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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L'HOTEL-DIEU 

TUBERCULOSE 
ET  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Par  M.  le  Professeur  Paul  RECLUS 

De  tout  temps,  les  relations  de  la  tubercu¬ 
lose  avec  le  traumatisme  ont  préoccupé  les 
chirurgiens  et  l’ancienne  clini(jue  admettait 
que  celui-ci  peut  engendrer  celle-là.  Cepen¬ 
dant  les  opinions  contraires  s’opposaient  sans 
trop  de  heurt  jusqu’au  moment  où  fut  pro¬ 
mulguée,  dans  la  plupart  des  pays  civilisés, 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Dès  lors 
de  puissants  intérêts  furent  en  jeu,  qui  dé¬ 
pendent  de  la  solution  du  problème  et, 
comme  les  juges,  en  pareil  cas,  ne  décident 
que  sur  les  avis  du  médecin,  vous  voyez  la 
nécessité  d’étudier  cette  question  délicate. 

*** 

Tant  que  la  clinique  seule  fut  consultée, 
la  réponse  fut  positive.  On  avait  vu  trop  sou¬ 
vent  un  traumatisme  articulaire,  une  entorse, 
s’éterniser  au  lieu  de  guérir  dans  les  huit  ou 
quinze  jours  réglementaires  et  finir  par  se 
muer  en  tumeur  blanche  pour  ne  pas  ad¬ 
mettre  entre  l’accident  et  la  maladie  une 
relation  de  cause  à  effet  :  la  violence  exté¬ 
rieure  pouvait  créer  la  tuberculose  et,  vers 
la  fin  du  siècle  dernier,  on  en  donnait  de  frap¬ 
pants  exemples,  comme  ceux  de  ces  mariniers 
du  Rhône,  véritables  hercules,  peu  disposés 
à  la  phtisie,  et  dont  le  .poumon  était  souvent 
miné  par  des  cavernes,  justement  sous  la 
clavicule  droite,  point  du  thorax  que  frap¬ 
pait  incessamment  la  perche  professionnelle. 
Chacun  de  nous  citait  des  cas  où  un  heurt 
préparait  «  un  lieu  de  moindre  résistance  » 
propice  au  développement  des  masses  caséeu¬ 
ses  et,  dans  une  thèse  inaugurale,  en  1876, 
je  publiais  plusieurs  observations  de  tuber¬ 
culose  génitale  ayant  eu  pour  origine  la 
contusion  de  la  glande  spermatique. 

Mais,  lorsqueVillemin  eut  démontré  l’origine 
infectieuse  de  la  tuberculose,  lorsque  Koch 
en  eut  découvert  le  bacille,  les  laboratoires, 
par  des  expériences  contradictoires,  vinrent 
terriblement  compliquer  le  problème.  Non 
pas  au  tout  premier  début,  car  Max  Schüller 
fournit  aux  tenants  du  traumatisme  un  argu¬ 
ment  qui,  pendant  de  longues  années,  parut 
irrésistible  :  il  injectait  dans  la  trachée  du 
lapin  des  crachats  de  tuberculeux  après  avoir 
contusionné  une  de  leurs  articulations  qui. 


dans  les  délais  voulus,  était  envahie  par  la 
tumeur  blanche  et  nous  jouissions  en  paix  de 
notre  triomphe  lorsque,  d’années  en  années, 
parut  une  série  de  mémoires,  dus  à  des 
hommes  d’une  haute  autorité,  et  qui  vinrent 
tout  remettre  en  question.  D’abord,  nous 
dirent-ils,  l’expérience  de  Max  Schüller  est 
sans  valeur:  les  crachats  de  ses  phtisiques  i 
contiennent  bien  des  germes  tuberculeux, 
mais  aussi  une  foule  d’autres  microbes  et 
ces  associations  bactériennes  provoquent, 
dans  les  articulations  contuses  ou  entorsées, 
non  une  tumeur  blanche,  mais  l’arthrite  des 
infections  purulentes. 

Aussi  recoururent-ils  à  des  injections  de 
cultures  pures  de  bacilles,  et  Lannelongue  et 
Achard,  Friedrich,  Ilonsell,  .Teanbrau  menè¬ 
rent  leurs  expériences  avec  une  si  parfaite 
méthode,  et  elles  se  montrèrent  si  régulière¬ 
ment  négatives,  que  la  croyance  à  la  tubercu¬ 
lose  d’origine  traumatique  perdit  le  plus 
grand  nombre  de  ses  adeptes.  Ne  voyait-on 
pas  que,  chez  les  animaux,  les  jointures,  en¬ 
torsées  ou  contusionnées,  après  ou  avant  des 
injections  sous-cutanées,  intra-péritonéales 
ou  intra-vasculaires  de  bacille,  ne  se  tubercu- 
lisaient  pas  plus  rapidement  et  plus  fréquem¬ 
ment  que  les  jointures  respectéesPEn  un  mot, 
et  pour  me  servir  du  langage  consacré,  le 
traumatisme  ne  «  localise  »  pas  la  tuber¬ 
culose,  comme  Verneuil  le  prétendait. 

A  ce  moment,  et  pendant  une  période  de  plu¬ 
sieurs  années,  nombre  d’experts  n’hésitaient 
pas  à  regarder  les  violences  extérieures 
comme  Incapables  de  provoquer  l’apparition 
d’une  lésion  bacillaire. 

Mais  d’autres,  cependant,  ne  laissaient  pas 
entamer  leur  conviction,  el,  malgré  les  ex¬ 
périmentations,  nous  continuions  à  voir  des 
tuberculoses  indiscutables  succéder  à  des  trau¬ 
matismes  incontestés  :  des  statistiques  impor¬ 
tantes  étaient  publiées  par  Wiener,  Lembcy, 
Ifahn,  par  Kœnig,  llorzetzky,  Taylor,  Bauer, 
qui  montraient  le  traumatisme  agissant  dans 
une  proportion  qui  ne  descendait  pas  au- 
dessous  de  6  pour  100  et  qui  pouvait  monter  à 
40,  50  et  même  plus.  En  vérité,  n’avions-nous 
pas  le  droit  de  demander  aux  bactériologistes 
un  supplément  d’informations  et  des  conclu¬ 
sions  moins  absolues  ?  Or,  Petrow,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  et  tout  récemment  les  élèves  de 
José  Ribera  y  Sans,  ont  publié  des  résultats 
plus  conciliants. 

Je  vous  ai  déjà  parlé  ailleurs  des  expé¬ 
riences  de  Petrow.  Cet  auteur  a  démontré  que 


les  synoviales  articulaires  —  ce  qu’on  savait 
d’ailleurs  pour  nombre  de  tissus  et  d’organes  : 
amygdales, muqueuses  nasales, rhino-pharynx, 
peau,  ganglions  lymphatiques —  peuvent  don¬ 
ner  asile  à  des  bacilles  de  Koch;  ils  y  vivent 
en  saprophytes,  sans  réaction  d’aucune  sorte  ; 
séreuse,  cartilage,  os  ne  sont  nullement  in¬ 
fluencés  par  leur  présence,  qui  n’y  déchaîne 
pas  la  tuberculose.  Mais  qu’un  traumalisme 
survienne  et,  de  neutres  ou  indifférents,  les 
germes  deviennent  pathogènes  el  peuvent 
d’autant  plus  pulluler  que  les  moyens  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme  diminueront.  Ne  sait-on 
pas,  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Bouchard, 
de  Roger,  de  Charrin,  que  les  violences 
extérieures  paralysent  la  défense  phagocy¬ 
taire  :  les  globules  blancs  inhibés  laissent 
le  champ  libre  aux  bacilles  et  à  leur  toxine  ; 
la  tuberculose  envahit  les  jointures  et  l’en¬ 
torse  primitive  devient  une  tumeur  blanche. 

De  son  côté,  dans  son  mémoire,  que  con¬ 
tient,  dans  son  numéro  du  13  Mai  1911,  La 
Presse  Médicale,  le  professeur  José  Ribera  y 
Sans  (de  Madrid)  établit  d’abord  la  fréquence 
clinique  de  la  tuberculose  traumatique  et 
montre  que,  sur  141  cas  de  tumeurs  blanches 
où  des  commémoratifs  précis  permettent  de 
fixer  la  cause  du  mal,  64  fois  une  entorse, 
un  heurt  direct,  une  luxation, ont  été  nettement 
observés,  et  notre  collègue  a  pu  écrire  que, 
dans  ces  cas,  «  le  traumatisme  est  en  con¬ 
nexion  telle  avec  l’apparition  des  symptômes 
qu’on  ne  peut  cliniquement  les  séparer  ;  il 
est  impossible  de  ne  pas  admettre  entre  eux 
une  relation  de  cause  à  effet  ».  Or,  ne  l’ou¬ 
blions  pas,  ces  conditions  indiscutables  se 
sont  rencontrées  chez  45  pour  100  de  ses 
malades. 

Cette  partie  clinique  est  complétée  par  des 
recherches  expérimentales  dues  à  la  collabo¬ 
ration  de  Velasco,  Duran  y  Cottes  et  Arquel- 
lada.  Je  ne  puis  vous  en  donner  une  analyse 
môme  sommaire  et  je  ne  ferai  qu’en  résumer 
les  conclusions.  Comme  Lannelongue  et 
Achard,  les  auteursonl  constaté  que  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  intra-veineuses  ou  intra¬ 
péritonéales  de  bacillcsde  Koch,  chez  le  lapin, 
ne  vont  pas,  de  préférence,  provoquer  une  tu¬ 
meur  blanche  dans  une  jointure  traumatisée 
après  ou  avant  l’injection  :  dans  ces  cas,  la 
violence  ne  paraît  pas  «  localiser  »  la  tuber¬ 
culose  et  «  lui  faire  son  lit  »,  suivant  Fex- 
pression  de  Landouzy.  Mais  les  auteurs  ont 
vu  —  et  ceci  est  le  point  important  de  leurs  re¬ 
cherches  —  que  les  bacilles  injectés  vont 
s’amasser  dans  les  os  et  plus  particulièrement 
dans  la  moelle  des  épiphyses,  qui,  avec  les 
ganglions  lymphatiques,  constitue  un  de  ces 
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foyers  où  s’eminagasiueiit  en  plus  grande  abon¬ 
dance  les  germes  pathogènes  ;  ils  peuvent  y  sé¬ 
journer  à  l’état  de  saprophytes,  sans  réaction 
sur  les  éléments  anatomiques  ambiants,  main¬ 
tenus  en  échec  qu’ils  sont  par  ces  éléments  eux- 
mêmes.  Mais  qu’un  traumatisme  survienne, 
aidé  sans  doute  d’autres  facteurs  encore  in- 
connu.s,  et  les  agents  défensifs  de  l’organisme 
sont  inhibés,  les  bacilles,  jusqu’alors  inactifs, 
deviennent  virulents  et  la  tuberculose  va  se 
constituer. 

Une  autre  de  leurs  expériences  mérite 
d’être  signalée  :  s’ils  ont  lait  suivre  une  in¬ 
jection  intra-veineuse  de  bacilles  de  Koch 
d’une  Injection  Intra-articulalre  de  staphylo¬ 
coques,  une  arthrite  aiguë  survient  dont 
les  exsudats  renferment  à  la  fols  des  sta¬ 
phylocoques  et  des  bacilles.  Est-ce  qu’il  n’y 
aurait  pas  là  une  sorte  de  réhabilitation  de 
l’expérience  de  Max-Schtdler,  actuellement  si 
malmenée?  Les  crachats  injectés  dans  la  tra¬ 
chée  de  ses  lapins  ne  constituaient-ils  pas  une 
de  ces  associations  bactériennes  où  l’action 
combinée  de  microbes  d’espèces  différentes 
permetraccoinplissement  d’une  tâche  morbide 
que  des  Individus  d’une  seule  espèce  n’auraient 
pu  exécuter?  En  tous  cas,  grâce  ii  ces  expé¬ 
riences,  nous  sommes  en  mesure  de  mettre 
d’accord  la  clinique  et  l’expérimentation  et 
d’expliquer,  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  jus¬ 
qu’alors,  comment,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme,  une  tuberculose  peut  éclater  dans  les 
tissus  contusionnés,  comment,  puisque  c’est 
le  cas  le  plus  fréquemment  observé,  une  tu¬ 
meur  blanche  se  développe  dans  une  jointure 
atteinte  par  un  traumatisme. 


On  sait  combien  sont  nombreuses  les  théo¬ 
ries  pathogéniques.  Pour  Lannelongue  et 
Achard,  le  traumatisme  n’aurait  aucune  in¬ 
fluence  sur  le  développement  de  la  bacillose,  et 
un  foyer  tuberculeux,  apparu  au  niveau  d’une 
région  frappée  par  la  violence  extérieure,  ne 
signifierait  nullement  que  le  coup  a  provoqué 
rinfcctlon  ;  ce  coup  aurait  appelé  l’attention  sur 
un  point  malade  préexistant,  mais  insoupçonné 
jusqu  alors.  —  Certes,  les  traumatismes  sont 
trop  fréquents  et  aussi  les  tuberculoses  locali¬ 
sées,  pour  que  de  telles  coïncidences  soient  im¬ 
possibles,  mais  elles  doivent  être  d’autant  plus 
exceptionnelles  ([ue,  si  le  dépôt  de  noyaux 
caséeux  indolores  est  possible  dans  les  vis¬ 
cères,  il  ne  s’observe  guère  dans  les  os,  au 
niveau  des  articulations, où  ils  s’accompagnent 
le  plus  souvent  de  souffrances  si  vives  et  de 
troubles  fonctionnels  si  importants  ([u’ils  ne 
sauraient  échapper  à  l’attention  du  malade 
ou  de  sa  famille.  L’hypothèse  ingénieuse  de 
mes  éminents  collègues  ne  peut  correspondre 
à  la  généralité  des  cas,  car  elle  vient  se 
heurter  à  des  faits  trop  précis,  observés  par 
trop  de  praticiens. 

Aussi  le  nombre  de  ceux  qui  admettent  que 
le  traumatisme  peut  «  localiser  »  ou,  mieux, 
«  créer  »  la  tuberculose  s’augmente  chaque 
jour  et  l’infection,  pour  s’expliquer,  n’a  plus 
recours  à  la  déjà  vieille  théorie  invoquée,  il  y 
a  quoique  vingt-cinq  ans,  par  notre  maître 
Vernouil.  Lui  et  ses  élèves  directs  admirent 
que  le  traumatisme  déchire  les  vaisseaux  de  la 
région  contuse,  artères,  veines  ou  capillaires: 
les  bacilles,  que  le  sang  entraîne,  pénétreraient 
avec  lui  dans  les  mailles  des  tissus  ambiants  ;  ils 
les  ensemenceraient  avec  d’autant  plus  de  faci¬ 


lité  qu’ils  trouvent,  dans  les  «espaces  morts  », 
du  sang,  de  la  lymphe  et  des  sérosités,  bouil¬ 
lon  de  culture  favorable  à  la  pullulation  des 
germes;  tandis  que,  dans  la  région  dilacérée, 
les  éléments  anatomiques,  préposés  à  la  dé¬ 
fense  de  l’organisme  ne  constituent  plus  un 
rempartcontre  l’infection.  I/expérience,  main¬ 
tenant  contestée,  alors  triomphante,  de  Max 
Schüllcr  avait  donné  un  appui  considérable 
à  cette  théorie. 

On  dut  modifier  cette  thèse  lorsque  les 
expériences  de  Lannelongue  et  Achard  dé¬ 
montrèrent  que  le  sang  chargé  de  bacilles  et 
répandu  par  les  vaisseaux  ouverts  dans  l’ar¬ 
ticulation  traumatisée  n’engendre  pas  une 
arthrite  tuberculeuse.  On  fait  intervenir 
maintenant  les  recherches  de  Powel  et  de 
Rlbera  y  Sans  :  les  bactériologistes  modernes 
ont  démontré  que  lés  microbes  charriés  par 
le  sang  et  par  la  lymphe  peuvent  pénétrer 
par  «  la  voie  sanguine  »  dans  l’épaisseur 
des  muqueuses,  s’emmagasiner  dans  certains 
organes.  Là,  dans  ces  régions  para-articu¬ 
laires  ou  viscérales,  les  germes  végètent  sans 
réaction  jusqu’à  ce  qu’une  cause  acciden¬ 
telle  éveille  leur  virulence.  N’est-ce  pas, 
d’ailleurs,  toute  la  théorie  du  «  microbisme 
latent  »  imaginée  naguère  par  Verneuil  ? 

Seulement,  ou  sait  maintenant  mieux  en  me¬ 
surer  les  étapes.  Les  bacilles,  arrêtés  au  ni¬ 
veau  des  muqueuses  buccale,  nasale,  pharyn¬ 
gienne,  bronchique  et  intestinale,  pénètrent 
dans  les  vaisseaux  blancs  et  rouges  ([ul  les 
charrient  dans  les  ganglions,  puis  dans  divers 
tissus,  dans  diverses  séreuses,  dans  l’épididy- 
me,dajis  la  moelle  osseuse  des  épiphyses,  tout 
près  des  articulations,  ce  qui  nous  explique  la 
fréquence  des  tumeurs  blanches.  Parfois,  le 
bacille  de  Koch  rencontrerait  le  staphylocoque 
et  cette  association  bactérienne  d’une  grande 
énergie,  pourrait  expliquer  certaines  inflam¬ 
mations  à  la  fois  suppurantes  et  tuberculeuses 
et  survenues  à  l’Occasion  d’un  traumatisme. 
Nous  faisons  ici  allusion  à  ces  formes  particu¬ 
lières  d’arthrites  et  d’épididymites  aiguës,  à 
ces  orchites  «  galopantes  »,  dont  le  professeur 
Duplay  et  nous  avons  publié  des  exemples. 
Pour  nous  servir  d’une  expression  de  cuisine, 
avec  les  seuls  bacilles  de  Koch,  la  tuberculose 
se  prépare,  au  feu  doux;  au  feu  vif,  avec  la  co¬ 
existence  des  staphylocoques. 

De  cet  exposé  pathogénique,  il  résulte  que 
le  laboratoire  n’est  plus  en  opposition  directe 
avec  l’observation  clinique,  à  laquelle  il  prête 
plutôt  l’appui  de  quelques  expériences  inté¬ 
ressantes.  L’expert  peut  donc  sans  crainte 
conclure  à  la  responsabilité  patronale  dans 
certains  cas  de  tuberculose.  Mais,  bien  en¬ 
tendu,  il  lui  faudra,  avant  tout,  asseoir  sur  des 
bases  solides  la  réalité  de  V accident  que  nous 
définissons,  vous  le  savez,  un  «  événement 
imprévu  et  soudain,  survenu  du  fait  ou  à 
l’occasion  du  travail  et  provoquant  dans 
l’organisme  une  lésion  ou  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  permanent  ou  passager  ». 


Du  moins,  il  est  un  premier  cas  sur  lequel 
les  médecins  sont  d’accord,  je  veux  parler  de 
l’inoculation  directe  du  bacille  de  Koch.  Un 
équarrisseur,  par  exemple,  se  blesse  en  dépe¬ 
çant  un  animal  tuberculeux;  les  germes,  in¬ 
troduits  dans  la  plaie,  comme  ils  le  seraient 
dans  une  inoculation  expérimentale,  pullulent, 
et  un  foyer  caséeux  s’édifie  au  point  de  péné¬ 


tration.  Si  notre  profession  médicale  était 
protégée  parla  loi  de  1898,  notre  «  employeur», 
l’Assistance  Publique,  eût  été  tenue  comme 
responsable  dans  cinq  observations  que  j’ai 
recueillies  et  où,  à  la  suite  d’une  piqûre, 
au  cours  d’une  autopsie  ou  d’une  opération, 
un  tubercule  anatomique  s’est  d’abord  cons¬ 
titué  sur  le  doigt  et  le  dos  de  la  main.  lài 
ne  s’arrête  pas  le  mal  :  une  synovite  fon¬ 
gueuse,  une  lymphangite  chronique  de  l’avant- 
bras  et  du  bras,  une  adénite  du  pli  du  coude 
et  surtout  de  l’aisselle  sont  survenues  et, 
en  définitive,  dans  quatre  de  nos  cinq  cas, 
une  opération  importante  a  dû  être  pratiquée, 
une  amputation  de  l’index  chez  un  de  mes 
externes  et  trois  évidements  du  creux  axil¬ 
laire  chez  trois  de  nos  collègues  blessés  au 
cours  d’une  autopsie. 

Les  controverses  commencent  lorsque 
l’agent  vulnérant  contusionne  les  tissus  sans 
y  introduire  en  même  temps  le  bacille.  Ce 
sont  les  cas  de  beaucoup  les  plus  fréquents  et 
nous  avons  déjà  fait  prévoir  notre  opinion 
en  exposant  les  recherches  de  Petrow  et  de 
José  Ribera  y  Sans.  Elles  nous  ont  permis 
d’admettre  que  la  synoviale  articulaire  et  sur¬ 
tout  les  épiphyses  sont  habitées  par  les  ba¬ 
cilles  qu’apportent  les  vaisseaux;  ils  y  sont 
neutres,  indifférents,  à  l’état  de  saprophytes, 
et  auraient  pu  le  rester  indéfiniment  si  l’ac¬ 
cident  du  travail  n’était  pas  survenu.  Ainsi, 
qu’une  tuberculose  apparaisse  au  point  trau¬ 
matisé,  et  le  traumatisme  doit  en  être  rendu 
responsable,  puisque  rien  ne  nous  permet 
d’affirmer  que,  sans  ce  traumatisme,  la  for¬ 
mation  caséeuse  se  fût  édifiée. 

Cependant  vous  n’admettrez  cette  conclu¬ 
sion  que  si  le  mode  d’évolution  du  mal  vous 
y  autorise  :  les  certificats  médicaux  des  pre¬ 
miers  jours  ont  noté  les  signes  de  la  contusion 
ou  de  l’entorse  :  la  douleur  articulaire  très 
vive,  l’impossibilité  des  mouvements  ou  leur 
grande  limitation,  le  gonflement,  parfois  les 
ecchymoses;  au  début,  un  traitement  appro¬ 
prié,  des  massages,  des  applications  d’eau 
très  chaude,  la  bande  élasti([ue  ont  atténué 
les  soull’rances,  mais  elles  reparaissent,  la 
tuméfaction  persiste;  huit  jours,  quinze  jours 
se  passent,  et  la  jointure,  loin  de  guérir,  est 
plus  malade  qu’au  moment  du  traumatisme; 
des  fongosités  soulèvent  la  peau,  des  abcès 
s’ouvrent,  des  fistules  s’organisent,  et  si  l’on 
prend  l’image  radiographique  de  la  région,  on 
constate  souvent  que  l’épiphyse  est  plus  blan¬ 
che,  plus  transparente,  nettement  décalcifiée. 
C’est  là  un  bon  signe,  mais  dont  on  a  beau¬ 
coup  exagéré  la  valeur. 

Un  troisième  cas  peut  se  présenter,  que 
Lannelongue  semble  croire  le  plus  fréquent  : 
un  foyer  tuberculeux  articulaire  existerait, 
déjà  prévu  par  quelques  troubles  prémoni¬ 
toires,  un  léger  gonflement,  des  souffrances 
intermittentes,  un  point  où  la  pression  réveille 
une  douleur  vive.  C’est  alors  qu’un  accident  de 
travail  survient,  et  tout  à  coup  une  arthrite  se 
déclare.  11  est  évident  qu’ici  le  traumatisme  n’a 
pas  créé  la  tuberculose,  mais  qu’il  l’a  aggravée  ; 
le  patron  reste  responsable  de  cette  aggrava¬ 
tion  et  il  devra  payer  le  déchet  professionnel 
subi  par  l’ouvrier  :  que  gagnait  celui-ci  avant, 
que  peut-il  gagner  après?  tel  est  le  sens  des 
arrêts  de  la  Cour  de  cassation.  Et,  si  l’on  nous 
objecte  que  cette  tuberculose  commençante 
devait,  par  l’évolution  rationnelle  du  mal, 
prendre  un  jour  une  allure  r-apide  et  que  nous 
faisons  jouer  au  traumatisme  un  rôle  trop  actif. 
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nous  répondrons  que  nous  h’en  savons  rien  et 
que,  sans  le  traumatisme,  dont  le  rôle  aggra- 
vateur  est  indiscutable,  il  se  peut,  au  contraire, 
qu’on  ait  vu  le  foyer  s’enkyster  et  guérir. 

Alors,  nous  réplique-t-on,  la  porte  est  ou¬ 
verte  à  tous  les  abus  :  n’y  a-t-il  pas  à  craindre, 
lorsque,  chez  un  tuberculeux  avéré,  survient 
un  traumatisme,  que  l’expert  né  considère 
comme  une  aggravation  ce  qui  n’est,  au  de¬ 
meurant,  que  la  marche  envahissante  du  mal? 
L’abcès  ap|)aru  dans  les  os,  les  fisttiles  arti¬ 
culaires,  le  deuxième  soitlmet  pulihonàire  qui 
s’est  creusé  de  cavernes,  tout  cela  n’ctalt-il 
pas  à  prévoir  sans  faire  intervenir  l’appoint 
d’une  violence?  Sans  doute,  mais  ne  donnons 
pas  à  cet  argument  plus  de  valeur  qu’il  n’en 
a  ;  l’objection,  eh  eCfet,  est  beaucoup  plus  théo¬ 
rique  que  pratique,  car  l’individu,  atteint 
d’une  tuberculose  telle  que  les  pires  compli¬ 
cations  sont  inéluctables,  est  déjà  dans  un 
état  de  faiblesse  si  grande  que  ce  n’ést  pas  au 
chantier  ou  à  l’atelier  qu’il  se  trouve,  mais 
bien  dahs  un  hôpitàl,  où  là  ldi  sUr  lès  acci¬ 
dents  du  travail  ne  lé  jprotège  pliis. 

De  ces  longs  développements  il  résulte 
que  la  clinique  et  le  laboratoire,  au  lieu  de 
s’opposer  l’une  à  l’autre,  sont  d’accord  pour 
établir  que  la  tuberculose  peut  être  «  créée  » 
aussi  bien  qu’  «  aggravée  »  par  le  traumatisme, 
et  que,  par  conséquent,  il  serait  injuste  de 
l’exclure  des  maladies  que  protège  la  loi  du 
9  avril  1898. 


LA  DYSPNÉE 

MÉTHODIQUEMENT  RÉGLÉE  EN  THÉRAPEUTIQUE 
Par  M.  Alfred  MARTINET 


Cotte  méthode  thérâpeutiqüe,  qui  a  déjà  pris  en 
Allemagne  une  certaine  extension,  ainsi  que  nous 
avons  pu  noug  en  assurer  au  cours  d’un  récent 
voyage,  se  pratique  àü  moyen  d’un  masque  spécial 
naso-buccal  (Lungen-Saug-Maske),  qui  permet, 
grâce  à  deux  clapets  automatiques  largement 
ouverts  pendant  l’expiration,  étroitement  obturés 
pendant  t’inspiralion, une 
expiration  normale,  mais 
dans  lequel  l’inspiration 
peut  être  aussi  réduite 
que  possible  au  inoyéh 
d’un  curseur  mobile  glis¬ 
sant  dans  un  châssis  mé¬ 
nagé  à  la  partie  nasale 
dudit  masque. 

Ce  masque  peut  res¬ 
ter  appliqué  pendant  des 
heures  et  serait  admira¬ 
blement  supporté.  L’é¬ 
lude  des  résultats  expé¬ 
rimentaux  et  cliniques 
obtenus  au  cours  de  celte 
application  a  été  plus 
spécialement  faite  par 
E.  Kuhn'. 


ménagé  une  brèche  daris  la  paroi  thoracique  d’un 
chien,  Kuhn  vit,  éli  Une  deffli-heure,la  teinte  rose 
normale  du  poumon  passer  au  rouge  sombré, 


Temps  d 'application  du  masque  en  minutes 


Courbe  de  lu  pression  artérielle  pendant  l'emploi 
du  masqué.  (D’après  von  Recklinghausen.) 

puis  au  violet.  Au  microscope,  un  fragment  de  ce 
poumon  décela  une  dilatation  considérable  des 
capillaires. 

L’examen  de  la  tension  artérielle  périphérique 
révèle  enfin  un  abaissement  de  celte  tension,  que 
Kuhn  attribue  à  la  diminution  de  la  masse  san¬ 
guine  de  la  grande  circulation  par  suite  do  la 
réplétidn  de  la  petite  circulation  (lîg.  t). 

D’après  Kühh,  cette  hyperémie  pulmonaire 


Kigure  2. 

Tracés  oystométriques  montrant  l'amplification  et  la 
régularisation  thoraciques  obtenues  en  doux  mois  chez  une 
jeune  fille  de  17  ans.  La  circonférence  thoracique,  men- 
suréeà?  centimètres  au-dessous  delà  fourchette  sternale, 
s'est  accrue  de  7  cent.  1/2.  (D'après  Kuhn.) 

favoriserait  la  régression  des  lésions  pulmonaires 
tuberculeuses,  tant  à  cause  de  l’action  bactéricide 
bien  connue  du  sang  sur  les  bacilles  tuberculeux 
que  de  la  nutrition  meilleure  des  tissus  pulmo¬ 
naires;  elle  agirait  puissamment  sur  Ifcs  manifes¬ 
tations  catarrhales;  enfin,  elle  calmerait  la  toux 
d’irritation  en  diminuant  l’excitabilité  réflexe  des 


au  niveau  d’un  membre  gonorrhéique  en  calme 
les  manifestations  douloureuses. 

Une  action  physiologique  fort  importante  du 
cc  Lungen-Saug-Maske  »  consiste  en  la  diminution 
de  la  migration  respiratoire  diaphragmatique,  en 
la  mise  au  repos  relative  des  poumons.  L’explora¬ 
tion  spiromélrique  démontre,  sans  discussion 
possible,  la  diminution  appréciable  du  volume 
d’air  inspiré.  La  radioscopie  met  en  évidence  la 
réduction  considérable  de  la  migration  respira¬ 
toire  du  diaphragme  et  l’assombrissement  relatif 
des  régions  pulmonaires  correspondant  à  la  di¬ 
minution  du  volume  inspiré. 

Cette  mise  au  repos  du  diaphragme  est  d’autant 
plus  remarquable  qu’elle  coïncide  avec  une  respi¬ 
ration  en  apparence  augmentée  par  suite  de  la  pré¬ 
dominance  presque  exclusive  du  type  respiraloire 
costal.  Il  en  résulte  la  possibilité  d’entraîner  les 
muscles  respiratoires  et  l’appareil  respiraloire 
dans  son  ensemble  par  une  rationnelle  et  métho¬ 
dique  gymnastique  avec  opposition,  sans  avoir  à 
craindre  les  dangers  habituels  de  la  gymnastique 
respiratoire  classique  et,  en  particulier,  les  hé¬ 
moptysies  chez  les  tuberculeux. 

Non  seulement  l’emploi  dudit  masque  ne  pro¬ 
voquerait  pas  d’hémoptysies,  ainsi  (pi’en  témoi¬ 
gnent  d’assez  nombreux  observateurs  (Kuhn, 
Stolzenburg,  Senalor,  etc.),  mais  même  consti¬ 
tuerait  un  moyen  héroïque  contre  ces  hémop¬ 
tysies  (Hahn,  Philippi,  lleubner,  Yehling,  llam- 
nierschmidl,  etc.).  Von  Scheibner  déclarait,  au 
Congrès  de  la  tuberculose  do  Karslruiie  do  JltlO, 
que  dans  les  sanaloria  Ambrock  «  le  Saug- 
Maske  »  était  maintenant  employé  systématique¬ 
ment  contre  les  hémoptysies  et  ([u’en  fait  l'hé¬ 
morragie  était  habituellement  promptement  en¬ 
rayée. 

Le  fait  rapproché  de  l’hyperémio  pulmonaire 
sus  rappelée  paraît  paradoxal.  Mais  il  est,  en 
somme,  de  même  ordre  que  ceux  observés  cou¬ 
ramment  dans  l’application  externe  de  la  méthode 
de  Bier.  11  convient,  au  surplus,  de  bien  rappeler 
que  l’hyperémie  n’est  pas  une  hyperémie  active 
provoquée  pâr  l’augmentation  de  la  pression  à 
l’intérieur  des  vaisseaux,  mais  utle  hyperémie 
passive  par  «  succion  «  (Saug),  aspiration  exercée 
du  dehors  sur  les  parois  vasculaires. 


La  fonciioh  respiratoire,  réduite  dans  son  e 
semble  —  à  peu  près  a 


nihilée  quant  à  la  migra¬ 
tion  diaphragmatique  — 
est  au  contraire  consi¬ 
dérable  ment  accrue  quant 
à  launigration  costale,  et 
de  celle  gymnastique  res¬ 
piratoire  réglée  cl  inten¬ 
sive  résultent  wwcmohilitê 
et  un  élargissement  consi¬ 
dérables  du  thorax  Stol¬ 
zenburg,  Greff,  Hahn, 
Hammerschmidt). 

Les  courbes  ci-contre, 
prises  au  cystomèt  re,  don¬ 
nent  iinb  idée  de  l’ampli¬ 
fication  thoracique  ainsi 
obtenue  (lig.  2}. 


Courbé  (le  l’augmentation  du  taux  des  globules  rouges  et  de  l'hémoglobine  par  l’emploi  du  o  Saug-Jlascjuc  » 
chez  un  chien.  Augmentation  du  poids  de  9  kilogr.  à  9  kilogr.  3/4.  (D’après  Kuhii.) 


Sous  l’influence  d’une 
application  prolongée  du 
masque,  on,  constate 
une  hyperémie  pulmonaire  considérable.  Ayant 

1.  E.  Kuhn.  —  a  Physikalische  Behandlung  der  Lungên- 
luberkulose  durch  Hyperümie,  Lyiiiphslrombeftirderung 
u  s  w.  vermillclst  der  Lühgen-Saug-Maske.  Rapport 
an  Congrès  des  Phtisiologues  allemands.  Mün- 


nerfs  de  la  muqueuse  bronchique  comme  l’hy- 
perémie  locale  provoquée  par  la  ihéthodfe  dfe  Biér 


chen,  1908.  —  o  Die  Anwendung  der  Lungen-Saug- 
Maske  ».  Therapeutisclie  Monalshe/te,  KuguslfVAo,  p.411. 


Enfin,  une  action  phy¬ 
siologique  des  plus  inté¬ 
ressantes,  et  que  de  nom¬ 
breuses  recherches  hé- 
matblogiqües  semblent  avoir  pleinement  démon¬ 
trée,  c’est  que  cette  cure  d’inspiration  amoindrie 
et  difficile  exerce  sur  les  fonctions  hématopoïéti¬ 
ques  une  action  excitativb  boinparable  à  celle, 
biefi  conniib,  exercée  p.àr  la  raréfaction  atnio- 
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sphérique  des  hautes  altitudes*. Sous  son  intluenee, 
ou  constate  une  rapide  et  durable  élévation  du 
taux  des  globules  rouges,  des  globules  blancs  et  de 
l'hémoglobine. 

Kuhn  en  conclut  que  la  raréfaction  arliiiciclle 
de  l’oxygène  dans  les  tissus  est  le  moyen  théra¬ 
peutique  hématopoiétique  le  plus  simple  et  le 
plus  puissant. 

L’augmentation  du  taux  des  érythrocytes,  des 
1  eucocytes,  de  l'hémoglobine  est  bien  réelle  et 
non,  comme  on  pourrait  le  croire,  sous  la  simple 
dépendance  de  l’épaississement  du  sang,  car  le 
poids  spécifique  du  plasma  sanguin  ne  varie  pas, 

Stolzenbnrg,  llahn,  Blumenthal,  Rosenfeld, 
Senator,  Aron,  Priese,  Hainmerschmidt,  etc.,  ont 
confirmé  ces  résultats  et  obtenu  par  l’emploi  du 
«  Saug-Masque  »  une  augmentation  rapide  et 
durable  des  érythrocytes  et  de  l'hémoglobine, 
tant  chez  les  individus  normaux  que  chez  les  ané¬ 
miques  et  les  tuberculeux. 

Une  véritable  polyglobulie  a  été  parfois  obte¬ 
nue'  et  une  augmentation  d’érythrocytes  qui  a 
atteint  2  à  .'î  millions  par  millimètre  cube  dans 
certains  cas  (fig.  .'i'I. 


Ce  bref  résumé  indique  suffisamment  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  moyen  thérapeutique 
remarquablement  puissant  et  suffisamment  ma¬ 
niable. 

Nous  montrerons  prochainement  les  résultats 
dès  maintenant  acquis  en  clini(jue. 
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Rétrécissement  mitral  avec  arythmie  particu¬ 
lière.  —  MM.  Josué  et  P.  Chevallier  commu- 
uiquent  l'observation  d’une  malade,  atteinte  de 
rétrécissement  mitral,  qui  avait  été  prise,  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  de  palpitations,  de  dyspnée;  elle 
présentait  de  la  congestion  aux  bases.  L’étude  des 
tracés  simultanés  de  la  jugulaire  et  de  la  radiale 
mit  en  lumière  une  arythmie  particulière  caractéri¬ 
sée  par  une  tachyarythmie  auriculaire,  une  tachy¬ 
arythmie  ventriculaire,  une  dissociation  auriculo- 
ventriculaire.  Sous  l’influence  de  la  digitale,  l’état 
général  s’améliore,  la  diurèse  s’établit,  la  congestion 
pulmonaire  disparait,  mais  l’arytlimie  se  modifie  sans 


1.  KriiN.  —  »  Die  Vermebrung  der  roten  und  weissen 
Blulküsperchen  und  des  Iliimoglobins  durch  die  Lungen- 
Saug-iMnske  und  ihre  Beziehung  zum  liühenkliinn  ». 
Miinch.  med.  Woch.,  n“  3.6,  1907. 

2.  Hhnatok.  —  Il  Ueber  den  Lungengaswechse  bei 
Krythrocvtosis  ».  /.cilsehrift  für  klinische  Medizin,  68 
Bd,  Il  V  et  VI. 


disparaître.  Tout  d’abord,  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  augmente  par  accélération  des  oreil¬ 
lettes  et  ralentissement  des  ventricules,  puis  le 
nombre  des  systoles  auriculaires  diminue  à  son  tour 
pour  revenir  rapidement  à  un  chiffre  élevé,  tandis  que 
les  systoles  ventriculaires  restent  à  la  normale. 
Quinze  jours  après  cessation  du  traitement,  la 
tachyarythmie  a  repris  ses  caractéristiques  primi- 

La  délimitation  de  l’aire  de  projection  du  cœur 
sur  la  paroi  antérieure  du  thorax  a  été  pratiquée  à 
Taide  de  la  percussion  et  du  phonendoscope. 

La  formule  de  Potain  pour  le  calcul  de  la  surface 
donne  un  chiffre  différent  de  celui  que  fournit  la 
méthode  exacte  par  découpage  du  contour  de  la 
matité  dans  du  carton,  puis  pesée  après  détermina¬ 
tion  du  poids  du  centimètre  carré  de  carton. 

Le  phonendoscope  fournit  des  renseignements 
précieux.  Il  permet  de  délimiter  le  bord  parahépa- 
tique  du  cœur  qui,  dans  la  méthode  de  percussion, 
est  représenté  par  une  ligne  droite  fictive  unissant 
le  bord  supérieur  du  foie  à  la  pointe.  Dans  le  cas 
présenté,  ce  bord,  très  abaissé  avant  le  traitement, 
est  revenu  au  niveau  de  la  ligne  fictive  après  la 
digitale.  L’examen  au  phonendoscope  a  donc  mon¬ 
tré  que  la  surface  de  projection  a  en  réalité 
beaucoup  plus  diminué  que  ne  l’indiquait  la  perçu  s- 

A  propos  de  la  valeur  diagnostique  de  l’azoté¬ 
mie.  —  M.  Gouget  rapporte  l’observation  d’une 
femme,  amenée  à  l'hôpital  dans  le  coma  et  qui  pré¬ 
sentait  de  l’albuminurie  sans  œdèmes.  La  ponction 
lombaire  était  négative.  On  porta  le  diagnostic  d’u¬ 
rémie,  mais  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum  mon¬ 
tra  que  l’urée  y  était  en  proportion  normale.  A  Tau- 
topsie,  on  constata  qu’il  n’existait  pas  de  néphrite, 
mais  une  méningite  subaiguë  vraisemblablement  de 
nature  syphilitique. 

Réinfection  syphilitique  probable  chez  un  sujet 
antérieurement  traité  par  Tarsénobenzol.  —  M. 
Queyrat  présente  un  homme  porteur  de  deux  chan¬ 
cres  syphilitiques  de  la  verge  au  niveau  desquels  on 
constate  le  tréponème.  Ces  chancres  sont  apparus  le 
■10  Décembre;  or,  au  mois  d’Octobre  dernier,  ce  sujet 
avait  présenté  deux  chancres  qui  avaient  tous  les  ca¬ 
ractères  de  chancres  syphilitiques.  Cet  homme  reçut 
alors  à  huit  jours  d’intervalle  deux  injections  intra¬ 
veineuses  de  0,60  centigrammes  d’arsénobenzol.  Les 
chancres  guérirent  rapidement  et  le  malade  n’eut 
pas  d'accidents  secondaires.  Soumis  à  de  nouvelles 
causes  d’infections  par  une  maîtresse  syphilitique, 
il  vit  survenir  le  10  Décembre  les  deux  chancres  dont 
il  est  actuellement  porteur. 

Réaction  de  IVassermann  après  traitement  par 
Tarsénobenzol  chez  les  sujets  atteints  de  chancres 
syphilitiques.  —  M.  Queyrat  a  suivi  et  revu  78  ma¬ 
lades  traités  par  Tarsénobenzol  au  début  de  l’in¬ 
fection,  à  la  période  de  chancre.  11  ont  gardé  la 
réaction  de  'Wassermann  et  ont  eu  des  accidents  ; 
16  ont  gardé  la  réaction  positive  et  n  ont  pas  eu 
d’accidents  ;  51  malades  enfin  ont  eu  une  réaction 
de  Wassermann  négative  et  n’ont  pas  eu  d’acci¬ 
dents.  Ces  faits  semblent  démontrer  que  le  trai¬ 
tement,  appliqué  dès  le  début  de  l’infection,  dans 
les  quinze  premiers  jours  du  chancre,  a  une  action 
stérilisante.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  le  trai¬ 
tement  est  appliqué  plus  tard,  aux  période  secon¬ 
daires  et  tertiaires. 

—  M.  Siredey,  secrétaire  général,  trace  la  biogra¬ 
phie  des  membres  de  la  Société  décédés  pendant 
Tannée  1911  :  Dieulafoy,  (Iriffon. 

L.  Boidin. 
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A  propos  de  Tappendlcectomie.  —  M.  Péraire, 
dans  douze  cures  radicales  de  hernie  inguinale  droite 
qu’il  a  pratiquées,  a  pu  enlever  neuf  fois  l’appendice 
sans  incision  péritonéale  supplémentaire.  Dans  trois 
cas,  il  dut  débrider  plus  haut  le  péritoine.  Dans  un 
autre  cas,  enfin,  il  rencontra  une  tuberculose  appen¬ 
diculaire  avec  ascite. 

Un  cas  de  mort  par  intoxication  snralguë  hyda¬ 
tique  post-opératoire.  —  M.  René  Bonainy  a  opéré 
une  jeune  fille  et  extirpé  sans  dilficulté  six  kystes 
hydatiques  de  gros  volume  par  laparotomie,  mais  le 
reste  de  la  cavité  péritonéale  était  clairsemé  de  mul¬ 
tiples  petits  kystes  qu’il  enleva  par  quantités. 
L’opérée  succomba  au  bout  de  quelques  heures  avec 
tous  les  symptômes  d’une  intoxication  suraiguë. 


1912  N"  i 


M.  Bouamy  rattache  la  pathogénie  de  ces  accidents 
à  la  théorie  de  Tanaphylaxie. 

La  jeune  femme  avait  été  vraisemblablement  sen¬ 
sibilisée  par  une  ponction  médicale  pratiquée  quel¬ 
que  temps  avant  l’intoxication  ou  par  la  rupture 
spontanée  d’un  kyste  qui  ensemença  la  cavité  périto¬ 
néale.  L'intervention  déclancha  le  choc  anaphy¬ 
lactique. 

Section  complète  du  nerf  cubital  dans  la  gout¬ 
tière  épitrochléo-olécranienne.  Sature  quinze  jours 
après.  Restauration  fonctionnelle  complète.  — 
M.  V.  Delaanay  fait  un  rapport  sur  ce  cas  opéré 
par  M.  Soubeyran  (de  Montpellier) .  Il  s’agit  d’un 
homme  de  31  ans,  qui  fut  atteint  par  un  éclatde  verre 
à  la  partie  postérieure  du  coude.  Le  cubital  lut  sec¬ 
tionné.  L’anesthésie  était  complète  dans  la  zone  du 
cubital.  La  griffe  existait,  les  troubles  trophiques 
apparurent. 

M.  Soubeyran  rechercha  les  extrémités  sectionnées 
et  les  sutura  au  catgut  fin  :  le  bout  central  était  rouge 
vineux,  non  renflé,  le  bout  périphérique  blanchâtre 
et  traversé  par  deux  fragments  de  verre. 

La  sensibilité  tactile  réapparut  le  cinquième  jour. 
Le  traitement  électrique,  institué  rapidement,  per¬ 
mit  au  malade  de  recouvrer  la  motilité  normale 
de  sa  main  droite  trois  semaines  après  l’opération. 

Epilepsie  traumatique  consécutive  à  une  ancienne 
fracture  du  crâne.  Trépanation  large  et  ablation 
d’une  vaste  esquille  osseuse.  Amélioration.  — 
M.  de  Martel  présente  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  adressée  par  M.  Soubeyran  concernant  un 
portefaix  de  32  ans  qui,  il  y  a  onze  ans,  fit  une  chute 
sur  la  tête;  de  plus,  un  chariot  passa  sur  elle.  11  en 
résulta  une  plaie  contuse  occupant  la  partie  droite  du 
crâne,  et  une  fracture  avec  forte  dépression  crâ¬ 
nienne.  Depuis  quatre  ans,  le  malade  était  atteint  de 
crises  nerveuses,  survenant  deux  fois  par  jour,  aug¬ 
mentant  petit  à  petit  de  fréquence  et  d'intensité. 

M.  Soubeyran  intervint,  trépana,  rabattit  un  volet 
osseux,  sur  la  face  interne  duquel  existait  une 
hyperostose  qu’il  réséqua.  Il  incisa  la  dure-mère  en 
croix,  mais  ne  trouva  rien  d’anormal.  Au  niveau  de  la 
charnière  du  volet,  les  méninges  adhéraient  à  la 
peau  :  ces  adhérences  furent  dégagées  au  bistouri. 
Drainage.  Les  suites  furent  normales. 

Les  crises  ont  disparu  :  de  temps  à  autre  le  sujet 
a  encore  des  vertiges  très  tenaces  et  des  éblouis¬ 
sements. 

M.  de  Martel  considère  que  toute  épilepsie  suc¬ 
cédant  à  un  traumatisme  n’est  pas  forcément  trau¬ 
matique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  bles¬ 
sures  de  la  tête  prédisposent  singulièrement  à  cette 
affection. 

Von  Bergmann  cite  les  cas  de  153  soldats  qui, 
non  épileptiques  avant  la  guerre,  furent  réformés 
pour  crises  épileptiformes  consécutives  à  des  bles¬ 
sures  du  crâne. 

L’épilepsie  traumatique  se  montre  soit  sous  le 
type  jacksonien,  soit  sous  le  type  d’épilepsie  géné¬ 
ralisée.  La  jacksonienne  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Soubeyran,  il  s’agit  d’ac¬ 
cidents  épilepto'ides  plutôt  que  d’épilepsie  vraie, 
mais  les  crises  n’ont  jamais  eu,  en  tout  cas,  le  type 
jacksonien. 

L’apparition  des  accidents  peut  se  faire  attendre 
très  peu  de  temps  (épilepsie  précoce)  ou,  au  con¬ 
traire,  être  séparée  par  des  années  du  trauma  initial 
(10,  15,  20  ans)  (épilepsies  tardives).  C’est  le  cas  du 
blessé  eu  question. 

Est-il  possible  de  s’opposer  au  développement  de 
l’épilepsie  traumatique  ?  C’est  fort  problable,  ajoute 
M.  de  Martel.  Il  semble  que  les  blessures  du  crâne 
soignées  immédiatement  et  largement  ne  sont  que 
rarement  suivies  d’épilepsie  et  que,  généralement, 
ces  acoideuts  surviennent  à  la  suite  de  plaies  non 
traitées,  de  fractures  méconnues  ou  pour  lesquelles 
on  n’est  pas  intervenu.  C’est,  au  moins,  ce  qui  sem¬ 
ble  résulter  des  observations  de  Schrer  et  de  Kocher. 
Dans  le  service  de  ce  derniér,  tous  les  cas  de  Irac- 
tures  graves  traitées  largement,  avec  ablation  des 
esquilles  et  toilette  du  cerveau,  ne  se  sont  jamais 
compliquées  d’épilepsie. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un  cas 
d’épilepsie  traumatique  ? 

Lorsqu’il  y  a,  comme  dans  le  cas  de  Soubeyran, 
une  lésion  visible  de  Tos,  c’est  évidemment  là  qu’il 
faut  aller  voir  pour  commencer  et,  s’il  s’agit  d’une 
épilepsie  généraiisée,  on  est  obligé  de  s  en  tenir  à 
cette  première  intervention. 

En  cas  d'épilepsie  jacksonienne,  on  peut,  si  la  pre¬ 
mière  intervention  est  suivie  d’insuccès,  trépaner  au 
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niveau  du  centre  cortical  qui  semble  entrer  en  jeu  au 
moment  de  la  crise. 

Il  faut,  on  effet,  savoir,  et  cette  notion  n’est  pas 
encore  classique  parmi  les  chirurgiens,  que  toute 
épilepsie  jacksonieune  ne  signifie  pas  lésion  siégeant 
au  niveau  de  la  zone  motrice.  Une  lésion  en  n’im¬ 
porte  quel  point  peut  s’accompagner  d’épilepsie 
jacksonienne  et  cette  dernière,  isolée,  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  d’un  autre  symptôme  (hémianopsie  ou 
paralysie,  par  exemple),  est  sans  valeur  locali- 

Une  fois  le  crâne  ouvert,  le  chirurgien  vérifie 
l’éclat  de  la  dure-mère,  enlève  les  esquilles  et  les 
saillies  osseuses. 

M.  Kocher  est  partisan  de  l’excision  de  la  dure- 
mère  qu’il  fait  dans  un  but  de  décompression. 
M.  de  Martel  n’est  pas  de  cet  avis  quand  il  est  pos¬ 
sible  de  s’en  passer,  car  l’ouverture  de  la  dure-mère 
aggrave  singulièrement  le  pronostic  opératoire.  On 
n’est  jamais  certain  qu’une  fistule  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  se  produira  pas.  Or,  cette  fistule  est 
une  menace  perpétuelle  d’infection  mortelle.  L’au¬ 
teur  a  perdu  un  de  ses  plus  beaux  opérés  de  tumeur 
cérébrale  par  ce  mécanisme. 

C’est  une  lourde  erreur  que  de  s’imaginer  qu’une 
trépanation  sans  ouverture  de  la  dure-mère  n’est  pas 
décompressive;  la  dure-mère,  bien  que  non  incisée, 
se  laisse  parfaitement  distendre  sous  la  pressiond’une 
assez  grosse  hernie  cérébrale. 

M.  Soubeyran  a  drainé.  Sur  ce  point,  M.  de 
Martel  n’est  pas  de  son  avis.  Il  ne  faut  drainer  que 
lorsqu’on  ne  peut  faire  autrement,  et  il  ne  draine  à 
peu  près  jamais. 

Le  résultat  obtenu  par  M.  Soubeyran  est  très 
beau,  car  il  persiste  depuis  un  an,  mais  il  ne  faut 
pas  encore  considérer  la  partie  comme  gagnée.  Très 
souvent,  la  disparition  des  crises  épileptiques  n’est 
que  transitoire. 

M.  de  Martel  a  trépané,  il  y  a  cinq  ans,  un 
épileptique  qui  avait  déjà  été  opéré  cinq  fois  et  qui, 
chaque  fois,  avait  semblé  guéri  pendant  quelques 
mois.  Il  ne  l'est  pas  encore  à  l’heure  actuelle. 

Sur  un  cas  d'embryome  du  testicule.  —  M.  Blanc 
a  soigné  un  enfant  qui  présentait  une  tumeur  au  ni¬ 
veau  du  scrotum;  la  masse  était  arrondie  dans  son 
ensemble,  lisse,  très  régulière,  de  consistance  élas¬ 
tique,  non  douloureuse.  Elle  englobait  le  testicule  et 
Tépididyme.  La  vaginale,  les  enveloppes  de  la  bourse 
étaient  souples  et  normales.  Normal,  de  même,  le  cor¬ 
don.  L’examen  minutieux  de  la  fosse  iliaque  et  delà 
région  lombo-aortique  donnait  des  résultats  négatifs. 
L’extirpation  fut  simple. 

Il  s’agit,  d’après  l’examen  de  MM.  Roussy  et 
Chevassu,  d'une  tumeur  mixte  ou  embryome  dans 
laquelle,  en  de  nombreux  points,  la  prolifération 
néoplasique,  aux  dépens  de  la  cellule  séminifère, 
prédomine. 

M.  Blanc  discute,  à  propos  de  ce  cas,  la  question 
des  larges  interventions  et  demande  si  toute  cas- 
tr.-itiou  pour  tumeur  maligne  du  testicule  doit  être 
accompagnée  d’un  curage  systématique  des  ganglions 
cortico-lombaires,  comme  le  fait  Chevassu. 

L’auteur,  en  présence  d’une  tumeur  du  testicule 
sans  adénopathie  perceptible ,  ferait  volontiers 
l’ablation  simple  en  demandant  à  l’histologie  des 
renseignements.  S’agirait-il  d’un  séminome  pur,  il 
n’irait  pas  plus  loin;  mais,  s’il  avait  affaire  à  une 
tumeur  mixte,  il  pratiquerait  l’intervention  large, 
tout  eu  se  demandant  si  l’avenir  ne  réserve  pas,  pour 
cette  façon  de  faire,  les  mêmes  déceptions  que  les 
opérations  étendues  et  complexes  dans  les  tumeurs 

—  M.  Genouville  se  borne  à  pratiquer  la  cas¬ 
tration  simple  en  liant  le  cordon  aussi  haut  que 
possible. 

Dans  cinq  cas  opérés  par  lui,  il  a  constaté  que, 
du  huitième  au  dixième  jour,  le  moignon  devenait 
gros  comme  l’index,  sensible  comme  s’il  était  le  siège 
d’une  poussée  inflammatoire,  demeurant  sans  consé¬ 
quences,  d’ailleurs. 

—  M.  Judet  a  enlevé  par  simple  castration  un 
épithélioma  séminal  à  forme  infiltrée.  La  récidive 
est  survenue  au  bout  de  deux  ans. 

>11  a  opéré  un  deuxième  patient,  il  y  a  neuf  mois, 
également  par  castration  simple  ;  cette  fois,  Taffeclion 
était  prise  au  début  de  son  évolution.  Il  s’agissait  d’un 
dysembryome  à  type  épithéliomateux  prédominant. 

Actuellement,  le  sujet  va  bien. 

—  M.  Marcel  Baudouin  estime  que  le  mot  d'em- 
bryome  est  mauvais.  Il  faut  appeler  ces  tumeurs 
tératomes  testiculaires,  parce  que  ce  n’est  pas  sur 
l’embryon  du  sujet  malade  que  la  tumeur  se  déve¬ 


loppe,  mais  sur  l’embryon  d’un  deuxième  sujet  pro¬ 
venant  d’un  monstre  double  raté  dans  le  cas  de  dî- 
plogenèse. 

Cette  affirmation  est  justifiée,  d’ailleurs,  par 
l’examen  de  certaines  observations  prouvant  qu’il 
peut  y  avoir  un  fœtus  presque  entier  dans  le  tes- 

La  distinction  de  ces  tératomes  et  des  tumeurs 
malignes  vraies  du  testicule  permet  d’expliquer  les 
cas  de  guérison  durable  de  cancer  du  testicule  après 
la  castration. 

Enorme  suppuration  réno-urétérale  compliquée 
de  périnéphrite  et  pérlurétérlte.  Néphrectomie. 
Guérison.  —  M.  Le  Für  montre  le  rein  d’une  jeune 
femme  de  24  ans  qu  il  a  enlevé  par  néphrectomie 
sous-capsulaire.  L’intérêt  de  l’observation  réside 
dans  l’existence  d’un  bloc  énorme  de  périnéphrite 
qui  entourait  la  pyonéphrose  et  de  périurétérite  qui 
descendait  jusquedans la  cavité  pelvienne  et  simulait, 
à  ce  niveau,  une  collection  pelvienne  ouverte  dans  la 
vessie.  L’état  général  de  la  malade  était  très  pro¬ 
fondément  atteint. 

Une  simple  néphrectomie  sous-capsulaire  permit, 
en  trois  semaines,  la  guérison  complète  de  la  péri¬ 
urétérite,  sans  qu’on  ait  eu  besoin  de  toucher  à 
l’uretère. 

Robert  Loewy. 
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Appareil  en  aluminium  laminé  permettant  la  ré¬ 
duction  et  le  traitement  des  fractures  sous  le  con¬ 
trôle  des  rayons  X.  —  M.  Raoult-Deslongchamps 
présente-une  gouttière  en  aluminium,  perméable  aux 
rayons  X.  Le  système  osseux  apparaît  avec  toute  sa 
netteté  ;  il  est  dès  lors  possible  de  corriger  les  dé¬ 
formations  osseuses  et  de  fixer  l’appareil  lorsque  la 
correction  a  été  obtenue.  De  plus,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  il  est  toujours  facile  de  voir,  sous  l’écran,  si 
le  résultat  est  toujours  satisfaisant,  et  cela  sans  enle¬ 
ver  l’appareil. 

Contractures  de  l’Intestin  grêle  et  du  gros  In¬ 
testin.  —  MM.  Le  Bon  et  Aubourg  étudient  l’ac¬ 
tion  de  divers  purgatifs.  L  huile  d’olive,  donnée 
comme  cholagogue,  ne  provoque  pas  de  contractions 
intestinales  et  semble  même  les  arrêter,  comme  elle 
diminue  et  même  arrête  les  contractures  stomacales, 
d’où  la  disparition  rapide  des  douleurs.  Les  auteurs 
montrent  l’action  de  l’huile  de  ricin  sur  les  couches 
musculaires  de  l’intestin. 

Traitement  combiné  pour  un  cas  de  nævus  pi¬ 
laire.  — M.  Haret  présente  un  malade  chez  lequel  il 
a  fait  successivement  :  de  la  radiothérapie  pour  épi¬ 
ler,  de  la  radiumthérapie  pour  décolorer,  de  l’élec- 
trolyse  pour  faire  disparaître  des  télangiectasies. 
C’est  ainsi  qu’il  a  fait  disparaître  un  nævus  pilaire,  à 
couleur  brun  foncé,  couvert  de  poils  noirs,  sur  la 
joue  d’une  jeune  fille.  Il  présente  la  malade  pour 
montrer  le  résultat  esthétique  obtenu  par  l’associa¬ 
tion  de  ces  moyens  thérapeutiques  ;  on  voit  à  peine 
sur  la  joue  un  ancien  liséré  rappelant  les  limites  de 
l’ancien  nævus. 

Radiographie  de  l’appendice.  —  M.  Desternes 
présente  un  cliché  où  les  renseignements  fournis  sur 
le  siège,  la  forme,  les  dimensions,  le  calibre,  les 
rapports  aven  le  cæcum  ont  été  vérifiés  chirurgica¬ 
lement. 

—  M.  Belot  montre  un  cliché  présentant  l’image 
de  l’appendice  iléo-cæcal  ;  cet  appendice  fut  trouvé 
au  cours  d’un  examen  radioscopique,  au  cours  d’un 
examen  sur  l’évacuation  de  l’intestin. 

Névrite  syphilitique  mutilante  des  orteils.  — 
M.  Darbois  présente  l’observation  d’un  syphili¬ 
tique,  avec  Wassermann  positif,  non  tabétique,  non 
lépreux,  qui  depuis  deux  ans  présente  des  troubles 
trophiques  des  orteils. 

Le  cliché  montre  des  lésions  osseuses  comme  dans 
les  névrites  lépreuses  :  atrophies  et  nécroses  os¬ 
seuses,  déformations,  soudures  articulaires,  produc¬ 
tions  d’ostéophytes  en  forme  de  griffe. 

Bureau  pour  1912.  —  Président  :  M.  Guillemi- 
not.  Vice-président  ;  M.  Belot.  Secrétaire  ;  M.  Ha¬ 
ret.  Trésorier  :  M.  Aubourg.  Membres  du  bureau  : 
MM.  Ledoux-Lebard,  Barret.  Delherm. 

Paul  Aubourg. 
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Action  pathogène  du  Trypanosoma  rhodeslense. 

—  MM.  Mesnil  et  Ringenbach  ont  inoculé  divers 
animaux  (souris,  rais,  cobayes,  moutons,  chèvres, 
singes)  avec  le  Trypanosoma  rhodesiense.  Ce  trypa¬ 
nosome  a  été  isolé  chez  des  malades  provenant  de  la 
Rhodesia,  par  les  savants  de  l’Ecole  tropicale  de 
Liverpool,  et  ressemble  à  l'agent  pathogène  de  la 
maladie  du  sommeil.  Les  auteurs  ont  suivi  la 
marche  de  l’infection  chez  les  animaux  inoculés  et 
ont  constaté  que  les  rats,  infectés  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intra-péritonéale,  succombent  après  neuf 
jours  en  moyenne,  tandis  que  la  maladie  évolue  en 
cinq  jours  chez  la  souris.  Les  singes  [Macacus 
sinicus,  Macacus  rhésus)  contractent  une  tryp.mo- 
somiase  aiguë;  toutes  les  espèces  ne  paraissent  pas 
également  sensibles,  tels  le  cynocéphale,  par 
exemple,  qui  s’est  montré  réfractaire.  Enfin,  chez  le 
mouton,  on  observe  un  œdème  assez  prononré  de  la 
face  et  la  maladie  se  terminant  en  un  ou  deux  mois  par 
la  mort.  En  somme,  trypanosome  plus  virulent  que 
le  Gambiense. 

—  M.  Laveran  a  étudié  la  même  question  et,  lui 
aussi,  insiste  sur  certaines  différences  au  point  de  vue 
du  pouvoir  pathogène,  entre  le  trypanosome  de  la 
maladie  du  sommeil  et  le  Tryp.  rhodesiense.  Tandis 
que  ce  dernier  engendre,  chez  la  chèvre,  une  mala¬ 
die  grave,  avec  forte  élévation  tliermique,  le  parasite 
de  la  maladie  du  sommeil  ne  provoque  que  des  infec¬ 
tions  légères,  fugaces.  Le  rhodesiense  produit  un 
œdème  au  point  d’inoculation,  suivi  d'une  tuméfac¬ 
tion  de  la  face,  de  l’amaigrissement.  Les  flagellés 
sont  rares  dans  le  sang,  plus  fréquents,  au  contraire, 
au  niveau  de  l  œdèine  local.  Donc,  diflVrence  très 
nette  entre  le  pouvoir  patliogène  des  deux  parasites. 

Traitement  du  bouton  d'Orlent  par  le  bleu  de 
méthylène.  —  MM.  Cardamatis  et  Melissidis  ont 
appliqué  le  bleu  de  méthylène  au  traitement  du 
bouton  d  Orient,  en  se  servant  d’une  pommade  ainsi 
composée  ;  bleu  de  méthylène,  vaseline,  lanoline,  à 
parties  égales.  Les  résultats  ont  été  des  plus  favo¬ 
rables  ;  les  lésions  guérissent,  en  effet,  peu  de  temps 
après  l’application  locale  de  cette  pommade. 

Le  Kala-Azar  Infantile  en  Grèce.  —  M.  Lignas 
rapporte  15  observations  prises  à  l’île  d’ilydra,  où  la 
maladie  est  connue  sous  le  nom  de  ponos.  Dans  un  de 
ces  cas  diagnostiqués  par  l’examen  microscopique  et 
cliniquement,  des  manœuvres  appliquées  dans  un 
but  thérapeutique  ont  provoqué  nu  déplacement  com¬ 
plet  de  la  rate;  à  la  nécropsie  de  l’entant,  on  a  cons¬ 
taté  que  l’organe  était  situé  sous  le  foie  et  adhérait 
au  côlon  ascendant. 

La  fièvre  récurrente  dan  s  le  nord  del'Afrique. _ 

MM.  Cb.JViCoDe  6  tBfaJzol  ont  examiné  les  propriétés 
pathogènes  du  spirille  qui  provoque  la  fièvre  récur¬ 
rente  nord-africaine,  fièvre  déjà  étudiée  en  Algérie 
par  MM.  .Sergent  et  Foley.  Le  parasite  reproduit  la 
maladie  chez  la  souris,  le  cobaye,  le  lapin,  la  chauve- 
souris  et  le  singe  (Bonnet  chinois).  Le  chien  et  la 
poule  se  sont  montrés  réfractaires. 

Comment  se  comportent  les  trypanosomes  pen¬ 
dant  le  choc  anaphylactique?  —  M.  Scott.  Ou  sait 
que  pendant  le  choc  anaphylactique  (anaphylaxie  séri¬ 
que),  les  leucocytes  disparaissent  plus  ou  moins 
totalement  de  la  circulation  générale.  On  admet  que 
cette  disparition  est  la  conséquence  d’une  action 
toxique  exercée  sur  les  globules  blancs  par  le 
poison  anaphylactique  (anaphylatoxine)  ;  d’autres 
auteurs  supposent  que  le  phénomène  est  dû  à  un 
arrêt  des  leucocytes,  dans  les  capillaires  des 
organes,  sur  la  paroi  desquels  ils  s’accolent.  L  auteur 
s’est  demandé  si  les  trypanosomes  circulants  subis¬ 
sent  le  même  sort  que  les  phagocytes  pendant  le  choc 
anaphylactique.  Il  a  préparé  des  animaux  (cobayes) 
avec  du  sérum  de  cheval  ou  de  mouton  et,  après  les 
avoir  ultérieurement  infectés  avec  des  trypanosomes 
(Nagaua),  il  les  a  soumis  à  l’épreuve  du  choc  ana¬ 
phylactique.  Or,  il  a  constaté  que  les  trypanosomes 
ne  varient  pas,  alors  que  l’injection  d’épreuve  pro¬ 
duit  une  leucopénie  manifeste,  précédant  de  peu  la 
mort  de  l’animal. 

Les  flagellés  se  comportent  donc  différemment  des 
globules  blancs  pendant  le  choc  anaphylactique. 

Description  du  village  pour  1  isolement  des  mala¬ 
des  de  sommeil  à  Brazzaville.  —  MM.  Aubert  et 
Heckenroth  font  connaître  son  organisation  ;  des 
photographies  donnent  une  idée  des  cases  et  des 
cultures  qui  les  entourent. 
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Bilharziose  en  Tunisie.  —  MM.  ConoretBénazet 
doQuent  de  nouveaux  renseiguemeuls  sur  cette  mala- 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  extraordinaire  du  14  Décembre  1911. 

Délimitation  clinique  du  tabes.  —  M.  E.  de  Mas- 
sary,  rapporteur.  Depuis  plusieurs  années,  devant 
le  nombre  croissant  des  diagnostics  de  tabes  irusle, 
tous  les  neui’ologistes  se  rendaient  compte  du  man¬ 
que  (le  précision  des  limites  du  tabes.  Et,  en  Juillet 
dernier,  la  Société  de  Neurologie  se  réunit  pour  envi¬ 
sager  sur  quel  terrain  elle  pouvait  tenter  une  délimi¬ 
tation  de  cette  alléction.  La  majorité  des  membres 
présents  considéra  qu’on  manquait  de  données  pré¬ 
cises  pour  essayer  une  délimitation  anàtbinique,  et 
elle  décida  de  circonscrire  la  discussion  à  la  délimi¬ 
tation  clinique. 

Le  rapporteur  montre  toutes  les  diflicultés  d’une 
pareille  délimitation  et  trace  ainsi  le  programme  de 
la  discussion.  Pour  établir  une  délimitation  clini¬ 
que  d’une  maladie  quelle  qu’elle  soit,  il  importe 
d’abord  de  chercher  s’il  existe  un  ou  plu-sieurs  signes 
pathognomoniques  de  l’affection  en  cause  ;  —  d’où  la 
première  question.  S'il  n’ÿ  a  pas  un  seul  symptôme 
pathognomonique,  il  faut  chercher  quel  est  le  mini¬ 
mum  de  signes  pour  porter  le  diagnostic;  —  d’où  la 
deuxième  question.  Il  est  également  de  règle  de  faire 
appel  à  quelques  méthodes  de  laboratoire,  —  d’où 
la  troisième  question.  Enlin  les  eflets  du  traitement 
peuvent  aussi  apporter  parfois  un  critérium,  —  d'où 
la  quatrième  question. 

Avant  d’arriver  à  la  discussion  des  quatre  ques¬ 
tions  posées  par  le  rapporteur,  le  président,  M.E. 
Dupré,  donne  la  parole  à  M.  Nageotte.  Cet  auteur  dit 
que  la  question  n’a  pas  été  posée  sur  son  terrain 
actU(;I.  Les  délimitations  cliniques  ne  constituent, 
d'une  façon  générale,  que  des  cadres  provisoires  qui 
feront  place  ultérieurement  à  une  délimitation  précise 
d’ordre  anatomique  et  biologique.  Aussi  est-ce  une 
délimitation  délinitive,  basée  sur  l'anatomie  patho¬ 
logique  et  l’étiologie,  qu’on  devrait  actuellement 
tenter  de  tracer. 

M.  Nageotte  est  ainsi  amené  ù  exposer  ses  théories  sur 
la  nature  du  tabes  ;  la  lésion  primitive  est  pour  lui  ce 
qu'il  a  désigné  sous  le  nom  de  ((  névrite  radiculaire  », 
(die  est  la  couséquenec  d’une  syphilose  dilfuse,  géné¬ 
ralisée,  des  méninges.  Admettre  des  tabes  non  syphi¬ 
litiques,  c’est  faire  une  hypothèse  tout  à  fait  gratuite. 

11  y  aurait,  en  somme,  à  faire  un  travail  anatomo¬ 
pathologique  pour  établir  la  valeur  de  chaque  symp¬ 
tôme. 

MM.  Babinski.  Ballet,  André  Thomas,  Si- 
card,  Claude,  Lhermitte  regrettent  que  la  question 
ait  été  posée  exclusivement  sur  le  ierraih  clinique. 
Ou  manque  fatalement  de  bases  précises  polir  ratta¬ 
cher  ou  non  un  symptôme  au  tabes,  si  l’on  n’a  pas 
détini  auparavant  cette  alfectioii. 

—  M.  Thomas  considère  que  la  névrite  radiculaire 
de  M.  Nageotte,  pas  plus  d’ailleurs  que  la  méningite 
clironique,  n'est  caractéristique  du  tabes.  11  laut, 
pour  produire  le  tabes,  que  les  lésions  radiculaires 
aient  retenti  sur  les  cordons  postérieurs. 

—  M.  Sicard  propose  la  théorie  suivante  pour 
expliquer  comment  les  méningites  syphilitiques 
n'aboutissent  pas  chez  tous  les  sujets  au  tabes,  et 
pourquoi  les  lésions  tabétiques  atteignent  de  préfé¬ 
rence  les  régions  inférieures  de  la  moelle. 

Deux  facteurs  interviendraient  :  1“  l’importance 
des  culs-de-sac  arachuo’ido-pie-mériens,  dont  la  pro¬ 
fondeur  est  très  variable  suivant  les  sujets;  2“  la 
tendance  qu’ont  les  lymphocytes  ù  se  sédimenter  dans 
l’espace  sous-arachno'ide  comme  ils  le  font  in  vitro. 
Los  lymphocytes  vont  se  tasser  en  abondance  dans 
les  profonds  culs-de-sac  arachuo'ido-pie-mériens  des 
régions  inférieures  de  la  moelle,  et  ils  entraînent  la 
sclérose  des  racines  correspondantes. 

—  M.  Lhermitte.  Ou  sait  que  les  racines  posté¬ 
rieures  présentent  deux  segments  :  l’interne,  dont  la 
structure  est  identique  à  celle  des  cordons  médul¬ 
laires;  l’externe,  où  elle  est  identique  ù  celle  des 
nerfs  péripliériques.  Et  toute  une  série  d'auteurs  ont 
dit  que  la  topographie  habituelle  des  lésions  tabéti¬ 
ques  était  due  à  ce  que  le  segment  interne  est  très 
long  dans  les  racines  de  la  partie  inférieure  de  la 
moelle. 

—  M.  Dufour  a  pu  faire  rfcxàmén  anatomique  dans 
deux  cas  de  tabes  fruste. —  l’’’’  tas.  Argÿll  èt  légêie 
lyriiphocytôse.  L’autetir  a  constaté  une  méningite  jjoti- 
térieure  de  la  région  dorsalè  et,  àU  uivèàu  d’une  seule 
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racine,  des  lésiôns  de  névrite  radiculaire. —  2“  cas. 
j  Insuffisance  aortitjué,  Argÿll unilatéral,  aboliti'dh  dès 
réflexes  rotuliens.  L’auteur  a  trouvé  de  la  sclérôse 
des  cordons  postérieurs. 

Il  pense  que  c’est  seulement  à  l’aide  de  cas  analo¬ 
gues,  suivis  jusqu’à  la  mort  et  accompagnés  d’un  exa¬ 
men  minutieux  du  système  nerveux,  qu’on  pourra 
arriver  à  la  délimitation  du  tabes. 

!'■“  Question. 

Boit-on  admettre  des  tabes  monosymptomatiques, 
caractérisés  simplement  soit  par  des  crises  gastri¬ 
ques,  soit  par  des  artkropathies,  — pour  he  citer 
que  quelques  exemples,  — ou  attendre ,  pour  porter 
ce  diagnostic,  l'apparition  d’autres  symptômes, 
lesquels  peuvent  ne  se  produire  que  de  nombreuses 
années  après  le  premier  examen,  ou  faire  toujours 
totalemeret  défaut? 

Tous  les  membres  de  la  Société  sont  d’accord  pour 
dire  qu’il  est  impossible  d’àffirmèr  le  tabes,  lorsqu’on 
ne  constaté  qn’un  seul  des  symptômes  de  cette  affec¬ 
tion,  quel  qu’il  soit  (Westphall,  Argyll,  crise  gastri¬ 
que,  arthropathie,  etc.,  etc.). 

Mais  la  plupart  des  membres  de  la  Société  parais¬ 
sent  admettre,  avec  MM.  Babinski,  E.  de  Mâssary, 
que,  s’il  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  ferme 
de  tabes  avec  un  seul  symptôme,  il  existe  néanmoins 
des  tabes  monosymptomatiqnes. 

—  M.  E.  de  Massary  dit  que  tous  les  tabes  sont 
monosymptomaliques  àù  début,  mais  qu’on  ne  les 
constate  on  général  que  lorsqu’il  y  a  plusieurs  signes 
réunis.  Ainsi  il  a  suivi  un  syphilitique  qui  a  pré¬ 
senté  ;  en  1900,  une  légère  rétention  d’urine  sans 
lésion  ofganiijüe  de  la  vessie  ni  de  l’urètre  et  sans 
aucun  signe  tàbétiqüe,  puis,  en  1905,  dé  la  disparition 
des  réflexes  achilléens,  et  en  1910,  de  l’inégalité  pu¬ 
pillaire  et  le  signe  d’Argyll- Robertson. 

'font  en  reconnaissant  qu’aucun  symptôme  tabé¬ 
tique  ne  permet  à  lui  seul  le  diagnostic  de  tabes,  les 
membres  de  la  Société  passent  successivement  en 
revue  les  différents  signes  du  tabes,  et  font  quelques 
réflexions  sur  la  valeur  séméiologique  de  certains 

Douleurs  fulgurantes  et  crises  viscérales.  ~ 
M.  E.  de  Massary  suit  depuis  plusieurs  années  une 
syphilitique,  qui  présente  comme  unique  symptôme 
des  crises  gastriques  analogues  aux  crises  tabétiques. 

—  M.  Thomas  soigne  un  syphilitique  qui  n’a 
comme  seul  symptôme  tabétique  que  des  douleurs 
fulgurantes  typiques;  il  le  croit  tabétique. 

—  M.  Guillain  connaît  un  syphilitique  qui,  depuis 
douze  ans,  a  tous  les  ans  plusieurs  crises  de  dou¬ 
leurs  fulgurantes  typiques;  c’est  le  seul  symptôme 
tabétique.  Il  croit  le  malade  tabétique. 

—  M  Souques  soigne  un  malade  identique  à  celui 
deM.  Guillain.  D’autre  part,  ila  suivi  deux  malades 
chez  lesquels  les  crises  gastriques  ont  précédé,  chez 
l’un  de  dix  ans,  chez  l’autre  de  cinq  ans,  les  autres 
signes  du  tabes. 

Sensibilité  profonde.  —  Jlf.  Abadie  (de  Bordeaux) 
a  envoyé  une  note  pour  faire  ressortir  l’importance 
considérable  cju’attachent  M.  Pitres  et  ses  élèves 
aux  troubles  de  la  sensibilité  profonde  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  tabes  :  analgésies  viscérales,  absence  de 
douleur  à  la  pression  du  cubital,  au  pincement  du 
tendon  d’Achille. 

—  M.  Babinski  rappelle  à  ce  propos  que,  chez  de 
nombreux  tabétiques,  on  peut  faire  passer  dans  les 
mollets  un  courant  électrique  très  intense  sans  que 
les  malades  en  souffrent  ;  c’est  un  signe  à  rechercher. 

Incoordination  motrice.  —  M.  Sicard  n’a  jamais 
vu  Tataxie  comme  seul  éymptôme  du  tabes;  lors¬ 
qu'elle  existe,  il  y  a  toüjoürs  d’autres  sigiles. 

—  M.  Pierre  Marie  a  remarqué;  avec  son  élève 
Foix,  que  l’ataxie  locomotrice  avec  conservation  de  la 
force  musculaire  est  surtout  le  fait  du  tabes  chez 
l’homme,  tandis  que  cliez  les  femmes  le  tabes  arrive 
à  être  caractérisé  par  la  triade  symptomatique  sui¬ 
vante  :  paraplégie,  pied  bot,  troubles  sphinctériens 
très  marqués. 

—  M.  Déjerine  dit  que,  sur  les  milliers  de  tabéti¬ 
ques  qu’il  a  déjà  observés,  il  n’a  jamais  noté  de  diffé¬ 
rence  appréciable  dans  les  signes  du  tabes  chez  les 
(leux  sexes. 

Abolition  des  réflexes  tendineux.  —  M.  Leri  dit 
que  l’absence  des  réflexes  rotuliens  est  un  signe  in¬ 
délébile  du  tabes.  Il  ne  croit  pas  à  leur  réapparition, 
signalée  dans  quelques  observations. 

—  M.  Babinski  insiste  sur  la  fréquence  de  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux  du  membre  supérieur. 

Il  considère  qu’il  est  inexact  de  dire,  avec  Frenkel, 


qu’elle  précède  celle  des  réflexes  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Il  a  remarqué  que,  dans  les  traités  classiques,  on 
ne  parle  pas  de  la  fréquence  avec  laquelle  on  peut 
constater,  chez  les  sujets  sains,  les  réflexes  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  Ses  recherches  lui  ont  montré  qu’il 
y  en  a  deux  de  constants  :  ce  sont  le  réflexe  olécra¬ 
nien  et  le  réflexe  radial. 

—  M.  Souques  a  constaté  également,  avec  une 
grande  fréquence,  l’abolition  des  réflexes  tendineux 
des  membres  supérieurs  chez  les  tabétiques. 

—  M.  Lhermitte  dit  que  la  littérature  renferme 
un  certain  nombre  d’observations  d’absence  des 
réflexes  rotuliens  chez  des  sujets  sains.  Pour  sa  part, 
il  a  constaté  cette  absence  à  maintes  reprisés  depuis 
plusieurs  années  chez  un  sujet  sain. 

—  M.  Charpentier  a  examiné  2.200  soldats  chez 
lesquels  ii  a  recherché  les  réflexes  rotuliens  et  àchil- 
lécns  :  ils  étaient  présents  chez  tous. 

—  M.  Guillain  a  remarqué  que,  chez  des  sujets 
âgés,  sans  troubles  nerveux  nets,  les  réflexes  rotu¬ 
liens  étaient  parfois  absents. 

—  M.  Babinski  résume  cette  discussion  en  disant 
que,  chez  les  sujets  sains  et  jeunes,  les  réflexes 
rotuliens  et  achilléens  sont  constants,  ou  que  tout  au 
moins  leur  absence  est  extrêmement  exceptionnelle. 
Il  n’eu  est  plus  de  même  chez  les  sujets  âgés  :  ils  ont 
pu  présenter  dans  le  cours  de  leur  vie  différentes 
maladies,  une  sciatique  par  exemple,  susceptibles 
d’avoir  fait  disparaître  certains  réflexes  tendineux. 

Quant  aux  pourcentages  publiés  dans  la  littérature 
médicale  sur  la  fréquence  de  l’absence  de  certains 
réflexes  chez  les  sujets  sains,  ils  ont  bien  peu  de 
valeur.  Bien  souvent  les  réflexes  ont  été  recherchés 
avec  une  technique  défectueuse.  On  en  aura  une  idée 
en  considérant  que  des  médecins  distingués  ont  pu 
écrire  que  le  réflexe  achilléen  manquait  chez  80  p.  100 
des  sujets  sains  pour  les  uns,  chez  40  pour  100  poul¬ 
ies  autres.  Ces  auteurs  ne  recherchaient  pas  ce 
réflexe  en  faisant  mettre  le  sujet  à  genoux,  comme 
c’est  actuellement  classique. 

Troubles  oculaires.  —  M.  Babinski  dit  qu’on  est 
actuellement  d’accord  pour  admettre,  avec  sou  élève 
Charpentier  et  lui-même,  que  la  constatation  du  signe 
d'Argyll-Robertson  (en  dehors  des  restrictions  clas¬ 
siques,  paralysies  oculaires,  etc.)  doit  faire  consi¬ 
dérer  comme  extrêmement  vraisemblable  l'exislcnce 
de  lésions  syphilitiques  du  système  nerveux  central. 

—  M.  Sicard  n’a  jamais  observé  le  signe  d’Argyll- 
Robertson  sans  altérations  concomitantes  du  liquide 
céphalo-rachidien,  soit  leucocytose,  soit  augmenta¬ 
tion  de  la  quantité  d’albumine. 

—  M.  Leri  croit  qu’il  ne  faut  pas  compter  l’amau¬ 
rose  parmi  les  symptômes  tabétiques. 

—  M.  De  Lapersonne  ne  considère  pas  l’atrophie 
papillaire  comme  un  symptôme  de  grande  valeur 
pour  le  diagnostic  précoce  de  tabes.  La  phase  d’atro¬ 
phie  papillaire  est  précédée  d’nne  phase  d'hyperémie 
papillaire  qu’on  a  rarement  l’occasion  de  constater, 
parce  qu’elle  ne  s’accompagne  que  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  très  discrets. 

Il  décrit  ensuite  en  détail  les  renseigni-ments  four¬ 
nis  par  l’ophtalmoscope,  les  caractères  dn  champ 
visuel,  les  particularités  de  la  dyschromatopsie,  et 
Conclut  en  disant  qn’iln’y  a  aucun  caractère  permet¬ 
tant  de  dire  qn’une  atrophie  papillaire  est  on  non 
tabétique. 

Artropatbles  tabétiques.  —  MM.  Leri,  André 
Thomas,  Roussy  et  Gilbert  Ballet  défendent  la 
théorie  classiqne.  Ces  arthropathies  s’observent  trop 
rarement  en  dehors  du  tabes  pour  qu’on  soit  autorisé 
à  nier  leur  origine  tabétique. 

—  M.  Babinski  suit  depuis  six  ans  un  syphili¬ 
tique  qui  a  présenté  une  arthropathie  du  type  tabé¬ 
tique  et  des  fractures  spontanées  indolores,  guéries 
par  cal  volumineux.  Ce  malade  n’a  aucun  signe  de 
tabes,  pas  même  de  lymphocytose  rachidienne,  et  la 
réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  son 
liquide  céphalo-rachidien.  D’autre  part,  son  élève 
M.  Barré  a  présenté  plusieurs  cas  d’arthropathies 
dü  typé  tabétique  sans  signes  de  tabes.  Et  si  les 
neurologistes  voient  assez  rarement  ces  cas,  c’est 
parce  que  les  sujets  ayànt  un  gros  genoU  saris  ma¬ 
ladie  nërveuse  vont  consülter  les  chirurgieris. 

Il  est  porté  à  croire  que  le  lien  qui  rattache  les 
arthropathies  au  tabes  èst  analogue  à  celui  qui  relie 
les  aortites  à  cette  affection.  Néanmoins,  il  n’a  pas 
d’opinion  définitive.  En  tout  cas,  la  question  des 
rapports  des  arthropathies  èt  du  tabes  doit  être  mise 
à  l’étude  à  cause  des  faits  précitée.  M.  Barré,  d’ail- 
leUrs,  reviendra  prochainëniëut  sur  ce  sujet. 
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Maux  perforants.  —  M.  Sicard  a  constaté  des 
maux  perforants  chez  des  malades  n’ayant  aucun 
symptôme  de  tabes.  D’autre  part,  il  considère  que  le 
mal  perforant  diabétique  n’existe  pas  ;  dans  4  cas 
qu’il  aurait  pu  rattacher  au  diabète,  les  malades 
avaient  soit  de  la  lymphocytose  rachidienne,  soit  une 
réaction  de  Wassermann  positive. 

—  M.  Thomas  détend  la  relation  classique  entre 
le  tabes  et  les  maux  perforants  à  cause  de  leur  fré¬ 
quence  dans  le  labos,  leur  rareté  éti  dehors  du  tabes. 

Lymphocytose  rachidienne.  —  M.  Sicard  rap¬ 
pelle  le  procédé  de  numération  des  éléments  ligures 
qu’il  a  proposé  avec  MM.  Widal  et  Ravaut  :  centri¬ 
fuger  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  recueillir  le  fond  du  tube  et  le  placer  sur 
une  lame  de  façon  à  ce  qu’il  représente  environ  la 
surface  d’une  lentille;  s’il  y  a  plus  de  10  lympho¬ 
cytes  dans  toute  la  préparation,  il  y  a  lymphocy¬ 
tose. 

M.  Sicard  considère  la  numération  avec  la  cellule 
de  Nageotte  comme  inférieure  à  ce  procédé  clas¬ 
sique.  11  a  vu  des  cas  où  il  y  avait  lymphocytose 
non  douteuse  par  la  technique  habituelle,  et  où 
cependant  la  cellule  de  Nageotte  donnait  un  chiifre 
normal  de  lymphocytes,  1  ou  2  par  millimètre  cube. 

Pour  lui,  l’emploi  de  la  cellule  de  Nageotte  n’est 
indiqué  que  lorsqu’on  désire  suivre  les  variations  de 
la  lymphocytose. 

—  M.  Dufour  considère,  au  contraire,  la  métliode 
de  Nageotte  comme  un  très  grand  perfectionnement 
pour  la  numération  des  leucocytes  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Il  est  persuadé  que  cet  instrument 
rendra  de  très  grands  services  aux  neurologistes. 

2»  Question. 

Si  le  labos  monosy mptomaiique  doit  être  rejeté,  y 
a-l-il  possibilité  de  fixer  un  nombre  minimum  de 
symptômes  nécessaire  pour  être  en  droit  d'affirmer 
le  tabes  i' 

—  M.  Sicard  propose  de  ne  porter  le  diagnostic 
ferme  de  tabes  que  lorsqu’il  y  a  trois  symptômes 
importants. 

—  M.  Souques.  Dans  certains  cas,  il  peut  sullire 
d’un  symptôme  important  coexistant  avec  quelques 
petits  signes. 

—  M.  Thomas.  Il  y  a  des  cas  où,  avec  deux 
symptômes  importants,  on  pourrait  dire  tabes.  Ainsi 
il  a  fait  cliniquement  et  vérifié  à  l’autopsie  le  dia¬ 
gnostic  de  tabes  dans  un  cas  où  il  y  avait  seulement 
les  signes  d’Argyll  et  de  Westphall 

II  considère  que  l’adjonction  successive  de  deux  ou 
plusieurs  signes  a  plus  de  valeur  que  leur  constata¬ 
tion  d’emblée. 

—  MM.  Guillaia  et  E.  de  Afassary.  11  est  bien 
difficile  de  tracer  un  schéma  numérique,  caria  valeur 
séméiologique  des  différents  symptômes  est  bien 
différente,  et  on  ne  peut  les  mettre  sur  le  même 
plan. 

3“  Question. 

Un  malade  présentant  toute  une  série  de  symptômes 
tabétiques  typiques,  mais  n'ayant  pas  de  lympho¬ 
cytose  rachidienne  à  un  e.xamen  unique,  doit-il 
être  considéré  comme  tabétique? 

L’heure  étant  trop  avancée,  la  question  n’a  pas 
été  posée.  Néanmoins,  nous  y  trouvons,  au  moins  tn 
partie,  une  réponse  dans  des  réflexions  faites  sur  la 
lymphocytose  à  propos  de  la  première  question. 

—  M.  Sicard.  Dans  le  tabes,  il  y  a  quasi-cons¬ 
tance  de  la  lymphocytose  rachidienne;  cependant,  il 
y  a,  comme  l’a  déjà  dit  M.  Dejerine,  quelques  tabes 
restés  stationnaires  depuis  des  années,  et  où  la 
ponction  lombaire  montre  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal. 

—  M.  Souques  a  vu  3  tabes  où  la  lymphocytose 
rachidienne  manquait. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  noté  l’absence  de  la 
lymphocytose  rachidienne  dans  quelques  cas  d'asso¬ 
ciation  de  tabes  et  de  paralysie  générale  progressive. 

4“  Question. 

Le  diagnostic  du  tabes  peut-il  enfin  se  baser  sur 
résolution  et  sur  l'épreuve  thérapeutique  '?  Faut-il 
séparer  du  tabes  ces  méningites  radiculaires  gué¬ 
rissant  en  quelques  semaines  par  un  traitement 
spécifique,  mercuriel  ou  arsenical?  Cela  semble 
probable. 

Cette  question  n’a  pas  été  posée.  Toutefois,  nous 
rapporterons  ici  quelques  mots  de  M.  Claude  dits  h 
propos  des  douleurs  fulgurantes;  ils  cadrent  avec  la 
réponse  faite  à  cette  ((uatrième  question  par  M.  E.  de 
Massary  dans  son  rapport. 


—  M.  Claude.  Les  douleurs  fulgurantes  à  elles 
seules  ne  peuvent  faire  porterie  diagnostic  de  tabes. 
On  en  voit),  en  eifet,  qui  disparaissent  en  quelques 
semaines  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel.  Il 
s’agit  alors  d’une  méniogo-radicnlile  syphilitique  et 
non  d’un  tabes. 

C.  Lian. 
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Le  traitement  électrique  de  Tartérlo- sclérose. 
—  M.  Libotte,  avec  d’autres  auteurs,  divise  l’artério¬ 
sclérose  en  quatre  périodes  :  période  artérielle  ou 
présclérose  (intoxication,  insuffisance  rénale,  hyper¬ 
tension),  période  cardiaque  de  début,  période  d’affai¬ 
blissement  du  cœur  (hypotension,  dilatation  des  ca¬ 
vités),  période  de  cardiectasie. 

L’hygiène  et  la  diététique  jouent  un  grand  rôle 
dans  le  traitement,  mais  il  arrive  un  moment  où  ces 
moyens  deviennent  inefficaces.  Pour  M.  Libotte,  les 
traitements  électriques  sont  les  plus  puissants  et  ils 
sont  efficaces  à  toutes  les  périodes.  La  modalité 
électrique  la  plus  importante  ici  est  la  haute  fré¬ 
quence.  A  la  première  période,  on  emploie  la  cage, 
la  chaise  condcnsalrice  et  les  effluves  monopolaires 
sur  la  région  précordiale;  on  diminue  ainsi  l’hyper¬ 
tension  :  il  est  important  de  n’employer  que  des  in¬ 
tensités  faibles.  Pour  les  lésions  plus  avancées, 
M.  Li’oolte  utilise  le  résounaleur  de  Oudin  muni  de 
la  grosse  brosse  de  Gaiffe  parcourue  par  un  courant 
moyen.  Les  applications  sont  faites  sur  la  région 
précordiale.  Les  résultats  sont  très  encourageants 
(six  cas).  Dans  les  cas  où  le  rein  est  insuffisant,  où 
la  compensation  est  interrompue,  les  urines  rares, 
une  faradisation  assez  forte  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  sur  le  ventre  donnera  d’excellents  effets. 

Sur  la  demande  deM.  Bienfait,  M.  Libotte  déclare 
qu’il  donne  à  sa  cage  10  spire.s,  1  mètre  de  diamètre, 
15  millimètres  de  surface. 

—  M.  Lombard,  tout  en  employant  de  faibles  in¬ 
tensités,  a  toujours  vu  le  lit  condensateur,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  dit  M.  Libutte,  donner  une  augmen¬ 
tation  de  la  tension  artérielle.  Il  se  sert  de  la  cage 
avec  de  bons  résultats  sous  18  ampères.  Dans  24  cas 
traités  parla  cage  et  qui  avaient  18  à  26  millimètres 
de  pression,  il  a  obtenu  une  diminution  de  la  pres¬ 
sion  dans  18  cas.  Le  nombre  des  séances  est  ordi¬ 
nairement  de  vingt  avec  les  particularités  suivantes  : 
5  centimètres  d’étincelles  à  l’éclateur,  800  milliam¬ 
pères,  1  1/2  centimètre  d'étincelle  à  la  dernière 
spire.  M.  Lombard  emploie  !  appareil  de  mesure  de 
Doumer. 

—  M.Kouindjy,  tout  en  appréciant  les  bons  résul¬ 
tats  donnés  par  les  modalités  électriques,  insiste  sur 
les  bons  effets  de  kinésithérapie  dans  l’artério-sclé- 
rose  et,  en  particulier,  du  massage  abdominal. 

—  M.  Gunzburg  considère  que  la  division  de 
l’arlério-sclérose  en  quatre  périodes  ne  correspond 
pas  i  la  réalité  des  faits.  En  fait,  la  première  période 
seule  est  de  l'artério-sclérose,  les  autres  périodes 
peuvent  relever  de  causes  diverses.  C’est  ainsi  qu  il 
peut  y  avoir  hypertension  locale  sans  hypertension 
générale.  Pour  M.  Gunzburg,  l'artério-sclérose  n’est 
qu’un  symptôme,  non  une  maladie.  C’est  probable¬ 
ment  une  stimulation  du  grand  sympathique  ou  de 

I  un  de  ses  plexus. 

—  M.  R.  Verhoogen  ne  peut  considérer  l’iiyper- 
tension  que  comme  symptôme  do  l’artério-sclérose. 

II  n’attache  pas  grande  importance  aux  résultats 
basés  sur  des  mensurations  de  la  pression  artérielle, 
car  aucun  des  appareils  destinés  à  faire  ces  mensura¬ 
tions  n’est  à  l’abri  des  reproches.  D’autre  part,  les 
artério- scléreux  hypertendus  deviennent  toujours 
hypotendus,  quel  que  soit  le  traitement  employé, 
et  il  y  a  autant  d'arlério-scléreux  hypotendus  que 
d'artério-scléreux  hypertendus. 

—  M.  Libotte  déclare  que,  pour  obtenir  de  bous 
résultats  du  lit  condensateur,  il  ne  faut  pas  dépasser 
400  milliampères.  11  considère  les  appareils  qui  ser¬ 
vent  il  mesurer  la  pression  artérielle  comme  défec¬ 
tueux.  Cependant  il  semble  bien  que  la  diminution 
de  tension  observée  soit  réelle,  car  elle  s’accoiii- 
pagne  d’euphorie  et  d’atténuation  de  la  plupart  dés 
symptômes. 


Introduction  du  graphique  pour  le  diagnostic. 

—  M.  Gunzbourg  voudrait  voir  s'établir  une  en¬ 
tente  internationale  au  point  de  vue  de  la  façon 
d’établir  les  statistiques  médicales  ou  chirurgicales 
afin  de  pouvoir  Axer  le  pronostic  des  maladies  d’une 
façon  claire,  précise,  pouvant  être  appréciée  par  tout 
médecin,  quelle  que  soit  la  nationalité  à  laquelle  il 
appartient.  M.  Gunzburg  a  imaginé  un  tableau  sché¬ 
matique  qui  répond  à  ce  desideratum  et  dont  il  donne 
un  exemple  pour  la  périarlhrite.  Dans  ce  tableau 
graphique,  chaque  cas  isolé  est  figuré  dans  un  ordre 
toujours  le  môme  quant  aux  facteurs  qui  intervien¬ 
nent  dans  ces  cas  (étiologie,  évolution,  complica¬ 
tions,  traitements,  résultats,  etc.).  Tous  les  cas  isolés 
figurant  avec  les  mêmes  facteurs  disposés  dans  le 
même  ordre,  leur  ensemble  donnera  immédiatement 
l’influence  dos  divers  facteurs  suri  ensemble  des  cas, 
et,  partant,  si  ceux-ci  sont  assez  nombreux,  sur  1  af¬ 
fection  ainsi  schématisée. 

—  M.  Bienfait  pense  que  de  tels  tableaux  sont 
appelés  à  rendre  de  très  grands  services,  à  condition 
qu’ils  soient  dressés  pour  des  affections  bien  déter¬ 
minées. 

—  M.  de  Nobelle  fait  remarquer  que,  dans  le  ta¬ 
bleau  présenté,  les  facteurs  symptômes  ne  sont 
guère  représentés.  C’est,  du  reste,  là  l’inconvénient 
du  système  proposé,  car,  si  Ton  veut  être  com¬ 
plet  les  tableaux  deviendront  très  compliqués  et  dif¬ 
ficiles  à  lire. 

—  M.  R.  'Verhoogen  considère  la  tentative  de 
M.  Gunzbourg  comme  très  intéressante  et  appelée  à 
rendre  do  réels  services.  Elle  est  évidemment  sus¬ 
ceptible  de  perfectionnement.  Mais  il  est  incontes¬ 
table  que  la  méthode  aidera  d’une  façon  objective  à 
la  compréhension  rapide  des  travaux  scientifiques, 
surtout  lorsque  ceux-ci  sont  bourrés  d’observations. 
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Traitement  de  la  paralysie  infantile  par  les 
transplantations  tendineuses.  —  M.  Nicod  divise, 
au  point  de  vue  du  traitement,  les  paralysies  infan¬ 
tiles  en  trois  groupes  :  1“  celles  dans  Ic-squelles 
Tatrophie  a  survécu  à  la  paralysie,  sans  déforma¬ 
tions  primaires  dans  lu  membre  malade;  2“  les  para¬ 
lysies  sans  malformations  ou  mauvaise  altitude  des 
membres;  3“  les  paralysies  d’étendue  variable,  à 
localisations  les  plus  diverses  et  les  plus  irrégu¬ 
lières,  accompagnées  de  déformations  consécutives  à 
l’action  de  la  pesanteur  et  à  celle  des  antagonistes. 

Chez  certains  malades,  les  troubles  moteurs  ayant 
disparu,  restent  les  troubles  trophiques.  Ceux-ci  ne 
sont  pas  en  relation  directe  avec  l’étendue  des  para¬ 
lysies,  ce  qui  prouve  que  les  centres  moteurs  et  les 
centres  trophiques  sont  distincts,  bien  qu'habituelle- 
inenl  atteints  simultanément  par  la  maladie.  Celle 
simultanéité  n’existe  pas  toujours  et  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  des  raccourcissements  des  membres  très 
prononcés  là  où  les  troubles  moteurs  sont  très  res- 

Le  polymorphisme  des  manifestations  tardives  de 
la  poliomyélite  entraîne  une  égale  diversité  de  trai¬ 
tements.  Le.  massage,  Téleclricilé  (courants  galva¬ 
nique  et  faradique  de  faible  intensité),  la  strychnine 
en  granules  ou  en  injections,  les  cures  d’air,  les 
bains  de  mer,  la  bande  de  Hier  sont  des  agents  thé¬ 
rapeutiques  à  recommander.  Au  point  de  vue  ortho¬ 
pédique,  les  appareils  de  redressement,  de  marche, 
et  les  interventions  sanglantes  et  non  sanglantes  se¬ 
ront  appropriés  à  chaque  cas  particulier.  Parmi  les 
opérations  les  plus  courantes,  M.  Nicod  cite  les 
allongements,  les  raccourcissements,  les  transplan¬ 
tations  tendineuses,  la  lénodèse,  les  arlhrodèses  et 
les  transplantations  nerveuses.  Les  Iransplaulations 
tendineuses  ostéo-périoslées  ou  téno-musculaires, 
décriées  par  certains  et  vantées  par  d  autres,  cor¬ 
respondent,  en  réalité,  à  des  indications  relativement 
rares.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  pratiquées  avec 
une  technique  très  serrée,  elles  peuvent  donner  des 
résultats  tout  à  fait  satisfaisants. 

A  l’appui  de  cet  énoncé,  M.  Nicod  présente  cinq 
malades  ; 

1"  Eillelle  de  fi  ans,  atteinte  de  luxation  congéni¬ 
tale  double  avec  raccourcissement  de  2  centimètres, 
dû  à  Tatrophie  d’origine  poliomyélitique  de  tout  le 
membre  inférieur  droit.  Réduction  facile  des  deux 
côtés:  celle  du  côté  atrophié  s’est  très  bien  mainte¬ 
nue  et  le  fonctionnement  dé  la  hanche  est  tout  à  fait 
satisfaisant;  celle  du  côté  sain  a  subi  Ufae  transposi- 
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lion,  transposition  heureuse  dans  le  cas  particulier 
et  que  l’opérateur  n’a  pas  voulu  corriger  à  nouveau, 
car  elle  rétablit  l’équilibre  des  deux  côtés; 

2“  Mnt'ant  de  3  ans,  atteint  de  paraplégie.  Para¬ 
lysie  du  jambier  antérieur  droit,  sur  le  tendon  du¬ 
quel  a  été  transi)lanté  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil;  la  partie  périphérique  de  celui-ci  a  été  trans¬ 
plantée  sur  l’extenseur  commun  des  orteils.  Résul¬ 
tats  excellents,  fonctionnement  parfait.  Au  côté  gau¬ 
che,  pied  équin  paralytique,  paralysie  de  tous  les 
muscles  antérieurs  de  la  jambe  et  de  la  cuisse;  élon¬ 
gation  du  tendon  d'Achille  et  raccourcissement  de 
tous  les  extenseurs,  appareils  de  marche.  L'enfant, 
qui  SC  traînait  en  cul-dc-jafte,  peut  maintenant  mar- 

3“  l''illette  de  (j  aus,  atteinte  de  monoplégie  droite, 
paralysie  des  muscles  externes  de  la  cuisse  droite  et 
du  quadriceps  crural.  Rlle  marche  en  tenant  sa  main 
sur  le  genou.  Pas  d’opération,  pas  d’arthrodèse  (su¬ 
jet  trop  jeune),  une  simple  attelle  avec  surélévation 
de  la  chaussure  ])ermet  une  marche  convenable; 

'po  Enfant  de  12  ans,  atteint  de  paralysie  du  jam- 
bierautérieur.  Transplantation  de  l’extenseur  propre 
sur  le  jambier  antérieur,  transplantation  du  bout 
périphérique  de  l'extenseur  propre  sur  l’extenseur 
commun,  élongation  du  tendon  d’Achille.  Marche 
excellente; 

.'j"  Jeune  fille  de  2i  ans,  atteinte  de  paralysie  du 
P|uadriccp8  crural  (jambe  droite),  genuvalgum  para¬ 
lytique  dû  à  la  rétraction  du  fascia  lata,  pied  bot 
val  us  éqpiiu  paralytique  dû  à  la  paralysie  de  tous  les 
muscles  antérieurs  et  externes  de  la  jambe.  Traite¬ 
ment  :  arthrodèse  du  genou,  élongation  du  tendon 
d  .Vchille,  modelage  manuel  du  pied  suivi  d’un  rac- 
(POiprcissement  de  tous  les  muscles  antérieurs  (exten- 
seup-s  et  jatiibicp-)  et  des  muscles  externes  (péroniers). 
La  pualiiplc,  opérée  il  y  a  huit  semaines,  est  dans  un 
appap-eil  silicaié  qui  permet  des  marclies  de  longue 
iialcipio  sans  appui  quelconque. 

l,.i  paralysie  iulautile,  conclut  M.  Nicod,  ai  poly- 
morplpo  dans  se.s  manifestations  tardives,  est  justi¬ 
ciable  de  tp'aitoippculs  également  variés  ;  l’éclectisme 
du  médecin  doit,  sans  parti  pris,  choisir  entre  diverses 
méthodes  ou  les  conpbiner  entre  elles.  Quel  que  soit 
le  genre  d’opération  entrepris,  et  principalement 
pour  la  tr.'.nsplautation  tcudiueuso,  une  importance 
considérable  doit  être  attribuée  an  traitement  ortho¬ 
pédique  pré  et  post-opérateur. 

Si  les  traus plantations  ont  parfois  déçu  l’attente 
de  l'opinion  upédicale,  c’est  tantôt  parce  que  les  con¬ 
ditions  de  réuspiite  n'avaient  pas  été  réunies,  tantôt 
parce  que  l'on  avait  cru  pouvoir  demander  à  cette 
opération  plus  qu’elle  ne  pouvait  raisonnablement 
donner. 

Du  redressement  des  déviations  rachitiques 
graves  et  invétérées  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  par  1  ostéotomie  et  l’ostéosynthèse  (fixa¬ 
teur  de  Lambotte  modifié).  —  M.  Machard  a  mo- 
dilio  le  fixateur  de  Lambotte  pour  l’utiliser  chez  des 
enfants  de  3  à  7  uns.  Les  fiches  destinées  à  être  vis¬ 
sé  ;s  dans  la  diaphyse  osseuse  sont  mousses  au  lieu 
d  être  tei  minées  par  une  flèclie  de  foret.  Les  écrous, 
les  bagues  fie  serrage  et  le  tuteur  sont  en  aluminium  ; 
le  poids  de  l’appareil  complet  est  de  100  gr.  L’auteur  a 
appliqué  11  fois  le  fixateur  après  ostéotomie  dia- 
piiysaire,  0  fois  sur  le  fcrniir,  3  fois  sur  le  tibia 
et  2  fois  sur  le  radius  ;  l’appareil  est  resté  placé 
de  18  à  21  jours,  la  consolidation  s’est  elfectuée  en 

sans  complications  dans  10  cas  sur  11,  Dans  uu 
cas  il  a  dû  être  enlevé  au  bout  de  8  jours  ;  cotte  abla¬ 
tion  précoce  u'a  compromis  ni  la  consolidation  ni  la 
fonction.  .M.  jMarcIiard  n’a  pas  constaté  d’accidents 
tardifs.  Les  enfants  opérés  étaient  âgés  do  3  aus  1,  2, 
'i,  5,  0  et  7  ans,  et  atteints  d'incurvations  raebi- 
tiqnes  très  accusées.  Les  résultats  estliétiques  et 
fonctionnels  ont  été  très  satisfaisants. 

absolu  de  la  correction  obtenue  par  l’ostéotomie; 
l’appareil  permet  surtout  le  maintien  de  la  déviation 
par  la  torsion,  très  dillicile  à  réaliser  avec  les  appa¬ 
reils  de  contention  indirecte;  il  assure  une  consoli¬ 
dation  rapide,  ne  laissant  derrière  elle  qu'une  cica¬ 
trice  osseuse  minime;  il  assure  le  retour  rapide  de 
la  fonction  grâce  i  la  mobilisation  précoce. 

L’intervention  n’est  pas,  cependant,  exempte  de 
daugers,  et  les  risques  d’infection  sont  toujours  à 
craindre.  Ces  chances  d’infection  sont  pourtant 
moins  nombreuses  après  une  ostéotomie  qu’après 
une  fracture  accidentelle;  elles  diminuent  avec  l’amé¬ 
lioration  de  la  technique  opératoire  et  une  asepsie 
rigoureuse.  M.  Machard  estime  que  l’emploi  du  fixa¬ 


teur  doit  être  réservé  aux  déviations  rachitiques 
graves  et  invétérées  impossibles  à  traiter  par  les 
procédés  habituels  et  entraînant  une  .impotence 
fonctionnelle  complète  présente  ou  future. 

M.  Machard  présente,  en  terminant,  le  fixateur 
modifié,  des  radiographies  et  des  photographies 
d’enfants  opérés  ainsi  qu’un  enfant  de  7  ans  traité 
par  ostéotomie  et  ostéosynthèse  pour  déformation 
du  tibia  droit.  Le  fixateur  a  été  appliqué  le  13  Octo¬ 
bre,  soit  depuis  six  jours.  Le  pied,  en  rotation 
interne  de  90",  est  actuellement  en  rotation  externe 
de  15".  L’enfant  mobilise  sans  douleur  la  jambe 
opérée  ;  le  redressement  est  solidement  maintenu 
par  le  fixateur.  Le  malade  a  été  amené  de  Genève 
sans  autre  appareil  de  protection  qu’une  simple  at¬ 
telle  en  bois.  \Iieviie  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXI,  n"  11,  20  Novembre  1911,  p.  757-761.  | 
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Toulouse  et  Mignard.  Les  maladies  mentales  et 
l’autoconduction.  Conceptions  nouvelles  sur  la 
pathogénie  et  les  synthèses  cliniques  des  psy¬ 
choses  [Revue  de  Psi/chiatrie,  1911,  Juillet,  t.  XY, 
n"  7,  p.  265  à  312).  —  «  Il  y  a,  écrivent  les  auteurs, 
au-dessus  dos  fonctions  intellectuelles  spécifiques, 
élémentaires,  de  la  perception,  de  la  mémoire,  du 
jugement,  du  raisonnement,  une  fonction  supérieure 
d’application  qui  utilise  ces  processus  mentaux  dans 
l’activité  générale  où  tous  ces  éléments  entrent.  Les 
mécanismes  de  perception,  de  mémoire  ou  de  juge¬ 
ment  ont  beau  être  en  bon  état,  si  l’application  en  est 
mauvaise,  le  résultat  est  médiocre.  C’est  là  le  pro¬ 
blème  central  de  la  folie,  car  il  importe  au  plus  haut 
point  de  savoir,  étant  donné  un  sujet  incohérent,  si 
son  incohérence  tient  à  la  faiblesse  de  ses  fonctions 
spécifiques  —  comme  dans  les  états  de  faiblesse 
intellectuelle,  de  démence,  d’imbécillité  —  ou  à  leur 
mauvais  exercice,  ainsi  que  dans  les  cas  de  confusion. 

C’est  à  cette  fonction,  qui  applique  et  dirige  les 
processus  mentaux,  que  MM.  Toulouse  et  Mignard 
donnent  le  nom  à’ auto-conduction.  «  Ce  terme  exprime 
bien,  à  notre  avis,  les  divers  éléments  de  cette  fonc¬ 
tion,  l’idée  de  la  direction  [ducere]  des  processus  coor¬ 
donnés  [cum)  par  la  personnalité  du  sujet  («ùièç).  » 

A  l’aide  de  cette  notion,  les  auteurs  estiment  pou¬ 
voir  expliquer  les  divers  troubles  mentaux.  Ils  les 
distinguent  en  deux  états  fondamentaux  :  1"  l'état 
déficitaire,  faiblesse  des  méciinisrnes  intellectuels  et 
surtout  du  jugement:  idiotie,  démence;  2»  l’état  vésa- 
niqiic,  par  troubles  de  ces  mécanismes,  qui  embrasse 
tous  les  désordres  de  l’auto-conducfion.  Ainsi,  si  le 
trouble  d’auto-couduction  est  général  et  s’attaque  à 
tous  les  processus  mentaux,  c’est  le  syndrome  de 
confusion.  Que  la  défaillance  se  localise  sur  la  mise 
eu  train,  c’est  l’aboulie  ou  la  stupeur;  si  elle  revêt 
un  caractère  pénible,  c’est  la  mélancolie.  Que  la  dé¬ 
faillance  se  manifeste  dans  l’arrêt,  c’est  la  manie,  etc. 

Tel  est  l’essentiel  des  idées  des  auteurs  sur  Tanto- 
conduction.  «  Son  étude,  déclarent-ils,  jette  une  vive 
lumière  sur  l’ensemble  des  troubles  psychiques  et 
permet  de  se  reconnaître  dans  ce  dédale  qu’est  actuel¬ 
lement  la  pathologie  mentale.  Nous  espérons  que  ce 
travail  donnera  aux  médecins  des  commodités  dans 
l’étude  de  ces  maladies  qui  paraissent  aujourd’hui  si 
confuses,  et  aussi  dans  la  poursuite  d’une  thérapeu- 
lique  pathogénique.  Mais  notre  tentative  est  d’appor¬ 
ter  aux  aliénistes  et  aussi  aux  psychologues  d’obser¬ 
vation  des  moyens  d’analyse  et  surtout  une  direction 
de  travail  qui  est  partout  recberchée  expressément.  » 

Malgré  le  talent,  la  conscience  et  la  conviction  des 
auteurs,  il  faut  bien  avouer,  après  la  lecture  de  cet 
ai'ticle,  que  le  but  grandiose  qu’ils  se  proposent  no 
semble  pas  tout  à  fait  atteint.  En  vérité,  la  clarté 
magique  n’a  pas  enct  re  jailli  qui  illuminera  les  pro¬ 
blèmes  obscurs  de  la  folie.  En  présence  d’un  déli¬ 
rant,  le  praticien,  même  armé  du  eritérium  de  l’auto- 
conduction,  restera  toujours  bien  embarrassé.  Quant 
aux  conséquences  tliérapeutiques,  à  part  les  cas  de 
psychose  toxique  où  l’on  peut  agir  sur  la  source  de 
l’intoxicatiou,  elles  ne  semblent  pas  se  préciser 
davantage  par  l’auto-conduction. 

Au  reste,  sous  un  nom  nouveau,  cette  doctrine  ne 
vient-elle  pas  se  rattacher  à  toutes  les  autres  si 
nombreuses,  écloses  depuis  l’antiquité,  qui  suppo¬ 
sent  dans  notre  esprit  une  fonction  du  contrôle  supé¬ 
rieur,  dirigeant  et  commandant  les  opérations  men¬ 
tales,  et  dont  les  troubles  constituent  précisément  la 
folie? 

Mais  cet  article  n’est  qu'un  exposé  préliminaire.  Il 
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faut  faire  crédit  aux  .autours  pour  préciser  davan¬ 
tage,  dans  leurs  publications  ultérieures,  les  mérites 
et  l’utilité  de  leur  conception,  avec  l’espoir  que  nous 
souhaitons  tous  de  posséder  enfin  le  fil  conducteur 
qu’ils  nous  annoncent  «  dans  ce  dédale  de  la  patho¬ 
logie  mentale  ». 

P.  Hautenberg. 
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2  Janvier  1912. 

Installation  du  bureau.  —  Aussitôt  l’ouverture  de 
la  séance,  M.  Gariel,  président,  invite  ses  confrères, 
MM.  Chauveau  et  R.  Blanchard,  à  prendre  place 
au  bureau,  le  premier  en  qualité  de  vice-président 
et  le  second  en  qualité  de  secrétaire  annuel. 

Anastomose  épididymo  -  déférentielle.  —  M. 
Pierre  Delbet.  L’épididymite  blennorragique, 
dans  ses  formes  aiguës,  peut  entraîner  l’oblitération 
permanente  de  la  queue  de  l’épididyme  et,  comme 
conséquence,  la  stérilité  quand  l’oblitération  est  bila¬ 
térale. 

Peut-on  remédier  à  l’azoospermie  ayant  une  telle 
origine? 

Il  n’est  évidemment  pas  possible  de  rendre  à  nou¬ 
veau  perméable  les  canalicules  oblitérés.  Pour  per¬ 
mettre  à  la  sécrétion  testiculaire  d’arriver  jusqu’aux 
vésicules  séminales,  il  n’est  qu’un  moyen,  qui  con¬ 
siste  à  anastomoser  deux  portions  des  voies  d’excré¬ 
tion  situées  l’une  eu  amont,  l’autre  en  aval  de  l’obs¬ 
tacle. 

Des  recherches  expérimentales  ayant  établi  la 
possibilité  de  faire  passer  la  sécrétion  testiculaire 
par  des  anastomoses,  il  était  intéressant  de  recher¬ 
cher  si,  en  pratique,  l’on  peut  rendre  la  fécondité  à  un 
individu  ayant  été  atteint  d’épididymite  double,  étant 
sans  enfant  et  au  sperme  dépourvu  de  sperma¬ 
tozoïde. 

L’occasion  en  fut  offerte  à  M.  Delbet.  II  reçut,  eu 
effet,  la  visite  d’uu  médecin  étranger  qui  vint  lui 
demander  s’il  lui  était  possible  de  lui  rendre  la 
fécondité  perdue  à  la  suite  d’une  épididymite  double. 
L’azoospermie  avait  élé  constatée  à  de  multiples 
reprises. 

M.  Delbet  pratiqua  l’opération  suivante.  Après 
avoir  ouvert  la  vaginale  et  constaté  que  la  tête  de 
l’épididyme  était  légèrement  distendue  parunliquide 
jaunâtre,  il  sectionna  l’épididyme  perpendiculaire¬ 
ment  à  sa  direction,  au  ras  de  la  portion  rétractée, 
mais  cependant  dans  la  partie  dilatée.  Le  corps,  la 
queue  de  l’épididyme  et  la  partie  antérieure  du 
canal  déférent  furent  ensuite  réséqués.  Cela  .tait, 
l’opérateur  implanta  le  moignon  du  canal  dans  la  tête 
de  l’épididyme  en  l’introduisant  par  la  section  jirécé- 
demment  faite.  La  même  opération  fut  répétée  du  côté 
opposé. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples 
et  le  résultat  excellent.  11  y  a  quelques  mois,  en 
effet,  l’opéré  a  pu  avertir  M.  Delbet  de  la  réapparition 
des  spermatozoïdes  dans  un  spasme  et  lui  annoncer 
peu  après  la  naissance  d’uu  enfant. 

La  pyélotomie  dans  les  calculs  du  rein.  — 
M.  Bazy  fait  une  nouvelle  communication  sur  la 
pyélotomie  d.ans  les  calculs  du  rein.  Elle  repose  sur 
trois  nouvelles  opérations  de  calculs  ramifiés  ou  vo¬ 
lumineux  du  bassinet  et  des  calices.  Ces  opérations 
ont  été  faites  :  l’une  sur  une  dame  de  cinquante- 
cinq  ans  ;  une  sur  .me  dame  ,de  vingt-sept  aus;  la 
troisième  sur  une  dame  de  trente-cinq  ans,  qui  avait 
en  même  temps  un  calcul  vésical. 

Les  trois  opérées  étaient  infectées  et  ont  guéri  ra¬ 
pidement  ;  l’infection  a  disparu. 

Ces  opérations  ne  font  que  confirmer  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  était  arrivé  M.  Bazy  dans  son  pré¬ 
cédent  mémoire  et  qui  sont  les  suivantes  ; 

Dans  l’ablation  des  calculs  du  rein,  la  pyélotomie 
est  l’opération  de  choix  ;  là  néphrotomie,  l’opération 
de  nécessité; 

La  pyélotomie  est  une  opération  qui  n’expose  pas 
aux  hémorregies,  soit  primitives,  soit  secondaires; 

Elle  permet  le  lavage  des  cavités  du  rein,  bassiret 
et  calices,  et  par  conséquent  la  guérison  facile  des 
pyélites  qu’on  observe  si  souvent  en  pareille  circons¬ 
tance  et  que  la  néphrotomie  ne  permet  pas  d’at¬ 
teindre. 

Lucien  Rivet. 
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ÉTUDES 

SPÉCIFICITÉ  DES  SÉIIÜMS  AlXTIVENIMEUX 

Par  M.  Maurice  ARTHUS 


On  admet  d'une  façon  générale  aujourd’hui 
que  les  propriétés  spéciales  qu’acquiert  le  sé¬ 
rum  d’un  animal  soumis  à  un  traitement  d’im¬ 
munisation  sont  des  propriétés  spécifiques, 
c’est-à-dire  ne  se  manifestant  qu’à  l’égard 
des  substances  ayant  servi  à  la  préparation 
de  l’animal  fournisseur  du  sérum.  Le  sérum 
antidiphtérique  ne  neutralise  que  la  toxine 
diphtérique,  par  laquelle  et  contre  laquelle 
ont  été  immunisés  les  chevaux,  qui  fournis¬ 
sent  le  sérum  ;  il  ne  neutralise  pas  les  toxines 
d’une  autre  origine.  Le  sérum  hématolytique 
d’un  animal  préparé  à  l’aide  d’injections  de 
sang  de  lapin  ou  d’hématies  de  lapin,  détruit 
les  hématies  de  lapin,  mais  non  pas  les 
hématies  d’une  autre  espèce  animale,  non 
pas  les  hématies  du  cheval,  du  chien,  de 
l’homme,  etc.  Le  sérum  précipitant  d’un 
lapin  traité  par  injections  répétées  de  sérum 
humain  ou  de  liquide  d’ascite  humaine  pré¬ 
cipite  le  sérum  humain,  mais  ne  précipite 
pas  le  sérum  du  chien,  du  cheval,  etc.,  en 
général  de  toute  autre  espèce. 

11  y  aurait  toutefois,  si  l’on  acceptait  les 
idées  de  quelques  auteurs,  une  exception  à  la 
règle  de  la  spécificité  des  sérums  :  le  sérum 
antivenimeux,  d’après  A.  Calmette,  ne  serait 
pas  spécifique,  ou  tout  au  moins  sa  spécifi¬ 
cité  ne  serait  pas  aussi  rigoureuse  que  celle 
des  autres  sérums  antltoxiques,  hématolyti¬ 
ques,  précipitants,  etc. 

Ce  n’est  pas  le  Heu  de  faire  l’historique 
complet  de  cette  question  ;  il  suffira  de  rap¬ 
peler  les  quelques  indications  bibliographi¬ 
ques  suivantes. 

A.  Calmette  soutint  tout  d’abord  l’opinion 
qu’un  sérum  antlvenlmeux,  fourni  par  un 
animal  immunisé  contre  un  venin  déterminé, 
exerce  une  action  antitoxique  non  seulement 
sur  ce  venin,  mais  encore  sur  tous  les  venins 
de  serpents  et  peut-être  même  sur  les  venins 
de  quelques  autres  animaux  (scorpions). 

Cette  opinion  fut  tout  d’abord  admise  sans 
opposition,  ainsi  qu’en  témoignent  des  tra¬ 
vaux  de  T.  R.  Fraser,  de  C.  J.  Martin  et 
Cherry,  etc.  Mais  bientôt  des  recherches 
poursuivies  un  peu  partout  conduisirent  leurs 
auteurs  à  contredire  la  notion  de  la  non-spé¬ 
cificité  des  sérums  antivenimeux,  telle  qu’elle 
avait  été  formulée  par  A.  Calmette;  qu’il 
suffise  de  citer  les  noms  de  L.  Rogers, 
A.  Kanthack,  G.  Lamb  et  W.  llanna, 
C.  J.  Martin,  Fr.  Tidsvvell,  T.  R.  Fraser  et 
R.  H.  Elliott,  W.  S.  Sillar  et  G.  S.  Carmi- 
chael,  V.  Brazil. 

D’après  ces  autours,  le  sérum  antivenimeux 
de  A.  Calmette,  fourni  par  des  chevaux  traités 
essentiellement,  sinon  exclusivement,  par  du 
venin  de  cobra,  n’agit  pas  du  tout  sur  tous 
les  venins  ;  il  peut  neutraliser  le  venin  de 
cobra,  il  peut  agir  très  faiblement  sur  les 
venins  de  serpents  zoologiquement  très  voi¬ 
sins  du  cobra,  le  krait,  l’hamadryas,  l’enhy- 
drine,  mais  il  n’agit  pas  sur  les  venins  de  la 
vipère  de  Russell,  du  serpent  fer  de  lance. 


des  serpents  à  sonnette,  du  serpent-tigre,  du 
serpent  noir,  du  serpent  corail,  etc. 

Il  en  est  d’ailleurs  de  même  de  divers 
sérums  antivenimeux  préparés  en  Australie, 
dans  l’Inde  et  au  Brésil.  Fr.  Tidswell  a  pré¬ 
paré  un  sérum  en  immunisant  des  chevaux 
contre  le  venin  du  serpent-tigre  :  ce  sérum, 
très  actif  à  l’égard  de  ce  venin,  n’a  neutralisé 
aucun  autre  venin  de  serpent.  G.  Lamb  a 
préparé,  en  se  servant  de  venin  de  cobra  sans 
aucun  mélange,  un  sérum  qui  détruit  très 
bien  le  venin  de  cobra,  affaiblit  très  légère¬ 
ment  les  venins  d’hamadryas  et  d’enhydrine, 
mais  ne  change  pas  la  toxicité  des  autres 
venins.  Un  second  sérum,  obtenu  encore  par 
G.  Lamb  à  l’aide  de  venin  de  vipère  de 
Russell,  n’exerce  aucune  action  aiititoxique, 
sinon  sur  le  venin  de  cette  vipère.  Le  sérum 
anticrotalique  de  V.  Brazil,  fourni  par  des 
chevaux  traités  par  le  seul  venin  de  Crotalus 
terrificus,  neutralise,  à  la  dose  de  1  centi¬ 
mètre  cube,  800  doses  mortelles  (pour  le 
lapin)  de  ce  venin,  et  seulement  3  à  6  doses 
mortelles  de  venins  de  serpents  appartenant 
à  diverses  espèces  du  genre  Lachesis.  Le 
sérum  aniibolhropique  du  même  savant, 
fourni  par  des  chevaux  traités  par  un  mé¬ 
lange  de  venins  de  Lachesis  lanceolatus,  de 
Lachesis  atrox  et  de  Lachesis  alternatus, 
neutralise,  à  la  même  dose  de  1  centimètre 
cube,  80  doses  mortelles  (pour  le  lapin)  de 
ces  trois  venins,  20  à  30  doses  mortelles  de 
venins  de  Lachesis  Neuwiedii  et  de  Lachesis 
itapetiningæ,  1  dose  mortelle  de  venin  de 
Lachesis  mutus,  4  doses  mortelles  de  venin 
de  Crotalus  terrificus.  Ni  le  sérum  anticrota¬ 
lique,  ni  le  sérum  antibothropique  n’exercent 
d’action  sur  le  venin  de  l’Elaps  frontalis. 

A.  Calmette  a  d’ailleurs  modifié  son  opi¬ 
nion  primaire  dans  ses  récentes  publications, 
mais  il  n’accepte  pas  encore  la  notion  de 
spécificité  des  sérums  antlvenlmeux.  11  sou¬ 
tient  qu’un  sérum  antivenimeux,  préparé  à 
l’aide  d’un  venin  neurotoxique,  possède  un 
pouvoir  antineurotoxique  général,  et  peut  dès 
lors  neutraliser  Faction  de  tous  les  venins 
neurotoxiques. 

J’ai  été  conduit,  dans  le  cours  de  mes 
recherches  expérimentales  sur  les  envenima¬ 
tions,  à  examiner  cette  question  de  la  spéci¬ 
ficité  des  sérums  antivenimeux,  et  je  puis, 
grâce  aux  méthodes  physiologiques  que  j’ai 
adoptées,  donner  une  solution  plus  rigou¬ 
reuse  que  celle  qu’ont  proposée  mes  devan¬ 
ciers. 

J’exposerai  ci-dessous  les  résultats  obtenus 
et  les  conclusions  qu’ils  comportent  ;  on 
comprendra,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y 
insister,  l’importance  théorique  et  pratique 
de  ces  conclusions. 

*** 

Dans  un  mémoire  (Etudes  sur  la  sérothé¬ 
rapie  antivenimeuse),  publié  dans  La  Presse 
Médicale  (n®  5,  23  Juillet  1910),  j’ai  montré 
que  le  venin  de  cobra  possède  des  propriétés 
curarisantes,  c’est-à-dire  provoque  une  para¬ 
lysie  de  nature  périphérique,  comme  le  fait 
le  curare  des  physiologistes,  et  tue  par 
asphyxie,  consécutive  à  cette  paralysie.  Tou- 
telois,  à  cette  action  fondamentale  du  venin 
de  cobra  sur  l’organisme  animal,  il  faut 
adjoindre  des  actions,  généralement  secon¬ 
daires,  que  j’ai  fait  connaître  dans  les  mé¬ 
moires  que  j’ai  publiés  depuis  deux  ans  dans 


les  Archives  inter nadonales  de  physiologie.  On 
peut  dire  en  résumé  :  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  venin  de  cobra  en  solution  chloru¬ 
rée  sodique,  pratiquée  à  dose  convenable 
chez  le  lapin,  détermine  trois  séries  d’acci¬ 
dents  essentiels  :  des  accidents  primaires, 
suivant  presque  immédiatement  l’injection  du 
venin,  chute  temporaire  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  légère  accélération  respiratoire,  dimi¬ 
nution  de  la  coagulabilité  du  sang;  —  des 
accidents  secondaires  de  curarisation,  d’au¬ 
tant  plus  précoces  que  la  dose  injectée  est 
plus  grande;  —  et,  si  la  vie  est  entretenue 
par  la  respiration  artificielle  (pour  une  dose 
suffisante  de  venin),  des  accidents  tertiaires, 
représentés  par  une  chute  progressive  de  la 
pression  artérielle,  conduisant  l’animal  à  la 
mort. 

L’étude  expérimentale  que  j’ai  faite  de 
deux  venins  de  serpents  voisins  du  cobra, 
l’hamadryas  (Naja  bungarus)  et  le  krait  (Bun- 
garus  cœruleus),  serpents  indiens  comme  le 
cobra,  m’a  conduit  à  admettre  que  ces  trois 
venins  sont,  à  quelques  menus  détails  près, 
physiologiquement  équivalents.  Tous  trois 
tuent  par  curarisation,  et  cette  curarisa¬ 
tion  apparaît,  évolue  et  s’achève  suivant  un 
même  type.  Tous  trois  provoquent,  quand  Ils 
sont  injectés  dans  les  veines,  la  chute  primi¬ 
tive  de  la  pression,  l’accélération  respiratoire, 
la  diminution  de  coagulabilité  du  sang,  c’est- 
à-dire  les  phénomènes  primaires  de  la  co- 
braïsation.  Tous  trois  agissent  de  la  même 
façon  et  sur  les  mêmes  éléments  anatomiques, 
car  ils  ajoutent  rigoureusement  leurs  actions 
dans  les  mélanges  où  ils  sont  réunis.  Le 
venin  d  hamadryas  engendre  enfin,  comme  le 
venin  de  cobra,  pendant  la  survie  assurée 
par  la  respiration  artificielle,  la  chute  pro¬ 
gressive  de  la  pression  artérielle. 

Le  sérum  anticobraïque  (antivenimeux  de 
A.  Calmette)  dont  je  me  suis  servi,  neutrali¬ 
sait  le  venin  de  cobra  à  la  dose  de  1,4  centi¬ 
mètre  cube  pour  l  milligramme  de  venin  :  en 
injectant  un  mélange  formé  de  3  milligrammes 
de  venin  et  de  4,2  centimètres  cubes  de  sérum 
antivenimeux,  on  ne  provoque  aucun  acci¬ 
dent.  Or,  en  injectant  3  milligrammes  de 
venin  d’hamadryas  (physiologiquement  équi¬ 
valents,  au  moins  quant  à  l’action  curarisante, 
à  3  milligrammes  de  venin  de  cobra),  mé¬ 
langés  à  b  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
cobraïque  à  un  lapin,  celui-ci  meurt  curarisé; 
en  injectant  du  venin  de  krait  et  du  sérum 
anticobraïque  à  un  lapin  (la  quantité  de  venin 
étant  suffisante  pour  curariser  l’animal,  el 
la  quantité  de  sérum  étant  suffisante  pour 
neutraliser  la  quantité  physiologiquement 
équivalente  de  venin  de  cobra),  l’animal 
meurt  curarisé.  Donc  le  sérum  anticobraïque 
n'exerce  pas  d’action  sur  les  venins  d’hama¬ 
dryas  el  de  krait,  ou,  s’il  en  exerce  une.  elle 
est  plus  faible  que  celle  qu’il  exerce  sur  le 
venin  de  cobra. 

En  fait,  on  peut  établir  que  le  sérum  anti¬ 
venimeux  possède  une  très  légère  action  sur 
les  venins  d’hamadryas  et  de  krait,  car  les 
mélanges  de  ces  venins  avec  une  forte  pro¬ 
portion  de  sérum  anlivenimeux  tuent  un  peu 
moins  vite  les  lapins  que  les  mélanges  de  ces 
venins  avec  la  môme  propoition  de  sérum 
normal  de  cheval;  mais  cette  action  est  beau¬ 
coup  moindre  (1.5  fois  environ)  que  celle 
exercée  sur  le  venin  de  cobra  :  1  centimètre 
cube  de  sérum  anticobraïque  neutralise 
0,7  milligramme  de  venin  de  cobra  au  maxi- 


K)  LA 


mum;  il  ne  neutralise  certainement  pas  plus 
de  0,05  milligramme  de  venin  d’hamadryas. 

On  peut  conclure  de  là,  au  point  de  vue 
théorique,  que  le  sérum  anticobraïque  pos¬ 
sède  une  spécificité  zoologique,  puisqu’il  agit 
particulièrement  bien  sur  le  venin  dont  on 
s’est  servi  dans  le  cours  de  sa  préparation  ; 
mais  cette  spécificité  zoologique  n’est  pas 
absolue,  puisque  le  sérum  exerce  une  action 
neutralisante,  très  réduite  mais  incontestable, 
sur  quelques  venins  d’espèces  voisines. 

On  peut  en  conclure,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  que,  si  le  traitement  sérothéropique 
des  morsures  de  cobra  par  le  sérum  antico¬ 
braïque  est  possible  ;  il  faudrait  employer, 
pour  le  traitement  des  morsures  d’hama¬ 
dryas,  des  quantités  tellement  colossales  de 
sérum  anticobraïque  que  la  chose  est  tout  h 
l’ait  impraticable. 

Tl  importe  d’ailleurs  de  rappeler  qu’il  ne 
serait  pas  d’une  saine  thérapeutique  d’adopter 
dans  le  traitement  des  morsures  de  cobra 
les  doses  de  10,  20  ou  30  centimètres  cubes 
de  sérum  antivenimeux  conseillées  par  A. 
Oalniette.  Cet  auteur  admet  que  le  cobra  peut 
inoculer  20  à  30  milligrammes  de  venin  sec 
(disons,  pour  parler  exactement,  une  quantité 
de  venin  contenant  de  20  à  30  milligrammes 
de  résidu  sec),  et  que  la  dose  mortelle  pour 
l’homme  est  de  14  milligrammes  :  il  sulfirait 
donc  de  neutraliser  6  à  16  milligrammes  de 
venin,  et  les  30  centimètres  cubes  de  sérum 
y  sulfiraient  amplement.  MaisD.  D.  Cunnin  ¬ 
gham  affirme  que,  dans  certains  cas,  sinon 
toujours,  le  cobra  peut  donner  jusqu’il 
•iSO  milligrammes  de  venin  sec,  le  dose  mor¬ 
telle  pour  l’homme  étant,  d’après  lui,  égale  à 
25  milligrammes.  11  conviendrait  dès  lors  de 
neutraliser  par  le  sérum,  non  plus  16  milli¬ 
grammes,  mais  225  milligrammes  de  venin, 
et,  pour  cela,  il  faudrait  employer,  non  pas 
30  centimètres  cubes,  mais  300  centimètres 
cubes,  et  encore  laudrait-il  les  injecter  dans 
les  veines,  car  le  sérum  anticobraïque  a  une 
action  neutralisante  beaucoup  plus  faible 
lorsqu’il  est  injecté  sous  la  peau  que  lorsqu’il 
e.st  injecté  dans  les  veines,  ainsi  que  je  l’ai 
reconnu  dans  des  expériences  faites  récem¬ 
ment.  Que  si  le  nombre  de  D.  D.  Cunningham 
est  exagéré  ou  exceptionnel,  prenons-en  la 
moitié,  adoptons  125  milligrammes,  comme 
quantité  du  venin  qu’un  cobra  peut  déverser 
dans  une  plaie  en  une  morsure,  ce  seraient 
encore  100  milligrammes  qu’il  faudrait  neu¬ 
traliser,  ce  seraient  encore  140  centimètres 
cubes  de  sérum  anticobraïque  qu’il  faudrait 
injecter  dans  les  veines. 

L'hamadryas  étant  un  serpent  générale¬ 
ment  plus  grand  que  le  cobra,  il  est  légitime 
d’admettre  qu’il  peut  donner  au  moins  atitant 
de  venin  que  lui  ;  c’est  donc  que,  pour  prévenir 
sûrement  les  conséquences  d’une  morsure 
d’hamadryas,  il  en  faudrait  neutraliser  nu 
moins  100  milligrammes  (une  bonne  théra¬ 
peutique  doit  prévoir  les  maxima  et  non  les 
minima),  et  par  conséquent  injecter  dans  les 
veines  du  malade  plus  de  deux  litres  de 
sérum  anticobraïque,  puisque  ractivité  de  ce 
sérum  est  quinze  fois  moindre,  vis-à-vis  du 
venin  d’hamadrya.s  que  vis-à-vis  du  venin  de 
cobra. 

II  est  donc  légitime  de  conclure  que  le 
sérum  anticobraïque  exerce  une  action  neu¬ 
tralisante  spécilicjue  sur  le  venin  de  cobra, 
et  cette  proposition,  qui  comporte  une  réserve 
sur  le  terrain  théorique  (action  très  faible 
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exercée  sur  les  venins  d’espèces  voisines  du 
cobra,  mais  sur  ceux-là  seulement),  n’en  com¬ 
porte  vraiment  pas  sur  le  terrain  pratique. 

Le  venin  de  cobra,  comme  je  l’ai  précé¬ 
demment  rappelé,  provoque  trois  catégories 
d’accidents  ;  le  sérum  anticobraïque  ajouté 
ati  venin  de  cobra  supprime  ces  trois  caté¬ 
gories  d’accidents  également  bien  :  les  mé¬ 
langes  en  proportions  convenables  (1  milli¬ 
gramme  venin  et  1,4  centimètre  cube  sérum 
anticobraïque)  de  venin  de  cobra  et  de 
sérum  anticobraïque,  injectés  dans  les  veines 
du  lapin,  ne  provoquent  plus  ni  chute  de  pres¬ 
sion,  ni  accélération  respiratoire,  ni  diminu¬ 
tion  de  la  coagulabilité  du  sang.  Le  sérum 
anlieobraïque  n’est  donc  pas  seulement  anti- 
curarisant,  mais  encore  antidépresseur,  anti- 
polypnéique  et  antianticoagulant  vis-à-vis  du 
venin  de  cobra. 

Or,  l’élude  méthodique  des  envenimations, 
poursuivie  depuis  deux  ans  dans  mou  labo¬ 
ratoire,  a  permis  d’établir  que  tous  les  venins 
de  serpents  sont  doués  des  mêmes  propriétés 
protéotoxiques  (accidents  primaires  de  la 
cobra’ïsatioii,  ou  accidents  généraux  de  la 
séro-anapbylaxie)  que  le  venin  de  cobra, 
souvent  même  à  un  degré  beaucoup  plus 
marqué  que  celui-ci.  Injecté  dans  les  veines 
de  lapin,  à  la  dose  de  2  milligrammes,  le 
venin  de  Crotalns  adamanleus  provoque  une 
chute  de  pression  de  5  centimètres  de  mercure, 
rend  le  sang  presque  totalement  incoagu¬ 
lable,  et  engendre  une  pol3'pnée  intense. 

I^e  sérum  anticobraïque,  antidépresseur  à 
l’égard  du  venin  de  cobra,  est-il  universelle¬ 
ment  antidépresseur?  Non,  car  les  mélanges 
de  venin  de  Crotalus  adamanteus  et  de 
sérum  anticobraïque  déterminent  la  chute 
brusque  et  colossale  de  la  pression  qu’aurait 
déterminée  le  venin  seul.  Le  sérum  antico¬ 
braïque,  antipolypnéique  à  l’égard  du  venin 
de  cobra,  est-il  universellement  antipo¬ 
lypnéique?  Non,  car  les  mélanges  de  venin 
de  Crotalus  adamanteus  et  de  sérum  anti¬ 
cobraïque  déterminent  la  même  polypnée  que 
le  venin  seul.  Le  sérum  anticobraïque,  anli- 
coagnlant  à  l’égard  du  venin  de  cotra, 
est-il  universellement  anli-anllcoagulant  ? 
Non,  car  les  mélanges  de  venin  de  Crotalus 
adamanteus  etde  sérum  anticobraïque  rendent 
le  sang  du  lapin  aussi  peu  coagulable  que  le 
venin  seul. 

Et  ces  conclusions  ne  s’appliquent  pas 
seulement  au  venin  de  Crotalus  adamanteus, 
mais  encore  à  tous  les  venins  que  j’ai  exa¬ 
minés,  notamment  aux  venins  de  la  vipère 
d’Europe,  du  serpent  à  sonnette  du  Brésil,  du 
serpent  fer  de  lance,  de  la  vipère  de  Russell, 
du  serpent-tigre  et  du  serpent  noir  d’Aus¬ 
tralie. 

El  si,  dans  certains  cas,  le  sérum  anti¬ 
cobraïque  semble  atténuer  très  légèrement 
l’intensité  des  accidents  d’une  envenimation, 
on  constate  sans  peine  que  le  sérum  de  cheval 
normal  en  fait  tout  autant,  de  sorte  queTatlc- 
mialion  constatée  ne  reconnaît  pas  pour 
cause  une  neutralisation  partielle  du  venin  par 
l’antitoxine,  mais  vraisemblablement  une 
action  exercée  sur  le  venin  par  les  protéines 
banales  du  sérum  de  cheval,  .len’al  d’ailleurs 
jamais  pu,  quelle  qu’ait  été  la  quantité  de 
sérum  employée,  supprimer  complètement, 
même  dans  ces  cas  favorables,  la  toxité  des 


venins,  mais  seulement  l’atténuer  très  faible¬ 
ment. 

Le  sérum  anticobraïque  est  donc  spéci¬ 
fique. 

La  démonstration  de  la  spécificité  des  sé¬ 
rums  antivenlmeux  prend  un  caractère  beau¬ 
coup  plus  frappant  encore,  si  on  utilise  les 
sérums  anticrotalique  et  antibothropique  du 
D'  A'ital  Brazil. 

Le  sérum  anticrotalique  est  fourni  par  des 
chevaux  qui  ont  été  immunisés  à  l’aide  du 
venin  de  Crotalus  terrificus  ;  le  sérum  anli- 
bothropique  est  fourni  par  des  chevaux  qui 
ont  été  immunises  à  l’aide  des  venins  de  La- 
chesis  lanceolatus,  de  Lachesis  atrox  et  de 
Lachesis  allernatus.  Les  deux  sérums  agis¬ 
sent  très  nettement  sur  les  venins  aj^ant 
servi  à  la  préparation  des  chevaux  qui  les 
ont  donnés,  et,  à  la  dose  de  1  centimètre 
cube  pour  1  milligramme  de  venin  sec,  les 
neutralisent  parfaitement;  mais  ils  n’exer¬ 
cent  aucune  action  sur  les  autres  venins  ;  le 
sérum  anticrotalique  neutralise  le  venin  de 
Crotalus  terrificus,  mais  n’agit  pas  sur  les 
venins  des  Lachesis;  le  sérum  anlibothro- 
pique  neutralise  le  venin  de  Lachesis  lanceo¬ 
latus,  mais  n’agit  pas  sur  le  venin  du  Cro¬ 
talus  terrificus. 

Et  pourtant  ces  deux  venins  présentent 
les  plus  frappantes  analogies  physiologiques. 
Injectés  dans  les  veines  du  lapin,  à  la  dose 
de  un  demi-milligramme  ou  à  des  doses  plus 
grandes,  ils  provoquent  une  mort  presque 
foudroyante;  presque  aussitôt  après  l’injec¬ 
tion,  le  lapin  présente  des  convulsions  vio¬ 
lentes,  puis  il  pousse  des  cris  aigus,  fait 
quelques  mouvements  respiratoires  prolonds 
et  meurt;  les  accidents  ont  évolué  en  deux 
ou  trois  minutes  ;  à  l’autopsie,  de  volumineux 
caillots  remplissent  la  veine  porte,  les  veines 
caves,  les  cavités  du  cœur;  le  lapin  est  mort 
de  thrombose  généralisée.  Injectés  dans  les 
veines  à  doses  moindres,  les  deux  venins 
provoquent  une  chute  brusque,  considérable, 
de  la  pression  artérielle,  chute  d’ailleurs 
toute  temporaire,  qui  s’atténue  au  bout  de 
quelques  minutes,  puis  disparaît  plus  ou 
moins  vite  selon  la  dose  injectée;  ils  provo¬ 
quent,  en  outre,  une  accélération  respira¬ 
toire  modérée  et  diminuent  la  coagulabilité 
du  sang.  Injectes  sous  la  peau,  ils  engen¬ 
drent  des  troubles  locaux,  vaso-dilatations, 
œdèmes,  etc.,  et  des  lésions  locales,  gan¬ 
grènes  et  nécroses.  Ajoutés  in  vitro  à  une 
liqueur  fibrinogénée,  non  spontanément  coa¬ 
gulable,  sang  de  peplone,  iilasmas  oxalalés 
ou  fluorés,  solutions  chlorurées  sodiques  de 
fibrinogène  purifié.  Ils  en  provoquent  la  trans¬ 
formation  fibrineuse.  Et  l’on  pourrait  allon¬ 
ger  la  liste  des  analogies,  acilon  sur  les  pa¬ 
rois  des  petits  vaisseaux,  etc.,  la  similitude 
est  parfaite,  et  il  serait  assurément^  impos¬ 
sible  à  un  expérimentateur  de  distinguer  le 
venin  de  Crotalus  terrificus  du  venin  de  La¬ 
chesis  lanceolatus. 

Or,  le  sérum  antibothropique  neutralise 
!  complètement  le  venin  de  Lachesis  lanceo- 
I  latus,  sans  laisser  subsister  aucune  de  ses 
:  aétivités  toxiques,  et  ne  neutralisé  pas,  si  peu 
I  que  ce  soit,  le  venin  de  Crotalus  terrificus.  Et 
inversement,  le  sérum  anticrotalique,  neutra¬ 
lisant  parfait  du  venin  de  Crotalus  terrificus, 
est  absolument  inactif  sur  le  venin  de  La¬ 
chesis  lanceolatus. 
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Ces  deux  siîrums  ne  sont  d’ailleurs  pas 
actifs  vis-h-vis  des  autres  venins.  Le  sérum 
antibothropique,  par  exemple,  anticoagulant 
à  l’égard  du  venin  de  Lachesis  lanceolatus, 
ne  l’est  pas  h  l’égard  des  venins  de  vipère 
de  Russell,  de  serpent-tigre,  de  serpent  noir 
d’Australie.  Ce  môme  sérum,  antidépresseur 
h  l’égard  du  venin  de  Lachesis,  lanceolatus, 
ne  l’est  pas  à  l’égard  des  venins  du  Cro- 
talus  adamanteus  et  du  cobra,  etc. 

Les  sérums  brésiliens  sont  donc  spécifi¬ 
ques,  au  môme  titre  que  le  sérum  antico- 
braïque  (sérum  antivenimeux  de  A.  Cal- 
mette),  et  la  démonstration  de  cette  spécificité 
revêt  ici  un  caractère  de  précision  remar¬ 
quable. 

Il  y  a  bien,  à  la  vérité,  quelques  excep¬ 
tions  à  la  loi  de  spécificité,  pour  les  sérums 
brésiliens,  comme  pour  le  sérum  antico- 
braïque.  C’est  ainsi  que  le  sérum  antlcrota- 
llque  exerce  une  légère  action  neutralisante, 
non  pas  totale,  mais  partielle,  sur  le  pouvoir 
dépresseur  du  venin  de  Crotalus  adamanteus; 
mais  il  n’exerce  aucune  action  neutralisante 
sur  l’action  coagulante  in  vilro  du  même 
venin.  C’est  ainsi  encore  que  le  sérum  anti- 
crotalique  exerce  une  action  neutralisante 
sur  l’action  coagulante  in  vivo  du  venin  du 
serpent  noir  d’Australie,  mais  il  n’exerce 
aucune  action  neutralisante  sur  l’action  dé¬ 
pressive  et  sur  l’action  curarisante  du  même 
venin.  Notons  d’ailleurs  soigneusement,  d’une 
part,  que  ces  faits  sont  exceptionnels  et, 
d’autre  part,  que  la  neutralisation  d’un  venin 
étranger  est  seulement  partielle  et  non  pas 
totale,  comme  la  neutralisation  du  venin 
correspondant. 

Sous  réserve  de  quelques  faits  de  detail,  les 
sérums  antivenimeux  sont  donc  spécifiques. 

La  démonstration  de  cette  loi  de  spécifi¬ 
cité  peut  recevoir  une  forme  très  élégante, 
qui  en  fait  une  démonstration  de  cours. 

Le  venin  de  Crotalus  terrlficus  et  le  venin 
de  Lachesis  lanceolatus,  ajoutés  in  vitro  à  une 
liqueur  fibrlnogénée  non  spontanément  coa¬ 
gulable,  sang  de  peptone  de  chien,  plasma 
oxalaté  ou  plasma  fluoré  de  sang  de  cheval, 
solution  chlorurée  sodique  de  fibrinogène, 
liquide  d’hydrocèle,  ou  liquide  d’ascite,  en 
provoquent  la  coagulation  fibrineuse  en  quel¬ 
ques  secondes,  comme  s’ils  contenaient  un 
fibrln  ferment  très  actif.  Qu’on  prenne  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  liqueiar  fibrlnogénée, 
qu’on  y  ajoute  4  gouttes  d’une  solution  des 
venins  à  1  pour  1 .000  dans  l’eau  salée  à 
1  pour  100,  on  pourra,  trente  secondes  plus 
tard,  constater,  en  retournant  le  tube,  que 
la  gélification  est  parfaite.  Eh  bien,  qu’on 
prenne  4  tubes  contenant  chacun  2  centimè¬ 
tres  cubes  de  la  liqueur  fibrlnogénée,  qu’on 
ajoute  dans  chacun  des  deux  premiers  4  gouttes 
de  sérum  antibothropique,  et  dans  chacun 
des  deux  derniers  4  gouttes  de  sérum  anti- 
çrotallque,  puis  qu’on  verse  4  gouttes  de 
venin  de  Crotalus  terrificus  dans  l’un  des 
tubes  de  chaque  série  et  4  gouttes  de  venin 
de  Lachesis  lanceolatus  . (solution  à  1  pour  1 .000 
dans  l’eau  salée  à  1  pour  100)  dans  l’autre 
tube  :  le  tube  contenant  le  venin  de  Crotalus 
terrlficus  et  le  sérum  antibothropique  .et  le 
tube  contenant  le  venin  de  Lachesis  lanceo¬ 
latus  et  le  sérum  antjcrpialique  sont  çpagulés 
en  ti’ente  secondes;  les  iauR'fe»  lnljbs,. -POBis-- 


uant  un  venin  et  le  sérum  correspondant,  ne 
coagulent  pas,  même  après  des  heures. 

C’est  là  une  expérience  facile  à  réaliser, 
ne  demandant  que  quelques  minutes  d’atten¬ 
tion,  qui  pourrait  graver,  mieux  que  tous  les 
exposés,  la  notion  de  spécificité  des  sérums 
antitoxiqnes  dans  l’esprit  des  étudiants. 

U  y  a  d’ailleurs  plus  dans  cette  expérience 
in  vitro,  et  bien  que  ce  soit  là  une  digression, 
je  prie  le  lecteur  de  me  la  pardonner  en  rai¬ 
son  de  son  grand  intérêt. 

Tous  les  auteurs  qui  s’occupent  des  ques¬ 
tions  de  toxines  et  d’antitoxines  admettent 
aujourd’hui,  si  je  ne  me  trompe,  que  l’anti¬ 
toxine  agit  sur  la  toxine  elle-même,  et  non 
pas  sur  l’organisme  sensible  à  la  toxine.  La 
notion  actuellement  classique  s’appuie  sur  la 
suppression  de  l’action  hématolytique  exercée 
in  vitro  par  certaines  toxines  par  addition  de 
l’antitoxine  correspondante.  Mais  il  convient 
de  faire  remarquer  que  la  réaction,  dans  ces 
expériences,  ne  se  passe  pas  en  dehors  de 
tout  élément  vivant:  l’hématie,  élément  orga¬ 
nisé,  est  présente.  Beaucoup  plus  simple  est 
la  démonstration  que  je  viens  de  donner  :  je 
prépare  une  solution  de  fibrinogène  pur, 
sans  éléments  figurés,  j’y  ajoute  du  venin  de 
serpent  fer  de  lance,  il  y  a  coagulation  ra¬ 
pide;  à  la  même  solution  de  fibrinogène, 
j’ajoute  un  mélange  en  proportions  convena¬ 
bles  du  même  venin  et  de  sérum  antibothro¬ 
pique,  il  n’y  a  pas  coagulation;  donc  le  venin 
a  été  neutralisé  par  l’antitoxine,  indépendam¬ 
ment  de  toute  action  sur  l’organisme  et 
même  sur  un  élément  organisé. 

On  a  tendance  h  admettre  que  l’action 
exercée  par  une  antitoxine  sur  une  toxine 
est  lente,  rappelant  ainsi  les  actions  diasta¬ 
siques.  C’est  là  une  inexactitude,  et  il  est 
facile  d’établir  que  cette  action  est,  ou  peut 
être  très  rapide  (quelques  secondes),  disons, 
pour  faire  l’impression  qui  convient,  que 
cette  action  est  ou  peut  être  instantanée. 

L’expérience  in  vitro  que  je  viens  d’indi¬ 
quer  établit  très  nettement  cette  proposi¬ 
tion  :  dans  des  conditions  convenables,  la 
coagulation  de  la  liqueur  fibrinogénée  par  le 
venin  de  Lachesis  lanceolatus  est  accomplie 
en  moins  de  vingt  secondes  ;  dans  ces  mêmes 
conditions,  la  coagulation  ne  se  produit  pas 
si  le  venin  est  versé  dans  la  liqueur  librino- 
génée  additionnée  du  sérum  antibothropique; 
la  neutralisation  du  venin  par  le  sérum  cor¬ 
respondant  était  donc  accomplie  en  moins  de 
vingt  secondes;  disons,  pour  simplifier,  que 
cette  neutralisation  avait  été  instantanée. 
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RACHIANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

[RACHUSTRYOHNO-STO  VAItt/SA  TION 
Par  le  Professeur  JONNESCO 


Quand  j’ai  lait  connajt.rê  au  Congrès  inter 
national  de  Bruxelles,  en  1908,  inaMiouvelIe 
méthode  d’anesthésie,  je  n’ai  trouvé  que  des 
incrédules.  Ce  scepticisme,  loin  de  m’arj-êler 
dans  la  voie  que  je  poursuivais,  au  contraire 
;î’,ii  fait  .çu’Augmçijj^r  jîioü  àr-dcur,  çp.uyfti.ufiu 
que  j’étais  dans  It  vi-'ai,  et  q'uè  té  tsmpls,  fftb 


sant  son  œuvre,  me  donnera  raison.  C’est  ce 
qui  est  arrivé.  En  effet,  à  côté  des  adver¬ 
saires  irréductibles,  j’ai  rencontré  des  adeptes 
convaincus,  dirai -je  môme  enthousiastes. 
Certes,  la  bataille  n’est  pas  encore  gagnée, 
la  lutte  continue,  mais  les  faits  consignés 
dans  ce  travail  prouveront  le  terrain  gagné 
et  la  place  que  l’avenir  réserve  à  la  rachi¬ 
anesthésie  générale. 

Technique. 

Depuis  mon  dernier  travail ‘,  la  technique  a 
subi  quelques  modifications  importantes  qui 
ont  contribué  sans  doute  à  l’amélioration  de 
la  méthode  et  des  résultats.  Les  voici  : 

1“  La  ponction  haute,  dorsale  supérieure 
(entre  la  i‘“  et  la  2“  vertèbre  dorsales)  n’est 
plus  employée  que  pour  les  opérations  sur 
la  tête,  le  cou  et  les  membres  supérieurs.  La 
ponction  basse,  dorso -lombaire  (entre  la 
12“  vertèbre  dorsale  et  la  l'“  vertèbre  lom¬ 
baire),  pour  les  opérations  sur  l’abdomen, 
pelvis,  périnée,  membres  inférieurs  et  le  tho¬ 
rax,  jusqu’aux  clavicules.  J’ai  pu  pratiquer 
des  interventions  larges  (amputations  du  sein, 
Halsthed;  résections  étendues  de  côté,  etc.) 
sur  le  thorax  par  la  ponction  basse,  en  met¬ 
tant  le  malade  dès  le  début  dans  un  I  rende- 
lenburg  incomplet  et  sans  augmenter  la  dose 
ordinaire  de  stovaïne  (2  k  5  centigrammes, 
suivant  l’état  du  malade)  ; 

2“  La  solution.  La  préparation  extempo¬ 
ranée  de  la  solution  a  été  remplacée  par 
l’emploi  des  ampoules  synèses  Racovitza  (de 
Jassy)  :  une  paire  d’ampoules,  dont  une  con¬ 
tient  la  stovaïne,  pesée,  purifiée,  stérilisée  et 
solidifiée,  l’autre,  la  solution  titrée  d’eau 
strychninisée.  Ces  ampoules  fermées  con¬ 
servent  indéfiniment  leur  contenu  sans  alté¬ 
ration  possible.  Pour  obtenir  une  solution 
anesthésiante  d’un  titre  déterminé  de  I  c.  nP. 
toute  l’opération  consiste  ii  aspirer  1  c.  m' 
de  solution  strychninisée  d’une  des  ampoules 
synèses  et  à  l’introduire  dans  l’ampoule  conte¬ 
nant  la  stovaïne.  La  dissolution  de  la  sto¬ 
vaïne  se  produit  au  bout  de  deux  à  trois  mi¬ 
nutes  à  froid,  et  presque  instantanément,  en 
maintenant  l’ampoule  quelques  secondes  au 
contact  de  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool  ou 
dans  l’eau  chaude.  L’emploi  de  la  stovaïne 
ainsi  préparée  a  un  double  avantage  :  on 
réduit  la  dose  de  stovaïne  de  moitié  et  on 
volt  disparaître  presque  les  phénomènes 
observés  après  l’emploi  de  la  stovaïne  ordi¬ 
naire  :  céphalalgie,  ascension  de  la  tempéra¬ 
ture,  ete.  La  stérilisation  et  la  purification  de 
la  stovaïne  doivent  être  la  cause  de  ces  excel¬ 
lents  résultats.  Aussi,  à  défaut  d’ampoules 
synèses  Racovitza,  je  conseille,  contrairement 
à  ce  que  j’avais  soutenu  dans  mon  précédent 
travail,  de  recourir  toujours  à  l’eau  et  à  la 
stovaïne  préalablement  stérilisées. 

I.a  dose  de  stovaïne,  grâce  à  l’emploi  de  la 
préparation  dont  je  viens  de  parler,  a  été 
réduite  de  moitié  presque  :  chez  Vadultr. 
dans  la  ponction  basse,  dose  maxlma,  ."i  cen 
tlgrammes  (au  lieu  de  10  centigrammes  , 
dans  la  ponction  hapic,  1  à  2  centigrammes, 
cxceplionpellçiuent  3.  Chez  V enfant  ;.  1  à  3 
pour  la  ponction  basse,  1/4  à  1  1/2  pour  la 
haute,  suivant  l’âge.  Mais  ce  ne  sont  là  que 
des  points  de  repère,  car  la  dose  de  sto vainc, 
et  c’est  le  point  oylminant  de  la  technique, 

1.  La.  Presse  Médicale,  Paris,  l'6  ÜoiôWe  tSCS,  i}t>  82, 
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varie  énormément  avec  Vétat  général  du 
malade.  C’est  pour  avoir  méconnu  ce  fait 
capital,  sur  lequel  j’avais  pourtant  insisté 
dans  tous  mes  travaux’,  qu’on  a  commis  de 
graves  erreurs  de  technique  qui  ont  mis  au 
passif  de  la  méthode  des  cas  mortels  dus  aux 
doses  exagérées  d’anesthésique.  Ainsi,  chez 
les  malades  dont  Vétat  général  est  altéré  ; 
cachexie  avancée,  état  infectieux  ou  toxi-in- 
fectieux  aigu  ou  chronique,  choc  traumatique 
violent,  hémorragies  profuses,  etc.,  les  doses 
ordinaires  sont  mal  supportées  et  peuvent 
provoquer  des  phénomènes  graves,  même 
mortels;  tandis  qu’on  peut  obtenir  une  anes¬ 
thésie  parfaite  et  durable  avec  des  doses 
minimes  (1  à  3  centigrammes  pour  l’injection 
basse,  1/2  ii  1  centigramme  pour  la  haute) 
qui  sont  très  bien  supportées  et  permettent 
les  opérations  les  plus  longues  et  les  plus 
laborieuses.  C’est  au  chirurgien  d’apprécier 
l’état  du  malade  et  de  proportionner  la  dose  à 
l’état  général  constaté;  avec  un  peu  de  pra¬ 
tique,  on  arrive  très  vite  à  manier  l’anesthési¬ 
que  avec  une  précision  presque  mathématique. 

La  dose  de  strychnine  a  été  doublée  :  chez 
l’adulte  dans  la  ponction  basse,  2  milli¬ 
grammes  au  Heu  de  1  milligramme  (solution  ; 
100  grammes  d’eau  ,  20  centigrammes  de 
sulfate  neutre  de  strychnine  par  centimètre 
cube  d’eau)  ;  dans  la  ponction  haute,  1  milli¬ 
gramme  au  lieu  de  i/2  milligramme.  Chez 
l’enfant,  1/2  milligramme  à  1  milligramme 
dans  la  ponction  basse,  1/4  à  1/2  milligramme 
dans  la  ponction  haute,  suivant  l’âge  ; 

3"  Après  V injection,  une  petite  niameuvre 
permet  de  s’assurer  que  le  liquide  a  pénétré 
dans  le  bon  espace  et  favorise  le  mélange 
plus  rapide  de  la  solution  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien.  La  voici  :  une  fols  l’injec¬ 
tion  poussée,  la  seringue  reste  adaptée  à  l’ai¬ 
guille  et  on  aspire  une,  deux  et  même  trois 
fois  une  seringue  pleine  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  qu’on  renvoie  chaque  fois  dans  le 
canal  rachidien  ; 

4"  .l’avais  dit  qu’après  l’injection  il  fallait 
tenir  le  malade  quelques  minutes  dans  la 
position  assise  et  que,  sauf  dans  les  cas  où  le 
Trendelenburg  était  indispensable,  il  fallait, 
pendant  l’opération,  relever  les  parties  supé¬ 
rieures  du  tronc,  le  cou  et  la  tête  au-dessus 
du  reste  du  corps.  C’était  lii  une  erreur  que 
la  pratique  m’a  permis  de  corriger.  Aussi,  dès 
que  rinjectlon  est  faite,  et  quels  que  soient 
le  siège  de  la  ponction  et  la  région  à  opérer, 
il  faut  inunédiatenient  mettre  le  malade  dans 
le  décubitus  horizontal.  Grâce  à  cette  pra¬ 
tique,  j’ai  pu  activei  l’apparition  de  l’anesthé¬ 
sie,  la  rendre  plus  complète,  et  j’ai  vu  dispa¬ 
raître  la  tendance  à  la  pâleur  et  à  la  lypo- 
thymie  que  les  malades  présentaient  pen¬ 
dant  la  position  assise. 

11  laut  user  sans  crainte  du  Trendelen¬ 
burg  dans  les  laparotomies  et  de  la  position 
de  Rose  plus  ou  moins  accentuée,  suivant  les 
cas,  dans  les  opérations  sur  la  tête  et  le  cou, 
car  de  cette  façon  on  lacilitera  l’opération,  et 
l’anesthésie  sera  plus  complète. 

Statistique. 

.le  possède  actuellement  o-loi  cas  de  ra¬ 
chianesthésie  générale  pratiqués  par  35  chi- 

1.  La  Pres$e  Médicale,  15  Octobre  1909,  n"  82;  Brit. 
med.  Journ.,  13  Novembre  1909;  Deutsche  med.  Woch., 
1909,  n»  59;  Academie  de  Médecine  de  Paris,  Octobre 
1910;  Congrès  jranfais  de  Chirurgie,  Paris,  1910;  Deutsche 
med.  If'och.,  mi,  no 
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rurgiens,  dont  4.945  appartiennent  aux  chi¬ 
rurgiens  roumains  et  206  publiés  par  des 
chirurgiens  étrangers,  Sur  ces  5.151  anes¬ 
thésies,  il  y  a  635  hautes  (opérations  sur  la 
tête,  cou,  membres  supérieurs  et  thorax)  et 
4.516'  basses  (opérations  sur  l’abdomen,  le 
pelvis,  le  périnée  et  les  membres  inférieurs). 

Voici  quelques  détails  sur  cette  statis¬ 
tique  : 

1“  Statistique  personnelle.  Depuis  le  8  Juil¬ 
let  1908  jusqu’au  28  Juillet  1911,  moi  et  mes 
assistants  nous  avons  pratiqué  1.588  anesthé¬ 
sies,  dont  333  hautes  et  1.255  basses.  Parmi 
ces  cas,  il  y  a  25  anesthésies  faites  par  moi  à 
Londres  et  dans  divers  hôpitaux  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  en  1909*. 

Les  333  opérations  par  la  ponction  haute, 
dorsale  supérieure,  sont  :  49  sur  la  tête  (30  cra¬ 
niectomies,  10  trépanations  de  la  mastoïde, 
extirpation  d’un  méningocèle  chez  un  enfant 
de  1  mois,  etc.);  123  sur  la  face  (dont  une 
résection  de  tout  le  massif  osseux  de  la  moi¬ 
tié  supérieure  de  la  face;  les  deux  maxil¬ 
laires  supérieurs  et  la  charpente  osseuse  des 
fosses  nasales  avec  guérison)  ;  76  sur  le  cou 
(24  sympathicectomies  cervico-thoraciques, 
33  thyroïdectomies,  laryngotomie  totale, 
œsophagotomie  externe  pour  corps  étran¬ 
gers,  râteliers,  etc.);  26  sur  le  thora.v  (21  am¬ 
putations  du  sein  avec  évidement  de  l’ais¬ 
selle,  résection  des  pectoraux  et  large  auto- 
plastie);  et  59  sur  les  membres  supérieurs 
(il  sutures  de  la  clavicule). 

Les  1.255  opérations  par  la  ponction  basse, 
dorso-lombaire,  sont  :  201  laparotomies 

(57  opérations  sur  l’estomac,  22  sur  le  foie, 
17  splénectomies,  43  appendicectomies,  etc.)  ; 
187  laparotomies  gynécologiques  avec  Tren¬ 
delenburg  (152  hystérectomies  abdominales, 
dont  34  pour  cancer  avec  évidement  lombo- 
lléo-pelvien,  etc.);  379  cures  radicales  de 
hernies  (80  bilatérales,  40  étranglées,  8  om¬ 
bilicales,  etc.)  ;  15  sur  la  paroi  thoraco-ab¬ 
dominale  (4  amputations  du  sein  avec  évide¬ 
ment,  résection  des  pectoraux  et  large  auto¬ 
plastie);  2  sur  le  rachis  (opération  de  Fors- 
ter  et  laminectomie  décompressive)  ;  29  sur 
le  rein  et  la  vessie  •,  90  sur  le  rectum  et  Vanus-, 
76  par  la  voie  vaginale-,  63  sur  les  organes 
génitaux  de  Vhomme,  l’urètre  et  le  pénis  ; 
19  sur  le  périnée  et  194  sur  les  membres 
inférieurs  ; 

2°  ha  statistique  des  autres  chirurgiens  rou¬ 
mains  :  3.357  anesthésies,  dont  279  hautes  et 
3.078  basses.  Elle  comprend  :  les  hôpitaux 
deBucarest,  1.197,  dont  165 hautes  1.032  bas¬ 
ses;  hôpital  Coltea,  clinique  chirurgicale 
(professeur  Severeano  et  J.  .Ilano),  202,  dont 
35  hautes;  service  de  chirurgie  des  voies 
urinaires  (Ileresco),  204  basses;  clinique 
ophtalmologique  (professeur  agrégé  Slancu- 
leanu),  11  hautes,  opérations  sur  le  globe 
oculaire  et  ses  annexes;  hôpital  Colentina 
(Racoviceano,  Petesti  et  Nasta),  649,  dont 
111  hautes;  hôpital  Philantropia,  G.  Nano, 
118,  dont  8  hautes;  Kiriak  (service  de  gyné¬ 
cologie),  13  basses.  Clinique  chirurgicale  de 
l’Université  de  Jassy  (professeur  Juvara), 


1.  2  ù  Londres  dans  le  service  du  D' Lawrie  Mc  Gawin. 
11  à  New- York  (4  à  Hospital  for  Ruptured  and  Crippled, 

4  à  Post  Graduate  Hospital,  3  à  Mont-Sinaî  Hospital); 

5  à  Philadelphie  (3  à  Pensylvania  University  Hospital, 
2  4  Medico-cbirurgical  College  Hospital);  4  &  Chicago 
(3  à  Cook  County  Hospital,  1  à  Mercy  Hospital);  3  à  Ro- 
chester  (Minnesota),  5  State  Hospital  (voir  détails  dans 
mon  article  du  New-Tork  mcd.  fourn..  NeW-York,  1  Jan¬ 
vier  1910,  p.  4S. 
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I  595,  dont  25  hautes.  Les  grands  hôpitaux 
militaires  :  662,  dont  17  hautes  et  645  basses; 
Bucarest  (colonel  Calinesco),  100,  dont  13  hau¬ 
tes  ;  Jassy  (lieutenant  Dimitriou  Marnant), 
232,  dont  2  hautes;  Craiova (colonel  Potarca), 
288,  dont  1  haute;  Turnu-Severin  (colonel 
Antoniou),  42,  dont  1  haute. 

Il  reste  903  anesthésies,  dont  72  hautes  et 
831  basses,  pratiquées  par  mes  confrères  de 
province  dans  les  hôpitaux  urbains  ou  ru¬ 
raux.  Ne  pouvant  détailler  cette  statistique 
faute  d’espace,  je  signalerai  seulement  quel¬ 
ques-unes  des  statistiques  particulières  qui, 
par  le  nombre  relativement  grand  des  anes¬ 
thésies  faites  dans  de  petits  hôpitaux,  prou¬ 
vent  la  confiance  de  mes  confrères  dans  ma 
méthode  et  les  bons  résultats  obtenus  :  Jer- 
nici  ( Piatra-Neamtzou),  269,  dont  6  hautes; 
Masnas  (T.  Jiou),  200;  Jorgoulesco  (Babadag), 
114,  dont  11  hautes;  Vrabie  (Tecouci),  63, 
dont  11  hautes;  Popesco  (Caracal),  50,  dont 
23  hautes  ;  Marzesco  (Roman),  55,  dont 
3  hautes;  Misbach  (Daboulenl),  39,  dont 
8  hautes,  etc. 

En  résumé,  la  statistique  roumaine,  en  réu¬ 
nissant  mes  cas  et  ceux  de  mes  confrères,  com¬ 
prend  4.945  anesthésies,  dont  612  hautes  et 
4.333  basses. 

3"  La  statistique  des  chirurgiens  étrangers  : 
206  anesthésies,  dont  23  hautes  et  183  basses. 
G.  Marcorelli*  (Jesi,  Italie)  publie  87  anes¬ 
thésies,  dont  7  hautes  par  la  novocaïne-strych- 
nine  ;  G.  Nicollch"  (Trieste),  29  pour  opéra- 
rations  sur  les  reins  ;  Lawrie  Mc  Gawin" 
(Londres),  18,  dont  6  hautes;  F.  G.  Madden* 
(Cairo),  10  hautes  et  un  grand  nombre  indé¬ 
terminé  de  basses  ;  A.  P.  Rici*'  (Napoli), 
62  pour  opérations  gynécologiques  avec  ou 
sans  laparotomie. 

h’dge  des  opérés  a  varié  entre  l’enfant  de 
un  mois  et  le  vieillard  de  quatre-vingt-deux 

La  durée  de  l’anesthésie  varie  entre  cin¬ 
quante  minutes  et  une  heure  et  demie,  suivant 
le  siège  de  la  ponction  et  la  dose  de  stovaïne 
employée.  Dans  les  cas  où,  au  cours  d’une 
opération  très  longue,  l’anesthésie  cesse  d’être 
parfaite,  il  ne  faut  pas  recourir  au  chloro¬ 
forme  pour  la  terminer,  mais  pratiquer  une 
nouvelle  Injection  dans  le  décubitus  latéral 
avec  une  dose  égale  ou  un  peu  moindre  d’anes¬ 
thésique  à  celle  de  la  première  injection.  Il 
est  certain,  en  effet,  que,  l’anesthésie  disparue, 
l’anesthésique  a  disparu  aussi,  et  en  faisant 
une  nouvelle  injection  on  ne  risque  pas  de 
superposer,  on  remplace. 

Phénomènes  observés  pendant  l'anesthésie. 
Le  pouls  normal  comme  force  est  plus  rapide 
au  début.  Cette  accélération  temporaire  est 
due  à  la  strychnine.  La  pâleur  de  la  face,  les 
sueurs  si  fréquentes  dans  la  rachianesthésie 
simple  (stovaïne,  novocaïne,  etc.)  sont  presque 
inconnues  dans  la  strychno-stovaïnisation,  sur¬ 
tout  si  dès  le  début  on  met  le  malade  dans  le 
décubitus  horizontal.  Les  vomissements,  les 
relâchements  du  sphincter  sont  très  rares  et 
ne  s’observent  que  dans  les  anesthésies  trop 


1.  G.  Marcoeellj.  —  ■<  Anesthésia  generale,  etc. 
Clinica  ohirurgica,  Milano,  1910. 

2.  G.  Nicoucii.  —  Folia  Vrologica,  1910,  Bd  IV,  p.  782 

3.  Lawrie  Mc  Gawin.  —  Brit.  mcd.  Journ.,  17  Septembre 
1910,  p.  733. 

4.  F.  G.  Madoen.  —  «  Jonnesco's  Metbod  ot  Spinal 
Analgesia  ».  Brit.  med.  Journ.,  24  Septembre  1910, 
p.  914. 

6.  A.  P.  Rici.  —  <1  La  racliianosthesia  col  metodo  Jon- 
nesco,  nella  clinica  ginecologica  dsl  prof.  Spinelli  ». 
Ârch,  itml.  di  Ginecologia,  Napoli,  Janvier  1911. 
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profondes  où  la  dose  nécessaire  a  été  légère¬ 
ment  dépassée. 

h' arrêt  momentané  de  la  respiration,  acci¬ 
dent  plutôt  alarmant  que  grave,  car  il  cède 
rapidement  à  la  respiration  artificielle,  est 
annoncé  par  la  disparition  du  réflexe  cor- 
néen.  11  est  noté  trois  fois  dans  des  anesthésies 
hautes.  Moi-même  je  l’ai  eu  au  début  de  ma 
pratique;  mais  depuis  plus  d’un  an  je  n’ai  plus 
vu  se  produire  la  moindre  alerte.  L’amélio¬ 
ration  de  la  technique  et  l’habileté  acquise 
par  la  pratique  en  sont  certainement  la  cause. 
h'étendue  de  l’anesthésie  dépend  de  la  posi¬ 
tion  donnée  au  malade  après  l’injection  :  le 
plan  incliné  peut  faire  monter  l’anesthésie 
dorso-lombaire  jusqu’aux  clavicules,  mais  elle 
peut  rester  confinée  aux  zones  basses  en  con¬ 
servant  le  décubitus  horizontal.  Dans  l’anes¬ 
thésie  haute,  les  parties  inférieures  du  corps 
restent  indemnes,  ce  qui  permet  à  beaucoup 
de  malades  qui  ont  subi  des  opérations  sur  la 
tête,  le  cou  ou  les  membres  supérieurs,  de 
se  lever  de  la  table  d’opération  et  de  quitter 
sans  aide  la  salle  d’opération. 

Les  phénomènes  observés  après  V anesthésie, 
comme  la  céphalalgie,  les  vomissements,  la 
rétention  d’urine,  sont  devenus  d’une  extrême 
rareté,  depuis  surtout  que  l’emploi  de  la  sto- 
vaïne  purifiée  et  stérilisée  a  réduit  de  moitié 
la  dose  nécessaire  et  l’augmentation  de  la 
dose  de  strychnine  (doublée).  V élévation  de 
température,  qui  allait  jusqu’à  39°  et  40“  dans 
la  rachianesthésie  simple  (stovaïne ,  novo- 
caïne,  etc,),  n’existe  presque  plus  dans  la 
strychno-stovaïnisation.  Ainsi,  sur  439  anes¬ 
thésies  faites  dans  ma  clinique  avec  les  am¬ 
poules  Racovitza  et  la  dose  doublée  de  strych¬ 
nine,  48  fois  seulement  on  a  noté  38“  à  38“6 
le  soir  de  l’opération,  pour  retomber  dès  le 
lendemain  à  la  normale;  dans  tous  les  autres 
cas  elle  a  varié  entre  36“8  et  37“6. 

Je  dois  signaler  enfin  deux  cas  mortels 
dans  des  anesthésies  hautes  pratiquées  par 
deux  confrères  de  province  et  dus  à  de  graves 
erreurs  de  technique.  En  effet,  dans  un  cas, 
chez  un  cancéreux  cachectique,  on  a  injecté 
4  centigrammes  de  stovaïne,  dose  trop  forte 
et  anormale  même  pour  un  sujet  vigoureux  ; 
dans  l’autre,  on  avait  introduit,  je  ne  sais 
pourquoi,  4  milligrammes  de  strychnine , 
c’est-à-dire  quatre  fois  plus  que  la  dose 
maxima.  Peut-on  dire  que  ma  méthode  a  tué 
ces  deux  malades?  Certainement  non.  Du 
reste,  sur  2.188  anesthésies  pratiquées  cette 
année,  on  ne  signale  aucun  cas  mortel,  ce 
qui  prouve  qu’une  pratique  plus  longue  et 
une  technique  plus  attentive  mettent  à  l’abri 
des  accidents. 


Pour  montrer  l’opinion  de  ceux  qui  ont 
employé  ma  méthode  avec  suite  et  conviction 
je  ne  puis  mieux  faire  que  de  reproduire  ici 
les  conclusions  des  différents  travaux  publiés. 
«  Celui  qui  a  pratiqué  une  fois  cette  méthode 
d’anesthésie  (méthode  Jonnesco)  ne  revient 
plus  h  une  autre  »  (colonel  Urdareano*).  «  Tous 
ceux  qui  voudront  la  pratiquer  assez  long¬ 
temps  et  d’une  façon  continue  pour  en  possé¬ 
der  la  technique  deviendront  ses  adeptes  con¬ 
vaincus  et  ses  propagateurs  »  (D.  Marnant*). 
«  Résultats  admirables,  anesthésie  parfaite. 


1.  UiiDAKEANO.  —  Le  Caducée,  Paria,  15  Avril  1911, 
p.  107. 

2.  D.  Mamant.  —  «  202  cas  de  rachianeathésie,  miHliode 
.lonneaco,  Jaasy  »,  1910,  p.  4. 


d’une  pratique  très  facile,  font  d’elle  une  mé¬ 
thode  d’anesthésie  Incomparable  »  (Jernici*), 

«  Cette  méthode  deviendra  sûrement  la  reine 
des  anesthésies  »  (Jorgoulesco  *).  «  La  rachi¬ 
anesthésie  générale  est  dépourvue  de  périls 
et  est  supérieure  à  l’anesthésie  par  inhalation, 
parce  qu’elle  n’a  pas  les  contre-indications  de 
celle-ci  »(G.  Marcorelli').  «  L’anesthésie  mé¬ 
dullaire  avec  la  stovaïne  d’après  la  méthode  de 
Jonnesco  est  préférable  à  l’anesthésie  avec 
l’éther  ou  au  chloroforme  dans  la  chirurgie 
rénale  et  vésicale  »  (G.  Nicolich  ‘).  «  La  ponc¬ 
tion  du  rachis  entre  la  2“  et  la  3'  vertèbre 
lombaire  ne  produit  pas  l’anesthésie  complèt 
de  la  région  rénale,  tandis  que  la  ponction 
entre  la  12“  vertèbre  dorsale  et  la  l'“  vertèbre 
lombaire  donne  une  anesthésie  parfaite  » 
(C.  de  Tavento,  assistant  de  Nlcolich‘).  «  Les 
bons  résultats  que  j’ai  obtenus  dans  les  cys¬ 
tectomies  pour  tumeurs,  je  les  dois  à  la  rachi¬ 
anesthésie  par  la  méthode  de  Jonnesco  « 
(Bartrlna*,  de  Barcelone).  «  Basés  sur  toutes 
ces  considérations,  et  sur  les  réels  et  sugges¬ 
tionnants  résultats  obtenus,  nous  pouvons  ré¬ 
péter  avec  Jonnesco  que  sa  méthode  de  ra¬ 
chianesthésie  est  la  méthode  d’anesthésie  de 
l’avenir  »  (A.  P.  Rlci’).  <<  Quoique  l’analgésie 
(dans  la  ponction  haute)  soit  en  général  par¬ 
faite,  je  pense  que  nous  devons  quand  même 
ne  pas  courir  le  risque  de  blesser  la  moelle  si 
près  du  centre  vital  (!!!).  La  ponction  basse, 
par  contre,  est  devenue  une  habitude  routi¬ 
nière  pour  moi  et  mes  collègues  de  Kasi-el- 
Alssy,  et  nous  n’avons  jamais  eu  de  complica¬ 
tions  »  (F.  C.Madden®);  «  L’idée  quepoursuit 
Jonnesco  est  merveilleuse,  mais  il  faut  l’ap¬ 
puyer  sur  une  statistique  plus  nourrie  » 
(Lawrie  Mc  Gawin  "). 

Réponse  aux  critiques  adressées 
à  la  méthode. 

1“  Mes  deux  ponctions,  au  niveau  de  la 
moelle,  paraissent  encore  effrayer  les  chirur¬ 
giens  (Forgue‘“).  Où  est  le  danger?  Je  ne  le 
vois  pas.  Car  l’un  des  deux,  ou  il  faut  admet¬ 
tre  que  ceux  qui,  comme  moi,  emploient 
d’une  façon  suivie  ma  méthode,  sans  aucun 
accident,  ont  tous  une  habileté  extraordi¬ 
naire,  et  ne  piquent  jamais  la  moelle,  ou  que 
celle-ci,  même  piquée,  ne  s’en  trouve  nulle¬ 
ment  gênée.  Je  crois  plutôt  à  cette  dernière 
chose,  et  que  cette  crainte,  purement  théo¬ 
rique,  doit  disparaître  devant  les  faits; 

2“  On  parle  encore  du  danger  des  lésions 
médullaires  immédiates  ou  tardives  dues  à 
l’anesthésique  (Reclus**)  ;  or,  la  pratique  d’une 
part,  les  recherches  anatomo-pathologiques 
d’une  autre,  prouvent  que  c’est  encore  une 
crainte  purement  théorique.  En  effet,  les 
recherches  les  plus  récentes  de  Ogata  et  Fu- 
gimura**  (d’Ossaka)  faites  sur  les  opérés  par 

1.  Ji'.HNici.  —  O  Interventions  chirurgicales  ».  Piatra- 
Neamtzou,  1911,  p.  22. 

2.  JoHGOULESco.  —  «  Hôpital  Babadag  »,  Tulcea,  1910, 
p.  45. 

3.  G.  Maucorelli.  —  Loc.  cil. 

4.  G,  Nicolich.  —  Loc.  cil. 

5.  C.  DE  Tavento.  —  «  Ueber  die  Medullaranesthesie 
nacb  Jonnesco  ».  Wien.  Hin.  Woch.,  1910,  p.  27. 

6.  Babtkina.  —  Congrès  international  d' Urologie,  Lon¬ 
dres,  Juillet  1911. 

7.  A.  P.  Rici.  —  Loc.  cil. 
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9.  Lawiiie  Mo  Gawin.  —  Loc.  cil. 

10.  Forcue.  —  Bull,  et  Mém.  de  l'Acad.  de  Méd.,  Paris, 
4  Juillet  1911,  p.  33. 

11.  Reclus.  —  Ibid.,  18  Juillet  1911,  p.  74. 

12.  Ogata  et  Fugimuba.  —  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gt/n.,  1910, 
t.  XV,  fuse.  2,  p.  28fi. 


la  rachianesthésie  et  sur  le  lapin  prouvent 
que  les  lésions  médullaires,  quand  elles  exis¬ 
tent,  ne  sont  que  transitoires,  et  que  la  rachi¬ 
anesthésie  ne  détermine  pas  d’altérations 
durables  de  la  moelle.  Quant  à  la  pratique, 
si  on  a  bien  soin  d’éliminer  les  coïncidences, 
qui  peuvent  tromper,  elle  prouve  le  mal  fondé 
de  cette  crainte.  Voiei,  en  effet,  un  cas  où  oh 
aurait  pu  accuser  la  rachianesthésie  d’un 
méfait  qui  ne  lui  appartient  pas  :  le  18  Octo¬ 
bre  1910,  entre  dans  le  service  de  mon  col¬ 
lègue  le  professeur  Stoïcesco,  un  malade  âgé 
de  52  ans,  atteint  de  paralysie  générale  grave. 
Deux  ans  auparavant,  ce  malade  avait  été 
opéré  dans  ma  clinique,  on  lui  avait  extirpé 
une  ulcération  de  la  lèvre  inférieure,  prise 
pour  un  épithélioma,  h  l’aide  de  la  rachianes¬ 
thésie  haute.  Un  an  après,  les  troubles  céré¬ 
braux  commencent,  les  médecins  n’hésitent 
pas  à  les  mettre  sur  le  compte  de  la  stovaïne- 
strychnlne.  Or,  l’examen  du  sang  donne  la 
réaction  de  Wassermann  positive  et  Intense. 
On  était  donc  en  présence  d’un  syphilitique 
faisant  une  paralysie  générale,  son  ulcération 
de  la  lèvre  avait  été  syphilitique,  et  l’anes¬ 
thésie  n’était  pour  rien  dans  les  troubles 
cérébraux*. 

La  mortalité  de  la  rachianesthésie  serait 
encore  un  argument  contre  ma  méthode. 
Certes,  si  on  accumule  dans  une  môme  sta¬ 
tistique  tous  les  faits  de  rachianesthésie 
avec  des  substances  les  plus  diverses,  comme 
la  cocaïne,  la  stovaïne,  la  novocaïne,  etc., 
pratiqués  sans  suite  ni  conviction,  plutôt 
dans  des  cas  graves  où  l’anestbésie  par  inha¬ 
lation  était  contre-indiquée,  on  peut  cons¬ 
truire  des  statistiques  détestables.  Mais  si 
on  étudie  les  statistiques  des  chirurgiens 
convaincus,  possédant  la  technique,  qui  pra¬ 
tiquent  la  rachianesthésie  d’une  façon  suivie 
et  proportionnent  les  doses  d’anesthésique  à 
l’état  général  des  malades,  on  volt  que  la 
mortalité  est  minime,  sinon  nulle. 

J’ai  montré  plus  haut  que,  sur  5.151  cas,  il 
y  en  a  eu  deux  mortels,  mais  dus  à  des  erreurs 
grossières  de  technique.  11  en  est  de  même 
pour  deux  autres  cas  d’anesthésies  basses 
publiés  par  deux  chirurgiens  anglais.  Dans 
un,  Gabbett’  (de  Madras)  injecta  30  centi¬ 
grammes  de  novocaïne  et  3  milligrammes  de 
strychnine,  et  il  s’étonne  que  le  malade  soit 
mort;  dans  l’autre,  Milward*  (Birmingham) 
a  un  moribond  avec  occlusion  intestinale 
datant  de  huitjours  (vomissements  fécaloïdes, 
pouls  rapide,  etc.),  il  Injecte  la  dose  maxima 
de  stovaïne,  10  centigrammes;  le  malade  suc¬ 
combe  et,  à  l’autopsie,  on  constate  :  conges¬ 
tion,  œdème  et  emphysème  pulmonaire, 
foyers  de  bronchopneumonie  aiguë,  liquide 
fécaloïde  dans  la  trachée,  cancer  généralisé 
dans  le  péritoine,  noyaux  cancéreux  dans  le 
foie,  sclérose  rénale  ;  un  musée  pathologique 
qui  n’avait  pas  besoin  de  10  centigrammes  do 
stovaïne  pour  l’achever.  Mettre  ces  cas  au 
passif  de  la  rachianesthésie  générale  serait, 
je  crois,  absolument  injuste.  La  vérité  est  que 
la  rachianesthésie  génértile  est  et  doit  être 
d’une  innocuité  presque  absolue.  Je  ne  puis 
admettre,  en  effet,  que  moi,  qui  l’emploie 
exclusivement  depuis  trois  ans,  et  mes  con¬ 
frères  roumains,  nous  avons  le  don  magique 
de  ne  pas  tuer  nos  malades,  certes  non.  Mais 
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(:e  que  nous  avons,  o’esi  la  conviction,  c’est 
le  désir  constant  de  perfectionner  une  mé- 
thodc  qui  nous  donne  pleine  satisfaction  à 
nous  et  à  nos  opérés.  C’est  là  le  secret  des 
beaux  résultats  consignés  dans  ce  travail. 

Je  ne  puis  fermer  ce  chapitre  sans  relever 
un  jugement  pour  le  moins  fantaisiste  porté 
par  W.  J.  Mc  Cardie  (Birmingham),  docteur 
anesthésieur,  devant  la  British  medical  Asso¬ 
ciation',  11  prétend,  en  effet,  que  j’ai  pratiqué 
à  Londres  et  en  Amérique  7  anesthésiés,  dont 
I  bon,  I  peu  satisfaisant,  d  qui  n’ont  pas 
réussi  et  2  qui  moururent  presque  (sic).  Or, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  à  Londres  et  en 
Amérique,  j’ai  pratiqué  25  anesthésies  avec 
excellents  résultats  que  j’ai  consignés  dans 
mon  travail  de  New  York  medical  Journal^. 


l.a  rachianesthésie  générale,  de  l’avis  de 
tous  ceux  qui  l’ont  employée  d’une  façon  sui¬ 
vie  et  avec  conviction,  est  supérieure  à  l’anes¬ 
thésie  par  inhalation,  par  sa  simplicité,  son 
Innocuité,  son  manque  de  contre-indication, 
et  par  l’avantage  qu’elle  présente  dans  les 
opérations  sur  certaines  régions.  Quant  à 
l’anesthésie  locale,  certainement  bénigne  et 
quelquefois  utile,  elle  est  loin  de  pouvoir 
remplir  le  but  de  la  rachianesthésie  générale, 
celui  de  remplacer  toujours,  et  dans  toutes 
les  opérations,  l’anesthésie  par  inhalation. 
C’est  une  méthode  d’exception.  Utilisable  dans 
la  petite  chirurgie,  et  voilà  tout  :  vouloir  la 
mettre  en  parallèle  avec  la  rachianesthésie, 
comme  l’a  fait  Reclus  me  paraît  une  erreur. 
Le  cas  d’auto-opération  de  Tzaioou  \  à  l’aide 
de  la  rachistrychnostovaïnisation,  invoqué 
par  Reclus,  ne  prouve  rien.  En  effet,  Reclus 
Insiste  sur  le  fait  que  Tzaicou  a  eu  recours, 
après  la  rachianesthésie,  à  une  injection  sous- 
cutanée  de  2  centigrammes  de  slovaïne  pour 
achever  l’insensibilisation  de  la  peau  et  com¬ 
mencer  son  opération.  Or,  je  demande  à 
M.  Reclus  s’il  croit  réellement  que  Tzaicou 
a  pu  achever  son  auto-opération  grâce  aux 
2  centigrammes  de  stovaïne  injectés  sous  la 
peau,  ou  à  l’injection  intrarachidienne  préa¬ 
lable  ? 

La  rachianesthésie  générale  que  ses  dé¬ 
tracteurs  mômes  acceptent  dans  les  cas  ex- 
trômos  où  l’anesthésie  par  inhalation  est 
impossible,  loin  de  vivre  sur  les  contre-indi¬ 
cations  de  celle* ci,  doit  être  une  méthode  de 
choix,  car  elle  ne  connaît  aucune  contre-indi¬ 
cation.  Applicable  à  tous  les  âges,  aucune 
déviation  vertébrale,  très  accentuée  même,  ne 
la  rend  impossible;  tous  les  états  infectieux, 
les  toxi-infectieux  même,  supportent  parfaite¬ 
ment  la  rachianesthésie,  grâce  à  la  strychnine, 
à  condition  de  proportionner  la  dose  d’anes- 
thésiquo  à  l’état  général  du  malade.  Il  en  est 
de  môme  des  cachectiques,  des  déprimés  par 
do  violents  chocs  traumatiques  oü  par  des 
hémorragies  profusos.  Enfin,  les  lésions  or¬ 
ganiques  les  plus  avancées  n’empêchent  pas 
l’emploi  do  la  rachianesthésie.  Pinard',  rap¬ 
porte  un  cas  des  plus  concluants  :  une  femme 
cyphotiquo,  enceinte  à  terme,  avec  des  acci- 
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dents  cardio-pulmonaires  (dyspnée,  orthop¬ 
née,  palpitations,  etc.),  donc  incapable  de 
supporter  l’anesthésie  par  inhalation,  a  pu 
être  laparotomisée,  hystérétomisée  et  l’enfant 
extrait  vivant,  grâce  à  la  rachistovaïnisation 
qui  s’est  montrée,  dit  Pinard,  avec  autant 
d’innocuité  que  dé  puissance. 

Je  formulerai  ainsi  mon  opinion  à  ce  sujet  : 
E.raminez  bien  cotre  malade;  proportionner 
la  do.se  de  l’anesthésifjue  à  son  état  général  ou 
aux  lésions  organiques  constatées,  et  vous 
aurez,  toujours  une  anesthésie  parfaite,  sans 
incidents  ni  accidents,  et  sans  contre-indica¬ 
tions. 

La  rachianesthésie  générale  présente  de 
réels  avantages  dans  les  opérations  sur  cer¬ 
taines  régions  :  sUrla  /hcc  et  le  cou,  où  l’anes¬ 
thésie  par  inhalation  est  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  la  rachianesthésie  présente  le  double 
avantage  :  elle  nous  donne  une  anesthésie 
parfaite  et  continue,  et  le  malade,  conservant 
sa  conscience,  se  défend  lui-même  contre 
l’obstruction  des  voies  aériennes  par  le  sang 
et  l’asphyxie; 

Dans  les  interventions  sur  les  membres, 
leur  parfaite  immobilité  et  le  relâchement 
complet  des  muscles  sont  des  éléments  très 
appréciables  ; 

Dans  les  laparotomies,  le  relâchement  par¬ 
fait  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et 
l’immobilité  absolue  des  viscères  —  silence 
abdominal-— Aonncïii  une  grande  supériorité 
à  ma  méthode,  fait  sur  lequel  j’ai  tant  insisté 
et  qu’on  vient  de  ratifier  (Spinelli,  Forgue)  ; 
le  relâchement  parfait  des  muscles  à\i périnée 
lacilite  beaucoup  les  opérations  sur  cette 
région;  les  spécialistes  insistent  sur  la  supé¬ 
riorité  de  ma  méthode  dans  les  opérations 
sur  le  rein  (Nicolich,  Tavento),  la  vessie 
(Bartrina,  Heresoo)  et  la  prostate  (Heresco). 

La  chirurgie  de  guerre  et  navale  réserve  à 
la  rachianesthésie  générale  un  champ  d’ac¬ 
tion  des  plus  importants  par  les  services  ines¬ 
timables  qu’elle  pourra  rendre  aux  chirur¬ 
giens  et  aux  blessés.  Elle  simplifiera  l’anes¬ 
thésie  dans  les  ambulances  et  les  hôpitaux  de 
campagne,  mais,  et  surtout,  elle  permettra  de 
soulager  immédiatement  les  blessés  sur  le 
champ  de  bataille  même.  En  effet,  le  médecin 
pourra  très  facilement  pratiquer  une  injec¬ 
tion,  haute  ou  basse,  Suivant  les  cas,  au 
blessé  Sur  place,  ce  qui  aura  le  triple  avan¬ 
tage  :  de  soulager  le  blessé  en  lui  enlevant 
les  douleurs  ;  de  permettre  l’application  facile 
du  premier  pansement,  OU  la  réduction  et 
l’immobilisation  d’une  fracture  sans  douleur; 
et  enfin  de  rendre  possible  et  même  facile  le 
transport  du  blessé  à  l’ambulance  ou  à  l’hô¬ 
pital  (Caliltesco  ',  D.  Marnant'). 

Conclusions. 

Je  crois  que  les  faits  exposés  dans  ce  tra¬ 
vail  prouvent  que  ma  méthode  n’est  iiî  dan- 
geVeuse  (Rehn),  ni  à  rejeter  (Bier),  ni  un 
sport  chirurgical  (Pozzl),  et  j’espère  que  ces 
appréciations,  qui  n’ont  rien  de  scientifique, 
doivent  s’incliner  devant  la  réalité  des  faits. 
Aussi,  avec  tous  ceux  qui  Ont  employé  ma 
méthode  d’une  façon  suivie,  je  dirai  que  :  la 
rachianesthésie  générale,  par  sa  simplicité, 
par  son  innocuité,  par  son  manque  de  contre- 


1.  Calinesco.  —  O  L’action  chirurgicale  sür  le  cliuùip 
de  bataille  i>.  Bevae  des  Sciences  médicales,  Buca¬ 
rest,  1910. 

2.  .D  Masiant.  —  Loc.  cit. 


indications,  par  l’aide  qu’elle  nous  donne 
dans  certaines  opérations  en  les  facilitant 
(face,  cou,  abdomen,  périnée,  membres,  or¬ 
ganes  urinaires,  etc.),  est  supérieure  à  Tanes- 
thésie  par  inhalation,  et  qu’elle  sera,  malgré 
tout,  la  méthode  d’ anesthésie  de  l’avenir. 


DES  RÉSULTATS 

SALVARSAN  EN  OBSTÉTRIQUE 

Par  M.  Cyrille  JEANNIN 


Chez  la  femme  enceinte,  la  syphilis  est  grave, 
les  accidents  sont  multiples,  étonnamment  te¬ 
naces;  l’avortettlent,  l’accouchement  prématuré, 
la  mort  du  fœtus  în  utero  sont  choses  fréquentes; 
enfin,  l’enfant  né  de  parents  syphilitiques  pré¬ 
sente  souvent,  lui-même,  des  lésions  plus  ou 
moins  sérieuses  de  syphilis  congénitale.  La  mé¬ 
dication  hydrargyriqüe  a  donné  de  nombreux 
succès  ;  elle  se  montre,  parfois,  totalement  im¬ 
puissante.  La  méthode  d’Ehrlich,  c’est-à-dire 
l’emploi  des  injections  de  Salvarsan,  permet-elle 
de  faire  mieux?  C’est  ce  que  nous  nous  propo¬ 
sons  d’étudier  ici. 

Nous  aurons  surtout  recours  à  trois  travaux, 
auxquels  nous  renvoyons  le  lecteur  :  1“  les  pré¬ 
sentations  faites  devant  la  Société  d’Obstétrique 
de  Paris  *,  par  Giiauld  et  Tissier,  et  par  Bar; 
2“  la  revue  générale  publiée  par  Lemeland”,  en 
Avril  1911;  3”  le  mémoire  plus  récent  de  Jean- 
selme",  concernant  le  traitement  du  nourrisson 
syphilitique  par  voie  indirecte. 

Nous  envisagerons  successivement  le  traite¬ 
ment  de  la  femme  enceinte  syphilitique,  et  le 
traitement  du  nouveau -né  atteint  de  syphilis 
congénitale. 


I.  Tuaitïsment,  l’Aii  i.iî  Salvausan,  de  la 

FEMME  ENCEINTE  sYPHii.iTlOUE.  —  Nous  Ue  di¬ 
rons  que  très  peu  de  chose  du  mode  d'emploi  du 
Salvarsan  au  cours  de  la  grossesse,  parce  qu’il 
ne  diffère  en  rien  de  ce  qu’il  est  en  dehors  de  la 
puèrpéralité. 

Chez  la  femme  enceinte,  c’est  encore  à  la 
voie  intra-veineuse  qu’il  faut  avoir  recours,  en 
l’associant,  au  besoin,  à  la  voie  intra-muscu- 
laire  ;  on  pourra,  par  exemple,  procéder  comme 
il  suit  :  1“  faire  une  première  injection  intra¬ 
veineuse,  de  0  gr.  50  de  Salvarsan,  en  solution 
légèrement  alcaline;  2°  huit  jours  après,  prati¬ 
quer  une  injection  intra-rausculaiie  de  0,40  cen¬ 
tigrammes;  .3"  laisser  passer  encore  huit  jours, 
puis  refaire  une  nouvelle  injection  intra-veineuse 
de  0,30  à  0,40  centigrammes. 

Nous  devons  maintenant  nous  poser  toute  une 
série  de  questions: 

1"  Le  Salvarsan  modifie-t-il  heureusement  les  ac¬ 
cidents  syphilitiques  observés  au  cours  de  la  gros- 
.ïesse?Sur  ce  premier  point,  le  doute  n’est  pas 
possible;  il  en  est,  à  cet  égard,  de  la  femme  en¬ 
ceinte  comme  de  la  femme  en  dehors  de  1  état 
puerpéral:  l'injeCtion  de  «006»  a  le  plus  heur eu.r 
efjet  immédiat  sür  les  lésions  syphilitiques.  On 
voit,  très  rapidement,  les  lésions  diminuer,  puis 
disparaître;  les  plaques  muqueuses  s’alfaissént, 
se  limitent;  les  éruptions  s’éteignent.  Ce  point 
est  d’autant  plus  frappant  que  l’on  sait  combien 
toutes  ces  lésions  ont,  au  cours  de  la  grossesse, 
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un  aspect  exubérant,  et  combien  il  est  difficile, 
par  le  seul  traitement  mercuriel,  d’en  obtenir  la 
disparition  tant  que  la  femme  n’est  pas  délivrée. 

2“  La  Salvarsan  modifie-t-il  heureusement  la 
réaction  de  Wassermann?  Sur  ce  point  encore,  la 
réponse  doit-être  positive;  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  heureusement  influencée  par  le  «  606  » 
au  cours  de  la  grossesse.  C’est  ainsi  que,  dans 
un  cas.  Bar  la  trouve  négative  quatorze  jours 
aprèsl’injection,  alors  qu’elle  était  positive  avant. 
D’ailleurs,  il  faut  reconnaître  que  ce  résultat 
ne  s’observe  pas  toujours,  et  ce  même  auteur  a 
vu  dans  une  autre  observation  le  Wassermann 
rester  positif  six  jours  après  une  injection  de 
Salvarsan.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’il  n’y 
a  là  rien  qui  diffère  de  ce  qui  s’observe  en 
dehors  de  la  puerpéralité. 

.S"  Le  Salvarsan  est-il  bien  supporté  par  la 
femme  enceinte?  Oui,  d’une  façon  générale.  Sans 
doute,  on  a  observé  de  petits  incidents:  frissons, 
vomissements,  élévations  de  température,  ten¬ 
dance  au  collapsus,  mais  là  encore,  rien  qui  soit 
spécial  à  la  puerpéralité.  A  titre  rare,  Milian  si¬ 
gnale  l’apparition  d’accidents  oculaires.  En  tout 
cas,  on  n’a  pas  encore  déploré  de  cas  mortels. 

Il  est,  on  le  comprend,  de  grand  intérêt  de 
savoir  si  le  Salvarsan  exerce,  en  pareil  cas,  une 
action  nocive  sur  les  reins  :  or,  il  ne  semble 
pas  que  son  injection  détermine  de  l’albumine. 
Sans  doute,  Bar  a  rapporté  un  fait  bien  troublant 
à  cet  égard:  dix-neuf  jours  après  uneinjection  in¬ 
traveineuse  de  «  606  )>,  apparition  d’une  albumine 
grave  au  cours  de  laquelle  l’enfant  succomba; 
mais,  nous  dit  cet  auteur,  «  il  est  impossible 
d’af Armer  qu’une  relation  de  cause  à  effet  existe 
entre  l’injection  de  Salvarsan  et  cette  albumine, 
le  placenta  présentant  les  infarctus  qu’on  a  cou¬ 
tume  d’y  rencontrer  au  cours  des  albuminuries 
gravidiques  ».  D’ailleurs,  il  convient  de  remar¬ 
quer  que  l’élimination  de  l’arsenic  semble  se 
faire  très  rapidement,  aussi  facilement  tout  au 
moins  qu’en  dehors  de  la  puerpéralité. 

4“  Le  Salvarsan  exerce-t-il  une  influence  sur  la 
marche  de  la  grossesse?  —  Peut-il  causer  un  avor¬ 
tement?  Peut-il  entraîner  l’accouchement  préma¬ 
turé  avec  ou  sans  mort  préalable  du  fœtus?  La 
question,  on  le  conçoit,  est  d’importance. 

Ln  ce  qui  concerne  V avortement,  la  répon.se  n’est 
pas  douteuse  :  on  n’en  a  pas  encore  observé  à  la 
suite  de  l’injection  intraveineuse  de  «  606  ».  Sans 
doute  Jeanselme,  Laignel  et  Touraine  ont  vu 
survenir  une  métrorragie  au  quatrième  mois,  à 
la  suite  d’une  injection  de  Salvarsan,  mais  la 
grossesse  a  pu  quand  même  continuer  heureuse¬ 
ment  son  cours. 

En  ce  qui  concerne  V  accouchement  prématuré, 
sans  mort  préalable  du  fœtus,  on  ne  peut,  à 
l’heure  actuelle,  répondre  d’une  façon  aussi  caté¬ 
gorique.  Salmon  a  vu,  le  soir  même  d’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  0,50  de  «  606  »,  la  femme 
accoucher  d’un  enfant  vivant,  mais  la  grossesse 
était  de  huit  mois  et  demi  environ,  Nous-même 
avons  observé  un  cas  absolument  semblable.  A' 
a-t-il  simple  coïncidence?  Il  est  également  im¬ 
possible  de  l’aflirmer  ou  de  le  nier.  Sur  ce  point, 
il  convient  de  réserver  notre  jugement. 

5“  Z-e  Salvarsan  exerce-t-il  quelque  influence  sur 
le  fœtus? —  En  dehors  de  l’expulsion  avant  terme 
que  nous  venons  d’envisager,  il  faut,  à  cet  égard, 
nous  poser  deux  questions  : 

a)  Une  injection  de  Salvarsan  faite  à  une  femme 
enceinte  peut-elle  entraîner  la  mort  du  fœtus  «  in 
utero  »  ?  —  Sur  39  observations  recueillies  par 
Lemelaud,  et  suffisamment  explicites  à  cet  égard, 
on  note  3  cas  de  mort  du  fœtus  :  l’un,  de  Gluck 
où,  chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois,  on 
constate  la  disparition  des  mouvements  actifs  du 
fœtus  dès  le  lendemain  de  l’injection,  et,  le  dou¬ 
zième  jour,  la  disparition  définitive  des  bruits  du 
cœur;  le  second,  de  Girauld  et  Tissier,  où  la  mort 
de  l’enfant  est  survenue  trente-quatre  jours  après 
la  deuxième  injection  de  «  606;  »  le  troisième,  de 
Bar,  où  ce  même  accident  s’est  produit  trente- 
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six  jours  après  l’injection,  au  cours  d’une  crise 
albuminurique  dont  nous  avons  déjà  parlé.- Mais 
que  conclure  de  cela  ?  Dans  le  cas  de  Gluck,  il 
semble  bien,  sans  qu’on  puisse  l’affirmer  catégo¬ 
riquement,  qu’il  y  ait  eu,  entre  l’injection  et  la 
mort  du  fœtus,  un  rapport  de  cause  à  effet.  Le 
délai  de  trente-quatre  et  de  trente-six  jours  ob¬ 
servé  par  Girauld  et  Tissier  et  par  Bar  ne  parle- 
t-il  pas  nettement  contre  cette  hypothèse  ?  En 
réalité,  même  en  tenant  compte  de  ces  trois  faits, 
la  mortalité  fœAale  n’a  été,  chez  les  femmes  trai¬ 
tées  par  le  Salvarsan,  que  de  7,7  pour  100,  c’est- 
à-dire  notablement  inférieure  à  celle  que  l’on 
observe  en  dehors  du  traitement. 

fî)  L'enfant  né  d’une  mère  traitée  par  le  «  <100  » 
au  cours  de  la  grossesse  présente-t-il  des  lésions  sy¬ 
philitiques?  —  Gela  est  variable.  Sans  doute,  il  y  a 
beaucoup  de  faits  heureux.  Schreiber  voit,  dans 
deux  cas,  les  enfants  indemnes  de  toute  lésion 
d’hérédo-syphilis  ;  Bar,  durant  treize  jours, 
n’observe,  chez  un  nouveau-né,  aucun  accident, 
et  trouve  que  la  réaction  de  Wassermann  obtenue 
avec  le  sérum  de  cet  enfant  est  négative.  Mais 
c’est  là  une  trop  courte  période  d’observation. 
Que  s’est-il  produit  par  la  suite?  D’autre  part, 
nous  avons  vu  un  enfant,  né  d’une  mère  traitée 
par  le  «  606  »  au  cours  de  la  grossesse,  présenter, 
très  peu  de  temps  après  la  naissance,  de  graves 
accidents  spécifiques.  Des  faits  plus  nombreux, 
et  surtout  longuement  suivis,  sont  nécessaires 
pour  nous  permettre  de  préciser  l’action  heu¬ 
reuse  que  le  Salvarsan,  injecté  à  la  femme  en¬ 
ceinte,  est  capable  d’exercer  sur  son  produit  de 
conception. 


IL  Thaitement,  pah  le  Sai.vahsan,  de  la 
SYPHILIS  HÉRÉDiTAiiiB  CONGENITALE. —  Il  est  bien 
entendu  que  nous  n’aurons  en  vue  ici  que  le  seul 
nouveau-né,  l’enfant  de  quelques  jours,  ou,  tout 
au  plus,  de  quelques  semaines.  Trois  modes  de 
traitement  ont  été  proposés:  l’injection  directe  de 
•I  606  »  au  nouveau-né;  le  traitement  indirect  par 
voie  maternelle;  enfin,  le  traitement  sérothéra- 
pique,  par  injection  à  l’enfant  de  sérum  prove¬ 
nant  de  syphilitiques  précédemment  traités. 

Premier  procédé  :  traitement  direct  du  nouveau- 
né  par  les  injections  de  Salvarsan.  —  La  statis¬ 
tique  recueillie  par  Lemeland  porte  sur  66  cas. 
Les  uns  ont  été  traités  par  une  injection  assez  forte, 
la  dose  de  Salvarsan  injectée  variant  de  0  gr.  02 
à  0  gr.  06  par  kilogramme;  les  autres  par  des 
injections  répétées,  à  des  intervalles  de  huit  à  douze 
jours,  de  doses  plus  faibles  :  0,015  à  0,02.  Les 
auteurs  sont  partagés  sur  les  avantages  de  ces 
méthodes.  A  priori,  il  est  plus  logique  de  recou¬ 
rir  aux  doses  faibles,  les  injections  de  doses 
fortes  ayant,  dans  quelques  cas,  été  suivies 
d’accidents  immédiats  graves.  Michaelis  a  même 
rapporté  deux  cas  de  mort  dans  les  vingt-quatre 
heures  consécutives  à  l’injection. 

Des  deux  voies  que  l’on  peut  suivre,  la  voie 
sous-cutanée  et  la  voie  intramusculaire,  la  se¬ 
conde  semble  supérieure  ;  tout  d’abord,  elle  appa¬ 
raît  comme  plus  efficace;  puis  elle  expose  moins 
que  la  voie  sous-cutanée  aux  accidents  de  gan¬ 
grène  ou  à  la  formation  d’un  abcès.  D’ailleurs, 
la  voie  intra-musculaire  n’est,  elle-même,  pas 
dépourvue  d’ennuis  ;  elle  peut  être  suivie,  entre 
autres,  de  foyers  de  nécrose  musculaire. 

Les  résultats  obtenus  sont  essentiellement  va¬ 
riables;  parfois,  la  disparition  des  accidents  a 
été  très  rapidement  observée,  mais  combien  de 
fois  n’en  a-t-il  pas  été  de  même!  Certains  auteurs 
n’observent  aucune  amélioration;  d’autres  voient 
les  accidents  rétrocéder,  mais,  bientôt  après,  on 
observe  une  récidive;  d’autres,  enfin,  voient  la 
marche  de  la  maladie  aller  en  s’accentuant,  si 
bien  que  l’enfant  finit  par  succomber.  Lemeland, 
sur  66  cas,  arrive  à  une  mortalité  de  près  de 
32  pour  100  ! 

En  résumé,  il  n’est  pas  niable  que  le  «  606  », 
injecté  directement  au  nouveau-né,  peut  donner  un 


heureux  résultat;  il  est,  par  contre,  non  moins 
certain  que  cette  méthode  échoue  souvent,  et 
surtout  qu’elle  est  susceptible  de  déterminer 
d’assez  sérieux  accidents.  Sa  supériorité  sur  le 
traitement  mercuriel  est  donc  loin  d’apparaître 
avec  évidence. 

Ce  fait  que  le  Salvarsan  est  souvent  mal  toléré 
par  les  petits  hérédo-syphilitiques  a  incité  les 
auteurs  à  s’adresser  à  un  traitement  par  voie 
indirecte;  c’est  ce  second  procédé  que  nous  allons 
maintenant  étudier. 

Deuxième  procédé  :  traitement  indirect  du  nou¬ 
veau-né  nourri  au  sein,  le  Salvarsan  étant  injecté 
seulement  à  la  mère.  —  La  nourrice  allaitant  un 
enfant  hérédo-syphilitique  est  traitée  par  le  «  606  », 
comme  d’habitude,  soit  par  voie  intraveineuse, 
soit  par  l’association  de  la  voie  intraveineuse  et 
de  la  voie  intramusculaire;  l’enfant  est  nourri 
exclusivement  au  sein  et  ne  reçoit,  lui-même, 
aucun  médicament. 

Tout  d’abord,  demandons-nous  comment  peut 
agir  ce  procédé?  L’hypothèse  qui  se  présente  le 
plus  naturellement  à  l’esprit  est  celle  du  passage 
du  Salvarsan  dans  le  lait  et,  par  suite,  de  son 
absorption  par  le  nourrisson.  Mais,  cette  ques¬ 
tion  du  passage  de  l’arsenic  dans  le  lait  n’est  pas 
encore  très  solidement  établie  :  Taege,  par  exem¬ 
ple,  n’a  pu  l’observer;  Seholtz  et  Beck,  analysant 
le  lait  quarante-huit  heures  après  l’injection, 
n’arrivent  à  y  déceler  que  des  traces  indosables, 
certainement  inférieures  à  1/10  de  milligramme! 

De  même,  Dobrovits  et  Raubischek  ne  trouvent 
que  des  traces  infinitésimales.  Bar  et  Daunay, 
employant  le  procédé  de  Bertrand,  signalent 
quelques  traces  d’arsenic  deux  heures  après  l’in¬ 
jection,  un  peu  plus  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Jesionek;  utilisant  l’appareil  de  Marsh, 
trouve  que  ce  passage  est  très  net  et  que  la  pro¬ 
portion  d’arsenic  ainsi  recueillie  augmente  du¬ 
rant  les  vingt-quatre  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  l’injection.  Que  conclure  de  tout  ceci  ?  Qu’il 
est  bien  difficile  d’expliquer,  par  l’absorption 
d’aussi  faibles  doses  médicamenteuses,  les  résul¬ 
tats  heureux  que  l’on  pourra  observer.  Reste 
une  seconde  hypothèse,  à  laquelle  d'ailleurs  se 
rallient,  à  la  suite  d’Ehrlicli,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  :  l’injection  de  «  606  »  à  la  mère,  en  mettant 
en  liberté  une  grande  quantité  d’endotoxines,  pro¬ 
voque  la  formation  d’antitoxines  que  l’enfant 
ingurgitera  avec  le  lait;  il  s’agit  donc  là,  suivant 
l’expression  d’Ehrlich,  d’une  véritable  immunité 
d’ allaitement. 

Ceci  étant  dit,  voyons  quels  résultats  cette 
méthode  du  traitement  de  l’hérédo-syphilitique 
par  voie  maternelle  a  donnés  jusqu’ici?  Nous 
pouvons  nous  en  rendre  compte  en  nous  repor¬ 
tant  à  l’article  de  .leanselme,  cité  au  début  de 
cette  étude  : 

La  statistique  recueillie  par  cet  auteur  porte 
sur  16  cas,  publiés  par  :  Taege  (1  cas),  Duhot 
(1  cas),  Dobrovits  (1),  Seholtz  et  Beck  (1  cas), 
,1.-11.  Sequerra  (2  cas),  Jeanselme  (4  cas),  Peiser 
(2  cas),  Baisch  (1  cas),  Bar  (1),  Jesionek  (2  cas). 

Sur  ces  16  cas,  6  peuvent  être  considérés 
comme  ayant  donné  des  résultats  favorables  ; 
Taege  voit  les  accidents,  pemphigus,  périonyxis, 
disparaître  en  cinq  jours;  Duhot  observe  la  dis¬ 
parition  d’une  éruption  papuleuse  en  trois  jours, 
puis  l’augmentation  rapide  de  la  courbe  de  poids; 
Dobrovits  observe  en  quatre  jours  la  guérison 
complète  d’une  éruption  maculeuse  généralisée, 
de  rhagades  et  de  coryza;  de  même,  Sequerra 
voit  dans  2  cas  les  accidents  cutanés  rétro¬ 
céder  rapidement.  Il  convient  toutefois  de  re¬ 
marquer  qu’on  ne  saurait,  en  pareil  cas,  parler 
de  guérison  définitive,  les  nouveau-nés  n’ayant 
été  observés  que  pendant  trop  peu  de  temps 
pour  que  l’on  soit  autorisé  à  préjuger  de  l’avenir. 

En  face  de  ces  6  cas  favorables,  il  faut  placer 
les  10  autres  cas  où  cette  méthode  thérapeutique 
s’est  montrée,  soit  insuffisante,  soit  nettement 
inefficace  :  c’est  ainsi  que,  six  fois,  l’état  du 
nourrisson  s’aggrave  en  dépit  des  injections 
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laites  à  sa  nourrice  (Jeanselme,  Jesionek,  Rosen- 
thal);  Peiser  et  Bar  voient  succomber  des  en¬ 
fants  ainsi  traités;  Escherich  observe,  par  trois 
fois,  la  prompte  réapparition  de  récidives. 

En  résumant  ces  diverses  observations,  nous 
arrivons  au  pourcentage  suivant  ;  sur  seize  nour¬ 
rissons  traités  par  voie  maternelle. 

Six  fois,  les  accidents  rétrocédèrent,  du  moins 
momentanément  ; 

Une  fois,  il  n’y  a  eu  aucun  résultat; 

Six  fois,  l’état  général  alla  en  s’aggravant; 

Trois  fois,  le  nourrisson  mourut  dans  un  délai 
maximum  de  vingt  jours. 

Ces  résultats  sont  très  loin  d’ètre  brillants  ! 
D’ailleurs,  il  convient  de  reconnaître,  avec  Jean- 
selme,  deux  classes  de  faits  bien  tranchées;  l’une 
comprend  les  cas  où  le  nourrisson  ne  présente 
(/«<:  des  accidents  syphUitiques  superficiels  :  exan¬ 
thème  maculo-squameux,  plaques  muqueuses, 
rhagades,  etc.  En  pareil  cas,  l’injection  de  Sal- 
varsan  faite  à  la  mère  peut  avoir  une  influence  fa¬ 
vorable;  c’est  dans  de  semblables  conditions  que 
Taege,  Duhot,  Dobrovits,  Scholtz  et  Sequerra 
ont  obtenu  dos  succès.  La  seconde  classe  réunit 
les  cas  où  l’enfant  est  atteint  à.' altérations  hérédo- 
syphilitiques,  profondes,  viscérales;  alors,  la  mé¬ 
thode  que  nous  étudions  ne  donne  plus  que  des 
insuccès;  on  peut  môme  l’accuser  d’aggraver  la 
maladie  et  d’entraîner  la  mort.  Aussi  Jeanselmc 
donne-t-il  le  conseil  de  n’y  recourir  qu’après 
s’ôtre  assuré  que  les  principaux  viscères  —  foie, 
rate,  reins,  poumons  —  ne  paraissent  pas  gra¬ 
vement  intéressés.  D’ailleurs,  il  est  un  fait  qui 
montre  bien  que  cette  méthode  doit  être  souvent 
inefficace  :  c’est  Vabsence,  fréquemment  notée,  de 
toute  modification  de  la.  réaction  de  Wassermann 
chez  le  nourrisson,  après  injection  de  «  606  »  à  sa 
nourrice  :  dans  les  .3  cas  observés  par  Escherich, 
par  exemple,  cette  réaction  est  demeurée  fran¬ 
chement  positive;  de  môme,  Bar  trouve  cette 
réaction  plus  nette  avec  le  sang  de  l’enfant 
qu’avec  celui  de  la  mère,  le  jour  même  de  l’injec¬ 
tion,  et  persistant  franchement  encore  six  jours 
après. 

Troisième  procédé  :  Traitement  du  nouveau-né 
par  des  injections  de  sérum  provenant  de  syphili¬ 
tiques  précédemment  soumis  à  la  cure  du  Salvar- 
gan.  — ■  Un  seul  cas  a  trait  à  cette  méthode,  il  est 
dù  à  Meirowsky  et  Hartmann:  un  hérédo-syphi¬ 
litique  reçut  K  injections  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum  provenant  de  syphilitiques,  traités  par 
le  U  606  »  ;  toutes  les  lésions  cutanées  dispa¬ 
rurent,  mais  dès  le  lendemain  de  la  dernière 
injection,  apparut  du  coryza,  puis  une  périostite 
de  l’avant-bras.  C’était  donc  un  échec.  Il  est, 
d’ailleurs,  bien  entendu  que  ce  seul  cas  ne  permet 
pas  dé  juger  la  méthode. 


Conclusions.  —  De  ce  Irès  bref  exposé,  nous 
pouvons  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  Salvarsan  modifie  heureusement  les  acci¬ 
dents  spécifiques  au  cours  de  la  puerpéralité  ; 
cette  méthode  n’étant  pas  plus  dangereuse  en  cet 
étal  qu’aulremenl,  il  paraît  légitime  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  d’y  avoir  recours  chez  la  femme  enceinte. 

2“  La  marche  de  la  grossesse  n’est,  très  généra¬ 
lement,  pas  influencée  en  mal,  par  les  injections 
de  «  606  »  :  on  n’a  pas  encore  observé  d’avorte¬ 
ment  et  on  n’a  noté  que  des  cas  rares  et  discuta¬ 
bles  comme  origine  d’accouchement  prématuré. 

3"  Peut-être  une  injection  de  Salvarsan  a-t- 
elle  pu  déterminer  la  mort  du  fœtus  ?  Ce  serait  là, 
d’ailleurs,  un  accident  rarissime.  Très  générale¬ 
ment,  le  fœtus  continuera  de  se  développer,  et 
naîtra  vivant.  11  est  impossible,  à  l’heure  actuelle, 
de  préciser  dans  quelle  limite  il  se  trouve,  alors, 
à  l’abri  d’accidents  hérédo-syphilitiques. 

4°  Chez  le  nouveau-né,  la  voie  directe  par 
injection  inlra-musculaire  de  Salvarsan  est  seule 
logique;  elle  est  loin  d’avoir  donné  d’aussi  bons 
résultats  que  chez  l’adulte,  et,  à  l'heure  actuelle, 
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le  «  606  »  nous  apparaît  chez  le  tout  jeune  enfant 
comme  très  inférieur  à  la  médication  hydrar- 
gyrique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

L’exophtalmie  dans  les  néphrites.  —  H  y  a 
longtemps  que  l’on  connaît  la  fréquence  et  la 
valeur  sémiologique  des  manifestations  oculaires 
dans  les  néphrites.  Les  troubles  de  la  vue,  pou¬ 
vant  aller  de  l’amblyopie  la  plus  légère  à  l’amau¬ 
rose  la  plus  complète,  les  altérations  rétiniennes 
(hémorragies,  plaques  laiteuses,  artério-sclé- 
rose,  etc.)  appartiennent  à  la  catégorie  des 
signes  classiques  de  ces  alïeclions. 

Parmi  ces  troubles  oculaires  ne  figure  pas 
l’exophtalmie;  du  moins  aucun  traité  classique 
n’en  fait  mention.  Il  y  aurait  là,  d’après  certains 
travaux  américains  récents,  une  véritable  lacune, 
que  ces  travaux  ont  eu  précisément  pour  but  de 
combler. 


Déjà,  en  1885,  Sattler  ‘  rapporte  trois  cas 
d’exophtalmie  avec  «  modifications  de  la  tension 
artérielle  dépendant  d’altérations  des  reins,  du 
cœur  ou  du  foie  ».  Dans  le  premier,  il  n’est  pas 
fait  mention  de  lésions  rénales  ou  urinaires.  Le 
second  concerne  une  femme  de  22  ans,  atteinte 
d’affaiblissement  de  la  vue,  avec  exophtalmie 
bilatérale  marquée,  rétinite  hémorragique,  forte 
action  cardiaque,  et  bruit  systolique  éclatant 
au  foyer  aortique.  L’urine  contenait  beaucoup 
d’albumine.  Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un 
homme  de  50  ans,  atteint  d’exophtalmie  bila¬ 
térale,  avec  rétinite  hémorragique,  souffle  systo¬ 
lique  à  la  pointe,  pulsation  visible  de  la  faciale, 
de  la  temporale  et  de  la  carotide,  hypertension 
artérielle  permanente,  albuminurie,  cachexie,  et 
finalement  mort,  mais  non  par  urémie. 

Neuf  ans  plus  tard,  paraît  un  article  de  Gul- 
bertson  intitulé  :  Rapport  sur  un  cas  d’œdème 
unilatéral  de  la  face  et  de  l’orbite  avec  cxophlal- 
mie,  d’origine  néphritique.  Mais  ce  cas  est  dou¬ 
teux,  car  l’auteur  ne  signale  dans  l’urine  que  la 
présence  de  sucre,  non  d’albumine.  L’existence 
d’un  œdème  facial  et  orbitaire  unilatéral  ne  suffit 
pas  à  justifier  l’idée  d’une  néphrite;  l’œdème 
néphritique  est  rarement  unilatéral. 

En  somme,  ces  premiers  cas  sont  à  la  fois  rares 
et  peu  démonstratifs.  Il  faut  arriver  au  travail  de 
Barker  et  Hanes  pour  voir  la  question  sérieuse¬ 
ment  posée.  Il  y  a  deux  ans,  une  communication 
de  ces  deux  auteurs  ’  appelle  l’attention  sur 
l’exophtalraie  dans  la  néphrite.  D’après  ces  au¬ 
teurs,  il  s’agit  là  d’une  manifestation  très  commune. 
Ainsi,  sur  tous  les  cas  de  néphrite  chronique 
(33  en  tout)  reçus  au  John  Hopkin's  Hospital 
pendant  les  quatre  premiers  mois  de  1909,  16 
(soit  48, 4  pour  100)  ont  présenté  de  l’exophtalmie. 
Celle-ci  s’est  montrée  plus  fréquente  dans  les  cas 
accompagnés  de  signes  de  petite  ou  de  grande 
urémie.  Elle  a  été  observée  dans  tous  les  cas 
(au  nombre  de  8)  de  rétinite  albuminurique,  et 
s’est  montrée  très  nette  dans  tous  ceux  (au  nom¬ 
bre  de  7)  qui  ont  abouti  à  une  issue  fatale. 

Souvent  inégale  d’un  côté  à  l’autre,  elle  s’est 
accompagnée  parfois  d’un  ou  plusieurs  des  signes 
qui  lui  sont  volontiers  associés  :  signes  de  de 
Ur:i‘fe  (11  cas),  de  Stellwag  (13  cas),  de  Môbius 
(7  cas).  Chez  5  des  malades,  on  a  constaté  égale¬ 
ment  de  l’inégalité  pupillaire. 


1.  Sattleil  —  Archiv  o{  Ophialmol.,  1885,  t.  XIV. 
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De  ces  16  cas  de  néphrite,  12  s’accompagnaient 
d’hypertension  artérielle. 

Dans  la  discussion  qui  succède  à  cette  com¬ 
munication,  Thayer,  tout  en  confirmant  la  réalité 
de  l’exophlalmie  dans  la  néphrite,  insiste  surtout 
sur  la  valeur  sémiologique  de  la  fixité  du  regard. 

«  Souvent  »,  dit-il,  «  en  entrant  dans  la  chambre 
d’un  malade,  l’expression  un  peu  fixe  des  yeux 
m’a  amené  à  soupçonner  une  néphrite  chronique, 
dont  l’examen  du  pouls  et  de  l’urine  a  confirmé 
immédiatement  la  réalité  ».  Pour  Thomson,  cette 
fixité  de  l’expression  des  yeux  est  surtout  un 
signe  de  pronostic  défavorable. 

Cette  année  même,  Gordinier  ‘  insiste  à  son 
tour  sur  la  fréquence  de  l’exophlalmie  dans  la 
néphrite  chronique.  Sur  28  cas,  2  de  la  forme 
parenchymateuse  et  26  de  la  forme  interstitielle, 
les  2  de  la  première  catégorie  et  12  de  ceux  de  la 
seconde  ont  montré  une  exophtalmie  plus  ou 
moins  accentuée.  Dans  ces  12  derniers  cas,  on 
constatait  également  les  signes  de  de  Graefe 
et  de  Stellwag,  tandis  que  7  présentaient  en 
outre  le  signe  de  Mobius.  Dans  5  cas,  l’exophtal- 
mie  paraissait  plus  marquée  d’un  côté.  Quoique 
plus  accusée  dans  les  cas  avancés,  avec  toxémie 
sérieuse,  l’exophtalraie  était  encore  nettement 
appréciable  dans  les  cas  moins  avancés,  avec 
bonne  compensation  cardiaque  et  sans  manifes¬ 
tations  urémiques  distinctes.  Dans  5  des  12  cas' 
avec  exophtalmie,  il  y  avait  rétinite  albuminu¬ 
rique,  et  dans  6  cas  de  l’artério-sclérose  réti¬ 
nienne  avec  hémorragies.  Dans  aucun  cas  il  n’y 
eut  de  tachycardie  prononcée  ni  de  tuméfaction 
thyroïdienne  appréciable. 

Gordinier  conclut  que  Texophlalmie  doit  tou¬ 
jours  être  prise  en  sérieuse  considération  dans 
le  diagnostic  de  la  néphrite  chronique,  surtout 
lorsqu’elle  n’est  pas  accompagnée  de  tuméfaction 
thyroïdienne  ni  de  tachycardie  marquée. 

A  la  suite  de  la  communication  de  Gordinier, 
Bishop  déclare  qu’il  s’occupe  de  celte  question 
depuis  quelque  temps,  et  confirme  la  fréquence, 
dans  la  néphrite,  d’une  exophlalmie  plus  ou 
moins  accusée.  C’est,  dit-il,  un  symptôme  de 
signification  sérieuse,  qui  ne  s’observe  que  dans 
les  cas  où  la  néphrite  est  nettement  caractérisée 
et  le  pronostic  assez  mauvais.  Dans  un  des  cas 
observés  par  lui,  Texophlalmie  semblait  suivre 
les  fluctuations  de  l’état  du  malade,  s’accentuant 
quand  la  tension  s’élevait  et  que  les  signes  d’in¬ 
toxication  se  prononçaient,  pour  diminuer  quand 
le  malade  se  trouvait  mieux. 

Tout  récemment,  enfin,  Levison”  rapporte  deux 
observations  de  néphrite  avec  exophtalmie.  Dans 
la  première,  il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans, 
atteinte  de  néphrite  chronique  avec  mobilité  du 
rein  droit,  grosse  albuminurie  (3  à  6  gr.  par 
litre),  très  nombreux  cylindres  hyalins  et  granu¬ 
leux,  léger  œdème  malléolaire,  hypertrophie  car¬ 
diaque  avec  bruit  de  galop,  pression  artérielle 
variant  de  22  à  28,  Il  existait  une  exophlalmie 
marquée  des  deux  côtés,  mais  avec  prédominance 
à  gauche,  la  paupière  supérieure  de  ce  côté 
étant  nettement  rétractée.  Pas  de  signes  de 
de  Graefe  ni  de  Mobius.  Pouls  à  80,  dur,  vi¬ 
brant.  Pas  de  tuméfaction  thyroïdienne. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  homme  de 
45  ans,  atteint  de  néphrite  parenchymateuse 
chronique  avec  œdème  généralisé,  albuminurie 
notable  et  cylindrurie.  L’exophlalmie  était  éga¬ 
lement  prononcée  des  deux  côtés.  Pas  d’hyper¬ 
tension. 

On  ne  put  découvrir  à  Texophlalmie  aucune 
autre  cause  que  la  néphrite. 

Ainsi,  pour  un  certain  nombre  d’auteurs  amé¬ 
ricains,  Texophlalmie  serait  un  symptôme  fré¬ 
quent  dans  la  néphrite,  et  particulièrement  dans 
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la  néphrite  interstitielle  chronique.  Cette  fré¬ 
quence  n’est  d’ailleurs  pas  admise  par  tout  le 
monde.  Tyson,  qui  a  une  expérience  considé¬ 
rable  de  la  question  des  néphrites,  trouve  bien 
étonnant  qu’il  n’ait  jamais  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  symptôme  de  constatation  aussi  aisée. 
Mais  (îhacun  sait  combien  il  est  facile  de  mécon¬ 
naître  une  particularité  sur  laquelle  l’attention 
n’a  pas  été  attirée,  et  d’ailleurs,  à  en  juger  par 
les  photographies  annexées  aux  mémoires  précé¬ 
dents,  l'exophtalmie  ne  semble  pas  avoir  été  bien 
frappante.  11  y  a  donc  lieu  de  rechercher  à  l’ave¬ 
nir  l’exophtalmie  dans  la  sclérose  rénale,  et,  si  sa 
fréquence  se  confirme ,  d’en  étudier  la  valeur 
diagnostique  et  pronostique.  Pour  le  moment, 
voyons  seulement  comment  on  peut  l’expliquer. 

Nous  avons  déjà  constaté  que  l’exophtalmie 
accompagne  presque  exclusivement  les  néphrites 
à  hypertension,  et  que,  d’après  certains  auteurs, 
elle  suit  parfois  les  fluctuations  de  cette  dernière. 
Deux  fois  Barker  et  Hanes  ont  vu  le  maximum 
de  l’exophtalmie  coïncider  avec  le  maximum  de 
tension  artérielle,  et  l’une  diminuer  en  même 
temps  que  l’autre.  Aussi,  pour  Thayer,  l’exoph- 
talmie  est  le  résultat  de  l’hypertension.  Mais  on 
ne  voit  pas  très  bien  par  quel  mécanisme  celle-ci 
pourrait  déterminer  la  saillie  oculaire,  et,  d’ail¬ 
leurs,  l’exophtalmie  s’observe  dans  des  néphrites 
sans  hypertension.  Il  est  donc  plus  rationnel 
d’envisager,  avec  Barker  et  Hanes,  exophtalmie 
et  hypertension  comme  les  résultats  communs 
d’une  intoxication. 

Celle-ci  agirait  à  la  fois,  par  l’intermédiaire 
du  sympathique,  sur  les  fibres  musculaires  des 
vaisseaux  et  sur  le  muscle  lisse  de  Millier,  dont 
la  contraction  aurait  pour  effet  de  déterminer  la 
protrusion  du  globe  oculaire. 

Peut-on,  maintenant,  chercher  à  déterminer 
quelle  est  la  substance  toxique  en  cause?  Sans 
prétendre  à  trop  de  précision  dans  une  question 
encore  très  obscure,  peut-être  y  a-t-il  lieu  ce¬ 
pendant  de  faire  intervenir  certaines  données 
récentes,  concernant  les  rapports  des  sécrétions 
thyroïdiennes  et  surrénales. 

On  sait  le  rôle  important  que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  attribuent  à  l’hypertrophie  surrénale  et  à 
une  sécrétion  exagérée  d’adrénaline  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’hypertension  artérielle  qui  accom¬ 
pagne  la  sclérose  rénale.  Or,  l’hypertension  arté¬ 
rielle  est  fréquente  dans  le  goitre  exophtalmique, 
comme  je  l’ai  jadis  montré  dans  une  thèse  inspi¬ 
rée  à  mon  élève  Demargne,  et  comme  toute  une 
série  d’auteurs  Tont  confirmé  depuis.  Haskovec 
a  même  ob.servé  un  certain  parallélisme  entre 
l’élévation  de  la  pression  artérielle  et  l’exophtal- 
mie.  Et,  précisément,  il  semble  exister  un  excès 
d’adrénaline  dans  le  sang  des  basedowiens. 

Déjà  certains  travaux  tendaient  à  établir  l’exis¬ 
tence  d’une  certaine  synergie  fonctionnelle  entre 
le  corps  thyroïde  et  les  surrénales,  chacune  de 
ces  glandes  stimulant  le  fonctionnement  de 
l’autre,  et,  en  particulier,  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  semblant  sensibiliser  l’organisme  à  l’ac¬ 
tion  de  l’adrénaline.  Celle-ci  a  une  action  plus 
marquée  ou  plus  persi.stante  chez  les  animaux 
nourris  ou  injectés  d’extrait  thyroïdien,  ou  chez 
qui  on  a  excité  les  nerfs  thyroïdiens  (Kraus  et 
Friedenthal,  Asher  et  Flack,  Loewi),  tandis  que 
la  thyroïdectomie  a  une  influence  opposée 
(Eppinger,  Falta  et  Rudinger,  Ritzmann).  Plus 
récemment,  en  cherchant  à  caractériser  l’adré¬ 
naline  dans  le  sang  des  basedowiens  par  les 
méthodes  physiologiques  (puisqu’on  ne  dispose 
pas  pour  cela  d’une  méthode  chimique),  on  est 
arrivé  à  des  résultats  intéressants.  La  réaction 
mydriatique  sur  l’œil  énucléé  de  la  grenouille, 
absente  avec  le  sérum  normal,  est  positive 
avec  celui  des  basedowiens  (Kraus  et  Frie¬ 
denthal*).  La  contraction  de  l’utérus  de  la  lapine, 

1.  Kha.us  et  Fhiedenthai,.  —  Perl.  kUn.  Woch.,  1908. 
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maintenu  vivant  dans  la  solution  de  Ringer,  ne 
s’obtient  pas  avec  le  sérum  normal;  avec  le  sé¬ 
rum  de  néphrite  chronique,  elle  est  inconstante, 
et  il  ne  faut  pas  dépasser  le  taux  de  dilution  de 
1/50;  avec  le  sérum  de  basedowiens,  elle  s’ob¬ 
tient  à  une  dilution  de  1/200  (A.  Fra;nkel‘).  Enfin, 
ce  même  sérum  exerce  une  action  constrictive 
très  marquée  sur  les  vaisseaux  de  la  grenouille 
(Trendelenburg  et  Brôking*). 

Toutes  ces  expériences  concordantes  semblent 
établir  l’existence  d’un  excès  d’adrénaline  dans 
le  sang  des  basedowiens.  On  serait  ainsi  auto¬ 
risé  à  voir  dans  cette  substance  le  poison,  ou  du 
moins  l’un  des  poisons,  dont  l’action  sur  le  sys¬ 
tème  vasculaire  lisse  produit  à  la  fois  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  l’exophtalmie,  dans  la  né¬ 
phrite  comme  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Toutefois,  d’après  les  recherches  récentes 
d’O’Connor”,  ce  n’est  pas  de  l’adrénaline  même, 
mais  des  substances  analogues,  que  l’on  trouve¬ 
rait  dans  le  sang,  et  elles  n’y  seraient  pas  pré¬ 
formées,  mais  ne  passeraient  dans  le  sérum 
qu’au  moment  de  la  coagulation.  Il  serait  donc 
prématuré  de  conclure.  Tout  ce  que  l'on  peut 
dire,  c’est  que  l’exophtalmie,  dans  le  goitre 
comme  dans  la  néphrite,  paraît  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  intoxication  dans  laquelle  l’adré¬ 
naline  ou  des  substances  analogues  jouent  sans 
doute  un  rôle  important. 

A.  Gouget. 
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Abcès  du  cerveau  d’origine  otique.  —  M.  Cha- 

tellier  rapporte  un  cas  où  l’autopsie  montra  une 
communication  entre  le  foyer  de  l’abcès  et  le  ventri¬ 
cule  latéral. 

11  insiste  sur  la  difficulté  habituelle  du  drainage. 

—  De  la  discussion  qui  a  lieu  aiir  ce  point  —  Sieur, 
G.  Laurens,  Veillard  —  il  résulte  que  la  tendance 
actuelle  est  de  supprimer  le  drain. 

Hypertrophie  de  la  luette  avec  excroissances  po¬ 
lypoïdes  nombreuses  et  récidivantes.  —  M.  Viollet 
présente  un  homme  adulte,  qui  se  plaignait  d'une 
gêne  dans  la  gorge  causée  par  une  énorme  luette  à 
laquelle  étaient  appendus  trois  prolongements  poly- 
peux  volumineux.  Quelques  séances  de  galvano¬ 
cautérisation  les  firent  disparaître. 

Cellules  pérllabyrlnthlques.  —  M.  Girard  pré¬ 
sente  des  dissections  de  temporaux  secs  montrant, 
par  la  brèche  de  l’évidement  pétro-masloïdien,  les 
traînées  cellulaires  qui  franchissent  la  barrière  du 
labyrinthe  et  s’étendent  jusque  dans  la  pointe  du 
rocher. 

Il  a  ainsi  mis  en  évidence  de  nombreuses  routes 
par  où  peut  cheminer  l’infection.  Toutes  n’arrivent 
pas  à  la  pointe  du  rocher.  Ainsi,  sur  sept  de  ces  tra¬ 
jets  que  l’auteur  décrit  en  détail  et  montre  sur  des 
pièces,  trois  seulement  aboutissent  dans  la  pointe  du 
rocher. 

Elimination  en  bloc  des  canaux  semi-circulaires. 

—  M.  Hubert  rapporte  l’observatiou  d’une  fillette  de 
5  ans  1  /2,  trépanée  en  Mai  1910  pour  une  mastoïdite 
gauche,  suite  d’otite  scarlatineuse  avec  angine  diph¬ 
térique.  Formation  consécutive  d’un  séquestre  dans 
la  plaie  mastoïdienne.  Evidement  en  Septembre  1910; 
mais  la  Ibrmation  de  séquestre  continue,  et  en 
Avril  1911  on  enlève  à  la  pince  un  gros  bloc  osseux 
cousiitué  par  les  canaux  semi-circulaires  complets, 
sauf  l'ampoule  du  postérieur,  et  par  la  paroi  supé¬ 
rieure  du  vestibule.  L’enfant  est  maintenant  complè¬ 
tement  guérie. 

Paplilome  de  la  trachée.  —  M.  Hubert  présente 
une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  d’un  papillome  très 
étendu  de  la  trachée,  vérifié  histologiquement. 
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Surdité  bilatérale  après  606.  —  M.  Closier.  A 
gauche,  symptômes  de  paralysie  complète  de  l’appa- 
ri  il  cochléo-vestibulaire.  A  droite,  diminution  de  l’au¬ 
dition,  bourdonnements,  vertiges.  Injection  journa¬ 
lière,  pendant  quinze  jours,  de  2  centigrammes  de 
biiodure  de  mercure.  L'audition  progresse  à  droite, 
les  vertiges  disparaissent,  mais  l’état  de  l’oreille 
gauche  ne  change  pas. 

Perforation  de  la  cloison  nasale  et  perte  de  subs¬ 
tance  du  bord  gauche  de  1  épiglotte  après  une  diph¬ 
térie  grave.  —  M.  Closier. 

Larynx  artificiel.  —  M.  Delair  présente  un  ma¬ 
lade  porteur  de  son  appareil,  atteint  d’anosmie. 
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Suture  du  nerf  cubital  avec  rétablissement  ra¬ 
pide  des  fonctions  motrices  et  de  la  sensibilité.  — 
M.  V.  Delaunay  fait  un  rapport  sur  ce  cas  présenté 
par  M.  Pécbarjtnant. 

Il  s’agit  d'une  femme  de  40  ans  qui  eut  l’avant-bras 
sectionné,  eu  partie,  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’articulation  du  poignet.  Le  nerf  et  l'ar¬ 
tère  cubitale  avaient  été  coupés.  11  y  avait  griffe 
cubitale,  atrophie  musculaire,  immobilité  et  insen¬ 
sibilité  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire. 

M.  Pécharmant  intervint  trois  mois  après  l’ac¬ 
cident,  sutura  les  tendons  coupés  après  avoir  dissé¬ 
qué  leurs  gaines  fibrosées.  Le  nerf  cubital  était  qua¬ 
druplé  de  volume  sur  une  étendue  de  plusieurs  centi¬ 
mètres;  il  n’existait  pas  de  névrome  terminal.  Les 
deux  bouts  étaient  réunis  par  du  tissu  cicatriciel. 
L’auteur  aviva  ces  deux  bouts  et  les  sutura  à  l’aide 
de  deux  fils  de  lin  passés  à  distance  et  d’une  cou¬ 
ronne  de  points  au  catgut  reconstituant  la  gaine  du 
nerf.  Trois  jours  après,  la  sensibilité  réappa¬ 
raissait  dans  la  suture  cubitale.  L’annulaire  et  le 
petit  doigt  se  fléchissaient  et  s’étendaient.  Toutes  les 
fonctions  se  rétablirent  rapidement  et  parfaitement. 

M.  Y.  Delaunay  rapproche  ce  cas  de  celui  de 
Soubeyran;  il  note  que  de  pareils  résultats  sont  très 
rares,  et  bien  difficilement  applicables  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances. 

Il  passe  en  revue  les  dilférentes  théories  émises 
pour  expliquer  les  faits  de  ce  genre,  tel,  encore,  ce¬ 
lui  de  M.  BerdaiëlT  (d’Odessa),  qui  sutura  un  radial 
sectionné  trois  mois  auparavant,  et  vil  des  signes 
de  sensibilité  et  de  mobilité  apparaître  le  soir 

Aucune  explication  n’est  encore  satisfaisante. 

—  M.  Baudouin  fait  remarquer  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’édifier  une  théorie  sérieuse  sur  la  régéné¬ 
ration  des  nerfs  sectionnés,  puisqu’on  ne  sait  même 
pas  ce  qu’est  exactement  l’Influx  nerveux. 

Deux  résections  intestinales  pour  cancer  avec 
guérisons  opératoires.  —  M.  A.  Huguier  a  soigné 
une  femme  de  50  ans,  qui  présentait  depuis  trois  ans 
des  crises  intermittentes  de  diarrhée  auxquelles 
avait  fait  suite  de  la  constipation.  Il  existait,  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  une  tumeur  du  volume  de 
deux  poings,  légèrement  adhérente  à  la  paroi.  L’au¬ 
teur  pratiqua  la  résection  eu  un  temps  et  l’anasto¬ 
mose  termino-termiuale  du  côlon  transverse  dans  le 
descendant.  Il  s’agissait  d'un  cancer  encéphaloïde  de 
l’angle  gauche  du  côlon  avec  énorme  péricolite  grais¬ 
seuse  et  épiploïle.  La  guérison  date  actuellement  de 
six  mois. 

Le  deuxième  cas  concernait  une  femme  de  65  ans 
qui  avait  eu,  à  plusieurs  reprises,  depuis  un  an  et 
demi,  de  la  constipation  opiniAlre  avec  crises  légères 
d’occluGon  intestinale.  11  existait  une  petite  tumeur 
dure  et  très  mobile  dans  la  région  cæcale.  M.  Huguier 
pratiqua  la  résection  iléo-cœcale  et  l’anastomose 
latéro-latérale,  le  20  Octobre,  et  obtint  la  guérison 
opératoire.  La  tumeur  était  constituée  par  un  squirrhe 
eu  virole  siégeant  à  la  partie  supérieure  du  cæcum. 
La  valvule  iléo-cæcale  était  détruite  et  l’orifice  de 
communication  du  grêle  avec  le  gros  intestin  pouvait 
tout  juste  admettre  le  passage  de  la  lige  d'une  sonde 

Tuberculose  rénale  et  génitale.  Néphrectomie. 
Epididymectomie  et  résection  testiculaire.  Gué¬ 
rison  parfaite.  —  M.  René  Le  Fur  présente  un  ma¬ 
lade  de  37  ans  atteint,  depuis  quinze  ans,  de  tuber¬ 
culose  urinaire  et  génitale  et  qu’il  a  opéré,  depuis 
trois  ans,  avec  un  succès  complet  :  le  malade  a  en¬ 
graissé  de  plus  de  20  livres. 
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La  néphrectomie  du  rein  droit  transformé  en  vo¬ 
lumineuse  pyonéphrose  fît  cesser,  en  même  temps, 
tous  les  symptômes  d’une  cystite  tuberculeuse  in¬ 
tense.  L'épididymectomie,  la  résection  d’un  noyau 
caséeux  du  testicule,  gros  comme  une  noisette,  et 
l'e.xtirpation  de  la  moitié  du  canal  déférent  permirent 
d’obtenir  une  réunion  par  première  intention  et  la 
conservation  d’un  testicule  absolument  semblable 
au  testicule  sain. 

L’épididymectomie  doit  être  pratiquée  systéma¬ 
tiquement  dans  la  tuberculose  génitale,  avec  résection 
de  foyers  testiculaire.s,  conservation  du  testicule  et 
extirpation  de  la  plus  grande  partie  possible  du  dé¬ 
férent.  A  ces  conditions,  on  obtient  de  très  beaux 
succès  thérapeutiques  dans  la  tuberculose  génitale, 
et  l’on  voit  souvent  disparaître  ensuite  spontanément 
les  lésions  prostatiques  et  vésiculaires. 

—  JW.  Pasteau  est  partisan  de  la  résection  épidi- 
dymaire. 

—  JW.  Delaunay  enlève  l’épididyme  quand  les  lé¬ 
sions  sont  petites;  lorsque  la  tuberculose  est  plus 
avancée,  il  emploie  le  grattage,  le  raclage  avec 
attouchement  au  thermo-cautère. 

—  JW.  Lance  intervient  le  moins  possible,  traite 
ses  malades  médicalement,  fait  des  ponctions  et  des 
injections  modifîcatrices. 

Instruments  divers.  —  JW.  Péraira  montre  :  1°  un 
gastroscopc  par  vision  indirecte  construit  sur  les  in¬ 
dications  de  M.  Moure  (de  Bordeaux);  2°  une  lampe 
à  ré/lexion  totale  stérilisable  i  laquelle  s’adaptent 
des  pièces  en  cristal  destinées  à  éclairer  les  cavités 
et  qu’emploie  Bockenheimer. 

Perfectionnement  du  cathétérisme  de  l’uretère. 

—  JW.  Noguez  présente  un  outillage  permettant  de 
franchir  les  coudures  de  l’uretère  au  moment  où  il  se 
met  en  contact  avec  la  paroi  pelvienne. 

22  Décembre  1911. 

A  propos  du  cancer  du  testicule.  —  JW.  R. 
Bonneau  apporte  deux  observations  de  cancer  du 
testicule. 

Le  premier  malade  fut  considéré  par  plusieurs 
médecins  comme  atteint  d’un  cancer  de  l’angle 
colique  gauche,  alors  qu’il  avait,  en  réalité,  un  cancer 
latent  inopérable  du  testicule  gauche  avec  adénopa¬ 
thie  lombo-aortique.  C’est  la  forme  abdominale  du 
cancer  du  testicule. 

Le  second  malade,  opéré  par  castration  et  évide¬ 
ment  des  ganglions  situés  dans  la  fosse  iliaque,  sans 
aucun  signe  d’adénopathie  pré-rénale,  vil,  six  mois 
après  l’opération,  se  développer,  à  la  fois  dans  la 
fosse  iliaque  et  dans  la  région  lombaire,  de  volumi¬ 
neuses  adénopathies  cancéreuses  qui  disparurent 
grAcc  à  des  inclusions  répétées  de  tubes  radiières 
suivant  la  méthode  de  Dominici.  Il  y  eut  une  survie 
d’une  année. 

Calculs  de  la  prostate  et  radiographie.  —  JW.  Pas¬ 
teau  apporte  l’observation  et  présente  les  radio¬ 
graphies  d'un  malade  qui  avait  été  considéré  comme 
atteint  de  calculs  de  la  vessie. 

L’examen  démontra  que  les  calculs  se  trouvaient, 
non  pas  dans  la  vessie,  mais  dans  la  prostate;  après 
calibrage  du  canal,  ils  purent  être  expulsés  sans 
autre  intervention. 

Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  que 
l’examen  rationnel  et  complet  des  malades  est  néces¬ 
saire  pour  établir  un  diagnostic  exact;  remploi  d’un 
seul  moyen  de  diagnostic  (fùt-il  excellent,  comme  la 
radiographie),  ii  l’exclusiou  des  autres,  est  surtout 
susceptlÿe  do  provoquer  des  erreurs  d’autant  plus 
regrettables  qu’elles  peuvent  conduire  h  de  mauvaises 
indications  de  thérapeutique  opératoire. 

Gastro-entérostomie  antérieure  pour  ulcère  de 
I  estomac.  Transformation  de  la  gastro-entéro¬ 
stomie  latéro-latérale  en  gastro-entérostomie  en  Y. 

—  JW.  Raymond  Bonneau  présente  l'observation 
d'une  malade  qui  subit,  pour  ulcère  de  l’estomac  et 
spasmes  du  pylore,  une  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  prérolique  très  large  avec  fixation  de  l’anse 
alférente  sui-l’estomac,  en  amont  de  l’anastomose,  sur 
une  lougueur  de  5  à  G  centimètres.  Immédiatement 
les  douleurs  stomacales  et  les  vomissements  dispa¬ 
rurent  et  la  digestion  des  aliments  s’effectua  régu¬ 
lièrement.  Mais,  deux  mois  après,  apparurent  des 
phéuomènes  intermittents  do  rétention  biliaire  dans 
le  duodénum,  en  amont  do  la  uéostomic.  suivis  de 
brusque  expulsion  de  celle  bile  ù  la  fois  dans  l'es¬ 
tomac  (grand  vomissement  biliaire)  et  dans  1  intestin 
(diarrhée  biliaire).  La  malade  resta  sept  mois  en 
observation,  et,  pour  remédier  &  ce  qu’on  pouvait 
appeler  «  circulus  vitiosus  biliaire  tardif  »,  R.  Bon¬ 


neau  transforma  sa  gastro-entérostomie  latéro-laté¬ 
rale  en  implantation  en  Y,  opération  qui  permit  d’ob¬ 
tenir  une  guérison  définitive  vérifiée  depuis  plus 
d’un  an. 

Kyste  de  l’ovaire  et  cancer  de  l’utérus.  Hysté¬ 
rectomie  abdominale  subtotale  et  curage  rétro¬ 
grade  abdomino-vaginal  du  col  Inextirpable.  — 
JW.  Dartigues  rapporte  le  cas  d’une  femme,  ayant  des 
hémorragies  formidables,  qu’il  pensait  atteinte  d’un 
fibrome  compliqué  de  cancer;  à  la  laparotomie,  il 
tomba  sur  un  gros  kyste  ovarique  et  se  mit  eu  de¬ 
meure  de  faire  une  colpo-hystéreetomie  abdominale. 
Mais,  au  cours  des  manœuvres,  par  suite  de  la  fria¬ 
bilité  néoplasique  de  l’isthme,  le  corps  se  sépara  du 
col.  Reconnaissant  que  celui-ci  était  absolument 
inextirpable  secondairement,  Dartigues  enleva  tous 
les  tissus  néoplasiques  à  la  curette,  cautérisa  large¬ 
ment  au  fer  rouge,  ouvrit  ainsi  largement  le  vagin 
devenu  béant  et  draina  par  en  haut  et  par  en  bas. 
Cette  sorte  d«  curage  rétrograde,  abdomino-vaginal, 
qu’il  improvisa,  pourrait  être  utilisé  si  le  hasard 
mettait  un  opérateur  dans  des  circonstances  ana¬ 
logues  imprévues. 

Cavité  ostéomyélitique.  Autoplastie  cutanée.  — 
JW.  RigoUot-Simonnot  montre  un  sujet  qui  présen¬ 
tait  une  cavité  ostéomyélitique  du  tibia  du  volume 
d’un  œuf  de  poule  et  d’une  longueur  de  12  centi¬ 
mètres.  Ce  sujet,  en  traitementdepuis  trois  ans,  ayant 
subi  quatre  interventions  depuis  un  an,  demandait 
une  amputation  de  cuisse.  M.  R.  Simonnot  désinfecta 
la  cavité  pendant  trois  jours,  puis  tailla  3  lambeaux 
cutanés  qu’il  rabattit  dans  la  cavité  osseuse,  en  les  y 
appliquant  intimement.  La  guérison  est  parfaite,  le 
résultat  remarquable. 

Fibrome  pédfculé.  —  JW.  Péraire  montre  l’utérus 
et  les  annexes  d'une  malade  qu’il  a  opérée  d’urgence 
pour  métrorragie.  Il  existait  un  fibrome  pédiculé 
intra-utérin  et  de  la  périmétro-salpiugite. 

Appendice  contenant  une  épingle.  -  JW.  Mon- 
nier  a  opéré  une  appendicite  franche,  aigue,  chez 
un  enfant  de  9  ans,  et  a  trouvé  dans  l’appendice  une 
épingle. 

Robekt  Lœvy. 
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18  Décembre  1911. 

Auto- mutilations  chez  les  aliénés.  —  JWJW.  Vi- 
gouroux  et  Prince  présentent  : 

1“  Un  paralytique  général  qui,  au  début  de  son 
affection,  s’est  amputé  l’avaut-bras  au  tiers  infé¬ 
rieur.  Il  souffrait,  dit-il,  de  la  main,  et  il  se  considé¬ 
rait  comme  bon  cliirurgien  parce  qu’il  avait  autre¬ 
fois  pénétré  dans  une  salle  d’opérations  pour  effec¬ 
tuer  des  réparations  électriques  ; 

2»  Un  dément  précoce,  h  forme  catatonique,  qui 
s’est  fait  sur  tout  le  corps,  avec  un  bouton  de  che¬ 
mise  cassé  entre  scs  dents,  des  tatouages  sanglants 
intéressant  toute  l’épaisseur  de  la  peau  jusqu’au 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  distingue  des  croix, 
des  flèches  nombreuses  et,  eu  lettres  d’imprimerie  : 
«  Battu  par  infirmiers,  mais,  casse-cou,  Cha¬ 
vanne,  etc.  »  Ces  dessins  sont  comparables  è  ceux 
que  d’autres  déments  précoces  font  sur  le  papier; 

3“  Un  dément  précoce  hébéphrénique  qui,  pour  se 
reudre  compte  des  souffrances  qu’endurent  les  ani¬ 
maux,  se  précipitait  la  tête  contre  les  murs  avec  une 
violence  telle  qu’il  écrasait  des  tuyaux  métalliques. 
Il  se  mordait  les  lèvres  et  les  mains,  dont  il  enlevait 
de  grands  lambeaux. 

Chez  ces  trois  malades,  qui  n’étaient  pas  des  mé¬ 
lancoliques,  les  auto-mutilations  ne  sont  pas  dues  à 
des  halluciualious  impératives  ou  it  des  impulsions; 
elles  n’ont  pas  été  pratiquées  dans  un  but  de  sui- 

Rhumatlsme  tuberculeux  et  stupeur.  —  JWJW.  Vi- 
gouroux  et  Prince  montrent  un  jeune  homme  de 
19  uns  présentant  une  lourde  hérédité  tuberculeuse, 
atteint  à  8  ans  de  pelade  tuberculeuse,  è  9  ans  d’adé¬ 
nite  tuberculeuse  cervicale  suppurée,  puis  progres¬ 
sivement  de  polyarthrites  multiples  des  tibio-tar- 
sieuues,  des  coudes,  des  poignets,  des  doigts,  sans 
suppuration.  Il  s’agit  là  de  la  forme  hypertrophique 
et  ankylosante  du  rhumatisme  tuberculeux  délor- 
mant  de  Poncet. 

Depuis  quatre  mois,  ce  malade  est  dans  un  étal  de 
stupeur  complet. 

Les  auteurs  considèrent  qu’il  y  a  là  une  localisa¬ 
tion  successive  du  processus  tuberculeux  ou  seule¬ 
ment  de  ses  toxines  sur  lé  cuir  chevelu,  sur  les  gan¬ 


glions  cervicaux,  sur  les  articulations  et,  enfîn,  sur 
le  cortex  cérébral. 

Amnésie  chez  une  hystérique  et  organique;  perte 
temporaire  de  l'identité;  ictus  ou  choc  moral.  - 
JWJW.  de  Clérambault  et  Vinchon  présentent  une 
malade,  âgée  de  63  ans,  arrivée  à  l’Infirmerie  spé¬ 
ciale  dans  les  circonstances  suivantes.  Elle  est  arrê¬ 
tée  sur  le  boulevard  Malesherbes  et  elle  est  incapable 
de  donner  le  moindre  renseignement  sur  son  iden¬ 
tité.  Elle  raconte  avoir  été  victime  d’une  agression 
sur  les  marches  du  Crédit  Lyonnais,  s’être  vue  frap¬ 
pée  par  un  individu,  puis  avoir  perdu  connaissance. 
Quelques  bribes  de  souvenirs  reviennent  de  temps  à 
autre  jusqu’au  26  Septembre,  date  à  laquelle  ils  re¬ 
viennent  en  masse  au  cours  d’un  rêve.  Elle  a  eu  plu¬ 
sieurs  accès  analogues  autrefois,  consécutifs  à  des 
émotions  comme  celui-ci  et  se  terminant  à  peu  près 
de  la  même  façon. 

L’examen  clinique  apprend  que  la  malade  est 
porteuse  de  stigmates  hystériques  et  qu’elle  a 
présenté  des  crises  hystériformes  plus  ou  moins 
frustes  à  dilférentes  périodes.  Mais,  d’autre  part, 
elle  présente  les  signes  physiques  d’une  hémiparésie 
gauche  et,  au  point  de  vue  mental,  sa  mémoire,  en 
deliors  des  accès  d’amnésie  paroxystique,  est  géné¬ 
ralement  affaiblie. 

Les  auteurs  se  demandent  si  on  ne  se  trouve  pas 
là  en  présence  d’une  amnésie  fonctionnelle  ayant 
évolué  sur  un  fond  organique  à  la  laveur  d’un  ictus, 
le  récit  de  l’agression  devant  être  mis  sur  le  compte 
de  l’affabulation,  ce  qui  est  tout  à  fait  vraisemblable 
chez  cette  malade. 

Accès  intéressant  de  délire  onirique  chez  une 
grande  déséquilibrée  hystérique,  après  ablation 
des  ovaires.  —  JW.  Leroy  communique  l’observa¬ 
tion  d’une  grande  déséquilibrée,  ayant  subi  une 
double  ovariotomie  et  qui  présente  depuis  quelques 
années  des  accès  intermittents  de  délire  ouirique.  11 
discute,  à  ce  propos,  la  question  de  l’hystérie  et  de 
l’auto-intoxication  par  suite  de  l’opération  anté¬ 
rieure. 

Une  persécutée  démoniaque.  —  JW.  Capgras 
montre  une  prédisposée  héréditaire,  à  niveau  intel¬ 
lectuel  supérieur,  qui  fut  atteinte,  à  37  ans,  d’un 
délire  de  persécution  exclusivement  interprétatif 
pendant  trois  ans.  Survint  ensuite  une  crise  de 
démouopalhie  externe  avec  préoccupations  d’ordre 
génital,  hallucinations  multiples,  sauf  do  la  vue, 
éclosion  rapide  d’idées  de  grandeur.  Au  bout  de  huit 
moi»,  la  démouopalhie  fît  place  à  la  theomanie  avec 
érotisme.  Cette  psychose,  qui  jusque-là  suivait  la 
marche  du  délire  chronique,  se  modifia  vite.  La 
théomanic  dura  peu  et  fut  entièrement  effacée  par 
une  démouopalhie  interue  avec  idées  de  possession. 
Actuellement,  le  délire  est  en  voie  de  dissociation  et 
l’intelligence  s’affaiblit. 

Deux  cerveaux  d’apraxiques.  —  JW.  Truelle 
montre  les  cerveaux  de  deux  apraxlques  présentés  .à 
la  Société  clinique  le  23  Mai  1910  et  le  21  Avril  1911. 

Dans  le  premier  cas  (cas  typique  d’apraxie  unila¬ 
térale  gauche,  de  la  forme  kiuélique  selon  Liepmann), 
on  trouva  à  l’autopsie  un  petit  loyer  linéaire  sec- 
tionnaul  une  partie  des  fibres  calleuses,  au  niveau  du 
genou,  à  sou  entrée  dans  l’hémisphère  gauche,  et 
aussi  un  ramollissement  détruisant  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  T-  et  intéressant  assez  profondément  la 
substance  blanche  sous-jacente.  L’une  et  l  aulre  de 
ces  lésions  correspondent  à  celles  indiquées  par 
Liepmann  comme  susceptibles  de  provoquer  le  syn¬ 
drome  apraxie  idéo-kinélique,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  dire  en  toute  certitude  celle  qu’il  faut 
incriminer  dans  l’espèce. 

Dans  le  deuxième  cas,  cliniquement  plus  complexe, 
il  y  avait  aussi  de  l  apraxie  unilatérale  gauche  se 
rapprochant,  par  certains  côtés,  de  la  même  forme 
iJéo-kiuélique  de  Liepmann,  mais  présentant  par 
ailleurs  des  similitudes  avec  la  forme  idco-motrice 
de  l’ick  (idéatolre  de  Liepmann)  et  surtout  des  signes 
d’apraxie  klnétiqiie  ou  motrice  segmentaire.  Ce  syn¬ 
drome  complexe  était  dominé  et  vraisemblablement 
en  grande  partie  régi  par  des  troubles  curieux  de  la 
perception  des  sensations  limitées  au  côté  gauche.  A 
l’autopsie,  on  trouva,  à  droite,  un  énorme  ramollisse¬ 
ment  détruisant  P‘,  P”,  partie  de  Pa  et  la  presque 
totalité  du  lobe  temporal;  la  substance  blanche  sous- 
jacente  était  en  partie  détruite.  A  gauche,  il  existait 
un  autre  ramollissement  plus  petit,  mais  très  pro- 
foud,  limité  à  la  moitié  postérieure  de  T'. 

Amnésie  de  fixation  chez  un  paralytique  géné¬ 
ral.  —  JW.  Vigoureux  montre  les  préparations  d’un 
malade  ayant  présenté  les  signes  physiques  de  la 
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paralysie  générale  confirmée  par  l’autopsie  et  l’exa¬ 
men  physiologique  avec,  en  plus,  foyer  d'encéphalite 
hémorragique.  Léger  affaiblissement  intellectuel, 
mémoire  des  faits  auciens  bien  conservée,  amnésie 
de  fixation  complète  portant  sur  une  jjcriode  de  deux 
ans.  G'itte  amnésie,  qui  était  consciente,  est  compa¬ 
rable  à  celle  qu’on  observe  dans  la  psychose  polyné- 
vritique  de  Korsakolf. 

H.  Colin. 
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Traitement  des  fractures  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle. 
Les  fractures  mènent  souvent  à  l’infirmité,  lors¬ 
qu’elles  n’ont  pas  bénéficié  du  traitement  le  mieux 
approprié  :  celles  du  col  anatOThique  par  pseudar¬ 
throse  et  atrophie  partielle  de  la  tête  qui  forme  une 
souris  articulaire  et  rend  douloureux  les  mouve¬ 
ments  de  l’épaule  ;  par  cal  vicieux  qui  limite  consi¬ 
dérablement  les  mouvements  de  l’épaule  et  les  rend 
également  douloureux.  Dans  les  fractures  du  col 
anatomique,  le  problème  de  l’indication  opératoire  se 
pose  donc  d’emblée.  La  pseudarthrose  est  à  redouter 
chaque  fois  que  le  fragment  détaché  ne  comprend 
pas  la  totalité  de  la  tête  et  surtout  le  fragment 
postéro-inférieur  voisin  du  col  anatomique  par  où 
pénètre  la  principale  voie  de  nutrition  supplémen¬ 
taire  ;  chaque  fois  que  la  tête  est  retournée,  surface 
cartilagineuse  en  dehors,  chaque  fois  que  les  sur¬ 
faces  fracturées  des  deux  fragments  ne  sont  plus  en 
présence.  Le  cal  vicieux  suivi  d’ankylose  est  à  re¬ 
douter  chaque  fois  que  les  surfaces  fracturées  des  deux 
fragments  ne  sont  pas  en  présence  l’une  de  l’autre, 
chaque  fois  que  la  fracture  du  col  anatomique  se  com¬ 
plique  de  fracture  intéressant  la  tête  humérale.  Lors 
de  fracture  du  col  anatomique,  la  résection  de  la  tête 
humérale  est  indiquée  du  12®  au  20®  jour,  lorsque 
la  tête  ne  présente  aucune  tendance  il  se  resouder  ; 
lorsque  la  limitation  des  mouvements  de  l’articulation 
de  l’épaule  fait  redouter  un  cal  vicieux,  ankylosant. 

Lors  de  fracture  du  col  chirurgical,  l’ankylose 
même  de  l’épaule  est  préférable  le  plus  souvent  à  la 
résection  du  fragment  supérieur. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  fractures  du 
col  chirurgical  peuvent  être  réparties  en  trois  grou- 

a)  Les  fractures  par  pénétration  ou  sans  déplace¬ 
ment  qu’il  faut  mobiliser  et  masser  dès  le  premier 
jour,  le  bras  étant  maintenu  dans  une  simple  écharpe; 

h)  Les  fractures  dont  le  fragment  supérieur,  relevé 
en  abduction,  horizontal,  forme  une  crosse  avec  le 
fragment  inférieur  qui  pend  vertical;  ces  fractures 
nécessitent  l’extension  continue  pratiquée  sur  le  bras 
mis  en  abduction  sur  le  prolongement  du  fragment 
supérieur.  M.  Dupuy  a  fait  construire  pour  réaliser 
cette  disposition  un  appareil  composé  d’une  gout¬ 
tière  brachiale  extensible  par  des  boudins  élastiques, 
et  articulée  avec  une  pièce  thoracique,  de  façon  à 
permettre  de  régler  l’abduction  et  l’extension  du 
bras.  Cet  appareil  laisse  l’épaule  et  le  bras  à  nu,  de 
façon  à  permettre  la  surveillance  de  la  région  frac¬ 
turée  et  le  traitement  fonctionnel  quotidien; 

c)  Les  fractures  avec  adduction  nécessitent  l’exten¬ 
sion  simple,  continue,  que  M.  Dupuy  réalise  en  fixant 
autour  du  bras  des  boudins  de  feutre  garnis  de 
limaille  de  plomb. 

Dana  tous  les  cas,  le  traitement  fonctionnel  doit 
être  mené  de  pair  avec  le  traitement  anatomique  dès 
les  premiers  jours.  Le  massage,  la  mobilisation, 
l’électrothérapie  doivent  être  quolidlennemeut  com¬ 
binés  aflu  de  rendre  à  l'épaule,  le  plus  rapidement  et 
le  plus  complètement  possible,  la  fonction.  Les  appa¬ 
reils  de  Dupuy  de  Krentlle,  qui  laissent  l'épSule  et  le 
bras  è  nu,  qui  laissent  libre  le  jeu  des  articulalious, 
ont  l'avantage  de  permettre  la  mise  eu  oeuvre  du 
traitement  fonctionnel  et  la  surveillance  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  fracture. 

Sur  les  accidents  mortels  attribués  au  Salvar- 
san  ;  ses  doses.  —  MM.  Leredde  et  Kuenewann,  de 
l’eiaïueu  de  55  cas  de  mort  tirent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  les  accidents  surviennent  souvent  par  erreur 
de  technique,  quand  le  malade  n’a  pas  été  suffisam¬ 
ment  étudié  au  point  de  vue  nerveux,  cardio-vascu¬ 
laire  et  rénal. 

Quand  ces  organes  sont  sains,  il  faut  rester  fidèle 
à  la  technique  indiquée  par  Ehrlich,  et  injecter  des 
doses  suffisantes  (0  gr.  01  par  kilo)  pour  la  destruc¬ 
tion  rapide  du  spirochète  dans  les  tissus. 


Par  contre,  quand  ils  sont  lésés,  il  faut  commencer 
par  des  doses  faibles,  en  progressant  pour  arriver 
graduellement  aux  doses  nécessaires. 

Le  traitement  à  dose  faible  doit  être  rejeté  :  sans 
examen  préalable,  il  peut  aussi  amener  des  accidents, 
et,  en  tout  cas,  il  risque  d’être  sans  effet  curatif. 

Les  sports  d’hiver  (Conférence  par  M.  Cayla).  — 
La  pratique  des  sports  d’hiver,  si  répandus  à  l’étran¬ 
ger  et  en  particulier  en  Suisse,  commence  à  faire  en 
France  même  de  nombreux  adeptes.  En  une  inté¬ 
ressante  conférence,  M.  Cayla  a  passé  en  revue  ces 
différents  sports,  et  en  a  montre  l’utilité  et  l’intérêt. 

De  Tutlllté  des  études  classiques  pour  la  pratique 
de  la  médecine.  —  A  propos  du  mouvement  actuel 
en  faveur  des  études  classiques,  et  pour  faire  suite 
à  l’intéressante  conférence  de  M.  Laignel-Lavastine 
sur  ce  sujet,  la  Société  a  fait  voter  ses  membres  sur 
le  vœu  suivant  ; 

«  l'ftes-vous  d’avis  que  le  latin  et  le  grec  fassent 
obligatoirement  partie  de  l’enseignement  secondaire 
requis  pour  l’accès  des  étudiants  aux  Facultés  et 
Ecoles  de  Médecine,  et  que  cet  enseignement  soit 
coordonné  en  vue  de  forger  l’esprit  et  le  caractère  » 

Sur  139  votants,  les  réponses  ont  été  les  suivantes  ; 
8  ont  répondu  :  non  ;  3  ont  répondu  :  oui  pour  le 
latin,  non  pour  le  grec  ;  128  ont  répondu  :  oui  pour 
l’adoption  du  vœu  dans  son  ensemble. 

Elections.  —  Pour  le  Comité  général,  sont  élus  ; 
MM.  Guinon,  Hartmann,  Jacquet,  Pozzi,  Vaquez, 
Verchère. 

Pour  le  bureau  de  1912  :  Président,  M.  Coudray, 
Vice-Président,  M.  Mosny  •,  Secrétaire  général, 
M.  Jayla  ;  Trésorier,  M.  Hallion  ;  Archiviste,  M.  Le 
Fur-,  Secrétaires,  MM.  E.  Agasse-Lafont  et  Clé- 
ment-Simon. 

E.  Agassk-Lafont. 
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Paralysie  générale  précoce  avec  suggestibilité 
d’apparence  catatonlque.  —  MM.  Maillard  et  Le 
Maur.  L  intérêt  de  ce  cas  consiste  dans  l'extrême 
suggestibilité  chez  un  garçon  de  24  ans  atteint  de 
paralysie  générale. 

Il  conserve  pendant  un  temps  très  long  toutes  les 
attitudes  qu’on  lut  tait  prendre,  même  les  plus  inso¬ 
lites,  sans  qu’il  fasse  la  moindre  opposition,  ni  qu’il 
en  paraisse  marquer  le  moindre  étonnement.  Et  non 
seulement  il  couserve  les  attitudes,  mais,  lait  plus 
rare,  il  répète  les  mouvements  qu’on  lui  imprime, 
comme  un  jouet  mécanique,  avec  une  régularité  par¬ 
faite  et  sans  interruption.  On  peut  ainsi  lui  faire  exé¬ 
cuter  successivement  des  mouvements  dos  bras,  de  la 
tête,  du  tronc,  etc.  Il  continue  ces  mouvements  jus¬ 
qu’à  ce  qu’une  incitation  extérieure  les  lui  fasse 
interrompre,  mais  il  lui  arrive  alors  souvent  de  les 
reprendre  de  lui-même  par  une  sorte  de  persévéra¬ 
tion. 

Cette  suggestibilité,  qui  n’existe  que  dans  l’ordre 
de  la  motilité,  ressemble  à  de  la  catatonie  et,  en  rai¬ 
son  du  jeune  âge  du  malade,  pourrait  faire  songer  à 
une  démence  précoce.  Mais  la  forme  de  son  affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  les  signes  physiques,  le  résultat 
de  la  ponction  lombaire  imposent  le  diagnostic  de 
paralysie  générale. 

M.  Maillard  a  recherché  le  signe  de  la  persistance 
de  l’extension  de  la  jambe  après  le  réflexe  rotulicu, 
signe  qu’il  a  décrit  dans  la  démence  précoce  et  qui 
semble  en  relation  étroite  avec  la  catatonie.  Dans  le 
cas  actuel,  ce  signe  n’existe  pas. 

Délire  mélancolique  de  négation  et  d’immorta¬ 
lité  guéri  au  bout  de  deux  ans  et  demi.  —  MM.  Ro¬ 
gnes  de  Fiireac  et  Capgras  montrent  une  malade 
ayant  présente  cette  forme  de  délire,  dite  «  syndrome 
de  Cotard  »,  et  qui  a  complètement  guéri. 

—  M.  Séglas.  11  s’agissait  apparemment  d'une 
folie  périodique. 

—  M.  Deny.  Ce  cas  prouve  qu’en  présence  d’un 
syndrome  de  Cotard  il  ne  faut  pas  poser  un  pronos¬ 
tic  d  incurabilité, 

—  M.  Ballet.  En  effet,  le  syndrome  de  Cotard, 
quoique  très  grave,  peut  guérir  quelquefois  ;  nous 
eu  avons  tous  vü  des  exemples. 

Paralysie  générale  chez  un  saturnin .  -  MM.  Pierre 
Kahn  et  Bloch,  l'n  saturnin  présente  de  1  alfaiblis- 
sement  intellectuel,  des  troubles  de  la  parole,  de  la 
mémoire,  du  tiemblenient,  de  l’exagération  des 
réflexes.  Cet  homme  est,  par  ailleurs,  alcoolique  et 
syphilitique.  Il  s’agissait  donc  de  savoir  si  l’on  se 


trouvait  en  présence  d’une  encéphalopathie  satur¬ 
nine  qui  peut  simuler  la  paralysie  générale  ou  d’une 
paralysie  générale  véritable.  La  réaction  de  W^asser- 
mann  positive,  la  lymphocytose,  la  présence  d'albu¬ 
mine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  fout  formuler 
aux  auteurs  le  diagnostic  de  paralysie  générale. 

Délire  de  négation.  —  M.  Blondel  présente  une 
malade  qui  semble  d’ailleurs  atteinte  plutôt  d  hypo¬ 
condrie. 

Considérations  sur  une  malade  présentée  anté¬ 
rieurement  par  M.  Gilbert  Ballet.  -  M.de  Cléram- 
bault  soumet  de  nouveau  à  l’appréciation  de  la 
Société  une  malade  présentée  à  une  séance  précé¬ 
dente  par  M.  Ballet  lequel  avait  conclu,  malgré  un  état 
mental  anormal,  à  la  non-nécessité  de  l’internement. 
M.  de  Clérambault  apporte  de  nouveaux  laits  et 
affirme  que  cet  internement  est  absolument  justifié. 

—  A  près  une  longue  discussion,  un  grand  nombre  de 
membres  de  la  Société  estiment  que  la  réalité  de 
troubles  psychiques  est  indiscutable  et  que  les  diver¬ 
gences  d’opinion  ne  peuvent  porter  que  sur  le  dia¬ 
gnostic  nosologique  et  la  nécessité  de  l’inleruemeut. 
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Enfoncement  d’un  pariétal  à  siège  rare.  —  Il 
s’agit  d’un  enfant  extrait  par  le  siège  dans  un  cas  de 
bassin  rétréci,  par  M.  Rouillior,  moniteur  à  la  cli¬ 
nique  Tarnier.  Au  moment  de  l’extraction  de  la  tète, 
il  fut  Impos.sible,  eu  raison  de  la  saillie  du  promon¬ 
toire,  de  ramener  l’occiput  en  avant.  Lu  tête  fran¬ 
chit  le  détroit  supérieur  l’occiput  eu  arrière  et  à 
droite  (S.  D.);  il  eu  résulta  un  enfoncement  du 
pariétal  gauche  en  arrière  de  la  bosse  pariétale  avec 
fracture.  Le  dégagement  se  fit  en  O.  S.  Dans  la 
suite,  renfoncement,  qu  il  fut  impossible  de  réduire 
immédiatement,  diminua  de  volume.  L’enfant  u’u 
présenté  aucun  trouble  et  se  développe  bien.  Une 
pouoiion  lombaire,  pratiquée  cinq  jours  aprèsl’accou- 
chement,  donna  un  liquide  normal. 

Examen  histologique  des  pièces  d’un  cas  de  mort 
subite  après  l’accouchement,  chez  une  cyphotlque 
(l/observation  clinique  a  été  présentée  parMM.  Bon- 
uaire  et  Durante  on  Novembi  e,  à  la  Société  d  Obsté¬ 
trique  de  Parie).  —  M.  Durante  a  étudié  ces  pièces 
au  point  de  vue  histologique. 

Los  altérations  les  plus  importantes  siégeaient 
dans  le  cœur  et  le  foie. 

Le  myocarde  présente  une  tendance  à  la  frag¬ 
mentation  des  faisceaux  musculaires  et  une  exagé¬ 
ration  de  la  striation  longitudinale  des  cellules 
contractiles.  Celles-ci,  surtout  dans  le  voisinage  do 
la  cavité  ventriculaire,  montrent  une  forte  hyper¬ 
plasie  du  sarcoplasma  dissociant  les  fibrilles  con¬ 
tractiles.  Pas  de  lésions  vasculaires,  ni  de  sclérose. 

Dans  le  foie,  au  niveau  de  la  concavité  de  la  pli¬ 
cature  du  lobe  droit,  existe  une  épai.sse  bande  de 
sclérose  sous-glissonnleune  où  ont  disparu  complè¬ 
tement  les  cellules  hépatiques.  Cette  bande  se  con¬ 
tinue-  perpendiculairement  avec  un  large  espace 
porte  do  moindre  résistance,  qui  a  peut-être  déter¬ 
miné  la  localisation  anatomique  du  glitscmmt  hépa¬ 
tique.  Pas  de  lésions  inflammatoires  notables.  Cel¬ 
lules  hépatiques  ayant  perdu  en  partie  leur  orien¬ 
tation,  mais  avec  transformation  adipeuse  très  limitée 
pour  un  fuie  gravide. 

Par  contre,  dans  de  nombreux  vaisseaux  portes  et 
sus- hépatiques,  perdus  dans  le  sang  ou  appliqués 
contre  les  parois,  grosses  cellules  polygonales  à 
noyau  ovoïde  ayant  exactement  l’aspect  et  les  réac¬ 
tions  colorantes  des  cellules  hépatiques.  Ces  élé¬ 
ments  sont  peut-être  assimilables  aux  celtiitcs  de 
Kup/fer,  bien  que  beaucoup  moins  polymorphes  que 
ces  dernières. 

Les  reins  présentent  de  la  néphrite  épithéliale 
sans  lésions  vasculaires.  Les  poumons,  atteints  d'em¬ 
physème  très  prononcé,  n’ont  pas  montré  de  tuber¬ 
cules  dans  les  points  coupés. 

Appendicite  et  grossesse.  —  M.  Lardennois  rap¬ 
porte  l’observation  d'une  femme  atteinte  d  appendi¬ 
cite  chronique  et  qui  à  deux  grossesses  fit  des  avor¬ 
tements.  A  une  troisième  grossesse,  elle  présenta 
une  nouvelle  crise  avec  péritonite  généralisée  ;  opérée 
assez  tôt  par  M.  Lardennois  (incision  petite  latérale, 
drainage  avec  deux  drains,  décubittis  latéral,  lavages 
de  l’intestin  au  sérum),  elle  guérit  et  la  grossesse 
continue  son  évolution. 
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Cas  de  mort  subite  chez  une  femme  ayant  une 
grossesse  angulaire.  —  M.  Cbirié  rapporte  l'obser¬ 
vation  d’une  femme  enceinte  de  quatre  mois,  entrée 
à  la  clinique  Tarnier  pour  de  légères  pertes  de  sang. 
A  l’examen,  on  constate  une  grossesse  angulaire 
développée  à  droite.  Immobilisée,  la  femme  est  mise 
eu  surveillance  au  dortoir.  Un  matin,  en  allant  sur  le 
bassin,  elle  est  prise  de  dyspnée  et  meurt  en  vingt 
minutes  avec  le  syndrome  de  l'embolie  pulmonaire. 
L’autopsie  montre  un  caillot  qui  part  du  point 
de  division  de  l'artère  pulmonaire  gauche  en  ses 
branches  secondaires  ,  caillot  qui  se  prolonge 
jusque  dans  le  ventricule  droit.  Au  niveau  de  l’uté¬ 
rus,  on  constate  un  développement  assez  considé¬ 
rable  de  la  corne  droite.  .\près  ouverture  par  un 
volet  postérieur,  on  voit  que  le  placenta  est  en 
partie  décollé;  le  sang,  qui  a  décollé  les  membranes, 
est  venu  former  un  caillot  énorme  au-dessus  de 
l’orifice  interne  au-dessous  de  l’oeuf.  Nulle  part  on 
n’a  trouvé  de  trace  de  phlébite.  11  est  probable  que 
le  placenta  encerclé  dans  la  corne  s’est  décollé  par 
un  mécanisme  semblable  à  celui  qui  entraîne  le 
décollement  du  placenta  et  les  hémorragies  dans  le 
cas  de  placenta  prævia.  Ce  décollement  a  donné 
naissance  à  une  hémorragie  qui  s’est  traduite  clini¬ 
quement  par  des  pertes  de  sang  peu  abondantes, 
anatomiquement  par  un  gros  caillot  au-dessus  du 
col,  au-dessous  de  l’œuf.  Ce  caillot  a  dû  s’étendre 
dans  les  veines  utérines,  soit  qu’il  y  ait  eu  infection 
(la  malade  n'avait  pas  eu  de  température),  soit  parle 
mécanisme  décrit  par  Bumm  dans  la  thrombose 
aseptique  des  suites  de  couches.  Un  caillot  s’est 
détaché  et  a  déterminé,  après  son  arrêt  dans  le 
point  de  la  bifurcation  de  l’artère  pulmonaire  gau¬ 
che  la  précipitation  de  la  colonne  sanguine  jusqu’au 
cœur.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  malheu¬ 
reux  que  le  diagnostic  de  ces  lésions  n’ait  pu  être 
fait,  et  il  était  vraiment  impossible  à  faire,  car  pro¬ 
bablement  l'évacuation  de  l’utérus  eût  évité  l’acci¬ 
dent  mortel. 

Fibrome  et  grossesse.  —  M.  Brindeau  présente 
une  pièce  curieuse  de  grossesse  dans  un  utérus 
fibromateux.  L’œuf  a  le  volume  d’une  petite  noix  et 
est  complètement  entouré  de  noyaux  fibromateux. 

Scission  congénitale  complète  de  l’intestin  grêle. 
—  Sur  uu  nouveau-né  normal,  du  service  de  M.  Bois- 
sard,  présentant  des  signes  d’occlusion  intestinale 
congénitale,  MM.  Sourdille  et  Vignes  ont  pratiqué 
un  anus  artificiel,  à  défaut  d’eutéro-auastoraose,  pour 
une  scission  complète  de  l'intestin  grêle.  A  l’autop¬ 
sie,  ils  ont  retrouvé  cette  scission,  les  deux  segments 
intestinaux  se  termiuaut  en  cul-de-sac.  Cette  section 
semble  avoir  été  déterminée  par  une  bride  formée 
par  le  grand  épiploon  présentant  des  traces  d’inflam¬ 
mation  ancienne  et  adhérant  au  segment  de  l  intes- 
tin  inférieur.  C’est  sur  cette  bride  que  l’intestin, 
aclievaut  sa  rotation,  s’est  sectionné  progressive¬ 
ment  ainsi  que  la  portion  adjacente  du  mésentère. 

J.-L.  CiiiKiè. 
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Terrain  tuberculisable;  Intervention  de  la  glande 
thyro’ide.  —  M.  Léopold-Lévi.  Le  terrain  tubercu¬ 
lisable,  caractérisé  par  1  exagération  des  échanges 
respiratoires  et  la  déminéralisation,  se  trouve  réa¬ 
lisé  dans  le  tempérament  hyperthyroïdien.  Inverse¬ 
ment,  l’iiypothyroïdie  constitue  un  terrain  réfrac¬ 
taire  et  explique  l’antagonisme  relatif  de  l’arthri¬ 
tisme  et  de  la  tuberculose.  Le  traitement  thyro'îdien, 
coutre-indiqué  chez  les  tuberculeux  hyperthyro'i- 
diens,  peut  être  appliqué  dans  certaines  formes  de 
tuberculose  ou  de  prétuberculose. 

Curieuse  anomalie  de  l’estomac.  —  M.  Des- 
ternos  présente,  avec  radiographies  à  l’appui,  un 
homme  dont  l’estomac  peut,  à  volonté,  admettre  ou 
rejeter  uue  énorme  quantité  de  liquides.  11  s’a.it 
d’uu  estomac  de  forme  normale,  s’adaptant  d’une 
façon  parfaite  h  son  contenu,  doué  d’uue  tonicité  et 
d’une  élasticité  remarquables,  d'une  musculature 
puissante,  renforcée  au  niveau  des  régions  sus-tubu¬ 
laire  et  prépylorique,  possédant,  enfin,  à  un  très 
haut  degré,  la  contractilité  autipéristaltique  spon¬ 
tanée  et  volontaire. 

Les  hémorragies  graves  dans  les  petits  fibromes. 
—  M.  Poraire  communique  plusieurs  observations 
de  malades  chez  lesquelles  de  petits  fibromes 
avaient  déterminé  des  hémorragies  graves,  et  qu’il  a 
traitées  par  l’hystérectomie  abdominale  après  l’in¬ 
succès  des  moyens  hémostatiques  habituels. 


Il  préconise,  en  pareil  cas,  l’intervention  rapide 
car  ces  lésions,  bénignes  en  apparence,  pouvant  dé¬ 
terminer  des  hémorragies  abondantes,  altérer  pro¬ 
fondément  la  santé  et  même  occasionner  la  mort. 

—  M.  GueJpa  voudrait,  avant  de  recourir  à  la 
laparotomie,  que  l’on  employât  l’électricité  qui  ar¬ 
rête  presque  toujours  l'hémorragie  utérine  et  empê¬ 
che  l’évolution  des  fibromes. 

—  M.  Léopold-Lévi.  Les  troubles  de  coagulation 
du  sang  pourraient  expliquer  le  peu  de  parallélisme 
entre  la  lésion  locale  et  le  phénomène  hémorragie  ; 
dans  ces  cas,  le  chlorure  de  calcium,  le  sérum  de 
cheval  en  injections  et  le  corps  thyroïde  auraient  pu 
être  indiqués. 

—  M.  Mouebet  insiste  sur  la  fréquence  de  la  mé- 
trite  interstitielle  qui  accroît  les  hémorragies  et  sur 
la  coexistence  des  lésions  annexielles  et  des  fibromes  ; 
ces  lésions  annexielles  sont  souvent  aggravées  par 
le  traitement  électrique. 

—  M.  Ducor.  Il  peut  être  dangereux  de  recourir 
à  des  traitements  électriques  ou  autres  qui,  en  re¬ 
tardant  l’intervention,  rendent  l’opération  plus  déli¬ 
cate  et  ses  résultats  plus  aléatoires;  il  y  a  d’ailleurs 
grande  difficulté,  dans  bien  des  cas,  à  diagnostiquer 
les  complications  annexielles  qui  ne  peuvent  être 
traitées  que  par  la  chirurgie. 

Moutier. 
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La  sérothérapie  radioactive.  —  MM.  H.  Domi- 
nici,  G.  Petit  et  A.  Jaboin,  poursuivant  leurs 
recherches  sur  la  radioactivité  persistante  de  l’orga¬ 
nisme  sous  l’influence  des  injections  du  radium  inso¬ 
luble,  ont  constaté  :  1“  la  persistance  du  sulfate  de 
radium  dans  le  sang  du  sujet  d’expérience  au  delà 
de  la  durée  de  huit  mois  déjà  signalée;  2“  la  décrois¬ 
sance,  rapide  d’abord,  lente  ensuite,  du  radium  tu 
circulation;  3”  l'innocuité  d’une  nouvelle  injection 
qui  est  suivie,  au  contraire,  d’une  amélioration  de 
l’état  général. 

La  radiographie  Instantanée  chez  les  tabéti¬ 
ques. —  M.  Cluzef  montre,  dans  sa  note,  que  la  radio¬ 
graphie  instantanée  qui  permet  d’obtenir,  malgré 
les  mouvements,  l’image  nette  des  organes  thora¬ 
ciques,  donne  des  renseignements  précieux. 

Effets  de  certains  extraits  hypophysaires.  — 
MM.  H.  Claude  et  A.  Baudoin  ont  procédé,  sur¬ 
tout  chez  l’homme,  à  des  recherches  qui  établissent 
que,  pour  apprécier  les  ell'ets  d’un  produit  grandu- 
laire  donné,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de 
l’état,  chez  le  sujet  examiné,  non  seulement  de  la 
glande  de  même  nom  que  celle  qu’on  injecte,  mais 
encore  des  autres  glandes. 

La  thérapeutique  mercurielle  de  la  syphilis  du 
lapin.  —  MM.  L.  Launoy  et  C.  Levaditi  montrent, 
dans  leur  note  qu’il  n’existe  aucun  rapport  entre  la 
valeur  d’uu  composé  mercuriel  et  sa  teneur  en  mer¬ 
cure.  Il  suffit  d’une  dose  très  minime  de  mercure 
pour  faire  disparaître  les  spirochètes  du  chancre 
quand  le  mercure  est  présenté  dans  une  combinaison 
convenable. 

Reproduction  expérimentale  de  la  rougeole  chez 
le  Bonnet  chinois.  —  MM.  Cb.  Nicolle  et  E.  Con¬ 
seil,  en  étudiant  la  rougeole  inoculée  à  des  singes 
Bonnet  chinois,  ont  constaté  que  cette  maladie  est 
contagieuse  avant  le  début  de  l’éruption,  c’est-à-dire 
à  une  époque  où  en  général  elle  ne  peut  être  recon- 

La  toxicité  de  l’oronge  ciguë.  —  MM.  Radais  et 
Sartory  établissent,  dans  leur  note,  contrairement  à 
une  assertion  publiée  récemment,  quel’oune  débar¬ 
rasse  pas  les  champignons  de  l’espèce  amanita  phal¬ 
loïde  des  poisons  qu’ils  renferment  en  les  faisant 
bouillir  durant  uu  temps  plus  ou  moins  long.  La  pra¬ 
tique  du  blanchissage  peut  sulfire  pour  rendre  inof¬ 
fensifs  de  nombreux  champignons  non  comestibles  ; 
elle  n’agit  point  vis-à-vis  du  plus  dangereux  de  tous, 
de  celui  qui  cause  la  presque  totalité  des  empoison¬ 
nements  mortels  que  l’on  constate  chaque  année. 

Coloration  du  bacille  tuberculeux  et  granula¬ 
tions  de  Much.  —  MM.  A.  Roebaix  et  G.  Colin 
ont  constaté  que  :  1“  chez  le  bacille  tuberculeux,  la 
substance  qui  prend  le  Gram  ou  le  Much  a  des  ten¬ 
dances  à  se  concentrer  sur  les  granulations  de  Much, 
alors  que  la  substance  acido-résistante  paraît  être 
uniformément  dilfusée;  2“  les  granulations  de  Much 
ne  sont  pas  spécifiques  du  bacille  tuberculeux.  Elles 
peuvent  exister  chez  d’autres  bacilles  acido-résis- 
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3  Juillet  1911. 

Sur  le  traitement  sérothérapique  de  la  coque¬ 
luche.  —  M.  R.  Dutboit,  dans  cette  note  prélimi¬ 
naire,  apporte  les  résultats  de  21  cas  de  coqueluche 
traités  par  le  sérum  anticoquelucheux  de  Bordet. 

Quelques  mots  d’abord  sur  la  technique  employée 

Le  sérum  est  présenté  en  tubes  scellés  à  la  lampe 
et  renfermant  chacun  10  centimètres  cubes.  Rien  ne 
le  différencie,  à  l’aspect,  du  sérum  antidiphtéritique. 
L’injection  se  fait  à  l’aide  de  la  seringue  de  Roux  ou 
d’une  seringue  de  Luer  de  10  centimètres  cubes,  dans 
la  peau  du  flanc,  avec  les  précautions  antiseptiques 
d’usage. 

Voici  maintenant  la  façon  dont  M.  Dnthoit  a  pro¬ 
cédé  à  l’expérimentation  du  sérum,  essayant  de  se 
placer  dans  les  meilleures  conditions  pratiques  pour 
être  à  l’abri  de  toute  déduction  ou  observation 
erronée  : 

1»  U  a  toujours  attendu,  avant  d’injecter  le  sérum 
à  un  malade,  qu’il  ait  eu  en  sa  présence  une  quinte 
caractéristique,  au  besoin  provoquée  par  titillrment 
de  l’épiglotte  ou  de  la  luette.  D'où  la  certitude,  au 
point  de  vue  clinique,  d’avoir  expérimenté  sur  des 
malades  réellement  coquelucheux; 

2“  Dans  tous  les  cas,  afin  de  contrôler  d’une  ma¬ 
nière  pratique  l’effet  du  sérum  sur  l’évolution  de  la 
maladie,  M.  Duthoit  a  fait  noter  par  les  parents,  sur 
uue  feuille,  les  quintes  par  uue  simple  barre  verti¬ 
cale  ; 

3“  Il  a  également  toujours  fait  noter  le  nombre  de 
quintes  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  précé¬ 
daient  l’injection  de  sérum,  afin  d’avoir  un  point  de 
comparaison  plus  certain; 

4“  Dans  tous  les  cas,  il  a  injecté  un  seul  tube  de 
sérum,  soit  10  centimètres  cubes  d’emblée.  Il  n’a  pas 
renouvelé  la  dose,  se  réservant,  après  examen  des 
premiers  résultats,  de  modifier  les  doses  suivant  les 
conditions  d’âge,  d’intensité  de  lorme,  l’état  général 
du  malade.  C’est  ce  qu’il  entreprendra  prochaine- 

5»  En  même  temps  que  l’injection  de  sérum  anti¬ 
coquelucheux,  les  malades  n’étaient  soumis  à  aucun 
traitement  médicamenteux;  quelques  pratiques  d’hy¬ 
drothérapie  :  c  est  tout; 

6°  M.  Duthoit  n’a  fait  jusqu’à  présent  aucune 
injection  préventive,  estimant  à  ce  sujet  qu’il  faut 
agir  avec  beaucoup  de  réserve,  car  il  existe  des 
sujets  manifestement  réfractaires  à  la  coqueluche  et 
qui  ne  sont  pas  si  rares.  Une  expérimentation  plus 
longue  permettra,  d’ailleurs,  de  fixer  plus  exacte¬ 
ment  la  part  qu’il  faut  réserver  au  moyen  de  traite¬ 
ment  prophylactique  de  la  coqueluche  par  la  séro¬ 
thérapie; 

7»  Les  enfants  furent  injectés  systématiquement 
dès  que  la  coqueluche  était  confirmée  :  c’est  dire  que 
l’injection  fut  pratiquée  à  différents  stades  de  la 
maladie,  le  plus  souvent  tout  au  début  de  la  période 
des  quintes  ; 

8»  L’âge  des  enfants  traités  par  la  sérothérapie 
varie  de  trois  mois  à  cinq  ans  . 

Voyons  maintenant  les  résultats  obtenus  : 

Lorsqu’on  veut  étudier  un  moyen  de  traitement  de 
la  coqueluche,  il  est  un  phénomène  qu’il  importe  de 
noter  et  de  suivre  :  c’est  l’évolution  des  quintes,  et 
cela  au  triple  point  de  vue  de  leur  durée,  de  leur 
longueur  et  de  leurs  caractères  particuliers. 

Si  l’on  injecte  à  un  enfant  atteint  de  coqueluche  uu 
sérum  anticoquelucheux  actif,  on  doit  s’attendre,  si 
l’action  est  nette,  à  voir  diminuer  le  nombre  des 
quintes  à  plus  ou  moins  brève  échéance.  Mais  il  n’est 
pas  moins  utile  d’examiner  la  durée  de  cette  période 
et  de  la  comparer  avec  la  même  période  d’une  coque¬ 
luche  non  traitée. 

Or,  en  étudiant  les  observations  de  M.  Duthoit, 
on  constate  qu’il  se  manifeste,  après  1  injection  de 
sérum,  une  décroissance  nette  dans  le  nombre  des 
quintes;  cette  diminution  ne  commence  pas  toujours 
immédiatement,  mais  elle  est  manifeste  dans  tous  les 
cas  et  apparaît  avec  régularité  pendant  la  nuit 
d’abord.  Celte  remarque  figure  sur  de  très  nom¬ 
breuses  observations. 

La  durée  de  la  période  de  quintes  apparaît  égale¬ 
ment  plue  courte  dans  toutes  les  observations. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  caractères  des 
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quintes,  on  observe  avec  une  grande  constance  les 
modifications  suivantes  :  le  nombre  des  reprises 
diminue  rapidement,  supprimant  le  cri,  rendant  la 
quinte  plus  courte,  fatiguant  moins  le  petit  malade. 
L’effort  étant  moindre,  les  vomissements  cessent  par 
raison  mécanique.  L’expectoration  est  notablement 
facilitée  et  elle  change  de  nature  :  de  simplement 
muqueuse  qu’elle  était,  elle  devient  jaunâtre,  fran¬ 
chement  muco-purulente,  ce  qui  fait  dire  générale¬ 
ment  à  la  mère  que  c’est  la  même  chose  qu’un  rhume 
de  poitrine  qui  mûrit  et  qui  se  détache,  comparaison 
d’ailleurs  très  juste. 

Ces  différentes  modifications  s’opèrent  très  tôt 
après  l’injection,  parfois  dès  le  lendemain,  parfois 
quelques  jours  plus  tard.  En  tout  cas,  elles  ne  font 
jamais  défaut. 

'l'els  sont  les  faits  relevés  à  l'examen  de  la  série 
d’observations  présentées  par  M.  Duthoit.  Ce  der¬ 
nier  n’en  veut  déduire  aucune  conclusion.  Il  est 
incontestable  cependant  que  l’observation  de  ces 
21  cas  de  coqueluche  traités  par  la  sérothérapie 
laisse  une  impression  clinique  tout  à  fait  favorable 
au  nouveau  sérum. 

Le  traitement  ainsi  tenté  n’a  déterminé  aucun  phé¬ 
nomène  désagréable  ou  fâcheux  ;  il  est  d’une  inno¬ 
cuité  complète  et  n’a  donné  lieu  à  aucun  phénomène 
sérique  ou  d’érythème,  ou  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  pas  même  la  moindre  réaction  fébrile. 

Le  sérum  a  agi  favorablement  dans  tous  les  cas 
où  il  a  été  employé,  diminuant  la  longueur  totale  de 
la  maladie  et  la  rendant  beaucoup  moins  pénible 
pour  l’enfant. 

Ce  traitement  par  la  sérothérapie  a  été  facilement 
accepté  par  les  parents  et,  dans  aucun  cas,  on  n’a 
signalé  le  moindre  inconvénient  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  ainsi  faites. 

Ces  raisons  sont  amplement  suffisantes  pour  es¬ 
sayer  en  toute  sécurité  l’emploi  de  ce  sérum. 


SUISSE 

Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 

19  Octobre  1911. 

Résultats  obtenus  avec  l’héliothérapie  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales.  —  M.  Rollier  présente 
une  série  de  photographies  de  malades  ainsi  traités. 
Ce  sont  : 

1°  Malade  17  ans.  'ruberculose  avancée  du  pied  et 
du  genou  droits,  avec  treize  fistules,  dont  une  au 
genou.  Ankylosé  complète  de  ce  dernier,  datant  de 
cinq  ans.  Très  mauvais  état  général,  puis  après  un 
au  et  demi  guérison  complète.  Cicatrisation  de  toutes 
les  fistules.  Retour  complet  de  la  fonction  articulaire 
du  genou.  Excellent  état  général. 

2“  Malade  35  ans.  Adénite  cervicale  volumineuse, 
récidivant  après  trois  opérations,  puis,  après  cinq 
mois,  guérison  complète. 

3“  Malade  40  ans.  Ostéite  sternale  suppurée  fistu- 
leuse  avec  plaie  très  étendue,  puis,  après  cinq  mois, 
guérison  complète. 

4“  Malade  7  ans.  Tuberculose  étendue  de  la  face 
et  du  coude  gauche,  quinze  fistules,  dont  sept  au 
coude,  après  trois  résections.  Coude  fusiforme, 
ankylosé  à  160°.  ’l'rès  mauvais  état  général,  puis, 
après  un  an,  guérison  complète  avec  retour  de  la 
fonction  articulaire  du  coude. 

5"  Malade  28  ans.  Tuberculose  suppurée  fistuleuse 
du  pied  droit  avec  ankylosé  tibio-taraienne,  puis, 
après  un  an,  guérison  après  élimination  spontanée  du 
scaphoïde  nécrosé.  Retour  de  la  fonction  articulaire. 

6°  Malade  25  ans.  Mal  de  Pott,  adénites  suppurées, 
tuberculose  pnlmonaire,  puis,  après  dix-huit  mois, 
guérison. 

7°  Malade  3  ans.  Scrofulo-rachitisme ,  scrofulo- 
dormes. 

8°  Malade  15  ans.  Spina  ventosa  suppurée  avec 
trois  fistules.  Ankylosé  de  l’articulation  luterpha- 
langienne,  puis,  après  dix  mois,  gitérison  avec  retour 
de  la  fonction  articulaire. 

9°  Malade  45  ans.  Arthrite  du  genou  gauche  avec 
ankylo.«e,  tuberculose  pulmonaire,  très  mauvais  état 
général,  puis,  après  une  année,  guérison  du  genou 
avec  retour  de  la  fonction  articfulaire . 

10°  Malade  6  ans.  34  foyers  d'ostéites,  périostites, 
adénites,  toutes  suppurées  et  Cstulcuses,  péritonite, 
tuberculose  pulmonaire,  puis,  au  bout  d'une  année, 
guérison  complète  après  élimination  de  six  sé¬ 
questres. 

11°  Malade  6  ans.  Coxalgie  suppurée.  Péritonite 
tuberculeuse.  Spina  ventosa.  Mal  de  Pott  lombaire 
avec  gibbosité.  Kérato-oonjonctivite .  Après  deux 


ans,  guérison  de  toutes  les  localisations.  Correction 
de  la  gibbosité  et  retour  de  la  fonction  articulaire 
coxo-lémorale  après  guérison  de  la  coxalgie.. 

12°  Malade  9  ans.  'Puberculose  suppurante  fistu¬ 
leuse  (.sept  fistules)  du  coude  droit  ankylosé.  Après 
10  mois,  guérison  complète  avecretour  de  la  fonction 
articulaire. 

Technique  de  l’application  des  rayons  X  pendant 
l’intervention  chirurgicale.  —  M.  Jules  Curcbod 
communique  ses  expériences  et  démontre  des  appa¬ 
reils  de  son  invention. 

L’application,  dit-il,  des  rayons  X,  pendant  et  im¬ 
médiatement  après  une  intervention  chiiurgicale,  se 
heurtait  jusqu’à  présent  à  de  grandes  difficultés, 
parce  que  les  appareils  étaient  trop  encombrants  et 
surtout  pas  transportables. 

Le  dispositif  pour  le  courant  alternatif  ou  continu, 
construit  d’après  les  indications  de  M.  Curchod, 
remédie  à  cet  inconvénient.  L’encombrement  est 
réduit  au  strict  minimum,  de  même  que  la  dépense 
de  courant,  tout  en  obtenantdes  effets  thérapeutiques 
suffisamment  puissants. 

L’appareil  peut  se  déplacer  très  facilement,  sa 
mise  en  marche  est  des  plus  simples,  il  n’exige  au¬ 
cune  installation  spéciale  et  se  branche  sur  n’im¬ 
porte  quelle  canalisation  de  lumière. 

Comme  pour  les  postes  radiologiques  usuels,  il 
existe  ici  un  interrupteur  qui,  par  des  variations 
brusques  du  courant  de  basse  tension,  produit  dans 
un  inducteur  un  courant  de  haute  tension,  lequel 
donne  naissance  aux  rayons  X  dans  l’ampoule  Rônt- 
gen. 

Dans  le  but  de  se  protéger  contre  les  dangers 
bien  connus  des  rayons  X,  on  enferme  l’ampoule 
radiogénératrice  dans  une  cupule  en  cristal,  opaque 
à  ces  radiations. 

Pour  obtenir  de  bons  résultats  thérapeutiques,  il 
est  indispensable  de  pouvoir  se  renseigner  sur  la 
qualité  et  la  quantité  des  rayons  de  Rôntgen.  La 
qualité  se  contrôle  en  comparant  leur  degré  de  péné¬ 
tration  à  travers  diverses  épaisseurs  d’aluminium.  La 
quantité  se  mesure  en  utilisant  la  coloration  de  pas¬ 
tilles  de  platino-cyanure  de  baryum  sous  l’influence 
des  rayons.  Le  chromoradiomètre  de  Bordier  rend 
d’excellents  services. 

On  peut  faire  des  applications  radiothérapiques 
même  pendant  l’intervention  chirurgicale,  et  on  évi¬ 
tera  le  danger  d'infection  en  recouvrant  la  plaie  et  le 
champ  opératoire  de  gaze  stérilisée  qui,  même  eu 
couches  multiples ,  laisse  parfaitement  passer  les 
rayons. 

M.  Curchod  est  d’avis  que  l’utilisation  d’un  dispo¬ 
sitif  présentant  la  plus  grande  simplicité  possible 
pourra  certainement  faciliter  l’emploi  d’un  agent 
thérapeutique  qui  actuellement  a  fait  ses  preuves. 

—  M.  Veyrassat  a  eu  l’occasion  d’expérimenter 
la  radiothérapie  appliquée  pendant  l’intervention, 
c’est-à-dire  avant  la  fermeture  de  la  plaie,  chez  une 
femme  atteinte  de  cancer  du  sein.  Cette  malade  avait 
été  opérée  il  y  a  deux  ans,  et  son  uéo])lasme  avait  ré¬ 
cidivé  sur  le  sein  droit. Elle  jirésentait  en  outre  des 
métastases  nombreuses  dans  la  peau.  Cette  carcinose 
cutanée  avait  envahi  le  voisinage  de  l’ancienne  cica¬ 
trice  et  s’étendait  jusque  sur  la  région  sterno-xiphoï- 
dienne.  L’intervention  tentée  n’était  donc  que  pure¬ 
ment  palliative.  Elle  était  faite  dans  le  but  d’enlever 
un  foyer  carcinomateux  ultra -glandulaire  dont  le 
moindre  inconvénient  était  d’être  le  siège  de  douleurs 
pénibles.  Il  paraissait  indiqué  de  chercher  à  suppri¬ 
mer  l’élément  douloureux  et  d’enrayer  le  processus 
néoplasique  avant  qu'il  ait  atteint  les  ganglions  axil¬ 
laires  droits  qui  n’étaient  pas  encore  touchés.  La 
malade  fut  donc  soumise,  sitôt  son  sein  enlevé,  à 
l’action  des  rayons  pendant  quinze  minutes.  L’am¬ 
poule  fut  avancée  à  30  centimètres  environ  de  la 
plaie  qui  avait  été  recouverte  d  une  simple  gaze. 
Ou  pouvait  ainsi  irradier  la  presque  totalité  de 
la  paroi  antérieure  du  thorax.  Cette  manœuvre  n’a 
paru  présenter  aucun  inconvénient  pour  la  sécurité 
de  l’acte  opératoire.  En  effet,  l’appareil  radio-géné¬ 
rateur  se  trouvait  à  une  distance  suffisante  de  la 
table  d  opération  pour  qu’on  n’eût  pas  à  redouter  des 
contacts  qui  auraient  pu  compromettre  l'asepsie. 

La  malade,  opérée  le  30  Août  de  cette  année,  est 
actuellement  améliorée,  le  carcinome  cutané  a  ré¬ 
gressé  et  les  douleurs  ont  disparu.  [Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXXI,  n°  11,  1911,  20  No¬ 
vembre,  p,  755-762.] 
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Karl  Engel  (de  Buda-Pest).  L’embolie  de  l’aorte 
abdominale  [Rester  med.chir.  Presse,  l.  XLVII,  n»»  40 
et  41,  1911,  1  et  8  Octobre,  p.  317-329  et  325-326). 
—  L’embolie  de  l’aorte  abdominale  est  une  lésion 
rare  et  il  n’en  existe  que  35  cas  dans  la  littérature. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’en  observer  un  nouveau 
cas  chez  une  femme  de  41  ans,  atteinte  d’emphysème 
pulmonaire  avec  catarrhe  bronchique  étendu  et  in- 
siiifisance  et  rétrécissement  mitral. 

Le  2  Novembre,  on  entend  à  la  pointe  du  cœur  un 
souffle  présystolique,  puis  un  bruit  systolique  bref, 
mais  très  marqué,  et  un  dédoublement  du  deuxième 
bruit.  Le  deuxième  bruit  de  la  pulmonaire  est  un  peu 
accentué.  Le  pouls  est  plein,  arythmique,  il  bat  à  104. 
La  malade  est  dyspnéique  et  ne  peut  respirer  que 
dans  la  position  demi-assise.  L’urine  contient  un  peu 
d’albumine  et  des  cylindres.  La  température  monte 
le  soir  à  38o6. 

Le  8  Novembre,  la  malade  se  plaint  d’un  oedème 
passager  du  pied  giiuche  et  d’une  sensation  de  four¬ 
millements  à  ce  niveau. 

Le  9,  de  violentes  douleurs  existent  dans  les 
deux  pieds,  qui  paraissent  à  la  malade  morts  ou  gelés. 

La  malade  devient  très  agitée  :  elle  gémit  cons¬ 
tamment,  crie.  Son  visage  est  pâle,  couvert  de 
sueurs  froides  ;  par  moments,  elle  divague. 

La  pulsation  de  l’aorte  abdominale  est  nettement 
perceptible  au  niveau  de  l’ombilic;  mais  on  ne  sent 
pas  de  pulsation  des  artères  fémorale,  poplitée, 
tibiale  postérieure  et  dorsale  du  pied,  ni  d’un  côté 
ni  de  l’autre. 

Le  pouls  est  plein,  arythmique.  La  motilité  des 
membres  inférieurs  est  diminuée  :  la  peau  de  la  jambe 
gauche  est  marmoréenne,  des  places  blanches  alter¬ 
nent  avec  des  taches  cyanotiques. 

Le  20  Novembre,  la  température  s’élève  à  37”8. 
La  malade  se  plaint  continuellement  de  douleurs 
dans  tout  le  corps,  mais  surtout  au  niveau  du  pied 
gauche,  qui  est  cyanosé  et  tioid.  Il  existe  une  anes¬ 
thésie  complète  dans  le  tiers  intérieur  de  la  jambe 
gauche  ;  à  droite,  on  note  une  hypoesthésie  et  une 
hypoalgésie  au  niveau  des  orteils. 

Ces  troubles  augmentent  jusqu’au  15  Novembre, 
date  de  la  mort  de  la  malade  avec  des  signes  de  myo¬ 
cardite. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  endocardite  chronique 
fibrineuse  des  valvules  mitrale,  tricuspide  et  aor¬ 
tiques,  une  dilatation  du  cœur  et  un  thrombus  dans 
l’oreillelle  gauche.  L’aorte  thoracique  et  abdominale 
est  normale.  Au  niveau  de  la  bifurcation  des  deux 
artères  iliaques  primitives,  on  trouve  un  caillot  rouge 
brunâtre,  non  adhérent  à  la  paroi,  qui  se  continue 
dans  les  deux  artères  iliaques.  Ces  deux  artères, 
ainsi  que  les  deux  hypogastriques,  les  deux  iliaques 
extei'nes,  et  la  partie  inférieure  des  fémorales  au- 
dessus  de  l’embouchure  des  fémorales  profondes 
sont  remplies  d’une  masse  fibrineuse  non  adhérente. 
Aucune  lésion  du  côté  des  artères  intestinales. 

Il  exisi  ait  donc  dans  ce  cas  une  thrombose  bilatérale 
et  de  même  intensité  :  or,  cliuiquement,  les  troubles, 
plus  marqués  à  gauche,  parlaient  en  faveur  d’une 
thrombose  asymétrique,  oblitérant  davantage  l'ai  tore 
iliaque  gauche. 

11  faut  sans  doute  chercher  l’explication  de  ce  fait 
dans  un  développement  inégal  du  réseau  collateral 
dans  les  deux  moitiés  du  corps.  D’ailleurs,  comme 
le  montrent  les  observations  publiées,  l'intensité  des 
troubles  survenant  après  l'oblitération  de  l’aorte  est 
très  variable  à  droite  et  à  gauche. 

Le  diagnostic  de  l’embolie  aortique  est  souvent 
difficile,  car  les  symptômes  observés  sont  très  va¬ 
riables  ;  ils  dépendant  de  nombreux  facteurs  :  de 
la  grosseur  de  l’eniholus,  du  temps  que  met  à  s’éta¬ 
blir  une  thrombose  secondaire,  du  développement 
plus  ou  moins  grand  de  la  circulation  collatéiale. 

Ainsi,  dans  certains  cas,  les  accidents  surviennent 
très  rapidement,  parfois  subitement;  mais  le  plus 
souvent  les  troubles  (douleurs,  paresthésie,  troubles 
vaso-moteurs)  sont  progressifs. 

L’étendue  et  le  degré  de  la  paralysie  sensitive  sont 
très  variables.  Ordinairement,  une  anesthésie  com¬ 
plète  et  une  analgésie  surviennent  au  niveau  du  pied 
d'une  façon  précoce,  puis  elles  s’étendent  ensuite  ; 
parfois  jusqu’au  milieu  de  la  jambe  ou  même  jusqu’à 

Tout  aussi  variables  sont  les  troubles  moteurs. 
Généralement,  on  trouve  une  paralysie  complète 
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flasque,  d’une  ou  des  deux  jambes.  La  mobilité  du 
pied  et  de  la  jambe  est  facile,  mais  douloureuse. 
Les  réflexes  peuvent  être  abolis  ou  conservés. 

Dans  cerlains  cas,  il  n’y  a  aucun  parallélisme 
entre  les  (roubles  moteurs  et  sensitifs.  Il  peut  exis¬ 
ter  une  paralysie  motrice  complète,  sans  aucun 
trouble  sensitif  (Cbvoslek  et  Deroyer). 

Quant  à  la  gangrène,  son  développement  dépend 
de  la  survie  du  malade  après  l’embolie. 

Cette  survie  est  très  variable,  et  il  est  même  des 
cas  qui  se  terminent  par  la  guérison.  Tel  le  cas  de 
Gull,  qui  guérit  au  bout  de  deux  mois,  grâce  à  un 
développement  satisfaisant  de  la  circulation  collaté¬ 
rale  entre  les  artères  épigastriques  supérieure  et 
inférieure. 

Stenson  a  vu,  en  eflèt,  survenir  chez  le  lapin  une 
paralysie  complète  motrice  et  sensitive  après  liga¬ 
ture  de  l’aorte,  tandis  que  le  chien  et  le  chut,  qui  ont 
une  paroi  abdominale  antérieure  résistante,  n’offraient 
aucun  trouble.  De  même  chez  le  cheval,  la  throm¬ 
bose  ou  l’embolie  de  1  aorte  qui  surviennent  sponta¬ 
nément  n'ont  pas  de  conséquences  graves  du  fait  du 
développement  de  la  circulation  collatérale.  On 
observe  seulement  le  tableau  typique  de  la  claudi¬ 
cation  intermittente,  phénomène  qui  fut  décrit  pour 
la  première  fois  en  1831,  par  Bouley,  précisément 
chez  le  cheval.  R.  BuitNica. 

E.  Buchmann  (de  Bâle).  L'atélectasie  et  la  bron¬ 
chectasie  fœtales  [Konespondenzhlalt  fiir  Schweizer 
Aerztc,  t.  XLL,  n»  20,  1911,  10  Juillet,  p.  734-738). 
—  Il  est  des  cas  inflammatoires  chroniques  du  pou¬ 
mon  qui  sont  étiquetés  avec  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose,  et  qui  ne  sont  autre  chose  qu'un  processus 
particulier  d’une  affection  pulmonaire  congénitale. 

L'atélectasie  pulmonaire  foetale  s’observe  à  tout 
âge.  Les  altérations  plus  ou  moins  circonscrites 
qu’on  trouve  surtout  dans  les  poumons  fortement  pig¬ 
mentés,  et  qui  ont  été  décrites  parBichtet  Davidsohn 
sous  le  nom  de  cirrhose  musculaire  du  poumon,  ne 
constituent  pas  un  type  morbide  spécial,  mais  seule¬ 
ment  des  modifications  d’une  partie  du  poumon  en 
état  d’atélectasie  fœtale. 

La  bronchectasie  fœtale  se  caractérise  par  l’exis¬ 
tence  de  formations  kystiques,  soit  microscopiques, 
soit  mesurant  2  centimètres  de  diamètre. 

L’auteur  considère  ces  deux  variétés  d’altérations 
fœtales  comme  des  malformations  par  arrêt  de  déve¬ 
loppement. 

Cliniquement,  ces  altérations  peuvent  s’observera 
tout  âge. 

Les  nouveau-nés  atteints  d’atélectasie  étendue 
meurent  rapidement  avec  des  phénomènes  de  cya¬ 
nose  marquée  et  de  stase  généralisée.  Si  le  sujet 
survit,  il  se  produit,  du  fait  de  la  stagnation  des 
sécrétions  dans  les  bronches,  une  inflammation  qui 
retentit  rapidement  sur  le  tissu  interstitiel  et  sur  la 
plèvre.  Aussi  trouve-t-ou  généralement  des  adhé¬ 
rences  pleurales  au  niveau  d'un  foyer  d’atélectasie 
fœtale.  Dans  quelques  cas  rares,  ces  adhérences 
sont  primitives  et  empêchent  le  déplissement  nor¬ 
mal  du  poumon,  mais  le  résultat  final  est  le  même. 

Une  autre  conséquence  de  l’inflammation  est  une 
modification  de  la  structure  de  la  paroi  bronchique 
et,  du  fait  de  la  stase  sécrétoire,  la  paroi  se  laisse 
dilater  :  la  bronchectasie  est  créée. 

Cette  bronchectasie  s’observe  surtout  chez  des 
sujets  d’âge  moyen,  qui,  â  la  suite  d’une  influeuza, 
ont  présenté  un  catarrhe  bronchique  qui  traîne 
quelque  temps,  mais  les  troubles  graves  n’apparais¬ 
sent  qu’eu  hiver,  puis  aussi  en  été,  car  les  phéuo- 
mèues  ne  rétrocèdent  jamais.  Souvent  on  observe  un 
rétrécissement  du  thorax  et,  dans  presque  tous  les  cas, 
des  doigts  eu  baguette  de  tambour.  Fréquemment,  on 
note  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose  ;  l’expectoration 
est  abondante,  muco-purulente,  d’une  odeur  fétide. 
11  n’existe  pas  de  fièvre  dans  les  cas  non  compliqués 
de  bronchectasie;  ce  n’est  que  dans  les  cas  avancés 
que  l’on  observe  une  fièvre  hectique.  Fréquente  est 
l’hémoptysie. 

L’évolution  de  la  maladie  est  chronique.  L’état 
général  reste  souvent  bon  pendant  longtemps.  Mais 
des  complications  peuvent  survenir  comme  la  trans¬ 
formation  putride  du  contenu  bronchique,  avec  péri- 
bronchite,  bronchopneumouie  et  gangrène  pulmo¬ 
naire  consécutives. 

Généralement,  l’affection  aboutit  à  un  état  que  Hoff¬ 
mann  a  désigné  sous  le  nom  de  pseudo-phtisie  bron¬ 
chectasique. 

La  ressemblance  avec  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  est,  eu  effet,  frappante,  et  l’on  eomprend 
que  la  plupart  des  cas  d’atélectasie  fœtale  soient  éti¬ 
quetés  tuberculose  et  soignés  comme  tels. 


Mais,  point  important  pour  le  diagnostic,  jamais 
on  ne  trouve  de  bacilles  de  Koch;  les  sueurs  noc¬ 
turnes  font  presque  toujours  défaut,  et  la  conserva¬ 
tion  de  l’état  général  contraste  souvent  avec  la  gra¬ 
vité  des  lésions  pulmonaires. 

11  est  possible  qu'une  tuberculose  puisse  secon¬ 
dairement  venir  se  greffer  sur  un  foyer  d’atélectasie 
fœtale,  mais  ces  faits  sont  rares. 

R.  Buhnikb. 

CHIRURGIE 

Rob.  Herzenberg.  Les  lipomes  intermusculaires 
(Deutsche  mcd.  IVoch.,  t.  XXXVU,  n”  41, 1911,  12  Oc¬ 
tobre,  p.  1895-1891)).  —  Les  lipomes  intermuscu¬ 
laires  sont  des  tumeurs  rares  qui  siègent  le  plus 
souvent  au  niveau  de  la  jambe  et  surviennent  à  la 
suite  d’un  traumatisme. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas  chez 
une  femme  de  23  ans  qui,  il  y  a  un  an,  en  repoussant 
un  objet  lourd  avec  le  pied  gauche,  ressentit  une  vive 
douleur  au  niveau  de  la  jambe  gauche.  Trois  mois 
après,  cette  jambe  augmente  de  volume  progressi¬ 
vement  et  la  malade  se  plaignait  d'une  douleur  à  ce 

La  marche  devenant  difficile,  la  femme  vint  con¬ 
sulter.  La  jambe  gauche,  très  volumineuse,  mesu¬ 
rait,  à  sa  partie  moyenne,  48  centimètres  de  circon¬ 
férence  (38  centimètres  à  droite).  On  constatait  une 
tumeur  de  22  cent.  5  de  longueur  sur  10  centimètres 
de  largeur,  bien  limitée,  un  peu  fluctuante,  non  adhé¬ 
rente  â  la  peau  et  mobile  avec  les  mouvements 
d’extension  des  orteils.  Une  ponction  exploratrice 
ramena  quelques  gouttes  de  graisse. 

On  pensa  à  un  lipome  profond  et  on  opéra  après 
anesthésie  lombaire  (tropacoca’i'ue,  0,05). On  vit  que  la 
tumeur  était  entourée  de  trois  côtés  par  les  muscles 
extenseurs,  avec  lesquels  elle  contractait  des  adhé¬ 
rences  légères  facilement  détruites  avec  le  doigt. 

La  tumeur  fut  facilement  luxée  hors  de  sa  loge, 
sauf  à  son  extrémité  inférieure  où  elle  était  plus 
adhérente,  et  dut  être  sectionnée  aux  ciseaux.  Le 
lipome  avait  la  forme  d’un  gros  concombre  et  pesait 
410  grammes.  11  siégeait  entre  l’extenseur  commun 
des  orteils  et  l’extenseur  propre  du  gros  orteil.  Su¬ 
ture  de  la  peau  et  drainage  pendant  vingt-quatre 
heures.  Guérison  complète. 

Le  diagnostic  de  ces  lipomes  est  parfois  difficile; 
on  peut  penser  à  un  sarcome,  comme  dans  les  cas  de 
Schreiber,  Hofmeister,  ou  à  un  angiome,  une  tuber¬ 
culose.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  c’est  la  ponction 
exploratrice  qui  entraîna  le  diagnostic;  aussi  Herzen- 
berg  la  recommande-t-il  dans  tous  les  cas  où  il  n’y 
a  pas  contre-indication. 

R.  Buunieii. 

F.  Klopstock.  La  maladie  de  Banti  (Uerliner 
klin.  IVoch.,  t.  XLYllI,  n“  36,  1911,  4  septembre, 
p.  1722-1724).  —  La  maladie  de  Banti  n’est  pas  une 
affection  sui  generis,  ni  même  une  maladie  nettement 
caractérisée  j)ar  une  étiologie  propre  et  par  un  sub¬ 
stratum  anatomique  :  il  s’agit  d’un groupe  d'affections 
qui  vont  de  l’anémie  splénique  à  la  cirrhose  hépatique 
et  dont  le  mode  d’intoxication  est  identique. 

Il  est  des  cas  où  apparaissent  des  altérations 
cirrhotiques  du  foie  :  après  une  période  d’une 
année  caractérisée  par  un  certain  degré  d’anémie 
(souvent  avec  leucopénie  et  lymphocytose  relative)  et 
par  une  splénomégalie  marquée.  De  tels  cas  ne  se 
différencient  pas  nettement  au  début  de  l'anémie 
splénique,  et  dans  leur  évolution  ultérieure  se  rap¬ 
prochent  de  certaines  formes  de  cirrhose,  chez  les¬ 
quelles  on  note,  avant  l’affection,  une  splénomégalie 
plus  ou  moins  nette,  de  légères  altérations  du  sang 
et  une  diathèse  hémorragique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  n’existe  aucun  si¬ 
gne  caractéristique  de  la  maladie  de  Banti;  la  fibro- 
adénie,  la  phlébosclérose  ne  constituent  pas  des 
altérations  spéciales. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  mêmes  facteurs 
qui  jouent  un  rôle  dans  la  production  des  anémies  et 
des  cirrhoses,  la  syphilis,  le  paludisme  peuvent  créer 
un  tableau  morbide  correspondant  ù  la  maladie  de 
Banti. 

Le  nombre  des  cas  de  maladie  de  Banti  opérés 
avec  succès  par  la  splénectomie  est  déjà  notable.  La 
rate  a,  sans  doute,  la  propriété  de  retenir  les  subs¬ 
tances  toxiques  d’une  manière  élective.  L’opération, 
eu  enlevant  la  rate,  supprime  ce  foyer  toxique  qui 
peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  intoxication 
chronique. 

R.  Bubhieu. 


0.  Hirsch  (de  Vienne).  La  vole  endonasale  dans 
les  interventions  sur  les  tumeurs  de  l'hypophyse. 
Relation  de  douze  cas  opérés  (Uerliner  klin.  Woch., 
t.  XLVllI,  n“  43,  1911,  23  Octobre,  p.  1933-1935).  — 
Les  tumeurs  de  l’hypophyse  se  traduisent  par  trois 
tableaux  morbides  diflcrents  : 

1"  L’acromégalie,  décrite  par  P.  Marie,  en  1886, 
caractérisée  essentiellement  par  une  augmentation 
de  volume  des  pieds,  des  mains,  du  nez,  de  la  langue, 
un  épaississement  des  lèvres.  Il  existe  ordinaire¬ 
ment  des  troubles  de  la  fonction  génitale,  et  parfois 
des  troubles  oculaires; 

2“  La  dégénérescence  adiposo-génitale,  syndrome 
décrit  par  Frôhlich  dans  le  service  de  Frankl-Hoch- 
wart,  en  1901.  Il  s’agit  d’une  adiposité  plus  ou  moins 
généralisée,  s’accompagnant  de  troubles  génitaux  et 
de  troubles  trophiques,  tels  que  la  chute  des  poils, 
de  la  barbe,  de  l’aisselle,  du  pubis.  On  peut  aussi 
noter  des  troubles  oculaires; 

3“  Des  troubles  oculaires  sans  phénomènes  géné¬ 
raux,  et  pouvant  aboutir  à  la  cécité.  Il  existe  ordi¬ 
nairement  en  même  temps  des  troubles  de  la  fonction 
sexuelle,  et  parfois  un  petit  goitre. 

Une  céphalée  plus  ou  moins  intense  peut  exister 
dans  les  trois  formes,  mais  elle  peut  aussi  faire 
complètement  défaut. 

Il  est  intéressant  et  important  de  noter  que  l’acro- 
mégalie  n’est  causée  que  par  les  tumeurs  du  lobe 
antérieur  et  seulement,  comme  Benda  l’a  démontré, 
par  les  adénomes  et  les  adéno-carcinomes.  Il  s’agit 
vraisemblablement  d’une  hypersécrétion  glandulaire. 

La  dégénérescence  adiposo-génitale  peut  être  cau¬ 
sée  par  des  tumeurs  variables.  Pour  Erdheim,  ce 
n'est  pas  la  tumenr  qui  est  la  cause  de  l'adipose, 
mais  la  compression  d’un  centre,  situé  pour  Erdheim 
à  la  base  du  crâne,  pour  Fischer  dans  le  lobe  posté¬ 
rieur  de  l’hypophyse. 

Les  troubles  de  la  vue  consistent  en  un  abaisse¬ 
ment  de  l’acuité  visuelle  et  en  un  rétrécissement  du 
champ  visuel,  sous  forme  à’ hémianopsie  bitemporale. 

Un  bon  élément  de  diagnostic  des  tumeurs  de 
l’hypophyse  est  fourni  par  la  radiographie,  qui 
montre  un  élargissement  de  la  selle  turcique. 

Le  traitement  des  tumeurs  de  l’hypophyse  doit 
être  chirurgical.  La  thyro’idine,  l’iode  et  l’hypophy- 
sine  n’ont  qu’une  action  passagère. 

Deux  méthodes  opératoires  ont  été  proposées  :  la 
voie  intracrânienne  et  la  voie  extracranienne . 

La  voie  intracrânienne  a  été  préconisée  par  Hors- 
ley,  qui  intervenait  par  la  fosse  cérébrale  moyenne, 
et  par  Krause,  qui  intervenait  par  la  fosse  cérébrale 
antérieure. 

En  1907,  Scliloffer  enleva  une  tumeur  de  l’hypo- 
pliyse  par  voie  nasale  qui  fut  suivie  par  v.  Eiselsberg 
et  Hochenegg. 

Actuellement,  cette  voie  a  été  employée  cinquante- 
trois  fois  ;  trente-deux  fois  avec  succès.  Dans  vingt 
et  un  cas,  les  malades  succombèrent  (39,6  pour  100). 

Dana  un  cas,  l’auteur  employa  la  méthode  de  von 
Ilajek,  basée  sur  tine  ouverture  endonasale  large  d’un 
sinus  sphéno’îdal.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  trente- 
cinq  ans  qui  se  plaignait  de  troubles  oculaires,  et 
chez  laquelle  on  trouva  une  tumeur  kystique  de 
l’hypophyse.  Sept  mois  après,  l’acuité  de  l’œil  droit, 
qui  était  de  1/30  avant  l’opération,  revint  à  la  nor¬ 
male.  L’œil  gauche  resta  amaurotique.  La  malade 
mourut  seize  mois  plus  tard,  dans  une  crise  d’épi¬ 
lepsie  dont  elle  souffrait  depuis  plusieurs  années. 
L’autopsie  montra  que  le  kyste  ne  s’était  pas  repro¬ 
duit. 

Dans  onze  autres  cas  de  tumeurs  de  l’hypophyse 
ayant  déterminé  de  l’acromégalie,  de  la  dégénéres¬ 
cence  adiposo-génitale  ou  des  troubles  oculaires, 
l’auteur  intervint  par  la  méthode  de  Kilian,  basée 
sur  la  résection  sous-muqueuse  du  septum.  La  durée 
de  l’opération  fut  d’environ  1  heure  1/4;  neuf  fois  la 
guérison  fut  obtenue;  deux  fois  les  malades  succom¬ 
bèrent. 

Dans  presque  tous  les  cas,  on  nota  une  améliora¬ 
tion  des  symptômes  (tioubles  oculaires,  céphalée, 
acromégalie),  surtout  quand  il  s’agit  d’une  tumeur 
intrasellaire  ou  kystique. 

R.  Bu’injek. 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

Prof.  Wjlms  et  PoGiipr  (  l’Heidelberg).  L  étiologie 
do  1  hypertrophie  prostatique  et  son  traitement 
par  1  irradiation  du  testicule  (Münch.  med.  li'och., 
t.  LVIII,  n“  36,  1911,  7  Septembre,  p.  975).  —  Ou 
sait  que  des  résultats  brillants  ont  été  obtenus  dans  le 
traitement  des  fibromes  utérins'  par  l'irradiation  des 
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ovaires  par  les  rayons  X.  Il  semble  que  les  rayons  X 
détruisent  une  substance  qui  active  l’accroissement 
du  fibrome. 

Wilms  a  été  frappé  de  l’analogie  que  présentait 
l’hypertrophie  de  la  prostate  avec  le  fibrome  et  a 
cherché  si  l’irradiation  du  testicule  ne  pouvait  pas 
influencer  aussi  celte  hypertrophie.  On  sait,  en  effet, 
que  les  interventions  sur  les  testicules  (castration) 
ou  sur  les  vaisseaux  déférents  (ligature)  ont  donné 
des  résultats  favorables  dans  une  série  de  cas. 

De  plus,  au  point  de  vue  du  développement,  la 
prostate  se  rapproche  beaucoup  de  l’utéius  ;  il  en¬ 
globe  l’utérus  mâle,  les  petit  canaux  de  Millier.  En 
outre,  l’hypertrophie  de  la  prostate  est  formée  dans 
un  grand  nombre  de  cas  d’adenomyomes  sous  forme 
de  nodules  plus  ou  moins  isolés  les  uns  des  autres, 
analogues  aux  fibromes  utérins.  Pour  Zukerkaudl, 
d’ailleurs,  l’accroissement  de  volume  des  noyaux 
adénomateux  de  la  prostate  et  des  myomes  utérins 
est  analogue. 

Ces  données  jettent  un  jour  nouveau  sur  l’étio¬ 
logie  de  1  hyper  tripphie  prostatique,  et  autorisent 
l’emploi  des  rayons  X  dans  le  traitement  de  1  hyper¬ 
trophie. 

Le  premier  essai  a  été  pratiqué  par  Posuer,  chez 
un  paysan  de  69  ans  atteint  d’hypertrophie  prosta¬ 
tique  avec  rétention  d’urine  complète.  Le  24  Juin, 
ou  irradie  les  deux  testicules.  Le  28  Juin,  pour  la 
première  fois,  un  peu  d’urine  s’écoule  spontanément, 
mais  le  cathétérisme  est  encore  nécessaire.  Le 
29  Juin,  le  malade  urine  spontanément,  mais  il  per¬ 
siste  encore  de  la  rétention.  Le  3  Juillet,  la  vessie 
se  vide  normalement.  Le  13  Juillet,  à  l’examen,  la 
prostate  est  mauifettement  plus  petite,  les  soudes 
de  fort  calibre  passent  facilement;  on  note  encore  une 
rétention  de  70  centimètres  cubes  d’urine.  On  fait  une 
nouvelle  irradiation  des  deux  testicules.  Le  19  Août, 
le  malade  ne  se  plaignait  plus  d’aucun  trouble,  il 
n’existait  plus  aucun  phénomène  de  rétention. 

L’auteur  se  garde  de  vouloir  tirer  des  conclusions 
de  ce  cas  unique  :  il  place  seulement  la  question  sur 
le  terrain  de  la  discussion  et  demande  de  nouvelles 
recherches. 

K.  Bukniek. 

PÉDIATRIE 

6.  ’Variot.  L’immunité  des  nourrissons  contre  les 
Sèvres  éruptives  et  contre  certaines  maladies  in¬ 
fectieuses  {l.a  Clinique  infantile,  1911,  15  Oct.  el 
l^rXov.,  p.  609  et  641). —  On  counaîtbien  la  vulir'ra- 
bilité  extrême  du  nourrisrou  par  la  peau  (érysipèle, 
pyodermies  et  infections  cui anses  diverses);  par  le 
tube  digestif,  surtout  pendant  les  chaleurs  de  1  été 
(ontériloa  aiguës,  diarrhées  estivales,  choléra  infan¬ 
tile)  ;  par  les  voies  respiratoires,  pendant  la  saison 
froide  (catarrhe  bronchique,  broncho-pneumonies 
coufagieuses,  etc.). 

A  cette  vuln  érabilité,  on  doit  opposer  l’imnumité 
l'elative  du  nourrisson  contre  les  lièvres  éruptives, 
contre  certaines  maladies  infectieuses  et  en  particu¬ 
lier  contie  la  tuberculose,  qui  sévissent  d’une  ma¬ 
nière  si  inlensc  parmi  les  enfants  du  deuxième  âge. 
Les  pédiatres  savent  bien  qu’il  est  rare  de  rencontrer 
des  eu'ants  au-dessous  d’un  an  dans  les  pavillons 
d’isolement  des  maladies  contagieuses  (rougeole, 
scarlatine,  diphtérie,  etc.),  et  les  juraticiens,  de  leur 
côté,  observent  couvent  aussi  que,  dans  les  épidémies 
familiales  de  fièvres  éruptives,  ce  sont  les  bébés  qui 
sont  le  plus  réfractaires  à  la  contagion. 

En  relevant,  depuis  quatre  années,  la  statistique 
détaillée  des  fièvres  érujUives  et  des  principales  ma¬ 
ladies  infectieuses  parmi  les  nourrissons,  âgés  de 
moins  d'un  au,  qui  ont  séjourué  à  l’hospice  des 
Enfaiits-Assi-tés.  l'auteur  raeportc  une  contribution 
utile  à  l’élu  le  de  l’ira munité  morbide  dans  le  premier 
âge.  Voici  les  chiffres  recueillis  par’  M.  Variot  pour 
chaque  maladie  : 

liougeole  :  7  cas  au-dessus  de  1  an,  sur  1.375  cas. 
Scarlatine  :  Pas  un  seul  cas  de  scarlatine  en  4  ans 
sur  1.272  nourrissons  envoyés  à  la  Pouponnière  de 
Ghâtillon;  pas  un  seul  cas  au-dessous  d’un  an  sur 
les  164  enfants  soignés  au  pavillon  delà  scai latine. 

Varicelle  :  2  cas  de  varicelle,  concernant  des  en¬ 
fants  de  onze  mois,  sur  2.772  eu'ants  hospitalisés,  et 
200  cas  de  varicelle  répartis  sur  des  enfants  de  divers 

Vaccine  :  Le  uouveau-ne  est  très  souvent  refrac- 
laire  à  l’inoculation  du  vaccin  jeiinéiicn  durant  les 
premiers  jour.s  après  la  naissance,  et  cette  immunité 
temporaire  suffit  à  rendre  inutiles  les  vaccinations 
trop  précoces  imposées  dans  les  maternités  par  les 
règlements. 


Variole  :  Pas  un  seul  cas,  pas  plus  chez  les  siour- 
rissons  que  chez  les  autres  enfants. 

Coqueluche  :  9  cas,  au-dessous  d’un  an,  sur  352. 
Diphtérie  :  43  cas,  de  0  à  1  an,  pour  2.627  enfants 
de  tout  âge. 

Fièvre  typhoïde  :  M.  Variot  n’apporte  pas  de  sta- 
ti- tique  per^onnelle,  mais  il  mnn’re  que  les  chiffres 
de  différents  auteurs  (Henoch,  Ollivicr,  Parrot,  etc.) 
sont  concordants  pour  nous  montrer  que  le  nourris¬ 
son  jouit  d’une  réelle  immunité. 

Tuberculose  :  Le  tout  jeune  enfant  peut  être  tuber¬ 
culeux,  mais  il  est  également  reconnu  qu’avant  trois 
mois  la  tuberculose  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et 
qu’elle  est  en  somme  assez  rare  pendant  la  pre¬ 
mière  année  (Hutinel  et  Lereboullet,  Küss,  etc.). 
M.  Variot  a  constaté  également  que  les  lésions  ba¬ 
cillaires  dans  les  poumons  et  les  ganglions  du  mé- 
diastin  n’étaient  que  peu  fréquentes  dans  le  premier 
%<=• 

En  résumé,  l’immunité  relative  du  nourrisson  à 
l’égard  des  maladies  infertleusos  n’est  pas  douteuse. 

11  est  bien  certain,  d’ailleurs,  que  si  le  premier  âge 
payait  à  toutes  ces  maladies  le  même  tribut  que  les 
enfants  qui  ont  dépassé  la  première  année,  la  morta¬ 
lité  infantile  serait  beaucoup  plus  forte,  car  la  résis¬ 
tance  vitale  du  nourrisson  est  d’autant  moindre  qu’il 
est  plus  jeune. 

Aussi,  pour  ees  maladies,  bien  que  la  morbidité  du 
nourrisson  soit  faible,  la  mortalité  est  relativement 

Il  est  important,  en  tout  cas,  que  le  praticien  sache 
que  le  nourrisson  est  plus  réfractaire,  qu'on  ne  le 
croit  généralement  à  un  bon  nombre  d’infections  el 
que  les  épidémies  de  fièvre  éruptive  ne  soni  pas  tel¬ 
lement  à  craindre  dans  les  agglomérations  d’enfants 
de  0  à  1  an. 

Quand. une  épidémie  de  rougeole  se  produit  dans 
une  crèche  ou  dans  me  pouponnière,  il  est  excep¬ 
tionnel  qu’elle  débute  chez  les  bébés;  ce  sont  presque 
toujours  les  enfants  de  1  à  4  ans  qui  sont  touchés  les 
premiers. 

G.  SCHKEIBHR. 

Prof.  Antonio  lovane  (de  Naples).  Hémorra¬ 
gies  des  parathyroïdes  et  tétanie  infantile  [La 
Pediatria,  n“  8,  Août  1911,  p.  561).  —  L’auteur  a 
pratiqué  l’examen  histologique  des  glandes  paralhy- 
ro'ides  de  6  enfants  âgés  de  moins  de  trois  ans,  dont 
2  avaient  présenté  des  symptômes  manifestes  de 
tétanie  et  dont  les  4  autres  étaient  atteints  de  mala¬ 
dies  diverses.  Chez  aucun  de  ces  sujets,  il  n’a  pu 
constater  la  moindre  hémorragie  au  niveau  des 
glandes  parathyro'ides,  intercellulaire  ou  sous-cap¬ 
sulaire.  Il  n’a  vu  aucun  dépôt  de  pigment  sanguin, 
aucune  granulation,  si  minime  soit-elle,  ni  entre  les 
cellules  fondamentales  du  parenchyme,  ni  au  niveau 
du  tissu  conjonctif  périvasculaire  ou  intercellulaire, 
ni  dans  les  leucocytes,  ni  dans  le  tissu  sous-capsu¬ 
laire. 

lovane  croit  que  la  tétanie  infantile  est  due  à  une 
insuffisance  paralhyroïdienne,  mais  il  ne  peut  ad¬ 
mettre  qu’on  établisse  un  rapport  plus  ou  moins 
constant  entre  la  tétanie  et  les  hémorragies  des 
glandes  parathyro'ides.  Celles-ci,  à  son  avis,  lors¬ 
qu’elles  existent,  ne  peuvent  qu’aggraver  une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  qui  relève  d’une  autre  cause 
encore  inconnue. 

G.  SciiKEiuen. 

THÉRAPEUTIQUE 

Vincent  Czerny.  Le  traitement  du  cancer  (Münch. 
med.  iroc/(.,l.LVin,  n”36, 191 1,5  Septembre,  p.  1735- 
1737).  —  La  règle,  dans  le  Iraitemeut  dn  cancer,  est 
toujours  l’extirpation  radicale  et  aussi  précoce  que 
possible  de  toute  tumeur  maligne. 

Quand  l’intervention  est  impossible  et  dans  les 
récidives  inopérables,  les  rayons  X  et  les  substances 
radioactives  rendent  des  tervices.  La  disparition  des 
tumeurs  par  la  radiothérapie  survient  souvent  par 
inflammation,  nécrose  ou  liquéfaction  ;  mais,  parfois, 
la  phagocytose  paraît  intervenir.  La  radiothérapie 
est,  pour  l’auteur,  d’une  application  délicate  :  la 
qualité  des  rayons  employés  est  très  variable  ;  la 
sensibilité  cutanée,  l'emploi  de  filtres  pour  éviter  les 
radiodermites,  sont  des  questions  complexes. 

La  combinaison  des  rayons  X  avec  les  courants  de 
haute  fréquence  est  encore  h  l’étude. 

Czerny  estime  qu’il  est  très  rare  d’obtenir  des  gué¬ 
risons  sensibles  dans  les  tumeurs  malignes,  même 
avec  une  radiothérapie  très  bien  conduite.  11  en  est 
de  même,  d’ailleurs,  avec  les  substances  radio¬ 
actives. 


Parmi  les  substances  employées,  radium,  thorium, 
actinium,  le  radium  a  été,  jusqu’ici,  le  plus  étudié. 
On  emploie  surtout,  actuellement,  des  tubes  métal¬ 
liques  remplie  de  radium  qu’on  introduit  dans  les 
tumeurs  pour  les  détruire,  ou  bien  qu’on  fait  péné¬ 
trer  avec  une  sonde  dans  le  tube  digestif,  le  rec¬ 
tum,  les  voies  urinaires.  On  a  aussi  employé  des 
coussins  au  radium,  des  gazes  au  radium,  de  la 
ouate  au  radium,  qu’on  applique  pendant  des  heures 
el  des  jours  sur  les  reins  et  les  ganglions  indurés. 

La  chimiothérapie  des  tumeurs  malignes  est  éga¬ 
lement  entrée  dans  la  pratique.  L’auteur  eut  la  pen¬ 
sée  d'employer  le  Salvarsan  en  constatant  que 
plusieurs  cancéreux,  même  sans  antécédents  syphi¬ 
litiques,  avaient  un  Wassermann  positif.  L'injection 
fut  faite  dans  les  fesses,  dans  la  tumeur  ou  dans  les 
veines.  L’injection  intraveineuse  entraîne  une  dimi¬ 
nution  de  volume  el  parfois  une  disparition  complète 
de  la  tumeur. 

L’injection  intratumorale  amène  une  liquéfaction  et 
une  nécrose  du  néoplasme.  Les  régressions  les  plus 
marquées  furent  obtenues  dans  les  sarcomes  à  cellu¬ 
les  rondes  ou  fusiformes.  Dans  les  cancers  véri¬ 
tables,  l’action  fut  moins  nette.  Dans  ces  cas,  l’au¬ 
teur  n’emploie  que  l’injection  intratumorale  pour 
ramollir  les  masses  cancéreuses. 

Czerny  a  également  étudié  l’action  d’une  série  de 
combinaisons  de  lacholéine  sur  le  cancer.  Les  expé¬ 
riences  sont  en  cours. 

Des  améliorations  ont  été  apportées  au  traitement 
sanglant  du  cancer,  par  exemple,  la  fulguration,  la 
diathermie,  l’arc  électrique,  l’aiguille  de  Forest,  et 
l’électrocaulérisalion. 

La  fulguration,  la  diathermie  coagulent  et  tuent 
les  tissus  par  la  chaleur  :  aussi  ces  méthodes  ne  pré¬ 
servent-elles  pas  des  récidives. 

L’électrocaulérisalion  est  souvent  employée  pour 
détruire  les  masses  cancéreuses  volumineuses  el 
inopérables,  mais  on  observe,  parfois,  à  la  suite,  de 
graves  hémorragies, 

En  résumé,  si  les  succès  obtenus  dans  la  lutte  con¬ 
tre  le  cancer  ne  sont  pas  encore  très  brillants,  on  ne 
peut  méconnaître  une  certaine  amélioration.  On  peut 
rendre  non  sanglante  la  vieille  extirpation  classique 
de  la  tumeur  et  éviter  le  danger  de  la  dissémination 
cancéreuse.  Enfin  on  peut  parfois  guérir  les  récidives 
el  les  cas  inopérables  par  les  procédés  physiques  ou 
chimiques. 

H.  Buunieb. 

DERMATOLOGIE 

Bizzozero.  Sur  l'urticaire  pigmentée  (urticaria 
pigmentosa).  [Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
hgraphie,  t.  II,  n»  7,  1911,  Juillet,  p.  385-394).  — 
L’auteur  rapporte  une  observation  d’urticaire  pig¬ 
mentée  dont  les  constations  anatomo-cliniques  sont 
intéressantes.  On  pouvait  être  amené  h  considérer 
deux  diagnostics  :  syphilis  et  urticaire  pigmentée. 
En  faveur  de  cette  dernière,  il  y  avait  la  ttinte  pig¬ 
mentaire  des  lésions,  le  prurit,  l’apparition  de  la  ma¬ 
ladie  aux  premiers  mois  de  la  vie,  et  surtout  la  rou¬ 
geur,  la  tuméfaction  et  l’aspect  nettement  urlicarien 
des  lésions  après  frottement.  La  seule  particularité 
de  ce  cas  consiste  dans  ce  fait  que,  seules,  les  lésions 
infiltrées  réagissaient  au  frottement,  tandis  que  les 
lésions  exclusivement  maculeuses  présentaient  seu¬ 
lement  une  rougeur  plus  ou  moins  marquée. 

On  ne  rencontre  pas  dans  ce  cas  un  caractère 
décrit  par  Unna  ;  l'aplatissement  du  corps  papillaire 
dû  à  la  pression  de  l'infiltrat.  Les  mastzcllen  ne  sont 
pas  uniformément  distribués  dans  le  corps  papillaire  : 
vers  la  périphérie  de  l’efflorescence,  elles  sont  dis¬ 
posées  de  préférence  le  long  des  vaisseaux  sanguins 
et  répandues  indifféremment  dans  le  tissu  conjonctif. 
Vers  le  centre  de  l’efflorescence,  au  contraire,  elles 
réalisent  la  Mastzcllen  tumor  de  Unna  sans  pourtant 
eu  mériter  le  nom,  car  des  éléments  d’autre  nature 
sont  interposés  entre  les  mastzcllen  (cellules  conjonc¬ 
tives,  leucocytes  éosinophiles  et  neutrophiles).  Con¬ 
trairement  à  ce  qui  a  été  vu  précédemment,  les  leu¬ 
cocytes  acidophiles  sont  très  abondants  el  concou¬ 
rent  à  constituer  l’infiltrat.  Il  y  a  donc  éosinophilie 
de  l’efflorescence  et  aussi  éosinophilie  du  sang  cir¬ 
culant— comme  cela  se  rencontre  d’ailleurs  dans  d'au¬ 
tres  dermatoses.  En  somme,  dans  les  formes  à  début 
tardif,  les  mastzellen  tendent  à  se  disposer  en  ordre 
disséminé,  tandis  que  dans  les  formes  précoces  elles 
tendent  à  se  grouper  en  tumeur  —  mais  il  n’y  a  pas 
lieu  de  baser  là-dessus  une  distinction  clinique. 

I  P.  Jouhda.xet. 
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L’enfumage  iodé  en  gynécologie. 

M.  Rkynès  (de  Marseille)  a  décrit  ici  même,  il  y  a 
peu  de  temps  (/-«  Presse  Médicale,  4  Novembre 
1911),  la  technique  et  les  applieatious  générales  de 
l'enfumage  iodé.  Tout  récemment,  dans  un  nouvel 
article,  paru  dans  le  Progrès  Médical  (30  Décembre 
1911),  il  est  revenu  sur  cette  méthode,  en  montrant 
spécialement  les  avantages  qu’on  en  peut  retirer 
dans  la  thérapeutique  gynécologique. 

A  ce  point  de  vue  spécial,  l’enfumage  iodé  peut 
être  utilisé  de  diverses  laçons. 

L’un  des  plus  simples  consiste  à  introduire  un 
spéculum  dans  le  vagin  et  à  bien  exposer  entre  ses 
valves  le  col  malade  :  avec  des  tampons  ou  des 
gazes,  on  enlève  toutes  les  sécrétions  muqueuses, 
glaireuses,  catarrliales,  purulentes  ou  hémorragi¬ 
ques.  Cela  fait,  on  coill'e  une  pince  hémostatique  un 
peu  longue,  ou  une  pince  h  pansement,  ou  une  tige 
porte-coton,  avec  une  petite  houpe  de  coton, bien  fixé, 
mais  peu  tassé.  On  trempe  la  pince  ou  la  tige  dans 
un  pot  contenant  de  la  poudre  d’iodoforme,  et  on  les 
retire  imprégnés  d’iodoforme,  sans  excès.  Un  foyer 
quelconque,  allumette,  bougie,  lampe  à  alcool,  bec 
de  gaz,  est  rapproché  de  la  vulve  et  enflamme  le  co¬ 
ton;  celui-ci  brûle  instantanément;  puis,  sous  l’in- 
flueuce  de  la  chaleur,  l’iodolorme  se  décompose 
et  produit  un  beau  nuage  violet  améthyste  de 
vapeurs  d'iodotorme  et  d  acide  iodhydrique.  Sitôt  le 
coton  brûlé,  le  tampon  générateur  de  vapeurs  d’iode 
est  introduit  au  fond  du  vagin,  très  près  du  col,  sans 
le  toucher  ;  les  vapeurs  iodées  emplissent  toute  la 
cavité  et  brunissent  le  col,  sur  lequel  elles  se  dé¬ 
posent  en  couleur  caroube. 

Ce  système  est  d'une  extrême  simplicité  et  peut 
s’appliquer  partout,  dans  les  villes  comme  dans  les 
campagnes. 

Un  autre  système  consiste  à  se  servir  à'enfumoirs. 
Un  enfumoir  comprend  une  ampoule  de  verre  recuit 
contenant  de  1  iodoforme,  qu’on  chauifera  sur  une 
lampe  à  alcool  ou  un  bec  de  gaz  :  c’est  l’ampoule 
génératrice  des  vapeurs  naissantes  diode.  Cette 
ampoule  est  munie  de  deux  tubulures  D’une  est  en 
rapport  avec  une  poire  à  insutllation,  l’autre  repré¬ 
sente  un  tube  de  verre,  plus  ou  moins  large  ou  étroit 
h  son  extrémité  libre,  droite  ou  recourbée;  ce  tube 
constitue  le  localisateur  et  permet  de  pousser  dans 
le  vagin,  contre  le  col,  les  vapeurs  refoulées  par  la 
poire  d’iusuKlatiou.  11  est  facile  de  construire  soi- 
même  ces  petits  appareils. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  ces  vapeurs 
d’iode  dégagées  au  fond  du  vagin  y  sont  maintenues 
par  une  gaze  ou  un  tampon  de  coton  stérilisé  muni 
d'une  ficelle  d’extraction.  Très  rarement  elles  causent 
une  sensation  d’Acreté,  de  chaleur  ou  de  légère  irri¬ 
tation;  mais  eu  somme  ce  traitement  est  indolore. 

Il  peut  être  renouvelé  deux  fois  par  semaine. 

Les  maladies  justiciables  de  cet  enfumage  iodé 
sont  surtout  les  métrites  cervicales  ulcéreuses,  les 
cervicites,  les  métrites  granuleuses. 

Les  endométrites  glandulo- hypertrophiques  ca¬ 
tarrhales,  tenant  surtout  à  des  lésions  endo-cervi- 
cales  grandulaires,  relèvent  moins  de  l’enfumage  :  le 
massage  évacuateur  avec  les  dilatateurs  seront  plus 

Les  épithéliomas  ulcéreux  et  bourgeonnants  sont 
très  heureusement  modifiés  par  l’enfumage  :  il  faut 
d  abord  curctter  toute  la  portion  bourgeonnante 
hémorragique,  septique,  douloureuse,  et  arriver 
ainsi,  après  s’être  débarrassé  du  «gazon  végétant», 
sur  un  fond  de  tissu,  néoplasique  mais  moins  dégé¬ 
néré,  sur  lequel  l’action  assainissante  des  topiques 
s’exerce  mieux.  Ainsi  traités,  les  cancers  utérins  — 
inopérables  ou  récidivés  — sont,  non  pas  guéris,  mais 
bien  soignés,  désinfectés,  désodorisés  pour  le  plus 
grand  profit  des  malades,  qui  trouvent  ainsi  une  amé¬ 
lioration  locale  et  générale. 

Pourra-t-ou  demander  plus  encore  è  l’enfumage 
iodé  en  gynécologie  ?  Des  tubes  intra-utérins  peuvent 
permettre  d’introduire  les  vapeurs  dans  la  cavité 
utérine  cervico-corporéale  préalablement  dilatée. 
Deux  des  élèves  de  M.  Ueynès,  MM.  Buges  et  Bs- 
caude,  viennent  de  faire  des  essais  dans  ce  sens  sur 
des  métrites  post-abortum;  la  question  est  encore  à 
l’étude. 

Telles  sont,  actuellement,  les  conditions  générales 
d’application  de  l'eulumage  iodé  en  gynécologie. 
C’est  une  méthode  si  simple  et  si  iuolleusive  que  cha¬ 
cun  pourra  l'essayer  et  se  faire  ainsi  une  opinion 
définitive  sur  cette  nouvelle  thérapeutique  locale. 


Comment  pratique-t-on  l'examen  direct  d’une 
personne  présumée  aliénée  '  ’i 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  dans  la  pratique 
journalière.  La  personne  à  examiner  peut  se  trouver 
à  votre  disposition  :  aiitée  à  1  hôpital  ou  chez  elle, 
détenue  dans  une  prison.  Elle  peut  ainsi  aller  et  venir 
librement. 

Dans  le  premier  cas,  l’abord  est  possible  sous 
le  prétexte  d’une  affection  somatique  quelconque. 
L’examen  peut  commencer  par  la  détermination  de 
cette  affection  et  s’engager  ensuite  sur  le  terrain 
psychologique. 

Mais,  lorsque  le  sujet  circule  librement,  bien 
convaincu  qu’il  n’est  nullement  malade,  —  et  c’est  la 
conviction  de  la  plupart  des  aliénés,  —  son  examen 
mental  devient  tâche  délicate.  Faut-il  l’aborder  en  le 
trompant  sur  notre  qnalité  de  médecin,  en  nous  fai¬ 
sant  passer,  selon  telle  ou  telle  indication  fournie 
par  l’entourage,  pour  un  commissaire  de  police, 
chasseur  ou  clerc  de  notaire?  Non.  Ces  subterfuges 
sont  nuisibles,  car  ils  empêchent  de  pratiquer  un 
examen  psychologique  et  somatique  complet  chez 
des  aliénés  ayant  conservé  une  certaine  lucidité,  et 
aussi  parce  qu’ils  justifient  plus  tard,  aux  yeux  des 
délirants,  leurs  rancunes  contre  les  médecins  et  les 
parents,  qui  les  ont  trompés.  Il  vaut  mieux  aborder 
le  sujet  en  médecin,  lier  avec  lui  conversation  à  pro¬ 
pos  de  faits  indifférents,  le  distraire,  l’intéresser  en 
se  guidant  par  des  renseignements  tires  de  l’histoire 
de  ses  antécédents,  l’amener  ù  subir  d’abord  un 
examen  somatique,  gagner  peu  à  peu  sa  confiance 
pour  pénétrer  finalement  dans  sa  vie  psychique  la 
plus  intime,  la  plus  secrète. 

11  importe  de  confesser  un  aliéné  sans  en  avoir 
Tair,  car,  rappelez-vous  celte  vérité  démontrée  par 
l’expérience  clinique  :  «  Le  meilleur  examen  clinique 
est  celui  qu’on  fait  à  l  insu  du  patient.  » 

Il  faut,  avant  tout,  regarder  et  écouter  avec  la 
plus  grande  attention.  Rien  ne  doit  échapper  à  vos 
yeux  et  à  vos  oreilles  :  l'expression  du  visage  du 
sujet,  son  regard,  ses  manières,  ses  attitudes,  ses 
gestes,  sa  démarche,  sa  tenue,  sa  voix,  ses  propos. 
Ces  premières  impressions  visuelles  et  auditives 
vous  permettront  d’apprécier  à  quel  genre  de  ma¬ 
lade  vous  avez  affaire  ;  excité,  déprimé,  halluciné, 
dément. 

Est-il  agite,  pousse-t-il  des  cris,  commet-il  des 
actes  désordonnés  :  c’est  un  sujet  à  l’état  d’excita¬ 
tion  maniaque.  —  Est-il,  au  contraire,  immobile, 
accablé,  gémissant  et  anxieux  :  il  s’agit  d’un  malade 
è  l’état  de  dépression  mélancolique.  —  A-t-il  une 
attitude  inspirée,  le  regard  fixe,  l’oreille  au  guet  ; 
c’est  un  halluciné.  —  Ses  yeux  sont-ils  scrutateurs 
et  méfiants,  tient-il  des  propos  plus  ou  moins  réti¬ 
cents  :  on  a  probablement  affaire  à  un  persécuté.  — 
La  physionomie  particulièrement  terne,  effacée,  dé¬ 
pourvue  do  toute  expression,  s’éclaire-t-elle  tout  à 
coup,  sans  cause  apparente,  d’un  sourire  béat  :  il  y 
a  lii  le  masque  de  la  démence  paralytique.  —  Et  cet 
autre  visage  qui  rit  ou  pleure  d’une  façon  spasmo¬ 
dique,  ne  correspondant  à  aucun  motif  réel,  trahit 
souvent  une  démence  causée  par  quelque  lésion  cé¬ 
rébrale  circonscrite. 

Cette  piemière  enquête  visuelle  et  auditive  peut 
également  renseigner  sur  l’état  du  système  nerveux 
du  sujet  et  déceler  :  une  hémiplégie,  nne  monoplé¬ 
gie,  des  tics,  de  Tataxie,  du  tremblement,  de  l’em¬ 
barras  de  la  parole,  de  la  blésité.  Elle  permet  aussi 
de  découvrir  les  mallormations  squelettiques,  les 
asymétries,  les  cicatrices,  les  troubles  sensoriels 
graves,  comme  la  surdtté. 

Orienté  ainsi  par  ces  impressions  initiales,  on 
peut  pousser  plus  à  fond  l’examen  psychologique,  en 
posant  au  sujet  des  questions  appropriées  ii  son  cas. 
11  faut  éviter  de  se  servir  de  questionnaires-omnibus. 
Si  vous  êtes  en  présence  d’un  malade  que  vous  sup¬ 
posez  être  atteint  de  dépression  mélancolique  avec 
des  idées  délirantes  de  culpabilité,  vous  le  laisserez 
parler  et  vous  l’écouterez  attentivement.  Ce  n’est  que 
a  il  larde  à  vous  dire  le  fond  même  de  ses  préoccu¬ 
pations  morbides,  que  vous  lui  proposerez  une 
question  nette,  allant  droit  au  fait,  dans  le  genre  de 
celle-ci  :  «  Quel  mal  avez-vous  fait  ?  »  «  De  quel 
crime  vous  accusez-vous?  » 

Les  questions  doivent  varier  avec  chaque  malade, 
tout  en  restant  conformes  a  nn  plan  général.  Elles 
doivent  être  posées  avec  simplicité,  politesse,  bien¬ 
veillance  et  inépuisable  patience.  St  singuliers  que 
peuvent  être  les  propos  spontanés  ou  provoqués 
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d’un  aliéné,  il  importe  de  conserver  imperturbable¬ 
ment  sou  sérieux,  de  ne  jamais  se  moquer  des  idées 
émises,  de  ne  jamais  émettre  une  réflexion  blessante 
ou  méprisante. 

Une  autre  situation,  plus  difficile  pour  le  médecin 
chargé  d’examiner  un  malade,  est  créée  par  le  mu¬ 
tisme  volontaire  de  ce  dernier.  Ou  l’observe  très 
fréquemment  en  clinique  des  maladies  mentales  : 
et  quand  il  n’est  pas  simulé,  il  indique  l’existence, 
soit  d’une  profonde  dépression  mélancolique,  soit 
d’un  état  de  stupeur,  soit  d’un  délire  de  persécution, 
accompagné  ou  non  d’hallucinations  auditives.  Mais 
le  mutisme  volontaire  peut  ne  pas  être  absolu  et,  de 
temps  à  autre,  le  mélancolique,  le  stuporeux,  le  per¬ 
sécuté,  peuvent  prononcer  un  mot  ou  une  phrase  qui 
reflètent  leur  état  mental. 

Il  va  de  soi  que,  dans  tons  les  cas,  l’examen  men¬ 
tal  direct  sera  précédé  d’une  enquête  anamnestique 
rigoureuse  et  suivi  d’un  examen  neurologique,  mor¬ 
phologique  et  viscéral  complet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Paralysie  du  sciatique  avec  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  après  une  Injection  Intramusculaire  de 
Salvarsan;  collapsus  grave  après  une  injection 
sous-cutanée.  —  Rindflkiscii  (de  Dortsmund)  rap¬ 
porte  deux  accidents  qu  il  a  observés  après  des  in¬ 
jections  de  606. 

Un  homme  de  29  ans,  tuberculeux,  atteint  de  sy¬ 
philis  secondaire,  reçoit,  le  21  Octobre  1910,  nne 
injection  intramusculaire  de  0,70  d’arsénobenzol  dans 
10  centimètres  cubes  de  solution  faiblement  alcaline. 
Huit  heures  après  l'injection,  il  se  plaignit  de  fortes 
douleurs  dans  la  jambe  gauche,  qui  bientôt  devinrent 
ai  vives  que  même  la  morphine  n’amena  aucun  sou¬ 
lagement. 

Ces  douleurs  offrirent  le  caractère  de  la  sciatique  : 
signe  de  Lasègue  très  net,  mais  le  territoire  du  nerf 
péronier  (sciatique  poplité  externe)  était  particulière¬ 
ment  touché.  Trois  semaines  après  l’injection,  il 
existait  une  paralysie  totale  du  péronier  avec  trou¬ 
bles  typiques  de  la  sensibilité  sur  la  face  externe  de 
la  jambe  et  du  dos  du  pied;  atrophie  musculaire 
atteignant  même  certains  muscles  de  la  cuisse  (adduc¬ 
teurs)  et  réaction  de  d-générescence. 

Ces  troubles,  qui  persistent  depuis  plusieurs  mois, 
doivent  être  attribués  à  une  névrite  arsenicale  :  plu¬ 
sieurs  cas  semblables  ont  d’ailleurs  déjà  été  publiés 
(La  Presse  Médicale,  1911,  n»  30).  Dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  l’injection  intrafessière  avait  cependant  été 
faite  au  lieu  d’élection,  c’est-à-dire  à  3  centimètres 
au-dessus  de  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du 
tiers  moyen  de  la  ligne  de  Nélaton-Roser. 

Dans  le  deuxième  cas  de  l’auteur,  il  s’agit  d’un 
homme  de  50  ans,  atteint  d’anévrisme  de  Taorte  avec 
"Wassermann  positif,  sans  aucun  signe  d’insuffisance 
cardiaque.  Sur  la  demande  expresse  du  malade,  on 
lui  fait  une  injection  sous-cutanée  de  0,20  de  Sal¬ 
varsan  dans  20  centimètres  cubes  de  solution  faible¬ 
ment  alcaline  à  la  partie  externe  de  la  cuisse. 

Immédiatement  après  l’injection,  le  malade  ressent 
de  vives  douleurs  ;  son  visage  s’altère,  se  couvre  de 
sueurs  froides;  le  pouls  devient  petit.  Cet  état  alar¬ 
mant  dura  deux  heures  et,  sous  l’influence  d’injec¬ 
tions  de  morphiue,  d’huile  camphrée,  tous  ces  phéno¬ 
mènes  disparurent  progressivement. 

Ce  collapsus  semble  dû  .4  la  vive  douleur  causée 
par  l’injection.  (Milnch.  ined.  Woch.,  1911,  t.  L’\H1I, 
n“  25,  20  Juin,  p,  1357-1359.)  R.  B. 

Un  cas  de  «  purpura  fulminans  »  do  Henoch.  - 

MM.  E.  Weill  et  G.  Mouriquand  ont  eu  l’occasion 
d’observer  un  très  bel  exemple  de  purpura  fulminans, 
qui  peut  se  résumer  ainsi  :  Chez  un  nourrisson  de 
6  mois,  de  belle  santé,  atteint  seulement  depuis 
10  jours  de  vagues  troubles  intestinaux  sans  impor¬ 
tance,  éclate  brusquement  une  infection  uniquement 
caractérisée  au  début  par  la  fièvre  et  une  tachycardie 
extrême. 

Huit  heures  environ  après  la  convulsion  oculaire 
initiale  apparaissent  deux  taches  purpuriques  punc¬ 
tiformes  sur  l’abdomen.  Les  taches  sc  multiplient  et 
se  diffusent  avec  une  rapidité  incroyable,  au  point 
que  l’enfant,  au  bout  de  deux  heures,  est  littéralement 
couvert  de  grands  placards  ecchymoliques  et  meurt 
quinze  heures  après  le  début  des  accidents.  (Arch, 
de  Méd.  des  en/ants,  t.  XIV,  n»  8,  p.  610.) 

G.  S. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARTS 

COURS  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie 

LEÇON  D’OUVERTURE 

de  M.  le  Professeur  Maurice  LETULLE 
(9  .lanvier  1912). 


Mesdames,  Messieurs, 

NE  tradition  ancienne  et  touchante 
veut,  qu’en  prenant  possession 
de  sa  chaire  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  le  professeur 
adresse,  tout  d’abord,  ses  remerciements  aux 
collègues  qui  viennent  de  lui  ouvrir  les  portes 
de  la  vénérable  demeure. 

Les  circonstances  font  que  j’éprouve  une 
joie  profonde  à  m’acquitter  de  ce  devoir  en 
commençant  par  exprimer  à  mon  excellent 
maître  et  ami,  à  M.  le  doyen  Landouzy,  l’ex¬ 
pression  de  ma  gratitude  et  de  ma  vieille 
afîectlon. 

Aies  collègues  Dcjerine,  Paul  Segond,  de 


n»l.  E,  Ph-OK. 

LÉON  EABEÉ 

Lapersonne,  Gaucher,  sont  des  amis  d’en¬ 
fance  qui  n’ont  jamais  cessé  de  me  prodiguer 
les  preuves  de  leur  dévouement.  Mon  vénéré 
et  illustre  maître,  AI.  Armand  Gautier,  m’a 
entouré  d’une  affection  quasi-paternelle. Nom¬ 
bre  d’autres  sont  demeurés  mes  bons  compa¬ 
gnons  de  lutte  pendant  les  belles  années  de 
notre  jeunesse  où  nous  combattions  côte  à 
côte.  A  tous,  ce  soir,  je  dis,  du  fond  du  cœur  : 
Alerci. 

Messieurs,  il  est  un  autre  usage,  beaucoup 
plus  émouvant  encore,  auquel  le  nouveau  pro¬ 
fesseur  ne  peut  davantage  se  soustraire  en 
ouvrant  son  cours  ;  il  doit  remercier  aussi  ses 
maîtres,  vivants  ou  disparus.  La  route  a  été, 
pour  moi,  longue  et  quelque  peu  rude.  La 
voilà,  aujourd’hui,  presque  partout  parsemée 
de  tombeaux.  Rares,  trop  rares,  sont  ceux  de 
mes  maîtres  demeurés  debout... 

Il  m’a  semblé  que  la  façon  la  meilleure  était 
de  consacrer  aux  survivants  et  aux  morts 
l’hommage  de  mes  chers  souvenirs.  Ce  me 
sera  l’occasion  d’esquisser,  pour  vous.  Mes¬ 
sieurs,  comme  une  première  page  d’Histoire 
contemporaine. 


Lorsqu’au  lendemain  de  l’Année  terrible, 
laFaculté  de  médecine,  fermée  plus  de  quinze 
mois,  il  cause  des  horreurs  de  la  guerre  franco- 
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allemande  et  de  la  Commune,  rouvrit  ses 
portes,  les  études  reprirent  avec  un  entrain 
extraordinaire.  La  jeune  génération,  dont  nous 
faisions  partie,  se  précipitait  aux  cours  magis¬ 
traux,  poussée  par  le  légitime  besoin  d’appren¬ 
dre  et  avec  la  volonté  de  ne  pas  perdre  un 
temps  d’autant  plus  précieux,  qu’il  était 
comme  un  dérivatif  aux  douleurs  dont  nos 
cœurs  saignaient  après  le  démembrement  de 
la  Patrie.  Sappey,  ici  même,  démontrait  l’ana¬ 
tomie,  et  les  gradins  étaient  combles.  Charles 
lîobin  s’eQ’orçait  de  nous  ouvrir  les  arcanes 
de  riLlstologie  normale.  Les  cliniques  de  clil- 
rurgie,où  nous  nous  empressions  d’aller,  tous 
les  matins,  étaient,  sous  la  direction  du  «  Père  » 
Gosselin,  des  professeurs  Richet  et  Rroca,  en¬ 
vahies  par  une  masse  d’étudiants.  Perdu  dans 
la  foule,  sans  relations  médicales  d’aucune 
sorte,  le  jeune  déraciné  du  Pei'che,  que  j’étais, 
se  désolait  de  ne  rien  voir,  à  l’hôpital,  et  de 
ne  pouvoir  disséquer  à  l’ttcole  pratique,  où  le 
Grand  Réformateur  Farabeuf  ne  devait  arriver 
que  six  ans  plus  tard. 

Par  bonheur,  sur  une  recommandation  d’un 
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de  mes  oncles,  son  camarade  de  collège,  le 
chirurgien  Léon  Labbé,  m’accueillit  à  la  Pitié  ; 
il  fut  mon  premier  maître.  Le  voici,  grâce  à 
sa  verte  vieillesse,  le  Nestor  de  la  chirurgie 
française.  En  1872,  Labbé  était  déjà  un  des 
brillants  maîtres  de  l’Ecole  de  Paris.  Il  devait 


sa  célébrité  à  son  expérience  clinique  con¬ 
sommée  et  à  sa  maîtrise  opératoire.  Il  per¬ 
sonnifiait  l'organisateur  infatigable  de  la  vic¬ 
toire,  toujours  prêt  à  combattre,  jusqu’au  bout, 
contre  le  mal. 

Quarante  ans  ont  passé  et  le  vieux  maitre 
possède,  à  l’Institut  de  France,  à  l’Académie 
de  médecine-,  au  Sénat,  la  même  autorité,  la 
même  énergie,  la  même  popularité. 

Un  matin,  m’ayant  pris  les  mains,  Labbé  me 
confia  à  Coÿne,  son  alter  ego,  et  ce  geste 
paternel  décida  de  ma  vie. 

Le  professeur  Coÿne  va,  dans  quelques 
mois,  prendre,  à  la  F’aculté  de  Bordeaux,  une 
retraite  bien  méritée.  En  ces  temps  lointains, 
Coÿne  préparait,  avec  Labbé,  le  «  Traité  des 
tumeurs  bénignes  du  sein  »  qui,  aujourd’hui 
encore,  fait  loi  en  pathologie  chirurgicale.  11 
préludait  à  ses  remarquables  travaux  d’IIis- 
tologle  normale  et  pathologique,  par  un  cours 
libre  d’anatomie  descriptive  donné  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  Clamart.  Coÿne  me  choisit  pour 
préparateur  et  m’apprit  l’anatomie. 

Quittant  l’internat,  Coÿne  me  remit  aux 
mains  deTroisler,  interne  du  professeur  Vul- 
pian.  Troisier,  dont  les  travaux  sur  les  lésions 
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cancéreuses  des  vaisseaux  lymphatiques  font 
date,  Troisier,  mon  bien  cher  ami,  qui  a  donné 
son  nom  à  l’adénopathie  cancéreuse  sus-cla¬ 
viculaire  gauche,  fut  mon  initiateur  en  auscul¬ 
tation  et  en  histologie.  Je  lui  dois  d’avoir  pu 
connaître  et  aimer  Vulpian. 

Vulplan,  en  1873,  venait  de  passer  de  la 
chaire  d’Anatomie  pathologique  à  celle  de 
Pathologie  comparée  et  expérimentale.  Phy¬ 
siologiste  éminent,  anatomo-pathologiste  et 
clinicien  d’une  rare  expérience,  il  menait  une 
existence  entourée  de  respect,  tout  entière 
vouée  au  laboratoire  et  à  l’hôpital.  La  droiture 
de  son  caractère,  sa  haute  honnêteté  scienti¬ 
fique,  ses  travaux  célèbres  sur  la  physiologie 
du  système  nerveux  et  sur  les  maladies  de  la 
moelle  épinière  allaient  lui  ouvrir  les  portes 
de  l’Institut  de  France. 

Sa  belle  tête,  au  front  pensif,  barré  de  rides 
profondes  et  surmonté  d’une  puissante  cheve¬ 
lure,  réalisait,  à  nos  yeux  d’adolescents,  l’image 
d’Esculape,  le  dieu  de  la  Médecine.  En  lui-, 
le  savant  uni  au  médecin  formait  une  combi¬ 
naison  si  harmonieuse,  si  exemplaire,  qu’il 
forçait  l’admiration  universelle. 

Vers  la  même  époque,  Victor  Campenon, 
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qui  devait  devenir  pour  moi  un  grand  frère 
bien-aimé,  m’apprit  la  Pathologie  et  m’en¬ 
traîna,  par  son  exemple,  dans  la  voie  péril- 
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leuse,  mais  si  passionnante,  des  concours. 
La  maigreur  de  Campenon  était  légendaire 
dans  l’internat.  Elle  égalait  sa  mémoire  pro¬ 
digieuse  et  son  inépuisable  érudition.  En  ce 
temps-là,  où  les  Précis  et  les  Manuels  n’exis¬ 
taient  pas  encore,  la  Pathologie  était  éparse, 
documentaire  ;  elle  ne  s'apprenait  guère  que 
«  par  bribes  »  dans  les  travaux  originaux. 
Campenon  était  le  Livre  vivant,  universel, 
dans  lequel  on  trouvait  sur-le-champ,  en  ordre, 
bien  au  point  et  résumé  à  souhait,  tout  ce 
qu’il  fallait  savoir.  Bien  avant  d’être  profes¬ 
seur  agrégé  et  alors  que  la  Faculté  ne  son¬ 
geait  pas  à  instituer  ces  «  Cours  complé¬ 
mentaires  ))  qui  eurent  tant  de  succès  auprès 
des  étudiants,  Campenon  avait  fondé  son  cours 
libre  de  la  rue  Mignon.  Une  foule  de  méde¬ 
cins  parmi  les  plus  renommés,  d’aujourd’hui, 
■y  allaient  chercher  la  bonne  technique  éduca¬ 
trice  et  acquérir  le  fonds  même  de  leur  ins¬ 
truction  scientifique. 

Le  pi  olesseur  I;épine,  dont  je  devins  l’ex- 
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terne,  en  1874,  était  déjà  célèbre.  Observateur 
ingénieux,  plein  de  science  et  d’une  érudition 
merveilleuse,  il  devait  bientôt  fonder,  à  Lyon, 
cette  École  clinique  d’où  sortirent  tant  de 
travaux  remarquables  et  tant  de  brillants 
élèves. 

Son  nom  restera  attaché  à  l’étude  appro¬ 
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fondie  des  diabètes,  de  la  glycolyse,  des 
afiPections  du  foie  et  du  pancréas. 

La  Providence  voulut  qu’en  même  temps 
le  Professeur  Damaschino  devînt  mon  cher 
Patron.  Elève  préféré  de  HenriRoger,  Damas¬ 
chino,  agrégé  depuis  deux  ans,  était  déjà 
renommé  par  ses  nombreux  travaux  de  patho¬ 
logie  infantile.  Il  occupait  l’une  des  premières 
places  parmi  les  fondateurs  de  l’histologie 
pathologique  en  France. 

Adoré  de  ses  élèves,  pour  l’instruction  des¬ 
quels  il  se  prodiguait,  il  personnifiait  la  Bonté, 
à  la  fois  indulgente  et  tutélaire.  Petit  de  taille 
et  d’une  élégante  minceur,  avec  sa  figure  fine 
et  douce  éclairée  par  deux  grands  yeux,  gais, 
vifs,  abrités  derrière  des  verres  de  myope, 
Damaschino  nous  apparaissait  comme  un  grand  ^ 
travailleur,  toujours  plein  d’entrain,  heureux 
de  vivre  pour  la  science  et  fier  d’escompter 
les  nombreuses  années  qu’il  avait  encore 
devant  lui.  En  réalité,  atteint,  tout  jeune, 
d’endocardite  rhumatismale,  notre  maître 
aimé  suivait,  sur  lui-même,  les  progrès  de 
son  incurable  lésion,  avec  une  sérénité  d’âme 
admirnble.  Vingt-cinq  années  durant,  il  at- 
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tendit  ainsi  la  mort,  debout,  impavide  et  sou¬ 
riant.  La  terrible  épidémie  d’influenza  de  1889 
le  compta  au  nombre  de  ses  premières  vic¬ 
times. 

A  ce  grand  éducateur,  à  cet  homme  de  bien, 
à  ce  savant  je  dois  tout  :  le  peu  que  je  sais, 
ce  qu’il  peut  y  avoir  de  bon  en  moi,  ma  si¬ 
tuation,  ma  vie  même,  qu’il  sauva...  Excusez 
donc  la  profonde  émotion  que  je  ressens  au 
souvenir  d’un  tel  Maître  qui  se  montra  pour 
moi,  jusqu’à  sa  mort,  un  second  père. 

Le  professeur  Parrot,  auprès  duquel  je 
vécus,  en  1875,  une  année,  aux  Enfants-As¬ 
sistés,  était  déjà  à  l’apogée  de  sa  gloire. 

Plein  de  finesse  et  de  charme,  artiste  dans 
Pâme,  Parrot  s’était  classé  comme  un  savant, 
aussi  tenace  dans  ses  recherches  qu’élégant 
et  distingué,  dans  sa  vie.  Et  c’était,  pour  nous 
tous,  un  contraste  frappant  que  de  voir,  chaque 
matin,  à  l’amphithéâtre  des  morts,  cette  tête 
gracieuse,  aux  longs  cheveux  d’un  blond 
pâle,  penchée  obstinément  sur  d’innombra¬ 
bles  cadavres  putréfiés,  et  cherchant,  avec  une 
patience  inlassable,  les  caractères  distinctifs 
des  ostéopathies  syphilitiques  et  du  rachi¬ 
tisme. 

A  force  de  persévérance,  le  maître  parvint 
à  élever  un  monument  anatomo-pathologique 
et  clinique  impérissable  ;  mais  ce  fut  au  prix 


de  sa  vie  qu’il  paya  sa  part  de  gloire  :  Parrot 
succomba,  en  1883,  à  une  pneumonie  infec¬ 
tieuse  contractée  dans  son  terrible  laboratoire. 
Le  même  sort  était  réservé  à  Vulpian,  quatre 
ans  plus  tard. 

Le  professeur  Ulysse  'frélat,  qui  me  prit 
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comme  interne,  en  1876,  était  professeur  de 
pathologie  chirurgicale  depuis  quatre  ans  :  il 
jouissait  d’une  réputation  universelle.  Chi¬ 
rurgien  d’une  habileté  manuelle  incompa¬ 
rable,  amoureux  de  son  art,  Trélat  était  une 
intelligence  d’élite  servie  par  le  don  merveil¬ 
leux  de  la  parole. 

Rompu  aux  opérations  les  plus  délicates, 
il  se  plaisait  aux  autoplasties  les  plus  ardues, 
aux  interventions  les  plus  périlleuses.  Ce  fut 
un  véritable  précurseur  :  il  réalisa  l’asepsie 
avant  même  que  le  mot  n’eût  été  créé,  comme, 
du  reste,  il  avait  su,  par  ses  pansements  à 
l’alcool  dilué,  bannir  de  son  service  hospi¬ 
talier  la  suppuration,  et  instituer,  bien  avant 
la  pratique  de  l’antisepsie,  le  traitement  anti¬ 
septique  des  plaies  chirurgicales. 

Nourri  de  belles-lettres  et  de  hautes  pen¬ 
sées  philosophiques,  philanthrope  et  socio¬ 
logue  éclairé,  Trélat  était,  de  plus,  né  ora¬ 
teur.  Son  éloquence  ne  lui  servait  qu’à  la  dé¬ 
fense  ardente  de  ce  qu’il  croyait  être  la  vérité  ; 
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cette  éloquence,  alors,  se  développait,  puis¬ 
sante  et  magnifique,  et,  dans  un  style  impec¬ 
cable,  n’usant  que  de  termes  précis,  elle  s’im¬ 
posait,  entraînant  la  conviction. 
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Le  masque  rugueux,  couturé  de  plis  ex¬ 
pressifs,  cachait  une  âme  exquise  révélée  par 
un  regard  pénétrant,  plein  de  feu,  loyal  et 
franc.  La  voix,  chaude  et  prenante,  était,  de 
temps  à  autre,  coupée  par  une  quinte  de  toux 
rauque,  déchirante.  Et  cette  toux  même,  qui 
venait  ainsi  briser  l’effet  de  l’harmonieuse 
période,  ajoutait  encore  à  l’argumentation  un 
je  ne  sais  quoi  de  douloureux,  d’angoissant, 
qui  servait  à  l’orateur  et  achevait  la  conquête 
de  son  auditoire  ! 

Les  hasards  du  concours  me  firent,  en  1879, 
interne  médaillé  d’or  chez  le  professeur  Mi¬ 
chel  Peter. 

Fils  de  ses  œuvres,  Peter  était,  à  cette  épo¬ 
que,  parvenu,  par  son  énergie  indomptable 
et  sa  ténacité,  à  la  plus  haute  situation  médi¬ 
cale.  En  lui,  le  lettré  était  autant,  sinon  plus 
remarquable  que  le  clinicien,  élève  de  notre 
grand  Trousseau.  Les  cliniques  de  Peter 
avaient  un  succès  retentissant  ;  il  les  rédigeait 
en  un  style  étincelant  de  verve,  plein  d’hu¬ 
mour,  où  les  mots  heureux  éclataient  à  cha¬ 
que  page,  sertis  dans  leurs  assonnances  ou 
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leurs  consonnances  souvent  curieuses,  tou¬ 
jours  imagées. 

Petit,  aminci  encore  par  sa  légendaire  re¬ 
dingote  noire,  Peter,  avec  sa  tête  expressive, 
quelque  peu  hirsute,  à  la  barbe  grisonnante, 
«  en  broussaille  » ,  réalisait  le  type  du  polémiste 
ardent,  combatif,  toujours  prêt  à  l’attaque 
pour  la  défense  des  idées  qui  lui  étalent 
chères.  Ses  travaux  sur  la  tuberculose,  sur 
les  maladies  du  cœur,  sur  les  affections  des 
voies  digestives,  le  montrent,  aujourd’hui  en¬ 
core,  tel  qu’il  était  :  vivant  sa  vie  intensive, 
fidèle  à  scs  haines  plus  encore  peut-être  qu’à 
ses  amitiés,  en  véritable  héritier  de  Broussais, 
dont  il  continua,  jusqu’au  dernier  jour,  la 
tradition,  la  méthode  et  les  errements. 

Deux  de  mes  maîtres,  Cornll  et  Hanot,  me 
restent  à  rappeler,  avant  de  clore  ma  liste, 
et  ces  deux  hommes,  si  différents  l’un  de 
l’autre  par  leur  caractère,  leur  tendance  scien¬ 
tifique  et  leur  enseignement,  se  sont  cepen¬ 
dant  trouvés  liés  l’un  à  l’autre  d’une  si  sin¬ 
cère,  d’une  si  fidèle  amitié,  qu’il  m’est  impos¬ 
sible  de  les  séparer  dans  mon  souvenir. 

Hanot,  mon  fidèle  ami  et  mon  maître,  mort 
professeur  avant  d’avoir  eu  la  joie  suprême  de 
prononcer  sa  leçon  inaugurale,  Hanot  était 
l’élève  chéri  de  Lasègue. 


Elevé,  par  ce  maître  incomparable,  au  mi¬ 
lieu  des  vastes  conceptions  de  la  Pathologie 
générale,  Hanot  possédait,  en  outre,  la 
science  de  l’observation  hippocratique,  et  la 
clinique  n’avait  pas  de  plus  zélé  pratiquant 
que  lui.  Ses  travaux  justement  célèbres  sur 
le  foie  pathologique,  sur  les  affections  pulmo¬ 
naires  et  sur  le  péritoine  en  sont  la  preuve 
historique. 

Son  visage,  aux  traits  énergiques,  pétris 
largement,  rappelait  un  tribun  de  la  Rome 
antique  :  il  cachait  une  âme  douce,  impres¬ 
sionnable  et  tendre.  Cette  haute  intelligence, 
toute  vibrante  du  feu  intérieur  de  la  pensée, 
était  un  instrument  merveilleux,  qu’il  suffisait 
à  ses  amis  de  toucher  doucement  pour  lui 
faire  rendre,  sur-le-champ,  sans  nul  effort, 
les  accords  les  plus  purs,  les  plus  impres¬ 
sionnants,  les  plus  beaux.  Jaillissant  à  flots 
impétueux  de  ce  cerveau  créateur,  les  idées 
se  formulaient  en  un  style  d’une  originalité 
toujours  nouvelle. 

Pour  tous  ceux  qui  l’approchèrent  et  de¬ 
vinrent  ses  amis  et  ses  admirateurs,  Hanot 
n’était  pas  seulement  un  savant  clinicien, 
doublé  d’un  anatomo-pathologiste  de  premier 
ordre  et  d’un  grand  pathologiste  généralisa¬ 
teur  :  maintes  fois,  au  cours  de  ses  envolées 
superbes,  ce  semeur  d’idées,  ce  poète  de  la 
Science,  se  manifesta  le  digne  héritier  du 
génie  d’un  Blchat,  d’un  Laënnec  ou  d’un 
Cruveilhier. 

Quel  Professeur  la  E^aculté  perdit  le  jour 
où  un  drame  intime  et  terrible  vint  briser, 
d’un  coup  brutal,  cette  admirable  existence 
qui  s’était  volontairement  vouée  au  culte  de 
la  science  médicale  ! 

Le  Professeur  Cornil,  auprès  duquel  j’eus 
la  fortune  de  travailler  près  d’un  quart 
de  siècle,  formait,  avec  son  élève  Hanot.  le 
contraste  le  plus  extraordinaire.  Il  m’a  été 
donné  de  rappeler  ailleurs,  comme  elle  le 
méritait,  l’œuvre  considérable  de  VTctor 
Cornll  et  de  montrer  que  ce  savant  avait  été, 
en  France,  le  grand  ouvrier  de  l’IIisto-pa- 
thologie.  Il  nous  donnait  l’exemple  quotidien 
du  travailleur,  patient.  Infatigable,  construi¬ 
sant  lentement,  pierre  à  pierre,  d’une  main 
experte  et  sûre,  les  fondements  de  la  Science 
médicale  moderne.  Pour  ce  sage,  qui  demeura 
cinquante  ans  penché  sur  les  lésions  du  corps 
humain,  les  envolées  étalent  inutiles,  et  vaines 
les  épopées.  Seuls,  les  faits  comptaient  à 
ses  yeux,  à  la  condition  d’avoir  été  observés 
de  la  façon  la  plus  détaillée.  Songez,  Mes¬ 
sieurs,  à  l’œuvre  gigantesque  qu’il  s’était 
imposée  :  la  révision  complète,  au  moyen 
du  microscope,  de  l’ensemble  des  altérations 
matérielles  de  la  Machine  humaine. 

Ce  maître  respectait  l’individualité  de  ses 
élèves  ;  loin  de  leur  imposer  le  sceau  de  son 
génie  propre  ou  l’esclavage  de  ses  idées,  il  les 
laissait  s’épanouir,  dans  la  pleine  liberté  de 
leur  labeur  et  de  leur  personnalité.  Avec  le 
recul  du  temps,  avec  l’expérience  de,  la  vie, 
je  sens  grandir,  chaque  jour,  ma  reconnais¬ 
sance  pour  ce  dernier  de  mes  maîtres,  dont  la 
longue  hospitalité  fut,  pour  moi,  si  douce  et, 
parfois,  si  féconde... 

*** 

Comment,  auprès  de  tels  maîtres,  ne  pas 
aimer  profondément  la  Médecine?  Messieurs, 
après  avoir  consacré  trente-cinq  ans  de  ma 
vie  à  la  Science  Anatomo-pathologique  et  à  la 


Clinique,  je  me  présente  ce  soir,  devant  vous, 
professeur  d’Histoire  de  la  Médecine.  Per- 
mettez-moi  donc  d’aborder  une  question 


PROFESSEUH  HANOT 


aussi  attrayante  qu’elle  est  délicate,  ci'lle  do 
savoir  quelle  est  la  meilleure  méthode  d’en¬ 
seignement  de  la  Science  historique  à  la 
l"aculté  de  médecine.  Ce  prol)lème  m’appa- 
ralt  comme  un  cas  de  conscience  qui  m’est 
imposé  par  les  circonstances  actuelles. 

La  Médecine  est  la  plus  passionnanle,  la 
plus  enviable,  certains  même  ont  pu  dire  : 
la  plus  enviée,  des  carrières  libérales.  Elle 
détient  un  privilège  qu’on  ne  saurait  lui  con¬ 
tester  :  elle  constitue,  à  la  fois,  un  Art  et  une 
Science. 

Norte  Art,  si  long,  si  difficile,  ne  s’acquiert 
qu’au  prix  d’uzi  pénible  apprentissage.  Ses 
origines  se  perdent  dans  les  brumes  lointaines 
des  pi'emières  civilisations  :  Il  avait  déjà 


Phol.  h.  Pirov. 
PnOI'ESSEUE  CORNU. 


atteint  un  haut  degré  de  perfection  au  temps, 
quasi-fabuleux,  d’Hippocrate. 

Beaucoup  plus  tard  venue ,  la  Science 
médicale  est  une  science  composite,  en  per- 
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pétueile  évolution  :  elle  offre  aux  investiga¬ 
tions  de  la  Physique,  de  la  Chimie,  de  l’His¬ 
toire  naturelle,  de  la  Biologie  entière,  un 
champ  illimité,  d’une  richesse  Inouïe,  et  dont 
les  produits,  cultivés  par  des  milliers  de 
travailleurs,  s’accumulent  en  vue  du  soula¬ 
gement  de  l’Humanité  soufirante. 

Or,  cette  Science  et  cet  Art  intimement 
associés  représentent  une  émanation  directe 
de  l’Histoire.  Les  découvertes  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie,  tout  ce  qui  constitue  le 
fonds  et  le  tréfonds  de  nos  connaissances, 
sont  comme  autant  de  lambi^aux  de  la  vie  de 
nos  ancêtres.  Et  c’est  de  ces  parcelles  pré¬ 
cieuses  que  nos  pères  composaient,  que  nous 
composons  nous-mêmes  encore,  et  que  nos 
lils  composeront  demain,  l’Enseignement  de 
la  Médecine. 

Voici  le  jeune  étudiant,  au  lendemain  de 
son  Immatriculation  sur  les  registres  de  notre 
vénérable  Faculté.  A  peine  a-t-il  commencé 
à  déchiffrer  (avec  une  certaine  inquiétude) 
son  Traité  d’Anatomie  descriptive,  qu’il  ren¬ 
contre,  à  chaque  page,  une  foule  de  noms 
historiques.  Ces  noms  des  vieux  maîtres  lui 
deviendront  vite  familiers.  H  les  respecte  et 
les  admire,  car  (éest  pour  lui  qu’ils  travail¬ 
laient  jadis,  et  plusieurs  môme  sont  morts  à 
la  peine,  \  a-l-ll.  certain  matin,  le  cœur  un 
peu  ému,  faire  scs  premières  armes  à  l’hôpl- 
tal?  L’Histoire,  là  encore,  vient  le  prendre  par 
la  main,  pour  l’aider  à  faire  ses  pansements 
comme  «  bénévole  »  en  chirurgie,  ou  pour  ses 
timides  essais  de  palpation,  de  percussion, 
voire  d’auscultation,  s’il  a  égaré  ses  pas  dans 
un  Service  de  médecine.  Oui,  l’histoire  est 
partout,  autour  de  nous,  en  nous-mêmes. 
Chez  nous,  s'instruire  n'est  autre  que  s’im¬ 
poser  volontairement  les  suggestions  d(i  l’ills- 
toire  médicale,  et  la  pratique  de  notre  admi¬ 
rable  profession  n’est,  à  proprement  parler, 
que  de  l’ilistolre  appliquée. 

Bientôt,  notre  futur  confrère  s’avancera 
davantage  encore,  qu’il  le  veuille  ou  non,  sur  la 
route  historique.  Maintes  fols,  au  cours  de  sa 
préparation  aux  examens  de  doctorat,  il  lui 
arrivera  de  se  surprendre  en  train  de  faire 
œuvre  d’historien  :  quel  est  celui  d’entre  vous 
([ui,  ayant  lu  une  phrase,  une  remarque,  dans 
un  de  vos  Manuels,  n’a  pas  ressenti,  au  moins 
une  fols,  la  curiosité  grande  d’aller  consul¬ 
ter,  dans  le  texte  môme,  l’idée  originale  qui 
l’intéresse?  Ce  geste  est,  à  lui  seul,  un 
acte  de  fol  scientifique,  par  lequel  notre 
apprenti  médecin  a  senti  naître  en  lui  le 
désir  de  l’érudition.  En  rendant,  de  la  sorte, 
hommage  à  l'un  de  ses  anciens,  il  a  travaillé, 
quelque  peu,  dans  l’Histoire  de  la  Médecine. 

Mettons  que  ces  velléités  bibliographiques 
ne  se  sont  guère  renouvelées  pendant  les 
dures  années  de  préparation  aux  examens. 
Un  jour  arrive,  cependant,  où  la  confection 
de  sa  thèse  inaugurale  condamne  le  prochain 
docteur  à  feuilleter  un  certain  nombre,  met¬ 
tons  ;  un  petit  nombre  de  mémoires,  an¬ 
ciens  ou  récents,  qui  dorment  sur  les  rayons 
de  la  Bibliothèque  de  la  Faculté.  Pendant  le 
douloureux  enfantement  de  ce  travail  qui,  par 
ordre  de  l’Université,  devra  laisser  dans  nos 
Archives  une  trace  inellaçablc,  fasse  le  Ciel 
qu’aucune  erreur  de  date  ou  de  nom  d’auteur 
n’aille  se  glisser,  sournoisement,  entre  deux 
pages  !  Elle  risquerait  fort  de  se  voir,  par  la 
suite  des  temps,  copiée,  répétée  et  réimpri¬ 
mée,  avec  la  plus  grande  candeur,  par  d’au¬ 
tres  futurs  auteurs,  eux  aussi  en  mal  de 


thèse,  et  trop  peu  liés  avec  la  Bibliogra¬ 
phie. 

-»% 

Mais  pour  celui  qui  veut  étudier  sérieuse¬ 
ment  l’Histoire  de  la  Médecine,  comment 
faut-il  aborder  l’étude  de  cette  Science  et,  dé¬ 
tail  capital  à  mes  yeux,  comment  peut-on,  le 
mieux,  l’enseigner,  si  l’on  veut  rendre  service 
aux  étudiants? 

Cette  double  et  angoissante  question,  je 
me  la  suis  posée  à  moi-même,  le  lendemain 
du  jour  où  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
m’accueillit  dans  son  sein. 

Tout  d’abord,  la  première  réponse  qui  se 
présente  d’elle-même  est  qu’il  faut  commen¬ 
cer  par  V  lîrudition. 

Certes,  la  connaissance  approfondie  des 
livres  est,  avant  tout,  nécessaire  en  cette  ma¬ 
tière  :  la  lecture  attentive  et  prévenue  des 
textes,  imprimés  ou  manuscrits,  s’impose  à 
celui  qui  s’efforce  de  devenir  historien.  Pos¬ 
séder  ses  auteurs,  connaître  à  fond  leurs  re¬ 
cherches,  être  à  môme  de  les  juger,  savoir 
grouper,  dans  un  ordre  chronologique  impec¬ 
cable,  l’ensemble  des  travaux  consacrés  aux 
multiples  problèmes  qui  agitèrent,  autrefois, 
le  monde  médical,  ou  qui  le  passionnent 
encore  aujourd’hui  ;  montrer  ainsi,  par  le 
livre,  les  origines  d’une  grande  découverte, 
la  genèse  d’une  conception  doctrinale  ;  nous 
faire  assister  à  l’évolution  des  idées  qui 
ont  bouleversé  les  siècles  passés  et  calmé, 
pour  quelque  temps,  l’impérieux  besoin 
qu’avaient  nos  ancêtres  de  connaître  la  Vérité, 
tel  devrait  être  le  labeur  d’un  érudit.  Telle  a 
été.  Messieurs,  l’œuvre,  multiple  et  durable, 
d’un  grand  historien  contemporain,  du  pro¬ 
fesseur  Daremberg,  qui  enseignait,  ici,  l’His¬ 
toire,  il  y  a  exactement  quarante  ans. 

En  1841,  Daremberg,  qui  n’avait  pas  en¬ 
core  24  ans,  débutait  dans  la  carrière  en 
exposant  l’état  des  connaissances  de  Galien 
sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie 
du  système  nerveux.  Dès  lors,  en  moins  de 
trente  ans,  après  avoir  parcouru  l’Europe  et 
découvert  d’incomparables  trésors  dans  les 
bibliothèques  étrangères,  il  s’efforce  de  cons¬ 
tituer  une  Bibliothèque  des  médecins  grecs 
et  latins  (1847);  il  publie  un  essai  sur  la 
détermination  et  les  caractères  des  périodes 
de  l’Histoire  de  la  médecine  (1850)  ;  il  traduit 
les  œuvres  d’Oribase, d’Hippocrate  et  deRufus 
d’Ephèse  ;  puis,  il  consacre  à  l’Histoire  et  aux 
Doctrines  médicales  un  livre  très  précieux 
(1865)  ;  il  s’attaque  à  la  Médecine  dans  Homère 
et  se  livre  à  des  recherches  archéologiques  sur 
les  Médecins,  l’Anatomie,  la  Physiologie,  la 
Chirurgie  et  la  Médecine  dans  les  Poèmes  Ho¬ 
mériques  (1865);  bientôt,  il  poursuivra  l’état 
de  la  Médecine  entre  Homère  et  Hippocrate 

(1869). 

Entre  temps,  et  pour  montrer  l’inépui¬ 
sable  richesse  de  ses  moyens,  il  donnait 
ses  Recherches  sur  la  médecine  durant  la 
période  primitive  de  l’Histoire  des  Indous 
(1867),  ainsi  que  son  Résumé  de  l’Histoire 
de  la  médecine  durant  les  xv'  et  xvi"  siècles. 
Enfin,  comme  couronnement  à  ce  gigantesque 
labeur,  Daremberg  terminait,  en  1870,  par 
sa  belle  Histoire  des  Sciences  médicales,  com¬ 
prenant  l’anatomie,  la  physiologie,  la  méde¬ 
cine,  la  chirurgie  et  l’ensemble  des  doctrines 
de  pathologie  générale. 

Espérer  s’approcher,  même  de  très  loin, 
d’une  telle  perfection  dans  l’érudition  est 


impossible.  Combien  de  qualités  précieuses 
devraient  se  trouver,  h  nouveau,  réunies  en 
un  seul  homme!  Sans  parler  du  temps  maté¬ 
riel  indispensable  à  tant  de  recherches  prépa¬ 
ratoires,  Daremberg  était  un  helléniste  de 
premier  ordre  doublé  d’un  latiniste  consommé. 
La  pratique  incessante  des  livres  lui  avait  pro¬ 
curé  le  fil  d’Ariane  qui  le  conduisait  au  but, 
sans  heurts  ni  faux  pas,  parmi  le  dédale,  tou¬ 
jours  effrayant,  de  la  Bibliographie. 

Aujourd’hui,  d’ailleurs,  en  face  du  travail 
vertigineux  qui  entraîne,  en  môme  temps  et 
par  des  voies  multiples,  toutes  les  nations  à 
l’assaut  des  Sciences  biologiques,  il  est  im¬ 
possible  à  un  historien,  fût-il  polyglotte,  de 
posséder  à  fond  l’ensemble  des  publications 
ressortissant  à  l’Histoire  générale  de  la  mé¬ 
decine  :  tenter  de  centraliser  une  aussi  for¬ 
midable  encyclopédie  dépasserait  les  forces 
humaines. 

Considérée  ainsi,  du  haut  de  la  Bibliogra¬ 
phie,  l’Histoire  de  la  Médecine  semble  comme 
un  Monde,  énorme,  chaotique,  accessible  à 
quelques  rares  intelligences  privilégiés. 

11  est  pourtant  un  procédé  de  bibliographie 
pratique,  auquel  l’Histoire  de  la  médecine 
doit  déjà  de  riches  moissons  documentaires, 
sans  avoir  épuisé  les  savants  qui  s’y  sont 
livrés  ;  cette  méthode  de  bibliographie  appli¬ 
quée  est  la  Biographie. 

Le  Biographe  possède  l’inestimable  for¬ 
tune  de  pouvoir  circonscrire  ses  recherches 
et  de  savoir  les  concentrer  sur  un  sujet  choisi 
par  lui-même.  Il  ouvre,  à  sa  guise,  toutes 
grandes,  les  portes  du  Passé  et  fixe  ses 
regards  sur  tel  de  nos  prédécesseurs  qui  a 
laissé  sa  trace  dans  les  Annales  de  la  Méde¬ 
cine.  Il  creuse,  sans  hâte,  profondément, 
Eœuvre  de  son  grand  homme.  H  le  place 
avec  soin  dans  son  milieu,  précise  son  carac¬ 
tère  et  le  fait  revivre  sa  vie.  Il  se  pénètre  des 
connaissances  médicales,  des  sentiments,  des 
préjugés  môme  de  l’époque.  Bref,  il  refait 
l’ambiance  dans  laquelle  a  travaillé  son 
héros.  Ainsi,  le  biographe  arrive  à  exhumer, 
pour  nous,  une  période  de  l’Humanité,  puis¬ 
qu’il  emprunte  à  la  grande  Histoire  géné¬ 
rale  les  documents  dont  il  a  besoin  pour  la 
page  d’IIistoire  médicale  qu’il  s’est  proposé 
d’écrire. 

Les  maîtres  de  ce  maître,  les  élèves  qu’il  a 
pu  susciter  entrent,  de  droit,  à  leur  tour, 
dans  le  cadre  et  le  complètent.  Car,  si,  en 
médecine,  on  n’est  pas  toujours  le  maître 
avéré  de  quelqu’un,  on  est  toujours  l’élève  de 
plusieurs,  dont  le  caractère  et  les  travaux 
ont  décidé  de  notre  vocation. 

L’historien  suit  donc  le  savant  dont  il 
reconstitue  l’existence;  il  le  voit  au  travail, 
scrute  sa  manière,  participe  à  ses  efforts, 
à  ses  angoisses  et  pousse,  avec  lui,  le  cri  de 
triomphe  quand  sonne,  enfin,  l’heure  de  la 
grande  découverte. 

Le  Biographe  a  un  rôle  plus  élevé  encore. 
En  nous  permettant  de  suivre,  par  le  menu, 
le  tenace,  l’épuisant  labeur  d’un  Laënnec,  en 
nous  montrant  cette  volonté  persévérante 
qui  crée,  de  toutes  pièces,  l’Auscultation  mé¬ 
diate  et,  par  elle,  du  môme  coup,  la  Séméio¬ 
logie  complète  des  voies  respiratoires,  l’his¬ 
torien  nous  force  à  mieux  admirer,  h  mieux 
aimer  ce  grand  médecin,  mort  à  quarante- 
cinq  ans,  victime  de  son  génie. 
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Songeons  à  la  somme  des  recherches  méti-  1 
culeuses  qui  furent  nécessaires  à  Laënnec 
pour  établir,  de  ses  propres  mains  de  tour¬ 
neur  expert,  un  bon  instrument,  son  célèbre 
stéthoscope.  Rappelons-nous  que  la  pratique 
du  stétlioscope  fut  réalisée  en  moins  de  deux 
ans  et  enseignée  par  Laënnec  lui-même,  uses 
élèves,  à  l’hôpital  Necker.  N’oublions  pas  qu’à 
la  même  époque,  la  rédaction,  la  correction 
et  l’édition  première  de  son  immortel  «  Traité 
de  l’Auscultation  médiate  »,  ce  livre  extra¬ 
ordinaire  d’à  peu  près  mille  pages,  se  pour¬ 
suivaient,  en  moins  de  trois  années,  de  1816 
à  août  1819  ! 

Et  notre  Cruveilhier!  Que  de  pages  émou¬ 
vantes  et  instructives  comporterait  la  bio¬ 
graphie  de  ce  rude  travailleur,  de  ce  géant 
qui,  par  lui  seul,  avec  ses  propres  res¬ 
sources,  sut  porter  presque  à  la  perfection 
la  Science  des  lésions  macroscopiques  du 
corps  humain  !  Oui,  ce  serait  écrire  un  beau 
drame  intime  que  de  peindre  les  premières 
hésitations,  les  angoisses  morales,  les  ter¬ 
reurs  ressenties  par  ce  jeune  Limousin, 
modeste  et  pieux,  voué  d’abord,  par  sa  mère, 
au  sacerdoce,  puis  poussé  dans  l’étude  de 
la  Médecine  par  l’énergique  volonté  de  son 
père.  Le  montrer  arrivant  à  Paris,  chez 
Dupuytren,  son  compatriote  déjà  illustre,  et 
qui  restera  son  maître  et  son  protecteur  ; 
décrire  le  désarroi  de  cette  âme,  son  affo¬ 
lement  au  contact  de  la  grande  Ville  traî¬ 
tresse;  le  suivre  dans  sa  fuite  au  Grand  Sémi¬ 
naire  de  Saint-Sulpice  ;  expliquer  sa  reprise 
par  une  autorité  paternelle  aussi  perspicace 
qu’impitoyable,  qui  le  contraint  aussitôt  à 
concourir  à  l’internat  des  hôpitaux  ;  expli¬ 
quer  sou  retour  au  pays,  en  1816,  sitôt  sa 
thèse  inaugurale  passée;  le  montrer  heureux 
de  vivre,  là-bas,  chez  lui,  six  années  durant, 
jusqu’en  1822,  une  existence  professionnelle 
obscure  de  petit  médecin  de  campagne  : 
quelle  série  d’intéressants  tableaux  psycholo¬ 
giques  !  Le  2  Février  1823,  une  ordonnance 
royale  crée  le  corps  des  36  agrégés  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  :  les  24  pre¬ 
miers  sont  nommés  au  choix;  les  12  autres 
seront  nommés  au  concours,  fixé  pour  le 
20  Novembre.  Le  père  de  Cruveilhier  exige, 
à  nouveau,  que  son  fils  aille  à  Paris,  sur-le- 
champ,  affronter  les  aléas  de  la  lutte;  et  le 
fils  soumis  est  nommé  agrégé  de  médecine, 
après  avoir  soutenu  brillamment  sa  thèse  sur 
les  ulcérations  pulmonaires  :  «  An  omnls 
pulmonum  exulceratio  vel  etiam  excavatio  in- 
sanabilis?  » 

En  1824,  à  peine  agrégé,  le  voici  profes¬ 
seur  d’Anatomie  à  la  Faculté  de  Montpellier; 
il  ne  lait  qu’y  passer  et  revient,  encore  une 
fois,  se  réfugier  au  foyer  maternel,  au  doux 
pays  natal,  qu’il  a  tant  de  peine  à  abandon¬ 
ner.  Enfin,  en  1825,  Béclard,  professeur  d’a¬ 
natomie  à  la  Faculté  de  Paris,  meurt,  à  qua¬ 
rante  ans,  et  M^''  Frayssinous,  Grand  Maître 
de  l’Université,  choisit,  entre  tous,  Cruveil¬ 
hier,  et  l’impose  comme  successeur  de  Bé¬ 
clard  :  Jean  Cruveilhier  avait  trente-quatre 
ans.  Jamais  coup  d’Etat  ne  fut  plus  justifié. 
De  ce  jour,  convaincu  de  son  devoir,  esclave 
de  sa  conscience,  Cruveilhier  consacrera 
quarante-cinq  ans  de  sa  vie  aux  rudes  tra¬ 
vaux  de  l’Anatomie  pathologique  ;  et,  puis¬ 
qu’on  l’y  avait  contraint,  il  prendra  sa  place 
à  côté  des  Bichat,  des  Dupuytren  et  des 
Laënnec,  grand  parmi  les  plus  grands  Savants 
du  xix'  siècle. 


Nombreuses  et  variées  sont  encore  les 
autres  méthodes  qui  permettent  de  pratiquer 
et  d’enseigner  l’Histoire  de  la  Médecine.  Le 
temps  me  manque.  Messieurs,  pour  les  étu¬ 
dier  toutes,  en  détails,  devant  vous.  Permet- 
tez-moi  d’en  esquisser  deux  encore,  à  larges 
traits. 

La  première  est  la  méthode  critique.  Autant, 
en  matière  d’Art  pur,  la  critique  est  aisée,  si 
l’on  en  croit  le  dicton  populaire,  autant,  lors¬ 
qu’il  s’agit  des  Sciences  biologiques,  cette 
façon  d'étudier  les  travaux  de  nos  devanciers 
est  aléatoire. 

Nous  sommes  loin,  très  loin,  aujourd’hui, 
de  l’époque,  si  rapprochée  de  nous  cependant, 
où  il  suffisait  à  un  Broussais,  entraîné,  aveu¬ 
glé  par  ses  idées  préconçues,  de  sabrer,  à  la 
volée,  toutes  les  Doctrines  médicales,  pas¬ 
sées  ou  contemporaines,  sous  le  fallacieux 
prétexte  de  leur  insuffisance  ou  des  erreurs 
dont,  selon  lui,  elles  regorgeaient. 

De  nos  jours,  la  Critique  médicale  se  re¬ 
connaît  et  s’impose  des  devoirs  plus  stricts, 
plus  précis,  que  la  Science  n’autorise  jamais, 
sous  aucun  prétexte,  à  transgresser.  Cette 
branche  des  Etudes  historiques  qu’est  la  Cri¬ 
tique  scientifique  ne  peut,  ne  doit  être  prati¬ 
quée  que  par  des  hommes  d’une  érudition 
profonde  et  d’une  compétence  éprouvée,  in¬ 
contestable. 

La  Critique  moderne  tient  le  plus  grand 
compte  des  progrès  successifs  accomplis  par 
les  devanciers  ;  elle  reconnaît  leur  lenteur 
comme  inévitable  et  nécessaire.  Bien  loin  de 
condamner  les  errements  du  passé,  pour  la 
vaine  gloire  d’en  faire  table  rase,  elle  utilise 
l’Expérience  de  l’Histoire;  elle  ne  touche  à 
nos  grands  morts  que  d’une  main  émue,  re¬ 
connaissante  envers  eux  de  leurs  persévé¬ 
rants  efforts  et  des  conquêtes  dont  nous  leur 
sommes  redevables.  Elle  ne  cesse  d’admirer 
l’ingéniosité  des  Anciens  qui  manquaient  de 
tous  nos  moyens  d’enquête.  Et  la  comparai¬ 
son  entre  le  présent  et  le  passé  rend  la  cri¬ 
tique  modeste  :  notre  Science  d’observation 
lui  apparaît  mille  fois  inférieure  à  la  leur, 
si  bien,  qu’un  jour,  prochain  peut-être,  pas¬ 
serons-nous  pour  les  fils  dégénérés  de  nos 
grands  cliniciens  d’autrefois. 

La  Critique  historique  rend  pleine  justice 
aux  erreurs  que  nos  pères  ne  pouvaient  pas  ne 
pas  commettre.  Au  surplus,  en  matière  de 
Science  médicale,  il  n’y  a  peut-être  pas  d’er¬ 
reurs  absolues  et  l’on  peut  avancer,  sans 
craindre  le  paradoxe,  que  toute  erreur  d’ob¬ 
servation  renferme  une  parcelle  de  vérité  : 
même  si  l’interprétation  en  a  été  lautive,  un 
fait,  bien  recueilli,  demeure,  et  rentre  dans 
le  trésor  commun. 

Au  lieu  d’avoir  été  nuisibles,  maintes  er¬ 
reurs  ont  été  profitables  au  progrès  de  la 
Science.  Au  milieu  du  siècle  dernier,  Vir¬ 
chow,  l’un  des  plus  illustres  parmi  les  plus 
grands  savants  allemands,  prétendit,  un  jour, 
démembrer,  au  profit  de  la  pneumonie  ca¬ 
séeuse,  l’unicité  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  ce  chef-d’œuvre  de  Laënnec.  H  contrai¬ 
gnit,  de  la  sorte,  les  observateurs  à  une  étude 
plus  attentive,  plus  minutieuse,  des  lésions 
microscopiques  de  la  phtisie  ;  il  suscita  les 
travaux  incomparables  de  Villemin  et  les  en¬ 
quêtes  sévères  de  mon  maître  Grancher.  Vir- 
1  chow  avait  brisé  le  dogme,  par  trop  étroit, 


de  la  granulation  tuberculeuse,  et  donné  le 
droit  de  cité  aux  iufiltrats  caséeux  diffus 
exempts  de  lésions  nodulaires  et  de  cellules 
géantes.  Trente  ans  plus  lard,  Robert  Koch, 
en  nous  apportant  le  bacille  tuberculeux, 
fournissait,  du  même  coup,  la  plus  éclatante 
et  la  plus  décisive  confirmation  de  l’impccca- 
bilité  du  génie  de  Laënnec. 

En  face  de  ses  devoirs,  la  Critique  histo¬ 
rique  possède  des  droits  imprescriptibles. 
Elle  sait  distribuer  la  justice  et  ses  decisions 
font  loi.  Documents  en  mains,  elle  proclame 
la  priorité  d’une  découverte  et  ne  craint  pas 
de  fouailler  les  plagiaires.  De  tout  temps,  nos 
savants  ont  été  fort  chatouilleux  sur  ce  cha¬ 
pitre  :  ils  tiennent,  avec  une  passion  toute 
paternelle,  aux  enfants  issus  de  leur  cerveau. 
A  toute  époque,  néanmoins,  il  y  a  eu  des 
<(  idées  nouvelles  »  flottant  dans  l’air  am¬ 
biant.  A  qui  revient  la  gloire  d’une  décou¬ 
verte':’  A  celui  qui  l’a,  le  premier,  pressen¬ 
tie,  devinée,  impiiméc  et  lancée  de  par  le 
monde’:’  Ou  bien  au  savant,  patient  technicien 
qui,  par  une  étude  serrée  des  laits,  par  une 
série  de  longues  expériences  laborieusement 
conduites,  en  a,  le  premier,  donné  la  par¬ 
faite  démonstration  scientifique  '.’  Impartiale, 
la  Critique  historique  accordera  à  chacun  sa 
part  de  gloire,  proportionnée  à  son  travail. 

*** 

La  dernière  méthode  (jue  je  désire  vous 
signaler  est  la  méthode  philo.Kophique.  Celte 
manière  de  comprendre  et  de  pratiquer  l'His¬ 
toire  de  la  médecine  est,  à  la  fois,  plus  bril¬ 
lante  et  plus  litléiaire  que  les  précéd(‘ntes. 
Elle  a  longtemps  régné  en  maîtresse.  Si  les 
voles  suivies  par  elles  sont  diverses,  toutes 
convergent  à  peu  près  au  même  but  :  Recon¬ 
naître,  éclairer  le  chemin  ])arcourii  par  la 
Médecine,  depuis  les  Temps  anciens  jus(pi’à 
nos  jours,  en  étudier  les  étapes,  en  délimiter 
les  périodes,  suivre  pas  :i  pas  les  grands  évé¬ 
nements  de  rillsloire  générale  de  l’Huma¬ 
nité  et  leur  superposer  les  phases  chronolo¬ 
giques  correspondantes  de  la  Vie  médicale. 

L’historien  philosophe  considère  les  pro¬ 
grès  de  la  Science  médicale;  il  scrute  leur 
lenteur,  leur  Incohérence,  leurs  écarts,  jusqu'à 
la  fin  du  xviii''  siècle,  et  les  voit  tout  d'un 
coup  éclater  formidables,  foudroyants,  dès 
l’aurore  du  xix",  avec  Xavier  Bichat.  11  ne 
peut  s’empêcher  d’en  rechercher  les  raisons. 
Pour  s’éclairer,  il  interroge  l’hisloire  géné¬ 
rale  des  civilisations.  H  reconnaît  que  les 
Grecs,  à  qui  rilumanité  doit  tant,  nous 
avalent  donné  déjà,  entière  et  parfaite,  la 
Science  de  l'observation  médicale,  source  uni¬ 
que  et  féconde  de  tous  nos  progrès.  Le  philo¬ 
sophe  assiste  ensuite  à  la  longue  série  des  per¬ 
turbations  profondes  causées  dans  le  Monde 
ancien  par  les  révolutions,  par  les  luttes  fra¬ 
tricides  des  peuples  civilisés,  par  les  inva¬ 
sions  des  barbares.  11  étudie,  à  tour  de  rôle, 
les  diüérentes  Ecoles  créées  par  les  philo¬ 
sophes,  écoles  rivales,  cultivant  la  médecine 
comme  toutes  les  autres  sciences,  dans  les 
dill’érents  centres  intellectuels  de  l’Orient  et 
de  l’Europe.  11  les  voit  toutes  subjuguées, 
quatorze  siècles  durant,  par  le  génie  tyran¬ 
nique  de  Galien  :  Terrible  exemple,  et  com¬ 
bien  Instructif,  de  l’influence  désastreuse 
d’un  Dogme,  d’un  article  de  loi,  en  médecine. 
Pendant  ces  longues  suites  de  siècles,  l’esprit 
médical,  plié  sous  l’absolutisme  du  Dogme, 
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inapte  à  la  liberté,  ne  sait  que  ratioeiner  avec 
les  rhéteurs  et  disserter  sur  les  textes,  véné¬ 
rables  mais  insuffisants,  d’Hippocrate  et  de 
Galien.  A  peine  si,  de  temps  à  autre,  on  voit 
apparaitre,  dans  ees  mornes  solitudes,  quelque 
noble  fifrure.  avide  de  liberté,  et  demandant, 
comme  Vésale,  Servet,  Ambroise  Paré,  Para- 
cels(!,  Harvey,  le  droit  de  penser  et  de  cher- 
cher  la  vérité. 

lAifin,  le  temps  passe  et  les  jours  meil¬ 
leurs  arrivent.  Le  libre  examen  est  permis 
aux  conscienees,  et  la  Médecine,  libérée,  peut, 
elle  aussi,  prendre  son  essor.  Au  Heu  de  se 
perdre  dans  des  conceptions  nébuleuses,  ne 
reposant  sur  rien  de  positif,  au  Heu  de  cher¬ 
cher,  avant  tout,  les  causes  des  maux  qui  as¬ 
saillent  l’organisme  humain,  les  premiers  Sa¬ 
vants  dignes  de  ce  nom  se  mettent  à  étudier, 
sur  les  cadavres,  la  Machine  humaine,  à  l’état 
normal  et  à  l’état  pathologique. 

Ainsi,  r.Xnatomic  pathologique,  entre  les 
mains  de  Théophile  Bonet,  Morgagni,  Bi- 
chat,  Corvisart,  Dupuylren,  Lacnnec,  Bre¬ 
tonneau,  Criivellhier,  Louis,  Bouillaud,  An- 
dral,  pour  ne  citer  ([ue  les  plus  renommés, 
idnde  la  Science  im-dicale  et  en  assure  les 
merveilleux  progrès  contemporains. 


Le  philosophe  historien  de  la  médecine  pos¬ 
sède  en(a)re  l)eau(mup  d’autres  sujets  d'étude. 
Ions  aussi  émouvants  et  d’un  intérêt  non  moins 
captivant.  <  hiand  ce  ne  serait,  par  exemple, 
que  l’admiration  qu’il  éprouve  et  qu’il  a  le 
(Icvoir  de  proclamer  en  face  de  l’fEuvre  d’un 
savant  comme  Pasteur,  ([ui  nous  appartient  de 
ilroil,  par  son  génie. 

Devant  un  pareil  labeur,  l’ilistorien  s’im¬ 
pose  le  soin  de  mettre  en  relief,  dans  leurs 
moindres  détails,  non  seulement  l’o'uvre  et 
riiomme  lui-môme,  mais  encore  toutes  les 
conséquences  des  travaux  impérissables  de  ce 
génie.  Messieurs,  la  Biologie  est  redevable  à 
Pasteur  d'une  Benaissance  médicale;  la  Vie 
humaine  lui  devra,  elle  lui  doit  déjà,  des 
liienl'ails  d’une  j)orté'c  si  haute,  si  incalcu¬ 
lable,  que  dans  l’ilistoire  de  l’Humanité,  le 
xix'  siècle  s’appellera  le  Siècle  de  Pasteur! 

Envisagée  de  la  sorte,  sous  quelques-uns  de 
ses  aspects,  l’ilisloirc  de  la  médecine,  cette 
Science  de  notre  Passé,  apparaît  comme 
l’Arche  sainte  où  sont  religieusement  con¬ 
servées,  à  l’abri  du  tenqjs  et  loin  des  convnl- 
sions  de  la  vie  sociale,  les  preuves  écrites  des 
cil’orts  de  nos  devanciers  pour  le  bien  del’llu- 
manité,  pour  la  préservation  de  l’Homme  sain 
cl  pour  le  soulagement  de  l'Homme  malade. 
On  y  peut  suivre  la  chaîne  ininterrompue 
de  la  Tradition  et  des  Vertus  profession¬ 
nelles.  Enfin,  on  y  doit  lire  les  beaux  exem¬ 
ples  transmis  par  nos  Aînés  et  y  méditer  sia¬ 
les  souvenirs  glorieux  de  notre  vieille  Corpo¬ 
ration. 

Car,  Messieurs,  rillslolre  de  la  médecine, 
c'est  aussi  le  Temple  de  Mémoire.  Sur  les 
portiques,  chaque  génération  médicale  a  ins¬ 
crit,  h  tour  de  rôle,  en  passant,  les  nobles 
actions  de  scs  grands  hommes,  comme  elle 
a  dû  compléter  le  Martyrologe  des  Victimes 
de  la  Science.  Semblable  à  la  Divinité  antique 
qui  avait  besoin  de  sacrifices  humains,  la 
Science,  tueuse  d’hommes,  n’en  est  plus  à 


compter  ceux  qui  ont  succombé  pour  elle. 

fit  lorsque  l’incorruptible  Histoire  arrive  a 
dresser,  sans  distinction  de  rang,  d’àge,  ni  de 
nationalités,  le  tableau  synoptique  des  méde¬ 
cins  morts  an  champ  d’honneur,  elle  ne  peut 
s’empêcher  de  noter  la  part  énorme  fournie 
par  notre  chère  Patrie,  dans  ces  hécatombes 
de  braves  gens  :  tous  ont  donné  leur  vie, 
sans  compter,  parce  que  tel  était  leur  devoir, 
ficoutez  :  douze  cents  des  nôtres,  médecins 
militaires,  tombent  au  milieu  des  batailles  de 
la  première  République  et  de  l’Empire,  en 
soignant  les  blessés.  Plus  tard,  en  Algérie, 
au  Tonkin,  en  Tunisie,  à  Madagascar,  au 
•Maroc  hier  encore,  le  nombre  sans  cesse  aug¬ 
mente  de  nos  officiers  du  Service  de  Santé 
tués  à  l’ennemi  ou  morts  d’alfections  conta¬ 
gieuses  contractées  au  chevet  de  leurs  malades. 

L’esprit  de  sacrifice  est  le  môme,  chez  nos 
savants,  chez  nos  praticiens,  chez  nos  élèves, 
internes  ou  externes  des  hôpitaux,  dont  le 
courage  n’attend  pas,  lui  non  plus,  le  nombre 
des  années.  Pour  ne  parler  que  de  mon  temps, 
c’est  llerbelin  interne,  ce  sont  Cossy  et  Clozel 
de  Boyer,  chefs  de  clinique  de  Parrot,  qui 
succombent  à  la  diphtérie  hospitalière.  Roux, 
mon  maître,  n’avait  pas  encore,  hélas  !  ap¬ 
porté  son  sérum  curateur.  C’est  Vallérian, 
mon  fidèle  camarade  d’études,  terrassé  par 
la  variole  hémorragique,  dans  le  service  des 
varioleux,  on  il  venait  d’arriver  comme  in¬ 
terne  de  première  année.  C’est  Le  Golf, 
mon  ami,  mourant  d’avoir  donné  son  sang 
pour  une  transfusion  d’urgence.  C’est  Louis 
'l’hullller,  de  la  Mission  envoyée  par  Pas¬ 
teur,  en  figypte,  et  allant  payer  de  sa  vie 
l’étude  de  l’épidémie  de  choléra  asiatique. 
Hier,  c’était  le  fils  de  notre  cher  collègue 
Reynier,  foudroyé  par  la  plus  terrible  des 
piqûres  anatomiques,  en  remplissant  ses  fonc¬ 
tions  d’externe.  Et  même,  si,  au  cours  de  la 
dernière  et  terrifiante  épidémie  de  peste  pul¬ 
monaire,  en  Mandchourie,  on  a  pu  compter, 
parmi  le  monde  médical,  au  moins  sept  vic¬ 
times  de  leur  dévouement:  M""'  Lebedewnaet 
les  D"  Marmontoff,  Balaief,  Michel,  Jackson, 
c’est  encore  notre  compatriote  Mesnyqui  sut, 
le  mieux,  mourir  en  beauté,  après  s’être  fait 
empaqueter  vivant  pour  éviter  d’en  conta¬ 
gionner  d’autres  ! 

En  traçant  le  panégyrique  de  ses  morts 
illustres,  l’ilistoire  trempe  f  âme  des  généra¬ 
tions  qui  montent.  Elle  exalte  la  moralité 
de  notre  profession;  elle  légitime  l’orgueil 
que  tout  médecin  éprouve  à  cultiver  une  car¬ 
rière  dont  la  pratique  peut,  d’un  moment  à 
l’autre,  réclamer  de  lui  un  acte  de  courage, 
et  môme  une  abnégation  héroi'que. 

Un  dernier  mot.  Messieurs, /iro  domomca. 
Dans  l’enseignement  qui  va  suivre,  de  quelle 
manière  pourrai  je  me  rendre  le  plus  sûre¬ 
ment  utile  aux  élèves?  Pour  cette  année,  j’ai 
choisi  les  Maladies  des  voies  respiratoires 
étudiées  au  point  de  vue  de  leur  histoire. 

En  demandant,  sur  ce  point  précis,  à  nos 
prédécesseurs,  tout  ce  qui  peut  servir  à 
l’instruction  pratique  des  étudiants  du  xx”  siè¬ 
cle,  en  comparant  sans  relâche  les  faits,  les 
doctrines,  les  auteurs  du  passé,  aux  obser¬ 
vations,  aux  idées  théoriques,  aux  hommes 
mêmes  de  la  période  contemporaine,  il  m’a 
semblé  que  j’aiderais  mes  auditeurs  à  mieux 
comprendre  la  médecine  et  à  la  mieux  prati¬ 


quer.  J’estime,  en  effet,  qu’à  solliciter  ainsi 
leur  soif  de  connaître  et  leur  jugement,  on 
éveille  une  saine  émulation  dans  l’esprit  des 
jeunes  cohortes  et  qu’on  les  entraîne,  d’une 
façon  méthodique,  à  l’assaut  de  nouvelles 
conquêtes  scientifiques. 

L’Histoire,  telle  que  je  la  comprends,  celle 
que  je  désire  enseigner,  ne  doit  avoir  rien 
de  rébarbatif,  rien  de  compliqué.  Je  la  veux, 
tout  au  contraire,  attrayante,  épisodique, 
illustrée  môme.  Par-dessus  tout,  je  la  conçois 
pratique,  à  la  façon  de  la  médecine  propé- 
deutique,  à  l’instar  de  la  Petite  Chirurgie. 
Puis,  les  occasions  survenant,  nombreuses, 
propices,  et,  avec  elles,  le  goût  des  enquêtes, 
nous  apprendrons,  ensemble,  quelque  belle 
histoire  d’un  de  nos  grands  aïeux  ;  ou  bien 
nous  mettrons  en  lumière  la  vie  et  l’œuvre 
d’un  travailleur  inconnu,  ou  tombé  dans 
l’oubli.  Nous  aurons  peut-être  même,  par¬ 
fois,  la  joie  de  pouvoir  réhabiliter  la  mémoire 
de  quelque  victime  de  l’injustice  ou  de  la 
partialité. 

Ainsi,  pour  étudier  l’ilistoire  de  la  Patho¬ 
logie  des  Voles  respiratoires,  nous  ne  cesse¬ 
rons  pas  un  instant  de  faire  de  la  Médecine 
pratique,  tout  en  travaillant,  pour  le  mieux, 
côte  à  côte,  à  la  pratique  de  l’Histoire  de  la 
médecine. 
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Opsonisation  des  globuies  rouges  par  les  sérums 
hémolytiques.  —  MM.  Ch.  Achard  et  Ch.  Foix. 
On  a  beaucoup  discuté  sur  les  opsonines  et  même 
on  n’a  pas  toujours  employé  ce  mot  avec  le  même 
sens.  Il  convient  de  maintenir  aux  opsonines  la  signi¬ 
fication  que  leur  attribua  AVrighl  en  les  considérant 
comme  des  substances  qui  agissent  sur  les  microbes, 
à  la  façon  des  anticorps,  en  les  rendant  plus  aptes  :i 
subir  la  phagocytose. 

Une  grande  cause  de  confusion  paraît  due  h  ce  que, 
pour  la  recherche  de  l’indice  opsonique,  on  mélange 
ordinairement  au  sérum  les  microbes  et  les  leuco¬ 
cytes.  Or,  le  sérum  n’agit  pas  seulement  sur  les  mi- 
crobes  pour  les  opsoniser,  mais  encore  sur  les  leu¬ 
cocytes  pour  en  activerle  pouvoirphagocytaire.Mais, 
ce  pouvoir  leuco-activant  du  sérum  varie  beaucoup 
dans  les  maladies,  de  sorte  que,  dans  le  résultat 
final  de  l’épreuve,  les  deux  propriétés  du  sérum  à 
l’égard  des  microbes  et  des  leucocytes  peuvent  ren¬ 
forcer  leurs  effets  ou  les  contrarier,  d’où  des  résul¬ 
tats  incertains  et  contradictoires. 

Les  auteurs  proposent  de  faire  la  recherche  des 
opsonines  en  deux  temps  :  1°  en  opsonisant  les  mi¬ 
crobes  au  contact  du  sérum;  2“  en  faisant  phago¬ 
cyter  les  microbes  ainsi  opsonisés  par  des  leucocytes 
normaux  dans  un  autre  milieu.  Ils  ont  reconnu  ainsi 
la  spécificité  des  opsonines. 

Cherchant  h  étendre  la  notion  de  l’opsonisation,  les 
auteurs  ont  pu  la  réaliser  pour  les  globules  rouges 
en  prenant  soin  d'éviter  la  présence  du  complément 
qui  provoquerait  l’hémolyse.  On  opère  avec  du 
sérum  inactivé  à  56°.  Dans  ce  sérum,  naturellement 
ou  artificiellement  hémolytique  pour  les  globules 
d’uue  espèce  déterminée,  ces  globules  sont  très  faci¬ 
lement  phagocytés  par  les  leucocytes  aiipartenant  ît 
la  même  espèce  que  le  sérum  employé.  Il  n  en  est 
pas  de  même  des  globules  rouges  d’une  autre  espèce, 
non  susceptibles  d  être  hémolysés  par  le  sérum  en 
question. 

Ou  peut,  en  somme,  à  volonté,  obtenir  avec  un  sé¬ 
rum  hémolytique,  soit  1  hémolyse,  soit  la  phagocy¬ 
tose  des  globules  rouges,  selon  qu’on  fait  suivre  l’ac¬ 
tion  sensibilisante  exercée  par  le  sérum,  soit  de  celle 
du  complément,  soit  de  celle  des  phagocytes  en  l’ab¬ 
sence  du  complément.  La  sensibilisation  par  le  sérum 
a  donc  même  valeur  pour  les  phénomènes  lytiques 
que  pour  les  phénomènes  opsoniques  et,  par  suite, 
les  sensibilisatrices  et  les  opsonines  sont  peut-être 
identiques. 
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Procédé  rapide  de  diagnostic  de  l’hypercholesté- 
rinémie  à  l'aide  de  la  saponine.  —  MM.  L.  Boidin 
et  Cb.  Flandin  ont  montré  récemment  que  l’on  peut 
tirer  de  la  propriété  bien  connue  que  possède  la 
cholestérine,  d’empêcher  l’hémolyse  par  certaines 
substances  et,  en  particulier,  par  la  saponine  un  pro¬ 
cédé  clinique  d’évaluation  approximative  du  taux  de 
la  cholestérinémie. 

Les  nouvelles  recherches  poursuivies  par  les  au¬ 
teurs  ont  couilrmé  leurs  premiers  résultats  et  leur 
ont  permis  de  simplifier  encore  la  technique  de  façon 
à  en  faire  un  procédé  extrêmement  rapide  et  simple. 

Les  sérums  hypercholestériniques  qu’ils  ont  exa¬ 
minés  étaient  soit  d’apparence  normale,  soit  ictéri- 
ques,  soit  lactescents.  L’ictère,  la  lactescence  peu¬ 
vent  exister  sans  hypercholestérinémie  et  les  sérums 
n’ont  alors  aucun  pouvoir  empêchant  de  l’hémolyse; 
les  sels  biliaires,  en  particulier,  n’ont  aucune  action 
antihémolylique. 

Ce  procédé  ne  donne  qu’une  évaluation  approxi¬ 
mative  et  ne  peut  nullement  se  substituer  aux  pro¬ 
cédés  de  dosage;  mais  sa  simplicité  et  sa  rapidité 
peuvent  servir  en  clinique  pour  se  rendre  compte  si 
un  sérum  est  ou  n’est  pas  nettement  hypercholeste- 

Détermination  du  pouvoir  antigène  des  diverses 
tubercullnes  et  titrages  des  sensibilisatrices  ou 
anticorps  des  sérums  de  tuberculeux.  —  MM.  Cal- 
mette  et  Massai  indiquent  l’intérêt  qu’il  y  a  à  savoir 
mesurer  la  valeur  antigène  d’une  tuberculine  et  titrer 
les  anticorps  d’un  sérum  antituberculeux  ou  du  sé¬ 
rum  des  malades  au  cours  des  diverses  périodes  du 
traitement  tuberculinique.  Les  auteurs  décrivent  les 
techniques  qu’ils  emploient  depuis  deux  ans  et  qui 
sont  susceptibles  de  nombreuses  applications. 

P.  Halbron. 
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Traitement  de  l’exstrophie  de  la  vessie  par  ia 
création  d’une  vessie  nouvelie.  —  M.  Marion  tait 
un  rapport  sur  deux  procédés  de  réfection  de  la 
vessie  qui  ont  été  communiqués  à  la  Société,  l’un  par 
M.  Cunéo  (de  Paris),  l’autre  par  MM.  Heitz-Boyer 
et  Hovelacqne  (de  Paris). 

Le  procédé  de  M.  Cunéo  compreud  deux  interven¬ 
tions  principales  : 

La  première  a  pour  but  d’isoler  une  anse  grêle  qui 
doit  constituer  la  future  vessie.  Cette  anse  est  préle¬ 
vée  sur  la  partie  terminale  de  l'iléon.  La  continuité 
de  l’intestin  est  rétablie  par  un  procédé  d’entérorra- 
phie  quelconque.  L’anse  exclue  est  fermée  au  niveau 
de  son  extrémité  proximale,  son  extrémité  distale 
étant  placée  dans  l’intérieur  du  sphincter  anal,  sous 
la  muqueuse  anale  préalablement  décollée.  L’orifice 
de  Panse  exclue  est  suturé  à  la  peau  de  la  marge  de 

La  deuxième  intervention  consiste  à  implanter  le 
trigone  ou  les  deux  uretères  isolés  dans  1  anse  exclue. 

Ces  deux  interventions  fondamentales  devront  le 
plus  souvent  être  suivies  d’interventions  secondaires 
ayant  pour  but  d’achever  la  réfection  de  la  paroi 
abdominale,  de  donner  à  la  verge  un  aspect  à  peu 
près  normal  et,  dans  certains  cas,  de  corriger  le  nou¬ 
vel  orifice  urinaire. 

Le  procédé  de  MM.  Heitz-Boyer  et  11.  Hovelacque 
diffère  notablement  du  précédent  ; 

Dans  un  premier  temps,  abdominal,  ou  sectionne 
le  rectum  à  peu  près  au  niveau  de  la  deuxième  ou 
troisième  sacrée,  on  ferme  le  bout  iuférieur  qui  for¬ 
mera  la  nouvelle  vessie,  et,  en  arrière  de  lui,  décollé 
du  sacrum,  on  abaisse  le  colon  iléo-pelvien,  puis  on 
termine  en  abouchant  les  uretères  dans  la  nouvelle 
cavité  ; 

Dans  un  second  temps,  périnéal,  on  implante  dans 
le  sphincter,  en  arrière  de  la  muqueuse  anale  décol¬ 
lée,  le  côlon  iléo-pelvien  amené  à  ce  niveau  à  travers 
une  boutonnière  pratiquée  dans  la  paroi  postérieure 
musculaire  du  rectum. 

Ainsi  se  trouve  reconstitué  le  rectum,  en  avant  du¬ 
quel  existe  une  cavité  qui  va  servir  de  vessie,  cavité 
formée  au-dessus  de  1  ancien  rectum  et  prolongée  en 
bas  par  un  canal  sphinctérien  représentant  l’urètre. 
Le  sphincter  désormais  aura  un  double  rôle  :  celui 
de  s’opposer  à  la  sortie  de  l’urine  et  celui  de  s’op¬ 
poser  à  la  sortie  des  matières. 

Dans  les  deux  procédés  de  Cunéo  et  d’Heitz-Hove- 
lacque,le  principe  delà  réparation  est  le  même  :  cons¬ 
tituer  une  cavité  aseptique,  rendue  continente  par  le 
sphincter  anal,  isolée  complètement  de  l’intestin  par 
un  éperon  descendant  jusqu’à  l’anus,  ce  qui  fait  qu’en 


réalité  il  y  a  non  seulement  vessie,  mais  encore  urè¬ 
tre;  le  moyen  seul  diffère,  M.  Cunéo  prenant  pour 
former  sa  cavité  une  anse  intestinale  grêle, MM. Heitz- 
Hovelacque  utilisant  le  rectum. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Cunéo  dans  deux  cas 
où  il  a  appliqué  son  procédé,  et  par  M.  Marion,  qui 
a  utilisé,  dans  un  cas,  le  procédé  de  Heitz-Boyer  et 
Hovelacque,  sont  à  peu  près  équivalents. 

Chez  le  premier  malade  de  M.  Cunéo,  la  capacité 
de  la  nouvelle  vessie  est  de  200  grammes;  le  malade 
garde  ses  urines  pendant  deux  heures;  les  urines 
sont  claires,  sans  odeur  ammoniacale;  le  sujet  est 
incontinent  la  nuit;  l’examen  de  la  région  anale  per¬ 
met  d’apercevoir  1  orifice  de  l’anse  exclue  qui  admet 
une  sonde  Nélaton  n°  18.  Le  second  malade  de  M. 
Cunéo  garde  ses  urines  pendant  trois  heures,  mais, 
comme  le  premier,  il  est  incontinent  la  nuit  ;  l’orifice 
de  la  nouvelle  vessie  se  trouve  placé  à  3  ou  4  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’orifice  intérieur  du  canal  anal; 
il  semble  que,  chez  ce  sujet,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe,  chez  le  précédent,  les  urines  sont  d’abord 
évacuées  dans  le  rectum  avant  d'être  expulsées  au  de- 

La  malade  de  M.  Marion  a  une  nouvelle  vessie 
d’une  capacité  de  200  centimètres  cubes;  elle  est  par¬ 
faitement  continente  dans  la  journée  et  n’urine  que 
toutes  les  deux  heures;  lorsqu’elle  urine,  elle  ne 
laisse  passer  ni  matières  ni  gaz;  elle  est  inconti¬ 
nente  partiellement  la  nuit;  à  1  exploration  cystosco- 
pique  de  la  nouvelle  vessie,  les  orifices  urétéraux 
apparaissent  bien  ouverts  et  peuvent  être  cathété¬ 
risés  sans  difficulté. 

Le  nombre  des  procédés  qui  ont  cherché  à  remé¬ 
dier  à  l’incontinence  est  grand  ;  ou  peut  les  classer 
en  cinq  catégories  : 

1“  Ceux  qui  ont  pour  but  de  dériver  purement  et 
simplement  l’urine  dans  l’intestin; 

2“  Ceux  qui  dérivent  l’urine  dans  une  anse  partiel¬ 
lement  exclue  ; 

3“  Ceux  qui  dérivent  l'urine  dans  une  anse  exclue 
complètement  et  abouchée  à  la  peau  ; 

4"  Ceux  qui  utilisent  la  vessie  exstrophiée  pour 
reconstituer  une  cavité  et  qui  lui  ajoutent  un  canal 
d’évacuation  continent; 

5“  Ceux  qui  dérivent  l’urine  dans  une  portion  de 
l’intestin  complètement  isolée  du  reste  de  l’intestin 
et  rendue  continente  par  le  sphincter  anal. 

La  supériorité  des  procédés  de  Cunéo  et  de  Heitz- 
Hovelacque  paraît  surtout  tenir  à  ce  qu’il  y  a 
séparation  totale  du  cours  des  matières  et  du  cours 
des  urines  et  constitution  d’une  cavité  que  l’on  peut 
désinfecter.  L’avenir,  d’ailleurs,  démontrera  leur 
valeur. 

Quant  à  choisir  entre  le  procédé  de  Cunéo  et  celui 
d’Heitz  Hovelacque,  M.  Marion  s’avoue  bien  embar¬ 
rassé.  Les  résultats  obtenus  paraissent  devoir  être 
les  mêmes  dans  les  deux  procédés.  Peut-être  le  pro¬ 
cédé  de  Cunéo  est-il  plus  grave  dans  son  temps  ab¬ 
dominal  puisqu’il  nécessite  une  résection  intestinali; 
totale  avec  reconstitution  de  l’intestin  par  entéro- 
anastomose;  peut-être  celui  d’Heitz-Hovelacque  est- 
il  plus  délabrant  dans  son  temps  périnéal  en  raison 
du  décollement  présacré  qu’il  nécessite?  L’avenir 
seul,  également,  est  capable  de  dire  lequel  de  ces 
deux  procédés  il  convient  de  choisir. 

—  M.  Tuiûer  admet  que  la  création  d’une  cavité 
aseptique  continente  constitue  un  progrès  incontes¬ 
table  sur  1  implantation  simple  des  uretères  dans 
l’intestin;  tout  en  exposant  moins  au  danger  de  la 
pyonévrite,  elle  ne  mettra  cependant  pas  tout  à  fait 
l'opéré  à  l’abri  de  cetie  redoutable  complication. 

Observations  d’arrachement  du  cuir  chevelu 
(scalp).  —  M.  Picqué  rajiporte  plusieurs  cas  de 
scalp  total  qui  ont  été  observés  par  M.  Painetvin 
{de  Fresnoy-le-Grand),  M.  le  professeur  Le  Dentu, 
M.  Osucki  (de  Sainte-Meuehould).  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  la  réapplicatiou  immédiate  du  lambeau 
arraché  fut  suivie  d’un  succès  parfait;  dans  le  cas  de 
M.  Painetvin,  au  contraire,  la  surface  cruentée  sup¬ 
pura  pendant  deux  ans,  mais  elle  finit  par  se  recou¬ 
vrir  peu  à  peu  spontanément  de  tissu  cicatriciel, 
grâee.  à  des  soins  antiseptiques  constants  (lavages  au 
permanganate  de  potasse). 

• —  M.  Thiêry  a  vu  également  guérir  un  cas  de 
scalp  total  grâce  à  l’emploi  de  bandelettes  d’emplâ¬ 
tre  de  Vigo. 

—  M.  Ombrédanne  a,  lui  aussi,  obtenu,  dans  un 
cas,  de  bons  effets  de  l’emplâtre  de  Vigo.  Dans  un 
autre  cas,  la  cicatrisation  s’obtint  à  l’aide  de  longues 
grefles  de  Thiersch. 

Observations  d'invagination  intestinale  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Ombrédanne  rapporte  8  cas  d’invagina¬ 
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tion  intestinale  chez  de  jeunes  enfants,  qui  ont  été 
observés  par  ses  collègues  des  liôpitaux,  MM.  Veau, 
Lenormant  (2  cas)  et  Mouebet  (5  cas).  Voici,  très 
sommairement  résumées,  ces  8  observations  ; 

Veau.  —  Garçon  de  7  ans  1/2.  Invagination  iléo- 
colique  subaiguë.  Désiuvaginaliou.  Guérison  sans 
complications. 

Lenormant.  —  Garçon  de  7  mois.  Invagination 
iléo-cæcale  aiguë.  Désinvagination.  Guérison  sans 
complications. 

Lenormant.  —  Garçon  de  5  mois.  Invagination 
iléo-colique  aiguë.  Désinvagination.  Guérison  com¬ 
pliquée,  au  huitième  jour,  par  une  suppuration  et  une 
désunion  de  la  plaie  pariétale,  qui  se  cicatrise  ensuite 
par  bourgeonnement. 

Mouchet.  —  Garçon  de  4  mois  1/2.  Invagina¬ 
tion  iléo-colique  aiguë.  Désinvagination.  Guérison 
sans  complications. 

Mouchet.  —  Garçon  de  9  mois.  Invagination  colo- 
colique  aiguë.  Désinvagination.  Mort  au  bout  de 
douze  heures  (l’enfant  était  moribond  au  moment 
de  l’opération  ;  T  invagination  devait  dater  de  cinq  à 
six  jours  au  moins). 

Mouchet. —  Gaiçon  de  h  mois.  Invagination  iléo- 
colique  aiguë-.  Désinvagination.  Mort  (invagination 
datant  de  quatre  jours  déjà  et  état  général  tj-ès 
compromis), 

Mouchet.  —  Garçon  de  10  mois.  Invagination 
iléo-colique  aiguë.  Guérison  compliquée  au  qua¬ 
trième  jour  par  une  désunion  de  la  plaie  pariétale 
avec  éviscération  d’une  anse  grêle  ;  réintégration  de 
cette  anse  et  nouvelle  suture  de  la  paroi.  Mort  quatre 
jours  et  demi  après  cette  réintégration  sans  svmp- 
tômes  de  péritonite. 

Mouchet.  —  Garçon  de  4  mois  12.  Invagination 
aiguë.  Désinvagination.  Guérison  compliquée  au  troi¬ 
sième  jour  par  l’éviscération  d'une  anse  grêle.  -Mort 
trente-six  heures  après,  d’épuisement. 

A  propos  de  ces  observations,  M.  Ombrédanne 
attire  surtout  l’attention  sur  la  désunion  de  la  plaie 
de  laparotomie  survenue  i  fois  sur  8,  c’est-à-dire 
dans  la  moitié  des  cas  (il  en  a  observé  lui-même  un 
cas,  terminé  d  ailleurs  par  la  guérison).  Cet  accident 
si  fréquent  n’est  cependant  signalé  nulle  part  dans 
les  classiques.  A  quoi  est-il  dû? 

M.  Mouchet  tend  à  croire  que  la  septicité  du  cy¬ 
lindre  désinvaginé  est  une  cause  d  iutection  atténuée 
qui  nuit  à  la  réparation  des  lèvres  de  la  plaie.  La 
chose  est  possible,  mais  M.  Ombrédanne  a  jjlutôl 
l’impression  qu  il  n’y  a  à  cet  accident  qu'une  cause 
purement  mécanique.  Le  jeune  enlant  n’a  nulle  intel¬ 
ligence,  il  ne  voit  que  par  ses  réflexes.  Or,  toute 
cause  d’obstruction  intestinale  met  naturellement  en 
jeu  les  réflexes  qui  tendent  à  l’évacuation  de  1  intes¬ 
tin,  et,  par  conséquent,  1  incitent  à  pousser  :  à  toute 
douleur  profonde  du  ventre,  comme  à  toute  colique, 
le  nourrisson  répond  en  poussant;  plus  il  est  vigou¬ 
reux,  plus  il  pousse  et  plus  il  jiousse  tort.  Sous 
l’influence  de  cette  tension,  les  fils,  qui,  chez  les 
enfants,  ont  déjà  tendance  à  coup-'r,  coupent  plus 
vite  encore,  et  l’accident  survient,  dû,  eu  somme,  à 
la  poussée  incessante  du  nourrisson. 

Il  y  a  en  tout  cas  une  déduction  pratique  à  tirer 
de  ces  accidents.  Qu’on  reconstitue  la  paroi  en  un 
plan  ou  en' trois  plans,  la  chose  importante  sera  de 
passer  les  üls  à  grande  distance  des  lèvres  de  la 
plaie.  Si  l’on  veut  n’affronter  que  bord  à  bord  le  péri¬ 
toine,  du  moins  les  plans  musculaiies,  aponévro- 

de  très  loin,  de  manière  à  clfi  ir  uae  résit  tance  mé¬ 
canique  suffisante  pendant  le  temjts  nécessaire  à  la 
cicatrisation. 

-M.  Ombrédanne  est  même  décidé,  à  la  prochaine 
intervention,  ii  superposer  à  la  ligue  de  suture  le 
lien  circulaire,  la  ceinture  étroite  d  agglutiuatif  croi¬ 
sant  le  milieu  de  la  plaie. 

—  M.  Savariaud  a  vu.  à  la  suite  d'une  lajiaroto- 
mie  pour  invagination,  1  éviscération  post  opératoire 
se  produire  le  sixième  jour.  L  interne  a  pu  faire  la 
suture  immédiate  et  1  enfant  a  gu(-ri.  M.  Savariaud 
avait  cru  pouvoir  attribuer  cet  accident  à  l  emploi 
des  points  eu  L  qui  oui  le  défaut  d’affronter  péri¬ 
toine  eoulre  péritoine  et  non  pas  les  surfaces  cruen- 
lées  les  unes  contre  les  autres.  Dorénavant,  il  em¬ 
ploiera  des  fils  non  résorbables,  des  crins,  par 
exemple,  et  il  «  boudiuera  »  l’opéré  avec  des  bandes 
stérilisées. 

—  M.  Broca  n’a  pas  souvenir  d’éviscérations  ana¬ 
logues  chez  ses  nourrissons  opérés  d’éviscération 
très  aiguë.  Il  fait  la  suture  en  un  plan  au  bronze 
d’aluminium. 
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Diagnostic  de  la  luxation  congénitale  unilatérale 
chez  le  jeune  enfant  :  description  d’un  symptôme 
nouveau.  —  Ce  symptôme  uouvean,quedéci  it  M.  Sa- 
vanaud,  c’est  re.xagéi'ation  cIu  raccourcitsemenl  du 
mtmbie  qu'on  produit  en  fléchissaut  La  cuisse,  la 
jambe  restant  étendue  sur  relie  dernière.  Ce  symp- 
lüuie  ('.si  d'explication  lacile.  'l'ont  le  monde  sait  que 
la  (lexion  de  la  cuisse,  surtout  quaud  la  jambe  reste 
étendue,  tend  fortement  les  muscles  et  les  parties 
molles  de  la  face  (jostérieure  de  la  cuisse.  Si  la  tête 
fémorale  n’est  pas  bien  lixee  par  le  toit  cotyloïdieu, 
cette  mise  en  tension  des  muscles  ischio-jambiers 
doit  avoir  pour  conséquence  de  la  faire  filer  en  ar¬ 
rière,  et  le  raccourcissement  doit  s’exagérer  d’autant 

Plds- 

Pour  constater  la  chose,  l’enfant  étant  couché,  il 
suflit  de  le  faire  asseoir  en  maintenant  toujours  scs 
genoux  appliques  au  contact  de  la  table.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  observés  par  M.  Savariaud. 
Vexagératiou  du  raccourcissement  lui  a  paru  des 
plus  nettes.  On  comprend  toutefois  que  ce  symptôme 
puisse  manquer  ou  être  |ieu  accentué  dans  deux  cir- 
eonstauces  :  1"  si  la  tête  est  (ixée  par  un  obstacle, 
osseux  ou  capsulaire;  2“  si  les  muscles  ischio-jara- 
biers  n’ont  pas  une  tonicité  sul lisante.  En  pratique, 
ce  signe  est  presque  toujours  d’uiie  très  grande  net¬ 
teté  et,  comme  il  ne  nécessite  aucune  manoeuvre 
pénible  ou  compliquée,  il  est  d’une  recherche  aisée 

Hanche  à  ressort;  incision  partielle  de  l'aponé¬ 
vrose  du  grand  fessier  et  de  1  aponévrose  du  fascla 
lata;  guérison.  —  M.  Mauclaire  présente  une  jeune 
liüe  de  18  ans  qu  il  a  guérie  par  celte  opération  d’une 
hanche  à  ressort  doni  les  premiers  symptômes 
remontaient  à  deux  ans. 

Filariose  épididy maire.  —  M.  Walther  présente 
un  jeune  homme  de  26  ans,  originaire  de  la  Guade¬ 
loupe,  qui  est  atteint  de.  cette  alfection.  L’épididyme 
droit  qui  vient  d’èlre  le  siège  d'une  poussée  aiguë 
est  eucore  un  pi  ii  augmenté  de  volume  et  bosselé  et 
donue  l'im|iressiou  d'un  épididyme  tuberculeux;  mais 
l’examen  du  sang  a  révélé  la  pré-cnce  de  lilaires.  Ajou¬ 
tons  que  deux  injections  de  606  sont  restées  sans 
elfet  sur  cos  lilaires. 

De  l’éventration  consécutive  aux  appendicec¬ 
tomies  à  chaud  :  pathogéuie  et  prophylaxie.  — 
M.  Piqué  pense  que  l'éveutration  après  1  opèr.atiou 
de  l’appeudicite  aigm"'  lient  plus  à  une  question  de 
lerliuique  qu  au  mode  de  couieulion  par  des  ban¬ 
dages  et  qu’eu  l'absence  de  toute  réunion  de  la  pl.iie 
elle  jieut  être  éviléo,  réserve  faite  pour  les  parois 
peu  résistantes.  11  taul,  d’après  les  résultats  de  sa 
pratique,  maintenir  l  intestin  éloigné  des  lèvres  de  la 
solution  de  continuité,  pendant  toute  la  durée  de  sa 
cicatrisation  (indication  qu'il  avoue  ne  pas  être  tou¬ 
jours  facile  de  remplir  chez  certains  malades),  (■viler 
la  suppuration  des  lèvres  de  la  plaie  et  imposer  Ji 
l'opéré  une  hygiène  spéciale  après  guérison. 

.1.  Du.moxt. 


ACADÉIŸIIE  DES  SCIENCES 

Au  sujet  de  «  trypanosoma  rhodeslense  ».  — 
JVfM.  A.  Lavoran  ot  N attan-Larrier.  Ou  sait  par 
une  note  aulérieiire  de  M.  A.  Laveran  que  tri/pano- 
soina  1,’aiiihiciise  et  tri/panoaoina  rlutclcsiense,  qui 
dtllereiit  au  point  de  vue  morphologique,  dilfèreut 
aussi  au  point  de  vue  de  leurs  réaclioas  aux  épreuves 
de  scro-diagnostir,  au  point  de  vue  de  leur  virulence 
pour  dilféreiiles  espèces  animales,  et  présentent 
encore  ce  caractère  dilfcrcnliel  important  qu’un  ani¬ 
mal  immunisé  pour  tri/paiiosoma  gamhicnse  s  infecte 
par  trypanosoma  rhudcsieiise  comme  un  animal 
neuf. 

Or,  ont  encore  constaté  les  deux  auteurs,  le  sérum 
Iiumaiu  aclil  (eu  mélange  ou  à  titre  curatif)  sur  dilfé- 
rents  virus  de  trypanosomiases  animales  est  inactif 
sur  le  tri/panosoma  ganihieiise  alors  qu  il  est  au  con¬ 
traire  aciit  dans  les  mêmes  conditions,  comme  l’ont 
du  rosie  égalemeut  constaté  .Meuiel  et  Kiugeubach, 
sur  lr;/panosoina  rhodi'sicnsv. 

Les  deux  auteurs  out  encore  reconnu  expérimenla- 
lemeul  que  trypanosoma  rhodcsicnse  ne  peut  être 
ideutilio  à  tri/panosoma  gambu-nsc  ni  A  trypanosoma 
Brucei. 

La  skeptophylaxie.  —  MM.  Lambert,  Ancel  et 
Boula  sous  ce  nom  de  skeptophylaxie  désigueut  la 
proiecliou  presque  instantanée  que  I  on  obtient  con¬ 
tre  l’actiou  toxique  due  à  1  injection  d  une  quantité 
convenable  d’extraits  de  certains  organes,  broyés 


finement  au  sable,  additionnés  de  dix  fois  leur  poids 
de  solution  physiologique  de  sel  marin,  centrifugés 
et  injectés  sans  filtration,  quand  l'injection,  au  lieu 
d’être  faite  d’un  seul  coup,  est  précédée  à  quelques 
miaules  de  l’administration  préalable  de  deux  à  trois 
gouttes  seulement  de  l’extrait. 

La  skeptophylaxie  obtenue  dans  ces  conditions  dis¬ 
paraît  assez  rapidement.  Elle  peut  s’obtenir  non  seu¬ 
lement  par  1  injection  intraveineuse,  mais  aussi  eu 
utilisant  des  voies  différentes  de  la  voie  sanguine, 
par  exemple  la  surface  du  cerveau. 

Geüuoks  Yitoux. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

9  Janvier  1912. 

Sur  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse.  —  M. 

Marfan  relate  l’histoire  d'un  garçon  de  13  ans,  qui 
entra  dans  son  service  avec  une  fièvre  continue  et 
des  signes  de  congestion  pleuro-pulraonaire  à  la  base 
gauche.  An  début,  le  diagnostic  hésitait  entre  nue 
fièvre  typhoïde,  une  pleuro-pncumouie,  une  conges¬ 
tion  pleuro-pulmonaire  tuberculeuse.  Par  la  suite,  la 
fièvre  persistant,  apparut  un  grand  épanchement 
pleural,  dont  le  liquide,  tout  en  ayant  le  caractère 
séro-fibrineux,  était  riche  en  polynucléaires  et  dé¬ 
pourvu  de  microbes  visibles  au  microscope  ou  se 
cultivant  en  milieux  ordinaires.  La  polynucléose 
s’étant  montrée  plus  accentuée  à  une  seconde  ponc¬ 
tion,  ou  ])ut  prévoir  que  répauchernent  deviendrait 
purulent.  G’est  ce  qui  arriva  en  effet,  et,  à  la  troi¬ 
sième  ponction,  c’est  du  pus  qui  fut  évacué  ;  à  ce 
moment,  la  recherche  do  la  séro-agglutination  per¬ 
mit  d’écarter  la  fièvre  typhoïde,  et  le  résultat  des 
inoculations  du  liquide  au  cobaye  montra  sa  nature 
tuberculeuse. 

Quand  le  liquide  fut  devenu  purulent,  la  fièvre 
tomba  et  l’état  général  devint  satisfaisant.  Dès  lors, 
le  malade  lut  traité  sysléinatiquemeut  par  dos  ponc¬ 
tions  simples,  répétées  toutes  les  fois  que  le  liquide 
paraissait  en  quantité  suffisante  ;  le  malade  subit 
19  ponctions  eu  dix-huit  mois;  la  20"  et  la  21"  dé- 
montrèreiil  1  abi-ence  du  pus. 

L  auteur  s'est  refusé  à  faire  la  pleurotomie  parce 
que,  dans  trois  cas  analogues,  il  avait  observé  à  sa 
suite  une  fistule  iuiarissable  et  des  infections  secon¬ 
daires  incurables.  La  ponction  assez  souvent  répé¬ 
tée,  jointe  au  Irailenient  général,  peut  donc  aboutir 
à  la  cicatrisation  de  la  poclie  pleurale. 

D’après  ses  quatre  cas  persüuuels,  M.  Marfaii 
montre  que  celle  forme  de  pleurésie  évolue  eu  trois 
phases  :  la  première  est  caractérisée  par  une  fièvre 
continue,  avec  signes  de  cougeslion  pleuro-pulmo- 
naire  d’une  base,  généralement  à  gauche  ;  au  bout  de 
10  à  15  jours,  survient  la  deuxième  phase,  caracté¬ 
risée  par  la  persistance  de  la  fièvre  et  par  la  forma¬ 
tion  d’un  grand  épanchement  pleural  séro-fibrineux, 
mais  riche  en  polynucléaires;  cette  phase  dure  deux 
h  quatre  semaines.  La  troisième  phase  est  carac¬ 
térisée  par  la  transformation  purulente  du  liquide, 
rétablissement  d  une  pleurésie  purulente  chronique, 
la  disparition  de  la  fièvre  et  un  état  général  assez 
satistaisaiit. 

Traitée  par  les  pouclions  répétées,  la  maladie  peut 
durer  des  années  ;  la  lésion  pleurale  peut  même  se 
cicatriser.  Mais  si  on  pratique  la  pleurotomie,  même 
avec  résections  costales,  il  s’établit  une  fistule  inta¬ 
rissable,  déterminant  des  infections  secondaires,  et 
le  malade  finit  par  succomber  à  la.  septicémie  ou  iila 
dégénérescence  amyloïde. 

M.  -Marfan  pense  que  cette  pleurésie  ne  provient 
pas  d’une  inlection  par  le  poumon,  ou  par  les  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques,  ou  par  les  côtes,  mais 
qu’elle  résulte  d’une  inlection  sanguine,  qui  dépose 
le  bacille  dans  la  plèvre  pariétale;  en  tout  ca8,rexis- 
Icuce  d’une  typho-bacillose  initiale,  pouvant  précé¬ 
der  de  quelques  jours  la  localisation  pleurale,  est  en 
faveur  de  celle  hypothèse. 

Du  mécanisme  des  ptoses  abdominales  et  de  leur 
curabilité  par  un  procédé  orthopédique  rationnel.  — 
M.  Faucher  expose  les  éléments  palliogéuiques  des 
ptoses  abdominales  et  discute  la  valeur  respective 
des  appareils  de  contention  élastiques  ou  inextensi¬ 
bles.  Il  estime  qu’on  peut  laire  disparaître  des  ptoses 
abdominales  anciennes  et  très  prononcées,  ainsi  que 
des  hernies  ombilicales  consécutives  à  la  distension 
de  la  paroi,  ii  la  condition  de  soustraire  la  paroi  de 
l’abdomen  il  l'etforl  qu  exercent  sur  sa  lace  interne 
le  poids  des  viscères  et  Texpansiou  des  gaz  qui  s’y 
accumulent  sous  1  influence  de  la  ptose.  Pour  mettre 
la  paroi  au  repos,  il  faut  la  doubler  d’une  paroi  arti¬ 


ficielle  faite  de  tissus  inextensibles  reproduisant  la 
forme  normale  du  ventre,  et  prenant  les  mêmes 
points  d’appui  sur  le  squelette  que  les  muscles 
qu  elle  est  destinée  ii  remplacer. 

Sur  un  cas  de  crises  gastriques  tabétiques  com¬ 
binées  à  des  crises  de  réaction  colique.  —  M.  Al¬ 
bert  Mathieu  rappelle  que  certaines  circonstances 
peuvent  rendre  les  crises  gastriques  beaucoup  plus 
fréquentes.  Il  en  est  ainsi  pour  les  médications  irri¬ 
tantes  (Hayem).  La  morphinomanie  peut  créer  un 
état  de  mal  continu.  Chez  une  névropathe,  M.  Ma¬ 
thieu  a  observé  autrefois  dans  l’intervalle  dos  crises 
tabétiques  vraies,  des  crises  de  vomissements  hysté¬ 
riques,  qui  créaient  en  apparence  un  état  de  mal 
univoque. 

Récemment,  chez  une  femme  de  30  ans,  il  observa 
des  crises  gastriques  tabétiques  vraies,  et,  dans  leur 
intervalle,  presque  tous  les  jours  des  nausées  et  des 
vomissements  qui  coïncidaient  toujours  avec  des 
coliques  intestinales.  Ces  crises  de  nausées  et  de 
vomissements  étaient  plus  intenses  et  plus  prolon¬ 
gées  eu  cas  de  débâcle  diarrhéique.  Elles  no  ces¬ 
saient  qu’avec  la  dernière  selle.  Ce  sont  là  les  carac¬ 
tères  des  crises  de  réaction  colique,  telles  que  les 
ont  décrites  MM.  Mathieu,  Millon  et  Marie. 

Ce  cas  est  un  exemple  nouveau  de  l’enclievêtrement 
possible  de  crises  gastriques  tabétiques  vraies  et 
de  crises  de  vomissement  d’autre  nature. 

Les  obsessions  dans  la  psychose  périodique.  — 
M.  Gilbert  Ballet  rappelle  que  l’obsession  est  un 
des  symptômes  qui  occupent  une  large  place  en  pa¬ 
thologie  mentale;  d’ordinaire,  elle  apparaît  au  cours 
d'un  état  chronique,  qu’elle  contribue  à  mettre  en 
évidence.  Conditionnée  par  cet  état  (dégénérescence, 
psychaelénie),  elle  est  une  sorte  de  trouble  perma¬ 
nent,  d’habitude  mentale,  sujette  à  la  vérité  à  des 
paroxysmes  et  à  des  accalmies  relatives. 

Mais,  assez  souvent,  elle  est  la  manifestation  d’un 
état  constitutionnel  lui  aussi,  mais  à  dérlanchements 
int(M’inillentB,  la  psychose  périodique.  Le  fait  est 
démontrable  pour  la  plupart  des  obsessions  (scru- 
puli  s,  doutes,  impulsions);  il  l’est  partir.ulièremeul 
pour  la  siiionianie  (impulsion  à  manger)  et  la  dipso¬ 
manie  (impulsion  à  boire  par  accès). 

Les  phénomènes  obsédants  peuvent  être  assez 
accusés  pour  dissimuler,  si  Ion  n’est  averti,  les 
phénomènes  sous-jacents  de  dépression  ou  d’excita¬ 
tion.  Ce  sont  ceux-là  pourtant  plus  eucore  que  les 
autres  qu’il  importe  de  ne  pas  méconnaître,  car  ce 
sont  ceux  qui  sont  importants  et  cliniquement  signi- 

ceasus  mo.bide  son  caractère  et  commandent  son 
évolution.  Or,  celte  évolution  est,  dans  ces  cas, 
essentiellement  intermilleule  et  par  accès,  tandis  que 
chez  les  obsédés  d’un  autre  ordre,  elle  est  chro¬ 
nique.  Chez  ces  derniers,  on  ne  peut  jamais  prévoir 
ni  quaud  finiront,  ni  si  finiront  les  obsessions;  chez 
les  obsédés  affectés  de  psychose  périodique,  la  gué¬ 
rison  est  certaine,  si  la  récidive  est  probable. 

L’habitation  et  la  santé  publique  à  Paris.  — 
M.  G.  Mesureur  expose  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques  d’une  foule  de  logements  parisiens.  Ces 
logements  devraient  être  l’objet  d’une  surveillance 
médicale.  Imitant  l’initiative  privée,  l’Assistance  pu¬ 
blique  a  contribué  largement  à  l’œuvre  des  habita¬ 
tions  saines  à  bon  marché,  par  des  prêts  à  diverses 
sociétés  et  la  construction  de  plusieurs  groupes 
d'immeubles,  dont  deux  seront  dotés  d’un  dispen¬ 
saire  public. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


M.  Magnanigo.  Recherches  expérimentales  sur 
l'action  que  certains  narcotiques  exercent  sur 
l'excitabilité  électrique  des  troncs  nerveux  [Hioisia 
ncuro-paiologica,  vol.  IV,  u“  1,  25  Août  1911,  p.  14 
à  27).  —  L’auteur  a  cherché,  en  opérant  sur  le  nerf 
sciatique  de  la  grenouille,  le  degré  d’excitabilité 
électrique  qui  subsiste  sous  l’influence  de  divers 
narcotiques. 

Voici  les  résultats  de  ses  recherches  : 

L’éther  seul  est  capable  d’abolir  la  conductibilité 
et,  par  suite,  l'excitabilité  des  troncs  nerveux  péri¬ 
phériques. 

Le  chloroforme  les  diminue  seulement  sans  les 
supprimer. 

Le  chloral  et  le  chlorétone  n’ont  aucune  influence. 

P.  Hartenberç. 
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La  malade  avait,  en  effet,  une  conjonctivite  légère  J  Le  foie,  de  1.980  grammes,  non  cirrhotique,  pré- 
de  l’œil  droit.  L’adrénaline  produisit  parfaitement  1  sente  quelques  taches  jaunes  de  dégénérescence 
la  pâleur  de  la  conjonctivite  par  constriction  des  |  graisseuse, 
vaisseaux  conjonctivaux.  A 
cette  pâleur  succéda  plus 
tard  une  rougeur  assez  mar¬ 
quée  due  à  la  vaso-dilatation 
secondaire. 

La  malade  mourut  subite¬ 
ment  le  22  Mai  1908,  à  8  heu¬ 
res  du  matin. 

Depuis  huit  jours,  ses  uri¬ 
nes  donnaient  une  très  forte 
réaction  de  Gerhardt,  par  le 
perchlorure  de  fer. 

Elle  était  en  train  de  se 
débarbouiller  debout  dans  le 
lavabo,  lorsqu’elle  fut  prise, 
à  7  heures  1/4,  d’une  vio¬ 
lente  quinte  de  toux  et  d’une 
se  d’étouffement  détermi¬ 
née  par  un  amas  de  crachats 
purulents  remontés  du  pou- 
n  et  obturant  momenta¬ 
nément  son  larynx.  Elle  cra- 
:  et  se  remet,  puis,  un 
quart  d’heure  plus  tard,  elle 
asphyxie  de  nouveau  et  meurt 
à  8  heures,  par  syncope  vio¬ 
lette. 

h’autopsie,  faite  le  lende¬ 
main  matin,  ne  montre  pas 
dans  le  larynx  et  la  trachée 
d’obstaole  les  obturant  et 
expliquant  la  mort. 

Le  poumon  droit  ne  pré¬ 
sente  que  quelques  granula¬ 
tions  tuberculeuses  au  som¬ 
met.  Par  contre,  le  poumon 
gauche  est  dans  ses  trois 
quarte  supérieurs  transfor- 
en  un  bloc  caséeux  en 
voie  de  ramollissement. 


J ‘Î,  U'-  ‘  y  > 


Figure  2. 

Télé  du  pancréas.  —  Sclérose  très  dense  avec  anneaux  épais  infiltrés  de  cellules  rondes 
et  encerclant  des  acini  plus  ou  moins  atrophiés. 

1,  aoinus  avec  cellules  centro-acineuses  ;  2,  anneau  de  sclérose  encerclant  les 
acini;  3,  sclérose  plus  dense  et  plus  ancienne;  4,  infiltration  lympliocylique ;  5,  îlot 
de  Langerhans;  6,  forme  de  transition  entre  l’ilot  de  Langerhans  et  l'acinus. 


DIABÈTE  MAIGRE 

PAR  SCLÉROSE  ATROPHIQUE  DU  PANCRÉAS 

pr  Gilbert  BALLET  et  M.  LAIGNEL-LAVASTINE 

J;c;s  expériences  de  von  Méring  et  Min- 
kowski  et  les  observations  anatomo-cliniques 
de  Lancereaux  ont  démontré  l’existence  d’un 
diabète  lié  à  la  suppression  plus  ou  moins 
complète  du  pancréas  ;  mais  si  la  question 
expérimentale  est  définitivement  jugée,  il  n’en 
est  pas  de  même  du  problème  clinique, 
comme  le  montrent  les  récentes  discussions 
sur  le  rôle  des  îlots  de  Langerhans  dans  la 
régulation  sucrée. 

Aussi  les  cas  de  diabète  maigre  par  atro¬ 
phie  massive  scléreuse  du  pancréas  étant 
encore  très  rares,  nous  avons  cru  utile  de 
publier  le  fait  suivant  : 

Il  s'agit  d’une  femme  de  58  ans,  entrée  dans  notre 
service  de  l’Hôtel-Dieu  le  14  Avril  1908. 

Fortement  glycosurique  (186  grammes  par  24  heu¬ 
res),  très  amaigrie  (51  kilogrammes),  elle  présente 
le  tableau  classique  de  la  diabétique  maigre,  chez 
laquelle  s’est  développée  insidieusement  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

11  existe,  en  effet,  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
gauche,  en  arrière,  des  signes  cavitaires  (matité,  exa¬ 
gération  des  vibrations  vocales,  souffle  caverneux 
et  gargouillement). 

L’expectoration,  très  abondante  et  surtout  mati¬ 
nale,  contient  des  bacilles  de  Koch. 

La  malade  n’a  plus  de  dents;  ses  réflexes  tendineux 
sont  conservés;  elle  ne  se  plaint  pas  de  troubles 
sensitifs.  Son  appétit  est  conservé,  sinon  accru. 

Sous  1  influence  de  deux  poussées  évolutives  avec 
température  à  39°  le  27  Avril  et  40°  le  12  Mai,  avec 
tachycardie  à  125,  les  lésions  s’étendent  aux  trois 
quarts  supérieurs  du  poumon  gauche  et  la  malade 
reste  fébricitante,  entre  37°5  et  38°5,  jusqu’à  sa  mort. 

La  mise  à  un  régime  nettement  connu  a  permis 
d’établir  la  courbe  des  hydrates  de  carbone  Ingérés 
en  regard  de  la  courbe  des  urines  et  de  la  glyco¬ 
surie. 

Comme  on  le  voit  sur  le  tracé  (fig,  1),  la  glycosurie  a 
été  très  nettement  influencée  par  le  régime,  et,  en 
tenant  compte  des  petites  erreurs  inévitables  dans 
la  connaissance  exacte  de  la  nourriture  ingérée  et 


des  urines  émises,  on  peut  dire  que  les  deux  courbes 
sont  relativement  parallèles. 

L’épreuve  de  Lœvi,  consistant  en  l’instillation 
dans  l’œil  droit  d’une  goutte  de  solution  aqueuse 
d’adrénaline  au  millième,  ne  produisit  pas  de  my- 
driase,  ni  immédiatement,  ni  au  bout  de  plusieurs 
heures,  alors  que  l’adrénaline  avait  évidemment 
pénétré. 


La  recherche  et  la  dissec¬ 
tion  du  pancréas  furent  très  difficiles.  Il  était  si  atro¬ 
phié  qu’il  était  invisible  dans  l’anse  duodénale. 

On  ne  le  trouve  qu’en  allant  du  duodénum  à  la 
rate  en  prenant  pour  repère  l’artère  splénique. 

A  travers  le  tissu  fibreux,  reliquat  du  pancréas, 
on  voit  par  transparence  le  canal  cholédoque. 

En  partant  de  l’ampoule  de  Vater  et  par  cathété¬ 
risme  du  cholédoque,  on  retrouve  au  milieu  du 
tissu  fibreux  quelques  îlots  pancréatiques,  reliquat 
de  la  têle. 

Le  corps  paraît  presque  complètement  détruit. 
On  trouve  seulement  au-dessous  de  l’artère  splé¬ 


nique,  une  petite  tige  horizontale  et  cylindrique, 
comme  un  crayon  qui  crie  sons  le  scalpel  et  répond 
au  corps  considérablement  atrophié  et  scléreux. 

La  queue,  un  peu  moins  malade,  est  encore  recon- 
naissahle;  elle  touche  à  la  rate. 

Après  dissection  minutieuse,  l’ensemble  des  tis¬ 
sus  scléreux  paraissant  répondre  à  la  totalité  du  pan¬ 
créas  pèse  19  grhmmes.  ^ 


La  rate,  de  270  grammes,  est  difluente. 

Le  rein  droit,  de  220  grammes,  est  décorticable  et 
d’aspect  normal. 

Il  en  est  de  même  du  gauche,  qui  pèse  200  grammes. 

Le  cœur,  de  280  grammes,  vide  de  caillots,  pré¬ 
sente  de  l’athérdme  des  sigmo’îdes  aortiques  et  de  la 
valvule  mitrale. 

La  surrénale  droite,  triangulaire,  pèse  8  grammes  ; 
la  gauche,  allongée,  linguiforme,  9  grammes;  la  thy¬ 
roïde  31  grammes  et  l’hypophyse  1  gr.  50  avec  son 
revêtement  dure-mérien. 

Les  ganglions  semi-lunaires  sont  plutôt  un  peu 

'L'examen  histologique  a  porté  sur  tout  le  pancréas 
et  des  fragments  des  différents  organes,  fixés  au 
formol  et  colorés  par  les  méthodes  courantes. 

Ce  qui  reste  de  la  tête  du  pancréas  (fig.  2)  pré- 
sentepar  places  au  milieu  d’une  sclérose  très  dense  des 
anneaux  épais  renfermant  des  acini  plus  ou  moins 
atrophiés  et  même  normaux  avec  de  belles  cellules 
centro-acineuses,  et  des  îlots  de  Langerhans  faciles 
à  reconnaître,  mais  envahis  par  une  sclérose  fibril- 
lalre  inter-cellulaire  (fig.  3). 

La  sclérose  à  prédominance  péri-oanaliculaire  est 
infiltrée  de  cellules  rondes  surtout  auprès  des  acini. 

Le  corps  a  été  débité  d’avant  en  arrière. 

Les  coupes  antérieures  se  caractérisent  par  une 
énorme  sclérose  annulaire  rappelant  tout  à  fait  la 
cirrhose  de  Laënnec  dans  le  foie.  Ces  anneaux  n'en- 
serreut  souvent  que  des  aires  d'infiltration  grais- 

Certains  des  lobules  périphériques  paraissent 
n’être  formés  que  d’Ilots  de  Langerhans,  comme  si 
cette  transformation  langerhansienne  des  acini  était 
une  régression  en  rapport  avec  la  sclérose.  11  existe 
de  plus,  comme  dans  la  tête,  une  iufiliratlou  de  petites 
Cellules  rondes  souvent  assez  confluentes  pour  cons¬ 
tituer  de  larges  traînées. 

Les  coupes  moyennes  se  caractérisent  par  l’impor¬ 
tance  de  la  veine  splénique,  qui  en  occupe  plus  des 
deux  tiers  supérieurs.  Et  ce  rapport  évident  de  la 
veine  au  pancréas  démontre  bien  l'atrophie  de  celui- 
ci.  Les  quelques  vestiges  pancréatiques,  qui  foi  ment 
comme  un  demi-collier  intérieur  à  la  veine  splénique, 
sont  comme  elle  infiltrés  de  cellules  rondes,  et  cer¬ 
tains  le  sont  même  à  ce  point  qu’ils  donnent  au  pre¬ 
mier  abord  l'impression  de  minimes  ganglions  lym¬ 
phatiques  enflammés  (fig.  4  et  5). 

Les  coupés  postérieures  du  corps  n’ont  du  pan- 
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dense  enserrant  un  îlot  paren- 
d'un  Ilot  de  Langerlians  légère- 
e  de  sclérose  fibrillaire  inter-cellulaire. 


■i  milli- 


êas  reconnaissables  que  trois  petits  points  au-des-  |  interstitielle,  surtout  nombreux  dans  la  région  sous- 
8  de  la  veine  splénique  et  tellement  étouffés  par  la  I  capsulaire.  Ils  englobent  dans  leurs  coulées  lym- 

phocytiques  tubes  contournés  et  glomé- 

La  thyroïde,  très  intéressante,  doit 
cire  étudiée  dans  son  ensemble  et  au 
niveau  de  son  adénome  (fig.  8). 

'  Dans  son  ensemble,  elle  présente  une 
sclérose  annulaire  périlobulaire  et  péri¬ 
vasculaire  particnliè.rement  nette  au  Van 
Oieson.  Les  vésicules  sont  très  inégales. 
Les  unes  sont  grandes,  avec  des  vacuoles 
dans  leur  colloïde.  Les  autres  sont  de 
plus  en  plus  petites,  avec  rolloïde  de  plus 
en  plus  réduite  par  la  prolifération  des 
cellules  vésiculaires.  Cette  prolifération 
I  St  telle  que  certains  lobules,  presque 
uniquement  occupés  par  des  cellules  vé¬ 
siculaires  proliférées,  donnent  l’impres¬ 
sion  de  coupes  de  thyroïde  fœtale. 

L’adénome  du  lobe  gauche  de  la  thy¬ 
roïde,  nettement  limité,  comprime  les 
alvéoles  voisins  qui  sont  aplatis.  Son  as¬ 
pect  diffère  à  son  centre  et  à  sa  péri¬ 
phérie.  La  périphérie  est  formée  d’acini 
à  lumière  si  petite  et  multipliés  à  re 
piiiot  qu’ils  se  touchent  et 
so  confondent  en  une  vaste 
nappe  de  cellules  épithé¬ 
liales,  au  milieu  de  laquelle 
tranchent  par  leur  colloïde 
quelques  alvéoles  de  taille 
Figure  3.  normale.  Au  centre  les  aci- 

ni,  toujours  sans  colloïde, 
sont  de  plus  en  plus  écar¬ 
tés  les  uns  des  autres  par 
une  substance  amorphe  ne 
prenant  ni  les  couleurs  basiques  ni  l’hé- 
matéine,  et  se  teintant  par  places  eu  rose 
par  le  bleu  polychrome  de  Unna,  comme 
si  elle  constituait  un  stroma  en  mode 
d’infiltration  œdémateuse. 

\j  hypophyse,  augmentée  de  volume  et 
de  poids  (plus  d'un  gramme),  est  extrê¬ 
mement  malade.  f’ 

Le  lobe  glandulaire,  dans  son  en¬ 
semble,  présente  une  sclérose  légère 
prédominant  dans  la  région  hilaire  et 
beaucoup  de  boules  de  colloïde  dans  les 
lumières  des  acini,  particulièrement 
dans  la  région  interlobaire.  Les  acini 
sont,  en  majorité,  formés  de  celiuies 
chromophiies.  Les  cyano- 
phiies  l’emportent  en  nom¬ 
bre  sur  les  éosinophiles. 

Un  point  de  l’hypophyi-e 
présente,  d’une  façon  évi¬ 
dente,  l’évolution  nodulaire 

<M-  9)- 

Ce  nodule,  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle  et  qui, 
plus  volumineux  et  partant 
plus  fortement  limité,  serait 
un  adénome,  a  son  stroma 
formé  de  fibres  collagènes 
plus  petites  et  moins  forte¬ 
ment  colorées  en  rouge  par 
le  Van  Gieson  que  celles  du  reste  de  la 
glande.  Les  acini  sont  plus  petits,  et 
chacun  est  formé  de  cellules  plus  pe¬ 
tites,  à  protoplasma  plus  chromatique 
et  à  noyau  plus  coloré  que  dans  les 
autres  parties  de  l’hypophyse.  11  s’agit 
donc  d’un  point  d’évolution  nodulaire 
tendant  vers  l’adénome. 

Les  surrénales  présentent  un  gros 
épaississement  de  leur  capsule  fibreuse, 
une  glomérulaire  normale,  une  fascicu- 
lée  très  riche  par  places  en  spongiocytes 
et  ponctuée  de  petits  amas  de  cellules 
rondes  à  noyaux  ronds  diversement  co¬ 
lorés,  entourés  ou  non  de  protoplasma, 
une  réticulée  assez  pigmentée,  et  une 
médullaire  très  abondante  et  très  colo¬ 
rée,  avec  quelques  taches  de  décolora¬ 
tion  relative. 

Les  ganglions  sympathiques  périsur- 
aiion  a  eic  rénaux  sont  légèrement  enflammés. 

Les  ovaires,  petits,  scléreux,  ont  dans 
leur  écorce  atrophiée  de  très  rares  fol¬ 
licules  de  Graaf  et  quelques  corps  jaunes  en  voie 
d’atrophie. 

Ig  Le  névraate, [[examiné  au  Pal,  Nissl,  Van[ Gieson, 


et  à  l’hématéine-éosine  dans  ses  divers  segments, 
médullaires,  bulbaires  et  corticaux,  ne  présente 
aucune^  lésion.  En  particulier,  les  cellules  pyrami¬ 
dales  du  cortex  sont  tout  à  fait  normales,  peu  char¬ 
gées  en  pigmente!  sans  chromalyse.  Ce  dernier  fait 
peut  être  rapproché  de  la  mort  subite. 

Le  plexus  solaire  a  des  lésions  évidentes. 

Les  ganglions  semi-lunaires,  plutôt  petits,  pré¬ 
sentent  une  sclérose  très  marquée.  Cette  sclérose 
adulte  forme  des  anneaux  fibreux  autour  de  groupes 
de  cellules  nerveuses  et  envoie  même  entre  les  cel¬ 
lules  nerveuses  des  fibres  collagènes  colorées  en 
rouge  par  le  Van  Gieson.  Il  existe,  de  plus,  une 
inflammation  très  nette  caractérisée  par  des  nodules 
et  des  traînées  de  cellules  rondes,  une  infiltration 
notable  de  mastzellen  et  la  multiplication  des  cellules 
endothéliales.  Les  cellules  nerveuses  sont  très  pig¬ 
mentées  et  sont  souvent  en  ohromatolyse. 

La  méthode  de  Marchi  ne  montre  pas  de  dégéné¬ 
rescence  des  tubes  myéliniques. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue. 

1®  La  glycosurie,  énorme  au  début  de 
notre  examen,  s’est  toujours  maintenue  au- 


sclérose  que  leur 
mètres  carrés. 

I.es  coupes  de  la  queue  (fig.  6)  sont  plus  riches  en 
tissu  pancréatique.  La  sclérose  annulaire  très  dense 
y  enserre  des  îlots  de  parenchyme  riches  en  for¬ 
mations  langerhansiennes  souvent  assez  volumi¬ 
neuses;  la  totalité  du  parenchyme  n’atteint  pas  en 
surface  le  quart  de  la  sclérose  (fig.  7).  L’infiltration 
de  petites  cellules  rondes  est  ici  tout  à  fait  minime. 

Le  foie  est  normal  dans  son  ensemble  et  sans 
cirrhose  appréciable. 

La  rate  a  des  follicules  lymphoïdes  typiques  mais 
relativement  peu  nombreux,  au  milieu  d’une  boue 
splénique  très  peu  congestionnée.  Il  n’y  a  pas  de 


Figure  4  (microphotographie). 

Il  pancréas.  —  Atrophie  scléreuse  massive.  On  voit  la  veine 
entourée  d’une  gaine  scléreuse  dans  laquelle  deux  Ilots 
pancréatiques  se  détachent  en  noir.  Par  erreur,  la  préparation  a  étt 


Corps  du  pancréas.  —  Atrophie  scléreuse  massive.  Seconde  moitié  de 
la  coupe  précédente.  On  voit  à  la  droite  de  la  veine  splénique  une 
masse  scléreuse  très  dense  sans  aucune  trace  de  parenchyme,  saut  ou 
bas  de  la  figure  où  persiste  un  vestige  pancréatique  au-dessous  du 
canal  de  Wirsung. 


dessous  du  taux  des  hydrates  de  carbone 
ingérés,  sauf  un  jour  .jie  décharge  glycosu- 
rique  brusque  qui  pouvait  être  liée  à  une 
rétention  sucrée  antérieure.  De  plus,  la 
courbe  de  la  glycosurie  s’est  montrée  paral¬ 
lèle  à  celle  des  hydrates  de  carbone  ingérés, 
s’abaissant  exactement  dans  le  même  sens 
que  celle-ci. 

2“  La  réaction  de  Lœwi  a  été  complète¬ 
ment  négative.  Ce  fait,  recueilli  peu  de  temps 
après  le  travail  de  Lœwi,  cadre  avec  ceux  de 
Marcel  Labbé  et  Vitry*,  montrant  l’absence 
de  valeur  de  cette  réaction  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  l’insulfisance  pancréatique 
des  diabétiques. 

3®  Le  résultat  de  Vexamen  coprologique, 
confié  à  M.  Gaultier,  a  été  égaré.  C’est  là 


Les  reins  sont  très  peu  sclérosés.  On  compte  par 
coupe  &  peine  un  ou  deux  glomérules  scléreux.  Mais 
il  existe  des  foyers  assez  étendus  d’inflammation 


1.  Marcel  Labbé  et  Vitry.  —  «  L’épreuve  de  Lœwi  et 
le  diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique  ».  Congrès 
français  de  Médecine,  XD  session,  Paris,  1910,  t.  II, 
p.  202-204. 
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e  lacune  regrettable,  cjue  nous  avons  tenu  |  tête,  corps  et  queue,  le  tissu  scléreux  occupe 


j  plus  des  4/5  de  la  surface  et  réduit  à  quelques 
îlots  encerclés  dans  des  anneaux 


Figure  6  (microphologruphie). 

Queue  du  pancréas.  —  Sclérose  annulaire  très  dense  enserrant  des  Ilots 
de  parenchyme  dont  la  surface  totale  n’atteint  pas  le  quart  de  la  sclérose. 


4“  La  mort  subite  par  suffocation  paraît 
bien  liée  à  l’évolution  de  la  tuberculose  et  ne 
pas  relever  du  coma  diabétique,  quoique  la 
malade  eût  depuis  une  semaine  une  forte 
réaction  de  Gerhardt,  sans  doute  en  rapport 
avec  la  diminution  des  hydrates  de  carbone 
dans  son  régime. 

5”  atrophie  [scléreuse  du  pancréas,  réduit 


flammés,  à  cellules  nerveuses  pigmentées, 
sont  infiltrées  de  mastzellen.  Cette  infiltra¬ 
tion  de  mastzellen  nous  a’  paru  fréquente 


de  cirrhose  le  parenchyme  pan-  ]  dans  le  sympathique,  des  diabétiques 
créatique,  on  voit  qu’il 
restait  au  maximum  3 
à  4  grammes  de  glande. 

Ceux-ci  même  étaient 
assez  modifiés  dans  leur 
structure  pour  qu’on 
puisse  conclure  qu’ici 
la  maladie  avait  réalisé 
l’expérience  classique 
de  von  Mérlng  et  Min- 
kowskl. 

6“  Corrélativement  à 
cette  suppression  pour 
ainsi  dire  totale  du 
pancréas,  sont  à  re¬ 
marquer  les  réactions, 
peut-être  vicariantes, 
lies  glandes  endocrines. 

La  thyroïde  en  hyper¬ 
plasie  épithéliale  avec 
adénome,  l’hypophyse 
riche  en  cellules  chro¬ 
mophiles,  gouttes  de 
colloïde  et  présentant 
en  un  point  une  ten¬ 
dance  nettement  accen¬ 
tuée  de  ses  boyaux  épi¬ 
théliaux  à  l’évolution 
nodujaire^  les  surré- 
nâlês  avec  sponglocy- 

tose  fasciculée  et  hyperchromie  médullaire, 
paraissent  bien  Indiquer  des  réactions  plus 
hyperfonctionnelles  que  déficitaires,  contrai- 


Figure  7  (microphotographie). 

du  pancréas.  —  Sclérosef annulaire  très  dense  enserrant  des  îiots 
de  parenchymej)réduils  à  quelques  acini  qu’ellejdissocie. 


rement  aux  ovaires  atrophiés. 

1°  L’intégrité  du  foie  et  du  névraxe  vaut 
d’être  relevée  en  raison  de  la  fréquence  des 
corrélations  hépato-pancréatiques  et  des  théo¬ 
ries  nerveuses  du  diabète. 

8“  L’atteinte  du 


En  conclusion,  nous  nous  croyons  autorisés 
à  dire  qu’il  s’agit  d’un  diabète  maigre  pur 
atrophie  scléreuse  massive  du  pancréas  équi¬ 
valant  presque  à  sa  destruction. 

Ce  fait  clinique,  dont  les  analogues  sont 
d’ailleurs  assez  rares,  confirme  donc  les  opi¬ 
nions  de  von  Méringet  Minkovt'ski  et  de  Lan- 
cereaux  sur  le  rapport  de  la  destruction  pan¬ 
créatique  et  [de  la  glycosurie.  Néanmoins, 


Figure  9. 

Hypophyse.  —  Evolution  nodulaire  d’un  point  du  lobe  glandulaire.  On  voit, 
séparés  par  des  fibres  collagènes  moins  fortement  colorées,  des  acini  plus  petits, 
formés  de  cellules  également  plus  petites,  ù  protoplasma  plus  chromatophile  et  à 
noyau  plus  coloré  que  dans  les  autres  parties  de  l’hypophyse. 

1,  cellule  éosinophile;  2,  travée  conjonctive  épaissie;  3,  cellule  cyanophile; 
4,  fibres  collagènes  jeunes;  .l,  cellules,  petites,  de  l’évolution  nodulaire. 


au  maximum  à  19  grammes,  est  une  des  plus 
marquées  qu’on  ait  observées.  Comme  sur 
l’ensemble  des  coupes  des  diverses  régions. 


plexus  solaire  est,  dans  le  même  ordre,  à 
signaler. 

Les  ganglions  semi-lunaires,  scléreux,  en- 


nous  ne  le  qualifions  pas  de  diabète  pancréa¬ 
tique,  parce  que  l’entité  morbide  que  Lance- 
reaux  a  décrite  sous  ce  nom  a  quelques  carac- 
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lyres  tels  que  l'absence  d’obéissance  de  la 
glycosurie  au  régime  qui  n’existait  pas  dans 
notre  cas  et  parce  que,  l’an  dernier,  l’un  de 
nous,  avec  Marcel  Labbé  et  Vitry,  a  publié 
un  cas  tout  à  fait  analogue  au  point  de 
vue  clinique  et  dont  les  lésions  du  pan¬ 
créas,  de  85  grammes,  se  réduisaient  à  «  un 
épaississement  du  tissu  conjonctif  inter-aci¬ 
neux,  qu’on  ne  saurait  qualifier  de  sclérose, 
et  en  une  sclérose  et  une  infiltration  hyaline 
de  quelques  îlots  '  ». 

Resterait,  dans  notre  observation,  à  déter¬ 
miner  la  maladie  causale  de  la  sclérose  pan¬ 
créatique,  qui  s’exprima  cliniquement  par  le 
diabète.  L’évidence  de  la  tuberculose  termi¬ 
nale  et  la  fréquence  des  inflammations  non 
folliculaires  et  des  scléroses  d’origine  tuber¬ 
culeuse,  nous  font  émettre  l’hypothèse  que  le 
bacille  de  Koch  peut  bien  avoir  été,  à  l’ori¬ 
gine,  le  facteur  pathogène,  comme  il  l’a  été  ii 
la  fin;  mais,  ni  sur  coupes,  ni  par  inoculation, 
nous  n’avons  pu  démontrer  la  vérité  de  cette 
présomption. 


HOPITAL  SAINT-JEAN  DE  TURIN 

^Section  chiruroicale  du  Professeur  L.  Isnahdi). 

L’APPENDICE  ILÉO-CÆCAL  ECTOPIQUE 

Par  M.  Gnido  LERDA 

Assistant  en  cliirurpie. 

Dan.s  les  nombreuses  publications  qui  traitent 
la  désormais  vexata  quæstio  de  l’appendicite,  il 
nous  semble  que  les  anomalies  de  positions  de 
l’appendice  ne  sont  pas  considérées,  en  général, 
dans  toute  leur  importance. 

Nous  avons  donc  cru  qu’il  ne  serait  pas  inutile 
de  nous  en  occuper  de  propos  délibéré,  et  ce 
pour  dcu.\  raisons  essentielles  :  1°  le  peu  d’impor¬ 
tance  qui  a  été  donnée  par  les  auteurs  à  l’évolu¬ 
tion  oraltryogénique  dans  la  classification  des 
dilférents  types  d’appendice;  2“  la  valeur  crois¬ 
sante  que  les  études  récentes  attribuent  à  la  dis¬ 
position  anatomique  de  l’appendice,  eu  égard  à 
quelques  syndromes  appendiculaires. 

Si  nous  consultons  les  auteurs,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  classification  systématique  des  différents 
types  d’appendice,  nous  verrons  facilement  qu’ils 
sont  presque  toujours  partis,  ou  de  considéra¬ 
tions  étroitement  anatomiques,  ou  d’un  point  de 
vue  clinique,  dans  le  but  de  faire  connaître  les 
différentes  localisations  de  la  symptomatologie 
appendiculaire  et  d’indiquer  au  praticien  la 
marche  .à  suivre  dans  la  recherche  du  processus 
vermiforme  et  des  foyers  suppuratifs  qui  peuvent 
en  dériver. 

Ainsi  Waldeyer  donne  comme  normales  :  la 
positio  pelvinea,  ileo-cæcalis,  latero-ciecalis,  et 
toutes  les  autres  comme  sièges  très  rares. 

Testut  dit  que  l’appendice  peut  être  ascendant 
ou  descendant,  interne  ou  externe. 

(lerster  et  .lalaguier  décrivent  cinq  types  prin¬ 
cipaux  d’appendice  :  iléo-inguinal,  antérieur,  pos¬ 
térieur,  pelvien  et  abdominal. 

Yignard  distingue,  en  ordre  de  fréquence,  les 
variétés  suivantes  :  sub-iléale,  pelvienne,  pré- 
cii'cale  et  pré-iléale. 

Kruger  considère,  suivant  la  direction,  les 
appendices  dirigés  en  bas  et  à  l’extérieur,  ceux 
dirigés  vers  la  ligne  médiane,  ceux  dirigés  vers 
le  pelvis  et  ceux  dirigés  en  haut,  derrière  et  à 
l’extérieur. 

Francini,  dans  son  beau  traité  sur  l’appendicite, 
distingue  deux  catégories  principales  :  situations 


1.  M.  Laioiiî,  L.ug.nkl-Lavastine  et  Vitry.  —  «  Un  cas 
dé  diabète  maigre.  Discussion  des  rapports  entre  les 
lésions  du  puncréus  et  le  diabète  ».  Congrès  /ram  ait  de 
médeeine,  XI*  session,  Paris,  1910,  t.  U,  p.  199-198. 
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communes  (iliaque,  médiane,  supérieure  et  infé¬ 
rieure)  et  situations  exceptionnelles,  hautes  (lom¬ 
baire,  pré-rénale,  sous-hépatique)  ou  basses  (pel¬ 
vienne). 

Nous  croyons  inutile  de  continuer  une  énumé¬ 
ration  de  classifications  similaires  qui  n’ajou¬ 
tent  peu  ou  rien  aux  idées  des  classifications  pré¬ 
cédentes. 

Notre  opinion  est  qu’on  réussirait  une  classi¬ 
fication,  non  seulement  plus  rationnelle,  mais 
aussi  plus  intéressante  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  si  l’on  tenait  compte  de  l’évolution  embryo- 
génique  de  l’appendice. 

Nous  savons  que  la  première  portion  du  gros 
intestin  se  trouve  tout  d’abord  fixée  très  en  haut 
dans  l’abdomen,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  immédiatement  au-dessous  du  foie.  De 
cette  première  portion  du  côlon  s’individualisent, 
par  accroissement  interstitiel  dans  la  direction 
de  la  fosse  iliaque  le  côlon  ascendant,  le  cæcum  et 
l’appendice,  qui  assument  peu  à  peu  les  rapports 
que  l’on  trouve  communément  chez  l’adulte. 
L’appendice  vermiculaire  a  tout  d’abord  le  même 
diamètre  que  le  ca'cum,  puis  il  devient  conique, 
et  enfin,  vers  la  naissance,  il  prend,  eu  égard  au 
cæcum,  les  proportions  connues. 

Ainsi  qu’il  advient  pour  le  testicule,  il  est  natu¬ 
rel  que  le  cæcum  et  l’appendice  puissent  s’arrêter 
dans  tous  les  points  intermédiaires  de  cette  des¬ 
cente  vers  la  fosse  iliaque  droite,  et  il  n’est  pas 
difficile  de  rencontrer  dans  la  littérature  toute  une 
gradation  de  positions  anormales  de  l’appendice, 
qui  va  de  la  forme  sous-hépatique  et  par.igas- 
trique  aux  simples  formes  rétro-cæcales  et  iliaques 
supérieures.  Dans  les  cas  les  plus  marqués,  il 
s’agit  essentiellement  d’un  développement  man¬ 
qué  ou  incomplet  du  côlon  ascendant  et,  par 
suite,  de  descente  manquée  du  cæcum  qui  est 
fixé  par  un  méso  très  bref  à  la  région  sous- 
hépatique  et  pré-rénale,  en  même  temps  que 
l’appendice. 

Dans  les  cas  plus  légers,  le  c.Tcum  a  rejoint 
plus  ou  moins  complètement  la  fosse  iliaque 
droite,  mais  le  méso  du  sommet  de  l’appendice  a 
une  insertion  élevée  et  une  brièveté  particulière, 
de  telle  sorte  que  l’appendice  est  tiré  vers  le  haut 
par  son  extrémité  distale.  On  a  ici  deux  variétés 
principales  :  quelquefois  l’appendice  est  privé 
d’un  méso  propre  et  reçoit  ses  vaisseaux  par  le 
méso-caicum,  sur  le  bord  Inférieur  duquel  il  vient 
ainsi  s’insérer,  en  donnant  le  type  le  plus  naturel 
de  l’appendice  rétro-c:ecal.  D’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  l’appendice  est  pourvu  de  son  méso  par¬ 
faitement  individualisé,  mais  ce  dernier,  au  lieu 
de  s’insérer  dans  la  fosse  iliaque  droite,  a  une 
ligne  d’insertion  dirigée  vers  le  haut,  capable  de 
tirer  en  haut  — derrière  et  latéralement  au  cæcum 
—  l’extrémité  libre  de  l’appendice. 

11  est  évident  que,  même  dans  ces  cas,  il  s’agit 
d’anomalies  de  première  formation,  et  que  l’in¬ 
sertion  et  la  brièveté  du  méso-appendice  témoi¬ 
gnent  les  premiers  rapports  du  c.-ecum  et  de  son 
appendice. 

Une  classification  qui  tiendrait  compte  de  ces 
données  embryogéniques  nous  semblerait  donc 
rationnelle,  et,  d’après  ces  principes,  nous  vou¬ 
drions  distinguer  trois  types  essentiels  d’appen¬ 
dice  qui  —  excepté  les  cas  de  situs  oisceruin 
inversus  —  comprendraient  toutes  les  variétés 
de  sièges  appendiculaires  : 

1"  Appendices  normalement  descendus  résidant 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  méso-appendice 
justement  développé  et  bien  inséré,  libre,  placé 
devant  ou  sous  le  ca'cum  ou  latéralement  au 
cæcum  ; 

2"  Appendices  ectopiques,  combinés  ou  non  à 
une  ectopie  cæcale  occupant  les  régions  sous- 
hépatique,  pré-rénale,  lombaire  ou  iliaque  su¬ 
périeure  retro-c.æcal,  avec  méso  bref,  à  insertion 
élevée  ou  bien  manquant:  dans  ce  dernier  cas,  l’ap¬ 
pendice  reçoit  sa  nutrition  du  bord  libre  du  méso¬ 
cæcum  ; 

3“  Appendices  dystopiques,  combinés  ou  non  à 


dystopie  cæcale,  où  la  descente  de  l’organe  n’est 
pas  survenue  suivant  les  voies  normales,  mais 
atypiquement,  vers  la  ligne  médiane,  vers  le 
pelvis,  etc. 

Nous  accordons  à  ces  particularités  de  déve¬ 
loppement  embryogénique  une  importance  cli¬ 
nique  bien  supérieure  à  ce  qu’on  pourrait  induire 
du  simple  point  de  vue  théorique. 

Ceci  parce  que  nous  croyons  qu’elles  peuvent 
être  quelquefois  en  rapport  direct  avec  la  symp¬ 
tomatologie  qu’on  classe  sous  le  nom  d’appen¬ 
dicite  chronique. 

En  effet,  les  cas  se  multiplient  de  plus  en  plus 
où  au  syndrome  de  l’appendicite  chronique  tant 
discuté  correspond  un  appendice  vermiforme 
parfaitement  normal  ou  presque. 

Pour  expliquer  ces  faits,  quelques-uns  (Fis- 
chler,  etc.)  recourent  à  l’ancienne  idée  de  l’atonie 
du  cæcum;  Edebols  rappelle  l’attention  sur  les 
pseudo-appendicites  causées  par  les  reins  mobiles; 
Wilms  signale  les  dérangements  produits  par  la 
mobilité  anormale  du  cæcum. 

Il  est  naturel  que,  dans  les  cas  de  longueur 
anormale  du  méso-cæcum,  on  puisse  avoir  facile¬ 
ment  des  positions  vicieuses  du  tractus  cæco- 
appendiculaire,  capables  d’entraver  la  circulation 
fécale  et  de  provoquer  des  symptômes  morbides 
de  gravité  variable  et  du  même  ordre  que  ceux 
provoqués  par  l’atonie  cæcale. 

Mais  si,  au  lieu  d’une  longueur  anormale  du 
méso,  le  cæcum  et  l’appendice  se  trouvent  avoir 
un  méso  trop  court,  on  aura  alors  des  conditions 
beaucoup  plus  favorables  à  l’apparition  de  syn¬ 
dromes  c.Tco-appendiculaires. 

En  effet,  dans  les  cas  les  plus  marqués,  où  l’on 
a  aussi  la  position  haute  du  cæcum,  celui-ci  est 
soustrait  à  son  point  d’appui  naturel  sur  la  fosse 
iliaque  droite,  et  pèse  par  suite  de  tout  son 
poids  sur  le  méso-cæcum  très  court.  On  a  ainsi 
des  tiraillements  d’intensité  différente  sur  le 
méso  en  question  et  des  états  de  plus  grande  ou 
de  plus  petite  distension  saccilorme  de  la  face 
antérieure  du  cæcum,  tandis  que  la  postérieure 
est  maintenue  fixée  par  le  méso,  qui  se  continue 
avec  celui  de  l’appendice.  11  n’est  pas  facile  de 
distinguer  dans  les  désordres  qui  en  dérivent 
la  partie  qui  revient  au  cæcum  et  la  partie  qui 
revient  à  l’appendice  :  cette  distinction,  du  reste, 
est  inutile, puisqu’il  s’agit  de  faits  purement  méca¬ 
niques  qui,  secondairement  seulement,  peuvent 
avoir  importance  sur  le  développement  des  pro¬ 
cessus  infectieux. 

Dans  les  cas  plus  légers,  le  cæcum  a  rejoint 
plus  ou  moins  la  situation  normale,  mais  l’appen¬ 
dice  a  été  retenu  en  haut  par  la  brièveté  anor¬ 
male  de  son  méso.  Les  variations  de  volume  et  de 
position  du  cæcum  se  traduisent  alors  facilement 
en  tractions  sur  l’appendice  et  sur  le  méso,  trac¬ 
tions  qui,  soit  par  elles-mêmes,  soit  par  les  étals 
de  coudure  qu’elles  peuvent  provoquer,  doivent 
être  cause  de  symptômes  douloureux. 

Ceci  est  tellement  vrai  que,  tout  dernièrement, 
Sick,  en  revoyant  les  théories  de  Wilms  sur  le 
cæcum  mobile,  rappelait  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  que  peut  avoir  la  mobilité  anormale  du 
cæcum  combinée  à  la  fixité  de  l’appendice.  Et,  en 
vérité,  la  détermination  de  ces  deux  états  du 
cæcum  et  de  son  appendice  a  une  valeur  théra¬ 
peutique  fort  claire,  valeur  déjà  signalée  par 
Wilms,  puisque,  dans  les  dérangements  qui  déri¬ 
vent  de  la  mobilité  anormale  du  cæcum,  la  cæco- 
pexie  est  nécessaire  ;  tandis  qu’aux  symptômes  qui 
sont  déterminés  par  une  fixité  trop  marquée  de  l’ap¬ 
pendice  eu  égard  au  cæcum,  l’appendicectomie 
—  éliminant  la  bride  rétrécissante  —  suffit  pour 
faire  disparaître  les  troubles  qui  en  dérivent. 

Or,  l’anormale  fixité  signalée  de  l’appendice 
peut  être  due  à  des  causes  variées  (adhéren¬ 
ces  inflammatoires,  brides,  etc.),  mais  sa  forme 
plus  classique  est  celle  qui  reconnaît  pour  cause 
un  défaut  de  développement  embryogénique.  Sur 
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ces  positions  congénitalement  élevées  de  l’appen¬ 
dice,  Blake,  déjà  en  1905,  rappelait  l’attention 
des  chirurgiens  en  signalant  la  valeur  pathogé¬ 
nique  qu’elles  peuvent  assumer  sur  le  syndrome 
appendiculaire.  Mais,  quoique  la  localisation 
élevée  de  l’appendice  soit  loin  d’ôtre  rare  et  qu’on 
en  rencontre  5  pour  100  dans  les  cas  d’appendi¬ 
cite  suivant  Engel,  15  pour  100  suivant  Albrecht, 
il  nous  a  semblé  que  les  auteurs,  en  général, 
n’attribuent  pas  à  ce  facteur  l’importance  mé¬ 
ritée. 

C’est  pour  cela  que  nous  croyons  utile  de  faire 
suivre  ces  considérations  de  la  brève  histoire 
clinique  de  deux  de  nos  malades,  dont  le  premier 
nous  démontre  classiquement  le  syndrome  dou¬ 
loureux  qui,  en  dehors  de  tout  fait  inflammatoire, 
peut  être  accompagné  de  la  fixation  élevée  de 
l’appendice;  le  second  montre  les  complications 
et  les  difficultés  diagnostiques  qui  peuvent  se 
produire  dans  les  cas  de  rétention  cæco-appendi- 
culaire. 

Observation  I.—  P.  A...,  berger,  15  ans.  Depuis 
sa  plus  tendre  enfance,  il  a  été  de  temps  en  temps 
sujet  à  des  coliques  de  différente  intensité,  qui  sur¬ 
gissaient  d’une  façon  aiguë  en  se  répandant  du  flanc 
droit  à  tout  l’abdomen  et  qui,  dans  le  délai  d'une  ou  de 
quelques  heures,  disparaissaient  sans  l’obliger  à  se 
mettre  au  lit  et  sans  aucune  conséquence  appréciable, 
ces  douleurs  se  renouvelaient  à  intervalles  varia¬ 
bles  de  huit  à  vingt  jours  et  même  davantage.  Du 
reste,  il  n’a  jamais  été  malade,  il  n’a  jamais  eu  de 
vomissements ,  jamais  de  troubles  urinaires,  ja¬ 
mais  d’irradiations  douloureuses  aux  membres  in¬ 
férieurs.  A  part  une  constipation  habituelle  peu 
grave,  l’anamnèse  est  tout  à  fait  négative.  Dans  les 
derniers  mois,  ces  crises  douloureuses  sont  devenues 
plus  fréquentes  et  plus  intenses,  et  le  petit  garçon 
est  devenu  mélancolique  et  taciturne.  A  l’examen 
objectif,  le  petit  malade  apparaît  normalement  déve¬ 
loppé  pour  son  âge,  mais  dans  des  conditions  de 
nutrition  qui  laissent  à  désirer  ;  couleur  pâle  ;  viscères 
thoraciques  sains.  La  palpation  de  l’abdomen  révèle 
une  sensibilité  particulière  de  la  région  iléo-lombaire 
droite,  dans  laquelle  on  rencontre  un  rein  mobile  à 
un  degré  remarquable.  Devant  et  sous  le  rein,  on 
constate  la  présence  d’un  cordon  nettement  déli- 
mitable  que  nous  croyons  être  l’appendice,  quoiqu’il 
occupe  une  position  un  peu  plus  élevée  que  la  posi¬ 
tion  normale.  A  ce  point,  c’est-à-dire  à  4  ou  5  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  point  de  Mac  Burney,  le  malade 
se  plaint  d'une  certaine  douleur  à  la  pression  :  nous 
ne  savons  pas  si  cette  douleur  doit  être  rapportée  au 
rein  ou  à  l’appendice.  Foie  et  rate  non  palpables. 
Température  normale.  Urines  parfaitement  nor- 

Quoique  nous  soyons  un  peu  dans  le  doute,  nous 
penchons  à  attribuer  les  crises  en  question  à  l’appen¬ 
dice  et,  bien  que  Edebols,  dans  des  cas  semblables, 
conseille  la  néphropexie ,  nous  proposons  à  P... 
l’appendicœctomie  avec  l’intention  de  voir  en  même 
temps  s’il  n’y  aurait  pas,  par  hasard,  d’autres  causes 
pathogènes. 

A  l’opération,  sous  narcose  chloroformique,  l’in¬ 
cision  classique  de  Roui  permet  à  grand’peiue 
d’arriver  sur  le  cæcum  qui  est  profondément  situé 
vers  le  bord  postéro-supérieur  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Je  prolonge  en  haut  l’incision  de  quelques 
centimètres,  et  je  reconnais  quel’appendice  est  rétro- 
cæcal,  dirigé  vers  le  haut,  et  qu'il  ne  peut  être  extério¬ 
risé  parce  qu'il  est  dépourvu  d’un  méso  propre  et 
appliqué  au  bord  inférieur  du  méso-cæcum,  très  bref 
lui  aussi,  de  façon  à  rétrécir  la  paroi  postérieure  du 
cæcum  qui  est  beaucoup  moins  répandue  que  la  paroi 
antérieure.  Je  coupe  l’appendice  à  la  base  en  enve¬ 
loppant  le  moignon  dans  un  manchon  de  séreuse,  et 
après  avoir  pratiqué  l’hémostase,  je  le  détache  peu 
à  peu  du  méso-cæcum,  jusqu’à  l’extrémité  terminale 
qui  est  fixée  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  eu 
correspondance  du  pôle  inférieur  du  rein.  Le  rein 
est  mobile,  mais  non  grossi  ;  son  hile  est  nor¬ 
male.  Après  l’appeudicœctomie,  il  me  semble  que 
le  cæcum  se  détende  beaucoup  mieux,  et  que  la  ré¬ 
traction  de  sa  paroi  postérieure  soit  diminuée. 
Suture  de  l’abdomen  par  étages.  Guérison  par  pre¬ 
mière  intention.  P...,  vu  plus  d’un  an  après,  a  grandi 
et  engraissé,  et  il  n’a  plus  aucune  sorte  de  déran¬ 
gements  quoique  l’anormale  mobilité  du  rein  persiste. 
L’appendice  extirpé  a  S  centimètres  de  longueur,  et 
à  l’examen  maoro  et  microscopique  ne  présente  pas 
d'altéraliouh  digues  de  remarque. 
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Observation  IL  —  B.  Cl...,  âgé  de  27  ans,  maçon, 
n’a  pas  eu  jusqu’à  présent  d’autre  maladie  qu’un 
typhus  qui  a  suivi  régulièrement  son  évolution,  il  y 
a  quatre  ans.  Il  n’a  jamais  souffert  de  dérangements 
abdominaux  remarquables;  il  se  souvient  toutefois 
de  quelques  maux  de  ventre  bien  rares.  Quatre  mois 
avant  son  admission  dans  notre  service,  à  la  suite 
de  dérangements  gastriques  et  d’intempérances  dié¬ 
tétiques  pour  lesquels  il  a  fait  un  abondant  usage  de 
purgatifs,  il  a  été  pris  de  coliques  abdominales 
intenses  à  la  suite  desquelles  tout  l’abdomen  s’est 
tuméfié  :  une  douleur  spéciale  dans  le  flanc  droit  avec 
fièvre  et  céphalalgie  se  délimita  peu  à  peu.  C’est 
pourquoi  il  a  été  admis  dans  une  section  médicale  où 
il  est  resté  deux  mois  environ.  Les  collègues  qui  l’ont 
soigné  n’ont  constaté,  au  début,  qu’un  météorisme  et 
une  sensibilité  particulière  avec  défense  musculaire 
dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen.  La  percussion 
montrait  une  matité  entre  la  ligne  ombilicale  trans¬ 
verse,  lalignemamillaire  et  l’arc  costal  droit.  Douleurs 
coliques,  constipation  obstinée,  pas  de  vomissements 
ni  de  hoquets.  Dans  l’évolution  consécutive,  la  fièvre 
s’est  longtemps  maintenue  entre  39  et  40”,  puis  elle 
a  commencé  à  décroître  par  liais.  Les  douleurs  ont 
graduellement  diminué  de  fréquence  et  d’intensité. 
La  constipation  est  allée  en  s’améliorant  Les  phé¬ 
nomènes  déplus  grande  importance  ont  été  : 

1°  La  persistance  d’une  matité  avec  une  particu¬ 
lière  résistance  et  une  douleur  dans  la  région  lom¬ 
baire  droite;  à  la  limite  antéro-intérieure,  on  notait 
une  zone  constante  de  tympanisme  élevé  attribuable 
au  côlon  ; 

2“  La  formation  d’un  épanchement  pleurétique 
d’un  degré  moyen  à  la  base  du  thorax  droit,  épan¬ 
chement  qui  est  allé  spontanément  en  se  résorbant; 

3»  L’absenrede  symptômes  typiques  de  localisation 
appendiculaire. 

Pour  ces  raisons,  les  médecins  sont  restés  pendant 
longtemps  dans  le  doute  sur  le  diagnostic,  et  ce  n’est 
que  quand  ils  ont  pu  exclure,  en  fait,  la  participa¬ 
tion  des  reins,  du  foie  et  des  autres  viscères,  ainsi 
que  la  possibilité  d’une  lésion  tuberculeuse,  qu’ils 
ont  fait  un  diagnostic  d’appendicite  en  conseillant  au 
malade  l’opération  à  froid  sans  négliger  de  nous  faire 
remarquer  l’atypie  de  l’évolution  de  la  maladie. 

B...  a  été  opéré  sous  chloronarcose  environ  deux 
mois  après  sa  sortie  de  la  section  de  médecine.  Inci¬ 
sion  pararectale  droite  suivant  Jalaguier. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  je  trouve  une  portion 
du  côlon  très  mobile  que  je  reconnais  être  le  sigma 
colique.  J’élargis  la  brèche,  et  je  vois  qu’il  s’agit  sim¬ 
plement  d’une  longueur  anormale  du  sigma  qui,  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  s’étend  jusqu’à  la  fosse  iliaque 
droite  avant  d’entrer  dans  le  pelvis  et  continuer  dans 
le  rectum.  En  suivant  les  données  anamnestiques,  je 
recherche  alors  le  cæcum  dans  la  région  sous-hépa- 
tique  droite  et  je  le  trouve  réellement.  11  est  si  court 
qu’il  arrive  à  peine  à  la  ligne  ombilicale  transverse. 
De  sa  face  postérieure  part  l’appendice  fixé  en  haut  et 
un  peu  eu  dedans  par  un  méso  très  court. 

Dans  ce  cas  aussi,  on  ne  réussit  pas  à  extérioriser 
la  portion  en  question  :  je  coupe  donc  l’appendice  à 
sa  base  en  pratiquant  l’enfouissement  du  moignon. 
Ensuite,  après  avoir  pratiqué  l’hémostase  du  méso, 
je  dissèque  l’appendice  qui  adhérait  lâchement  aux 
organes  environnants  au  moyen  d’exsudats  fibrineux 
en  voie  d’organisation.  11  apparaît  claviforme,  un 
peu  rouge  et  tuméfié,  et  il  est  rempli  d’un  mucus 
trouble,  très  dense.  Suture  par  couches  des  parois 
abdominales  avec  catgut.  Guérison  par  première  in¬ 
tention.  Après  quinze  jours  il  sort  de  l’hôpital  :  vu 
deux  mois  et  demi  après,  il  déclare  jouir  d’une  pleine 
santé. 

Dans  ces  deux  cas,  la  difficulté  diagnostique 
entre  le  syndrome  appendiculaire  et  le  syndrome 
rénal  est  digne  de  remarque. 

Dans  le  premier  cas,  quoiqu’il  n’y  eût  pas 
la  symptomatologie  classique  du  rein  mobile 
ou  de  i’hydronéphrose  intermittente,  etc.,  on 
pouvait  penser  à  ces  symptomatologies  doulou¬ 
reuses  de  la  portion  cæco-appendiculaire  que 
Edelbos  attribue  à  la  pression  exercée  par  le 
rein  mobile  sur  la  veine  mésentérique  supérieure, 
et  que,  à  la  suite  des  expériences  de  Kader,  Mat- 
tioli  et  Sprenger,  on  croyait 'être  dues  plutôt  à 
un  obstacle  au  cercle  fécal  par  la  compression  du 
rein  sur  le  côlon  ascendant  (Biondi,  Schiassi, 
Fiori). 

Dans  le  deuxième  cas,  la  localisation  élevée  de 
la  matité,  l’existence  ’d’iin  tympanisme  élevé’ 


sous  l’hypocondre,  la  complication  pleurétique 
droite,  pouvaient  faire  douter  d’un  fait  inflamma¬ 
toire  périnéphrétique. 

Dans  les  deux  cas,  l’ectopie  et  la  fixité  de 
l’appendice  ont  donné  la  clef  de  l’atypie  du  syn¬ 
drome. 


En  tâchant  de  résumer  brièvement  ce  qui  a  été 
dit  jusqu’ici,  et  en  faisant  abstraction  des  cas  de 
situs  viscerum  inversum  et  des  positions  que 
l’appendice  peut  secondairement  assumer  du  fait 
d’états  pathologiques  abdominaux,  nous  pour¬ 
rions  donc,  à  notre  point  de  vue,  classifier  les 
appendices  en  : 

1”  Appendices  normaux,  ou  normalement  des¬ 
cendus  avec  mésentère  adéquat,  libres  dans  la 
fosse  iliaque,  devant,  latéralement,  ou  derrière  le 
cæcum  dont  ils  partent; 

2”  Appendices  ectopiques,  hautement  situés, 
avec  ou  sans  rétention  élevée  du  cæcum,  ou  bien 
simplement  tiraillés  en  haut  par  l'absence  ou 
l’insertion  élevée  et  la  brièveté  exagérée  du  méso  ; 

3“  Appendices  dystopiques,  par  descente  anor¬ 
male  de  la  portion  cæco-appendiculaire  vers  le 
pelvis,  la  région  ombilicale,  la  racine  mésenté¬ 
rique,  etc. 

Les  appendices  qui  appartiennent  à  ces  deux 
derniers  groupes,  parle  simple  fait  de  leur  loca¬ 
lisation  atypique,  sont  facilement  sujets  à  des 
tiraillements  anormaux  de  l’appendice  et  de  son 
méso,  ou  bien  à  des  états  variables  d’agenouille¬ 
ment,  de  flexion,  de  torsion  de  l’appendice  et 
quelquefois  aussi  du  cæcum.  Ces  deux  ordres  de 
faits  peuvent  se  révéler  cliniquement  par  des 
symptomatologies  douloureuses  à  type  colique 
se  localisant,  en  général,  un  peu  au-dessus  du 
point  normal  de  repère  de  l’appendice  sans  qu’ils 
doivent  nécessairement  être  accompagnés  de 
faits  inflammatoires  d’aucune  espèce  :  il  est  ce¬ 
pendant  bien  naturel  que  les  causes  susdites 
prédisposent  l’appendice  aux  processus  inflam¬ 
matoires. 
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LE  SYNDROME  GASSÉRIEN 

Par  M.  Fernand  LÉVY. 


Intéressant  au  premier  chef  le  neurologue,  la 
pathologie  du  ganglion  de  Casser  mérite  aussi 
d’attirer  l’attention  du  chirurgien,  en  particulier 
de  l’otologiste.  La  masse  gangliforme  de  la  5“  paire 
ne  se  trouve-t-elle  pas,  en  effet,  située  en  plein 
rocher,  non  loin  de  la  pointe  pétreuse  dont  les 
inflammations  retentiront  tout  naturellement  sut- 
elle  ‘  ? 

L’expression  de  syndrome  gasscricn'’  ào\t  ser¬ 
vir  à  désigner  le  complexus  symptomatique  qui 
résume  les  réactions  morbides  de  ce  territoire 
de  la  base  du  crâne  (11g.  1). 

Couché  sur  la  partie  interne  de  la  face  antéro- 
supérieure  du  rocher,  qui  se  déprime  en  fos¬ 
sette  pour  le  recevoir,  le  ganglion  de  Casser  est 
contenu  dans  une  loge  libreuse  ou  cavuin  de 
Meckel,  résultant  du  dédoublement  de  la  dure- 
mère  crânienne.  Masse  réniforme  à  hile  posté¬ 
rieur,  à  bord  convexe  orienté  en  bas  et  en 
avant,  il  adhère,  par  sa  face  antéro  externe,  au 
feuillet  antérieur  de  la  dure-mère,  dont  le  feuillet 
postérieur  s’éloigne  de  lui  pour  tapisser  la  dé¬ 
pression  osseuse.  11  entre  en  rapport  avec  le 
sinus  caverneux,  non  seulement  par  la  branche 
ophtalmique,  le  plus  interne  des  trois  nerfs  nés 
du  bord  convexe  ganglionnaire,  mais  encore  pour 
Hilgermann  et  Cozzolino  (cités  par  Baldenweck) 


1.  L.  Baldenweck.  —  u  Relations  de  l’oreille  moyenne 
avec  la  pointe  du  rocher,  le  ganglion  de  Gusser  et  la 
G»  paire  crânienne  ».  Paris,  1908. 

2.  E.  LèvY.  —  a)  Il  Essai  sur  les  névralgies  faciales  ». 
Pari.s,  1906,  p.  l‘29  et  suiv.  b)  u  Syndrome  gassérien  ».  Soc. 
de  Ncurolügie,  1907.-  c)  »  Congrès  dos  aliénistes  ot  neuro¬ 
logistes  »,  Dijon.  1908. 


par  toute  sa  partie  antérieure,  qui  serait  enclose 
dans  la  paroi  externe  du  sinus.  Le  pôle  interne 
du  ganglion  est  proche  de  la  carotide  interne. 
Le  nerf  de  la  6'  paire  décrivant  une  courbe  à 
concavité  inférieure  qui  lui  permet  de  contourner 
le  bord  supérieur  de  la  pointe  du  rocher,  va 
ensuite  se  mettre  au  côté  postérieur  de  la  caro¬ 
tide  avant  d’aller  plus  loin  se  placer  en  dehors 
d’elle.  Il  n’affecte  pas  de  relations  plus  intimes 
avec  le  ganglion.  Le  pathétique,  nerf  de  la  impaire, 
passe  au-dessus  et  en  dedans  du  pôle  interne  du 
ganglion.  Plus  en  haut  et  plus  en  dedans  encore, 
se  trouve  l’oculomoteur  commun  (fig.  2). 

Ces  rapports  anatomiques  nous  permettent 
facilement  de  déduire  quelles  lésions  voisines 
feront  vibrer  le  ganglion  de  Gasser. 

Du  côté  des  os,  ce  seront  les  exostoses 
(Chouppe),  qu’elles  résultent  d’anciens  foyers 
de  fracture  ou  qu’elles  soient  manifestation  ter¬ 
tiaire  de  syphilis,  ce  sera  la  carie  tuberculeuse 
du  rocher,  exceptionnellement  le  cancer  de  l’os, 
plus  souvent  l’ostéite  de  la  pointe  (Baldenweck). 
Le  cavum  de  Meckel  peut  aussi  être  envahi  par 
l’intermédiaire  du  canal  carotidien  qu’auront 
infecté  les  cellules  péricarotidiennes  ou  péritu- 
baires,  par  l’ostéite  de  la  paroi  antérieure  de  la 
caisse  grâce  aux  canaiicules  caroticotympani- 
ques,  par  les  germes  empruntant  la  voie  vas¬ 
culaire  ou  provenant  du  sinus  latéral  voisin  en¬ 
flammé. 

Les  néoformations  méningées,  surtout  d’origine 
dure-mérienne,  le  cancer  (Landouzy,  Trénel),  la 
tuberculose  sous  forme  de  pachyméningite  con¬ 
sécutive  à  l’ostéite  du  rocher  (Berger  et  Picqué), 
la  syphilis  enfin,  dans  ses  manifestations  sclé- 
ro-gommeuses  réaliseront  le  syndrome  gassé- 

Exceptionnellement,  le  ganglion  de  Gasser 
souffrira  des  vaisseaux  voisins  :  tel  le  cas  bien 
connu  de  Romberg,  où  un  anévrisme  de  la  caro¬ 
tide  interne  comprimait  le  ganglion  du  côté 
gauche. 

Il  réagira  aussi  de  la  compression  des  tumeurs 
cérébrales  voisines  :  endothéliome  (Homen), 
gliome  ou  gliosarcome  et  plus  rarement  des 
tumeurs  du  cervelet'.  Oppenheim  cite  en  effet  un 
cas  de  neurogliome  de  l’acoustique  où  la  névral¬ 
gie  faciale  précéda  les  autres  symptômes. 

Le  ganglion  de  Gasser  peut  enfin  être  malade 
pour  son  propre  compte  :  lésions  sclérogom- 
meuses  ganglio-méningées  ou  ganglio-radicu- 
laires  (Lancereaux*),  cholestéatome,  neurogliome 
(Little,  Krepuska,  Hagelstam,  Verger*,  Verger 
et  Grenier  de  Gardenal). 

La  lecture  des  observations  (Gillette,  Lance¬ 
reaux,  Long  et  Egger,  Verger,  Fernand  Lévy) 
montre  que  le  syndrome  gassérien  complet  évo¬ 
lue  en  trois  périodes,  dont  les  deux  premières 
sont  constantes,  la  troisième  pouvant  faire  dé¬ 
faut  : 

1"  Phase  de  douleurs  névralgiques] 

2“  Phase  de  paralysie  du  trijumeau  sensitif  et 
moteur-, 

3”  Phase  de  troubles  trophiques. 

Ce  sont  les  symptômes  d’excitation  qui  dé¬ 
butent,  bientôt  remplacés  par  les  phénomènes 
paralytiques  suivis  ou  non  de  troubles  tro¬ 
phiques. 

Les  phénomènes  douloureux  qui  ouvrent  la 
scène  persistent  pendant  toute  l’évolution  ou 
sont  seulement  passagers,  durant  à  peine  quel¬ 
ques  jours,  pour  faire  rapidement  place  aux 
signes  de  paralysie.  Ils  sont  tout  d’excitation  : 
douleurs  névralgiques,  les  unes  continuelles,  les 
autres  par  crises  sous  forme  d’élancements  en 
«  décharges  électriques  «,  en  «  piqûres  d’ai¬ 
guille  ». 


1.  Lancereaux.  —  »  Lésion  du  ganglion  de  Gasser, 
anesthésie  de  la  face  et  fonte  purulente  de  l’œil  ».  Clin, 
méd.,  1882,  p.  273. 

2.  Vercek.  —  Il  Contribution  à  l’étude  des  paralysies 
du  trijumeau  ».  Revue  de  Neurologie,  1900,  p.  451. 
Il  Formes  cliniques  et  diagnostic  des  névralgies  ».  Rap¬ 
port  au  congrès  de  Dijon,  Août  1908. 


D’ordinaire  peu  violente,  la  douleur  continue 
réalise  plutôt  une  sensation  profonde  de  pesan¬ 
teur,  de  contusion,  de  forte  pression  incom¬ 
mode,  plutôt  parfois  une  sensation  paresthésique 
de  froid  (Verger)  qu’une  véritable  souffrance;  et 
pourtant  elle  est  exaspérante  par  sa  continuité 
même. 

Les  accès  d’abord  éloignés,  quotidiens,  se 
rapprochent  et  deviennent  bientôt  subintrants. 
Les  trois  branches  du  trijumeau  ne  sont  pas 
prises  d’emblée,  mais  sont  envahies  progressive¬ 
ment.  Le  plus  souvent  l’ophtalmique  est  le  pre¬ 
mier  touché.  Le  sujet  accuse  de  vives  douleurs 
frontales,  des  élancements  irradiant  de  la  région 
sus-orbitaire  au  sinciput  et  occupant  le  quadrant 
correspondant  au  territoire  de  la  première 
branche.  Les  crises  peuvent  se  limiter  à  son 
domaine  (observation  de  Lancereaux)  ou,  au 
contraire,  la  névralgie  envahit  également  le 
maxillaire  supérieur  (Long  et  Egger)  puis  atteint 
le  maxillaire  inférieur.  Tout  l’hémiface  est  alors 
douloureux. 

Les  points  d’émergence  des  nerfs  sus,  sous- 
orbitaire,  dentaire  inférieur  sont  très  sensibles 
à  la  pression.  Bien  plus,  le  simple  attouchement 
cutané  révèle  parfois  une  hyperesthésie  doulou¬ 
reuse  (Spira)  ou  des  paresthésies  (Bonnier). 

En  somme,  ces  douleurs  réalisent  complète¬ 
ment  le  type  de  la  petite  névralgie  faciale. 

Les  phénomènes  paralytiques  surviennent  au 
bout  d’un  temps  variable,  parfois  court  (quinze 
jours,  un  mois),  tantôt  beaucoup  plus  long  (un  à 
deux  ans). 

La  paralysie  du  trijumeau  sensitif  se  montre 
dans  la  sphère  de  distribution  du  nerf  atteint 
partiellement  ou  en  entier.  La  sensibilité  objec¬ 
tive  est  diminuée,  quelquefois  abolie  dans  une 
partie  ou  dans  tout  un  hémiface  :  à  l’épicrane, 
au  front,  au  nez,  à  la  joue,  à  la  région  massété- 
rine,  aux  muqueuses  d’une  moitié  du  nez,  de  la 
face  interne  des  joues,  des  lèvres,  de  la  voûte 
palatine,  de  telle  sorte  qu’on  peut  suivre  avec 
l’épingle  qui  explore  la  projection  anatomique 
du  nerf. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  branche  motrice  du 
trijumeau  participer  aussi  à  la  paralysie  :  d’où 
diduction  des  mâchoires,  projection  du  maxil¬ 
laire  inférieur  vers  le  côté  sain,  désengrènement 
des  arcades  dentaires,  déviation  du  menton. 
Quand  les  masticateurs  ne  sont  pas  paralysés, 
leur  excitabilité  faradique  est  souvent  très  di¬ 
minuée. 

Les  troubles  trophiques,  les  derniers  en  date, 
ne  sont  pas  rares.  Ils  ne  sont  pas  fatals,  mais 
relèvent  de  l’évolution  progressivement  destruc¬ 
tive  de  la  lésion. 

L’œil  est  le  premier  touché  :  ce  peut  être  une 
légère  photophobie,  une  simple  rougeur  de  la 
conjonctive  accompagnée  de  larmoiement.  D’au¬ 
tres  fois  on  observe  le  tableau  complet  de  la  kéra¬ 
tite  neuro-paralytique  :  la  cornée  est  devenue 
insensible,  le  clignotement  ne  se  fait  plus  et  la 
membrane  se  dessèche.  Si  l’on  n’a  pas  soin  de 
protéger  le  globe  oculaire,  le  limbe  cornéen  se 
vascularisé,  la  cornée  se  trouble,  perd  sa  transpa¬ 
rence,  s’exfolie,  s’infiltre  de  pus,  s’ulcère,  se  per¬ 
fore.  Il  peut  en  résulter  une  hernie  de  l’iris  qui, 
pris  dans  une  cicatrice,  amène  un  staphylome 
consécutif  (Lancereaux).  Quelquefois  c’est  la  sup¬ 
puration  et  la  fonte  purulente  de  l’œil  (panoph¬ 
talmie). 

Ont  été  signalées  aussi  la  carie  et  la  chute  des 
dents  (Lancereaux),  des  éruptions  zostériennes 
récidivantes  cutanées  ou  muqueuses. 

L’évolution  du  syndrome  gassérien  est  réglée 
par  la  gravité  de  la  cause  et  aussi  par  l’extension 
des  lésions. 

Le  syndrome  pur  peut  se  rencontrer  (Fernand 
Lévy). 

Plus  souvent,  il  se  révèle  associé  à  des  paraly¬ 
sies  des  nerfs  crâniens  de  voisinage.  Tel  par 
exemple  le  syndrome  de  Gradenigo,  où,  au  cours 
d’une  otite  moyenne  purulente  compliquée  ou 
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non  de  mastoïdite,  apparaît  une  paralysie  ou 
parésie  de  la  6“  paire  se  manifestant  par  de  la 
diplopie  homonyme,  du  strabisme  interne  et 
qu’accompagnent  ou  non  des  lésions  du  fond  de 
l’œil. 

Pour  Baldenweck,  cette  double  détermination 
nerveuse  constitue  la  forme  typique  de  l’ostéite 
de  la  pointe  du  rocher.  En  ce  cas,  le  pronostic 
est  grave  puisque  la  mort  surviendrait  dans 
40  pour  100  des  cas. 

D’autres  paralysies  peuvent  se  rencontrer, 
paralysie  faciale  à  type  périphérique,  surdité 
(  Lancereaux) ,  quelquefois  paralysie  plus  ou 
moins  complète  de  la  3'  paire.  S’il  s’agit  d’une 
grosse  plaque  de  méningite  localisée  ou  d’une 
tumeur  cérébrale,  le  nerf  optique  est  lui-même 
touché  :  il  y  a  d’abord  œdème  de  la  papille  bientôt 
suivi  d’une  véritable  névrite  optique. 

Les  syndromes  gassériens  aigus  ou  subaigus 


comitiales.  Le  syndrome  gassérien  peut  les  com¬ 
pliquer  lorsqu’elles  siègent  à  la  base. 

Plus  important  est  le  diagnostic  étiologique. 

En  premier  lieu,  il  faudra  rechercher  si  le  ma¬ 
lade  n’est  pas  atteint  d’une  affection  auriculaire, 
puisque,  comme  Baldenweck*  l’a  bien  montré, 
l’ostéite  ou  nécrose  de  la  fovea  trigemini,  l’os¬ 
téite  du  canal  carotidien,  entraîne  une  réaction  du 
côté  du  ganglion  de  Gasser,  avec  ou  sans  syn¬ 
drome  de  Gradenigo.  On  pensera  ensuite  à  la 
syphilis.  A  défaut  d’antécédents  admis  par  le 
malade  ou  imprimés  sur  son  corps  (cicatrices  de 
chancre,  collier  de  Vénus,  cicatrices  de  gommes), 
il  est  bon  de  rechercher  l’existence  d’une  cépha¬ 
lée  à  exacerbations  vespérales,  d’examiner  les 
pupilles,  de  pratiquer  la  ponction  lombaire,  d’ex¬ 
plorer  les  autres  nerfs  crâniens  et  de  faire  enfin 
la  réaction  de  Wassermann. 

Lésions  de  l’oreille  et  syphilis  éliminées, 


■vralgie  faciale  symptematique  n’a  pas  de  raison 
d’être,  particulièrement  dans  les  syndromes  gas¬ 
sériens  où  la  cause  algésiogène  est  trop  haut 
située  pour  qu’il  soit  possible  de  détruire  le  nerf 
en  amont.  Même  les  injections  profondes  aux 
trous  de  la  base  du  crâne,  suivant  la  technique 
que  nous  avons  indiquée  avec  M.  Baudouin*, 
dès  1906,  n’arrivent  pas  à  calmer  les  phénomènes 
douloureux. 

Pourra-t-on  alors  essayer  l’exérèse  chirurgi¬ 
cale  sur  un  néoplasme  intéressant  la  région  gas- 
sérienne  ?  C’est  une  acte  opératoire  bien  hasar¬ 
deux,  et,  comme  le  dit  très  justement  Verger,  «  la 
gassérectomie  en  pareil  cas  se  heurterait  à  des 
difficultés  considérables,  et  l’extension  des  lé¬ 
sions  dans  le  voisinage  exposerait,  même  en  cas 
de  succès  opératoire,  à  un  insuccès  thérapeu¬ 
tique.  La  malade  de  Dercum,  Keen  et  Spiller 
subit  deux  interventions  sur  la  loge  gassérienne 


La  région  gassérienne  (d’après  Hirschfeld). 


La  région  gassérienne  vue  de  profil  (d’après  Poirier). 


NUS  CAVERNEUX  (Par.  ext.). 


ressortissent  d’ordinaire  à  des  lésions  inflamma¬ 
toires,  s’accompagnent  en  outre  de  fièvre,  de 
phénomènes  cérébro-méningés  :  vomissements, 
céphalée,  somnolence,  contractures  convulsions, 
exagération  des  réflexes,  thrombose  du  sinus 
caverneux.  Ils  sont  toujours  fort  graves  et  se  ter¬ 
minent  fatalement. 

Le  syndrome  chronique  s’il  est  lié  à  une  tu¬ 
meur,  progresse  et  se  termine  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long  par  la  mort  en  pleine 
cachexie. 

On  a  prétendu  qu’il  existait  des  lésions  gassé- 
riennes  sans  symptômes  :  le  fait  peut  se  conce¬ 
voir  dans  les  lésions  destructives  d’emblée  (Ver¬ 
ger),  bien  qu’on  n’en  ait  pas  publié  d’observation 
probante. 

Le  diagnostic  du  syndrome  gassérien  est  fa¬ 
cile  quand  tous  les  éléments  sont  réunis.  Au 
début,  il  peut  être  délicat.  La  névralgie  faciale 
qui  en  est  le  premier  signe  sera  confondue 
avec  la  grande  névralgie  faciale  dite  à  tort 
essentielle,  maladie  des  neuroarthritiques,  se 
caractérisant  essentiellement  par  des  crises 
d’élancements  douloureux  dans  l’intervalle  des¬ 
quels  le  malade  ne  souffre  pas.  Les  paroxysmes 
sont  réveillés  par  tous  les  mouvements  de  la  face 
et  par  les  tentatives  de  mastication.  Les  points 
douloureux  à  la  pression  de  l’émergence  des  nerfs 
ne  se  retrouvent  pas.  Cette  névralgie  atteint  sur¬ 
tout  isolément  ou  ensemble  les  nerfs  maxillaire 
supérieur  et  inférieur.  La  sensibilité  objective 
est  intacte. 

Les  tumeurs  cérébrales  s’accompagnent  de 
phénomènes  de  compression  générale  ;  céphalée, 
vomissements,  somnolence,  bradycardie,  crises 


on  devra  songer  au  cancer  et  à  des  affections 
tout  à  fait  exceptionnelles  et  tout  aussi  incu¬ 
rables  (anévrisme  de  la  carotide  interne). 

Le  bon  traitement  dépendra  souvent  d’un  bon 
diagnostic. 

S’agit-il  de  phénomènes  d’ostéite  de  la  pointe 
du  rocher,  la  conduite  «  est  des  plus  délicates, 
dit  Baldenweck,  et  n’est  pas  encore  résolue  ». 
Si  tout  se  borne  à  la  paralysie  de  la  6“  paire  avec 
simple  ébauche  du  syndrome  gassérien,  on  s’abs¬ 
tiendra.  Les  troubles  s’aggravent-ils,  le  syn¬ 
drome  gassérien  est-il  très  accusé,  survient-il 
des  symptômes  méningés  ou  un  début  de  throm¬ 
bose  du  sinus  caverneux,  «  alors  la  question  se 
pose  d’intervenir  pour  essayer  de  sauver  le  ma¬ 
lade  ».  Baldenweck  se  déclare  partisan  de  l’opé¬ 
ration  de  MM.  Quénu  et  Sebileau,  «  que  l’on 
devra  tenter  pour  libérer  le  ganglion  de  Gasser, 
l’extirper  s’il  y  a  lieu,  et  peut-être  pour  tenter 
un  curage  prudent  de  la  pointe  du  rocher  ». 

Au  cas  de  syphilis,  on  soumettra  le  sujet  à  un 
traitement  mercuriel  énergique,  soit  par  voie 
cutanée  (frictions),  soit  par  injections  de  sels 
solubles  ou  insolubles  (exclusivement  le  calomel). 
L’iodure  sera  donné  à  hautes  doses.  La  question 
de  l’arsénobenzol  ne  doit  pas  ici  se  poser  :  il  vaut 
mieux  s’en  abstenir  dans  ces  variétés  de  syphilis 
nerveuse. 

Contre  les  douleurs  de  la  névralgie  faciale, 
devra-t-on  tenter  les  injections  d’alcool  ?  Non,  en 
règle  générale.  Comme  nous  l’avons  dès  .long¬ 
temps  montré,  l’injection  intranerveuse  d’urne  né- 


1.  H.  Baldenweck.  —  Loc.  cit.  «  L’ostéite  de  la  pointe 
dn  rocher  d’origine  otiqao  ».  Annale»  des  Maladies  de 
l'oreille,  du  larynsc,  etc.’ Juillet  1909,  tome  II,  p.  35-76. 


sans  aucun  résultat  ».  C’est  la  morphine,  hélas! 
qui  sera  Vultinia  ratio  :  elle  permettra  au  moins 
d’adoucir  les  derniers  jours  du  malheureux 
patient. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L’insufflation  trachéale  de  Meltzer  et  ses 
applications  chez  l’homme.  —  Si,  chez  un  chien 
curarisé  et  dont  la  trachée  est  ouverte,  on  intro¬ 
duit  un  tube  dans  les  voies  respiratoires  jusqu’à 
la  bifurcation  trachéale,  et  si  l’on  fait  passer 
dans  ce  tube  un  courant  continu  d’air  sous  une 
pression  déterminée,  le  cœur  continue  à  battre  ré¬ 
gulièrement  et  l’animal  reste  vivant  pendant 
plusieurs  heures,  sans  qu’il  fasse  cependant  le 
moindre  mouvement  respiratoire;  il  suffit,  pour 
que  l'expérience  réussisse,  que  le  tube  arrive 
jusqu’au  voisinage  de  la  bifurcation  trachéale  et 
que  son  calibre  soit  notablement  Inférieur  (la 
moitié  ou  deux  tiers)  à  celui  de  la  trachée,  ce  qui 
permet  le  retour  facile  de  l’air  insufflé. 

Si  l’animaLn’est  pas  curarisé,  l’insufflation  tra¬ 
chéale  laisse  persister  les  mouvements  respira¬ 
toires,  mais  elle  les  ralentit  (6  à  8  minutes  avec. 
une  pression  de  12  mm.  Hg)  ;  avec  une  pression 


1.  F.  Lévy  et  A.  Baudouin.  —  «  Traitement  de  la 

itt  Presse  Medicale,  17  Février  I9ü6.  —  fi  Les  névralgies 
et  leur  traitement  ».  Paris,  1909,  1  vol.  de  la  collection 
des  Actualités  médicales,  Baillière. 
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plus  élevée  (20  à  25  mm.  Hg),  l’apnée  survient, 
en  même  temps  que  les  battements  cardiaques 
s’espacent,  tout  en  restant  réguliers.  Ainsi  donc, 
grâce  à  l’insufflation  continue  d’air  dans  la  tra¬ 
chée,  les  échanges  gazeux  au  niveau  du  poumon 
se  passent  comme  dans  la  respiration  normale, 
et  l’hématose  est  assurée  :  on  réalise  ainsi  une 
respiration  artificielle  véritable,  sans  mouvement 
respiratoire  actif  ou  passif  du  thorax,  sans  chan¬ 
gement  de  volume  du  poumon.  Et  cette  respira¬ 
tion  artificielle  n’est  pas  entravée  par  l’ouverture 
large  du  thorax  :  on  peut  inciser  largement  les 
deux  plèvres,  réséquer  une  grande  partie  de  la 
paroi  thoracique  sans  que  le  poumon  s’affaisse, 
sans  qu’aucun  trouble  se  produise  ;  le  poumon 
reste  immobile,  en  état  de  distension  moyenne  et 
conserve  sa  coloration  rosée  normale. 

Ces  faits,  établis  par  les  expériences  de  deux 
physiologistes  américains,  Auer  et  Meltzer 
(1909),  ont  conduit  à  d’intéressantes  déductions 
pratiques,  et  l’on  a  basé  sur  eux  des  méthodes 
nouvelles  de  narcose  et  de  respiration  artificielle. 
Si  l’air  insufflé  dans  la  trachée  est  chargé  de 
vapeurs  anesthésiques,  s’il  a,  par  exemple,  bar- 
botté  dans  un  flacon  d’éther,  on  obtiendra  rapi¬ 
dement  une  anesthésie  régulière  et  facile. 

D’autre  part,  l’insufflation  intra-trachéale,  in¬ 
finiment  plus  simple  et  plus  commode  à  improvi¬ 
ser  que  les  appareils  à  hyper- ou  à  hypopression, 
permet  d’éviter  les  dangers  du  pneumothorax 
dans  la  chirurgie  thoracique. 

La  méthode  fut  d’abord  appliquée  en  chirurgie 


expérimentale  :  Meltzer  lui-même,  puis  Elsberg 
et  Neuhof,  l’utilisèrent  avec  succès  sur  plusieurs 
centaines  d’animaux;  c’est  elle  qui  permit  à  Car- 
rel  de  pratiquer  ses  expériences  de  suture  et  de 
greffe  de  l’aorte  thoracique;  Unger  et  Bettm; 
en  Allemagne;  Giordano,  Delorini  et  Donati 
Italie,  y  ont  eu  recours  également  pour  des  inter¬ 
ventions  expérimentales  sur  le  cœur,  l’aorte  ou 
l’œsophage.  Ces  tentatives  nombreuses  ont  per¬ 
mis  de  régler  la  technique  et  d’apprécier  la  va¬ 
leur  de  l’insufflation  intra-trachéale,  qui  s’est 
montrée  constamment  inoffensivc  et  efficace; 
elles  ont  conduit  aussi  à  essayer  la  méthode  en 
chirurgie  humaine. 

Meltzer  lui-même  en  avait  vu  la  possibilité  et 
il  avait  indiqué  les  principales  applications  qi 
pourrait  trouver  l’insufflation  intra-trachéale  en 
clinique  :  comme  méthode  générale  d’anesthésie, 
comme  moyen  d’éviter  les  accidents  du  pneumo¬ 
thorax  et  du  collapsus  pulmonaire,  comme  traite¬ 
ment  de  la  syncope  anesthésique  et  des  paraly¬ 
sies  respiratoires  toxiques.  La  première  appli¬ 
cation  chez  l'homme  date  de  1910  et  fut  faite  par 
Lilienthal  et  Elsberg'  au  Mont  Sinaï  Hospital; 
depuis  cette  époque,  Elsberg  a  poursuivi  ces 
essais  et,  dans  ses  publications  les  plus  récentes  ®, 


’l.  LiLiEr4TiiAL.  —  «  The  firet  case  o£  thoracotomy  in 
h  hamun  being  under  anœslheBÎa  by  intratracheol. insuf¬ 
flation  II.  Annait  o,f  Surgerÿ,  Juillet  1910,  t.  LU,  p,  30. 

3.  Elsbeko,  —  a  Effahrungen  in  der  Thorax- Chirurgie 
mit  der  intratrachealen  Insufflation  von  Luft  und  Aether 
(Mellzer-Ann)  ».  Archiv  f,  klin.  Chirurgie^  Septembre  1911, 
t.  XCVI,  p.  57.  —  U  Expériences  in  thoracic  Surgery 


il  parle  de  plusieurs  centaines  de  narcoses  faites 
par  insufflation  intra-trachéale;  en  dehors  de 
l’Amérique,  la  méthode  ne  paraît  guère  avoir  été 
employée;  cependant  Unger*  a  rapporté  deux 
cas  où  il  y  avait  eu  recours. 

C’est  donc,  avant  tout,  la  technique  suivie  par 
Elsberg,  et  les  résultats  obtenus  par  lui,  que  je 
vais  exposer.  L’instrumentation  peut,  à  la  ri¬ 
gueur,  être  réduite  au  minimum,  et  il  est  pos¬ 
sible  d’installer,  avec  un  soufflet,  un  flacon 
double  tubulure  et  quelques  tubes  en  T,  le  dii 
positif  de  Meltzer  (v.  figure)  qui  est  parfaite¬ 
ment  utilisable  chez  l’homme;  on  pourrait  aussi, 
comme  l’a  fait  Unger,  employer  comme  source 
du  courant  gazeux  une  bouche  d’oxygène  sous 
pression,  munie  de  l’appareil  de  Roth-Drœger. 
Elsberg  a  fait  construire,  pour  l’insulflatio 
tra-trachéale,  un  appareil  spécial,  plus  perfec¬ 
tionné,  qui  comprend  une  pompe  à  air  actionnée 
par  un  moteur  électrique,  un  grand  flacon 
fermant  de  l’eau  chaude  pour  filtrer,  humidifier 
et  réchauffer  le  courant  d’air  qui  le  ^traverse, 
réservoir  à  éther  pour  l’anesthésie. 

Le  tubage  du  larynx  et  de  la  trachée  s’effectue 
au  moyen  d’une  sonde  qui  doit  remplir  trois  c( 
ditions  essentielles  ;  être  assez  souple  pour  que 
son  introduction  soit  facile  et,  en  même  temps, 
assez  rigide  pour  ne  pas  être  expulsée  au  pre¬ 
mier  effort  de  toux  ;  avoir  une  longueur  suffisante 
pour  atteindre  la  bifurcation  trachéale  (30  cen¬ 
timètres  au  moins);  avoir  un  calibre  sensiblement 
égal  à  la  moitié  de  laglotte.  Une  sonde  urétraleen 
caoutchouc,  un  frag¬ 
ment  de  sonde  œso¬ 
phagienne  peuvent 
faire  l’affaire  ;  Els¬ 
berg  donne  la  pré¬ 
férence  à  une  sonde 
en  gomme,  à  orifice 
terminal,  du  numé¬ 
ro  22  à  26  Gharrière, 
L’introduction  du 
tube  se  fait  par  les 
voies  naturelles,  le 
malade  étant  endor¬ 
mi  ;  la  cocaïnisation 
préalable  du  laryi 
est  inutile  :  le  sujet 
est  mis,  tête  pendan¬ 
te,  au  bord  de  la  table 
et  l’on  place  un  ou- 
vre-buuche  ordinaire;  puis,  avec  une  spatule  ana 
logue  à  celles  qui  servent  pour  la  bronchoscopie 
on  rabat  l’épiglotte  et  l’on  expose  l’intérieur  du 
larynx  et  la  fente  glottique  ;  directement,  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  on  pousse  la  sonde  dans  la 
glotte  et,  plus  bas,  dans  la  trachée,  jusqu’ 
que  son  extrémité  soit  à  3  ou  4  centimètres  au- 
dessus  de  la  bifurcation  ;  on  la  fixe  alors  au; 
incisives,  de  telle  sorte  qu’elle  ne  puisse  plus  si 
déplacer;  on  la  met  en  communication  avec  l’ap¬ 
pareil  à  insufflation  et  l’on  fait  passer  le  courant 
d’air,  en  réglant  sa  pression  aux  environs  de 
20  millimètres  Hg.  Avec  cette  pression,  les 
mouvements  respiratoires  ne  sont  pas  suspendus 
et  le  poumon  reste  en  état  de  distension  moyenne 
lorsqu’on  ouvre  le  thorax;  on  peut,  pour  obtenir 
le  déplissement  complet  et  l’immobilité  du  pou¬ 
mon,  élever  la  pression  jusqu’à  30  ou  40  milli¬ 
mètres  :  il  y  a  alors  apnée  momentanée.  Il  est 
bon,  pour  favoriser  la  ventilation  pulmonaire, 
d’interrompre  le  courant  pendant  quelques  se¬ 
condes,  toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  au 
moyen  d’un  robinet  ou  d’une  soupape. 

J’ai  dit  plus  haut  que  Meltzer  avait  entrevu 
trois  utilisations  cliniques  essentielles  de  sa  mé¬ 
thode  :  comme  respiration  artificielle,  dans  les 


under  anœsthesia  by  the  Intratracheal  insufflation  of  air 
and  ether  ».  Annals  of  Surgery,  Décembre  1911,  t.  LIV, 
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paralysies  respiratoires,  comme  mode  général 
d’anesthésie,  comme  moyen  d’éviter  les  accidents 
du  pneumothorax  en  chirurgie  thoracique.  De  ces 
trois  indications,  la  première  est  celle  qui  s’est 
présentée  le  plus  rarement;  il  n’existe,  à  ma 
connaissance,  qu’une  seule  observation  de  ce 
genre;  mais  elle  est  fort  intéressante,  car  elle 
montre,  malgré  l’insuccès  final,  toute  la  valeur  de 
l’insufflation  intratrachéale.  Elle  concerne  une 
femme  de  34  ans,  atteinte  de  paralysie,  myasthé- 
nique  ;  les  muscles  respiratoiresayant  été  envahis, 
la  respiration  s’arrêta  complètement;  tous  les 
moyens  usuels  avaient  été  employés  vainement; 
la  malade,  sans  connaissance,  cyanosée,  sans 
pouls,  semblait  morte.  C’est  alors  qu’Elsberg 
tenta  l’insufflation  d’un  mélange  d’air  et  d’oxy¬ 
gène  :  au  bout  de  quelques  minutes,  la  face  se  re¬ 
colorait,  le  pouls  reparaissait,  d’abord  très  lent, 
puis  rapide,  les  battements  cardiaques  repre¬ 
naient  leur  rythme  régulier.  L’insuiflation  fut 
prolongée  pendant  cinq  heures,  la  malade  restant 
toujours  dans  le  même  état;  puis,  devant  l’abo¬ 
lition  définitive  de  tout  mouvement  respiratoire, 
il  fallut  bien  renoncer  à  prolonger  la  tentative  et 
cesser  l’insufflation. 

L’emploi  de  l’insufflation  intratrachéale  comme 
mode  d'administration  des  anesthésiques  &  des 
applications  beaucoup  plus  étendues.  Il  fut 
d’abord  utilisé  chez  l’animal  et  Meltzer  en  avait 
montré  les  remarquables  avantages  :  sommeil  ra¬ 
pide,  profond,  régulier,  sans  période  d’excitation 
préalable,  obtenu  avec  une  quantité  relativement 
faible  d’anesthésique.  L’existence  du  courant 
continu  de  retour  s’oppose  à  l’accumulation  des 
vapeurs  anesthésiques  dans  les  voies  respira¬ 
toires  :  donc  jamais  de  surcharge  et  impossibilité 
des  accidents  graves  de  la  narcose;  donc,  aussi, 
réveil  rapide,  qui  peut  d’ailleurs  être  hâté  par 
l’insufflation  d’air  pur;  en  fait,  Meltzer  n’a  jamais 
pu  tuer  ses  animaux  quelle  que  fût  la  quantité 
d’éther  qu’il  leur  insufflait  et,  d’autre  part,  il  a 
ramené  à  la  vie,  par  insufflation  d’air  pur  etd’oxy- 
gène,  des  animaux  éthérisés  par  la  méthode  ordi¬ 
naire  et  en  état  de  mort  apparente  depuis  quinze 
et  vingt  minutes. 

Ces  heureux  résultats  de  la  narcose  par  insuf¬ 
flation  intratrachéale  d’éther  se  retrouvent  chez 
l’homme.  Le  nombre  des  essais  faits  par  Elsberg 
au  Mont  Sinaï  Hospital  atteint  200  et,  dans  tous, 
sauf  un  seul,  l’anesthésie  fut  régulière,  profonde, 
accompagnée  d’une  résolution  musculaire  com 
plète  ;  il  n’y  eut  pas  d’incident  et,  le  plus  souvent, 
le  réveil  fut  presque  immédiat,  les  malades  étant 
encore  sur  la  table  d’opérations.  La  méthode 
s’applique  à  toute  espèce  d’intervention  et  Els¬ 
berg  y  a  eu  recours  dans  la  chirurgie  des  mem¬ 
bres  et  de  l’abdomen,  comme  dans  celle  du  thorax 
et  de  la  tête.  Mais  elle  trouve  des  Indications  spé¬ 
ciales  dans  certains  cas  particuliers  ;  dans  les 
interventions  sur  le  crâne,  la  face,  le  cou,  elle 
permet  d’éloigner  l’anesthésiste  du  champ  opé¬ 
ratoire;  dans  les  opérations  de  goitre,  elle  pare 
au  danger  d’affaissement  ou  de  coudure  brusque 
de  la  trachée;  dans  la  chirurgie  de  la  langue,  des 
maxillaires,  du  pharynx,  elle  met  à  l’abri  de  l’as¬ 
piration  du  sang  et  des  mucosités  par  les  voies 
respiratoires.  Ce  dernierpointestd’importance: 
on  pouvait  craindre,  en  effet,  que  l’introduction 
d’un  tube  jusqu’à  la  bifurcation  trachéale  ne  favo¬ 
risât  cette  aspiration  et  les  accidents  pulmonaires 
consécutifs;  il  n’en  est  rien;  bien  au  contraire,  le 
courant  d’air  de  retour  s’y  oppose  absolument  et 
expulse,  loin  des  voies  respiratoires,  les  liquides 
ou  les  particules  solides  déposées  dans  le  pha¬ 
rynx  et  la  bouche.  Meltzer  l’avait  prouvé  par  une 
expérience  ingénieuse  :  si  l’on  fait  vomir,  par 
l’apomorphine,  un  chien  soumis  à  l’insufflation 
intratrachéale,  il  nepénètre  pas  trace  des  matières 
vomies  dans  la  trachée,  dont  la  muqueuse  garde 
sa  réaction  alcaline  normale,  alors  que  les  vo¬ 
missements  sont  fortement  acides.  Elsberg  a  pu 
constater,  au  cours  des  opérations  bucco-phar 
ryngées  qu’il  a  pratiquées  sous  insufflation  intra- 
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trachéale  d’éther,  que  le  sang  était  chassé  par  le 
courant  d’air  expiré. 

La  méthode,  on  le  voit,  semble  avoir  fait  ses 
preuves  et  ses  avantages  sont  certains  :  Meltzer 
n’hésite  pas  à  dire  qu’elle  est  «  le  meilleur  et  le 
plus  sûr  des  procédés  d’anesthésie  que  nous 
possédions  ».  Peut-être  y  a-t-il  là  tout  de  même 
quelque  exagération  et  serait-il  imprudent  d’en 
généraliser  l’emploi,  en  dehors  des  cas  spéciaux 
que  je  viens  de  signaler.  En  tout  cas,  il  faut  tenir 
compte  des  accidents  que  présenta  un  malade  de 
Unger.  Il  s’agissait  d’un  tuberculeux  atteint 
d’adénite  cervicale;  l’anesthésie  fut  obtenue  par 
infiltration  intra-trachéale  d’oxygène  et  d’éther 
(80  grammes)  et  l’opération,  qui  dura  quarante- 
cinq  minutes,  s’effectua  sans  incident;  mais, 
presque  immédiatement  après  l’ablation  du  tube 
trachéal,  le  malade  se  cyanosa,  la  respiration 
devint  difficile  et  un  emphysème  étendu  survint, 
accompagné  de  tympanisme  vers  le  milieu  de  la 
hauteur  du  poumon  gauche;  au  bout  d’une  demi- 
heure,  la  respiration  redevint  normale,  l’emphy¬ 
sème  se  résorba  après  trois  jours.  Le  mécanisme 
de  ces  accidents  reste  obscur,  mais  l’observation 
d’Unger,  qui  demeure  jusqu’ici  isolée,  n’en  établit 
pas  moins  que  l’insufflation  intra-trachéale  peut 
avoir  ses  inconvénients  et  ne  doit  être  appliquée 
que  là  où  elle  est  réellement  utile. 

C’est  certainement  dans  la  chirurgie  thoracique 
qu’elle  trouvera  ses  meilleures  Indications  :  elle 
y  assure  la  régularité  de  la  respiration  et  de  la 
narcose,  s’oppose  au  collapsus  pulmonaire,  per¬ 
met,  suivant  les  besoins  de  l'opération,  de  dis¬ 
tendre  ou  d’affaisser  le  poumon,  de  l’immobili¬ 
ser  en  apnée,  et  cela  sans  la  moindre  menace 
d’asphyxie,  sans  le  moindre  trouble  cardiaque. 
Les  quelques  applications  faites  chez  l’homme 
sont  très  encourageantes.  La  première  est  celle 
de  Lilienthal  et  Elsberg.  Elle  concerne  un 
homme  de  55  ans,  chez  lequel  le  diagnostic  cli¬ 
nique,  qui  semblait  confirmé  par  la  radioscopie, 
était  celui  d’abcès  du  poumon  droit,  Elsberg  fit 
lui-même  le  tubage  de  la  trachée  (sonde  n°  28), 
après  cocaïnisation  du  larynx,  et  insuffla  un  mé¬ 
lange  d’air  et  d’éther;  la  pression  fut  élevée  à  15, 
puis  à  20  millimètres.  La  plèvre  fut  incisée  sur 
une  longueur  de  12  centimètres  sans  que  le  pou¬ 
mon  s’affaissât;  il  fut  possible  d’examiner  com¬ 
plètement  le  poumon,  en  en  provoquant  à  plu¬ 
sieurs  reprises  l’affaissement  et  la  distension, 
et  de  palper  l’aorte  et  l’œsophage;  on  ne  trouva, 
d’ailleurs,  pas  de  foyer  pulmonaire  et  l’on  dut 
refermer  la  plaie  en  la  drainant.  Pendant  toute 
l’intervention  (45  minutes),  la  narcose  avait  été 
parfaite,  la  respiration  régulière,  le  pouls  bien 
frappé  à  96-120.  Avant  d’achever  la  suture  de  la 
plèvre,  pour  chasser  complètement  l’air  de  la 
séreuse,  on  éleva  momentanément  la  pression  à 
.80  millimètres  Hg  :  il  y  eut  de  l’apnée,  qui  dis¬ 
parut  lorsqu’on  abaissa  de  nouveau  la  pres¬ 
sion.  Le  malade  se  réveilla  quelques  minutes 
après  la  fin  de  l’insufflation  et  le  retrait  du  tube. 
Les  suites  furent  parfaites  et  le  malade  quittait 
l’hôpital  au  bout  d’un  mois,  complètement  guéri 
en  apparence;  il  y  revint  malheureusement,  six 
mois  plus  tard,  avec  des  hémoptysies  abondantes 
auxquelles  il  succomba. 

Dans  un  autre  cas  d’ Elsberg,  chez  un  homme 
de  52  ans,  opéré  en  Janvier  1911,  l’insufflation 
intra-trachéale  permit  de  mener  à  bien  une  large 
thoracotomie  exploratrice  pour  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  Le  7"  espace  intercostal  fut  incisé,  du  ster¬ 
num  au  rachis,  et  la  plèvre  gauche  largement  ou¬ 
verte  :  le  poumon  apparaissait  rosé,  bien  dis¬ 
tendu,  presque  immobile;  il  fut  aisément  récliné, 
de  façon  à  bien  voir  l’aorte  et  l’œsophage;  l’adhé¬ 
rence  de  la  tumeur  à  l’aorte  en  rendait  impossible 
l’extirpation.  On  referma  donc  la  plèvre  et,  au 
moment  de  nouer  le  dernier  point,  on  éleva  la 
pression  jusqu’à  40  millimètres  Hg,  de  façon  à 
distendre  complètement  le  poumon  et  à  chasser 
tout  l’air  pleural.  Pendant  l’opération,  qui  dura 
cinquante-sept  minutes,  le  pouls  resta  bon  (100), 


la  respiration  très  superficielle,  le  visage  bien 
coloré;  cinq  minutes  après  la  fin  de  l’insufflation, 
le  malade  se  réveillait.  Les  suites  furent  bonnes 
pendant  les  sept  premiers  jours,  puis  le  malade 
fut  emporté  par  une  infection  pleurale  ayant  son 
point  de  départ  dans  le  cancer  ulcéré. 

Elsberg  a  opéré,  de  la  même  manière  et  avec 
les  mêmes  résultats  très  satisfaisants  au  point  de 
vue  du  pneumothorax,  5  autres  malades  :  3  pour 
abcès  du  poumon,  1  pour  pleurésie  purulente 
interlobaire,  1  pour  une  tumeur  récidivée  du  sein 
ayant  envahi  la  paroi  thoracique  (large  ouverture 
de  la  plèvre  droite).  Il  rapporte,  en  outre,  2  cas 
de  Gaster  (une  gangrène  purulente  et  une  pleu¬ 
résie  interlobaire),  où  l'insufflation  intra-tra¬ 
chéale  rendit  aisées  et  inoffensives  les  manœuvres 
intrathoraciques. 

Unger,  d’autre  part,  a  publié  un  cas  personnel 
de  sarcome  du  cou  plongeant  derrière  la  clavicule 
et  le  sternum,  qui  fut  opéré  sous  insufflation 
intra-trachéale  d’oxygène  et  d’éther  (pression 
de  12  à  15  millimètres  Hg;  durée  de  l’opération  : 
une  heure);  malgré  l’ouverture  de  la  plèvre,  la 
respiration  resta  régulière,  le  sang  vermeil,  le 
pouls  fort  et  bien  frappé,  au-dessous  de  100;  le 
malade  se  réveilla  quatre  minutes  après  le  retrait 
du  tube  et  ne  présenta  aucun  trouble  consécutif  à 
l’insufflation. 

C’est  donc  une  dizaine  de  faits,  tous  concor¬ 
dants,  qui  mettent  en  valeur  les  avantages  de 
l’insufflation  intra-trachéale  en  chirurgie  thora¬ 
cique  et  placent  cette  méthode,  en  raison  de  sa 
simplicité  même,  au  premier  rang  des  moyens 
destinés  à  éviter  le  pneumothorax,  lorsqu’on  est 
amené  à  ouvrir  largement  la  plèvre. 

Ch.  Lenormant. 
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SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

Décembre  1911. 

Tuberculose  méningée  guérie  depuis  deux  ans. 
—  MM.  F.  Bezançon  et  Mathieu-Pierre  Weil 
rapportent  la  remarquable  observation  d’un  sujet 
vigoureux,  sans  aucune  manifestation  tuberculeuse 
antérieure,  qui  fut  pris,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  d’acci¬ 
dents  méningés  caractérisés  par  une  asthénie  pro¬ 
fonde,  du  signe  de  Kernig,  de  la  céphalée,  delà  dou¬ 
leur  h  la  nuque,  de  la  rachialgie,  des  vomissements, 
de  la  constipation,  une  exagération  très  marquée  des 
réflexes  tendineux;  leur  nature  fut  démontrée  par 
des  ponctions  lombaires  répétées.  Les  deux  pre¬ 
mières,  faites  en  pleine  période  d’état,  révélèrent,  en 
outre  d’une  lymphocytose  accentuée  du  liquide 
céphalo-rachidien,  sa  teneur  en  bacilles  tuberculeux, 
prouvée  par  l’inoculation  positive  de  quatre  cobayes. 
Deux  ponctions  lombaires,  faites  ultérieurement, per¬ 
mirent  d’assister  à  la  disparition  de  la  lymphocytose 
et  du  pouvoir  tuberculigène  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Parallèlement  avaient  disparu  tous  les 
symptômes  de  réaction  méningée. 

Recherches  expérimentales  sur  l’autosérotfaé- 
raple.  —  M.  André  Jousset  présente  une  critique 
serrée  de  cette  méthode  et  en  démontre  expérimen¬ 
talement  les  dangers. 

Le  liquide  pleurétique,  quoique  irrégulièrement 
bacillifère  et  virulent  pour  le  cobaye,  présente  tou¬ 
jours  une  toxicité  élevée,  de  nature  mal  déterminée, 
mais  qui,  eu  toutcas, n’est  pas,  comme  onl’a  prétendu, 
attribuable  à  la  tuberculine.  Ce  liquide  renferme  une 
substance  toxique  thermostabile  et  une  autre  dé¬ 
truite  à  55°  ou  par  vieillissement. 

L’intoxication  n’est  nullement  en  rapport  avec  la 
quantité  injectée;  elle  est  plus  marquée  avec  1  centi¬ 
mètre  cube  qu’avec  50  centimètres  cubes. 

M.  Jousset  estime  que  la  présence  d’anticorps 
dans  le  liquide  n’est  nullementdémontrée  et,  qu’étant 
donnés  les  dangers  d’intoxication  et  de  tuberculisa¬ 
tion  locale,  dont  il  rapporte  deux  cas,  on  doit  re¬ 
pousser  une  méthode  qui  n’a  à  son  actif  aucune  gué¬ 
rison  constatée. 

Il  montre  que,  cependant,  à  condition  d’apporter 
de  profondes  modifications  à  la  méthode,  on  peut 
obtenir  des  résultats  intéressants. 


Il  préconise  sous  le  nom  d’hétérosérothérapie, 
l’injection  à  d’autres  malades  de  liquide  pleurétique 
riche  en  fibrine,  défibriné  ultérieurement  et  chauffé 
trois  jours  de  suite  à  55°.  On  devra  injecter  des 
doses  de  20  à  50  centimètres  cubes. 

Lapin  tuberculisé  par  injection  de  liquide  asci¬ 
tique.  —  iW™”  Girard-Mangin  apporte  les  pièces 
de  lapin.  Les  capsules  surrénales  sont  plus  volumi¬ 
neuses  que  celles  d’un  homme.  Une  seule  présente 
des  bacilles.  On  n’a  pu  trouver  de  cellules  géantes 
dans  aucun  des  organes  tuberculisés. 

Tuberculeux  fébricitant  traité  par  la  tuberculine. 
—  M.  Bertbelon  présente  l’observalionde  ce  malade. 
Dès  la  troisième  injection,  la  température  baisse  et  se 
maintient  à  la  normale.  Les  autres  phénomènes  mor¬ 
bides  disparaissent  dans  la  suite,  et  le  malade  est 
actuellement  complètement  remis. 
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Tortuosité  des  vaisseaux  rétiniens.  —  M.  Du- 
camp  rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’une  tortuosité  congénitale  des  vaisseaux  rétiniens, 
en  même  temps  que  d’une  double  chorio-rétinite 
maculaire.  Comme  dans  le  cas  analogue  récemment 
publié  par  M.  Dor,  il  existe  des  troubles  nerveux 
concomitants  ;  en  l’espèce,  une  sciatique  double  et 
une  hémianesthésie  à  la  douleur.  L’auteur  remarque, 
au  sujet  de  cette  disposition  vasculaire,  que  l’en¬ 
roulement  des  artères  autour  des  veines  s’ajoute 
à  leur  tortuosité  pour  faire  admettre  l’origine  con¬ 
génitale  de  cet  état  bien  nommé  par  M.  Dor  u  état 
hélicoïdal  des  vaisseaux  rétiniens  ». 

L’examen  des  observations  analogues  de  Wil- 
brand  et  de  Uhtoff  permet  d’éliminer  la  polycythé¬ 
mie  comme  origine  de  cet  état  hélicoïdal. 

De  même,  la  réfraction  normale  de  la  malade 
autorise  à  penser  que  l’état  anormal  des  vaisseaux 
rétiniens  en  question  n’est  pas  lié  à  l’hypermétropie 
forte. 

Kératite  lépreuse.  —  MM.  de  Lapeisonne  et 
Velter  présentent  un  malade  de  23  ans,  atteint  de  ké¬ 
ratite  interstitielle  lépreuse,  au  début  de  son  évolu¬ 
tion  ;  l’infiltration  est  limitée  au  quart  supérieur  de 
la  cornée  de  chaque  œil,  avec  une  teinte  jaunâtre 
très  spéciale  ;  l’injection  périkératique  est  modérée, 
la  sclérotique  est  jaunâtre,  mais  sans  épaississe¬ 
ments  et  sans  nodules.  Aucune  autre  lésion  du  seg¬ 
ment  antérieur  de  l’œil.  Rien  dans  le  fond  de  l'œil. 
Acuité  visuelle  =4/10.  Depuis  le  début  de  sa  kéra¬ 
tite,  le  malade  a  eu  un  chancre;  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  négative  avant  le  chancre,  est  maintenant 
positive.  Le  malade  présente  d'autres  lésions  lé¬ 
preuses  :  augmentation  de  volume  de  certains  nerfs 
périphériques  (médian  et  cubital  avec  zone  d’anes¬ 
thésie  cutanée,  plaques  pigmentaires  disséminées 
sur  la  peau,  un  nodule  sous-cutané  au  niveau  du 
front):  une  biopsie  de  ce  nodule  montre  des  bacilles 
de  Hansen  en  grande  abondance. 

Le  traitement  par  les  injections  intra-veineuses  de 
eyanure  de  mercure  n’a  amené  aucune  modification 
des  symptômes  oculaires. 

Dégénérescence. hyaline  du  tissu  sous-muqueux 
des  paupières.  —  MM.  Morax  et  Landrieu  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  dégcnescence  hyaline 
du  tissu  sous-muqueux  des  deux  paupières  supé¬ 
rieures  avec  zone  d’ossification.  Cette  affection  sin 
gulière  et  rare  (on  n’en  connaît  qu’une  quarantaine 
de  cas,  recueillis  pour  la  plupart  en  Russie,  chez  des 
jeunes  gens)  a  été  observée  chez  une  dame  de 
60  ans,  d’origine  française,  qui  a  ressenti  les  symp¬ 
tômes  de  sa  maladie,  il  y  a  quatre  ans,  au  cours 
d’une  crise  de  diabète.  Au  premier  examen,  les  pau¬ 
pières  paraissaient  normales;  mais,  après  leur  re¬ 
tournement  extrêmement  dilficile,  on  notait,  sur  les 
deux  conjonctives  tarsiennes  et  dans  le  cul-de-sac 
supérieur,  des  lésions  hypertrophiques  abondautes, 
jaunâtres,  saillantes,  irrégulières.  Le  tarse  était 
élargi  et  épais,  surmonté  d’une  masse  dure,  larda- 
cée,  orangée,  siégeant  dans  le  cul-de-sac,  près  du 
tendon  du  releveur;  sa  situation  expliquait  pourquoi 
elle  n’apparaissait  pas  à  l’examen  externe.  Au  point 
de  vue  oculaire,  rien  à  noter  par  ailleurs,  si  ce  n’est 
un  ptosis  assez  prononcé.  L’ablation  de  ces  masses, 
pratiquée  par  la  suite,  amena  une  amélioration  con¬ 
sidérable  de  l’état  palpébral  et  permit  de  pratiquer 
à  la  fois  des  examens  bactériologiques,  ultra-mi¬ 
croscopiques,  des  inoculations  et  des  cultures;  ces 
examens  furent  tous  négatifs.  Des  examens  histolo¬ 
giques  ont  permis  de  faire  le  diagnostic.  A  un  fort 
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grosnissemenl,  ou  voit  que  le  revêtemeut  épithélial 
est  continu,  quoique  d'épaisseur  variable;  au-des¬ 
sous,  les  libres  du  tissu  conjonctif  sont  dégénérées, 
moniliformes  et  anhistes  ;  plus  profondéoient,  on 
voit  des  masses  réfringentes,  comme  on  en  décrit 
dans  la  dégénérescence  hyaline. 

On  n'observe  pas  les  réactions  caractéristiques  de 
l'amyloïde. 

Enfin,  au  contact  des  masses  dégénérées,  il  existe 
des  zones  d'ossification.  On  doit  noter  qu’il  y  a 
quelques  cellules  géantes,  des  plaamazellen  peu 
nombreuses;  les  vaisseaux  sont  tout  à  fait  normaux. 

Un  cas  de  kératoplastle  différée.  —  M.  Magitot, 
coiniuî  conlirm mou  à  ses  expériences  sur  les  ani¬ 
maux,  présenle  un  cas  de  transplantation  effectuée 
sur  l'homme  avec  un  lambeau  pris  sur  un  autre  œil 
et  conservé  à  l’état  de  vie  ralentie  pendant  huit  jours. 
L’œil  qui  a  fourni  la  greffe  était  un  globle  énucléé 
pour  glaucome  douloureux  et,  particularité  intéres¬ 
sante,  la  cornée,  au  moment  de  cette  énucléation, 
était  anesthésiée  et  lactescente  par  suite  de  l’hyper- 
tonie.  Immergée  dans  du  sérum  hémolysé  d'un  troi¬ 
sième  individu  et  maintenu  à-j-b”,  elle  s’éclaircit  au 
bout  de  quelques  heures  et  resta  dans  un  état  par¬ 
fait,  jusqu’au  moment  où  elle  fut  utilisée,  une  semaine 
après.  Le  malade,  sur  qui  un  lambeau  de  ce  tissu 
fut  transplanté,  avait  une  cornée  rendue  opaque  dans 
presque  toute  son  étendue  par  un  ptérygion  cira- 
triciel  survenu  h  la  suite  d’une  brûlure  par  de  la 
chaux  vive.  La  greffe,  qui  avait  6  millimètres  de 
longueur  et  5  millimètres  de  hauteur  adhéra  immé¬ 
diatement  et  se  maintint  transparente.  11  y  a  de  cela 
maintenant  sept  mois.  L  intérêt  du  cas  est  augmenté 
par  le  fait  que  le  ptérygion  disséqné  se  reproduisit 
deux  mois  après,  mais  laissa  libre  la  greffe  qui  1  en¬ 
toure  sur  trois  de  ses  côtés.  11  résulterait  de  ce  fait 
que  le  tissu  conservé  et  transplanté  lut  capable  de 
vivre  pour  son  propre  compte  et  de  se  défendre.  A 
travers  ce  carreau  trau3))arcnt,  la  lueur  pupillaire 
s'aperçoit  facilement  et  l’acuité  visuelle  a  bénéficié 
de  l'intervention;  elle  atteint  maintenant  un  dixième 
de  la  normale.  La  méthode  de  transplantation,  après 
conservation,  n'a  pas  seulement  un  intérêt  biolo¬ 
gique  général,  elle  pourra  rendre  de  grands  services 
dans  la  pratique  ophtalmologique. 

Glaucome  hémorragique  et  sclérectomie  anté¬ 
rieure.  —  M.  A.  Torson.  On  sait  la  gravité  du  glau¬ 
come  hémorragique  survenant  presque  toujours  chez 
des  sujets  tarés  (diabète,  mal  de  Bright,  artério¬ 
sclérose). 

La  mort  subite  par  hémorragie  cérébrale  n’est  pas 
très  rare  chez  eux  et  l'histologie  a  démontré  la  co¬ 
existence  de  l’artériosclérose  cérébrale  et  oculaire. 
La  tension  sanguine  y  est  aussi  très  élevée  (A.  Ter- 
son  et  Campos).  Le  traitement  médical  consiste  en 
rayotiques,  en  émissions  sanguines  et  applications  de 
poudre  de  diouine  qui  entraîne  parfois  une  remar¬ 
quable  analgésie.  Les  hypotenseurs  vasculaires 
(guipsine,  tétratritrol)  sont  indiqués.  Au  point  de  vue 
chirurgical,  les  moyens  précédents,  combinés  aux 
ponctions  scléroticales,  permettent  en  général  d’évi¬ 
ter  l’énucléation,  autrefois  recommandée  d’emblée 
(l’anas)  pour  les  yeux  perdus  et  douloureux.  Lorsque 
l’œil  voit  encore,  il  est  permis  de  penser  à  d'autres 
intervenlions,  et  .M.  Terson  rapporte  l’observation 
d’un  diabétique  atteint  d  hémorragies  dans  le  corps 
vitré  d’un  œil  et  de  glaucome  hémorragique  de  l’au¬ 
tre  ;  une  iridectomie  étroite,  mais  périphérique,  con¬ 
serva  quelques  mois  la  vision  et  I  hypotomie,  puis  le 
glaucome  reparut;  une  sclérectonie  antérieure,  pra¬ 
tiquée  alors,  amena  une  hypotonie  oculaire  qui  dure 
depuis  treize  mois  et  l’analgésie  est  complète. 

Micropsie  d’origine  rétinienne.  —  M.  de  Laper- 
sonne  (Rapport  sur  un  travail  de  M.  Chenest]  Un 
jcuue  homme.  Agé  de  27  ans,  à  la  suite  d  un  accident 
d’automobile  présenta,  avec  des  plaies  multiples,  des 
.symptômes  de  fracture  du  crAne  et,  en  particulier, 
une  ecchymose  sous-conjonctivale. 

Trois  semaines  après  l'accident,  l’examen  ophtal¬ 
moscopique  permit  d'observer,  dans  le.s  deux  yeux, 
des  hémorragies  rétiniennes  et,  à  l’œil  gauche,  une 
hémorragie  localisée  dans  la  région  maculaire.  Dès 
que  l’hémorragie  commença  à  se  résorber,  la  vision 
devint  meilleure,  mais  les  objets  parurent  plus  petits 
et  plus  éloignés  qu'ils  ne  1  étaient  réellement.  Les 
lésions  s’atténuant  encore,  la  micropsie  lit  place  à  de 
la  mélamorphopsie.  Cette  observation  permit  de  sui¬ 
vre,  jour  par  jour,  les  modifications  que  1  œdème  des 
éléments  maculaires  entraîne  dans  la  forme  des 
images  visuelles. 
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ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Janvier  1912. 

Traitement  abortif  de  la  syphilis.  —  M.  Queyrat 
a  observé  un  malade  de  42  ans  traité  par  la  méthode 
de  M.  Hallopeau;  ce  malade,  atteint  de  chancre, 
reçut,  sous  le  fourreau,  20  injections  d’hectine  B  qui 
ne  purent  être  continuées  en  raison  des  douleurs  ;  on 
continua  trois  autres  séries  de  piqûres  dans  la  fesse, 
tandis  que  le  malade  prenait  chaque  jour  une  pilule 
de  sublimé.  Malgré  ce  traitement,  la  réaction  de 
Wassermann  demeurait  négative  et,  ultérieurement, 
le  malade  présenta  des  plaques  muqueuses  de  la 
langue,  des  sypbilides  palmaires  et  plantaires,  et 
sept  plaques  muqueuses  hypertrophiques  du  scro¬ 
tum. 

Le  traitement  a  donc,  été  énergique,  et  cependant, 
il  n’a  pas  été  abortif. 

—  M.  Hallopeau  fait  remarquer  que  sa  méthode 
n’a  pas  été  suivie  intégralement.  Il  a  recommandé  de 
faire  30  injections  locales  consécutives  en  même 
temps  qu’un  traitement  général.  Avec  cette  méthode, 
sur  67  cas,  il  n’a  eu  que  8  insuccès. 

—  M.  Fouquet  insiste  sur  la  nécessité  de  prati¬ 
quer  un  traitement  abortif  aussitôt  que  possible 
après  l’apparition  du  chancre,  si  Ton  veut  obtenir  un 
résultat  favorable. 

Un  type  de  nævus  pilaire  constitué  par  des 
«  poils  en  carquois  ».  —  M.  Du  Castel  a  observé 
une  femme  présentant  un  nicvus  ovalaire  ayant  l’as¬ 
pect  d’une  barbe  mal  rasée  et  constitué  par  une  série 
de  poils  courts,  cassés  à  1  millimètre  de  leur  sortie, 
droits  et  rigides,  et  s’arrachant  facilement;  au  mi¬ 
croscope,  on  vit  qu'il  s’agissait  d’une  touffe  de  poils 
conglomcrcs  en  une  masse  unique. 

Thromboses  veineuses  à  distance,  dues  à  Tarséno- 
benzol.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot  ont  rapporté 

injection  intramusculaire  de  606.  Une  observation 
analogue  vient  d’être  relatée  par  un  auteur  allemand, 
Otto  Clingestein,  après  une  injection  intraveineuse 
de  606  chez  une  femme  bien  portants.  Ces  faits  con¬ 
cordent  d’ailleurs  bien  avec  les  expériences  faites 
sur  le  cobaye  par  Camus  et  l’ai-is,  qui  ont  noté  une 
action  précipitante  très  nette  du  606. 

—  M.  Jeanselme  fait  remarquer  que  les  faits  de 
ce  genre  sont  extrêmement  rares. 

La  stérilisation  de  la  syphilis  primaire.  — M.  Le- 
redde  a  constaté  que,  chez  les  malades  atteints  de 
chancre  et  traités  par  3  injections  de  606  <4  huit  jours 
d'intervalle  (à  0,60),  la  stérilisation  de  la  syphilis 
est  fréquente,  mais  non  constante.  Il  est  d’avis  de 
continuer  à  faire  dans  la  syphilis  primaire  des  doses 
fortes;  mais,  à  la  deuxième  et  troisième  période,  au 
lieu  de  faire  3  injections  de  0,60,  il  en  fait  4,  une  de 
0.20,  uns  de  0,40  et  les  deux  autres  de  0,60,  chez 
des  sujets  non  tarés. 

—  M.  Jeanselme  a  également,  par  cette  méthode, 
réussi  .4  arrêter  les  accidents  à  la  période  primaire. 
Cliniquement,  ses  malades  n’ont  présenté  aucune 
lésion  et  le  Wassermann  est  demeuré  négatif;  il  a 
même  observé  2  cas  de  réinfection.  Mais,  pour  obte¬ 
nir  ce  résultat,  il  faut  injecter  une  dose  de  606  suffi¬ 
samment  forte  au  début. 

Fièvre  et  606.  —  M.  Leredde  estime  que  la  lièvre 
qui  survient  après  les  injections  de  606  relève  de 
trois  facteurs  :  la  présence  d’impurelés  dans  Teau 
distillée  trop  ancienne  ( Wechselmanu),  la  réaction 
de  llerxheimer  et,  enfin,  une  faute  d  asepsie. 

—  M.  Queyrat  pense  que  la  fièvre  est  surtout  une 
réaction  individuelle  et  sbbserve  principalement 
chez  les  sujets  nerveux.  Chez  deux  malades  injectés 
simultanément,  il  est  fréquent  de  voir  Tun  faire  39" 
le  soir  de  l’injection,  alors  que  l’autre  demeure  apy¬ 
rétique. 

—  JW.  Jeanselme  est  d’avis  que,  pour  éviter  les 
phénomènes  fébriles  après  l’injection  de  606,  il  faut 
prendre  certaines  précautions  :  le  taux  de  la  solution 
de  sérum  doit  être  abaissé  à  6  pour  1.000;  1  alcalini¬ 
sation  et  la  filtration  de  la  liqueur  doivent  être  par¬ 
faites  ;  enfin,  Teau  distillée  doit  être  prise  à  Talam- 
bic  moins  de  douze  heures  avant  la  préparation  de 
la  solution.  Cependant,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  malgré  toutes  ces  précautions,  on  observe  un 
■peu  de  lièvre;  il  existe  donc  des  réactions  indivi¬ 
duelles. 

—  JW.  Baliser  pense  également  qu’il  s’agit  de  pré- 
j  disposition  individuelle. 


Un  cas  de  mort  survenu  à  la  suite  d’une  injection 
d’arsénobenzol.  —  JW.  Balzer  et  JW""  Condat  rap¬ 
portent  un  cas  de  mort  survenu  chez  un  malade  ne  pré¬ 
sentant  aucune  tare  apparente  et  atteint  d’un  chancre 
de  la  barbe  et  d’accidents  secondaires  pharyngés.  Une 
première  injection  intraveineuse  de  0,30  d’un  arsé- 
uobenzol,  préparé  par  M.  Mouneyrat,  s’accompagne 
de  lièvre,  de  nausées  passagères  et  améliore  les  lé¬ 
sions.  Une  deuxième  injection  de  0,30, faite  sept  jours 
après,  ne  s’accompagne  d’aucune  réaction.  Mais, 
quatre  jours  plus  tard,  apparaissent  du  subdéllre, 
des  gémissements,  de  la  dysphagie,  de  la  carpho- 
logie,  une  inégalité  pupillaire.  Une  ponction  lom¬ 
baire  permet  de  retirer  un  liquide  clair,  mais  albu¬ 
mineux  et  ne  renfermant  que  de  rares  éléments 
figurés.  Puis,  on  constate  une  raideur  plus  grande 
de  la  nuque  et  du  dos,  des  convulsions  épilepti¬ 
formes  ;  le  malade  entre  dans  le  coma  et  meurt  trois 
jours  après  le  début  des  accidents.  Une  ponction 
lombaire, faite  au  moment  des  crises  épileptiformes, 
ne  donna  toujours  qu’un  liquide  pauvre  en  éléments 
figurés,  mais  ce  liquide  renfermait  une  forte  pro¬ 
portion  d’arsenic,  quantité  moins  grande  cependant 
que  celle  que  contenaient  le  sang  et  Turine. 

Il  est  à  remarquer  que  neuf  autres  malades  furent 
injectés  en  même  temps  que  le  malade  précédent  et 
ne  présentèrent  aucun  accident. 

—  JW.  Leredde  estime  que  ce  malade  avait  une 
méningite  syphilitique  latente  qui  a  été  réveillée  par 
le  606. 

—  JW.  Balzer  fait  remarquer  que  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  était  pauvre  en  éléments  figurés.  Il 
croit  plutôt  à  une  répartition  inégale  de  Tarsenic 
dans  l’économie,  les  centres  nerveux  ayant  une  affi¬ 
nité  spéciale  pour  Tarsenic. 

R.  Boknier. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

A.  Javal.  Contribution  numérique  a  l'étude  de  la 
composition  chimique  des  sérosités  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  de  l'organisme  chez 
1  homme  [Journal  de  Physiol.  et  Path.  générale, 
1911,  Juillet,  n»  4,  p.  508-518).  —  L’auteur  s’est 
efforcé  d’apporter  quelques  documents  numériques 
relatifs  à  la  composition  chimique  des  liquides  phy¬ 
siologiques  de  l’organisme  chez  l’homme  (sérum 
sanguin  et  liquide  céphalo-rachidien)  et  des  transsu¬ 
dais  pathologiques  (liquides  d’ascite,  liquides  pleu¬ 
raux  et  liquides  d’œdème). 

Parmi  les  nombreux  éléments  qui  entrent  dans  la 
constitution  chimique  de  ces  différents  liquides, 
l’auteur  s’est  borné  à  Tétude  de  l’albumine,  des  chlo¬ 
rures  et  de  Turée,  et  cela  pour  deux  raisons  :  d’une 
part,  ces  trois  éléments  sont  quantitativement  les 
plus  Importants  dans  les  liquides  de  l’organisme  et, 
d’autre  part,  leur  variation  est  la  plus  utile  à  con¬ 
naître  pour  Tétude  de  tout  un  groupe  de  maladies. 

Les  syndromes  chlorurémique  et  azotémique  sont 
maintenant  bien  connus  et  nettement  dissociés  en 
clinique  ;  pour  étudier  avec  plus  de  précision  l’in¬ 
tensité  des  rétentions  sanguines,  il  est  nécessaire 
de  multiplier  les  investigations  sur  la  répartition 
générale  des  chlorures  et  de  l’azote  dans  tout  Tor- 
ganisme. 

1»  Jlhumine.  —  Quoiqu’on  observe  pour  chaque 
sérosité  une  très  grande  diversité  dans  la  teneur  en 
albumine,  on  peut  reconnaître  cependant,  malgré 
ces  variations,  qu’elles  conservent  chacune  une 
teneur  en  albumine  qui  les  caractérise. 

Dans  Tordre  de  richesse  décroissante  en  albumine, 
on  peut  les  ranger  ainsi  ;  sérum,  liquide  d  ascite  et 
liquide  pleurai,  liquide  d’œdème,  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  concentration  albumineuse  du  sérum  (ou,  ce 
qui  revient  au  même,  sa  dilution)  dépend  beaucoup 
moins  de  la  présence  ou  de  l’absence  d’œdème  dans 
les  tissus  que  du  passage  plus  ou  moins  rapide, 
plus  ou  moins  massif,  du  liquide  d’œdème  à  travers 
le  sang,  aussi  bien  pendant  les  crises  de  rétention 
qui  correspondent  à  sa  formation  que  pendant  les 
polyuries  libératrices  qui  marquent  sa  disparition. 
Les  variations  de  1  hydrémie  chez  les  brighliques  et 
cardiaques  œdémateux,  ainsi  que  la  concordance  de 
ces  variations  avec  les  grandes  oscillations  du  poids 
du  corps  (qui  jusqu’ici  permettaient  seules,  avec  le 
bilan  des  chlorures  ingérés  et  excrétés,  d’apprécier 
les  variations  de  l’œdème)  ont  été  démontrées  par 
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MM.  Widal,  Bénard  et  Vaucher  au  moyen  de  l'étude 
réfractomélrique  du  sérum. 

Dans  les  périodes  d’état  de  la  maladie,  les  cardia¬ 
ques  et  les  brightiques  ont  le  plus  souvent  des 
chiffres  normaux  d’albumine  dans  leur  sérum.  Dans 
153  saignées,  les  chiffres  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quemment  trouvés  sont  compris  entre  70  et  90  gr., 
qui  est  le  chiffre  moyen  donné  par  les  auteurs  pour 
l’homme  normal. 

La  teneur  en  albumine  du  sérum  humain  peut  pré¬ 
senter  à  l’état  pathologique  des  variations  du  simple 
au  double  et  au  delà.  D’autre  part,  il  est  diflicile  de 
fixer  à  moins  de  20  grammes  près  le  chifl're  qu’on 
doit  considérer  comme  normal. 

Dans  les  épanchements  ascitiques  et  pleuraux  les 
variations  sont  très  grandes  d’un  malade  à  l’autre. 
Pour  le  liquide  pleural,  par  exemple,  les  minima  et 
maxima  ont  été  respectivement  de  6  grammes  et 
65  grammes. 

2"  Chlorures.  —  Dans  l’ordre  de  richesse  décrois¬ 
sante  en  chlorures,  on  peut  ranger  ces  mêmes  liquides 
de  la  façon  suivante  :  liquide  céphalo-rachidien, 
liquide  d’œdème,  liquide  pleural  et  d’ascite,  sérum. 
C’est  l’ordre  inverse  de  la  richesse  en  albumine. 
Cependant  les  transsudais  pathologiques  (liquide 
d’œdème,  liquide  pleural,  liquide  d’ascite)  ont  une 
chloruration  moyenne  extrêmement  voisine  :  elle  se 
dift’érencie  nettement  de  la  chloruration  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  du  sérum. 

L’amplitude  des  variations  de  la  richesse  en  chlo¬ 
rures  est  plus  grande  pour  le  sérum  que  pour  les 
autres  liquides.  La  grande  chlorurémie,  au  sens  éty¬ 
mologique  du  mot,  est  surtout  un  phénomène  de 
crise  :  crise  d’éclampsie,  crise  d’œdème  aigu  du 
poumon,  crise  d’asystolie  aiguë.  C’est  dans  la  crise 
d’éclampsie  qu’on  a  le  plus  de  chance  de  l’observer, 
puisque,  sur  10  éclamptiques  examinées,  Javal  a 
trouvé  chez  7  d’entre  elles  plus  de  6  gr.  50  de  chlo¬ 
rures  par  litre  de  sérum  et  chez  les  3  autres  une 
quantité  encore  assez  élevée.  Chez  ces  malades  apy¬ 
rétiques  on  note  toujours,  après  la  crise,  une  aug¬ 
mentation  de  chlorures  dans  les  urines;  cette  poly- 
chlorurie  reconnaît  deux  causes  :  la  diminution  ou 
disparition  des  œdèmes  périphériques  ou  viscéraux 
et  la  déconcentration  chlorurée  du  sérum.  La  poly- 
chlorurie  qu’on  rencontre  à  la  fin  des  grandes  py¬ 
rexies  et  surtout  de  la  pneumonie,  peut  s’expliquer 
en  général  par  la  seule  déconcentration  chlorurée 
du  sérum.  Dans  les  pyrexies  aiguës  et  déshydra¬ 
tantes,  on  reconnaît  souvent  par  l’analyse  une  con¬ 
centration  chlorurée  du  sérum,  mais  qui  ne  dépasse 
guère  6  gr.  50. 

Sur  160  saignées  recueillies  pour  plus  de  moitié 
chez  des  cardiaques  ou  des  brightiques,  on  trouve 
extrêmement  souvent  une  chloruration  du  sérum 
comprise  entre  5  et  6  grammes.  C’est  entre  ces 
limites  que  varie  également,  suivant  la  plupart  des 
auteurs,  le  taux  de  chloruration  du  sérum  humain 
normal.  Il  a  été  impossible  de  fixer  à  cette  normale 
des  limites  plus  étroites. 

Il  y  a  une  très  grande  analogie  dans  la  chlorura¬ 
tion  moyenne  du  liquide  pleural  et  du  liquide  d’as¬ 
cite.  Les  chiffres  les  plus  fréquents  sout  compris 
entre  6  grammes  et  6  gr.  60. 

3“  Urée.  —  Le  sérum  sanguin  contient,  en  général, 
de  0  gr.  30  à  0  gr.  50  d’urée  par  litre  :  normalement, 
le  liquide  céphalo-rachidien  en  contient  la  même 
quantité.  Si  l’on  dose  l’urée  dans  les  transsudais 
pathologiques,  on  trouve  encore  souvent  des  chiffres 
du  même  ordre. 

Lorsque  l’urée  augmente  dans  le  sérum,  elle  aug¬ 
mente  eu  même  temps  dans  tous  les  liquides  de  l’éco¬ 
nomie,  et  diffuse  dans  les  liquides  de  l’organisme  au 
même  taux  qu’elle  est  contenue  dans  le  sérum. 

L’amplitude  des  variations  de  l’urée  dans  l’orga¬ 
nisme  est  d’un  ordre  très  supérieur  à  celle  des  chlo¬ 
rures.  Tandis  que  pour  les  transsudais  pathologiques 
l’écart  entre  le  maximum  et  le  minimum  de  chlorura¬ 
tion  n’atteignait  pas  2  grammes,  soit  30  à  35  p.  100 
du  taux  moyen,  pour  le  sérum,  cet  écart  peut  dé¬ 
passer  3  grammes,  soit  plus  de  50  pour  100  du  taux 
moyen. 

Les  écarts  de  la  concentration  uréique  sont  200  ou 
300  fois  supérieurs.  De  0  gr.  20  par  litre,  chiffre 
minimum,  l’urée  peut  monter  à  5  et  6  grammes,  et 
davantage. 

R.  Burnieb. 

CHIRURGIE 

0.  Zellor  (de  Berlin),  Le  traitement  chirurgical 
de  ïèxophtalmie  pulsativo  provoqué  par  l’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  la  carotide  interne 


dans  le  sinus  caverneux.  Un  nouveau  procédé 
[Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  l.  CXI,  n“*  1-3, 
1911,  Août,  p.  1-39).  —  Le  traitement  proposé 
par  Zeller  ne  s’applique  qu’aux  cas  d’exophtalinie 
pulsatile,  qui  reconnaît  pour  cause  un  anévrisme 
artério-veineux  de  la  c.irotide  interne  dans  le  sinus 
caverneux  ;  il  faut  s’assurer  que  la  compression  de 
la  carotide  fait  bien  disparaître  les  battements  et  le 
soulfie. 

Avant  de  rien  entreprendre,  il  faudra  eommencer 
par  pratiquer  la  compression  systématique  de  la 
carotide  primitive  du  côté  malade  :  elle  a  pour  but 
de  développer  les  collatérales,  d’habituer  le  cœur  à 
un  surcroît  de  travail;  surtout  elle  permet  de  s’assu¬ 
rer  que  le  malade  est  en  état  de  supporter  l’exclusion 
de  ce  vaisseau.  Si,  après  un  traitement  prolongé,  la 
compression  provoquait  encore  des  troubles  céré¬ 
braux,  il  faudrait  renoncer  à  la  ligature  du  vaisseau. 
Si  la  compression  ne  suffit  pas  à  amener  la  guérison, 
sans  trop  tarder,  on  pratiquera,  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  la  base  du  crâne,  la  ligature  double  de  la 
carotide  interne,  qu’on  sectionnera  entre  les  deux 
ligatures.  La  ligature  simultanée  de  la  carotide 
externe  ne  peut  rien  pour  empêcher  la  récidive,  mais 
elle  a  l’inconvénient  de  gêner  le  rétablissement  de 
la  circulation  de  l’œil  au  cas  où  l’artère  ophtalmique 
s’oblitérerait. 

Chez  les  sujets  débiles  ou  à  cœur  en  mauvais  état, 
il  faudra  commencer  par  relever  l’état  général  et 
remonter  le  cœur.  En  règle  générale,  chez  ces  ma¬ 
lades,  passé  40  ans,  on  n’opérera  que  les  cas  très 
graves  et  seulement  après  s’être  assuré,  par  la  com¬ 
pression  systématique  de  la  carotide,  qu’on  ne  risque 
aucun  trouble  du  côté  du  cerveau. 

Sauf  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  solides,  la 
ligature  se  fera  sous  Tanesthésie  locale. 

Dans  l’exophtalmie  idiopathique,  chez  les  sujets 
âgés,  quand  il  existe  ou  quand  on  craint  l’artério¬ 
sclérose,  même  en  cas  d’exophtalmie  traumatique,  la 
compression  de  la  carotide  est  particulièrement  im¬ 
portante.  Si,  après  une  compression  prolongée  de  la 
carotide,  il  ne  survient  aucun  trouble  cérébral,  la 
ligature  de  la  carotide  est  permise,  même  chez  des 
sujets  âgés. 

En  cas  de  récidive  après  ligature,  dans  les  cas 
légers,  unilatéraux,  lorsque  la  compression  de  la 
veine  ophtalmique  fait  disparaître  le  souffle,  on 
pourra  essayer  la  résection  de  cette  veine. 

Dans  les  cas  graves,  surtout  bilatéraux,  avec 
lésions  de  la  vue  très  marquées  et  douleurs  vives,  il 
faudra,  outre  la  ligature  de  la  carotide  interne  au 
cou,  pratiquer  aussi  sa  ligature  intracrânienne,  au¬ 
tant  que  possible  en  deçà  de  l’origine  de  l’artère 
ophtalmique.  Mais  il  faut,  pour  cela,  des  malades 
résistants;  la  narcose  est  indispensable.  En  évitant 
toute  perte  de  sang,  l’intervention  est  difficile,  sans 
doute,  mais  pas  très  grave.  La  circulation  cérébrale 
n’en  est  nullement  en  danger. 

Si  l’on  n’a  pu  lier  l’artère  qu’au  delà  de  la  naissance 
de  l’ophtalmique,  il  faut  écraser  l’artère  au  niveau  de 
eette  origine  pour  en  obtenir  l’oblitération. 

En  tout  cas,  il  faut  éviter  la  ligature  de  la  deuxième 
carotide,  car  elle  est,  comme  on  sait,  extrêmement 
dangereuse,  et  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique 
que  physiologique;  elle  ne  peut  avoir  presque  aucune 
action  curatrice. 

M.  GuinÉ. 

Fritz  Nieden  (de  Bonn).  L' insufflation  de  l’esto¬ 
mac  par  l'acide  carbonique  et  ses  dangers 
[Deutsche  med.Woch.,l.  XXXVll,  n»  33, 191 1,17  Août, 
p.  1215-1217).  —  La  méthode  d’insufflation  stomacale 
recommandée  par  Stiller  et  par  Klaus-Hoffmann  dans 
un  but  de  diagnostic  n’est  pas  sans  dangers. 

Déjà,  en  1903,  Behrend  rapportait  trois  cas  dans 
lesquels  l’insulilation  par  l’acide  carbonique  (obtenue 
en  faisant  absorber  3  grammes  d’acide  taririque  et 
de  bicarbonate  de  soude  dans  un  demi-verre  d'eau), 
avait  entraîné  la  mort,  soit  en  provoquant  une 
hémorragie  d’un  ulcère,  soit  par  shock  chez  un  ma¬ 
lade  affaibli. 

Le  professeur  Léo  (de  Bonn)  perdit  de  la  même 
manière  un  malade  après  une  insufflation  stomacale, 
et  Bardachzi  observa  des  troubles  consécutifs  très 
inquiétants. 

L’auteur  observa  lui-même,  à  la  clinique  de  Bonn, 
une  malade  qui,  déjà  une  demi-minute  après  l’absorp¬ 
tion  de  4  grammes  d’acide  taririque  et  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  ressentit  de  violentes  douleurs  dans  la 
région  épigastrique.  Comme  plusieurs  éructations 
n’amenaient  aucun  soulagement,  on  introduisait  la 
sonde  stomacale.  Mais  avant  que  celle-ci  ne  soit 
arrivée  dans  l’estomac,  survint  avec  fracas  une  éva¬ 


cuation  de  gaz  et  de  liquide  légèrement  teinté  de 
sang.  On  retira  aussitôt  la  sonde.  Un  nouveau  vomis¬ 
sement  d’un  demi-litre  de  liquide  sanglant  survint, 
puis  les  douleurs  s’apaisèrent.  La  malade  fut  cou¬ 
chée  avec  la  glace  sur  l’estomac  et  absorba  du  car¬ 
bonate  de  bismuth.  Au  bout  de  quelques  semaines, 
elle  put  quitter  l’hôpital. 

Cohnheim  et  Gerhardt  ont  aussi  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  le  danger  de  ces  insufflations  qui  peuvent 
amener  la  rupture  de  la  paroi  de  l’estomac  ou  de  ses 
vaisseaux,  ou  bien  causer  un  collapsus. 

L  introduction  lente  d’air  dans  l’estomac  est  un 
procédé  plus  recommandable,  et  Ton  peut  toujours 
renouveler  l’insufflation,  quand  Tair  a  traversé  le 
pylore. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  on  voit  aux  rayons  X,  au 
moment  du  développement  de  CO",  un  éclaircisse¬ 
ment  très  net  de  l’estomac,  mais  le  diagnostic  fut 
cependant  impossible.  11  vaut  mieux  s’adresser  dans 
ces  cas  au  carbonate  de  bismuth,  ou  au  sulfate  de 
baryum.  Il  faut,  d’ailleurs,  bien  préciser  sulfate, 
car  un  cas  d’intoxication  fut  obtenu  avec  le  sulfite. 

R.  Bunninii. 

J.  Lebret.  Contribution  à  l’étude  des  chorio-épi¬ 
théliomes  [Thèse  de  Doctorat,  Paris,  Novembre  1911 , 
68  pages  et  2  figures).  —  On  désigne,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  sous  le  nom  de  chorio-épithéliomes,  des 
tumeurs  malignes  susceptibles  de  se  développer 
dans  les  points  les  plus  divers  de  l’organisme  et  pré¬ 
sentant,  au  point  de  vue  microscopique,  un  certain 
nombre  de  caractères  morphologiques  identiques  : 
existence  d’éléments  cellulaires  ou  de  masses  jiroto- 
plasmiques  analogues  aux  cellules  de  Langhans  ou  à 
la  couche  du  syncytium,  rapports  spéciaux  de  ces 
formations  avec  des  lacunes  sanguines  ou  des  foyers 
hémorragiques. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  divi  ',  ées  en  deux  groupes 
principaux  :  a)  les  chorio-épithéliomes  en  relation 
nette  avec  une  grossesse,  un  avortement,  un  accouche¬ 
ment-,  h)  les  chorio-épithéliomes  sans  relation  nette 
avec  une  grossesse  récente. 

Les  chorio-épithéliomes  en  relation  avec  une 
grossesse  récente  sont  intra-utérins  ou  primitive¬ 
ment  extra-utérins  et  peuvent  alors  siéger  dans  tous 
les  points  de  l’organisme,  alors  que  l’utérus  est  abso¬ 
lument  indemne.  Les  chorio-épithéliomes  sans  rela¬ 
tion  avec  une  grossesse  récente  s’observent  aussi 
bien  chez  Thomme  que  chez  la  femme,  soit  dans  les 
tumeurs  tératoïdes  des  glandes  génitales,  soit  dans 
les  organesles  plus  divers  (foie,  vessie,  cerveau,  etc.). 

li  est  légitime  de  considérer  les  chorio-épithé¬ 
liomes  en  relation  nette  avec  une  grossesse,  comme 
pouvant  se  développer  consécutivement  à  la  rétention 
de  débris  placentaires  ou  de  vésicules  d’une  môle 
ainsi  qu’à  la  suite  d’embolies  syncitiales  ayant 
essaimé  par  le  torrent  circulatoire  et  restées  en 
sommeil  dans  la  profondeur  des  tissus  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Par  contre,  les  hypothèses  pathogéniques  de  môme 
ordre  invoquées  pour  expliquer  les  chorio-épithé¬ 
liomes  sans  relation  avec  une  grossesse  récente  ou 
avec  aucune  grossesse,  paraissent  d’une  fragilité 
évidente  et  ne  résistent  pas  à  l’examen  des  laits.  Eu 
efl'el,  il  ressort  de  l’examen  histologique  approfondi 
dans  un  grand  nombre  d’observations  que  :  a)  Tas- 
pect  morphologiq.ue  du  syncitium  chorial  et  des  cel¬ 
lules  de  Langhans  peut  se  retrouver  dans  cei  tains 
processus  normaux  ou  anormaux  de  développement 
de  l’organisme  (formation  des  vaisseaux  sanguins  et 
des  bourgeons  charnus,  organisation  des  exsudais, 
épilhéliomes  à  cellules  claires  du  rein,  épilhéliomas 
séminaux  du  testicule,  etc.).  11  existe  des  tumeurs 
épithéliales  et  conjonctives  dans  lesquelles  on  peut 
suivre  sans  aucune  interruption  la  transformation 
des  éléments  cellulaires  néoplasiques  type  en  forma¬ 
tion  du  type  chorio-épithélial  absolument  net.  On 
connaît,  à  Tlieure  actuelle,  un  certain  nombre  d'ob¬ 
servations  (carcinomes,  sarcomes,  endotliéliomes 
sanguins  ou  lymphatiques,  périthéliomes)  dans  les¬ 
quelles  on  retrouve  absolument  toutes  les  caractéris¬ 
tiques  des  chorio-épithéliomes  ;  forme  des  éléments 
cellulaires,  rapports  réciproques,  relations  avec  les 
vaisseaux  sanguins.  Il  ne  suffit  donc  pas  de  rencon¬ 
trer  dans  plusieurs  néoplasies  des  figures  cellulaires 
identiques,  si  spéciales  soient-elles,  pour  conclure 
à  la  communauté  d’origine  et  à  une  pathogénie 
identique. 

Celle  notion  de  la  non-spécificité  des  caractères 
histologiques  permet  d'établir  une  distinction  entre 
les  diverses  tumeurs  réunies  sous  le  nom  de  chorio- 
épithéliomes  et  de  différencier  les  chorio-cpilhéliomcs 
vrais  ou  épithéliomes  churio-ectodermiques  propre- 
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meut  dits,  d’avec  les  tumeurs  à  formations  chorio- 
êpithcliales. 

1»  U  existe  des  chorio-épithéliomes  vrais  développés 
exclusivement  chez  la  femme.  Ce  sont  des  tumeurs 
primitives  de  l’utérus  ou,  plus  rarement,  d’un  autre 
organe  dont  le  développement  est  en  relation  très 
nette  avec  une  grossesse,  un  accouchement  ou  un 
avortement  de  date  récente.  Ces  tumeurs  sont  cons¬ 
tituées  uniquement  par  les  éléments  rappelant  le  type 
syncitial  ou  les  cellules  de  Langhans.  Leur  évolution 
rapide  et  leur  malignité  considérable,  caractérisée 
par  la  précocité  des  métastases  et  du  processus 
de  généralisation,  constituent  des  caractères  tout  it 
fait  spéciaux.  Ces  tumeurs  présentent  donc,  au  point 
de  vue  des  divers  caractères  étiologiques,  palhogéni- 
ques  et  histologiques,  une  analogie  telle  qu’on  peut  en 
conclure  à  l'existence  d'un  type  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  bien  défini. 

2“  A  côté  de  ces  chorio-épithéliomes  vrais,  il  existe 
des  tumeurs  à  formations  chorio-épithéliales  en 
relation  avec  une  grossesse  relativement  lointaine  on 
développées  indépendamment  de  toute  grossesse. 
Ces  tumeurs  primitives  s’observent  dans  tous  les 
organes  de  l’économie,  en  particulier  dans  les  glandes 
génitales,  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Or  ces  tumeurs  à  formations  chorio-épithéliales  ne 
se  distinguent  la  plupart  du  temps  des  tumeurs  épi¬ 
théliales  ou  conjonctives  typiques  du  même  organe, 
que  par  la  présence,  à  côté  d'éléments  néoplasiques 
du  type  classique,  de  ligures  cellulaires,  rappelant  le 
type  syncitial  ou  celui  des  cellules  de  Langhans, 

On  a  pu  constater  dans  toute  une  série  de  tumeurs 
conjonctives  ou  de  cancers  epithéliaux,  et  même  dans 
le  cancer  type  du  col  utérin,  la  translormation  des 
cellules  néoplasiques  banales  en  cléments  présentant 
absolument  tous  les  caractères  des  formations  cho- 
rio-épithéliales. 

11  existe  donc  des  tumeurs  conjonctives  ou  épithé¬ 
liales  dont  le  type  histologique  habituel  est  modifié 
par  l’apparition  de  formations  analogues  au  synci¬ 
tium  et  aux  cellules  de  Langhans.  L’apparition  de 
ces  figures  histologiques,  comme  surajoutées  au  type 
d’ensemble  dans  la  néoplasie,  est  le  résultat  d’une 
évolution  et  d’une  transformation  des  cellules  néo¬ 
plasiques  primitives  typiques,  évolution  dont  on  peut 
saisir  au  microscope  les  divers  termes  de  passage. 

On  peut  donc  considérer  ces  tumeurs  comme  de 
faux  chorio-épithéliomes  et  les  désigner  sous  ce  nom 
de  tumeurs  à  formations  chorio-épithéliales  ou  de  type 
chorio-épithélial,  sans  qu’il  puisse  s’agir  là  aucune¬ 
ment  de  caractères  histologiques  spécifiques. 

J.  Dumont. 

J.  et  A.  Bœckel  (de  Strasbourg-Nancy).  Des 
fractures  du  rachis  cervical  sans  symptômes 
modullairas  (Revue  de  Chirurgie,  Juin,  Juillet, 
Août  1911,  et  brochure  in-8<>  de  206  pages,  avec 
21  planches  radiographiques  inédites  hors  texte. 
Paris,  1911,  F.  Alcan,  éditeur).  —  Jusque  dans 
ces  dernières  années,  les  lésions  de  la  moelle 
étaient  considérées  comme  une  complication  néces¬ 
saire  des  fractures  du  rachis  cervical,  si  bien 
que  celles-ci  ne  se  concevaient  pas  sans  celles-là. 
La  plupart  des  médecins  et  bon  nombre  de  chirur¬ 
giens  se  figurent  encore  à  l’heure  actuelle  que,  sans 
symptômes  médullaires,  il  n’y  a  pas  de  fracture  pos¬ 
sible.  Hien  n’est  pourtant  plus  éloignée  de  la  vérité, 
comme  le  prouvent  les  auteurs  dans  ce  travail. 
Aussi  le  chapitre  des  traumatismes  vertébraux  doit-il 
être  modifié  du  tout  au  tout,  car,  depuis  la  décou¬ 
verte  do  la  radiographie,  la  question  a  changé  de 
face.  C’est  pour  essayer  de  la  mettre  au  point  que 
MM.  J.  et  A.  Bœckel  ont  écrit  ce  mémoire,  le  pre¬ 
mier  paru  en  France  sur  ce  sujet  nouveau. 

11  est  basé  sur  quinze  observations  inédites,  dont 
plusieurs  ont  été  recueillies  par  l’un  des  auteurs 
dans  les  hôpitaux  de  Nancy,  et  accompagné  de  vingt 
planches  radiographiques  également  inédites.  11 
s’appuie  en  outre  sur  quatre-vingts  observations 
colligées  dans  la  littérature  médicale. 

Ce  mémoire  donc  est  destiné  à  prouver  qu’il  existe 
nombre  de  iractures  du  rachis  cervical,  atlas  et  I 
axis  compris,  qui  u’entraineut  aucun  symptôme 
médullaire. 

Dans  ces  traumatismes  spéciaux,  les  symptômes 
Tbjectifs,  relativement  minimes,  observés  chez  les 
slessés,  sont  loin  de  répondre  aux  lésions  anato¬ 
miques,  parfois  fort  étendues,  qu’on  constate  à  la 
radiographie. 

Ces  fractures,  bien  traitées,  sont  curables  dans 
une  très  large  mesure  sans  intervention  sanglante; 
celles  qui  sont  occasionnées  par  des  coups  de  feu 
semblent  réclamer  une  intervention  précoce. 


Leur  pronostic  doit  être  envisagé  aujourd'hui  sous 
un  jour  nouveau-,  le  verdict  impitoyable  des  anciens 
chirurgiens  à  leur  égard  doit  donc  être  annulé  à 
l’heure  actuelle.  Les  observations  rapportées  par 
MM.  J.  et  A.  Bœckel  sont  des  plus  concluantes  sous 
ce  rapport.  En  effet,  67  cas  de  fractures  du  corps 
des  vertèbres  cervicales,  atlas  et  axis  compris,  ont 
fourni  44  guérisons  et  23  morts,  soit  32,8  pour  100 
de  mortalité;  les  statistiques  anciennes  accusaient 
une  mortalité  de  98  pour  100. 

Mais  voici  qui  est  plus  instructif  encore.  Ces 
fractures  groupées  eu  deux  séries,  comprenant,  l’une 
les  fractures  de  la  3'  à  la  7®  cervicale,  l’autre  celles 
de  l’atlas  et  de  l’axis,  infiniment  plus  graves,  four¬ 
nissent  les  résultats  suivants  : 

a)  Fractures  du  corps  de  la  3“  à  la  7“  cervicale  : 
36  cas,  28  guérisons,  8  morts,  soit  22  pour  100  de 
mortalité; 

b)  Fractures  de  l’atlas  et  de  l’axis  ;  31  cas,  17  gué¬ 
risons,  14  morts,  c’est-à-dire  43,1  pour  100  de  mor¬ 
talité  ; 

Si  on  fait  le  départ  des  cas  observés  avant  et  après 
la  radiographie,  les  résultats  sont  plus  surprenants 
encore. 

En  effet  ; 

1°  Cas  datant  d’avant  la  radiographie  :  36  (allas 
et  axis,  17  ;  vertèbres  de  la  3“  à  la  7”  cervicale  19), 
avec  22  décès,  soit  une  mortalité  globale  de  63,8 
pour  100.  Pour  chaque  groupe  séparé  :  fractures 
atlas  et  axis,  mortalité  de  82,4  pour  100;  fractures 
de  la  3“  à  la  7“,  mortalité  de  42,1  pour  100.  2®  Cas  ob¬ 
servés  depuis  la  radiographie  :  31  sans  un  seul 
décès,  soit  atlas  et  axis,  14  cas,  14  guérisons  ; 
3®  et  7®  cervicales,  17  cas,  17  guérisons. 

Ces  chiffres  se  passent  de  commentaires. 

Méconnues  la  plupart  du  temps,  ces  fractures  «  la¬ 
tentes  »  ont  été  confondues,  jusque  dans  ces  der¬ 
nières  années, avec  des  affections  diverses,  entorses, 
contusions  du  rachis,  rhumatismes,  névroses;  sou¬ 
vent  elles  ont  été  mises  sur  le  compte  de  la  simula¬ 
tion,  faute  de  symptômes  capables  de  les  déceler. 

Il  importe  donc  d’en  faire  le  diagnostic  précoce, 
afin  de  pouvoir  les  traiter  d’une  façon  rationnelle  dès 
le  début,  et  de  conjurer  ainsi  les  accidents  tardifs, 
toujours  excessivement  graves,  sinon  mortels,  qui 
en  sont  la  conséquence  presque  fatale.  Ce  n'est  qu’à 
cette  condition  qu’on  obtiendra  des  guérisons. 

La  radiographie,  qui  a  jeté  un  jour  tout  nouveau 
sur  une  série  d’affections  —  au  nombre  desquelles 
les  fractures  de  la  colonne  cervicale  tiennent  assuré¬ 
ment  un  des  premiers  rangs  —  permet  aujourd’hui  de 
faire  ce  diagnostic  avec  une  précision  mathématique. 
Aussi  ne  devra-t-on  jamais  négliger  ce  précieux 
mode  d’investigation,  qui  a  ouvert  des  aperçue 
nouveaux  dans  un  champ  resté  inexploré  jusqu’ici. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  les  faits  que 
MM.  Bœckel  viennent  très  à  propos  de  mettre  en 
relief  acquièrent  également  une  importance  capi¬ 
tale.  Les  médecins  et  les  Compagnies  d’assurances 
auront  tout  profit  à  les  connaître  et  à  les  approfondir, 
autant  dans  leur  propre  intérêt  que  dans  celui  de 
leurs  malades,  pour  toutes  les  raisons  que  les  au¬ 
teurs  ont  développées  au  cours  de  leur  ouvrage. 

J.  Dumont. 

Bruslé.  Du  traitement  chirurgical  de  l’emphy¬ 
sème  généralisé  d’origine  pulmonaire  [Thèse  de 
Doctorat,  Paris,  Novembre  1911,  119  pages).  — 
L’emphysème  sous-cutané  généralisé  peut  être  d’ori¬ 
gine  traumatique,  qu’il  soit  consécutif  à  une  plaie 
pénétrante  de  poitrine,  ou  qu’il  survienne  sans  plaie, 
au  cours  d’une  fracture  de  côte  ou  d’une  rupture  du 
poumon.  Et,  dans  ces  cas,  l’auteur  reste  éclectique 
entre  la  nécessité  du  pneumothorax  préalable,  ou 
d'adhérences  pleurales  antérieures. 

L’emphysème  peut  être,  au  contraire,  d’origine 
médicale  et  survenir  alors  dans  trois  conditions  dif¬ 
férentes  :  a)  il  y  a  symphyse  pleurale  et  rupture 
dans  la  paroi  d’une  caverne  pulmonaire;  b)  au  cours 
de  diverses  affections  pulmonaires,  il  y  a  rupture 
d’une  alvéole  dans  le  tissu  cellulaire  avoisinant,  et, 
sans  qu'il  y  ait  pneumothorax,  l’air  gagne  le  médias- 
tin  par  le  hile,  créant  d’abord  l’emphysème  médias¬ 
tinal;  c)  l’alvéole  se  rompt  dans  la  plèvre,  créant  le 
pneumothorax,  grave,  s’il  est  à  soupape;  c’est  alors 
le  plus  souvent  la  thoracentèse,  destinée  à  lutter 
contre  le  pneumothorax,  qui  permet  le  passage  de 
l’air  dans  la  paroi. 

En  présence  d’un  emphysème  généralisé,  quelle 
conduite  tenir?  Le  traitement  médical,  les  mouche¬ 
tures,  les  incisions  muliiples  sont  nettement  insuffi¬ 
sants  si  l’emphysème  atteint  le  médiastin,  La  thora^ 
cotomie  ne  présente  aucun  danger,  surtout  depuis 


qu’on  n'a  plus  la  crainte  du  pneumothorax  chirur¬ 
gical. 

Elle  est  le  traitement  de  choix  dans  l’emphysème 
traumatique  s’il  y  a  pneumothorax  préalable.  En 
effet,  elle  permet  à  l’air  de  ce  pneumothorax  de 
s’échapper  librement  à  l’extérieur  et  non  dans  le 
tissu  cellulaire.  Elle  facilite  le  jeu  du  poumon  sain 
et  des  organes  médiastinaux  eu  supprimant  la  com¬ 
pression  exercée  parle  pneumothorax  sous  pression. 
Elle  favorise  la  cicatrisation  de  la  plaie  pulmonaire 
par  une  mise  au  repos  plus  complète  du  poumon  lésé. 
Enfin,  elle  permet,  à  l’occasion,  de  traiter  directe¬ 
ment  le  poumon  en  le  libérant,  par  exemple,  s’il  est 
embroché  par  un  fragment  cordai. 

Si,  au  lieu  du  pneumothorax,  il  y  avait  adhérences 
antérieures,  la  thoracotomie  doit  néanmoins  être 
tentée,  d’abord  parce  que  le  diagnostic  préalable  des 
adhérences  est  impossible  ;  ensuite,  parce  que  trou¬ 
vant  une  plaie  large,  l’air  du  poumon  passera  plutôt 
à  l’extérieur  que  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  thoracotomie  devra  être  suivie  de  drainage.  La 
suture,  en  effet,  replacerait  le  malade  dans  les  con¬ 
ditions  premières,  et  l’emphysème  se  reproduirait, 
comme  le  montrent  deux  observations. 

Toutefois,  la  thoracotomie  ne  sera  indiquée  que 
s’il  y  a  emphysème  médiastinal  qui,  seul,  est  grave. 
Il  se  reconnaîtra  à  la  dyspnée  extrême,  l’asphyxie 
menaçante,  la  petitesse,  la  fréquence  et  l’irrégularité 
du  pouls,  la  cyanose  de  la  face,  la  dilatation  des 
veines  du  cou,  le  refroidissement  des  extrémités  et 
surtout  l’anxiété  et  l’angoisse. 

La  thoracotomie  devra  porter  sur  le  côté  lésé. 
Dans  les  emphysèmes  médicaux,  il  peut  y  avoir 
grande  difficulté  à  le  reconnaître;  il  faut  rechercher 
le  côté  du  cou  où  l’emphysème  a  débuté;  c’est  dans 
ces  cas  douteux  seulement  qu’on  pourrait  employer 
le  procédé  de  Tiegel,  c’est-à-dire  incision  sus-clavi¬ 
culaire  et  aspiration  de  l’air  médiastinal  par  une 
ventouse  de  Bier  ;  en  diminuant  l’emphysème,  il 
pourrait  permettre  le  diagnostic  du  côté  atteint  pour 
pouvoir  faire  une  thoracotomie  secondaire. 

En  résumé,  la  thoracotomie  doit  être  employée 
dans  l’emphysème  traumatique  généralisé,  et  Bruslé 
rapporte  trois  observations  inédites  avec  deux  gué¬ 
risons  et  une  amélioration.  De  même,  elle  sera  de 
mise  dans  l'emphysème  médical  et,  dans  le  pneumo¬ 
thorax  suffocant,  elle  devra  être  employée  d’emblée, 
de  préférence  à  la  ponction  qui  expose  h  l’emphy¬ 
sème.  L’emphysème  généralisé  de  l’enfant,  toujours 
grave,  ne  parait  pas  faire  exception  à  cette  règle, 
bien  que  la  thoracotomie  n’ait  pas  encore  été  tentée 

M.  Guimbelloï. 

André  Dervaux  (de  Lyf).  Les  ûatules  pancréa¬ 
tiques  et  leur  traitement  [Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
Novembre  1911,  95  p.)  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  étu¬ 
die  les  trajets  fistuleux  donnant  issue  à  du  liquide 
pancréatique  et  s’ouvrant  à  la  peau.  Ces  trajets  sont 
toujours  consécutifs  à  une  intervention  chirurgicale, 
elle-même  nécessitée  par  une  affection  pancréatique. 
Sur  les  103  cas  réunis  par  l’auteur,  il  s’agissait 
84  fois  de  kystes  pancréatiques,  12  fois  de  pancréa¬ 
tites  suppurées,  et  7  fois  de  traumatismes  intéressant 
le  pancréas.  Le  siège  de  la  fistule  est  déterminé  par 
celui  de  l’intervention,  et  se  trouve,  en  général,  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure;  dans  3  cas,  la  fistule 
était  lombaire,  dans  3  autres,  thoracique.  Le  trajet 
fistuleux  passait  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverse 
chez  nn  malade  de  Michon,  au-dessus  de  la  petite 
courbure  chez  une  malade  de  Morestin. 

Cliniquement,  la  fistule  est  caractérisée  par  l'écou¬ 
lement  d’un  liquide  qui,  au  début,  est  séro-purulent 
et  digère  les  tissus  avoisinants;  plus  tard,  il  devient 
opalescent,  tandis  que  les  bords  de  l’orificeetla  paroi 
du  trajet  peuvent  devenir  durs,  scléreux.  Le  liquide, 
secrété  en  quantité  variable  (50  centimètres  cubes  à 
1  litre)  présente  les  caractères  chimiques  du  liquide 
pancréatique.  La  persistance  de  la  fistule  amène  la 
cachexie  par  troubles  de  la  nutrition. 

Le  plus  souvent,  ces  fistules  tendent  à  se  fermer 
spontanément.  Cependant ,  certaines  peuvent  être 
appelées  permanentes  et  le  malade  de  Tillaux  en  con¬ 
serve  une  depuis  quinze  ans.  Trois  modes  de  traite¬ 
ment  peuvent  être  utilisés. 

1®  Méthodes  agissant  sur  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique.  —  La  méthode  atrophiante  de  Cl.  Bernard,  qui 
a  pour  but  de  détruire  le  pancréas  par  infection  de. 
matières  grasses  dans  le  trajet  fistuleux,  a  été  uti¬ 
lisée  sans  succès  par  Michon, 

Le  régime  antidiabétique  de  Wohlgemuth  est  des¬ 
tiné  à  diminuer  la  sécrétion  pancréatique  par  une 
alimentation  dépourvue  d’hydrates  de  carbone,  et  par 
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la  neulralidation  du  contenu  gastrique  à  l’aide  de  bi¬ 
carbonate  de  soude  donné  une  demi-heure  après  le 
repas.  Ce  régime  doit  durer  quinze  jours  au  moins, 
six  semaines  au  plus.  Il  a  amené  la  fermeture  rapide 
de  la  fistule  dans  10  cas  sur  17. 

2“  Méthodes  agissant  par  l'orifice  cutané  sur  la 
fistule.  —  La  cautérisation  à  la  teinture  d’iode,  au 
thermoou  au  galvano-cautère,  a  donné  quelques  bons 
résultats.  La  fermeture  de  la  fistule  après  avivement 
expose  à  la  rétention  purulente. 

3“  Méthodes  agissant  sur  le  trajet.  —  L’extirpation 
du  trajet  flotuleux  avec  ablation  secondaire  du  kyste 
a  été  impossible  dans  les  cas  où  elle  a  été  tentée. 

L’anastomose  du  trajet  fistuleux  avec  le  tube  di¬ 
gestif  a  pour  but  de  ramener  le  suc  pancréatique  dans 
celui-ci.  Ombrédanne  l’a  tentée  préventivement  en 
anastomosant  au  duodénum  un  kyste  du  pancréas 
inextirpable  :  la  malade  mourut. 

Sur  les  fistules  anciennes  l’anastomose  a  été  tentée 
trois  fois.  Kehr  a  implanté  la  fistule  dans  la  vésicule 
biliaire  et  celle-ci  dans  le  duodénum.  Doyen  et  Mi- 
chon  ont  abouché  la  fistule  dans  l’estomac.  Ces  trois 
opérations  furent  suivies  de  succès. 

M.  Guimbellot. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

A.  Mayer  (de  Tubingue).  Nouvelles  recbercbes 
sur  le  traitement  de  la  toxémie  gravidique  par  le 
sérum  de  femme  enceinte  normale  [Centralblatt 
fur  Gynakol.A^ll,  n»  37,  t.  XXXV,  16  Septembre, 
p.  1299-1305,  avec  2  fig.).  —  Ce  travail  est  une 
réponse  à  l’article  de  Rübsamen  (voir  La  Presse 
Médicale,  1911,  n“  71,  p.  720)  qui  relatait  un  échec 
dans  un  cas  «  d’exanthème  hémorragique  «  gravi¬ 
dique  traité  par  la  méthode  de  Mayer,  c’est-à-dire 
par  l’injection  de  sérum  de  femme  enceinte  normale. 

Mayer  estime  d’abord  qu’un  seul  cas  ne  prouve 
rien.  Déplus,  il  n’est  nullement  démontré  que  le  cas 
de  Rübsamen  soit  une  toxémie  gravidique  justiciable 
du  traitement.  A  côté  de  l’exanthème,  en  effet,  il  exis¬ 
tait  une  pyélonéphrite  à  coli-bacilles  avec  ictère,  une 
température  de  39“  et  un  pouls  à  130.  Il  semble  bien 
s’agir  d’une  intoxication  générale  et  non  pas  d’une 
intoxication  gravidique. 

D’ailleurs,  même  dans  le  cas  d’une  intoxication 
gravidique  vraie,  un  échec  ne  détruit  pas  l’hypo¬ 
thèse,  car  la  faute  peut  en  être  imputée  au  sérum 
lui-même,  comme  dans  un  cas  de  l’auteur.  Un 
prurit  ne  présenta  aucun  changement  après  une  pre- 
mièie  injection,  tandis  qu’il  était  influencé  deux 
jours  après  par  le  sérum  d’une  autre  malade.  Or,  la 
femme  qui  avait  fourni  le  premier  sérum  offrait  elle- 
même  des  signes  de  toxémie  gravidique  :  son  sérum 
n’était  donc  pas  sain. 

Mayer  rapporte  trois  autres  cas  où  sa  méthode 
donna  des  résultats  favorables. 

Une  primipare  de  23  ans  se  plaignit,  à  la  fin  de  sa 
grossesse,  d’acroparesthésies  :  fourmillements, 
insensibilité  au  niveau  des  extrémités  des  doigts  ; 
ceux-ci  sont  légèrement  augmentés  de  volume  et 
rappellent  un  peu  le  tableau  de  l’acromégalie;  peut- 
être  faut-il  incriminer  les  altérations  gravidiques  de 
l’hypopbyse  ;  deux  jours  après  une  injection  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum  de  femme  enceinte 
normale,  les  fourmillements  étaient  complètement 
disparus,  les  autres  troubles  s’améliorèrent  et  ces¬ 
sèrent  bientôt. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  Yl-pare  qui 
présenta  un  herpès  gestationis  vers  la  fin  de  sa  gros¬ 
sesse.  Peu  de  jours  avant  l’accouchement  apparurent 
des  vésicules  purulentes  sur  la  partie  supérieure  du 
corps.  L’éruption  ne  fut  pas  influencée  par  l’accou¬ 
chement  et  même  s’aggrava  trois  jours  post  partum-, 
tout  le  corps  était  alors  couvert  de  bulles.  A  ce 
moment,  on  fait  une  injection  intramusculaire  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  de  femme  enceinte 
normale,  car  il  est  impossible  de  trouver  une  veine 
pour  faire  une  ponction  aseptique.  Le  lendemain 
matin,  la  malade  se  sentait  mieux  et,  déjà  trente- 
six  heures  après,  on  remarquait  une  desquamation 
sur  la  moitié  supérieure  du  corps.  Une  deuxième 
injection  intramusculaire  de  35  centimètres  cubes  de 
sérum  fut  pratiquée  trente-six  heures  plus  tard  et 
acheva  de  guérir  les  bulles  de  la  moitié  inférieure 
du  corps. 

Le  troisième  cas  concerne  une  Il-pare  de  23  ans 
atteinte  d’éclampsie.  Le  20  Juin,  cette  femme  est 
prise  brusquement  d’un  grave  accès  d’éclampsie, 
suivi  de  quinze  autres.  Le  21  Juin,  après  le 
seizième  accès,  on  pratique  en  plein  coma  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
de  femme  enceinte  normale.  Au  bout  d’un  quart 


d’heure,  la  femme  s’agite;  deux  heures  après,  le 
réflexe  cornéen  apparaît  et  la  malade  ouvré  les  yeux. 
Mais  quatre  nouvelles  crises  surviennent  et  la  malade 
retombe  dans  le  coma.  Nouvelle  injection  intravei¬ 
neuse  de  20  centimètres  cubes  de  sérum;  on  donne  en 
outre  quelques  gouttes  de  chloroforme .  Le  coma  dispa¬ 
rait,  la  malade  se  sent  mieux,  elle  urine  abondamment. 
Le  soir  on  fait  une  troisième  injection  intraveineuse 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  sans  narcotique. 
Guérison  complète.  Le  lendemain,  la  malade  ac¬ 
couche  spontanément. 

Ce  cas  semble  très  démonstratif.  11  s’agit  d’une 
éclampsie  grave  avec  coma  profond,  troubles  respi¬ 
ratoires  après  les  accès,  anurie  presque  complète, 
albuminurie  de  7  grammes  par  litre,  cylindrurie, 
pouls  mauvais.  Malgré  cela,  les  crises  d’éclampsie 
disparurent  huit  heures  et  demie  avant  l’accouche¬ 
ment,  sans  aucun  autre  traitement;  sans  saignée, 
sans  narcotique,  car  on  ne  peut  considérer  comme 
tel  les  quelques  gouttes  de  chloroforme  qui  furent 
données  en  deux  fois. 

Le  sérum  semble  donc  bien  dans  ce  cas  avoir  agi 
seul  d’une  manière  efficace. 

R.  Burnier. 

0.  Brothier.  De  l’exploration  interne  des  voies 
urinaires  chez  la  femme  enceinte  ou  récemment 
accouchée  {Thèse,  Paris,  1911,  137  pages;  Rousset, 
éditeur).  —  Dans  cette  thèse  faite  avec  des  docu¬ 
ments  provenant  de  la  clinique  Tarnier,  l’auteur 
rapporte  20  observations  de  femmes  chez  lesquelles 
il  a  pu  étudier,  par  l’exploration  interne,  les  défor¬ 
mations  de  l’appareil  urinaire  et,  dans  quelques  cas, 
le  fonctionnement  des  deux  reins  pendant  la  gros- 

Dans  la  première  partie,  la  plus  importante,  M.  Bro¬ 
thier,  après  un  historique  de  la  question  expose  les 
raisons  qui  lui  ont  fait  choisir  le  cystoscope  à  cathé¬ 
térisme  unilatéral  de  Nitze,  puis  décrit  la  technique 
employée  par  lui  dans  ses  examens  ;  chemin  faisant, 
il  indique  les  obstacles  qui  peuvent  apparaître  et  les 
moyens  qu’il  faut  employer  pour  les  surmonter.  De 
ses  recherches,  il  résulte  :  1“  que  la  grossesse  n’est 
pas  une  contre-indication,  ni  un  obstacle  sérieux  à 
l’exploration  interne  des  voies  urinaires  ;  2“  que 
toutes  les  variations  de  forme,  de  dimensions,  d’as¬ 
pect,  voire  même  de  fonctionnement  des  différentes 
parties  de  l’appareil  urinaire  sont  intimement  liées  à 
la  formation  du  segment  inférieur  :  tous  les  autres 
facteurs  sont  secondaires. 

L’auteur  décrit  ensuite  à  nouveau  les  déformations 
classiques  de  la  vessie,  des  orifices  urétéraux  pen¬ 
dant  la  grossesse  :  Quant  au  fonctionnement  des 
reins,  il  semble  avoir  une  valeur  fonctionnelle  sen¬ 
siblement  égale. 

Une  légère  différence  existerait  cependant  en  fa¬ 
veur  du  rein  droit  ;  cependant  le  nombre  des  obser¬ 
vations  est  insuffisant  pour  conclure  sur  ce  point 
d’une  façon  ferme. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  cystoscopie  et  le  ca¬ 
thétérisme  urétéral  sont  des  moyens  précieux  pour  le 
diagnostic  des  affections  vésicales  et  pyélorénales  de 
la  femme  enceinte  et  accouchée  plus  particulièrement 
à  la  période  présuppurative  de  la  pyélonéphrite  gra¬ 
vidique.  Les  procédés  d’investigation  peuvent  être 
très  utiles  au  point  de  vue  thérapeutique,  en  termi¬ 
nant  le  cathétérisme  urétéral  par  un  lavage  du  bas- 

J.-L.  CllIRIÉ. 

PÉDIATRIE 

Mariano  Mitra  (de  Palerme).  Action  hémolytique 
de  quelques  streptocoques  isolés  au  cours  de  scar¬ 
latines  (La  Pediatria,t.XlX,  n“  8, 1911,  Août,  p.  678). 
—  La  morphologie  et  les  cultures  de  streptocoques 
isolés  au  cours  de  scarlatines  présentent  les  mêmes 
caractères  que  ceux  attribués  aux  streptocoques  pyo¬ 
gènes  en  général.  Les  streptocoques  prélevés  au 
niveau  des  diverses  couches  des  tissus  frappés  par 
le  processus  scarlatin  possèdent  des  propriétés 
hémolytiques  évidentes,  et,  à  côté  de  ces  formes 
hémolysantes,  il  en  existe  d’autres  non  hémolysantes. 

Les  strepto-hémolysines  de  ces  germes  sont,  en 
majeure  partie,  thermostables  et  résistent  à  une 
température  de  65°  maintenue  pendant  plus  d’une 
demi-heure.  Les  hémolysines,  fabriquées  dans  les 
cultures,  restent  emmagasinées  dans  le  corps  des 
agents  microbiens.  Elles  ne  passent  pas  dans  le  mi¬ 
lieu  de  culture  ou  n’y  passent  que  dans  des  propor¬ 
tions  ti-ès  restreintes. 

Tous  les  streptocoques  isolés  dans  la  scarlatine  ne 
possèdent  pas  des  propriétés  hémolytiques  égale¬ 
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ment  développées  ;  certains  sont  hémolysants  au 
maximum,  d’autres  le  sont  très  peu. 

’  En  somme,  les  produits  scarlatins  renferment  des 
streptocoques  présentant  des  caractères  biologiques 
variables,  ce  qui  permet  de  supposer  que  ces  strep¬ 
tocoques  ne  constituent,  en  réalité,  que  des  germes 
occasionnels  et  ne  sont  pas  les  agents  spécifiques  de 
la  scarlatine. 

G.  SCHREIBEH. 

E.  Hartje  (de  Saint-Pétersbourg).  —  De  Tin- 
fluence  du  sucre  sur  la  flore  intestinale  des  en¬ 
fants  [Jahrb.  f.  Kinderheilk,  t.  XXlll,  f.  5,  Mai  1911, 
p.  557).  —  L’examen  bactériologique  des  selles 
du  nourrisson  normal  élevé  au  sein  est  caractérisé 
par  la  présence  des  bacilles  acldophiles  à  l’état  de 
pureté.  Ces  bacilles  ne  poussent  qu’en  milieu  acide, 
toutefois,  ils  peuvent  se  développer  sur  les  milieux 
alcalins,  si  ceux-ci  sont  sucrés.  Ils  ont  en  effet  la 
propriété  de  détruire  les  sucres  et  de  les  transformer 
en  acides;  ils  exercent  cette  action  sur  le  glucose, 
le  lactose  et  le  maltose,  mais  non  sur  le  saccharose. 

La  vitalité  des  bacilles  acidophiles  dans  les  diffé¬ 
rents  segments  de  l’intestin  dépend  donc  de  la  réac¬ 
tion  de  son  contenu  et  de  sa  teneur  en  sucre.  Au 
niveau  de  l’intestin  grêle,  cette  réaction  est  toujours 
acide;  au  niveau  du  gros  intestin,  elle  varie  suivant 
le  mode  d’alimentation  :  elle  est  acide  dans  toute  son 
étendue  chez  le  nourrisson  au  sein,  dans  la  majeure 
partie  seulement  chez  les  enfants  élevés  au  lait  de 
vache.  'Poutefois,  dans  ce  dernier  cas,  l’addition 
d’une  forte  dose  de  sucre  (lactose  ou  extrait  de  malt 
en  particulier)  détermine  une  réaction  acide  de  tout 
le  gros  intestin.  Inversement,  la  réaction  devient 
alcaline,  sauf  dans  les  parties  initiales  du  gros  intes¬ 
tin,  si  l’enfant  est  soumis  à  une  alimentation  albumi¬ 
noïde  (viandes). 

En  raison  de  l’influence  du  sucre  sur  le  contenu 
intestinal,  Hartje  étudie  sa  présence  dans  les  diffé¬ 
rents  segments  de  l’intestin  et  tout  d’abord  dans  les 
fèces.  Contrairement  à  certains  auteurs  (Weges- 
cheider,  Escherieh,  Pusch)  et, en  accord  avec  d'autres 
(Callomon,  Langstein,  etc.),  il  a  toujours  décelé  la 
présence  de  sucre  dans  les  selles  des  nourrissons 
normaux  élevés  au  sein,  jamais,  par  contre,  chez 
ceux  prenant  du  lait  de  vache  pur.  Lorsque  ce  lait 
était  étendu  et  additionné  de  6  à  7  pour  100  de  sucre, 
Hartje  en  trouvait  toujours  égalemeul  dans  les 
selles,  particulièrement  lorsqu’on  administrait  du 
lactose  ou  du  maltose.  Au  point  de  vue  de  l'absorp¬ 
tion,  tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  que 
le  lactose  est  moins  rapidement  et  moins  bien  ab¬ 
sorbé  que  les  autres  espèces  de  sucre;  mais,  pour 
ces  derniers,  les  opinions  sont  très  partagées. 

Désireux  de  contrôler  ces  faits,  Hartje  a  alimenté 
deux  nourrissons  d’un  an  avec  du  lait  de  vache  addi¬ 
tionné  de  différents  sucres  :  sucre  de  betterave, 
lactose,  extrait  de  malt.  Chacun  d’eux  fut  administré 
durant  une  période  de  six  jours.  Les  urines  ne  ren¬ 
fermèrent  à  aucun  moment  du  sucre.  Les  fèces,  re¬ 
cueillies  les  trois  derniers  jours  de  chaque  période 
et  soigneusement  analysées,  permirent  à  l’auteur  de 
tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  'foute  solution  sucrée  à  7  pour  100,  administrée 
par  voie  buccale,  donne  lieu  à  une  élimination  de 
sucre  dans  les  selles. 

2°  Les  doses  étant  les  mêmes  dans  les  solutions, 
c’est  le  sucre  de  betterave  qu’on  retrouve  en  plus 
faible  quantité  dans  les  fèces,  l’extrait  de  malt  en 
plus  forte. 

3“  Le  poids  des  matières  fécales  sèches  est  plus 
élevé  avec  l'extrait  de  malt,  moins  élevé  avec  le 
lactose. 

4“  La  réaction  des  selles  est  alcaline  avec  le  sucre 
de  betterave,  neutre  ou  acide  avec  le  lactose  ou  l’ex¬ 
trait  de  malt. 

Au  point  de  vue  du  développement  des  bacilles 
acidophiles,  il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'il  sera 
surtout  favorisé  par  le  lactose  et  Ve.xtrait  de  malt. 
D’ailleurs  seule  l'administration  de  ces  deux  derniers 
sucres  montre  la  présence  dans  les  selles  de  bacilles 
acidophiles  à  l’état  de  pureté  presque  absolue  comme 
chez  le  nourrisson  au  sein.  C’est  donc  leur  emploi 
qu’on  devra  préconiser  en  pratique,  d'autant  plus 
qu’on  constate  en  outre,  avec  ces  deux  sucres,  la 
diminution  des  processus  de  putréfaction  dans  l’in¬ 
testin,  révélée  par  l’absence  ou  la. forte  diminution 
de  l’indican  dans  les  urines. 

G.  SCUREIBER. 

Pébu  (de  Lyon).  L' intrader mo-réaction  à  la 
tuberculine  chez  le  nourrisson  {La  Province  médi¬ 
cale,  n“  35,  2  Septembre  1911,  p.  352).  —  Les  diffé- 
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rentes  méthodes  (locales  ou  générales)  de  diagnostic 
par  la  tuberculine  donnent  un  résultat  à  peu  près 
uniforme  :  elles  démontrent  la  rareté  relative  des 
réactions  positives  dans  les  deux  premières  années 
de  la  vie. 

L’auteur  ayant  voulu  vérilier  la  valeur  pratique 
de  l  intradermo-réaclion,  d’application  commode  et 
exempte  de  dangers,  il  lui  a  paru  que  la  démonstra¬ 
tion  la  plus  rigoureuse  de  la  lidélité  de  cette  méthode 
pouvait  être  fournie  par  sou  application  chez  le  nour¬ 
risson.  La  statistique  porte  sur  cent-trente-deux  cas, 
mais  Péhu  insiste  sur  ce  point,  que  contrairement  à 
la  plupart  des  autres  statistiques  françaises  analo¬ 
gues  qui  visent  surtout  des  enfants  choisis  parmi  les 
malades,  et  les  infectés  des  crèciies  hospitalières  à 
hérédité  souvent  chargée,  la  sienne  englobe  surtout 
des  nourrissons  sains  en  apparence. 

Celte  statistique  permet  de  tirer  les  déductions 
suivantes  : 

1“  Si  l’on  pratique  riutradermo-réaction  chez  le 
nourrisson  de  zéro  è  deux  ans,  malade  ou  clinique¬ 
ment  sain,  on  obtient  un  pourcentage  peu  important 
de  réaction  positive.  Sur  un  total  de  1:12  cas,  l’auteur 
n'en  a  obtenu  que  Li,  soit  une  proportion  de 
lt,S  pour  100.  En  second  lieu,  il  convient  de  remar- 
((ucr  que  la  proportion  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  au-dessus  d’un  an  ;  sur  les  11!  enfants,  2  seule¬ 
ment  étaient  âgés  de  G  et  II  mois;  tous  les  autres 
avaient  |ilus  d’un  an. 

Ces  données  intéres.snutes  coustitucul  un  argument 
capital  contre  l’opinion  de  ceux  qui  pourraient  pré¬ 
tendre  que  l’intraderino-réaction  est  d’une  extrême 
banalité  eu  clinique. 

2“  Dans  la  plupart  des  cas  où  l’épreuve  était  posi¬ 
tive,  il  n’y  avait  cependant  aucun  signe  somatique 
susceptible  de  permettre  un  diagnostic  de  tubercu- 

;!“  Très  souvent,  l’auteur  a  pu  retrouver  dans  l’en¬ 
tourage  la  source  même  de  la  tuberculose. 

Enfin  une  conclusion  generale  se  dégage  de  ce  tra¬ 
vail  ;  lu  tuberculose  infantile,  considérée  dans  les 
premières  étapes  de  la  vie,  est  acquise  cl  non  pas 
congénitale.  Cette  opinion  est  soutenue  par  la  plu¬ 
part  des  jiédiatres  français  (Coiuby,  Marfan,  E. 
Weill,  etc.i. 

G.  ScUHliltlI.H. 

NEUHOLOGIÊ  É7  rHyüHlATRIE 

Victor  Jonnesco.  Recherches  cytopathologiques 
sr/r  les  ganglions  rachidiens  dans  deux  cas  do  pa¬ 
ralysie  spinale  infantile  de  date  ancienne.  (A'ou- 
vetle  Icenugraphie  de  la  Salpêtrière,  n"  â,  Juillet- 
Août  1911,  pp.  27:i-:i02,  1!  planches). —  L’auteur  aéfii- 
dié  avec  minutie  les  gai:glions  s]iinaux  de  deux  sujets 
du  service  du  professeur  l’ieire  Marie  atteints  de 
paralysie  spinale  infantile  ancienne,  l’un  du  type 
moiiopicgique  et  l’autre  â  type  paraplégique.  Il  a 
trouvé  il  'S  lésions  piuiccllulaircs  et  relliil.iiiei  dans 
les  ganglions  spinaux  correa|)undant  aux  territoires 
paralyses. 

Les  lésions  péricelliilaires  peuvent  se  résumer 

A  la  J) '  Ciphérie  <lu  ganglion,  ou  voit  la  capsule 
fibreuse  très  épaissie  et  abondamment  vascularisée. 
Immédialetueut  sotis  la  capsule  les  cellules  nerveuses 
sout  envahies  p;tr  les  élémeuls  cellulaires  de  leur 
capsule  endothélialo  proliférée  et  constituent  des 
nodules.  Ces  nodules  ne  se  trouvent  qu’immédia- 
terneut  toi  dessous  de  la  capsule  fibreuse.  Dans  les 
îlots  des  cellules  ganglionnaires  de  la  zone  corti¬ 
cale,  les  lésions  dilièrent  complètement  de  celles 
(prori  renrontre  dans  la  zone  périphérique.  La  proli- 
Icration  îles  éléments  cellulaires  des  capsules  endo¬ 
théliales  lait  complètement  défaut  et  l’on  no  peut 
meme  pas  remarquer  un  commencement  d’euvahisse- 
meut  des  cdlulos  nerveuses  par  ces  éléments.  Los 
capillaires  ne  -sont  pas  aussi  nombreux  que  dans  la 
zoue  pcripliérique  et  on  voit  seulement  quelques  ar- 
téri'des  entourées  d’un  large  manebou  de  libres  col¬ 
lagènes  adultiis. 

La  majorité'  des  cellules  se  trouve  très  atrophiée  et 
envahie  par  le  pigment;  les  noyaux  sont  atrophiés  et 
déplacés  vers  la  périphérie;  seuls  les  nucléoles 
sout  aussi  hypertrophiés  que  dans  la  zone  périphé- 

A  part  ces  cellules  en  état  de  dégénérescence  pig¬ 
mentaire,  on  remarque  quelques  cellules  d’apparence 
vacuolaire  ou  lenêtrée. 

Les  lésions  cellulaires  portent  sur  l'appareil  nu- 
cléolaire,  les  noyaux,  le  cytoplasma  et  les  corps 
chromatophiles  de  Nissl. 

1.  Je  rappelle  que  l’appareil  nucléoLaire  est  cons¬ 


titué  par  :  1“  une  substance  acidophile  ou  oxyphile, 
à  structure  granuleuse  ;  2”  une  substance  basophile 
(basichromaline  de  Lévi)  et  3“  deux  petits  corpus¬ 
cules  polaires  amphophiles. 

Dans  ce  grand  nombre  de  cellules,  on  note  l’hyper¬ 
trophie  et  le  bourgeonnement  du  nucléole,  souvent 
périphérique.  11  semble  exister  un  rapport  très 
étroit  entre  l’état  des  corps  de  Nissl  et  la  situation 
périphérique  du  nucléole. 

En  effet,  dans  les  cellules  à  substance  chromato- 
phile  normale  et  également  réparties  dans  le  corps 
cellulaire,  le  nucléole  est  toujours  situé  au  centre  du 
noyau  ;  dans  les  cellules  à  substance  chromatophile 
altérée  à  l’état  de  désintégration  ou  d’achromatose 
partielles,  le  nucléole  se  trouve,  en  règle  générale, 
contre  la  membrane  nucléaire  et  très  souvent  du 
côté  de  la  substance  chromatophile  la  moins  altérée. 
Quand  la  désintégration  granuleuse  ou  Tachroma- 
tose,  au  lieu  d’être  partielles,  sont  généralisées  dans 
tout  le  corps  cellulaire,  le  nucléole  n’est  pas  dé¬ 
placé  et  le  plus  souvent  on  le  trouve  à  l’état  de  bour- 
geoinemunt  manifeste. 

Ainsi,  dans  les  cellules  ganglionnaires  normales,  le 
nucléole  est  au  centre  du  noyau. 

Dans  les  cellules,  qui  présentent  une  altération  gé¬ 
néralisée  de  la  substance  chromatophile,  le  nucléole 
garde  sa  position  normale. 

Dans  les  cellules  qui  ont  une  altération  partielle 
de  celte  substance,  le  nucléole  se  déplace  vers  la  pé¬ 
riphérie  du  noyau,  et  le  plus  souvent  ce  déplace¬ 
ment  a  lieu  vers  la  partie  la  moins  lésée  de  la  subs¬ 
tance  chromatophile. 

Le  passage  du  nucléole  dans  le  profoplasma  cellu¬ 
laire  est  une  des  questions  les  plus  controversées  de 
la  cytologie. 

Jonnesco  distingue  immédiatement  Témigraliou 
passive  du  nucléole,  simple  rétrécissement  méca¬ 
nique  sans  aucun  rapport  avec  la  vie  cellulaire  et 
Témigraliou  active  du  nucléole,  phénomène  biolo¬ 
gique  eu  rapport  avec  la  vie  cellulaire. 

h' émigration  passive  du  nucléole  se  caractérise 

1“  La  rupture  de  la  membrane  nucléaire  ; 

2“  La  présence  du  sillon  d  émigration  qui  a  sou 
(joint  de  départ  au  centre  du  noyau,  quand  le  fait  a 
lieu  dans  une  cellule  normale  ; 

3“  Le  sillon  à  direction  perpendiculaire  au  tran- 

â”  La  situation  du  nucléole  sur  un  plan  plus  su¬ 
perficiel  que  le  reste  de  la  cellule  ; 

5“  L’absence  des  modifications  morphologiques 
observées  daua  l’émigration  active  du  nucléole. 

Elle  est  fréquente,  mais  facile  à  distinguer  de 
Témigralion  active  du  nucléole,  que  Jonnesco  n’a 
trouvée  que  dans  des  cellules  nerveuses  malades  des 
ganglions  spinaux  des  deux  cas  de  paralysie  infan¬ 
tile  qui  fout  l’objet  de  ce  mémoire. 

L’analyse  bislologique  de  celte  émigration  active 
permet  de  la  décrire  eu  quatre  phases  : 

1“  Déplacement  du  nucléole  accompagné  du  péri- 
nucléole  de  Lâche  et  Marinesco  sans  solution  de 
continuité  du  réseau  de  liniue  ; 

2"  Modification  de  la  membrane  nucléaire,  dont  la 
parlie  amincie  proémiue  en  coupole  dans  le  cylo- 
(dasma  ; 

3“  Disparition  de  la  membrane  au  sommet  du 
cône  nucléaire,  qui  proémiue  de  plus  en  plus; 

â"  Enfin  passage  dans  le  cytoplasma  du  nucléole 
à  travers  la  membrane  nucléaire,  qui  apparait  irré¬ 
gulière  et  comme  festonnée. 

Une  lois  dans  le  cytoplasma,  le  nucléole  s’hyper- 
trophie,  bourgeonne  ou  se  désintègre. 

IL  Les  altérations  nucléaires  le  plus  souvent  ren¬ 
contrées  par  Jonnesco  ont  été  Tbypertrophie,  la  dis¬ 
parition  et  la  dégénérescence  acidophile. 

111.  La  principale  lésion  du  cytoplasma  est  l’as¬ 
pect  vacuolaire.  Cet  aspect  vacuolaire  avec  subs¬ 
tance  chromatopbile  et  noyaux  altérés  s’observe  sur¬ 
tout  dans  les  cellules  nerveuses  petites  et  moyennes 
de  la  zone  corticale  du  ganglion,  tandis  que  dans  la 
zone  périphérique  ces  celiules  sont  très  rares  ou 
font  complètement  défaut. 

Dans  les  cellules  à  substance  chromatopbile  en 
état  d’achromatose  ou  de  désintégration  granuleuse 
des  ganglions  spinaux  correspondant  aux  membres 
paralysés,  Jonnesco  a  découvert  une  formation  parti¬ 
culière  en  forme  de  rosace.  Cette  rosace,  toujours  à 
une  distance  assez  grande  du  noyau,  se  colore  par  les 
bleus  basiques  et  Thématoxyline  au  fer.  Elle  diffère 
des  granulations  de  Loweuthal,  des  corpuscules  de 
César  Eianci,  des  corps  de  Négri  et  du  corps  énig¬ 
matique  de  Legendre.  11  paraît  y  avoir  une  certaine 


relation  entre  son  développement  et  l’état  des  corps 
de  Nissl. 

On  voit  l’intérêt  de  ce  premier  mémoire  d’un  jeune 
travailleur  digne  à  plus  d’un  titre  d’être  encouragé. 

Laignel-Lavastink. 

THÉRAPEUTIQUE 

A.  V.  Wassermann  et  v.  Hansemann  (de  Berlin). 
Essais  de  chimiothérapie  sur  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  des  animaux  [Berliner  klin.  Woch.,  t.  XLIX, 
n”  1,  l®’’ Janvier,  1912,  p.  5-10).  —  Les  auteurs  rap¬ 
portent  leurs  expériences  concernant  le  problème  si 
important  du  traitement  du  cancer. 

Les  travaux  de  Jansen,  Ehrlich,  Twin,  Bashford, 
Apolant,  etc.,  ont  montré  que  chez  les  animaux,  la 
souris,  en  particulier,  on  observait  des  tumeurs 
constituées  comme  chez  Thomme  par  des  cellules 
qui  possèdent  une  énergie  de  croissance  et  de  multi¬ 
plication  extrêmement  rapide. 

La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  s’il  est  pos¬ 
sible  d’atteindre  dans  l’organisme  vivant  ces  cellules 
si  proliférantes,  de  les  arrêter  dans  leur  développe¬ 
ment  et  de  les  détruire,  sans  nuire  aux  autres  cel¬ 
lules  de  l’organisme.  En  d’autres  termes,  est-il  pos¬ 
sible  de  trouver  un  médicament  qui,  injecté  dans  le 
torrent  circulatoire,  viendra  automatiquement  se  dé¬ 
poser  sur  les  cellules  cancéreuses  et  les  détruire? 

Les  travaux  antérieurs  sur  le  traitement  du  cancer 
sont  peu  nombreux  et  n’ont  donné  aucun  résultat 
appréciable. 

L’espoir  que  Ton  avait  mis  dans  les  cytolysines 
pour  détruire  les  cellules  cancéreuses  a  été  rapide¬ 
ment  déçu.  Suivant  une  autre  théorie,  le  cancer, 
étant  dû  à  une  diminution  de  la  vitalité  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  des  leucocytes,  on  injecte  des  extraits  de 
tissu  conjonctif  et  de  leucocytes,  sans  aucun  succès 
d’ailleurs. 

Lorsqu’on  connut  le  rôle  joué  par  les  lipoïdes  et 
les  lécithines  sur  la  stabilité  des  cellules,  on  tenta 
des  Injections  de  venin  de  cobra  dans  les  tumeurs 
sans  le  moindre  résultat. 

Restait  la  chimiothérapie,  préconisée  par  Ehrlich. 
Mais  vouloir  créer  une  substance  chimique  ayant 
une  action  élective  sur  les  cellules  cancéreuses,  à 
l’exclusion  de  toutes  les  autres,  semblait  aux  auteurs 
une  utopie. 

Le  hasard  leur  vint  eu  aide.  Voulant  rechercher 
si  du  tissu  cancéreux  humain  frais  était  plus  rapide¬ 
ment  détruit  par  le  sérum  sanguin  d’un  sujet  sain 
que  par  celui  d’un  cancéreux,  les  auteurs  se  basèrent, 
pour  établir  la  vitalité  de  la  cellule  cancéreuse,  sur 
le  pouvoir  de  réduction  de  ces  cellules,  pouvoir  qui 
s’éteint  avec  la  mort  de  la  cellule,  comme  le  démon¬ 
tre.  Erlich.  Et  comme  réactif  de  la  vitalité  cellulaire, 
ils  s’adressèrent  à  des  sels  étudiés  par  Gosio  :  le 
séléniale  et  le  tellurate  de  soude,  qui  ont  la  propriété 
d’être  réduits  par  les  cellules  vivantes  et  de  se  dé¬ 
poser  en  une  poussière  noirâtre  ou  rougeâtre. 

Les  auteurs  constatèrent  que  le  sélénium  et  le  tel¬ 
lure  réduits  ne  se  déposaient  qu’en  cerlains  points  du 
fragment  de  tissu  examiné,  en  particulier  au  niveau 
des  celiules  cancéreuses  et  surtout  au  voisinage  du 
noyau.  11  semblait  donc  que  ces  métalloïdes  aient 
une  action  élective  pour  le  tissu  cancéreux,  où  la  vita¬ 
lité  est  plus  grande,  le  besoin  d’oxygène  plus  intense, 
le  pouvoir  réducteur  plus  marqué. 

Cette  observation  était  le  premier  échelon  du  pro¬ 
blème  que  se  posait  Wassermann  et  confirmait  la 
jiroposition  d'Ehrlich  :  Corpora  non  agunt  nisi  fixata. 

Il  était  rationnel  d’utiliser  Talfiuité  des  métalloïdes 
pour  les  cellules  cancéreuses  afin  de  combattre  leur 
malignité. 

Wassermann  injecta  in  foca  chez  des  souris  atteintes 
de  carcinome  une  solution  â  1  pour  miile  de  sélé- 
niate  et  de  tellurate  de  soude.  Les  résultats  furent 
encourageants  ;  on  nota  un  ramollissement  de  la 
tumeur  et  la  formation  d’un  kyste  fluctuant  qui  ordi¬ 
nairement  se  vidait  au  dehors.  Il  s’écoulait  une 
bouillie  brunâtre,  stérile,  renfermant  au  microscope 
des  détritus  cellulaires  dans  lesquels  on  pouvait 
encore  déceler  du  tellure  et  du  sélénium. 

Wassermann  essaya  ensuite  de  faire  pénétrer  auto¬ 
matiquement  dans  les  tumeurs  les  métalloïdes  par 
voie  sanguine.  Mais  l’injection  intraveineuse  chez  les 
souris  présenta  des  difficultés  extrêmes.  Il  fallut 
s’adresser  aux  veines  de  la  queue,  emploj’er  des 
aiguilles  extrêmement  fines  et  dilater  les  veines  par 
l’action  de  la  chaleur. 

Une  déception  attendait  les  opérateurs  :  Tinjectiou 
intraveineuse  n’avait  aucune  action  sur  la  tumeur  : 
elle  était  plus  toxique  que  l’injection  intra-tumorale 
et  il  fallait  employer  des  doses  minimes  ;  de  plus,  les 
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sels  avant  d’arriver  à  la  tumeur  se  déposaient  en 
chemin,  sur  d’autres  cellules  qui  possédaient  égale¬ 
ment  une  certaine  avidité  de  réduction. 

Là  se  posait  le  point  le  plus  difficile  du  problème  : 
permettre  au  sélénium  ou  au  tellure  d’arriver  par 
voie  sanguine  jusqu’à  la  tumeur,  c’est-à-dire  créer 
des  combinaisons  douées  d’une  puissance  de  diffusion 
considérable  et  susceptibles  de  se  répandre  rapide¬ 
ment  dans  l’organisme. 

Wassermann  se  rappela  qu’au  cours  d’expériences 
faites  il  y  a  une  quinzaine  d’années  avec  Ehrlicii,  il 
avait  constaté  que  certaines  matières  colorantes  de 
la  série  du  triphényl-méthane,  fluorescéine,  éosine, 
érythrosine,  cyauosiue,  etc. ,  jouissaient  d’un  pouvoir 
diffusible  éuorme  et  il  songea  à  utiliser  ces  corps 
comme  moyen  de  transport  du  sélénium  dans  les 
tissus  cancéreux. 

Les  recherches  chimiques  furent  faites  à  Francfort 
par  E.  Wassermann,  qui  s’eflorça  durant  des  mois  de 
tenter  des  combinaisons  de  la  fluorescéine  avec  le 
sélénium  et  le  tellure,  de  même  qu’avec  l’arsenic, 
l’antimoine,  l'or  et  l’argent.  Plus  de  deux  cents 
combinaisons  chimiques  furent  ainsi  préparées  et 
injectées  dans  les  veines  de  souris  cancéreuses,  sans 
aucun  succès.  A.  von  Wassermann  se  rendit  compte 
alors  que  le  produit  s’altérait  pendant  le  voyage  de 
Francfort  à  Berlin  et  fil  préparer  surplace  les  subs¬ 
tances  qui  lurent  injectées  à  la  souris  immédiate¬ 
ment  après  leur  préparation. 

Il  finit  par  obtenir  un  corps  extrêmement  actif  ; 
une  combinaison  de  sélénium  et  d'éosine,  pondre 
rouge  facilement  soluble  dans  l’eau  froide  ou  chaude 
en  donnant  une  solution  parfaitement  limpide. 

Une  souris  de  15  grammes  supporte  une  injection 
intraveineuse  de  1  centimètre  cube  d’une  solution  à 

I  /400,  par  conséquent  2  mg.  5  ;  une  dose  plus  élevée 
amène  la  mort  immédiate  au  milieu  de  convulsions, 
ou  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Après  l’injection  tout  le  corps  prend  une  coloration 
rouge  intense,  surtout  marquée  au  museau,  aux  con¬ 
jonctives,  aux  pattes.  Les  fèces  demeurent  rouges 
pendant  plusieurs  jours,  l’urine  devient  incolore  au 
bout  de  douze  heures. 

Chez  une  souris  cancéreuse,  le  résultat  du  traite¬ 
ment  est  le  suivant  ; 

Pendant  les  trois  premières  injections,  qui  sont 
faites  durant  trois  jours  consécutifs,  on  ne  constate 
ordinairement  aucune  modification.  Le  quatrième 
jour  on  note  déjà  un  ramollissement  de  la  tumeur, 
lequel  s’accentue  le  cinquième  jour,  date  à  laquelle 
on  fait  une  quatrième  injection. 

Il  se  forme  un  kyste  fluctuant  qui  diminue  de  vo¬ 
lume  après  la  cinquième  injection.  Après  la  sixième 
on  a  la  sensation  d'un  «  sac  vide  »  à  la  place  de  la 
tumeur  ancienne;  la  peau  est  soulevée,  mais  on  ne 
sent  plus  aucune  résistance,  aucune  tumeur. 

La  guérison  devient  définitive  avec  une  septième 
et  huitième  injections,  mais  ces  injections  ne  sont  pas 
toujours  indispensables. 

Dans  certains  cas,  l'évolution  est  différente.  Nous 
avons  signalé  les  accidents  d’intoxication  qui  peu¬ 
vent  survenir  au  moment  de  la  première,  deuxième 
ou  troisième  injection.  Il  existe  une  autre  période 
critique  pour  la  souris  ;  c’est  le  stade  de  résorption 
qui  s’accompagne  souvent  de  la  mort  de  l’animal  ;  la 
souris  se  refroidit  et  succombe,  et  cela  se  comprend  si 
l'on  songe  que  parfois  il  s’agit  de  la  résorption  de 
tumeurs  qui  constituent  la  moitié  du  poids  du  corps 
de  la  souris.  Il  est  donc  nécessaire  que  la  tumeur  ne 
soit  pas  trop  volumineuse  par  rapport  au  poids  de 
l’animal. 

S  il  persiste  une  trace  de  la  tumeur,  on  observe 
une  récidive  dans  l’espace  de  huit  à  quatorze  jours. 

Ces  expériences  ont  été  faites  exclusivement  sur 
des  cancers  de  souris  :  il  s’agissait  de  tumeurs  de 
provenance  différente,  quatre  carcinomes  et  un  sar¬ 
come,  leur  virulence  était  très  grande  puisque  l’ino¬ 
culation  fut  positive  dans  90  à  100  pour  100  des  cas. 

Sur  le  conseil  de  v.  Hansemaun  on  traita  égale¬ 
ment  deux  souris  atteintes  non  pas  de  cancer  inoculé 
mais  de  tumeurs  spontanées  du  volume  d’une  noix  à 
une  prune.  Les  deux  souris  restent  guéries  depuis 
des  mois  sans  récidives. 

Le  désir  des  auteurs  est  donc  réalisé.  Ils  sont 
arrivés  à  détruire  chimiquement  d’une  manière  élec¬ 
tive  les  cellules  cancéreuses  par  voie  sanguine  et 
rela  avec  une  régularité,  une  sûreté  et  une  exacti¬ 
tude  qui  éliminent  absolument  toute  intervention  du 
Itasard. 

II  demeure  bien  entendu,  et  les  auteurs  insistent 
sur  ce  point,  que  ces  expériences  concernent  exclusi- 
\ement  le  cancer  de  la  souris,  et  il  serait  regrettable 
et  prématuré  d’en  tirer  des  conclusions  erronées  et 


mal  fondées  en  ce  qui  concerne  le  cancer  de  l’homme. 

Rien  ne  permet  de  croire  actuellement  que  l'éosine- 
sélénium  agira  d’une  manière  identique  chez  l'Iiomme 
atteint  de  cancer.  C'est  une  question  dont  les  auteurs 
ne  se  sont  pas  encore  occupes. 

R.  Bukmeu. 

S  YPHILI  GRAPHIE 

Rothermundt  et  J.  Dale  (de  Berne).  Recherches 
experimentales  sur  1  arsénorésistance  des  spiro¬ 
chètes  [Deutsche  med.  IVoch.,  l  XXXVil,  n"  39, 
28  Srptembre  1911,  p.  1790-1792).  —  Quand  on  eut 
vu  que  dans  la  syphilis,  une  injection  de  Salvarsan 
n’amenait  pas  la  guérison,  on  eut  recours  aux  injec¬ 
tions  répétées,  ainsi  qu’on  le  faisait  pour  le  mercure. 
On  s’est  alors  demandé  si  l’arsenic  ainsi  introduit 
dans  l'économie  n’allait  pas  produire  une  accoutu¬ 
mance  des  spirochètes,  créer  des  races  arsénorcsis- 
tantes  qui  échapperaient  à  l’influence  thérapeutique 
par  l’arsenic,  lors  des  récidives  ultérieures. 

Rotliermundt  et  Dale  résolurent  de  faire  des  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  ce  sujet.  Pour  diiférenls 
motifs,  ils  choisirent  les  sjiirochèteu  des  poules  qui 
passent  facilement  de  poule  à  poule  et  dont  le 
temps  d'incubation  est  de  quelques  jours,  tandis  que 
dans  les  spirochètes  de  la  syphilis,  le  temps  varie  de 
quatre  à  six  semaines. 

Comme  composé  arsenical,  les  auteurs  s’adressè¬ 
rent  à  l'aloxyl,  qui,  comme  l’ont  montré  Uhlenhuih 
et  llata,  guérit  à  faibles  doses  la  spirochétose  des 
poules. 

Ils  recherchèrent  d’abord  si  leur  race  de  spiro¬ 
chètes  était  bien  influençable  par  l'atoxyl.  Elirlich  a 
montré  en  effet  qu’il  est  des  races  de  trypanosomes, 
qui  présentent  des  «  différence.s  naturelles  n  et  qui 
se  comportent  différemment  vis-à-vis  des  agents  thé¬ 
rapeutiques.  Rothermundt  et  Dale  virent  que  la 
poule  infectée  avec  leur  race  de  spirochètes  guéris¬ 
sait  déjà  avec  0  gr.  02  d’atoxyl  par  kilogramme 
d’animal. 

Les  auteurs  pratiquèrent  ordinairement  dans  leurs 
expériences  les  injections  trois  à  quatre  jours  après 
l’iufection,  alors  que  le  sang  contenait  de  nombreux 
spirochèles  (-[-H — (-)•  Le  sang  fut  dilué  avec  du  sérum 
jihysiologique  avec  addition  de  1  pour  100  de  nitrate 
de  sonde,  dans  la  proportion  de  1  :  10  et  on  injecta 
0  gr.  60  de  la  solution  par  kilogramme  d'animal. 

Les  auteurs  firent  en  deux  mois  et  demi  vingt  pas¬ 
sages.  Naturellement,  à  chaque  passage,  deux  poules 
au  moins  étaient  infectées. 

Pour  ne  pas  détruire  tous  les  spirocliètes,  on  don¬ 
nait  eu  moyenne  le  tiers  de  la  dose  elficace  d’atoxyl, 
si  bien  qu’on  pouvait  toujours  examiner  ultérieure¬ 
ment  les  spirochètes  survivants,  non  tués  par 
l’atoxyl  et  qui  étaient  restés  un  certain  temps  sous 
son  influence. 

La  durée  de  l’incubation  ne  fut  pas  augmcniée  à 
la  suite  du  traitement  arsenical.  Le  tableau  morbide 

abaissement  delà  mortalité  par  comparaison  avec  les 
poules  de  contrôle. 

Au  seizième  passage,  alors  que  les  spirochètes 
avaient  été  tenus  deux  mois  sous  l’influence  de  l’ar¬ 
senic,  on  essaya  d’obtenir  la  guérison  avec  la  dose 
primitive  d’atoxyl. 

L'expérience  montra  qu’il  n’y  avait  aucune  arséno¬ 
résistance  et  que  la  dose  curative  habituelle  amenait 
la  prompte  disparition  des  symptômes. 

Après  avoir  étudié  les  spirochètes  après  vingt  pas¬ 
sages,  les  auteurs  recherchèrent  comment  ils  se 
comporteraient  vis-à-vis  du  Salvarsan  par  comparai¬ 
son  avec  des  spirochètes  normaux.  Ils  constatèrent 
que  l’action  spirillocide  du  Salvarsan  était  identique 
sur  les  deux  variétés  de  spirochètes. 

Les  auteurs  concluent  donc  de  leurs  expériences 
que  même  après  une  longue  cure  arsenicale,  H  n’y  a 
pas  à  craindre  d’arsenorésislance  des  spirochètes. 

R.  BuKNIEli. 

Ducuing  et  Nanta.  Myélite  syphilitique  précoce 
à  début  rapide.  Autopsie  [Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  n“»  8-9,  Août-Septembre  1911, 
t.  II,  p.  489-494.  Les  observations  complètes  de 
myélite  syphilitique  à  début  apoplectiforme  sont 
rares,  d’où  l’intérêt  de  cette  observation. 

Un  homme  de  29  ans  ayant  eu  un  chancre  de  la 
verge  deux  ans  avant,  n’ayant  subi  aucun  traitement, 
vient  à  l’hôpital  pour  une  éruption  de  plaques  mu¬ 
queuses.  Soigné  pendant  huit  mois  parla  liqueur  de 
Van  Sweten,  quand  il  est  pris  subitement  de  para¬ 
plégie  avec  anesthésie  des  deux  membres  inférieurs. 


Trois  piqûres  d’huile  grise  sont  pratiquées  et  8  fric¬ 
tions  mercurielles  faites.  Il  y  a  rétention  d’urine  et 
des  matières  fécales,  escarre  des  orteils  et  escarre 
fessière.  L’anesthésie  est  complèle  à  tous  les  modes 
de  sensibilité.  Réflexes  abolis.  Babinski  positif  des 
deux  côtés.  Pas  de  signes  oculaires.  La  ponction 
lombaire  donne  issue  à  du  liquide  limpide.  Le  ma¬ 
lade,  amélioré  d’abord  par  des  injections  de  calomel 
(cinq),  succombe  bientôt. 

A  l’autopsie,  congestion  de  la  dure-mère  sur  les 
segments  lombaires.  Le  tissu  de  la  moelle  est  ramolli 
sur  les  10'  et  11'  segments  dorsaux  sous  lorine  de 
matière  blanche  purifurme.  La  coloration  des  trépo¬ 
nèmes  par  diverses  méthodes  a  été  impossible.  On 
constate  par  coloration  des  lésions  multiples  :  arach¬ 
noïde  congestionnée.  Tous  les  vai?6eaux  médullaires 
sont  plus  ou  moins  lésés,  surtout  les  veines;  il  y  a 
eudo  et  périplilébile.  Altérations  importantes  des 
capillaires.  La  substance  blanche  médullaire  paraît 
seule  atteinte  (surtout  le  faisceau  pyramidal  croisé)  ; 
elle  est  presque  uniquement  formée  d’éléments  gra¬ 
nuleux  (corpuscules  de  Glüge).  Ce  sont  des  lésions 
de  myélite  aiguë  avec  loyers  de  ramollissement.  La 
substance  grise  renferme,  disséminés,  quelques 
foyers  analogues.  Il  y  a  dégénérescence  des  faisceaux 
cérébelleux  directs  de  Gowers.  Faisceaux  pyrami¬ 
daux  dégénérés. 

Il  laul  retenir  de  cette  observation  l’époque  pré¬ 
coce  de  l’accident,  1  inellrcacité  du  traitement,  la 
distribution  des  lésions  et  l’amelioration  de  l'escarre 
sacrée  par  le  traitement  spécifique  en  même  temps 
que  le  malade  mourait. 

P.  .loUUOAKUT. 

DERMATOLOGIE 

Prof.  Cari  Bruck  (de  Breslau).  Le  poison  des 
moustiques  [Deutsek.  med.  Woch.,  t.  XX.’CVll,n‘>  39, 
28  Septembre  1911,  p.  1721-1723).  —  Ou  s’occupe 
beaucoup  en  Allemagne  de  la  lutte  contre  les  mous¬ 
tiques  [Culex  pipiens).  L'auteur  a  entrepris  une 
série  de  recherches,  non  encore  terminées,  avec  un 
poison  qu’il  a  extrait  de  moustiques  et  qu’il  appelle 
la  Culicine.  11  constate  que  cette  culicine  avait  des 
propriétés  hémolytiques.  Les  variations  de  la  résis¬ 
tance  pour  des  sangs  différents  (homme,  lapin, 
mouton,  cobaye,  cheval,  rat,  chien,  veau,  pigeon)  ne 
sont  pas  très  grandes  ;  le  sang  de  l’homme  et  du  lapin 
paraît  le  plus  sensible,  celui  du  pigeon  est  relative¬ 
ment  le  plus  résistant. 

La  température  a  une  grande  influence  sur  l’hémo¬ 
lyse.  A  37“,  elle  se  produit  déjà  au  bout  de  dix  mi¬ 
nutes.  Yis-à-vis  de  la  lumière,  le  poison  se  montre 
tiès  résistant.  Le  chauffage  pendant  une  lieure  à  'lô" 
n  a  aucune  action  ;  à  5ü“,  ou  note  déjà  une  diminution 
mauileste.  A  70°,  pendant  une  heure,  la  destruction 
est  complète.  Les  sérums  normaux  d’iiomme  et  de 
lapin  possèdent  une  action  autilylique. 

L’action  de  la  culicine  chez  1  liomme  ne  fut  pas 
étudiée  sur  une  grande  échelle,  parce  que  l’extrait 
de  moustique  ne  traverse  pas  le  filtre  sans  perdre  la 
totalité  ou  une  grande  partie  de  ses  toxines  ;  d’autre 
part,  l’extrait  non  filtré  peut  contenir  des  spores  de 
tétanos. 

L’auteur  a  fait  quelques  essais  sur  lui-mème  et 
quelques-uns  de  ses  collègues  qui  s’y  sont  prêtés. 
Après  une  inoculation  cutanée  de  culicine,  ou  note 
aussitôt  une  rougeur  intense  au  lieu  de  l’injiction, 
puis,  au  bout  d’une  minute  environ,  une  sensation  de 
jjrurit,  enfin  une  vésicule  épidermique,  comme 
après  une  piqûre  de  moustiques.  Au  bout  de  dix  mi¬ 
nutes  environ,  la  peau  s’affaisse,  le  prurit  cesse, 
une  tache  rouge  persiste  qui,  plus  tard,  devient 
encore  prurigineuse,  et  un  léger  grattage  amène  la 
formation  d’une  bulle. 

L’extrait  de  moustiques  contient  donc  un  principe 
urticariogène.  Les  mêmes  agents  qui  tuent  l'action 
de  l’hémolysine  (chaleur,  alcalis,  sérums  normaux) 
détruisent  aussi  ce  principe  urticariogène. 

L'auteur  a  fait  quelques  expériences  sur  la  possi¬ 
bilité  de  transport  de  la  syphilis  par  les  moustiques 
en  leur  faisant  sucer  des  plaies  syphilitiques.  Jus¬ 
qu  ici,  les  résultats  ont  été  négatifs.  Dans  un  cas 
seulement,  un  moustique,  sans  avoir  sucé  la  plaie, 
s’était  promené  sur  un  chancre  syphilitique  d’un 
lapin;  les  pattes  furent  trempées  un  quart  d’heure 
plus  lard  dans  du  sérum  physiologique  et  l'on  put 
observer  un  spirochète  pallida  typique,  bien  mobile. 
Le  transport  des  spirochèles  par  les  mouches  et  les 
moustiques,  dont  le  rôle,  en  pratique,  est  peut-être 
minime,  serait  donc  possible. 

R.  Buhnibu. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


L'administration  de  la  digitaline 
et  de  la  théobromine  chez  l’enfant. 


Un  certain  nombre  de  médecins  interdisent  l'em¬ 
ploi  de  la  digitaline  et  de  la  théobromine  dans  les 
premières  années.  D’après  M.  Nobécoubt,  ces  deux 
médicaments  peuvent  être  prescrits  sans  crainte  chez 
reniant;  leur  eificacité  est  souvent  remarquable  et 
leur  innocuité  absolue  lorsqu’ils  sont  convenablement 
maniés. 

1"  Digitaline.  —  M.  Nobécourt  se  sert  de  la  solu¬ 
tion  de  digitaline  cristallisée  au  millième,  dont  une 
goutte  équivaut  à  2  centièmes  de  milligramme.  11 
ordonne,  en  général,  une  goutte  par  jour,  pendant 
dix  jours,  ou  deux  gouttes  par  jour  pendant  cinq 
jours.  Si  l'effet  n’est  pas  obtenu  au  bout  de  ce  temps, 
il  n’y  a  guère  intérêt  à  poursuivre  l’administration 
du  médicament;  on  peut  cependant  le  donner,  sans 
danger,  pendant  deux  ou  trois  jours  encore. 

L’eniant  prend  volontiers  la  digitaline  dans  un 
peu  d’eau,  de  tisane  ou  de  lait  sucrés.  La  dose  quo¬ 
tidienne  est  donnée  en  une  lois  le  matin. 

Au  point  de  vue  des  doses,  l’âge  de  l’eufant  im¬ 
porte  peu.  La  digitaline  n’est  pas  une  substance 
qu’il  convient  de  doser  proportionnellement  à  l’âge. 
Même  chez  l’adulte,  on  obtient  des  effets  favorables 
avec  des  quantités  notablement  plus  faibles  que 
celles  considérées  pendant  longtemps  comme  clas- 


L’emploi  de  la  digitaline  trouve  son  indication 
chez  les  enfants,  surtout  au  cours  des  cardiopathies 
et  des  néphrites. 

Toutes  les  cardiopathies  infantiles  ne  commandent 
pas  l’administration  de  digitaline.  Dans  les  affec¬ 
tions  chroniques  de  la  valvule  mitrale,  souvent  son 
utilité  ne  se  tait  pas  sentir.  Mais  elle  rendra  de  réels 
services  au  moment  où  apparaissent  de  la  dyspnée, 
de  la  cyanose,  de  la  tachycardie,  quelquefois  accom¬ 
pagnées  d’arythmie;  de  la  dilatation  du  cœur;  des 
œdèmes  apparents  ou  latents,  décelables  seulement 
par  les  pesées;  de  l’oligurie;  de  l'hépatomégalie; 
plus  rarement  de  la  congestion  œdémateuse  des 
bases  pulmonaires.  Cependant,  il  ne  faut  pas  tou¬ 
jours  se  bâter  d’y  avoir  recours;  fréquemment,  o 
voit  ces  phénomènes  s'amender  par  le  repos  au  lil 
la  diète  hydrique  restreinte  et  le  régime  lacté  suiv 
d’une  alimentation  décblorurée. 

Mais,  si  les  troubles  persistent  ou  si  l’état  du 
malade  nécessite  une  intervention  active,  on  doit 
prescrire  la  digitaline.  Dans  les  cas  favorables, 
l’action  ne  tarde  pas  â  se  produire.  Eu  général,  elle 
commence  â  se  maniiester  après  l'ingestion  de  quatre 
il  six  gouttes,  s  accuse  les  jours  suivants  et  acqui 
son  maximum  soit  avant  la  lin  de  la  cure,  soit  le 
lendemain  ou  le  surlendemain.  La  dyspnée  et  la 
cyanose  diminuent,  le  pouls  se  ralentit,  la  diurèse 
augmente,  les  œdèmes  se  résorbent  et  la  mensura¬ 
tion  de  l’aire  de  matité  précordiale  permet  d’enre¬ 
gistrer  la  diminution  de  volume  du  cœur. 

Après  l’administration  de  la  digitaline,  tantôt 
l'amélioraiion  persiste,  tantôt  elle  disparaît  rapide¬ 
ment  et  on  est  obligé  d’avoir  recours  à  la  théobro- 
minc.  Dans  ce  cas,  les  indications  d’une  cure  digita- 
linique  nouvelle  ne  tardent  généralement  pas  à  réap¬ 
paraître  et  souvent  on  doit  toutes  les  trois  ou  quatre 
semaines  donner  de  la  digitaline.  Tout  d’abord  on 
obtient  encore  de  bous  effets,  mais  un  jour  arrive  où  | 
le  médicament  reste  inactil,  que  l’on  double  ou  i 
I  on  triple  les  doses  :  le  myocarde  est  devenu  in 
pable  de  réagir  sous  l’action  du  médicament. 

Dans  les  néphrites,  les  effets  de  la  digitaline  sont 
beaucoup  moins  manifestes.  Les  néphrites  aiguës 
liydropigènes  ont  eu  général  tendance  à  s’améliorer 
spoutaiiémeut  ;  dans  les  néphrites  chroniques  hydre 
pigèues,  sou  emploi  semble  davantage  Indiqué,  sur 
tout  quaud  il  existe  des  symptômes  d’affaiblissement  | 
du  myocarde. 

2”  rhéohruminc.  —  Elle  est  donnée  en  cachets,  i 
Teufaut  est  déjà  grand  ;  mélangée  à  du  sucre,  à  du 
miel,  à  de  la  conliture,  s’il  est  petit.  On  la  fait 
prendre  eu  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 

L’entant  supporte  bien  ce  médicament,  mais  il  n’a 
pas  besoin  d’avoir  recours  à  de  lortes  doses  ;  il  suf-  | 
lit  do  prescrire  0  gr.  40,  ou  0  gr.  50,  ou  0  gr.  60  par 
jour,  môme  chez  de  grands  enfants,  pour  constater 
sur  le  poids  et  sur  les  urines  une  influence  au 
manifeste  qu’avec  la  dose  de  1  gramme. 

La  théobromine  est  continuée  jusqu’au  moment  où 
les  résultats  recherchés  sont  obtenus.  Tantôt  ils  le  | 
sont  en  quatre  ou  cinq  jours  ;  tantôt  eu  six,  sept 


huit  jours.  Quand  il  s’agit  d’une  affection  chronique, 
l’amélioration  n’est  souvent  que  passagère  et  on  doit 
y  avoir  recours  de  nouveau  au  bout  de  peu  de  temps. 
Mais  l’usage  un  peu  prolongé,  surtout  à  doses  éle¬ 
vées,  pourrait  déterminer,  selon  M.  Nobécourt, 
l’apparition  ou  l’augmentation  de  l’albuminurie. 

Au  cours  des  cardiopathies,  les  efl'ets  de  la 
théobromine  sont  souvent  très  bons  ;  elle  est  indi¬ 
quée,  comme  il  est  classique  de  le  dire,  après  les 
cures  de  digitaline,  pour  en  prolonger  les  effets. 

Au  cours  des  néphrites,  la  théobromine  rend  de 
grands  services.  Dans  les  formes  aiguës  œdéma¬ 
teuses,  elle  peut  aider  à  provoquer  la  crise  diuré¬ 
tique  ;  mais  dans  les  formes  irréductibles  etsubaiguës, 
les  échecs  sont  assez  communs. 

Eu  résumé,  il  est  à  retenir  que,  chez  l’enfant,  il  est 
inutile  d’avoir  recours  à  de  fortes  doses  de  digita¬ 
line  ou  de  théobromine  :  des  quantités  relativement 
faibles  permettent  d’obtenir  d’aussi  bons  résultats. 

G.  S. 


Ponction  du  péricarde  par  Tépigastre. 

(Pkocédé  de  m.  Makfan). 

La  plupart  des  praticiens  hésitent  devant  la  para¬ 
centèse  du  péricarde.  Ce’tte  opération  est,  en  effet, 
délicate  et  on  peut  craindre  de  blesser,  soit  les 
vaisseaux  mammaires  internes,  soit  le  cœur,  soit  la 
plèvre  gauche.  D’autre  part,  le  procédé  classique 
(ponction  du  cinquième  ou  sixième  espace  intercos¬ 
tal,  en  dedans  ou  en  dehors  des  vaisseaux  mam¬ 
maires  internes)  ne  permet  pas  toujours  d’évacuer 
facilement  le  contenu  de  la  cavité  péricardique. 

Pour  ces  diverses  raisons,  le  professeur  Marfan 
s’est  demandé  s’il  n’était  pas  possible  d’atteindre 
l’épanchement  par  une  vole  autre  que  la  voie  inter¬ 
costale,  et  c’est  ainsi  qu’il  eut  recours  à  la  voie  épi¬ 
gastrique  déjà  proposée  par  Jaboulay  et  Mauclaire 
pour  la  péricardotomie.  Voici  sa  technique,  telle 
qu  elle  a  été  exposée  dans  une  communication  laite  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  ‘  ; 

Le  petit  trocart  de  l’appareil  de  Potainest  enfoncé 
immédiatement  au-dessous  de  l’appendice  xipho’ide, 
sur  la  ligne  médiane;  il  est  dirigé  obliquement  de 
bas  en  haut,  et,  à  mesure  qu’il  pénètre,  on  abaisse 
son  manche  vers  la  paroi  abdominale,  de  manière  à 
rapprocher  la  pointe  de  l’aiguille  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  sternum. 

L’aiguille  pénètre  ainsi  dans  le  péricarde,  après 
avoir  successivement  traversé  la  paroi  abdominale, 
chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
(sans  toucher  le  péritoine)  et  traversé  le  diaphragme 
par  une  fente  remplie  de  tissu  cellulo-graisseux, 
sans  léser  les  libres  musculaires. 

Lorsqu’on  est  oblige  de  répéter  les  ponctions,  il 
n’est  pas  nécessaire  de  franchir  la  peau  toujours  au 
même  point,  c’est-à-dire  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’appendice  xiphoïde.  Ou  peut  également  enfoncer 
l’aiguille  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  de  cet  ap¬ 
pendice. 

La  ponction  du  péricarde  par  l’épigastre  est 
facile.  Elle  expose  moins  que  les  procédés  anciens  à 
faire  une  ponction  sèche.  Elle  permet  enfln  d’éviter 
le  péritoine,  les  vaisseux  mammaires  internes,  la 
plèvre  et  le  cœur.  G.  S. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  syphilis  par  le  cacodylate  de 
soude  à  dose  de  O  gr.  10  par  kilogramme  de 
malade.  —  Phokiiobow  a  trouvé  que  l’optimum  de 
l’action  du  cacodylate  de  soude  se  manifeste  après 
la  très  forte  dose  de  0  gr.  10  par  kilogramme  du 
sujet;  il  a  traité  ainsi  un  grand  nombre  de  malades 
pesant  de  2  à  90  kg  et  âgés  de  trois  mois  à  70  ans. 

Chez  un  malade  pesant  70  kg.,  l’auteur  injecte 
7  grammes  de  cacodylate  de  soude  qu’il  fait  dissou¬ 
dre  dans  4  centimètres  d’eau  qu’il  tait  bouillir  dans 
une  éprouvette  sur  une  lampe  à  alcool. 

Malgré  son  degré  de  saturation,  cette  solution  ne 
donne  aucune  réaction  locale  en  injection  hypoder¬ 
mique  et  est  absorbée  rapidement  par  les  tissus. 
L’élimination  se  fait  en  général  au  bout  de  trois 
jours.  Il  n’y  a  pas  d  élévation  de  la  température.  La 
sensation  douloureuse  est  iusiguifiante.  L’auteur  n’a 
jamais  observé  de  troubles  de  la  vue.  L’urine  devient 
plus  abondante  avec  augmentation  de  matières 


solides.  L’appétit  augmente,  l’assimilation  est  plus 
énergique,  ce  qui  est  facile  à  constater  chez  les  ma¬ 
lades  qui  présentaient  de  l’amaigrissement  avant  le 
traitement.  Exceptionnellement  on  observe  des  nau¬ 
sées,  de  la  céphalée  et  une  éruption  érythémateuse. 

Les  injections  semblables  sont  répétées  tous  les 
cinq  jours  ;  elles  donnent  d’aussi  bons  résultats  que 
les  sels  de  mercure  à  très  forte  dose  et  sont  beaucoup 
mieux  supportées.  [Roussky  Vratch,  n»  15,  9  Avril 
1911,  pp.  698-701). 

M.  DE  K. 

La  thérapeutique  organique  dans  Tépilepsle.  — 

On  a  déjà,  il  y  a  assez  longtemps,  préconisé  l’usage 
des  injections  d’extrait  de  substance  nerveuse  dans 
l’épilepsie.  M.  Tkevisanello  (de  Gênes)  relate  une 
observation  qui  montre  que  dans  certains  cas  on  peut 
attendre  de  cette  thérapeutique  d’heureux  effets.  Son 
malade  était  un  enfant  âgé  de  9  ans,  épileptique  de¬ 
puis  l’âge  de  5  ans,  ayant  des  accès  convulsifs  très 
fréquents  et  graves,  jusqu’à  atteindre  les  chiffres  de 
10,  12  accès  par  jour  et  plus.  Les  chutes  étaient  vio¬ 
lentes  et  le  petit  malade  avait  la  tête  couverte  de 
cicatrices.  Une  trépanation  avait  été  laite  sans  résul¬ 
tats.  C'est  dans  ces  conditions  que  M.  Trevisakello 
essaya  les  injections  de  céphalopine,  produit  qui  est 
un  extrait  huileux  de  substance  cérébrale.  Dès  la 
première  injection  les  crises  convulsives  diminuèrent 
considérablement  de  nombre  et  d’intensité.  Après 
neuf  injections  et  vingt  jours  de  traitement  les  accès 
disparurent.  Les  injections  de  céphalopine,  arrêtées 
alors,  furent  reprises  à  divers  moments,  et  un  an  après 
le  début  du  traitement  le  petit  malade  restait  guéri, 
ou  du  moins  sans  accès.  {Gaz.  d.  Ospedali  e  d.  Cli- 
niche,  n»  63,  25  Mai  1911,  p.  668). 

Ph.  P. 

La  réaction  de  Wassermann  en  rapport  avec  la 
loi  de  Colles  et  l'hérédo-syphills.  —  M.  Gioseeii 
(de  Trieste)  rapporte  quelques  observations  montrant 
de  façon  très  nette  comment  le  clinicien  doit  savoir 
se  servir  des  renseignements  fournis  par  la  réaction 
de  Wassermann,  en  les  confrontant  avec  les  données 
fournies  par  la  clinique. 

Dans  deux  cas,  des  nourrissons  syphilitiques  sont 
nés  de  mères  en  apparence  saines.  La  réaction  est 
positive  chez  le  père,  la  mère  et  Tenfaut.  Ces  femmes, 
d  apparence  saines  et  rentrant  dans  la  loi  de  Colles, 
sont  donc  en  réalité  des  syphilitiques  sans  symp¬ 
tômes  actuels.  Dans  un  autre  cas,  le  père  est  syphi¬ 
litique  avec  Wassermann  positif;  la  mère  et  l’enfant 
ont  une  réaction  négative.  Cependant  l’enfant  maigrit, 
crie  sans  cesse.  On  le  soumet  au  traitement  spécifique  ; 
immédiatement,  sa  courbe  de  poids  monte,  les  cris 
cessent,  etc.  Cet  enfant,  malgré  un  Wassermann 
négatif,  était  donc  un  syphilitique  et  le  fait  montre 
la  valeur  quasi  nulle  d’uue  réaction  négative. 

Eufiu,  dans  un  dernier  cas,  un  nourrisson  atteint 
de  pemphigus  avec  réaction  positive  a  des  parents  à 
réaction  négative  et  d’apparence  sains.  Intrigué  par 
ce  lait,  convaincu  que  l’on  devait  trouver  la  syphilis 
chez  les  générateurs,  M.  Gioselfi  fait  une  enquête  et 
la  mère  avoue  que  l’enfant  est  d’un  autre  père  que 
l’homme  qui  a  été  examiné.  [Gaz.  d.  Ospedali  e  d. 
cliniche,  1911,  1"'  Juin,  u“  66,  p.  699.) 

Pii.  p. 

Lupus  érythémateux  aigu  d’emblée.  —  Une  jeune 
fille  de  21  ans  présente  des  douleurs  généralisées 
dans  les  bras  et  les  jambes  et,  environ  quatre  se¬ 
maines  plus  tard,  survint  une  éruption  symétrique 
sur  les  deux  joues,  puis  à  la  lèvre  supérieure,  aux 
paupières  et  aux  oreilles.  En  même  temps,  apparut 
une  fièvre  modérée,  l’état  général  s’aggrava;  on 
nota  des  hémorragies  buccales,  des  selles  san¬ 
glantes.  La  fièvre  s’éleva  progressivement  jusqu’à 
41“.  Le  pouls  devint  à  peine  perceptible,  et  qua¬ 
torze  jours  après  l’entrée  à  1  hôpital,  la  malade 

Ce  cas  de  lupus  érythémateux  aigu  rapporté  par 
Leslie  Roberts  (  le  Londres)  est  très  rare,  puisqii  on 
n'en  connaît  que  11  cas  semblables.  Tous,  d’ailleurs, 
sauf  le  cas  de  Jadassohn,  se  terminèrent  par  la 
mort  et  s’accompagnèrent  aussi  de  complications 
viscérales. 

L’autopsie  ne  montra  d’ailleurs  aucune  particula¬ 
rité,  et  l’examen  du  sang  et  des  organes  n’apporta 
aucune  explication  sur  1  étiologie  de  la  maladie. 
{The British  Journ.of  Der/nafoZog-y,  Juin  1911,  n“  272, 
vol.  XXllI,  n»  6,  p.  167-179.)  '  H.  B. 


I.  Séance  du  21  Juillet  1911. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(clinique  médicale  de  l'hôpital  SAINT-ANTOINE) 

LEÇON  INAUGURALE 
Par  M.  le  Professeur  CHAUFFARD 

STABILITÉ  ET  CONDITIONS  DE  VARIATION 

ESPÈCES  MORBIDES 

En  inaufTuranl  aujourd’hui  mou  enseigne¬ 
ment  à  la  Clinique  médicale  de  Saint-Antoine, 
mon  premier  devoir  est  d’exprimer  tous  mes 
très  sincères  remerciements  à  mes  collègues 
de  la  Faculté  qui  m’ont  fait  le  grand  hon¬ 
neur  de  me  confier  cette  chaire;  de  dire  aussi 
à  M.  le  Doyen,  à  tous  ceux  de  mes  collègues, 
de  mes  amis,  de  mes  élèves  qui,  aujour¬ 
d’hui,  ont  tenu  à  m’encourager  de  leur  pré¬ 
sence,  combien  je  leur  en  suis  reconnaissant. 
Je  ne  me  dissimule  aucune  des  difficultés  de 
ma  tâche,  et  je  sais  que  si  l’enseignement  de 
la  clinique  est  le  but  suprême  d’une  vie 
vouée  aux  études  médicales,  il  est  aussi  le 
plus  périlleux  des  honneurs.  Dans  une  telle 
chaire,  parler,  c’est  agir,  et  vraiment  avoir 
charge  d’âmes. 

Vous  me  permettrez  de  ne  vous  faire  au¬ 
cune  profession  de  foi;  je  suis  malheureuse¬ 
ment  arrivé  à  une  époque  de  la  vie  où  l’on  n’a 
plus  à  en  faire  ;  il  faut  être  accepté  tel  que 
l’on  est,  et  je  ne  puis  que  vous  demander 
d’être  bien  convaincus  de  mon  extrême  désir 
de  satisfaire,  dans  les  limites  de  mes  forces, 
à  tous  les  devoirs  que  m’impose  la  mission 
qui  m’est  confiée. 

Je  voudrais  que  cette  belle  Clinique  de 
Saint-Antoine  fut  une  maison  largement 
ouverte,  très  accueillante,  aussi  pleine  de 
vie  qu’elle  est  pleine  de  lumière.  Je  voudrais 
que  l’on  y  apprît  à  concilier  les  nobles  et 
anciennes  traditions  de  la  médecine  française 
avec  les  aspirations  modernes,  toutes  orien¬ 
tées  vers  l’évolution  de  plus  en  plus  scienti¬ 
fique  de  la  clinique.  C’est  dans  cette  voie  que 
je  m’efibrcerai  de  marcher,  avec  toute  ma 
conviction,  tout  mon  amour  profond  de  la 
médecine  pratique  et  de  la  médecine  scien¬ 
tifique,  ces  deux  sœurs  d’âge  si  différent, 
mais  que  l’on  aurait  également  tort  de  croire 
l’une  trop  âgée  et  l’autre  trop  jeune.  Elles 
marchent  maintenant  la  main  dans  la  main, 
et  rien  ne  pourra  plus  les  séparer. 

Je  trouverai  ici  toutes  les  ressources  né¬ 
cessaires,  en  même  temps  que  l’exemple  du 
maître  qui  m’a  précédé  dans  cette  chaire,  de 
M.  le  professeur  Hayem  ;  sa  longue  carrière 
magistrale,  toute  consacrée  au  travail  scien¬ 
tifique  le  plus  élevé,  ne  sera  pas  oubliée,  et 
a  droit  au  respect  de  tous. 

Qu'il  me  soit  permis  cependant,  au  seuil 
de  cette  nouvelle  période  de  ma  vie,  d’expri¬ 
mer  un  double  sentiment  de  regret.  Je  suis 
un  nouveau  venu  ici,  dans  cet  hôpital  où  je 
n’ai  encore  rien  mis  de  moi-même,  et  je  ne 
puis  m’empêcher  d’envoyer  un  dernier  souve¬ 
nir  à  mon  cher  Cochin,  où  j’ai  passé  dix- sept 
années  de  ma  vie  médicale,  les  meilleures,  à 
coup  sûr  et  les  mieux  remplies.  J’étais  entré 
à  Cochin  comme  dans  une  maison  de  famille, 
dans  cet  hôpital  où  mon  père  avait  été  chef 
de  service,  où  une  des  salles  porte  son  nom, 
et  dans  lequel,  tout  au  début  de  mes  études, 
j’avais  été  admis  dans  le  service  de  M.  Buc- 
quoy,  mon  premier  maître  en  médecine. 


Dans  cet  hôpital,  j’ai  vécu  de  trop  longues 
et  trop  bonnes  années  pour  pouvoir  en  perdre 
le  souvenir.  Et  je  n’y  regrette  pas  seulement 
ces  belles  années  de  jeunesse,  mais  presque 
autant  les  dévouées  amitiés  qui  m’y  entou¬ 
raient.  Je  n’oublierai  jamais  quelle  était 
l’activité  de  ce  loyer  de  travail  où,  d’un  com¬ 
mun  accord,  médecins  et  chirurgiens,  nous 
nous  efforcions  de  mettre  en  pratique  l’en- 
tr’aide  scientifique  et  l’union  pour  le  pro- 
grès. 

Ces  traditions,  du  reste,  je  suis  certain  de 
les  retrouver  ici,  non  moins  bienfaisantes 
pour  la  grandeur  de  l’œuvre  commune. 

Une  dernière  pensée,  douloureuse,  doit 
encore  me  retenir  au  seuil  de  cette  première 
leçon.  Il  était  un  homme,  maître  entre  tous, 
qui  voulait  bien  m’honorer  de  son  affection, 
et,  depuis  longtemps,  m’avait  promis  de 
venir  m’entendre  au  jour  de  ma  première 
leçon  de  clinique.  Sa  disparition  soudaine  et 
prématurée  a  mis  en  deuil  la  médecine  fran¬ 
çaise,  et  vous  avez  déjà  compris  que  je  veux 
parler  de  M.  le  professeur  Dieulafoy.  S’il 
n’est  plus  là,  qu’au  moins  il  nous  reste  pré¬ 
sent  par  un  dernier  hommage  de  respectueux 
souvenir.  Je  ne  veux  pas  ouvrir  cette  Cli¬ 
nique  sans  la  mettre  sous  la  protection  et 
l’égide  de  cette  grande  figure  médicale,  que 
nous  verrons  toujours  s’élever  à  l'horizon 
comme  le  phare  lointain  qui  guide  le  voya¬ 
geur  et  lui  indique,  par  l’éclat  de  ses  feux,  la 
route  qu’il  doit  suivre. 

Mais  le  courant  de  la  vie  nous  entraîne  et 
nous  crée  chaque  jour  de  nouveaux  devoirs. 
C’est  en  avant  qu'il  nous  faut  regarder,  et, 
puisque  j’ai  l’honneur  de  prendre  la  parole 
pour  la  première  fols,  je  voudrais  examiner 
une  question  qui  me  paraît  d’un  Intérêt  capi¬ 
tal,  mais  dont  la  difficulté,  je  l’avoue,  ne 
laisse  pas  que  de  m’effrayer.  A  coup  sûr,  je 
ne  pourrai  l’étudier  que  sous  ses  aspects  les 
plus  généraux,  heureux  cependant  si  nous 
pouvons  y  trouver  ensemble  motif  à  quelques 
réflexions  qui  puissent  vous  paraître  intéres¬ 
santes  ou  utiles. 

Plaçons-nous  donc  sur  le  terrain  pure¬ 
ment  clinique,  et  supposons  que  nous  exa¬ 
minons  une  série  de  malades;  quel  but  aura 
cet  examen,  avant  d’arriver  aux  conclusions 
thérapeutiques  qui  en  découlent,  sinon  de 
définir,  de  différencier  une  série  ^'espèces 
morbides. 

Mais,  d’autre  part,  ces  espèces  morbides 
que  nous  nous  efforçons  ainsi  de  caractériser, 
dans  quelles  proportions  devons-nous  les 
considérer  comme  fixes  ou  comme  variables 
Que  faut-il  penser  de  la  stabilité  ou  des  con¬ 
ditions  de  variation  des  espèces  morbides  que 
distingue  et  reconnaît  l’analyse  clinique  ?  Les 
malades  que  nous  soignons  sont-ils  les  mêmes 
que  ceux  qui  étaient  observés  par  nos  pères, 
et  nos  diagnostics  d’aujourd’hui  pourraient- 
ils  être  transposés  dans  le  recul  d’un  passé 
plus  ou  moins  lointain  ?  Telle  est  la  question 
que  nous  allons  étudier,  et  qui  me  paraît 
bien  à  sa  place  au  seuil  d’un  enseignement 
clinique. 

Nous  demanderons  la  réponse  tour  à  tour 
à  la  médecine  historique  et  à  V observation 
médicale  contemporaine. 

Dans  les  descriptions  souvent  confuses  de 
la  médecine  historique,  si  nous  faisons  abs¬ 
traction  de  tout  ce  qui  reste  douteux  ou  mal 
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reconnaissable,  nous  pouvons,  sans  hésita¬ 
tion,  retrouver  quelques-unes  de  nos  espèces 
morbides  les  plus  typiques.  Que  d’exemples 
l’on  pourrait  citer  !  N’est-ce  pas  aux  livres 
hippocratiques  que  nous  devons  encore  notre 
terminologie  symptomatique  du  tétanos,  et 
l’opisthotonos  qui  s’y  trouve  décrit  ne  nous 
montre-t-il  pas  qu’alors,  comme  aujourd’hui, 
le  bacille  de  Nicolaïer  sécrétait  la  môme 
toxine  spécifique  ?  La  fièvre  paludéenne  n’a- 
t-elle  pas  toujours  présenté  les  mômes  pério¬ 
dicités,  et  Hippocrate  encore,  au  v'^  siècle 
avant  J.-C.,  ne  divisait-il  pas  les  lièvres  pé¬ 
riodiques  en  quotidiennes,  tierces,  subllerces 
et  quartes  ? 

Prenons  un  autre  exemple  encore  plus  sai¬ 
sissant,  une  maladie  qui  a  été  un  des  plus 
grands  fléaux  de  l’antiquité,  la  peste,  et  nous 
allons  voir  que  rien  n’a  changé  dans  ses  ori¬ 
gines  ni  dans  ses  allures  cliniques. 

En  429  avant  l’ère  chrétienne,  au  cours  de 
la  seconde  année  de  la  guerre  du  Péloponèse, 
éclate  au  Pirée  d’abord,  puis  à  Athènes,  une 
maladie  inconnue,  qui  semble  être  venue 
de  la  Haute-Egypte,  pour  gagner  ensuite 
l’Egypte,  la  Lybie,  la  Grèce.  Thucydide  nous 
a  laissé  des  affreux  ravages  causés  par  celte 
épidémie,  dite  la  peste  d' Athènes,  Ifi  plus 
admirable  description. 

Début  soudain  de  l’épidémie,  et  si  Inal- 
lendn  que  les  habitants  du  Pirée  crurent 
que  leurs  ennemis  avaient  «  empoisonné  les 
puits  »,  cet  éternel  soupçon  qu’éveillent  au¬ 
jourd’hui  encore  dans  les  masses  populaires 
les  grands  fléaux  épidémiques  ;  mortalité 
particulière  des  médecins  et  de  tous  ceux  qui 
soignaient  ou  approchaient  les  malades  ;  dé¬ 
but  subit  en  pleine  santé,  avec  fièvre  ardente, 
céphalée,  injection  des  yeux  et  catarrhe  des 
muqueuses,  violents  accès  de  toux;  appari¬ 
tion  sur  le  corps  de  taches  rougeâtres  ou 
d’ulcérations  ;  mort  du  septième  au  neuvième 
jour,  ou  allure  plus  chronique  avec  diarrhée, 
gangrène  des  extrémités  ou  des  organes  gé¬ 
nitaux;  tels  étaient,  d’après  Thucydide,  les 
principaux  symptômes  de  ce  mal  inconnu. 
Ceux  qui,  par  exception,  guérissaient,  étaient 
désormais  à  l’abri  de  toute  rechute,  ou, 
comme  nous  dirions,  immunisés. 

Lucrèce  devait,  plus  tard,  reproduire  la 
même  description,  et,  dans  un  vers  admira¬ 
ble,  il  nous  montre  l’effroi  muet  de  la  méde¬ 
cine  impuissante  ;  ■ 

Mussabai  lacito  medicina  timove. 

Sans  doute,  celle  description  des  deux  au¬ 
teurs  anciens  est  plus  littéraire  que  médi¬ 
cale  ;  peut-être  cependant  y  peut-on  déjà 
saisir  les  traits  principaux  des  deux  formes 
actuellement  reconnues  de  la  peste,  la  pneu¬ 
monique  et  la  bubonique. 

Plus  tard  les  documents  se  font  plus  précis, 
et,  à  partir  de  répldémledlle  de  Justinien,  qui, 
en  542,  se  répandit  d’Egypte  en  Europe  et 
dans  tout  l’empire  romain,  la  peste  se  mon¬ 
tre  avec  ses  caractères  typiques  et  constants, 
la  pestis  inguinaria.  ou  glandularia  des  chro¬ 
niqueurs  et,  dès  lors,  chaque  siècle  compte 
ses  ravages,  avec  les  épidémies  fameuses  du 
xiv''  et  du  XV''  siècle  :  la  peste  de  Florence, 
décrite  par  Boccace  ;  la  peste  de  Londres  de 
1665,  étudiée  par  Hodges  et  par  Sydenham  ; 
la  peste  de  Marseille,  et  tant  d’autres  que 
l’on  pourrait  citer. 

Dès  le  xiv"  siècle,  en  1347,  notre  vieux 
maître  Guy  de  Chauliac  distingue  dans  les 


(,A  PRIASSE  MÉDICAI.E,  MoromR,  17  Janvier  1912 


N»  5 


tenues  les  plus  précis  les  deux  formes  cli¬ 
niques  de  la  peste  :  «  ladite  mortalité  fust 
de  deux  sortes  :  la  première  dura  deux  mois 
avec  fièvre  continue  et  crachements  de  sang, 
et  on  mourait  dans  trois  jours.  La  seconde 
fust  tout  le  reste  du  temps,  aussi  avec  fièvre 
continue  et  aposlèmes  et  carboncles  es  par¬ 
ties  externes,  et  principalement  aux  aisselles 
et  aisnes,  et  on  en  mourait  dans  cinq  jours. 

Il  fut  de  si  grande  contagion  (spécialement 
celle  qui  était  avec  crachement  de  sang),  que 
non  seulement  en  séjournant,  mais  aussi  en 
regardant,  Pun  la  prenait  de  l’autre  ». 

Voilà,  parfaitement  indiquée,  lapestepneu- 
inonique,  et  telle  Guy  de  C.hauliac  l’avait 
observée  à  Avignon  au  xiv'  siècle,  telle  elle 
s’est  moniréc  en  1878  dans  l'épidémie  de  VVet- 
llanka,  et  en  1910  et  1911  dans  l’épidémie  si 
meurtrière  de  Mandchourie.  La  maladie  est 
restée  la  môme,  aussi  effrayante  par  sa  ra¬ 
pide  dllTusion  et  son  extrême  léthalité. 

Veut-on,  en  dehors  du  cadre  des  infec- 
lions,  trouver  un  exemple  de  pérennité  cli¬ 
nique  d’une  maladie  bien  jietlement  définie  ? 

1/hislüire  de  la  podagri-,  si  bien  étudiée 
par  mon  regretté  collègue  et  ami  Delpeuch, 
nous  la  fournira.  La  podagre,  déjà  considérée 
comme  une  maladie  ancienne  au  temps  d’Aris¬ 
tophane,  d’Hippocrate  et  de  Platon,  est  bien 
la  même  que  notre  goutte  contemporaine,  et 
relevait  des  mômes  causes  ;  l’oisiveté  et  la 
bonne  chère.  Ici  encore  rien  n’a  changé  ;  la 
podagre  de  Lucien  est  identicpie  à  la  goutte 
de  Sydenham. 

Ainsi,  d’aussi  loin  que  datent  nos  docu¬ 
ments  médicaux,  nous  retrouvons  certaines 
espèces  morbides  entièrement  conformes  à  ce 
qu’elles  sont  encore  aujourd’hui. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  il  nous  est  pos¬ 
sible  de  remonter  plus  haut,  et  de  dépasser  le 
document  écrit  pour  arriver  directement  au 
document  humain.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Ar¬ 
mand  Rulfer  dans  ses  recherches  si  curieuses 
sur  les  momies  d’Egypte. 

Sur  la  peau  d’une  momie  de  la  20‘'  dynastie 
(1200  à  liOO  ans  avant  J. -G.),  il  nous  montre 
une  éruption  très  probablement  variolique,  il 
colore  des  cocci  prenant  le  Gram,  et  des 
bacilles  courts  et  trapus. 

Sur  une  momie  de  la2l'  dynastie  (1000  ans 
avant  .l.-C.),  Smith  et  Ruffer  démontrent 
l’existence  d'un  mal  de  Potl  dorso-lombaire 
avec  abcès  du  psoas  droit. 

D’autres  momies,  allant  de  la  18''  à  la 
27'  dynastie,  présentent  des  lésions  arté¬ 
rielles  identiques  à  celles  (jue  nous  connais¬ 
sons  dans  l’athérome;  les  plaques  calcaires 
ont  môme  siège,  môme  forme,  môme  coales¬ 
cence. 

Quoi  de  plus  saisissant  que  de  pareilles 
reconstitutions  pathologiques,  et  n’est  ce  pas 
une  sorte  de  résurrection  qui  fait  ainsi,  par 
ces  ino-énieuses  études,  sortir  du  tombeau 
dos  lésions  ancestrales  si  lointaines? 

On  a  fait  mieux  encore,  et  c’est  vraiment 
la  biologie  elle-même  que  l’on  a  pu  interro¬ 
ger  dans  cet  exemple  si  curieux  récemment 
rappelé  par  Charles  Richet. 

Sur  une  momie  datant  de  3000  à  4000  ans 
avant  .l.-C.,  ou  a  pris  de  la  substance  muscu¬ 
laire,  on  en  a  fait  un  extrait,  ou  l’a  injecté  à 
des  cobayes,  et  ceux-ci  ont  été  sensibilisés 
exclusivement  pour  le  sérum  musculaire  hu- 
malu.  Ainsi,  à  travers  cette  suite  de  plus  de 
cinquaule  siècles,  le  milieu  humain  avait  con¬ 


servé  sa  constance  chimique  et  restait  capable 
de  provoquer  les  mêmes  réactions  spécifiques 
d’anaphylaxie  élective. 

Allons  encore  plus  loin  dans  le  passé,  et 
au  delà  de  l'histoire,  nous  trouverons  ce  qu’on 
appelle  Va  préhistoire,  et  celle-ci  aussi  va  nous 
apporter  ses  documents.  Ge  sont  les  sque¬ 
lettes  ou  débris  osseux  de  l’âge  de  pierre,  de 
l’âge  de  bronze,  sur  lesquels,  maintes  fois 
déjà,  on  a  reconnu  des  lésions  syphilitiques 
typiques. 

Ainsi,  aussi  loin  que  nous  remontions, 
nous  nous  trouvons  en  terrain  connu,  presque 
familier.  Nous  pourrions,  sans  être  clinique¬ 
ment  trop  dépaysés,  soigner  ces  malades  de 
l’ancienne  Egypte  ou  de  la  Grèce,  et  nous 
leur  reconnaîtrions  les  mômes  réactions  ana¬ 
tomo-pathologiques  que  celles  de  nos  jours. 

La  stabilité  nous  apparaît  donc  comme  la 
loi  qui  gouverne  et  dirige  les  espèces  mor¬ 
bides,  et  il  semble  bien  qu’en  pathologie  cli¬ 
nique  l’évolution  se  produit  dans  Vinlériear 
d'une  espèce,  et  sans  en  dépasser  les  limites. 

Ge  que  je  dis  de  la  stabilité  causale  s’ap¬ 
plique  encore  plus  sûrement  aux  réactions 
lésionnelles  des  tissus  et  organes.  Les  belles 
coupes  histologiques  de  tissus  de  momies, 
figurées  par  Ruffer,  nous  montrent  des  lé¬ 
sions  artérielles  identiques  à  celles  que  nous 
observons  chaque  jour.  Et  d’autre  part,  nous 
savons  que  nos  tissus  et  éléments  anatomi¬ 
ques  ne  peuvent  répondre  aux  agressions 
morbides  que  par  des  lésions  de  types  déter¬ 
minés.  Une  néphrite,  une  cirrhose  hépati¬ 
que,  une  valvulite  cardiaque,  une  hémorragie 
cérébrale  n’ont  pu  à  toute  époque  qu’être 
identiques.  Leurs  causes  peuvent  avoir  varié, 
ou  tout  au  moins  la  chose  est  possible  ;  leur 
anatomie  pathologique  trouverait  encore  sa 
place  dans  nos  cadres  actuels. 

Mais  cette  loi  de  permanence,  quelle  erreur 
ce  serait  de  la  prendre  pour  une  loi  d’t/w- 
mutabililé  clinique  !  Rien  ne  serait  plus  loin  ; 
de  la  vérité,  plus  contraire  à  tout  ce  qu’en-  ■ 
soigne  l’observation  médicale  traditionnelle  ' 
et  contemporaine.  ! 

Nous  allons  voir  (|ue  ce  fond  en  apparence  j 
immuable  des  espèces  morbides  est,  en  réa-  | 
lité,  dans  un  perpétuel  changement;  car  en  j 
pathologie,  pas  plus  que  dans  aucun  autre  | 
domaine  des  phénomènes,  l’immobilité  n’est  i 
possible.  Maladies  qui  naissent  ou  paraissent  ; 
nouvelles,  maladies  qui  semblent  revenir  du  | 
fond  du  passé  par  une  sorte  de  reviviscence,  ! 
maladies  qui  se  modifient  dans  leur  forme 
ou  leur  évolution,  maladies  qui  s’éteignent  et 
arrivent  à  ne  plus  représenter  qu’un  souvenir  j 
historique,  voilà  tout  autant  de  variations  dont 
je  voudrais,  bien  rapidement,  vous  démontrer 
la  réalité.  Et  ceci  ne  sera  qu’en  parfait  accord 
avec  ce  qui  a  été,  de  tout  temps,  la  convic¬ 
tion  des  pathologistes. 

Toujours,  en  effet,  les  médecins  se  sont 
efforcés  de  compléter  la  notion  de  la  constance 
des  espèces  morbides  par  celle  de  la  variabi¬ 
lité  des  évolutions  symptomatiques  et  pro¬ 
nostiques,  et  c’est  ainsi  qu’a  été  si  longtemps 
en  honneur  lu  doctrine  des  constitutions  nié- 
dicales  régnantes.  Rappelons-nous  qu’une 
partie  de  l’anivrc  de  ce  grand  observateur 
qu’était  Thomas  Sydenham  a  été  consacrée  à 
la  description  des  constitutions  épidémiques 
à  Londres,  de  1661  à  1676;  et,  de  nos  jours 
encore,  les  Rapports  si  étudiés  que  publiait 


E.  Besnier,  à  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  sur  les  maladies  régnantes,  n’étaient-ils 
pas  un  dernier  écho  de  la  doctrine  classique? 

Si  les  espèces  morbides  sont  constantes 
dans  leur  spécificité,  elles  n’en  sont  donc 
pas  moins  très  variables,  très  polymorphes, 
dans  leurs  apparences  cliniques.  Et  c’est  ce 
que  je  voudrais  essayer  de  vous  démontrer. 

Mais,  dira-t-on,  il  y  a  des  maladies  nou¬ 
velles,  et  combien  notre  époque  n’en  a-t-elle 
pas  déjà  ajoutées  aux  nomenclatures  noso¬ 
graphiques  ! 

Ici,  il  convient  de  faire  quelques  distinc¬ 
tions  nécessaires. 

Les  maladies  qne  nous  appelons  nouvelles 
sont,  la  plupart  du  temps,  des  maladies  que 
nous  apprenons  à  connaître',  elles  n’ont  que 
les  apparences  de  la  nouveauté.  Dès  que  les 
signes  en  sont  définis  et  vulgarisés,  les  cas, 
rares  tout  d’abord,  apparaissent  de  plus  en 
plus  fréquents  à  mesure  que  l’on  sait  mieux 
les  chercher.  Que  de  maladies,  depuis  un 
demi-siècle,  nous  avons  vues  naître!  Toute  la 
pathologie  organique  nerveuse  n’est-elle  pas 
sortie  ainsi  des  recherches  de  Duchenne  (de 
Boulogne),  de  Gharcot?  Et  cependant,  qui 
pourrait  dire  qu’il  s’est  agi  là  de  maladies  nou¬ 
velles?  L’ordre  se  faisait  peu  à  peu  dans  le 
chaos  des  organopathies  nerveuses,  les  types 
se  différenciaient  et  se  classaient,  mais  les 
malades  restaient  les  mômes. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  prenez  la 
sporolrickose  de  de  Beurmann  et  Gougerot. 
Voilà,  certes,  une  conquête  nouvelle,  et  bien 
complète,  avec  sa  description  clinique,  sa 
pathogénie,  ses  moyens  biologiques  de  dia¬ 
gnostic,  son  traitement.  Mais  qui  de  nous 
n’est  pas  convaincu  d’avoir  autrefois,  et  bien 
souvent,  méconnu  des  sporotrichoses,  prises 
indûment  pour  des  lésions  syphilitiques  ou 
tuberculeuses?  Et  l’erreur  est  encore  actuel¬ 
lement  loin  d’être  rare. 

Par  contre,  d’autres  espèces  morbides  mé¬ 
ritent  de  prendre  place  dans  notre  clinique 
comme  des  maladies  réellement  nouvelles,  et 
que  nos  pères  n’ont  pu  observer  ni  connaître. 

G’est  qu’il  s’agit  ici  de  maladies  à'impor- 
tation,  d’origine  plus  ou  moins  lointaine, 
mais  qui  ne  sont  nouvelles  qu’au  point  de  vue 
do  la  pathologie  européenne.  G’est  là  une  des 
rançons  de  la  conquête  du  monde  par  les 
races  blanches;  ainsi  s’agrandit  l’horizon  de 
notre  pathologie,  qui,  de  particulière  et 
régionale  qu’elle  était,  devient  peu  à  peu 

mondiale.  A  Londres, au xviGsiècle, Sydenham 

étudiait  les  maladies  épidémiques  locales; 
Patrick  Manson  y  décrit  aujourd’hui  les  ma- 
ladies  des  pays  tropicaux  les  plus  lointains, 
j  Pour  juger  de  l’importance  que  peuvent 
I  prendre  ces  maladies  d  importation,  il  suffit 
!  de  rappeler  l’extension  chaque  jour  plus 
;  grande  des  trypanosomiases  humaines,  et  en 
I  particulier  de  la  maladie  du  sommeil,  telle 
!  que  nous  l’ont  fait  connaître  les  travaux  de 
'  Dutton,  de  Gastellani,  de  Bruce,  de  Laveran, 
j  et  de  tant  d’autres  observateurs  conlempo- 
I  rains. 

I  Maladies  nouvelles  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  au  point  de  vue  européen,  ce  sont  en 
réalité  des  maladies  probablement  très  an¬ 
ciennes  dans  leurs  loyers  d  origine. 

Et  cependant  il  existe  vraiment  quelques 
;  maladies  qui  sont  nouvelles,  inexistantes  jus¬ 
qu’à  une  époque  donnée,  et  dont  on  peut 
‘  affirmer  que  nul  médecin  n’a  pu  les  connaître 
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ou  les  observer  avant  leur  date  d’apparition, 
avant  leur  acte  de  naissance  scientifique. 
C’est  que  ces  maladies  nouvelles  venues  sont 
notre  œuvre;  c’est  nous,  médecins,  qui  les 
avons  créées,  avant  d’apprendre  à  les  pré¬ 
venir. 

Voyons,  par  exemple,  ce  qui  s’est  passé 
après  la  magnifi(|ue  découverte  faife  par 
Roux  et  Yersin  de  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique;  tout  d’abord,  on  ne  voit  que  les  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  et  les  bienfaits  de  la 
méthode;  puis,  de  temps  en  temps,  sans 
cause  appréciable  éclatent  des  accidents  su¬ 
bits,  légers  le  plus  souvent,  formidables  par¬ 
fois  ;  des  cas  de  mort  inexplicables  sont  pu¬ 
bliés,  et  malgré  l’efficacité  évidente  de  la 
sérothérapie  quelques  adversaires  de  la  mé¬ 
thode  en  font  état,  jusqu’au  jour  où  les  acci¬ 
dents,  ramenés  à  leur  véritable  cause,  sont 
décrits  sous  le  nom  de  maladie  du  sérum,  et 
trouvent  enfin  leur  explication  expérimen¬ 
tale  dans  la  grande  découverte  de  Charles 
Richet,  y anaphulaxie.  Ici,  tout  est  donc  de 
création  médicale,  la  méthode  thérapeutique, 
la  maladie  artificielle  qu’elle  peut  susciter 
dans  des  conditions  aujourd’hui  précisées,  la 
théorie  pathogénique  et  expérimentale  qui 
permet  de  comprendre  ces  faits  si  inattendus 
et  si  troublants. 

J’en  dirai  autant  d’une  autre  admirable 
découverte,  celle  de  Rontgen.  Le  jour  où  les 
rayons  X  ont  été  découverts,  et  presque  im¬ 
médiatement  adaptés  aux  besoins  de  la  mé¬ 
decine  clinique,  on  ne  savait  rien  de  leur 
action  utile  ou  nuisible,  on  partait  en  explo¬ 
ration  sur  une  terre  inconnue.  Et  nous  avons 
vu  tous  les  radiologistes  de  la  première  heure 
observer  sur  leurs  malades  des  lésions  tégu- 
mentaires  nouvelles  par  leur  aspect  et  leur 
évolution,  les  radiodennites,  être  eux-mêmes 
les  victimes  de  l’arme  redoutable  qu’ils  ma¬ 
niaient  iïnprudernment,  et  la  main  de  Rônt- 
gen  n’a  pas  d’analogue  dans  l’acropathologie 
classique.  Ici  encore,  donc,  maladie  nouvcllo., 
créée  par  le  thérapeute,  destinée  à  disparaître 
à  mesure  que  nous  en  pratiquons  mieux  la 
prévention  méthodique. 

SI  le  nombre  des  maladies  nouvelles  nous 
apparaît  comme  des  plus  restreints,  d’autres 
maladies  connues  sont  en  voie  d’extinction 
progressive,  ou  même  ne  devraient  plus  exis¬ 
ter.  Comment  admettre  qu’il  y  ait  encore  des 
cas  de  variole  ou  de  rage,  depuis  que  nous 
disposons  des  méthodes  de  Jenner  et  de  Pas¬ 
teur  ? 

N’est-ce  pas  dans  ce  groupe  des  maladies 
évitables,  et  qui,  par  conséquent,  doivent 
un  jour  être  supprimées,  que  mon  maître 
Brouardel  plaçait  la  fièvre  typhoïde,  quand  il 
disait  qn’un  jour  viendrait  où,  dans  un  hôpi¬ 
tal,  médecins  et  élèves  se  réuniraient  pour 
voir,  comme  un  cas  de  rareté  exceptionnelle, 
un  malade  atteint  de  dothiénentérie  ?  Hélas! 
nous  n’en  sommes  pas  là;  mais  peut-être  les 
temps  sont-ils  proches  où,  par  une  hygiène 
préventive  mieux  surveillée,  et  par  la  mise 
en  pratique  de  la  vaccination  antityphique, 
la  fièvre  typhoïde  passera  à  l’état  de  souvenir 
historique. 

Dans  un  autre  chapitre  de  la  nosographie, 
bien  des  intoxications  sont  évitables,  et  nous 
en  avons  la  preuve  dans  l’histoire  du  satur¬ 
nisme. 

Rappelons-nous  les  descriptions  de  Bor- 
deu,  de  Tanquerel  des  Planches,  et  compa¬ 


rons-les  à  ce  que  nous  voyons  aujourd’hui. 
Depuis  près  de  quarante  ans,  le  professeur 
A.  Gautier  s’est  acharné  en  France  à  déloger 
le  saturnisme  de  toutes  ses  positions  ;  au¬ 
jourd’hui  l’œuvre  est  accomplie,  et  nous  ne 
soignons  presque  plus  de  saturnins  dans  nos 
hôpitaux. 

Voilà  donc  un  autre  aspect  optimiste  de 
noire  pathologie  moderne;  peu  de  maladies 
vraiment  nouvelles,  et  beaucoup  de  maladies 
anciennes  en  voie  de  raréfaction  progressive. 

Veut-on,  par  un  exemple,  juger  du  chemin 
parcouru  ?  Ecoutons  ce  que  dit  Sydenham 
du  rapport  proportionnel  entre  les  maladies 
aigues  et  les  maladies  chroniques,  tel  que  le 
lui  montrait  sa  pratique  si  étendue  :  «  Les 
fièvres,  avec  leurs  dépendances,  étant  compa¬ 
rées  avec  les  maladies  chroniques,  font  deux 
tiers  par  rapport  à  un  ». 

Aujourd’hui  la  proportion  serait  plus  que 
renversée  ,  et  les  fièvres,  c’est-à-dire  les  in¬ 
fections  aigues,  ne  représentent  certaine¬ 
ment  pas  à  Paris  le  quart  des  états  morbides 
que  nous  avons  à  soigner,  au  moins  chez 
l’adulte. 

Ainsi  notre  clinique  journalière  se  trans¬ 
forme  chaque  jour  et  la  moindre  fréquence 
des  infections  aigues  est  une  de  ses  modifi¬ 
cations  contemporaines  les  plus  évidentes. 

Mais  que  d’autres  variations,  et  de  tout 
genre,  l’on  pourrait  citer,  et  quoi  de  plus 
cui'ieuxque  ce  que,  de  nos  jours  et  sous  nos 
yeux,  nous  avons  vu  se  passer  en  matière 
à' hystérie  ! 

Ici  encore,  Sydenham  va  nous  servir  do 
témoin,  quand,  dans  sa  dissertation  sur 
y  affection  hystérique,  il  nous  déclare  que 
celle-ci  «  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
maladies  chroniques  »  et  que  «  les  aCTections 
hystériques  font  la  moitié  du  troisième  tiers 
des  maladies,  c’est-à-dire  la  moitié  des  mala¬ 
dies  chroniques  ».  Ainsi  un  sixième  des  cas  de 
maladies  lui  paraissait  Imputable  à  l’hystérie! 
Et  pour  voir  à  quel  point  Sydenham  connais¬ 
sait  bien  l’hystérie,  il  suffit  de  lire  cet  admi¬ 
rable  chapitre  qui  lui  est  consacré. 

Nous  aussi,  nous  avons,  sous  l’influence 
d’un  autre  maître,  de  Charcot,  connu  une 
grande  époque  de  l’hystérie,  et  pendant  des 
années  nos  services  nous  ont  montré  chaque 
jour  les  plus  beaux  types  de  l’hystérie  telle 
qu’on  la  décrivait  à  la  Salpêtrière. 

Prenons  l’exemple  de  l'hystérie  mâle.  En 
la  seule  année  de  1889,  dans  mon  service  de 
Broussais,  mon  interne  d’alors,  mon  collègue 
d’aujourd’hui,  M.  Souques,  relevait  a  dans 
une  salle  de  32  malades,  20  cas  d’une  au¬ 
thenticité  indiscutable  »,avec  anesthésie  sen- 
sitivo-sensorielle  partielle  ou  généralisée, 
anesthésie  pharyngée,  rétrécissement  concen¬ 
trique  du  champ  visuel;  et  à  ces  stigmates 
classiques  s’ajoutaient  tous  les  accidents  pos¬ 
sibles  de  tremblement,  d’hémiplégie,  mono¬ 
plégies,  hémispasme  glosso-labié ,  attaques 
apoplectiformes,  etc. 

Et  Broussais  n’était  pas,  croyez-le  bien, 
un  hôpital  privilégié  en  matière  d’hystérie 
masculine.  A  la  même  époque,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Raymond,  à  Saint-Antoine,  huit 
cas  étaient  observés  dans  les  deux  seuls  mois 
de  Février  et  Mars  1890;  à  Bordeaux,  dans 
le  service  du  professeur  Pitres,  en  quatre 
années,  dans  une  salle  de  clinique  générale 
de  38  lits,  passaient  22  cas  d'hystérie  mâle 
indiscutable. 


Et  maintenantP  Par  un  singulier  chaii- 
gementà  vue,  il  ny  n  presqueplus  d'hystéries 
dans  nos  services,  pas  plus  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes,  et,  poui-  ma  part,  je 
crois  bien  qu’il  y  a  plus  de  dix  ans  que  je 
n’en  ai  observé  un  cas  sérieux  dans  mes 
salles. 

C’est  que,  depuis  Charcot,  nos  Idées  se  sont 
profondément  modifiées,  en  grande  partie, 
par  le  fait  de  la  critique  objective  à  laq\ielle 
M.  Babinski  a  soumis  la  doctrine  de  l’hys¬ 
térie.  Ces  hystériques  si  nombreux,  si  dé- 
!  monstratifs,  si  tyfûques,  c’est  nous,  médecins, 
qui,  par  nos  méthodes  imprudentes  d’examen, 

\  en  faisions  la  culture  artificielle  et  intensive. 

I  Aujourd’hui  que  nous  sommes  avertis,  l’hys- 
,  térie  a  à  peu  près  disparu  de  notre  clinique 
hospitalière,  pour  se  réduire  à  un  substi  alum 
mental  sur  lequel  l’avis  des  plus  compétents 
.  que  moi  est  encore  très  partagé. 

j  Ainsi  des  maladies  nouvelles,  ou  semblant 
telles,  apparaissent;  certaines  espèces  mor- 
;  bides  se  raréfient  ou  s’effacent;  il  nous  faut 
j  montrer  maintenant  comment  d’autres  sem- 
I  blent  renaître  par  des  reviviscences  parfois 
1  bien  inattendues. 

I  Quand,  à  la  fin  de  1889,  éclatèrent  à  Pa- 
j  ris  les  premiers  cas  de  grippe  épidémique, 

!  lequel  d’entre  les  médecins  vivants  avait  ja¬ 
mais  rien  vu  de  semblable?  Pour  ma  part,  je 
j  n’ai  pas  oublié  mon  premier  cas  observé  de 
grippe  nerveuse  et  fébrile  aigue,  qui  m’avait 
laissé  dans  le  plus  grand  embarras,  avec  le 
sentiment  que  je  venais  de  voir  évoluer  et 
guérir  une  infection  aiguë  qui  ne  rentrait  dans 
aucun  des  cadres  nosologiques  à  moi  connus. 

Et,  cependant,  c’était  une  très  vieille  ma¬ 
ladie  que  cette  grippe  épidémique,  et  l’ob¬ 
servation  devait  bien  vite  nous  apprendre  que 
rien  n’était  changé  dans  ses  allures  si  poly¬ 
morphes,  que  les  descriptions  historiques 
restaient  de  tout  point  applicables  à  celte 
pandémie  grippale. 

On  en  pourrait  dire  autant  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  devenue  très  rare  et  un  peu 
oubliée,  jusqu’au  moment  de  sa  reprise  sou¬ 
daine  depuis  quelques  années.  Là  aussi,  re¬ 
crudescence  de  virulence  et  apparition  de 
foyers  épidémiques  nous  ont  retracé  les  allu¬ 
res  cliniques  de  la  maladie  telles  qu’elles 
avaient  (‘té  maintes  fois  observées  et  décrites 
dans  la  longue  suite  des  épidémies  anté¬ 
rieures. 

Ces  rentrées  en  scène  d’infections  disparues 
i  et  semblant  éteintes  sont  toujours  possibles, 
et  rien  ne  dit  que,  les  circonstances  y  aidant, 
nous  ne  puissions  un  jour  assister  au  réveil 
de  maladies  avec  lesquelles  nous  croyons  ne 
plus  avoir  à  compter,  le  typhus  exanthé¬ 
matique  ou  lu  suette  miliaire,  par  exemple. 

Parfois  même,  des  maladies  qui  parais¬ 
sent  éteintes  nous  reviennent  par  un  chemin 
I  détourné  et  sous  une  forme  inattendue.  Quoi 
I  de  plus  typique,  à  cet  égard,  que  l’histoire 
du  scorbut,  do  cette  maladie  qui,  pendant 
tant  do  siècles,  a  sévi  sur  les  navigateurs, 
les  assiégés,  les  prisonniers,  sur  toutes  les 
j  collectivités  privées  plus  ou  moins  longtemps 
■  d’aliments  frais!  Il  n’y  a  plus  aujourd'hui  de 
scorbutiques  ;  et  cependant,  nous  avons  re¬ 
trouvé  même  pathogénie  et  mêmes  allures 
cliniques  dans  la  maladie  de  Barlow,  ou 
scorbut  infantile.  C’est  ainsi  que,  de  nos 
jours,  chez  les  enfants  trop  scrupuleusement 
'  nourris  par  les  spécialités  alimentaires  ou 
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li*s  laits  stérilisés,  l’absence  d’enzymes  et 
oxydases,  faute  d’aliments  frais  et  vivants,  a 
Ifiit  renaître  la  maladie  de  misère  du  moyen 
âge. 

De  ces  modifications  évolutives  des  espèces 
morbides,  nous  ne  pouvons  pas  toujours 
trouver  l’intime  raison  d’être,  mais,  dans  cer¬ 
tains  cas ,  la  cause  en  est  évidente,  et  d’au¬ 
tant  plus  intéressante  à  connaître  qu’elle  est 
à'ordre  ihérapeuUque.  Que  de  maladies  nous 
avons  vues  ainsi  se  modifier  sous  nos  yeux, 
parfois  presque  du  jour  au  lendemain,  et  quel 
légitime  orgueil  peut  en  concevoir  notre  thé¬ 
rapeutique  contemporaine  !  Quelle  différence 
entre  le  rhumatisme  articulaire  décrit  par 
Bouillaud,  avec  sa  longue  durée,  sa  marche 
irrégulière  et  si  souvent  compliquée,  son 
anémie  presque  cacheclîsante,  et  les  formes 
si  brèves,  presque  abortives,  que  nous  de¬ 
vons  au  traitement  par  le  salicylate  de  soude  ! 
Quel  contraste  entre  la  fièvre  typhoïde  de 
Louis,  de  Grisolle,  et  nos  typhiques  soumis 
il  la  médication  balnéaire  !  entre  la  diphtérie 
de  Bretonneau  et  de  Trousseau,  et  celle  que 
nous  a  faite  la  sérothérapie  de  Roux  et  de 
Yersin  !  Ce  sont,  sans  doute,  les  mêmes  ma¬ 
ladies  en  nosologie,  mais  combien  trans¬ 
formées  dans  leurs  allures  cliniques  et  leur 
pronostic  !  L’espèce  n’a  pas  changé,  mais, 
dans  les  limites  de  l’espèce,  la  mutation  est 
profonde  ;  la  variation  clinique  possible  cor¬ 
rige  ainsi  ce  qu’aurait  de  profondément  dé¬ 
courageant  la  stabilité  nosologique. 

Un  des  exemples  les  plus  curieux  de  cette 
double  condition  nous  est  donné  par  l’histoire 
toute  contemporaine  d’une  des  grandes  ma¬ 
ladies  de  l’axe  nerveux,  que,  en  moins  de  trois 
générations  médicales,  nous  avons  vue  naître, 
grandir,  arriver  à  son  apogée,  puis  rapi¬ 
dement  s’atténuer  dans  ses  expressions  symp¬ 
tomatiques  tout  en  conservant  encore  son 
extrême  fréquence;  je  veux  parler  du  tabes 
dorsalis  de  Romberg,  de  l’ataxie  locomotrice 
progressive  de  Duchenne  (de  Boulogne)  et  de 
Trousseau,  du  tabes  de  Charcot.  Nul  de  nous 
n’a  pu  oublier  la  description  magistrale  de 
Trousseau,  et  le  tableau  de  ces  faux  paraly¬ 
tiques,  de  ces  grands  ataxiques  incoordonnés 
et  en  apparence  impotents,  capables,  cepen¬ 
dant,  comme  le  démontra  Duchenne,  de  sup¬ 
porter  sur  leurs  épaules  lepoidsd’un  homme. 
Certes,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  de  tels  malades 
n’étaient  pas  chose  rare,  et  dans  tous  nos 
services  on  aurait  pu  en  trouver  de  tristes 
exemples.  Avèc  Romberg  en  1851,  Duchenne 
(de  Boulogne)  en  1858  et  1859,  Charcot  et  Vul- 
pian  en  1862,  Jaccoud  en  1864,  Trousseau 
en  1867,  nous  avions  vu  l’espèce  morbide  naî¬ 
tre  à  la  vie  scientifique;  avec  les  travaux 
classiques  de  Charcot,  elle  trouvait  sa  des¬ 
cription  complète,  et  apparaissait  comme  de 
rencontre  clinique  presque  journalière. 

Aujourd’hui  tout  est  changé,  et  vous  ne 
voyez  plus  dans  nos  salles  qu’à  titre  tout  à 
fait  exceptionnel  ces  grands  Incoordonnés 
d’autrefois.  Certes,  les  tabétiques  ne  sont 
pas  moins  nombreux,  et  peut-être  même, 
étant  mieux  avertis,  en  observons-nous  plus 
que  jamais  ;  mais  ils  ne  sont  plus  les  mêmes, 
et  ne  répondent  plus  en  rien  à  la  dénomina¬ 
tion  si  tristement  significative  que  Duchenne 
(de  Boulogne)  avait  proposée;  ils  ne  sont 
plus  ataxiques  et  leur  maladie  n’est  plus  pro¬ 
gressive.  I 

Ce  que  nous  voyons  tous  les  jours,  par  i 


contre,  ce  sont  les  formes  frustes  du  tabes 
incipiens,  et  n’est-ce  pas  il  y  a  quelques 
semaines  h  peine  que  la  Société  de  Neurolo- 
1  gie  mettait  en  discussion  la  délimitation  du 
!  tabes,  c’est-à-dire  la  détermination  du  mini¬ 
mum  de  signes  suffisant  pour  diagnostiquer 
les  formes  larvées  et  presque  latentes  de  la 
maladie  que,  aujourd’hui,  Duchenne  n’ose¬ 
rait  plus  reconnaître  comme  sienne  ! 

Cette  mutation  clinique,  si  rapide  et  si 
profonde,  je  la  crois  subordonnée  au  chan¬ 
gement  total  Intervenu  depuis  vingt  ans  dans 
nos  méthodes  de  traitement  de  la  syphilis. 
Et  combien  celles-ci  se  sont  transformées  ! 
Au  traitement  intensif  d’autrefois  avait  suc¬ 
cédé'  une  thérapeutique  mitigée,  à  lente  évolu¬ 
tion,  et  Jes  syphilis  les  plus  bénignes  et  les 
moins  soignées,  avait  remarqué  Fournier, 
sont  celles  qui  conduisent  le  mieux  au  tabes. 
Mais  plus  tard  sont  venues  les  injections  mer¬ 
curielles,  solubles  et  insolubles,  et  nous  n’a¬ 
vons  cessé,  depuis  lors,  de  rendre  les  traite¬ 
ments  plus  intensifs  et  plus  répétés.  Nous 
frappons  tût  et  nous  frappons  fort,  et  la 
médication  arsenicale  s’est  récemment  ajou¬ 
tée  à  la  mercurielle. 

Dès  maintenant,  on  peut  apprécier  les 
bienfaits  préventifs  de  cette  thérapeutique 
plus  active.  Décelée  par  la  ponction  lombaire 
et  attaquée  dès  ses  débuts,  la  méningite  sy¬ 
philitique  est  atténuée  ou  guérie,  et  n’infecte 
plus  qu’avec  une  bien  moindre  nocivité  les 
zones  radiculaires  postérieures.  Dès  lors,  nous 
ne  voyons  plus  évoluer  les  grands  tabes  d’au¬ 
trefois,  pour  lesquels,  comme  pour  tant  d’au¬ 
tres  états  morbides,  on  peut  dire  qu’il  est 
plus  facile  de  prévenir  que  de  guérir.  Seules 
survivent  encore  les  formes  atténuées  et  frus¬ 
tes,  en  attendant  le  jour  prochain,  je  l’espère, 
où  l’on  pourra  affirmer  que  le  tabes  est  une 
maladie  évitable. 

Ainsi,  cette  histoire  du  tabes,  toute  con¬ 
temporaine  et  actuelle,  me  paraît  illustrer  de 
la  façon  la  plus  convaincante  les  rapports  si 
intimes  qui  associent  l’allure  clinique  et 
l’évolution  des  maladies  avec  notre  pratique 
thérapeutique. 

Mais,  hélas!  nous  en  tenir  à  ces  constata¬ 
tions  optimistes  serait  ne  voir  qu’un  aspect 
des  réalités  cliniques,  et  il  nous  faut  avouer 
qu’il  n’y  a  pas  que  des  Influences  bienfai¬ 
santes  dont  l’action  se  fasse  sentir  sur  le 
cours  de  nos  maladies  humaines.  Trop  sou¬ 
vent,  par  notre  faute,  se  compliquent  et  s’ag¬ 
gravent  nos  évolutions  morbides. 

Quel  médecin  ne  constate  pas  tous  les 
jours  le  rôle  néfaste  et  de  plus  en  plus  en¬ 
vahissant  de  l’alcoolisme  dans  notre  patholo¬ 
gie  moderne!  Comment  ne  pas  voir  en  lui  le 
grand  pourvoyeur  de  la  tuberculose,  aussi 
bien  que  le  plus  redoutable  facteur  de  gravité 
au  cours  de  nos  états  pathologiques? 

L’homme  s’alcoolise,  dirige  mal  son  régime 
alimentaire,  surmène  son  système  nerveux 
par  le  travail  ou  par  le  plaisir,  s’expose  aux 
maladies  vénériennes,  ou  les  propage  avec 
une  criminelle  incurie,  et  nous  savons  com¬ 
ment  se  paient  toutes  ces  fautes  répétées 
contre  l’hygiène  individuelle  et  sociale.  Ces 
maladies,  que  nous  créons  ou  aggravons 
nous-mêmes,  devraient  être  les  plus  évitables 
de  toutes  puisque,  dans  une  large  mesure, 
elles  ne  dépendent  que  de  notre  volonté  ;  et 
il  faut  cependant  reconnaître  que,  malgré  le 
plus  louable  effort  de  notre  propagande 
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médicale,  nous  les  voyons  assombrir  toute 
notre  pathologie,  et  accroître  plutôt  que  res¬ 
treindre  leur  extension  déplorable. 

*** 

Quelles  conclusions  cliniques  pouvons- 
nous  tirer  de  cet  exposé  rapide  et  bien  incom¬ 
plet? 

Je  crois  que  nous  sommes  en  droit  de  dire, 
autant  que  le  permet  la  durée  relativement 
encore  bien  courte  de  notre  observation  mé¬ 
dicale,  que  rien  ne  prouve  qu’il  puisse 
exister  un  transformisme  des  espèces  mor¬ 
bides.  Sans  doute,  nous  sommes  si  péné¬ 
trés  en  biologie  générale  de  la  doctrine  de 
l’évolution,  que  nous  sommes  toujours  tentés 
de  chercher  dans  notre  pathologie  des 
exemples  de  ce  processus  presque  universel. 
Mais  ces  exemples,  jusqu’à  présent,  nous  ne 
les  trouvons  pas. 

Même  sur  le  terrain,  en  apparence  si  favo¬ 
rable,  de  la  variolo-vaccine,  nous  voyons  se 
maintenir  côte  à  côte  la  spécificité  de  ces  deux 
infections  pourtant  si  proches  parentes;  ré¬ 
cemment  encore,  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Kelsch,  de  Pierre  Teissier,  de  Duvoir 
en  ont  donné  les  preuves  les  plus  convain¬ 
cantes. 

La  variation  n’a  donc  lieu  que  dans  les 
limites  des  espèces  morbides,  par  des  méca¬ 
nismes  d’atténuation  ou  d’aggravation  que 
nous  avons  essayé  de  définir.  C’est  pour  ces 
raisons  que  si  la  clinique  reconnaît  et  traite 
les  mêmes  espèces  morbides,  et  cela  depuis 
les  temps  les  plus  reculés,  notre  pathologie 
n’a  rien  cependant  d’une  science  immobile  et 
figée;  sans  cesse,  sous  nos  yeux,  elle  évolue 
et  se  transforme,  et  c’est  là,  pour  le  clinicien, 
un  de  ses  plus  vivants  attraits. 

L’homme  subit  sa  pathologie,  et  il  la  crée. 
Il  la  subit,  dans  ses  lois  souvent  mystérieuses 
encore,  dans  ses  coups  inattendus,  dans  l’ap¬ 
port  de  ses  hérédités.  Mais  il  la  crée  aussi 
en  bien  comme  en  mal,  il  la  modèle  à  l’image 
de  sa  science  et  de  sa  moralité.  Et  sans  cesse 
intervient,  dans  le  déterminisme  clinique,  le 
jeu  de  ces  forces  multiples,  souvent  opposées, 
toujours  actives. 

Reconnaître  ces  vérités  générales,  c’est 
dire  qu’un  devoir  commun  s’impose  à  l’individu 
et  à  l’Etat,  celui  de  prévenir  les  maladies 
évitables,  d’en  atténuer  la  gravité  et  la  fré¬ 
quence.  La  stabilité  des  espèces  morbides 
n’empêche  ni  leur  extinction  future  par  les 
diverses  prophylaxies,  ni  tout  au  moins  leur 
atténuation  par  l’hygiène  et  par  la  thérapeu¬ 
tique. 

Ce  sont  là  des  idées  toutes  modernes,  que 
nous  avons  le  devoir  de  proclamer  et  de  ré¬ 
pandre  ;  elles  sont  dignes  de  redoubler  notre 
courage  médical,  et  de  diriger  nos  efforts.  Là 
sera  peut-être  le  plus  beau  titre  de  gloire,  et 
le  plus  grand  bienfait  social,  de  la  médecine 
d’aujourd’hui  et  de  demain. 


N“  .') 
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L1  VIE  ALTERNANTE  DES  TISSUS 

EN  DEHORS  DE  L’ORGANISME 

LES  NOUVELLES  EXPÉRIENCES  DE  M.  ALEXIS  CARREE 

Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine, 
le  16  Janvier  1912, 
par  le  Professeur  S.  FOZZI 


J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’entretenir  l’Académie, 
il  y  a  deux  ans  et  demi  environ  (8  Juin  1909),  des 
expériences  remarquables  de  notre  compatriote 
M.  Carrel,  faites  à  l’Institut  Rockefeller  de  New- 
York,  <t  Sur  la  suture  des  vaisseaux,  la  transplan¬ 
tation  des  organes  et  la  greffe  des  membres  ». 

Depuis  lors,  il  a  poursuivi  le  cours  de  ses 
recherches,  dont  une  portion  a  été  publiée  à  la 
Société  de  Biologie  et  dans  La  Presse  Médicale'. 
Ces  recherches  ont  eu  pour  objet  la  culture  des 
tissus  séparés  de  l’organisme,  in  vitro. 

L’exposé  que  je  vais  vous  présenter  constitue 
un  complément  nouveau  et  des  plus  importants 
des  résultats  obtenus  précédemment.  M.  Carrel 
m’a  demandé  d’en  donner  en  son  nom  la  primeur 
à  l’Académie  de  médecine,  en  souvenir  de  l’ac¬ 
cueil  favorable  qu’elle  avait  bien  voulu  faire  à  sa 
précédente  communication. 

Je  vous  rappellerai  sommairement  que  M.  Gar- 
rel,  au  cours  d’expériences  faites  l’hiver  dernier, 
a  démontré  que  les  tissus  foetaux  et  adultes  et  les 
tumeurs  des  mammifères  pouvaient  être  cultivés 
en  dehors  de  l’organisme’.  Des  fragments  de 
tissus  et  d’organes  étaient  placés  dans  du  plasma 
et  maintenus  à  une  température  convenable.  Après 
une  période  latente  plus  ou  moins  longue,  des 
cellules  se  montraient  à  la  périphérie  du  fragment 
primitif,  qui  s’entourait  en  quelques  jours  d’un 
nouveau  tissu.  Puis  la  croissance  devenait  moins 
rapide  et  s’arrêtait  complètement.  Enfin,  le  tissu 
mourait.  L’évolution  d’une  culture  était  relative¬ 
ment  courte.  Sa  période  de  développement  actif 
durait  de  deux  à  quinze  jours  environ.  La  vie 
pouvait  parfois  être  prolongée  par  transplantation 
du  tissu  dans  un  milieu  neuf.  Mais  la  mort  surve¬ 
nait  toujours  après  deux  ou  trois  passages. 

On  pouvait  supposer  cependant  que  la  vieil¬ 
lesse  et  la  mort,  au  lieu  d’être  la  terminaison 
nécessaire  de  la  vie  des  tissus  en  dehors  de  l’or¬ 
ganisme,  étaient  dues  simplement  à  des  causes 
accidentelles,  comme  l’accumulation  des  produits 
du  catabolisme  autour  des  cellules,  et  l’épuise¬ 
ment  du  milieu  nutritif.  Suivant  cette  dernière 
hypothèse,  le  rajeunissement  des  cultures  sénes¬ 
centes  devenait  possible.  Il  (ut  donc  essayé.  Des 
cultures  de  tissu  conjonctif  dont  l’activité  se 
ralentissait  furent  lavées  pendant  quelques 
minutes  dans  de  la  solution  de  Ringer  et  placées 
dans  un  milieu  neuf.  Leur  croissance  devint  alors 
plus  rapide.  Par  des  lavages  et  des  passages  ré¬ 
pétés,  on  put  les  maintenir  en  état  de  pleinejacti- 
vité  pendant  plus  d’un  mois  “.  Ce  résultat  mon¬ 
trait  que  la  vieillesse  et  la  mort  des  cultures 
sont,  au  moins  dans  certaines  limites,  un  phé¬ 
nomène  contingent.  Il  faisait  donc  entrevoir  la 
possibilité  de  maintenir  des  tissus  séparés  de 
l’organisme  à  l’état  de  vie  permanente. 

M.  Carrel  essaya  alors  de  déterminer  les  condi¬ 
tions  qui  permettraient  cette  vie  permanente  des 
tissus  en  dehors  de  l'organisme.  L’idéal  aurait 
été  de  donner  aux  cultures  une  circulation  artifi¬ 
cielle  capable  d’assurer  en  même  temps  la  nutri¬ 
tion  du  tissu  et  l’élimination  de  ses  produits  de 
désassimilation.  Mais  des  difficultés  techniques 
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très  grandes  firent  employer  une  méthode  à  la 
fois  plus  indirecte  et  plus  simple.  Il  était,  en  effet, 
probable  que  des  tissus  placés  dans  un  certain 
état  de  vie  interrompue  ou  alternante  pourraient 
vivre  de  façon  permanente  en  l’absence  de  toute 
circulation.  Cette  vie  interrompue  fut  obtenue 
en  mettant  alternativement  les  cultures  en  deux 
états  différents  :  un  état  de  vie  manifestée  pen¬ 
dant  lequel  le  tissu  se  développe,  épuise  son 
milieu  nutritif  et  s’entoure  des  produits  de  son 
catabolisme,  et  un  état  de  vie  latente  pendant 
et  après  lequel  il  est  débarrassé  de  ces  substances 
étrangères,  et  reçoit  un  milieu  neuf. 

Technique.  —  La  vie  alternante  des  tissus 
séparés  de  l’organisme  se  compose  de  la  répéti¬ 
tion  successive  de  deux  phases  :  une  phase  de 
vie  manifestée  dans  le  milieu  de  culture  et  dans 
l’étuve,  et  une  phase  de  vie  latente  dans  la  solu¬ 
tion  de  Ringer  et  le  réfrigérateur. 

1“  Phase  de  vie  manifestée.  —  Le  tissu  frais,  ou 
conservé  en  «  cold  storage  »  depuis  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures,  est  coupé  en  petits 
fragments  dans  la  solution  de  Ringer.  Ces  frag¬ 
ments  sont  placés  sur  des  lamelles  et  recouverts 
d’une  couche  mince  de  plasma  d’eau  distillée  et 
d’extraits  de  muscle  ou  d’embryon.  Parfois,  le 
tissu  est  déposé  sur  une  feuille  de  cellulose  im¬ 
prégnée  de  plasma  fluide  qui  se  coagule  rapide¬ 
ment.  La  cellulose  joue  le  rôle  de  squelette  à 
l’égard  de  la  gelée  plasmatique.  Elle  donne  plus 
de  résistance  à  la  culture  et  facilite  son  manie¬ 
ment  pendant  les  passages  successifs.  Les  cul¬ 
tures  sont  placées  dans  une  étuve  à  la  tempéra¬ 
ture  de  l’organisme.  Elles  se  développent  de  la 
manière  habituelle.  Aussitôt  que  la  rapidité  de  la 
croissance  diminue,  au  bout  de  deux  à  six  jours 
environ,  elles  sont  retirées  de  l’étuve. 

2“  Phase  de  vie  latente.  —  A  l’aide  d’un  cou¬ 
teau  à  cataracte  bien  tranchant,  on  coupe  le  mi¬ 
lieu  de  culture  sur  le  bord  de  la  zone  d’accrois¬ 
sement  du  tissu.  Puis,  on  détache  de  la  lamelle 
le  fragment  de  plasma  coagulé  qui  contient  le 
tissu  primitif  et  son  atmosphère  de  nouvelles  cel¬ 
lules.  On  le  transporte  délicatement  sur  la  lame 
d’un  bistouri  dans  un  tube  contenant  de  la  solu¬ 
tion  de  Ringer.  Le  tube  est  alors  placé  dans  un 
réfrigérateur  dont  la  température  se  maintient 
à-|-l“  centigrade  environ.  Il  y  reste,  en  général, 
une  ou  deux  heures,  et  parfois  vingt- quatre 
heures.  Lorsque  la  culture  est  mince,  un  lavage 
d’une  heure  paraît  suffisant.  Si  la  culture  est 
très  petite,  on  la  laisse  cinq  ou  dix  minutes  seu¬ 
lement  dans  la  solution  de  Ringer  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire. 

Au  sortir  de  la  solution  de  Ringer,  la  lame  de 
plasma  contenant  les  tissus  ancien  et  nouveau 
est  déposée  sur  une  lamelle  et  couverte  du  milieu 
nutritif.  Après  ce  premier  passage,  la  culture  est 
placée  de  nouveau  dans  l’étuve,  et  la  seconde 
période  de  vie  manifestée  commence  aussitôt. 

On  répète  ensuite  les  lavages  et  les  passages 
aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire. 


Expériences  et  résultats.  —  Les  expériences 
ont  été  pratiquées  sur  des  cultures  de  tissu  con¬ 
jonctif  provenant  de  la  peau,  du  cœur,  de  la  rate, 
des  muscles,  du  péritoine  et  des  vaisseaux  san¬ 
guins  de  fœtus  de  poulet  âgés  de  quatorze  à 
vingt  jours.  Plusieurs  cellules  qui  avaient  subi 
seize,  dix-sept  et  môme  dix-huit  passages,  étaient 
encore  actives  près  de  deux  mois  après  l’extirpa¬ 
tion  du  fragmentprimitifhorsdu  corps  deraniinal. 
11  a  donc  été  possible  d’observer  pendant  soixante 
jours  les  caractères  morphologiques  et  évolutifs 
du  tissu  conjonctif  à  l’état  de  vie  alternante.  - 
La  vie  alternante  d’une  culture  se  compose 
d’une  série  de  périodes  d’activité  et  de  repos. 
Elle  peut  être  comparée  à  la  vie  d’une  plante 


dont  la  végétation  est  interrompue  annuellement 
.par  l’hiver.  Pendant  chaque  phase  de  vie  mani¬ 
festée,  le  fragment  primitif  s’entoure  d’une  nou¬ 
velle  couche  de  cellules  qui,  après  la  section  du 
plasma,  se  rétracte  autour  de  lui  sous  la  forme 
d’une  couronne  opaque.  Après  quelques  pas¬ 
sages,  le  fragment  est  auréolé  d’anneaux  concen¬ 
triques.  Ces  anneaux  se  confondent  générale¬ 
ment  en  un  tissu  homogène.  Quand  ils  restent 
distincts,  on  peut  savoir  par  eux  le  nombre  des 
passages  antérieurs  de  la  culture,  de  même  qu’on 
lit  l’âge  d’un  arbre  sur  une  section  de  son  tronc. 
La  forme  de  la  culture  se  modifie  avec  l’âge.  Au 
début  de  la  vie,  elle  a  l’aspect  d’une  plaque 
mince.  Peu  à  peu  elle  devient  une  sphère  plus 
ou  moins  aplatie,  au  centre  de  laquelle  se  trou¬ 
vent  des  corps  étrangers  et  des  débris  jaunâtres 
de  plasma  ancien,  qui  ont  été  entourés  et 
comme  enkystés  par  les  cellules  vivantes. 

L’aspect  des  cellules  varie  parfois  de  façon 
périodique.  Au  début  de  chaque  phase  de  vie 
manifestée,  des  cellules  fusiformes,  minces,  allon¬ 
gées  et  à  cytoplasme  clair,  rayonnent  de  la  péri¬ 
phérie  du  plasma  ancien.  Au  bout  de  quatre  ou 
cinq  jours  de  vie  manifestée,  les  cellules  sont 
plus  volumineuses;  leur  cytoplasme,  plus  foncé, 
contient  de  grosses  granulations,  et  leur  crois¬ 
sance  est  plus  lente.  Au  lieu  d'être  périodiques, 
les  modifications  morphologiques  sont  parfois 
continues.  Par  exemple,  la  rate  s’entoure,  pen¬ 
dant  les  premières  phases  de  vie  manifestée, 
d’une  atmosphère  étendue  de  cellules  amiboïdes. 
Puis  apparaissent  de  longues  chaînes  et  des  ré¬ 
seaux  de  cellules  fusiformes.  En  même  temps,  les 
cellules  amiboïdes  meurent  et  disparaissent.  Ulté¬ 
rieurement,  les  cellules  fusiformes  peuvent  être 
remplacées  par  des  cellules  petites  et  arrondies 
qui  végètent  en  couche  deiïse  et  continue. 

Le  volume  de  la  culture  subit  aussi  des  modifi¬ 
cations.  Souvent  il  augmente  peu  à  peu,  parfois 
il  reste  stationnaire  ou  il  diminue.  11  peut  être 
réduit,  en  effet,  par  de  nombreuses  causes.  La 
section  et  les  tiraillements  du  plasma  pendant  les 
manipulations  des  lavages  et  des  passages  tuent 
souvent  un  grand  nombre  de  cellules.  Parfois, 
des  infections  microbiennes  rendent  nécessaires 
des  résections  plus  ou  moins  étendues  des  tissus. 
Mais  des  augmentations  marquées  de  volume  ont 
été  observées  même  sur  des  cellules  vivant  depuis 
plus  de  cinquante  jours  en  dehors  de  l’organisme. 
Par  exemple,  le  tissu  d’une  culture  de  veine 
porte  fut  réduit  très  considérablement  à  la  suite 
d’une  infection  microbienne,  et,  pendant  plu¬ 
sieurs  générations,  il  augmenta  très  peu.  Puis  la 
prolifération  devint  plus  abondante,  et,  après  le 
cinquantième  jour,  le  volume  du  tissu  s’accrut  de 
façon  manifeste. 

La  rapidité  de  la  croissance  se  modifie  aussi 
sous  l’influence  de  plusieurs  causes.  En  général, 
après  un  passage,  les  cellules  se  développent 
presque  sans  période  latente.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  heures,  des  buissons  de  cellules  poussent 
des  bords  du  plasma  ancien  dans  le  plasma  nou¬ 
veau.  M.  Carrel  a  trouvé  que  la  rapidité  delà  crois¬ 
sance  peut  être  aussi  grande  après  le  quarantième 
jour  qu’au  début  de  la  vie.  Une  culture  de  veine 
porte,  âgée  de  cinquante-quatre  jours,  s’accrois¬ 
sait  aussi  vite  que  des  tissus  embryonnaires,  et 
beaucoup  plus  rapidement  qu’au  commencement 
de  sa  propre  vie  en  dehors  de  l’organisme. 

La  durée  maxima  de  la  vie  des  cultures  obser¬ 
vées  au  cours  de  cesexpériences  a  été  de  soixante 
et  un  jours.  Les  tissus  sont  morts  d’infection 
microbienne,  pendant  qu’ils  étaient  en  pleine 
activité.  La  longueur  de  leur  vie  en  dehors  de 
l’organisme  n’avait  nullement  diminué  leur  pou¬ 
voir  de  prolifération.  Ils  paraissaient  môme  s’être 
adaptés  à  leur  nouveau  mode  de  vie,  et  aux  trau¬ 
matismes  nécessités  par  les  lavages  et  les  pas¬ 
sages.  Après  le  quatorzième  et  le  quinzième  pas¬ 
sage,  aucune  culture  ne  mourut  spontanément. 
La  mort  fut  toujours  causée  par  des  microbes. 
Dans  les  cas  d’infections  locales,  on  réséquait 
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avec  un  couteau  à  cataracte  les  parties  restées 
indemnes.  La  culture  guérissait  souvent,  et  pou¬ 
vait  produire  ensuite  plusieurs  générations  de 
cellules  aseptiques.  Mais  lorsque  l’infection  était 
généralisée,  les  tissus  mouraient  toujours  rapi¬ 
dement. 

Coxct.usio.v.  — Ces  expériences  de  M.  Garrel 
montrent  <(iie  du  tissu  conjonctif  en  état  de  vie  al¬ 
ternante  peut  vivre  et  se  développer  activement  en 
dehors  de  l’organistne  pendant  plus  de  cinquante 
jours, et  que,  au  bout  de  ce  temps,  la  rapidité  de  la 
croissance  n’est  nullement  diminuée.  11  est  donc 
pjermis  de  croire  qu’il  deviendra  possible  de 
maintenir  de  façon  permanente  en  dehors  de 
l’organisme  des  tissus  à  l’étal  de  vie  manifestée. 

'l'out  commentaire  allaiblirail  la  portée  de  cette 
conclusion  d’une  importance  si  grande  au  double 
point  de  vue  biologique  et  philosophique. 

Je  n’y  ajouterai  rien.  —  Je  me  féliciterai  seule¬ 
ment  d’avoir  été  appelé  par  notre  éminent  compa¬ 
triote,  qui  représente  si  brillamment  à  New-York 
la  science  frani;aise,  à  exposer  en  son  nom  ces 
données  nouvelles  devant  l’Académie  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE’  MÉDICALE  DES  HOPITADX 

12  Janvier  11)12. 

Sur  un  cas  d’épilepsie  consécutive  à  la  méningite 
cérébro  spinale  épidémique.  —  MM.  Sainton  et 
Chiray  rapportent  i  ob^e^vation  d’une  jeune  lille  de 
11)  ans  qui,  il  la  suite  de  1  évolution  d’une  méningite 
cérébro-spinale,  présenta  des  crises  épilepliqut  s 
absolument  analogues  à  celles  de  l’épilepsie  essen¬ 
tielle.  Us  montrent  (lue  cet  accident  peut  également 
s’observer  à  la  suite  des  complications  méningées  de 
la  lièvre  typlio’ide,  comme  eu  lémoigueut  certaines 
observations.  La  malade  qu’ils  ont  observée  présen¬ 
tait.  en  outre,  à  la  suite  de  ce.s  crises,  une  réaction 
polynucléaire  et  lymphocytaire  du  liquide  céphalo- 
rarhidien  qui  disparaissait  dans  Tlutervalle  des 
crises.  Ce  lait  est  à  rapprocher  de  constatations  ana¬ 
logues  faites  dans  l’épilepsie  dite  essenlielle  par 
MM.  Mosuy  et  Pinard,  par  MM.  Jules  et  Roger  Voi¬ 
sin.  Elles  tendent  à  taire  penser  que  beaucoup  d'épi¬ 
lepsies  dites  essentielles  sont  dues  à  des  compli- 
calious  méningées  de  maladies  iniectieuses  ayant 
évolué  pendanl  la  première  cnfant'C  et  non  h  une  in¬ 
fluence  bérédilaire,  comme  on  le  croyait  autrefois. 

_  M.  Gilbert  Ballet  insiste  sur  la  fréquence  de 

la  sypliilis  dans  les  antécédents  des  sujets  atteints 
d’épilepsie  dite  essentielle  ;  celle-ci  est  souvent  le 
reliquat  de  lésions  cérébrales  ou  méningées  de  syphi¬ 
lis  héréditaire. 

Dans  un  premier  groupe  défaits,  dans  les  premiers 
jours  ou  les  premiers  mois  qui  suivent  lauaissance, 
en  tout  cas  d’une  façon  très  précoce,  ont  éclaté  des 
convulsions  qui  ont  pu  être  associées  ii  des  phéno¬ 
mènes  méningés  typiques. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  il  n’y  a  pas  eu 
de  rouvulsiüus,  mais  ces  enfants  ont  une  grosse  tète. 

Ces  comiiiau.x  dits  ■'  vulgaires  ><  ont  pu  encore,  dans 
leur  eutancu  n’avoir  aucun  signe  directement  céré¬ 
bral  ou  méningé,  mais  présenter  des  stigmates  do 
syphilis  héréditaire. 

Eulin,  ils  peuvent  être,  eu  apparence,  normaux, 
maison  retrouve  dans  leurs  antécédents  héréditaires 
la  syphilis. 

_  M.  SaintOD  a  observé  une  lillette  atteinte  d  épi¬ 
lepsie  dite  essenlielle.  Le  traitement  bromuré  est 
sans  action.  Le  père  ayant  eu  la  syphilis,  1  auteur 
institue,  c.he/.  cette  liilelte,  le  traitement  spécilique 
qui  fait  disparaître  les  accidents  épileptiques. 

M.  Miliaa  rapporte  l'histoire  d’un  jeune 
homme  de  IK  ans  qui  avait,  depuis  l’âge  de  7  ans,  des 
crises  d  épilepsie  typique  survenues  à  la  suite  d'une 
bronchopneumonic.  Rien  do  suspect  au  point  de  vue 
syphilis  dans  ses  autéoédeuts.  Le  traitement  spéci- 

^Uii  autre  jeune  homme  de  20  ans  a  des  crises  épi¬ 
leptiques  typiques.  Le  père,  syphilitique,  a  eu  cet 
enfant  cinq  ans  apres  le  début  de  sa  syphilis.  Le 
jeune  homme  u  a  pas  de  stigmates  de  syphilis  héré¬ 
ditaire,  la  réaction  de  Wassermann  est  négative.  On 


fait  du  606  qui  réactive  la  réaction  de  Wassermann 
et  fait  disparaître  les  crises  (depuis  huit, mois). 

—  M.  Gilbert  Ballet  fait  des  réserves  sur  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  dans  les  cas  auxquels  il  a  fait 
allusion.  Il  s’agit  alors  de  lésions,  de  cicatrices,  de 
reliquats  de  méningites  sur  lesquels  le  traitement 
spécifique  est  habituellement  sans  action. 

—  M.  Siredey.  Un  homme  se  marie  quatre  ans 
après  le  début  d  une  syphilis  :  il  contamine  sa  femme. 
Efcudant  dix  ans,  le  ménagé  reste  sans  eniauls,  puis 
naît  un  bébé  qui,  six  semaines  après  la  naissance, 
présente  desconvulsions  épileptilormes  extrêmement 
rapprochées.  Le  traitement  spécifique  les  fait  dispa- 
r.vîire  rapidement  et  définitivement. 

Du  rôle  des  dégénérescences  des  capsules  sur¬ 
rénales  et  des  parenchymes  glandulaires  dans 
certains  syndromes  terminaux  des  infections  gra¬ 
ves.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Harvier.  11  n  est 
pas  rare  de  constater,  chez  les  malades  atteints  de 
maladies  infectieuses,  des  symptômes  et  des  lésions 
que  I  on  considère,  depuis  les  travaux  de  M.  Ser¬ 
gent,  comme  traduisant  l’insulfisance  des  capsules 
surrénales.  Cependant  celle-ci  est  rarement  pure. 
Dans  les  infections  il  y  a,  le  plus  souvent,  des  alté¬ 
rations  des  autres  appareils  glandulaires  qui  im¬ 
priment  au  tableau  clinique  observé  un  aspect  par¬ 
ticulier. 

Les  auteurs  ont  observé  à  l’hôpital  Trousseau,  au 
cours,  au  déclin  ou  pendant  la  convalescence  d’une 
maladie  infectieuse  quelconque,  un  syndrome  qui  leur 
a  paru  en  rapport  avec  des  dégénérescences  glandu¬ 
laires  multiples. 

Ce  syndrome  répond  aux  érythèmes  toxi-infectieux 
de  M.  llutinel. 

Brusquement,  chez  un  enfant  atteint,  par  exemple, 
d’uue  fièvre  typhoïde,  surviennent  des  vomissements, 
de  la  diarrhée  verte,  la  température  s’abaisse  de  fa¬ 
çon  soudaine,  le  faciès  devient  i  holériforme.  Ou  voit 
apparaitre  uu  érythème  scarlatiniforme,  morbilli¬ 
forme  ou  purpurique. 

—  M.  Sergent  fait  remarquer  que,  dans  leurs  ob¬ 
servations,  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Harvier  ont 
presque  constamment  constaté  le  phénomène  de  la 
ligne  blanche  que  l'auteur  a  décritcomme  signe  d’iu- 
sullisance  surrénale;  malgré  les  faits  contradictoires 
qui  ont  été  apportés  ici,  M.  Sergent  attribue  à  ce  si¬ 
gne  une  réelle  valeur  diagnostique.  11  n’est  évi¬ 
demment  pas  constant,  il  peut  peut-être  s’observer 
dans  d’autres  circonstances,  mais  les  signes  patho¬ 
gnomoniques  né  sont-ils  pas  exceptionnels  i 

M.  Sergent  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  observations 
qui  montrent,  comme  il  l’avait  indiqué,  que  les  glan¬ 
des  vasculaires  sanguines  et,  en  particulier,  les  sur- 
léaales,  jouent  un  rôle  important  dans  la  sympto¬ 
matologie  et  l’évolution  des  maladies  infectieuses. 

-  M.  Rayera  est  frappé  de  la  ressemblance  qui 
existe  entre  les  allérations  des  cellules  surrénales 
qui  sont  figurées  sur  les  planches  présentées  par 
M.  Ribadeau- Dumas,  et  les  altérations  des  cellules 
gastriques  qu  ila  observées  dans  certaines  infections 
en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  qu’il  a  dé¬ 
crites  sous  le  nom  de  gastrite  dégénérative. 

—  M.  Menetrier  pense  qu’il  est  fort  difficile  de 
séparer  les  lésions  représentées  des  lésions  cadavé- 

—  M.  Ribadeau-Dumas  fait  remarquer  qu’elles 
ont  été  observées  par  certains  auteurs  sur  des  pièces 
recueillies  très  peu  de  temps  après  la  mort  et  qu  elles 
n’existaient  pas  sur  un  grand  nombre  d’autres  pièces 
qu’il  a  pu  examiner. 

—  M.  Sicard  a  rapporté  une  observation  de  syu- 
di'ome  surrénal  survenu  au  cours  d’uue  broncho¬ 
pneumonic  à  Eriedlander.  A 1  autopsie,  il  existait  des 
lésions  indiscutables  consistant  eu  grosse  hémor¬ 
ragie  bilatérale. 

Surrénalite  aiguë  au  cours  d’une  scarlatine  grave. 
—  MM.  Grysez  et  Dupuicb  rapportent  1  obseï  va¬ 
llon  d’un  jeune  soldat,  de  couslilutiou  vigoureuse, 
u’ayanl  jamais  été  atteint  d  aucune  maladie  infec¬ 
tieuse,  qui  présenta  au  quatrième  jour  d’uue  scarla¬ 
tine  grave,  un  ensemble  symptomatique  caractérisé 
par  du  ballonni  iuent  du  ventr  e,  douloureux  à  la 
pression,  des  vomissements,  uu  abaissament  pro¬ 
gressif  de  la  température,  uu  alfaiblissement  très 
accentué  du  pouls,  qui  bientôt  devint  imperceptible, 
delà  céphalée,  une  asthénie  proloude  et  des  menaces 
de  collapsus. 

Sous  1  influence  d  un  traitement  par  la  solution 
d'adrénaline  à  1  pour  l.UOO  en  ingestion,  1  état  gene¬ 
ral  s’améliora  progressivement  ;  le  pouls,  qui  n’avait 
pu  être  senti  pendant  quarante-huit  heures,  redevint 


perceptible,  la  tension  s’éleva  peu  à  peu.  Le  malade 
guérit  complètement. 

—  M.  Sergent  lait  remarquer  que,  grâce  au  ta¬ 
bleau  symptomatique  de  l’insuffisance  surrénale,  on 
peut  la  reconnaître  et  la  traiter.  Si,  dans  certains 
cas,  l’adrénaline  peut  sulfire,  il  est  bon  de  recourir 
souvent  à  une  thérapeutique  plus  massive  et  plus 
complète  par  l’extrait  total. 

—  M.  Netter  pense  que  les  doses  d’adrénaline 
que  l’on  donne  habituellement  sont  souvent  insu  fi- 
santes.  Au  début,  il  ne  donnait  jamais  plus  de  1  mil¬ 
ligramme,  soit  20  gouttes  de  la  solution  au  millième  ; 
depuis,  il  donne  souvent  des  doses  plus  élevées,  et 
a  même  atteint  4  milligrammes  administrés  partie  en 
ingestion,  partie  en  injection. 

—  M.  Josué  dilue  l’adrénaline  dans  du  sérum 
physiologique  qu’il  injecte  en  deux  fois  dans  la  jour¬ 
née.  La  solution  s’absorbe  lentement,  ce  qui  consti¬ 
tue  une  condition  favorable.  L’adrénaline  agit  d’ail¬ 
leurs,  non  seulement  dans  l’insuffisance  surrénale, 
mais  encore  dans  l’insultisance  cardiaque;  aussi  ne 
faut- il  pas  conclure  de  l’action  heureuse  de  l’adré¬ 
naline,  au  cours  d’une  infection,  à  l'insuffisance  sur¬ 
rénale  ;  le  diagnostic  de  celle-ci  doit  se  baser  sur 
uu  ensemble  symptomatique. 

Anémie  pernicieuse  mortelle  avec  fragilité  glo¬ 
bulaire  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Si¬ 
card  et  Gutmann  rapportent  l’observation  d’un 
homme,  atteint  de  fièvre  typhoïde  classique,  d’allure 
bénigne,  avec  présence  de  bacille  d  Eberth  dans  le 
sang,  au  cours  de  laquelle  apparut  une  anémie  per¬ 
nicieuse  assez  rapidement  mortelle.  L’examen  du 
sang  montra  l’existence  d’une  fragilité  globulaire 
notable  sans  auto  ni  isohémolysines  dans  le  sérum. 
Il  existait  également  une  altérabilité  spéciale  de 
l’hémoglobine  qui  se  fonçait  rapidement  à  l’air.  Il 
n’y  avait  pas  d  ictère. 

Cette  observation  tire  son  intérêt,  d’une  part,  de 
l’extrême  rareté  de  l’anémie  pernicieuse  aplastique 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde;  d’autre  part,  de  la 
présence  de  la  Iragilité  globulaire  dont  les  rapports 
avec  les  anémies  et  les  infections  sont  encore  à 
1  élude. 

Les  accidents  de  neurotropisme,  observés  à  la  pé¬ 
riode  secondaire,  sont-ils  dus  à  la  syphilis  ou  au 
Salvarsan  ?  —  M.  Alex.  Renault  a  étudié  100  ma¬ 
lades  de  sa  clientèle  qu’il  a  pu  suivre  dans  un  délai 
de  six  mois  à  dix  ans,  à  dater  du  début  de  leurs 
accidents  secondaires.  Or,  il  n’a  constaté  que  chez 
deux  d’entre  eux  des  perturbations  nerveuses,  rapi¬ 
dement  amendées,  du  reste,  par  le  traitement  spéci¬ 
fique.  Les  perturbations  ne  se  sont  produites  qu’à 
une  époque  éloignée  de  l’apparition  du  chancre,  chez 
le  premier,  seize  mois  après  (aliaiblisscment  de 
l’ouïe  à  droite)  ;  chez  le  second,  vingt  et  un  mois 
(paralysie  temporaire  de  l’œil  droit). 

Le  Salvarsan  semble  donc  bien  responsable  des 
accidents  que  Tou  observe  à  l’heure  actuelle  ;  mais 
leur  fréquence  est  en  rapport  avec  les  doses  élevées 
du  remède;  aussi  est-il  prudent  de  ne  pas  dépasser 
les  chiffres  de  0  flO  ii  0,40  centigrammes,  qu’il 
s’agisse  d’injections  intraveineuses  ou  iutramuscu- 

—  M.  Sicard  est  d'avis  qu’on  peut  grouper  eu 
trois  catégories  les  réactions  des  nerfs  crâniens 
qui,  très  rarement  du  reste,  se  produisent  après 
l’emploi  du  600.  Dans  un  premier  groupe,  il  s’agit 
de  lésion  directe  et  localisée  de  l’arsenic  vis-à-vis 
du  ueif  acoustique  avec  liquide  céphalo-i  achidien 
normal;  dans  un  deuxième  groupe,  il  s’agit,  au  con¬ 
traire,  de  réactions  méningoiropiques  indirectement 
dues  au  606  (réaction  de  Herxheimer  au  niveau  des 
méninges),  apparaissant  rapidement  après  l’injec¬ 
tion,  avec  liquide  rachidien  très  riche  en  albuiiiine 
et  en  cellules  ;  enfin,  dans  la  troisième  catégorie  de 
faits,  l’arsenic  n’est  nullement  responsable  de  l’at- 
ti  iule  des  nerfs  crâniens,  la  paralysie  se  produisant 
â  longue  échéance  des  injections,  légitimant  ainsi  le 
diagnostic,  non  de  méningotropisme,  mais  de  neuro- 
réoidive  syphüiUquo. 

L’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  né¬ 
phrites  de  1  enfance.  --  MM.  Nobécourt  et  Darré 
ont  dosé  1  urée  du  liquide  ci  phalo- raehien  chez 
douze  eniants  atteints  de  néphrites  aigues,  subai- 
guês  ou  chroniques.  Chez  cinq,  la  quantité  était  iai- 
blc,  iniérieuré  à  0  gr.  10  par  litre;  chez  quatie,  elle 
était  moyenne,  comprise  eiitie  0  gr.  50  et  1  giamme 
par  litre;  chez  nois,  elle  était  iorie,  compiise  entie 
1  gramme  et  2  grammes  par  litre.  Ils  n  ont  jamais 
observé  la  grande  azotémie. 

L’absence  d  azotémie  s  observe  aussi  bien  dans 
des  formes  albumineuses  simples  que  dans  des 
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formes  chlorurémiques  et  quelle  que  soit  la  durée 
de  la  maladie.  L'azotémie  moyenne  a  été  rencontrée 
dans  des  formes  combinées,  associée  à  la  rétention 
chlorurée,  au  cours  de  néphrites  à  début  aigu,  mais 
à  évolnliou  prolongée;  elle  n'a  pas  entraîné  de 
symptômes  particuliers.  La  lorte.  azotémie  a  été 
trouvée  dans  des  néphrites  franchement  aiguës,  à 
évolution  assez  courte;  elle  s’est  accompagnée,  dans 
deux  cas,  d  inappétence,  de  vomissements  et  de  tor- 

Dans  les  cas  de  forte  azotémie,  le  pronostic  a  été 
bénin;  dans  les  cas  d’azotémie  moyenne,  le  pronostic 
immédiat  ne  semblait  pas  plus  sérieux  que  dans  les 
cas  cliniquement  comparables  où  l’azolémie  tait  dé¬ 
faut. 

Ces  conclusions,  établies  d’après  un  petit  nombre 
d’observations,  ne  peuvent  être  que  provisoires. 

—  M.  Achard,  dans  ses  recherches  avec  M.  Pais¬ 
seau  sur  la  rétention  de  l’urée,  a  observé  trois  ma¬ 
lades  qui  présentaient  dans  le  sérum  plus  de  3  gr. 
durée:  ils  sont  morts.  Le  chiffre  le  plus  élevé  d’urée 
que  l'auteur  ait  pu  observer  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  été  de  6  grammes.  Il  s’agissait  d  un  en¬ 
fant  atteint  d’anurie  post-scarlatineuse  et  qui  mourut 
rapidement. 

Zonas  atypiques  et  Immunisation  zonateuse.  — 
MM.  J.  Minet  et  J.  Leclercq  (de  Lille)  apportent 
trois  observations  de  formes  rares  de  zonas  atypi¬ 
ques  (zona  double,  zona  avec  placard  aberrant,  zona 
avec  éruption  généralisée)  dans  lesquelles  ils  ont  pu 
recueillir  une  série  de  faits  qui  semblent  militer  en 
faveur  de  l’existence  d’une  immunisation  zonateuse. 

L.  Boidin. 
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Toxicité  des  extraits  d’organes  et  incoagulabillté 
du  sang.  —  M.  E.  Gley.  A  la  suite  des  recherches 
récentes  sur  l’immunisation  rapide  produite  par  une 
ou  plusieurs  injections  de  petites  doses  d’extraits 
d’organes,  on  pouvait  se  demander  si  le  phénomène 
de  tachyphylaxie  ne  dépend  pas  d'une  action  empê¬ 
chante  de  la  coagulation.  L’auteur  a  pu  observer  la 
mort  dans  certaines  expériences  malgré  l’incoagula- 
bilité  du  sang.  D'autre  part  l’hirudine  ne  s’oppose 
pas  à  l’action  de  tous  les  extraits  d’organes  indistinc¬ 
tement.  Ou  peut  penser  que  la  toxicité  des  extraits 
ne  tient  pas  complètement  à  leur  action  coagulante  ; 
il  en  est,  du  mo  ns,  dont  la  toxicité  paraît  dépendre 
aussi  d  un  autre  facteur. 

La  cellule  dite  neuro  formative  dans  les  proces¬ 
sus  de  gliose.  —  M.  Anglade  On  ne  sait  encore  l  ien 
de  précis  sur  la  signification  de  la  présence  dans 
quelques  gliomes  de  cette  variété  de  cellules. 

Selon  fauteur,  cette  cellule  s’observe  partout  où 
se  réalise  un  processus  d  activité  névroglique.  Elle 
n’est  qu’une  cellule  de  Deiters  gonflée  de  proto- 
plasma  colorable.  Pour  le  bien  mettre  en  évidence  à 
tous  ses  degrés  de  gonflement,  il  suffit  de  traiter, 
après  coloration  des  fibrilles  par  le  bleu  Victoria,  par 
le  trypanrot  picriqué. 

Le  protoplasma  des  cellules  névrogliques  se  gonfle 
dans  les  processus  pathologiques  comme  il  est  gonflé 
dans  les  phases  d’évolution  ou  d’involutiou  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Action  hémolytique  de  l’adrénaline.  —  M.  Jac¬ 
ques  Parîsot.  L’adrénaline  est  capable  de  trans¬ 
former  in  vitre  le  pigment  sanguin  en  pigment 
biliaire.  Cette  propriété  est  d’autant  plus  iniéres- 
santeque  cette  substance  peut  hémolyser  directement 
les  globules  rouges,  comme  le  prouvent  les  laits  sui- 

In  vitro,  son  pouvoir  hémolytique  est  manifeste 
vis-à-vis  des  globules  de  lapin,  de  mouton,  de  chien, 
d’homme. 

In  vivo,  à  l’aide  d’un  procédé  technique  particulier, 
on  peut  constater  que  l’injection  d’adrénaline  est 
capable  de  faire  apparaître  en  quelques  heures  un 
certain  degré  d  hémoglobinémie,  en  dehors  de  toute 
intervention  du  foie  et  de  la  rate.  Cependant  ces 
organes  semblent  pouvoir  accentuer  secondairement 
l’hémolyse,  car  des  globules  sur  lesquels  on  a  lait 
agir  une  dose  d’adréuallue  incapable  de  produiie 
l’hémolyse  peuvent  être  secondairement  liémolysés 
par  des  extraits  de  foie  et  de  rate,  alors  que  ces 
extraits  laissent  intacts  des  globules  témoins. 

A  la  suite  d  injections  répétées  d’adrénaline  on 
peut,  enfin,  chez  le  lapin,  constater  la  production  d’un 
syndrome  hémolytique  avec  anémie,  auisocytose, 
hématies  granuleuses,  urines  hémaphéiques,  etc. 


Phénomènes  produits  par  la  transfusion  du  sang 
des  animaux  skeptophylaxlés.  —  MM.  Bonin,  An¬ 
cel,  Lambert.  Le  sang  des  animaux  skeptophylaxlés 
acquiert  très  rapidement  des  propriétés  toxiques 
pour  des  animaux  neufs  de  même  espèce.  Les  symp¬ 
tômes  présentés  parles  animaux  transfusés  se  carac¬ 
térisent  essentiellement  par  une  longue  durée  et  sont 
très  differents  de  ceux  qu’entraînent  les  injections 
d’extraits  d’organes.  Les  propriétés  toxiques  du  sang 
transfusé  ne  sont  pas  toxiques.  Un  animal  skeptophy- 
laxié  par  des  injections  d’extrait  d’un  organe  est 
protégé  contre  la  transfusion  du  sang  toxique  d’un 
animal  skeptophylaxié  par  des  injections  d’extraits 
d  un  autre  organe. 

Chlorure  de  calcium  et  résistance  globulaire. 
Recberches  sur  le  pouvoir  antihémolytique  du  chlo¬ 
rure  de  calcium.  —  MM.  Parisot  et  Heully  ont 
tait  des  recherches  qui  confirment  la  notion  d’une 
action  protectrice  que  peut  excercer  le  calcium  vis-à- 
vis  des  hématies  et  engagent  à  utiliser  le  chlorure  de 
calcium  primitivement  pour  lutter  contre  l’action 
ultérieure  d’agents  hémolytiques,  en  particulier  des 
anesthésiques. 

P.  Halbron. 
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Sur  les  éventrations  consécutives  aux  appendi¬ 
cites  à  chaud.  —  M.  Potherat  critique  la  tech¬ 
nique  préconisée  dans  la  précédente  séance  par 
M  L.  Picqué  en  vue  de  prévenir  ces  éventrations, 
technique  qui  consiste  essentiellement,  rappelons-le, 
à  s’abstenir  de  toute  réunion  de  la  plaie  cutanée.  11 
ipense,  au  contraire,  qu’après  les  opérations  d’appen¬ 
dicite  à  chaud,  il  faut  réparer  aussi  complètement 
que  possible,  les  plans  de  la  paroi  abdominale  en  se 
rapprochant  au  mieux  de  la  disposition  normale  ;  si 
l’on  est  obligé  de  laisser  un,  deux  ou  trois  drains  ,  il 
ne  faut  pas  les  accoler,  mais,  au  contraire,  les  séparer 
par  des  points  intermédiaires,  de  façon  à  réduire  au 
calibre  le  plus  restreint  les  orifices  laissés  dans  la 
paroi.  En  procédant  ainsi,  M.  Potherat  ne  voit  plus 
qu’exceptionuellement  des  éventrations  se  produire 
chez  ses  opérés. 

—  MM.  Routier  et  Quénu  sont  d'accord  pour 
faire  observer  que,  de  quelque  manière  que  se  fasse 
l’opération,  quelque  soin  qu’on  apporte  à  la  suture 
de  la  paroi,  il  est  des  conditions  de  milieu  telles 
qu’elles  peuvent  conduire  à  une  absence  ou  à  une  im¬ 
perfection  de  réunion  et,  par  suite,  à  une  éventra- 

Orchlte  filarienne  bilatérale.  —  M.  Mauclaire,  à 
propos  de  la  commuulcatiou  faite  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Walther,  relate  l’observation  d  un 
homme  de  49  ans,  originaire  de  la  Guadeloupe,  chez 
qui  il  a  eu  l’occasiou  d  intervenir,  il  y  a  cinq  ans, 
pour  des  lésions  de  filariose  testiculaire  bilatérales. 
L'opération  a  consisté  à  décortiquer  chaque  testi¬ 
cule  de  l’épaisse  coque  fibreuse  (2  à  3  centimètres 
d’épaisseur)  qui  l’étranglait  et  à  faire  la  résection 
partielle  des  varices  lymphatiques  des  cordons  sper¬ 
matiques.  Après  cette  opération  le  malade  est  resté 
trois  ans  sans  poussée  d’orchite  ;  mais  depuis  deux 
ans  il  a  eu  plusieurs  crises  sérieuses,  quoique  plus 
rares  qu’auparavaut.  M.  Mauclaire  croit  qu’il  n’a 
pas  réséqué  les  varices  lymphatiques  assez  haut. 

Statistique  de  68  cas  d’oesophagoscopie  pour 
corps  éCraugers  de  l’cBsophage.  —  M.  Michaux 
communique  cette  statistique  au  nom  de  M.  Guisez 
(de  Paris).  Il  s’agissait  de  corps  étrangers  les  plus 
divers  :  sous,  jetons,  fragments  d’os,  dentiers  (9), 
arêtes  de  poissons,  broches,  morceaux  de  verre, 
bols  alimentaires  ou  médicamenteuZ  trop  volumineux. 
Les  plus  volumineux  étaient  ;  un  jeton  en  os  de 

3  centim.  5  de  diamètre,  un  dentier  de  6  centim.  1/2, 
un  os  triangulaire  de  3  centim.  5.  La  date  de  l’encla¬ 
vement  variait  de  2  heures  à  plusieurs  mois,  voire 
même  plusieurs  années.  Sur  les  68  cas,  11  seule¬ 
ment  siégeaient  dans  la  partie  moyenne,  16  sié¬ 
geaient  au  voisinage  du  cardia,  42  occupaient  le 
tiers  supérieur  de  lœsophage.  Plusieurs  de  ces 
corps  étrangers  ne  donnaient  lieu  à  aucun  trouble  et. 
seuls,  les  commémoratiis  faisaient  soupçonner  leur 
exi-tence.  La  radioscopie  n  a  donné  de  résultat  net 
que  dauB  40  pour  100  environ  des  cas.  L'exti  action 
a  pu  être  opérée  par  M  Guisez  64  loi»  sur  68  cas  : 
40  fois  elle  a  été  directe  et  latile  ;  24  lois,  après 
désenclavement,  il  y  a  eu  une  évacuation  spontanée. 

4  fois  seulement  l’intervention  chirurgicale  a  été 
nécessaire  (3  œsophagotomies  externes,  1  gastrosto¬ 


mie).  La  guérison  a  été  de  règle.  Dans  8  cas,  le  corps 
étranger  avait  déterminé  des  accidents  phlegmoneux 
péricesophagiens  :  l’extraction  a  amène  l’évacuation 
de  pus. 

Kyste  du  pancréas.  —  M.  Mauclaire  fait  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation,  adressée  à  la  Société  par 
M.  Le  Moniet  (de  Reenesj.  Il  s’agit  d’un  kyste  non 
traumatique  dont  l’existence  se  manifesla  néanmoins 
brusquement, une  nuit,  par  des  douleurs  très  vives  et 
des  vomissements.  Depuis,  les  crises  ne  firent  que 
se  succéder,  et  ceu’est  qu’au  bout  de  trois  semaines 
qu’apparut  une  petite  tuméfaction  épigastrique  qui 
.s’accrut  rapidement  dans  la  suite.  Amaigrissement 
également  très  rapide.  La  tumeur  ne  pouvait,  faut  par 
les  signes  subjectifs  qu’objectifs,  être  rattachée  ni  à 
l’estomac,  ni  à  l’intestin,  ni  au  foie,  ni  à  la  rate;  on 
pensa,  malgré  d’ailleurs  l’absence  de  stéatorrbée,  à 
un  kyste  probable  du  pancréas.  L'opération  conhrma 
ce  diagnostic.  Le  kyste  contenait  environ  1  litre  1/2 
de  liquide  rosé  qu’on  évacua  (que  l’examen  clinique 
révéla  être  du  liquide  pancréatique  presque  normal 
et  actif):  il  n’avait  pas  de  paroi  propre  et  occupait 
toute  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Drainage.  Gué¬ 
rison  sans  complicaliou  et  sans  formation  de  fistule 
pancréatique. 

Plusieurs  cas  d’ostéomyélites  aiguës  primitives 
chez  des  adultes.  —  M.  Mauclaire  communique,  au 
nom  de  M.  Guibal  (de  Béziers),  plusieurs  observa¬ 
tions  intéressantes  d’iulections  osseuses  aiguës  ob¬ 
servées  chez  des  adultes.  Ce  sont  : 

1“  Une  ostéomyélite  aiguë,  à  staphylocoques,  de 
l’humérus,  observée  cliez  un  homme  de  32  ans  à  la 
suite  d’une  furonculose; 

2»  Des  foyers  ostéomyélitiques  multiples  (tibia, 
fémur,  os  iliaque,  humérus)  à  anaérobies,  compliqués 
d  abcès  du  creux  épigastrique,  chez  un  homme  de 

3“  Une  ostéomyélite  tuberculeuse  aiguë  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  péroné  i  hez  un  homme  de  48  ans. 

Le  premier  de  ces  deux  malades,  trépané  à  deux 
reprises,  guérit  parfaitement.  Le  second,  qui  subit 
des  interventions  multiples  au  niveau  de  chacun  des 
loyers  de  suppuration,  tomba  bi  usqucmi  nt,  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours,  dans  le  coma,  probable¬ 
ment  à  la  suite  de  la  formation  d’un  abcès  cérébral. 
Le  troisème  fit,  deux  mois  et  demi  après  la  trépana¬ 
tion  de  son  humérus,  des  accidents  méningitiques 
auxquels  il  succomba  également  au  bout  de  trois 
semaines. 

Ces  ostéomyélites  aiguës  de  l’adulte,  d’ailleurs 
rares,  sont  donc  particulièrement  graves;  ou  les  dif¬ 
férenciera  facilement  des  osléopériostites  mélatrau- 
matiques  que  l'on  observe  quelquefois  chez  eux, 
que  decèle  surtout  la  radiographie,  et  qui  ont  une 
évolution  chronique. 

Tumeur  gazeuse  du  cou,  opération,  guérison.  — 
M.  Ombrédanne  rapporte,  au  nom  de  M.  Duval 
(de  Paris),  1  observation  d  un  homme  de  26  ans  qui, 
sans  antécédents  morbides,  présentait  une  tumeur 
de  la  base  du  cou,  sonore  à  la  percussion,  variant 
du  volume  d’un  œuf  de  poule  à  celui  d’une  grosse 
orange,  manifestement  gazeuse,  communiquant  pro¬ 
bablement  avec  la  trachée  par  un  pertuis  situé  au- 
dessous  de  la  glotte.  Le  début  de  la  tumeur  remon¬ 
tait  à  une, dizaine  d’années  au  moment  où  le  malade, 
faisant  son  service  militaire,  jouait  du  trombone. 
L’opérateur  découvrit  un  goitre  aberrant,  sans  con¬ 
nexion,  du  reste,  avec  le  corps  liiyro’ide,  mais  ap- 
pendu  par  une  sorte  de  pédicule  fibreux  au  pôle 
inférieur  du  lobe  droit.  Ou  1  enleva,  jiuis  on  procéda 
à  l’inspection  du  larynx  et  de  la  trachée,  qui  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  pei  foration.  Celle-ci  sirgeait  fort 
probablement  sur  la  grosse  bronche  droite,  mais 
M.  DuVal  hésita  devant  les  gros  délabrements  qu’eut 
nécessités  l’exploration  de  cette  bronche.  11  sutura 
donc  les  plans  cervicaux  qui  se  réunirent  per priiiiani. 
Il  n'y  eut  aucun  emphysème  et  la  fistule  aérienne 
semble  s’être  immédiatement  fermée. 

Vaste  hématome  sous-phrénique.  —  M.  Souli- 
goux  présente  un  homme  de  4Ü  ans,  qu’il  a  opéré 
avec  succès  d’un  vaste  hématome  sous-phrénique 
droit,  qui  s’était  manifesté  brusquement,  sans  trau¬ 
matisme  antérieur,  par  des  crises  douloureuses  et 
de  la  gêne  respiratoire.  L  iulervention  avait  été  laite 
avec  le  diagnostic  de  collection  sous-phi  énique  due 
à  la  perforation  d  un  ulcère  gastrique  ou  duodénal. 
Or,  la  poche  contenait  environ  1  8ÜÜ  grammes  de 
sang  noir,  plus  300  grammes  de  raillols.  Tamponne¬ 
ment.  Guérison  très  simple,  qui  sëst  maintenue 
depuis  trois  mois. 

On  en  est  réduit  à  des  hypotbèses  sur  la  nature  do 
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cette  poche.  M.  Souligoui  pense  qu’il  s’agit  peut- 
être  de  la  rupture  d’une  varice  d’une  veine  hépa¬ 
tique  superficielle  (?) . 

—  M.  Reynier  a  ouvert  une  poche  de  ce  genre, 
mais  du  côté  gauche,  et  croit  qu’il  a  eu  affaire,  dans 
ce  cas,  à  une  hémorragie  de  la  capsule  surrénale. 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  a 
procédé  à  l'élection  d’un  Membre  correspondant  étran- 
ijer.  M.  Lanz  (d'Amsterdam)  a  été  élu  par  32  voix 
sur  d’i  votants. 

J.  Dumont. 
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L’état  antérieur  dans  les  accidents  de  travail 

{Suite  de  la  discussion).  M.  Balthazard  relève  que 
dans  leur  précédeule  communication,  MM.  Courtois- 
Suflit  et  liourgeois  ont  conclu  à  l’incertitude  de  la 
jurisprudence  en  ce  qui  concerne  l'état  antérieur 
dans  les  accidents  de  travail.  11  pense,  au  contraire, 
que  1  étude  détaillée  des  divers  arrêts  rendus  ne  per¬ 
met  pas  une  pareille  conclusion.  Et  d'abord,  comme 
l'a  montré  M.  Constant  dans  son  rapport,  la  Juris¬ 
prudence  de  la  Cour  de  cassation  n’a  pas  varié 
depuis  1902  ;  elle  ne  tient  pas  compte  de  l’état  anté¬ 
rieur,  mais  seulement  du  salaire  que  gagnait  l’ou¬ 
vrier  avant  l’accident.  Et,  lorsqu’elle  admet  l’exis¬ 
tence  de  cet  état  antérieur,  il  s’agit  précisément 
d'espèces  ofi  il  n’y  a  pas  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’accident  et  l’aggravation  de  cet  état  anté- 

Dans  un  cas  de  chute  mortelle  au  [cours  d’une 
attaque  d’épilepsie,  la  Cour  de  cassation  n’a  pas 
envisagé  si  la  maladie  a  été  la  cause  de  l’accident. 

Elle  constate  simplement  que,  au  cours  de  sou 
travail,  l’ouvrier  se  trouvait  dans  une  position  dan¬ 
gereuse,  et  a  conclu  à  l’entière  responsabilité  du 
patron.  De  même,  un  ouvrier  qui  perd  un  oeil  est 
considéré  comme  ayant  sa  capacité  et  son  salaire 
réduits  de  30  pour  100.  Mais  s'il  perd  enauiie  son 
deuxième  œil,  ce  salaire  réduit  subit  alors  une  ré¬ 
duction  de  100  pour  100.  Ici,  la  constatation  de  l’état 
antérieur  ne  sert  qu’à  évaluer  l’étendue  du  dommage 
lors  du  deuxième  accident. 

Quaut  aux  jugements  rendus  par  les  diverses 
Cours  d’appel  depuis  1902,  on  a  trop  peu  de  rensei¬ 
gnements  sur  les  espèces  pour  pouvoir  dire  qu’on  a 
tenu  compte  de  l’état  antérieur.  Dans  la  plupart  des 
cas  où  on  l’a  fait  entrer  en  ligne  de  compte,  il  ne 
s'agit  pas  d’accident  au  sens  précis  que  la  jurispru¬ 
dence  donne  à  ce  mot,  puisqu'il  n’y  a  pas  eu  de  fait 
brutal  et  imprévu  ni  d’effort  extraordinaire  de  la 

En  résumé,  il  est  certain,  comme  l’a  observé 
iM.  Cliaviguy,  que  la  loi  sur  les  accidents  est  une  loi 
sociale,  une  loi  d’assurance  qui  heurte  les  principes 
du  droit  civil.  Mais,  actuellement,  la  jurisprudence 
paraît  établie  et  fixée  pour  ne  pas  faire  entrer  en 
ligue  de  compte  l’état  antérieur  comme  atténuation 
de  la  responsabilité  patronale. 

J.  Lamoukoux. 
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La  vie  alternante  des  tissus  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme,  d  après  les  expériences  nouvelles  d'Alexis 
Carrel.  —  M.  Pozzi  (paraît  in  extenso,  page  53, 

—  M.  Hennoguy  présente  diverses  observations 
sur  les  points  intéressants  des  travaux  de  M.  Carrel, 
dans  lesqiu  Is  ou  voudrait  plus  de  précision. 

—  M.  A.  Gautier  rappelle  ses  expériences  an¬ 
ciennes  sur  la  vie  de  la  cellule  musculaire  hors  de 
l’organisme. 

—  M.  Dasire  estime  que  le  point  essentiel  des 
travaux  de  M.  Carrel  a  trait  à  la  greffe.  11  rappelle  à 
ce  sujet  les  expériences  anciennes  de  Kanvier  et  de 
Paul  13ert,  qui  obtinrent  des  durées  de  conservation 
plus  prolongées.  Lui-même,  avec  Judet,  a  pratiqué 
des  greffes  de  cartilage  qu  il  considéra  comme  des 
faits  de  tolérance  aseptique,  car  il  n’observa  pas 
d'accroissement.  11  rappelle  les  expériences  anté¬ 
rieures  faites  par  lui-même  et  ses  élèves,  et  relate 
le  manque  do  précision  des  communications  de 
M.  Carrel. 

—  M.  Gley  estime  que  le  point  intéressant  dans 
les  résultats  obtenus  par  M.  Carrel  réside  dans  la 
prolifération  dos  tissus  greffés. 


Le  pronostic  des  vomiques  fétides.  —  M.  Gal- 
liard  estime  que  la  vomique  fétide,  quelle  que  soit 
la  variété  bactériologique,  ne  constitue  pas  un  de  ces 
phénomènes  critiques  qui  désarment  la  main  du  chi¬ 
rurgien.  Elle  indique,  au  contraire,  l’incision  et  la 
désinfection  du  foyer  pleural  d’où  elle  émane. 

Or,  la  cure  chirurgicale  est  difficile  quand  il  s’agit 
d’un  empyème  circonscrit  et  profond,  médiastinal, 
sus-diaphragmatique,  interlobaire,  qui  se  dérobe 
aux  investigations  les  plus  rigoureuses  et  même  à  la 
radioscopie,  comme  dans  un  cas  observé  par  l’au¬ 
teur,  où  l’empyème  interlobaire,  masqué  par  un 
épanchement  séreux,  se  termina  heureusement  après 

Dans  un  antre  cas,  un  empyème  interlobaire  mas¬ 
qué  par  un  pneumothorax  suffocant  de  la  grande  ca¬ 
vité,  fut  guéri  par  une  intervention  à  distance,  la 
pleurotomie  simple,  pratiquée  d’urgence. 

De  même,  dans  un  empyème  sus-diaphragmatique, 
avec  crachats  fétides,  M.  Galliard  obtint  la  guérison 
sans  pleurotomie,  par  trois  injections  locales  de  la 
solution  de  collargol  au  centième. 

M.  Galliard  insiste  sur  l’utililé  des  injections  co¬ 
lorées  pour  établir  rigoureusement  le  point  de  dé¬ 
part  des  vomiques  dans  les  empyèmes  multilocu¬ 
laires.  Le  bleu  de  méthylène  lui  a  fourni,  à  ce  point 
de  vue,  des  démonstrations  élégantes.  Mais  il  pré¬ 
fère  actuellement  le  collargol,  qui  n’offense  pas  da¬ 
vantage  les  bronches  et  qui,  pour  la  plèvre,  constitue 
le  meilleur  antiseptique. 

L’intervention  chirurgicale  n’est  donc  pas  toujours 
indispensable.  Mais  il  faut  que  la  localisation  de 
l’infection  soit  strictement  pleurale.  Dès  que  le  pou¬ 
mon  est  intéressé  parla  suppuration  ou  la  gangrène, 
le  pronostic  devient  mauvais,  la  pleuro-pneumotomie 
s’impose. 

Infantilisme  d’origine  hypophysaire.  —  M.  Sou¬ 
ques  pense  que,  pour  produire  l’infantilisme  vrai, 
les  lésions  de  1  hypophyse,  qui  sont  presque  toujours 
des  tumeurs, doivent  s’être  produites  dans  l'enfance, 
ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Ou  sait  d’autre 
part  que  chez  des  adultes  atteints  d’acromégalie  ou 
de  gigantisme,  on  peut  rencontrer  1  hypoplasie  ou 
l’atrophie  des  organes  génitaux,  et,  par  suite,  l’ab¬ 
sence  ou  la  disparition  des  caractères  sexuels  se¬ 
condaires,  c'est-à-dire  une  variété  d’infantilisme  et 
une  espèce  de  régression  infantile. 

Ou  a  objecté  que  chez  les  infantiles  la  pituitaire 
n'est  pas  seule  touchée,  que  d’autres  glandes  endo¬ 
crines  sont  prises,  et  qu’il  est  par  suite  à  peu  près 
impossible  de  savoir  quelle  a  été  la  première  glande 
atteinte  et  quelle  est  la  part  respective  de  chacune 
d'elles.  L’objection  ne  s’applique  pas  au  cas  rapporté 
par  l’auteur,  où  l’on  voit  l’hypophyse,  touchée  la 
première,  provoquer  et  régler  l’arrêt  de  la  crois¬ 
sance.  Au  surplus,  l’expérimentation  a  résolu  le  pro¬ 
blème  :  l'ablation  de  l’hypophyse,  chez  des  animaux 
jeunes,  produit  un  arrêt  complet  de  la  croissance 
avec  hypoplasie  génitale,  persistance  des  cartilages 
de  conjugaison  et  de  l’habitus  infantile  ;  chez  des 
animaux  adultes,  elle  peut  amener  une  atrophie  gé¬ 
nitale  avec  disparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires. 

La  superposition  des  faits  cliniques  et  des  faits 
expérimentaux  est  complète.  Il  est  donc  démontré 
que  la  destruction  pathologique  ou  expérimentale 
de  l'hypophyse  détermine,  dans  le  jeune  âge,  nn 
arrêt  de  la  croissance  avec  infantilisme,  et,  dans 
l’âge  adulte,  une  sorte  de  régression  infantile  du 

11  n’est  pas  encore  possible  de  savoir  si  cette  in¬ 
fluence  de  la  pituitaire  sur  la  croissance  est  réservée 
au  lobe  antérieur  ou  au  lobe  postérieur  de  la  glande. 
Il  est  également  impossible  de  connaître  avec  certi¬ 
tude  la  physiologie  pathologique  de  l’arrêt  de  la 
croissance.  On  peut  admettre  que  si  l'acromégalie  et 
le  gigantisme  relèvent  d’un  hyperfonctionnement  de 
la  glande,  l’infantilisme  doit  dépendre  d’une  insuffi¬ 
sance  de  la  sécrétion  interne.  Si  on  veut  approfondir 
le  problème,  ou  ne  trouve  que  des  hypothèses  con¬ 
cernant  le  rôle  antitoxique  de  la  pituitaire,  la  rup¬ 
ture  de  1  équilibre  interglandulaire,  et  l'action  d’un 
principe  actif  nécessaire  à  la  croissance. 

L’infantilisme  d’origine  hypophysaire  a  sa  place 
naturellement  marquée  à  côté  de  l’infantilisme  d'ori- 
giue  thyroïdienne. 

Sur  la  localisation  des  compressions  de  la 
moelle  ;  moyen  d’en  déterminer  la  limite  Inférieure 
au  moyen  des  réflexes  de  défense.  —  M.  J.  Ba¬ 
binski  conclut  des  recherches  qu’il  a  faites  avec 
M.  Jarkowski  que,  tandis  que  la  topographie  de  l’a- 
nesthésie  donne  ordinairement  le  moyen  de  recon- 


I  naître  la  limite  supérieure  d’une  compression  spi¬ 
nale,  la  limite  inférieure  de  cette  compression  peut 
être  généralement  fixée  par  la  hauteur  à  laquelle 
s’élève  le  territoire  des  réflexes  de  défense. 

Ces  deux  données  se  complètent.  Outre  qu’elles 
permettent  le  plus  souvent,  en  s’associant,  de  déter¬ 
miner  la  longueur  de  la  lésion  qui  comprime  la 
moelle,  elles  constituent  l’une  pour  l’autre  un  mutuel 
contrôle  et,  par  leur  union,  rendent  la  localisation 
plus  certaine  et  plus  précise. 

Dans  un  syndrome  de  compression,  lorsque  l’écart 
entre  la  frontière  de  l’anesthésie  et  celle  des  réflexes 
de  défense  est  considérable,  l’hypothèse  d’une  com¬ 
pression  par  tumeur  extra-dure-mérienne,  ou  par 
pachyméningite  estla  plus  vraisemblable  ;  quand,  au 
contraire,  les  deux  frontières  se  confondent  ou  sont 
très  rapprochées,  il  est  extrêmement  probable  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  intra-dure-mérienne. 

Les  troubles  du  rythme  cardiaque  dans  les 
oreillons.  —  M.  Pierre  Teissier  rappelle  que  la 
bradycardie  est  le  trouble  du  rythme  cardiaque  le 
plus  fréquemment  observé  dans  les  oreillons.  D’après 
150  faits  observés  avec  MM.  Schœffer  et  Roux, 
M.  Teissier  montre  que  cette  bradycardie  est  en 
général  modérée,  variant  entre  50  et  40.  Précoce  et 
plus  marquée  dans  les  formes  apyrétiques  ou  peu 
fébriles,  elle  n’apparaît  guère,  dans  les  formes  fé¬ 
briles,  que  lorsque  la  fièvre  tend  à  disparaître  ou 
lorsque  le  malade  semble  entrer  en  convalescence; 
elle  est  très  persistante.  Elle  peut  disparaître  à  l’oc¬ 
casion  d’une  complication,  comme  une  orchite  fé- 

Cette  bradycardie  est  assez  fixe,  peu  influencée 
p.ar  les  modifications  de  position  et  les  efforts,  par 
les  variations  de  la  pression  artérielle.  Le  chiffre  des 
pulsations  est  inférieur  à  ce  qu’il  est  classique  de 
noter  avec  les  températures  observées,  et  cette  dis¬ 
sociation  est  inverse  de  celle  qu’on  trouve  dans  la 
scarlatine. 

Confirmant  les  faits  observés  par  R.  Monod,  par 
MM.  Chauffard  et  Boidin,  M.  Teissier  a  montré  avec 
Schœffer,  Taprèa  45  observations  de  ponction  lom¬ 
baire,  la  fréquence,  en  pareil  cas,  de  réactions  mé¬ 
ningées.  Avec  MM.  Maillet  et  Roux,  il  a  eu  recours 
à  1  épreuve  de  l’atropine,  considérée  comme  un  élé¬ 
ment  important  de  différenciation  entre  les  brady¬ 
cardies  d’origine  nerveuse  et  les  bradycardies  d’ori¬ 
gine  intracardiaque.  Ils  ont  obtenu  une  accélération 
généralement  très  modérée  et  peu  durable,  précé¬ 
dée  d’une  diminution  passagère  et  d’ailleurs  peu 
prononcée  du  pouls. 

Ces  résultats  ne  permettent  donc  pas  d'infirmer 
ou  de  confirmer  la  nature  nerveuse  probable  des 
bradycardies  ourliennes. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


■W.  Dubreuilh.  Sarcomatose  cutanée  infantile 
{Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 
Tome  II,  Mai  1911,  n»  6,  pp.  340-348).  —  La  sarco¬ 
matose  cutanée  est  une  maladie  rare.  L’auteur  en 
rapporte  5  observations.  Dans  une  seule,  l’examen 
microscopique  a  été  lait,  mais  dans  les  4  autres,  le 
diagnostic  n’est  pas  douteux.  La  sarcomatose  infan¬ 
tile  est  le  plus  souvent  congénitale  ou  apparaît  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie,  mais  on  n’en  trouve  plus 
guère  jusqu’à  5  ou  6  ans.  On  peut  donc  distinguer 
deux  types  :  la  sarcomatose  infantile  vraie  congéni¬ 
tale  et  la  sarcomatose  de  la  seconde  enfance,  qui  se 
rattache  à  celle  de  l’adolescence  et  de  1  âge  adulte. 
La  tumeur  peut  être  unique  ou  multiple,  c’est  le 
plus  souvent,  au  point  de  vue  anatomique,  un  sar¬ 
come  embryonnaire  à  cellules  rondes,  quelquefois 
un  sarcome  fuso-cellulaire  ou  un  angio- sarcome. 
Suivent  4  observations  personnelles  de  l’auteur. 
Une  cinquième  observation  relative  à  un  enfant  un 
peu  plus  âgé  est  comparable  aux  précédentes;  c’est 
le  seul  cas  qui  ait  pu  être  opéré  et  examiné  micros¬ 
copiquement. 

Le  travail  se  termine  par  l’indication  bibliogra¬ 
phique  et  une  courte  analyse  d’un  certain  nombre  de 
cas  publiés  antérieurement,  tant  eu  France  qu’à 
l’étranger. 

P.  JoUltDANEÏ. 
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LE  ROLE  DU  MÉDECIN 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  RÉNALE 

Par  M.  J.  CASTAIGNE 


Le  rôle  du  médecin,  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  rénale,  a  été  singulièrement 
réduit,  au  cours  de  ces  dernières  années  :  il 
est  presque  classique,  en  effet,  à  l’heure 
actuelle,  de  considérer  que  l’on  doit  conseiller 
la  néphrectomie  à  tout  malade  chez  lequel 
on  a  porté  le  diagnostic  de  tuberculose  uni¬ 
latérale  du  rein  ;  seuls  donc  seraient  du 
domaine  de  la  thérapeutique  médicale,  les  cas 
pour  lesquels  le  chirurgien  se  déclare  impuis¬ 
sant  ou  parce  qu’il  a  déjà  enlevé  un  rein,  ou 
parce  que  les  deux  reins  sont  lésés,  ou  parce 
que  beaucoup  d’autres  organes  sont  atteints 
de  tuberculose,  en  même  temps  et  au  même 
titre  que  les  reins. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  de 
timides  protestations  se  sont  élevées  contre 
ce  qu’une  telle  règle  thérapeutique  a  de  trop 
absolu  :  on  s’est  demandé,  en  particulier,  si 
les  méthodes  employées  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose  pulmonaire  ne  pourraient  pas 
être  efficaces  lorsque  le  bacille  de  Koch  a 
localisé  ses  lésions  sur  les  reins;  des  obser¬ 
vations  isolées  furent  publiées  en  France  par 
Mantoux,  par  le  professeur  Teissier  (de  Lyon), 
et  par  moi-môme;  puis  mon  élève  P.  Lelongt 
a  réuni,  dans  une  thèse  très  documentée, 
l’ensemble  des  travaux  qui  ont  été  faits  sur  le 
traitement  de  la  tuberculose  rénale  par  les 
sérums  anti-tuberculeux,  les  tuberculines  et 
les  corps  immunisants.  De  l’ensemble  de  ces 
travaux,  il  ressort  que  la  tuberculose  rénale 
n’est  peut-être  pas  aussi  réfractaire  qu’on 
l’avait  prétendu  jusqu’ici,  aux  médications 
qui  agissent  sur  la  tuberculose  en  général, 
si  bien  que  certains  médecins  croient  de  leur 
devoir,  en  présence  d’un  malade  atteint  de 
bacillose  rénale,  même  unilatérale,  d’essayer 
un  traitement  médical,  avant  que  de  pres¬ 
crire  la  néphrectomie. 

Je  ne  dois  pas  vous  dissimuler  la  gravité 
d’un  tel  problème  qui  est,  peut-être,  un  des 
plus  angoissants  que  le  médecin  puisse  voir  se 
présenter  devant  lui  :  d’une  part,  s’il  le 
résout  dans  le  sens  chirurgical,  il  pourra  se 
reprocher  d’avoir  sacrifié  un  organe  des 
plus  utiles  qui  peut-être  aurait  guéri  sans 
opération;  d’autre  part,  s’il  incline  vers  le 
traitement  médical,  il  pourra  se  dire  qu’il 
perd  un  temps  précieux  pendant  lequel  l’autre 
rein  risque,  à  son  tour,  d’être  lésé  par  le 
bacille  de  Koch. 

Ces  deux  objections  valent  la  peine  d’être 
prises  en  considération  d’une  façon  très 
sérieuse,  aussi  est-il  très  justifié  que  tous 
ceux  qui  se  sont  fait,  par  leurs  observations 
personnelles,  une  opinion  sur  la  question, 
viennent  la  développer  avec  preuves  à  l'appui 
et  éclairent  ainsi  l’opinion  hésitante  des  autres 
médecins. 

Dans  la  discussion  d’un  tel  problème,  j’ai 
déjà  pris  nettement  parti  devant  vous,  et  je 
vous  ai  dit,  dans  une  clinique  de  l’année  der¬ 
nière,  que  je  considérais  le  traitement  mé¬ 
dical  comme  pouvant  être  utilisé  dans  des  cas 
qui,  jusqu’alors,  paraissaient  être  du  seul 
ressort  du  chirurgien.  Je  vous  ai  montré  un 


malade  que  je  considère,  à  l’heure  actuelle, 
comme  guéri  d’unetuberculose  des  deuxreins; 
et  j’ai,  d’autre  part,  essayé  de  formuler  la 
technique,  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  ‘  du  traitement  médical  de  la  bacillose 
des  reins. 

Je  n’avais  pas  la  prétention  qu’une  telle 
profession  de  foi  serait  à  l’abri  de  la  critique 
et  j’attendais  les  objections  qu’on  pourrait  me 
faire,  pour  abandonner  ma  façon  de  voir  si 
les  objections  me  paraissaient  convaincantes; 
ou  pour  la  conserver,  si  les  objections  ne  me 
semblaient  pas  suffisantes. 

Eh  bien,  jusqu’à  présent,  les  critiques  que 
l’on  a  pu  m’adresser  au  sujet  de  ce  que  j’ai  dit 
du  traitement  médical  delà  tuberculose  rénale, 
me  semblent  vraiment  trop  théoriques  pour 
ébranler  la  conviction  que  j’ai  acquise  par 
l’observation  des  faits  cliniques.  Je  n’ai  pas 
la  prétention  de  donner  une  réponse  ici  à 
toutes  les  objections  qui  ont  été  formulées, 
mais  comme  toutes  ont  été  condenséés  par 
mon  collègue  et  ami  le  D''  Léon  Bernard,  dans 
son  article  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale  %  je  ne  puis  me  dispenser  d’y  faire 
allusion  devant  vous.  Ses  arguments  peuvent 
être  schématisés  dans  les  trois  catégories 
suivantes  :  premier  argument,  d’ordre  histo¬ 
rique,  qui  s’appuie  sur  l’opinion  magistrale 
[magister  dixit)  inlassablement  soutenue  et 
admise  par  tous  les  chirurgiens  — ou  presque 
—  en  France  et  à  l’Etranger;  deuxième  argu¬ 
ment,  d’ordre  anatomo-pathologique,  d’après 
lequel  les  reins  tuberculeux  ne  peuvent  pas 
guérir  par  transformation  fibreuse  de  leurs 
lésions,  mais  doivent  forcément  aboutir  à  la 
transformation  caséeuse  et  à  la  destruction 
du  parenchyme  rénal;  troisième  argument, 
d’ordre  critique,  basé  sur  les  observations 
qui  montrent — dit  Léon  Bernard  —  que  les 
cas  qui  ont  été  améliorés  ne  le  sont  que 
dans  l’idée  des  auteurs,  et  doivent  être  pu¬ 
rement  et  simplement  assimilés  aux  amélio¬ 
rations  spontanées  que  l’on  constate  au  cours 
de  l’évolution  de  la  tuberculose  rénale  non 
traitée. 

Il  est  regrettable  qu’à  ces  trois  ordres  d’ar¬ 
guments  Léon  Bernard  n’ait  pas  ajouté  ceux 
qui  découlent  d’une  observation  personnelle 
multiple  etprolongée.  Sansdoute  nepouvait-il 
traiter  médicalement  des  malades  atteints  de 
tuberculose  unilatérale,  puisqu’il  juge  indis¬ 
pensable  de  les  faire  opérer  sans  retard,  mais 
il  aurait  pu  tout  au  moins  se  servir  de  ce 
traitement  pour  soigner  les  sujets  qui  sont 
atteints  de  tuberculose  des  deux  reins  et 
que  les  chirurgiens  ne  veulent  pas  opérer  :  si 
après  avoir  soigné  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
pendant  un  temps  assez  long,  il  n’avait  jamais 
observé  de  régression  de  la  maladie,  alors  il 
aurait  pu  proclamer,  avec  beaucoup  plus  d’au¬ 
torité  encore,  ses  conclusions  qu’il  formule 
ainsi  :  «  1"  La  tuberculose  rénale  unilatérale 
(à  forme  infiltrée  caséeuse)  relève  de  la  né¬ 
phrectomie  précoce,  l’intervention  devant 
être  pratiquée  dès  le  diagnostic  fait  ;  2“  la 
tuberculinothérapie  —  qui  ne  possède  à  son 
actif  aucun  cas  de  guérison  incontestable  — 
ne  peut  en  rien  modifier  cette  formule,  ré¬ 
sultat  de  quinze  années  de  travaux  et  de 
discussions  des  urologistes.  » 

1.  J.  Castaicne,  J.  Castaicnis  elF.-X.  Govraud,  J.  Cas- 
TAIGNE  cl  P.  LelO.nct.  —  O  La  tubercnloBC  rénale  el  son 
traiteraent  ».  Journal  médical  français,  15  Mai  1911. 

2.  Léon  Bernard.  —  «  Le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale.  Néphrectomie  précoce  on  tuberculine  ».  La  Presse 
Médicale,  8  Juillet  1911.  o»  54.  p.  669. 


Les  raisonnements  sur  lesquels  s’appuie 
Léon  Bernard  ne  sont  peut-être  pas  aussi 
irréfutables  qu’il  le  prétend,  et  si  l’on  vou¬ 
lait  se  cantonner  sur  le  terrain  dogmatique, 
on  pourrait  répondre  victorieusement,  il  me 
semble,  aux  trois  ordres  d’arguments  de  cet 
auteur,  en  montrant  :  1“  que  les  améliorations 
qu’il  croit  spontanées  et  temporaires  peu¬ 
vent,  à  plus  juste  titre,  être  considérées 
comme  durables  et  qu’elles  doivent  être  attri¬ 
buées  à  la  thérapeutique  ;  2“  qu’un  certain 
nombre  de  chirurgiens  protestent  contre 
le  dogme  qui  veut  imposer  la  néphrectomie  à 
tous  les  malades  atteints  de  tuberculose  d’un 
seul  rein;  3“  que  l’évolullon  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  vers  la  forme  fibreuse  n’est 
pas  considérée  comme  Impossible  par  tous 
les  auteurs  puisque,  dans  un  traité  classique, 
Tuffier*  s’exprime  ainsi  :  «  La  maladie  peut 
môme  guérir  spontanément  ou  du  moins  se 
«  momifier  ». 

tt  J’ai  opéré,  ajoute-t-il,  une  femme  dont  les 
lésions  calcaires  tuberculeuses  me  paraissent 
bien  correspondre  au  stade  de  guérison. 
D’autre  part,  j’ai  suivi  deux  femmes  dont  le 
rein  volumineux  excrétait  autrefois  des  ba¬ 
cilles.  11  s’est  rétracté  tout  en  restant  percep¬ 
tible,  est  devenu  indolent  et  me  paraît  vrai¬ 
ment  guéri.  Bien  des  autopsies  montrent 
également  cette  guérison  par  transformation 
fibreuse.  » 

Il  me  serait  facile  d’ajouter,  avec  preuves 
à  l’appui,  que  ces  guérisons  qui  peuvent  être 
spontanées  s’observent  encore  plus  fréquem¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement  ration¬ 
nel.  Ainsi  donc,  je  pourrais  reprendre,  une  à 
une,  les  objections  théoriques  et  les  réfuter 
par  des  arguments  en  sens  inverse.  Je  ne  m’y 
arrêterai  pas  plus  longtemps,  parce  qu’il  ne 
me  semble  pas  que  ce  soit  d’une  discussion 
de  ce  genre  que  jaillirait  la  lumière. 

A  mon  avis,  c’est  en  recueillant  de  très 
nombreuses  observations,  surtout  si  l’on  peut 
suivre  les  malades  pendant  très  longtemps, 
qu’on  arrivera  à  se  faire  et  à  formuler  une 
opinion  définitive,  sur  une  question  que  les 
arguments  théoriques  ne  peuvent  pas  solu¬ 
tionner. 

Quand  des  observateurs  nombreux,  venus 
de  tous  les  points  de  la  France,  exerçant  la 
médecine  dans  les  campagnes  et  dans  les 
villes,  médecins  praticiens,  d’une  part,  mé¬ 
decins  d’hôpitaux  de  grandes  centres,  d’autre 
part,  auront  publié  l’observation  de  nom¬ 
breux  malades  qu’ils  auront  suivis  longtemps, 
alors  tous  les  arguments  théoriques  nous 
sembleront  bien  mesquins,  à  côté  de  l’opinion 
médicale  qui  ne  manquera  pas  de  se  dégager 
d’un  tel  ensemble  de  constatations. 

Dans  le  but  de  commencer  un  tel  refe¬ 
rendum  dont  les  résultats  peuvent  être  si 
fructueux,  j’apporte  ici  cinq  observations  de 
malades  que  j’ai  tous  vus  personnellement, 
mais  dont  quatre  ont  été  suivis  par  leurs  mé¬ 
decins  traitants,  qui  ont  bien  voulu  me  com¬ 
muniquer  leurs  observations  que  je  vais  vous 
transmettre  sans  y  ajouter  aucun  commen¬ 
taire  personnel.  La  cinquième  observation 
concerne  le  premier  malade  que  j’ai  en 
l’occasion  de  soigner  et  dont  riiistoiic  un- 
parait  tellement  instructive  que  je  crois  de¬ 
voir  joindre  ce  cas  personnel  à  ceux  que  m’ont 
communiqués  mes  quatre  confrères.  J’ajoute 


1.  Tdpfier.  —  «  TrnitA  He  chiriiririfi  »,  «srfition, 
f.  VTI.  p.  29.S. 
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que  les  cinq  malades  dont  je  vais  vous  en¬ 
tretenir  sont  choisis  de  telle  sorte  que  je 
suis  sûr  de  continuer  à  être  tenu  au  courant 
de  leur  santé.  Je  vous  promets  donc  que  la 
suite  ultérieure  de  leur  observation  sera  pu¬ 
bliée,  afin  que  l’on  puisse  se  faire  une  opinion 
non  seulement  sur  les  effets  immédiats,  mais 
encore  sur  les  résultats  éloignés  dans  le  trai¬ 
tement  médical  de  la  tuberculose  des  reins. 

OusiatvATioA  I,  telle  (lu’clle  m'a  été  communiquée 
par  le  D'  Blazij  {de  Saint-Jean-de-Luz).  —  M.  R..., 
âgé  de  36  ans,  n’a  présenté,  jusqu’en  1907,  que  des 
troubles  gastriques  et  de  la  névropathie.  En  Août 
1906,  et  dans  les  deux  mois  qui  suivirent,  il  visita 
journellement  unoncle  de  sa  femme  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  marche  rapide  et  qui  mourut  à 
la  lin  d'Octobre.  Notre  malade,  pendant  les  derniers 
jours  de  son  oncle,  resta  presque  constamment  à  son 
chevet.  Depuis  cette  période,  il  constata  que  ses 
troubles  gastriques  devenaient  plus  fréquents  et 
qu’il  avait  des  envies  d’uriner  répétées  et  très  pres¬ 
santes,  particulièrement  la  nuit.  Le  malaise  gas¬ 
trique  ne  faisant  que  s’accentuer  et  se  compliquant 
de  perte  d’appétit,  on  lui  conseilla  une  cure  à  Vichy. 
C’est  en  Octobre  1907  qu’il  se  rendit  à  cette  station, 
où  on  le  soumit  à  un  traitement  énergique.  En  plein 
traitement,  brutalement,  il  fut  pris  un  jour  d’une 
envie  impérieuse  d’uriner  qui,  pour  la  première  fois, 
s’accompagna  d’une  vive  douleur  au  col  de  la  vessie 
avec  irradiation  dans  la  région  lombaire  droite.  A 
partir  de  ce  jour  la  douleur  se  reproduisit  à  peu 
près  à  chaque  miction  et  les  envies  d’uriner  devin¬ 
rent  de  plus  en  plus  fréquentes.  Après  sept  à  huit 
mois  d’une  vie  de  soulfrances  qui  augmentèrent  sa 
nervosité,  le  malade  s’aperçut  un  jour  que  ses  urines 
étaient  troubles,  et  une  analyse  révéla  la  présence 
d'une  légère  quantité  d’albumine  ;  comme  les  urines 
se  troublaient  de  plus  en  plus,  on  lit  pratiquer  un 
examen  bactériologique  qui  révéla  la  présence  du 
bacille  de  Koch.  C’est  à  ce  moment  que  j'adressai 
le  malade  à  Paris  pour  consulter  M.  Castaigne;  mais, 
comme  ce  derniei-  était  absent,  ce  fut  d’abord 
M.  Vauchcr,  puis  M.  Lemierre,  puis  M.  Luys,  qui 
virent  le  malade.  Les  urines  examinées  à  ce  moment 
par  M.  Vaucher  montrèrent  de  nombreux  bacilles  de 
Koch,  et  M.  Luys  proposa  le  cathétérisme  des  ure¬ 
tères,  en  laissant  entendre  que  si  un  seul  rein  était 
atteint  il  laudrait  pratiquer  la  néphrectomie.  Le 
malade  se  refusa  complètement  à  toute  intervention 
et  même  à  tout  examen  intra-vésical  et  il  attendit  le 
retour  de  M.  Castaigue,  qui  conseilla  le  traitement 
par  les  corps  immunisants  de  Spengler.  puis  par 
la  tuberculine. 

Au  moment  où  le  traitement  fut  commencé,  le  ma¬ 
lade  présentait  des  envies  continuelles  d’uriner,  se 
levant  jusqu’à  sept  ou  huit  fois  par  nuit;  il  accusait 
des  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite  et  au  col 
de  la  vessie  .  la  quantité  d’urine  éliminée  par  jour 
variait  entre  un  litre  et  un  litre  et  demi  :  elles  étaient 
uniformément  troubles,  et  laissaient  déposer  une 
couche  extrêiueineut  épaisse  de  pus  (3  à  ^lOO  grammes 
en  moyenne  par  jour).  La  palpation  des  reins  ne 
permettait  pas  de  sentir  de  tuméfaction  rénale,  mais 
on  percevait  des  points  douloureux  le  long  de  l'ure¬ 
tère,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  L’étal  général 
était  mauvais,  se  caractérisant  surtout  par  un  amai¬ 
grissement  progressif,  des  troubles  gastriques  et  des 
symptômes  nerveux  sans  qu’il  y  ail  eu  de  lièvre  à 
aucun  moment. 

Le  traitement  fut  commencé  en  Mai  1910.111  débuta 
par  des  injections  de  corps  immunisant  de  Spengler 
à  1/1.000.000,  que  l’on  put  rapidement  augmenter 
sans  que  jamais  il  se  soit  produit  aucune  réaction. 
Au  mois  d'Aoùl  de  la  même  année,  tout  eu  conti- 
uuaul  le  traitement  spécifique, le  malade  lit  une  cure 
à  Salius-Moutier  .s.nis  la  direction  de  M.  D’Arbois  de 
Jubainville,  et  coulinua  ensuite  le  traitement  par 
les  corps  immunisants,  auxquels  on  adjoignit  des  in¬ 
jections  d'huile  goménolée.  Les  symptômes  généraux 
s’amendèrent  progressivement,  en  même  temps  que 
les  mictions  devenaient  moins  fréquentes  et  moins 
douloureuses.  Néanmoins  ce  ne  fut  qu’en  .Tuillet 
1911,  alors  qu’on  employait  déjà  des  doses  assez 
fortes  de  tuberculine,  que  les  urines  restées  encore 
purulentes  se  sont  complètement  éclairées.  De  temps 
en  temps  ou  constate  encore  quelques  flocons  dans 
l’urine  qui  sont  vraisemblablement  des  phosphates, 
car  il  n  y  a  plus  d’albumine,  et  depuis  longtemps 
d’ailleurs  ou  ne  trouve  plus  de  bacilles  dans  les 
urines.  Les  douleurs  rénales  et  vésicales  ont  loul  à 


fait  disparu,  et  le  nombre  des  mictions  est  revenu 
ce  qu’il  était  à  l’état  normal.  En  même  temps  que  les 
derniers  symptômes  locaux  disparaissaient,  1  appétit 
devenait  excellent,  le  poids  augmentait  pour  atteindre 
un  chifl’re  que  le  malade  n’avait  jamais  dépassé,  enfla 
le  sommeil  devenait  tout  à  fait  aussi  bon  qu’autre- 

En  somme,  connaissant  le  malade  depuis  quinze 
ans,  l’ayant  par  conséquent  observé  en  pleine  santé, 
ayantsulvi  de  très  près  lamarche  de  samaladie,  je  suis 
forcé  de  déclarer  avoir  assisté  depuis  un  an  à  une 
véritable  résurrection.  M.  R...  est  aujourd  hui  aussi 
bien  sinon  mieux  qu’avant  sa  maladie,  il  a  repris 
toutes  ses  occupations  qu’il  avait  été  obligé  d’aban¬ 
donner,  il  se  déclare  très  satisfait  du  résultat,  après 
avoir  suivi  de  très  près  et  très  intelligemment  les 
phases  de  samaladie. 

OusEKVATioN  11,  telle  quelle  m’a  été  communiquée 
par  le  D''  Itergeret,  médecin  aide-mujor.  —  Le  ca¬ 
pitaine  X,..,  attaché  à  1  École  militaire,  est  âgé  de 
44  ans.  Son  père  est  mort  d’urémie  à  76  ans,  une 
de  ses  sœurs  est  morte  à  20  ans  de  tuberculose 
pulmonaire,  j  Quant  à  lui,  en  1889,  il  fut  atteint 
d’orchite  tuberculeuse  qui  nécessita  un  grattage. 
En  1889,  étant  à  l’École  de  guerre,  il  maigrit,  pré¬ 
senta  des  troubles  dyspeptiques  et  fut  soigné,  pen¬ 
dant  six  mois,  pour  dilatation  d’estomac.  En  1905, 
il  fut  pris  brusquement  de  violentes  douleurs  au 
niveau  de  la  région  lombaire  droite.  Le  diagnostic 
porté  fut  celui  de  colique  néphrétique.  D’Avril 
1909  à  Juin  1910  il  se  surmena  beaucoup  intellec¬ 
tuellement,  ses  forces  diminuèrent  progressivement, 
et  finalement,  en  J  uin  1910,  il  fut  pris  d  une  asthénie 
profonde  qui  l'obligea  à  cesser  tout  travail.  A  ce 
moment,  l’examen  des  différents  organes  ne  révé¬ 
lait  aucune  lésion,  les  urines  en  particulier  ne  con¬ 
tenaient  aucun  élément  anormal  :  je  le  traitai  par  le 
glycérophosphate  de  chaux  et  le  cacodylate  de  soude. 
Ses  forces  ne  tardèrent  pas  à  revenir  et  il  reprit  ,son 
service  en  Octobre. 

En  Janvier  1911,  il  ressentit  quelques  douleurs 
dans  la  région  lombaire  droite,  puis  dans  la  vessie, 
et  il  eut  de,s  envies  fréquentes  d'uriner.  Mais 
comme,  après  sa  crise  de  colique  néphrétique  de 
1905,  il  avait  éprouvé  les  mêmes  symptômes,  il  ne 
s’inquiéta  pas,  jusqu’au  jour  où,  étant  allé  à  Caen,  au 
moment  des  vacances  de  Pâques,  il  fut  pris  de  très 
violentes  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite  et 
dans  la  vessie.  A  ce  moment  un  examen  d’urines 
montra  l’existence  d'albumine,  de  quelques  héma¬ 
ties,  de  nombreux  leucocytes  et  de  bacilles  de  Koch. 
Ou  fit  alors  un  examen  cystoscopique,  qui  montra 
que  la  vessie  n’avait  aucune  lésion,  et  dans  la  nuit 
qui  suivit  l’exploration  intravésicale  le  capitaine  fut 
pris  d’une  crise  douloureuse  de  la  région  lombaire 
gauche,  et  il  élimina  par  l’urètre  un  calcul  que  l’ana¬ 
lyse  chimique  montra  composé  d’acide  urique. 
L’inoculation  des  urines  aux  cobayes  montra  néan¬ 
moins  que  la  tuberculose  n’était  pas  douteuse  et 
qu'il  y  avait  par  conséquent  tuberculose  rénale  chez  un 
malade  atteint  déjà  de  lithiase. 

L'n  chirurgien  de  Caen  ainsi  que  le  spécialiste  qui 
avait  pratiqué  la  cysloscopie  furent  partisans  de 
l’intervention  chirurgicale;  je  conseillai,  pour  ma 
part,  au  capitaine  de  ne  pas  se  faire  uéphreclomiser 
pour  les  raisons  suivantes  :  d'une  part,  le  malade 
présentait  d’autres  foyers  tuberculeux  anciens  au 
niveau  du  testicule  et  de  la  prostate;  d'autre  part,  il 
me  semblait  périlleux  d’enlever  un  rein  chez  un  sujet 
dont  l’autre  rein  pouvait  cesser  de  fonctionner  mo¬ 
mentanément  pendant  une  crise  de  colique  néphré¬ 
tique.  Je  conseillai  donc  au  malade  d’aller  consulter 
M.  Castaigne  qui,  à  partir  du  mois  de  Juin  1911, 
institua  le  traitement  spécifique. 

En  Octobre,  il  y  avait,  dans  l’état  du  malade,  un 
changement  considérable.  Alors  qu’au  début  du  trai¬ 
tement  il  pesait  74  kilogrammes,  son  poids  était 
arrivé  à  83  kilogrammes  ;  il  n’éprouveit  plus  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire,  plus  de  douleurs 
vésicales,  plus  de  pollakiurie  ;  ses  urines,  normales 
comme  quantité,  ne  renfermaient  plus  de  bacilles 
de  Koch;  pourtant,  elles  étaient  encore  légèrement 
troubles. 

A  partir  d’Octobre,  le  capitaine  put  reprendre  tout 
son  service,  qui  est  pourtant  très  chargé  et  qu’il 
avait  été  obligé  d’abandonner.  Il  continue  régulière¬ 
ment  ses  injections  deux  fois  par  semaine,  et  il  pèse 
85  kilogrammes,  poids  qu’il  n’avait  jamais  atteint. 
A  sa  rentrée  à  1  École,  ses  chefs  et  ses  camarades 
ont  tous  été  frappés  de  sa  bonne  mine  et  de  son 
apparence  d’excellente  santé.  Quant  au  médecin  en 
rhof  de  Tlvcole.  qui  savait  la  nature  de  sa  maladie. 


il  était  étonné  du  résultat  obtenu,  et  il  lui  aurait  dit 
en  propres  termes  :  «  C’est  en  elfet  merveilleux,  car, 
quand  vous  êtes  parti  au  mois  de  Juin,  j’étais  per¬ 
suadé  que  vous  ne  reprendriez  pas  votre  service, 
tandis  que  je  vous  revois  avec  une  amélioration  éton¬ 
nante.  » 

Observation  III,  recueillie  par  le  IB  F.  Lelongt 
et  publiée  déjà  en  partie  dann  la  thèse  du  JB  F.  Le¬ 
longt.  —  M™”  T...,  31  ans,  mariée  depuis  sept  ans, 
sans  grossesse,  a,  en  1905,  une  grippe  thoracique 
qui  laisse  après  elle  une  fatigue  tenace  et  de 
l'inappétence.  En  1909,  celte  fatigue  prend  un  ca¬ 
ractère  nerveux  allant  jusqu’à  l’insomnie  ;  toute 
marche,  sortie  ou  visite  est  l’objet  d  une  véritable 
dépression  et  la  malade  ne  se  trouve  bien  qu  au 
lit.  En  Mars  et  Avril  1910,  la  malade  se  plaint  de 
petits  frissons,  a  une  fièvre  légère,  et  le  9  Avril  on 
constate,  pour  la  première  fois,  27  centigrammes 
d’albumine  dans  ses  urines.  Le  19  Avril,  au  cours 
d’une  promenade,  elle  est  prise  d’un  grand  frisson, 
et  le  soir  on  lui  trouve  39<>2.  Un  examen  d’urine 
pratiqué,  de  nouveau,  le  22  Avril,  montre  la  même 
quantité  d’albumine  et,  de  plus,  de  nombreux  leuco¬ 
cytes  et  des  bacilles  de  Koch  eu  grande  quantité. 
Une  inoculation  au  cobaye,  pratiquée  par  M.  Gou¬ 
raud,  amène  la  mort  rapide  de  l’animal  qui  présente 
à  l’autopsie  des  lésions  très  étendues. 

L’examen  des  urines  montre  qu’elles  sont  uniloi'- 
mément  troubles  et  qu’elles  déposent  an  tond  du  vase 
une  quantité  de  pus  assez  considérable.  A  la  palpa¬ 
tion  du  rein  on  trouve  de  la  sensibilité  et  de  l’aug¬ 
mentation  du  volume  du  rein  droit,  et  l’on  note  un 
point  douloureux  dans  la  région  sous-costale  droite 
en  arrière,  et  au  niveau  du  point  para-ombilical  à 
droite.  Le  rein  gauche  ne  semble  présenter  rien 
d  anormal.  Le  diagnostic  porté  fut  donc  tuberculose 
du  rein  droit. 

Le  traitement  progressif  par  les  corps  immuni¬ 
sants  de  Spengler  fut  commencé  le  5  Mai  1910  et 
continué  jusqu’au  6  Juillet,  époque  a  laquelle  la  ma¬ 
lade  fit  une  saison  à  Evian.  11  fut  repris  le  18  Août 
et  continué  à  peu  près  sans  interruption  jusqu’au 
15  Juillet  1911. 

A  plusieurs  reprises,  l’examen  des  urines  avait 
monli  é  qu’il  n’y  avait  plus  aucun  bacille  tubercu 
leux;  les  cobayes  inoculés  le  14  Octobre  1911  furent 
sacrifiés  sans  qu’on  pût  trouver  de  lésions  ;  l’état 
général  de  la  malade  s’était  franchement  amélioré  et 
était  devenu  excellent;  son  poids  était  passe  de 
5i  kilogrammes  (19  Mai  1910)  à  57  kilogrammes 
(8  Février  1911),  la  fièvre  du  début  avait  cessé  très 
rapidement  pour  ne  plus  reparaître,  même  sous 
l’influence  de  la  fatigue. 

Il  semble  néanmoins  que  ce  traitement,  fait  exclu¬ 
sivement  avec  les  corps  immunisants,  u  ait  pas  été 
sulllsaut,  et  qu'il  eût  fallu  le  faire  suivre,  comme 
dans  les  deux  autres  cas,  par  des  injections  de 
tuberculine.  Du  3  au  5  Novembre  1911,  en  effet,  la 
malade  a  ressenti  de  la  douleur  au  niveau  du  rein 
droit,  ses  mictions  sont  devenues  plus  fréquentes, 
et  ses  urines  contenaient  beaucoup  de  pus.  On 
reprit  immédiatement  le  traitement,  qui  est  continué 
à  l'heure  actuelle,  et  sous  1  influence  duquel  l’état 
s’est  rapidement  amélioré.  On  est  décidé  à  le  par¬ 
faire  par  une  cure  ultérieure  de  tuberculine.  D  ail¬ 
leurs,  l’état  général  actuel  reste  très  bon. 

Observation  IV,  telle  qu’elle  m’a  été  communiquée 
par  le  Professeur  Osmont  (de  Caen).  —  M.  D..., 
38,  ans,  industriel.  Rien  à  signaler  dans  ses  antécé¬ 
dents  personnels  ou  héréditaires. 

Depuis  deux  ans  environ,  D...  se  plaignait  de 
troubles  gastro-intestinaux,  caractérisés  surtout  par 
des  digestions  lentes,  avec  ballonnement  du  ventre, 
gaz  abondants,  et,  en  même  temps,  fatigue  générale, 
lassitude,  difficulté  de  travail. 

Ces  dill'érenls  troubles  avaient  été  attribués  à  une 
hygiène  alimentaire  déieclueuse,  et  au  manque  d  exer¬ 
cices  physiques.  Cette  opinion  se  trouvait  confirmée 
par  ce  fait  que  l’état  général  était  infiniment  meil¬ 
leur  pendant  les  vacances. 

Aucun  symptôme  urinaire  à  cette  époque,  et  rien 
ne  faisait  penser  à  une  tuberculose  rénale.  Au  com¬ 
mencement  de  1910,  il  est  pris  un  jour  de  violentes 
douleurs  dans  le  ventre,  sans  localisation  spèciale. 
Ces  crises  durent  quelques  heures,  et  ne  sont  pas 
accompagnées  de  vomissement. 

L’une  d’elles,  cependant,  eut  une  allure  spéciale. 
C’était  vers  Juillet  1910;  D...  fut  pris  brusquement, 
après  son  déjeuner,  d  une  douleur  très  vive  dans  le 
ventre.  Je  le  vois  quelques  instants  après  le  début  de 
la  crise,  et  je  le  trouve  très  pâle,  nez  ellilé,  sueurs 
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froides,  nausées,  sans  vomissements  cependant.  En 
même  temps,  une  très  vive  douleur  abdominale,  net¬ 
tement  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Au  pal¬ 
per  abdominal,  je  constate  une  défense  musculaire 
nette  du  grand  droit,  et  une  douleur  vive  au  point  de 
Mao  Burney.  Je  pense  à  une  poussée  appendiculaire, 
et  les  crises  antérieures  me  semblent  devoir  être 
expliquées  par  la  même  raison;  pourtant,  j’ai  encore 
un  doute.  Car,  si  la  douleur  maximum  est  bien  an 
point  appendiculaire,  elle  irradie  en  haut  et  en  bas, 
sur  le  trajet  de  l’uretère.  Peut-être  s’agit-il,  en 
somme,  d’une  poussée  néphrétique.  Y  a-t-il  un  cal¬ 
cul,  ou  simplement  quelques  graviers  qui  s’élimi¬ 
nent?  Eu  tout  cas,  le  malade  est  mis  à  la  diète 
hydrique;  le  lendemain,  la  crise  était  complètement 
passée. 

Le  22  Septembre  1910,  à  la  suite  d’un  froid  (?), 
D...  éprouve  des  besoins  impérieux  et  fréquents 
d’uriner.  Mais  les  mictions  ne  sont  nullement  dou¬ 
loureuses.  Cet  état  dure  vingt-quatre  heures. 

A  la  fin  de  1910,  l'état  général  est  mauvais.  H  y  a 
un  peu  d’amaigrissement.  L’estomac  fonctionne  mal, 
et  D...  attribue  cet  état  à  un  surmenage  profession¬ 
nel  et  aussi  aux  émotions  ressenties  à  la  suite  de  la 
mort  de  sa  mère. 

Malgré  le  régime  lacto-végétarien,  il  n’y  a  pas 
d’amélioration  des  fonctions  digestives,  l’état  général 
laisse  à  désirer,  mais  il  n’y  avait  pas  eu  encore  de 
symptôme  urinaire,  quand,  le  15  Mars  1911,  sans 
cause  apparente,  le  malade  urine  du  sang. 

Cette  hématurie,  peu  abondante  d'ailleurs,  se 
répète  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  Mars. 
Elle  se  reproduit  encore,  mais  moins  fréquemment, 
en  Avril. 

Le  29  Mai  1911,  hématurie  assez  copieuse,  puis 
disparition  complète  du  sang  dans  les  urines,  jus¬ 
qu’au  14  Juillet. 

A  cette  date,  à  la  suite  d’une  marche  un  peu  fati- 
gaute,  urines  sanguinolentes,  mais  lors  d’une  seule 
miction.  Les  urines  ne  sont  pas  sanguinolentes  pour 
les  antres  mictions. 

Le  25  Août,  nouvelle  et  dernière  hématurie  à  la 
suite  d’iine  nromenade  à  b'cyclelte. 

Le  28  Avril  1911,  le  malade  va  consulter  M.  Luys, 
qui  fait  la  division  des  mines,  et  conseille  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Le  8  Juin,  consultation  de  M.  Castaigne,  qui  con¬ 
seille  le  traitement  par  les  corps  immuni«ants.  Ce 
traitement  est  commencé  par  moi  le  15  Juin  1911, 
suivant  les  indications  de  M.  Castaigne,  et  réguliè- 
i-ement  suivi  depuis  cette  époque,  tant  à  Caen  qu’à 
la  Baule,  où  une  série  de  piqûres  est  faite,  du 
9  Août  au  9  Septembi-e,  par  M.  Paul  Lucas-Cham- 
pionnière. 

Le  traitement  a  été  commencé  le  15  Juin  1911. 
Cela  fait  donc  exactement  six  mois  que  le  malade  est 
soumis  à  la  médication  immunisante,  et  à  cette  seule 
médication,  aucune  autre  thérapeutique  n’ayant  été 
employée  pendant  cette  période  de  six  mois  (sauf, 
bim  entendu,  les  précautions  d'hygiène  alimentaire 
et  d’hygiène  générale). 

Les  résuliats  constatés  doivent  donc  être  attribués 
exclusivement  à  la  médication  employée. 

Ces  résultats  sont  excellents. 

L’état  général  est  parlait;  l’appétit  est  bon,  les 
fonctions  digestives  se  font  régulièrement  et  facile¬ 
ment. 

Il  n’y  a  plus  aucun  trouble  dans  la  fonction  urinaire 
depuis  le  25  Août,  plus  d’hématurie. 

Le  mJade  peut,  sms  effort,  exercer  sa  profession, 
et  fournir  sans  fatigue  huit  à  neut  heures  de  travail 
quotidien. 

11  augmente  de  poids  de  façon  régulière;  je  nr 
puis  douuer  toutes  les  pesées,  mais  en  voici  trois 
intéressantes. 

17  Avril  1911 .  70  kilog.  800. 

15  Novembre  1911 .  .  .  76  —  100. 

12  Décembre  1911.  .  .  76  —  400. 

En  somme,  résultat  excellent. 

Est-ce  la  guérison  définitive  ?  11  est  sans  doute 
prématuré  de  raflirmor,  mais  il  y  a  une  amélioration 
telle,  chez  le  malade,  qu’on  peut  croire  à  une  guéri- 

Je  ne  paile  pas  du  moral  de  D...,  qui  est  aussi  bon 
aujourd’liui  qu’il  était  lamentable  il  y  a  six  mois. 

Observation  V  (cas  personnel).  —  Il  s’agit  d’un 
malade  de  32  ans,  qui  avait  subi,  trois  ans  aupara¬ 
vant,  une  néphrectomie  pour  rein  tuberculeux  :  il 
est  revenu  me  trouver  en  Avril  1909,  parce  que  ses 
urines,  après  avoir  été  claires  pendant  les  deux  pre¬ 
mières  années  qui  avaient  suivi  son  opération. 


étaient  de  nouveau  devenues  purulentes  et  sangui¬ 
nolentes.  Eu  même  temps  que  les  urines  s’étalent 
troublées,  des  douleurs  vésicales  très  violenteê 
avaient  reparu  et  le  malade  était  obligé  d’uriner  tous 
les  quarts  d’heure  pendant  le  jour  et  de  se  lever  de 
15  à  20  fois  par  nuit.  L’examen  des  urines  montrait 
du  pus  en  quantité  considérable  et  permettait  de 
retrouver  des  bacilles  de  Koch  très  nombreux,  par 
examen  direct  du  culot  de  centrifugation  ;  et  l’inocu¬ 
lation  des  urines  à  trois  cobayes  donna  également 
an  résultat  positif  dans  les  trois  cas;  enfin  la  palpa¬ 
tion  du  rein  droit  seul  resté  en  place  montrait  qu’il 
était  gros  et  douloureux;  la  douleur  s’étendait  éga¬ 
lement  à  tout  le  trajet  de  l’uretère  :  le  diagnostic  de 
tuberculose  du  rein  n’était  pas  douteux  et,  comme  il 
n’en  restait  plus  qu’un,  la  question  de  l’opc-ration 
ne  se  posait  pas. 

D’ailleurs,  en  même  temps  que  sa  nouvelle  tuber¬ 
culose  du  rein,  le  malade  avait  présenté  des  symp¬ 
tômes  d’adénopathie  cervicale,  et  au  moment  où  il 
vint  nous  consulter,  pour  la  première  fois,  son  cou 
était  bosselé  par  de  gros  ganglions,  dont  deux  déjà 
évacuaient  au  dehors  un  pus  dont  l’aspect  ne  laissait 
aucun  doute  sur  la  nature  de  lalésion.  L’examen  bac¬ 
tériologique  fut,  d’ailleurs,  confirmatif  du  diagnostic 
de  tuberculose  ganglionnaire  à  forme  caséeuse.  Ou 
pouvait  donc  dire  qu  il  y  avait,  en  même  temps,  évo¬ 
lution  de  tissu  caséeux  d’origine  tuberculeuse  dans 
le  rein  unique  qui  restait  au  malade,  et  dans  les  gan¬ 
glions  du  cou. 

Ce  malade,  incurable  par  les  moyens  jusque-là 
employés,  fut  traité  par  moi  d’abord  par  les  corps 
immunisants  de  Spengler,  puis  par  la  tuberculine  à 
dose  lentement  progressive.  Il  est  encore  en  traite¬ 
ment  puisque  tous  les  mois  je  lui  fais  —  par  précau¬ 
tion  —  une  injection  de  tuberculine. 

Mais  je  me  crois  néanmoins  autorisé  à  le  consi¬ 
dérer  comme  guéri,  car  depuis  six  mois  bientôt  il 
ne  présente,  dans  ses  urines,  ni  bacilles  de  Koch, 
ni  pus,  ni  albumine.  Son  rein  et  son  uretère  ne  sont 
plus  douloureux  :  il  dort  toute  sa  nuit  sans  être 
obligé  de  se  lever  pour  uriner,  il  a  engraissé  de 
10  kilogrammes  et  a  repris  toutes  ses  occupations. 

En  même  temps,  d’ailleurs,  que  sa  tuberculose 
caséeuse  du  rein  se  cicatrisait,  ses  lésions  ganglion¬ 
naires  évoluaient  dans  le  même  sens,  de  telle  façon 
que  les  suppurations  cervicales  sont  maintenant 
taries,  et  que  les  adénopathies  ont  disparu. 

Aux  auteurs  qui  prétendent  que  le  rein  atteint 
de  lésions  caséeuses  ne  peut  guérir  que  par  une 
sorte  d'exclusion  rénale,  je  répondrai  en  citant 
l’exemple  typique  de  ce  malade  qui  n’a  plus  de  pus 
dans  ses  urines  et  dont  le  rein  malade  n’est  certai¬ 
nement  pas  exclu,  puisque  l'élimination  urinaire  se 
fait  normalement  alors  que  1  autre  rein  a  été  enlevé 
chirurgicalement;  j’admets,  pour  ma  part,  que  dans 
ce  cas  le  tissu  caséeux  du  rein  a  disparu,  sous  1  in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique  anti-tuberculeux, 
comme  a  disparu  de  même  celui  qui  existait  au  ni¬ 
veau  des  ganglions  du  cou. 

Cette  observation,  à  elle  seule,  me  paraît  avoir  plus 
de  valeur  que  tous  les  arguments  d’ordre  théorique 
que  je  pourrais  faire  valoir. 


J’ai  choisi  ces  cinq  observations,  non  pas 
qu’elles  soient  les  plus  particulièrement  pro¬ 
bantes  parmi  celles  que  j’ai  pu  recueillir, 
mais  parce  qu’elles  ont  été  prises  par  cinq 
médecins  différents,  qu’il  me  semble  difficile 
de  soupçonner  tous  d’avoir  un  parti  pris  dans 
la  question  qui  nous  occupe.  D’ailleurs,  je 
vous  l’ai  dit,  je  ne  vous  rapporte  ici  ces 
observations  que  parce  qu’elles  auront  une 
suite  :  si  les  améliorations  persistent  et  s’ac¬ 
centuent,  alors,  j’estime  que  je  serai  en  droit 
de  dire  que,  par  le  traitement  médical,  on  a 
obtenu  autre  chose  que  les  améliorations 
spontanées  dont  parlent  certains  chirurgiens  ; 
que  si,  au  contraire,  les  améliorations  se  dé¬ 
mentent,  alors,  je  serai  le  premier  à  faire 
amende  honorable  et  à  déclarer  que  les  succès 
obtenus  n’étaient  pas  définitifs. 

Pour  le  moment  donc,  malgré  les  résultats 
très  encourageants  que  j’ai  obtenus  et  dont 
je  viens  de  vous  rapporter  quelques-uns. 


j’estime  que  le  verdict  définitif  ne  peut  pas 
être  encore  prononcé  sur  la  valeur  du  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  rénale  par  les  médi¬ 
cations  spécifiques.  Mais  des  éléments  s  accu¬ 
mulent  de  toutes  parts,  qui  permettront  de 
porter  ce  jugement  puisque  de  nombreux  ma¬ 
lades  sont  soignés  par  cette  méthode  dans 
toute  la  France. 

Je  voudrais  que  tous  ceux  qut  écoulent 
cette  leçon  clinique  ou  qui  la  liront,  recueil¬ 
lent  les  observations  qu’il  leur  sera  possible 
de  suivre  pendant  de  longues  années,  afin  de 
les  publier  ou  de  les  faire  publier,  quel  que 
soit  le  résultat  obtenu.  Dans  le  nombre  il  y 
aura,  j’en  suis  sûr,  des  faits  très  disparates  : 
des  cas  où  le  résultat  sera  nul  ;  d’autres  où  il 
sera  parfait;  d’autres  où,  après  avoir  semblé 
très  bon,  il  se  montrera  insuffisant.  11  faut 
donc  se  garder  de  formuler  des  conclusions 
hâtives  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  avant 
que  de  très  nombreuses  observations  ayant 
été  publiées  on  puisse  en  dégager  une  im¬ 
pression  d’ensemble. 

Pour  le  moment,  néanmoins,  je  garde 
l’opinion  que  j’avais  déjà  formulée  lors  de 
mes  premiers  travaux;  comme  cette  opinion 
est  basée  sur  des  faits  et  non  sur  des  théories 
ou  des  raisonnements,  elle  ne  sera  valable 
que  si  la  suite  de  mes  observations  est  favo¬ 
rable  et  si  la  majorité  des  observations  qui 
surgiront  ne  montre  pas  que  je  suis  tombé 
sur  une  série  heureuse,  ce  qui  est  toujours 
possible. 

Mais,  dans  l’état  actuel  de  la  science  et  en 
me  basant  sur  l’enséinble  des  observations 
que  j’ai  recueillies,  je  me  crois  autorisé  à 
maintenir  —  à  titre  provisoire  tout  au  moins 
—  les  conclusions  thérapeutiques  que  j’ai 
déjii  formulées  au  sujet  des  méthodes  medi¬ 
cales  de  traitement  de  la  tuberculose  rénale  ; 

1''  Elles  permettent  d’améliorer  toute  une 
catégorie  de  malades,  dont  naguère  encore 
l’état  paraissait  au-dessus  des  ressources 
de  la  thérapeutique,  en  raison  de  ce  que  les 
lésions  tuberculeuses  portaient  sur  les  deux 
reins  ; 

2°  Elles  ont  pu  aussi  amener  des  guéri¬ 
sons  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  na¬ 
guère  encore  l’intervention  chirurgicale  pa¬ 
raissait  indispensable; 

3"  Et  dans  les  autres  cas  bien  précis  où  le 
chirurgien  doit  intervenir,  le  traitement  mé¬ 
dical  rend  encore  service  aux  malades,  puis¬ 
qu’il  a  tendance  à  s’opposer  à  la  localisation 
sur  l’autre  rein  et  à  l’envahissement  de  l’or¬ 
ganisme  par  la  tuberculose.  Ces  deux  com¬ 
plications,  qui  étaient  toujours  à  redouter  à 
la  suite  de  la  néphrectomie  pour  tuberculose 
rénale,  deviendront  de  moins  en  moins  fré¬ 
quentes  lorsqu’il  sera  classique,  dans  tous 
les  cas  où  le  traitement  chirurgical  aura  paru 
indispensable,  de  le  combiner  toujours  avec 
la  thérapeutique  spécifique. 


ÀLBUMINllHIES  LEUCOEATlllüUES 

Psr  M.  Émile  FEUILLIÉ 
.Ancien  interne  des  iiftpitaux  de  Paris, 

Chef  de  lubornloire  à  lu  Fncull.è  de  médecine. 


Depuis  Brigbt,  Graves  et  Seniiiiola,  le  méca¬ 
nisme  intime  de  l’albuminurie  a  été  interprété 
de  deux  façons  tout  à  fait  différentes. 

Théorie  rénale  .  —  C’est  le  rein  primitive¬ 
ment  malade  qui  laisse  passer  les  albumines  du 
plasma. 
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TnÉoniE  DYSCRASKJUE.  —  Des  albumines  nor¬ 
males  ou  modifiées  filtrent  à  travers  le  rein  qui 
peut  êlre  altéré  consécutivement,  le  priraum 
inovens  est  une  dyscrasie  sanguine. 

Malgré  de  très  longues  discussions,  des  argu¬ 
ments  semblent  plaider  en  faveur  de  chacune  de 
ces  théories,  la  solution  n’apas  été  trouvée. 

Cependant,  une  tendance  d’opinions  s’était 
faite  du  côté  de  la  théorie  rénale. 

Depuis  quelques  années,  M.  Gastaigne  s’est 
fait  le  champion  des  idées  en  cours  et  a  pris  la 
tête  du  mouvement,  en  lui  donnant  une  impulsion 
si  vigoureuse  qu’elle  semblerait  décisive,  si  les 
faits  matériels  que  j’apporte  ne  venaient  démon¬ 
trer  d’une  façon  formelle  que  les  hypothèses,  les 
interprétations  tendancieuses,  les  impressions 
classiques  ont  orienté  les  esprits  sur  la  mauvaise 
voie. 

L’obscurité  provient  tout  d’abord  de  l’emploi 
inconsidéré  des  mots  rein  et  néphrite,  quand  il  ne 
s’agit  que  de  l’un  ou  l’autre  des  éléments  du  rein. 

Il  faut  décomposer  l’organe  en  ses  éléments 
principaux  et  aborder  le  problème  par  la  ques¬ 
tion  déjà  tant  discutée  du  lieu  de  passage  de  l’al¬ 
bumine  à  travers  le  rein. 

Lieu  de  passage  de  l  albumine.  —  L’expé¬ 
rience  de  Nüsbaum  est  capitale.  Profitant  de  ce 
fait  qu’il  existe  chez  la  grenouille  des  circula¬ 
tions  sanguines  indépendantes  pour  les  glomé- 
rules  et  pour  les  tubuli,  cet  auteur  démontra  que 
l’élimination  de  l’albumine  se  fait  exclusivement 
au  niveau  des  gloniérules. 

Ce  résultat  n’implique  pas,  il  est  vrai,  qu’il 
doit  en  être  absolument  de  même  pour  les  mam¬ 
mifères  et  pour  l’homme. 

La  plupart  des  pathologistes  restent  éclectiques 
et  admettent  deux  modes  d’élimination  de  l’albii- 
mine,  par  les  glomérules  et  par  les  tubuli. 

L’élimination  glomérulaire  est  tellement  évi¬ 
dente  bien  souvent,  que  personne  ne  la  nie. 
Cependant,  M.  Gastaigne  ne  lui  consacre  que 
quelques  lignes  :  tous  ses  efforts  se  concentrent 
sur  la  cellule  rénale  comme  cause  de  l’albumi¬ 
nurie  :  dans  son  absolutisme  pour  la  théorie  ré¬ 
nale,  sa  tendance  est  de  faire  accepter  le  mol 
reins  comme  synonyme  de  tubuli.  Il  y  aurait  tou¬ 
jours  une  cause,  une  inférioriiê  ou  une  fragilité 
des  épithéliums  rénaux.  La  cellule  rénale  altérée 
sentit  incapable  de  retenir  les  albumines. 

.le  m’empresse  de  reconnaître  que  les  cylindres 
granuleux  peuvent  se  dissoudre  dans  l’urine  en 
produisant  de  l’albumine.  La  formation  de  ces 
cylindres  aux  dépens  de  la  paroi  des  tubuli  con- 
torti  a  été  l’un  des  premiers  éléments  apportés 
aux  anatomo-pathologistes  par  la  découverte  du 
microscope.  Mais  j’ai  démontré  qu’ils  peuvent 
provenir  aussi,  et  en  plus  grande  quantité,  de 
la  désintégration  des  leucocytes  passés  dans 
l’urine. 

M.  Gastaigne  a  insisté  sur  la  fonte  albuminu¬ 
rique  de  ces  cylindres  granuleux  :  c’est  là  un 
exemple  frappant  de  la  transformation  en  albu¬ 
mine  urinaire  de  déchets  organisés  :  c’est  la 
source  principale  de  la  variété  leucocytaire  de 
mes  quatre  albuminuries  leucopathiques. 

Quant  à  la  part  qui  revient  aux  tubuli,  elle  est 
tellement  minime  qu’il  m’a  été  impossible  de 
trouver  de  l’albuminurie  malgré  des  tubulites 
énormes  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

En  pratique,  c’est  donc  un  argument  négli¬ 
geable  quant  à  l’importance  du  rôle  des  tubuli 
dans  la  production  des  albuminuries. 

La  question  capitale  se  pose  maintenant  d’une 
façon  très  nette  :  la  lésion  de  l’épithélium  rénal 
est-elle  la  cause  du  passage  de  l’albumine  à  tra¬ 
vers  le  rein,  comme  on  le  prétend? 

J’ai  démontré  qu’il  n’en  est  rien  et  que  les 
albumines  ne  traversent  pas  l’épithélium  rénal 
quelles  qu’en  soient  les  lésions. 

Quelles  sont  donc,  en  eflet,  les  raisons  de  la 
tendance  classiipie  à  voir  dans  la  néphrite  tubu¬ 
laire  la  cause  du  passage  de  l’albumine  à  travers 
le  rein  ? 


Il  en  est  deux  principales  : 

1°  La  coïncidence  ordinaire  des  albuminuries 
et  des  lésions  des  tubuli  contorti  [tubulites)-, 

2°  L’hypothèse  de  l’origine  rénale  des  cy¬ 
lindres  cellulaires  de  l’urine  [cylindres). 

Tubulites.  — Depuis  l’emploi  de  bonnes  tech¬ 
niques  de  fixation,  on  a  constaté  la  facilité  ex¬ 
trême  avec  laquelle  se  produisent  les  lésions  de 
la  paroi  (cellules  ou  plasmode)  des  tubuli  con¬ 
torti.  Dans  ces  dernières  années  MM.  Gastaigne 
et  Rathery  ont  donné  de  ces  lésions  une  descrip¬ 
tion  excellente. 

GylindfîEs.  —  La  fréquence  de  la  coïnci¬ 
dence  de  néphrite  tubulaire  et  d’albuminurie 
semblait  s’imposer  davantage  par  ce  fait  que  les 
constatations  microscopiques  ne  portaient  que 
sur  des  reins  d’autopsie,  mal  fixés  bien  souvent, 
et  transformés  déjà  par  un  minimum  de  vingt- 
quatre  heures  de  cadavérisation.  On  y  voyait  le 
plus  souvent  un  décollement  de  la  paroi  tubulaire 
dont  la  masse  venait  s’agglomérer  sous  la  forme 
de  «  cylindres  épithéliaux  ». 

Cet  ensemble  de  constatations  était  bien  fait 
pour  apporter  la  conviction  ;  l’albuminurie  ne 
pouvait  être  qu’une  conséquence  de  cette  né¬ 
phrite  tubulaire  et  de  celte  desquamation. 

Or,  j’ai  démontré  tout  d’abord  ‘  que  cette  des¬ 
quamation  n’existe  pas  sur  des  organes  mis  à 
l’abri  des  transformations  par  cadavérisation.  En 
principe,  dans  les  cas  compatibles  avec  une  sur¬ 
vie  de  quelques  jours  au  moins,  il  n’existe  pas  de 
cellules  rénales  dans  l’urine  :  les  éléments  isolés 
ou  les  cylindres  cellulaires  sont  constitués  par 
des  leucocytes. 

Bien  plus  :  j’ai  pu  réunir  chez  l’homme  cinq 
cas  de  grosses  albuminuries  dans  lesquels  la  lu¬ 
mière  des  tubuli  était  bourrée  de  cylindres  leu¬ 
cocytaires,  et  dont  la  paroi,  bien  qu’aplatie,  était 
restée  indemne.  Il  peut  donc  exister,  sans  cause 
tubulaire,  des  albuminuries  énormes  avec  cylin- 
drurie  considérable. 


La  contre-partie  est  plus  probante  encore.  En 
injectant  tous  les  jours  à  des  chiens,  une  solution 
aqueuse  de  sublimé  au  millième  à  la  dose  de  un 
demi  à  un  centimètre  cube  par  kilogramme,  on 
voit  l’albuminurie  du  début  diminuer  bientôt  et 
souvent  disparaître  vers  le  cinquième  ou  le  hui¬ 
tième  jour. 

En  sacrifiant  l’animal,  on  constate  des  lésions 
tubulaires  considérables  et,  cependant,  il  n’y 
avait  pas  trace  appréciable  d’albumine  dans 
l’urine. 

J’ai  pu  obtenir  des  résultats  analogues  en  pré¬ 
parant  les  chiens  par  des  abcès  à  la  térébenthine, 
ou  bien  on  sectionnant  la  moelle  cervicale,  ou  bien 
chez  des  lapins  soumis  au  jeûne  pendant  quelques 
jours  ’. 

De  tous  ces  faits,  nous  pouvons  donc  conclure 
que  la  lésion  des  tubuli  est  si  facile  à  obtenir 
qu’elle  peut  coexister  avec  une  albuminurie, 
mais  qu'il  n’y  a  aucun  rapport  de  cause  à  effet  entre 
la  lésion  tubulaire  et  l’albuminurie. 


Le  courant  d’opinions  pour  la  théorie  tubulaire 
était  encore  accentué  par  toutes  les  hypothèses 
sans  fondement  auxquelles  a  donné  lieu  l’étude 
des  deux  phénomènes  suivants  ; 

1°  L’hémoglobinurie; 

2°  L’ovalbuminurie. 

Gomment  oser  parler  de  l’indépendance  des 
albuminuries  et  des  lésions  tubulaires  si  l’oval- 
bumine  et  l’hémoglobine  traversent  la  paroi  des 
tubuli  comme  il  était  classique  de  l’admettre? 


1.  Emile  FimiLLiâ.  —  «  Leucopalhies.  Métastases  ». 
r/ièse,  Paris,  l'JOÜ. 

2.  E.mili:  Fiîuillié.  —  Snc.  de  liiol.,  16  Juillet  1910  et 
h  Novembre  1910, 


HÉMoGLOBiNoniE.  —  L’étude  de  l’hémoglo¬ 
binurie  expérimentale  semblait  décisive.  A  la 
suite  d’injections  intraveineuses,  de  globules 
rouges  hémolysés  ou  de  sucs  musculaires,  on  voit 
apparaître,  si  la  dose  injectée  a  été  suffisante, 
une  coloration  rouge  de  l’urine.  On  pensait  pou¬ 
voir  conclure  que  V hémoglobine  injectée  avait 
filtré  à  travers  le  rein.  MM.  Gamus  et  Pagniez 
avaient  même  cru  pouvoir  différencier  de  l'hémo¬ 
globine  globulaire,  une  hémoglobine  musculaire 
filtrant  plus  facilement. 

Nous  avons  repris  ces  expériences,  M.  Achard 
et  moi.  Nous  avons  vu  que  l’hémoglobine  cris¬ 
tallisée  de  chien  ne  colore  pas  l’urine  en  rouge 
malgré  une  teinte  très  accentuée  du  plasma. 

Ge  n’est  pas  de  l’hémoglobine  pure  que  l’on  in¬ 
jecte  d’ordinaire,  mais  bien  des  sucs  de  globules 
rouges  ou  de  muscles  :  ces  sucs  renferment,  en 
outre  de  l’hémoglobine,  des  substances  toxiques 
qui  perforent  des  glomérules  et  provoquent  des 
hématuries .  L’hémoglobinurie  est  due  à  l’hémo¬ 
lyse,  dans  l’urine,  des  globules  rouges  tombés 
dans  la  cavité  glomérulaire.  L’hémoglobine  re¬ 
cueillie  n’est  pas  celle  qui  a  été  injectée  dans  le 
sang. 

11  restait,  cependant,  un  argument  troublant. 
Depuis  l’observation  de  MM.  Dieulafoy  etWidal, 
on  croyait  tenir  la  preuve  matérielle  de  la  filtra¬ 
tion  transtubulaire  de  l’hémoglobine,  puisque  la 
réaction  au  ferrocyanure  de  potassium  colorait 
en  bleu  les  vestiges  ferriques  de  son  passage. 

M.  Gastaigne  prend  même  pour  base  de  ses 
hypothèses  la  facilité  avec  laquelle  il  aurait  pu 
provoquer  celte  réaction  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’hémoglobine  au  chien. 

Je  n’en  crois  rien. 

M.  Gamus  m’a  dit  n’avoir  jamais  pu  y  parvenir  : 
il  en  fut  de  même  dans  nos  multiples  expé¬ 
riences  *. 

Au  contraire,  nous  avons  montré,  M.  Achard 
et  moi,  que  l’imbibilion  par  l’hémoglobine  a  son 
point  de  départ  dans  la  lumière  du  tube,  et  qu’on 
ne  peut  l’obtenir  qu’en  faisant  remonter  par 
l’uretère  du  sang  laqué. 

La  coloration  des  tubuli  par  le  ferrocyanure  de 
potassium  estdonc  le  témoin  d’une  /orie  hématurie 
ancienne,  et  non  d’une  filtration  transtubulalre 
d’hémoglobine. 

OvALBUMiNUBiE.  —  En  reprenant  et  complétant 
l’étude  de  l’ovalburainurie ,  MM.  Gastaigne  et 
Ghiray  croient  pouvoir  conclure  que  c’est  à  tra¬ 
vers  les  tubuli  que  filtre  le  blanc  d'œuf. 

Mais  leurs  expériences  ne  montrent  qu’une 
chose  :  c’est  qu’il  est  possible  de  produire  des 
lésions  tubulaires  par  des  injections  d’oval¬ 
bumine. 

Peut-on  déduire  que  ces  lésions  sont  la  cause 
de  l’ovalburainurie  ? 

G’est  le  contraire  qui  résulte  déjà  d’une  cri¬ 
tique  serrée  des  faits  scrupuleusement  relatés 
dans  la  thèse  de  Ghiray.  Le  seul  cas  qui  pourrait 
être  invoqué  en  faveur  des  conclusions  de  ce  tra¬ 
vail  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte,  car  il 
fait  intervenir  des  phénomènes  mortels  anaphy¬ 
lactiques. 

Les  autres  expériences  montrent  que  des  in¬ 
jections  successives  de  blanc  d’œuf  aboutissent  à 
une  diminution  de  l’albuminurie  provoquée  ou  à 
sa  non  réapparition. 

G’est  celte  façon  de  voir  que  j’ai  soutenue  dans 
ma  thèse. 

J’ai  montré,  de  plus,  dernièrement que  mal¬ 
gré  des  lésions  énormes  des  tubuli,  des  chiens 
peuvent  supporter  une  injection  sous-cutanée  de 
150  centimètres  cubes  d’ovalbumine  sans  présen¬ 
ter  la  moindre  albuminurie.  Au  contraire,  par 
voie  inlra  veineuse,  l’injection  de  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  seulement  de  blanc  d’œuf  s’accom- 


1.  Cii.  Aciiahd  et  E.  Feuillu;.  —  «  Contribution  ii 
l’étude  de  1  héaiot;lobiniiric  eipèrimentule  ».  Archives 
de  Médecine  expérimenta/e,  Septembre  1911. 

2.  E.  Feuillié.  —  «  Albuminuries  provoquées  ».  Soc. 
de  liiol. ,  8  Juillet  1911. 
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pagne  d’une  albuminurie  abondante.  L’albumine 
hétérogène  toxique  peut,  dans  ce  dernier  cas, 
arriver  facilement  au  glomérule  qu’elle  perfore. 
Dans  les  injections  sous-cutanées,  au  contraire, 
la  défense  prérénale  ayant  été  suffisante,  le  glo¬ 
mérule  n’a  pas  été  lésé. 

L’ovalbumine  ne  traverse  donc  pas  la  paroi  des 
tubuli  :  quand  elle  filtre  dans  l’urine,  ce  ne  peut  être, 
que  par  le  f^lomérule. 


Restait  enfin  l’hypothèse  de  M.  Gastaigne  sur 
la  débilité  rénale,  qui  arrivait  en  ces  derniers 
temps  comme  une  consécration  de  ces  prétendues 
bases  de  la  théorie  rénale. 

Tout  ce  que  je  viens  d’exposer  établit  tout 
d’abord  l’indépendance  des  albuminuries  et  des 
lésions  tubulaires. 

J’ai  montré  ensuite  que  les  albuminuries  pro¬ 
voquées  jugent  non  pas  l’état  du  rein,  mais  la 
phase  prérénale  de  l’élimination. 

Pour  l’interprétation  des  résultats,  il  faut  poser 
comme  principe  l'égalité  des  reins  devant  les 
doses  employées.  Ce  qui  est  en  jeu,  c’est  la  défense 
prévénale  et  tout  particulièrement  l’état  des  leu¬ 
cocytes. 

Quand  on  veut  évaluer  une  longueur,  on  se  sert 
du  mètre  et  non  pas  de  la  balance.  De  même  pour 
la  débilité  rénale,  il  faut  chercher  l’étalon  de 
mesure  correspondant. 

L’albuminurie  provoquée  n’a  aucun  rapport  de 
cause  à  effet  avec  l’état  des  tubuli. 

L’hypothèse  de  M.  Gastaigne  sur  la  débilité 
rénale  ne  peut  donc  pas  chercher  à  s’implanter 
comme  un  dogme  intangible,  puisque  toutes  les 
probabilités  qui  lui  servaient  de  base  s’évanouis¬ 
sent  devant  les  faits  matériels  que  j’apporte.  Les 
albuminuries  provoquées  présentent  un  très  gros 
intérêt,  mais  ce  qu’elles  mesurent  n’est  pas  une 
valeur  rénale. 

A  la  suite  d’injections  répétées  détoxiqués  tels 
que  l’ovalbumine,  le  mercure,  l’acide  chromique, 
la  canlharidine,  on  pourrait  arriver  à  cette  con¬ 
clusion  que  plus  les  lésions  tubulaires  s' aggravent, 
plus  V albuminurie  tend  vers  zéro. 

Ge  qui  change,  c’est  l’état  des  leucocytes  du 
sang;  la  rénovation  leucocytaire  s’oppose  à  l’albu¬ 
minurie. 

En  effet,  chez  un  animal  normal  l’injection 
d’un  toxique  (aux  doses  que  j’ai  indiquées,  com- 
patible.s  avec  la  survie)  produit  une  albuminurie 
d’origine  mixte  due  à  deux  causes  :  1°  à  l’atteinte 
directe  du  glomérule  par  le  poison;  2“  à  une  leu- 
copathie  concomitante  qui  vient  ajouter  son  albu¬ 
minurie  à  la  première. 

J’ai  montré  qu’il  peut  exister  quatre  variétés 
à' albuminuries  leucopathiques  : 

a)  La  présence  d’un  poison  dans  la  circulation 
produit  une  néphrexose,  par  fuite,  par  pour¬ 
suite,  ou  par  appétence  éliminatrice  :  il  se  fait 
de  l’albumine  aux  dépens  de  la  masse  lympha¬ 
tique  tombée  dans  l’urine  ;  variété  leucocytaire-, 

b)  Dans  l’orifice  momentané  créé  par  un  leuco¬ 
cyte  en  diapédèse,  il  peut  passer  de  l’albumine  du 
plasma  :  variété  post-diapédétique . 

c)  Les  leucocytes  malades  répandent  dans  la 
circulation  des  sucs  toxiques  qui  viennent  léser  le 
glomérule  :  variété  par  glomérulite  leucopalhique  ; 

d)  Les  leucocytes  malades  sont  incapables  de 
fixer  avec  suffisance  le  toxique,  dans  les  phases 
prérénales  tissulaire  et  circulatoire  :  variété  par 
insuffisance  d’arrêt  prérénal. 

Après  rénovation  leucocytaire,  la  part  leuco¬ 
palhique  de  l’albuminurie  n’existe  plus  :  d’autre 
part,  la  défense  prérénale  a  augmenté  en  même 
temps  que  la  résistance  leucocytaire  :  le  poison 
pourra  être  neutralisé  suffisamment  avant  d’ar¬ 
river  au  rein  :  l’albuminurie  va  disparaître  entiè¬ 
rement  malgré  des  lésions  parfois  énormes  des 
tubuli  contorti. 


Inversement,  malgré  la  disparition  de  la  part 
leucopalhique,  il  peut  persister  un  état  de  porosité 
glomérulaire  donnant  lieu  à  une  albuminurie 
irréductible  :  il  n’y  aplus  dansl’urine  de  cylindres 
leucocytaires,  c’est  la  filtration  glomérulaire  j 
simple. 

Le  seul  dommage  qui  en  résulte  alors  pour  l’or¬ 
ganisme,  réside  uniquement  dans  la  spoliation  de 
la  quantité  d'albumine  passée  dans  l’urine.  Le 
sujet  peut  être  considéré  comme  presque  physio¬ 
logique  ;  tout  régime  devient  inutile.  L’alimenta¬ 
tion  par  le  lait  seul  est  à  cette  période  un  non- 
sens,  elle  est  débilitante  et  nuisible. 

Mais  bien  souvent  il  s’agit  d’afi’ections  à  lon¬ 
gue  échéance,  au  cours  desquelles  surviennent  de 
nouvelles  phases  d’insuffisance  leucocytaire  :  ce 
sont  les  poussées  aiguës  des  conceptions  clas¬ 
siques.  Des  précautions  nouvelles  peuvent  s’im¬ 
poser. 

G’est  donc  avec  des  examens  répétés  des  leu¬ 
cocytes  du  sang  qu’il  faudra  suivre  l’évolution 
des  albuminuries. 

On  comprend  alors  pourquoi  les  théories 
actuelles  conduisent  si  souvent  à  une  thérapeu¬ 
tique  néfaste.  L’albuminurie  résiduelle  qui  devrait 
être  considérée  comme  d’origine  uniquement  glo¬ 
mérulaire,  laisse  supposer  que  les  tubuli  sont  en 
état  pathologique  permanent,  et  que  le  moindre 
écart  de  régime  va  rompre  immédiatement  cet 
équilibre  d’apparence  instable.  Les  malades  de 
plus  en  plus  débilités  ne  commencent  à  se  rétablir 
qu’au  moment  où,  fatigués  des  strictes  précautions 
qui  leurs  sont  imposées,  il  recommencent  à  man¬ 
ger  à  la  table  de  famille. 

Au  contraire,  avec  l’examen  des  leucocytes  du 
sang,  il  est  possible  d’appri’cier  à  quelles 
périodes  la  prudence  doit  être  recommandée  :  on 
peut  arriver  ainsi  à  prévoir  et  à  éviter  des  crises 
leucopathiques  et  des  poussées  aiguës  classiques. 

On  s’efforcera,  bien  entendu,  de  rechercher  la 
source  toxique  et  de  la  tarir  :  tuberculose  pul¬ 
monaire  latente,  par  exemple,  syphilis,  infection, 
intoxication,  diathèse.  Bien  souvent  cette  cause 
échappe  :  c’est  le  leucocyte  seul  qu’on  peut 
atteindre  et  soigner. 

Le  but  du  traitement  doit  être,  par  conséquent, 
de  consolider  ou  rénover  les  leucocytes  du  sang. 

L’opothérapie  fournit  maintenant  la  possibilité 
d’agir,  en  outre,  sur  le  dynamisme  leucocytaire. 

Les  essais  thérapeutiques  ont  été,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  si  nombreux  et  si  variés,  qu’on  est  arrivé 
par  l’empirisme  à  trouver  des  remèdes  pour  les 
albuminuries. 

Les  résultats  obtenus  imposent  leur  emploi 
malgré  l’absence  de  toute  hypothèse  plausible 
pouvant  expliquer  leur  mode  d’action  sur  le  rein. 

Le  mécanisme  leucothérapie  explique ,  au  con¬ 
traire,  parfaitement  le  pourquoi  des  amélio¬ 
rations,  Les  médications  employées  ne  peuvent 
pas  agir  par  le  rein  auquel  elles  prétendent 
s’adresser  :  elles  ne  guérissent  les  albuminuries 
que  parce  que  ces  albuminuries  sont  de  cause 
non  rénale. 

Ge  n’est  pas  au  rein  seulement  que  va  la  médi¬ 
cation,  mais  à  l’organisme  tout  entier,  aux  autres 
viscères  qui  souffrent  simultanément,  et  particu¬ 
lièrement  aux  leucocytes,  qui,  s’ils  ne  sont  pas 
tout  dans  la  maladie,  ont  du  moins  un  rôle  consi¬ 
dérable,  et  nous  fournissent  les  éléments  indi¬ 
cateurs. 

A 

Supposons  le  cas  simple  d’une  albuminurie 
leucopalhique  assez  intense  (néphrite  parenchy¬ 
mateuse  des  classiques),  ayant  évolué  en  une 
phase  unique  de  quelques  semaines  ou  de  quel¬ 
ques  mois.  Le  taux  de  l’albuminurie  est  redes¬ 
cendu  vers  zéro  :  les  leucocytes  du  sang  sont 
redevenus  normaux. 

Nous  pourrions  alors  considérer  le  sujet  comme 
physiologique  et  croire  à  une  restitutio  ad  inte- 
grum. 

Les  tubuli  ont  dû,  il  est  vrai,  revenir  à  leur 
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état  primitif,  car  leur  réparation  ne  demande  que 
deux  ou  trois  jours  après  la  disparition  des 
toxiques. 

Le  pronostic,  cependant,  doit  être  très  ré¬ 
servé. 

En  effet,  l’examen  du  sédiment  urinaire  nous 
avait  montré,  au  cours  de  la  maladie,  la  néphréxose , 
véritable  cautère  rénal  spontané  produisant  une 
élimination  salutaire  de  cylindres  de  leucocytes. 
Mais  il  se  passait,  en  même  temps,  un'  phéno¬ 
mène  latent,  qui  peut  exister  isolément  ;  la 
néphrose  ou  infiltration  interstitielle  du  rein  par 
des  leucocytes.  Gette  infiltration  intertubulaire 
et  périglomérulaire  peut  être  énorme  en  quelques 
heures  :  les  éléments  nobles  du  rein  semblent 
noyés  dans  la  masse  leucocytaire. 

Il  est  possible  que  cette  infiltration  puisse  dis¬ 
paraître  peu  à  peu,  mais  ce  que  je  sais,  c’est  que 
très  rapidement,  même  en  quelques  jours,  il  se 
forme,  le  plus  souvent,  aux  dépens  de  la  masse 
leucocytaire,  une  organisation  fibreuse  considé¬ 
rable.  Il  se  fait  alors  une  fibrose  interstitielle  dont 
les  signes  classiques  vont  apparaître  peu  à  peu, 
Le  terme  de  néphrite  interstitielle  doit  être  abso¬ 
lument  rejeté,  car  j’ai  démontré  que  la  néphrite 
des  tubuli  ne  commande  nullement  l’afflux  leuco¬ 
cytaire;  le  primum  movens  a  été  non  pas  la 
néphrite,  mais  la  leucopathie  concomitante. 

La  fibrose  interstitielle  s’accentuant,  la  dépu¬ 
ration  urinaire  se  fait  de  plus  en  plus  mal,  l’or¬ 
ganisme  entier  va  s’en  ressentir. 

Gette  fois,  c’est  le  mauvais  état  du  rein  qui 
retentira  sur  les  leucocytes  ;  l’œdème  leucopa- 
thique  apparaîtra  et  aussi  les  métastases  vers 
toutes  les  cavités  réceptrices,  comme  la  plèvre,  le 
péricarde,  le  péritoine,  le  liquide  céphalora¬ 
chidien,  et  vers  toutes  les  voies  évacuatrices, 
telles  que  l’intestin,  le  poumon,  les  voies  bi¬ 
liaires  et  la  peau. 

G’est  alors  le  cercle  vicieux  leucopathique  au 
sujet  duquel  j’ai  insisté  dans  ma  thèse.  J’y  re¬ 
viendrai  dans  un  volume  en  préparation  où  je 
reprends,  par  sa  base  réelle,  l'histoire  entière  du 
rein.  J’ai  voulu  simplement,  aujourd’hui,  montrer 
que  le  primum  movens  ne  réside  pas  dans  les  lé¬ 
sions  des  tubuli  contorti,  mais  dans  des  phéno¬ 
mènes  leucopathiques. 

Le  terme  de  néphrite  ne  doit  être  employé  que 
pour  des  définitions  histologiques,  et  encore  à  la 
condition  de  le  décomposer  en  glomérulite  et 
lubulile. 

La  glomérulite  peut  se  manifester  par  le  pas¬ 
sage  dans  l’urine  de  l’albumine  du  plasma.  Quand 
les  orifices  glomérulaires  ont  un  diamètre  suffi¬ 
sant,  les  globules  rouges  traversent  aussi  la 
paroi  glomérulaire  en  produisant  de  l'hématurie. 
Si  l’on  constate  de  l’hémoglobinurie,  c’est  que 
l’hématurie  s’est  hémolysée  dans  l’urine. 

Quant  à  la  tubulite,  c'est  un  phénomène  abso¬ 
lument  muet.  L’albuminurie  en  est  indépendante  ; 
l’cedèrae  attribué  aux  tubulites  et  un  phénomène 
tissulaire  leucopalhique  :  l’augmentation  des  éli¬ 
minations  provoquées  est  due  à  une  absorption 
plus  rapide  au  lieu  d’injection.  Si  bien  que  (en 
mettant  à  part,  les  affections  microbiennes  pro¬ 
pres  du  rein)  dans  l’étude  d’une  maladie,  le  terme 
de  néphrite  doit  signifier  glomérulite,  et  ne  peut 
désigner  en  clinique  que  des  conséquences  patho¬ 
logiques,  contrairement  à  son  sens  actuel  de  ma¬ 
ladie  autonome  et  de  primum  movens. 
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TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX 

L’HYPERCHLORHYDRIE 

4/.V  ALCALINS.  LE  BISMUTH  ET  LES  GRAISSES 
P.ir  M.  Alfred  MARTINET 


Le  syndrome  hyperchlorhydrique  à  tous  ses 
degrés,  depuis  l’hyperchlorhydrio  simple  à  gas¬ 
tralgie  tardive  et  temporaire  jusqu’à  l’hyper- 
chlorhydrie  symptomatique  de  l’ulcus  ou  de  la 
maladie  de  Reichmann,  est  un  de  ceux  contre 
lequel  on  a  le  plus  souvent  à  lutter  dans  la  pra¬ 
tique  quotidienne;  c’est  aussi  un  de  ceux  qui  ont 
le  plus  bénéficié  des  recherches  physiopatholo¬ 
giques  de  ces  vingt  dernières  années.  Son  trai¬ 
tement  a  été  singulièrement  précisé  par  les  tra¬ 
vaux  contemporains  qui  ont  établi  ou  précisé 
surtout  la  haute  valeur  des  alcalins,  du  bismuth 
et  des  graisses. 


Il  est  probable  que  le  traitement  quasi  clas¬ 
sique  de  l’hyperacidité  stomacale,  des  brûlures, 
des  régurgitations  acides  avec  spasmes  et  dou¬ 
leurs  épigastriques,  par  les  eaux  alcalines  bicar¬ 
bonatées  sodiques  du  type  de  Vichy  a  été  long¬ 
temps  tout  empirique.  La  chimie  est  venue  ensuite 
en  apporter  l’explication  rationnelle  en  montrant 
que  la  médication  alcaline  jouait  vis-à-vis  de  la 
réaction  stomacale  hyperacide  le  rôle  d’un  neu¬ 
tralisant. 

La  neutralisation  se  fait  en  vertu  de  la  réaction 
suivante  : 

Nall  CO'  -t-  HCl  NaCl  -\-  H-O  -f  CO-. 

11  faut  2  gr.  3  de  bicarbonate  de  soude  pour 
neutraliser  1  gramme  d’IlCl. 

Jusqu’à  une  date  relativement  récente,  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  les  eaux  bicarbonatées  so¬ 
diques  représentaient  presque  exclusivement  les 
agents  de  cette  médication  alcaline.  Mais  l’obser¬ 
vation  et  l’expérience  démontrent  que  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  employé  seul  est  passible  de 
deux  reproches:  1“  la  sédation  obtenue  n’est  que 
temporaire;  2"  elle  est  suivie  d’une  phase  réac¬ 
tionnelle  pendant  laquelle  les  douleurs  réappa¬ 
raissent  et  s’exaspèrent,  pendant  laquelle  surtout 
la  sécrétion  chlorhydrique  stomacale  est  stimulée  ; 
en  d’autres  termes,  le  bicarbonate  de  soude  em¬ 
ployé  seul  exerce  secondairement  sur  les  fonc¬ 
tions  stomacales  une  action  tout  à  la  fols  excito- 
motrice  (surtout  par  l’acide  carbonique  dégagé)  et 
excito-sécrétolre. 

De  là  à  l’excommunication  du  bicarbonate  de 
soude  il  n’y  avait  qu’un  pas  ;  il  a  été  franchi  par 
quelques  thérapeutes  qui  l’ont  banni  du  traite¬ 
ment  de  l’hyperchlorhydrie.  Il  y  a  certainement 
là  une  erreur  manifeste,  et  le  bicarbonate  de 
soude  reste  un  des  agents  les  plus  précieux 
de  la  médication  antiacide,  mais  encore  faut-il 
l’administrer  correctement.  Le  professeur  Bour¬ 
get  ‘  en  a  condensé  comme  suit  les  règles  d’une 
bonne  administration: 

«  Dans  l’hyperchlorhydrie  par  spasme  pylo- 
rique,  nous  voyons  souvent  le  taux  de  l’acidité 
chlorhydrique  n’atteindre  0,5  pour  100  que  vers 
la  troisième  heure  de  la  digestion.  A  ce  moment, 
il  se  produit  tous  les  symptômes  désagréables  de 
l’hyperchlorhydrie,  c’est-à-dire  des  crampes,  des 
sensations  de  brûlures,  de  pyrosis,  etc. 

«  Il  suffira,  pour  faire  cesser  tous  ces  symp¬ 
tômes,  d'abaisser  le  taux  d’acidité  à  0,2  pour  100. 
Nous  avons  pu  souvent  constater  qu’à  ce  moment 
le  pylore  se  relâche,  et  le  contenu  de  l’estomac 
s’évacue  dans  le  duodénum  libérant,  du  coup  le 
malade  de  tous  ses  malaises.  » 

Le  plus  souvent  cette  neutralisation  partielle 


1.  L.  IJouiiCEï.  —  Les  maladies  de  l'estomac  et  leur 
traitement  ».  2'  fdition,  ini2.  p.  IS.S  et  suit. 


suffit  à  faire  cesser  les  symptômes  sus-décrits,  à 
obtenir  le  relâchement  du  pylore  et  l’évacuation 
de  l’estomac.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  désirable  que 
le  SUC  gastrique  sorte  alcalinisé  de  l’estomac,  car 
l’appel  des  sucs  digestifs  intestinaux  se  fait  sur 
l'influence  du  réflexe  produit  par  le  passage  du 
liquide  gastrique  acide  sur  la  muqueuse  duodé- 
nale.  Et,  faute  de  ce  réflexe,  la  digestion  pancréa- 
tico-duodénale  sera  perturbée. 

Employé  dans  ces  conditions,  à  doses  modé¬ 
rées,  le  bicarbonate  de  soude  reste  un  des  agents 
les  meilleurs  et  les  plus  puissants  de  la  médica¬ 
tion  anti-acide.  Mais  encore  convient-il,  et  le 
professeur  Bourget  a  beaucoup  insisté  sur  ces 
facteurs  : 

1’  De  n’employer  que  du  bicarbonate  de  soude 
chimiquement  pur;  2”  de  ne  l’employer  qu’en 
solution  très  étendue;  5"  de  l’associer  à  d’autres 
sels  sodiques  tels  le  phosphate  de  soude  et  le 
sulfate  de  soude  qui  en  prolongent  et  en  ren¬ 
forcent  l’action.  La  formule  qu’il  a  donnée  est 
quasi  classique  : 

Sulfate  de  soude  desséché .  2  gr. 

Phosphate  de  soude  desséché  ....  4  - 

bicarbonate  de  soude  chimiquement 

Pour  un  paquet. 

Faire  dissoudre  au  moment  de  l’emploi  un 
paquet  dans  un  litre  d’eau  froide.  Administrer 
par  petites  doses  de  50  à  100  grammes  au  début 
des  crises  douloureuses. 

Ce  modus  faciendi  donne  incontestablement  des 
résultats  extrêmement  satisfaisants. 

*** 

Dans  les  cas  d’hyperchlorhydrie  plus  accentuée 
ou  plus  rebelle,  dans  ceux  surtout  qui  sont  symp¬ 
tomatiques  de  l’ulcère  stomacal,  il  est  incontes¬ 
table  que  le  bismuth  est  très  supérieur  au  bicar¬ 
bonate  de  soude.  Trousseau  l’employait  déjà; 
dès  1874,  Bonnemaison  l’employait  aux  doses 
massives  de  70  à  80  grammes  par  jour;  Küssmaul 
et  Fleiner  en  ont  systématisé  l’emploi  en  1898  ’; 
Hayem  et  ses  élèves  l’ont  vulgarisé  en  France'". 

«  Aujourd’hui,  dit  G.  Lyon  on  se  borne  à 
faire  ingérer  le  matin  20  grammes  de  sous-ni¬ 
trate  de  bismuth  en  suspension  dans  200  grammes 
d’eau,  sans  avoir  recours  à  la  sonde  pour  son 
introduction  et  sans  recomtuander  les  diverses 
attitudes  indiquées  par  Fleiner  et  reconnues 
inutiles  ou  tout  au  moins  superflues  par  Leven  et 
Barret  *.  On  admet  que  le  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  constitue  un  enduit  protecteur  à  la  surface 
de  l’ulcère  et  qu’il  en  favorise  ainsi  la  cicatrisa¬ 
tion,  comme  le  ferait  une  poudre  inerte  déposée 
sur  une  plaie  cutanée  qu’elle  met  à  l’abri  des  con¬ 
tacts  irritants.  Outre  cette  action  purement  mé¬ 
canique,  Fleiner  admettait  une  action  suiT’hyper- 
chlorhydrie  ;  mais  Olivetti  (de  Turin)  a  contesté 
le  fait;  il  a  constaté  la  persistance  de  l’hyper- 
chlorhydrie  après  la  médication. 

«  En  réalité,  le  bismuth  est  le  médicament 
idéal  de  la  douleur;  le  plus  souvent,  celle-ci  est 
très  atténuée  dès  le  premier  jour  de  son  emploi.  » 

En  somme,  le  bismuth  en  suspension  dans  l’eau 
sous  forme  de  lait  de  bismuth  constitue  le  pan¬ 
sement  de  choix,  le  cicatrisant  le  meilleur  de  la 
muqueuse  stomacale  exulcérée;  il  a,  de  plus, 
l’inappréciable  propriété  d’être  analgésique,  pro¬ 
bablement  par  fixation  de  l’acide  chlorhydrique. 


1.  W.  Fleiner.  —  «  Ueber  die  Behandlnng  von  magen- 
si'hwuren  und  einigen  von  diesen  ausgehenden  Reizer- 
sclieiniingen  und  Blutungcn  ».  Allgem.  Wien.  med.  ’/.ei- 
lung,  16  et  2H  Mai  1S93,  p.  221  et  223. 

2.  IIayem.  —  «  Kmploi  du  sous-nitrate  de  bismuth  à 
haute  dose  dons  l’ulcère  et  dans  les  gastropalbies  dou¬ 
loureuses  ».  Bull,  et  Aléni.  de  la  Société  médicale  des  Ilâpi~ 
tauæ,  Novembre  1895. 

3.  G.  Lyon.  —  «  Diagnostic  et  traitement  des  maladies 
de  l’estomac  »,  1909,  p.  493. 

4.  Leven  et  Barret.  —  Soc,  de  Biol.,  2  Décembre  1905. 


La  radioscopie  a  multiplié  les  applications  du 
bismuth  et  a  contribué  à  redémontrer,  après 
Bonnemaison  et  Hayem,  l’innocuité  des  doses 
très  élevées  (100  grammes  et  plus  en  une  fois). 
Elle  a  également  établi  la  sécurité  donnée  par  le 
carbonate  de  bismuth  par  rapport  au  sous-nitrate, 
au  passif  duquel  il  faut  porter  quelques  intoxi¬ 
cations. 

Le  carbonate  de  bismuth  à  doses  élevées  en  sus¬ 
pension  dans  de  l’eau  —  sous  forme  de  lait  de 
bismuth  —  est  l’un  des  médicaments  les  plus  pré¬ 
cieux  de  la  thérapeutique  gastrique  en  raison 
surtout  de  la  constance  de  ses  résultats. 


En  ce  qui  concerne  les  corps  gras,  l’observa¬ 
tion  clinique  a  démontré  depuis  longtemps  qu’ils 
étaient,  à  l’ordinaire,  fort  bien  supportés  par  les 
hyperchlorhydriques,  à  la  condition,  toutefois, 
qu’ils  fussent  frais  (huile  d’olive,  beurre  frais), 
non  rancis,  non  dédoublés. 

C’est  surtout  Pavlow  ‘  et  ses  élèves  Ghigin  et 
Lobassof  qui  établirent  expérimentalement  que 
la  graisse  est  un  agent  d’inhibition  qui  restreint 
la  puissance  normale  du  processus  sécrétoire. 

L’ensemble  des  recherches  expérimentales  et 
des  observations  cliniques  relatives  à  l’action 
des  graisses  peut,  pratiquement,  se  formuler 
comme  suit  :  les  graisses  prises  avant,  pendant  ou 
après  le  repas,  diminuent  et  retardent  notablement 
la  sécrétion  gastrique.  Ajoutons  que  l’expérimen¬ 
tation  comme  la  clinique  indiquent  que  cette 
action  est  d’autant  plus  marquée  que  ces  grais¬ 
ses  sont  plus  pures,  non  dédoublées,  plus 
exemptes  d’acides  gras. 

Nous  ne  pouvons  que  renvoyer,  pour  plus  de 
détails  sur  cette  question,  à  l’article  que  nous  lui 
avons  consacré  ici  même*. 

Rappelons  simplement  ici  qu’il  ne  faudrait 
pas  croire  que  tous  les  aliments  gras  soient  éga¬ 
lement  bons  dans  le  traitement  de  l’hyperchlor¬ 
hydrie  et  qu’il  convient  dans  le  choix  de  tenir  le 
plus  grand  compte  :  1“  de  leur  teneur  en  acides 
gras  libres,  susceptibles,  par  leur  action  excito- 
sécrétoire,  de  restreindre,  voire  de  supprimer 
Faction  inhibitrice  recherchée  ;  2°  de  la  consis¬ 
tance  physique  de  l’aliment,  les  aliments  gros¬ 
siers,  à  trame  dure  et  résistante,  exerçant  de 
môme  une  action  irritante  mauvaise. 

En  fait,  les  résultats  les  meilleurs  ont  été 
obtenus  avec  le  lait,  l’huile  d’olive  et  les 
amandes. 

Du  lait  et  du  régime  lacté  dans  la  cure  des 
hypersthénies  et  de  l’ulcus  stomacal,  nous  ne 
dirons  rien.  Leur  emploi  est  classique,  tradi¬ 
tionnel  et  entièrement  justifié  par  l’expérience 
quotidienne. 

L’huile  d’olive,  quand  elle  est  supportée, 
donne  souvent  des  résultats  très  satisfaisants; 
elle  a  le  triple  avantage  d’être  inhibo-sécrétoire, 
de  posséder  une  valeur  énergétique  énorme  (100 
grammes  d’huile  d’olive  équivalent,  au  point 
de  vue  calorigénique,  à  1  litre  de  lait)  et  de  régu¬ 
lariser  les  garde-robes.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’ad¬ 
ministration  quotidienne  de  75  à  150  centimètres 
cubes  d’huile  d’olive  tiède  le  matin  à  jeun,  le 
soir  en  cas  de  douleurs  nocturnes,  est  recom¬ 
mandable.  Mais  il  faut  compter  avec  la  répu¬ 
gnance  parfois  insurmontable  de  beaucoup  de 
patients. 

L’incorporation  au  régime  mixte  antidyspepti¬ 
que  banal  d’amandes  fraîches,  de  pain  d’amandes, 
ou  de  lait  d’amandes,  nous  a  donné  chez  maints 
hypersthéniques  les  résultats  les  plus  remar¬ 
quables  et  les  plus  constants. 

Pendant  les  périodes  où  Fon  peut  facilement 
se  procurer  des  amandes  fraîches,  c’est-à-dire 
de  Juin  à  Octobre,  on  incorporera  simplement  aux 


1.  Pavlow.  —  <■  Le  travail  des  glandes  digestives  », 
p.  169  et  Buiv. 

!  2.  A.  Martinet.  —  «  Les  corps  gras  chez  les  hyperstlié- 

I  niques  ».  La  Presse  Médicale,  21  Juillet  1909. 
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repas  80  à  100  grammes  d’amandes  fraîches  débar¬ 
rassées  de  leur  enveloppe  cellulosique.  Quand  on 
n’a  à  sa  disposition  que  des  amandes  sèches,  on  en 
prescrit  40  à  60  grammes,  en  ayant  soin  de  les 
débarrasser  de  leur  enveloppe  cellulosique  par 
ébouillantage  préalable.  Il  y  aura  grand  avantage 
à  les  faire  tremper  quelques  heures  dans  de  l’eau 
bouillie  ou  du  lait  vanillé,  de  façon  à  leur  rendre 
au  moins  en  partie  leur  fraîcheur  et  leur  onctuo¬ 
sité  primitives. 

On  peut,  d’ailleurs,  les  associer  au  sucre,  à  la 
vanille,  à  des  essences  aromatiques  diverses, 
voire  au  chocolat ,  et  en  faire  la  base  de  prépara¬ 
tions  diététiques  diverses  très  actives  et  extrê¬ 
mement  savoureuses,  ce  qui  n’est  pas  négli¬ 
geable  en  thérapeutique. 

Si  l’occasion  d’être  utile  à  nos  malades  est 
fréquente,  celle  de  leur  être  en  même  temps 
agréable  est  assez  rare  pour  ne  pas  la  laisser 
échapper  le  cas  échéant, 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Le  traitement  interne  du  cancer  des  souris, 
d’après  A.  v.  Wassermann.  —  A  l’heure  actuelle, 
le  problème  de  la  guérison  du  cancer  reste  entier. 
Parmi  les  moyens  les  plus  récemment  mis  en  œu¬ 
vre,  la  plupart  :  ferments,  venin  de  cobra,  rayons 
X,  émanations  de  radium,  manquent  de  toute 
électivité  vis-à-vis  des  cellules  cancéreuses,  et  ne 
peuvent  être  jemploycs  que  localement.  Or,  il 
n’est  pas  toujours  possible  d’avoir  accès  à  la  tu¬ 
meur,  et,  de  plus,  on  ne  sait  jamais  jusqu’où  ont 
pénétré,  en  profondeur,  les  cellules  néoplasiques. 
C’est  donc  seulement  par  la  voie  interne,  à  l’aide 
d’un  médicament  approprié,  à  action  élective  sur 
les  cellules  cancéreuses,  que  l’on  peut  espérer 
résoudre  le  problème.  De  là  l’intérêt  particulier 
qui  s’attache  aux  recherches  dont  le  professeur  A. 
V.  Wassermann  vient  de  publier  les  résultats  ’. 


Que  l’on  puisse,  par  un  traitement  interne, 
atteindre,  dans  l’intimité  des  tissus,  certaines 
cellules  parasitaires  venues  de  l’extérieur,  l’effi¬ 
cacité  de  la  quinine,  de  l’arsenic,  du  mercure, 
dans  le  paludisme  et  la  syphilis,  en  ont  fourni  la 
démonstration.  Mais  qu’il  soit  possible  d’attein¬ 
dre  de  même  certaines  cellules  de  l’organisme 

-  les  cellules  cancéreuses  —  à  l’exclusion  des 
cellules  normales,  c’est  ce  qui  est,  par  contre, 
très  douteux,  et  ni  la  quinine,  ni  l’arsenic,  ni  les 
cytolysines,  n’ont  justifié,  à  cet  égard,  les  espé¬ 
rances  conçues  par  certains  auteurs.  Quoi  qu’il 
en  soit,  Wassermann  et  ses  collaborateurs  ont 
entrepris  des  expériences  dans  cette  voie. 

Bien  entendu,  ils  ne  pouvaient  s’adressser 
d’emblée  àl’homrae  ;  c’est  donc  au  cancer  des  sou¬ 
ris  qu’ils  ont  demandé  leur  matériel  d’étude.  Sans 
discuter  jusqu’à  quel  pointées  tumeurs  sont  com¬ 
parables  à  celles  de  l’homme,  ils  ont  voulu  seule¬ 
ment  déterminer  s’il  est  possible  d’influencer, 
par  la  voie  sanguine,  des  cellules  néoplasiques  à 
croissance  rapide,  sans  intéresser  les  autres 
cellules  de  l’organisme. 

Une  question  préjudicielle  se  posait.  Ces  tu¬ 
meurs  des  souris  ne  peuvent-elles  régresser 
spontanément?  A  cela,  les  auteurs  répondent. 


1.  A.  V.  Wassermunn,  F.  Keyssek  et  M.  Wassekmann. 
—  K Beitrœgc  zum  Problem  :  Geschwülste  von  der  Blutbahn 
nus  therapeulisch  zu  beeinflussen,  Auf  Grund  chcmolhc- 
l  apeutischev  Versuche  an  Tumorkrnnken  Ticren.  »  Deut¬ 
sche  med.  tFocA.,  n«  61,  21  Déc.  1911.—  A.  v.  Wassekmann 
et  V.  Hansemann.  Berl.  U.  Woch.,  t.  XLIV,  le  .lanv.  1912. 
O  dernier  article  a  déjà  été  l’objet  d'une  analyse  détaillée 
dans  un  des  derniers  numéros  de  ce  journal  (La  Presse 
Médicale,  1912,  n"  4,  p.  46),  mais  le  sujet  est  à  la  fois 
d’une  telle  actualité  et  d’un  si  haut  intérêt  scientifique 
que  nous  avons  cru  devoir  y  revenir  pour  appeler  spécia¬ 
lement  l’attention  sur  lui. 


d’après  une  expérience  fondée  sur  l’observation  | 
de  plusieurs  milliers  d’animaux,  que  jamais  ils  j 
n’ont  vu  les  tumeurs  rétrocéder  ni  spontanément, 
ni  après  l’emploi  thérapeutique  de  substances 
inefficaces.  Cela  ne  s’applique,  bien  entendu, 
qu’aux  tumeurs  déjà  parvenues  à  un  certain  vo¬ 
lume  (noyau  de  prune  ou  petite  cerise);  mais,  à 
ce  degré  de  développement,  elles  représentent 
des  néoplasies  extrêmement  résistantes,  ne  dis¬ 
paraissant  pas  même  après  écrasement,  ulcéra¬ 
tion,  etc. 

Il  s’agissait  donc  de  trouver  des  substances 
chimiques  «  néoplasitropes  »,  c’est-à-dire  douées 
d’une  affinité  élective  pour  les  cellules  néopla¬ 
siques,  en  même  temps  que  d’un  pouvoir  des¬ 
tructeur  sur  ces  cellules. 

De  nombreuses  recherches  dans  ce  sens  étaient 
restées  sans  résultat,  quand,  il  y  a  environ  un  an, 
les  auteurs  entreprirent  des  expériences  sur  la 
question  suivante  ;  du  tissu  cancéreux  frais,  pré¬ 
levé  chirurgicalement,  reste-t-il  plus  longtemps 
vivant  dans  le  sérum  du  malade  que  dans  celui 
d’un  individu  sain?  Gomme  indicateur  de  la  sur¬ 
vie  des  cellules  cancéreuses,  ils  employèrent  le 
tellurate  et  le  séléniate  de  soude,  recommandés 
dans  ce  but  par  Gosio.  Ces  sels  ont  la  propriété, 
en  présence  de  cellules  vivantes,  de  laisser  pré¬ 
cipiter  leur  métal  par  réduction,  sous  forme  de 
dépôt  noir  ou  rouge. 

Le  résultat  fut  négatif,  en  ce  sens  que  la  ré¬ 
duction  se  produisit  aussi  bien  avec  le  sérum 
normal  qu'avec  le  sérum  de  cancéreux;  mais,  en 
y  regardant  de  plus  près,  les  auteurs  constatè¬ 
rent  que  le  sélénium  et  le  tellure  ne  s’étaient 
fixés  qu’en  des  points  déterminés  des  fragments 
cancéreux.  Un  examen  plus  précis  montra  que 
ces  points  correspondaient  aux  cellules  épithé¬ 
liales;  c’est  à  l’intérieur  de  celles-ci,  et  surtout 
au  voisinage  du  noyau,  que  s’était  fait  le  dépôt 
métallique,  par  conséquent  dans  les  éléments  de 
la  tumeur  doués  de  la  plus  grande  vitalité,  du 
plus  grand  besoin  d’oxygène,  du  pouvoir  réduc¬ 
teur  le  plus  actif. 

Il  était,  dès  lors,  indiqué  de  rechercher  si 
cette  avidité  des  cellules  de  la  tumeur  pour  le 
sélénium  et  le  tellure  se  retrouve  chez  l’animal 
cancéreux  vivant.  Des  souris  cancéreuses  reçu¬ 
rent  donc,  dans  leur  tumeur,  des  injections  de 
séléniate  ou  de  tellurate  de  soude.  Dans  une 
série  d’expériences,  on  obtint  ainsi,  surtout  avec 
le  tellure,  un  ramollissement  et  même  une  liqué¬ 
faction  de  la  tumeur,  qui  s’évacua  au  dehors, 
et  le  processus  aboutit,  dans  quelques  cas,  à  une 
guérison  radicale,  sans  récidive.  Le  sélénium  et 
le  tellure  semblent  donc  capables  de  détruire  les 
cellules  néoplasiques,  du  moment  qu’ils  sont  par¬ 
venus  dans  leur  intérieur. 

Il  s’agissait  maintenant  de  voir  comment  se 
comportent  les  sels  précédents  quand  ils  sont 
injectés,  non  plus  directement  dans  la  tumeur, 
mais  à  distance  dans  la  circulation.  Les  injections 
furent  faites  dans  la  veine  de  la  queue  des  souris 
cancéreuses,  ce  qui  nécessite  une  technique  mi¬ 
nutieuse  et  difficile,  d’autant  qu’il  est  parfois 
nécessaire  de  répéter  les  injections. 

Ces  injections  intraveineuses  donnèrent  des 
résultats  complètement  négatifs.  En  outre,  les 
préparations  se  montrèrent  très  toxiques,  de 
sorte  qu’on  ne  put  les  employer  qu’à  petites  doses. 

Ces  échecs  ne  pouvaient  être  attribués  qu’à  ce 
que  le  sélénium  et  le  tellure  n’arrivaient  pas  jus¬ 
qu’à  la  tumeur.  Il  fallait  donc  imaginer  des  com¬ 
binaisons  chimiques  capables  de  les  y  faire  par¬ 
venir.  Pour  cela,  il  était  indiqué  de  s’adresser  à 
des  substances  diffusant  rapidement  dans  l’orga¬ 
nisme  vivant,  car  le  cancer  des  souris  est  une 
néoplasie  très  mal  vascularisée,  dont  la  nutrition 
est  presque  complètement  assurée  par  les  vais¬ 
seaux  marginaux.  Aussi  les  auteurs  choisirent-ils 
certaines  substances  colorantes  de  la  série  de  la 
fluorescéine,  qui,  injectées  dans  la  circulation, 
parviennent  extrêmement  vite  même  dans  des 
organes  aussi  peu  vascularisés  que  la  cornée. 


Il  s’agissait  de  trouver  une  combinaison  lâche 
entre  le  sélénium  ou  le  tellure  et  ces  matières  co¬ 
lorantes  (éosine,  érythrosine,  cyanosine,  etc.).  Le 
chimiste  E.  Wassermann  fut  chargé  de  ce  soin. 
Les  premiers  essais  échouèrent,  ou  ne  donnè¬ 
rent  qu’exceptionnellement  des  résultats  partiels. 
Enfin,  après  bien  des  tâtonnements,  les  auteurs 
arrivèrent  à  une  préparation  composée  d’éosine  et 
de  sélénium,  préparation  qui,  disent-ils,  «  pour 
développer  sa  pleine  action,  a  besoin  d  un  traite¬ 
ment  chimique  extrêmement  subtil  ».  Elle  est 
facilement  soluble  dans  l’eau. 

Une  souris  bien  portante,  du  poids  moyen  de 
15  grammes,  supporte  1  centimètre  cube  d’une 
solution  à  1  pour  400;  donc  2,5  milligrammes  de 
la  préparation  en  injection  intraveineuse.  Tout 
l’animal  devient  immédiatement  rouge,  notam¬ 
ment  au  niveau  du  museau,  des  yeux  et  des  pattes. 
Si  l’on  injecte  la  même  quantité  à  une  souris  can¬ 
céreuse,  il  ne  se  produit  rien  d’appréciable  après 
les  deux  premières  injections,  faites  deux  jours 
consécutifs.  C’est  seulement  après  la  troisième 
qu’on  constate  un  notable  ramollissement  de  la 
tumeur;  ce  ramollissement  s’accentue  après  la 
quatrième,  donnant  la  sensation  d’un  kyste  fluc¬ 
tuant.  En  môme  temps  se  manifeste  une  résorp¬ 
tion  du  contenu  liquéfié  de  la  tumeur  ;  le  sac 
fluctuant  diminue  de  volume,  la  capsule  devient 
plus  lâche,  trop  grande  pour  le  contenu;  au  lieu 
d’une  tumeur  circonscrite,  on  n’a  plus  qu’un 
cordon  œdémateux  allongé.  Après  la  cinquième 
et  la  sixième  injection,  on  a  la  sensation  d  un  sac 
vide;  puis,  celui-ci  se  résorbe  lui-même,  et,  en 
l'espace  de  dix  jours  environ,  l’animal  est  com¬ 
plètement  guéri. 

Malheureusement  cette  guérison  parfaite  est 
loin  d’être  constante.  Souvent,  surtout  dans  les 
tumeurs  un  peu  volumineuses  (du  volume  d’une 
prune,  par  exemple),  où  la  liquéfaction  du  con¬ 
tenu  se  produit  très  rapidement  et  «  tumultueu¬ 
sement  »,  l’état  général  devient  grave,  les  ani¬ 
maux  se  refroidissent  et  succombent.  Celte 
éventualité  se  réalise  si  fréquemment  et  si  régu¬ 
lièrement  que  sa  relation  avec  la  résorption  du 
contenu  liquéfié  de  la  tumeur  ne  saurait  faire 
aucun  doute.  Les  animaux  succombent  à  l’intoxi¬ 
cation  résultant  de  cette  résorption. 

Quant  à  la  récidive,  elle  ne  se  produit  pas  si 
l’on  réussit  à  détruire  toutes  les  cellules  de  la 
tumeur.  Certains  animaux  sont  guéris  depuis 
plusieurs  mois,  sans  récidive  (peut-être  jugera- 
t-on  ce  délai  insuffisant  pour  permettre  d’alfirraer 
le  caractère  définitif  de  la  guérison).  En  revanche, 
la  persistance  du  moindre  reste  de  la  tumeur  est 
généralement  suivie  d’une  récidive  très  rapide. 

Si  l’on  fait  l’autopsie  d’une  souris  au  stade  de 
ramollissement  ou  de  liquéfaction  de  la  tumeur, 
celle-ci,  d’ordinaire  solide  et  blanc-grisâtre,  se 
montre  d’un  rouge  intense,  par  rapport  aux  par¬ 
ties  voisines,'  incolores  ou  faiblement  rosées.  Il 
y  a  donc  eu  fixation  élective  du  médicament  sur 
la  tumeur.  Cette  dernière  est  plus  ou  moins  disso¬ 
ciée  et  comme  émiettée.  A  un  stade  plus  avancé, 
quand  on  n’a  plus  au  palper  qu’une  sensation  de 
poche  vide,  on  trouve  à  la  place  de  la  tumeur  une 
masse  de  détritus  lardacés,  plus  ou  moins  co¬ 
lorés  en  rouge.  Von  Hansemann  en  a  pratiqué 
l’examen  histologique,  dont  les  résultats  seront 
publiés  ultérieurement. 

Les  auteurs  ont  injecté  également  leur  prépa¬ 
ration  à  deux  souris  atteintes  de  cancer  spon¬ 
tané.  L’une  avait  trois  tumeurs,  du  volume  d'une 
noisette,  l’autre  une  seule,  du  volume  d’une 
prune.  Toutes  deux  guérirent,  mais  l’une  d’entre 
elles  succomba  quinze  jours  plus  tard. 

Parmi  les  tumeurs  originelles,  quatre  étaient 
du  carcinome,  une  du  sarcome.  Cette  différence 
de  nature  n’a  semblé  exercer  aucune  influence 
sur  les  résultats  thérapeutiques. 


En  somme,  voici  la  conclusion  des  auteurs  : 
«  On  peut,  en  employant  une  préparation  de  sé- 
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lénîum  et  d’ëosine  confectionnée  de  façon  appro¬ 
priée,  agir,  chez  la  souris,  parla  voie  sanguine, 
sur  des  tumeurs  en  plein  développement,  et  ob¬ 
tenir,  par  destruction  de  leurs  cellules,  leur 
ramollissement  et  leur- résorption,  aboutissant  à 
leur  guérison  sans  récidive,  quand  ces  tumeurs 
ne  sont  pas  encore  trop  volumineuses  (c’est-à- 
dire  n’ont  pas  dépassé  le  volume  d’une  cerise).  « 
Mais,  pour  prévenir  des  espoirs  injustifiés,  ils 
ajoutent  expressément  que,  jusqu’ici,  rien  ne 
leur  permet  de  dire  que  l’action  sera  la  même 
chez  1  homme.  On  ne  peut  que  souscrire  à  cette 
sage  réserve,  surtout  si  l’on  considère  qu’entre 
le  cancer  de  l’homme  et  celui  de  la  souris  il  y  a, 
à  côté  de  grandes  analogies,  certaines  différences. 

Le  travail  des  auteurs  allemands  est  des  plus 
suggestifs,  mais,  comme  ils  le  disent  eux-mêmes, 
ce  n’est  qu’un  point  de  départ;  il  faut  attendre  de 
nouvelles  expériences. 

A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

17  Janvier  1912. 

Séance  annuelle  de  la  Société. 

L’ordre  du  jour  comprenait  : 

1»  Discours  de  M.  Jalaguier,  président  sortant; 

2°  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dent  l’année  1911,  par  JVf.  Potber&t,  secrétaire 
annuel  ; 

Eloge  de  Jules  Hennequln,  par  M.  Rocbard, 
secrétaire  général; 

4“  Distribution  des  prix  pour  1911.  —  Le  Pria- 
Marjolin- Duval  {'iOO  iranca)  a  été  décerné  à  M.  Stern, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  travail 
intitulé  :  «  Contribution  à  l'étude  chirurgicale  des 
utérus  doubles  sans  hématométrie  ».  Un  encoura¬ 
gement  de  200  francs  a  été  accordé  à  M.  Jean  Perron, 
de  Bordeaux,  pour  son  travail  :  «  Du  fonctionnement 
du  rein  restant  après  la  néphrectomie  ». 

Le  Prix  Laborie  (1.200  fr.)  n’a  pas  été  décerné.  Un 
encouragement  de  600  francs  est  donné  au  mémoire 
ayant  pour  titre  :  «  Los  tumeurs  mélaniques  primi¬ 
tives  du  rectum  »  dont  les  auteurs  sont  MM.  André 
Cbalier  et  Paul  Bonnet,  de  Lyon. 

Le  Prix  Gerdif  (2.000  Ir.)  a  été  décerné  à  M.  Paul 
Maure,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  tra¬ 
vail  sur  II  La  sporotrichose  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical  ». 

Le  Prix  Pubreuil  (400  fr.)  a  été  partagé  de  la 
manière  suivante  ;  200  francs  à  M.  Jean  Saiget, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son 
«  Etude  radiographique  do  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  »;  200  Irancs  à  MM,  Worms  et  Ha- 
mant.  de  Nancy,  pour  leur  mémoire  sur  «  Les  Irac- 
lures  du  col  du  fémur  dans  l’enfance  et  dans  l'ado¬ 
lescence  ». 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

8  Janvier  1912. 

Remarques  sur  l’acldlté  gastrique.  —  M-  J. 
Winter  montre  que  1  acidité  gastrique  ne  se  produit 
pas  d’une  seule  venue,  mais  en  trois  étapes  succes¬ 
sives  :  la  première,  corrélative  au  travail  sécrétoire 
des  glandes,  correspond  à  la  formation  de  chlorhy¬ 
drates  organiques  neutres;  la  seconde,  à  leur  acidifi¬ 
cation  ;  la  troisième,  à  leur  dissociation  avec  produc¬ 
tion  d'acide  chlorhydrique  libre. 

Pour  provoquer  l'évolution  intégrale  de  ces  trois 
phases,  il  laut  des  excitations  digestives  intenses. 
Les  excitations  faibles  ou  insuffisantes  ne  réalisent 
que  des  évolutions  partielles;  les  phases  alors  se 
montrent  isolément,  l’une  ou  l'autre  faisant  défaut. 
Il  convient  donc  de  ne  pas  attribuer  une  signification 
pathologique  aux  valeurs  de  l’acidité  chlorhydrique 
avant  de  s'ètre  prémuni  d  autres  raisons  que  ces 
valeurs  elles-mêmes. 

Conservation  de  la  cornée  transparente  de  l'œil 
humain  à  l  état  de  vie  ralentie.  —  M.  P.  Magitot 
a  réussi  à  conserver  à  l'état  de  vie  ralentie  la  cornée 
transparente  de  l’œil,  malgré  la  délicatesse  de  ce 
tissu. 


Les  conditions  nécessaires  à  cette  conservation 
sont  :  1“  un  milieu  approprié  constitué  par  le  sérum 
hémolysé  d’un  individu  de  même  espèce;  2°  une 
température  constante,  faible,  mais  par  trop  basse, 
comprise  entre  -f-  4“  et  -j-  7“. 

Avec  de  la  cornée  humaine  ainsi  conservée  en  état 
de  vie  ralentie,  M.  Magitot  a  réussi,  il  y  a  actuelle¬ 
ment  sept  mois,  à  réaliser  une  greffe  sur  un  homme 
rendu  aveugle  par  une  brûlure  causée  par  de  la 
chaux  vive.  A  cet  effet,  dans  la  cornée  opacifiée,  au 
droit  de  la  prunelle,  fut  découpée  une  sorte  de  fe¬ 
nêtre  à  laquelle  fut  adapté  un  fragment  de  même 
grandeur  de  la  cornée  transparente  conservée  en  état 
de  vie  ralentie.  Depuis  son  opération,  le  blessé  a 
recouvré  la  vue  dans  des  proportions  suffisantes 
pour  lui  permettre  de  se  conduire. 

Georges  Vitoux. 


SDCIETE  de  PEDIATRIE 

9  Janvier  1912. 

Un  cas  de  maladie  de  Raynaud.  —  MM.  Variât 
et  Morancé.  Enfant  de  3  ans,  présentant  de  la  gan¬ 
grène  du  lobule  du  nez,  du  pavillon  des  deux  oreilles, 
des  orteils  et  de  la  région  métatarsienne  du  pied 
droit,  des  phalangettes  du  pied  gauche  et,  enfin,  de 
la  totalité  des  mains  et  du  tiers  Inlérieur  de  l’avant- 
bras.  L’enfant  est,  en  outre,  sourd-muet. 

Coexistence  de  maladie  de  Llttle  et  d’hémi¬ 
spasme  labié  congénital.  —  MM.  Variât  et  Bon- 
niot.  L'intérêt  de  ce  malade  consiste  dans  l’associa¬ 
tion  de  cos  deux  affections  entièrement  distinctes 
chez  le  même  malade. 

Le  labial  inférieur  gauche  présente  de  l'hypoexci- 
tabilité  électrique,  tandis  que  les  autres  muscles  de 
l’économie  montrent,  au  contraire,  de  l’hypoexcita- 
bililé. 

Le  processus  pathogénique  est  donc  tout  à  fait 
diflérent. 

Syphilis  héréditaire  cérébro-médullaire.  —  MM. 
Barbier  et  Gassier.  Les  formes  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  cérébro-médullaire  sont  extrêmement  va¬ 
riées;  les  auteurs  présentent  des  observations  de 
syphilitiques  héréditaires  chez  lesquels  les  accidents 
ont  affecté  les  caractères  suivants  : 

Méningite  aiguë; 

Méningo-myélite  chronique  avec  ou  sans  partici¬ 
pation  d’ostéo-arthropathies  de  la  colonne  verté- 

ïumeur  cérébrale  avec  paralysie  faciale  droite  et 
hémiplégie  gauche,  cécité,  stase  papillaire; 

Sclérose  en  plaques. 

Ceux  de  ces  malades  qui  ont  suivi  à  temps  le  trai¬ 
tement  mercuriel  se  sont  améliorés  ou  ont  guéri 
complètement.  11  y  a  donc  un  intérêt  considérable  à 
penser  à  la  syphilis  eu  présence  d’accidents  céré¬ 
bro-médullaires  chez  l’enfant. 

Rachitisme  expérimental.  —  MM.  Marfan  et 
Feuillet.  Les  chiens  présentés  ont  reçu  delà  tuber¬ 
culine  ou  de  l’ovalbumine.  Ils  présentent  du  gonfle¬ 
ment  des  épiphyses  et  un  chapelet  costal  très  carac¬ 
térisé. 

A  propos  de  quelques  faits  de  tympanisme  et  de 
pseudo-occlusion  intestinale.  —  M.  M.  Triboulet 
et  De  Jong.  Les  auteurs  présentent  des  obser¬ 
vations  d’infections  pneumococciques  compliquées 
d’accidents  de  pseudo-occlusion  intestinale  dus  à 
la  brutale  dissémination  du  pneumocoque  sur  le 
péritoine. 

Intoxication  par  le  lait  liquide  et  tolérance  pour 
le  lait  sec.  —  Af"'  Nageolta  Wilbouchevitcb.  En 
conformité  avec  les  faits  publiés  par  M.  Aviragnet, 
M™”  Nageotte  rapporte  des  observations  de  malades 
traités  avec  succès  par  le  lait  sec  en  tablettes. 

M.  Bizr. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

10  Janvier  1912. 

Importance  de  l'opothérapie  hépatique  dans  le 
traitement  reminéralisant,  en  particulier  chez  les 
tuberculeux.  —  MM.  A.  Daniel-Brunet  et  C.  Rol¬ 
land.  1“  Le  foie,  dans  certaines  conditions  patholo¬ 
giques,  donne  naissance  à  des  acides  ;  il  devient  par 
conséquent  décalcifiant.  2»  Le  foie  est  le  centre 
principal  de  l'absorption  des  sels  minéraux  et  le 
régulateur  minutieux  de  leur  élimination. 

Tels  sont  les  deux  points  importants  sur  lesquels 
les  auteurs  ont  insisté. 


Ils  exposent  sous  l’influence  de  quels  phénomènes 
chimiques  la  fonction  uréopoïélique  du  foie  devient 
une  fonction  urioéopoïétique  et,  par  suite,  comment 
le  foie,  à  l’inverse  de  son  chimisme  normal,  devient 
décalcifiant. 

Donc,  toute  déminéralisation  dépend  étroitement 
d’un  trouble  de  la  physiologie  hépatique,  la  fixation 
des  matières  inorganiques  se  faisant  d’autant  mieux 
que  l'activité  hépatique  est  plus  grande.  Il  y  a  pa¬ 
rallélisme  entre  la  fonction  glycogénique  du  foie  et 
la  fixation  des  sels  minéraux. 

D’autre  part,  les  auteurs  font  remarquer  que  le 
phtisique  qui  se  déminéralise  cherche  au  début  à 
compenser  ses  pertes  en  épuisant  les  réserves  mi¬ 
nérales  qu’il  possède  dans  son  tissu  osseux  ;  ils  en 
déduisent  qu’il  est  légitime  d’imiter  ne  processus  de 
défense  spontanée  et  d’employer  comme  agent 
reminéralisateur  le  tissu  osseux,  autrement  dit  des 
sels  ayant  déjà  subi  une  orientation  vitale.  Ils  con¬ 
cluent  en  faveur  de  l’opothérapie  hépatico-osseuse  ; 
l’extrait  hépatique,  survenant  au  moment  propice 
pour  aider  le  foie  déficient,  assurera  le  maximum 
d’absorption  minérale. 

M.  Bize. 
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Faits  relatifs  au  Surra  des  caprins  et  à  leur  Im¬ 
munité.  —  MM.  Mesnil  et  Léger  ont  étudié  l’im¬ 
munité  des  chèvres  qui  guérissent  de  l'infeciion  par 
le  trypanosome  du  Surra  et  ont  tenté  de  préciser  la 
durée  de  cette  immunité.  Les  auteurs  possédaient 
deux  animaux  guéris  depuis  1909  et  les  ont  réinfectés, 
en  même  temps  que  deux  témoins,  en  Mal  1911.  Le 
sérum  des  chèvres  réfractaires  jouissait  d’un  pou¬ 
voir  préventif  assez  net  pour  la  souris,  avant  la 
réintection  d’épreuve.  Or,  tandis  que  les  deux  vac¬ 
cinés  n’ont  pas  contracté  la  trypanosomiase,  les  ani¬ 
maux  témoins  se  sont  infectés.  L’état  réfractaire 
semble  spécifique,  vu  que  les  chèvres  guéries  se 
sont  montrées  sensibles  au  Nagana,  et  que  leur 
sérum  n’était  pas  protecteur  à  1  égard  de  cette  der¬ 
nière  espèce  de  flagellés. 

Au  sujet  du  Trypanosoma  rhodeslense.  —  M.  La¬ 
verait  se  montre  de  plus  en  plus  convaincu  de  la 
dissemblance  qui  existe  entre  le  trypanosome  de  la 
maladie  du  sommeil  et  celui  découvert  récemment 
chez  l’homme  dans  la  Podhe.fia.  Une  expérience 
d’immunité  croisée  met  une  fois  de  plus  en  évi¬ 
dence  cette  dissemblance.  Un  bouc,  infecté  aupara¬ 
vant  par  le  Trypanosoma  gambiense  et  qui,  éprouvé 
à  deux  reprises,  s’était  montré  réfractaire  à  l’égard 
de  ce  trypanosome,  fut  infecté  récemment  avec  le 
virus  de  Rhodrsia,  en  même  temps  qu’un  témoin. 
Malgré  l’activité  préventive  manifeste  de  son  sérum 
vis-à-vis  du  gambiense,  le  bouc  contracta  une  infec¬ 
tion  grave  à  Trypanosoma  rhodesiense,  plus  grave 
même  que  celle  du  témoin.  Chez  les  deux  animaux, 
les  symptômes  furent  les  mêmes  :  température  con¬ 
tinuellement  élevée,  trypanosomes  dans  le  sang  et  le 
liquide  retiré  par  la  ponction  de  l’œdème  de  la  face; 
tous  les  deux  finirent  par  succomber. 

_ M.  Mesnil  rapporte,  de  son  côté,  des  observa¬ 
tions  analogues  concernant  l’infection  des  chèvres 
par  le  Trypanosoma  rodhesiense. 

Les  bulles  acido-résistantes  dans  la  lèpre.  — 
M.  Marchoux  attire  l’attention  sur  certaines  forma¬ 
tions  rondes,  parfois  ovales,  de  1  à  3  u  de  diamèire, 
acido-résistantes,  qui  existe  dans  le  mucus  nasal  des 
lépreux.  Il  a  pu  retrouver  ces  formations  chez  un 
singe  qui  avait  reçu  des  produits  lépreux  sous  la 
peau  et  qui  présentait  un  abcès  sous-cutané  de  la 
tête  ;  les  bulles  existaient,  à  côté  de  bacilles  lépreux 
granulés,  dans  le  pus  de  l’abcès,  et,  sans  traces  de 
bacilles,  dans  les  ganglions  lymphatiques  corres¬ 
pondants  (phagocytose  des  formations  bulleuses). 
L’auteur  a  observé  une  transformation  analogue  des 
bacilles  tuberculeux  en  bulle,  dans  des  cultures 
âgées  et  aussi  chez  un  cobaye  tuberculisé. 

Phénomènes  tardifs  de  l’envenimation  guéris  par 
le  sérum  anti-venimeux.  —  M.  Manaud  relate  1  ob¬ 
servation  d’un  sujet  qui  fut  mordu  à  la  région  dor¬ 
sale  de  la  main  par  un  serpent  du  genre  Lachesis, 
et  qui  se  traita  lui-même  par  des  lavages  et  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  permanganate  de  potasse. 
Pas  de  troubles  généraux  appréciables,  mais,  le 
sixième  jour,  le  malade  présente  des  symptômes 
hépatiques,  accompagnés  de  fièvre  et  d’un  état  gé¬ 
néral  mauvais;  on  remarque,  en  outre,  de  larges 
taches  rouges  sombres  sur  le  thorax.  L’auteur  lui 
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administre  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti-veni¬ 
meux  et  obtient  une  amélioration  considérable  dès  le 
lendemain,  et  la  guérison  complète  le  troisième  jour. 
M.  Manaiid  admet  que  la  médication  au  permanganate 
n’a  produit  qu’une  destruction  partielle  du  venin  et 
que  le  reste  de  ce  venin,  résorbé  lentement  au  ni¬ 
veau  de  l'œdème  local  provoqué  par  la  morsure,  a 
déterminé  les  accidents  tardil's  décrits  plus  haut. 

Sur  ta  vaccination  antichotérlque  aux  îles  de  la 
Sonde.  —  AT.  de  Jong  a  employé  le  vaccin  préparé 
par  la  méthode  de  Kolle  (cultures  sur  gélose,  chauf¬ 
fées  à  60°  et  additionnées  d’acide  phéuique;  on 
injecte  le  septième  d’une  culture).  La  vaccination  n’a 
été  pratiquée  que  chez  les  individus  qui  la  deman¬ 
daient.  Les  résultats  ont  été  des  plus  favorables, 
comme  le  montrent  les  chiffres  rapportés  par  M.  de 
Joug  (huit  mille  indigènes  et  autant  de  sujets  ap¬ 
partenant  è  la  colonie  européenne). 

Un  poisson  vivant,  corps  étranger  des  voies 
œsophago-pharyngées.  —  M.  Bonnaire. 
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Neuro  récidives  après  600.  —  M.  Sicard  pré¬ 
sente  une  malade  qui,  plusieurs  mois  après  traite¬ 
ment  par  le  Salvarsan,  fit  une  paralysie  oculaire  et 
une  paralysie  faciale.  Il  insiste  sur  les  trois  variétés 
possibles  de  lésions  des  nerfs  crâniens  après  le  trai¬ 
tement  arsenical  ;  1°  atteinte  directe;  2°  réaction 
méningée  véritable,  réaction  de  Herxeimer  méningée  ; 
3»  neuro-récidive  syphilitique  dont  on  ne  saurait 
rendre  le  606  responsable. 

—  M.  Lbermitte  fait  remarquer  que,  d’après  les 
statistiques  étrangères,  ces  accidents  seraient  plus 
fréquents  depuis  le  606. 

—  MM.  Sicard  et  Babinski  n’ont  pas  observé 
d’accidents  névritiques  avec  des  doses  supérieures 
h  40  centigrammes  par  injection. 

—  M.  Claude,  chez  un  tabétique,  a  observé  des 
troubles  névro-cardiaques  après  quatre  injections  de 
20  centigrammes. 

—  M.  Lbermitte  rapporte,  d’après  les  travaux 
étrangers,  que  ces  accidents  seraient  plus  fréquents 
après  les  iujections  intra-musculaires. 

—  M.  De  Lapersonne  a  vu  autrefois  la  malade 
présentée  par  M.  Sicard  et  constaté  chez  elle  de  la 
névrite  optique  syphilitique. 

Appareils  de  dynamométrle  clinique.  —  M.  E. 
Castex  (de  Rennes)  présente  un  nécessaire  dynamo- 
inélrique  qui  permet  de  mesurer  rapidement,  avec 
exactitude,  chez  un  malade  couché  comme  chez  un 
client  dans  le  cabinet  de  consultation,  la  force  mus¬ 
culaire  de  tous  les  mouvements  principaux  du  corps 
et  surtout  des  membres  :  abduction,  adduction, 
flexion  et  extension  des  divers  segments  les  uns  sur 
les  autres,  prouaiiou,  supination,  etc. 

Cet  appareillage  se  compose  de  deux  dynamo¬ 
mètres  ovalaires,  l’un  du  type  courant,  l’autre  de 
même  forme,  mais  plus  sensible.  L'un  ou  l’autre  de 
ces  dynamomètres  se  combine  soit  à  un  appareil 
de  traction  (avec  poignée  pour  le  membre  supérieur 
ou  étrier  en  cuir  pour  le  membre  inlérieur),  soit 
avec  un  appareil  de  rotation.  Un  tel  appareillage, 
d'ailleurs  très  simple,  serait  précieux  dans  toutes 
les  maladies  du  système  neuro-musculaire  et,  en 
particulier,  dans  la  médecine  des  accidents  du  tra¬ 
vail,  où  le  médecin  expert  doit  s’entourer  de  tant  de 
garanties. 

--  Discussion  :  MM.  Dupré,  Thomas,  Meige. 

Syndrome  de  Borner  et  goitre  exophtalmique.  — 
M.  Coatela  présente  une  malade  atteinte  de  syn¬ 
drome  de  Cl.  Bernard-Horner,  consécutif  è  un  goitre 
exophtalmique.  La  réaction  à  l’adrénaline  n’a  donné 
du  côté  sain  aucune  modification,  du  côté  myotonique 
qu’une  dilatation  insignifianie(malgré  les  instillations 
répétées),  et  surtout  une  déformation  ovalaire  de  la 
pupille.  Celte  déformation  seule  semble  donc  avoir 
autant  d  importance  clinique  que  la  mydriase  adré- 
nalinique. 

Ophtalmoplégle  mixte  unilatérale  d’origine  trau¬ 
matique.  —  M.  Kœnig  présente  une  malade  chez 
laquelle,  è  la  suiie  d  une  chute  sur  la  tête,  il  s’est 
développé  du  côté  gauche  une  ophtalmoplégle  totale. 
Les  symptômes  immédiats  ont  été  les  suivants  : 
plaie  sans  dépression  osseuse  au  niveau  de  l’union 
du  pariétal  et  du  frontal  gauche,  ecchymoses  des 
paupières  et  de  la  conjonctive  bulbaire,  ptosis  com¬ 
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plet  du  côté  gauche,  immobilité  absolue  de  tous  les 
mouvements  du  globe,  mydriase,  paralysie  de  rac-_ 
commodalion.  Pas  de  lésions  ophtalmoscopiques.  Par 
suite  d’une  amblyopie  de  cet  œil  due  è  une  anomalie 
de  la  réfraction,  l’état  de  l’acuité  visuelle  ne  pouvait 
pas  être  apprécié.  Il  n’y  a  eu  ni  épistaxis  ni  olorragie, 
pas  d'exophtalmie.  On  ne  relève  aucun  trouble  de  la 
sensibilité;  ni  anesthésie  ni  hyperesthésie. 

La  lésion  est  à  la  base  du  crâne,  et  il  s’agit  proba¬ 
blement  d’un  trait  de  fracture  dont  la  localisation  est 
!i  déterminer  â  l’un  des  étages  de  la  base.  Il  ne  sau¬ 
rait  être  question  d'un  hématome  de  l'orbite  en 
l’absence  d’exophlalmie.  Au  niveau  du  sinus  caver¬ 
neux,  il  se  serait  produit  des  troubles  vasculaires  et 
de  1  exophtalmie  pulsatile.  Restent  à  envisager 
l’étage  antérieur,  qui  comprend  le  canal  optique  et 
la  fente  sphénoïdale,  et  l'etage  postérieur.  On  sait 
que  les  trois  nerfs  moteurs  sont  groupés  à  leur 
entrée  dans  la  fente  sphénoïdale,  qui  est  aussi  tra¬ 
versée  par  l’ophtalmique  de  Willis.  Cette  disposition 
anatomique  a  permis  d’établir  la  notion  presque 
classique  d’une  ophtalmoplégie  sensitivo-motrice  ou 
sensorio-sensitivo-motrice  causée,  soit  par  des  lé¬ 
sions  pathologiques,  soit  par  le  traumatisme  en  cet 
endroit.  Chez  le  présent  malade,  tout  le  territoire  du 
trijumeau  étant  indemne,  ce  cas  s’écarte  de  ce  quel’on 
observe  habituellement.  Dans  certaines  observations 
publiées,  une  seule  des  branches  de  l'ophtalmique 
était  intéressée,  et,  dans  un  autre  cas,  il  n’existait 
aucun  trouble  de  la  sensibilité.  L  objection  faite 
contre  cette  localisation  à  la  fente  sphénoïdale  et 
provenant  de  1  intégrité  de  l’ophtalmique  perdrait 

Il  est  un  autre  endroit  de  la  base  où  les  trois  nerfs 
sont  assez  voisins  les  uns  des  autres  pour  être  lésés 
par  un  trait  de  fracture  :  c’est  la  gouttière  basilaire, 
près  de  la  selle  turcique,  qui  est  contournée  par  le 
trait  de  fracture.  Mais,  avant  de  l'atteindre,  l’irradia¬ 
tion  doit  produire  une  fracture  longitudinale  du 
rocher.  Il  s’agit  alors  d’un  traumatisme  important, 
et,  dans  ces  cas,  on  constate  toujours  des  phénomènes 
réactionnels  généraux  qui  ont  fait  défaut  chez  la 
malade.  Il  est  plus  rationnel  d’admettre  une  fracture 
d’un  des  bords  de  la  fente  sphénoïdale  ayant  respecté 
le  canal  optique.  Il  peut  y  avoir  eu  un  coincement 
des  nerfs  par  un  fragment  osseux  et  une  nappe 
hémorragique  agissant  par  compression. 

Quinze  jours  se  sont  écoulés  depuis  l’accident; 
sous  l’influence  de  l’électrisation,  le  ptosis  a  en 
partie  disparu,  mais  tous  les  autres  muscles  restent 
paralysés.  Le  pronostic  est,  en  général,  favorable. 

Mesure  relative  de  la  vitesse  d’excitablllté  mus¬ 
culaire  et  nerveuse  chez  l'homme,  par  le  rapport 
des  quantités  d'électricité  liminaires  à  I  aide  d  ou¬ 
verture  et  à  l’aide  de  fermeture  du  courant  d  in¬ 
duction  :  théorie  et  technique).  —  MM.  Georges 
Bourguignon  et  Henri  Laugier  présentent  à  la 
Société  de  tNeurologie  un  procédé  de  mesure  relative 
de  la  vitesse  d’excitabilité,  dont  ils  ont  déjà  parlé  à 
la  Société  d’Electrothérapie. 

Pour  bien  faire  ressortir  la  valeur  du  procédé  eu 
question,  les  auteurs  commencent  par  rappeler  l’évo¬ 
lution  des  idées  sur  la  loi  d’excitation  depuis  du 
Bois-Reymond.  Us  rappellent  que  les  expériences  de 
Hoorwey  et  de  Georges  ’VN'eiss  ont  montré  que,  con¬ 
trairement  à  ce  que  disait  du  Bois-Reymond,  il  fal¬ 
lait,  dans  l'excitation,  tenir  compte  de  la  durée  de 
passage  du  courant,  cest-à-dire  de  la  quantité 
d'électricité  qui  a  passé,  lis  rappellent  et  expliquent 
la  loi  de  J.  Weiss  :  q  ~  a  ht. 

Partant  de  celle  loi,  Lapicquc  a  montré  que,  si  les 
constantes  a  et  à  dépendent  des  conditions  expéri¬ 
mentales  (résistance  du  circuit,  densité  du  courant 
aux  électrodes,  etc.),  le  rapport  des  constantes 
est  constant.  Or,  a  étant  une  quantité  et  h  une  inten¬ 
sité,  le  rapport  ^  est  un  temps.  Chaque  muscle  ou 
chaque  nerf  est  donc  caractérisé  par  sa  constante  de 
temps,  sa  vitesse  d’excitabilité. 

De  là,  Lapicque  a  tiré  sa  théorie  de  la  chronaxie, 
dans  le  détail  de  laquelle  les  auteurs  n’entrent  pas 
dans  cette  note. 

Ils  montrent  que  la  quantité  d’électricité,  la  plus 
petite  donnant  le  seuil,  se  trouve  pour  uu  courant 
dont  In  durée  est  dans  un  certain  rapport  avec  la 
constante  de  temps,  et  que,  par  conséqueul ,  un  cou¬ 
rant  bref  excitera  un  muscle  rapide  avec  une  quantité 
moindre  qu’un  muscle  lent,  et  vice-versa. 

Donc,  en  disposant  de  courant  de  durée  bien  cons¬ 
tante  et  en  comparant  les  quantités  donnant  le  seuil 
avec  deux  ondes  très  différentes  de  durée,  on  aura 


une  mesure  relative  de  la  vitesse  d’excitabilité  des 
muscles  et  nerfs,  c’est-à-dire  qu'on  pourra  dire  que 
tel  muscle  ou  tel  nerf  est  plus  ou  moins  rapide  que 
tel  autre  muscle  ou  nerf,  sans  avoir  la  valeur  absolue 
de  la  vitesse  d'excitabilité,  de  la  chronaxie. 

Or,  en  employant  séparément  l’onde  d'ouverture 
et  fonde  de  fermeture  du  courant  induit  du  chariot 
de  du  Bois-Reymond,  devenu  le  chariot  de  Tripier 
employé  en  électrodiagnostic,  on  a  deux  ondes  de 
durée  constante,  mais  dont  l’une,  fonde  de  ferme¬ 
ture,  est  de  longue  durée  et  de  faible  intensité,  et 
l’autre,  celle  d’ouverture,  est  de  durée  brève  et  de 
forte  intensité,  la  quantité  d’électricité  étant  la  même 
pour  les  deux  ondes. 

On  a  donc  un  moyen  simple  de  comparer  les  quan¬ 
tités  d’électricité  donnant  le  seuil  avec  deux  ondes 
de  durée  bien  définie  et  très  différente. 

C’est  ce  qu’ont  fait  M®'*  Lapicque  et  Jeanne  Weill 
(Société  de  Biologie),  en  montrant  que  le  rapport  des 
quantités  induites  classe  les  muscles,  chez  les  ani¬ 
maux,  suivant  leur  vitesse  d’excitabilité  dans  le 
même  ordre  que  la  mesure  de  la  chronaxie. 

Les  auteurs  ont  donc  pensé  à  appliquer  ce  procédé 
à  l’homme. 

Ils  décrivent  ensuite  la  technique  qu’ils  emploient. 
Ils  montrent  la  courbe  de  la  variation  des  quantités 
d’électricité  induites  en  fonction  de  la  distance  des 
bobines,  qu’ils  ont  établie  au  galvanomètre  balistique 
que  M.  Lapicque  a  mie  à  leur  disposition. 

Ils  indiquent  les  modifications  qu’ils  ont  fait  subir 
à  la  bobine  induite  pour  augmenter  la  tension. 

Ils  décrivent,  en  indiquant  les  précautions  à 
prendre,  la  manière  dont  ils  procèdent,  en  insistant 
sur  la  nécessité  de  ne  pas  déplacer  l’électrode  active 
entre  les  deux  déterminations,  d’ouvrir  le  courant 
induit  avant  l’inducteur  quand  on  cherche  le  seuil  à 
fonde  de  fermeture,  enfin  de  renverser  le  courant  de 
façon  à  avoir  toujours  le  même  pôle  à  féleclrode 
active.  Ou  fait  ensuite  le  rapport  des  quantités  en 
mettant  la  quantité  pour  la  fermeture  en  numérateur. 

Ils  signalent  en  terminant  qu’ils  ont  constaté  la 
très  grande  constance  du  rapport  à  l’état  normal, 
tandis  que,  dans  la  DR,  le  rapport  baisse  beaucoup 
et  d’autant  plus  que  les  lésions  sont  plus  marquées. 
Ces  résultats  feront  l’objet  de  notes  ultérieures. 

C.  Lian. 


ANALYSES 


IfEUROLOGIE  £T  PS'fOHlATRIE 

P.-L.  Couchoud.  L’astbénie  primitive  (  Thèse, 
Paris,  1911,  133  pages).  —  J  ai  pris  grand  plaisir  à 
lire  la  thèse  de  M.  Couchoud.  Elle  est  très  bien 
écrite,  ce  qui  repose  de  nombreuses  publirations 
médicales,  et  la  pensée,  précise  et  claire,  y  vaut  le 
style  simple  et  net. 

L’asthénie  consiste  dans  la  diminution  générale 
des  forces.  Ce  syndrome,  décrit  récemment  par 
.1.  Tastevin,  dont  j’ai  analysé  ici  même  l'important 
travail,  est  constitué  par  deux  symptômes  indispen¬ 
sables  et  suffisants  :  l’affaiblissement  général  des 
fonctions  musculaires  et  le  ralentissement  général 
des  fonctions  psychiques. 

La  thèse  de  Couchoud  est  une  excellente  mono¬ 
graphie  de  l’asthénie  ainsi  définie.  Ou  y  retrouve, 
reflétées  comme  dans  uu  miroir  parfait,  les  idées  de 
Tastevin. 

L’historique,  avec  des  références  précises,  va  d’Es- 
quirol  à  Taslevin. 

Les  symptômes  sont  divisés  en  essentiels  et  secon- 

Je  n’insiste  pas  sur  la  description  des  symptômes 
essentiels  :  diminution  des  forces  musculaires  et 
ralentissement  psychique.  Elle  est  déjà  faite  ailleurs. 
Deux  observations  personnelles  en  mettent  en  évi¬ 
dence  les  principaux  caractères. 

Les  symptômes  secondaires  sont  de  deux  ordres  ; 
physiques  et  psychiques. 

Les  symptômes  physiques  surviennent,  quand  l'as¬ 
thénique  essaie  de  forcer  son  asthénie.  Ce  sont,  par 
ordre  de  gravité,  l'insomnie,  la  céphalée,  les  ver¬ 
tiges  et  les  accès  d’anéantissement. 

Les  symptômes  psychiques  surviennent,  si  l’asthé¬ 
nique  n’acccple  pas  son  impuissance  avec  résigna¬ 
tion.  Selon  son  caractère,  il  se  préoccupe,  ou  se 
désole,  ou  se  désespère  :  il  est  triste,  ou  Inquiet,  on 
anxieux  ;  il  se  lamente,  ou  appelle  la  mort,  ou  se  la 
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donne.  Mais  cette  douleur  morale,  secondaire  à  l’as¬ 
thénie,  est  nne  réaction  mentale  toute  naturelle. 

Selon  l'évolution  et  la  prédominance  des  symp¬ 
tômes,  on  peut  décrire  à  l’asthénie  quatre  formes  : 
l’asthénie  périodique  simple,  l’asthénie  chronique 
rémittente  et  l’asthénie-manie  circulaire.  Plusieurs 
observations  bien  choisies,  comme  épinglées  au 
texte,  en  rompent  l’allure  un  peu  abstraite. 

Le  chapitre  sur  le  diagnostic  est  capital,  car  c’est 
dans  la  pratique  qu’on  appréciera  à  sa  valeur  la  con¬ 
ception  de  l'asthénie. 

Le  diagnostic  le  plus  délicat  est  celui  de  la  mélan¬ 
colie.  En  edet,  de  même  que  toute  douleur,  la  dou¬ 
leur  morale  delà  mélancolie  est  suivie  d’asthénie,  et 
d’autre  part,  on  l’a  vu,  la  douleur  morale  accom¬ 
pagne  régulièrement  l’asthénie.  Dans  les  deux  affec¬ 
tions,  la  liste  des  symptômes  est  la  même.  La  diffé¬ 
rence  radicale  est  dans  leur  lien  de  dépendance.  On 
peut  résumer  les  rapports  de  la  douleur  morale  et 
de  l’asthénie,  dans  les  deux  cas,  par  les  propositions 
suivantes  : 

1“  Le  rapport  est  inverse.  Dans  la  mélancolie,  la 
douleur  morale  précède  l’asthénie  ;  dans  l’asthénie 
primitive,  l'asthénie  précède  la  douleur  morale; 

2“  Ce  rapport  n'est  pas  de  même  nature.  Dans  la 
mélancolie,  l'asthénie  est  produite  directement  par 
la  douleur  morale,  eu  vertu  d’une  loi  physiologique. 
Dans  l’asthénie  primitive,  la  douleur  morale  est 
causée  indirectement  par  l’asthénie,  en  passant  par 
l’intermédiaire  du  jugement  que  porte  le  malade  sur 
sa  situation  nouvelle; 

d»  Dans  la  mélancolie,  la  douleur  morale  est  le 
phénomène  morbide,  l’asthénie  en  est  la  consé¬ 
quence  normale.  Dans  l’asthénie  primitive,  l’asthénie 
est  le  phénomène  morbide,  la  douleur  morale  en  est 
la  conséquence  normale; 

En  certains  cas  exceptionnels,  l’asthénie  nor¬ 
male  de  la  mélancolie  est  1  origine  d’accès  d’asthénie 
pathologique,  c’est-à-dire  d’asthénie  primitive  pério¬ 
dique.  En  certains  cas  plus  rares  encore,  la  douleur 
morale  normale  de  l’asthénie  est  l’origine  d’un  accès 
de  douleur  morale  pathologique,  c'est-à-dire  de  mé¬ 
lancolie. 

Pratiquement ,  l’analyse  de  la  douleur  morale 
donne  la  clef  du  diagnostic.  Quand  le  patient  indique 
avec  netteté  que  la  fatigue,  l’abattement  sont  venus 
d’abord,  que  la  tristesse  a  suivi,  et  quand  il  exprime 
bien  que  sa  tristesse  n’a  pas  d’autre  motif  que  sa 
maladie,  son  manque  de  force,  il  s’agit  d’asthénie 
primitive. 

Quand,  au  contraire,  l’anxiété  sans  motif  plau¬ 
sible,  les  idées  douloureuses  de  ruine,  de  culpabi¬ 
lité,  d’indignité,  de  persécution,  sont  primitives, 
quand  le  patient  ne  se  reconnaît  pas  malade,  mais 
coupable  ou  ruiné,  ou  encore  quand  il  reconnaît  que 
sa  maladie  est  une  anxiété  normale,  il  s’agit  de 
mélancolie. 

Enfin,  l’asthénie  n’est  ni  l’aboulie,  ni  l’apathie. 

L’ahoulie  est  un  arrêt  de  la  volonté,  une  impuis¬ 
sance  d’agir  toute  active,  suivant  l’expression  de 
Magnan. 

h'apathie  diffère  de  l'asthénie  par  un  caractère 
fondamental.  Tiindis  que  les  asthéniques  sont  rapi¬ 
dement  épuisés  quand  ils  se  meuvent,  les  apathiques 
peuvent  accomplir  des  mouvements  intenses  et  les 
prolonger  comme  des  individus  normaux.  L’apa¬ 
thique  est  un  lent,  tandis  que  l’asthénique  est  un 
fatigable. 

Et  qu'on  ne  dise  pas  que  cette  analyse  de  nuances 
est  trop  subtile.  Elle  peut  donner  la  clef  du  traite¬ 
ment.  Laicnkl-Lavastini:. 

A.  Chaumat.  Contribution  à  l'étude  de  la  phobie 
et  obsession  de  la  rougeur  {Ereuthophobie)  (  Thèse, 
Bordeaux  1911,  121!  pages).  —  Voici  une  excellente 
thèse  inaugurale,  présentée  sous  les  auspices  de 
M.  Régis,  et  digue,  eu  tous  points,  des  précédentes 
inspirées  par  l'éminent  professeur  de  Bordeaux. 

Avec  un  sens  psycliologique  très  aiguisé,  M.  Chau- 
raat  a  su  traiter  ce  sujet  si  délicat  de  l’éreutho- 
phobie.  Depuis  1896,  date  où  Pitres  et  Régis  décri¬ 
virent  systématiquement  pour  la  première  fois 
l’éreuthophobie,  il  était  utile  de  présenter  l’état 
actuel  de  la  question,  de  réunir  les  documents  nou¬ 
veaux  parus  durant  ces  quinze  années,  d'examiner  les 
interprétation  .  diverses  émises  par  les  auteurs. 

M.  Chaun.at  a  rempli  celte  tâche  avec  la  cons¬ 
cience  d’une  bibliographie  complète  et  l’illustration 
de  17  observations,  dont  10  inédites. 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  l’affec¬ 
tion,  rien  de  changé  depuis  la  magistrale  descrip¬ 
tion  de  Pitres  et  de  Régis,  qui  demeure  intacte  et 
définitive. 


Pour  l’interprétation  psychologiqne  du  phéno¬ 
mène,  M.  Chanmat  ntilise  les  travaux  récents  de 
M.  Janet  sur  la  psychasthénie. 

Enfin,  pour  le  mécanisme  même  de  la  rougeur  et 
pour  la  thérapeutique,  l’auteur  adopte  les  notions 
que  j’ai  exposées  ici  même  sur  la  base  organique  de 
l’éreuthophobie  et  son  traitement  rationnel.  Je  re¬ 
grette  seulement  qu’il  ne  lui  ait  pas  été  possible  de 
vérifier  sur  les  malades  de  ses  observations  la  réa¬ 
lité  de  cet  éréthisme  cardiaque  et  de  cette  dilatation 
artérielle  de  la  tête  que  j’ai  trouvés  chez  les  éreutho- 
phobes,  ainsi  que  l’effet  du  traitement  que  j’ai  pré¬ 
conisé. 

P.  Hartenbiîrg. 

Grasset.  Un  demi-tou  de  génie  :  Auguste 
Comte,  déséquilibré  constant  et  tou  intermittent. 

1  broch.  in-16,  de  50  pages.  (Montpellier,  1911.) 

Le  titre  de  ce  travail  fait  prévoir  déjà  la  thèse  que 
va  soutenir  M.  Grasset. 

Tout  d’abord,  selon  la  doctrine  qui  lui  est  chère, 
le  savant  professeur  de  Montpellier  fait  d’Auguste 
Comte  un  demi-fou  de  génie.  Mais,  en  outre,  dans 
cette  anomalie  psychique  où  le  philosophe  aurait 
vécu  pendant  tonte  son  existence,  M.  Grasset  dis¬ 
tingue  deux  états  différents  : 

1“  Trois  crises  aiguës,  en  1826,  en  1888,  en  1845, 
earaclérisées  par  de  l’agitation  maniaque  (diagnostic 
d’Esquirol),  des  impulsions,  des  idées  délirantes  ; 

2“  Un  état  habituel  nettement  pathologique,  dont 
les  éléments  seraient  :  l’inconscience  morale,  l'orgueil 
maladif,  le  mysticisme  morbide. 

C’est  donc  dans  un  état  maladif  que  Comte  aurait 
écrit  les  livres  qui  l’ont  immortalisé,  preuve  qu’on 
peut  voir  «  des  demi-fous  vendre  la  sagesse  ». 

P.  Hartenberg. 

THÉRAPEUTIQUE 

Novak.  Contribution  à  Vétude  du  traitement  de 
l'ostéomalacie  par  1  adrénaline  (Arch.  f.  Gynako- 
logic,  1911,  p.  2,  et  Bulletin  général  de  Thérapeu¬ 
tique,  8  Octobre  1911,  p.  510).  —  M.  Novak  a  publié 
dans  cette  étude  une  série  importante  de  sept  cas 
d’ostéomalaciques  gravides  observés  dans  le  service 
gynécologique  de  M.  ’SVertheim,  à  Vienne.  La  dose 
employée  fut  de  1/2  à  1  centimètre  cube  de  la  solu¬ 
tion  à  1  pour  l.Odo,  une  ou  deux  injections  furent 
faites  quotidiennement  ou  à  un  ou  deux  jours  d’in¬ 
tervalle. 

Dans  deux  cas,  les  résultats  furent  satisfaisants; 
dans  un  cas,  le  résultat  fut  favorable,  mais  le  traite¬ 
ment  trop  court  pour  juger  la  méthode  d’une  façon 
définitive;  dans  deux  faits  le  résultat  fut  nul  et, 
chez  ces  deux  dernières  femmes,  on  n’observa  qu’une 
légère  diminution  des  douleurs  au  début  du  traite¬ 
ment.  Dans  la  littérature  médicale  passée  en  revue 
par  M.  Novak,  les  faits  publiés  se  partagent  d’une 
façon  analogue  au  point  de  vue  des  résultats. 

On  est  conduit  naturellement  à  se  demander  si 
l’ablation  des  capsules  surrénales  est  capable  d’en¬ 
gendrer  de  l’ostéomalacie.  M.  Novak,  qui  a  expéri¬ 
menté  sur  le  rat,  n’a  obtenu  que  des  résultats  douteux 
ou  contradictoires,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner 
car  le  rat  possède,  dans  son  organisme,  un  certain 
nombre  de  foyers  de  tissu  hypernéphro'i'He,  de  sorte 
que  l'extirpation  des  capsules  produit  chez  lui  une 
simple  diminution,  au  lieu  de  la  disparition  complète 
du  tissu  surrénal. 

Le  traitement  ne  semble  pas  dangereux,  à  la  con¬ 
dition  de  faire  des  Injections  sous- cutanées  et  non 
intramusculaires,  surtout  si  l’on  prend  la  précaution 
de  «  tâter  »  la  tolérance  de  l’individu  avant  de  recou¬ 
rir  à  la  dose  usuelle.  On  n’en  observe  pas  moins,  de 
temps  à  autre,  quelques  céphalées,  du  tremblement, 
des  palpitations,  des  vertiges  ou  de  l’arythmie  car¬ 
diaque;  une  fois,  il  se  produisit  un  collapsus  passa¬ 
ger  imputable  à  une  injection  faite  par  mégarde  dans 

Ai.i-red  Martinet. 

J.  Chevalier  L’bamamélis  virginica  [Gazette  des 
Hôpitaux,  n“  115,  10  Octobre  1911,  page  1644).  —  La 
dilbrence  énorme  d'activité  de  la  drogue  fraîche  et 
de  celle  qui  a  été  conservée  en  magasin  pendant  pins 
ou  moins  longleinps,  l’inlensiié  d  action  plus  cousidé- 
rable  des  prcparaliocs  de  feuilles  comparativement  à 
celles  des  préparations  d’écorces  encore  cottrammmt 
utilisées  pour  la  fabrication  des  extraits  fliiides,  la 
récolte  recommandée  >n  autnmne.  la  modalité  parti¬ 
culière  de  l  arlion  pharmacodynamique  de  l’eau  dis¬ 
tillée  de  ces  feuilles,  constituent  pour  les  pharmaco- 


logistes  un  ensemble  de  faits  suffisamment  nets  pour 
permettre  d  attacher  une  importance  partit  ulière  à 
1  action  de  l’essence  aromatique  signalée  par  Ma'shall 
[Thérap.  Gazette,  II,  296),  et  par  Guy  [  Thèse,  Paris, 
1884),  mais  qui  n’a  jamais  été  étudiée  et  expérimentée 
à  part  d  une  façon  satisfaisante. 

Peut-être  même  cette  essence  ne  préexisle-t-ellepas 
dans  la  plante  fraîche,  et  prend-elle  naissance  sous 
l’influence  d'oxydases  par  suite  du  dédoublement  d’un 
glucoside  ou  tannoglucoside. 

Les  expériences  de  Straub  [Arch.  f.  Experiment. 
Path.  U.  Pharm.,  t.  XLII,  1899,  p.  1),  sur  l  hamameli- 
tannin  C“H“0“,  tanin  gallique  non  glucosidique, 
d'après  Brissemoret  [Bull,  des  Sc.  Pharm.,  t.  XIY, 
p.  504,  1907),  montrent  nettement  que  ce  co'ps  est 
fort  peu  toxique,  bien  toléré  et  oxydé  d  .ns  l’organisme 
etquil  est  impossible  de  lui  attribuer  les  phénomè¬ 
nes  d’anesthésie  et  de  diurèse  considérable  signalés  à 
maintes  reprises  en  Amérique,  chez  les  ouvriers  qui 
manient  et  distillent  les  écorces  et  les  feuilles  fraî¬ 
ches  de  cette  drogue. 

L'hamamélis  possède  une  action  décongestive-séda- 
tive,  régularisant  la  circulation  en  agissant  sur  les 
vaso-moteurs  déterminant  de  la  vaso-contriclion  et 
favorisant  surtout  la  cicculation  en  retour.  Ce  méca¬ 
nisme  expliq  ue  son  action  hémostatique  surtout  dans 
les  cas  de  stases  sanguines  avec  vaso-dilaiat  on  pro¬ 
fonde  ou  superficielle.  Comme  l'avait  fort  bien  dit 
Campardnn,  l’hamamélis  tend  à  établir  l'équilibre 
détruit  entre  la  circulation  artérielle  et  la  circnlation 

L’action  est  surtout  très  nette  etobjectivement  véri¬ 
fiable  dans  le  traitement  des  hémorrhoides  enflam¬ 
mées. 

Dujardin-Beaumetz  a,  l’un  des  premiers  en  France, 
signalé  ces  résultats  thérapeutiques  («  Les  Nouvelles 
Médications  »,  Paiis,  1886,  p.  53),  mais  il  insiste  sur 
la  nécessité  d’administrer  à  dose  un  peu  élevée,  cos 
préparations,  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat.  11  pres¬ 
crivait  l’extrait  fluide  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café 
cinq  fois  par  jour. 

On  a  reproché  à  l'hamamélis  de  n’agir  sur  les  vari¬ 
ces  que  d'une  façon  tout  à  fait  inconstante;  la  vérité 
c’est  que,  si  elle  agit  sur  la  tension  veineuse,  elle  est 
en  effet  impuissante  à  régénérer  les  tuniques  vascu¬ 
laires  si  elles  sont  dégénérées. 

De  même  ce  médicament  pourra  être  utilement 
administré  dans  certaines  congestions  utérines,  chro¬ 
niques,  dans  les  congestions  ovariques,  dans  les 
métrorragies  et  même  dans  quelques  ii  flammations 
chroniques  du  pharynx  et  du  larynx,  avec  état  vari¬ 
queux  des  veines  de  la  muqueuse  de  ces  régions. 

Mais  pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  employer 
des  préparations  riches  en  essence  et  en  matière  rési¬ 
neuse,  administrées  par  doses  fractionnéees  et  en 
quantité  sulfisante.  Les  insuccès  thérapeutiques 
doivent  être  imputés,  le  plus  souvent,  à  la  méconnais¬ 
sance  d’une  de  ces  conditions. 

Alfred  Martinet. 

F.  Hoesch.Le  traitement  de  la  diphtérie  [Deutsch . 
med.  Woch.,  t.  XXXVll,  n“  37,  14  Septembre  1911. 
p.  1761-1763).—  L’auteur  eut  l’occasion  de  soigner 
en  1909  et  1910,  1.380  diphtériques  ;  il  constata  que 
la  mortalité  est  d'autant  plus  faible  que  l'injection  de 
sérum  a  été  plus  précoce.  Sur  260  malades  injectés 
le  l't’ jour,  16  seulement  moururent  (6,2  pour  100). 

Le  2“  jour,  la  mortalité  s'éleva  à  14,5  pour  100 
(40  morts  sur  277  cas);  le  3“  jour  à  15  pour  100 
(49  morts  sur  331  cas);  le  4'  jour  à  24,5  pour  100. 
Du  9"  au  15”  jour,  la  moi  talité  atteignit  34,6  p.  100 
(9  morts  sur  26  cas).  Il  faut  d’ailleurs  constater  qu’il 
est  des  cas  qui  ne  purent  être  sauvés  malgré  une 
sérothérapie  précoce. 

Le  sérum  fut  toujours  injecté  dans  les  muscles  de 
l’épaule  ou  des  fesses;  de  cette  façon,  l’injection  n’est 
pas  douloureuse  et  agit  rapidement. 

L’injection  intraveineuse  ne  donne  pas  de  meil¬ 
leurs  résultats  que  l’injection  intramusculaire  ;  de 
plus,  elle  n’est  pas  toujours  possible  chez  l’enfant  et 
dans  la  clientèle. 

En  ce  qui  concerne  la  dose  de  sérum  à  injecter, 
certains  auteurs  ont  employé  dans  ces  derniers 
temps  des  quantités  colossales  de  sérum  etont  injecté 
jusqu’à  50.000  unités  antlloxiques.  L’auteur  estime 
avec  Bagiusky  et  Ileubner  que  des  doses  aussi  éle¬ 
vées  n  exercent  aucune  action  nocive  sur  le  cœur  et 
les  reins;  mais  il  a  constaté  que  l’évolution  de  la 
maladie  n’était  nullement  influencée.  Il  conseille  de 
réinjecter  dans  les  cas  moyens  de  3.000  à  4.000  unités  ; 
même  dans  les  formes  sévères  de  croup,  les  hautes 
doses  ne  sont  pas  utiles;  elles  n’ont  jamais  empêché 
une  opération  en  cas  de  sténose  laryngée.  Dans  les 
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cas  compliqués  de  septicémie,  le  succès  s’obtient 
plutôt  avec  de  la  caféine,  de  l'huile  camphrée,  etc. 

R.  Burnier. 

SYPHILIGRAPHIE 

L.  Jacquet  et  Débat.  Essai  sur  l'action  trophique 
du  mercure  et  du  Salvarsan  chez  les  syphili¬ 
tiques  [Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra- 
phie,  t.  Il,  n”»  8  9,  Août-Septembre  1911,  p.  449-''i84). 
—  Le  travail  de  MM.  Jacquet  et  Débat  mérite  toute 
l’attention  du  lecteur  à  cause  du  labeur  qu’il  a  coûté 
et  aussi  de  la  méthode  qui  a  été  mise  en  œuvre. 

De  nombreux  auteurs  ont  étudié  la  nutrition  chez 
les  syphilitiques  et  l’action  trophique  du  mercure, 
et,  bien  que  cette  étude  ait  été  artificiellement  limitée 
à  la  seule  élimination  urinaire,  les  résultats  sont 
tout  à  fait  discordants,  et  cela  pour  de  nombreuses 
raisons. 

D’abord  les  auteurs  avaient  une  notion  insuffisante 
de  la  nécessité  de  partir  de  l’état  à' équilibre  nutritif 
et  de  la  dilficulté  qu’il  y  a  à  comparer  les  résultats 
à  un  étalon  normal  de  nutrition  :  bref,  à  se  mettre 
dans  des  conditions  comparables  entre  elles.  Une 
seule  méthode,  en  effet,  permet  de  tirer  une  conclu¬ 
sion  tant  soit  peu  rigoureuse,  c’est  celle  qui  consiste 
à  étudier  les  échanges  nutritifs  chez  un  même  sujet 
à  l'état  d’équilibre  avant  et  après  l  infection.  Mal¬ 
heureusement,  chez  l’homme,  le  problème  devient 
plus  long,  plus  difficile  et  plus  délicat  :  il  s’agit,  en 
effet,  de  comparer  entre  eux  des  individus  différents, 
les  uns  normaux,  les  autres  syphilitiques,  et  ce 
n’est  point  là  chose  aisée. 

Il  est  enfin  d’autres  causes  d’erreur  tout  aussi 
importantes,  dont  l’influence  sur  l’élimination  uri¬ 
naire  a  été  montrée  depuis  longtemps  :  ce  sont  les 
variations  de  régime.  Il  n’est  donc  pas  d’étude  pos¬ 
sible  sur  la  nutrition  sans  régime  fixe  préalable,  et 
réalisation  au  moins  approximative  de  L'état  d'équi¬ 
libre  nutritif.  Or,  de  façon  générale,  il  est  piquant  de 
le  constater,  ou  s’est  peu  soucié  de  réaliser  ces 
indispensables  préliminaires. 

D  autres  causes  d’erreur,  pour  être  d’ordre  vul¬ 
gaire,  n’en  sont  pas  moins  importantes,  à  savoir 
l’observation  ou  l'inobservation  du  régime,  car  la 
négligence  et  l’insincérité  des  malades  sont  grandes. 
Même  remarque  pour  l’identité  entre  urines  émises 
et  urines  recueillies.  Il  faut  donc  choisir  des  malades 
intelligents  et  dociles,  les  éduquer  et  les  surveiller 

L’étude  de  l’action  du  mercure  sur  la  nutrition 
prête  à  des  critiques  analogues  ;  l’équilibre  trophique 
préalable  n’est  pas,  en  général,  réalisé,  et,  de  plus, 
le  traitement  mercuriel  varie,  non  seulement  d’un 
auteur  à  l  autre,  mais  parfois  chez  le  même  auteur. 

Or,  dans  le  choix  des  déterminations  urologiques 
ainsi  viciées  gravement  par  avance,  les  auteurs  com¬ 
pliquent  inutilement  et  apportent  un  souci  de  préci¬ 
sion  minutieux  et  vain,  que  souligne  encore  l’imper¬ 
fection  de  l’analyse  chimique.  «  Singulière  compta¬ 
bilité  que  celle  qui  néglige  aux  recettes  des  dizaines 
de  grammes,  et  qui,  aux  dépenses,  tient  à  justifier 
d’un  m  lligramme  !  « 

11  importe  donc  de  mettre  d’abord  les  sujets  en 
équilibre  d’élimination,  et,  cela  fait,  de  se  limiter  à 
quelques  déterminations  urologiques.  On  mettra  en 
œuvre  le  régime  lacté,  ou,  à  son  défaut,  le  régime 
intégral  d'hôpital  pesé  chaque  jour.  Signalons  enfin 
comme  particulièrement  valable  \' auto-expérience 
réalisée  sur  l’un  des  auteurs  dans  des  conditions  de 
précision  expérimentale  remarquables. 

Nous  passons  sur  le  détail  des  expériences  pour 
arriver  aux  conclusions. 

Plus  prudents  ou  mieux  avisés  que  leurs  devan¬ 
ciers,  les  auteurs  ne  cherchent  nullement  à  établir 
une  formule  urologique  dans  la  syphilis,  car  leurs 
expériences  ne  sont  nullement  comparables  d'un  ma¬ 
lade  à  l’autre,  et  comportent  sur  certains  points  des 
difl'érences  du  simple  au  triple  (urée,  acide  urique). 

Le  volume  de  l’uriae  a  été  diversement  influencé 
par  le  traitement  mercuriel  au  début;  après  traite¬ 
ment,  il  dépasse  le  plus  souvent  son  taux  initial. 

L’azote  total,  dosé  dans  trois  expériences,  baisse 
brusquement  au  début  du  traitement,  puis  devient 
peu  à  peu  supérieur  à  son  taux  initial. 

Dans  8  expériences,  1  ure'e  baisse  brusquement,  de 
même  que  1  azote  total,  au  début,  pour  monter  ensuite 
progressivement.  Après  suppression  du  mercure, 
l’élimination  devient  supérieure  à  ce  qu’elle  était 
d’abord.  Il  existe  donc  bien  un  «  choc  mercuriel  « 
(Jacquet). 

Le  rapport  azoturique  a  augmenté  deux  fois;  il  a 
diminué  une  fois,  mais  dans  une  eaepérieuce  viciée. 


h'acide  urique  a  suivi,  en  général,  une  marche 
inverse  de  celle  de  l’urée  :  son  taux  s’élève  pendant, 
les  premiers  jours  du  traitement,  puis  redescend 
ensuite.  Ces  variations  de  l’acide  urique  sont  dues 
vraisemblablement  à  une  destruction  plus  ou  moins 
importante  des  éléments  nucléés  de  l’organisme,  et 
par  le  ralentissement,  puis  l’accélération  de  l’activité 
hépatique. 

Le  rapport  de  l’urée  à  l’acide  urique  s’abaisse  à 
peu  près  constamment  au  début  du  traitement,  puis 
devient  par  la  suite  supérieur  à  son  taux  initial. 

Les  phosphates  sont,  en  général,  augmentés  dès  le 
début;  leur  taux  se  maintient  supérieur  à  ce  qu’il 
était  tout  d’abord. 

Les  chlorures,  d’une  façon  générale,  ont  évolué 
parallèlement  au  volume  des  urines. 

Hi' albumine,  chez  deux  sujets  en  expérience,  ne  fut 
point  augmentée  par  le  traitement.  Sur  5  sujets  nor¬ 
maux,  ou  note  une  fois  l’apparition  de  traces  d'albu¬ 
mine.  La  perméabilité  rénale  ne  semble  pas  in¬ 
fluencée. 

On  peut,  semble-t-il,  conclure  que  le  traitement 
mercuriel,  même  intensif,  ne  paraît  pas  influencer 
l’appareil  urinaire;  après  avoir  provoqué  un  ralentis¬ 
sement  momentané  des  échanges,  il  augmente  nota¬ 
blement  et  d’une  manière  durable  l’intensité  et  la 
qualité  de  la  nutrition. 

Pour  1  étude  de  l’action  trophique  du  Salvarsan, 
les  auteurs  ont  employé  des  doses  de  Salvarsan- 
Ehrlich  de  0,40  à  0,60.  Trois  fois  ils  ont  eu  recours 
aux  injections  intra-musculaires,  6  fois  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses. 

Ici  encore  les  résultats  sont  discordants.  Le  jour 
même  du  traitement,  on  voit  le  poids  de  l’arée 
baisser  brusquement  chez  6  sujets  et  s’élever,  au 
contraire,  chez  3.  L’élimination  après  traitement  est 
également  variable,  h’acide  urique  a,  en  général, 
une  marche  inverse  de  celle  de  l’urée  ;  il  tend  à  aug¬ 
menter  quand  ce  dernier  diminue.  Les  phosphates 
évoluent,  en  général,  comme  l’urée.  Le  volume  et  les 
chlorures  ont  diminué  6  fois,  augmentés  fois,  h’ albu¬ 
mine  n’a  jamais  été  décelée  à  la  suite  de  l’injection. 

Au  total,  il  semble  probable  que  le  Salvarsan  a 
une  action  sur  la  nutrition,  et  probablement  compa¬ 
rable  à  quelques  égards  à  celle  du  mercure.  Il  a  une 
action  manifeste  souvent  favorable  sur  l’appétit,  le 
poids,  bref,  sur  l’état  fonctionnel  et  l’état  général 
des  malades.  Son  action  rapide  sur  la  prolifération 
épithéliale,  la  cicatrisation  des  ulcérations,  la  résorp¬ 
tion  rapide  des  tissus  syphilitiques,  est  de  toute  évi¬ 
dence  et  parfois  merveilleuse.  L’action  spirillotrope 
est-elle,  en  tout  cela,  la  condition  nécessaire  et  suf¬ 
fisante?  C’est  peu  probable  a  priori.  Un  néoplasme 
spécifique  pourrait  survivre  longtemps  au  microorga¬ 
nisme  qui  en  a  provoqué  la  formation,  mais,  de  plus, 
les  néoplasmes  tertiaires  que  le  Salvarsan  dissout 
parfois  avec  tant  de  rapidité  ne  contiennent  point  de 
spirochètes  ou  exceptionnellement  (Jacquet  est  un 
des  premiers  à  l’avoir  montré). 

Il  est  donc  probable  que,  outre  son  action  spirillo¬ 
trope  évidente,  le  Salvarsan  possède  une  action  orga- 
notrope  ou  trophique,  et  agit,  dans  certaines  condi¬ 
tions  du  moins,  favorablement  sur  la  nutrition. 

Les  conclusions  de  ce  travail,  qu’on  jugera  peut- 
être  minces,  relèvent  de  quatre  cents  analyses  d'urine, 
comportant  plus  de  deux  mille  dosages,  cinquante 
analyses  de  fèces  et  deux  analyses  de  sang  menées 
avec  la  plus  grande  rigueur  scientifique.  Les  auteurs 
n’en  ont  que  plus  de  mérite  à  proclamer  que,  sur  ce 
sujet  extraordinairement  difficile,  ils  savent  peu  de 
choses. 

P.  JoURDANET. 

DERMATOLOGIE 

F.  Gallet.  L'acide  carbonique  solide  en  thérapeu¬ 
tique  dermatologique  [Thèse,  Paris,  1911,  62  p.  et 
2  pi.).  —  L’application  de  la  neige  d’acide  carbo¬ 
nique  sur  les  téguments  est  suivie  de  phénomènes 
réactionnels  immédiats  dont  l’aspect  clinique  est 
celui  des  brûlures.  Mais  les  cicatrices  obtenues  sont, 
en  général,  plus  esthétiques  que  celles  résultant  des 
brûlures. 

L’auteur  a  fait  des  recherches  histologiques  sur 
la  peau  de  la  plante  des  pieds  de  cobayes,  après  5, 
15  et  30  secondes  de  congélation. 

Quand  on  pratique  l’incision  immédiate  des  parties 
congelées,  on  ne  trouve  que  des  lésions  à  peine  per¬ 
ceptibles  de  l’épiderme.  Sur  les  pièces  prélevées  au 
bout  de  trois  heures,  l'épiderme  commence  à  se  dé¬ 
tacher  du  derme  et  ses  couches  moyennes  sont  en 
dégénérescence.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les 
phénomènes  se  sont  encore  accentués  :  ou  note  un 


détachement  plus  complet  de  l’épiderme  du  derme, 
et  l’espace  ainsi  formé  est  rempli  d’éléments  san¬ 
guins;  on  constate  des  signes  de  régénérescence 
secondaire  de  l’épiderme  et  une  réaction  inflamma¬ 
toire  du  derme. 

Quand  lacongélation  a  été  suffisante,  on  trouve  des 
lésions  de  la  paroi  des  capillaires  sanguins. 

L'auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  la  neige 
carbonique  dans  la  cure  des  divers  nœvi.  La  cica¬ 
trice  obtenue  est  ordinairement  souple,  lisse, 
plane,  non  déprimée.  Parfois,  cependant,  sa  colora¬ 
tion  est  trop  blanche,  et,  par  suite,  peu  esthétique. 
Certaines  télangiectasics  dues  aux  rayons  X  ou  au 
radium,  quand  elles  sont  sutfisamment  superficielles 
peuvent  également  disparaître  avec  la  neige  carbo- 

Dans  le  lupus  érythémateux,  les  résultats  sont 
assez  favorables,  surtout  quand  il  s’agit  de  placards 
à  extension  lente  ou  même  de  la  forme  chronique 
fixe.  Quelques  applications  de  dix  secondes,  sous 
pression  moyenne,  tous  les  quinze  jours  à  trois  se¬ 
maines,  amènent  la  formation  de  cicatrices  blanches 
atrophiques. 

Dans  le  lupus  tuberculeux ,  la  neige  ne  semble  pas 
donner  de  meilleurs  résultats  que  les  autres  métho¬ 
des  actuelles. 

On  peut  enfin  faire  disparaître  certaines  chéloïdes, 
des  verrues,  des  crases  séniles,  des  épiihéliomas 
superficiels,  par  des  applications  convenablement 
dosées  de  neige  carbonique. 

R.  Burnier. 

F. -A.  de  Verteuil  et  F.-L.  de  Verteuil  (de  La  Tri¬ 
nité).  Le  Salvarsan  dans  la  lèpre  [Hrilish  med. 
Journ.,  u"  2647,  23  Septembre  1911,  p.  655-656).  — 
Les  auteurs  eurent  l’occasion  de  traiter  par  le  Sal¬ 
varsan  neuf  cas  de  lèpre,  huit  lèpres  tuberculeuses 
et  une  lèpre  anesthésique.  La  première  injection  fut 
faite  le  5  Janvier  en  émulsion  huileuse  dans  les 
fesses.  La  douleur  fut  variable  avec  les  individus. 
Tous  les  malades  présentèrent  une  amélioration,  un 
meilleur  état  général,  un  plus  grand  appétit,  et  tous 
réclamèrent  avec  insistauce  une  injection  qui  fut 
pratiquée  le  5  Février. 

Deux  mois  plus  tard,  on  notait  un  ramollissement 
et  une  diminution  de  volume  des  nodosités.  Dans  le 
cas  de  lèpre  anesthésique,  une  tache  fauve  qui  occu¬ 
pait  presque  tout  l’abdomen  disparut.  Le  nombre  des 
bacilles  diminua. 

De  même  qu’Eblers,  les  auteurs  constatèrent  dans 
presque  tous  les  cas  une  bactériolyse  ou  dégénéres¬ 
cence  des  bacilles  qui  devenaient  granuleux  et  s'as¬ 
semblaient  en  masses  cornées.  Ces  altérations  bacil¬ 
laires  étaient  plus  marquées  dans  la  lèpre  aueslhé- 

Les  auteurs  conseillent  de  faire  une  injection 
toutes  les  trois  à  quatre  semaines  et  de  préférence 
chez  des  malades  récents. 

Ils  estiment  que,  dans  la  lèpre  anesthésique,  le 
Salvarsan  n’olfre  aucun  danger,  malgré  les  lésions 

^  R.  Burnier. 

E.  Bitot.  Du  prurit  tabétique  [Annales  de  Derma¬ 
tologie  et  de  Syphiligraphie,  tome  H,  11“  6,  Mai  1911, 
pp.  356-366).  La  crise  de  prurit  tabétique,  décrite 
par  Milian  et  Lamy,  éclate  spécialement  au  coucher  et 
se  prolonge  pendant  la  nuit.  Il  est  paroxystique  et 
très  tenace,  son  siège  est  variable.  Pariois  il  est 
seul,  parfois  aussi  accompagné  de  troubles  des  vis¬ 
cères  correspondant  à  la  région  du  prurit  cutané.  Le 
prurit  tabétique  ne  se  reconlrant  que  dans  le  tabes 
fruste,  en  constitue  un  symptôme  avertisseur.  Dans 
une  observation  ultérieure,  Lamy  confiime  ces  symp¬ 
tômes  dans  un  cas  de  tabes  confirmé.  L’auteur  en 
rapporte  deux  observations  personnelles,  tout  à  fait 
comparables  aux  précédentes.  Elles  établissent  de 
plus  \’ alternance  du  prurit  avec  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes.  Les  deux  malades,  en  effet,  lors  de  la  crise 
de  prurit,  n’éprouvaient  pas  de  douleur  par  ailleurs. 
Contrairement  à  l’opinion  de  Milian,  l’auteur  fait  du 
prurit  un  symptôme  possible  du  tabes  confirmé. 

La  valeur  du  traitement  mercuriel  sign.alée  par 
Milian  est  problématique.  Quant  à  la  médiealion 
d'Ehrlich,  on  n’en  connaît  point  encore  l’action.  La 
ponction  lombaire  pratiquée  par  Milian,  u  procuré 
à  plusieurs  malades  un  calme  de  un  à  troi'  mois. 

P.  JOURUASET. 
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Les  injections  d’huile  goménolée  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  externes. 

L’huile  goménolée  —  c’est  un  fait  bien  établi 
aujourd’hui  et  par  l’expérimentation  et  par  la  cli¬ 
nique  —  est  un  agent  modiücateur  de  premier  ordre 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  externes  :  elle 
liquélie  les  fongosités  tuberculeuses,  elle  assèi  he 
ensuite,  après  résorption  des  produits  caséeux,  les 
foyers  dans  lesquels  elle  a  été  injectée  et  euün,  dans 
certains  cas,  moins  avancés  sans  doute,  <  lie  provoque 
un  processus  intense  de  sclérose  et  la  guérison  sans 
avoir  provoqué  de  ramollissement.  Si  nous  ajoutons 
que  l'huile  goménolée  est  d'un  maniement  facile,  que 
son  emploi  n’i-xpose  à  aucun  accident  d’intoxication, 
n’entraîne  aucune  douleur  pour  le  patient,  on  com¬ 
prend  que  M.  Tkibes,  dans  un  travail  récent',  ait 
pu  le  qualilier  d’agent  idéal  pour  la  cure  des  tuber¬ 
culoses  externes. 

M.  Tribes  a  traité  par  l’huile  goménolée  147  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculoses  externes  ouvertes  ou 
fermées  et  c'est  d'après  son  expérience  que  nous 
exposons  ici  la  technique  du  traitement  des  tuber¬ 
culoses  externes  par  1  huile  goménolée. 

Instrumentation.  —  Lorsqu’il  s’agit  de  ponction¬ 
ner  un  abcès  de  petit  volume  contenant  du  pus  li¬ 
quide,  une  simple  aiguille  è  injection  hypodermique 
peut  suffire.  Si  le  pus  est  grumeleux,  si  l’abcès  est 
volumineux  et  qu’il  y  ait  nécessité  de  le  vider  en 
totalité,  on  choisira  soit  une  aiguille  n»  7,  soit, 
mieux,  un  petit  trocart  de  même  calibre.  Comme  as- 
aspirateur,  l’appareil  de  Calot,  à  la  fois  simple  et 
commode,  permet  de  faire  le  vide  avant  de  l’adapter 
à  l'aiguille  :  mais  une  simple  seringue  de  Roux  peut 
parfaitement  faire  l'affaire  et  même,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  seringue  de  Luer  sera  l’instru¬ 
ment  le  plus  aisé  à  manier  et  servira  à  la  fois  h  éva¬ 
cuer  le  contenu  d  un  abcès  de  petit  volume  et  h  in¬ 
jecter  l'agent  modificateur. 

LaroNGTiox.  —  Un  simplebadigeonnageaugomcno/ 
pur  ou  è  la  teinture  d’iode  réalise  une  asepsie  bien 
suffisante  et  rapide.  Ou  doit  choisir  soigneusement 
le  point  où  l’aiguille  sera  enfoncée  ;  ce  point  ne  doit 
pas  être  le  point  déclive,  mais,  au  contraire,  être 
situé  au-dessus  de  la  collection;  il  doit  se  trouver 
en  peau  saine,  en  dehors  des  limites  de  l’abcès; 
enfin,  il  sera  bon  de  faire  un  pli  h  la  peau  avant  de 
piquer,  de  telle  façon  qu’une  fois  l’aiguille  retirée, 
les  glissements  qui  s’opèrent  entre  les  couches  suc¬ 
cessives  des  tissus  détruisent  la  continuité  du  trajet. 

Il  est  inutile,  le  plus  souvent,  de  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  locale.  La  piqûre  est  peu  douloureuse  si  l’on 
a  soin  de  faire  cette  petite  opération  en  deux  temps  : 
dans  un  premier,  d’un  coup  vif,  rapide,  on  franchit 
l'épaisseur  de  la  peau;  on  a  ensuite,  dans  un  second 
temps,  presque  indolore,  le  loisir  d’aller  doucement 
à  la  recherche  de  l’ahcès.  On  reconnaît  i  une  résis¬ 
tance  spéciale  que  l’aiguille  traverse  l’enveloppe 
souvent  indurée  de  la  collection.  Cette  remarque  etl 
constante  quand  il  s'agit  d’abcès  ganglionnaire  ou 
d’abcès  migrateur.  Cette  gangue  franchie,  l’aiguille 
pénètre  dans  une  cavité  dans  laquelle  sa  pointe  se 
meut  lihremeut,  quand  on  lui  imprime  de  légers 
mouvements  de  circumduction. 

Certains  auteurs  vident  l'abcès  eu  employant 
exclusivement  l’expression,  d’autres  utilisent  sim¬ 
plement  l'aspiration.  Il  est  préférable  d’allier  ces 
deux  méthodes,  de  telle  façon  qu’il  ne  se  produise 
pas  à  l'intérieur  de  la  cavité  de  l’ahcès  de  brusques 
différences  de  pressions  positives  ou  négatives  qui 
sont  de  nature,  surtout  les  dernières,  à  favoriser 
une  hémorragie.  II  est  bon  de  cesser  l’aspiration 
lorsque  le  pus  apparaît  teinté  de  sang  et,  après 
injection,  d’appliquer  un  pansement  légèrement  com¬ 
pressif. 

L’injection.  —  M.  Tribes  n’emploie  presque  ex¬ 
clusivement,  dans  les  tuberculoses  fermées,  que 
l’huile  goménolée  contenant  20  pour  100  de  goméuol 
pur.  Ce  titre  lui  a  paru,  après  expérience,  répondre 
à  toutes  les  indications.  La  quantité  est  naturelle¬ 
ment  variable  avec  la  grosseur  de  1  abcès,  son  degré 
de  ramollissement  et  l’intensité  des  phénomènes 
inflammatoires  qui  accompagnent  forcement  toute 
injection  modificairice.  Il  est  évident  que  les  réac¬ 
tions  sont  plus  vives  chez  certains  sujets,  et  la  con¬ 
naissance  de  ce  fait  obligera  à  tâter  la  susceptibilité 
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de  chaque  malade  nouveau.  Presque  toujours  une 
dose  d’un  demi-centimètre  cube  est  parfaitement  to¬ 
lérée  et  la  quantité  que  l’on  injecte  en  moyenne  est 
de  1  à  2  centimètres  cubes. 

On  ne  peut,  du  reste,  donner  à  cet  égard  aucune 
règle  absolue,  la  quantité  à  injecter  variant  chez  un 
même  malade  avec  le  degré  de  ramollissement  ou  de 
sclérose  du  tuberculome.  Dans  les  adénites,  par 
exemple,  il  est  nécessaire  de  suspendre  toute  injec¬ 
tion  au  milieu  du  traitement,  alors  que  l’abcès  a  ten¬ 
dance  à  se  liquéfier  avec  rapidité  sous  l’influence 
d’injections  antérieures,  dont  l’effet  reste  souvent 
sensible  durant  plusieurs  jours.  A  la  fin  du  traite¬ 
ment,  par  contre,  la  présence  de  l’huile  goménolée 
dans  une  poche  débarrassée  de  ses  fongosités,  à 
parois  en  voie  de  sclérose,  est  parfaitement  tolérée. 
Aussi  ne  doit-on  pas  cesser,  comme  le  fait  Calvé 
pour  le  thymol  camphré,  l’usage  du  goménol  dès 
que  l’on  a  obtenu  une  liquéfaction  suifisante  des  gru¬ 
meaux  caséeux  ;  il  faut  continuer  quand  même  et  ne 
s’arrêter  que  lorsque  l’aiguille  ne  ramène  plus  que 
de  l’huile  goménolée  pure,  non  mélangée  de  pus. 

Cette  technique  doit,  bien  entendu,  subir  de  nom¬ 
breuses  variations,  selon  la  lésion  ù  laquelle  l’injec¬ 
tion  est  appliquée.  C’est  ainsi  que  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire  s’adresse  plus  spécialement  aux  adé¬ 
nites  Fuppurées  et  aux  gommes.  Dans  les  ostéites, 
où  il  existe  une  suppuration  localisée,  le  cas  est  en¬ 
core  le  même.  Au  contraire,  lorsque  l’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  lésion  osseuse  s’accompagnant  seulement 
de  ramollissement,  de  raréfaction  du  tissu  osseux, 
il  y  a  lieu  de  pratiquer  des  injections  sous-périos- 
tées.  L’aiguille  pénètre  alors  quelquefois,  assez  pro¬ 
fondément,  dans  l'os  qui  a  la  consistance  du  sucre 
mouillé. 

Les  nsTULES.  —  En  présence  de  fistules,  deux  cas 
peuvent  se  rencontrer  : 

1“  Il  existe  un  abcès  que  l’aiguille  peut  atteindre. 

Il  convient  alors  de  traiter  cet  abcès  comme  s’il 
n’était  pas  fistulisé,  en  ponctionnant  au-dessus  de 
lui  et  en  y  injectant  de  1  huile  goménolée,  mais,  cette 
fois,  en  quantité  d'autant  plus  considérable  et  à  un 
titre  d’autant  plus  élevé  qu’une  partie  du  liquide  in¬ 
troduit  ressort  par  l'orifice  fistuleux.  M.  Tribes  a 
injecté  jusqu’i  4  ou  5  centimètres  cubes  d’huile  go¬ 
ménolée  forte  (33  pour  100).  11  se  produit  ainsi  un 
drainage  accompagné  de  suppuration  intense;  à  la 
suite  de  ce  drainage  on  voit  bien  souvent  la  fistule 
se  tarir  et  Tablés  évoluer  ensuite  comme  une  tuber¬ 
culose  fermée  ; 

2“  Si,  au  contraire,  on  se  trouve  en  présence  de 
fistules  multiples  en  pommes  d'arrosoir,  comme  c’est 
souvent  le  cas  dans  les  tumeurs  blanches  du  tarse, 
ou  peut,  soit  injecter  directement  dans  la  fistule  à 
à  1  aide  d’une  seringue  non  armée  de  son  aiguille, 
soit  pratiquer,  avec  une  aignille  fine,  dans  la  profon¬ 
deur  des  tissus,  au  point  où  il  existe  des  signes  de 
ramollissement,  des  injections  profondes  et  multiples 
qui  nous  ont  donné  les  plus  heureux  résultats.  Mais 
il  faut  avoir  bien  soin  d’enfoncer  Taiguille  séparé¬ 
ment  et  de  s’assurer,  une  fois  qu'elle  aura  atteint 
son  but  (une  surface  osseuse,  dénudée  le  plus  son- 
venl),  qu  il  ne  sort  par  son  ouverture  aucune  goutte 
de  sang.  On  pourra  même  pratiquer  une  légère  aspi¬ 
ration.  On  Injectera  alors,  sans  crainte  d’embolie, 
une  quantité  assez  considérable  (2  à  3  centimètres 
cubes)  d  huile  goménolée  qui  ressortira  peu  à  peu 
par  les  fistules  en  entraînant  les  produits  caséeux. 
Souvent  plusieurs  injections  devront  être  pratiquées 
dans  des  points  variés. 

En  résumé,  et  pour  schématiser  la  technique,  nous 
dirons  : 

Dans  les  ahcès  froids,  les  tuberculoses  fermées, 
injecter  1/2  à  2  centimètres  cubes  d'huile  goménolée 
ù  20  pour  100  ; 

Dans  les  fistules,  se  servir  d’huile  à  33  pour  100 
et  en  proportion  parfois  considérable. 

Accidents.  —  M.  Tribes  n’a  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  directement  imputables  au  goméuol.  Une 
seule  fois,  il  a  constaté  des  phénomènes  de  rougeur, 
de  congestion  locale,  puis  vu  des  suppurations 
intenses  survenir  chez  un  malade  porteur  d’une 
tumeur  blaut  be  du  genou.  Il  s’agissait  là  d  une  inlec- 
liou  secondaire  due  à  un  défaut  d’aseptie  et  nulle¬ 
ment,  pense  AI.  Tribes,  d’une  réaction  trop  violente 
due  à  l’agent  modificateur. 

Une  ou  deux  lois,  après  injection  de  1/2  centi¬ 
mètre  cube  d’huile  goménolée  dans  la  cavité  d’un 
genou,  il  a  observé  une  légère  élévation  thermique, 
du  reste,  tout  à  fait  passagère.  Il  est  convaincu  que 
cette  température  (SS")  ne  pouvait  être  expliquée  par 
l’injection  d’une  aussi  minime  quantité  du  goménol. 


Il  s’agissait  d’enfants  nerveux,  intraitables  et  chez 
qui  celte  petite  opération  avait  été  l’occasion  d’une 
véritable  bataille.  Il  n’en  faut  pas  plus  pour  légi¬ 
timer  cette  élévation  de  température. 

Résultats.  —  M.  Tribes  a  traité,  avons-nous  dit, 
par  cette  technique,  147  tuberculoses  externes 
(gommes  tuberculeuses,  adénites,  ostéites,  ostéo- 
arthritfs,  fistules,  abcès  froids  réchauffés). 

Sur  ce  nombre,  il  y  avait  25  tuberculoses  ouvertes 
parmi  lesquelles  15  étaient  fistulisées  avant  le  traite¬ 
ment.  C'étaient,  pour  la  plupart,  des  gommes,  des 
ostéites  du  sternum,  du  malaire,  du  cubitus,  des 
ostéo-arthrites  du  tarse  et  du  carpe,  enfin  2  abcès 
de  coxalgie.  Tous  ces  malades  ont  guéri. 

Tous  les  autres  cas  concernaient  des  tuberculoses 
fermées.  Dans  celte  série,  nous  relevons  :  96  guérisons 
sans  fistulisation  ;  23  Insuccès,  dont  13  fistules  passa¬ 
gères  et  qui  guérirent  dans  la  suite,  sans  cicatrice 
disgracieuse  ;  10  fistules  qui,  accompagnées  de 
tuberculisation  de  la  peau,  ont  produit  une  plaie 
anfractueuse  et  se  sont  terminées  par  une  cicatrice 
rétractile. 

Signalons  que,  dans  ces  cas  rebelles,  M.  Iribes  a 
retiré  les  plus  grands  avantages  de  l’exposition  de  la 
plaie  aux  rayons  solaires. 

Enfin,  3  malades  ont  succombé  au  cours  de  traite¬ 
ment,  de  méningite  tuberculeuse. 

Si  nous  écartons  de  celle  statistique  les  cas  de 
morts  qui  ne  peuvent  de  toute  évidence  être  attribués 
à  l’injection  d  huile  goménolée,  ainsi  que  les  cas  de 
tuberculose  ouverte  avant  le  traitement  et  qui  don¬ 
nèrent  tous  des  succès,  nous  avons  une  proportion 
de  fistulisation  inférieure  à  20  pour  100,  et  parmi  ces 
fistules  observées,  9  pour  100  à  peine  turent  un  obs¬ 
tacle  à  la  guérison  rapide  ou  la  cause  de  cicatrices 
inesthétiques. 
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Surdité  bilatérale  due  à  une  syphilis  datant  de  six 
mois.  —  Les  travaux  de  Benario,  d'Ehrlich  et  Hiiize 
montrant  que  la  syphilis,  à  elle  seule,  non  traitée 
par  le  606,  peut  entraîner  des  troubles  auditifs, 
engagent  Kownatzki  (de  Strasbourg)  à  publier  un  cas 
de  ce  genre. 

Uu  soldat  qui  contracta  un  chancre  syphilitique  en 
Octobre  1907,  suivi  de  syphilides  macnlo-papuleuses, 
fut  traité  par  le  mercure  et  guéri  en  Novembre  1907. 

Le  13  Eévrier  1908,  il  se  plaignit  de  bourdonne¬ 
ment  des  deux  oreilles,  de  céphalée,  de  vertiges,  sa 
démarche  était  titubante  ;  son  acuité  auditive  était 
diminuée.  Le  21  Eévrier,  la  surdité  devint  complète  et 
bilatérale,  et  un  spécialiste  l’attribue  à  une  lésion 
syphilitique  de  l’oreille  interne. 

Sous  l’influence  d’un  nouveau  traitement  mercu¬ 
riel,  les  bourdonnements  d’oreille,  la  céphalée,  le 
vertige  di.oparurent;  mais  la  surdité  bilatérale  per¬ 
siste,  si  bien  qu’en  Mai  1908,  le  soldat  dut  être 
réformé.  [Deutsch.  med.  Woch.,  t.  LVII,  n"  25,  1911, 
20  Juin,  p.  1359.)  R-  B- 

Nouvelle  méthode  pratique  pour  la  recherche 
rapide  des  corps  de  Negrl.  —  La  technique  recom¬ 
mandée  par  M.  Mahtihi  (de  Florence)  est  la  suivante. 
Un  petit  fragment  de  la  corne  d’Ammon,  Irais  ou  fixé 
dans  l’alcool,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  est 
broyé  doncement  dans  une  petite  capsule  de  porce¬ 
laine  avec  quelques  gouttes  de  glycérine  neutre  pure. 
On  obtient  une  pâle  homogène,  dense,  à  laquelle  on 
ajoute  deux  gouttes  d’une  solution  à  0,30  pour  100 
de  bleu  Marino  dans  l’alcool  mélhylique  absolu. 
Après  mélange  intime,  on  ajoute  une  goutte  d’une 
solution  filtrée  d  éosine  à  saturation  dans  Talcool 
éthylique  à  95®.  Nouveau  mélange  intime.  On  exa¬ 
mine  alors  entre  lame  et  lamelle  une  petite  quantité 
de  la  pâte  colorée.  Sur  fond  rose  apparaissent  les 
cellules  nerveuses  (en  moyenne  50  à  60  grandes 
cellules  par  préparation)  bien  conservées  et  bien 
délimitées.  Colorées  en  b  eu  clair,  le  nucléole  homo¬ 
gène  est  bleu  foncé.  Les  corpuscules  de  Negri,  carac¬ 
térisés  par  leur  situation  intra-cellulaire  et  par  leur 
foi  me,  apparaissent  de  teinte  violacée;  il  est  géné¬ 
ralement  possible  de  voir  leur  structure  vacuolaire, 
mais  non  les  corpuscules  basophiles.  Les  hématies 
sont  colorées  en  rouge  par  Téosine.  [La  Bilorma 
Medica,  n»  13,  5  Juin  1911,  p.  624.)  Pa.  P. 
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NOTIONS  GÉNÉRALES 
SUR  LES  PRÉDISPOSITIONS 
ET  LES  IMMUNITÉS  MORBIDES 

LES  MOTS  —  LES  FAITS  —  LES  THÉORIES' 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  ACHARD 


Nous  consacrerons  les  leçons  de  ce  semestre 
à  l’étude  des  prédispositions  et  des  immu¬ 
nités  morbides. 

Peu  de  mots  sont  d’un  usage  plus  courant 
dans  le  langage  médical  d’aujourd’hui.  Pour¬ 
tant  leur  signification  n’est  pas  encore  très 
exactement  définie.  Ce  sont  de  vieux  termes  ; 
à  mesure  que  les  faits  qu’ils  désignent  sont 
mieux  précisés,  leur  sens  tend  à  se  modifier 
et  surtout  à  se  restreindre.  Grâce  à  l’expéri¬ 
mentation,  la  connaissance  des  phénomènes 
de  l’immunité  a  fait  des  progrès  considérables. 
Quant  h  ceux  de  la  prédisposition,  ils  sont  , 
loin  d’être  aussi  bien  élucidés  ;  il  est  plus  , 
difficile  de  délimiter  leur  domaine,  qui  devra 
sans  doute  subir  certaines  rectifications  de 
frontières. 

On  peut  définir  la  prédisposition  une  apti¬ 
tude  particulière  à  prendre  la  maladie,  tandis 
que  V immunité  esX  un  état  réfractaire.  Il  s’agit 
donc  de  deux  états  opposés  de  l’organisme. 

La  prédisposition,  il  importe  de  le  noter, 
n’est  pas  la  simple  aptitude  morbide.  Elle  i 
implique  une  aptitude  spéciale,  car  on  peut  j 
prendre  la  maladie  sans  y  être  prédisposé.  | 

Le  sujet  à  qui  l’on  inocule  avec  succès  la  1 
vaccine  est  assurément  disposé  à  la  contracter,  ; 
mais  on  ne  peut  dire  qu’il  y  soit  prédisposé.  | 
D’autre  part,  on  peut  être  prédisposé  à  la 
maladie  sans  la  prendre,  si  l’occasion  fait 
défaut  de  la  contracter  :  par  exemple,  la 
prédisposition  si  curieuse  que  crée  l’état 
d’anaphylaxie  à  la  suite  d’une  première  injec¬ 
tion  de  sérum  étranger  reste  inopérante  si 
l’injection  n’est  pas  ensuite  répétée  dans  les 
conditions  voulues.  L’aptitude  morbide  est 
donc  quelque  chose  de  plus  compréhensif  et 
de  plus  vague  que  la  prédisposition,  puisqu’elle 
s’applique  à  des  cas  plus  nombreux  et  plus 
divers,  et  la  prédisposition  n’implique  nulle¬ 
ment  un  état  morbide,  puisqu’elle  peut  rester 
lettre  morte. 

Avoir  l’immunité  n’est  pas  non  plus  syno¬ 
nyme  d’être  indemne  de  maladie,  ni  même 
d’échapper  au  mal  alors  qu’on  s’expose  à  le 
prendre.  Beaucoup  d’hommes  de  nos  pays  ne 
se  sont  jamais  exposés  à  certaines  maladies 
exotiques  auxquelles  ils  sont  loin  d’être  réfrac¬ 
taires,  et  parmi  ceux  qui  s’y  exposent,  lors¬ 
qu’ils  se  rendent  dans  les  contrées  où  régnent 
ces  endémies,  il  en  est  un  grand  nombre  qui 
n’en  sont  pas  atteints.  Les  épizooties  de  char¬ 
bon,  fréquentes  chez  les  bovidés,  sont  incon¬ 
nues  chez  les  petits  rongeurs  utilisés  pour  les 
recherches  de  laboratoire  (souris,  lapins, 
cobayes)  ;  pourtant,  quand  on  inocule  à  ces 
derniers  le  charbon,  ils  s’y  montrent  fort  sen¬ 
sibles  ;  on  ne  saurait  donc  parler  d’immunité 
pour  ces  espèces  animales. 

Chez  l’homme,  il  est  des  professions  dans 
lesquelles  se  voient  avec  une  particulière  fré¬ 
quence  certaines  maladies  toxiques  ou  infec¬ 
tieuses  ;  le  saturnisme  chez  les  peintres,  le 
charbon  chez  les  mégissiers.  De  toute  évi- 
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dence,  les  sujets  qui  exercent  de  telles  profes¬ 
sions  sont  plus  exposés  que  d’autres  à  con¬ 
tracter  ces  maladies,  mais  on  ne  saurait  dire 
qu’ils  y  soient  vraiment  prédisposés,  parce 
que  d’autres  à  leur  place  les  prendraient  tout 
aussi  bien  et  que  la  facilité  avec  laquelle  ces 
maladies  se  développent  chez  eux  ne  vient 
pas  d’eux-mêmes,  mais  de  eirconstances 
extérieures  à  leur  organisme.  Or,  c’est 
l’organisme  qui  fait  la  prédisposition  ou  l’im¬ 
munité  :  c’est  de  ses  qualités  propres  que 
dépendent  ces  deux  états.  Aussi  conviendrait- 
il  d’en  distinguer  absolument  toutes  les  con¬ 
ditions  extrinsèques  qui  interviennent  pour 
exposer  cet  organisme  à  l’action  des  causes 
pathogènes  ou  l’en  préserver.  Mais  cette  dis¬ 
tinction  n’est  pas  toujours  faite  ni  même 
toujours  possible  à  faire,  et  le  langage  médi¬ 
cal  laisse  subsister  souvent  de  semblables 
confusions.  Ainsi  les  mots  de  notre  termi¬ 
nologie  scientifique  ne  répondent  plus  tou¬ 
jours  aux  faits  devenus  plus  précis;  d’autre 
part,  il  est  parfois  nécessaire  d’en  créer  de 
nouveaux  :  Ch.  Richet  a  récemment  introduit 
celui  d’anaphylaxie  pour  désigner  la  prédis¬ 
position  spéciale  qu’il  a  découverte,  et  cer¬ 
tains  auteurs  ont  proposé  le  néologisme 
«  immun  »  pour  qualifier  le  sujet  qui  possède 
l’immunité. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  prédispo¬ 
sition  ne  devait  pas  être  confondue  avec  l’apti¬ 
tude  morbide.  Réciproquement,  l’immunité  ne 
doit  pas  l’être  avec  la  résistance,  ni,  comme  le 
font  parfois  les  traités  didactiques,  suivant  la 
remarque  très  juste  du  professeur  Grasset*, 
avec  la  défense  de  l’organisme.  L’immunité 
n’est  qu’un  des  aspects  de  cette  défense.  C’est 
un  état  qui  peut  précéder  l’attaque  pathogène 
et  la  rendre  inefficace,  ou  qui  s’acquiert  pen¬ 
dant  l’attaque  et  la  fait  repousser,  enfin  qui 
survit  parfois  à  l’attaque  et  en  empêche  le 
retour.  Ainsi  l’immunité  peut  avoir  précédé 
la  défense,  et  la  défense,  d’autre  part,  peut 
encore  s’être  faite  en  l’absence  de  toute 
immunité,  car  elle  a,  dans  certains  cas,  pour 
conséquence  un  amoindrissement  de  la  résis¬ 
tance  et  même  l’anaphylaxie,  qui  est  le  con¬ 
traire  de  l’immunité.  Déplus,  l’immunité  peut 
'  se  constituer  alors  que  la  maladie  n’est  pas 
éteinte  et  que  le  malade  en  peut  même  mourir. 
Au  début  delà  variole,  il  est  possible,  en  réino¬ 
culant  le  virus,  de  produire  au  point  d’ino¬ 
culation  la  pustule  variolkjue,  mais  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours,  le  malade  est  complè¬ 
tement  immunisé  contre  cette  réinoculation 
virulente.  Il  n’en  reste  pas  moins  malade,  il 
n’en  porte  pas  moins  des  lésions  virulentes 
capables  de  contagionner  les  sujets  sains  et 
sa  défense  est  à  ce  point  Imparfaite  qu’il  peut 
succomber  à  l’infection.  Aucune  proportion 
ne  saurait  donc  être  établie  entre  la  défense 
et  l’immunité. 

Mais  s’il  faut  se  garder  de  cette  confusion. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’immunité  se 
manifeste  par  des  réactions  défensives  et  que, 
par  conséquent,  ees  deux  chapitres  de  la 
pathologie  générale  ont  entre  eux  de  nom¬ 
breux  points  de  contact. 

Il  n’y  a  pas  de  prédisposition  ni  d’immunité 
universelle,  c’est-à-dire  à  l’égard  des  mala¬ 
dies  de  toutes  sortes.  Ces  états  sont  spéciaux 
à  une  seule  maladie  ou,  du  moins,  à  un  nombre 
relativement  restreint.  Ce  sont  même,  grâce 


1.  .1.  Gkasskt.  — «  Traité  élémentaire  de  phyaiopallio- 
logie  clinique  »,  1910-1912. 


aux  découvertes  de  la  microbiologie,  les  im¬ 
munités  spécifiques  qui  nous  sont  le  rnieux 
connues,  et  Ton  peut  dire  que  la  notion  de 
spécificité  domine  à  l’heure  actuelle  la  ques¬ 
tion  de  l’immunité.  Quant  aux  prédisposi¬ 
tions,  nos  connaissances  sur  leur  caractère 
spécifique  ne  sont  pas  aussi  avancées.  L’ana¬ 
phylaxie  est  à  peu  près  la  seule  de  ces  pré¬ 
dispositions  spécifiques  sur  laquelle  nous 
ayons  des  notions  précises,  encore  que  la 
spécificité  n’en  soit  peut-être  pas  très  rigou¬ 
reuse.  La  spécificité  apparaît  encore  dans  les 
prédispositions  héréditaires  qui  dépendent  de 
certaines  malformations  et  dans  celles  qui 
concernent  certaines  maladies  familiales  de 
nature  nerveuse  ou  dyscrasique  ;  mais  il 
s’agit  déjà  plutôt  de  maladies  congénitales 
plus  ou  moins  latentes  que  de  prédisposition 
proprement  dite. 

Il  y  a  donc  des  immunités  et  des  prédispo¬ 
sitions  qui  sont  banales  et  d’autres  spécifi- 
tjiies.  L’immunité  spécifique  est  l’immunité 
vraie,  et  c’est  à  elle  que  ce  mot  tend  h  se  l'es- 
treindre.  Théoriquement,  il  en  devrait  être  de 
même  pour  la  prédisposition;  mais  en  fait  le 
mot  s’applique  à  beaucoup  de  cas  auxquels 
la  spécificité  reste  tout  à  fait  étrangère,  parce 
que  l’imperfection  de  nos  connaissances  ne 
permet  pas  d’exprimer  dans  les  mots  Top- 
position  réelle,  mais  encore  imprécise  dans 
les  faits  étudiés,  de  ces  deux  états  inverses 
de  prédisposition  et  d’immunité. 

On  a  distingué  des  prédispositions  et  des 
immunités  locales  et  générales.  Certaines 
parties  de  l’organisme  peuvent  êlre  plus 
fragiles  ou  plus  résistantes  à  l’égard  des 
causes  pathogènes,  par  suite  de  certaines 
dispositions  anatomiques  ou  fonctionnelles, 
normales  ou  pathologiques,  naturelles  ou 
acquises.  Les  revêtements  muqueux  ou  cuta¬ 
nés  dont  l’épithélium  est  mince  ou  altéré 
résistent  moins  aux  traumatismes  infcctanis. 
La  souplesse  et  la  laxité  des  articulations 
chez  les  jeunes  enfants  les  préservent  des 
luxations,  inversement,  une  disposition  phy¬ 
siologique  normale,  l’habileté  plus  grande 
de  la  main  droite,  explique  la  prédilection 
pour  ce  côté,  chez  les  peintres,  de  la  para¬ 
lysie  saturnine.  C’est  encore  une  particularité 
anatomique  et  physiologique  des  extrémités 
osseuses,  qui  rend  compte  de  la  prédisposi¬ 
tion  des  sujets  en  voie  de  croissance  à  l'ostéo¬ 
myélite  :  dans  les  cartilages  de  conjugaison, 
les  bourgeons  vasculaires  de  l’ossification 
sont  un  lieu  propice  à  l’arrêt  et  à  la  pullula¬ 
tion  des  microbes.  De  même  une  condition 
pathologique,  la  fragilité  locale  du  tissu  os¬ 
seux  chez  les  syphilitiques,  l’expose  à  se  frac¬ 
turer  sous  l’action  de  légers  chocs. 

Suivant  les  conditions  dans  lesquelles  elles 
se  développent,  on  reconnaît  plusieurs  sortes 
d’immunités  et  de  prédispositions.  Elles  sont 
naturelles,  c’est-à-dire  congénitales,  ou  ac¬ 
quises.  L’immunité  acquise  est  tantôt  spon¬ 
tanée,  obtenue  à  la  suite  d’une  maladie  déve¬ 
loppée  spontanément,  tantôt  provoquée  par 
une  action  thérapeutique.  Cette  immunité 
provoquée  peut  elle-même  être  active,  c’est- 
à-dire  causée  par  une  réaction  de  l’organisme 
qui  détermine  contre  le  virus  Inoculé  des 
effets  de  défense,  cellulaires  et  humoraux,  ou 
bien  elle  est  passive,  c’est-à-dire  obtenue  par 
l’introduction  dans  l’organisme  de  substances 
immunisantes  élaborées  en  dehors  de  lui  par 
un  autre,  encore  que  cette  pénétration  de 
substances  toutes  faites  ne  soit  pas  sans  en- 
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gendrer  quelques  réactions  plus  ou  moins 
actives. 

Enfin,  comme  il  y  a  des  dilTérences  parfois 
grandes  entre  les  effets  pathogènes  des  mi¬ 
crobes  eux-mômes  et  ceux  des  produits  qu’ils 
sécrètent,  on  distingue  encore  une  immunité 
antinncrobieiine  et  une  immunité  antitoxique. 
La  première  protège  contre  les  poisons  ren¬ 
fermés  dans  la  substance  même  des  parasites 
(endotoxines),  la  seconde  contre  ceux  qu’ils 
versent  dans  les  milieux  vitaux  de  l’organisme 
infecté. 

Les  cas  d’immunités  et  de  prédispositions 
sont  extrêmement  nombreux  dans  la  patho¬ 
logie.  11  en  est  question  dans  la  plupart  des 
chapitres  d’étiologie.  Mais  une  critique  de 
ces  faits  est  Indispensable.  Il  convient  de 
faire  le  départ  entre  les  vraies  et  les  fausses 
prédispositions  ou  immunités,  et  de  distin¬ 
guer  à  quelle  sorte  de  prédisposition  et  d’im¬ 
munité  doit  se  rapporter  tel  cas  particulier. 

Nous  aurons  à  faire  cette  longue  revue 
critique,  en  examinant  avec  détails  les  prin¬ 
cipales  circonstances  étiologiques  dans  les¬ 
quelles  s’observent  ces  faits  de  prédisposition 
et  d’immunité.  Il  nous  faudra  successivement 
envisager  les  conditions  cosmiques  au  milieu 
desquelles  vit  l’organisme,  puis  les  condi¬ 
tions  Inhérentes  à  ses  caractères  naturels, 
enfin  celles  qui  dépendent  du  genre  de  vie 
et  des  antécédents  morbides  du  sujet. 

Nous  verrons  que  les  prédispositions  et 
Immunités  géographiques  ne  sont  guère  que 
des  apparences  :  elles  résultent  de  ce  que  les 
occasions  de  prendre  la  maladie  se  rencon¬ 
trent  ou  font  défaut,  mais  ce  sont  des  condi¬ 
tions  extrinsèques,  réserve  faite  néanmoins 
de  certaines  immunités  acquises  peut-être 
par  vaccination  insensible  contre  les  mala¬ 
dies  régnantes  dans  une  contrée.  Les  prédis¬ 
positions  et  immunités  qui  dépendent  de 
l’espèce,  de  la  race,  de  la  famille,  de  l’indi¬ 
vidu,  nous  apparaîtront  comme  formant  le 
groupe  des  prédispositions  et  immunités  na¬ 
turelles.  Quant  à  l’âge,  au  sexe,  au  genre 
de  vie,  nous  les  considérerons  comme  plus 
propres  à  fournir  ou  éviter  des  occasions  de 
maladie  qu’à  créer  de  vraies  prédispositions 
ou  immunités.  Enfin,  dans  les  antécédents 
morbides,  nous  trouverons  l’explication  des 
immunités  et  prédispositions  acquises. 

Souvent,  au  cours  de  cet  exposé,  nous 
aurons  à  tenir  compte  de  la  complexité  des 
conditions  qui  Interviennent  pour  produire 
soit  la  prédisposition,  soit  l’immunité.  La 
(îélèbre  expérience  de  Pasteur,  qui  suppri¬ 
mait,  en  refroidissant  la  poule,  son  Immunité 
contre  le  charbon,  semblait  poser  un  pro¬ 
blème  très  simple  :  si  le  virus  ne  se  déve¬ 
loppait  point  chez  la  poule  normale,  n’était- 
ce  point  que  la  température  naturellement 
élevée  de  cet  animal  dépassait  l’optimum 
thermique  de  la  culture  de  la  bactéridie?  La 
contre-expérience  de  la  grenouille  chauffée 
à  37°,  qui  cesse  également  de  cette  manière 
d’être  réfractaire,  semblait  conforme  à  cette 
interprétation,  puisque  la  température  natu¬ 
relle  de  cet  animal  est  inférieure  à  cet  optimum 
de  culture.  Or,  il  n’en  est  rien,  en  réalité,  car 
la  grenouille  chauffée  deux  jours,  puis  refroi¬ 
die  à  sa  température  normale,  n’en  perd  pas 
moins  son  immunité,  comme  l’a  fait  voir 
Roger.  Le  sont  donc  des  conditions  plus 
complexes  qui  sont  en  jeu  qu’une  simple 
question  de  température. 

D’autre  part,  aux  réactions  spécifiques  pro¬ 
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voquées  dans  l’organisme  par  une  infection 
s’ajoutent  une  série  de  défenses,  nullement 
spécifiques,  mais  quand  même  efficaces,  dont 
l’appoint  facilite  l’établissement  de  l’Immu¬ 
nité.  Tels  sont  les  flux  sécrétoires  qui  en¬ 
traînent  mécaniquement  hors  de  l’organisme 
les  parasites  et  les  poisons;  telles  sont  les 
réactions  acides  et  les  propriétés  protéo¬ 
lytiques  de  certains  sucs  glandulaires  qui 
entravent  les  infections  digestives.  Il  arrive 
môme  que  les  toxines  ou  les  poisons,  intro¬ 
duits  dans  le  tube  digestif,  ne  produisent 
aucun  effet  parce  qu’ils  sont  détruits  par  les 
sécrétions  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  ou 
bien  que,  même  après  leur  absorption,  le  foie 
les  arrête  et  les  modifie.  Le  curare,  ce  poison 
des  plus  violents  quand  il  pénètre  sous  la 
peau,  peut  être  Introduit  sans  danger  dans 
l’estomac  (Cl.  Bernard).  C’est  une  notion 
depuis  longtemps  courante  que  le  venin  de  la 
vipère  peut  être  impunément  avalé*.  Mais 
dans  ces  diverses  circonstances,  il  s’agit  bien 
moins  d’immunité  que  de  protection  de  l’or¬ 
ganisme. 

L’exemple  du  hérisson  et  de  son  immunité 
naturelle  contre  le  venin  de  vipère  est  particu¬ 
lièrement  instructif.  Lenz  a  constaté  scientifi¬ 
quement  cette  immunité  en  1832.  Le  hérisson 
attaque,  en  effet,  la  vipère,  qui  se  défend  et 
le  mord  aux  lèvres,  sans  qu’il  en  paraisse 
incommodé.  Pourtant  Phisalix  et  Bertrand 
ont  reconnu  qu’il  n’est  pas  insensible  au 
venin,  car  il  succombe  à  l’injection  sous- 
cutanée  d’une  dose  de  4  gouttes,  relativement 
forte,  il  est  vrai,  puisqu’elle  suffirait  à  tuer 
40  cobayes.  Mais,  comme  l’a  montré  Kauff- 
mann,  il  arrive  que,  dans  la  lutte,  le  hérisson 
se  défend  d’abord  par  ses  piquants,  qui  le 
protègent  contre  les  premières  tentatives  de 
morsure,  pendant  lesquelles  la  vipère  épuise 
inutilement  son  venin,  et  lorsqu’il  est  enfin 
mordu  aux  lèvres,  la  blessure  n’est  plus  assez 
venimeuse  pour  lui  nuire.  C’est  donc  à  la 
simple  protection  tout  extérieure  de  son 
appareil  tégumentaire,  doublée  d’un  certain 
degré  d’immunité  naturelle,  que  le  hérisson 
doit  d’échapper  à  l’intoxication  venimeuse. 

Un  point  très  important  dans  la  question 
des  prédispositions  et  immunités  est  leur 
caractère  relatif.  Ces  deux  états  dépendent, 
en  effet,  d’un  certain  rapport  entre  l’activité 
de  la  cause  pathogène  et  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  défensive  de  l’organisme.  Or,  alors 
même  que  le  second  terme  du  rapport  de¬ 
meure  fixe,  les  variations  du  premier  suffi¬ 
sent  à  modifier  le  résultat.  Trop  faible,  l’at¬ 
taque  pathogène  ne  provoque  aucune  réaction 
d’immunité;  trop  forte,  elle  tue  sans  laisser 
à  ces  réactions  le  temps  d’apparaître.  On  voit 
ainsi  fléchir  certaines  immunités  contre  un 
virus  lorsque  ce  virus  est  plus  fort  ou  qu’on 
l’inocule  à  dose  plus  élevée.  Par  exemple,  les 
moutons  algériens,  naturellement  réfractaires 
au  charbon,  le  prennent,  comme  l’a  montré 
Chauveau,  si  l’on  force  la  dose.  De  même,  si 
la  défense  de  l’organisme  subit  quelque 
amoindrissement,  une  dose  de  virus  inoffen¬ 
sive  pour  le  sujet  normal  peut  devenir  patho¬ 
gène.  C’est  le  cas  du  charbon  que  prennent  la 
poule  refroidie  et  la  grenouille  chauffée  ; 

1.  On  lit  dans  le  Journal  des  Sai'anis  du  23  .lanvier  1668  ; 
(<  On  n  cncoro  éprouvé  que  riiumeur  salivaire  contenue 
dans  les  vésicules  qui  sont  entre  les  dents  des  vipères 
prise  et  avalée  dans  quelque  liqueur  que  ce  soit,  ne  cause 
aucun  mal  et,  qu'au  contraire,  si  on  se  frotte  lég-èremenl 
en  un  endroit  où  la  peau  soit  écorchée  du  suc  tiré  d'une 
vipère  vive  ou  morte,  on  est  infailliblement  affecté.  » 


c’est  encore  la  perte  de  l’immunité  du  rat 
blanc  contre  cette  infection  sous  l’influence 
du  surmenage;  c’est  encore  celle  de  l’immu¬ 
nité  du  lapin  contre  le  charbon  symptoma¬ 
tique  lorsqu’on  inocule  simultanément  à 
l’animal  un  microbe  inoffensif  par  lui-même, 
le  Bacillus  prodigiosus. 

Ce  caractère  relatif  de  la  prédisposition  et 
de  l’immunité  ressort  bien  aussi  des  diffé¬ 
rences  que  l’on  constate  entre  l’action  des 
virus  et  des  poisons  selon  le  lieu  de  leur  pé¬ 
nétration  dans  l’organisme. 

Le  chien  résiste  à  la  morve  inoculée  sous 
la  peau,  mais  succombe  à  l’injection  dans  les 
veines. 

Chez  le  cobaye  sain,  la  tuberculine  peut 
être  bien  tolérée  à  la  dose  d’un  gramme  in¬ 
jectée  sous  la  peau,  tandis  que  3  milli¬ 
grammes  introduits  dans  le  crâne  provoquent 
des  accidents.  Le  poison  qui  se  forme  et  se 
fixe  dans  le  cerveau  pendant  le  choc  anaphy¬ 
lactique  (apotoxine  de  Richet)  est  capable  de 
provoquer  le  choc  chez  l’animal  neuf  par 
injection  dans  le  crâne,  mais  reste  inoffensif 
par  injection  sous  la  peau. 

On  sait,  depuis  les  expériences  de  Fontana 
(1780),  que  la  vipère  est  réfractaire  à  son 
propre  venin.  Pourtant,  cette  immunité  n’est 
que  relative,  car  on  intoxique  cet  animal  en 
lui  injectant  dans  le  crâne  la  dose  de  3  milli¬ 
grammes,  mortelle  pour  20  ou  30  cobayes  ; 
mais  par  injection  sous  la  peau  la  dose  doit 
être  élevée  jusqu’à  200  milligrammes  (Phi¬ 
salix).  La  poule  passe  pour  avoir  l’immunité 
naturelle  contre  le  tétanos  :  on  peut,  sans 
dommage,  lui  injecter  sous  la  peau,  non 
seulement  le  bacille,  mais  encore  la  toxine 
tétanique;  mais  si  l’on  porte  la  toxine  au 
contact  môme  du  cerveau,  cet  organe  s’y 
montre  parfaitement  sensible  et  les  accidents 
tétaniques  se  manifestent. 

Beaucoup  de  ces  immunités  naturelles  ne 
sont  donc  que  des  apparence, s  d’immunité  ou 
des  Immunités  relatives. 

C’est  que  nous  avons  pris  l’habitude  de  ju¬ 
ger  l’immunité  seulement  par  le  résultat,  en 
voyant  l’organisme  échapper  à  la  maladie. 
Mais  l’organisme  se  défend  de  multiples  fa¬ 
çons.  Ses  défenses  sont  échelonnées  en  plu¬ 
sieurs  zones  :  d’abord  à  sa  périphérie,  dans 
son  revêtement  externe,  ainsi  que  dans  ses 
revêtements  internes  ou  muqueux,  puis  dans 
son  intimité,  c’est-à-dire  dans  l’intérieur 
même  de  ses  tissus  et  dans  ses  milieux  vitaux. 
Or,  c’est  aux  qualités  de  ces  tissus  et  de  ces 
milieux  vitaux,  c’est-à-dire  aux  protections 
interstitielles  bien  plutôt  qu’aux  protections 
superficielles,  que  l’organisme  doit  la  véri¬ 
table  immunité. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  faits  patho¬ 
logiques  relatifs  aux  prédispositions  et  im¬ 
munités,  et  les  avoir  éclairés  et  complétés 
par  ceux  que  fournit  l’expérimentation,  nous 
devrons  aborder  les  théories  générales  qu’on 
a  proposées  pour  se  rendre  compte.  Elles 
s’appuient  surtout  sur  les  résultats  si  riches 
de  l’expérimentation  et  sur  l’étude  de  la  dé¬ 
fense  antimicrobienne  et  antitoxique  chez  les 
sujets  réceptifs  et  chez  les  réfractaires. 

Deux  théories  principales,  où  se  reflètent 
les  deux  vieilles  doctrines  rivales  de  Thumo- 
risme  et  du  solidisme,  se  partagent  ce  do¬ 
maine  de  l’interprétation. 

D’après  la  théorie  humorale,  l’immunité 
résulte  de  la  présence  naturelle  ou  acquise 
dans  les  humeurs  de  propriétés  spéciales  ou 
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de  substances  spéciales  appelées  anticorps.  La 
théorie  dite  cellulaire,  ou  plutôt  phagocytaire, 
localise  le  principe  de  l’Immunité  dans  cer¬ 
taines  cellules  douées  d’aptitudes  digestives 
particulières,  ou  mieux  d’un  pouvoir  spécial  ■ 
de  modifier  les  microbes  et  les  poisons.  I 

Ce  dualisme  de  théories  s’explique  par  la  ! 
difficulté  de  fournir  de  chacune  d’elles  une 
démonstration  directe.  L’action  des  subs¬ 
tances  immunisantes  découvertes  dans  les  hu¬ 
meurs  est  connue  surtout  in  vitro-,  elle  n’est 
guère  séparable  de  celle  des  produits  versés 
dans  les  humeurs  par  les  phagocytes.  Quant 
à  l’action  des  phagocytes,  elle  suppose  l’exis¬ 
tence  de  l'erments,  dont  ceux  qui  diffusent 
hors  des  cellules  relèvent  précisément  des 
propriétés  humorales,  mais  dont  ceux  qui 
demeurent  dans  les  cellules  en  leur  donnant 
leur  véritable  propriété  phagocytaire,  restent  , 
hypothétiques.  ! 

Aussi  bien  la  conciliation  tend-elle  de  plus 
en  plus  à  se  faire  entre  les  deux  théories,  les 
humeurs  tirant  des  cellules  leurs  propriétés 
spéciales  et  la  tâche  des  phagocytes  pouvant 
se  trouver  grandement  facilitée  par  l’action 
préalable  des  humeurs  sur  les  microbes  et 
leurs  produits.  Toutefois,  c’est  à  l’ensemble 
des  cellules  et  non  seulement  aux  phagocytes 
que  l’on  attribue  le  plus  généralement  l’éla¬ 
boration  des  substances  humorales  qui  con¬ 
courent  à  l’immunité. 

L’intérêt  de  ces  théories  générales  n’est 
pas  seulement  d’expliquer  le  mieux  possible 
les  faits  de  prédisposition  et  d’immunité, 
mais  aussi  de  faire  ressortir  les  rapports  de 
ces  faits  avec  toute  une  série  de  phénomènes 
biologiques. 

Chacune,  en  effet,  de  ces  deux  grandes 
théories  assimile  les  processus  d’immunité  à 
ceux  de  nutrition,  dont  ils  ne  représente¬ 
raient  que  des  cas  particuliers.  L’organisme 
réagit  contre  toute  substance  étrangère  qui 
le  pénètre  :  c’est  ce  que  le  professeur  Grasset 
désigne  sous  le  nom  àü antixénisme.  On  peut 
même  dire  que  l’organisme  est  à  la  fois  xéno- 
phlle  et  xénophobe.  Il  ne  peut  se  passer 
pour  vivre  de  ce  qu’il  trouve  d’étranger 
dans  le  milieu  extérieur,  mais  beaucoup  de 
ces  substances  étrangères  lui  seraient  inu¬ 
tiles  ou  funestes  s’il  ne  parvenait  à  les  trans¬ 
former  de  manière  à  les  réduire  en  corps 
assimilables  et  non  toxiques. 

Cette  transformation  s’opère  surtout  par  le 
moyen  de  ferments.  Or,  la  prédisposition 
spécifique,  de  même  que  l’immunité,  peut 
être  comparée  à  des  actions  fermentatives. 
Le  phénomène  de  l’anaphylaxie  est  expliqué 
par  Ch.  Richet  d’une  manière  analogue  à  la 
formation  bien  connue  d’acide  cyanhydrique 
par  l’action  d’un  ferment,  l’émulsine,  sur  un 
glycoside,  l’amygdaline  ;  d’après  Jsa  théorie, 
la  toxogénine,  développée  dans  l’organisme 
à  la  suite  de  la  pénétration  d’une  première 
dose  inoffensive  de  toxine,  engendre,  en 
agissant  comme  un  ferment  sur  la  faible 
quantité  de  toxine  introduite  une  seconde 
fois,  une  substance  toxique,  l’apotoxlne, 
productrice  du  choc  anaphylactique. 

C’est  aux  fermentations  digestives  que  l’on 
compare  la  réaction  d’immunité  à  laquelle  on 
attribue  la  destruction  des  virus  (bactério- 
lyse):  de  même  que,  dans  la  digestion  tryp- 
tique,  la  trypsine  pancréatique  ne  solubilise 
que  la  fibrine  préalablement  influencée  par 
l’entérokinase,  de  même  l’alexine  du  sérum 
ne  dissout  que  les  bactéries  influencées  par¬ 


la  sensibilisatrice  spécifique  élaborée  par 
l’organisme  malade,  et  la  même  comparaison^ 
se  répète  à  propos  de  l’atteinte  portée  aux 
cellules  par  les  sérums  spécifiques  (hémo¬ 
lyse,  cytolyse). 

Il  faut  remarquer,  d’ailleurs,  que  les  fer¬ 
ments  actifs,  qui  sont  des  produits  d’élabora¬ 
tion  cellulaire,  ne  se  rencontrent  pas  tout 
formés  dans  les  cellules.  Ils  ne  s’y  trouvent 
qu’à  l’état  de  proferments  inoffensifs  et  inac¬ 
tifs,  souvent  très  instables  et  prêts  à  se  trans¬ 
former  en  ferments  véritables  dès  leur  sortie 
des  éléments.  Il  en  est  peut-être  de  même  dos 
principes  immunisants. 

Bien  que  les  propriétés  immunisantes  nous 
soient  inconnues  dans  leur  nature  intime,  on 
les  a  matérialisées  en  quelque  sorte  et  consi¬ 
dérées  comme  des  corps  distincts,  auxquels 
on  a  donné  le  nom  à' anticorps,  en  les  oppo¬ 
sant  aux  substances  étrangères,  dites  anti¬ 
gènes,  dont  la  présence  a  suscité  leur  forma¬ 
tion  dans  l’organisme.  Outre  la  commodité 
qui  en  résulte  pour  le  raisonnement  et  pour 
le  langage,  cette  conception  matérielle  est 
assez  admissible  si  l’on  envisage  certains  faits 
biologiques. 

On  sait  que  des  doses  extraordinairement 
faibles  de  matière  peuvent  produire  des  effets 
physiologiques  qui  semblent  tout  à  fait  dis¬ 
proportionnés  à  leur  eause.  C’est  ce  que 
Ch.  Richet  appelle  le  rôle  des  impondérables 
en  physiologie. 

Nos  sens,  tout  imparfaits  qu’ils  soient, 
perçoivent  les  effets  de  traces  de  matière. 
Des  millions  de  litres  d’air  peuvent  passer 
sur  l’iodoforme  sans  que  le  poids  de  ce  corps 
se  modifie  beaucoup,  et  pourtant  ils  n’en  révè¬ 
lent  pas  moins  à  notre  olfaction  l’odeur  carac¬ 
téristique  de  ce  corps.  Le  cuivre  légèrement 
frotté  dégage  une  odeur  spéciale.  La  saveur 
amère  du  tartrate  de  strychnine,  d’après  Buc- 
cheim  et  Engel,  est  encore  sensible  à  la  di¬ 
lution  de  1/48.000.  Notre  rétine  perçoit,  à 
un  kilomètre  de  distance,  la  flamme  de  com¬ 
bustion  d’un  seul  gramme  de  carbone  con¬ 
tenu  dans  l’acétylène.  Dans  l’ordre  des  phé¬ 
nomènes  microbiens,  des  traces  de  matière 
dont  on  a  peine  à  concevoir  la  petitesse  influen¬ 
cent  la  fermentation  lactique  :  par  exemple, 
les  sels  de  vanadium  à  la  dilution  de  un  dlx-mll- 
lionième  de  milligramme  par  litre,  et  l’éma¬ 
nation  du  radium  mélangée  à  1.000  volumes 
d’eau.  L’anaphylaxie  peut  être  engendrée  par 
une  substance  cristalloïde  que  Vaughan  a 
tirée  de  l’ovalbumine  et  qui  agirait  à  la  dose 
d’un  milliardième  de  gramme. 

L’action  des  substances  immunisantes  ou 
prédisposantes,  de  même  que  celle  des  (er- 
ments,  suppose  leur  fixation  sur  les  cellules 
ou  sur  les  parasites.  Cette  fixation  se  peut 
expliquer  par  les  affinités  physico-chimiques. 

La  toxine  tétanique  a  pour  les  cellules 
nerveuses  une  affinité  spéciale,  et  c’est  pour¬ 
quoi,  dans  le  tétanos  déclaré,  l’antitoxine  in¬ 
jectée  n’arrive  guère  à  déplacer  la  toxine 
implantée  déjà  sur  ces  éléments.  Mais  cette 
antitoxine  n’en  a  pas  moins,  elle  aussi,  une 
certaine  affinité  pour  ces  cellules.  Cette  fixa¬ 
tion  se  fait  tantôt  par  le  phénomène  physique 
de  l’adsorption,  tantôt  peut-être  par  le 
moyen  d’une  combinaison  chimique  plus  ou 
moins  stable. 

C’est  sans  doute  l’affinité  cellulaire  qui 
rend  compte  de  la  spécificité  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  prédisposition  et  d’immunité.  La 
spécificité,  d’ailleurs,  se  rencontre  dans  d’au¬ 


tres  actes  biologiques.  La  fécondation,  par 
exemple,  qui  résulte  de  la  coalescence  de 
deux  portions  de  cellules  différentes,  ruue 
mâle,  l’autre  femelle,  n’est  possible  qu’enlre 
cellules-germes  de  même  espèce  ou  d’es¬ 
pèces  extrêmement  voisines.  (3n  peut  dire 
que  l’élément  femelle  possède  une  prédis¬ 
position  spécifique  à  subir  l’action  de  l’élé¬ 
ment  mâle  de  même  espèce,  tandis  qu’il  est 
doué  d’immunité  contre  l’élément  mâle  do 
toute  autre  espèce. 

11  est  vraisemblable  que  ces  différences 
sont  dues  à  des  affinités  physico-chimiques 
différentes.  On  sait  que  dans  les  molécules 
chimiques,  les  affinités  dépendenl  de  la 
structure,  c’est-à-dire  de  la  disposition  des 
chaînes  latérales  par  rapport  au  noyau  cen¬ 
tral,  suivant  les  schémas  de  la  stéréo-chimie. 
Or,  une  théorie  de  l’immunité  des  plus  en 
faveur,  celle  d’Ehrlich,  compare  les  molécules 
protoplasmiques  des  cellules  aux  molécules 
chimiques,  et  suppose  que  les  anticorps  déve¬ 
loppés  à  la  façon  de  chaînes  latérales  fixent, 
par  leur  affinité  spéciale,  les  antigènes, 
ceux-ci,  s’adaptant  ii  ceux-là  comme  la  clef  à 
la  serrure,  suivant  la  comparaison  laite  par 
fidscher  à  propos  des  diastascs. 

Une  série  de  faits  empruntés  à  la  biologie 
végétale,  qui  offre  un  champ  plus  étendu  aux 
recherches  de  génétique  expérimentale,  mon¬ 
trent  comment  une  spécificité  relative  peut 
être  liée  à  la  constitution  chimique  des  cel¬ 
lules  et  des  humeurs,  ainsi  ([ue  l’a  récem¬ 
ment  exposé  le  professscur  A.  GaulierL 

Entre  genres  d’uné  même  famille,  entre 
espèces  d’un  même  genre,  entre  races  d’une 
même  espèce  botanique,  la  chimie  a  pu  dé¬ 
celer  des  caractères  différentiels.  Dans  la 
famille  des  Rubiacées,  on  trouve  des  tanins 
différents  pour  le  caféier,  la  garance,  les 
quinquinas.  Dans  le  genre  Acacia,  chaque 
espèce  a  sa  catéchine  spéciale.  Les  races  de 
la  vigne  ont  môme  leur  pigment  spécifique. 

Non  moins  intéressantes  sous  ce  rapport  sont 
les  observations  faites  à  l’occasion  des  greffes. 
On  sait  que  la  greffe  produit  des  modifica¬ 
tions  de.  structure  protoplasmique  et  engendre 
des  variations  que  ne  peut  réaliser  la  fécon¬ 
dation  sexuelle  :  alors  que  la  pollinisation  de 
la  tomate  par  le  piment  échoue,  la  greffe  est 
suivie  de  résultat.  Or,  cette  greffe,  (|ul  sup¬ 
pose  la  coalescence  de  deux  plasmas  végé¬ 
tatifs,  c’est-à-dire  une  réaction  entre  deux 
plasmas  différents,  n’est,  dans  certains  cas, 
possible  que  lorsque  ces  plasmas  ont  une 
certaine  ressemblance  de  composllion  chi¬ 
mique,  Par  exemple,  dans  les  Chicoraeées, 
on  ne  peut  greffer  que  celles  qui  rcnfermenl 
soit  de  l’amidon  dextrogyre,  soit  de  l’amidon 
lévogyre,  de  même  qu’on  ne  saurait  visser 
un  éerou  dans  un  pas  de  vis  du  même  calibre 
que  s’il  est  aussi  de  même  sens. 

11  y  a  plus  :  le  parasitisme  peut  engendrer 
chez  une  plante,  en  même  temps  que  des 
changements  morphologiques,  une  modifi¬ 
cation  chimique  des  plasmas.  La  piqûre  d’un 
insecte  sur  un  pied  de  menthe  poivrée  peu! 
provoquer  le  développement  de  rameaux  dont 
l’inflorescence  ressemble  à  celle  d’nn  genre 
voisin,  le  basilic  :  or,  ces  rameaux  produi¬ 
sent  une  essence  dextrogyre,  alors  que  le 
reste  de  la  plante  produit  une  essence  lévo- 

gy^-e- 
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Dans  le  domaine  de  l’immunité,  de  sem¬ 
blables  rapports  peuvent  apparaître  entre  les 
aptitudes  morbides  et  la  constitution  chimique 
de  l’organisme.  Les  lapins  albinos  ont  l’im¬ 
munité  contre  le  pouvoir  hémo-coagulant  des 
extraits  d’organes,  et  même  le  lièvre  polaire, 
qui  est  sujet  à  l’albinisme  saisonnier,  ne 
jouit  de  cette  immunité  singulière  que  pen¬ 
dant  cette  période,  alors  qu’il  en  est  privé 
quand  son  pelage  devient  gris. 

Les  réactions  que  provoque  dans  l’orga¬ 
nisme  la  pénétration  de  substances  étran¬ 
gères  peuvent  y  laisser  des  traces  persis¬ 
tantes  soit  sous  forme  de  lésions  matérielles, 
soit  sous  forme  de  modifications  de  l’apti¬ 
tude  à  réagir  ultérieurement  contre  la  même 
substance  étrangère.  Cette  empreinte  fonc¬ 
tionnelle  laissée  sur  l’organisme,  en  vertu  de 
laquelle  la  seconde  réaction  diffère  de  la 
première,  est  l’état  désigné  par  von  Pirquet 
sous  le  nom  à' allergie.  L’immunité  ni  la  pré¬ 
disposition  acquises  ne  constituent  toute  l’al¬ 
lergie,  mais  elles  en  sont  des  modalités. 

Comment  se  perpétuent  dans  les  cellules  et, 
les  humeurs  de  l’organisme  ces  propriétés 
nouvelles?  Dn  ne  peut  faire  à  ce  sujet  que 
des  hypothèses.  Mais  il  est  permis  d’en  rap¬ 
procher  certains  autres  faits  biologiques, 
encore  bien  mal  expliqués,  quoique  fort 
connus  ;  le  phénomène  du  souvenir,  la  télé- 
gonie. 

L’étude  des  prédispositions  et  des  immu¬ 
nités  n’a  pas  seulement  un  intérêt  théorique. 
Les  merveilleuses  découvertes  de  la  vaccina¬ 
tion  par  les  virus  atténués  et  de  la  sérothé¬ 
rapie  ont  montré  combien  de  bénéfices  pra¬ 
tiques  en  pouvaient  tirer  le  traitement  et  la 
prophylaxie. 

Toutefois,  s’il  est  logique  d’imiter  pour 
l’application  thérapeutique  les  procédés  d’im¬ 
munité  spontanément  acquise,  s’il  est  vrai 
qu’en  se  guidant  sur  eux  on  ait  obtenu  d’écla- 
lants  succès,  il  s’en  faut  que  le  problème  pra¬ 
tique  se  confonde  entièrement  avec  le  pro¬ 
blème  théorique.  Ne  savons-nous  pas,  en 
ellet,  que  l’immunité  est  chose  relative  ?  Or, 
il  est  des  nécessités  particulières  de  la  cli¬ 
nique  auxquelles  la  thérapeutique  est  astreinte 
à  s’adapter.  Alors  môme  que  le  problème 
expérimental  de  la  vaccination  se  trouve  ré¬ 
solu,  sa  solution  n’entraîne  pas  toujours 
celle  du  problème  pratique. 

D’autre  part,  la  thérapeutique  est  tenue  de 
profiter  de  toutes  les  défenses  qu’elle  peut 
édifier  contre  la  maladie,  en  dehors  même 
de  l’immunité  vraie,  tous  les  moyens  étant 
bons  s’ils  guérissent  ou  préservent,  et  ces 
diverses  défenses  pouvant  faciliter  ou  conso¬ 
lider  l’immunisation. 

Il  importe  donc  d’examiner  avec  soin 
chaque  cas  particulier  d’immunisation  pour 
déterminer  les  conditions  du  succès  chez  les 
malades,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
qu’on  ne  saurait  faire  de  la  guérison,  but  de 
la  thérapeutique,  le  simple  synonyme  de  l’im¬ 
munité,  puisqu’il  est  des  guérisons  sans  im¬ 
munité  et  des  Immunités  sans  guérison.  Ne 
nous  hâtons  donc  pas  trop  d’appliquer  tels 
quels  à  la  clinique  les  procédés  expérimen¬ 
taux  d’immunisation  ;  mais  sachons  aussi  ne 
pas  nous  désintéresser  des  ressources  éven¬ 
tuelles  qu’ils  pourraient  nous  fournir  alors 
même  qu’ils  seraient  encore  imparfaits. 
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Paralysie  saturnine  généralisée  ayant  débuté  par 
le  type  brachial  avec  lymphocytose  rachidienne. 
—  MM.  de  Mass&ry  et  Pasteur  Vallery-Radot 
présentent  un  malade  atteint  de  paralysie  saturnine 
généralisée  ayant  débuté  par  les  muscles  du  groupe 
Duchenue-£rb.  La  paralysie  de  ces  muscles  et  d’au¬ 
tres  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  s’accompagna 
d’atrophie  considérable  ;  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  était  très  prononcée. 

Tout  en  restant  prédominante  sur  ces  muscles,  la 
paralysie  a  atteint  secondairement  les  muscles  du 
groupe  antibrachial,  a  touché  légèrement  les  muscles 
du  groupe  Aran-Duchenne,  enfin  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

La  ponction  lombaire  a  montré  6,8  lymphocytes 
par  millimètre  cube. 

C’est  là  une  forme  tout  à  fait  exceptionnelle  de  la 
paralysie  saturnine.  Quand  existe  une  paralysie  bra¬ 
chiale,  elle  succède  presque  toujours  à  une  paralysie 
du  type  antibrachial. 

11  s’agit,  évidemment,  d’une  névrite  périphérique, 
mais,  sans  revenir  sur  les  anciennes  discussions  sur 
l’origine  médullaire  ou  périphérique  de  la  paralysie 
saturnine,  ne  pourrait-on  concilier  les  deux  opinions 
et  répudier  l’exclusivisme  actuel?  Certes,  la  névrite 
périphérique  jouerait  toujours  le  rôle  prépondérant, 
mais  une  cause  centrale,  une  réaction  méningée,  avec 
les  lésions  radiculaires  qu’elle  comporte,  aurait  un 
rôle  prédisposant  ou  adjuvant  qu’il  serait  ]>ent-être 
illogique  d’oublier. 

—  M.  Sainton  a  observé,  chez  des  ouvriers  tra¬ 
vaillant  à  la  fabrication  des  accumulateurs  et  qui 
manient  des  plaques  de  plomb  et  des  mélanges  dans 
la  composition  desquels  entre  le  minium,  des  para¬ 
lysies  généralisées  qui,  lorsqu’elles  entrent  en  ré¬ 
gression,  laissent  après  elles,  pendant  longtemps, 
une  atrophie  musculaire  qui  présente  le  type  de 
l’atrophie  Dnchenne-Erb.  C’est,  en  général,  au  bout 
de  deux  mois  que  les  accidents  apparaissent;  ils 
persistent  souvent  définitivement,  de  sorte  que  les 
sujets  prennent  l’aspect  de  malades  ayant  une  atro¬ 
phie  musculaire  primitive. 

Cancer  et  tuberculose  d’un  poumon.  — MM.  Gai¬ 
llard  et  Donzelot  présentent  une  femme,  âgée  de 
68  ans,  chez  laquelle,  à  côté  de  signes  d’aortite  chro¬ 
nique,  on  constatait  un  épanchement  occupant  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  plèvre  gauclie,  sans  refou¬ 
lement  du  cœur.  Cette  pleurésie  suspendue  était 
multilobulaire  et  polymorphe,  car  les  ponctions  ex¬ 
ploratrices  ont  révélé  eu  avant  et  en  arrière  un  li¬ 
quide  hémorragique,  dans  l’aisselle  de  la  sérosité 
citrine. 

Après  évacuation  de  1.100  centimètres  cubes  de 
liquide,  les  signes  physiques  n’ont  subi  aucune  modi¬ 
fication;  il  y  avait  donc  un  bloc  pulmonaire  que  l’on 
supposa  de  nature  cancéreuse.  La  malade  succomba 
au  bout  de  quatre  mois. 

A  l’autopsie,  ou  trouva,  au  niveau  du  lobe  supé- 
i-ieur,  du  côté  où  existait  la  pleurésie,  des  nodules 
d’épithélioma  cylindrique,  mais  sans  noyaux  pleu¬ 
raux.  Les  deux  lobes  du  même  côté  offraient  des 
granulations  tuberculeuses  et  des  cavernules.  Aucun 
autre  viscère  ne  présentait  de  lésion  cancéreuse.  Il 
s’agissait  donc  d’un  cancer  primitif  survenu  dans  un 
poumon  tuberculeux. 

Méningites  séreuses  avec  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  guérison  rapide  par  la  ponction 
lombaire.  —  MM.  Caussade  et  Logre  rapportent 
trois  observations  d’états  méningés  ayant  débuté 
comme  les  méningites  aiguës  à  grand  fracas,  par  une 
fièvre  élevée,  de  la  céphalée,  le  signe  de  Kernig, 
l'herpès,  et  qui  ont  guéri  d’emblée  ou  très  rapide¬ 
ment  par  la  ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  renfermait  aucun  élément  anormal, 
cytologique,  bactériologique  ou  chimique,  sauf  une 
lymphocytose  transitoire  chez  un  malade  dont  l’évo¬ 
lution  a  pu  simuler  un  moment  celle  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

Mais,  dans  tous  ces  cas,  le  liquide  était  hyper¬ 
tendu,  et  la  ponction,  en  soustrayant  30  à  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  ce  liquide  clair  hypertendu,  dont 
l’évacuation  soulageait  rapidement  le  malade,  a  per¬ 
mis  de  faire  à  la  lois  le  diagnostic,  le  pronostic,  le 
traitement  de  l’aflection. 

Ce  qui  domine  le  tableau  clinique,  c’est  l’hyper¬ 


tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’œdème  sous- 
arachnoïdien,  qu’il  soit  d’origine  infectieuse,  comme 
dans  les  observations  précédentes,  ou  d’ordre  méca¬ 
nique  ou  toxique,  comme  dans  certains  états  méningés 
d’origine  urémique.  On  peut  même  penser,  en  raison 
de  la  rapidité  de  l’évolution  dans  les  deux  premières 
observations,  à  un  véritable  coup  d’œdème  sous- 
arachnoïdien. 

Adénie  traitée  par  les  rayons  X.  —  M.  Marcel 
Labbé  rapporte  l’observation  d’un  homme  atteint 
d’adénie  caractérisée  par  l’apparition  d’adenopathies 
multiples  siégeant  d’abord  au  cou,  puis  aux  aisselles, 
aux  aines,  dans  le  médiastin,  etc. 

La  rate  n’était  pas  grosse.  Les  traitements  par 
Tiode,  l’arsenic  restèrent  sans  résultats.  Les  rayons  X, 
utilisés  à  dilférentes  reprises,  faisaient  diminuer  les 
ganglions  et  avaient  une  évolution  favorable  sur  la 
formule  leucocytaire.  L’évolution  fut  longue  (cinq 
ans),  mais  le  malade  finit  par  succomber.  Il  semble 
bien  que  les  rayons  agissent  sur  l’hyperplasie  gan¬ 
glionnaire,  mais  n’agissent  pas  sur  le  processus  pri¬ 
mordial  de  Tadénie. 

L.  Boidin. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLD6IE 

20  Janvier  1912. 

Modification  du  sang  chez  les  radiologues.  — 
M.  Aubertin.  On  a  observé  plusieurs  cas  de  leucé¬ 
mie  soit  lymphoïde,  soit  myéloïde,  survenus  chez  des 
radiologues.  Or,  étant  donné  que  les  rayons  X  sont 
à  la  fois  destructeurs  (à  forte  dose)  et  excitateurs  (à 
dose  faible)  des  organes  hématopoïétiques ,  il  est 
permis  de  se  demander  si  des  excitations  légères  et 
répétées  ne  peuvent  amener,  chez  des  sujets  chroni¬ 
quement  exposés,  des  modifications  permanentes  du 
sang. 

L’auteur  a  examiné  le  sang  de  7  radiologues  exer¬ 
çant  depuis  six  à  onze  ans,  indemnes  d’accidents  et 
en  bonne  santé  apparente.  Chez  eux,  le  chiffre  des 
leucocytes  est  normal  ou  abaissé  (jusqu’à  4.000). 
Quant  à  la  formule  leucocytaire,  elle  présente  des 
modifications  légères,  mais  constantes,  qui  peuvent 
se  ramener  à  trois  types.  1°  polynucléoses  avec  éosi- 
nophilie(avec  chiffreleucocytaire normal  ou  abaissé)  ; 
2“  éosinophilie;  3“  mononucléose  légère.  Les  deux 
premiers  types  traduisent  un  hyperfonctionnement 
léger  de  la  moelle  osseuse,  sans  apparition  de  for¬ 
mes  anormales  dans  le  sang.  Le  dernier  est  peut- 
être  en  rapport  avec  une  diminution  de  l’activité  mé¬ 
dullaire. 

Traitement  du  tétanos  par  le  sulfate  de  magnésie, 
par  l’acide  plcrlque,  par  le  sérum  antitétanique.  -- 
M.  Jean  Camus  a  traité  comparativement  des  chiens 
tétaniques  par  le  sulfate  de  magnésie,  par  l’acide 
phénique,  par  le  sérum  antitétanique  pur  ou  digéré 
par  la  pepsine.  Le  sulfate  de  magnésie  et  l’acide 
phénique  sont  dépourvus  d’action  sur  l’évolution  du 
tétanos.  Le  sulfate  de  magnésie  diminue  momenta¬ 
nément  la  contracture  et  l’excitabilité  ;  l'acide  phé¬ 
nique  peut  avoir  un  pouvoir  antiseptique  sur  le  ba¬ 
cille  tétanique,  il  est  sans  action  sur  la  toxine  fixée 
ou  on  voie  de  fixation  sur  les  centres  nerveux.  L’acide 
phénique,  aux  doses  employées,  paraît  sans  incon¬ 
vénients  immédiats  ;  au  contraire  :  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  injecté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  peut 
provoquer  des  accidents  redoutables.  Un  chien,  traité 
à  la  lois  par  le  sulfate  de  magnésie  et  l’acide  phéni- 
que,  n’a  pas  eu  de  survie  sur  les  autres  chiens  du 
même  groupe.  Le  traitement  par  le  sérum  antitéta¬ 
nique  seul  injecté  simultanément  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  dans  les  veines  et  sous  la  peau, 
donne  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  des  mé¬ 
thodes  précédentes.  Le  traitement  par  le  sérum  di¬ 
géré  au  préalable  à  l’étuve  par  la  pepsine  paraît 
logique,  on  peut  espérer  que  la  matière  immunisante 
agira  mieux  sur  la  toxine.  Cependant  les  résultats 
obtenus  ont  été  irréguliers. 

A  propos  des  syndromes  ovaro-thy roïdlens  et  thy- 
ro-ovarlens.  —  M.  Léopold-Lévi.  Un  même  état 
ovarien  peut  provoquer  des  conséquences  thyroï¬ 
diennes  exactement  inverses  (disparition  ou  appari¬ 
tion  d’un  goitre),  entraîner  des  syndromes  symétri¬ 
quement  opposés  (myxœdème  et  Basedow). 

Des  syndromes  thyroïdiens  opposés  déterminent 
la  même  conséquence  utéro-ovarienne  (aménorrhée, 
hémorragies). 

L’infantilo-sénilismeutéro-ovarien  peut  être  d’ori¬ 
gine  thyroïdienne. 

Les  troubles  utéro-ovariens  modifiés  par  la  tliyroï- 
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dothérapie  sont  une  localisation  de  neuro-arthri¬ 
tisme  thyroïdien. 

L’étude  des  syndromes  thyro-ovariens  permet  de 
conclure  soit  à  l’antagonisme ,  soit  à  la  synergie 
thyro-ovarienne. 

Sur  diverses  conditions  de  culture  du  bacille  tu¬ 
berculeux.  —  MM.  Tiffeneau  et  A.  Marie  ont  étu¬ 
dié  le  développement  du  bacille  tuberculeux  humain 
en  milieu  glycériné  minéral.  Cette  recherche  est  très 
importante  pour  l’obtention  d'une  tuberculine 
exempte  d’albuminoïdes  hétérogènes. 

A  propos  de  l’action  antianaphylactique  des  solu¬ 
tions  saturées  de  chlorure  de  sodium.  —  MM.  Ar- 
mand-Delille  et  Lannoy. 

P.  Hxlbron. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 


Hygroma  chronique  prétibial  et  sarcome.  — 

M.  Engel  présente  un  volumineux  hygroma  chro¬ 
nique  de  la  bourse  séreuse  prétibiale,  enlevé  chirur¬ 
gicalement  chez  un  homme  de  67  ans.  La  tumeur,  en 
partie  crétifiée,  datait  de  l’enfance  ;  depuis  quelques 
semaines,  elle  était  devenue  douloureuse,  à  la  suite 
de  deux  chutes  qu’avait  faites  le  malade.  L’examen 
histologique  montra  que  cet  hygroma,  qui  n’avait  au¬ 
cune  connexion  avecles  parties  articulaires  du  genou, 
était  en  partie  transformé  en  sarcome  fusocellulaire. 

Côte  cervicale.  —  M.  André  Trêves  présente  la 
radiographie  d'une  côte  cervicale,  chez  une  fillette 
de  12  ans.  Cette  côte  surnuméraire  n’a  encore  déter¬ 
miné,  comme  c’est  la  règle  avant  15  ans,  aucun 
trouble  de  compression.  L’auteur  fait  observer  que 
sa  malade  était  Russe,  et  que  les  statistiques  signa¬ 
lent  une  forte  proportion  de  côtes  cervicales  chez 
les  sujets  de  cette  nationalité. 

Foie  polykystique.  —  MM.  Apert  et  Leblanc  pré¬ 
sentent  un  foie  atteint  de  dégénérescence  polykystique, 
prélevé  à  l’autopsie  d’une  femme  de  71  ans,  tuber¬ 
culeuse.  L’organe,  gros  et  scléreux,  est  parsemé  de 
petits  kystes  à  contenu  séreux,  la  plupart  très  petits 
et  même  microscopiques,  mais  dont  l’un  affecte  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Ces  kystes,  limités  par 
une  coque  de  tissu  fibreux,  sont  tapissés  par  un  épi¬ 
thélium  pavimenteux. 

Ramolllssetnent  cérébral.  Abcès  du  cerveau.  Mé¬ 
ningite  aseptique.  —  M.  Apert  rapporte  l’observa¬ 
tion  et  les  pièces  nécropsiques  d’une  malade  qui,  à  la 
suite  de  phénomènes  paraphasiques  ayant  fait  dia¬ 
gnostiquer  une  lésion  du  lobe  occipital,  mourut  avec 
des  symptômes  méningitiques  et  un  état  général 
typhoïde.  La  ponction  lombaire  montra  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair,  amicrobien,  mais  renfermant 
de  nombreux  polynucléaires.  A  l’autopsie,  en  outre 
d’un  ramollissement  du  lobe  {occipital,  il  existait  un 
abcès  de  la  corne  postérieure,  avoisinant  le  ventri¬ 
cule. 

Diverticulite  et  occlusion  Intestinale.  —  M.  Bien¬ 
venu  présente  les  coupes  et  les  dessins  de  deux  cas 
de  diverticulite  opérés  et  s’étant  traduits  clinique¬ 
ment  par  des  accidents  d’occlusion  aiguë.  Dans  un 
cas,  il  s’agit  d’une  diverticulite  inflammatoire  diffuse, 
avec  deux  ulcérations  dont  l’une  atteignait  le  péri¬ 
toine,  déterminant  une  péritonite  généralisée  termi¬ 
nale.  Dans  l’autre,  il  s’agit  d’une  diverticulite  gangre¬ 
neuse  totale.  L’auteur,  à  propos  de  ces  deux  cas,  in¬ 
siste  sur  la  grande  fréquence  relative  des  diverti¬ 
cules,  et  sur  leur  rôle  important  dans  la  genèse  des 
occlusions. 

Calcul  du  relu  enlevé  par  kystotomie.  —  M.  Ca- 
Ibelin  présente  un  calcul  rénal,  que  la  présence  for¬ 
tuite  d’un  kyste  développé  sur  le  bord  convexe  du 
même  rein  lui  permit  d'atteindre  et  d’enlever  sans 
inciser  le  parenchyme,  par  ouverture  de  ce  kyste. 

Cancer  cholédocien  du  pancréas.  —  M.  Gellé 
présente  les  coupes  d’un  cancer  du  pancréas,  déve¬ 
loppé  originellement  dans  le  cholédoque  et  ayant 
oblitéré  complètement  le  canal  de  Wirsung.  La  gly¬ 
cosurie  était  absente.  Dans  la  tête  de  l’organe,  le 
tissu  acineux  et  les  îlots  de  Langerhans  ont  complè¬ 
tement  disparu  ;  dans  la  queue,  au  contraire,  les  îlots 
persistent  seuls,  et  sont  multipliés  aux  dépens  des 
travées  acineuses. 

Squelette  d’un  fœtus  dysplasique.  —  M.  Ré¬ 
gnault. 


SOCIETE  D’OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE  ' 
DE  PARIS 


Les  deux  Sociétés,  la  Société  d’Obstétrique  de 
Paris  et  la  Société  d’Obstétrique,  de  Gynécologie  et 
de  Pédiatrie  de  Paris,  se  sont  fusionnées  en  une  nou¬ 
velle  Société,  la  Société  d' Obstétrique  et  de  Gynéco¬ 
logie  de  Paris.  Après  un  discours  des  anciens  prési¬ 
dents  de  chacune  de  ces  Sociétés,  M.  Boissard  et 
M.  Siredey,  un  nouveau  bureau  a  été  nommé  pour 
l’année  1912  :  M.  Lucas-Championnière  est  prési¬ 
dent;  M.  Pinard,  vice-président;  M,  Jeannin,  secré¬ 
taire  général;  M.  Brindeau,  trésorier;  M.  Chirié, 
secrétaire  des  séances. 

Le  bureau  installé,  la  première  séance  a  été  ou¬ 
verte  par  un  discours  de  M.  Lucas-Championnière, 
puis  les  communications  ont  commencé  dans  l’ordre 
suivant  : 

Les  fibromes  de  la  trompe.  —  M.  Auvray  a  eu 
l’occasion  d’observer  une  tumeur  de  ce  genre  chez 
une  femme  n’ayant  aucun  trouble  de  l’appareil  géni¬ 
tal  :  cette  tumeur  était  élevée  dans  l’abdomen, 
ovoïde,  développée  surtout  transversalement,  si  bien 
que  l’auteur  fit  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’épiploon. 
La  laparotomie  montra  qu’il  existait  un  utérus  rélro- 
fléchi  avec  un  hydrosalpinx.  Du  pédicule  de  cet 
hydrosalpinx  se  détachait  le  pédicule  tordu  de  la 
tumeur  abdominale,  qui  adhérait  en  haut  largement 
à  l’épiploon. 

La  tumeur  fut  réséquée,  et,  pour  des  considéra¬ 
tions  d’ordre  anatomique,  on  termina  par  une  hysté¬ 
rectomie.  La  tumeur  présentait  à  son  centre  une 
cavité  que  l’auteur  considère  comme  résultant  d’une 
nécrose  aseptique  des  tissus.  A  ce  propos,  il  étudie 
cette  variété  de  tumeurs. 

Dystocie  par  kystes  ovariens.  —  M.  Couvelaire 
rappelle  qu’on  a  discuté  la  conduite  à  tenir  en  pareil 
cas  chez  une  femme  enceinte  et  que  M.  Bouffe  de 
Saint-Biaise  avait  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas 
débloquer  l’excavation  dans  le  cas  de  kystes  prævia 
afin  de  permettre  l’accouchement  spontané.  L’auteur 
apporte  deux  faits  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
Dans  un  premier  cas,  grossesse  de  7  mois,  l’opéra¬ 
tion  ne  fut  possible  qu’en  extériorisant  l’utérus; 
sans  cette  précaution,  un  essai  de  réduction  manuelle 
avec,  cependant,  un  aide  qui  refoulait  la  tumeur  par 
le  vagin,  aboutit  à  un  échec  complet.  A  terme,  la 
réduction  est  encore  plus  difficile,  et  il  faut  une 
luxation  complète  de  l’utérus  avec  antéversion  mar¬ 
quée  pour  pouvoir  débloquer  le  Douglas.  A  ce  pro¬ 
pos,  M.  Couvelaire  signale  deux  points  de  technique; 
il  faut  faire  une  incision  élevée  de  12  centimètres  et 
suturer  la  paroi  en  un  plan,  car  la  suture  est  difficile 
en  raison  du  volume  de  l’utérus,  que  l’on  a  réduit 
dans  l’abdomen. 

Œuf  expulsé  en  bloc  au  sixième  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Fieux  présente,  au  nom  du  professeur 
Lefour  (de  Bordeaux),  une  photographie  d’œuf  com¬ 
plet  de  6  mois.  Le  fœtus  est  en  siège  de  complet 
mode  des  fesses,  variété  de  présentation  due,  semble- 
t-il,  à  une  circulaire  du  cordon  ayant  fixé  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sur  le  plan  ventral  du  fœtus. 

'Vomissements  graves  de  la  grossesse  et  sérum 
de  femme  enceinte  des  premiers  mois.  —  MM. 
Fieux  et  Vautres  rapportent  une  observation  de 
vomissements  graves  ainsi  traitée. 

La  conception  du  vomissement  gravidique,  symp¬ 
tôme  d’une  intoxication  spéciale  au  début  de  la  gros¬ 
sesse,  tend  à  diriger  la  thérapeutique  du  vomisse 
meut  grave  vers  une  médication  spécifique.  Bien 
qu’à  l’heure  actuelle  on  ne  puisse  rien  alfirmer  sur 
la  nature  même  de  cette  intoxication,  des  notions 
nouvelles  amènent  à  penser  que  l’organisme  de  la 
femme  enceinte  en  état  de  gestation,  c’est-à-dire 
doté  de  cellules  nouvelles,  en  partie  étrangères,  et, 
par  suite,  faisant  fonction  d’antigène,  réaclionne  en 
formant  un  anticorps. 

MM.  Fieux  et  Dautres  relatent  le  fait  d’une  femme 
enceinte  de  deux  mois  et  demi,  atteinte  de  vomis¬ 
sements  incoercibles,  et  arrivée  à  un  état  très  grave. 
Deux  injections  de  sérum  de  femme  enceinte  nor¬ 
male  de  deux  à  trois  mois  ont  été  suivies  de  guérison 
rapide. 

En  apportant  cette  observation,  les  auteurs  ne 
veulent  pas  proclamer  que  nous  tenons  une  médica¬ 
tion  spécifique  sûre  des  vomissements  incoercibles. 
Ils  l’apportent  simplement  dans  un  but  documen¬ 
taire,  pour  essayer  de  meubler  cette  question  encore 


bien  vide  d’une  médication  spécifique  possible  de  la 
toxémie  gravidique  des  premiers  mois. 

D’autres  faits  bien  observés  seuls  pourront  mon¬ 
trer  s’il  s’est  agi  d’une  opportunité  heureuse  ou  si 
cette  médication  est  à  retenir. 

J.  L.  CiiiRii;. 

SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


Les  hémorragies  graves  dans  les  petits  fibromes. 
—  M.  Léopold-Lévy  a  fait  cette  double  constatation 
que  :  1°  les  myomes  utérins  s’accompagnent  souvent 
de  goitres  que  la  myomectomie  et  l'hystérectomie 
peuvent  faire  diparaître;  2“  le  traitement  thyroïdien 
agit  sur  les  hémorragies  fibromateuses. 

—  M.  Cazin  insiste  sur  la  gravité  des  accidents 
que  peuvent  occasionner  les  petits  fibromes  et  sur  la 
nécessité  de  les  prévenir  par  un  traitement  radical  et 
précoce;  on  est  en  droit  de  formuler  nettement  la 
nécessité  de  l’hystérectomie  dans  les  cas  de  très 
petits  fibromes  hémorragiques,  lorsque  tous  les 
moyens  non  chirurgicaux  ont  été  impuissants, et'  sur¬ 
tout  lorsqu’il  sagit  de  malades  pour  lesquelles  l’hys- 
téreclomie  n’avance  la  ménopause  que  de  quelques 
années.  Parmi  les  moyens  non  chirurgicaux  qui 
peuvent  avoir  une  réelle  efficacité,  M.  Cazin  signale 
l’emploi  du  radium,  qui, dans  deux  observations  qu’il 
rapporte,  a  amené  entre  les  mains  de  M.  Chéron  la 
suppression  totale  des  hémorragies. 

Education  des  mouvements  de  la  nutrition.  — 
M.  Maurice  Faure  a  déjà  établi  en  1903  que  les 
fonctions  de  la  vie  de  nutrition,  telles  que  la  respi¬ 
ration,  la  miction,  la  défécation,  le  vomissement, 
n’échappaient  pas  aux  lois  de  l’éducation;  ces  fonc¬ 
tions  sont  pour  une  grande  part  sous  la  dépendance 
des  muscles  du  thorax,  de  l’abdomen  et  du  périnée 
qui  sont  parfaitement  éducables.  Les  muscles  lisses 
des  viscères  ne  sont  pas  eux-mêmes  aussi  complète¬ 
ment  réfractaires  à  l’éducation  qu’on  le  suppose. 

Même  chez  les  sujets  atteints  de  contracture,  d’a¬ 
taxie,  d’atonie,  on  peut  agir  utilement  par  une  éduca¬ 
tion  appropriée. 

L’examen  radiologique  dans  les  maladies  du  tube 
digestif.  —  M.  E.  Lacaille,  par  une  série  d’observa¬ 
tions,  accompagnées  de  clichés  démonslratils,  montre 
à  nouveau  combien  la  radiographie  est  souvent  utile 
et  quelquefois  indispensable  au  diagnostic  des  ma¬ 
ladies  du  tube  digestif. 

—  M.  Kolbe  insiste  sur  l’importance  de  la  radio¬ 
scopie  de  l’appareil  digestif  pour  l’étude  du  chi¬ 
misme  de  la  digestion;  il  a  étudié  ainsi  l’action  des 
eaux  minérales  à  la  source  par  les  rayons  X  et  il 
préconise  l’emploi  de  ces  rayons  comme  agent  psy¬ 
chothérapique  chez  les  névropathes  réels  ou  imagi- 

La  gymnastique  électrique  généralisée  dans  les 
maladies  de  la  nutrition.  —  MM.  Laquerrière  et 
Nuytenn  présentent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
jusqu’à  présent  par  la  méthode  de  gymnastique  arti¬ 
ficielle  électrique  du  professeur  Bergonié.  Cette  mé¬ 
thode  consiste  à  provoquer  électriquement  des  con¬ 
tractures  musculaires  de  tout  le  corps,  et  n’olfre 
aucun  des-  inconvénients  de  l’exercice  volontaire; 
elle  est  indiquée  dans  les  dilférenls  troubles  de  la 
nutrition,  en  particulier  dans  l’obésité  e  t  dans  le  cas 
où  l’exercice  volontaire  est  difficile  ou  impossible  ; 
elle  permet  aussi  «  d’entraîner  »  les  asthéniques  et 
les  déprimés. 

• —  M.  Heckel  n’est  pas  convaincu  de  l’efficacité 
de  ce  traitement;  pour  lui,  l’exercice  doit  être 
neuro-musculaire  et  non  pas  seulement  périphérique 
dans  la  fibre;  l’action  trophique  du  corps  musculaire 
du  neurone  ne  peut  pas  être  supprimée  sans  désavan¬ 
tage,  car,  seule,  elle  permet  l’adaptation  fonction¬ 
nelle  nerveuse  si  indispensable  aux  obcse.s  et  aux 
ralentis  de  la  nutrition,  qui  ont  toujours  plus  ou 
moins  de  l’insuffisance  nerveuse.  De  plus,  il  est  à 
craindre  que  ce  mode  d’exercice  incomplet  ne  mette 
pas  à  l’abri  de  récidives. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 


Un  persécuté  délirant  à  réactions  dangereuses. 
—  MM.  Vigoureux  et  Prince  présentent  un  malade 
persécuté  classique  qui,  depuis  quelque  temps,  ré¬ 
clame  pour  ses  enfants  une  rente  viagère  de  douze 
cents  francs  de  son  persécuteur,  parce  que  celui-ci, 
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le  sachant  fou,  lui  a  permis  de  se  marier  et  de  pro¬ 
créer  des  enfants  dégénérés.  Pour  faire  aboutir  ses 
revendications,  il  a  menacé  de  mort  les  médecins  de 
l'asile.  Immédiatement  avant  l’apparition  des  pre¬ 
miers  troubles  mentaux,  ce  malade  a  présenté  une 
dyspepsie  grave. 

Tentative  de  suicide  par  ingestion  de  cailloux 
chez  une  mélancolique.  —  M.  Dupain  montre  une 
mélancolique  obsédée  par  des  idées  de  suicide.  Elle 
a  déjà  eu  des  accès  mélancoliques  analogues  il  y  a 
plusieurs  aunées,  avec  une  tentative  de  suicide  par 
submersion.  Le  début  de  l’accès  actuel  remonte  à 
trois  mois,  à  la  suite  d’une  scène  de  famille.  Plu¬ 
sieurs  tentatives  de  suicide  :  la  malade  boit  de  la 
teinture  d’iode,  va  se  jeter  à  la  Seine,  essaie  de  se 
pendre.  Admise  dans  le  service  et  sous  1  influence 
d’une  idée  de  suicide  plus  impérieure,  elle  avale  des 
cailloux.  Ces  derniers,  assez  volumineux  et  malaisés 
à  déglutir,  furent  évacués  par  les  voies  naturelles 
sans  donner  lieu  à  aucun  incident. 

-  -  M.  A.  Marie  rappelle,  à  propos  de  l'observation 
de  M.  Dupain,  trois  cas  analogues  qu’il  a  observés 
lui-même  :  1“  aiguilles  avalées  au  nombre  de  100  par 
une  hystérique  morte  par  phlegmon  iliaque  (radio¬ 
graphie)  ;  2“  montre  et  écus  de  5  francs  avalés  et 
rendue  sans  inconvénients  par  un  dément  précoce  ; 
3°  cailloux  et  objets  divers  avalés  par  un  mélanco¬ 
lique  confus,  mort  de  perforation  intestinale. 

Tentative  de  suicide  précédée  d’un  double  homi¬ 
cide.  —  MM.  Rognes  de  Fursac  et  Leroy  présen¬ 
tent  deux  cas  de  mélancolie  avec  réaction,  suicide  et 
homicide.  La  première  malade  a  fait  une  très  grave 
tentative  de  suicide,  admirablement  combinée,  après 
avoir  tué  délibérément  ses  deux  enfants.  On  ne  cons¬ 
tate  chez  elle  ni  dépression,  ni  idées  délirantes,  ni 
anxiété,  ni  obsessions.  Les  auteurs  se  demandent  si 
cette  observation,  qui  ne  rentre  dans  aucun  cadre  cli¬ 
nique  actuel,  ne  doit  pas  être  rangée  dans  une  éti¬ 
quette  aujourd'hui  oubliée  :  le  tædium  vitœ,  le  spleen, 
surtout  étudié  en  Angleterre. 

La  deuxième  malade  a  essayé  à  plusieurs  reprises 
de  se  tuer  et  a  voulu  également  tuer  ses  enfanta,  mais 
elle  n’a  fait  qu’ébaucher  l’acte.  C’est  une  forme  plus 
classique  :  psychasthénie  avec  dépression  mélanco¬ 
lique  Intermittente  et  obsession.  Ces  deux  malades 
ont  des  tendances  réactionnelles  à  peu  près  sembla¬ 
bles  ;  le  diagnostic  et  le  pronostic  diffèrent  absolu¬ 
ment  chez  chacune  d’elles. 

—  M.  Colin  critique  le  diagnostic  de  suicide  attri¬ 
bué  au  spleen  ou  tæ.dium  vitœ  dans  le  premier  cas. 
Il  s’agit  d’une  femme  lourdement  tarée  au  point 
de  vue  héréditaire,  fille  d’alcoolique  et  qui  est  elle- 
même  une  débile.  Ce  cas  semblerait,  au  contraire, 
donner  raison  à  la  théorie  d’Esquirol  d’après  laquelle 
les  individus  enclins  au  suicide  sont  toujours  sus¬ 
pects  au  point  de  vue  de  l’intégrité  des  facultés  intel¬ 
lectuelles.  Cette  théorie  est  évidemment  infirmée  par 
de  nombreux  faits,  mais  ne  paraît  pas  devoir  l’être 
par  l’observation  actuelle. 

_  jVf.  A.  Marie  rappelle,  à  propos  des  suicides 

sans  délire,  les  mélancolies  légitimes  de  Lasègue  et 
les  suicides  a  miseria  où  l’ambiance  prime  l’état 
psychopathique  intriusèque. 

Impaludlsme  chronique  avec  épilepsie.  —  MM. 
Vigouroux  et  Prince  présentent  le  cerveau,  le  foie 
et  les  préparations  histologiques  des  différents  or¬ 
ganes  d’un  alcoolique  devenu  dément,  lequel,  avant 
sa  mort,  avait  eu,  pendant  des  attaques  épileptiques 
franches,  des  bouffccs  hallucinatoires  et,  plus  tard 
uue  hémiparésie  droite.  Son  foie  était  cirrhotique  et 
adénomateux  et  son  cerveau  présente  des  lésions  sur¬ 
tout  sous-corticales  ;  zone  de  sclérose  périvascu¬ 
laire.  lacunes  de  désintégration. 

Amnésie  de  fixation  chez  un  paraiytique  générai. 
—  MM.  Vigouroux  et  Prince  montrent  les  prépara¬ 
tions  histologiques  d  une  méningo-encéphalite  dif¬ 
fuse.  Le  malade,  pendant  la  vie,  présentait,  comme 
principal  symptôme  morbide,  de  l’amnésie  de  fixa- 
tiou.  A  l’examen,  on  constate  des  lésions  banales  de 
paralysie  générale. 

H.  Colin. 
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Note  anatomique  sur  un  cas  d’hydrocéphalie 
interne  chronique  acquise.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Jonnesco  présentent  les  coupes  macrosco¬ 
piques  et  microscopiques  du  cerveau  d’un  adulte 
atteint  d’hydrocéphalie  interne  chronique  acquise, 


comme  le  montrent,  d’une  part  la  perméabilité  de 
l’aqueduc  de  Sylvius,  l’absence  de  malformations, 
l’absence  d’oblitération  par  thrombose  des  sinus  et 
surtout  des  veines  de  Galien  et,  d’autre  part,  des 
lésions  épendymaires  (  état  réticulé,  état  varioli- 
forme.  Invaginations  épithéliales  et  formations  kys¬ 
tiques)  et  la  sclérose  des  plexus  choroïdes. 

Il  s’agit  donc  d’une  simple  dilatation  ventriculaire 
avec  refoulement  des  divers  éléments  constituants  des 
hémisphères  donnant  l’impression  d’atrophie,  mais 
sans  destruction  de  leurs  tissus.  Cette  hydrocéphalie 
interne  chronique  observée  chez  l’adulte  apparaît 
donc  comme  la  séquelle  d’une  épendymite  ventricu¬ 
laire  avec  choroïdite. 

Un  nouveau  traitement  de  l’épilepsie  par  la  gal¬ 
vanisation  cervicale.  Présentation  de  deux  malades 
guéris.  —  M.  P.  Hartenberg  expérimente  depuis 
quelque  temps  chez  les  épileptiques  une  mé¬ 
thode  nouvelle  de  traitement  :  la  galvanisation  cer¬ 
vicale.  La  technique  est  des  plus  simples.  L’élec¬ 
trode  positive  active  est  appliquée  en  collier  autour 
du  cou.  Le  malade  s’assied  sur  l’électrode  néga¬ 
tive.  On  fait  passer  un  courant  continu  de  50  milliam¬ 
pères  en  moyenne,  durant  une  demi-heure.  Séance 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

L’auteur  présente  deux  cas  traités  par  cette  méthode 
et  qui  sont  guéris  de  leurs  accidents  comitiaux. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  22  ans, 
qui,  à  l’âge  de  16  ans,  a  eu  sa  première  crise  convul¬ 
sive  avec  morsure  de  la  langue,  écume  à  la  bouche, 
inconscience,  amnésie.  Sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  bromuré,  ses  crises  ont  diminué  d’intensité, 
mais,  malgré  3  grammes  de  bromure,  elle  était  prise 
encore  chaque  jour  de  6  à  10  accès  diurnes  avec 
perte  de  connaissance  et  chute  et  de  plusieurs  accès 
nocturnes. 

On  commence  le  traitement  eu  Octobre  1909;  au 
bout  d’une  dizaine  de  jours  les  accès  diurnes  avec 
inconscience  et  chute  tendent  à  être  remplaéés  par 
de  simples  étourdissements  sans  inconscience  et  sans 
chute.  Au  bout  d’un  mois,  ces  étourdissements  ont 
eux-mêmes  disparu,  malgré  la  suppression  totale  du 
bromure. 

Eu  Décembre  1910,  la  malade  est  reprise  de  quel¬ 
ques  accidents,  provoqués  sans  doute  par  une  fausse 
couche  de  3  mois  qu’elle  fait  à  ce  moment.  On  recom¬ 
mence  le  traitement  durant  3  semaines  encore;  c’est 
le  11  Janvier  1910  qu’elle  a  sa  dernière  crise,  et 
depuis  cette  époque  elle  n’a  jamais  plus  rien  res¬ 
senti  et  sa  sauté  est  excellente. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  30  ans, 
ayant  eu  des  convulsions  infantiles,  et  qui  depuis 
l’âge  de  15  ans  aurait  ressenti  des  impressions  sin¬ 
gulières  de  malaise,  de  confusion,  de  paresthésie. 
En  1904,  elle  fait  une  première  crise  convulsive 
nocturne  pendant  uue  grossesse,  avec  morsure  de  la 
langue,  urine  au  lit. 

Depuis  cette  époque,  malgré  des  traitements  bro- 
murés,  elle  a  toujours  deux  crises  nocturnes  par 
mois,  et  durant  deux  ou  ti-ois  jours  par  mois  des 
accidents  diurnes  de  confusion,  d’absence,  de  para¬ 
plégie  fugace. 

Ou  commence  ce  traitement  le  5  Moverabre  1910. 
Depuis  cette  date,  la  malade  n’a  jamais  plus  eu  de 
crises  nocturnes  et  ses  accès  diurnes  ont  disparu  pro¬ 
gressivement.  Actuellement,  elle  ne  présente  plus 
aucun  accident  comitial. 

—  M.  Bernheim.  Il  faut  toujours  se  défier  des 
crises  d  hystérie  qui  peuvent  simuler  l’épilepsie. 
Mais  ici  il  s’agit  bien,  semble-t-il,  d’épilepsie  vraie. 

—  Af.  Ballet.  Les  crises  nocturnes  avec  morsure 
de  la  langue  sont  bien  caractéristiques  de  l’épilepsie 
vraie  ;  le  diagnostic  ici  ne  paraît  pas  douteux. 

—  JW.  Arnaud.  La  communication  de  M.  Harten¬ 
berg  est  profondément  impressionnante.  En  raison  de 
la  pauvreté  de  nos  ressources  thérapeutiques  contre 
l’épilepsie,  la  méthode  exposée  paraît  être  d’une 
très  grosse  importance.  Si  ses  résultats  étaient  con¬ 
firmés  par  les  recherches  ultérieures,  on  pourrait 
dire  qu  elle  marquerait  une  date  dans  nos  annales 
scientifiques. 

Etat  confuslonnel  Bimulant  la  démence  précoce. 
Signes  d’Argy  11  -Robertson.  Rémission  unilatérale  du 
signe  d’Argyll.  Guérison  des  troubles  mentaux.  — 

MM.  Ballet  et  Gallais.  Le  titre  même  de  cette  com¬ 
munication  en  résume  la  signification.  Ce  malade 
avait  suggéré  des  diagnostics  divers,  depuis  la 
démence  précoce  jusqu’à  la  tuberculose  méningée.  11 
a  fini  peu  à  peu  par  guérir  et  actuellement,  sauf  un 
Argyll  unilatéraf,  il  ne  présente  plus  aucun  symp¬ 
tôme, 

—  JW.  Delmas,  Ce  malade  avait  donné  un  Wasser¬ 


mann  positif,  de  sorte  qu’il  est  probable  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  syphilis  cérébrale. 

Constitution  émotive  avec  colères  pathologiques. 
— -  JWJW.  Devaux  et  Delmas  présentent  une  femme 
qui  manifesta  des  réactions  de  colère  d’une  vio¬ 
lence  extraordinaire.  Elle  est  absolument  incapable 
de  se  maîtriser  durant  ses  accès  de  rage.  A  deux 
reprises  elle  a  blessé  son  mari.  Elle  a  tellement  in¬ 
sulté  et  menacé  diverses  personnes  qu’il  a  fallu  l’in¬ 
terner  sans  qu’elle  soit  à  proprement  parler  une 
aliénée. 

—  JW.  Roubinovitch.  Cette  femme  rappelle  la 
mégère  apprivoisée  de  Shakespeare.  Si,  au  lieu 
d’avoir  un  mari  doux  et  conciliant,  ce  dernier  avait 
employé  avec  elle  des  arguments  frappants,  il  est 
probable  que  son  caractère  se  serait  attendri  actuel¬ 
lement  elle  me  paraît  présenter  plus  qu’un  carac¬ 
tère  violent,  mais  évoluer  vers  la  paranoia,  en  train 
de  devenir  persécutée  persécutrice. 

—  JW.  Arnaud  estime  aussi  que  cette  femme 
montre  des  tendances  à  la  paranoia. 

—  JW.  Deny  critique  le  diagnostic  et  la  formule 
de  couslitution  émotive.  Ce  n’est  pas  parce  qu’un 
sujet  possède  une  émotivité  intense  qu’il  est  malade, 
mais  parce  que  cette  émotivité  est  pervertie  dans  nn 

—  JW.  Ballet  conclut  en  déclarant  que  cette  ques¬ 
tion  de  la  constitution  émotive  mériterait  une  dis¬ 
cussion  approfondie  de  la  Société. 

Gigantisme  et  perversions  sèxuelles.  Présenta¬ 
tion  de  malade.  —  JW.  Gallais. 

P.  Hautenberg. 
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Sur  un  procédé  d’orchldopexie.  —  JW.  Walther 
expose,  dans  ses  divers  temps,  ce  procédé  qu'il  em¬ 
ploie  d’une  façon  constante  depuis  1900,  et  qui  con¬ 
siste  essentiellement  dans  Putilisatlon  de  l’élasticité 
de  la  cloison  des  bourses  pour  maintenir  en  position 
le  testicule  abaissé.  Cette  traction  élastique  perma¬ 
nente  de  la  cloison  est  réalisée  très  simplement  par  le 
passage  du  testicule  à  travers  une  incision  faite  à  la 
cloison  des  bourses  et  par  sa  fixation  indirecte  dans 
cette  position  par  le  rétrécissement,  au  moyeu  de 
quelques  points  de  suture ,  de  la  brèche  de  la 
cloison. 

Pour  pouvoir  abaisser  le  testicule  jusqu’au-dessous 
du  fond  des  bourses,  M.  Walther  a  dû  parfois  pous¬ 
ser  très  loin  la  dissection  et  la  libération  des  élé¬ 
ments  du  cordon,  en  décollant  le  péritoine  dans  l’ab¬ 
domen,  d’une  part  des  vaisseaux  spermatiques,  d’autre 
part  du  canal  déférent  ;  dans  deux  cas,  il  fut  obligé  de 
libérer  ainsi  le  canal  déférent  presque  jusqu’à  sa 
terminaison,  eu  décollant  avec  le  doigt  dans  le  fond 
du  bassin. 

Le  tissu  cellulaire  des  bourses  étant  effondré,  l’in¬ 
cision  de  la  cloison  des  bourses  est  un  temps  diffi¬ 
cile,  cette  cloison  étant  constituée  par  une  série  de 

Après  l’opération,  le  scrotum  présente  une  défor¬ 
mation  due  à  la  déviation  du  raphé  médian  des 
bourses,  avec  saillie  bilobée  de  la  bourse  saine, 
correspondant  aux  deux  testicules  qui  sont  mobiles, 
avec  des  cordons  souples.  Dans  tous  les  cas,  les 
résultats  obtenus  ont  été  excellents. 

Rapport.  —  JW.  Hanriot  donne  lecture  d’un  Rap¬ 
port  sur  le  service  de  l'hygiène  de  l’enfance. 


ANALYSES 


Camille  Jaisson.  Les  perforations  du  cancer  de 
l'estomac{l hèse  de  Doctorat ,  Paris, 1911, 138  pages). 
—  Le  cancer  de  l’estomac  est  susceptible  de  se  per¬ 
forer  dans  4  pour  100  des  cas. 

A.  La  perforation  peut  se  faire  eu  péritoine  libre, 
créant  la  péritonite  généralisée  d’emblée,  avec  son 
début  brusque  et  ses  signes  classiques.  L’auteur 
en  a  recueilli  8  observations,  dont  6  inédites.  La 
perforation ,  de  dimensions  variables ,  siégeait 
toujours  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac.  La 
mort  survint  rapidement  dans  tous  les  cas.  Les  deux 
fois  où  l’intervention  lut  tentée,  elle  ne  permit,  ni 
d’enlever  le  néoplasme,  ni  même  de  suturer  ou 
enfouir  la  perforation,  en  raison  de  la  friabilité  des 
tissus. 
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B.  La  perforation  peut  être  précédée  ou  immé¬ 
diatement  suivie  de  la  formation  d’adhérences,  et 
donner  lieu  ainsi  à  la  péritonite  localisée.  L’auteur 
en  distingue  deux  variétés  : 

1“  L’abcès  simple  périgastrique,  de  volume  va¬ 
riable,  parfois  multiple.  Son  siège  dépend  de  celui 
de  la  perforation.  La  forme  à  évolution  abdominale 
est  la  plus  fréquente  et  Jaisson  en  rapporte  trois 
nouvelles  observations.  La  forme  d’abcès  sous- 
phrénique,  ou  forme  thoracique,  est  beaucoup  plus 
rare  et  l’auteur  ne  connaît  que  l’observation  de  Ghap- 
pet  ; 

2“  La  péritonite  localisée  avec  adhérence  au  foie 
ou  à  la  rate.  Un  abcès  se  développant  entre  ces 
organes  s’accompagne  d’un  processus  de  nécrose, 
créant  dans  le  parenchyme  hépatique  ou  splénique, 
une  véritable  caverne  qui  communique  avec  l’esto¬ 
mac.  D’où  le  nom  d’abcès  hépato-gangreneux, 
spléno-gangreneux. 

L’abcès  hépato-gangreneux,  dont  il  n’existe  que 
quatre  observations,  s’accompagne  d’altération  très 
rapide  de  l’état  général  et  d’hypothermie.  L’abcès 
spléno-gangreneux  plus  rare  encore  (trois  observa¬ 
tions)  détermine  de  l’augmentation  de  volume  de  la 
rate  avec  anémie  banale. 

Dans  tous  les  cas  de  péritonite  localisée,  l’évolu¬ 
tion,  plus  lente  que  dans  la  péritonite  généralisée, 
est  cependant  fatale.  11  y  a  indication  h  évacuer  la 
collection  purulente. 

M.  Guimbei.i.ot. 

Emile  Rousseau.  De  quelques  formes  et  cas 
rares  du  cancer  de  ï estomac  {Thèee  de  Doctorat, 
Paris,  1911,  104  pages).  —  Après  une  classification 
des  formes  du  cancer  de  l’estomac,  l’auteur  rap¬ 
porte  un  certain  nombre  d’observations  de  formes 
rares,  et,  à  propos  de  chacune  d’elles,  en  étudie  mi¬ 
nutieusement  l’étiologie,  l’aspect  clinique,  le  dia¬ 
gnostic,  le  pronostic,  et,  s’il  y  a  lieu,  les  indications 
thérapeutiques  spéciales. 

La  forme  larvée  ascitique  est  caractérisée  par  la 
présence  d’une  ascite  constituant  le  fait  dominant. 
Celle-ci  sera  cloisonnée  s’il  y  a  cancer  péritonéal, 
libre  s’il  y  a  cancer  nodulaire  du  foie  ou  compression 
de  la  veine  porte,  chyleuse  s’il  y  a  compression  du 
canal  thoracique. 

La  forme  larvée  ictérique  peut  être  due  à  un  cancer 
nodulaire  du  foie  ou  à  une  compression  ou  obstruc¬ 
tion  des  voies  biliaires  extra-hépatiques. 

La  forme  larvée  hépatique  avec  gros  foie,  sans 
ascite  ni  ictère  importants,  se  présente  sous  le  type 
nodulaire  ou  sous  le  type  lisse,  massif. 

Dans  certains  cas,  il  peut  y  avoir  des  métastases 
sur  d’autres  points  du  tube  digestif.  Elles  se  tradui¬ 
sent  par  des  signes  d’occlusion  intestinale  chronique 
qui  peuvent  être  prédominants. 

Les  fistules  gastro-coliques  se  traduisent  par  la 
lientérie,  les  vomissements  fécalo’ides,  la  similitude 
des  vomissements  et  des  selles,  la  rapidité  de  la 
cachexie. 

Le  cancer  soue-cardiaq<ie  de  la  petite  courbure  se 
traduit  par  des  signes  de  sténose  œsophagienne. 

La  forme  nauséeuse  peut  faire  penser  à  une  dys¬ 
pepsie  banale,  de  l’urémie  gastrique,  un  début  de 
grossesse. 

La  forme  à  rémission  peut  faire  croire  è  une  dys¬ 
pepsie  simple,  un  ulcus  chronique. 

Dans  un  cas,  l’auteur  a  observé  un  cancer  avec 
tétanie  è  forme  méningitique. 

Enfin,  il  rapporte  une  observation  de  coexistence 
d’un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques 
de  la  langue  et  d’un  épithélioma  cylindrique  du 

M.  Guimbf.llot. 

Joseph  Fesq.  Grossesse  extra-utérine  et  appen¬ 
dicite  {Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1911,  66  pages). 
—  Dans  ce  travail  Fesq  étudie  :  1“  les  difficultés  de 
diagnostic  entre  la  grossesse  extra-utérine  et  l’ap¬ 
pendicite;  2"  la  coexistence  possible  des  deux  affec- 

La  grossesse  extra-utérine  peut  simuler  l’appen¬ 
dicite  dans  quatre  cas  différents  :  au  cours  de  son 
développement,  elle  simule  l’appendicite  chronique; 
l’hématocèle  simule  l’appendicite  aiguë;  l’inonda¬ 
tion  péritonéale  simule  l’appendicite  septique  dif¬ 
fuse;  l’hématocèle  suppurée  simule  l'appendicite 
pelvienne.  En  effet,  chaque  symptôme  pris  à  part 
peut  exister  dans  l’une  et  l’autre  afléction. 

Aussi  faut-il  se  baser  pour  faire  le  diagnostic  sur 
un  ensemble  de  signes.  La  douleur  atroce,  provo¬ 
quant  la  syncope,  est  un  signe  important  en  faveur 
de  la  rupture  de  grossesse  tubaire.  De  même,  une 


anémie  aiguë  à  marche  rapide.  Les  signes  antérieurs 
de  grossesse,  le  retard  de  règles,  l’écoulement  paP' 
la  vulve  d’un  liquide  sanguinolent  indiqueront  une 
grossesse  extra-utérine.  Au  contraire,  les  vomisse¬ 
ments  porracés,  la  langue  saburrale  s’observent  plu¬ 
tôt  dans  l’appendicite. 

La  similitude  des  deux  affections,  dans  certains 
cas,  peut  s’expliquer  par  une  situation  anormale¬ 
ment  élevée  de  la  trompe  due  elle-même  soit  à  une 
anomalie  congénitale,  soit  à  l’augmentation  gravi¬ 
dique  du  volume  de  l’utérus,  soit  enfin  à  des  adhé¬ 
rences  pathologiques. 

L’auteur  rapporte  onze  cas  de  grossesses  extra¬ 
utérines  prises  pour  des  appendicites. 

La  coexistence  des  deux  affections  serait  fréquente 
pour  lui,  bien  qu’il  n’en  cite  que  trois  observations 
déjà  publiées. 

M.  Guimbellot. 

J.  Hidaka  (Japon).  Recherches  expérimentales 
sur  la  richesse  en  microbes  de  la  peau  de  sujets 
sains  et  atteints  de  dermatoses  {Medizinische 
Klinik,  1911,  t.  Vil,  n«  41,  29  Octobre,  p.  1.698). 
—  Depuis  qu’on  a  montré  que  la  peau  constituait  une 
porte  d’entrée  importante  pour  les  microbes,  de 
nombreux  auteurs  ont  étudié  la  flore  microbienne 
cutanée,  mais  leurs  recherches  sont  contradictoires. 

L’auteur  a  entrepris  d’étudier  le  nombre  des  mi- 
erobes  sur  la  peau  de  sujets  sains  et  malades,  de 
sujets  de  différents  sexes  et  de  différents  âges,  avant 
et  après  le  bain,  etc. 

Voici  sa  technique.  Au  niveau  d’un  territoire 
cutané  (le  front,  le  dos  entre  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  et  le  rachis,  le  tiers  moyen  de  la  cuisse), 
il  applique  une  plaque  métallique  percée  d’une 
ouverture  de  un  centimètre  carré  :  cette  plaque  a  été 
auparavant  stérilisée,  pendant  une  heure,  à  -[-  165“, 
à  la  chaleur  sèche.  Avec  un  pinceau  de  fils  de  platine, 
stérilisé  à  la  flamme,  il  passe  et  repasse  50  fois  sur 
la  surface  cutanée  de  1  centimètre  carré  ainsi  déli¬ 
mitée.  Le  pinceau  est  ensuite  plongé  dans  1  centi¬ 
mètre  cube  de  bouillon  stérilisé.  L'auteur  touche 
encore  10  fois  la  même  surface  cutanée  avec  un  fil  de 
platine  stérilisé  et  plongé  dans  du  bouillon.  Cha¬ 
que  fois  le  fil  est  trempé  dans  le  centimètre  cube  de 
bouillon  infecté.  Puis  on  verse  0,01  de  ce  bouillon 
infecté  sur  des  plaques  de  gélose  liquéfiée  à  40»  qu’on 
place  ensuite  vingt-quatre  heures  à  l’étuve,  à  37°. 

Oncompte  alors  le  nombre  des  colonies,  en  se  ser¬ 
vant  de  la  loupe  et  de  la  règle  en  verre  noir  de 
Wolfflingel,  divisée  en  centimètres  carrés.  Parmi  les 
microorganismes  trouvés  (staphylocoques  blancs- 
dorés,  diplocoques,  streptocoques,  colibacille,  le¬ 
vures),  l'auteur  ne  compte  que  les  colonies  micro¬ 
biennes  et  laisse  de  côté  les  champignons. 

Chez  les  sujets  sains,  la  surface  cutanée  qui 
donna  les  résultats  les  plus  constants  est  la  surface 
dorsale  ci-dessus  décrite. 

Sur  68  personnes  (34  hommes  et  34  femmes),  l’au¬ 
teur  trouva,  en  moyenne,  1.520  germes  par  centi¬ 
mètre  carré,  et  il  considère  ce  chiffre  comme  la 
moyenne  physiologique  de  la  richesse  microbienne 
d’une  peau  normale.  Au  niveau  de  la  face,  il  trouva 
4.050  bactéries  par  centimètre  carré  et  au  niveau  de 
la  cuisse,  1.070. 

Chez  les  individus  atteints  de  dermatoses,  la  flore 
microbienne  est  naturellement  plus  nombreuse  au 
niveau  de  la  lésion  cutanée  (psoriasis,  eczéma,  der¬ 
matite  herpéliforme,  sycosis,  affections  syphili¬ 
tiques)  ;  mais,  contrairement  à  Markoff,  l'auteur  cons¬ 
tata  qu’il  n’existait  aucune  différence  manifeste  entre 
les  surfaces  cutanées  saines  des  sujets  atteints  de 
dermatose  et  des  sujets  sains. 

Le  sexe  a  une  grande  influence  :  0,10  centimètres 
carrés  de  peau  du  visage  donnèrent,  en  moyenne,  chez 
34  hommes,  707  colonies,  chez  34  femmes,  103  colo¬ 
nies,  et  chez  4  enfants  (au-dessous  de  14  ans), 
3  colonies.  Au  niveau  du  dos,  on  trouva  respecti¬ 
vement  240,  65  et  2;  au  niveau  de  la  cuisse,  173,  42 
et  29. 

La  peau  de  l'homme  est  donc  nettement  plus  riche 
en  microbes  que  celle  de  la  femme  ;  celle  des  enfants 
est  très  pauvre  et,  au-dessous  de  14  ans,  il  n’y  a  pas 
de  différence  tranchée  suivant  l’âge. 

h’étai  de  la  peau  et  le  degré  d'adiposité  sont  éga¬ 
lement  importants  à  considérer.  Sur  la  peau  rude, 
par  exemple,  par  0,10  centimètres  carrés,  on  trouve 
chez  les  sujets  maigres,  218  colonies;  chez  les  sujets 
ni  gras,  ni  maigres,  113;  chez  les  gras,  99.  Chez  les 
sujets  qui  transpirent  difficilement,  et  dont  la  peau 
est  rude,  pauvre  en  matière  sébacée,  on  trouve  306 
colonies;  chez  ceux  qui  transpirent  facilement,  153. 
Chez  les  personnes  transpirant  facilement  et  dont  la 


peau  est  lisse,  riche  en  sébum,  ou  note  141  colo¬ 
nies.  Chez  les  personnes  transpirant  difficilement, 
70  colonies. 

Les  sujets  maigres  et  ceux  dont  ta  peau  est  rude, 
pauvre  en  matière  sébacée,  ont  donc  une  (tore  micro¬ 
bienne  plus  nombreuse.  La  secrétion  sudorale  ne 
joue  qu’un  rôle  insignifiant. 

La  profession  avait,  pour  Wigura,  une  grande 
importance,  la  richesse  en  bactéries  étaut  plus 
grande  dans  les  professions  manuelles  que  dans  les 
professions  libérales.  L'auteur,  au  contraire,  u’n 
constaté  aucune  différence  entre  les  différentes  pro¬ 
fessions. 

h'in/luence  des  bains  a  été  diversement  inter¬ 
prétée.  ’l'andis  que  Nikolsky  trouve,  après  les 
bains,  une  augmentation  de  la  flore  bactérienne 
cutanée  (un  quart),  Markofl'  note,  au  contraire,  une 
diminution  d’un  sixième.  Il  est  vrai  que  cet  autour 
faisait  suivre  le  bain  d’un  arrosage  à  l’eau  fraîche. 

Hidaka  confirme  l’opinion  de  Nikolsky.  Après  un 
bain  ordinaire  et  un  savonnage  au  savon  neutre  ordi¬ 
naire,  on  constate  non  pas  une  diminution,  mais  une 
augmentation  de  la  flore  microbienne.  Voici,  par 
exemple,  quelques  résultats  obtenus  sur  la  peau  du 
dos  ;  avant  le  bain,  59  colonies  par  centimètre  carré, 
après  le  bain,  86;  avant  le  bain,  890,  après  le  bain, 
1.600. 

Si  donc  on  ne  fait  pas  suivre  le  bain  d’un  lavage  à 
l’eau  propre,  les  bactéries  cutanées  ne  sont  pas  en¬ 
traînées  et  la  peau  se  recouvre  même  de  nouveaux 
microbes  qui,  sans  doute,  existaient  dans  l’eau  du 
bain,  du  fait  d’un  nettoyage  insuffisant  des  bai¬ 
gnoires.  Dans  un  établissement  de  bains,  par 
exemple,  la  baignoire  est  rincée  rapidement  après  le 
départ  du  client,  et  remplie  à  nouveau  pour  un  nou¬ 
veau  baigneur. 

Hidaka  a  fait  baigner,  dans  la  même  baignoire, 
trois  sujets  les  uns  à  la  suite  des  autres  ;  la  baignoire 
étaut  rapidement  nettoyée  à  l’eau  fraîche  et  remplie  à 
nouveau.  Chez  le  premier  baigneur,  on  trouva  sur  la 
peau  du  dos,  avant  le  bain,  420cülonie8,  après  lebain, 
1.000  colonies;  chez  le  deuxième  baigneur,  84  avant, 
et  270  après,  et  chez  le  troisième,  60  avant  et  280 
après.  La  proportion  est  donc  respectivement  de 
1  :  1,3;  1  :  3,7  ;  1  ;  6,3. 

Le  nettoyage  de  la  peau  par  les  bains  ordinaires 
est  donc  illusoire  {au  moins  au  sens  bactériologique) 
si,  d’une  part,  la  baignoire  n’est  pas  frottée  énergi¬ 
quement,  et  si,  d  autre  part,  le  bain  n’est  pas  suivi 
d’un  lavage  à  l  eau  propre. 

L’auteur  a  étudié  ensuite  l’action  des  moyens  pliy- 
siques  et  chimiques  sur  les  bactéries  cutanées. 

/.'action  des  rayons  X  est  manifeste,  mais  seule¬ 
ment  avec  les  hautes  doses,  elle  n’a  rien  à  voir  avec, 
l’action  curative  de  la  radiothérapie. 

Avec  la  lampe  de  quartz,  l'auteur  a  trouvé  une 
diminution  et  parfois  une  disparition  de  la  flore  mi¬ 
crobienne  avec  un  éloignement  de  15  centimètres  et  une 
durée  d’une  minute. 

Avec  la  lampe  à  uviol,  les  bactéries  n’avaient  pas 
diminué,  elles  avaient  même  plutôt  augmenté. 

Hidaka  rechercha  ensuite  l'action  des  médicaments 
communément  employés  en  dermatologie.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  vaselinehlondc  ou  de  lalanoline,  laissées 
en  place  vingt-quatre  heures,  ou  note  une  pullulation 
énorme  de  microbes.  Avec  la  pâte  de  zinc  la  flore 
est  à  peine  augmentée. 

L’auteura  employé  la  terre  argileuse  acétiqui'  sous 
forme  de  pansements  humides,  de  pommades  ou  do 
pâtes  :  la  lotion  avait  une  action  dix  fois  plus  efficace 
que  la  pommade,  et  deux  ceuts  fois  plus  cllicace  que 
la  pâte.  La  destruction  microbienne  est  presque  com¬ 
plète  au  bout  de  sept  heures  ;  par  exemple,  avant  la 
lotion,  on  note  1.664  colonies  par  centimètre  carré; 
après  la  lotion,  2  colonies;  dans  un  autre  cas,  440 
avant  et  0  après. 

L’action  de  l'alcool  à  70»  est  également  énergique; 
par  exemple,  avant  l  application,  on  trouve  2.304 
colonies;  sept  heures  après,  70;  dans  un  deuxième 
essai,  37  avant,  0  après. 

h’alcool  résorciné  à  2  pour  100  est  aussi  efficace  ; 
432  colonies  avant.  2  après;  24  avant,  0  après. 

R.  Bobnieu, 

C.  I.  Noeggeratli.  La  vaccino-{bactério)-théra- 
pie  dans  l'Amérique  du  Nord  {Therapciitische  Mo- 
natshefte,  Aoû  1911,  p.  484-488),  —  Les  conclu-ions 
de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

La  vaccino-thérapie  peut  être  pratiquée  sans  le 
concours  du  laboratoire,  sous  l’unique  contrôle  de 
l’observation  clinique. 

L’emploi  des  stock-vaccins  (vaccins  commerciaux) 
est  habituel  ;  l’emploi  des  personnels-vaccins  (auto- 
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v.'iccins  obtenus  par  cultures  directes  de  l’agent 
pathogène  du  malade)  est  exceptionnel. 

Aucune  règle  ne  peut  être  formulée,  quant  à  l’in¬ 
tervalle  des  injections  et  quant  à  la  durée  de  la  cure. 
11  en  est  de  même  du  dosage;  cependant  les  doses 
faibles  et  moyennes  sont  les  plus  recommandables. 

Les  résultats  favorables  ont  été  surtout  signalés 
dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  lièvre 
typhoïde,  dans  maintes  lormes  de  staphylococcies 
primitives  ou  secondaires,  dans  les  complications 
gonococciques  siibaigués,  dans  l’acné. 

l’our  les  autres  maladies  microbiennes  (strepto- 
concie,  pueumococcie,  colibacillose,  etc.),  le  nombre 
des  cas  défavorables  l'emporte  de  beaucoup  sur  des 

Alfiikd  Martinet. 

Fritz  Hârtel  (de  Berlin).  La  gaslroentérostomie 
en  radiographie  [Deutsche  Zeitschrift  f tir  Chirurgie, 
t.  CI.\,  n“"  3-ï,  l'.)ll,  p.  ;!17-396,  38  ligures).  — 
Iliirtel  a  examiné  radiologiquement  vingt-deux  cas  de 
malades  opérés  à  la  clinique  de  Bier  pour  affections 
bénignes  de  l’estomac  ;  ulcères,  sténoses  (pyloriques 
ou  médiogastriques),  ectasies,  ptoses,  etc.  Tous  ces 
cas  ont  été  examinés  au  minimum  quatre  mois,  au 
maximum  trois  ans  après  l’opération.  Voici  les 
résultats  obtenus  par  lui  : 

A)  Fonctionnement  Je  la  gastroentérostomie.  — 
1,’estomac  anastomosé  se  remplit  absolument  comme 
l'estomac  sain  :  seule  la  partie  pylorique  se  remplit 
plus  lentement  que  normalement.  L’évacuation  de 
l’estomac  commence  bientôt  après  l’absorption  des 
aliments,  quelquefois  même  avant  la  réplétion  com¬ 
plète.  Mais  cette  évacuation  ne  se  produit  pas  brus¬ 
quement,  mais  peu  à  peu,  si  bien  que  l’estomac  n’est 
vide  qu’au  bout  d’un  certain  temps  (1  h  3  heures), 
rarement  davantage;  on  peut  donc  dire  que,  par  rap¬ 
port  a  la  normale,  l’évacuation  est  accélérée, 

l’ar  quelle  voie  se  fait  l’évacuation  de  l’estomac  ? 
L'auteur  insiste  sur  les  difficultés  qu’on  a  en  radio¬ 
graphie  à  toujours  très  exactement  apprécier  la  voie 
d’évacuation  de  l’estomac,  11  conclut  ; 

On  doit  admettre  que  l’évacuation  se  fait  par  la 
bonciic  anastomotique  quand  on  observe  en  ce  point 
l’issue  de  la  bouillie  dans  l’intestin  grêle,  alors  que 
la  portion  pylorique  de  l’estomac  ne  montre  aucun 
mouvement  péristaltique,  ou  que,  malgré  ces  mouve¬ 
ments,  on  n’observe  aucune  réplétion  du  segment 
supérieur  du  duodénum  et  du  reste  de  ce  viscère. 

Ou  doit  admettre  que  l’évacuation  se  fait  par  le 
pylore  quand  on  peut  observer  et  des  mouvements 
péristaltiques  au  niveau  de  l’antre  pylorique,  et  la 
réplétion  du  duodénum,  alors  qu’on  ne  voit  partir  de 
l’ombre  stomacale  aucune  anse  fortement  remplie. 

L’évacuation  se  fait  h  la  fois  par  les  deux  voles, 
quand,  outre  les  mouvements  péristaltiques  de  l’antre 
et  la  réplétion  duodénale,  on  voit  se  détaciier  de 
l’estomac  nettement  une  anse.  Lorsque  les  deux 
voies  foiictionnout  simultanément,  cette  anse  doit 
être  plus  volumineuse  et  plus  visible  que  l’anse  alTé- 

Eu  pareil  cas,  pour  juger  quelle  est  la  voie  la  plus 
importante,  il  faut  étudier  l’état  de  réplétion  de  l'in¬ 
testin  et  l’évolution  dans  le  temps  du  processus,  à  la 
lois  au  début  et  à  la  lin  de  l’évacuation.  Il  arrive 
que  celle-ci  se  fait  au  début  par  une  voie,  plus 

B)  Mécanisme  de  la  gastroentérostomie. —  La  gas¬ 
lroentérostomie  ne  modifie  en  rien  le  péristaltisme 
de  l’estomac  ;  celui-ci  va  toujours  aboutir  comme 
auparavant  au  pylore  ;  il  en  résulte  que  toute  la  por¬ 
tion  située  au  delà  de  l’anastomose  se  trouve  per¬ 
due  et  que  seule  la  portion  située  en  deçà  de  l’ana¬ 
stomose  contribue  par  son  péristaltisme  h  chasser  le 
contenu  de  l’estomac. 

L’écoulement  du  contenu  stomacal  à  travers  la 
bouche  n’est  pas  continu,  mais  périodique.  Dans  un 
cas,  il  se  faisait  d'une  façon  synchrone  avec  la  respi¬ 
ration  (écoulement  lors  de  l’inspiration,  arrêt  à  l’expi¬ 
ration).  Mais,  habituellement,  cet  écoulement  se  pro¬ 
duit  au  moment  où  Fonde  péristaltique  de  l’estomac 
vient  se  terminer. 

Le  bismuth  introduit  dans  l’estomac  pourvu  d’une 
bouclie  anastomotique  s’y  accumule  et  le  remplit. 
L’évacuation  s’eu  fait  peu  à  peu  :  elle  commence 
plus  tôt  et  très  souvent  aussi  est  terminée  plus  tôt 
que  pour  l’estomac  normal.  Exception  faite  de  la 
collaboration  ])Ossible  du  pylore,  l’évacuation  se  fait 
par  l’anastomose,  ordinairement  par  un  mécanisme 
périodique,  dont  le  fonctionnement  est  synchrone  du 
péristaltisme  du  corps  de  l’estomac. 

Comment  expliquer  la  persistance  des  aliments 
dans  l'estomac  ?  Les  premiers  auteurs  avaient  bien 


vu  que  les  aliments  pouvaient  séjourner  dans  l’esto¬ 
mac  (Rosenheim,  1894)  et  qu’il  était  même  possible 
de  distendre  le  viscère  par  l’insuHlation  de  gaz 
(Dunin  et  Jawoski),  et  ils  attribuaient  ce  résultat  à  la 
formation  d’un  sphincter  autour  de  l’anastomose. 
Mais  les  recherches  anatomiques  d’Hartmann  et  Sou- 
pault  et  de  Petersen  et  Machol  ont  fait  complètement 
abandonner  cette  opinion. 

Depuis  lors,  Jonas  et  Pers  avaient  admis,  au  con¬ 
traire,  l’incontinence  de  l’estomac,  dont  le  contenu 
s’écoulerait  par  l’anastomose  au  fur  et  à  mesure  de 
son  arrivée  dans  l’estomac. 

Voici  ce  que  ses  expériences  font  admettre  à  Hilr- 
tel  : 

Dans  tous  les  cas,  un  estomac  gastroentérosto- 
misé  se  remplit,  sinon  totalement,  du  moins  haut 
dans  la  portion  verticale  par  les  aliments  ingérés. 
L’écoulement  se  produit  de  façon  variable  :  dans  la 
moitié  des  cas,  l’écoulement  commence  dès  que  les 
aliments  ont  atteint  le  point  déclive  ;  dans  les  autres 
cas,  il  se  produit  un  temps  d’arrêt  qui  peut  être  de 
deux  à  sept  minutes  ou  même  plus,  tout  en  étant 
moins  long  que  pour  l’écoulement  par  le  pylore. 
Mais  cet  écoulement  se  fait  pendant  une  longue 
durée  et  l’évacuation  n’est  jamais  complète  en  moins 
d’une  heure.  Parfois,  et  spécialement  en  cas  de 
pylore  perméable,  la  continence  de  la  bouche  est 
presque  parfaite. 

Cette  continence  absolue  ou  intermittente  est  évi¬ 
demment  d’ordre  réflexe,  mais  elle  n’est  nullement 
fonction  du  sphincter  du  pylore,  car,  chez  les  ani¬ 
maux  auxquels  Shœmaker  pratiquait  une  résection 
du  pylore  ou  une  gastroentérostomie  avec  fermeture 
du  pylore,  il  y  avait  également  un  certain  temps 
d’attente  avant  que  les  liquides  introduits  dans  l’es¬ 
tomac  commençassent  à  être  expulsés. 

Hi’irtel  a  observé  que  l’évacuation  commence 
d’autant  plus  tôt  que  le  contenu  stomacal  est  plus 
fluide,  et  il  en  déduit  un  mécanisme  possible  de  cette 
évacuation.  Si  on  admet,  avec  les  physiologistes 
(Magnus),  qu’au  contact  de  la  muqueuse  stomacale, 
il  existe  dans  le  contenu  stomacal  une  zone  plus 
fluide  (  Vcr/lilssigungszone),  on  peut  penser  qu’au 
niveau  de  la  gastroentérostomie  il  se  produit  cons¬ 
tamment  un  léger  écoulement,  trop  minime  cepen¬ 
dant  pour  être  apprécié  à  l’œil.  Au  contraire,  les 
contractions  péristaltiques  viennent  y  accumuler  une 
grande  quantité  de  chyme  liquéfié  qu’elles  chassent 
par  l’anastomose  et  à  ce  moment  l’écoulement  devient 
visible. 

On  peut  aussi  admettre  une  action  des  fibres  mus¬ 
culaires  de  l’estomac  qui,  suivant  leur  direction,  fer¬ 
meraient  la  bouche  lors  de  leur  contraction  et  la 
laisseraient  ouverte  lors  de  leur  relâchement,  pro¬ 
duisant  ainsi  une  ouverture  ou  une  fermeture  pério¬ 
dique  de  la  bouche.  Cette  action  musculaire  pourrait 
être  aussi  attribuée  aux  libres  de  l’intestin. 

En  résumé,  après  gastroentérostomie,  il  ne  se 
forme  pas  de  sphincter  autour  de  la  nouvelle  bouche, 
mais  celle-ci  fonctionne  comme  le  pylore  grâce  aux 
propriétés  physiologiques  normales  de  l’estomac. 
Toutefois,  le  fonctionnement  de  la  bouche  n’est  pas 
aussi  parfait  que  celui  du  pylore  :  elle  se  comporte 
vis-à-vis  de  celui-ci  comme  un  orifice  cardiaque, 
atteint  d’affection  valvulaire,  vis-à-vis  d’un  orifice 
sain  et  se  trouve  complètement  paralysé  en  cas  de 
pylore  ouvert  continuant  à  fonctionner  énergique- 

C)  Rapport  entre  le  mécanisme  de  la  gastroenté¬ 
rostomie  d'une  part,  le  diagnostic,  l’opération  et  le 
résultat  éloigné  d'autre  part. 

Dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  sténose  cicatri¬ 
cielle  pylorique,  duodénale  ou  médiogastrique,  l’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  se  fait  par  la  bouche  anasto¬ 
motique  principalement  ou  exclusivement. 

Dans  les  autres  cas,  où  les  modifications  anato¬ 
miques  dvi  pylore  ne  présentaient  pas  de  caractère 
cicatriciel  (adhérences,  infiltrations, callosités), l’éva¬ 
cuation  se  faisait  aussi  bien  par  le  pylore  que  par  la 
bouche  anastomotique,  avec  prédominance  toutefois 
par  le  pylore.  Dans  un  cas  cependant,  où  existaient 
de  fortes  adhérences  périgastriques,  la  perméabilité 
pylorique  ne  se  rétablit  pas  et  l’estomac  se  vidait 
exclusivement  par  l’anastomose. 

Dans  les  cas  de  G.  E.  avec  pylore  normal,  l’éva¬ 
cuation  se  faisait  également  par  les  deux  voies. 

Il  existe  donc  deux  mécanismes  principaux  : 

«)  Evacuation  par  l’anastomose  exclusivement  ou 
à  peu  près  :  c’est  le  cas  de  toutes  les  sténoses  orga¬ 
niques. 

b)  Évacuation  à  la  fois  et  à  peu  près  également 
par  les  deux  voies  ;  c’est  le  cas  de  l’affection  stoma¬ 
cale  avec  pylore  normal  ou  non  sténosé. 


On  peut  donc  en  conclure  que  les  sténoses  cicatri¬ 
cielles,  après  G.  E.  ne  rétrocèdent  pas  ;  au  con¬ 
traire,  lorsque  les  phénomènes  de  sténoses  sont  dus 
à  des  affections  ulcéreuses  au  voisinage  du  pylore, 
la  sténose  disparaît,  après  G.  E.  et  la  perméabilité 
du  pylore  reparaît. 

Dans  tous  les  cas  de  pylore  perméable,  celui-ci 
conserve  ses  fonctions;  mais,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  chez  les  animaux,  il  semble  que,  chez 
l’homme,  la  bouche  anastomotique  fonctionne  simul¬ 
tanément  ;  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  faible  muscu¬ 
lature  de  sou  estomac.  En  tous  cas,  l’oblitération  de 
la  bouche,  quand  elle  se  produit,  reconnaît  toute 
autre  cause  que  la  perméabilité  persistante  du 
pylore. 

Enfin,  la  technique  opératoire  ne  change  rien  à  ces 
résultats. 

D)  Grandeur  et  forme  de  l’estomac  après  gastroen¬ 
térostomie.  Siège  de  V anastomose  sur  l’estomac. 

Il  est  difficile  de  donner  des  renseignements  très 
précis  sur  les  modifications  des  dimensions  de  l’es¬ 
tomac,  puisqu’on  ne  s’entend  guère  encore  sur  les 
dimensions  normales  de  cet  organe.  Néanmoins,  de 
la  comparaison  des  décalques  pris  avant  et  après 
l’opération,  il  résulte  qu’en  cas  de  dilatation,  l’esto¬ 
mac  diminue  de  dimensions,  mais  moins  vite  toutefois 
qu’on  l’admettait  de  par  le  seul  examen  clinique  : 
cette  réduction  se  fait  progressivement,  mais  exige 
plusieurs  mois. 

De  même,  les  estomacs  diversement  déformés  sui¬ 
vant  les  lésions  dont  ils  sont  le  siège  (ulcère  pylo¬ 
rique,  médiogastrique,  etc.)  tendent  à  reprendre  l’as¬ 
pect  d’un  estomac  normal. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que,  même  dans  un  estomac 
très  dilaté  et  flasque,  la  tonicité  se  relève  après  gas¬ 
troentérostomie. 

En  revanche,  Hiirtel  n’attribue  aucune  influence  au 
siège  de  l’anastomose  sur  l’estomac  et  n’admet  pas, 
avec  Jonas,  que  les  mauvais  résultats  de  l’interven¬ 
tion  soient  dus  à  la  persistance  d’un  véritable  bas- 
fond  au-dessous  du  niveau  de  la  bouche  stomacale  ; 
vers  la  fin  de  l’évacuation  de  l’estomac,  il  se  produit 
régulièrement  une  contraction  terminale  qui  pro¬ 
voque  l’évacuation  complète  de  l’estomac  par  l’ori¬ 
fice  (Schwarz  et  Kreuzfuchs). 

M.  GuinÉ. 

Brault  et  Masselot.  Etude  sur  une  nouvelle  my¬ 
cose  (Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
n°  11,  1911,  Novembre,  p.  591-003,  avec  7  ligures). 
—  Le  champignon  dont  il  s’agit  a  déjà  fait  l’objet 
d’une  communication  de  M.  Brault. 

Il  s’agit  d’un  Arabe  de  vingt-quatre  ans,  syphili¬ 
tique,  qui  a  vu  apparaître,  à  la  fesse,  des  boutons 
purulents  gênant  la  marche,  semblables  à  du  mol- 
luscum  contagiosum.  Ce  sont  plutôt  des  tubérosités 
à  type  flegmasique  que  de  véritables  tumeurs.  Le 
centre  de  ces  tumeurs  est  occupé  par  une  sorte  de 
cratère.  II  y  a  surtout  des  lésions  hypodermiques; 
les  papilles  sont  étirées,  les  couches  dermiques  sont 
enflammées,  avec  petits  abcès  minuscules.  C’est  là 
qu’on  trouve  le  champignon  parasite  avec  son  mycé¬ 
lium.  Celui-ci  disparaît  par  places,  étouffé  sous  la 
floraison  extrême  de  petites  sphérules  qui  prennent 
fortement  le  colorant.  La  culture  ou  le  repiquage  est 
possible  sur  bouillon,  sur  gélose  ordinaire,  sur 
gélose  de  Sabouraud,  gélose  glycosée,  glycérine,  etc., 
avec  des  caractères  un  peu  spéciaux.  C’est  la  gélose 
glycosée  qui  constitue  le  milieu  le  plus  favorable  au 
parasite.  En  frottis,  le  champignon  se  colore  bien 
par  le  violet  de  gentiane,  le  Ziehl,  le  Giemsa,  etc. 

Chez  le  rat,  l’inoculation  sous-cutanée  seule  a  été 
positive.  Deux  cobayes  inoculés  dans  le  péritoine 
sont  morts  de  péritonite  au  bout  de  quinze  jours. 
Chez  le  lapin,  les  résultats  sont  moins  nets.  Chez  le 
pigeon,  les  inoculations  ont  donné  lieu  à  des  nodules 
jaunâtres  non  homogènes. 

Nulle  part  on  n’a  rencontré  de  follicules  consti¬ 
tués  ni  de  cellules  géantes,  de  cellules  épithéliales 
ou  de  sclérose,  ou  d’autres  micro-organismes.  Il 
s’agit  donc  bien  d’un  champignon  nettement  patho¬ 
gène  produisant  une  mycose  spéciale.  D’après  un 
examen  de  M.  Pinoy,  de  l’Institut  Pasteur,  il  s’agit 
d’un  champignon  du  genre  sporotrichées ,  c’est-à- 
dire  de  champignons  dont  les  conidies  se  forment 
directement  sur  le  filament.  Le  mot  nouveau  de 
Enantioihamnus  caractérise  bien  le  genre  auquel  on 
a  affaire  ici.  Il  s’agit  donc  de  l’Ënantiothamnus 
Braulti-Pinoy ,  1911,  mucédinée  à  thalle  constituée 
par  des  filaments  ramifiés  rampants  de  2  u.  à  2  p.  5  de 

^  Paul  Joukdanet. 
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TRAITEMENT  PRÉVENTIF  DE  L’ASYSTOLIE 

PAR  LES  DOSES  MINIMES  DE  DIGITALE 
Par  M.  A.  MAYOR 

Professeur  de  thérapeutique  à  l’Université  de  Genève. 

La  dernière  visite  du  médecin  à  l’asysto- 
lique  enfin  rétabli,  met  en  présence  deux 
états  d’âme  bien  différents.  Le  malade,  tout  à 
sa  joie  d’être  débarrassé  de  ses  misères  et  de 
se  sentir  apte  à  reprendre  ses  occupations, 
ne  pense  qu’à  manifester  sa  reconnaissance  ; 
le  médecin,  lui,  ne  songe  qu’à  dissimuler  son 
souci.  Il  a  déjà  devant  les  yeux  le  calvaire 
que  va  gravir  son  patient;  il  suit  par  la  pen¬ 
sée  ce  chemin  coupé  de  ses  stations  obligées, 
périodes  de  repos  imposées  par  les  rechutes 
successives,  et  qui  conduit  à  l’asystolie  irré¬ 
ductible. 

Certainement,  il  va  prodiguer  des  conseils 
qui,  suivis,  pourraient  prolonger  les  inter¬ 
valles  de  bien-être  relatif  et  rendre  plus 
rares  les  recrudescences  du  mal.  Mais,  jus¬ 
tement,  ces  conseils  seront-ils  écoutés?  lien 
est  d’ailleurs  qui  sont  médiocrement  pra¬ 
tiques.  Ce  chef  de  famille  pourra-t-il  modé¬ 
rer  son  activité  autant  que  l’e.sigerait  son  état 
de  santé?  Cette  mère  voudra-t-elle  abandon¬ 
ner,  même  une  parcelle,  de  ce  qu’elle  consi¬ 
dère  comme  son  devoir  étroit  vis-à-yis  de  ses 
enfants?  Les  illusions  que  leur  permet  main¬ 
tenant  l’équilibre  circulatoire  rétabli,  ne 
leur  feront-elles  pas  négliger  les  avertisse¬ 
ments  médicaux?  Et  puis,  quoi  qu’ils  fassent, 
est-ce  que  la  clinique  ne  démontre  pas  la 
rechute  fatale,  le  retour  à  l’équilibre  plus 
difficile  à  retrouver  et  moins  stable?  Que 
faire  alors? 

11  est  nécessaire,  pour  résoudre  le  pro¬ 
blème,  d’en  poser  tout  d’abord  les  données. 
Que  représente  l’attaque  d’asystolie  ?  Quelles 
en  sont  les  suites  obligées?  Comment  l’équi¬ 
libre  a-t-il  pu  être  rétabli  persistant  par  un 
médicament  qui  n’a  exercé  son  action  to¬ 
nique  vis-à-vis  du  cœur  et  des  vaisseaux,  que 
d’une  façon  temporaire  ? 

L’asystolie  représente  un  mouvement  spi¬ 
ral  descendant.  Les  troubles  de  la  circulation 
périphérique  que  la  faiblesse  du  myocarde  a 
laissé  s’établir,  vont  retentir,  en  effet,  sur  le 
cœur  lui-même,  en  l’obligeant  à  un  travail 
augmenté,  et  en  déterminant,  chez  divers  or¬ 
ganes  glandulaires,  des  déficits  fonctionnels, 
générateurs  d’adultérations  chimiques  du 
sang.  L’état  d’auto-intoxication  qui  en  ré¬ 
sulte  ne  tardera  pas  à  atteindre,  pour  l’affai¬ 
blir,  l’organe  central  de  la  circulation  lui- 
même.  Désormais,  tant  qu’il  ne  surviendra 
pas  quelque  modification  favorable  dans  les 
conditions  qui  régissent  le  travail  du  cœur, 
la  situation  ne  fera  que  s’aggraver,  puisque, 
je  viens  de  le  dire,  les  effets  de  la  faiblesse 
cardiaque  se  transformeront,  en  quelque 
sorte,  en  causes  aggravantes  de  cette  même 
faiblesse. 

Ces  modifications  favorables  nous  les  ré¬ 
clamons,  en  général,  du  repos  absolu  du  ma¬ 
lade,  d’une  alimentation  ehoisie  et  de  l’in¬ 
tervention  d’un  médicament  admirablement 
adapté  aux  circonstances,  la  digitale. 

Le  repos  au  lit  favorisera  la  circulation 
périphérique  en  rendant  plus  aisé  le  retour 
idu  sang  veineux  au  cœur,  et  en  déchargeant 
ce  dèfiiièf  dé  toute  tâche  supplémentaire. 


L’alimentation  sera  distribuée  et  choisie  de 
façon  à  éviter  toute  répercussion  fâcheuse  du 
travail  digestif  sur  la  mécanique  cardiaque; 
en  même  temps,  on  en  écartera  tous  les  élé¬ 
ments  pouvant  exercer  une  action  délétère, 
chimique  ou  physique,  sur  l’appareil  circu¬ 
latoire.  Enfin  la  digitale,  qui  réveille  l’éner¬ 
gie  du  système  nerveux  du  cœur  comme 
celle  du  myoearde,  et  qui,  à  la  périphérie, 
soutient  le  tonus  vasculaire  défaillant,  re¬ 
présente,  je  le  disais  tout  à  l’heure,  un  médi¬ 
cament  merveilleusement  apte  à  la  tâche  qu’il 
doit  remplir. 

C’est  justement  parce  que  l’évolution  d’une 
attaque  d’asystolle  prend,  comme  nombre  de 
syndromes  morbides,  non  point  tant  la  forme 
d’un  cercle  vicieux  que  celle  d’une  spirale 
descendante,  qu’il  suffira  d’inverser  le  sens 
de  ce  mouvement,  pour  voir,  à  un  moment 
donné,  se  dessiner  la  marche  vers  l’amélio¬ 
ration  ;  une  fois  l’équilibre  obtenu.  Il  saura 
se  maintenir  tant  que  n’interviendront  pas, 
à  nouveau;  les  causes  efficientes  de  l’attaque. 

Ces  causes  efficientes,  sera-t-il  toujours 
possible  de  les  éearter  ? 

Lorsque  la  prédisposition  au  fléchissement 
du  myocarde  reconnaît  comme  origine  une 
lésion  valvulaire,  il  peut  arriver  que  l’acci¬ 
dent  qui  est  venu  rendre  inférieur  à  sa  tâche, 
un  cœur  jusqu’alors  suffisant,  ait  quelque 
chose  de  tout  à  fait  insolite  dans  sa  nature  ou 
dans  l’intensité  de  son  action.  En  ce  cas,  l’on 
a  le  droit  d’espérer  que  l’équilibre  récupéré 
pourra  se  maintenir  longtemps,  et  sans  qu’il 
soit  nécessaire  d’imposer  plus  que  quelques 
précautions  hygiéniques  faciles  à  prendre. 

Mais,  le  plus  souvent,  ce  n’est  pas  un  In- 
eident  exceptionnel  qui  provoque  l’asystolle. 
Celle-ci  s’installe  graduellement,  sans  que 
rien  ait  été  changé  dans  l’existence  habi¬ 
tuelle  du  malade  ;  ou  bien  elle  éclate  sous 
l’influence  d’une  de  ces  impressions  occa¬ 
sionnelles  banales,  auxquelles  personne  n’é¬ 
chappe  et  qui  jusqu’ici  étaient  demeurées 
sans  effets  appréciables.  C’est  que  l’âge  est 
survenu,  imposant  aux  organes  de  l’infirme 
des  modifications  qui  se  sont  traduites  par 
une  moindre  perfection  dans  le  fonctionne¬ 
ment  des  mécanismes  de  défense,  et  par  con¬ 
séquent  par  un  certain  degré  d’instabilité  cir¬ 
culatoire. 

Cette  action  de  l’âge,  venant  compliquer 
celle  des  intoxications  ou  des  maladies  anté¬ 
rieures,  est  seule  en  cause  quand  il  s’agit  de 
ces  états  asystoliques,  de  beaucoup  les  plus 
communs  de  nos  jours,  et  dont  l’origine  doit 
être  cherchée  dans  les  altérations  du  myo¬ 
carde  ou  des  artères.  Aussi,  dans  ces  der¬ 
nières  circonstances,  la  rechute  d’asystolle 
est-elle  plus  directement  obligée,  et  plus 
précoce. 

Ces  considérations  font  comprendre  l’uti¬ 
lité  d’un  traitement  préventif  de  l'attaque 
d’asystolie  ;  traitement  qui,  le  plus  souvent, 
se  bornera  à  éloigner  la  date  de  la  rechute, 
mais  qui,  dans  certains  cas,  pourra  être  ins¬ 
titué  par  avance  et  retarder  celle  de  l’at¬ 
teinte  première.  La  nécessité  de  cette  inter¬ 
vention  thérapeutique  paraîtra  plus  urgente 
eneore,  si  l’on  réfléchit  que  chaque  attaque 
d’asystolie  prépare  les  voies  à  l’attaque  sub¬ 
séquente,  et  qu’elle  les  ouvre  d’autant  plus 
largement,  à  mesure  que  seront  répétées  ces 
.  défaillances. 

En  effet,  les  altérations  anatomiques  que 
I  présentent,  à  l’autopsIc,  les  viscères  du  car¬ 


diaque,  ne  datent  pas,  cela  va  sans  dire,  de 
l’attaque  ultime.  Dès  la  première  atteinte,  les 
cellules  des  parenchymes  baignent  plus  ou 
moins  longtemps  dans  les  liquides  de  stase. 
Nourries  défectueusement,  en  même  temps 
qu’empêchées  d’expulser  normalement  les 
matériaux  de  désassimilation  résultant  de 
leur  vie  propre,  elles  ont  été  aussi  plus  ou 
moins  comprimées  par  des  capillaires  dila¬ 
tés  à  l’excès.  Dans  ces  conditions,  la  consti¬ 
tution  intime  de  ces  éléments  cellulaires  s’est 
altérée,  et  ces  modifications  n’ont  pu  être 
corrigées  d’une  façon  absolue,  aussitôt  réta¬ 
bli  l’équilibre  circulatoire.  Chaque  attaque 
d’asystolie  représente  donc  une  maladie  gé¬ 
nérale,  dont  l’évolution  laisse  après  elle  des 
séquelles  irréductibles,  capables  de  préparer 
l’attaque  suivante. 

D’ailleurs,  les  modifications  dont  il  s’agit 
ont  porté  aussi  bien  sur  le  myocarde,  ou  sur 
les  tuniques  des  vaisseaux,  que  sur  les  appa¬ 
reils  glandulaires.  Pour  avoir  fléchi  une  pre¬ 
mière  fois,  le  cœur  est  devenu,  du  fait  même, 
plus  vulnérable.  11  laissera  volontiers  languir 
la  circulation  périphérique;  mal  nourries,  les 
glandes  dont  les  cellules  spécifiques  auront 
souffert  déjà  cesseront  de  sécréter  correcte¬ 
ment.  Moins  régulièrement  élaborés  par  des 
ferments  digestifs  d’énergie  atténuée,  les 
aliments  déverseront  dans  la  circulation  des 
poisons  que  le  foie  sera  devenu  inhabile  à 
retenir  ou  à  modifier  suffisamment.  Et  cette 
auto-intoxication  ne  trouvera  plus  son  correc¬ 
tif  physiologique  dans  l’activité  d’un  paren¬ 
chyme  rénal,  dont  aura  faibli  l’aptitude  à  as¬ 
surer  l’excrétion  des  poisons. 

A  ces  modifications  des  éléments  paren¬ 
chymateux,  modifications  fonctionnelles  d’a¬ 
bord  ,  bientôt  matérielles  et  indélébiles , 
s’ajoutent  des  altérations  du  tissu  de  soutè¬ 
nement.  Ce  sont  elles  que  nous  reconnais¬ 
sons  le  plus  facilement  à  l’autopsie,  sous  la 
forme  de  scléroses,  diversement  localisées 
selon  le  degré  de  résistance  Individuelle  des 
organes.  Ces  localisations  imposent  à  l’asys- 
tolie,  nous  le  savons,  des  formes  cliniques 
variées,  en  même  temps  qu’elles  aggravent 
la  situation  du  malade. 

En  résumé,  il  apparaît  de  toute  importance 
d'éloigner  par  une  thérapeutique  préventive, 
autant  que  faire  se  peut,  les  attaques  subsé¬ 
quentes  d’asystolie;  l’on  retarde  ainsi  l’épo¬ 
que  où  les  altérations  organiques  ont  atteint 
une  importance  telle  que  l’asystolie  devient 
irréductible.  Et,  du  même  coup,  comme  je 
l’exposerai  plus  bas,  on  a  quelque  chance  de 
rendre  cette  crise  ultime  plus  brève,  moins 
douloureuse  qu’elle  ne  l’est  d’habitude. 


11  est  bien  évident  que  cette  thérapeutique 
préventive,  on  a  cherché  de  tout  temps  à  l’ins¬ 
tituer.  Mais  l’on  n’a  utilisé  longtemps  que  des 
moyens  applicables  seulement  à  une  pro¬ 
portion  infime  d’entre  les  menacés  d’asys- 
tolic.  Il  y  a  quelque  quarante  ou  cinquante 
ans,  l’on  se  bornait  à  inviter  le  malade  à  mé¬ 
nager  son  cœur  reconnu  porteur  d’une  lésion. 
On  le  privait  des  aliments  solides  ou  liquides 
capables  de  jouer  le  rôle  d’excito-cardiaques  ; 
et  on  l’engageait  à  renoncer  à  tout  effort 
musculaire  un  peu  prononcé.  La  marche 
lente,  sur  terrain  plat,  était  seule  tolérée, 
hînfin,  on  prescrivait  d’éviter  toute  émotion. 

Certaines  de  ces  indications  hygiéniques 
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sont  à  retenir.  On  ne  peut  fuir  toute  émo¬ 
tion,  il  est  vrai  :  mais  on  peut  s’habituer  à  ne 
pas  s’émouvoir  sans  raison  valable.  Ce  fai¬ 
sant,  on  évite  la  presque  totalité  des  occasions 
qui,  pour  nos  contemporains,  sont  prétextes 
à  battements  de  cœur.  Il  est  facile  aussi 
d’adopter  un  régime  dont  on  exclut  les  bois¬ 
sons  alcooliques,  le  thé,  le  café  noir,  les 
épices,  les  aliments  fermentés  ou  particu¬ 
lièrement  indigestes.  Mais  le  repos  musculaire 
prescpie  absolu,  nos  anciens,  alors  qu’ils 
riinposaicnt,  savaient  bien  eux-mêmes  com¬ 
bien  rares  étaient  les  cardlopathes  qui  pou¬ 
vaient,  ou  qui  voulaient  l’accepter.  Aux  au¬ 
tres,  c’est-à-dire  au  plus  grand  nombre  de 
leurs  patients,  ils  taisaient  ce  chapitre  de 
l’ordonnance. 

Lorsqu’on  réfléchit  qu’à  cette  époque  lésion 
valvulaire  équivalait  à  maladie  de  cœur,  et 
que  les  souilles  extracardiaques  n’étalent  point 
encore  différenciés,  on  se  dit  que  cette  abs¬ 
tention,  qui  a  laissé  la  majeure  partie  des 
asystoliques  suivre  sa  fâcheuse  destinée,  a 
sauvé  du  spleen  ou  de  la  misère  ceux,  plus 
nombreux  encore,  qu’une  auscultation  mal 
informée  faisait  alors  considérer  comme  fata¬ 
lement  condamnés. 

Eu  1.878,  Ocrtcl  introduisit  cette  notion 
nouvelle  que,  mieux  (pie  du  repos,  les  car- 
diopalhcs  pouvaient  souvent  bénéficier  d’exer¬ 
cices  spé(;lalement  appropriés  à  leur  état.  Je 
ne  veux  pas  aborder  ici  l’élude  de  cette  thé- 
laqieuticpie  physique  des  affections  cardia- 
(pies,  thérapeutique  qui,  à  côté  de  la  cure 
de  terrain  (Oertel),  est  représentée  encore 
par  la  balnéolhérapic,  la  gymnastique  rai¬ 
sonnée,  la  mécanolhéraple '.  11  me  suffira  de 
faire  observer  que  ces  méthodes  ne  peuvent 
guère  s’appliquer  qu’aux  favorisés  de  la  for¬ 
tune.  J’ajoute  que,  d’une  part,  la  balnéation 
u’inlervicnt  qu’à  échéances  trop  éloignées 
pour  qu’elle  puisse  longtemps  soutenir  un 
cœur  alfaibli;  et  que,  d’autre  part,  tous  ces 
procédés  exigent  que  l’organe  qui  en  doit 
bénéficier  possède  encore  une  provision  de 
force  en  réserve.  Or.  celle-ci,  variable  d’un 
jour  à  l’autre,  selon  les  impressions  subies 
par  le  malade,  pourra  se  trouver  insuffisante 
au  moment  où  interviendra  la  séance  de 
gymnastique,  la  promenade  sur  le  chemin 
de  cure,  le  bain  hydrominéral  qui,  la  veille, 
avaient  ('té  admirablement  tolérés.  En  tous 
cas  ici,  rien  ne  peut  être  abandonné  au  ha¬ 
sard,  ni  à  l’inspiration  du  malade;  la  sur¬ 
veillance  allcnlivc  d’un  médecin  avisé  de¬ 
vient  indispensable.  Les  moyens  classiques 
employés  comnie  préventifs  de  l’attaque 
d’asystolie,  ne  fournissent  donc  point,  au 
problème  que  nous  nous  sommes  posé,  une 
solution  pratique  et  applicable  ({uclle  que  soit 
la  situation  sociale  du  malade. 

Cette  solution,  je  l’ai  cherchée,  il  y  a  au¬ 
jourd’hui  quatorze  ans,  dans  radminlstralion 
mélhodicpic  et  régulière  de  la  digitale,  em¬ 
ployée  à  faible  dose.  Les  résultats  que  j’ai 
obtenus,  tout  d’abord  sur  des  malades  choisis 
parmi  ceux  que  je  pouvais  suivre  de  près, 
m’ont  conduit  rapidement  à  appliquer  cette 
méthode  à  tous  les  cardiopathes  d’entre  mes 


1.  J'ai  traité  cette  qaestion  plus  explicitement  dans  le  | 
chapitre  Médicatio:i8  circuîatoires  de  la  Bibliothèque  de  i 
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clients  d’alors.  Convaincu  de  l’innocuité  du 
procédé,  je  me  suis  senti  autorisé  enfin  h 
l’utiliser  dans  un  milieu  où  la  surveillance  du 
malade  est  fort  difficile  :  celui  de  la  policli¬ 
nique  universitaire  que  je  dirige. 

Lorsqu’on  recherche  une  action  préventive 
il  faut,  pour  des  raisons  que  je  vais  exposer, 
administrer  le  médicament  avant  que  ne  se 
soit  montré  le  moindre  signe  d’hyposystolie  ; 
on  peut  donc,  au  premier  abord,  s’effrayer 
de  rompre  brutalement  avec  la  tradition  qui 
veut  que  la  digitale  ne  soit  jamais  employée 
tant  que  le  cœur  est  en  état  d'eusystolie.  Et 
c’est  bien  pour  cela  que,  si  les  doses  mi¬ 
nimes  de  digitale  ont  été  conseillées  dans  le 
cours  de  ces  dix  dernières  années,  cela  a  été 
exclusivement  dans  les  cas  d’hyposytolie  per¬ 
sistante  ou  presque  immédiatement  récidi¬ 
vante  (Huchard,  Merklen,  Naunyn,  etc.).  Ce 
qui  m’a  engagé,  pour  mon  compte,  à  rompre 
avec  la  tradition,  c’est  la  double  constatation 
suivante. 

D’une  part,  lorsqu’on  rend  à  l’activité  un 
malade,  après  qu’il  a  subi  une  première 
atteinte  d’asystolie,  il  est  illusoire  de  le  sup¬ 
poser  capable  de  prévoir,  en  se  basant  sur 
certains  troubles  prémonitoires,  l’approche 
de  l’attaque  suivante.  Rien  ne  signale  celle-ci 
d’une  l’atmn  suffisante  à  son  attention.  Parfois, 
cependant,  on  rencontre  des  personnes  qui 
ont  appris  à  reconnaître  le  moment  où  elles 
doivent  reprendre  leur  dose  de  digitale  pour 
conserver  un  équilibre  satisfaisant.  Ce  sont 
elles  qui  ont  enseigné  aux  médecins  les  avan¬ 
tages  de  l’administration  discontinue,  et  en 
quelque  sorte  préventive,  de  la  digitale  en  cas 
d'Iiyposystolie.  Mais,  dans  les  conditions  où  je 
me  pla('ais,  il  n’y  avait  aucune  raison  de  sup¬ 
poser  que  l’on  pût  compter  sur  l’auto-obser- 
vation  du  patient,  faute  pour  celui-ci  de  pos¬ 
séder  une  expérience  qu’il  n’aurait  pu 
acquérir  qu’ensulte  de  l’évolution  de  plusieurs 
attaques  d’asystolie.  Or,  ces  attaques,  le 
principe  même  que  je  m’étais  posé,  me  fai¬ 
sait  un  devoir  de  les  éviter. 

La  seconde  constatation  qui  m’a  guidé  est 
celle-ci,  (jue  la  même  dose  de  digitale  qui  se 
montre  active  chez  l’asystolique,  reste  sans 
influence  sur  l’appareil  circulatoire  sain.  Le 
fait,  anciennement  connu,  a  été  de  nouveau, 
et  récemment,  confirmé  par  E’ricnkel*,  au 
moyen  de  l’injection  intra-veineuse  de  stro- 
phantine,  procédé  infiniment  plus  précis  et 
plus  démonstratif  dans  l'espèce  que  celui 
représenté  par  l’ingestion  du  médicament. 

Dans  les  circonstances  que  j’avais  en  vue, 
la  petite  dose  que  je  pensais  employer,  dose 
très  ii-iférleure  à  celle  usitée  en  cas  d’asys¬ 
tolie,  devait  à  plus  forte  raison  demeurer  sans 
action  sur  le  cœur  et  sur  les  vaisseaux  de  mon 
malade  tant  (jue,  chez  lui,  l’équilibre  circu¬ 
latoire  demeurerait  parfait.  Au  contraire,  s’il 
arrivait  au  médicament  d’intervenir  au  moment 
où  s’ébaucherait  la  défaillance  myocardique, 
il  la  corrigerait  aussil(d,  empêchant  ainsi  la 
constitution  de  ce  mouvement  de  spirale  des¬ 
cendante  qui  caractérise  l’asystolie. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  fallait  que  l’in¬ 
tervalle  de  temps  laissé  entre  deux  adminis¬ 
trations  successives  de  la  dose  préventive  ne 
fût  point  trop  considérable;  puis  que  cette 
dose  lût  choisie  de  façon  à  ne  pas  dépasser 


1.  A.  Fkaenkel  u.  g.  SCIIWAKTZ.  —  n  Ueber  Digitalis- 
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l’efl’et  Utile.  S’il  était  admissible  de  laisser  un 
intervalle  de  repos  entre  deux  administrations 
de  digitale,  c’était  grâce  à  la  faculté  que  pos¬ 
sède  ce  médicament  de  s’accumuler,  de  cir¬ 
culer  longuement  dans  l’organisme  du  malade, 
ou,  comme  on  l’a  dit  récemment,  de  se  fixer 
sur  la  fibre  myocardique  avant  de  subir  les 
transformations  destructrices  terminales. 

La  dose  que  j’ai  choisie  alors,  après  tâton¬ 
nement,  a  été  celle  de  10  centigrammes  de 
poudre  de  feuille  de  digitale,  administrée 
trois  jours  de  suite  ;  période  suivie  d’une  pause 
de  sept  jours  avant  la  reprise  suivante.  Il  est 
superflu  d’exposer  ici  comment  je  suis  arrivé 
à  adopter  cette  formule*. 

Dans  le  but  de  faciliter  cette  pratique  à 
mes  malades,  je  leur  ai  ordonné  en  géné¬ 
ral,  non  la  poudre  de  feuille  en  infusion, 
que  je  réservais  aux  milieux  attentifs  et  soi¬ 
gneux,  mais  l’extrait  fluide  de  digitale  dilué 
dans  une  (juantlté  égale  d’extrait  fluide  d’hy- 
drastis.  Ce  mélange  avec  un  vaso-constricteur 
modeste  et  capable  d’aider  la  digitale  à  sou¬ 
tenir  le  tonus  défaillant  des  vaisseaux,  avait 
surtout  l’avantage  d’atténuer  l’importance 
d’une  erreur  éventuelle  dans  la  numération 
des  gouttes. 

Ces  extraits  fluides  donnant,  en  général, 
50  gouttes  au  gramme,  10  gouttes  du  mé¬ 
lange  représentent  à  peu  près  l’équivalent 
de  10  centigrammes  de  poudre  de  feuilles  de 
digitale  “. 

Le  mode  de  prescription  choisi  a  quelques 
inconvénients,  je  ne  le  nie  point.  Tout 
d’abord,  une  fois  écoulés  les  sept  jours  de 
pause,  il  peut  arriver  au  malade  d’oublier 
qu’il  est  temps  do  reprendre  l’usage  du  mé¬ 
dicament.  Puis  l’extrait  fluide  longtemps 
conservé  se  concentre  et  peut  fournir  une 
dose  de  substance  active  jjlus  forte  que  celle 
calculée. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  de  ces  incon¬ 
vénients,  j’y  parais  en  fixant  l’administration 
du  médicament  aux  trois  premiers  jours  de 
chaque  décade,  et  en  prescrivant  :  le  1,  le  2 
et  le  3;  le  11,  le  12  et  le  13;  le  21,  le  22  et 
23  de  chaque  mois,  prendre,  etc...  Dans  le 
cours  de  ces  dernières  années,  j’ai  fréquem¬ 
ment  adopté  la  manière  de  faire  que  conseille 
Merklen"  en  cas  d’hyposystolle,  et  j’ai  pres¬ 
crit  la  digitaline  cristallisée  à  la  dose  de  un 
granule  de  1/4  de  milligramme  chaque  se¬ 
maine,  chaque  lundi  par  exemple.  Au  point 
de  vue  mnémotechnique,  le  procédé  offre 
plus  de  sécurité;  l’emploi  du  glucoside  sup¬ 
prime  toute  possibilité  d’une  modification 
dans  l’énergie  du  médicament,  ce  qui  écarte 
le  deuxième  inconvénient  que  j’ai  signalé 
plus  haut;  enfin,  la  dose  mensuelle  de  sub¬ 
stance  active  n’est  guère  différente.  En  effet, 
les  90  centigrammes  d’extrait  fluide  pris 
chaque  mois  par  mes  malades  représentent 


1.  J’ai  li'ailé  d’ailleurs  l'ensemble  de  celle  queslion 
d’une  fatjon  plus  délailléo  dans  un  nrliclc  paru  l’an  der¬ 
nier  :  «  Trailemenl  préventif  de  Tasyslolie  cl  doses 
minimes  de  [digitale  ».  llei’ue  medicale  de  la  Suisse 
romande,  20  Décembre  1910. 

2.  Au  début,  la  formule  : 


Extrait  fluide  de  digitale.  .  .  J  .  ^ 
Extrait  fluide  d’hydrastis.  .  .  )  ”  * 
Glycérine .  2 


grammes. 


m’avait  paru  propre  ù  éviter  les  précipitations  récipro¬ 
ques  résultant  du  mélange  des  deux  extraits.  Ce  mélange 
donnait  en  général  40  ù  4.1  gouttes  au  gramme.  Mais  les 
avantages  que  j'en  escomptais  ne  se  sont  point  réalisés. 

8.  P.  Merklen.  —  «  Leçons  sur  les  troubles  fonction¬ 
nels  du  cœur  »,  publiées  par  J.  Heitz,  Paris,  1908, 
Masson  et  Ci'. 
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en  moyenne  9  décimilligrammes  de  iligilu- 
line  cristallisée;  avec  la  manière  de  lairc  de 
Merklen,  on  en  administre  chaque  mois 
10  décimilligrammes,  et  le  malade,  dans  l'au' 
née,  prend  environ  2  milligrammes  de  digi¬ 
taline  en  plus,  fait  absolument  négligeable. 

11  va  sans  dire  que  cette  dose  mensuelle 
ne  représente  qu’une  moyenne  et  qu’elle 
peut,  et  même  qu’elle  doit,  varier  à  l’occa¬ 
sion.  Chez  certains  individus,  par  exemple,  il 
arrive  que  l’équilibre  est  maintenu  fort  long¬ 
temps  par  l’administration,  chaque  décade, 
de  20  centigrammes  d’extrait  seulement. 
Chez  d’autres,  au  contraire,  il  faut  prescrire 
20  centigrammes  pour  chacun  des  trois  jours 
de  la  période  de  traitement.  D’autre  part,  les 
incidents  de  la  vie  du  malade  doivent  faire 
aussi  modifier  la  dose  du  médicament.  Sur¬ 
vient-il  inopinément  quelque  maladie  aiguë, 
fût-ce  une  grippe  légère,  il  devient  nécessaire, 
soit  d’augmenter  la  dose  quotidienne,  soit  de 
prolonger  la  période  de  traitement  par  rap¬ 
port  à  la  pause.  Ce  dernier  mode  d’agir  a 
ma  préférence  pour  la  généralité  des  cas. 
Cependant  si,  au  moment  où  l’on  observe  le 
malade,  il  ne  s’agit  plus  de  prévenir  une 
défaillance  cardiaque  possible,  mais  qu’il 
faille  y  parer  déjà,  l’on  doit,  cela  va  de  soi, 
recourir  à  l’augmentation  de  la  dose.  L’on 
agirait  de  même,  et  d’après  les  mêmes  règles, 
au  cas  qu’il  survînt  quelque  orage  émotif. 

A  l’opposé,  quelques  patients  dont  les  oc¬ 
cupations  professionnelles  sont  moins  fati¬ 
gantes  pendant  certaines  saisons  peuvent, 
surtout  lorsque  ce  repos  relatif  coïncide  avec 
les  mois  d’été,  diminuer  leur  ration  de  digitale. 

En  suivant  cette  méthode,  j’ai  pu  voir  se 
maintenir  en  équilibre,  des  années  durant,  des 
malades  qui,  sous  l'influence  d’altérations 
artérielles  probables,  avaient  présenté  une 
ou  deux  attaques  nettes  d’asystolie.  Pourvu 
que  leur  âge  ne  fût  pas  trop  avancé,  ni  leur 
profession  trop  fatigante,  ils  avaient  repris 
l’exercice  de  cette  dernière.  Chez  certains 
d’entre  eux,  cependant,  survenaient  quelques 
poussées  d’hyposystolie,  rapidement  jugulées 
d’ailleurs  par  une  augmentation  temporaire 
des  doses.  Quelques-uns,  après  six  ou  sept 
ans  d’une  santé  qu’ils  considéraient  comme 
satisfaisante,  ont  succombé  à  d’autres  locali¬ 
sations  de  l’artériosclérose,  ou  à  des  accidents 
apoplectiques,  et  sans  avoir  éprouvé  de  nou¬ 
veau  les  angoisses  de  l’asystolie. 

Mais  il  arrive  aussi  qu’à  la  longue,  l’équi¬ 
libre  ne  puisse  être  maintenu  suffisamment 
avec  la  dose  primitivement  prescrite  et  que 
l’on  voie  apparaître  çà  et  là,  à  la  fin  de  quel¬ 
que  pause,  des  manilestations  modestes  d’hy¬ 
posystolie.  Lorsque  le  malade  est  surveillé, 
on  peut  les  dépister  facilement  et  parer  aus¬ 
sitôt  au  danger  renaissant,  en  augmentant  la 
dose  quotidienne  ou,  mieux,  comme  je  le 
disais  plus  haut,  en  multipliant  les  jours  de 
traitement,  aux  dépens  de  la  longueur  des 
pauses.  L’on  arrive  peu  à  peu  à  établir  ainsi 
un  traitement  continu  du  type  recommandé  par 
Groedel. 

Dans  une  communication  au  Congrès  alle¬ 
mand  de  médecine  de  1899,  Groedel  démon¬ 
trait,  en  effet,  que,  en  certains  cas  où,  mal¬ 
gré  l’administration  discontinue  de  hautes 
doses  de  digitale,  l’hyposystolie  se  reprodui¬ 
sait  facilement  et  à  brève  échéance,  l’on  par- 
parvenait,  au  contraire,  a  maintenir  1  équi¬ 


libre  en  prescrivant  ce  médicament  à  faibl'e 
dose,  mais  d’une  façon  continue.  Chaque 
jour,  ses  malades  prenaient  une  quantité  de 
poudre  de  feuille  de  digitale  en  nature,  va¬ 
riant  de  10  à  20  centigrammes,  et  ceci  pen¬ 
dant  des  années.  En  1901,  il  reprit  la  ques¬ 
tion  au  cours  de  la  discussion  sur  les  rap¬ 
ports  de  Gottlieb  et  de  Sahli*.  En  1906-  enfin, 
dans  une  deuxième  édition  de  sa  communi¬ 
cation,  il  relata,  avec  plus  de  détails,  le  cas 
d’un  chirurgien,  professeur  dans  une  Univer¬ 
sité,  qui,  grâce  à  cette  méthode  et  malgré 
qu’il  eût  présenté  auparavant  des  attaques 
d’asystolie  que  ne  prévenaient  plus  des  cures 
régulières  à  Nauheim,  put,  pendant  onze  ans, 
assurer  son  service  et  son  enseignement,  tout 
en  publiant  divers  travaux. 

En  1900,  après  la  première  communication 
de  Groedel,  KussmauD  avait  publié  de  son 
cûté,  dans  la  Thérapie  der  Gegenwart,  l’his- 
toire  d’un  malade  qui,  pendant  sept  années, 
avait  pris  quotidiennement  de  la  digitale, 
après  qu’il  eut  été  reconnu  que  l’administration 
de  la  drogue  par  intervalles,  ne  lui  permettait 
en  aucune  façon  de  maintenir  son  équilibre. 

Cette  manière  de  faire  heurte,  au  premier 
abord,  nos  habitudes  d’esprit;  car  elle  paraît 
incompatible  avec  nos  conceptions  sur  cette 
propriété  de  s’accumuler  que  possède  la  digi¬ 
tale.  L’expérience  prouve  néanmoins  que 
l’accumulation,  plus  redoutable  en  vérité 
lorsqu’on  utilise  le  glucoside  cristalllsable, 
ne  se  produit  qu’à  la  condition  qu’on  dépasse 
une  certaine  dose  quotidienne.  11  est  une 
quantité  de  digitaline  que  l’organisme  hu¬ 
main  est  capable  de  détruire  dans  l’espace 
de  vingt-quatre  heures.  Pouchet*  estime 
qu’elle  correspond  approximativement  à  un 
décimilligramme  du  glucoside.  11  est  plus 
difficile  de  fixer  ce  chiflre  pour  ce  qui  regarde 
la  poudre  de  feuille,  toujours  un  peu  incons¬ 
tante  dans  sa  teneur  en  substances  actives. 
Mais  si  l’on  s’en  rapporte  aux  recherches  de 
Rubow  %  on  la  trouve  comprise  entre  8  et 
12  centigrammes,  ce  qui  se  rapproche,  comme 
on  le  voit,  de  la  dose  utilisée  le  plus  souvent 
par  Groedel  (10  centigrammes).  Que  les  ma¬ 
lades  de  celui-ci  aient  supporté  souvent  des 
doses  notablement  supérieures,  on  peut  se 
l’expliquer  soit  par  cette  inégalité  dans  la 
teneur  en  substances  actives  dont  je  parlais, 
soit  aussi  par  la  manière  variable  dont  le  cœur 
malade  se  comporte  vis-à-vis  de  la  digitaline. 
L’état  du  myocarde  paraît  n’être  pas  sans 
influence  sur  les  phénomènes  dits  d’accumu¬ 
lation.  Il  m’a  semblé  à  diverses  reprises  que, 
jusqu’à  une  certaine  période  de  la  maladie, 
l’aggravation  des  symptômes  paraissait  coïn¬ 
cider  avec  une  résistance  plus  grande  du 
cœur  à  l’égard  des  phénomènes  de  saturation. 
C’est  un  point  sur  lequel  je  reviendrai  en  une 
autre  occasion;  il  pourrait  s’expliquer  peut- 
être  par  cette  manière  de  voir  qui  attribue 

1.  U.  Gottlieb;  II.  Saiili.  — «  Uerzmitlel  u.  Yasomo- 
torenmiltel  ».  Deutsch.  Congross  /.  inner  Med.,  XIX»  Ses¬ 
sion,  Wicabaden,  1901. 

2.  J.  Gboedel.  —  «  Bernierkungen  z.  Digitalisbeliund- 
lung  bei  chroniseben  KreislaiifslCrungen,  insb.  Ub.  conti- 
nuirlichen  Gebrnuch  v.  Digltalls  ».  Wiesbaden,  1907, 
J.-F.  Bergmanu. 

3.  /V.  Kussmaul.  —  <1  Ueber  lange  lorlgesetzle  Anwen- 
diing  kleiner  Digitalisgaben  ».  Thérapie  der  Gegeiwarl, 
1000,  p.  1. 

4.  Cité  par  Cil.  Fiessingeh.  »  La  digitaline  à  doses 
continues  et  prolongées  ».  Journal  des  Praticiens,  1906, 
p.  105. 

5.  V.  Runow.  —  <i  Ueber  conlinuirl,  Digitaliseinwir- 
kung  auf  das  insufliz.  Herz.  ».  Hospiialstidende,  ka.\  in 
Münch.  med.  Woch.,  1910,  p.  1088;  et  in  Semaine  médi¬ 
cale,  1910,  p.  SS8. 


l’accumulation  à  une  fixation  du  poison  sur  la 
fibre  myocardique.  Atteinte  sérieusement  dans 
son  intégrité  anatomique,  ou  mal  nourrie  par 
un  sang  qui  ne  circule  plus  qu’avec  peine, 
celle-ci  pourrait  fort  bien  ne  plus  se  laisser 
imprégner  aussi  facilement  qu’auparavant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérience  clinique 
prouve  que  le  traitement  continu  peut  être 
prolongé  longtemps  sans  aucun  inconvénient 
(Sahli,  Henrijean,  etc.).  Parfois  le  cœur  se 
ralentit  de  façon  un  peu  trop  prononcée  ;  ou 
bien  une  certaine  apathie  se  manifeste,  quel¬ 
ques  cauchemars  sont  signalés,  quelques 
troubles  digestifs  surviennent:  il  suffit  alors, 
en  général,  d’interrompre  le  traitement  pen¬ 
dant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
pour  remettre  les  choses  en  état  et  permettre 
un  retour  à  la  médication. 

Incontestablement,  la  méthode  de  Groedel 
rend  de  signalés  services  dans  les  circons¬ 
tances  que  j’ai  indiquées,  c’est-à-dire  lorsque 
l’état  du  malade  s’est  assez  aggravé  pour 
qu’un  traitement  discontinu  à  pauses  très 
abrégées  ne  puisse  plus  assurer  un  équilibre 
persistant.  Elle  doit  être,  en  outre,  instituée 
d’emblée  dans  certaines  formes  de  cardio¬ 
pathies.  Fraentzel*  avait  déjà  signalé,  en  1889, 
cette  particularité  que,  dans  l’état  dénommé  en 
Allemagne  :  hypertrophie  essentielle  du  cœur 
avec  dilatation,  l’emploi  de  la  digitale  selon 
la  formule  usuelle,  no  donne  que  de  mé¬ 
diocres  résultats;  tandis  qu’en  administrant 
le  médicament  à  petite  dose,  mais  jour  après 
jour  pendant  plusieurs  mois,  l’on  finit  par 
vaincre  l’état  asystolique.  La  méthode  de 
Groedel  doit  donc  être  employée  de  propos 
délibéré  dans  les  cas  de  ce  genre,  comme  dans 
certaines  formes  de  myocardite  chronique  “ 
ou  de  symphyse  péricardique. 

Parallèlement,  l’on  peut  dire  qu’il  est  aussi 
des  circonstances  où  la  mise  en  œuvre  de  la 
méthode  discontinue  se  trouve  indiquée  avant 
môme  que  l’état  d’hyposystolie  se  soit  jamais 
manifesté,  mais  simplement  parce  qu’on  on 
peut  prévoir  l’apparition  à  brève  échéance. 
Chez  les  malades  emphysémateux  ou  atteints 
de  bronchite  chronique,  il  arrive  un  moment 
où  les  poussées  de  congestion  pulmonaire  se 
répètent  plus  souvent,  ou  bien  où  les  exacer¬ 
bations  de  la  bronchite  montrent  une  résis¬ 
tance  anormale  au  traitement.  L’on  n’oserait 
parler  d’hyposystolie  et,  cependant,  ces  mani¬ 
festations  morbides  trahissent  déjà  un  fléchis¬ 
sement  cardiaque  manifeste.  Si,  dès  alors,  on 
institue  le  traitement  chronique  discontinu 
par  les  doses  minimes  de  digitale,  on  ne  tarde 
pas  à  voir  rétrocéder  cette  aggravation  dans 
l’état  habituel  du  malade,  et  se  faire  plus  rares 
les  incidents  broncho-pulmonaires.  11  en  est 
de  même  chez  certains  individus  atteints  de 
néphrite  chronique  qui,  soumis  depuis  long¬ 
temps  à  l’hygiène  convenable,  voient  cepen¬ 
dant  la  dyspnée  survenir  plus  fréquente  ou 
éclater  sous  l’influence  de  causes  insigni¬ 
fiantes.  L’examen  fait  aisémen  rapporter  cette 
aggravation  légère  à  sa  cause  véritable,  qui 
n’est  autre  qu’une  tendance  à  la  dilatation  du 
cœur.  En  pareil  cas,  encore,  le  même  traitc- 


1.  O.  Fraentzel.  —  n  Vorlesungen  üb.  die  Kraiikhcilc» 
des  Ilerzens  ».  Berlin,  1889-1892,  vol.  J  (1889). 

2.  En  clinique,  nous  clussons  d’ailleurs  souvent  sous 
ce  terme  de  myocardite  ebronique,  les  cas  dont  parlait 
Fraentzel. 
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ment  que  tout  à  l’heure  pourra  éloigner,  pour 
de  longs  mois,  l’asystolie  menaçante. 


Dans  cette  période  de  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  oii  je  propose  de  remplacer  le  traite¬ 
ment  discontinu  par  le  traitement  continu,  il 
arrive  aussi  que  l’on  soit  peu  à  peu  amené  à 
joindre,  à  l’emploi  de  la  digitale,  celui  de  la 
théobromine  utilisée  à  titre  de  diurétique  dés¬ 
intoxiquant.  Ailleurs  on  pourra  se  deman¬ 
der  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  remplacer  la 
digitale  par  l’un  de  ses  succédanés.  C’est  un 
point  sur  lequel,  pour  abréger,  je  ne  veux 
pas  insister.  D’une  façon  générale,  la  digitale 
me  paraît  supérieure  à  ses  succédanés.  Le 
strophantus,  le  seul  qui  puisse  rendre  par¬ 
fois  des  services  grâce  à  ses  propriétés  diuréti¬ 
ques  directes,  n’est  pas  sans  influencer  fâcheu¬ 
sement,  à  la  longue,  le  myocarde,  11  me  paraît, 
en  tous  cas,  médiocrement  recommandable 
pour  un  traitement  continu  ;  car  administré 
trop  longtemps,  il  lui  arrive,  on  le  sait,  de 
prédisposer  à  la  syncope.  11  serait  plus  utili- 
lisable  pour  un  traitement  discontinu.  On 
se  rappellera  qu’une  goutte  de  teinture  au 
dixième  correspond,  comme  activité,  à  11  ou 
12  milligrammes  de  poudre  de  feuille  de  di¬ 
gitale  '. 

Il  va  de  soi  que,  malgré  le  traitement  de 
soutien  le  plus  régulièrement  suivi,  le  cœur 
finit  par  s’épuiser.  De  nos  jours,  où  les  car¬ 
diopathies  dites  artérielles  sont,  par  rapport 
aux  aflections  valvulaires,  de  lieaucoup  les 
plus  fréquentes,  on  s’explique  facilement  la 
chose,  puisqu’on  a  affaire,  avec  elles,  a  des 
états  pathologiques  fatalement  progressifs, 
et  qui  atteignent  le  muscle  cardiaque  dans 
son  intégrité  anatoml(]uc.  Les  affections  val¬ 
vulaires  elles-mêmes  se  compliquent  forcé¬ 
ment,  à  la  longue,  de  modifications  dans  la 
texture  du  myocarde. 

Une  chose  frappe  en  général  dans  les  carac¬ 
tères  de  ce  fléchissement  du  cœur  qui  survient 
en  plein  traitement  préventif  ;  c’est  que,  une 
fois  qu’il  s’est  nettement  manifesté, il  devient  le 
plus  souventimpossible  d’y  parer  quoi  quel’on 
fasse.  Et  si,  constatant  l’impuissance  des  doses 
minimes  ou  moyennes,  on  cherche  à  Intervenir 
par  l’administration  de  fortes  doses  de  digi¬ 
tale,  on  ne  fait  guère,  en  apparence,  que  pré- 
cipiterl’issue  fatale.  Flesslnger-',  dans  d’autres 
circonstances,  avait  déjà  signalé  ce  fait  que  le 
malade  digitalisé  depuis  longtemps,  lorsqu’il 
ne  répond  pas  aux  petites  doses  répétées,  ne 
tolère  plus  les  doses  fortes  ou  moyennes.  11  n’y 
a  là  rien  de  particulièrement  étonnant.  Qu’ob- 
tlent-on,  en  cll'et,  en  soutenant  jour  par  jour 
la  contraction  cardiaque,  au  moyen  de  la  di¬ 
gitale  C’est  que  la  fibre  myocardique  conti¬ 
nue  à  travailler  dans  des  conditions  favo¬ 
rables  et  avec  toute  l’énergie  dont  elle  est 
capable,  jusqu’au  jour  où  la  lésion  elle-niénie 
se  trouve  assez  accentuée  pour  qu’aucune 


1.  Une  malade  que  nous  suivons  à  notre  policlinique 
universitaire  et  qui,  depuis  sept  ans,  est  soumise  au  trai¬ 
tement  discontinu,  prétend  ne  pouvoir  maintenir  aelnel- 
loincnt  son  équilibre  qu'au  moyen  du  strophantus 
(10  gouttes  de  la  teinture  au  dixiéme,  quatre  jours  par 
semaine)  associé  il  la  théobromine.  C’est  là  un  cas  très 
exceptionnel. 

2.  Cii.  Kiussinckh.  —  s  Les  trois  petites  doses  de  digi¬ 
taline  cristallisée  ".  Société  de  Thérapeutique,  séance  du 
Vi  Octobre  1903:  in  Itull.  .  de  Thérapeutique.  1903, 
t.  CXLVI,  p.  1108. 


contraclloii  suffisante  et  utile  du  myocarde 
ne  demeure  possible.  C’est  ici  un  phénomène 
parallèle  à  celui  que  l’on  observe  chez  cer¬ 
tains  individus  atteints  de  néphrite  chronique 
et  soumis  à  un  régime  adapté  qu’ils  ont,  par 
extrême  exception,  suivi  scrupuleusement. 
Après  des  années  d’une  santé  en  apparence 
normale,  il  arrive  têt  ou  tard  un  moment  où, 
sans  parfois  que  rien  l’ait  pu  faire  prévoir, 
les  phénomènes  d’auto-intoxication  reparais¬ 
sent  ;  il  peut  se  faire  alors  qu’aucune  précau¬ 
tion  hygiénique, pas  même  le  régime  hydrique 
pur,  n’éteigne  plus  la  dyspnée  urémique.  La 
surface  de  dépuration  de  la  glande  rénale  est 
désormais  trop  réduite  pour  que  les  poisons 
azotés  résultant  uniquement  de  la  vie  cellu¬ 
laire,  puissent  être  excrétés  en  abondance 
équivalente  à  celle  de  leur  production.  Ici, 
comme  chez  le  cardiopathe  soutenu  par  la 
digitale,  l’organe  vital  est  usé  à  l’excès,  défi¬ 
nitivement  incapable  d’assurer  un  service 
suffisant  ;  et  la  mort  survient  fatalement,  à 
brève  échéance. 

Nos  malades  bénéficient  donc  souvent 
d’une  abréviation  de  cette  crise  prémor¬ 
telle  terminale  qui,  chez  le  cardiopathe 
traité  par  les  méthodes  usuelles,  se  prolonge 
parfois,  avec  toutes  ses  angoisses,  des  mois 
durant.  Je  me  garderai  d’affirmer  cependant 
que  ce  mode  de  terminaison  soit  le  plus  fré¬ 
quent;  car  l’équilibre  pourra  être  rompu  acci¬ 
dentellement  à  une  période  de  la  maladie  où 
l’état  anatomique  du  myocarde  permet  encore 
la  lutte,  sans  suffire  à  triompher,  avec  l’aide 
du  médicament,  des  obstacles  périphériques 
qui  se  sont  créés  au  cours  de  la  défaillance 
temporaire  du  cœur. 

En  face  de  ces  terminaisons  brusques,  on 
peut  être  tenté  d’invoquer  une  fatigue  car¬ 
diaque,  entretenue  par  l’administration  pro¬ 
longée  de  la  digitale.  I^a  réflexion  amène  bien 
vite  à  rejeter  cette  hypothèse.  Quelle  est,  en 
effet,  l’action  exercée  par  une  dose  modérée 
de  digitale  sur  une  circulation  qui  menace  de 
se  troubler  ?  L’expérience  montre  que,  chez 
le  chien  et  sous  l’influence  d’une  dose  cor¬ 
respondante,  le  premier  phénomène  qui  se 
manifeste,  c’est  un  ralentissement  léger  du 
cœur  dont  les  battements  deviennent  plus 
énergiques.  Chez  l’hyposystolique  dont  le 
tonus  vasculaire  tend  à  fléchir,  il  est  très 
vraisemblable  qu’intervient,  en  outre,  une 
action  qui  demande,  pour  se  montrer  chez 
l’animal  sain,  des  doses  plus  fortes,  et  qui 
consiste  en  une  vaso-constriction  périphéri¬ 
que,  épargnant  les  artères  du  rein.  Car  l’on 
est  en  droit  d’admettre  que,  sur  un  vaisseau 
passivement  dilaté,  la  dose  faible,  Inactive  chez 
l’animal  sain,  manifeste  déjà  sa  puissance 
par  un  relèvement  du  tonus  affaibli.  Les  re¬ 
cherches  pharmacodynamiques  nous  ensei¬ 
gnent,  en  effet,  que,  aussi  bien  dans  le  do¬ 
maine  de  la  chimie  biologique  que  dans  celui 
de  la  mécanique  animale,  il  est  infiniment 
plus  aisé  de  rétablir  un  équilibre  compromis 
que  d’altérer  l’équilibre  physiologique.  11  me 
suffira  d’un  exemple  :  l’injection,  dans  la 
veine,  d’une  solution  chlorurée  isotonique 
relève  rapidement  la  pression  sanguine  abais¬ 
sée  par  la  saignée  ;  tandis  que,  pour  produire 
l’hypertension,  chez  l’animal  sain,  au  moyen 
de  cette  même  opération,  il  faut  employer  une 
quantité  de  liquide  qui  soit  au  moins  égale  à 
la  masse  sanguine  du  sujet. 

De  la  double  action,  cardiaque  et  vasculaire, 
de  la  digitale,  il  résulte  que,  chez  l’hyposys- 


tolique  traité  par  les  doses  minimes,  les  con¬ 
ditions  de  la  circulation  s’améliorent  à  la  pé¬ 
riphérie,  puisque  le  cœur,  qui  retrouve  un 
surcroît  d’énergie,  ne  risque  point  de  voir 
celle-ci  s’épuiser  à  pousser  le  sang  dans  un 
lacis  artério-veineux  prêt  à  se  laisser  passi¬ 
vement  dilater.  Aussi  les  stases,  qui  tendaient 
à  se  reproduire,  sont-elles  levées  avant  que  de 
devenir  cliniquement  appréciables  ;  et  l’obs¬ 
tacle  qu’elles  commençaient  à  opposer  à  l'ac¬ 
tion  myocardique  s’évanouit-il  sans  avoir  pu 
encore  lasser  le  muscle.  En  un  mot  la  digi¬ 
tale  facilite  le  travail  de  l’organe  :  il  devient 
donc  inadmissible,  a  priori,  qu’elle  soit  capa¬ 
ble,  par  le  fait  qu’elle  excite  la  contraction 
myocardique,  d’amener  à  la  longue  la  fatigue 
du  cœur. 

La  clinique  et  l’expérimentation  permet¬ 
tent  d’ailleurs  la  démonstration  directe  de 
ce  que  vient  nous  enseigner  le  raisonne¬ 
ment.  Pour  ne  pas  quitter  le  domaine  qui 
nous  intéresse,  je  prendrai  l’exemple  clinique 
parmi  les  faits  que  j’ai  pu  observer  au  cours 
des  traitements  préventifs  par  la  digitale.  11 
n’est  pas  rare,  surtout  parmi  les  malades  de 
policlinique,  de  voir  le  patient,  qui  depuis 
longtemps  ne  présente  aucun  malaise,  se  con¬ 
sidérer  comme  guéri  définitivement  ;  ce  qui 
l’engage  à  abandonner  tout  traitement.  L’équi¬ 
libre  se  maintient  d’abord,  ce  qui,  pour  un 
temps,  confirme  le  malade  dans  son  erreur. 
La  rechute  cependant  finit  par  se  produire. 
Mais  il  est  des  esprits  que  l’expérience  n’ins¬ 
truit  jamais  suffisamment;  la  même  scène  peut 
se  répéter  à  diverses  reprises  chez  le  même 
individu.  Or,  il  m’est  arrivé  de  reconnaître 
(|ue,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  et  pourvu 
que  les  rechutes  n’aient  pas  dépassé  le  stade 
d’hyposystolie,  à  chacune  de  ces  interruptions 
intempestives  s’allonge  l’espace  de  temps 
pendant  lequel  le  cœur  maintient  son  équi¬ 
libre  sans  l’aide  de  la  digitale.  Lorsque, 
après  une  interruption  survenue  au  cours 
de  la  première  année  de  traitement,  la  re¬ 
chute  s’est  produite  au  bout  d’un  mois,  la 
même  erreur,  se  répétant  l’année  d’après,  ne 
déterminera  point  un  déséquilibre  circula¬ 
toire  aussi  précoce,  tant  s’en  faut.  A  mesure 
donc  que  l’on  s’éloigne  de  l’attaque  d’asystolle 
initiale,  le  cœur,  sous  l’action  d’un  traite¬ 
ment  préventif  plus  prolongé,  devient  ca¬ 
pable  d’une  résistance  croissante  aux  in¬ 
fluences  provocatrices  de  la  rechute.  Loin 
d’être  fatigué  par  la  digitale,  il  a  accumulé, 
grâce  à  elle,  une  réserve  de  force  de  plus  en 
plus  importante. 

D’autre  part,  au  moyen  de  l’expérience 
sur  l’animal,  Cloetta  *  avait  déjà  démontré  la 
réalité  de  cette  action  protectrice  de  la  digi¬ 
tale,  à  l’égard  de  la  fatigue  myocardique 
déterminée  par  les  cardiopathies.  11  provo¬ 
quait,  par  déchirure  des  valvules,  des  lésions 
aortiques  chez  des  lapins  ;  puis,  les  ayant  dis¬ 
tribués  en  deux  groupes,  il  traitait,  par  des 
doses  thérapeutiques  de  digitale,  ceux  du 
premier  lot,  tandis  qu’il  laissait  les  autres 
sans  traitement.  Des  lapins  sains  consti¬ 
tuent  un  troisième  groupe  d’animaux;  ils 
recevaient  exactement  la  même  dose  de  di¬ 
gitale  que  ceux  du  premier  lot.  Chez  ces 
animaux  sains,  et  malgré  le  traitement  digl- 
tallque,  il  ne  survenait  aucun  trouble  de  la 
santé.  Leur  autopsie  ne  faisait  constater 

1.  Cloutta.  —  «  Ueb.  den  Einfluss  d.  clironischcn  dipi- 
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aucune  modification  anatomique  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  ;  ce  qui  démontre  que  la  dose 
choisie  pour  le  traitement  correspondait 
bien  h  celle  utilisée  en  thérapeutique  chez 
l’homme,  et  de  laquelle  nous  savons  qu’elle 
ne  modifie  en  rien  les  fonctions  cardio-vas¬ 
culaires  de  l’individu  sain. 

Quant  aux  lapins  porteurs  d’une  lésion  car¬ 
diaque  et  non  traités,  certains  d’entre  eux 
périssaient  d’asystolie  au  cours  de  l’expé¬ 
rience,  tandis  que  les  animaux  traités  sur¬ 
vivaient  tous.  Et  lorsque  après  douze  à  dix- 
huit  mois,  on  les  sacrifiait  avec  les  survivants 
du  deuxième  lot,  on  constatait  que  le  cœur 
de  ces  derniers  s’était  hypertrophié  dans  des 
proportions  qui  représentaient  en  moyenne 
le  80  pour  100  du  cœur  d’un  animal  sain  de 
même  poids;  tandis  que  chez  les  lapins  trai¬ 
tés,  l’hypertrophie  moyenne  du  cœur  ne  dé¬ 
passait  pas  le  30  pour  100,  par  rapport  à 
l’état  normal.  Récemment,  il  est  vrai,  Moses 
Gelbart'a  répété  cette  expérience  avec  des 
résultats  opposés,  le  traitement  ayant  paru, 
entre  ses  mains,  dépourvu  de  toute  action 
sur  le  développement  de  l’hypertrophie  com¬ 
pensatrice.  Mais  l’auteur  sacrifiait  ses  animaux 
après  quatre  mois  au  plus,  intervalle  de 
temps  insuffisant  pour  que  l’on  puisse  tirer 
de  l’expérience  des  conclusions  valables. 

Ainsi,  en  analysant  le  mode  d’action  de  la 
digitale,  comme  en  se  rapportant  à  l’obser¬ 
vation  des  faits  cliniques  ou  expérimentaux, 
on  constate  que  le  médicament,  loin  de  fati¬ 
guer  le  cœur,  ne  l’influence  nullement  tant 
que  le  fonctionnement  de  ce  viscère  demeure 
normal,  et  qu’il  le  soulage  visiblement  dans 
son  travail  aussitôt  que,  par  le  fait  d’une 
lésion  organique,  ce  fonctionnement  laisse  à 
désirer. 

11  va  de  soi  que  cette  action  favorable  de 
la  digitale  ne  peut  arrêter  l’évolution  d’une 
cardiopathie  progressive  dans  son  essence. 
Mais  cette  progression  étant  activée  par  les 
orages  pathologiques  que  représentent  les 
crises  asystoliques  successives,  tout  ce  qui 
éloignera  ces  crises,  tout  ce  qui  les  rendra 
plus  rares,  contribuera  à  ralentir  l’évolution 
fatale.  Or,  c’est  justement  ce  que  permet 
d’obtenir  le  traitement  préventif  de  l’asystolie 
par  les  doses  minimes  de  digitale,  traitement 
non  plus  réservé  à  l’état  d'hyposystolie  récidi¬ 
vante,  mais  prescrit  de  propos  délibéré  chez 
tous  les  cardiopathes  dont  le  cœur  a  fléchi 
une  première  fois,  et  continué  méthodique¬ 
ment  durant  la.  vie  entière  du  malade,  sans 
autres  interruptions  que  celles  fixées  par  la 
forme  du  traitement  que  l’on  a  adoptée. 
Cependant,  à  la  règle  que  je  viens  de  poser, 
il  convient  de  faire  exception  dans  une  cir¬ 
constance  qui  se  réalise  fort  rarement  d’ail¬ 
leurs  :  celle  représentée  par  les  asystolies 
survenant  brusquement  au  cours  d’affections 
valvulaires,  et  sous  l’influence  d’un  effort 
excessif  n’ayant  pas  chance  de  se  répéter.  Ici 
l’on  peut  temporiser,  et  attendre  la  rechute. 

En  résumé,  ce  que  j’alfirme  pour  l’avoir 
expérimenté  depuis  de  longues  années,  c’est 
que,  à  cette  condition  d’en  choisir  convena¬ 
blement  la  dose,  la  digitale,  contrairement 
aux  notions  classiques,  doit  dans  certaines 
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circonstances  définies  être  administrée  au  car- 
diopathe  en  état  d’eusystolie.  Il  ne  faut  point 
attendre,  pour  intervenir,  que  des  attaques 
répétées  d’asystolle  aient  amené  l’état  d’hy- 
posystolie  récidivante.  Aussitôt  que  le  cœur 
aura  fléchi  une  première  fois,  le  traitement 
préventif  de  l’attaque  subséquente  doit  être 
institué  au  moyen  de  l’administration  métho¬ 
dique  et  régulière  de  petites  doses  de  digi¬ 
tale.  En  général  c’est  le  traitement  chronique 
discontinu  par  lequel  on  commencera,  quitte, 
dans  la  suite,  et  guidé  par  les  circonstances, 
à  abréger  graduellement  les  pauses  jusqu’à 
passer  au  traitement  continu.  Enfin  il  est 
des  cas  où  le  traitement  préventif  discon¬ 
tinu  peut  être  institué  avant  tout  fléchisse¬ 
ment  du  myocarde,  parce  que,  au  cours  de 
certaines  affections  qui  y  prédisposent,  cette 
défaillance  paraît  près  de  se  produire.  Pa¬ 
rallèlement,  l’on  (ionnaît  des  formes  de  car¬ 
diopathies  qui  exigent  d’emblée  le  traitement 
par  les  doses  minimes  administrées  jour 
après  jour. 
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Il  est  indéniable  que  le  traitement  de  certaines 
formes  de  tuberculose  pulmonaire  par  la  méthode 
de  Forlanini  ait  fait  ses  preuves,  et  qu'il  ait 
acquis  à  l’étranger  depuis  plusieurs  années,  et 
en  France  depuis  quelques  mois  seulement,  des 
titres  sérieux  à  l’attention  des  cliniciens  :  sans 
aller  jusqu’à  prétendre  que  «  la  découverte  du 
professeur  de  Pavie  constitue  une  des  plus  im¬ 
portantes  acquisitions  réalisées  depuis  fort  long¬ 
temps  en  phtisiothérapie  »  ',  on  peut  bien  affir¬ 
mer,  en  effet,  que  le  pneumothorax  artificiel  a 
désormais  acquis  droit  de  cité  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  phtisie. 

Or,  lorsqu’on  étudie  de  près  le  mécanisme 
invoqué  par  les  promoteurs  de  cette  intervention 
pour  justifier  les  heureux  résultats  obtenus,  on 
ne  peut  manquer  d’être  surpris  de  relever  dans 
leurs  explications  des  notions  en  contradiction 
avec  des  données  depuis  longtemps  acquises,  et 
aussi  une  insuffisance  réelle  d’argumentation 
devant  des  faits  indiscutables. 

Il  nous  sera  facile,  croyons-nous,  de  faire  res¬ 
sortir  l’exactitude  de  ces  propositions,  en  expo¬ 
sant  les  arguments  jusqu’alors  invoqués  par  les 
partisans  de  la  collapso-théraple  ;  aussi  bien,  le 
but  de  cette  étude  est-il  précisément  de  pré¬ 
senter  des  considérations  théoriques  différentes 
de  celles  soutenues  jusqu’ici,  ces  considérations 
devant  à  notre  sens  combler  certaines  lacunes 
et  expliquer  bien  des  faits  contradictoires. 

Tout  d’abord,  avant  de  commencer  cet  exposé, 
il  est  nécessaire  de  bien  préciser  à  quel  genre 
de  malade  le  traitement  est  appliqué.  On  peut, 
en  effet,  subdiviser  les  bacillaires  en  deux  caté¬ 
gories  bien  distinctes  :  d’une  part,  le  tubercu¬ 
leux  proprement  dit,  c’est-à-dire  le  sujet  dont 
les  lésions  relativement  fermées  sont  sous  la 
dépendance  exclusive  du  bacille  de  Koch;  d’autre 
part,  le  phtisique  avéré,  c’est-à-dire  celui  dont 
les  foyers  pulmonaires  renfermant  une  flore  bac- 
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-térienne  variée  subissent  des  influences  mul¬ 
tiples. 

Dumarest  ‘  nous  paraît  avoir  décrit  d’une 
façon  particulièrement  heureuse  la  situation  où 
se  trouvent  ces  derniers  malades  ;  «  Il  s’agit 
dans  ces  cas,  dit  cet  auteur,  d'un  ulcère  e.rtérieur 
infecté,  c’est-à-dire  d’une  affection  chirurgicale  », 
et  il  ajoute  :  «  L’idéal  serait,  comme  dans  toute 
plaie  septique,  de  l’immobiliser  et  de  la  drainer  : 
le  drainage  n’a  donné  que  de  mauvais  résultats  ; 
l’immobilisation  est  réalisée  par  la  création  d’un 
pneumothorax  qui  applique  le  poumon  rétracté 
le  long  des  gouttières  vertébrales  et  accole,  en 
partie  du  moins,  les  parois  de  la  caverne.  » 
C’est  d’ailleurs  pour  les  cavitaires  que  Forlanini 
a  créé  sa  méthode.  Mais,  lorsqu’une  longue 
période  d’atélectasie  a  permis  d’assécher  les 
foyers  suppurants,  les  lésions  reprennent  forcé¬ 
ment  leur  caractère  mono-microbien,  et  le  ma¬ 
lade  rentre  dans  la  catégorie  des  tuberculeux 
proprement  dits,  comme  nous  les  avons  désignés 
tout  à  l’heure. 

Or,  si  le  mécanisme  de  l’amélioration  observée 
chez  le  phtisique  cavitaire,  tel  que  le  décrit  Du¬ 
marest,  satisfait  pleinement  l’esprit,  il  ne  peut 
en  être  de  môme,  à  notre  avis,  lorsque  la  méthode 
s’applique  à  des  tuberculeux  mono-microbiens, 
soit  qu’il  s’agisse  de  malades  réintégrés  en  cette 
qualité  par  un  traitement  antérieur,  soit  que  nous 
ayons  affaire  à  des  formes  de  début  auxquelles 
les  Américains,  tels  que  Murphy  et  Lemcke,  se 
sont  d’ailleurs  fréquemment  adressés. 

Quels  sont,  en  effet,  les  arguments  fournis  par 
les  auteurs  pour  justifier  les  améliorations  cons¬ 
tatées  dans  ces  formes  particulières? 

Ces  arguments  se  réduisent,  en  fait,  en  un  seul  : 
l’immobilisation  du  poumon  et  sa  compression 
mécanique  par  le  gaz  sous  pression. 

D’après  Desirier  ",  qui  a  fait  la  première  ten¬ 
tative  de  vulgarisation,  en  France,  des  idées  de 
Forlanini,  «  le  tissu  pulmonaire  est  anémie,  la 
circulation  sanguine  y  est  gênée;  or,  on  sait  que 
l’anémie  d’un  organe  quelconque  est  une  condi¬ 
tion  défavorable  au  développement  d’une  lésion 
pathologique  ».  Cet  auteur  ne  manque  pas,  d’ail¬ 
leurs,  d’ajouter  aussitôt  :  «  il  est  vrai  qu’en  oppo¬ 
sition  à  ce  premier  point,  quelques  auteurs  ont 
trouvé  dans  la  paresse  du  sommet  la  cause  de  la 
prédilection  des  tubercules  dans  cette  région  », 
et  c’est  une  première  contradiction  sur  laquelle 
nous  ne  manquerons  pas  d’insister  tout  à  l’heure. 

Revillod  a  exposé  depuis  longtemps  ”,  une  théo¬ 
rie  basée  également  sur  l’immobilisation  du  pou¬ 
mon,  mais  présentée  d’une  façon  plus  vraisem¬ 
blable  :  cet  auteur  insiste  particulièrement  sur 
l’état  de  repos  du  poumon  ;  il  compare  cette 
action  du  pneumothorax  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  laryngites  chroniques  amendées  par  la  tra¬ 
chéotomie,  et  dans  les  cancers  du  pylore  et  du 
rectum,  restant  stationnaires  pendant  des  années, 
après  une  gastro-entéro-anastomose  ou  un  anus 
artificiel.  De  même,  le  poumon  détendu  et  déli¬ 
vré  de  sa  pression  excentrique  par  le  pneumo¬ 
thorax  se  repose  de  son  fonctionnement.  Certes, 
cette  façon  d’envisager  ces  phénomènes  prête 
moins  à  la  critique  que  la  précédente,  mais  on  ne 
peut  manquer  de  relever  la  trop  grande  dissem¬ 
blance  qui  existe  entre  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  les  lésions  si  diverses  siégeant  au  nivean 
d’orifices  exposés  à  des  traumatismes  fonction¬ 
nels  si  spéciaux. 

C’est  en  vain  qu’on  chercherait  dans  les  écrits 
des  auteurs  d’autres  arguments  :  l’immobilisation 
du  sommet  est  le  maître  Jacques  qui  intervient 
toujours  et  l’on  ne  peut  s’empêcher  de  sourire 
quand  on  voit  celte  môme  immobilisation  du 
parenchyme  pulmonaire  du  lobe  supérieur  être 


1.  Dumarest.  —  «  Du  pneiimolliorax  chirurgical  dan» 
le  traitement  do  la  phtisie  pulmonaire  ».  Bulletin  me'dicnl. 
Février  1909,  p.  123. 

2.  Desirier.  —  »  Pneumothorax  et  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ».  Thèse,  Lyon.  1908. 

3.  Revillod.  —  Berne  médicale  de  la  .Suisse  Romande, 
Octobre  189'i. 
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accusée  avec  non  moins  de  conviction,  précisé¬ 
ment,  de  favoriser  l’éclosion  des  lésions  bacil¬ 
laires  dans  les  sommets. 

Cette  contradiction  acquiert  un  relief  encore 
plus  saisissant  quand  on  étudie  une  autre  méthode 
de  traitement  récemment  préconisée  contre  la 
tuberculose  par  un  auteur  allemand,  Freund,  et 
dans  laquelle  le  but  poursuivi  est  diamétralement 
opposé  à  celui  que  poursuit  Forlanini,  «  Tandis 
que  ce  dernier,  dit  'Tufüer  recherche  l’immobi¬ 
lisation  du  poumon,  dans  la  méthode  de  Freund 
on  a  pour  but  d’activer  le  travail  vital  des  som¬ 
mets  pulmonaires.  Freund  considère  que  le  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose  sur  cette  partie  de 
l’organe  est  sous  l’influence  de  l’insuffisance  de 
sa  ventilation,  et,  celle-ci  étant  causée  par  le 
rétrécissement  de  l’anneau  costal  supérieur,  la 
rupture  opératoire  de  cet  anneau  permettra  l’am¬ 
pliation  des  sommets  du  poumon,  l’exagération  de 
sa  ventilation  et  la  guérison  de  la  tuberculose.  » 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable,  c’est  qu’en 
effet,  cette  dernière  intervention  a  donné,  elle 
aussi,  des  résultats  thérapeutiques  indéniables, 
et  que  certains  auteurs  considèrent  même  comme 
supérieurs  à  ceux  de  la  collapsothérapie. 

Que  conclure  de  pareils  l^aits,  sinon  qu’il  est 
nécessaire  de  chercher  dans  un  autre  ordre 
d'idées  de  nouvelles  explications  pathogéniques 
et  de  (aire  appel  à  d’autres  arguments. 

Déjà  Brauer  avait  fait  intervenir,  très  acces¬ 
soirement  d’ailleurs,  un  facteur  un  peu  dilFérent. 
Au  moment  même  de  l’affaissement  pulmonaire, 
et  sous  l’influence  de  la  rétraction  du  poumon,  il 
se  produirait,  d'après  cet  auteur,  une  sorte  d’infil¬ 
tration  in  situ,  de  toxines,  dont  l'action  irritative 
locale  serait  favorable  au  développement  de  la 
sclérose  curatrice. 

Comment  interpréter  plus  exactement  ces 
termes  à’aciion  irritative  favorisant  une  sclérose 
curatrice,  qu’en  invoquant  la  possibilité  d’une 
heureuse  transtorination  de  la  trophicité  pulmo¬ 
naire  sous  l’influence  de  toxines  microbiennes? 
Et,  d’autre  p' rt,  si  les  produits  de  secrétion 
bacillaire  sont  capables  de  déclancher  ainsi  des 
réactions  de  cette  nature,  pourquoi  refuser  une 
action  analogue  à  l’éhranlement  nerveux  qui 
accompagne  fatalement  les  interventions  que 
nous  venons  de  citer? 

D’ailleurs,  les  tentatives  de  quelques  chirur¬ 
giens  de  notre  époque,  concernant  les  interven¬ 
tions  au  niveau  même  des  troncs  nerveux,  soit 
par  élongation,  soit  par  dilacération,  sont  trop 
connues  pour  que  nous  y  insistions.  Or,  les  filets 
conducteurs  de  la  trophicité  broncho-pulmo¬ 
naire  ne  peuvent  subir  un  contact  chirurgical 
qu'en  deux  points  seulement  de  leurs  parcours  : 
tout  d’abord,  au  niveau  du  trajet  cervical  dos 
pneumogastriques  et  enfin,  au  niveau  de  leurs 
expansions  terminales  intra  -  pulmonaires  ou 
juxta-pleurales. 

Jaboulay  ’  a  émis  l’opinion  que  «  l’élongation 
du  pneumogastrique,  au  niveau  du  cou,  trouve¬ 
rait  plusieurs  de  ses  indications  dans  certaines 
alfections  du  poumon  ».  Sans  insister  davantage 
sur  cette  opinion,  pourquoi  ne  pas  admettre 
l’efficacité  possible  de  ce  même  facteur  au  niveau 
des  filets  terminaux  des  vagues,  au  sein  du 
parem  hyme  pulmonaire?  Pourquoi  ne  pas  sou¬ 
tenir  i|ue  la  méthode  de  Forlanini,  en  particulier, 
n’ait  précisément  pour  effet  de  modifier  la  sta¬ 
tique  tiervo-motrice  du  poumon,  en  provoquant 
une  transfortnation  brutale  dans  la  longueur,  le 
degré  de  tension  et  la  tonicité  des  fibres  végé- 


t.  Tuffikii  et  J.  Maiitin.  —  i  Tmiteioenl  chirurgienl 
do  la  tiiherciiloso  |uilmi>nuiie  »,  p.  2'i. 

2.  Il  0“l  bien  roconnu  qiio  ce  sont  les  pneiiniognstrl- 
quos  qui  préHidnil  A  la  tropliiciiè  du  territoire  broiicho- 
piiluionairo  ;  ce  sont  ces  nerfs  qui,  d  après  Meunier  (Du 
rôle  du  système  nerveux  dans  I  inieolioa  broiicbo-pulmo- 
nairo.  /'/lè.io,  Paris,  18111)),  n  tiennent  sons  leur  Hépeiidanca 
l'irrittation  de  la  niucpiouse  traciiéo-tironehique,  r'est-è- 
diro  du  fhnmp  tir  hatniHc  oit  sr  deciiic  rm/cctian  bronchu- 

.'i.  .Iaiiüii.ay.  —  O  De  l’èlonjfaiion  du  pneumogas¬ 
trique  ».  Lyon  médical,  1808,  p.  638. 


tatives  qui  commandent  à  la  trophicité  de  ce 
viscère  ? 

L’opération  de  Freund  n’agit-elle  pas  égale¬ 
ment  sur  les  fibres  sous-pleurales  du  vague  au 
cours  de  l’acte  chirurgical;  et,  n’est-il  pas  enfin 
permis  de  voir  dans  les  traumatismes  variés  qui 
accompagnent  la  mise  en  action  du  procédé  de 
Freund  comme  de  celui  de  Forlanini  une  inter¬ 
vention  analogue  à  celle  que  le  chirurgien  pra¬ 
tique  journellement  et  avec  succès  au  niveau  des 
divers  troncs  nerveux? 

Pour  notre  compte,  nous  serions  d’autant  plus 
porté  à  admettre  que  les  choses  se  passent  ainsi 
que,  depuis  longtemps,  nous  avons  signalé  l’in¬ 
fluence  prépondérante  de  la  trophicité  broncho¬ 
pulmonaire  sur  l’éclosion  de  la  tuberculose  et 
surtout  sur  sa  localisation  aux  sommets.  On 
nous  permettra  de  rappeler  ici  en  quoi  consistent 
ces  idées  théoriques  que  nous  avons  soutenues  à 
plusieurs  reprises,  et  en  particulier  concernant 
la  pathogénie  de  la  première  loi  de  Louis  ;  aussi 
bien  cette  question  touche  de  très  près  celle  qui 
nous  occupe,  et  une  incursion  sur  ce  terrain  ne 
nous  entraînera  pas  en  réalité  hors  de  notre 
sujet. 

Nous  avons  soutenu  ‘  qu’il  existe  originelle¬ 
ment,  chez  la  grande  généralité  des  individus, 
une  sorte  de  déséquilibre  dans  la  résistance  tro¬ 
phique  à  l’infection,  entre  le  côté  droit  et  le  côté 
gauche,  le  sens  de  cette  inégalité  variant,  d’ail¬ 
leurs,  suivant  les  sujets,  dans  des  proportions 
déterminées  :  de  telle  sorte  que,  par  exemple, 
les  nerfs  trophiques  émanant  de  l’un  des  hémi¬ 
cerveaux  seraient  à  l’avance  frappés  d’une  sorte 
de  déchéance;  on  connaît,  d'autre  part,  le  rôle 
actuellement  attribué  à  la  trophicité  des  tissus 
dans  leur  résistance  à  l’infection.  Or,  comme 
nous  l’avons  signalé  plus  haut,  il  est  démontré 
que  ce  sont  les  pneumogastriques  qui  président 
à  la  trophicité  du  territoire  broncho-pulmonaire; 
il  est  reconnu  également  que  les  filets  des  vagues 
subissent  un  entrecroisement  au  niveau  des 
plexus  pulmonaires;  il  parait  donc  tout  naturel 
d’admettre  que,  si  l’un  des  deux  vagues  est  infé¬ 
rieur  en  résistance  à  son  congénère,  cette  infé¬ 
riorité  devra,  suivant  les  rameaux  de  ce  nerf  qui 
auront  subi  une  décussation  médiane,  pénétrer 
sur  le  territoire  pulmonaire  opposé,  ce  qui 
explique  la  bilatéralité  des  lésions  pulmonaires. 

Ces  préliminaires  admis,  voici  en  quels  termes 
nous  avons  proposé  une  nouvelle  pathogénie  de 
la  première  loi  de  Louis’  :  «  Les  zones  où  les 
lésions  initiales  de  la  tuberculose  apparaissent 
avec  une  si  remarquable  régularité  ne  seraient- 
elles  pas,  précisément,  celles  irriguées  par  un 
réseau  tropho-neurotique  moins  riche,  ou,  tout 
au  moins,  par  des  filets  nerveux  provenant  exclu¬ 
sivement  d’un  seul  des  deux  vagues,  alors  que  le 
reste  du  territoire  pulmonaire,  tirant  son  inner¬ 
vation  trophique  d’une  double  origine,  trouve¬ 
rait  dans  cette  collaboration  des  deux  nerfs  une 
compensation  assurée,  lors  de  la  lutte  contre 
l’infection,  aux  défaillances  de  l’un  d’eux?...  » 

Et  si,  maintenant,  nous  revenons  à  notre  sujet, 
ne  sera-t-il  pas  plus  facile  d’admettre  qu’une 
affection  ayant  son  origine  dans  des  troubles 
fondamentaux  du  système  tropho-neurotique  ne 
soit  favorablement  modifiée  par  une  intervention 
thérapeutique  dont  l’action  s’adresse  précisé¬ 
ment  à  ce  même  système  trophique? 

Certes,  cette  nouvelle  pathogénie  mérite  les 
mêmes  reproches  que  nous  avons  pu  adresser 
aux  conceptions  pathogéniques  invoquées  parles 
promoteurs  de  la  collapsothérapie  et  de  l’opéra¬ 
tion  de  Freund,  à  savoir  son  caractère  purement 
hypothétique;  mais  on  voudra  bien  remarquer 
qu’elle  ne  soulève  à  aucun  moment  de  contradic¬ 
tions  aussi  flagrantes  que  dans  la  théorie  pure- 


1.  Voir  en  particulier  Molle.  —  «  L’homme  droit  et 
I  homme  gauche  ».  Maloinc,  1W5. 

2.  Molle.  —  n  Easiui  de  systématisation  des  lésions  de 
la  tuberculose  pulmonaire  au  début  ».  Congrès  interna- 
tionat  de  la  tuberculose,  Paris,  1905. 


ment  mécanique  de  l’immobilisation.  Un  autre 
avantage  fort  appréciable  est  que  ces  conceptions 
attribuent,  en  réalité,  une  part  prépondérante  et 
légitime  à  l’influence  du  terrain  au  cours  de  la 
lutte  contre  l’infection  tuberculeuse.  Quelle  signi¬ 
fication,  en  effet,  reconnaître  au  terme  de  résis¬ 
tance  trophique  d’un  territoire  pulmonaire  donné, 
sinon  celle  de  prédisposition  constitutionnelle, 
celle  de  terrain,  dans  l’acception  que  l’on  donne 
actuellement  à  cette  expression,  avec  toute  l’im¬ 
portance  que  chaque  jour  on  y  attache  davan¬ 
tage,  et  c’est  là,  nous  le  répétons,  une  supériorité 
incontestable. 

Toutefois,  si  nous  étions  condamnés  à  rester 
dans  le  domaine  purement  théorique,  s’il  ne 
devait  découler  de  ces  données  péniblement 
échafaudées  que  des  résultats  spéculatifs,  nous 
avouons  que  l’efl'ort  dépasserait  le  but.  Mais  il 
peut  en  être  autrement,  et  la  clinique  nous 
semble  devoir  bénéficier  de  la  connaissance  de 
ces  conceptions  théoriques.  Nous  avons  pu,  de¬ 
puis  trois  ans  environ,  acquérir  une  expérience 
personnelle  assez  étendue  de  la  pratique  du 
pneumothorax  artificiel;  il  nous  a  été  loisible 
d’interpréter  une  assez  importante  série  de  faits, 
à  la  lumière  des  idées  que  nous  venons  de  sou¬ 
tenir,  et  nous  terminerons  cette  étude  par  l’exposé 
rapide  de  quelques-uns  des  résultats  cliniques 
qui  nous  ont  paru  les  plus  intéressants. 

Il  est  nécessaire,  tout  d’abord,  de  spécifier 
qu’il  ne  s’agit,  dans  ce  qui  va  suivre,  que  de 
sujets  à  infection  monobacillaire,  ceux  précisé¬ 
ment  pour  lesquels  la  théorie  de  l’immobilisation 
pulmonaire  nous  a  paru  insuffisamment  probante; 
nous  avons  vu,  d’ailleurs,  que  même  les  phti¬ 
siques  à  flore  bactérienne  multiple  finissent,  avec 
les  progrès  de  la  cure,  par  pouvoir  être  rangés 
dans  la  catégorie  des  monomicrobiens,  de  telle 
sorte  que,  sauf  la  question  du  stade  de  la  maladie, 
ces  observations  s’adressent,  en  fin  de  compte,  à 
la  généralité  des  tuberculeux. 

Ceci  posé,  et  avant  d’aller  plus  de  l’avant,  il 
nous  paraît  nécessaire  de  compléter  les  notions 
que  nous  avons  déjà  exposées,  concernant  l’in¬ 
fluence  du  système  trophique  sur  l’évolution  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  par  certaines  données 
sur  la  façon  dont  il  faut  examiner  les  malades 
que  l’on  veut  observer  sous  ce  jour  particulier. 

Nous  avons  décrit,  en  effet,  chez  les  tubercu¬ 
leux,  des  troubles  d’hémihyperesthésie  neuro¬ 
musculaire  systématisée  dont  la  distribution 
affecte  telle  modalité  suivant  le  siège  des  foyers 
pulmonaires,  et  nous  avons  considéré  ces  acci¬ 
dents  nerveux,  dans  certaines  conditions  d’obser¬ 
vation  tout  au  moins,  comme  le  témoignage  d’un 
état  hypotrophique  du  territoire  viscéral  sous- 
jacent  *. 

Mais  ces  troubles  nerveux  sont  susceptibles  de 
subir  de  brusques  modifications,  tant  au  point  de 
vue  de  leur  intensité  qu’au  point  de  vue  de  leur 
siège;  sous  ce  rapport,  en  particulier,  ils  pré¬ 
sentent  de  véritables  phénomènes  de  transfert, 
passant  rapidement  d’un  côté  du  corps  à  l’autre. 
Nous  avons  observé  également  que  l’installation 
de  troubles  d’hémihyperesthésie  sur  un  nouveau 
territoire  précédait  très  souvent  l’apparition  de 
signes  stéthoscopiques  dans  une  zone  pulmonaire 
symétrique  et  opposée  à  celle  où  se  trouvaient 
les  lésions  primitives;  de  telle  sorte  qu’on  pou¬ 
vait  soutenir  que  le  transfert  des  troubles  ner¬ 
veux  était  comme  le  témoignage  avant-coureur 
d’un  transfert  de  troubles  de  la  trophicité  sur  les 
territoires  viscéraux  correspondants. 

Or,  l’établissement  d’un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  provoque  chez  beaucoup  de  sujets  ce  phé¬ 
nomène  de  transfert,  et  cela  avec  une  intensité 
remarquable,  l’apparition  de  troubles  congestifs 


1.  On  comprendra  qn’il  nons  soit  impossible  d'entrer 
dons  de  plus  amples  détails  à  ce  sujet;  on  trouvera  des 
données  suffisamment  explicites,  en  partirulier,  dons  un 
article  récent  :  <i  Quelques  considérations  sur  les  phéno¬ 
mènes  réactionnels  provoqués  par  l'exploration  manuelle 
des  sommets,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Journal 
des  Praticiens,  11  Février  1911, 
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dans  le  sommet  opposé  venant  bientôt  confir¬ 
mer  la  réalité  d’une  émigration  des  lésions. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  de  pareils  malades 
ne  tirent  aucun  profit  de  cette  intervention,  tout 
au  contraire;  alors  que  ceux,  et  ils  sont  malheu¬ 
reusement  très  rares,  chez  lesquels  les  troubles 
d’hémihyperesthésie  ne  subissent  pas  la  moindre 
mobilisation  par  le  fait  de  l’injection  gazeuse, 
bénéficient  largement  de  ce  traitement,  môme  en 
cas  de  lésions  bilatérales  systématisées. 

Un  premier  fait  se  dégage  donc  de  ces  obser¬ 
vations,  c’est  la  nécessité  de  surveiller  la  dispo¬ 
sition  des  troubles  d’hémihyperesthésie  neuro- 
musculaire  au  cours  du  traitement  par  la  méthode 
de  Foflanini,  et  de  la  réserver  aux  seuls  malades 
chez  lesquels  on  constate  une  stabilité  absolue 
dans  la  distribution  des  phénomènes  en  question, 
cette  stabilité  étant  le  témoignage  précieux  d’une 
sorte  d’inaptitude  du  sujet  à  faire  du  transfert  de 
ses  lésions  pulmonaires. 

Mais  il  n’est  pas  sans  Inconvénients,  on  en 
conviendra,  de  soumettre  tous  les  bacillaires  à 
l’épreuve  de  l’injection  gazeuse  pour  recueillir 
des  Indications  sur  l’état  de  leurs  réactions  ner¬ 
veuses.  Nous  avons  insisté,  dans  plusieurs  mé¬ 
moires  antérieurs,  sur  ce  fait  que  la  révulsion 
banale,  telle  que  celle  obtenue  par  des  pointes  de 
feu,  le  vésicatoire,  la  teinture  d’iode  même,  est 
susceptible  de  déterminer  la  migration  des  acci¬ 
dents  nerveux  d’un  côté  du  corps  à  l’autre;  il  est 
donc  de  la  plus  élémentaire  prudence,  et  c’est 
maintenant  notre  pratique  habituelle,  de  sou¬ 
mettre  les  malades  en  traitement  à  une  révulsion 
méthodique,  laquelle  permet  de  les  cataloguer 
pour  ainsi  dire  en  catégories  distinctes,  suivant 
le  mode  de  leurs  réactions  nerveuses  spéciales. 

Nous  avons  même  été  amenés  à  pousser  plus 
loin  les  conséquences  de  ces  observations.  Les 
sujets  qui  tolèrent  parfaitement,  au  point  de  vue 
de  la  stabilité  de  leur  hémihyperesthésie,  des 
applications  révulsives  répétées  nous  paraissent 
retirer  de  ce  traitement  renouvelé  de  nos  pères 
des  bénéfices  au  moins  équivalents  à  ceux  que 
procure  la  méthode  ultra-moderne  de  Forlanini. 
La  collapsothérapie  nous  semble  donc  devoir 
être  réservée  exclusivement  aux  cas,  fort  rares, 
d’ailleurs,  de  tuberculose  cavitaire  à  flore  bacté¬ 
rienne  multiple  présentant  les  caractères  d’uni¬ 
latéralité  assez  marquée,  de  persistance  de  la 
cavité  pleurale  virtuelle  et  de  stabilité  nerveuse 
spéciale.  Et,  si  le  parallèle  que  nous  venons  de 
tracer  au  point  de  vue  si  particulier  des  réactions 
nerveuses,  entre  les  agents  de  révulsion  banale  et 
la  collapsothérapie,  pouvait  être  étendu  dans  un 
sens  plus  général,  il  nous  serait  permis  de  con¬ 
clure  par  la  définition  suivante,  qui  aurait  au 
moins  le  mérite  de  la  simplicité  :  les  nouvelles 
méthodes  de  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  et  en  particulier  le  procédé 
de  Forlanini,  constituent  une  sorte  de  révulsion 
particulière,  revulsio  ma.rima,  dont  les  effets  se 
superposent,  en  bien  ou  en  mal,  à  ceux  de  la 
révulsion  courante,  banale,  revulsio  ininima. 


RECHERCHES 

SUR  U  DIURÈSE  COMPARÉE  DE  L’EAU 
ET  DES  CHLORURES 

CHEZ  L’HOMME  SAIN 

sous  l’influence  des  bains  carbo-gazeux  naturels 
à  température  indifférente  de  Royat 
Par  A.  MOUGEOT 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Nous  avons,  pour  continuer  notre  étude  de  la 
diurèse  de  la  cure  de  Royat  ’,  procédé  à  une  série 

1.  A.  Mougeot.  —  Thèse,  Paris,  1905,  J.  Rousset,  édi¬ 
teur.  —  Il  Sur  l’action  des  bains  carbo-gazeux  naturels  ù 
température  indilTérenle  de  Royat  sur  la  nutrition  chez 
l’homme  sain  n.  Soc.  de  Biol.,  23  Juin  1006.  —  A.  Mon- 


d’expériences  comparatives,  toujours  chez  le 
même  individu  adulte  sain,  normal,  sur  lequel 
nous  avions  précédemment  expérimenté.  Nous 
avons  recherché  le  volume  desurines  etle  taux  des 
chlorures  de  8  heures  à  11  heures  du  matin,  et  puis 
de  11  heures  du  matin  au  lendemain  8  heures  du 
malin,  et  cela  soit  sans  aucune  modification  de 
la  vie  ordinaire,  soit  en  ajoutant  à  8  heures  du 
matin  l’ingestion  de  deux  fois  150  centimètres 
cubes  d’eau  de  la  source  César  à  20  minutes  d’in¬ 
tervalle,  soit  encore  en  additionnant  l’ingestion 
des  .300  centimètres  cubes  d’eau  de  la  source  César 
d’un  bain  carbo-gazeux  Eugénie  B,  à  tempéra¬ 
ture  indifférente,  toutes  choses  égales  d’ailleurs. 

Pour  préciser  l’efiet  immédiat  de  ces  procédés 
thérapeutiques  nous  les  avons  étudiés  non  pas  en 
série,  mais  un  jour  l’un,  un  jour  l’autre,  en  inter¬ 
calant  des  journées  sans  bain  ni  ingestion  d’eau, 
qui  servaient  de  jours  témoins. 

A.  — ■  Ainsi  nous  avons  d’abord  pu  fixer  d’une 
façon  très  précise,  par  les  moyennes  de  plusieurs 
jours  d’expérience,  comment  le  sujet  en  expé¬ 
rience  élimine  l’eau  et  les  chlorures  pendant  les 
trois  heures  de  la  matinée,  avec  une  tasse  de  cho¬ 
colat  pour  toute  nourriture  depuis  8  heures  du 
soir,  par  rapport  aux  volumes  et  aux  chlorures 
du  total  des  vingt-quatre  heures. 

Les  volumes  furent  en  moyenne  de  1.960  cen¬ 
timètres  cubes  pour  les  vingt-quatre  heures,  avec 
maximum  de  2.125,  minimum  de  1.690. 

Les  chlorures  des  vingt-quatre  heures  dosés 
de  la  veille  à  midi  jusqu’au  lendemain,  jour  d’ex¬ 
périence  à  midi',  furent  en  moyenne  de  14  gr.  13 
avec  maximum  de  15  gr.  86  et  minimum  de 
12  gr.  65. 

Le  taux  normal  de  l’élimination  des  trois  heures 
fut,  pour  le  volume  des  urines,  de  128  centi¬ 
mètres  cubes  avec  maximum  de  150  centimètres 
cubes  et  minimum  de  90  centimètres  cubes;  soit 
6,53  pour  100  du  volume  des  vingt-quatre  heures. 
Il  fut  pour  les  chlorures  de  1  gr.  78,  avec  maxi¬ 
mum  de  2  gr.  26  et  minimum  de  1  gr.  46,  soit 
12,58  pour  100. 

Donc,  le  sujet  normal  ainsi  étudié,  ne  laissant 
aucun  soupçon  du  plus  petit  degré  de  rétention 
chlorurée,  élimine  dans  les  trois  heures  de  la 
matinée,  qui  représentent  les  1/8  des  vingt-qua¬ 
tre  heures,  soit  12,50  pour  100  de  la  durée  d’un 
nycthémère,  un  volume  d’urine  qui  ne  représente 
que  les  6,53  pour  100  du  volume  total  du  nyclhé- 
mère.  Autrement  dit,  h  cette  période,  la  sécré¬ 
tion  aqueuse  du  rein  descend  à  la  moitié  de  son 
taux  moyen.  Au  contraire,  pour  les  chlorures, 
malgré  la  diminution  de  volume  du  liquide,  leur 
élimination  reste  à  12,58  pour  100,  c’est-à-dire 
exactement  au  taux  moyen  des  vingt-quatre 
heures. 

Une  fois  élucidé  chez  un  individu  normal  le 
taux  de  l’élimination  comparée  de  l’eau  et  des 
chlorures  à  une  période  donnée  de  la  journée  par 
la  moyenne  de  plusieurs  expériences  espacées, 
il  devient  intéressant  et  démonstratif  d’étudier 
l’action  des  bains  et  de  l’eau  minérale  ingérée. 

B.  —  Action  du  bain  carbo-gazeux  à  température 
Indifférente  Eugénie  B  précédé  et  suivi  d'ingestion 
de  150  centimètres  cubes  d’eau  de  la  source  César. 

L’eau  César  contient  par  litre  en  fait  de  cblornrcs  : 


Chlorure  ds  sodium . 0,766 

Chlorure  de  lithium .  0,009 

Total . 0,775 


soit  pour  300  centimètres  cubes  d’eau  de  César  ; 
0  gr.  23. 

Admettant  a  priori  que  les  chlorures  ingérés  sous 
cette  forme  s’éliminent  dans  les  trois  heures  qui  sui- 


CF.OT  et  Gabkiel  Perrin.  —  n  Action  des  bains  carbo- 
gazeux  sur  la  toxicité  urinaire  ».  //'  Congrès  interna¬ 
tional  de  Physieothérapic,  Rome,  1907,  et  Tribune  médicale, 
21  Décembre  1907. 

1.  Ceci  pour  comparer  le  taux  des  cblorures  des  3  heures 
de  la  matinée  à  celui  des  21  heures  précédentes  (élimina¬ 
tion  des  chlorures  alimentaires)  et  non  des  21  heures 
suivantes,  ce  qui  aurait  été  illogique. 


vent,  nous  avons  défalqué  du  taux  des  trois  heures 
chaque  fois  23  centigrammes. 

Voici  les  résultats  constatés  :  Volume  des  vingt- 
quatre  heures  ;  2.375  centimètres  cubes.  Volume  des 
trois  heures  qui  suivent  le  bain  :  135  centimètres 
cubes,  soit  18,31  pour  100  avec  maximum  de  525  cen¬ 
timètres  cubes  et  minimum  de  340  centimètres  cubes. 

Chlorures  éliminés  en  vingt- quatre  heures  ; 
moyenne  14  gr.  67,  avec  maximum  14  gr.  85  et 
minimum  1  gr.  39. 

Chlorures  des  trois  heures  qui  suivent  le  bain  : 
moyenne  2  gr.  71  avec  maximum  de  3  gr.  04  et  mini¬ 
mum  de  2  gr.  37.  Soit  par  rapport  au  total  de  vingt- 
quatre  heures  :  18,46  pour  100. 

C.  —  Action  de  l’eau  de  César  seule  : 

Nous  avions  déjà  étudié  précédemment  ySoc.  Biol., 
1906,  et  Trih.  méd.,  1907)  l'action  isolée  du  bain  car- 
bogazeux  à  température  indifférente,  sans  ingestion 
d’eau  minérale. 

Lors  de  nos  recherches  actuelles,  nous  avons  éli¬ 
mine  l'action  du  bain,  en  expérimentant  seulement 
avec  l’eau  de  la  source  César  ingérée  à  jeun  à  8  lieures 
du  malin,  soit  deux  fois  150  centimètres  à  un  quart 
d'heure  d’intervalle. 

Nous  avons  constaté  :  Volume  d’urine  des  vingt- 
quatre  heures  ;  moyenne,  2.185  centimètres  cubes; 
volume  d’urine  des  trois  heures  :  moyenne,  404  cen¬ 
timètres  cubes;  soit  par  rapport  aux  vingt-quatre 
heures,  17,66  pour  100. 

Chlorures  éliminés  en  vingt-quatre  heures  : 
14  gr.  33;  en  trois  heures,  qui  suivent  l’eau,  défal¬ 
cation  faite  des  0  gr.  23  contenus  dans  cette  eau, 
moyenne  2  gr.  29,  soit  par  rapport  aux  vingt-quatre 
heures  15,97  pour  100, 


A  noter  la  remarquable  fixité  du  taux  des  chlo¬ 
rures  éliminés,  qui  est  moyenne  de  la  série  A  : 
14  gr.  13  ;  moyenne  de  la  série  B  :  14  gr.  67  ; 
moyenne  de  la  série  G  :  14  gr.  33. 

Elle  démontre  que  le  sel  a  été  apporté  à  un 
taux  aussi  constant  que  possible  par  l’alimenta¬ 
tion  à  l’organisme,  et  donne  une  grande  valeur  à 
nos  dosages  comparatifs. 

D.  —  Lors  des  précédentes  expériences  sur  le 
même  individu  sain,  nous  avions  vu  : 

1“  Que  le  bain  seul,  carbo-gazeux  à  tempéra¬ 
ture  indiffférente  de  Royat,  augmente  la  diurèse 
des  vingt-quatre  heures  de  250  centimètres  cubes, 
cette  action  se  faisant  sentir  surtout  sur  les  heures 
qui  suivent  le  bain  et  moins  sur  le  reste  des  vingt- 
quatre  heures  ; 

2“  Que  le  bain  augmente  nettement  le  degré  de 
toxicité  des  urines  par  unité  de  volume  pour  les 
vingt-quatre  heures  et  davantage  pour  les  trois 
heures  qui  suivent  le  bain,  et  que,  multipliée  par 
l’augmentation  de  volume  des  urines,  cette 
décharge  toxique  arrive  à  peu  près  à  tripler  le 
nombre  d’urotoxies  éliminées  pendant  les  trois 
heures  après  le  bain  et  à  doubler  celui  des  vingt- 
quatre  heures; 

3"  Que  l’ingestion  d’eau  minérale  est  sans 
effet  sur  le  degré  de  toxicité  par  unité  de  volume. 

Lors  des  expériences  qui  font  l’objet  de  la  pré¬ 
sente  note,  nous  avons  trouvé  en  temps  normal 
dans  l’urine  de  8  heures  à  11  heures  une 
tension  superficielle  de  6  milligr.  673  et  6  milli¬ 
grammes  804,  ce  qui  donne,  d’après  la  méthode 
de  Billard  et  G.  Perrin,  pour  le  volume  éliminé 
de  125  centim.  cubes,  un  total  de  2  urotoxies  45 
et  2  urotoxies  30.  Au  contraire,  sous  l’influence 
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d’un  bain  avec  ingestion  de  300  grammes  d’eau 
de  la  source  César,  la  tension  superficielle  était  de 
7  railligr.  28,  soit  pour  les  400  centimètres  cubes 
éliminés  un  total  de  4  urotoxies  05; 

4“  Qu’un  bain  quotidien  pendant  trois  jours 
raccourcit  à  quarante-six  heures  la  durée  d’élimi¬ 
nation  du  bleu  de  méthylène,  qui  nécessite  cin¬ 
quante-deux  heures  en  temps  normal  chez  le 
môme  Individu. 

Conclusions. 

A  ces  notions  précédemment  acquises,  les 
expériences  rapportées  ici  viennent  en  ajouter  de 
nouvelles,  non  moins  précieuses  : 

1“  Le  bain  carbo-gazeux  à  température  indiffé¬ 
rente  de  Royat,  accompagné  de  l’ingestion  de 
300  centimètres  cubes  d’eau  de  la  source  César, 
chez  le  sujet  sain,  fait  passer  la  diurèse  moyenne 
des  vingt-quatre  heures  suivantes  de  1.960  centi¬ 
mètres  cubes  à  2.375  centimètres  cubes,  soit  une 
augmentation  de  415  centimètres  cubes. 

Il  fait  passer  la  diurèse  des  trois  heures  qui  le 
suivent  immédiatement,  de^l25  centimètres  cubes 
à  435  centimètres  cubes,  soit  une  augmentation  de 
310  centimètres  cubes. 

Par  suite,  la  diurèse  des  trois  heures  devient  les 
18,31  pour  100  de  celle  des  vingt-quatre  heures, 
au  lieu  de  la  normale  6,53  pour  100  ;  elle  est  sen¬ 
siblement  triplée  par  le  traitement; 

2°  Le  bain  carbo-gazeux  à  température  indiffé¬ 
rente  de  Royat,  accompagné  de  l’ingestion  d’eau 
minérale,  chez  le  sujet  sain  en  équilibre  parfait, 
d’ingestion  d’élimination  des  chlorures,  ne  peut 
naturellement  augmenter  d’une  façon  sensible  ce 
taux  qui  ne  dépend  que  de  ralimentation;ilensera 
sans  doute  tout  autrement  lorsque  nous  relève¬ 
rons  nos  résultats  sur  nos  malades  en  état  de 
rétention  chlorurée,  et  soumis  en  môme  temps 
à  une  ingestion  réglée  de  chlorure  et  à  la  cure 
balnéo-hydrialique. 

Tandis  que  le  taux  des  chlorures  urinaires  des 
vingt-quatre  heures  reste  sensiblement  fixe  (aug¬ 
mentation  de  0  gr.  ."14  de  la  moyenne),  l’élimina¬ 
tion  des  chlorures  est  fortement  augmentée  pen¬ 
dant  les  trois  heures  qui  suivent  le  bain  et  l’in¬ 
gestion  d’eau.  En  effet,  la  moyenne  des  chlorures 
des  trois  heures  passe  de  1  gr.  78  à  2  gr.  70;  la 
proportion  du  taux  des  trois  heures  à  celui  des 
vingt-quatre  heures  atteint  le  18,46  pour  100,  au 
lieu  de  la  normale  12,50  pour  100; 

.3“  L’ingestion  de  la  môme  quantité  d’eau  de  la 
source  César,  sans  balnéation,  augmente  à  elle 
seule  nettement  le  taux  de  l’élimination  rénale. 
On  note  les  augmentations  suivantes  :  pour  la 
diurèse  des  vingt-quatre  heures,  225  centimètres 
cubes  ;  pour  la  diurèse  des  trois  heures  après 
l’ingestion,  27()  centimètres  cubes;  pour  le  total 
des  chlorures  des  vingt-quatre  heures,  insen¬ 
sible;  pour  les  chlorures  des  trois  heures  qui 
suivent  l’ingestion  ;  0  gr.  50,  défalcation  faite 
des  0  gr.  23  de  chlorures  contenus  dans  l’eau 
minérale. 

Donc  cette  eau  emporte  tous  les  chlorures 
qu’elle  apporte,  plus  une  quantité  déjà  impor¬ 
tante  pour  un  sujet  sain  en  équilibre  chloruré; 

4°  Cependant,  possédant  deux  moyens  théra¬ 
peutiques,  le  bain  et  l’eau  de  César,  diurétiques 
tous  deux,  favorisant  tous  deux  l’élimination  des 
chlorures,  lorsque  nous  les  associons  en  môme 
temps  dans  la  cure  thermale,  nous  n’additionnons 
pas  intégralement  leurs  effets  diurétiques.  Nous 
ne  les  contrarions  pas  non  plus  l’un  par  l’autre. 
La  diurèse  produite  par  le  bain  et  l’ingestion 
d’eau  de  César  combinés  reste  manifestement 
moindre  que  la  somme  des  diurèses  obtenues  par 
les  deux  moyens  employés  séparément,  tout  en 
étant  supérieure  à  celle  de  chaque  moyen  em¬ 
ployé  isolément. 

Ces  conclusions  se  résument  en  une  phrase  : 

Le  bain  carbo-gazeux  à  température  indiffé¬ 
rente  produit  une  diurèse  assez  abondante,  d’au¬ 
tant  plus  précieuse  qu’elle  porte  d’une  façon  élec¬ 


tive  sur  les  toxines  et  sur  les  chlorures  ;  l’inges¬ 
tion  d’eau  minérale  de  la  source  César  à  la  quan¬ 
tité  très  modérée  de  300  centimètres  cubes 
employée  concurremment  ajoute  son  action  paral¬ 
lèle,  concordante,  mais  moins  intense,  à  cette 
diurèse. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L’emploi  des  greffes  aponévrotiques  et  pé- 
riostiques  dans  la  cure  radicale  des  hernies 
volumineuses.  —  Les  résultats  de  la  cure  opéra¬ 
toire  des  hernies  sont,  d’une  façon  générale,  très 
satisfaisants  :  grâce  aux  procédés  aujourd’hui 
classiques  et  aux  perfectionnements  de  l’asepsie 
qui  ont  rendu  exceptionnelles  les  suppurations 
post-opératoires,  les  récidives  sont  devenues  re¬ 
lativement  fort  rares.  Ceci  est  vrai  surtout  de  la 
cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  dans  laquelle 
le  procédé  de  Bassini  ou  ses  dérivés  assurent  une 
reconstitution  réellement  anatomique  et  solide, 
par  un  double  plan  musculo-aponévrotique,  de  la 
paroi  inguinale.  Seules  les  hernies  de  faiblesse, 
très  volumineuses  et  très  anciennes,  dans  les¬ 
quelles  les  muscles  sont  atrophiés,  les  aponé¬ 
vroses  amincies  et  éraillées,  où  il  existe  un  véri¬ 
table  effondrement  de  la  région,  donnent  assez 
fréquemment  des  résultats  médiocres. 

Les  conditions  sont  déjà  beaucoup  moins  favo¬ 
rables  dans  les  hernies  crurales  :  la  constitution 
uniquement  fibreuse  de  l’orifice  herniaire  et  sa 
rigidité,  l’impossibilité  de  prendre  point  d’appui 
sur  la  partie  interne  de  l’anneau  où  passent  les 
vaisseaux,  rendent  une  bonne  occlusion  difficile, 
et  les  récidives  n’y  sont  pas  exceptionnelles. 

Mais  ce  sont  surtout  les  volumineuses  hernies 
de  la  région  abdominale  antérieure,  hernies  om¬ 
bilicales  et  hernies  de  la  ligne  blanche,  qui  offrent 
à  la  cure  radicale  un  terrain  défectueux.  Elles  se 
rencontrent  habituellement  chez  des  sujets  — 
femmes  surtout  —  obèses  et  à  tissus  de  qualité 
médiocre.  Le  rapprochement  des  bords  de  l’an¬ 
neau  fibreux  est  presque  toujours  possible,  mais 
l’aponévrose  amincie,  rigide,  ayant  perdu  toute 
élasticité,  présente  déjà  des  éraillures  par  où  se 
hernient  des  pelotons  adipeux,  amorces  de  réci¬ 
dives.  La  graisse  sous-péritonéale  vient  s’inter¬ 
poser  dans  la  ligne  de  sutures,  empêchant  l’affron¬ 
tement  exact  des  tissus  musculo-aponévrotiques  ; 
l’écartement,  souvent  considérable,  des  muscles 
droits  rend  impossible  leur  accolement  sur  la 
ligne  médiane  et  les  fils  que  l’on  place  sur  eux 
ont  grande  tendance  à  couper.  Les  orifices  her¬ 
niaires  sont  parfois  multiples.  Les  conditions  sont 
aussi  défavorables  dans  beaucoup  d’éventrations 
post-opératoires.  Suivant  la  remarque  de  Kônig, 
lorsqu’on  a  terminé  l’intervention  en  pareil  cas, 
et  quelque  soin  que  l’on  y  ait  apporté,  on  a  l’im¬ 
pression  que  la  suture  ne  donne  pas  toute  garan¬ 
tie  et  qu’elle  aurait  besoin  d’être  renforcée.  La 
fréquence  clinique  des  récidivesaprès  l’opération 
de  ces  grosses  hernies  ou  éventrations  des  sujets 
gras  confirme  cette  impression. 

Devant  l’insuffisance  des  procécés  habituels 
dans  ces  volumineuses  hernies,  à  anneau  très 
large,  dans  ces  tissus  mauvais  et  se  prêtant  mal 
à  l’autoplastie.  on  s’est  trouvé  conduit  à  chercher 
une  véritable  obturation  de  l’orifice  et  un  renfor¬ 
cement  des  sutures  par  le  moyen  d’une  greffe 
empruntée  à  une  région  plus  ou  moins  éloignée. 
L’idée  date  de  plus  de  vingt  ans,  et  la  première 
tentative  dans  ce  sens  paraît  être  celle  de  Trende- 
lenburg  qui,  en  1890,  faisant  la  cure  radicale 
d’une  grosse  hernie  inguinale,  après  ligature  du 
sac,  implanta  dans  l’anneau  un  disque  osseux  pré¬ 
levé  sur  une  tête  humérale  réséquée  pour  trau¬ 
matisme.  Peu  de  temps  après,  le  même  chirurgien 
appliquait  un  procédé  du  môme  ordre,  mais  quel¬ 
que  peu  différent,  au  traitement  des^hernies  cru¬ 


rales  difficiles.  Il  empruntait,  cette  fois,  un  lam¬ 
beau  ostéo-périostique  à  la  région  elle-même  et 
le  laissait  adhérent  par  son  pédicule  :  après  liga¬ 
ture  et  résection  du  sac,  il  désinsérait  les  mus¬ 
cles  fixés  au  pubis  (droit  abdominal,  droit  interne, 
grand  adducteur)  et  taillait  au  ciseau,  sur  la  face 
antérieuredupubis,  unlambeau  ostéo-périostique 
large  de  2  ou  3  centimètres  et  épais  de  quelques 
millimètres.  Ce  lambeau,  fracturé  au  niveau  de  sa 
base,  était  rabattu,  face  cruentée  en  avant,  au- 
devant  de  l’orifice  herniaire  et  fixé  par  quelques 
points  de  suture. 

Egalement  pour  la  hernie  crurale.  Poulet  ima¬ 
ginait,  quelques  années  plus  tard,  un  procédé 
assez  analogue,  qui  lui  donna  trois  succès  :  le 
lambeau  fibro-périostique  était  pris  ici  sur  l’apo¬ 
névrose  du  moyen  adducteur  et  sur  le  pubis. 

Vers  la  même  époque,  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1893,  Thiriar  recommandait,  dans  les  hernies 
à  anneau  très  large,  la  greffe  d’une  plaque  d’os 
décalcifié,  de  3  à  5  centimètres  de  diamètre  et  de 
8  à  10  millimètres  d’épaisseur,  interposée  entre 
le  péritoine  et  les  muscles  de  la  paroi  et  fixée  par 
les  sutures  qui  rapprochent  les  bords  de  l’anneau. 

Plus  récemment,  Chaput  (Société  de  chirurgie, 
1900)  obturait  l’anneau  d’une  hernie  crurale  au 
moyen  d’un  cartilage  costal  prélevé  sur  le  malade 
lui-même;  il  eut  un  succès. 

Le  développement  pris,  dans  ces  dernières 
années,  par  la  méthode  des  greffes  et  transplan¬ 
tations  libres  dans  toutes  les  branches  de  la  chi¬ 
rurgie,  devait  nécessairement  susciter  des  tenta¬ 
tives  du  même  genre,  et  il  n’est  pas  douteux  que 
les  transplantations  ne  trouvent  là  une  application 
utile  et  intéressante.  On  semble  avoir  renoncé  — 
et  avec  raison  —  aux  greffes  osseuses  et  s’être 
tourné  de  préférence  vers  les  greffes  de  tissu  fi¬ 
breux,  greffes  aponévrotiques  et  greffes  périos- 
tiques;  la  facilité  avec  laquelle  elles  peuvent  être 
empruntées,  sans  grand  délabrement,  au  sujetlui- 
même  n’est  pas  leur  moindre  avantage. 

Dans  un  mouvement  médical  sur  les  Trans¬ 
plantations  aponévrotiques  en  chirurgie,  paru  dans 
ce  journal  le  l"’’  Octobre  1910,  j’ai  signalé  les 
premières  applications  de  la  greffe  aponévro- 
tique  libre  à  la  cure  radicale  de  certaines  hernies, 
faites  par  Payr  et  Kirschner',  et  je  ne  ferai  que 
les  rappeler  brièvement  ici.  Dans  un  cas  de  hernie 
inguinale  récidivée,  chez  un  homme  de  53  ans, 
au  cours  d’une  nouvelle  cure  radicale  parle  pro¬ 
cédé  de  Bassini,  ces  auteurs  doublèrent  le  plan 
de  sutures  profond  au  moyen  d’un  lambeau  apo- 
névrotique  rectangulaire  qui  fut  fixé,  d’une  part, 
à  l’arcade  crurale,  de  l’autre,  aux  muscles  petit 
oblique  et  transverse;  au-devant  de  ce  lambeau 
on  remit  en  place  le  cordon  et  on  fit  le  plan.de 
sutures  antérieur,  comme  d’habitude.  Guérison 
parfaite,  qui  se  maintenait  trois  mois  plus  tard. 
Chez  un  jeune  homme  atteint  de  hernie  ombilicale 
congénitale,  Kirschner  réunit  par  une  suture 
transversale  l’orifice  ovalaire  qui  donnait  passage 
à  l'intestin  ;  puis  transplanta  en  avant  de  cette  su¬ 
ture  un  lambeau  pris  sur  le  fascia  lata  et  mesurant 
3  centimètres  sur  5.  Enfin  Payr,  dans  un  cas  de 
hernie  épigastrique,  déjà  récidivée  deux  fois, 
chez  un  malade  qui  présentait  un  large  diastasis 
des  muscles  droits  et  de  multiples  éraillures  de 
l’aponévrose  à  travers  lesquelles  la  graisse  sous- 
péritonéale  faisait  saillie,  implanta  deux  larges 
lambeaux  aponévrotiques,  l’un  entre  le  péritoine 
et  les  muscles,  l’autre  au-devant  de  ceux-ci  ;  en¬ 
tre  les  deux,  il  tâcha  de  rapprocher  les  bords  des 
muscles  droits,  mais  les  fils  coupaient  et  cette 
suture  était  manifestement  insuffisante  ;  là  encore, 
le  résultat  fut  excellent  :  à  la  place  de  l’ancienne 
hernie,  on  sent  une  plaque  dure  et  ferme,  de  con¬ 
sistance  presque  cartilagineuse,  s’opposant  à 
toute  impulsion  abdominale. 

Les  chirurgiens  allemands  ont  persévéré  dans 
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ce  sens,  et,  cette  année  même,  Wilms  ‘  publiait 
un  nouveau  procédé  de  cure  radicale  de  la  hernie 
crurale,  qui  combine  la  transplantation  aponé- 
vrotique  et  l’opération  par  voie  inguinale.  11  fait 
une  incision  à  1  centim^re  au-dessus  de  l’arcade 
crurale  et,  parallèlement  à  elle,  il  divise  l’aponé¬ 
vrose  et  les  muscles  et  décolle  le  péritoine  du 
bord  postérieur  de  l’arcade  et  de  la  branche  hori¬ 
zontale  du  pubis;  le  sac  est  attiré  par  en  dedans, 
à  travers  l’anneau  crural,  lié  et  réséqué.  On  pré¬ 
lève  alors  sur  le  fascia  lata  un  lambeau  aponé- 
vrotique  long  de  10  à  12  centimètres,  large  de  5 
ou  6;  on  le  replie  sur  lui-même,  de  façon  à  le 
doubler,  et  on  le  fixe  par  des  points  de  suture  au 
bord  postérieur  de  l’arcade;  ce  lambeau,  ainsi 
fixé,  pend  comme  un  rideau,  recouvrant  en  dedans 
l’anneau  herniaire  et  les  vaisseaux;  au-devant  de 
lui,  on  réunit  les  plans  superficiels  comme  d’ha¬ 
bitude.  Wilms  a  employé  ce  procédé  chez  8  ma¬ 
lades  et  a  constamment  obtenu  une  guérison  par 
première  intention  et  une  occlusion  solide  de 
l’orifice  herniaire. 

Le  périoste,  qu’il  est  facile  de  se  procurer  en 
quantité  suffisante  au  niveau  de  la  face  interne  du 
tibia,  peut  fournir  une  doublure  plus  solide 
encore  aux  sutures  de  l’anneau,  et  l’active  proli¬ 
fération  des  cellules  de  sa  couche  profonde  aug¬ 
mente  certainement  les  chances  de  réussite  de  la 
greffe.  Lawen”  obtint  par  cette  méthpde  un  beau 
succès  dans  un  cas  particulièrement  difficile.  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  50  ans,  atteint  de  hernie 
épigastrique;  la  cure  radicale  fut  pratiquée,  à  la 
clinique  de  Leipzig,  en  Novembre  1906;  la  hernie 
récidiva  bientôt,  et  le  malade  fut  réopéré  en 
Mars  1907,  puis  en  Novembre  1908,  toujours 
sans  succès.  Après  la  troisième  récidive,  la 
hernie  dépassait  le  volume  du  poing;  il  existait 
un  large  diastasis  des  muscles  droits,  les  bords 
rigides  et  inextensibles  de  l’anneau  ne  se  lais¬ 
saient  pas  rapprocher.  En  Avril  1909,  Lilwen  se 
décida  à  tenter  une  greffe  périostique  :  utilisant 
le  périoste  des  deux  tibias,  il  put  obtenir  un  lam¬ 
beau  long  de  15  centimètres  et  large  de  10,  qui 
fut  implanté  et  fixé  entre  le  péritoine  et  l’aponé¬ 
vrose,  fermant  comme  un  voile  l’anneau  herniaire 
dont  on  n’essaya  pas  de  suturer  directement  les 
bords.  Le  succès  fut  complet  :  onze  mois  plus 
tard,  le  malade  n’avait  pas  trace  de  récidive,  bien 
qu’il  se  livrât  à  des  travaux  de  force;  dans  la 
région  de  l’ancien  orifice  herniaire,  on  sentait 
maintenant  une  paroi  ferme  et  solide. 

Mais  c’est  surtout  Fritz  Kônig  (de  Greifswald) 
qui  s’est  fait  le  défenseur  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  des  hernies  ventrales,  dont  il  vient,  dans 
un  article  récent’,  d’exposer  en  détail  la  tech¬ 
nique  et  les  résultats.  Ce  travail  mérite  de  retenir 
l’attention,  en  raison  du  nombre  relativement 
considérable  des  cas  opérés  par  l’auteur  :  Kônig 
a  appliqué  la  méthode  des  transplantations  dans 
la  cure  radicale  des  hernies  chez  15  malades 
(14  femmes  et  1  homme);  la  plupart  de  ces  cas 
étaient  défavorables.  Il  s’agissait  10  fois  d’éven¬ 
trations  post-opératoires,  4  fois  de  hernies  ombi¬ 
licales,  dont  une  avait  récidivé  après  une  pre¬ 
mière  intervention  1  fois  de  hernie  épigastrique. 
Sept  des  malades  étaient  obèses. 

Dans  ses  deux  premiers  cas,  Kônig  transplanta 
un  lambeau  ostéo-périostique;  chez  un  autre 
malade  (hernie  épigastrique),  il  utilisa  un  lam¬ 
beau  aponévrotique;  dans  les  12  autres  cas,  il 
eut  recours  à  la  greffe  périostique  pure,  qu’il 
regarde  comme  la  méthode  de  choix.  Il  opère  de 
la  manière  suivante  ;  par  une  incision  ovalaire, 
on  met  à  découvert  et  on  isole,  aussi  exactement 
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que  possible,  la  hernie  jusqu’à  l’anneau;  de 
chaque  côté  de  son  pédicule,  sur  une  largeur  de 
deux  travers  de  doigt,  on  dénude  l’aponévrose, 
qui  est  soigneusement  débarrassée  de  tous  les 
pelotons  graisseux  qui  pourraient  s’opposer  à  la 
réunion.  Le  sac  est  alors  ouvert,  son  contenu 
libéré  et  réduit,  et  i’on  excise  le  sac.  Le  péritoine 
est  disséqué  sur  les  bords  de  l’anneau  et  suturé 
par  un  surjet  de  catgut;  puis  on  rapproche,  au 
moyen  de  points  à  la  soie,  les  bords  aponévro- 
tiques  de  l’orifice  et,  au  besoin,  les  bords  internes 
des  muscles  droits;  cette  suture  doit  être  très 
exactement  faite;  au-devant  d’elle,  on  peut  encore 
réunir  en  un  second  plan  les  feuillets  antérieurs 
des  gaines  des  droits. 

A  ce  moment,  on  prélève  le  lambeau  périos¬ 
tique  sur  la  face  interne  du  tibia.  Ce  lambeau 
doit  être  assez  étendu  pour  recouvrir  largement 
la  ligne  de  suture  :  on  peut,  au  besoin,  en  tailler 
de  15  et  18  centimètres  de  long;  quant  à  la  lar¬ 
geur,  celle  de  la  face  interne  du  tibia  est  généra¬ 
lement  suffisante,  et  il  est  exceptionnel  qu’il 
faille  empiéter  sur  sa  face  péronière.  Donc,  après 
incision  de  la  peau  et  de  l’aponévrose  et  mise  à 
nu  de  l’os,  on  délimite  le  lambeau  par  quatre  inci¬ 
sions,  deux  horizontales  et  deux  verticales,  inté¬ 
ressant  toute  l’épaisseur  du  périoste;  puis  on  le 
détache  de  l’os,  avec  la  rugine,  en  prenant  de 
grandes  précautions  pour  ne  point  le  déchirer; 
la  couche  ostéogène  doit,  autant  que  possible, 
rester  adhérente  au  lambeau. 

On  applique  alors  ce  lambeau,  couche  ostéo¬ 
gène  en  dedans,  sur  la  suture  abdominale,  qu’il 
doit  déborder  partout  de  1  centimètre  environ; 
on  le  fixe  par  un  point  de  catgut  à  chaque  angle 
et  par  des  surjets  intermédiaires,  au  catgut  ou  à 
la  soie  fine,  qui  le  solidarisent  intimement  avec 
l’aponévrose  abdominale,  sans  laisser  la  moindre 
fente.  Plus  superficiellement,  on  réunit  la  peau; 
chez  les  sujets  obèses,  il  est  bon  d’ajouter,  en 
outre,  quelques  points  de  catgut  qui  rapprochent 
la  graisse  profonde  et  effacent  tout  espace  mort; 
si  l’on  draine  ou  tamponne  (Kônig  l’a  fait  chez 
11  de  ses  malades),  le  drain  ou  le  tampon  ne  doit 
pas  venir  jusqu’au  contact  du  lambeau  trans¬ 
planté,  qui  doit  être  partout  entouré  de  tissus 
bien  vivants. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont 
fort  remarquables,  étant  donnée  la  gravité  de  la 
plupart  des  cas.  Les  suites  immédiates  ont  été 
excellentes,  abstraction  faite  parfois  des  acci¬ 
dents  pulmonaires  et  cardiaques  si  fréquents 
après  la  cure  des  grosses  hernies  ombilicales  et 
des  éventrations.  Aucun  des  malades  n’a  suc¬ 
combé.  Les  seuls  incidents  post-opératoires  ont 
été,  quatre  fois,  des  hématomes  qui  furent  éva¬ 
cués  et  guérirent  sans  suppuration  ni  fistule,  et, 
une  fois,  chez  la  première  opérée  de  Kônig 
(greffe  ostéo-périostique),  une  élimination  de 
petits  séquestres  qui  n’empêcha  pas  la  cicatri¬ 
sation  de  se  faire  régulièrement;  les  autres 
opérés  eurent  une  réunion  par  première  inten¬ 
tion.  En  somme,  dans  tous  les  cas,  sauf  un,  le 
lambeau  transplanté  a  été  toléré  et  a  bien  rempli 
son  nouvel  office.  Le  seul  échec  concerne  un  cas 
tellement  mauvais  que  l’insuccès  était  à  peu  près 
fatal  :  il  s’agissait  d’un  homme  de  47  ans,  por¬ 
teur,  à  la  fois,  d’une  éventration  post-opératoire 
et  d’un  anus  iliaque;  on  tenta  la  cure  radicale  de 
l’éventration  suivant  la  technique  que  je  viens 
d’indiquer;  mais  on  ne  réussit  pas  à  se  mettre 
complètement  à  l’abri  de  l’infection  par  l’anus 
artificiel;  la  plaie  suppura  et  le  transplant  pcrios- 
tique  fut  éliminé. 

Les  résultats  éloignés  se  montrèrent  également 
bons.  Si  l’on  fait  abstraction  de  l’échec  signalé 
ci-dessus  et  d’une  observation  trop  récente  pour 
entrer  en  ligne  de  compte,  il  reste  13  cas,  opérés 
de  1908  à  Octobre  1910,  c’est-à-dire  depuis  un 
an  au  moins  :  12  fois  il  est  noté  que  la  paroi  est 
solide  et  qu’il  n’y  a  pas  trace  de  récidive;  dans 
un  seul  cas,  il  y  eut  réapparition  d’une  hernie  de 
la  ligne  blanche,  mais  cette  hernie  siégeait  au- 


dessus  de  la  cicatrice  et  de  l’ancien  orifice,  ce 
n’était  donc  pas  une  véritable  récidive.  La  pre¬ 
mière  observation  de  Kônig  montre,  d’ailleurs, 
avec  la  précision  d’une  expérience,  ce  que  l’on 
peut  attendre  de  la  transplantation  périostique 
dans  les  hernies  :  la  malade  avait  une  éventration 
post-opératoire  double;  en  bas,  hernie  volumi¬ 
neuse  à  large  orifice;  au-dessus,  hernie  beaucoup 
plus  petite;  on  ne  fit  de  greffe  périostique  que 
sur  l’orifice  inférieur,  et  l’anneau  supérieur  fut 
simplement  traité  par  la  suture;  la  malade  ayant 
succombé  quelques  mois  plus  tard,  on  put  cons¬ 
tater,  à  l’autopsie,  que  l’occlusion  restait  hermé¬ 
tique  et  solide  au  niveau  de  l’orifice  inférieur, 
tandis  que  la  hernie  supérieure  avait  déjà  réci¬ 
divé. 

Ainsi  donc,  cette  méthode  nouvelle  de  trans¬ 
plantations  aponévrotiques  ou  périostiques  appa¬ 
raît  comme  susceptible  de  rendre  d'indiscutables 
services  dans  certaines  cures  radicales  particu¬ 
lièrement  difficiles. 

Ch.  Lenormant. 


Nous  avons  reçu,  à  propos  du  dernier  Mou¬ 
vement  médical  de  notre  collaborateur,  M.  Lenor- 
mant,  la  lettre  suivante  : 

Angers,  14  .fonvier  1912. 

Mon  cher  collègue, 

Je  lis,  dans  le  n“  4  de  La  Presse  Médicale,  un 
article  de  Lenormant  sur  la  Méthode  d'insuf /talion 
pulmonaire  de  Meltzer-Auer  en  chirurgie  humaine; 
ses  conclusions  sont  aussi  optimistes  qu’elles  le 
furent  l’an  dernier  dans  son  article  du  Journal  de 
Chirurgie,  et  dénaturé,  après  l’énorme  publicité  que 
leur  donnera  /-a  Presse,  à  faire  entrer  ce  procédé 
dans  bien  des  salles  d’opération. 

Plus  que  jamais,  je  crois  devoir  crier  :  Casse-cou! 
etrépéterce  quifut,en  somme, la  conclusion  pratique 
de  la  minutieuse  étude  critique  que  je  lis  jadis  du 
«  Meltzer  »  (Paris  chirurgical.  Janvier  et  Février 

1911)  :  MÉTHODE  INFINIMENT  DANGIÎBEUSIÎ  A  TOUS  LES 

MOiiTs.  Sinon,  les  données  les  plus  certaines,  les 
mieux  assises  de  la  physiologie  expérimentale  ne 
seraient  qu’un  vain  mot! 

Je  ne  puis  songer  à  reprendre  ici  une  discussion 
longue  et  serrée,  qui,  basée  sur  des  expériences 
précises  et  des  chiffres  qui  ne  le  sont  pas  moins,  ne 
saurait  se  résumer.  Ceux  qu  elle  pourra  intéresser 
savent  où  la  trouver.  Mais  laissez-moi  simplement 
redire  que  le  «  Meltzer  »  n’a  dû  jusqu’ici  son  inno¬ 
cuité  (en  admettant  tout  le  passif  connu  et  en  négli¬ 
geant  un  cas  d’emphysème  médiastinal  et  un  cas 
d'arrosage  des  bronches  à  l’éther)  qu’à  une  heureuse 
fortune,  ayant  permis  aux  facteurs  les  plus  dange¬ 
reux  —  mais  en  quelque  sorte  «  de  signe  contraire  » 
—  de  se  neutraliser  à  peu  près  exactement.  A  cha¬ 
cun  donc  de  voir  s’il  voudra  livrer  à  ce  hasard  si 
bienveillant  la  vie  de  son  malade. 

Eu  fait  d’arguments  pour,  je  n’en  trouve  que  deux: 

1"  Les  trois  cents  cas  d’anesthésie  humaine  effec¬ 
tuées  ainsi  sans  accidents  sérieux  et  la  dizaine  de 
faits  opératoires  que  signale  Lenormant.  —  Qu’est- 
ce  que  son  succès'  en  matière  d’anesthésie,  et  que 
sont  ces  dix  succès  opératoires  (avec  deux  accidents 
qui  eussent  pu  être  fort  graves),  pour  sauver  une 
méthode  que  toute  la  physiologie  expérimentale 
(véritable  «  clinique  n  elle  aussi,  mais  à  détermi¬ 
nisme,  cette  fois,  bien  précis)  s’accorde  à  condamner? 

2“  La  simplicité  instrumentale  de  la  méthode.  — 
Or,  il  n'y  a  là  qu’un  leurre.  Se  servir  chez 
l’homme  de  l’appareil  figuré  dans  La  Presse,  c’est 
s’assurer  du  coup  un  fauteuil  en  correctionnelle.  Et 
personne  ne  s’en  sert;  Elsberg,  le  partisan  le  plus 
zélé  de  la  méthode,  s’est  vu  forcé  de  finir  par  accou¬ 
cher  d’un  appareil,  très  simple  peut-être  dans  les 
quelques  lignes  que  lui  consacre  Lenormant,  mais 
au  moins  aussi  complexe  que  le  «  Bauer  »  primitif, 
abandonné  pour  cela  et  simplifié  par  une  quinzaine 
d’opérateurs,  à  ma  suite  d’ailleurs. 

Ajoutez  que  l'immobilité  pulmonaire  elle-même, 
très  désirable  sans  nul  doute,  demeure  tout  illusoire. 

Que  reste-t-il  donc  au  Meltzer  des  avantages  qu'on 
lui  accorde  ? 

J’aspire  encore  à  le  chercher.  Et  c’est,  veuillez  le 
croire,  avec  une  conviction  plus  que  jamais  profonde, 
que  j’adjure  mes  collègues  chirurgiens  de  n'essayer 
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le  procédé  qu’après  l’avoir  par  eux-mêmes  livré  au 
crible  de  leur  critique.  Passer  outre,  quand  l'enjeu 
de  la  partie  est  la  vie  d'un  opéré,  ne  serait  ni  hu¬ 
main,  ni  scientifique...,  encore  moins  français. 

.  E.  Vidal  (d’Angers). 

La  compétence  de  M.  Vidal  en  fait  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale  donne  à  sa  critique,  qu’on 
vient  de  lire,  une  valeur  considérable.  Je  n’ai  pas 
à  prendre  parti  dans  le  débat,  et,  d’ailleurs,  je 
suis  trop  peu  physiologiste  pour  le  faire.  Les 
courts  articles  que  je  publie  ici  ne  sont  que  des 
exposés  documentaires  de  questions  nouvelles  et 
qui  me  paraissent  intéressantes;  j’ai  soin  d’indi¬ 
quer  exactement  les  sources  utilisées,  de  façon  à 
permettre  au  lecteur  de  s’y  reporter  et  de  juger 
par  lui-même  de  la  valeur  des  faits  et  des  obser¬ 
vations  rapportés.  Dans  le  cas  particulier,  je  me 
suis  contenté  de  résumer  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  Meltzer  et  les  résultats  cliniques 
d’Elsberg;  j’en  laisse  la  responsabilité  à  ces  au¬ 
teurs,  tout  en  faisant  remarquer  que  rien  ne 
permet  d’en  suspecter  l’exactitude. 

G.  L. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Janvier  1912. 

Le  voisinage  des  substances  organiques  en  vole 
de  putréfaction.  -  M.  A.  Trillat  montre  que  pour 
les  mêmes  conditions  de  température,  de  lumière  et 
d’humidification,  l'air  atmosphérique,  suivant  le 
hasard  des  circonstances,  est  tantôt  favorable,  tantôt 
défavorable  à  la  conservation  des  microbes  qui  y 
sont  eu  suspension. 

Sur  un  champignon  parasite  de  l’homme.  —  M. 
Paul  VUlemin  montre  que  le  champignon  commu¬ 
nément  désigué  sous  le  nom  de  Vcrticilliuin  graphis, 
qui  fut  découvert  en  1869  dans  l’oreille  humaine  et 
depuis  retrouvé  par  M.  Morax  sur  la  cornée  hu¬ 
maine,  doit  être  rangé  dans  l'ordre  des  Sporo- 
trichees. 

Le  traitement  de  l’arriération  infantile  par  les 
extraits  associés  de  glandes  à  sécrétion  Interne. 
—  M.  Raoul  Dupuy,  après  avoir  montré  combien 
es  types  d'arriérés  sont  différents,  au  point  de 
constituer  chacun  un  véritable  syndrome,  insiste 
sur  ce  fait  que  l’opothérapie  thyroïdienne  est  sou¬ 
vent  insuffisante  quand  l’hypophyse,  la  surrénale  et 
toutes  les  glandes  mixtes  sont  frappées  d’hypo- 
fonction  persistante.  Aussi,  dans  la  plupart  des  cas, 
est-il  préiérable  d’associer  à  des  doses  très  faibles 
tous  ces  extraits,  pour  avoir  des  résultats  plus 
complets  et  plus  certains.  M.  Raoul  Dupuy  insiste 
sur  l’importance  de  la  surrénale  dans  la  détermina¬ 
tion  du  sexe  mSle  et  de  l’hypophyse  dans  celle  du 
sexe  femelle.  Tout  en  confirmant  l’action  bientai- 
saute  de  Topothérapio  thyroïdienne  dans  certains 
nas,  l’auteur  estime  que  Ion  ne  doit  pas  en  faire 
une  «  panacée  universelle  »,  et  que  lorsque  le  sujet 
arriéré  a  dépassé  Tâge  de  la  puberté,  la  polyopo- 
thérapie  est  indiquée. 

Un  nouveau  caractère  distinctif  des  bacilles 
tuberculeux  humains  et  bovins.  —  M.  P.  Chaussé 
a  procédé  à  des  recherches  qui  établissent  que  les 
carnassiers  domestiques  sont  beaucoup  plus  sen¬ 
sibles  au  bacille  bovin  qu'à  celui  d  origine  hu¬ 
maine. 

S'appuyant  sur  ce  fait  et  en  tenant  compte  des  ana¬ 
logies  de  la  tuberculose  bovine  et  humaine,  M.  Chaussé 
pense  qu’il  y  a  de  fortes  présomptions  en  faveur  de 
la  réceptivité  de  l'homme  lui-même  au  bacille  d’ori- 
giue  bovine. 

La  vaccination  anticlaveleuse  au  moyen  du 
virus  sensibilisé.  —  MM.  J.  Bridré  et  A.  Baquet 
ont  procédé  à  des  recherches  experimentales  des¬ 
quelles  il  ressort  :  1°  Que  la  vaccination  anti¬ 
claveleuse,  obtenue  en  injectant  sous  la  peau  du 
mouton  0  c,  c.  25  d'un  vaccin  obieuu  en  diluant  de 
la  pulpe  olaveieuse  dans  l'eau  physiologique,  et  en 
ceutrilugeant  ensuite,  donne  un  pourcentage  plus 
élevé  de  réactions  que  celui  qui  est  obtenu  par  la 
clavelisaliou  ordinaire  à  la  lancette.  Elle  est  plus 
sûre  comme  résultat  et  sans  danger  pour  l’animal 
vacciné  ; 


2“  Que  la  réaction  vaccinale  est  spécifique;  les 
animaux  porteurs  de  traces  de  clavelisation  ou  de 
clavelée  antérieure  ne  réagissent  pas; 

3“  Que  la  lésion  locale  close  n’est  pas  contagifère  ; 

4“  Que  l’immunité  est  déjà  acquise  après  qua¬ 
rante-huit  heures  et  que  sa  durée,  sans  doute  fort 
longue  puisqu’il  s’agit  d’une  immunité  active,  est  au 
moins  supérieure  à  trois  mois  et  demi. 

GeOKGES  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

28  Décembre  1911. 

Démographie  comparée  des  indigènes  et  des  Eu¬ 
ropéens  en  Algérie.  —  M.  Parrot  (de  Duzerville), 
d’études  comparatives  portant  sur  les  mouvements 
de  la  population  algérienne,  conclut  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  pourrait  ci’oire,  la  population 
européenne  augmente  régulièrement.  Le  fait  est  dû, 
d'une  part,  à  ce  que  la  mortalité  infantile  est  faible 
chez  les  Européens,  et,  d’autre  part,  à  ce  que  la  tu¬ 
berculose  et  la  syphilis  entraînent  moins  de  morts 
chez  les  adultes  d'origine  européenne  que  chez  les 
indigènes. 

Chéloïdes  spontanées  observées  à  Cayenne.  — 
M.  Henry  (de  Cayenne)  envoie  1  observation  d'une 
femme  porteuse  de  chéloïdes  très  volumineuses  sié¬ 
geant  sur  le  dos,  le  tronc,  les  bras.  La  caractéristique 
de  cette  observation  est  qu’il  a  été  impossible  de 
trouver  une  cause  quelconque  à  ces  lésions,  et  aussi 
que  les  tumeurs  paraissaient  disposées  symétri¬ 
quement  de  chaque  côté  du  corps. 

Hyperesthésie  musculaire  dans  le  typhus  récur¬ 
rent.  —  M.  PhuODg{de  Nam-Biuh)  attire  l’attention 
sur  la  valeur  diagnostique  de  ce  symptôme  qui,  dans 
certaines  épidémies,  peut  apparaître  tout  à  lait  au 
début  de  l'affection,  comme  l’ont  constaté  Parrot, 
Le  Roy  des  Barres  et  Mouzels. 

Sur  deux  cas  de  mycétome  observés  au  Sénégal. 
—  MM.  Neveu-Lemaire  et  Roton  ont  pu  suivre 
complètement  deux  malades  atteinis  de  pied  de  Ma¬ 
dura,  au  Sénégal,  où  1  afiection  est  relativement  peu 
commune.  L’examen  du  pus  et  l'ensemencement 
montrèrent  qu’il  s'agissait  de  modurallamycétomie 
classique. 

Rapport  sur  une  tournée  de  vaccine  dans  le  cercle 
de  Ouchlgouya  en  1909-1910.  —  M.  Dupont,  au 
cours  d  une  nouvelle  tournée  de  vaccine  dans  la  bou¬ 
che  du  Niger,  a  essayé  d  employer  comme  vaccini- 
fères  différents  animaux,  comme  le  singe,  le  chien, 
l’âne.  Les  résultats  obtenus  ont  été  peu  satisfaisants. 
Il  fait  remarquer,  en  même  temps,  que  la  variole,  si 
elle  donne  lieu  à  des  épidémies  moins  graves  qu’au- 
trelois,  se  répand  cependant  plus  vite.  Cela  tient  à  ce 
que  la  pénétration  européenne  devient  de  jour  eu  jour 
plus  facile,  ainsi  que  les  relations  de  village  à 
village. 

Une  épidémie  de  béribéri  nautique.  —  M.  Ribot 
décrit  une  épidémie  survenue  en  pleine  mer,  sur  un 
uavlre  parti  de  Java,  dont  1  équipage  ne  consommait 
que  très  peu  de  riz  blanc  (60  kilogrammes  en 
125  jours).  L'alimentation  du  bord  fut  reconnue  dé¬ 
fectueuse.  Ce  qui  donne  de  l’intérêt  à  cette  obser¬ 
vation,  c’est  surtout  que  quelques  animaux,  rats, 
chats,  furent  atteints  d’œdèmes  et  de  paralysies. 

L’épidémie  prit  fin  en  approchant  de  Saint-Nazaire 
et  ne  causa  que  trois  décès. 

L.  ÏANON. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉHALE 

Ch.  E.  de  M.  Sajous  (de  Philadelphie).  La  sécré¬ 
tion  thyréoparathyroïde  considérée  comme  une 
opsonine  de  Wright  {Ne»'- York  medical  Journal, 
vol.  XCIV,  n-  20,  1911,  11  Nov.  pp.  961-965).— 
M.  Sajous,  dans  un  traité  sur  les  sécrétions  internes, 
paru  en  1903,  exposant  la  question  de  l'immunité, 
avançait  que  les  substances  germicides  et  anti- 
toxiques  du  sang  et  des  cellules  phagocytaires  déri¬ 
vaient  originellement  de  certaines  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  parmi  lesquelles  le  corps  thyroïde.  Plus 
tard,  il  émettait  cette  idée  que  la  sécrétion  thyréo¬ 
parathyroïde  représentait  le  type  de  l'opsonine  de 


■Wright.  Un  certain  nombre  de  faits  avaient  fait 
soupçonner  à  l’auteur  que  le  corps  thyro'ïde  prenait 
une  part  active  à  l’immunité  générale.  C'étaient 
1»  l'impuissance  avouée  des  pathologistes  à  décou¬ 
vrir  l’origine  des  anticorps  ;  2°  le  rôle  évident  de 
défense  joué  par  les  différentes  glandes  à  sécrétion 
intense  dans  certaines  formes  d’intoxication.  Par 
exemple,  maints  observateurs  ont  mis  en  évidence  le 
pouvoir  antitoxique  et  bactéricide  de  la  sécrétion 
thyroïdienne.  Le  sérum  sanguin  et  l’urine  d’animaux 
thyroïdectomisés  sont  toxiques  et  produisent,  si  on 
les  Injecte  à  l'animal  normal,  les  phénomènes  mor¬ 
bides,  consécutifs  à  l’éthyroïdation  ;  tremblements, 
tétanie,  etc.  Inversement,  ces  symptômes  n’appa¬ 
raissent  pas  chez  les  animaux  éthyroïdés  auxquels 
on  pratique  une  transfusion  sanguine  ou  une  greffe 
de  corps  thyroïde.  De  plus,  les  i  nimaux  thyroïdeoto- 
misés  résistent  moins  bien  aux  infections,  et  cette 
glande  est  toujours  en  hyperactivité  dans  les  diffé¬ 
rentes  maladies  infectieuses,  entre  autres,  diphté¬ 
rie,  scarlatine,  rougeole,  pneumonie  lobalre. 

Voilà  une  série  de  faits  qui  montrent  le  «  rôle  dés- 
Intoxicant  »  de  cette  glande  vasculaire  sanguine.  La 
thyroïde,  au  reste,  semble  produire  des  substances 
capables  d’exciter  l’activité  d’autres  organes,  c’est- 
à-dire  des  hormones.  L’hormone  thyroïdienne  agit 
sur  les  surrénales  (Kraus  et  Friedeulhal,  Kostlivy, 
Hoskins).  En  retour,  la  sécrétion  surrénale  éveille 
une  réaction  de  défense  en  accroissant  l’oxydation  et 
l’activité  métabolique  dans  tous  les  tissus,  y  compris 
ceux  qui  produisent  les  substances  bactéricides  et 
antitoxiqnes.  Ainsi  se  trouverait  expliquée  la  sécré¬ 
tion  interne  théorique  que  Bohr,  Haldam  Smith  et 
d’autres  jugent  nécessaire  pour  expliquer  le  proces¬ 
sus  respiratoire. 

De  plus,  à  la  même  époque,  M.  Sajous  considérait 
que  l’accroissement  de  l’activité  fonctionnelle  dans 
les  organes  producteurs  de  substances  protectrices 
augmentait  parallèlement  l’activité  de  ces  substances 
dans  le  sang,  qu’on  dénommait  alors  du  nom  général 
d’alexine  de  Buchner. 

Quatre  années  plus  tard,  M"'  Louise  Fassin  (de 
Liège)  montrait  que  l’injection  ou  l’ingestion  de 
corps  thyroïde  provoque  l’augmentation  rapide  des 
alexines  du  sérum  (début  au  bout  de  10  minutes; 
durée  :  24  heures  à  2  ou  3  joui  s).  Elle  prouvait  éga¬ 
lement  que  la  thyroïdectomie  diminuait  notablement 
l’alexine  hémolytique  et  bactéricide  du  sérum. 

Dès  1903,  M.  Sajou.s  avait  pensé  à  l’action  de  la 
thyroïde  sur  la  composition  du  sang.  Aussi,  quand 
Wright,  l’année  d’après,  proclamait  que  les  sub¬ 
stances  protectrices  qui  déterminent  la  guérison  des 
maladies  doivent  provenir  d’une  sécrétion  interne 
d’origine  inconnue,  l’auteur  se  remit-il  au  travail.  11 
rechercha  comment  la  sécrétion  thyroïdienne  aurait 
le  pouvoir  d’autoprotection  du  sang,  ainsi  que  l’acti¬ 
vité  phagocytaire  des  cellules  migratrices  et  fixes 
(endothéliales).  En  1907,  il  arrivait  à  la  conclusion 
que  les  sécrétions  physioparathyroïdiennes,  agissant 
conjointement,  hypersensibilisaient  les  cellules  char¬ 
gées  de  phosphore.  Ces  sécrétions  et  l’opsonine  de 
Wright  sont  donc  une  seule  et  unique  substance. 
La  composition  de  ces  substances  hypersensibili- 
satrices  du  sérum  sanguin,  accroissant  l’activité  pha¬ 
gocytaire,  est  exactement  la  même  que  celle  delà  sé¬ 
crétion  thyréoparathyroïde,  c’est-à-dire  iodine,  nu- 
cléo-protéide  et  globuline.  Les  opsonines  que  Savt- 
chenko  et  d’autres  auteurs  assimilent  à  la  sensibilisa¬ 
trice  de  Bordet  sont  détruits  à  la  même  température 
que  la  sécrétine  thyréoparathyroïde,  c’est-à-dire  do 
60  à  65".  Il  semble  donc  que  la  sensibilisatrice,  l’op- 
sonine  de  Wright,  la  sécrétion  thyréoparathyroïde 
font  partie  intégrante  du  globule  rouge  et  ont,  en 
tout  cas,  les  mêmes  propriétés.  Pour  augmenter  le 
pouvoir  opsonique  du  sérum.  Sajous  recommandait 
donc,  dès  1907,  d’utiliser  le  corps  thyroïde  dans  les 
infections  aiguës  et  chroniques. 

Stepanoff,  puis  Marbé,  dans  de  multiples  expé¬ 
riences,  montraient  l’influence  indéniable  du  corps 
thyroïde  sur  le  pouvoir  opsonique.  On  peut  se  de¬ 
mander  si  ce  n’est  pas  en  excitant  un  centre  qui  gou¬ 
verne  le  système  thyroïdien  que  les  vaccins  bacté¬ 
riens  et  la  thyroïdine  accroissent  le  pouvoir  opso¬ 
nique  du  sang.  M.  Sajous  croit  qu’il  sera  bientôt  à 
même  de  montrer  que  la  production  d’une  phase  né¬ 
gative  et  même  l’anaphylaxie  sont  dues  à  un  excès  de 
sécrétion  thyréoparathyroïdienne  qui  agit  alors  sur 
les  nerfs  dépresseurs.  Dans  ces  conditions,  la  résis¬ 
tance  à  1  infection  décroît. 

Des  doses  très  petites  et  modérées  de  glande  thy¬ 
roïde  aideront  au  contraire  à  l’élaboration  de  sub¬ 
stances  protectrices. 

Febkanp  Lévï, 
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Trerotoli  (^e  Pérouse).  Action  de  quelques 
extraits  de  glandes  à  sécrétion  interne  sur  la 
courbe  de  la  fatigue  {hypophyse  et  capsules  surré¬ 
nales)  [Ritorma  Medica,  1911,  25  S  ptembre,  n»  39, 
pages  1070-1077).  —  On  a  déjà  signalé  1  influenm 
exercée  par  les  extraits  de  ces  glandes  sur  la  qualité 
et  la  durée  de  la  contraction  musculaire.  L’auteur 
s’est  proposé  de  préciser  cos  effets.  Ses  recherches 
ont  été  faites  chez  1  homme,  au  moyen  de  l’ergogra- 
phe  de  Marco.  On  établissait  la  courbe  de  contractions 
volontaires  et  de  contractions  provoquées  par  le  cou¬ 
rant  faradique  pendant  un  temps  donné  et  on  déter¬ 
minait  ensuite  les  modifications  apportées  à  la  courbe 
par  l’injection  préalable  d’extrait. 

Avec  l’extrait  aqueux  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  on  n’obtint,  dans  ces  conditions,  aucun 
effet,  tant  chez  l’homme  sain  que  chez  les  convales¬ 
cents  de  maladie  aiguë  ou  chez  les  individus  atteints 
d’un  trouble  dépendant  du  fonctionnement  défectueux 
des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Avec  l'adrénaline,  à  la  dose  de  un  demi  à  un  milli¬ 
gramme,  on  observa,  chez  les  sujets  normaux  ou 
convalescents  de  maladies  aiguës,  une  augmenta¬ 
tion  souvent  assez  notable  de  la  résistance  à  la 
fatigue.  Chez  deux  malades,  atteints  de  goitre  exoph¬ 
talmique  et  de  myxœdème,  le  résultat  fut  analogue. 
Chez  un  addlsonien,  on  put  enregistrer  un  relève¬ 
ment  plus  marqué  de  la  courbe  de  fatigue  que  chez 
les  autres  sujets.  Ce  fait,  d’après  M.  Trerotoli,  doit 
faire  penser  que,  dans  la  maladie  d’Addison,  l'asthé¬ 
nie  est  duc  à  la  diminution  et  peut-être  à  la  dispari¬ 
tion  de  l’adrénaline  dépendant  de  l’altération  des  cap¬ 
sules  surrérales. 

Ph.  Paoniez. 

H.  Stévenin.  Le  pouvoir  antitryptique  du  sérum 
sanguin  [Thèse,  Paris,  1911,  270  p.).  —  La  trypsine 
digère  les  substances  albuminoïdes.  Or,  il  suffit 
d’ajouter  à  un  mélange  de  trypsine  et  d’albumine  une 
faible  quantité  de  sérum  pour  empêcher  la  digestion. 
Ce  pouvoir  antitryptique  du  sérum  a  été  l’objet  d  un 
nombre  consiilérable  de  travaux.  M.  Stéveniu  nous 
en  apporte,  dans  sa  thèse,  une  analyse  d’ensemble, 
en  même  temps  qu’une  critique  qui  a  puisé  sa  docu¬ 
mentation  dans  des  recherches  de  contrôles  étendues. 

Parmi  les  procédés  qui  ont  été  préconisés  pour  la 
recherche  du  pouvoir  antitryptique  du  sérum,  M.  Sté¬ 
venin  a  choisi  le  suivant;  la  trypsine  est  obtenue  par 
macération  d’une  pancréatine  du  commerce;  la  subs¬ 
tance  à  taire  digérer  par  cette  trypsine  est  le  lait  sté¬ 
rilisé  à  120°.  Le  premier  temps  de  cette  digestion 
étant  représenté  par  une  coagulation  du  lait,  on  me¬ 
sure  (avec,  naturellement,  toutes  les  épreuves  de 
contrôle  nécessaires)  dans  quelle  proportion  cette 
coagulation  est  entravée  par  l’addition  de  sérum  et 
par  quelles  doses  de  sérum. 

Chez  les  sujets  normaux,  le  pouvoir  antitryptique 
du  sérum  varie  dans  des  limites  assez  étroites.  11  en 
est  de  même  chez  les  sujets  atteints  d’affections 
viscérales  chroniques  et  même  dans  la  plupart  des 
infections  aiguës  non  suppuratives.  La  diminution  du 
pouvoir  antitryptique  est  un  phénomène  rare  qu'on 
observe  dans  la  tuberculose  et  parfois  dans  la  ca¬ 
chexie.  Quant  à  l’augmentation,  elle  ne  s’observe  que 
dans  des  conditions  bien  déterminées  :  au  cours  de 
certaines  infections  aiguës,  telles  les  pneumonies  et 
bronchopueumouies ,  les  congestions  pulmonaires 
aiguës,  les  suppurations  non  tuberculeuses. 

Parmi  les  affections  chroniques,  c’est  surtout  le 
cancer  qui  manifeste  le  plus  fréquemment  une  aug¬ 
mentation  de  l'antiferment.  Cette  particularité  est, 
aujourd'hui,  bien  connue  et  cette  réaction,  sans  être 
spécifique,  semble  avoir  une  grande  valeur  clinique. 
En  effet,  les  diverses  statistiques  portent  aujourd’hui 
sur  près  de  600  cas  et,  sur  ceux-ci,  on  a  trouvé  une 
augmentation  du  pouvoir  antitryptique  dans  72  pour 
100.  Sur  une  vingtaine  de  cancéreux,  M.  Stévenin  u’a 
personnellemeut  trouvé  de  fortes  augmentations  que 
dans  6  cas;  dans  9  autres  cas,  l’augmentation  était 
notable. 

De  l’ensemble  de  ces  données  chimiques,  il  résulte 
que  la  recherche  de  l'antitrypsine  trouvera  son  ap¬ 
plication  pratique  dans  deux  circonstances  surtout  : 
lorsqu’on  soupçonne  l’existence  d’une  suppuration 
cryptogénélique  ou  lorsque  le  diagnostic  do  cancer 
est  hésitant. 

Quelle  est,  maintenant,  la  signification  de  la  réac¬ 
tion  antitryptique  du  sérum  et  de  ses  variations? 
L'anlitrypsine  du  sérum  parait  être  nn  anticorps 
dirigé  contre  la  trypsine.  L’antigène,  condition  de  la 
production  de  Ci  t  anticorps,  ptul  être  représenté  par 
la  résorption  de  trypsine  pancréatique,  mais  ce  fac¬ 
teur  parait  peu  important.  De  même,  il  ne  semble  pas 


que  les  ferments  protéolytiques  des  organes  et  dep 
tissus  soient  susceptibles  de  constituer  les  antigènes 
des  anticorps  et  antltryptiques.  Par  contre,  le  fer¬ 
ment  protéolytique  des  leucocytes  polynucléaires 
apparaît  comme  un  antigène  très  vraisemblable, 
ainsi  que  1  indiquent  certaines  expériences  ;  l’injection 
de  ce  ferment  fait  augmenter  le  pouvoir  antitryptique 
du  sérum;  il  en  est  de  même  chaque  fois  qu’il  se  pro¬ 
duit  une  destruction  leucocytaire  dans  l’organisme 
(suppurations). 

Dans  les  cas  de  cancer,  les  recherches  faites  n’ont 
pas  permis  de  démontrer  de  façon  constante  la  pré¬ 
sence  de  ferments  protéolytiques  en  quantité  abon¬ 
dante  dans  les  tissus  néoplasiques.  La  cause  de 
l’augmentation  de  l’antitrypsine  dans  ce  cas  n’est 
donc  pas  établie. 

Quant  au  rôle  de  l’antitrypsine,  il  est  possible  qu’il 
soit  normal  dans  le  métabolisme  régulier;  en  tout 
cas,  dans  les  cas  pathologiques,  ce  rôle  est  indiscu¬ 
table  à  titre  de  véritable  contre-poison  contre  les 
ferments  résorbés  ;  le  pouvoir  antitryptique  du  sérum 
empêche  l’intoxication  par  la  trypsine. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Stévenin  sur 
toute  cette  question  des  ferments  tryptiques  et  de 
l’antitrypslne  une  documentation  considérable  qui. 
Indépendamment  de  ses  qualités  intrinsèques,  recom¬ 
mande  ce  très  bon  travail  à  l'attention  de  tous  les 
chercheurs. 

Ph.  Pacniez. 

G.  Lucibelli  (de  Naples).  Le  pouvoir  bactéricide 
du  sérum  du  sang  dans  la  leucémie  et  la  leuco¬ 
pénie  [Gaz.  d.  Ospedali  e  d.  Cliniclie,  1911,  16  No¬ 
vembre,  n"  138,  p.  1461).  —  Les  recherches  de  l’au¬ 
teur  ont  été  effectuées  suivant  un  mode  très  simple. 
On  fait  un  mélange,  dans  une  proportion  déterminée, 
de  sérum  et  d’une  émulsion  de  bacille  d’Eberih  ou 
de  coli.  Après  un  temps  de  contact  d’une  heure,  on 
ensemence  une  goutte  du  mélange  sur  plaques  de 
gélatine  et  on  compte,  après  vingt-quatre  heures,  le 
nombre  de  colonies  obtenues.  Par  comparaison  avec 
des  témoins  pour  lesquels  ou  emploie  du  sérum  nor¬ 
mal  ou  de  l’eau  salée,  on  juge  de  la  valeur  bactéri¬ 
cide  du  sérum  étudié.  Evidemment,  on  ne  peut,  par 
ce  procédé,  dissocier,  dans  l’action  bactéricide  du 
sérum,  ce  qui  dépend  de  sa  teneur  en  alexine  et  de 
sa  teneur  en  sensibilisatrices  et  on  n’a  qu’un  résultat 
grossier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  sérum  de  deux  leucémiques 
étudié  par  ce  procédé  a  accusé  un  pouvoir  bactéri¬ 
cide  notablement  inférieur  à  celui  d’un  individu  nor¬ 
mal.  A  la  suite  de  séances  de  radiothérapie,  le  pou¬ 
voir  bactéricide  a  augmenté,  mais  sans  atteindre  le 
taux  physiologique.  11  est  probable,  d’après  M.  Lu¬ 
cibelli,  que  la  radiothérapie  qui,  on  le  sait,  agit  en 
détruisant  les  leucocytes,  fait  surtout  périr  les  leu¬ 
cocytes  déjà  altérés,  par  conséquent  moins  riches 
en  substances  bactéricides,  d'où  le  faible  enrichis¬ 
sement  du  sang. 

Force  est  d  admettre  cette  hypothèse  de  la  très 
faible  valeur  bactéricide  individuelle  des  leucocytes 
anormaux  dans  la  leucémie,  sans  quoi  ou  compren¬ 
drait  difficilement  que  le  sérum  d'un  leucémique  qui 
accuse  plus  de  300.000  globules  blancs  par  milli¬ 
mètre  cube  ne  soit  pas  doué  d’une  activité  bactéri¬ 
cide  beaucoup  plus  grande  qu’un  sérum  de  leucopé- 
nique  qui  n’en  compte  que  3,000.  Ou  alors  le  pouvoir 
bactéricide  étudié  par  le  procédé  de  M.  Lucibelli  ne 
serait-il  pas  complètement  indépendant  de  la  teneur 
du  sang  en  leucocytes?  C’est  une  question  que  l'au¬ 
teur  ne  paraît  pas  s’être  posée. 

Pu.  Pacniez. 

L.  Morat  Le  sang  et  les  sécrétions  au  cours  de 
la  morphinomanie  et  de  la  désintoxication  [Thèse, 
Paris,  1911,  195  pages).  — M.  Morat,  ayant  observé 
un  grand  nombre  de  morphinomanes  soumis  à  la 
cure  de  désintoxication  rapide,  a  examiné  chez  eux 
les  réactions  sanguines  et  sécrétoires.  Cette  cure  de 
désintoxication,  réglée  par  M.  Sollier,  comprend  une 
période  de  diminution  d’une  huitaine  de  jours  qui 
aboutit  à  la  suppression  complète. 

Pendant  tout  ce  temps  et  encore  pendant  les  huit 
à  dix  jours  qui  suivent,  on  s’efforce  de  faciliter  toutes 
les  éliminations  glandulaires  en  administrant  de 
nombreux  purgatifs,  des  cholagogues,  des  diuréti¬ 
ques.  Une  semblable  médication  évacuante  doltnéces- 
sairement  avoir  pour  etiet  des  modificaiiuns  san¬ 
guines  à  type  de  concentration,  et  il  serait  intéressant 
de  comparer  les  réactions  observées  chez  les  mor¬ 
phinomanes  désintoxiqués  avec  celles  de  sujets  non 
morphinomanes  soumis  à  la  même  médication.  On 


verrait  ainsi  ce  qui  appartient  vraiment  à  la  désin¬ 
toxication. 

Cette  réserve  faite,  voici  les  principaux  résultats 
enregistrés  par  M.  Morat  an  cours  de  ses  intéres¬ 
santes  recherches.  Les  morphinomanes  désintoxi¬ 
qués  présentent, au  point  de  vue  sanguin,  de  l’hypcr- 
globulle,de  l’hyperleucocytose.  De  plus,  on  constate, 
dans  les  premiers  jours,  une  polynucléose  avec  dispa¬ 
rition  des  éosinophiles,  puis,  dans  les  jours  suivants, 
une  mononucléose  suivie  d’éosinophilie  et  l’apparition 
de  formes  anormales.  La  résistance  globulaire  est 
augmentée.  Il  existe  des  altérations  morphologiques 
et  structurales  des  hématies  se  traduisant  par  l’hy- 
perchromie,  l’apparition  de  microcytes  et  de  poïki¬ 
locytes;  les  leucocytes  pendant  ce  temps  offrent  de 
très  nombreuses  altérations  nucléaires  et  proloplas- 

Toules  ces  modifications  sanguines  s’atténuent  peu 
à  peu,  et,  vers  le  quarantième  ou  le  cinquantième  jour 
qui  suit  la  suppression  de  la  morphine,  l'ensemble  des 
caractères  hématologiques  est  redevenu  normal. 

Au  cours  de  l’intoxication  morphinique,  toutes  les 
glandes  subissent  une  diminution  plus  ou  moins 
notable  de  leur  fonctionnement,  dont  on  trouve  l’ex¬ 
pression  dans  la  sécheresse  de  la  bouche  par  exem¬ 
ple,  traduisant  la  diminution  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire.  Lors  de  la  suppression  du  toxique,  se  produi¬ 
sent  des  phénomènes  inverses  d’hypersécrétion  que 
la  cure  employée  s’efforce  de  favoriser  et  d’exagérer. 

Ces  modifications  considérables  dans  les  processus 
de  rénovation  cellulaire  aboutissent  souvent  au  ni¬ 
veau  du  rein  à  une  albuminurie  légère  et  transitoire 
qui.  s’accompagnant  de  leucocytémie,  sembleà  M.  Mo¬ 
rat  devoir  être  rangée  dans  les  albuminuries  d’origine 
leucopathique.  Quoi  qu’il  eu  soit  de  cette  pathogénie, 
il  est  curieux  d’en  rapprocher  le  fait  que,  assez  sou¬ 
vent,  on  voit  apparaître,  chez  les  morphinomanes 
sevrés,  des  collections  purulentes  non  inflamma¬ 
toires,  et  presque  toujours  amicrobiennes,  en  des 
points  portant  la  trace  d’anciennes  piqûres. 

Au  point  de  vue  pratique,  M.  Morat  pense  que 
l'étude  des  réactions  sanguines  au  cours  de  la  désin¬ 
toxication  peut  être  d’une  utilité  d’ordre  pronostique 
et  thérapeutique  indiscutable.  En  particulier,  l’hyper- 
leucocyiose  avec  polynucléose  indique  la  rapidité  et 
la  bénignité  de  la  désinloxication,  tandis  que  la  fai¬ 
blesse  de  la  réaction  polynucléaire  et  le  caractère 
tardif  de  la  mononucléose  sont  les  indices  d'une 
désintoxication  plus  lente  et  d’une  convalescence 
retardée.  Pu.  Pagniez. 

Calmette  et  Guérin.  Recherches  expérimentales 
sur  la  défense  de  l'organisme  contre  l'infection 
tuberculeuse  (sérothérapie  immunité)  (Ann.  de 
Tlnst.  Pasteur,  Septembre  1911,  n"  9,  pp.  625-641). 
—  Les  auteurs  poursuivent  leurs  recherches  sur  les 
réactions  de  l’organisme  animal  vis-à-vis  des  bacilles 
tuberculeux  modifiés  par  culture  en  séries  sur  bile 
de  bœuf.  La  virulence  de  ces  bacilles  biliés  s’atténue 
rapidement  pour  le  cobaye  avec  les  réensemence¬ 
ments  successifs  sur  bile  de  bœuf.  Il  en  est  de  même 
pour  les  bovidés  et  ceci  permet  d'hyperimmuniscr 
les  bovidés  au  moyen  de  ces  bacilles. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pouvait  espérer,  le  sérum 
de  ces  bovidés  hyperimmunlsés  ne  s’est  montré  ni 
préventif,  ni  curatif  de  la  tuberculose  chez  le  cobaye. 
Ce  même  sérum,  chez  les  bovidés  injectés  à  hautes 
doses,  n’exerce  aucune  action  nettement  favorable.  Il 
parait  seulement  retarder  l’évolution  de  la  maladie 
et  favoriser  l’élimination  des  bacilles  par  les  émonc- 
toires  normaux  de  l’organisme  (foie  et  intestin). 

Cette  aptitude  à  1  élimination  des  bacilles  par  la 
voie  hépatico-intestinale  semble  à  MM.  Calmette  et 
Guérin  être  la  condition  de  la  résistance  conférée 
aux  bovidés  à  l’égard  de  la  tuberculose  par  l'emploi 
des  diverses  méthodes  de  vaccination. 

En  tout  cas,  leurs  expériences  leur  ont  montré  que 
les  bovidés  hyperimmunlsés  ont  acquis  la  faculté 
d’éliminer  en  nature  avec  les  excréments,  non  seule¬ 
ment  les  bacilles  atténués,  mais  aussi  les  bacilles  vi¬ 
rulents  d’épreuve.  Les  bovidés  atteints  de  tubercu¬ 
lose  spontanée  sont  doués  de  cette  même  faculté,  à 
laquelle  paraît  être  liée  leur  résistance  aux  réinfec¬ 
tions  expérimentales.  Par  contre,  les  bovidés  in¬ 
demnes  et  infectés  expérimentalement  de  façon  grave 
n’éliminent  de  bacilles  avecleurs  excréments  qii’uprès 
la  période  de  lutte  apyrétique,  c’est-à-dire  trop  tard 
et  quand  les  lésions  sont  constituées.  11  semble  donc 
que,  dans  1  état  de  résistance,  les  organismes  se  com¬ 
portent  vis-à-vis  des  bacilles  tuberculeux  comme 
vis-à-vis  de  corps  étrangers  inoffensifs  que  les 
émonctoires  peuvent  évacuer  facilement. 

Ph.  Paoniez. 
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Metchnikoff,  Burnet  et  Tarassevitch.  Recher¬ 
ches  sur  l épidémiologie  de  la  tuberculose  dans 
les  steppes  des  Kalmouks  (Ann.  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  1911,  Novembre,  n»  11,  page  785-804),  —  Dési- 
i-ant  préciser  les  conditions  qui  règlent  la  sensibilité 
ou  l'immunité  naturelles  vis-à-vis  de  la  tuberculose, 
les  auteurs  ont  eu  l'attention  attirée  sur  les  Kalmouks 
en  raison  d'un  certain  nombre  de  particularités. 

Les  Kalmouks  sont  des  Mongols  habitant  les 
steppes  de  la  rive  droite  de  la  Volga,  isolés  des  peu¬ 
ples  voisins  parleur  religion,  ainsi  que  par  certaines 
conditions  géographiques.  La  plupart  vivent  en  pas¬ 
teurs  nomades,  passant  leur  existence  sous  la  tente, 
ayaiitune  alimentation  surtout  carnée.  La  tuberculose 
sévit  chez  eux,  mais  d'une  façon  inégale  :  elle  est  moins 
fréquente  dans  les  districts  centraux  que  dans  les 
districts  périphériques,  où  les  Kalmouks  entrent  eu 
contact  avec  les  Russes.  D'autre  part,  les  Kalmouks 
adolescents  qui  abandonnent  les  steppes  pour  faire 
leurs  études  dans  les  villes  contractent  la  tubercu¬ 
lose  aven  une  si  déplorable  facilité  qu'on  a  dû,  à 
Astrakan,  supprimer  une  école  de  lilles  et  qu'on 
pense  à  transporter  dans  les  steppes  l'école  secon¬ 
daire  des  garçons.  Ces  Kalmouks  jeunes  venant  de 
milieux  relativement  épargnés  par  la  tuberculose  se 
conportent  donc  vis-à-vis  de  celle-ci,  quand  ils  sont 
soumis  à  la  contagion,  comme  des  sujets  neufs  sans 
aucune  immunité. 

Cela  étant,  MM.  Metchnikoff,  Burnet  et  Tarasse¬ 
vitch  ont  étudié  le  mode  de  réaction  à  la  tuberculine 
par  le  procédé  de  von  Pirket  chez  environ  3.000  Kal¬ 
mouks  observés  dans  des  points  très  divers  des 
steppes,  de  façon  à  comparer  les  habitants  des  dis¬ 
tricts  centraux  et  des  districts  périphériques. 

On  sait  que  les  nombreuses  recherches  sur  la  cuti- 
réaction  ont  établi  que,  exceptionnelle  dans  la  pre¬ 
mière  année  de  la  vie,  elle  devient  rapidement  très 
fréquente,  pour  atteindre  la  proportion  de  plus  de 
80  pour  100  chez  les  enfants  de  7  à  15  ans,  propor¬ 
tion  qu'on  retrouve  également  chez  les  adultes. 

Ces  données  générales  se  retrouvent  chez  les  Kal¬ 
mouks,  comme  on  pouvait  le  penser.  Ici  aussi,  la  Iré- 
quence  des  cutiréactions  croît  rapidement  aved’iige, 
et  les  enfants  en  bas  Age  réagissent  beaucoup  moins 
souvent  que  les  adultes  et  les  adolescents.  Mais  les 
chitires  obtenus  sont  très  dilférents,  suivant  qu'ils 
concernent  les  habitants  des  régions  périphériques  ou 
ceux  des  régions  centrales  des  steppes.  Les  Kal¬ 
mouks  de  la  périphérie  ont  formé  une  proportion  de 
réactions  positives  de  90  pour  100;  ceux  du  centre, 
une  proportion  de  64  pour  100.  Chez  les  temmes,  le 
contraste  est  encore  plus  marqué  :  95  pour  100  de 
réactions  positives  à  la  périphérie;  43  pour  100  dans 
le  centre.  Les  conditions  d'existence  étant  sensible¬ 
ment  les  mêmes  pour  les  divers  groupes  étudiés,  il 
semble  établi  que,  dans  l'extension  de  la  tuberculose 
parmi  les  Kalmouks,  c'est  la  fréquentation  avec  la  po¬ 
pulation  russe  qui  joue  le  rôle  principal. 

Quant  à  la  mortalité  terrible  des  enfants  trans¬ 
portés  dans  les  écoles  de  la  ville,  elle  dépend  de  leur 
défaut  de  résistance  à  une  infection  qui,  mortelle 
chez  beaucoup,  se  réalise  en  peu  de  temps  chez  tous. 
En  effet,  sur  37  élèves  ayant  séjourné  un  an  à  Astra¬ 
kan,  un  seul  n'a  pas  donné  de  réaction  positive.  Sur 
16  qui  venaient  d'entrer  à  l'école,  8  donnaient  une 
réaction  positive. 

L'ensemble  de  ces  données  ramène  aux  idées  qui 
ont  été  soutenues,  et  d'abord  par  M.  Marfan,  sur  le 
rôle  bienfaisant  et  immunisant  des  tuberculoses  atté¬ 
nuées  de  l’enfance.  11  amène  aussi  les  auteurs  de  ce 
mémoire  à  se  demander  si  l'isolement  des  enfants  de 
parents  tuberculeux,  préconisé  actuellement,  ne  serait 
pas  une  arme  à  double  tranchant,  car  il  empêcherait 
l’immunisation  pendant  les  premières  périodes  de 
l'enfance.  C'est  peut-être  aller  un  peu  loin  et,  actuelle 
ment,  j'aime  mieux  couclure,  encore  avec  eux,  à 
la  nécessité  de  préciser  d’abord  le  mécanisme  de  l’in¬ 
fection  par  le  bacille  de  Koch  qui  conduit  à  la  cuti- 
réaction  positive. 

Pli.  Paonirz. 

A.  J.  Perecropoff  (de  Kazan).  Sur  l'actinomycose 
et  un  nouveau  procédé  de  traitement  de  cette  affec¬ 
tion  par  les  sels  de  cuivre  (Kazansky  Meditzinsky 
Journal,  t.  XI,  n”  3.  1911,  Mai  Juin,  p.  137-152).  — 
L’auteur  rapporte  dans  ce  mémoire  5  cas  d’actino¬ 
mycose. 

Cas  I.  —  Un  homme  de  40  ans  ressent,  au  moment 
d’un  effort,  une  douleur  dans  le  ventre  en  bas  et  à 
gauche;  au  bout  d'une  semaine,  apparaît  en  ce  point 
une  induration,  puis  de  la  fièvre  et  une  altération  de 
l’état  général;  constipation.  Incision  au  niveau  de  la 
tuméfaction  ;  on  obtient  ainsi  deux  ciiiilerées  de  pus 


jaunâtre  dans  lequel  les  cultures  démontrèrent  la 
présence  de  staphylocoques  blancs.  La  température 
remonte  au  bout  de  cinq  jours,  un  nouveau  foyer  se 
forme  qu’on  incise  et  qu’on  draine,  puis,  bientôt 
après,  un  troisième.  Comme  il  n’y  a  aucune  tendance 
à  l’amélioration  et  que  des  examens  répétés  n’ont 
montré  que  du  staphylocoque,  on  pratique  des  injec¬ 
tions  de  vaccin  staphylococcique  autogène,  ce  qui 
provoque  une  amélioration  notable,  mais  très  tran¬ 
sitoire.  L'inhltration  recommence  à  s  étendre,  sur¬ 
tout  en  haut  et  à  gauche;  l’écoulement  purulent  aug- 

On  pensa  alors  qu’il  s’agissait  peut-être  d’actino¬ 
mycose,  mais  il  n’existait  pas  de  grains  dans  le  pus 
et,  malgré  des  examens  soigneux  et  répétés,  on  ne 
trouva  pas  de  filaments  du  champignon.  On  adminis¬ 
tra  néanmoins  de  l’iodure. 

Ou  dut  cependant  pratiquer  un  curettage  des  tra¬ 
jets  fistuleux;  on  obtint  ainsi  des  grains  jaunâtres  du 
volume  d'une  graine  de  pavot.  Pendant  très  long¬ 
temps,  on  ne  put  découvrir  de  champignon  ni  dans 
le  pus  ni  dans  les  grains  ;  ce  ne  fut  qu’en  colorant 
les  préparations  plus  fortement  et  en  les  décolorant 
moins  (méthode  de  Gram)  qu’on  finit  par  découvrir 
les  filaments  caractéristiques.  Sur  plus  de  100  ense¬ 
mencements  en  divers  milieux  de  culture,  particu¬ 
lièrement  sur  l’agar  sucré,  ou  ne  put  obtenir  une 
seule  culture  de  champignon  ;  seul  le  staphylocoque 
poussa. 

Après  avoir  continué  pendant  un  mois  et  demi  le 
traitement  iodé  sans  résultat,  et  devant  les  phéno¬ 
mènes  d’iodisme,  il  fallut  cesser  ce  traitement.  Pen¬ 
dant  tout  ce  temps,  l’état  général  n’avait  cessé  de 
décliner  ;  les  lésions  locales  s’étaient  étendues. 

C’est  alors  que  Perecropoff  commença  le  traite¬ 
ment  par  les  sels  de  cuivre.  A  l’extérieur,  lavages 
avec  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  1  pour  100 
et,  à  l’intérieur,  3  pilules  par  jour  de  sulfate  de  cui¬ 
vre  ammoniacal  de  1  centigramme.  Au  bout  de  cinq 
ou  six  jours,  il  y  eut  une  diminution  manifeste  du 
pus,  une  disparition  des  grains  jaunes  ;  les  bour¬ 
geons  charnus  prirent  un  bon  aspect;  1  infiltration 
commença  à  décroître  et  l’état  général  s'améliora 
notablement.  On  essaya  d’injections  de  sullate  de 
cuivre,  dans  l’infiltration  mais  on  dut  y  renoncer 
à  cause  des  douleurs. 

Le  malade  sortit  au  bout  de  trois  mois,  très  amé¬ 
lioré,  mais  non  guéri. 

Cas  II.  —  Le  deuxième  cas  est  une  actinomycose 
pleuro-pulmonaire  chez  un  homme  de  32  ans.  Elle  dé¬ 
buta  par  de  violentes  douleurs  thoraciques  à  gauche, 
puis  apparut  un  volumineux  abcès  thoracique,  qu’on 
prit  d’abord  pour  un  abcès  froid  tuberculeux  et  qu’on 
traita  par  les  injections;  mais  on  dut  bientôt  l’ou¬ 
vrir,  trois  mois  après  le  début  de  l’affection.  Les 
douleurs  n’en  continuèrent  pas  moins,  mais  bientôt 
apparurent  dans  le  pus  des  grains  jaunâtres  dans 
lesquels  on  put  caractériser  l’actinomyces.  En  même 
temps  apparaissaient  delà  toux  et  des  crachats  assez 
abondants,  et,  dans  ceux-ci,  de  petits  noyaux  blan¬ 
châtres  :  on  n’y  constata  ni  bacilles  tuberculeux  ni 
fibres  élastiques,  mais  bien  de  l’actinomycose. 

Devant  le  résultat  nul  que  donna  le  traitement 
ioduré,  on  y  renonça  pour  avoir  recours  d’emblée  au 
traitement  par  les  sels  de  cuivre.  Le  résultat  (ut 
merveilleux  :  au  bout  de  peu  de  jours,  les  douleurs 
diminuèrent,  les  crachats  disparurent  peu  à  peu  ainsi 
que  la  toux;  la  respiration  redevint  libre,  le  sommeil 
naturel.  L'écoulement  purulent  diminua,  l’infiltration 
disparut  et  l’état  général  se  remonta. 

Le  malade  pouvait  sortir  au  bout  de  quinze  jours 
avec  une  amélioration  considérable. 

Cas  III.  —  Il  s'agit  d’un  malade  de  29  ans  présen¬ 
tant  une  actynomycose  de  la  paroi  abdominale,  à 
début  peut-être  cæcal,  mais  infiltrant  très  largement 
toute  la  moitié  droite  de  l'abdomen,  jusqu’au-dessus 
de  l’ombilic.  Ici  encore,  un  traitement  par  le  sulfate 
de  cuivre  amena  une  amélioration  légère,  mais  le 
maladesortit  huit  jours  après  le  début  du  traitement. 

Cas  IV.  —  Malade  de  27  ans.  Actinomycose  de  la 
paroi  abdominale.  Traitement  par  les  pilules  de  sul¬ 
fate  de  cuivre.  Amélioratiou  très  notable  de  l’état 
général  et  local  et  des  phénomènes  fonctionnels. 

Cas  V.  —  Malade  de  33  ans.  Actinomycose  de  la 
face  (région  temporo-maxillaire).  Traitement  par  le 
sulfate  de  cuivre.  Sort  au  bout  de  cinq  jours,  sans  la 
moindre  amélioration  :  commence  seulement  à  dormir 
un  peu  mieux. 

Au  sujet  de  ces  5  cas,  Perecropoff  fait  quelques 
remarques.  Dans  tous  les  cas,  le  début  de  l'affection 
avait  été  marqué  par  de  violentes  douleurs  et.  ulté¬ 
rieurement,  l’amaigrissement  avait  été  notable.  Tous 
les  sujets  avaient  souffert  de  maux  de  dents  et,  chez 


[  tous,  les  dents  étalent  très  mauvaises.  Us  avaient 
tous  présenté  une  réaction  de  Pirquet  positive. 

Dans  trois  cas,  le  traitement  par  les  sels  de  cuivre 
donna  une  amélioration  très  marquée,  particulière¬ 
ment  de  l’état  général;  dans  les  deux  autres  cas,  le 
traitement  est  encore  trop  récent.  Sans  doute,  ce 
traitement  ne  saurait  passer  pour  un  traitement 
spécifique,  il  n’en  est  pas  moins  capable  de  donner 
d’excellents  résultats.  Et,  quand  on  se  souvient  que 
80  pour  100  des  cas  d’actinomycose  abdominale  et 
90  pour  100  des  cas  d’actinomycose  pleuro-pnlmo- 
naire  se  terminent  par  la  mort,  c’est  déjà  un  grand 
point  que  d’arriver  à  améliorer  l’état  général  et 
d’apaiser  les  souffrances. 

M.  Guibé. 

Prof.  L.  Pick.  La  dystrophie  adiposo- génitale 
dans  le  néoplasme  de  la  région  hypophysaire 
(Deutsche  med.  Woch. ,  t.  XXXVll,n»»43, 44et45, 1911, 
26  Octobre,  2  et  9  Novembre).  —  En  1901  Frôhlich  a 
décrit  un  syndrome  qui  s’observe  dans  certains  cas 
de  tumeurs  hypophysaires  et  qui  se  manifeste  par 
une  absence  habituelle  d’acromégalie,  une  atrophie 
génitale  et  une  adipose  plus  ou  moins  généralisée. 

Cette  «  dystrophie  adiposo-génitale  »  peut,  comme 
l’acromégalie,  être  améliorée  par  une  intervention 
même  incomplète  pratiquée  sur  la  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe. 

Et  cependant  les  conditions  anatomo-pathologi¬ 
ques  et  topographiques  des  néoplasmes,  de  même 
que  les  conditions  anatomiques  causales,  sont  tout 
autres  dans  le  syndrome  de  Frôhlich  que  dans  l’acro¬ 
mégalie. 

Dans  l’acromégalie,  le  substratum  anatomo-patho¬ 
logique  typique  est  toujours  une  tumeur  épithéliale 
du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  (agissant  par  hy- 
perfonctionnement). 

Dans  le  syndrome  adiposo-génital  pur,  sans  acro¬ 
mégalie,  il  s’agit  d’un  néoplasme  pouvant  siéger  dans 
ou  à  côté  de  l’hypophyse,  ou  bien  dans  un  autre 
point  du  cerveau,  nomme  le  cervelet,  les  tubercules 
quadrijumeaux.  On  peut  également  observer  la  dys¬ 
trophie  adiposo-génitale  après  un  traumatisme  de  la 
région  hypophysaire  (Madelung),  dans  l’hydrocé¬ 
phalie  chronique  simple  (Goldstein),  bref,  à  la  condi¬ 
tion  qu’il  y  ait  une  altération  du  plancher  du  3“  ven¬ 
tricule  ou  de  l’infundibulum  et  du  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse  (ou  du  lobe  antérieur). 

Au  point  de  vue  étiologique,  V acromégalie  dépend 
de  la  fonction,  la  dystrophie  adiposo-génitale  dépend 
de  la  localisation  de  la  tumeur  iutra-cranieune. 

Dans  l’acromégalie,  la  lésion  anatomo-patholo¬ 
gique  du  lobe  antérieur  est  toujours  identique  : 
dans  le  syndrome  adiposo-génital,  la  variété,  la 
forme,  la  topographie  des  tumeurs  sont  variables  ; 
tantôt  il  s’agit  de  néoplasmes  sus-hypophysaires 
(tumeurs  de  l’infundibulum  ou  du  plancher  du  3“  ven¬ 
tricule,  avec  hypophyse  souvent  saine),  tantôt  on  a 
affaire  à  des  tumeurs  parahypophysaires  (endothé- 
liome  de  la  dure-mère  dans  la  selle  turcique),  tantôt 
enfin  il  s’agit  de  néoplasme  de  l’hypophyse  elle- 
même.  Il  semble  que,  comme  l’admettait  Erdheim, 
les  tumeurs,  pour  produire  la  dystrophie  adiposo- 
génitale.  doivent  seulement  comprimer  la  base  du 
cerveau. 

Les  tumeurs  purement  hypophysaires  paraissent 
souvent  divisées  en  deux  parties  :  une  petite  portion 
intracellulaire,  et  une  plus  grande  portion  intracrâ¬ 
nienne  reliée,  à  la  première  par  un  pédicule. 

Les  résultats  opératoires  dans  la  dystrophie  adi¬ 
poso-génitale  ne  sont  pas  si  favorables  qne  dans 
1  acromégalie.  L’analyse  physiologique  et  anatomo¬ 
pathologique  des  néotormations  de  la  région  hypo¬ 
physaire  donne  l’explication  de  ce  fait. 

Dans  l’acromégalie,  pour  obtenir  nne  amélioration, 
l’indication  causale  est  de  diminuer  l’étendue  du  pa¬ 
renchyme  hypophysaire  en  état  d’hyperfonctionne- 
ment.  Dans  la  dystrophie  adiposo-génitale,  il  faut 
assurer  une  décompression  du  lobe  postérieur  de 
1  hypophyse  et  de  l’infundibulum,  ou  bien,  d’après 
Erdheim,  de  la  région  infundibulaire  et  du  plan¬ 
cher  du  3' ventricule,  ou  encore  du  lobe  antérieur  de 
l'hypophyse  dans  le  cas  où  la  dystrophie  est  c.ausée 
par  un  hypofonctionnement  de  ce  lobe.  Mais,  dans 
cette  dystrophie  adiposo-génitale,  h  l’inopérabilité 
purement  topographique  ou  basée  sur  la  malignité 
de  la  tumeur  peut  venir  s’ajouter  une  inopérabilité 
fonctionnelle  physiologique,  quand  l’hypophyse,  l’in¬ 
fundibulum,  le  plancher  du  3“  ventricule  sont  dé¬ 
truits  directement  parle  néoplasme  ou  indirectement 
par  la  compression. 

Le  pronostic  le  plus  favorable  en  cas  de  tumeur 
hypophysaire  entraînant  un  syndrome  de  Frôhlich  se 
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voit  lorsque  la  tumeur  siège,  comme  dans  l'acromé¬ 
galie,  dans  le  lobe  antérieur.  Les  cas  suivis  de  suc¬ 
cès  de  von  Eiselsberg,  de  Frohlich  et  Bychowtki  en 
font  foi.  Les  kystes  du  lobe  antérieur,  une  tumeur 
dure  ancienne  parahypopbysaire  (rate)  sont  égale¬ 
ment  des  cas  favorables. 

Mais  le  traitement  palliatif  décompressif  de  l’by- 
drocéphalie  dans  le  cas  de  syndrome  de  Fiôblich  dû 
à  une  tumeur  cérébrale  inopérable  (cervelet,  quadri¬ 
jumeaux)  a  une  action  très  problématique. 

L'intervention  dans  la  dystrophie  adiposo-génitale 
doit  être  commandée  non  pas  par  l’état  de  la  dystro¬ 
phie,  mais  pur  les  troubles  qui  existent  du  côté  de  la 
tumeur. 

Au  cours  de  l’opération,  dans  le  syndrome  de 
Frôhlich,  comme  d’ailleurs  dans  l’acromégalie,  on 
doit,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  épargner  le 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  et  l’infundibulum  (et 
aussi  une  partie  du  lobe  antérieur). 

De  même  que  dans  l’acromégalie  (Erdheim),  on 
peut  observer  dans  le  syndrome  de  Frôhlich,  mais 
très  rarement,  des  néoplasies  épithéliales  du  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  à  éléments  basophiles. 
L’auteur  en  rapporte  un  cas  chez  un  homme  de 
64  ans. 

L’évolution  de  ces  tumeurs  est  en  effet  parfois  très 
lente.  La  tumeur  (adéuome  ou  carcinome)  se  cal¬ 
cifie  souvent  à  sa  périphérie,  et  le  malade  peut  mou¬ 
rir  au  bout  de  nombreuses  années  d’une  afl’ection  ac¬ 
cidentelle  qui  n’a  aucun  rapport  avec  sa  tumeur. 

La  thyro'ide  peut  prés  enter  un  goitre  colloïde  et  les 
surrénales  peuvent  être  hypertrophiées  ,  comme 
dans  le  cas  de  l’auteur. 

R.  BUKNIEll. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Gellé  (de  Lille).  Le  pancréas  dans  les  pancréa¬ 
tites  chroniques  non  diabéto gènes,  étude  histolo¬ 
gique  et  physiologique  du  tissu  endocrine  {Bull, 
et  Mém.  üociélé  anatomique  de  Pans,  n»  7,  1911, 
Juillet,  p.  381-480).  —  Dans  un  précédent  mémoire, 
Gellé  avait  conclu  que  le  diabète  est  en  rapport  avec 
un  trouble  fonctionnel  consécutif  à  des  lésions  insul- 
laires  primitives  ou  secondaires  du  pancréas  et  à 
une  perturbation  considérable  du  phénomène  décrit 
par  Laguesse  sous  le  nom  de  balancement.  Dans  les 
pancréatites  chroniques  diabétiques,  on  assisterait  à 
la  phase  d’épuisement  ou  «  sénilité  »  insulaire.  Au 
contraire,  dans  les  pancréatites  chroniques  non  dia- 
bétogènes  qu’il  étudie  maintenant,  il  montre  surtout 
la  phase  inverse  du  balancement,  c’est-à-dire  la 
transformation  excessive  des  acini  en  îlots  de  Lan¬ 
gerhans.  On  trouvera  des  îlots  moins  lésés,  souvent 
plus  nombreux  que  normalement,  et  des  formes 
jeunes,  acino-insulaires,  prédominant  d'une  façon 
parfois  considérable  sur  les  formes  de  retour. 

Quelque  opposés  qu’ils  paraissent,  ces  deux  types 
de  pancréatites  sont  intimement  liés  l’un  à  l’autre  et 
de  simples  questions  de  degré  les  séparent.  Tandis 
que  le  diabète  pancréatique  paraît,  en  effet,  être 
l’expression  de  l’insuifisance  pancréatique  endocrine, 
«  non  pas  seulement  des  îlots,  mais  de  tous  le  pa¬ 
renchyme  pancréatique  »  (puisque  les  acini  sont  les 
générateurs  d’îlotsj,  les  pancréatites  non  diabétogènes 
représentent  les  stades  moins  avancés  du  même  pro¬ 
cessus.  La  durée  d  évolution  semble  un  facteur  de 
haute  importance,  plus  le  pancréas  étant  infecté  et 
lésé  depuis  longtemps,  plus  la  lésion  ayant  tendance 
à  diffuser  et  les  élaborations  glandulaires  à  devenir 
insuffisantes. 

Dans  la  pathogéuie  des  lésions  pancréatiques, 
Gellé  tendrait  à  donner  un  rôle  important  au  foie, 
par  suite  dune  «  véritable  sensibilisation  »  exercée 
par  la  cellule  hépatique  vis-à-vis  de  la  cellule  des 
îlots  pancréatiques,  et  réciproquement.  Au  cas  où 
il  existerait  des  lésions  du  foie,  il  se  produirait  d’a¬ 
bord  une  hyperendopancréatite  compensatrice  de 
riiypohépatie  et,  finalement,  il  pourrait  y  avoir  in¬ 
suffisance  des  deux  glandes. 

L.  Lagane. 

CHIRURGIE 

M.  Strauss  (de  Nuremberg).  L’ostéomyélite  de 
l'omoplate  {Mediziniscke  Klinik,  t.  VH,  n»  47, 1911, 

.3  Décembre,  p.  1894-1896).  —  L'ostéomyélite  de 
l’omoplate  est  une  affection  rare,  et  Trendel,  sur 
1.279  cas  d’ostéomyélite,  n’en  a  relevé  que  11  cas. 
L’auteur  a  pu  en  réunir  31  cas,  auxquels  il  ajoute 
2  cas  personnels. 

Dans  le  premier,  chez  une  fillette  de  13  ans,  il 
s'agit  d’une  ostéomyélite  primitive  de  l’apophyse 
coracoïde.  Le  processus,  aigu  au  début,  se  trans¬ 


forma  au  cours  du  traitement  en  une  infection  chro¬ 
nique  qui  envahit  presque  toute  l’omoplate,  néces¬ 
sita  un  traitement  de  deux  ans,  avec  de  nombreuses 
interventions,  et  s’accompagna  de  complications, 
comme  la  carie  costale. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  garçon  de  9  ans 
qui  présentait  une  périostite  du  bord  axillaire  de 
l’omoplate  qui  entraîna  secondairement  une  ostéo¬ 
myélite  de  l'os  entier.  On  pratiqua  l’ablation  de  l’os 
malade,  bien  séparé  de  son  périoste,  et  la  guérison 
fut  obtenue  avec  régénération  de  l’omoplate  dans 
tous  ses  contours  et  mobilité  de  l’articulation  de 
l’épaule. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  note,  dans  la 
plupart  des  cas,  un  traumatisme  comme  cause  primi¬ 
tive  de  la  localisation  des  streptocoques  et  staphy¬ 
locoques  circulant  dans  le  sang  au  niveau  de  l’omo¬ 
plate.  Comme  porte  d’entrée  pour  les  agents  micro¬ 
biens,  il  faut  signaler  les  angines,  les  furoncles  et 
les  plaies  purulentes. 

Le  jeune  Age  est  le  plus  souvent  atteint. 

Brunet  distingue  différentes  formes  :  la  glénoïdite, 
d’abord  localisée  aux  bords  de  la  cavité  glénoïde 
pour  envahir  ensuite  la  fosse  sus  et  sous-épineuse; 
V acromionite ,  qui  peut  rester  limitée  à  Tacromion, 
mais  envahit  souvent  aussi  l'épine;  la  eoracoïdiie  et, 
enfin,  \  ostéomyélite  de  l'angle  axillaire  de  Tomo- 

L’ostéomyélite  de  l’omoplate  se  différencie  des 
autres  ostéomyélites  par  son  siège  profond  et  caché, 
ce  qui  rend  le  diagnostic  précis  si  souvent  diificile. 

Très  souvent,  l’inflammation  débute  au  niveau  de 
l’épine,  sans  doute  parce  que  l’épine  est  plus  exposée 
aux  traumatismes  ;  l’inflammation  de  l’épine  cause  un 
abcès,  qui  peut  rester  longtemps  caché,  parce  qu’il 
n’a  aucune  tendance  à  s’ouvrir  vers  l’aisselle.  Par¬ 
fois  l’abcès  peut  envahir  la  fosse  sus  ou  sous-épi¬ 
neuse,  causant  une  tuméfaction  douloureuse  qui 
éclaire  le  diagnostic. 

Cet  abcès  primitif  peut  amener  une  infection  géné¬ 
ralisée,  comme  dans  le  cas  de  Bockenheimer  ter¬ 
miné  par  la  mort. 

Aussi  faut-il  faire  le  plus  tôt  possible  un  dia¬ 
gnostic  exact.  Pour  cela,  il  faut  songer  à  toutes  les 
affections  pouvant  survenir  au  niveau  de  l’omoplate. 
On  éliminera  facilement  les  tumeurs  malignes,  la 
nécrose  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde,  la  tuber¬ 
culose  scapulaire,  qui  n’ont  pas  un  début  brutal  et 
ne  causent  pas  d'infection  générale  grave. 

Les  phlegmons  du  dos  sont  plus  superficiels  et 
amènent  une  tuméfaction  diffuse. 

Plus  difficiles  à  reconnaître  sont  l’ostéomyélite 
des  côtes  situées  sous  l’omoplate,  d’ailleurs  rare,  et 
les  phlegmons  profonds  du  creux  axillaire,  qui  peu¬ 
vent  s’étendre  en  arrière  entre  le  grand  dentelé  et  le 
sous-scapulaire. 

11  faut  aussi  éliminer  les  infections  aiguës  de  l’ar¬ 
ticulation  de  l’épaule  qui  débutent  par  une  douleur 
et  une  tuméfaction  limitées  à  l'articulation. 

Dans  l’ostéomyélite  de  l’omoplate,  la  douleur,  au 
début,  est  surtout  circonscrite  au  niveau  de  l’épine 
et  de  l’angle  interne;  on  note  aussi  de  l’oedème  cir¬ 
conscrit  au  niveau  de  la  fosse  sus  ou  sous-épineuse. 
Le  doigt  pénétrant  dans  Taisselle  et  appuyant  sur 
la  paroi  postérieure  du  creux  détermine  de  la  dou¬ 
leur.  De  plus,  il  existe  une  douleur  très  nette  dans  la 
rotation  externe  du  bras  qui  détermine  une  tension 
du  muscle  sous-scapulaire. 

Le  pronostic  est  grave,  car  si  raflèction  n’est  pas 
traitée  dès  le  début,  elle  peut  entraîner  une  infection 
généralisée  grave  et  même  la  mort.  Le  plus  souvent, 
au  stade  aigu,  fait  suite  un  stade  subaigu,  se  com¬ 
pliquant  souvent  d’ostéomyélite  costale. 

Le  traitement  consiste  d’abord  dans  l’ouverture 
des  abcès.  Si  la  guérison  ne  survient  pas,  il  faudra 
recourir  à  l’opération  radicale,  l’ablation  des  parties 
malades  ou  même  l’ablation  totale  de  1  omoplate  en 
conservant  soigneusement  le  périoste  et  les  muscles. 
La  régénération  osseuse  survient,  en  général,  rapi¬ 
dement,  et  les  résultats  fonctionnels  sont  bons, 
même  quand  toute  l’apopbyse  glénoïde  a  été  en- 

K.  Buunier. 

Henry  Kennard.  Elévation  congénitale  de  l'omo¬ 
plate  [  ihe  American  Journal  of  orthopédie  Surgery, 
volume  IX,  1911,  n"  2,  p.  74-85).  —  Les  cas  d’élé¬ 
vation  congénitale  de  l’omoplate  ne  sout  pas  extrê¬ 
mement  rares.  Parfois  cette  malformation  est  due 
à  la  présence  d’une  pièce  osseuse  intermédiaire  rat¬ 
tachant  l’omoplate  à  la  colonne  vertébrale.  Parfois 
aussi  la  cause  de  la  difformité  est  purement  muscu¬ 
laire  :  absence  ou  rétraction  fibreuse  de  certains 


muscles.  L’observation  publiée  par  Kennard  appar¬ 
tient  à  cetie  dernière  catégorie  de  faits.  L'enfant  âgé 
de  9  ans,  ne  présentait  à  la  radiographie  aucune  ano¬ 
malie  osseuse.  La  déformation  était  très  accentuée; 
le  bord  supérieur  de  l’omoplate  gauche  dépassait 
notablement  le  niveau  de  la  clavicule.  L’opération 
consista  en  résection  de  fibres  musculaires  du  tra¬ 
pèze  en  dégénérescence  fibreuse,  section  de  l’angu¬ 
laire  de  l’omoplate  et  du  rhomboïde  près  de  leur 
insertion  scapulaire,  résection  sous-périostée  de 
l’angle  de  l'omoplate  et  de  la  portion  du  bord  supé¬ 
rieur  de  cet  os,  fixation  de  1  angle  inférieur  du  sca- 
pulum  au  périoste  de  la  huitième  côte.  Le  patient 
guérit  après  avoir  présenté  des  phénomènes  paraly¬ 
tiques  du  côté  du  bras  gauche. 

P.  Desfosses. 

MÉDECINE 

H.  de  Brunei  de  Serbonnes.  Les  poussées  évolu¬ 
tives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique 
{Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1911,  136  pages).  —  Dans 
ce  travail,  l’auteur  a  cherché  à  appliquer  à  l’étude 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  les  procédés 
d’exploration  utilisés  pour  étudier  l’évolution  des 
maladies  infectieuses.  Après  avoir  établi  la  courbe 
évolutive  des  divers  symptômes  généraux,  démontré 
que,  par  leur  allure  cyclique,  ces  poussées  aiguës  se 
rapprochent  des  maladies  infectieuses  aiguës,  tout 
eu  s’en  séparant  par  un  ensemble  de  caractères  par¬ 
ticuliers. 

Cette  notion  de  poussées  évolutives  éclaire  l’étude 
clinique  de  la  tuberculose  et  permet  d’expliquer  les 
multiples  contradictions  des  observateurs  qui,  au 
cours  de  leurs  recherches,  n’en  ont  pas  reconnu 
l’importance.  Elle  conduit  également  à  envisager 
d’une  façon  un  peu  particulière  la  question  de  Tim- 
munisation  de  l’organisme  vis-à-vis  du  bacille  tuber¬ 
culeux. 

La  tuberculose  pulmonaire  chronique  présente 
une  marche  très  spéciale  parmi  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  Le  bacille  tuberculeux  se  greffe,  en  effet,  en 
un  point  de  l'organisme,  et  cette  greffe  peut  évoluer 
localement,  sans  retentissement  sur  l’état  général, 
comme  cela  se  passe  pour  les  maladies  locales. 

Plus  souvent,  ou  note  des  stades  infectieux  qui 
semblent  correspondre  à  la  dissémination  de  bacilles 
tuberculeux  par  une  voie  quelconque  et  à  la  forma¬ 
tion  de  nouvelles  greffes  dans  des  territoires  restés 
intacts  jusqu'alors. 

Ces  poussées  infectieuses  ont  une  allure  clinique 
qui  les  rapproche  des  maladies  infectieuses  aiguës  en 
général,  en  ce  sens  qu’elles  s’accompagnent  d’une 
série  de  réactions  cycliques,  considérées  habituelle¬ 
ment  comme  caractéristiques  de  l’état  infectieux. 
Leurs  courbes  thermiques  présentent  aussi  une  pé¬ 
riode  d’ascension,  une  période  d  acmé  et  une  période 
de  défervescence,  et  cet  as-pect  cyclique  peut  être 
retrouvé  sur  toutes  les  courbes  thermiques  des 
poussées  évolutives,  quelles  que  soient  leurs  moda¬ 
lités  particulières.  Parallèle  à  la  courbe  thermique, 
la  courbe  de  pression  artérielle  s’abaisse  pendant  la 
période  aiguë  de  la  maladie  pour  se  relever  lentement 
pendant  la  convalescence.  De  même,  on  peut  saisir 
au  début  de  la  poussée  évolutive  une  rétention  chlo¬ 
rurée  urinaire,  suivie  de  débâcles  lors  de  l’améliora¬ 
tion  des  malades.  Au  cours  de  la  poussée,  ou  voit 
également  le  poids  du  malade  s'abaisser  et  continuer 
à  s’abaisser  pendant  un  certain  temps,  malgré  le 
repos  au  lit,  puis  se  relever  peu  à  peu,  faisant  pré¬ 
voir  la  convalescence.  On  note,  à  la  fin  des  poussées, 
une  augmentation  des  agglutinines  et  des  précipitines 
spécifiques,  ainsi  qu’une  plus  grande  intensité  de  la 
cuti-réaction.  Enfin,  la  poussée  évolutive  présente 
une  courbe  leucocytaire  qui,  avec  ses  trois  stades  de 
polynucléose,  de  mononucléose  et  d’éosinophilie, 
reproduit  dans  ses  grandes  lignes  la  courbe  leuco¬ 
cytaire  générale  de  l’état  infectieux. 

Cependant,  certains  caractères  en  font  des  infec¬ 
tions  très  particulières,  et  ces  caractères  spéciaux 
paraissent  porter  principalement  sur  la  fin  de  la 
poussée  infectieuse,  sur  la  crise,  qui  manque  dans  la 
poussée  évolutive  tuberculeuse.  Alors  que,  dans  une 
maladie  infectieuse  aiguë  ordinaire,  on  note  des 
phénomènes  critiques  marqués  par  une  polyurie 
abondante,  par  de  1  hypothermie,  par  un  relèvement 
rapide  de  la  tension  artérielle,  par  une  débâcle  chlo¬ 
rurée  massive  et  brutale  et  par  un  stade  d’éosino¬ 
philie  sanguine  extrêmement  éphémère;  dans  la 
poussée  infectieuse  on  voit  ces  phénomènes  manquer 
ou  présenter  des  modifications  considérables.  La 
température  restera  instable.  Les  débâcles  chlorurées 
seront  chroniques  et  prolongées.  La  courbe  des 
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anticorps  restera  oscillante  comme  dans  le  cours  de 
la  maladie.  Enfin,  réosiuophiiie  sanguine  sera  per¬ 
sistante,  ne  semblera  pas  vouloir  disparaître  entre 
deux  poussées  consécutives,  et  celle  persistance 
parait  un  des  caractères  les  plus  fondamentaux  de  la 
maladie. 

Cette  absence  de  crise  conduit  à  rechercher  les 
relations  qui  existent  entre  la  poussée  infectieuse  et 
l'immunisation  de  l'organisme.  Il  semble  bien  que  la 
poussée  corresponde  à  une  tentative  d'immunisation 
générale,  à  une  lutte  de  l’organisme  qui  cherche  à  se 
débarrasser  de  l'infection  tuberculeuse.  Mais  la 
greffe  locale  persiste,  et  contre  celte  greffe,  l'orga¬ 
nisme  ne  peut  lutter  que  par  l'enkystemeut  et  la 
sclérose,  et  non  par  les  moyens  ordinaires  qu’il 
emploie  pour  lutter  contre  les  agents  des  maladies 
infectieuses  générales. 

R.  Burnier. 

A.  Laffont.  —  Le  paludisme  dans  ses  rapports 
avec  la  grossesse,  ï accouchement  et  les  suites  de 
couches  [/.'Ubstélrique,  Septembre,  1911,  43  pages). 
—  A.  Paludisme  et  grossesse.  —  Pendant  la  grossesse 
le  paludisme  peut  exercer  son  influence  néfaste  de¬ 
puis  la  fécondation  jusqu’au  terme.  La  fécondité 
parait  diminuée  surtout  dans  les  cas  de  paludisme 
chronique.  Le  paludisme  aigu  détermine  plus  souvent 
l’avortement,  et  le  paludisme  chronique  plus  sou¬ 
vent  l’accouchement  prématuré.  L’avortement  se 
voit  dans  8  pour  100  des  cas  et  l’accouchement  pré¬ 
maturé  dans  28  pour  100.  Le  plus  souvent,  le  terme 
sera  atteint  lorsque  le  paludisme  aura  été  traité.  La 
cause  exacte  des  expulsions  avant  terme  est  encore 
mal  connue  :  on  a  invoqué  tour  à  tour  le  frisson, 
l’hypenhermie,  l’anémie,  la  congestion  utérine,  la 
réinfection  dans  le  paludisme  aigu;  dans  le  palu¬ 
disme  chronique  ou  a  incriminé  l’hypertrophie  de  la 
rate  et  du  foie,  l’ascite,  les  lésions  placentaires 
encore  peu  connues  d’ailleurs.  On  a  décrit  une 
éclampsie  d'origine  palustre,  et  on  a  dit  que  le 
paludisme  prédisposait  à  l’éclampsie.  L’enquête  de¬ 
mande  il  être  longuement  poursuivie  et  soigneuse- 

Lc  paludisme  exerce  aussi  son  influence  sur  le 
fcctus  et  sur  les  annexes.  Malgré  de  nombreux  cas 
négatifs,  il  est  incontestable  que  le  paludisme  se 
transmet  de  la  mère  au  fœtus.  Le  paludisme  d’ori¬ 
gine  materuelle  peut  être  divisé  cliniquement  en 
paludisme  congénital  et  eu  paludisme  héréditaire. 
Le  paludisme  congénital  est  dit  embryonnaire  ou 
fœtal  suivant  qu’il  se  transmet  et  qu’il  évolue  chez, 
l’embryon  ou  chez  le  fœtus.  Le  paludisme  embryon¬ 
naire,  sans  être  prouvé  actuellement,  doit  être  clini¬ 
quement  admis.  Le  paludisme  fœtal  est  prouvé  par 
la  découverte  d  hématozoaires  dans  le  sang  des 
fœtus  et  par  les  accès  de  lièvre  caractéristique  qu’ils 
ont  parfois  dans  l’utérus.  Le  paludisme  héréditaire 
précoce  du  nouveau-né  peut  revêtir  dès  la  naissance 
une  forme  aigue,  une  forme  chronique  ou  une  forme 
latente  ;  le  diagnostic  de  cette  dernière  ne  sera  pos¬ 
sible  qu’avec  le  microscope.  La  forme  latente  du 
paludisme  héréditaire  du  nouveau-né  peut  ne  se  ma¬ 
nifester  par  des  accès  francs  que  plusieurs  mois  plus 
tard;  elle  explique  la  possibilité  d'un  paludisme 
héréditaire  tardif  dont  On  n’a  encore  signalé  aucune 
observation  probante.  Los  formes  tierces  et  les 
formes  quartes  sont  celles  qui  paraissent  se  trans¬ 
mettre  le  plus  fréquemment.  Les  cas  de  paludisme  à 
accès  répétés,  rebelles  à  la  quinine,  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  ceux  qui  favorisent  la  transmission  de  l’héma¬ 
tozoaire  ;  cette  transmission  peut  s’opérer  dans  des 
grossesses  accompagnées  de  paludisme  bénin.  L’ap¬ 
parition  de  paludisme  pendant  le  dernier  trimestre 
de  la  grossesse  semble  favoriser  particulièrement  la 
transmission  de  l'hématozoaire.  L'absence  d'héma¬ 
tozoaires  ne  signifie  pas  toujours  que  le  fœtus  est 
indemne  de  paludisme.  Il  est  actuellement  impossible 
de  savoir  pourquoi  le  placenta  des  paludéennes  est 
perméable  dans  certains  cas  et  ne  l’est  pas  dans 
d’autres. 

On  admet  en  général  que  l’enfant  à  terme  d  une 
mère  paludéenne  est  souvent  un  débile,  de  taille  et 
de  poids  au-dessous  de  la  moyenne;  assez  rarement 
il  est  sain  et  bien  portant;  dans  des  cas  très  rares  il 
serait  mall'ormé.  Ou  a  noté  lu  mort  du  fœtus  in  utero. 
La  cause  exacte  de  cette  mort  n’est  pas  connue. 
L’hyperthermie,  le  frisson,  les  lésions  annexielles  ne 
BuiUsent  pas  pour  l'expliquer  ;  les  derniers  travaux 
l’attribuent  à  la  contagion,  actuellement  prouvée,  et 
il  1  intoxication  du  fœtus. 

On  ne  connaît  encore  aucune  lésion  caractéristique 
du  placenta  paludéen,  et  les  avis  dos  auteurs  sont 
trop  différents  jusqu’ici  pour  qu’on  puisse  attribuer 


aux  quelques  modifications  décrites  la  mort  du  fœtus 
et  les  expulsions  prématurées  si  fréquentes  dans  le 
paludisme.  La  transmission  de  l’hématozoaire  de  la 
mère  au  fœtus  se  fait  par  un  processus  qu’on  n’a  pas 
encore  parfaitement  observé. 

L’état  de  grossesse  ne  confère  pas  l’immunité 
contre  le  paludisme;  il  ne  semble  pas  non  plus  cons¬ 
tituer  une  cause  prédisposante.  Quand  une  femme 
ayant  eu  du  paludisme  devient  enceinte,  elle  peut 
voir  sou  paludisme  se  réveiller,  surtout  vers  la  lin 
de  sa  grossesse.  Le  paludisme  chronique  au  début 
de  la  grossesse  peut  se  transformer  en  paludisme 
pernicieux.  Le  paludisme  larvé  a  été  rarement  ob¬ 
servé  pendant  la  grossesse, 

B.  Paludisme  et  accouchement.  —  L’accouche¬ 
ment  peut  être  tantôt  très  rapide  (paludisme  aigu) 
tantôt  très  lent  (paludisme  chronique).  Dans  certains 
cas,  très  rares,  on  observera  la  rétraction  de  l'anneau 
de  Bandl  au-dessous  du  fœtus.  La  délivrance  peut 
être  accompagnée  d’hémorragies;  ces  hémorragies 
sont  sans  gravité  le  plus  souvent.  Les  délivrances 
artificielles  sont  fréquentes. 

Pour  les  uns,  l’accouchement  arrêterait  les  accès  à 
la  suite  de  la  petite  hémorragie  qui  l’a  suivie;  pour 
d’autres,  il  agirait  comme  un  traumatisme;  U  réveil¬ 
lerait  rapidement  les  accès. 

G.  Paludisme  et  suites  de  couches.  -—  Le  palu¬ 
disme  exerce  une  action  le  plus  souvent  évidente  sur 
les  suites  de  couches.  Chez  la  nouvelle  accouchée 
paludéenne  ou  en  menace  de  réveil  du  paludisme 
l’état  général  n’est  pas  bon,  parfois  subfébrile;  l’in- 
volution  utérine  peut  être  très  lente,  les  lochies  san¬ 
guinolentes  se  prolongent;  on  peut  observer  des 
hémorragies  intermittentes.  La  sécrétion  lactée  est 
modifiée  dans  le  paludisme  aigu  (mammite  intermit¬ 
tente)  et  dans  le  paludisme  chronique  (lait  séreux). 
Dans  ce  dernier  cas,  la  suppression  de  l’allaitement 
peut  s’imposer.  Le  lait  ne  transmet  pas  l’hémato¬ 
zoaire  du  paludisme. 

Le  réveil  du  paludisme  n’est  pas  rare  dans  les 
suites  de  couches  ;  il  se  produit  le  plus  souvent 
avant  le  dixième  jour.  Sa  pathogénie  n’est  pas  encore 
connue.  Souvent  le  paludisme  des  suites  de  couches 
n’a  pas  une  allure  clinique  semblable  à  celle  qu’il 
avait  pendant  la  grossesse  :  il  peut  être  modifié  dans 
la  régularité  de  ses  intermittences  et  dans  sa  gra¬ 
vité;  son  pronostic  est  relativement  bénin.  Le  dia¬ 
gnostic  est  possible  le  plus  souvent  si  l’on  a  soin  de 
compléter  l’examen  clinique  par  les  recherches  de 
laboratoire  (hématozoaires,  hypoleucocytose). 

D.  Thérapeutique.  —  La  quinine  sera  ordonnée 
pendant  la  grossesse  et  pendant  les  suites  de  cou¬ 
ches.  Les  doses  fractionnées  seront  préférées  aux 
doses  massives. 

J.-L.  Ciiiiiié. 

A.  Laffont.  Paludisme  congénital  et  paludisme 
héréditaire  [Thèse  de  Doctorat,  Parie,  1910,  120  pa¬ 
ges).  —  La  transmission  du  paludisme  de  la  mère 
au  fœtus  est  un  fait  encore  très(discuté.  Cependant, 
malgré' sa  rareté  et  malgré  de  nombreuses  obser¬ 
vations  récusables,  il  existe  des  faits  qui  suffisent 
à  entraîner  la  conviction. 

L’auteur,  convaincu  de  l’existence  du  paludisme 
congénital  par  les  faits  qu’il  a  observés  et  réunis 
dans  sa  thèse,  a  fait  une  élude  d’ensemble  de  la  ques¬ 
tion.  Il  distingue  le  paludisme  congénital  qui  évolue 
chez  l’embryon  et  le  fœtus,  et  le  paludisme  hérédi¬ 
taire  proprement  dit,  qui,  ayant  atteint  l’embryon  et 
le  fœtus,  évolue  chez  le  nouveau-né,  l’enfant  ou 
l’adulte.  Il  a  pu  réunir  17  observations  convaincantes 
de  paludisme  congénital  et  30  de  paludisme  hérédi¬ 
taire.  Les  conclusions  qu’il  lire  de  ces  documents 
sont  les  suivantes  : 

L’hématozoaire  du  paludisme  se  transmet  de  la 
mère  au  fœtus.  Cette  transmission  ne  se  produit  pas 
fatalement  chaque  fois  qu’une  femme  enceinte  est  at¬ 
teinte  de  paludisme. 

Les  formes  tierces  et  les  formes  quartes  sont 
celles  qui  paraissent  se  transmettre  le  plus  fréquem¬ 
ment,  Les  cas  de  paludisme  îi  accès  répétés,  rebelles 
à  la  quinine,  ne  sont  pas  toujours  ceux  qui  lavori- 
sent  la  transmission  de  l'hématozoaire  ;  celle  trans¬ 
mission  peut  s’opérer  dans  des  grossesses  accompa¬ 
gnées  de  paludisme  bénin.  L’apparition  du  paludisme 
pendant  le  dernier  trimestre  de  la  grossesse  semble 
favoriser  particulièrement  la  transmission  de  l’hé¬ 
matozoaire. 

Il  est  actuellement  impossible  de  saisir  pourquoi 
le  placenta  des  paludéennes  est  perméable  dans  cer¬ 
tains  cas  et  ne  l’est  pas  dans  d’autres.  On  n’a  encore 
signalé  aucune  lésion  particulière  des  placenta  palu¬ 
déens  pouvant  expliquer  les  faits  qui  nous  intéres¬ 


sent.  Cette  perméabilité  n’est  fonction  ni  de  l’inten¬ 
sité  du  paludisme,  ni  de  la  variété  du  parasite. 

Les  expulsions  prématurées  (si  fréquentes  dans  le 
paludisme)  doivent  faire  songer  à  l’atteinte  de  l’œuf 
par  l’infection.  Le  frisson,  l’hyperthermie,  la  con¬ 
gestion  utérine  ne  suffisent  pas  à  expliquer  tous  les 
cas  d’avortement  et  d’accouchements  prématurés;  le 
fœtus,  sous  l’influence  des  toxines  paludéennes,  peut 
être  tué,  et  expulsé,  et  dans  ces  cas  on  ne  retrouve 
pas  d’hématozoaires  dans  son  sang.  La  mort  du  pro¬ 
duit  de  conception  peut  être  due  au  parasite  Ini¬ 
que  l’on  retrouve  alors  parfois  dans  le  sang. 

LJabsence  d’hématozoaire  ne  veut  pas  toujours 
dire  que  le  fœtus  n’est  pas  paludéen. 

Le  paludisme  congénital  peut  être  divisé  en  palu¬ 
disme  embryonnaire  et  en  paludisme  fœtal,  suivant 
qu’il  atteint  l'embryon  ou  le  fœtus  et  qu’il  évolue 
chez  eux.  Le  paludisme  embryonnaire  sans  être 
prouvé  actuellement  doit  être  cliniquement  admis.  11 
peut  se  terminer  par  un  avortement  ;  il  peut  ne  pas 
se  manifester  pendant  toute  la  grossesse  et  permettre 
dans  ces  conditions  la  naissance  à  terme  d’un  bérédo- 
paludéen.  Le  paludisme  fœtal  est  prouvé  par  la  dé¬ 
découverte  d’héma'ozoaires  dans  le  sang  des  fœtus 
et  par  les  accès  de  fièvre  caractéristique  qu’ils  ont 
parfois  dans  l’utérus. 

Le  paludisme  héréditaire  est  précoce  ou  tardif 
suivant  qu’il  se  manifeste  chez  le  nouveau-né  et  le 
petit  enfant  ou  chez  l’adolescent  et  l’adulte.  Le  pa¬ 
ludisme  héréditaire  précoce  du  nouveau-né  peut  re¬ 
vêtir,  dès  la  naissance,  une  forme  aiguë,  une  forme 
chronique,  ou  une  forme  latente-,  le  diagnostic  de 
cette  dernière  ne  sera  possible  qu’avec  le  micros¬ 
cope.  La  forme  latente  du  paludisme  héréditaire  du 
nouveau-né  peut  ne  se  manifester  par  des  accès 
francs  que  plusieurs  mois  plue  lard  ;  elle  explique  la 
possibilité  d’un  paludisme  héréditaire  tardif  dont  on 
n’a  encore  signalé  aucune  observation  probante. 

Le  pronostic  pour  l’enfant  dépend  souvent  de  son 
état  au  moment  de  la  naissance  et  de  l'âge  de  la 
grossesse  le  jour  de  l’accouchement.  Il  sera  favo¬ 
rablement  influencé  par  un  traitement  précoce.  Le 
pronostic  maternel  est  celui  de  toute  grossesse  com¬ 
pliquée  de  paludisme  :  il  n’est  pas  influencé  lorsqu'il 
y  a  transmission. 

La  prophylaxie  du  paludisme  congénital  consîs- 

1“  A  donner  à  toute  femme  enceinte  susceptible 
d’avoir  de  nouveaux  accès  de  paludisme,  ou  habitant 
des  régions  palustrées,  des  doses  quotidiennes  de 
0  gr.  16  à  0  gr.  25  de  quinine  ;  la  prophylaxie  du  pa¬ 
ludisme  de  la  mère  coninrera  aussi  le  paludisme  du 
fœtus  ;  2“  à  traiter  énergiquement  toute  femme  en¬ 
ceinte  paludéenne  ;  le  traitement  par  les  doses  frac¬ 
tionnées  paraît  particulièrement  indiqué  pendant  la 
grossesse. 

Le  traitement  du  paludisme  héréditaire  chez  le 
nouveau-né  et  chez  le  petit  enfant  est  le  même  que  le 
traitement  du  paludisme  acquis  à  cet  âge.  Ici  aussi 
les  doses  fractionnées  donneront  les  meilleurs  résul¬ 
tats  :  on  emploiera  de  préférence  des  sels  insipides 
par  la  voie  buccale. 

J.-L.  CniRiâ. 

HEUROLOQIÊ  ET  PSYCHIATRIE 

P.  Ciuffini.  Etude  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique  sur  la  démence  paralytique  post-tabétique 
[H  Policlinico.  Sezwnemedica,3uillel-Ai  ùt  [lasc.  7  et 
8,  1911],  pp.  3G3-374).  —  L’auteur  a  trouvé  les  élé¬ 
ments  de  son  étude  dans  52  observations  de  malades 
atteints  de  démence  paralytique  consécutivement  au 
tabes.  Pour  19  de  ces  cas,  l’observation  a  été  com¬ 
plétée  par  l’autopsie. 

La  plus  grande  fréquence  de  celte  association  mor¬ 
bide  chez  l’homme  est  considérable,  puisque  10  p.  100 
seulement  des  cas  concernent  des  femmes.  C’est  sur¬ 
tout  aux  environs  do  40  à  45  ans  qu’on  peut  observer 
CO  syndrome;  avant  30  et  après  65  ans,  on  ne  voit 
pas  de  démence  paralytique  post-tabétique. 

Par  rapport  à  la  profession,  les  tabétiques  qui 
deviennent  paralytiques  sont  surtout  des  ouvriers. 
L’influence  de  l'hérédité  se  fait  sentir  dans  environ 
la  moitié  des  cas.  Après  la  syphilis,  qu’on  peut  dé¬ 
pister  dans  environ  la  moitié  des  cas  seulement,  l’al¬ 
coolisme  semble  constituer  le  facteur  étiologique  le 
plus  important.  Le  tabes  est  apparu  de  sept  à  neuf 
ans  (en  moyenne  quatorze  ans)  après  l’infection  spé¬ 
cifique  et  il  s’est  écoulé  en  moyenne  cinq  à  six  ans 
entre  le  début  du  tabes  et  l’apparition  des  premiers 
symptômes  paralytiques. 

Il  ne  semble  pas  que  les  tabes  à  localisation  supé¬ 
rieure  se  compliquent  plus  souvent,  ou  plus  facile- 
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ment,  de  paralysie  générale;  toutefois,  quand  furent 
constatés  les  premiers  signes  paralytiques  il  s’agis¬ 
sait,  dans  la  plupart  des  cas,  de  formes  mixtes.  Après 
l’apparition  des  symptômes  mentaux,  les  douleurs 
cessent  ou  tout  au  moins  diminuent  considérable¬ 
ment.  Quelquefois  le  début  de  la  paralysie  générale 
se  marque  par  la  survenance  chez  les  tabétiques  de 
crises  apoplectiforraes  ou  épileptiformes.  La  para¬ 
lysie  générale  aifecte  habituellement  la  forme  expan¬ 
sive;  les  idées  hypocondriques  et  la  déprescion  mé¬ 
lancolique  étant  rares. 

La  durée  de  la  démence  paralytique  post- tabé¬ 
tique  est  quelquefois  très  courte,  la  mort  survenant 
en  quelques  mois.  Le  maximum  de  durée  observé 
par  M.  Ciulfini  a  été  de  quatre  ans  et  trois  mois; 
en  moyenne  un  an  et  quatre  mois.  La  durée  totale 
des  deux  affections,  tabes  et  paralysie  générale,  a 
été  eu  moyenne  de  sept  ans  environ,  avec  un  maxi¬ 
mum  de  vingt  ans  et  un  minimum  d’un  an  et  demi. 

Indépendamment  des  lésions  cliniques,  il  faut 
signaler  la  fréquence  des  lésions  aortiques.  Dans  12 
des  19  cas  soumis  à  l’autopsie,  on  a  en  effet  constaté 
l’existence  d’aortite. 

Pu.  Pacniez. 

Landsteiner,  Levaditi  et  Pastia.  Etude  expéri¬ 
mentale  de  la  poliomyélite  aiguë  [Annales  de 
l’Institut  Pasteur,  1911,  n”  11,  p.  805-829).  —  De¬ 
puis  la  publication  de  leur  premier  mémoire,  les 
auteurs  ont  poursuivi  des  recherches  sur  le  singe 
dont  l'exposé  les  amène  à  considérer  plusieurs  des 
questions  posées  par  cet  intéressant  problème  de  la 
poliomyélite  expérimentale. 

Ou  savait  déjà  que  les  lésions  médullaires  font 
leur  apparition  à  un  moment  très  rapproché  de 
l’éclosion  des  troubles  paralytiques.  De  nouvelles 
expériences  il  résulte  que,  dans  quelques  cas  au 
moins,  le  névraxe  subit  des  modifications  inflamma¬ 
toires  et  dégénératives  quelque  temps  déjà  avant 
l’apparition  des  paralysies.  Les  altérations  bulbo- 
médullaires  peuvent  naître  et  évoluer  sans  la  parti¬ 
cipation  primitive  des  méninges,  et  ces  lésions  ont 
d’abord  une  localisation  surtout  prédominante  au 
niveau  des  cellules  radiculaires,  les  vaisseaux  pa¬ 
raissant  touchés  plus  tardivement. 

On  avait  déjà  des  notions  sur  la  longue  durée  de 
résistance  du  virus,  point  intéressant  l’épidémio¬ 
logie.  Les  nouvelles  recherches  de  Landsteiner, 
Levaditi  et  Pastia  établissent  que  la  résistance  du 
virus  desséché  est  complète  après  vingt-quatre  jours, 
que  le  virus  conservé  dans  la  glycérine  à  la  glacière 
est  encore  actif  après  deux  cents  jours.  Le  virus, 
mélangé  à  du  lait  stérilisé  ou  à  de  l’eau,  conservé  à 
la  température  de  la  chambre  et  à  la  lumière,  garde 
son  activité  pathogène  pendant  au  moins  trente  et  un 

Sur  le  mode  de  transmission  ces  recherches  nou¬ 
velles  apportent  quelques  précisions.  L’infection  par 
la  voie  digestive,  qui,  spontanée,  paraît  tout  à  fait 
improbable,  est  impossible  à  réaliser  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles,  et  les  singes  soumis  à  l’ingestion 
prolongée  de  lait  virulent  ne  s’infectent  pas  et  n’ac¬ 
quièrent  pas  non  plus  d’immunité.  L’infection  par  la 
porte  d’entrée  pharyngo-nasale  tire  un  nouvel  argu¬ 
ment  d’une  observation  dans  laquelle  la  poliomyélite 
a  été  précédée  d’une  angine  cystique  dont  les  ré¬ 
sultats  ont  permis  de  conférer  au  singe  une  poliomyé¬ 
lite  caractéristique. 

Les  analogies  entre  la  poliomyélite  et  la  rage, 
frappantes  dès  le  début,  sont  devenues  tout  à  fait 
étroites  depuis  que  l'expérimentation  sur  le  singe  a 
mis  en  évidence  la  fillrabilité  du  virus  de  la  para¬ 
lysie  infantile,  sa  propagation  le  long  des  nerls, l'évo¬ 
lution  des  lésions  histo-pathologiques,  etc.  Et  ce¬ 
pendant  l’expérience  montre  que  les  singes  résistants 
à  la  paralysie  infantile  sont  sensibles  à  la  rage. 
D’autre  part  la  vaccination  antirabique  ne  confère 
pas  l’immunité  contre  la  poliomyélite,  et  l'action 
directe  et  croisée  des  sérums  spécifiques  montre 
que  leur  action  ne  s’exerce  que  vis-à-vis  du  virus 
seul  pour  lequel  ils  ont  été  préparés.  Tous  les 
modes  d’expérimentation  sont  donc  concordants  pour 
différencier  ces  deux  virus. 

En  terminant  les  auteurs  citent  une  expérience 
bien  difficile  à  comprendre  au  premier  abord.  11 
s’agit  d’un  enfant  mort  au  cours  d'une  amyotrophie 
spinale  de  type  "Werduig-Hoffmann,  et  la  moelle 
inoculée  dans  le  cerveau  à  deux  singes  a  amené  leur 
mort  avec  des  lésions  rappelant  celles  de  la  polio¬ 
myélite. 

Très  prudemment,  les  auteurs  insistent  sur  la 
nécessité  de  n’accepter  le  résultat  de  cette  expé¬ 
rience  qu’avec  réserve.  Il  serait  très  curieux,  en 


cfl’et,  de  la  voir  reproduire,  car  les  relations  entre 
la  maladie  de  'Werduig-Hoffmann,  amyotrophie  fa¬ 
miliale  héréditaire,  et  la  poliomyélite  aiguë  sont 
bien  faites  pour  étonner,  surprendre. 

Pu.  Pacniez. 


PÉDIATRIE 

Ch.  Robert.  Les  érythèmes  scarlatiniformes 
observés  à  la  suite  des  injections  de  sérum  antidi¬ 
phtérique  (  Thèse,  Paris,  1911 , 81  pages).  —  L’auteur 
a  eu  l’occasion  d’observer  à  1  hôpital  Bretonneau  dans 
le  service  de  M.  Boulloche,  plusieurs  cas  d’éry¬ 
thèmes  scarlatiniformes  tant  au  pavillon  de  la  diph¬ 
térie  qu’au  pavillon  de  la  rougeole.  Frappé  de  leur 
apparition  en  série  et  de  l'allure  presque  épidémique 
qu'ils  ont  parfois  présentée,  il  a  jugé  intéressant  de 
reprendre  l’ancienne  discussion  sur  la  nature  de  ces 
érythèmes  que  certains  auteurs,  et  en  particulier 
M.  Marfan,  ont  regardé  comme  des  formes  frustes 
ou  anormales  de  la  scarlatine.  Voici  les  conclusions 
de  ce  travail  : 

1“  L’érythème  scarlatiniforme  généralisé  a  été 
décrit  comme  complication  de  la  diphtérie  bien  avant 
l’emploi  du  sérum  antidiphtérique  en  thérapeutique 
(Germain  Sée). 

2°  Depuis  l’emploi  du  sérum,  sa  fréquence  plus 
grande  et  ses  manifestations  au  milieu  des  autres 
érythèmes  —  ortié,  polymorphe,  urticarien  —  ont 
amené  certains  auteurs  à  le  considérer  comme  un 
accident  sérique. 

3“  Actuellement  sa  nature  infectieuse  semble  nette¬ 
ment  établie  par  ;  a)  son  existence  avant  l’emploi  du 
sérum  ;  b)  son  allure  clinique  ;  cjles  modifications  san¬ 
guines  qu’il  détermine  (polynucléose). 

4»  L’hypothèse  tendant  à  l’identifier  avec  la  scar¬ 
latine  s’appuie  sur  :  a)  l’impossibilité  clinique  de 
distinguer  l’érythème  scarlatiniforme  de  certaines 
scarlatines  frustes  ou  anormales  ;  b)  les  résultats 
contradictoires  des  examens  de  laboratoire  qui  no 
permettent  pas  davantage  de  poser  un  diagnostic 
différentiel;  c)  son  apparition  en  série,  ou  à  la  suite 
de  contagion,  se  manifestant  alors  sous  la  forme 
d’une  véritable  épidémie;  d)  la  coexistence  possible 
des  complications  suppurées;  e)  les  résultats  appré¬ 
ciables  dus  aux  mesures  prophylactiques  (isolément). 

En  somme,  d'après  Robert,  tout  érythème  scarla¬ 
tiniforme  généralisé  et  pur  (c’est-à-dire  indemne  de 
tout  autre  élément  éruptif  :  ortié,  papuleux,  morbilli¬ 
forme)  survenant  à  la  suite  d’une  injection  de  sérum, 
doit  être  considéré,  pour  le  moment  du  moins, 
comme  une  scarlatine  vraie  (scarlatino'ide  du  profes¬ 
seur  Marfan).  Il  doit,  en  conséquence,  être  isolé  et 
soumis  au  traitement  habituel  de  la  scarlatine. 

G.  SciIREIBEK. 

C.  T.  Noeggerath  et  V.  Salle  (de  Berlin).  Les 
zones  de  Head  au  début  de  la  tuberculose  chez 
l'enfant  [Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  t.  XXIV,  f.  1,  1911, 
Juillet,  p,  71).  —  L’idée  théorique  sur  laquelle  sont 
basées  les  recherches  des  auteurs  est  la  suivante  : 
les  lésions  viscérales  s'accompagnent  assez  couram¬ 
ment  de  troubles  sensitifs  au  niveau  de  certaines 
zones  cutanées,  ainsi  que  l’ont  établi  les  auteurs 
anglais  (Ross,  Sberington,  Head,  Mackenzie);  on 
peut  donc  admettre,  inversement,  que  la  constata¬ 
tion  de  troubles  sensitils  de  la  peau  peut  attirer  l’at¬ 
tention  sur  l'atteinte  des  organes  internes. 

La  recherche  systématique  des  zones  de  Head 
chez  des  enfants,  tuberculeux  pulmonaires  au  début, 
n’avait  guère  été  entreprise  jusqu’ici  que  par  Bar- 
tenstein  ;  mais,  chez  l’adulte,  Head  lui-même  avait 
noté  leur  existence  et  Würtzen,  après  lui,  opérant 
sur  quatre  cents  phtisiques,  avait  pu  confirmer  ses 
résultats  ;  toutefois,  il  constata  plus  facilement  les 
zones  de  Head  chez  les  tuberculeux  peu  atteints  que 
chez  les  autres. 

La  délimitation  des  zones  de  Head  est  très 
simple  :  il  sulfit  d’exercer  sur  la  peau  une  très  lé¬ 
gère  pression,  à  l’aide  d’une  tête  d’épingle.  Les 
sujets  doivent  indiquer  s'il  ressentent  une  douleur 
notable,  le  point  où  elle  commence  et  où  elle  finit. 
La  douleur  ressentie  est  parfois  tellement  vive 
qu'elle  détermine  une  contraction  musculaire  ré- 

Quarante-six  écoliers  furent  examinés.  Vingt- 
quatre  d’entre  eux  étaient  tuberculeux  pulmonaires 
au  début  ou,  tout  au  moins,  fortement  suspects. 
Parmi  ces  derniers,  seize  présentèrent  des  zones  de 
Head  ;  les  huit  autres  avaient  des  réactions  sensi¬ 
tives  normales.  Sur  vingt  sujets  témoins,  non  tuber¬ 
culeux  en  apparence,  nulle  zone  de  Head  ne  put  être 


décelée,  sauf  dans  deux  cas.  11  s’agissait  de  deux 
enfants  cardiaques  atteints,  l’un  d’insuffisance  mi¬ 
trale,  l’autre  d’endocardite  aiguë. 

Les  schémas  publiés  par  Noeggerath  et  Salle 
semblent  assez  démonstratifs;  ils  ont  pu  noter 
de  l’hyperalgésie  au  niveau  des  zones  suivantes  : 
D-,D’,  D*,  dans  les  portions  de  ces  zones  apparte- 
tenant  au  dos  et  à  la  poitrine,  d’une  façon  à  peu  près 
constante;  mais  leurs  portions  brachiales  étaient 
respectées.  Souvent,  ils  ont  constaté  un  empiète¬ 
ment  sur  C^,  parfois  sur  D“;  une  seule  fois  sur  D". 

Ces  zones  sont  atteintes,  en  général,  symétrique¬ 
ment;  cependant,  chez  un  de  leurs  sujets,  la  zone 
gauche  était  beaucoup  plun  étendue. 

D’après  Ballints,  1  étendue  des  zones  augmente  à 
mesure  que  la  tuberculose  évolue,  mais,  d’autre 
part,  il  est  intéressant  de  noter,  dans  certains  cas, 
la  disparition  des  zones.  Il  s’agit  alors  d’enfants 
chez  lesquels  la  tuberculose  n’est  pas  certaine  ou 
bien  de  sujets  améliorés  parla  tuberculino-lhérapie. 

Les  auteurs  n’ont  pas  eu  l'occasion  de  rechercher 
les  zones  de  Head  chez  des  enfants  atteints  unique¬ 
ment  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  mais  ils 
croient  que  cette  lésion  donne  les  mêmes  symp¬ 
tômes  cutanés  que  la  tuberculose  pulmonaire  au 

En  somme,  la  constatation  de  ces  zones  de  Head 
pourrait  servir,  entre  autres  procédés  d’investiga¬ 
tion,  à  dépister  la  tuberculose  pulmonaire.  Toutefois, 
lorsqu’on  aura  recours  à  cette  méthode,  on  ne  devra 
pas  oublier  qu’un  même  segment  médullaire,  et,  par 
conséquent,  une  même  zone  de  Head,  sont  tribu¬ 
taires  de  plusieurs  organes,  et  ces  organes,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  sont  le  cœur  et  les  glandes 
mammaires.  Mais  la  constatation  des  zones  de  Head 
dans  les  territoires  de  D',  D=  et  D*,  avec  envahisse¬ 
ment  possible  de  C'  et  de  D',  doit  toujours  faire 
penser  à  un  début  de  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’enfant  et  peut-être  aussi  à  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

G.  SCHKEIUEII. 

SYPHILIGRAPHIE 

Melun  (de  Bucarest).  L'arséno-benzol  en  applica¬ 
tions  topiques  [Annales  des  Maladies  vénériennes, 
t.  VI,  n"  10,  1911,  Octobre,  pages  721-727).  — 
L’auteur  par  analogie  avec  le  mercure,  s’est  de¬ 
mandé  ce  que  pouvait  donner  le  traitement  local  par 
l'arséno-benzol  des  syphilides.  On  sait,  en  effet,  que 
l’application  de  calomel  contribue  efficacement  à  la 
guérison  du  chancre.  Celui-ci  se  cicatrice  babiluel- 
lement  en  deux  à  vingt-huit  jours,  mais  l’induration 
ne  s’efface  que  très  lentement.  L’arséno-benzol  en 
pommade  ee  conserve  assez  bien  avec  sa  teinte  jaune 
citron  caractéristique.  En  même  temps  que  l’injec¬ 
tion  d’arséno-benzol,  on  applique  sur  le  chancre  une 
pommade  avec  0.60  d’arséno-benzol  pour  20  gr. 
de  vaseline  et  5  de  lanoline.  Dans  aucun  cas  l’épithé¬ 
lisation  du  chancre  n'a  dépassé  six  jours,  et  la  résorp¬ 
tion  était  parfaite  au  bout  de  dix  jours.  La  pommade 
est  un  moyen  commode  de  conserver  le  médicament, 
mais  la  poudre  elle-même  peut  être  employée  comme 
topique  à  la  dose  de  0  gr.  10  après  nettoyage  du 
chancre  à  l’eau'  stérilisée,  séchage  et  application 
d’un  tour  de  gaze.  Chaque  jour  on  prescrit  un  bain 
d’eau  boriquée  chaud,  après  ablation  du  pansement. 
Au  bout  de  trois  jours  la  croûte  tombe  laissant  en 
dessous  la  cicatrisation. 

L’action  de  la  poudre  parait  non  seulement  bacté¬ 
ricide  mais  ausi  caustique  et  cautérisante.  H  s’agit 
donc  d’une  sorte  d’exérèse  de  l’accident  initial.  On 
peut  d’ailleurs  la  répéter  par  l’application  de  plu¬ 
sieurs  doses  successives. 

Suivent  deux  observations. 

L’adjonction  du  traitement  local  semble  avoir  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  de  la  stérilisation  de 
l’accident  primitif. 

L’auteur  a  obtenu  également  de  bons  résultats 
dans  le  traitement  du  chancre  simple  par  le  traite¬ 
ment  local  de  l’arséno-benzol,  qui  semble  être  un 
puissant  antiseptique  et  un  cautérisant  précieux. 

P.  JOUBDANET. 
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Les  pessaires. 

Choix  d’un  pessaire.  —  Technique  d'application 

ET  DE  FABUICATION.  -  SoiNS  CONSÉCUTIFS. 

M.  Delassus,  professeur  de  Clinique  chirurgicale, 

la  Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille,  vient  de 
publier  *  sur  le  pessaire  «  consolation  dos  timo¬ 
rées  qui  redoutent  le  bistouri  »  un  article  intéres¬ 
sant,  où  il  montre  tous  les  services  qu’on  est  en 
droit  d’attendre  de  ce  modeste,  mais  utile  instru¬ 
ment,  et  auquel  nous  empruntons  les  pages  sui¬ 
vantes  dont  les  praticiens  pourront  faire  leur 

Choix  du  pessaike.  —  Les  médecins  partisans  du 
pessaire  indifférent,  du  pessaire  «  à  tout  faire  », 
ne  s’embarrassent  pas  de  cette  question.  Ils  sont 
abonnés  à  l’anneau  de  Dumontpallier  ou  bien  au 
pessaire  de  Hodgc  ou  à  la  Gimblette,  et  l'appliquent 
indistinctement.  11  n’y  a  qu’à  trouver  le  numéro 
convenable.  On  peut  cependant  faire  mieux  et  cher¬ 
cher,  dans  les  modèles  existanis,  un  type  qui  ré¬ 
ponde  mieux  au  but  à  atteindre.  Sans  doute  le 
Dumontpallier  trouvera  son  emploi  dans  bien  des 
cas,  mais  un  Hodge  donnera  le  même  résultat  avec 
moins  d’effort  ou  de  tiraillement  pour  les  tissus  :  eu 
bonne  thérapeutique,  il  y  a  donc  un  choix  à  faire. 

a)  Choix  du  genre  de  pessaire.  —  Dans  les  grands 
délabrements,  les  ptoses  totales ,  là  où  l’anneau 
vulvaire  a  perdu  toute  résistance  et  tonte  tonicité, 
où  d’un  seule  effort  et  par  la  seule  station  verticale, 
la  masse  s’expulse  d’un  seul  coup,  si  la  malade  ne 
veut  pas  accepter  les  grandes  interventions  radicales, 
vous  ne  pouvez  proposer  que  les  pessaires  à  point 
d'appui  extérieur,  trop  heureux  s’ils  remplissent 
convenablement  leur  rôle. 

Dans  les  prolapsus  moyens,  avec  résistance  vul¬ 
vaire  suflisante,  prenez  les  anneaux  de  Dumontpal¬ 
lier.  Souples,  ils  s'introduisent  facilement,  sont 
bien  supportés  en  raison  de  l’épaisseur  du  tube  qui 
forme  l’anneau.  S’il  devient  onéreux  pour  la  malade 
par  son  altérabilité,  posez-en  un  en  ébonite,  en  cel- 
luluïde,  en  aluminium.  L’introduction  en  est  moins 
aisée,  puisqu’ils  ne  sont  pas  souples,  mais  ils  durent 
plus  longtemps. 

Dans  les  déviations  en  arrière,  si  l’on  veut  serrer 
le  problème  de  plus  près,  il  faut  s’adresser  au  genre 
Hodge  et  dérivés,  bien  choisis,  bien  appliqués,  on 
obtient,  par  eux,  le  maximum  de  résultats  avec  le 
minimum  d’efforts  de  la  part  des  tissus. 

D’ailleurs,  si  l’on  veut  bien  suivre  la  technique 
que  nous  indiquons  plus  loin  pour  la  fabrication  de 
ces  petits  appareils,  on  pourra  facilement  construire 
soi-mème,  et  selon  les  particularités  de  chaque  cas, 
un  pessaire  approprié. 

b)  Choix  de  l'exemplaire.  —  Pour  le  choix  d’un 
exemplaire  d’un  modèle  donné,  on  procède  souvent 
par  tâtonnement.  Au  début,  on  les  choisit  en  général 
trop  grands;  or,  évidemment,  ii  faut  appliquer  le 
modèle  suffisant  à  corriger  le  point  défectueux 
du  cas. 

Dans  les  prolapsus,  ils  seront  plus  volumineux 
que  dans  les  déplacements  utérins  simples.  On 
applique  un  grand  anneau  de  Dumontpallier,  on  ne 
pose  pas  un  immense  Hodge! 

H  faut  se  rappeler  ici  1  importance  de  l’état  de 
tonicité  de  l’orifice  vulvaire  :  c’est  lui,  en  somme, 
qui  empêche  surtout  le  pessaire  de  s’échapper.  On 
rencontrera  des  femmes  vierges  ou  nullipares  atteintes 
de  prolapsus  vaginaux,  avec  un  orifice  vulvaire  en 
bon  état;  tout  naturellement,  l’anneau  pourra  être 
moins  large  que  dans  les  délabrements  des  multi- 

Ou  tiendra  donc  compte  de  ces  deux  éléments  : 
abondance  d'étoffe  prolabée  et  laxité  de  l’orifice  vul¬ 
vaire;  c’est  affaire  de  cas  particuliers. 

Pour  les  déplacements  simples  de  l’utérus,  il  faut 
mesurer  la  distance  du  pubis  au  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  refoulé  légèrement  et  prendre  comme  point  de 
départ  cette  longueur.  Une  fois  posé,  il  ne  doit  pas 
apparaître  à  la  vulve  entr'ouverte  par  les  doigts. 
A  fortiori,  s’il  sort  pendant  l’effort  ou  la  station  ver¬ 
ticale,  faut-il  en  choisir  un  plus  large  ou  plus  court. 

Puisque  pour  une  bonne  thérapeutique,  il  est 
nécessaire  d'avoir  des  modèles  différents,  et  parmi 
ces  modèies  des  exemplaires  appropriés  à  chaque 
malade,  il  en  découle  logiquement  que  le  médecin 
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doit  avoir  à  sa  disposition  une  petite  collection  de 
pessaires  variés,  et  encore  n’est-il  pas  sûr  d’avoir  le 
bon  modèle,  le  bon  numéro  qu’exigerait  le  cas. 

C’est  en  pareil  cas  que  l’on  appréciera  l’avantage 
de  pouvoir  créer  soi-même  le  modèle  nécessaire,  ici 
un  peu  plus  long,  là  un  peu  plus  large,  ailleurs  lui 
donner  une  courbure  spéciale.  M.  Delassus  nous  en 
indique  le  moyen. 

Technique  de  la  fabrication  d’un  pessaire.  —  Il 
faut  S6  procurer  ■  1"  Des  baguettes  en  celluloïd  de 
30  à  35  centimètres  de  longueur,  de  7  à  8  millimètres 
de  diamètre  ;  on  peut  trouver,  chez  les  merciers,  des 
aiguilles  à  gros  tricot  qui  feront  parfaitement 
l’affaire  ; 

2»  Un  entonnoir  en  verre  ordinaire  ou  un  cône  en 
bois  de  12  centimètres  de  diamètre  maximum. 
Repérez  les  plans  correspondant  à  divers  diamètres  : 
6,  7,  10  et  12  centimètres. 

Vous  pouvez  remplacer  les  baguettes  de  cellulo'ïd 
par  des  baguettes  d’étain. 

De  par  les  mesures  prises,  vous  estimez  qu’un 
pessaire  circulaire  de  8  centimètres  sera  convenable. 
Voua  avez  noté  sur  l’entonnoir  ou  le  cône  en  bois  le 
plan  horizontal  qui  correspond  à  cette  dimension. 

Plongez  dans  l’eau  bouillante  votre  baguette  de 
celluloïd  :  elle  se  ramollit.  Retirez-là,  bien  molle, 
après  quelques  minutes  d’ébullition;  entourez  l’en¬ 
tonnoir  de  cette  baguette  souple,  au  point  voulu; 
laissez  durcir,  retirez,  coupez  l’excédent  :  vous  avez 
un  anneau  régulier.  Mais  il  est  brisé.  Comme  il  ne 
s’agit  encore  que  d’un  modèle  à  l’essai,  ne  le  soudez 
pas.  Prenez  un  bout  de  tube  en  caoutchouc  de  3  à 
4  centimètres  ;  faites  entrer  chaque  bout  de  l’anneau 
brisé  dans  le  tube  ;  on  force  un  peu  la  tige  pour 
l’écarter.  La  brisure  est  cachée,  les  bouts  ne  blesse¬ 
ront  pas  les  tissus  de  la  femme. 

Votre  pessaire  est  prêt.  L’essai  vous  dira  s’il  est 
de  bonne  dimension,  l’usage  vous  apprendra  s’il  est 
toléré.  Vous  le  corrigez  au  besoin. 

A  ce  moment,  vous  pouvez  l’appliquer  définiti¬ 
vement  ou  bien  le  remplacer  par  un  autre  venu  du 
marchand. 

Si  vous  gardez  le  vôtre  —  et  il  n’y  a  guère  de  rai¬ 
son  pour  le  dédaigner  —  vous  pouvez  le  conserver 
tel  qu  il  est  avec  son  raccord  en  caoutchouc  :  M.  De¬ 
lassus  connaît  des  malades  qui  en  portent  des  pareils 
depuis  des  mois.  Vous  pouvez  aussi  souder  les  bouts 
avec  une  solution  de  celluloïde  dans  de  l’acétone,  à 
froid.  La  chose  se  fait  facilement.  Laissez  sécher  un 
jour,  rognez  les  saillies,  polissez  s’il  le  faut,  et  vous 
avez  un  excellent  instrument  qui  a  évité  à  la  femme 
l’achat  de  plusieurs  modèles  successifs. 

La  baguette  en  étain  aurait  remplacé  le  celluloïd, 
mais  à  titre  provisoire,  parce  que  l’étain  s’altère  à  nu 
dans  le  vagin.  Il  faudrait  le  recouvrir  de  caoutchouc 
dans  sa  longueur  ;  nous  entrons  dans  la  compli¬ 
cation... 

Voiià  pour  le  pessaire  en  auneau  de  Dumontpallier 
rigide;  voulez-vous  fabriquer  maintenant  un  Hodge 

Les  tiges  de  celluloïde  vous  serviront.  Fabriquez 
une  pyramide  quadrangulaire  en  bois  dont  la  base 
ait  12  centimètres  de  long  sur  5  ou  6  de  large.  Ce 
sera  le  gabarit  sur  lequel  vous  moulerez  également 
votre  Hodge  rectangulaire.  Le  relèvement  des  extré¬ 
mités  en  S  se  fait  à  la  main  aux  proportions  voulues. 
Un  peu  d'habitude  permet  même  de  se  passer  des 
gabarits  et  de  confectionner  ces  petits  instruments  à 
vue  d’œil.  On  leur  donne  alors  la  forme  que  l’on  veut  : 
les  élargissant  ici,  les  raccourcissant  là;  le  celluloïd 
à  chaud  se  prête  à  toutes  combinaisons. 

Il  est  bien  entendu  que  le  ramollissement  se  fait  à 
l’eau  chaude  et  non  à  l’aide  d’une  flamme.  Il  n’est 
pas  possible  même  de  souder  les  extrémités  à  la 
flamme  :  les  bouts  ne  veulent  pas  adhérer  l’un  à 
l’autre. 

Technique  de  l’ai-flication  des  eessaires.  —  H  en 
est  beaucoup  dont  il  serait  oiseux  de  décrire  l'appli¬ 
cation.  Les  sphériques,  les  cylindriques,  les  ovoïdes, 
les  gimblettes,  les  pessaires  à  support  extérieur 
s’introduisent  dans  le  vagin  et  s’y  placent,  pour  ainsi 
dire,  d’eux-mêmes. 

Les  anneaux  rigides  s’introduisent  comme  un  spé¬ 
culum,  en  déprimant  fortement  la  fourchette  péri¬ 
néale,  de  même  pour  les  rectaugulaires  genre  Hodge. 
Les  anneaux  souples  Dumontpallier  sont  saisis  entre 
le  pouce  et  l’index  de  la  main  droite  et  écrasés  pour 
les  allonger.  On  présente  ce  fuseau  à  la  vulve.  On  le 
fait  glisser  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gau¬ 
che  qui  empêche  la  distension  du  fuseau  dans  la 
vulve  et  évite  ainsi  une  douleur  à  la  femme.  On  a  va- 
seliné  le  pessaire  avec  soin. 

Une  fois  dans  le  vagin,  les  anneaux  circulaires  sont 


placés  de  telle  sorte  que  leur  plan  soit  perpendi¬ 
culaire  à  l’axe  du  vagin,  dans  le  but  de  le  distendre 
le  plus  possible. 

Les  pessaires  allongés,  genre  Hodge,  se  placent 
à  plat  dans  la  longueur  :  l’extrémité  distale  dans  le 
cul-de-sac  postérieur,  le  bout  inférieur  derrière  le 
pubis,  s’il  est  possible.  Se  souvenir  de  la  double 
courbure  vaginale  eu  S. 

Le  col  doit  se  trouver  au  centre  de  ces  pessaires. 
Si  un  dispositif  vise  le  col,  il  faut  s’assurer  qu’il 
remplit  son  but. 

Pour  retirer  le  pessaire,  il  suffit  d’introduire  le 
doigt  en  crochet  dans  le  vagin,  d’agripper  l’anneau 
et  de  retirer  régulièrement  et  sans  à-coups  ;  la  vulve 
s’ouvre  à  la  dimension  nécessaire. 

Soins  consécutifs.  —  Un  pessaire  provoque  assez 
généralement  une  réaction  dans  le  vagin.  Il  se  pro¬ 
duit  un  écoulement  blanc  qui  doit  disparaître  rapide¬ 
ment  ou  au  moins  diminuer  jusqu’à  ne  causer  aucun 
trouble. 

S’il  survient  une  douleur  ou  une  gêne,  c’est  que  le 
pessaire  est  trop  grand  ou  s’est  déplacé,  ou  encore 
qu’il  appuie  sur  des  organes  sensibles,  ovaires, 
trompes,  inflammations  péri-utérines.  Il  y  aura  lieu 
de  traiter  celles-ci  jusqu’à  indolence  suffisante,  avant 
de  replacer  l’anneau. 

Plus  souvent,  l’instrumenta  tendance  à  s’échapper, 
soit  spontanément,  soit  pendant  les  efforts.  Là  en¬ 
core,  il  s’agit  ou  d  une  mauvaise  position  du  pessaire 
ou  d’un  volume  trop  petit.  On  cherchera  le  bon  mo¬ 
dèle. 

Si  la  résistance  de  l’anneau  vulvo-périuéal  est  fai¬ 
ble,  cet  incident  se  produira  constamment,  à  moins 
d’employer  des  pessaires  d’un  diamètre  considérable 
qui  occasionnent  des  lésions  vaginales.  Logiquement, 
il  faut  alors  réparer  le  périnée  qui  donnera  nue  fer¬ 
meture  sulfisante  pour  maintenir  l’anneau  dans  le 
conduit,  ou  même,  dans  les  cas  heureux,  permettra 
de  s’en  passer. 

Bien  irrigué  par  des  injections  journalières  à  l’eau 
simple,  le  vagin  ne  s’enflammera  pas  et  encore  moins 
s’ulcérera. 

L’enlèvement  du  pessaire  s’impose  à  des  inter¬ 
valles  variables  selon  les  cas.  Dans  les  premiers 
temps,  ou  s’assurera,  tous  les  mois,  de  la  position  de 
l’anneau,  de  sa  tolérance  par  le  vagin.  Plus  tard,  on 
s’inspirera  des  événements,  mais  on  préviendra  la 
femme  qui  porte  un  pessaire  qu’elle  a  à  se  sur¬ 
veiller,  à  s’injecter,  à  se  présenter  au  médecin  de 
temps  en  temps.  On  évitera  ainsi  des  oublis  invrai¬ 
semblables  qui  ont  occasionné  des  séjours  de  plu¬ 
sieurs  années  de  cet  instrument  dans  le  vagin,  avec 
l’ulcération,  l’incrustation  dans  les  tissus  comme 
conséquence,  sans  parler  des  cas  où  l’expulsion  s’est 
faite  par  le  rectum. 

Un  pessaire  bien  appliqué  n’empêche  aucune  -des 
fonctions  du  vagin.  Les  rapports  conjugaux  se  font 
sans  aucune  gêne  ;  la  grossesse  peut  survenir  très 
normalement;  bien  mieux,  si  l’anneau  a  réduit  un 
utérus  qui  reste  stérile  du  fait  de  son  déplacement, 
il  peut  être  la  cause  indirecte  d’une  nouvelle  concep- 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  sérum  antidiphtérique  dans  le  traitement  de 
l’érysipèle.  —  Le  traitement  de  l’érysipèle  varie 
beaucoup  suivant  les  médecins  :  les  uns  se  contentent 
de  laisser  le  malade  au  lit  et  de  prescrire  Une  légère 
diète  ;  les  autres  emploient  des  moyens  locaux  :  des 
enveloppements,  des  pommades  antiseptiques,  des 
injections,  la  méthode  Bier,  la  photothérapie,  l’air 
chaud;  d’autres  encore  emploient  un  sérum  antistrep¬ 
tococcique,  soit  le  sérum  monovalent  de  Marmorek, 
soit  le  sérum  polyvalent  de  Tavel. 

Otto  Polak  eut  l’occasion  d’employer  dans  un  cas 
désespéré  le  sérum  antidiphtérique,  chez  un  nour¬ 
risson  de  quatorze  jours  ;  il  obtint  un  succès.  Depuis, 
il  employa  le  sérum  antidiphtérique  dans  quarante- 
trois  cas  d’érysipèle.  Il  ne  peut  tirer  une  statistique 
de  ce  petit  nombre  de  cas  qui  furent  d’ailleurs  tou¬ 
jours  des  cas  graves,  presque  des  moribonds.  Mais 
il  estime  qu’aucune  autre  méthode  n’amène  une  chute 
de  la  température  et  une  convalescence  aussi  rapides. 

Il  faut  employer  le  sérum  à  dose  sulfisante  et  ne 
pas  craindre  de  faire  une  deuxième  injection  si  la 
température  n’est  pas  tombée  le  lendemain  à  la  nor- 
m&\é.  ■  {Wiener  med.  Woch.,  1911,  t.  LXI,  n»  30, 
22  Juillet,  p.  1913-1917.) 
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SPOROTRICHOSE  OCULAIRE 

Par  Je  Professeur  F.  DE  DAPERSONNE 


La  fréquence  et  la  gravité  des  manifesta¬ 
tions  oculaires  de  la  sporotrichose  apparais¬ 
sent  de  plus  en  plus  grandes  depuis  que  nous 
connaissons  mieux  cette  affection.  A  côté 
des  lésions  externes  des  paupières,  de  la 
conjonctive  et  des  voies  lacrymales,  relati¬ 
vement  faciles  à  reconnaître  et  à  traiter,  il 
existe  des  manifestations  plus  profondes, 
intéressant  surtout  le  tractus  uvéal  et  le  seg¬ 
ment  antérieur,  qui  ont  été  et  qui  pourraient 
encore  être  confondues  avec  des  iridochoroï- 
dites  tuberculeuses  ou  syphilitiques.  C’est 
particulièrement  sur  ces  dernières  que  je  dé¬ 
sire  insister  dans  cet  article. 

Bien  que  la  sporotrichose  cutanée  soit 
connue  depuis  1898  par  la  communication 
de  Schrenck,  et  qu’en  France  les  beaux  tra¬ 
vaux  de  de  Beurmann  et  de  ses  collabora¬ 
teurs  aient  poussé,  depuis  1903,  l’étude  de 
cette  maladie  à  un  haut  degré  de  perfection, 
la  première  observation  de  sporotrichose 
palpébrale  n’a  été  signalée,  par  Danlos  et 
Blanc,  qu’en  1907'.  Chez  un  malade  ayant 
présenté  un  an  auparavant  une  lésion  du  poi¬ 
gnet,  qu’on  avait  considérée  comme  tubercu¬ 
leuse,  on  constatait  à  la  partie  externe  de  la 
paupière  inférieure  un  aspect  violacé,  avec 
décollement  de  la  peau,  présentant  plusieurs 
pertuis,  dans  lesquels  on  pouvait  engager  un 
stylet.  La  lésion  était  peu  douloureuse  et  le 
diagnostic  était  très  hésitant;  les  recherches 
bactériologiques  firent  facilement  recon¬ 
naître  le  sporotrix  Beurmanni. 

Quelques  mois  après,  Morax  et  Carlotti’ 
présentaient  à  la  Société  d’Ophtalmologie  de 
Paris  un  homme  de  70  ans,  qui  avait  eu  à  la 
paupière,  près  du  bord  libre,  des  ulcérations 
et  des  croûtes,  bientôt  suivies  d’une  série  de 
petits  abcès  cutanés  et  sous-cutanés.  Des 
paupières  parlait  un  gros  tronc  lymphatique, 
qui  atteint  le  volume  d’un  tuyau  de  pipe  : 
les  ganglions  pré-auriculaires  et  sous-maxil¬ 
laires  étaient  volumineux.  En  raison  de  cer¬ 
taines  dispositions  morphologiques,  on  avait 
cru  tout  d’abord  que  la  lésion  était  due  au 
sporotrix  de  Schrenck  ;  en  réalité,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  modalité  spéciale  du  sporotrix  de 
de  Beurmann. 

Poursuivant  des  recherches  expérimen¬ 
tales  dans  le  laboratoire  de  Morax,  un  jeune 
médecin,  M.  Fava,  en  voulant  injecter,  dans 
la  cornée  d’un  lapin,  une  émulsion  de  sporo¬ 
trichose  au  vingtième  jour,  reçut  des  écla¬ 
boussures  sur  la  face.  Ayant  négligé  de  se 
laver  immédiatement,  il  eut  sur  les  deux 
yeux  une  infection  tout  à  fait  expérimentale. 

Du  côté  droit,  au  onzième  jour,  il  consta¬ 
tait,  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  infé¬ 
rieure,  de  petits  nodules  de  coloration  jau- 
nAtre,  entourés  d’une  infiltration  d’un  rouge 
assez  intense;  la  conjonctive  était  œdéma¬ 
teuse  et  toute  la  conjonctive  présentait  des 
saillies  folliculaires.  Du  côté  gauche,  au 
quinzième  jour,  il  commençait  une  petite  fol¬ 
liculite  au  niveau  du  bulbe  pileux  d’un  cil, 
puis  d’autres  se  produisaient  dans  les  lolll- 


1.  Danlos  et  Blanc.  —  «  Sporotrichose  palpébrale  ». 
Soc.  mcd.  des  Hép.,  13  Décembre  1U07. 

2.  Mokax  et  Cahlotti.  —  Soc.  d' Ophtalmologie  de 
Paris,  et  Annales  d'Oculistii/ue,  1908,  p.  /il8. 


cules  voisins,  bientôt  suivis  d’ulcérations  se 
recouvrant  de  croûtes.  Une  adénopathie  très 
marquée  accompagnait  ces  manifestations 
palpébrales.  L’état  général  resta  toujours 
très  bon.  L’affection  fut  traitée  par  l’io- 
dure  de  potassium,  qui  fut  pris  jusqu’à  la 
dose  de  6  grammes.  Cependant,  au  soixante- 
quinzième  jour,  les  lésions  n’étaient  pas 
encore  terminées.  Il  y  eut  quelques  menaces 
de  récidive  et  le  traitement  par  l’iodure  dut 
être  continué  pendant  plus  de  six  mois. 
M.  Fava  a  rapporté  lui-même  son  intéres¬ 
sante  observation  dans  les  Annales  d'Oculis- 
tiqiie  '. 

Depuis,  Thibierge  et  Gastinel  "  ont  publié 
un  cas  de  sporotrichose  palpébrale,  Morax 
Cruchaudeau,  une  observation  avec  début 
par  la  conjonctive  Velter  a  rapporté  un  fait 
dans  lequel  le  point  de  départ  palpébral  a 
été  bientôt  suivi  de  lésion  osseuse  du  rebord 
orbitaire  externe  L  Page  et  Bonnet  ont  éga¬ 
lement  observé  des  lésions  osseuses  orbi¬ 
taires.  Enfin  Morax  a  rapporté  plus  souvent 
un  cas  de  sporotrichose  primitive  du  sac 
lacrymal"'. 

Ces  différentes  observations  et  d’autres 
encore  nous  permettent  d’établir  le  diagnos¬ 
tic  clinique  bactériologique  et  expérimental 
de  la  sporotrichose  oculaire  externe,  primi¬ 
tive  ou  secondaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  se  manifeste 
du  côté  des  paupières  par  des  follicules  des 
bulbes  pileux,  accompagnés  d’ulcérations 
fongueuses,  d’abcès  sous-cutanés  avec  décol¬ 
lement  de  la  peau,  qui  prend  un  aspect  vio¬ 
lacé. 

Du  côté  de  la  conjonctive  palpébrale,  il  se 
forme  des  points  jaunâtres,  ressemblant  aux 
concrétions  des  glandes  Meïbomius,  mais 
beaucoup  plus  mous,  avec  zone  de  réaction 
assez  intense,  chémosis  et  saillies  follicu¬ 
laires  de  la  conjonctive.  La  cornée  est  rare¬ 
ment  prise.  Les  voies  lacrymales  sontatteintes 
primitivement  ou  secondairement,  et  la  da- 
crycystile  qui  en  résulte  évolue  sourdement 
comme  la  dacryocystite  tuberculeuse.  H  y  a 
toujours  une  adénopathie  très  marquée,  avec 
lymphangite  radiculaire  ou  tronculaire.  L’é¬ 
volution  est  peu  douloureuse,  plutôt  gênante, 
elle  ne  s’accompagne  pas  au  début  de  réac¬ 
tion  générale  appréciable.  Cependant  les 
lésions  tendent  à  s’agrandir  et  à  envahir  les 
os  du  rebord  orbitaire. 

Le  diagnostic  par  l’examen  clinique  seul 
est  presque  impossible  au  début.  Si  les  lé¬ 
sions  commencent  par  le  bord  libre,  on  pour¬ 
rait  songer  à  une  simple  blépharite  ulcéreuse, 
ou  à  un  chancre  syphilitique,  en  raison  de 
l’adénopathie  précoce,  mais  l’aspect  vernissé, 
sans  sécrétion,  l’induration,  sont  tout  diffé¬ 
rents.  La  tuberculose  conjonctivale  à  forme 
miliaire,  ou  même  ulcéreuse,  pourrait  égale¬ 
ment  prêter  à  confusion  pendant  quelque 
temps,  bien  que  la  réaction  ganglionnaire 
soit  ici  moins  intense.  En  somme,  peu  de 
signes  certains  au  début  permettent  un  dia¬ 
gnostic  précis. 

En  revanche,  les  épreuves  de  laboratoire 
fournissent  des  renseignements  précis  et  tous 
concordants. 


1.  Fava.  —  Annales  d'OculUtique,  1909. 

2.  Thibikroe  et  Gastinel.  —  Soc.  méd.  des  Hûp., 
13  Mars  1909. 

3.  Mokax  et  Cruchaudeau.  —  Annales  d’ Oculistique, 
Juillet  1910,  p.  69. 

4.  Velter.  —  Annales  d' Oculistique,  JuiUet  1910,  p,  72. 

5.  Morax.  —  Annales  d'Oeulisiique,  Janvier  1911,  p.  49. 


Si  l’examen  direct  des  sécrétions  ou  du  pus 
ne  peut  pas  faire  reconnaître  le  sporotrix, 
les  ensemencements  sur  gélose  ascite,  gélose 
glycosée  ou  sur  carotte  donnent,  les  premiers 
du  septième  au  huitième  jour,  le  second  du 
deuxième  au  troisième  jour,  des  colonies  de 
couleur  blanc  grisâtre,  d’abord  arrondies, 
épaisses,  s’enfonçant  dans  la  gélose  et  fai¬ 
sant  saillie  à  sa  surface,  formant  bientôt  de.s 
circonvolutions  à  bord  flou,  produites  par 
l’enchevêtrement  des  éléments  mycéliens. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  ces 
colonies,  conservées  à  la  température  du 
laboratoire,  deviennent  foncées,  puis  franohe- 
ment  noires.  L'examen,  après  décoloration 
par  la  méthode  de  Gram,  montre  dans  les 
colonies  jeunes  des  filaments  ramifiés  blfur- 
qués,  puis  enchevêtrés,  et,  appendus  à  leurs 
extrémités,  des  corps  ovoïdes,  des  conidies. 
Plus  tard  les  éléments  mycéliens  disparais¬ 
sent  et  on  ne  volt  plus  que  des  spores  allon¬ 
gés  en  massue,  en  navette,  à  figure  de  chlamy- 
dospores.  Il  existe  d’ailleurs  des  différences 
morphologiques  assez  grandes  qui,  à  côté  du 
sporotrix  de  Schenck  et  de  celui  de  de  Beur¬ 
mann,  permettent  de  reconnaître  des  variétés 
étudiées  par  Jeanselme,  Gougerot  et  d’autres 
encore,  donnant  lieu  peut-être  à  des  moda¬ 
lités  cliniques  différentes. 

En  dehors  môme  des  cultures,  l’intrader- 
moréaction  et  la  sporoagglutlnalion  de  Wi- 
dal  et  Abrahami  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  précieux,  et  l’examen  du  sang  indique 
une  éosinophilie  des  plus  marquées,  pouvant 
aller  jusqu’à  6  et  8  pour  100. 

Enfin  l’expérimentation  permet  de  repro¬ 
duire  avec  une  grande  précision  chez  les  ani¬ 
maux,  non  par  l’inoculation  directe  des  sé¬ 
crétions  conjonctivales  ou  des  fragments  de 
tissu  morbide,  mais  avec  des  cultures  pures, 
les  différentes  lésions  qui  ont  été  observées 
chez  l’homme.  Fava',  qui  s’est  spécialement 
attaché  à  cette  étude,  a  obtenu  la  sporotri¬ 
chose  palpébrale  et  conjonctivale.  Par  des  in¬ 
jections  interstitielles  dans  la  cornée,  il  a  en¬ 
traîné  des  lésions  en  tout  semblables  à  celles 
qu’il  y  a  trente  ans  Panas  et  Vassaux  avaient 
observées  en  injectant  dans  l’épaisseur  de  la 
cornée  des  produits  tuberculeux.  Injectées 
dans  la  chambre  antérieure,  ces  cultures 
produisent  des  gommes  de  l’iris  - avec  cellules 
géantes,  qui  ne  se  distinguent  pas  histologi¬ 
quement  des  nodules  tuberculeux  ou  des  no¬ 
dules  produits  expérimentalement  par  tout 
corps  irritant,  mais  qui  contiennent  des  élé¬ 
ments  sporotrichosiques. 

La  figure  1  représente  des  gommes  mul¬ 
tiples  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire,  que  nous 
avons  obtenu  dans  notre  laboratoire  par  in¬ 
jection  dans  la  chambre  antérieure  du  lapiu 
de  cultures  pures  de  G.  Beurmanni. 


L’histoire  de  la  sporotrichose  oculaire  ex¬ 
terne  est  maintenant  bien  connue,  soit  qu’il 
s’agisse  d’une  lésion  primitive,  soit  qu’elle 
survienne  secondairement  à  d’autres  lésions 
cutanées  transportées  à  la  surface  de  l’œil  par 
inoculation  directe,  par  infection  exogène. 
Mais  il  existe  des  cas  plus  graves  dans  lesquels 
l’organisme  est  envahi  tout  entier,  où  l’infec¬ 
tion  générale  se  traduit  par  de  très  nom- 

1.  Fava.  —  »  SporotrichoBe  expérimentale  de  l'appa¬ 
reil  oculaire  du  lapin  ».  Soc.  de  Biol.,  10  et  24  Juillet  1909. 

2.  Aurand.  —  Revue  générale  d’Ophtalmologie ,  iu\n  1909. 
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breuses  localisations.  Grâce  à  de  Beurmann, 
Gougerot,  Balzer,  Jeanselme,  etc.,  nous  con¬ 
naissons  la  sporotrichose  osseuse,  avec  des 
gommes  ostéo-périostiques,  des  spina  ventosa, 
dont  on  n’aurait  pas  manqué  de  faire,  il  n’y 
a  pas  longtemps  encore,  une  lésion  tubercu¬ 
leuse.  On  a  décrit  des  gommes  du  testicule  et 
de  l’épldtdyme,  des  localisations  viscérales. 
Letulle  '  a  parfaitement  étudié  la  sporolrl- 
chose  des  muqueuses  de  la  langue,  du  pha¬ 
rynx,  du  larynx  et  de  la  trachée  ;  il  a  démon¬ 
tré  que  l’absence  de  caséification  est  cons¬ 
tante  dans  toute  l’étendue  de  la  partie  mu¬ 
queuse  infiltrée,  ce  qui  rend  facile  le  dia¬ 
gnostic  histologique  différentiel  avec  la  tu¬ 
berculose. 

Une  observation  de  Lagoutle  et  Briau, 
rapportée  par  de  Beurmann  en  1909%  prouve 
que  les  malades  peuvent  succomber  à  une 
forme  cachectisante.  Dans  ce  cas,  qui  avait 
été  suivi  pendant  deux  ans  et  traité  réguliè¬ 
rement  par  l’iodure  de  potassium,  on  put  ob¬ 
server  des  lésions  oculaires  graves,  une  kéra¬ 
tite  ulcéreuse,  avec  hypopyon,  qui  entraîna 
la  perforation  de  la  cornée  et  un  phlegmon 
total  de  l’œil.  Peut-être  s'agissait-il  seulement 
d’une  Infection  secondaire  pneumo  ou  strep- 
tococclque. 

Dans  ces  formes  générales,  il  était  à  prévoir 
qu’il  pouvait  se  faire  des  localisations  infec¬ 
tieuses  intra-oculalres  dans  le  tractus  uvéal 
sans  lésions  extérieures.  Et  en  effet,  de  même 
([ue  nous  avons  une  tuberculose  oculaire  ex¬ 
terne  et  une  tuberculose  inlra-oculaire ,  de 
même,  :i  côté  de  la  sporotrichose  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  il  existe  une  sporotrichose 
intra-oculaire  d’origine  endogène. 

Le  premier  fait  a  été  présenté  par  Jean- 
selmc-  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  et 
quelques  semaines  après  par  Poulard*  à  la 
Société  d’Ophtalmologle  de  Paris.  Il  s’agissait 
d’un  chiffonnier  qui  avait  été  amputé  de  la 
cuisse  quelques  années  auparavant  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou.  L’évolution  même 
de  cette  tuberculose  ostéo-arthritique  pouvait 
laisser  quelques  doutes.  Cet  homme  présen¬ 
tait  des  nodosités  et  des  gommes  sous-cuta- 
nécs  nombreuses,  des  gommes  du  testicule  et 
de  l’épididynie.  En  Avril  1910.  il  fut  atteint 
d’un  irilis  de  l’œil  gauche,  iritls  plastique 
avec  changement  de  couleur  de  l’iris,  nom¬ 
breux  exsudats  pupillaires  et  synéchies  pos¬ 
térieures,  mais  sans  irrégularités  de  surlace 
de  l’iris  pouvant  faire  songer  à  des  gommes. 
Malgré  le  traitement  ioduré  et  l’usage  de 
'atropine,  l’obstruction  et  la  séclusion  pupil¬ 
laires  étaient  complètes  au  bout  de  quelques 
semaines,  la  vision  était  réduite  à  la  percep¬ 
tion  lumineuse. 

Le  diagnostic  de  sporotrichose  fut  établi  par 
l’ensemencement  du  pus  retiré  des  gommes 
cutanées  qui  donna  de  belles  colonies,  par  la 
sporoagglutination  positive,  par  la  réaction 
de  Wassermann  négative,  et  par  l’Intrader- 
moréaction  négative  à  la  tuberculose.  Mais, 
dans  l’aspectde  l’œil,  il  n’y  avait  rieil  de  net¬ 
tement  caractérisé,  et  c’est  seulement  en  rai¬ 
son  de  l’action  relativement  favorable  de 
riodure  de  potassium  qu’on  pouvait  ad- 
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mettre  l’origine  sporotrichosique  de  cette 
iritis. 

Depuis  quelques  mois,  j’ai  pu  observer  à  la 


Figure  1. 

Gomme  sporotrichosique  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire. 


Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu 
deux  cas  qui  présentent  un  intérêt  différent 
au  point  de  vue  que  nous  étudions.  Ils  me 
semblent  mériter  d’être  décrits  avec  quelques 
détails. 

Observation  I.  —  Il  s’agit  d'une  lemme  de  48  ans, 
qui  a  été  présentée  le  4  Mars  1910  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  par  Danlos*.  En  1908,^  elle 
avait  des  abcès  sous-cutanés  multiples  et  fait  un 
premier  séjour  à  I  hôpital  de  Levallois.  L  examen 
du  pus  de  ces  abcès,  fait  à  ce  moment  à  l’Institut 
Pasteur,  a  été  négatif.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital, 
elle  a  été  examinée  par  M.  Coutela,  qui  a  constaté 
une  iritis  de  l’œil  droit.  Quelques  mois  après,  elle 
vintkl'Hôtel-Dieu  avec  une  iridocyclite  assez  doulou¬ 
reuse,  pour  laquelle  nous  avons  donné  un  traitement 
local,  mais  sans  faire  suivre  de  traitement  mercu- 


Figurc  2. 


riel,  n’ayant  pas  de  présomptions  suffisantes  de 
syphilis.  Un  traitement  hydrargyrique  a  cependant 
été  donné  depuis  dans  différents  services  de  méde- 


I.  Danlos  et  l'i.ANDRiN.  —  Soc.  méd.  des  Hép., 
4  Mars  1910. 


cine  ou  de  chirurgie,  mais  sans  résultats  favorables. 
Lors  de  la  présentation  de  M.  Danlos,  elle  avait  des 
cicatrices  multiples  sur  les  membres  et  le  tronc,  des 
lésions  en  activité  intéressant  la  peau  et  les  tissus 
sous-cutanés,  gommes  fermées  ou  ouvertes,  avec 
décollements  assez  étendus  ;  une  lésion  plus  impor¬ 
tante  siégeait  au  Iront  ;  elle  avait  les  dimensions  de 
la  paume  de  la  main,  gomme  fluctuante,  déjà  ou¬ 
verte,  entourée  d’un  bourrelet  périostique  tiès 
épais.  Du  côté  de  1  œil  droit,  il  y  avait  une  cataracte 
siiiqueuse  et  une  atrophie  du  glohe,  résultant  d’une 
iridocyclite  grave. 

La  multiplicité  des  lésions  fit  penser  à  la  sporo¬ 
trichose  et  ce  diagnostic  fut  confirmé  par  les  cul¬ 
tures.  Le  traitement  par  l’iodure  de  potassium  à 
hante  dose  améliora  rapidement  les  lésions  cutanées 
et  osseuses. 

Cette  malade  avait  été  perdue  de  vue,  lorsque, 
aucommencementd’Octohre  1911,  elle  s’est  présentée 
à  nouveau  à  notre  consultation,  se  plaignant  de  son 
œil,  perdu  depuis  plus  de  deux  ans. 

Nous  pouvons  constater  de  nombreuses  cicatrices 
disséminées  sur  les  membres,  le  tronc  et  la  face, 
mais  aucune  lésion  en  activité  ;  il  semble  que  la  spo¬ 
rotrichose  soit  définitivement  éteinte.  Sur  la  partie 
moyenne  de  la  région  frontale,  on  voit  une  large 
cicatrice,  déprimée,  adhérente,  au  niveau  de  laquLÜe 
la  table  antérieure  du  frontal  paraît  avoir  complète¬ 
ment  disparu. 

L’œil  droit  est  atrophié,  enfoncé  dans  l’orbite  ; 
il  y  a  une  injection  périkératique  intense;  la  cornée 
petite ,  mais  transparente ,  laisse  voir  un  iris  ver¬ 
dâtre,  avec  au  centre  une  pupille  obstruée  par  des 
exsudats  blancs  laiteux;  l’œil  est  mou  et  la  pression 
est  très  douloureuse.  Eu  présence  de  cette  nouvelle 
poussée  d’iridocyclite,  je  décide  la  malade  à  se  faire 
faire  l’énucléation,  qui  est  pratiquée  dès  le  lende- 

L’examen  anatomique  de  ce  moignon  oculaire  ne 
nous  a  fait  connaître  que  les  lésions  régressives 
habituelles  des  anciennes  iridocyclites,  avec  organi¬ 
sation  du  vitré,  cataracte  régressive,  infiltration 
généralisée  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  par  des  élé¬ 
ments  cellulaires  nombreux,  mais  rien  qui  puisse 
faire  affirmer  la  sporotrichose. 

Dans  ce  cas,  il  s’agit  donc  d’un  diagnostic 
purement  rétrospectif.  Il  est  probable  que, 
dès  le  début,  l’iridocyclite  a  été  d’origine 
sporotrichosique,  nous  ne  pouvons  rien  affir¬ 
mer  davantage.  Beaucoup  plus  intéressant  est 
le  fait  suivant,  dans  lequel  les  lésions  sont 
encore  en  pleine  évolution. 

Observation  IL  —  Femme  de  64  ans,  entre  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  en  Avril  1911,  dans  le  service  de 
M.Legry;  la  première  partie  de  cette  observation 
est  résumée  d’après  le  travail  de  MM.  Legry,  Sour- 
del  et  Velter,  présenté  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  (séance  du  21  Juillet  1911). 

Cette  femme  a  un  aspect  presque  cachectique  ;  elle 
est  atteiute  de  lésions  sous-cutanées  très  nom¬ 
breuses  à  tous  les  stades  de  leur  évolution  ;  le  pus 
ensemencé  lait  reconnaître  très  nettement  l’origine 
sporotrichosique,  elle  a  de  plus  des  lésions  ostéo- 
périostiques,  surtout  localisées  aux  phalanges,  et 
ayant  bien  l’aspect  de  spina  ventosa.  L’examen  radio¬ 
graphique  indique  qu’il  s’agit  d’un  processus  de 
périostite  ossifiante  périphérique  avec  ostéite  raré¬ 
fiante,  mais  sans  abcès  intra-osseux. 

Du  côté  de  l’œil  on  observe,  dès  le  début,  l’aspect 
d’une  iridocyclite  violente,  avec  dépôts  sur  la  face 
postérieure  de  la  cornée  et  gommes  de  liris.  Bien¬ 
tôt  tout  le  segment  antérieur  est  intéressé,  comme 
le  prouvent  le  trouble  dilfus  de  la  cornée,  Faspect 
louche  de  l’humeur  aqueuse,  les  douleurs  très  vives 
de  la  région  ciliaire.  L’œil  devient  mou  et  le  corps 
vitré  s’organise.  La  vision  est  presque  nulle.  A  ce 
moment,  on  retire  par  ponction  de  la  chambre  anté¬ 
rieure,  environ  un  tiers  de  centimètre  cube  d’un 
liquide  clair,  très  légèrement  citrin,  riche  en  albu¬ 
mine;  l’examen  microscopique  ne  montre  aucun  élé¬ 
ment' figuré  dans  ce  liquide  et  les  cultures  laites 
avec  cette  humeur  aqueuse  sont  négatives.  Après 
une  amélioration  passagère  de  l’iridoi  yclite^  par  un 
traitement  ioduré,  de  nouveau  des  lésions  iridocy- 
clhes  se  produisent  à  la  fin  de  Juin  et,  au  moment  de 
la  présentation  de  la  malade  à  la  Société  des  Hôpi¬ 
taux,  il  a  fait  une  perforation  de  la  coque  oculaire. 
A  la  partie  interne  du  segment  antérieur,  la  scléro¬ 
tique  était  détruite  et,  par  la  perte  de  substance,  se 
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montrait  un  fongus  grisâtre,  à  la  surface  duquel  on 
distinguait  des  débris  d'iris  et  des  exsudats  puru- 

Quelques  jours  après  la  présentation  de  la  ma¬ 
lade,  M.  Velter  faisait  une  nonrelle  ponction  pro¬ 
fonde,  en  plein  vitré,  avec  la  seringue  de  Lnër.  Le 
pus  retiré  était  ensemencé  et,  cette  fois,  donnait  un 
résultat  positif.  Ou  obtenait  des  cultures  très  actives 
de  sporotrichum  Beurmanni  pur. 

A  la  fin  du  mois  d’Août,  le  service  de  M.  Legry 
ayant  été  provisoirement  fermé  pour  réparations, 
cette  malade  fut  envoyée  à  la  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique  de  l’Hôtel- Dieu,  oii  elle  se  trouve  encore. 

A  ce  moment,  1““'  Septembre,  elle  présente  sur  la 
face  deux  ulcérations  étendues ,  occupant  la  moitié 
droite  du  front  et  la  partie  centrale  du  menton.  Plu¬ 
sieurs  gommes  sous-cutanées  sont  encore  en  évolu¬ 
tion.  1»  A  la  face  antéro- externe  de  la  jambe  gauche, 
trois  gommes,  dont  une  non  fistulisée,  avec  lymphan¬ 
gite  réticulaire  périgommeuse  et  deux  largement 
ouvertes  ;  2°  lésions  semblables  à  la  jambe  droite  ; 
3“  à  la  face  interne  du  bras  gauche,  véritable  chape¬ 
let  de  petites  gommes  nodulaires,  dures,  roulant 
sous  le  doigt,  du  volume  d’une  noisette,  accompa¬ 
gnées  de  lymphangite  tronculaire,  mais  sans  aucun 
retentissement  ganglionnaire  nulle  part;  4° au  niveau 
des  doigts,  les  lésions  du  spina  ventosa  sont  en  voie 
de  régression  avec  déformation  et  ankylosé  des  doigts 
malades  (fig.  3). 

L’œil  droit  est  normal.  L’œil  gauche  commence  à 
s’atrophier  ;  il  présente  à  la  partie  interne  une  large 
perforation  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  avec 
infiltration  de  la  cornée  et  vascularisation.  La  pres¬ 


sion  sur  la  région  ciliaire  est  douloureuse.  Le  trai¬ 
tement  général  est  repris  :  nous  donnons  4  grammes 
d’iodure  de  potassium  par  jour.  On  fait  des  ponctions 
des  gommes  sur  la  jambe  et  une  injection  du  liquide 
de  Lugol.  Les  gommes  ulcérées  sont  également  pan¬ 
sées  avec  la  liqueur  iodo-iodurée.  L’ensemencement 
avec  le  liquide  retiré  de  l’œil  par  ponction  et  avec  le 
pus  des  gommes  a  donné  des  cultures  pures  de  spo¬ 
rotrichum  Beurmanni. 

Sous  l'influence  du  traitement  général  et  local,  il 
se  produit  une  amélioration  évidente.  Les  ulcérations 
de  la  face  se  cicatrisent  rapidement,  l’œil  n’est  plus 
douloureux,  les  gommes  se  modifient  favorablement. 

Le  15  Octobre,  la  malade  est  prise  brusquement 
dans  la  soirée  d’une  épistaxis  double,  très  abondante, 
qui  nécessite  un  tamponnement  à  l’antipyrine  et  qui 
se  renouvelle  deux  â  trois  jours  de  suite.  Ou  est 
obligé  de  supprimer  momentanément  le  traitement 
ioduré,  qui  n’est  repris  que  le  25  à  la  dose  de  2  gram¬ 
mes.  L’œil  gauche  est  redevenu  très  douloureux 
spontanément  et  à  la  pression.  On  fait  quelques  ins¬ 
tillations  de  dionine  qui  soulagent  la  malade;  mais 
bientôt  les  douleurs  oculaires  reparaissent,  et,  le 
3  Novembre,  nous  sommes  obligés  de  faire  l’énu¬ 
cléation  pour  faire  cesser  ces  douleurs. 

Depuis  ce  moment,  la  malade  a  été  plus  calme, 
mais  son  état  général  ne  s’est  pas  sensiblement  amé¬ 
lioré.  Elle  a  toujours  un  aspect  cachectique.  Elle 
supporte  mal  l’iodure,  que  nous  avons  été  obligés  de 
diminuer  ou  même  de  cesser  à  certains  moments. 
De  nouveaux  spina  ventosa  sont  apparus  aux  doigts 
de  la  main,  ainsi  que  plusieurs  gommes  à  la  face 
interne  des  tibias. 

Cette  seconde  observation  est,  comme  on 
le  voit,  absolument  démonstrative.  La  sporo- 


trichose  oculaire  s’est  manifestée  par  une  iri- 
docyclite  avec  gommes  iriennes  multiples;, 
elle  a  abouti  à  la  perforation  de  la  coque  ocu¬ 
laire,  comme  dans  certaines  formes  de  fon¬ 
gus  tuberculeux.  La  démonstration  bactério¬ 
logique  n’a  pas  manqué,  car  si  dans  une  pre¬ 
mière  ponction  le  liquide  ensemencé  n’a 
rien  donné,  depuis,  à  deux  reprises,  la  cul¬ 
ture  a  été  positive.  On  peut  donc  affirmer 
cliniquement  qu’il  existe  bien  une  sporotrî- 
chose  intra-oculaire  d’origine  endogène. 

Tout  dernièrement  enfin ,  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  reproduire  expérimenta¬ 
lement  cette  même  sporotrichose  intraocu- 
laire.  Voici  le  résumé  de  cette  expérience, 
dont  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Bourdier, 
publiera  les  détails  lorsque  les  examens  his¬ 
tologiques  et  bactériologiques  seront  com¬ 
plets. 

Le  15  Novembre  1911,  injection  dans  la 
carotide  primitive  gauche  d’une  chienne  de 
2  ans,  de  grande  taille,  d’une  culture  pure  de 
sporotrichose  de  quinze  jours,  premier  repi¬ 
quage  sur  gélose  simple.  Le  3  Décembre, 
apparaissent  quelques  nodosités  au  pourtour 
de  la  narine  gauche,  sécrétion  nasale  abon¬ 
dante,  rhinite;  bientôt  l’éruption  se  généra¬ 


lise  à  tout  le  côté  gauche  de  la  tête  et  de 
l’oreille  :  quelques  nodosités  s’ulcèrent.  Le 
7  Décembre,  soit  vingt  et  un  jours  après  l’in¬ 
jection,  on  volt  apparaître  deux  gommes  sur 
la  face  antérieure  de  l’iris,  du  côté  gauche, 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  vertical  ; 
infiltration  diffuse  du  segment  inférieur  de  la 
cornée,  peu  de  réaction  conjonctivale.  Les 
jours  suivants,  l’infiltration  progresse  et  la 
cornée  prend  l’aspect  de  la  kératite  intersti¬ 
tielle,  mais  sans  vascularisation,  tandis  que 
de  nouveaux  nodules  cutanés  et  sous-cutanés 
s’ulcèrent  et  que  la  rhinite  augmente.  Le 
13  Décembre,  la  cornée  a  repris  un  peu  de 
transparence,  ce  qui  permet  de  mieux  voir 
les  gommes  de  l’iris,  qui  ont  certainement 
augmenté  de  volume.  L’animal  est  sacrifié  le 
18  Décembre. 

Ence  qui  concerne  le  traitement,  cesontévi- 
demment  les  iodures  qui  donneront  les  meil¬ 
leurs  résultats,  à  condition  de  les  faire 
prendre  jusqu’à  la  dose  de  4  et  6  grammes. 
Mais  dans  les  formes  généralisées,  à  ten¬ 
dance  cachectisante ,  on  arrive  assez  vite  à 
l’intolérance,  comme  dans  la  dernière  ob¬ 
servation.  Peut-être  pourraitr-on  interrompre 
le  traitement  ioduré  pour  le  remplacer  pen¬ 
dant  quelque  temps,  comme  l’ont  conseillé 
Landouzy  et  Gougerot,  parles  préparations  ar¬ 
senicales,  les  cacodylates  et  même  l’hectine. 


Quant  aux  lésions  oculaires,  qui  intéressent 
le  tractus  uvéal  tout  entier,  elles  donnent 
lieu  h  une  réaction  si  intense,  que,  même 
améliorées  par  les  iodures,  elles  laissent  des 
troubles  fonctionnels  considérables  et  que  les 
récidives  d’iridocyclite  peuvent  nécessiter 
l’énucléation. 


A  PROPOS  D’UN  ARTICLE 

LES  ALBUMINURIES  LEUCOPAÏHIQUES 

Par  M.  J.  CASTAIGNE 


L’étude  pathogénique  des  albuminuries  a  donné 
lieu,  depuis  un  siècle,  à  des  discussions  théori¬ 
ques  passionnées  que  l’on  croyait  closes;  il  me 
semble  injustifié  d’essayer  de  les  rouvrir,  car  il 
sied,  à  mon  avis,  d’être  éclectique  et  non  pas 
d’opposer  brutalement  les  théories  les  unes  aux 
autres.  Mais  puisque,  dans  son  article  récent, 
M.  Feuillié  me  fait  l’honneur  —  bien  immérité  — 
de  me  considérer  «  comme  le  champion  des 
idées  en  cours  (au  sujet  de  l’albuminurie)  et 
comme  ayant  pris  la  tête  du  mouvement  »,  puis¬ 
que  d’autre  part  il  considère  que  «  les  hypo¬ 
thèses,  les  interprétations  tendancieuses,  les 
impressions  classiques  ont  orienté  les  esprits  sur 
la  mauvaise  voie  »,  dans  ces  conditions  il  me  pa¬ 
raît  nécessaire  de  répondre  au  plaidoyer  trop 
exclusif  de  M.  Feuillié  et  de  montrer  comment, 
à  l’heure  actuelle,  les  auteurs  pondérés  peuvent 
comprendre  des  questions,  au  sujet  desquelles  il 
faut  tâcher  de  raisonner  avec  bon  sens  et  sans 
aucun  parti  pris. 


Tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie 
de  l’albuminurie  en  elle-même,  je  crois,  pour  ma 
part,  que  toute  théorie  exclusive  est  forcément  in¬ 
complète  et  inexacte.  Pendant  de  longues  années 
Semmola,  d’une  part,  Lécorché  et  Talamon, 
d’autre  part,  ont  combattu  avec  acharnement  les 
uns  comme  partisans  de  la  théorie  rénale,  l’autre 
pour  soutenir  l’origine  dyscrasique  de  l’albumi¬ 
nurie;  maintenant  M.  Feuillié  ajoute  à  ces  deux 
grandes  conceptions  classiques  la  théorie  de  l'al¬ 
buminurie  leucopathique.  Doit-on  n’admettre 
qu’une  seule  de  ces  conceptions,  je  ne  le  crois 
pas,  et  j’estime  que  l’on  n’a  des  chances  de  se  rap¬ 
procher  de  la  vérité  que  si  l’on  a  soin  d’être 
éclectique.  Lors  de  la  première  édition  du 
«Manuel  des  maladies  des  reins  »,  j’ai  insisté  par¬ 
ticulièrement  sur  les  albuminuries  liées  aux  lé¬ 
sions  des  tubes  contournés,  telles  que  les  admet¬ 
taient  Lécorché  et  Talamon;  les  travaux  que  j’ai 
faits  avec  Rathery  et  qui  sont  consignés  dans  la 
thèse  remarquable  de  ce  dernier,  nous  ont  permis 
de  confirmer  les  rapports  qui  existent  entre  cer¬ 
tains  cas  d’albuminurie  et  les  lésions  tubulaires; 
depuis  lors  j’ai  entrepris,  avec  Chiray,  toute  une 
série  de  recherches  sur  le  passage  des  albumines 
hétérogènes  dans  l’urine.  J’ai,  d’autre  part,  étudié 
les  albuminuries  chroniques  bénignes,  qui  m’ont 
amené  à  cette  idée  que  certains  faits  d’albuminurie 
relèvent  sans  doute  de  la  théorie  dyscrasique,  et 
dans  les  cas  de  ce  genre  le  rôle  du  glomérule 
comme  organe  éliminateur  de  l’albumine,  quoique 
plus  difficile  à  démontrer  que  celui  des  lésions 
tubulaires,  doit  certainement  être  pris  en  consi¬ 
dération;  quant  à  la  leucopathie,  si  je  crois  très 
exagéré  de  lui  faire  jouer  le  rôle  que  son  inven¬ 
teur  lui  attribue  en  pathologie  générale,  j’estime 
néanmoins  justifié  de  la  faire  intervenir  pour 
expliquer  la  production  de  certaines  formes 
d’albuminuries. 

En  un  mot,  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique  de  l’albuminurie,  il  me  semble 
que,  loin  d’opposer  entre  eux  les  divers  méca¬ 
nismes  pathogéniques,  il  faut  reconnaître  que 
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tous  ils  peuvent  intervenir  et,  en  face  d’un  cas 
donné,  le  médecin  devra  s’eHorcer  de  reconnaître 
quelle  palhogénie  paraît  la  plus  vraisemblable. 


La  physiologie  pathologique  de  l’albuminurie 
que  l’on  produit  par  ingestion  ou  injection  de 
blanc  d’œuf,  est  l’un  des  points  sur  lesquels 
M.  Feuillié  apporte,  dans  son  article,  les  conclu¬ 
sions  les  plus  absolues.  L’infiltration  leucocytaire 
considérable  qu’il  a  constatée  sur  les  coupes  de 
reins  de  chiens  auxquels  il  avait  injecté  du  blanc 
d’œuf,  lui  a  servi  a  bâtir  sa  théorie  de  l’albumi¬ 
nurie  leucopathique  ;  c’est  cette  expérience  qu’il 
considère  comme  capitale  et  comme  devant 
entraîner  toutes  les  convictions,  puisqu’il  s’ex¬ 
prime  ainsi:  «A  ceux  qui  nous  feront  l’honneur  de 
critiquer  notre  travail,  nous  demandons,  avant  de 
juger,  de  répartir  sous  la  peau  d’un  chien  100  gr. 
de  blanc  d’œuf  aseptique  et  de  sacrifier  l’animal 
le  lendemain.  » 

Nous  avons  répété  cette  expérience  avec  Ra- 
thery,  et  nous  avons  constaté  que  cette  injection 
provoque  une  albuminurie  manifeste  et  qu’on 
trouve,  à  l’examen  histologique  des  reins,  une 
infiltration  intense  du  tissu  interstitiel.  Mais  si 
l’on  répète  cette  expérience  non  plus  chez  le  chien, 
mais  sur  des  lapins,  on  n’obtint  plus  que  l’un  des 
résultats,  à  savoir  l’albuminurie,  alors  que  l’exa¬ 
men  histologique  ne  permet  pas  de  constater 
d’infiltraiion  leucocytaire.  Ainsi  donc,  dans  ces 
conditions,  nous  nous  sommes  cru  autorisé  à  dire 
que  l'infiltration  leucocytaire  — qui  est  un  résultat 
inconstant  de  l’injection  d  ovalbumine  —  ne  peut 
pas  expliquer  la  production  de  toutes  les  albu¬ 
minuries  qui  surviennent  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions. 

Tous  les  faits  d’observation  confirment,  d’ail¬ 
leurs,  ces  résultats  expérimentaux  et  me  permet¬ 
tent  d’affirmer  que  l’injection  d  une  faible  dose 
d'ovalbumine  ne  provoque  l’albuminurie  que 
chez  les  sujets  (hommes  ou  animaux)  qui  présen¬ 
tent  des  altérations  des  reins  et  qui  sont  pour 
ainsi  dire  —  de  ce  fait  —  en  instance  d’albumi¬ 
nurie;  c’est  pour  ce  groupe  de  sujets  que  j’ai 
proposé  le  terme  de  «  Débilité  Rénale  »,  syn¬ 
drome  morbide  dont  l’existence  est  mise  en  relief 
par  une  série  de  caractères  cliniques,  parmi  les¬ 
quels  l’épreuve  de  l’albuminurie  provoquée  mé¬ 
rite  de  conserver  toute  sa  valeur. 

La  physiologie  pathologique  des  lésions  ré¬ 
nales  mériterait  aussi  d’être  singulièrement  revi¬ 
sée  si  l’on  en  croyait  M.  Feuillié,  mais  sur  ce 
point  je  dois  citer  textuellement  l’auteur,  car  il 
parle  une  langue  qui  lui  est  particulière  et,  si  je 
cherchais  à  interpréter  sa  pensée,  j’aurais  peur 
de  risquer  de  la  dénaturer.  Voici  le  passage  au¬ 
quel  je  fais  allusion:  «  L’examen  du  sédiment  uri¬ 
naire  nous  avait  montré,  au  cours  de  la  maladie, 
la  néphrexose,  véritable  cautère  rénal  spontané, 
produisant  une  élimination  salutaire  de  cylindres 
de  leucocytes.  Mais  il  se  passait  en  même  temps 
un  phénomène  latent  qui  peut  exister  isolément  : 
la  néphrose  ou  infiltration  interstitielle  du  rein 
par  des  leucocytes...  Très  rapidement,  même  en 
quelques  jours,  il  se  forme,  le  plus  souvent  aux 
dépens  dé  la  masse  leucocytaire,  une  organi¬ 
sation  fibreuse  considérable;  il  se  fait  alors  une 
fibrose  interstitielle  dont  les  signes  classiques 
vont  apparaître  peu  à  peu.  Le  terme  de  néphrite 
interstitielle  doit  être  rejeté,  car  j’ai  démontré 
que  la  néphrite  des  tubuli  ne  commande  nulle¬ 
ment  l’afflux  leucocytaire;  le  primum  movens  a 
été,  non  pas  la  néphrite,  mais  la  leucopathie  con¬ 
comitante.  La  fibrose  interstitielle  s’accentuant,  la 
dépuration  urinaire  se  fait  de  plus  en  plus  mal; 
l’organisme  entier  va  s’en  ressentir;  cette  fois, 
c’est  le  mauvais  état  du  rein  qui  retentira  sur  les 
leucocytes  :  ï'œdèrne  leucopathique  apparaîtra  et 


aussi  les  métastases  vers  toutes  les  cavités  récep¬ 
trices  comme  la  plèvre,  le  péricarde,  le  péritoine, 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  vers  toutes  les 
voies  évacuatrices,  telles  que  l’intestin,  le  pou¬ 
mon,  les  voies  biliaires  et  la  peau  :  c’est  alors  le 
cercle  vicieux  leucopathique.  » 

-  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  expressions  nouvelles 
et  critiquables,  il  en  ressort,  pour  M.  Feuillié, 
que  la  physiologie  pathologique  des  lésions  ré¬ 
nales  est  la  suivante  :  le  primum  movens  est  l’in¬ 
filtration  leucocytaire  (néphrose)  qui  s’accom¬ 
pagne  d’élimination  de  leucocytes  par  l’urine 
(néphrexose)  et  qui  très  rapidement  peut  entraîner 
une  fibrose  interstitielle  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences. 

Nous  connaissons  déjà  les  théories  faisant  in¬ 
tervenir  comme  primum  movens  soit  les  lésions 
artérielles,  soit  les  lésions  glomérulaires,  soit 
les  lésions  tubulaires;  à  ces  conceptions  exces¬ 
sives,  nous  pouvons  ajouter  maintenant  la  théo¬ 
rie  leucopathique. 

Bien  que  M.  Feuillié  nous  ait  représenté,  dans 
son  article,  comme  le  champion  de  l’origine  épi¬ 
théliale  des  néphrites,  nous  tenons  à  protester 
contre  toutes  les  théories  qui,  pour  expliquer  la 
production  des  lésions  rénales,  font  jouer  un 
rôle  exclusif  à  un  seul  élément. 

Nous  ne  ferons  d’ailleurs  que  répéter  textuel¬ 
lement,  à  ce  sujet,  ce  que  nous  disions  dans  le 
<t  Manuel  des  maladies  des  reins  »  (page  198)  : 

«  On  ne  doit  pas  dire  que  ce  sont  les  lésions  épi¬ 
théliales  qui  entraînent  les  lésions  voisines  du 
tissu  conjonctif  ;  les  unes  et  les  autres  sont  liées 
à  1  élimination  des  poisons  par  le  rein.  Si  l’on 
injecte  un  poison  directement  dans  un  paren¬ 
chyme  quelconque,  on  provoque  tout  d’abord  des 
lésions  des  cellules-nobles  elles-mêmes,  qui  carac¬ 
térisent  l’action  toxique  proprement  dite;  mais 
tout  aussitôt  il  se  produit  une  vaso-dilatation, 
une  diapédèse  plus  ou  moins  abondante,  que  l’on 
pourrait  considérer  comme  la  réaction.  C’est 
l’union  de  ces  deux  phénomènes  morbides  ^action 
et  réaction),  pour  ainsi  dire  inséparables,  qui 
caractérise  schématiquement  l’inflammation.  Si 
l’on  a  soin  de  ne  pas  prendre  ces  termes  dans 
un  sens  absolument  strict,  et  de  ne  pas  croire 
aussi  que  la  réaction  a  un  but  toujours  défensif 

_ puisqu’elle  peut  devenir  dangereuse  par  excès 

et  même  être  nocive  d’emblée  —  cette  notion  de 
l’action  morbide  et  de  la  réaction  est  capable 
d’expliquer  la  pathogénie  des  lésions  inflamma¬ 
toires  et  celle  des  néphrites  en  particulier.  » 

Une  dernière  question  abordée  par  M.  Feuil¬ 
lié  dans  son  article,  nous  sort  des  données  théo¬ 
riques  pour  nous  faire  aborder  les  réalités  de  la 
pratique.  Dans  cette  partie  de  son  triivail,  l’au¬ 
teur  est  très  dur  —  et  l’on  me  permettra  d’ajou¬ 
ter  très  injuste  —  pour  les  interventions  théra¬ 
peutiques  actuelles  employées  dans  les  cas  d’al¬ 
buminurie  :  «  On  comprend,  dit-il,  pourquoi  les 
théories  actuelles  conduisent  si  souvent  à  une  thé¬ 
rapeutique  néfaste.  »  Et  comme  exemple  de  cette 
thérapeutique  néfaste,  il  dit  que  «  l’albuminurie 
résiduelle,  qui  devrait  être  considérée  comme 
d’origine  uniquement  glomérulaire,  laisse  sup¬ 
poser  que  les  tubuli  sont  en  état  pathologique 
permanent  et  que  le  moindre  écart  de  régime  va 
rompre  immédiatement  cet  équilibre  d’apparence 
instable  ».  Moi,  je  dirai  simplement  que  la  publi¬ 
cation  d'une  telle  phrase  laisserait  supposer  que 
l’auteur  a  voulu  systématiquement  ignorer  tous 
les  travaux  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dix  der¬ 
nières  années  sur  le  régime  et  le  traitement  des 
néphrites.  Talamon  a  jeté  le  cri  d’alarme,  au  nom 
de  la  seule  clinique,  disant  qu’on  abusait  du 
régime  lacté;  puis  sont  venus  les  travaux  d’Achard 
et  les  miens  sur  la  perméabilité  rénale,  à  la  suite 
desquels  il  nous  fut  permis  d’affirmer  que,  s’il  y 
a  des  malades  atteints  de  néphrite  auxquels  un 
régime  sévère  doit  être  imposé,  d’autres  malades, 


au  contraire,  doivent  être  copieusement  nourris; 
puis,  sous  l’impulsion  si  féconde  des  travaux  de 
physiologie  pathologique  d’Achard,  l’étude  de  la 
rétention  chlorurée  et  azotée  fut  appliquée  à  la 
thérapeutique  par  Widal,  par  Achard  et  leurs 
élèves.  Depuis  cette  époque,  on  sait  que  la  cons¬ 
tatation  pure  et  simple  d’albumine  dans  l’urine, 
ne  doit  pas  suffire  à  imposer  un  régime  sévère 
dont  l’établissement  ne  doit  être  basé  que  sur  la 
constatation  d’une  imperméabilité  globale  ou 
partielle  (chlorure  de  sodium,  urée).  Pour  les 
albuminuries  qui  ne  s’accompagnent  ni  d  imper¬ 
méabilité  rénale  ni  d’aucune  rétention,  j’ai  pro¬ 
posé  l’appellation  d’albuminuries  chroniques  bé¬ 
nignes,  et  j’ai  dit  de  ces  malades  que  «  l’alimenta¬ 
tion  qui  leur  convient  est,  dans  la  majorité  des 
cas,  une  bonne  alimentation  mixte  et  variée  »  ;  et 
j’ai  même  ajouté  que  «  de  tels  malades  mis  au 
régime  lacté  ou  à  un  régime  de  restriction  albu¬ 
minoïde,  péricliteraient  très  vite  et  seraient  sus¬ 
ceptibles  de  devenir  rapidement  tuberculeux  ». 
Lors  donc  que  M.  Feuillié  déclare  que  «  les  ma¬ 
lades  de  plus  en  plus  débilités  ne  commencent  à 
se  rétablir  qu’au  moment  où,  fatigués  des  strictes 
précautions  qui  leur  sont  imposées,  ils  recom¬ 
mencent  à  manger  à  la  table  de  famille  »,  bien 
loin  de  faire  ainsi  la  critique  de  la  thérapeutique 
classique,  il  ne  lait  que  la  paraphraser  et  alors 
on  ne  voit  pas  pourquoi  il  lui  applique  le  terme 
inconsidéré  de  néfaste. 

Qu’il  me  soit  permis  maintenant  de  récumer 
ces  discussions  théoriques  par  une  conclusion 
d’ensemble,  sur  la  façon  de  comprendre  l’élude 
des  néphrites. 

J’estime  que  l’élude  de  la  pathogénie  des  lé¬ 
sions  rénales  doit  être  très  soigneusement  sépa¬ 
rée  de  leur  étude  clinique,  car  personne  ne  peut 
prétendre  que  la  physiologie  pathologique  des 
néphrites  saurait,  à  l’heure  actuelle,  être  résolue 
d’une  façon  définitive.  Je  ne  veux  pas  dire,  pour 
cela,  que  ces  études  théoriques  ne  sont  pas  inté¬ 
ressantes  et  ne  peuvent  pas  être  fécondes  en  ré¬ 
sultats  pratiques.  Mais  si  l’on  veut  arriver  à  ce 
but,  d’une  part  il  faut  aborder  cette  étude  sans 
idée  préconçue  et  être  prêt  à  modifier  ses  théories 
dès  que  surgit  un  (ait  nouveau  montrant  qu’elles 
sont  insuffisantes;  d’autre  part,  il  ne  faut  pas  de¬ 
mander  à  ces  théories  plus  qu’elles  ne  peuvent 
donner  et  baser  sur  elles  la  description  des  né¬ 
phrites  ou  de  leur  traitement.  Ne  nous  laissons 
donc  pas  enfermer  dans  des  conceptions  patho- 
géniques  étroites  d’où  nous  nous  défendrions  de 
jamais  sortir,  et  surtout  gardons-nous  de  laisser 
empiéter  nos  théories  sur  le  domaine  des  faits. 
Pendant  de  longues  années,  la  description  des 
néphrites  a  été  obscurcie  par  les  discussions 
pathogéniques  qui  encombraient  nos  traités  didac¬ 
tiques;  on  dtscutait  longuement  pour  savoir  si  le 
gros  rein  blanc  peut  se  transformer  en  petit  rein 
rouge,  si  les  lésions  épithéliales  précèdent  les 
lésions  interstitielles  ,  si  l’albuminurie  est  d’ori¬ 
gine  rénale  ou  dyscrasique.  Ne  retombons  pas 
dans  de  tels  errements,  sous  la  même  forme  ou 
avec  des  mots  nouveaux. 

L’intérêt  des  recherches  actuelles  sur  les  né¬ 
phrites  ne  réside  pas  dans  la  question  de  savoir 
si  les  lésions  des  tubes  contournés  sont  ou  non  le 
primum  movens  des  néphrites  :  que  la  réponse  défi¬ 
nitive  soit  acquise,  un  jour,  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre,  cela  ne  modifiera  en  rien  les  importantes 
découvertes  de  ces  dernières  années.  Des  hommes 
de  science,  qui  sont  en  môme  temps  des  clini¬ 
ciens,  sont  venus  et  ont  fait  changer  brusquement 
l’angle  sous  lequel  on  examinait  les  sujets  atteints 
de  néphrites  :  on  a,  en  présence  d’un  malade, 
cherché  à  savoir  non  pas  tant  comment  s’éiait 
constituée  sa  néphrite,  mais  ce  que  valait  le  fonc¬ 
tionnement  de  ses  reins.  Ces  nouvelles  méthodes 
d’étude  ont  modifié,  de  fond  en  comble,  la  des¬ 
cription  des  néphrites  dont  on  apprécie  mainte- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  31  Janvier  1912 


97 


N»  9 


nani  bf^aucoup  plus  justement  le  pronostic  et  dont 
on  établit  le  traitement  en  meilleure  connaissance 
de  cause. 

Telle  est  la  véritable  méthode  d’étude  des  né¬ 
phrites.  C’est  dans  cette  voie  si  féconde  que  l’on 
doit  persévérer,  faute  de  quoi  l’on  tombera  de 
nouveau  dans  les  discussions  arides  qui,  naguère 
encore,  faisaient  de  l’étude  des  néphrites  l’une 
des  plus  obscures  au  point  de  vue  didactique  et 
l’uae  des  plus  décevantes  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique. 


A  PROPOS  OE  L'ARTICLE  DE  M.  FEUILLIÉ 

LA  QUESTION  DES  DÉMOGLOBINURIES 

Par  MM.  Jean  CAMUS  et  Ph.  PAGNIEZ 


Dans  l’article  qu’il  a  publié  sur  les  albuminu¬ 
ries  leucopatLiques,  M.  Feuillié  touche,  en  appa¬ 
rence  accessoirement,  à  la  question  des  hémo- 
globinuries  et  la  règle  en  quelques  mots,  dans  le 
sens  qui  lui  est  utile,  en  affirmant  que  l’hémo¬ 
globine,  dont  on  constate  la  présence  dans  Turine 
après  injection  dans  les  vaisseaux  d’extraits  glo¬ 
bulaire  ou  musculaire,  n’est  pas  l’hémoglobine 
injectée,  mais  bien  le  produit  d’une  hémolyse 
dans  l’urine  de  globules  rouges  tombés  dans  la 
cavité  glomérulaire. 

On  pourrait  croire,  à  la  lecture  de  ces  quelques 
lignes,  que  la  question  est  désormais  tranchée, 
qu’tl  n'y  subsiste  plus  aucun  doute,  et  que  la 
théorie  des  albuminuries  leiicopaihiques,  qui 
s’accommodait  mal  de  l’existence  d’hémoglobi- 
nuries  vraies,  authentiques,  a  trouvé  dans  l’etude 
de  ces  phénomènes  un  précieux  et  utile  soutien. 

Nous  croyons  que  la  question  est,  à  l’heure 
actuelle,  beaucoup  moins  simple. 

A  la  suite  de  longues  recherches  sur  les  hémo- 
globinuries,  nous  avions,  il  y  a  une  dizaine  d'an¬ 
nées,  proposé  d’en  reconnaîire  trois  variétés, 
d’existence  expérimentale  certaine,  d’existence 
clinique  probable.  C’était  là  un  effort  pour 
tâcher  d’éclaircir  une  question  passablement  em¬ 
brouillée. 

Dans  une  première  variété,  globulaire,  l’hémo¬ 
globinurie  est  le  résultat  du  passage  à  travers  le 
rein  d'hémoglobine  qui  provient  des  globules  et 
circule  en  liberté  dans  le  plasma. 

Dans  une  deuxième,  musculaire,  l’hémoglobi¬ 
nurie  est  le  résultat  du  passage  à  travers  le  rein 
d’hémoglobine  provenant  des  muscles  et  amenée 
au  rein  par  le  plasma. 

Dans  une  troisième  enfin,  urinaire,  l’hémoglo¬ 
binurie  n’est  que  la  résultante  d’une  hémolyse 
qui  s’est  faite  en  aval  du  filtre  rénal.  C’est  une 
hémoglobinurie  sans  hémoglobinémie  préalable 

Depuis  lors,  un  nombre  considérable  de  re¬ 
cherches,  tant  en  France  qu'à  l’étranger,  ont  été 
faites  sur  les  hémoglobinuries,  recherches  qui 
pouvaient  cadrer  avec  ces  divisions. 

Aujourd’hui,  M.  Feuillié  ne  reconnaît  plus,  au 
moins  au  point  de  vue  expérimental,  qu’une  seule 
variété,  la  forme  d'hémoglobinurie  urinaire,  qui, 
pour  lui,  englobe  indistinctement  tous  les  faits. 
Que  l’hémoglobinurie  urinaire  existe,  qu’elle  soit 
d’observation  plus  fréquente  peut-être  qu’on  ne 
le  croyait  au  début,  nous  en  demeurons  d’accord, 
et  il  n’y  a  rien  là  qui  soit  pour  nous  déplaire,  car 
nous  avons  été  les  premiers  à  démontrer  cette 
pathogénie.  Mais  faire  rentrer  toutes  les  hémo¬ 
globinuries  dans  l’hémoglobinurie  urinaire  nous 
semble  tout  à  fait  excessif  et  non  motivé  par  les 
faits,  examinés  sans  aucun  parti  pris. 

Nous  croyons  que  l’ensemble  des  recherches 
de  oes  dix  dernières  années  permet  de  maintenir 
les  divisions  que  nous  avons  proposées,  et  qu’on 
doit  continuer,  jusqu’à  plus  ample  informé,  à 
reconnaître  les  trois  variétés  que  nous  venons  de 
rappeler. 

Ën  ce  qui  concerne  en  particulier  l’hémoglo¬ 
binurie  musculaire,  il  nous  apparaît  que  tout 


n’y  est  pas  seulement  a  hypothèses  sans  fonde¬ 
ment  ».  La  discussion  drs  expériences  qui  la 
concernent  ne  saurait  intéresser  tous  les  lecteurs 
de  ce  journal.  Elle  a  eu  sa  place  dans  les  comptes 
rendus  de  la  Société  de  Biologie  de  ces  trois 
dernières  années;  on  l’y  trouvera. 

De  tout  ceci,  nous  ne  voulons  retenir  qu’une 
chose,  c’est  que,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait 
pu  croire  à  la  lecture  de  l’article  de  M.  Feuillié, 
la  question  n’est  pas  résolue  dans  le  sens  qu’il 
indique. 
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Syndromes  méningés  aigus  au  cours  des  états 
infectieux.  —  M.  H.  Grenet  app<  rte  1  ob^e^vati■  n 
d’un  entant  de  6  ans,  qui  présentait  depuis  quelque 
temps  des  troubles  digestils  légers,  lorsque  écla¬ 
tèrent  brusquement  des  accidents  méningés  intenses 
(signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque,  crises  con¬ 
vulsives  généralisées,  température  élevée),  qui  firent 
craindre  une  méningite  cérébro-spinale.  La  ponction 
lombaire  donna  issue  à  un  liquide  normal,  légère¬ 
ment  hypertendu.  Les  symptômes  se  calmèrent  ra¬ 
pidement  et,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  on 
pouvait  considérer  l'enfant  comme  guéri. 

Cette  observation  présente  de  grandes  analogies 
avec  celles  qu'ont  relatées  MM.  Caussade  et  Logre 
à  la  dernière  séance.  Mais,  contrairement  à  ce  qui 
s'est  passé  dans  les  cas  rappo'  tés  par  ces  auteurs, 
la  ponction  lombaire  n’a  pas  produit  de  soulagement; 
les  secousses  dans  les  membres  ont  persiste  pen¬ 
dant  plusieurs  heures,  et  la  céphalée  ne  s’est  mani¬ 
festée  qu’après  la  rachicenlèse.  Sans  doute  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  augmenter 
l’intensité  des  accidents;  mais  elle  ne  parait  pas 
assez  constante  ni  toujours  assez  marquée,  dans  des 
cas  semblables,  pour  qu'on  puisse  lui  taire  jouer  un 
rôle  primordial  et  lui  rattacher  une  iorme  clinique 
spéciale. 

—  M,  Caussade  fait  remarquer  que,  dans  ses  ob¬ 
servations,  il  y  avait  une  hypertension  intense,  et 
que  la  ponction  lombaire  a  nettement  lait  dispa¬ 
raître  un  certain  nombre  de  symptômes.  L’améliora¬ 
tion  de 'certains  symptômes  méningés  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  de  notion  courante,  mais  habitutl- 
lement  cette  amélioration  ne  se  produit  que  lorsque 
la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  est  nette¬ 
ment  élevée;  lorsque  celle-ci  est  normale,  on  peut 
voir  au  contraire  la  ponction  occasionner  certains 
troubles,  en  particulier  de  la  céphalée. 

Les  faits  sur  lesquels  l'auteur  a  attiré  l'attention, 
correspondent  à  des  cas  où  l’hypertension  excessive 
était  la  seule  manifestation  de  1  infection  ;  le  syn¬ 
drome  d'hypertension  existait  à  peu  près  pur;  il  lut 
amélioré  par  la  ponction  lombaire. 

Anorexie  mentale  chez  un  nonrrisaon.  —  M. 
Buffet-Delmas  (de  Poitiers]  adresse  une  note  rela¬ 
tive  à  un  euiaut  qui.  nourri  au  sein  par  sa  mère,  et 
sevré  au  11‘  mois,  s’alimentait  relativement  bien, 
lorsque,  vers  le  22“  mois  il  refusa  brusquemem 
toute  nourriture,  si  bien  que,  l’état  général  deve¬ 
nant  extrêmement  précaire,  on  lut  obligé  de  gaver 
l’enfant  ;  on  dut  poursuivre  ces  gavages  pendsnt 
trois  années  consécutives  et  pratiquer  plus  de  deux 
mille  gavages.  Ou  put  cesser  ensuite  définitivement 
et  l'entant  se  réalimeuta  normalement. 

—  M.  Hallé  a  observé  un  en'ant  de  neuf  mois  qui, 
au  huitième  mois,  refusa  absolument  toute  nourri¬ 
ture.  Les  médecins  consultés  conseillèrent  le  gavage, 
qui  maintint  l’état  général  suffisant.  M.  Hallé  con¬ 
seilla  en  outre  d  isoler  l'enfant  de  son  milieu,  et, 
grâce  à  cette  mesure,  le  gavage  put  être  rapidement 
cessé  et  l'enlani  se  réalimenta  normalement. 

Un  CBS  de  diabète  bronzé.  —  MM.  Marcel  Labbé 
et  Henry  Bitù  appor.eut  l'histoire  clinique  et 
l'examen  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  diabète 
bronzé.  Pour  la  première  fois,  ce  syndrome  atteint 
une  femme  qui  n’en  présenta  les  premières  manifes¬ 
tations  qu’à  l'âge  de  62  ans.  Un  point  intéressant  est 
la  consiatalion  d  une  mélanodermie  très  marquée 
sur  les  muqueuses,  bien  qu'anatomiqui  ment  on  n'ait 
pas  trouvé  de  lésions  des  capsuies  surrénales,  à 
part  la  présence  de  pigment  dans  les  cellules  corli- 


Anatomiquement,  tous  les  viscères  avaient  leurs 
cellules  infiltrées  de  pigment  ocre,  même  le  corps 
thyroïde  et  l’hypophyse. 

Les  auteurs  pensent  que  l’on  peut  comprendre  le 
diabète  bronzé  comme  une  variété  de  diabète  par 
cirrhose  pancréatico-hépallque  auquel  s'ajoute  un 
symptôme  de  plus,  la  pigmentation,  celle-ci  n’étant 
d’ailleurs  qu'un  phénomène  contingent. 

11  faut  admettre  trois  étapes  dans  la  pathogénie  du 
diabète  bronzé  : 

1°  Un  processus  toxique  dont  l’origine  même  nous 
est  inconnue  ; 

2“  Une  action  hémolysante  et  sclérosante  résul¬ 
tant  de  ce  processus  et  donnant  naissance,  d’une  part, 
à  un  ictère  hémolytique  suivi  d'hémosidérose, 
d'autre  part,  à  une  cirrhose  hépato-pancréatiqne  ; 

3°  Ces  lésions  se  traduisent  en  clinique  par  la 
pigmentation  cutanée  et  cutanéo-muqueuse  et  par  le 
diabète. 

L.  Boidin. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

27  Janvier  1912. 

A  propos  de  la  réaction  de  Kastle-Meyer.  — 
MM.  Delêarde  et  Benoit  exposent  les  résultats  de 
leurs  recherches  au  sujet  de  la  sensibilité  et  de  la 
spécificité  de  la  réaction. 

La  réaction  de  Kastle-Meyer,  pour  être  moine  sen¬ 
sible  eu  milieu  urinaire  que  dans  l’eau  distillée  n'en 
est  pas  moins  capable  de  déceler  le  sang  dans  l'urine 
au  taux  de  1/26.000  environ. 

Ce  pouvoir  atténuant  de  l’urine  est  attribuable  à 
l’acide  urique  et  à  ses  sels,  substances  réductrices 
dont  la  présence  est  constante  dans  1  urine.  On  peut 
obtenir  la  réaction  de  Kastle-Meyer  avec  des  subs¬ 
tances  autres  que  le  sang,  notamment  à  l’aide  d’oxy- 
dauts  énergiques  tels  que  les  persulfates  alcalins, 
sous  additiou  d  eau  oxygénée. 

Les  réactions  positives  obtenues  par  M.  Sartory 
à  l'aide  des  eaux  bicarbonatées  sodiques  (Vais, 
Vicby),  les  bicarbonates  alcalins  et  de  nombreux 
composés  chimiques,  ne  peuvent  être  reproduites 
qu’en  présence  d’un  réactif  phtaliuique  altéré  par 
l'action  de  l'air  atmosphérique. 

Le  réactif  de  K  astle-Meyer  non  altéré  n'est  influencé 
ni  par  l’action  de  la  chaleur,  ni  par  celle  des  solu¬ 
tions  de  bicarbonate  de  soude,  de  sulfate  de  ma- 
guésie,  etc. 

La  réaction  a  l’avantage  de  ne  pas  être  influencée 
par  la  présence  de  pus. 

Les  glandules  parathyroïdes  :  I.  Etude  macros¬ 
copique.  —  MM.  Laignel-Lavasiine  et  Paul 
Dubem  donnent  les  résultats  de  lu  dissection  des 
parathyroïdes  externes  chez  32  sujets,  adultes  ou 
vieillards. 

Dans  6  cas  seulement  ils  ont  trouvé  4  glandules, 
deux  supérieures  et  deux  inférieures. 

Chez  9  sujets,  ils  n’en  ont  vu  que  3,  et  chez  9  autres 
sujets,  deux  seulement. 

Chez  7  sujets,  il  n'en  existait  qu’une  ;  la  supérieure 
gauche  5  fois;  l’inférieure  droite,  une  fois;  l’infé¬ 
rieure  gauche,  une  lois. 

Dans  un  dernier  cas  enfin,  aucune  parathyroïde  n’a 
pu  être  mise  en  évidence. 

Modifications  de  la  cellule  hépatique  sous  l'in- 
fiuence  ae  la  congélation.  —  MM  Doyon  et  PoU- 
card.  La  congélation  du  lole  produit  1  issue  hors  de  la 
cellule  de  substances  pi  otoplasmiques.  Les  noyaux 
Bout  très  modifiés. 

Ou  observe  également  la  transformation  granu¬ 
leuse  des  mitochondries,  que  les  auteurs  considèrent 
comme  un  phénomène  autolytique  banal. 

Sur  la  non-epéclficlté  de  la  réaction  anaphylac¬ 
tique  aux  taches  de  sperme.  —  M.  Henri  Verger. 

P.  Ualbkon-. 


SOCIETE  D’ETUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

Il  Janvier  1912. 

Intradermo-  et  cutl-réactlons  à  la  tuberculine. 
—  MM.  Léon  Bernard  et  L.  Beron  apportent  une 
statistique  de  cent  soixante-dix  réactions  cutanées  à 
la  tuberculine  intradermo  ou  cuti  laites  dans  leur 
service  de  tuberculeux  à  Laënnec.  Il  leur  a  été  dilfi- 
cile  de  juger  de  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction, 
presque  tous  les  mslades  étant  des  tuberculeux  avé¬ 
rés.  Touteiois.  iis  admettent  qUe  quand  elle  est  néga¬ 
tive,  chez  l’adulte  suspect  seulement  de  tuberculose, 
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elle  écarte  le  diagnostic  de  tuberculose  :  les  réactions 
positives  sont  bien  moins  probantes,  elles  montrent 
seulement  que  le  sujet  a  des  lésions  tuberculeuses 
dans  son  organisme,  mais  non  que  l’affection  dont  il 
se  plaint  est  tuberculeuse.  Dans  certains  cas  cepen¬ 
dant  elle  a  permis  de  rattacher  à  de  la  tuberculose 
des  symptômes  qui  n’avaient  rien  de  caractéristique. 

L’importance  pronostique  de  la  réaction  chez  des 
adultes  convaincus  de  tuberculose  leur  a  paru  beau¬ 
coup  plus  manifeste.  Dana  cent  vingt-deux  cas  où  la 
réaction  était  positive,  il  s’agissait  de  tuberculeux 
avec  assez  bon  état  général  ;  quarante-six  tubercu¬ 
leux  qui  ont  en  une  réaettou  négative  ou  faible  avaient 
au  contraire  un  mauvais  état  général  et  se  défendaient 
mal  contre  les  poisons  tuberculeux.  La  réaction  néga¬ 
tive  ou  faible  chez  des  tuberculeux  avérés  semble 
donc  dénoter  la  détaillance  de  l’organisme  et  impli¬ 
quer  un  mauvais  pronostic. 

—  M.  Darier  demande  quelle  dose  les  auteurs  ont 
employée 

—  M.  Bernard  répond  qu’il  s’est  servi  de  la  tuber¬ 
culine  brute  pour  la  cuti  et  de  la  solution  de  Mantoux 
pour  les  intradermo. 

—  M.  Kuss  estime  que  la  dose  de  Mantoux  paraît 
trop  forte  et  croit  préférable  de  n’employer  que  des 
doses  faibles.  Elles  permettent  d’apprécier  l'intensité 
des  réactions.  Or,  il  faut  savoir  qu’en  fin  de  poussée, 
un  individu  peut  ne  pas  présenter  de  réaction  avec 
une  dose  faible  de  tuberculine  et  pourtant  le  pronostic 
est  favorable.  Il  pourra  réagir  plus  tard. 

—  M.  Bezançon  confirme  le  fait  avancé  par  M.  Kuss. 
Il  a  vu  la  réaction  à  la  tuberculine  n'apparaître  que 
lorsque  la  poussée  s’améliorait  et  augmenter  d’inten¬ 
sité  parallèlement  à  cette  amélioration. 

—  M.  Jousset  défend  la  cuti-réaction.  La  vraie 
cause  d’erreur  réside  surtout  dans  les  réactions  cuta¬ 
nées  individuelles. 

—  M.  Darier  reste  fidèle  à  l’intradermo  avec  la 
dose  de  Mantoux.  Si,  comme  le  croit  M  Kuss,  cette  dose 
est  trop  forte,  cela  explique  peut-être  pourquoi 
Nicolas  (de  Lyon)  a  vu  taut  de  réactions  positives 
citez  les  syphilitiques. 

—  M.  Sergent  a  vu,  chez  l’enfant  syphilitique,  la 
réaction  positive  seulement  dans  les  cas  où  la  tuber¬ 
culose  était  associée  à  la  syphilis.  Les  adultes  syphi¬ 
litiques  réagissent  si  souvent  à  la  tuberculine,  parce 
qu'ils  sont  en  même  temps  tuberculeux. 

Un  cas  de  myocardite  tuberculeuse  spontanée 
chez  le  chien.  Granulle  terminale.  —  M.  Philibert. 

—  M.  Pettit  (Al  on)  rappelle,  il  ce  propos,  la 
fréquence  de  la  tuberculose  spontanée  du  chien  et  de 
son  début  par  le  péricarde. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE 

9  Janvier  1912. 

La  radiographie  du  système  urinaire.  —  Af.  Be¬ 
lot  présente  une  série  de  clichés  sur  lesquels  ont 
voit  nettement  le  contour  du  rein  ;  quelques-uns 
montrent  des  calculs  dont  ou  peut  déterminer  la 
situation  h  l’intérieur  du  rein.  Il  insiste  sur  la  très 
grande  dilficulté  d’interprétation  des  ombres  de  la 
région  urétérale  inférieure.  L’interprétation  des 
ombres  de  la  région  urétérale  doit  comprendre  plu¬ 
sieurs  pièces  de  clichés  pour  faire  le  diagnostic  sur 
une  tache  anormale  du  bassin.  11  convient  alors, 
soit  de  mettre  dans  l’uretère  une  sonde  opaque  aux 
rayons  X,  soit  de  faire  une  injection  intra-urétérale 
de  collargol,  pour  atteindre  même  les  diverticules 
de  l’uretère. 

Diagnostic  radiologique  et  chirurgical  d’une  cho¬ 
lécystite  calcuieuse.  ~M  Desternes  cite  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  présentant  une  tumeur  abdominale 
volumineuse.  L’examen  des  clichés  radiographiques 
permit  de  porter  le  diagnostic  d’hypertrophie  du 
foie  et  de  cholécystite  calcuieuse,  faits  que  vint 
confirmer  une  intervention  de  Roux-Berger. 

Action  sur  I  intestin  de  la  phénolphtaléine  et  de 
quelques  autres  substances  purgatives.  —  MM,  Le 
Bon  et  Auôoujrg"  peustnt  qu’on  ne  peut  expliquer 
l’action  purgative  de  la  phénolphtaléine,  ni  par  un 
afflux  d  une  grande  quantité  de  liquide  gréce  à  une 
forte  pression  osmotique,  ni  par  une  sécrétion  exa¬ 
gérée  des  glandes  propres  de  l’intestin  et  des 
glandes  annexes  (Kleig);  au  contraire,  l’action  di¬ 
recte  de  la  phénolphtaléine  sur  les  tuniques  muscu¬ 
laires  de  l'intestin  est  absolument  certaine.  Les  con¬ 
tractions  de  l’intestin  grêle  sont  alors  comparables  îi 
celles  qui  sont  déterminées  par  une  dose  faible  de 
Bcammonée,  car  des  quantités  un  peu  fortes  de 


scammonée  provoquent  une  augmentation  de  liquide. 
La  poudre  de  scammonée,  la  poudre  de  jalap  sont 
des  purgatifs  hydragogues  moins  importants  que  les 
purgatifs  salins,  qui  ne  déterminent  que  peu  ou  pas 
de  contractions. 

Biloculation  et  diverticule  de  l’estomac.  —  M.  Des¬ 
ternes  montre  un  cliché  qui  rappelle  ce  que  Haudek 
a  décrit  sous  le  nom  de  «  syndrome  de  la  ruche  »  et 
rapporté  à  un  ulcère  pénétrant  :  biloculation,  diver¬ 
ticule  à  la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure, 
poche  gazeuse,  retard  de  l’évacuation  gastrique.  L’o¬ 
pération,  pratiquée  par  M.  Michaux,  montra  l’exis¬ 
tence  et  l’adhérence,  à  la  région  moyenne  de  la  petite 
courbure,  d’une  bride  péritonéale  épaissie,  dépen¬ 
dant  de  la  graude  faulx  du  péritoine. 

Pièces  anatomiques  d’un  estomac  biloculaire.  — 
M.  Letulle  présente  les  pièces  d’une  malade  décé¬ 
dée  brusquement  d’hémorragie  stomacale.  L’au¬ 
topsie  a  montré  une  biloculation  nette  de  l’esto¬ 
mac  sur  une  encoche  marquée  sur  le  bord  gauche 
de  l’estomac  ;  mais  la  lésion  siégeait  non  pas  sur  le 
bord  gauche,  mais  sur  le  bord  droit  (petite  cour¬ 
bure).  11  s’agissait  d’un  ulcère  ancien,  avec  une  lu¬ 
mière  béante  d’un  vaisseau  obturé  par  un  caillot,  et 
de  cette  ulcération  partaient  des  tractus  fibreux 
sous-muqueux  qui  s’étendaient  jusqu’à  la  biloeula- 
tion  située  en  un  point  diamétralement  opposé  à  la 

—  M.  Aubourg  fait  remarquer  tout  l’intérêt  de 
cette  observation  ;  d’abord  une  encoche  de  bilocula¬ 
tion  n’est  pas  fatalement  le  siège  d’une  ulcération  et 
l’ulcération  peut  se  rencontrer  dans  un  endroit 
même  très  éloigné  de  la  biloculation.  De  plus,  dans 
ce  cas,  il  eût  fallu,  dans  une  laparotomie,  ouvrir 
l’estomac  lui-même  pour  trouver  la  lésion,  si  mi¬ 
nime,  caria  palpation  de  l’estomac  ne  permettait  pas 
de  faire  un  diagnostic  causal  de  siège  et  de  reconnaîrs 
l’ulcère. 

Valeur  anatomique  de  l’examen  radiologique  par 
le  lait  de  bismuth.  —  M.  Aubourg,  en  analysant  un 
article  de  ïalma  (Ulrecht),  partisan  de  l'insulflation 
pour  l’exploration  radiologique  de  l’estomac,  montre 
que  l’insulflation  doit  être  considérée  comme  un 
moyeu  complémentaire  et  non  comme  un  moyen 
principal  de  l’exploration  radiologique.  Aux  objec¬ 
tions  de  Talma  on  peut  opposer  la  parfaite  visibi¬ 
lité  de  la  région  pylorique,  avec  le  lait  de  bismuth, 
parles  passages  duodénaui,  à  la  suite  des  contrac¬ 
tions,  faits  qui  peuvent  être  aussi  radiographiés. 
Mais  il  faut  rappeler  que  l’examen  radiologique, 
sujet  debout,  doit  être  complété  par  l’examen  du 
sujet  couché,  pour  juger  des  changements  de  forme 
qui  correspondent  à  la  position  de  l’examen  médical 
ou  de  l’acte  chirurgical. 

Paul  Aubourg. 
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Le  rythme  utéro-ovarlen  chez  la  femme.  — 
M.  Stapfer  a  observé  que  la  maturation  du  follicule 
de  de  Graaf  s’accompagne  d’un  premier  stade  d’en¬ 
gorgement  et  que  la  maturité  et  la  rupture  de  ce  fol¬ 
licule  correspond  à  une  accalmie  par  dégorgement. 

La  maturation  du  corps  jaune  répond  également  à 
un  stade  d’engorgement  suivi  aussi  d'un  stade  de  dé¬ 
gorgement  qui  constitue  encore  une  période  d’accal¬ 
mie.  Cette  accalmie  et  cette  maturité  aboutissent  à 
l’émonctoire  menstruel  pendant  lequel  le  corps 
jaune  se  flétrit,  c’est-à-dire  régresse. 

Tant  que  cette  double  maturation  du  follicule  de 
de  Graaf  et  du  corps  jaune,  ainsique  les  phénomènes 
l’accompagnant,  se  poursuivent  régulièrement,  l’équi¬ 
libre  est  parfait  et  la  santé  génitale  de  la  femme  est 
excellente  ;  quand  il  y  a  Irrégularité,  au  contraire, 
apparaît  l’état  de  souffrance. 

Le  thymus  considéré  comme  glande  à  sécrétion 
interne.  —  MM  JR.  Pigacbe  et  J.  Worms  estiment 
que  les  corpuscules  de  Hassal  représentent  des  amas 
de  cellules  dégénérée.s  dont  le  centre  est  une  cellule 
épithélio’i’de  qui  n’est  autre,  en  définitive,  qu’un  glo¬ 
bule  blanc  volumineux,  ayant  subi  de  profondes  mo¬ 
difications  régressives  et  dont  le  cytoplasme  est  infil¬ 
tré  d’une  substance  spéciale  au  thymus,  qu’en  raison 
de  son  aspect  les  deux  auteurs  désignent  du  nom  de 
substance  colloïde  de  dégénérescence. 

Dans  les  thymus  pathologiques,  cette  substance 
collo’îde  de  dégénérescence  augmente  de  façon  très 
notable. 

La  présence  de  cette  substance  collo’îde,  estiment 


les  deux  auteurs,  confère  au  thymus  l’allure  d’une 
glande  à  sécrétion  interne  d’une  nature  particulière. 

Les  odeurs  de  Paris.  —  M.  O.  Boudoua.Td  a  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  sur  les  origines  des  odeurs 
si  incommodes  qui  ont  été  ressenties  à  Paris  au 
cours  de  l’été  dernier. 

D’après  cet  auteur,  les  conditions  de  travail  dans 
les  usines  d’une  part,  et  les  conditions  climatériques 
(pression  athmosphérique,  température,  état  élec¬ 
trique)  d’autre  part,  ont  une  action  très  grande  sur 
la  production  et  la  diffusion  des  odeurs  de  Paris,  et 
l’on  ne  peut  songer  à  atténuer  l’apparition  de  ces 
odeurs  sur  la  ville  que  par  une  réglementation  très 
sévère  du  travail  à  l’intérieur  même  des  usines. 

L’Influence  du  régime  alimentaire  sur  la  surface 
Intestinale.  —  M.  A.  Magnan  avait  déjà  montré 
dans  une  note  précédente  qu’en  général  l’intestin  est 
long  chez  les  animaux  végétariens,  court  chez  ceux 
qui  se  nourrissent  de  chair.  Pour  la  surface  intesti¬ 
nale  la  loi  ne  souffre  aucune  exception.  L’action 
toxique  du  régime  carné  se  fait  sentir  sur  la  lon¬ 
gueur  et  la  largeur  de  l’intestin,  tandis  que  le  régime 
végétarien  allonge  et  distend  le  viscère.  L'auteur 
considère  cette  influence  du  régime  alimentaire 
comme  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  l’évo¬ 
lution  des  animaux. 

G.  VlTOUX. 
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Atrophie  musculaire  progressive,  type  Aran-Du- 
chenne,  par  lésions  des  nerfs  périphériques.  — 
M.  E.  Long  présente  les  pièces  d’une  malade  chez 
laquelle,  à  l’âge  de  53  ans,  commença  une  atrophie  des 
muscles  de  la  main  avec  extension  progressive  aux 
autres  segments  des  membres  supérieurs  et  aux 
membres  inférieurs  ;  contractions  fibrillaires,  aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  phénomènes  douloureux; 
pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité. 

A  l’examen  histologique,  intégrité  de  la  moelle 
épinière  et  des  racines  antérieures  ;  dans  les  nerfs 
périphériques,  atrophie  des  fibres  nerveuses  et 
hypertrophie  des  gaines  de  Schwann. 

Ce  cas,  avec  un  autre  publié  antérieurement,  dé¬ 
montre  une  forme  peu  connue  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  névritique,  qui  reste  limitée  ou 
prédominante  aux  membres  supérieurs. 

—  M.  P.  Marie  croit  que  ce  cas  n’appartient  pas 
au  type  Charcot-Marie;  il  aurait  une  tendance  à  le 
rapprocher  de  la  névrite  hypertrophique  familiale.^ 

La  polynévrite  grave  au  cours  de  la  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse  des  alcooliques.  —  MM. 
J.  Lhermitte  et  Cbatelin  présentent  l’observation 
d’une  éthylique  de  34  ans  présentant  une  paraplégie 
ayant  évolué  en  un  à  deux  mois  ;  l’hépatomégalie  est 
assez  marquée.  Quelques  jours  après  son  entrée,  la 
malade  voit  sa  paralysie  gagner  les  membres  supé¬ 
rieurs;  on  constate  de  la  tachycardie,  de  la  dyspnée; 
un  délire  onirique  à  forme  conlusionnelle  se  déve¬ 
loppe,  et  la  mort  survient  au  neuvième  jour,  entourée 
des  symptômes  de  l’insuffisance  hépatique.  L’étude 
histologique  montre  que  les  nerfs  des  membres  sont 
complètement  dégénérés  ;  les  cellules  de  la  moelle  et 
de  l’écorce  cérébrale  sont  extrêmement  altérées  et 
les  auteurs  montrent  que  ces  lésions  ne  sont  pas 
secondaires  à  la  polynévrite  ou  à  l’hypothétique 
névrite  des  centres,  mais  à  l’action  directe  des  poi¬ 
sons  résultant  de  l’insuffisance  hépatique. 

Dégénérescence  lenticulaire  progressive,  maladie 
familiale  avec  cirrhose  hépatique.  —  M.  Wilson 
(de  Londres)  fait  à  ce  sujet  une  très  remarquable 
communication  portant  sur  4  cas,  dont  3  avec  au¬ 
topsie. 

Il  s’agit  d’une  affection  familiale,  mais  non  hérédi¬ 
taire,  débutant  à  l’âge  de  la  puberté,  et  dont  les 
caractères  sont  les  suivants  :  1“  tremblement  bilatéral 
des  membres  supérieurs  pouvant  gagner  le  tronc  et 
le  cou  ;  2°  état  de  rigidité  de  tout  le  corps  rappelant 
la  pseudo-contracture  des  parkinsoniens;  3“  dysar- 
thrie  pouvant  aller  jusqu’à  l’anarthrie,  sans  troubles 
de  la  motilité  des  organes  de  la  phonation,  sans 
troubles  du  langage  antérieur;  4»  émotivité,  sourire 
figé  plutôt  que  rire  spasmodique,  sans  déficit  intel¬ 
lectuel  marqué;  5“  absence  de  troubles  de  la  motilité 
volontaire  ou  réflexe  et  de  la  sensibilité. 

Les  lésions  sont  :  1“  dégénérescence  des  éléments 
des  deux  noyaux  lenticulaires  (putamen  plus  que 
globus  pallidus)  avec  sclérose  névroglique;  à  un 
deuxième  stade,  cavernisation  du  type  névroglique 
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néoformé  :  cavité  substituée  au  noyau  lenticulaire, 
capsule  interne  respectée  par  d’autres  lésions;  2“  cir¬ 
rhose  hépatique  hypertrophique  du  type  mixte  avec 
foyers  de  régénération  (auimne  manifestation  clinique 
en  rapport  avec  la  lésion  du  foie). 

M.  Wilson  décrit  deux  formes  de  cette  maladie, 
l  utip,  aiijuë,  évoluant  en  quelques  mois  (quatre  à  dix)  ; 
l’autre,  chronique,  qui  a  pu  durer  cinq  ans. 

Atrophie  croisée  du  cervelet.  —  M.  Thomas 
montre  les  pièces  de  4  malades  atteints  de  lésions 
cérébrales  anciennes  non  congénitales;  il  existait 
dans  tous  les  cas  une  atrophie  croisée  du  cervelet,  le 
verrais  était  intact.  M.  Thomas  insiste  à  ce  propos 
sur  la  division  du  cervelet  en  deux  organes  t  les 
hémisphères  en  relation  avec  le  cerveau,  le  verrais 
relié  au  bulbe  et  à  la  moelle. 

Huit  cas  de  pachyméningite  hémorragique.  — 
MM.  Pierre  Marie,  G.  Boussy  et  Guy  Laroche 
présentent  8  nouveaux  cas  de  pachyméningite  hémor¬ 
ragique  qui  sont  à  rapprocher  de  ceux  présentés  par 
les  auteurs  à  la  séance  de  Juin  1911.  Ils  insistent  à 
nouveau  sur  la  fréquence  de  ces  lésions  chez  le  vieil¬ 
lard  et  sur  l’absence  de  tout  signe  clinique  noté  chez 
les  sujets.  La  bilatéralité  des  lésions  dans  ces 
8  observations,  et  le  fait  que  le  plus  souvent  les 
méninges  molles  sont  intéressées,  plaident  fortement 
en  faveur  de  l’origine  inflammatoire  des  hémorragies 
méningées,  dont  les  cas  présentés  constituent  le  pre¬ 
mier  stade  pré  hémorragique. 

Etude  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  pachy¬ 
méningite  cervicale  hypertrophique.  —  MM.  Ba¬ 
binski,  Jumentié  et  Jarkowski  présentent  les  pièces 
d'une  malade  de  49  ans  ayant  présenté  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  dans  les  quatre  membres,  accom¬ 
pagnés  de  troubles  sphinctériens,  légers  troubles  de 
la  sensibilité;  toutefois,  Talfection  avait  débuté  par 
des  troubles  de  sensibilité  dans  les  racines  cervicales 
supérieures.  Anneau  de  pachyméningite  enserrant  la 
moelle  complètement  de  la  4“  cervicale  à  la  partie 
inférieure  du  bulbe,  et  recouvrant  toute  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  moelle  depuis  la  7®  cervicale.  Ou 
trouve  dans  les  cordons  postérieurs  des  dégénéres¬ 
cences  radiculaires  dans  les  cordons  de  Burdach  à 
partir  de  ce  niveau;  pas  de  grosse  dégénérescence 
des  faisceaux  moteurs  ;  quelques  grains  noirs  seule¬ 
ment  dans  les  faisceaux  pyramidaux  au  niveau  même 
de  la  compression.  Il  y  avait  une  gomme  dans  l’en 
veloppe  méningée  au  niveau  de  la  3'  cervicale,  et  la 
pachyméningite  se  poursuivait  sur  le  bulbe,  la  pro¬ 
tubérance  et  les  hémisphères  cérébelleux.  Il  s’agit 
d’une  pachyméningite  syphilitique. 

Tuberculome  de  l'hypophyse.  —  M.  Cerise. 

Ramollissements  cérébraux  multiples;  troubles 
du  langage.  —  M.  rouche  (d'Orléans). 

Atrophie  cérébrale  chez  un  Idiot.  —  M.  Touche 
(d’Orléans). 

Anatomie  d’un  cas  de  tabes  juvénile.  —  MM.  De- 
jerine,  Thomas  et  Heuyer  présentent  des  coupes 
provenant  de  1  autopsie  d’une  malade  présentée  en  1909 
par  MM.  Raymond  et  Touchard  sous  le  nom  de  mé¬ 
ningite  hérédo-syphilitique  à  forme  de  tabes  Juvénile. 
On  trouve  les  lésions  nettes  du  tabes  acquis  de 
l’adulte  à  forme  de  tabes  incipiens;  dans  la  moelle, 
la  sclérose  des  cordons  postérieurs  porte  sur  la  ban¬ 
delette  externe  et  la  zone  radiculaire  moyenne,  avec 
atrophie  des  cornes  postérieures  et  des  racines  pos¬ 
térieures  eu  dehors  de  la  moelle. 

Dans  les  ganglions  spinaux,  même  atrophie  des 
racines  ;  pas  de  névrite  transverse,  méningite  variable 
selon  la  hauteur.  Enfin  il  y  avait  une  atrophie  optique, 
mais  intégrité  des  nerfs  et  des  ganglions  ciliaires, 
constatation  intéressante  pour  la  pathogénie  du  signe 
d’Argyll  que  présentait  la  malade.  Dans  le  seul  cas 
anatomique  de  tabes  juvénile  publié,  les  lésions  mé¬ 
dullaires  étaient  un  peu  plus  avancées. 

Coloration  des  fibres  nerveuses  par  l’hématoxy- 
llne  au  fer  après  inclusion  à  la  paraffine.  — 
M.  Loyez  signale  que  la  méthode  de  coloration  pré¬ 
sentée  à  la  Société  de  Neurologie  le  8  Décembre  1910 
réussit  également  bien  après  inclusion  à  la  celloïdine 
ou  à  la  paraffine. 

Un  cas  d’aphasie  motrice  pure  avec  autopsie.  — 
MM.  Dejerine  et  André  Pélissier  montrent  les 
coupes  du  cerveau  d’une  malade  chez  laquelle  le  syn¬ 
drome  d’aphasie  motrice  pure  avait  été  précédé 
d’un  stade  passager  d’aphasie  totale.  Les  lésions,  à 
gauche,  atteignent  toute  la  circonvolution  d’enceinte, 
à  l’exception  de  la  1''°  temporale,  respectant  les 
noyaux  centraux  ;  à  droite,  elles  détruisent  la  partie 
antérieure  de  P*.  Ce  cas  démontre  encore  une  fois 


que  l’on  ne  saurait  faire  une  distinction  clinique 
entre  les  aphasies  corticales  et  sous-corticales. 

Cavité  médullaire  par  compression  bulbaire.  — 
MM.  J.  Lbermitte  et  Boveri  présentent  une  moelle 
transformée,  au  niveau  des  segments  cervical  et  dor¬ 
sal,  en  un  tube  à  parois  très  minces;  le  bulbe  était 
écrasé  dans  le  sens  antéro-postérieur  par  une  exos¬ 
tose  de  l’occipital.  Ce  type  de  cavité  médullaire  est 
très  spécial  par  son  origine  et  la  constatation  de  la 
paroi  cavitaire.  Il  n’existait,  en  effet,  aucune  prolifé¬ 
ration  de  la  névroglie,  et  les  vaisseaux  étaient  nor¬ 
maux.  En  se  basant  sur  les  constatations  anatomiques 
et  les  résultats  expérimentaux,  les  auteurs  inclinent  à 
incriminer,  dans  la  genèse  de  la  cavité,  un  trouble 
circulatoire  secondaire  à  la  compression. 

Etude  histologique  de  5  cas  de  tumeurs  de  la 
moelle.  —  M.  J.  Jumentié  et  Jlî"“  Konowa  ont 
étudié  5  cas  de  tumeurs  extra-médullaires,  dont  une 
extra-durale  (fibro-lipome). 

Toutes  ces  tumeurs  ont  été  enlevées  chirurgicale¬ 
ment,  après  diagnostic  fait  par  la  clinique  (malades 
de  M.  Babinski).  Parmi  les  quatre  dernières  tumeurs, 
une  était  un  sarcome  angiolitique  et  les  trois  antres 
présentaient  une  structure  identique  caractérisée  par 
une  trame  fibrillaire  mince  avec  cellules  araignées 
qui  font  penser  qu'il  s’agissait  de  gliomes.  Toutes 
ces  tumeurs  extra-durales  se  trouvaient  refouler  la 
moelle  sans  l’envahir  et  présentaient  un  pédicule  en 
rapport  intime  avec  une  racine  médullaire. 
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Gastro-entérostomie  postérlenre  transméso¬ 
colique  pour  sténose  du  pylore;  fonctionnement 
défectueux  tardif  de  l’anastomose  par  péritonite 
adhésive;  opération  ;  guérison.  —  M.  Péraire  avait 
praiiqué  une  gastro-enléi ostomie  chez  un  sujet 
cachectique  présentant  les  symptômes  d’une  sténose 
pylorlqueen  1909. 

Au  bout  de  huit  mois,  les  douleurs  stomacales  et 
les  vomissements  réapparurent.  En  Octobre  1911, 
l’auteur  laparotomisa  le  malade  et  trouva  de  la  péri¬ 
tonite  adhésive  soudant  à  la  paroi  l’anastomose  gas¬ 
tro-intestinale.  Il  sectionna  les  brides  dures  et  résis¬ 
tantes  qui  soudaient  l’anastomose.  Guérison. 

Un  casde  luxation  postéro-externe  de  la  deuxième 
phalange  de  l'annulaire.  —  M.  Victor  Delaunay  a 
réduit  une  luxation  survenue  dans  les  circonslaui  es 
suivantes.  Une  femme  de  36  ans,  en  se  servant  d’une 
machine  qui  manœuvrait  des  fils  métalliques,  eut 
l’annulaire  droit  pris  par  un  de  ces  fils;  celui-ci  s’en¬ 
roula  autour  du  doigt  et  l’attira  violemment  eu  de¬ 
dans  jusqu’au  contact  de  la  machine,  qui  put  être 
arrêtée  à  temps. 

L’annulaire  était  immobilisé  dans  l’attitude  sui¬ 
vante  :  la  deuxième  phalange  faisait  un  angle  obtus 
(flO  à  120“)  avec  la  première  et,  de  plus,  était  nette¬ 
ment  déviée  en  dedans  ;  la  partie  terminale  du  doigt 
allait  croiser  la  face  palmaire  de  1  auriculaire.  La 
palpation,  douloureuse,  révélait  à  la  face  dorsale  une 
saillie  osseuse  qui  débordait  en  dthors.  11  s’agissait 
d  une  luxation  en  arrière  et  en  dehors. 

La  réduction  fut  très  aisée. 

Tumeur  pararénale  gauche  prise  pour  un  cancer 
de  l’estomac.  Néphrectomie  lombaire.  Guérison.  — 
M.  fl.  Le  Fur  rapporte  une  observation  de  grosse 
tumeur  pararénale,  à  évolution  surtout  abdominale. 
Il  n’existait  aucun  symptôme  urinaire.  La  tumeur 
fut  prise,  après  examen  radiographique,  pour  un  can¬ 
cer  stomacal  inopérable. 

Le  diagnostic  fut  établi  parla  constatation  nette  du 
ballottement  rénal,  d’une  zone  de  sonorité  en  avant 
de  la  tumeur,  et  le  cathétérisme  de  l’uretère. 

M.  Le  Fur  pratiqua,  de  préférence  à  la  néphrec¬ 
tomie  transpéritonéale, la  néphrectomie  lombaire,  qui 
lui  permit  d'extirper  d'abord  le  rein  appliqué  contre 
la  tumeur  mais  non  adhérent,  puis  la  tumeur  elle- 
même,  qui  pesait  plus  de  600  grammes  et  adhérait  à 
1  intestin  et  aux  plans  profonds  le  long  de  la  colonne 
vertébrale. 

La  guérison  opératoire  fut  rapide.  La  tumeur  était 
très  molle  en  certaines  parties  et  présentait  en  d’au¬ 
tres  la  consistance  du  fibrome. 

Cancer  très  étendu  de  la  verge.  Emasculation 
totale  avec  curage  des  aines.  — M.  Genouville  lait 
un  rapport  sur  un  cas  opéré  par  M.  Lepoutre,  de 
Lille. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  55  ans  qui,  après  avoir 


perdu  deax  ans  en  médications  inutiles,  vient  con¬ 
sulter  avec  un  cancer  ayant  réduit  la  verge  à  un  petit 
bourgeon  de  I  centimètre  de  long,  sanieux,  nlcéré, 
saignant,  avec  deux  pléiades  ganglionnaires  aux  aines 
et  la  peau  des  bourses  œdématiée  et  excoriée.  M.  Le¬ 
poutre  pratiqua  l’émasculation  totale,  suivant  le  pro¬ 
cédé  classique  de  Chalol.  Il  mit  tout  son  soin  à  extir¬ 
per  les  ganglions  superficiels  et  profonds  des  aines, 
dénuda  la  veine  fémorale  sur  plusieurs  centimètres  et 
réséqua  la  crosse  de  la  saphène. 

L’urètre,  sectionné  à  1  centimètre  en  avant  de 
l’aponévrose  moyenne,  lut  suturé  dans  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  plaie,  après  incision  de  sa  commissure 
intérieure  pour  agrandir  le  méat.  Malgré  la  désunion 
des  sutures,  le  résultat  final  de  l’intervention  fut  sa¬ 
tisfaisant. 

Le  rapporteur  insiste,  comme  l’auteur,  sur  la  néces¬ 
sité  d’un  curage  systématique  des  aines  dans  toutes 
les  opérations  pour  cancer  de  la  verge,  soit  dans 
l'émasculation,  soit  dans  l’amputation  simple.  Il  re¬ 
pousse  également  l’émasculation  totale  en  tant  que 
procédé  de  choix  vanté  par  quelques  chirurgiens,  et 
ne  la  conserve  que  comme  mesure  de  nécessité. 
D’ailleurs,  même  dans  ce  cas,  l’émasculation  donne 
de  très  beaux  succès,  supérieurs  même  à  ceux  de 
l’amputation,  ce  qui  peut  paraître  paradoxal. 

Cependant,  c’est  une  opération  rarement  pratiquée, 
car  il  n’y  en  a  peut-être  pas  40  observations  publiées. 

En  terminant,  M.  Genouville  se  demande  si,  dans 
l’émasculation  totale,  l’ablation  des  testicules  n’est 
pas  souvent  inutile,  et  s’il  ne  conviendrait  pas  de  les 
conserver,  quand  on  le  peut,  eu  raison  de  leur  qua¬ 
lité  de  glandes  à  sécrétion  interne,  et  pour  éviter  les 
troubles  psychiques  qui  ne  sont  pas  rares  après  la 
castration  double. 

—  M.  Siegel  est  d’avis  d’enlever  les  testicules. 

—  M.  Thévenard  également. 

Paralysie  complète  du  plexus  brachial,  consécu¬ 
tive  à  une  opération  d’ostéomyélite  de  l'extrémité 
supérieure  de  l’humérus  ;  guérison  spontanée  deux 
mois  après  1  intervention  ,  —  M.  Ozenne  fait  un 
rapport  sur  un  cas  présenté  par  M-  Soubeyran  (de 
Montpellier).  M.  Soubeyran  a  trépané  l'humérus 
au  dessous  et  en  dedans  de  la  partie  supérieure  du 
biceps  et  trouvé  du  pus  en  abondance. 

Après  avoir  récliné  le  paqiietvasciilaire  en  dedans, 
il  a  pratiqué  une  large  résection  osseuse. 

Les  suites  opératoires  en  tant  qu  ostéomyélite  fu¬ 
rent  normales.  Mais,  dès  le  lendemain,  le  membre 
supérieur  droit  demeura  paralysé  comme  si  les  nerfs 
du  plexus  brachial  avaient  été  sectionnés  1 

Les  troubles  sensitifs  n'existaient  pas.  On  soumit 
le  malade  à  un  traitement  électrique  et,  deux  mois 
après,  il  recouvrait  ses  mouvements  et  toute  sa  force. 

M.  Soubeyran  discute  la  cause  de  cette  paralysie  : 
distension  des  nerfs  du  plexus,  hystéro-trauma- 

M.  Ozenne  se  demande  s’il  ne  faut  pas  faire  inter¬ 
venir  la  compression  exercée  par  l’écarteur  servant 
à  récliner  en  dessous  le  plexus  vasculo-nerveux. 

Elections.  —  Ont  été  élus  :  membre  titulaire, 
M.  H.  Duclaux  ;  correspondant  national,  M.  P.  Sou¬ 
beyran  (de  Montpellier);  correspondants  étrangers, 
M.  F.  de  Martigny  (de  Montréal),  M.Photakis  (de 
Retymue)  (Crête). 

Robert  Lœwy. 


SDCIETE  DE  LTNTERNAT  DES  HDPITAUX  DE  PARIS 

25  Janvier  1912. 

La  radiographie  des  viscères.  Radlodiagnostic 
des  affections  viscérales.  —  MM.  Aubourg,  Beau- 
jard,  Belot,  Delherm,  Lebon  rappellent  que  la 
découverte  de  Rontgen  n’a  longtemps  servi  qu’au 
radiodiagnostic  des  lésions  osseuses.  Puis  les  per¬ 
fectionnements  des  appareillages  ont  permis  d’obtenir 
de  bonnes  radioscopies  et  des  radiographies  des 
viscères  :  actuellement  le  radiodiagnostic  est  devenu 
d’un  usage  courant,  dans  les  affections  viscérales, 
pour  confirmer  le  diagnostic  clinique  quand  il  est 
établi,  l’orienter  quand  il  est  indécis.  Les  auteurs 
présentent  une  nombreuse  série  de  clichés  en  pro¬ 
jection,  montrant  pour  chaque  viscère  Tanatomie 
normale  et  pathologique,  et  apportent  leurs  obser¬ 
vations  personnelles. 

Poumon.  —  La  radioscopie  montre,  chez  le  sujet 
normal,  la  transparence  parfaite  du  champ  pulmo¬ 
naire,  les  mouvements  du  diaphragme,  la  transpa¬ 
rence  parfaite  du  champ  pulmonaire,  les  mouve¬ 
ments  du  diaphragme,  la  profondeur  des  sinus  costo- 
diaphragmatiques.  Les  affections  du  poumon  et  de  la 
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plèvre  sont  nettement  caractérisées  aux  rayons  X, 
par  des  signes  radiologiques  spécieux.  La  tubercu¬ 
lose,  au  début,  se  traduit  par  de  l'obscurité  du 
champ  pulmonaire,  un  retentissement  ganglionnaire 
latéro-aortique,  une  diminution  d'ampliation  des 
mouvements  du  diaphragme  ;  à  une  période  plus 
avancée,  on  voit  le  siège,  le  nombre,  les  dimensions 
des  cavernes.  La  tuberculose  aiguë  est  reconnue  par 
un  aspect  piqueté  noir  et  blanc  de  tout  ou  partie  du 
champ  pulmonaire. 

Les  abcès  du  poumon,  les  kystes  hydatiques,  le 
cancer  do  poumon,  la  lithiase  bronchique,  donnent 
des  images  très  nettes.  Les  adhérences  pleurales,  les 
pleurésies  de  la  grande  cavité,  le  pneumothorax,  le 
pyo  ou  hydro-pneumothorax  sont  facilement  décelés; 
de  même  les  pleurésies  diaphragmatiques  et  inter¬ 
lobaires,  les  fistules  pleurales  injectées  avec  de  la 
pâte  de  Beck. 

Médiastin.  —  Les  rétrécissements,  les  déviations, 
les  dilatations,  l'atonie  de  l’oesophage  apparaissent 
après  l'absorption  d'un  lait  ou  d’un  cachet  de  bis¬ 
muth.  Les  ganglions  trachéobronchiques,  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus,  les  déplacements  en  masse  du  mé¬ 
diastin;  i’hypertrophie  des  lobes  thyroïdiens  aber¬ 
rants,  les  tumeurs  du  médiastin,  peuvent  être  perçus 
à  1  examen  à  l'écran  ou  fixés  sur  une  plaque  radio¬ 
graphique. 

Cœur.  Aorte.  —  L'examen  du  coeur,  dans  les  diffé¬ 
rents  plans,  permet  d’obtenir  de  précieux  renseigne¬ 
ments  dans  nombre  d’affections  cardiaques  :  dévia¬ 
tion  du  coeur,  hypertrophie  partielle  des  oreillettes 
et  des  ventricules,  hypertrophie  totale,  épanche¬ 
ments  péricardiques,  etc.  Il  est  facile  d’obtenir  les 
diamètres  exacts  du  coeur,  soit  en  taisant  l’orlhodia- 
graphie,  soit  aussi  facilement  en  radiographiant  le 
malade  è  grande  distance  (2  mètres). 

Quant  aux  lésions  de  l’aorte,  dont  la  fréquence 
n’est  plus  aujourd’hui  contestée,  les  rayons  X  réa¬ 
lisent  un  moy  n  très  précieux  pour  corn  aître  toutes 
les  lésions  déformé  de  l’aorte,  depuis  la  simple  dila¬ 
tation  jusqu’aux  immenses  poches  anévrismales,  qui 
peuvent  bénéficier,  par  un  diagnostic  précoce,  d’un 
traitement  souvent  spécifique. 

Estomac.  —  L’ingestion  d’un  lait  de  carbonate  de 
bismuth  permet  de  reconnaître  la  forme,  le  siège,  le 
volume,  la  mobilité  de  l  estomac.  L’examen  du  temps 
du  séjour  du  repas,  de  1  évacuation  du  liquide,  ren¬ 
seigne  sur  le  tonus  musculaire,  sur  la  présence  d'un 
obstacle  pylorique.  L’examen  successif  du  malade 
dans  les  positions  debout,  puis  couchée,  montre  des 
différences  morphologiques  innoupçcnnées.  L’aéro¬ 
phagie,  d’une  si  grande  fréquence,  et  qui  peut  simu¬ 
ler  toutes  les  affections,  l’ulcère,  le  cancer,  les  sté¬ 
noses,  les  ptoses,  les  biloculatlons,  les  spasmes,  la 
chorée  de  lestomac  peuvent  souvent  être  diagnosti¬ 
qués;  de  même  les  altérations  du  duodénum,  qui, 
comme  l'estomac,  change  de  siège,  dans  la  position 
debout  ou  couchée.  L’étude  de  la  traversée  de  l'in¬ 
testin  grêle,  de  sa  durée,  montre  son  deg'é  de  tonus 
ou  d’atonie,  ses  rétrécissements.  L’appendtce  iléo- 
Qiecal  même  peut  être  reconnu,  et  cette  constatation 
du  siège  peut  servir  au  diagnostic  d’appendicite. 

Gros  intestin.  —  Il  est  étudié,  soit  è  la  fin  de  la 
digestion  d’un  repas  bismuthé.  soit  même  après  un 
lavement  de  bismuth,  donné  sous  le  contrôle  de 
l’écran,  durant  la  radioscopie.  Les  sténoses,  les  cou- 
dures,  les  mégacôlons,  1  aérocolie,  les  spasmes,  les 
rétrécissements,  les  lésions  pariétales,  les  déviations 
par  des  tumeurs  extrinsèques,  sont  nettement  visibles 
par  l’examen  aux  rayons  X. 

Eoie.  —  Les  mouvements  du  foie  sont  étudiés  à 
l’état  normal  ou  à  l’état  pathologique.  Us  peuvent 
être  exagérés  ou  diminués.  Il  peut  présenter  des  bat¬ 
tements  (foie  cardiaque).  La  masse  hépatique  peut 
être  déplacée  (abcès  sous-phrénlque,  pleurésie,  ecto- 
pie  du  côlon,  hépatoptose)  ou  remontée  (ascite, 
météorisme,  grossesse,  tumeur  abdominale).  On  peut 
le  voir  augmenter  de  volume  (foie  cardiaque,  tumeur, 
kyste  bydatique),  ou  diminuer  de  volume  (cirrhose 
avec  délormation  en  sillon).  Enfin,  en  insuffiant  l’es¬ 
tomac,  on  peut  reconnaître  le  bord  inférieur  du  foie, 
et  par  suite,  les  kystes  et  tumeurs,  la  place  et  le 
volume  de  la  vésicule,  parfois  même  des  calculs 
biliaires. 

Rein.  Uretère.  Vessie.  —  La  radiographie  joue  un 
rôle  capital  dans  les  affections  urinaires  ;  mais  il 
faut  une  radiographie  très  rapide  pour  prendre  les 
organes  en  immobilité  parfaite.  La  gran  le  indication 
est  la  lithiase.  La  radiographie  sert  alors  à  vérifier 
ou  confirmer  le  diagnostic  déjà  établi,  à  préciser  un 
diagnostic  douteux,  à  établir  le  diagnostic  dans  des 
cas  où  les  autres  examens  n’ont  pas  donné  de  résul¬ 


tats.  Les  calculs  sont  d’autant  plus  visibles  que  leur 
poids  atonique  est  plus  élevé,  aussi  certains  calculs 
peuvent  ne  pas  être  décelés;  c’est  là  l’exception.  Les 
rayons  X  indiquent  le  nombre  des  calculs,  leur  vo¬ 
lume,  leur  position. 

De  plus,  1  ombre  du  rein,  en  montrant  les  contours 
de  l’organe,  et  même  parfois  son  pôle  supérieur 
(capsules  surrénales),  peut  permettre  de  connaître  la 
forme  du  rein,  sa  direction,  son  volume,  parlois 
même  des  différences  de  structure  (tuberculose, 
abcès).  On  voit  ainsi  si  le  rein  est  gros  ou  petit, 
normal  ou  sclérosé,  s’il  est  en  place,  si  la  direction 
de  son  obliquité  est  externe  ou  interne,  ce  qui  peut 
servir  d’indication  dans  une  intervention. 

Les  affections  viscérales,  justiciables  du  radio- 
diagnostic,  semblent  de  plus  en  plus  nombreuses  ;  et, 
en  faisant  la  part  des  causes  d’erreurs  inhérentes  à 
toutes  les  méthodes  de  laboratoire,  la  découverte  de 
Rôntgen  est  actuellement  un  auxiliaire  toujours  utile, 
parfois  très  précieux  de  la  clinique. 

Le  nouveau  Bureau.  Le  procès  de  M.  Bazy.  — 
M.  Monproût  en  achevant  son  année  de  présidence, 
et  M.  Coudray,  en  prenant  sa  place  au  siège  prési- 
deutiel,  ont  rappelé  1  un  et  l’autre,  en  deux  allocu¬ 
tions  très  applaudies,  la  part  active  de  la  Société  de 
l’Internat  au  mouvement  scientifique  et  prolession- 
nel.  Elle  a  contribué  pour  une  grande  part  au  succès 
de  la  souscription  Guiuard.  En  outre,  par  l’organi¬ 
sation  d’une  conférence  du  professeur  Colin,  qui  a 
eu  un  grand  retentissement,  elle  a  aidé  à  éclairer 
l’opinion  sur  les  attaques  injustifiées  dont  certains 
médecins  sont  les  victimes  :  si  la  justice  de  la  cause 
de  M.  Bazy  a  été  récemment  reconnue,  la  Société  a 
le  droit  de  prendre  une  part  modeste,  mais  légitime 
de  ce  succès.  Eufin  elle  a  donné  son  opinion  presque 
unanime  dans  la  question  des  Etudes-  classiques,  et 
ce  sera  là  encore,  pour  les  Pouvoirs  publics  un  do¬ 
cument  précieux.  Aussi,  ne  faut-il  pas  s’étonner  de 
su  vitalité  croissante  et  des  vingt-cinq  adhésions  nou¬ 
velles  qu  elle  a  reçues  en  quelques  mois. 

E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURBIE 

24  Janvier  1912. 

Mort  de  M.  Albarran.  —  Le  Président  sortant, 
M.  Jalaguier,  annonce  à  la  Société  la  mort  de 
M.  Albarran,  puis  il  cède  le  fauteuil  à  M.  Bazy, 
qui,  après  une  brève  allocution,  annonce  que  la 
scance  sera  levée  en  signe  de  deuil,  aussitôt  faites 
les  présentations  de  malades  qu’on  a  convoqués  pour 
cette  séance. 

Coup  de  feu  du  crâne  et  du  cerveau  par  balle.  — 
M  Rouvillois  présenté  un  soldat  d  inianierie  colo¬ 
niale  qui,  le  22  Mai  dernier,  au  Maroc,  reçut  un 
coup  de  feu  dans  la  tête,  à  une  distance  de 
100  mètres.  Traité  pendant  quelques  jours  dans 
une  ambulance  légère,  ce  n’est  qu’au  bout  de  huit 
jours  qu’il  entra  à  l’hôpital.  Il  présentait  à  ce  mo¬ 
ment  une  hémiplégie  flasque  complète  du  côté 
gauche  du  corps  et  de  la  face,  sauf  dans  le  terri¬ 
toire  du  facial  supérieur,  avec  hémianesthésie 
totale  correspondante.  Le  blessé,  dans  un  état  d  ex¬ 
citation  cérébrale  intense,  se  plaignait  de  douleurs 
de  tête  terribb  s.  Mictions  et  déiécations  involon¬ 
taires.  Pas  de  fièvre,  pouls  normal 

La  radiographie  montre  unprojectileenpleine  subs¬ 
tance  cérébrale  Uue  ponctionlombaire(20centimètres 
cubes  de  liquide  clairsans  hypertensionjamène  la  dis¬ 
parition  immédiate  de  la  céph.ilée  ;  puis,  peu  à  peu,  les 
phénomène.s  paralytiques  s’atténuent  et,  actuellement, 
après  huit  mois,  le  blessé,  dont  l’état  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  définitif,  a  à  peu  près  l’aspect  d’nn 
hémiplégique  banal. 

En  somme,  chez  ce  blessé,  le  projectile  reste 
enkysté  en  pleine  substance  cérébrale  sans  y  déter¬ 
miner  aucun  signe  d  infection.  Cette  tolérance  bien 
connue  pour  les  corps  étrangers  aseptiques  intra¬ 
cérébraux  serait  banale  si  le  blessé  n  avait  tait, 
sept  semaines  après  le  traumatisme,  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  qui  n’a  modifié  en  rien  l’état  cérébral.  Il  est 
indéniable  d'ailleurs  que  le  blessé  reste  sous  la  me¬ 
nace  permanente  de  compllcatlous  ultérieures;  mais 
jusqu’à  nouvel  ordre  rien  ne  justifierait  une  inter¬ 
vention  ayant  pour  but  l’extraction  du  projectile. 

Fracture  Intra-trochantérienne  du  fémur  sans 
déplacement.  —  M.  Waltber  présente  le  malade 
qui  tatt  le  sujet  de  cette  observation.  L’existence 
d'une  fracture  extra-capsulaire  du  col  fémoral  ne 


faisait  aucun  doute  cliniquement  ;  mais  la  radiogra¬ 
phie  révéla  que  le  déplacement  était  à  peu  près 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Janvier  1912. 

Pathologie  comparée  des  diverses  variétés  d’aé¬ 
rophagies  et  de  leur  bruit  éructant  chez  1  homme 
et  chez  le  cheval.  —M.  Pécus  montre  que  les  chevaux 
dits  «  tiqueurs  »  sont  des  gastropathes  aérophages 
éructants  en  tout  comparables  aux  hommes  aéro¬ 
phages  éructante.  Le  cheval,  comme  l’homme,  pré¬ 
sente  deux  formes  de  gastropathies  aérophagiques, 
unesilencieuse  (sialophagie),  une  bruyante,  éructante, 
et  une  forme  mixte.  M.  Hayem  a  établi  que  1  homme 
peut  éructer  non  seulement  avec  son  estomac,  mais 
avec  son  œsophage  et  même  son  pharynx.  M.  Pécus 
a  établi  que  le  même  mécanisme  peut  être  invoqué 
chez  le  cheval. 

Sur  un  travail  de  M.  Gantas.  —  M.  A.  Netter 
donne  lecture  d  un  rapport  de  M  Gantas  (d’Athènes), 
intitulé  :  Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  cé- 
réhro  spinale.  M.  Gantas  a  conseillé  de  pratiquer  les 
injections  intrarachidiennes  de  sérum  par  la  voie 
doisale  supérieure  en  cas  de  cloisonnement  des  es¬ 
paces  sous-arachnoïdiens  supprimant  la  communi¬ 
cation  entre  la  région  lombaire  et  les  régions  sus- 
jacentes  de  la  cavité  arachnoïdienne.  M.  Netter  ne 
partage  pas  l’avis  de  M.  Gantas,  qui  pense  qu’en 
pareil  cas  l’injection  dorsale  supérienre  pourrait 
remplacer  utilement  l’injection  intraventriculaire. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  pathologie  médicale  —  Ei aient  présents  :  en 
1'“  ligne,  M,  Gilbert  Ballet;  en  2»  ligne,  MM.  Ba¬ 
binski,  Marfan,  Albert  Maihieu,  Souques  etXeissier. 

M.  Gilbert  Ballet  est  élu  par  59  voix  contre  1  à 
M.  Babinski  et  1  à  M.  Souques, 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Ignatz  Péteri.  Présence  d'un  grand  nombre 
d'ascarides  chez  plusieurs  membres  d’une  même 
famille  [Jahrbuch für Kinderheilkunde  1911,  t.  XXllI, 
f.  3,  p.  352).  — A  l'hôpital  d’enlants  Stéphanie  de  Buda¬ 
pest,  M,  Igualz  Peteri  a  soigi'é  quatre  enfants  d’une 
même  famille  qui  tous  rendirent  un  nombre  considéra¬ 
ble  d’ascarides  :  le  premier  en  émit  34,1e  second  175,1e 
troisième  449.  le  dernier  enfin  59,  soit  avec  les  selles, 
soit  avec  les  matières  vomies.  Les  parents  n’ont 
jamais  présenté  d’ascarides;  mais  il  est  à  noter  que 
le  père  est  marchand  de  viandes  lumées  et  que  dans 
sa  cour  se  trouvent  toujours  un  certain  nombre  de 
cochons  et  d’autres  animaux  qu’il  abat  lui-  même. 
En  été,  les  entants  jouaient  du  matin  au  soir  dans 
cette  cour,  encombrée  de  fumier  et  de  déjections 
animales  de  toutes  sortes. , Selon  toute  vraisemblance, 
des  centaines  d’œufs  d’ascarides  provenant  de  ce  sol 
infecté  furent  absorbées  par  les  entants.  D  ailleurs 
la  fillette  d’une  voisine,  âgée  de  1  an  1/2,  qui  jouait 
également  de  temps  à  autre  dans  cette  cour,  rendit 
aussi  par  intervalles  6  à  8  ascarides. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  ne  s’agit  donc  pas 
ici  d’une  prédisposition  familiale  mais  d’une  conta¬ 
mination  à  une  source  connue.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  est  à  remarquer  que  le  grand  nombre 
d’ascarides  présents  dans  l’organisme  des  enfants 
n’exercèrent  pour  ainsi  dire  aucun  retentissement  sur 
j  leur  état  intellectuel  ou  physique  et  qu’en  particu¬ 
lier  leur  état  général  ne  tut  guère  atteint. 

L’auteur  montre  en  outre  l’importance  qu’il  y  a  à 
soumettre  les  sujets  une  fois  traités,  à  des  examens 
répétés,  pour  vérifier  si  la  guérison  est  complète. 
Dhez  trois  des  enfants  dont  il  est  question  plus 
haut,  les  selles  renfermaient  encore  en  effet,  au  bout 
de  six  mois  une  quantité  notable  d’œufs  d’ascarides, 
malgré  le  grand  nombre  de  vers  rendus  précédem¬ 
ment  et  le  traitement  institué  à  nouveau  provoqua 
l’émission  d’autres  ascarides, 

G.  SCHREIBER. 
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DE  L’EXAMEN  &ASTROSCOPIQUE 

SA  TECHNIQUE  ET  SA  VALEUR  CLINIQUE 
Par  le  Professeur  E  -J.  MOÜRE 
(de  Bordeaux). 

L’idée  d’examiner  l’intérieur  de  l’estomac 
n’est  certes  pas  nouvelle,  puisque  déjà  Kuss- 
maul,  en  1868,  avait  recherché  la  valeur 
clinique  de  ce  mode  d’exploration  sur  un 
avaleur  de  sabres.  Toutefois,  les  tentatives 
véritablement  rudimentaires  de  ce  praticien 
n’eurent  qu’un  retentissement  médiocre. 

Un  peu  plus  tard,  Trouvé,  à  l’aide  de  son 
polyscope,  parvint  à  éclairer  la  muqueuse  gas¬ 
trique  par  translumination,  et  cette  méthode 
fut  même  à  nouveau  imaginée  et  mise  en  pra¬ 
tique  à  l’étranger  par  Mikulicz,  qui  fit  usage, 
non  de  l’instrument  inventé  en  France,  mais 
d’un  polyscope  électrique  construit  à  Vienne 
par  M.  Leiter.  Ce  fabricant  avait  eu  l’idée 
originale  d’entourer  le  métal  incandescent  de 


Figure  1. 

L'œsophage  dans  la  cage  thoracique  :  ses  rapports 
les  plus  importaiits. 

la  lampe  électrique,  avec  un  manchon  de  verre 
dans  lequel  circulait  un  courant  d’eau,  destiné 
à  absorber  la  plus  grande  partie  du  calorique 
développé  par  la  source  lumineuse. 

A  cette  époque,  la  gastroscopie  par  trans¬ 
lumination  parut  avoir  une  certaine  vogue, 
puisque  le  professeur  Collin  (d’Alfort)  s’en 
servit  pour  faire  voir  à  ses  élèves  l’intérieur 
de  l’estomac  d’un  taureau,  et  pour  démontrer 
les  fonctions  de  cet  organe. 

M.  Lazarevich,  de  KarkofT  (cité  par  Bara- 
toux.  Revue  de  Laryngolo^ie,  Olologie  et  Rhi- 
nologie,  n®  4,  10  Mai  1882),  fit,  également, 
usage  du  courant  électrique  pour  faire  des 
expériences  gynécologiques  par  transluml- 
nalion.  Cet  auteur  fit  paraître,  en  1868,  un 
travail  intitulé  :  «  Diaphanoscopie  et  explo¬ 
ration  par  transparence  appliquée  à  l’examen 
des  tissus  ». 

Toutes  ces  tentatives  ne  firent  guère  pro¬ 
gresser  la  question  de  la  gastroscopie  et  il 
faut  arriver  à  1881 ‘,  époque  où  Mikulicz  fit 
de  nouveaux  essais  sérieux  et  méthodiques  à 
l’aide  d’un  tube  long  de.  65  centimètres,  ayant 

1.  Ceniralblait  /.  Chirurgie,  1881,  n»  43,  S.  673. 


un  diamètre  de  14  millimètres.  Ce  tube,  légè¬ 
rement  courbé  à  l’union  de  son  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur  (angle  de  150°),  était 
muni  à  son  extrémité  gastrique  d’une  lampe 
à  filament  de  platine,  qui  laissait  passer  les 
rayons  lumineux  à  travers  une  ouverture  faite 
à  ce  tube.  Un  courant  d’eau  servait  de  réfri¬ 
gérant,  tandis  qu’un  conduit  accessoire  per¬ 
mettait  d’insuffler  l’estomac  avec  de  l’air; 
Timagede  la  muqueuse  gastrique  était  projetée 
au  dehors  à  l’aide  de  prismes. 

Au  moment  de  son  introduction  dans 
l’œsophage,  une  sorte  de  diaphragme  recou¬ 
vrait  la  partie  lumineuse  de  l’instrument, 
pour  l’empêcher  d’être  souillée  pendant  son 
parcours  le  long  du  conduit  alimentaire.  Pour 
pratiquer  l’examen,  on  ouvrait  le  rideau  à 
l’aide  d’un  mécanisme  spécial.  Toutefois, 
Mikulicz  eut  les  plus  grandes  difficultés  pour 
voir  la  muqueuse  de  l’estomac,  même  en 
employant  l’anesthésie  à  la  morphine  ou  au 
chloroforme.  Aussi  n’osa-t-11  pas  faire  usage 
de  son  appareil,  un  peu  encombrant  et  très 
rudimentaire,  pour  examiner  l’estomac  ma¬ 
lade.  Au  début,  il  remplit  la  cavité  gastrique 
avec  de  l’eau  ;  s’étant  bien  vite  aperçu  com¬ 
bien  il  était  difficile  de  conserver  ce  liquide 
dans  l’intérieur  de  l’estomac,  il  eut  l’idée  de 
remplacer  l’eau  par  de  l’air. 

Les  tentatives  de  Mikulicz  furent  donc  très 
importantes  ;  elles  inauguraient  Tère  des 
recherches  endoscopiques. 

Les  essais  de  Rosenheim  (1896),  de  Re- 
widzof  (1899),  de  Kelling  (1896  à  1900)  cons¬ 
tituent  ensuite  les  étapes  successives  par 
lesquelles  passa  la  gastroscopie  avant  d’ar¬ 
river  à  l’état  de  perfectionnement  actuel. 

Ce  dernier  auteur,  tout  en  reconnaissant  la 
nécessité  d’avoir  un  instrument  rectiligne, 
pensa  que,  pour  être  aisément  introduit,  le 
tube  devait  être  en  partie  flexible,  ce  qui  lui 
permettrait  d’épouser  exactement  les  sinuo¬ 
sités  de  l’œsophage.  Déjà,  à  cette  époque, 
l’anesthésie  était  faite  à  la  cocaïne  et  les 
observations  de  Kelling  semblent  indiquer 
qu’il  vit  assez  nettement  la  muqueuse  stoma¬ 
cale.  On  trouve,  en  effet,  dans  les  obser¬ 
vations  rapportées  par  ce  praticien,  les  ré¬ 
sultats  d’examens  gastroscopiques  montrant 
tantôt  une  muqueuse  plus  ou  moins  enflammée, 
ulcérée  ou  dégénérée  par  place,  particu¬ 
lièrement  autour  du  pylore  et  au  niveau  de 
la  petite  courbure. 

Pour  terminer  cet  historique  et  arriver  à  la 
période  tout  à  fait  actuelle,  il  nous  faut  rap¬ 
peler,  qu’en  1904,  M.  Chevallier  Jackson, 
s’inspirant  du  principe  de  l’œsophagoscope, 
qui,  déjà,  commençait  à  entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante  de  la  médecine,  préconisa 
l’examen  de  l’estomac,  sous  anesthésie  gé¬ 
nérale,  à  l’aide  d’un  tube  rigide  muni  à  son 
extrémité  d’une  lampe  électrique. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1907,  je  fis 
quelques  tentatives  à  l’aide  de  cet  instrument, 
et  mon  élève  M.  Delalande  rapporta,  dans 
son  travail  inaugural  (Bordeaux,  1908),  le 
résultat  de  mes  recherches  sur  ce  sujet.  Dans 
l’application  de  cette  méthode,  il  n’est  point 
nécessaire  de  dilater  l’estomac  avec  de  l’air  ou 
de  l’eau.  Le  tube  placé  dans  la  cavité  gas¬ 
trique,  successivement  promené  de  droite 
à  gauche,  d’avant  en  arrière,  de  haut  en  bas, 
devait,  suivant  l’auteur,  rendre  accessibles  les 
différentes  parties  de  la  muqueuse  stomacale. 
M.  Chevallier  Jackson  ajoutait,  toutefois,  que 
si,  pendant  l’exploration,  il  se  produisait  des 


efforts  de  vomissement,  il  était  sage  d’attirer 
le  gastroscope  dansl’œsophage,  au-dessus  du 
diaphragme.  Cette  méthode  fut  souvent  d’une 
application  assez  difficile,  douloureuse  même 
pour  le  malade,  et  l’inspection  de  la  cavité 
gastrique  n’était  pas  tout  à  fait  aussi  simple 
que  semblait  l’indiquer  le  promoteur  de  cette 
nouvelle  méthode. 

D’autre  part,  le  cardia  offrait  très  souvent 
une  résistance  sérieuse  à  l’introduction  du 
tube. 

Un  de  mes  malades  eut  même  des  signes  de 
médiastinite,  qui  furent  un  moment  inquié¬ 
tants.  La  muqueuse  gastrique  avait  paru 
rouge,  cramoisie,  injectée.  II  est  probable 
qu’il  s’agissait  d’une  simple  gastrite  chro¬ 
nique. 

Il  faut,  en  réalité,  arriver  à  1910  pour 
avoir  un  instrument 
réellement  perfeclionnè 
et  pratique.  C’est  à  Lœ- 
ning  et  Stieda  qu’ap¬ 
partient  le  mérite  de 
nous  avoir  dotés  d’un 
gastroscope  permet¬ 
tant  d’explorer  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac 
d’une  manière  satisfai¬ 
sante,  pour  ainsi  dire 
sans  danger,  et  sans 
crainte  de  fatiguer  à 
l’excès  les  patients. 

Cet  instrument  of¬ 
frait,  néanmoins,  quel¬ 
ques  petites  imperfec¬ 
tions,  qu’après  expé¬ 
rience  j’ai  cru  pou¬ 
voir  corriger.  J’estime 
qu’ aujourd’hui  nous 
possédons  un  appareil 
relativement  simple 
dans  sa  construction, 
dont  l’utilisation  est 
assez  facile  pour  qu’il 
puisse  être  couram¬ 
ment  employé  dans  la 
pratique.  Grâce  à  lui, 
on  peut  voir  une  mu¬ 
queuse  stomacale  aussi 
aisément  qu’un  œso¬ 
phage  :  souvent,  en  ef¬ 
fet,  les  parois  de  ce 
dernier,  contractées, 
enflammées,  tuméfiées 
ou  ulcérées, rendentson 
exploration  délicate. 

Dans  le  conduit  œso¬ 
phagien,  on  a  une  image  limitée  à  l’extrémité 
d’un  tube,  tandis  qu’au  gastroscope,  grâce 
au  jeu  de  lentilles  et  de  prismes  dont  il  est 
muni,  on  peut  avoir  une  vue  d’ensemble  de  la 
plus  grande  partie  de  la  muqueuse  stomacale. 

Le  gastroscope  est  pour  le  clinicien  cc 
qu’est  le  périscope  pour  les  sous-marins. 

Tous  ceux  qui  ont  l’habitude  de  pratiquer 
le  catéthérisme  de  l’œsophage  pourront,  sans 
danger,  faire  usage  du  nouvel  Instrument  dont 
voici  la  description  : 

DjisciiiPTioN.  — Le  gastroscope  de  Urening- 
Stieda,  tel  que  je  l’ai  modifié,  se  compose  ; 

1®  D’un  tube  extérieur,  souple,  en  gomme 
durcie  (comme  les  sondes  urétrales),  dans 
ses  deux  tiers  inférieurs;  rigide,  métallique 
et  gradué  dans  le  tiers  supérieur.  Dans  ce 
tube,  se  place  un  mandrin  métallique  égale- 
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ment  souple,  destiné  à  faciliter  son  intro¬ 
duction  dans  l’œsophage  (Sg.  2); 

2°  D’un  périscope  qui,  au  moment  de 
l’examen,  remplace  le 
mandrin  en  métal.  Ce 
périscope  est  lui-mê¬ 
me  formé  d’un  tube 
métallique,  par  con¬ 
séquent  rigide  dans 
toute  sa  longueur, 
muni  à  son  extrémité 


Figure  ^ 
Le  pér-iscopr 


vidange  (b'),  el  le  tube 

nique  (7). 

easin  de  E.  Juuea.) 


Figure  k- 

L'ex.ti’éipité  gflS-tiàqbe  du 
périscope  avec  le  prisme  ré¬ 
flecteur  (11),  la  lampe  élec¬ 
trique  (12)  et  Fembojit  en 
caoutchouc  (12). 

(Dessin  de  E.  Junca.) 


inférieure  (gastrique) 
d’une  petite  lampe 
électrique  à  filament 
de  métal  (de  4  ou  6 
volts)  garnie  d’un  em¬ 
bout  en  caoutchouc. 
Au-dessus  de  cette 
partie  éclairante  est 
placé  un  prisme  à  ré- 
llexlon  totale,  destiné  à  renvoyer  les  rayons 
lumineux  vers  l’extrémité  supérieure  de  l’ins¬ 
trument,  où  se  trouve  un  oculaire  par  lequel 
doit  regarder  l’observateur  (fig.  3,  4  et 
4  bis).  Le  tube  du  périscope  porte,  à  son 
extrémité  supérieure,  une  graduation  qui 
permet  au  chirurgien  de  savoir  le  moment 
précis  où  l’extrémité  gastrique  vient  sortir 
de  son  tube  protecteur  pour  s’avancer  gra¬ 
duellement  dans  la  cavité  stomacale.  Chaque 
graduation  indique  donc,  en  réalité,  la  lon¬ 
gueur  de  tube  qui  pénètre  dans  l’estomac. 
Sur  le  cétc  externe  et  supérieur  du  périscope 
existe  un  petit  embout  [lorteur  de  deux  tubu¬ 


lures  :  l  une  destinée  à  recevoir  rarmature 
d’une  soufflerie  Richardson,  dont/l’air  pénètre 
dans  l’estoniac  pour  le. dilater;  l’aulrci permet 
aux  liquides  sécrétés. de  s’écouler  au  dehors 
(fig.  5). 

La  souplesse,  du.  mandrin  et  du  tube  con¬ 


ducteur  facilite  leur  introduction  dans  le 
conduit  œsophagien,  dont  ils  épousent  toutes 
les  sinuosités,  et  la  raideur  relative  du  tube 
extérieur  permet  au  périscope  de  passer  sans 
que  les  contractions  spasmodiques  de  l’œso¬ 
phage  puissent  l’arrêter  dans  son  parcours. 

On  a  construit  d’autres  gastroscopes  dans 
lesquels  (celui  de  Eissner  en  partlouller)  le 
mandrin,  l'igide  dans  toute  sa  longueur,  rend 
son  introduction  bien  plus  difficile,  surtout 
pour  les  débutants.  Ce  tube,  fait  de  métal, 
peut  aussi  avoir  l’inconvénient  de  traumatiser 
l’œsophage,  voire  même  de  le  perforer,  comme 
le  fait  est  arrivé  parfois  à  des  observateurs 
un  peu  trop  hardis  ou  n’ayant  pas  la  patience 
nécessaire  pour  laisser  peu  à  peu  le  conduc¬ 
teur  s’introduire  dans  le  canal  alimentaire 
d’abord,  puis  dans  l’estomac  lui-même. 

D’autre  part,  le  gastroscope  de  Eissner  a  le 
grave  inconvénient  d’exiger  la  pénétration 
complète  du  péris¬ 
cope  dans  le  tube  in¬ 
térieur  pour  commen¬ 
cer  à  gonfler  l’esto¬ 
mac  avec  de  l’air  — 
tant  que  le  conduc¬ 
teur  et  le  tube  muni 
du  prisme  et  de  la 
lampe  ne  sont  pas 
enfoncés  à  bloc;  l’air, 
ressortant  entre  les 
deux  parois  de  l’ins¬ 
trument,  ne  pénètre 
pas  dans  l’estomac.  — 
Ce  détail,  insignifiant 
en  apparence,  rend 
l’application  el  le  ma¬ 
niement  de  ce  gas¬ 
troscope  plus  délicat 
et  plus  difficile  que 
celui  dont  nous  ve¬ 
nons  de  donner  la 
description. 

Il  existe  môme  un 
périscope  qui,  une 
fois  introduit  dans 
l’estomac,  peut  subir 
un  petit  mouvement 
de  flexion  (prisme  à 
renversement),  dema- 
nière  à  éclairer  les 
surfaces  gastriques 
intérieure  du  tube  qui  échappent  ordi- 
.outflcrie  est  nairement  à  la  vue  en 
faisant  usage  de  l’ins¬ 
trument  décrit  ci- 
dessus  (région  du  car¬ 
dia  et  certaines  par¬ 
ties  de  la  petite  cour¬ 
bure).  Mais  ces  gas¬ 
troscopes  à  parois  métalliques  ne  valent 
certainement  pas  l’instrutnent  mi-souple,  mi- 
rigide  décrit  ci-dessus. 

TnciiNiQUE.  Pour* pratiquer  l’examen  de 
la  muqueuse  gastrique,  il*  faut,  autant  que  pos¬ 
sible  préparer  et  entrai i3er  le  malade  quel¬ 
ques  jours  à  l’avance,  soit  en  lui  faisant  des 
lavages  avec  le  tube  Fa/acher,  soit  en  prati- 
quantle.  oalélhérisniebde  l’cesophage.  Ces  ma¬ 
nœuvres  ont  non- seulement  pour  but  d’éviter 
les  contractions  spasmodiques  du  canal  œso¬ 
phagien,  mais  aussi  et  surtout  d’habituer' le- 
patient  àjla  inauœqvre  qu’il  devra  supporter 
ultérieurement. 

Au  moment  do  faire  l’examen,  lé' malade 


Fig.ure  5. 

Le  gasli'flscope  cvmplel. 
en  élnt  de  fonctionner.  Le 
périscope  introduit  dépas 


adaptée. 

8,  embout  extérieur  sur 
lequel  est  montée  la  souffle¬ 
rie  ;  9,  tube  condlicteur  mi- 
souple  mi-rigide;  10,  soul- 
flerie  lUchardson. 

(Dessin  de  E.  JunQa.) 


étant  à  jeun,  on  commence  par  anesthésier 
l’arrière-gorge,  la  bouche  de  l’œsophage  et 
môme  la  partie  supérieure  d,e  ce  conduit  à 
l’aide  d’un  tampon  de  ouate  imprégné  d’une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/15, 


Figure  6. 

Introduction  de  la  partie  souple  du  tube  conducteur 
muni  de  son  piandrin  (1®'^  temps). 


OU  même  au  I/IG,  à  laquelle  on  peut  ajouter, 
pour  10  grammes  de  liquide,  3  à  4  gouttes  de 
solution  d’adrénaline  au  1/lOOG. 

Lorsque  l’anesthésie  est  obtenue,  si  l’on 
fait  usage  de  l’instrament  de  Lœning-Stleda, 
modifié  comme  je  l’ai'  indiqué  plus  haut,  on 
introduit  d’abord  Le  tube  extérieur  muni  de 
son  mandrin,  le  malade  étant  assis  au-devant 
de  l’opérateur,  tout  comme  s’il  s’agissait  de 
pratiquer  le  caléthérisme  de  l’œsophage  (fig.  6 
et  7). 

Une  fois  que  la  partie  souple  de  l’instru- 
meiit  a  pénétré,  c’est-à-dire  lorsqu’on  a  fran¬ 
chi  le  premier  rétrécissement  formé  par  l’an¬ 
neau  cricoïdien,  le  malade  est.  alors  placé  sur 
la  table  à  observation,  dans  le  décubitus  laté¬ 
ral,  droit  ou  gauche,  suivant  la  partie  de  la 
muqueuse  gastrique  que  l’on  désire  explorer 


Figure  7., 

Inti’oâuclion  de  la  partie  souple  du  tube  conducteur 
muni  de  son  mandrin  (2^  temps). 


tout  d’abord;  à  ce  moment,  on  prié  un  aide 
de  maintenir  la  tête  du  patient  fortement 
défléchie  en  arrière  (position  de  l’œsophago- 
scopie,  fig.  8). 
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La  partie  rigide  du  tube  est  alors  enfoncée 
dans  l’efisophage  jusqu’au  moment  où  elle 
pénètre  dans  l’estomac,  ce  qu’indiquent  les 
graduations  placées  sur  le  conducteur.  Le 
cardia  ayant  été  franchi,  on  relire  alors  le 
mandrin  souple  qui  avait  accompagné  le  tube 
extérieur;  à  ce  moment,  surtout  lorque  l’es¬ 
tomac  est  pathologique,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  s’écouler  un  liquide  plus  ou  moins  abon¬ 
dant,  de  couleur  variée,  répandant  une  odeur 
aigre,  rarement  fétide;  la  quantité  de  sécré¬ 
tion  est  tellement  abondante  dans  quelques 
cas,  qu’il  faut  attendre  plusieurs  minutes  avant 
de  pouvoir  introduire  le  périscope  et  par 
conséquent  pratiquer  l’examen  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  (fig.  9). 

Lorsque  l’estomac  s’est  vidé  de  son  contenu, 
■si  la  sécrétion  ne  se  reproduit  pas  trop  rapi¬ 
dement,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  le  pylore 
est  peu  perméable,  on  place  à  l’entrée  du 
tube  extérieur  une  sorte  d’embout  relié  à  la 
soufQerie  et  sur  le  pourtour  duquel  se  trouve 
un  tube  pour  l’écoulement  des  sécrétions  gas- 


et  cette  dernière 
étant  distendue, 
on  fait  alors  pas¬ 
ser  un  courant 
électrique  qui  il¬ 
lumine  l’inté¬ 
rieur  ,  pendant 
que  l’observateur 
regarde,  par  l’o¬ 
culaire  extérieur, 
la  région  éclai¬ 
rée.  Comme  il  est 
facile  de  faire 
tourner  le  péris¬ 
cope  dans  l’inté¬ 
rieur  de  son  tube 
conducteur  (fig. 
1.0),  on  peut  suc¬ 
cessivement  ex¬ 
plorer  les  diffé¬ 
rentes  régions  de 
la  muqueuse  sto¬ 
macale,  de  môme 


triques;  puis  on  introduit  le  tube  rigide  por-  que  l’on  peut  en¬ 
tant  le  périscope;  ce  dernier  est  poussé  dou-  foncer  ou  ressortir  le  périscope  pour  faire 
cernent,  sans  violence,  jusqu’au  delà  du  tube  |  changer  les  surfaces  éclairées  et  par  consé¬ 
quent  examinées.  L’aide  qui 


surveille  le  gonflement  de 
l’estomac  voit  généralement, 
par  transparence,  la  cavité, 
lorsque  le  prisme  et  la  lu¬ 
mière  sont  orientés  vers  la 
paroi  antérieure  ;  au  con¬ 
traire,  la  translumination  di¬ 
minué  à  mesure  que  la  lampe 
éclaire  les  parties  latérales 
ou  postérieures  de  la  cavité 
stomacale. 

Il  arrive  parfois  que  pen¬ 
dant  l’examen,  soit  que  le 
prisme  ou  la  lampe  touche 
les  parois  de  l’estomac,  soit 
qu’il  existe  du  liquide  en 
trop  grande  quantité  dans 
son  intérieur,  la  vue  se  trou- 


facllement  accessibles  à  la  vue  dans  un  cas 
que  dans  un  autre.  D’après  le  résultat  de  nos 
expériences,  il  semble  bien  que  le  pylore  est 
beaucoup  plus  facile  à  voir  et  à  examiner,  le 
malade  étant  en  décubitus  latéral  gauche  :  de 
cette  façon,  en  efTet,  le  liquide  qui  s’accumule 
rapidement  dans  l’estomac,  surtout  chez  les 
cancéreux,  va  dans  le  fond  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité,  laissant  ainsi  à  découvert  la  région  pylo- 
rique. 

Toutefois,  comme  le  changement  de  position 
est  facile  à  exécuter,  je  pense  que,  dans  la 
pratique,  il  est  préférable,  pour  avoir  une  vue 
d’ensemble,  d’examiner  le  patient  tantôt  à 
droite,  tantôt  à  gauche,  positions  qui  me 
paraissent  préférables  à  celle  de  Rose.  Dans 
cette  dernière,  en  efTet,  l’extrémité  inlérieure 
du  tube  vient  à  chaque  instant  toucher  la  paroi 
antérieure  de  l’estomac,  provoquant  des 
efTorts  de  vomissements,  ou  bien  empêchant 
la  lumière  d’éclairer  une  paroi  qui  se  trouve 


Fii;..re  8. 

Le  maliide  csl  mis  sur  la  table  en  position  latérale  droite  ou  gauche,  tête 
très  déQéchie.  L’opérateur  introduit  la  partie  rigide  du  tube  conducteur  muii: 
de  son  mandrin.  Un  aide  tient  la  tête  détlechie. 

conducteur,  de  manière  à  ce  que  la  lampe  et  j  place  le  tnbe 


blc  tout  à  coup  et  devient 
môme  nulle  parfois  ;  c’est 
que  l’instrument  s’est  sali 
pendant  ces  divers  contacts. 
11  faut,  tout  en  laissant  en 
ducteur,  retirer  le  périscope. 


le  prisme  sortent  en  dehors  et  pénètrent  dans  !  faire  le  nettoyage  de  l’appareil  et  le  replacer 
la  cavité  stomacale.  Le  contrôle  est  facile  !  comme  il  a  été  dit 


trop  rapprochée  de  la  surface  du  prisme. 

Durétî  ihî  i.’examf.n.  —  La  durée  de  l’exa¬ 
men  variera  un  peu,  suivant  la  tolérance  de 
chaque  malade;  quelques-uns  de  nos  pa¬ 
tients  ont  supporté  des  séances  de  20  à  40  mi¬ 
nutes  ;  chez  d’autres,  au  contraire,  c’est  à 


grâce  à  la  graduation  qui  existe  également  |  plus  haut, 
sur  le  tube  du  périscope  *.  | 

Ceci  fait,  l’estomac  est  gonflé  à  l’aide  de  la  Position  du  .malA- 
poire  à  air  placée  sur  le  côté  de  l’instrument,  de.  —  Dans  les  difTé- 

Un  aide  spécial  doit,  à  ce  moment,  surveiller  rents  essais  que  nous 

le  ballonnement  de  la  région  gastrique  et  avons  faits  à  l’hôpital 

arrêter  l’opérateur  dès  qu’il  constate  que  la  Saint-André  de  Bor- 

tension  épigastrique  est  suffisante.  Du  reste,  deaux,  avec  M.  Cou- 

pour  agir  prudemment,  on  doit  dilater  l’es-  raud,  qui  a  du  reste 

tomac  avec  douceur  et  laisser  s’équilibrer  la  rapporté  dans  son  tra- 

pression  du  réservoir  de  la  soulllerie  avec  vailinangural  le  résul- 

celle  de  la  cavité  à  explorer.  tat  de  nos  examens*, 

Lorque  le  pylore  est  très  perméable,  on  ést  nous  avons  essayé  de 
ordinairement  obligé  d’insulfler  d’une  façon  à  donner  aux  malades 
peu  près  constante,  afin  de  pouvoir  tenir  Tes-  des  positions  variées, 
tomac  distendu.  afin  de  nous  rendre 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  le  péri-  compte  si  certaines 
scope  étant  Introduit  dans  la  cavité  gastrique  partiesdelaniuqueüse 
_ _ _ ■  _ gastrique  étaient  plus 

1.  Si  le  lubo  conducteur  csl  trop  souple,  comme  dans 
rinslfunaent  dô  Lœnin^-Stieda,  les  cenlractiohs  tiesopha-  1.  Coukaud.  —  «  Gontri- 
giennea  peuvent  être  assez  fortes  pour  empêcher  le  bution  ù  l’étude  de  la  gas- 
périscope  de  pénétrer,  ce  qui  constitue  un  obstacle  Iroscopie.  Sa  valeur  clini- 
sérieux  ù  son  introduction.  que». rAêse,  Bordeaux, IDII. 


Le  périscope  a  été  introduit  dans  le  tube  conducteur.  Un  second  aide  pratique, 
l’insufflation  de  l’eslomuc  et  surveille  le  degré  di*  tension  de  la  paroi  épigastriquo. 
L’opérateur  examine  la  muqueuse  gàîllrique  û  l’aide  du  périscope. 


104 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  3  Février  1912 


N»  10 


peine  s’il  était  possible  de  faire  des  examens 
rapides  de  quelques  minutes. 

Bien  qu’une  bonne  lampe  électrique  ne 
doive  pas  chauffer,  il  est  néanmoins  préfé¬ 
rable  d’interrompre  de  temps  à  autre  l’éclai¬ 
rage,  à  l’aide  du  eontaet  placé  sur  le  tube 
extérieur. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  nécessité 
d’avoir  un  gastroscope  stérilisé,  en  se  rappe¬ 
lant  toutefois  qu’une  stérilisation  idéale  est 
difficile,  sinon  impossible  à  obtenir  dans  ces 
sortes  d’examens. 

Contre-indications.  —  Sur  une  trentaine 
de  malades,  examinés  <t  l'aide  du  gastroscope, 
nous  n’avons  jamais  eu  à  déplorer  le  moindre 
Incident,  et  cependant  nos  premières  re¬ 
cherches  ont  porté  sur  des  sujets  d’une  fai¬ 
blesse  telle,  que  souvent  on  était  obligé  de 
les  porter  jusqu’à  la  salle  d’examen  et  les  ai¬ 
der  à  s’installer  sur  la  table  où  ils  devaient 
être  couchés. 

Cependant,  je  considère  qu’il  existe  des 
contre-indications  formelles  à  la  gastrosco¬ 
pie,  telles  sont  par  exemple,  une  gastrorra- 
gie  récente,  l’existence  d’un  ulcère  certain 
avec  une  paroi  stomacale  mince  prête  à  se 
perforer,  un  anévrisme  de  la  crosse  de 
l’aorte,  un  gonflement  ou  une  lésion  ulcé¬ 
reuse  de  l’œsophage  entraînant  par  consé¬ 
quent  des  troubles  de  la  déglutition,  certaines 
tumeurs  siégeant  autour  du  cardia,  empiétant 
même  sur  la  région  œsophagienne. 

Dans  ces  cas,  le  passage  du  tube  pourrait  de¬ 
venir  difficile,  dangereux  même,  si  l’on  insis¬ 
tait  si  l’on  voulait  franchir  à  tout  prix  l’obstacle 
situé  dans  ce  conduit.  Du  reste,  ainsi  que  nous 
l’avons  fait  observer  plus  haut,  il  est  indis¬ 
pensable  de  pratiquer  au  préalable  le  cathé¬ 
térisme  œsophagien  en  entier,  avant  de  pas¬ 
ser  le  tube  qui  doit  servir  de  conducteur  au 
périscope  gastrique. 

11  ne  faut  pas  croire  qu’il  suffise  d’intro¬ 
duire  le  gastroscope  dans  l’intérieur  de  la 
cavité  stomacale,  de  gonfler  l’estomac,  d’é¬ 
clairer  et  de  regarder  pour  voir  immédiate¬ 
ment  tous  les  détails  de  la  cavité  à  explorer. 
Tout  d’abord,  l’œil  de  l’observateur  est 
étonné  de  la  lumière  rougeâtre,  orangée,  qu’il 
aperçoit  dans  son  instrument;  d’autre  part, 
il  se  repère  assez  difficilement.  Il  n’est  point 
rare  que  l’aspect  de  la  muqueuse  gastrique 
change  d’un  instant  à  l’autre,  car  l’estomac 
étant  pour  ainsi  dire  constamment  en  mou¬ 
vement,  les  parties  éclairées  et  visibles  se 
modifient,  changent  de  place  et  d’aspect. 

II  faut  donc  s’exercer  à  cette  pratique  en 
faisant  des  examens  réguliers  et  nombreux 
et  même  avoir  la  possibilité  de  contrôler  les 
diagnostics  objectifs  faits  à  l’aide  du  gastro¬ 
scope  (fig.  11).  De  cette  manière,  on  pourra 
avoir  une  idée  nette  et  de  l’image  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  et  surtout  de  la  forme,  de 
la  nature  et  de  la  localisation  de  la  lésion 
observée. 

Si  l’antre  pylorique  apparaît  quelquefois 
d’une  netteté  extrême,  si  on  voit  le  liquide 
contenu  dans  l’estomac  pénétrer  peu  à  peu 
dans  celte  cavité  pour  disparaître  dans  l’in¬ 
testin,  d’autres  fois  on  cherche  en  vain  cet 
in  fundibulum,  habituelle  ment  caractéristique, 
qui  peut  servir  de  point  de  repère  pour  loca¬ 
liser  un  néoplasme  dans  celte  importante 
région  de  la  cavité  stomacale. 

A  l’état  normal,  le  pylore  oü’re  générale¬ 
ment  l’aspect  d’une  rainure  foncée,  allongée. 


limitée  par  un  bourrelet  muqueux  rosé,  qui 
s’agite  et  change  à  chaque  instant  de  forme. 

Par  contre,  lorsqu’il  existe  une  tumeur 
dans  la  région  pylorique,  la  cavité  est  moins 
facile  à  voir  et  surtout  à  délimiter.  Son 
ouverture  est  moins  perceptible,  car  elle  est 
moins  perméable  et  aussi  moins  mobile. 

L’aspect  des  diverses  altérations  de  la 
muqueuse  gastrique  varie  suivant  leur  na¬ 
ture,  leur  forme,  leur  siège  et  leur  étendue. 

Les  Usions  cancéreuses,  que  nous  avons  le 
plus  fréquemment  observées,  se  présentent 
généralement  avec  des  caractères  assez  nets. 
Dans  la  région  atteinte  apparaît  une  surface 
mamelonnée,  plus  ou  moins  saillante,  ayant 
une  coloration  gris-verdâtre,  tout  à  fait  spé¬ 
ciale,  se  détachant  sur  le  reste  de  la  mu¬ 
queuse  plus  grisâtre  et  parfois  infiltrée.  Les 
plis  et  vaisseaux  ont  à  peu  près  disparu. 
Très  souvent  même  dans  ces  cas,  l’estomac 
contient  un  liquide  noirâtre,  ou  verdâtre,  qui 
contribue  sans  doute  à  teinter  les  altérations 
néoplasiques.  L’aspect  irrégulier,  fongueux 
de  la  muqueuse  gastrique  apparaît  très  sou¬ 
vent  avec  beaucoup  de  netteté  et  se  distin¬ 
gue  aisément. 

Les  ulcéra- cancers  sont  déjà  d’un  dia¬ 
gnostic  moins  facile,  mais  reconnaissable  ce¬ 
pendant  à  leur  apparence  légèrement  irrégu- 


Gaatrofantôme  (en  caoutchouc)  du  Dr  E.-J.  Moure 
(fabriqué  par  M.  Jumelin).  L’opercule  central  peut  être 
transparent  ou  opaque  à  volonté,  pour  permettre  de  se 
rendre  compte  des  manœuvres  et  de  leurs  résultats.  Cet 
estomac  en  caoutchouc  est  muni  d’un  conduit  œsophagien 
permettant  de  faire  le  simulacre  de  la  gastroscopie  et 
d’insuffler  la  cavité.  Des  lésions  variées  sont  dessinées 
sur  toute  lu  surface  intérieure  du  gastrofantôme. 

Hère,  leurs  bords  plus  ou  moins  saillants, 
saignant  parfois  et  souvent  recouverts  de 
détritus  grisâtres,  ou  de  liquide  dans  lequel 
se  reflète  la  lumière  de  la  lampe  électrique. 

H  est  quelquefois  possible  de  voir  un  état 
variqueux  ou  ecchymotique  de  la  muqueuse 
stomacale. 

Bouches  de  gastro-entérostomie.  —  A  dif¬ 
férentes  reprises,  nous  avons  pu  contrôler  le 
fonctionnement  de  bouches  de  gastro-entéro¬ 
stomie  dont  l’ouverture  était  fort  apparente 
et  des  plus  faelles  à  examiner. 

Par  contre,  la  région  juxtacardiaque  ne 
saurait  être  éclairée  sans  faire  usage  du 
prisme  à  renversement,  que  je  n’ai  pas  eu 
l’occasion  d’employer  et  sur  lequel  je  ne  puis 
donner  le  résultat  de  mon  expérience.  Ce  que 
je  puis  seulement  faire  remarquer,  c’est  que 
les  tumeurs  malignes  de  cette  région  consti¬ 
tuent  un  obstacle  sérieux  à  l’examen  gastro- 
scopique,  pour  la  raison  fort  simple  que  la 
paroi  de  l’estomac  se  met  généralement  en 
contact  avec  le  prisme  ou  même  avec  la 
lampe,  empêchant  d’éclairer  et  de  voir  la 
surface  malade. 

La  petite  courbure  seule,  même  saine,  peut 
constituer  aussi  une  gêne  dont  il  faut  con¬ 


naître  l’existence;  il  suffit  d’enfoncer  le  tube 
du  périscope  pour  avoir  raison  de  cet  obs¬ 
tacle,  qui  trouble  les  débutants  en  les  em¬ 
pêchant  d’éclairer  la  cavité  et,  par  consé¬ 
quent,  d’avoir  une  image  gastrique. 


Conclusions.  —  Quoique  bien  convaincu 
que  la  gastroscopie  est  destinée  à  rendre 
aux  cliniciens  des  services  importants  en 
permettant  de  faire,  dès  le  début,  le  diagnos¬ 
tic  de  lésions  néoplasiques  que  la  chirurgie 
sera  peut-être  capable  de  guérir,  bien  qu’elle 
me  paraisse  de  beaucoup  supérieure  à  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  qu’elle  doit  remplacer 
avantageusement,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  cette  méthode  d’examen  exigera,  pour 
devenir  un  auxiliaire  de  la  clinique,  une 
pratique  sérieuse  et  un  entraînement  régu¬ 
lier  de  l’opérateur  et  aussi  du  patient  à  exa¬ 
miner. 

Il  ne  faudra  point  se  rebuter  parce  qu’on 
aura  tout  d’abord  quelques  déboires.  Avec  de 
la  douceur,  de  la  patience  et  un  peu  de  bonne 
volonté,  on  arrivera  aisément  à  vaincre  les 
difficultés  du  début  et  à  utiliser  un  mode 
d’examen  qui  doit  entrer  dans  la  pratique 
courante  tout  aussi  bien  que  la  cytoscopie, 
la  trachéo-bronchoscopie,  l’œsophagoscopie, 
qui  déjà  sont  des  méthodes  presque  banales 
d’endoscopie. 

L’avenir  saura  démontrer,  bientôt,  je  Tes- 
père,  la  véracité  de  cette  assertion. 


ŒDÈME  AIGU  ANGIONEUROTIQUE 

DU  RHUMATISME  BLENNORRAGIQUE 

L.  GALLAVARDIN  et  DELACHANAL 
Médecin  des  hôpitaux  Ex-interne  des  hôpitaux 


La  maladie  de  Quinke  *,  bien  connue  aujour¬ 
d’hui,  comme  syndrome  clinique,  est  caracté¬ 
risée  par  des  œdèmes  de  la  peau  et  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  d’étendue  restreinte  (2  à 
10  centimètres),  de  durée  courte  (quelques 
heures,  à  deux  ou  trois  jours  au  plus).  Ils  sur¬ 
viennent  chez  un  même  individu  en  série,  à  dis¬ 
tance  les  uns  des  autres  et  peuvent  envahir  toutes 
les  régions  du  tégument,  et  même  les  muqueuses 
(buccale,  pharyngolaryrigée...).  Ils  ne  s’accom¬ 
pagnent  enfin  que  de  troubles  fonctionnels  nuis 
ou  très  atténués. 

Leur  apparition  en  dehors  de  toute  cause 
locale,  leur  localisation  rigoureuse  à  une  moitié 
du  corps  démontrent  leur  origine  vasomotrice. 
L’expérimentation  en  apporte  de  nouvelles 
preuves.  Ostroumoff,  en  effet,  a  montré,  depuis 
longtemps,  que  l’excitation  du  bout  périphérique 
du  nerf  lingual,  par  un  courant  d’induction,  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  produit  une  hyperémie 
intense,  puis  un  œdème  assez  durable  de  la 
moitié  de  la  langue  soumise  à  l’expérience.  Le 
Galvé',  plus  récemment,  ayant  soumis  des  lapins 
à  des  injections  de  produits  toxiques,  put  repro¬ 
duire  par  l’excitation  du  sympathique  cervical  de 
l’œdème  de  la  lèvre  supérieure  du  même  côté, 
ainsi  que  de  l’œdème  laryngé  et  trachéal. 

Observés  depuis  déjà  longtemps,  ces  œdèmes 
mobiles  étaient  restés  confondus  au  milieu  du 
groupe  touffus  des  «  œdèmes  rhumatismaux  », 

1.  Armand  et  SxifvONAT.  —  Repue  gén.,  Gaz.  hûp., 
8  Avril  19('5. 

2.  Le  Calvé.  —  IC  Œdème  aigu  toxi-neuropathique  de 
la  peau  et  des  muqueuses  ».  Thèse,  Paris,  1901. 


10  LA 


lorsque  Quinke,  en  1882,  les  décrivit  comme  une 
maladie  particulière,  de  nature  constitutionnelle, 
d’origine  héréditaire,  indépendante  de  tout  état 
pathologique  défini. 

Depuis  les  travaux  de  Quinke,  et  de  son  élève 
Dinkelacker,  un  grand  nombre  d’observations 
ont  été  publiées.  Elles  se  rapportent  à  des  cas 
survenus  dans  des  conditions  diverses,  et  elles 
ont  permis  de  mettre  en  doute,  au  moins,  l’auto¬ 
nomie  réelle  de  cette  maladie.  Fi.xée  dans  son 
cadre  clinique,  bien  connue  dans  son  mode  de 
production,  sa  paihogénie  et  son  étiologie  sont 
encore  douleuses,  d’où  la  difficulté  de  lui  fixer 
une  place  à  part  dans  le  groupe  des  œdèmes 
aigus  circonscrits  ',  terme  qui  a  l’avantage  d’être 
plus  général. 

Morichau-Bauchant"  rapporte  la  division  qu’on 
a  voulu  établir,  en  trois  classes,  de  ces  œdèmes  : 
œdèmes  arthritiques,  œdèmes  péliosiques,  œdè¬ 
mes  de  Quinke. 

Dans  les  œdèmes  de  Quinke,  il  s’agit  d’œdèmes 
se  produisant  chez  certains  individus,  à  la  suite 
d’une  cause  occasionnelle  insignifiante  ou  même 
sans  provocation  apparente,  récidivant  pendant 
tout  le  cours  de  la  vie  avec  une  régularité  plus 
ou  moins  grande,  et  en  dehors  de  tout  état  patho¬ 
logique  défini.  Ce  serait  une  maladie  en  quelque 
sorte  constitutionnelle,  héréditaire  souvent  et 
surtout  familiale. 

Les  œdèmes  péliosiques  ont  été  individualisés 
par  Apert  Cet  auteur  s’élève  contre  la  publi¬ 
cation,  sous  le  nom  de  nialadie'de  Quinke,  de  cas 
qui  doivent,  à  son  avis,  en  être  séparés.  Ils 
apparaissent  le  plus  souvent  au  cours  d’un  pur¬ 
pura  ;  ils  précèdent  l’apparition  des  taches  pur¬ 
puriques,  font  en  quelque  sorte  leur  lit,  mais 
peuvent  aussi  se  produire  en  môme  temps  que 
l’éruption  purpurique.  Ils  disparaîtraient  avec 
le  purpura  (sublata  causa,  tollitus  efl’ectus).  Les 
tuméfactions  œdémateuses  sont  plus  fixes  que 
dans  les  cas  précédents;  il  y  a  tous  les  passages 
entre  l’œdème  blanc  rénilent,  l’œdème  rouge 
simulant  le  phlegmon,  l’œdème  pourpré  avec 
suffusion  sanguine.  Les  poussées  sont  précédées 
par  des  courbatures,  des  douleurs  rhumatoïdes, 
de  l’état  gastrique,  habituellement  par  une  élé¬ 
vation  modérée  de  la  température.  Ce  serait  donc 
une  maladie  aiguë,  accidentelle,  ni  héréditaire, 
ni  familiale.  Suivant  l’expression  d’ Apert,  elle 
serait  à  la  maladie  de  Quinke  ce  qu’est  le  pur¬ 
pura  à  l’hémophilie. 

Les  œdèmes  arthritiques,  enfin,  auraient  pour 
caractérisiiques  de  se  développer  chez  des  su¬ 
jets  entachés  d’.arthritisme,  de  s’accompagner  de 
manifestations  rhumaiismales  (rhumatisme  vrai, 
douleurs  rhumatoïdes).  Les  récidives  seraient 
habituelles.  Mais  déjà  ce  groupe  renferme  des 
observations  disparates.  Si,  dans  les  unes,  en 
effet,  comme  l’observation  IX  de  la  thèse  de 
Chauffart',  comme  certains  cas  d’œdèmes  arthri¬ 
tiques  des  paupières  de  Trousseau  \  de  Gail¬ 
lard  ‘,  on  trouve  des  antécédents  nets  ou  des 
troubles  concomitants  relevant  du  rhumatisme 
articulaire,  dans  d’autres,  au  contraire,  les  phé¬ 
nomènes  articulaires,  par  leur  apparition  brusque 
et  leur  allure  clinique,  sont  évidemment  du  même 
ordre  de  production  que  les  œdèmes  sous-cutanés 
(obs.  XXX  de  la  thèse  de  Saligue’). 

Cependant,  pour  Morichau-Bauchant,  et  ce 
semble  être  l’avis  de  la  majorité  des  auteurs,  si 
l’on  fait  abstraction  des  circonstances  patholo- 


1.  Feuillet.  —  «  Contribution  ù.  l’étude  des  œdèmes 
circonscrits  ».  Thèse,  Paris,  1910. 

2.  Morichau-Bauchant.  —  «  Les  œdèmes  aigus  cir¬ 
conscrits  de  la  peau  et  des  muqueuses  ».  Ann.  de  Demi, 
et  Sy/ih.,  Janvier  1906. 

3.  Xpert.  —  Soc.  mèd.  des  l/dp.,  1904,  p.  1181. 

4.  Chauffart.  —  «  Œdèmes  rhumatismaux  ».  Thèse 
d’agrégation,  1886. 

5.  Trousseau.  —  «  Œdème  arthritique  des  paupières  ». 
La  Presse  Médicale,  6  Mars  1901. 

6.  Gaillard.  —  «  Œdème  idiopathique  aigu  des  pau¬ 
pières  ».  Soc.  mèd.  des  Hôp.,  Novembre  1900,  p.  1151. 

7.  Saligue.  —  «  Des  œdèmes  aigus  localisés,  multiples 
et  transitoires  ».  Thèse,  Bordeaux,  1904. 
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gtques  plus  ou  moins  bien  définies,  qui  les 
accompagnent,  ces  œdèmes  aigus  ont  un  tableau 
symptomatique  absolument  superposable.  Rien 
ne  les  distingue  de  façon  absolue.  Aussi  est-il 
naturel  de  leur  chercher  une  étiologie  commune. 
A  la  suite  de  Courtois-Suffit  *,  de  Le  Calvé, 
l’auteur  précité  tend  à  leur  attribuer  à  tous  une 
origine  commune,  une  toxi-infection  digestive. 
Il  insiste  sur  les  troubles  gastro-intestinaux,  qui 
accompagnent  ces  œdèmes,  aussi  bien  ceux  de  la 
maladie  de  Quinke  que  les  œdèmes  arthritiques 
ou  péliosiques.  .Seulement  ces  troubles  digestifs 
considérés  par  Quinke  comme  un  effet  de  la  ma¬ 
ladie  (œdème  de  l’esioraac  ou  de  l’intestin  *)  sont 
regardés  comme  le  trouble  causal.  Ce  serait  une 
preuve  de  plus  de  la  parenté,  déjà  signalée  par 
Quinke,  de  l’œdème  aigu  avec  l’urticaire  habi¬ 
tuelle. 

Cette  parenté  est  indéniable,  et  Valobra  '  l’a 
mise  à  nouveau  en  évidence  dans  un  article  très 
documenté.  Il  a  montré  l’identité  d’extension,  de 
couleur,  de  siège,  de  marche,  d’étiologie,  la 
concomitance  ou  l’alternance  chez  le  môme  ma¬ 
lade  de  ces  deux  formes  d’œdème.  Il  a  même 
établi  une  classe  d  œdème  d’origine  nerveuse, 
allant  depuis  l’urticaire  jusqu’au  trophœdème  en 
passant  par  les  œdèmes  aigus  circonscrits. 

La  question  paraît  donc  maintenant  se  poser 
clairement.  Le  rôle  du  système  nerveux  est 
indéniable.  Mais  comment  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  sont-elles  atteintes? 

Il  s’agit  toujours  d’intoxications,  le  plus  sou¬ 
vent  digestives,  par  les  mollusques  et  les  crus¬ 
tacés  (Le  Calvé),  l’alcool  (Zilocli, iîeeue  de  Neuro¬ 
logie,  1905),  l’oxyde  de  carbone,  l’acide  salicy- 
lique,  l’iodoforme,  etc. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  jusqu’ici  on  ait  tenu 
assez  compte  des  toxines  infectieuses,  et  c’est 
sur  quoi  nous  désirons  insister.  On  sait  depuis 
longtemps,  cependant,  le  rôle  de  certaines 
toxines  sur  les  centres  vasodilatateurs.  C’est 
ainsi  que  Gharrin  a  montré  que  les  produits  so¬ 
lubles  fabriqués  parle  bacille  pyocyanique  para¬ 
lysent  ou  modèrent  les  centres  vasodilatateurs. 
Bouchard  attribue  à  la  tuberculine  de  Koch  un 
effet  vasodilatateur.  Arloing  reconnaît  aux  toxines 
fabriquées  par  le  staphylocoque  une  action  ana¬ 
logue. 

Les  maladies  infectieuses  doivent  donc  pou¬ 
voir  intervenir  dans  la  production  d’œdèmes 
aigus  circonscrits.  Dans  le  paludisme,  c’est  un 
fait  très  fréquent  (Nagel,  Rihel,  Fuchs).  Parfois 
même  les  œdèmes  surgissent  au  moment  même 
de  la  fièvre,  et  disparaissent  avec  les  sueurs 
i^Kelle,  Matas  *).  Parfois,  on  obtient  la  guérison 
par  la  quinine. 

Dogliotti  a  démontré  que  le  pneumocoque 
peut,  dans  la  pneumonie  franche,  déterminer  les 
mêmes  phénomènes.  Une  observation  de  Valobra 
prouve  que  le  bacille  typhique  peut,  lui  aussi, 
produire  l’œdème  de  Quinke.  Un  fait  analogue 
est  rapporté  par  Harns  *.  De  même  quelques 
observations  montrent  l’origine  infectieuse  de 
certains  urticaires  et  trophœdèmes. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  les  œdèmes 
aigus  circonscrits  qui  ont  été  signalés  à  la  suite 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  apparaissent 
aussi  dans  certaines  infections  évoluant  sous  la 
forme  articulaire,  comme  l’infection  gonococ- 
cienne.  L’observation  que  nous  rapportons  plus 
loin  nous  paraît  démonstrative  à  cet  égard.  Nous 
n’en  avons  pas  trouvé  d’aussi  indiscutable  dans 
la  littérature.  Parmi  les  éruptions  variées  que 
l’on  peut  voir  apparaître  dans  la  blennorragie,  on 
signale  bien  les  éruptions  ortiées;  mais,  d’une 


1.  Courtois-Suffit.  —  Ann.  de  Demi,  et  Syph.,  1899. 

2.  Harrington.  —  Analysé  in  Revue  de  Demi,  et  Syph., 
1905,  aurait  constaté,  de  visu,  après  laparotoinie,  l’œilèrae 
des  voies  digestives  dans  la  malodie  de  Quinke. 

3.  Valobra.  —  »  Œdèmes  circonscrits  aigus  et  chro¬ 
niques  d’origine  nerveuse  ».  Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpêtrière,  1905. 

4.  Tous  ces  auteurs  sont  cités  avec  leur  référence  par 
Valobra  {loc.  cit.). 


part,  celles-ci  diffèrent  des  œdèmes  circonscrits, 
et,  d’autre  part,  elles  ont  été  bien  souvent  rap¬ 
portées  avec  raison  à  des  intoxications  médica¬ 
menteuses.  Parmi  les  observations  publiées,  l’une, 
rapportée  par  Orlipski*,  démontre  cependant,  en 
dehors  de  toute  intoxication  médicamenteuse, 
l’existence  d’urticaire  d’origine  gonorrhéique.  Il 
s’agissait  d’un  malade  chez  qui,  à  quinze  ans  d’in¬ 
tervalle,  trois  chaudepisses  furent  régulièrement 
accompagnées  d’urticaire. 

Voici  notre  observation  : 

Observation.  — Blennorragie  en  plein  écoulement. 
Douleurs  articulaires  multiples,  et  arthrite  persis¬ 
tante  de  la  médiotarsienne  droite  pendant  deux  mois 

U'idèmes  fugaces,  survenus  peu  après  le  début  des 
phénomènes  articulaires,  localisés  successivement 
en  divers  points  du  corps  ;  œdème  d’une  moitié  de 
la  langue  et  du  pharynx.  Guérison  simultanée  des 
œdèmes  et  des  arthrites. 

X...,  27  ans,  d’origine  italienne,  entre  le  2  Juillet 
1908  à  1  hôpital  de  la  Croix-Rouge  (salle  Saint- 
Eu'  her)  pour  douleurs  polyarticulaires. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  chez  les 
collatéraux. 

Personnellement,  diphtérie  et  pneumonie  dans 
l’enfance,  pleurésie  (?)  à  12  ans.  Pas  de  syphilis,  pas 
de  paludisme.  Plusieurs  blennorragies. 

Huit  jours  avant  l’entrée  à  1  hôpital,  nouvelle 
chaudepissc.  Cinq  jours  après,  frissons,  lièvre,  ma¬ 
laise  général.  Dès  le  lendemain,  le  malade  remarque 
des  taches  purpuriques  au  niveau  des  genoux  et  sur 
le  tronc,  et  il  commence  à  souffrir  dans  l  épaule 
droite,  puis  lépaule  gauche,  enfin  dans  les  coudes 
et  les  poignets. 

A  l'entrée  dans  le  service,  on  constate  :  une  blen¬ 
norragie  en  plein  écoulement; 

Un  certain  nombre  de  pétéchies  disséminées  sur 
le  tronc,  et  l’ecchymose  au  niveau  du  condyle  interne 
du  fémur  gauche; 

Des  craquements  anciens  sans  doute  dans  les  deux 
genoux;  dans  les  coudes,  l’épaule  et  le  poignet 
droits,  mouvements  douloureux;  pas  de  gonflement; 
gonflement  et  douleur  exquise  à  la  pression  au 
niveau  de  l’articulation  acromio-claviculaire  gauche; 
de  même,  douleur  et  gonflement  du  poignet  gauche. 

Cœur  :  pointe  dans  le  cinquième  espace;  hatte- 
menls  réguliers,  à  101.  Pas  d’altération  des  bruits 
du  cœur. 

Foie  et  rate  ne  paraissent  pas  hypertrophiés. 

Réflexes  normaux. 

Température  :  39°.5. 

Urines  :  disque  léger  d’alhumine  et  disque 
d’urates. 

Dans  les  jours  suivants,  la  médio-tarsienne  du  pied 
droit  est  prise  à  son  tour;  les  douleurs  au  niveau 
des  autres  articulations  disparaissent  vite,  sauf  dans 
l’acromio-claviculaire.  où  elles  persistent  plus  de 
quinze  jours.  Par  contre,  l’arthrite  médio-tarsieuue 
fut  durable,  et  le  malade  ne  put  se  lever  avant  le 
début  d’Octobre,  soit  trois  mois  après  le  début. 

C’est  vers  le  15  Juillet  qu’on  remarque  1  apparition 
des  œdèmes.  Le  premier  en  date  siège  sur  le  dos  de 
la  main  gauche;  il  détermine  un  gonflement  de  tout 
le  dos  de  là  main  gauche,  gonflement  à  peine,  pas 
du  tout  douloureux,  sans  gène  fonctionnelle  du  côté 
des  doigts.  Le  lendemain,  il  a  disparu. 

Deux  jours  après,  mêmes  phénomènes  sur  le  dos 
du  pied  gauche. 

A  dater  de  ce  jour  et  jusqu’à  la  fin  d'Aoiït,  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  se  montre  un  nouvel  œdème; 
jamais  ces  œdèmes  ne  sont  simultanés,  mais  ils  sont 
parfois  suhintrants. 

Ils  siègent  tantôt  au  niveau  de  la  face,  tantôt  au 
niveau  du  tronc  et  des  membres. 

A  la  face,  les  deux  paupières  supérieures,  les  deux 
moitiés  de  la  lèvre  supérieure,  la  moitié  gauche  de 
la  lèvre  inférieure  ont  été  prises  successivemi  ut. 

Dans  ces  régions,  l’œdème  fut  volumineux,  rosé, 
et  fit  songer  à  l’érysipèle. 

Les  deux  moitiés  de  la  langue  furent  également 
prises  l’une  après  l’autre  ;  un  jour  même,  il  dut  y 
avoir  un  peu  d'œdème  de  la  glotte;  le  malade  accusa 
une  légère  suffocation,  avec  sensation  de  corps 
étranger  guttural,  malheureusement  on  n’eut  pas 
l’occasion  de  l’examiner  ce  jour-là. 

Au  niveau  des  membres  et  du  tronc,  l’œdème  s’est 
développé  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  le  dos 


1.  Orlipski.  —  «  Un  cas  d’uiTicairc  babituelle  gonor¬ 
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de  la  main  si  les  doigts,  le  genou,  la  taee  dorsale 
du  pied,  les  orteils,  le  dos,  jamais  sur' le  vénire,  la 
poitrine  ou  les  cuissès.  Âiix  membres  et  sur  le 
tronc;  le  gonflement  était  très  limité  (une  pièce  de 
cinq  fraù'cs  au  plus).  L’œdème'  était  élastique  et 
blanc.  Il  était  ordinairement  précédé  par  un  léger 
bruit,  tandis  qu'à  la  face,  l'œdème  volumineux  et 
rosé' apparaissait  au  réveil,  et  s’accompagnait  de 
prurit  seulement  dans  le  cours  de  la  journée. 

Il  était  à  remarquer  que  lorque  1  œdème  atteignait 
une  partie  latérale  et  symétrique,  il  était  limité 
exactement  pir  la  ligue  médiane  et  ne  se  développait 
que  d'un  côté.  Cela  lut  très  net  à  la  lèvre  supérieure 
ou  inférieure  et  de  même  à  la  langue. 

Ou  a  essayé  expérimentalement  d’appeler  l’œdème 
par  des  ventouses,  des  injections  d'eau  salée,  sans 
y  parvenir. 

Pendant  le  courant  de  Septembre  et  le  début 
d'Octobre,  les  œlèmes  n’ont  pas  reparu.  Le  8  Oc¬ 
tobre,  cependant,  nouvel  œdème  d  une  moitié  de  la 
langue,  crlui-ei  sans  récidive. 

IDuiiu,  1  état  général  du  malade,  d’abord  assez 
sérieux  (température  entre  38“5  et  39“5|,  s’est  amé¬ 
lioré  peu  à  peu,  et  dès  le  mois  de  S-ptenibre  la  tem¬ 
pérature  Otait  à  la  normale,  le»  artliropalbies  avaient 
diminué,  et  il  ne  restait  plus  qu  un  peu  de  faiblesse 

Le  malade  fut  traité  au  début  par  le  salicylate  de 
Na  (5  grammes  par  jour,  pendant  un  mois)  et  six 
capsules  de  Sanial  pendant  les  trois  preniières  se¬ 
maines.  11  prit  ensuite  un  gramme  d'urotropine  pen¬ 
dant  quelques  jours  seuli  ment. 

Il  est  impossible  d  attribuer  les  œdèmes  à  la  mé¬ 
dication  salii  ylée,  car  le  dernier  œdème  est  apparu 
plus  de  deux  mois  après  que  le  malade  eut  été  privé 
de  tout  salicylate. 

Si  maintenant  nous  analysons  i’observation 
qui  précède,  et  si  nous  nous  reportons  à  la  des¬ 
cription  des  œdèmes  observés  chez  notre  malade, 
on  voit  nettement  qu'il  ne  s’agit  pas  ici  d’urticaire 
liabiiuelle,  et  encore  moins  d  érythème  noueux. 
Tous  leurs  caractères  objectifs  ou  subjeclifs  les 
les  rapprochent  au  contraire  des  œdèmes  angio¬ 
neurotiques  :  absence  à  peu  près  complète  de 
phénomènes  douloureux,  étendue  restreinte  des 
plaques  d’œdème,  prédilection  pour  le  visage 
ou  les  parties  découvertes,  envahissement  des 
muqueuses  buccale  et  pharyngo-laryngée,  évolu¬ 
tion  rapide  de  chaque  élément  (quelques  heures 
à  deux  jours  au  maximum);  élasticité  qui  ne 
permet  pas  le  godet  à  la  pression  digitale;  tous 
les  caractères  cliniques  énoncés  par  Quincke  se 
retrouvent  dans  ce  cas. 

Donc,  il  s’agit  bien  là  d’un  œdème  circonscrit. 
Nous  pouvons  même  dire  d’origine  angioneuro¬ 
tique,  sans  préjuger  trop  sur  le  mécanisme  de 
cette  lésion.  Le  fait  remarquable  ici  était,  en 
elFet,  que  Tœdème,  lorsqu’il  atteignait  une  par¬ 
tie  latérale  et  symétrique,  se  limitait  à  la  ligne 
médiane  et  ne  se  développait  que  d'un  côté.  Ce 
fait,  nous  l’avons  constaté  à  la  lèvre  supérieure, 
à  la  lèvi  e  inférieure  et  aussi  à  la  langue. 

Reste  à  savoir  si  cet  œdème  est  bien  dû  à  l’in¬ 
fection  gonococcique  du  sujet. 

Tout  d’abord,  il  ne  peut  s’agir  là  d’une' simple 
co'incidcnce  de  deux  maladies,  le  fait  que  notre 
malade  n’a  jamais  eu  d’atteinte  antérieure  d’œ¬ 
dème,  que  celui-ci  est  apparu  au  cous  d'une 
infeclion  générale  gonococcique,  qu'il  a  duré 
tant  qu’a  duré  l’infection,  et  a  dispai  u  avec  elle, 
tout  cela  nous  permet  d’altirmer  qu’il  y  a  entre  la 
blennorragie  et  les  manifestations  cutanées  aussi 
bien  qu’articulaires,  un  rapport  de  causalité. 

Il  y  aurait  bien  à  discuter  l’origine  médica¬ 
menteuse.  Le  malade,  en  effet,  a  été  traité  par 
le  salicylate  de  Na  à  la  dose  de  5  grammes  par 
jour,  du  4  au  30  .luillel,  et  les  œdèmes  sont  appa¬ 
rus  le  15  Juillet;  or,  on  sait  que  l’intoxication 
par  l’acide  salit-yliquc  (Le  Calvé)  peut  produire 
pareil  accident.  Nblis  né  pensons  pas  cependant 
que  le  salicylate  puisse  être  mis  en  cause,  car  ies 
œdèmes  ont  survécu  près  d’un  mois  à  la  cessa¬ 
tion  du  irailemcnl  saticylé;  enfin,  un  œdème  est 
reparu  au  mois  d  Octobre,  alors  que  depuis  deux 
mois  déjà  le  malade  n’avait  aucun  traitement  in- 
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Il  reste  donc,  bien  établi,  dans  notre  cas,  qu’il 
s’agit  d’un  œdème  aigu  circonscrit  et  que  cet 
œdème  doit  être  attribuée  à  l’infection  générale 
par  le  gonocoque. 

A  vrai  dire,  si  l’on  veut,  comme  Apert,  faire 
absolument  de  la  maladie  de  Quincke  une  ma¬ 
ladie  héréditaire  et  familiale,  apparaissant  sans 
aucune  altération  de  l’état  général,  ni  élévation 
de  température,  noire  observation  ne  peut  ren¬ 
trer  dans  ce  cadre.  11  s’agit  bien  plutôt  ici  de  ce 
qu’Apert  lui-même  a  désigné  sous  le  nom 
d’œdème  péliosique.  On  retrouve  avant  l’appa¬ 
rition  des  œdèmes,  quelques  taches  purpuriques 
au  niveau  des  genoux  et  sur  le  tronc,  à  l’entrée 
quelques  pétéchies,  et  une  ecchymose  au  niveau 
du  condyle  interne  du  fémur  gauche.  L’œdème 
blanc  prit  parfois  la  teinte  rouge  pourprée, 
qu’Apert  attribue  aux  œdèmes  péliosiques,  puis¬ 
qu’on  put  penser  une  fois  à  l’érysipèle. 

Mais  il  n’y  a  là  qu’une  querelle  de  mots  et  des 
différences  de  détail,  les  œdèmes  de  Quincke  et 
les  œdèmes  pélio>iques  n’apparaissent  que  comme 
des  variétés  d’une  même  affection.  P.ui-èire, 
d.ins  le  premier  cas,  la  prédisposition  indivi¬ 
duelle  en  permet-elle  le  dévelnppemem  à  la  suite 
d’une  intoxication  légère  qui  peut  passer  inaper¬ 
çue,  tandis  que  la  seconde  variété  nécessiterai t 
une  infection  plus  intense,  comme  le  paludisme, 
la  pneumonie,  la  lièvre  typhoïde  et  enfin  la  gono- 
coccie. 

Il  importe  donc  d’ajouter  aux  érythèmes  poly¬ 
morphes,  papuleux,  papulo-vésiculeux,  rubéoli- 
formes,  noueux,  oriiés,  connus  comme  apparais¬ 
sant  dans  la  blennorragie,  les  œdèmes  aigus 
circonscrits,  et  de  faire  dans  l’éliologie  de  ceux- 
ci,  à  côté  des  intoxications,  une  place  également 
importante  aux  infections  (paludisme,  pneumo¬ 
nie,  fièvre  typhoïde,  gonococcie). 


LE  MOUVEMEINT  MÉÜiCAL 


MÉDECINE 

L’alcool  et  le  rein.  —  L’action  de  l’alcool  sur 
l’organisme  est  un  de  ces  sujets  sur  lesquels  on 
a  tant  parlé,  qu’il  semble  bien  que  l’on  ait  tout 
dit,  et  pourtant,  loin  d’être  épuisé,  il  reste  tou¬ 
jours  d’actualité.  C’est  qu’en  effet,  malgré  les 
innombrables  travaux  qu’il  a  suscités,  l’accord  est 
loin  d’être  réalisé  entre  les  auteurs,  et  bien 
des  points  restent  encore  insuffisamment  éclair¬ 
cis.  De'  ce  nombre'  est  l’action  de  l’alcool  sur  le 
fonctionnement  du  rein,  question  que  Janusz- 
kiewicz,  de  Kiew,  vient  d’étudier  très  méthodi¬ 
quement  dans  un  mémoire*  fort  documenté. 
Ajontoris  immédiatement  qu’il  s’est  placé  exclu¬ 
sivement  au  point  de  vue  physiologique,  lais¬ 
sant  entièrement  de  côté  le  rôle  de  l’alcoolisme 
chronique. 

Les  nombreux  auteurs  qui  se  sont  déjà  occupés 
de  l’influence  de  l’alcool  sur  le  fonctionnement 
rénal  ont  abouti  à  des  résultats  contradictoires. 
Pour  les  uns,  l’alcool  augmente  la  diurèse; 
pour  d'autres,  il  la  diminue;  pour  d’autres  en¬ 
core,  il  est  sans  action  sur  elle.  Certains  attri¬ 
buent  une  influence  diurétique  aux  petites  doses, 
les  doses  fortes  produisant  l’action  inverse, 
tandis  que  d’autres  auteurs  arrivent  à  des  con¬ 
clusions  diamétralement  opposées. 

Il  semble,  cependant,  se  dégager  de  ces  tra¬ 
vaux  celte  conclusion  que  l’alcool,  ingéré  à  l’état 
concentré  (éau-de-vie  à  AO-'èb”),  n’augmente  pas 
la  diurèse,  tandis  que,  introduit  dans  l’estomac, 
surtout  à  jeun,  en  même  temps  qu’une  notable 
quantité  de  liquide,  il  renforce  la  diurèse,  sur¬ 
tout  dans  lés  premières  heures  (tachyuric). 

Quant  à  l’explication  de  celle  influence  diuré¬ 
tique,  elle  n’est  pas  moins  discutée,  et  I  on  a  incri- 


1.  A,  Januszkiewicz.  —  «  Uober  Alkoboldiili’es©  ». 
'/.eiUchr.  /.  Biol.,  Bd  LVI,  U.  9-11,  l®**  Aoùl'l9ïl'. 


miné  tour  à  tour  l’action  sur  le  cœur,  l’élévation  de 
la  pression  artérielle,  la  vaso-dilatation  rénak-par 
action  sur  les  centres  vaso-moteurs,  l’irritation  i 
de  l’épithélium  rénal,  l’hydrémie  provoquée  païA- 
le  passage  de  l’alcool  dans  le  sang. 

Comme  on  le  voit,  la  question  avait  besoin 
d’être  reprisedans  son  ensemble.  Januszkie'wicz' 
en  a  étudié  successivement  les  différents  points. 
11  m’est  impossible  d’indiquer,  même  sommaire¬ 
ment,  les  conditions  de  chaque  expérience,  qui 
sont  à  lire  dans  l’original.  Je  me  borneirai  à 
résumer  les  résultats  obtenus. 

Opérant  d’abord  sur  lui-même,  l’auteur  s’estt 
soumis  à  un  régime  alimentaire  de  quantité  ett 
de  qualité  réglées  et  constantes;  puis,  dans  ce; 
régime,  il  a  remplacé  un  certain  volume  d’eaui 
par  un  volume  corre.'-pondant  d’alcool.  Voici  le'?.; 
conclusions  de  ses  recherches  :  l’alcool,  pris 
sous  forme  concentrée,  avec  une  petite  quantité 
de  liquide,  n’exerce  aucune  influence  appréciable 
sur  la  diurèse;  pris  avec  une  grande  quantité  de 
liquide,  il  augmente  notablement  la  diurèse  dans 
les  premières  heures,  mais,  même  à  doses  répé¬ 
tées,  n’élève  presque  pas  celle  des  vingt-quatre 
heures.  Dans  les  conditions  qui  prédisposent  à  la 
sudation  (chaleurs  de  l’été),  il  renforce  ceLe-ci  ett 
diminue  en  même  temps  la  diurèse.  Donné  eni 
une  seule  fois  à  une  dose  qui  ne  dépasse  pasi 
1  centimètre  cube  par  kilo  de  poids,  il  n’exerce- 
aucune  influence  nocive  sur  les  reins,  comme  le; 
montre  l’examen  chimique  et  microscopique  de- 
l’urine. 

Les  autres  expériences  ont  été  faites  sur  des 
chiens.  Januszkiewicz  a  d’abord  contrôlé  sur 
eux  les  recherches  faites  sur  lui-même,  mais  eni 
employant,  dans  certains  cas,  des  doses  beau¬ 
coup  plus  élevées.  Les  résultats  ont  confirmé  les 
précédents.  L’alcool,  introduit  dans  l’estomac  à 
un  état  de  dilution  notable,  exerce  une  action 
diurétique  variable  suivant  les  conditions  indivi¬ 
duelles,  mais  qui  n’est  jamais  bien  sensible. 
En  tout  cas,  si  des  doses  faibles  ou  quelquefois 
même  moyennes  peuvent  augmenter  la  diurèse., 
de  fortes  doses  la  diminuent.’  Des  doses  attei¬ 
gnant  jusqu’à  5  centimètres  cubes  par  kiîa,  n’ir¬ 
ritent  pas  le  rein;  du  moins  on  n’observe  dans- 
l’urine  ni  albumine,  ni  cylindres  ou  épithélfi».m.'& 
rénaux. 

D’après  les  résultats  précédents,  il  y  avait  lieu 
de  se  demander  si  la  diurèse  alcoolique  ne  devait 
pas  être  attribuée  à  une  résorption  accélérée  de 
liquide  dans  le  tube  digestif  Aussi  était-il  indiqué 
d  étudier  l’action  de  l’alcool  introduit  directe¬ 
ment  dans  la  circulation.  Pour  cela,  Januszkie¬ 
wicz  a  examiné  comparativement  la  diurèse  con¬ 
sécutive  à  l’injection  intra-veineuse,  d’abord  de 
sérum  artificiel,  puis  de  ce  même  sérum  addi¬ 
tionné  d’alcool,  à  des  doses  variant  de  1/8  de- 
centimètre  cube  à  4  centimètres  cubes  par  kilo  de 
poids  de  l’animal,  ce  qui  correspondait  à  des 
dilutions  de  0,3  à  10  pour  100,  la  quantité  d’al¬ 
cool  ajoutée  remplaçant  une  quantité  correspon¬ 
dante  de  sérum.  Les  résultats  ont  été  très  nets  et 
absolument  concordants.  L’alcool  introduit  direc¬ 
tement  dans  le  sang  diminue  la  diurèse,  d’au¬ 
tant  plus  nettement  que  la  dose  introduite  est 
plus  forte.  Ainsi,  tandis  que  la  diurèse  consécu¬ 
tive  à  l’injection  de  sérum  artificiel  correspond 
à  38,2  pour  100  de  la  quantité  de  liquide  injectée, 
après  injection  de  dilutions  d’alcool  à  0,3-1,25-5 
et  10  pour  100,  elle  ne  représente  plus  que 
29-28,7-18,1  et  14,5  pour  100  de  celle  quan¬ 
tité.  De  même,  les  traces  d’albumine  consécutives 
à  l’injection  de  sérum  artificiel  augmentent  sensi¬ 
blement  après  l’addition  d’alcool  à  celui-ci;  avec 
les  dilutions  à  5  et  10  pour  100,  on  trouve  même 
des  hématies  dans  l’urine. 

Au  premier  abord,  ces  derniers  résultats  sem¬ 
blent  confirmer  ceux  dé  Gla‘'er,  qui  a  étudié  l’in¬ 
fluence  de  l’alcool  sur  le  sédiment  urinaire  riiez 
les  sujets  sains,  et  y  a  constaté  une  augmentation 
des  leucocytes  éf  des  cylindres  même  après  l’ini- 


N»  10 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Sâmesdi,  3  Février  1912 


107 


gestion  d’une  aussi  faible  dose  qu’un  petit  verre 
de  cognac.  Mais  dans  les  exj)ériences  de  Janusz- 
kiewicz,  les  quantités  injectées  dans  le  sang  ont 
été  presque  toujours  très  supérieures  à  celles 
que  l’on  peut  y  trouver  après  ingestion  même 
considérable.  D’ailleurs  Gurwitsch  n’a  observé 
aucune  aggravation  chez  des  néphritiques  à  qui 
il  a  donné,  par  jour,  90  à  100  grammes  d’eau-de- 
vie  à  45°,  etv.  R'zenikow.'ki  n’a  constaté  qu’une 
légère  augmentation  dé  la  quantité  journalière 
d’albumine  chez  un  néphritique  qui  kvàit  absorbé 
150  grammes  de  cognac  en  l’espace  de  cinq  jours. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  reins  n’éliminent 
qu’une  proportion  insignifiante  de  l’alcool  in¬ 
géré  :  1,17  à  1,57  pour  100,  d’après  Bodliinder; 
1,7  1  pour  100,  d’après  Strassmann. 

En  somme,  de  la  comparaison  de  ces  dernières 
expériences  avec  les  précédentes,  on  peut  con¬ 
clure  —  étant  donné  que  l’alcool  absoi  bé  dans  le 
tube  digestif  passe  tel  quel  dans  le  sang  —  qu’il 
n’agit  comme  diurétique  qu'indireciement  et 
dans  des  conditions  spéciales,  en  accélérant  la 
résorption  de  l’eau  dans  le  tube  digestif.  Cette 
question  de  l’influence  de  l’alcool  sur  l’absorption 
digestive  a  (ait  l’objet  de  nombreux  travaux,  qui 
ont  abouti  à  des  résultats  souvent  opposés. 
D’après  Krawkow,  l’alcool  h  petite  dose  et  très 
dilué  accélère  l'absorption  et  stimule  le  péris¬ 
taltisme  gastrique.  Januszkiewicz  a  èntrepris 
quelques  expériences  qui  lui  ont  permis  de  con¬ 
firmer  cette  dernière  action. 

Dans  ses  recherches  ultérieures,  il  a  étudié 
l’influence  de  l’alcool  sur  le  cœur,  la  pression 
sanguine,  les  vaisseaux  et  les  épithéliums  du 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  expérimenté 
sur  l'homme  ou  sur  l’animal  admettent  que  de 
petites  doses  d’alcool  élèvent  la  pression  arté+ 
rielle,  tandis  què  de  fortes  doses  l’abâissent. 
Mais  l’état  de  la  pression  artérielle  dépend  de 
facteurs  multiples.  Ici,  faut-il  incriminer  l’action 
de  l’alcool  sur  le  coeur?  Les  expérimentateurs  qui 
ont  étudié  l’action  de  l’alcool  sur  le  cœur  isolé  sont 
unanimes  à  reconnaître  que  cet  organe  se  montre 
très  résistant  même  vis-à-vis  de  doses  très  fortes. 
Pour  obtenir  une  proportion  d’alcool  dans  le 
sang  capable  d’exercer  quelque  influence  sué  le 
muscle  cardiaque,  il  faudrait  faire  ingérer  une 
quantité  d’alcool  véritablement  énorme.  D'autre 
part,  on  peut,  d’après  les  recherches  de  Gutni- 
kolï  et  Hdskovec,  exclure  l’idée  d’une  action  sur 
le  vague. 

C’est  donc  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux 
sanguins  que  l’alcool  doit  agir  sur  la  pression. 
On  sait  qu’il  dilate  les  vaisseaux  superficiels^ 
cutanés,  tandis  qu’il  rétracte  les  vaisseaux  de 
certains  territoires  profonds.  Il  est  probable  que 
les  vaisseaux  rénaux  obéissent  à  celle  dernière 
influence;  en  tout  cas,  l’auteur  s’est  proposé  de  le 
contrôler  expérimentalement. 

Pour  cela,  il  a  fait,  à  travers  le  rein  isolé,  des 
circulations  artificielles  avec  le  liquide  de  Locke, 
d’abord  pur,  puis  additionné  d’alcool  dans  des 
proportions  variables,  correspondant  à  celles  que 
l’on  peut  observer  chez  l’homme,  d’après  Nicloux 
(de  0,02  à  0,2  pour  100);  il  a  même  atteint 
1  pour  100.  Tous  les  résultats  se  sont  montrés 
concordants.  L’alcool  pi-oduit  un  resserrement 
des  vaisseaux  du  rein  ;  cette  action  est  d’ailleurs 
modérée  et  assez  lente. 

Mais  cette  vaso  constriction  rénale  ne  peut- 
elle  se  produire  également  par  voie  cenlralé  ? 
Pour  s’en  rendre  compte,  il  fallait  étudier  expé¬ 
rimentalement  l’action  de  l’alcool  éité  lés  vais¬ 
seaux  d’un  rein  resté  eri  Connexion  âveC  l’orga¬ 
nisme.  Dans  ce  but,  hauteur  a  injecté  dans  l'a 
veine  de  l’alcool  étendu  de  trois  parties  de  sé¬ 
rum  artificiel.  Cette  concentration  élevée  permet 
de  n  injecter  qu’une  faible  quantité  de  liquide,  in¬ 
capable  d’influencer  par  elle-même  la  pression 
artériellé.  Simultanément,  on  a  enregistré  celle-ci 
par  le  kyinographion  ef  les  variations  de  volume,  j 
du-  rein  par  l’onCog'raphé  de  Lindtemann’.  j 


Dans  ces  conditions;  on  observe  une  élévation 
de  la  pression  artérielle,  et,  au  bout  de  cinq  à 
douze  secondes,  une  diraihutioh  de  volume  du 
rein.  La  vaso-constriction  rénale  se  produit  donc 
beaucoup  plus  rapidement  que  dans  les  expé¬ 
riences  d'é  cîrcüiatiôh  àrtificiélîé,  Ce  qiil  semble 
permettre  dè  l’atiribuer  â  une  éieitàtion  du  cen¬ 
tre  vasO-UiÙtetir. 

En  'tout  càs',  cétié  vaso-cohàtrictîon  n’est  pas 
douteùsè.  L’alcOoi  hé  favorisé  ddfic  pàS  la  diu¬ 
rèse;  il  tend-,  aù  cohtrairéj  à  la  diminüér. 

Il  restait  k  étudier  l’influericé  dé  t’àlCool  sur  le 
fonciiOhh'emént  deS  tubes  coiilourhés.  Poür  cela, 
l’autehr  a  recherché  l’actièh  de  l’alcool  sür  l’éli- 
minatîoh  du  carthin  parles  reins.  Siroiicompare, 
à  ce  point  dé  Vüé,  dèux  chiéiis  dé  même  race  et 
de  mêrà'è  pOids,  Oh  constaté  qtié,  chéz  celui  qui  a 
reçu  de  l’àlcooi;  la  diurèse  est  mtiiridre;  l’élimi¬ 
nation  dti  cartnîh  commence  plus  tard,  ét  se  fait 
moins  abondàhim'éht.  Siir  les  cotlpés  histolo¬ 
giques  dû  reih  dfecel  animal,  on  reetinnàîl,  même 
à  l’œil  hh;  (jilé  la  Feinte  fbse  est  plus  rtiarquée 
que  sut-  lès  COhpes  proVeiiaiil  du  témoin,  et,  en 
eliet,  à  l’exathèh  hiléroscopiqüe.  On  ÿ  voit  sen¬ 
siblement  plüsdè  particules  de  carmin  dans  l’épi- 
tbélium  dèéhlbe's  cOhtournéS.  Il  sétiible  donc  que 
celui-ci  soit',  dans  ühe  certaine  inèsürej  paralysé. 

Voici;  èh  ré'shhléi  les  cdticlUsldiis  dé  l’aüteur  : 

1“  Ni  à  tàibl’eê  ni  à  fOftés  dOsés;  l'alcool  n’a 
d’influehfeé  fexctlâolè  sur  lé  réiri;  ali  Contraire,  il 
produit  hh  spàsHie  vascülâirë,  et  paralysé  la  fonc¬ 
tion  sécrétoire  dé  l’ëpiihéliUui  réiial. 

2“  L’augmentation  de  la  diurèse,  consécutive  à 
l’introduction,  dans  l’estomac,  d’alcool  en  même 
temps  que  de  grandes  quantités  d’eau,  ne  dépend 
pas  d’une  stimulation  de  la  fonction  rénale,  mais 
d  une  accélération  dans  la  résorption  de  l’eau, 
d’où  passage  massif  de  celle-ci  dans  le  sang. 

3“  Une  seule  ingestion  d’alcool,  même  à  haute 
dose,  ne  produit  aucune  altération  rénale  appré¬ 
ciable  à  l’analyse  ou  à  l’examen  microscopique  de 
l’urine. 

En  terminant,  l’auteur  déclare  que,  si  l’usage 
de  l’alcool  dans  l’alitnentaiion  doit  être  décon¬ 
seillé,  son  emploi  comme  médicament  est,  au  con¬ 
traire,  et  quoi  qu’on  en  ait  dit,  parfaitement 
justifié.  A  doses  (aibles  ou  moyennes,  il  stimule 
le  cœiir  et  élève  la  pression,  et  il  se  trouve  ainsi 
indiqué,  vu  son  absorption  très  rapide,  dans  les 
étals  dé  collâpsiià  et  dans  certaines  maladies 
infeclieüses. 

A.  Goùget. 
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Un  cas  d'angtne  gangréneuse.  —  M.  Le  Marc' 
Hadour  dit  qu  ,  daus  ce  cas,  la  guérison  lui  rapid.  - 
meut  obieriue  par  les  applications  de  bleu  de  nielb^- 
lèue,  malgré  les  allures  très  sévères  de  la  maladie. 

Anesthésie  régionale  du  massif  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  M.  Jeay  décrit  une  seringue  et  üüe  tech- 
nlqiiè  spéciales  pour  anesthésier  le  nerf  maxillaire 
supérieur  dans  la  foSsè  ptérygo  mâxlllaite  par  injec¬ 
tions  péi'iirànculaircs.  Il  se  sert  comme  gUide  de  la 
gouttière  osseüSe  qüe  loruie  toujours  l’apophyse 
ptérygoïde  èn  s’inséi-Sht  sût-  la  tubérosité.  'Voici  les 
differents  tfemps  de  là  lèchliique  : 

1»  MfcbsüiatiOh  dé  l’aiguille  â  employer  en  prenant 
les  trdis  quarts  de  la  distauce  entre  1  angle  postéro- 
exlerbfe  dé  là  tubérosité  à  la  symphyse  du  maxillaire; 

2»  SlcriliSatidh  de  la  muqueuse  avec  la  teinture 
d'iodé  ; 

3“  Piqûre  faite  à  blanc  pouf  être  sûr  de  pratiquer 
l’ihjéctlbh  pérïîrànculüiiré  (là  aettsiblUté  du  malade 


prévenant  quand  l’aiguille  pique  un  tronc  nerveux); 

■  4“  Ponction  exploratrice  pour  être  sûr  de  ne  pas 

injecter  dans  un  vaisseau  ; 

5“  Injection  chaude  (45“  à  48“  centigrades)  de 
2  centimètres  de  séium  isotouique  contenant  1  cen¬ 
tigramme  de  cocaïne,  4  centigrammes  de  novocaïne 
et  11  gouttes  d’adrénaline  synthétique  au  millième, 
solution  dénommée  sérocaïue  forte; 

6“  lujeclion  supplémentaire  de  1  centimètre  cube 
au  niveau  du  trou  sous-orbitaire  pour  éviter  la  per¬ 
sistance  possible  de  la  sensibilité  récurrente  du 

M.  Jeay  a  pratiqué  42  fois  l’aneslhésie  régionale 
du  maxillaire  supérieur  avec  un  tel  succès,  qu'il  est 
en  droit  de  dire  que  l’anesthésie  régionale  réussit 
même  au  cours  de  processus  inflammatoires,  là  où 
l’ânesthésie  locàlé  habituelle  échoue. 

Anesthésie  régionale  du  nerf  maxillaire  supérieur 
par  la  voie  sous-zygomatique.  ■ —  M.  Muncb, 
depuis  sa  première  communication,  il  y  a  trois  ans, 
a  eu  l'occasion  de  préciser  un  certain  nombre  de 
règles  qu'il  importe  d'observer  rigoureusement  pour 
faire  rendre  à  la  méthode  qu'il  préconise  tout  ce 
qu’elle  est  susceptible  de  donner. 

La  solution  anesthésique  a  une  importance  capi¬ 
tale  :  cocaïne  à  1  pour  100,  s'érilisée  par  rébullitiou 
ou  par  l’autoclave,  et  additionnée,  au  moment  de 
l’emploi,  d’une  solution  non  chauffée  d’adrénaline  à 

I  pour  1000. 

Il  est  important  de  repérer  exactement  sur  son 
aiguille  les  cinq  centimètres  au  bout  desquels  on 
rencontre  le  nerf.  On  a,  en  effet,  une  tendance  natu¬ 
relle  à  dévier  en  arrière  et  à  buter  sur  l'aile  externe 
de  l'apophyse  ptérygoïde;  mais  on  est  alors  à  moins 
de  5  centimètres  de  profondeur,  d’où  l’ulilité  du 

Quand  la  pointe  de  l’aiguille  louche  le  tronc  ner¬ 
veux,  l'anesihésie  est  presque  immédiate,  mais  il  est 
inutile  de  rechercher  ce  comaci  qui  cause  une  dou¬ 
leur  très  brève,  mais  très  vive.  L’injection  pé.ritrun- 
culaire  permet  d  éviter  cette  douleur;  elle  a  simple¬ 
ment  pour  inconvénient  d'obliger  à  attendre  de  dix  à 
vingt  minutes  (jamais  plus)  que  l’insensibilisation 
soit  parlaile. 

Un  nouvel  appareil  à  air  chaud  —  M.  Mahu 
préseiite  uti  généfaieiir  d'air  chaud  qu’il  a  fait  cons¬ 
truire  par  MM.  Oanthier  et  Toûry.  Appareil  simple, 
facilement  Stéfliisàbie,  de  dimensions  réduites  puis¬ 
qu’il  est  Catilètiti  datis  la  canule  elle-même,  abélogue 
à  un  galèand  cautére  dont  la  lige  serait  etëtise  et 
dont  la  résistânèè  eii  plàiiüe  itidié  est  coifléè  d  une 
douille  prdieètfieè  atndvible.  Il  se  monté  eur  un 
manché  de  galfanci  et  préseiite  les  avantagés  sui¬ 
vants  :  éèoribitlle  d’électricité  èt  d'âir  comprimé,  et, 
quelle  tjüè  soit  là  téhipél-aturé  de  l’air  (jiisqu’à  200“) 
à  sa  sortie  dé  là  fcànulé,  celle-ci  reste  absélüment 
froide. 

Deux  CBS  d'àbèës  èhcéphaliqiies  d’origlhé  otltlque 
avec  pléèenlatltih  dé  pièces  —  MM.  Sàvàtidud  et 
Dutheiliet  dé  Lamothe  appol  teni  les  obsel  tations 
de  deux  taaladèS  qü’ils  ont  eu  l'dccasion  dé  tl-àiter  à 
l'hôpitâl  TfbtisséàU. 

Dans  ié  préinlèf  éàS;  il  s’agit  tl’én  abcès  éëtébélleux 
développé  cltfcz  iiii  sujet  de  14  àtiS  atteint  d  dtbrrhée 
ancienne.  Le  diagnostic  fut  làlt  par  les  sl^néà  d’hy- 
pertéilsion  ct-aniélme  (céphalée,  ofedème  dè  la  papille, 
raleütiasetnefat  du  pouls)  ét  d’pn  cei-iatU  degré 
d’alàxié  du  côté  Ou  siégeait  la  lésion  aitftciilaire. 

II  lut  Cditllfibé  par  l'opéfaitdii;  et  l’abcèa  fut  évacué. 
Malheéfeüsémeul,  avant  Idüté  ihtéfveiilidil  existaient 
déjà  lés  êignes  d’itilé  iüëiiitlglté  qui  éttipdrta  le 
malade  lé  cinquièihé  jdtir. 

Dàtisle  deuXlêtlië  éâs,  il  g'àglsSait  d’uné  fllîétte  de 
5  auS  i/2,  entrée  otréfc  dëS  SigbéS  de  plilegnidh  mas¬ 
toïdien  et  nüë  gédàsé  bdlléclidü  félro-aufliulairo 
d'un  pus  très  iélldé;  lîvldellient  péiro  masldïdicn. 
Tout  semblait  ëti  hdnüt'  vdlë  tjUatt  l,  au  Uéilvième 
jour,  i  ëniaül  lut  pfUe  de  fcéBliàiée;  de  üevfe  et  eut  une 
crise  d’épilëpste  Bràvàîs- Jarksbh  à  facial.  La 

mise  à  nu  de  la  dure-mère  puis  son  incision  ne  don¬ 
nèrent  rien;  l'enfant  mourut  trois  jours  plus  tard. 
Auù  psie  :  volUmiüetiX  abcès  du  lobe  lemporo-sphé- 
noïdal  répondant  au  toit  de  la  caisse  et  qui  ne  s  était 
révilé  par  aucun  autre  signe  que  cette  crise  d’epi- 
lepsie  Dravais-Jaekson. 

Opposant  ces  deux  cas  l'un  à  l’autre,  les  auteurs 
atlircnl  l'aileniion  sur  les  faits  suivants  : 

1“  Dans  les  deux  cas,  en  même  temps  qu’apparais¬ 
saient  les  signes  de  l’abcès,  la  poucticn  lombaire 
montra  une  réaction  méningée  uou  décelable  clini¬ 
quement; 

2°  DàùB  le  deuxième  cas,  le  contenu  de  l’abcès 
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était  si  épais  que,  bien  qu’il  ait  été  ponctionné,  il  ne 
sortit  rien;  pour  évacuer  la  bouillie  qu'il  contenait, 
il  eût  fallu  employer  la  curette; 

3“  Ils  concluent  en  insistant  sur  la  nécessité  qu’il 
y  a  à  rechercher  avec' soin  les  signes  d'une  compli¬ 
cation  iutra-cranienne  avant  de  pratiquer  aucune 
opération  sur  la  mastoïde  ou  l’oreille. 

G.  Veillard. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

L  -C.  Bailleul  Délormation  du  membre  inférieur 
consécutive  à  une  ostéite  de  1  extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  [Revue  d' Orthopédie,  1912,  l'r  Jan¬ 
vier,  u“  1,  p.  74).  —  A  côté  de  l’entité  clinique 
admise  sous  le  nom  de  genu-valgum,  on  rencontre 
des  déformations  d’aspect  très  voisin,  liées  à  des 
lésions  traumatiques  ou  inflammatoires  du  fémur  ou 
du  tibia.  C’est  à  ce  dernier  groupe  de  faits  qu’ap¬ 
partient  le  cas  observé  dans  le  service  du  professeur 
Kirmisson  parM.  Bailleul. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  dix  ans,  chez  laquelle  un 
foyer  ieflammaioire  a  détruit  la  partie  externe  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

L’activité  des  lésions  est  depuis  longtemps  éteinte, 
la  cicatrisation  est  complète;  mais  à  la  destruction 
osseuse  et  à  la  suppression  de  la  moitié  externe  du 
cartilage  actif,  a  succédé  une  déviation  considérable 
de  la  jambe  en  dehors  (Gg.  1).  Cette  difformité  pré¬ 
sente  plusieurs  particularités  intéressantes. 

Une  de  ces  particularités,  qui  sera  accentuée  dans 
la  station  verticale  par  l’inclinaison  du  bassin  è  gau¬ 
che,  frappe  cependant  quand  les  deux  épines  iliaques 
sont  sur  un  même  plan;  la  rotule  gauche  est  située 
plus  bas  que  la  rotule  droite.  Mesurant,  en  effet,  le 
segment  crural  de  1  épine  iliaque  A.  S  à  la  base  de  la 
rotule  repoussée  en  bas,  on  trouve  41  centimètres  à 
ganche,  pour  38  centimètres  à  droite;  ce  qui  revient 
à  dire  que  le  fémur  gauche  est  plus  long  de  3  centi¬ 
mètres  que  le  fémur  droit,  qu’il  existe  un  allonge- 


Figure  1. 

Photographie  faite  l’enfant  étant  debout.  Déviation  de 
la  jambe  en  dehors  et  saillie  de  la  face  interne  du  genou 
du  plateau  interne  du  tibia;  le  sommet  do  l’angle  que 
formait  la  jambe  et  la  cuisse  est  au-dessous  do  l’articu¬ 
lation,  sur  le  segment  jambier  du  membre.  L'inclinaison 
du  bassin  à  gauche  porto  la  vulve  é  droite,  et  accentue 
l'abaissement  de  la  rotule  gauche.  Le  pied  dévié  en  va- 
rus  repose  sur  le  sol  par  sa  plante. 

ment  réel  de  la  cuisse,  car  les  deux  têtes  fémorales 
sont  en  place. 

Mesurant,  au  contraire,  le  segment  jambier,  l’on 


trouve  que  la  distance  qui  sépare  l’interligne  du 
genou  de  la  pointe  de  la  malléole  interne  étant  de 
30  centimètres,  celle  qui  le  sépare  de  la  pointe  de 
la  malléole  externe  n’est  que  de  27  centimètres.  Du 


Figure  2, 

Photographie  prise  le  20  Novembre  1911.  Résultat  de 
l’ostéotomie  supra-condylienne  faite  le  17  Juillet  1911. 

côté  droit,  on  trouve  30  centimètres  pour  l’une  et 
l’autre  de  ces  mensurations.  Un  détail  très  intéres¬ 
sant  encore  est  celui-ci  :  le  péroné  gauche,  mesuré 
de  sa  tête  au  sommet  de  sa  malléole,  a  la  même  lon¬ 
gueur  que  le  péroné  droit. 

Le  résultat  curieux  de  cet  allongement  du  fémur  a 
été  de  corriger  pour  3  centimètres  les  conséquences 
de  la  déviation  de  la  jambe  qui,  d’une  façon  absolue, 
raccourcit  le  membre  de  6  centimètres. 

La  genèse  de  la  délormation  est  facile  à  conce¬ 
voir  :  détruite  dans  sa  partie  externe,  la  zone  active 
du  tibia  a  continué  son  rôle  physiologique  dans  sa 
moitié  interne.  De  cette  inégalité  d  allongement  des 
deux  moitiés,  la  conséquence,  lentement,  progressive¬ 
ment  réalisée,  a  été  l’inclinaison  de  la  diaphyse  du 
côté  de  l’allongement  nul  ou  moindre. 

La  part  qui  revient  à  1  affaissement  du  plateau 
externe  du  tibia  parait  minime  à  côté  de  celle  de 
l’iuégalité  de  développement.  P.  Desfosses. 

L.  G  Stoukkey  (de  Saint-Pétersbourg).  Casuis¬ 
tique  de  perforations  typhiques  :  deux  cas  de  pé¬ 
ritonite  par  perforation  au  cours  d  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  ambulatoire  [Roussky  Vratch,  t.  X,  n»  36, 
1911,  Septembre,  p.  1424-25).  —  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agissait  d’un  malade  de  24  ans  ;  allant  le  ma¬ 
tin  à  son  travail,  il  fut  pris  de  violentes  douleurs  ab¬ 
dominales  et  obligé  de  rentrer  chez  lui  ;  il  entre  le 
lendemain  à  I  hôpital,  où  il  aurait  déjà  été  quelques 
années  auparavant  pour  fièvre  typhoïde.  Mais  on 
s’aperçut  après  coup  qu’il  ne  s’était  agi  là  que  d’en¬ 
térite  et  que  d’autre  part  pendant  la  semaine  ayant 
précédé  les  accidents,  le  malade  s’était  plaint  de  cé¬ 
phalalgie  et  de  frissons. 

A  son  entrée,  l’état  est  celui  d’une  appendicite 
aiguë,  aussi  intervient-on  sur-le-champ,  vingt-huit 
à  trente  heures  après  le  début  des  accidents.  Dès 
1  incision  du  péritoine  s’écoule  un  abondant  épanche¬ 
ment  trouble,  purulent,  sans  odeur;  l’appendice,  for¬ 
tement  congeetionné,  est  réséqué  :  au  niveau  de  l’abou¬ 
chement  de  l'iléon  dans  le  cæcum,  on  remarque  un 
infiltrat  rappelant  un  ulcère  typhique  et  dans  le  mé¬ 
sentère  des  ganglions  hypertrophiés.  En  remontant 
sur  l'iléon,  on  retrouve  ces  points  infiltrés  et,  à 
40  centimètres  environ  du  cæcum,  sur  un  d’eux  une 
fausse  membrane,  en  l’enlevant,  on  met  à  découvert 
nne  perforation  punctiforme ,  d’où  s’échappent 


quelques  gaz.  Sature  en  deux  étages  de  la  perfora¬ 
tion,  suture  de  la  paroi  avec  tamponnement.  Guéri¬ 
son.  La  réaction  de  Widal,  d'abord  négative,  devint 
positive  au  1/100  au  bout  de  cinq  semaines. 

Dans  le  deuxième  cas,  après  une  semaine  de  ma- 
lai-es,  céphalalgie,  fièvre,  frissons,  le  malade  fut 
brusquement  atteint  de  violentes  douleurs  abdomi¬ 
nales  et  de  vomissements.  Il  entre  avec  un  état  très 
grave  :  température  :  pouls  :  130,  avec  l’aspect 

d’une  péritonite  aiguë  .  Intervention  cinq  jours  après 
le  début  ;  dans  l’abdomen,  abondant  épanchement 
purulent,  sans  odeur,  pas  d’adhérences.  A  cause  de 
l’état  du  malade,  on  s’abstient  de  rechercher  la 
cause  de  la  péritonite.  Tamponnement,  suites  opéra¬ 
toires  mauvaises  ;  pendant  un  mois  la  température 
se  maintint  fort  élevée  ;  elle  n’atteignit  la  normale 
qu’au  bout  de  deux  mois.  Le  septième  jour,  double 
parotidite  qui  dut  être  incisée.  Le  quinzième,  il  s’éta¬ 
blit  une  fistule  intestinale,  qu’il  fallut  fermer  dans 
une  deuxième  opération. 

Stoukkey  pense  qu’il  s’agissait  d’une  perforation 
typhique,  parce  que  l’épanchement  abdominal  n’avait 
nullement  les  caractères  d’un  épanchement  d’appen¬ 
dicite  au  cinquième  jour  et  que  la  réaction  de  Widal 
était  positive  au  1/50.  Mais  il  n  hésite  pas  lui-même 
à  considérer  le  cas  comme  douteux. 

Grekoff  :  La  guérison  des  perforations  typhiques 
est  rare;  dans  la  section  des  femmes  de  Ihôpital 
d’Obouchoff,  sur  20  cas,  il  n’y  a  pas  eu  une  seule 
guérison  ;  il  est  vrai  qu’il  ne  s’est  jamais  agi  de  per¬ 
foration  dans  une  fièvre  typhoïde  ambulatoire. 

Zeidler  :  Dans  la  section  des  hommes  du  même 
hôpital,  les  résultats  ont  été  meilleurs,  mais  les  cas 
de  typhus  ambulatoire  y  sont  assez  nombreux.  Il  y 
a  eu  12  pour  100  de  guérisons. 

M.  Guidé. 

P.  V.  Bystroff  (de  Tamboff).  Un  cas  d’ulcère  du 
duodénum  par  impression  [Charkovsky  meditzinsky 
Journal,  t.  Xll,  n»  7,  1911,  pp.  76-86).  —  Bystioff 
rapporte  un  cas  d  ulcère  du  duodénum  intérestaut  à 
plus  d’un  égard. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  19  ans,  morte  avec  le 
diagnostic  clinique  de  septicémie.  A  l’ouverture  de 
l’abiomen,  on  constata  entre  la  vésicule  et  le  duodé¬ 
num  des  adhérences  lâches  et,  sur  les  parois,  au  con¬ 
tact  des  deux  viscères,  deux  pertes  de  substance 
arrondies,  identiques  et  nettement  limitées.  Du  côté 
vésiculaire,  la  perforation  n’existait  qu’au  centre  de 
l’ulcération,  tandis  que  sur  la  paroi  antérieure  du 
duodénum,  la  perte  de  substance  était  taillée  à  l’em¬ 
porte-pièce.  Elle  siégeait  à  8  millimètres  du  pylore. 

En  ouvrant  le  duodénum,  on  trouva  sur  sa  paroi 
postérieure,  juste  en  regard  de  la  perforation  anté¬ 
rieure,  une  nouvelle  ulcération  ayant  les  mêmes  di¬ 
mensions  et  les  mêmes  caractères  (bords  taillés  à 
pic);  cette  ulcération  pénétrait  jusque  dans  la  tête 
du  pancréas  et  son  fond  était  recouvert  de  caillots 
noirâtres  ;  en  les  enlevant,  on  trouva  la  lumière  béante 
d’une  artère  ulcérée. 

L’estomac  et  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
étaient  remplis  d’une  énorme  quantité  de  sang  coa¬ 
gulé;  il  y  en  avait  aussi  dans  la  vésicule. 

Au  microscope,  on  consta  que  l’ulcère  siégeait  en 
tissus  absolument  sains;  il  n’y  avait  pas  de  zone  de 
passage  entre  le  tissu  nécrosé  et  le  tissu  normal  et 
il  n’y  avait  autour  de  l’ulcère  aucune  trace  d  infiltra¬ 
tion  inflammatoire.  Les  mêmes  caractères  se  retrou¬ 
vaient  au  niveau  de  la  vésicule  et  du  pancréas. 

Il  s’agissait  donc  d’ulcères  peptiques  multiples 
du  duodénum  et  la  mort  était  due  à  une  hémorragie 
interne  passée  inaperçue. 

Certains  points  de  cette  observation  méritent 
cependant  de  nous  arrêter  quelque  peu  :  la  multipli¬ 
cité  des  ulcères,  leur  symétrie  rigoureuse,  leurs 
dimensions  semblables,  leur  configuration  iden¬ 
tique,  leur  date  récente.  Tout  cela  semblait  indi¬ 
quer  ici  quelque  chose  de  particulier  dans  leur  ori¬ 
gine,  dont  1  histoire  clinique  de  la  malade  donne  la 
clef. 

II  s’agissait  d’une  jeune  fille  démente  arrivée  au 
dernier  degré  de  la  cachexie.  Dans  les  derniers 
temps,  s’était  développée  une  escarre  énorme  à  la 
région  sacrée,  empiétant  largement  du  côté  gauche. 
Cette  escarre  était  extrêmement  douloureuse,  si  bien 
que,  dans  les  trois  dernières  semaines,  la  malade 
avait  dû  rester  couchée  soit  sur  le  côté  droit,  soit 
sur  le  ventre. 

L’étiologie  des  lésions  n’est,  par  suite,  pas  difficile 
à  établir.  Les  lésions  siégeaient  dans  la  zone  bai¬ 
gnée  parle  suc  gastrique;  d’autre  part,  létal  de 
cachexie  extrême  de  la  malade  a’epposait  à  toute 
guérison  d’une  lésion  du  duodénum,  qu’elle  vouait 
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ainsi  fatalement  à  l’autodigeslion.  Par  suite  de  la 
position  adoptée  par  la  malade,  le  duodénum  s’était 
trouvé  comprimé  entre  le  foie  et  la  vésicule  d'uue 
part,  et  le  pancréas  refoulé  par  le  rarliis  d’autre 
part;  an  point  comprimé,  il  s’éiait  fait  une  zone  d’is¬ 
chémie  rapidement  digérée.  Notons  que  la  compres¬ 
sion  se  trouvait  encore  favorisée  par  la  maigreur  du 
sujet  et  la  perte  de  toute  tonicité  do  sa  paroi  abdo¬ 
minale.  Cette  pathogénie  explique  admirablement 
les  diverses  particularités  offertes  par  les  lésions 

M.  Guibé. 


V.  V.  Sizemsky  (de  Saint-Pétersbourg).  Opéra- 
tion  de  Baracz  (Uoussky  Vratch,  t.  X,  n“  39,  1911, 
24  Septembre,  p.  1504  1506).  —  On  sait  en  quoi  con¬ 
siste  l'opéralion  de  Baracz.  Persuadé  que,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  la  sciatique  est  due  à  des  adhé¬ 
rences  inflammatoires  étreignant  le  tronc  nerveux  au 
niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique  ou  un  peu 
au-dessous,  Baracz  proposa  de  mettre  le  nerl  à  nu  à 
ce  niveau  et  de  le  libérer  de  ses  adhérences. 

C’est  cette  opération  que  Sizemsky  a  pratiquée  avec 
succès  dans  2  cas  de  sciatique  grave. 

Cas  I.  Femme  de  46  ans.  Sciatique  de  cause  indéter¬ 
minée  provoquant  des  douleurs  exti  êmemi  nt  vives. 
Signe  de  Lasègue  très  marqué.  Au  bout  de  onze 
mois,  par  suite  de  l’échec  de  toute  thérapeutique, 
intervention.  Incision  de  8  centimètres  parallèle  à 
l’axe  du  membre,  à  égale  distance  de  la  tubérosité  de 
l’ischion  et  du  grand  trochanter.  Les  fibres  muscu¬ 
laires  sont  dissociées.  Le  nerl,  mis  à  nu,  est  isolé 
avec  1  index  en  avant  et  en  arrière  d’adhérences 
conjonctives  ISi  hes,  mais  abondantes,  avec  les  parties 
voisines.  Sutures  de  la  plaie.  Dès  le  lendemain,  les 
douleurs  avaient  disparu,  et  un  an  après  il  n’y  avait 
nulle  trace  de  récidive. 

Cas  il  Le  deuxième  cas  est  à  peu  près  semblable 
au  premier.  Sept  mois  après  l’intervention,  le  bon 
résultat  se  maintenait. 

Les  seules  particularités  à  signaler  sont  la  persis¬ 
tance  pendant  quelque  temps  de  douleurs  dans  les 
mollets  et  surtout  d’engourdissement  de  la  plante 


E.  Desvignes.  Etude  critique  du  traitement  de  la 
rupture  traumatique  de  l'urëtre  périnée  bulbaire 
{These  de  Duclurat,  Péris.  i9li)  —  Le  iraiu-uieut  de 
la  rupture  traumatique  de  l'urètre  pèrinéo-bulbaire 
n’est  pas  encore  déliuitivement  établi;  la  complica¬ 
tion  é  oiguée  de  c -  s  ruptures,  le  rétrécissemtnt,  qui 
cond.imiio  les  malades,  souvent  très  jeunes,  à  la  dila¬ 
tât!  in  pendant  toute  leur  vie,  lor.  e  les  chirui  giens  à 
chercher  des  procédés  opératoires  qui  pern  etient  de 
combler  la  perte  de  substance  sans  laisser  de  cica¬ 
trice  rétractile. 

La  suture  immédiate,  pratiquée  avec  une  asepsie 
rigoureuse,  ne  met  pas  à  l’abri  de  cette  compl  ca¬ 
tion.  Celte  méthode  qui  constituait  un  réel  progrès 
avait  succédé  à  «  1  urétrotomie  externe  avec  mise  en 
place  d’une  soude  à  demeure  »  et  à  «  la  rétection  de 
l’urètre  au  moyen  des  parties  molles  sans  sutures  du 
canal  »  proposée  par  Liicas-Championnière  en  1885. 

G  iyon,  en  1902,  futameué,  parl'étude  des  résultats 
éloignés,  à  douter  des  succès  de  cette  «  urétrorra- 

soude  il  demeure  »  et  proposa  1  urétrostomie  péri¬ 
néale  avec  autoplaslie  con  érutive  »  qui  fit  l’objet  du 
remarquable  mémoire  de  Pasteau  et  laeliii  eu  1906. 

En  1905,  Rochel,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon, 
voyant  dans  la  sonde  à  demeure  la  cause  principale 
de  la  dislocation  des  sutures  de  l’urètre,  proposait 
de  substituer  à  la  sonde  à  demeure  la  dérivation 
périnéale  des  urines .  Heitz-Boyer  a  pu  réaliser 
dans  trois  cas  de  rupture,  chez  trois  malades  de 
Ne  -ker,  ce  pr.tcédé  préconisé  par  Marion  et  par  lui, 
au  Congrès  d'Urologie  de  1910. 

Ce  procédé  de  réparation  de  l’urètre  appartient  à 
Wair  qui  publia,  eu  1896,  l’observation  d’un  malade 
chez  lequel,  après  a'Oir  sutuiéle  canal,  il  pratique  la 
dérivation  des  urines  en  assurant  le  drainage  de  la 
vessie  par  l'appareil  de  Kolleart. 

L’étude  des  79  observations  contenues  dans  sa 
thèse  conduit  M.  Desvignes  à  la  conclusion  que  l’uré- 
trorraphie  circulaire  avec  résection  sans  sonde  à 
demeure,  mais  complétée  par  une  dérivation  immé¬ 
diate  et  temporaire  des  urines,  paraît  être  la  mé¬ 
thode  de  choix,  et  que,  dans  les  cas  de  ruptures 
graves  avec  grand  délabrement,  cas  dans  lesquels 
il  n’est  pas  possible  d  amener  au  conlact  les  deux 
tronçons  et  de  les  suturer,  il  faut  recourir  à  l’un 
des  procédés  ;  ou  la  reconstitution  de  la  portion 


urétrale  détruite  au  moyen  des  parties  molles,  ou 
l'urétrostomie  d'emblée  avec  autoplaslie  secondaire.  ■ 
J.  de  Sahd. 

V.  Gompan  (de  Barcelone).  Deux  nouveaux  ins¬ 
truments  pour  la  prostatectomie  transvésicale 
{Annales  des  Maladies  des  Organes  génito-urinaires, 
1911,  vol.  II,  Décembre  n“  22). —  L’auteur,  voulant 
perfectionner  l’excellente  technique  de  Freyer,  a  fait 
construire  par  Collin  deux  instruments  nouveaux  : 
un  tracteur  érigne,  pince  qu’il  introduit  fermée,  à 
travers  la  plaie  vésicale,  pour  attirer,  une  fois  ou¬ 
verte  et  accro  hée,  sur  les  parois  internes  de 
l  urètre  prostatique,  la  masse  néoplasique  de  la  pros¬ 
tate  hypertrophiée  ;  —  un  inciseur  prostatique  courhe, 
à  double  tranchant,  avec  lequel  il  incise,  eu  con¬ 
tournant,  la  muqueuse  vésicale  et  entame  un  peu  la 

D’après  l’auteur,  son  tracteur —  en  emmenantle  col 
près  de  l'ouverture  vésicale  —  facilite  la  section  de  la 
muqueuse  et  supprime  le  doigt  rectal.  Pour  l’em- 
phiyer,  il  tait  une  large  incision  vésicale,  puisqu’il 
préconisé  l’emploi  «  d’un  bou  écarteur  vésical  à  bran¬ 
ches  feuêtrées  et  parallèles  s. 

L’usage  de  ces  in-truments  transforme  la  techni¬ 
que  de  Freyer  qui  a  lait  ses  preu'es.  A  part  les 
inconvénients  de  grandes  incisions  vésicsles  et  de 
celles  de  !a  muqueuse  avec  des  instruments  tranchants, 
on  est  en  droit  de  se  demander  comment  on  peut  taire 
une  bonne  énucléation  sans  introduire  dans  le  rec¬ 
tum  l'index  qui,  renseigcanl  pendant  tout  le  temps 
sur  les  prog'ès  de  1  énucléation  et  sur  la  situation 
exacte  du  doigt  véeical,  constitue  un  guide  irrempla¬ 
çable  et  un  point  d  appui  indispensable  dans  les 
énucléations  dilfioiles. 

J.  DE  Sabd. 

B.  N.  Choltzolf  (de  Saint-Pétersbourg).  Présenta¬ 
tion  d  une  malade  opérée  pour  tuberculose  genito- 
urinaire  grave  et  iniéiessant  tant  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  l'affection  que  du  procédé  opéra¬ 
toire  utilisé  (Communication  à  la  Socicté  des  méde¬ 
cins  de  l  hôpital  d' Obouclioff,  1910,  17  Décembre,  in 
liousski/  Vratch,  l.  X,  n”  38,  1911,  17  Septembre, 
p.  1483-84).  —  Il  s  agit  d’un  malade  de  20  ans,  très 
épuisé,  accusant  depuis  sept  ans  des  mictions  très 
fi  équenti  s  et  douloureuses  et  deux  fistules  péri¬ 
néale  et  scrolale.  Rétrécissement  iniranchissable 
de  l’urètre.  Epididyme  droit  dur  et  épaissi.  A  la  pal¬ 
pation,  légèrement  douloureuse  des  deux  côtés,  ou 
ne  sent  pas  les  reins.  Urine  trouble,  alcaline,  avec 
1  gramme  à  1  gr.  5  d'albumine  par  litre  ;  pas  d.- 
bacilles  tuberculeux,  malgré  des  examens  multipliés. 
Sous  chloroforme,  taille  hypogastrique  ;  presque 
toute  la  muqueuse  vésicale  <  st  recoiivrrle  de  tuber¬ 
cules  et  d’ulcérations.  L’orifice  urétéral  droit  ne  peut 
être  trouvé;  le  gauche  est  ulcéré  et  dilate,  mais  les 
iustruments  n’y  peuvent  pénétrer  à  plus  de  2  centi- 

Sulure  des  bords  de  la  vessie  5  la  peau.  Ne  pou¬ 
vant  savoir  l  étal  du  rein  droit,  Choltïoff,  au  bout  de 
trois  mois  et  demi,  met  à  nu  ce  rein  qui  est  sain  ; 
fermant  ensuite  la  plaie,  il  pratique  l’extirpation  du 
rein  gauche  (tuberculose  caverneuse)  et  de  l’uretère 
qui  est  gros  comme  le  pouce,  jusqu'à  la  vessie 
(25  centimètres).  Guérison  rapide. 

Grâce  au  traitf  ment  local,  au  bout  de  très  peu  de 
temps,  les  lésions  tuberculeuses  di  la  vessie  s’éiaienl 
cicatrisées,  la  fistule  surrénale  s’était  fermée  et  l’u¬ 
rètre  était  redevenu  perméable. 

La  fistule  vésicale  ne  fut  fermée  que  six  mois  après 
la  néphrectomie  par  avivement  et  suture. 

Actuellement,  1  état  général  est  excellent  ;  toutes 
les  plaies  sont  cicatrisées  ;  le  malade  urine  libre¬ 
ment,  sans  douleur  toutes  les  une  heure  et  demie  ou 
deux  heures. 

M.  Guibé. 

D.  Gruner  (de  Kônisberg).  Traitement  opératoire 
intra  nasal  des  sinusites  chroniques  (Arch.  (.  l.a- 
lyngoL,  vol  XXIV,  lasc.  2.  1911,  p.  204  224).  — 
liens  1  espace  d  un  an,  du  1“'’  Octobre  1909  au  30  Sep¬ 
tembre  1910,  l’auteur  a  traité  par  la  voie  nasale 
70  cas  de  sinusites  suppurées,  isolées  ou  associées, 
dont  60  guérirent;  dans  les  9  autres  cas,  il  y  eut 
tout  au  moins  une  diminution  des  douleurs. 

Bien  que  ces  malades  aient  été  opérés  sans  narcose 
générale,  il  exigea  de  tous  un  séjour  à  la  clinique. 
Eu  principe,  il  opéra  toujours  les  sinus  d'un  côté 
dans  une  seule  et  même  séance,  car  des  interven¬ 
tions  répétées  fatiguent  et  énervent  le  patient  ; 
d’ailleurs  il  est  plus  facile  de  tout  terminer  en  une 
fois,  car  dans  les  jours  qui  suivent  la  première  inter¬ 


vention,  des  granulations  récentes  masquent  le  champ 
opératoire. 

Dans  les  suppurations  elhmoïdales  l’intervention 
par  la  voie  nasale  est  toujours  indiquée,  même  eu 
cas  de  complications  orbitaires;  seule  l’existence  ou 
la  crainte  d’une  complication  cérébrale  est  une  contre- 
indication.  Sans  doute  la  voie  nasale  ne  permet  pas 
d’ouvrir  toutes  les  cellules  ethmo’i'dales  ;  mais  cela 
n’est  pas  indispensable  ;  d’ailleurs,  les  méthodes 
extra-nasales  ont  le  même  inconvénient.  Une  fois  les 
principales  cellules  ouvertes,  les  autres  se  vident  et 
guérissent  d’elles-mêmes.  Gruner  ne  croit  pas  au 
danger  de  blesser  le  toit  du  labyrinthe  et  la  base 
du  crâne  ;  il  suilit  de  diriger  les  instruments  en 
haut  et  en  dehors  en  évitant  de  les  engager  directe¬ 
ment  on  haut  le  long  de  la  cloison.  L’opération  doit 
être  précédée  de  l’ablation  du  cornet  moyen,  parce 
qu’il  gênerait  l’introduction  des  instruments,  le 
drainage  et  les  pansements.  L’ouverture  des  cellules 
doit  commencer  par  les  plus  postérieures  :  on  y 
engage  un  crochet  avec  lequel  on  ouvre  une  cellule 
eu  rompant  l’une  de  ses  parois,  puis  on  continue  à 
l’aide  d’une  pince  de  Giüuwaldt  coudée  à  angle 
droit  :  les  débris  de  cloisons  osseuses,  de  muqueuses, 
de  polypes,  sont  enlevés  à  l'anse  ou  à  la  curette. 
En  finissant,  on  introduit  dans  la  plaie  opératoire  un 
tampon  d’ouate  imbibé  d’eau  oxygénée  qu  on  laisse 
en  place  pendant  quelques  n.inutes,  puis  on  fait  une 
iusu-flation  de  uosophène.  Un  tamponnement  n’est 
jamais  nécessaire. 

Pour  les  sinusites  maxillaires  chroniques,  Gruner 
emploie  dans  les  cas  graves  la  méthode  de  Luc- 
Caldwell;  dans  les  cas  légers,  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  de  la  méthode  de  Claoué,  qui  consiste  à 
ouvrir  la  paroi  ua^ale  du  sinus  dans  le  méat  inférieur. 
Dans  11  cas  cependant  il  ouvrit  celle  paroi  au  niveau 
du  méat  moyeu,  parce  qu’ils  étaient  accompagnés 
d’une  suppuration  elhmo'i’dale.  La  guérison  se  fit 
normalement  dans  tous  ces  cas. 

Dans  les  sinusites  frontales  une  intervention  par 
la  voie  intra-nasale  est  indiquée  dans  les  cas  où,  en 
l’absence  de  toute  menace  de  complications  cérébrale 
ou  orbitaire,  on  a  lieu  de  supposer  qu'il  y  a  rétention 
purulente  par  la  présence  de  cellules  frontales  rétré¬ 
cissant  et  obstruant  le  canal  naso-trontal  ;  dans  ces 
cas,  l’exploration  à  la  sonde  est  précieuse,  en  mon¬ 
trant  que  celle-ci  ne  peut  pénélier  dans  le  sinus; 
une  raitiographie  peut  aussi  être  utile. 

Gruner  commence  par  enlever  au  conchotome  la 
tête  du  cornet  inoyen  ;  puis  il  ouvre  les  cellules 
ethmo’i’dales  antéro-supérieures  à  l’aide  d’un  con¬ 
chotome  coudé  à  angle  droit.  Il  introduit  ensuite 
une  curette  elhmo'i'dale  de  Hajek  dans  la  partie  la 
plus  élevée  et  la  plus  antérieure  du  méat  moyen,  la 
fait  pénétrer  dans  1  ostium  frontal,  puis  la  dirigeant 
en  haut  et  en  dehors  la  pousse  dans  le  sinus  Irontal. 
L’opération  est  sans  danger  si  l’on  a  soin  d’éviter  de 
diriger  l’instrument  vers  la  ligne  médiane,  c’est-à- 
dire  vers  la  lame  criblée.  La  ligne  d’insertion  du 
cornet  moyen  sert  de  repère  :  si  l’on  ne  la  franchit 
pas  en  dedans,  il  est  impossible  d’atteindre  la  lame 
criblée. 

Pour  ouvrir  le  sinus  sphénoïdal,  Gruner  résèque 
d’abord  le  cornet  moyen  et  les  cellules  elbmoïdalcs 
postérieures,  de  façon  à  mettre  à  nu  la  paioi  anté¬ 
rieure  du  sinus,  qu'il  enlève  ensuite  arec  le  croihet 
de  Hajek.  Pour  maintenir  ouverte  la  paroi  du  sinus, 
il  cautérise  les  bords  de  l’orifice  opératoire  au 
nitrate  d’argent  les  jours  qui  suivent  1  opération. 
Sur  45  cas  opérés  de  cette  façon,  40  guérirent  com¬ 
plètement,  1  lut  amélioré  ;  4  malades  lurent  soulagés 
de  leurs  souffrances. 

M.  Boulât. 


MÉDECINB 

Z.  Byehowski  (de  Varsovie).  La  splénomégalie 
héréditaire  et  iamiliale  (Wiener  klin.  Woch., 
t.  XXIV,  n-  44,  1911,  2  Novembre,  p.  1519-1522).  — 
Les  cas  de  splénomégalie  familiale  sont  ti  ès  rares. 
L  auteur  eut  1  occasion  d'en  observer  un  cas. 

Un  marchand  Israélite  de  46  ans,  qui  n’avait  dans 
ses  antécédents  ni  paludisme,  ni  syphilis,  ni  séjour 
aux  colonies,  se  plaignait  depuis  plusieurs  années 
de  douleurs  dans  1  hypocondre  gauche.  Son  état 
général  s'était  aggrave,  il  vomissait  depuis  quelques 
semaines  ;  son  visage  était  cyanosé,  les  jambe  s  oedé- 
matiées  (pas  d’albumine).  Dans  l'abdomen,  on  sen¬ 
tait  une  rate  énorme,  dure,  qui  descendait  jusqu’à 
l’aine  et  atteignait  la  ligne  médiane.  Le  26  Avril  1906, 
l’examen  du  sang  donna  :  hémoglobine,  15p.  160;glo- 
bules  rouges,  650.000;  globules  blancs,  2.500;  nom- 
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breux  micro,  macro  et  poïkylocytes ;  hématies 
nucléées. 

Après  un  traitement  de  six  semaines  4  la  cam¬ 
pagne,  injections  sons-culanées  d'arsenic,  l'état 
général  s’améliora  et  le  11  Juin  1906.  l'hémoglobine 
s'élevait  à  80  pour  100,  les  globules  étaient  au 
nombre  de  3.560.000,  les  globules  blancs,  3.594.  11 
n’existait  plus  d’hématies  nucléées. 

La  formule  sanguine  varie  du  reste  beaucoup  sui¬ 
vant  les  examens.  Le  27  Mal  1907,  ou  constata  ;  hé¬ 
moglobine,  96  pour  100;  hématies,  6.320.000;  leuco¬ 
cytes,  5.000;  quelques  macrocytes,  peu  de  micro¬ 
cytes;  petits  lymphocytes,  18  pour  100;  grands 
lymphocytes,  17  pour  100  ;  polynucléaires,  65  p.  100; 
éosiuophyles,  2  pour  100;  neutrophiles, 62  pour  100; 
basophiles,  1  pour  100. 

Le  25  Septembre  1910,  ou  trouva  :  hémoglobine, 
108;  hématies,  4  800  000;  leucocytes,  12.375,  pas 
d’hématies  nucléées;  polynucléaires,  60  pour  100 
(neutrophiles,  58  pour  100  ;  éosinophiles,  2  pour  100)  ; 
mononucléaires,  40  pour  100  (petits  lymphocytes, 
8  pour  100;  grands  lymphocytes,  22  pour  100  et 
myélocytes,  10  pour  100). 

Le  28  Avril  1911,  l’examen  montra  :  hémoglobine, 
63  pour  100  ;  hématies,  2.278.000  ;  leucocytes,  5.625  ; 
viscosité,  412;  nombreux  micro  et  macrocytes, 
quelques  poïkylocytes.  Petits  lymphocytes,  8  p.lOO; 
grands  lyrnpho' yies ,  18  pour  100;  petits  neutro¬ 
philes,  78  pour  100:  éosinophiles,  1  pour  100. 

A  cette  époque,  l’état  général  du  malade  était 
assez  bon.  La  teinte  du  visage  était  brun  sale,  le  nez 
cyanosé.  H  n’existait  pas  d’ascite.  Le  bord  inférieur 
du  foie  est  perceptible  et  dur.  A  gauche,  une  énorme 
rate  dure  et  de  surface  lisse.  L'urine  ne  contient  ni 
albumine  ni  sucre.  Depuis  l  enfance,  le  malade  se 
plaint  d’épistaxis  fréquents.  Souvent,  il  remarque 
des  hémorragies  sous-cutanées. 

Le  malade  se  maria  de  bonne  heure,  il  eut  neul 
enfants,  2  moururent  Jeunes.  Des  sept  restants, 
trois  présciiient  une  grosse  rate. 

Un  garçon  de  22  ans  saigne  souvent  du  nez  depuis 
l'âge  de  8’ ans;  à  6  ans  ou  s’aperçut  déjà  qu’il  avait 
une  grosse  rate.  L  examen  du  sang  montra  le  3  Mai 
191 1  ;  hémoglobine,  73  pour  100  ;  hématies,  4.400  000  ; 
leucocytes,  3.750;  viscosité,  3,8.  Quelques  .micro, 
macro  et  poïkylocytes  ;  quelques  noi  moblastcB.  Petits 
lymphocytes ,  12  pour  100;  grands  lymphocytes, 
16  pour  100;  neutrophiles,  69  pour  100;  éosino¬ 
philes,  8  pour  100. 

Uue  jeune  lille  de  15  ans  se  plaint  également 
d’épistaxis  fréquents,  et  depuis  huit  ans  de  douleurs 
abdominales.  Uue  tuméiaction  de  la  rate  lut  déjà 
constatée  à  l'âge  de  7  ans.  Le  28  Novembre  1911, 
l'c.xameu  du  sang  montra  :  hémoglobine,  96  pour  100; 
hématies,  5.150  000;  leucocytes  6.250;  viscosité,  4. 
Petits  lymphocytes,  6  pour  100;  grauds  lympho¬ 
cytes,  18  pour  100;  neutrophiles,  70  pour  100;  éosi¬ 
nophiles.  3  pour  100. 

Knlin,  uue  lillette  de  11  ans  présente  une  grosse 
rate  sans  autres  symptémes.  L  examen  du  sang  mon¬ 
tra  le  3  Mal  1911  ;  hémoglobine,  91  pour  100;  hé¬ 
maties,  5.200.000;  globules  blancs,  11.875;  visco¬ 
sité,  4.  Petits  lymphocytes,  10  pour  100;  grands 
lymphocytes,  8  pour  100.  Petits  neutrophiles, 
79  p.  100  ;  éosinophiles,  2  pour  100. 

Il  s'agit  donc  d’une  tamille  dans  laquelle  le  père  et 
trois  enfants  présentent  une  tuméfaction  bénigne  de 
la  rate  évoluant  lentement,  sans  que  ni  les  commé¬ 
moratifs  ni  l’examen  du  sang  ne  fournissent  la  cause 
de  cette  splénomégalie. 

L’auteur  paraît  accepter  qu’il  S’agit  là  d’une  splé¬ 
nomégalie  type  Gaucher. 

11  est  à  noter  que  trois  autres  enfants  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  grosse  rate  ont  un  goitre  ;  or,  le 
goitre  n  est  pas  endémique  à  Varsovie.  Y  a-t-il  une 
relation  de  causalité  entre  ces  deux  mauifestatious 
familiales,  le  goitre  et  la  splénomégalie?  Existe-t-il 
uuè  corrélailbu  entre  la  thyroïde  et  la  rate?  Autant 
de  points  obiSéurS,  non  encore  élucidés. 

R.  Burnieu. 

E.  Lesné  et  F.  Françon.  Le  rein  dans  I  érysipèle 
[I.a  Cliniijue,  1911,  22  Dec.,  p.  812).  —  Dans  cet  ar¬ 
ticle,  les  auteurs  étudient  les  tbanilestatloUs  rénales, 
sllréqueütes  aU  coUt-e  de  1  érysipèle.  Plusieurs  faits, 
révéles  par  eux,  méritent  d  êtré  mis  eh  relief. 

L’ilroldgle  deslormesuormales,  de  gravité  moyenne, 
ne  dllfère  pas  du  schéma  général  des  autres  Ihf,  o- 
tiôüs  :  ou  peut  observer  de  1  iudicanürle,  de  1  tirObi- 
liuurle,  là  diàzoréactioü  d  Ehrlich. 

i^  àlhaniitiiïrie.  observée  dans  28  pour  lOD  des  csé, 
ressortit  à  des  néphrites  aiguéj  passagères  béuigues 
OU  à  des  néphrites  aiguës  ou  subaiguës  graves.  GeS 


dernières,  qui  se  rencontrent  surtout  dans  les  formes 
sévères  avec  streptococcémie,  guérissent,  tuent  ou 
passent  à  la  chronicité. 

Les  auteurs  ont  étudié  spécialement  le  passage  du 
streptocoque  dans  le  sang  et  dans  les  urines.  La 
streplococcurie  a  été  signalée  par  plusieurs  auteurs, 
mais  les  résultats  publiés  sont  contradictoires. 

Ayant  recueilli  les  urines  par  cathétérisme  asep¬ 
tique,  MM.  Lesné  et  Françon  ont  obtenu  des  résultats 
positifs  2  lois  sur  13  cas,  par  examen  du  culot  de 
centrifugation  et  pur  ensemencement  ;  il  s’agissait  de 
néphrites  bématuriques.  Dans  les  autres  cas  )érysi- 
pèles  à  la  péiiode  d’état,  dont  10  fois  avec  albumi¬ 
nurie),  les  urines  ne  renlermaient  pas  de  streptoco¬ 
ques.  Et  cependant,  dans  un  tiers  des  cas  d  érysi¬ 
pèles,  21  lois  sur  66  examens  1  hémoculture  a  révélé 
la  présence  du  streptocoque  dans  le  sang  pendant  la 
période  fébrile,  particulièrement  dans  les  formes 
hyperpyrétiques,  sans  que,  du  reste,  cette  constata¬ 
tion  implique  un  pronostic  fatal.  Les  germes  sont 
donc  détruits  dans  l’organisme  ou  éliminés  par  une 
autre  voie  que  la  voie  rénale,  tout  au  moins  dans  la 
plupart  des  cas. 

Les  néphrites  érysipélateuses  peuvent  réaliser  les 
divers  syndromes  cliniques  des  néphrites  aiguës, 
savoir:!'’  anurie,  exceptionnellement  ;  2°  accidents 
urémiques  plus  ou  moins  intenses;  3'’  néphrite  su- 
hatgiië,  caractérisée  uniquement  par  une  albuminurie 
tenace;  â»  néphrite  hérnaturique. 

Les  auteurs  décrivent  avec  soin  cette  dernière 
forme  et  insistent  surtout  sur  son  mode  d’évolution, 
bien  particulier.  La  néphrite  hérnaturique,  compli¬ 
quant  l’érysipèle,  est  une  néphrite  à  rechutes,  un  vé¬ 
ritable  érysipèle  à  rechutes  du  rein,  cpmparable  aux 
poussées  successives  de  l’érysipèle  facial,  et,  en  effet, 
le  retour  de  la  néphrite  coïncide  avec  les  poussées 
d’érysipèle  facial.  Le  pronostic  des  néphrites  héma- 
turlqiies  érysipélateuses  paraît  cependautêtre  bénin, 
le  plus  souvent;  mais  il  n’est  pas  douteux  que  l’éry¬ 
sipèle  puisse  être  l’origine  d'une  néphrite  chronique 
avec  sclérose. 

Les  manifestations  rénales  de  l’érysipèle  sontdouc 
variées  et  polymorphes,  mais  Lesné  et  Françon  atti¬ 
rent,  en  terminant,  l’attebiion  sur  ce  fait  qü’on  y 
rencontre  rarement  les  convulsions,  l’anasarque  et 
l’anurie,  si  fréquentes  au  cours  de  la  néphrite  de  la 
siarlatiuc,  considérée,  par  de  nombreux  auteurs, 
comme  un  type  de  néphrite  streptococcique. 

G.  SciireibeB. 


PÉDIATRIE 

Prof-  Edmond  ’Weill  (de  Lyon).  Le  hryngo- 
spusme  au  cours  de  la  bronchopnenmonie  chez 
les  enfants  {Revue  de  Médecine,  uuinéro  du  Jubilé 
du  prolesseur  Lépine,  1911,  Octobre,  p.  865).  —  Le 
laryngospasme  au  cours  de  la  brouchopneumouie  se 
volt  surtout  chez  les  enfants  jeunes  pendant  la  pre¬ 
mière  ou  la  deuxième  année.  11  peut  apparaître  aux 
diverses  périodes  dé  la  maladie,  parfois  au  début; 
c'est  la  bronchopneumonie  débutant  par  le  faux 
croup,  type  clinique  déjà  décrit  par  Trousseau  ;  par¬ 
fois  plus  tard,  eu  pleine  période  d’état,  produisant 
un  tirage  éuorme ,  de  la  cyauose  et  une  asphyxie 
rapidement  menaçante.  L'intubation  laryngée  produit 
1  accalmie  immédiate  et,  seule,  la  dyspuée  continue, 
en  rapport  avec  les  lésions  pulmonaires,  persiste. 

A  l'autopsie,  en  pareil  cas,  on  trouve,  outre  les 
lésions  pulmonaires,  des  lésions  laryngées  plus  ou 
moins  intenses  :  inflammation  diffuse,  œdème,  ulcé¬ 
rations,  abcès,  etc.,  qui  constituent,  à  n  en  pas  dou¬ 
ter,  la  cause  du  laryngospasme.  Dans  certains  cas, 
cependant,  1  autopsie  a  permis  de  constater  1  inté¬ 
grité  du  larynx ,  les  lésions  pulmonaires  existant 
seules.  M.  Variot  a  publié  quelques  observations  de 
ce  genre  et  a  admis  la  possibilité  d’un  spasme  glot- 
liquc,  réflexe  d  origine  pulmonaire,  provoqué  par 
l’irritation  des  terminaisons  sensitives  du  pneumo¬ 
gastrique  su  niveau  de  la  muqueuse  bronchique 
eiifLimméc. 

M.  Weill  rapporte  dans  ce  mémoire  les  observa¬ 
tions  de  trois  cas  de  laryngospasme  au  cours  de  la 
bronchopneumenlc,  dans  lesquels  il  a  pu  pratiquer 
lautopsie.  Chaque  fois  il  a  retrouvé  des  lésions 
laryngées  assez  accentuées.  A  son  avis,  les  cas  dans 
lesquels  le  larynx  est  tout  à  fait  normal  sont  la 
grande  fexception  et  peut-être  même  sont-ils  discu¬ 
tables.  Il  est  en  effet  très  diliicile  de  savoir,  à  l’au¬ 
topsie,  s’il  n’y  a  pas  eu  uue  atteinte  légère  du  la¬ 
rynx,  uue  laryngite  simple,  par  exemple,  suffisante 
pour  rouBtituer  le  polut  de  départ  du  laryngospasme 
chez  des  nourrissons,  par  suite  de  l’hyperèxcilabi- 


lité  du  système  nerveux  qui  est  habituelle  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie. 

La  lésion  laryngée  n’est  pas,  en  effet,  le  seul  agent 
causal  du  laryngospasme.  Il  faut  incriminer  un  se¬ 
cond  factenr,  dont  l’importance  n’est  pas  moindre  : 
c’est  l’état  d  excitabilité  plus  ou  moins  grande  dans 
lequel  se  trouvent  les  centres  nerveux. 

Les  trois  observations  rapportées  par  l’auteur 
sont  à  cet  égard  très  démonstratives.  Le  premier 
malade  était  atteint  de  coqueluche,  affection  particu¬ 
lièrement  riche  en  phénomènes  spasmodiques;  le 
second  avait  de  la  raideur  du  tronc;  quant  au  troi¬ 
sième,  il  présentait  une  hypertrophie  assez  considé¬ 
rable  du  thymus,  qui,  cependant,  ne  causait  aucune 
compression.  Or,  chez  L  s  enfants  à  gros  thymus  et 
chez  ceux  présentant  une  hypei  tiO|  hie  de  liur  tissu 
lymphoïde,  on  note  habituellement  1  hyperexcitabi¬ 
lité  du  système  nerveux.  On  devra  à  l’avenir,  dans 
l’interprétation  des  observations  de  laryngospasme, 
tenir  également  compte  de  cet  état  particulier  connu 
sous  le  nom  de  status  lymphaticus  de  Paltauf. 

G.  Scukeibeh. 


DERMATOLOGIE 

Jules  Simon  (d’Heidelberg).  La  saignée  et  les 
injections  de  sérum  artificiel  en  dermatologie 
[Deutsche  med.  Woch.,  t.  XXXVll,  n»  48.  1911,  30  No¬ 
vembre,  p.  2227-2228).  —  Parmi  les  dermatoses,  il 
est  tout  un  groupe  qui  mérite  le  nom  de  toxicoder¬ 
mies,  comme  le  prurit,  le  prurigo,  l’urticaire,  le 
pi  mphigus,  le  stropbulus,  certaines  formes  d’eczéma 
constitutionnel,  etc. 

Or,  depuis  longtemps,  les  chirurgiens,  les  méde¬ 
cins,  les  accoucheurs  emploient  avec  succès  le  lavage 
de  l  organisme  dans  les  toxémies  (septicémie,  urémie, 
éclampsie). 

Il  était  rationnel  d’employer  également  en  derma¬ 
tologie  une  combinaison  de  la  saignée  et  de  l’injection 
de  sérum  artificiel  :  c’est  ce  qu’a  fait  Bruck,  qui, 
récemment,  a  obtenu  par  ce  procédé,  dans  8  cas  de 
toxicodermies  diverses,  un  éclatant  succès. 

J.  Simon  a  appliqué  cette  méthode  à  un  plus  grand 
nombre  de  malades  et  la  considère  comme  excellente. 
11  retire  par  ponction  de  la  veine  100  à  200  centimètres 
cubes  de  sang  et  injecte  par  la  même  canule  300  à 
700  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  stérile 
à  9  pour  1.000.  Il  lépète  ce  traitement,  suivant  l’t  ITet 
obtenu,  3  à  6  fois,  ou,  plus  souvent  encore,  dans 
l’espace  de  cinq  à  six  jours.  Jamais  il  n'a  observé 
d’effets  désagréables  sur  le  rein  ou  sur  le  système 
vasculaire  et  des  vieillards  âgés  de  73  ans  lurent 
traités  sans  inconvénients  par  cette  méthode.  Jamais 
ou  ne  constate  de  fièvre  ;  aussi  ce  prot  édé  peut-il  être 
employé  non  seulement  chez  les  malades  alités,  mais 
aussi  chez  les  ambulants. 

J.  Simon  a  traité  par  celte  méthode  environ  une 
centaine  de  malades  atteints  de  prurit  généralisé  ou 
localisé,  de  prurits  séniles  de  foi  mes  variées,  d’urti¬ 
caire  et  d  œdème  fugace,  de  certaines  formes  d’eczéma 
chronique,  de  psoriasis,  de  furonculose  chronique 
récidivante  et  un  cas  de  pemphigus  chronique. 

Les  meilleurs  résultats  lurent  obtenus  dans  le 
prurit.  Evidemment,  dans  celte  affection,  il  faut  tou¬ 
jours  se  garder  de  l’élément  psychique.  Mais  l’aUteur 
a  eu  soin  de  ne  pas  dire  aux  malades  qu’il  s’agissait 
d’un  mode  de  traitement  :  il  leur  a  laissé  croire  que 
la  saignée  avait  pour  but  d’examiner  leur  sang. 

Or,  dans  tous  les  cas  de  prurit,  apparut,  dès  le 
début  du  traitement,  une  diminution  considérable  de 
la  démangeaison.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  prurit 
disparut  complètement.  Ce  succès  persista  trois  à 
quatre  jours;  puis  on  nota  souvent  des  rechutes, 
surtout  au  niveau  des  plis  de  flexion  des  bras  et  des 
surfaces  internes  des  cuisses.  Le  traitement  fut  appli¬ 
qué  de  nouveau  et  produisit  chaque  'ois  le  même 
effet  lavorable;  et  peu  à  peu  le  prurit  disparut. 

Après  le  prurit,  c’est  1  urticaire  qui  bémficia  le 
plus  souvent  de  la  méthode  :  immédiatement  apiès  le 
début,  on  voyait  les  lésions  s’affaisser  et  disparaître. 
Mais  certains  cas  demeurèrent  rebelles. 

Dans  un  cas  de  furonculose  chronique  récidivante 
de  la  nuque,  le  résultat  fut  très  bon.  Il  eu  fut  de 
même  dans  certaines  formes  d’eczéma  constitutionnel. 
Dans  le  psoriasis,  au  contraire,  rtlfel  lut  nul. 

R.  Burnier. 

J.  Nicolas  et  H.  Moutot-  Les  antipyrinides  bul¬ 
leuses  de  la  cavité  buccale  [Annales  de  Dermato¬ 
logie  et  de  S)philigraphie,  1911,  tome  II,  n“  11,  No¬ 
vembre,  p.  6U3-613). —  Les  érupiiuus  bulleuses  de  la 
cavité  buccale  dues  à  l’antipyrine  sont  rares.  Quand 
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elles  existent  à  l’état  isolé,  leur  diagnostic  est  fort 
ditlicile.  Les  auteurs  en  rapportent  une  observation. 

Il  s’ag  t  d'un  homme  de  30  ans  qui,  à  chaque  prise 
d’antipyrine  présente  une  éruption.  Lors  de  la  pre¬ 
mière  éruption,  celle-ci  fut  strictement  bucco-labiale. 
La  muqueuse  labiale  est  rouge  vif,  couverte  de  pla¬ 
ques  blanchâtres  porcelainiques,  presque  lardacées, 
ressemblant  à  des  plaques  muqueuses.  La  face  in¬ 
terne  des  joues  présente  des  taches  blanches  analo¬ 
gues  à  de  grosses  aphtes.  La  langue  est  rouge  ver¬ 
nissée,  tuméfiée  avec  plaques  ou  crêtes  opalines.  On 
comprend  dès  lors  combien  il  importe  en  pareil  cas 
de  faire  un  diagnostic  exact. 

On  s’appuiera  sur  les  caractères  suivants  :  lé¬ 
sions  isolées  d’aspect  porcelalnique  ou  opalin,  en¬ 
tourées  d’une  lisière  rouge  vif,  nettement  limitées, 
arrondies  ou  ovalaires,  ou  avec  segments  de  cercle 
très  nettement  accusés,  avec  membrane  adhérente 
se  détachant  et  laissant  une  lésion  exulcéreuse  sai¬ 
gnante.  La  réparation  s’eu  fait  de  huit  à  quinze 
jours.  Selon  les  cas  la  lésion  peut  prendre  des  ap¬ 
parences  très  variables. 

La  notion  anamnestique  est,  on  le  conçoit,  de  pre- 

A  la  pLse  de  vésiculo-bulle  on  distinguera  ces 
lésions  des  pemphigus.  Le  pemphigus  aigu  bénin 
vrai,  localisé  à  la  cavité  bucco-pharyngée  se  déve¬ 
loppe  brusquement  sur  muqueuse  saine  sans  pru¬ 
rit;  son  évolution  est  rapide.  Dans  le  cas  de  pem¬ 
phigus  chronique  il  est  rare  de  ne  pas  rencontrer  de 
lésions  cutanées.  Quant  au  pemphigus  aigu  grave,  il 
se  distingue  aisément  par  la  gravité  des  phénomènes 
généraux  et,  de  plus,  il  siège  habituellement  sur  la 
peau. 

Certains  cas  de  dermatite  polymorphe  douloureuse 
de  Duhring-Brocq  peuvent  se  manifester  par  des 
bulles  de  la  cavité  buccale. 

h'hydroa  de  Quinquaud  serait  fort  difficile  à  dilfé- 
renciér  s’il  ne  présentait  habituellement  des  mani¬ 
festations  cutanées.  L’hydroa  exclusivement  buccal 
est  un  syndrome  d  étiologie  variable.  Les  auteurs 
l’ont  vu  survenir  à  la  suite  d’une  iujection  intra¬ 
veineuse  d’arséno-benzol. 

\j'herpès  récidivant  buccal  tae  présente  habituelle¬ 
ment  pas  d’éléments  bulleux,  mais  bien  vésiculeux. 
Dans  le  zona  b'icco-pharyngê,  la  systématisation  et 
la  douleur  aideront  à  taire  le  diagnostic. 

Les  aphtes  banales  sont  toujours  peu  nombreuses 
et  s’accompagnent  de  phénomènes  généraux. 

Les  plaques  muqueuses  syphilitiques  peuvent 
simuler  à  s  y  méprendre  les  antipyrini  tes  bulleuses. 
Cependant,  en  général,  elles  sont  nioins  régulières, 
indolentes,  sans  liséré  carminé.  Enfin  1  anamnèse 
joue  ici  un  rôle  très  important. 

Les  diverses  stomatites  (mercurielle,  impétigi- 
neuse,  diabétique)  se  reconnaîtront  par  l’anamnèse, 
la  proloudeur  des  lésions  locales,  la  coexistence 
d’autres  lésions  cutanées,  etc. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  présente  des  lé¬ 
sions  profondes,  à  fond  putrilagineux,  avec  boursou- 
flemeut  des  gencives,  haleine  fétide,  engorgement 
ganglionnaire. 

Eu  tous  cas  le  diagnostic  ne  sera  alfirmé  que  si  on 
a  la  certitude  que  le  malade  a  absorbé  de  1  antypi- 
rine,que  I  on  pourra,  en  cas  de  simulation,  retrouver 
dans  les  urines,  la  salive,  ou  le  liquide  des  bulles. 

Le  vrai  traitement  sera  donc  prophylactique  :  sup¬ 
pression  de  l’antipyrine,  chez  les  personnes  présen¬ 
tant  ces  éruptions,  etmême  des  médicaments  voisins  ; 
aspirine,  pyramidon. 

Quant  au  traitement  de  l’affection  elle-même,  il 
consistera  en  boissons  abondantes,  purgatif  salin 
léger,  régime  alimentaire  très  simple. 

Des  collutoires  cocaïnés  calmeront  la  douleur. 

Les  solutions  de  bleu  de  méthylène  (0,50  à  1  p.  100), 
anesthésiques  et  antiseptiques,  ont  les  meilleurs 
efi'ets. 

Les  gargarismes  à  l’eau  oxygénée  sont  également 
de  mise.  Ou  pourra  enfin  recourir  è  des  attouche¬ 
ments  avec  la  teinture  d’iode  étendue,  ou  l’acide 
chromique  au  dixième. 

Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  de  cette  affection 
est  des  plus  importants.  Il  faut  savoir  gré  aux  auteurs 
d’avoir  atiiré  1  atientiom  du  médecin  sur  des  lésions 
qui,  bien  à  tort,  sont  souvent  prises  pour  de  la 
syphilis. 

Paul  Jourdamet. 

SYPHILIGRAPHIE 

Lharles  Leroux  et  Raoul  Labbé  (de  Paris).  Le 
séro  diagnostic  dans  l’héredo-syphilis  infantile  et 
la  syphilis  iamiliale  {Arch.  de  Méd.  des  enfants, 


t.  XIV,  Décembre  1911,  p.  881  à  924),  —  Dans  leur_ 
clientèle  du  dispensaire  Fiirlado-Heine,  les  auteurs 
ont  recueilli  près  de  300  cas  de  séro-diagnostic. 
Leurs  recherches  ont  porté  non  seulement  sur  les 
jeunes  hérédo-syphilitiques,  mais  aussi  sur  les  géné¬ 
rateurs,  sur  les  fières,  sur  les  sœurs,  aussi  souvent 
que  cela  a  été  possible.  En  outre,  ils  ont  passé  sys¬ 
tématiquement  au  séro-diagnostic  d’autres  enfants 
atteints  de  maladies  que  rien  ne  semblait  devoir 
rattacher  à  1  hérédo-syphilis,  et  bien  des  fois  ils  ont 
été  mis  sur  la  voie  de  la  syphilis  familiale.  De  ce 
travail,  très  consciencieux,  très  documenté,  découlent 
un  certain  nombre  de  conclusions,  qu’il  est  intéres¬ 
sant  de  comparer  aux  données  classiques  sur  la 
syphilis  héréditaire,  basées  sur  la  seule  observation 
clinique. 

Tout  d’abord,  l’opinion  des  auteurs  sur  la  valeur 
du  séro-diagnostic  dans  la  syphilis  confirme  celle  de 
la  plupart  des  cliniciens.  C’est  un  procédé  de  valeur 
indéniable,  s’il  est  fait  par  le  même  laboratoire,  sui¬ 
vant  la  même  techtiique.  Dans  ces  conditions,  prati¬ 
qué  plusieurs  fois  chez  le  même  individu,  à  dates 
rapprochées,  il  est  constant  avec  lui-même  dans 
11  p  100  des  cas.  La  réaction  positive,  sau'  exceptions 
connues,  implique  la  quasi-certitude  de  syphilis;  la 
réaction  négative  ne  permet  point  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis. 

Les  résultats  du  séro-diagnostic  demandent  à  être 
'  interprétés  et  la  clinique  doit  toujours  rester  maî¬ 
tresse  du  diagnostic.  Le  séro-diagnostic  rend  néan¬ 
moins  les  plus  grands  services  dans  l’étude  de 
l'hérédo-syphilis  infantile;  mais,  pour  avoir  toute  sa 
valeur,  cette  étude  doit  êtrecomplétée  par  la  recherche 
systématique  de  la  syphilis  familiale,  par  le  même 
procédé;  sinon  beaucoup  de  cas  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  latente  ou  de  parasyphilis  passent  inaperçus, 
ainsi  que  de  nombreux  cas  de  syphilis  familiale  et 
ignorée.  Cette  étude  ainsi  faite  donne  les  résultats 
suivants  au  point  du  vue  du  séro-diagnostic. 

I.  Hékédo-stphilis  infantile.  —  En  négligeant 
quelques  cas  discordants,  soigneusement  étudiés  et 
discutés  dans  ce  mémoire,  on  peut,  en  considérant 
l'ensemble  des  résultats,  établir  les  formules  sui¬ 
vantes  : 

1“  Dans  V hérédo-syphilis  en  nature,  le  séro-diagnos¬ 
tic  est  à  peu  près  toujours  positif. 

2“  Dansl  hérédo-parasypkilis,  il  est  le  plus  souvent 
négatif; 

3“  Chez  les  enfants  sains  issus  de  famille  syphili¬ 
tique,  mais  n'ayant  jamais  eu  de  manifestations,  il 
est  toujours  négatif; 

4"  11  est  quelquefois  négatif,  chez  des  enfants  qui 
ont  été  atteints  dans  la  prem  ère  enfance  d'hérédo- 
syphilis  secondaire.  Peut-être  1  hérédo-syphilis 
peut-elle,  chez  ceriains,  s’atténuer  et  s’éteiudre  par 
le  traitement  ou  spontanément.  Peut-être  ces  enfants, 
particulièrement  ceux  atteints  de  parasyphilis.  peu- 
veut-ils  perdre  leur  immunité  et  s’infecter  à  l’âge 
adulte,  comme  M.  Gaucher  en  a  cité  des  exem¬ 
ples; 

5“  Chez  les  enfanta  en  hérédo-syphilis  latente, 
exempts  de  manifestation,  la  réaction  est  très  souvent 
négative,  quelquefois  positive. 

Notons  enfin  que,  dans  les  cas  douteux  ou  sans 
hérédo-syphilis,  les  résultats  positifs  n  ont  été  que 
de  2  p.  100. 

II.  Syphilis  familiale.  —  La  syphilis  familiale  est 
très  souvent  une  syphilis  latente.  Ignorée  surtout  du 
côté  maternel,  que  seul  le  séro-diagnostic  permet  de 
déceler. 

Chez  les  pères  d’hérédo-syphllitiques,  la  réaction 
donne  42,1  pour  100  de  résultats  posiiiis;  chez  les 
mères,  71,2  pour  100  et,  fait  à  retenir,  chez  ces  der¬ 
nières  les  réactious  positives  sont  exactement  aussi 
nombreuses,  que  la  maladie  soit  conune  ou  ignorée. 

MM.  Leroux  et  Labbé,  à  la  suite  de  leurs 
recherches,  énoncent  un  certain  nombre  d’alCrmations 
que  nous  croyons  devoir  reproduire  en  détail,  en 
raison  de  l’intérêt  qu’on  y  attache  ; 

1“  Le  séro-diagrostic  permet  de  déclarer  :  que 
la  syphilis  maternelle  est  le  plus  souvent  une  syphilis 
latente  sans  manileslalions,  et  le  plus  souvent  viru¬ 
lente,  parce  que  ignorée  et  non  traitée; 

Qu’elle  est  une  syphilis  conceptiounelle  plus  sou¬ 
vent  qu’une  syphilis  acquise  par  infection  directe  par 
le  père  ; 

Qu'en  cas  de  syphilis  héréditaire  constatée  chez 
les  enfants,  les  mères  sont  elles-mêmes  inlectées 
dans  l'immense  majorité  des  cas  (76  pour  100,  chiflre 
minimum); 

Que  la  fréquence  de  celte  syphilis  conceplionnelle 
explique  la  loi  de  Colles  Baumes  :  un  enfant  procréé 
syphilitique  par  un  père  syphilitique  n’infecte 


jamais  sa  mère  saine  en  apparence,  parce  qu’elle  est 
déjà  infectée  ; 

2“  Le  séro-diagnostic  permet  d’étudier  la  répercus¬ 
sion  de  la  syphilis  des  générateurs  sur  les  enfants  et 
de  formuler  les  généralités  suivantes  ; 

Dans  la  famille,  parmi  les  classes  laborieuses,  le 
père  est  le  plus  ordinairement  le  vecteur  de  la  syphilis  ; 
il  se  marie  souvent  en  syphilis  active,  peu  ou  pas 
éteinte  ;  d'où  le  grand  nombre  de  syphilis  conjugales 
et  le  petit  nombre  de  syphilis  uniquement  paler- 

Dans  ces  conditions,  c’est  la  syphilis  maternelle 
qui  exerce  le  plus  activement  son  influence  sur  l’en¬ 
fant.  La  syphilis  maternelle  en  activité,  â  réaction 
positive,  donne  le  plus  souvent  à  l’enfant  une  syphilis 
active  avec  manifestations  virulentes,  quelquefois  une 
syphilis  latente  sans  manifestations,  avec  réaction 
positive. 

Plus  rarement  elle  donne  une  syphilis  infantile  à 
réaction  négative  :  il  s’agit  alors  ou  de  manifes¬ 
tations  parasyphilitiques,  ou  d’une  hérédo-syphilis 
latente,  et  ordinairement  traitée. 

La  syphilis  maternelle  active  peut  également 
donner  des  enfants  sains. 

La  syphilis  maternelle  latente  à  séro-diagnostic 
négatif  donne  presque  toujours  des  manifestations 
parasyphilitiques  ou  des  enfants  sains;  quelquefois, 
mais  rarement,  des  enfants  syphilitiques  à  réaction 
positive,  avec  ou  sans  manitesta'ions. 

La  syphilis  paternelle  (la  mère  semblant  exempte 
de  syphilis  et  à  réaction  négative)  ne  donne  que  des 
manifestations  para-syphilitiques  à  réaction  négative 
ou  des  enfants  sains. 

Aucune  observation  des  auteurs  ne  permet  d'affir¬ 
mer  qu’un  père  syphilitique  eu  syphilis  active  (réac¬ 
tion  positive)  peut  donner  naissance  à  un  enlant  en 
syphilis  active  (réaction  positive)  sans  que  la  mère 
ait  été  infectée.  La  formule  suivante  na  pas  été 
rencontrée  :  Père-|-,  mère — ,  enfant-}-. 

Les  auteurs  étudient  en  terminant  l'influence  du 
traitement  sur  le  séro-diagnostic.  Cedernieine  semble 
fournir  aucune  indication  thérapeutique  certaine;  il 
ne  nous  renseigne  point  avec  précision  sur  la  ques¬ 
tion  de  guérison  ou  d'immunité.  Et  c’est  encore  à  la 
clinique  qu’il  faut  avoir  recours  pour  établir  sur  des 
bases  solides  et  le  pronostic  et  le  traitement. 

G.  ScmiEiBEK. 

R.  Mendel  et  E.  Tobias  (de  Berlin).  Le  tabès  des 
vierges  [.Vediz.  Klinik,  t.  'i’il,  n®  43,  1911,  22  Octo¬ 
bre,  page  1654).  —  Eu  1885,  Môbius  demandait  au 
Congrès  de  Copenhague  qu’on  lui  montrât  une 
«  vierge  tabétique  »,  et,  dix  ans  plus  tard,  le  même 
auteur  écrivait  qu'il  attendait  encore  cet  oiseau  rare. 

Cependant  Erb  estime  que  quelques  caa  de  tabès 
ont  été  isolés  chez  des  vierges  ;  mais  que  presque 
toujours  on  peut  déceler,  dans  ce  cas,  la  syphilis  soit 
qu’il  s’agisse  de  syphilis  héréditaire,  soit  qu  il 
s’agisse  de  syphilis  acquise  dans  l’enfance  ou,  plus 
tard,  par  voie  extra-génitale. 

Celte  question  aquiert  une  grande  importance 
parce  qu’elle  est  intimement  liée  à  une  autre  :  l’étio¬ 
logie  syphilitique  du  tabès.  S’il  est  possible  de  trou¬ 
ver  un  cas  de  tabès  chez  une  vierge,  qui  ne  présente 
aucune  trace  de  syphilis  héréditaire  ou  extra- géni¬ 
tale,  on  conçoit  que  les  relations  étiologiques  entre 
le  tabès  et  la  syphilis  eu  seront  fortement  ébranlées. 

Les  auteurs  ont  minutieusement  étudié  à  ce  point 
de  vue  151  femmes  tabétiques.  14  de  ces  femmes 
n’étaient  pas  mariées.  9  furent  éliminées  immédia¬ 
tement,  car  elles  avaieut  eu  des  rapports  sexuels. 

2  autres  malades  affirmaient  leur  lirginité,  mais 
un  doute  subsiste.  Lune,  âgée  de  35  ans,  avait 
été  traitée  à  28  ans  pour  une  affection  oculaire  par 
une  cure  mercurielle  ;  il  semble  s'agir  dans  ce  cas 
d’une  syphilis  héréditaire.  L’autre  malade,  âgée  de 
37  ans,  avait  eu  à  l’âge  de  14  ans  un  chancre  labial, 
il  s’agissait  donc  ici  d  une  syphilis  extra-génitale. 

Pour  chacun  des  3  autres  cas  (29  ans,  19  ans)  on 
était  sûrement  en  présence  d’une  Virgo  Intacta.  Pour 
les  3  cas  il  s’agissait  d’un  tabès  hérédifaire.  Le  père 
et  la  mère  d  une  des  malades  étaient  à  la  fois  atteints 
de  tabès;  le  père  des  2  autres  malades  éiait  seul 
atteint.  Dans  les  3  cas,  la  syphilis  était  évidente  chez 
les  générateurs  ;  2  des  malades  avaient  une  résection 
de  Wassermann  positive;  chez  les  3,  la  réaction 
était  négative. 

Sur  5  cas  de  tabès  virginal,  toutes  les  malades 
portent  donc  le  sceau  de  la  syphilis,  que  celle-ci  soit 
héréditaire  ou  extra-génitale. 

R,  Burnier. 
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Le  traitement  du  paludisme 
par  le  formiate  de  quinine  (quinoforme). 

Il  est  devenu  banal  de  dire  et  surtout  d  écrire  que 
le  paludisme  est  le  grand  fléau  de  la  pathologie  tro¬ 
picale  et  que  le  médecin  colonial  peut  être  assuré  de 
le  trouver  partout  autour  de  lui. 

Le  médecin  possède  heureusement  dans  la  quinine 
une  arme  a  Imirable  contre  le  paludisme  dans  toutes 
ses  formes  aiguës  thermiques, et  si  on  sait  la  manier, 
on  peut  être  assure  de  sauver  son  malade  quelque 
grave  que  soit  l’atteinte,  si  le  cas  est  pris  à  temps 
et  si  les  désordres  produits  dans  le  sang  ou  les  di¬ 
vers  viscères  par  1  hématozoaire  de  Laveran  sont, 
en  quelque  mesure,  réparables. 

Il  y  a  une  douzaine  de  sels  de  quinine  d’usage  mé¬ 
dical  et  thérapeutique  :  le  sulfate  neutre  «  per  os  » 
et  le  bichlorhydrate,  par  la  voie  hypodermique, 
étaient,  jusqu’à  ces  derniers  temps, le  plus  générale¬ 
ment  employés.  Mais  on  sait  l'action  irritante  de  la 
plupart  des  sels  de  quinine  sur  la  muqueuse  de 
l’estomac;  d’autre  part,  celle-ci  ou  la  muqueuse  in¬ 
testinale,  souvent  atteintes  de  catarrhe,  présentent 
des  conditions  d’absorption  déleclueuses  qui  peu¬ 
vent  retarder  l’action,  déjà  si  lente,  de  la  quinine 
«  per  08  »  ou  en  diminuer  considérablement  l’ellica- 
cité.  Reste  l’injeciio",  qui  offre  le  maximum  d’eliica- 
cité  allié  au  maximum  de  tolérance  :  elle  agit  très 
vite,  respecte  les  voies  digestive  et  est  b.  aucoup 
mieux  supportée  par  l’organisme  que  l’ingestion. 
Pourquoi,  dans  ces  conditions,  n  emploie-t-on  pas 
l’injection  dans  la  pratique  courante,  au  lieu  de  la 
réserver  pour  le  traitement  des  seuls  cas  graves  ou 
des  accès  pernicieux?  Parce  que  le  sel  habituelle¬ 
ment  employé  est  le  bichlorhydrate  de  quinine  dont 
l’iutrodnction  dans  les  tissus  est  très  douloureuse. 
Les  malades  qui  ont  reçu  dans  les  fesses  1  à  2  in¬ 
jections  de  bichlorhydrate,  en  gardant  un  tel  souve¬ 
nir  qu’ils  ne  désirent  plus  recommencer,  à  moins 
d’urgence  absolue. 

En  outre,  il  est,  en  effet,  arrivé  à  bien  dos  méde¬ 
cins,  en  dépit  des  précautions  d’asepsie  les  plus 
minutieuses,  de  donner  à  leurs  patients,  en  plus  des 
douleurs  habituelles  à  l’injection  de  chlorhydrate, 
de  véritables  abcès  qu'il  fallait  inciser  et  évacuer. 
C’était  acheter  bien  cher  la  guérison  d’un  accès  de 
fièvre,  et.  d’autre  part,  cela  jetait  un  certain  discrédit 
sur  le  mode  opératoire  du  médecin,  qu’on  se  lais-aii 
aller  facilement  à  soupçonner  de  quelque  négligence 
dans  les  précaulions  requises.  Or,  bien  des  abcès 
quiniques  sont  des  abcès  aseptiques.  Le  pus  ne  con¬ 
tient  que  des  leucocytes  et  des  tragmeuts  de  tissu 
cellulaire  sphacélé,  sans  microbes  ;  ce  sont  des 
abcès  par  nécrose  chimique,  analogues  aux  abcès 
de  fixation  produiis  par  1  injection  sous-culanée 
d'essence  de  térébenthine.  Dans  ces  conditions,  il  est 
impossible  à  un  médecin  de  pratiquer  une  injection 
de  chlorhydrate  de  quinine  sans  éprouver  l’appré¬ 
hension  bien  légitime  d’une  suppuration  que  rien  ne 
saurait  taire  prévoir  ni  empêi  ber. 

Aussi  comprend-on  que  l’opinion  courante,  d’après 
les  ouvrages  les  plus  récents,  fait  encore  de  l’injec¬ 
tion  de  quinine  un  procédé  d’exception  réservé  aux 
accès  pernicieux,  ou  du  moins  aux  accès  graves. 

Il  existe,  cependant,  un  sel  de  quinine  qui  réunit 
la  double  qualité  d  être,  à  la  fois,  le  plus  riche  eu 
alcaloïde,  partant  le  plus  efficace  comme  action,  et 
dètre  complètement  indolore  eu  injection  :  c’est  le 
formiate  de  quinine,  qui  se  trouve  dans  le  commerce 
sous  le  nom  de  quinoforme.  Préconisé  en  1906 
par  MM.  Hirtz  et  Claisse,  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris,  puis  par  M.  Lemoine,  protesseur  au  Val- 
de-Gràce,  il  vient,  tout  récemment,  de  faire  l  objet 
d’une  nouvelle  communication  de  M.  Saiuiliié,  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  l'Indo-Chine  (Voir 
Jialletin,  t.  11,  Septembre  1911,  n“  8,  p.  513  et  sui¬ 
vantes). 

La  pratique  personnelle  de  M.  Sarailhé  avec  ce 
sel  remonte  à  environ  quatre  années,  au  cours  des¬ 
quelles  il  n  fait  ou  tait  taire  plus  de  3.000  injections 
dans  les  cas  les  plus  divers  et  dans  les  formes  les 
plus  graves.  Un  a  pas  enregistré  un  seul  abcès.  Il  a 
constamment  obtenu  les  succès  les  plus  merveilleux, 
sauf  dans  5  ou  6  cas  absolument  déstspérés,  malades 
amenés  dans  le  coma  préagonique,  avec  cœur  inrx- 
cittble,  capillaires  cérébraux  engorgés  d’hémato¬ 
zoaires,  viscères  entièrement  dégénérés. 

Sa  technique  est  des  plus  simples  :  il  se  sert  de  la 
solution  à  1/5  faite  à  chaud  et  employée  toujours 
chaude  :  pour  les  enfants,  1  centimètre  cube,  soit 
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0  gr.  20  de  quinoforme  environ;  pour  les  adultes  : 
2  centimètres  cubes,  soit  0  gr.  40. 

Souvent,  si  l’acrès  est  fort,  il  injecte  une  pleine 
seringue  de  Luër  de  2  centimètres  cubes,  ce  qui 
donne  une  injection  de  0  gr.  50  de  sel.  Il  n’a  jamais 
eu  à  injecter  plus  de  1  gr.  50  de  sel,  soit  3  piqûres 
eu  24  heures; le  plus  souvent  2  par  jour  dans  les 
cas  graves  et  1  seule  pour  les  cas  moyens.  La  piqûre 
est  toujours  intrafessière,  dans  le  quadrant  supéro- 
externe  ou  dans  la  face  rétro -trochantérienne,  comme 
une  injection  mercurielle.  On  pose  une  goutte  de 
teinture  d’iode  sur  la  peau  au  point  à  injecter,  ou 
pique  perpendirulairemenl  à  la  peau  avec  la  seringue 
armée  d’une  aiguille  de  3  centimètres  et  on  gagne 
encore  environ  1  centimètre  en  maintenant,  de  l'in¬ 
dex  et  du  médius  de  la  main  gauche,  l’embout  de  la 
seringue  qui  tait  pénétrer  davaulage  l’a'guille  en  dé- 
primaut  les  parties  molles.  Comme  pour  toutes  les 
injections  hypodermique  s  et  surtout  intramuscu¬ 
laires,  il  faut  se  garder  de  pousser  vivement  le  pis¬ 
ton,  ce  qui  distendrait  les  tissus  sous-jacents  avec 
brusquerie  et  provoquerait,  avec  n’importe  quelle 
solution,  des  sensations  désagréables.  Au  contraire, 
il  faut  injecter  avec  la  plus  grande  lenteur  et  mettre 
une  demi-minute  au  moins  à  introduire  les  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  quinilorme,  puis  retirer  la  seringue 
et  l’aiguille  d’un  coup  sec.  Dans  ces  conditions,  le 
plus  souvent,  l’injection  n’est  pas  sentie  ou  bieu 
elle  ne  produit  qu’une  vague  impression  de  corps 
étranger  un  peu  lourd  ou,  exceptionnellement,  un 
peu  de  cuisson,  sensations  qui  disparaissent  très 

Si,  finalement,  on  veut  résumer  les  avantages  du 
quinoforme  sur  les  sels  de  quinine  injectables  habi¬ 
tuels,  on  peut  conclure  que  : 

1°  Le  quinoforme  est  pratiquement  indolore,  ce 
qu  on  ne  peut  dire  d  aucun  autre  sel  connu  et  il  ne 
produitjamais  d’abcès, ceqai  est  le  triste  privilège  du 
bichloi  hydrate  de  quinine  universellement  employé; 

2»  11  est  le  plus  riche  en  quinine  de  tous  les  sels 
injectables,  donc  le  plus  elficace  ; 

3“  11  n’est  pas  d’un  prix  sensiblement  supérieur  à 
celui  du  bichlorhydrate. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÊRftPEUTIÇUE 


Une  observation  de  lipomatose  symétrique.  — 

Binst  et  Vaivuand  (de  Nancj)  rapportent  un  cas  de 
cette  affection  entrevue  par  Madelung  en  1886,  et 
bien  décrite  en  1898  par  Launois  et  Bensaude.  Il 
s’agit  d’une  forme  généralisée  où  l’adipose  prédo- 

scrotum  chezun  boulanger  de  39  ans. 

Devant  1  échec  du  traiiement  médical,  Gross  décide 
l’intervention  chirurgicale  qui,  en  raison  des  diifi- 
cullés  opératoires  dans  ces  cas,  est  échelonnée  en 

Le  11  .lanvier  1911,  on  enlève,  sous  anesthésie 
chloroformique,  le  lipome  de  la  partie  gauche  du 
cou  (poids  210  grammes).  La  décortication  delà  tu¬ 
meur  met  à  nu  le  larynx,  la  trachée  et  le  paquet 
vasculo  nerveux  du  cou. 

Le  29  Janvier  1911,  on  enlève,  sous  anesthésie  à 
l’éther,  les  lipomes  scrotanx  (poids,  600  grammes) 
et  pubien  (poids,  225  grammes). 

Le  21  Eévrier  1911,  on  lait  l’ablation  du  lipome  de 
la  région  latérale  du  cou.  Anesthésie  à  l’éther.  Le 
lipome  est  diffus,  s’infiltrant  sous  la  gaine  du  slerno- 
masto’iJien  (poids,  220  grammes). 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  à  peine 
troublées  par  une  suppuration  discrète.  (La  Pro¬ 
vince  médicale,  10  Juin  1911,  n»  23,  24e  année,  p.  245- 
248,  avec  5  photographies.)  ^  ^ 

Accidents  graves  après  le  Salvarsan.  —  Un  jeune 
officier,  bien  portant,  était  soigné  depuis  Novem¬ 
bre  1909  pour  une  syphilis  datant  du  moi»  d’Août  1909. 
Le  8  Février  1911,  la  réaction  de  "Wassermaun  était 
encore  positive.  Gomme  le  malade  était  fiancé,  CuiiT- 
MAXN  (de  Dresde)  lui  fit,  le  24  Juin,  une  injection 
intraveineuse  de  Salvarsan  de  0,60  pour  obtenir  une 
action  énergique.  Malgré  les  conseils,  l’officier  resta 
couché  peu  de  temps  et  repartit  dans  sa  ville  de  gar¬ 
nison. 

Trois  jours  après,  il  fut  pris  de  perte  de  connais¬ 
sance,  ce  qui  nécessita  sou  transport  à  i’hôpital  mili¬ 
taire.  L  incouscii  nce  était  complète,  sans  convulsions 
ni  paralysie.  Les  pupilles  étaient  dilatées  et  réagis¬ 
saient  paresseusement.  La  température  s’éleva  à 
39“6.  Incontinence  d’urine.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 


trois  jours  que  la  conscience  reparut  progressive- 

L’auteur  pense  que  le  Salvarsan  a  favorisé  une 
légère  disposition  à  faire  des  accès  épilepliiormcs, 
le  malade  ayant  déjà  pié»eipté  auparavant  un  accès 
cxlrémcment  rapide.  (Münch.  med.  IPoch.  1911, 
t.  LVIII,  n»  31,  IV  Août,  p.  1672.) 

Une  jeune  fille  de  22  ans,  toujours  bien  portante, 
reçut,  trois  mois  après  le  début  d’une  syphilis,  une 
injection  intraveineuse  de  0,60  de  Salvarsan  et 
quatre  jours  plus  tard  une  même  dose  dans  les  deux 
fesses  :  deux  jours  après  la  dernière  injection, 
Makuock  (de  Poisdam)  nota  une  paralysie  bilatérale 
de  l’accommodation,  mn  disparut  sans  traiiement  au 
bout  de  quatre  semaines,  lorsqu’il  existait  encore 
des  accidents  spécifiques  et  que  le  'Wassermann  fut 
positif. 

L  auteur  considère  cette  paralysie  comme  due  aux 
endotoxines  mises  en  liberté  par  les  spirochèles  tués 
par  le  Salvarsan.  Elle  se  rapproche  des  paralysies 
causées  par  le  poison  diphtérique  ou  par  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  botulisme.  (Berl.  klin.  Woch., 
1911,  31  Juillet  l.  LVIl,  n-Sl,  p.  1417-1419.) 

R.  B. 

Quelques  traitements  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Hahold  ’Vallow  (de  Leeds)  entreprit  de 
traiter  la  tuberculose  pulmonaire  avec  une  émuLion 
de  bacilles  dans  du  sérum  artificiel,  mais  sans  aucun 
succès.  Il  remplaça  la  solution  salée  par  une  solution 
phéniquée  à  0,50  pour  100  et  obtint  aussitôt  des 
améliorations.  Estimant  que  l’aride  phénique  agissait 
seul,  il  injecte  0,1  à  0  2  ce.  d’une  solution  aqueuse 
phéniquée  à  1  pour  100  une  fois  par  semaine. 

Les  résultats  furent  très  làvorables,  l’appélitrcvienl, 
le  poids  augmente,  l’expectoration  cesse,  les  signes 
physiques  diminuent  ou  disparaissent  complètement. 

L’injection  se  fait  entre  les  deux  omoplates  :  on 
enfonce  l’aiguille  à  travers  une  goutte  de  lyfol. 
(Britisk  med.  Journ. ,  15  Juillet  1911,  n»  2.637, 
p.  106-107.) 

G.  PASsiNiet  H.  WiTTCENSTEiN  Ont  essayé  de  trai¬ 
ter  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  filtrat  des  cra¬ 
chats  provenant  du  malade  lui-même.  L’expectoration 
est  fluidifiée  sous  pression  pendant  vingt-quatre  à 
quarante- huit  heures,  de  37  à  40”,  avec  ad|onrtiou  de 
toluol.  Elle  est  ensuite  filtrée  :  on  obtient  ainsi  un 
liquide  clair  qui,  même  à  fortes  doses,  injecté  sous  la 
peau,  dans  le  péritoine  ou  dans  les  veines,  est  sans 
danger. 

Le  filtrat  renferme  des  substances  qui,  dans  leur 
action,  sont  analogues  à  la  tuberculine.  Comme  elle, 
elle  cause  une  réaction  locale  au  lieu  de  l’injection, 
une  réaction  de  foyer  et  même  une  réaction  générale 
à  de  plus  fortes  doses. 

Après  une  élévation  de  température,  la  fièvre  tombe 
bientôt  :  les  malades  se  sentent  mieux,  1  appétit  est 
meilleur,  l’expectoration  diminue.  Quelques  malades 
augmentent  de  poids. 

Ce  traitement  remplit  les  conditions  de  l'auto- 
vaccination  par  la  tuberculine  et  combat  en  même 
temps  les  infections  associées  de  la  phtisie,  d’une 
manière  spécifique  (Wiener klin.  Woch.,  1911,  n"  30, 
t.  XXIV,  27  Juillet,  p.  1.082-1.084.) 

R.  B. 

Leucoplasle  du  prépuce.  Jul.  Heelek  (de  Berlin  ] 
rapporte  un  cas  de  leunopla.-ie  de  iiuillet  interne  du 
prepuce  chez  un  homme,  syphilitique  depuis  quatre 
ans  et  atteint  de  phimosis  congénital. 

Histologiquement,  le  tableau  correspond  à  celui  de 
la  leucoplasie  buccale  et  du  kraurosis  vulvæ,  si  l’on 
en  excepte  les  lésions  atrophiques  caractéristiques 
du  kraurosis. 

Comme  dans  tout  phimosis,  le  prépuce  en  entier 
est  le  siège  d’une  vive  inflammation,  qui  se  traduit  par 
une  infiltration  périvasculaire  et  une  dilatation  de 
presque  tous  les  vaisseaux  superficiels  et  profonds, 
mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  vaisseaux  aussi 
dilatés  que  sous  les  régions  leucokératosiques. 

Heller  considère  comme  possible  que  la  leucoplasie 
se  développe  surtout  aux  endroits  exposés  aux  stases. 
Sous  l’influence  de  la  stase,  se  produit  une  forte 
exsudation  du  liquide  nourricier,  entraînant  une  nu¬ 
trition  meilleure  des  cellules  basales  et  réticulées,  et 
finalement  une  hyperkératose. 

Dans  quelques  ras  de  leucoplasie  préputiale,  on  a 
observé  aus.si  une  atrophie  de  tout  le  prcpuce  (krau¬ 
rosis),  amenant  un  rétréci^  si-racnt  de  liogane 
(Dermahdng.  Zeitschrift.,  Juillet  1911,  Bd  XVllI, 
Hit  7,  p.  610-615).  R.  B. 
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RECHERCHES  SUR  LA  BILIGÉNIE 

COKSKCUTIVE 

AUX  INJECTIONS  EXPÉRIMENTALES  D’HÉMOGLOBINE 


A.  GILBERT 

Professeur  &  la  Faculté  de  médecine, 

E.  CHABROL  et  Henri  BÉNARD 
Ancien  interne  lauréat.  Interne  des  liûpitaux. 


Les  recherches  déjà  anciennes  de  Tarcha- 
noff  ont  montré  que  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’hémoglobine  étaient  suivies  d’une 
surproduction  de  pigments  biliaires.  Dans  la 
conception  de  cet  auteur,  c’est  dans  le  sang 
circulant  que  s’eflectuerait  la  transformation 
de  l’hémoglobine  en  bilirubine,  et  le  foie  ne 
ferait  qu’éliminer  d’une  façon  passive  les 
pigments  biliaires  formés  en  dehors  de  lui. 
La  billgénie  observée  en  pareil  cas  serait 
ainsi  hématogène  et  non  pas  hépatogène. 

La  conception  hématogène  ayant  été  sou¬ 
tenue  à  nouveau  à  propos  des  ictères  hémo¬ 
lytiques  par  MM.  Widal,  Abrami  et  Brûlé,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  reprendre  les  expé¬ 
riences  de  TarchanofF,  d’autant  que  les  argu¬ 
ments  invoqués  par  cet  auteur  ne  nous  semblen  t 
pas  absolument  démonstratifs.  De  Turchanoff 
n’a,  en  effet,  jamais  examiné  le  sérum  de  ses 
animaux,  et  l’on  sait,  à  l’heure  actuelle,  que 
l’on  ne  peut  étudier  un  ictère  expérimental 
sans  rechercher  la  cholémie,  l’examen  des 
muqueuses  et  l’analyse  des  urines  constituant 
des  procédés  d’investigation  très  infidèles  et 
souvent  défectueux. 

Nous  avons  repris  les  expériences  de  Tar- 
chanoff  en  y  apportant  quelques  modifications 
de  technique  :  tout  d’abord,  nous  avons  eu 
recours  aux  fistules  cholédociennes  tempo¬ 
raires,  associées  à  la  ligature  du  canal  cys- 
tlque.  Ce  procédé  nous  a  paru  préférable  à 
celui  des  fistules  vésiculaires  permanentes, 
qui  donnent  un  écoulement  de  bile  irrégulier, 
d’autant  que,  chez  l’un  des  deux  animaux 
observés  par  de  TarchanofF,  le  canal  cholé¬ 
doque  était  resté  perméable. 

Dans  nos  expériences,  au  contraire,  la  bile 
s’écoulait  directement  du  foie  dans  une  canule 
de  verre  Introduite  par  le  canal  cholédoque, 
et  Ton  pouvait  en  apprécier  à  chaque  instant 
la  quantité  et  la  teneur  en  pigments  biliaires. 

Nos  animaux  étaient  anesthésiés  à  la  chlora- 
lose,  cette  substance  n’exerçant  point,  comme 
nous  avons  pu  le  vérifier,  d’action  sensible 
sur  la  blligénie. 

L’hémoglobine  que  nous  avons  injectée 
provenait  de  l’animal  môme  en  expérience. 
On  recueillait  une  quantité  déterminée  de 
sang,  on  le  délibrinait  et  on  le  laquait  dans 
de  Teau  distillée  pour  ramener  ensuite  le 
mélange  à  Tisotonle.  Nous  injections  ainsi 
par  kilogramme  12  c.  c.  5  d’une  solution 
d’hémoglobine  à  2  pour  100. 

Nous  avons  étudié  la  sécrétion  biliaire  de 
demi-heure  en  demi-heure,  au  point  de  vue 
de  sa  quantité  et  de  sa  teneur  en  pigments; 
cette  dernière  était  appréciée  par  procédé  co- 
lorlinétrique*  ;  on  obtenait  ainsi  deux  chifires, 
dont  le  produit  représentait  la  quantité  de 


1.  Pour  des  raisons  qui  ont  été  exposées  par  l’un  de 
nous  avec  M.  Uersclier,  le  dosage  des  pigments  biliaires 
dans  le  sang  ne  peut  être  effectué  colorimétriqucmenl. 
Mais  il  ne  s’agissait  ici  ni  de  sang,  ni  même  de  dosage 
véritable  ;  il  s’agissait  seulement  de  comparer  entre  eux 
des  échantillons  de  bile  recueillis  pendant  des  intervalles 
de  temps  identiques. 


pigments  éliminés  en  une  demi-heure.  Ce 
sont  les  variations  de  ce  produit  que  nous 
avons  envisagées. 

-»%- 

Nous  avons  recherché  tout  d’abord  com¬ 
ment  se  comportait  la  sécrétion  biliaire  chez 
des  chiens  chloraloscs,  indépendamment  de 
toute  Injection  d’hémoglobine.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  la  quantité  de  pigments  biliaires  peut 
subir  des  oscillations  lentes  qui  se  prolon¬ 
gent  durant  plusieurs  heures,  mais  au  cours 
desquelles  la  quantité  de  pigments  ne  varie 
au  maximum  que  du  simple  au  double.  Les 
tableaux  suivants  ont  trait  à  deux  de  nos 
expériences,  qui  reposent  sur  neuf  animaux 
témoins;  ils  montrent  bien  le  rythme  que  suit 
la  sécrétion  biliaire  à  l’état  physiologique. 

Expérience  1.022.  —  Chien  :  12  kilogr. 


in. 

niEs 

excrétée 

‘'”noN'' 

deimAioure 

h.  40 

5  h.  10 

3,8 

1 

3,8 

—  to 

5  —  40 

2,5 

1 ,5 

3,’ 75 

—  40 

0  —  10 

2’5 

1,5 

3,75 

—  10  i 

I  6  —  40 

3 

l’s 

3,9 

—  40  i 

i  7  —  10 

2,4 

1,5 

3,6 

—  10  i 

i  9  —  40 

21  ,6 

1 ,8 

3,78  X  5 

-  40  i 

i  10  —  40 

4,4 

1/* 

3;i  X2 

—  40  1 

4  11  —  17 

2 

1,16 

2,32 

Injection  intraveineuse  de  300  centimètres  cubes 
d’eau  chlorurée  à  9  pour  1.000. 

11  h.  17  à  11  h,  17  5,5  0,70  3,85 


11  —  47  à  12  —  17 

o’s 

o’oo 

3’ 9 

Expérience  1.043. 

—  Chien 

:  15  kilogr 

CIIIAXTIÏI 

y 

UANTIT  É 

do  bile 

d 

lii  lirai). 

IIEUE 

s 

“■.'ôr'  <u 

m'i-heure 

4  heures  à 

4  h.  1/2 

5,75 

1 

5,75 

4  h.  1/2  .4 

5  h.  1/2 

4 , 4 

1,48 

6,29 

5  heures  à 

5  11. 

4 

1,73 

6,9 

5  h.  1/2  à 

6  h. 

4,9 

1,70 

8,3 

6  heures  à 

6  h.  1/2 

4’ 3 

1,9 

8,17 

0  h.  1/2  à 

7  h. 

4  ,5 

2,1 

9,4 

7  heures  à 

7  h.  1/2 

4,2 

2,2 

9,24 

7  h.  1/2  à 

8  h. 

4’2 

2,1 

8,8 

8  heures  à 

9  h. 

13,6 

1,38  9 

,38X2 

9  heures  à 

9  h.  1/2 

7,45 

1,02 

7,59 

9  h.  1/2  à 

10  h. 

7,6 

0,87 

6,61 

10  heures  à 

10  h,  1/2 

8,3 

0,93 

7,72 

10  h.  1/2  à 

11  h. 

5  ,1 

1.08 

5,5 

11  heures  à 

11  h. 1/2 

3,9 

1,'43 

5,57 

Une  injection  intra-veineuse  d’hémoglobine 
entraine,  au  contraire,  une  brusque  augmen¬ 
tation  de  l’excrétion  biliaire.  Nous  avons  pu 
le  vérifier  sur  lû  animaux,  qui  se  sont  com¬ 
portés  comme  dans  les  deux  expériences  que 
nous  reproduisons  ici  : 


Expérience  l.OVl.  —  Chien  :  19  kilogr. 


3  h.  1/1  à  3  h.  3/1  5,9  1  5,9 

■S  —  sifi  à  1  -  1/1  5,15  1,13  7,30 

4  _  1/4  a  4  —  3/1  1,4  1,48  6,51 

1  —  3/4  à  5  —  1/4  4  1,54  6,10 

Injection  intraveineuse  d’hémoglobine. 

5  h.  1/1  à  5  h.  3/4  3,25  1,74  5,65 


5  —  3/4 

6  1/4 

4’ 4 

2’,2 

9,68 

6  —  1/4 

G  _  3/4 

4.’ 85 

4’ 21 

20,4 

6  -  3/4 

7  —  1/4 

6,6 

4,21 

27,78 

7  —  1/4 

7  —  3/4 

3,3 

27,06 

7  —  3/4 

9  —  1;4 

23’ 

2,42 

18,55  X  5 

9  -  -  1/4 

3  9  -  3  ;' 4 

6,85 

2,35 

16,09 

9  —  3/4 

1  10  —  1/4 

6,55 

2,5 

16,37 

10  —  1/4 

I  10  —  3/4 

5,5 

2,85 

15,67 

10  —  3/4 

4  10  —  1/4 

59 

3,33 

7.55  X  26 

Comme  on  le  voit,  la  quantité  de  pigments 
biliaires,  qui  était  restée  à  peu  près  station¬ 
naire  pendant  trois  à  quatre  demi-heures 
avant  l’injection,  augmente  brusquement  une 
demi-heure  après  celle-ci.  Elle  atteint  son 
summum  vers  la  deuxième  heure,  pour  se 
maintenir  à  un  chiffre  élevé  durant  trois  ou 
quatre  heures  et  descendre  ensuite  progres¬ 
sivement.  D’autre  part,  ainsi  qu’on  peut  s’en 
rendre  compte,  le  chilî’re  maximum  de  la 
biligénle  atteint  4  à  5  fols  celui  qui  précède 
Tlnjection  d’hémoglobine*. 

Alors  que  cette  hyperbillgénie  atteignait 
son  maximum,  nous  avons  recherche  si  le 
sérum  de  nos  animaux  ne  renfermait  pas  de 
pigments  biliaires,  et  nous  nous  sommes 
adressés  pour  cette  recherche  au  procédé 
de  Grimbert  et  à  la  réaction  de  l’anneau 
bleu. 

La  réaction  de  Tanneau  bleu  s’est  toujours 
montrée  négative  ;  il  en  fut  de  môme  du  pro¬ 
cédé  de  Grimbert,  sauf  dans  un  petit  nombre 
de  cas  où  il  nous  permit,  en  opérant  sur  1.40 
à  200  centimètres  cubes  de  sérum,  de  déceler 
des  traces  véritablement  insignifiantes  de 
bilirubine. 

Nous  pensons  donc  que,  dans  les  conditions 
expérimentales  où  nous  nous  sommes  placés, 
ce  nest  pas  dans  le  sang  circulant  que  se 
forme  la  bilirubine.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  TarchanofF,  c’est  au  niveau  de 
l’appareil  spléno-hépatlque  que  s’effectue  la 
transformation  de  l’hémoglobine;  mais  quelle 
est  la  part  respective  qui  revient  à  la  rate  et 
au  l'oie  dans  cette  transformation?  c’est  ce 
c[ue  nous  avons  cherché  à  établir  par  quelques 
expériences,  dont  nous  allons  maintenant 
exposer  les  résultats. 


La  SéCKlîTION  IIILIAIUE  CONSÉCUTIVE  AUX  INJECTIONS 

d’iiémoglouine. 


Expérience  1.039. 

—  Gliien 

;  10  kilogr.  500. 

UEUUES 

excrctéo 

“■ 

(tu  biliiTibiiie 

3  h.  20  à  3  h.  50 

4,9 

4,9 

2  —  50  à  4  —  20 

3,7 

1,3 

4’8 

4  —  20  à  4  —  50 

3,4 

1,48 

5,03 

4  —  50  à  5  —  20 

3,3 

1,54 

5,18 

5  _  20  à  5  —  50 

3 

2,05 

6,15 

Injection  intraveineuse  d’hémoglobine. 

5  h.  50  à  6  h.  20 

4 

2 

8 

6  —  20  .4  6  —  50 

5,5 

2,85 

15,67 

6  —  50  il  7  —  20 

5,6 

3,33 

18,64 

7  _  20  à  9  —  05 

20 

2,65 

15,2X3,5 

9  —  05  à  9  —  35 

6,6 

2 

13,2 

9  —  35  à  10  —  05 

5,25 

2,1 

11,02 

10  _  05  à  10  —  35 

4 

2,61 

10,64 

Nous  avons  injecté  ii  deux  séries  de  chiens, 
les  uns  normaux,  au  nombre  de  six,  les 
autres  splénectomisés,  au  nombre  de  six  éga¬ 
lement,  une  môme  quantité  d’hémoglobine 
par  kilogramme  d'animal,  et  nous  avons  suivi 
comme  précédemment  la  sécrétion  biliaire 
par  le  procédé  des  fistules  cholédociennes 
temporaires. 

Nous  rapportons  ici  les  résultats  de  trois 
expériences.  La  première,  concernant  un  chien 
normal,  ne  fait  que  confirmer  les  tableaux  pré¬ 
cédents;  les  deux  autres  se  rapportent  à  des 
chiens  splénectomisés. 


1.  Dans  aucun  de  nos  ca»,  noua  n’avons  coiislalÉ  d’bè- 
nioglobinocbolie, 
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Expôricnce  I.0o5.  —  Cliirn  :  15  Idlogr.  SCO. 


La  comparaison  des  ('liid’res  oi)leniis  dans 
CCS  deux  si'iit's  d’cxpcricncos  noos  monlre 
ffiio  la  sccnMion  hiliairc,  consecutive  aux  in¬ 
jections  (.rin'inojTlohine,  suit  un  rvllime  idcn- 
liquo  et  atteint  les  méini's  valeui's  (diez  le 
cliicn  normal  (d  chez  le  chien  splénectomisé. 
Dans  run  ell’anlre  cas,  lors  de  son  maximum, 
la  sécrétion  hiliaiia'  atteint,  pour  la  quantité 
(riiémo^lobine  fournie,  environ  quatre  lois  le 
chiflVe  (pi’cllc  [)ri''sentalt  avant  l’injection.  11 
semble  donc  établi  que  le  l'oie,  peut,  truusfor- 
iiier,  sans  l' intervention  de  la  rate,  l'hémoglo- 
hine  qu'on  lui  apporte  e.tpèrinientalcment. 

Cos  résulttits  ne  sauraient  cejiendant  faire 
conclure  (|uc,  dans  les  conditions  physiolo- 
o'iques,  la  rate  n’intervient  pas  dans  la  bili- 
génie. 

Los  exjiériences  de  Puîrliese  ont,  en  eU’et, 
montré  que  l’ablation  de  la  rate  faisait  dimi¬ 
nuer  de  moitié  la  ((uantité  de  pifrinents  bi¬ 
liaires  sécréti-s  normalement  cbanpie  jour.  Si 
l’on  rapproche  ces  expériences  des  données 


que  fournissent  les  injections  d’hémoglobine 
avant  ou  sans  splénectomie,  il  est  facile  d’en 
concilier  les  résultats  en  admettant  que  la 
rate  fournit  au  foie  des  matériaux  liémoglo- 
biniques,  mais  qu’elle  n’exerce  par  elle-même 
aucune  action  marquée  dans  leur  transforma¬ 
tion. 

Placée  sur  une  des  branches  d’origine  de 
la  veine  porte,  la  rate  représente  le  foyer 
principal  de  mise  en  liberté  de  l’hémoglobine, 
et  c’est  le  foie  qui  transforme  cette  dernière 
substance  en  pigments  biliaires.  Si,  au  cours 
de  certaines  intoxications,  et  en  particulier 
de  l’intoxication  diaminique,  on  peut  trouver 
dans  la  rate  (Gilbert  et  Chabrol)  toute  une 
série  de  granulations,  les  unes  ne  présentant 
pas,  les  autres  pr<!sentant  la  réaction  ferrique, 
il  faut  reconnabre  qu’il  s’agit  là  d’un  phéno¬ 
mène  très  accessoire  et  négligeable  quand  on 
le  compare  au  réle  actif  qui  revient  au  foie 
dans  l’élaboration  de  la  bilirubine. 


En  résumé,  les  données  précédentes  nous 
portent  à  conclure  qu’à  la  suite  des  injections 
d'hémoglobine,  ce  n’est  ni  dans  le  sang  circu¬ 
lant  ni  dans  le  parenchyme  splénique  que 
s’élaborent  les  pigments  biliaires. 

Le  foie  n’a  point  le  rôle  d’un  simple  filtre 
ayant  pour  fonction  d’éliminer  la  bilirubine 
formée  en  dehors  de  lui.  11  représente,  au 
contialre,  l’organe  électif  de  la  transforma- 
liou  de  l'hémoglobine  en  pigments  biliaires, 
qui  donnent  ainsi  la  marque  de  son  activité. 

D’accord  avec  les  expériences  de  Naunyn  et 
Minkowski,  montrant  ([ue  l’extirpation  du  foie 
n’est  point  suivie  d’une  accumulation  de  pig¬ 
ments  biliaires  dans  le  sang  circulant,  ces 
conclusions  ne  présentent  pas  qu’un  intérêt 
purement  physlologitpic  ;  transportées  dans 
le  <loinaine  de  la  pathologie,  elles  mettent  en 
évidence  le  rôle  fondamental  du  foie  dans  les 
iclèi'cs  par  hyperhémolyse,  contrairement  à  la 
théorie  de  la  biligénle  hématogene,  qui  se 
poursuit  encore  depuis  de  Tarchanofï’. 


UANGIÎRS  ET  MÉFAITS  DU  MENTHOL 

Par  Robert  LEROUX 
Lauréat  des  hôpitaux. 


Il  y  a  qiielque  témérité  à  vouloir  proscrire  à 
tout  jamais  de  la  thérapeutique  un  remède  au.'-si 
banal  et  universellement  employé  que  le  mcnlhol, 
et  j’avoue  que  volontiers  j’aurais  laissé  à  d’autres 
celle  tâche  ardue,  si  ce  devoir  ne  m’eûl  été  dicté 
par  un  fait  personnel  et  que  mes  premiers  essais 
dans  cette  voie  n’eussent  retju  de  mes  confrères 
d’unanimes  encouragements. 

.T’accuse  le  menthol, t’inofrensif(!)menthol, d’être 
toujours  suspect,  souvent  dangereux,  parfois 
mortel. 

lit  pourtant  qui  ne  possède,  à  sa  portée,  une 
préparation  mentholée  de  date  plus  ou  moins 
i-écente,  .à  dose  plus  ou  moins  élevée!  Qui  n’a 
pas  prescrit,  contre  la  rhinite  aiguë  des  nourris¬ 
sons,  des  instillations  mentholées  à  1  ou  même 
2  pour  100,  sur  la  recommandation  des  livres  les 
plus  classiques,  où  il  n’est  pas  fait  mention  d’ac¬ 
cidents  causés  par  ces  instillations! 


Le  m.enthol  est  cause  de  daxceus,  d’accidents 
suraif^as  d’une  extrême  gravité.  Les  faits  parlent 
d’eux-mêmes. 

Un  enfant  nouveau-né,  enrhumé,  prend  mal  le 


sein.  Pour  faciliter  la  respiration  nasale,  partant 
l’alimentation,  on  introduit  dans  ses  narines  une 
goutte  d’huile  mentholée  au  100^  Immédiate¬ 
ment,  l’enfant  asphyxie,  se  cyanose.  Le  pouls  de¬ 
vient  imperceptible.  Sans  perdre  une  seconde,  on 
suspend  l’enfant  par  les  pieds,  on  le  frictionne 
énergiquement,  on  pratique  la  respiration  artifi¬ 
cielle  et  en  quelques  minutes  il  reprend  sa  colo¬ 
ration  et  sa  respiration  normales,  non  sans  avoir 
rejeté  quelques  mucosités  dont  on  hâte  l'expul¬ 
sion  avec  le  doigt. 

Telle  est  la  scène  angoissante  que  j’ai  observée 
en  janvier  1007  chez  mon  propre  enfant,  âgé  de 
1  mois,  accident  mentholé  qui,  par  sa  brusquerie 
et  sa  gravité,  ressemble  à  s’y  méprendre  à  une 
alerte  chlorolormique *. 

Depuis  lors,  des  observations  intéressantes 
ont  été  rapportées  par  Lucien  Mayet,  de  Lyon. 
Ses  premiers  cas  datent  de  1908  “. 

La  première  observation  concerne  une  fillette 
de  4  mois  prise  sous  ses  yeux,  après  l’introduc¬ 
tion  dans  les  narines  d’un  peu  de  vaseline  men¬ 
tholée,  que  l’on  débite  couramment  en  tube 
d’étain  chez  les  pharmaciens,  d’accidents  asphy¬ 
xiques  ayant  donné  pendant  dix  minutes  la  sen¬ 
sation  d’une  mort  inévitable.  Il  ne  fallut  pas 
moins  d’une  heure  de  soins  :  flagellations,  suc¬ 
cion  des  narines  pour  en  aspirer  les  mucosités 
et  le  menthol,  respiration  artificielle,  bain  chaud 
sinapisé,  pour  conjurer  tout  le  danger. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  en'^ar.t  un  peu 
plus  .Igée  (10  mois),  chez  qui  quelq-  -s  gouttes 
d’huile  mentholée  à  1/50,  introduites  dans  le  nez 
au  cours  d’un  coryza,  provoquèrent  la  production 
instantanée  de  mucosités  épaisses,  al)ondanl(S, 
ob.^truant  la  gorge  et  probablement  le  larynx.  La 
malade  ne  fut  sauvée  que  par  miracle. 

Comme  le  dit  Mayet,  il  (aut  avoir  été  le  témoin 
de  tels  accidents  pour  juger  de  l’action  dange¬ 
reuse  du  menthol  en  pareil  cas. 

Dans  l’observation  d’Armand-Delille  ”,  com¬ 
muniquée  à  la  Société  de  Pédiatrie  en  1909,  il 
s’agit  d’un  enfant  de  trois  mois  atteint  de  bron¬ 
chite  généralisée  et  chez  lequel  il  pratiqua  lui- 
même  l’instillation  de  2  gouttes  d’huile  mentholée 
à  1/100.  Un  spasme  glottique  se  produisit  qui 
dura  cinquante  secondes  et  s’accompagna  de 
cyanose  de  la  face,  de  convulsion  des  yeux  avec 
menace  de  syncope.  Un  bain  à  40“  et  l’écouvil¬ 
lonnage  du  fond  de  la  gorge  rétablirent  la  respi¬ 
ration. 

Guinon,  dans  la  discussion  consécutive  à  cette 
communication,  a  déclaré  ne  plus  employer 
l’huile  mentholée  chez  les  nourrissons  et  a  rap¬ 
porté  le  cas  de  Malibran  (de  Menton),  qui  observa 
un  accident  spasmodique  analogue. 

Gomel  (de Besançon)^  relate  le  fait  d’un  enfant 
d’un  mois  chez  lequel  il  prescrivit  au  cours  d’un 
coryza,  pour  diminuer  l’écoulement  nasal,  gros 
comme  une  lentillede  vaseline  mentholéeà2p  100. 
A  peine  la  préparation  était-elle  introduite,  par 
la  mère,  dans  les  narines  de  l’enfant,  qu’une  dys¬ 
pnée  avec  cyanose  survint,  et  que  l'enfant  mourut 
en  moins  de  dix  minutes. 

Rufüer  (de  Paris)  °  rapporte  le  fait  suivant  sur¬ 
venu  chez  son  propre  enfant  :  «  Un  jour,  mon 
bébé,  âgé  de  six  semaines,  ayant,  un  léger  coryza, 
je  lui  lis  introduire  par  sa  mère  un  peu  de  vase¬ 
line  mentholée  dans  les  narines,  .lamais  nous 
n’eùrnes  à  passer  dix  minutes  de  plus  terrible  an- 

1.  RomaiT  Lehoux.  —  Les  dangers  du  menthol  en  rhi- 
nologie.  Annales  des  Mal.  de  l'oreille.,  du  larynx,  elc.,n'’  H, 
Novembre  1911,  p.  1947. 

2.  Lucien  Mayet  (de  Lyon).  —  «  Le  menthol  peut 

médicale,  18  février  1911,  n»  7,  p.  77.  Proeincc  mé¬ 
dicale,  17  Avril  1909,  p.  172. 

3.  Aiimand-Di:i.iei.e.  —  Communication  h  lu  Société  de 
Pédiatrie  de  Paris,  19  .lanvier  1909.  Cf.  Desesquelle. 
Ilecucil  médical.  Septembre  1900,  n»  12. 

4.  Gomet.  —  Crand  danger  de  l'emploi  des  prépara¬ 
tion^  mentholées  chez  les  nourissons.  net’ue  medicale  de 
Franche-Comté,  10  Janvier  1911,  n°  1,  p.  1. 

r>.  lluiTiEii  et  Aeloing.  —  Il  11  est  dangereux  d’em¬ 
ployer  le  menthol  chez  les  jeunes  entants  ».  Frncince.  mé¬ 
dicale,  2,'!  Février  1911,  ne.  8,  p.  80. 
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goisse,  même  six  mois  plus  tard,  lorsque  ce 
pauvre  petit  fut  atteint  du  croup.  Dès  l’introduc¬ 
tion  de  la  vaseline  mentholée ,  convulsions , 
râles,  rejet  d’écume  par  le  nez  et  la  bouche,  cya¬ 
nose,  perle  de  connaissance  »;  rien  ne  manque  à 
cette  scène  tragique. 

Arloing  (de  Lyon)'  communique  une  observa¬ 
tion  analogue  chez  un  petitgarçon  de  dix-huit  mois 
pour  lequel  un  praticien  renommé  avait  conseillé 
des  instillations  d’huile  mentholée  à  1  pour  30  1 
L’alerte  fut  extrêmement  vive  et  la  respiration 
quasi-normale  ne  revint  qu’au  bout  de  dix  mi¬ 
nutes. 

Enfin,  en  1911,  Pujol  (de  Toulouse)  “  a  relaté  un 
nouveau  cas  d’accident  grave  provoqué  par  le 
menthol  chez  un  enfant  de  treize  mois. 

En  Allemagne,  l’action  néfaste  du  menthol  chez 
les  nourrissons  a  fait  l’objet  de  communications  à 
la  Société  des  médecins  de  Fribourg-en-Brisgau, 
par  Koch  et  Killian 

Koch  communique  un  cas  de  spasme  laryngé 
grave,  consécutif  à  l’emploi  de  corifine  (élher- 
élhyl-acétique  du  menthol)  chez  un  nourrisson 
de  trois  semaines.  L’alerte  fut  des  plus  sérieuses 
et  l’auteur  profite  de  l’occasion  pour  attirer  l’at¬ 
tention  sur  les  dangers  du  menthol  et  des  prépa¬ 
rations  mentholées  chez  les  enfants  en  bas  âge. 

Killian  rapporte  que  chez  un  nourrisson  de 
trois  semaines,  soulTrant  d’un  coryza  aigu  très 
intense,  il  s’était  proposé  d’obtenir  une  décon¬ 
gestion  passagère  de  la  muqueuse  nasale  par  des 
instillations  d’huile  mentholée. 

A  peine  la  première  goutte  venait-elle  de 
tomber  dans  la  narine,  que  l’enfant  fut  pris  de 
svncope,  dont  on  eut  beaucoup  de  peine  à  le 
tirer. 

En  Espagne,  Guerra  y  Eslape  ’,  dans  les 
Anales  de  Medicina,  mentionne  le  cas  de  son 
propre  enfant,  âgé  d’un  mois,  chez  lequel  il  fit 
une  instillation  nasale  d’huile  mentholée  à 
1  pour  100  pour  diminuer  la  gêne  respiratoire 
produite  par  un  coryza.  Brusquement,  la  respi¬ 
ration  s’arrêta,  la  face  devint  pâle,  les  lèvres  se 
cyanosèrent,  le  pouls  disparut.  L’enfant  ne  com¬ 
mença  à  sortir  de  cet  état  d’asphyxie  imminente 
qu’à  la  suite  d’une  série  de  manœuvres  :  asper¬ 
sion  d’eau  froide,  respiration  artificielle,  titilla¬ 
tion  de  l’épiglotte,  etc.,  dont  l’effet  fut  assez  long 
à  se  produire. 

Ces  faits,  dont  on  trouverait  d’autres  exemples 
dans  la  littérature  médicale,  n’établissent  pas  une 
bibliographie  complète  de  la  question,  mais  ont 
été  choisis  parmi  les  plus  typiques  pour  bien 
mettre  en  lumière  les  dangers  du  menthol. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  trois  des  faits  pré¬ 
cédents,  il  s’agissait  d’enfants  de  médecins;  que, 
dans  d’autres  cas,  le  menthol  avait  été  introduit 
par  le  médecin  lui-même,  qui  avait  pu  parer  par 
sa  présence  au  danger  immédiat  et  atténuer 
ainsi  la  gravité  des  accidents  qui  s’étaient  pro¬ 
duits  sous  ses  yeux.  On  se  demande  avec  Mayet 
combien  d’enfants  ont  pu  succomber  qui  n’ont 
reçu  aucun  secours  de  leurs  parents,  surpris  par 
la  brusquerie  de  tels  accidents  et  affolés  par 
leur  intensité  ! 

Pour  expliquer  l’action  du  menthol  en  pareil 
cas,  on  a  incriminé  l’emploi  de  doses  trop  fortes 
ou  le  défaut  de  technique. 

Il  est  de  toute  évidence  que  les  doses  à 
1  pour  30  et  même  à  1  pour  50,  que  l’on  trouve 
dans  les  observations  précédentes,  sont  extrême¬ 
ment  dangereuses,  mais  des  accidents  sont  sur¬ 
venus  même  avec  des  solutions  faibles  à  1/2  p.  50. 


1.  Akloing.  —  Idem. 

2.  Pu.iOL.  —  Communication  ù  la  Société  anatomo-cli¬ 
nique  de  Toulouse,  1911. 

3.  Koch  et  Killian.  —  «  Accidents  causés  par  l’emploi 
de  préparations  mentholées  chez  les  enfants  en  bas  fige  ». 
Société  des  médecins  de  Fribourf’-en-Brisgau.  Séance  du 
28  .Innvier  1910;  C.  R.  La  Presse  Médicale,  11  Mal  1910, 
n»  38,  p.  3.57. 

4.  Cf.  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgieale,  1910, 
résumant  un  article  de  Ricordo  Honno  Alcorta.  In  Clinica 
y  Laboratorio,  Saragosse,  1“''  Août  1910. 


Le  défaut  de  technique  n’est  pas  à  retenir  da-  ; 
vantage. 

Marfan  conseille  pour  les  instillations  de  pla¬ 
cer  l’enfant  horizontalement,  sans  extension  de 
la  tête  et  du  cou,  et  de  verser  l’huile  mentholée 
goutte  à  goutte  avec  la  seringue  ad  hoc  qui  porte 
son  nom. 

L’observation  d’Armand-Delille  montre  que 
cette  technique  n’est  pas  infaillible.  On  ne  peut 
accuser  non  plus  le  véhicule  du  menthol,  des  acci¬ 
dents  s’étant  produits  aussi  bien  avec  la  vaseline 
qu’avec  l’huile. 

Celte  dernière  avait  paru  justement  suspecte 
en  entrant  en  contact  avec  le  larynx  de  provoquer 
un  spasme  glottique. 

Les  accidents  dus  à  l’action  de  la  vaseline  pla¬ 
cée  à  l’entrée  même  de  la  narine  et  n’ayant  pu 
pénétrer  dans  la  profondeur  du  fait  de  l’obstruc¬ 
tion  nasale,  montrent  que  ce  contact  est  inutile,  le 
réflexe  pouvant  avoir  son  point  de  départ  dans  la 
fosse  nasale  même. 

Enfin  l’examen  des  observations  précédentes 
prouve  que  ce  réflexe  possède  un  double  effet  : 
['hypersécrétion  par  irritation  des  vaso-sécréteurs 
qui  détermine  une  asphyxie  avec  cyanose  tout  à 
fait  comparable  à  l’asphyxie  par  immersion  et 
justiciable  d’une  même  thérapeutique  ;  des  phé¬ 
nomènes  d’inhibition  pouvant  aller  jusqu’à  V arrct 
complet  et  définitif  de  la  respiration  et  du  cœur. 
Les  tractions  rythmées  de  la  langue,  les  révulsifs 
généraux  sont  indiqués  pour  en  ramener  le  retour. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  ces  acci¬ 
dents,  on  peut  établir  d’une  façon  un  peu  schéma¬ 
tique  qu’on  doit  absolument  s’abstenir  chez  le 
nourrisson  et  même  chez  l’enfant  au-dessous  de 
3  ans,  de  toute  préparation  mentholée  et  qu’il 
faut  proscrire  de  la  pratique  usuelle  les  injections 
trachéales,  voire  les  instillations  d’une  seule 
goutte  d’huile  au  menthol  jusqu’à  7  ans  :  au- 
dessus  de  cet  âge,  qu’il  faut  encore  tenir  compte 
des  susceptibilités  individuelles  et  proportionner 
les  doses  à  chaque  cas  particulier,  sans  jamais 
toutefois  l’élever  au  delà  de  1  pour  100. 

11  y  a  d’autant  lieu  de  supprimer  chez  les 
jeunes  sujets  la  médication  mentholée  qu’elle 
peut  être  volontiers  remplacée  par  des  prépara¬ 
tions  analogues  qui,  si  elles  ne  sont  pas  douées 
d’un  pouvoir  antiseptique  plus  considérable,  ont 
l’avantage  d’être  moins  irritantes  et  mieux  tolé¬ 
rées.  D’ailleurs,  au  point  de  vue  antiseptique,  le 
rôle  du  menthol  est-il  bien  prouvé  ? 

Le  menthol  est  cause  de  miîfaits,  accidents 
aigus  ou  chroniques  qui,  sans  avoir  l’importance 
des  précédents,  n’en  méritent  pas  moins  d’être 
bien  connus. 

Avant  d’étudier  les  accidents  aigus,  dus  à  l’ac¬ 
tion  du  menthol,  il  convient  de  faire  une  place 
spéciale  à  l’élément  douleur.  Cette  douleur  qui  a 
déterminé  bon  nombre  de  praticiens  à  supprimer 
le^menthol  de  leur  thérapeutique  courante  (Na- 
geotte-Wilbouchewilch',  Ausset'.  est  fonction  de 
l’irritation  constante  que  provoque  son  emploi 
sur  une  muqueuse  préalablement  enflammée. 

Le  menthol  ne  trouve-t-il  pas  sa  place  dans 
les  traités  de  thérapeutique  entre  l’ammoniaque 
et  la  cantharide!  Quoi  de  surprenant  qu’il  puisse 
déterminer  chez  des  sujets  à  muqueuse  sensible, 
même  à  faible  dose  et  môme  quand  l’usage  n’en 
est  pas  renouvelé,  des  phénomènes  d’une  certaine 
acuité  ? 

Triboulet*  a  signalé  deux  cas  de  conjonctivite 
aiguë,  dont  l’un  fort  intense,  avait  été  d’abord 
attribué  à  un  coryza  grippal  propagé  à  l’œil  par 
voie  lacrymale.  De  fait,  il  y  en  avait  bien  du 
coryza,  mais  un  coryza  récidivant,  qui  n’avait 

1.  Nageotte-Wilbouchewitch.  —  Discussion  û  la  com¬ 
munication  d’Armand-Delille  ù  la  Société  de  Pédiatrie, 
19  .lanvier  1909. 

2.  Ausset.  —  Idem. 

3.  Thiboulet.  —  «  Méfions-nous  du  menthol  ».  La  Cli¬ 
nique,  13  Janvier  1911,  n»  2,  p.  23. 


jamais  provoqué  dans  ses  manifestations  anté¬ 
rieures  de  conjonctivite  avant  l’emploi  d’une 
poudre  nasophile  fortement  mentholée. 

L’irritation  due  au  menthol  peut  produire  un 
pseudo-érysipèle  de  la  face.  Triboulet  a  observe 
un  malade  présentant  tous  les  symptômes  de 
l’érisypèle  (tuméfaction  rouge  vif  du  nez  et  des 
pommettes,  symétrique  et  limitée  par  un  bour¬ 
relet,  boursouflures,  état  granité  du  derme, 
œdème  palpébral,  céphalée  violentei.  Mais  l’ab¬ 
sence  de  ganglions  et  de  lièvre,  l’absence  d'ulcé¬ 
rations  et  d’érosions  de  la  muqueuse,  firent  incri¬ 
miner  le  menthol  dont  se  servait  le  malade 
atteint  de  coryza. 

Oeorges  Laurens  '  signale  d’autre  part,  chez 
les  enfants,  la  toux  pharyngée  produite  par  l’irri¬ 
tation  de  la  gorge  par  l’huile  mentholée. 

Les  troubles  que  le  menthol  introduit  par  voie 
nasale  peut  provoquer  dans  l’appareil  auditif 
encore  peu  étudiés  ne  doivent  pas  être  rares. 
Que  l’attention  s’éveille  et  nous  en  connaîtrons 
bientôt  la  fréquence. 

Georges  Laurens  a  observé  dos  otnlgies  ré¬ 
flexes  dues  au  contact  du  menthol  avec  l’orilice 
de  la  trompe  d’Euslache. 

Furet'"  signale  deux  cas  de  bourdonnements 
d'oreille  ayant  probablement  la  même  patho- 
génie. 

Sa  première  malade  a  une  légère  diminution 
de  l’audition  depuis  dix  ans,  mais  sans  bourdon¬ 
nements  et  avec  des  épreuves  auditives  presque 
normales.  Des  bourdonnements  très  violents  ap¬ 
paraissent  à  l’occasion  de  pulvérisations  d’huile 
mentholée  à  1  pour  50  au  cours  d’un  coryza, 
bourdonnements  qui  s’apaisent  dans  la  suite 
mais  sans  jamais  disparaître. 

La  seconde  malade  de  h'uret  a  une  audition 
absolument  normale,  mais,  au  cours  d’une  sinu¬ 
site  maxillaire,  fait  dés  inhalations  mentholées,  ce 
qui  provoque,  dans  les  deux  oreilles,  des  bour¬ 
donnements  très  violents  qui  ce.ssent  bientôt 
quand  cessent  ces  inhalations. 

Dans  tous  ces  cas,  l’action  du  menthol  est  net¬ 
tement  évidente  :  presque  partout  la  cessation  du 
menthol  fait  disparaître  iinmédiatomcnl  les  phé¬ 
nomènes  observés. 

Quant  aux  causes  à  incriminer,  il  semble  qu’on 
puisse  retenir  la  sensibilité  spéciale  de  ceri.iins 
sujets,  les  trop  fortes  doses  de  menthol,  ou  pro.s- 
crites  médicalement  ou  entrées  à  l’insu  des  ma¬ 
lades  dans  les  poudres  dites  coryzophües  débi¬ 
tées  couramment  un  peu  partout  chez  les  phar¬ 
maciens,  les  parfumeurs,  les  épiciers  ou  dans  les 
bazars. 

Les  accidents  chroniques  dus  à  l’action  pro¬ 
longée  du  menthol  sont  peu  nombreux  ;  en  re¬ 
vanche,  ils  sont  très  fréquents. 

Qui  n’a  pas  observé  chez  les  malades  qui  em¬ 
ploient  le  menthol  et  surtout  chez  ceux  qui  en 
font  un  usage  répété,  ces  érythèmes  labial  et  na- 
rinaire  qui  s’accompagnent  quelquefois  de  pru¬ 
rit  et  de  lésions  érosives  devenant  vile  impéti- 
gineuses  chez  les  enfants  mal  soignés  ? 

Chez  certains  sujets  qui  trouvent  réellement 
dans  l’emploi  du  menthol  un  soulagement  par 
diminution  de  leur  obstruction  nasale,  il  y  a  par¬ 
fois  de  l’accoutumance,  des  doses  plus  fortes 
doivent  être  employées  pour  atteindi-e  le  but 
proposé,  et  l’on  pourrait  créer  pour  eux  le  terme 
de  mentholisme,  par  analogie  avec  le  cocaïnisme  et 
le  morphinisme. 

C’est  surtout  chez  de  tels  malades  qu’on  ob¬ 
serve  du  fait  d’irritation  répétée,  V  épaississement 
de  la  muqueuse  nasale,  qui  se  traduit  par  des 
hypertrophies  chroniques  surtout  localisées  à  la 
tête  des  cornets  inférieurs,  véritables  tumeurs 
nécessitant  l’intervention  au  galvano-cautère  ou 
au  turbinotome  par  l’obstruction  nasale  défini¬ 
tive  qu’elles  produisent. 

Et  pourtant  n’était-ce  pas  le  plus  souvent 


1.  Georges  Laurens.  —  «  Sachons  employer  le  men¬ 
thol  ».  La  Clinique,  17  Février  1911,  n»  7,  p.  107. 

2.  Furet.  —  Idem. 
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contre  de  l’obstruction  passagère  que  le  menthol 
avait  été  recherché  ! 

Tels  sont  actuellement,  à  notre  connaissance, 
les  accidents  redoutables  et  les  méfaits  dus  au 
menthol.  Nul  doute  que  cet  exposé  ne  soit  encore 
fort  incomplet,  mais  que,  dans  un  avenir  pro¬ 
chain,  des  faits  nouveaux  ne  soient  rais  en  lumière. 

Nous  souhaitons  vivement  que  ceux  qui  fai¬ 
saient  confiance  à  ce  remède  d’allure  si  bénigne 
reviennent  de  l’impression  qu’ils  avaient  de  son 
innocuité  et  connaissent  la  gravité  des  dangers 
auxquels  il  expose. 

i\i  trop,  ni  trop  longtemps,  ni  trop  souvent,  mais 
surtout  ni  trop  tôt.  Telle  doit  être  la  formule  de 
tout  emploi  judicieux  du  menthol. 


UN  SYMPTOME  CLINIQUE 

L’ULCKRE  DUODÉNO-PYLORIQUE 

Par  M.  Léon  MEUNIER 


malades  atteints  d’ulcération  gastro-duodénale 
reconnue  à  l’intervention.  Ce  symptôme,  en 
s’ajoutant  à  ceux  décrits  par  les  chirurgiens 
anglais  cl  américains,  me  paraît  devoir  confir- 


Siège  et  forme  habituels  de  l’ulcère  du  duodénum.  Cica¬ 
trice  blanche  et  étoilée  large  comme  une  pièce  de  50  cen¬ 
times  et  siégeant  à  15  millimètres  du  «  pylorie  veln  n, 
sur  la  première  partie  du  duodénum  (d’après  Moynihan). 


2“  Les  douleurs  sont  dues  à  un  ulcère  de  la 
région  duodéno-pylorique. 

Le  malade  boit  sa  tasse  de  lait  entièrement  et 
les  douleurs  conservent  une  égale  intensité.  Le 
patient  présente  toujours  le  même  aspect  angoissé 
et  douloureux.  Cinq,  dix,  quinze  minutes  quel¬ 
quefois  se  passent,  puis  tout  à  coup  le  malade  a 
une  éructation  gazeuse. 

Aussitôt  sa  figure  s’éclaire  :  il  souffre  encore, 
mais  il  sait  qu’il  ne  va  plus  soulïrir.  J’ai  vu  un 
malade  me  dire  :  «  C’est  terminé,  dans  une  mi¬ 
nute  je  serai  tout  à  fait  bien  »  ;  et  au  bout  du  temps 
fixé  la  douleur  disparaissait  et  il  reprenait  ses 
occupations  jusqu’à  la  prochaine  crise,  qui  évo¬ 
luait  exactement  dans  les  mêmes  conditions. 

Ce  symptôme,  chez  tous  les  malades  atteints 
d’ulcération  duodéno-pylorique  chirurgicalement 
contrôlée ,  nous  l’avons  trouvé  :  Après  la  prise 
d’une  très  grande  tasse  de  lait  [un  demi-litre),  la 
crise  gastrique  ne  cesse  pas  progressivement,  mais 
brusquement  après  une  éructation  gazeuse. 


Depuis  quelques  années,  les  travaux  des  chi¬ 
rurgiens  anglais  et  américains  Moynihan,  F.  Mayo, 
Codiiian,  ont  mis  au  premier  plan  de  la  patho¬ 
logie  gastro-intestinale  l’étude  de  l’ulcère  de  la 
région  duodéno-pylorique.  Si  on  en  juge  d’après 
leurs  milliers  d’interventions,  la  fréquence  de 
cet  ulcère  est  comparable  à  celle  de  l’appendicite 
et  supérieure  à  celle  de  l’ulcère  gastrique  (deux 
fois  plus  grande  d’après  Godman,  de  Boston). 

Le  grand  mérite  des  chirurgiens  anglo-saxons 
est  surtout  d’avoir  bien  fixé  le  siège  de  cet  ulcère, 
qui  se  trouve  sur  le  versant  duodénal  du  pylore 
et  dans  95  pour  100  des  cas,  d’après  Moynihan,  à 
environ  15  millimètres  du  pylore  (repéré  par 
la  «  pylorie  vein  »)  (fig.  1). 

Un  autre  point  capital  ressort  également  de 
leurs  observations  :  le  traitement  de  l’ulcère 
duodéno-pylorique  n’est  nullement  médical;  il 
est  exclusivement  chirurgical. 

Tout  ulcère  duodénal  reconnu,  dit  également 
Pauchet,  doit  être  opéré  et  la  gastro-entérosto¬ 
mie  est  l’opération  de  choix. 


Si  l’intervention  est 
est  de  toute  nécessité 
de  pouvoir  nettement 
poser  le  diagnostic  de 
l’ulcère  duodéno-pylo¬ 
rique. 

Les  chirurgiens  an¬ 
glais  et  américains  nous 
apprennent,  il  est  vrai, 
qu’est  atteint  d’ulcère 
duodéno-pylorique  tout 
malade  qui  présente 
des  douleurs  gastriques 
tardives  calmées  par  la 
faim  (bunger  pain  de 
Moynihan),  lorsque  ces 
douleurs  surviennent 
par  périodes  avec  in¬ 
tervalles  de  guérison 
apparente. 

J’avoue  avoir  ren¬ 
contré  de  telles  dou¬ 
leurs  chez  des  malades 
présentant  à  l’interven¬ 
tion  des  ulcérations  du 
corps  de  l’estomac,  et 
aussi  chez  un  grand 
nombre  de  malades 
dont  l’hypersécrétion  et 
surtout  l’hyperesthésie 
stomacale  cédait  à  un 
simple  régime  ou  à  une 
cure  de  repos. 

C’est  pourquoi  je 


absolument  indiquée,  il 


mer  le  diagnostic  clinique  et  permettre  par  suite 
au  médecin  d’envisager  plus  sûrement  le  dia¬ 
gnostic  opératoire. 

Soit  un  malade  présentant  des  douleurs  tar¬ 
dives  gastriques  (bunger  pain  des  chirurgiens 
anglo-saxons). 

Examinons  ce  malade  en  pleine  crise.  Son 
aspect  est  alors  caractéristique.  Absorbé  par  sa 
douleur,  affaissé,  il  répond  à  peine  aux  questions 
qu’on  lui  pose.  Oftrons-lui  une  grande  tasse,  un 
demi-litre  de  lait  qu’il  accepte  avidement  et  ob¬ 
servons  ce  qui  se  passe  quand  le  malade  boit  ce 
lait. 

Deux  oas  se  présentent  : 

1“  Les  douleurs  ont  pour  point  de  départ  le 
corps  même  de  V estomac  (ulcération  simple  ou 
cancéreuse,  hypersécrétion,  hyperesthésie  gas¬ 
trique . ). 

Dès  les  premières  gorgées  de  lait,  le  malade 
sent  une  modification  dans  sa  douleur.  Dans 
quelques  cas  rares  d’ulcère  récent,  il  y  a  une 
exagération  de  la  douleur  aux  premières  gorgées, 
mais  dans  tous  les  cas,  peu  à  peu  la  douleur 


Radiographie  prise  pendant  la  période  douloureuse.  Radiographie  prise  immédiatement  après  la  fin  de  lu  douleur. 
Figure  2. 


devoir  publier  un  autre  1 
symptôme  que  j’ai  toujours  rencontré  chez  les  I 


t’atténue  et  progressivement  le  malade  reprend 
son  aspect  normal. 


Nous  avons  cherché  à  étudier  le  processus  de 
ce  phénomène.  Pour  cela,  nous  avons  donné  à  un 
malade  atteint  d’ulcère  gastro-duodénal,  et  en 
état  de  crise,  du  lait  tenant  en  suspension  du 
carbonate  de  bismuth,  et  nous  avons  observé  son 
estomac  devant  l’ampoule. 

Pendant  la  période  où  le  malade  continue  à 
souffrir  malgré  la  prise  du  lait  bismuthé,  on  a 
devant  l’écran  l’impression  qu’aucune  partie  du 
lait  ne  passe  dans  le  duodénum  ;  le  pylore  paraît 
en  état  de  spasme,  et  la  radiographie  A  que  nous 
avons  prise  à  cette  période  montre  nettement  la 
barrière  établie  par  le  pylore  entre  les  oavités 
gastrique  et  duodénale. 

Pendant  la  deuxième  période,  immédiatement 
après  l’éructation,  alors  que  la  douleur  a  brusque¬ 
ment  disparu,  l’examen  radioscopique  montre  la 
cavité  duodénale  envahie  par  le  lait  bismuthé. 

La  radiographie  B  prise  à  ce  moment  confirme 
l’examen  à  l’écran  ;  le  spasme  pylorique  est 
vaincu,  la  douleur  cesse. 

Ces  observations  sous  l’écran  permettent  d’ex¬ 
pliquer  les  symptômes  observés  chez  le  malade 
en  état  de  crise  gastrique. 

Immédiatement  après  la  prise  du  lait,  le 
spasme  du  pylore  tou¬ 
jours  lié  à  l’ulcère  duo¬ 
déno-pylorique,  per¬ 
siste  et  explique  la  con¬ 
tinuation  de  la  douleur. 

Après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  survient 
une  brusque  contrac¬ 
tion  de  l’estomac  qui 
provoque  un  double  ef¬ 
fet  : 

1“  L’éructation  ga¬ 
zeuse  que  nous  avons 
relatée  ; 

2“  Le  passage  du  li¬ 
quide  stomacal  dans  le 
duodénum. 

A  ce  moment  précis, 
le  spasme  pylorique 
disparaît  et  la  douleur 
cesse. 

*** 

En  résumé,  le  diag¬ 
nostic  clinique  de  l’ul¬ 
cère  duodéno-pylorique 
nous  parait  pouvoir  être 
posé  chez  les  malades 
ayant  des  douleurs  sto¬ 
macales  présentant  le 
triple  caractère  suivant  : 

Douleurs  survenant  par  crises,  avec  intervalles 
de  guérison  apparente', 
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Douleurs  apparaissant  quelques  heures  après 
les  repas  ; 

Douleurs,  après  la  prise  d'un  demi-litre  de  lait, 
disparaissant  brusquement  après  une  éructation 
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Pigmentation  des  muqueuses  dans  les  cirrhoses 
pigmentaires.  —  M.  Gouget  rappelle,  à  propos  d’une 
précédente  observation  de  MM.  Marcel  Labbé  et 
Bith*  où  cette  pigmentation  était  notée,  que,  s’il  est 
classique  de  considérerla  pigmentation  des  muqueuses 
comme  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  les  cirrhoses 
pigmentaires,  l’analyse  des  observations  originales 
montre  au  contraire  qu’elle  est  signalée  assez  souvent 
puisque,  sur  soixante-cinq  observations  dépouillées 
par  l’auteur,  il  l’a  trouvée  signalée  onze  fois.  L’auteur 
y  ajoute  une  nouvelle  observation  personnelle. 

Tuméfaction  ligneuse  du  bras.  —  M.  Apert 
a  observé  chez  trois  malades  atteintes  de  pseudo¬ 
rhumatisme  infectieux,  ayant  présenté  une  localisa¬ 
tion  à  l’épaule,  l’apparition,  lorsque  l’arthrite  com¬ 
mençait  à  diminuer,  d’une  tuméfaction  d’abord 
ligneuse,  puis  ramollie  mais  non  suppurée,  de  la 
partie  interne  et  moyenne  du  bras. 

Opération  unilatérale  de  Freund  au  cours  d’un 
syndrome  asthmo-emphysémateux.  —  MM.  Sicard 
et  Gutmann  présentent  une  jeune  femme  de  26  ans 
qui,  dès  sa  quinzième  année,  était  sujette  à  des  accès 
d’asthme  nocturne  compliqués  depuis  trois  ou  quatre 
ans  d’emphysème.  Les  crises  dyspnéiques  étaient 
devenues  à  peu  près  permanentes,  entravant  tout 
travail.  Devant  cet  état  fonctionnel  précaire  non 
modifiable  médicalement,  et  à  cause  également  d’une 
déformation  thoracique  antérieure  avec  angle  de 
Louis  proéminent  et  sternum  inférieur  en  gouttière, 
l’opération  de  Freund  fut  décidée.  M.  Robineau 
réséqua  les  six  cartilages  costaux  du  côté  droit  sur 
une  étendue  de  deux  centimètres  environ.  Le  béné¬ 
fice  opératoire  fut  de  très  courte  durée  et,  quinze 
jours  après  l’intervention,  les  crises  réapparurent 
avec  leur  intensité  première.  Les  auteurs  se  deman¬ 
dent,  devant  cet  échec  thérapeutique,  s’il  y  a 
indication  d’une  chondrectomie  similaire  du  côté 
gauche. 

_  M.  Déon  Bernard  croit  qu’il  faut  distinguer 

au  point  de  vue  des  indications  de  l’opération  de 
Freund  les  cas  d’emphysème  pur  et  les  cas  d’emphy¬ 
sème  avec  asthme,  qui  sont  bien  moins  favorables. 
11  n’y  a  pas  à  tenir  grand  compte  de  l’ossification  des 
cartilages  qui  existe  en  dehors  de  l’emphysème. 
L’auteur  a  fait  pratiquer  l’opération  de  Freund  uni¬ 
latérale  chez  un  emphysémateux  jeune,  non  asthma¬ 
tique,  sans  ossification  des  cartilages;  les  résultats 
immédiats  ont  été  très  favorables,  mais  l’opéré  n’a 
pu  être  suivi  que  pendant  un  mois  et  demi. 

Le  signe  des  spinaux  et  la  fréquence  de  la  pleu¬ 
résie  séro-flbrlneuse.  —  M.  Félix  Ramond  fait 
remarquer  que  la  plèvre,  comme  toutes  les  autres 
séreuses  enflammées,  détermine  une  contracture 
réflexe  des  muscles  environnants,  dans  le  cas  parti¬ 
culier  les  muscles  spinaux.  Ce  signe  des  spinaux 
décrit  par  M.  Ramond  est  surtout  marqué  de  part  et 
d’autre  de  la  ligne  médiane  dans  la  région  lombaire, 
sous  la  12“  côte.  Pour  bien  l’observer,  le  malade 
doit  avoir  le  tronc  vertical  et  éviter  la  moindre 
inclinaison  en  avant.  On  constate  alors  par  la  vue  et 
le  toucher  une  saillie  et  un  élargissement  de  la 
masse  des  spinaux  en  même  temps  que  ceux-ci 
prennent  une  consistance  rénitente  spéciale  analogue 
à  celle  du  caoutchouc  tendu.  Avant  d’attribuer  à  ce 
symptôme  toute  son  importance,  il  faut  éliminer 
toute  cause  de  contracture  réflexe  :  névralgie  inter¬ 
costale  et  zona  bas  situés,  rhumatisme  vertébral, 
tuberculose  osseuse,  sciatique,  myélopathies  et 
enfin,  surtout  chez  la  femme,  la  lordose  physiolo¬ 
gique  exagérée.  Les  causes  d’erreur  éliminées,  ce 
signe  est  cacactéristique  d’une  inflammation  pleurale 
qui  peut  s’accompagner  d’épaulement  minime  ne  se 
traduisant  que  par  peu  de  symptômes.  Unilatéral  le 
plus  souvent,  il  peut  néanmoins  exister  des  deux 
côtés  ;  cette  contracture  bilatérale  est  due  soit  à  une 
contracture  réflexe  vicariante  du  côté  sain,  soit  à  un 
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double  épanchement,  ce  qui  est  fréquent,  toute  pleu¬ 
résie  ayant  tendance  à  infecter  la  plèvre  opposée 
par  le  réseau  lymphatique  anastomotique  du  dia¬ 
phragme.  Mais  celte  pleurésie  secondaire  est  tou¬ 
jours  minime,  et,  de  ce  fait,  ne  serait  souvent  pas 
diagnostiquée,  si  le  signe  des  spinaux  et  la  ponction 
exploratrice  n’en  venaient  démontrer  la  réalité. 

Tubercule  solitaire  du  cervelet.  —  MM.  Garnier 
et  Tbiers  rapportent  l’observation  d'une  femme  de 
44  ans,  tuberculeuse,  qui  présentait,  outre  des  signes, 
pulmonaires,  de  la  céphalée  occipitale  au  niveau  de 
la  nuque,  du  décubitus  latéral  droit  avec  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  du  même  côté,  du 
nystagmus  bilatéral,  de  la  rétropulsion  et  de  lalatéro- 
pulsion  gauche,  et,  du  côté  gauche,  de  la  dilatation 
et  de  l’immobilité  pupillaire,  de  l’hémiparésie,  de 
l’exagération  des  réflexes  tendineux,  le  signe  de 
Babinski  en  extension.  Le  pouls  est  ralenti  :  la  tem¬ 
pérature  reste  à  35*.  Le  liquide  retiré  par  ponction 
lombaire  est  normal,  sans  hypertension. 

La  mort  survient  huit  jours  après  :  à  l’autopsie,  on 
trouve  un  tubercule  volumineux  qui  occupe  presque 
tout  le  lobe  gauche  du  cervelet;  ce  lobe  est 
aplati,  l’amygdale  saillante  refoule  le  bulbe  et  la 
protubérance. 

Il  faut  remarquer  :  1“  L’interprétation  difficile  de 
certains  troubles  associés  aux  troubles  cérébelleux; 
2“  L’absence  de  certains  de  ceux-ci  attribués  mainte¬ 
nant  aux  lésions  du  vermis  ;  3“  L’absence  de  réaction 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  4°  La  déformation 
particulière  du  cervelet  et  la  déviation  de  bulbe  et  de 
la  protubérance. 

Preuve  histologique  de  la  valeur  de  la  réaction 
de  fixation  dans  le  myosls  fongoïde.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Paris  rappellent  combien  est  difficile  le 
diagnostic  du  mycosis  fongoïde  surtout  à  son  début. 
La  réaction  de  fixation  proposée  par  MM.  Gaucher, 
Joltrain  et  Brin  donne  de  précieux  renseiguements, 
comme  le  démontrent  encore  les  observations  sui¬ 
vantes  :  Deux  malades,  atteints  tous  deux  d’éruptions 
eczématiformes  très  douloureuses  absolument  iden¬ 
tiques,  entrent  à  l’hôpital;  chez  tous  deux,  on  pense  à 
la  possibilité  de  mycosis  ;  l’un  a  une  réaction  de 
fixation  négative,  il  guérit;  il  s’agissait  d’eczéma; 
l’autre  a  une  réaction  de  fixation  positive,  il  meurt 
d’une  bronçhopneumonie  et,  histologiquement,  on 
constate  qu’il  s’agissait  bien  de  myosis  fongoïde. 

Myélite  post-érysipélateuse.  —  MM.  Lesné  et 
Françon  rapportent  l’histoire  d’une  malade  qui,  en 
convalescence  d’un  érysipèle  de  la  face  dont  l’évolu¬ 
tion  avait  été  classique,  et  avant  que  la  température 
n’ait  atteint  la  normale,  présenta  de  la  rétention 
d’urine,  puis  de  la  paraplégie  flasque  des  membres 
inférieurs.  Des  escarres  apparurent  et  la  malade 
mourut  dans  l’hecticité,  un  mois  après  le  début  des 
accidents.  Plusieurs  ponctions  lombaires  montrèrent 
une  réaction  méningée  caractérisée  par  de  la  lym¬ 
phocytose  et  au  début  des  symptômes  médullaires 
par  de  la  fibrine  et  de  l’albumine.  L’autopsie  révéla 
une  suppuration  qui,  partie  d’une  escarre,  avait 
envahi  par  les  trous  sacrés  la  région  périméningée  et, 
de  là,  avait  gagné  la  cavité  sous -arachnoïdienne  au 
niveau  de  la  moelle  lombaire.  Quant  aux  lésions 
médullaires,  elles  étaient  localisées  dans  la  région 
dorso-lombaire  et  consistaient  dans  la  disparition 
d’un  grand  nombre  de  cellules  radiculaires  des 
groupes  antéro-externe  et  antéro-interne.  Ces  cel¬ 
lules  semblent  avoir  été  détruites  par  simple  bis- 
tolyse. 

L’agent  pathogène  à  incriminer  n’a  pu  être  mis  en 
évidence,  car  l'hémoculture  pratiquée  dès  le  début 
des  accidents  a  été  négative  ;  à  l’examen  direct  et  par 
inoculations  multiples  et  variées,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  recueilli  pendant  la  vie,  à  plusieurs 
reprises,  s’est  toujours  montré  stérile;  enfin,  sur  les 
coupes  de  la  moelle,  il  n’y  avait  pas  de  germes  appa¬ 
rents.  Il  est  vrai  qu’on  peut  incriminer  les  toxines, 
et,  en  particulier,  les  toxines  streptococciques  avec 
lesquelles  dilTérenls  expérimentateurs  ont  réalisé  des 
myélites  par  inoculation  aux  animaux. 
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Titrage  de  l’acidité  urinaire  —  MM.  Grimbert  et 
Morel  montrent  que  si  on  élimine  la  chaux  de  l’urine 
et  qu’on  corrige  par  la  méthode  de  Ronchèse  l’erreur 
due  à  la  présence  de  sels  ammoniacaux,  le  procédé 
de  titrage  de  l’acidité  urinaire  en  présence  de  phta- 
léine  offre  des  garanties  suffisantes.  En  le  faisant 


suivre  d’un  dosage  d’acide  phosphoriquc,  on  peut 
déterminer  dans  une  urine  non  seulement  l'acidité 
réelle,  mais  aussi  l’acidité  absolue,  l’acidité  phos- 
phatique  et  l’acidité  organique.  La  connaissance  de 
la  part  qui  revient  à  cette  dernière  dans  l’acidité 
totale  peut  offrir  un  certain  intérêt  à  la  clinique. 

Sur  le  pouvoir  auto-hémolysant  du  suc  de  rate. 
—  M.  IVoi/ rappelle  les  discussions  que  soulève  la 
recherche  des  hémolysines  spléniques.  L’existence 
de  ces  hémolysines,  reconnue  par  MM.  Gilbert, 
Chabrol  et  Bénard,  a  été  contestée  par  MM.  Widal, 
Abrami  et  Brulé,  F’oix  et  Salin,  Iscovesco. 

M.  Nolf  reconnaît  à  la  rate  un  pouvoir  auto-bémo- 
lytique  constant,  et  il  précise  la  technique  qui  permet 
de  le  vérifier. 

A  propos  de  la  recherche  des  hémolysines  splé¬ 
niques.  —  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri 
Bénard.  —  Parmi  les  causes  d’erreur  qui  rendent 
négative  la  recherche  des  hémolysines  spléniques, 
il  faut  tenir  grand  compte  de  la  proportion  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  le  milieu  où  l’hémolyse  doit 
s’effectuer.  Un  extrait  splénique  qui  se  montre 
inactif  vis-à-vis  d’une  quantité  déterminée  de  glo¬ 
bules  rouges,  devient  franchement  hémolytique  lors¬ 
qu’on  emploie  une  quantité  moindre  d’hématies. 
Avant  de  conclure  à  l’absence  d’hémolysines  spléni¬ 
ques,  il  est  donc  nécessaire  non  seulement  de  recourir 
à  des  dilutions  successives  d’extrait,  mais  encore 
d’employer  pour  chacune  de  ces  dilutions  des  pro¬ 
portions  variables  de  globules  rouges. 

Recherches  expérimentales  sur  les  effets  de  l'in- 
toxlcatlon  oxycarbonée  sur  le  système  nerveux.  — 
MM.  Claude  et  Lhermitte,  ont  dans  une  première 
série  d'expériences,  déterminé  chez  des  chiens  dos 
intoxications  aiguës  et  chroniques  par  l’oxyde  de 
carbone.  Aucun  des  animaux  n’a  présenté  de  para¬ 
lysie  et  les  centres  nerveux,  comme  les  nerfs  péri¬ 
phériques,  étaient  sains,  même  après  l’étude  par  les 
méthodes  cytologiques  fines  ;  on  notait  seulement 
des  hémorragies  dans  la  substance  grise  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle.  Ayant  associé  chez  quatre 
chiens,  à  l’intoxication  oxycarbonée,  l’intoxication 
diphtérique,  les  auteurs  ont  observé  l’existence  de 
névrite  parenchymateuse  dans  un  fait,  et  dans  deux 
autres  des  lésions  du  cortex  et  de  la  moelle.  Ces 
faits  démontrent  que  si  à  elle  seule  1  intoxication 
oxycarbonée  est  incapable  de  produire  des  lésions 
du  système  nerveux,  les  sommations  des  intoxica¬ 
tions,  telles  qu’ou  les  rencontre  en  clinique  humaine, 
peuvent  déterminer  facilement  des  modifications  gros¬ 
sières  des  centres  et  des  nerfs  périphériques. 

La  conductivité  des  liquides  de  l’organisme.  — 
MM.  Javal  et  Boyet  ont  étudié  par  la  méthode 
Kohlrausch  la  conductibilité  électrique  de  certains 
liquides  organiques  (sérums,  liquides  céphalo-rachi¬ 
diens,  liquides  pleuraux)  en  même  temps  que  leur 
teneur  en  chlorure  de  sodium.  Lorsque  les  chlorures 
varient  dans  ces  sérosités,  les  électrolytes  non 
chlorés  semblent  rester  immuables,  et  les  variations 
de  la  conductivité  paraissent  dues  exclusivement  aux 
variations  des  chlorures. 

La  part  qui  revient  dans  la  conductivité  totale  aux 
électrolytes  non  chlorés  équivaut  à  peu  près  à  celle 
que  donnerait  1  gramme  de  NaCl  supplémentaire 
par  litre.  Ainsi  un  sérum  qui  renferme  5  grammes 
de  NaCl  par  litre  a  une  conductivité  sensiblement 
égale  à  celle  d’une  solution  de  NaCl  pur  à  6  grammes 
par  litre. 

Structure  de  la  portion  réfléchie  du  tendon  du 
long  péronier  latéral  du  chimpanzé.  —  MM.  Ret- 
terer  et  Lelièvre.  Un  chimpanzé  dont  l’âge  corres¬ 
pondait  à  celui  d’un  enfant  humain  de  12  à  14  ans 
possédait  un  tendon  de  même  structure  que  ceux 
d’un  enfant  humain  de  1  à  2  ans.  Si  l’on  compare  le 
mode  de  pression  d’un  enfant  de  cet  âge  à  la  marche 
bipède  du  chimpanzé,  on  peut  conclure  que  cette 
structure  embryonnaire  est  maintenue  chez  l’anthro¬ 
pomorphe  par  le  peu  de  frottement  exercé  par  la 
portion  réfléchie  du  tendon  sur  la  trochlée  cuboï- 
dienne. 

Fixation  des  doses  minlma  mortelles,  toxiques  et 
thérapeutique,  de  chlorure  de  baryum  donné  par  la 
vole  sous-cutanée  à  la  grenouille,  au  pigeon  et  au 
lapin.  —  M.  Maurel,  après  deux  empoisonnements 
par  le  chlorure  de  baryum  qui  se  sont  produits  dans 
une  petite  ville  du  Midi,  a  eu  l’idée  d’étudier  l’action 
toxique  et  physiologique  de  ce  sel;  il  donne  :  les 
doses  minima  mortelles,  celles  qui,  sans  être  mortelles, 
produisent  des  effets  toxiques,  et  enfin  celles  que 
l’on  peut  considérer  comme  pouvant  servir  pour 
étudier  l’action  thérapeutique t 
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La  dose  minima  mortelle  pour  le  kilogramme  de 
chacun  de  ces  animaux  serait  :  de  1  gramme  pour  la 
grenouille,  de  0  gr.  08  pour  le  pigeon  et  de  0  gr.  05 
pour  le  lapin.  Au-dessous  de  ces  doses,  viennent  les 
doses  toxiques  ;  et  pour  arriver  à  celles  que  l’on  doit 
consldéi-er  comme  propres  h  étudier  les  effets  thé¬ 
rapeutiques,  il  faudrait  descendre  à  0  gr.  20  pour 
la  grenouille,  0,04  pour  le  pigeon  et  à  0,02  pour  le 
lapin. 

Défaillances  bulbaires  unilatérales.  —  M.  Pierre 
Bonnier.  Les  cas  cliniques  dans  lesquels  tous  les 
troubles  observés  siègent  sur  une  même  moitié  du 
corps  démontrent  le  rôle  prépondérant  des  centres 
bulbaires  dans  le  maintien  des  équilibres  fonction¬ 
nels,  de  l’intégrité  organique  et  de  la  défense  contre 
l’infection.  Chaque  moitié  du  bulbe  tient  directement 
BOUS  sa  dépendance  la  moitié  correspondante  du 
corps,  organes  et  fonctions. 

P.  Halbuon. 
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Hydronéphrose  naine.  —  M.  Catbelin  rapporte 
l’observation  et  les  pièces  opératoires  d’un  malade 
souffrant  de  douleurs  lombaires  droites  et  chez  le¬ 
quel  la  division  des  urines  avait  montré  l’absence 
do  sécrétion  du  rein  du  même  côté.  Au  cours  de 
l’opération,  l’auteur  parvint  avec  beaucoup  de  peine 
à  trouver  le  rein,  atrophié  et  gros  comme  un  rein  de 
lapin  ;  le  bassinet,  de  dimensions  à  peu  près  nor¬ 
males  ,  était  distendu  par  un  liquide  séreux.  11 
s’agissait  donc  d'une  hydronéphrose,  dans  un  rein 
atrophié. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel. 

—  M.  Lecène  présente  un  diverticule  de  Meckel, 
qui  avait  provoqué  chez  un  jeune  garçon  de  15  ans  1  /2 
des  accidents  d’occlusion  intestinale  subaiguë  qui 
nécessitèrent  l'opération.  L’iléon,  près  de  sa  termi¬ 
naison,  était  coudé  sur  un  diverticule  typique,  im¬ 
planté  d’une  part  sur  le  bord  libre  de  l’intestin,  et 
d’autre  i)art  a  l’ombilic. 

Diverticullte  dans  un  sac  herniaire.  —  M.  Lecène 
présente  un  diverticule  de  Meckel,  trouvé  dans  un 
sac  de  hernie  crurale  chez  un  jeune  homme,  et  dont 
l’inflammation  avait  donné  lieu  à  des  symptômes 
d’étranglement.  Ce  diverticule  présente,  5  sa  pointe, 
un  adénome  intestinal  typique. 

Tumeur  térato'ide  de  l’angle  interne  de  rœll.  — 
M.  Lecène  présente  les  coupes  d  une  petite  tumeur 
bous-cutauée,  développée  au  niveau  de  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil  chez  un  homme  de  35  ans,  et  offrant 
l’aspect  d’un  petit  kyste  sébacé.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  mixte,  em¬ 
bryonnaire,  vraisemblablement  d’origine  bronchiale. 

Cancers  de  l’œsophage.  —  M.  Letulle  présente 
deux  cancers  de  l'œsophage,  trouvés  à  l’autopsie. 
L’un  se  présente  sous  l’aspect  d’une  petite  ulcéra¬ 
tion,  à  peine  indurée,  siégeant  à  la  partie  terminale 
du  conduit.  11  avait  donné  lieu  à  de  volumineux  gan¬ 
glions  sous-diaphragmatiques  et  à  des  noyaux  secon¬ 
daires  dans  le  foie.  L’autre,  développé  au  contact  de 
la  bifurcation  trachéale,  avait  déterminé,  par  com¬ 
pression,  une  plaque  de  sphacèle  de  la  bronche 
gauche. 

P.  Abiia.mi. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  .Tanvier  1912. 

Morphologie  des  assassins.  —  MM.  A.  Marie  et 
Léon  Mac  CunliiTe  montrent  dans  leur  note  que  la 
plupart  des  assassins,  meurtriers  homicides,  ont  subi 
un  développement  massif  portant  sur  l’ensemble  du 
corps  (il  l’exception  du  buste,  du  moins  dans  le  sens 
delà  hauteur  et  les  extrémités  distales  des  membres 

Les  hommes  de  1  époque  de  la  pierre  polie  étalent 
géophages.  —  M.  Marcel  Baudouin  a  recherché 
pour  quelle  raison  les  hommes  de  l’époque  de  la 
pierre  polio,  de  l’époque  néolithique,  présentent 
presque  tous  des  dents  considérablement  usées  et 
toujours  de  la  même  façon. 

Eu  comparant  ces  dents  avec  celles  des  hommes 
actuels  appartenant  à  des  races  géophages,  M.  Bau¬ 
doin  a  pu  se  convaincre  que  nos  ancêtres  préhisto¬ 
rique  étaient  eux-mêmes  des  géophages. 

Gbohuks  Vitoux. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

l'i-  Février  1912. 

Un  cas  d’astéréognosle.  —  MM.  Bejerine  et 
Michel  Regnard  présentent  un  cas  d’astéréognosie 
gauche  sans  troubles  de  la  sensibilité,  sauf  un  grand 
écartement  des  cercles  de  Weber.  Il  existe  en  outre 
une  monoplégie  brachiale  limitée  aux  interosseux  et 
aux  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar. 
Ces  troubles  furent  précédés  d’attaques  d’épilepsie 
bravais-jacksonienne. 

Paralysie  radiculaire  brachiale  d’origine  trau¬ 
matique.  —  MM.  Sicard  et  Descomps  présentent 
une  malade  atteinte  de  paralysie  radiculaire  du  type 
supérieur  consécutive  à  une  plaie  pénétrante  de  la 
région  sus-claviculaire. 

L’accident  étant  récent  (15  Décembre),  les  présen¬ 
tateurs  se  demandent  si  une  intervention  ne  serait 
pas  indiquée. 

Sciatique  radicuiaire  avec  paraiysie  dissociée.  — 
MM.  Bejerine  et  Michel  Regnard  présentent  un 
malade  atteint  de  sciatique  radiculaire  avec  paralysie 
dissociée  des  muscles  de  la  région  autéro-extérieure 
de  la  jambe;  l’extenseur  commun  des  orteils,  l’exten¬ 
seur  propre  du  gros  orteil,  les  péroniers  latéraux 
sont  paralysés  et  présentent  la  réaetionde  dégénéres¬ 
cence;  le  jambier  antérieur  est  intact.  Il  existe  eu 
outre  une  zone  d'anesthésie  sur  le  dos  du  gros 
orteil  et  du  pied  dans  le  territoire  de  S*.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  a  montré  de  la  lymphocytose  et  une 
grande  quantité  d’albumine. 

Une  discussion  s’engage  entre  MM.  Bejerine,  Si¬ 
card,  Claude,  Thomas  sur  la  fréquence  relative  des 
sciatiques  radiculaires  et  transitoires  et  sur  la  nature 
syphilitique  de  ces  affections. 

Lésion  radiculaire  du  plexus  lombo-sacré  d’o¬ 
rigine  traumatique.  —  MM.  Chiray  et  Olarac 
montrent  une  malade  atteinte  de  paralysie  avec  D.  R. 
des  péroniers  latéraux,  jambier  antérieur,  exten¬ 
seurs  des  orteils;  parésie  légère  des  jumeaux,  affai¬ 
blissement  du  réflexe  rotulien,  abolition  du  réflexe 
achilléen;  troubles  de  la  sensibilité  marquée  en  L'’et 
S‘,  légère  en  L“  et  L‘. 

Syrlngomyélie  avec  chiromégalie.  —  MM.  P. 
Marie  et  Ch.  Forse  présentent  un  eas  de  syringo- 
myélie  avec  chiromégalie.  Début  précoce  (13  ans), 
cyphoscoliose  marquée,  amyotrophie  légère  et 
troubles  de  la  sensibilité  modérés. 

La  chiromégalie  date  de  trois  ans  et  constitue  donc 
un  trouble  précoce  dont  l’évolution  n’est  pas  paral¬ 
lèle  à  celle  des  troubles  sensitifs  comme  l’avaient 
vu  Charcot  et  Brissaud. 

Panaris  analgésique.  Chéiromégalie.  Syrlngo¬ 
myélie.  —  M.  André-Thomas  présente  un  malade 
âgé  de  26  ans,  chez  lequel  la  symptomatologie  delà 
syrlngomyélie  se  réduit  à  l’existence  d’une  chéiro¬ 
mégalie  double  et  de  panaris  analgésique.  L'hy¬ 
pertrophie  des  mains  porte  sur  les  parties  molles  et 
le  squelette.  La  peau  y  est  à  la  fois  légèrement 
cyanosée  et  épaissie;  l’épiderme  est  corné,  des 
durillons  se  forment  au  niveau  des  jointures.  Les 
sillons  des  articulations  interphalangienues  sont  le 
siège  de  crevasses  h  la  face  palmaire.  Réflexes  ten¬ 
dineux  abolis  aux  membres  supérieurs,  exagérés 
aux  membres  inférieurs,  signe  de  Babinski  à  droite. 
Pas  d’atrophie  musculaire.  Légers  troubles  de  sen¬ 
sibilité  (le  malade  confond  le  froid  et  le  chaud)  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  à  gauche.  Dermographisme  plus 
marqué  dans  les  mêmes  régions. 

Analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien. 
"Valeur  diagnostique.  —  M.  Mestrezat  (de  Mont¬ 
pellier)  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par 
l’analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  divers  processus  pathologiques.  L’examen  de 
l’exode  «  non  figuré  »  est  dans  ces  cas  souvent  inté¬ 
ressant.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  en  particu¬ 
lier,  les  valeurs  trouvées  pour  les  chlorures,  les 
cendres,  l’albumine,  l’extrait,  le  sucre,  sont  fout  h 
fait  particulières  et  caractérisent  par  un  syndrome 
humoral  rachidien  cette  affection,  la  distinguant  des 
autres  méningites  aiguës  et,  au  cas  échéant,  des 
phénomènes  de  méningisme.  Dans  les  autres  affec¬ 
tions  des  centres  ou  de  leurs  enveloppes,  la  mise  en 
évidence  de  l’uu  des  syndromes  de  méningite  aiguë, 
de  méningite  chronique,  de  myélite,  de  congestion 
méningée  et  que  M.  Mestrezat  a  nettement  pu  iso¬ 
ler,  associée  aux  données  de  l’examen  clinique,  per¬ 
met  des  considérations  diagnostiques  et  pronostiques 
méritant  d’être  signalées. 


Les  infections  générales  et  les  intoxications  relè¬ 
vent  aussi  de  l’analyse  chimique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  une  baisse  des  chlorures  et  une  augmen¬ 
tation  du  sucre  sont  l’indice  d’une  participation 
des  méninges  et  des  centres  aux  processus  réaction- 

L’apparitiou  de  l’albumine  et  la  baisse  du  sucre 
co'incident  avec  une  infection  de  la  cavité  rachi¬ 
dienne. 

L’imperméabilité  rénale,  l’urémie,  le  diabète  peu¬ 
vent  enfin  tirer  des  indications  utiles  de  l’examen 
chimique.  L'imperméabilité  azotée  a  été  utilisée 
depuis  longtemps  par  l’intermédiaire  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  l’imperméabilité  chlorurée  (ana- 
sarque)  n’est  pas  moins  nette. 

Dans  le  diabète,  l’augmentation  du  taux  du  sucre, 
la  présence  d’acétone  ou  d’acides  acétoniques  a  une 
signification  bien  établie. 

Il  résulte  du  très  intéressant  mémoire  de  M.  Mes¬ 
trezat  que  Texameu  chimique  du  liquide  de  ponc¬ 
tion  lombaire,  pratiqué  par  des  méthodes  analy¬ 
tiques  convenables  et  non  borné  à  la  recherche  d’un 
ou  deux  constituants  seulement,  se  trouve  suscep¬ 
tible,  associé  aux  données  cliniques,  de  fournir  les 
renseignements  les  plus  utiles  dans  un  cas  con¬ 
sidéré,  éclairant  un  diagnostic  ou  permettant  de 
porter  un  pronostic. 

Paralysie  spasmodique  avec  Argyll  et  Wasser¬ 
mann  positif.  Absence  de  lymphocytose.  —  M.  Be¬ 
jerine  et  Heuyer  localisent  dans  ce  cas  le  siège  de 
la  myélite  à  la  7“  cervicale,  grâce  à  l’inversion  du 
réflexe  olécranien. 

Sclérose  en  plaques  à  forme  cérébelleuse.  -  ■ 
MM.  Beferine  et  Jumentié  présentent  un  homme 
de  26  ans,  malade  depuis  dix-huit  mois.  A  cette 
époque,  tremblement  des  mains  et  troubles  de  la 
parole,  symptômes  qui  se  sont  atténués  depuis. 
Actuellement,  difficulté  de  la  marche  sans  paralysie 
vraie  ;  démarche  cérébelleuse  typique,  asynergie  très 
marquée,  adiado-cocinésie,  dysmétrie  surtout  aux 
membres  supérieurs.  Aucun  trouble  de  l’appareil 
vestibulaire,  réflexes  tendineux  un  peu  exagérés  ; 
tendance  à  la  trépidation  spinale,  signe  de  Babinski 
net  à  gauche,  douteux  à  droite. 

En  somme,  ce  qui  domine,  ce  sont  les  troubles 
cérébelleux,  alors  que  les  autres  signes  de  sclérose 
en  plaques  sont  les  plus  frustes. 

—  M.  Thomas  fait  remarquer  à  propos  de  ce 
cas  que  les  troubles  de  l’équilibration  sont  plus 
marqués  que  dans  les  cas  de  lésions  cérébelleuses 

Epilepsie  jacksonlenne  guérie  par  le  606.  — 
MM,  Tinel  et  Caillé  présentent  une  malade  atteinte 
d  épilepsie  jacksonienne  et  guérie  par  le  606.  11 
s’agissait  d’une  épilepsie  strictement  limitée  au  côté 
droit  de  la  face  et  se  répétant  toutes  les  dix  minutes 

Cette  femme  fut  traitée  par  le  606  à  la  dose  de 
0,20  centigrammes  ;  introduit  en  lavement.  Dès  le 
lendemain,  survinrent  des  accidents  graves,  crises 
■jacksoniennes  subintrantes,  vomissements,  céphalée, 
vertiges,  qui  persistèrent  pendant  quinze  jours  et 
disparurent  rapidement  pour  laisser  place  à  une 
amélioration  considérable.  Deux  autres  lavements 
de  606  provoquèrent  des  troubles  analogues,  quoique 
beaucoup  moins  marqués,  une  phase  d’exagération 
momentanée  des  symptômes,  puis  une  phase  d’amé¬ 
lioration  considérable,  que  l’on  peut  actuellement, 
après  trois  lavements  de  0,20  centigrammes,  consi¬ 
dérer  comme  une  guérison. 

L’intérêt  de  cette  observation  consiste  surtout 
dans  la  succession  régulière  de  ces  deux  phases 
d’exagération  et  d’amélioration  des  symptômes  ;  on 
peut  se  demander  dans  quelle  mesure  ces  accidents 
sont  à  rapprocher  des  laits  connus  de  neurotro¬ 
ll  semble  probable  que  ces  accidents  monfentanés 
sont  plutôt  provoqués  par  la  mise  en  liberté  des 
toxines  résultant  de  la  tripanolyse  et  déterminant 
des  réactions  inllammatoires  et  congestives  des 

Il  y  aurait  donc  intérêt,  dans  les  cas  semblables, 
pour  éviter  des  accidents  graves,  à  n’employer  que 
de  petites  doses  d’arséno-benzol. 

-  M.  P.  Marie  a  vu  pratiquer  dans  son  service 
317  injections  de  606;  il  n’a  jamais  observé  de  réac¬ 
tions  méningées,  sauf  dans  un  cas  de  syphilis  secon¬ 
daire. 

—  M.  Lhermitte  croit  que  les  réactions  sont  très 
différentes  selon  le  mode  d’introduction  de  l’arséno- 
benzol. 
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Syndrome  agoraphobique  avec  syndrome  vestl- 
bulaire  (étude  du  réflexe  thermique  de  Borany  et 
du  vertige  voltaïque).  —  M.  Alfred  Gallois  présente 
un  malade  venu  consulter  pour  un  syndrome  agora- 
phobique  des  plus  nets.  Mis  en  éveil  par  certaines 
particuiarités  de  la  crise  et  par  la  surdité  presque 
complète  du  malade,  on  pratique  chez  lui  l’explora¬ 
tion  vestibulaire.  En  effet,  ce  malade,  soigné  pour 
une  oto-sclérose  tympanique  légère  en  190G,  fut 
victime,  en  Avril  1907,  d'un  traumatisme  crânien  ;  à 
la  suite  de  cet  accident  les  troubles  auditifs  s’aggra¬ 
vèrent  rapidement  et  le  malade  présenta  des  accès 
d’agoraphobie  dont  le  nombre  augmenta  progressi¬ 
vement. 

L’examen  de  l’oreille  moyenne  montre  des  lésions 
bilatérales  de  la  caisse  avec  ankylosé  de  l’étrier;  le 
réflexes  thermique  de  Barany  à  constamment  été 
normal.  Le  vestige  voltaïque  s’est  au  contraire  mon¬ 
tré  asymétrique  ;  cette  asymétrie  céda  pendant  deux 
jours  sous  l'influence  d’une  ponction  lombaire.  Le 
vertige  voltaïque  s’est  donc  montré  plus  sensible  que 
le  réflexe  thermique;  il  a  permis  de  rattacher  à  sa 
véritable  cause  le  syndrome  agoraphobique. 

La  ponction  lombaire  enfin  a  très  amélioré  l’état 
subjectif  du  malade. 

—  M.  Gilbert  Ballet  insiste  sur  les  caractères 
agoraphobiques  que  présenta  ce  malade. 

—  M.  Babinski  souligne  l’importance  diagnos¬ 
tique  du  vertige  voltaïque  et  lait  remarquer  la  valeur 
thérapeutique  de  la  ponction  lombaire. 

Une  discussion  s’engage  entre  MM.  Gilbert  Ballet, 
Pierre  Maur,  Babinski,  Dufour,  Charpentier  sur  la 
réalité  d’un  vertige  d’origine  gastrique  ayant  un 
caractère  de  chronicité. 

Syndrome  pédonculalre  de  la  région  du  noyau 
rouge.  —  M.  Henri  Claude.  Il  s’agit  d’un  homme 
de  56  ans,  peintre  en  bâtiments,  albuminurique,  qui 
a  présenté  brusquement  le  14  Novembre  une  para¬ 
lysie  oculaire  et  des  troubles  de  léquilibration. 
Actuellement  on  observe  encore  une  paralysie  à  peu 
près  complète  de  la  3'  paire  de  l’œil  droit  avec 
léger  strabisme  en  dehors,  hémiasynergie  des  mem¬ 
bres  du  côté  gauche.  A  ces  troubles,  qui  consti¬ 
tuent  les  éléments  fondamentaux  du  syndrome, 
s’ajoutent  des  syndromes  accessoires  :  1“  une  para¬ 
lysie  incomplète  des  mouvements  de  latéralité  vers 
la  gauche;  2“  une  diminution  des  réflexes  iriens  du 
côté  gauche;  3“  une  perturbation  très  particulière  de 
l’équilibration  dans  la  station  debout  et  la  marche. 

Le  malade  accuse  une  latéropulsion  gauche,  mais 
on  constate  surtout  que,  placé  debout,  même  les 
jambes  écartées,  il  ne  peut  se  tenir  eu  équilibre,  et 
au  bout  de  quelques  instants  il  s’incline  d’un  côté  on 
d  un  autre,  et  tomberait  à  la  façon  d  un  mannequin, 
sans  essayer  d’éviter  la  chute,  si  on  ne  le  soutenait 
pas.  Il  en  est  de  même  dans  la  marche,  les  mouve¬ 
ments  des  membres  inférieurs  ne  sont  pas  incoor¬ 
donnés  ;  il  n’y  a  pas  de  titubation,  mais  le  malade  doit 
être  guidé  comme  un  enfant  qui  tait  ses  premiers 
pas  ; 

4“  Enfin  le  patient  est  atteint  de  plcuro-spasmo- 
dique  ou  de  toux  spasmodique  et  présente  une  légère 
dysarthie  et  quelques  troubles  de  la  déglutition, 
comme  on  en  observe  dans  la  paralysie  pseudo-bul¬ 
baire;  néanmoins  l’intelligence  esta  peu  près  Intacte. 
—  Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  force  musculaire, 
de  la  sensibilité,  ni  des  réflexes.  —  Le  tableau  cli¬ 
nique  pourrait  être  réalisé  par  un  foyer  de  ramollis¬ 
sement  occupant  une  région  limitée  de  la  calotte  du 
pédoncule  dans  la  moitié  droite  et  détruisant  le 
noyau  rouge  particulièrement,  le  pédoncule  cérébel¬ 
leux  supérieur  gauche  qui,  après  un  entrecroisement, 
est  en  contact  avec  celui-ci,  ainsi  que  le  faisceau  lon¬ 
gitudinal  postérieur.  Il  est  possible  qu’il  existe 
d’autres  petits  foyers  cérébraux  qui  rendraient 
compte  des  symptômes  pseudo-bulbaires. 

Maladie  de  Friedreich.  Réaction  de  'Wassermann 
positive.  —  M.  André-Thomas  présente  un  garçon 
de  15  ans  dont  les  premiers  symptômes  de  la  maladie 
remontent  ù  1  âge  de  6  ans  :  astasie  très  légère  dans 
tous  les  mouvements.  Pas  d’ataxie,  ni  dysmétrie,  ni 
de  paralysie.  Elargissement  de  la  base  de  sustenta¬ 
tion.  Romberg.  Abolition  de  tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  ;  les  réflexes  cutanés  sont  au  contraire  très  vifs; 
le  frottement  de  la  face  plantaire  détermine  un  retrait 
de  tout  le  membre  inférieur.  Signe  de  Babinski. 
Sensibilité  intacte.  Gypho- scoliose  légère,  délorma- 
tion  des  pieds.  Légers  troubles  de  la  parole  (traî¬ 
nante  et  nasonnée).  Pas  d’Argyll-Robertson.  Papilles 
légèrement  grisâtres. 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le 
sang,  douteuse  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 


Nystagmus  calorique  mû  par  irrigation  de  l’oreille 
droite,  avec  l’eau  froide,  très  faible  par  irrigation  de  , 
l’oreille  gauche.  L’auteur  insiste  sur  la  réaction  de 
Wassermann,  lesrésultats  de  l’épreuve  de  Barany, etc. 

Un  cas  de  syrlngomyélie  sans  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité.  —  M.  Cbatelin  a  observé  un  malade  de 
37  ans  dont  la  moelle,  présentée  par  M.  Lliermitte, 
offrait  des  lésions  extrêmement  intenses  de  syrin- 
gomyélie(de  G*  à  D*").  Gependant  ce  malade  pouvait 
se  tenir  debout  et  ne  présentait  aucun  trouble  de  la 
sensibilité. 

Hémorragies  cérébrales  multiples.  —  M.  Làon- 
Kindberg.  Présentation  de  pièces. 

G.  Lun. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

1"  Février  1912. 

Traitement  du  psoriasis  et  du  lichen  plan  par  les 
bains  d’émulsions  médicamenteuses  —  M.  Balzer 
attire  de  nouveau  l’attention  sur  les  bons  résultats 
qu’il  a  obtenus  avec  les  bains  chauds  quotidiens  con¬ 
tenant  une  émulsion  cadique  (100  à  150  grammes)  et 
chrysophanique  (2  à  5  grammes).  Avec  des  bains  d’une 
heure,  on  obtient  une  action  plus  etficace  que  par 
l’application  permanente  de  pommade;  de  plus,  ce 
traitement  est  d’une  commodité  plus  grande  pour  les 
malades  de  la  ville. 

M.  Balzer  a  également  obtenu  un  bon  résultat  dans 
un  cas  de  Lichen  bulleux  généralisé  très  prurigineux 
avec  insomnie.  Des  bains  d’émulsion  à  l’huile  de  foie 
de  morue  amenèrent  un  soulagement  immédiat  du 
prurit.  On  continua  par  des  bains  cadiques  et  chryso- 
phaniques,  qui  non  seulement  calmèrent  le  prurit 
mais  aussi  amenèrent  la  di.sparition  du  lichen  et  ne 
laissèrent  persister  qu’une  pigmentation  brunâtre. 

Lupus  pernio  des  mains  et  lupus  érythémateux 
de  la  face.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot  présentent 
une  femme  atteinte  d’un  lupus  pernio  des  mains  en 
placards  disséminés  et  d’un  lupus  érythémateux  vé- 
sico-bulleux  de  la  face  ;  en  outre,  la  malade  présente 
une  roséole  prise  au  début  pour  une  roséole  syphi¬ 
litique,  mais  qui  ultérieurement  s'est  transformée  en 
une  éruption  granuleuse  qui  ressemble  soit  à  un 
eczéma  séborrhéique,  soit  à  du  lichen  scrofulo- 
sorum. 

Hypoovarle  avec  basedowisme  fruste  chez  un 
hérédo-syphilitique.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot 
présentent  une  jeune  tille  de  20  ans  qui  offre  tous  les 
signes  d  hypoovarie  (faciès  gras  lunaire,  aménor¬ 
rhée,  etc.),  mais  en  outre  montre  des  symptômes 
d  hyperthyroïdie  (tachycardie,  tremblement,  bouffées 
de  chaleur). 

Il  s’agit  donc  d’un  nouveau  cas  de  syndrome  plu- 
riglandulaire.  La  cause  du  trouble  de  fonctionne¬ 
ment  des  glandes  vasculaires  sanguines  est  encore 
obscure  ;  on  a  incriminé  la  tuberculose,  la  syphilis. 
Dans  ce  cas,  la  malade  présente  tous  les  stigmates  de 
l’hérédo-syphilis. 

Télanglectasie  de  la  face.  —  M.  Balzer  présente 
un  malade  de  20  ans  atteint  d’une  télanglectasie 
ayant  la  même  localisation  que  celle  de  l’adénome 
sébacé  de  la  iace  ;  il  existe  un  grand  nombre  de  gra¬ 
nulations  vasculaires  fines,  accompagnant  de  légères 
cicatrices  dans  la  région  du  nez,  des  sillons  nasaux, 
du  menton.  Mais  la  biopsie  montra  qu’il  ne  s’agissait 
pas  d’adénome  sébacé.  Ce  malade  avait  présenté  dans 
son  enfance  une  affection  cérébrale  grave  avec  con¬ 
vulsions  qui  fut  étiquetée  sclérose  cérébrale  et  pour 
laquelle  on  ordonna  de  hautes  doses  de  bromure  et 
d’iodure.  Le  malade  guérit  de  sa  maladie  nerveuse, 
mais,  depuis  l’âge  de  7  ans,  il  présente  ces  taches 
vasculaires  du  visage,  sans  doute  consécutives  à  un 
acné  bromique  ou  iodique. 

Flbromatose  cutanée.  —  MM.  Balzer  et  Barcat 
présentent  une  femme  de  50  ans  atteinte  d’un  placard 
d’apparence  chojloïdien  situé  au  niveau  du  front,  et 
de  plusieurs  papules  disséminées  sur  les  bras  et  le 
tronc,  de  même  aspect.  La  biopsie  de  ces  petites 
tumeurs  qui  sont  apparues  spontanément  â  l’âge  de 
42  ans  montre  qu’il  s’agit  de  fibromatose. 

Un  point  de  technique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  MM.  Paris  et  Desmouliôres  pour  assurer 
une  conservation  plus  longue  de  l’ambocepteur  ont 
remplacé  la  solution  isotonique  de  chlorure  de  so¬ 
dium  par  une  solution  isotonique  de  fluorure  de  so¬ 
dium  (à  5  gr.  75  par  litre).  L’ambocepteur  dilué  dans 
cette  solution  a  les  mêmes  propriétés  que  l’ambocep- 
teur  habituellement  employé. 


Une  soi-disant  ulcération  muqueuse  hystérique. 

—  MM.  Gougerot  et  Pietkiewicz  ont  observé  chez 
une  malade  hystérique  deux  ulcérations  arrondies 
situées  sur  la  voûte  palatine  et  qualifiées  d’ulcéra¬ 
tions  hystériques.  Or,  ces  ulcérations  apparaissaient 
toujours  brusquement  à  la  fin  d’un  repas,  surtout 
quand  la  malade  avait  absorbé  de  la  soupe  chaude.  U 
semble  bien  que  ces  ulcérations  ne  sont  que  les  reli¬ 
quats  de  brûlure  de  la  muqueuse  par  des  aliments 
trop  chauds,  brûlure  qui  passa  inaperçue  en  raison 
de  l’anesthésie  du  voile  du  palais. 

Nouveau  cas  do  dermite  atrophohypertrophique 
bacillaire.  —  M.  Gougerot  présente  une  jeune  ma¬ 
lade  atteinte  de  lupus  tuberculeux  de  la  joue  et  chez 
laquelle  apparurent  ultérieurement  sur  les  deux  bras 
des  placards  constitués  au  début  par  une  tache  éry¬ 
thémateuse  ou  purpurique  ;  puis  le  centre  de  la  tache 
rouge  devint  atrophique  ;  mais  ou  vit  évoluer  eu 
même  temps  des  grains  lupiques  typhiques  au  milieu 
des  placards  atrophiques.  Il  s’agit  donc  là  d’un  cas 
de  transition  entre  le  lupus  vulgaire  et  ces  atrophies 
cutanées,  ces  vergelures  d’origine  encore  obscure, 
mais  qui  semblent  bien  être  souvent  dénaturé  tuber¬ 
culeuse.  Le  traitement  par  les  scarifications  et  le 
Finsen  amena  la  guérison  des  lésions. 

Les  accidents  mortels  attribués  au  Salvarsan. 

M.  Leredde  fait  la  critique  des  accidents  qui  ont  été 
signalés  depuis  quelque  temps  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  de  Salvarsan;  il  estime  que  ces  accidents  sont 
dus  à  la  réaction  fébrile  observée  après  l’injection  et 
qu’il  s’agit  de  méningites  aiguës  développées  chez 
des  sujets  atteints  de  méningite  latente. 

Pour  éviter  ces  réactions,  le  traitement  devra  être 
commencé  à  doses  faibles,  en  dehors  de  la  période 
primaire,  tant  que  la  réaction  de  Wassermann  est 
encore  négative.  En  principe,  la  première  injection, 
chez  l’adulte,  sera  de  0,20.  La  stérilisation  de  la 
syphilis  à  la  période  primaire,  la  guérison  régulière 
des  accidents,  la  suppression  des  neurorécidives  ne 
pouvant  être  obtenues  avec  une  dose  faible,  Ic.'i  doses 
seront  élevées  d'une  façon,  progressive.  En  principe, 
la  seconde  injection  sera  laite  à  la  dose  de  0,40  et  on 
fera  une  troisième  et  une  quatrième  injection  a  la 
dose  de  0,60. 

Toutefois,  dans  les  cas  où  une  première  injection 
aura  été  suivie  d’une  élévation  thermique  un  peu  im¬ 
portante  (38”5  et  au-dessus),  cette  ascension  sera 
considérée  comme  étantdue  à  une  réaction  dellerx- 
heimer  ;  la  seconde  injection  ne  sera  pas  faite  à  dose 
plus  torte  que  la  première. 

Les  doses  ne  seront  élevées  que  dans  les  cas  où 
les  réactions  thermiques  seront  franchement  atté- 

Gette  technique  peut  s’appliquer  d’uue  manière 
générale  aux  malades  atteints  d’affection  nerveuse 
syphilitique  (tabes,  paralysie  générale,  etc.).  Quand 
il  existe  des  signes  d'artérile  cérébrale,  des  lésions 
bulbaires,  on  sera  encore  plus  prudent. 

—  M.  Queyraf  estime  que  la  üevre  n’est  pas  toujours 
due  à  la  réaction  de  l’organisme  sous  l’influence  du 
Salvarsan  ;  comme  on  injecte  en  même  temps  du 
chlorure  de  sodium,  cette  injection  sulfit  à  causer 
uue  élévation  de  température  chez  les  sujets  tuber- 
culisés. 

—  M.  Lévy  Bing  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Le¬ 
redde  au  sujet  de  la  réaction  de  Herxheimer.  11  a  fait 
chez  une  vingtaine  de  malades  une  ponction  lombaire 
avant  d’injecter  le  Salvarsan  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  normal.  Après  1  injection,  il  trouva 
une  lymphocytose  énorme  qui  persistait  parfois 
encore  six  mois  après  la  dernière  injection  ;  malgré 
une  nouvelle  injection  de  Salvarsan  la  lymphocytose 
resta  énorme  ;  il  ne  s’agit  donc  pas  de  réaction  de 
Herxheimer. 

—  M.  Simon  estime  que  la  dose  de  Salvarsan  à 
Injecter  est  encore  incertaine  ;  il  trouve  que  la  for¬ 
mule  de  M.  Leredde  :  1  centigramme  par  kilogramme 
d'animal,  ne  peut  s’appliquer  à  l’homme;  il  est  évi¬ 
dent  que  chez  un  obèse  de  110  kilogrammes  on  ne 
peut  injecter  sans  danger  une  dose  de  1  gr.  10  de 
Salvarsan  ;  c’est  qu’eu  effet  il  ne  faut  pas  compter 
pur  poids  du  corps  brut,  mais  par  poids  de  sang. 

—  M.  Page  déclare  que  pour  les  accidents  tar¬ 
difs  observés  avec  le  Salvarsan,  on  ne  peut  parler 
de  réaction  de  Herxheimer;  or,  il  est  uue  chose  cer¬ 
taine,  c’est  qu’avec  le  mercure  on  n’observail  pas 
ces  accidents  nerveux  graves  :  polynévrites,  ménin¬ 
gites,  labyrinihites,  avec  une  fréquence  aussi  grande 
que  depuis  l'emploi  du  Salvarsan  :  ce  médicament 
est  donc  eu  cause. 

—  M.  Leredde  est  d’avis  que  si  l’on  observe  des 
neuro-récidives,  c’est  que  les  doses  de  Salvarsan  ont 
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été  insuffisantes.  Il  ne  suffit  pas  d’injecter  0,70  en 
une  ou  deux  fois  ;  il  faut  injecter  des  doses  progres- 

Un  an  de  pratique  de  l’arséno-benzol.  —  M. 
Queyrat  a  exposé,  dans  une  séance  précédente,  les  ré¬ 
sultats  obtenus  avec  le  Salvarsan  dans  son  ser- 

II  a  utilisé  au  début  des  injections  intramuscu¬ 
laires  avec,  comme  excipient,  de  l’huile  de  ricin  mé¬ 
langée  à  l’alcool  ;  puis  des  injections  intraveineuses 
faites  avec  du  sérum  à  8  pour  1000. 

L’eau  distillée  doit  être  aussi  fraîche  que  possible; 
mais,  même  ainsi,  elle  ne  supprime  pas  les  ascen¬ 
sions  thermiques  et  les  phénomènes  réactionnels. 

Les  doses  employées  furent  de  0,30,  0,40  et  0,50 
en  injections  intraveineuses  faites  de  sept  en  sept 
jours  ;  la  dernière  est  suivie  sept  jours  après  d’une 
intramusculaire. 

Les  résultats  obtenus  furent  très  favorables  dansles 
syphilides  tertiaires,  ulcéreuses,  tuberculeuses,  les 
syphilides  pulmonaires,  l’onyxis,  les  accidents  secon¬ 
daires.  A  la  période  primaire,  le  Salvarsan  a  souvent 
une  action  abortive.  Sur  78  malades  traités  autrement 
de  leur  chancre,  51,  soit  les  deux  tiers,  ont  vu  leur 
Wassermann  devenir  et  rester  négatif  et  n’ont  eu 
aucun  accident  secondaire. 

Comme  incidents,  l’auteur  a  observé  7  cas  d’herpès, 
localisé  surtout  au  niveau  des  joues,  5  cas  d’éruption 
arsenicale  érylhémato-papuleuse,  2  cas  de  paralysie 
faciale. 

Enfin  il  a  eu  un  cas  de  mort  chez,  un  jeune  homme 
de  24  ans,  vigoureux,  sans  lare  organique,  atteint  de 
deux  chancres  syphilitiques  datant  de  dix  jours. 
Cinq  heures  après  une  injection  intraveineuse  de 
0,G0  de  Salvarsan  dans  250  grammes  de  sérum,  le 
malade  fut  pris  subitement  de  malaises  et  mourut  eu 
cinq  minutes. 

L'autopsie  n’a  rien  révélé,  si  ce  n’est  des  conges¬ 
tions  viscérales  intenses  et  multiples,  pour  expliquer 
la  mort  de  ce  malade. 

Sept  autres  malades  injectés  en  même  temps  et 
avec  la  même  solution  no  présentèrent  que  les  réac¬ 
tions  habituelles. 

R.  Buumuu. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Février  1912. 

Les  morts  par  le  606  (suite).  —  M.  Gaucher 
relate  quatre  cas  de  mort  signalés  récemment  en 
France  par  MM.  Milian,  Queyrat,  Rouget,  Balzer.  11 
rapporte  trois  nouveaux  cas  mortels.  Le  premier  a 
trait  à  un  jeune  homme  de  24  ans,  syphilitique 
depuis  deux  ans  et  sans  accidents  actuels;  sur  les 
indications  d’un  journal,  il  s’adresse  à  un  médecin, 
qui  lui  fait  trois  injections  intra-veineuses  de  0,30  cen¬ 
tigrammes  de  606  ;  six  jours  après  la  troisième  injec¬ 
tion,  surviennent  des  crises  convulsives  bientôt  sui¬ 
vies  de  mort  dans  le  coma. 

La  seconde  observation  est  due  à  M.  Vaubour- 
dolle  (de  Bléré)  :  il  s’agit  d’un  cas  de  mort  subite 
quelques  jours  après  une  injection  intramusculaire 
de  0,60  centigrammes  de  606,  chez  un  homme  de 
53  ans,  syphilitique  depuis  1894,  et  ayant  eu,  trois 
ans  après,  une  hémiplégie  parartérite  cérébrale,  qui 
avait  guéri  par  le  traitement. 

La  troisième  observation  est  due  à  M.  Yahoub 
(de  Constantinople)  ;  il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans, 
syphilitique  depuis  6  ans,  ayant  eu  depuis  une 
fausse  couche  de  3  mois  1/2,  puis  un  enfant  vivant 
né  à  terme,  mais  qui  succomba  à  10  mois  de  ménin¬ 
gite  ;  cette  femme  avait  suivi  irrégulièrement  un  trai¬ 
tement  iodo-mercuriel.  Etant  enceinte  de  6  mois  1/2, 
ne  présentant,  en  outre,  qu’un  peu  de  leucoplasie 
linguale,  sans  aucune  lésion  viscérale,  sans  albumi¬ 
nurie,  elle  reçoit  une  injection  intra-veineuse  de 
0,40  centigrammes  de  606  :  après  les  malaises  habi¬ 
tuels  du  premier  jour,  et  une  accalmie  consécutive, 
elle  est  prise,  trois  jours  après  l’injection,  de  vo¬ 
missements,  de  céphalée  intense,  pâleur,  et  bientôt 
mort  dans  le  coma,  avec  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal. 

Ces  trois  cas  nouveaux,  ajoutés  aux  quatre  com¬ 
muniqués  par  M.  Gaucher  le  21  Novembre  1911, 
démontrent  bien  le  danger  du  traitement  par  le  606. 

Méthode  d’évaluation  de  la  valeur  protectrice  des 
vêtements  et  étude  comparative  sur  les  tissus  des¬ 
tinés  à  être  mis  directement  en  contact  avec  la 
surface  cutanée.  —  M.  Guilbert  conclut  de  ses 
recherches  que,  à  épaisseur  et  densité  égales,  les 
vêtements  d’origine  animale  (laine  et  soie)  ont  un 


coefficient  de  protection  supérieur  à  celui  des  tissus 
d’origine  végétale.  La  laine  présente  sur  la  soie 
l’avantage  de  se  mouiller  moins  rapidement  et  de 
perdre  moins  brusquement,  par  suite,  sa  valeur  pro¬ 
tectrice.  Les  mélanges  de  matières  textiles  dimi¬ 
nuent  la  valeur  protectrice  de  l’élément  principal 
dans  des  proportions  qui  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  le  pourcentage  des  matériaux  employés.  Au 
point  de  vue  du  coefficient  de  protection,  les  tissus  à 
chaîne  sont  supérieurs  aux  tissus  à  mailles. 

Extraction,  avec  guérison  par  la  bronchoscopie, 
de  deux  corps  étrangers  (agrafes)  chez  un  enfant 
de  8  mois  1  /2.  —  M.  Guisez  a  pratiqué  cette  double 
extraction  à  quelques  jours  d’intervalle;  cette  obser¬ 
vation  concerne  peut-être  le  plus  jeune  enfant  qui 
ait  jamais  été  bronchoscopé  avec  succès. 

Les  troubles  de  la  motilité  oculaire  et  leur  trai¬ 
tement.  —  M.  Landolt  a  étudié  ces  troubles  rangés 
sous  la  dénomination  vague  d’asthénopie ,  fatigue 
visuelle. 

Un  grand  nombre  de  phénomènes  nerveux,  maux 
de  tête,  névralgies,  etc.,  sont  dus  à  des  désordres  de 
l’innervation  des  muscles  oculaires.  En  dehors  du 
traitement  général,  de  l’hygiène,  etc.,  ces  affections 
réclament,  soit  un  traitement  optique  et  orthopé¬ 
dique,  soit  une  intervention  chirurgicale,  qui  est 
surtout  indiquée  dans  le  cas  de  strabisme  paraly¬ 
tique,  ayant  résisté  à  tout  autre  traitement.  Pour  le 
strabisme,  la  méthode  de  M.  Landolt  consiste  à  don¬ 
ner  de  la  force  aux  muscles  faibles,  au  lieu  d’affaiblir 
les  muscles  forts  :  on  arrive  ainsi  non  seulement  à 
redonner  aux  yeux  une  direction  normale,  mais  à 
rétablir  le  fonctionnement  harmonieux  des  deux 
yeux  dans  la  vision  binoculaire. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Milian.  L'ictère  du  Salvarsan  (Annales  des  Ma¬ 
ladies  vénériennes,  t.  VI,  n"  10,  1911,  Octobre, 
p.  728-750,  avec  courbe  de  température).  — Dans  ce 
travail  important,  résultat  d’une  observation  clinique 
étendue,  l’auteur  étudie  l’ictère  dû  à  l’injection  du 
Salvarsan.  11  présente,  en  effet,  une  allure  clinique 
spéciale  digne  d’être  relevée. 

11  n’est  question  dans  ce  mémoire  que  de  l’exposé 
des  faits  avec  les  déductions  thérapeutiques  qui  en 
découlent. 

Plusieurs  cas  en  ont  été,  avec  plus  ou  moine  de 
détail,  rapportés  par  différents  auteurs. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  fréquence  de  cet 
ictère  n’est  pas  très  grande  ;  l'auteur  n’eu  compte 
que  6  cas  sur  1.500  malades,  chez  des  sujets  d’âge 
moyen,  qui  est  aussi  l’âge  de  la  syphilis.  La  dose  de 
Salvarsan  paraît  de  peu  d’importance,  de  même  que 
le  mode  d’injection. 

Dans  les  antécédents  des  malades,  on  relève  la 
cholérine,  l’alcoolisme,  le  paludisme,  l’hémophilie  et 
surtout  la  tuberculose.  Tous  les  malades  ont  montré 
de  l'intolérance  dès  la  première  injection  (lièvre,  nau- 
sées,  vomissements,  diarrhée,  collapsus.  etc.).  L’un 
d’eux  a  présenté  des  phénomènes  nerveux  très 
graves. 

Le  plus  souvent,  il  y  a  subictère  plutôt  qu’iclère 
vrai;  plus  rarement  l’ictère  est  au  premier  plan  de  la 
symptomatologie. 

Dans  le  cas  de  subictère,  après  une  seule  injection 
intra-musculaire  ou  plusieurs  injections  intra-vei¬ 
neuses,  surviennent  des  vomissements,  une  sensation 
de  courbature,  avec  faiblesse  générale.  La  langue  est 
saburrale.  Il  y  a  généralement  constipation,  parfois 
un  peu  de  diarrhée.  Au  2"  ou  3“  jour,  apparaîtunléger 
ictère  qui  dure  de  trois  5  six  jours,  s’efface  progres¬ 
sivement  et  laisse  après  lui  un  teint  terreux,  vague¬ 
ment  jaunâtre.  Les  urines  sont  de  couleur  rouge, 
puis  reprennent  leur  teinte  normale,  sans  prendre 
la  teinte  bière  brune  caractéristique  des  urines  bi¬ 
liaires.  On  y  trouve  seulement  de  l’urobiline.  Deux 
fos  sur  sept,  il  y  avait  de  l’albumine  en  grande 
quantité  qui  dura  seulement  vingt-quatre  heures.  Les 
matières  fécales  sont  de  coloration  normale.  La 
température  est  de  38»5  à  39“  et  dure  sept  à  huit 
jours  dans  le  c.is  d’injection  intra-musculaire.  Le 
pouls,  petit,  s’élève  à  110,  120,  130  pulsations  à  la 
minute. 

L’ictère  vrai  du  Salvarsan  n’a  pas  été  décrit  en¬ 
core,  car  on  le  prend  d’hahitude  pour  un  ictère 
catarrhal,  dont  ou  doit  pourtant  le  distinguer.  Il  sur¬ 
vient  après  les  injections  intra-veineuses.  L’ictère 
éclate  après  la  troisième  injection  intra-veineuse, 


soit  quinze  jours  environ  après  la  première  injection. 

Il  y  a  de  la  lièvre,  des  vomissements,  avec  état  nau¬ 
séeux  persistant.  En  même  temps,  douleurs  dans 
les  membres,  démangeaisons,  bourdonnements,  las¬ 
situde,  pouls  rapide.  Ces  phénomènes  cessent  au 
bout  de  quarante-huit  heures  ;  alors  survient  l’ic¬ 
tère. 

Le  quatrième  jour,  le  visage  est  congestionné, 
d’un  rouge  brique  spécial,  les  conjonctives  injectées. 
Les  urines  sont,  à  ce  moment,  rouge  cerise,  avec 
beaucoup  d’albumine  qui  disparaît  le  lendemain. 

Le  cinquième  jour,  l’urine  est  verte,  avec  nom¬ 
breux  pigments  biliaires.  La  réaction  de  Gmelin  est 
très  accusée. 

Le  sixième  jour,  ictère  vrai  jaune  verdâtre.  Le 
foie  est  petit,  la  rate  grosse,  les  selles  décolorées. 
Il  y  a  sensibilité  du  creux  épigastrique,  de  la  région 
sous-hépatique,  ou  para-appendiculaire.  Amaigris¬ 
sement  notable. 

Le  treizième  jour,  les  phénomènes  s’améliorent 
nettement.  Le  quinzième  jour,  c’est  la  crise,  avec 
émission  de  4  litres  d’urine  par  jour.  Il  reste  de 
l’amaigrissement  avec  hypothermie. 

L’incubation  est  courte  pour  le  subictère.  Dans 
les  cas  graves  d’ictère,  l’incubation  est  longue  (dix 
à  quinze  jours). 

La  durée  de  cet  ictère  est  variable  :  deux  à  cinq 
jours  pour  le  subictère,  davantage  pour  l’ictère.  La 
guérison  est  la  règle  (sauf  un  cas  d’Arno  Hoffmann). 

Quelles  explications  peut-on  donner  de  cet  ictère? 
Ce  n’est  pas  un  ictère  syphilitique,  car  les  malades, 
depuis  longtemps,  n’avaient  présenté  aucun  accident 
syphilitique. 

S’agit-il  d’une  infection  provoquée  par  l’injection? 
Gela  est  peu  vraisemblable,  vu  le  nombre  des  ma¬ 
lades  injectés  avec  la  mêms  solution.  Est-ce  un 
ictère  catarrhal  banal?  C’est  peu  probable,  car  il  n’y 
a  pas  d’état  saburral,  si  constant  dans  l’ictère  ca¬ 
tarrhal.  Les  vomissements  ne  sont  point  d’ordre  gas¬ 
trique,  mais  d’ordre  infectieux. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  ictère  arsenical.  Sou 
apparition  constante  au  troisième  jour,  l’évolution 
cyclique,  les  transitions  qui  existent  entre  le  sub¬ 
ictère  et  l’ictère  vrai  montrent  bien  un  rapport  de 
cause  à  effet. 

Quant  au  mécanisme,  il  s’agit  sans  doute,  d’ajirès 
l’auteur,  d’un  ictère  hémolytique. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  susceptihilité  spéciale  de 
certains  sujets  qui,  dès  la  dose  d’essai,  présentent 
une  réaction  toxique  violente  et  prolongée.  L’auteur 
se  promet  de  revenir  ultérieurement  sur  ce  point. 

Quant  au  traitement,  il  faut  faire  uriner  le  malade, 
en  lui  faisant  boire  du  lait,  eau  de  Vittel,  eau 
d’Evian.  Une  purgation,  une  saignée  pourraient  être 
utiles  dans  les  cas  prolongés.  Contre  l’anémie  de  la 
convalescence  on  donnera  du  fer  ou  mieux  les  sérums 
hémopoïétiques.  Suivent  onze  observations. 

P.  JOURDANET. 

E.  Jeanselme,A.  Verneset  Bertrand.  Traitement 
de  la  syphilis  du  nourrisson  par  le  lait  de  chèvre 
salvarsanisée  (Paris  médical,  1911,  23  Déc.,  p.  86). 
—  Le  traitement  de  l’hérédo-syphilis  par  la  méthode 
indirecte  (allaitement  par  les  mères  salvarsanisées) 
s’est  montré  très  infidèle.  Jesiouek  affirme  même 
avoir  noté  à  sa  suite  des  recrudescences  qu’il  attri¬ 
bue  au  passage  des  endotoxines  maternelles  dans  le 
corps  de  l’enfant.  Toutefois,  admettant  comme  un 
fait  démontré  que  l’arsenic  peut  être  éliminé  en  quan¬ 
tité  notable  par  le  lait,  ce  dernier  auteur  a  cherché  à 
utiliser,  comme  intermédiaire  et  comme  vecteur  du 
médicament,  un  organisme  indemne  de  syphilis,  tel 
que  la  chèvre.  Avec  le  lait  d’une  chèvre  ayant  reçu 
une  seule  injection  de  606,  Jesionek  fit  disparaître 
avec  une  rapidité  extrême  des  manifestations  spéci¬ 
fiques  chez  un  enfant  de  5  ans  atteint  de  syphilis 

Les  recherches  de  contrôle  entreprises  par  les  au¬ 
teurs  semblent  infirmer  les  résultats  annoncés  par 
Jesionek. 

Au  point  de  vue  chimique,  ce  mode  de  traitement 
tenté  sur  un  nourrisson  syphilitique,  âgé  de  5  se¬ 
maines,  semble  avoir  été  inefficace,  quoique  parfai¬ 
tement  bien  toléré.  Rien  d’étonnant  ii  cela  d’ailleurs, 
car,  au  point  de  vue  chimique,  les  recherches  entre¬ 
prises  par  les  auteurs  leur  permettent  d’affirmer 
que  le  lait  traité  contenait,  au  plus,  un  dixième  de 
milligramme  d’arsenic  par  litre. 

G.  SCIIREIBEU. 
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PRONOSTIC 

DES  TROUBLES  ÀURICULMRES 

PROVOQUÉS  PAR  L’IIECTINE 

Par  MM.  le  Professear  GAUCHER 
cl  GÜGGENHEIM 


Dans  un  précédent  article,  nous  avons  attiré 
l’attention  sur  les  accidents  auriculaires  qui  peu¬ 
vent  apparaître  dans  le  cours  du  traitement  de 
la  syphilis  par  les  produits  arsenicaux  organi¬ 
ques. 

Au  moment  où  parut  cet  article,  nous  ne  pou¬ 
vions  émettre  une  opinion  définitive  sur  le  pi’o- 
nostic  des  accidents  labyrinthiques  provoqués 
par  l’hectine.  Nous  nous  bornions  à  signaler  la 
modification  favorable  qui  se  produit,  dans  la 
plupart  des  cas,  lorsqu’on  supprime  l’usage  du 
médicament. 

Dès  cette  époque,  cependant,  l’évolution  des 
accidents  auriculaires  relatés  dans  nos  observa¬ 
tions  I  et  III  nous  obligeait  à  formuler  quelques 
réserves  :  «  Si  l’amélioration  est  rapide,  disions- 
nous,  la  rétrocession  complète  se  fait  parfois 
attendre,  et  des  séquelles  non  négligeables  peu¬ 
vent  persister  pendant  un  laps  de  temps  qu’il  ne 
nous  est  pas  encore  possible  d’apprécier.  » 

Qu’avons-nous  appris  depuis  cette  époque? 

L’étude  de  l’évolution  nous  montre  qu’au  point 
de  vue  du  pronostic  les  faits  doivent  être  classés 
en  deux  groupes.  Il  faut  distinguer  les  cas  où  les 
troubles  toxiques  surviennent  chez  un  individu 
dont  l’appareil  acoustique  était  normal,  de  ceux 
où  ils  aggravent  une  surdité  préexistante  liée  à 
une  altération  ancienne  (sclérose  otique  dans 
tous  les  faits  observés  jusqu’à  présent). 

Dans  le  premier  cas,  on  assiste  à  l’apparition 
brusque  d’une  surdité  bilatérale  accompagnée  de 
bourdonnements;  dans  le  second  cas,  à  la  dimi¬ 
nution  de  l’acuité  auditive  déjà  affaiblie,  à  une 
aggravation  qui  frappe  par  son  importance  et  sa 
rapidité. 

L’examen  otologique  révèle  la  même  lésion 
dans  les  deux  catégories  de  faits,  labyrinthite 
avec  ou  sans  participation  de  l’oreille  moyenne. 
Chez  les  otoscléreux  cette  altération  vient  se 
surajouter  aux  lésions  anciennes.  L’aggravation 
rapide  que  le  malade  constate  dans  l’état  de  sa 
surdité  ne  relève  pas  seulement  de  l’accentuation 
de  la  sclérose  préexistante,  mais,  en  outre,  de 
l’apparition  de  désordres  nouveaux.  Ces  altéra¬ 
tions  nouvelles  portent  d’une  manière  prédomi¬ 
nante  sur  le  nerf  cochléaire,  ainsi  que  tend  à  le 
prouver  l’absence  ou,  en  tout  cas,  le  peu  d’im¬ 
portance  des  troubles  de  l’équilibre. 

Chez  les  malades  du  premier  groupe,  le  pro¬ 
nostic  est  habituellement  bénin  :  après  un  temps 
variable,  quelques  semaines  en  général,  on  cons¬ 
tate  le  retour  de  la  fonction  auditive  à  l’état  phy¬ 
siologique;  un  peu  plus  tard,  les  désordres  ob¬ 
jectifs  d’origine  labyrinthique,  suivis  par  des 
examens  otologiques  successifs,  disparaissent  à 
leur  tour. 

Chez  les  otoscléreux,  au  contraire,  les  acci¬ 
dents  toxiques  de  l’oreille  n’évoluent  jamais  avec 
celte  bénignité  absolue;  dans  quelques  cas  il  en 
résulte  même  des  lésions  graves  et  irréparables. 

La  lecture  des  deux  observations  suivantes 
nous  paraît  démonstrative. 

Observation  I  [liésumé).  —  Homme  de  64  ans, 
sypliilitique  secondaire,  atteint  de  sclérose  otique 
ancienne.  Traitement  par  l’hectine.  Cinq  mois  après 
le  début  du  traitement,  alors  que  le  malade  a  reçu 
14  grammes  d’hectine  administrés  en  quatre  séries 
d’injection  quotidiennes  séparées  par  trois  intervalles 
de  repos  (deux  iutervalles  de  quinze  jours,  un  inter¬ 
valle  d’un  mois),  apparition  de  bourdonnements 


d’oreille.  A  une  diminution  unilatérale,  légère,  de 
l'acuité  auditive,  qui  existait  depuis  des  années,  suc¬ 
cède  brusquement  une  surdité  très  marquée,  bilaté¬ 
rale.  A  l’examen  otologique  on  trouve  une  otite  in¬ 
terne  double.  Sous  l’influence  de  sept  nouvelles 
injections  de  0,40  d’Iiectine,  pratiquées  par  erreur, 
la  surdité  et  les  bourdonnements  ne  font  qu’aug¬ 
menter. 

Le  15  Mars  1911,  on  cesse  Thectine. 

Le  3  Avril,  le  malade  entend  mieux;  les  bourdon¬ 
nements  persistent. 

Le  9  Juin,  il  n'entend  pas  encore  aussi  bien  qu’avant 
tout  traitement.  Cependant  l’acuité  auditive  s'est 
améliorée. 

La  voix  chuchotée,  qui  n’était  perçue  qu’à  2  centi¬ 
mètres  à  gauclie,  à  5  centimètres  à  droite.  Test  main¬ 
tenant  à  50  centimètres  à  gauche,  à  80  centimètres  à 
droite.  La  perception  par  conduction  osseuse  reste 

Le  20  Juin.  Retour  de  l’acuité  auditive  à  i’état 
antérieur. 

La  perception  par  conduction  osseuse  reste  dimi- 

OnsERVATioN  IL  —  M.  X.,.,  âgé  de  50  ans,  a  con¬ 
tracté  la  syphilis  il  y  a  vingt-deux  ans.  A  Tâge  de 
30  ans,  après  une  hématurie  assez  abondants,  on 
examine  ses  urines  et  on  y  trouve  0  gr.  50  d’albu¬ 
mine.  Depuis  cette  époque  l’albuminurie  a  persisté, 
se  chiffrant  par  0  gr.  75-1  gramme  par  vingt-quatre 
heures. 

Il  y  a  treize  ans,  survint  une  paralysie  partielle  du 
moteur  oculaire  gauche  qui  diminua  sans  disparaître 
sous  l’influence  de  pilules  de  protoiodure  de  Hg. 

En  Septembre  1901,  le  malade  présenta  une  pre¬ 
mière  crise  épileptiforme  qui  se  termina  sans  sé¬ 
quelles. 

En  Décembre  1901,  nouvelle  crise  convulsive  sui¬ 
vie,  cette  fois-ci,  de  délire,  puis  de  coma  pendant 
quatre,  cinq  jours. 

Sous  l’influence  de  15  injections  de  0  gr.  01  de  bi- 
iodure  de  mercure,  le  malade  se  rétablit. 

Sou  état  est  très  amélioré  ;  il  ne  se  plaint  que  de 
quelques  vertiges.  Ceci  dure  jusqu’en  Février  1911. 

Pendant  ces  dix  dernières  années,  le  malade  remar¬ 
que  que  la  surdité  légère  de  l’oreille  droite,  dont  il 
est  atteint  depuis  Tâge  de  14  ans  et  qui  est  hérédi¬ 
taire,  augmente  progressivement.  Il  entend  bien  de 
l’oreille  gauche.  Un  examen  otologique  pratiqué  lin 
1910  montre  l’existence  d’une  otite  scléreuse.  Ces 
troubles  auditifs  n’avaient  pas  atteint,  au  commence¬ 
ment  de  1911,  un  degré  suffisant  pour  rendre  pénible 
la  conversation  entre  le  patient  et  les  personnes  de 
son  entourage. 

En  Février  1911,  survient  une  nouvelle  crise  épi¬ 
leptiforme;  sur  le  conseil  d’un  médecin  on  fait  10  in¬ 
jections  d’hectargyre  (ampoules  E  contenant  0  gr.  20 
d’hectine).  Après  la  dixième  piqûre,  le  malade  devient 
brusquement  complètement  sourd.  Surdité  bilatérale, 
absolue,  qui  ne  permet  pas  de  communiquer  avec  lui 
par  la  parole,  même  à  l’aide  d’un  cornet. 

D’autre  part,  les  crises  convulsives  se  reproduisent. 

L’hectine  est  immédiatement  supprimée,  remplacée 
par  un  traitement  mercuriel  et  ioduré. 

Le  malade  vient  consulter  M.  Gaucher  le  11  No¬ 
vembre  1911  :  il  présente  une  surdité  bilatérale 
absolue,  il  ne  peut  converser  que  par  écrit;  l’état 
auriculaire  n’a  subi  aucune  modification  depuis  le 
mois  de  Février. 

Dans  ces  deux  faits  cliniques  il  existait,  avant 
le  traitement  par  Thectine,  des  altérations  sclé¬ 
reuses  de  l’oreille  comparables  à  tous  égards  d’un 
cas  à  l’autre.  Ces  lésions  avaient  atteint  à  peu 
près  le  même  degré  d’intensité;  elles  avaient 
suivi  la  même  marclie  lentement  et  régulière¬ 
ment  progressive. 

Cependant,  les  malades  ont  fait  preuve  d’une 
susceptibilité  très  inégale  à  l’égard  des  effets 
neuro-toxiques  du  médicament. 

Dans  l’observation  1,  on  voit  que  les  bour¬ 
donnements  et  la  surdité  bilatérale  d’origine 
labyrinthique  ne  se  sont  surajoutés  aux  troubles 
auditifs  anciens,  légers  et  apparemment  unilaté¬ 
raux,  qu’au  moment  où  une  forte  quantité  d’her- 
tine  avait  déjà  été  absorbée. 

Une  fois  apparus,  les  troubles  cochléaires  se 
sont  aggravés  progressivement  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  Ton  répétait  les  injections.  Dès  la  ces¬ 
sation  de  l’introduction  médicamenteuse,  les 


accidents  rétrocèdent  au  point  que,  deux  mois 
■  après,  la  fonction  acoustique  paraît  revenue  h 
Télat  antérieur.  Seule  persiste  une  diininutiou 
de  la  conductibilité  osseuse. 


L’histoire  du  deuxième  malade  est  très  diffé¬ 
rente.  Brusquement,  après  absorption  de  dix 
doses  d’hectine  de  0,20  centigr.,  on  voit  succéder 
à  une  surdité  préexistante,  légère  et  unilatérale, 
liée  comme  dans  le  cas  précédent  à  une  sclérose 
otique  à  marche  progressive,  mais  lentement 
progressive,  une  surdité  bilatérale  absolue 
accompagnée  de  bourdonnements. 

Plusieurs  points  sont  à  relever  dans  cette  der¬ 
nière  observation. 

1°  Bien  qu’il  ne  s'agisse,  en  apparence,  que  de 
l’aggravation  d’un  trouble  auditif  préexistant,  le 
degré  et  la  brusquerie  remarquables  de  cette 
aggravation  montrent  que  la  responsabilité  des 
accidents  doit  être  attribuée  à  Thectine.  Rappe¬ 
lons,  à  Tappui  de  cette  interprétation,  que  Ton 
se  trouve  en  présence  d’une  altération  nouvelle 
(labyrinthite)  qui  vient  se  surajouter  à  Totosclé- 
rose  ; 

2“  C’est  la  première  fois  que  nous  voyons  une 
dose  de  2  grammes  d’hectine,  administrée  en  dix 
injections  sous-cutanées  quotidiennes,  déter¬ 
miner  des  accidents  auriculaires  graves  et  per¬ 
sistants; 

En  effet,  ce  cas  dépasse  en  gravité  tous  les 
faits  précédents  :  une  surdité  absolue  qui  per¬ 
siste  sans  modifications  pendantneuf  mois  risque 
fort  d’être  une  surdité  définitive. 

La  constatation  de  ces  faits  nouveaux  nous 
permet  de  préciser  les  conclusions  thérapeu¬ 
tiques  dont  nous  avons  esquissé  la  formule  dans 
notre  précédent  article. 

Chez  les  sujets  dont  l’appareil  auditif  est  nor¬ 
mal,  les  accidents  auriculaires  n’ont  été  observés 
qu’après  l’administration  de  doses  considérables 
ou  excessives  (injection  unique  massive  ou  doses 
moyennes  introduites  successivement,  sans  inter¬ 
ruption  suffisante,  dan.s  un  laps  de  temps  trop 
court). 

On  devra,  cependant,  diminuer  les  doses  (pie 
nous  indiquions  dans  notre  article  de  .luillet  1911, 
pratiquer  10  injections  de  0  gr.  10,  et  jamais 
de  0  gr.  20,  en  intercalant  une  période  de  dix 
jours  de  repos  entre  deux  séries  de  piqûres 
'de  0,10. 

Chez  les  malades  atteints  d’affections  de 
l’oreille,  il  est  nn'me  possible  que  les  doses  ci- 
dessus  indiquées  soient  susceptibles  de  déter¬ 
miner  des  accidents.  11  ne  saurait  être  question 
d’injecter  de  moindres  quantités.  11  ne  reste  au 
médecin  dans,  ces  circonstances  qu’à  renoncer  à 
l’emploi  d’un  médicament  qui  pourrait  ne  pas  êtri' 
inoffensif  chez  des  malades  si  sensibles  aux  effets 
toxi(jues  à  détermination  auriculaire.  Cette  con¬ 
clusion  s'applique  à  toutes  les  altérations  de 
Torcille,  fussent-elles  d’origine  syphilitique. 

11  n’y  a  d’ailleurs  pas  à  déplorer  l’abandon 
de  Thectine  dans  ces  cas-là,  car,  d’une  manière 
générale,  ce  médicament  n’a  qu’une  efficacité 
relative  dans  la  syphilis.  11  ne  semble  avoir  d'ac¬ 
tion  le  plus  souvent,  comme  tous  les  jiroduits 
arsenicaux  organiques,  que  sur  les  lésions  ulcé¬ 
reuses.  11  ne  guérit  que  les  ulcérations,  il  ne 
guérit  ])as  la  maladie. 
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LÀ  DIURÈSE 

DE  LÀ  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  MM.  Marcel  LABBÉ  el  BITH 


La  valeur  de  la  diurèse  est  un  signe  de  grande 
importance  au  cours  des  diverses  maladies;  avec 
la  température,  le  pouls,  c’est  un  des  meilleurs 
éléments  de  pronostic. 

On  l’apprécie  généralement  d’une  façon  défec¬ 
tueuse.  On  se  contente  de  mesurer  la  quantité 
d’urine  rendue,  sans  calculer  la  quantité  d’eau 
ingérée  qui  a  donné  naissance  à  cette  urine.  Gela 
suffit  à  faire  ressortir  les  anuries,  les  oliguries  et 
les  polyuries  excessives;  mais  les  troubles  légers 
de  la  diurèse  nous  échappent,  et  nous  ne  péné¬ 
trons  point  par  ce  procédé  le  mécanisme  des 
vices  de  la  sécrétion  urinaire. 

11  y  a  pourtant  un  grand  intérêt  à  comprendre 
la  pathogénie  de  ces  troubles,  et  à  savoir  si  l’oli- 
gurie  ou  la  polyurie  que  nous  observons  sont  en 
rapport  avec  le  défaut  ou  l’excès  d’eau  absorbée, 
ce  qui  permet  aussitôt  de  les  corriger,  ou  bien  si 
leur  production  a  une  cause  plus  lointaine,  plus 
profonde,  dans  un  état  pathologique  des  reins  et 
même  de  l’organisme  tout  entier. 

En  d’autres  termes,  il  est  indispensable  de  sa¬ 
voir  si  l’origine  de  la  polyurie  et  de  l’oligurie  est 
dans  une  habitude  vicieuse  de  boire  trop  ou  trop 
peu,  ou  bien  dans  un  état  pathologique  des  tissus 


mons  et  la  peau  ;  ainsi  sous  l’influence  du  tra¬ 
vail,  l’eau  éliminée  par  les  reins  diminue  propor- 
tionnellementet  absolument,  tandis  que  l’élimina- 
tionaqueuse parla  peau  et  les  poumonsaugmente. 

Atwater  et  Benedikt  ont  constaté  la  même  in¬ 
fluence  du  travail  mécanique  sur  la  diurèse. 


atteints  de  fièvre  typhoïde  moyenne  ou  grave, 
toutes  terminées  par  la  guérison. 

Chaque  jour,  nous  avons  mesuré  exactement  : 
d’une  pai  t,  la  quantité  d’eau  fournie  à  l’orga¬ 
nisme,  d’autre  part,  la  quantité  d’urine  éliminée, 
et  nous  en  avons  déduit  le  coefficient  de  diurèse. 


et  principalement  des  reins.  Cette  distinction, 
nous  ne  pouvons  la  faire  qu’en  établissant  le  bilan 
de  l’eau,  c’est-à-dire  en  comparant  l’eau  fournie 
à  l’organisme  et  l’eau  éliminée  par  les  reins. 

L’eau  mise  à  la  disposition  de  l’organisme  vient 
de  trois  sources;  1“  l’eau  des  boissons  ingérées; 
B"  l’eau  de  constitution  des  aliments  solides  ; 
3“  l’eau  fournie  par  la  combustion  des  aliments 
dans  le  corps.  Quand  on  a  pesé  le  régime  solide 
et  liquide,  il  est  facile,  en  se  servant  des  tables  de 
composition  des  aliments,  de  calculer  ces  divers 
apports  d’eau  ;  quant  à  l’eau  d’oxydation,  elle 
correspond  approximativement,  d’après  Magnus 
Levy,  avec  un  régime  mixte,  à  12  grammes  pour 
100  calories  alimentaires. 

Le  rapport  entre  la  quantité  d’urine  éliminée* 
et  la  quantité  d’eau  fournie  à  l’organisme  nous 
donne  le  cocfficienl  de  diurèse  qui  mesure  la  va¬ 
leur  de  l’élimination  de  l’eau  par  les  reins. 

Avant  d’étudier  les  modifications  pathologiques 
de  la  diurèse,  il  est  indispensable  de  bien  con¬ 
naître  cette  fonction  à  l’état  normal. 

Peu  de  recherches  ont  été  faites  sur  ce  sujet. 
Cependant,  Pettenkofer  et  Voit  ont  vu  que  des 
ouvriers  vigoureux  perdaient  :  au  repos,  1.280 
centimètres  cubes  d’eau  par  les  urines,  contre 
830  centimètres  cubes  par  la  respiration  et  la 
transpiration  cutanée;  au  travail,  1.200  centi- 
cubes  parles  urines  contre  1.410  par  les  pou- 

1.  Pour  que  le  calcul  soit  tout  à  fait  exact,  il  faudrait 
retrancher  de  la  quantité  d'urine  le  volume  des  matériaux 
solides  qui  y  sont  dissous  ;  mais  cela  obligerait  à  un  dosage 
délicat  et  bien  inutile,  car  l’erreur  qui  résulte  do  cette 


Maurel,  de  ses  recherches  sur  la  diurèse  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux,  conclut  que  la  moi¬ 
tié  de  l’eau  fournie  à  l’organisme  s’élimine  par 
les  reins,  tandis  que  un  quart  s’en  va  par  la  peau, 
un  cinquième  par  le  poumon  et  un  vingtième  par 
l’intestin. 

Ses  recherches  établissent,  en  outre,  que  lors¬ 
que  la  quantité  des  boissons  augmente,  la  pro¬ 
portion  d’eau  éliminée  par  les  urines  devient 
relativement  plus  considérable  ;  lorsque  les  expé¬ 
riences  sont  faites  en  hiver,  la  proportion  d’eau 
éliminée  par  les  urines  est  plus  élevée  que  dans 
les  expériences  faites  pendant  la  saison 
chaude. 

De  ces  observations,  il  résulte  que 
l’on  doit  tenir  cotnpte,  pour  apprécier 
la  diurèse,  de  l’état  de  repos  ou  de  tra¬ 
vail  du  sujet,  de  la  saison  chaude  ou 
froide,  de  la  quantité  forte  ou  faible 
d’eau  absorbée. 

Aussi  avons-nous  commencé  par  éta¬ 
blir  chez  des  sujets  relativement  sains, 
mais  maintenus  au  lit,  le  type  de  la 
diurèse. 

Nous  avons  vu  ainsi  que,  pendant  la 
saison  chaude,  pour  3.008  centimètres 
cubes  d’eau  fournie  à  l’organisme,  1.800 
centimètres  cubes  d’urine  avaient  été 
.  Le  coefficient  de  diurèse  est  donc 


éliminés 
de  0,00. 


Nous  avons  inauguré  nos  recherches  sur  la 
pathologie  de  la  diurèse  par  l’étude  de  la  fièvre 
typhoïde,  maladie  cyclique,  présentant  une  crise 
terminale,  qui  a  déjà  été  l’objet  de  nombreuses 
observations  au  point  de  vue  des  éliminations 
d’eau,  de  matières  minérales  et  organiques,  et  de 
l’évolution  du  poids. 

Il  y  avait,  en  effet,  intérêt  à  savoir  si  l’oli- 
gurie  de  la  période  d’état  ne  résulte  pas  seulement 
de  la  petite  quantité  des  boissons  et  de  la  perte 


OiiSEiivATioN  I.  —  Mart...  (salle  Rayer,  31)  :  Fièvre 
typhoïde. 

Période  d’état,  du  6  au  10  Mai  (5  jours)  ; 

Urine.  1.38r 
Eau  absorbée.  3.000 


-  =  0,46. 


Défervescence,  du  10  au  17  Mai  (7  jours)  : 
Urine. 

Eau  absorbée.  3.248 
Convalescence  (l‘'“  partie),  du  18  au 
(13  jours)  : 

Urine.  3.115 
Eau  absorbée.  ‘ 


Convalescence  (2®  partie),  du  31  Mai  t 
(.5  jours).  Régime  mixte  : 

Urine.  2.940  _ 

Eau  absorbée.  4.000  ’ 

Le  malade  augmente  de  53  kilogr.  300  à  54  kilo¬ 
grammes  (140  grammes  par  jour). 

OnsEiiVATio.x  II.  —  Barth...  (salle  Rayer,  13)  :  Fièvre 
typhoïde. 

Période  d’état,  du  6  au  21  Mai  (16  jours)  : 

Urine.  11087  _ 

Eau  absorbée.  3.487  “  ’  ’ 

Pendant  cette  période,  selles  abondantes,  2  à  10 
par  jour. 

Crise  et  défervescence,  du  22  Mai  au  4  Juin 
(14  jours)  : 

Urine.  1^^  P  3g 
Eau  absorbée.  2.900 

Pendant  cette  période,  selles  abondantes,  2  à  6  par 

Convalescence  partie),  àa  5  au  12  Juin  (8  jours 

Urine.  1.425  ^ 

Eau  absorbée.  2.768 

Pendant  cette  période,  encore  1  à  3  selles  par 
jour. 

Convalescence  (2“  partie),  du  13  au  22  Juin 
(10  jours)  : 

Urine.  2,130  .,0 

Eau  absorbée.  2.670 

Augmente  de  48  kilogrammes  à  52  kilogr.  900 
(490  grammes  par  jour),  n'a  plus  qu’une  selle  par  jour. 


=  0,51. 


d’eau  par  diarrhée,  et  si  la  crise  terminale  n’est 
pas  simplement  le  fait  d’une  augmentation  des 
aliments  et  des  boissons. 

Nos  observations  ont  porté  sur  neuf  malades, 


Obsicuvation  III.  —  Uub...  (salle  Rayer)  :  Fièvre 
typho'ïde. 

Période  d'état,  du  30  Mai  au  5  Juin  (7  jours)  : 

Urine.  1.014  _  ^  33 
Eau  absorbée.  3.000  ’ 
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Défervescence,  du  6  au  14  Juin  (9  jours)  : 

Urine.  1.777  _ 

Eau  absorbée.  3.155  ~ 

Rechute,  du  15  au  26  Juin  (12  jours)  : 

Urine.  1.775  _ 

Eau  absorbée.  2.725  “ 

Ascension,  du  15  au  22  Juin  (8  jours)  : 

^•®®0-0  58 

27^-°"'®' 

Défervescence,  du  23  au  26  Juin  (4  jours). 


=  0,56. 


=  0,65. 


2.025 
2.475  “ 


=  0,81. 


Convalescence  {P°  période),  27  Juin  au  5  Juillet 
(9  jours)  : 

Urine.  2.722  _ 

Eau  absorbée.  3.355  ’ 

Convalescence  (2“  période),  du  5  au  16  Juillet 
(11  jours).  Régime  mixte  ; 

Urine.  ^  ^  ^ 

Eau  absorbée.  2.154  ’ 

Augmente  de  56  kilogr.  300  à  62  kilogr.  SOC 
(545  grammes  par  jonr). 

0BSEKVA.TION  IV.  —  Bl...  (salle  Briquet,  17) 

âgée  de  15  ans. 

Période  d'état,  du  25  Mai  au  3  Juin  : 

Urine.  1,160  ^ 

Eau  absorbée.  2.220  ’ 

Défervescence,  du  4  au  9  Juin  (6  jours)  : 

Urine.  833 
Eau  absorbée. 

Dans  cette  période,  2  jours  de  grande  diarrhée 
(3  et  4  selles  par  jour). 


-  =0,33. 


Défervescence,  du  12  au  17  Juillet  (6  jours)  ; 

Urine.  4.031  ^ 

Eau  absorbée.  4.200  ’ 

Convalescence  (!''“  partie),  du  15  an  27  Juillet  : 

Urine.  3.930  _  , 

Eau  absorbée.  4,160  “  ''  '' 

OiîSEKVATio.N  VI.  —  Cauz...  (salle  Briquet,  17) 
Fièvre  typhoïde. 

Période  d’état,  du  24  au  30  Juin 
(7  jours)  : 

Urine.  1 . 707  _  q 
Eau  absorbée.  3.200 
Défervescence,  du  l“‘  an  8  Juillet 
(8  jours)  : 

Urine.  1 .475  _ ^  ^ , 

Eau  absorbée.  3.567  ’ 

Un  jour  de  diarrhée. 

Convalescence  (/'“  partie),  du  9 
au  21  Juillet  (12  jours)  : 

Urine-  0  30. 

Eau  absorbée.  4.040  ’ 

Un  jour,  purgation  suivie  de  nombreuses  selles. 
Convalescence  (2“  partie),  du  22  au  28  Juillet 
(7  jours)  : 

Urine.  1 .155 _ ^ 

Eau  absorbée.  2.900  ’ 

Un  jour,  purgation  suivie  de  nombreuses  selles. 

OiiSEitvATiON  VII.  —  M.  Jaou...  (salle  Rayer,  19)  : 
Fièvre  typhoïde. 

Période  d'état,  du  23  Juin  au  11  Juillet  (19  jours)  : 
Urine.  0  17 

Eau  ingérée.  4.000  ’ 


Convalescence,  partie  (crise  urinaire),  du 
21  Septembre  au  6  Octobre  (16  jours)  : 

Urine. 

Eau  absorbée.  3.325  ’ 

Convalescence,  2®  partie,  du  7  au  9  Octobre 
(3  jours).  Régime  mi.xlc. 


Figui 

Début  de  convalescence,  du  9  au  12  Juin  (4  jours) 
Urine.  1 .888 
Eau  absorbée.  4.000 

Rechute  légère,  du  13  au  19  Juin  (6  jours) 

Urine.  1.991 
Eau  absorbée.  3.183 

4  Juillet 


=  0,47. 


=  0,62. 


Convalescence  (1*'“  partie),  du  21  Juin 
(14  jours)  : 

Urine.  2.907  ^ 

Eau  absorbée.  3.346  ’ 

Augmente  de  49  kilogrammes  à  51  kilogr.  500 
(178  grammes  par  jour). 

Convalescence  (2®  partie),  du  5  au  14  Juillet 
(10  jours).  Régime  mixte  : 

Urine.  1.670  ^  ^ 

Eau  absorbée.  2.500  ’ 

Augmente  de  51  kilogr.  500  à  53  kilogr.  800 
(230  grammes  par  jour). 

OusEitvATiox  V.  —  Saq...  (salle  Rayer,  15)  :  Fièvre 
typhoïde. 

Iro  Période.  Incubation,  du  23  Juin  au  1"'  Juillet 
(9  jours) 


Urin« 


911 


=  0,30 


Eau  absorbée.  3.000 
Deux  jours  de  diarrhée. 

Invasion,  du  2  au  6  Juillet  (5  jours)  : 

Urine.  760 
Eau  absorbée.  3.0 
Un  jour  de  diarrhée. 

Période  d’état,  du  7  au  11  Juillet  (5  jours)  : 
Urine.  1,780  _ 

Eau  absorbée.  3.720 
Un  jour  de  diarrhée. 


-  =0,25. 


Pendant  celte  période  :  diarrhée  (de  7  à  3  selles). 
Le  malade  est  toujours  couvert  de  sueurs. 

Stade  amphibole,  du  12  au  16  Juillet  (5  joursl  : 

660 

La  diarrhée  continue,  grandes  crises  sudorales. 
Rechute  [P”  partie),  du  17  au  23  Juillet  (7  jours)  : 
857 

?:*=«■“■ 

Légère  diarrhée. 

Rechute  (2®  partie],  du  24  Juillet  au  V  Août 
(9  jours)  : 

I . 355  _ 

088 

La  diarriiée  cesse.  Encore  des  crises  sudorales. 
Convalescence,  du  2  au  21  Août 
(20  jours)  ; 


OnsimvA-i-ioN  IX.  —  M.  Maill...,  15  nus  (salle 
Rayer,  20)  :  Fièvre  typhoïde. 

Période  d’état,  du  6  au  12  Septembre  (8  jours)  : 
Urine.  513  ^ 

Eau  absorbée.  3.000  ’  ’ 

Défervescence,  du  13  au  22  Seiitembre  (10  jours)  : 
Urine. 


=  0,25. 


Convalescence,  B®  partir  .crise  urinaii-e),  du 
23  Septembre  au  11  Octobre  (19  jours;  : 

Urine.  3.042  _ 

Eau  ingérée.  37975  ” 

Pendant  cette  première  période,  le  petit  malade 
a  eu  pendant  4  ou  5  jours  de  la  fièvre  à  grande.s  oscil¬ 
lations,  dont  la  cause  a  échappé,  sans  qu’il  y  ail  eu 
diminution  sensible  du  coefficient  de  diurèse  alors 


2®  Période.  Régime  r 


,  du  12  au  15  Octobre 


Résumons  maintenant  les  données  qui  res¬ 
sortent  de  nos  observations  aux  différentes  pé¬ 
riodes  de  la  fièvre  typhoïde. 

1“  Période  d’état.  —  La  diurèse,  à  la  période 
d’état,  est  inférieure  à  la  normale;  même  quand 
on  obtient,  sous  l’influence  de  boissons  abon¬ 
dantes,  une  quantité  forte  d’urines,  le  coefficient 
de  diurèse  est  faible.  Dans  ces  cas,  nous  avons 
trouvé  :  0,4G,  0,31,  0,33,  0,.52,  0,47,  0,,52,  0,17, 
0,17,  0,17.  Cela  ne  tient  pas  seulement  à  la  perle 
d’eau  par  diarrhée,  car  plusieurs  de  nos  malades 
étaient  constipés  et  ne  l'aisaient  pas  de  déperdi¬ 
tion  par  l’intestin  ;  toutefois,  la  diarrhée,  quand 
elle  existe,  abaisse  le  coefficient  de  diurèse; 
ainsi,  dans  notre  observation  11,  où  le  malade 
avait  chaque  .jour  de  deux  à  dix  selles,  le  coeffi¬ 
cient  est  tombé  à  0,31  ;  de  notre  observation  VIL 


2.6t 


=  0,63. 


lOO 


4 . 250 

Le  poids  passe  de  44  kilogr 
à  49  kilogr.  100  pendant  la  con¬ 
valescence  (230  grammes  pai 
jour). 


OnsEiivATiON  VIll.  -  M.  Guiz. 

18  ans  (salle  Rayer,  15)  :  Fièvre 
typhoïde. 

Période  d  état,  du  3  au  14  Septembre  (12  jours) 

Urine.  316  _ 

Eau  absorbée.  3.000  ~  ’  ' 

Deux  a  trois  selles  diarrhéiques  par  jour. 
Défervescence,  du  15  an  20  Septembre  (6  jours) 


1^ 
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I  où  le  coefficient  est  descendu  à  0,17,  le  malade 
avait  de  trois  à  sept  selles,  cl,  de  plus,  présen- 
tait  des  crises  sudorales;  de  l’observation  Mil, 
le  coefficient  est  observé  à  0,17,  le  malade  ayant 
j  de  deux  à  trois  selles  diarrhéiques  par  jour. 
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augmente  généralement.  Le  cocflieient  passe  dai 
nos  observations  : 


Deu.v  fois  (obs.  IV  et  VI)  il  s’est  abaissé  au 
lieu  de  s’élever,  ce  qui  tenait  à  l’apparition  de 
diarrhée  pendant  un  à  doux  jours.  D’ailleurs,  il 
est  toujours  inducncé  par  la  diarrhée  et  reste  bas 
quand  la  diarrhée  persiste,  comme  dans  nos 
observations  II  et  VIII. 

Sur  les  graphiques,  le  fait  est  plus  net  encore, 
parce  qu’on  voit  la  courbe  de  l’urine  s’élever 


•  i"  Convalescence,  /'“  partie.  —  Le  début  de  la 
convalescence,  période  d’une  à  deux  semaines, 
durant  laquelle  le  sujet  est  apyrétique  et  reste 
encore  au  régime  lacté  ou  lactovégétarien,  est 
marqué  par  une  véritable  crise  urinaire.  La  diu¬ 
rèse  augmente  dans  des  proportions  considé¬ 
rables,  et  le  coefficient  monte  à  :  0,74,  0,51,  0,81, 
0,80,  0,!)4,  0,80,  0,08,  0,87,  0,70.  Souvent  l’ex¬ 
crétion  d'urine  dépasse,  pendant  un  à  plusieurs 
jours,  l  ingestion  d’eau,  ce  que  mettent  bien  en 
évidence  les  courbes.  Il  y  a  là  une  polyurie  vj-aie 
que  nous  proposons  de  dénommer  hyperurio. 
Dans  deux  seuls  cas,  nous  trouvons  un  coeffi¬ 
cient  faible  :  dans  l’observation  II,  parce  que  la 


2“  D’une  élévation  lente  et  progressive  de  la 
diurèse  pendant  la  défervescence; 

8“  D’une  crise  urinaire  au  début  de  la  conva¬ 
lescence; 

4“  D’un  retour  de  la  diurèse  à  la  normale  au 
bout  d’un  mois  environ; 

5“  L’apparition  d’une  re-  — -pg —  i'"rrr 
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tenir  à  diverses  causes  : 

1“  A  la  persistance  de  la 
diarrhée ,  pendant  la  con¬ 
valescence,  qui  masque  la  crise  hyperurique; 

2"  iVu  défaut  réel  de  la  crise; 

8“  A  un  simple  retard  de  la  crise,  qui  ne  se 
produit  pas  dès  le  début  de  l’apyrexie,  mais 
après  quelques  jours  seulement. 

Nos  observations  mettent  bien  en  lumière  la 
cause  de  cette  évolution  cyclique.  L’hypo-urie  de 
la  période  d’état  n’est  pas  due  à  la  rareté  des 
boissons.  La  plupart  de  nos  malades  buvaient 
largement,  et  d’ailleurs,  urinaient  assez  abon¬ 
damment;  chez  tous  ceux  qui  n’avaient  pas  de 
diarrhée,  la  quantité  d’urine  rendue  a  été  supé¬ 
rieure  à  1  litre;  chez  l’un  d’eux,  elle  était  de 
l.,380  centimètres  cubes. 

La  principale  cause  de  l’hypo-urie  réside  dans 


cutanée,  puisque  c’est  à  cette  période  qu’appa¬ 
raissent,  en  général,  les  sueurs.  La  cessation  de  la 
diarrhée  à  ce  moment  est  une  cause  d’augmenta¬ 
tion  de  la  diurèse,  mais  qui  n’intervient  pas  dans 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  diurèse  a  fait 


diai'rhée  persiste;  dans  l’observation  VI,  jiarce 
qu'un  purgatif  a  été  l’origine  de  nombreuses 
selles  diarrhéiques. 

4“  Convalescence,  C  partie.  —  C’est  la  période 
ou  le  convalescent,  reprenant  des  forces,  com¬ 
mence  à  SC  lever  et  est  soumis  à  un  régime  mixte 
comportant  do  la  viande.  Elle  dure  de  cinq  à  dix 
jours. 

La  diurèse,  quoi([ue  très  forte  encore,  diminue 
progressivement  pour  revenir  à  la  normale. 

Les  coefficients  sont  de  :  0,72,  0,79,  0,79,  0,(i0, 
0,.5(),  0,72,  0,07.  Cette  fois,  notre  deuxième 
malade  présente  enfin  un  coefficient  élevé;  cela 
tient  à  ce  que  la  diarrhée  a  définitivement  cessé. 

5"  Jlecliates.  —  Dans  trois  cas,  nous  avons  pu 
voir  rinlluence  d'une  rechute  sur  la  diurèse.  .Sur¬ 
venant  au  moment  do  la  défervescence,  quand  la 
crise  urinaire  était  commencée  ou  en  prépara¬ 
tion,  la  rechute  a  arrêté  la  crise,  mais  d’une  fa<;on 
incomplète. 

Dans  ie  premier  cas,  le  coefficient  de  diurèse 
atteignit,  pendant  la  période  d’étal  de  la  rechute, 
0,08,  et  pondant  la  défervescence,  0,81.  Dans  le 
deuxième  cas,  le  coefficient  a  atteint  0,62.  Dans 
le  troisième  cas,  le  coefficient  a  atteint  0,20  et 
0,82,  chi  lires  faible.s  dus  à  la  persistance  de  la 
diarrhée. 

Dans  ces  trois  cas,  le  coefficient  de  diurèse, 
pendant  la  rechute,  est  supérieur  à  celui  de  la 
période  précédente.  Mais,  sur  les  courbes,  on 
voit  bien  que  la  rechute  a  exercé  une  influence 
sur  la  crise,  car  il  y  a  un  abaissement  passager 
de  l’excrétion  urinaire  au  début  de  la  rechute. 

Eu  résumé,  la  fièvre  typhoïde  s'accompagne  ; 

1"  D’une  diminution  de  la  diurèse  pendant  la 
période  d’état; 


la  diarrhée  ;  chez  ceux  de  nos  typhiques  qui 
avaient  des  évacuations  liquides  abondantes, 
le  coefficient  de  diurèse  est  tombé  très'  bas, 
à  0,30  et  même  à  0,17  ;  mais  elle  n’est  point  la 
seule  cause,  puisque  la  plupart  de  nos  malades 
(5  sur  9)  sont  restés  constipés  durant  presque 
toute  la  fièvre  typhoïde. 

L’hypo-urie  est  certainement  influencée  par  la 
sudation,  lorsqu’elle  existe,  comme  dans  notre 
observation  Vil  ;  mais  cette  cause  n’a  qu’une  im¬ 
portance  secondaire,  car  les  sueurs  n’existent 
généralement  point  pendant  la  période  d’étal,  et 
ne  se  voient  qu’à  la  phase  critique.  Lang  a  cons¬ 
taté,  d’ailleurs,  que  l’évaporation  d’eau  à  la  sur¬ 
face  du  corps  n’était  pas  augmentée  chez  les  fé¬ 
bricitants. 

Par  contre,  la  diurèse  peut  être  iniluencée  par 
une  excrétion  supplémentaire  d’eau  à  la  surface 
du  poumon;  Lang  a  constaté  que  l’exhalation  res¬ 
piratoire  d’eau  était 
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nos  malades  ont  ingéré 
plus  d’eau  à  celte  pé¬ 
riode  qu'au  début,  il  en 

est  d’autres  qui  ont  continué  à  boire  la  même 
dose,  et  môme  l’un  d’eux  (obs.  II)  absorbait  moins 
d’eau  pendant  la  convalescence  que  pendant  la 
période  d’état,  ce  qui  n’empêchait  point  son  coef¬ 
ficient  de  diurèse  de  s’élever  très  fortement. 

L’hyperurie  de  la  convalescence  n’est  pas 
attribuable  à  une  diminution  de  l’évaporation 


défaut.  Seule  la  diminution  de  l’exhalation  aqueuse 
pulmonaire  après  la  chute  de  la  fièvre  est  une 
condition  qui  contribue  dans  chaque  cas  à  aug¬ 
menter  la  diurèse. 

Aucune  des  conditions  précitées  n’ayant  une  in¬ 
fluence  suffisante  de  l’hypo-urie  àlapériode  d’état 
et  de  l’hyperurie  à  la  période  de  convalescence, 
on  est  amené  à  conclure  que  les  variations  de  la 
diurèse  sont  dues  à  une  rétention  d’eau  pendant 
la  maladie  suivie  d’une  expulsion  au  moment  de 
la  guérison.  C’est  l’interprétation  à  laquelle  se 
sont  arrêtés  MM.  Garnier  et  Sabaréanu.  Les  au¬ 
teurs  ayant  tracé  les  courbes  du  poids  et  des 
urines  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  constatent 
que  ces  deux  courbes  suivent  une  marche  inverse. 
Le  poids  reste  stationnaire  ou  monte  pendant 
la  période  d’état,  alors  que  les  urines  diminuent; 
par  contre,  pendant  la  défervescence,  le  poids 
baisse,  tandis  que  les  urines  remontent.  Ils  en 
concluent  que  l’augmentation  du  poids  est  due  à 
la  rétention  d’eau;  la  perle  de  poids,  à  l’expul¬ 
sion  de  l’eau  retenue  dans  les  tissus. 

En  même  temps  qu’une  rétention  d’eau,  il  se 
fait  durant  la  maladie  une  rétention  de  chlorures, 
ainsi  qu’il  ressort  des  expériences  de  Laubry  et 
des  observations  de  Garnier  ;  par  contre,  les 
autres  substances  urinaires  (urée,  acide  urique, 
phosphate,  sulfate,  etc.)  ne  sont  point  retenues 
dans  l’organisme  et  filtrent  normalement  à  travers 
les  reins.  Les  rétentions  d’eau  et  de  chlorure  qui 
se  retrouvent  dans  toutes  les  autres  maladies  in¬ 
fectieuses  sont  donc  un  fait  général,  qui  peut  être 
interprété  comme  le  résultat  d’une  nécessité  orga¬ 
nique  pour  assurer  la  défense  contre  l’infection. 

S’il  fallait  d’autres  preuves  d’une  rétention 
d’eau  pendant  les  maladies  infectieuses,  nous 
citerions  les  recherches  de  Pfeifl’er,  qui  a  cons¬ 
taté  une  dilution  légère  du  sang  chez  les  fébri¬ 
citants,  et  celle.s  de  M.  Roger,  qui  a  trouvé  une 
proportion  d’eau  plus  considérable  dans  les 
tissus  des  animaux  infectés. 

Nous  ne  comprenons  donc  pas  l’opinion  de 
Kraus,  qui  se  refuse  à  admettre  l’existence  d’une 
rétention  d’eau  dans  l’organisme  au  cours  des 
fièvres,  et  dit  n’avoir  jamais  observé  la  diminu¬ 
tion  de  l’excrétion  urinaire  quand  le  cœur  est 
vigoureux  et  que  les  boissons  sont  suffisantes. 


Les  expériences  de  Stahelin,  faites  chez  un 
chien  infecté,  ne  sont  point  convaincantes,  et  les 
conclusions  ne  peuvent  être  transférées  de  l’ani¬ 
mal  à  l’homme. 

De  même  l’opinion  de  Sahli,  qui  admet  un 
appauvrissement  des  tissus  en  eau  dans  la  fièvre 
typhoïde,  n’est  pas  soutenable. 
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Nous  nous  rangeons  donc  à  l’avis  de  MM.  Gar¬ 
nier  et  Sabarcanu  ;  l’hypo-urie  suivie  d’une 
hyperurie  critique,  bien  mises  en  lumière  par 
nos  observations,  apportent  une  preuve  convain¬ 
cante  de  la  rétention  d’eau  au  cours  de  la  lièvre 
typhoïde. 

Toutefois  le  problème  ne  nous  paraît  pas 
aussi  simple  qu’à  MM.  Garnier  et  Sabaréanu. 
Sans  avoir  suivi,  comme  ces  auteurs,  l’évolution 
du  poids  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  lin 
de  la  dothiénentérie,  nous  avons  chez  plusieurs 
malades  établi  la  courbe  du  poids  depuis  le  début 
de  la  convalescence.  Pendant  la  première  partie 
de  la  convalescence  nous  l’avons  vu  :  une  fois  en 
diminution,  une  fois  stationnaire,  une  fois  en 
augmentation.  Pendant  la  seconde  partie  de  la 
convalescence,  nous  l’avons  vu  augmenter  rapi¬ 
dement,  de  140  à  545  grammes  en  moyenne  par 
jour.  N’est-il  pas  stupéfiant  de  voir  parfois  le 
poids  augmenter  dès  le  début  de  la  convales¬ 
cence  au  moment  où  la  diurèse  atteint  son  maxi¬ 
mum  ?  N’est-il  pas  étonnant  de  le  voir  s’élever  si 
rapidement  pendant  la  seconde  partie  de  la  con¬ 
valescence  à  une  période  où  l’hyperurie  est  en¬ 
core  très  marquée  ? 

D’ailleurs,  si  nous  regardons  les  observations 
de  MM.  Garnier  et  Sabaréanu,  nous  n’y  voyons 
pas  aussi  nettement  que  le  disent  les  auteurs 
le  rapport  inverse  entre  la  courbe  du  poids  et 
celle  de  l’urine;  l'abaissement  du  poids  pré¬ 
cède  de  plusieurs  jours  la  crise  urinaire  ;  l’éléva¬ 
tion  du  poids  précède  aussi  le  retour  de  la  diurèse 
à  la  normale  et  se  poursuit  malgré  la  polyurie. 
Dans  leur  observation  I,  c’est  pendant  toute  la 
défervescence  que  s’est  faite  la  chute  de  poids, 
avec  une  quantité  d’urine  variant  de  2  litres  à 
2  lit.  5;  puis,  dès  que  la  polyurie  commence,  le 
poids  reste  stationnaire,  et,  pendant  que  la  po¬ 
lyurie  s’élève  à  5  litres,  le  poids  augmente  de 
5  kilogrammes  en  l’espace  de  cinq  jours. 

Ce  défaut  de  corrélation  nette  entre  la  courbe 
de  l’urine  et  celle  du  poids  se  comprend  facile¬ 
ment.  Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  ce  n’est 
plus,  comme  dans  le  mal  de  Bright  avec  œdème, 
la  rétention  et  l’excrétion  d’eau  qui  dirigent 
l’évolution  du  poids;  le  métabolisme  de  l’eau 
Joue  un  rôle,  mais  qui  n’est  pas  exclusif.  Il  faut 
compter  avec  la  destruction  des  tissus,  qui  se 
produit  pendant  la  période  fébrile,  et  leur  re¬ 
construction  pendant  la  convalescence  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  est  évident  que  l’abaissement  rapide  du 
poids  à  la  période  de  la  défervescence,  alors  que 
le  coefficient  de  diurèse  n’est  pas  encore  très 
élevé,  est  dû  à  la  destruction  des  albumines  tis¬ 
sulaires  et  à  l’élimination  des  déchets  azotés, 
mais  non  à  des  déperditions  d’eau.  Et  plus  tard, 
dans  la  convalescence,  quand  le  coefficient  de 
diurèse  atteint  son  maximum,  si  le  poids  du 
sujet  augmente,  ce  n’est  certainement  pas  aux 
dépens  de  l’eau,  mais  aux  dépens  des  matériaux 
alimentaires  azotés  et  graisseux,  pour  lesquels 
les  tissus  manifestent  une  avidité  remarquable 
et  qu’ils  fixent  en  forte  proportion. 


LA 

GOUTTE  DES  GLANDES  SALIVAIRES 

Par  M.  E.  DEGLOS 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  goutte  manifeste  assez  souvent  sa  présence 
par  des  accidents  larvés  dont  le  diagnostic  est 
parfois  difficile,  surtout  quand  l’aflection  n’a  pas 
primitivement  frappé  ses  articulations  d’élection 
et  laissé  de  son  passage  une  signature  ineffa¬ 
çable  :  déformations  articulaires  des  doigts,  et 
tophus  des  petites  jointures  et  de  l’oreille. 

Comme  l’a  dit  notre  maître,  M.  Le  Gendre,  «  la 
goutte  se  manifeste  de  plus  en  plus  sous  des  as¬ 
pects  protéiformes  »,  et,  parmi  ces  divers  acci¬ 
dents  larvés,!  un  des  moins  fréquents  est  la 
fluxion  des  glandes  salivaires.  Nous  voyons 


exceptionnellement  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  dont  l’origine  est  évidemment  infectieuse, 
toucher  le  groupe  des  glandes  salivaires  après 
avoir  frappé  les  grosses  articulations  (cas  assez 
récents  de  Gouget,  de  Gourtois-Suffit  et  Beau- 
fumé),  nous  voyons  plus  rarement  encore  la 
goutte,  expression  d’une  diathèse  encore  obs¬ 
cure,  atteindre  ce  système  glandulaire  :  elle 
frappe  les  glandes  salivaires,  non  pas  comme  s’il 
s’agissait  d’une  complication  infectieuse ,  mais 
souvent  en  dehors  de  toute  détermination  arti¬ 
culaire  et  sans  qu’on  puisse  déceler  à  l’origine 
une  infection  antérieure  ;  générale  ou  buccale, 
comme  dans  le  cas  des  parotidites  post-opéra¬ 
toires. 

Mais  si  la  parotidite  rhumatismale  cède  rapi¬ 
dement  au  salicylate  de  soude,  celle  de  la  goutte 
a  également  sa  médication  spécifique  dans  le 
colchique. 

Le  cas  de  goutte  des  glandes  salivaires  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  est  un  exem¬ 
ple  assez  net  de  cette  variété  d’accidents  larvés. 

Il  s’agissait  d’une  dame  de  64  ans,  que  nous 
avions  l’occasion  de  voir  pour  la  première  fois  et 
qui  nous  consultait  pour  un  gonflement  dou¬ 
loureux  de  la  face,  ayant  débuté  la  veille,  gon¬ 
flement  siégeant  au-devant  des  oreilles,  comme 
s’il  s’agissait  des  oreillons,  disait  la  malade  elle- 
même. 

Effectivement,  c’était  aux  oreillons  qu’on  pou¬ 
vait  penser  au  simple  aspect  de  la  malade,  les 
deux  régions  parotidiennes  étaient  très  tumé¬ 
fiées,  la  peau  tendue  à  ce  niveau,  chaude,  avec  un 
léger  changement  de  coloration.  Le  gonflement 
était  bien  limité  à  la  région,  un  peu  plus  accusé 
à  gauche,  sans  aucun  empâtement  diffus  autour 
des  deux  glandes  manifestement  augmentées  de 
volume. 

Le  palper  de  la  région  provoquait  une  douleur 
assez  vive,  les  mouvements  de  la  mâchoire  étaient 
surtout  pénibles  et  rendaient  difficile  l’ouverture 
complète  de  la  bouche  et  la  mastication.  En  pal¬ 
pant  les  deux  régions  sus-hyoïdiennes  latérales, 
on  percevait  aussi  les  glandes  sous-niaxillaires 
légèrement  augmentées  de  volume  ;  mais  la  tu¬ 
méfaction  était  bien  moindre  que  celles  des  pai  o- 
tidites  et  le  palper  en  était  beaucoup  moins 
douloureux. 

Ce  gonflement  des  glandes  était  donc  apparu 
brusquement,  avait  progressé  très  rapidement, 
ne  s’était  accompagné  que  d’une  très  légère 
élévation  de  la  température  (dans  la  bouche  37“6), 
le  pouls  battait  à  86. 

La  langue  était  légèrement  saburrale  en  son 
milieu,  mais  surtout  un  peu  sèche  et  rouge,  la  sa¬ 
live  était  moins  abondante  qu’à  l’ordinaire,  au 
dire  de  la  malade;  les  dents  étalent  en  parfait  état 
et  entretenues  avec  le  plus  grand  soin.  Les  ré¬ 
gions  pharyngienne,  amygdalienne  et  palatine 
étaient  d’un  rouge  assez  foncé  et  cette  pharyngite 
contribuait  à  rendre  difficile  l’ingestion  des 
liquides. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  organes  de  la  ca¬ 
vité  thoraco-abdominale.  Le  volume  des  urines 
des  vingt-quatre  heures  était  d’environ  un  litre, 
on  n’y  trouvait  ni  sucre,  ni  albumine. 

La  malade  éprouvait  une  sensation  de  torpeur 
assez  pénible  et  un  malaise  particulier,  peu  défi¬ 
nissable,  qu’elle  avait  déjà  ressenti  à  l’occasion 
de  troubles  antérieurs  dont  nous  aurons  l’occa¬ 
sion  de  reparler. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  le  dia¬ 
gnostic  qui  venait  le  premier  à  l’esprit  était 
celui  d’oreillons  :  admettre  l'idée  d'une  paroti¬ 
dite  infectieuse  était  impossible  en  raison  de  la 
bilatéralité  des  lésions,  les  caractères  de  la  tumé¬ 
faction,  la  fièvre  peu  élevée,  le  début  brusque 
sans  infection  antérieure.  L’idée  d’une  maladie 
de  Mickuliez  était  à  rejeter,  car  la  tuméfaction 
des  parotides  et  sous-maxillaires  était  -de  date 
très  récente  et  était  apparue  brusquement  deux 
jours  avant.  Mais  la  malade  se  rappelait  avoir 
déjà  eu  les  oreillons  dans  son  enfance;  de  plus. 
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s’inscrivaient  contre  ce  diagnostic  l’âge  avancé 
et  l’évolution  apyrétique  de  l’affection. 

En  prolongeant  l’interrogatoire,  nous  appre¬ 
nions  que,  depuis  une  quinzaine  d’années,  la  ma¬ 
lade  avait  eu  une  série  d’accès  francs  de  goutte 
aiguë  ;  les  derniers  avaient  laissé  leur  signature 
au  niveau  des  petites  articulations  des  mains  et 
de  l’articulation  métatarso-pharyngienne  du  gros 
orteil  gauche. 

Les  surfaces  ostéo-articulaires,  surtout  au  ni¬ 
veau  des  articulations  phalango-phalangiennes  du 
médius  des  deux  côtés,  étaient  hypertrophiées  et 
les  petites  jointures  étaient  déformées.  11  n’exis¬ 
tait  pas  de  vrai  tophus  aux  doigts  et  au  niveau  du 
pavillon  des  oreilles. 

Un  mois  auparavant,  la  malade  avait  ressenti, 
pendant  la  nuit,  quelques  douleurs  au  niveau  du 
gros  orteil  gauche  et,  depuis  lors,  avait  éprouvé 
un  malaise  très  pénible  qui  persistait  au  moment 
de  notre  examen  :  une  fatigue  générale  et  de  la 
lourdeur  de  tête,  de  l’anorexie,  sensations  di¬ 
verses  que  connais.sent  les  goutteux,  que 
M.  Le  Gendre  signale  souvent  et  que  la  malade 
avait  déjà  éprouvées  plusieurs  fois  ati  moment  des 
crises  antérieures. 

Il  devenait  donc  plus  rationnel  d'attribuer  à  la 
goutte  les  fluxions  glandulaires  qui  étaient  appa¬ 
rues  si  brusquement  et  le  traitement  prescrit  fut 
le  suivant  :  régime  lacté  intégral,  bois.sons  abon¬ 
dantes,  colchique  à  dose  d’emblée  assez  élevée; 
localement,  application  de  compresses  chaudes 
renouvelées  fréquemment. 

Le  lendemain  soir,  les  douleurs  avaient  pres¬ 
que  disparu  ;  l’aspect  de  la  face  était  redevenu 
presque  normal,  on  en  percevait  encore  les  paro¬ 
tides,  mais  la  tuméfaction  était  bien  amoindrie  et, 
environ  quarante-huit  heures  après  le  début  du 
traitement,  il  semblait- que  les  glandes  salivaires 
n’avaient  jamais  subi  d’augmentation  de  volume. 

Pendant  quatre  jours  le  trail'ement  fut  con¬ 
tinué,  mais  avec  des  doses  progressivement  dé¬ 
croissantes  de  colchique. 

11  se  produisit  au  troisième  jour  une  sorte  de 
crise  salivaire,  la  bouche  devint  beaucoup  plus 
humide  et  la  rougeur  primitive  s’atténua  sensi¬ 
blement. 

Le  volume  des  urines  recueillies  régulière¬ 
ment  était  ce  jour  là  de  1.500  grammes  environ. 
Dans  les  semaines  qui  suivirent,  il  ne  se  pro¬ 
duisit  aucune  nouvelle  atteinte  articulaire. 

Il  semble  donc  indéniable  qu’il  faut  attribuer 
au  colchique  la  disparition  si  rapide  do  ces 
fluxions  glandulaires  et  par  conséquent  les  ran¬ 
ger  parmi  les  accidents  larvés  d’origine  gout- 

Rechcrchons  maintenanl  quelle  est  la  Iré- 
quence  de  ces  manifestations  glandulaires  dans 
la  goiilte.  Les  auteurs  classiques  ne  donnent 
guère  de  renseignemenl.s  sur  celte  question. 

Dans  SSL  Mosologia  Mcihodica,  Boissier  de  Sau¬ 
vages  parle  d’un  goutteux  qui  «  in  vita  liberaris 
consucrit  a  paroxismis  larga  exposilione  pulveris 
aremulosi,  granulati  duri,  ad  instar  tartari,  suit 
digilis  crépitante  ». 

Graves  le  premier  a  signalé  dans  la  goutte  les 
congestions  locales,  passagères,  commençant  par 
le  front,  envahissant  la  face  particulièrement  du 
côté  gauche  :  il  se  produirait  en  même  temps  un 
arrêt  de  sécrétion  de  la  fosse  nasale  correspon¬ 
dante,  la  fluxion  cesserait  au  bout  de  quelques 
jours.  Il  ne  fait  pas  mention  d’accidents  glandu¬ 
laires  et  ne  signale  pas  l’étal  des  glandes  sali¬ 
vaires. 

Rendu  a  signalé  des  rhumes  intenses,  sou¬ 
dains,  cessant  brusquement ,  de  même  que  des  an¬ 
gines,  des  bronchites,  des  congestions uléro-ova- 
riennes,  avec  métrorragies,  des  arthrites,  etc.  ; 
tous  ces  phénomènes  sont  oï  dinaircment  précur¬ 
seurs  d’une  attaque  de  goutte  aiguë,  il  ne  signale 
pas  les  parotidites  goutteuses. 

M.  Le  Gendre  dans  son  article  du  «  T railé  de  mé¬ 
decine  »  ne  relate  pas  de  faits  semblables;  il  nous 
dit  en  avoir  observé  un  cas  depuis  la  publication 
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de  son  article  et  il  a  bien  voulu  nous  donner  un 
résumé  de  son  observation. 

«  Il  s’agissait  d’une  fluxion  parotidienne  qui 
porta  tour  à  tour  sur  les  deux  glandes  et  aurait 
pu  être  prise  pour  des  parotidites  ourliennes,  si 
elle  n’avait  pas  été  encadrée  par  toute  une  série 
d’autres  accidents  fluxionnaires  viscéraux  et  arti¬ 
culaires  chez  un  goutteux  incontestable.  » 

On  ne  trouve  pas  non  plus  la  description  de  cas 
semblables  dans  les  traités  de  Dyce  Duckworth, 
de  Lécorché  et  l’article  de  Richardière. 

L’observation  de  Missale  {Gaz.  di  Ospedali, 
189.'))  concerne  un  homme  de  62  ans,  qui  eut 
deux  accès  de  goutte  en  1889  et  189,3.  Quelque 
temps  après  le  second,  apparition  progressive 
en  quinze  jours  dans  les  régions  sous-maxillaires 
et  sus-hyoïdiennes,  d’une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  non  mobile,  de  consistance 
très  dure.  Même  tuméfaction  dure  à  l’intérieur 
de  la  bouche,  de  part  et  d’autre  du  frein  de  la 
langue.  Slalorrhée  dont  l’abondance  va  croissant 
avec  le  volume  de  la  tuméfaction.  Douleurs  brû¬ 
lantes  et  lancinantes  survenant  la  nuit  et  cessant 
vers  2  à  3  heures  du  matin.  Fièvre  légère. 

M.  Rizzo  croit  à  une  affection  goutteuse  des 
glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales.  Traite¬ 
ment  :  eau  de  Vichy,  cataplasmes,  pommade  à  l’io- 
dureet  à  la  vératrine.  Pendant  quelques  jours,  la 
tumeur  subit  diverses  fluctuations  de  volume, 
lorsque  survient  un  nouvel  accès  de  goutte  au 
gros  orteil  gauche.  La  tumeur  disparaît  alors 
rapidement. 

A  la  .Société  de  médecine  de  Lyon,  en  Mars  1906, 
llebout  d’Estrées  signale  deux  cas  typiques  de 
goutte  parotidienne,  la  fluxion  glandulaire  dis¬ 
parut  après  élimination  d’une  salive  chargée 
d’urates,  excrétion  qui  dura  plusieurs  semaines 
après  la  guérison  des  douleurs  articulaires.  11 
rappela  que  le  premier  cas  signalé  (1885)  fut 
considéré  comme  un  abcès  jusqu’au  moment  où 
les  genoux  furent  pris,  et  que  Damaschina  fit 
ouvrir  la  parotide  d’une  malade  dans  un  cas  ana¬ 
logue.  Garrod  n’en  a  cité  qu’un  seul  cas. 

Les  caractères  ijue  Debout  d’Estrées  assigne  à 
cet  accident  goutteux  sont  :  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  sans  tendance  à  la  suppuration,  ne  se 
résolvant  qu’après une  métastase  goutteuse.  Nous 
n’avons  rien  observé  de  semblable  chez  notre 
malade  car  sa  convalescence  fut  parfaite. 

Luff,  dans  son  livre  récent  sur  la  goutte,  étu¬ 
diant  les  formes  de  goutte  irrégulière  du  canal 
alimentaire,  signale  :  l’amygdalite  souvent  signe 
prodromique  d’un  accès,  la  pharyngitegoutteu.se, 
à  début  brusque,  à  évolution  rapide  et  à  dispari¬ 
tion  subite;  la  gorge  est  rouge,  œdémateuse,  sans 
exsudât  ;  il  y  a  de  la  fièvre  avec  dysphagie 
Intense  ;  la  parotidite  goutteuse  très  rare  à  début 
subit  disparait  très  vite  par  le  colchique,  de 
même  que  l’orchite  goutteuse. 

Lermoyez  et  Gasne  ont  signalé  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  un  cas  de  goutte  aiguë  du 
pharynx  et  ont  rappelé  les  cas  de  Verdallc  et  de 
.Scherb. 

Notre  maître,  M.  Gougel,  a  bien  voulu  nous 
communiquer  une  observation  personnelle  : 

«  Il  y  a  quelques  mois,  je  reçois  la  visite  d’un 
de  mes  clients,  homme  de  51  ans,  fils  de  goutteux, 
goutteux  lui-même  depuis  plus  de  vingt  ans,  et 
ayant  en  moyenne  chaque  année  un  à  deux  accès 
articulaires  aigus  ou  subaigus,  sans  compter  une 
sciatique  en  1899.  Cette  fois,  il  vient  me  trouver 
parce  que,  depuis  trois  jours,  à  la  suite  d’un 
vague  mat  de  gorge,  il  éprouve  une  certaine  gêne 
dans  les  mouvements  de  la  m.lchoire  et  du  cou  du 
côté  droit.  En  même  temps  est  apparue,  de  ce 
côté,  une  tuméfaction  derrière  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur.  C’est  manifests- 
raent  la  parotide  qui  est  en  cause.  La  tumeur, 
de  volume  modéré  (un  œuf  environ),  est  ferme, 
légèrement  sensible  à  la  pression,  sans  rougeur 
de  la  peau.  La  parotide  gauche  est  normale,  mais 
les  sous-maxillaires  semblent  légèrement  aug¬ 
mentés  de  volume  et  de  consistance.  Il  n’y  a  ni 


salivation,  ni  sécheresse  buccale,  ni  rougeur  de 
l’orifice  du  canal  de  Sténon.  Aucun  état  général. 

«  Le  malade  n’a  jamais  eu  les  oreillons.  Cepen¬ 
dant,  l’état  normal  de  sa  parotide  gauche  et  sa 
constitution  foncièrement  goutteuse  me  font 
penser  à  une  manifestation  de  la  goutte  sur  la 
parotide.  Comme  il  supporte  assez  mal  le  col¬ 
chique,  je  me  borne  à  prescrire  3  grammes 
d’aspirine  par  jour  et  l’enveloppement  ouaté. 
Quelques  jours  plus  tard,  la  tuméfaction  a  com¬ 
plètement  rétrocédé.  » 

Nous  nous  étions  demandé  si  l’acide  urique 
urinaire  subirait  des  variations  dans  son  excré¬ 
tion,  au  début  et  à  la  fin  des  manifestations  glan¬ 
dulaires  :  avant  l’emploi  du  colchique  nous 
n’avions  pas  dosé  l’acide  urique,  mais  quatre 
jours  après  le  début  du  traitement  sa  quantité 
était  de  0,ô8  centigrammes  par  24  heures  (pro¬ 
cédé  de  O.  Folin).  Bien  que  le  régime  fût  entiè¬ 
rement  lacté,  on  ne  peut  dire  qu'il  y  ait  eu  aug¬ 
mentation  dans  l’excrétion  de  l’acide  urique. 
Nous  n’avons  pas  fait  faire  l’analyse  clinique  de 
la  salive  et  pu  constater  cette  décharge  d’urates 
signalée  par  Debout  d’Estrées. 

L’augmentation  de  l’acide  urique  urinaire  se 
produirait-elle  tardivement  ?  Il  est  très  vrai¬ 
semblable  qu’il  n’y  a  pas  de  crise  urique,  car 
Chalmers,  Watson,  Minkowski  ont  dosé  l’acide 
urique  au  début  et  à  la  fin  des  accès  de  goutte 
articulaire  aiguë  et  n’ont  pas  constaté  de  varia¬ 
tions  dans  son  excrétion.  Ces  opinions  sont  évi¬ 
demment  en  désaccord  avec  celles  de  Bartels, 
pour  qui  l’acide  urique  est  diminué  pendant 
l’accès,  et  celles  de  Lécorché  et  du  professeur 
Bouchard,  pour  qui,  au  contraire,  l’acide  urique 
serait  notablement  augmenté  pendant  la  crise. 

* 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  signaler  ce  cas, 
puisque  les  manifestations  larvées  de  la  goutte 
sont  rares  et  qu’elles  montrent  sous  quels  aspects 
très  divers  peut  se  révéler  cette  alîection,  à  la 
fin  d’un  accès  aigu  ou  en  dehors  de  tout  accès  et 
la  possibilité  de  voir  cesser  rapidement  ces  acci¬ 
dents  sous  la  seule  influence  du  colchique. 
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CHIRURGIE 

Les  colites  aiguës.  —  L’appendicite  a  pris  une 
telle  place  dans  les  préoccupations  des  chirur¬ 
giens  qu  elle  semble  résumer,  à  elle  seule, 
presque  toute  la  pathologie  des  infections  aiguës 
de  l’abdomen,  et  le  reste  de  l’intestin,  abstraction 
faite  de  quelques  lésions  spécifiques  comme  la 
perforation  typhique  ou  l’ulcère  duodénal,  n’y 
paraît  jouer  aucun  rôle.  Il  arrive  parfois,  cepen¬ 
dant,  qu’opérant  pour  un  syndrome  abdominal 
aigu,  le  chirurgien  trouve  un  appendice  sain,  ou 
dont  les  altérations  sont  manifestement  secon¬ 
daires,  et  doit  chercher  ailleurs  le  foyer  inflam¬ 
matoire  primitif.  Il  est  exceptionnel  qu’il  le 
trouve  au  niveau  de  l’intestin  grêle,  encore  que 
Neupert  et  Sonnenburg  aient  récemment  publié 
deux  cas  de  péritonite  aiguë  consécutive  à  une 
entérite  perforante  ou  phlegmoneuse  du  grêle. 
Beaucoup  plus  souvent,  il  s’agira  d’une  inflam¬ 
mation  du  gros  intestin  :  les  travaux  de  ces  der¬ 
nières  années  ont  démontré  l’existence  et  la 
fréquence  relative  de  ces  colites  et  péricolites 
aiguës. 

Elles  furent  décrites  d’abord  dans  la  région  de 
rS  iliaque  :  Mayor  (1893),  puis  Regnier  (1898) 
attirèrent  les  premiers  l’attention  sur  les  sigmoï- 
dites  et,  après  eux,  Lejars  et  Patel,  en  France, 
Rosenheim  et  Bittorf,  en  Allemagne,  en  firent 
une  étude  détaillée  basée  sur  d’assez  nombreuses 
observations.  Puis  vinrent  d’autres  faits,  d’ail¬ 
leurs  plus  rares,  qui  montrèrent  que  tous  les 


segments  du  gros  intestin,  angles,  côlon  trans¬ 
verse  et  côlon  ascendant,  pouvaient  être  le  siège 
de  pareilles  lésions  inflammatoires,  et  les  recher¬ 
ches  les  plus  récentes,  celles  de  Sonnenburg  en 
particulier,  ont  fait  revivre  l’ancienne  typhlo- 
colite  —  qui  semblait  bien  morte  cependant  —  et 
qui  doit,  en  réalité,  conserver  une  place,  modeste 
peut-être,  mais  indéniable,  dans  l’histoire  des 
inflammations  aiguës  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Le  rapport  de  Sonnenburg*,  au  récent  Congrès 
de  Bruxelles,  résume  ces  acquisitions  nouvelles 
et  consacre  l’importance  des  colites  aiguës  dans 
la  chirurgie  abdominale. 

Haira  qui  vient  de  publier  sur  cette  question 
un  travail  intéressant  et  documenté,  adoptant  la 
division  de  Sprengel  pour  l’appendicite,  dis¬ 
tingue  des  colites  simples,  ou  catarrhales,  et  des 
colites  destructives.  Les  premières,  souvent  éten¬ 
dues  à  la  totalité  du  gros  intestin,  sont  entière¬ 
ment  du  ressort  de  la  médecine.  Les  secondes 
seules  intéressent  le  chirurgien;  elles  sont  tou¬ 
jours  limitées,  segmentaires,  localisées  à  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  du  côlon.  Les 
divers  segments  de  cet  intestin  sont  atteints  avec 
une  fréquence  inégale  :  les  colites  présentent 
deux  sièges  d’élection,  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant  d’une  part,  l’anse  sigmoïde  d’autre  part;  la 
localisation  au  niveau  des  angles  droit  et  gauche 
n’est  pas  exceptionnelle,  mais  se  rencontre  exclu¬ 
sivement  chez  l’adulte  et  le  plus  souvent  chez  la 
femme  (Sonnenburg)  ;  le  côlon  transverse  est,  au 
contraire,  très  rarement  intéressé.  Bittorf,  Son¬ 
nenburg  et  Haim  insistent  spécialement  sur  la 
fréquence  de  la  localisation  typhlo-colique  de 
l’inflammation  :  sur  31  observations  citées  par  le 
dernier  de  ces  auteurs,  19  concernent  le  cæcum 
et  le  côlon  ascendant,  9  le  côlon  sigmoïde,  2  le 
côlon  transverse  et  1  l’angle  droit.  Et  Sonnen¬ 
burg  déclare  que  l’expérience  de  ces  dernières 
années  lui  a  montré  que  la  typhlo-colite  est  beau¬ 
coup  moins  rare  qu’il  ne  le  croyait;  il  pense 
même  que  nombre  d’appendicites  sont  secon¬ 
daires  à  ces  typhlo-colites  :  ces  appendicites, 
comme  la  typhlo-colite  elle-même,  sont  d’un 
pronostic  bénin  et  n’ont  pas  de  tendance  à  réci¬ 
diver,  à  moins  que  quelque  condition  anatomique 
défavorable,  coudure  ou  rétrécissement,  n’amène 
de  la  rétention  dans  la  cavité  appendiculaire  et 
n’y  fixe  l’infection. 

Toute  l’histoire  des  colites,  d’ailleurs,  aussi 
bien  au  point  de  vue  étiologique  qu’au  point  de 
vue  anatomo-clinique,  présente  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  celle  de  l’appendicite.  Gomme  pour 
l’appendicite,  il  s’agit  d’une  maladie  observée  de 
préférence  chez  les  sujets  jeunes  :  de  20  à  40  ans 
(Bittorf),  de  10  à  30  (Haim).  Comme  pour  l’ap¬ 
pendicite,  ce  sont  des  conditions  anatomiques 
qui  expliquent  la  localisation  élective  en  tel  ou 
tel  point  de  l’intestin  :  mobilité  excessive,  situa¬ 
tion  anormale,  coudures,  vascularisation  défec¬ 
tueuse.  Comme  pour  l’appendicite,  enfin,  on  dis¬ 
cute  le  mode  pathogénique  de  l’infection,  par 
voie  intestinale  ou  par  voie  sanguine.  Les  défen¬ 
seurs  de  l’infection  hématogène  invoquent,  avec 
Haim,  les  cas  où  la  colite  a  manifestement  suc¬ 
cédé  à  une  infection  générale,  telle  que  pneu¬ 
monie,  angine,  scarlatine  (Dolega,  Edlefsen), 
infection  puerpérale,  et  ceux  aussi  où  l’on  a 
trouvé  dans  le  pus  de  la  péritonite  des  strepto¬ 
coques,  microbes  qui  n’habitent  pas  normale¬ 
ment  la  cavité  intestinale  (observ.  de  Bittorf, 
Sonnenburg,  Baümler). 

Les  partisans  de  l’origine  intestinale  des  colites 
font  jouer  un  rôle  essentiel  à  la  coprostase.  Vir¬ 
chow  y  insistait  déjà  en  1853,  et  la  plupart  des 
auteurs  l’ont  admis  après  lui  :  la  typhlite  sterco- 
rale  des  anciens  est  là  pour  le  prouver.  A  l’époque 
actuelle,  Sonnenburg  lui  attribue  encore  une  im- 

1.  SoNNENBUiiG.  —  ((  Die  akute  Colilis  ».  Rapport  au 
///'  CoJigrùs  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie, 
Bruxelles,  1911. 

2.  Hai.m.  —  «  Ueber  primare  akute  ziroumskripte 
Colitis  ».  Deutsche  Zeitschrift  /’.  Chirurgie,  1912,  t.  CXIll, 

j  p.  319. 
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portance  primordiale,  surtout  dans  les  sigmoï- 
dites  et  les  colites  des  angles;  il  fait,  en  revanche, 
quelques  réserves  en  ce  qui  concerne  le  cæcum, 
où  la  stase  des  matières  ne  peut  être  considérée 
comme  pathologique,  et  où  ces  matières  sont 
encore  liquides  ou  pâteuses,  beaucoup  moins 
traumatisantes  pour  la  paroi  intestinale  que  les 
matières  dures  de  la  fin  du  côlon.  Bittorf'  insiste, 
lui  aussi,  sur  le  rôle  de  la  stase  fécale,  qui  pro¬ 
duit  des  lésions  mécaniques  de  la  muqueuse  et 
détermine  une  augmentation  de  la  virulence  des 
microbes  intestinaux.  Mais  d’autres  auteurs.  Pal, 
Rôpke,  Haim,  dénient  toute  influence  à  ce  facteur 
étiologique. 

Il  est  encore  une  disposition  anatomique  qui, 
au  niveau  du  côlon  sigmoïde,  paraît  favoriser 
d’une  manière  indiscutable  les  lésions  inflamma¬ 
toires,  c’est  l’existence  de  diverticules-,  beaucoup 
de  sigmoïdites  sont,  en  réalité,  des  dlverticulites, 
et  ces  petites  dépressions,  véritables  appendices 
en  miniature,  peuvent  jouer  le  même  rôle  patho¬ 
logique  que  l’appendice  iléo-cæcal.  Graser  et, 
après  lui,  Patel  ont  beaucoup  insisté  sur  ce  point. 


Au  point  de  vue  clinique,  les  colites  aiguës 
débutent  par  un  syndrome  rappelant  d’assez  près 
celui  de  l’appendicite.  La  fièvre  est  de  règle, 
parfois  modérée,  mais  parfois  aussi  atteignant  ou 
dépassant  39°;  elle  s’accompagne  de  frissons, 
d’accélération  du  pouls,  de  malaise  général,  sou¬ 
vent  aussi  de  troubles  nerveux,  sur  lesquels 
insistent  Bittorf  et  Sonnenburg  :  céphalalgie, 
douleurs  lombaires,  douleurs  dans  les  mollets  et 
dans  les  membres;  plus  rarement  on  note  de 
l’ictère,  de  l’herpès  labial  (Bittorf,  Haim).  En 
même  temps  que  la  fièvre  surviennent  des  dou¬ 
leurs  abdominales  vives,  sous  forme  de  coliques, 
tantôt  difiùses  et  généralisées  à  tout  le  ventre, 
tantôt  localisées  au  segment  intestinal  atteint  : 
fosse  iliaque  droite  et  irradiations  vers  la  vessie 
dans  la  typhlo-colite,  fosse  iliaque  gauche  dans  la 
sigmoïdite,  hypochondre  gauche  et  irradiations 
vers  l’estomac  dans  les  colites  de  l’angle  splé¬ 
nique.  Les  vomissements  sont  rares,  plus  que 
dans  l’appendicite.  La  constipation  est  de  règle, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  exceptionnel  de  voir  au 
début  une  crise  de  diarrhée;  Lejars  a  observé  des 
sigmoïdites  s’accompagnant  du  syndrome  com¬ 
plet  de  l’occlusion  intestinale.  Les  urines  sont 
rares,  concentrées,  parfois  albumineuses,  tou¬ 
jours  avec  une  quantité  exagérée  d’indican;  le 
voisinage  du  foyer  inflammatoire  et  de  la  vessie 
peut  amener  des  troubles  de  la  miction. 

L’examen  du  ventre  révèle  une  sensibilité  très 
vive  dans  la  région  correspondant  au  segment 
intestinal  enflammé,  accompagnée  de  contrac¬ 
ture  de  défense  des  muscles  pariétaux.  Bittorf  a 
observé  dans  la  sigmoïdite  aiguë  un  symptôme 
analogue  au  signe  de  Rovsing  dans  l’appendicite  : 
la  pression  sur  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant, 
eux-mêmes  non  douloureux,  provoque  une  dou¬ 
leur  vive  au  niveau  de  l’anse  sigmoïde;  la  pres¬ 
sion  en  d’autres  points  de  l’abdomen,  même  plus 
voisins  de  l’anse  malade,  ne  provoque  pas  cette 
douleur. 

Sonnenburg,  ici  comme  dans  l’appendicite, 
attache  une  grande  importance  à  l’examen  du 
sang  :  la  leucocytose,  les  modifications  dans  le 
rapport  quantitatif  des  diverses  espèces  de  glo¬ 
bules  blancs  (Arneth)  auraient  une  haute  valeur 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic; 
malheureusement,  on  ne  saurait  trouver  dans  la 
formule  hématologie  un  élément  de  différen¬ 
ciation  entre  l’appendicite  et  la  colite,  puisque 
les  anomalies  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 

L’évolution  de  la  maladie  varie  avec  la  pro¬ 
fondeur  et  la  gravité  des  lésions,  et  il  est  néces¬ 
saire  d’en  distinguer  diverses  formes.  A  ne  con- 
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sidérer  que  les  altérations  de  l’intestin  lui-même, 
on  peut  décrire  une  forme  ulcéreuse,  une  forme  . 
suppurée,  une  forme  gangreneuse  et  une  forme 
perforante. 

La  colite  ou  typhlo-colite  ulcéreuse  a  été 
observé  par  Jordan,  Sick,  Cordes,  Rôpke.  Le 
cas  de  Jordan  peut  servir  de  type.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  10  ans,  présentant  les  symptômes 
d’une  appendicite  banale.  A  l’opération,  l’appen¬ 
dice  fut  trouvé  normal  ;  mais  il  existait  un 
paquet  d’anses  grêles  adhérentes  entre  elles  et 
avec  le  cæcum;  celui-ci,  paraissant  altéré,  fut 
réséqué  :  on  découvrit,  sur  sa  muqueuse,  une 
ulcération  peu  profonde,  mesurant  25  milli¬ 
mètres  sur  5;  l’examen  histologique  permit  d’éli¬ 
miner  la  tuberculose  et  de  se  rattacher  au  dia¬ 
gnostic  de  typhlile  aiguë  primitive,  non  perfo¬ 
rante. 

La  colite  suppurée  est  certainement  plus  rare. 
Rôpke  en  a  vu  un  exemple  au  niveau  du  cæcum, 
et  c’est  dans  ce  groupe  que  rentre  également 
l’observation  très  démonstrative  de  Haim,  dont 
voici  le  résumé  :  Femme  de  vingt-six  ans,  prise 
brusquement,  trois  jours  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  de  douleurs  abdominales  violentes,  ac¬ 
compagnées  de  fièvre,  mais  sans  vomissement 
ni  constipation.  A  l’entrée,  température  à  39°, 
pouls  à  132.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  avec 
une  forte  contracture  de  la  paroi;  à  droite,  à  la 
hauteur  de  l’ombilic,  on  sent  une  tumeur  pro¬ 
fonde,  vaguement  limitée,  et  la  douleur  atteint 
en  ce  point  son  maximum;  la  percussion  à  ce 
niveau  donne  un  son  tympanique.  On  opère  im¬ 
médiatement,  et  l’on  trouve  une  grande  quantité 
de  liquide  séreux  trouble  dans  le  péritoine;  la 
tumeur  est  constituée  par  l’épiploon  épaissi  et 
par  l’intestin  ;  du  pus  en  abondance  s’écoule 
d’une  cavité  cloisonnée,  située  en  pleine  épais¬ 
seur  de  la  paroi  du  côlon  transverse,  entre  la 
séreuse  épaissie  et  soulevée  et  les  autres  tu¬ 
niques;  cette  cavité  entoure  complètement  la 
circonférence  de  l’intestin.  La  malade  guérit, 
malgré  une  fistule  stercorale  qui  se  ferma  spon¬ 
tanément  au  bout  de  trois  semaines. 

La  colite  gangreneuse  est  une  forme  également 
rare,  d’exceptionnelle  gravité.  Sonnenburg  l’a 
observée  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans, 
entré  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  d’une  péri¬ 
tonite  diffuse.  Malgré  l’état  quasi  désespéré, 
l’on  intervint  :  la  séreuse  renfermait  un  exsudât 
purulent,  fétide,  sans  la  moindre  ébauche  d’en- 
capsulement;  le  cæcum  était  énormément  dis¬ 
tendu,  d’aspect  gangreneux,  et  présentait  nne 
étroite  perforation  donnant  passage  à  des  gaz  et 
des  matières  liquides;  l’appendice  était  un  peu 
congestionné,  mais  par  ailleurs  normal,  de  même 
que  le  reste  de  l’intestin.  Le  malade  succomba 
au  bout  de  deux  jours  ;  à  l’autopsie,  le  cæcum 
était  aminci,  gangrené,  avec  de  multiples  perfo¬ 
rations. 

D’autre  part.  Durand  ‘  a  publié  deux  cas  de 
«  colite  aiguë  nécrosante  ».  L’un  d’eux  avait 
évolué  avec  les  signes  d’une  appendicite  grave, 
et  l’on  trouva  un  sphacèle  étendu  à  tout  le  côlon 
ascendant,  le  cæcum  et  l’appendice  étant  intacts; 
le  second  simulait  une  occlusion  intestinale  et 
l'autopsie  montra  des  points  de  gangrène  mul¬ 
tiples  (perforation  réalisée  en  un  point,  immi¬ 
nente  dans  d’autres)  au  niveau  de  l’anse  sig¬ 
moïde. 

Ces  faits  pourraient,  à  la  rigueur,  être  classés 
dans  les  colites  perforantes.  Mais  on  peut  voir 
aussi  des  perforations  aiguës  du  côlon,  sans  gan¬ 
grène  étendue.  Cette  forme  se  rencontre  surtout 
dans  l’anse  sigmoïde,  et  Patel  ‘  vient  d’en  faire 
une  étude  spéciale,  basée  sur  28  observations 
qu’il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature.  Presque 
toujours,  la  perforation  siège  au  niveau  d’un 


1.  Durand.  —  «  Des  colites  aiguës  nécrosante.s  ».  Lyon 
médical,  30  Avril  1911,  t.  CXVI. 

2.  Patel.  —  «  Sigmoïdites  perforantes  (diverticulites 
sigmoïdiennes  perforantes)  avec  péritonite  généralisée  ». 
Lyon  chirurgical  1911,  t.  Vf,  p.  121. 


1912  127 


diverticule;  elle  est  étroite,  souvent  difficile  à 
voir,  taillée  en  biseau  aux  dépens  des  tuniques 
externes.  La  sigmoïdite  perforante  s’observe 
presque  exclusivement  chez  l’homme  (20  fois 
sur  28)  et  après  60  ans  (18  fois  sur  28),  c’est-à- 
dire  dans  les  conditions  où  l’on  rencontre  habi¬ 
tuellement  les  diverticules  de  l’S  iliaque.  Quel¬ 
quefois  latente  et  manifestée  seulement  par  du 
collapsus,  elle  constitue  un  accident  ultime  qui 
ne  peut  être  reconnu  qu’à  l’autopsie  (forme 
asthénique).  Plus  souvent,  elle  s’accompagne  du 
syndrome  classique  de  la  péritonite  par  per¬ 
foration.  Le  pronostic  en  est  infiniment  grave  : 
tous  les  cas  actuellement  connus  se  sont  terminés 
par  la  mort,  qu’ils  aient  été  opérés  ou  non. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  car  aux  altérations  pa¬ 
riétales  du  gros  Intestin  s’ajoutent  habituelle¬ 
ment  des  réactions  péritonéales,  plus  ou  moins 
intenses,  suppurées  ou  non;  la  colite  aiguë  s’ac¬ 
compagne  le  plus  souvent  de  péricolite.  Celle-ci 
peut  se  présenter  sous  trois  types  principaux  : 
péricolite  plastique,  péricolite  purulente  enkys¬ 
tée,  péritonite  généralisée. 

La  péritonite  généralisée  est  la  terminaison 
banale  des  colites  perforantes  ou  gangreneuses; 
mais  elle  peut  survenir  aussi,  bien  que  plus  rare¬ 
ment,  sans  qu’il  y  ait  perforation.  Cameron  et 
Rippraann,  Loomis,  Rixdorf  ont  observé,  au 
cours  de  sigmoïdites,  des  péritonites  diffuses  par 
propagation.  Biiumler,  à  l’autopsie  d’une  malade 
morte  de  péritonite  purulente  généralisée,  trouva 
l’appendice  normal  et.  comme  seule  lésion  cau¬ 
sale,  «  une  plaque  épaisse  et  rougeâtre,  large 
comme  un  pois,  siégeant  dans  le  cæcum,  au  voi¬ 
sinage  de  la  valvule  ».  Bittorf  a  publié  un  cas 
semblable,  mais  plus  démonstratif  :  péritonite 
datant  d’une  dizaine  de  jours,  avec  fièvre,  pouls 
à  120,  diarrhée,  vomissements,  contracture  abdo¬ 
minale  sans  ballonnement;  à  droite,  dans  la 
région  du  côlon  ascendant,  résistance  profonde, 
submatité;  la  ponction  permet  de  retirer  du  pus 
à  streptocoques  ;  aucun  autre  traitement  n’ayant 
été  tenté,  la  malade  succomba  au  bout  de  trois 
jours;  à  l’autopsie,  péritonite  purulente  diffuse, 
avec  maximum  des  lésions  vers  le  côlon  ascen¬ 
dant;  ce  segment  de  l’intestin  et,  à  un  moindre 
degré,  le  cæcum  et  l’origine  du  transverse,  ont 
leur  muqueuse  tuméfiée,  rouge,  ecchyraolique 
par  endroits;  pas  de  perforation  ni  d’ulcération 
profonde;  appendice  normal.  Sonnenburg  enfin 
rapporte  un  cas  personnel,  analogue  aux  précé¬ 
dents,  de  péritonite  diffuse  consécutive  à  une 
typhlite  non  perforante. 

La  péricolite  purulente  enkystée,  l’abcès  périco- 
liquc,  est  relativement  rare  dans  les  colites  aiguës, 
bien  que  Lejars,  Eisenlohr,  Fleiner,  Bittorf,  Pal, 
Donaldson  en  aient  observé  des  exemples.  Suc¬ 
cédant  à  une  lyphlite,  c’est  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque,  identique  aux  abcès  appendiculaires  ; 
compliquant  une  sigmoïdite,  il  évolue  vers  l’ex¬ 
cavation  pelvienne  ou  vient  pointer  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  gauche.  Les  signes  en  sont  ba¬ 
naux.  Comme  l’abcès  appendiculaire,  il  peut  se 
résorber  graduellement  et  disparaître  sans  lais¬ 
ser  d’autres  traces  que  quelques  adhérences  ;  il 
peut  encore  s’évacuer  dans  l’intestin  ou  la  vessie  ; 
il  peut  enfin  s’ouvrir  dans  le  péritoine  libre  et  y 
inoculer  une  infection  diffuse. 

La  péricolite  plastique  est,  de  beaucoup,  la 
forme  la  plus  habituelle,  et  c’est  aussi  la  moins 
redoutable.  Windscheid  la  signalait  déjà  dès  1889 
et,  depuis  lors,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  la  question,  Bittorf,  Pal,  Dolega,  Sonnen¬ 
burg,  etc.,  en  ont  rapporté  de  nombreuses  obser¬ 
vations. 

Elle  se  traduit  par  une  tuméfaction  profonde, 
résistante,  d’ordinaire  allongée  en  boudin,  sen¬ 
sible  à  la  pression,  quelquefois  bosselée  (sig¬ 
moïdite),  correspondant  par  son  siège  et  sa  direc¬ 
tion  au  segment  intestinal  enflammé.  Dans  les 
formes  légères,  son  volume  reste  modéré  et  la 
tuméfaction  est  alors  constituée  tout  autant,  sinon 
plus,  par  l’intestin  et  son  méso  épaissis  et  car- 
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tonnés,  que  par  les  adhérences  péricoliques. 

Il  en  était  ainsi  chez  une  jeune  fille  de  18  ans 
que  j’ai  eu  récemment  l’occasion  d’opérer.  Cette 
malade,  amenée  d’urgence  à  l’hôpital  pour  des 
accidents  abdominau.v  datant  de  quelques  jours  et 
survenus  brusquement,  sans  cause  appréciable, 
avait  une  température  à  3S”5-39“,  un  pouls  à  100, 
un  assez  bon  état  général  ;  en  palpant  le  ventre, 
on  sentait  profondément,  sur  la  ligne  médiane, 
au-dessus  du  pubis,  une  tuméfaction  dure,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  difficile  à  bien  délimiter, 
large  de  4  ou  5  travers  de  doigt.  Cette  tumé¬ 
faction  semblait  faire  corps  avec  la  vessie,  mais 
il  n’existait  aucun  trouble  vésical  et  le  cathété¬ 
risme  ne  modifiait  pas  la  tumeur.  La  fosse  iliaque 
droite  était  libre  et  indolore.  11  n’existait  pas 
d’autre  symptôme  intestinal  qu’un  certain  degré 
de  constipation.  Pas  de  vomissement.  L’appareil 
génital  était  normal  (malade  vierge).  Après  quel¬ 
ques  jours  d’expectation,  les  symptômes  ne  se 
modifiant  pas,  je  me  décidai  à  intervenir.  La 
laparotomie  montra  une  cavité  péritonéale  libre, 
sans  épanchement  ni  adliérences  ;  l’appendice 
fut  enlevé,  mais  ne  présentait  aucune  lésion;  la 
vessie  et  les  organes  génitaux  étaient  intacts. 
En  revanche,  la  partie  terminale  du  côlon  pel¬ 
vien  présentait  les  signc.s  d’une  inflammation  évi¬ 
dente  :  la  paroi  intestinale  était  épaissie,  rigide, 
cartonnée,  contrastant  par  sa  consistance  ferme 
avec  le  reste  de  l’intestin  ;  la  séreuse  était  rouge, 
fortement  vascularisée,  avec  quelques  exsudats 
fibrineux  à  sa  surface  ;  le  méso,  très  épais,  court, 
charnu,  induré,  rattachait  étroitement  l’intestin 
à  la  paroi  pelvienne  postérieure;  soupçonnant 
qu’il  pouvait  renfermer  une  collection,  j’éraillai 
sa  séreuse  :  il  ne  s’écoula  que  de  la  sérosité 
(œdème)  et  un  peu  de  sang.  Le  ventre  fut  re¬ 
fermé,  a[)rôs  mise  en  place  d’un  drain  dans  le 
Douglas.  La  lièvre  persista  encore  quelques 
jours  après  l’opération,  puis  tomba  progressive¬ 
ment  ;  la  guérison  se  poursuivit,  malgré  une 
pneumonie  assez  grave,  survenue  vers  le  dixième 
jour. 

C’est  là  un  exemple  de  péricolite  plastique  fort 
légère.  Mais,  bien  souvent,  la  tuméfaction  cons¬ 
tituée  par  l’intestin  et  les  adhérences  qui  l’en¬ 
tourent,  devient  très  volumineuse  ;  sa  dureté,  sa 
fixité,  sa  persistance  pendant  des  semaines  et  des 
mois  arrivent  à  simuler  une  tumeur  maligne. 
D’autres  fois,  elle  vient  au  contact  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  lait  corpsavec  elle,  en  un 
plastron  plus  ou  moins  étendu. 

Cette  tuméfaction  péricolique  finit  par  se  résor¬ 
ber  graduellement,  mais  lentement  :  la  péricolite 
devient  subaigue  et  tend  à  s’éterniser  ;  souvent 
alors,  la  lièvre  a  disparu  et  les  douleurs  sont 
moins  vives,  mais  le  malade  maigrit,  s  allaiblit, 
et  ceci  favorise  encore  la  confusion  avec  un  can¬ 
cer  ;  bon  nombre  de  ces  tumeurs  inflammatoires 
dans  la  région  sigmoïdienne  ont  été  opérées 
avec  ce  diagnostic  erroné.  Alors  même  que  la 
résorption  sé  produit  et  que  la  tuméfaction  dis¬ 
paraît,  la  colite  et  la  péricolite  peuvent  laisser 
après  elles  des  altérations  durables,  entraînant 
des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves  : 
rétrécissement,  brides,  adhérences.  La  coudure 
fixée  par  des  adhérences  est  particulièrement 
fréquente  à  la  suite  des  colites  de  l’angle  splé¬ 
nique  (Sonnenburg). 

Je  signalerai  encore  deux  points,  qui  achèvent 
de  rapprocher  les  colites  aiguës  de  l’appendicite. 
C’est  d’abord  la  fréquence  des  récidives  après 
une  première  atteinte.  C’est  encore  la  possibi¬ 
lité  dans  les  colites  graves,  ulcéreuses,  suppu- 
rées  ou  gangreneuses ,  de  complications  sep¬ 
tiques  à  distance,  identiques  à  celles  des  appen¬ 
dicites  destructives  :  complications  pulmonaires, 
abcès  sous-phréniques  dans  les  typhlo-colites 
(Pal),  abcès  du  foie  (Patel). 


Malgré  ces  séquelles  et  ces  complications  pos-  . 
sibles,  malgré  l’existence  des  gangrènes  et  des  | 


perforations  du  côlon,  le  pronostic  de  la  majorité 
des  colites  aiguës  est,  somme  toute,  assez  bénin. 
Le  plus  grand  nombre  tendent  à  la  résolution  et 
à  la  guérison  spontanée,  malgré  la  violence  des 
symptômes  du  début.  Elles  relèvent  donc  habi¬ 
tuellement  du  seul  traitement  médical  :  repos, 
diète,  applications  de  glace  ou  de  compresses 
chaudes,  administration  d’un  purgatif,  dont  le 
meilleur  est  l’huile  de  ricin.  Il  faut  savoir  persé¬ 
vérer  dans  ce  traitement  et  s’armer  de  patience, 
pour  obtenir  la  résolution  de  ces  exsudats  plas¬ 
tiques,  de  ces  volumineuses  tuméfactions  dont  je 
parlais  tout  à  l’heure. 

L’action  chirurgicale  est  ici  beaucoup  plus 
limitée  que  dans  l’appendicite,  puisqu’elle  ne 
saurait  avoir  pour  but  l’exérèse  du  segment  in¬ 
testinal  enflammé.  Elle  n’est,  en  somme,  indiquée 
que  dans  les  complications  péritonéales  des  co¬ 
lites  :  ouverture  des  abcès,  intervention  aussi 
précoce  que  possible  dans  les  péritonites  par 
perforation  ou  par  propagation.  Contre  les 
formes  gangreneuses  étendues,  la  chirurgie  esta 
peu  près  désarmée.  Dans  certains  cas  de  colites 
prolongées,  avec  tumeur  inflammatoire  volumi¬ 
neuse,  on  peut  discuter  la  colostomie,  qui  a  donné 
des  succès  à  Lejars. 

Ch.  Lenoumant. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Williams.  La,  vitalité  du  tissu  cancéreux  hu¬ 
main  dans  l'organisme  animal  {The  Lancet, 
t.  CLXXXI,  n"  4596,  1911,  30  Septembre,  p.  938-940). 
—  Il  résulte  de  nombreux  essais  d’implantation  du 
tissu  cancéreux  humain  chez  l’animal,  que  cette  im¬ 
plantation  est  possible.  Si  on  essaye  d'implanter  du 
cancer  de  la  souris  à  des  rats,  on  constate  que  la 
tumeur  implantée  s’accroît  dans  les  huit  ou  dix  pre¬ 
miers  jours;  puis  l’augmentation  de  volume  s’arrête 
et  on  note  une  résorption  progressive  de  la  tumeur. 

L’auteur  a  pratiqué  de  multiples  essais  d’implan¬ 
tation  sous-cutanée  aseptique  de  fragments  de  tu¬ 
meurs  fraîchement  excisés  chez  le  singe,  le  chat,  le 
cobaye,  le  lapin,  le  rat,  la  souris,  le  pigeon.  Depuis 
l’ablation  de  la  tumeur  jusqu'à  son  implantation,  il 
s’écoulait  environ  vingt  à  vingt-cinq  minutes.  La 
peau  était  sectionnée  au  bistouri  et  un  fragment  de 
tumeur  de  1  à  1  1/2  millimètre  était  introduit  à  la 
pointe  du  bistouri.  Le  tissu  implanté  était  enlevé  au 
bout  de  un  à  treize  jours. 

Sur  41  implantations,  31  furent  intéressantes.  Les 
tumeurs  implantées  furent  surtout  des  épithéliomes 
et  des  tumeurs  squirreuses,  un  cancer  à  cellules 
rondes  et  un  ulcus  rodens.  La  plupart  des  implanta¬ 
tions  furent  faites  à  des  singes. 

Les  causes  habituelles  de  l’échec  des  expériences 
furent  la  suppuration  et  l’impossibilité  de  retrouver 
le  fragment  de  tumeur  implanté.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  résorption  des  fragments  fut  très 

Dans  d’autres  cas,  le  tissu  implanté  ne  présenta 
en  général  aucune  modification  macroscopique  dans 
les  deux  premiers  jours  :  au  bout  de  ce  temps  les 
fragments  de  tumeurs  se  desséchaient  et  devenaient 
adhérents  :  l’examen  microscopique  montrait  une 
nécrose  centrale,  sans  doute  par  manque  d’oxygène, 
taudis  que  quelques  cellules  de  la  périphérie  pré¬ 
sentaient  en  outre  le  deuxième  et  le  quatrième  jour 
des  figures  de  mitose,  quoique  moins  abondantes 
qu’avant  l’implantation. 

Après  le  cinquième  jour,  toutes  les  cellules  im¬ 
plantées  présentaient  de  graves  altérations  et  on  ne 
décelait  plus  aucune  figure  de  mitose.  La  chromatine 
du  noyau  formait  des  masses  irrégulières,  ou  voyait 
de  nombreux  polynucléaires,  puis  des  mononu¬ 
cléaires,  et,  au  bout  de  la  deuxième  semaine,  le  Irag- 
meut  de  tumeur  transplanté  était  disparu. 

D’une  façon  générale,  la  durée  de  la  vitalité  du 
tissu  cancéreux  humain  transplanté  parut  plus  grande 
chez  le  singe  que  chez  les  autres  animaux. 

Les  résultats  confirment  donc  ceux  qui  avaient  été 
obtenus  dans  les  essais  d’implantation  du  cancer  de 
la  souris  au  rat. 

R.  IluHNiea. 


Professeur  Martin  Jacoby  (de  Berlin).  Les  hor¬ 
mones  et  la  possibilité  de  leur  emploi  pratique 
[Deutseh.  med.  JVoch.,  t.  XXXVII .  n»  46,  1911, 
16  Novembre,  p.  2123-2126).  —  Les  recherches  de 
Bayliss  et  Starling  ont  accru  nos  connaissances  dans 
le  domaine  de  la  sécrétion  interne  et  de  l’opothérapie. 
Starling  a  donné  le  nom  d’hormones  (excitants)  à- 
des  substances  issues  de  glandes  à  sécrétion  interne 
qui  exercent  une  action  excitante  sur  d’autres 
organes.  Le  rôle  de  l’adrénaline,  par  exemple,  sur 
la  circulation  sanguine  est  bien  connu. 

Mais  Bayliss  et  Starling  ont  montré  qu’une  hor¬ 
mone  pouvait  donner  naissance  à  un  processus  phy¬ 
siologique  que  Pawlow  et  ses  élèves  considéraient 
comme  un  acte  purement  réflexe.  C’est  ainsi  que 
Pawlow  avait  constaté  que  la  sécrétion  pancréatique 
se  produisait  dès  que  le  contenu  acide  de  l’estomac 
arrivait  dans  le  duodénum.  Il  expliquait  ce  phéno¬ 
mène  par  un  acte  véritablement  réflexe.  Les  auteurs 
anglais  démontrèrent,  au  contraire,  expérimenta¬ 
lement,  que  la  cause  était  tout  autre;  que  le  pancréas 
sécrétait  encore,  alors  même  qu’étaient  détruites 
toutes  les  connexions  nerveuses  entre  le  duodénum 
et  le  reste  du  corps,  et  même  le  pancréas. 

Les  recherches  de  Wertheimer  et  d’autres  ont 
montré  que  le  contenu  acide  de  l’estomac  agissant 
sur  la  muqueuse  intestinale,  entraîne  la  formation 
d’une  substance  qui  arrive  au  pancréas  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  circulation  et  qui  excite  la  sécrétion 
pancréatique. 

On  a  essayé  d’utiliser  en  thérapeutique,  principa¬ 
lement  dans  le  diabète,  cette  substance  que  Bayliss 
et  Starling  ont  appelée  sécrétine. 

Zuelzer  a  découvert  une  hormone  qui  a  pour  pro¬ 
priété  d’amener  les  contractions  péristaltiques  de 
l’intestin.  En  collaboration  avec  Dohrn  et  Marxer,  il 
prépara,  en  1908,  un  extrait  de  la  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac  en  pleine  activité  digestive,  après  élimination 
de  l’albumine.  L’injection  intraveineuse  de  cet  extrait 
chez  le  lapin  détermine  au  boutde  quelques  secondes 
des  contractions  péristaltiques  énergiques  qui  par¬ 
tent  du  duodénum  et  se  terminent  au  rectum.  Cette 
hormone  se  trouve  également  dans  la  rate,  non  pas 
qu’elle  se  forme  dans  cette  glande,  mais  parce  qu’elle 
s’y  emmagasine.  Ce  n’est,  d’ailleurs,  là  qu’une  hy¬ 
pothèse  de  Zuelzer,  que  Deuks  a  discutée.  Pratique¬ 
ment,  c’est  avec  la  rate  qu’il  est  le  plus  aisé  de  pré¬ 
parer  aseptiquement  cette  substance  active  connue 
dans  le  commerce  sous  le  nom  à’ hormonal. 

Chez  l’homme,  l’influence  sur  le  péristaltisme 
commence  à  se  montrer  15  à  30  minutes  après  l’in¬ 
jection  intramusculaire.  De  nombreux  faits,  il  résulte 
que  l’hormonal  ne  détermine  pas  seulement  une  éva¬ 
cuation  intestinale  unique,  mais  que  son  action  se 
prolonge  pendant  des  mois  et  même  des  années.  Ce 
médicament  est  indiqué  dans  la  constipation  chro¬ 
nique  ainsi  que  dans  une  obstruction  aiguë.  La  fièvre, 
les  frissons  qui  s’observent  parfois  après  l’injection, 
peuvent  être  évités  par  une  préparation  meilleure  du 
produit. 

L’extrait  actifdel’hypophyse,  lupilnitrine,  possède 
des  propriétés  hypertensives  très  nettes  ;  elle  excite 
également  la  contraction  de  l’utérus  fatigué.  Tandis 
que  l’adrénaline  doit  être  injectée  par  voie  veineuse 
pour  obtenir  une  action  énergique,  la  pituifrine  in¬ 
jectée  par  voie  veineuse  cause  une  hypertension  éle¬ 
vée,  mais  de  courte  durée  :  l’injection  intramuscu¬ 
laire  entraîne  une  hypertension  moins  élevée,  mais 
plus  durable.  Jusqu’ici,  ou  n’a  obtenu  aucun  résultat 
avec  la  pituitrine  dans  les  affections  hypophysaires  : 
il  est  vraisemblable  que  ce  corps  n’a  rien  à  faire  avec 
la  partie  de  l’hypophyse  qui  cause  des  ti'oubles  par¬ 
ticuliers  (adiposité,  hypoplasie  génitale,  trouble  des 
échan  ges). 

Le  traitement  par  les  préparations  de  thyroïde  est 
connu  depuis  longtemps. 

On  a  essayé  de  traiter  le  diabète  par  les  hormones 
du  pancréas,  sans  succès  jusqu’ici. 

L’école  de  Vienne  a  montré  qu’il  existait  entre  les 
différentes  hormones  des  relations  intimes;  si  bien 
que  la  fonction  de  l’hormone  pancréatique  était  sous 
la  dépendance  de  celle  du  corps  thyroïde,  des  para¬ 
thyroïdes  et  des  surrénales,  et  inversement. 

Quant  aux  hormones  qui  président  à  la  formation 
des  seins  et  à  la  sécrétion  du  lait,  elles  sont  encore 
à  l’étude.  R.  Burnier. 

MÉDECINE 

Prof.  Hocllhaus  (de  Cologne).  Le  diagnostic  de 
l'oblitération  subite  des  artères  coronaires  du 
cœur  {Dcatsche  med.  Woch.,  t.  XXXVII,  u"  45,  1911, 
9  Novembre,  p.  2065-2067).  —  L’auteur  étudie  les  cas 
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dans  lesquels,  üi  côtd  des  altérations  sclérosantes  des 
artères  coronaires,  il  existe  une  oblitération  sou¬ 
daine  de  ces  artères  par  thrombose,  plus  rarement 
par  embolie. 

Dans  quatre  observations  personnelles,  l’auteur 
put,  dans  2  cas,  poser  avec  vraisemblance  le  dia¬ 
gnostic  avant  la  mort,  grâce  à  des  symptômes  sub¬ 
jectifs  et  objectifs. 

Parmi  les  symptômes  subjectifs,  il  faut  noter  une 
sternalgie  ordinairement  extrêmement  vive ,  avec 
irradiation  caractéristique  dans  le  bras  gauche,  qui 
s’installe  brusquement  (comme  dans  un  accès  d’an¬ 
gine  de  poitrine),  mais  qui  dure  non  pas  quelques 
minutes  ou  quelques  heures,  mais  bien  des  jours  en¬ 
tiers  et  même  des  semaines,  avec  quelques  rémis¬ 
sions.  Il  s’y  ajoute  une  sensation  d’étau,  de  soif 
d’air;  une  agitation  généralisée,  parfois  si  grande 
que  les  malades,  malgré  les  anesthésiques,  ne  peu¬ 
vent  rester  couchés  dans  leur  lit.  Chez  presque  tous 
les  malades,  il  existe  des  troubles  gastro-intestinaux  : 
malaises,  vomissements,  tension  abdominale. 

Comme  signes  objectifs,  on  note  que  le  choc  de  la 
pointe  n’était  plus  invisible  ni  perceptible  ;  la  matité 
cardiaque  est  toujours  augmentée,  aussi  bien  la 
matité  absolue  que  la  matité  relative  ;  les  bruits  du 
cœur  sont  faibles. 

L’auteur  n’a  pu  observer  de  rythme  de  galop  dans 
ses  cas,  mais  on  note  souvent  des  formes  variées 
d’arythmie.  Le  pouls  est  petit,  souvent  à  peine  per¬ 
ceptible  à  la  radiale,  il  bat  à  120  à  130  à  la  minute. 

Les  toni-cardiaques  (caféine,  huile  camphrée, 
digitale,  stropbantine,  adrénaline),  même  en  injection 
intraveineuse  (pour  les  trois  derniers),  ne  causent 
qu’une  amélioration  passagère. 

La  dyspnée  est  très  accentuée,  le  nombre  des 
respirations  est  habituellement  augmenté,  mais  il 
n’y  a  pas  de  Cheyne-Stokes.  On  note  souvent  une 
toux  rebelle,  et  parfois  des  épanchements  pleuraux. 

Il  existe  aussi  des  signes  de  faiblesse  cardiaque, 
une  cyanose  marquée,  une  stase  hépatique,  de  l’albu¬ 
minurie.  La  quantité  d’urine  est  cependant  notable 
(I.OOO  à  1.500  centimètres  cubes  par  jour),  ce  qui 
montre  que  la  sécrétion  urinaire  est  indépendante 
dans  de  certaines  limites  de  la  force  du  cœur. 

R.  Burnieh. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Ed.  Borchers  (d’Altona).  La,  localisation  céré¬ 
brale  de  l'aphasie  {Münck.  med.  Week.,  t.  LYIII, 
1911,  n-  50,  12  Décembre,  p.  2673-2675).  —  On  sait 
qu’en  1906,  P.  Marie  prétendit  réviser  la  question 
de  l’aphasie  et  soutint  que  la  troisième  circonvo¬ 
lution  frontale  ne  jouait  aucun  rôle  spécial  dans 
la  fonction  du  langage.  Cette  assertion  a  été  depuis 
battue  en  brèche  dans  un  grand  nombre  de  travaux 
des  neurologistes  français  et  allemands  les  plus 
éminents,  si  bien  qu’actuellement  P.  Marie  et  son 
élève  Moutier  sont  h  peu  près  les  seuls  partisans 
de  cette  théorie. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’apha¬ 
sie  motrice  corticale  traumatique  typique  guérie  par 
l’opération.  Des  cas  analogues  sont  très  rares  (sept 
seulement  sont  publiés),  mais  leur  intérêt  est  con¬ 
sidérable,  car  ils  sont  une  confirmation  éclatante  de 
la  vieille  théorie. 

Un  homme  de  24  ans  reçoit  un  coup  de  feu  dans 
la  tête  et  est  amené  sans  connaissance  à  l’hôpital. 

En  réalité,  le  blessé  n’a  pas  perdu  connaissance, 
mais  il  est  complètement  désorienté.  Il  ne  répond 
rien  aux  questions  qu’on  lui  pose,  parce  qu’il  ne 
peut  émettre  aucun  son. 

Bref,  on  constate  tous  les  signes  d’une  aphasie 
motrice  corticale,  ainsi  qu’une  hémiplégie  droite 
avec  paralysie  faciale. 

L’orifice  de  la  balle  se  trouve  dans  la  région  tem¬ 
porale  gauche,  h  10  centimètres  au-dessous  et  2  cen¬ 
timètres  en  haut  du  conduit  auditif  externe. 

La  radiographie  montre  que  la  balle  siège  dans  la 
table  interne  du  temporal  au  niveau  de  l’orifice  d’en¬ 
trée.  On  pensa  qu’il  s’était  formé  un  hématome 
comprimant  la  troisième  circonvolution  frontale  et 
les  circonvolutions  rolandiques  et  on  trépana. 

On  constata,  en  effet,  que  la  balle  de  7  millimètres 
n'avait  perforé  que  légèrement  la  dure-mère  et  avait 
causé  un  hématome  sous-dural  :  la  substance  céré¬ 
brale  elle-même  n’était  pas  lésée.  Nettoyage.  Gué¬ 
rison  opératoire. 

Le  deuxième  jour  après  l’opération,  les  phéno¬ 
mènes  s’amendèrent;  le  blessé,  qui  ne  pouvait  aupa¬ 
ravant  prononcer  un  seul  mot,  répondit  aux  questions 
au  bout  de  quelques  jours.  La  force  de  la  jambe 


droite  revint  rapidement  et  le  malade  put  se  lever  et 
marcher;  seul  le  bras  droit  était  encore  complète¬ 
ment  paralysé. 

A  l’examen,  fait  trois  semaines  après  la  trépana¬ 
tion,  on  constate  que  la  parole  est  encore  pénible  : 
le  malade  fait  des  efforts  visibles;  il  se  sert  surtout 
des  substantifs  et  emploie  toujours  les  articles  à 
faux  («  un  »  poire,  etc.).  Ou  lui  présente  un  panier 
rempli  de  légumes  :  il  dit  un  panier  avec  —  (il  cher¬ 
che  une  minute)  —  des  fruits.  Il  commence  à  comp¬ 
ter. 

Bref,  on  note  une  amélioration  manifeste  des 
troubles  aphasiques,  tandis  que  la  paralysie  du  bras 
et  du  facial  demeurent  stationnaires. 

Trois  mois  après,  le  bras  droit  pend  encore  sans 
force  le  long  du  corps.  Mais  la  parole  s’est  très 
améliorée  :  quelques  consonnes  sont  seulement  mal 
prononcées  (paraphasie  littérale).  La  lecture  est  en¬ 
core  pénible  et  entrecoupée  de  nombreuse  pauses. 
Il  n’existe  aucun  trouble  de  l’écriture  ni  du  calcul. 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  régression  des 
troubles  aphasiques  après  décompression  de  la  zone 
de  Broca. 

R.  Burniek. 

M.  E.  Cavazza  (de  Modène).  Le  point  douloureux 
parotidien  dans  les  hémorragies  cérébrales  graves 
(Il  Morgagni  [parte  I|,  n“  8,  Août  1911,  p.  300).  — 
L’auteur  attire  l’attention  sur  le  signe  suivant.  Quand, 
chez  un  malade  atteint  d’hémorragie  cérébrale  grave 
et  en  état  de  coma,  on  exerce  une  pression  sur  la 
région  parotidienne  comprise  entre  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire,  la  masloïde  et  le  cartilage  du 
pavillon  de  l’oreille,  on  provoque  une  vive  douleur 
qui  se  traduit  par  l’expression  du  visage  et  l’ébauche 
d’un  mouvement  de  défense  exécuté  avec  le  membre 
non  paralysé.  Cette  sensibilité  anormale  de  la  région 
parotidienne  est  le  plus  souvent  bilatérale  et  sans 
relation  avec  le  côté  de  la  lésion.  Elle  paraît  d'un 
pronostic  grave,  et  les  malades  chez  qui  elle  a  été 
observée  par  M.  Cavazza  sont  tous  morts.  D’après 
les  recherches  de  contrôle  commencées,  le  point 
douloureux  parotidien  ne  se  rencontrerait  que  dans 
l’hémorragie  cérébrale  grave  et  dans  les  méningites; 
jusqu’à  présent,  on  n’a  pu  le  déceler  dans  les  cas  de 
coma  d’autre  origine  :  méningée,  diabétique,  etc. 

Pii.  Pacniez. 

PÉDIATRIE 

Fritz  Schiffer  (de  Berlin).  Tétanie  chronique  fa¬ 
miliale  (Jalirb.  f.  Kinderhcilk.,  t.  XXIII,  1911,  Mai, 
p.  601).  —  La  pathogénie  de  la  tétanie  infantile  est 
encore  matière  à  discussion.  Les  uns,  avec  Finkel- 
stein,  la  considèrent  comme  une  forme  particulière 
des  troubles  de  la  nutrition,  créant  un  état  spasmo- 
pbile  chez  des  sujets  prédisposés.  Les  autres  incri¬ 
minent  une  suppression  fonctionnelle,  plus  ou  moins 
complèie  des  glandes  parathyroïdes,  en  se  basant 
sur  les  recherches  anatomo-pathologiques  d’Erdheim, 
qui  constata  chez  trois  enfants  tétaniques  des  hémor¬ 
ragies  au  niveau  de  ces  glandes.  Yanase  ensuite  vint 
confirmer  les  trav.iux  d’Erdheim.  L’examen  de  lOi  pa¬ 
rathyroïdes  lui  révéla  l’existence  d’hémorragies 
nettes  ou  anciennes,  pour  71  d’entre  elles.  Or,  ces 
dernières  appartenaient  à  des  enfants  présentant 
une  hyperexcitabilité  électrique,  taudis  que  les 
lésions  faisaient  défaut  chez  les  sujets  dont  l’excita¬ 
bilité  était  normale. 

S’appuyant  sur  ces  constatations,  Tschcrich  émet 
l’hypothèse  que  la  tétanie  est  due  à  un  poison,  formé 
au  cours  des  échanges  nutritifs  et  normalement  neu¬ 
tralisé  par  la  sécrétion  parathyroïdienne.  Lorsque 
les  glandes  parathyroïdes  sont  lésées  ou  extirpées, 
le  poison  s’accumule  dans  l’organisme  et  les  phéno¬ 
mènes  tétaniques  font  leur  apparition.  Les  lésions 
des  parathyroïdes  seraient  habituellement  occasion¬ 
nées  par  une  hémorragie  survenue  au  moment  de  la 
naissance  et  dont  les  vestiges  sont  encore  décelables 
une  année  après. 

Thiernich  fut  un  des  premiers  à  combattre  la 
théorie  de  Erdheim.  Chez  3  enfants  ayant  succombé 
au  cours  d’états  tétaniques,  il  put  constater  en  effet 
l’intégrité  des  glandes  parathyroïdes ,  mais  on  lui 
reprocha  de  n’avoir  pas  examiné  dans  chaque  cas  les 
quatre  glandnles. 

Schiffer  est  également  un  adversaire  de  la  théorie 
d'Escherich.  Il  eut  l’occasion,  en  effet,  d’observer 
deux  frères,  atteints  de  tétanie,  dont  il  publia  les 
observations,  et  l’autopsie  du  plus  jeune,  mort  à 
2  ans,  au  cours  d’un  accès  d’éclampsie,  ne  révéla 
aucune  lésion  des  parathyroïdes  malgré  un  examen 
histologique  des  plus  minutieux.  En  particulier,  il 


ne  put  constater  aucune  hémorragie,  ni  aucun  ves¬ 
tige  d’hémorragie.  Ou  pourrait  lui  objecter  qu’Es- 
cherich  déclare  que  ces  vestiges  eux-mêmes  dispa¬ 
raissent  après  un  an,  mais  Y'anase  aurait  retrouvé  du 
pigment  sanguin  dans  les  tissus  paralhyroïdiens  jus¬ 
qu’à  5  ans  et,  d'autre  part,  il  semble  bien  difficile 
d’admettre  l’inBuifisance  fonctionnelle  persistante 
d’un  organe  lorsqu’il  ne  présente  plus  aucune  trace 
d’hémorragie  ancienne. 

Chez  les  deux  enfants  suivis  par  l’auteur,  les 
symptômes  de  tétanie  furent  des  plus  nets  et  persis¬ 
tèrent  longtemps.  Fait  intéressant  à  noter  :  lés  pa¬ 
rents  sont  bien  portants,  mais  leurs  5  enfants  furent 
atteints  de  tétanie.  Trois  d’entre  eux  succombèrent 
au  cours  d’accès,  l’aîné  eut  des  convulsions  et  le  der¬ 
nier  présenta  des  phénomènes  tétaniques  très  te¬ 
naces.  Ces  5  enfants  furent  élevés  au  sein  et  durant 
toute  la  période  d’allaitement  n’curenl  aucune  mani¬ 
festation  nerveuse.  Chez  le  plus  jeune,  la  maladie  fit 
son  apparition  au  moment  même  où,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  absorbait  du  lait  de  vache.  Dès  lors, 
on  put  constater  l'hyperexcitabilité  électrique,  le 
phénomène  du  facial,  le  signe  de  Tiousseau,  les 
contractures  tétaniques  des  muscles  respiratoires  et 
des  convulsions  cloniques  passagères  d’origine  cé¬ 
rébrale. 

La  prédisposition  familiale  est  ici  évidente.  Schif¬ 
fer  considère  la  tétanie  comme  une  affection  du  sys¬ 
tème  nerveux  dont  la  nature  intime  nous  échappe 
encore.  Il  semble  toutefois  que  chez  certains  sujets 
prédisposés,  les  réactions  nerveuses  deviennent 
anormales  et  peuvent  donner  naissance  à  la  tétanie  à 
la  suite  d’une  infection  ou  d’une  modification  du 
régime  alimentaire,  comme  ce  fut  le  cas  pour  les 
enfants  suivis  par  l’auteur. 

G.  ScilKEIUER. 

V.  Moltclianof.  La  réaction  do  Pirquet  dans  les 
maladies  infectieuses  aiguës  des  enfants  (Rousshj 
Vratch,  1911,  22  Octobre,  pp.  1637-1GÏ3).  —  Dans  sa 
première  communication  sur  la  réaction  cutanée  à  la 
tuberculine,  Pirquet  a  indiqué  que  cette  réaction  dis¬ 
paraît  lorsque  le  malade  présente  de  la  cachexie 
avancée  ou  de  la  tuberculose  miliaire.  Puis  Preisicli 
et  Pirquet  ont  remarqué  que  celte  réaction  ne  se  pro- 
seute  plus  chez  les  tuberculeux  lorsqu’ils  sont  at¬ 
teints  de  rougeole!  Divers  auteurs  ont  plus  tard 
observé  la  disparition  de  cette  réaction  pendant  la 
période  aiguë  d’un  grand  nombre  de  maladies  infec¬ 
tieuses  (pneumonie,  fièvre  typhoïde,  fièvre  réenr- 
rente,  etc.). 

Moltchauof  a  fait,  à  la  Clinique  des  maladies  des 
enfants  de  Moscou,  des  recherches  systématiques 
sur  150  enfants  en  employant  la  solution  recomman¬ 
dée  par  Pirquet,  c’est-à-dire  la  tuberculine  à  25  p.  100  ; 
lorsque  les  résultats  de  l’inoculation  ont  été  négatifs 
il  a  employé  des  solutions  plus  concentrées  ;  tuber¬ 
culine  à  50  pour  100  ou  pure. 

Il  a  observé  que  chez  tous  ses  malades  tubercu¬ 
leux  atteints  de  rougeole  (100  pour  100),  la  réaction 
cutanée  est  restée  toujours  négative  pendant  la  pé¬ 
riode  de  l’éruption.  Cette  disparition  de  la  réaction 
cutanée  à  la  tuberculine  n’a  aucun  rapport  avec  la 
température  élevée  ou  avec  des  complications  (otite 
purulente  moyenne,  bronchite,  bronchopneumonie). 
Lorsque  l'éruption  pâlit,  la  réceptivité  à  la  tubercu¬ 
line  revient  .rapidement.  Chez  les  scarlatineux,  pen¬ 
dant  l’éruption,  il  y  avait  perte  complète  de  la  ré¬ 
ceptivité  chez  85  pour  100  ;  chez  les  autres  (25  p.  100), 
la  réaction  était  affaiblie.  Dans  la  diphtérie,  perte 
de  la  réceptivité  chez  12,5  pour  100  et  affaiblisse¬ 
ment  de  la  réaction  chez  50  pour  100.  La  maladie 
sérique,  si  elle  donne  lieu  à  une  éruption  très  répan¬ 
due,  affaiblit  aussi  la  réaction.  La  varicelle,  au  con¬ 
traire,  n’a  pas  d’action  semblable. 

Comment  expliquer  la  disparition  de  la  réaction 
cutanée  à  la  tuberculine  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  ?  D'après  Pirquet,  la  disparition  de  la 
réaction  pendant  la  rougeole  est  duc  à  la  dispari¬ 
tion  de  l’argine,  c’est-à-dire  de  l'anticorps  spéci¬ 
fique,  qui  sert  pendant  la  réaction  d’intermédiaire 
indispensable  entre  la  tuberculine  et  les  cellules  de 
l’organisme  ;  l’organisme  du  rougeoleux  reste  sans 
défense  contre  la  tuberculose.  D'après  Neumark  et 
Northmauu.  la  disparition  de  la  réaction  est  due  à  la 
leucopénie;  l’organisme  serait,  par  suite, rendu  inca¬ 
pable  de  réagir  contre  l’irritation  provoquée  par  la 
tuberculine  sur  la  peau  égratignée. 

Cependant,  Moltclianof  a  constaté  que  chez  cer¬ 
tains  rougeoleux  il  obtenait  une  réaction  positive 
nette,  malgré  la  persistance  de  la  leucopénie.  Chez 
les  scarlatineux,  il  a  vu  encore  plus  nettement  qu’il 
n’y  avait  aucun  rapport  entre  le  nombre  de  Icuco- 
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cytes  et  la  production  de  la  réaction  de  Pirquet.  Ses 
recherches  tendent  h  confirmer  l’idée  émise  par  Es- 
cherich  et  qui  a  été  le  point  de  départ  des  expé¬ 
riences  de  Schliipfer,  Kolly,  etc.,  selon  qui  l’absence 
de  la  réaction  cutanée  à  la  tuberculine  pendant  la 
rougeole  dépend  d’une  modification  des  propriétés 
de  la  peau  elle-même  sous,  l'influence  de  l’éruption. 
La  cachexie,  à  quelque  cause  qu’elle  soit  due,  tuber¬ 
culose,  cancer,  marasme  sénile,  font  souvent  dispa¬ 
raître  la  réaction  de  Pirquet,  de  même  qu’une  peau 
irritée  par  Phyperémie  artificielle,  un  sinapisme,  de 
la  teinture  d’iode,  de  la  pommade  naphtolée,  etc.,  ne 
donne  plus  qu’une  réaction  très  affaiblie  ou  ne  la 
donne  plus  du  tout  dans  les  régions  irritées. 

Sans  toucher  à  la  question  de  la  spécificité  de  la 
réaction  do  Pirquet  à  l’égard  de  la  tuberculose,  on 
doit  reconnaître  que  la  valeur  de  cette  réaction  est 
très  relative,  car  elle  dépend  des  propriétés  locales 
de  la  peau  et  elle  est  soumise  à  des  variations  très 
grandes  dans  les  maladies  aiguës  et  dans  d’autres 
états  pathologiques  de  l’organisme. 

Miciiei.  Di;  Keuvilt. 

SYPHILIGRAPHIE 

L.  Ferrannini  (de  Naples).  Recherches  expéri¬ 
mentales  snr  l’action  pharmacologique  du  Sal- 
varsan  [lii forma  Medica,  39,  iO,  VI.  25  Septem¬ 
bre,  2  et  9  Octobre,  pp.  1065-1068;  1101-1106;  1126- 
1128).  —  Le  travail  de  M.  Perranuini  est  presque 
exclusivement  consacré  l’action  du  Salvarsan  sur  le 
sang  qu'il  a  étudiée  expérimentalement  chez  le  chien. 

Jn  vitro  la  solution  de  Salvarsan  ne  détruit  ni 
n’altère  les  globules,  même  quand  on  a  recours  à  des 
doses  élevées.  Les  injections  de  Salvarsan  à  des 
doses  correspondant  à  celles  qui  sont  employées  en 
clinique  contre  la  syphilis  paraissent  avoir  une  action 
stimulante  sur  le  poumon  de  l’hématogénèse  ;  cette 
action  se  manifeste  surtout  lors  de  la  régénération 
des  hématies  qui  est  consécutive  à  la  saignée.  Cepen¬ 
dant,  le  Salvarsan  paraît  n’exercer  aucune  influence 
sur  la  formation  de  l’hémoglobine;  c’est  ainsi 
qu’après  la  saignée  ai  le  nombre  des  globules  aug¬ 
mente  plus  rapidement  chez  l’animal  traité  par  le 
Salvarsan  que  chez  l’animal  témoin,  il  n’en  va  pas  de 
même  de  l’hémoglobine  dont  le  taux  augmente  très 
lentement. 

La  résistance  des  globules  rouges  et  blancs,  la 
coagulabilité  du  sang,  son  alcalinité  ne  sont  pas  mo¬ 
difiées  parles  injections  de  Salvarsan,  chez  les  indi¬ 
vidus  sains.  Ces  quelques  modifications  qu’on  peut 
enregistrer  chez  les  animaux  saignés  sont  en  rapport 
avec  la  régénération  rapide  des  globules  rouges. 

Dans  l’ensemble  l’action  du  Salvarsan  est  tout  à 
fait  analogue  îi  celle  des  préparations  arsénicales  et 
ne  paraît,  i  ce  point  de  vue,  témoigner  d’aucune  acti- 

l’ii.  Paoniez. 

Voss  (de  Halle).  —  Intoxication  aiguë  grave  à  la 
suite  d'une  injection  intraveineuse  de  Salvarsan 
[Munch.med.  IVosch.,  t.  LVlll,  n“  îî,  31  octobre  1911, 
p.  2336-2337.).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas  qui 
moutrent  le  danger  de  faire  des  injections  intravei¬ 
neuses  ambulatoires  de  Salvarsan. 

Un  homme  de  vingt-huit  ans,  qui  avait  un  chancre 
syphilitique  du  sillon  datant  de  14  jours,  reçoit  le 
24  août,  à  9  heures  du  matin,  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  0,40  de  Salvarsau,  sans  incidents.  Dix  mi¬ 
nutes  après,  le  malade  rentre  chez  lui  par  le  tramway. 
Deux  heures  plus  tard,  Voss  est  appelé  eu  hâte  et 
trouve  le  malade  dans  un  étal  d’excitation  motrice 
extrême.  Des  déjections  et  des  vomissements 
souillent  le  plancher.  Le  malade  ne  peut  garder  le 
lit  en  raison  de  ténesme  continuel  et  de  vomisse¬ 
ments  incessants  ;  il  se  plaint  de  douleurs  de  tout  le 
eorps.  La  température  à  11  lieures  1  /2  est  de  39,6.  Le 
pouls  est  petit  et  filiforme.  Comme  on  peut  craindre, 
à  tout  instant,  un  collapsus  grave,  Voss  fait  une  in¬ 
jection  d’huile  camphrée,  prescrit  du  thé  fort  chaud, 
un  suppositoire  opiacé. 

A  9  heures  du  soir  seulement,  l’excitation  semble 
se  calmer  ;  la  température  est  è  38,5,  le  pouls  petit 
et  fréquent  (120).  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  les  membres  et  dans  le  ventre;  d’une  céphalée 
vive  et  de  raideur  de  la  nuque.  A  minuit,  il  a  encore 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 

Les  mômes  symptômes  persistent  les  jours  sui¬ 
vants,  et  le  27,  le  malade  est  encore  si  faible  qu’il  ne 
peut  quitter  le  lit.  Le  28,  la  céphalée  diminue  et  le 
malade  se  sent  mieux. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’unhomraedetreute- 


qualre  ans,  dont  la  syphilis  remontait  en  1898,  et 
qui  ne  fut  traité  que  deux  fois  par  le  mercure.  Was¬ 
sermann  fortement  positif. 

Le  7  août,  il  reçoit  une  injection  intraveineuse  de 
0,40  de  Salvarsau  sans  Incidents.  Le  24  août,  nou¬ 
velle  injection  intraveineuse  de  0,40  qui  est  pratiquée 
après  celle  du  malade  précédent.  Environ  une  heure 
et  demie  plus  tard,  le  malade  qui,  heureusement,  était 
demeuré  à  l’hôpital,  fut  pris  de  violents  troubles 
gastro-intestinaux,  qui  durèrent  quatre  h  cinq 
heures;  température  :  39,9,  pouls  fréquent  (130), 
petit,  irrégulier,  violentes  douleurs  de  tête  et  dans 
les  muscles  du  cou.  Le  lendemain,  la  fièvre  est  tom¬ 
bée,  pouls  à  100,  encore  petit.  Le  malade  peut  ii  peine 
remuer  dans  son  lit.  Raideur  de  la  nuque. 

Le  26  août,  le  malade  se  sent  mieux,  mais  est  en¬ 
core  faible. 

Ces  deux  cas  montrent  donc  qu’il  faut  surveiller 
attentivement  le  malade  après  l’injection,  sous  peine 
de  voir  se  produire  un  collapsus  cardiaque,  peut-être 
mortel.  R.  B. 

A.  Hoffmann  (de  Sonneberg).  Ictère  avec  issue 
mortelle  après  le  Salvarsan  [Milnck.  med.  IVoch., 
1911,  n“  33,  t.  LVlll,  15  Août,  p.  1773-1774).  — 
On  a  déjà  rapporté  plusieurs  cas  d’ictère  survenus 
après  des  injections  de  Salvarsan.  Dans  tous  les  cas, 
l’ictère  était  disparu  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  nouveaux 
cas  d’ictère.  L’un  disparut  au  bout  de  dix-huit  jours 
et  ne  laissa  aucun  trouble,  l’autre  se  termina  par 
la  mort. 

Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  garçon  de  15  ans 
qui  souffrait  d’une  iritis  droite.  Comme  ses  parents  et 
ses  sœurs  étaient  morts  de  tuberculose,  on  pensa 
d’abord  que  l'iritis  était  de  nature  tuberculeuse,  mais 
la  réaction  de  Wassermann  étant  positive,  on  pres¬ 
crivit  une  cure  mercurielle. 

Les  symptômes  s’amendèrent,  mais  très  lentement, 
et  une  iritis  de  l’œil  gauche  apparut  même  pendant 
le  traitement.  On  fit  alors,  le  21  Février  1911,  une 
injection  intraveineuse  de  0,30  de  Salvarsan  et,  le 
27  Février,  une  injection  intramusculaire  de  0.30.  Le 
Salvarsan  parut  d’ailleurs  n’exercer  aucune  action 
sur  l'iritis,  qui  ne  disparut  fin  Mars  que  par  l’emploi 
de  la  chaleur. 

Le  7  Avril,  apparut  un  embarras  gastro-intestinal 
avec  fièvre;  le  13  survint  de  l’ictère,  puis  des  vomis¬ 
sements,  du  dégoût  des  aliments,  de  la  céphalée  et 
de  l’insomnie.  Le  malade  mourut  le  5  Mai  1911  dans 
le  coma. 

A  l’autopsie,  on  constata  une  coloration  ictérique 
de  tous  les  organes  et  une  ascite  modérée.  Le  foie 
offrait  le  tableau  de  l’atrophie  jaune  aiguë. 

Cet  aspect  clinique  (ictère,  vomissements,  cépha¬ 
lée)  ressemble  bien  à  celui  d’une  intoxication  arse¬ 
nicale.  Cette  intoxication,  qui  ne  se  produirait  pas 
aux  doses  habituelles  chez  un  sujet  bien  portant, 
peut  survenir  chez  ceux  dont  le  foie  fonctionne  mal, 
chez  les  individus  atteints  d’hépatite  syphilitique 
diffuse  qui,  souvent,  passe  inaperçue  cliniquement. 

Il  importe  donc  d’examiner  avec  le  plus  grand  soin 
les  fonctions  hépatiques  des  malades  avant  de  leur 
faire  une  injection  de  Salvarsan. 

E.  Klausner  (de  Prague).  Un  cas  de  réinfection 
syphilitique  [Münch.  mcd.  Woch.,  t.  LVIII,  n"  44, 
31  octobre  1911,  p.  2335-2336).  —  On  a  mis  en  doute 
la  possibilité  d’une  infection  syphilitique,  et  cependant 
de  nombreux  auteurs,  comme  Bering,  Stühmer,  Mi- 
lian,  Arning  et  d'autres,  ont  rapporté  des  cas  de  réin¬ 
fection  après  une  cure  de  Salvarsan.  L’auteur  a  eu 
l’occasion  d’observer  un  cas  semblable. 

Un  homme  de  quarante-neuf  ans  marié,  contracte 
la  syphilis,  en  novembre  1910.  Le  27  décembre,  on 
constate  une  ulcération  chancriforme,  contenant  de 
nombreux  spirochètes,  et  siégeant  dans  le  sillon  pré¬ 
putial  près  du  frein.  On  note,  en  outre,  une  adéno¬ 
pathie,  une  éruption  papulo-pustuleuse  sur  le  tronc 
et  les  extrémités.  Wassermann  positif.  Le  29  dé¬ 
cembre,  injection  intra-musculaire  de  0,60  de  Sal¬ 
varsan.  Le  chancre  et  l’éruption  disparaissent,  et  en 
février  1911,  le  Wassermann  est  négatif. 

Le  12  septembre  1911,  le  malade  revient  avec  une 
ulcération  du  sillon,  arrondie,  à  bords  durs,  à  fonds 
brunâtre  fibrineux,  contenant  de  nombreux  spiro¬ 
chètes.  Sa  grandeur  est  environ  celle  d’une  pièce 
de  2  heller.  A  côté  du  frein,  on  voit  nettement  la 
cicatrice  du  premier  chancre.  Les  ganglions  ingui¬ 
naux  droits  sont  gros  comme  une  noisette,  durs  et 
indolents. 


La  réaction  de  Wassermann  est  négative;  mais  le 
20  septembre  elle  devient  positive.  Le  26  septembre, 
c’est-à-dire  neuf  semaines  après  le  co’it  suspect,  on 
remarque  une  éruption  papuleuse  sur  les  parties 
latérales  du  tronc,  et  le  lendemain  on  note  un  exan¬ 
thème  papulo-méculeux  très  net  sur  tout  le  tronc.  Une 
injection  de  0,03  de  sublimé  rendit  l’éruption  plus 
manifeste,  du  fait  de  la  réaction  de  Heixheimer. 

L’auteur  estime  donc  que,  dans  ce  cas,  il  s’agit 
bien  d’une  réinfection.  R.  B. 

Rudolf  Krefting  (de  Christiania).  Un  cas  certain 
de  réinfection  syphilitique  (  Deutch.  med.  Woch. 
1911,  t.  XXXYII,  n»  31,  3  Août,  p.  1441-1442).  — 
L’auteur  apporte  un  cas  probant  de  réinfection  sy¬ 
philitique. 

Un  homme  de  23  ans  avait,  le  29  Janvier  1911,  un 
chancre  de  la  grosseur  d’un  haricot  au  niveau  du 
sillon  coronaire.  Des  spirochètes  existaient  en  grande 
quantité  à  l’ultra-microscope.  Le  Wassermann  était 
négatif.  Le  21  Janvier,  le  malade  reçoit  une  injection 
intraveineuse  de  0,50  de  Salvarsan.  Le  28  Janvier,  le 
chancre  était  cicatrisé,  mais  on  pouvait  encore  sen¬ 
tir  une  induration.  Le  2  février,  nouvelle  injection 
intraveineuse  de  0,45  de  Salvarsan.  Wassermann 
encore  négatif.  L’induration  est  disparue  le  10  mars. 
Troisième  injection  intraveineuse  de  0,45  de  Salvarsan. 
Wassermann  négatif  le  30  avril. 

Le  3  Juin  1911,  le  malade  se  présente  avec  deux 
chancres  caractéristiques,  l’un  sur  le  prépuce,  l’au¬ 
tre  dans  le  sillon  coronaire  à  côté  de  l’ancienne  cica¬ 
trice.  Légère  adénopathie  inguinale,  nombreux 
spirochètes  dans  les  deux  chancres.  La  réaction  de 
Wassermann  est  faiblement  positive,  elle  devient 
nettement  positive  le  22  Juin.  Les  chancres  aug¬ 
mentent  de  volume;  le  l""  Juillet  existe  sur  le  tronc 
une  roséole  manifeste.  Onfaitau  malade  de  nouvelles 
injections  de  Salvarsan. 

Il  s’agit  donc  bien,  dans  ce  cas,  d’une  réinfection 
syphilitique  certaine.  R.  B. 
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Des  hématomes  sous-phréniques.  —  M.  Quénu, 
à  propos  de  la  récente  communication  de  M.  Souli- 
goux,  apporte  deux  observations  d’hématomes  en¬ 
kystés  sous-phréniques  gauches  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’opérer  il  y  a  deux  ans.  Dans  aucun  des  deux  cas 
on  ne  pouvait  incriminer  un  traumatisme  antérieur, 
dans  aucun  on  ne  put  d’ailleurs  déterminer  le  point 
de  départ  de  l’hémorragie,  foie,  rate  ou  capsule  sur¬ 
rénale.  Peut-être  faut-il  incriminer  des  lésions 
d’artérite  de  l’un  des  organes  de  la  région,  les  deux 
malades  ayant  nettement  des  antécédents  alcooli¬ 
ques.  En  tout  cas,  ils  guérirent  simplement  et  com¬ 
plètement  tous  les  deux,  après  ouverture  et  drainage 
de  la  cavité  sous-phrénique. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  exception¬ 
nels.  La  plupart  des  hématomes  sous-phréniques 
siègent  à  gauche  et  ont  pour  point  de  départ  la  rate 
ou  la  capsule  rénale;  parfois  on  peut  leur  attribuer 
comme  origine  le  traumatisme  ou  le  paludisme; 
mais  souvent  on  ne  sait  rien  de  leur  origine  ni  même 
de  leur  siège.  Les  hématomes  sous-phréniques  droits 
reconnaissent  vraisemblablement  comme  origine  la 
plus  commune  le  foie,  ainsi  qu’il  en  a  été  dans  le  cas 
de  M.  Souligoux  et  dans  deux  autres  de  M.  Mesley' 
(de  Dijon)  et  de  M.  Sacquépée  (de  Paris),  et  cela  en 
dehors  de  toute  lésion  traumatique. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  M.  Quénu  a 
relevé  dans  ses  deux  observations  à  la  lois  des 
troubles  digestifs  accentués,  des  vomissements  et 
des  douleurs  de  ventre  sous  forme  de  crises  cl  des 
troubles  thoraciques  donnant  l’illusion  d’une  pleu¬ 
résie  diaphragmatique,  et  encore  l’existence  d’une 
fièvre  modérée  et  passagère.  Ces  caractères,  joints  à 
l’exlslence  d’une  tumeur,  auraient  permis  de  faire  le 
diagnostic  chez  son  second  malade. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M .  Quénu  réprouve  les 
manœuvres  de  curettage  qui  sont  signalées  dans  quel¬ 
ques  observations.  Il  pense,  en  outre,  qu’il  est  inu¬ 
tile  de  faire  un  tamponnement  de  la  cavité  ouverte; 
il  ne  semble  pas  que,  dans  aucune  observation,  l’ou¬ 
verture  de  la  cavité  ait  provoqué  une  hémorragie. 

Quant  à  la  voie  d’accès,  elle  a  été,  dans  un  des  cas, 
costale,  translhoracique  dans  l’autre  ;  le  choix  dé¬ 
pend  évidemment  du  développement  du  siège  et  de 
l’hématome. 
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Ulcération  de  l’artère  péronière  par  une  exostose 
ostéogénlque  du  tibia.  —  M.  Broca  fait  uu  rapport 
sur  cette  observation  adressée  h  la  Société  par 
M.  Sourdat  (d’Amiens).  II  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  18  ans,  qui  fut  pris  presque  brusquement  de 
fourmillements,  d’élancements  dans  la  jambe  gauche, 
eu  même  temps  qu’apparaissait  une  tuméfaction 
fluctuante,  douloureuse,  dans  le  creux  poplité.  On 
admit  l’existence  d’un  abcès  osseux  d’origine  infec¬ 
tieuse,  peu  virulente  sans  doute,  car  il  n'y  avait 
guère  de  fièvre  (37''9  au  maximum).  Or,  l’incision 
ouvrit  une  volumineuse  collection  sanguine  ;  sous  une 
masse  de  caillots  qui  furent  épongés,  un  jet  de  sang 
rouge  gicla  avec  force.  La  plaie  fut  tamponnée  et 
une  exostose  fut  mise  à  nu  :  elle  s’implantait  très  bas, 
sur  le  bord  externe  du  tibia  ;  elle  fut  abrasée  au 
ciseau.  La  bande  fut  alors  lâchée,  et  l’on  vil  le 
vaisseau  qui  donnait  :  c'était  le  tronc  péronier,  à  sa 
naissance  du  tibio-péronier.  L’artère  était  friable 
et  se  déchirait  sous  les  pinces  hémostatiques.  Les 
deux  bouts  donnaient  largement;  ils  furent  liés.  La 
plaie  fut  fermée  avec  un  drainage  capillaire  par  un 
faisceau  de  crins  ;  celui-ci  fut  enlevé  au  bout  de  deux 
jours  et  la  cicatrisation  fut  rapide  par  1'“  intention. 

Suture  par  vole  sus-pubienne,  transvésicale,  d’une 
fistule  véslco-vaglnale  rebelle  ;  guérison.  —  M.  Mi- 
chon  fait  un  rapport  sur  cette  observation,  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Chevassu  (de  Paris).  Il 
s’agit  d’une  fistule  vésico-vaginale  consécutive  à  une 
hystérectomie  vaginale  pratiquée  en  Décembre  1910 
ehea  une  jeune  femme  de  21  ans,  fistule  qu'on  avait 
vainement  essayé  de  fermer  par  la  voie  vaginale.  En 
raison  du  peu  d’élasticité  et  de  la  profondeur  du 
vagin,  de  l'induration  de  la  cicatrice,  de  l’impossi¬ 
bilité  d’abaisser  la  fistule,  M.  Chevassu  se  décida  à 
intervenir  par  la  voie  transvésicale.  Il  put  facilement 
aviver  les  bords  de  la  fistule,  puis  les  suturer  au 
catgut  en  deux  plans.  La  guérison  se  fit  sans  com¬ 
plications  et  elle  s’est  parfaitement  maintenue  depuis. 

11  est  de  toute  évidence,  dit  M.  Michon,  que  la 
suture  par  voie  transvésicale  ne  peut  être  qu’une 
méthode  d’exception,  mais  on  peut  y  recourir  avec 
avantage  dans  des  cas  de  fistules  de  la  partie  haute 
du  vagin,  juxtacervicales,  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  de  certaines  difficultés  (atrésie  du  vagin, 
existence  de  brides  cicatricielles)  rendant  impos¬ 
sible  l’accès  vaginal.  Sur  20  cas  où  elle  a  été  em¬ 
ployée  jusqu’ici,  on  compte  16  guéx-isons  complètes. 

~  M.  Marion  a  utilisé  ceite  voie  pour  suturer 
une  fistule  vésico-para-cervicaie  consécutive  à  un 
accouchement.  Le  résultat  n’a  pas  été  parfait  en  ce 
sens  que  la  malade  —  qui  avait  une  fistule  large 
comme  une  pièce  de  2  francs  —  perd  encore  ses 
urines  par  un  tout  petit  orifice,  mais  celui-ci  pourra 
être  parfaitement  fermé  par  la  voie  vaginale. 

Cette  voie  transvésicale  est  d’ailleurs  également 
bonne  pour  la  cure  des  fistules  vésico-rectales. 

_  M.  Segond  a  eu  également  recours  deux  fois 

avec  succès  à  la  taille  sus-pelvienne  pour  fermer  des 
fistules  vésicü-vaginales. 

—  M.  Chaput  a  opéré  une  fistule  vésico-vaginale 
par  la  voie  vagino-sacrée.  Il  a  pu,  par  une  incision 
vagino-sacrée,  ouvrir  le  vagin  dans  toute  sa  hauteur, 
bien  exposer  la  fistule,  l’aviver  et  faire,  avec  une 
grosse  aiguille  de  Reverdin,  deux  étages  de  sutures 
au  catgut,  le  tout  avec  la  plus  grande  facilité. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Waltber  pré¬ 
sente  uu  homme  de  éS  ans  atteint  de  liixaiion  dur- 
sale  externe  des  quatre  derniers  métatarsiens  ;  gué- 
riéOU  par  le  massage  et  la  mobilisation. 

—  M.  Savariaud  présente  :  1“  uu  jeune  gardon 
qu’il  a  opéré  à  la  vingt-deuxième  heure  d’une  appen¬ 
dicite  gangreneuse.  Guérison  per  primam.  sans  drai¬ 
nage  ;  —  2»  un  enfant  atteint  d’une  adénite  de  la 
lusse  iliaque  droite  qui  avait  simulé  une  tumeur  de 
la  paroi. 

Présentation  do  pièces.  —  M.  Waltber  présente 
uu  kyste  hydatique  du  grand  épiploon. 

J.  Dumont. 
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19  Janvier  1912. 

Election  du  Bureau.  Sont  élus  :  Président, 
M.  Vercbère  ;  Vice-président,  M.  E.  Delaunay  ; 
secrétaire  général  adjoint,  M.  R.  Lœwy  ;  secrétaires 
des  séances,  MM.  J.  Burty  et  Desyarcfjns  ;  trésorier- 
adjoint,  M.  Judet. 

A  propos  de  l’émasculation  totale.  —  M.  Marcel 
Baudoin  partage  absolument  l'opinion  de  ceux  qui 


prônent  l’ablation  des  testicules  en  même  temps  que 
l’exérèse  de  la  verge,  et  rapporte  un  cas  démonstratif 
observé  par  Zambaco  Pacha  dans  lequel  un  castrat 
incomplètement  mutilé  conservait  des  testicules  ayant 
continué  leur  fouclion  de  virilité  et  par  conséquent 
de  sexualité. 

Technique  de  l'appendicectomie  à  froid.  —  M. 
Paul  Delbet,  dans  les  appendicites  légères  sans  enté¬ 
rite, incise  au  point  de  Max  Burney;  après  les  appen¬ 
dicites  graves,  chez  les  femmes  atteintes  d’entérite 
ou  à  ventre  tombant,  il  incise  au  point  de  Lanz. 
L’incision  primitive  est  oblique  eu  bas  et  en  dedans. 
La  peau  traversée,  l’auteur  dissocie  les  fibres  du 
grand  oblique.  Deux  cas  se  présentent  alors  ;  on  se 
trouve  eu  face  de  la  partie  charnue  du  petit  oblique 
et  du  transverse  ou  au  contraire  de  leur  portion  apo- 
névrolique.  Dans  le  premier  cas,  M.  Delbet  dissocie; 
dans  le  deuxième,  il  incise  verticalement.  Il  n’utilise 
pas  le  déclive,  insiste  sur  l’importance  de  la  périto¬ 
nisation  du  moignon  et  ferme  la  paroi  par  étages. 

—  M.  Le  Bec  met  fin  à  la  discussion  soulevée  par¬ 
la  description  de  sa  technique  de  l’appendicectomie. 

Il  insiste  surtout  sur  la  façon  dont  il  refait  la  paroi 
abdominale  (glissement  du  transverse  sous  le  droit, 
de  façon  à  obtenir  une  sangle  musculaire  solide  par 
l’adhéi-ence  intime  de  ces  deux  muscles.) 

Sur  480  cas  opérés,  l'auteur  n’a  revu  que  cinq 
sujets  affaiblis  et  à  musculature  insuffisante. 

M.  Le  Bec  rejette  les  branchements  transversaux 
greffés  sur  l’incision  première. 

11  ouvre  le  péritoine  au  niveau  du  bord  externe  du 
droit  et  emploie  le  procédé  de  la  manchette,  qu’il 
estime  supérieur  à  tous  les  autres. 

Sur  480  cas,  293  fois  l’appendice  était  libre, 
148  fois  il  adhérait.  Trois  fois  l’appendice  se  trouva 
fixé  sous  le  foie,  une  fois  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Enfin  dans  39  cas,  il  y  avait  phlegmon,  suite  deperlo- 
ration  ou  de  gangrène. 

Des  tumeurs  pararénales.  —  M.  Thévenard  pré¬ 
sente  un  travail  sur  celte  question.  Il  désigne  sous  ce 
nom  les  tumeurs  qui  semblent  se  développer  aux 
dépens  des  tissus  cellulo-adipeux  de  l'atmosphère 
para-rénale,  en  se  basant,  pour  les  dénommer  ainsi, 
beaucoup  plus  sur  leur  origine  morphologique  que 
sur  leurs  rapports  analomo-tûpographiques.  L’auteur 
étudie  leur  nature,  leur  consistance,  leur  localisa¬ 
tion.  Le  plus  souvent  on  a  affaire  à  des  fîbro-lipo- 
myxomes.  L’évolution  de  ces  tumeurs  est  fort  lente 
et  sournoise;  elles  parviennent  en  général  à  acquérir 
un  volume  considérable,  sans  avoir  provoqué  d’autres 
signes  que  de  la  gêne.  La  cachexie  progressive  prend 
parfois  une  allure  rapide. 

Quand  la  tumeur  acquiert  un  certain  volume,  les 
malades  présentent  parfois  des  troubles  nerveux 
assez  accentués,  des  tendances  au  sommeil,  aux 
syncopes,  aux  nausées  ;  ou  observe  aussi  des  palpi¬ 
tations  et  des  suflocations  :  ce  serait  l’indice  de  cas 
graves  (Wackler).  Hartmann  et  Lecèue  ont  signalé 
des  accès  de  fièvre  qui  disparaissent  après  l’inter¬ 
vention.  En  dehors  de  la  fréquence  des  mictions, 
on  ne  constate  pas  de  troubles  dans  les  fonctions  du 
rein,  sauf  dans  le  cas  de  Le  Fur. 

M.  Thévenard  passe  ensuite  au  diagnostic,  et  à 
l’élude  des  voies  d’accès.  La  voie  lombaire  est  indi¬ 
quée  pour  les  tumeurs  de  faible  volume. 

Daus  les  cas  de  tumeurs  de  volume  moyen,  ou 
pourrait  adopter  l’incision  proposée  par  M.  Chevassu 
pour  l’extirpation  des  gcnglions  lombaires  dans  le 
cancer  du  testicule.  Pour  les  autres,  c’est  la  voie 
Iranspéritouéale  qui  convient. 

L’auteur  discute  enfin  la  question  de  la  néphrec¬ 
tomie  concomitante;  il  conseille  d’effectuer  systéma¬ 
tiquement  l'extirpation  du  rein  chaque  fois  que  des 
connexions  de  cet  organe  et  de  la  tumeur  existent. 

—  M.  Dartigues  considère  que  la  voie  Iranspéri- 
lonéale  impose  moins  nécessairement,  daus  ces  ma¬ 
nœuvres,  la  néphrectomie  complémentaire,  au  cas  où 
il  n’y  a  pas  de  rapports  intimes  entre  la  tumeur  et  le 

—  M.  E.  Delaunay  estime  qu’il  ne  peut  pas,  dans 
le  cas  de  tumeurs  adhérentes,  vouloir,  à  tout  prix, 
faire  une  opération  conservatrice  et  laisser  le  rein. 
On  n’y  parvient  qu’au  prix  de  manipulations  répétées 
et  longues,  laissant  uu  organe  meurtri,  souvent  dila- 
céré,  origine,  parfois,  de  fistules  qui  compliquent 
singulièrement  la  guérison  quand  elles  u’assom- 
brisseut  pas  le  pronostic. 

Appendice  avec  prolongement  vermlforme.  — 
M.  Péraire  présente  un  appendice  portant  à  son 
extrémité  terminale  une  sorte  de  second  appendice 
grêle  et  tortillé. 


Torsion  d’un  testicule  ectoplé.  —  M.  Paul  Del¬ 
bet  montre  un  testicule  qui,  placé  en  ectopie  inguiuo- 
pubienue,  asubi  uu  mouvement  de  torsion  incomplet, 
dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  à  la  suite 
d’un  effort  brusque. 

Le  testicule  s’est  tordu  avec  la  vaginale;  il  est  le 
siège  de  suffusion  sanguine,  et  a  subi  un  commence¬ 
ment  de  gangrène  qui  nécessita  l'ablation. 

Appendicite  et  inondation  péritonéale  consécutive 
à  une  rupture  de  kyste  ovarique  à  pédicule  tordu. 
—  M.  Maurice  Canin  rapporte  l  observation  d’une 
jeune  femme  qui,  eu  pleine  santé,  fut  prise  brusque¬ 
ment  d’une  douleur  extrêmement  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  avec  maximum  à  la  pression  au  niveau 
du  point  de  Mac  Burney,  et  de  forme  musculaire  très 
accentuée.  L’intervention  immédiate  montra  qu’indé- 
peudammeutdelésions  appendiculaires  très  marquées, 
il  s’agissait  d’une  rupture  d’un  petit  kyste  ovarique, 
à  pédicule  deux  fois  tordu  sur  lui-même,  avec  hémor¬ 
ragie  péritonéale.  La  déchirure  qui  avait  déterminé 
1  hémorragie  siégeait  au  niveau  du  pédicule  tordu, 
envoie  de  sphacèle.  D'autre  part,  la  malade  expulsa 
le  lendemain  quelques  caillots  au  milieu  desquels  se 
trouvait  une  petite  masse  ayant  toutes  les  apparences 
d’un  produit  de  conception.  11  y  avait  donc  eu  conco¬ 
mitance  d’un  début  de  grossesse. 

Les  suites  opéraioiies  furent  simples,  la  malade 
guérit  sans  incident. 

Rüuekt  Lokwy. 
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Février  1912. 

Discussion  sur  la  prophylaxie  du  paludisme.  — 
MM.  Niclot,  Grandjux,  Moty  citent  des  laits  qui 
montrent  que  la  prophylaxie  en  matière  de  paludisme 
ne  saurait  se  résumer  dans  l’administration  de  qui¬ 
nine  préventive.  La  discussion  des  lieux,  1  interroga¬ 
toire,  et  surtout  l’examen  des  indigènes  et  de  leurs 
enfants,  sinon  l’élablisseilient  d’un  index  endémique, 
le  diagnostic  précoce  du  paludisme  de  première 
invasion,  rétablissement  des  mesures  de  défense 
classique  (quinine,  assainissement)  s'imposent  au 
commandement,  renseignés  par  le  médecin  d’armée, 
avant  l’installation  temporaire  ou  définitive  des 

Désinfection  de  la  peau  et  des  mains  par  la  solu¬ 
tion  alcoolique  d’iode  diluée. — M.Boiscous  signale 
les  bous  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  l’asepsie  de 
la  peau  et  des  mains  par  la  teinture  d’iode  diluée  à 
un  tiers  d’alcool  à  90“,  et  demande  que  soient  introduits 
dans  les  formations  du  Service  de  Santé  les  deux 
composants,  iode  eu  ampoules  scellées,  alcool  en 
flacons,  peu  volumineux,  permettant  de  préparer  «  la 
teinture  d'iode  instantanée  ». 

—  M.  Ferraton,  après  avoir  montré  qu’il  compte 
depuis  longtemps  et  avant  les  travaux  récents  sur 
l’aseptisation  par  la  teinture  d’iode,  parmi  ses  parti¬ 
sans,  indique  avec  minutie  la  pratique  qui  lui  donne 
toute  satisfaction  par  la  propreté  des  téguments  de 
l’opéré  et  des  mains  de  l’opérateur  et  par  la  stérili¬ 
sation  de  la  vaisselle  utilisée,  cuvettes  et  plateaux 

Méthodes  de  gymnastique  utilisées  ou  utilisables 
dans  1  armée.  —  M.  Arnaud,  après  avoir  résumé 
les  deux  opinions  soutenues  dans  celle  discussion  — 
la  première  ayant  une  préférence  marquée  pour  le 
muscle  qui  est  roi  et  dont  toutes  les  autres  fonctions 
sont  les  vassales,  la  seconde  qui  juge  le  fonclionne- 
ment  musculaire  comme  secondaire  se  rallie  à  cette 
dernière  opinion,  —  et  pense  qu’il  faut  déterminer  par 
l’exercice  une  activité  ueuroviscérale  qui  doit  entraîner 
simultanément  une  amélioration  musculaire  géné¬ 
ralisée. 

—  M.  Manquât  pi-éconise  la  respiration  physio¬ 
logiquement  réglée  daus  sou  rythme  et  dans  sa 
vitesse  au  cours  de.s  marches  et  de  la  course. 

—  M.  Bourguignon,  étudiant  la  gymnastique 
éducative  considérée  comme  gymnastique  utilitaire 
et  physiologique,  montre  qu’elle  doit  èire  complète, 
splanchnique,  musculaire  et  respiratoire. 

Diphtérie  fruste  et  syphilis.  —  M.  Batut  présente 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  syphilis  amyg- 
dalieune  considérée  à  son  début  comme  une  angine 
diphtérique.  Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  au 
contraire  de  la  coexistence  de  la  syphilis  avec  une 
diphtérie  amygdalienne. 
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Le  traitement  des  engelures. 

Rien  n’est  plus  gênant,  désagréable,  insupportable 
et  parfois  ridicule  que  des  engelures.  Mais,  si  chez 
le  riche  cette  alfectiou  ne  constitue  qu’une  incommo¬ 
dité  disgracieuse,  elle  devient  une  cause  d’infériorité 
chez  le  pauvre,  qu'elle  met  parfois  dans  l’impossibi¬ 
lité  de  gagner  sa  vie. 

Et  pourtant,  le  médecin  est  bien  désarmé  vis-à-vis 
de  cette  infirmité!  Les  traitements  préconisés  sont 
innombrables  :  preuve  de  leur  inefficacité.  Les  enge¬ 
lures  guérissent  sans  notre  secours,  mais  à  leur  heure, 
et  la  lâche  du  praticien  est  ingrate. 

Deux  traitements  paraissent  actifs,  encore  u’em- 
pêchent-ils  pas  les  récidives  ;  le  séjour  au  lit  ou  dans 
un  climat  chaud.  Il  est  surprenant  de  voir  avec  quelle 
rapidité  l’hospitalisation  avec  séjour  au  lit  agit  sur 
des  jeunes  gens  de  la  classe  ouvrière,  dont  les  mains 
elles  doigts  gonflés,  boudinés,  sont  violacés,  couverts 
d’ulcérations  et  incapables  du  moindre  travail.  En 
quarante-huit  heures,  ils  sont  transformés.  Les  doigts 
ont  leur  volume  et  presque  leur  coloration  normale, 
les  ulcérations  ont  pris  bon  aspect,  les  douleurs  ont 
disparu  (Dubreuilh). 

Récemment,  on  a  conseillé  comme  moyen  préventif 
d’employer  dès  le  début  de  l’hiver  l’éleclrolhérapie, 
sous  forme  de  courants  continus  (Lewis-Joues, 
Belot). 

Le  froid  étant  la  grande  cause  provocatrice  des 
engelures,  le  traitement  local  devra  s’efforcer  de 
lutter  contre  le  refroidissement  ;  on  prescrira  le  port 
de  vêlements,  de  chaussures  et  de  gants  chauds  au 
dehors,  tout  eu  spécifiant  que  la  laine  est  souvent 
irritante  quand  elle  se  trouve  au  contact  direct  des 
lésions.  Le  sujet  séjournera  dans  des  pièces  bien 
chauffées,  tout  en  évitant  le  voisinage  du  feu,  des 
poêles  :  il  n’exposera  jamais  les  mains  et  les  pieds  à 
l’action  directe  du  feu;  s’ils  sont  froids,  il  les  récliauf- 
fera  par  des  frictions. 

L'humidité  sera  non  moins  soigneusement  évitée. 
Après  les  lavages  et  les  ablutions,  il  faut  sécher  les 
régions  atteintes.  Les  mains  et  les  pieds  seront  fric¬ 
tionnés  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  l’alcool 
camphré,  surtout  après  les  lavages.  Le  bain  local, 
une  décoction  très  chaude  de  feuilles  de  noyer  suivie 
de  frictions,  est  très  recommandable. 

Sur  les  engelures  elles-mêmes,  ou  pourra  faire  un 
massage  très  doux  avec  un  cold-cream  renfermant 
1/50  d'hamamelis  ou  d’ergoline,  ou  encore  faire  des 
badigeonnages  avec  : 


Teiutuia'  d'opium. 


Essuyer  ensuite  et  poudrer  avec  : 

Snlicylate  de  bismutfi .  10  gr. 

Amidon .  00  gr. 

En  cas  de  vives  démaugeaisous  le  soir,  frictiouner 


puis  poudrer,  ou  bien  étendre  uue  pâte  de  zinc  simple 
ou  ichtyolée  : 

O.xyde  de  zinc  '. 

Amidon . 

Lanoline . 

Vaseline  blonde . ) 

Ichtyol .  J  gr. 


an  10  gr. 


ou  une  crème  à  l’eau  oxygénée  : 


Lanoline  nnliydre .  50  gr. 

Han  oxygénée  non  acide  à  l'd  vol  .  .  Q.  saturée  par 

agitat.  prol. 

Oxyde  de  zinc .  8  gr. 

Glycérine .  10  gr. 


Si  les  engelures  sont  ulcérées,  il  faut  commencer 
par  les  désinfecter  par  des  petits  bains  d'eau  oxy¬ 
génée  à  1-  volumes,  additionnée  de  deux  à  trois  fois 
son  volume  d’eau  bouillie  chaude. 

On  pourra  faire  ensuite  des  applications  de  ; 

Liniment  oléo-cnlcnire . 100  gr. 

Acide  phéniqne  pur .  0  gr.  .50 

ou  de  pommades  diverses  telles  que  ; 


Vaseline  blonde 
Oxyde  de  zinc  . 


Camphre  pulvérisé .  0  gr.  5 

Acide  borique .  1  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine .  0  gr.  1 

Oxyde  de  zinc .  J  gr. 

Axonge  fraichc .  15  gr. 

On  peut  aussi  recouvrir  les  ulcérations  d’un 

plâtre,  tel  que  l’emplâtre  rouge  de  Vidal  ; 

Minium .  2  gr.  .'i 

Binahre .  1  gr. 

Emplâtre  diachylon .  2G  gr. 

F.  s.  a.  un  sparadrap. 

DU  un  emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc 

Lanoline  caoutchoutée .  00  gi 

Oxyde  de  zinc .  30  gi 

Glycérine  .  ^  - .  10  gi 

Recouvrir  d’un  épais  et  chaud  pansement  o 


Mais  le  médecin  ne  devra  pas  oublier  que  les  enge¬ 
lures  sont  l’apanage  des  sujets  lymphatiques,  scro¬ 
fuleux  ou  tuberculeux.  11  devra  donc  instituer  un 
traitement  général,  destiné  à  prévenir  l’affection,  en 
modifiant  le  terrain. 

L’huile  de  foie  de  morue,  et  à  défaut,  les  composés 
iodotanniques,  simples,  phosphatés  ou  arséniés, 
trouvent  ici  leur  indication. 

L’état  général  sera  tonifié  par  des  frictions  cutanées 
quotidiennes,  au  gant  de  crin  sec  ou  imbibé  d’eau  de 
Cologne,  d’alcoolé  de  lavande,  etc.,  par  des  bains 
salés.  La  cure  hydrominérale  (Salies,  Luchon)  peut 
être  aussi  ordonnée  avec  profit. 

Mais,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  rien  ne  vaut 
pour  guérir  les  engelures  que  le  retour  de  la  saison 
chaude  ou,  comme  le  conseillait  un  ancêtre,  écouter 
chanter  une  cigale.  R.  B. 


HOTES  DE  CLiSIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’électrargol,  antiseptique  local.  A  propos  d’une 
fracture  de  jambe  au  tiers  moyen  avec  complica¬ 
tions  septiques.  —  Un  homme  de  45  ans,  pris  entre 
un  mur  et  sa  charrette,  est  atteint  d’une  fracture 
compliquée  de  la  jambe  droite  au  tiers  moyen.  Le 
déplacement  est  considérable,  et,  par  la  plaie  large¬ 
ment  ouverte,  le  fragment  supérieur  fait  saillie  à  la 
face  interne. 

La  fracture  est  réduite,  et  la  jambe  immobilisée 
dans  un  appareil  plâtré.  Malgré  une  désinfection 
aussi  consciencieuse  que  possible,  le  surlendemain 
survient  un  malaise  général  avec  frissons  et  tempé¬ 
rature  (39”3),  des  douleurs  locales,  uue  suppuration 
abondante  et  nauséabonde. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  tuméfiés  d’un  rouge 
vineux,  un  œdème  inflammatoire  assez  accentué 
occupe  presque  toute  la  face  interne  de  la  jambe.  — 
Nettoyage  et  pansement  à  l’eau  oxygénée.  —  Le  len¬ 
demain,  pas  de  modifications.  Les  observations  de 
Duhamel  et  Chatain,  sur  le  traitement  de  panaris 
osseux  par  l’éleclrargol,  me  revenant  en  mémoire, 
je  fais  dans  le  foyer  de  la  fracture  une  Injection  de 
5  centimètres  cubes  d’élcctrargol  et  recouvre  la  plaie 
d’un  pansement  à  l’électrargol. 

Dès  le  jour  suivant,  les  chairs  ont  repris  une 
teinte  rose,  la  suppuration  est  diminuée  de  moitié, 
l'œdème  de  la  jambe  presque  disparu,  comme  dans 
l'observation  de  Duhamel,  sur  le  panaris  osseux,  la 
différence  d’aspect  survenue  après  uue  seule  applica¬ 
tion  est  considérable.  Ceci  m’engage  à  pratiquer  une 
seconde  injection  dans  la  plaie  et  un  second  panse¬ 
ment  dans  l’électrargol. 

Le  troisième  jour,  tout  symptôme  inflammatoire 
avait  disparu. 

Lettry  (de  Lauguidic). 

Remplacement  de  l’urètre  absent  par  l’appen¬ 
dice.  —  Plusieurs  méthodes  d’autoplastic  ont  été 
préconisées  pour  remplacer  un  segment  d’urètre  ab¬ 
sent.  C’est  ainsi  que  plusieurs  chirurgiens  ont  eu 
recours  à  l’implantation  d’un  fragment  de  saphène, 
mais  les  résultats  furent  jusqu’ici  très  incertains. 

E.  Lexeb  ^d’Iéna)  eut  l  idée  de  s’adresser  à  l’ap¬ 
pendice.  Le  premier  essai  qu’il  fil,  il  y  a  1  au  1/2, 
dans  un  cas  d’hypospadias,  échoua  complètement.  Ce 
n’est  pas  qu’il  y  eût  eu  inflammation  ou  gangrène  de 
l'appendice  implanté  avec  le  trocart  dans  le  pénis, 
après  lunnellisatiou  ;  mais  l’appendice  se  résorba 
lentement,  le  canal  artificiel  se  cicatrisa  et  l’urine 
continua  à  couler  par  le  méat  anormal. 

Comme  d’autres  expériences  avaient  montré  à 


Lexer  que  l’implantation  de  péritoine  entraînait  la 
formation  de  callosités  assez  volumineuses,  Lexer, 
dans  sa  deuxième  intervention,  enleva  la  séreuse  de 
l’appendice. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  qui,  en  1906,  avait 
été  gravement  blessé  dans  un  accident  de  chemin  de 
fer.  Entre  autres  lésions,  il  existait  une  fracture  du 
bassin  et  une  rupture  de  l’urètre.  L’urétrotomie 
externe  échoua  ;  seule  la  taille  hypogastrique  per¬ 
mit  de  trouver  le  bout  central  de  l’urètre  et  de  passer 
une  sonde.  Mais  un  phlegmon  étendu  du  périnée 
immobilisa  le  malade  pendant  vingt-sept  semaines. 
Des  séances  de  dilatation  tentèrent  ensuite  de  lutter 
contre  la  tendance  au  rétrécissement. 

En  Janvier  1911,  le  malade  se  plaignait  de  vives 
douleurs  vésicales. 

On  trouva,  en  plus  d’une  cystite,  un  gros  calcul 
vésical  qui  fut  enlevé  par  une  nouvelle  taille  hypo¬ 
gastrique.  Comme  le  cathétérisme  de  l’urètre  était 
devenu  très  difficile,  le  malade  désira  être  délivré  de 
son  rétrécissement. 

Le  24  Février,  on  excise  des  masses  cicatricielles 
énormes  du  périnée,  ainsi  que  le  tissu  cicatriciel  de 
l’urètre  non  revêtu  de  muqueuse. 

L’espace  manquant,  qui  existait  entre  les  deux 
bouts  du  canal,  mesurait  environ  8  centimètres. 

On  mit  ensuite  à  nu  l’appendice,  dont  on  enleva  la 
séreuse.  L’intérieur  de  l’appendice  fut  soigneuse¬ 
ment  nettoyé  avec  du  sérum  physiologique  et  l’extré¬ 
mité  correspondant  à  la  base  fut  réunie  par  une  su¬ 
ture  circulaire  avec  le  bout  central  de  l’urètre.  On 
réunit  de  même  les  deux  bouts  périphériques,  mais 
avec  une  gr.inde  difficulté. 

On  ouvrit  h  nouveau  l’orifice  de  la  taille  sus- 
pubienne,  on  y  introduisit  une  soude  de  Pezzer  pour 
donner  coui'sà  l’ui’ine. 

La  plaie  opératoire  sécréta  peu  abondamment. 

Ce  n’est  que  la  quatrième  semaine  qu’on  permit  à 
l’urine  de  s’écouler  par  l’urètre  et,  huit  jours  après, 
on  enleva  la  sonde  vésicale  et  la  fistule  se  ferma 
rapidement. 

Le  malade  urine  sans  douleurs  avec  un  jet  normal. 
Jamais  il  ne  fut  sondé,  de  petir  de  léser  le  fragment 
implanté.  L’urétroscopie  pratiquée  à  la  septième 
semaine  montra  que  le  revêtement  de  muqueuse 
existait  partout.  [Medizin  Klinik,  1911,  t.  VII,  n“  39, 
24  Septembre,  p.  1491-1493.)  R.  B. 

Infection  chronique  du  sang  traitée  avec  succès 
avec  les  vaccins  staphylococciques.  —  Un  Canadien 
de  46  ans  présentait  depuis  un  an  des  abcès  à  répé¬ 
tition,  sous-cutanés  et  musculaires.  Son  état  général 
était  mauvais;  il  avait  maigri  beaucoup  et  avait  tou¬ 
jours  une  fièvre  de  38-39“.  Il  offrait  l’apparence  d’une 
septicémie  chronique.  L’examen  du  sang  montrait 
2.560.000  globules  rouges. 

Quand  Beemann  le  vit,  il  existait  un  large  abcès 
situé  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite.  Bee¬ 
mann  recueillit  du  pus  de  l’abcès  et  trouva  du  sta¬ 
phylocoque  doré.  Il  commença  à  faire  des  injections 
de  stock- vaccins  de  staphylocoque  doré,  à  la  dose  de 
200  millions,  puis  arriva  à  400  millions,  le  plus  près 
possible  du  lieu  des  abcès.  Ceux-ci  se  tarirent  rapi¬ 
dement,  l’amélioration  fut  prompte,  l’appétit  revint, 
et  le  malade  augmenta  de  vingt-cinq  livres  dans  les 
deux  dernières  semaines  du  traitement.  (Medical 
Record,  5  Août  1911,  vol.  LXXX,  n“  6,  p.  269.) 

R.  B. 

Un  cas  de  menstruation  précoce.  —  M.  Raffaelli 
(de  Bergame)  rapporte  devant  la  réunion  de  Lom- 
Isardie  1  liistoire  d’une  fillette  de  quatre  ans  et  demi, 
réglée  régulièrement  tous  les  mois  depuis  cinq  mois. 
La  durée  de  chaque  période  menstruelle  était  de  huit 
jours.  L’auteur  n’a  pu  noter  chez  elle  aucun  phéno¬ 
mène  pathologique;  toutefois,  il  constata  qu’elle 
était  très  développée  pour  son  âge,  et,  qu’en  particu¬ 
lier,  l’appareil  génital  présentait  l’aspect  de  celui 
d’une  fillette  de  dix  à  douze  ans. 

Au  cours  d’une  revue  rapide  de  faits  analogues 
publiés  dans  la  littérature,  l’auteur  rappelle  les  cas 
de  Riedel  et  de  Dolti.  Le  premier  était  occasionné 
par  un  sarcome  de  l’ovaire  ;  dans  le  second,  il  n’exis¬ 
tait  aucune  tumeur,  mais  l'enfant,  syphilitique  héré¬ 
ditaire,  présentait  une  anomalie  de  la  thyro’ide,  un 
état  psychique  défectueux,  des  végétations  adé¬ 
noïdes,  etc.,  autant  de  symptômes  qu’on  rencontre 
habituellement  chez  les  sujets  présentant  une  mens¬ 
truation  précoce.  (D’après  la  Pediatria,  Août  1911, 
p.  617.)  G.  S. 
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CLINIQUE  INFANTILE  DE  GENÈVE 

PARALYSIE  INFANTILE 

A  TYPE  DUCHENNE-ERB 

Par  M.  le  Professeur  Adolphe  D  ESPIKE 


Je  vous  présente  aujourd’hui*  un  enfant  dont 
la  maladie  prête  à  discussion.  Rien  de  plus 
instructif  en  effet  pour  vous  qu’un  diagnostic 
difficile,  la  discussion  du  cas  et  le  choix  entre 
diverses  possibilités. 

Je  commencerai  par  vous  exposer  l’his¬ 
toire  de  notre  petit  malade. 

Marcel  G...  est  né  le  20  Août  1909;  il  a  donc  au¬ 
jourd’hui  26  mois.  11  est  né  à  terme  de  parents  bien 
portants,  il  a  été  nourri  au  sein  et  a  commencé  à 
marcher  à  l’âge  de  13  mois.  C’est  un  superbe  enfant, 
qui  n’a  jamais  été  malade.  Il  présente,  comme  vous 
le  voyez,  un  léger  ptosis  de  l’œil  gauche,  qui  date  de 
sa  naissance,  à  ce  que  m’a  affirmé  son  père  â  plu¬ 
sieurs  reprises. 

On  l’amène  à  la  Clinique  infantile  le  12  Septembre 
1911,  pour  une  paralysie  qui  date  seulement  de  quel¬ 
ques  jours  et  qui  s’est  produite  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes  : 

L’enfant  était  à  la  campagne  chez  sa  grand’mère 
depuis  deux  semaines,  et  s’est  porté  parfaitement 
bien  jusqu’au  3  Septembre  dernier;  il  était  vif,  gai, 
s’amusant  toute  la  journée,  et  commençait  à  parler 
assez  distinctement. 

Le  4  Septembre,  début  de  la  maladie,  on  constate 
qu’il  refuse  de  se  lever  et  qu’en  le  tenant  sur  les 
jambes  ces  dernières  fléchissent,  et  que  l’enfant 
tombe  à  genoux  sur  le  lit;  néanmoins,  les  bras  sont 
libres,  il  boit  tout  seul  une  tasse  de  lait.  Ou  purge 
l’enfant  le  5  Septembre.  Il  n’aurait  pas  eu  de  fièvre, 
mais,  néanmoins,  il  a  très  soif  et  a  toujours  sora- 

L’état  restant  le  même,  le  père  va  chercher  l’en¬ 
fant  le  10  Septembre  et  le  ramène  en  poussette  à 
Genève,  ce  qui  lui  prend  six  heures  de  marche.  Au 
milieu  du  voyage,  son  père  lui  achète  pour  l’amuser 
une  petite  trompette  et  remarque,  à  son  grand  éton¬ 
nement,  qu’il  ne  peut  plus  la  tenir  ni  s’en  servir.  Le 
lendemain,  11  Septembre,  les  deux  membres  supé¬ 
rieurs  sont  flasques  et  inertes  ;  l’enfant  ne  prend  plus 
rien  avec  ses  mains. 

C’est  ce  que  nous  constatons  également  le  12  Sep¬ 
tembre,  à  son  entrée  à  la  Clinique  infantile,  où  il 
nous  est  envoyé  par  M.  Bourdillon,  avec  le  diagnos¬ 
tic  probable  de  diplégie  brachiale  par  mal  de  Pott 
cervical. 

L’enfant  ne  présente  aucune  gibbosité  et  aucun 
torticolis  ;  on  peut  faire  faire  à  la  tête  la  rotation 
latérale  dans  les  deux  sens,  ainsi  que  la  flexion  en 
avant  et  en  arrière,  sans  douleur.  La  pression  sur 
les  vertèbres  cervicales  ne  détermine  également 
aucune  douleur. 

Les  deux  bras  sont  flasques  et  retombent  lourde¬ 
ment  lorsqu’on  les  soulève.  On  remarque  de  légers 
mouvements  dans  les  doigts  quand  on  pince  le  bras. 
Les  mains  sont  en  pronation,  sans  contracture  ;  la 
supination  paraît  impossible. 

Au  tronc,  rien  de  particulier,  sauf  un  peu  de  fai¬ 
blesse  générale.  La  sensibilité  est  conservée  ;  les 
réflexes  abdominaux  sont  normaux.  Pas  de  troubles 
sphinctériens. 

Aucune  paralysie,  ni  de  la  face,  ni  de  la  langue,  à 
part  le  léger  ptosis  congénital  de  l’œil  gauche. 

Aux  membres  inférieurs,  la  mobilité  paraît  nor¬ 
male,  tant  que  l’enfant  est  assis  ou  couché,  mais  dès 
qu’on  soulève  l’enfant  pour  le  mettre  sur  ses  jambes, 
ces  dernières  fléchissent;  la  droite  paraît  plus  faible 
que  la  gauche.  L’enfant  se  refuse  à  essayer  de  mar¬ 
cher  pendant  qu’on  le  soutient. 

Les  réflexes  patellaires  sont  nettement  exagérés 
des  deux  côtés;  le  réflexe  achilléen  est  normal;  ni 
clonus  du  pied,  ni  contracture.  Aupun  trouble  de  la 
sensibilité,  ni  douleur  ni  anesthésie. 

L’état  général  est  bon  et  est  resté  tel  depuis  lors 
jusqu’à  aujourd’hui.  Urine  et  température  normales. 
L’enfant  se  nourrit  bien;  son  poids,  qui  était  de 
11  kilogr.  930  à  son  entrée,  était  de  12  kilogr.  500  le 
17  Novembre. 

L’épreuve  radiographique  obtenue  le  14  Septembre 
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■n’a  rien  révélé  d’anormal  dans  le  corps  des  vertè¬ 
bres.  La  ponction  lombaire  faite  le  15  Septembre  a 
donné  issue  à  8  centimètres  cube  d’un  liquide  clair 
comme  de  l’eau  de  roche,  dont  le  dépôt  centrifugé 
minime  ne  contenait  ni  cellules,  ni  microbe  colorable 
par  le  Gram  ou  le  bleu  de  méthylène. 

La  cutiréaction  faite  le  13  Septembre  avec  la  tu¬ 
berculine  a  été  fortement  positive.  A  l’auscultation 
des  premières  vertèbres  dorsales,  on  constate  un 
léger  signe  d’adénopathie  trachéobronchique. 

L’examen  électrique  des  muscles  du  membre  su¬ 
périeur,  fait  le  18  Septembre,  n’a  rien  révélé  d’anor¬ 
mal,  ni  an  courant  galvanique,  ni  au  courant  fara¬ 
dique  qui  lès  fait  tous  contracter. 

La  topographie  de  la  paralysie  est  exactement 
symétrique  aux  membres  supérieurs  ;  elle  est  com¬ 
plète  pour  les  deux  deltoïdes,  l’enfant  ne  pouvant 
faire  aucun  mouvement  d’abduction  ni  d’élévation 
des  deux  bras. 

On  constate  également  une  certaine  faiblesse  dans 
les  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
(biceps,  brachial  antérieur,  long  supinateur). 

La  main  peut  exécuter  des  mouvements  de  flexion 
ou  d’extension  sur  l’avaut-bras.  La  pronation  est 
facile,  la  supination  paraît  impossible.  Par  contre, 
les  mouvements  des  doigts  sont  parfaitement  con- 

Le  traitement  électrique  farado-galvanique  est 
commencé  le  20  Septembre  et  est  continué  tous  les 
deux  jours  assez  régulièrement. 

Les  progrès,  dès  lors,  sont  rapides.  Le  24  Sep¬ 
tembre,  l’enfant  peut  se  lever  tout  seul.  Le  28  Sep¬ 
tembre,  il  marche  tout  seul,  en  accrochant  ses  mains 
à  une  petite  chaise  roulante  qu’il  pousse  devant  lui. 
Il  peut  donner  la  main,  saisir  un  objet. 

Le  11  Octobre,  on  note  que  l’enfant  marche  avec 
assurance;  il  s’amuse  avec  ses  jouets  et  peut  porter 
les  mains  à  sa  bouche.  La  paralysie  des  deltoïdes 
est  stationnaire  ;  on  constate  leur  atrophie  ;  néan¬ 
moins,  les  réactions  électriques  restent  normales, 
quoique  un  peu  affaiblies. 

Tels  sont  les  faits.  Gomment  les  inter¬ 
préter  ? 

La  première  hypothèse  qui  se  présente  à 
l’esprit,  en  face  d’une  diplégie  brachiale  avec 
augmentation  des  réflexes  patellaires  encore 
existante,  est  celle  d’un  mal  de  Pott  cervical. 
La  cutiréaction  positive  et  le  signe  d’auscul¬ 
tation  indiquant  l’existence  d’une  légère  adé¬ 
nopathie  bronchique  plaident  en  faveur  de 
ce  diagnostic.  On  sait  qu’une  compression 
médullaire  au  niveau  du  renflement  cervical 
agit  d’une  façon  plus  intense  sur  les  fibres 
motrices  du  membre  supérieur,  plus  superfi¬ 
cielles,  que  sur  celles  destinées  aux  membres 
inférieurs,  situées  plus  profondément. 

L’absence  de  toute  gibbosité  ne  contredit 
pas  ce  diagnostic.  Il  n’en  est  plus  de  même  de 
l’absence  de  toute  douleur  spontanée  ou  pro¬ 
voquée  par  la  pression  et  les  mouvements  du 
tronc.  Pour  Brissaud*,  la  douleur  ne  fait  pres¬ 
que  jamais  défaut  dans  la  paraplégie  du  mal 
de  Pott. 

D’ailleurs,  l’image  radiographique  ne  ré¬ 
vèle  aucune  lésion  des  vertèbres.  II  faudrait 
donc,  pour  sauver  notre  premier  diagnostic, 
admettre  une  simple  plaque  de  pachyménin- 
gite  tuberculeuse  au  niveau  du  renflement 
cervical,  formant  autour  de  sa  moitié  anté¬ 
rieure  un  anneau  symétrique.  Ce  n’est  pas 
Impossible,  puisque  nous  en  avons  observé 
un  cas  limité  au  segment  lombaire  qui  s’est 
terminé  plus  tard  par  une  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Nous  rejetons  cette  hypothèse,  comme 
peu  vraisemblable  dans  le  cas  présent. 


Avons-nous  affaire  à  une  polynévrite  mo¬ 
trice  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Nous  né  voyons 


1.  <1  Laçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  », 
t.  I,  p,  148. 


intervenir  dans  notre  cas  aucune  des  causes 
habituelles  des  polynévrites,  empoisonne¬ 
ments  (plomb,  arsenic,  oxyde  de  carbone,  etc.) 
ou  infection  (fièvre  typhoïde,  influenza)  ou 
traumatisme.  D’ailleurs,  les  polynévrites  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles  dans  le  premier 
âge,  à  part  les  paralysies  obstétricales.  Le 
seul  cas  que  nous  ayons  observé,  chez  un 
enfant  de  six  ans,  s’était  produit  au  cours 
d’une  grippe  infectieuse  et  affectait  le  type 
ascendant  de  la  paralysie  de  Landry  ;  Il  se 
termina  par  la  mort  due  à  une  paralysie  bul¬ 
baire.  La  perte  complète  des  réflexes  patel¬ 
laires,  la  marche  rapidement  envahissante  et 
la  terminaison  mortelle  montrent  les  diffé¬ 
rences  essentielles  qui  existent  avec  notre 
observation  actuelle. 

Je  sais  bien  que  È.  Remak*  a  décrit  une 
forme  aiguë  amyotrophique  de  névrite  des 
plexus  chez  les  enfants.  J’ai  relu  ses  cinq  ob¬ 
servations,  intéressantes  par  la  fièvre  qui  a 
précédé  de  quelques  jours  la  paralysie,  par 
l’absence  des  troubles  de  la  sensibilité  et  par 
la  localisation  de  la  paralysie  motrice,  qui 
présentait  le  type  scapulo-huméral  supé¬ 
rieur  de  Duclienne-Erb.  Ces  observations,  à 
mon  avis,  ne  sont  point  des  polynévrites, 
mais  des  poliomyélites. 

Nous  en  arrivons  donc  par  exclusion  au 
seul  diagnostic  possible,  celui  d’une  poliomyé¬ 
lite  antérieure  aiguë  à  type  de  paralysie  Du- 
chenne-Erb.  De  fortes  raisons  militent  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir. 

1“  L' étiologie  cl  le  début.  —  Cet  enfant  est 
pris  brusquement  de  paraplégie  au  milieu 
d’une  santé  parfaite,  à  l’âge  de  26  mois,  qui 
est  un  âge  de  prédilection  pour  la  paralysie 
infantile.  Les  prodromes  ont  été  courts  et  II 
semble  bien,  d’après  les  renseignements  re¬ 
cueillis  après  coup  qu’il  y  ait  eu  de  la  fièvre. 

2"  La  marche  caractéristique.  —  La  para¬ 
lysie  purement  motrice  a  eu  son  maximum 
d’intensité,  d’extension,  dans  la  première 
semaine  de  la  maladie  et  a  subi  ensuite  une 
marche  lentement  régressive.  Elle  a  disparu 
des  membres  inférieurs  et  s’est  localisée  aux 
membres  supérieurs,  principalement  aux  deux 
deltoïdes,  qui  ont  subi  une  atrophie  marquée. 

La  localisation  qui  aûécte  le  type  Duchenne- 
Erb  est  certes  beaucoup  moins  fréquente 
que  celle  des  membres  inférieurs,  mais  elle 
n’est  pourtant  pas  exceptionnelle. 

En  rassemblant  tous  les  cas  semblables  cités 
par  Duebenne  fils  **,  par  Wharton  Sinkler*  et 
par  Seeligmüller  ’,  on  trouve  que,  dans  le 
sixième  des  cas,  le  membre  supérieur  a  été 
le  siège  unique  de  la  paralysie  atrophique. 

Brissaud”  affirme  que  la  localisation  sca- 
pulo-humérale  de  la  paralysie  infantile  est 
fréquente.  11  ajoute  même  qu’elle  est  souvent 
bilatérale  etsymétrique. Seeligmüller  (obs.  57) 
décrit  sous  le  nom  de  paraplégie  cervicale  un 
cas  de  paralysie  infantile  chez  un  garçon  de 
quatre  ans  qui  est  presque  identique  à  notre 
observation. 

Je  sais  qu’on  pourrait  faire  deux  objections 
importantes  au  diagnostic  que  je  vous  pro¬ 
pose. 


1.  E.  Remak.  —  »  Neuritis  und  Polvneurili.'i  ».  In  Noth- 
NACEL,  1900,  XI  Bund,  III  Theil,  p.  297. 

2.  Duciienne  file.  —  Arch.  de  Médecine,  1804,  l.  II, 
p.  37. 

3.  WiiARTON  SlNKLEii.  —  Amer.  Jauni,  of  med.  Sciences, 
Avrîl  1875. 

4.  Seelicmülleu.  —  Jahrb.  f.  Kinderlieilk.,  N.  1M878, 
t.  XII,  p.  321. 

5.  BbissaIjd.  —  Lac.  cii..  t.  Il,  p.  272. 
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La  première  est  V exagération  des  réflexes 
roUdienx,  si  nette  chez  notre  malade,  qui 
parait  e.oiilraire  à  une  localisation  dans  les 
cornes  antérieures.  Elle  n’est  pas  absolue, 
car  vous  trouverez,  dans  la  monographie  de 
Wiidi.mann  *,  l’observation  d  un  garçon  de 
12  ans  qui  présentait  une  paralysie  infantile 
typique,  localisée  dans  le  membre  supérieur 
gauche,  et  qui  avait  en  même  temps  une 
exagération  du  réflexe  patellaire,  ainsi  qu’un 
léger  clonus  du  pied  à  gauche. 

La  seconde  objection,  plus  grave  en  appa¬ 
rence,  est  la  canservaiion  des  réactions  èlec- 
triijiies  normales  dans  tous  les  muscles  para¬ 
lysés  du  membre  supérieur,  ce  qui  est  rare  en 
eflet  dans  la  poliomyélite  aiguë,  mais  non 
tout  à  fuit  (ixceptionnel".  Ainsi  .lagic  a  cité  un 
cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  avec  ré¬ 
actions  électriques  normales,  dix-huit  jours 
après  le  début  de  la  maladii*.  L’enfant  mou¬ 
rut  et  l’on  constata  la  justesse  du  diagnos¬ 
tic.  Dans  l’observation  de  Seeligmiiller  que 
l’ai  citée  plus  haut,  la  conservation  de  la  réac¬ 
tion  faradique  normale  dans  les  muscles  pa¬ 
ralysés  est  notée  expressément. 

.l’ai  publié  moi-même''  un  cas  de  poliomyé¬ 
lite  antérieure  où  la  paralysie  était  localisée  à 
certains  mus(des  des  membres  inlérieurs 
'l’i’ois  mois  après  le  début,  je  pus  m’assurer 
que  les  réactions  électriques  étaient  nor¬ 
males,  pour  le  nerf  comme  pour  le  muscle, 
sauf  un  peu  de  paresse  dans  la  contraction  de 
certains  muscdes.  L’imjiotence  (onctionnelle 
disparut  complèl  emeiil  après  trois  mois 
d’électrisation  localisée.  La  guérison  s’est 
maintenue  depuis  lors. 

Enfin,  l’état  atrophiijue  des  deux  deltoïdes 
nous  paraît  un  dernier  argument  décisif*. 

Quant  au  traitement,  malgré  le  peu  de  pro¬ 
grès  observés  chez  notre  malade  dans  le 
rétablissement  fonctionnel  de  ses  deux  del¬ 
toïdes,  nous  pensons  (ju’on  arrivera  a  un 
résultat  salislaisant  en  persévérant  dans  le 
traitement  électrique  institué  et  dans  les  mas- 


LES  CÉEILVLÉES  MUSCULA.111ES 

Par  P.  HARTENBERG 


•l’ai  publié  ici  riiêine,  il  y  a  quelques  années 
déjà”,  la  description  d’un  type  de  migraine  inérà- 
laril  d’èlre  mise  à  part  et  dislingiié,e  des  autres 
formes  d  hémicranie,  en  raison  de  la  cause  très 
spéciale  qui  la  provtique  et  qui  consiste  en  une 
inli  Irai  ion  rliumalismalc,  une  myosite  chronique 
des  muscles  du  cou. 

<i  Si  on  examine  en  elfet  cette  région,  écri- 
vais-jc,  on  constate  les  |diénoniéncs  suivants  : 
les  iiitisi'b  s  cervicaux,  soit  en  totalité  —  trapèze, 
rhomb-ïde,  sp'émus,  g  and  et  petit  cornpiexus, 
sterno  ma-toïdieu,  etc., —  soit  en  jiartie,  sont 
gotidcs  et  sensibles  à  la  pression.  La  sensibilité 
exi-.te  soit  au  niveau  des  insertions  tendineuses, 
ligne  occipitale  ,  apophyses  vertébrales,  apo¬ 


physes  mastoïdes,  omoplate,  clavicule,  soit  dans 
:  la  masse  même  des  muscles.  Si  la  myosite  est  à 
;  l’état  suhaigu,  le  gonfl-  ment  des  faisceaux  mus- 
I  ciliaires  est  élastique  et  souple;  au  contraire,  si 
;  la  myosite  est  chronique  et  déjà  ancienne, 
on  perçoit  sons  les  doigts  des  noyaux  durs  et 
rési.stants,  enclavés  dans  l'épaisseur  du  muscle. 
D’ailleurs,  dans  les  divers  muscles  cervicaux 
d'un  sujet,  et  même  dans  un  seul  muscle,  le 
sterno-masloïdien  par  exemple,  on  peut  cons¬ 
tater  à  la  fois  des  noyaux  indurés  anciens  et  des 
gonflements  nouveaux,  car  la  myosije  procède 
par  poussées  successives  sous  des  influences  va¬ 
riées,  telles  que  fatigue,  tiraillement  des  muscles, 
humidité  atmosphérique,  refroidissement  lo¬ 
cal,  etc.  A  côté  de  la  myosite  on  perçoit  en  outre 
souvent,  dans  la  nuque,  des  ganglions  hypertro¬ 
phiés  et  durs  qui  roulent  sous  les  doigts.  Enfin 
on  constate  de  l’infiltration  et  de  l’épaississement 
de  la  peau.  » 

Les  preuves  de  cette  origine  musculaire  de 
l’hémicranie  sont  multiples  et  convaincantes. 

«  D'abord,  la  plupart  des  malades  qui  s’ob¬ 
servent  ont  remarqué  que  presque  toujours 
leurs  accès  sont  précédés  de  douleurs  et  de  cra¬ 
quements  dans  le  cou  :  un  ou  plusieurs  muscles 
se  gonflent  et  deviennent  spontanément  doulou¬ 
reux.  Ensuite,  chez  certains  sujets,  le  froisse¬ 
ment  et  l’écrasement  des  muscles  sensibles  sulfî- 
sent  à  provoquer  un  accès  de  migraine.  En  troi¬ 
sième  lieu,  chez  ceux  atteints  de  myosite  unilaté¬ 
rale,  l’hémicranie  existe  toujours  de  ce  côté. 
Enfin,  l’argument  décisif  est  fourni  par  la  théra¬ 
peutique  :  la  disparition  de- la  myosite  cervicale 
a  pour  eflel  la  .suppression  de  la  migraine.  » 

.le  terminais  mon  article  par  des  indications 
thérapeuti(|ues,  vantant  les  bons  effets  du  courant 
continu  qui  m’a  fourni  un  certain  nombre  de 
succès. 

Ultérieurement,  dans  une  communication  au 
Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes,  je  revins 
sur  cette  question  et  confirmai  mes  observations 

.l’ignorais  alors  et  j’ai  appris  depuis  que  Bal- 
four  et!  Angleterre,  Rosenbath,  Edinger,  Auer- 
bach  en  Allemagne,  avaient  fait  antérieurement 
des  observations  semblables  aux  miennes.  Mais 
ce  sont  surtout  les  masseurs  de  l’école  suédoise 
qui  ont  le  mieux  approfondi  la  question.  Depuis 
longletnps  la  migraine  d’origine  musculaire  leur 
est  lamilière  et  son  traitement  parle  massage  est 
exposé  dans  le  petit  livre  de  Nôrstrôm  écrit  en 
français 

Ainsi,  dans  divers  pays,  à  des  dates  différentes, 
des  auteurs  différents,  qui  .-.’ignoraient  sans  doute, 
ont  donc  deciil  le  même  phénomène,  dans  des 
termes  souvent  saisis-anls  de  similitude.  En  pré¬ 
sence  de  cet  accord,  il  faut  convenir  qu’il  s’agit 
d’un  type  d’affection  bien  caractérisée  et  qui  mé¬ 
rite  des  maintenant  de  prendre  sa  place  dans  la 
nosogeapliie  classique.  C’est  là  le  but  que  pour¬ 
suit  Millier,  en  présentant  sous  le  titre  de  céphalée 
musculaire  une  etude  d’ensemble  de  la  question, 
complétée  par  ses  propres  opinions",  étude  que 
M.  Rose  vient  de  faire  connaître  au  public  fran¬ 
çais*. 

Pourtant,  M.  Millier  comme  M.  Rose  ignorent 
mes  publications.  Cet  article  comblera,  j’espère, 
les  lacunes  de  leur  bibliographie. 

*  * 


1.  WicivMAXN.  —  >■  Sue  lu  muhulie  de  lleine-lliulin  ». 
licilits  tUii7,  p,  àa. 

•2.  .tM;ic,  —  Wien.  mci.  irocA.,  IS'I'.t,  p.  3Ü3  et  à'i.S. 

3.  Cioiarè'^  inlrniutioiial  tte  medecoie  de  Copcnhaifuc, 
secliiui  de  l’ediutrtp,  ISSà. 

4.  A  lu  date  du  21  Jnnvier  l‘Jt2,  les  réactions  électriques 


Je  voudrais  à  mon  tour  établir  ici  la  situation 
exacte  dos  céphalées  musculaires,  exposer  mes 


1.  HAiiTiiMUKG.  —  <1  Lu  iiligrnine,  névralgie  paroxys- 
liquo  tlu  Hynipnthique  corvicul  ».  Conférés  des  AUniisies  et 
Nruridoî>istes,  Dijon,  19  8,  1  vol.,  Maison,  «tlileur. 

2.  La  inigrnine.  Tioilpoiont  par  le 
niHîts'age  »,  1  vol.,  Paris,  Duillière,  éditeur,  19<'4. 

8.  MtiLLiîn.  —  «  Der  muskulà'’»^  Kopf -cEmrrz,  sein 
WpM'n  und  seine  lîehandUing  ».  Dtidstht  Zt-itsiiiriji  /, 
yervfnhrilh..  1910,  XL,  3-4. 

4.  F.  — -  «  Lu  céphalée  musculaire  ».  Semaine 

médicale,  29  Mars  1911. 


nouvelles  observations  et  critiquer  quelques-unes 
des  opinions  de  Muller  qui  ne  me  paraissent  pas 
exactes. 

Un  premier  fait,  ccnûrrné  par  des  observations 
mulliples  et  des  observateurs  différents,  c’est 
qu’il  existe  des  céphalées  qui  reconnai^sent  pour 
cause  indiscutable  l'infiltration  des  muscles  du 
cou  et  de  la  tête. 

La  preuve  irrécusable  de  cette  pathogénie, 
c’est  la  disparition  même  de  la  douleur  à  la  suite 
de  la  disparition  de  l’infiltration  sous  l’influence 
du  traitement. 

Tous  les  muscles  cervicaux  et  épicraniens  peu¬ 
vent  être  intéressés  :  sterno-mastoïdien,  trapèze, 
scalène,  frontal  ;  j’ai  constaté  même  ces  indura¬ 
tions  dans  les  petits  muscles  de  la  face. 

Ces  infiltrations  se  présentent,  selon  leur  degré 
d’ancienneté,  tantôt  sous  forme  de  simples  gon¬ 
flements  élastiques  et  souples,  tantôt  sous  forme 
d’indurations  résistantes. 

En  quoi  consistent  ces  infiltrations  ? 

D  après  Lorenz  et  Stoï  kman,  qui  en  ont  fait 
des  examens  histologiques,  elles  sont  formées 
par  une  prolifération  de  tissu  conjonctif,  d’abord 
œdémateuse,  plus  tard  fibreuse  et  dense,  accom¬ 
pagnée  d’endo-péri-artérite.  Il  s’agit  donc,  non 
d’un  phénomène  infectieux,  mais  d’un  trouble 
nutritif,  trophique,  toxique,  se  rattachant  à  la 
grande  classe  des  affections  arthritiques.  Nous 
verrons  plus  loin  que  ce  rapprochement  paraît 
justifié. 

Toutes  ces  indurations  musculaires  sont  extrê¬ 
mement  sensibles.  La  moindre  pression,  un 
mouvement  brusque,  une  altitude  qui  fatigue  les 
muscles,  développent  une  douleur  très  vive.  De 
temps  en  temps,  elles  deviennent  même  sponta¬ 
nément  douloureuses,  sous  l’influence  du  froid, 
de  la  fatigue,  de  rabais>enient  de  la  température 
extérieure,  de  causes  inconnues,  et  cette  appari¬ 
tion  de  souffrance  coïncide  avec  une  nouvelle 
poussée  de  myosite  et  provoque  en  général  un 
accès  aigu  de  céphalée. 

Mais,  non  seulement  les  noyaux  intramuscu¬ 
laires  sont  sensibles  et  douloureux,  mais  aussi 
les  insertions  tendineuses  sur  les  surlaces  os¬ 
seuses.  Parfois  même,  celles-ci  sont  plus  doulou¬ 
reuses  que  les  faisceaux  du  muscle.  On  y  perçoit 
egalement  des  indurations  sous  forme  de  sail¬ 
lies,  comme  si  le  même  processus  pathologique 
se  localisait  en  ces  régions. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  constater  dans  la 
nuque,  au  cou,  à  la  face  même,  comme  je  l’ai 
observé,  des  ganglions  lymphatiques  exirême- 
rrient  durs,  roulant  sous  les  doigts,  et  sensibles  à 
la  pression. 

Il  est,  de  plus,  un  phénomène  sur  lequel 
Müller  a  appelé  l’attention  et  auquel  il  attribue 
un  rôle  considéiable  :  c’est  I  hypertonie  des 
muscles  malades.  J’ai  constaté  moi-même  cette 
hypertonie.  J’ai  souvent  remarqué  que  les  ma¬ 
lades  présentaient  une  certaine  raideur  du  cou 
qui  paraît  soudé  aux  épaules,  et  qu’au  lieu  de  tour¬ 
ner  la  tête,  pour  regai  der  de  côté,  ils  déplacent  le 
corps  tout  entier  dans  un  mouvement  total  de  ro¬ 
tation.  La  souplesse  du  cou,  revenant  progressive¬ 
ment,  me  sert  même  d’indice  objeciil  pour  appré¬ 
cier  l’amclioralion  du  patient.  Mais  je  ne  crois 
pas  devoir  attacher  à  celte  hypertonie  la  même 
importance  que  l’auteur  allemand.  Je  crois  qu’il 
s’agit  tout  simplement  d’une  rigidité  de  défense, 
moitié  instinctive,  moitié  volontaire,  adoptée  par 
le  malade,  qui  a  pour  but  d’éviter  le  tiraille¬ 
ment  des  muscles  sensibles  par  des  mouvements 
trop  étendus,  et  comparable  à  la  défense  mus¬ 
culaire  des  sujets  souü’rant  de  douleur  abdomi¬ 
nale. 

J'ajoute,  pour  terminer,  que  ces  divers  phéno¬ 
mènes  s’accompagnent  fréquemment  d’arthrite 
sèche  des  articulations  vertébrales.  Les  mou¬ 
vements  de  lotaiion  de  la  tête  provoquent  des 
craquements,  et  souvint  la  recrudescence  de  ces 
craquements  annonce  un  accès  imminent  de  cé¬ 
phalée- 
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Ce  sont  ces  diverses  lésions  que  je  viens  de 
décrire  qui  déterminent  la  céphalée. 

Tanlôt,  il  s’agit  de  migraine  franche,  avec 
douleur  unilatérale,  battements  artériels,  sco- 
toraes,  vomissements,  et  cet  état  de  malaise  gé¬ 
néral  indéfinissable  qui  accompagne  la  migraine. 

Tantôt,  la  céphalée  aflecte  plutôt  le  type  né¬ 
vralgique,  à  localisation  précise,  avec  sensibilité 
à  la  pression  des  points  classiques. 

Tantôt  enfin,  c’est  une  céphalée  vague,  occu- 
panùoute  la  tête,  une  sensation  de  lourdeur,  d’écra¬ 
sement,  de  tenaillement,  sans  limites  bien  nettes. 

D’ailleurs,  il  est  fréquent  que  ces  douleurs 
alternent  chez  un  même  sujet.  Certains  éprou¬ 
vent  sans  cesse,  à  des  degrés  différents,  cette 
souffrance  diffuse  du  crâne  :  et  puis,  ils  sont  pris, 
par  périodes,  d’accès  aigus  à  type  névralgique  ou 
à  type  migraineux.  Ces  accès  sont  généralement 
précédés  et  toujours  accompagnés  d’une  recru¬ 
descence  de  la  sensibilité  musculaire  et  même 
de  douleurs  musculaires  spontanées. 

Mais  la  myosite  cervicale  ne  produit  pas  seu¬ 
lement  du  mal  de  tête  proprement  dit.  Je  l’ai  vue 
provoquer  des  névralgies  faciales,  des  spasmes, 
des  torticolis.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
autres  phénomènes. 

Par  quel  mécanisme  ces  lésions  musculaires 
engendrent-elles  la  douleur? 

Dans  un  premier  ordre  de  faits,  elles  semblent 
agir  par  compression  directe  des  filets  nerveux 
sensitifs.  C'est  ce  qui  se  passe  notamment  pour  la 
névralgie  du  nerf  occipital.  Au  moment  de  la 
crise  douloureuse  qui  suit  le  trajet  crânien  de  ce 
nerf,  on  constate  le  gonflement  des  masses  mus¬ 
culaires  de  la  nuque  qu’il  traverse. 

D’autres  fois,  quand  le  tronc  nerveux  n’est  pas 
directement  enclavé  dans  l’induration,  il  semble 
qu’on  doive  admettre  la  production  de  la  douleur 
par  irritation  de  voisinage. 

En  ce  qui  concerne  la  céphalée  à  type  fran¬ 
chement  migraineux,  je  crois  qu’elle  relève  plus 
spécialement  d’une  irritation  du  sympathique. 
En  effet,  en  présence  de  l’importance  des  phé¬ 
nomènes  vasculaires  de  la  migraine,  vaso-cons- 
triction  ou  vaso-dilatation,  battements  artériels 
douloureux,  etc.,  en  raison  également  de  l’action 
des  médicaments  cardio-vasculaires  (caféine)  dans 
l’hémicranie,  en  raison  de  la  localisation  même 
de  la  douleur  dont  le  maximum  a  pour  siège  les 
trajets  artériels  de  la  tête,  il  me  paraît  bien  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  attribuer  un  rôle  prépondérant 
au  grand  sympathique  dans  l’hémicranie  vraie. 
D’ailleurs,  Nôrstrôm  a,  depuis  longtemps,  si¬ 
gnalé,  chez  les  migraineux,  le  gonflement  des 
ganglions  cervicaux  supérieur  et  moyen.  Moi- 
même,  j’ai  constaté,  chez  ces  sujets,  une  ex¬ 
trême  sensibilité  et  un  épaississement  de  tout 
le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  dont  la  pres¬ 
sion  crée  une  douleur  qui  va  s’irradiant  jusqu’aux 
tempes  et  au  vertex.  Il  est  donc  probable  que, 
soit  par  irritation  des  muscles  cervicaux,  soit  par 
infiltration  du  tissu  cellulaire  voisin,  le  grand 
sympathique  se  trouve  dans  un  étal  de  soufi’rance 
et  d’excitation  dont  les  recrudescences  créent 
périodiquement  les  crises  de  l’hémicranie. 

M.  Millier  a  invoqué  d’autres  explications. 
D’après  lui,  la  compression  des  jugulaires  in¬ 
ternes  par  les  muscles  tendus  et  gonflés,  gênant 
le  retour  du  sang,  provoquerait  la  congestion 
passive  des  méninges  et  la  douleur.  La  compres¬ 
sion  du  corps  thyroïde  produirait  aussi  de  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne,  génératrice  de  la  cépha¬ 
lée.  Ces  interprétations,  si  elles  conviennent,  à 
la  rigueur,  à  quelques  cas,  paraissent  assurément 
bien  moins  justifiées  que  celle  de  la  compression 
directe  des  nerfs  dans  les  névralgies  et  de  l’irri¬ 
tation  du  sympathique  dans  la  migraine. 


Gomme  traitement,  les  masseurs  préconisent 
naturellement  le  massage.  Par  un  massage  judi¬ 


cieusement  appliqué,  ils  parviennent  à  faire  dis¬ 
soudre  progressivement  sous  leurs  doigts  leS 
infiltrations  des  muscles  et  les  indurations  des 
ganglions,  et  la  disparition  de  la  céphalée  sur¬ 
vient  au  bout  de  un,  deux,  trois  mois  de  cure, 
selon  l’ancienneté  de  l’affection.  Malheureuse¬ 
ment,  le  massage  possède  un  gros  inconvénient  : 
c’est  qu’au  début  il  produit  une  exacerbation, 
parfois  très  vive,  de  la  douleur.  Après  les  pre¬ 
mières  séances,  celle-ci  augmente  au  point  que 
j’ai  vu  un  certain  nombre  de  sujets  qui  ont  dô 
renoncer  à  la  cure. 

Aussi  ai-je  donné  la  préférence,  dans  ma  pra¬ 
tique,  à  l’électrothérapie  par  courant  continu  à 
haute  intensité.  De  même  que  le  massage,  la 
galvanisation  dissout  les  infiltrations  et  les  indu¬ 
rations,  et  elle  possède  sur  lui  l’avantage  de 
n’être  jamais  douloureuse.  Au  contraire,  en  rai¬ 
son  de  son  action  sédative,  amplement  démontrée 
par  les  succès  qu’elle  fournit  dans  les  névralgies, 
elle  agit  à  la  fois  sur  la  lésion  musculaire  et  sur 
l’état  d’irritation  même  des  troncs  et  filets  ner¬ 
veux.  Trois  séances  par  semaine,  durant  une 
demi- heure,  conduisent  progressivement  à  la 
guérison,  sans  aucune  recrudescence  de  douleur. 
La  durée  du  traitement  est  liée  à  l’ancienneté  de 
l’affection  et  varie,  selon  les  cas,  de  un  à  trois 
mois. 

Toutefois,  la  myosite  étant  une  affection  essen¬ 
tiellement  progressive  et  récidivante,  il  est  néces¬ 
saire,  pour  maintenir  la  guérison,  de  combattre 
la  tendance  au  retour  des  indurations,  par  quel¬ 
ques  séances  de  galvanisation  espacées.  Il  est 
nécessaire  également  que  le  malade  suive  un 
régime  sobre,  se  livre  à  l’hydrothérapie  chaude, 
évite  les  refroidissements  et  surtout  l’action 
locale  du  froid  sur  les  parties  sensibles. 

Enfin,  dans  les  cas  particulièrement  tenaces, 
il  m’a  paru  utile  de  prescrire  le  chanvre  indien, 
dont  l’action  continue  calme  l’hyperesthésie  de  la 
tête. 

Ainsi,  massage  et  galvanisation  agissent  tous 
deux  favorablement  sur  la  myosite  cervicale. 
Peut-être  môme  pourrait-on  les  associer  avec 
avantage.  On  commencerait  par  exemple  la  cure 
par  la  galvanisation  seule,  puis,  les  muscles  étant 
moins  sensibles,  on  y  adjoindrait  les  séances  de 
massage. 


Je  voudrais,  avant  de  terminer,  émettre  encore 
quelques  considérations  générales  sur  ces  phéno¬ 
mènes  d’inflammation  musculaire  chronique. 

Il  faut  bien  que  l’on  sache,  en  effet,  que  ces 
lésions  des  muscles  du  cou  que  nous  venons 
d’étudier  ne  représentent  qu’une  localisation  par¬ 
ticulière  d’un  processus  anormal  qui  se  répand 
dans  toute  la  musculature  du  corps. 

il  sulfit  pour  s’en  rendre  compte,  après  avoir 
constaté  la  présence  d’indurations  à  la  région 
cervicale,  d’étendre  son  investigation  aux  autres 
parties  du  corps,  et  l’on  constatera,  dans  |les 
membres  supérieurs,  dans  les  lombes,  dans  l’ab¬ 
domen,  l’existence  des  mêmes  indurations. 

Mais  bien  plus,  ce  processus  d’infiltration  n’a 
pas  seulement  pour  siège  le  tissu  musculaire.  Il 
envahit  également  les  insertions  tendineuses, 
les  couches  graisseuses,  le  tissu  cellulaire,  peut- 
être  le  périoste.  On  constate  chez  maints  malades 
des  nodosités  dans  les  pannicules  graisseux,  dans 
les  interstices  des  muscles  et  les  insertions  ten¬ 
dineuses  ;  celle  du  deltoïde  au  bras,  celles  des 
intercostaux  notamment,  sont  empâtées  et  dou¬ 
loureuses  à  la  pression.  En  outre,  si’  l’on  tient 
compte  des  craquements  articulaires  presque 
constants  chez  ces  malades,  on  peut  supposer 
que  les  surfaces  cartilagineuses  sont  elles-mêmes 
affectées.  De  sorte  qu’on  se  trouve  en  présence, 
en  réalité,  d’un  envahissement  généralisé  de  tout 
l’organisme  par  un  processus  pathologique. 

Je  dois  dire  que  ce  processus  à  peu  près 
ignoré  de  la  plupart  des  médecins  est  connu 
depuis  longtemps  par  les  masseurs,  qui  lui  attri¬ 


buent  un  rôle  pathogénique  considérable  dans 
une  foule  d’afl'ections.  Sous  le  nom  de  cellulite, 
Wetlervald  vient  de  l’étudier  dans  un  ouvrage 
plein  de  considérations  originales  ’.  Et  par  les 
résultats  thérapeutiques  obtenus  par  l’école  sué¬ 
doise,  il  semble  bien  qu’il  faille  admettre,  à  côté 
des  céphalées  par  myo-cellulile  cervicale,  tonte 
une  grande  classe  de  névralgies,  sciatiques,  lom¬ 
baires,  abdominales,  etc.,  dues  à  un  mécanisme 
analogue  de  compression  et  d’irritation  nerveuse 
par  les  indurations  interstitielles.  Bien  plus,  les 
mêmes  irritations  pourraient  provoquer  des 
accès  d’asthme,  d’angine  de  poitrine,  lorsqu’elles 
siègent  à  la  région  thoracique,  de  gastralgie,  de 
pseudo-appendicite,  lorsqu’elles  siègent  à  l’ab¬ 
domen.  On  voit  l’ampleur  de  la  question  et  l’in¬ 
térêt  pratique  qu’elle  mérite. 

Sur  la  nature  même  de  cette  cellulite,  les 
auteurs  qui  l’ont  décrite  sont  moins  précis.  Ils 
l’attribuent  à  un  trouble  de  nutrition  et  la  ratta¬ 
chent  vaguement  à  l’ensemble  des  troubles  arthri¬ 
tiques  où  elle  vient  voisiner  avec  l’obésité,  les 
rhumatismes  chroniques  et  même  la  neuras¬ 
thénie. 

•Pour  ma  part,  ayant  étudié  depuis  plusieurs 
années  la  question,  et  sans  parti  pris,  puisque 
j’ignorais  au  début  les  travaux  antérieurs  et  étran¬ 
gers,  je  suis  disposé  à  incriminer  comme  cause 
provocatrice  principale  de  ces  infiltrations  une 
insulfisance  de  la  circulation  artérielle,  veineuse 
et  lymphatique,  consécutive  elle-niême  à  l’insuf¬ 
fisance  de  l’activité  musculaire.  En  effet,  le  froid 
local  et  l’abaissement  de  la  température  qui  dimi¬ 
nuent  à  la  fois  les  échanges  nutritifs  et  la  circu¬ 
lation,  favorisent  nettement  la  production  des 
lésions.  D’autre  part,  je  les  ai  constatées  surtout 
chez  des  sujets  menant  une  vie  sédentaire,  et 
ceux  qui  se  livrent  aux  exercices  corporels  en 
sont  indemnes. 

La  cellulite  nous  apparaît  ainsi  comme  une 
sorte  de  rouille  des  tissus  par  insuffisance  d’acti¬ 
vité  physique.  Elle  est  une  tare  de  sénilité  pré¬ 
coce,  chez  les  sujets  trop  civilisés  qui  ont  aban¬ 
donné  le  travail  des  muscles  pour  le  travail  du 
cerveau.  Ceux  qui  ont  voyagé  dans  les  Pays 
Scandinaves  ont  pu  être  frappés  comme  moi  de 
la  verdeur  et  de  l’allure  juvénile  de  certains  vieil¬ 
lards  qui  usent  quotidiennement  du  massage  et 
de  la  gymnastique.  Chez  ceux-ci  la  cellulite  sclé¬ 
reuse  n’encrasse  pas  la  machine.  Et  c’est  avec 
raison  que  Wettervald  peut  nommer  le  massage 
qui  dissout  les  infiltrations  «  une  cure  de  rajeu¬ 
nissement  ».  , 


IMPORTANCE 

COLORATIONS  EXTEMPORANÉES  QEASI-YITALES 

POUR  LE  DIAGNOSTIC  DU  PALUDISME 
ET  L'ÉTUDE 

DES  DIVERSES  MODALITÉS  D'HÉMATIES  PARASITÉES 
Par  M.  J.  SABRAZÈS 
Professeur  utfrégé, 

Médecin  chef  de  service  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


Nous  avons  montré,  en  1910*,  la  facilité  avec 
laquelle  on  mettait  instantanément  en  évidence 
les  hématozoaires  du  paludisme  à  l’aide  des 
colorations  vitales  et  particulièrement  au  moyen 
de  notre  procédé  *  au  bleu  de  méthylène  à  1/500, 
entre  lame  et  lamelle,  sur  frottis  de  sang  non 
fixés,  simplement  desséchés  depuis  quelques 
heures,  voire  même  depuis  plusieurs  jours. 


1.  Wettehwald.  —  »  Les  névralgies  »,  1  vol.,  Paris, 
Vigot,  1910. 

2.  J.  Sabkazks.  —  <•  Plasmodies  du  paludisme;  leur 
coloration  par  notre  procédé,  etc.,  2  figures  ».  Aich.  des 
mal.  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sauf;,  Mars  1910. 

I.  J.  SABBAziîS.  —  Série  dénotés  dans  lu  Gaa.hebd.  des 
méd.  de  Bordeaux,  10  Novembre  1908  ù  1911,  oinsi 
que  dans  Folia  hermatologica.  Soc.  de  Biol.,  7  Février 
1911,  t.  LXX,  p.  247.  i 
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Celte  solution  colorante  éclaircit  les  globules 
rouges  sans  les  transformer  en  ombres  par  trop 
translucides,  contrairement  à  d’autres  agents 
de  coloration  vitale  qui  les  dépouillent  outre 
mesure,  sur  les  frottis  récents,  et  ne  réussissent 
pas  à  les  clarifier  s’ils  sont  trop  attendus.  Ce 
procédé  révèle  tout  ce  qui  adhère  à  la  surface  du 
globule  ainsi  que  les  inclusions  de  sa  substance. 
Il  dépiste  les  petites  formes  annulaires  de  plas¬ 
modies  de  la  fièvre  tropicale,  qui  échappent  sou¬ 
vent  sur  les  préparations  usuelles  trop  fixées. 

La  membrane  de  l’hématie  subit-elle  un  dur¬ 
cissement  exagéré  sous  l'action  de  fixateurs  éner¬ 
giques,  elle  perd  de  sa  perméabilité  aux  colo¬ 
rants;  il  faut  les  laisser  agir  longtemps  et  les 
diluer.  L’enveloppe  globulaire  durcie  tend  à  deve¬ 
nir  opaque  ;  le  contenu  se  dérobe  à  l’observa¬ 
tion,  telle  une  glace  dépolie  impénétrable  au 
regard.  Ceci  nous  explique  pourquoi  sur  des 
préparations  fixées  nous  ne  distinguons  plus  les 
hématies  granuleuses  :  elles  apparaissent  plus  ou 
moins  polychroraatophiles.  De  même,  trop  de 
fixation  sur  des  frottis  déjà  anciens  nuit  énor¬ 
mément  à  la  mise  en  évidence  des  hématies  à 
ponctuations  basophiles.  On  risque  ainsi  de  mé¬ 
connaître  non  seulement  les  particularités  de  la 
structure  intime  de  certains  globules,  mais  aussi, 
nous  le  répétons,  leurs  inclusions  parasitaires, 
par  exemple  les  petits  schizontes  du  plasmodium 
l'alciparuni. 

Ces  petites  formes  réputées  excessivement 
rares  dans  le  sang  périphérique  y  abondaient 
en  réalité  chez  cinq  paludéens  provenant  du 
Brésil,  du  Sénégal,  du  Maroc  que  nous  avons 
spécialement  étudiés  en  1910-1911.  Il  nous  a 
suffi  pour  les  bien  voir  de  recourir  à  notre 
procédé  de  coloration  extemporanée.  Il  est  aussi 
sûr  et  plus  simple  que  les  autres  techniques 
de  coloration  vitale  préconisées  de  divers  côtés 
dans  le  même  but,  après  la  publication  de  notre 
première  note  sur  ce  sujet.  Ce  procédé  exhume 
plus  d'hématozoaires  que  les  colorations,  avec 
fixation  préalable,  par  les  bleus  alcalins  et  par 
les  divers  procédés  dérivés  de  la  méthode  de  Ro- 
raanowsky. 

Le  colorant  de  Giemsa,  après  l’alcool,  lui  est 
supérieur  qualitativement;  mais,  quantitative¬ 
ment,  il  est  parfois  en  défaut;  il  exigeait  dans 
nos  cas,  pour  révéler  la  même  proportion  de 
schizontes  que  le  bleu  à  1/500,  à  l’état  vital,  des 
bains  dilués  et  des  colorations  lentes  sur  des  frot¬ 
tis  récents  moyennement  fixés. 

Notre  procédé  permet  aussi  de  reconnaître, 
sans  hésitation,  les  divers  types  d’hématies  nor¬ 
males,  granuleuses,  à  ponctuations  basophiles  et 
facilite  l’étude  de  leur  parasitisme  respectif. 

Les  cinq  cas  de  fièvre  intermittente  tropi¬ 
cale  examinés  à  ce  point  de  vue  se  prêtaient  à  ce 
genre  d’observations,  par  suite  de  l’extraordi¬ 
naire  profusion  des  hématozoaires  dans  le  sang. 
Or,  dans  ces  cinq  cas,  les  hématies  non  granu¬ 
leuses  étaient  surtout  parasitées.  Nous  n’avons 
pas  conclu  à  l’absolue  immunité  des  hématies 
granuleuses  vis-à-vis  des  plasmodies,  comme 
nous  l’ont  fait  dire  certains  auteurs,  entre  autres 
V.  Schilling  ‘.  Qu’on  se  reporte  à  notre  travail 
de  1910,  on  y  verra  figurée,  entre  autres  héma¬ 
ties  hébergeant  des  schizontes,  une  hématie  gra¬ 
nuleuse. 

Depuis  lors,  des  constatations  du  même  ordre 
ont  donné  des  résultats  qui  ont  varié  avec  les 
modalités  du  paludisme.  En  tout  cas,  on  a  confirmé 
l’importance  signalée  par  nous  de  la  coloration 
vitale  pour  l’étude  des  hématozoaires. 

On  a  varié  les  formules  de  ces  colorants. 

Après  essai  des  autres  techniques,  nous  con¬ 
tinuons  à  préférer  la  nôtre,  en  raison  de  sa  sécu¬ 
rité,  de  sa  simplicité,  de  la  netteté  des  images 


1.  V.  Schilling.  —  «  Malaria-parasiten  und  Polycliro- 
maaio,  vitale  Melzstrucktur,  basophile  Punktierun^  der 
Erylhrocylen  «.  —  .i  Notizen  aus  der  Tropenpniris  und 
nriorknsteii  des  lust.  lür  Scbifl's-und  Tropenkraiiklioiten 
zu  Uaïuburg,  u»  t,  lUll,  S.  126-127.  r 


qu’elle  fournit.  Les  préparations  lutées  se  con¬ 
servent  plusieurs  jours.  Un  fort  éclairage  artifi¬ 
ciel  tamisé  par  un  diaphragme  favorise  l’examen 
à  l’immersion  huileuse. 

Nous  venons,  chez  un  malade  qui  a  contracté 
le  paludisme  au  Maroc  (fièvre  tropicale),  de  véri¬ 
fier  les  conclusions  de  notre  premier  travail. 
Cet  homme  n’avait  pas  pris  de  quinine  depuis 
plusieurs  mois.  Il  présentait  une  anémie  et  une 
splénomégalie  marquées. 

Les  hématozoaires  étaient  si  nombreux  dans  le 
sang  circulant,  au  moment  d’un  accès,  que  l’on  ne 
comptait  pas  moins  d’une  hématie  parasitée  sur 
116;  de  même,  à  quelques  unités  près,  sur  les 
frottis  traités  par  le  Giemsa  dilué,  conformé¬ 
ment  au  rnodus  faciendi  noté  ci-dessus. 

Des  frottis  «  attendus  »,  vieux  de  quinze  jours, 
ne  laissaient  plus  compter  qu’une  hématie  para¬ 
sitée  sur  185,  après  coloration  au  bleu  à  1/500; 
1/210  au  Giemsa,  1/270  au  Leishman.  La  colora¬ 
tion  combinée  May-Giemsa  ne  dénotait  sur  la 
même  série  de  frottis  qu’une  seule  hématie  para¬ 
sitée  sur  1.800. 

La  plupart  des  parasites  appartenaient  aux 
petites  formes  de  schizontes  en  anneau.  On  trou¬ 
vait  aussi  5  à  6  corps  en  croissant  par  prépara- 

Nous  avons  calculé  qu’il  existait,  chez  ce 
malade,  sur  100  globules  rouges,  95,5  hématies 
normales  et  4,2  hématies  granuleuses.  Quelles 
sont,  parmi  ces  hématies,  celles  qui  hébergent 
des  parasites  'i* 

Sur  100  hématies  parasitées,  96,61  sont  des 
hématies  non  granuleuses,  3,38  des  hématies 
granuleuses.  Il  en  résulte  que  lorsqu’on  parcourt 
les  préparations  obtenues  par  notre  procédé,  on 
ne  rencontre  guère  de  parasites  que  dans  les 
hématies  non  granuleuses.  Quoique  plus  abon¬ 
dantes  que  normalement,  ces  hématies  granu¬ 
leuses  sont  relativement  peu  nombreuses  par 
rapport  aux  autres  hématies;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  qu’elles  soient  peu  parasitées;  d’ail¬ 
leurs  elles  ne  restent  sans  doute  pas  longtemps 
sous  cette  forme  d’hématie  juvénile,  granuleuse, 
dans  le  torrent  circulatoire;  elles  ne  tardent  pas 
à  muer  en  hématies  normales. 

Ce  fait  vient  donc  à  l’appui  de  notre  assertion, 
à  savoir  que  dans  la  fièvre  tropicale  riche  en 
petits  schizontes  annulaires,  les  hématies  non 
granuleuses  recèlent  surtout  les  parasites.  Néan¬ 
moins,  dans  ce  dernier  cas,  le  taux  des  hématies 
granuleuses  parasitées  était  plus  élevé  que  chez 
les  quatre  autres  malades. 

Cet  homme,  soumis  à  un  traitement  quinique 
intensif,  à  doses  fractionnées,  est  actuellement  en 
bonne  voie  de  guérison.  On  ne  trouve  plus  d’hé¬ 
matozoaires  dans  son  sang.  Il  reste  encore  ané¬ 
mique.  A  la  date  du  12  Décembre  1911,  l’examen 
du  sang  pratiqué  avec  M.  Bonnin,  mon  interne, 
donnait  les  résultats  suivants  : 

Valeur  globulaire  ....  0,63 

Hémoglobine .  60  0/0 

Globules  rouges .  'i. 758. 500  parm.jji.ri. 

Globules  blancs .  7.750 


Voici  les  tableaux  des  formules  leucocytaires 
avant  et  après  le  traitement  : 


Lymphocytes . 

Formes  d’irritations  .  .  . 
Grands  mononucléés  .  .  . 
Grands  mononucléés  à 

noyau  lobé . 

Polynucléés  n . 

Eosinophiles . 

Valeur  nucléaire  de  100 

leuc.  poly.  n . 

Hématies  granuleuses  0/0. 


30  23  32 

0,4  ..  2,5 

18  14  13 


5  0,4 

43  61  48 

0,8  »  2 

190  234  259 

2,7  4,5  3 
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Appendicite  chronique  simulant  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Walther  présente  les  deux  ma¬ 
lades  qu’il  a  présentés  à  la  Société  voici  bientôt  un 
an*  et  dont  il  rapporta  alors  l’histoire.  Il  s’agissait 
d’un  'jeune  homme  et  d’une  jeune  fille  présentant 
l’allure  et  la  toux  de  tuberculeux,  mais  chez  lesquels 
l’examen  révélait  l’existence  d’une  appendicite  chro¬ 
nique.  Voici  bientôt  un  an  que  ces  sujets  ont  été 
opérés  :  ils  sont  transformés,  la  toux  a  cessé,  l’appé¬ 
tit  est  revenu,  le  poids  a  augmenté. 

—  AT.  de  Massary  avait  rapporté  l’histoire  '  d’un 
jeune  homme  considéré  par  un  grand  nombre  de 
médecins  comme  un  prétuberculeux.  L’auteur,  se 
basant  sur  l’existence  de  quelques  troubles  abdomi¬ 
naux,  pensa  à  l’existence  d’une  appendicite  chro¬ 
nique.  L’opération  révéla  un  appendice  très  malade 
avec  folliculite  hémorragique,  comme  dans  le  cas 
présenté  par  M.  Walther.  L’appendice  fut  étudié  an 
point  de  vue  de  la  recherche  de  lésions  tubercu¬ 
leuses;  il  n’en  existait  pas.  Ce  jeune  homme  a  été 
transformé  par  l’opération  ;  il  est  eu  parfaite  santé  et 
a  augmenté  de  6  kilogrammes. 

—  M.  Sergent  avait  apporté  des  observations 
confirmatives  =  des  faits  rapportés  par  M.  Faisans; 
il  avait  montré  que  cette  question  ne  doit  pas  rester 
cantonnée  dans  le  diagnostic  différentiel  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  de  l’appendicite  chronique, 
mais  qu’il  faut  savoir  que  l’appendicite  chronique 
peut  être  associée  à  la  tuberculose  et  bien  souvent  y 
conduire  par  les  troubles  dyspeptiques  qu’elle  entre¬ 
tient,  les  régimes  et  les  traitements  qu’elle  occa¬ 
sionne. 

—  M.  Siredey  fait  remarquer  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets  atteints  d’appendicite  chronique  peu¬ 
vent  être  des  tuberculeux;  c’est  une  raison  de  les 
faire  opérer.  Il  rapporte,  à  titre  d’exemple,  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  dont  le  père  et  deux  sœurs 
sont  tuberculeux,  qui  a  présenté  elle-même  des  bron¬ 
chites  suspectes  avec  frottements  pleuraux  persis¬ 
tants  et  qui  fut  atteinte  d’appendicite  chronique.  Le 
traitement  médical  ne  donnant  aucun  résultat,  cette 
jeune  fille  fut  opérée.  L’appendice  présentait  des 
lésions  de  folliculite  hémorragique,  mais  pas  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses.  Cette  jeune  fille  s’est  bien 
mieux  alimentée  après  l’opération  et  s’est  remise; 
jamais  elle  ne  s’était  aussi  bien  portée. 

—  M.  Walther  a  opéré  un  tuberculeux  à  la 
deuxième  période  d’une  appendicite  nettement  tu¬ 
berculeuse;  il  a  été  frappé  de  la  diminution  très 
notable  de  la  toux  que  l’opération  a  déterminée. 

Deux  cas  d’hémophilie.  Etude  des  réactions  san¬ 
guines.  Traitement  par  le  nucléinate  de  soude.  — 
MM.  Sicard  et  Gutmann  rapportent  les  observa¬ 
tions  de  deux  cas  d'hémophilie  traités  par  des  injec¬ 
tions  sous- cutanées  ou  intramuculaires  de  nucléinate 
de  soude  à  la  dose  de  0,10  centigr.  à  0,20  centigr. 
par  injection. 

Les  auteurs  insistent,  en  outre,  sur  la  discordance 
possible,  au  cours  de  l’hémophilie,  des  signes  cli¬ 
niques  et  biologiques,  sur  la  provocation  facile,  par 
exemple,  d’une  ecchymose  cutanée  à  la  suite  d’une 
pression  digitale  légère,  et  cela  indépendamment  de 
tout  retard  de  coagulation  sanguine. 

Ils  ont  également  étudié  la  fragilité  globulaire  et 
le  pouvoir  lytique  du  sang  de  leurs  malades.  Chez 
l’un  d’eux,  ils  ont  pu  constater,  avec  l’absence  de 
tout  vice  de  coagulation,  l’existence  d’une  fragilité 
globulaire  notable  et  la  réaction  positive  des  épreu¬ 
ve.»  d’Ehrlich  et  de  Donath  et  Landsteiner. 

Dans  les  deux  cas,  les  injections  de  nucléinate  de 
soude  ont  ramené  le  sang  à  son  équilibre  normal 
tonique  et  plasmatique,  en  même  temps  que  les  si¬ 
gnes  cliniques  d’hémophilie  disparaissaient. 

—  MM.  Rist,  Marcel  Labbé,  Sicard  insistent,  à 
propos  de  ces  cas,  sur  la  difficulté  de  la  délimita¬ 
tion  de  l’hémophilie  et  du  purpura. 

—  M.  Jacquet  fait  remarquer  que  la  malade  pré¬ 
sentée  par  M.  Sicard  est  lortement  érythrosique ;  il 
a  vu  assez  souvent  la  facilité  à  faire  des  ecchymoses 
chez  ces  grands  érythrosiques.  L’auteur  expose  le 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  27,  p.  272. 

2.  Voir  La  Presse  Mrdieale,  1911,  n»  27,  p.  272. 

3.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  n»  11,  p.  100. 
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traitement  de  l’érythrose  faciale  qui,  en  dehors  de 
la  thérapeutique  digestive,  relève  d’une  thérapeu¬ 
tique  locale  ;  massage  facial,  brossage  facial,  gym¬ 
nastique  faciale. 

Tétanos  guéri  par  la  sérothérapie  Intraveineuse. 

—  M.  Acb&rd.  Dans  le  tétanos  déclare,  les  échecs 
de  la  sérothérapie  sont  f/équents,  par  quelque  voie 
que  le  sérum  soit  introduit  (rachis,  crâne,  veines). 
Les  succès  s’obtiennent  surtout  avec  les  doses  mas¬ 
sives.  L’auteur  a  traité  par  les  iujeclions  répétées 
intraveineuses  un  homme  de  25  ans,  atteint  de  téta¬ 
nos  12  jours  après  une  petite  plaie  d’un  doigt.  Il  y 
avait  un  trismus  très  marqué  et  une  contracture  très 
douloureuse  de  la  région  dorso-lombaire,  détermi¬ 
nant  une  ensellure  très  prononcée.  Ces  symptômes 
étaient  en  voie  d’augmentation  et  dataient  de  cinq 
jours  lorsque  l’on  commença  le  traitement  par  le 
sérum.  La  première  dose  fut  de  20  centimètres  cubes, 
puis,  les  jours  suivants,  des  doses  quotidiennes  de 
40  centimètres  cubes  furent  injectées.  Aucun  médica¬ 
ment  ne  fut  donné.  Au  début,  les  contractures  per¬ 
sistèrent  et  même  s’étendirent  à  la  nuque  et  à  l’ab¬ 
domen.  Mai»,  quatre  jours  après  la  première  injt-c- 
tion,  elles  diminuèrent  et  leur  résolution  tut  rapide, 
si  bien  qu’au  dixième  jour  du  traitement,  il  n’y  en 
avait  plus  aucune  trace. 

La  dose  totale  de  sérum  injecté  a  été  de  330  centi¬ 
mètres  cubes. 

La  longueur  de  l’incubation  (12  jours),  indice 
d’une  intoxication  lente,  fut  peut-être  une  circons¬ 
tance  favorable  pour  l’application  du  traitement  spé- 

" —  M.  WïdaZ  pense  que  la  superficialité  de  la  plaie 
d’inoculation  a  de  l’importance  au  point  de  vue  de 
l’évaluation  favorable  du  pronostic.  11  a  suivi,  il  y  a 
quelques  années,  un  cas  de  tétanos  vraiment  impres¬ 
sionnant  par  la  gravité  de  ses  symptômes,  et  chez 
lequel  pourtant  M.  Borrel  n’avait  pas  porté  un  pro¬ 
nostic  fatal,  parce  que  le  sujet  s’était  contaminé  au 
niveau  d’ulcères  de  jambe  superficiels.  Le  traitement 
par  le  sérum  appliqué  par  voie  sous-cutanée,  mais  à 
doses  massives,  fut  suivi  de  succès.  Le  malade 

Lésions  des  capsules  surrénales  dans  le  choléra. 
Traitement  par  l'adrénaline.  —  M.  Maamé  ^de 
Tunis). 

L.  Boinin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Février  1912. 

Corps  biréfringents  dans  les  glandes  génitales. 

—  M.  Malon.  Les  corps  biréfringents  graisseux 
trouvés  dans  les  surrénales  et  quelques  autres  tissus 
normaux  ou  pathologiques  existent  en  grand  nombre 
dans  les  glandes  génitales  :  dans  le  corps  jaune  (corps 
jaune  dé  meustrue  chez  la  lemme,  corps  jaune  au 
début  chez  la  femelle  de  cobaye),  dans  les  cellules 
de  la  thèque,  du  faux  corps  jaune  et  de  la  glande 
interstitielle.  Ils  semblent  être  plus  fréquents  dans 
des  cellules  jeunes  et  u’être  à  aucun  degré  un 
signe  de  dégénérescence.  On  en  trouve  également 
dans  le  testicule  et  particulièrement  dans  le  testicule 
ectopique. 

Ces  corps  biréfringents,  qu’avec  Wiudans,  Axhoff, 
Kawamura,  il  convient  de  considérer  comme  des 
mélanges  complexes  de  phosphatides  et  de  cholesté¬ 
rine,  peuvent  être  considérés  comme  spécifiques. 

Fonction  cholestérigénique  du  corps  jaune.Preuves 
histologiques.  —  MtMf.  Chauffard,  Guy  Laroche  et 
Grigaut  avaient  déjà  admis  que,  chez  la  femme 
enceinte,  l’excès  de  cholestérine  dans  le  sérum  recon¬ 
naît  pour  cause  une  hypergenèse  de  la  cholestérine 
par  les  glandes  à  sécrétion  interne,  eu  particulier 
par  les  capsules  surrénales.  Ils  apportent  la  preuve 
histologique  d’une  élaboration  des  lipo'ides,  spécia¬ 
lement  d'éthers  de  la  cholestérine  par  les  cellules 
de  corps  jaune  de  la  truie  et  de. la  vache. 

La  coloration  par  l'osmium,  le  Sudan  III,  le  Nil- 
blau,  le  Neutralrot,  l’existence  de  corps  biréfrin¬ 
gents,  leur  permettent  d’affirmer  que  la  cellule  à 
lutéine  est  le  siège  d’une  sécréiion  lipoïdique  très 
active.  Cette  cellule  a  une  activité  spécifique  de 
courte  durée,  qui  en  fait  un  adénome  temporaire, 
organe  de  renfort  pour  la  protection  antitoxique  de 
l’organisme  maternel. 

Toxicité  du  chlorure  de  baryum  injecté  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Jean  Camus,  à 
l’occasion  de  la  note  de  M.  Maurel  parue  dans  le 
dernier  compte  rendu  de  la  Société,  publia  les  résul¬ 


tats  qu’il  a  obtenus  par  injection  de  chlorure  de 
baryum  dans  le  liquide  céphalo-rai  hidien. 

La  dose  mortelle  est,  par  cette  voie,  chez  les  lapins 
de  2  kilogrammes,  inférieure  à  1  /lO  de  milligramme, 
et  la  dose  de  1/20  de  milligramme  est  encore  très 
toxique.  Ces  doses  sont  mille  fois  inférieures  à  celles 
qui,  d’après  les  recherches  de  M.  Maurel,  se  montrent 
mortelles  chez  le  lapin  par  injection  sous-cutanée. 

Le  chlorure  de  baryum  se  présente  ainsi  comme 
un  poison  extrêmement  actif  du  système  nerveux  cen¬ 
tral.  Les  animaux  infectés  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ont  en  effet  été  atteints  de  phénomènes 
convulsifs  rapides  et  des  plus  violents. 

Le  dosage  des  lipoïdes  des  organes.  —  M.  H.  Is- 
covesco  :  1“  Les  tissus  animaux  sont  constitués  par 
trois  groupes  de  substancfs  :  les  protéines,  les 
hydrates  de  carbone,  les  lipoïdes. 

2“  On  ne  peut  doser  directement  aucun  de  ces 
groupes.  On  doit  se  contenter  de  doser  l’azote  pour 
les  protéines,  le  pouvoir  réducteur  pour  les  hydrates 
de  carbone,  les  produits  de  la  saponification  pour 
les  lipoïdes. 

3“  L'éther  ne  peut  extraire  qu’environ  50  pour  100 
du  lipoï  le  des  tissus,  quelle  que  soit  la  manière  dont 
on  les  dessèche. 

En  se  servant  successivement  de  solvants  différents, 
on  peut  en  extraire  90  à  95  pour  100. 

Dégénérescence  colloïde  dans  l’hyperplasie  con¬ 
jonctivale  suite  de  trachome  ancien.  —  MM.  Sa- 
brazès  et  Casaux.  Sur  des  pièces  recueillies  en 
Indo-Chinc  par  M.  Casaux,  on  note  une  énorme  accu¬ 
mulation  de  corps  colloïdes  élaborés  par  les  fibro¬ 
blastes,  par  des  plasmodes  géants  et  résultant  aussi 
d’une  transformation  du  collagène  préformé  en  col¬ 
loïde  et  non  en  hyaline.  L  ancienneté  des  lésions, 
les  injures  extérieures  qu'elles  ont  subies  dans  le 
tissu  palpébral,  l’action  des  ferments  cellulaires 
rendent  compte  de  ces  dégénérescences. 

Un  autre  exemple  est  relatif  à  un  fibrome  du  pli  de 
Taine  très  ancien  exposé  à  toutes  sortes  de  trauma¬ 
tismes  professionnels  chez  une  savonneuse. 

Migraine  ovarienne.  —  M.  Léopold-Lévi  étudie 
la  migraine  ovarienne  dont  les  laits  se  répartissent 
en  catégories  ;  au  cours  de  l’aménorrhée  congénitale 
—  par  anovarie  chirurgicale  —  au  cours  de  1  hypo- 
avarie.  La  conception  de  cette  migraine  s’appuie  ; 
sur  l’action  du  traitement  ovarien,  d’ailleurs  moins 
puissant  et  en  moins  longue  portée  que  le  traitement 
thyroïdien  sur  les  circonstances  du  développement 
de  cette  migraine.  Le  mécanisme  comporte  peut-être 
l’intervention  de  la  glande  thyroïde.  Le  trailement 
ovarien  réaliserait  une  médication  thyroïdienne  anta¬ 
goniste. 

Influence  de  la  vole  d’administration  sur  les 
doses  mfnlma  mortelles  et  les  doses  thérapeuti¬ 
ques  de  chlorure  de  baryum.  —  M.  Maurel  a  étudié 
comparativement  (  hez  la  grenouille,  le  lapin  et  le 
pigeon  la  voie  gastrique,  sous-cutanée  et  iutra-mus- 
culaire. 

La  muqueuse  nasale  et  les  vers  Intestinaux.  — 
M.  Pierre  Bonnier.  Les  mêmes  voies  nerveuses  par 
lesquelles  l'irritation  vermineuse  intestinale  peut  se 
projeter  eu  prurit  nasal,  permettent  inversement  à 
l’excitation  nasale  de  provoquer  l’intervention  bul¬ 
baire  qui  modifiera  les  sécrétions  intestinales  et 
déterminera  l’expulsion  du  parasite. 

P.  Hxlbrom. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

5  Février  1912. 

Sur  quelques  cas  d’osslflcatlon  de  Tovalre  et  de 
la  trompe.  —  M.  S.  Pozzi  a  observé  deux  cas  d’ossi¬ 
fication  de  l’ovaire  et  deux  cas  d’ossifiestiou  de  la 
trompe.  Dans  la  trompe,  il  s’agissait  de  petits  nodules 
développés  d-ns  1  épaisseur  de  la  paroi  musculo- 
conjonctive.  Dans  Tovaire,  il  s’agissait  une  fois  d’une 
ossification  d’un  corps  jaune,  l’autre  fois  d’un  nodule 
ossifié  développé  dans  la  zone  médullaire  de  la  glande 
et  entouré  d'une  sorte  de  carapace  c  .Icifiée.  L  eiamen 
microscopique  moutra  qu  il  existait,  dans  ces  quat'e 
cas,  du  tissu  osseux  véiitafle,  lormant  des  séries 
d’alvéoles  de  dimensions  très  variablrs,  qui  coufe- 
naient  une  substance  absolument  analogue  à  la 
moelle  osseuse.  Cette  substance  était  constituée,  en 
effet,  par  use  charpei  te  conjoucti'e  très  grêle  englo¬ 
bant  des  vésicules  adipeuses  et  les  capillaires  san¬ 
guins  et  tonleiiaut  des  éléments  lymphatiques  granu¬ 
leux,  des  ostéoblastes  et  des  cellules  à  noyaux 
multiples  (myéloplaxes)( 


line  s’agissait  pas, dans  ces  quatre  cas.de  tératomes, 
Parle  seul  élément  rencontré  sur  la  coupe  fut  le  tissu 
osseux  :  c’était  une  ossification  vraie,  secondaire, 
selon  toute  vrai-emblanre,  à  une  calcification  préa¬ 
lable.  Cette  ossification  s’et-t  faite  aux  dépens  du 
stroma  conjonctif  de  la  trompe  et  de  Tovaire,  dont 
les  c  llul-  s  fixes  se  sont  transformées  et  dont  les 
fibrilles  en  s’épaississant  ont  formé  d  abord  une 
substance  ostéoïde,  puis  de  l’os  vrai.  Ou  trouvait 
dans  les  alvéoles  ainsi  constituées  une  matière  tout  à 
fait  analogue  à  la  moelle  des  os. 

Ce  sont  là  des  lésions  tout  à  fait  exceptionnelles  et 
dont  il  n’existe  dans  la  littérature  médicale  que  deux 
ou  trois  observations  authentiques. 

Formes  prolongées  du  diabète  pancréatique  expé¬ 
rimentai.  —  MM.  J.  Tbiroloix  et  Jacob  établissent 
par  des  rec.herche.s  expérimentales  qu’il  est  possible, 
par  une  simple  mod  fication  dans  la  Ifchnique  de 
l’ablation  du  pancréas,  de  créer  des  formes  diabétiques 
se  rapprochant  du  diabète  gras  humain. 

Epuration  bactérienne  des  huîtres  par  la  stabula¬ 
tion  en  eau  de  mer  artificielle  filtrée.  —  M.  Fabrè- 
Domergue  vient  rte  constaler  expéi  imcntalenieut  que 
les  huîtres  conservées  en  eau  de  mer  artiliiielle 
filtrée  dans  un  appareil  à  circulation  lermée  et  con¬ 
tinue,  s’y  conservent  en  excellente  condition  durant 
tout  le  temps  nécessaire  à  leur  épui’ation  et  même 
durant  un  temps  notablement  supérieur,  et  cela  sans 
présenter  aucune  modification  de  goût  ou  d’aspect. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

6  Février  1912. 

Paralysie  des  deux  droits  externes  d'origine 
diphtérique.  Traitement  par  la  sérothérapie  Gué¬ 
rison.  —  M.  F.  Terrien.  11  s  agit,  dans  cette  obser¬ 
vation,  d’une  paralysie  bilatérale  dr  s  muscles  droits 
externes,  survenue  peu  de  jours  après  une  paralysie 
du  voile  du  palais,  chez  un  enfant  âgé  de  5  ans  1/2, 
atteint,  six  semaines  auparavant,  d  une  angine  diph¬ 
térique  de  moyenne  intensité,  avec  symptômes  de 
croup  qui  avaient  disparu  rapidementsousTinlluence 
du  sérum  antidiphtérique.  L’ac'’ommodation,  comme 
le  sphincter  de  la  pupille,  était  demeurée  indemne  des 
deux  côtés  et,  en  outre,  la  paralysie  oculaire,  fait 
intéressant  à  noter,  était  apparue  très  rapidement, 
presque  subitement,  et  avait  disparu  à  peu  près  de 
même  deux  jours  après  une  injectionde  40  centimètres 
cubes  de  sérum  antidiphtérique.  Ce  fait  est  d’autant 
plus  intéressant  que  les  paralysies  des  muscles  ex¬ 
trinsèques  après  la  diphtérie  sont  relativement  très 

Sur  la  totalité  des  paralysies  musculaires  extrin¬ 
sèques  publiées.  Faute  ur  a  relevé  une  vingtaine  de 
paralysies  des  muscles  droits  externes  et,  sur  les 
vingt,  cinq  fois  seulement  ia  paralysie  se  limitait  aux 
seuls  droits  externes,  ce  qui,  avec  son  observation, 
porterait  à  six  le  nombre  des  faits  publiés.  Cette  pa¬ 
ralysie  serait  presque  toujours  bilatérale  et,  dans  le 
cas  de  l’auteur,  elle  était  apparue  brusquement  et 
avait  disparu  de  même,  un  peu  plus  de  deux  jours 
après  l’injection  de  sérum  antidiphtérique.  Bien  que 
ces  paralysies  aient,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  une  tendance  naturelle  à  la  guérison,  l'heureuse 
influence  de  Tinjection  de  sérum  sur  la  disparition  de 
la  paralysie  paraît,  ici,  tellement  nette  qu’il  est  bien 
difficile  d’invoquer  une  simple  coïncidence  entre  la 
guérison  de  la  maladie  et  l’administration  du  sérum. 

Complications  oculaires  précoces  au  cours  de  la 
syphilis.  —  M.  J.  Chaillous  présente  deux  malades 
atteints  de  choroïdite  d'origine  syphilitique,  observés 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Thi- 
bierge.  Chez  la  première  malade,  quelques  semaines 
après  l’accident  primitif,  les  deux  yeux  furent  atteints 
d  une  neuro-chorio-rétinite,  qui  se  manifesta  par  une 
diminution  considérable  de  la  vision.  Sous  l’influence 
du  traitement  par  le  «  606  »  et  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  d  liydrargyre,  les  troubles  sub¬ 
jectifs  diminuèrent  et  la  vision  s’améliora.  Mais  la 
rétine  des  deux  yeux  est  déjà  semée  de  taches  pig¬ 
mentaires  indélébiles. 

Chez  le  second  malade  présenté,  le  chancre  n’est 
pas  encore  cicatrisé  et,  cef>endant,  on  observe  dans 
les  deux  yeux  des  lésions  cboro'idiennes  très  accu¬ 
sées.  Comme  ces  taches  atrophiques  et  pigmentaires 
n’occupent  que  la  périphérie  de  la  rétine,  elles  ne 
provoquent  pas  de  diminution  de  la  vision,  et  Ten- 
vahissemeut  des  membranes  profondes  de  Tœil  n'a 
pu  être  décelé  que  par  l’examen  ophtalmoscopique. 
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Les  complications  précoces  de  la  syphilis  n’attei¬ 
gnent  pas  seulement  la  choroïde.  Celles  qui  frappent 
l’iris  sont  banales  et  les  plus  connues.  Mais  la 
rétine  et  le  nerf  optique  peuvent  être  atteints,  eux 
aussi.  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  malade 
qui,  cinq  mois  apres  un  chancre  de  la  paupière  inté¬ 
rieure  droite,  eut  uu  décollement  delà  rétine  du  même 
côté  avec  cécité  absolue.  Plus  souvent  encore  que  la 
rétiue  et  que  la  choroïde,  le  nerf  optique  peut  être 
atteint  par  la  syphilis,  dans  les  premiers  mois  de 
l’infection.  M.  Cbaiilous  a  observé,  chez  un  malade 
dont  le  chancre  était  à  peine  cicatrisé,  une  double 
névrite  optique.  Les  lésions  du  nerf  optique  se  mani¬ 
festent  sous  deux  formes  cliniques.  Tantôt  il  s'agit 
d’une  névrite  due  probablement  à  une  localisation  du 
tréponème  daus  le  nerf  lui-même  ou  dans  les  gaines 
qui  l’entourent.  Les  symptômes  subjectils  et  objec¬ 
tifs  sout  très  marqués  et  les  malades  ne  tardent  pas 
à  se  plaindre  de  la  diminution  considérable  de  leur 
vision.  Plus  souvent,  la  névrite  n'est  constatée  que 
si  l'examen  opiitalmoscopique  est  pratiqué  systéma¬ 
tiquement.  Les  troubles  subjectifs  sont  peu  marqués. 
11  s’agit,  daus  ce  cas,  de  complications  des  ménin¬ 
gites  de  la  période  dite  secondaire.  Ces  névrites 
œdémateuses,  d  origine  syphilitique,  le  plus  souvent 
méconnues,  paraissent  aussifréquentes  que  l'iritis  de 
même  nature. 

Depuis  l'introduction  du  606  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  syphilis,  comme  on  pratique  plus  souvent 
l'examen  oculaire,  on  constate,  en  apparence,  plus 
souvent  1  existence  des  névrites  optiques,  pour  les¬ 
quelles  on  invoque  le  «  neurotropisme  »  ou  que  1  on 
qualifie  de  «  neurorécidives  ».  Rien  ne  prouve,  jus¬ 
qu’à  piésent,  que  1  arsénobenzol  soit  la  cause  de  ces 
complications. 

La  constatation  des  névrites  optiques  a  la  plus 
grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
du  traitement  de  l'infection  syphilitique.  Le  plus 
souvent,  en  cil'et,  la  névrite  optique,  qui  serait  mécon¬ 
nue  sans  1  examen  opthtalmoscopique,  est  le  seul 
signe  clinique  indiquant  une  localisation  du  trépo¬ 
nème  au  niveau  des  méninges.  Les  faits  rapportés 
par  l’auteur  montrent  l'ulililc  de  l’examen  du  tond  de 
1  œil  des  syphilitiques,  dès  les  premiers  mois  de 
l’infection. 

Rétinite  albuminurique  à  lésions  frustes.  — 
MM.  Rochoa-Duvigneaud,  Coutela,  Faure-Beau¬ 
lieu.  Une  femme  de  41  ans,  présentant  depuis  trois 
ans  des  symptômes  de  néphrite,  subit  depuis  dix 
mois  une  aggravation  avec  symptômes  d'azotémie 
(anorexie,  obnubilation  intellectuelle)  et  diminution 
de  la  vue.  A  l’ophtalmoscope,  la  rétiue  a  un  aspect 
blaucliAtre,  décoloré  et  comme  voilé,  surtout  au  ni¬ 
veau  du  pôle  postérieur  du  l’œil.  Les  vaisseaux  sont 
très  llus  et  se  voient  à  peine,  comme  derrière  un 
léger  voile.  Cet  aspect  est  un  peu  moins  net  h  la 
périphérie,  où  la  rétiue  est  moins  iloue,  et  les  vais¬ 
seaux  plus  apparents.  Pas  d’exsudats  blanchâtres, 
par  d'hémorragies.  Mort  daus  le  coma  avec  respi¬ 
ration  de  Cheyue-Slokes. 

Le  sérum  sanguin  contenait  1  gr.  45  d’urée  parlitre, 
mais  ne  chilfre  est  intérieur  à  la  réalité,  une  partie 
du  gaz  à  doser  ayant  été  perdue.  A  l’autopsie,  le 
cœur  est  hypertrophié,  les  reins  petits,  rouges,  gra¬ 
nuleux.  Des  coupes  longitudinales  comprenant  toute 
la  rétine,  du  bord  papillaire  à  l'ora  serrata,  ont  mon¬ 
tré  une  lésion  expliquant  de  la  façon  la  plus  satisfai¬ 
sante  l’aspect  -opthtalmoscopique  ci-dessus.  Tout 
d'abord  la  rétine  était  entièrement  saine,  ne  présen¬ 
tant  aucun  œdème  ni  infiltration  fibrineuse.  Mais  du 
bord  de  la  papille  jusque  vers  1  équateur,  la  limi¬ 
tante  interne  était  séparée  de  la  rétiue  par  une 
couche  exsudative  composée  de  boules  sarcodiques 
finement  granuleuses,  dont  les  granulations  se  colo¬ 
raient  en  noir  par  1  hématoxyliue  au  fer,  mais  ne 
contenaient  ni  graisse  neutre,  ni  lipoïdes,  du  moins 
eu  quantité  notable.  C’est  de  l’opalescence  de  cette 
couche  que  résultait  toute  l’image  ophtalmoscopique. 
Chez  une  diabétique  aveugle,  observée  il  y  a  long¬ 
temps  dans  le  service  de  Lancereaux,  le  fond  de 
1  œil  était  tout  blanc  jusque  vers  1  équateur.  Les 
coupes  faites  a  l'époque  montraient  exactement  le 
même  décollement  exsudatif  de  la  limitante.  La  sin¬ 
gularité  de  la  lésion  l’avait  fait  laisser  de  côté 
jusqu'au  jour  où  un  second  cas  en  a  montré  l'intérêt. 

Syndesmlte  oculaire  bilatérale.  —  M.  Kalt  pré- 
seuie  une  leiiimc  de  58  acs  atteinte  d  une  alfeciion 
oculaire  très  rare.  Les  globes  sont  soudés  à  la  lace 
postérieure  des  paupières  par  des  brides  fibreuses 
qui  résultent  de  la  rétraction  générale  de  la  Con¬ 
jonctive.  Lorsqu'on  essaye  de  séparer  les  paupières, 
les  brides  apparaissent  sons  forme  de  rayons  insérés 


sur  le  bord  cornéen  et  qui  vont  se  perdre  sur  les 
paupières  et  dans  les  angles  internes  et  externes  de 
la  cavité  conjonctivale.  Ces  brides  sont  rosées,  vas¬ 
cularisées,  non  sèches  et  farineuses,  comme  dans  le 
xérosis  granuleux.  Les  cornées  sont  troubles,  pan- 
neuses,  légèrement  ulcérées  au  centre. 

L  affection  a  débuté  il  y  a  plusieurs  années  par 
des  picotements;  puis  est  survenue  de  la  sécrétion  ; 
il  y  a  un  an,  il  n'existait  pas  encore  do  brides  con¬ 
jonctivales  et  un  oculiste  consulté  ne  trouva  pas  de 
granulations.  La  malade  vit  à  la  campagne  ;  ses  six 
enfants,  son  mari  et  l’entourage  n’ont  pas  de  maladie 
oculaire.  Elle  n’a  jamais  rien  eu  qui  ressemblât  à  du 
peujpbigus  ;  par  contre,  la  syphilis  est  à  peu  près 
certaine,  bien  que  le  Wassermann  soit  négatif.  La 
biopsie  a  montré  que  le  tissu  conjonctival  n’était  pas 
cicatriciel;  seul  l'épithélium  est  notablement  épaissi. 
Il  n’est  pas  probable  que  la  spécificité  joue  un  rôle 
ici.  Il  s’agit  plutôt  d’une  maladie  de  la  conjonctive, 
proche  parente  du  trachome,  mais  non  identique 
avec  ce  deçnier.  Il  n’est  pas  exceptionnel  d'observer 
en  France  des  conjonctivites  chroniques  qu’il  est  im¬ 
possible  de  classer  dans  le  cadre  hosologiqiie  actuel 
et  que,  faute  de  mieux,  ou  étiquette  trachome. 

Hémianopsie  temporale  d'origine  traumatique.  — 
MM.  Sulzer  et  Cbappé  présentent  un  jeune  homme 
atteint  de  troubles  oculaires  post-traumatiques. 
Après  une  chute  de  15  mètres  de  hauteur,  le  malade 
eut,  avec  de  nombreuses  contusions  et  plaies,  un  en¬ 
foncement  du  frontal  et  des  hémorragies  nasales.  11 
fut  cinq  jours  dans  le  coma.  Actuellement,  on  cons¬ 
tate  des  cicatrices  de  la  région  médiane  du  Iront  con¬ 
sécutives,  d’une  part  à  l'enfoncement  traumatique, 
d'autre  part  à  la  tiépanatiou  que  l’on  pratiqua.  Tous 
les  nerfs  crâniens  paraissent  indemnes.  Les  pupilles 
réagissent  bien  à  la  lumière,  mais  mal  à  la  conver¬ 
gence;  l’acuité  visuelle  est  normale.  Fait  important; 
l'examen  périmétrique  montre  1  absence  de  tout  le 
champ  temporal  de  la  vision  de  chaque  œil,  et  le 
réflexe  pupillaire  à  la  lumière  est  absent  quand  on 
éclaire  la  moitié  temporale  des  champs  visuels. 
Ii’examenophtalmoscopique  montre  une  papilledroite 
déformée,  une  papille  gauche  normale.  Les  denx  pa¬ 
pilles  sout  bordées  par  un  liséré  noirâtre  se  dégra¬ 
dant  en  tons  grisâtres  du  côté  de  la  rétine.  Ces  élé¬ 
ments  pigmentaires  doivent  être  considérés  comme 
le  résultat  d’une  hémorragie  des  gaines. 

J.  CuAILLOUS. 
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Plaie  thoraco-abdominale  avec  issue  à  travers 
le  diaphragme  et  la  plèvre  d’une  anse  intestinale 
perforée.  —  M.  Rigollot-Simonnot  fait  un  rapport 
sur  un  cas  opéré  par  M.  Lepoutie  (de  Lille). 

Ce  chirurgien  eut  à  traiter  d’urgence  une  plaie 
thoraco  abdominale  avec  issue  à  l’extérieur,  à  tra¬ 
vers  le  diaphragme  et  la  plèvre,  d’une  anse  intesti¬ 
nale  perforée. 

Il  commença  la  suture  de  l’intestin  en  deux  plans, 
et,  après  toilette  de  régions  extériorisées,  tenta  de 
réduire,  mais  la  plaie  du  diaphragme  enserrait  l’anse 
intestinale.  Au  lieu  de  pratiquer  un  volet  thoracique, 
M.  Lepoutre  fit  une  laparotomie,  car  il  voulait  véri¬ 
fier  l’état  des  organes  sous-diaphragmatiques  et  par¬ 
ticulièrement  de  la  rate,  et  assurer  le  drainage  de 
la  cavité  abdominale. 

Il  réduisit  alors  facilement  l’intestin,  l’épiploon, 
et  sutura  la  plaie  du  diaphragme,  qui  mesurait  4  cen¬ 
timètres. 

11  draina  la  cavité  abdominale,  et  ne  draina  pas  la 
plèvre. 

Le  malade  guérit. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Rigollot-Si¬ 
monnot  publie  une  étude  comparative  des  techniques 
que  l’on  emploie  pour  la  cure  des  plaies  de  ce  genre, 
et  discute  les  indications  des  voies  abdominale  et 
thoracique. 

Dans  les  plaies  thoraco-abdominales  par  armes 
blanches  et  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  par  la  plaie 
hernie  à  1  extérieur  des  viscères  abdominaux,  il  faut 
faire  lu  thoracotomie  d'emhlée.  Elle  est  la  voie 
d’élection  pour  aborder  la  coupole  diaphragmatique 
et  permet  une  exploration  de  la  cavité  péritonéale 
qui  fera  reconnaître  s’il  y  a  des  lésions  des  viscères 
abdominaux  et  si  la  laparotomie  secondaire  est 
uéeessaire. 

La  laparotomie  d'emblée  devra  être  réservée  ;  aux 
plaies  par  armes  à  leu;  aux  plaies  abdominales  péné¬ 
trant  dans  le  thorax  de  bas  eu  haut,  ou  soupçonnées 


telles;  aux  cas  où  il  y  a  une  complication  abdominale 
manifeste  (hémorragie,  péritonite). 

Cette  laparotomie,  le  plus  souvent  médiane,  per¬ 
mettra  en  général  de  reconnaître  la  plaie  diaphrag¬ 
matique,  mais  jamais  de  la  traiter  commodément  si 
on  s’en  tient  à  elle  seule. 

Il  faudra  ; 

S  il  y  a  plaie  thoracique  avec  pneumothorax,  et 
surtout  s’il  y  a  des  signes  d’hémolhorax  grave,  su¬ 
turer  par  thoracotomie  secondaire  la  plaie  du  dia¬ 
phragme; 

S’il  y  a  plaie  concomitante  inaccessible  de  la 
région  cardiaque  de  l’estomac,  de  la  rate,  de  la  con¬ 
vexité  du  foie,  faire  la  mobilisation  temporaire  du 
rebord  thoracique  à  la  Navarro-Baudet. 

Si  l’on  veut  drainer  —  ce  dont  on  peut  et  doit  très 
souvent  se  dispenser,  du  moins  dans  les  cas  ré¬ 
cents  — ,  ne  jamais  drainer  par  la  plèvre. 

Si  l’on  a  fait  la  laparotomie  d'emblée,  il  faut  drai¬ 
ner  par  le  ventre. 

Si  l’on  exécute  la  thoracotomie  d’emblée,  on  peut 
réaliser  le  drainage  trans-diaphragmatique  extra¬ 
pleural, 

Daus  l’immense  majorité  des  cas,  et  toujours  à 
gauche,  il  faut  faire  la  laparotomie  secondaire. 

Un  nouveau  cas  d’interprétation  erronée  d’une 
image  radiographique  rénale.  Abcès  chaud  du  rein; 
néphrectomie  lombaire;  guérison.  —  M.  F.  Caihe- 
lin  montre,  sur  des  clichés,  une  tache  nette  semblant 
localisée  au  bassinet  gauche.  La  malade  avait  eu  des 
crises  de  coliques  néphritiques  et  rendu  des  calculs. 
Le  rein  gauche  ne  lonclionnait  pas. 

L’auteur  intervint  et,  ne  percevant  aucune  pierre, 
enleva  un  rein  énorme  et  12  centimètres  d’uretère. 

Le  bassinet,  rouge  vif,  dietendu,  se  montra  rempli 
de  pus  sous  tension.  Le  parenchyme  glandulaire  était 
conservé  en  partie,  mais,  tout  autour  du  bassinet  et 
l’auréolant,  on  trouvait  de  grosses  ulcérations  larges 
comme  des  pièces  de  cinquante  centimes,  et  conte¬ 
nant  des  points  jaunâtres.  L’examen  histologique 
pratiqué  par  le  D''  Beauvy  prouva  qu’il  s’agissait 
d’un  abcès  chaud  du  rein. 

Un  cas  de  grossesse  normale  chez  une  malade 
atteinte  huit  mois  auparavant  de  salpingite  double 
et  de  pelvl-péritonlte  aiguës  traitées  médicalement. 

—  M.  Lance  rapporte  une  observation  de  salpingite 
double  avec  phénomènes  péritonéaux  graves  surve¬ 
nus  en  Janvier  1911,  qui  fut  guérie  par  des  moyens 
médicaux.  Actuellement,  la  patiente  est  enceinte  ^e 

Diagnostic  différentiel  des  appendicites  graves  et 
des  grossesses  extra-utérines  rompues. —  M.  Thé¬ 
venard,  à  propos  du  cas  présenté  par  M.  Cazin  à  la 
séance  précédente,  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  femme  qui  avait  tait  une  chute  sur  le  ventre. 
Elle  ressentit  une  douleur  extrêmement  violente  et 
tomba  en  syncope.  Après  deux  jours  de  lit,  elle  se 
leva,  mais  lut  reprise  de  phénomènes  douloureux 
avec  température.  Il  y  avait  de  l’empâtement  dans  le 
Douglas.  On  porta  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire 
rompue. 

A  l’intervention,  M.  Thévenard  trouva  le  cul-de- 
sac  postérieur  et  la  fosse  iliaque  remplis  de  caillots. 
Utérus  et  annexes  apparaissaient  sains.  L’appendice 
était  sphacélé,  le  méso  comme  sectionné  par  des 
ciseaux.  Le  traumatisme  de  la  région  appendiculaire 
avait  déterminé  la  rupture  des  vaisseaux  appendi¬ 
culaires. 

Prostates.  —  M.  F.  Catbelin  montre  des  pros¬ 
tates  qu’il  a  enlevées  par  prostatectomie  transvéei- 
cale.  L’une  d’elles,  qu’il  extirpa  avec  l’aide  de 
M.  Loewy,  fut  exceptionnelRment  pénible  à  retirer 
en  raison  de  la  profondeur  de  la  cavité  abdominale, 
d'adhérences  de  la  glande,  et  de  la  difficulté  à  trouver 
un  plan  de  clivage. 

—  M.  Genouville  fait  remarquer  que,  dans  un  cas 
où  il  eut  des  difficultés  extrêmes  à  enlever  une  pros¬ 
tate,  le  sujet  avait  été  soumis  auparavant  à  un  traite¬ 
ment  radiothérapique. 

Enormes  calculs  biliaires  enlevés  par  cholécys¬ 
tectomie. —  M.  Rigollot-Simonnot  montre  deux  cal¬ 
culs  retirés  de  la  vesKulc  d’une  personne  de  30  ans. 

L’un  pèse  22  grammes,  mesure  6  cent.  1/2  de 
long  sur  10  de  circonférence.  Les  difficultés  opé¬ 
ratoires  lurent  grandes,  car  il  s'agissait  d’une 
femme  mourante,  présentant  des  températures  très 
élevées  depuis  plusieurs  semaines.  La  main  forcée, 
l’auteur  intervint  et  dut  inciser  dans  la  région  du 
foie  une  masse  cartonnée  dans  laquelle  il  était  im¬ 
possible  de  se  repérer.  Ce  n’est  qu’en  dégageant  par 
le  côté  externe  qu’il  parvint  à  aborder  le  rebord 
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tranchant  du  foie.  La  vésicule  fut  enlevée.  La  malade 

Fibrome  utérin  et  cancer.  —  M.  Le  Bec  montre 
un  utérus  fibromateux  atteint  de  dégénérescence 
épithéliomaleusc. 

Robert  Loe-wt. 
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Séro-diagnostic  de  la  syphilis.  —  M.  Haillon 
déclare  que,  dans  la  méthode  de  Hecht,  l’améliora¬ 
tion  attribuée  à  Weinberg  (et  qui  consiste  à  tenir 
compte  du  pouvoir  hémolytique  du  sérum  à  exami¬ 
ner)  a  été  décrite  antérieurement  par  MM.  Haillon  et 
Bauer. 

—  M.  Leredde  insiste  sur  la  nécessité  de  traiter 
tous  les  malades  dont  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive,  jusqu’à  la  disparition  définitive  de  celle- 
ci;  bien  entendu,  une  réaction  négative  ne  permet 
jamais  de  conclure  à  la  disparition  de  la  syphilis  ou 
même  à  la  disparition  de  sa  virulence. 

Il  est  nécessaire,  chez  tous  les  syphilitiques  trai¬ 
tés,  de  contrôler  les  résultats  du  traitement  par 
l'étude  des  modifications  apportées  à  la  réaction  de 
Wassermann. 

Traitement  des  furoncles.  —  M.  P.  Gallois  con¬ 
sidère  que  la  furonculose  est  une  maladie  pure¬ 
ment  locale,  résultant  d'iuoculations  successives;  le 
traitement  de  cette  alfection  est  donc  exclusivement 
affaire  de  pansement. 

Bannissant  1  emploi  de  l’eau  et  des  cataplasmes, 
l’auteur  préconise  la  méthode  suivante  :  pour  faire 
avorter  les  furoncles  si  possible,  employer  une 
goutte  d’iodacétone;  appliquer  localement  une  com¬ 
presse  de  gaze  largement  imprégnée  de  glycérolé 
d’amidon,  additionné  d’acide  borique  ou  d’oxy- 
cyanure  de  mercure;  recouvrir  de  coton  hydrophi  e, 
en  évitant  surtout  l’emploi  d’un  imperméable  et 
maintenir  le  tout  par  une  bande.  Ce  pansement  doit 
être  renouvelé  tous  les  jours  ou  deux  lois  par  jour; 
puis,  pour  faire  sécher,  il  sulfii  de  saupoudrer  avec 
de  la  poudre  de  talc  additionnée  d  un  peu  de  paraf- 

Par  ce  procédé,  on  obtient  une  guérison  du  fu¬ 
roncle  en  moins  de  quinze  jours,  et  on  évite  toutes 
les  inoculations  successives. 

Les  coliques  hépatiques.  —  Par  un  nombre  con¬ 
sidérable  d  observalious  persounelles,  avec  statifti- 
ques  à  l’appui,  M.  Bouloumié  montre  que  la  colique 
hépatique  est  souvent  liée  à  la  cholécystite,  mais 
souvent  aussi  à  la  présence  et  à  la  migration  des  sa¬ 
bles  et  des  calculs  biliaires.  La  colique  hépatique 
fruste,  à  (orme  gastralgique  surtout,  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l’homme,  est  souvent  mé¬ 
connue,  mais  précède  ordinairement  et  accompague 
parfois  la  colique  hépatique  franche.  Dans  le  traile- 
meut,  il  faut  tenir  compte,  non  seulement  de  la  no¬ 
tion  d'infection  et  de  lithiase,  mais  encore  de  l’étal 
général  de  la  nutrition  ;  1  arthritisme,  notamment, 
est  un  facteur  impoitant  qui,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  comme  1  auteur  a  pu  le  constater  à  Vittel, 
donne  lieu,  chez  les  lithiasiques  biliaires,  à  de  mul¬ 
tiples  complications,  la  gravelle  et  la  goutte  entre 
autres. 

—  Pour  M.  Salignat,  la  cholécystite  est  la  cause 
unique,  du  moins  la  cause  la  plus  Iréquente  de  la 
colique  hépatique.  Dana  la  grande  majorité  des  cas, 
en  etlet,  ou  trouve  les  symptômes  de  l'inflammation: 
la  fièvre,  qui  peut  être  de  courte  durée  ou  se  manifes¬ 
ter  seulement  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la 
crise;  l’hyperleucocytose,  déjà  constatée  autrefois 
par  M.  Parmentier  et,  enfin,  la  douleur  localisée. 
La  cholécystite  est  curable  le  plus  souvent  par  un 
traitement  médical,  mais  parfois  aussi  par  la  chi¬ 
rurgie. 

—  M.  Gnelpa  insiste  sur  les  bienfaits  de  la  gly¬ 
cérine  dans  le  traitement  de  la  colique  et  sur  les 
bons  résultats  qu’il  en  a  obtenus. 

Les  principaux  produits  de  substitution  du  café. 
—  M.  Camille  Guillot  fait  une  élude  comparative 
sommaire  des  principaux  produits  de  substitution 
du  café  :  chicorée,  glands,  figues,  céréales,  châtai¬ 
gnes,  pois  chiches.  Toutes  ces  substances,  qui  ne 
s'emploient  que  torréfiées,  sont  souvent  douées  de 
caractères  organoleptiques  très  voisins  de  ceux  du 
calé;  sans  toutefois  contenir  la  moindre  trace  de  ca¬ 
féine,  elles  pourraient  donc  être,  en  diététique,  uti¬ 
lisées  avantageusement. 
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Hématome  par  ulcération  veineuse  due  à  une 
exostose  de  i  extrémité  inférieure  du  fémur.  — 
M.  Souligoux,  comme  suite  à  l'observation  apportée 
par  M.  Broca,  dans  la  précédente  séance,  communi¬ 
que  celle  d’un  jeune  homme  qu’il  vit,  en  1898,  dans 
le  service  de  M.  Bazy,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et 
qui  présentait  à  la  face  interne  et  inférieure  de  la 
cuisse  une  masse  molle,  fluctuante,  non  douloureuse. 
M.  Souligoux  incisa  cette  poche  et  la  trouva  remplie 
de  sang;  au  centre  existait  une  longue  exostose 
pointue  qu’il  réséqua.  Il  ne  trouva  pas  de  vaisseaux 
laissant  échapper  du  sang  et  il  réunit  les  tissus. 

Il  émit  à  ce  moment  l’idée  qu’il  s’était  produit 
autour  de  cette  exostose  une  bourse  séreuse,  dans 
laquelle,  par  ulcération,  s’était  ouverte  une  veine. 

Du  traitement  des  fistules  véslco-vaginales  con¬ 
sécutives  àl’hystérectomle  totale.  —  M.  Hartmann 
croit  qu  il  est  facile  d’opérer  avec  succès  ces  fistules 
par  la  voie  vaginale  en  employant  le  procédé  sui- 

Se  créer  une  voie  suffisamment  large  par  un  dé- 
bridement  vulvo-vaginal  prolongé  aussi  haut  qu’il 
est  nécessaire,  s’amarrer  avec  de  fines  pinces  de 
Museux  tout  autour  de  l’orifice  fistnleui  ;  puis  ce 
pourtour  étant  suffisamment  tendu  pour  qu’on 
puisse  couper  facilement  la  muqueuse  vaginale,  pro¬ 
céder  comme  Braquehaye  :  faire  autour  de  la  fistule 
une  incision  circulaire,  disséquer  de  l’entrée  du 
vagin  vers  son  fond  une  collerette  de  muqueuse 
qu’on  laisse  adhérente  à  la  fistule  par  un  pédicule 
circulaire  ;  rehausser  cette  collerette  dans  l'orifice 
fistuleux,  de  façon  que  sa  face  muqueuse  regarde  la 
cavité  cervicale  et  terminer  par  la  suture  à  un  ou 
deux  étages  des  surfaces  cruentées.  L’avivement,  en 
apparence  di'ficile,  eu  réalité  des  plus  délicats  si  on 
le  fait  directement  en  partant  de  l'orifice  fîstnb  ux 
profond,  devient  ainsi  des  plus  faciles  lorsqu’on  dé¬ 
double  les  parties  en  partant  des  parties  superfi¬ 
cielles  facilement  accessibles. 

M.  Hartmann  et  son  assistant,  M.  Lecène,  ont 
opéré  par  ce  procédé  trois  fistules  vésico-vagiuales 
consécutives  à  des  hystérectomies:  toutes  trois  ont 
très  simplement  et  très  complètement  guéri. 

Hématomes  sous-phréniques.  —  M.  Souligoux, 

à  propos  de  la  communication  faite  par  M.  Quénu  dans 
la  précédente  séance,  apporte  deux  observations  de 
M.  Dionis  du  Séjour  (de  Clermont-Ferrand),  obser¬ 
vations  que  ce  chirurgien  étiquette  «  hématomes  sous- 
phréniques»,  mais  qui,  en  réalité,  semblent  concerner 
des  faits  tout  autres. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  femme  de  46  ans, 
qui  avait  été  envoyée  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic 
de  hernie  ombilicale  étiauglée.  A  l’ouverture  de  ce 
sac,  on  le  trouva  pleiu  de  caillots  ;  il  y  avait  également 
des  caillots  très  abondants  dans  l’abdomen  :  ils  sem¬ 
blaient  venir  de  dessous  le  (oie  et  M.  Dionis  du 
Séjour  en  conclut  à  l’existence  d  une  hémorragie 
sous-phrénique  mais  dont  la  source  resta  inconnue. 
Tamponnement.  Guérison  sans  complication.  M.  Sou¬ 
ligoux  croit  que,  dans  ce  cas,  il  s’est  (ait  simplement 
line  hémorragie  dans  le  sac  de  la  hernie  ombilicale. 
Sous  quelle  influence?  Bien  que  la  malade  ait  sou¬ 
tenu  n’avoir  reçu  aucun  traumatisme,  bien  qu’elle  ait 
pi  étendu  qu’on  ne  s’était  livré  sur  elle  à  aucune  ti  n- 
talive  de  taxis,  M.  Souligoux  croit  qu'il  faut  douter 
de  ses  assertions,  et  qu  il  faut  attribuer  cette  hé¬ 
morragie  à  la  rupture  d’un  vaisseau  des  organes 
herniés. 

Le  deuxième  cas  est  plus  intéressant.  Siou résume 
l'observation,  ou  voit  qu'il  s’agit  encore  d’un  malade 
(homme  de  42  ans)  admis  à  1  hôpital  pour  une  hernie 
ombilicalç  étranglée.  Après  avoir  pénétré  dans  une 
poche  remplie  de  sang,  mai»  qui  n’était  pas  un  sac  her¬ 
niaire,  M.  Dionis  ayant  incisé  la  paroi  postérieure, 
entra  alors  seulement  dans  la  cavité  abdominale  qu  il 
trouva  également  remplie  de  sang  et  dont  il  explora 
les  différents  organes  qu’il  trouva  sains.  Devant 
l’impossibilité  où  il  était  de  trouver  l’origine  du 
sang.  1  hémorragie  paraissant,  du  reste,  ancienne  et 
arrêtée,  et  l’état  du  malade  devenant  très  précaire, 
M.  Dionis  du  Séjour  se  contenta  déplacer  trois  drains 
et  de  suturer  la  paroi  au  fil  de  bronze  en  un  plan. 
Le  malade  succomba  deux  jours  après.  Pas  d’au- 

Dans  ce  cas,  il  semble  plus  logique  d’admettre 
qu’il  s’est  fait  un  hématome  dans  la  gaine  du  muscle 
droit  qui  s'est  ouvert  secondairement  dans  la  cavité 
abdominale. 


—  M,  Lejars,  en  dehors  de  son  cas  d’hématome 
sous-phrénique  gauche  qui  a  élé rappelé  par  M.  Quénu 
dans  sa  dernière  communication,  en  a  encore  opéré  un 
autre,  du  même  côté,  d’origine  splénique  probable, 
et  probablement  aussi  consécutif  à  un  traumatisme 
de  l’hypocondre  gauche  subi  douze  jours  aupara¬ 
vant.  L’évacuation  et  le  drainage  de  la  cavité  furent 
suivis  de  guérison  complète. 

11  est  intéressant  et  utile,  ajoute  M.  Lejars,  de 
bien  connaître  l’existence  de  ces  grosses  collec¬ 
tions  sanguines  intra-abdominales,  quelle  qu’en  soit 
l’origine,  et,  tout  en  faisant  leur  part  aux  autres 
variétés,  de  ne  pas  oublier  la  forme  traumatique 
tardive  ou,  si  l’on  préfère,  tardivement  reconnue. 
La  fragilité  de  certains  organes  explique  d’ailleurs 
parfaitement  qu’ils  puissent  se  fissurer  sous  un  choc 
dirigé  dans  un  certain  sens  ou  lors  de  certains  trau¬ 
matismes,  et,  sans  donner  naissance  à  des  accidents 
immédiats  de  quelque  gravité,  devenir  le  point  de 
départ  d’une  collection  sanguine  enkystée  qui  ne 
sera  reconnue  que  plus  tard. 

Pareils  hématomes  se  voient  d'ailleurs  aussi  à  la 
paroi  abdominale. 

—  M.  Quénu  souscrit  volontiers  aux  observations 
de  Lejars  sur  l'origine  traumatique  possible  de  cer¬ 
tains  hématomes  sous-phréniques,  même  si  le  trau¬ 
matisme  est  éloigné  de  quelques  mois. 

Il  ajoute  qu'il  faut  avoir  soin  encore  de  distinguer 
des  hématomes  sous-phréniques  les  kystes  sous- 
phréniques,  surrénaux  ou  autres,  à  contenu  sanguin; 
dans  ces  derniers,  la  poche  est  primitive,  1  hémor¬ 
ragie  secondaire;  dans  l’hématome,  l’hémorragie 
est  primitive,  l’enkyslement  secondaire. 

Fracture  du  crâne  avec  large  enfoncement  chez 
un  enfant  de  5  ans;  trépanation;  guérison.  — 
Af.  Savariaud  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
due  à  M.  Rastouil  (de  la  Rochelle)  et  qui  peut  se 
résumer  de  la  taçon  suivante  : 

Un  enfant  de  cinq  ans  a  la  tête  prise  entre  une 
grosse  pierre  et  une  charrette  eu  marche.  Le  cuir 
chevelu,  largement  souillé  de  terre,  se  trouve  arraché 
et  fendu  des  deux  côtés  au  niveau  de  la  région  tem- 
poro-pariétale.  Du  côié  droit  rien  de  particulier;  du 
côté  gauche,  enfoncement  qui  présente  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  Comme  symptômes, on  constate, 
sept  heures  après  l’accideut,  un  état  comateux  peu 
profond  :  l’enfant  se  réveille  un  peu  quand  ou  le 
secoue.  Pas  d'inégalité  pupillaire,  pas  de  paralysie. 
Devant  ces  symptômes,  M.  Rastouil  n’hésite  pas  à 
intervenir  du  côté  de  l’enfoncement.  Le  périoste  ru- 
giné  permet  d’apercevoir  une  longue  fissure  qui,  en 
arrière  se  divise  en  trois  étoiles.  Essai  infructueux 
de  relèvement  du  fragment  enfoncé,  puis  ablation  de 
ce  dernier.  La  dure-mère  apparaît  congestionnée, 
violacée  (l’auteur  ne  dit  pas  si  ce  cerveau  était 
privé  de  battements).  Incision  de  la  dure-mère  et 
écoulement  de  liquide  séro-sanguinolent.  Sutures 
et  drainage.  Dès  le  réveil  anesthésique,  l’enlanl  a 
parlé  distinctement.  Le  lendemain,  il  réclamait  ses 
jouets.  11  a  été  revu  plusieurs  fois  depuis  en  parfaite 

Ectople  congénitale  et  atrésie  extrême  de  l’anus  ; 
opération  au  cinquante  septième  jour;  état  fonc¬ 
tionnel  parfait  au  bout  de  neuf  ans.  —  M.  Sava¬ 
riaud  lait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée 
à  la  Société  par  M.  Douriez  (d’Abbeville). 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  9  semaines  qui  ne  pous¬ 
sait  pas,  ne  buvait  guère,  vomissait  souvent,  avait  le 
ventre  ballouué,  tachait  peu  scs  langes  et  se  cacbec- 
tisait  à  vue  d’oeil.  A  l’examen,  ou  constatait  l’absence 
totale  d’anus,  mais,  en  revanche,  près  de  la  lour- 
chette,  s’ouvrait  un  petit  orifice  où  I  on  ne  pouvait 
introduire  qu’un  stylet.  Le  trajet  qui  lui  succédait, 
séparé  de  l’origine  du  vagin  par  une  mince  épaisseur 
de  tissu,  se  dirigeait  en  haut  et  en  arrière  et  abou¬ 
tissait  dans  le  rectum.  Ce  trajet  était  suffisant  pour 
permettre  le  passage  des  gaz  et  des  liquides,  mais 
ne  pouvait  absolument  pas  laisser  passer  les  matiè¬ 
res  pâteuses. 

M.  Douriez,  ayant  introduit  un  stylet  par  la  fistule, 
put  le  faire  saillir  au  périnée  et  il  n'eut  qu’à  inciser 
la  peau  et  la  muqueuse  pour  (aire  communiquer 
largement  le  rectum  avec  l’extérieur.  Il  eut  soin  de 
fixer  peau  et  muqueuse  par  quelques  points  de  suture. 
11  termina  par  un  véritable  curage  de  l’ampoule  rec¬ 
tale  qui  était  littéralement  obstruée  par  un  bloc 
durci  de  matières  (écales.  La  débâcle  dura,  paraîi-il, 
plus  de  quinze  jours,  et,  à  plusieurs  reprises,  il 
(allul  aider  aux  efforts  de  la  matière. 

Actuellement,  neuf  ans  après  cette  opération,  l’en¬ 
fant  va  aussi  bien  que  possible.  Chose  surprenante 
pour  un  enfant  qui  n'avait  pas  d’anus  et  vraiscmbla- 
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blement  pas  de  sphincter,  le  nouvel  orifice  est  conti- 

Imperforation  anale;  anus  vulvaire;  transplan¬ 
tation  du  rectum;  guérison.  —  M.  SouUgonx  a  eu 
à  soiiTner,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  une  fillette 
de  5  ans,  atteinte  de  celte  affection.  L’anus  vulvaire 
était  large  comme  le  petit  doigt.  A  cette  époque, 
grâce  anx  soins  extrêmes  de  sa  mère,  elle  allait  â 
peu  près  à  la  selle;  malgré  tout,  on  sentait  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  des  masses  molles,  évidemment 
des  matières  fécales;  l’état  général  n’était  pas  hon, 
l’enfant  était  maigre  et  jaune. 

Après  s’être  rendu  compte,  en  introduisant  une 
sonde  dans  l’anus  vulvaire,  du  peu  d’épaisseur  de  la 
paroi  qui  séparait  la  cavité  rectale  de  l’extérieur, 
M.  Souligoux  disséqua  le  rectum  jusqu’au-dessus  de 
la  fistule  et  fixa  la  muqueuse  à  la  peau.  La  guérison 
se  fit  simplement  et  l'anus  donna  issue  à  des  masses 
considérables  de  matières  fécales. 

M.  Souligoux  a  revu  cette  malade  il  y  a  deux  mois  ; 
elle  est  mariée,  fort  bien  portante  et  enceinte  ;  elle 
n’a  pas  d'incontinence  des  matières. 

De  la  dérivation  de  l’urine  dans  les  opérations 
sur  l’urètre.  —  M.  Marion,  après  avoir  montré  toute 
l’importance  qu’il  y  a,  dans  les  cas  de  plaie  acciden¬ 
telle  ou  chirurgicale  de  l’urètre,  à  ne  pas  laisser  ces 
plaies  en  contact  avec  l’urine,  après  avoir  rappelé, 
d’autre  part,  tous  les  inconvénients  de  la  sonde  à 
demeure,  montre  qu’aujourd'hui  la  seule  conduite 
logique  consiste  à  établir  une  fistule  destinée  à  déri¬ 
ver  l'urine  d’une  façon  absolue  au  dehors. 

Celte  listulisaiion  complémentaire  n’aggrave  nulle¬ 
ment  le  pronostic  de  l’opération  principale,  elle  n’en- 
traîue  jamais  la  produciion  d’une  fistule  prolongée. 

Les  indications  sont  très  nombreuses.  On  l’em¬ 
ploiera  principalement  :  1“  dans  les  réparations  des 
ruptures  de  l'urètre  ;  2“  à  la  suite  de  toutes  les  résec¬ 
tions  de  l’urètre  sui\  ies  de  suture  bout  à  bout  ;  3“  cha¬ 
que  fois  que  l’on  aura  à  réparer  un  hypospadias  ; 
â"  dans  la  cure  des  fistules  urétro-périnéales. 

La  dérivation  de  l’urine  dans  les  opérations  sur 
l’urètre  s’obtient  de  deux  façons  :  par  l’urétrostomie 
ou  par  la  cystostomie.  La  cystostomie  ne  met  pas 
toujours  à  l'abri  du  passage  de  l'urine  dans  le  canal 
(mauvais  fonctionnement  du  drain  sus-pubien)  ; 
d’autre  part,  elle  u  est  pas  toujours  facile  à  réaliser, 
quand  les  malades  ont  de  la  cystite  et  une  vessie 
rétractée  derrière  le  pubis.  Pour  ces  raisons,  l’uré- 
trostomie  périnéale  constitue  la  méthode  de  dériva¬ 
tion  de  choix  ;  la  cystostomie  sera  réservée  aux  cas 
où  l’intervention  sur  l’urètre  aura  porté  sur  la  portion 
bulbaire  ou  (|uand  le  cathétérisme  rétrograde  pré¬ 
sentera  une  utilité  quelconque. 

Chirurgie  réparatrice.  —  M.  Morestin  présente 
plusieurs  malades  qui  démontrent  d’une  façon  saisis¬ 
sante  les  succès  auxquels  est  en  droit  de  prétendre 
le  chirurgien  qui  sait  avec  ingéniosité  et  habileté uti- 
liseret  combiner  entre  elles  les  différentes  méthodes 
que  la  chirurgie  réparatrice  met  actuellement  &  sa 
disposition  (grands  décollements,  résections,  greflès, 
etc.).  Ce  sont  : 

fv  Un  cas  de  Cancer  de  la  lèvre  inférieure  et  du 
menton,  à  début  vestibulaire  ;  extirpation  de  la  lèvre 
inférieure  en  totalité,  des  téguments  du  menton  et  de 
la  région  sous-mentale  ;  résection  économique  du 
maxillaire  inférieur-,  opérations  réparatrices-, 

2“  Un  cas  de  Cicatrice  faciale  irrégulière,  dépri¬ 
mée,  adhérente  au  maluire,  corrigée  par  l  extirpation 
des  tissus  cicatriciels  et  l  insertion  sous  les  tégu¬ 
ments  d  une  greffe  graisseuse; 

3°  Un  cas  de  Tuberculose  du  crâne  ;  résection 
étendue  de  la  paroi  crânienne  temporo-pariétale; 
correction  de  la  difformité  consécutive  par  l'insertion 
d’une  greffe  adipeuse  ; 

4“  Un  cas  de  Hernie  ombilicale  avec  obésité  consi¬ 
dérable  et  prolapsus  de  la  paroi  abdominale  :  énorme 
résection  cutanée  graisseuse  et  restauration  de  la 

i)V  Un  cas  d’épicanthus  traité  par  le  dédoublement 
de  la  bride  et  l’échange  de  deux  petits  lambeaux 
angulaires  taillés  aux  dépens  de  ses  deux  lames. 

Ectople  sus-pénienne  du  testicule  droit.  —  M. 
Kirmisson  présente  un  garçon  de  14  ans  atteint  de 
cette  malformation  :  le  testicule  droit,  bien  déve¬ 
loppé  d’ailleurs,  est  situé  à  la  base  de  la  verge, 
exactement  sur  la  ligne  médiane. 

Rupture  traumatique  du  duodénum;  suture  de 
deux  perforations;  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure;  guérison.  —  M.  Quénu  présente  une  jeune 
fille  de  19  ans  qui  a  été  opérée  par  son  chef  de  cli¬ 
nique,  ilL.  Jlfsfiifeu,  une  heure  et  demie  après  l’acci¬ 


dent  (passage  d’nne  roue  de  voiture  sur  le  ventre), 
alors  qu’il  existait  déjà  des  signes  manifestes  de  péri¬ 
tonite  commençante.  11  existait  sur  la  2°  portion  du 
duodénum  deux  perforations  larges  chacune  comme 
une  pièce  de  1  franc,  d  où  s’échappait  un  mélange  de 
bile  et  de  mucus.  Suture  de  ces  deux  perforations. 
Gastro-entérostomie  postérieure.  Assèchement  du 
péritoine.  Guérison  sans  complications. 

Les  guérisons  de  ce  genre  sont  rares  :  6  guérisons 
sur  38  cas  opérés  (Guibé). 

Résection  partielle  et  atypique  des  deux  mâ¬ 
choires  supérieures  par  vole  bucco-faclale  pour 
néoplasme  très  étendu.  —  M.  Sebileau,  dans  ce 
cas,  commença  par  opérer  dans  la  bouche,  après 
avoir  pratiqué  la  laryngotomie  intercrico-thyroï- 
dienne;  mais,  après  avoir  enlevé  le  voile  de  la  voûte, 
il  trouva  dans  les  fosses  nasales  des  lésions  si  éten¬ 
dues,  qu’il  dut  pratiquer  une  brèche  dans  la  face. 
Le  long  de  l'aile  du  nez,  jusqu’à  la  lèvre  ety  compris 
celle-ci,  il  fit  une  incision  qui  lui  permit  de  relever 
un  lambeau  jugo-malaire  ;  il  termina  alors  l’opéra¬ 
tion  par  la  résection  des  cornets  et  de  la  presque 
totalité  de  l’appareil  ethmoïdal. 

Comme  toujours,  la  vaste  cavité  opératoire  se 
réduisit  assez  rapidement  et  dans  de  grandes  pro¬ 
portions.  Il  reste  à  la  malade  les  deux  planchers  de 
l’orbite  et  l’arcade  alvéolaire  gauche  avec  ses  dents. 
Malgré  cela,  la  mutilation  est  très  grande.  Il  sera 
porté  remède  à  celle-ci  par  une  prothèse. 

Prothèse  du  crâne  avec  plaque  d’argent  extensi¬ 
ble.  —  M.  Savariaudprésente  un  enfant  qui  est  muni 
d’une  plaque  de  prothèse  crânienne  extensible  ima¬ 
ginée  par  M.  Delair,  ce  qui  lui  permet  de  suivre  le 
crâne  dans  son  développement. 

Luxation  ancienne  du  pouce  chez  un  enfant; 
arthrotomie.  —  M.  Savariaud  présente  les  radio¬ 
graphies  de  ce  cas.  L’irréductibilité,  dans  ce  cas, 
résidait  dans  l’interposition  de  la  csp-ule  retournée 
et  rétractée  autour  du  cou  de  l’os  métatarsien. 

Prostatectomie  par  vole  endovéslcale.  —  M.  JPo- 
tberat  présente  deux  lobes  prostatiques  qu’il  aenlevés 
par  cette  voie. 

Radiographies  de  fractures  malléolaires.  —  M.  Po- 

Vaglnostat  de  Dartlgues.  —  Présentation  d’appareil 
par  M.  Segond. 

J.  Dumont. 
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La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil,  en  raison  de 
la  mort  de  M.  Caventou,  ancien  président  de  l’Aca¬ 
démie.  L.  R. 


ANALYSES 


Kannengiesser  (de  Cologne).  —  Un  cas  de  mort 
après  le  Salvarsan.  {Münch.  med.  Woch. ,  1911, 
t.  LVllI,  n»  34,  22  Août,  p.  1806-1809). 

Un  boucher  de  29  ans,  robuste,  contracte  la  sy¬ 
philis  en  Août  1910  et  reçoit  en  Décembre  1910  une 
injection  sous-cutanée  de  Salvarsan.  11  est  ensuite 
traité  par  le  mercure. 

Le  26  Avril  1911,  l’auteur  constate  une  angine 
spécifique,  des  papules  de  la  lèvre  supérieure,  une 
légère  paralysie  faciale  droite  et  une  démarche  vacil¬ 
lante.  Le  28  Avril,  le  malade  reçoit  une  injection 
intraveineuse  de  0,50  de  Salvarsan,  les  accidents 
s'amendèrent. 

Le  11  Mai,  nouvelle  injection  intraveineuse  de 
0,50  de  Salvarsan.  Le  14  Mai,  à  10  heures  du  matin, 
le  malade  est  pris  subitement  d’un  grave  accès  épi¬ 
leptiforme  des  bras,  des  jambes  et  du  visage  avec 
écume  sanglante  de  la  bouche.  Il  tombe  ensuite 
dans  une  profonde  inconscience.  11  ne  réagit  plus 
aux  coexcitations  extérieures,  les  pupilles  sont  dila¬ 
tées,  les  réflexes  patellaires  sont  conservés.  Une 
saignée  fut  sans  effet. 

Le  15  Mai,  la  température  du  matin  était  de  38°8, 
celle  du  soir  de  39°3.  Quelques  spasmes  des  bras, 
raideur  de  la  nuque. 

Le  16  Mai  :  température  40,  le  matin;  40,4  le 
soir;  pouls  126,  respiration  très  fréquente.  Mort  à 
minuit. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  pneumonie  de  dégluti¬ 
tion  bilatérale,  une  atrophie  brune  et  une  dégénéres¬ 


cence  graisseuse  du  myocarde,  une  dégénérescence 
graisseuse  des  reins  et  du  foie. 

Le  système  nerveux  central  offre  le  tableau  d’une 
légère  leptoméningite  chronique  diffuse,  avec  çà  et 
là  des  amas  de  cellules  rondes  et  de  plasmazellen 
dans  les  méninges  et  les  parois  des  vaisseaux.  Cette 
inflammation  existe  également  sur  les  méninges  mé¬ 
dullaires  ;  elle  est  moins  massive  sur  la  protubé¬ 
rance  et  le  cervelet.  On  trouve  des  hémorragies  dans 
l’écorce  cérébrale,  dans  les  ganglions  centraux  à 
droite,  dans  la  protubérance  avec  légère  dégénéres¬ 
cence  au  début.  On  trouve  aussi  des  foyers  de  dégé¬ 
nérescence  sans  hémorragies. 

Il  est  très  difficile  d’interpréter  ce  cas  de  mort  et 
de  préciser  s’il  est  dû  à  la  syphilis  ou  au  Salvarsan. 
L’auteur  penche  plutôt  pour  une  intoxication  arseni¬ 
cale.  R.  Buknier. 

V.  Jakimov  et  N.  Kol  Jakimov.  Influence  des  mi¬ 
crobes  sur  l’action  du  Salvarsan  (Roussky  Vratch’ 
n»  41,  8  Octobre  1911,  p.  1571-1575).  —  Ou  a  accusé 
le  Salvarsan  d’être  très  toxique  et  d’avoir  parfois 
provoqué  la  mort.  Dans  d’autres  cas,  on  a  observé, 
après  l’emploi  de  ce  médicament,  des  complications 
se  manifestant  par  des  élévations  de  la  température, 
de  la  cyanose,  des  céphalées,  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  etc.  Ces  complications  sont-elles  dues 
au  Salvarsan  lui-même  ou  à  certaines  conditions 
particulières  ? 

Le  professeur  AVechselmann  a  déjà  émis  l’idée 
que  l’élévation  de  la  température  est  due  à  la  eouta- 
minatiou  par  des  microbes  divers  de  la  solution  salée 
que  I  on  emploie  pour  les  injections  intraveineuses. 

V.  et  N.  Jakimov  ont  cherché  dans  le  laboratoire 
d’Ëhrlich  quelle  est  l’influence  des  différentes  en¬ 
dotoxines,  et  ils  publient  les  résultats  obtenus  avec 
celle  du  colibacille.  Ils  ont  utilisé  une  culture  âgée 
de  un  jour  et  tuée  par  la  chauffe  à  70“  pendant 

Ils  ont  établi  expérimentalement  chez  la  souris 
que  la  dose  tolérée  d’endotoxine  est  égale  à  1/2  cen¬ 
timètre  cube  de  culture.  La  dose  tolérée  de  Salvarsan 
en  injection  intraveineuse  est  de  1  centimètre  cube 
d’une  solution  à  1  :  350  ;  la  dose  mortelle  est  de  1  :  300. 

Si  l'on  injecte  à  la  fois  l’endotoxine  et  le  Salvar¬ 
san,  la  dose  tolérée  de  Salvarsan  devient  de  1  cen¬ 
timètre  cube  de  solution  à  1  :  700  et  la  dose  mor¬ 
telle  1  ;  600.  Le  Salvarsan  a  donc  acquis  une  toxicité 
double. 

Si,  avant  l’injection  de  Salvarsan  et  d’endotoxine, 
on  inocule  aux  souris  des  trypanosomes  (Nagana 
ferox),  la  toxicité  de  Salvarsan  devient  six  fois  plus 
grande  et  même  plus  de  treize  fois  plus  grande 
lorsque  l’infection  par  les  trypanosomes  est  intense. 

Avec  les  injections  sous-cutanées  de  Salvarsan, 
les  résultats  obtenus  sont  absolument  comparables. 

La  toxicité  du  Salvarsan  est  donc  très  augmentée 
lorsqu’on  injecte  en  même  temps  que  lui  des  endo¬ 
toxines  de  microbes. 

MiciiEi,  DE  Kekvily. 

M.  I.  Hagrassi  (de  Brescia).  Mort  brusque  de 
deux  enfants  par  pénétration  d’helminthes  au 
niveau  des  voies  aériennes  {La  Pediatria,  Août 
1911,  p.  612).  —  L’auteur  rapporte  les  deux  faits 
suivants  à  la  réunion  de  Lombardie  : 

Premier  cas  :  un  enfant  subit  l’opération  de  la  cys¬ 
totomie  ;  son  état  s’aggrave  le  lendemain  et  il  suc¬ 
combe.  L’autopsie  révèle  la  présence  d’un  ascaride 
dont  une  des  extrémités  s’était  insinuée  dans  la  fente 
glottique. 

Deuxième  cas  :  Un  enfant  est  opéré  pour  une  ma- 
croglossie.  Vingt-deux  heures  après  l’intervention 
il  meurt  brusquement.  —  A  l’autopsie,  on  trouve 
plusieurs  ascarides  repliés  au  niveau  de  l’estomac; 
deux  autres  ayant  gagné  le  pharynx  étaient  sur  le 
point  d’atteindre  les  cavités  nasales. 

D’après  l’auteur,  ces  faits  prouvent  la  possibilité 
de  la  mort  brusque  occasionnée  par  des  ascarides  et, 
dans  les  deux  cas  qu’il  rapporte,  comme  il  s’agit 
d'enfants  opérés,  il  faut  peut-être  attribuer  un  rôle 
au  chloroforme  et  à  l’éther  susceptibles  de  provo¬ 
quer  la  migration  des  ascarides  et  leur  pénétration 
dans  les  voies  aériennes.  G.  Scuueiber. 
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RECHERCHE 

MÉCANISME  NATUREL  DE  FORMATION 
DES  albuminoïdes 

Par  L.-C.  MAILLARD 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Le  Comité  de  direction  de  La  Presse 
Médicale  me  fait  grand  honneur  en  m’invi¬ 
tant  à  exposer  ici  l’orientation  actuelle  des 
recherches  sur  la  synthèse  des  matières  albu¬ 
minoïdes,  en  ce  que  cette  orientation  peut 
avoir  d’utile  au  progrès  des  Sciences  médi¬ 
cales. 

Dans  sa  vigilance  à  saisir,  du  mouvement 
scientifique  contemporain,  tout  ce  qui  peut 
aider  à  comprendre  l’organisme  humain,  son 
fonctionnement  normal  et  ses  troubles  mor¬ 
bides,  le  Comité  n’a  pas  manqué  de  voir  que 
si  ces  recherches,  auxquelles  j’ai  consacré 
mon  travail  de  ces  dernières  années,  sont 
d’ordre  chimique  par  leur  point  de  dé¬ 
part  et  leurs  moyens  d’exécution,  leur  but  est 
d’ordre  essentiellement  médical.  Je  veux  dire 
que  la  plus  chère  ambition  de  nos  labora¬ 
toires  est  de  les  voir  contribuer  en  quelque 
mesure,  si  modeste  soit-elle,  à  la  connais¬ 
sance  des  grandes  lois  de  la  biologie  humaine, 
connaissance  où  se  fondent  tous  les  progrès 
de  la  pathologie,  de  l’hygiène  et  de  la  théra¬ 
peutique,  et  d’où  naissent  une  à  une,  à  l’heure 
marquée  par  le  destin,  toutes  les  acquisitions 
de  la  pratique  médicale. 

Parmi  ces  grandes  questions  biologiques, 
l’une  a  excité  au  plus  haut  point  l’intérêt  de 
tous  les  chimistes,  et  les  tentatives  de  quel¬ 
ques-uns  parmi  les  plus  audacieux ,  comme 
pour  une  lutte  suprême  de  la  science  avec  le 
mystère  de  la  vie  :  c’est  le  mécanisme  de  la 
formation  naturelle  des  albuminoïdes ,  méca¬ 
nisme  dont  la  découverte  ne  peut  être  contrô¬ 
lée  que  par  la  reproduction  synthétique  de 
ces  substances.  Nul  n'ignore  leur  rôle  fonda¬ 
mental  dans  la  structure  de  nos  cellules  : 
sans  prétendre  que  la  synthèse  complète  de 
ces  matières  nous  ferait  du  coup  les  créateurs 
d’un  véritable  être  vivant,  du  moins  n’est-il 
pas  interdit  d’espérer  qu’elle  pourrait  suggé¬ 
rer  à  la  physiologie  et  à  la  médecine  des  pro¬ 
grès  aussi  grands  que  ceux  dont  ont  bénéfi¬ 
cié,  par  la  domestication  de  substances  plus 
simples,  les  branches  industrielles  de  la  chi¬ 
mie  appliquée. 

A 

C’est  à  notre  compatriote  P.  Schutzenber- 
ger  que  l’on  doit  d’avoir  montré,  dans  une 
remarquable  série  de  recherches  aussi  labo¬ 
rieuses  que  sagaces,  la  part  considérable  qui 
revient,  dans  la  constitution  des  albumi¬ 
noïdes,  aux  acides  aminés.  Les  travaux  des 
chimistes  modernes  les  plus  célèbres,  ceux 
notamment  de  A.  Kossel,  de  E.  Fischer,  et  de 
leurs  élèves,  n’ont  point  ébranlé  cette  notion  : 
ils  n’ont  fait  que  l’affermir  en  la  complétant 
et  la  précisant.  On  est  aujourd’hui  certain  que 
les  matières  albuminoïdes  sont  formées, 
sinon  pour  la  totalité  de  leurs  molécules,  du 
moins  pour  une  part  prépondérante,  par  l’as¬ 
sociation,  en  nombre  plus  ou  moins  grand, 
de  molécules  d’acides  aminés  dont  les  espèces 
sont  d’ailleurs  multiples. 

Les  acides  aminés  sont  de  curieuses  molé¬ 
cules  où  l’azote  accompagné  d’hydrogène 


entre  comme  facteur  basique,  à  côté  d’un  fac¬ 
teur  acide  qui  résulte  de  l’association  de 
l’oxygène  au  carbone.  A  ces  deux  groupes 
essentiels,  acide  et  basique,  viennent  se  sura¬ 
jouter  d’autres  groupements  d’atomes,  dont 
la  diversité  crée  précisément  les  diverses 
espèces  d’amlnoacides  :  glycocolle,  alanine, 
valine,  leucine,  isoleuclne,  proline,  phényl- 
alanine,  tyrosine,  tryptophane,  histidlne,  sé¬ 
rine,  cystéine,  ornlthine,  lysine,  acide  aspar¬ 
tique,  acide  glutamique,  etc.  Mais  toujours 
se  retrouvent  les  deux  fonctions  caractéris¬ 
tiques,  la  fonction  acide  ou  groupe  carboxyle 

—  COüH,  et  la  fonction  basique  ou  groupe 
aminogène  —  AzH". 

Dans  la  molécule  d’un  aminoacide,  les  con¬ 
ditions  d’équilibre  entre  les  atomes  sont 
d’ailleurs  telles  que  les  deux  fonctions,  acide 
et  basique,  ne  réagissent  point  l’une  sur 
l’autre  à  l’intérieur  d’une  même  molécule. 
En  revanche,  leur  activité  respective  s’exerce 
librement  au  dehors  :  l’acide  aminé  jouit  du 
précieux  privilège  de  pouvoir  capter  par  sa 
fonction  acide  les  matériaux  basiques  qui  pas¬ 
sent  à  sa  portée,  et  par  sa  fonction  basique 
les  matériaux  acides.  On  conçoit  avec  quelle 
facilité  cet  état  de  chauve-souris  s’adapte  aux 
circonstances,  et  combien,  joint  aux  autres 
détails  de  structure  des  acides  aminés,  il  se 
prête  aux  multiples  réactions  et  aux  perpé¬ 
tuels  échanges  dont  la  résultante  constitue 
la  «  vie  ». 

Dans  le  cas  particulier  où  le  matériel  ba¬ 
sique  se  présentant  au  groupe  acide  d’un 
acide  aminé  IHAz.CHR.COOH,  n’est  autre 
que  le  groupe  basique  d'une  autre  molécule 
d’acide  aminé  IHAz.  CHR'.  COOH,  on  entre¬ 
voit  une  possibilité  très  intéressante.  Si  les 
deux  molécules  se  contentent  de  juxtaposer 
simplement  leurs  éléments,  comme  il  arrive 
dans  les  sels  organiques,  il  ne  se  produira 
qu’une  association  passagère  et  fragile,  aussi 
facilement  détruite  que  constituée.  Mais  si 
chaque  molécule  s’ampute  d’un  petit  tronçon 
dont  la  chute  permette  la  greffe  mutuelle  des 
deux  moignons,  alors  sera  réalisée  une  sou¬ 
dure  solide,  l’union  de  deux  êtres  chimiques 
en  un  seul  être  nouveau,  capable  d’une  vie 
propre  et  durable. 

La  chimie  organique  nous  apprend  que  les 
soudures  de  ce  genre  ont  Heu  fréquemment 
par  élimination  d’une  molécule  d’eau  dont 
les  éléments  sont  empruntés  par  parts  iné¬ 
gales  aux  deux  molécules  en  instance  d’asso¬ 
ciation  : 

IRAz.CHR.CO  |ou  -|-H[.AzH.CHR'.COOH 

=  H*0  -1-’h>Az.CHR.CO  —  AzH.CHR'.COOH. 

On  voit  que  le  produit  d’une  telle  union 
entre  deux  molécules  d’acides  aminés  possède 
encore,  aux  extrémités  de  sa  chaîne,  un 
groupe  acide  —  COOH,  et  un  groupe  basique 

—  AzH*,  capables  chacun  de  fixer  une  nou¬ 
velle  molécule  d’aminoacide,  et  ainsi  de  suite. 
De  telle  sorte,  la  répétition  du  même  proces¬ 
sus  de  déshydratation  condensatrice  doit 
aboutir  à  souder,  en  une  agglomération  ex¬ 
tensible  à  volonté,  un  nombre  quelconque  de 
molécules  d’aminoacldes  d’espèces  quelcon¬ 
ques.  De  telles  agglomérations  seront  extrê¬ 
mement  variées  dans  leurs  détails,  c’est-à- 
dire  dans  leur  espèce,  comme  sont  variées 
dans  leur  espèce  les  matières  protéiques  des 
êtres  vivants;  tandis  que,  le  principe  général 
de  leur  architecture  restant  le  même,  elles 
constitueront  par  leurs  propriétés  générales 


une  famille  naturelle,  comme  les  albumi¬ 
noïdes  naturels  constituent  une  véritable 
famille,  nombreuse  mais  groupée. 

Inversement,  la  restitution  d’une  molécule 
IRQ  à  l’association  formée  par  deux  tronçons 
d’aminoacides  rompra  la  liaison  et  remettra 
en  liberté  les  deux  molécules  d’aminoacides. 
Pour  désagréger  entièrement  une  chaîne  de 
n  tronçons  d’aminoacides,  il  faudra  fournir, 
par  un  procédé  de  décomposition  hydroly¬ 
tique,  rt-l  molécules  d’eau.  C’est  P.  Schützen- 
berger  qui,  constatant  une  relation  de  ce 
genre  entre  la  quantité  de  l’eau  fixée  dans 
l’hydrolyse  des  albuminoïdes  et  la  quantité 
des  aeides  aminés  alors  libérés,  émit  formel¬ 
lement  l’avis  que  dans  la  constitution  des  al¬ 
buminoïdes,  les  acides  aminés  doivent  être 
enchaînés  par  les  chaînons  —  CO  —  AzH  — 
empruntés  à  la  fonction  acide  d’une  molécule 
et  à  la  fonction  basique  de  sa  voisine. 

Provoquer  artificiellement  un  tel  enchaî¬ 
nement  par  la  déshydratation  en  série  des 
acides  aminés,  tel  est,  dans  sa  belle  simplicité, 
le  plan  de  la  synthèse  des  albuminoïdes, 
ainsi  qu’il  découle  de  l’œuvre  de  Sehützen- 
berger.  Reste  à  voir  les  résultats  déjà  obtenus 
parles  chimistes  dans  cette  direction,  et  sur¬ 
tout  à  nous  demander  s’ils  sont  de  nature  à 
éclairer  le  mécanisme  par  lequel  notre  orga¬ 
nisme  lui-même  effectue  journellement  la  syn¬ 
thèse  de  ses  propres  matériaux  albuminoïdes. 

Depuis  quarante  ans,  toute  une  série  de 
chercheurs,  E.  Schaal ,  A.  Henninger , 
Fr.  Hofmei'ter,  Ed.  Grimaux,  P.  Schützen- 
berger,  J.-W.  Pickering,  Th.  Curtlus  et  Fr. 
Gœbel,  L.  Lillenfeld,  H.  Schlff,  L.  Balbiano 
et  D.  Trasciatti,  avalent  obtenu  des  conden¬ 
sations  en  soumettant  à  divers  agents  déshy¬ 
dratants  des  peptones,  des  acides  aminés  ou 
leurs  dérivés*.  Les  produits  présentaient  les 
principales  propriétés  physiques  et  chimiques 
des  albuminoïdes  ;  mais  les  phénomènes  qui 
leur  donnaient  naissance  n’étaient  pas  assez 
méthodiquement  connus  pour  permettre  d’en 
élucider  la  structure  moléculaire. 

Toutes  ces  recherches  sont  intéressantes; 
mais  entre  toutes  il  faut  retenir  un  fait,  dont 
on  comprendra  tout  à  l’heure  la  signification 
capitale,  et  qui  appartient  à  la  belle  œuvre  de 
Th.  Curtius.  En  saturant  de  gaz  chlorhydrique 
une  suspension  de  glycocolle  dans  l’alcool  ab¬ 
solu,  H  obtint  le  chlorhydrate  du  glycinate 
d’éthyle,  et  dès  qu’il  eut  libéré,  par  un  alcali, 
l’éther  lui-même,  le  glycinate  d’éthyle,  il 
s’aperçut  de  la  grande  instabilité  de  ce  corps. 
En  très  peu  de  temps,  celui-ci  se  détruit,  en 
même  temps  que  l’alcool  se  régénère,  et  on 
obtient  une  substance  cristallisée,  qui  fut  re¬ 
connue  comme  un  anhydride  bimoléculaire  du 
glycocolle,  c’est-à-dire  formé  par  l’union  dou¬ 
ble  de  deuxtronçons  de  glycocolle  déshydraté  : 


AzH.CH'.CO 
=  2C*H».OH. -f  I  I 

CO. CH*  AzH 

Glycinate  d'éthylo  Alcool  Anli.  bimoléculaire 

(2  moléc.).  {2  moléc.).  Uu  glycocolle. 

A  côté  de  cet  anhydride  bimoléculaire, 


1.  Pour  le  détail  de  ces  tentatives,  voir  :  L.-C.  Mail' 
LARD.  —  «  Les  peptides.  Introduction  h  la  s^rntbèse  des 
matières  protéiques  ».  Aer.  /^én.  drs  Seitnees,  1906, 
l.  XVII,  p.  115. 
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Th.  Curlius  obtenait,  en  proportion  variable 
suivant  les  eirconslanoes,  une  substance  basi¬ 
que  caractérisée  par  une  belle  réaction  du 
biuret,  c’est-à-dire  voisine  des  albuminoïdes, 
et  qui  ne  devait  être  reconnue  que  beaucoup 
plus  tard  pour  l’éther  de  la  triglycylglycine, 
c’est-à-dire  d’une  sorte  de  peptone  formée 
par  renchaîncment  de  quatre  molécules  de 
glycocolle. 

Vers  la  môme  époque,  Curtius  découvrait 
que  dans  la  synthèse  de  l’acide  hippurique 
(benzoyl-glycocolle)  par  le  chlorure  de  ben- 
zoyle  et  le  glycinale  d’argent,  on  obtient,  en 
outre,  une  benzoyl-glycyl-glycine  (contenant 
deux  molécules  de  glycocolle  enchaînées)  et 
une  substance  encore  plus  condensée  qui  (ut 
reconnue,  dans  la  suite,  pour  la  benzoyl-pen- 
taglycyl-glycine  (avec  enchaînement  de  six 
molécules  de  glycocolle).  En  cherchant  à  ré¬ 
gulariser  ces  synthèses  empiriques,  il  institua 
la  méthode  des  acides  qui  permet  de  souder 
successivement  toute  une  série  d’acides  ami¬ 
nés,  à  la  condition  que  la  fonction  basique 
du  premier  soit  bloquée  par  un  groupe  acide, 
le  radical  benzoyle.  Par  une  méthode  paral¬ 
lèle,  celle  des  chlorures,  Emil  Fischer  réa¬ 
lisa  de  même  l’enchaînement  en  série  des 
aminoacides,  mais  à  la  condition  encore  que 
la  (onction  basique  du  premier  (üt  bloquée 
par  un  groupe  acide,  le  carboxéthyle.  Aucune 
de  ces  deux  méthodes  ne  peut  fournir  à  l’état 
de  liberté  des  chaînes  d’aminoacldes  compa¬ 
rables  aux  albuminoïdes,  car  on  ne  peut  se 
débarrasser  du  groupe  acide  (benzoyle,  car- 
boxétliyle)  qui  parasite  l’une  des  extrémités, 
sans  provoquer  d'abord  la  démolition  com¬ 
plète  de  toute  la  chaîne'. 

C’e.st  en  lUOl  que  notre  compatriote  E. 
l'’ourncau,  travaillant  à  Berlin  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  E.  Fischer,  et  chauirant  un  instant 
dans  l’acide  chlorhydrique  l'anhydride  bimo¬ 
léculaire  de  Curtius,  vit  ce  corps  changer 
d’aspect.  Entre  les  mains  d’observateurs 
moins  sagaces,  ce  détail  lût  peut-être  resté 
stérile  :  E.  Fischerct  E.  Fourneau  en  tirèrent 
le  premier  des  dipepù'les ,  c’est-à-dire  des 
corps  foimés  par  l’association  (par  déshy¬ 
dratation)  de  deux  molécules  d’acide  aminé. 
L’anliydride  cyclique  de  Curtius  s’hydrate 
pai-ticliement,  en  ouvrant  l’anneau  de  sa  mo¬ 
lécule,  et  il  eu  résulte  la  glycyl-glyclne  ; 

I  !  +  IPO 

CO,Cll^  Az.ll 

=:lI‘Az.CU«.CÜ  -AzU.CH“.COOH 

biiiiv.l.Aulairf-  (iq-oyl-glycine. 

Des  phénomènes  analogues  se  passent  avec 
les  autres  aminoacides. 

Cette  decouverte  renforça  l’ardeur  de  E. 
Fischer,  q\iien  1ÜÜ3  publia  enfin  une  méthode 
générale  pour  la  construction  des  chaînes 
d’aminoacides.  On  cthéii(ie  par  l’alcool  un 
acide  aminé  ou  un  polypeptide  déjà  construit 
antérieurement,  puis  on  le  traite  parle  chlo¬ 
rure  d’un  acide  organique  lui-même  chloré 
on  bromé  en  position  a  :  les  deux  corps  se 
combinent,  et  il  suffit  de  traiter  par  l’ammo¬ 
niaque  concentrée  le  produit  de  leur  union, 
pour  créer  à  l’extrémité  de  la  molécule  la 
fonction  aminée  qui  la  complète.  Cette  mé¬ 
thode  permet  donc  de  construire  fragment 
par  fragment  une  molécule  d’amlnoacide 
à  l'extrémité  d’une  chaîne  qui  eu  renferme 

1.  Vuir  L.-C.  Maili-ard.  —  «  Les  peptides.  lutroduclion 
à  lu  synthèse  des  matières  protéiques  ■■.  Rev.  gi'n.  des 
Sciences,  1906,  t.  XVII,  p.  It». 


déjà  n  —  1.  E.  Fischer  et  ses  collaborateurs 
ont  reproduit,  dans  ces  constructions,  les 
molécules  de  la  plupart  des  espèces  d’amino¬ 
acides,  en  une  grande  variété  d’enchaî¬ 
nements  qui  comprennent  jusqu’à  6  ou  7  mo¬ 
lécules,  ou  même  davantage.  E.  Fischer  a 
donné  à  ces  substances  le  nom  de  polypep¬ 
tides,  ou  plus  simplement  peptides,  voulant 
exprimer  leur  ressemblance  avec  les  pep- 
tones  naturelles  qui,  en  réalité,  semblent 
formées  essentiellement  par  des  mélanges  de 
polypeptides.  Les  polypeptides  synthétiques 
présentent,  d’ailleurs,  sur  les  peptones  natu¬ 
relles  la  très  grande  supériorité  d’être  de 
constitution  exactement  connue,  ce  qui  per¬ 
met  de  les  employer  à  des  investigations 
beaucoup  plus  précises  dans  diverses  bran¬ 
ches  de  lu  physiologie,  et  notamment  pour 
l’étude  des  ferments  digestifs. 

Les  synthèses  de  E.  Fischer  ont  eu  un 
grand  et  légitime  retentissement.  Réalisées 
avec  l’aide  d’une  phalange  d’élèves  aussi  nom¬ 
breux  que  distingués,  groupées  en  un  bloc  par 
le  sentiment  de  la  cohésion,  exaltées  par  ce¬ 
lui  de  la  hiérarchie,  propagées  aux  quatre 
coins  du  monde  par  les  mille  organes  d’une 
science  nationaliste,  elles  ont  valu  aux  chi¬ 
mistes  la  certitude  définitive  sur  l’un  des  traits 
les  plus  essentiels  de  la  structure  des  albu¬ 
minoïdes,  et  à  leur  auteur  le  prix  Nobel. 


1  Mais  si  les  desiderata  de  la  pure  chimie 
constitutionnelle  s’estiment  ainsi  comblés, 
en  est-il  de  môme  pour  les  sciences  biolo¬ 
giques,  et  celles  ci  peuvent-elles  trouver  dans 
les  remarquables  travaux  de  E.  F’ischer  le 
secret  de  la  formation  naturelle  des  albumi¬ 
noïdes  chez  les  êtres  vivants  ?  Evidemment 

La  méthode  de  Fischer  a  pour  double  ca¬ 
ractère  d’être  indirecte  et  artificielle.  Elle 
est  indirecte,  car  elle  ne  soude  pas  ensemble 
une  série  d’acides  aminés  préexistants;  mais, 
pour  construire  le  /i“'  amirioacide  à  l’extré¬ 
mité  d’une  chaîne  de  rang  [n —  1),  elle  est 
obligée  d’apporter  successivement  des  frag¬ 
ments  qui  ne  constitueront  la  molécule  de 
l’aminoaclde  qu’après  un  ensemble  de  réac¬ 
tions.  Elle  est  artificielle,  car  elle  met  en  jeu 
l’alcool  absolu,  le  gaz  chlorhydrique,  le 
brome,  le  chlorure  de  ihlonyle,  l’ammoniaque 
concentrée,  bref  tout  un  arsenal  de  réactifs 
violents  dont  ne  dispose  pas  le  corps  humain. 

La  nature  procède  tout  autrement.  Notre 
organisme  reçoit  une  série  d’acides  aminés 
séparés  les  uns  des  autres  par  le  jeu  de  la  di¬ 
gestion  ;  et  ce  sont  ces  aminoacides  entiers 
que  doit  réassocier  notre  muqueuse  intesti¬ 
nale  pour  en  constituer  nos  propres  matériaux 
albuminoïdes.  Pour  éclairer  le  mécanisme  de 
ce  processus  direct  et  naturel,  il  est  donc  in¬ 
dispensable  de  trouver  une  nouvelle  synthèse 
des  polypeptides  qui  réponde  aux  deux  con¬ 
ditions  suivantes  : 

1"  Partir,  non  point  d’un  chlorure  d’acide 
halogéné  ou  de  quelque  autre  fragment  non 
biologique,  mais  bien  des  acides  aminés  eux- 
ménies  ; 

2“  Obtenir  l’enchaînement  peptidique  de 
ces  acides  aminés  sans  recourir  à  l’interven¬ 
tion  d’autres  substances  que  celles  dont  dis¬ 
pose  l'organisme. 

Tel  est  le  problème  auquel  je  me  suis 
efforcé  d’apporter  une  contribution.  J’ai  eu  la 


bonne  fortune  de  rencontrer  dans  une  sub¬ 
stance  très  répandue  chez  les  êtres  vivants, 
la  glycérine,  un  agi  nt  de  condensation  qui 
m’a  permis  de  réaliser  déjà  la  synthèse  d’un 
certain  nombre  de  polypeptides,  par  un  pro¬ 
cédé  qui,  pour  la  première  fois,  ne  semble 
pas  heurter  notre  conception  des  phéno¬ 
mènes  biologiques. 

Déjà  le  glycocolle  avait  été  chauffé  en  pré¬ 
sence  de  la  glycérine  par  L.  Balbiano  et 
D.  Trasciatli  *,  qui  cherchaient  à  préparer 
les  glycérides  des  amino-acides  comme  Ber- 
thelot  avait  préparé  les  glycérides  des  acides 
gras.  A  ce  point  de  vue,  ils  échouèrent  com¬ 
plètement  et  n’obtinrent  qu’une  substance 
insoluble,  résistant  aux  réactifs  comme  peu¬ 
vent  le  faire  les  matières  cornées,  où  ils 
reconnurent  très  judicieusement  un  nou¬ 
vel  anhydride  du  glycocolle,  l’anhydride 
«  corné  ».  C’est  plus  tard  seulement  qu’ils 
trouvèrent,  en  outre,  et  accessoirement,  une 
minime  quantité  d’anhydride  bimoléculaire 
identique  à  celui  de  Curtius.  D’après  eux, 
l’alanine  ne  subirait  aucune  réaction.  Leur 
découverte  de  l’anhydride  corné,  fortuite 
dans  son  origine ,  est  restée  inexpliquée 
dans  son  mécanisme  et  sans  conséquences 
dans  son  interprétation.  N’ayant  pu  obtenir 
les  glycérides  qu’ils  cherchaient,  ils  enregis¬ 
trèrent,  sans  plus,  cette  constatation  comme 
un  échec,  et  semblent  avoir  abandonné  leur 
sujet  de  travail  comme  de  nature  ingrate  et 
stérile.  Du  moins  cette  impression  résulte- 
t-elle  de  la  lecture  de  leurs  mémoires  et  d’un 
silence  de  dix  années. 

Pour  ma  part,  je  pense,  au  contraire,  que 
le  plus  grand  bonheur  qui  puisse  advenir  à 
l’homme  de  science  est  l’échec  d’une  expé¬ 
rience.  Je  no  parle  pas  d’un  insuccès  impu¬ 
table  à  l’incompétence,  à  la  maladresse  ou  à 
l’insouciance;  mais  lorsqu’un  homme  qualifié 
voit  échouer  une  manipulation  soigneusement 
conçue  et  préparée,  c’est  qu’est  intervenu  un 
facteur  imprévu,  dont  on  ne  soupçonnait  ni  la 
présence,  ni  peut-être  même  l’existence  : 
c’est  à  l’expérimentateur  qu’il  appartient  de 
l’arracher  aux  ténèbres.  Plus  piteux  fut 
l’échec,  plus  important  doit  être  le  facteur 
inattendu,  plus  belle  sera  la  découverte. 
Lorsque  Pierre  Curie  vit  fuir  incoerciblement 
la  chaige  de  son  électromèlre,  il  ne  perdit 
point  un  temps  précieux  à  se  lamenter  sur 
les  défauts  de  son  instrument  :  il  découvrit 
le  radium. 

Dans  un  ordre  d’idées  beaucoup  plus  mo¬ 
deste,  il  me  sembla  que  l’impossibilité  d’ob¬ 
tenir  des  glycérides  par  union  directe  de  la 
glycérine  et  des  acides  aminés  pouvait  être 
fort  instructive.  Car  j’étais  moi-môme  par¬ 
venu,  d’une  manière  indépendante  et  dans 
des  recherches  qui  avalent  un  autre  but,  au 
même  résultat  négatif  en  ce  qui  concerne  les 
glycérides  des  amino-acides  ;  mais  ma  tech¬ 
nique,  différente  de  celle  des  auteurs  italiens, 
m’avait  fourni  des  résultats  beaucoup  plus 
étendus.  II  me  semblait  que  l’apparition,  au 
lieu  et  place  des  glycérides  cherchés,  non  pas 
seulement  d’un  anhydride  corné,  mais  d’une 
série  ’e  polypeptides,  ne  devait  pas  traduire 
un  simple  hasard  malencontreux,  mais  bien 
plutôt  une  loi  de  la  nature.  C’est  à  établir  la 
constitution  de  ces  divers  produits  pepti¬ 
diques,  et  à  rechercher  le  mécanisme  de  leur 

1.  L.  Balbianu  et  D.  Tkasciatti.  —  Ber.  d.  d.  chem. 
Ges.,  1900,  t.  XXXni,  p.  2323;  1901,  t.  XXXIV,  p.  IBOl  ; 
Ga«.  chim.  ital.,  1902,  t.  XXXIl,  1,  p.  410. 
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formation,  que  j’ai  consacré  mon  travail  de 
ces  derniers  temps*. 

Maintenu  h  170“  en  présence  de  la  glycé¬ 
rine,  le  glycocülle  se  transforme  peu  à  peu 
en  anhydride  bimoléculaire,  non  pas  pour 
une  fraction  minime  de  sa  quantité,  mais  en 
presque  totalité  si  l’on  emploie  un  excès  de 
glycérine.  Tous  les  acides  aminés  que  j’ai 
étudiés  jusqu’ici  se  comportent  de  même,  et 
donnent  naissance  à  des  anhydrides  doubles 
du  môme  genre,  qui  sont  des  cyclodipep- 
tides  auxquels  j’ai  donné  le  nom  de  cijclo- 
glycyl-glycines-  J’ai  ainsi  converti  le  glyco- 
colle  en  cyclo-glycyl-glycine,  la  sarcosine  en 
cyclo-sarcosyl-sarcosine,  l’alanine  en  cyclo- 
alanyl-alaiiine,  la  leucine  en  cyclo-leucyl-leu- 
cine;  la  méthode,  générale,  s’applique  aussi  à 
la  synthèse  des  cyclo-glycyl-glycines  mixtes, 
par  exemple  à  celle  de  la  cyclo  leucyl-valine 
en  partant  d’un  mélange  de  leucine  et  de 
valine,  etc.  Or,  on  sait  que  l’ouverture  de 
l’anneau  des  cyclo-glycyl-glycines  fournit  les 
dipeptides,  glycyl-glycine  et  homologues  : 
NH.CHR.CO  NH.CHR.COOH 

I  I  -f-I-PO=  I 

CO.CHR'.NH  CO  CHR'.NH* 

Cycloglycylglycinos.  Glycylglycinos. 

De  plus,  dans  le  cas  du  glycocolle,  j’ai  dé¬ 
couvert  la  formation  transitoire  d’une  sub¬ 
stance  qui  donne  la  réaction  du  biuret  avec 
une  magnifique  teinte  rose,  et  qui  n’est  autre 
qu’un  tétrapeptide,  la  triglycyl- glycine  : 

H’Az.CH'.CO  —  AzH.CH-.Cü  — 

—  AzH.GR'.GO  —  AzH.CH’.COOH. 

La  triglycyl- glycine  achève  à  son  tour  de 
s’anhydriser  en  une  cydo-poly glycyl-glycine 
( —  AzH.CIP.CO  — )*",  identique  à  l’anhydride 
corné  de  Balblano  et  Trasciatti,  et  qui  est 
peut-être  la  cyclo-heptaglycyl-glycine,  octo- 
peplide  cyclique  : 

HAz.CI-P.CO  —  AzH.CH’.GO  —  AzH.CH'.CO 
GO  AzH 

CIP  CH« 

ÂzH  CO 

1  1 

CO.CIP.AzH  —  CO.CH”-.AzH  — CO.CH-.AzH 

Enfin  on  obtient  très  facilement,  par  une 
réaction  secondaire  intéressante,  probable¬ 
ment  par  union  de  la  triglycyl-glycine  et  de 
la  cyclo-glycyl-glycine,  un  hexapeptlde,  la 
pentaglycyl-glycine  : 

H“Az.CIP.CO  —  (AzH.CH*.CO)‘  --  AzH.CH^COOH. 

L’apparition  de  ce  groupe  de  corps,  peu 
importante  en  présence  de  4  ou  5  parties  de 
glycérine,  peut  devenir  prépondérante  lors¬ 
qu’on  diminue  la  proportion  de  cette  sub¬ 
stance.  Des  séries  de  déterminations  quanti¬ 
tatives  m’ont  permis  d’étudier  la  marche  des 
diverses  transformations. 

L’étude  de  ces  polypeptides  suggère  divers 
aperçus  intéressants,  notamment  en  ce  qui 
concerne  la  grandeur  moléculaire  des  albu¬ 
mines  et  le  mécanisme  de  la  coagulation.  Il 
est  à  remarquer  qu’on  y  trouve,  au  point  de 
vue  de  l’allure  générale  et  des  propriétés 
physiques,  des  ressemblances  avec  les  divers 
groupes  d’albuminoïdes  naturels.  La  triglycyl- 
glycine  est  visiblement  une  peptone,  soluble 
dans  l’eau,  surtout  à  chaud,  précipitable  en 
majeure  partie  par  l’alcool;  la  pentaglycyl- 

1.  L,-C.  Ma-ILLAKD.  —  C.  R.  Acad,  des  Sciences,  1911, 
t.  CLllI,  p.  1018;  1912,  t.  CLIV,  p.  66;  C.  R.  Soc.  Riol., 
1911,  t.  LXXI,  p.  546. 


glycine,  insoluble  dans  l’eau  même  bouil¬ 
lante,  se  dissout  en  présence  des  alcalis,, 
môme  de  l’ammoniaque,  et  reprécipite  par 
l’acide  acétique,  comme  le  fait  la  caséine, 
dont  il  est  impossible  de  la  séparer  après 
mélange  fait;  la  cyclo-polyglycyl-glycine  rap¬ 
pelle,  par  sa  résistance,  les  matières  kératl- 
nlques. 

Bien  entendu,  les  innombrables  synthèses 
qui  seraient  nécessaires  pour  reproduire 
l’ensemble  des-  polypeptides  imaginables 
sont  loin  d’être  réalisées  dès  aujourd’hui, 
mais  la  voie  est  ouverte  ;  ici  comme  ail¬ 
leurs,  ce  sont  les  premiers  pas  qui  coûtent. 

Examinons  donc  quel  peut  être  le  méca¬ 
nisme  Intime  de  ces  condensations,  et  dans 
quelle  mesure  nous  avons  le  droit  de  com¬ 
parer  cette  synthèse  nouvelle  aux  phéno¬ 
mènes  intestinaux.  Nous  avons  de  fortes  rai¬ 
sons  de  penser  que  la  synthèse  repose  sur 
V éthérification  transitoire  des  acides  aminés 
par  la  glycérine.  Depuis  les  mémorables 
travaux  par  lesquels  Berthelot  ‘  inaugurait 
en  1854  la  chimie  organique  fondée  sur  la 
synthèse,  on  sait  que  le  chauffage  des  acides 
gras  en  présence  de  la  glycérine  fournit  des 
éthers,  des  glycérides  :  c’est  la  synthèse  des 
graisses.  Lorsqu’on  remplace  les  acides  gras 
par  les  acides  aminés,  il  se  forme  probable¬ 
ment  aussi  des  éthers  glycérlques,  avec  éli¬ 
mination  d’eau;  mais  on  a  vu,  par  l’exemple 
du  glyciuate  d’éthyle  de  Curlius,  combien 
sont  fragiles  les  combinaisons  des  acides 
aminés  avec  les  alcools  ;  Curtlus  a  montré, 
dans  le  cas  des  alcools  mélhylique  et  éthy¬ 
lique,  que  les  éthers  se  rompent  assez  rapi¬ 
dement  en  régénérant  l’alcool  et  associant  les 
tronçons  d’acides  aminés.  Je  crois  pouvoir 
étendre  le  phénomène  en  général  aux  alcools, 
môme  aux  alcools  complexes  dont  dispose 
l’organisme,  comme  la  glycérine  et  les  su¬ 
cres.  L’éther  glycérique  d’abord  formé  doit 
certainement  se  rompre  très  vite,  surtout  à 
haute  température,  en  régénérant  la  glycé¬ 
rine  et  associant  les  tronçons  d’acides  aminés. 
Voilà  pourquoi  l’on  ne  peut  retrouver  ces 
glycérides  éphémères,  et  pourquoi  Von  ob¬ 
tient,  en  leur  lieu  et  place,  les  polypeptides. 

La  même  méthode  de  traitement  direct 
par  la  glycérine,  qui  avait  donné  à  l’illustre 
Berthelot,  il  y  a  plus  d’un  demi-siècle,  la 
synthèse  sensationnelle  des  graisses,  glycé¬ 
rides  stables  des  acides  simples,  nous  fournit 
donc  aujourd’hui  les  premiers  termes  de  la 
famille  protéique,  par  l’intermédiaire  des 
glycérides  instables  des  acides  aminés. 

Je  tiens  à  faire  ressortir  que  ces  faits  ne 
s’écartent  plus  du  domaine  biologique  que 
par  de  simples  différences  purement  quan¬ 
titatives  et  non  plus  qualitatives  ;  il  n’y  a 
plus  qu’une  question  de  température  ou 
mieux  de  vitesse.  J’ai  constaté  que  la  réaction, 
facile  à  170“,  s’accélère  notablement  à  180°; 
il  est  évident  que  la  vitesse  décroît  à  mesure 
que  la  température  baisse,  jusqu’à  devenir 
infiniment  lente  pour  une  certaine  tempéra¬ 
ture,  que  je  n’ai  pas  encore  déterminée.  Que 
faudrait-il  pour  ramener  la  limite  en  deçà  de 
40“  ?  Des  accélérateurs  de  réaction.  Or,  l’éco¬ 
nomie  comporte  des  systèmes  accélérateurs, 
provisoirement  désignés  sous  le  nom  de  dias- 
tases. 


1.  M.  Bëktiielot.  —  «  Mémoire  sur  les  combinaisons 
de  la  glycérine  avec  les  acides  et  sur  lu  synthèse  des 
principes  immédiats  des  graisses  des  animaux  ».  Ann. 
de  Chim.  et  Phys,,  1854,  3»  s.,  t.  XLI,  p.  216  à  319. 


Nous  sommes  donc  aujourd’hui  parfaite¬ 
ment  en  droit  de  nous  demander  si  la  syn¬ 
thèse  biologique  des  albuminoïdes  ne  repo¬ 
serait  pas  sur  réthcrlfication  glycérique  des 
amlnoacides,  favorisée  par  les  diasiases.  Et 
ce  n’est  point  là  pure  hypothèse,  car  on  con¬ 
naît  la  réversibilité  des  diasiases,  signalée 
entre  autres  pour  le  ferment  lipolytique  du 
paucréas  qui  pourrait  fonctionner  comme 
ferment  llpolhélique  ;  la  réalité  d’un  phéno¬ 
mène  de  ce  genre  est,  pour  ainsi  dire,  dé¬ 
montrée  in  vivo  par  le  fait  que,  après  la  tra¬ 
versée  de  la  paroi  intestinale,  les  graisses 
alimentaires  sont  à  l’état  de  glycérides. 

Celte  remarque  répond  simultanément  à 
deux  objections  que  l’on  pourrait  opposer  à 
ma  théorie  de  la  synthèse  protéique  chez  les 
êtres  vivants,  tirées  l’une  de  la  température, 
l’autre  de  la  nature  aqueuse  des  milieux  vi¬ 
vants.  Puisque  l’organisme  a  les  moyens 
d’élhérlfier  par  la  glycérine  le  carboxyle  des 
acides  gras,  malgré  la  température  basse  et 
le  milieu  aqaeu.x,  on  ne  voit  pas  pourquoi 
ces  mômes  moyens  ne  lui  permettraient  pas 
d’éthérifier  le  earboxyle  des  acides  aminés. 
Or,  cette  éthérification,  une  fois  réalisée, 
conduit  automatiquement  à  la  synthèse  des 
polypeptides  :  c’est  sur  ce  point  que  j’insiste. 

Si  donc  il  est  vrai  que,  soit  les  cellules 
épithéliales  de  l’intestin,  soit  les  leucocytes 
dirs  follicules,  disposent  d’un  système  diasta¬ 
sique  lipothétique,  c’est-à-dire  ayant  pour 
fonction,  d'éthérifer  le  propanetriol  par  des 
carboxyles,  il  suffit  de  ce  seul  système  pour 
réaliser  à  la  fois  la  synthèse  des  graisses  et 
celle  des  protéiques,  suivant  qu’il  emprunte 
les  carboxyles  aux  acides  gras  ou  aux  acides 
aminés. 

Ainsi  se  trouverait  éclairé  d’un  jour  inat¬ 
tendu  le  rôle  biologique,  assez  eflacé,  et  a 
vrai  dire  inconnu,  de  la  glycérine,  qui  pas¬ 
serait  du  rang  obscur  de  banal  aliment  ter¬ 
naire  à  celui  d’un  agent  d’assimilation  de 
premier  ordre. 

11  faut  remarquer,  d’ailleurs,  que  la  gly¬ 
cérine  intervenant  ainsi  dans  la  synthèse 
protéique  serait  aussitôt  remise  en  liberté 
sans  déficit,  ce  qui  lui  permettrait  de  se  fixer 
alors  dans  la  synthèse  des  graisses.  Nous 
apercevons  ainsi  une  explication  rationnelle 
du  fait,  expérimentalement  constaté,  que 
l’ingestion  simultanée  des  diverses  classes 
d’aliments,  loin  de  nuire  à  l’absorption  et  à 
l’assimilation  respectives  de  chacune,  les  fa¬ 
vorise  au  contraire;  et  en  particulier  nous 
comprenons  pourquoi  la  présence  des  graisses 
est  nécessaire  à  rutilisalion  nutritive  des 
albuminoïdes. 

La  glycérine  n’est  pas  le  seul  alcool  de 
l’économie  :  il  y  en  a  d’autres,  et  notam¬ 
ment  les  sucres.  En  étudiant  leur  allure  vis- 
à-vis  des  acides  aminés,  j’ai  constaté  que, 
tout  au  moins  lorsque  les  sucres  réducteurs 
sont  en  excès,  c’est  leur  fonction  aldéhydique 
ou  cétonlque  qui  réagit  d’abord  avec  les 
acides  aminés  :  cette  réaction  générale  que 
j’ai  récemment  signalée  *,  et  dont  la  portée 
n’a  d’égale  que  la  facilité,  nous  permet  d’es¬ 
pérer  une  ample  moisson  de  conséquences 
physiologiques  ou  pathologiques,  mais  je 
n’y  insisterai  pas  pour  l’instant.  J’ai  des  rai¬ 
sons  de  penser  que,  d’autre  part,  par  leurs 
fonctions  alcooliques,  les  sucres  peuvent 
agir  dans  le  même  sens  que  la  glycérine,  et 
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favoriser,  eux  aussi,  l’enchaînement  pepti¬ 
dique  des  acides  aminés. 

Les  chaînes  polypeptidiques  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  pas  le  seul  élément  de  structure  des 
matières  albuminoïdes;  l’hydrolyse  de  celles- 
ci  fournit  encore  une  guanidine  complexe, 
l’arginine,  dont  A.  Kossel  a  bien  montré 
l’importance,  mais  dont  nous  ne  saurions 
parler  ici.  Enfin  cette  même  hydrolyse 
fournit  souvent  des  sucres  ou  des  sucres 
aminés,  de  nature  et  de  quantité  variables 
suivant  la  matière  traitée  ;  et  la  coïncidence 
est  vraiment  curieuse.  Ne  faudrait-il  pas  voir, 
dans  ces  molécules  sucrées,  les  témoins  pré¬ 
cisément  des  preuves  palpables  de  ma  théorie 
de  la  synthèse  albuminoïde  chez  les  êtres 
vivants  ? 

On  a  vu  que  cette  théorie  protéogène  repose 
sur  l’éthérification  des  acides  aminés  par  les 
alcools  complexes  de  l’organisme  :  dans  une 
phase  consécutive,  la  plupart  de  ces  molé¬ 
cules  alcooliques  sont  éliminées,  pendant  que 
les  tronçons  des  acides  aminés  se  soudent  en 
chaînes  polypeptidiques.  Mais  si,  par  suite 
des  détails  accessoires  de  la  constitution  des 
divers  acides  aminés,  ou  de  leur  mode  de  grou¬ 
pement,  viennent  à  être  créées,  en  certaines 
réglons  des  molécules,  des  conditions  d’équi¬ 
libre  un  peu  spéciales,  ne  conçoit-on  pas  que 
certaines  des  molécules  alcooliques  puissent 
échapper  à  l’élimination  automatique  qui  me¬ 
nace  les  autres,  et  se  fixer  définitivement 
dans  la  constitution  de  la  matière? 

Ainsi  viendraient  se  grouper  et  se  fondre, 
en  un  harmonieux  ensemble,  toutes  les  no¬ 
tions  capitales  qu’a  fournies  jusqu’ici  l’étude 
analytique  ou  synthétique  des  matières  albu¬ 
minoïdes. 


HÉMOLYSE  ET  CIURIIOSE  PIGMENTAIRE 

CHEZ  UN  DIABÉTIQUE 

J.  CHALIER  et  L.  NOVÉ-JOSSERAND 
Chef  de  clinique  Chef  de  Travaux 

Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


La  pathogénie  des  cirrhoses  pigmentaires 
comporte  encore,  à  l’heure  actuelle,  de  nom¬ 
breuses  inconnues.  Nous  pensons  pouvoir  élu¬ 
cider  certaines  d’entre  elles  à  l’aide  d’une  obser¬ 
vation  que  nous  avons  récemment  recueillie  à  la 
clinique  de  notre  maître,  le  professeur  Roque. 

Un  malade,  Agé  de  72  ans,  est  amené  le  31  Mars 
1911  &  l’hôpital  pour  dea  phénomènes  en  rapport 
évident  avec  une  cirrhose  du  foie.  L’abdomen  très 
volumineux  présente  une  circulation  veineuse  abon¬ 
dante  ;  l'épanchement  se  déplace  avec  les  changements 
de  position  du  malade.  On  parvient  à  sentir  sous  le 
rebord  costal  droit,  et  le  dépassant  légèrement,  un 
foie  douloureux  à  la  palpation,  à  bord  inférieur 
mousse.  La  rate  est  nettement  perçue  dans  le  flanc 
gauche  et  donne,  à  la  percussion,  une  zone  de  subma¬ 
tité  d'un  travers  de  main. 

L'iuterrogafoire  du  malade  ne  fournit  aucun  rensei¬ 
gnement  précis  ;  les  réponses  sont  vagues  ;  mais  ses 
parents  nous  apprennent  que  l'angmeutalion  de  volume 
de  l’abdomen  a  débuté  deux  ans  auparavant  pour 
s’accentuer  petit  k  petit,  sans  que  jamais  il  ne  se  soit 
produit  d'épisode  douloureux.  Les  forces  ont  décliné 
progressivement,  l’amaigrissement  s’est  accusé,  a 
atteint  20  kilogrammes  en  trois  ans,  et  finalement  le 
malade  est  tombé  dans  un  état  de  cachexie  Intense. 
Tandis  que  tous  ces  phénomènes  évoluaient,  le  tronc, 
la  face  et  les  membres  étaient  frappés  d’un  amaigris¬ 
sement  continu.  Le  faciès  prenait  une  teinte  caraciéris- 
tique,  non  pas  seulement  terreuse,  mais  véritablement 
bronzée. 

En  effet,  au  niveau  de  la  face,  et  plus  particuliè¬ 


rement  au  pourtour  dea  yeux  et  an  niveau  des  joues, 
la  peau  a  pris  une  teinte  bistre  qui  s’étend,  un  peu 
moins  foncée,  à  tout  le  reste  du  visage.  On  ne  constate 
pas  de  tache  isolée,  mais  une  coloration  continue 
plus  ou  moins  foncée  et  plombée  suivant  les  régions. 
Elle  est  presque  aussi  accusée  que  celle  de.s  muIAtres. 
Le  cou,  la  face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras  ; 
les  aines,  les  aisselles  présentent  un  aspect  identique  ; 
la  teinte  devient  presque  noire  sur  les  organes  géni¬ 
taux  externes.  11  n’existe  pas  de  pigmentation  des 
muqueuses. 

Ces  divers  symptômes  orientèrent  tout  de  suite 
vers  le  diagnostic  de  cirrhose  pigmentaire. 

Effectivement,  l’ascite,  la  circulation  complémen¬ 
taire,  la  splénomégalie  signaient  l’existence  d’une 
cirrhose  hépatique,  accompagnée  de  quelques  trou¬ 
bles  digestifs  insuffisants  à  éveiller  l’idée  d’un 
néoplasme.  L’origine  de  cette  cirrhose  était  beaucoup 
plus  délicate  à  interpréter. 

Forgeron  de  son  étal,  notre  malade,  de  par  sa 
profession  même,  avait  dû  faire  preuve  d’intempé¬ 
rance  ;  cependant  les  excès  alcooliques  n’étaient  pas 
trop  manifestes,  puisqu’il  buvait  un  litre  et  demi  de 
vin  par  jour,  tous  les  matins  un  petit  verre  de  rhum, 
et  tout  à  fait  exceptionnellement  de  l’absinthe. 

Cependant,  s’il  n’existait  aucun  stigmate  précis 
d’alcoolisme,  on  pouvait  distinguer,  sous  la  teinte 
bistrée  du  visage,  un  fin  réseau  de  varicosités  déve¬ 
loppées  surtout  au  niveau  du  nez. 

Par  ailleurs,  on  notait  des  antécédents  diabétiques 
des  plus  typiques  :  une  sœur  du  malade  mourait  à 
quarante  ans  d’un  diabète  compliqué.  Lui-même, 
trois  ans  et  demi  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  offrait 
plusieurs  symptômes,  notamment  une  soit  intense  et 
une  polyurie  manifeste,  qui  attirèrent  l’attention  du 
médecin.  La  glycosurie  fut  dès  lors  reconnue  et, 
pendant  un  an  environ,  elle  se  maintint  entre  50  à 
60  grammes  par  litre,  la  quantité  totale  des  urines 
s’élevant  à  3  litres  1/2  ou  4  litres.  A  la  suite  d’un 
régime  et  d'une  médication  appropriés,  la  glyco¬ 
surie  s’atténua  au  point  même  de  disparaître  au  bout 
d'un  an  et  demi  de  traitement.  Mais  alors  se  mani¬ 
festèrent  les  premiers  symptômes  de  la  cirrhose  qui 
a  conduit  le  malade  à  riiôpital.  11  convient  de  signaler 
toutefois  que  depuis  quatre  à  cinq  ans  existait  de  la 
diarrhée. 

Noua  discuterons  tout  à  l’heure  la  part  respective 
qui  revient  à  l'alcoolisme  et  au  diabète  dans  la  genèse 
de  cette  cachexie  pigmentaire. 

Quoi  qu  il  en  soit,  le  malade  séjourna  dans  la  clini¬ 
que  pendant  neuf  semaines,  avant  de  mourir.  Les 
signes  constatés  à  l’entrée  s’accusèrent  progressi¬ 
vement.  Au  bout  de  cinq  semaines  on  dût  pratiquer 
une  paracentèse  abdominale,  et  l’on  évacua  ainsi  sept 
litres  d'un  liquide  chyliforme,  ne  renfermant  pas  de 
sucre,  mais  des  traces  d’urée,  et  à  formule  cytolo¬ 
gique  lymphocytaire.  Quelque  temps  plus  tard, 
six  litres  d  un  liquide  semblable  furent  retirés  par 
une  deuxième  ponction. 

A  aucun  moment  on  ne  releva  des  signes  pulmo¬ 
naires  ni  cardiaques,  non  plus  qu’aucun  symptôme 
nerveux,  mais  il  existait  un  léger  subictère  colorant 
les  conjonctives  et  la  muqueuse  buccale. 

Nous  insistons  sur  ce  point  que,  même  aux  appro¬ 
ches  de  la  mort,  ne  s’est  déclaré  aucun  phénomène 
imputable  au  coma  diabétique. 

Les  urines  examinées  parles  procédés  usuels  con¬ 
tenaient  des  traces  d’albumine,  mais  pas  de  sucre  ni 
d’acide  diacétique.  Mais  par  des  procédés  plus  précis 
au  laboratoire  de  chimie,  M.  Boulud  mit  en  évidence 
des  traces  de  sucre.  La  polyurie  faisait  défaut.  La 
densité  était  de  1020  ;  le  taux  de  l’urée  s’élevait  à 
une  quinzaine  de  grammes  par  24  heures,  mais  le 
malade  était  tenu  au  régime  lacté.  Le  coeiCcient  azo- 
turique  était  abaissé  (75),  le  taux  des  chlorures 
diminué  de  moitié  par  rapport  à  lanormale.  L’acidilé 
en  SO‘U*  se  chiffrait  à  0  92  et  l’ammoniaque  à  0,96. 

Avec  le  tonomètre  de  Reckiingbansen,  la  pression 
systoiique  s’inscrivait  à  11  cent.  1/2  de  Hg  et  la  ten¬ 
sion  diastolique  it  6  1/2. 

Le  dosage  du  sucre  du  sang,  effectué  le  19  Mai, 
donna  3  gr.  60  de  sucre  pour  1000. 

Le  malade,  toujours  apyrétique,  a  succombé  à  une 
cachexie  progressive,  de  plus  en  plus  profonde,  dans 
un  état  d’obnubilation  continuelle.  Dans  les  derniers 
jours  on  note  quelques  éruptions  purpuriques  aux 
avant-bras. 

En  somme,  dans  cette  observation,  le  diabète 
a  été  reconnu  en  premier  lieu.  La  ciriliose  hépa¬ 
tique,  si  l’on  en  juge  du  moins  par  la  date  d’ap¬ 
parition  de  l’ascite,  ne  remonterait  qu’à  un  an  et 


demi  environ;  mais  il  est  bien  possible  qu’elle 
soit  restée,  plusieurs  années,  latente  et,  sur  ce 
point,  il  convient  de  faire  quelques  réserves  en 
raison  des  phénomènes  diarrhéiques  constatés 
depuis  plusieurs  années.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est 
intéressant  de  signaler  la  disparition  presque 
absolue,  sinon  totale,  de  la  glycosurie  dès  l’en¬ 
trée  en  scène  de  la  cirrhose. 

En  présence  de  la  cachexie  pigmentaire  qui  a 
frappé  notre  malade,  quel  facteur  étiologique 
convient-il  d’incriminer? 

Tous  les  éléments  cliniques  indispensables  au 
diagnostic  de  diabète  bronzé  sont  réunis.  S’agit- 
il  donc  d’une  cirrhose  pigmentaire  diabétique  ? 

Mais  l’alcoolisme  de  notre  sujet  n’est  pas  dou¬ 
teux;  sans  doute  même  est-il  moins  modéré  que 
ne  l’indiquent  les  renseignements  obtenus.  Et 
sous  son  influence  on  pourraitprétendre  que  s’est 
édifiée  une  cirrhose  pigmentaire.  Le  diabète  se¬ 
rait  un  phénomène  contingent.  Manifeste  dès  le 
début  même  des  lésions  du  foie,  il  aurait  disparu, 
à  la  suite  d’altérations  trop  profondes  de  la 
glande  hépatique. 

Si  l’on  se  reporte  à  un  travail  récent  de 
M.  Gouget,  on  se  rend  compte  de  la  fréquence 
plus  grande  de  la  cirrhose  pigmentaire  diabé¬ 
tique  (50  cas  environ  publiés  jusqu’en  1909)  par 
rapport  à  la  cirrhose  pigmentaire  alcoolique  (15 
cas  environ).  Néanmoins,  M.  Gouget  estime  que 
le  rôle  primordial  revient,  dans  tous  les  cas,  à 
l’alcool,  car,  dit-il,  l’alcoolisme  antérieur  est  pres¬ 
que  toujours  expressément  signalé  dans  les  ob¬ 
servations  de  cirrhose  pigmentaire  diabétique. 

Cette  manière  de  voir  peut  être  vraie  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Elle  nous  semble,  cepen¬ 
dant,  justiciable  de  quelques  réserves. 

Certes,  en  soumettant  à  l’examen  histologique 
avec  les  réactions  spéciales,  les  foies  atteints  de 
cirrhose  alcoolique,  on  décèlerait  dans  tous  une 
certaine  quantité  de  pigment.  Mais  les  autres 
viscères  n’en  contiennent  pas,  et  nous  sommes 
loin,  dans  ces  conditions,  du  syndrome  clinique 
de  la  cirrhose  bronzée  et  de  son  substratum 
anatomique. 

La  véritable  cirrhose  pigmentaire  est  très  rare 
dans  l’alcoolisme  pur,  malgré  la  fréquence  de 
cette  intoxication  et  de  son  action  scléreuse  sur 
le  foie  *.  Par  contre,  on  l’observe  plus  souvent 
dans  le  diabète  et  ce  fait  mérite  d’être  pris  en 
considération.  Que  l’on  ait  surtout  affaire,  en  pa¬ 
reille  occurrence,  à  des  diabétiques  alcooliques, 
nous  ne  le  contestons  nullement.  L’alcool  inter¬ 
vient  sûrement  pour  l’édification  des  processus 
scléreux.  Peut-être  aussi  aide-t-il  à  la  production 
de  la  surcharge  pigmentaire,  mais  cette  dernière 
peut  apparaître,  semble-t-il,  sous  l’iufluence  uni¬ 
que  du  diabète.  Mais,  vraisemblablement,  c’est 
dans  l’ association  de  ces  deux  facteurs,  alcoolisme 
et  diabète,  que  réside,  sans  doute,  en  dehors  du 
paludisme,  la  raison  majeure  du  développement 
d’une  cirrhose  pigmentaire. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  cette 
cirrhose  s’accompagne  de  certaines  caracté¬ 
ristiques  intéressantes  que  nous  avons  pu  mettre 
en  évidence,  à  notre  tour,  chez  notre  malade. 
Nous  donnerons  ici  un  compte  rendu  complet  de 
son  autopsie. 

Après  avoir  évacué  environ  10  litres  d’ascite  de 
coloration  comparable  à  une  dilution  d'absinthe,  on 
reconnaît  que  le  foie  est  de  volume  un  peu  inférieur 
à  la  normale  (950  grammes),  entouré  d  une  perihépatite 
intense  lui  donnant  1  aspect  du  foie  glacé.  La  forme 
du  foie  est  conservée,  mais  les  bords  sont  mousses, 
A  la  coupe,  il  est  absolument  scléreux  :  sa  consistance 
est  très  dure  ;  la  surface  de  section  est  sèche,  de 
coloration  brune.  Entre  les  travées  de  tissu  fibreux 
existent  des  Ilots  de  teinte  ocreuse  et  qui  sont  certai¬ 
nement  le  siège  d’une  surcharge  pigmentaire  remar- 

La  rate,  entourée  d'une  périsplénile  très  accentuée, 
est  augmentée  de  volume  (380  grammes),  un  peu 


1.  Dans  la  tbèse  de  Duvernay  sur  l’Uêmosidérose  vis¬ 
cérale  (Lyon,  1905),  figurent  deux  observations  très  ins¬ 
tructives  à  cet  égard. 
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molle  à  l’intérieur  et  en  voie  de  putréfaction,  sans 
autre  caractère  bien  spécial. 

Le  pancréas  paraît  normal,  sauf  au  niveau  de  la 
tête,  qui  présente  une  coloration  noirâtre  peut-être 
par  putréfaction,  ou  par  action  sur  la  surcharge  ferru¬ 
gineuse  des  gaz  intestinaux. 

Dana  les  reins,  dont  l’aspect  est  généralement 
normal,  on  reconnaît  l’existence  de  quelques  petits 
kystes. 

Aucune  altération  notable  n’apparaît  sur  les  cap¬ 
sules  surrénales,  le  coeur  et  le  système  nerveux 
central. 

A  l’ouverture  de  l’estomac  et  du  duodénum,  on  est 
frappé  de  la  teinte  lie  de  vin  de  la  muqueuse  et  delà 
présence  d’une  certaine  quantité  de  sang.  Cependant 
il  n’existait  ni  ulcérations  muqueuses,  ni  varices  oeso¬ 
phagiennes.  De  même,  dans  les  poumons,  on  rencontre 
par  places  une  infiltration  hémorragique  sans  trace 
d’engonement,  sans  tuberculose,  ni  altération  d’aucun 
genre.  Ces  phénomènes  hémorragiques  sont  à  rappro¬ 
cher  du  purpura  cutané  relevé  pendant  les  derniers 
jours  de  la  maladie. 

En  outre,  on  a  remarqué  la  persistance  des  réserves 
adipeuses  dans  les  épiploons,  les  lames  séreuses 
précordiales  et  le  petit  bassin,  l’atmosphère  périnéale 
et  péripancréatique,  comme  cela  se  voit  dans  les  ané¬ 
mies  pernicieuses. 

Nous  avons  prélevé,  pour  la  recherche  immédiate 
du  fer,  des  fragments  hépatiques,  spléniques,  pan¬ 
créatiques  et  rénaux.  Placée  dans  une  solution  de 
ferrocyanure  de  potassium  à  3  pour  100,  à  laquelle  ou 
ajoutait  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique,  le 
foie,  le  pancréas  et  la  rate  sont  devenus  d'un  bleu 
intense  en  moins  d’un  quart  d’heure,  tandis  que  le 
rein  restait  complètement  incolore. 

M.  Boulud  a  bien  voulu  doser  d’une  manière  très 
précise  la  teneur  en  fer  de  ces  divers  organes.  La 
méthode  employée,  qui  n’a  pas  été  la  méthode  colori- 
métrique  de  M.  Lapicqne,  nous  a  donné  les  résultats 
suivants  ; 

Eu  Eo  0/00  En  Fe'Os  0/00 


Foie .  0.882  1.253 

Raie .  0.C67  0.947 

Pancréas  ....  0.488  0.693 

Rein .  0.358  0.508 


Ces  seuls  chiffres,  comparés  à  ceux  qu’on  obtient 
avec  des  organes  normaux  par  la  même  méthode, 
attestent  l’intensiié  de  la  surcharge  pigmentaire. 

Pour  l'examen  histologique,  on  a  employé  I  héma- 
téine-éosine,  le  picro-carmin  et  le  ferrocyanure  de 
potassium-acide  chlorhydrique,  suivant  la  méthode 
de  Péris. 

Le  foie  présente  une  cirrhose  intense,  de  type 
annulaire  et  encore  en  évolution,  car  les  travées  de 
sclérose  sont  infiltrées  de  nombreuses  cellules  inflam¬ 
matoires.  Il  existe  de  nombreux  néocanalicules  biliai¬ 
res.  Les  cellules  hépatiques  sont  bien  conlormées, 
les  travées  sont  conservées  dans  les  endroits  respectés 
par  la  cirrhose.  Leur  noyau  est  tantôt  clair,  tantôt 
sombre,  parfois  double,  et  quelquefois  géant.  Le  dépôt 
ferrugineux  est  peu  stable  sur  les  coupes  traitées  au 
picro-carmin  ou  à  l’hematéine  éosine  et  pourrait  faci¬ 
lement  passer  inaperçu,  sauf  à  un  fort  grossissement 
qui  révèle  nettement  des  dépôts  ocreux  dans  les 
cellules  et  les  espaces  interstitiels.  La  coloration  au 
ferrocyanure  le  met  au  contraire  en  évidence  avec 
une  netteté  remarquable.  Pour  donner  une  idée  de 
l'abondance  du  dépôt,  disons  que  les  coupes  qui 
n’ont  été  colorées  qu'au  ferrocyanure  de  potassium 
ont  l’aspect  d’une  coupe  de  substance  grise  cérébrale 
colorée  par  la  méthode  de  Nissl.  La  surcharge  ferru¬ 
gineuse  massive,  se  présente  sous  trois  formes  :  sous 
forme  de  grains  de  volume  inégal,  certains  étant  pres¬ 
que  aussi  gros  que  le  noyau,  mais  s’en  différenciant 
par  l’absence  de  nucléole;  sous  forme  de  poussière; 
et  enfin  par  endroits,  sous  forme  d’iufiltration  ayant 
une  teinte  bleutée  homogène.  Dans  les  cellules,  le 
pigment  existe  surtout  sous  la  forme  pulvérulente  ; 
les  grains  s’observent  plutôt  dans  les  espaces  inters¬ 
titiels  et  les  traînées  de  sclérose  ;  toutefois  la  quan¬ 
tité  de  dépôt  ferrugineux  qui  se  trouve  dans  les  zones 
scléreuses  est  moindre  que  celle  qui  siège  dans  les 
lobules  hépatiques  où  les  cellules  sont  conservées. 
11  n’y  a  pas  de  dégénérescence  ni  de  surcharge  grais¬ 
seuse.  Autour  des  canalicules  biliaires  de  nouvelle 
formation  ou  normaux  il  n’y  a  pas  d’accumulation  par¬ 
ticulière  de  pigment.  D’autre  part,  le  ferrocyanure  de 
potassium  n’a  pas  coloré  en  bleu  les  globules  ni  les 
hématies  intravasculaires  ;  et  on  ne  trouve  pas  dans 
les  vaisseaux  de  granulations  colorées  en  bleu. 

Le  pancréas  offre  une  pigmentation  comparable  à 


celle  du  foie,  mais  moins  intense,  et  un  certain  degré 
de  cirrhose. 

Sur  la  rate,  certaines  régions,  et  de  préférence  la 
zone  sous-capsulaire,  sont  très  largement  infiltrées, 
mais  surtout  l’on  a  affaire  à  une  teinte  bleue  diffuse. 
Des  amas  bien  dessinés  de  fines  grannlations  sont 
très  rares. 

L’aspect  d’un  ganglion  est  analogue. 

La  surcharge  pigmentaire  des  reins  est  infiniment 
moindre  que  celle  des  organes  précédents.  On  pour¬ 
rait  aisément  compter  les  grains  et  les  amas  pulvé¬ 
rulents  colorés  en  bleu.  On  n’en  remarque  pas  dans 
la  lumière  ni  dans  les  cellules  des  tubes,  mais  toujours 
en  dehors  d’eux,  dans  le  tissu  interstitiel.  Sur  une 
des  coupes,  on  a  trouvé  plusieurs  vaisseaux  de  la 
région  médullaire  qui  présentaient  tout  le  long  de  la 
limitante  interne  un  dépôt  bleu  pulvérulent. 

Par  ailleurs,  le  rein  offr.iit  les  lésions  habituelles 
d’unenéphrite  scléreuse  nette,  avec,  en  certains  points, 
notamment  sous  la  capsule,  des  amas  de  petites 
cellules  rondes. 

Ainsi,  dans  notre  cas,  et  les  observations  pu¬ 
bliées  par  les  auteurs  présentent  avec  la  nôtre 
les  plus  grandes  analogies,  le  pigment  était 
réparti  dans  tous  les  viscères,  mais  plus  particu¬ 
lièrement  dans  le  foie  et  la  rate.  Nous  n’avons  pas 
cherché  à  préciser  sa  nature  chimique  exacte. 

Les  travaux  classiques  de  M.  Lapicque  sem¬ 
blent  établir  qu’il  s’agit  d’un  hydrate  ferrique. 
Il  est,  à  tout  le  moins,  certain  que  le  fer  en  cons¬ 
titue  l’élément  essentiel. 

Dès  lors,  il  devient  intéressant  d’apprécier  à  la 
faveur  de  quels  phénomènes  de  pareils  dépôts  de 
fer  ont  pu  s’effectuer  dans  les  viscères. 

On  ne  sauraitlégitimement  invoquer  un  apport 
exagéré  du  fer  alimentaire  et  sa  fixation  dans  les 
tissus. 

Il  reste  plus  logique  d'admettre  que  le  pig¬ 
ment  ocre  est  libéré  parla  destruction  de  l’hémo¬ 
globine.  Sans  doute,  on  n’a  pu  surprendrez  vivo 
les  mutations  successives  qui  aboutissent  à  ce 
résultat.  Mais  quelques  données  in  vitro  laissent 
supposer  que  l’hématine,  noyau  ferrugineux  de 
l’hémoglobine,  peut  donner  naissance  à  l’hémato¬ 
porphyrine  privée  du  fer  et  dont  la  formule  cli¬ 
nique  estidentique  à  celle  de  la  bilirubine  ;  à  l’état 
normal,  celle-ci,  éliminée  sous  forme  de  bili- 
verdine  par  la  bile  ,  n’est  pas  décelable  dans  la 
cellule  hépatique.  De  même  le  fer,  reliquat  de  la 
destruction  héraoglobique,  est  vraisemblablement 
dans  la  cellule  hépatique  sous  forme  de  combi¬ 
naisons  qui  ne  permettent  pas  de  le  mettre  en 
évidence  sur  les  coupes,  malgré  que  les  dosages 
chimiques  en  indiquent  des  proportions  relati¬ 
vement  élevées. 

C’est  seulement  à  l’état  pathologique  qu’il  se 
présente  à  l’état  pigmentaire,  en  granulations 
plus  ou  moins  volumineuses  ou  sous  l’aspect  de 
poudre  ténue  susceptible  d’être  mis  en  lumière 
sur  les  coupes  par  les  réactions  appropriées  (suif- 
hydrate  d’ammoniaque,  ferrocyanure  et  acide 
chlorhydrique). 

Ce  pigment  ferruginaux  est  bien  incontesta¬ 
blement  un  dérivé  de  l’hémoglobine,  mais  par 
des  transformations  que  nous  ignorons.  . 

Etant  donné  que  constamment  dans  l’orga¬ 
nisme  il  se  produit  une  destruction  des  globules 
usés,  une  mise  en  liberté  aux  dépens  de  l’hémo¬ 
globine,  d’une  certaine  quantité  de  fer,  certains 
auteurs  ont  mis  sur  le  compte  d'un  défaut  d’éli¬ 
mination  ou  d’utilisation  du  fer,  accumulé  de  ce 
fait  dans  le  foie,  l’apparition  de  la  pigmentation 
ocre.  Evidemment,  il  est  possible,  comme  l’ont 
soutenu  MM.  Hanot  et  Chauffard,  qu’une  pertur¬ 
bation  du  fonctionnement  hépatique  aboutisse  à 
une  dysgénèse  pigmentaire,  à  des  modifications 
dans  l’état  du  fer  hépatique  et  à  sa  rétention 
plus  considérable.  Mais  cette  conception  ne 
satisfait  pas  complètement. 

L’intensité  même  de  la  sidérose  implique  for¬ 
cément  des  destructions  globulaires  répétées. 

Cependant  M.  Hayem  soutient  que  la  pigmen¬ 
tation  viscérale  n’est  pas  la  lésultante  de  phéno¬ 
mènes  hémolytiques,  car  elle  fait  défaut  dans  la 
chlorose,  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique, 
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affection  essentiellement  déglobulisante;  elle 
existe  souvent,  au  contraire,  dans  le  diabète, 
sans  anémie  notable  concomitante.  Ce  ne  sont 
pas  là  des  arguments  décisifs.  Dans  la  chlorose, 
il  s’agit  bien  plus  d’une  insuffisance  hémoglo- 
bique  par  défaut  de  formation  que  par  destruc¬ 
tion  excessive.  L’hémoglobinurie  paroxystique 
libère  certes  une  quantité  considérable  d'hémo¬ 
globine,  mais  d’une  manière  massive  et  tempo¬ 
raire  qui  permet,  en  l’absence  de  toute  déficience 
organique,  l’élimination  complète.  Par  contre,  et 
l’expérimentation  est  là  qui  le  prouve,  quand  on 
provoque  d’une  manière  continue  la  mise  en 
liberté  d’une  certaine  quantité  d’hémoglobine  - — 
fût-elle  relativement  faible  —  on  voit  constam¬ 
ment  les  viscères  et  plus  particulièrement  le  foie 
et  la  rate  devenir  le  siège  d’une  sidérose  plus  ou 
moins  intense. 

C’est  pourquoi  on  l’observe  dans  l’anémie 
pernicieuse,  le  purpura,  la  leucémie,  et  plus  net¬ 
tement  encore  dans  le  paludisme. 

Cette  destruction  globulaire,  indispensable 
pour  la  genèse  des  pigments  ferrugineux,  où 
se  produit-elle  ?  Est-ce  dans  l’intérieur  des  vis¬ 
cères  et  plus  particulièrement  du  foie  et  de  la 
rate,  ou  bien  s’agit- il  surtout,  comme  tendent  à 
le  démontrer  les  travaux  de  M.  Lapicque  et  de 
M.  Meunier,  d’une  hémolyse  intravasculaire  ? 
C’est  là  une  question  qui  nécessiterait,  pour  être 
résolue,  une  analyse  détaillée  et  une  critique 
rigoureuse  des  nombreux  faits  expérimentaux 
avancés  par  les  auteurs. 

Nous  ne  pouvons  utilement  l’aborder  ici.  S’il 
nous  est  permis  d’apporter,  non  pas  une  opinion 
définitive,  mais  une  impression  basée  sur  cer¬ 
taines  expériences  de  Nolf  et  sur  des  expé¬ 
riences  de  l’un  de  nous  *,  c’est  surtout  la  rate 
que  nous  songerions  à  rendre  responsable  des 
phénomènes  hémolytiques  exagérés  qui  pro¬ 
voquent  sa  surcharge  pigmentaire  et  celle  du 
foie  qui  lui  est  acouplé,  et  secondairement  la 
généralisation  aux  divers  viscères  et  organes  de 
cette  pigmentation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  jusque  dans  ces  dernières 
années  la  notion  de  l’hémosidérose  était  une 
notion  de  tous  points  vraisemblable,  mais  nulle¬ 
ment  démontrée. 

Les  autopsies  de  malades  atteints  d’ictère 
hémolytique  nous  ont  permis  ainsi  qu’à 
MM.  Castaigne,  Vaquez,  Aubertin  et  Giroux, 
Œltinger  et  Fiessinger,  etc.,  de  déceler  des  sur¬ 
charges  pigmentaires  considérables  dans  plu¬ 
sieurs  organes,  le  foie  et  la  rate  entre  autres. 
Aussi  avonsi-nous  songé,  dans  le  cas  présent  de 
cirrhose  pigmentaire  diagnostiquée  cliniquement, 
à  apprécier  V état  de  la  résistance  globulaire.  Nous 
avons  utilisé  la  technique  de  MM.  Widal,  Ahra- 
mi  et  Brulé,  en  recourant  à  des  hématies  déplas- 
matisées.  Or,  la  fragilité  globulaire  était  mani¬ 
feste  chez  notre  malade.  L’hémolyse  initiale,  en 
effet,  s’effectuait  dans  une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  0  gr.  58  pour  100.  L’hémolyse  était 
forte  à  0  gr.  52,  totale  à  0  gr.  32.  Ainsi  était  en 
quelque  sorte  saisie  sur  le  vif  l’hémolyse  qui 
conditionnait  la  pigmentation  cutanée  du  malade 
et  devait  expliquer  l’infiltration  pigmentaire  de 
ses  organes,  alfirmée  de  son  vivant  et  reconnue  à 
l’autopsie. 

Nous  rappellerons  que  M.  Gouget  a  signalé 
aussi  la  fragilité  globulaire  de  la  cirrhose 
bronzée. 

Ces  faits  méritent  d’être  rapprochés  de  cas 
assez  semblables  par  certains  côtés  et  qui  ont  été 
rapportés  par  M.  Castaigne,  par  MM.  Robin  et 
Fiessinger,  et  surtout  par  nous  ”. 
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Il  s’agissait  de  malades  porteurs  de  cirrhoses 
alcooli<]ues  maiiifesles,  chez  qui  apparut  un  syn¬ 
drome  hémolytique,  et,  à  l’autopsie,  la  pigmen¬ 
tation  portait  principal  ment  sur  la  rate  et  le 
foie. 

On  pourrait  dès  lors  être  tenté  de  considérer 
l’édiüeaiion  du  tissu  scléreux  dans  le  foie  comme 
un  facteur  de  premier  ordre  de  l'hémolyse  et  de 
la  pigmentation.  Il  n’en  est  rien.  L’hémolyse  est 
surajoutée  à  la  cirrhose  et  nullement  liée  à  elle. 
De  Cela  léiiioignent  maintes  rei  herehi  s  de  la 
résistance  globulaire  au  cours  des  cirrhoses 
alcoüli(|ueB. 

Le  diabète  qui  existait  antérieurement  chez 
notre  malade  ne  paraît  pas  non  plus  responsable 
de  celle  hémolyse.  L’un  de  nous  *  a  pu  établir 
que,  dans  le  diabète  non  compliqué,  la  ré-'i-tance 
globulaire  est  a  peine  hypo-norniale  (H,  =  0,48). 
Par  contre,  dans  le  coma  diabétique,  la  fragilité 
globulaire  est  manifeste;  elle  tient  viaisembla- 
blement  à  l’état  d’acidose,  et  plus  spécialement, 
on  peut  mettre  en  évidence  l’action  hémolysanle 
de  l’acétone.  Mais,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
le  coma  diabétique  n’était  pas  en  cause. 

Nous  restons  donc  provisoirement  dans  le 
doute  sur  la  nature  de  l'agent  étiologique  de 
Celte  cachexie  pigiientaire.  iM.iis  un  lait  nous 
semble  désormais  bieti  éiabli  par  no<  réciter' ht  s 
hciit.iiolog  (|ue«,  à  savoir  :  I  orisme  Itéiiiolyliqiie 
indiscutable  de  lu  sidérose  oiscériile. 

Ain-o,  1  héittolyse  nous  apparaîi  de  plus  en  plus 
connue  la  soiiice  d’éiats  palbologi(|ues  en  appa¬ 
rence  très  éloignés  les  uns  des  autres,  itiais  que 
rapftroclie  la  coiititiiiiiattlé  de  certains  siigmales 
sangitins.  Il  est  vralseinhl.  b  e  cjite  de  la  durée,  de 
ritileiisi'é  des  pbi'itniiicties  bemoly i iipti  s,  du 
[tilts  ou  ittoin-  Itou  fonciionm  tuent  de  1 1  raie,  du 
foie,  du  pancréas,  du  retii,  J''pend  I  ap[iai  ition  ;  ici , 
d’une  cachexie  pigiiien' ait  e  avec  itielaiioderinie, 
là,  d’une  pigiuentation  iclérii|ue,  en  rapport  étroit 
1  une  et  1  autre  avec  1  hémolyse. 


LA  VOII-  INTIIADI'.IIMIQUE 

EN  TUEKKCULLNOTllÉRÀPIE 

far  M.  Ch  MANTOUX 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Lorsque  nous  avons  proposé  l’iniradermo- 
réaction  comme  épreuve  diagnostique,  nous 
inliqitions  en  même  temps  que  nous  pourrons 
utiliser  la  voie  intradeniiique  en  Itiberculinolhé- 
rapie.  Nous  l’avons,  depuis,  employée  dans  un 
assez  grand  nombre  Je  cas  :  c’est  le  résultat  de 
ces  expériences  que  nous  venons  apporter  !•  i. 

Technique.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  la 
technique  des  injections  intradermiques,  sur 

longuement  étendu ’.  Rappelons  seulement  que 
t’oper.tteur  doit  disposer  d’une  seringue  irré¬ 
prochable,  munie  d  un  curseur  peinieilant  de 
îiiiiiier  exactement  le  volume  de  liquide  injecté, 
et  d’une  aiguille  très  line  du  modèle  dit  pour 
injection  intraveineuse. 

Lieu  d'mjections  —  Les  injections  pourraient 
être  laites  en  un  point  quelconque  de  la  sur'ace 
cutanée  :  pour  des  raisons  de  commodité,  nous 
les  avons  pratiquées  seulement  tantôt  aux  avant- 
bras  et  aux  bras,  tantôt  à  la  face  antérieure  des 
cuisses.  11  est  préférable,  chez  un  même  sujet,  de 
s’en  tenir  soit  à  l’une,  soit  à  l’autre  de  ces 
régions;  la  différence  d’épaisseur  des  téguments 


hémalyliqiia  nequia  nu  coiira  (fe.a  oirrfinaoa  nlcooliqiica  du 
foin  ».  flrrur  <lr  .Ve'dn  iiie,  V  'iunie  jubibiiee  de  M.  1,-  pro- 
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pouvant,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  influer 
sur  l’intensiié  des  réactions. 

Nous  évitons  de  réinjecter  la  tuberculine  en 
un  même  point.  Il  résulte  d’expériences  encore 
inédites,  faites  par  nous  sur  le  cobaye,  en  colla¬ 
boration  avec  ÂI.  Perroy,  qu’une  seconde  dose 
de  tuberculine,  injectée  dans  le  derme  au  niveau 
d  une  piqûre  ancienne,  donne  souvent  lieu  aune 
réaction  d  une  extrême  intensité.  C’est  un  phé¬ 
nomène  d’anaphylaxie  locale  dont  l’analogue  a 
été  jadis  signalé  pour  la  réaction  conjonctivale. 

Tuberciilines  eniitloyt'es  —  Nous  n’avons  em¬ 
ployé  dans  le  traitement  de  nos  malades  que  deux 
sortes  de  tuberculine  :  la  tuberculine  pour  usage 
médical  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  et  la  tuber¬ 
culine  CL  préparée  par  le  professeur  Calmelte. 
Celle-ci  nous  a  semblé  pariiculièreraent  com¬ 
mode  en  raison  de  son  mode  de  présentation;  les 
ampoules  qui  la  contiennent  peuvent  se  fermer  à 
la  flamme  d’une  lampe  à  alcool,  après  qu’on  y  a 
puisé  la  très  minime  quantité  de  liquide  néces¬ 
saire  à  une  injection.  On  les  emploie  ainsi  pour 
trois  ou  quatre  opérations  successives. 

Intervalle  entre  les  injections.  —  Tout  an  début 
de  nos  rechrrche.i,  nous  faisions  les  injections 
tous  les  dix  à  quinze  jours  seulement.  Nous 
avons  actuellement  tendance  à  beaucoup  les  rap¬ 
procher;  nombre  de  nos  malades  ont  été  injectés 
toutes  les  seniaitit's,  d’autres  tous  les  quatre  ou 

pouvait  ainsi  conduire  le  traitement  d'une  laçon 
plus  rapide  et  plus  efficace. 

Doses.  —  Nous  avoti'  hablluellement  injecté  à 
nos  .-ujet-  comme  dose  de  débtit  un  demi-tiii'lième 
ou  un  millième  de  milligramme  de  tuberculine.  Les 
doses  les  plus  fortes  (|ue  nous  ayons  employées 
en  fin  de  trailemenl  n’ont  jamais  excédé  trois 
dixièmes  de  itiilligrarnme. 

Pro'^ression.  —  La  progression  des  doses  varie 
bi  aucoiip  suivant  les  sujets.  Nous  verrons  bien¬ 
tôt  que  l’on  se  guide  surtout  pour  l’établir  sur 
les  réactions  locales  [irovo(|uées  par  l’injection 
intraderiiiitpie.  D  iine  façon  générale,  nous  répé¬ 
tons  volontiers  deux  on  trois  fois  les  mêmes 
doses  et  nous  cessons  de  les  augmenter  ou  môme 
nous  les  diiiiinuons  légèiement  aux  injections 
suivantes,  lorsque  le  diamètre  des  réactions 
atteint  5  à  G  centimètres. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  la  progression  suivie 
chez  deux  de  nos  malades  : 


B...d.  —  Doses 


2'i  O'iobre.  .  .  0,5 

28  O'  totiro  .  .  .  0,5 

2  Janvier  ...  1 

7  Janvier  ...  0,6 

12  Janvier  .  .  ,  1 

17  Janvier  ...  1 

22  Janvier  ...  1,5 

27  J.,nvi.r  ...  2 


1 1  Fe\  rier  ...  5 

18  Février  ...  8 

23  Février  ...  8 

28  Février  ...  8 

a  M'.rs  ....  10 

14  Murs  ....  10 


P...I.  —  Doses 


7  Décembre  .  0,5 

15  Décembre  .  1 

22  Décembre  .  2,5 

f>  Janvier.  .  .  8 

1(>  Janvier.  .  .  8 

27  Janvier.  .  .  10 

a  Février  .  .  25 
14  Février.  .  .  25 

20  l  évrier.  .  .  40 

2  Mare.  ...  40 


1  de  tuberculine. 

En  millième 
Dates  do  mi  ligr. 

19  Mars  ....  10 

24  Mars  ....  15 

30  Mars  ....  15 

3  Avril  ....  20 

7  Avril  ....  20 

11  Avril  ...  :  10 

15  Avril  ....  10 

19  Avril  ....  10 

23  Avril  ....  10 

27  Avril  ....  12,5 

3  Avril  .  .  .  12,5 

1er  Mai . 12,5 

4  Mai . 12,6 

a  Mai.  .  .  25 

12  Mai . 25 

15  Mal . 25 

19  Mai . 25 

de  tuberculine. 


26  Mai  ....  300 


Quantité  de  liquide  injecté.  —  Au  début,  le 
volume  de  liquide  que  nous  injections  était 


toujours  égal  à  une  goutte,  c’est-à-dire  à  un 
vingiièu  e  de  centimètre  cube. 

.  Depuis  quelques  mois,  nous  nous  sommes 
départi  de  celle  règle  et  avons  injecté  de  1/2 
jusqu’à  'VI  gouttes.  Ce  procédé  a  le  très  grand 
avantage  de  permettre  de  varier  les  doses  injec¬ 
tées  en  utilisant  la  même  solution.  Il  faut,  par 
contre,  savoir  qu’une  même  quantité  de  tubercu¬ 
line  injectée  en  solution  plus  étendue,  et  par 
conséquent  en  un  plus  grand  nombre  de  gouttes, 
provoque  presque  constamment  une  réaction 
locale  plus  forte.  Nous  avons  pu  nous  en  con¬ 
vaincre  en  injectant  simultanément  à  une  série 
de  sujets,  en  deux  points  symétriques,  d’une 
part,  I  goutte  de  solution  à  1  pour  10.000  de 
tuberculine  Pasteur,  d’autre  part,  IV  gouttes 
d’une  solution  à  1  pour  40.000,  c’est-à-dire  une 
même  quantité  de  tuberculine  en  dilution  quatre 
fois  plus  étendue.  La  réaction  du  côté  où  l’on 
avait  injecté  la  tuberculine  diluée,  était  presque 
constamment  plus  marquée  que  celle  du  côté 
opposé.  La  boule  d'œdème  volumineux  que  pro¬ 
duit  la  tuberculine  diluée  se  résorbe  moins  vite 
que  celle,  beaucoup  plus  petite,  formée  par  la 
tuberculine  concentrée.  Les  éléments  anato¬ 
miques  s’imprègnent  par  con'équeni  plus  lon¬ 
guement  de  la  lubeiculine  avec  laquelle  ils  sont 
en  C'intaet  :  telle  e.'-t,  sans  doute,  la  raison  de 
cette  intensité  plus  grande  des  léactions  locales 
provoquées  par  les  solutions  étendues. 

Réactions  locales.  —  Les  réactions  qui  se  font 
au  niveau  de  la  piqûre  présentent  des  caractères 
variables  .vuivant  leur  inK  nsilé  :  simple  tougeur, 
—  rougeur  avec  infiltration  du  deirne  accom¬ 
pagnée  ou  non  d’un  halo  rosé  péripbéi ique,  — 
éleiuenl  en  cocarde  analogue  au  précédent,  mais 
centré  par  une  pastille  d’œdème  blanc  ou  rosé. 
Nous  n’y  insisterons  pas,  ayant  décrit  fui  t  lon¬ 
guement  ces  divers  aspects  en  étudiant  1  intra- 
dermo- réaction  en  tant  qu’épreuve  diagnostique. 

Notations  des  réactions.  —  Il  est  commode  de 
i  porter  en  courbes,  sur  un  n  êiiie  d  agi  amme,  d’une 
part  les  quantités  de  tuberculine  injectées,  expri- 
i  niées  en  iniLiènie  de  milligramme,  d’autre  part, 

I  l’intensité  des  réactions.  Pour  donner  à  celle-ci 
î  une  valeur  niimériqite,  on  comple,  au  moment 
où  elles  sont  le  mieux  développées,  combien  de 
millimètres  mesure  leur  plus  grand  diamètre. 
Cette  notation  est  fort  imparfaite,  pui.squ’elle  ne 
s’applique  qu’à  la  surfa»  e  couverte  par  la  réac¬ 
tion  et  ne  tient  compte  que  de  ce  seul  élément; 
elle  nous  a  paru  avoir  l’avanlage  d’une  très 
grande  simplicité,  les  malades  peuvent  fort  bien 
mesurer  eux-mêmes  et  noter  la  grandeur  de  leur 
réaction. 

Différences  individuelles.  —  A  la  simple  ins¬ 
pection  de  quehjiies  courbes,  une  première  re- 
marijue  s’impose  :  la  réactivité  très  différente  des 
différents  sujets,  lin  débutant  par  une  même  dose 
de  un  demi-millième  de  milligramme,  on  obtien¬ 
dra  chez  P...1  (courbe  1)  une  réaction  de  7  milli¬ 
mètres,  chez  Z  ..  ('•ourbe  11)  une  réaction  de 
22  millimètres  de  diamètre. 

Modification  des  réactions  dans  les  injections  en 
série.  —  Ces  différences  individuelles  de  réac¬ 
tivité  sont  depuis  longtemps  connues;  beaucoup 
plus  intéressantes  sont  les  modifications  que 
présentent  les  réactions  quand  on  pratique  les 
injections  en  série  chez  un  même  sujet.  L’étude 
dii  nos  courbes  va  nous  être  ici  d’un  précieux 
secours. 

D’une  façon  générale,  lorsqu’on  élève  les 
doses  de  tuberculine,  les  réactions  deviennent 
plus  fortes.  Cette  augmentation  des  réactions  est 
à  peu  près  constante  quand  l’élévation  de  la  dose 
est  marquée;  on  peut  dire  que  la  courbe  des 
doses  et  la  courbe  des  réactions  présentent  tou¬ 
jours  un  certain  parallélinne,  mais  ce  parallé- 
‘lisme  est  loin  d’être  conslaiil,  et  c’est  ici  qu’in¬ 
tervient  une  notion  que  nous  con.sidéi  ons  comme 
capitale  :  celle  de  la  modification  di  s  réactions 
dermiques  par  l’immunisation  du  sujet, 
j  Certaines  courbes  ont  à  cet  égard  la  valeur 
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Tout  en  évitant  d’une  façon  certaine  les  effets 
nuisibles  de  la  tuberculine,  il  l’emploie  à  dose 
efficace.  C’est  à  ce  titre  que  l’inlradermo-tuber- 
culinisation  nous  paraît  mériter  d’entrer  dans  la 
pratique;  nous  serions  heureux  si  elle  pouvait 
contribuer  à  étendre  le  champ  des  indications  de 
la  tuberculine,  et  suriont  à  en  répandre  l’u.sage 
parmi  les  nombreux  médecins  qui  hésitent  encore 
à  l’employer  par  voie  sous-cutanée. 

Conclusions. 

1°  On  peut  employer  la  voie  intradermique 
pour  administrer  aux  tuberculeux  le  traitement 
tuberculinique. 

2“  Les  réactions  locales  qu’elle  provoque  sont 
fonctions  de  la  sen.sibilité  du  sujet. 

3“  Lorsqu’on  pratique,  chez  un  tuberculeux, 
des  injections  successives,  les  progrès  de  l’immu¬ 
nisation  se  traduisent  par  une  intensité  décrois¬ 
sante  des  réactions  locales. 

4“  Les  réactions  sont  d’autant  plus  précoces 
et  plus  passagères  que  le  sujet  est  mieux 
immunisé. 

5"  A  dose  égale,  une  solution  moins  concentrée 
donne  une  réaction  plus  forte. 

6°  Les  injections  intradermiques  de  tubercu¬ 
line  ont  une  activité  thérapeutique  très  nette. 

7“  La  voie  intradermique  permet,  beaucoup 
mieux  que  la  voie  sous-cutanée,  de  doser  le  trai¬ 
tement  et  de  le  proportionner  à  la  capacité  parti¬ 
culière  de  chaque  sujet. 

8°  On  évite,  en  l’employant,  toutes  les  réactions 
générales  et  toutes  les  réactions  du  foyer. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Les  injections  d’oxygène  en  thérapeutique 
médicale.  —  L’emploi  de  l’oxygène  en  inhala¬ 
tions,  lorsqu’on  veut  utiliser  l’action  générale  de 
ce  gaz,  est  tellement  naturel,  tellement  physiolo¬ 
gique,  qu’il  peut  sembler  singulier,  au  premier 
abord,  de  songer  à  une  autre  voie  d’introduction. 
Pourtant  un  certain  nombre  de  travaux  récents 
sont  venus  attirer  l’attention  sur  l'utilisation  de 
l’oxygène  en  injections  sous-cutanées.  Ces  tra¬ 
vaux,  bien  qu’encore  assez  clairsemés,  semblent 
cependant  suffisants  pour  permettre  d’apprécier 
approximativement  la  valeur  de  la  nouvelle 
méthode.  Quels  en  sont  la  technique,  les  indica¬ 
tions,  les  résultats,  c’est  ce  que  je  me  propose 
d’étudier  sommairement  ici  en  prenant  pour  prin¬ 
cipal  guide  l  intéressante  thèse  de  M.  Béraud’. 

Il  est  bien  entendu  que  j’envisage  seulement 
l'action  générale  de  l’oxygène.  Son  action  locale 
a  été  utilisée  soit  à  titre  mécanique,  comme  cal¬ 
mant  dans  certaines  névralgies  (sciatique  sur¬ 
tout),  soit  à  titre  vivifiant  et  antiseptique  dans 
la  gangrène,  l’anthrax,  la  pustule  maligne,  les 
suppurations  des  séreuses.  Déjà,  il  y  a  près  de 
cinquante  ans,  Demarqiiay  l’utilisait  dans  l’hy¬ 
drocèle,  pour  remplacer  la  teinture  d’iode.  Je 
laisse  cette  action  locale  complètement  en  dehors 
de  mon  étude,  ne  considérant  l’injection  sous- 
cutanée  que  comme  voie  spéciale  d’introduction 
de  l’oxygène,  destinée  à  amener  son  absorption 
et  son  passage  dans  le  sang. 


supportant  facilement  la  euro  tuberculinique,  d'autres  ne 
réagissant  que  faiblement  ù  l’épreuve  intradermique,  mais 
présentant  des  réactions  do  foyer  lorsqu'on  leur  fuit 
des  inj-clions  sous-culan^es.  Peut  être  ces  diCTérences 
tiennent-elles  &  la  voie  d'introHiiclion  de  la  tuberculine; 
le  tissu  dermique  jouerait,  suivant  une  hvpoihèse  émise 
par  Wolff-Eissner.  un  rôle  d'arrêt  vis-ù-vis  de  la  toxine; 
la  réaction  locale  qui  s'y  produit  protégeant  alors  l'orga¬ 
nisme  contre  les  réactions  générales  et  les  réactions  de 

1.  A.  BéaAVt).  —  «  Les  injections  hypodermiques 
d'ozygine  dans  le  traitement  des  dyspnées  et  de 
l'asphyxie  ».  Thitc,  Paris,  Décembre  1911. 


D’abord,  un  mot  d’historique.  Comme  il  est 
arrivé  plus  d’une  fois  en  médecine,  c’est  une 
erreur  accidentelle  qui  a  été  le  point  de  départ  de 
la  nouvelle  méthode  thérapeutique.  En  1900, 
Domine,  de  Valence,  ayant  injecté  à  un  typhique 
de  l’air  au  lieu  de  sérum  par  suite  de  la  défectuo¬ 
sité  d’un  appareil  improvisé,  constate  un  résul¬ 
tat  tellement  remarquable  qu’il  n’hésite  pas  à 
réitérer  l’injection  chez  ce  malade  et  chez  d’au¬ 
tres, non  plusaveede  l’air,  mais  avec  de  l’oxygène, 
celui-ci  ayant  été,  à  ses  yeux,  l’élément  actif.  La 
même  année,  Ewart’  fait,  notamment  sur  lui- 
même,  quelques  essais,  en  injectant  d’abord  du 
sérum  additionné  d’eau  oxygénée,  puis  de  l’oxy¬ 
gène  pur.  11  conclut  que  l’injection  est  facile  et 
que  le  gaz  se  résorbe  lentement.  La  voie  sous- 
cutanée  lui  parait  utilisable  dans  les  cas  urgents 
où  l’oxygène  ne  peut  être  inhalé. 

Quelques  années  plus  tard,  Chabas”,  puis 
Domine  et  Chabas*,  exposent  la  méthode,  en 
étudient  les  effets,  et  la  recommandent  vivement, 
notamment  contre  certaines  maladies  infectieuses. 
En  1910,  Ramond  *  l’introduit  en  France,  et  en 
précise  la  technique  et  les  indications.  Fait 
curieux  :  il  semble  ne  trouver  d’écho  que'chez  nos 
confrères  de  l’armée.  Successivement  Maisonnet, 
Sacquépée,  Pouy,  Schultelaëre  emploient  la 
méthode,  les  trois  premiers  avec  succès,  le  qua¬ 
trième  sans  résultat.  Rapin  (de  Genève)  publie 
également  une  observation  favorable,  à  laquelle 
il  faut  joindre  plusieuis  autres  contenues  dans  la  j 
thèse  de  Béraud. 


La  technique  de  l'injection  est  des  plus  simples. 
Il  sulfit  d’un  ballon  d’oxygène  et  d’une  aiguille  de 
seringue  de  Pravaz,  qu’on  a  juste  au  tuyau  d'échap¬ 
pement  du  ballon.  L’aiguille  enfoncée  dans  le 
tissu  cellulaire,  on  vérifie  qu’il  ne  s’écoule  pas  de 
sang;  puis  on  l’adapte  au  tuyau  de  caoutchouc, 
et  l’on  comprime  le  ballon  pour  en  chasser  pro¬ 
gressivement  le  gaz. 

L’introduction  d’un  petit  coton  filtreur  dans  la 
partie  évasée  de  l’aiguille  est  une  précaution  bien 
probablement  inutile. 

Si  l’on  veut  doser  à  peu  près  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  Injectée,  il  suffit  d’intercaler  entre  le  tuyau 
du  ballon  et  l’aiguille  la  souiflerie  d’un  thermo¬ 
cautère.  L’oxygène  est  puisé  du  ballon  dans  la 
poire  de  caoutchouc,  dont  chaque  compression 
envoie  dans  le  tissu  cellulaire  un  volume  d’oxy¬ 
gène  déterminé. 

Les  injections  peuvent  être  faites  soit  au  niveau 
du  dos  ou  de  l’abdomen,  soit  surtout  à  la  face 
externe  de  la  cuisse.  L’injection  au  niveau  du  dos 
a  l’inconvénient  de  gêner  parfois  l’auscultation, 
et  surtout,  lorsqu’elle  est  abondante,  d’amener 
une  diffusion  de  l’oxygène  jusque  dans  le  tissu 
cellulaire  du  cou  et  du  médiastin,  d'où  angoisse 
et  augmentation  de  la  gêne  respiratoire. 

On  favorise  la  diffusion  et  l’absorption  du  gaz 
par  un  léger  massage.  Quant  à  la  dose  injectée 
en  une  fois,  c’est  seulement  la  capacité  de  disten¬ 
sion  du  tis<u  cellulaire  qui  la  règle;  elle  peut  aller 
d’un  demi-litre  à  trois  ou  quatre  litres.  Les  injec¬ 
tions  peuvent  d’ailleurs  être  répétées  plusieurs 
fois  par  jour  et  plusieurs  jours  de.  suite.  La  durée 
de  chacune  est  de  cinq  à  vingt  minutes,  une  demi- 
heure  au  plus. 

Pendant  l’injection,  on  voit  se  former  locale¬ 
ment  une  boule  gazeuse  plus  ou  moins  régulière, 
suivant  la  laxité  du  tissu  cellulaire  ;  en  même 


1.  Ewart.  —  «  The  Subciituneous  Admin.  of  Oxygen.  ». 
The  BrU.  mrd.  Journ.,  13  O  dobre  1900. 

2.  J.  Chabas.  —  Thèse,  Valence,  1902,  et  Congr.  intern. 
de  Madrid,  1903. 

3.  J.  Domine  et  J.  Chabas.  —  »  L'injection  hyiioder- 
miqiie  d'oxvgène  (oxygénolbéropii )  ».  Congr.  intern.  de 
Lisbonne,  1906. 

4.  Ramond.  —  «  Injections  sous-cutanée»  d'oxygène  ». 
Le  Progrès  médical,  3  Septembre  1910  et  21  Octobre  1911. 


temps,  la  peau  prend  parfois  une  teinte  rose  et 
subit  une  légère  élévation  de  température. 

La  tuméfaction,  sonore  à  la  percussion,  fine¬ 
ment  crépitante  au  palper,  donnant  à  l’ausculta¬ 
tion  des  râles  secs,  diminue  au  fur  et  à  mesure 
de  la  résorption,  qui,  fait  intéressant,  est  d’autant 
plus  rapide  que  l’organisme  a  plus  besoin  d’oxy¬ 
gène.  Chez  l’un,  elle  peut  s’effacer  en  quelques 
heures;  chezrautre,ellepeutpersister  dix,  quinze 
jours  et  même  plus.  Assez  souvent,  la  région  de 
l’injection  est  douloureuse  à  la  pression  pendant 
plusieurs  jours,  mais  cette  douleur  n’est  jamais 
bien  vive. 

Plus  intéressants  sont  les  effets  à  distance,  qui 
se  font  surtout  sentir  sur  les  appareils  respira¬ 
toire  et  circulatoire,  et  se  traduisent  par  : 

1“  Un  ralentissement  avec  augmentation  d’am¬ 
plitude  des  mouvements  respiratoires,  qui  tom¬ 
bent,  par  exemple,  de  40  à  30,  de  38  à  24  ; 

2°  Un  ralentissement  et  une  augmentation 
d’énergie  des  battements  cardiaques,  dont  la  fré¬ 
quence  tombe  de  160  à  132,  de  126  à  110,  de  106 
à  92. 

Ces  ralentissements  sont,  en  général,  d’autant 
plus  nets  que  l’accélération  était  plus  marquée.  En 
général,  ils  débutent  presque  immédiatement, 
mais  n’atteignent  leur  maximum  qu’au  bout  d’un 
temps  variable  (un  quart  d’heure  à  plusieurs  heu¬ 
res).  Leur  durée,  quand  l’amélioration  n’est  pas 
définitive,  ne  dépasse  guère  dix  à  douze  heures, 
et  souvent  même  trois  ou  cinq; 

3°  Une  diminution  de  la  fièvre,  qui  peut  varier 
de  plusieurs  dixièmes  à  plusieurs  degrés  ;  mais 
cette  action  est  très  inconstante; 

4“  Une  hématose  rapide  des  muqueuses 
(Domine),  avec  disparition  de  la  cyanose; 

5°  Une  augmentation  de  la  diurèse  et  du  coeffi¬ 
cient  azoturique  (Domine); 

6“  Une  sensation  subjective  de  bien-être, 
souvent  suivie  d’un  sommeil  réparateur; 

7“  Une  reprise  de  la  connaissance,  chez  cer¬ 
tains  malades  plongés  dans  le  coma. 

Des  effets  précédents  découlent  tout  naturel¬ 
lement  les  indications  des  injections  hypodermi¬ 
ques  d’oxygène.  Ce  sont,  avant  tout,  certains 
états  dyspnéiques,  asphyctiques.  Mais,  ici,  il 
faut  distinguer,  avec  Ramond,  plusieurs  ordres 
de  cas. 

Un  premier  groupe  comprend  les  dyspnées 
purement  mécaniques,  dues  uniquement  à  une 
arrivée  insuffisante  d’air  aux  alvéoles.  Ce  sont 
surtout  les  dyspnées  par  sténose  laryngée  ou 
trachéale.  Lorsque  cette  sténose  est  due  à  une 
cause  susceptible  d’être  supprimée  ou  de  rétro¬ 
céder  spontanément  (corps  étranger,  œdème, 
compression  par  une  tumeur,  un  goitre  notam¬ 
ment),  l’injection  d’oxygène  peut  donner  le  répit 
suffisant  pour  permettre  d’exécuter  l’intervention 
libératrice  ou  d’attendre  la  régression  des  phéno¬ 
mènes.  Elle  est  d’autant  plus  indiquée  que  l’inha¬ 
lation  ne  saurait  rien  donner. 

Des  cas  précédents,  on  peut  rapprocher,  avec 
Béraud,  certaines  dyspnées  spasmodiques  (asthme, 
dyspnée  asthmatiforme  des  aortiques).  Mais,  ici, 
l’indication  me  paraît  beaucoup  moins  nette  que 
celle  des  antispasmodiques. 

Un  second  groupe  comprend  les  dyspnées  dues 
à  une  arrivée  insuffisante  de  sang  aux  alvéoles. 
Ce  sont  les  dyspnées  asystoliques  ou  embo¬ 
liques.  Dans  les  premières,  on  ne  pourra  guère 
que  soulager  passagèrement  le  malade  ;  dans  les 
secondes,  l’indication  est  plus  nette,  le  résultat 
pouvant  quelquefois  être  définitif. 

Dans  une  troisième  catégorie  rentrent  les 
dy.spnées  par  altération  du  sang  :  dyspnées  toxi¬ 
ques  de  l’urémip,  du  diabète,  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone.  Ici,  on  peut  obtenir  de  véritables  résurrec¬ 
tions,  quelquefois  définitives,  dans  le  dernier  cas 
surtout. 

Enfin  un  dernier  groupe  est  représenté  par 
certaines  dyspnées  d’origine  infectieuse.  Leur 
palhogénie  est  complexe:  l’élément  infectieux  et 
l’élément  mécanique  combinent  leur  action,  par 
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exemple  dans  certaines  poussées  de  congestion 
pulmonaire  chez  des  emphysémateux  ou  des  car¬ 
diaques,  dans  la  pneumonie,  la  bronrhopneu- 
monie.  Les  injections  d’oxygéne  pourront  per¬ 
mettre  à  ces  malades  d'atteindre  le  jour  de  la 
crise  curatrice. 

Miis,  chez  ces  deux  dernières  catégories  de 
malades,  l  oxygène  n’agit  pas  seulement  en  faci¬ 
litant  l’hématose.  Par  son  pouvoir  oxydant,  il 
stimule  la  vitalité  cellulaire  et  les  échanges,  et 
agit  comme  antitoxique  et  anti-infectieux.  Aussi, 
dans  les  intoxications,  est-il  indiqué  aussi  bien 
contre  le  coma  que  contre  la  dyspnée.  Il  l'est 
d’autant  plus  que  dans  les  états  comateux  l’inha¬ 
lation  est  impossible.  De  même,  dans  les  infec¬ 
tions,  il  seconde  l’issue  favorable  et  peut  préci¬ 
piter  la  crise. 

Il  faut  ajouter  que,  dans  les  infections  pulmo¬ 
naires  aiguës,  injecté  au  niveau  du  point  de  côté, 
il  calme  presque  immédiatement  celui-ci;  bien 
que  ce  soit  là  une  action  toute  locale,  je  dois  la 
signaler  ici. 

En  somme,  les  injections  sous-cutanées  d’oxy¬ 
gène  sont  indiquées  : 

1°  Dans  certaines  asphyxies.  Dans  les  as¬ 
phyxies  purement  mécaniques,  c’est  un  moyen 
précaire  pouvant  cependant  permettre  quelque¬ 
fois  d’attendre  le  moment  d’une  intervention  qui, 
de  toute  façon,  doit  être  rapide.  L’action  est 
beaucoup  plus  nette  dans  les  asphyxies  toxiques, 
et  par-dessus  tout  dans  celles  des  états  infectieux 
aigus  curables  ; 

2®  Dans  les  états  comateux  d’origine  toxique. 

Ces  données  cliniques  se  trouvent  corroborées 
par  l'étude  expérimentale  à  laquelle  s’est  livré 
M.  Béraud,  pq,ur  vérifier  l’absorption  et  l'utili¬ 
sation  de  l’oxygène  injecté,  et  déterminer  s’il 
peut  participer  ou  même  suppléer  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  à  l’hématose  pulmonaire. 

Voici  les  conclusions  de  ces  expériences  : 

1“  L’oxygène  injecté  sous  la  peau  se  résorbe 
progressivement.  Déjà,  en  1900,  Bainbridge  avait 
établi  la  résorption  de  l’oxygène  injecté  dans  le 
péritoine.  Cette  résorption  est  bien  plus  rapide 
chez  l’animal  en  état  d’asphyxie.  Il  tend  à  s’éta¬ 
blir  un  équilibre  de  tension  entre  les  gaz  du 
plasma  et  ceux  de  la  poche  gazeuse.  Par  exemple, 
dans  une  expérience,  on  trouve  au  bout  de  vingt 
minutes  une  proportion  de  5,25  pour  100  d’acide 
carbonique.  Il  y  a  donc  dégagement  d’acide  car¬ 
bonique  au  niveau  de  la  pr.che  gazeuse,  ce  qui 
confirme  les  expériences  déjà  anciennes  (1859) 
de  Leconte  et  Demarquay,  qui,  après  injection 
sous-cutanée  d’oxygène,  trouvèrent  dans  la 
poche,  au  bout  de  quelque  temps,  de  l’acide  car¬ 
bonique  et  de  l’azote. 

2“  Les  animaux  ayant  rrçu  une  injection  sous- 
cutanée  d’oxygène  consomment  moins  d’oxygène 
de  l'air  que  les  témoins,  surtout  pendant  la  pre¬ 
mière  demi-heure. 

3“  Dans  l’asphyxie  par  respiration  d’un  air 
confiné,  le  sang  artériel  se  montre  plus  riche  en 
oxygène  chez  les  animaux  ayant  reçu  préalable¬ 
ment  une  injection  sous-cuianée  de  ce  gaz.  En 
même  temps,  ils  résistent  mieux  à  l’asphyxie, 
résultat  déjà  obtenu  par  Rapin  chez  des  ani¬ 
maux  rendus  asphyctiques  par  compression  de  la 
trachée,  et  antérieurement  par  Richet,  à  la  suite 
d’injections  intra-péritonéales  d’oxygène. 

4“  Chez  les  animaux  soumis  à  l’inhalation  d’un 
air  raréfié,  l’injection  sous-cutanée  d’oxygène 
n’a  pas  d’action  préventive  sur  les  accidents, 
mais  montre  une  action  curatrice,  lorsque  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  a  été  ramenée  auvoisinage  de 
la  normale.  Sans  doute  l’abaissement  de  c>tte 
pression  contrarie  l’absorption  sous-cutanée  du 
gaz. 

5“  De  même,  dans  l’asphyxie  par  l’oxyde  de 
carbone,  l’injection  hypodermique  d’oxygène  n’a 
pas  d’action  préventive,  mais  produit  des  effets 
curateurs  très  appréciables. 


Ces  résultats  expérimentaux  confirment  nette¬ 
ment  ceux  qui  ont  été  fournis  par  l’observation 
clinique. 

Les  injections  hypodermiques  d’oxygène  pa- 
rai'isent  donc  dignes  de  prendre  place  dans 
l’arsenal  thérapeutique,  et  notamment  de  figurer 
parmi  les  moyens  qu’emploie  la  médecine  d’ur¬ 
gence.  Les  injections  intra-rectales,  employées 
par  Gutierrez  et  Ramond,  sont  bien  tolérées, 
mais  plus  lentement  résorbées. 

Ne  peut-on,  dans  les  cas  d’extrême  urgence, 
faire  mieux  encore,  en  introduisant  l’oxygène  di¬ 
rectement  dans  la  veine?  Au  premier  abord,  cette 
voie  d’introduction  semble  condamnée,  à  en  juger 
par  la  recommandation  que  font  tous  les  auteurs 
d’avoir  bien  soin  de  s’assurer,  après  avoir  enfoncé 
l’aiguille,  qu’elle  n’est  pas  dans  une  veine.  Pour¬ 
tant  on  a  fait  observer  avec  raison  que,  si  le 
danger  de  l’introduction  d’air  dans  les  veines  est 
évident,  il  n’en  est  pas  nécessairement  de  même 
pour  l’oxygène.  L’air  représente  dans  le  sang  un 
corps  étranger;  l’oxygène,  un  élément  normal.  Il 
y  a  d  ailleurs  plus  de  cent  ans  que  la  question  a 
été  étudiée  expérimentalement,  puisque  les  pre¬ 
mières  recherches,  dues  à  Nysten,  remontent  à 
1811.  Cet  auteur  a  trouvé  que  l’on  peut  injecter 
d-s  doses  assez  fortes  d’oxygène  dans  le  sang.  En 
1865,  Demarquay  a  étudié  de  nouveau  la  ques¬ 
tion.  Il  conclut  que,  chez  le  chien,  il  ne  faut  pas 
dépasser  30  centimètres  cubes;  avec  40  centi¬ 
mètres  cubes,  on  détermine  des  convulsions  et  la 
mort.  Mais  il  injectait  le  gaz  sous  pression 
inégale,  avec  une  seringue.  Plus  récemment. 
Gartner*,  reprenant  ces  expériences,  a  montré 
que  le  chien  supporte  très  bien  l’introduction 
d’oxygène  dans  le  système  veineux,  faite  pendant 
une  heure  d’une  façon  lente  et  régulière.  S’il 
vient  à  se  produire  de  la  dyspnée,  en  cessant 
immédiatement  l’injection,  on  voit  l’animal  se 
rétablir  en  une  demi-minute  à  une  minute.  A  la 
suite  d’injections  trop  massives,  il  se  produit 
dans  le  coeur  un  bruit  de  clapotage  que  l’on 
entend  à  distance. 

Gartner  conclut  que,  dans  certains  cas  d’as¬ 
phyxie  par  corps  étranger  des  voies  aériennes, 
croup,  pneumonie  ou  broncho-pneumonie,  em¬ 
poisonnement  par  l’oxyde  de  carbone,  ou  dans 
l’asphyxie  des  nouveau-nés,  cette  voie  d’injection 
pourrait  trouver  son  emploi  chez  l’homme.  Pour 
éviter  tout  accident,  il  faudrait  (aire  l’injection 
lentement,  par  une  veine  éloignée  du  cœur  (par 
exemple  une  veine  du  pied,  de  façon  à  permettre 
la  fixation  de  l’oxygène  avant  son  arrivée  au 
cœur],  et  n’injecter  que  d’assez  faibles  quantités. 
En  outre,  il  faudrait  employer  de  l’oxygène  très 
pur,  l'oxygène  ordinaire  du  commerce  renfer¬ 
ment  de  5  à  20  pour  100  d’azote. 

Stuertz’,  a  cherché  à  préciser  quelle  est  la 
dose  maximum  que  l’on  peut  injecter  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  dans  l’unité  de  temps.  Il  a 
trouvé  ainsi  que  le  besoin  normal  du  chien  en 
oxygène  étant  de  750  centimètres  cubes  par  kilo¬ 
gramme  et  par  heure,  on  peut  injecter  sans 
danger,  même  pendant  une  heure,  une  dose  cor¬ 
respondant  au  cinquième  du  besoin  normal.  Une 
dose  du  quart  demande  à  être  surveillée;  une 
dose  du  tiers  est  dangereuse.  En  cas  d’injection 
trop  massive,  l’animal  succombe  à  une  dilatation 
aiguë  du  cœur.  Fait  intéressant,  qui  concorde 
bien  avec  les  résultats  obtenus  par  l’injection 
sous-cutanée  :  plus  l’injection  a  été  abondante, 
plus  se  trouve  restreinte  la  consommation  d’oxy¬ 
gène  emprunté  à  l’air  extérieur. 

Jusqu’à  quel  point  ces  résultats,  obtenus  chez 
l’animalsain, peuvent-ils  êlreappliqués  à  l’homme 
malade,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  doses  ? 
Celles-ci  ne  peuvent  et  même  ne  doivent-elles  pas 


1.  G.  GÆRTNrR.  —  »  Ueber  inlravenüse  SaaeralolTinfu- 

sion  ».  m'en.  med.  Ztung,  1002,  n»*  22  et  23. 
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être  augmentées  quand  se  trouve  augmenté  le 
besoin  d’oxygène?  Stueriz  n’a  pas  cherché  à  le 
déterminer.  11  se  borne  à  dire  que  la  méthode  ne 
comporte,  chez  l'homme,  que  des  indications  très 
restreintes  (par  exemple  certains  ras  de  perte  de 
connaissance  avec  suppression  des  mouvements 
respiratoires),  et  qu’il  y  a  lieu,  de  toute  façon, 
de  s’en  abstenir  en  cas  de  faiblesse  cardiaque. 

En  somme,  chez  l’homme,  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’oxygène  semble  n’avoir  guère  été 
employée  que  deux  fois  :  une  fois  par  Mariani, 
une  autre  fois  par  Neudôrfer. 

Mariani*,  après  avoir  fait  sur  l’animal  des 
expériences  qui  lui  montrèrent,  notamment, 
qu’un  chien  de  10  kilogrammes  supporte  parfai¬ 
tement  l’introduction  veineuse  d’un  litre  et  demi 
d’oxygène  en  une  heure  et  demie,  a  appliqué  la 
méthodeà  l’homme  dans  les  conditions  suivantes. 
Un  tuberculeux,  atteint  de  lésions  à  diffusion 
rapide,  arrive  dans  le  service  en  état  d’ortho- 
pexie,  avec  54  respirations,  pouls  à  144,  filiforme 
et  intermittent,  lipothymies  fréquentes.  Tempé¬ 
rature  :  38°5.  Tous  les  moyens  mis  en  œuvre 
(saignée,  inhalations  d’oxygène,  digitale,  injec¬ 
tions  de  caféine  et  d’huile  camphrée)  ont  échoué. 
On  lui  injecte,  en  trois  quarts  d’heure,  120  centi¬ 
mètres  cubes  d’oxygène  dans  une  veine  du  pied. 
Au  bout  de  ce  temps,  la  respiration  est  tombée 
à  48,  le  pouls  à  136  Une  heure  plus  tard,  la  res¬ 
piration  est  à  40,  le  pouls  à  120,  la  température 
à  38®,  La  nuit  se  passe  assez  bien,  mais,  le  len¬ 
demain,  la  respiration  remonte  à  56,  le  pouls  à 
140,  en  même  temps  que  la  température  tombe  à 
36®.  On  ne  peut  trouver  une  veine  qui  se  gonfle 
suffisamment  pour  permettre  de  renouveler  Tin- 
jection,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Le  malade  de  Neudôrfer  *  était  atteint  d’un 
goitre  comprimant  la  trachée.  Malgré  la  trachéo¬ 
tomie,  il  (ut  pris  brusquement,  à  8  heures  du  soir, 
d’une  très  forte  dyspnée  avec  cyanose  et  perle  de 
connaissance.  Il  était  mourant  lorsqu’on  lui  in¬ 
jecta  de  l’oxygène  dans  la  veine  du  coude.  L’in¬ 
jection  dura  huit  minutes.  Quatre  minutes  après 
le  début,  la  dyspnée  et  la  cyanose  diminuèrent, 
le  pouls  devint  plus  fort.  On  entendit,  en  même 
temps,  des  souffles  à  tous  les  orifices.  Quelques 
minutes  après  l’injection,  le  malade,  revenu  à  lui, 
écrivait  qu’il  voulait  manger,  puis  dormir.  A  mi¬ 
nuit,  retour  de  la  dyspnée  et  de  la  faiblesse  du 
pouls  ;  nouvelle  injection  intraveineuse  d’oxygène 
qui,  en  quelques  minutes,  supprime  la  cyanose  et 
rend  de  la  force  au  pouls.  Le  malade  se  sent  très 
soulagé.  Il  finit  cependant  par  succomber,  mais 
seulement  quelques  jours  plus  tard,  avec  des 
signes  de  faiblesse  cardiaque  et  d’œdème  pulmo¬ 
naire.  L’autopsie  montra  une  broncho-pneu¬ 
monie.  En  dépit  de  l’insuccès  final,  l’auteur 
insiste  sur  l’effet  extrêmement  remarquable  de 
l’injection  qui,  en  quelques  minutes,  transforma 
littéralement  la. situation  d’un  moribond. 

Malgré  la  pénurie  des  observations,  il  semble 
que  l’injection  intraveineuse  d’oxygène  puisse 
convenir,  en  effet,  à  certains  cas  d'extrême  ur¬ 
gence.  Encore  ne  faut-il  pas  la  réserver,  comme 
dans  les  cas  précédents,  le  premier  surtout  des 
agonisants  fatalement  condamnés.  En  dehors  de 
l'asphyxie,  Bernabei  en  a  préconisé  l’emploi  dans 
les  empoisonnements  graves  par  le  phosphore. 
On  sait,  en  effet,  quel  rôle  joue  la  diminution  des 
oxydations  dans  la  physiologie  pathologique  de 
cet  empoisonnement.  En  tout  cas,  les  indications 
de  cette  voie  d’introduction  de  l’oxygène  sem¬ 
blent  devoir  rester,  jusqu’à  nouvel  ordre,  singu¬ 
lièrement  limitées. 

A.  Gouget. 
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ANALYSES 


L.  Lagane.  Les  ariérites  intesUneles  :  étude  cli¬ 
nique  anatomo-pathologique  et  expérimentale 
(Thèse,  Paris,  1911,  189  pages  et  8  plauches).  — 
Dans  ce  travail  très  documenté,  l’auteur  expose  le 
résultat  de  ses  recherches  personnelles  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’iararctus  h'  morragique  de  1  intestin.  Ses 
expériences  le  conduisirent  à  envisager  le  rôle,  non 
seulement  de  l’oblitération  des  vaisseaux  mésenté¬ 
riques,  mais  aussi  des  altérations  des  artères  parié¬ 
tales  de  l’intestin.  Les  deux  lésions  sont  loin  d'être 
en  elfel  lot  jours  associées. 

Tandis  que  les  artérites  de  la  paroi  se  rencontrent 
chez  des  malades  assez  jeunes,  ayant  eu  des  affec¬ 
tions  intestinales  ou  des  maladies  générales  &  déter¬ 
mination  inte-'tinale,  souvent  aussi  chez  des  syphili¬ 
tiques,  l'athérome  des  artères  du  mésentère  se  voit 
chez  des  gens  plus  âgés,  porteurs  de  li  sions  sclé¬ 
reuses  diverses  de  leur  système  vasculaire,  offrant 
les  symptômes  ou  les  accidents  caractéristiques  de 
l'augio-sclérose,  saturnins  parlois,  et  souvent  syphi¬ 
litiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  plutôt  rattacher 
aux  lé.'ions  des  artères  mésentériques  les  cas  d’infar- 
ci«semcnt,  et  aux  artérites  de  la  paroi  les  ulcérations 

La  symploma'oiogie  comprend  deux  ordres  de 
phénomènes  :  en  premier  lieu,  tous  les  signes  d  irri¬ 
tation  des  lllets  du  plexus  sympathique,  par  les 
lésions  artérielles,  cesi-à-dire  les  crises  doulou¬ 
reuses  à  localir  alion  épigastrique  ou  périombilîi  ale, 
la  cnirsiipalion  par  entéro-spasme,  et  peut-être,  par¬ 
fois,  l'entéro-colite  muro-membraueuse  ;  en  second 
lieu,  des  phénrrmènes  relevant  directement  de  l'obli¬ 
tération  complète  ou  inromplèle,  passagère  ou  per¬ 
manente,  spasmodique  ou  oi’ganique  des  vaisseaux. 


a]  Des  crises  intermittentes  de  «  dyspragie  »; 

b]  Des  crises  de  diarrhée  séreuse,  qui  tirent  leur 
caracière  le  plus  important  de  l'entérorragie  qui 
souvent  les  accompagne:  elles  sont  la  traduction 
d'un  véritable  œdème  de  l’intestin; 

c]  Des  crises  lugaces  d’orclusion  intestinale  avec 
diarrhée  sanglante,  ijur  peureut  être  con.-idérées 
comme  les  fornres  les  plrrs  légères  et  bénignes  de 
l  infarcisscminr  de  Irnie^tin; 


d)  Des  acci'tenis  i^péciaux  et  redoutables  qui  cons¬ 
tituent  le  lablrau  de  l’infarctus  intestinal. 

Le  diagnostic  po-ilit  de  ces  phénomènes  est  diffi¬ 
cile  et  s’appuie  surtout  sur  ce  fait,  que  le  malade 
est  un  augio-scléretix  et  a  eu  d’autres  manifestations 
dues  k  sa  maladie  artérielle.  Parn.i  les  symptômes 
de  1  affection  intestinale,  la  crise  de  «  dyspragie  »  et 
les  cri-es  de  diarrhée  sanguinolente  avec  symptômes 
passagers  d'occlusiou  iutesiinale  sont  les  plus  im¬ 
portants.  Les  phénomènes  douloureux  sont  d’un 
diagnostic  plus  délicat,  par  suite  de  leur  ressem¬ 
blance  avec  les  phénomènes  d  aortite  abdominale  et 
les  diverses  variétés  de  névralgie  cœliaque.  L  élude 
de  la  pression  artérielle  est  un  guide  infidèle. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  ont  montré 
à  l’auteur  dans  les  lésions  des  artères  mésentériques, 
celles  de  lathérome  banal.  La  mésentérique  supé¬ 
rieure  est  surtout  Irappée.  La  sclérose  est  irrégu¬ 
lièrement  distribuée,  ordinairement  segmentaire, 
parlois  généralisée,  lille  coïncide  souvent  avec 
d’autres  localisations  athéromateuses,  en  particulier 
avec  celles  de  l’aorte  abdominale. 

Les  plus  remarquables  des  lésions  des  artérioles 
de  l’intestin  sont  les  lésions  d’eudartérite  chronique, 
parfois  compliquée  de  llirombo-arlérile.  Elles  per¬ 
mettent  d'établir  rexisleucu  d’une  artériosclérose 
intestinale.  Mais  ou  doit  remarquer  que,  jusqu'à 
présent,  la  rareté  des  examens  anatomo-patholo¬ 
giques  publiés  sur  celte  atleoliou  ne  jusiitie  nulle¬ 
ment  ruboudance  des  descriptions  qui  eu  ont  clé 

Les  conséquences  des  lésions  artérielles  sur  l’in¬ 
testin  sont  diverses  et  de  gravité  croissante.  Ce 


«)  L'œdème  avec  infiltration  leucocytaire,  tantôt 
constituant  toute  la  lésion  et  se  traduisant  par  de  la 
diarrhée,  tantôt  coexistant  avec  des  lésions  plus 


graves  ; 

b)  La  vaso-dilatation  extrême  des  veines  («  cya¬ 
nose  >1  de  1  intestin)  que  les  expériences  démonirrnt, 
daus  un  grand  nombre  de  cas,  constituer  un  phéno¬ 
mène  connexe  ou  plutôt  un  stade  antérieur  à  1  œdème 
ou  à  1  iufarcissemeut  ; 

c)  L’infarctus  hémorragique  de  l’intestin,  c’est-à- 


dire  l’infarcissement  par  le  sang,  avec  surréplélion, 
des  mailles  des  tissus  intestinaux  ; 

d)  L  apoplexie  intestinale,  qui  n’est  qu’une  forme 
plus  brutale  de  1  infarcissement  ; 

e)  Les  ulcérations  intestinales  ;  ces  lésions  ont  été 
observées  au  cours  des  autopsies  humaines  et  réa¬ 
lisées  expérimentalement  ch<z  le  chien; 

f)  La  nécrose  eu  masse  d’un  segment  intestinal, 
daus  la  production  de  laquelle  nous  interviennent 
les  deux  facteurs  suivants  ;  septicité  accrue  du  con¬ 
tenu  intestinal  et  ischémie  plus  ou  moins  complète 
des  parois,  consécutive  à  des  lésions  multiples  des 
artérioles; 

g)  A  long  intervalle,  des  rétrécissements  de  l’in¬ 
testin  succédant  aux  degrés  légers  des  lésions  hémor¬ 
ragiques. 

Dans  cet  ensemble  de  lésions,  on  peut  préciser, 
grâce  à  l'élude  expérimentale  combinée  aux  consta¬ 
tations  nécropsiques,  la  part  qui  revient  aux  artères 
de  1  intestin  proprement  dites. 

Mais  les  expériences  de  l  auteur  lui  ont  permis  de 
constater  que  l’artère  mésentérique  est,  bien  plus 
qu’il  n’est  classique  de  le  dire,  fonctionnellement 
anastomotique.  Après  sa  ligature,  la  circulation 
intestinale  se  rétablit,  à  la  condition  que  les  troncs 
artériels  voisins  soient  perméables  et  que  les  petites 
artérioles  pariétales  soit  nt  intactes. 

L’oblitération  des  artères  mésentériques  entraîne 
surtout  des  lésions  d’infarcisss ment.  Il  y  a  d’abord 
ischémie  de  la  muqueuse,  puis  iiileciion  des  veinules 
pariétales,  dont  la  rupture  euttaîne  1  infarctus.  Puis 
la  production  des  thrombophlébites  mésaraïques  as¬ 
cendantes  vient  augmenter  la  stase  veineuse  et  l’hé¬ 
morragie,  si  le  nonibre  des  artères  mésentériques 
chroniquement  oblitérées  est  très  élevé,  il  peut  y 
avoir  nécrose  intestinale  sans  apoplexie,  mais  ce 

Les  lésions  des  petites  artères  intestinales  ont  un 
rôle  autrement  important.  Même  si  ces  lésions  sont 
discrètes,  elles  opposent  une  gène  considérable  à  la 
circulation  sanguine  et  déterminent  suivant  leur 
degré,  soit  des  exsudations  œdémateuses  avec  infil¬ 
tration  leucocytaire  des  parois  intestinales,  soit  des 
infarcissements  limités.  Elles  peuvent  encore,  en 
s’ajoutant  aux  altérations  des  artères  mésentériques, 
entraîner  la  production  d  hémorragies  intestinales 
que  ces  dernières,  isolées,  n’airivaitnt  pas  à  détir- 
miner.  Si  elles  sont  marquées,  elles  piovoquenl  à 
elles  seules  des  nécroses  parcellaires  ou  étendues  de 
l'intestin;  associées  aux  lésions  mésentériques  elles 
entraînent  la  nécrose  en  masse  d'un  segment  intes- 
liual. 

La  valeur  de  l’irrigation  sanguine  d’un  intestin 
dépend  donc  souvent  moins  de  1  éial  des  tissus  iutra- 
mésenlériques  que  de  celui  des  petites  terminaisons 
pariétales  et  des  vaisseaux  nourriciers. 

Par  suite,  lorsque  surviennent  des  accidents  à  la 
6uiie  d’uDC  Biojple  embolie  méseutéiique,  on  est  en 
droit  de  supposer  la  persistance  de  lésions  angio- 
scléreuses. 

Enfin,  le  sort  d’un  intestin  est  d’autant  plus  pré¬ 
caire  que  les  complications  hémorragiques  qui  ont 
frappé  ses  parois  ont  été  plus  réitérées,  les  altéra¬ 
tions  vasculaires  qui  en  résultent  étant  chaque  fois 
plus  nombreuses  et  plus  graves. 

R.  Bukkieb. 

William  Alexander.  Le  traitement  chirurgical 
de  quelques  iormts  d  épilepsie  ('The  Lancet, 
t.  CLXXXl,  30  Septembre  1911,  n»  4596,  p.  932- 
938).  —  L’auteur  considère  qu’il  faut  chercher  le 
point  de  départ  de  l'épilepsie  dans  des  alterations 
des  cellules  ganglionnaires  de  1  écorce  grise  du  cer¬ 
veau.  L’hérédité  n’existe  que  dans  40  è  50  pour  100 
des  cas;  les  traumatismes  ont  une  grande  valeur 
étiologique,  ils  peuvent  causer  des  modificaiiuns  des 
cellules  cérébrales  qui  échappent  à  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation. 

L'auteur  a  trouvé  fréquemment  aux  autopsies,  et 
plus  encore  aux  opérations  d’épileptiques,  un 
œdème  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde.  Cet  œdème 
parait  surtout  développé  aux  points  d  où  parlent  les 
coniraelions  spasmodiques. 

Daus  un  cas  d  état  épileptique,  l’œdème  était  bila¬ 
téral  et  localisé  aux  zones  motrices  corticales. 

Le  liq  .ide  d’œdeme  est  stérile,  les  méninges 
molles  ne  préseuienl  aucune  altération. 

11  est  à  noter  que  Us  contractions  spasmodiques 
sont  fiéquenles  dans  les  maladies  s  accompagnant 
dœdèmts;  1  épilepsie  s  observe  souvent  après  la 
scarLtiue,  maladie  bydropigène,  et  l'on  constate 
l’apparition  d  œdème  aigu  du  poumon  chez  les  épi¬ 
leptiques, 


De  l’existence  de  cet  œdème  découle  le  traitement 
à  instituer.  Une  lois  reconnue  la  zone  corticale  lésée, 
on  pratiquera  une  trépanation,  qui  mettra  la  dure- 
mère  à  nu,  et  on  fera  plusieurs  srarifiralions  sur  les 
méningi  s  dures  et  molles.  Le  fregment  d’os  trépané 
ne  sera  pas  remis  en  place.  Ou  lavera  légèrement 
les  méninges  aven  du  sérum  ariificiel,  et  on  intro¬ 
duira  dans  l’angle  postéiieurde  la  plaie  un  mince 
drain  recourbé  de  Kocher,  entre  la  dure-mère  et  le 
lambeau  cutané  qu'on  rerouvre  d’un  pansement 
ouaté.  Le  drain  et  le  premier  pansement  sont  enlevés 
au  bout  de  quaranie-huit  heures,  et  on  fait  un  autre 
pansement  qui  reste  en  place  jusqu’au  quatorzième 
jour,  moment  de  l'ablation  des  fils. 

Le  malade  reçoit  alors  un  appareil  prothétique 
préservant  le  siège  de  la  trépanation. 

L’auteur  a  traité  vingt  cas  d’épilepsie,  surtout 
infantile,  de  estte  manière,  avec  des  résultats  satis¬ 
faisants.  11  considère  l'opération  comme  indiquée 
dans  tous  les  cas  où  le  traitement  hygiénique  et  mé- 
dicamenleux  est  demeuré  sans  résultat. 

Chez  l'adulte,  il  a  obtenu  une  diminution  mani¬ 
feste  du  nombre  des  crises. 

R.  Burnier. 

Stadelmann  et  Magnus-Lévy  (de  Berlin).  Les 
empoisonnements  en  masse  survenus  à  Berlin 
les  S6  et  37  Décembre  1911  (lierliner  klin.  Woch., 
t.  XLIX,  n»  5,  29  Janvier  1912,  p.  193-198).  —  Oi 
sait  que  daus  la  nuit  du  26  au  21  Décembre  dernier 
un  grand  nombre  de  vagabonds  hospitalisés  dans  un 
asile  de  nuit  furent  gravement  malades.  Ils  lurent 
transportés  moiibouds  dans  les  services  de  Stadel- 
mann  et  de  Magnus-Lévy  et  ne  purent  donner  aucun 
renseignement.  On  apprit  cependi-nt  qu  ils  avaient 
mangé  du  poisson  lumé  et  on  pensa  d’abord  qu’il 
s’agissait  de  botulisme.  Mais  avec  le  poisson,  les 
malades  avaient  bu  comme  d  habitude  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  d  eau-de-vie  et  on  fOU|  çonna 
une  intoxication  par  l’alcool  méihylique.  D  ailleurs 
certains  malades  aifirmaient  n'avoir  pas  mangé  de 
poisson  depuis  longtemps  et  il  était  à  noter  qu’au¬ 
cune  femme  n’était  malade. 

Le  tableau  clinique  était  très  variable. 

Daus  les  cas  graves,  les  vomissements  et  la  diar¬ 
rhée  étaient  habituels,  mais  pouvaient  ne  survenir 
qne  vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  l'absorp¬ 
tion  du  poisson  ou  de  l’eau-de-vie.  Les  malades 
montraient  une  cyanose  très  marquée  des  mains,  des 
jambes,  des  pieds  et  du  visage.  La  dyspnée  était 
extrême;  on  notait  des  crampes,  des  secousses,  des 
convulsions  cloniques  et  toniques  au  niveau  des 
membres  (le  visage  étant  respecté).  Les  malades  se 
plaignaient  de  céphalée,  de  douleur  dans  les  mem¬ 
bres, le  ventre,  surtout  à  l’épigastre.  Le  pouls,  normal 
au  début,  devenait  ensuite  petit  et  mou. 

L’examen  oculaire  était  caractéristique  ;  les 
pupilles  étaient  dilatées  et  immobiles,  l’arccmmo- 
daiion  n  était  pas  complètement  absolue,  mais  pares¬ 
seuse.  Les  malades  accusaient  des  éclairs  devant  les 
yeux;  ils  disaient  même  qu  ils  était  nt  complètement 
aveugles.  Jamais  on  n’observa  de  paralysie  oculaire. 

La  mort  survenait  brusquement  avec  les  signes 
d’une  paralysie  respiratoii  e.  Ou  remarqua  souvent 
que  la  respiration  e  an  était  biusqueminl  et  que  le 
lœiir  continuait  à  battre  encore  qutlque  ttnips. 

Dans  les  cas  moyens,  on  notait  toujours  les  trou¬ 
bles  pupillaires  et  la  dyspnée  ;  celle-ci  pouvait  man¬ 
quer  dans  les  cas  légers,  mais  certains  malades  qui 
donnaient  1  impression  d’être  légèrement  atteints 
pouvaient  brusquement  présenter  des  phénomènes 
graves. 

Les  malades  empoisonnés  ne  donnaient  pas  l’ap¬ 
parence  d’individus  ivres  ;  ils  étaient  obnubilés  et  la 
plupart  ne  sentaient  pas  l’alcool. Dans  les  cas  graves, 
il  existait  une  amnésie  plus  ou  moins  maïquée  qui 
disparaissait  quand  les  symp'ômes  s’amélioraient. 

La  diarrhée  u’élait  pas  très  fréquente;  par  contre, 
on  observait  souvent  de  la  constipation  résistant 
souvent  aux  purgatils  (calomel  à  haute  dose). 

Ou  nota  souvent  daus  les  cas  graves  de  l’opistho- 
tonos.  Les  réflexes  étaient  conservés  et  même  sou¬ 
vent  exagérés.  Ou  n’observa  jamais  de  paralysie  des 
membres  ni  des  yeux.  La  démarihe  vacillante,  que 
beaucoup  de  malades  avaient  encore  au  bout  de 
quelques  jours,  était  non  une  mauileslaiion  paralyti¬ 
que,  mais  un  aigue  de  laiblesse  et  de  vertige  qui  per¬ 
sistait  quelque  temps. 

Dansles  vomissements,  ou  trouvait  parfois  du  sang, 
jamais  par  contre  daus  les  selles.  Les  malades  se 
plaignaient  beaucoup  de  eéebeiesse  de  la  gorge  et 
ils  avaient  une  soit  très  vive.  Souvent  ils  présen¬ 
taient  un  point  de  côté  et  une  sensation  de  constric- 
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tioa.  L’urine  contenait  souvent  de  l'albumine,  mais 
pas  de  cylindres. 

La  tempiiratiire  élait  toujours  au-dessous  de 
37“5.  S  il  existait  de  la  lievre,  c’est  qu  elle  éiaii  due 
à  une,  aiiire  cause,  une  gastro-enlérile,  par  exemple, 
d’autre  origine. 

Les  uialndes  avaient  une  rt'pulsion  marquée  pour 
l'alcool.  Si  on  leur  servait  pour  les  réebauller  du  thé 
chaud  avec  du  piiuch  ou  du  coj^nac  ils  relusaient  et 
préféraient  de  l’eau  chaude  ou  du  thé  chaud  ordi¬ 
naire. 

L’évolution  de  la  maladie  fut  très  variable.  On 
notait  assez  souvent  la  mort  subite  par  paralysie 
respiratoire  et  collapsus.  Le  premier  signe  d’une 
aggravation  était  une  gêne  respiratoire  qui  alTectait 
un  type  analogue  à  celui  qu’on  observe  dans  le  coma 
diabétique.  On  ne  pouvait  porter  un  pronostic  ferme. 
Des  cas  légers  pouvait- nt  brusquement  devenir  graves 
et  des  rechutes  étaient  à  craindre. 

La  mortalité  lut  au  début  colossale  (70  S  80  p.  100). 
La  mortalité  globale  lut  d  environ  60  à  55  pour  100, 
mais  les  auteurs  ne  peuvent  donner  une  proportion 
exacte,  car  ce  ne  sont  pas  eux  qui  firent  les  autop¬ 
sies  et  il  se  peut  que  des  malades  étiquetés  empoi¬ 
sonnés  soient  morts  d’une  autre  aifeetion. 

Chez  ceux  qui  survivaient,  les  phénomènes  dispa¬ 
raissaient  progressivement.  Si  les  pupilles  demeu¬ 
raient  dilatées,  deux  éventualités  étaient  à  craindre: 
ou  bien  il  lallait  s'attendre  è  une  rechute  (toujours 
grave),  ou  bien  on  voyait  survenir  des  troubles  ocu¬ 
laires  sérieux.  Les  troubles  visuels  du  début  dispa¬ 
raissaient  généralement,  mais  les  troubles  ultérieurs 
pouvaient  abtmtir  à  la  cécité  (5  cas)  :  à  l'ophtalmo- 
sc<ipe,  ou  notait  une  hyperémie  de  la  papille,  puis 
une  névrite  optique  et  une  atrophie  papillaire.  Que 
vont  devenir  ces  troubles  oculaites,  il  est  encore 
impossible  de  le  dire. 

Le  traitement  ronsista  surtout  dans  l’administra¬ 
tion  de  médicaments  excitants  :  huile  camphrée, 
caféine,  thé  chaud  ;  on  rcclisuira  les  malades  per  des 
frictious,  des  baitis  chauds.  On  fil  des  injections  de 
sérum  BOUB-ciitauées  et  iiilt  a-veincust  s.  La  mor¬ 
phine  lutta  contre  les  douleurs  <  t  les  convulsions. 
Malgré  de  hautes  doses  de  mO'phme,  jamais  les 
puptlles  ne  sc  resserrèrent  ;  cependant  l'instillatiun 
d’ésériue  amenait  aussitôt  la  coutractiou  de  la 
pupille. 

Le  calomel  f  >t  donné  comme  purgatif,  mais  sans 

Au  début,  quand  on  croyait  au  botulisme,  on 
injecta  20  à  40  centimètres  cubes  d’un  sérum  anti- 
toxique,  sans  résultat. 

Les  autours  concluent  que  cette  iutoxicatloD  en 
masse  est  due  h  1  absorption  d'eau-de-vie  contenant 
de  1  alcool  méibylique  ou  de  1  esprit  de  bols.  Quand 
l’alcool  méthylique  est  chimiquement  pur,  il  n’a 
aucun  goût.  Sou  action  toxique  est  plus  lente  que 
celle  de  l  alcool  éthylique  (les  accidents  ne  débutè¬ 
rent  que  vitig -quatre  à  trente-six  heures  sprès 
l’absorption),  et  il  s’élimine  dans  1  organisme  plus 
lentement  que  l'alcool  éthylique,  qui  est  aussitôt 
biùlé  eu  CO*  <-l  eau.  L  alcool  métliybque  est  un  poi¬ 
son  du  sy-tèrae  nerveux  ;  il  agit  donc  d'autant  mieux 
que  l’organisme  est  plus  élevé.  Cependant  ou  a  pu 
observer  la  cécité  chez  les  animaux. 

R.  Burnier. 

Arthur  Elliot.  Traitement  hygiénique  et  diété¬ 
tique  de  l'hypertension  artérielle  (  Therapeutic 
Gazette,  15  Décembre  1911,  p.  837).  —  Quelques 
règles  générales  sont  acceptables  quant  à  la  diété¬ 
tique  de  1  hypertension  et  nonobstant  les  variations 
individuelles  applicables  à  tous  les  cas  : 

1“  Réduction  globale  de  la  ration  alimentaire.  — 
La  mesure  exacte  de  cette  réduction  seia  déterminée 
par  le  type  physique,  les  habitudes  et  l’activité  du 
sujet  considéré.  I  a  pléihore  digestive  est  la  règle 
qhrz  ces  patients.  Ils  mangent  toujours  trop,  absolu¬ 
ment  ou  relativement  à  leur  capacité  digestive. 

2°  Rédaction  des  substances  protéiques.  —  Quelle 
qu’eu  soit  i’origine,  il  y  a  utilité  à  réglementer  avec 
soin  ce  taux  des  protéines  alimentaires.  La  ration 
protéique  quotidienne  normale  d’un  adulte  peut  être 
évaluée  à  90  grammes  environ.  11  y  a  intérêt  à  des¬ 
cendre  au-dessous  de  ce  chiffre  quand  il  y  a  hyper¬ 
tension,  surtout  si  I  hyperlenrion  s'accompagne  d  in¬ 
su  fisauce  rénale.  Dans  les  cas  de  néphrite  chrouique 
avancée,  il  peut  être  iudiqué  d’abaisser  le  taux  des 
protéiques  è  60.  voire  à  50  grammes.  La  diète  peut 
être  plus  libérale  si  l'affrciion  est  plus  vasculaire 
que  rénale;  et  si  les  patients  digèrent  mai  les 
graisses  et  les  hydrates  de  carbone.  Comme  les 
substances  extractives  de  la  viande  sont  hyperten¬ 


sives,  les  viandes  bouillies  pourront  être  autorisées 
en  plus  grande  quantité  que  les  viandes  rôties.  Les 
céréales,  les  légumes  vens,  les  fruits,  les  farineux 
couBiilueroul  la  base  du  régime;  le  calé  sera  interdit 
et  l'aleool  autorisé  seulement  è  tiès  petite  dose. 

3“  Le  régime  lacté  strict  ne  convient  pas  comme 
régime  babilucl  de  1  hypertension  ;  trois  litres  de  lait 
sont  nécessaires  pour  constituer  une  ration  snifi- 
sanle  au  point  de  vue  caiorigéuique,  et  ces  trois  litres 
de  lait  contiennent  120  grammes  de  caséine,  ce  qui, 
nous  venons  de  le  voir,  est  exagéré. 

Eu  revanche,  le  régime  lacté  peut  être  temporaire¬ 
ment  de»  plus  précieux. 

Quand  la  pression  est  excessive  et  qu’il  y  a  Heu 
de  craindre  pour  le  cœur  ou  le  cerveau,  un  régime 
strictement  composé  de  lait  et  de  céréales  peut-être 
des  plus  utiles. 

Dans  certains  cas,  particulièrement  quand  inter¬ 
vient  un  fat  leur  loxémique,on  voit  se  manifester  une 
excitabilité  vasomotrice  cxli  ême  qui  expose  le  patient 
à  d-  s  saules  de  pression  soudaines  et  dangereuses. 
Brusquement  une  tension  déjà  anormalement  élevée 
peut  s'accroître  de  4  à  5  centimètres  cubes  de  mer¬ 
cure  —  et  déterminer  la  délaillauce  cardiaque  ou 
des  accidents  apoplectiques.  Chez  les  rénaux,  ces 
ciises  hypertensives  soudaines  sont  habituellement 
d’origine  urémique.  En  pareille  occurrence  la  diète 
lactée  stricte  —  ou  le  régime  fariuo-fruitarien  de 
Haig  —  voire  la  diète  hydrique  réduite  absolue,  peut 
être  nécessaire. 

4“  La  restriction  des  liquides.  —  Le  taux  des 
liquides  ingérés  ne  modifie  pas  sensiblement  la  ten¬ 
sion  sanguine  aussi  lui  glemps  que  le  cœur  loi  clioune 
uormaiement.  Le  taux  des  liquides  à  auloiiser  dé¬ 
pend  du  taux  de  l'urine  excrétée.  Quand  l’urine  est 
abondante  l’eau  peut  être  permise  libéralement ,  et 
quand  lexcréliou  urinaire  dépasse  deux  litres,  la 
restriction  des  liquides  ne  semble  pas  indiquée. 
Quand  apparaissent  des  signes  d’insiiifieance  car¬ 
diaque,  quand  le  taux  de  l’urine  est  faibfr,  la  res¬ 
triction  «  impose;  dans  ce  denier  cas  on  peut  auto¬ 
riser  en  moyenne  1.000  à  1.200  centimètre»  cubes. 

5»  Restriction  du  sel.  —  S  il  y  a  œdeme,  le  sel  sera 
figoui  eus.  ment  proseril  du  légtme.  Daus  le  cas 
contraire  il  sera  seul,  meut  autorisé  daus  une  propor¬ 
tion  très  restriinte.  Le  sel  est  un  slimulant  cirtula- 
loire,  il  augmente  la  viscosité  sanguine  et  tend  en 
conséquence  à  élever  la  tension  sanguine.  Il  est  tou¬ 
jours  utile  d  inteidire  aux  hypertendus  1  addition  de 
sel  aux  aliments  cuits  et  servis. 

Alfred  Martinet. 

Albert  Robfn.  Comment  la  phtisie  est  guérie 
par  le  travail  {I heiapeutic  Gazette,  15  Décem¬ 
bre  1911,  p.  854)  —  L'auleur,  qui  n’a,  croyons  nous, 
aucun  lien  de  parenté  avec  son  éminent  homonyme 
fraiçaia,  expose  avec  détails  la  technique  et  les 
résultats  du  traitement  physico  diététique  appliqué 
par  lui  dans  son  Hope  Farm  Sanatorium  de  Frimley. 

L’emploi  du  temps  général  est  observé  avec  une 
exactitude  militait  e,  couiurmémenl  à  l'horaire  sui- 

6  h.  45.  Lever,  toilette,  nettoyage,  habillage. 

8  h.  15.  Breatifeast  ; 

10  h.  à  12  h.  Travail. 

12  h.  à  12  h.  45.  Repos,  excepté  pour  ceux  qui 
doivent  quitter  le  sanatorium  dans  un  délai  de  trois 
semaines. 

1  heure.  Dtner  : 

1  b.  45  à  2  h.  30.  Repos;  ceux  qui  ont  l’habitude 
du  tabac,  lument. 

2  h.  30  à  5  h.  Travail,  eicepté  pour  ceux  qui  sont 
au  stade  de  promenade  qui  commence  à  3  heures. 

5  à  6  h.  30.  Récréation. 

6  h.  30.  Souper  : 

7  h.  15  à  8  h.  Repos. 

8  heures.  Prière. 

8  h.  30.  Extinction  des  feux. 

9  heures.  Silence. 

Celte  méthode  de  traitement  fut  auccessivement 
adoptée  dan»  le  Royal  Victoria  Hospital  for  Consump- 
tion  d’Edimbourg  et  en  1909  daus  la  Farm  Colouy 
du  Dr  R.  W.  Philip. 

Suivant  le  degré  d’enlraioement  corporel  auquel 
ils  sont  parvenus,  les  patients  portent  des  brassard» 
de  couleur  diUéreute,  conformément  au  schéma  sui- 

I.  Stade  de  repos  (brassard  blanc),  —  Lors  de 
leur  ai  rivée  à  riiôpilal,  tous  les  patients  sont  astreints 
à  un  repos  complet  pendant  une  période  variable  de 
quelques  jours  à  quelques  semaines  suivant  la  sévé¬ 
rité  du  cas. 


II.  Stade  d'exercices  gradués  (brassard  jaune).  — 
1°  ProBieuade  de  t  à  8  kilomètres  ;  a)  en  terraiu  plat; 

2“  Exercice»  respiratoires  1  ou  2  fois  par  jour; 

30  Gymnastique  variée  : 

III.  Stade  de  travail  progressif.  —  A  (brassard 
bleu  pâle).  Ramassage  sur  le  sol  des  papiers,  des 
cliilfuus,  des  feuilles,  des  oi  dures  (rubbish);  trico¬ 
tage,  coutuie,  dessin. 

B  (brassard  gris).  Vidage  des  boîtes  de  jardinage, 
assistance  à  renlèveineul  des  ordures.  Port  de  pa¬ 
niers  légers  pour  jardinage.  Travaux  de  peinture. 
Dressage  des  tables  des  salles  à  manger.  Nettoyage 
de  1  argeuterie. 

C  (brassard  bleu).  Sarclage,  fauchage,  balayage, 
brouettage,  travaux  variés  de  jardinage.  Travaux 
de  peinture  plus  pénibles  que  ceux  de  B.  Frottage 
des  plaui  bers,  n-ttoyage  des  chaussures,  des  cou¬ 
teaux.  Nettoyage  des  assiettes  et  des  plats. 

D  (brassard  rouge).  —  Terrassement,  sciage,  port 
d’objets  lourds  (sacs,  paniers,  etc.);  brouettage  et 
travaux  durs  de  jardinage  (travail  à  la  bêche);  net¬ 
toyage  des  fenêtres,  frottage  des  planchers;  tra¬ 
vaux  de  menuiserie,  de  charpente,  de  serrurerie. 

Pendant  les  périodes  B,  C  et  D,  les  patienta  font 
eux-mômes  leurs  lits  et  sont  envoyés  en  course  si 
cela  est  nécessaire. 

Quoi  qu’il  soit  trop  tôt,  écrit  l’auteur,  pour  porter 
snr  la  méthode  un  jugemeul  définitif,  It  s  résultats 
dès  maiutenant  obtenus  u’tn  sont  pas  m<  ins  des  plus 
encouiagiants.  Le  nombie  de»  patients  airivés  à 
Frimley  en  1905  et  1906  s’éleva  à  164.  De  ceux-ci, 
114  avaient  des  bacilles  dans  l'expectoration; 
4  avaient  des  signes  physiques  nets  et  une  réaction 
tuberculinique  ;  1  avait  des  signes  nets,  mais  l’expec¬ 
toration  ne  lut  pas  examinée;  31  avaient  des  signes 
physiques,  des  commémoratif»  caractéj  islique»  et 
des  symptômes  nets  de  tuberculose  pulmonaire,  mais 
aucuu  bacille  ne  fut  décile  daus  leur  expectoration 
lors  de  leur  arrivée  au  Sanatorium.  De  ce»  155  pa¬ 
tient»,  135  iravaillaii  ni.en  1908;  ut  9,  ou  n  avait  pas 
de  uouveilcs  ;  2  étaient  mons. 

Alfred  .Martinet. 

Shoud  Hosford  L’opbialmo  réaction  de  Calmette 
dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  [i lie 
Laucci,  U»  4598,  i.  CLXX.Xl,  1911,  14  O.lobic, 
p.  1012-1014)  —  L’auteur  iuslille  une  à  deux  gouttes 
d  une  solution  à  0,10  pour  100  de  vieille  lubeiculine 
desséchée,  sans  glycérine;  rinsiillalion  se  fait  prés 
de  l'angle  interne  de  1  œil,  et  ou  abaisse  la  paupière 
jusqu’à  la  résorption  de  la  solution.  Il  faut  avoir  soin 
de  rechercher  si  le  malade  n’a  pa»  eu  auparavant 
une  affuction  oculaiie,  car,  dans  ces  cas,  il  laut 
s’abstenir. 

L'apparition  1 1  l'intensité  de  la  réaction  varient 
suivant  les  individus,  et  il  n’exisie  aucun  pat  al'élisme 
entre  la  réaition  et  le  degré  de  iBlItcliou  pulmo¬ 
naire.  La  réaction,  qui  apparaît  en  moyenne  douze 
heures  après  rinsliliaiion,  consiste,  dans  sa  forme 
ordina're,  en  une  injection  intense  de  la  conjonctivite 
palpébrale  et  bulbaire,  et  parfois  e  n  note  une  sécré¬ 
tion  muco-purulenle.  Dens  un  cas,  les  parties  molles 
péri-oculaires  réagirent  également  sous  lorme  d'une 
rougeur  érysipélateuse.  Mais,  en  général,  la  réaction 
ne  réelame  aucun  traitement. 

Dans  le  cas  oû  l'ou  fit  ultérieurement  une  réaction 
de  tuberculine,  on  observa  une  nouville  réaction  de 
l’œil  qui  avait  subi  l’opbtalœo-réaclion. 

L’ophlalmo-réaciion  a  douné  d’excellents  résultats 
dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  au  début  et 
dans  la  tuberculose  latente  :  ce  diagnostic  lut  tou¬ 
jours  confirmé  par  la  suite. 

Dans  les  cas  d’bémoplysie  sans  lésions  pulmo¬ 
naires  appréciables,  une  réaction  négative  acquiert 
une  haute  importance. 

Sur  225  cas  examinés,  il  n’y  eut  jamais  d’accidents. 
Sur  100  cas  de  tuberculose,  93  réagirent  positive¬ 
ment;  au  contraire,  125  malades  non  tuberculeux  ne 
présentèrent  jamais  de  réaction  positive. 

Une  réaction  positive  a  plus  de  valeur  qu’une 
réaction  négative,  car  on  ne  l’observe  nulle  part  ail¬ 
leurs  que  daus  la  tuberculose.  Dans  les  cas  douteux, 
si  une  première  réaction  est  négative,  il  faut  la  répéter 
deux  cl  même  trois  lois,  à  trois  ou  quatre  semaines 
d’intervalle. 

R.  Burnier. 
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Petit  spéculum  pour  méatotomie. 

Ce  petit  ep^oulüm,  que  j’ai  fait  construire  il  y  a 
quelques  mois  chez  Gcntiie,  dilfiVre  de  ceux  déjà 
connus,  en  particulier  de  celui  de  M.  Noguès  : 

1°  Par  un  ressort  tendant  à  écarter  à  leur  maxi¬ 
mum  les  deux  branches  du  spéculum  ; 

2“  Par  une  vis  servant  non  plus  à  écarter,  mais  à 
limiter  l’écartement  produit  par  le  ressort  ; 

3®  Par  une  gorge,  creusée  dans  les  valves,  perpen¬ 
diculairement  à  leur  axe, 
et  située  é  7  ou  8  millimè¬ 
tres  des  branches  ; 

4»  Par  deux  petites  oreil¬ 
les,  permettant  une  bonne 
prise  de  l’instrument,  au 
moment  de  son  introduc- 

Avant  d’introduire  le  spé¬ 
culum,  on  règle  le  pas  de 
vis  de  façon  à  limiter  l’écar¬ 
tement  des  valves,  suivant 
la  dilatation  maxima  que 

On  lubriüe  très  légère- 
'•  ment  l’instrument  et  on 

l’introduit  bien  à  fond  dans 
le  méat,  en  le  maintenant  fermé  entre  le  pouce  et 
l’index. 

Le  petit  ressort  à  ce  moment  écarte  les  valves. 

Ou  retire  légèrement  l’instrument,  jusqu’à  ce  que 
la  partie  rétrécie  vienne  se  placer  dans  la  gorge  des 
valves.  A  ce  moment,  le  spéculum  est  en  place  et 
tient  seul.  11  ne  reste  plus  qu’à  sectionner,  au  bis¬ 
touri  ou  mieux  au  couteau  galvanique. 

Le  ressort  fait  ouvrir  les  valves  du  spéculum,  à 
mesure  que  l’on  sectionne  le  rétrécissement,  et,  en 
ayant  soin  de  faire  une  très  légère  traction  sur  les 
branches  de  l’intrument,  ce  dernier  s’échappe  de  lui- 
mème  du  méat,  dès  que,  les  valves  étant  écartées  à 
leur  maximum  (que  limite  la  vis),  la  partie  rétrécie 
du  canal  ne  bride  plus  dans  la  gorge  des  valves. 

Jean  Maille. 


La  Kinésithérapie 

dans  le  traitement  de  l’artério  sclérose. 

Le  massage  abdominal  chez  les  cardiaques  agit  : 

En  augmentant  la  diurèse; 

Eu  favorisant  l'action  plus  complète  des  produits 
de  désassimilation,  par  conséquent  en  stimulant  la 
nutrition  générale; 

En  activant  la  rapacité  respiratoire; 

En  régularisant  les  tonctions  digestives  etintesli- 

En  facilitant  la  résorption  des  œdèmes,  la  dispa¬ 
rition  des  stases  veineuses; 

En  agissant  directement  sur  la  circulation; 

En  faisant  disparaître  les  troubles  fonctionnels, 
douleur  précordiale,  barre  épigastrique,  dyspnée 
d’effort. 

Eu  dehors  du  massage  abdominal  et  métho¬ 
dique,  il  y  a  d’autres  éléments  kinésithérapiques 
qui  rendent  de  grands  services  dans  le  traitement 
des  artério-Bcléreux.  C’est  d’abord  la  gymnastique  : 
les  mouvements  passifs  et  actifs  contribuent  à  aug¬ 
menter  le  travail  musculaire  périphérique,  lequel, 
comme  l'ont  démontré  Chauveau  et  Kauffmau,  quin¬ 
tuple  la  circulation  périphérique  pendant  les  exer¬ 
cices  musculaires. 

La  gymnastique  respiratoire  est  encore  un  des 
éléments  kinéslthérapiqnes  qui  contribue  beaucoup 
à  rétablir  la  régularité  dans  la  marche  du  muscle 
cardiaque  ;  la  rééducation  de  la  respiration  établit 
une  rééducation  des  mouvements  du  cœur. 

Les  indications  du  traitement  kinésithérspique  de 
l’artério-sclérose  peuvent  se  justifier,  d’une  part  par 
l’action  réflexe  de  ses  éléments  sur  le  travail  même 
du  muscle  cardiaque,  et,  d’autre  part,  par  ton  action 
directe  sur  les  organes  circulatoires  périphériques. 
Ces  deux  actions  concordent,  se  complètent  et  fiuis- 
Bent  par  vaincre  la  résistance  artérielle.  D  où  il 
résulte  un  échange  plus  facile  et  plus  régulier  dans 
la  nutrition  propre  de  tous  les  organes  et  une  dimi¬ 
nution  des  phénomènes  toxiques  de  l’organisme. 
(P.  Kouindjy  :  Journal  médical  de  Bruxellet,  n“  45, 
1911,  9  Novembre,  p.  472  à  474.) 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRIPEUTIÇUE 


Note  sur  la  coloration  et  sur  une  forme  dégéné¬ 
rative  des  globules  rouges  de  l'homme.  —  Pour  la 
coloration  des  globules  rouges,  j’ai  essayé  les  ma¬ 
tières  colorantes  suivantes  :  Fettponreau  R,  Sou¬ 
dan  II,  rouge  de  Magdale,  mélange  de  Magdalroth 
et  bleu  de  méthylène  ;  pour  la  coloration  des 
«  ombres  »  —  matière  stromique  —  j’ai  réussi  avec 
différents  colorants  alcalins,  acides  et  indifférents. 

En  employant  la  solution  alcoolique  saturée  de 
Fettponcean  R,  les  globules  rouges  acquièrent  une 
coloration  rose  pâle  au  bout  d’une  demi-heure;  le 
rouge  Magdale  les  colore  en  rouge  intense  et  d’une 
manière  constante;  les  préparations  obtenues  par  ce 
procédé  ne  le  cèdent  en  rien  aux  préparations  à 
l’éosine;  la  coloration  est  si  rapide  et  si  intense  que 
tous  les  globules  rouges  ressortent  nettement.  Suivant 
mes  propres  recherches,  la  méthode  à  1  éosine-héma- 
toxyline  peut  être  remplacée  par  la  coloration  au 
Ma^dalroth-hémaloxyline;  les  préparations  ainsi  ob¬ 
tenues  ne  le  cèdint  en  rien  ni  par  leur  beauté,  ni  par 
leur  valeur  démonetralive  aux  préparations  obtenues 
par  la  méthode  classique  à  Féosine.  Par  le  mélange 
bleu  de  méthylène  et  rouge  Magdale  les  érythrocites 
se  colorent  eu  violet  intense. 

Dans  quelques  préparât  ons  de  sang  normal  trai¬ 
tées  par  un  mélauge  d’uue  solutiou  alcoolique  satu¬ 
rée  de  Magdalroth  et  d’une  solution  aqueuse  de  vert 
de  méthyle  : 

Solution  alcoolique  saturée  de  Magdalroth  .  .  4 

Solutionaqueusesaturée  de vertde méthyle.  .  2 

ou  par  un  mélange  de  cette  solutiou  et  de  thionine 
(2  :  3),  les  globules  rouges  offrent  une  couleur  rouge, 
mais,  donnée  intéressante,  j  'ai  vu  dans  le  sang  normal 
des  globules  en  dégénération;  ces  altérations  con¬ 
sistent  en  dispositions  granuleuses  plus  ou  moins 
serrées  (disséminées,  en  couronnes,  etc.),  filamen¬ 
teuses  ou  gianulo-filamenteuses,  se  rapportant  à 
une  forme  de  dégénération  basophile.  Voici,  repré¬ 
sentées,  quelques  dispositions  ; 
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Figure  1. 


Les  formes  dégénératives  décrites  plus  haut  sont 
donc  attribuables  à  des  mo  fificatiot  s  chimiques 
subies  par  les  globules  rouges  après  leur  sortie  des 
vaisseaux  sanguins.  Nous  savons,  aujourd’hui,  qu  il 
est  possible  d  obtenir  expérimentalement  la  poïki- 
locytose,  1  auisocytose  et  la  polychromatophilie  par 
l'action  d’une  solution  hypertonique  (E.  Feuillié,  1911), 
et  je  pense  que  la  forme  de  dégénération  basophile 
signalée  est  due  à  un  défaut  de  fixation.  A  l’appui 
de  cette  interprétation,  est  le  fait  que  la  plupart  des 
globules  rouges  dégénérés  se  présentent,  non  plus 
disséminés,  mais  accumulés  dans  certains  endroits 
de  la  préparation  ;  cependant,  quelquefois  on  observe 
un  ou  deux  globules  ronges  dégénérés  entourés  de 
globules  normaux. 

Pour  l'étude  de  la  coloration  des  stromas,  j’ai  suivi 
la  technique  ci-après  ;  on  laisse  tomber  plusieurs 
gouttes  de  sang  sur  un  porte-objet  bien  propre  et  sec; 
on  sèche;  on  ajoute  de  l’eau  distillée  ei,  aussitôt  que 
1  hémolyse  totale  est  réalisée,  on  teint  avec  plusieurs 
gouttes  de  la  matière  colorante.  Tous  les  colorants 
employé’^  (thiuniue,  vioLt  de  gentiane,  Soudan  II, 
Magdalroth,  bleu  de  méthylène,  éosiue,  etc.)  colorent 
très  intensivement  les  «  ombres  ».  Dans  ces  cas,  ou 
voit  généralement  une  masse  indistincte,  mais,  quel¬ 
ques  lois,  on  voit  des  globules  stromiques  bien 
isolés  et  colorés. 

Peut-on  déduire  que  la  coloration  des  globules 
rouges  hémolysés  est  de  nature  physique  et  non  pas 
chimique,  car  toutes  les  substances  colorantes, 
acides,  basiques,  et  indifférentes,  teignent  la  matière 
stromique?  Or,  il  est  possible  que  la  perle  du  chro- 
moproiéide  altère  si  prolondèto>  ut  la  con  position 
de  i’erythrocile  que  celui-ci  se  comporte  alors  comme 
une  subsiauce  pour  ainsi  dire  «  inerte  »  vis-à-vis  des 
réactifs  colorants. 

Roberto  Nôvoa, 

Professeur  auxiliaire  à  PUniversité 
de  Santiago-de-Galicia  (Espagne). 


Résultat  éloigné  de  la  résection  du  genou  chez 
I  enfant  —  La  qnesiiun  de  la  résection  du  geuou 
pour  tuberculose  chez  l’enfsnt  est  maintenant  chose 
jugée.  Il  y  a  unanimité  parmi  les  chirurgiens  pour 
l’abstention.  11  n’»n  était  pas  ainsi  autrefois.  M.  Tri- 
don  vient  de  publier  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  vingt  ans  qui  avait  subi,  à  Tâge  de  sept  ans,  une 
résection  pour  osléo-arthrite  tuberculeuse  du  geuou 

A  l’examen  du  membre  inférieur  droit,  on  est  tout 
d’abord  frappé  de  sa  brièveté  relative.  Il  mesure,  en 
effet,  de  l’épine  iliaque  A.  S.  à  la  pointe  de  la  mal¬ 
léole  externe,  66  centimètres  seulement,  contre  79,5 
pour  le  membre  opposé,  c’est-à-dire  un  raccourcis- 
semei  t  de  près  de  14  centimètres.  Le  genou  est  en 
flexion  légère  et  en  position  de  varus  accentuée  (en¬ 
viron  25“  de  flexion  et  165“  de  varus).  La  fixité  du 
tibia  sur  le  fémur  est  absolue.  Après  le  raccourcis¬ 
sement,  ce  qui  frappe,  c’est  que  le  genou  est  comme 
enserré  en  arrière  par  un  sillon  étroit  mais  profond, 
sur  les  trois  quarts  de  sa  circonférence.  Celle-ci 
n'est  libre  que  sur  le  quart  antérieur  du  genou  et, 
encore,  dans  cette  zone,  sur  une  hauteur  de  8  à 
10  centimètres,  la  peau,  mince  et  cicatricielle,  est- 
elle  entièrement  adhérente  aux  os,  et  offre-t-elle  en 


bas  la  ligne  opératoire  en  fer  à  cheval  de  la  ré¬ 
section  et  de  nombreuses  dépressions  cicatricielles. 
L’existence  de  ce  sillon  constitue  une  gêne  pour  la 
circulation  dans  le  membre;  le  mollet  droit  est  légè¬ 
rement  douloureux  à  la  pression,  il  y  a  un  léger 
œdème  prétibial. 

Le  résultat  fonctionnel  de  la  résection  avait  donc 
été  chez  cette  enfant  franchement  mauvais.  (Teidon  ; 
Revue  d' Orthopédie,  1911,  n“  5,  p.  431-433). 

P.  D. 

Nouveau  signe  physique  de  compression  tra¬ 
chéale.  —  Ce  nouveau  signe  indiqué  par  M.  Stra- 
DioTTi  (de  Florence)  est  fourni  par  la  percussion 
vertébrale.  Celle-ci,  pratiquée  au  niveau  de  la 
Ire  cervicale  et  des  trois  l”*  dorsales,  donne,  à  l’état 
normal,  un  son  clair.  D'après  un  cas  de  tumeur 
médiastinale  que  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer, 
la  compression  de  la  trachée,  d’avant  en  arrière 
(pourvu  que  la  masse  ne  soit  pas  de  dimensions 
excessives,  et  ne  produise  pas  une  compression  ex¬ 
trême),  eutraîne  une  modification  de  ce  son  de  per¬ 
cussion  vertébrale.  En  ell'<t,  il  devient  aloi  s  nelte- 
meut  tympanique  et  se  modifie  avec  1  ouverluie  et  la 
fermeture  de  la  bouche.  [Il  Jvoliclinico  [Sezione 
Medica],  fasc.  7,  Juillet  1911,  pp.  310  321.) 

Ph.  P. 
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QUELQUES  APERÇUS  NOUVEAUX 

SUR  LA  QUESTION 

VACCINATION  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

Par  M.  A.  CALMETTE 
Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille. 


L’emploi  très  largement  répandu  aujour¬ 
d’hui  —  et,  d’ailleurs,  complètement  inoflèn- 
sil  —  des  réactions  tuberculiniques  locales, 
principalement  celui  de  la  cutiréaction  de 
Von  Pirquet,  fournit  la  possibilité  d’entre¬ 
prendre  une  vaste  enquête  sur  la  fréquence 
relative  de  l’infection  tuberculeuse  dans 
chaque  pays,  dans  chaque  localité,  chez  les 
diverses  races  humaines  qui  peuplent  la  terre 
et,  pour  chacune  d’elles,  aux  divers  âges  de 
la  vie.  Bien  que  très  incomplets  encore,  les 
documents  que  nous  possédons  déjà  sur  ce 
sujet  nous  apportent  la  preuve  que  l’homme, 
quel  que  soit  son  habitat,  h  quelque  race  qu’il 
appartienne,  n’est  jamais  réfractaire  à  la  tu¬ 
berculose.  Il  n’existe  donc  pas  pour  lui  d’zOT- 
munité  naturelle  à  l’égard  de  cette  maladie. 
Et  pourtant  la  tuberculose  est  très  inégale¬ 
ment  répandue  à  la  surface  du  globe.  Sa  dif¬ 
fusion  est  en  rapports  étroits  avec  l’intensité 
des  échanges  commerciaux  et  avec  le  déve¬ 
loppement  de  la  civilisation.  Il  apparaît  sur¬ 
tout  évident  que  les  Européens  sont  le  plus 
atteints  et  qu’ils  constituent  les  principaux 
véhicules  de  l’infection  bacillaire  à  travers  le 
monde. 

Jusqu’au  milieu  du  dernier  siècle,  la  tuber¬ 
culose  était  inconnue  ou  extrêmement  rare 
chez  les  indigènes  des  îles  de  l’Océanie.  On 
signalait  comme  presque  Indemnes  l’Islande, 
les  îles  Feroë,  les  régions  circumpolaires 
habitées  par  les  Esquimaux,  les  Lapons  et 
les  Samoyèdes.  Les  Kirghis  et  les  Kalmouks 
de  la  Russie,  les  nègres  de  l’Afrique  équato¬ 
riale  avaient  le  même  privilège.  Actuellement, 
ils  n’en  jouissent  plus,  et  les  recherches  ré¬ 
centes  de  F.  Block  en  Laponie,  de  Wagon, 
de  Peiper  en  Guinée  française  et  en  Afrique 
orientale  allemande,  de  Rômer  dans  l’Amé¬ 
rique  du  Sud,  de  Noël  Bernard  en  Annam, 
deMetchnikoff,  Et.  Burnet  et  L.  Tarassevitch 
dans  les  steppes  des  Kalmouks,  nous  ont  ap¬ 
porté  la  preuve  que  l’infection  tuberculeuse, 
introduite  parmi  ces  populations  précédem¬ 
ment  indemnes,  se  répand  chez  elles  avec  un 
caractère  de  gravité  beaucoup  plus  grande 
que  celui  qu’elle  affecte  d’ordinaire  dans  la 
plupart  des  régions  de  la  vieille  Europe,  où 
elle  est  endémique  depuis  des  siècles. 

Inversement,  il  est  remarquable  de  cons¬ 
tater  que  plus  la  tuberculose  est  répandue 
dans  un  pays,  plus  ses  manifestations  chro¬ 
niques  sont  fréquentes  et  plus  ses  formes  ai¬ 
guës  sont  exceptionnelles.  C’est  ainsi  que  nos 
grandes  cités  à  population  dense  fournissent 
une  mortalité  considérable  par  phtisie,  alors 
que  la  gramdie  n’y  frappe  guère  que  les  ru¬ 
raux  récemment  immigrés  ou  les  enfants 
brusquement  exposés  à  des  contaminations 
massives.  Les  nouvelles  méthodes  d’explora- 
ration  tuberculinique  démontrent  que,  sur 
100  citadins  âgés  de  plus  de  20  ans,  c’est  à 
peine  si  l’on  en  trouve  7  ou  8  qui  n’aient  pas 
encore  été  touchés  par  le  bacille  ! 

Or,  dans  les  villes  où  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  est  le  plus  élevée,  par  exemple  à  Pa¬ 
ris,  à  Rouen,  à  Lille,  un  cinquième  ou,  au 


plus,  un  quart  des  décès  sont  indiqués  par 
les  statistiques  comme  dus  à  la  tuberculose. 
C’est  donc  que,  parmi  les  sujets  qui  succom¬ 
bent  aux  autres  causes  de  maladies,  —  et 
chez  lesquels  une  autopsie  attentivement 
effectuée  permet,  d’ailleurs,  presque  toujours 
de  retrouver  des  lésions  tuberculeuses  plus 
ou  moins  anclennes(Noegeli,Brouardel,etc.), 
—  il  en  est  un  très  grand  nombre  qui,  bien 
([ue  parasités  par  le  bacille,  résistent  indéfi¬ 
niment  à  l’infection,  de  telle  sorte  que  celle- 
ci  reste  latente  ou  occulte  pendant  tout  le 
cours  de  leur  existence,  et  que  seules  les 
réactions  tuberculiniques  spécifiques  permet¬ 
tent  de  la  révéler. 

Cette  résistance  à  la  tuberculose  mortelle, 
que  possèdent  tant  de  porteurs  sains  de  foyers 
bacillaires  latents,  doit  évidemment  nous  gui¬ 
der  pour  les  recherches  à  entreprendre  en 
vue  de  conférer  à  l’organisme  humain  une 
immunité  de  môme  nature;  il  importe  que 
celle-ci  soit  acquise  dès  le  jeune  âge,  car 
nous  savons  aujourd’hui  que  l’infection  natu¬ 
relle  frappe  déjà,  dans  la  proportion  de 
81  pour  100,  les  enfants  et  les  adolescents 
avant  la  quinzième  année  '. 

Il  semble  que  cette  immunité,  ou  plus 
exactement  cette  «  résistance  »  aux  réinfec¬ 
tions,  ne  puisse  persister  chez  un  sujet  qu’au- 
tant  qu’il  reste  porteur  d’une  lésion  tubercu¬ 
leuse.  Si  la  guérison  de  celle-ci  vient  à  s’af¬ 
firmer  par  l’inaptitude  à  réagir  à  la  tubercu¬ 
line,  l’immunité  disparaît.  C’est  ainsi  que  les 
choses  se  passent  chez  les  animaux  (Calmette 
et  Guérin,  Roemer  et  Kraus)  et  rien  ne  per¬ 
met  de  supposer  qu’il  en  soit  autrement  dans 
l’espèce  humaine.  Chacun  sait  que  le  môme 
phénomène  s’observe  dans  la  syphilis,  et  c’est 
peut-être  une  loi  générale  pour  les  maladies 
chroniques. 

On  comprend  dès  lors  pourquoi  sont  res¬ 
tées  infructueuses  les  tentatives  des  expéri¬ 
mentateurs  qui  se  sont  proposé  d’utiliser, 
pour  conférer  l’immunité,  soit  des  bacilles 
tués  ou  atténués  par  chauflage  ou  par  vieil¬ 
lissement,  donc  dépourvus  de  vitalité  et  de 
virulence  (Grancher  et  llip.  Martin,  Ch.  Ri¬ 
chet  et  Héricourt,  S.  Arloing,  Th.  Smith, 
Dixon,  etc.),  soit  des  bacilles  traités  par  di¬ 
verses  substances  chimiques  susceptibles  d’al¬ 
térer  leur  protoplasma,  telles  que  la  glycé¬ 
rine  (F.  Lévy),  les  dissolvants  des  cires  et 
graisses  (Vallée,  Cantaeuzène),  l’éther,  l’hy¬ 
drate  de  chloral,  l’iode,  les  hypochlorites 
(Moussu  et  Goupil),  le  fluorure  de  sodium 
(Rappin)  ou  encore  les  radiations  ultravio¬ 
lettes  du  spectre  (V.  Henri  ctBaroni). 

On  n’a  guère  été  plus  heureux  en  essayant 
d’injecter  aux  animaux  à  sang  chaud  des 
races  de  bacilles  adaptées  à  l’organisme  des 
animaux  à  sang  froid  (Friedmaun,  Moeller,  : 
Klimmer)  ou  des  bacilles  aviaires.  | 

La  nécessité  s’impose  donc  de  n’employer 
que  des  bacilles  aussi  voisins  que  possible  de  . 
ceux  qui  parasitent  l’espèce  humaine  ou  l’es-  ' 
pèce  bovine,  et  de  ne  leur  faire  subir  que  le  ; 
minimum  de  modifications  susceptibles  d’at¬ 
ténuer  leur  virulence. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  J.  Bartel  d’abord, 
puis  Livierato,  Trudeau  et  Krause,  ont  pro¬ 
posé  récemment  d’injecter,  aux  animaux,  des 
bacilles  déjà  phagocytés  et  restés  plus  ou 
moins  longtemps  en  contact  in  vitro  avec  du 


1.  A.  Calmette,  V.  Gkysez  et  R.  Letulle.  —  La  Presse 
Médicale,  9  Août  1911. 


tissu  ganglionnaire.  F.  Marino  emploie  dans 
le  même  but  des  bacilles  qui  ont  séjourné 
pendant  plusieurs  mois  dans  le  tube  digestif 
des  sangsues.  Les  résultats  ne  semblent  guère 
favorables. 

Chez  les  bovidés,  il  est  bien  établi  désor¬ 
mais  que  l’inoculation  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  d’origine  huhiaine  confère  :i  ces  ani¬ 
maux  une  résistance  appréciable  aux  divers 
modes  d’infection  naturelle  ou  artificielle  par 
le  virus  bovin.  C’est  le  principe  de  la  mé¬ 
thode  de  Von  Behring,  dite  de  J ennèrisation 
par  K  bovovaccin  »,  que  de  nombreux  savants 
et  de  multiples  commissions  olficielles  de 
contrôle  ont  expérimentée  depuis  1902  en 
yVllemagne,  en  France,  en  Angleterre,  en 
Italie,  en  Autriche-Hongrie  et  en  Belgique. 
Mais  cette  résistance  est  ordinairement  de 
courte  durée  :  elle  ue  paraît  guère  excéder 
quelques  mois.  Tout  porte  à  penser  que  cela 
est  dû  à  ce  que  le  bacille  humain,  avirulent 
ou  très  peu  virulent  pour  le  bœuf,  au  lieu  de 
créer  dans  quelque  organe  lymphatique  une 
ou  plusieurs  de  ces  lésions  folliculaires  qui 
résultent  inévitablement  de  la  symbiose  du 
bacille  tuberculeux  avec  les  cellules  qui  l’ont 
phagocyté  et  qui  constituent  alors  les  tuber¬ 
cules,  reste  plus  ou  moins  longtemps  retenu 
par  les  filtres  ganglionnaires,  englobé  par  des 
leucocytes  qu’il  ne  parvient  pas  à  parasiter, 
et  finalement  est  expulsé  au  dehors,  comme 
un  corps  étranger,  par  les  voies  normales 
d’excrétion  des  déchets  cellulaires  (pigments 
biliaires  et  intestin).  Telle  est,  du  moins, 
l’interprétalion  à  laquelle  nous  conduisent 
les  expériences  que  j’ai  récemment  publiées 
avec  G.  Guérin  *. 

Tous  les  procédés  de  vaccination  dérivés 
de  celui  de  Von  Behring  et  qui  ont  subi, 
depuis,  l’épreuve  du  temps,  présentent,  en 
l’aggravant  parfois  d’un  plus  sérieux  danger 
pour  les  opérateurs,  le  même  inconvénientde 
ne  conférer  qu’une  immunité  fugace.  G’est  le 
cas  du  «  Tanruman  »  de  Koch  et  Schülz, 
constitué  lui  aussi  par  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  d’origine  humaine,  mais  employés  à  l’élal 
frais  au  lieu  de  provenir  de  cultures  dessé¬ 
chées  dans  le  vide  comme  celle  de  V.  Behring. 

Vallée  (d’Alforl),  sur  le  conseil  d’E.  Roux, 
a  fait  l’essai  d’un  bacille  d’origine  équine,  isolé 
par  Borrel,  très  peu  virulent  pour  le  cobaye. 
Les  résultats  n’en  furent  pas  sensiblement 
plus  avantageux.  H  en  est  de  môme  pour  les 
tentatives  faites  par  S.  Arloing  en  vue  d’uti¬ 
liser  son  bacille  homogène,  entraîné  à  pous¬ 
ser  à  la  température  de  44“  et  avirulent  poul¬ 
ie  bœul. 

Aucun  de  ces  virus  diversement  mudi/iés 
ne  crée  la  lésion  glanplionnaire  vaccinale  du¬ 
rable,  qui  parait  être  le  facteur  nécessaire  tic 
la  résistance. 

Dans  de  multiples  et  encourageantes  expé¬ 
riences  sur  l’inleclion  par  les  voies  diges¬ 
tives,  j’ai  utilisé,  avec  G.  Guérin,  dans  le  but 
de  vacciner  les  bovidés,  un  bacille  originai- 
rcmeul  très  virulent,  de  souche  bovine,  dont 
l’enveloppe  ciro-graisseuse  est  modifiée  par 
cultures  successives  en  séries  sur  bile  de  bœuf 
glycérinée  à  5  pour  100.  Ge  bacille,  injecté  à 
doses  môme  élevées  dans  les  veines  (5  à 
100  milligr.),  ne  donne  naissance  à  aucun 
tubercule  macroscopiquement  visible;  mais 
il  provoque  une  maladie  générale  fébrile. 


1.  G.  Gu/îkin.  —  Annales  de  VJnstiiui  Paticiir^  Se)i- 
leLnbrf*  1911: 
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d’allure  typhique,  analogue  à  la  «  typho-ba- 
cillose  »  humaine  si  bien  étudiée  par  Lan- 
douzy  et  ses  élèves,  et  qui  se  termine  presque 
toujours  (comme  il  arrive  fréquemment  chez 
l’enfant)  par  une  guérison  complète.  Les  anL 
maux,  ainsi  traités,  ont  manifesté  dans  la 
suite  une  résistance  extraordinaire  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  bacilles  virulents 
d’épreuve.  Ils  retiennent  ceux-ci  pendant 
plusieurs  mois  dans  leurs  ganglions  lympha¬ 
tiques,  où  on  les  retrouve  décelables  par 
l’inoculation  au  cobaye,  et  ils  acquièrent  la 
faculté  de  les  éliminer  peu  à  peu,  en  nature, 
avec  leurs  excréments. 

Nous  ne  savons  pas  encore  si  cette  laculté 
d’élimination  et  si  l’immunité  dont  elle  est  la 
signature,  est  durable.  11  ne  s’agit  là  que 
d’expériences  desquelles  il  serait  prématuré 
de  tirer  des  conclusions  définitives.  Mais 
elles  nous  ont  conduit  à  démontrer  qu’il  est 
possible  de  Iransloriner  le  bacille  tubercu¬ 
leux  (I  Uihercuii^ène  »  en  un  virus  non  tuber- 
cnli^è’ie,  ca|)able  de  produire  une  maladie 
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Nos  reidierclies  actuelles  sont  orientées 
dans  cette  vole. 

En  attendant  qu’elles  soient  plus  avancées, 
ou  ([lie  celles  d’autres  expérimentateurs  nous 
appoitent  une  solution  plus  pratique  du  grand 
problème  de  la  vacciuaiion  antituberculeuse, 
nous  pouvons  et  nous  devons  tirer  parti  des 
importantes  notions  récemment  acquises  sur 
le  mécanisme  de  cette  résistance  aux  réin¬ 
fections  que  manifestent  les  sujets  déjà  por¬ 
teurs  de  lésions  bacillaires. 

Pour  bien  comprendre  ce  mécanisme,  il 
sulfit  de  se  rappeler  ce  qu’est  le  phénomène 
de  Koch. 

Lors  de  ses  premiers  travaux  sur  la  tuber¬ 
culine,  Robert  Koch  (1891)  avait  observé  que 
les  cobayes  diqà  tuberculisés,  sous  la  peau 
desquels  on  introduit  de  nouveau  une  petite 
quantité  de  bacilles  tuberculeux,  réagissent 
immédiatement  contre  cette  seconde  inocula¬ 
tion  par  une  inflammation  locale  très  vive, 
suivie  de  nécrose  et  d’élimination  rapide  des 
tissus  modifiés  avec  leur  contenu  de  microbes. 
Ce  processus,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  une  première  inoculation  sous-cutanée, 
n’est  suivi  ni  de  la  formation  d’un  ulcère  per¬ 
manent,  ni  de  l’hypertrophie  des  ganglions 
voisins. 

Les  expériences  de  S.  Arloing,  de  Romer 
et  Joseph,  de  Calmette  et  Guérin,  de  Tour- 
mont  et  Lesieur,  de  F.  Arloing  et  A.  Dufourt, 
de  G.  Fin/.l,  ont  surabondamment  démontré 
que  ce  «  phénomène  de  Koch  »  s’observe 
constamment  et  que  les  réinoculalions  de 
bacilles  cllectuées  par  les  voies  cutanées, 
sous-cutanées,  intra  veineuses,  ou  que  les  réin¬ 
fections  parla  voie  dig.  stlve  chez  les  animaux 
déjà  infectés,  provoquent,  lorsqu’elles  sont 
lépélées,  des  réactions  de  plus  en  plus  vio¬ 
lentes,  allant  jusqu’à  la  formation  très  rapide 
d’abcès,  ou  tendant  à  l’élimination,  par  l’in¬ 
testin,  des  bacilles  de  réinlection,  sans  que 
les  désordres  déjà  produits  dans  l’organisme 
des  mêmes  sujets  par  l’infection  préexistante 
soient  favorablement  influencés. 


Il  est  donc  évident  que  les  bacilles  de  réin¬ 
fection  sont  très  mal  tolérés  par  tout  orga¬ 
nisme  déjà  porteur  d’une  lésion  tuberculeuse, 
et  que  celui-ci  manifeste  une  tendance  carac¬ 
téristique  à  les  évacuer  immédiatement  à 
l’extérieur,  de  même  qu’il  manifeste  une  into¬ 
lérance  non  moins  caractéristique  vis-à-vis 
des  divers  produits  de  sécrétion  du  bacille 
tuberculeux  (réactions  tuberculiniques). 

Cette  résistance  aux  réinfections,  cette  into¬ 
lérance  à  l’égard  de  nouveaux  bacilles,  peut 
être  mesurée  avec  précision  par  la  recherche 
et  par  la  détermination  quantitative  des  anti¬ 
corps  dans  le  sérum  des  sujets  qui  la  possè¬ 
dent*. 

Lorsqu’on  effectue  cette  mesure,  soit  chez 
les  animaux  expérimentalement  réinfectés, 
soit  chez  l’homme  tuberculeux,  on  constate 
que  le  taux  d’anticorps  dans  le  sérum  s’accroît 
à  mesure  que  de  nouvelles  réinfections  mo¬ 
dérées  augmentent  la  résistance,  tandis  qu’il 
s’abaisse,  puis  disparaît,  lorsque  celle-ci  est 
définitivement  vaincue  par  des  réinfections 
trop  rapprochées  ou  trop  massives. 

Ces  faits  nous  fournissent  la  clef  de  ce  que 
noos  observons  en  clinique 

Ils  nous  font  comprendre  pourquoi  les  sujets 
qui,  dans  b-ur  jeune  âge,  ont  éprouvé  une 
légère  infection  tuberculeuse,  offrent  ultérieu¬ 
rement  une  résistance  si  marquée  aux  formes 
graves  de  la  maladie,  alors  même  qu’il  leur 
arrive  d  être  exposés  à  de  multiples  occasions 
de  réinfection. 

A  chaejue  réinfection  nouvelle,  cette  résis¬ 
tance  se  trouve  augmentée  et  elle  se  manifeste 
,  par  une  tendance  de  plus  en  plus  grande  à  la 
I  caséification  rapide,  à  la  fonte  purulente  des 
i  tubercules  et  à  re.cpulsion  prompte  de  leur 
contenu. 

Ils  nous  expliquent  aussi,  et  surtout,  pour¬ 
quoi  les  formes  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique  sont  si  communes  chez  les  adultes, 
dans  les  milieux  familiaux  les  plus  intensé¬ 
ment  contaminés;  c’est  que  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  ont  déjà  subi,  sans  doute  depuis 
leur  enfance,  toute  une  série  de  réinfections 
plus  ou  moins  espacées,  plus  ou  moins  mas¬ 
sives.  Tandis  que  l’infection  primitive  avait 
pu  rester  localisée  dans  un  ganglion,  voisin 
ou  éloigné  de  la  porle  d’entrée  des  premiers 
bacilles,  chaque  infection  ultérieure  est  venue 
déverser,  dans  la  lymphe  ou  dans  le  sang, 
d’autres  éléments  virulents,  et,  à  chacune 
d’elles,  l’organisme  a  réagi  par  un  nouveau 
processus  d’élimination.  Chaque  fols,  ce  der¬ 
nier  s’est  manifesté  par  une  nouvelle  fonte  de 
tubercules,  toujours  plus  rapide  et  plus  abon¬ 
dante,  entraînant  ces  délabrements  de  tissus 
ou  d’organes  aux  conséquences  desquelles  le 
phtisique  finit  par  succomber,  en  dépit  ou 
plutôt  en  raison  même  de  l'immunité  qu'il 
avait  acquise! 

La  phtisie  pulmonaire  et  les  tuberculoses 
chroniques  ne  frappent  donc  que  des  sujets 
déjà  antérieurement  tuberculisés  et  rendus 
très  résistants  par  une  première  atteinte, 
mais  qui  n’ont  pu  échapper  à  des  réinfections 
fréquentes  ou  massives;  tandis  que  les  sujets 
vierges  de  tuberculose  —  tels  un  grand 
nombre  de  ruraux  transplantés  brusquement 
dans  les  milieux  urbains  —  succombent  fata-: 
lement  aux  (ormes  graves,  à  évolution  rapide, 
de  la  maladie,  lorsqu’il  leur  arrive  de  se 
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trouver  exposés  à  des  contaminations  ftbon” 
dantes  et  rapprochées. 

Les  cliniciens  savent,  par  exemple,  com¬ 
bien  il  est  fréquent  de  constater  que  lors¬ 
qu’un  phtisique  entre  dans  une  famille  jus¬ 
qu’alors  indemne,  tous  les  membres  de  cette 
famille  sont  rapidement  et  gravement  conta¬ 
minés  :  les  enfants  meurent  de  méningite, 
les  adolescents  ou  les  adultes  succombent  à  la 
granulie;  seul,  celui  qui  a  apporté  le  mal 
survit  pendant  de  longues  années.  H  récupère 
même  parfois,  après  avoir  semé  la  mort  autour 
de  lui,  les  apparences  de  la  santé,  parce  que 
les  réinfections  qu’il  a  subies,  du  fait  de  l’ab¬ 
sorption  répétée  de  ses  propres  bacilles,  ont 
accru  sa  résistance  en  développant  en  lui 
l’intolérance  à  l’égard  du  virus  tuberculeux, 
---  donc  l’aptitude  à  évacuer  rapidement  au 
dehors  le  contenu  de  ses  lésions. 

Parmi  les  conclusions  à  dégager  de  ce  qui 
précède  et  qui  peuvent  immédiatement  nous 
guider  en  vue  d’une  orientation  plus  scientL 
fique  de  la  lutte  aulituberculeuse,  il  en  est  une 
sur  l’importance  de  laquelle  je  voudrais  que 
fût  concentrée  l’attention  des  médecins  d’en¬ 
fants  :  c’est  que  l’infection  tuberculeuse,  sur¬ 
tout  dans  le  jeune  âge,  de  un  à  cinq  ans,  au 
moins  dans  les  villes,  apparaît  à  peu  près 
inévitable.  Les  réactions  tuberculiniques  lo¬ 
cales  attestent  que  plus  de  la  moitié  des  sujets 
ne  parviennent  pas  à  y  échapper.  Si  cette 
infection  demeure  localisée  dans  le  système 
lymphatique  ganglionnaire,  —  ce  qui  est 
presque  toujours  le  cas,  —  et  qu’elle  ne  soit 
pas  trop  massive,  elle  peut  conférer  à  l’enfant, 
sinon  l’immunité,  au  moins  un  état  de  «  résis¬ 
tance  »  manifesté  par  l’aptitude  à  éliminer 
les  bacilles  qui  s’offriront  à  lui  plus  tard, 
lors  de  nouvelles  réinfections. 

Ce  qu’il  faut  empêcher,  par  tous  les  moyens, 
c’est  que  les  occasions  de  réinfections  soient 
pour  lui  fréquemment  répétées,  car  alors  son 
aptitude  à  éliminer  les  bacilles,  s’accroissant 
chaque  fois,  augmente  l’intolérance,  déter¬ 
mine  la  fonte  purulente  rapide  des  foyers 
tuberculeux,  et  fait  inévitablement  de  lui  un 
phtisique  plus  dangereux  pour  autrui  que  son 
mal  ne  l’est  pour  lui-même!  Il  est  donc  néces¬ 
saire  d’exercer  sur  l’enfant,  dès  le  berceau, 
une  surveillance  attentive  pour  saisir,  grâce 
au  moyen  si  simple  et  inoffensif  que  nous 
offre  la  cuti-réaction  tuberculinique,  le  mo¬ 
ment  où  la  contamination  du  jeune  organisme 
vientd’être  réalisée.  Ainsi  averti  que  le  danger 
est  désormais  dans  les  infections  subsé¬ 
quentes,  le  médecin  peut  s’efforcer  de  les 
éviter  en  écartant  les  sources  de  contagion. 
Lorsqu’il  s’agit  des  enfants  du  peuple,  c’est 
le  moment  d’en  appeler  aux  œuvres  de 
i  vacanees  au  grand  air,  au  placement  familial 
à  la  campagne,  aux  œuvres  Grancher.  Si 
l’on  attend,  il  peut  être  trop  tard.  Les  réin¬ 
fections  se  succèdent,  établissent  l’intolérance, 

créent  la  phtisie  et  entraînent  avec  celle-ci 
tout  le  cortège  des  contagions  familiales,  des 
longues  périodes  de  maladie,  de  chômage, 
de  privations  et  de  misères. 

Il  est  légitime  de  se  demander  si  l’on  ne 
trouvera  pas,  dans  l’avenir,  un  réel  avantage 
i  social  à  vacciner  contre  les  formes  graves  de 
i  tuberculose  (auxquelles  ils  succombent  en  si 
(xrand  nombre)  les  jeunes  enfants,  au  moyen 
(l’une  race  de  bacilles  convenablement  atté¬ 
nués,  inaptes  à  former  des  lésions  follicu¬ 
laires,  et  en  les  introduisant  dans  l’organisme 
par  la  voie  digestive,  dès  les  premières 
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semaines  après  la  naissance,  à  cette  époque  de 
la  vie  où,  grâce  à  l’extrême  perméabilité  de 
l’intestin,  se  réalise  silencieusement  l’immu¬ 
nité  naturelle  contre  beaucoup  de  microbes, 
futurs  hôtes  normaux  du  tube  digestif. 

Sans  doute,  nous  ne  sommes  pas  à  la  veille 
d’envisager  comme  possible  la  réalisation 
d’un  tel  progrès.  Les  expériences  récentes, 
témoignant  qu’on  peut  conférer  aux  jeunes 
animaux,  par  cette  même  voie  digestive,  une 
aptitude  manifeste  à  résister  aux  contamina¬ 
tions  naturelles  ou  artificielles,  autorisent  et 
justifient  quelques  espoirs. 


FRACTURE 

CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE' 

Par  M.  Aug.  BROCA 

Agrâgé,  chirurgien  de  rilùpital  des  Entants-Maindes. 


Hier,  7  Décembre,  a  quitté  nos  salles  une  fille 
de  6  ans  1/2  que  nous  y  avons  soignée  pour  des 
lésions  traumatiques  importantes,  consécutives 
à  une  chute  par  la  fenêtre,  du  deuxième  étage, 
ayant  eu  lieu  le  25  Novembre,  à  10  heures  du 
matin. 

Elle  portait  à  l’avant-bras  droit  une  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  avec  fort 
déplacement  «  en  dos  de  fourchette  »,  qui  fut 
réduite  immédiatement  et  maintenue  dans  un 
appareil  plâtré. 

De  cela  je  ne  vous  parlerai  plus,  mais  je  crois 
utile  de  vous  dire  quelques  mots  sur  l’injure 
subie  par  la  face  et  le  crâne. 

Lorsque  l’enfant  nous  fut  apportée,  le  26  No¬ 
vembre,  soit  le  lendemain  de  l’accident,  elle  pré¬ 
sentait,  de  ce  côté,  un  signe  inquiétant  :  un 
écoulement  léger  de  sang  par  l’oreille  droite.  Et 
l’on  nous  racontait  qu’au  moment  de  l’accident, 
il  y  avait  eu  pendant  une  demi-heure  hémorragie 
notable. 

Je  vis  l’enfant  à  la  visite  du  matin,  et  du  sang 
suintait  encore;  cela  dura  le  lendemain  :  soit  au 
total  pendant  trois  jours. 

Ce  signe,  après  une  violence  grave  subie  par 
la  tête,  —  et  dont  je  vais  avoir  à  préciser  les 
traces,  —  doit  tout  de  suite  vous  faire  songer  à 
une  fracture  du  rocher,  et  vous  faire  porter,  par 
conséquent,  un  pronostic  des  plus  réservés.  Sans 
doute,  celle  de  ces  fractures  qui  s’accompagne 
d'otorragie,  la  fracture  longitudinale  ou  margi¬ 
nale  antérieure,  n’ouvre  pas,  en  principe,  les 
méninges,  et  guérit  bien  plus  souvent  que  la 
fracture  transversale,  à  écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien.  N’empêche  qu’elle  vous  mé¬ 
nage  pas  mal  encore  de  surprises  désagréables. 

11  est  donc  intéressant,  pour  les  prévoir,  de  ne 
pas  méconnaître  ce  diagnostic.  Mais  par  contre,  il 
est  intéressant  aussi  de  ne  pas  le  porter  à  la  légère. 
Or,  il  est  des  lésions  traumatiques  autres  que  la 
fracture  du  rocher  qui  peuvent  s’accompagner 
d’otorragie.  C’est  précisément  le  cas  ici  et  je 
vais  vous  donner  les  raisons  à  l’appui  de  cette 
opinion. 

Lorsque  l’enfant  fut  admise  dans  notre  service, 
elle  avait  l’esprit  tout  à  fait  lucide;  il  est  vrai 
que  c’était  vingt-quatre  heures  après  l’accident, 
et  qu’elle  aurait  pu  être  éveillée  d’une  commotion 
cérébrale  légère.  Mais  le  renseignement  nous  fut 
donné,  de  façon  très  affirmative,  qu’elle  n’avait 
pas  perdu  connaissance  au  moment  de  l’accident. 

Une  violence  capable  de  fracturer  le  rocher 
n’a  pas  coutume  d'être  compatible  avec  pareille 
intégrité  cérébrale.  La  commotion  peut  être  béni¬ 
gne,  de  très  courte  durée,  mais  son  existence  est 
à  peu  près  constante.  Remarquez  qu’elle  peut 
fort  bien,  quel  que  soit  l’état  du  crâne,  compliquer 
une  chute  semblable  à  celle  dont  notre  blessée 
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fut  victime,  et  qu’il  en  résulte  alors  une  difficulté 
déplus  pour  le  clinicien;  mais,  dans  l’espècej  cela 
n’eut  pas  lieu,  et  nous  pouvions  partir  de  là  pour 
nos  déductions. 

Nous  étions  tout  ie  suite  incités  de  la  sorte  à 
admettre  une  des  autres  causes  connues  d’otor¬ 
ragie  traumatique,  et  on  range  parmi  celles-ci 
les  ruptures  du  tympan,  les  fractures  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  les  fractures  de  la  cavité  glé- 
noïde.  Ces  faits,  signalés  déjà  par  des  chirurgiens 
anciens,  ont  été  bien  étudiés  il  y  a  près  de  cin¬ 
quante  ans  par  Morvan  (de  Lannilis),  puis  par 
S.  Duplay. 

Pour  assurer  le  diagnostic,  deux  examens 
s’imposaient  donc  :  celui  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  celui  de  l’oreille  moyenne. 

Celui  du  liquide  céphalo-rachidien  :  pour  nous 
donner  la  certitude  que  le  cerveau  n’avait  subi 
aucune  dilacération.  Or,  une  ponction  lombaire 
nous  fournit  un  liquide  parfaitement  clair,  qui 
s’écoula  sous  pression  normale.  Ainsi  se  trouva 
confirmé  le  renseignement  sur  l’absence  de  toute 
commotion  cérébrale.  Bon  nombre  de  chirur¬ 
giens  pensent,  depuis  longtemps,  que  la  commo¬ 
tion  cérébrale  n’est  qu’un  degré  de  la  contusion  : 
et  en  fait  tous  les  examens  que  j’ai  pratiqués  par 
ponction  lombaire  depuis  que  cette  méthode  est 
connue  m’ont  donné,  dans  ces  conditions,  un 
liquide  hémorragique,  ce  qui  est  un  signe  non 
de  fracture  du  crâne,  comme  parfois  on  l’a  dit, 
mais  d’attrition  cérébrale. 

Dans  le  cas  particulier,  cela  confirmait  mon 
premier  coup  d’œil;  et,  d’autre  part,  c’était  une 
constatation  importante  pour  le  pronostic.  J’étais 
à  peu  près  sûr  des  viscères  thoraciques  et  abdo¬ 
minaux  ;  il  était  intéressant  de  savoir  que  le  cer¬ 
veau  n’avait  pas  souffert. 

Quant  à  l’examen  de  l’oreille,  il  était  indispen¬ 
sable  pour  nous  renseigner  sur  l’état  du  tympan, 
intact  ou  déchiré  : 

Avec  tympan  intact,  un  écoulement  de  ce  genre 
ne  peut  provenir  que  d’une  fracture  avec  fissure 
cutanée  du  conduit  auditif  externe  ; 

Avec  tympan  déchiré,  le  sang  peut  être  fourni 
soit  par  le  tympan  lui-même,  soit  par  un  os  voi¬ 
sin  le  versant  dans  la  caisse,  apophyse  mastoVde 
ou  cadre  tympanal. 

Mon  assistant  Rendu  voulut  bien  se  charger  de 
cette  exploration,  et  il  constata  que  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  conduit  était  normale,  mais  que  le  tym¬ 
pan,  sain  en  arrière,  était  couvert  en  avant  par 
un  caillot  qu’on  ne  pouvait  détacher  sans  provo¬ 
quer  un  peu  de  suintement.  L’hémorragie  avait 
d’ailleurs  sans  doute  été  notable,  plus  que  nous 
ne  l’avions  pensé  par  l’examen  extérieur,  car  il 
coulait  du  sang  dans  le  nez,  presque  sûrement 
venu  du  tympan  par  la  caisse  et  la  trompe  d’Eus- 
tache. 

Quoi  qu’on  en  ait  parfois  dit,  je  ne  crois  pas 
que  du  tympan  lui-même  puisse  venir,  par  déchi¬ 
rure,  du  sang  avec  pareille  abondance  et  pareille 
continuité.  A  mon  sens,  il  faut  que  cela  vienne 
d’un  os  voisin.  Nous  pouvons,  je  pense,  éliminer 
une  lésion  de  la  mastoïde  ;  la  région  est  tout  à 
fait  indolente  à  la  pression,  sans  trace  d’ecchy¬ 
mose;  et,  de  plus,  la  déchirure  tympanique  siège 
en  avant. 

Au  contraire,  nous  avons  des  signes  physiques 
très  nets  à  la  mâchoire  inférieure,  et  surtout  à  la 
région  temporo-maxillaire.  Du  sang  attire  notre 
attention  sur  l’intérieur  de  la  bouche,  où  nous 
voyons,  en  eflet,  une  fracture  du  rebord  gingival, 
avec  perte  de  la  canine  et  de  la  première  molaire. 
La  mâchoire  est  immobilisée  en  léger  abaisse¬ 
ment  avec  un  peu  de  rétropulsion,  et  la  bouche 
ainsi  entr’ouverte  ne  peut  être  ni  fermée,  ni  plus 
ouverte,  car  le  moindre  mouvement  provoque  de 
vives  souffrances  à  droite.  Autant  qu’on  le  puisse 
juger  à  travers  des  parties  molles  assez  gonflées, 
la  branche  montante  est  saine,  sans  mobilité 
anormale,  sans  crépitation,  sans  douleur  à  la 
pression  localisée  :  tandis  qu’en  avant  du  tragus, 
le  gonflement  est  maximum,  on  voit  une  ecchy¬ 


mose,  on  provoque  une  très  vive  douleur  par  la 
pression  et  par  la  moindre  tentative  de  mouve¬ 
ment  communiqué. 

Donc,  c’est  l’articulation  temporo-maxillaire 
qui  a  subi  l’assaut,  et  cela  va  bien  avec  une  autre 
constatation  :  une  plaie  profonde,  nette,  trans¬ 
versale,  sous  le  menton.  Nous  apprenons  ainsi 
que  la  violence  a  été  appliquée  au  menton;  les 
parties  molles  se  sont  coupées  de  dedans  en 
dehors,  sur  le  bord  osseux  superficiel.  Vous 
savez  qu’en  certaines  régions,  celle-ci,  le  rebord 
orbitaire,  une  plaie  qui  ailleurs  serait  contuse 
prend  l’aspect  net  et  linéaire  d’une  plaie  par 
intrument  tranchant  :  c’est  le  rebord  osseux  non 
matelassé  qui  tranche,  de  la  profondeur  vers  la 
surface. 

Or,  quand  un  choc  frappe  ainsi  le  menton,  — 
ce  que  les  enfants  réalisent  parfois  par  simple 
chute  en  courant, —  la  mâchoire  est  refoulée  en 
haut  et  en  arrière,  et  comme  un  bélier  le  condyle 
vient  heurter  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
glénoïde.  11  peut  se  briser  lui-même  :  Farabeuf 
nous  a  appris  que  dans  ce  refoulement  sa  moitié 
interne  seule  appuie  contre  la  base  du  crâne,  et 
sa  moitié  externe  peut  se  trouver  ainsi  comme 
guillotinée. 

Que  cela  ait  lieu  ou  non,  l’effort  de  la  partie 
interne  peut  causer  une  solution  de  continuité 
dans  la  lame  osseuse,  assez  mince  d’ailleurs, 
contre  laquelle  elle  appuie.  Cet  arrière-fond  de 
la  glénoïde  temporale  n’est  autre  que  la  face 
antéro-inférieure  de  l’os  tympanal  ;  celui-ci 
limite  le  conduit  auditif  en  bas  et  en  avant,  et  à 
sa  limite  profonde,  vers  la  caisse,  il  enchâsse  la 
membrane  du  tympan. 

Au  degré  extrême,  l’effet  produit  est  l’enfonce¬ 
ment  du  condyle  jusque  dans  le  conduit,  à  travers 
l’os  perforé;  et  c’est  ce  que  Baudrimont  a  appelé 
la  luxation  en  arrière  de  la  mâchoire  inférieure. 
Ici,  il  n’est  pas  question  de  cela  :  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  conduit  ne  bombe  même  pas.  Mais  il 
me  paraît  évident  qu’il  s’est  fait  une  fissure 
osseuse,  dont  la  déchirure  tympanique  en  avant 
n’est  que  le  prolongement,  et  je  me  demande  si 
les  hémorragies  de  quelque  gravité  parfois  attri¬ 
buées  à  la  seule  rupture  du  tympan  ne  sont  pas 
souvent  en  réalité  d’origine  osseuse. 

Cette  lésion  osseuse,  je  ne  la  vois  sans  doute 
pas,  je  ne  puis  guère  que  la  deviner.  Mais  si  des 
phénomènes  extérieurs  évidents  de  contusion 
temporo-maxillaire  je  rapproche  le  siège  de  la 
déchirure,  il  m’est  impossible,  avec  ce  que  je  sais 
sur  l’anatomie  du  tympanal,  de  ne  pas  associer 
ces  deux  lésions  par  continuité. 

Recela,  l’importance  clinique  est  réelle. 

Certes,  le  pronostic  Immédiat  est  bénin;  les 
à-coté,  viscéraux  et  cérébraux,  sont  seuls  à  pren¬ 
dre  en  considération,  et  je  vous  ai  dit  qu’il  n’y 
en  avait  pas  chez  notre  enfant.  Aussi  n’avez  vous 
pas  été  'surpris  que  dès  le  7  Décembre  elle  ait  pu 
nous  quitter,  en  bon  état. 

Je  fais  cependant  des  réserves  sur  l’état  ulté¬ 
rieur  de  son  articulation  temporo-maxillaire.  En 
ce  moment,  elle  ne  me  paraît  pas  enflammée;  le 
gonflement  pré-auriculaire  a  vite  diminué  et  vite 
est  devenu  à  peu  près  indolent.  Mais  si  la  déchi¬ 
rure  du  tympan  est  cicatrisée,  il  y  a  quelques 
gouttes  de  pus  au  fond  du  conduit  et  il  est  possi¬ 
ble  que  cette  légère  infection  se  propage  à  la  join¬ 
ture.  N’y  a-t-il  pas,  forcément,  une  petite  fracture 
avec  plaie?  Il  est  à  peu  près  sûr  que  ce  ne  sera 
pas  une  porte  d’entrée  importante,  que  la  join¬ 
ture  ne  suppurera  pas.  Mais  pour  un  peu  d'ar¬ 
thrite  plastique,  subaiguii  ou  chronique,  je  suis 
beaucoup  moins  sûr.  Car  je  sais  qu’assez  sou¬ 
vent,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  menton,  on 
observe  l'ankylose  progressive  de  la  mâchoire  : 
je  vous  en  ai  présenté  un  exemple  il  y  a  environ 
un  an.  Or,  c’est  une  lésion  lonctionnellemcnt 
grave  et  chirurgicalement  fort  ennuyeuse  à 
traiter.  Voilà  pourquoi  je  vous  mets  en  garde 
contre  elle. 

Pour  la  prévenir,  assurez  de  votre  mieux  la 
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P  ropreté  du  conduit,  par  des  instillations  de 
Il  qiieur  de  Van  Swieten  ou  de  glycérine  phéni- 
quée.  Mais  sachez  que  la  désinfection  absolue  du 
conduit  est  bien  aléatoire  et  que  bien  peu  d’in¬ 
fection  suffît  pour  aboutir  à  l’ankylose  progres- 
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Opération  de  Freund.  —  M.  Hirtz  fait  remarquer 
que  rien  n’est  plus  difficile  à  préciser  que  les  indi¬ 
cations  de  l’opération  de  Freund,  mais,  avant  tout,  il 
faut  distinguer  entre  les  dyspnées  emphysémateuses, 
continues,  avec  e.vacerbations  paroxystiques,  et  les 
dyspnées  asthmatiques,  les  premières  étant  seules 
justiciables  de  l’opération. 

L’auteur  pi-ésente  le  thorax  d’uu  malade  opéré  d’un 
hVeund  unilatéral  droit  pour  une  dyspnée  asthma¬ 
tique,  et  qui  n’avait  obtenu  qu’une  amélioration  pas¬ 
sagère.  Cet  homme  contracta  une  fièvre  typhoïde  dont 
il  mourut.  A  l’autopsie,  on  constata  l’existence  d’un 
emphysème  partiel  et  de  ganglions  péribronchiques 
qui  emprisonnent  les  pneumogastriques  et  expliquent 
les  crises  d’asthme.  II  est  évident  que  l’opération  ne 
pouvait  rien  sur  de  telles  lésions.  La  radiographie  et 
l’examen  anatomique  montrent,  d’autre  part,  une 
ossification  très  marquée  des  cartilages  sectionnés. 
Il  faut  donc  éviter  la  soudure  chondro-costale  en 
enlevant  le  périchondre  complètement,  ou  en  interpo¬ 
sant,  comme  ou  l’a  proposé,  des  lambeaux  muscu¬ 
laires  entre  les  fragments. 

L’auteur  oppose  à  ce  cas  celui  d’une  femme  de 
64  ans,  franchement  emphysémateuse,  à  dyspnée 
continue,  avec  exacerbations  asthmatiques,  arrivée 
à  la  période  d’asystolie  confirmée,  et  qui  fut  très 
améliorée  par  l’opération  de  Freund.  Voici  déjà  plus 
d’un  an  que  cette  amélioration  persiste.  Les  côtes 
sont  restées  mobiles. 

Hydropneumocyste  post- opératoire  dans  les 
grands  kystes  hydatiques  du  foie.  —  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Ronneaux  présentent  des  radiographies 
prises  à  la  suite  d’opérations  pour  de  grands  kystes 
hydatiques  du  foie,  et  qui  montrent,  se  détachant  en 
clair  au-dessous  de  la  coupole  diaphragmatique 
droite,  un  espace  semi-lunaire  à  convexité  supé¬ 
rieure,  limité  en  bas  par  une  ligne  horizontale  qui  se 
déplace  dans  les  mouvements  du  malade.  L’image 
rappelle  l’aspect  de  la  chambre  à  air  d’un  estomac 
aux  trois  quarts  plein  de  liquide;  il  s’agit  d’uu 
épanchement  mixte  formé  d’air  retenu  et  de  sérosité 
plus  ou  moins  mélangée  de  bile  ou  de  sang,  dans  un 
kyste  hydatique  vidé,  suturé  et  réduit. 

M.  Dévé  avait  déjà  vu  des  faits  de  ce  genre  et  les 
avait  décrits  sous  le  nom  de  «  pneumatose  kystique 
post-opératoire».  Les  auteurs  proposent  le  terme,  qui 
leur  semble  plus  compréhensif  et  plus  exact,  d’Ayrfro- 
pneumocyste  post-opératoire.  Cet  état  paraît  ne  se 
modifier  que  lentement,  et  expose  le  malade,  en 
apparence  guéri,  à  des  accidents  d’infection  ou  peut- 
être  d’intoxication. 

L’examen  radiologique  devra  donc  être  pratiqué 
après  comme  avant  l’opération,  et  les  opérés  tenus 
en  observation.  Peut-être  même  les  chirurgiens  de¬ 
vront-ils  tenir  compte  de  ces  données  dans  le  choix 
de  leurs  procédés  opératoires. 

—  M.  Achard  constate  que  ces  radiographies 
viennent  confirmer  la  valeur  d’un  moyen  de  diagnos¬ 
tic  entre  les  pleurésies  purulentes  et  les  abcès  du 
foie,  proposé  par  lui,  et  qui  consistait  à  injecter  de 
l’air  dans  la  poche  et  à  faire  la  radiographie;  on 
voyait  ainsi  s’il  s’agissait  d’une  collection  intra-hépa- 
tique  ou  pleurale. 

Action  du  sélénium  A  colloïdal  électrique  sur 
les  adénopathies  éplthéllomateuses  secondaires  du 
cancer.  —  MM.  Tbiroloix  et  Lancien,  après  la 
communication  de  MM.  Wassermann  et  Han- 
semann,  ont  étudié  l’action  du  sélénium  A  colloïdal 
électrique  sur  un  malade  de  39  ans  atteint  d’un  can¬ 
cer  inopérable  de  la  langue,  avec  adénopathies. 
Après  avoir  éprouvé  expérimentalement  la  toxicité 
du  produit,  les  auteurs  ont  fait,  le  17  Janvier,  une 
injection  intraveineuse  de  ce  sélénium  au  malade  ; 
elle  fut  suivie  d'une  réaction  grave  :  frisson,  fièvre 
à  40“.  Ou  fit  depuis,  tous  les  huit  jours,  une  injec¬ 
tion  de  5  centimètres  cubes,  et  chaque  fois  on 
nota  un  grand  frisson.  Ou  observa,  à  partir  du 
début  de  Février,  qu’un  ganglion  devenait  légère¬ 


ment  douloureux  et  fluctuant.  Ou  le  ponctionna  plu¬ 
sieurs  fois  et  on  retira  un  liquide  grumeleux,  ino¬ 
dore,  aseptique,  constitué  par  la  fonte  cellulaire;  à 
rultramicroscope,  on  constatait  dans  le  liquide  des 
grains  de  sélénium. 

Le  malade  peut  s’alimenter  depuis  ces  injections, 
mais,  ce  qui  est  très  spécial,  c’est  la  fonte  aseptique 
d’un  ganglion,  avec  présence  dans  ce  ganglion  du 
sélénium  injecté  par  voie  veineuse. 

Sur  le  dosage  exact  de  la  cholestérine  dans  le 
sérum.  —  MM.  Lemoine  et  Gérard  (de  Lille) 
adressent  une  note  dans  laquelle  ils  font  remarquer 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  fixer  le  chiffre  exact  de  la  choles¬ 
térine  contenue  dans  un  litre  de  sang;  on  ne  peut,  en 
effet,  dire  qu’il  y  a  hypo  ou  hypercholestérinémie 
que  lorsque  les  quantités  trouvées  chez  un  sujet  sont 
supérieures  ou  inférieures  à  ce  taux  normal.  Les 
auteurs  indiquent  leur  méthode,  qu’ils  considèrent 
comme  rigoureusement  exacte,  et  qui  leur  a  permis 
d’établir  que  la  quantité  normale  de  cholestérine  par 
litre  de  sang  était  de  40  à  50  centigrammes.  A  leur 
avis,  les  déductions  basées  sur  des  chiffres  supé¬ 
rieurs,  donnés  par  d’autres  procédés,  sont  entachées 
d’une  erreur  fondamentale. 

—  M.  Chauffard  fait  remarquer  que  les  chiffres 
faibles  donnés  comme  normaux  par  MM.  Lemoine  et 
Girard  sont  assez  semblables  à  ceux  qu’avait  obtenus 
M.  Grigaut  lorsqu’il  employait  le  procédé  d’extrac¬ 
tion  par  le  Soxhlet.  Or,  par  celte  méthode,  on  n’ex¬ 
trait  qu’une  partie  des  lipoïdes  du  sérum.  C’est  une 
méthode  longue,  par  cela  même  peu  clinique,  et  qui 
ne  donne  qu’une  extraction  insuffisante.  M.  Chauffard 
fait  passer  un  échantillon  du  produit  obtenu  par  le 
procédé  de  M.  Grigaut  ;  ce  produit  a  toutes  les  cons¬ 
tantes  physiques  de  la  cholestérine.  C’est  là  un  fait, 
ou  possède  le  corps  obtenu,  on  le  pèse.  Si  le  chiffre 
normal  est  plus  élevé  que  celui  obtenu  par  MM.  Le¬ 
moine  et  Gérard,  c’est  que  le  procédé  d’extraction 
est  supérieur  au  leur;  en  tout  cas,  rien  ne  peut 
autoriser  ces  auteurs  à  affirmer  que  les  déductions 
basées  sur  des  chiffres  autres  que  les  leurs  sont 
erronées  tant  qu’ils  n’auront  pas  démontré  que  le 
produit  obtenu  par  M.  Grigaut,  et  qui  est  présenté  à 
la  Société,  n’est  pas  de  la  cholestérine. 

Syndrome  hémorragique  mortel  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Hémoglobinurie  par  hématurie.  —  MM. 
Achard  et  Saint-Girons  ont  observé,  chez  un  jeune 
homme  de  17  ans,  un  cas  de  fièvre  typhoïde  d’allure 
assez  bénigne  qui,  au  vingtième  jour,  se  compliqua 
d’hémorragies  multiples  et  abondantes  ;  épistaxis, 
melæna,  hématuries,  ecchymoses  gingivales,  labiales 
et  cutanées.  La  mort  survint  au  sixième  jour  de  ce 
syndrome  hémorragique. 

L’hématurie  présenta  des  particularités  intéres¬ 
santes.  L’urine  fraîche  était  souvent  presque  pure¬ 
ment  hémoglobinurique;  l’hémoglobine  dissoute  s’y 
trouvait  en  proportion  10  et  même  82  fois  supérieure 
à  celle  restée  fixée  sur  les  globules.  Mais,  dans  les 
dernières  heures  de  la  vie,  l’hématurie  devint  tout  à 
fait  pure. 

Il  est  à  remarquer  que  le  sérum  ni  le  plasma 
n’étaient  laqués,  que  le  sérum  n’était  nullement 
hémolytique  et  que  les  globules  rouges  n’étaient 
point  fragiles.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  songer  à 
l’hémoglobinurie  par  hémoglobinémie.  D'ailleurs,  la 
coexistence  d'hémorragies  multiples  et  la  présence 
d’hémorragies  rénales,  vérifiée  à  l’autopsie,  montrent 
qu’il  s’agissait  d’une  hémoglobinurie  par  hémolyse 
intra-urinaire. 

La  dissolution  des  globules  rouges  dans  certaines 
urines  est  attribuée  souvent  à  la  réaction  trop  acide 
ou  trop  alcaline,  ainsi  qu’à  la  teneur  insuffisante  en 
chlorures.  En  réalité,  le  plus  grand  nombre  des 
urines  ne  sont  pas  hémolytiques,  et  MM.  Achard  et 
Saint  Girons  ont  vu  le  taux  des  chlorures  s’abaisser 
à  1  gr.  50  par  litre  sans  entraîner  l’hémolyse.  Le 
mélange  de  sang  à  l’urine  diminue,  d’ailleurs,  son 
pouvoir  hémolytique,  et  l’on  peut,  en  préparant  des 
dilutions  homogènes  de  plasma  et  d’eau  distillée  et 
en  y  ajoutant  des  globules,  voir  que  le  sang  peut 
être  mélangé  de  son  volume  d’eau  sans  que  les  glo¬ 
bules  se  dissolvent. 

Comme  les  urines  du  malade  ont  renfermé  jusqu'à 
plus  de  la  moitié  de  sang,  ou  ne  peut  attribuer  l’hé¬ 
molyse  qui  s’est  produite  dans  l'urine  ni  à  une  réac¬ 
tion  trop  acide  ou  trop  alcaline,  ni  à  une  insuffisance 
de  concentration  minérale.  L  hémoglobinurie  relève¬ 
rait  d’un  mécanisme  analogue  à  celui  qu’ont  étudié 
MM.  Achard  et  Feuillié  dans  1  hémoglobinurie  pro¬ 
duite  expérimentalement  par  l’injection  de  suc  mus¬ 
culaire  dans  les  veines. 

—  M.  E.  WeiJ,  à  propos  des  syndromes  hémorra¬ 


giques  de  la  fièvre  typho'ïde,  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  50  ans  qui  était  atteint  d’une  fièvre 
typhoïde  très  grave  avec  hémorragies  multiples,  et 
qui  présentait,  eu  outre,  des  complications  broncho¬ 
pneumoniques.  Le  sang  présentant  des  troubles  de 
coagulation,  l’auteur  fit  une  injection  intraveineuse 
de  sérum;  les  accidents  hémorragiques  disparurent 
rapidement  et  le  malade  guérit. 

Un  cas  d’empoisonnement  mortel  par  l’oxycya- 
nure  de  mercure.  —  MM.  L.  Rénon,  E.  Géraudel 
et  J.  Sevestre  rapportent  l’histoire  clinique  et  anato¬ 
mique  d’un  cas  d’empoisonnement  mortel  causé  par 
l’ingestion  volontaire  de  1  gramme  d’oxycyanure  de 
mercure. 

Outre  une  céphalée  et  une  stomatite  légères,  l'in¬ 
toxication  s’est  manifestée  par  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  puis  par  de 
l’anurie.  Le  peu  d'urine  émis  par  la  malade  ne  conte¬ 
nait  aucun  cylindre,  mais  seulement  des  cellules 
endothéliales  vésicales. 

Anatomiquement,  les  auteurs  ont  constaté  des 
lésions  intestinales  intenses,  caractérisées  par  une 
nécrose  hémorragique  de  la  muqueuse  de  certains 
segments  de  l’intestin  grêle.  Il  existait,  en  plus,  au 
niveau  du  gros  intestin,  une  inflammation  phlegmo- 
neuse  considérable  de  la  sous-muqueuse.  Les  reins 
présentaient  des  lésions  conjonctives  et  épithéliales 
de  tout  le  système  urinilère,  surtout  marquées  au 
niveau  du  glomérule,  du  segment  contourné  et  de  la 
branche  large  de  l'anse  de  Henle.  Il  faut  encore  noter 
l’absence  de  tout  cylindre,  ainsi  que  la  rapidité  de 
l’épaississement  du  tissu  conjonctif  périglomérulaire 
et  péritubulaire,  la  survie  de  la  malade  ayant  été  de 
neuf  jours  seulement. 

Des  recherches  expérimentales  faites  sur  15  co¬ 
bayes  ont  permis  de  reproduire  les  lésions  intesti¬ 
nales  observées. 

L.  Ëoini». 
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Accidents  dus  au  606  et  anaphylaxie.  —  MM.  Les- 
né  et  Lucien  Dreyfus  pensent  que  les  accidents 
observés  à  la  suite  d  injections  répétées  de  606  ne 
doivent  pas  être  considérés  comme  des  accidents 
d’anaphylaxie,  car  ils  en  diffèrent  par  leur  allure 
clinique. 

Ce  sont  des  phénomènes  d’intoxication  relevant 
d’une  hypersensibilité  naturelle,  d’une  idiosyncra¬ 
sie  envers  l’arsenic  chez  certains  individus.  Aussi 
bien,  les  auteurs  n’ont  pu  réaliser  par  injection  au 
lapin  et  au  cobaye  l’anapbylaxie  an  606;  leurs  expé¬ 
riences  confirment  donc  cette  règle  générale,  à  savoir 
que  seules  les  substances  albuminoïdes  peuvent  ana- 
phylactiser  soit  cliniquement,  soit  expérimentale- 

Evaluation  du  taux  de  la  chloruration  des  li¬ 
quides  de  l’organisme  par  la  mesure  de  leur  con¬ 
ductivité.  —  MM.  Javal  et  Boyer.  Dans  les  liquides 
de  l’organisme  (sérum,  liquide  pleural,  liquide 
céphalo-rachidien),  les  électrolytes  non  chlorés 
existent  en  petite  quantité  et  varient  peu.  Les  varia¬ 
tions  de  la  conductivité  sont  attribuables  pour  la 
plus  grande  part  aux  variations  du  chlorure  de  so- 

On  peut  tirer  de  cette  obsérvation  un  procédé  ra¬ 
pide  et  simple  pour  l’évaluation  de  la  chloruration 
de  ces  liquides  par  la  mesure  de  leur  conductivité  : 
il  suffit  de  retrancher  12,10''  de  la  conductivité 
totale, et  de  voir  sur  un  tableau  à  quelle  chloruration 
correspond  la  conductivité  résiduelle,  ainsi  que  l’a 
montré  aux  auteurs  une  moyenne  de  cinquante  expé¬ 
riences. 

Présentation  d’un  appareil  pour  ponction  vei¬ 
neuse.  —  MM.  Hallion  et  Bauer  emploient  avec 
avantage,  pour  les  ponctions  intraveineuses,  un  ap¬ 
pareil  particulier.  C’est  un  flacon  dont  le  bouchon 
est  traversé  par  deux  tubes  capillaires.  Sur  un  de  ces 
tubes  est  placée  directement  l’aiguille  ;  l’autre  aboutit 
à  un  tube  de  caoutchouc  qui  permet  de  faire  aspi¬ 
ration  pendant  la  ponction.  La  ponction  laite,  il 
suffit  de  retirer  les  deux  tubes  et  de  faire  fondre  à 
l’aide  d’une  allumette  une  couche  de  paraffine  dont 
le  bouchon  est  enduit,  pour  transformer  1  appareil 
en  un  récipient  clos  où  le  sang  pourra  être  con¬ 
servé. 

Influence  de  la  vole  d’administration  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  diarrhée  par  le  chlorure  de  haryum. 
—  M.  Maurel  a  constaté  que  sur  le  lapin  ce  sel 
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produit  la  diarrhée  à  dose  plus  faible  par  la 
musculaire  que  par  la  voie  gastrique. 

Il  en  conclut  que  cette  diarrhée  ne  peut  pas  être 
expliquée  par  une  action  directe  sur  l  imestin  et  il 
la  considère  comme  un  nouveau  cas  de  diarrhée  d’é¬ 
limination  se  plaça  it  après  celles  qu'il  a  déjà  signa¬ 
lées  pour  la  colchicine,  l’arséniate  de  soude  et  le  bi- 
chlorure  de  mercure. 

Production  d’anticorps  par  des  tissus  vivant  en 
dehors  de  l’organisme.  —  MM.  Alexis  Carrel  et 
Ragnvald  Ingelrigtsen  ont  essayé  de  faire  pro¬ 
duire  des  hémolysines  à  de  la  moelle  osseuse  et  à 
des  ganglions  lymphatiques  vivant  en  dehors  de  l’or¬ 
ganisme. 

En  mettant  eu  culture  de  la  moelle  et  du  ganglion 
de  cobaye  additionnés  d’une  petite  quantité  de  glo¬ 
bules  lavés  de  chèvre,  les  auteurs  ont  vu  qu’au 
bout  de  cinq  jours  le  liquide  provenant  de  ces  cul¬ 
tures  hémolysait  fortement  les  globules  rouges  de 
chèvre. 

Extraction  totale  de  la  cholestérine  du  sérum 
sanguin. — M-  H.Iscovesco  montre  que,  pour  extraire 
la  totalité  de  la  cholestérine,  il  est  indispensable  de 
saponifier  le  sérum  sanguin  avec  un  quart  de  son 
poids  de  soude  caustique  pure,  pendant  deux  heures 
au  bain-marie  bouillant. 

Lèpre  des  rats.  Comparaison  avec  la  lèpre  hu¬ 
maine.  —  MM.  Marchoux  et  Sorel.  La  lèpre  du  rat 
et  celle  de  l'homme  août  deux  maladies  différeutes. 
On  ne  peut  songer  à  les  taire  dériver  l’une  de 
l’autre.  Les  bacilles  acido-résistants  qu’on  rencontre 
dans  l’une  et  l’autre  peuvent  être  différenciés.  Ce¬ 
pendant  la  maladie  du  rat,  dans  sa  marche  et  sa  ter¬ 
minaison,  se  comporte  sensiblement  comme  la  lèpre 
de  l’homme. 

Election.  —  M.  Wintrebeit  est  élu  membre  titu¬ 
laire. 

P.  Halbron. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

12  Février  1912. 

Sur  un  sphymo-oscillographe  optique. —  M.  Ch. 
Bouchard  présente  un  noU' eau  sph^  mo-oscillogi  a- 
phe  optique  composé  essentiellement  d’un  brassard 
en  caoutchouc  à  l'intérieur  duquel  on  comprime,  à 
l’aide  d'une  pompe,  de  l’air  en  communication  avec 
un  manomètre  et  avec  la  cavité  d’une  caisse  étanche 
rentermant  à  son  intérieur  un  tambour  de  Marey. 

Celui-ci  peut  être  mis  en  communication  à  la  fois 
avec  la  caisse  et  avec  le  brassard,  ou  avecle  brassard 
seulement. 

Un  petit  miroir  très  léger  est  appliqué  au  centre 
de  la  membrane  et,  au  regard  de  ce  miroir,  se  trouve 
pratiqué  sous  la  caisse  un  trou  obturé  par  une  glace. 
Caisse  et  miroir  sont  enfin  placés  verticalement. 

Sur  la  surface  du  miroir  arrive,  grâce  à  une  lentille 
convergente,  un  faisresu  lumineux  provenant  d’une 
source  de  lumière  assez  puissante  et  aveuglée  par  un 
capuchon  fermé.  Après  réflexion,  le  faisceau  lumi¬ 
neux  se  termine  h  son  propre  loyer  par  un  poiut  très 
lumineux  et  très  fixe,  sur  un  cylindre  de  carton  non 
transparent  où  1  on  a  pratiqué-  une  fenêtre  linéaire 
très  étroite  et  horizontale.  Dans  ce  cylindre  se  déroule, 
à  une  vitesse  déterminée,  une  feuille  de  papier  sen¬ 
sible. 

Les  variations  de  volume  du  segment  de  membre 
enserré  par  le  brassard  déterminent  des  variations 
de  tension  de  l’air  à  l’intérieur  du  tambour.  Celles-ci 
impriment  à  la  membrane  de  très  légers  mouvements 
qui  communiquent  au  miroir  des  oscillations  autour 
d’un  axe  vertical,  de  sorte  que  le  foyer  lumineux  se 
déplace  horizontalement  le  long  de  la  fente  du 
cylindre. 

Cet  instrument,  très  délicat  et  très  précis,  et  dont 
la  place  actuelle  est  plus  dans  le  laboratoire  que 
dans  le  cabinet  du  médecin,  permet  de  déduire  laci- 
lement  et  avec  une  grande  exactitude  la  valeur  de 
la  tension  artérielle  moyenne  ainsi  que  d’autres  parti¬ 
cularités  intéressant  le  mécanisme  de  la  circulation. 

Stabulation  des  huîtres  dans  l’eau  de  mer  arti¬ 
ficielle  filtrée.  —  M.  E.  Bodin  montre,  dans  sa  note, 
qu’ainsi  que  l’a  proposé  M.  Fabre-Domergue  il  est 
possible  de  réaliser  pratiquement  la  stabulation  des 
huîtres  en  eau  de  mer  artificielle  filtrée.  Des  bassins 
de  stabulation  peuvent  ainsi  être  réalisés  partout,  et 
il  est  donc  possible  de  réaliser  partout  l’assainisse¬ 
ment  des  huîtres  contaminées  par  des  espèces  micro- 
hienues  pathogènes. 


Stérilisation  des  eaux  d’alimentation  par  l'action 
de  1  oxygène  ozonisé  et  des  composés  chlorés  à 
l’état  naissant.  —  M.  E.  Rouquette  momre  que  l'on 
obtient  d'excellents  résubats  par  l’action  simultanée 
sur  l’eau  du  peranhydrosullate  de  sodium  . et  du  rblo- 
rure  de  peroxyde  de  sodium  en  proportions  respectives 
de  1  /lO  en  moyenne. 

Par  ce  traitement,  la  stérilisation  des  eaux  d’ali¬ 
mentation  publique  est  rapidement  réalisable,  éco¬ 
nomique,  et  d’une  efficacité  certaine  pour  prévenir 
les  épidémies  d’origine  hydrique  dans  les  villes  et 
agglomérations  dépourvues  d’installations  filtrantes 
et  de  tout  autre  procédé  de  stérilisation. 

Erratum.  —  Dans  notre  compte  rendu  publié  dans 
La  Presse  Médicale  iull  Janvier,  à  proposée  la  vacci¬ 
nation  anticlaveleuse  par  virus  sensibilisé,  au  lieu  de 
«  la  pulpe  claveleuse  diluée  dans  l’eau  physiologique, 
etc.  »,  lire  ;  u  la  pulpe  claveleuse  sensibilisée,  diluée, 

Georges  Vitoux. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

12  Février  1912. 

Du  droit  pour  l’accidenté  à  un  certificat  médical 
établi  par  son  médecin  traitant.  —  M.  Granjux 
relate  le  fait  d'une  personne  victime  d’un  accident  de 
voiture,  et  à  qui  la  personne  cause  de  l’accident 
avait  envoyé  son  propre  médecin.  Ce  dernier  soigna 
l’accidenté  jusqu’à  guérison  en  prenant  la  place  de 
son  médecin  habituel.  Mais  lorsque  la  victime  lui 
demanda  ensuiie  un  certificat  constatant  les  lésions 
qu’elle  portait  à  la  suite  de  l’accident,  ledit  médecin 
s’y  refu-a,  sous  le  prétexte  que  ce  certificat  pourrait 
nuire  à  la  personne  qui  l’avait  envoyé  et  qui  était  sa 
cliente  habituelle. 

L’orateur  condamne  la  conduite  du  praticien.  11  a 
accepté  la  fonction  de  médecin  traitant,  il  est  lié  par 
une  sorte  de  contrat  tacite  et  il  se  refuse  à  remplir 
un  des  devoirs  moraux  de  sa  fonction,  qui  est  de  don¬ 
ner  protection  au  malade  qui  lui  a  accordé  sa  con¬ 
fiance.  Il  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  un  moyen 
pour  forcer  ce  médecin  à  délivrer  le  certificat  néces- 

—  M.  Thoinot  repousse  aussi  la  conduite  du  mé¬ 
decin;  mais  ii  reconnaît  qu'il  ne  peut  être  question 
d’aucune  sanction  pénale  contre  lui.  Vouloir  l'obli¬ 
ger  par  un  texte  de  loi  à  délivrer  un  certificat  serait 
une  première  atteinte  portée  au  principe  du  secret 
médical. 

—  A  la  suite  de  cette  communication,  la  Société 
propose  à  la  discussion  la  question  suivante  : 

Le  médecin  qui  accepte  de  soigner  une  personne 
accidentée  est-il  tenu  de  lui  fournir  ultérieurement 
un  certificat  constatant  l’état  dans  lequel  il  l’a 
trouvé  au  moment  où  il  lui  a  donné  ses  soins  ? 

De  la  viabilité  des  nouveau-nés.  —  M.  Tissier 
rappelle  que  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
fixer  la  limite  minimum  de  la  viabilité  à  cent  quatre- 
vingt  jours  après  la  conception.  Avant  cette  date 
l’enfant  n’est  pas  considéré  comme  viable  et  ne  doit 
pas  légalement  être  inscrit  sur  les  registre  de  l’état 

L’auteur  rapporte  le  cas  très  exceptionnel  de  via¬ 
bilité  d’un  entant,  né  au  début  de  Janvier,  ayant  moins 
de  six  mois  de  vie  intra-utérine.  Cet  enfant  est  ac¬ 
tuellement  encore  vivant  et  commence  à  téter.  On 
peut  se  demander  si,  étant  considéré  comme  non 
viable  au  point  de  vue  légal,  il  aurait  par  exemple 
le  droit  d’hériter  ou  de  transmettre  ses  biens. 

—  M.  Le  Poittevin  répond  que  l’enfant  né  avant 
le  cent  quatre-vingtième  jour  jouit  de  ses  droits,  si 
en  même  temps  il  est  déclaré  viable,  que,  au  surplus, 
la  question  de  la  viabilité  est  une  question  de  fait 
que  la  loi  ne  tranche  pas  d'une  façon  absolue,  mais 
dont  l'appréciation  est  laissée  au  médecin. 

J.  Lamouroux. 


SOCIETE  DE  PSYCHIATRIE 

15  Février  1912. 

Prostatite  chronique  et  délire  mélancolique.  — 
M.  Picqué  rapporte  1  luiéressanle  obstivaiion  d'un 
homme  mélancolique  qui  était  alfecté  de  prostatite 
chrouique. 

Soupçonnant  l’intervention  de  celte  dernière  afiec- 
tion  dans  le  trouble  mental,  M.  Picqué  opéra  son 
malade.  Et,  en  eflet,  deux  mois  plus  tard,  l’état  mé¬ 
lancolique  avait  disparu. 


Paralysie  générale  juvénile.  —  MM.  Barbé  et 
Lévy-Valensi  moutrent  un  jeune  sujet  dont  la  para- 
lysîe  générale  débuta  à  l’âge  de  12  ans.  Le  diagnostic 
n’e  t  pas  douteux,  car,  ou're  l’état  démentiel  carac¬ 
téristique,  il  existe  chez  lui  un  signe  d’Argyll  double, 
delà  lymphocytose,  un  Wassermann  posiiit. 

Outre  le  début  précoce,  ce  sujet  est  intéressant 
encore  par  l’arrêt  de  développement  physique  qu’il 
présente.  Agé  de  2 1  ans,  il  a  l'aspect  d’un  garçonnet. 
Le  degré  d’ossification  de  son  squelette,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  radiographie,  est  celui  de  la  quinzième 
année  environ. 

Paralysie  agitante  fruste.  —  M.  Maillard  pré¬ 
sente  un  malade  offrant  cet  aspect  caractéristique  du 
parkinsonien,  avec  léger  tremblement  et,  quoique 
ces  symptômes  cliniques  ne  soient  pas  très  marqués, 
il  le  range,  faute  d’un  diagnostic  meilleur,  dans  la 
paralysie  agitante. 

—  M.  Claude  fait  observer  qu’une  telle  physiono¬ 
mie  clinique  peut  relever  aussi  de  la  sclérose  céré¬ 
brale  et  pencherait  pour  ce  dernier  diagnostic. 

—  M.  Bernheim  fait  remarquer  que  cet  aspect  par- 
kiusonien  est  parfois  normal  chez  certains  vieil¬ 
lards. 

Un  cas  de  barrage  de  la  volonté.  —  MM.  Barbé 
et  Lévy- ■P’afensi  présentent  un  individu  qui  éprouve 
une  dilficulté  énorme  à  accomplir  les  actes  les  plus 
simples,  parler,  manger,  se  lever,  etc.,  par  suite 
d’une  sorte  d’arrêt  entre  la  volonté  intérieure  et  son 
exécution.  Comme  ii  n’existe  ni  tiouble  psychique, 
ni  troubles  musculaires,  les  auteuis  atiribuent  ce 
phénomène  à  un  barrage  de  la  volonté,  constituant 
une  profonde  aboulie. 

Syndrome  d  hypertension  crânienne.  — M.  Mail¬ 
lard.  Chez  une  femme,  atteinte  d-puis  un  an  de 
troubles  psychiques,  confusion,  hallucinations,  accès 
d’excitation  et  de  dépression,  survisnnent  subite¬ 
ment  de  la  céphalée,  de  la  cécité,  de  la  stase  papil¬ 
laire.  En  présence  de  ces  signes  d’hypertension,  la 
trépanation  décompressive  fut  décidée.  Des  les  pre¬ 
miers  jours  après  l’opération,  la  stase  papillaire 
diminua  et  la  vue  revint  d'une  façon  assez  satisfai¬ 
sante.  Que  s’est-il  passé  chez  cette  malade  ? 

—  M.  Claude  estime  qu’il  s’agit  sans  doute  de 
méningite  séreuse. 

Délire  à  deux  chez  deux  frères.  —  M.  Dupre 
montre  deux  frères  arméniens  atteints  ensemble  d  un 
même  délire  de  mélancolie  et  de  persécution. 

Contagion  mentale  et  psychoses  hallucinatoires 
chroniques.  —  M.  Dumas  lail  une  critique  serrée 
de  tous  les  cas  publiés  de  psychose  hallucinatoire 
chronique  par  contagion  mentale.  Ii  range  ces  cas  en 
trois  catégories  : 

Dans  la  première,  le  malade  contagionné  n’a  pas 
eu  en  réalité  de  délire,  car,  dès  qu'il  a  clé  séparé  du 
délirant  vrai,  il  est  revenu  en  état  psychique  nor- 

Dans  les  seconde  et  troisième  catégories,  le  conta¬ 
gionné  était  en  réalité  un  dément  précoce  ou  un  dé¬ 
bile,  malade  pour  son  propre  compte,  et  qui  a  seule¬ 
ment  accepté  certains  éléments  du  délire. 

Bref,  de  tous  les  cas  connus,  un  seul  résiste 
quelque  peu  à  l'analyse,  celui  de  M.  Arnaud,  et  en¬ 
core  il  paraît  douteux. 

M,  Dumas,  conclut  très  judicieusement  qu’il  est 
permis  de  douter  de  la  réalité  des  délires  hallucina¬ 
toires  transmis  par  contagion.  La  notion  de  cette 
contagion  délirante  n’est  qu’un  reliquat  de  l’ancienne 
conception  des  vésanies,  où  les  troubles  mentaux 
étalent  considérés  comme  des  aflections  purement 
morales.  Aujourd’hui  qu’à  la  base  de  tout  trouble 
mental  nous  soupçonnons  une  lésion  cérébrale,  nous 
ne  pouvons  plus  concevoir  un  tel  mode  de  conta¬ 
gion. 

Nous  devons  admettre  que  le  second  malade,  qui 
semble  prendre  le  délire  est  déjà  malade  pour  son 
propre  compte  et  que  la  contagion  se  borne,  non  à 
fabriquer  le  délire  de  toutes  pièces,  mais  simple¬ 
ment  à  le  colorer  et  à  le  faire  ressembler  plus  ou 
moins  au  premier. 

—  M.  Arnaud  n’est  pas  tout  à  fait  certain  non 
plus  de  la  réalité  du  délire  par  coniagiou  qu’il  a 
publié  et  son  opinion  se  rapproche  de  celle  de 
M,  Dumas. 

P.  Hartenbebg. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

J4  Février  1912. 

Sur  la  réduction  des  luxations  anciennes  du 

pouce.  —  M.  Kirmlsson,  i  propos  du  cas  d’arlhro- 
tomie  pour  luxation  aucienne  du  pouce  présenté  dans 
la  dernière  séance  par  M.  Savariaud,  s’en  tient,  pour 
ces  cas,  au  procédé  indiqué  par  Farabeuf  :  introdui¬ 
sant  i  quelque  distance  en  arrière  de  l'interligne 
articulaire  et  le  long  du  tendon  extenseur  un  léno- 
tome,  on  en  tourne  le  tranchant  vers  le  col  du 
métacarpien  et  de  sectionner  sur  le  col,  par  un 
véritable  mouvement  de  va-et-vient,  de  scier,  pour 
ainsi  dire,  toute  l’épaisseur  de  la  sangle  glénoïdienne, 
jusqu’à  CO  que  le  tranchant  do  l’instrument  frotte 
sur  l’os  à  nu  ;  la  réduction  s’obtient  alors  en  général 
très  facilement. 

—  M.  Brooa  aime  mieux  faire  la  section  de  la  san¬ 
gle  glénoïdienne  à  ciel  ouvert. 

Correction  opératoire  d’une  anomalie  génlto- 
urlnalre  ;  utérus  et  vagin  doubles;  abouchement 
de  la  vessie,  du  vagin  et  du  rectum  dans  un  canal 
commun  (cloaque)  ;  Incontinence  urinaire  et  fécale. 

_ M.  Pauebet  (d’Amiens),  che?  cette  malade,  — 

une  jeune  lille  de  16  ans,  —  remédia  à  cette  dégoû¬ 
tante  infirmité  par  les  opérations  suivantes  qu’il  a 
exécutées  successivement  : 

Jr»  opération  (Février  1909)  :  libération  du  rectum; 
création  d’un  anus  avec  sphincter  formé  avec  le 
muscle  constricteur  vulvaire;  —  2“  opération  (Sep¬ 
tembre  1909)  :  fusion  des  deux  vagins  en  un  vagin 
unique  par  incision  de  la  cloison  intervagiuale  ;  — 

3»  opération  (Décembre  1909)  :  création  d’un  urètre 
en  attirant  le  col  vésical  sous  la  paroi  vulvo-vaglnale 
et  en  l’abouchant  au  niveau  de  la  muqueuse  sous- 
clîtoridlenne. 

Actuellement  l’enfant  ne  perd  plus  ses  matières, 
sauf  dans  une  faible  mesure,  alors  qu’elle  a  de  la 
diarrhée.  Elle  ne  se  mouille  plus  jamais  pendant  le 
jour,  mais  elle  perd  encore  un  peu  d’urine  pendant 
la  nuit,  quand  elle  dort. 

Appendicite  et  dysenterie  amibiennes.  —  M-  Om- 
brôdanne  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  portant 
ce  titre,  qui  a  été  adressé  à  Société  par  M.  Le  Roy 
des  Barres  (de  Hanoï). 

M.  Le  Roy  des  Barres  a  adressé  à  la  Société 
4  observations  qui  démontrent,  dit-il,  indiscutable¬ 
ment  la  possibilité  d'une  Infection  amibienne  de 
l’appendice.  Cette  infection  n’est  d’ailleurs  jamais 
uniquement  localisée  à  l’appendice,  toujours  il  existe 
simulianément  une  infection  amibienne  du  côlon. 
Mais  la  crise  d'appendicite,  ainsi  qu’en  témoignent 
certaines  observations  de  l’auteur,  peut  se  mani¬ 
fester  antérieurement,  simultanément  ou  postérieu¬ 
rement  à  la  crise  dysentérique. 

M.  Le  Roy  des  Barres  ne  donne  d’ailleurs  pas  de 
preuves  irréfutables  de  la  nature  amibienne  des 
appendicites  en  question,  et  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
simplement  d  inlections  appendiculaires  banales 
ayant  leur  point  de  départ  dans  les  ulcérations  in¬ 
testinales. 

Quant  à  la  ligne  de  conduite  à  adopter  vis-à-vis  de 
ces  appendicites  coexistant  avec  une  crise  dysen¬ 
térique,  voici  comme  M.  Le  Roy  des  Barres  la 
précise  ; 

En  cas  de  dysenterie  légère,  avec  des  signes  d’ayj- 
pendicite  peu  accentués,  il  faut  s’abstenir  de  toute 
intervention  et  n’avoir  recours  qu’au  traitement  mé¬ 
dical.  Maie,  en  cas  d'appendicite  très  nette,  que  la 
dysenterie  soit  légère  ou  grave,  ou  bien  en  cas  d’ap¬ 
pendicite  légère,  au  cours  d’une  dysenterie  grave,  il 
faut  intervenir.  Pour  cela,  on  réséquera  d  abord 
l’appendice,  puis  on  fixera  le  cæcum  aux  lèvres  de 
l'incision.  Deux  jours  après,  ou  même  immédiate¬ 
ment  dans  les  dysenteries  très  graves,  on  ouvrira  le 
ciBCUm  au  thermocautère,  ce  qui  permettra  de  faire 
des  lavages  du  emeum  et  du  côlon. 

Un  cas  de  luxation  du  trapèze.  —  Celte  luxation 
rare  a  été  observée  par  M.  Herber  {de  Celte),  chez 
un  matelot  de  20  ans,  qui  avait  été  projeté  sous  la 
voiture  motrice  d’un  tram.  Le  diagnostic  fut  fait  par 
la  radiographie.  Les  mouvements  du  pouce  étaient 
d’ailleurs  assez  bien  conservés;  c’est  l’opposition 
surtout  qui  était  atteinte.  L’auteur  admet  qne  la 
luxation  avait  été  causée  par  une  sorte  d'écartèle¬ 
ment  du  pouce  et  de  la  main  avec  torsion  nulle  ou 
insignifiante.  Il  s’est  d'ailleurs  abstenu  de  toute 
intervention  en  raison  de  l'ancienneté  des  lésions. 

Il  n’existe  guère  que  3  ou  4  observations  analogues 
dans  la  littérature. 


Gangrène  génitale  d  origine  dystocique;  large 
destruction  des  cloisons  vésico-  et  recto- vaginales; 
réparation  en  une  seule  séance;  guérison.  — 
M.  Potel  (de  Lille)  a  adressé  à  la  Sociéié  l’observa¬ 
tion  fort  intéressante  d'une  difformité  très  complexe 
résultant  d’une  gangrène  du  vagin,  du  bas-fond  de  la 
vessie,  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  consécutive 
à  un  accouchement  septique  et  dystocique.  M.  Potel 
a  pu  avec  succès,  en  une  seule  séance,  fermer  les 
larges  perforations  du  rectum  et  de  la  vessie,  et 
remettre  en  communication  celle-ci  avec  l’urètre,  qui 
s’en  était  détaché. 

—  M.  Morestin,  son  rapporteur,  croit  qu’il  est 
généralement  préférable,  en  pareil  cas,  d’opérer  en 
deux  séances  et  s’occuper  de  la  vessie  d’abord,  du 
rectum  ensuite.  En  ce  qui  concerne  la  technique,  il 
s’étonne  que  M.  Potel  ait  pu  réussir  à  fermer  le  rec¬ 
tum  par  une  seule  ligne  de  suture,  comme  il  l’a  fait, 
et  il  le  félicite,  par  contre,  de  la  manœuvre  par 
laquelle  il  a  fermé  la  brèche  vésicale  et  qui  a  con¬ 
sisté  à  décoller  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  à 
l’abaisser  et  à  la  suturer  comme  un  rideau  au-devant 
de  la  brèche  à  combler. 

Hanche  à  ressort  articulaire. —  M.  Ombrédanne 
présente  une  fillette  qui  produit  à  volonté  le  cu¬ 
rieux  phénomène  de  la  hanche  à  ressort.  Ici,  ce 
phénomène  n’est  nullement  produit  par  un  ressaut 
trochantérien  ;  rien  ne  se  passe  sur  la  grosse  apo¬ 
physe  pendant  sa  production.  Il  s’agit  d’une  produc¬ 
tion  volontaire  silencieuse  d’une  subluxation  de  la 
tête  fémorale,  suivie  de  sa  rentrée  bruyante,  égale¬ 
ment  volontaire,  au  fond  du  cotyle. 

Syphllome  parotidien.  —  M.  Morestin  présente 
un  homme  de  38  ans  qui  était  atteint  de  cette  lésion 
rare  dont  la  nature  n’a  pu  être  soupçonnée  que  par 
la  coexistence  d’une  gomme  du  sterno-mastoïdien  et 
de  plaques  leucoplasiques  buccales,  le  malade  niant 
d’ailleurs  toute  infection  syphilitique.  Effectivement, 
le  traitement  spécifique  a  fait  disparaître  la  tumeur 
en  quelques  semaines.  11  y  a  donc  des  syphilomes 
parotidiens  qui  simulent  des  tumeurs  et  peuvent 
exposer  aux  plus  dangereuses  confusions, 

_  mm.  Arrou  et  Sebileau  ont  vu  chacun  un  cas 

de  ce  genre. 

Ostéo-arthrlte  tuberculeuse  du  poignet  traitée 
par  les  injections  de  chlorure  de  zinc  et  le  curet¬ 
tage;  guérison  datant  de  trois  ans.  — M.  Waltber 
présente  la  jeune  fille  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation,  Celle-ci  démontre  une  fois  de  plus  le  résul¬ 
tat  que  l’on  peut  obtenir  de  l’application  persévé¬ 
rante  des  injections  de  chlorure  de  zinc  dans  des  cas 
qui  paraissent  défier  tonte  thérapeutique  conserva¬ 
trice. 

Ostéomyélite  aiguë  de  la  rotule.  —  M-  'Waltber 
présente  ce  cas  en  raison  de  la  rareté  de  cette  loca¬ 
lisation  osseuse  de  l’ostéomyélite.  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  17  ans. 

Tumeur  sous  hyoïdienne  simulant  une  tumeur 
du  corps  thyroïde.  ~  M.  Waltber.  Celte  tumeur,  du 
volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  constituée  par  trois 
kystes  réunis  par  une  masse  centrale  de  tissu  fibreux, 
et  qui  simulait  absolument  une  tumeur  du  corps 
thyroïde,  se  montra,  à  l’opération  rattachée,  par  un 
large  et  solide  pédicule  au  corps  de  l’os  hyoïde.  Il 
s’agissait  vraisemblablement  d’une  tumeur  déve¬ 
loppée  aux  dépens  du  conduit  thyréo-glosse. 

Fracture  commlnutlve  de  l'humérus  par  balle 
de  fusil  de  guerre  ;  destruction  du  nerf  radial  au 
niveau  de  la  gouttière  de  torsion  ;  suture  secon¬ 
daire  ;  retour  des  fonctions.  —  Présentation  de 
l’opérée  par  M.  Ferraton. 

Présentation  de  pièces.  —  AT.  Cbaput.  lîadiogra- 
pliie  d’une  luxation  incomplète  du  métatarse  en  haut 
et  en  dehors. 

—  M.  Legueu.  Fibrome  de  l'intestin.. 

—  M.  Riche.  Cancer  de  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac  enlevé  par  gastrectomie. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


A.  Terson  Le  procédé  de  choix  pour  l’extrac¬ 
tion  des  noyaux  cristalliniens  flottants  {.Archives 
d'Ophtalmologie,  Novembre  1911,  p.  705  à  710).  — 
Ce  procédé  comprend  les  temps  suivants  : 

1“  L’anesthésie  sera  toujours  exclusivement  locale 
(coca'ïne- adrénaline).  Pas  d’anesthésie  générale, 
puisqu'on  peut  être  contraint  d’opérer  le  malade 
assis.  Avant  la  cocaïnisation,  instillations  répétées 


de  pilocarplne,  ou,  à  la  rigueur,  d’ésérine,  plus  Irri" 
tante;  ne  pas  trop  attendre  l’effet  mydriatiqne  de  la 
coca’ïne  et  opérer  au  plus  dix  minutes  après  le  début 
de  la  cocaïnisation;  vérifier  si  le  cristallin,  une  fois 
tombé  dans  la  chambre  antérieure,  n’a  pas  de  ten¬ 
dance  à  revenir  en  arrière  lorsque  le  malade  est 
couché  ;  opérer  alors  suivant  l’éventualité,  le  ma¬ 
lade  couché  ou  assis,  la  tête  solidtmtnt  maintenue 
par  un  des  aides; 

2“  Fixation  du  noyau  avec  une  très  longue,  très 
fine  et  très  piquante  aiguille  à  discission.  Enferrer 
légèrement  le  haut  du  noyau  en  se  méfiant  de  le 
fragmenter.  Amener  ce  noyau  contre  la  partie  in¬ 
terne,  nasale,  de  la  chambre  antérieure,  et  confier 
l’aiguille  à  un  autre  assistant;  pour  un  noyau  cal¬ 
caire  et  impénétrable,  l’acculer  dans  l’angle  et  l’y 
maintenir  par  pression  continue; 

3“  Avec  le  couteau  à  cataracte  ou  un  étroit  couteau 
de  Grœfe,  incision  linéaire  oblique  comprenant  le 
tiers  environ  de  la  partie  inféro-externe  du  limbe, 
commençant  au-dessous  du  diamètre  horizontal  pour 
dépasser  (plus  ou  moins  suivant  le  volume  du  cris¬ 
tallin  à  extraire)  le  bas  du  diamètre  vertical  de  la 
cornée.  Cette  incision,  par  sa  linéarité,  s’oppose  à 
une  évacuation  profuse  du  liquide  et  se  cicatrise 
assez  solidement  en  trois  jours  à  peine.  Si  elle  pa¬ 
rait  trop  étroite,  l’agrandir  à  la  Daviel  par  un  coup 
de  ciseaux  mousses,  tiraillant  moins  que  les  cou¬ 
teaux  mousses  coudés., Eviter  formellement  la  pince- 
ciseaux,  qui  mâche  la  cornée  sans  la  couper  régu¬ 
lièrement; 

4“  Confier  la  pince  à  fixation  à  un  aide,  et  lui 
reprendre  l’aiguille  avec  la  main  gauche.  Introduire 
une  curette  un  peu  large,  mais  mince  comme  une 
feuille  et  presque  sans  rebord.  La  curette  ou  l’anse 
peuvent,  suivant  le  cas,  être  employées.  L’anse  risque 
parfois  d’émietter  le  cristallin  et  d’en  laisser  des 
fragments.  Retirer,  en  le  dégageant,  le  cristallin, 
par  un  mouvement  combiné  de  l’aiguille  et  de  la 
curette.  Bien  vérifier  si  le  cristallin  n’est  pas,  pen¬ 
dant  ce  temps,  décoiffé  de  sa  capsule,  ce  qui  peut 
nécessiter  une  nouvelle  intervention  encore  plus 
malaisée. 

Les  suites  sont  des  plus  simples.  Les  douleurs 
cessent  et  le  malade  peut  porter,  dès  le  cinquième 
jour,  de  simples  verres  protecteurs. 

A.  CXNTONNET. 

Prof.  Lagrange  et  A.  Lacoste.  Des  complications 
subaigues  et  tardives  après  1  opération  de  la 
cataracte  {Arch  ves  d  Ophtalmologie,  Décembre 
1911,  p,  769  à  787).  —  Les  observations  ont  porté 
d’une  façon  très  attentive  sur  100  cataractes  opérées 
en  série  par  le  même  chirurgien  et  dans  le  même 
milieu.  Cette  étude  ne  concerne  que  les  irido-cyclites 
se  produisant  sans  réouverture  apparente  de  la  plaie, 
à  partir  du  cinquième  jour  après  l’opération. 

Les  auteurs  sont  arrivés  aux  conclusions  sui- 

1°  Quand  les  voies  lacrymales  sont  intactes  et  que 
l’application  du  bandeau  d’épreuve  a  montré  qu'il 
n’existait  pas  de  conjonctivite,  le  nombre  et  la  nature 
des  colonies  microbiennes  avant  et  après  l’opération 
n’a  eu  aucune  influence  sur  le  résultat  définitif. 
L’examen  bactériologique  de  l’humeur  aqueuse  n’a 
été  pratiqué  dans  aucun  cas,  mais  on  sait  que  ce 
liquide  est  habituellement  stérile  ; 

2“  Le  lambeau  conjonctival  se  manifeste  comme 
doué  de  propriétés  remarquables  contre  l’infection 
primaire  ;  sur  91  cas,  on  a  eu  recours  29  fois  à  l’opé¬ 
ration  avec  lambeau  conjonctival  et  62  fois  l’inter¬ 
vention  fut  pratiquée  sans  lambeau.  Or,  tandis  que 
dans  les  29  premiers  cas  il  n’y  a  eu  aucune  compli¬ 
cation  infectieuse,  parmi  les  62  autres  il  y  eut 
3  infections  primaires,  dont  2  aboutirent  à  la  perte 
de  la  vision.  Le  lambeau  conjonctival  a  paru  au 
contraire  avoir  peu  d’action  contre  les  inflammations 
tardives  ; 

3“  Le  rôle  de  la  fistulisation  de  la  cicatrice  par 
accolement  irien  ou  capsulo-irien  aux  lèvres  de  la 
plaie  est  incontestable,  mais  il  est  loin  d’être  exclu¬ 
sif.  7  fois  sur  9  en  effet,  les  complications  sont  sur¬ 
venues  malgré  des  cicatrices  que  la  clinique  montrait 
parfaites  et  dont  la  plupart  étaient  recouvertes  par 
un  bon  lambeau  conjonctival; 

4“  La  rétention  post-opératoire  des  masses  cris- 
talliniennes  joue  un  très  grand  rôle  dans  l'apparition 
des  accidents  tardifs.  Particulièrement  chez  le  vieil¬ 
lard,  elles  entraînent  de  l’iritis,  et  chez  eux  le  net¬ 
toyage  pupillaire  doit  être  poussé  jusqu  à  la  peifec- 
tion,  en  évitant  de  traumatiser  trop  longtemps  la 
cornée,  c’est-à-dire  en  ne  taisant  qu'un  massage 
modéré  et  en  y  substituant  le  lavage  intra-oculaire  ; 
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5“  L’état  général  a  une  importance  encore  plue 
considérable;  o’est  la  cause  éminemment  favorisante 
dea  irido-cyolites  tardives,  Lorsqu’un  albuminurique, 
un  diabétique,  un  rbumatisant  est  susceptible  de 
faire  une  iritis  sur  un  œil  qu’on  n’a  pas  touché, 
pourquoi,  et  à  plus  forte  raison,  ne  ferait-il  pas  cette 
iritis  sur  un  œil  mutilé? 

Dans  quelle  mesure  ces  diverses  patbogénies  de 
l’irilis  post-opératoire  doivent-elles  être  admises? 
U  n’est  pas  possible  de  se  prononcer,  maie  il  paraît 
indéniable  que  l  état  général  des  sujets  tient  une  très 
grande  place  dans  l’apparition  des  complications 
subaigui'E  et  tardives  après  l’opération  de  la  cata- 

A.  Cantonnet. 

Dubreuilh  et  Petges.  Le  nœvus  bleu  {Annales 
de  üerm'itiilugie  et  de  syplUligraphte,  tome  II,  n»  10, 
octobre  1911,  p.  551-557,  avec  2  figures.)  —  Parmi 
les  nombi  euses  modalités  que  peuvent  affecter  les 
taches  pigmentaires  de  la  peau,  il  en  est  une  que 
Jadassoha  a  signalée  sous  le  nom  de  nœvus  bleu.  Les 
auteurs  eu  rapportent  un  cas  avec  examen  histolo¬ 
gique.  Une  femme  de  46  ans  porte  sur  le  front  et  le 
corps  une  série  de  petits  nœvi  dont  quelques-uns 
pigmentés.  Sur  la  région  malaire  droite  une  petite 
tumeur  conique  d’un  bleu  unilorme.  A  l’examen  his¬ 
tologique  de  cette  tumeur,  on  voit  que  c’est  une 
néoplasie  dermique  pigmentée,  formée  de  grosses  cel¬ 
lules  plus  ou  moips  chargées  de  pigment  rappelantla 
cellule nœvique,  pi  éaeiUant* neutre  quelques  groupes 
cellulaires  nettement  nœviquts  au  voisinage  de  1  épi¬ 
derme.  Le  pigment  décrit  dans  les  préparations  est 
de  couleur  ocre,  brun,  noir,  à  l’exclusion  du  bleu, 
alors  que  la  lésion  clinique  est  bleutée  :  cela  est  dû 
à  ce  que  la  teinte  nuire  devient  bleutée  .ue  à  travers 
le  chorion.  ïiéche  compare  ce  nœvus  à  la  tache  mon- 
golique  où  le  pigment  est  toujours  dans  le  derme.  Le 
nœvus  bleu  de  Jadassolm  etTièrhe  est  donc  une  mo¬ 
dalité  du  nœvus  pigmenté  plat  OU  saillant.  Le  nom 
de  nœvus  bleu  mérite  d'être  retenu  comme  variété 
clinique  et  histologique. 

P.  JOUBDANET, 

Gourfein-Welt.  Le  lenticône  postérieur  chez 
ïborame  Son  diagnostic  et  sa  patbogénie.  Re 
cherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 
{Archives  d' Opiitalmulogie,  Octi  bre  1911,  pages  625 
à  650.)  —  Le  leutii  ône  postérieur,  cristallin  à  lace 
postérieure  conique,  est  une  affection  très  rare  chez 
l'homme.  L’auteur  en  publie  un  cas  qu’elle  a  eu  l’oc¬ 
casion  d'observer  cliniquement  et  d’examiner  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  Elle  y  joint  des 
extraits  des  vingt  observations  publiées  antérieure- 

Pour  faire  le  diagnostic  d’un  lenticône  sur  le 
vivaut,  la  constatation  des  symptômes  suivants,  énu¬ 
mérés  d’après  leur  valeur  relative,  est  indispen- 

1°  A  l’examen  de  l’image  de  la  face  postérieure  du 
cristallin,  on  doit  constater  que  cette  image  est  irré¬ 
gulière;  généralement,  elle  est  plus  petite  et  plus 
lumineuse  au  centre,  plus  allongée  et  moins  nette 
à  la  périphérie  du  cristallin,  quelquefois  elle  se 
dédouble  et  est  déformée.  Ce  symptôme  ,e8t  de  la 
plus  haute  valeur,  puisqu'il  démontre  que  la  surface 
du  cristallin  fait  une  saillie  anormale  dans  le  corps 
vitré. 

2°  On  doit  constater  une  différence  assez  notable 
entre  la  réfraction  du  centre  et  celle  de  la  périphérie 
du  cristallin  :  lorte  myopie  au  centre,  faible  myopie 
ou  même  hypermétropie  à  la  périphérie.  Ce  symp¬ 
tôme,  bien  qu’important,  n’est  cependant  pas  suffi¬ 
sant  à  lui  seul  pour  diagnostiquer  un  lenticône,  car 
ou  le  trouve  aussi  dans  d’autres  affections.  Venne- 
maun  l’a  coustaté  dans  le  lenticône  antérieur  et 
Demicheri,  Szilly  et  d’autres,  dans  le  faux  lenticône. 
On  ne  doit  pas  non  plus  diagnostiquer  un  lenticône, 
si  la  réfringence  est  plus  forte  à  la  périphérie  qu’au 
centre  du  cristallin;  il  s'agit  dans  ce  cas  d’une  autre 
anomalie  qui  eiège  probablement  dans  le  noyau  du 
cristallin. 

3*  L’existence  d’un  disque  lumineux,  mentionné 
dans  presque  toutes  les  observations,  peut  être  assez 
importante  pour  le  diagnostic  du  lenticône,  si  l’on 
arrive  par  le  déplacement  parallactique  à  détermi¬ 
ner  sa  position  dans  la  région  du  pôle  postérieur  du 
cristallin.  Ou  constate  ue  phénomène,  ainsi  que  l’as¬ 
pect  kaléidoscopique  des  vaisseaux  du  fond  de  l’œil, 
dans  des  yeux  avec  cristallin  à  double  loyer;  des 
symptômes  semblables  ont  été  également  observés 
dans  le  kéralocône. 

Théoriquement,  le  mécanisme  de  la  formation  du 


lenticône  pourrait  s’expliquer  de  trois  manières  différ 
rentes  : 

1»  La  masse  cristallinienue  devient  trop  volumi¬ 
neuse  pour  son  enveloppe,  Tamincit,  la  rompt  dans 
sa  partie  la  plus  faible  et  s’en  échappe  en  partie. 

2»  Par  l’affaiblissement  de  la  cristalloïde  posté¬ 
rieure  qui  cède  à  la  pression  des  masses  cristalli- 
niennes  è  l’endroit  où  le  cristallin  est  le  plus  épais  et 
où  il  a,  par  conséquent,  la  plus  grande  force  élas¬ 
tique,  c’est-à-dire  au  pôle  postérieur, 

3°  Le  cristallin  subit  au  pôle  postérieur  une  trac¬ 
tion  venant  de  derrière  qui  amincit  la  capsule  ou  la 
rompt,  et  donne  ainsi  une  issue  à  une  partie  des 
masses  cristalliniennes. 

Telles  sont  les  trois  hypothèses  qui  ont  cours  ac¬ 
tuellement. 

L’auteur  admet  qu’il  s’agit  d’une  anomalie  congé¬ 
nitale  causée  par  la  persistance  et  l’épaississement 
de  l’artère  hyaloïde,  consécutifs  à  un  processus  in¬ 
flammatoire  intra-utérin. 

D’autres  processus  pathologiques,  également  de 
nature  inflammatoire,  des  brides  fibreuses  prove¬ 
nant  d  une  rétinite  proliférante,  par  exemple,  peu¬ 
vent  peut-être  aussi  jouer  un  rôle  dans  la  formation 
du  lenticône  postérieur, 

A.  Cantonmet, 

JamesoD  Evens  (de  Birmingham).  Quelques  mani- 
iestations  des  tumeurs  de  l'hypophyse.  { The  British 
med.  Jauni.,  n“  2.637,2  Décembre  1911,  p.  1461-1465, 
avec  8  fig.).  —  L  auteur  propose  de  classer  les  mani¬ 
festations  des  tumeurs  hypophysaires  de  la  façon 
suivante  :  1“  celles  qui  peuvent  être  attribuées  à  un 
excès  de  fonctionnement  de  1  épithélium  du  lobe  anté¬ 
rieur,  l  hyperpituitarisme  •,  2“  celles  qui  sont  au  con¬ 
traire  dues  à  un  défaut  de  l’activité  du  lobe  antérieur, 
T  hypopituitarisme. 

En  raison  de  notre  connaissance  incomplète  de 
la  physiologie  et  delà  pathologie  de  1  hypophyse  et 
des  autres  glandes  closes,  il  est  possible  que  ces 
deux  ordres  de  symptômes  soient  dus  à  une  perver¬ 
sion  de  l'action  de  1  hypophyse  ;  dyshypophysie,  ou 
bien  à  une  perversion  retentissaut  sur  les  autres 
glandes  à  sécrétion  interne  :  syndrome  pluriglandu- 
laire. 

Dans  le  cadre  de  Vhyperpiiuitarisme,  rentrent 
l’acromégalie  et  le  gigantisme,  et  1  auteur  admet  sur 
ce  point  les  idées  de  Brissaud  et  Meige.  Il  passe 
rapidement  en  revue  les  signes  de  l’acromégalie,  les 
troubles  mécaniques  dus  à  la  tumeur  cérébrale,  la 
glycosurie  et  insiste  sur  les  troubles  oculaires.  Il 
existe  ordinairement  un  aflaiblissement  de  l  acuité 
visuelle  pouvant  aboutir  à  la  cécité.  Les  altérations  du 
champ  visuel  sont  des  plus  importantes  et  l’hémia¬ 
nopsie  bitemporale  est  la  plus  caractéristique  de  ces 
altérations.  Il  est  aussi  utile  d'observer  comment  se 
comporte  le  champ  visuel  pour  les  couleurs. 

On  note  ordinairement  une  atrophie  partielle  ou 
totale  primitive  du  nerf  optique  (56  pour  100),  mais 
on  a  observé  de  l’œdème  papillaire  et  une  atrophie 
post-névritique.  En  cas  de  tumeurs  volumineuses,  on 
peut  aussi  constater  des  signes  de  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  ;  à  la  sixième  heure,  une 
ophtalmoplégie  totale  et  du  nystagmus.  Les  lésions 
du  trijumeau  sont  exceptionnelles,  mais  quand  elles 
existent,  on  peut  noter  une  kératite  neuro-paraly¬ 
tique.  Les  réactions  pupillaires  offrent  peu  d’intérêt. 
La  réaction  hémiopique  de  Wernicke  peut  rarement 
être  observée.  L’anosmie  est  assez  fréquente  dans 
les  cas  avancés. 

L' hypopituitarisme  comprend  les  cas  de  r-etard  de 
développement  squelettique  et  d’infantilisme,  dési¬ 
gnés  par  Hastings  Gilford  sous  le  nom  d'aiéliose  et 
certains  états  d’adiposité  excessive  avec  torpeur 
cérébrale  et  troubles  de  fonctions  sexuelles  :  la 
dystrophie  adiposo-génitale  de  Friihlicb. 

Il  est  possible  que  Tadipose  douloureuse,  l’adipo¬ 
sité  marquée  de  la  ménopause,  le  diabète  des  gens 
gras  et  consécutif  aux  fractures  du  crâne,  le  créti¬ 
nisme  et  l’achondroplasie  soient  plus  ou  moins  liés  à 
un  certain  degré  d’hypopituitarisme. 

L'atéliose,  d’après  Hastings  Gilford,  est  caracté¬ 
risée  par  un  visage  d’aspect  infantile,  une  taille  petite 
et  des  extrémités  fines,  une  peau  mince  et  délicate, 
une  voix  grêle,  des  os  petits  avec  des  insertions  mus¬ 
culaires  peu  développées,  des  épiphyses  non  soudées, 
des  dents  incomplètes,  une  tension  artérielle  dimi- 

Ges  symptômes  d'hypopituitarisme  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  associés  avec  ceux  d  hyperpituitarisme  et 
vice  versa  :  et,  en  outre,  il  peut  venir  s’y  ajouter  des 
signes  dépendant  d’une  autre  glande  à  sécrétion 
interne,  thyro'ïde  ou  surrénale.  D’après  Gilford, 
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l’atéliose  peut  débuter  durant  la  vie  fœtale,  pendant 
la  première  enfance,  ou  bien  entre  l’enfance  et  la 
puberté. 

Quant  à  la  dystrophie  adiposo-génitale  de  Frôhlich, 
elle  ne  diffère  guère  de  l'atéliose,  si  ce  n’est  parce 
qu’elle  peut  affecter  des  adultes  et  parce  qu’elle  se 
manifeste  par  une  adiposité  parfois  énorme  et  par  de 
la  somnolence.  Si  1  affection  débute  avant  la  puberté, 
les  organes  génitaux  restent  infantiles. 

R.  Bubkieb, 

Eug.  Bircher  (d’Aarau).  Production  expérimen¬ 
tale  du  goitre  exophtalmique  {Zentralblatt  fur 
Chirurgie,  1912,  t.  XXXIX,  n»  5,  3  Février,  p.  138-140, 
1  figure).  —  L’auteur  a  entrepris  une  série  de  recher¬ 
ches  sur  la  production  expérimentale  de  la  maladie 
de  Basedow,  en  implantant  dans  la  cavité  abdominale 
un  fragment  de  thymus,  aussi  frais  que  possible, 
provenant  d’un  homme  atteint  de  persistance  ou 
d’hypertrophie  du  thymus. 

Comme  beaucoup  d’auteurs  (Capelle,  Thorbecke, 
Hart,  Grecke,  Garré),  Rircher  avait  été  irappé  des 
nombreux  cas  de  mort  par  thymus  dans  la  maladie 
de  Basedow,  et  il  était  arrivé  à  penser  que  le  thymus 
devait  jouer  dans  la  production  de  cette  maladie  un 
rôle  aussi  important,  sinon  plus  que  la  thyroïde. 

Garré  a  pu  guérir  la  maladie  de  Basedow  par  la 
thymectomie  ;  d’autre  part,  le  suc  thymique  produit 
des  phénomènes  basedowieus.  11  était  donc  à  prévoir 
que  l’implanlation  de  thymus  chez  l’animal  provo¬ 
querait  un  goitre  exophtalmique.  C’est  ce  que  l’au¬ 
teur  a  constaté  depuis  1909.  Mais  il  attendait  d’avoir 
une  série  plus  nombreuse  avant  de  publier  ses  ré-» 
sultats. 

Actuellement,  Bircher  a  pu  provoquer  chez  5  chiens 
une  maladie  de  Basedow  avec  une  richesse  de  symp¬ 
tômes  inconnue  jusqu’alors. 

Les  fragments  de  thymus  implantés  ne  provenaient 
jamais  de  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique, 
mais  de  sujets  qui  moururent  de  syncope  chlorofor¬ 
mique  par  persistance  de  thymus,  ou  chez  lesquels  on 
enleva  le  thymus  à  cause  d’une  sténose  thymique.  Les 
fragments  de  thymus  très  frais  étaient  immédiate¬ 
ment  implantés  dans  la  cavité  péritonéale  des  chiens. 

Un  chien  (dont  la  photographie  se  trouve  dans 
l’article)  reçoit  dans  le  péritoine  un  fragment  de 
thymus  large  comme  une  paume  de  main  et  épais  de 
1  centimètre,  provenant  d'un  crétin  endémique.  Les 
symptômes  apparurent  au  bout  de  quarante-  huit  heu¬ 
res.  Le  chien  devint  agité,  faisait  des  bonds  dans  sa 
cage,  s’alimentait  peu,  mais  avait  une  soif  très  vive 
(eau  non  goitrigène).  Quatre  jours  plus  tard, 
l’exophtalmie  apparut  et  atteignit  son  maximum  le 
vingtième  jour,  resta  quelques  jours  stationnaire  et 
diminua  ensuite  lentement.  Au  bout  de  cinq  mois, 
elle  avait  complètement  disparu.  Le  troisième  jour, 
le  tachycardie  s’installe  et  le  pouls  atteint  rapide¬ 
ment  180  à  la  minute.  Les  pattes  présentèrent  un 
tremblement  rapide,  qui  pouvait  aussi  s’étendre  à 
tout  le  corps.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  semaines,  le 
goitre  apparut  sous  forme  de  tumeur  molle.  A  la  fin 
de  la  première  semaine,  on  constata  une  lympho¬ 
cytose  manifeste  qui  fut  d’ailleurs  passagère.  L’urine 
contenait  du  sucre. 

La  tachycardie  dura  plus  de  trois  mois.  Les  autres 
signes  disparurent  assez  rapidement,  sauf  le  goitre, 
qui  persiste.  L’auteur  a  conservé  en  vie  deux  chiens 
pour  suivre  l’évolution  de  la  maladie.  Les  trois  autres 
moururent  à  la  suite  d’une  thyroïdectomie  totale.  Ils 
présentèrent  une  forte  tachycardie  et  moururent 
rapidement  avec  le  tableau  de  la  cachexie  thyréo- 
prive. 

L’auteur  conclut  donc,  contrairement  à  Gebele,  que 
la  maladie  de  Basedow  est  intimement  liée  à  la  fonc¬ 
tion  thymique. 

R.  BuuNiEii. 

A.  Dutoit.  (De  Lausanne).  La  sérothérapie  dans 
les  néphrites  chroniques  {KorrespondenMatt  jür 
Schweizer  Aerzte,  1911,  t.  LXI,  n»  29,  p.  572-576).  — 
La  néphrite  chronique  même  dans  les  cas  graves  peut 
être  favorablement  influencée  par  le  sérum  de  la 
veine  rénale  de  la  chèvre,  en  particulier  dans  les  états 
urémiques  et  éclamptiques.  ,Sur  40  malades  traités 
depuis  1898  par  le  sérum  de  chèvre,  18  sont  encore 
en  vie  et  14  paraissent  complètement  guéris  ou  n'ont 
plus  qu’une  trace  d'albumine  dans  les  urines. 

L’action  de  la  sérothérapie  parait  résider  dans 
une  excitation  de  l’appareil  vaso-moteur  qui  entraîne 
une  diurèse  abondante.  La  quantité  d’urine,  qui  était 
de  50  à  500  centimètres  cubes  avant  l’injection,  passe 
à  3  ou  4  litres  après  celle-ci. 

Mais  le  sérum  de  chèvre  diminue  anssi  la  toxémie 


160 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Février  1912 


N“  15 


e  l’orpani-ime  par  neiitralîsalion  de  certains  poisons 
et  i'  met  1  organisme  snr  la  défensive.  L’azotnrie  est 
constante  an  cours  de  la  sérothérapie  rénale:  l’acti¬ 
vité  hépatique  est  donc  angra  ntée.  Le  sérum  intro¬ 
duit  montre  dans  l  organisme  des  albumines  nor¬ 
males,  capables  de  dissocier  les  combinaisons  rhioro- 
albiimineuses.  L'élimination  du  chlore  ainsi  libéré 
expliquerait  la  ehloriirie  notée  dans  certains  cas. 

La  leurocytose  et  la  phagocytose  sont  augmentées. 
Les  globules  rouges  granuleux  sont  plus  nombreux, 
ce  qui  semble  tenir  à  une  excitation  de  la  moelle 
osseuse. 

La  sérothérapie  est  également  à  recommander 
dans  tous  les  cas  d’insu'iisance  hépatique,  comme 
dans  les  cas  d'insuifisance  rénale. 

R.  Buknier. 

P.  Nobécourt  et  G.  Schreiber.  Les  sucres  dans 
V alimentation  du  nourrisson.  Leur  rôle  en  patbo 
logie  et  en  thérapeutique  (daris  médical,  2Défem- 
bre  1911,  P  23).  —  Le  rôle  joué  par  les  sucres  chez 
les  nourrissons  a,  dans  ces  derniers  temps,  donné 
lieu  h  de  nombreuses  discussions.  Les  travaux  récents 
ont  attiré  l'attention  sur  l’action  nocive  de  quelques- 
uns,  sur  les  avantages  que  peuvent  présenter  leur 
suppression  ou  leur  réduction,  et  enfin,  sur  les  béné¬ 
fices  retirés  de  l’emploi  de  certains  d’entre  eux.  Les 
auteurs  envisagent  ces  différents  points  et  examinent 
le  sort  des  sucres  successivement  chez  le  nourrisson 
à  digestion  normale  et  chez  le  nourrisson  atteint  de 
troubles  digestifs.  Au  cours  de  cette  étude,  ils  sont 
amenés  à  critiquer  b  s  théories  du  professeur  Finbels- 
tein  et  le  lait  albumineux,  imaginé  par  lui. 

Ayant  rais  le»  simples  hypothèses  en  regard  des 
faits  acquis,  et  ne  retenant  que  ces  derniers  au  point 
de  vue  des  notions  pratiques,  ils  formulent  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Le  lactose  est  le  sucre  physiologique  pourle  nour¬ 
risson.  Dans  l’allaitement  naturel,  celui-ci  en  reçoit, 
avec  la  ration  de  lait,  une  quantité  suffisante,  car  le 
lactose  est  l'élément  le  plus  fixe  du  lait  de  femme. 
Dans  rallaitero’'ent  artificiel,  la  quantité  qu’il  prend 
est  insiilfisante,  carie  lait  de  vache  en  est  relative¬ 
ment  peu  chargé,  et  les  coupages  souvent  utilisés  en 
diminuent  encore  la  proportion.  L’observation 
montre  d’ailleurs  la  nécessité  de  sucrerie  lait.  D’au¬ 
cuns  se  servent  du  lactose.  Mais  ce  sucre  n’a  pas 
d  avantages  particuliers  ;  il  a  l’inconvénient  d’avoir 
un  prix  élevé  et  d’être  souvent  impur.  Aussi,  est-il 
préférable  d’employer  le  sucre  de  canne.  La  seule 
réserve  est  que  le  lactose  doit  être  préléré,  s’il  sur¬ 
vient  delà  constipation.  Le  maltose  n’a  pas  d’avan¬ 
tages  particuliers.  Quant  au  glucose,  il  doit  être 

Los  sucres  ont  une  action  favorable  snr  le  fonc¬ 
tionnement  du  tube  digestif  et  sont  indispensables  à 
la  nutrition. 

La  muqueuse  intestinale  dédouble  tout  le  lactose 
du  lait,  ingéré  aux  doses  habituelles.  Elle  est  apte  à 
dédoubler  des  doses  supplémentaires  de  ce  sucre, 
de  même  que  le  saccharose.  Le  lactose  ne  passe  pas 
dans  les  selles  avec  l’alimentation  normale. 

Dans  les  affections  gastro  ii  testinales,  il  existe 
des  troubles  dans  le  métabolisme  des  sucres.  On 
peut  les  retrouver  dans  les  selles  et  dans  les  urines. 
Mais  rien  ne  permet  de  conclure  que  ces  troubles 
soient  la  cause  des  phénomènes  pat  hologiques  obser¬ 
vés  ;  il  est  plus  vraisemblable  qu’ils  en  sont  la 

Aussi,  dans  ces  affections,  la  suppression  du  sucre 
n’est  pas  indiquée.  On  n’en  relire  pas  de  bénéfice 
appréciable.  Au  contraire,  on  observe,  à  la  suite,  des 
phénomènes  qui  peuvent  être  dangereux.  Il  n’y  a 
pas  Intérêt  i  se  comporter,  pour  le  i  hoix  du  sucre 
à  prescrire,  autrement  qu’on  ne  le  fait  dans  les  con¬ 
ditions  normales.  G.  S. 

J.  Freemann  Le  traitement  de  la  fièvre  des  foins 
par  les  vaccins  de  pollen,  [llic  t.ancet,  t.  CLXXXI, 
u“  594.  16  Septembre  1911,  p.  814-817).  —  L’instilla¬ 
tion  d’un  extrait  aqueux  de  pollen  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  d'individus  normaux  ne  cause  aucune 
réaction  ;  taudis  que  les  individus  prédisposés  à  avoir 
la  fièvre  dos  foins  présentent  une  réaction  avec  un 
extrait  sulfisamment  concentré.  La  limite  inférieure 
des  conceuirations  encore  actives  indique  le  degréde 
sensibilité  du  malade. 

L’auteur  a  fait  dans  20  cas  des  expériences  d’im- 
munisaiion  de  la  fièvre  des  foins  avec  des  injections 
sous-cutanées  de  vaccin  polliniquc  :  Comme  unité  de 
mesure,  il  emploie  une  dilution  aqueuse  du  pollen  de 
Phleuni  pratense.  dans  une  proportion  de  1/1 .000.000 
La  dose  initiale  fut  de  1  à  18  unités,  la  dose  maxima 


dans  les  injections  ultérieures  atteignit  jusqu'à 
2.000  unités. 

Dans  tous  les  cas  traités,  on  nota  une  augmenta¬ 
tion  de  la  tolérance  pour  la  toxine  pollinique,  comme 
le  montrait  l’ophtalmo-réaction.  La  dose  de  vaccin 
doit  être  augmentée  avec  prudence  sous  peine  de 
voir  survenir,  même  en  hiver  des  accidents  désa¬ 
gréables  :  oedèmes,  douleurs,  éruptions  urtica- 
liennes,  au  lieu  de  l’injection,  malaise  général, 
ainsi  que  tous  les  symptômes  nasaux  et  oculaires 
de  la  fièvre  des  foins. 

Au  cours  de  l’immunisation  progressive , de  hautes 
doses  peuvent  être  données  sans  aucun  inconvénient. 
Chrz  les  malade»  ainsi  traités,  les  accès  de  fièvre  des 
foins  devinrent  plus  rares,  plus  légers  et  disparurent 
plus  vite  ;  les  troubles  de  1  état  général  et  l’intensité 
de  l’asthme  étalent  moindres. 

II  est  important  de  noter  que  ce  traitement  ne 
s’adresse  qu’aux  cas  de  fièvre  des  foins  véritable, 
car  il  est  des  cas  qui  relèvent  d’une  infection  micro¬ 
bienne  :  une  instillation  de  5.000  unités  dans  le  cul- 
de-sac.  conjonctival  n’amène,  dans  ces  cas,  aucune 

Comme  dose  initiale,  on  peut  faire  une  injection 
sous-cutanée  de  1  /3  d  unité,  qu'on  répète  tons  les  8  à 
10  jours.  Plus  1  intervalle  est  grand,  plus  la  dose  peut 
être  augmentée. 

Chez  les  malades  oui  sont  déjà  atteints  de  la  fièvre 
des  foins,  on  fait  5  à  6  injections  ;  cæux  qui  sont  traités 
dans  un  but  prophylactique  doivent  en  recevoir 
davantage. 

On  se  basera  tonjours  sur  l’ophfalmo-réaction 
comme  élément  de  mesure  de  la  dose  d’inj<  ction. 

R.  Burnieh. 

J.  de  Lombard  de  Chateau  Arnoux.  Scoliose  et 
Fonction  respiratoire  (Thèse,  Pans,  1911,  n“  121, 
136  pages).  —  On  ne  peut  pas  dire  que  la  thèse  de 
notre  jeune  confrère  Lombard  de  Chûleau-Arnoux 
contienne  beaucoup  de  choses  nouvelles.  Le  nombre 
des  travaux  parus  sur  le  traitement  de  la  scoliose 
est  une  preuve  que  le  traitement  vraiment  curateur 
n’est  pas  encore  trouvé.  Néanmoins  l’auteur  de  la 
thèse  a  l’excellente  idée  d’insister  sur  l’utilité  de  la 
gymnastique  respiratoire  dans  le  traitement  de  la 
scoliose.  Il  faut  le  louer  également  d’avoir  rappelé  le 
nom  de  ce  grand  orthopédiste  que  fut  André  Bonnet 
et  d’avoir  cité  sa  chaise  respiratoire,  A  où  sont  déri¬ 
vés  beaucoup  d’appareils  de  rotation  pour  le  rachis 
et  le  thorax.  Les  inventeurs  modernes  oublient  trop 
facilement  les  anciens  qu’ils  copient. 

P.  Desfosses. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 


20  Février  1912. 

Nécrologie.  —  M.  Gariel  donne  lecture  de  notices 
nécrologiques  sur  lord  Lister,  associé  étranger 
depuis  1899,  et  sur  M.  Caventou. 

Rapport.  —  M.  Yvon  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  les  remèdes  secrets. 

Rapport.  —  AT.  Hayem  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Pécus  sur  les  Aérophagies 
gastropathiques  de  l'homme  et  du  cheval  *.  M.  Hayem 
estime  que  la  similitude  démontrée  par  M.  Pécus 
entre  les  aérophagies  humaine  et  équine  présente 
un  très  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  comparée  et  des  différents  modes  de  traitement 
qu’on  peut  opposer  à  cet  état  pathologique. 

Les  morts  par  le  606.  —  M.  A.  Netter  prend  la 
parole  à  propos  de  la  communication  récente  de 
M.  Gaucher  -.  M.  Netter  estime  qu’il  ne  faut  pas 
abandonner  le  606.  qu  il  considère  comme  une  médi¬ 
cation  des  plus  utiles,  capable  de  donner  des  résul¬ 
tats  dans  des  cas  où  le  mercure  est  inefficace,  et 
d’obtenir,  surtout  à  la  période  initiale,  la  guérison 
complète  et  définitive  que  faisait  espérer  Ehrlich. 
Ceci  est  établi  par  la  disparition  de  la  réaction  de 
Wassermann,  l’absence  d’accidents  ultérieurs  et  les 
cas  de  réinfection  syphilitique  chez  des  sujets  traités. 

Les  cas  de  mort  oni  été  surtout  observés  entre  les 
mains  de  médecins  non  familiarisés  è  la  méthode;  il 
faut  également  être  sûr  de  la  siérilisalion  et  de  la 
bonne  qualité  du  produit  injecté.  Sue  2  131  syphili¬ 
tiques  traites  par  le  Salvarsan  par  MM.  L.  Fournier, 


1.  Académie  de  médecine  Séance  du  30  Janvier  1912. 
Voir  La  Presse  Médicale,  n»  du  31  Janvier  1912,  p.  ICO. 

2.  Académie  de  médecine.  Séance  du  6  Février  1912. 
■Voir  La  Presse  Médicale,  n“  du  7  Février  1912,  p.  120. 


Hudelo,  Jeanselme  et  Qneyrat,  on  a  relevé  un  seul 
décès,  que  M.  Qneyrat  ne  peut  expliquer  que  par  une 
idiosyncrasie.  Ces  accidents  sont  moins  fréquents 
que  ceux  occasionnés  par  le  chloroforme.  Ils  ne 
doivent  pas  davantage  faire  renoncer  à  la  méthode, 
car  des  accidents  sont  possibles  avec  tous  les  médi¬ 
caments  actifs. 

—  M.  Gaucher  réfute  les  arguments  de  M.  Netter. 
Il  n’a  jamais  vu  de  syphilitiques  radicalement  et 
définitivement  guéris  par  le  606.  Quelques-uns, 
traités  par  le  606  à  la  période  primaire,  n’ont  pas  eu 
d’accidents  secondaires.  Mais  ceci  peut  se  voir  avec 
le  mercure,  et  même  sans  aucun  traitement.  Quant 
aux  cas  de  réinfection,  ils  sont  calqués  sur  le  suivant, 
observé  par  M.  Gaucher. 

Un  malade,  dès  le  début  de  sa  syphilis,  se  fit  faire 
par  M.  Joltraln  trois  injections  de  606  et  partit  soi- 
disant  guéri  :  quatre  mois  après,  sans  avoir  eu  aucun 
rapport  sexuel,  il  revenait  porteur  d’une  syphilide 
chaiicrlforme  et  d’une  roséole  nouvelle,  qui  n  étaient 
que  des  accidents  de  retour. 

Les  décès  par  le  606  ont  été  signalés  par  des  mé¬ 
decins  expérimentés,  et  beaucoup  de  statistiques 
concernant  le  606  sont  suspectes.  On  ne  peut  parler 
de  défaut  de  stérilisation  :  il  s’agit  d’accidents  évi¬ 
dents  d’intoxication  arsenicale,  et  ces  accidents  ne 
peuvent  être  prévus.  Aussi,  sans  renoncer  au  606,  ne 
faut-il  pas  en  généraliser  l’emploi,  mais  le  considé¬ 
rer  comme  un  médicament  d  exception. 

Persistance  du  diverticule  de  Meckel  ouvert  à 
l’ombilic  ;  excision  par  laparotomie  ;  guérison.  — 
M,  E.  Kirmisson  rapporte  l’observation  d'un  petit 
garçon  d  un  mois,  qu  il  opéra  le  16  Janvier  dernier 
par  laparotomie  et  excision  du  diveitirule  avec  en¬ 
fouissement  du  moignon  dans  les  parois  de  l’intestin. 
L’enfant  guérit  très  simplement,  sans  complica- 

La  ligature  du  cordon  avait  séparé  en  deux  par¬ 
ties  les  diverticules,  de  sorte  qu’on  voyait  h  la 
surlace  de  la  tumeur  ombilicale  deux  orifices  mu¬ 
queux  au  lieu  d’un  seul  :  le  supérieur  seul  donnait 
issue  aux  gaz  et  aux  matières  fécales.  Cette  issue 
des  gaz  et  des  matières  par  1  orifice  diverticulaire 
est  d'ailleurs  loin  d'être  un  fait  constant. 

Le  traitement  aujourd’hui  classique  est  l’excision 
du  diverticule  après  laparotomie.  MM.  Forgue  et 
Riche,  dans  une  monographie  sur  ce  sujet,  relèvent 
25  opérations  de  cette  nature,  avec  4  morts.  Depuis, 
M.  Ardoin  (de  Cherbourg)  a  publié  deux  nouveaux 
succès,  ce  qui,  avec  le  cas  de  M.  Kirmisson,  porte 
à  28  le  nombre  des  cas  opérés  et  diminue  le  taux  de 
la  mortalité. 

Dans  les  cas  s’accompagnant  d’issue  des  gaz  et 
des  matières  par  l’orifice,  il  in  porte  de  con  mencer 
l’opération  par  la  ligature  de  l'oiifice  listuleux,  de 
façon  à  s’opposer  à  l’issue  des  matières  et  des  gaz, 
et  à  prévenir  l’infeclien  du  chau'p  opératoire. 

Les  gros  abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire 
et  leur  traitement.  —  M.  Routier,  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  abcè»,  rejette  la  voie  sus-pubienne  en 
raison  des  difficultés  d’accès  et  du  mauvais  drainage 
qu’elle  donne. 

L’opération  par  la  voie  périnéale  est  également 
laborieuse  et  très  délicate. 

Aussi,  tenant  compte  de  la  tendance  naturelle  de 
ces  abcès  à  s’évacuer  par  l’intestin,  M.  Routier  pré- 
fcre-t-il  l’incision  de  ces  abcès  par  la  voie  rectale, 
dont  il  précise  la  technique  d’après  dix  observations 
personnelles  suivies  de  guérison.  Il  n’y  a  pas  lieu  de 
se  préoccuper  de  l’infection  possible  remontant  de 
l’intestin  dans  l’abcès.  C’est  surtout  chez  l’homme 
que  ce  traitement  a  sa  raison  d’être,  car  chez  la 
femme  l'ouverture  par  le  cul-de-sac  vaginal  posté¬ 
rieur  est  encore  plus  simple  et  plus  facile. 

Le  traitement  mécanique  des  psychonévroses. 
—  M.  P.  Sollier  estime  que  l’élemeut  moteur  des 
psyrhonévroses  présente  des  modifications  très  im¬ 
portantes,  dont  la  principale  est  un  état  de  contrac¬ 
tion  musculaire,  de  tension  physique,  permanent, 
volontaire  d’abord,  puis  automatique,  lié  à  un  état 
semblable  au  point  de  vue  moral.  En  agissant  méca¬ 
niquement  sur  cet  élément  moteur,  on  peut  modifier 
l’élément  affectif,  émotionnel,  moral  sans  suggestion 
ni  persuasiou  d’aucune  sorte,  ni  même  traitement 
psychothérapique,  sinon  h  litre  secondaire  et  com¬ 
plementaire  quand  le  relâchement  est  obtenu. 

Ce  but  est  obtenu  par  la  réduction  de  la  résistance 
passive  des  muscles,  par  leur  assouplissement  et 
leur  adaptation  plus  aisée,  par  leur  mise  en  activité 
et  leur  mise  au  repos  alternativement  et  à  volonté. 

Lucien  Rivet. 
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LA 

PARALYSIE  DU  NERF  SUS-SCAPÜLAIRE 

Par  M.  GUIBÉ 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’hi.stoire  de  la  paralysie  isolée  du  nerf  sus- 
scapulaire,  c’est-à-dire  de  ce  nerf  collatéral  du 
plexus  brachial  qui  se  rend  aux  muscles  sus  et 
sous-épineux,  n’est  pas  très  ancienne.  C’est 
M.  Bernhardt  qui  a  le  premier  décrit  cette  va¬ 
riété  en  1886;  depuis  lors,  il  en  a  publié  4  nou¬ 
veaux  cas,  et  il  est  revenu  sur  ce  sujet  dans  une 
série  de  publications. 

L’affection  est  relativement  rare,  puisque  de¬ 
puis  le  premier  travail  de  Bernhardt  jusqu’à  nos 
jours,  je  n’ai  pu  en  réunir  que  28  cas. 

Nous  pouvons  distinguer  deux  variétés  de  pa¬ 
ralysies  isolées  du  nerf  sus-scapulaire,  des  para¬ 
lysies  tronculaires  et  des  paralysies  radiculaires. 

Comme  leur  nom  l’indique,  les  paralysies 
tronculaires  sont  celles  qui  affectent  le  tronc 
même  du  nerf  après  qu’il  s’est  détaché  des  ra¬ 
cines  du  plexus  et  qu’il  forme  un  tronc  auto¬ 
nome.  Les  paralysies  radiculaires  sont  celles  qui 
l’atteindront  dans  son  trajet  dans  ses  racines 
mêmes. 

La  presque  totalité,  sinon  la  totalité  des  fibres 
du  nerf  sus-scapulaire,  passe  par  la  V”  racine  cer¬ 
vicale;  c’est  dire  que  toute  lésion  complète  de 
cette  racine  devra  ordinairement  déterminer  une 
paralysie  du  sus-scapulaire  lorsqu’elle  siégera 
entre  la  naissance  de  la  racine  sur  la  moelle  et  le 
point  où  le  nerf  sus-scapulaire  se  détache  d’elle. 

Mais  la  V'  racine  cervicale  ne  contient  pas  seu¬ 
lement  des  fibres  du  nerf  sus-scapulaire;  il  sem¬ 
ble  donc  que  sa  lésion  ne  peut  déterminer  une 
paralysie  isolée  du  nerf  sus-scapulaire.  C’est 
une  erreur.  La  V“  racine  cervicale  contient, 
outre  les  fibres  du  nerf  sus-scapulaire,  des  fibres 
pour  le  rhomboïde  et  l’angulaire,  mais  ces  deux 
muscles  tirent  encore  leur  innervation  en  grande 
partie  de  IV"  G;  la  disparition  des  fibres  de  V°  C. 
pourra  donc  déterminer  une  parésie,  mais  non 
une  paralysie  complète  et  absolue  de  ces  mus¬ 
cles.  De  même,  dans  V"  C.,  passent  encore  un 
grand  nombre  de  fibres  destinées  aux  muscles 
du  groupe  Duchenne-Erb  ;  mais  ces  muscles  re¬ 
çoivent  également  en  grande  abondance  des  fibres 
venues  de  VI'  C.  Il  en  résulte  que  la  section  de 
la  V"  racine  cervicale  seule  ne  pourra  guère  dé¬ 
terminer  de  paralysie  que  dans  le  nerf  sus-sca¬ 
pulaire.  Au  contraire,  quand  V"  et  VI'  C.  sont 
lésées,  on  aura  une  paralysie  du  type  Duchenne- 
Erb  et  le  nerf  sus-scapulaire  participera  ou  non  à 
cette  paralysie,  suivantquelepointoù  les  fibres  de 
ces  deux  racines  sont  lésées  est  situé  sur  V'  C. 
en  deçà  ou  au  delà  de  l’émergence  du  nerf  sus- 
scapulaire. 

Peut-être  même  la  rupture  complète  de  V"  C. 
n’est-elle  pas  nécessaire.  Nous  ne  savons  pas 
quel  est,  dans  cette  racine,  l’agencement  réci¬ 
proque  des  diverses  fibres,  mais  il  est  possible 
que  les  fibres  du  nerf  sus-scapulaire  soient  dis¬ 
posées  de  telle  sorte  qu’elles  soient  plus  vulné¬ 
rables  que  les  autres,  ce  qui  expliquerait  ainsi 
leur  atteinte  isolée. 

La  paralysie  du  nerf  sus-scapulaire  est  une 
affection  de  l’adolescence  et  de  l’âge  moyen  de  la 
vie  ;  elle  frappe  beaucoup  plus  souvent  l’homme 
que  la  femme.  Elle  reçonnaît  deux  ordres  de 
causes  :  le  traumatisme  et  la  névrite. 

Sur  nos  26  cas,  le  traumatisme  était  invoqué 
15  fois;  11  fois,  il  s’agissait  de  névrite. 

Les  paralysies  d’ordre  traumatique  sont  les 
plus  intéressantes  pour  le  chirurgien.  Elles  suc¬ 
cèdent  habituellement  à  des  chutes  sur  la  partie 
supérieure  du  moignon  de  l’épaule,  sur  le  coude 
ou  sur  la  main  en  extension  et  en  abduction 
(9  cas),  à  un  mouvement  brusque  d’élévation  et 
de  rétropulsion  du  bras  (4  cas),  plus  rarement  à 
la  chute  sur  l’épaule  d’un  corps  pesant  (Ziegler). 


En  cas  de  chute  sur  l’épaule,  la  paralysie  sem¬ 
ble  due  à  l’abaissement  forcé  de  l’épaule  avec 
distension  mécanique  du  plexus  brachial  et,  par¬ 
ticulièrement,  de  sa  racine  supérieure  V"  G.  qui 
peut  être  arrachée  ou  élongée  (Duvalet  Guillain). 
Si  cette  théorie  est  exacte,  il  s’ensuivra  que 
V'  G.  donnant  des  fibres  à  d’autres  muscles  en¬ 
core,  ceux-ci  devront  ressentir  l’effet  du  trauma¬ 
tisme  sous  forme  de  parésie  ou  de  paralysie 
incomplète  et  transitoire,  puisqu’ils  reçoivent 
encore  leur  innervation  d’une  autre  source.  C’est 
ce  qui  était  très  net  dans  un  cas  de  Gœbel,  où 
tout  d’abord  furent  atteints  un  grand  nombre  de 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire  dont  la  para¬ 
lysie  disparut  peu  à  peu  pour  ne  persister  que 
sur  le  nerf  sus-scapulaire.  De  même,  en  cas  de 
mouvement  d’élévation  et  de  rétropulsion  brusque 
du  bras,  la  V"  C.  peut  être  tiraillée,  surtout  si  la 
tête  est  inclinée  et  tournée  du  côté  opposé. 

En  somme,  dans  tous  ces  cas,  il  faudrait  ad¬ 
mettre  une  paralysie  radiculaire,  ce  qui  semble 
évident  dans  les  cas  où  on  note  en  plus  des  trou¬ 
bles  dans  les  muscles  qui  tirent  leur  innervation 
de  V'  G. 

Dans  d’autres  cas,  surtout  en  cas  de  chute  sur 
le  coude  ou  sur  la  main,  il  faut  peut-être  admet¬ 
tre  le  pincement  entre  la  clavicule  et  les  scalènes 
du  nerf  sus-scapulaire.  Le  plexus  brachial  ne 
peut  être  comprimé  parce  qu’il  passe  trop  bas  et 
trop  en  avant.  Il  nous  semble,  au  contraire, 
impossible  d’admettre,  avec  Bernhardt,  la  com¬ 
pression  du  plexus  nerveux  contre  la  colonne 
cervicale,  là  où  se  réunissent  les  racines  de  V'  et 
VI'  G. 

Pour  que  cette  compression  puisse  se  pro¬ 
duire,  il  est  bon  que  la  tête  soit  inclinée  et  tour¬ 
née  du  côté  opposé  au  côté  blessé;  de  là  résulte, 
en  efifet,  la  tension  des  scalènes  constituant  un 
plan  dur  et  résistant  sur  lequel  le  nerf  sera  plus 
efficacement  comprimé  et,  d’autre  part,  le  nerf 
est  plus  tendu,  soulevé  par  le  muscle  et  mieux 
exposé  à  la  compression.  Il  faut  que  la  clavicule 
se  porte  non  seulement  en  arrière,  mais  en  haut 
afin  d’éviter  la  l"  côte. 

Dans  ces  cas,  il  s’agirait  donc  de  lésion  pure¬ 
ment  tronculaire. 

Enfin,  rappelons  qu’Oppenheim  admet  la  pos¬ 
sibilité  d’une  déchirure  du  nerf  sus-scapulaire 
dans  l’échancrure  scapulaire  par  une  violente 
extension  du  bras  en  avant,  lésion  qui  ne  me 
paraît  rien  moins  que  démontrée. 

La  deuxième  cause  de  paralysie  du  nerf  sus- 
scapulaire,  c’est  la  névrite.  Mais  rien  de  plus 
variable  et  rien  de  moins  net  que  les  causes  de 
cette  névrite. 

Dans  un  cas  de  Bernhardt,  il  s’agissait  vrai¬ 
semblablement  de  tabes.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  le  traumatisme  doit  encore  être  invoqué, 
mais  non  au  titre  d’un  traumatisme  unique  et 
brutal  déterminant  immédiatement  la  paralysie. 
Ou  bien  il  y  a  eu  un  traumatisme  unique  ayant 
déterminé  des  lésions  minimes  dont  l’évolution 
ultérieure  amènera  la  paralysie,  ou  un  lieu  de 
moindre  résistance  qui  se  trouvera  exposé  à  des 
lésions  devant  aboutir  à  la  paralysie.  Ou  bien,  et 
plus  souvent,  il  s’agit  de  traumatismes  peu  in¬ 
tenses,  mais  répétés,  qui  amènent  dans  le  nerf 
des  modifications  provoquant  la  paralysie  ou  y 
exposant  à  la  moindre  atteinte  toxique  ou  infec¬ 
tieuse  du  nerf. 

Ewald  invoque  l’influence  du  rhumatisme  : 
très  souvent,  en  effet,  nous  trouvons  que  la  pa¬ 
ralysie  apparut  à  la  suite  d’un  refroidissement 
ou  s’accompagna  de  vives  douleurs  dans  les  reins, 
dans  les  membres  et,  en  particulier,  dans  les 
épaules.  Mais  les  douleurs  sont  un  signe  habituel 
de  névrite  et  n’indiquent  nullement  qu’il  s’agisse 
de  rhumatisme. 

Enfin,  peut-être,  un  certain  nombre  de  ces 
paralysies  ne  sont-elles  autre  chose  que  des 
radiculites.  Nous  avons  vu  que  les  lésions  trau¬ 
matiques  de  V°  C.  pouvaient  ne  déterminer  de 
paralysie  complète  que  dans  le  territoire  du 


sus-scapulaire.  Or,  ce  que  fait  le  traumatisme, 
l’inflammation  localisée  au  nerf  peut  aussi  le  faire 
sans  doute. 

Nous  devons  observer  néanmoins  tout  ce 
qu’ont  encore  d’hypothétique  cette  anatomie  et 
cette  physiologie  pathologiques,  puisque,  à  ma 
connaissance,  on  n’a_pas  encore  eu  l’occasion  de 
faire  l’autopsie  d’un  seul  de  ces  cas. 


Gomme  tous  les  nerfs  rachidiens,  le  nerf  sus- 
scapulaire  est  un  nerf  mixte;  mais  comme  aucun 
de  ses  filets  ne  se  rend  à  la  peau,  on  comprend 
que  dans  l’étude  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  les 
troubles  moteurs  occupent  une  place  très  impor¬ 
tante,  tandis  que  les  troubles  sensitifs  sont  d’im¬ 
portance  presque  nulle. 

Rien  n’est  plus  variable  que  les  troubles  mo¬ 
teurs  auxquels  donne  lieu  la  paralysie  du  sus- 
scapulaire.  G’est,  qu’en  eflet,  ici,  nous  avons 
une  paralysie  étendue  à  deux  muscles,  dont  la 
spécialisation  n’est  pas  telle  que  leur  action  per¬ 
due  ne  puisse  être  remplacée  par  l’action  à  peu 
près  similaire  d’autres  muscles.  Suivant  que 
cette  suppléance  se  fera  ou  non,  suivant  qu’elle 
se  fera  plus  ou  moins  complète,  les  symptômes 
de  la  paralysie  seront  très  manifestes  ou  passe¬ 
ront  presque  inaperçus. 

Ges  troubles  portent  exclusivement  sur  les 
mouvements  de  la  ceinture  scapulaire.  F.tudions 
successivement  leurs  modalités  diverses. 

L’élévation  du  bras  peut  se  faire  jusqu’à  la 
verticale,  mais  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  la  mobilité  est  diminuée,  surtout  la  mobilité 
active,  quelquefois  même,  quoique  beaucoup  plus 
rarement,  la  mobilité  passive.  L’abduction  est 
habituellement  limitée  et  n’atteint  que  difficile¬ 
ment  l’horizontale. 

La  diminution  de  la  force  dans  ces  mouve¬ 
ments  d’élévation  est  un  phénomène  encore  plus 
fréquent  que  la  limitation  de  ces  mouvements  ; 
on  pourrait  presque  dire  qu’il  est  constant.  Tan¬ 
tôt  cette  diminution  se  manifeste  à  propos  de 
tous  les  mouvements  :  c’est  même  la  assez  fré¬ 
quemment  le  premier  symptôme  qui  frappe  les 
malades,  symptôme,  d’ailleurs,  purement  sub¬ 
jectif  et  ne  correspondant  nullement  à  une  dimi¬ 
nution  réelle.  Mais,  bien  plus  souvent,  le  trouble 
est  à  la  fois  subjectif  et  objectif.  Enfin,  souvent, 
alors  que  la  force  ne  paraît  nullement  modifiée 
dans  les  mouvements  ù  vide,  le  malade  se  dit 
très  gêné  dès  qu’il  s’agit  de  soulever  un  poids 
très  minime. 

Gette  gêne  et  cette  fatigue  sont  souvent  plus 
marquées  dans  certains  mouvements  ou  à  cer¬ 
taines  périodes  du  mouvement.  G’est  ainsi, 
qu’ordinaireraent,  la  force  de  l’abduction  est 
plus  considérable  de  0"  à  45"  que  de  45"  à  90". 

Un  autre  signe,  inconstant  d’ailleurs,  doit  être 
rattaché  aux  signes  qui  précèdent  :  c’est  l'im¬ 
possibilité  d’abaisser  lentement  le  bras,  sinon  de 
la  verticale  à  l’horizontale,  au  moins  de  l’hori¬ 
zontale  jusqu’à  l’abaissement  complet  du  bras. 
G’est  la  conséquence  de  la  paralysie  du  sus-épi¬ 
neux;  lorsque  les  adducteurs  du  bras  agiront 
pour  abaisser  celui-ci,  la  contraction  frénatrice 
du  deltoïde  sera  insuffisante  pour  s’opposer  elfi- 
cacement  au  mouvement  ou  même  pour  le  guider 
et  le  modérer. 

Il  est  nécessaire  d’insister  aussi  sur  un  phé¬ 
nomène  tout  particulier  qu’on  observe  dans  les 
cas  de  paralysie  du  sus-scapulaire,  je  veux  dire 
l’élévation  en  deux  temps  du  bras  jusqu’à  la  ver¬ 
ticale. 

Bien  souvent,  alors  que  l’élévation  lente  du 
bras  reste  très  incomplète,  si  on  commande  au 
blessé  d’ élever  lentement  son  bras  en  abduction, 
il  arrive  cependant  à  Télever  jusqu’à  la  verticale 
en  faisant  un  mouvement  brusque  etviolcnt  d’élé¬ 
vation.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  le  mouvement 
ne  s’effectue  pas  régulièrement  d’un  bout  à  l’au¬ 
tre  de  son  trajet;  il  y  a  toujours  vers  le  passage 
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à  l’horizontale  un  ressaut  très  net  sur  lequel 
insistent  tous  les  auteurs,  quoique  le  phéno¬ 
mène  intime  dans  lequel  consiste  ce  ressaut  soit 
différent  suivant  les  cas. 

Pour  Bernhardt,  la  tête  humérale  est  subluxée 
en  bas  au  début  de  l’élévation  du  bras  par  suite 
de  la  paralysie  du  ligament  suspenseur  actif  de 
la  tête  humérale  (muscle  sus-épineux);  quand  le 
bras  atteint  l’horizontale,  elle  repasse  avec  un 
ressaut  par-dessus  le  bord  inférieur  de  la  glène 
et  réintègre  sa  cavité. 

Nous  croyons,  au  contraire,  que  c’est  l’inverse 
qui  est  vrai.  La  tête  humérale  reste  dans  la 
glène  tant  que  le  bras  commence  à  s’élever,  et 
ce  n’est  qu’à  partir  du  moment  où  le  bras  arrive 
à  l’horizontale  qu’elle  tend  à  se  luxer  ou  à  se 
subluxer  en  bas,  d’où  le  ressaut.  Kn  effet,  nor¬ 
malement,  quand  le  bras  atteint  ou  dépasse  l’ho¬ 
rizontale,  la  tête  déprime  la  partie  inférieure  de 
la  capsule  et  tend  à  se  subluxer  en  bas  ;  elle  le 
ferait  sans  doute,  si  le  sus-épineux  n’était  là  pour 
la  retenir  et  la  suspendre.  Quand  ce  muscle  est 
paralysé,  il  n’existe  plus  rien  qui  puisse  s’oppo¬ 
ser  à  la  subluxation. 

Nous  voyons  donc  bien  comment  la  subluxation 
peut  se  produire  à  ce  moment,  tandis  qu’il  nous 
est  impossible  de  comprendre  sous  l’influence  de 
quelle  cause  pourrait  se  faire  à  ce  même  moment 
la  réduction  de  la  subluxation  apparue  dès  le  dé¬ 
but  du  mouvement. 

Il  est  un  autre  mouvement  du  bras  qui  doit  être 
fort  gêné  dans  la  paralysie  du  nerf  sus-scapu¬ 
laire,  c’est  la  rotation  en  dehors,  car  il  n’existe 
que  deux  rotateurs  vrais  en  dehors,  le  sous-épi- 
nnux  et  le  petit  rond,  heureusement  innervés 
chacun  par  un  nerf  de  provenance  différente  ; 
mais  le  plus  important  de  beaucoup,  c’est  le  sous- 
épineux.  H  est  facile  d’en  conclure  que  la  para¬ 
lysie  de  ce  muscle  entraînera  un  trouble  sérieux 
dans  la  rotation  externe  du  bras. 

Parfois,  elle  est  peu  modifiée  comme  étendue 
ou  comme  force;  mais  parfois  la  force  et  l’éten¬ 
due  sont  diminuées  à  la  fois,  et  plus  souvent 
encore  le  mouvement  de  rotation  est  normal 
comme  étendue,  mais  très  notablement  amoindri 
comme  force.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que 
ce  mouvement  s’accompagne  de  douleurs. 

Quant  à  la  rotation  en  dedans,  elle  est  ordi¬ 
nairement  notée  comme  intacte. 

Nous  venons  de  voir  quels  étaient  les  troubles 
produits  par  la  paralysi(^  du  sus-scapulaire  dans 
les  mouvements  isolés  et  décomposés  ;  il  nous 
faut  voir  maintenant  quel  retentissement  pré¬ 
sente  cette  paralysie  sur  le  fonctionnement  du 
membre  en  général. 

Les  troubles  dans  la  statique  du  membre  supé¬ 
rieur  sont  minimes,  inconstants  et  variables  : 
parfois,  un  léger  degré  d’abaissement  de  la  tête 
humérale;  quelquefois,  un  léger  déplacement  de 
l’omoplate. 

Les  troubles  dans  la  force  des  mouvements  du 
membre  blessé  sont  un  phénomène  capital  et 
presque  constant  :  presque  tous  les  malades  se 
plaignent  de  faiblesse  et  de  fatigue  dans  les  mou¬ 
vements  de  l’épaule.  Cette  faiblesse  peut  s’éten¬ 
dre  à  la  presque  totalité  des  mouvements,  le 
membre  devenant  alors  presque  impropre  à  tout 
service  (Benzler,  Wolff,  Steinhausen). 

Souvent  cette  faiblesse  est  nettement  prédo¬ 
minante  pour  l’un  ou  l’autre  des  mouvements  du 
bras;  tantôt  c’est  la  rotation  externe,  tantôt  l’ab¬ 
duction.  Cette  diminution  de  forces  s’accompagne 
très  rapidement  d’une  sensation  de  fatigue  lor.s- 
que  le  inouveraenl  doit  se  répéter,  surtout  si  la 
main  tient  un  poids,  même  léger. 

linün  il  existe  des  troubles  dans  certains  mou¬ 
vements  associés  du  membre.  Pour  Duchenne 
(de  Boulogne),  l’écriture,  la  couture  et  tous  les 
autres  mouvements  liés  à  la  rotation  en  dehors 
sont  rendus  impossibles.  En  réalité,  ces  troubles 
sont  très  inconstants  et  nous  ne  les  trouvons  que 
très  rarement  signalés  dans  les  observations. 

Le  signe  le  plus  net  de  la  paralysie  du  uei  f 


sus-scapulaire,  c’est  l’atrophie  des  muscles  sus 
et  sous-épineux  et  l’aplatissement,  des  fosses 
correspondantes  qui  en  résulte.  Ce  point  saute 
aux  yeux  de  l’observateur  quand  il  examine  le 
malade  de  dos,  l’épine  de  l’omoplate  faisant  alors 
une  saillie  particulièrement  marquée. 

L’aplatissement  est  surtout  frappant  pour  la 
fosse  sous-épineuse,  parce  qu’ici  ce  muscle  est 
presque  entièrement  sous-cutané  :  l’excavation 
est  des  plus  manifestes  et,  quand  on  palpe  à  ce 
niveau,  le  doigt  arrive  directement  au  contact  de 
l’os,  montrant  ainsi  la  complète  disparition  du 
muscle.  D’ailleurs,  quand  on  s’efforce  de  faire 
contracter  ce  muscle,  on  ne  voit  et  on  ne  sent 
aucune  contraction  à  ce  niveau. 

Pour  le  sus-épineux,  recouvert  par  le  trapèze, 
on  a  non  pas  une  excavation,  mais  simplement 
un  aplatissement  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Ce  n’est  évidemment  pas  là  un  phénomène  pri¬ 
mitif,  puisque  pour  se  produire  il  exige  l’atro¬ 
phie  du  muscle,  mais  c’est  généralement  un  phé¬ 
nomène  précoce  et  souvent  persistant. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  beaucoup 
moins  importants.  En  cas  de  névrite, les  douleurs 
sont  vives,  tenaces,  parfois  étendues  et  peuvent 
précéder  de  longtemps  l’apparition  de  la  para¬ 
lysie.  En  cas  de  traumatisme,  les  douleurs  sont 
dues  aux  lésions  produites  par  le  traumatisme 
lui-même.  A  la  période  d’état,  on voitsouvent  des 
douleurs  au  niveau  de  l’épaule  ou  dans  le  dos  : 
habituellement  peu  vives,  elles  peuvent  être 
spontanées,  mais  beaucoup  plus  souvent  elles 
sont  provoquées  par  les  mouvements  du  bras. 
Elles  ne  s’accompagnent  jamais  de  troubles  de  la 
sensibilité  objective. 

Les  troubles  trophiques  ne  portent  guère  que 
sur  les  muscles  :  nous  avons  vu  que  leur  atrophie 
est  constante  et  précoce.  Mais  en  l’absence  même 
de  modifications  de  volume,  les  réactions  élec¬ 
triques  sont  très  importantes  à  étudier.  On  voit 
ainsi  que  la  réaction  de  dégénérescence  est  très 
fréquente,  complète  ou  incomplète;  dans  les  cas 
anciens,  avec  atrophie  extrême,  on  n’obtient 
môme  plus  la  moindre  trace  de  réaction. 

A. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  isolée  du  nerf 
sus-scapulaire  n’est  pas  bien  difficile,  au  moins 
à  la  période  d’état,  quand  les  signes  principaux 
sont  devenus  bien  nets.  Elle  est  beaucoup  plus 
délicate  à  établir  au  début. 

Si  elle  est  d’origine  névritique,  son  apparition 
progressive  la  rend  moins  nette,  en  même  temps 
que  les  troubles  douloureux  qui  la  précèdent  con¬ 
tribuent  à  égarer  le  diagnostic. 

Lorsqu’elle  reconnaît  pour  cause  un  trauma¬ 
tisme,  elle  peut  être  accompagnée  de  lésions  plus 
ou  moins  sérieuses  de  la  ceinture  scapulaire,  à  la 
faveur  desquelles  elle  passera  inaperçue  :  ce  n’est 
que  plus  tard  qu’on  la  découvre,  quand  s’accu¬ 
sent  ses  signes  propres,  alors  que  régressent  les 
symptômes  associés. 

Les  troubles  qui  attireront  surtout  l’attention 
sur  cette  paralysie  sont  les  troubles  fonctionnels  : 
fatigue  rapide  et  perte  de  force  du  bras  dans  les 
mouvements  d’élévation  du  bras,  surtout  dans  le 
plan  sagittal  et  dans  les  mouvements  de  rotation 
en  dehors.  11  sera  donc  nécessaire  de  s’assurer 
de  la  manière  dont  se  font  les  mouvements  de 
l'épaule  en  priant  le  malade  d’exécuter  les  diffé¬ 
rents  mouvements  qui  se  passent  dans  cette  arti¬ 
culation  :  on  les  fera  exécuter,  tantôt  rapidement, 
tantôt  lentement,  soit  à  vide,  soit  en  tenant  un 
poids  léger.  Non  seulement  on  fera  exécuter  des 
mouvements  d’élévation,  mais  aussi  des  mouve¬ 
ments  d’abaissement. 

Deux  signes  surtout  sont  particulièrement 
importants;  malheureusement,  nous  l’avons  vu, 
ils  ne  sont  pas  primitifs.  C’est  d’une  part  la  dé¬ 
formation  (excavation  de  la  fosse  sous-épineuse, 
aplatissement  de  la  (osse  sus-épineuse),  indice 
de  l’atrophie  des  muscles.  C’est  ensuite  l’examen 


électrique  des  muscles  soupçonnés  paralysés  :  il 
conviendra  d’y  avoir  recours  dans  tous  les  cas 
pour  confirmer  le  diagnostic. 

Il  faudra  rechercher  en  outre  s’il  s’agit  d’une 
paralysie  isolée  du  nerf  sus-scapulaire  ou  d’une 
paralysie  associée  :  paralysie  traumatique  du 
type  Duchenne-Erb,  paralysie  radiculaire  supé¬ 
rieure  du  plexus  brachial,  forme  scapulo-humé- 
rale  de  l’atrophie  musculaire  spinale  progressive 
ou  môme  syringomyélie. 

La  guérison  complète  de  la  paralysie  du  nerf 
sus-scapulaire  est  exceptionnelle.  Beaucoup 
moins  rares  sont  les  améliorations,  qu’il  s’agisse 
d’une  amélioration  vraie  avec  retour  des  mouve¬ 
ments  dans  les  muscles  paralysés,  ou  d’une  fausse 
amélioration  par  suppléance  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  ces  muscles  par  des  muscles  voisins.  I! 
n’est  pas  exceptionnel  d’observer  l’absence  com¬ 
plète  d’amélioration  (4  cas  au  moins). 

La  nature  de  la  paralysie  a  son  importance  à 
ce  point  de  vue.  Les  paralysies  traumatiques  ont 
en  efl'et  donné  deux  guérisons  complètes,  une 
guérison  presque  complète,  quatre  améliorations 
notables  et  sept  cas  peu  ou  pas  améliorés,  tandis 
que  dans  les  paralysies  névritiques  nous  n’avons 
que  trois  améliorations  et  huit  cas  non  amé¬ 
liorés.  Les  cas  traumatiques  semblent  donc  d’un 
pronostic  meilleur. 

A  ce  point  de  vue,  l’exploration  électrique  des 
muscles  sera  d’un  grand  secours. 

Quelles  sont  les  conséquences  qu’entraînera 
dans  le  fonctionnement  du  membre  une  paralysie 
incurable'?  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  puisse 
persister  des  troubles  graves,  puisque  presque 
toujours  la  force  et  l’amplitude  de  la  plupart  des 
mouvements  de  l’épaule  sont  très  notablement 
diminuées;  nous  savons  aussi  que  certains  actes 
un  peu  délicats,  tels  que  d’écrire,  de  coudre, 
peuvent  devenir  de  ce  chef  sinon  impossibles,  du 
moins  fort  gênés.  Néanmoins,  le  membre  reste 
généralement  utilisable  pour  les  besognes  gros¬ 
sières,  quoique  à  un  moindre  degré  que  le  mem¬ 
bre  sain.  Parfois  même  les  troubles  sont  insi¬ 
gnifiants. 

En  cas  de  paralysie  traumatique  se  posera  la 
question  de  la  responsabilité  patronale.  A  mon 
avis,  le  taux  d’indemnité  devra  correspondre  à 
celui  d’une  ankylosé  partielle  de  l’épaule  :  on 
pourra  donc  admettre  que  la  réduction  de  la  capa¬ 
cité  de  travail  varie  entre  10  et  30  pour  100  : 
elle  pourra  môme  être  moindre  dans  les  cas  où 
la  suppléance  par  les  muscles  voisins  s’est  effec¬ 
tuée  au  point  de  ne  plus  laisser  persister  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  gênants. 


Le  traitement  de  la  paralysie  du  nerf  sus-sca¬ 
pulaire  est  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical  pourra  viser  un  double 
but  : 

!>'  Piendre  aux  muscles  paralysés  leur  pouvoir 
contractile  et  leur  force  ; 

2"'  Permettre  aux  muscles  périarticulaires  de 
suppléer,  autant  que  faire  se  peut,  les  muscles 
paralysés  ou  affaiblis. 

Ce  double  but  sera  plus  ou  moins  obtenu  par 
l’électricité,  le  massage  et  la  mécanothérapie. 
Nous  n’y  insisterons  pas,  mais  nous  rappellerons 
toutefois  qu’il  doit  être  toujours  contrôlé  par 
l’examen  des  réactions  électriques  des  muscles. 

Le  traitement  chirurgical,  auquel  jusqu’ici  on 
n’a  jamais  eu  recours,  ne  présente  d’indications 
que  dans  les  cas  où  tout  e.spoir  de  restitution  est 
défiaitivement  perdu  et  où  il  persiste  des  trou¬ 
bles  assez  importants  dans  le  fonctionnement  du 
membre. 

Le  traitement  chirurgical  pourra  porter  sur  les 
nerfs  ou  sur  les  muscles. 

Les  interventions  sur  les  nerfs  sont  de  trois 
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sortes  :  la  neurolyse,  la  suture  nerveuse  et  la 
greffe  nerveuse.  Pour  qu’elles  puissent  être  pro¬ 
posées,  il  faut  les  trois  conditions  suivantes  : 

1°  Qu’il  y  ait  une  lésion  traumatique,  ou  une 
tumeur  ou  une  cicatrice  comprimant  le  nerf; 

2“  Que  la  suture  ou  la  libération  du  nerf  soit 
matériellement  possible; 

3“  Que  les  muscles  soient  capables  de  recouvrer 
tout  ou  partie  de  leur  fonctionnement. 

Il  ne  faut  pas  trop  compter  obtenir  ainsi  une 
rextitutio  ad  integrum,  car  on  sait  qu’en  chirurgie 
nerveuse  les  insuccès  sont  plus  fréquents  que  les 
succès.  Aussi  n’est-on  autorisé  à  pratiquer  une 
intervention  sur  les  nerfs  que  dans  les  cas  où  on 
pense  que  la  lésion  porte  sur  le  tronc  du  nerf 
sus-scapulaire.  Sinon  mieux  vaut  s’abstenir  et 
avoir  recours  aux  interventions  sur  les  muscles. 

Les  interventions  sur  les  muscles  consistent 
uniquement  en  greffes  musculaires  :  on  rempla¬ 
cera  le  sus-épineux  par  la  portion  acromiale  du 
trapèze  et  le  sous-épineux  par  un  fragment  em¬ 
prunté  au  grand  dorsal. 

Cette  opération  est  simple,  facile  à  exécuter  et 
exposée  théoriquement  à  moins  d’échecs  que  les 
interventions  sur  les  nerfs  :  en  cas  d’échec,  elle 
ne  présente  presque  aucun  inconvénient.  Enfin, 
elle  ne  reconnaît  aucune  contre-indication,  en 
particulier  du  côté  des  muscles  paralysés.  Aussi 
est-ce  elle  que  nous  croyons  appelée  à  un  avenir 
dans  le  traitement  des  paralysies  isolées  du  nerf 
sous-scapulaire. 
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La  vie  normale  est  caractérisée  par  l’équilibre 
de  toutes  les  fonctions  de  l’organisme;  la  vie 
pathologique,  par  la  rupture  de  cet  équilibre. 
Bien  que  ces  fonctions  soient  complexes,  mul¬ 
tiples  et  dépendantes,  et  que  le  trouble  de  l’une 
retentisse  nécessairement  sur  les  autres,  on  as¬ 
siste  cependant  à  des  ruptures  partielles  d’équi¬ 
libre.  Ainsi  le  système  nerveux  peut  être  altéré 
sans  que  la  circulation,  la  digestion,  la  nutrition 
le  soient  d’une  façon  appréciable;  inversement,  la 
nutrition  peut  être  troublée  sans  qu’il  en  résulte 
forcément  des  troubles  apparents  de  la  circula¬ 
tion  ou  du  système  nerveux. 

Ce  sont  les  ruptures  de  l’équilibre  de  la  nutri¬ 
tion  que  je  me  propose  d’étudier  dans  chacune  de 
leurs  modalités  cliniques. 

La  nutrition  est  la  fonction  vitale  la  plus  im¬ 
portante;  elle  représente  ce  double  processus 
d’assimilation  et  de  désassimilation  qui  permet 
au  corps  de  s’accroître,  de  se  réparer  et  de  se 
conserver  immuable  au  milieu  de  ses  incessantes 
modifications  :  elle  a  pour  but,  par  l’élaboration, 
le  métabolisme,  comme  on  dit  plus  souvent,  des 
matériaux  constitutifs  du  corps  et  des  matériaux 
alimentaires,  de  libérer  l’énergie  nécessaire  à  la 
vie  et  de  maintenir  l’équilibre  physique  et  chi¬ 
mique  de  l’organisme. 

Dans  cet  esprit,  la  fonction  de  nutrition  com¬ 
prend  la  série  des  transformations  que  subissent 
les  matéraux  alimentaires  depuis  leur  entrée 
dans  le  tube  digestif  jusqu’à  leur  sortie  sous 
forme  de  déchets  par  les  divers  émonctoires. 

Il  semble  bien  artificiel  d’envisager  la  nutri¬ 
tion  indépendamment  de  la  digestion  et  de  l’ex¬ 
crétion  ;  il  n’y  a,  en  effet,  de  nutrition  normale 
que  si  les  fonctions  digestives  et  les  fonctions 
excrétoires  s’exécutent  normalement.  Cependant 
le  trouble  du  métabolisme  peut  porter  sur  une 
étape  postérieure  à  la  digestion  et  antérieure  à 
l’excrétion.  Par  exemple,  l’amidon  et  le  sucre 
peuvent  être  parfaitement  élaborés  dans  le  tube 
digestif,  et  la  sécrétion  rénale  peut  être  tout  à 


fait  normale,  cependant  que  la  fonction  glycori- 
gulatrice  est  abolie  ;  c’est  ce  que  l’on  voit  chez 
les  diabétiques.  Il  peut  donc  y  avoir  une  nutri¬ 
tion  pathologique,  même  quand  la  digestion  et 
l’excrétion  sont  physiologiques.  Cette  indépen¬ 
dance  des  fonctions  justifie  dans  une  certaine 
mesure  la  conception  restreinte  des  maladies,  ou 
mieux  des  troubles  de  la  nutrition.  Bien  qu’elle 
soit  artificielle,  nous  nous  conformerons  à  la 
classification  adoptée  par  tous  les  pathologistes, 
et  nous  considérerons  comme  les  actes  de  la 
nutrition  proprement  dite  les  élaborations  que 
subissent  les  matériaux  constitutifs  des  tissus 
et  des  humeurs  indépendamment  de  l’absorption 
alimentaire  dans  le  tube  digestif  et  de  l’excré¬ 
tion  au  niveau  des  émonctoires. 

-A 

L’étude  de  la  nutrition  comporte  la  notion  du 
métabolisme  de  tous  les  matériaux  constitutifs  du 
corps  :  matières  protéiques,  hydrates  de  car¬ 
bone,  graisses,  eau,  sels  minéraux  divers.  Sans 
entrer  dans  le  détail  de  cette  physiologie  si  com¬ 
plexe  et  qui  offre  encore  tant  de  points  obscurs, 
je  veux  aujourd’hui  vous  en  rappeler  les  grandes 
lignes  et  vous  montrer  qu’à  chacun  de  ces  méta¬ 
bolismes  correspond  un  trouble  nutritif  et  un 
syndrome  morbide  qui  en  est  la  traduction  cli¬ 
nique. 

Bien  que  nous  en  connaissions  mal  les  étapes 
intermédiaires,  le  métabolisme  des  graisses  est 
un  des  plus  faciles  à  comprendre.  L’organisme 
peut  fabriquer  des  graisses,  soit  au  moyen  des 
graisses  alimentaires,  soit  au  moyen  des  hydrates 
de  carbone  et  même  des  albuminoïdes.  Il  les 
brûle  en  libérant  finalement  de  l’eau  et  de  l’acide 
carbonique.  Un  individu  qui  reçoit  une  alimenta¬ 
tion  convenable  n’accumule  pas  de  graisse;  mais, 
s’il  est  soumis  à  un  régime  supérieur  a  ses  be¬ 
soins,  il  ne  brûle  plus  tous  ses  aliments  et  les 
met  en  réserve  sous  forme  de  graisse.  Celle-ci 
représente  la  forme  principale  sous  laquelle 
l’organisme  accumule  ses  épargnes  d’énergie. 
Ainsi,  chaque  fois  que  l’énergie  apportée  à  l’or¬ 
ganisme  est  un  excès  sur  l’énergie  utilisée  par 
celui-ci,  que  ce  soit  par  suite  des  excès  alimen¬ 
taires,  du  défaut  d’exercice  ou  d’un  trouble  de  la 
nutrition,  il  se  produit  une  accumulation  de 
graisse  et  l’obésité  se  constitue. 

Les  hydrates  de  carbone,  transformés  en  gly- 
cose  par  le  travail  de  la  digestion,  sont  apportés 
au  foie.  Là,  une  action  diastasique  en  fait  du 
glycogène.  C’est  sous  cette  forme  que  les  réserves 
hydrocarbonées  se  constituent  dans  l’organisme 
et  s’accumulent  dans  le  foie  et  les  muscles.  Le 
glycogène,  retransformé  en  glycose,  est  brûlé  en 
donnant  de  l’eau  et  de  l’acide  carbonique  et 
libère  de  l’énergie. 

Qu’il  y  ait  pour  une  cause  quelconque,  pour 
une  lésion  du  foie,  du  pancréas,  du  système  ner¬ 
veux  ou  des  glandes  vasculaires  sanguines,  un 
trouble  dans  la  fonction  glycorégulatrice,  et  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  va  être 
modifié.  Si  l’organisme  est  devenu  incapable  de 
les  brûler,  ils  vont  s’accumuler  dans  le  sang  et 
les  tissus  en  produisant  une  hyperglycémie  et 
une  hyperglycistie.  Et  c’est  ainsi  que  se  cons¬ 
titue  le  diabète. 

Le  métabolisme  des  matières  albuminoïdes 
offre  une  complexité  bien  plus  grande  encore. 
Ces  substances  représentent,  en  effet,  des  maté¬ 
riaux  très  compliqués  dont  le  clivage  dans  l’or¬ 
ganisme  met  en  liberté  des  éléments  divers  à 
noyau  purique,  à  noyau  aromatique,  à  noyau 
soufré,  etc.;  chacun  de  ceux-ci  subit  une  évolu¬ 
tion  spéciale  qui  aboutit  à  la  formation  de  corps 
particuliers. 

La  molécule  protéique  transformée  par  les 
sucs  digestifs  en  peptones,  puis  en  acides  aminés, 
arrive  au  foie  sous  cette  dernière  forme,  et  c’est 
là  qu’après  avoir  passé  par  l’étape  intermédiaire 
de  l’ammoniaque  elle  fournit  de  l’urée. 

Le  groupement  purique,  contenu  dans  les  nu- 


cléo-albumines,  donne  des  bases  puriques  et  de 
l’acide  urique.  Le  groupement  aromatique  donne 
des  phénols  et  de  l’indoxyle.  Le  groupement 
soufré  donne  des  phénylsulfates ,  la  cystine, 
l’acide  taurocholique,  etc. 

Même  dans  un  organisme  parfaitement  sain, 
aucune  de  ces  transformations  n’aboutit  complè¬ 
tement  à  son  stade  ultime;  il  y  a  toujours  quel¬ 
ques  produits  intermédiaires  qui  échappent  à  la 
destruction  et  sont  éliminés  par  les  urines.  Ainsi 
l'azote  albuminoïde  n’est  pas  entièrement  trans¬ 
formé  en  urée  ;  il  reste  une  petite  quantité  d’am¬ 
moniaque,  d’acides  aminés  et  môme  de  polypep¬ 
tides  plus  complexes  qui  sont  éliminés  par  les 
urines  à  côté  de  l’urée.  Dans  le  métabolisme  des 
nucléo-albumines,  une  certaine  quantité  de  bases 
puriques,  hypoxanthine  et  xanthine,  ne  sont  pas 
transformées  en  acide  urique  et  s’éliminent  en 
même  temps  que  celui-ci  chez  les  sujets  normaux. 
Ces  corps  intermédiaires  sont  toujours  en  faible 
proportion.  Il  n’en  est  plus  de  même  à  l’état  patho¬ 
logique.  Un  certain  nombre  de  maladies  sont  ca¬ 
ractérisées  par  un  trouble  du  métabolisme  des 
albuminoïdes.  Ce  trouble  ne  porte  jamais  sur  l’en¬ 
semble  du  métabolisme  ;  il  atteint,  soit  la  molécule 
albuminoïde  elle-même,  soit  les  purines,  soit  le 
groupement  soufré. 

L’une  des  plus  importantes  de  ces  déviations 
nutritives  est  celle  qu’on  observe  chez  les  diabé¬ 
tiques  avec  dénutrition  ;  la  molécule  albuminoïde 
ne  poursuit  pas  rigoureusement  sa  dégradation 
jusqu’à  la  production  d’urée  ;  une  proportion  par¬ 
fois  assez  élevée  d’azote  s’élimine  sous  forme 
d’ammoniaque,  d’acides  aminés,  et  même  de  mo¬ 
lécules  plus  grosses,  colloïdes,  que  l’on  peut  rat¬ 
tacher  au  groupe  de?  polypeptides.  En  même 
temps,  il  se  produit  des  corps  acétoniques  (acide 
p-oxybutyrique,  acide  diacétique,  acétone)  qui, 
au  lieu  d’être  brûlés,  comme  à  l’état  normal,  sont 
rejetés  en  nature  par  le  rein  ;  ces  corps  acéto¬ 
niques,  qui  paraissent  normalement  se  former  au 
cours  de  la  dégradation  des  graisses,  prennent 
naissance,  chez  les  diabétiques,  aux  dépens  des 
albumines  surtout.  L’ensemble  de  ces  corps , 
retenus  dans  l’organisme  avant  d’être  éliminés, 
prennent  part  à  l’intoxication  acide  dont  l’ex¬ 
pression  clinique  la  plus  grave  aboutit  au  coma 
diabétique. 

Ce  métabolisme  anormal  des  albumines  qui 
se  traduit  par  l’acétonurie,  raminoacidurie,ram- 
moniurie  et  la  polypeptidurie,  ne  se  voit  pas  que 
chez  les  diabétiques;  on  l’a  observé  dans  cer¬ 
taines  affections  hépatiques  graves.  Ainsi,  j’ai 
vu  un  abcès  du  foie  se  terminer  par  un  coma 
dénaturé  acidosique;  récemment,  nous  avons  ob¬ 
servé  un  notable  degré  d’acidose  chez  une  femme 
qui  mourut  dans  le  coma,  et,  à  l’autopsie,  nous 
avons  trouvé  le  foie  dégénéré  ;  peut-être  l’acidose 
joue-t-ellé  un  rôle  dans  le  coma  dyspeptique,  dans 
le  coma  de  l’ictère  grave,  et  même  dans  celui  de 
l’urémie?  Un  état  d’acidose  atténué  s’observe 
enfin  au  cours  des  vomissements  cycliques  de 
l’enfance. 

Le  rôle  que  le  foie  joue  dans  le  métabolisme 
des  albuminoïdes,  l’apparition  de  ce  trouble  nu¬ 
tritif  chez  des  sujets  atteints  d’une  affection 
hépatique,  établit  un  rapport  entre  l’acidose  et  le 
trouble  du  fonctionnement  hépatique,  et  permet 
de  considérer  ce  métabolisme  anormal  des  albu¬ 
minoïdes  comme  un  indice  d’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

Parallèlement  à  la  dégradation  de  la  matière 
albuminoïde,  aboutissant  à  la  formation  d’urée, 
se  fait  la  dégradation  du  noyau  purique  contenu 
dans  les  nucléo-albumines,  aboutissant  à  la  pro¬ 
duction  d’acide  urique.  Pendant  un  certain  temps 
on  a  cru,  avec  Béchamp,  que  l’acide  urique  était 
un  produit  intermédiaire  entre  l’albumine  et 
l’urée,  résultant  de  la  dégradation  incomplète  de 
la  molécule  protéique.  Depuis  les  travaux  de 
Fischer,  on  le  reconnaît  comme  le  terme  ultime 
du  métabolisme  du  noyau  purique,  qui  est  indé¬ 
pendant  des  transformations  que  subit  le  reste 
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de  la  molécule  protéique.  Ce  processus  peut  fort 
bien  être  entravé,  tandis  que  l’autre  se  poursuit 
normalement.  C’est  précisément  ce  que  l’on  voit 
dans  la  goutte  et  la  lithiase  urique. 

A  l’état  normal,  le  noyau  puriquc  subit  dans 
l’organisme  une  série  de  transformations  qui 
font  passer  l’adénine  et  la  guanine  à  l’état  d’hy¬ 
poxanthine  et  de  xantbine,  elles-mêmes  suscep¬ 
tibles  de  fournir  par  oxydation  de  l’acide  urique. 
Suivant  Schittenhelm,  ce  dernier  serait  meme 
partiellement  détruit  sous  l’influence  du  ferment 
tiricolytique  et  donnerait  naissance  à  de  l’urée. 
Le  reste  de  l’acide  urique,  dissous  dans  les  bu- 
meurs,  est  éliminé  par  les  reins.  Grâce  à  sa  des¬ 
truction  et  à  sa  solubilisation,  l’acide  urique  ne 
s’accumule  pas  dans  l’organisme. 

11  n’en  est  plus  de  même  chez  les  goutteux  : 
qu’il  y  ait  défaut  de  destruction  ou  défaut  de  so¬ 
lubilisation,  l’acide  urique  reste  dans  le  sang, 
créant  l’uricémie,  et  se  dépose  dans  les  tissus,  où 
il  forme  les  tophus. 

Quel  ([lie  soit  le  mécanisme  que  l’on  invoque 
pour  la  pathogénie  encore  si  discutée  de  la  goutte 
et  de  la  lithiase  rénale,  ces  affections  nous  appa- 
l’aissent  donc  comme  un  vice  du  métabolisme 
purique. 

Dans  quelques  cas,  le  vice  de  la  dégradation 
albuminoïde  porte  sur  un  stade  plus  précis  en¬ 
core  ;  l’aminoacidolyse  seule  est  entravée.  Le 
vice  peut  même  atteindre  un  seul  aminoacide,  la 
cystine,  qui  s’élimine  en  quantité  exagérée  pâl¬ 
ies  urines  et  s’accumule  dans  l’organisme,  où  il 
forme  de  volumineux  calculs.  Le  fait  est  rare, 
mais  il  représente  un  exemple  très  curieux  d’un 
vice  de  la  nutrition  tout  à  fait  limité,  parcellaire. 

Dans  l'alcaptonurie  nous  voyons  un  fait  ana¬ 
logue,  Elle  est  caractérisée  par  l’élimination 
d’acide  homogentisique,  produit  de  dégradation 
intermédiaire  de  la  molécule  protéique  et  même 
d’un  fragment  de  cette  molécule,  la  tyrosine  et  la 
phénylalanine.  Au  lieu  d’être  brûlé,  comme  il 
l’est  dans  un  organisme  normal,  l’acide  homogen- 
lisique  n’est  pas  détruit  chez  l’alcaptonurique  ; 
c’est  lui  qui  communique  à  l’urine  la  propriété 
de  noircir  au  contact  de  l’air,  principalement  si 
on  lui  ajoute  un  alcali. 

Le  métabolisme  de  l’acide  oxalique  serait  aussi 
bien  intéressant  à  connaître;  malheureusement 
il  nous  échappe  presque  entièrement.  L’origine 
de  cet  acide  est-elle  exclusivement  dans  les 
oxalates  apportés  par  certains  végétaux,  est- 
elle  aussi  accessoirement  dans  la  dégradation 
de  certaines  matières  protéiques,  la  question 
n’est  pas  encore  tranchée.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’acide  oxalique,  mal  brûlé  ou  mal  éliminé,  est 
susceptible,  chez  ([uelques  individus,  de  s’accu¬ 
muler  dans  les  tissus  et  spécialement  dans  le 
rein,  en  y  produisant  des  calculs.  H  y  a  donc 
encore  là  un  trouble  métabolique  spécial  consti¬ 
tuant  une  diathèse. 

Mous  connaissons  mieux  le  métabolisme  des 
chlorures.  C’est  que  le  problème  est  beaucoup 
plus  simple.  Elément  minéral,  le  chlorure  de 
sodium  pénètre  dans  l’organisme  et  en  sort  sous 
la  môme  forme;  dès  lors,  il  est  facile  de  mesurer 
ses  entrées  et  ses  sorties  et  d’établir  son  bilan. 
On  se  rend  compte  ainsi  de  l’existence  d’un  équi¬ 
libre  chloruré  à  l’état  normal.  Cet  équilibre  est 
rompu  dans  un  certain  nombre  d’états  patholo¬ 
giques  :  au  cours  des  lésions  rénales,  hépatiques, 
cardiaques,  au  cours  du  diabète  avec  dénutrition. 
Les  travaux  de  M.  Widal,  do  iSI.  Achard  ont 
montré  que  la  rétention  chlorurée  est  le  méca¬ 
nisme  par  lequel  se  produisent  les  oedèmes. 

L’évolution  du  phosphore  est  plus  compliquée. 
C’est  qu’en  ellet  celui-ci  est  apporté  à  l’orga¬ 
nisme  sous  des  états  divers  :  il  y  a  des  phos¬ 
phates  minéraux  contenus  dans  les  aliments  vé¬ 
gétaux  et  du  phosphore  organique  dans  certains 
aliments  albuminoïdes.  Dans  l’organisme,  le 
phosphore  est  réparti  dans  les  humeurs,  dans  les 
matériaux  alhumiuoïdes  des  muscles  et  des  vis¬ 
cères  et  dans  le  squelette.  A  l’état  de  santé,  il 


existe  un  équilibre  phosphoré,  mais  à  l’état  de 
maladie  cet  équilibre  est  rompu  et  il  se  produit 
des  phosphaturies.  Quand  la  dégradation  phos- 
phorée  résulte  d’une  destruction  osseuse,  il  est 
à  prévoir  que  l’élimination  du  phosphore  s’ac¬ 
compagne  d’une  élimination  exagérée  de  chaux, 
tandis  que  si  elle  résulte  d’une  destruction  des 
tissus  mous,  comme  cela  se  voit  dans  les  ca¬ 
chexies,  dans  la  tuberculose,  la  phosphaturie 
est  associée  à  une  azoturie;  toutefois,  la  démons¬ 
tration  précise  de  ces  relations  n’apas  été  donnée. 

Ces  phosphaturies  vraies  ne  doivent  pas  être 
confondues  avec  les  phosphaturies  apparentes, 
qui  ne  sont  pas  dues  à  des  éliminations  exagé¬ 
rées,  mais  à  une  précipitation  et  à  un  dépôt  des 
phosphates  de  l’urine  par  suite  d’un  défaut  de 
solubilisation. 

Le  métabolisme  du  phosphore  se  rattache  à 
celui  de  la  chaux,  de  la  magnésie  et  des  divers 
éléments  minéraux  du  corps. 

La  déminéralisation,  c’est-à-dire  l’appauvris¬ 
sement  des  tissus  en  éléments  minéraux  résul¬ 
tant  des  déperditions  exagérées  que  l’organisme 
a  subies,  est-elle  une  diathèse  banale  qui  s’ob¬ 
serve  dans  toutes  les  cachexies  avec  amaigrisse¬ 
ment  ?  est-elle,  au  contraire,  spéciale  à  certaines 
infections  et  à  certaines  intoxications?  ou  bien 
est-elle  sous  la  dépendance  des  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines?  C’est  là  une  question  qui  sou¬ 
lève  aujourd’hui  de  vives  polémiques. 

On  a  voulu  voir  surtout  dans  la  déminérali¬ 
sation  un  état  de  déchéance  qui  prédispose  l’in¬ 
dividu  à  la  tuberculose  et  l’on  a  basé  sur  cette 
théorie  une  méthode  thérapeutique.  C’est  dire 
combien  l’étude  de  l’équilibre  minéral  est  inté¬ 
ressante  pour  les  médecins. 

Je  devrais  envisager  aussi  l’évolution  du  car¬ 
bone,  l’évolution  du  soufre,  qui  se  rattache  par 
un  côté  à  celle  des  matières  albuminoïdes,  et 
l’évolution  du  fer,  si  importante  chez  les  ané¬ 
miques  et  dans  les  divers  processus  hémoly¬ 
tiques. 

Je  ne  citerai  plus  que  le  métabolisme  de  l’eau, 
si  simple  en  apparence  et  si  difficile  pourtant  à 
étudier  à  cause  des  voies  multiples  d’élimination  : 
par  les  reins,  par  l’intestin,  par  les  poumons, 
par  la  peau.  En  clinique,  on  apprécie  très  gros¬ 
sièrement  ce  métabolisme;  généralement  on  me¬ 
sure  l’excrétion  sans  tenir  compte  de  l’ingestion 
aqueuse,  qui  est  pourtant  la  principale  cause  des 
variantes  dans  l’élimination.  J’ai  montré  avec 
M.  Bith  que  pour  définir  avec  précision  les  po- 
lyuries  et  les  oliguries,  il  faut  comparer  l’inges¬ 
tion  à  l’excrétion  d’eau;  le  coefficient  de  diurèse 
ainsi  obtenu  mesure  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein  à  l’égard  de  l’élimination  aqueuse. 

A- 

:  De  l’exposé  rapide  que  je  viens  de  faire,  il 

résulte  qu’à  chaque  processus  métabolique  cor¬ 
respond  un  vice  de  nutrition  particulier.  Autant 
il  y  a  de  fonctions  physiologiques  distinctes  dans 
la  nutrition,  autant  il  y  a  de  diathèses.  Le  vice 
du  métabolisme  énergétique  conduit  à  l’oliésité  ; 
le  vice  de  la  glycorégulation  constitue  le  diabète; 
celui  du  métabolisme  purique  forme  le  fondement 
de  la  goutte  et  de  la  lithiase  rénale;  la  dégrada¬ 
tion  anormale  des  albumines  mène  à  l’intoxica¬ 
tion  acide  et  au  coma  diabétique  ;  l’élimination 
insuffisante  des  chlorures  est  responsable  des 
œdèmes  et  de  certains  accidents  urémiques. 

Chacune  de  ces  déviations  nutritives  porte  sur 
un  seul  élément  (hydrates  de  carbone  dans  le  dia¬ 
bète,  graisse  dans  l’obésité,  etc.),  parfois  même 
sur  un  stade  unique  dans  la  dégradation  de  cet 
élément;  c’est  ainsi  que  dans  la  cystinurie,  le 
trouble  porte  sur  un  seul  des  nombreux  acides 
aminés  résultant  de  la  dégradation  des  albumi¬ 
noïdes. 

Cette  indépendance  des  divers  troubles  de  la 
nutrition  fait  qu’on  ne  saurait  expliquer  par  une 
théorie  générale  les  déviations  nutritives,  comme 
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l’avaient  proposé  Beneke,  puis  le  professeur 
Bouchard. 

Comment  soutenir,  par  exemple,  que  le  dia¬ 
bète,  que  la  goutte  sont  dus  à  une  nutrition  ra¬ 
lentie  ?  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  les  hydrates 
de  carbone;  dans  le  second,  ce  sont  les  purines 
qui  ne  sont  point  brûlés,  mais  les  autres  proces¬ 
sus  nutritifs  s’exécutent  d’une  façon  normale.  Il 
n’y  a  pas  un  trouble  général,  mais  un  vice  partiel 
de  la  nutrition. 

L’indépendance  des  troubles  de  la  nutrition  se 
comprend  au  contraire  facilement  si  l’on  admet, 
avec  Duclaux,  que  la  plupart  des  actes  chimiques 
qui  s’effectuent  dans  l’intimité  des  tissus  sont 
sous  la  dépendance  de  diastases  sécrétées  par  les 
cellules.  L’existence  de  ces  diastases  n’est  plus 
aujourd’hui  une  simple  hypothèse;  quelques-unes 
d’entre  elles  sont  connues.  Schittenhelm  a  mon¬ 
tré  que  les  diverses  étapes  du  métabolisme  pu¬ 
rique  sont  dues  à  des  ferments  spéciaux;  l’adé- 
nase,  la  guanase,  la  xanthinoxydase,  l’uricase. 

On  admet  que  la  transformation  du  glycose  en 
glycogène  dans  le  foie  et  la  retransformation  du 
glycogène  en  glycose  est  due  à  un  ferment  exer¬ 
çant  une  action  réversible.  Dans  le  foie,  on  a 
démontré  l’existence  de  diastases  désaminantes 
qui  transforment  en  AzH®  le  groupe  AzH*  des 
acides  aminés;  on  distingue  même  une  arginase 
qui  agit  sur  l’arginine  seule  et  la  dédouble  en 
donnant  de  l’ornithine  et  de  l’urée. 

Ainsi,  il  est  probable  que  chaque  groupe 
d’acides  aminés,  et  peut-être  même  chacun  des 
acides  animés,  a  son  ferment  propre  présidant 
à  sa  transformation  ou  à  sa  destruction.  Les 
recherches  de  Pasteur  sur  le  pénicillium  glau- 
cum,  qui  détruit  l’acide  tartrique  droit,  tandis 
qu’il  laisse  intact  l’acide  tartrique  gauche,  avaient 
déjà  bien  mis  en  évidence  la  spécificité  remar¬ 
quable  des  actions  diastasiques. 

Lorsqu’une  diastase  cellulaire  fait  défaut,  l’ac¬ 
tion  chimique  dont  elle  est  chargée  ne  se  produit 
plus  et  l’un  des  actes  de  la  nutrition  est  aboli.  Il 
est  facile  de  comprendre  ainsi  l’existence  isolée, 
sans  retentissement  sur  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme,  do  certains  vices  de  la  nutrition. 

S’ils  peuvent  se  montrer  à  l’état  de  pureté  et 
d’isolement,  les  troubles  de  la  nutrition  peuvent 
aussi  s’associer  les  uns  aux  autres.  C’est  même 
souvent  ainsi  que  nous  les  observons. 

Si,  chez  les  obèses  jeunes,  le  vice  du  métabo¬ 
lisme  énergétique  se  montre  souvent  à  l’étal  pur, 
chez  les  obèses  âgés  il  est  fréquent  de  le  voir 
associé  à  un  vice  du  métabolisme  hydrocarboné 
et  du  métabolisme  purique;  ainsi  se  constitue  le 
triple  syndrome  :  obésité,  diabète  gras,  goutte. 

Le  diabète  sans  dénutrition  est  caractérisé 
exclusivement  par  un  trouble  de  la  glycorégula¬ 
tion,  d’où  résulte  le  syndrome  d’hyperglycémie; 
mais  le  diabète  avec  dénutrition  offre  habituelle¬ 
ment  l’association  du  trouble  de  la  glycorégula¬ 
tion  avec  un  trouble  du  métabolisme  albuminoïde, 
d’où  l’évolution  simultanée  du  syndrome  d’hyper¬ 
glycémie  et  du  syndrome  d’acidose;  souvent 
aussi  un  vice  du  métabolisme  chloruré  aboutis¬ 
sant  à  la  formation  d’œdèmes  vient  compliquer 
cet  état  morbide. 

Dans  la  lithiase  rénale,  au  trouble  de  la  nutri¬ 
tion  portant  sur  les  purines  s’associe  fréquem¬ 
ment  un  trouble  qui  porte  sur  l’acide  oxalique, 
ainsi  que  le  montrent  les  calculs  urinaires  com¬ 
posés  à  la  fois  d’acide  urique  et  d’acide  oxalique. 

Ces  associations  de  troubles  nutritifs,  qui  ne 
paraissent  pas  obéir  à  un  déterminisme  régu¬ 
lier,  ne  permettent  plus  de  considérer  les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition  comme  des  entités  mor¬ 
bides.  Il  n’y  a  pas  un  diabétique,  un  obèse,  un 
goutteux,  toujours  semblables  à  eux-mêmes,  mais 
des  diabétiques,  des  obèses  ou  des  goutteux  qui 
diffèrent  étrangement  les  uns  des  autres  par 
l’aspect  clinique  ou  la  gravité  de  leur  affection. 
Ces  malades  présentent  le  syndrome  d'hyper¬ 
glycémie,  la  surcharge  adipeuse  ou  le  syndrome 
uricémique  associés  entre  eux  ou  avec  d’autres 
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syndromes.  C’est  le  devoir  du  clinicien  de  les 
reconnaître  au  milieu  du  tableau  morbide. 

*** 

Les  vices  de  la  nutrition,  isolés  ou  associés, 
peuvent-ils  être  dans  chaque  cas  rapportés  à  la 
lésion  d’un  organe  déterminé  ?  Peut-on  dire  par 
exemple  que  le  vice  de  la  glycorégulation  se 
rattache  dans  un  cas  à  une  lésion  hépatique,  dans 
un  autre  cas  à  une  lésion  pancréatique,  dans  un 
autre  encore  à  une  lésion  nerveuse,  à  une  lésion 
thyroïdienne  ou  pituitaire  ?  Gela  est  impossible 
dans  la  majorité  des  cas;  qu’il  soit  lié  à  une 
lésion  hépatique  ou  à  une  lésion  pancréatique, 
le  trouble  de  la  glycorégulation  peut  évoluer 
de  façon  identique.  Même,  l’association  avec  un 
vice  profond  du  métabolisme  albuminoïde  ne 
permet  point  de  localiser  la  lésion.  Le  diagnostic 
n’est  possible  que  si  le  diabète  s’accompagne  de 
symptômes  hépatiques  évidents,  tels  que  l’hyper¬ 
trophie  du  foie,  la  cirrhose,  l’ictère,  ou  d’un  syn¬ 
drome  pancréatique  indiscutable  caractérisé  par 
l’insu (fisance  de  la  digestion  des  albumines  et 
des  graisses. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  que  j’ai 
faites  avec  MM.  Laignel-Lavastine  et  Vitry  nous 
ont  montré  que  l’intensité  du  trouble  glycorégu- 
lateur  chez  les  diabétiques  n’était  pas  en  rapport 
avec  la  gravité  de  la  lésion  hépatique  ou  pancréa¬ 
tique;  on  peut  trouver  des  pancréas  sclérosés 
chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  de  glycosurie; 
inversement,  on  voit  des  individus  morts  d’un 
diabète  grave  avec  un  pancréas  presque  normal 
histologiquement;  ainsi  le  trouble  physiologique 
échappe  au  scalpel  et  même  au  plus  puissant 
microscope. 

L’anatomie  pathologique  ne  peut  donc  pas  nous 
servir  à  classer  les  vices  de  la  nutrition.  Ce  qu’il 
faut  rechercher  avant  tout,  ce  n’est  point  la  lésion 
anatomique,  mais  le  trouble  physiologique. 

Lorsqu’il  examine  un  diabétique,  un  obèse, 
un  goutteux,  etc.,  le  médecin  ne  doit  pas  tant 
se  préoccuper  de  savoir  si  le  foie,  si  le  pancréas, 
si  le  rein  sont  plus  ou  moins  scléreux,  que  de 
rechercher  s’il  existe  des  troubles  du  métabolisme 
des  hydrocarbonés,  des  albumines,  des  purines, 
des  chlorures,  etc.,  et  de  déterminer  le  degré 
de  ces  troubles  fonctionnels.  Une  telle  manière 
de  voir  le  mène  plus  directement  à  un  pronostic 
exact  et  à  une  thérapeutique  eifîcace.  Au  lieu  de 
se  représenter  presque  instinctivement,  la  lésion 
organique  pour  la  superposer  à  la  clinique,  il 
doit  apercevoir  d’abord  le  trouble  de  la  fonction. 
Il  doit  rattacher  chaque  cas  particulier  à  un 
groupement  physiopathologique.  Gomme  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard  en  a  donné  l’exemple,  il  doit 
transporter  les  troubles  de  la  nutrition  du  do¬ 
maine  de  l’anatomie  pathologique  à  celui  de  la 
physiologie  pathologique.  En  un  mot,  le  médecin 
d’aujourd’hui  qui  veut  aborder  l’étude  de  la  nu¬ 
trition  doit  laisser  au  second  plan  ses  préoccu¬ 
pations  d’anatomiste  et  en  arriver,  comme  le 
recommandait  le  professeur  Lépine,  à  penser  en 
physiologiste.  G’est  de  ce  côté  qu’il  trouvera 
peu  à  peu  la  solution  des  problèmes. 


PROTHÈSE  PARAFFINIQUE 

ET  RADIOGRAPHIE 

Par  M.  LAGARDE 


Depuis  un  an  environ,  dans  les  prothèses 
paraffiniques,  nous  employons  comme  substance 
prothétique  de  la  paraffine  bismuthée.  Gette  tech¬ 
nique  spéciale  nous  a  permis  de  radiographier 
nos  malades  et  de  nous  rendre  compte,  de  visu, 
de  plusieurs  particularités  intéressantes. 

A  l’occasion  de  ce  travail,  nous  rappellerons 
tout  d’abord  certaines  critiques,  qu’on  a  renou¬ 
velées  ces  temps  derniers  contre  la  prothèse  par 


les  injections  de  paraffine  et  que  nous'essaierons 
de  réfuter. 

De  nombreuses  discussions  ont  eu  lieu  sur 
cette  méthode  et  quelques  auteurs  l’ont  définiti¬ 
vement  proscrite  après  avoir  rappelé  les  accidents 
regrettables  de  ses  débuts  (thrombose  veineuse, 
brûlures,  escarres,  diffusion,  etc.)  ou  cité  d’autres 
désastres  plus  récents  dus  à  des  médecins  de  beauté 
spécialistes  de  la  prothèse  esthétique. 


Figure  1  ter. 


Tout  d’abord,  pourquoi  condamner  un  procédé 
parce  que  ses  débuts,  qui  remontent  à  dix  ans 
déjà,  ont  été  parfois  malheureux?  Ges  insuccès 
étaient  imputables  non  au  principe  même,  mais 
à  une  technique  et  à  une  instrumentation  défec¬ 
tueuses. 

S’il  fallait,  d’autre  part,  frapper  d’ostracisme 
toutes  les  méthodes  et  toutes  les  médications  dont 
les  premiers  essais  ont  donné  des  déboires, 
quelles  sont  celles  qui  trouveraient  grâce  devant 
une  pareille  intransigeance? 


Le  principe  même  de  la  méthode  ne  saurait 
donc  être  rendu  responsable  des  accidents  sur¬ 
venus  dans  la  période  de  mise  au  point. 

Dans  toutes  les  récentes  communications  sur 
la  prothèse  paraffinique,  nous  avons  toujours  vu 
une  nomenclature  exacte  des  échecs  et  des  acci¬ 
dents,  mais  on  y  passait  régulièrement  sous 
silence  les  résultats  heureux. 

Gependant  ils  sont  innombrables  et  circulent 


Figure  2  ter. 


dans  tous  les  pays  du  inonde.  Nous  en  appelons 
à  beaucoup  de  confrères  spéciali.sles  étrangers 
qui  ne  comptent  plus  depuis  longtemps  leurs 
prothèses  nasales  pour  les  difformités  externes  ou 
pour  le  coryza  atrophique  (Eckstein,  Brockaert, 
Helmoorstel,  Lake,  etc.). 

En  Allemagne,  ce  procédé  a  fait  l’objet  de 
traités  spéciaux  ou  d’addenda  à  des  traités  de 
rhinoplastie  et  de  rhinologie. 

En  France  même,  d’où  les  idées  partent  sou¬ 
vent  et  ne  sont  définitivement  admises  qu’après 
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avoir  fait  le  tour  du  monde,  ia  plupart  des  spé¬ 
cialistes  considèrent  désormais  la  prothèse  paraf¬ 
finique  comme  un  procédé  de  rhinoplastie  très 
heureux  dans  certains  cas,  et  une  méthode  sou¬ 
vent  efficace  contre  l’ozène  (Moure  et  Brindell, 
Mahu,  Gaud,  etc.). 

Nous-même,  depuis  neuf  ans,  combien  de 
restaurations  nasales,  à  titre  de  démonstrations, 
n’avons-nous  pas  faites  en  présence  de  médecins 
(Danlos,  Queyrat,  Renault,  Jullien,  Castex,  Lau- 
rens,  Grossard,  etc.)! 

Aujourd’hui  la  méthode  est  au  point,  sa  tech¬ 
nique  est  facile  et  ses  indications  précises.  Appli- 
quons-la  seulement  aux  cas  qui  la  réclament  et 
dans  certaines  conditions  requises,  alors  les 
résultats  seront  toujours  heureux*. 

La  technique  nouvelle  que  nous  exposons 
aujourd’hui  ne  présente  pas  seulement  un  banal 
intérêt  de  curiosité;  on  peut  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  pratiques  que  nous  indiquerons  rapide¬ 
ment  : 

1“  Elle  démontre  d’une  façon  irréfutable  la 
supériorité  de  la  paraffine  comme  substance  pro¬ 
thétique; 

2“  Elle  précise  définitivement  certains  détails 
techniques  (forme  du  noyau  prothétique,  mode 
de  pénétration  de  la  substance,  difformités  justi¬ 
ciables  du  procédé,  etc.); 

3°  Elle  peut  en  différentes  circonstances  fournir 
de  précieuses  indications  à  l’opérateur. 

A  la  funeste  vaseline  d’autrefois,  on  a  définiti¬ 
vement  substitué  une  paraffine  solide,  ramollie  à 
froid  sous  pression. 

Ce  qu’il  faut  tout  d’abord  éviter  avec  soin  dans 
la  prothèse,  c’est  d’employer  des  substances  pro¬ 
thétiques  fluides. 

En  effet,  à  leur  arrivée  dans  les  tissus,  la  vase¬ 
line  et  les  paraffines  trop  molles  peuvent  fuser 
dans  un  vaisseau  ou  se  diffuser  aux  environs.  De 
plus,  elles  se  désagrègent  instantanément  sous 
la  pression  qui  les  introduit;  elles  se  fragmen¬ 
tent  en  une  myriade  de  petites  molécules  qui  se 
logent  chacune  dans  une  aréole  du  tissu  con¬ 
jonctif,  créant  chacune  aussi  pour  son  propre 
compte  une  zone  d’inflammation  à  sa  périphérie. 

Si  i’on  totalise  par  la  pensée  toutes  ces  petites 
irritations  voisines  les  unes  des  autres,  on  se 
rend  facilement  compte  quelle  vaste  surface  d’in¬ 
flammation  peut  représenter  une  région  ainsi 
infiltrée.  Indépendamment  de  toute  quantité 
injectée,  ceci  explique  les  réactions  intenses 
que  provoquent  parfois  les  injections  de  vase¬ 
line  et  qui  rendent  ie  nez  gonflé,  rouge  et  ver¬ 
nissé. 

Cette  irritation  considérable  par  infiltration 
diffuse  est  aussi  la  raison  pathogénique  de  cer¬ 
taines  tumeurs  qu’on  a  signalées  et  décrites  sous 
le  nom  de  «  vaselinomes  ». 

Tout  autre  est  le  mécanisme  d’action  d’une 
paraffine  suffisamment  dure  introduite  dans  une 
loge  préparée.  Même  ramollie  par  compression, 
cette  substance  présente  une  consistance  encore 
suffisante  pour  faire  une  effraction  dans  le  tissu 
conjonctif  et  s’y  constituer  une  cavité  unique  où 
elle  se  logera  en  un  bloc  compact  et  solide.  Une 
légère  irritation  peut  se  produire  à  sa  périphérie, 
mais  combien  fugace  comparée  à  celie  de  la  vase¬ 
line  I  Quelques  compresses  humides  et  tout  rentre 
dans  l’ordre. 

Cette  fragmentation  de  la  substance  prothé¬ 
tique  a  une  teile  importance  dans  l’évolution  du 
processus  inflammatoire  qu’il  faut  agir  avec  uue 
extrême  prudence  dans  les  régions  qui  présen¬ 
tent  un  tissu  cicatriciel.  Tout  d’abord  les  tractus 
fibreux  résistants  empêchent  la  peau  de  se  sou¬ 
lever  et  la  correction  de  se  faire,  et  surtout  ils 
fragmentent  la  paraffine,  réalisant  précisément  le 
mécanisme  de  désagrégation  qu’il  faut  éviter  à 
tout  prix. 


1.  a  Traitement  des  difîormités  nasales  par  les  injec¬ 
tions  de  paraffine  froide  ramollie  sous  pression.  Méthode 
du  D'  hagarde  ». 


Les  radiographies  ci-jointes  montrent  le  noyau 
de  paraffine  formant  un  bloc  solide  et  compact 
inclus  dans  la  loge  qu’il  s’est  faite  lui-même  ou 
qu’on  lui  a  préparée  au  sein  du  tissu  conjonctif. 

Ce  bloc  de  substance  prothétique  affecte  des 
formes  diverses  suivant  le  modelage  qu’on  lui 
a  fait  subir  et  que  nécessitent  les  corrections  à 
faire.  Il  sera  de  forme  oblongue  et  allongée,  pre- 


Figure  3  Ur. 


nant  un  point  d’appui  antérieur  sur  les  cartilages 
du  lobule  et  un  autre  postérieur  sur  les  os 
nasaux,  si  toute  ia  crête  est  absente.  Au  con¬ 
traire,  il  sera  court,  ramassé,  sphérique,  s’il 
s’agit  d’une  simple  échancrure  ou  d’une  dépres¬ 
sion  en  coup  de  hache. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  prothèse 
paraffinique?  Elles  sont  très  limitées,  et  je  crois 
que  le  seul  parti  vraiment  utile  et  inoffensif  qu’on 


en  puisse  tirer  se  résume  à  des  corrections  très- 
localisées,  comme  celles  des  difformités  nasales. 
Quelquefois  aussi  on  a  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  pour  pallier  aux  mutilations  du  sinus  frontal 
et  de  la  mastoïde  consécutives  à  certaines  opéra¬ 
tions  sur  ces  régions. 

Et  même  toutes  les  difformités  nasales  ne  sont 
pas  justiciables  de  laprotbèse.  Nous  avons  vu  plus 
haut  combien  il  faut  être  prudent  quand  on  opère 
dans  des  régions  où  il  y  a  du  tissu  cicatriciel. 

Il  faut  de  plus  que  le  nez,  dans  sa  difformité,  ne 
présente  pas  d’incurvation  trop  prononcée,  soit 
à  droite,  soit  à  gauche;  qu’il  n’ait  pas,  par  suite 
d’écrasement  des  os  du  nez,  un  épatement  trop 
large  ou  un  volume  trop  considérable,  ce  qui 
nécessiterait  de  petites  interventions  chirurgi¬ 
cales  préalables;  il  faut  aussi  que  la  peau  soit 
souple,  biche  et  non  adhérente. 

S’il  s’agit  de  légères  difformités  congénitales 
dont  les  corrections  sont  quelquefois  imposées 
par  le  client,  il  faut  en  plus  examiner  la  menta¬ 
lité  du  sujet.  La  plupart  de  ces  gens  sont  des. 
maniaques  obsédés  et  inquiets  qu’aucune  correc¬ 
tion,  si  bien  faite  soit-elle,  ne  pourra  satisfaire.. 

Parmi  les  autres  indications  diverses  que  peut 
donner  au  chirurgien  cette  nouvelle  technique,, 
nous  citerons  celles-ci  : 

1"  Elle  peut  lui  permettre,  en  se  rapportant  à 
des  photographies  antérieures  de  difformités  cor¬ 
rigées,  de  se  rendre  compte  quel  est  le  point 
d’élection  du  noyau  pour  une  difformité  donnée; 

2"  Elle  peut  aussi  lui  permettre  d’apprécier  la 
forme,  le  volume  du  noyau  convenant  à  telle  ou 
telle  prothèse  ; 

3“  Si  pour  une  raison  quelconque  un  chirur¬ 
gien  devait  par  la  suite  pratiquer  l’ablation  de 
ce  noyau,  il  peut  apprécier  de  visu  et  à  coup  sûr 
la  direction  et  l’étendue  de  son  incision; 

4"  Dans  le  cas  où  une  seconde  prothèse  peut 
être  nécessaire,  la  juxtaposition  du  second  noyau 
devient  d’autant  plus  facile  que  l’opérateur  est 
plus  exactement  renseigné  sur  la  situation  exacte 
du  premier. 

L’addition  d’une  légère  quantité  de  carbonate 
de  bismuth  à  la  paraffine  que  nous  employons  ne 
modifie  en  rien  sa  consistance,  ni  ne  provoque 
d’action  spécialement  irritante  dans  les  tissus. 
Le  noyau  de  substance  prothétique  devient  alors 
opaque  aux  rayons  X  et  peut  être  radiographié. 

Les  radiographies  qui  accompagnent  ce  travail 
ont  été  faites  par  M.  Mahar,  que  je  tiens  à 
remercier  ici  de  son  habileté  et  de  son  extrême 
complaisance. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIBURGIE 

Comment  faut-il  traiter  les  ruptures  trauma¬ 
tiques  de  l’urètre  bulbaire?  —  Discuter  cette 
question  eût  semblé  superflu,  il  y  a  quelques 
années.  Depuis  qu’aux  débuts  de  la  chirurgie 
antiseptique,  en  1876,  Guyon  avait  proposé  de 
compléter  l’urétrotomie  externe  par  la  suture 
immédiate  des  deux  bouts  de  l’urètre  rompu, 
cette  pratique  avait  été  universellement  admise. 
Elle  apparaissait  si  logique,  ses  résultats  sem¬ 
blaient  si  satisfaisants  que  nul  n’en  rejetait  l’em¬ 
ploi  lorsqu’elle  était  applicable.  Sauf  le  cas  de 
perte  de  substance  très  étendue  empêchant  la 
coaptation  des  deux  tronçons  urétraux  ou  de 
rupture  déjà  ancienne  et  manifestement  infectée, 
dans  toutes  les  ruptures  périnéo-bulbaires, 
l’urétrorraphie  était  donc  regardée  comme  la 
méthode  thérapeutique  de  choix.  Tous  les  auteurs 
classiques  sont  d’accord  sur  ce  point.  Pour  ne 
citer  que  deux  des  plus  récents,  Lejars,  dans  la 
dernière  édition  de  sa  Chirurgie  d'urgence  (1909), 
conseiile  formellement  la  suture  de  l’urètre 
rompu,  à  condition  «  que  les  deux  bouts  se  lais- 
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sent  rapprocher  assez  facilement,  que  leur  sec¬ 
tion  soit  assez  nette,  que  le  foyer  de  rupture  ne 
soit  pas  trop  effrité  et  dilacéré  »  ;  et  Albarran 
[Médecine  opératoire  des  voies  urinaires,  1909) 
déclare,  presque  dans  les  mêmes  termes  :  «  Lors¬ 
que  la  section  de  l’urètre  est  nette,  à  bords  non 
mâchés,  lorsqu’on  même  temps  l’écartement  des 
deux  bouts  est  peu  considérable,  Furétrorraphie 
simple  me  paraît  nettement  indiquée;  elle  l’est 
encore  lorsque,  la  rupture  étant  complète  ou 
incomplète,  l’état  de  l’urètre  est  tel  que  la  partie 
à  réséquer  n’excède  pas  2  centimètres  ». 

En  fait,  les  résultats  immédiats  de  ces  uré- 
trorraphies  dans  les  ruptures  traumatiques  sont 
souvent  des  plus  favorables  ;  la  réunion  se  fait  en 
quelques  jours,  par  première  intention,  quelque¬ 
fois  cependant  après  un  léger  suintement  au  ni¬ 
veau  d’un  angle  de  la  plaie  ;  le  blessé  quitte  l’hô¬ 
pital  après  une  ou  deux  semaines,  avec  un 
périnée  fermé  et  souple,  pissant  normalement  et 
semblant  tout  à  fait  guéri.  Mais  si,  comme  le 
remarque  Legueu,  «  au  lieu  du  résultat  opéra¬ 
toire,  on  étudie  le  résultat  thérapeutique,  c’est-à- 
dire  éloigné,  il  faut  beaucoup  en  rabattre  de  cet 
optimisme  ou  du  moins  de  ce  jugement  favorable 
sur  la  suture  de  l’urètre  ».  Si  l’on  revoit,  en  effet, 
ces  opérés  après  quelques  mois,  on  constate  très 
fréquemment  une  induration  périnéale  :  le  cathé¬ 
térisme  est  difficile,  parfois  même  impossible, 
le  rétrécissement  s’est  déjà  constitué,  avec  tous 
ses  dangers  et  toutes  les  difficultés  de  son  traite¬ 
ment  ultérieur. 

Ces  insuccès  tardifs  de  la  suture  passèrent  long¬ 
temps  inaperçus  ou,  du  moins,  ne  furent  guère 
signalés.  Beaucoup  de  ces  malades,  qui  appar¬ 
tiennent  presque  tous  à  la  clientèle  hospitalière, 
disparaissent,  une  fois  la  guérison  opératoire 
obtenue,  et  lorsque,  plus  tard,  surviennent  les 
accidents  de  dysurie  liés  à  l’évolution  du  rétré¬ 
cissement,  ils  vont  se  faire  soigner  dans  un  ser¬ 
vice  spécial,  échappant  ainsi  à  l’observation  du 
chirurgien  qni  les  a  opérés  au  moment  du  trau¬ 
matisme.  Aussi,  ce  furent  les  urologues  qui, 
voyant  ces  accidents  à  longue  échéance,  jetèrent 
le  premier  cri  d’alarme  et  mirent  en  doute  la 
valeur  absolue  de  la  suture  urétrale,  telle  qu’on 
la  pratiquait  couramment. 

Dès  1902,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  le 
professeur  Guyon  montrait  quelque  scepticisme 
au  sujet  des  brillants  résultats  de  Furétrorraphie 
immédiate  et  se  demandait  s’il  n’était  pas  possi¬ 
ble  d’améliorer  le  traitement  des  ruptures  uré- 
trales.  Quatre  ans  plus  tard,  dans  une  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  Chirurgie  (17  Octobre  1906), 
son  élève  Legueu  revenait  sur  ce  point  et  faisait 
une  critique  sévère  de  la  suture  urétrale  :  tous 
les  malades  opérés  par  lui,  à  l’exception  d’un 
enfant  chez  lequel  il  avait  obtenu  la  réunion 
«  complète,  absolue,  totale  »,  avaient  eu  un  ré¬ 
sultat  défectueux  à  distance;  et  il  en  était  de 
même  chez  plusieurs  opérés  d’autres  chirurgiens, 
qu’il  avait  eu  l’occasion  d’observer;  il  proposait 
donc  d’abandonner  la  suture  immédiate,  au  moins 
dans  les  cas  graves  et  complexes  de  rupture 
totale,  et  de  la  remplacer  par  une  reconstitution 
de  l’urètre  en  deux  temps  :  d’abord  abouchement 
à  la  peau  des  deux  bouts  urétraux,  plus  tard 
réfection  du  canal  par  une  autoplastic  à  lambeaux 
cutanés. 

La  même  année,  dans  un  article  des  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  Pasteau 
et  Iselin  développaient  les  mêmes  idées  et  les 
mêmes  conclusions  et  décrivaient  la  technique  de 
cette  urétrostomie  périnéale  avec  autoplastie 
consécutive,  qu’ils  estimaient  devoir  supplanter 
entièrement  Furétrorraphie  dans  le  traitement 
des  ruptures  de  l'urètre  périnéal. 

Un  travail  récent  de  Desvignes  *  confirme  de 
la  façon  la  plus  nette  cette  insuffisance  habituelle 
des  résultats  éloignés  de  Furétrorraphie  et  la 


1.  Desyicnes.  —  «  Etude  critique  du  traitement  de  la 
rupture  traumatique  de  l’urètre  périnéo-bulbaire  ».  Thèse 
de  Paris,  1911. 


fréquence  des  rétrécissements  consécutifs.  Cet 
auteur  a  réuni  44  observations  de  ruptures  trau¬ 
matiques  de  l’urètre  périnéo-bulbaire,  traitées 
par  la  suture  circulaire  avec  sonde  à  demeure; 
de  ce  nombre,  25  seulement  ont  été  suivies  pen¬ 
dant  plus  d’un  an  et  peuvent  donc  entrer  en  ligne 
de  compte  :  13  fois,  le  résultat  pouvait  être 
regardé  comme  satisfaisant,  il  n’y  avait  aucun 
trouble  dysurique  et  le  cathétérisme  était  facile; 
dans  les  12  autres  cas,  soit  chez  la  moitié  des 
opérés,  le  rétrécissement  est  survenu,  plus  ou 
moins  serré. 

A  ces  cas  malheureux,  je  puis  en  ajouter  deux 
qui  me  sont  personnels.  Le  premier  remonte  à 
1900,  et  a  été  opéré  dans  le  service  de  G.  Mar¬ 
chant,  dont  j’étais  alors  l’interne;  il  s’agissait 
d’un  homme  d’une  trentaine  d’années,  atteint 
d’une  rupture  totale  par  chute  à  califourchon;  je 
fis  d’urgence  une  urétrorraphie;  l’opération  fut 
facile  et  régulière,  et  ses  suites  immédiates  par¬ 
faites;  la  réunion  se  fit  par  première  intention, 
sans  fistule;  au  bout  de  quinze  jours,  le  malade 
quittait  le  service,  complètement  cicatrisé  et 
urinant  à  plein  canal;  malgré  mes  conseils,  il  ne 
revint  jamais  se  faire  explorer  et  je  le  perdis  de 
vue.  Neuf  ans  plus  tard,  alors  que  je  remplaçais 
le  professeur  Albarran  à  Necker,  je  vis  arriver  à 
la  clinique  cet  homme,  cachectique,  fébricitant, 
avec  un  rétrécissement  infranchissable  et  une 
infection  rénale  ascendante,  à  laquelle  il  suc¬ 
comba  au  bout  de  quelques  jours. 

Mon  second  cas  concerne  un  garçon  de  15  ans 
qui,  dans  les  mômes  circonstances  (chute  à  cali¬ 
fourchon  sur  le  dos  d’un  banc),  s’était  fait  une 
rupture  totale  de  l’urètre  bulbaire;  le  lendemain 
de  l’accident,  je  fis  Furétrorraphie  sur  une  sonde 
à  demeure,  laissant  la  plaie  cutanée  largement 
ouverte.  Les  suites  semblèrent  d’abord  très  favo¬ 
rables  :  la  sonde  fut  maintenue  pendant  douze 
jours,  puis  on  commença  à  dilater  le  canal  avec 
des  Béniqués;  la  plaie  périnéale  cicatrisa  rapi¬ 
dement,  et  le  malade  semblait  guéri  et  pissait 
normalement,  lorsqu’il  quitta  l’hôpital,  vingt- 
quatre  jours  après  l’opération.  Mais  quand  il  y 
revint,  au  bout  de  quelques  jours,  le  calibre  de 
l’urètre  avait  déjà  notablement  diminué;  on  com¬ 
mença  des  séances  régulières  de  dilatation  qui 
furent  mal  supportées  :  après  chaque  séance,  on 
reperdait  ce  qui  avait  été  gagné,  le  canal  saignait 
facilement.  Bientôt  le  malade  renonça  à  ce  traite¬ 
ment  qui  lui  était  pénible;  je  ne  le  revis  plus, 
mais  je  ne  doute  pas  qu’il  n’ait  continué  à  évoluer 
vers  le  rétrécissement. 

Les  causes  de  cet  échec  habituel  de  la  suture 
urétrale  sont  faciles  à  comprendre.  «  Sa  désu¬ 
nion  partielle,  dit  Albarran,  est  due  à  l’infection 
de  la  plaie  ou  à  la  mortification  d’une  partie  de 
la  portion  suturée  ;  l’infection  de  la  plaie  est  facile, 
parce  que  l’urètre  antérieur  contient  à  l’état  nor¬ 
mal  des  micro-organismes  et  parce  que  le  séjour 
de  la  sonde  à  demeure  la  favorise;  la  mortification 
de  la  suture  peut  être  due  à  ce  qu’on  réunit  des 
portions  de  l’urètre  que  le  traumatisme  a  trop 
meurtries.  »  Certes,  la  contusion,  Fattrition  des 
tissus  a  son  rôle  dans  l’insuccès  de  Furétrorraphie, 
mais  il  est,  en  somme,  facile  d’éliminer  ce  facteur 
défavorable,  en  réséquant  l’extrémité  des  deux 
bouts  de  l’urètre  rompu,  de  manière  à  suturer 
en  tissus  sains. 

La  présence  de  la  sonde  à  demeure  et  l’infection 
qu’elle  entraîne  fatalement  sont  une  cause  autre¬ 
ment  importante  de  désunion.  Rochet  fut  l’un 
des  premiers  à  le  dire,  en  1905,  et  il  affirmait  que 
«  la  sonde  à  demeure  est  la  pire  des  choses  en 
pareil  cas,  qu’elle  est  l’agent  le  plus  actif  de  dislo¬ 
cation  des  sutures  urétrales  ».  Desvignes  se  range 
à  cet  avis  ;  et  tout  récemment,  Marion*  faisait  à 
nouveau  le  procès  de  la  sonde  laissée  à  demeure 
après  les  urétrorraphies,  aussi  bien  dans  les 
rétrécissements  que  dans  les  traumatismes  :  elle 


1.  Marion.  —  «  De  la  dérivation  de  l’urine  dans  les 
opérations  sur  l’urètre  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  7  Fé¬ 
vrier  1912,  p.  212. 


est  un  corps  étranger,  et  un  corps  étranger  fata¬ 
lement  septique,  car,  si  stérile  qu’elle  ait  été 
au  moment  de  sa  mise  en  place,  elle  provoque 
bientôt  un  léger  suintement  dans  lequel  vont  pul¬ 
luler  les  microbes  de  l’urètre;  elle  ne  met  pas, 
d’une  façon  constante  et  certaine,  la  suture  uré¬ 
trale  à  l’abri  du  contact  de  l’urine,  car  bien  sou¬ 
vent  celle-ci  filtre  entre  la  sonde  et  la  paroi  et 
vient  s’arrêter  au  point  le  plus  rétréci,  c’est-à-dire 
précisément  au  niveau  de  la  suture;  enfin  sa  pré¬ 
sence  même  irrite  la  plaie  urétrale,  dont  la  cica¬ 
trice  sera  dès  lors  plus  rétractile  que  celle  d’une 
plaie  cicatrisée  à  l’abri  de  toute  inflammation. 


11  y  a  donc  mieux  à  faire,  dans  les  ruptures 
traumatiques,  que  Furétrorraphie  immédiate  sur 
sonde  à  demeure.  Quelques  chirurgiens  ont  bien 
essayé  de  supprimer  purement  et  simplement 
la  sonde  et  de  laisser  les  malades  uriner  d’emblée 
par  l’urètre  suturé;  mais  les  résultats  ont  été 
mauvais  et  cette  conduite  ne  doit  pas  être  imitée. 
C’est  dans  une  autre  direction  qu’il  f.aut  chercher 
la  solution  du  problème.  Deux  méthodes  théra¬ 
peutiques  nouvelles  ont  été  proposées  dans  ces 
dernières  années,  que  je  vais  étudier  main¬ 
tenant. 

Sur  le  conseil  de  Guyon,  Legueu*  lit  la  recons¬ 
titution  en  deux  temps  de  l’urètre  rompu, 
méthode  qu’étudièrent  ensuite  Pasteau  et  Iselin 
dans  le  travail  cité  plus  haut.  Dans  un  premier 
temps,  au  moment  du  traumatisme,  on  se  contente 
d’aboucher  à  la  peau  les  deux  bouts  urétraux; 
cette  urétrostomie,  souvent  délicate  pour  le  bout 
postérieur  lorsque  la  rupture  est  située  très  près 
de  l’urètre  membraneux,  doit  être  exécutée  avec 
beaucoup  de  soin.  Un  ou  deux  mois  plus  tard, 
lorsque  la  cicatrisation  de  l’urétrostomie  est 
complète,  on  refait  la  portion  manquante  du 
canal  par  une  autoplastie,  en  taillant,  de  chaque 
côté,  des  petits  lambeaux  cutanés  en  volet  qui 
sont  rabattus  sur  la  sonde,  l’un  face  cutanée 
en  dedans,  l’autre  le  recouvrant  par  sa  face 

Legueu  dit,  dans  sa  communication,  avoir 
appliqué  ce  procédé  sur  un  grand  nombre  de 
malades,  avec  des  résultats  «  absolument  remar¬ 
quables  ».  Il  a  publié  avec  détails  une  observation 
quiestunbrillantsuccès, puisque,  deux  ans  et  neuf 
mois  après  l’intervention,  on  passait  facilement 
un  Béniqué  57  ;  le  malade,  il  est  vrai,  conservait 
encore  à  ce  moment  une  fistulette  périnéale  don¬ 
nant  passage  à  quelques  gouttes  d’urine. 

Un  cas  de  Savariaud  (Société  de  Chirurgie, 
1906)  fut  moins  heureux  :  deux  mois  après  l’uré¬ 
trostomie,  son  malade  avait  un  rétrécissement 
qui,  tout  en  admettant  une  bougie  21,  se  laissait 
accrocher  par  les  plus  petits  explorateurs.  Mais 
la  technique  suivie  avait  été  défectueuse  :  après 
l’urétrostomie,  on  avait  placé  une  sonde  à  demeure  ; 
sur  cette  sonde,  les  bouts  urétraux  s’étaient 
rétractés  et,  entre  eux,  s’était  constitué  du  tissu 
de  cicatrice;  la  plaie  périnéale  s’était  fermée 
d’elle-même,  sans  autoplastie  cutanée.  On  n’avait 
donc  pas  fait,  à  proprement  parler,  une  recons¬ 
titution  du  canal  en  deux  temps,  et  ce  cas  ne 
peut  être  porté  au  passif  de  la  méthode.  Il  en 
est  de  même  de  celui  de  Gruget  (Société  de  Chi¬ 
rurgie,  1911),  où  l’on  fit,  d’abord  une  simple 
incision  périnéale  avec  mise  en  place  d’une  sonde 
àdemeure,  puis  secondairement  une  urétrorraphie 
sans  urétrostomie  véritable:  le  résultat  fut  d’ail¬ 
leurs  assez  bon,  étant  donnée  la  gravité  du  cas  :  un 
an  après,  le  blessé  n’avait  qu’un  léger  rétrécis¬ 
sement. 

Lejars  a  traité  deux  cas  de  rupture  urétrale  par 
la  méthode  de  Guyon-Legueu  et  il  a  obtenu  une 
guérison  parfaite  et  durable.  Aussi  pense-t-il 


1.  Legueu.  —  «  De  la  réparation  en  deux  temps  des 
pertes  de  substance  traumatiques  ou  opératoires  de  l’urè¬ 
tre  périnéal  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  17  Octobre  190G, 
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aujourd’hui  (Novembre  1911),  contrairement  à  ce 
qu’il  avait  écrit  autrefois,  que  «  l’urétrostomie 
périnéale  d’emblée  est,  en  général,  préférable 
aux  essais  d’urétrorraphie  primitive  dans  les 
ruptures  totales  ». 

L’autre  méthode  est  celle  de  l’urétrorraphie 
sans  sonde  à  demeure,  mais  avec  dérivation  tem¬ 
poraire  des  urines.  Elle  a,  sur  la  précédente, 
l’avantage  d’effectuer  en  une  seule  séance  la 
restauration  complète  de  l’urètre  et  de  conduire, 
par  conséquent,  à  la  guérison  en  un  temps  moins 
long.  C'est,  d’ailleurs,  une  méthode  générale  qui 
ne  s’applique  pas  seulement  aux  ruptures  trau¬ 
matiques,  mais  à  toutes  les  réfections  uré- 
trales  (urétrectomies  pour  rétrécissements,  tu¬ 
meurs,  etc.). 

C’est  cependant  dans  une  rupture  traumatique 
qu’elle  fut  employée  pour  la  première  fois,  par 
Weir,  en  1896  :  après  avoir  ouvert  le  foyer  et 
reconnu  le  bout  postérieur,  ce  chirurgien  intro¬ 
duisit  une  sonde  dans  ce  bout  ;  sur  la  sonde  faisant 
saillie  au-dessus  du  pubis,  il  ouvrit  la  vessie  et 
en  assura  le  drainage  au  moyen  d’un  appareil 
réalisant  l’aspiration  continue  de  l’urine;  puis  il 
sutura  l’urètre  et  ferma  partiellement  la  plaie 
périnéale.  Le  malade  guérit  sans  incident  et,  trois 
mois  plus  tard,  il  ne  présentait  pas  trace  de  rétré¬ 
cissement. 

Cette  tentative  resta  isolée  et  le  chirurgien 
américain  ne  trouva  pas  d’imitateur.  C’est  en 
réalité  à  Rochet  (de  Lyon)  que  revient  le  mérite 
d’avoir  montré,  en  1905,  l’utilité  de  la  dérivation 
de  l’urine  dans  tous  les  cas  où  l’on  fait  la  suture 
urélrale.  Après  lui.  Jordan,  Cabot,  Choltzoff  ont 
préconisé,  dans  les  rétrécissements,  l'urétrec- 
tomie  complétée  par  une  urétrostomie  de  déri¬ 
vation;  au  Congrès  d’urologie  de  1910,  Marion  et 
Heitz-Boyer  en  exposaient  à  nouveau  les  avan¬ 
tages  et,  s’ils  n’apportaient,  en  fait  d’observation 
personnelle,  (|u'un  cas  do  résection  pour  rétrécis¬ 
sement,  ils  ajoutaient  que  la  méthode  leur  semblait 
ab.solument  indiquée  dans  les  ruptures  trauma¬ 
tiques;  Marion  y  revenait  encore  tout  récem¬ 
ment  à  la  Société  de  Chirurgie.  Passant  de  la 
théorie  à  la  pratique,  Ileitz-Boyer  pratiquait,  en 
1911,  l’urétrorraphie  avec  dérivation  complémen¬ 
taire  chez  trois  malades  atteints  de  rupture  de 
l’urètre  périnéal,  et  il  inspirait  sur  ce  sujet  la 
thèse  de  Desvignes,  où  l’on  trouvera  le  détail  de 
ces  observations. 

Les  avantages  de  la  dérivation  de  l’urine  dans 
le  cas  de  suture  urétrale  se  déduisent,  comme  le 
remarque  très  justement  Marion,  de  la  connais¬ 
sance  même  des  inconvénients  de  la  sonde  à 
demeure  :  pas  de  sonde  à  demeure,  donc  pas  de 
corps  étranger,  pas  d’irritation  du  canal,  pas  de 
filtration  au  contact  de  la  plaie.  Et,  d’autre  part, 
à  condition  d’étre  correctement  exécutée,  la  déri¬ 
vation  n’allonge  pas  sensiblement  et  n’aggrave  en 
aucune  manière  l’urétrorraphie  ;  la  bouche  uré¬ 
trale  ou  vésicale  se  ferme  spontanément,  en 
quelques  jours,  après  le  retrait  de  la  sonde,  et  ne 
laisse  jamais  de  fistule. 

On  peut  effectuer  la  dérivation  de  deux  ma¬ 
nières,  par  urétrostomie  ou  par  cystostomie.  La 
première  constitue  indiscutablement  le  procédé 
de  choix.  Une  fois  la  suture  urétrale  terminée,  la 
sonde  sur  laquelle  on  a  fait  cette  suture  étant 
encore  en  place,  on  lait,  sur  cette  sonde,  aussi 
loin  que  possible  en  arrière,  sur  le  bout  posté- 
. rieur,  une  boutonnière  juste  suffisante  pour  in¬ 
troduire  une  sonde  n“  15  à  17  ;  puis,  on  retire  la 
sonde  placée  par  le  méat,  on  introduit  la  sonde 
de  dérivation  et,  après  l’avoir  mise  au  point,  on 
la  fixe  aux  tissus  du  périnée.  Bien  entendu,  on 
ne  cherche  pas,  comme  dans  l’urétrostomie  de 
Guyon-Legu'eu,  à  fixer  l’urètre  à  la  peau;  la  fistu¬ 
lisation  ne  doit  être  ici  que  temporaire,  entre¬ 
tenue  seulement  par  la  présence  de  la  sonde. 

La  cystostomie  ne  serait  pas  d’une  exécution 
beaucoup  plus  difficile  ni  plus  grave,  mais  elle  a 
l’inconvénient  de  nécessiter  une  incision  nou¬ 
velle  et  elle  draine  la  vessie  moins  bien  qu’une 


urétrostomie  ;  elle  ne  doit  donc  être  employée 
que  lorsque  la  fistulisation  urétrale  est  contre- 
indiquée,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  la  rupture 
est  très  postérieure  et  où  il  ne  reste  plus,  en 
arrière  de  la  suture,  un  tronçon  de  canal  suffi¬ 
sant  pour  y  faire  l’urétrostomie.  On  pourrait 
aussi  employer  la  cystostomie  lorsque  l’impossi¬ 
bilité  de  découvrir  le  bout  postérieur  a  contraint 
d’ouvrir  primitivement  la  vessie  et  de  faire  le 
cathétérisme  rétrograde. 

De  quelque  façon  qu’on  l’ait  réalisée,  qu’elle 
soit  urétrale  ou  vésicale,  la  dérivation  ne  sera 
maintenue  que  juste  le  temps  nécessaire  à  la 
réussite  de  la  suture  :  dès  le  huitième  ou  dixième 
jour,  en  général,  on  enlèvera  la  sonde  placée  dans 
la  fistule  et  on  laissera  le  malade  uriner  par  son 
canal.  La  fermeture  spontanée  de  la  fistule  se  fait 
en  quelques  Jours;  il  est  exceptionnel  qu’il  soit 
nécessaire  de  placer  une  sonde  à  demeure  pen¬ 
dant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  pour 
obtenir  cette  fermeture.  Hors  ce  cas  spécial,  on 
attendra  trois  ou  quatre  semaines  avant  de  pas¬ 
ser  aucun  instrument  dans  l’urètre. 

Cette  méthode  si  simple  a  donné,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  les  résultats  les  plus  encourageants,  toutes 
les  fois  qu’elle  a  été  employée.  Dans  les  urétrec¬ 
tomies  pour  rétrécissement,  Rochet  a  obtenu  des 
guérisons  parfaites,  datant  de  trois  et  quatre  ans; 
Choltzoff,  sur  6  cas,  compte  4  guérisons  sans 
récidives,  après  huit  et  douze  mois;  Marion  et 
Heitz-Boyer  rapportent  également  des  succès. 

Pour  le  cas  particulier  des  ruptures  traumati¬ 
ques,  que  j’envisage  plus  spécialement  ici,  nous 
n’avons,  pour  juger  la  méthode,  en  dehors  de 
l’observation  ancienne  de  Weir,  signalée  plus 
haut,  ([ue  les  trois  cas  de  Heitz  Boyer,  qui  tous 
sont  récents  et  n’ont  pu  être  suivis  que  six,  cinq 
et  deux  mois.  Ces  cas  paraissent  néanmoins  d’un 
très  grand  intérêt. 

Le  premier  concerne  une  rupture  par  coup  de 
pied  sur  le  périnée,  accompagnée  d’urétrorragie 
et  de  rétention;  à  l’opération,  on  constate  que  la 
rupture  est  incomplète  et  qu’il  persiste  un  pont 
supérieur  intact;  la  suture  bout  à  bout  ayant  été 
exécutée  comme  d’habitude,  on  découvre  l’urè¬ 
tre,  plus  en  arrière,  par  une  incision  transver¬ 
sale  pré-anale,  on  l’incise  et  on  y  introduit  une 
sonde  17.  Cette  sonde  fut  enlevée  le  dixième 
jour  et,  quatre  jours  plus  tard,  la  fistule  péri¬ 
néale  était  fermée.  Six  mois  après  l’opération, 
sans  que  le  malade  eût  jamais  été  dilaté,  le  péri¬ 
née  est  souple,  sans  la  moindre  induration  et 
l’urètre  reçoit  sans  difficulté  les  Béniqués  50,  54 
et  57. 

Le  second  malade  s’était  rompu  l’urètre  dans 
une  chute  à  califourchon;  il  avait  une  urétror- 
ragie  et  une  tuméfaction  périnéale,  mais  pas  de 
rétention;  la  rupture  était  incomplète  et  étroite; 
après  résection  des  tissus  contusionnés  dans  une 
étendue  de  15  à  20  millimètres,  on  fit  l’urétror¬ 
raphie,  puis  l’urétrostomie  sur  le  bout  posté¬ 
rieur,  dans  la  portion  bulbaire  (sonde  n"  17). 
Malgré  une  suppuration  superficielle  qui  obligea 
à  désunir  la  suture  cutanée,  la  suture  urétrale 
tint  bien.  La  sonde  de  dérivation  fut  enlevée  le 
douzième  jour;  on  remit  ensuite,  pendant  cinq 
jours,  une  sonde  à  demeure  pour  faciliter  la 
fermeture  de  la  fistule.  Cinq  mois  plus  tard, 
l’urètre  admet  facilement  les  Béniqués  48,  50 
et  52,  et  cependant  le  malade  n’avait  jamais  été 
dilaté. 

Dans  le  dernier  cas,  enfin,  l’urètre  avait  été 
rompu  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture;  la 
rupture  était  complète  ou  presque,  les  tissus 
profondément  contusionnés  ;  il  y  avait  de  l’uré- 
trorragie  et  de  la  rétention.  Après  l’urétrorra- 
phie,  on  fit  la  dérivation  par  cystostomie.  La 
sonde  vésicale  fut  laissée  en  place  jusqu’au  quin¬ 
zième  jour,  puis  on  l’enleva  et  la  fistule  se  ferma  ^ 
en  huit  jours,  sous  un  pansement  au  leucoplaste. 
Quarante  jours  après  l’intervention,  au  moment  où 
le  malade  quittait  l’hôpital,  la  plaie  périnéale  était 
presque  entièrement  cicatrisée  et,  bien  que  l’on 


n’eût  pas  fait  de  sondage  depuis  quatre  semaines, 
on  passait  facilement  les  Béniqués  54,  58  et  60. 

Ces  résultats,  aussi  bien  que  ceux  de  la  res¬ 
tauration  de  l’urètre  en  deux  temps  par  la  mé¬ 
thode  de  Guyon-Legueu,  paraissent  indiscuta¬ 
blement  supérieurs  à  ceux  de  l’ancienne  urétror- 
raphie  sur  sonde  à  demeure.  Des  observations 
plus  nombreuses  et  plus  longtemps  suivies  sont 
nécessaires  pour  porter  un  jugement  définitif  et 
pour  fixer  le  choix  des  chirurgiens  entre  l’uré¬ 
trostomie  périnéale  suivie  d’autoplaslie  cutanée 
et  l’urétrorraphie  primitive  avec  dérivation  tem¬ 
poraire  de  l’urine.  11  semble  bien  cependant  que 
l’une  et  l’autre  méthode  sont  susceptibles  de 
donner  des  succès  complets  et  durables.  La  mé¬ 
thode  d’Heitz-Boyer,  plus  simple,  plus  élégante 
et  plus  rapide,  me  paraît  devoir  être  préférée, 
au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  tandis  que  les 
ruptures  très  étendues  et  très  graves,  avec  large 
destruction  urétrale,  contusion  profonde  des  tis¬ 
sus  rendant  douteuses  les  chances  de  réunion, 
seraient  plutôt  justiciables  de  la  réfection  en 
deux  temps  par  la  méthode  de  Guyon-Legueu. 

Ch.  Lenoumant. 


SOGiÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Février  1912. 

Eléphantiasls  en  Algérie.  —  M.  Abadie  commu¬ 
nique  plusieurs  cas  d’éléphantiasis  observés  eu 
Algérie.  Il  s’agissait,  chez  un  malade,  d  une  tuméfac¬ 
tion  de  la  jambe  ;  le  trailement  p-r  le  drainage  des 
lymphatiques  a  été  suivi  d'une  amélioration  passa¬ 
gère.  L'injection  de  sérum  anli-streptococcique, 
pratiquée  dans  deux  cas,  a  paru  exercer  une  certaine 
influence  favorable. 

—  M.  Sergent  a  examiné,  au  point  de  vue  micro¬ 
biologique,  les  cas  d’éléphantiasis  relatés  par  M.  Aba¬ 
die.  Il  a  isolé  un  streptocoque  particulier,  caractérisé 
par  sa  pullulation  discrète  sur  les  milieux  de  culture 
et  la  brièveté  de  sa  vie  hors  de  l’organisme.  Ce  strep¬ 
tocoque  s’est  montré  virulent  pour  le  singe.  Deux 
bonnets  chinois,  inoculés  sous  la  peau,  furent  pris  de 
fièvre,  d’abattement  et  succombèrent  peu  de  jours 
après  l’injection  de  la  culture.  A  la  nécropsie,  ou 
découvrit  des  abcès  milliaires  dans  les  divers  organes. 

—  M.  Levaditi  insiste  sur  les  caractères  particu¬ 
liers  du  streptocoque  isolé  par  M.  Sergent,  surtout 
au  point  de  vue  de  sa  pathogéuité  pour  le  singe.  Tous 
les  streptocoques  ne  paraissent  pas,  en  effet,  être 
également  pathogènes  pour  les  espèces  simiennes. 
Ainsi,  une  variété  streptococcique,  isolée  par  l’auteur 
d’un  cas  de  scarlatine  expérimentale  du  chimpanzé, 
s’est  montrée  inoffensive  pour  le  Mac.  lihesus,  malgré 
l’injection  intra-veineuse  à  de  doses  massives  de 
cultures. 

Influence  de  l’ablation  de  la  rate  dans  l’infection 
à  piroplasmes.  —  M.  Ciuca  (de  Bucarest).  L’auteur 
a  expérimenté  sur  29  chiens  :  15  témoins  et  14  chiens 
splénectomisés.  Ces  derniers  ont  été  opérés  soit  avant 
l'infection  par  le  Piroplasma  canis,  soit  en  pleine 
évolution  de  la  maladie,  soit  enfin  quand  celle-ci 
était  à  sa  période  chronique.  Ces  expériences  mon¬ 
trent  que  la  splénectomie  n’a  aucune  influence  sur 
l’évolution  de  la  piroplasmose,  quand  l’opération  est 
pratiquée  avant  l'infection,  ou  à  la  période  chronique 
de  la  piroplasmose.  Par  contre,  on  constate  une  infec¬ 
tion  aiguë,  avec  multiplication  active  des  parasites 
dans  le  sang,  lorsque  l’enlèvement  de  rate  est  effectué 
en  pleine  maladie.  Cette  exacerbation  des  phénomènes 
morbides  s’observe  surtout  quand  une  suppuration, 
ou  toute  autre  cause  débilitante,  vient  se  surajouter 
à  l’opération.  La  splénectomie,  en  elle-même,  ne 
parait  pas  jouer  un  rôle  déterminant  dans  ce  dernier 

Leishmaniose  canine  en  Grèce.  —  M.  Cardamatis 
a  examiné  systématiquement  les  chiens,  à  Athènes, 
au  point  de  vue  de  la  présence  de  la  Leishmania  dans 
leurs  organes  ;  il  a  recherché  la  fréquence  saisonnière 
de  l’infection  canine,  question  fort  importante  au 
point  de  vue  du  mode  de  propagation  de  la  Leishma- 


N”  16 


LA  PRESSE  MiiDICALE,  Samedi,  24  Février  1912 


169 


niose  infantile.  L’auteur,  dont  le  matériel  de  recher¬ 
ches  comporte  plus  de  500  chiens,  conclut  que  la 
maladie  sévit  toute  l’année  et  qu’elle  est  sensiblement 
plus  fréquente  pendant  les  mois  de  Juin  et  Juillet. 
Comme  cette  période  de  l’année  est  précisément  celle 
de  la  multiplication  des  puces,  les  constatations  de 
M.  Cardamatis  viennent  à  l’appui  de  l’hypothèse  de 
Ch.  Nicolle  (de  Tunis),  d’après  laquelle  les  puces 
assurent  la  transmission  de  l’infection  canine  à 
l’homme. 

Leishmaniose  canine  à  Alger.  —  M.  Seaevet 
apporte  des  données  recueillies  à  Alger,  qui  confir¬ 
ment  les  précédentes.  Le  pourcentage  des  chiens 
infectés  pendant  l’hiver  est  de  1,6  pour  100,  cepen¬ 
dant  qu’en  été,  en  pleine  saison  des  puces,  ce  pour¬ 
centage  augmente  sensiblement  (8,  8  pour  100). 

Rôle  des  chiens  et  des  chats  dans  la  transmission 
de  la  Leishmaniose  infantile.  —  M.  Sergent.  Dans 
une  maison  isolée,  au  voisinage  d  Jger,  un  enfant, 
qui  n’a  jamais  quitté  le  foyer  paternel,  est  atteint  de 
Leishmaniose.  Le  malade  jouait  fréquemment  avec 
les  animaux  de  la  maison.  L’enquête  montre  que  la 
maladie  a  été  apportée  par  un  chien  trouvé  sur  la 
route  trois  ans  auparavant  et  gardé  dans  la  maison. 
L’animal  a  infecté  un  autre  chien  et  un  chat,  et,  par 
l’intermédiaire  de  ces  derniers,  l’enfant. 

Argas  et  spirilles.  —  MM.  Marchoux  et  Conay. 
Les  auteurs  confirment  les  alfirmalions  de  Hindle 
sur  l’hérédité  de  l’infection  par  le  Spirochæta  Galli- 
narum  chez  V Argas  Persicus. 

Mais  alors  que,  pour  l’auteur  anglais,  les  spiro¬ 
chètes  ne  font,  dans  les  argas  conservés  à  28»,  qu’une 
brève  apparition  dans  le  liquide  cœlomique  après  un 
repas  sur  l’animal  infecté,  Marchoux  et  Couvy  trou¬ 
vent  des  spirochètes  libres  chez  90  pour  100  des 
argas  encore  45  jours  après  un  repas  sur  une  poule 
saine.  La  plupart  de  ces  spirilles  sont  extrêmement 
grêles,  voire  même  à  la  limite  de  la  visibilité,  de  sorte 
qu’on  peut  se  demander  si  dans  certaines  conditions 
les  parasites  ne  peuvent  devenir  totalement  invisibles. 
En  effet,  opérant  sur  des  argas  qui  ne  renfermaient 
aucune  forme  spirillaire,  les  auteurs  ont  fait  appa¬ 
raître  les  spirochètes  en  quelques  heures,  en  faisant 
piquer  une  poule  saine  par  ces  argas.  On  observe 
même  un  engraissement  rapide  des  spirilles  après 
l’alimentation  des  argas  avec  du  sang  normal.  Les 
spirilles  très  fins  ne  paraissent  pas  pathogènes  pour 
le  callat  et  l’embryon  du  poulet. 

Distribution  géographique  du  goitre  en  Algérie. 
—  M.  Sergent. 

Infection  d'une  chèvre  par  le  Tryp.  rhode- 
siense.  —  M.  Mesnil. 

Sur  une  amibe  Intestinale.  —  MM.  Cbatton  et 
Lallung-Bonnaire. 

Levaditi. 


ANALYSES 


G.  Guignard.  Les  insuccès  de  la  sérothérapie 
antiméningococcique  ;  leurs  causes  et  les  moyens 
de  les  éviter  {Thèse,  Paris,  1911,  83  pages).  —  Dans 
ce  travail,  inspiré  par  M.  Méry,  l’auteur  montre  que 
plusieurs  conditions  sont  indispensables  pour  que  le 
sérum  antiméningococcique,  médicament  spécifique, 
produise  intégralement  son  effet.  11  faut  que  le  dia¬ 
gnostic  soit  posé  de  très  bonne  heure;  que  les  injec¬ 
tions  soient  pratiquées  aussitôt,  avec  une  asepsie 
soigneuse  et  bien  dans  la  cavité  rachidienne. 

En  outre,  les  doses  devront  être  suffisamment 
élevées  dès  le  début  :  30,  40,  60  centimètres  cubes 
à  chaque  fois,  même  chez  les  enfants  gravement 
atteints,  et  suffisamment  répétées  :  trois  ou  quatre 
jours  de  suite  et  même  deux  ou  trois  lois  en  vingt- 
quatre  heures,  suivant  l’état  du  malade  et  aussi  long¬ 
temps  que  l’examen  bactériologique  décèle  la  pré¬ 
sence  du  méningocoque. 

11  faut  agir  vite  et  fort,  mais  la  ligne  de  conduite 
à  tenir  ensuite  est  dictée  par  l’examen  bactériolo¬ 
gique,  l’introduction  dans  l’économie  d’un  sérum 
d’origine  étrangère  n’étant  jamais  indifférente  (acci¬ 
dents  sériques,  anaphylaxie).  Le  seul  examen  clinique 
d’un  méningitique,  souvent,  n’éclaire  pas  la  nature  de 
l’affection,  et  une  double  éventualité  se  présente  : 
d’un  côté,  nécessité  impérieuse  d’agir,  et  d’agir  sans 
retard  si  le  méningocoque  est  eu  cause;  de  l’autre, 
possibilité  d’ennuis  sérieux,  voire  de  dangers  résul¬ 
tant  d'une  sérothérapie  intempestive. 

L’auteur  pense  que  si  l’on  se  trouve  en  milieu 


épidémique  ou  en  présence  d’accidents  méningés 
graves,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  :  il  faut  injecter  le 
sérum  de  suite  et  dans  les  règles  indiquées;  à  moins 
de  se  trouver  dans  certaines  conditions  favorables 
permettant  d’établir  très  rapidement  un  diagnostic 
bactériologique  certain,  auquel  cas  on  peut  attendre 
pour  ne  pratiquer  la  sérothérapie  rachidienne  qu’à 

Lorsque,  malgré  un  traitement  convenablement 
institué,  on  voit  reparaître  la  fièvre  et  les  symptômes 
méningés  qui  avaient  cédé  au  sérum,  ou  devra  s’as¬ 
surer,  par  l’examen  très  complet  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  avant  de  recommencer  les  injections  intra¬ 
rachidiennes,  qu’il  s’agit  bien  d’une  rechute  de  la 
méningite  et  non  d’une  réaction  méningée  post-séro- 
thérapique.  En  tout  cas,  ou  ne  renouvellera  ces 
injections  qu'en  s’entourant,  chez  les  sujets  suspects 
de  tuberculose  surtout,  de  tous  les  moyens  propres 
à  prévenir  les  accidents  (méthodes  antianaphylac¬ 
tiques). 

Dans  quelques  cas,  l’efficacité  du  sérum  peut  être 
entravée  par  le  défaut  de  communication  entre  la 
cavité  arachno’îdienne  et  les  ventricules  rérébraux. 
Les  procédés  médico-chirufiricaux  {ponction  intra- 
ventriculaire)  ou  même  chirurgicaux  vrais  devront 
parfois  être  employés  pour  permettre  à  la  sérothé¬ 
rapie  d’agir. 

Enfin,  il  faut  savoir  que,  dans  certains  cas,  les 
Insuccès  sont  dus  à  ce  que  le  méningocoque  n'est  pas 
seul  en  cause.  Il  peut  être  associé  à  de  nombreux 
microbes  divers,  et  en  particulier  au  bacille  de 
Koch.  Parfois,  il  fait  lui-même  défaut,  comme  dans 
les  méningites  à  paraméningocoques,  qui  présentent 
tous  les  symptômes  des  méningites  méningococ- 
ciques,  mais  dont  la  gravité  est  plus  grande  encore 
puisque  tous  les  cas  rapportés  jusqu’ici  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort.  Il  existe  maintenant,  d’ailleurs, 
contre  cette  infection,  un  sérum  spécial,  préparé  par 
M.  Dopler,  qui  est  à  la  disposition  des  médecins. 

G.  SCHIIEIBKII. 

G.  di  Cristina  (de  Palerme).  Contribution  clini¬ 
que  à  l’étude  de  la  pathogénie  et  de  Pétiologie  de 
l'anémie  splénique  des  entants  {Ta  Pedialtia,  No¬ 
vembre  1911,  p.  801).  —  Toute  une  série  de  travaux 
ont  été  publiés  ces  dernières  années,  eu  Italie,  sur 
l’anémie  splénique  iniantile,  notamment  par  l'école 
de  Palerme,  sous  la  direction  du  professeur  Jemma. 
Malgré  le  grand  nombre  d’observations  recueillies, 
d'examens  hématologiques  et  anatomiques  pratiqués, 
l'étiologie  de  l’affection  reste  obsiure  dans  bitn  des 
cas,  et,  à  l’heure  actuelle,  trois  théories  différentes 
sont  encore  soutenues  pour  l'expliquer  : 

1“  ha  théorie  infectieuse  recrute  ses  partisans  sur¬ 
tout  en  Italie  :  Cardarelli,  Fede,  Pianese,  Gianturco, 
^Mya,  Trambusti,  Jemma,  etc.  ; 

2°  La  théorie  toxi-infectieuse  rattache  l’affection  à 
une  toxi-iufection  chronique.  Elle  est  soutenue  sur¬ 
tout  par  Ehrlich,  Marfan,  Labbé,  Fisch,  Concetti; 

3“  Enfin  une  dernière  théorie  considère  cette  ma¬ 
ladie  comme  une  forme  essentielle  du  type  de  la 
leucémie  des  adultes,  avec  laquelle  elle  présente 
certaines  analogies  hématologiques,  forme  toutefois 
à  étiologie  et  à  pathogénie  encore  inconnues.  Telle 
est  la  conception  de  Jaksch,  Hayem,  Luzet,  etc. 

D’après  di  Cristina,  la  première  théorie,  théorie 
infectieuse,  pouvait,  à  la  rigueur,  se  soutenir  tant 
qu’on  ignorait  la  nature  du  type  fébrile  des  anémies 
spléniques  infantiles.  Mais,  aujourd’hui,  cette  forme 
fébrile,  spéciale  à  l’Italie,  a  été  nettement  séparée  de 
lu  forme  apyrétique  et  reconnue  identique  au  kala- 
azar,  à  la  suite  des  travaux  de  Pianese,  Gabbi, 
Jemma,  Feletti. 

La  théorie  infectieuse  ne  saurait  donc  être  appli¬ 
quée  aux  formes  que  l'auteur  vise  dans  son  travail. 

D’après  les  recherches  auxquelles  il  s’est  livré, 
elles  seraient  habituellement  engendrées  par  la  sy¬ 
philis  ou  la  tuberculose  de  la  mère.  II  a  pu,  en  effet, 
dépister  ces  infections  spécifiques  de  l’organisme 
maternel,  grâce  aux  procédés  d’examen  biologique; 
réaction  de  Wassermann,  d’une  part;  intradermo- 
réaction  et  recherche  de  la  déviation  du  complément 
eu  se  servant  comme  antigène  d'une  solution  de  tu¬ 
berculine  à  0,5  pour  100,  d’autre  part.  Le  matériel 
qu’il  a  eu  à  sa  disposition  n’est  pas  assez  riche  pour 
lui  permettre  d’alfirmer  que  tous  les  cas  d'anémie 
splénique  infantile,  apyrétique,  relèvent  de  la  syphi¬ 
lis  ou  de  la  tuberculose  maternelle,  mais  dans  les 
cas  personnels  qu’il  a  étudiés,  il  a  pu  presque  tou¬ 
jours  les  déceler,  qu’il  ait  eu  affaire  au  syndrome 
classique  de  l’anémie  pseudo-leucémique  ou  à  l’ané¬ 
mie  simple  splénomégalique. 

Mais,  par  quel  mécanisme  la  syphilis  et  la  tuber¬ 


culose  maternelles  exercent-elles  leur  influence  no¬ 
cive  sur  l'organisme  de  l’enfant?  Pour  di  Cristina,  il 
faut  écarter  l’existence  d’un  processus  tuberculeux 
ou  syphilitique  en  activité. 

Les  lésions  infantiles  sont  à  mettre  sur  le  compte 
d’une  intoxication  produite  par  les  poisons  absorbés 
durant  la  vie  fœtale  à  travers  le  placenta  et  peut-être 
aussi  avec  le  lait  durant  les  premiers  mois  de  l’allai¬ 
tement. 

En  somme,  en  présence  d’une  anémie  splénique 
infantile,  il  faut  incriminer  la  paratuberculose  (Eps- 
tciij)  ou  la  parasyphilis  chez  l'enfant;  la  tuberculose 
ou  la  syphilis,  chez  la  mère. 

G.  SciIHEIBEIl. 

A.  Mazzuoli.  Syndrome  méningitiforme  par 
helminthiase.  Valeur  diagnostique  de  la  formule 
hématologique.  {Gaz  d.  Ospedali  e  d.  Chniche, 
n»  80,  4  Juillet  1911,  p.  843). 

L’observation  que  rapporte  M.  A.  Mazzeoi.i,  a 
trait  à  un  enfant  de  9  ans,  jouissant  habituellement 
d’une  bonne  santé,  qui  avait  commencé  à  présenter, 
un  mois  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  des  troubles 
du  caractère,  de  la  diminution  de  l’appétit,  de  la 
pâleur,  etc.  Brusquement  apparurent  des  symptô¬ 
mes  graves  qui  motivèrent  l’entrée  à  1  hôpital.  A  ce 
moment  l’enfant  est  dans  un  état  soporeux,  les  pupil¬ 
les  myoliques  réagissent  mal  à  la  lumière  ;  on  cons¬ 
tate  une  position  en  opisthotouos,  du  tiismus  du 
dermographisme,  du  ralentissement  du  pouls  qui  bat 
4  58°.  Le  ventre  est  en  bateau.  Pas  de  vomissements, 
pas  de  fièvre.  Une  ponction  lombaire,  pour  des  raisons 
mal  indiquées,  ne  peut  être  faite,  mais  on  pratique  un 
examen  du  sang  qui  révèle  une  grosso  éosinophilie 
(9,5  pour  100).  Celte  particularité  lait  songer  à  la 
possibilité  d’accidents  par  helminthiase.  Un  examen 
des  selles  permet  de  constater  la  présence  d’œufs 
d’ascaride  en  nombre  énorme.  Le  traiiemcni  aussitôt 
institué  amène  1  expulsion  d’environ  50  ascaris.  Tous 
les  symptômes  s'atténuent  progressivement  et  en 
quelques  jours  la  guérison  est  complète.  L’éosinophi¬ 
lie  diminue  lentement,  pour  atteindre  le  chiffre  nor¬ 
mal  de  2  pour  100  au  vingtième  jour. 

Pu.  Pagniez. 

Lévy-Bing,  Roger  Voisin  et  Dureux.  Manifesta¬ 
tions  nerveuses  survenues  chez  des  syphilitiques 
traités  par  les  injections  intra-veineuseo  de  Sal- 
varsan  {Annales  des  Maladies  vénciieniies,  t.  \1I, 
n°  11,  Novembre  1911,  p.  853-867,  avec  bibliogra¬ 
phie).  —  Ce  travail  constitue  une  impôt  tante  contri¬ 
bution  à  la  pathogéuie  de  ces  accidents  nerveux 
récemment  signalés  à  la  suite  d’inject  ous  de  Salvar- 
san.  On  attribue  volontiers  au  «  606  »  des  métails 
qui  ne  sont  dus  qu'à  la  syphilis  elle-même.  Ils 
prouvent  que  les  récidives  après  traitement  par  le 
Salvarsan  ne  sont  pas  rares,  et  que  parfois  ces  réci¬ 
dives  revêtent  un  caractère  de  gravité  particulier, 
notamment  sous  forme  d  accidents  nerveux.  Assuré¬ 
ment,  on  observe  ces  accidents  chez  des  sypliililiques 
traités  on  non  traités  par  le  mercure,  mais  ces  acci¬ 
denta  sont  devenus  particulièrement  fréquents  depuis 
l’avènement  du  Salvarsan,  dont  on  pourrait  craindre 
une  action  neurotoxique.  Suivent  4  observations 
pour  ainsi  dire  calquées  l’une  sur  l’autre.  Ces  4  ma¬ 
lades  étaient  en  pleine  période  secondaire  ;  trois 
d’entre  eux  ont  été  traités  psr  le  Salvarsan  intra¬ 
veineux,  le  4°  par  le  Salvarsan  et  le  mercure.  Chez 
tous,  les  accidents  nerveux  ont  lait  leur  apparition 
peu  de  temps  après  la  dernière  injection  intravei¬ 
neuse,  six  à  neuf  semaines  au  maximum  (paralysie 
faciale,  méningite,  lésion  du  nerl  auditif). 

Quelle  est  la  palhogénie  de  ces  accidents?  Les  au¬ 
teurs  ne  croient  pas  à  des  phénomènes  d'intoxication  : 
long  intervalle  écoulé  depuis  l’injection,  absence 
d’autre  phénomène  d’intoxication  arsenicale,  appari¬ 
tion  des  troubles  nerveux  en  pleine  période  secon¬ 
daire,  nature  inflammatoire  du  processus,  apparition 
d’une  première  paralysie  faciale  chez  un  des  malades 
avant  toute  injection,  enfin  guérison  ou  amélioration 
très  rapide  par  le  mercure.  Dans  presque  tous  les 
cas  on  note  une  réaction  méningée  très  nette.  S’ogit-il 
d’une  repullulation  des  microbes  sur  les  méninges 
et  non  sur  les  nerfs  crâniens  ?  Dans  les  cas  présents, 
il  s’agit  sûrement  de  méningo-récidive.  Ou  ne  saurait 
incriminer  le  fait  d'une  syphilis  grave  ni  l'insulfisance 
du  traitement  (1  gr.  20  à  1  gr.  80).  On  admet 
maintenant  que  le  Salvarsan  favorise  l'apparition  de 
ces  lésions  nerveuses,  soit  en  modifiant  d  une  façon 
brutale  l’allure  de  la  syphilis  çBayel),  soit  par  une 
action  neurotrope  capable  de  causer  une  altération 
légère  du  système  nerveux,  soit  grâce  à  l'indépen¬ 
dance  anatomique  relative  de  certaines  régions  du 
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système  nerveux,  en  particulier  des  nerfs  crâniens 
(Ravaut  et  Gain).  Pour  les  auteurs,  ce  qui  explique  la 
localisation  aux  nerfs  crâniens  des  récidives  de  la 
syphilis  traitée  par  le  «  606  «,  c'est  la  constitution 
même  du  liquide  cérébro-spinal.  Il  s’agit  de  méningo- 
récldives  altérant  secondairement  les  nerfs. 

Etant  donnée  V imperméabilité  méningée,  on  com¬ 
prend  que  le  «  606  »  injecté  ne  pénètre  pas  dans  la 
cavité  rachidienns  ou  du  moins  n’y  pénètre  qu’à  dose 
infime,  et  par  conséquent  les  méninges  échappent 
à  toute  action  thérapeutique. 

Il  y  aurait  donc  repullulation  des  tréponèmes  res¬ 
tés  intacts,  dont  l’action  sur  l’organisme  est  d’autant 
plus  grande  que  celui-ci  ne  possède  plus  de  pro¬ 
priétés  immunisantes.  C’est  pourquoi  ces  accidents 
sont  particulièrement  fréquents  chez  les  malades 
traités  par  le  «  606  ».  Il  s’agit  donc,  en  somme,  d’une 
réinfection  générale  d’origine  méningée.  On  sera  dès 
lors  peut-être  amené  à  pratiquer  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  «  606  ». 

Dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique,  non  seule¬ 
ment  le  «  606  »  ne  fait  pas  avorter  la  syphilis,  mais 
encore  il  ne  met  pas  à  l’abri  d’accidents  grave.  C’est 
pourquoi  il  est  rationnel  d’utiliser  à  la  fois  le  Sal- 
varsan  et  le  mercure.  P.  Jourdanet. 

E.  Loveiko  (de  Saint-Pétersbourg).  Valeur  de  la 
réaction  de  Mandelbaum  pour  le  diagnostic  de  la 
ûèvre  typhoïde  (liousskr  Vratch,  17  Septembre  1911, 
p.  1471-1474).  —  Mandelbaum  a  proposé  en  1910 
d’utiliser  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  typho’ide  les 
caractères  que  présente  la  culture  de  bacilles  ty¬ 
phiques  en  présence  du  sang  du  malade. 

On  prend  une  goutte  de  sang  du  malade  et  on  le 
mélange  avec  10  à  15  parties  de  bouillon  de  culture 
typhique  additionnée  de  2  pour  100  de  citrate  de 
soude  pour  empêcher  la  coagulation  du  sang.  On 
place  dans  l’étuve  et  l’on  examine  au  bout  de  quatre 
heures  en  goutte  pendante  au  microscope.  Dans  le 
cas  où  le  malade  est  atteint  de  fièvre  typho'ide,  les 
bacilles  ne  sont  plus  isolés,  mais  se  présentent  sous 
forme  de  longues  chaînes  dont  chaque  élément  est 
nettement  visible.  Par  endroits,  les  chaînes  forment 

L’auteur  a  fait  par  ce  procédé  l’examen  du  sang 
de  203  malades  et  a  obtenu  106  résultats  positifs  ; 
parmi  ces  derniers,  dans  un  seul  cas  seulement 
l’évolution  de  la  maladie  n'a  pas  confirmé  l’existence 
de  la  fièvre  typho’ide.  On  peut  donc  considérer  que 
cette  réaction  a  une  très  grande  valeur  lorsque  le 
résultat  est  positif. 

Dans  aucune  autre  affection  que  la  fièvre  typhoi’de 
un  résultat  positif  n’est  obtenu.  Le  résultat  négatif  a 
moins  de  valeur,  car  sur  97  cas  négatifs  le  cours  de 
la  maladie  a  montré  dans  14  cas  qu’il  s’agissait  ce¬ 
pendant  de  fièvre  typhoïde. 

Cette  réaction  facile  à  exécuter  qui  donne  des 
indications  quatre  heures  après  que  le  malade  est 
rais  en  observation,  est  d’autant  plus  utile  qu’on  peut 
obtenir  des  résultats  positifs  dès  le  cinquième  jour 
de  la  maladie,  lorsque  la  réaction  de  Gruber-Widal 
n’est  pas  encore  obtenue  ou  ne  donne  qu’un  résultat 
faiblement  positif. 

Michel  de  Kervily. 

E.  Feer.  Existe-t-il  des  naaladies  de  dentition  ? 
[Archives  de  Stomatologie  et  Laboratoire,  5  Novem¬ 
bre  1911,  n."  45,  page  766).  —  M.  Feer  s’est  ap¬ 
pliqué  à  rechercher  les  symptômes  qui  constitu- 
tent  les  maladies  de  dentition  ;  il  les  a  analysés, 
et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  ces  symp¬ 
tômes  n’avaient  aucun  rapport  avec  l’éruption  plus  ou 
moins  difficile  des  dents,  et  qu’en  aucun  cas  on  ne 
pouvait  les  rassembler  pour  en  faire  une  entité 
pathologique  définie. 

La  fièvre,  les  convulsions  surveillées  chez  6.000 
enfants  de  6  mois  à  Sans,  n’ont  jamais  co'încidé  avec 
une  éruption  dentaire,  même  difficile.  Si  la  fièvre 
existait,  elle  était  antérieure  à  l’éruption  et  toujours 
une  affection  intercurrente  (cystite,  tuberculose,  etc.) 
la  provoquait. 

Les  diarrhées  avaient  lieu  pendant  l’été,  c’est-à- 
dire  la  saison  la  plus  favorable  aux  troubles  diges¬ 
tifs  chez  les  jeunes  enfants.  Aussi  l’auteur  croit-il 
qu’il  s’agit  d’accidents  que  le  hasard  a  rendus  simul- 

La  toux  dite  de  dentition  n’est  pas  plus  certaine; 
les  végétations  adéno'îdes,  les  affections  pulmonaires, 
en  étaient  le  plus  fréquemment  la  cause. 

Enfin  les  convulsions  ne  seraient  dues  qu’à  une 
hyperexcitabilité  des  nerfs  périphériques  particu¬ 
lièrement  fréquente  chez  les  enfants  rachitiques  et 
qu’un  régime  approprié  fait  disparaître. 


Aussi  M.  Feer  estime-t-il  que  les  accidents  de 
dentition  n’ayant  aucun  retentissement  sur  l’état  du 
sujet,  tout  traitement  général  est  inutile. 

G.  Mahu. 

J.  H.  ’Watson  (de  Burnley).  Un  cas  d’invagina¬ 
tion  de  l’appendice  vermiformo  chez  un  adulte 
{The  Lancet,  t.  GLXXXl,  n»  4596,  30 Septembre  1911, 
p.  942-944,  3  fig.).  —  Watson  rapporte  une  intéres¬ 
sante  observation  d’invagination  intestinale  qui  pa- 


Figure  1. 

Invagination  de  l’appendice  :  coupe  frontale 
demi-schématique  de  la  lésion. 

R.C.A.,  reste  du  canal  appendiculaire;  C,  kyste  au 
sommet  de  l’appendice;  C.P.,  péritoine  cœcnl  détaché  de 
la  couche  musculaire;  M.A.,  mésoappendice;  I.C.V.,  val¬ 
vule  iléo-cœcale  ;  A.I.,  tête  de  l’invagination;  M.M.,  mu¬ 
queuse;  M. G.,  couche  musculeuse  ;  P.,  péritoine;  B.,  caillot 
sanguin  organisé  ayant  décollé  le  péritoine  du  cæcum. 

raît  avoir  débuté  par  l’invagination  de  l'appendice 
dans  le  cæcum. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  le  11  Jan¬ 
vier,  en  levant  un  fardeau,  fut  pris  soudain  d’une  vio¬ 
lente  douleur  dans  l’abdomen.  Les  accidents  dou¬ 
loureux  se  dissipèrent  au  bout  de  quelques  jours 
pour  revenir  plus  intenses  le  25  Janvier  avec  vomis- 


Face  interne  de  l'invagination. 

L.A.,  lumière  de  l’appendice;  I.C.V.,  valvule  iléo- 
cœcale;  I.,  gaine  rabattue. 

sements  et  contractions  péristaltiques.  Il  fut  impos¬ 
sible  de  découvrir  la  moindre  tumeur  ;  il  n’y  eut 
jamais  d’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  ni  de  sang 
dans  les  selles.  Avec  le  diagnostic  d’occlusion  chro¬ 
nique  par  obstacle  vraisemblablement  sigmo'idien, 
Watsop  intervint  le  2  Mars.  Il  trouva  une  invagina¬ 


tion  comprenant  la  glus  grande  partie  du  côlon  :  il 
essaya  de  désinvaginer  l’intestin,  mais  il  ne  parvint 
,  à  le  faire  que  jusqu’à  10  centimètres  de  l’angle  iléo- 
cœcal.  Mais  à  cause  des  lésions  de  l’intestin  qui 
était  épaissi,  congestionné  et  avec  des  adhérences 
déchirées,  Watson  se  décida  à  réséquer  la  portion 
malade  (près  de  1  mètre  40  centimètres,  dont  75  cen¬ 
timètres  de  gros  intestin,  et  après  fermeture  des 
deux  bouts,  il  anastomosa  l’iléon  à  l’anse  sigmoïde. 
La  guérison  se  fit  sans  complications. 

L'examen  de  la  pièce  révéla  les  particularités  sui¬ 
vantes.  L’apex  de  l’invagination  est  formé  par  l’ori¬ 
fice  interne  de  l’appendice  se  projetant  sous  forme 
d’une  saillie  conique  un  peu  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cæcale. 

L’appendice  présente  les  particularités  suivantes  ; 
sa  lumière  est  complètement  effacée,  à  l’exception 
d’un  petit  espace  kystique  à  son  sommet.  La  mu¬ 
queuse  est  plus  ou  moins  détruite  et  remplacée  par 
du  tissu  fibreux  qui  comble  la  lumière.  Un  certain 
degré  de  prolapsus  de  la  muqueuse  à  la  base  de  l’ap¬ 
pendice  forme  la  petite  saillie  qu’on  remarque  dans 
le  cæcum  :  ce  n’est  que  dans  cette  portion  que  per¬ 
siste  le  canal  appendiculaire.  L’appendice  entier  me¬ 
sure  8  centimètres,  dont  près  de  2  centimètres  sont 
invaginés.  Au  niveau  du  cæcum,  le  péritoine  était 


Figure  3. 

Face  antérieure  de  l’invagination  après  ouverture 
du  côlon  le  long  de  la  bandelette  longitudinale  antérieure. 

I.,  muqueuse  du  cæcum  et  du  côlon  (intussusceptum)  ; 
R. S'.,  gaine  (intussuscipiens)  rabattue;  M.,  mésentère; 
O.,  orifice  de  l’appendice. 

décollé  de  la  musculeuse  et  l’espace  résultant  de  ce 
décollement  était  occupé  par  un  tissu  aréolaire  dont 
les  mailles  étaient  remplies  de  sang  organisé.  A  ce 
niveau,  l’appendice  était  adhérent  au  péritoine. 

Watson  pense  que  les  accidents  avaient  commencé 
par  une  appendicite  subaiguë  consécutive  à  l’effort 
du  11  Janvier  et  qui  avait  provoqué  l’oblitération  de 
l’appendice  et  ses  adhérences  au  péritoine  voisin. 
Sous  l’influence  d’une  contraction,  le  péritoine  s’était 
décollé  du  cæcum,  un  hématome  s’étalt  produit  entre 
les  deux,  et  celui-ci,  agissant  comme  une  véritable  tu¬ 
meur  avait  provoqué  l’apparition  de  l’invagination. 

M.  Guibé. 

R.  Fleckseder.  Études  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  sur  la  diurèse  provoquée  par  le  calomel 
{Wiener  klin.  Wochenschr,  t.  XXIV,  1912,  p.  1421). 
—  Les  indications  du  calomel  dans  un  but  diurétique 

1»  Les  hydropisies  des  affections  cardiaques  après 
échec  des  toni-cardiaques  et  des  autres  diurétiques. 
Le  calomel  peut  être  de  même  administré  concurrem¬ 
ment  avec  la  digitale  dans  les  cas  de  grande  dilata¬ 
tion  cardiaque  avec  tension  basse  et  arythmie.  L’albu¬ 
minurie  de  congestion  (Stauungs  albuminurie)  ne 
constitue  pas  une  contre-indication. 

2»  Les  cas  où  l’on  veut  obtenir  tout  à  la  fois  une 
action  diurétique  et  une  action  anti-syphilitique: 

a)  Aortite  syphilitique  avec  grande  bydropisie  et 
en  particulier  épanchement  pleural; 

b)  Lésion  syphilitique  du  foie  avec  hypertension 
portale  ; 

c)  Lésions  syphilitiques  des  reins  avec  bydropisie  ; 
une  albuminurie  même  importante  ne  constitue  pas 
une  contre-indication. 

3“  Ascite  par  hypertension  portale.  Dans  ce  cas, 
une  action  favorable  ne  peut  être  prévue  que  si  le 
sujet  est  syphilitique  ou  si,  spontanément  ou  sous 
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l’influeace  de  l’opération  de  Talma,  une  circulation 
collatérale  supplémentaire  s’est  développée. 

Les  contre-indications  sont  les  suivantes  : 

1“  L’idiosyncrasie  (vomissements,  entérite  ai- 
guë,  etc.); 

2°  La  péritonite  menaçante  ou  l’atonie  intestinale 
ne  permettant  pas  une  évacuation  rapide  du  calomel; 

3“  La  néphrite  parenchymateuse. 

Comme  dose  pour  une  prise,  l’auteur  donne  habi¬ 
tuellement  0  gr.  20  de  calomel  avec  Ogr.  005  d’extrait 
thébaïque  ;  on  procède  par  administration  progressive 
surveillée  en  commençant  par  deux  prises  quoti¬ 
diennes,  pour  s’élever,  si  possible,  les  jours  suivants, 
à  quatre  ou  six  prises.  La  quantité  totale  de  calomel 
administré  peut,  suivant  effet  ou  tolérance,  atteindre 
3  ou  5  grammes.  Quand  l’effet  diurétique  est  nette¬ 
ment  obtenu,  deux  ou  trois  jours  à  pleine  dose 
suffisent  à  l’ordinaire,  à  parachever  la  cure.  Les 
préparations  iodées  et  iodurées  doivent  être  soi¬ 
gneusement  proscrites  pendant  l’administration  du 
calomel. 

Les  études  expérimentales  de  l’auteur  l’ont  conduit 
à  quelques  constatations  intéressantes.  Pendant  la 
diurèse  provoquée  par  le  calomel,  on  constate  une 
hydrémie  marquée.  Si,  par  une  iléostomie  préalable, 
on  empêche  la  résorption  au  niveau  du  gros  intestin, 
on  ne  constate  ni  diurèse,  ni  hydrémie,  mais  seule¬ 
ment  un  épaississement  marqué  du  sang.  L’auteur 
pense  en  conséquence  que  le  calomel  agit  en  déter¬ 
minant  par  inhibition  de  la  résorption  lymphatique 
(Liihmung  der  Lymphresorption)  et  excitation  du 
péristaltisme  une  diarrhée  séreuse  de  l’intestin  grêle  ; 
les  quantités  considérables  de  liquide  ainsi  mobi¬ 
lisées  sont  résorbées  au  niveau  du  gros  intestin, 
déterminant  une  hydrémie  aiguë  et  la  diurèse. 

Ces  constatations  jettent  une  certaine  clarté  sur 
les  observations  cliniques  suivantes  : 

1“  L’addition  d’opium  doit  empêcher  la  diarrhée 
du  gros  intestin; 

2°  L’action  défavorable  dans  les  cas  d’hydropisie 
par  cirrhose  du  foie  sans  circulation  collatérale  s’ex¬ 
plique  par  ce  fait  que  le  liquide  résorbé  au  niveau 
du  gros  intestin  ne  parvient  pas  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  ; 

3“  La  mort  par  insuffisance  aiguë  du  coeur  qui  peut 
se  produire  au  moment  où  la  diurèse  s’établit,  s’ex¬ 
plique  par  le  surmenage  imposé  alors  à  un  cœur  déjà 
insuffisant; 

4“  Dans  la  néphrite  parenchymateuse,  l’excrétion 
hydrique  est  tellement  mauvaise  qu’aucun  effet  diu¬ 
rétique  ne  peut  être  obtenu,  et  comme,  d’autre  part, 
l’excrétion  hydrargyrique  urinaire  est  de  même 
réduite,  d’où  l’élimination  par  d’autres  voies,  par  le 
tractus  intestinal  par  exemple,  il  en  résulte  la  possi¬ 
bilité  d’accidents  hydrargyrique  s  locaux  et  généraux 
divers. 

Alfiied  Martinet. 

Handelsmanii  et  Victor  Horsley.  Recherches 
expérimentales  sur  l’hypophyse  [liritish  med.  Jour¬ 
nal,  4  Novembre  1911,  n-  2653,  p.  1451).  —  Les  re¬ 
cherches  des  auteurs  ont  surtout  porté  sur  l’influence 
de  l’extirpation  totale  ou  partielle  de  l’hypophyse 
sur  l’organisme.  Les  conclusions  des  différents  expé¬ 
rimentateurs  étaient,  eu  effet,  jusqu’ici  un  peu  con¬ 
tradictoires.  Tandis  que  les  nus  admettent  que  la 
mort  était  causée  par  l’extirpation  totale  de  la  glande, 
les  autres  étaient  d’avis  que  seule  l’extirpation  du 
lobe  antérieur  exerce  cette  action. 

Les  essais  des  auteurs  ont  porté  sur  54  animaux  : 
20  chats,  21  chiens  et  13  singes.  L’extirpation  de 
l’hypophyse  fut  pratiquée  par  voie  temporale;  cliez 
le  chat,  la  voie  palatine  fut  également  employée. 
Dans  quelques  cas,  la  glande  fut  simplement  séparée 
de  la  base  du  crâne;  dans  d’autres  cas,  l’iufundibu- 
lum  fut  cautérisé. 

La  moitié  des  animaux  présentèrent  des  symptômes 
cérébraux  fugaces,  tels  que  des  mouvements  de  ma¬ 
nège,  de  l’hémiparésie,  de  l’hémianopsie  ;  chez  les 
singe,  on  observa  aussi  une  ophtalmoplégie  du  côté 
opéré. 

L’extirpation  complète,  vérifiée  par  l’examen  de 
l’infundibulum,  fut  pratiquée  chez  15  animaux  : 
11  moururent  dans  les  quatre  premiers  jours  qui 
suivirent  l’opération  :  4  singes  survécurent  pendant 
treize,  quatorze,  trente-neuf  et  cent  quinze  jours. 
Les  animaux  moururent  avec  des  phénomènes  d’as¬ 
thénie,  qui  s’observent  fréquemment  chez  le  singe 
privé  de  sa  liberté,  mais  ne  présentèrent  aucun 
symptôme  caractéristique.  Lt  chez  le  singe  qui  sur¬ 
vécut  cent  quinze  jours,  les  auteurs  ne  croient  pas 
que  la  mort  soit  la  conséquence  de  l’extirpation  de 
l'hypophyse.  Un  fait  qui  semble  appuyer  cette  opi¬ 


nion  :  c'est  que  les  animaux  qui  ne  subirent  que 
l’extirpation  partielle  montrèrent  la  même  mor¬ 
talité. 

L’extirpation  du  lobe  antérieur  n’entraîne  nulle¬ 
ment  la  mort,  comme  on  l’a  affirmé  ;  car  3  animaux 
qui  subirent  cette  opération  survécurent.  L’infundi¬ 
bulum  n’est  pas  non  plus  indispensable  à  la  vie  :  car 
on  nota  une  survie  après  la  section  et  la  destruction 
de  cet  organe. 

Sur  7  animaux,  chez  lesquels  on  fit  une  extirpation 
complète  ou  presque  complète  de  l’hypophyse,  on 
constata  deux  fois  une  légère  glycosurie. 

Les  autres  glandes  à  sécrétion  Interne  ne  parurent 
pas  influencées  par  l’extirpation  de  l’hypophyse. 

R.  Burnier. 

Gudzent  (de  Berlin).  Le  traitement  des  arthrites 
et  de  la  goutte  par  les  émanations  de  radium 
{Berl.  klin.  Woch.,  t.  XLVIII,  n»  47,  1911,  27  No¬ 
vembre,  p.  2021).  —  A  la  clinique  de  His,  400  cas 
d’arthrites  sont  traités  par  les  émanations  de  radium 
depuis  trois  ans,  et  l’on  peut  affirmer  aujourd’hui 
que  ce  traitement  est  vraiment  curateur. 

Les  formes  aiguës  de  rhumatisme  articulaire  ne 
tirent  aucun  bénéfice  de  ce  mode  de  traitement,  qui 
convient,  par  contre,  à  toutes  les  formes  chro- 

’  h’ inhalation  en  espace  clos  est  préférable  à  toutes 
les  autres  méthodes  :  c’est  elle  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Quand  celle-ci  n’est  pas  possible, 
on  peut  recommander  la  cure  de  boisson. 

On  combine,  d’ailleurs,  ces  deux  méthodes  dans 
presque  tous  les  cas  avec  les  injections  de  sels  de 
radium  solubles  au  voisinage  des  régions  malades. 

Quand  il  existe  une  douleur  circonscrite,  on  peut 
employer  des  enveloppements  ou  des  compresses 
radio-actives,  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  donnent 
d’excellents  résultats. 

On  active  l’amélioration  en  ordonnant  un  repos 
absolu  et  même  le  repos  au  lit. 

Ce  n’est  que  lorsque  la  tuméfaction  a  disparu  et 
que  les  douleurs  se  sont  calmées  que  Ton  commen¬ 
cera  le  massage  et  les  exercices  de  mobilisation  ■,  on 
pourra  également  recourir  aux  autres  méthodes  ;  air 
chaud,  bains  de  soleil,  bains  de  lumière  électrique, 
tbermopénélration. 

Au  cours  du  traitement,  ou  observe  souvent,  mais 
non  toujours,  ce  qu’on  appelle  la  réaction,  c’est-à- 
dire  une  aggravation  plus  ou  moins  grande  de  l’état 
du  malade.  Bile  permet  d’espérer  le  succès  avec 
quelque  certitude;  mais  son  absence  n’est  pas  d’un 
mauvais  pronostic  pour  le  traitement. 

Les  individus  jeunes  sont  améliorés  en  peu  de 
temps  (trois  semaines)  ;  chez  les  sujets  plus  âgés,  il 
faut  compter  cinq  à  huit  semaines  et  parfois  recom¬ 
mencer  une  cure  après  une  pause  de  quatre  se¬ 
maines. 

Moins  l’articulation  est  lésée,  j>lus  le  pronostic  est 
favorable.  Il  est  bon  dans  les  formes  légères  et 
moyennes  de  polyarthrite  chronique,  dans  les  ar¬ 
thrites  infantiles  ;  au  contraire,  les  arthropathies  des 
vieillards  ne  sont  presque  pas  influencées. 

Le  pronostic  est  également  défavorable  dans  Tar- 
thrite  déformante,  la  spondylite  ankylosante  et  les  no¬ 
dosités  d’Heberden. 

Le  radium  est  sans  action  dans  tous  les  cas  où  la 
syphilis  ou  la  tuberculose  sont  la  cause  de  l’affection. 

Dans  les  myalgies,  on  peut  obtenir  de  bous  résul¬ 
tats.  L’arthrite  gonococcique  bénéficie  également  des 
injections  de  radium. 

Dans  la  goutte,  le  radium  donne  d'excellents  résul¬ 
tats,  employé  en  inhalations  eu  espace  clos  à  la  dose 
de  4  à  5  unités  par  litre  d’air.  L’examen  du  sang 
montre  que  Tacide  urique  disparaît  rapidement,  et, 
dans  quelques  cas  où  l'examen  du  sang  a  pu  être 
fait  un  an  plus  tard,  la  guérison  persistait. 

R.  Burnier. 

Dittler  el  Molir  (de  Leipzig).  L'action  de  l'hor¬ 
monal.  (Munch.  med.  (l'oeil.,  1911,  t.  LVIII,  n"  46, 
14  Novembre,  p.  2427-2429).  —  On  sait  que  Thormo- 
nal,  extrait  de  la  rate  des  animaux  par  Zueizer  en 
1908,  possède  une  action  excitante  sur  la  péristal¬ 
tique  intestinale.  D’après  Zueizer,  dans  60  pour  100 
des  cas  de  constipation  chronique  grave,  une  seule 
injection  a  amené  une  guérison  qui  persiste  encore 
au  bout  de  deux  ans.  D'autres  auteurs  ont  relaté  des 
résultats  aussi  satisfaisants. 

Même  dans  les  paralysies  intestinales  aiguës,  en 
particulier  les  paralysies  post-opératoires,  Thormon 
péristaltique  a  été  employé  avec  succès,  surtout  par 
Henle  et  Kauert. 

L’hormonal  s’injecte  à  la  dose  de  20  centimètres 
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cubes  en  moyenne  dans  la  constipation  chronique,  le 
plus  souvent  par  voie  intra-musculaire  ;  dans  les  pa¬ 
ralysies  intestinales  aiguës,  la  voie  intraveineuseest 
préférable. RécemmentZuelzer  a  préconisé, même  pour 
la  constipation  chronique,  l’injection  intraveineuse 
d’une  préparation  stérile  et  privée  d’albumine.  Jus¬ 
qu’à  présent,  on  n’a  pas  signalé  d’accidents  après 
l’emploi  de  l’hormonal. 

Dittler  et  Mohr  ont  soumis,  depuis  quelque  temps, 
l’hormonal  à  une  analyse  expérimentale  pour  établir 
si  Thormon  péristaltique  possédait  une  vertu  réelle¬ 
ment  spécifique  ;  autrement  dit,  pour  savoir  si  l’exci¬ 
tation  de  la  péristaltique  intestinale  représentait 
l’action  primitive  de  l’hormonal,  ou  si,  au  contraire, 
cette  action  n’était  que  secondaire. 

Avec  tous  les  excitants  d’organes  employés  jus¬ 
qu’ici,  de  même  qu’avec  la  peptone  de  Witte,  l’action 
sur  l’intestin  n’est  jamais  isolée,  elle  s’accompagne 
presque  constamment  d’un  abaissement  notable  de  la 
pression  sanguine. 

Avec  l’hormonal,  les  auteurs  constatent  également 
une  hypotension  manifeste  déjà  après  une  injection 
de  0,10  à  0,15  centimètres  cubes  par  kilogramme 
d'animal.  Avec  les  doses  de  1  à  2  centimètres  cubes 
par  kilogramme,  on  observe  des  chutes  de  pression 
atteignant  1/3  à  1/4  delà  pression  initiale. 

Cet  abaissement  de  la  pression  fut  observé  d’une 
façon  constante  chez  tous  les  animaux  en  expérience 
(4  chiens,  12  chats,  1  lapin)  ;  il  survint  toujours 
immédiatement  après  l’injection  intraveineuse  d’hor¬ 
monal.  La  durée  de  l’hypotension  se  montra  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  d'hormonal  injecté.  Au  con¬ 
traire,  l’action  observée  sur  la  péristaltique  intesti¬ 
nale  ne  fut  pas  instantanée.  La  rapidité  de  l’excitation 
n’est  pas  celle  qu’on  a  l’habitude  d’observer  avec  les 
hormones  spécifiques. 

Les  auteurs  insistent  spécialement  sur  cet  abais¬ 
sement  parfois  considérable  de  la  tension  sanguine, 
abaissement  qu’ils  ont  également  observé  chez 
l’homme  après  une  injection  d’hormonal,  et  tel  qu’il 
peut  revêtir  une  forme  inquiétante  et  doit  rendre 
prudent  le  médecin  qui  emploie  ce  médicament. 

Un  homme  de  28  ans  qui  avait  fait  une  pneumonie 
grave  n’avait  plus  de  fièvre  depuis  assez  longtemps.  Une 
demi-heure  après  une  injection  d'hormonal,  le  malade 
est  pris  de  céphalée,  de  frissons  avec  cyanose,  puis 
tombe  dans  un  collapsus  grave.  Le  pouls  est  à  peine 
perceptible.  Grâce  à  de  nombreuses  excitations, 
l’état  du  malade  s’améliore,  mais  il  ne  devint  com¬ 
plètement  normal  que  quatre  jours  après  l’injection. 

Les  auteurs  ont  noté  des  phénomènes  analogues 
au  cours  de  leurs  expériences  sur  les  animaux. 

R.  Burnier. 

Gebb  (de  Greifswald).  Le  traitement  des  ulcères 
à  pneumocoques  de  la  cornée  par  de  hautes  doses 
de  sérum.  [Dent.  med.  Jf'oc/i.,  1911,  t.  XXXYH, 
n°  69,  14  Décembre,  p.  2150).  —  Rômer  a  étudié 
expérimentalement  l'action  du  sérum  antipneumo- 
coccique  sur  les  infections  à  pneumocoques,  et  il  a 
constaté  que  de  hautes  doses  de  sérum  ont  seules 
une  action  efficace.  Il  employa  chez  l’homme,  dans  les 
infections  pneumocciques  de  la  cornée  des  doses  de 
100,  200  et  même  300  centimètres  cubes  eu  injections 
sous-cutanées.  A  part  une  petite  élévation  de  tem¬ 
pérature  durant  plusieurs  jours,  il  n’observa  jamais 
d'incidents.  A  la  suite  d'injections  intra-veineuses, 
il  observa  une  forte  fièvre,  des  frissons,  de  Talbiimi- 

Les  ulcères  serpigiueux  de  la  cornée  étaient  déjà 
modifiés  le  jour  même  de  Tinjection  i  1  infiltration 
des  bords  diminuait,  et  en  peu  de  jours  Tulcère  était 
nettoyé.  Outre  le  sérum,  ou  a  employé  aussi  les  ins- 
stillatious  d’atropine  et  les  applications  locales 
chaudes. 

L’auteur  traita  quatorze  cas  d’ulcères  de  la  cornée 
à  pneumocoques  avec  de  hautes  doses  de  sérum  : 
dix  malades  purent  quitter  la  clinique  le  neuvième 
jour,  avec  une  acuité  visuelle  qui  n  avait  pas  encore 
été  obtenue  par  les  autres  méthodes.  A  la  place  de 
Tulcère,  on  trouve  une  cicatrice  fine,  nettement  li¬ 
mitée;  rarement  on  observe  des  synéchies  postérieu¬ 
res  étendues.  70  pour  100  des  cas  guérirent. 

Ces  résultats  remarquables  permettent  de  penser 
que,  dans  la  pneumonie,  il  faut  aussi  employer  des 
doses  de  sérum  plus  élevées  que  celles  qu'on  injectait 
jusqu’ici. 

R.  Burnier. 
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MÉDECiME  PKATiQUE 


Traitement  des  hémorragies  dans  Tulcère 
de  1  estomac 

SI  le  repos  absolu,  la  glace  intus  et  extra,  les 
lavemeuls  d’eau  très'  chaude,  etc.,  constituent  des 
moyens  souvent  utiles  et  qu’il  ne  faut  pas  négliger 
d’employer  dans  le  traitement  des  hémorragies  gas¬ 
triques  par  ulcère,  il  faut  bien  convenir  que  généra¬ 
lement  ils  se  montrent  insuffisants  pour  arrêter  à 
eux  seuls  ces  hémorragies.  11  faut  leur  adjoindre  des 
médicaments  plus  directement  hémostatiques  et  qui 
sont  :  l'adrénaline,  le  chlorure  de  calcium,  la  géla¬ 
tine,  l’ergotine  ou  l’ergotinine,  enfin  certains  sé¬ 
rums,  tels  que  le  sérum  de  cheval,  le  sérum  gélatiné, 
le  sérum  artificiel  ordinaire. 

L'adrénaline,  le  chlorure  dé  calcium  et  la  gélatine 
peuvent  être  introduits  per  os. 

On  sait  l’action  vaso-constrictive  puissante  de 
l’adrénaline.  La  seule  objection  à  son  emploi,  c’est 
que  cette  action  est  souvent  trop  énergique  et  suivie 
d’une  vaso-dilatation  brutale  étendue  et  par  consé¬ 
quent  dangereuse.  Aussi  l'adrénaline  doit-elle  être 
donnée  à  doses  fractionnées  de  1/4  de  milligramme 
répétées  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  incorpore  1  milligramme  de  chlorhydrate 
d’adrénaline  dans  une  portion  de  30  grammes  de 
sirop  thébaïque  et  60  grammes  d’eau  de  tilleul,  par 
exemple,  que  l'on  fait  prendre  au  malade  en  quatre 
fois,  à  trois  heures  d’intervalle.  Ainsi  la  muqueuse 
est  soumise  de  façon  continue  h  l’action  du  médica¬ 
ment  et  la  vaso-dilatation  secondaire  se  produit  plus 
difficilement. 

Le  chlorure  de  calcium  est  un  excellent  médica¬ 
ment.  On  peut  même  dire  qu’il  est  un  médicament 
«  biologique  »,  car  il  agit  dans  l'estomac  en  facili¬ 
tant  la  formation  du  caillot  et  aussi  dans  l’organisme 
en  augmentant  l’activité  coagulante  du  sang.  Ce 
double  fait  s’explique  par  l’action  coagulante  du 
chlorure  de  calcium  et  par  son  rôle  adjuvant  vis-à-vis 
du  fibrin-rerment,  bien  mis  en  évidence  par  Arthus 
dans  ses  travaux. 

Le  chlorure  de  calcium  se  donne  quotidiennement 
il  la  dose  de  4  à  5  grammes  en  solution  dans  60 
grammes  d'eau  de  tilleul,  additionné  si  l’on  veut  de 
30  grammes  de  sirop  lliéba'ique,  de  20  grammes  de 
sirop  de  belladone.  Ou  peut  y  ajouter  un  peu  de 
sirop  de  ratanhia,  et  même  y  mélanger  1  milli¬ 
gramme  de  chlorhydrate  d’adrénaline  : 


Chlorhydrate  d’adrénaline  ...  1  milligramme. 

Chlorure  de  calcium .  4  grammes. 

Sirop  de  ratanhia .  20  grammes. 

Sirop  de  belladone .  40  grammes. 

Sirop  de  cod-ine .  30  grammes. 

Eau  de  tilleul,  q.  s.  pour  .  .  .  12.')  grammes. 


Par  cuillerées  à  dessert  toutes  les  deux  heures. 

Carnot  a  insisté  il  y  a  une  dizaine  d’années  sur  les 
propriétés  hémostatiques  de  la  gélatine,  et  Sénator 
administre  la  gélatine  à  la  dose  de  15  grammes  par 
jour  mélangée  à  150  grammes  d'eau  et  à  25  à  50 
grammes  d  oléo-saccharure  de  citron. 

Ou  P  ut  plus  simplement,  utilisant  parallèlement 
les  propiiétés  de  la  gélatine  et  du  chlorure  de  cal¬ 
cium,  faire  prendre  au  malade  6  à  8  cuillerées  à 

Gélatine  purifiée  et  stérilisée.  !>  gr.  à  10  grammes. 

Chlorure  de  calcium .  3  gr.  h  4  grammes. 


Telles  sont  les  médications  per  os;  il  peut  être 
nécessaire  de  joindre  des  médications  hémostatiques 
par  voie  sous-cutanée.  Les  unes  consistent  dans  l’in¬ 
troduction  sous  la  peau  de  1  à  2  centimètres  cubes 
d’ergotiue  Yvon,  ou  de  1/2  milligramme  d’ergolinine 
Tanrel,  voire  de  1/2  milligramme  de  chlorhydrate 
d'adrénaline  répétée  deux  fois  par  jour,  ou  même  de 
0,10  à  0,20  centigrammes  d’extrait  de  gui,  dont  l’ac¬ 
tion  liypoteusivc  et  hémostatique  a  été  mise  en  évi¬ 
dence  récemment  par  R  né  Gaultier  et  Chevalier. 
L’action  de  ces  produits  est  souvent  rapide,  mais 
rarement  durable.  Elle  est  même  parfois  trop  bru¬ 
tale  et  suivie  à  bref  délai  d’une  sérieuse  reprise  de 
1  hémorragie. 

Certain»  sérums  ont.  parce  qu’agissant  sur  le  pou¬ 
voir  coagulant  du  sang  et  non  sur  les  vaisseaux. 


1.  D'après  Lœpkh.  —  »  Le  traitement  des  troi  grands 
symptômes  de  l’ulcère  de  l’estomac  ».  Le  Progrèf  édicat, 
\.  XXXIX,  n“  50;  10  Décembre  1911, 


une  action  plus  complète  et  plus  durable,  tels  le 
sérum  gélatiné  et  le  sérum  frais  de  cheval. 

Le  sérum  gélatiné  s’emploie  à  la  dose  de  50  centi- 
timètres  cubes  à  100  centimètres  et  se  prépare  ainsi  : 

Gélatine  dûment  stérilisée.  10  grammes. 

.Sérum  physiologique  ...  1  litre. 

à  donner  en  ampoules  de  50  centimètres  cubes. 

Le  sérum  de  cheval,  sérum  antidiphtérique  et  anti¬ 
tétanique,  employé  contre  l'hémophilie  par  'Weil, 
contre  les  hémoptysies  tuberculeuses  par  Launois  et 
d’autres,  a  donné,  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes 
pur  ou  mélangé  au  sérum  artificiel,  de  bons  résultats. 
Il  provoque  rarement  des  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques  et  même  des  accidents  éruptifs.  Le  sérum  frais 
du  cheval  paraît  plus  à  craindre  à  cet  égard. 

Ce  sérum  de  cheval  paraît  surtout  utile  dans  les 
ulcères  hémorragiques  qui  saignent  longtemps  et 
s’accompagnent  de  modifications  sanguines  appré¬ 
ciables,  telles  que  modification  de  la  coagulation, 
apparition  d’hémolysine. 

Quant  au  sérum  artificiel  salé,  simple,  il  paraît 
être  indiqué  en  injections  intra-veineuses  dans  les 
hémorragies  très  graves,  en  injections  sous-cutanées 
répétées  dans  les  hémorragies  abondantes.  Son  rôle 
est  un  rôle  de  suppléance.  En  outre,  il  diminue  la 
soif  et  provoque  la  diurèse. 


L’antipyrine  comme  antiphlogistique  local. 

L’action  vaso-constrictive  exercée  par  l’antipyrine 
permet  de  l’employer  souvent  avec  succès  comme 
hémostatique  dans  les  hémorragies  (épistaxis,  hémor- 


sidcrable  dans 
les  angines,  dans  les  stomatites,  dans  les  gingivites, 
dans  les  périostites  dentaires.  Il  est  moins  rapide  et 
moins  complet  que  le  soulagement  donné  par  la  co¬ 
caïne  ou  par  l'eucaïne.  Mais  il  est  plus  durable  et 
plus  efficace,  car  il  agit  en  diminuant  l’inflammation. 

Même  dans  les  cancers  ulcérés  de  la  langue,  si 
douloureux  et  si  gênants  pour  la  déglutition,  l’anti¬ 
pyrine  constitue  un  des  meilleurs  calmants  en  atté¬ 
nuant  la  glossite,  qui  complique  toujours  les  ulcé¬ 
rations. 

Pour  toutes  ces  applications  locales,  on  peut  em¬ 
ployer  simplement  la  solation  aqueuse  d’antipyrine. 
Cette  solution  sera  au  dixième  pour  l’emploi  en 
badigeonnages.  Elle  sera  au  cinquième  pour  l’em¬ 
ploi  eu  gargarismes  ou  eu  bain  de  bouche,  par 
exemple  dans  le  cancer  de  la  langue. 

Le  goût  très  désagréable  de  l’antipyrine  est  le 
principal  inconvénient  dans  l’emploi  de  ces  solutions. 
Ou  atténue  beaucoup  cette  mauvaise  saveur  en  ajou¬ 
tant  un  quinzième  de  glycérine  neutre  et  formulant, 
par  exemple,  pour  les  gargarismes  ; 

Eau  distillée . 150  grammes. 

Glycérine  neutre .  10  — 

D’ailleurs,  en  cas  d’usage  prolongé,  comme  c’est 
le  cas  pour  les  angines  chroniques,  pour  les  lésions 
tuberculeuses  ou  cancéreuses,  les  malades  s'habi¬ 
tuent  très  vite  h  la  saveur  spéciale  de  l’antipyrine. 

On  peut  aussi  employer  l’antipyrine  en  pa.stilles 
ou  en  comprimés  avec  un  excipient  masquant  la 
saveur.  Sous  le  nom  d’ong-ina  pastillen,  les  médecins 
allemands  utilisent  beaucoup  les  gargarismes  secs 
à  l’autipyrine.  Dans  la  formule  d’Avellis,  chaque 
pastille  contient  0,20  centigrammes  d’antipyrine  et 
2  milligrammes  de  cocaïne.  Grfice  à  cette  adjonction 
de  cocaïne,  l’effet  calmant  est  plus  rapide  et  la 
saveur  désagréable  est  très  atténuée. 

Le  choix  de  l’excipient  —  poudre  de  gomme, 
poudre  ou  suc  de  réglisse,  mais  surtout  glyclrrhizine 


ammoniacale  —  contribue  à  masquer  la  saveur  et 
permet  de  faire  accepter  ces  pastilles  à  l’antipyrine 
même  par  les  entants.  (A.  F.  Plicqoe  :  Bulletin  mé¬ 
dical,  t.  XXVI,  nol3,  14  Février  1912.) 


Un  nouvel  appareil  à  air  chaud. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  résistance  en  pla¬ 
tine  iridié  placée  à  l’extrémité  d’un  tube  métallique 
qui  l’entoure  et  dans  lequel  arrive  l’air  comprimé. 
Cet  appareil,  à  la  fois  tbermogène  et  canule,  mesure 
une  douzaine  de  centimètres  de  longueur,  5  milli¬ 
mètres  de  diamètre  et  se  fixe  sur  le  manche  à  gal- 
vano-cautère. 

La  source  d’air  comprimé  peut  être  quelconque  ; 
l’énergie  électrique  nécessaire  est  celle  employée 
ordinairement  pour  la  galvanocaustîe. 

Les  principaux  avantages  de  cet  appareil  sont  les 
suivants  : 

La  canule  reste  froide  pendant  la  sortie  de  l’air 
chaud,  qualité  précieuse  pour  les  applications  oto- 
laryngologiques; 

Le  réglage  est  simple  au  moyen  du  rhéostat  et  du 
débit  d’air  comprimé  ; 

L’échauttement  de  l’air  se  produit  instantanément 
lorsqu’on  appuie  sur  le  bouton  du  mancbe-cautère  ; 
il  en  est  de  même  du  refroidissement  lorsqu’on  eesse 
d’exercer  cette  pression; 

Les  dépenses  en  air  comprimé  et  électricité  sont 
insignifiantes  ; 

La  stérilisation  est  des  plus  faciles,  l’extrémité  de 
la  canule  étant  constituée  par  des  embouts  amovi¬ 
bles. 


Mode  d'emploi.  —  1“  Faire  passer  l’air  sous  la 
pression  voulue  ; 

2°  Etablir  le  courant  électrique  au  minimum  ; 

3»  Appuj  ’r  sur  le  bouton  du  manche- cautère  ; 

4“  Régler  •loucement  le  rhéostat  jusqu’à  ce  que 
l’air  sorte  à  a  température  utile,  tout  en  veillant 
avec  soin  à  ce  ue  la  résistance  ne  dépasse  pas  le 
rouge  cerise  ; 

5”  Au  cas  où  il  serait  nécessaire  de  diminuer  en¬ 
suite  la  pression  de  l’air,  avoir  soin  de  diminuer 
préalablement  l’intensité  du  courant. 

G.  Mauu. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  drainage  Bous-cutané  de  l’ascite.  —  Tavel 
(de  Berne)  remarqua  que,  dans  un  cas  d’ascite  chez 
un  hernieux,  le  liquide  ascitique  se  vidait  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  se  résorbait  fort  bien. 
Il  eut  alors  l’idée  de  réunir  par  une  communication 
artificielle  la  cavité  péritonéale  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  grâce  à  un  tube  de  verre  de  1  centi¬ 
mètre  de  diamètre  environ. 

Celte  opération  peut  être  faite  très  rapidement,  en 
cinq  ou  dix  minutes,  sans  anesthésie. 

On  crée  une  petite  cavité  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  en  ayant  soin  de  ne  pas  laisser  couler 
pendant  l’intervention  trop  de  liquide,  afin  que  la 
cavité  reste  libre. 

Aussi  est-il  préférable  d’opérer  en  légère  position 
de  Tiendelenburg. 

Dans  les  cas  de  l’auteur,  ce  mode  de  drainage  pa¬ 
raît  avoir  bien  fonctionné  (Korrespondenzhlatt  jilr 

Schweizer  Aerzte,  1911,  t,  XLI,  n»  23,  10  Août, 
page  841). 


:s  à  l’avulsion 
d’une  dent,  à 
l’incision  d’une 
mygdalite,  aux 
ulcérations  can¬ 
céreuses,  aux  hé¬ 
morroïdes,  etc.). 

Mais  cette  ac¬ 
tion  vaso- cons¬ 
trictive  permet 
aussidel’utiliscr 
comme  antiphlo¬ 
gistique  dans  les 
inflammations. 

5  soulagement 
obtenu  est  parti¬ 
culièrement  con- 


Nouvcl  aiiparcil  à  air  chaud  du  D''  Mal 
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Clinique  des  Voies  urinaires.  —  Hôpital  Necker. 

VALEUR 

RÉACTION  DE  L’ANTI&ÈNE 

DE  MM.  DEBRÉ  ET  PARAF 

DIAGNOSTIC  RAPIDE  DE  LA  TUBEROULOSE  URINAIRE 
Par  M.  Maurice  CHEVASSU 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 


Le  8  Juillet  1911,  MM.  Debré  et  Paraf  ont  pu¬ 
blié,  à  la  Société  de  Biologie,  une  «  Nouvelle 
application  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou  au 
diagnostic  de  la  tuberculose  :  la  réaction  de  l’an¬ 
tigène  ».  L’originalité  de  leur  méthode  consiste 
à  rechercher  dans  les  humeurs  soupçonnées  de 
tuberculose,  non  pas  l’anticorps,  dont  la  décou¬ 
verte  expose  à  bien  des  mécomptes,  mais  l’an¬ 
tigène  tuberculeux  lui-même.  Pour  ce  faire,  on 
met  l’humeur  soupçonnée  de  renfermer  l’antigène 
tuberculeux  en  présence  d’un  anticorps  vérifié 
tuberculeux  (sérum  de  tuberculeux)  ;  la  combi¬ 
naison  antigène-anticorps  qui  se  produit  en  cas 
d’existence  d’un  antigène  tuberculeux  est  alors 
décelée  par  la  constatation  de  la  déviation  du 
complément. 

Je  rappelle  brièvement  en  quoi  consiste  cette 
déviation,  et  comment  on  la  constate. 

L’anticorps  tuberculeux  qui  va  entrer  dans  la 
combinaison  est,  en  réalité,  composé  de  deux 
éléments  différents,  l’un,  strictement  spécifique 
du  sérum  tuberculeux,  est  la  sensibilisatrice; 
l’autre,  banal,  commun  à  tous  les  sérums,  est 
l’alexine  ou  complément. 

Grâce  à  la  banalité  du  complément  ou  alexine, 
on  peut,  sans  inconvénient,  remplacer,  dans  le 
sérum  tuberculeux,  l’alexine  qui  s’y  trouve  par 
une  autre  alexine;  la  chose  est  pratique,  car  il 
suffit  de  chauffer  le  sérum-anticorps  à  56“  pour 
faire  disparaître  son  alexine;  elle  est  avanta¬ 
geuse,  car  on  peut  alors  remplacer  cette  alexine 
par  une  autre  alexine,  celle-là  préparée,  titrée,  et 
à  propriétés  exactement  prévues. 

Si  donc  on  met  en  présence; 

1“  L’humeur  susceptible  de  renfermer  un  anti¬ 
gène  tuberculeux; 

2“  Le  sérum  tuberculeux  dépourvu  de  complé¬ 
ment,  ne  comprenant  donc  que  sa  sensibilisa¬ 
trice  ; 

3“  Un  complément  surajouté  et  connu, 
deux  éventualités  vont  se  présenter  : 

a)  L’humeur  renferme  de  l’antigène.  Dans  ce 
cas,  antigène,  sensibilisatrice  et  complément  se 
combinent  :  le  complément  est  fixé; 

b)  L’humeur  ne  renferme  pas  d’antigène.  Dans 
ce  cas,  il  n’y  a  pas  de  combinaison,  le  complé¬ 
ment  reste  libre,  il  n’est  pas  fixé. 

On  constate  la  fixation  ou  la  non-fixation  du 
complément  au  moyen  d’un  système  hémoly¬ 
tique. 

Le  système  hémolytique  comprend  : 

1“  Des  globules  rouges  de  mouton; 

2“  Un  sérum  antimouton,  c’est-à-dire  capable, 
à  la  suite  d’une  préparation  appropriée,  d’hémo- 
lyser  les  globules  du  mouton. 

Le  pouvoir  hémolytique  de  ce  sérum  est  dû  à 
ce  qu’il  contient  un  anticorps  spécial  composé, 
comme  toujours,  d’une  sensibilisatrice  spéci¬ 
fique  et  d’un  complément  banal. 

Si,  par  chauffage  à  56“,  on  fait  disparaître  de 
ce  sérum  le  complément  qu’il  contient,  ce  sérum 
ne  sera  plus  hémolytique.  Il  redeviendra  hémo¬ 
lytique  si  on  lui  fournit  un  nouveau  complément. 

Nous  comprenons  dès  lors  facilement  comment 
le  système  hémolytique  pourra  déceler  la  fixa¬ 
tion  du  complément  dans  notre  premier  mé¬ 
lange. 

Si  le  premier  mélange  ne  contenait  pas  d’anti¬ 
gène,  nous  avons  vu  que  son  complément  restait 


libre;  ce  complément  sera  fixé  par  le  système 
hémolytique  et  l’hémolyse  se  produira.  La  réac¬ 
tion  de  l’antigène  est  dite  alors  négative  (absence 
d’antigène). 

Si  le  premier  mélange  contenait,  au  contraire, 
de  l’antigène,  son  complément  se  trouve  fixé.  Ce 
complément  fixé  ne  peut  plus  servir  à  l’hémolyse 
du  système  hémolytique;  l’hémolyse  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  La  réaction  de  l’antigène  est  dite  alors 
positive  (présence  d’antigène)’. 

Ces  différentes  réactions  sont  faciles  à  sché¬ 
matiser  dans  le  tableau  ci-dessous. 

Les  travaux  de  MM.  Debré  et  Paraf  avaient  été 
entrepris  dans  les  laboratoires  du  professeur 
Landouzy  et  de  M.  Léon  Bernard.  En  devenant, 
en  Mai  dernier,  mon  interne  à  la  Clinique  des 
voies  urinaires  de  Necker,  M.  Paraf  y  trans¬ 
planta  sa  méthode  et  celle  de  son  collègue,  re¬ 
cueillit  les  urines  de  nos  malades  soupçonnés  de 
tuberculose,  et  ne  tarda  pas  à  nous  convaincre  de 


Les  éléments  de  la  réaction. 

A,  mine  étudiée  (antigène.’);  B,  sérum  tuberculeux 
chauffé  à  56“  (sensibilisatrice);  C,  complément  de  cobaye; 
D,  sérum  de  lapin  antimoulon  (sensibilisatrice);  E,  sang 
de  mouton  (antigène). 


La  réaction  positive. 

(L’urine  contient  un  antigène  tuberculeux). 
L'antigène  tuberculeux  a  dévié  le  complément.  Le  sys¬ 
tème  hémolytique  ne  peut  donc  pas  se  combiner  avec  le 
complément  fixé.  Pas  d’hémolyse. 


La  réaction  négative. 

(L’urine  ne  contient  pas  d’antigène  tuberculeux). 

Le  complément  n’a  pas  été  fixé  par  l’urine  dépourvue 
d’antigène.  Resté  libre,  le  complément  est  alors  dévié  par 
le  système  hémolytique.  Hémolyse. 

Schéma  de  la  réaction  de  l’antigène. 

l’intérêt  de  cette  méthode  nouvelle.  La  première 
preuve  nous  en  fut  donnée  le  24  Mai  1911  :  un 
malade  auquel  j’enlevai  un  rein  droit  tuberculeux 
nous  donna  une  réaction  de  l’antigène  positive, 
alors  que  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  urines  avait  été  faite  sans  succès  ;  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  fut  positive,  mais  nous  n’en  con¬ 
nûmes  les  résultats,  comme  bien  souvent,  que 
plus  d’un  mois  après  l’opération. 

Depuis  cette  époque,  MM.  Debré  et  Paraf  ont 
continué  à  étudier  dans  les  laboratoires  du  pro¬ 
fesseur  Landouzy  et  de  mon  collègue  Léon  Ber¬ 
nard,  la  plupart  des  urines  douteuses  de  nos 
malades  de  Necker,  et  je  ne  saurais  trop  les  en 
remercier.  Ils  ont  présenté  sur  ce  sujet  deux 
nouvelles  notes  à  la  Société  de  Biologie  (29  Juil¬ 
let  et  28  Octobre  1911).  Tout  récemment,  M.  Heitz- 


1.  Je  tenais  à  rappeler  ici  les  principes  sur  lesquels  est 
basée  la  réaction  de  MM.  Debré  et  Paraf.  Quant  à  la  tech¬ 
nique  même  de  la  réaction,  je  laisse  aux  auteurs  le  soin 
de  l’exposer  dans  ses  détails,  ce  qu’ils  doivent  faire  tout 
prochainement. 


Boyer,  mon  ancien  chef  de  clinique,  a  publié 
dans  le  Journal  d’ Urologie  (Janvier  1912)  un  cer¬ 
tain  nombre  des  résultats  obtenus  dans  le  Ser- 

J’aurals  volontiers  attendu  encore,  avant  de 
livrer  à  la  publicité  l’ensemble  des  résultat.’’, 
obtenus  en  ces  huit  derniers  mois  à  la  Clinique 
de  Necker,  dont  j’ai  depuis  trois  semestres  la 
responsabilité.  Toute  méthode  nouvelle  demande 
à  être  accueillie  avec  prudence  et  longuement 
contrôlée.  Néanmoins,  avec  les  80  réactions  que 
nous  possédons  actuellement,  il  me  semble  que 
l’on  peut  commencer  à  juger  les  résultats  fournis 
par  la  méthode. 

La  valeur  d’une  réaction  de  ce  genre  ne  peut 
être  scientifiquement  jugée  que  par  des  cas  étu¬ 
diés  rigoureusement;  j’en  possède  4ê. 

29  réactions  d’antigène  ont  été  fournies  par 
les  urines  de  malades  dont  on  a  pu  ensuite  con¬ 
trôler  les  pièces,  soit  à  l’opération,  soit  à  l’au¬ 
topsie. 

15  réactions  ont  été  ultérieurement  contrôlées 
par  les  résultats  de  l’inoculation  au  cobaye. 

Les  36  autres  réactions  n’ont  pas  eu  de  con¬ 
trôle  réel;  nous  ne  pouvons  les  rapprocher  que 
des  probabilités  cliniques;  c’est  dire  qu’elles 
n’ont  pas  de  franche  valeur  démonstrative.  Si 
donc  je  les  citerai  tout  à  l’heure,  ce  n’est  pas 
sur  elles  que  je  m’appuierai. 

Etude  do  2.9  réactions  de  l'antigène  contrôlées 
par  l’examen  des  pièces  d' opération  ou  d'au¬ 
topsie. 

Ces  29  réactions  ont  été  faites  sur  23  sujets. 

A  —  Chez  10  sujets  (13  réactions  contrôlées), 
la  néphrectomie  a  dpcelé  une  tuberculose  rénale 
manifeste.  Ces  sujets  ont  tous  donné  une  réac¬ 
tion  de  l’antigène  positive. 

1“  Edm...  Réaction  positive  le  Vi  Mai  sur  les 
urines  vésicales  et  sur  les  urines  recueillies  dans 
l’urelère  droit.  Néphrectomie  droite  le  Vi  Mai.  'l'u- 
berculose  rénale  droite; 

2“  Lar...  Réaction  positive  le  7  Juin  sur  les  urines 
vésicales.  Néphrectomie  droite  le  6  Juin  (Heitz- 
Boyer).  'fuberculose  rénale  droite. 

3“  Fio...  Réaction  positive  le  27  Juin  sur  les  urines 
vésicales.  Néphrectomie  droite  le  29  Juin.  Tubercu¬ 
lose  rénale  droite. 

Mar...  Réaction  positive  le  2  Juillet.  Néphrec¬ 
tomie  gauche  (Heitz-Boyer)  le  22  Août.  Tuberculose 

5“  Lio...  Réaction  positive  le  17  Juillet  sur  les 
urines  vésicales.  Néphrectomie  droite  le  23  Novem¬ 
bre.  'Tuberculose  rénale  droite. 

6°  Arb...  Réaction  positive  le  15  Septembre  sur 
les  urines  recueillies  dans  chacun  des  uretères.  Né¬ 
phrectomie  droite  (Heitz-Boyer)  le  25  Septembre. 
Tuberculose  rénale  droite.  La  malade  meurt  le  6  Oc¬ 
tobre.  A  l’autopsie,  tuberculose  rénale  gauche. 

7“  Gie.,..  Réaction  positive  le  7  Décembre  sur  les 
urines  recueillies  dans  la  vessie.  Néphrectomie 
droite  le  23  Décembre.  Tuberculose  rénale  droite. 

8“  Ber...  Réaction  positive  le  20  Décembre  sur  les 
urines  recueillies  dans  l’uretère  droit.  Néphrectomie 
le  26  Décembre.  Tuberculose  rénale  droite. 

9“  Der...  Réaction  positive  le  20  Janvier  sur  les 
urines  vésicales.  Néphrectomie  gauche  le  3  Février. 
Tuberculose  rénale  gauche. 

10“  Chi...  Incision  d’urgence  d’une  pyonéphrose 
aiguë  gauche,  paraissant  banale,  le  5  Octobre.  Réac¬ 
tion  positive  sur  les  urines  vésicales  le  17  Octobre, 
puis  le  20  Octobre.  La  malade  meurt  le  4  Novembre. 
A  l’autopsie,  tuberculose  rénale. 

Voici  donc  10  sujets  chez  lesquels  la  réaction 
positive  à  l’antigène  s’est  trouvée  absolument 
confirmée  par  l’examen  des  pièces.  Us  ont  fourni 
11  tuberculoses  rénales  (une  tuberculose  était 
bilatérale)  et  ont  donné  13  réactions  positives 
(une  réaction  faite  à  deux  reprises  sur  les  urines 
vésicales  du  même  sujet,  une  autre  faite  en  môme 
temps  sur  les  urines  vésicales  et  sur  les  urines 
rénales  du  côté  malade). 

Tous  ces  sujets,  sauf  un,  étaient  considérés 
cliniquement  comme  des  tuberculeux  du  rein. 
Le  dernier  seul  a  été  opéré  pour  une  pyoné- 
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phrose  banale,  et  c’est  la  réaction  positive  à  l’an¬ 
tigène  qui  nous  a  montré  que  cette  pyonéphrose 
n’était  qu’une  phase  aigufi  d’une  tuberculose  en 
évolution. 

Une  seule  fois,  l’éxamen  bactériologique  des 
urines  avait  montré  sur  lame,  après  centrifuga¬ 
tion,  l’existence  de  bacilles  de  Koch. 

B.  —  Sur  5  sujets  (6  réactions),  la  réaction  de 
l’antigène  fut  négative.  L’opération  ou  l’autopsie 
permit  de  se  rentre  compte  que  l’antigène  avait 
dit  vrai,  et  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  tubercu¬ 
lose. 

1“  Sic...  Ablation  d’un  calcul  de  l’uretère  (Heitz- 
Boyer)  le  27  Mai.  Réaction  négative  sur  les  urines 
le  31  Mai. 

2“  Nus...  Réaction  négative  sur  les  urines  vésicales 

10  6  Novembre.  Incision  d’une  pyonéphrose  droite  le 
■14  Novembi-e,  puis  d’une  pyonéphrose  gauche  le 
9  Uécembre.  Mort  le  soir  même  de  cette  deuxième 
opération.  A  l’autopsie,  on  s'assure  qu’il  s’agit  bien 
de  pyonéphrose  banale  sans  ti'ace  de  tuberculose. 

3“  Pou...  Diagnostic  clinique  de  pyonéphrose  tuber¬ 
culeuse  gauche.  Incision,  le  24  Octobre,  de  nom¬ 
breuses  collections  péri  et  intrarénales.  La  réaction 
de  l'autigène  est  négative  sur  les  urines  vésicales  le 
6  Novembre.  La  malade  meurt  le  11  Novembre.  A 
l'autopsie,  on  trouve  deu.x  reins  polykystiques,  le 
gauche  suppuré,  sans  trace  de  tuberculo.-e. 

4“  Séc...  Lithiase  rénale  bilatérale  auppurée  Réac¬ 
tion  négative  sur  les  urines  vésicales  le  7  Décembre. 
Néphrolithotomie  le  IG  J.Éiivier.  Mort  le  17  Jauvier. 
A  1  autopsie,  les  deux  reius  ne  présentent  aucune 
trace  de  tuber  culose. 

5“  Gra...  Malade  soigné  depuis  longtemps  pour 
une  suppuration  rénale  légère  avec  hématurie.  La 
tuberculose  est  possible.  Réaction  négarive  sur  les 
urines  vésicales  le  6  Novembre,  puis  le  28  Novembre. 
La  néphrectomie  gauche,  pratiquée  le  21  Décembre 
par  M.  Picot,  mon  chef  de  clinique,  montre  qu  il 
s’agit  d’un  cancer  du  rein. 

Ces  5  sujets,  chez  le.squels  (J  réactions  néga¬ 
tives  ont  été  vériûée.s,  sont  aus.si  démonstratifs 
que  les  9  sujets  précédents. 

C.  —  J’arrive  maintenant  à  une  troisième  caté- 
o-orie  de  malades,  chez  lesquels  la  comparaison 
de  la  réaction  de  1  antigène  et  des  pièces  obte¬ 
nues  par  l’opération  ou  par  l’autopsie  n’est  pas 
immédiatement  démonstrative.  Cette  catégorie 
comprend  8  sujets  (10  réactions  contrôlées). 
Chez  0  sujets  (8  réactions)  l’antigène  fut  positil; 

11  fut  négatif  chez  les  2  autres. 

Voyons  d’abord  les  si.x  sujets  à  réaction  posi- 

1“  lien...  Suppuration  vésicale  entretenue  par  une 
poche  pelvienne  suppurée  ouverte  dans  la  vessie. 
Réaction  positive  sur  les  urines  vésicales,  le  27  Juin. 
Extirpation  de  la  tumeur  le  20  Juillet.  Elle  est 
tonnée  par  une  grosse  poche  à  diverticules  mul¬ 
tiples,  située  au  niveau  des  annexes  droites,  et  dans 
laquelle  1  examen  microscopique  ne  révèle  qu’une 
formidable  accumulation  de  cellules  mononucléées. 
Rien  ne  permet  d  alTirmer  qu’il  s’agisse  de  tubercu¬ 
lose.  L’inoculation  an  cobaye  d’un  fragment  de  la 
poche  suppurée  a  été  négative. 

2“  Bou...  Albuminurie  post-gravidique.  Réaction 
positive  le  18  Août  sur  les  urines  recueillies  dans 
l’uretère  droit;  la  réaction  est  positive  à  deux  re¬ 
prises;  riiioculalion  des  urines  au  cobaye  reste  au 
contraire  négative.  Néphrectomie  droite  par  M.  Heifz- 
Boyer,  le  30  Août.  Elle  montre  un  rein  dont  les  deux 
tiers  supérieurs  sont  occupés  par  quatre  gros  kystes 
il  contenu  transparent  et  dont  le  tiers  intérieur  con¬ 
tient  deux  granulations  suspectes,  'l’rois  cobayes 
furent  inoculés  avec  un  fragment  de  parenchyme 
rénal  recueilli  eu  zone  suspecte,  avec  le  liquide  clair 
d’uti  kyste,  enliu  avec  un  Iragmeut  quelconque  do 
rein.  Le  cobaye  inoculé  avec  le  nodule  supposé  tuber¬ 
culeux  est  mort  de  tuberculose;  les  deux  autres 
cobayes  sont  restés  indemnes. 

3“  Aub...  Pyonéphrose  calculeuse  (radiographie). 
Réaction  positive  le  8  Septembre  sur  les  urines  du 
rein  gauche.  Néphrectomie  gauche  par  M.  Heitz- 
Boyer,  le  13  Septembre.  Elle  montre,  entourant  le 
calcul,  une  poche  de  pyonéphrose  qui  semble  tuber¬ 
culeuse.  Un  cobaye  inoculé  avec  un  iragmeut  de  la 
poche  mourut  le  quinziéme  jour,  présentant  dan» 
l'alue  un  gaugli  m  qui,  réiuoculé,  luberculisa,  pa¬ 
raît-il,  un  deuxième  cobaye. 


4“  Buq...  Syndrome  de  néphrite  chronique  dou¬ 
loureuse  gauche.  Réaction  positive  sur  les  urines  du 
rein  gauche  le  7  Décembre.  Nouvelle  réaction  posi¬ 
tive  sur  les  urines  vésicales  le  20  Décembre.  Décap¬ 
sulation  le  27  Décembre;  j’y  joins  une  néphrotomie 
peu  profonde  au  niveau  de  deux  points  plus  fermes, 
qui  n’apparaissent  pas  macroscopiquement  tubercu¬ 
leux.  Un  des  fragments  est  examiné  histologiquement 
et  présente  des  traces  de  sclérose  rénale  sans  que 
rien  permette  de  mettre  la  tuberculose  en  cause. 
L’autre  fragment  est  inoculé  à  un  cobaye  qui  est 
encore  bien  portant  un  mois  et  demi  après  l’inocu¬ 
lation. 

5»  Mar...  Malade  de  M.  Routier.  Douleurs  rénales 
à  gauche  avec  grosse  déficience  fonctionnelle  de  ce 
côté.  Réaction  positive  le  l”"’  Décembre.  Néphrecto¬ 
mie  par  M.  Routier  le  26  Décembre  191'1.  Le  bassinet 
et  les  calices  contiennent  de  nombreux  graviers,  sans 
tuberculose  appréciable.  Inoculation  au  cobaye  d'un 
fragment  de  parenchyme.  Inoculation  positive. 

6“  Mau...  Pyurie  légère.  Réaction  positive  sur  les 
urines  vésicales  et  sur  les  urines  recueillies  dans 
l’uretère  gauche.  Néphrectomie  gauche  le  13  Jan¬ 
vier  1912.  Le  rein  présente  trois  noyaux  corticaux 
rouge  sombre,  parsemés  de  quelques  points  blancs. 
L’examen  microscopique  montre  à  leur  niveau  un 
mélange  de  congestion  et  d’infiltration  leucocytaire, 
mais  rien  qui  permette  d’affirmer  la  luberculose. 
Deux  cobayes  ont  été  inoculés  avec  un  des  noyaux  du 
rein;  ils  présentent  actuellement  tous  deux  de  volu¬ 
mineux  ganglions  dans  l’aine. 

Voici  maintenant  deux  sujets  chez  lesquels  la 
réaction  de  l’antigène  a  été  négative. 

1“  Por..  Signes  de  néphrite  mixte  avancée.  Réac¬ 
tion  négative  sur  les  urines  vésicales  le  17  Juillet. 
Décapsulation  rénale  le  18  Juillet.  Mort  le  22  Juillet. 
A  1  autopsie,  néphrite  mixte.  L’examen  histologique 
des  deux  reins  ne  décèle,  dans  cette  néphrite  très 
caractérisée,  rien  qui  puisse  faire  penser  à  la  tuber¬ 
culose. 

2“  Gie...  Il  s’agit  d’un  malade  signalé  plus  haut, 
chez  lequel  je  pratiquai  le  23  Décembre  une  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  rénale  droite.  La  réaction  de 
l’antigène  avait  été  laite  le  7  Décembre  sur  les  urines 
recueillies  daus  les  deux  uretères.  La  réaction  fut 
positive  sur  le  côté  droit,  que  je  néphrectomisai, 
tandis  qu’elle  était  négative  sur  le  côté  opposé.  Or,  le 
27c  jour  après  l’opération,  alors  que  le  malade  pou¬ 
vait  être  considéré  comme  guéri,  il  fit  une  dyspnée 
progressive  et  mourut  le  27»  jour.  A  l’autopsie,  les 
deux  poumons  étaient  infiltrés  de  granulations  tuber¬ 
culeuses.  Le  rein  gauche  était  macroscopiquement 
normal.  Cependant,  en  y  multipliant  les  coupes,  j’ai 
pu  y  découvrir  à  l’union  des  zones  corticale  et  médul¬ 
laire,  une  fine  granulation  blanchfitre,  sans  doute 
tuberculeuse. 

Quelles  conclusions  peut-on  tirer  des  8  cas 
étudiés  ci-dessus  ? 

Voyons  d’abord  les  6  sujets  à  réaction  posi- 

1“  La  tumeur  pelvienne  d’IIen...  est  peut  être 
tuberculeuse,  mais  j’ai  presque  la  preuve  du  con¬ 
traire,  car  l’inoculation  d’un  fragment  de  la 
poche  au  cobaye  a  été  négative.  Ce  cas  peut  être 
considéré  comme  défavorable  à  la  méthode. 

2»  Le  rein  de  Bou...  est-il  tuberculeux  !'  11 
semble  que  oui,  si  l’on  en  croit  le  résultat  posi¬ 
tif  de  l’inoculation  au  cobaye  du  fragment  rénal 
contenant  les  granulations  suspectes.  Il  s’agissait 
en  tous  cas  d’une  tuberculose  extrêmement  limi¬ 
tée,  puisque  le  reste  du  parenchyme  rénal  et  le 
liquide  des  kystes  n’ont  pas  tuberculisé  le  cobaye. 
Les  urinesvésicales,  examinées  avant  l’opération, 
ne  l’avaient  pas  tuberculisé  davantage.  S’il  n’y  a 
pas  de  cause  d’erreur  dans  l’inoculation  positive 
au  cobaye,  ce  cas  doit  être  considéré  comme  l’in¬ 
dice  d’une  extrême  sensibilité  de  la  réaction. 

3“  Le  cas  d’zVub...  est  instructif;  l’inoculation 
a  prouvé  la  nature  tuberculeuse  d’une  pyoné¬ 
phrose  qu’on  aurait  pu  croire  purement  calcu¬ 
leuse;  il  est  seulement  regrettable  qu’aucun 
fragment  de  la  poche  n’ait  été  prélevé  pour  l’exa¬ 
men  histologique. 

4“  Du  rein  de  Buq...,  je  ne  puis  rien  dire, 
puisque  nous  attendons  encore  les  résultats  de 
l’inoculation  au  cobaye.  Si  l’examen  histologique 
ne  prouve  rien  en  faveur  de  la  tuberculose,  il  ne 


prouve  rien  non  plus  contre  elle;  nous  savons.,  en 
effet,  que  bien  des  néphrites  de  structure  banale, 
sont  d’origine  tuberculeuse.  Sans  doute  la  réac¬ 
tion  de  l’antigène,  mieux  assise,  permettra-t-elle- 
plus  tard  de  déceler  ces  néphrites-là.  De  toutes 
façons,  le  cas  de  Buq...  ne  peut  être  invoqué: 
jusqu’à  présent  ni  pour  ni  contre  la  méthode. 

5“  Le  rein  de  Mar...  m’a  vivement  troublé. 
Macroscopiquement,  il  semblait  bien  exclusive¬ 
ment  lithiasique,  et  je  le  considérais  déjà  comme 
une  erreur  de  la  méthode.  L’inoculation  d’un 
fragment  de  parenchyme  au  cobaye  a  néanmoins 
été  positive.  Force  nous  est  donc  d’admettre  qu’il 
s’agit  là  d’une  forme  larvée  de  tuberculose  rénale. 

6“  Pour  le  rein  de  Mau...,  nous  ne  pouvons 
pas  davantage  nous  prononcer  encore,  n’étant 
pas  jusqu’à  présent  en  possession  des  résultats 
définitif!',  de  l’inoculation  au  cobaye  du  fragment 
rénalprélevé,  néanmoins  les  deux  cobayes  inoculés 
présentent  actuellement  dans  l’aîne  des  ganglions 
plus  que  suspects.  Certes,  l’examen  histologique 
ne  montre  aucune  lésion  caractéristique  de  tuber¬ 
culose,  mais  il  est  trop  de  tuberculoses  atypiques 
pour  que  je  me  croie,  jusqu’à  nouvel  ordre,  en 
droit  de  considérer  ce  sixième  cas  comme  un. 
échec  à  la  réaction  de  l’antigène. 

L’interprétation  des  deux  cas  à  antigène  négatifi 
est  plus  simple. 

1“  Por...  est  mort  d’une  néphrite  mixte  pro¬ 
gressive.  Si  je  n’ai  pas  rangé  son  cas  parmi  les 
cas  immédiatement  démonstratifs,  c’est  parce  que 
ces  néphrites-là  peuvent  être  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  L’antigène  a  été  négatif,  il  s’agissait  donc 
sans  doute  d’une  néphrite  non  tuberculeuse.  En 
tous  cas,  cette  observation  ne  peut  pas  être 
invoquée  contre  la  méthode. 

2“  Quant  au  rein  de  Gie...,  s’il  présente  une 
fine  granulation  dans  son  parenchyme,  il  me 
paraît  absolument  légitime  de  la  mettre  sur  le 
compte  de  la  granulie  post-opératoire  à  laquelle 
le  malade  a  succombé  trente  et  un  jours  après 
sa  néphrectomie  droite.  Je  crois  pouvoir  conclure 
ici  que  la  réaction  négative  à  l’antigène,  faite 
près  de  deux  mois  àvant  l’autopsie,  coïncidait 
bien  avec  une  absence  complète  de  tuberculose 
dans  ce  rein  à  cette  époque. 

En  résumé,  des  huit  cas  ci-dessus  qui  méri¬ 
taient  d’être  di.-^cutés  : 

4  sont  favorables  à  la  méthode  (Aub...,  Gie..., 
Bou...,  Mar...); 

3  ne  peuvent  être  pris  en  considération 
(2  néphrites,  Por...,  Buq...,  1  inoculation  trop 
récente  ;  (Mau...). 

1  paraît  défavorable  (Hen...). 

Les  29  réactions  contrôlées  par  l’examen  des 
pièces  se  décomposent  donc,  en  définitive,  en  : 

24  réactions  exactes; 

4  réactions  (3  sujets)  non  démonstratives; 

1  réaction  probablement  inexacte. 

Etude  de  15  réactions  de  l'antigène  pratiquées  sur 

10  sujets  et  contrôlées  seulement  par  les  résultats 

de  l’ inoculation  au  cobaye. 

Voyons  d’abord  les  réactions  positives  (7  réac¬ 
tions,  6  sujets)  : 

1»  D...  Diagnostic  clinique  de  tuberculose  rénale. 
Réaction  positive  le  24  M-ii  sur  les  urines.  Inocu¬ 
lation  au  cobaye  positive.  Pas  d’intervention. 

2“  L...  Diagnostic  clinique  de  tuberculose  rénale. 
Réaction  positive  le  20  Juin  sur  les  urines.  Inocula¬ 
tion  au  cobaye  positive.  Pas  d’intervention. 

3»  X...  (Malade  de  M.  Noguès).  Tuberculose 
rénale  probable.  Réaction  positive  le  7  Juin.  Bacilles 
de  Koch  sur  lames.  Inoculation  au  cobaye  positive. 
Pas  d’intervention. 

4“  W...  Eréquence  anormale  des  mictions.  Possibi¬ 
lité  de  tuberculose  rénale  droite.  Réaction  positive 
le  6  Novembre  sur  les  urines  du  rein  droit.  Inocula¬ 
tion  positive  de  ces  mêmes  urines.  Pas  d’inter¬ 
vention. 

5»  Y...  (Malade  du  Professeur  Hutinel).  Tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  pyurie  et  hématurie.  Réaction 
positive  sur  les  urines  de  chaque  rein,  le  7  Décembre. 
Inoculation  positive  des  urines  vésicales  (Harvier). 
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6°  Mou...  Tuberculose  rénale  bilatérale;  lésions 
•vésicales  intenses  ayant  nécessité  une  cystostomie 
(Heitz-Boyer).  Réaction  positive  le  7  Décembre. 
Inoculation  positive. 

Suivent  les  réactions  négatives  (8  réactions, 
4  sujets)  : 

7“  Mig...  Calcul  du  bassinet  opéré  le  24  Juin 
(Héitz-Boyer).  On  redoute  l’installation  d’une  tuber¬ 
culose.  Réaction  négative  le  27  Juin.  Inoculation 
négative  sur  les  urines  des  deux  reins. 

8“  Fré...  (Malade  du  Professeur  Hutinel).  Héma¬ 
turie.  Possibilité  de  tuberculose  rénale.  Réaction 
négative  le  18  Août,  trois  fois  répétée.  Deux  inocu¬ 
lations  au  cobaye  ont  été  négatives. 

9°  Mich...  Mictions  impérieuses.  Réaction  positive 
le  18  Août,  puis  le  9  Octobre,  sur  les  urines  recueil¬ 
lies  dans  l’uretère  gauche.  Inoculation  négative  des 
urines  vésicales. 

10.  W...  Fréquence  anormale  des  mictions.  Réac¬ 
tion  négative  le  25  Décembre  sur  les  urines  des  deux 
reins.  Inoculations  négatives. 

Sur  ces  15  réactions,  7  fois  la  réaction  posi¬ 
tive  a  été  vérifiée  par  l’inoculation  positive  au 
cobaye;  6  fois  la  réaction  négative  a  été  vérifiée 
par  l’inoculation  négative  au  cobaye;  2  fois  seu¬ 
lement,  sur  la  même  malade,  l’inoculation  a  été 
négative  alors  que  la  réaction  de  l’antigène  avait 
été  positive.  Ce  cas  ne  peut  pas  expressément 
être  invoqué  contre  la  méthode,  car  l’antigène  a 
été  positif  2  fois  sur  les  urines  recueillies  dans 
l’uretère  gauche,  tandis  que  l’inoculation  néga¬ 
tive  a  été  faite  avec  les  urines  vésicales;  on  peut 
dire  néanmoins  qu’il  ne  lui  est  pas  favorable. 

Les  15  réactions  contrôlées  par  l’inoculation  au 
cobaye  se  décomposent  donc  en  : 

13  réactions  exactes; 

2  réactions  probablement  inexactes. 

Etude  de  3(1  réactions  de  l’antigène  pratiquées  sur 
2(1  sujets  et  non  contrôlées. 

Bien  que  les  réactions  ci-dessous  n’aient  pas 
été  scientifiquement  contrôlées,  un  certainnombre 
d’entre  elles  ont  été  obtenues  chez  des  malades 
dont  le  diagnostic  était  aussi  indiscutable  que 
peut  l’être  un  diagnostic  purement  clinique.  Cer¬ 
taines  réactions  ont  même  été  pratiquées  sur  de 
pareils  sujets  dans  un  but  de  contrôle,  de  manière 
à  s’assurer  que  la  réaction  de  l’antigène  était 
bien  négative  dans  des  cas  de  suppurations  uri¬ 
naires  manifestement  banales. 

Je  classerai  donc  ces  réactions  en  deux  caté¬ 
gories,  l’une  où  la  réaction  a  été  pratiquée  sur 
des  cas  cliniques  paraissant  nets,  l’autre  où  la 
réaction  a  été  appliquée  à  des  cas  dont  le  diagnostic 
était  tant  soit  peu  discutable. 

La  première  catégorie  comprend  :  4  réactions 
négatives  (abcès  de  la  prostate,  cystite  blennor¬ 
ragique,  calcul  vésical,  mal  de  Pott  avec  abcès 
froid  lombaire),  et  2  réactions  positives  (2  tuber¬ 
culoses  rénales  bilatérales  avec  tuberculose  géni¬ 
tale,  fistule  anale,  etc.). 

La  deuxième  catégorie  comprend  d’abord  : 

6  réactions  négatives  obtenues  avec  les  urines 
du  rein  supposé  sain  chez  5  sujets  néphrectomisés 
pour  tuberculose  du  rein  opposé  (Lar...,  Bou... 
(2  réactions),  Aub...,  Ber...,  Der...). 

Puis  2  réactions  négatives  chez  i  femme 
atteinte  de  cystalgie; 

4  réactions  négatives  sur  3  cystites  de  nature 
douteuse  ; 

6  réactions  positives  sur  les  urines  vésicales 
de  5  sujets  encore  à  l’étude,  qui  présentent 
peut-être  de  la  tuberculose  rénale; 

2  réactions  positives  sur  les  urines  vésicales 
et  urétérales  droites  d’un  même  malade  apparem¬ 
ment  tuberculeux  du  rein; 

10  réactions  positives  sur  un  rein  et  négatives 
sur  l’autre,  chez  5  malades  paraissant  atteints  de 
tuberculose  rénale,  et  qui  ont  refusé  toute  inter¬ 
vention. 

Parmi  les  réactions  de  cette  troisième  catégo¬ 
rie,  il  en  est  beaucoup  dont  l’exactitude  est  infi¬ 
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niment  vraisemblable,  telles  les  10  dernières; 
d’autres  sont  plus  discutables;  aucune  ne  va  fran¬ 
chement  à  l’encontre  des  possibilités  cliniques. 

Cette  dernière  conclusion  me  semble  la  seule  à 
tirer  de  ces  36  cas  non  contrôlés.  Je  les  ai  cités 
pour  être  complet,  la  présente  étude  comprenant 
(je  le  rappelle)  la  totalité  des  réactions  faites  sur 
les  malades  étudiés  à  la  clinique  de  Necker. 

Nous  n’en  sommes  pas  moins  en  présence  de 
44  réactions  contrôlées.  Or,  elles  se  décomposent 
ainsi  : 

Réactions  exactes  37  ; 

Réactions  invérifiables  4  ; 

Réactions  probablement  inexactes  3. 

Je  ne  rappelle  pas  les  raisons,  développées 
plus  haut,  pour  lesquelles  je  ne  me  permets  pas 
d’affirmer  l’inexactitude  de  ces  trois  dernières 
réactions.  Mais  en  admettant  même  que  ces  3  ré¬ 
actions  soient  vraiment  inexactes,  la  méthode  ne 
nous  en  a  pas  moins  fourni  9  fois  sur  10  des  ré¬ 
sultats  exacts. 

Elle  laisse  donc  bien  loin  derrière  elle  les  pro¬ 
cédés  de  recherche  que  nous  possédions  jus¬ 
qu’alors. 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
urines  —  par  examen  direct  après  centrifugation, 
antiformine,  etc.  —  ne  donne  que  des  résultats 
extrêmement  inconstants.  C’est  ainsi  que  deux 
seulement  des  tuberculeux  du  rein  cités  dans  cette 
étude  nous  ont  montré  des  bacilles  de  Koch  sur 
lame,  et  pourtant  les  recherches  ont  été  prati¬ 
quées  pour  la  plupart  par  le  chef  du  laboratoire 
histo-bactériologique  de  la  clinique,  M.  Braun, 
ancien  interne  d’Auclair,  et  tout  spécialement 
compétent. 

L’inoculation  au  cobaye,  infiniment  plus  sûre, 
a  l’immense  inconvénient  de  remettre  à  six  se¬ 
maines  une  réponse  que  beaucoup  de  malades 
n’ont  pas  la  patience  d’attendre,  si  même  leur 
chirurgien  l’a.  Les  décès  spontanés  trop  précoces, 
les  tuberculisations  de  laboratoire,  la  résistance 
spéciale  de  certains  animaux  font  que  cette  mé¬ 
thode  très  précieuse  ne  saurait  cependant  pré¬ 
tendre  à  une  absolue  certitude. 

Il  est  trop  tôt  encore  pour  dire  si  la  valeur  de 
la  réaction  de  l’antigène  sera  comparable  dans 
l’avenir  à  la  valeur  de  l’inoculation  au  cobaye.  Si 
les  bons  résultats  que  nous  en  avons  obtenus 
jusqu’à  présent  à  Necker  se  confirment,  la  réac¬ 
tion  sera  infiniment  pratique,  car  elle  nous  don¬ 
nera  du  jour  au  lendemain  la  clef  d’un  problème 
que  nous  mettons  actuellement  six  semaines  au 
moins  à  résoudre,  et  souvent  plus. 

Est-ce  à  dire  que  la  réaction  de  l’antigène  soit 
une  méthode  très  simple  ?  Certes  non.  Elle  pré¬ 
sente  un  certain  degré  de  complexité,  comme 
toutes  les  réactions  de  fixation  de  complément. 
Elle  ne  peut  être  entreprise  que  par  des  hommes 
de  laboratoire  ayant  l’habitude  de  pareilles  réac¬ 
tions. 

Un  certain  nombre  de  causes  d’erreui  doivent, 
en  effet,  être  évitées.  La  possibilité  de  la  présence 
spontanée  d’anticorps  dans  les  urines  d’individus 
tuberculeux,  soit  du  rein,  soit  d’ailleurs,  néces¬ 
site  la  destruction  préalable  de  ces  anticorps  par 
le  chauffage  des  urines  à  60”.  La  technique  ac¬ 
tuelle  de  MM.  Debré  et  Paraf  comprend  toute 
une  série  de  manœuvres  de  contrôle  qui  semblent 
capables  d’éviter  les  erreurs,  sans  qu’on  puisse 
affirmer  que  ces  erreurs  soient  encore  toutes 
évitées  à  l’heure  présente. 

Notons,  en  tout  cas,  que  la  plupart  des  causes 
d’erreur  actuellement  connues  agissent  en  dé¬ 
viant  le  complément,  c’est-à-dire  en  donnant  une 
réaction  positive.  Je  rapproche  cette  constatation 
de  ce  fait  que  les  trois  erreurs  constatées  chez 
nos  malades  étaient  des  erreurs  par  réaction  po¬ 
sitive  chez  des  sujets  semblant  indemnes  de  tu¬ 
berculose  ;  par  contre,  toutes  les  réactions  néga¬ 
tives  contrôlées  se  sont  montrées  exactes. 

S’il  en  est  vraiment  ainsi,  la  réaction  de  l’anti¬ 
gène  sera  certes  très  intéressante  par  le  dia¬ 
gnostic  positif  de  tuberculose  qu’elle  nous  four¬ 


nira,  mais  elle  le  sera  bien  davantage  encore  en 
nous  donnant  avec  certitude  le  diagnostic  de  non- 
tuberculose  :  la  non-constatation  de  bacilles  de 
Koch  sur  lame  n’a  jamais  rien  signifié  ;  et  l’ino¬ 
culation  négative  au  cobaye  a  certainement  moins 
de  valeur  que  l’inoculation  positive.  Dans  le  cas 
particulier  de  la  tuberculose  rénale,  la  réaction 
de  l’antigène  parviendra  peut-être  à  nous  donnei- 
la  certitude  sur  la  non-tuberculose  du  rein  op¬ 
posé,  nous  permettant  ainsi  d’entrepi'endre  une 
néphrectomie  sans  la  moindre  arrière-pensée;  à 
l’heure  actuelle,  le  cobaye,  seul  suscepiible  de 
nous  fournir  cette  réponse,  ne  nous  fait  co- 
naître  du  rein  supposé  sain  qu’un  étal  très  anté¬ 
rieur,  un  état  de  six  semaines  au  moins  ;  c’est 
insuffisamment  précis. 

Il  va  sans  dire  enfin  qu’une  pareille  réaction 
n’a  et  n’aura  sans  doute  jamais  la  prétention 
d’établir  à  elle  seule  un  diagnostic.  Appartenant 
à  la  catégorie  des  réactions  biologiques,  elle  de¬ 
mandera  toujours  à  être  rapprochée  des  autres 
éléments  d’investigation  clinique.  Il  sera  donc 
prudent,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de  vérifier  et  de 
recommencer  toute  réaction  dont  les  résultats 
sembleraient  en  opposition  franche  avec  les 
autres  données  fournies  par  l’élude  du  malade. 


DIGITALE  ET  TENSIONS  AUTÉllIEl.LES 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


S’il  est  une  notion  pharmacodynamique  qui 
semble  fortement  et  définitivement  établie,  c’est 
bien  celle  —  partout  répétée  —  que  la  digitale 


Obs.  I  (1911).  —  M.  1'''..,  40  ans.  Maladie  miti'ale. 


élève  la  tension  artérielle.  Les  expérience.s  de 
Traube  *  sont,  en  effet,  tout  à  fait  démonstratives 
et  ont  été  confirmées  par  la  plupart  des  pbysiolo- 


Obs.  Il  (1911).  —  M.  M...,  47  ans.  Sclérose  cardio-rénale 
chez  un  éthylique  (accidents  nsystolo-urémiques). 

gistes,  dont  les  conclusions  à  ce  sujet  sont  à  peu 


1.  Tbaube.  —  a)  Il  Versucbi;  Uber  die  Wirkiinj;  des 
Digitalins  »;  b)  »  Uber  die  A’erunderung,  welche  die 
Spannung  des  Aortensystems  unter  dem  Einfluss  der  Di- 
gitalis  erleidet  »;  c)  «  Zur  Théorie  der  Digitalis  Wir- 
kung  ».  Gesamnielte  Beitr.  î.  l’atk.  u.  Phys.,  1,  p.  190, 
252,  276. 
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près  unanimes;  une  fois  n’est  pas  coutume.  Au 
point  de  vue  physiologique,  elle  paraît  donc 
inattaquable.  Il  convient,  toutefois,  de  remarquer 
que  lesdites  expériences 
se  rapportent  à  des  in¬ 
jections  intra-veineuses 
de  solutions  de  digita¬ 
line  chez  des  chiens  nor¬ 
maux. 

Nous  pouvons  aflir- 
mer  que  l’observation 
clinique  ne  confirme  nul¬ 
lement  cette  proposition, 
qui  paraît  fort  discutable 
en  pharmacodynamie  pa¬ 
thologique  ,  et  qu’une 
fois  de  plus  s’affirme  le 
danger  de  conclure  du 
chien  normal  à  l’homme 
malade. 

L’action  de  la  digitale 
sur  la  tension  artérielle 
chez  l’homme  malade, 
et  plus  particulièrement 
chez  l’asystolique ,  est 
toute  différente  de  celle 
exprimée  par  la  loi  précédente. 


in  envisage  seulement  l’action  de  la  digi- 
r  la  tension  artérielle  maxima,  —  à  ne 


40 


igurc  3. 
Obs.III(1912).— D'^D., 
Congestion  pieu- 
'o-pulmonuire  grippale 


Ohs.  IV  (1910).  —  iM.  G...,  56  ans.  Sclérose  cardi. 

considérer  que  les  asystoliques,  —  on  constate 
que  la  digitale  tantôt  l’élève,  tantôt  l’abaisse, 
tantôt  n’exerce  sur  elle  aucune  action.  Le  fait,  au 
surplus,  n’avait  pas  échappé  à  quelques  clini¬ 
ciens.  Ghristeller  (cité 
par  Potain)  a  pu  affirmer 
que  l’influence  de  la  di¬ 
gitale  sur  la  tension  ar¬ 
térielle  n’est  soumise  à 
aucune  règle.  Potain*, 
dans  ses  études  sur  la 
pression  artérielle,  en 
avait  été  frappé,  et,  rela¬ 
tant  un  certain  nombre 
d’observations ,  remar¬ 
quait  :  «  Voilà  donc  que 
la  digitale,  au  Heu  d’aug¬ 
menter  la  pression,  l’a¬ 
baisse  au  contraire  de 
1,  2,  3  et  même  4  cen¬ 
timètres  »;  et  cette  cons¬ 
tatation  évidemment  le 
troublait,  car  comme  cet 
abaissement  de  tension 
pouvait  coïncider  avec 
une  diurèse  très  mar¬ 
quée,  il  en  résultait  que 
I  l’augmentation  de  la  diurèse  produite  par  la 


digitale  n’est  pas  nécessairement  et  exclusive¬ 
ment  le  résultat  de  l’augmentation  de  pression  », 
comme  on  le  croyait  et  comme  on  le  croit  encore. 

Il  faut  convenir  que  ces  constatations 
contradictoires  rendaient,  en  partie  au 
moins,  bien  mystérieuse  l’action  de  la 
digitale  sur  le  cœur  malade  et  le  méca¬ 
nisme  de  la  diurèse  digitalique. 

L'étude  simultanée  des  tensions  maxima 
et  minima  après  administration  de  la 
digitale  est  tout  à  fait  démonstrative,  et, 
si  elle  confirme  entièrement  les  consta¬ 
tations  cliniques  antérieures  de  Chris- 
teller  et  de  Potain,  elle  apporte  des  élé¬ 
ments  nouveaux  qui  permettent  de  mieux 
comprendre  l’action  toni-cardiaque  et 
l’action  diurétique. 

Les  constatations  cliniques  peuvent  se  Obs.  VI  (1911).— D. 
résumer  dans  la  proposition  suivante  : 

Administrée  correctement  à  un  asystolique  ou  à 
un  hyposystolique,  la  digitale  tantôt  élève,  tantôt 
abaisse,  tantôt  ne  modifie  aucunement  la  tension 
maxima-,  elle  abaisse  toujours  la  tension  minima; 
elle  augmente  à  V ordinaire  la  différence  [Pulsdruck) 
entre  les  tensions  maxima  et  minima.  Elle  ralentit 
le  pouls  et  augmente  la  diurèse. 

Voici  quelques  exemples  cliniques  pris  entre 
beaucoup  d’autres  de  cette  action  digitalique  : 

Les  observations  I  et  II  sont  conformes  à  la 
règle  classique.  L’administration  de 
la  digitale  a  nettement  déterminé 
l’élévation  de  la  tension  maxima, 
le  ralentissement  du  pouls  et  l’aug¬ 
mentation  de  la  diurèse.  L’obser¬ 
vation  I  en  particulier,  asystolie 
typique,  simple,  sans  complication 
rénale,  est  quasi-schématique,  tant 
elle  réalise  de  façon  parfaite  l’f 
tion  digitalique  classique.  A  noter 
l’action  dépressive  exercée  sur  la 
tension  minima. 

Les  observations  III  et  IV, 
revanche,  montrent  une  action  di¬ 
gitalique  nulle  ou  minime  sur  la 
tension  maxima,  au  contraire  une 
action  dépressive  marquée  sur  la 
tension  minima,  et,  comme  dans 
les  observations  précédentes,  le 
ralentissement  du  pouls  et  l’aug¬ 
mentation  de  la  diurèse. 


résistances  périphériques,  le  pronostic  doit  être 
réservé.  Quand,  au  contraire,  comme  dans  les 
observations  I,  III,  IV,  VI,  une  élévation  minime 


ns.  Goutte.  Accidents  cardio-rénaux. 

ou  nulle  de  la  tension  maxima  coïncide  avec  un 
abaissement  notable  et  parfois  considérable  de  la 
tension  minima,  c’est  que  la  stimulation  myocar¬ 
dique  s’est  accompagnée  d’un  abaissement  net 
des  résistances  périphériques,  le  pronostic  est 
des  plus  favorables. 

Par  là  se  vérifient,  d’autre  part,  les  lois  sphyg- 
momanométriques  de  l’équilibre  cardio-vascu- 
•laire  exposées  ici  même  l’an  dernier*. 
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Oba.V(1911).  — M.  F... 
Conifcstion  pulmonaire 
grippale  avec  insuffi¬ 
sance  cardiaque  (oligu- 
rie,  foie  sensible,  nryth- 


L’observation  V  montre,  coïncidant  avec  le 
ralentissement  du  pouls  et  la  stimulation  diuré¬ 
tique,  une  action  dépressive  marquée  portant 
tout  à  la  fois  sur  la  tension  maxima  et  sur  la  ten¬ 
sion  minima. 

L’observation  VI,  enfin,  synthétisant  en  quel¬ 
que  sorte  les  précédentes,  nous  montre  chez  un 
même  sujet  la  digitale  tantôt  élevant  la  tension 
maxima,  tantôt  exerçant  sur  cette  tension  une 
action  minime  ou  nulle,  tantôt  même  l’abaissant; 
mais  toujours  on  note  l’abaissement  de  la  tension 
minima,  le  ralentissement  du  pouls  et  l’augmen¬ 
tation  de  la  diurèse. 

Ces  constatations  démontrent  —  une  fois  de 
plus  si  cela  est  nécessaire  —  l’importance  peut- 
être  prépondérante  de  l’étude  de  la  tension  mi¬ 
nima  dans  les  états  d’équilibre  cardio-vasculaire. 
Signalons  en  passant  que  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables  sont  précisément  ceux  dans  lesquels  l’action 
dépressive  de  la  tension  minima  est  le  plus  mar¬ 
quée;  il  y  a  là  un  facteur  pronostique  de  tout 
premier  ordre.  Quand,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  II,  une  élévation  considérable  de  la  tension 
maxima  coïncide  avec  une  dépression  minime  de 
la  tension  minima,  c’est  que  le  muscle  cardiaque 
a  répondu  violemment  à  la  stimulation  digita¬ 
lique,  sans  parvenir  à  abaisser  notablement  les  j 
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A  propos  de  l’hydropneumocyste  post  opératoire 
dans  les  kystes  hydatiques  du  foie.  —  M.  Chauf¬ 
fard  lait  remarquer  que  M.  Quénu  avait  vu  de»  faits 
de  ce  genre,  mais  sans  le  contrôle  de  la  radios¬ 
copie. 

Nouveau  cas  de  réinfection  syphilitique  après 
traitement  par  ie  606.  —  M.  Milian  présente  un 
homme,  traité  à  la  Charité  enl911,  pour  des  accidents 
syphilitiques  secondaires  qui  disparurent  après  trai¬ 
tement  par  le  606.  Cet  homme  s’est  réinfecté  à  la 
même  source  que  la  première  fois  et  présente  actuel¬ 
lement  un  chancre  syphilitique  du  méat  tout  à  fait 
caractéristique.  Il  a  présenté  ce  chancre  juste  trois 
semaines  après  ce  nouveau  coït  infectant. 

Opération  de  Freund  chez  un  emphysémateux 
de  18  ans.  Résultat  favorable.  —  MM.  Baudet  et 
Garnier  présentent  un  malade  de  18  ans,  chez  lequel 
ils  ont  pratiqué  de  chaque  côté  l’opération  de 
Freund.  Il  s’agit  d’un  emphysémateux  typique  sans 
crises  d’asthme,  sans  tuberculose  concomitante,  qui 
était  arrêté  tous  les  hivers  par  des  poussées  de 
bronchites  incessantes. 

La  résection  des  2«,  3'  et  à»  cartilages  costaux 
amena  une  augmentation  manifeste  de  l’excursion 
respiratoire.  11  semble  que  la  résection  unilatérale 
soit  inefficace  :  après  la  première  intervention  qui 
avait  porté  sur  le  côté  droit,  on  ne  constata  pas 
grande  amélioration;  ce  n’est  qu’après  la  deuxième 
intervention  que  l’excursion  thoracique  fut  augmen¬ 
tée.  Depuis,  le  malade  n’a  pas  eu  de  nouvelle  poussée 
de  bronchite.  L’avenir  dira  s’il  est  définitivement 
guéri. 

Théorie  de  l’artériosclérose  basée  sur  la  cho- 
lestéiinémle.  —  MM.  Lemoine  et  Gérard  (de 
Lille)  ont  dosé  la  cholestérine  d’aortes  athéroma¬ 
teuses  et  en  ont  trouvé  de  très  fortes  proportions  ;  il 
y  en  a  aussi  une  quantité  exagérée,  quoique  moindre, 
dans  les  aortes  artérioscléreuses  mais  non  athéro¬ 
mateuses  ;  il  n’en  existe,  par  contre,  que  des  traces 
dans  l’aorte  normale.  Windhaus  avait  déjà  constaté 
cette  forte  proportion  de  cholestérine  dans  l’athé- 
rome  aortique.  Les  anatomopathologistes  ont  cons¬ 
taté  depuis  longtemps  aussi  l’existence  de  cholesté¬ 
rine  dans  les  foyers  athéromateux,  mais  ils  la  consi¬ 
déraient  comme  un  simple  produit  de  dégénéres- 


1.  Alvbed  Martinet.  —  »  Les  lois  sphygmomanomé- 
triqnes  de  l’équilibre  cardio-vasculaire  ».  La  Preste  Médi¬ 
cale,  22  Mars  1911. 
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eence.  Les  auteurs  admettent  que  la  cholestérine  ne 
se  dépose  que  lorsqu’elle  existe  en  excès  dans  le 
sang  et  ne  peut  plus  y  rester  à  l’état  de  dissolution. 
La  cholestérine  est  en  excès  parce  qu’elle  vient 
jouer  son  rôle  antitoxique  vis-à-vis  des  poisons  qui 
sont  la  cause  de  l’artériosclérose.  Expérimentale¬ 
ment  ou  produit  l’athérome  en  introduisant  dans 
l’organisme  une  substance  toxique.  Partant  de  cette 
idée  que  l’athérome  est  une  sorte  de  tophus  choles- 
térinique  chez  des  sujets  qui  ont  de  la  cholestérine 
en  excès  dans  le  sang,  les  auteurs  opposent  les 
arthritiques,  hypercholestérinémiques  menacés  par 
cela  même  d’athérome,  aux  tuberculeux,  hypocho- 
lestérinémiques. 

—  M.  Chauffard  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  inter¬ 
prétation  théorique  et  que  le  fait  de  constater  une 
grande  quantité  de  cholestérine  dans  l’aorte  athéro¬ 
mateuse  ne  peut  conduire  à  admettre  que  l’artério¬ 
sclérose  est  sous  la  dépendance  de  l’hypercholesté- 
rinémie. 

M. Chauffard  a  dosé  trois  fois  la  cholestérine  d’aortes 
athéromateuses  et  en  a  trouvé  de  fortes  proportions  ; 
mais  pendant  la  vie  les  malades  porteurs  de  lésions 
athéromateuses  n’étaient  pas  hypercholestérinémi¬ 
ques.  Il  fait  remarquer  que  MM.  Lemoine  et 
Gérard  lui  prêtent  des  opinions  qu’il  n’a  jamais 
émises.  Lorsqu’ils  soutiennent  que  les  tuberculeux 
sont  des  hypocholestérinémiques,  ces  auteurs  s’en 
réfèrent  à  l’opinion  de  MM.  Gilbert  et  Herscher,  qui 
ne  se  sont  pas  occupés  de  cette  question, et  aux  tra¬ 
vaux  de  M.  Chauffard;  or,  ce  dernier  a  montré,  au 
contraire,  avec  MM.  Charles  Richet  fils  et  Grigaut, 
que  les  tuberculeux  apyrétiques  ne  sont  pas  des 
hypocholestérinémiques,  et  que  les  tuberculeux  ne 
deviennent  hypocholestérinémiques  qu’au  moment 
des  poussées  fébriles  ;  mais  ils  partagent  alors  cet 
état  avec  tous  les  infectés  fébriles. 

D’autre  part,  MM.  Lemoine  et  Gérard  attribuent 
à  M.  Chauffard  l’opinion  que  les  arthritiques  sont  des 
hypercholestérinémiques  ;  or,  ce  dernier  fait  remar¬ 
quer  que,  s’il  s’est  occupé  des  brigbtiques,  des  car¬ 
diaques,  il  ne  s’est  jamais  occupé  de  cet  état  si 
vague  qu’est  l’arthritisme. 

—  M.  Lemoine  fait  remarquer  que,  chez  les  tuber¬ 
culeux,  il  n’a  trouvé  avec  M.  Gérard  que  des  traces 
de  cholestérine.  Le  chiffre  de  la  cholestérinémie  nor¬ 
male  est  d’ailleurs  très  différent  d’après  les  dosages 
effectués  par  M.  Gérard,  qui  l’a  trouvé  oscillant 
entre  0  40  et  0,50  centigrammes,  et  d’après  les  do¬ 
sages  de  M.  Grigaut,  qui  l’a  trouvé  beaucoup  plus 
élevé  :  I  gr.  50  à  1  gr.  80. 

—  M.  Chauffard  pense  qu’il  est  du  plus  haut 
intérêt  de  vérifier  la  technique  d’extraction  de  la 
cholestérine  du  sérum,  et,  sur  sa  proposition,  acceptée 
par  MM.  Lemoine  et  Gérard,  la  Société  nomme  une 
Commission  à  laquelle  s’adjoindront  trois  chimistes 
pour  vérifier  cette  technique. 

—  M.  Josué  est  d’avis  que  la  présence  de  cho¬ 
lestérine  dans  les  foyers  athéromateux  n’est  pas 
suffisante  pour  étayer  une  théorie  de  l'artériosclé¬ 
rose  basée  sur  l’hypercholeslérinémie;  on  trouve 
en  effet,  dans  les  foyers  athéromateux,  d’autres 
substances  qui  pourraient  à  aussi  bon  droit  être 
incriminées 

—  M.  Lemoine  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé 
de  ce  fait  que,  lorsqu’on  injecte  à  un  animal  de 
l’adrénaline,  on  constate  dans  un  délai  assez  court  un 
dépôt  énorme  de  cholestérine  dans  les  vaisseaux;  il 
y  a  donc  eu  mobilisation  d’une  grande  quantité  de 
cholestérine;  c’est  ce  que  l’extraction  chimique  per¬ 
met  de  démontrer  et  ce  que  l’histologie  patholo¬ 
gique  montrait  mal. 

—  M.  Josué  pense  qu’il  faudrait  démontrer  que 
la  cholestérine  est  antitoxique  vis-à-vis  de  l’adré¬ 
naline. 

—  M.  Brault  fait  remarquer  que  la  cholestérine 
se  rencontre  non  seulement  dans  les  vaisseaux,  mais 
encore  dans  de  nombreux  foyers  de  désintégration, 
par  exemple  dans  le  cancer.  Le  fait  de  constater  de 
la  cholestérine  dans  les  foyers  athéromateux  ne  lui 
parait  pas  suffisant  pour  en  induire  que  c’est  la 
cholestérine  qui  est  l’origine  de  l'artériosclérose  et 
de  l’athérome. 

L.  Boidin- 
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L’indoxylhémie.  —  MM.  Jean  Troisier  et  Albert 
Berthelot  montrent  qu’il  est  possible  de  déceler 


par  une  technique  particulière  l’indoxyle  dans  le  sé¬ 
rum  sanguin. 

L’excès  de  cette  substance  dans  le  sang  relève  de 
deux  processus  différents,  l’un  lié  à  l'hypergenèse 
indoxylique  intestinale,  l’autre  à  la  rétention  rénale. 
Les  auteurs  exposent  les  recherches  cliniques  et 
expérimentales  qui  leur  ont  permis  d’établir  cette 
double  origine  de  l’hyperindoxylhémie.  Se  référant 
aux  travaux  de  Metchnikoff  sur  l’intoxication  chro¬ 
nique  par  l’indol,  ils  estiment  que  la  préseure  conti¬ 
nue  des  composés  indoxyliques  dans  le  sang  doit 
sans  donte  jouer  un  rôle  dans  le  déterminisme  de 
certaines  lésions  viscérales  et  artéritiques  chroni¬ 
ques. 

Etude  expérimentale  des  cavités  spinales  consé¬ 
cutives  à  une  compression  de  la  moelle  épinière.  — 
MM.  J.  Lbermitte  et  P.  Boveri.  S’il  est  avéré  que, 
dans  certains  cas,  une  compression  de  la  moelle  peut 
provoquer  la  formation  de  cavités  spinales,  soit  au- 
dessus,  soit  au-dessous  de  la  région  comprimée,  on 
est  mal  fixé  sur  la  pathogénie  du  processus  cavitaire 
lui-même.  Les  auteurs  ont  reproduit  chez  quatre 
chiens  une  compression  aseptique  de  la  moelle  dor¬ 
sale  en  introduisant  dans  le  canal  vertébral,  ouvert 
par  une  laminectomie,  des  fragments  de  laminaire. 
Chez  deux  animaux,  ils  purent  constater  l’existence, 
au-dessus  de  la  compression,  d’un  ramollissement 
hémorragique  de  la  substance  grise  centro-posté- 
rieure  se  prolongeant  jusqu’au  4'  segment  médul¬ 
laire  sus-jacent.  Dans  l’un  de  ces  faits,  il  existait 
même  une  véritable  cavité  rétro-épendymaire  visible 
à  l’œil  nu.  Histologiquement,  il  s’agissait  de  foyer 
nécrobiologique  aseptique. 

La  myélomalacie  présentait  exactement  la  topogra¬ 
phie  de  la  syringomyélie  la  plus  authentique.  Ces 
faits  démontrent  qu’une  compression  de  la  moelle 
dorsale  chez  le  chien  peut  provoquer  un  foyer  ascen¬ 
dant  de  myélomalacie  grâce  aux  perturbations  vas¬ 
culaires  qu’elle  provoque  dans  le  segment  spinal  sus- 
jacent. 

On  peut  rapprocher  ces  constatations  de  celles 
que  plusieurs  auteurs  ont  faites  chez  l’homme,  et 
penser  que  certaines  cavités  spinales  déveb  ppées  an 
cours  du  mal  de  Pott  sont  reliées  par  leur  pathogé¬ 
nie  aux  cavités  spinales  que  l’expérimentation  per¬ 
met  de  réaliser. 

Mode  d’action  du  606  et  anticorps  spirillaires.  — 
M.  Paul  Salmon.  La  substance  produite  dans  1  or¬ 
ganisme  animal  à  la  suite  d  une  injection  de  606  ne 
traverse  pas  les  membranes  en  collodion.  Chez  les 
lapins  et  les  poules  contenant  une  culture  de  spirilles 
dans  un  sac  intrapéritonéal,  les  parasites  conservent 
leur  mobilité  et  leur  aspect  normal  quand  le  porteur 
du  sac  est  traité  par  l’arsenic.  Au  contraire,  chez  les 
poules  immunisées,  les  anticorps  dialysent  et  détrui¬ 
sent  les  spirilles  inclus  dans  les  sacs  de  collodion. 

Chez  les  poules  en  pleine  infection  et  traitées  par 
le  606,  les  parasites  disparaissent  dans  le  sang,  mais 
ne  sont  pas  attaqués  dans  le  sac.  Il  n’y  a  donc  pas,  à 
la  suite  de  la  spirillose  intense  due  à  la  médication 
spécifique,  production  spéciale.  Les  anticorps  et  le 
remède  d’Ehrlich  agissent  par  un  mécanisme  tout 
différent. 

Action  de  la  nicotine  sur  le  cœur  isolé  de  quelques 
mammifères.  —  MM.  A.  Clerc  et  C.  Pezzi  ont 
expérimenté  sur  le  lapin,  le  chien  et  le  macaque.  Ils 
ont  constaté  que  la  nicotine,  en  solution  assez  éten¬ 
due  (de  1  pour  10.000  à  1  pour  100.000),  détermine 
un  arrêt  du  cœur  en  diastole,  suivi  d’une  tachycar¬ 
die  accentuée,  avec  augmentation  souvent  considé¬ 
rable  de  l’amplitude  des  battements.  Cet  effet  toxique 
peut  être  mis  en  évidence  même  après  que  les  autres 
actions  se  sont  épuisées;  au  même  titre  que  ces  der¬ 
nières,  il  est  caractéristique  de  l’action  de  la  nico- 

Sur  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum  des  en¬ 
fants  en  bas  âge  à  l’égard  des  hématies  de  lapin. 
Application  à  la  réaction  de  Wassermann.  —  MM. 
G.Détré  etF.  Saint-Qirons  ont  recherché, chez  18  en¬ 
fants  âgés  de  20  jours  à  10  mois,  quel  était  le  pou¬ 
voir  hémolytique  du  sérum  à  l’égard  d’une  dilution 
à  10  pour  100  d’hématies  de  lapin.  Dans  16  cas,  ce 
pouvoir  était  notoirement  inférieur  au  pouvoir  de 
l’adulte,  et  il  était  d’autant  plus  faible  que  l'enfant 
était  moins  âgé.  Les  auteurs  concluent  que,  chez  les 
enfants  âgés  de  moins  de  10  mois ,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  suivant  la  technique  de  Bauer-Hechl-Foix, 
est  souvent  impossible,  et  qu’il  vaut  mieux  recourir 
à  la  réaction  classique. 

Dosage  clinique  de  la  cholestérine  du  sérum.  — 

M.  H.  Iscovesco.  Lajcholestérine  extraite  du  sérum 


par  la  méthode  indiquée  dans  la  séance  précédente, 
est  dissoute  dans  5  centimètres  cubes  d’acide  acétique 
anhydre.  On  ajoute  2  centimètres  cubes  de  chlorure 
d  acétyle  et  0,50  cent,  cubes  de  zinc.  On  chauffe  pen¬ 
dant  cinq  minutes  au  bain-marie  bouillant.  On  a  une 
belle  couleur  rouge  fluorescente  qu’on  n’a  qu’à  doser 
au  colorimètre. 

Le  bacille  de  Koch  a-t-il  un  pouvoir  hémolytique? 
—  MM.  A.  Dutour  et  Gâté.  O.»  sait  que  l’on  a  retiré 
d’un  grand  nombre  de  microbes  des  hémolysines. 
Les  auteurs  ont  cherché  si  le  bacille  de  Koch  pro¬ 
duisait,  lui  aussi,  les  substances  hémolysantes.  Ils 
ont  opéré  sur  des  extraite  alcooliques  de  bacilles  et 
sur  des  émulsions  de  cultures  faites  sur  pommes  de 
terre  glycérinées  Les  globules  rouges  du  lapin,  du 
mouton  et  de  l’homme  ont  été  à  tour  de  rôle  soumis 
à  l’épreuve.  Dans  aucun  cas,  le  bacille  de  Koch  n’a 
montré  de  pouvoir  hémolytique.  Les  anémies  graves 
de  la  tuberculose  doivent  donc  relever  d’un  autre 
phénomène  que  d’une  hémolyse  produite  par  le  mi¬ 
crobe  lui-même. 

De  la  désinfection  par  les  agents  chimiques.  — 
M.  A.  Rochaix  montre  qu’il  n'y  a  pas  antinomie 
entre  la  théorie  de  l’ionisation  et  celle  de  l'adsorp- 
tion  pour  expliquer  les  processus  germicides.  Dans 
l’action  des  électrolytes  sur  les  bactéries,  les  deux 
phénomènes  interviennent  successivement.  S’il  s’agit 
de  corps  non  dissociés  et  de  métaux  à  l’état  colloï¬ 
dal,  c’est  l’adsorption  seule  qui  entre  enjeu,  suivant 
les  lois  qui  régissent  l'adsorption  entre  molécules  et 
colloïdes  et  entre  colloïdes.  La  mort  des  bactéries 
serait  due,  tantôt  à  une  oxydation,  tantôt  à  une  coa¬ 
gulation  du  protoplasma  vivant. 

P.  11.U.BUON. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

9  Février  1912. 

Du  mécanisme  de  la  rétention  chez  les  prosta¬ 
tiques.  —  M.  Bonneau,  dans  la  discussion  soulevée 
par  les  deux  cas  de  prostatectomie  présentés  par 
M.  Cathelin,  rapporte  l'observation  d’un  malade  ré- 
tentionniste  n’ayant  pas  de  troubles  médullaires, 
mais  delà  distension  et  de  la  miction  par  regorgement, 
avec  canal  libre  et  toute  petite  prostate,  malade  qui 
recouvra  des  mictions  spontanées  à  la  suite  de  l’abla¬ 
tion  transvésicale  de  l’urètre  postérieur  et  d’une 
prostate  pesant  12  grammes. 

L  auteur  constate  que  le  mécanisme  de  la  rétention, 
dans  ce  cas  d  hypertrophie  prostatique  pour  ainsi 
dire  sans  prostate,  ne  peut  s’expliquer  par  un  obs¬ 
tacle  mécanique,  et  trouve  sa  raison  d’être  dans  un 
trouble  dynamique  modifiant  par  voie  réflexe  la  fonc¬ 
tion  de  l  urètre  postérieur. 

—  M.  Nogués  insiste  sur  l’importance  de  l'allon¬ 
gement  du  canal  prostatique  dans  les  cas  d’hyper¬ 
trophie;  pour  lui,  la  cause  essentielle  de  la  i  étention 
est  la  perte  d’inextensibilité  des  parois  de  l’urètre, 
et  cette  explication  se  justifie  par  l’examen  des  pièces 
provenant  des  malades  désignés  sous  le  nom  de  pros¬ 
tatiques  sans  prostate.  Ces  malades  sont  des  sujets 
chez  lesquels  la  prostate,  tout  en  gardant  un  volume 
normal,  présente  un  petit  adénome  situé  contre  la 
muqueuse  de  l’urètre  ;  il  est,  en  général,  bilatéral 
mais  il  peut  être  unilatéral  et  même,  dans  ce  cas, 
suffisant  pour  empêcher  l’urètre  de  s’ouvrir. 

Dans  une  deuxième  catégorie,  M.  Noguès  range 
les  malades  chez  lesquels  une  inflammation  chro¬ 
nique  prolongée  a  transformé  la  glande  en  tissu 
fibreux  nodulaire  qui  s’est  rétracté  et  a  donné  au 
canal  prostatique  une  dureté  considérable. 

Il  faut  tenir  compte  également  des  phénomènes 
inhibitoires  qui  ont  vraisemblablement  pourpoint  de 
départ  l’adénome  prostatique. 

—  Pour  M.  Pasteau,  il  faut  considérer  trois  fac¬ 
teurs  dans  la  pathogénie  de  la  rétention  vésicale 
chez  les  prostatiques  :  1“  les  causes  mécaniques ,  qui 
dépendent  de  l’hypertrophie  elle-même  et  qui  aug¬ 
mentent  la  résistance  du  canal;  2“  la  congestion  lo¬ 
cale  ;  3“  la  diminution  de  la  puissance  de  contraction 
de  la  vessie. 

1"  L’hypertrophie  des  lobes  latéraux  amène  l’al¬ 
longement  de  l’urètre,  son  aplatissement  latéral  et 
surtout  la  diminution  d’élasticité  de  scs  parois. 
L'hypertrophie  du  lobe  médian  provoque  des  défor¬ 
mations  du  col,  une  coudure  du  canal  et,  avec  l’aug¬ 
mentation  de  volume  des  lobes  latéraux,  le  soulève¬ 
ment  en  masse  du  col  dans  la  vessie.  Le  rôle  du  lobe 
médian  a  été  quelque  peu  exagéré  et  l'importance  des 
lobes  latéraux  reste  prédominante,  comme  le  prouvent 


178 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  28  Février  1912 


N“  17 


des  pièces  opératoires  multiples  apportées  par 
l’auteur. 

2“  La  congestion  prostatique  s’ajoute  à  l’hyper- 
irophie  et  explique  facilement,  en  particulier,  les 
crises  de  rétention  aiguë. 

3“  La  diminution  de  la  puissance  du  inuscle  vési¬ 
cal  est  secondaire  aux  lésions  prostatiques.  Une 
action  réflexe,  inhibitrice,  est  certaine,  comme  le 
prouve  le  retour  intégral  de  la  fonction  après  la 
prostatectomie  chez  des  anciens  rétentionnistes,  per¬ 
pétuels  tributaires  de  la  sonde. 

Ces  considérations  sont  importantes  dans  la  pra¬ 
tique,  car  elles  démontrent  la  nécessité  de  la  prosta¬ 
tectomie  sus-pubienne  complète,  totale,  par  opposi¬ 
tion  à  toutes  les  opérations  incomplètes  dont  la  valeur 
réelle  n’est  que  secondaire. 

A  propos  des  tumeurs  para-rénales.  —  M-  Le 
Fur  estime  que  le  mot  de  tumeur  pararénale  doit  être 
réservé  à  toute  tumeur  née  autour  du  rein,  dans  la 
région  péri-  ou  pararénale  et  à  laquelle  le  rein  lui- 
même  ne  prend  aucune  part,  que  cette  tumeur  soit 
d’origine  embryonnaire,  formée  aux  dépens  des  dé¬ 
bris  du  corps  de  Wollf  ou  bien  qu’elle  soit  d’origine 
mésodermique ,  née  dans  le  tissu  cellulaire  rétropéri¬ 
tonéal.  Il  discute  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs 
pararénales  et  des  tumeurs  du  relu,  et  pense  que  si, 
dans  les  103  observations  rapportées  par  M.  Théve¬ 
nard,  on  n’a  pas  plus  souvent  signalé  des  modifica¬ 
tions  de  la  fonction  rénale,  c’est  qu’on  n'a  peut-être 
pas  très  souvent  pratiqué  le  cathétérisme  des  ure- 

Flbrome  utérin.  —  M.  Péraire  montre  un  fibrome 
utérin  avec  kyste  ovarien  gauche  et  hémato-salpinx 
droit  à  pédicules  tordus. 

Torsion  de  l’utérus  sur  son  axe  cervical  et  ta 
partie  supérieure  du  vagin  par  un  gros  fibrome 
calcifié.  Radiographie  du  fibrome  minéralisé.  — 
M.  Dartigues  présente  un  gros  fibrome  calcifié  qu’il 
a  enlevé  chez  une  femme  de  58  ans  et  qui  avait  déter¬ 
miné  une  symptomatologie  uniquement  douloureuse, 
mais  telle  que  la  malade,  atteinte  de  névralgie  scia¬ 
tique  par  compressiou,  était,  depuis  plusieurs  mois, 
dans  l’impossibilité  de  se  coucher.  Le  soir  même  de 
Thystéreotomie,  la  douleur  avait  disparu. 

En  examiuant  la  pièce,  presque  totalement  pier¬ 
reuse  et  que  M.  Dartigues  dut  diviser  à  la  scie,  il  est 
facile  de  se  convaincre  qu’il  n’y  a  pas  de  substance 
contractile  susceptible  de  subir  une  contraction  pas¬ 
sagère,  sous  l’influence  de  l’électricité  par  exemple. 

La  radiographie  a  été  faite  par  M.  Dimier.  L’au¬ 
teur  montre  1  apportque  peut  fournir  la  radiographie 
pour  parfaire  un  diagnostic  difficile.  11  est  de  toute 
évidence  que  si,  grâce  à  elle,  on  peut  affirmer  qu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  de  ces  fibromes  que 
M.  Dartigues  appelle  minéralisés,  ou  devra  renoncer 
aux  traitements  médicaux  qui  sont  aléatoires,  à  l’élec¬ 
tricité  en  particulier. 

RoBiîiiT  Lœwy. 


SOCIETE  D’OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 

DE  PARIS  I 

12  Février  1912. 

Valeur  de  la  thérapeutique  médicale  et  de  la  mé¬ 
thode  de  BossI  dans  le  traitement  de  l’éclampsie.  — 
M.  Dalle  Cbiaje  (de  Naples)  rapportes  cas  d’éclamp¬ 
sie  daus  lesquels  il  eut  recours  au  traitement  obsté¬ 
trical  :  évacuation  après  dilatation  avec  l’appareil  de 
Bossi.  Daus  2  cas,  il  s’agissait  de  primipares,  dans 
1  cas  de  multipare;  dans  tous  les  cas,  la  dilatation  se 
fit  rapidement  et  2  fois  on  eut  des  enfants  vivants. 
L’auteur  compare  les  résultats  obtenus  par  cette  mé¬ 
thode  avec  d’autres  statistiques  et  conclut  que  l’éva¬ 
cuation  de  l’utérus  par  la  méthode  de  Bossi  doit  être 
considérée  comme  une  méthode  de  choix  en  cas 
d’éclampsie. 

—  M.  Pinard  proteste  contre  cette  affirmation.  11 
faut,  avant  d’aborder  la  question  de  technique,  mon¬ 
trer  que  l’évacuation  de  l’utérus  est  le  meilleur  pro¬ 
cédé  thérapeutique  à  employer,  ce  qui  n’est  pas  dé- 
•  montré. 

L’hystérectomie  pour  cancer  de  l’utérus  au  cours 
de  la  grossesse.  —  M.  J.-L.  Faure  a  eu  l’occasion 
d’opérer  1  cas  de  sarcomatose  de  l’utérus  et  3  cas  de 
cancer  du  col  pendant  la  grossesse.  Un  cas  de  can¬ 
cer  était  au  début,  les  autres  étaient  des  cas  douteux, 
plutôt  mauvais.  Dans  deux  cas,  il  y  eut  guérison  (sar¬ 
comatose  et  cancer  du  col  au  début);  daus  les  deux 
autres  cas,  il  y  eut  récidive,  avec  mort  rapide  dans 


un  cas.  L’auteur  insiste  sur  la  facilité  des  interven¬ 
tions  pendant  la  grossesse  :  traction  de  l’utérus  fa¬ 
cile  eu  raison  de  l’élasticité  des  tissus,  décollement 
facile  du  péritoine  en  raison  de  la  souplesse  des 
plans  de  clivage,  isolement  facile  des  vaisseaux.  Pour 
toutes  ces  raisons,  M.  Faure  préconise  l’hystérec- 
tomie  au  début  delà  grossesse  et  à  une  époque  plus 
avancée  quand  la  lésion  est  limitée  et  qu’on  peut  es¬ 
pérer  la  guérison,  comme  dans  le  cas  qu’il  a  rap- 

Dans  les  cas  douteux  ou  mauvais,  il  est  évident 
qu’on  doit  laisser  la  grossesse  évoluer. 

Dystocie  pour  fracture  ancienne  du  sacrum.  — 
MM.  Poissard  et  Vignes  ont  observé  une  femme 
chez  laquelle  une  première  application  de  forceps 
fut  faite  sans  succès.  L’examen  montra  qu’il  existait, 
à  la  partie  inférieure  du  sacrum,  un  obstacle  osseux 
que  l’interrogatoire  permit  d’attribuer  à  une  frac¬ 
ture  ancienne  du  sacrum.  Cet  os  présentait,  en  effet, 
une  saillie  de  l’épaisseur  d’un  doigt  que  la  radiogra¬ 
phie  permet  de  constater. 

Hypertrophie  de  la  rate  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  M.  Tissier  présente  une  rate  de  nouveau-né 
hérédo-syphilitique  de  volume  anormal.  Elle  pesait 
120  grammes,  mesurait  13  centimètres  sur  9  centi¬ 
mètres. 

Discussion  sur  le  traitement  des  kystes  de 
l'ovaire  au  cours  de  la  grossesse  (â  propos  de  la 
communication  de  M.  Couvelaire).  —  M.  Lepage 
relate  un  fait  de  dystocie  pour  kyste  de  l’ovaire;  la 
tumeur  remplissait  le  petit  bassin,  la  présentation 
était  élevée.  M.  Lepage  lit  une  ponction  et  retira 
avec  le  trocart  de  l’appareil  Potain  350  gr.  de  li¬ 
quide.  L’accouchement  eut  lieu  normalement  et  les 
suites  de  couches  furent  normales.  11  s’agissait  vrai¬ 
semblablement,  d’après  l’examen  chimique  du  liquide, 
d’un  kyste  du  parovaire.  La  femme,  réexaminée  il  y 
a  quelques  jours,  ne  présentait  pas  trace  de  lésion 
pelvienne. 

—  M.  Tissier  a  observé  une  femme  en  travail 
ayant  l’excavation  remplie  par  une  tumeur  kystique. 
Après  échec  des  essaie  de  refoulement,  il  pratiqua 
une  césarienne  et  constata  une  tumeur  non  pédiculée 
remplissant  le  Douglas,  bombant  légèrement  au- 
dessus  des  ligaments  utéro-sacrés,  recouverte  par  le 
péritoine  pelvien  rétro-utérin.  Devant  la  difficulté 
d’ablation  de  la  tumeur,  l’auteur  fit  la  césarienne 
simple,  remettant  à  plus  tard  l’exérèse  de  la  masse 

—  M.  Sauvage  pense  que  le  traitement  doit  va¬ 
rier  suivant  les  cas.  Dans  un  cas,  il  observa,  chez  une 
femme  en  travail,  une  tumeur  pelvienne  fluctuante. 
La  ponction  montra  qu’il  s’agissait  d’un  embryome. 
11  dut  intervenir  par  la  voie  abdominale  et,  pour  pra¬ 
tiquer  la  résection  du  kyste,  il  dut  fixer  l’utérus  for¬ 
tement  en  avant.  Or  les  bruits  du  cœur,  bons  avant 
l’opération,  avaient  disparu  après  celle-ci.  L’auteur 
pense  que  la  luxation  de  l’utérus  détermina  la  gêne 
de  la  circulation  et  la  mort  de  l’enfant  qui  avait  déjà 
souffert.  L’accouchement  se  fit  spontanément  et  les 
suites  de  couches  furent  normales. 

Rupture  utérine  et  opération  de  Porro.  —  MM. 
Brindeau  et  Lemeland  rapportent  une  observation 
de  rupture  utérine  pour  laquelle  ils  firent  une  opé¬ 
ration  de  Porro.  Les  indications  de  cette  interven¬ 
tion  étaient  constituées  par  le  temps  écoulé  (quatre 
heures)  depuis  le  début  des  accidents  et  l’état  géné¬ 
ral  très  précaire  de  la  femme,  qui  était  complètement 
exsangue  et  dont  on  ne  sentait  plus  le  pouls.  Les 
suites  opératoires  furent  accidentées  ;  néanmoins  la 
malade  guérit  complètement. 

L’opération  de  Porro  semble  bien  indiquée  dans 
ces  cas  où  l’état  général  ne  permettrait  pas  une  inter¬ 
vention  même  de  durée  moyenne. 

J.-L.  CiiiaiÉ. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

15  Février  1912. 

Plaie  par  arme  à  feu  de  la  face  Inférieure  du  foie. 

—  M.  Mercier  rapporte  l’observation  d’un  malade 
qui  présenta,  à  la  suite  d’une  tentative  de  suicide  par 
balle  de  revolver  ayant  pénétré  au  niveau  du  sep¬ 
tième  espace  intercostal  gauche,  une  plaie  de  la  face 
inférieure  du  foie,  qui  guérit,  malgré  la  gravité  delà 
blessure,  api-ès  une  laparotomie  large  pratiquée 
15  heures  après  la  blessure  et  un  tamponnement 
profond. 

Une  année  de  606  à  la  garde  républicaine.  — 
MM.  Tersen  et  Dupuy  signalent  les  résultats  obte¬ 


nus  à  la  garde  républicaine,  où  ils  ont  eu  l’occasion 
de  pratiquer  130  injections  intraveineuses  de  Salvar- 
san  sur  50  malades. 

Après  avoir  indiqué  le  mode  de  préparation  et  le 
mode  opératoire  qu’ils  ont  employé,  les  auteurs 
montrent  les  résultats  et  les  accidents,  du  reste  sans 
gravité,  qu’ils  ont  observés. 

Sur  38  syphilitiques  présentant  ces  accidenta,  ils 
obtinrent  dans  30  cas  des  guérisons  sans  récidives 
jusqu’à  ce  jour  ;  les  8  autres  ont  dù  être  postérieu¬ 
rement  traités  par  des  injections  d’huile  grise. 

92  injections  n’ont  été  suivies  d’aucune  indispo¬ 
sition,  38  ont  donné  lieu  à  des  incidents,  d’ailleurs 
sans  gravité. 

Parmi  ces  complications,  MM.  Tersen  et  Dupuy 
signalent  un  phlegmon  du  bras  chez  un  malade  atteint 
de  chancre  phagédénique,  la  céphalalgie  dans  4  cas, 
des  vomissements  dans  6  cas,  et  de  la  diarrhée  dans 
6  cas  ;  3  fois  les  malades  ont  présenté  pendant 
quelques  jours  de  l’albumine,  et  2  fois  des  trou¬ 
bles  auriculaires  bénins.  Ils  observèrent  également 
deux  syncopes,  un  zona,  un  purpura  localisé. 

Malgré  quelques  récidives  et  ces  divers  incidents, 
les  auteurs  pensent  que  Ton  peut  considérer  le  606 
comme  un  excellent  thérapeutique  mais  dont  le 
maniement  et  la  préparation  sont  délicats  ;  son 
emploi  doit  être  restreint,  au  moins  daus  le  milieu 
militaire. 

Paralysie  faciale  périphérique  chez  un  syphili¬ 
tique  traité  par  le  606.  —  MM.  Debombourg  et 
Laffont  ont  observé  un  malade  qui  présente,  3  mois 
après  un  chancre  induré  et  1  mois  et  demi  après 
2  injections  de  606,  une  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique,  laquelle  a  cédé  sous  l'influence  du  traitement 
mercuriel. 

Bourse  séreuse  professionnelle  des  cavaliers  in¬ 
digènes  d’Algérie.  —  M.  Ouin  signale  l'existence 
d’une  bourse  séreuse  professionnelle  située  à  la 
partie  antérieure  du  cou-de-pied,  «  la  bourse  séreuse 
du  spahi  »,  qu’il  a  eu  l’occasion  d'observer  en 
Algérie  et  qui  serait  déterminée  par  la  pression 
répétée  de  Tare  supérieur  de  Tétrier. 

Fracture  parcellaire  de  la  grosse  tubérosité  de 
l’humérus.  —  M.  Billet  relate  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  fracture  parcellaire  de  la  grosse 
tubérosité  de  l’humérus ,  longtemps  méconnue  et  dêter. 
minant  des  troubles  très  graves  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  l'épaule. 

Fracture  commlnutlve  de  l’humérus  par  balle  M, 
avec  destruction  du  nerf  facial.  —  M.  Basse  pré¬ 
sente  un  blessé  qui  eut,  à  la  suite  d’une  blessure  par 
balle  M,  une  fracture  commiuutive  de  Tbumérus  avec 
destruction  du  nerf  radial  au  niveau  de  la  gouttière 
de  torsion.  M.  Ferraton  pratiqua,  neuf  mois  après  le 
traumatisme,  une  suture  du  radial.  Quatorze  mois 
après  l’intervention,  la  motilité  et  la  sensibilité  de 
Tavant-bras  sont  normales. 

Mai  SONNET. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

19  Février  1912. 

Débilité  mentale  et  désir  obsédant  de  visiter 
l'Algérie;  départ  soudain  à  l'occasion  d’un  vol 
compliqué  d  abus  de  confiance;  expertise  médico- 
légale;  non-lieu;  Internement.  —  MM.  Legras, 
Juquelier  et  Sengés  présentent  un  débile  de  22  ans, 
qui  fut  interné  après  avoir  été  l’objet  d’une  longue 
observation  médico-légale  à  l’occasion  d’une  inculpa¬ 
tion  d’abus  de  confiance.  Préoccupé  de  devenir  un 
explorateur  célèbre,  d’être  le  continuateur  de  de 
Brazza  et  de  F’iatters,  T...,  qui  n’obtint  qu’à  15  ans 
son  certificat  d’études  et  qui,  maintes  fois,  changea 
de  profession,  étant  à  peu  près  incapable  d’en 
exercer  aucune  correctement,  part  pour  Marseille  et 
l’Algérie  un  jour  qu’il  est  chargé  d’encaisser 
4.500  francs.  11  mène  pendant  quelques  semaines  la 
vie  d’un  riche  voyageur,  est  déçu  à  la  vue  des  ves¬ 
tiges  romains  de  Biskra,  objet  principal  de  ses  rêves 
de  débile,  se  fait  voler  par  un  guide  indigène,  et,  à 
bout  de  ressources,  se  constitue  prisonnier.  Deux 
autres  fois,  antérieurement,  T...  était  parti  dans  le 
but  de  satisfaire  son  désir  d’exploration  :  à  16  ans, 
il  était  allé  jusqu’à  Orléans,  mais  n’avait  pu  dépasser 
cette  ville  faute  de  ressources;  la  seconde  fois,  il 
avait  volé  600  francs  et  avait  déjà  gagné  Alger.  A 
l’occasion  de  celte  deuxième  escapade,  il  avait  été 
condamné  à  six  mois  de  prison  avec  sursis;  car  il 
n’avait  pas  eu  d’examen  médical. 

I  Les  auteurs  font  remarquer  que  Pacte  de  T... 
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(départ  précipité  après  un  vol),  ne  saurait  être  assi¬ 
milé  à  une  fugue  au  sens  pathologique  du  mot,  et 
que  lirresponsabilité  penale  résulte  ici  non  des 
caractères  intrinsèques  du  délit,  mais  de  la  grande 
débilité  intellectuelle  et  morale  du  sujet, 

Un  cas  de  dysarthrie  pure.  —  M.  Legr&in  mon¬ 
tre  un  vieil  alcoolique,  âgé  de  60  ans,  interné  deux  fois 
en  quatre  ans,  la  première  fois  à  la  suite  d’un  accès 
de  délire  hallucinatoire  très  court,  compliqué  d’ob¬ 
nubilation  et  de  confusion.  A  ce  moment,  pas  de 
troubles  de  la  parole,  si  ce  n’est  une  prononciation 
spéciale  qui  laisse  croire  à  une  origine  alsacienne. 

Deux  nouveaux  ictus  surviennent  dans  l’espace  de 
quelques  mois;  ils  se  traduisent,  la  première  fois, 
par  une  paralysie  incomplète  des  membres  supé¬ 
rieurs  (point  de  reliquat),  la  seconde  fois,  par  une 
paralysie  gi^néralisée  avec  état  demi-comateux  point 
de  reliquat  ni  moteur,  ni  physique,  si  ce  n’est  une 
dysarthrie  très  accentuée). 

Le  malade  est  perdu  de  vue  pendant  trois  ans.  Il 
s’occupe  régulièrement,  ne  donne  pas  de  signes 
importants  d’affaiblissement  des  facultés.  Seule  la 
dysarlbi-ie  fait  des  progrès  au  point  que  le  malade 
devient  tout  à  fait  incompréhensible. 

Interné  pour  la  seconde  lois,  à  la  suite  de  nouveaux 
excès  de  boisson,  ayant  accentué  un  délire  de  jalousie 
déjà  ancien  et  provoqué  des  violences,  l’examen  ne 
révèle  aucun  phénomène  ni  moteur,  ni  sensitif,  en 
dehors  de  la  dysarthrie. 

Trois  cas  de  démence  précoce.  —  MM.  Vigou- 
roux  et  Prince  présentent  trois  malades  dont 
rhi»toire  est  susceptible  de  contribuer  à  éclairer 
certains  points  encore  obscurs  concernant  le  cadre, 
révolution,  la  paihogénie  de  cette  maladie.  Ils  ne 
mettent  pas  en  doute  la  réalité  clinique  de  la  démence 
précoce. 

Le  premier  malade,  âgé  de  26  ans,  dont  l’hérédité 
est  extrêmement  lourde,  a  eu  son  premier  accès  de 
dépression  avec  apathie  à  l’âge  de  12  ans.  Il  a  pré¬ 
senté  successivement  de  l’excitation,  des  idées  de 
grandeur,  des  impulsions  motrices,  de  la  cata¬ 
tonie,  etc.  Interné  depuis  12  ans,  il  est  depuis  cinq 
ans  dans  un  état  de  démence  apathique  complet. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  32  ans,  sans  hérédité 
connue,  malade  et  interné  depuis  l’âge  de  22  ans,  a 
présenté  un  délire  très  polymorphe,  accompagné  de 
stéréotypies,  d’altitudes  calatoniques  et  de  troubles 
profonds  des  sentiments.  Son  intelligence  est  encore 
bien  conservée. 

Le  troisième,  âgé  de  25  ans,  malade  depuis  dix- 
huit  mois,  sujet  intelligent  et  instruit,  présente  un 
délire  de  persécution  et  de  grandeur.  La  pauvreté  de 
la  systématisation  du  délire,  la  niaiserie  des  con¬ 
ceptions  vaniteuses,  la  lenteur  de  l’idéation,  les  trou¬ 
bles  de  l’activité  volontaire,  montrent  raffalblisse- 
ment  mental,  et  justifient  le  diagnostic  de  démence 
précoce  paranoïde. 

Néoplasme  du  corps  calleux.  —  M.  Legrain 
montre  les  pièces  d’un  malade  atteint  d’une  tumeur 
exactement  limitée  à  la  partie  centrale  du  corps 
calleux,  laissant  libre  le  genou  et  la  partie  posté¬ 
rieure.  Latéralement,  elle  vient  confiner  au  ventri¬ 
cule.  L’aspect  est  celui  d’un  gliome.  Symptomatologie 
très  obscure  où  l’on  relève  :  1“  un  affaiblissement 
progressif  très  lent  (20  années)  des  facultés  ;  2“  l’inha¬ 
bileté  progressive  des  mouvements  (surtout  proles- 
siounels);  effondrement  du  malade  au  milieu  de  la 
marche;  3°  la  disparition  de  Insensibilité  générale 
sous  ses  divers  modes. 

H.  Colin. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

19  Février  1912. 

Influence  des  heures  de  repas  sur  la  dépense 
énergétique  de  l’homme.  —  M.  Jules  Amar  montre, 
dans  sa  note,  que  la  production  d’un  même  travail 
est  plus  onéreuse  avec  une  alimentation  azotée 
qu’avec  une  alimentation  par  hydrates  de  carbone. 

Il  montre  aussi  qu’il  n’est  pas  indifférent  que  le  tra¬ 
vail  s’effectue  tardivement  dans  le  cas  de  l’alimentation 
azotée  et  immédiatement  dans  celui  du  l’alimentation 
hydrooarbonée. 

Sur  un  monstre  humain  parasitaire.  —  MM.  R. 
Toupet  et  A.  Magnan  ont  étudié  un  monstre  otf  rt 
par  M.  le  Professeur  Pinard.  Ce  monstre  est  consti¬ 
tué  par  un  enf.mt  normal  entre  les  jambes  duquel  est 
annexé  un  embryon  mal  formé.  Ce  dernier,  qui  parait 
au  premier  abord  une  masse  informe  avec  une  seule 


jambe,  a  cependant  tous  ses  organes  ébauchés  ;  cœur, 
poumons,  foie,  intestin.  Il  est  soudé  an  fœtus  bien 
constitué  par  la  peau  et  du  tissu  conjonctif.  Les 
auteurs  montrent  qu’il  serait  facile,  dans  ce  cas,  de 
réséquer  cet  embryon  qui  était  accolé  aux  fessiers 
droits  du  fœtus  normal  sans  léser  les  organes  de  ce 
dernier.  Les  monstres  ne  sont  donc  pas  toujours  des 
êtres  à  mépriser  et  leur  étude  attentive  peut  être 
dans  certains  cas  de  rendre  normaux  certains  enfants 
ainsi  déformés. 

Mesure  de  l'élasticité  artérielle  en  clinique.  — 
M.  A.  Moutier  montre,  dans  sa  note,  que  seuls  les 
appareils  à  compression  localisée  peuvent  servir  à 
mesurer,  en  clinique,  l’élasticité  artérielle  et  que  les 
instruments  à  compression  circulaire,  les  appareils 
à  brassards,  ne  peuvent  donner  aucune  indication 
utile  à  ce  sujet. 

Culture  du  bacille  de  Koch  en  milieu  chimique¬ 
ment  défini.  —  MJW.  P.  Armand-Delille,  A.  Mayer, 
G.  Schaeffer  et  E.  Terroine  ont  constaté  que  le 
bacille  tuberculeux  peut  parfaitement  se  développer 
rapidement  et  abondamment,  en  conservant  tou»  ses 
caractères  morphologiques  et  biologiques,  sur  des 
bouillons  composés  de  substances  chimiquement 
définies  contenant  à  la  fois  de  l'azote  à  l'état  d’acide 
aminé  et  sous  forme  de  substances  extractives. 

Conseil  supérieur  d  Hygiène  publique  de  France. 
—  Sur  la  demande  du  ministre  de  l’Intérieur,  l’Aca¬ 
démie  dresse  une  liste  de  trois  de  ses  membres  sur 
laquelle  sera  désigné  celui  appelé  à  siéger  pour  trois 
ans  au  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France. 

Sont  présentés,  en  première  ligne,  M.  E.  Roux, 
membre  sortant;  en  seconde  ligne,  MM.  Eastre  et 
Laveran. 

Georges  Vitoux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

21  Février  1912. 

Résultats  éloignés  du  traitement  opératoire  du 
sptna  bifida.  —  M.  Pêrier  relate  la  «  biographie 
morbide  »  de  deux  de  ses  anciens  opérés  de  spiua 
bifida. 

La  première  est  une  jeune  femme,  actuellement 
âgée  de  21  ans,  que  M.  Périer  a  opérée  de  son  spiua 
bifida  en  1890,  à  l’âge  de  6  semaines,  il  y  a  donc 
21  ans.  Elevée  au  sein,  elle  commença  à  marcher 
vers  2  ans.  Ses  règles  parurent  à  13  ans.  A  19  ane,  à 
la  suite  d’une  scarlatine,  elle  fit  un  mal  perforant 
plantaire  droit  dont  elle  porte  encore  les  traces 
aujourd  hui  ;  à  20  ans,  elle  subit  une  opération  chirur¬ 
gicale  (torsion  de  l’urètre  à  la  Gersuny)  pour  com¬ 
battre  une  incontinence  d’urine  persistant  depuis  la 
naissance.  Le  22  Novembre  dernier,  elle  est  accou¬ 
chée  normalement  d’un  gros  garçon;  au  cours  de 
l’accouchement,  on  n’a  noté  aucune  irrégularité  spé¬ 
ciale  dans  le  jeu  des  contractions  utérines  ;  mais,  dès 
la  fin  de  la  grossesse,  on  avait  remarqué  une  aug¬ 
mentation  progressive  de  l’incontinence  d’urine  — 
qui  avait  presque  disparu  à  la  suite  de  l’opération, — 
et  l’apparition  d’une  certaine  incontinence  des  ma¬ 
tières  fécales.  A  la  suite  de  l’accouchement,  celte 
jeune  femme  a  d’ailleurs  fait  un  prolapsus  utérin  dû 
fort  probablement  —  étant  donnée  1  intégrité  appa¬ 
rente  du  périnée,  —  à  l’atrophie  constatée  du  rele- 
veur  de  l’anus.  Il  existe,  en  outre,  de  la  parésie  des 
membres  inférieurs,  de  l’amyotrophie  des  jambes, 
un  affaiblissement  des  divers  modes  dans  le  domaine 
des  3“,  4“  et  5“  paires  sacrées. 

Le  second  sujet  de  M.  Périer  avait  un  spina  bifida 
qui  n’occasionnait  d’autre  troubie  qu’une  inconti¬ 
nence  d’urine  nocturne  et  diurne  et  une  constipation 
opiniâtre.  11  avait  commencé  à  marcher  à  un  an,  était 
intelligent,  vif  et  turbulent.  A  l’âge  de  13  ans,  son 
spina  bifida,  qu’il  protégeait  par  une  couche  de 
oollodion,  soigneusement  entretenue,  se  rompit 
spontanément,  donnant  issue  à  environ  un  litre  de 
liquide,  mais  sans  entraîner  le  moindre  malaise.  La 
cicatrisation  se  fit  par  des  pausements  simples  au  vin 
aromatique  ou  au  bismuth  et  à  partir  de  ce  moment 
l’incontinence  diurne  d’urine  s'améliora  pour  se 
terminer  environ  deux  ans  après.  L’incontinence 
nocturne  a  continué  jusqu  à  l’âge  de  22  ans.  Depuis 
la  santé  du  sujet  est  parfaite,  sa  virilité  normale  :  il 
s’est  marié  il  y  a  2  ans,  à  1  âge  de  30  ans,  mais  n'a 
pas  d’enfants.  Ses  lacullés  intellectuelles  sont  très 
développées  et  il  est  président  de  la  chambre  syndi¬ 
cale  d’une  spécialité  commerciale  importante. 


Rupture  spontanée  du  pédicule  d’un  kyste  der¬ 
moïde  de  l’ovaire.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  qui  a  été  adressée  à  la  Société  par 
M.  Le  Moniet  (de  Reims). 

Il  s’agit  d'une  femme  de  40  ans,  qui  était  entrée  à 
l’hôpital  pour  des  métrorragies  remontant  déjà  à  un 
an.  A  l’examen,  on  percevait,  un  peu  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  au-dessous  de  l’ombilic,  une  tumeur 
du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  arrondie,  dure,  indo¬ 
lente  et  extrêmement  mobile  qu’on  diagnostiqua 
«  fibrome  utérin  n. 

A  l’opération,  on  constata  qu’il  s’agissait  d’une  tu¬ 
meur  kystique  libre  de  toute  attache  pelvienne,  mais 
en  connexion  sur  une  assez  large  étendue  avec  l’épi¬ 
ploon.  L’ovaire  droit  faisait  défaut  ;  la  trompe  cor¬ 
respondante  était  réduite  à  un  petit  moignon.  Abla¬ 
tion  de  la  tumeur.  Guérison  sans  complication. 
L’examen  histologique  révéla  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  dermoïde  de  l’ovaire  auquel  adhérait  encore 
une  portion  de  trompe.  Il  est  probable  que  ce  kyste 
s’était  détaché  du  ligament  large  par  une  torsion 
lente,  ne  donnant  lieu  à  aucun  signe  clinique  appré¬ 
ciable. 

Rupture  traumatique  du  rein  ;  hématurie  pro¬ 
longée  ;  suture  du  rein;  guérison.  —  M.  Legueu 
fait  un  second  rapport  sur  cette  observation  égale¬ 
ment  adressée  à  la  Société  par  M.  Le  Moniet. 

Elle  a  trait  à  un  homme  de  28  ans  qui,  à  la  suite 
d'une  chute  violente  sur  le  sol,  présenta  des  signes 
manifestes  de  rupture  du  rein  :  hémaluries  coïnci¬ 
dant  avec  une  douleur  vive  dans  la  région  rénale 
gauche.  Pas  de  signe  péritonéal.  Néanmoins,  comme 
les  symptômes  n’avaient  rien  d’inquiétant,  on  n’in¬ 
tervint  pas.  Cen’est  qu’au  huitième  jour,  en  présence 
de  la  ténacité  de  l’hématurie  et  de  l'altération  de 
l’état  général,  qu’on  se  décida  à  intervenir.  On  trouva 
une  infiltration  sanguine  de  l’atmosphère  adipeuse 
du  rein  et  sur  cet  organe  une  fissure  occupant  tout  le 
bord  convexe.  Suture  de  celte  plaie  par  quatre  points 
séparés  au  catgut  n“  2.  Pas  de  drainage.  Guérison 
sans  complications. 

M.  Legueu,  à  propos  de  ce  cas,  insiste  :  1“  sur  le 
mécanisme  de  cette  rupture  pour  laquelle  on  ne  peut 
invoquer  que  la  théorie  de  Kuster  par  excès  de  ten¬ 
sion  ;  2“  sur  les  indications  de  l’intervention  san¬ 
glante  dans  les  traumatismes  du  reiu,  indications  qui 
ne  se  posent  qu’en  face  d’une  hémorragie  immédia¬ 
tement  très  grave  ou  grave  seulement  par  sa  persis¬ 
tance,  comme  dans  le  cas  actuel  ;  3"  sur  la  question 
de  la  suture  qui,  évidemment,  est  l’opération  idéale 
toutes  les  fois  qu  elle  est  possible.  En  somme,  con¬ 
servateur  dans  l’indication,  conservateur  dans  l’opé¬ 
ration,  tel  doit  se  montrer  actuellement  le  chirurgien 
eu  présence  d  une  rupture  du  rein. 

—  M.  TuiSer  constate  avec  plaisir  que  les  opi¬ 
nions  qu'il  a  défendues  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  dans 
une  série  d’études  sur  les  ruptures  du  rein  et  leur 
traitement,  sont  devenues  aujourd’hui  classiques. 

Conservation  du  périoste  et  du  ligament  inter- 
osseux  pour  doubler  la  face  profonde  du  lambeau, 
dans  les  amputations  de  jambe  à  lambeau  externe. 
—  M.  Potherat  fait  un  rapport  sur  celle  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil). 

La  conservation  intégrale  de  l’artère  tibiale  an¬ 
térieure  et  de  ses  branches  est  encore  aujourd’hui 
considérée  comme  une  condition  essentielle  du 
succès  opératoire  dans  l’amputation  de  jambe  a  lam¬ 
beau  externe.  Pour  réaliser  cette  condition  d’une 
manière  plus  certaine  et  plus  facile,  M.  Gauthier 
s’attache  à  conserver  toujours,  à  la  face  profonde 
du  lambeau,  une  doublure  membraneuse  ininter¬ 
rompue,  constituée  parle  périoste  de  la  face  externe 
du  tibia,  le  ligament  interosseux  et  le  périoste  de  la 
(ace  interne  du  péroné  (ou,  pour  mieux  dire,  le  pé¬ 
rioste  qui  tapisse  la  moitié  antérieure  de  cette  face, 
entre  la  crête  d’insertion  du  ligament  inlerosseux  et 
le  bord  antérieur  de  l’os).  L’artère  tibiale  antérieure 
se  trouve  ainsi  cachée  sous  cette  doublure,  et  pro¬ 
tégée  par  elle  de  telle  sorte  qu’il  est  impossible  de  la 

Le  tracé  extérieur  du  lambeau  est  le  même  que 
dans  le  procédé  classique. 

Paralysie  radiale  par  contraction  du  muscle 
triceps  brachial.  MM.  Auvray  et  Lardennois 
rapportent  1  histoire  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  sur  le  dos  de  la  main,  le  bras  tendu  en  avant, 
présenta  une  paralysie  radiale  qui  ne  pouvait  être 
attribuée  qu’à  une  violente  contraction  du  muscle 
triceps  brachial.  L’opération  pratiquée  seulement 
vingt-huit  jours  après  l’accident,  ne  montra,  eu  effet, 
aucune  lésion  apparente  du  nerf  qui  glissait,  d’autre 
part,  librement  sous  la  bandelette  fibreuse  d’insertion 
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du  vaste  externe.  On  referma  done  la  plaie  sans 
plus.  Ce  n’est  que  plus  de  quarante  jours  après 
l’accident  que  la  sensibilité  réapparut;  puis  revin¬ 
rent  quelques  mouvements  et,  au  bout  de  trois  mois, 
le  malade  était  compiètement  guéri. 

Ces  paralysies  par  contraction  du  muscle  bra¬ 
chial  sont  connues,  mais  elles  paraissent  rares. 
L’agent  de  contusion  du  nerf  paraît  être  la  cloison 
fibreuse  sous  laquelle  le  nerf  s’engage  pour  passer  de 
la  loge  postérieure  dans  la  loge  antérieure  du  bras 
et  sur  laquelle  prennent  insertion  les  fibres  du  vaste 
externe.  Les  paralysies  radiales  par  contraction  du 
vaste  externe  sont  d’ordre  médical,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  et  elles  ne  sont  pas  justiciables  d’une 
intervention  chirurgicale.  La  guérison  est  plus  ou 
moins  longue  à  se  produire,  mais  elle  doit  se  faire 
spontanément. 

Appareil  pour  les  instillations  intra-rectales  de 
sérum  artificiel  à  la  Murphy.  —  M.  Forgue  présente 
cet  appareil,  qui  n’est,  eu  somme,  qu’un  stilligoutte 
composé  d'un  tube  de  .erre  où  le  «  goutte  è  goutte  » 
visible  se  règle  par  la  pénétration  graduée  d’une 
pointe  conique  dans  un  robinet  d’écoulement. 

Radiographie  instantanée  de  tout  l’appareil  uri¬ 
naire.  —  M.Legaeu  présente  une  radiographie,  due 
à  MM.  Papin  et  Maingol,  et  sur  laquelle  on  voit  les 
reins,  les  uretères,  les  bassinets,  les  calices  avec 
une  netteté  extraordinaire. 

Ostéoarthrlte  du  genou  guérie  par  la  méthode 
sclérogène.  —  M.  Potherat  présente  une  malade 
de  34  ans,  traitée  pour  une  ostéoarthrite  du  genou 
par  la  méthode  sclérogène  à  l’aide  d’injection  de 
chlorure  de  zinc,  et  demeurée  bien  guérie  depuis 

.T.  Dü.mont. 
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27  Février  1912. 

606  et  hectlne.  —  M.  Hallopeau  pense  que  les 
cas  de  mort  concernant  de  jeunes  sujets,  en  plein 
état  de  bonne  santé,  provoqués  par  le  606,  doivent 
définitivement  faire  rejeter  ce  médicament;  au  con¬ 
traire,  1  hectine  peut  être  administrée  sans  danger. 
M.  Hallopeau  estime  qu’elle  est  plus  efficace  que  le 
mercure:  injectée  dans  la  période  primaire,  au  voi¬ 
sinage  du  chancre,  elle  fait,  six  fois  sur  sept,  avorter 
la  maladie,  et  celle-ci  peut  récidiver  après  une  nou¬ 
velle  infection. 

Rapport.  —  M.  Melllère  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  la  question  des  Eaux  de  table  et  sur  des 
demandes  d’exploitation  d'Eaux  minérales. 

Hypodipsle.  —  M.  P.  Fabre  propose  de  rempla¬ 
cer  les  termes  d’adipsie  et  d’oiigodipsie  par  ceux 
à'oligopotisme  et  d'oligopotes.  Ces  cas  sont  assez 
fréquents. 

11  ne  paraît  pas  absolument  indispensable  de  boire 
souvent  et  beaucoup  même  en  mangeant  ;  c’est  plutôt 
une  habitude  qu’une  nécessité.  Cependant  la  priva¬ 
tion  ou  une  diminution  exagérée  d’aliments,  les  fati¬ 
gues  musculaires  extrêmes,  l’e.xposition  à  une  tem¬ 
pérature  élevée,  les  transpirations  abondantes, 
l'usage  exclusif  d’aliments  secs,  les  évaporations 
pulmonaires  excessives  peuvent  justifier  le  besoin 
d’ingestion  de  liquides.  La  facilité  avec  laquelle  est 
supporté  le  régime  sec  démontre  suffisamment  que 
nous  buvons  beaucoup  plus  que  nos  besoins  physio¬ 
logiques  ne  le  réclament. 

Notes  et  observations  sur  la  vie  des  ascarides. 
—  M.  E.  Perroncito  (de  Turin),  d’après  les  consta¬ 
tations  qu’il  a  faites  sur  un  mulet  qui  venait  d’être 
abattu,  montre  que  les  ascarides,  surtout  les  asca¬ 
rides  jeunes,  ontdans  l'intestin  une  grande  mobilité, 
leur  permettant  de  changer  de  place,  de  se  grouper 
en  pelotes,  ce  qui  explique  les  douleurs  et  obstruc¬ 
tions,  ainsi  que  les  lésions  pariétales  qu'ils  provo¬ 
quent.  Ceci  explique  également  leurs  diverses  migra- 

50  opérations  pour  lithiase  rénale.  —  M.  Hart¬ 
mann  relate  les  résultats  de  50  opérations  prati¬ 
quées  sur  40  malades. 

Chez  plusieurs  de  ces  malades,  l’état  fut  aggravé 
par  une  cure  hydro-minérale.  Il  en  est  des  gros  cal¬ 
culs  rénaux  comme  des  gros  calculs  biliaires  :  il  ne 
faut  pas  chercher  à  les  faire  migrer.  Aussi,  toutes 
les  fois  qu’on  en  soupçonne  l’existence,  est-il  sage 
de  commencer  par  prendre  une  épreuve  radiogra¬ 
phique  qui  donne  des  précisions  sur  leur  volume  et 
leur  siège. 


Dans  28  cas,  le  calcul  était  compliqué  de  suppu¬ 
ration.  14  fois  M.  Hartmann  a  fait  la  néphrostomie, 
14  fois  la  néphrectomie.  26  malades  ont  guéri; 

2  sont  morts,  mais  Tun,  opéré  in  extremis,  avait 
succombé  le  soir  même;  ceci  ramène  la  mortalité  à 

3  1/2  pour  100.  Les  résultats  élo'gnés,  excellents 
après  la  néphrectomie,  sont  médiocres  après  la 
néphrostomie  ;  6  malades  sur  13  ont  conservé  une 
fistule,  ce  qui  tient  à  ce  que  souvent  l’évacuation  n’a 
pas  été  complète. 

22  opérations  ont  été  faites  pour  calcul  aseptique 
ou  compliqué  d’infection  légère  :  5  fois  elle  a 
consisté  dans  l’incision  directe  du  rein  sur  le  calcul 
perceptible  au  palper  extérieur  et  superficiel  ;  11  fois 
M.  Hartmann  a  fait  la  néphrolithotomie  typique, 
6  fois  la  pyélotomie.  Cette  dernière  opération,  ti-ès 
simple,  guérissant  sans  même  qu’on  fasse  de  suture, 
est  l’opération  de  choix  toutes  les  fois  que  le  calcul 
siège  dans  le  bassinet,  qu’il  n’est  pas  trop  volumi¬ 
neux,  qu’il  est  mobile  et  que  le  rein  peut  être  com¬ 
plètement  extériorisé. 

Lucien  Rivet 


ANALYSES 


Tedeschi  (de  Gênes).  L’étiologie  des  affections 
aortiques  chez  les  individus  qui  travaillent  dans 
des  milieux  surchauffés  {La  Riforma  medica,  1911, 
Septembre,  p.  1009-1013).  —  L’influence  de  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  ambiante  sur  la  production 
des  lésions  aortiques  a  déjà  été  plusieurs  fois  mise 
en  cause,  mais  sans  preuves  bien  convaincantes.  Le 
travail  que  consacre  à  ce  sujet  M.  Tedeschi  a  le  mé¬ 
rite  d’apporter  au  débat  la  contribution  de  statisti¬ 
ques  importantes  qui  permettent  de  mieux  juger  de 
la  position  de  la  question. 

M.  Tedesclii  s’est  demandé  d’abord  avec  quelle 
fréquence  les  lésions  aortiques  s’observaient  chez  les 
travailleurs  au  feu,  eu  particulier  chez  les  fon'deurs, 
les  cuisiniers  (spécialement  les  cuisiniers  de  bord). 
En  compulsant  les  statistiques  de  deux  cliniques  de 
Gênes,  il  a  pu  réunir  434  observations  d’ectasie 
aortique.  Sur  ces  cas,  134  (28,5  pour  100)  concernent 
des  individus  exerçant  des  métiers  qui  les  exposent 
aux  irradiations  caloriques.  Cette  haute  proportion 
pourrait  tenir  en  partie  à  la  composition  de  la  popu¬ 
lation  dans  une  grande  cité  maritime.  Aussi  est-il 
intéressant  de  relever  que,  d’autre  part,  sur  439  ma¬ 
lades  appartenant  à  ces  professions,  124  présentaient 
une  ectasie  aortique  (anévrisme  ou  dilatation  sim¬ 
ple);  dans  86  de  ces  cas,  il  s’agissait  de  simple  ecta¬ 
sie  ;  dans  38,  d'ectasie  compliquée  de  phénomènes 
cardiaques.  Chez  30  seulement  de  ces  malades,  il 
existait  en  même  temps  des  signes  d'artério-sclérose 
généralisée. 

Il  est  ensuite  important  de  remarquer  que  beau¬ 
coup  de  ces  sujets  étaient  des  individus  jeunes  ;  en 
effet,  si  la  majorité  a  plus  de  30  ans,  on  en  compte 

24  qui  ont  moins  de  30  ans,  et  11  qui  ont  moins  de 

25  ans.  Tout  ceci  rend  bien  vraisemblable  l’impor¬ 
tance  d’un  facteur  étiologique  spécial  qui,  dans  l’es¬ 
pèce,  doit  dépendre  de  la  profession  exercée. 

La  syphilis  jouant,  comme  on  sait,  un  rôle  capital 
dans  Tétiologie  des  aortites,  M.  Tedeschi  a  cherché 
à  déterminer  aussi  exactement  que  possible  le  rôle 
de  ce  facteur  chez  les  malades  qu’il  étudiait.  A  s’en 
tenir  aux  seules  données  anamnestiques  pour  un 
premier  groupe  de  102  malades,  la  syphilis  fut  dé¬ 
pistée  dans  28  pour  100  des  cas. 

L’autre  groupe  de  malades,  comprenant  seulement 
22  sujets,  put  être  soumis  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et,  ici,  on  obtint  63  pour  100  de  réactions  po¬ 
sitives.  Par  conséquent,  chez  ces  aortiques,  travail¬ 
leurs  du  feu,  la  syphilis  apparaît,  conformément  à  la 
règle,  comme  constituant  la  condition  étiologique 
essentielle. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  travail  dans  un  mi¬ 
lieu  surchauffé  parait  constituer  une  condition  qui 
n’est  pas  négligeable  dans  la  détermination  du  pro¬ 
cessus  aortique.  Chez  quelques  sujets  h  réaction 
de  Wassermann  négative  cette  condition  apparaît 
comme  essentielle,  peut-être  même  unique.  Ch«  z  les 
syphilitiques,  elle  constitue  une  cause  adjuvante 
d  importance  probablement  fort  grande.  Par  quel 
mécanisme  agit  le  travail  en  milieu  surchauffé,  c’est 
ce  qui  reste  indéterminé.  On  peut  seulement  se  de¬ 
mander  si  l’action  calorifique  directe  portant  sur  le 
thorax  a  ici  le  rôle  prépondérant,  ou  si  les  efforts 
réalisés  dans  ces  conditions  ne  jouent  pas  le  rôle 
décisif  dans  la  localisation  sur  Taorte  du  processus 


inflammatoire  chronique,  d’origine  syphilitique,  ou 
d’origine  toxi-infectieuse  banale. 

Pu.  Pagniez. 

F.  J.  Gramenitzky  (Saint-Pétersbourg).  Un  cas  de 
syringomyélie  sacrée  {Chirourguitchesky  Archiv 
Veliaminova,  t.  XXVII,  n“  5,  19'11,  p.  824-827).  — 
11  s’agit  d’un  malade  de  49  ans,  entré  à  l’hôpital  pour 
une  fistule  du  pénis  par  où  s’écoulait  Turine  ;  en  outre 
il  se  plaignait  de  vertiges  fréquents,  d’angoisse  pré¬ 
cordiale  et  de  fourmillements  dans  les  pieds  et  dans 
les  mains.  Jusqu’à  l’âge  de  30  ans  il  a  présenté  des 
attaques  d’épilepsie  ;  mais  il  n’a  jamais  fait  de 
maladie  vénérienne.  Il  y  a  neuf  mois,  il  remarqua 
sur  la  verge  une  verrue  qui  le  grattait  fort  et  qu’il 
écorcha.  Très  rapidement  il  se  forma  en  ce  point  une 
fistule,  puis  au  bout  de  quelques  mois  une  seconde. 

L’examen  du  malade  montra  un  système  nerveux 
assez  atteint:  la  pupille  gauche  est  plus  large  que  la 
droite;  la  fente  palpébrale  droite  est  au  contraire 
plus  large  que  la  gauche  ;  la  moitié  gauche  de  la 
face  est  un  peu  atrophiée.  Tremblement  des  pau¬ 
pières  et  des  mains.  Réflexes  musculaires  exagérés. 

L’urine  s’écoule  par  deux  fistules  situées  sur  la 
pars  pendula;  Turine  après  avoir  balayé  le  pus  des 
fistules  sort  claire  ;  prostate  à  peine  hypertrophiée. 
Pas  de  fréquence  des  mictions. 

Intervention.  Urétrotomie  externe,  puis  incision 
des  trajets  fistuleux  qui  permit  de  se  rendre  compte 
que  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  était  détruite  sur 
une  importante  étendue.  Cathéter  à  demeure  au 
périnée  (28  Janvier  1910). 

Ce  ne  fut  qu’après  l’intervention  qu’on  découvrit 
la  syringomyélie  chez  ce  malade.  Hyperesthésie 
cutanée  de  tout  le  corps  à  l’exception  du  pénis,  du 
scrotum,  du  périnée  et  partiellement  de  Tanus  et  de 
la  région  sacrée.  La  sensibilité  tactile  persiste,  peut- 
être  même  un  peu  exagérée  au  niveau  de  tous  ces 
points  ;  mais  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  tem¬ 
pérature  n’existe  plus  ;  la  sensibilité  électrique  est 
diminuée. 

Les  plaies  évoluèrent  assez  mal,  sans  réaction 
inflammatoire,  mais  sans  tendance  à  la  cicatrisation. 
Au  bout  de  neuf  mois,  il  se  fit  au  périnée  une  nou¬ 
velle  fistule  avec  mortification  de  la  peau  autour 
d’elle,  formant  ainsi  un  profond  et  large  ulcère;  puis 
successivement  apparurent  trois  autres  fistules. 

En  Mai  1911,  le  malade  présentait  de  vastes 
ulcères  au  niveau  du  périnée  sans  aucune  tendance  à 
la  guérison.  L’urine  était  alcaline  et  légèrement 
purulente.  Néanmoins  Tétat  général  était  bon. 

M.  Guidé. 

Prof  N.  A.  Veliaminoff.  Clinique  des  maladies 
des  articulations  ;  syphilis  articulaire,  en  18  le¬ 
çons  (Saint-Pétersbourg,  V.  S.  Etiiuger,  1910,  280  p., 
55  figures  et  6  planches).  —  Il  s’agit  là  d’un  remar¬ 
quable  travail  surtout  basé  sur  des  documents  per¬ 
sonnels.  Après  quelques  généralités  sur  la  division 
des  arthrites  syphilitiques  suivant  les  diverses 
périodes  de  la  syphilis,  le  professeur  Veliaminoff 
étudie  les  lésions  variées  qu’on  observe  dans  les  cas 
de  syphilis  articulaire  (leçons  I  et  II),  puis,  après  un 
chapitre  d’étiologie,  il  étudie  ces  arthrites  successi¬ 
vement  dans  les  diverses  articulations  des  membres 
(leçons  IV  et  V).  Le  diagnostic  de  ces  affections  est 
ensuite  étudié  en  3  leçons  (leçons  VI  à  VIII),  puis 
vient  le  traitement,  traitement  médical  (leçon  IX)  et 
traitement  chirurgical  (leçon  X).  Les  deux  leçons 
suivantes  (leçons  XI  et  XII)  sont  entièrement  consa¬ 
crées  à  l’étude  des  formes  mixtes  de  tuberculose  et 
de  syphilis  articulaires.  La  XIID  leçon  est  consacrée 
aux  formes  mixtes  de  syphilis  et  d  affections  aiguës 
ou  chroniques  articulaires  ;  la  XIV®  leçon,  aux  formes 
mixtes  de  syphilis  et  de  polyarthrite  thyréotoxique 
progressive;  la  XV®  leçon,  aux  formes  combinées  de 
syphilis  articulaire  et  d’arthropathies  tabétiques. 
Dans  les  deux  leçons  suivantes  (XVI®  et  XVII®)  est 
étudiée  Tarlhrite  déformante  syphilitique.  Enfin  la 
XVIII®  leçon  revient  au  sujet  de  la  XV®  leçon: 
syphilis  et  arthropathies  tabétiques. 

Il  est  vraiment  regrettable  que  ce  travail  soit 
écrit  en  russe,  car  il  restera  inconnu  de  la  grande 
majorité  des  travailleurs, et  pourtant  on  peut  affirmer 
qu’il  serait  consulté  avec  le  plus  grand  profit  par  tous 
ceux  que  la  question  de  la  syphilis  articulaire  inté- 
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LES  RÉACTIONS  NERVEUSES  TARDIVES 

OBSERVÉS  CHEZ  CERTAINS  SYPHILITIQUES 
TRAITÉS  PAR  LE  SALVARSAN 

ET  LAMÉNINGO-VASCULARITE  SYPHILITIQUE^ 

Par  M.  Paul  RAVAUT 
Médecin  des  Hôpitaux. 


Les  injections  de  «  606  »  sont  parfois  sui¬ 
vies  d’accidents  nerveux  plus  ou  moins  graves  : 
les  uns  sont  précoces,  très  rares  heureuse¬ 
ment,  mais  souvent  mortels,  apparaissent 
entre  quelques  heures  et  quelques  jours 
après  l’injection;  les  autres  sont  tardifs,  rela¬ 
tivement  bénins,  et  présentent  une  véritable 
période  d’incubation  de  plusieurs  semaines 
et  même  plusieurs  mois. 

Les  premiers  sont  représentés  par  une  série 
d’observations  presque  toutes  superposables  : 
il  s’agit  de  malades  jeunes,  sans  tares  anté¬ 
rieures  qui,  après  l’injection  de  «  606  »,  se 
plaignent  généralement  de  céphalée,  de  ver¬ 
tiges,  présentent  des  vomissements,  de  l’élé¬ 
vation  de  la  température,  sont  pris  de  crises 
épileptiformes,  tombent  dans  le  coma  et 
meurent  dans  un  délai  qui  varie  entre  quel¬ 
ques  heures  et  trois  ou  quatre  jours.  Ces  acci¬ 
dents  ont  été  constatés  à  la  suite  de  la  première 
injection,  plus  souvent  à  la  suite  des  injections 
répétées,  surtout  après  la  seconde;  générale¬ 
ment,  les  malades  ont  reçu  de  fortes  doses 
(50  à  60  centigrammes).  Ces  faits  ont  été  in¬ 
terprétés  très  différemment  :  ils  ont  été  attri¬ 
bués  à  des  fautes  de  technique,  à  l’eau  dis¬ 
tillée  même,  mais  ces  interprétations  me  pa¬ 
raissent  dangereuses,  car  elles  pourraient 
faire  croire  qu’il  suffise  de  surveiller  rigou¬ 
reusement  sa  technique  pour  se  mettre  à  l’abri 
de  ces  accidents.  Si  cette  hypothèse  était 
exacte,  on  ne  comprendrait  guère  pour¬ 
quoi  ils  ont  été  observés  par  des  médecins 
habitués  au  maniement  de  ce  médicament 
et  comment  surtout  il  se  fait  que  dans  une 
série  de  syphilitiques  injectés  le  même  jour 
avec  les  mêmes  produits  et  la  même  tech¬ 
nique  ,  un  seul  malade  supporte  mal  l’in¬ 
jection,  alors  que  les  autres  ne  présentent 
aucun  phénomène  morbide.  Bien  d’autres  faits  ! 
pourraient  montrer  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
fautes  de  technique,  mais  bien  de  phénomènes 
d’ordre  toxique  :  certains  malades  supportent 
mal  l’arsenic,  présentent  vis-à-vis  de  ce  mé¬ 
dicament  une  susceptibilité  spéciale  pouvant 
se  traduire  par  des  phénomènes  qui  rappellent 
l’anaphylaxie  et  se  manifestant  le  plus  souvent 
après  la  seconde  injection,  mais  aussi  parfois 
dès  la  première.  Aussi  nous  paraît-il  prudent, 
pour  les  éviter,  d’avoir  une  technique  irré¬ 
prochable,  bien  entendu,  mais  surtout  de  por¬ 
ter  toute  l’attention  sur  les  doses  et  de  n’em¬ 
ployer  qu’une  dose  faible  pour  la  première 
injection.  Nous  n’insisterons  pas  davantage 
sur  ces  accidents  précoces. 

Voici  déjà  longtemps  que,  de  tous  côtés, 
l’on  s’étonne  de  la  fréquence  des  accidents 
nerveux  qui  apparaissent  après  les  injections 
de  606.  Chez  certains  malades,  il  s’agit  de 
paralysies  des  nerfs  crâniens,  du  facial  et  du 
moteur  oculaire  commun  surtout,  de  névrites 
optiques;  chez  d’autres,  de  troubles  de  l’audi¬ 
tion,  de  troubles  labyrinthiques  avec  vertiges 
et  bourdonnements  d’oreille,  de  céphalée  avec 
vomissements  ou  nausées.  Ces  diverses  mani- 


1.  Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  Tlii- 
bierge  ù  l'hôpital  Saint-Louis. 
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festations  peuvent  être  isolées  ou  s’associer 
les  unes  aux  autres;  elles  peuvent  apparaître 
brusquement  quelques  semaines  ou  plusieurs 
mois  après  la  fin  du  traitement;  parfois  les 
malades  chez  lesquels  elles  se  manifestent 
ont  présenté,  au  moment  des  injections,  quel¬ 
ques  signes  d’intolérance  nerveuse  (céphalée, 
vomissements,  fièvre  légère)  dont  l’ensemble 
constitue  le  neurotropisme  d’alarme  de  Sicard. 
Enfin,  chaque  fois  que  l’on  a  pratiqué  la 
ponction  lombaire,  il  a  été  facile  de  mettre 
en  évidence  de  grosses  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien;  une  exception,  ce¬ 
pendant,  doit  être  faite  pour  certains  malades 
présentant  des  troubles  labyrinthiques  purs 
car,  chez  ces  malades,  ainsi  que  l’a  constaté 
Sicard,  ainsi  que  je  l’ai  vu  une  fois  chez  un 
vieux  syphilitique,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  peut  être  normal.  Ces  faits  ont  été  dé¬ 
crits  sous  le  nom  de  neuro-récidive  en  Alle¬ 
magne  et,  tout  récemment,  Benario  vient  de 
leur  consacrer  une  très  intéressante  monogra¬ 
phie,  de  neuro-réactions  (Audry),  de  méningo- 
récidives  (Bayet  et  Desneux),  d’accidents 
neurotropiques  (Buschke),  ou  méningotro- 
plques  (Sicard). 

A  côté  de  ces  réactions  se  traduisant  à 
l’extérieur  par  des  phénomènes  cliniques,  j’ai 
constaté  (Journal  médical  français,  Octobre 
1911)  que,  très  souvent,  les  injections  de  606 
produisaient,  chez  certains  malades,  des  mo¬ 
difications  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit 
en  augmentant  l’intensité  de  réactions  ménin¬ 
gées  latentes,  antérieures  aux  injections,  soit 
en  provoquant  des  réactions  qui  n’existaient 
pas  au  moment  des  injections  *.  En  ponction¬ 
nant  en  série  de  nombreux  malades,  j’ai  pu 
constater  depuis  que  les  modifications  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  pouvaient  n’apparaître 
que  quelques  semaines  ou  plusieurs  mois 
après  la  dernière  injection  et  présentaienttoute 
une  gamme  de  réactions  d’intensité  variable, 
allant  depuis  l’hypertension  simple  avec  aug¬ 
mentation  légère  de  l’albumine,  jusqu’aux 
réactions  intenses  caractérisées  par  une  forte 
réaction  cellulaire  avec  lymphocytes,  polynu¬ 
cléaires,  cellules  à  type  de  plasmazellen,  une 
grosse  augmentation  de  l’albumine  et  une 
réaction  de  Wassermann  positive.  Ces  réac¬ 
tions  peuvent  rester  absolument  latentes,  ne 
se  révéler  par  aucun  symptôme  clinique,  et 
seule  la  ponction  lombaire  peut  les  mettre  en 
évidence.  Comme  il  s’agit  de  réactions  mé¬ 
ningées  semblables  à  celles  qui  provoquent 
les  accidents  décrits  sous  le  nom  de  neuro 
ou  méningo-récidives,  je  les  avals  désignées 
sous  le  terme  de  méningo-récidives  histolo¬ 
giques.  Elles  sont  de  même  nature,  mais  si 
les  unes  se  traduisent  au  dehors  par  des 
signes  cliniques  alors  que  les  autres  restent 
latentes,  cela  dépend  surtout  de  l’étendue  et 
de  la  localisation  des  lésions  vasculo-ménin- 
gées.  Au  point  de  vue  pathogénique  enfin, 
elles  sont  encore  superposables,  mais  ce  der¬ 
nier  point  est  peut-être  le  plus  obscur  et  le 
plus  discuté  de  cette  si  captivante  question. 

En  effet,  pour  expliquer  ces  faits,  les  théo¬ 
ries  ne  manquent  pas;  elles  Incriminent  suc¬ 
cessivement  l’action  de  l’arsenic  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  le  mode  d’administration  du 
médicament,  les  réactions  subies  par  le  spi- 


1.  Tout  récemment  MM.  Lévy-Bing,  Dureux  et  Dogny 
viennent  de  rapporter  dans  une  étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  les  syphilitiques  traités  par  le  Salvarsan 
[Annales  des  maladies  véndricnnes,  Février  1912)  une  série 
de  faits  absolument  semblables. 


rochète  ou  par  l’organisme,  etc.;  mais,  à  mon 
avis,  il  est  une  autre  cause  beaucoup  plus 
importante  et  qui  domine  toute  l’histoire  de 
ces  accidents  nerveux,  c’est  l’état  du  terrain, 
c’est-à-dire  l’état  des  méninges  au  moment 
où  sont  pratiquées  les  injections  de  606.  J’ai 
déjà  signalé  à  la  Société  de  Dermatologie,  le 
2  Décembre  1911,  que  ces  accidents  nerveux 
étaient,  à  mon  avis,  le  résultat  d’un  conflit, 
d’une  combinaison  qui  se  fait  au  niveau  des 
méninges  entre  le  spirochète,  qui  les  para¬ 
site,  et  l’arsenic;  je  voudrais  aujourd’hui 
exposer  les  faits  sur  lesquels  je  me  suis 
appuyé. 

En  voulant  étudier  l’action  du  606  sur  la 
méningo-vascularite  syphilitique,  si  fréquente 
à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis,  surtout  à 
la  période  secondaire,  j’ai  dû  ponctionner  à 
de  nombreuses  reprises  mes  malades,  et  c’est 
ainsi  que  j’ai  pu  constater  les  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien  signalées  plus 
haut.  Pour  comprendre  leur  signification  et 
pour  en  tirer  parti  dans  l’étude  de  ces  acci¬ 
dents  nerveux,  il  suffit  de  les  grouper  par 
rapport  à  la  période  de  la  syphilis  à  laquelle 
ont  été  pratiquées  les  injections. 

Dans  une  première  série  de  sept  malades 
injectés  à  la  période  du  chancre,  avant  toute 
trace  de  roséole,  ayant  reçu  des  doses  de  606 
variant  de  0,60  à  1  gr.80,  dont  trois  d’entre 
eux  avalent  en  outre  reçu,  entre  chacune  des 
injections  de  606,  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  cyanure  de  mercure,  aucun  n’a 
présenté  de  signes  cliniques  d’intolérance 
nerveuse  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  exa¬ 
miné  dans  les  mois  qui  ont  suivi  les  injec¬ 
tions  est  toujours  resté  normal.  Chez  deux 
malades  seulement,  existait  une  légère 
augmentation  du  taux  de  l’albumine.  Je 
n’al  pu  ponctionner  que  sept  malades  de 
cette  série,  mais  il  est  probable  que  des 
recherches  plus  étendues  eussent  abouti 
au  même  résultat,  car  sur  plus  de  vingt 
malades  injectés  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  aucun  n’a  présenté  d’accident  nerveux 
immédiatement  ou  longtemps  après  les  in¬ 
jections. 

Dans  une  seconde  série  de  malades  injec¬ 
tés  en  pleine  période  secondaire,  les  réac¬ 
tions  nerveuses  sont,  au  contraire,  beaucoup 
plus  fréquentes.  Dans  le  tableau  page  18;^, 
j’ai  rangé  les  observations  résumées  de  trente- 
trois  malades'  traités  à  cette  période  par  des 
doses  variables  de  606  associé  ou  non  à  du  mer 
cure.  Sur  trente-trois,  neuf  présentèrent  dans 
la  suite  de  la  céphalée,  des  bourdonnements 
d’oreille  et  deux  furent  atteints  d’accidents 
nerveux  plus  graves  :  paralysie  faciale  (obs.l2  ) 
et  névrite  optique  (obs.  29).  Ce  qu’il  est  impor¬ 
tant  de  noter,  c’est  qu’aucun  de  ces  accidents 
n’existait  avant  les  injections  de  60().  Chez 
ces  trente-trois  malades  ponctionnés  quelques 
semaines  ou  plusieurs  mois  après  les  injec¬ 
tions,  le  liquide  céphalo-rachidien  était  très 
modifié  ;  chez  quatorze  d’entre  eux,  la  ten¬ 
sion  était  augmentée  ;  chez  vingt-deux,  la  réac¬ 
tion  albumineuse  était  plus  forte  qu’à  l’état 
normal  ;  chez  vlngt-neul,  existait  une  réaction 
cytologique  nette  du  liquide  céphalo-rachl- 


1.  Aucun  des  malades  <ÿui  figurent  dans  cette  statis¬ 
tique  n’a  été  choisi  spécènlemcnt  :  ce  sont  toutes  les 
observations  que  j’ai  pu  recueillir  au  moment  où  ce  Ira- 
vail  n  été  écrit. 
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dien  (nulle  dans  4  cas,  discrète  dans  7, 
moyenne  dans  11  et  forte  dans  11);  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  a  été  trois  Ibis  positive 
et  coïncidait  toujours,  selon  la  remarque  que 
j’ai  déjà  faite,  avec  une  grosse  augmentation 
de  la  quantité  d’albumine.  Enfin,  il  est  un 
point  très  important,  à  mon  avis,  c’est  que 
chez  deux  malades  présentant  de  grosses 
réactions  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’a¬ 
nalyse  chimique  a  permis  à  M.  Desmoulières 
de  déceler  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
onze  mois  (obs.  7)  et  trois  mois  (obs.  29), 
après  la  dernière  injection  de  (106,  des  traces 
nettes  d’arsenic. 

Si  l’on  recherche  par  la  ponction  lombaire 


leur  atténuation.  D’une  façon  générale,  cette 
poussée  méningée  qui  se  produit  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis  sous  l’influence  des 
injections  de  606  est  d’autant  plus  forte  que 
la  syphilis  est  plus  active,  qu’elle  n’a  pas 
été  traitée  antérieurement  et  que  les  malades 
présentent  des  manifestations  cutanées  per¬ 
sistantes  et  résistantes  au  traitement. 

L’on  pourrait  objecter  que  ces  réactions  ne 
sont  pas  le  fait  du  traitement  par  le  606  mais 
en  rapport  avec  l’évolution  de  la  maladie  ; 
aussi  je  puis  répondre  par  les  arguments  sui¬ 
vants  :  1“  Dans  plusieurs  cas,  les  réactions 
n’existaient  pas  avant  les  injections  ou,  si  elles 
existaient,  elles  ont  été  fortement  augmentées 


sentent  des  réactions  nettes,  soit  84,8  pour  100  ÿ 
par  comparaison,  jeprendraila statistique  que 
j’ai  donnée  en  1903  dans  mon  mémoire  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  en 
période  secondaire*,  et  je  constatais  que  sur 
116  syphilitiques  en  période  secondaire  sans 
accidents  nerveux,  on  trouvait  24  grosses 
réactions,  27  moyennes,  27  discrètes  et 
38  nulles,  soit  67  pour  100  de  réactions 
nettes.  Les  réactions  méningées  sont  donc 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  syphili¬ 
tiques  traités  par  le  606  que  chez  les  autres. 
J’ajouterai  de  plus  que  chez  les  malades  trai¬ 
tés  au  mercure  ou  même  qui  ne  sont  pas 
traités,  je  n’ai  jamais  rencontré  aussi  souvent 


Tauleau  I. 

Tdbleau  représentant  les  observations  de  33  syphilitiques  traités  en  pleine  période  secondaire  par  le  606  seul  ou  606  et  mercure. 


KTAÏ  DES  MALADES  AU  MOMENT 

ETAT 

DES  MALADES  APRÈS 

LE  TRAITEMENT 

DU  TUArri;.«i;N'r  l'Aii  le  GOG 

DOSES  DE  GOG 

NO.\lS 

lUiACTIO.N 

de  mois 

i^om 

TlüiN  LOMBAIIIK 

dû 

'entre  la 

la  sjpliilis 

oéphalo- 

cliniques  ■ 

injection 

Tension 

Réaction 

Réaction 

Rccliorchc 

rachidien 

ponction 

rachidioniio 

des  albuininos 

eollulairo 

Obs 

1  n,,., 

•>  r,w.:  = 

0  gr.  hO  en  une  lois. 

8  mois. 

Très  forte. 

Très  augment. 

Forte. 

Positive . 

Négative. 

Obs 

'1.  D,'s..  . 

12  — 

0  gr.  <)0  en  une  fois. 

Porte . 

Léger,  augm. 

Nulle. 

Obs 

.'i.  Plnu.  . 

Plaques  bouche. 

0  gr.  GO  en  une  fois. 

6  — 

Loger,  augm. 

Négative. 

Obs 

’i.  Cour.  . 

Syphilides  ulcéreuses. 

.Négative. 

0  gr.  60  en  deux  fois. 

2  — 

Très  forte. 

Léirèr.  autrm. 

Moyenne. 

Obs 

5.  Pin.  .  . 

0  gr.  GO  en  deux  fois. 

Léger,  augm. 

Discrète. 

Obs 

Tl  — 

Normale. 

Moyenne. 

Traces  nettes. 

Ob.s 

7.  Aie.  .  . 

O 

Augmcnlée. 

Forte. 

Obs 

S.  Pitp.  . 

0  gr.  90  en  deu.x  fois. 

Céphalée. 

7  — 

Légèr.  aogm. 

Discrète. 

Négative. 

Obs 

Moyenne. 

Forte. 

Normale. 

Discrète. 

Obs 

■K».  Mol.  . 

Léirèr.  aucrm. 

Discrète. 

Négative. 

Négative. 

Obs 

H.  Cr.  .  . 

Papules. 

1  gr.  10  en  quatre  lois 

Céph.  .vertig. 

1  res  forte. 

Légrèr.  auerm. 

Obs 

1:;.  bel'.  . 

Papules,  alopécie. 

12  intravein.  cyan.  Hg. 

1  gr.  20  en  deux  fois. 

Paralys.  fac. 

G  - 

Normale. 

Forte. 

Négative. 

IG  intravein.  cyan.  Ilg. 

Obs. 

I:i.  Oiiv. 

•Négative. 

1  gr.  20  on  clcu.v  foia. 

Normale. 

Moyenne. 

Nulle. 

Négative. 

Obs. 

l’i.  ü.;s.  . 

1  gr.  20  en  deux  fois. 

4  — 

Normale. 

Obs. 

l;..  Hen.  . 

Plaques  vulvaires. 

1  gr.  20  eu  deux  fois. 

Très  forte. 

Légèr.  augm. 

Nulle. 

ICi.  Lag-.  . 

Plaques  vulvaires. 

Moyenne. 

t  gr.  20  en  deux  fois. 

Céphalée. 

3  — 

Moyenne. 

Obs. 

17.  Loin.  . 

Plaques  anales. 

3  — 

Forte . 

OI>s. 

IS.  Pin.  . 

Koséole  récente. 

1  gr.  20  en  deux  fois. 

Très  forte. 

Légèr.  augm. 

Moyenne. 

Obs. 

ni.  Pitr.  . 

Uoséolo. 

1  gr.  20  on  deux  fois 

Céphalée. 

7  — 

Augmentée. 

Obs. 

■JO.  Proi.  . 

Plaques  anales. 

Céphalée. 

Normale. 

Moyenne. 

Jl  Prii.  . 

Koséole  récente. 

Négative. 

1  gr.  20  en  deux  fois. 

Normale. 

Obs. 

•JJ.  Val.  . 

Roséole. 

Discrète. 

1  gr.  20  en  deux  fois. 

Normale. 

Discrète. 

Obs. 

j:i.  Dan.  . 

Papules. 

1  gr.  20  en  quatre  fois. 

Légèr.  augm. 

Porte . 

Obs. 

J'i.  .Sag.  . 

Syphilides  ulcéreuses. 

Discrète. 

1  gr.  30  en  deux  fois. 

Normale. 

Moyenne. 

Négative. 

Négative. 

Obs. 

Papules. 

1  gr.  80  en  trois  fois. 

Céph., vertig. 

Avigmenlée. 

Forte. 

Obs. 

Jlî.  Del).  . 

Syphilides  folliouloires. 

1  gr.  80  eu  trois  fois. 

Léger,  augm. 

Moyenne. 

J".  Des.  . 

2  'i  — 

Syphilides  ulcéreuses. 

1  gr.  80  en  trois  fois. 

G  — 

Très  forte. 

Normale. 

Discrète. 

Obs. 

28.  Pois.  . 

Papules. 

I  gr.  80  en  trois  fois. 

Augmentée. 

Forte . 

Positive. 

Obs. 

jy.  ïoui-  . 

:t  — 

Roséole  papuleuse. 

1  gr.  80  en  quatre  fois 

Céph.,  vert. 

3  — 

Très  forte. 

Très  uugment. 

Forte. 

Traces  nettes. 

15  intravein.  cyan.  llg 

Obs. 

:io.  liai.  . 

7  — 

Papules. 

1  Moyenne. 

2  gr.  40  en  quatre  fois 

1  — 

Forte. 

Augmentée. 

Forte. 

1 

-f-  huile  grise. 

Discrète. 

Obs. 

;il.  bous  . 

SyphilidCvS  miliaires. 

Négative. 

2  gr.  40  en  quatre  fois 

CéphuJéc. 

4  — 

Normale. 

Obs. 

3J.  bail. 

'tS  — 

Plaques  bouche. 

Moyenne. 

2  gr.  70  en  sept  fois, 
gr.  en  cinq  fois 

3  — 

Très  augment. 

vZlV 

Positive. 

Obs. 

;m.  .lui.'  ] 

Plaques. 

Augmentée. 

Négative. 

-f-  huile  grise. 

l’évolution  de  ces  réactions  rachidiennes,  on 
constate  une  série  de  faits  Intéressants. 
Lorsque  le  li([uldc  céphalo-rachidien  est  nor¬ 
mal  avant  les  injections,  il  peut  ne  pas  se 
luocllfler  dans  la  suite;  mais  c’est  l’exception; 
le  plus  souvent  à  cette  période  secondaire  de 
la  syphilis,  il  se  modifie,  et  l’on  voit  apparaître 
successivement  l’hypertension  et  l’augiuenta- 
lioii  de  l’albumine  ;  la  réaction  cytologique 
n’est  constatée  que  plus  tardivement, un  mois 
ou  deux  après. 

Lorsque  le  liquide  rachidien  présente  déjà 
des  motlilications  au  moment  des  injections. 
Il  peut  arriver,  mais  exceptionnellement,  que, 
sous  l’influence  du  traitement,  les  réactions 
diminuent  immédlatcinemt  et  c’est  ce  que 
j’espérais  constater  en  commentant  ces  re¬ 
cherches;  le  plus  souvent,  au  contraire,  il  se 
fait  une  sorte  de  poussée,  u  ne  augmentation 
de  toutes  les  réf  lions  anté  rieures,  et  il  faut 
attendre  parfois  de  longs  mois  pour  constater 


par  les  injections  ;  2"  chez  deux  malades  pré¬ 
sentant  de  fortes  réactions,  on  a  trouvé  long¬ 
temps  après  les  injections  de  l’arsenic  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien;  3“ ces  réactions  me 
paraissent  d’autant  plus  fortes  que  le  traite¬ 
ment  est  plus  actif,  et  c’est  pour  démontrer  ce 
fait  que  j’ai  rangé  dans  le  tableau  les  obser¬ 
vations  d’après  la  quantité  de  médicament 
Injecté.  Ceci  nous  permet  également  de  mieux 
comprendre  la  fréquence  des  accidents  ner¬ 
veux  chez  les  malades  traités  trop  violemment 
à  cette  période  par  le  cyanure  de  mercure  et 
le  606  associés,  car  ce  traitement  est  beau¬ 
coup  plus  actif  que  le  606  seul  ;  4“  enfin,  pour 
prouver  l’action  nette  du  606  dans  des  cas  sem¬ 
blables, il  suffirait  de  comparer  l’état  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  des  malades  qui  ont 
reçu  ce  médicament  et  chez  des  malades  qui 
n’en  ont  pas  reçu.  Le  tableau  T  nous  montre 
qu’au  point  de  vue  des  réactions  cytologi¬ 
ques,  28  malades  traités  par  le  606  sur  33  pré- 


de  céphalée,  de  vertiges,  de  bourdonnement 
d’oreilles,  et  la  ponction  lombaire  ne  m’a  ja¬ 
mais  montré  aussi  fréquemment  de  l’hyper¬ 
tension  rachidienne  et  de  l’augmentation  de 
l’albumine. 

Tous  ces  arguments  me  paraissent  suffisants 
pour  prouver  qu’à  la  période  secondaire  de 
la  syphilis,  le  606  seul  me  paraît  responsable 
de  ces  accidents. 

Enfin,  dans  une  troisième  série  j’ai  rangé 
les  vieux  syphilitiques  ejui,  indemnes  de  tout 
accident  nerveux,  ont  reçu  des  injections 
de  606.  Chez  un  malade  j’ai  constaté  dans  la 
suite  de  la  céphalée,  des  vertiges,  et  chez  un 
autre  de  la  surdité  et  des  bourdonnements 
d’oreille.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était 


1.  P.  Uavaut.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques  en  période  secondaire  ».  mt-rftVa/c  des 

Hôpitaux^  9  Octobre  1903. 
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légèrement  modifié  dans  quatre  cas,  mais  ne 
nous  a  pas  révélé  cette  abondance  et  cette 
multiplicité  des  réactions  que  l’on  constate  à 
la  période  secondaire. 

Je  laisse  volontairement  de  côté  les  vieux 
syphilitiques  atteints  de  lésions  nerveuses 
(tabes, paralysie  générale,  etc.).  Je  me  conten¬ 
terai  de  faire  remarquer  en  passant  qu’ils 
supportent  mal  les  fortes  doses  de  606  et  que 
les  différents  auteurs  qui  ont  étudié  les  modi¬ 
fications  de  leur  liquide  céphalo-rachidien  ne 
sont  pas  tous  d’accord  sur  les  effets  de  ce 
médicament. 

En  résumé,  l’on  peut  donc  dire,  et  il 
suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  II 
pour  s’en  convaincre,  que,  chez  les  syphili¬ 
tiques  traités  par  le  606  avec  ou  sans  associa¬ 
tion  de  mercure,  les  réactions  nerveuses 
tardives  ne  se  voient  pas  chez  les  malades 
traités  à  la  période  du  chancre,  sont  presque 
constantes  à  la  période  secondaire  et  excep¬ 
tionnelles  chez  les  vieux  syphilitiques  ne 
présentant  pas  de  lésion  nerveuse  antérieure. 

*** 

Si  nous  ajoutons  à  ces  faits  cette  notion 
que  les  accidents  nerveux  tardifs  décrits 
sous  le  nom  de  neuro-récidives  ne  se  ren¬ 
contrent  presque  e.tclusivement  que  chez  des 
syphilitiques  en  période  secondaire,  l’on 
voit  donc  le  rôle  capital  que  joue  le  terrain, 
c’est-à-dire  l’état  dans  lequel  se  trouve  le 
système  nerveux  au  moment  où  sont  prati¬ 
quées  les  injections.  Si  parmi  de  nombreux 
malades  injectés  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  avec  des  doses  identiques  mais  à 
des  périodes  différentes  de  leur  maladie,  cer¬ 
tains  d’entre  eux  présentent  dans  la  suite 
des  accidents  nerveux  alors  que  d’autres 
restent  absolument  indemnes,  c’est  que  les 
premiers  présentent  une  susceptibilité  spé¬ 
ciale,  et  c’est  du  côté  de  l’individu  et  non  du 
médicament  que  nous  devons  rechercher  la 
solution  du  problème. 

Or,  que  savons-nous  de  l’état  du  système 
nerveux  dans  la  syphilis  ? 

Depuis  la  découverte  du  cyto-diagnostic, 
la  ponction  lombaire  est  venue  compléter  et 
préciser  les  notions  que  les  recherches  ana¬ 
tomo-cliniques  nous  avalent  fournies  jusqu’a¬ 
lors  sur  les  localisations  nerveuses  de  la 
syphilis. 

Grâce  à  cette  intervention,  il  est  mainte¬ 
nant  possible,  par  une  véritable  biopsie,  de 
dépister  les  atteintes  nerveuses  les  plus  dis¬ 
crètes,  les  plus  latentes  et  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  la  méningo-vascularite  qui  se  trouve 
à  l’origine  de  presque  tous  les  processus  ner¬ 
veux  d’origine  syphilitique.  Depuis  dix  ans, 
j’ai  publié  une  série  de  mémoires*  sur  cette 
quesiion  et  j’ai  pu  constater  qu’à  la  période 
du  chancre  le  système  nerveux  n’est  pas  en¬ 
core  touché,  qu’à  la  période  secondaire  il  est 
atteint  dans  une  très  grande  proportion,  qu’il 
l’est  d’autant  plus  que  les  lésions  cutanées 
sont  persistantes  et  profondes  :  ces  réactions 
disparaissent  en  général  en  même  temps  que 
les  lésions  cutanées,  mais  peuvent  parfois  per- 


1.  Ces  mémoires  ont  été  réunis  dans  les  travaux  d'en¬ 
semble  suivants  :  P.  Ravaut.  «  Etude  biopsique  de  la  mé- 
ningo-vascuiarite  syphilitique  ».  Presse  Medicale,  n»  77, 
27  Septembre  1911.  —  P.  Ravaut.  »  Les  indications  clini¬ 
ques  et  thérapeutiques  fournies  par  la  ponction  lombaire 
en  cours  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire  ».  Le  Monde 
médical,  B  Octobre  1911. 


sister  pendant  plusieurs  années.  A  la  période 
tertiaire,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lésion  ner¬ 
veuse  en  évolution,  le  système  nerveux  est 
intact  même  lorsque  les  lésions  cutanées  sont 
intenses.  11  en  est  de  même  dans  la  syphilis 
héréditaire.  Ces  constatations  m’avaient  per¬ 
mis  de  dire  en  1903  que  la  syphilis,  h  la  pé¬ 
riode  secondaire,  est  une  septicémie  afï'ec- 
tionnant  particulièrement  la  peau  et  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  à  la  période  tertiaire  une 
maladie  locale  frappant  isolément  ses  coups 
sur  des  tissus  différents. 

Aussi,  en  m’appuyant  sur  ces  recherches, 
il  me  paraît  possible  d’affirmer  que  chez  les 
malades  dont  le  système  nerveux  n’est  pas  an¬ 
térieurement  touché,  parasité,  pouvons-nous 
dire  maintenant,  les  injections  de  «  606  »  sont 
bien  supportées  ;  chez  ceux  dont  le  sys¬ 
tème  méningo-vasculaire  n’est  pas  intact,  le 
médicament  produit  une  réaction  parfois  très 
vive  qui  se  traduit  au  dehors  par  les  accidents 
décrits  sous  le  nom  de  neuro-récidives  et 
dans  d’autres  cas,  restant  latente,  ne  peut  être 
dépistée  que  par  la  ponction  lombaire. 

Le  «  606  »  ne  ferait  donc  réagir  le  sys¬ 


tème  nerveux  que,  dans  certaines  conditions, 
et  nous  les  connaissons  maintenant.  Il  se 
ferait  entre  le  spirochète  et  l’arsenic,  au  niveau 
des  lésions  méningo-vasculaires,  une  réac¬ 
tion  qui  se  fait  lentement,  progressivement, 
car  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  constatées  par  la  ponction  lombaire  se 
font  progressivement  et  les  accidents  cliniques 
n’apparaissent  qu’après  une  véritable  période 
d’incubation  durant  plusieurs  semaines.  Ce 
conflit  est  d’autant  plus  violent  que  les  lésions 
sont  plus  virulentes,  plus  étendues  et  que  le 
traitement  est  plus  brutal. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  là  de  réaction  de  Herx- 
heimer,  car  ce  phénomène  se  produit  aussitôt 
après  l’injection.  Il  ne  s’agit  ni  de  neuro¬ 
récidives  ni  de  méningo-récidives  puisqu’il 
n’y  a  pas  récidives,  mais  au  contraire  exacer¬ 
bation  d’une  lésion  existant  autrement.  Il  ne 
s’agit  pas  de  neurotropisme  ou  de  méningo- 
tropisme,  car  l’arsenic  seul  est  incapable  de 
produire  ces  lésions  ;  le  «  606  »  n’est  pas 
neurotrope  par  lui-même,  car  je  connais  des 
malades  ayant  reçu,  pour  des  lésions  ner¬ 
veuses  qu’ils  n’avalent  pas,  des  doses  formi¬ 
dables  de  «  606  »  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  desquels  l’on  n’a  jamais  pu  trouver 
la  moindre  trace  d’arsenic  ni  le  plus  petit 
signe  de  réaction;  d’autre  part,  l’on  n’a  jamais 
signalé  d’accidents  nerveux  chez  des  malades 


traités  par  le  «  606  »  pour  des  affections  ne  se 
compliquant  pas  de  localisations  nerveuses 
(paludisme,  spirillose,  etc...).  Le  «  606  »  ne 
devient  neurotrope  que  lorsqu’il  existe  au 
niveau  du  système  nerveux  un  spirochète  vi¬ 
rulent  grâce  auquel  il  devient  nocil.  Nous  ne 
savons  que  peu  de  choses  de  la  nature  intime 
de  ce  phénomène,  mais  il  se  fait  certainement 
dans  ces  conditions  une  fixation  de  l’arsenic, 
puisque  chez  deux  malades  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  contenait  encore,  d’après  les 
analyses  de  M.  Desmoulières,  trois  mois  et 
onze  mois  après  la  dernière  injection. 

Ces  faits  nous  montrent  donc  que  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  par  le  «  606  «  est 
beaucoup  plus  complexe  qu’on  ne  le  croit 
généralement  et  qu’il  serait  dangereux  de 
traiter  de  la  même  façon  et  d’appliquer  la 
même  formule  à  tous  les  malades. 

Chez  ceux  dont  le  système  nerveux  est  in¬ 
tact  (période  du  chancre,  certains  syphili¬ 
tiques  tertiaires),  l’on  peut  faire  sans  appré'^ 


hension  un  traitement  actif  ;  chez  la  plupart 
de  mes  malades  j’ai  associé  le  606  et  les  in¬ 
jections  intraveineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure,  ce  qui  constitue  un  traitement  extrême¬ 
ment  actif,  et  je  n’ai  pas  constaté  dans  celle 
série  d’accidents  nerveux  ou  de  modifications 
ultérieures  du  liquide  rachidien. 

Pratiquement,  chez  ces  malades  je  continue 
donc  le  traitement  que  j’ai  déjà  préconisé  ; 
quatre  doses  de  0  gr.  20  à  0  gr.  30  de  606 
entre  chacune  desquelles  je  pratique  quatre 
injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure.  Il  ne  m’a  jamais  donné  aucun  ennui,  car 
les  doses  de  606  sont  relativement  faibles,  il 
est  cependant  d’une  activité  remarquable  car 
les  chancres  se  cicatrisent  très  rapidement, 
les  ganglions  disparaissent  beaucoup  plus  vite 
que  chez  les  malades  qui  n’ont  reçu  que  du 
606,  même  à  doses  bien  plus  élevées,  et  le 
Wassermann  est  régulièrement  négatif  en 
quelques  semaines. 

Chez  ceux  dont  le  système  nerveux  est 
touché,  et  surtout  chez  les  syphilitiques  se¬ 
condaires  atteints  de  certaines  lésions  cuta¬ 
nées,  le  606  ne  doit  être  manié  qu’avec  beau¬ 
coup  de  prudence,  car  chez  ces  malades  un 
traitement  trop  brutal  détermine  l’exacerba¬ 
tion,  la  réactivation  des  lésions  qui  ne  de¬ 
mandent  qu’à  rester  latentes  et  guérissent 
généralement  par  les  traitements  ordinaires. 


Tari.eai:  [1. 


Tableau  représentant  les  signes  cliniques  et  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  chez  des  malades  injectés 
à  différentes  périodes  de  la  syphilis,  de  000  seul  ou  de  000  associé  de  mercure.  Les  ponctions  ont  été  faites 
plusieurs  mois  après  la  fin  du  traitement. 
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II  ne  faut  donc  pas,  dans  l’espoir  très  problé¬ 
matique  d’obtenir  une  stérilisation  violente 
et  rapide  de  la  maladie,  la  brutaliser  et  dé¬ 
passer  le  but  que  l’on  se  propose  en  risquant 
d’aggraver  des  lésions  qui  d’ordinaire  évo¬ 
luent  sans  incidents.  En  effet,  en  parcourant  le 
tableau  1  on  voit  que  ces  fortes  réactions  sont 
plus  nombreuses  chez  les  malades  qui  ont  eu 
de  fortes  doses  de  606  ou  chez  lesquels  ont 
été  injectés  précipitamment  du  606  et  du  cya¬ 
nure  de  mercure,  car  ce  traitement,  je  le  répète 
encore,  est  très  actif  mais  très  violent.  Aussi 
je  préfère  aller  plus  doucement;  je  fais  pré¬ 
céder  les  injections  de  606  d’une  cure  mercu¬ 
rielle  et  je  les  espace  davantage. 

L’avenir  nous  dira  si  ces  réactions  dispa¬ 
raissent  constamment  et  s’il  est  toujours  bon, 
comme  le  conseille  Erhlich  pour  les  neuro¬ 
récidives,  de  continuer  le  traitement  arseni¬ 
cal.  Bien  qu’elles  paraissent  d’une  évolution 
bénigne,  on  peut  se  demander  s’il  n’est  pas 
dangereux  d’irriter  inutilement  le  système 
nerveux,  aussi  je  publierai  plus  tard  l’histoire 
complète  de  mes  malades,  car  seule  l’évolu¬ 
tion  de  ces  accidents  nous  fixera  sur  leur  si¬ 
gnification. 


PNEUMATOSE  KYSTIQUE 

POST-OPÉRATOIRE 
CONSÉCUTIVE  A  LA  RÉDUCTION  SANS  DRAINAGE 
D'UN  KYSTE  HYDATIQUE  DU  FOIE 
Par  M.  A.  CERNÉ 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Rouen, 

Membre  correspondant  de  lu  Société  de  Chirurgie. 


J’ai  communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie, 
dans  sa  séance  du  19  Décembre  1906,  une  pre¬ 
mière  observation  de  pneurnatose  kystique  post¬ 
opératoire. 

Un  second  cas,  très  analogue  au  premier, 
m’engage  à  étudier  d’une  manière  plus  complète 
cette  complication  encore  peu  connue. 

OiisEiivATiON.  —  C...,  IC  ans,  ouvrier  de  filature, 
entre  le  16  Décembre  1910  dans  le  service  de  clinique 
chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen,  envoyé  parle 
D''  Cotoni,  d'Oissel. 

A.  H.  -  -  Père  mort  à  la  suite  d’un  accident.  Mère 
bien  portante.  Pas  de  frères  ni  sœurs. 

A.  P.  —  Diphtérie  à  4  ans.  Pas  d’autres  maladies. 

Il  y  a  18  mois  i]ue  le  malade  a  remarqué  l’augmen¬ 
tation  progressive  de  volume  de  son  ventre  du  côté 


droit.  Il  n’a  jamais  eu  ni  jaunisse,  ni  urticaire,  ni 
douleurs. 

Actuellement,  la  partie  inférieure  droite  du  thorax 
est  le  siège  d'une  voussure  bien  marquée  en  avant  et 
latéralement.  Au-dessous  du  rebord  costal,  une 
tuméfaction  résistante  descendjusqu’à  la  fosse  iliaque 


en  bas,  n’atteignant  pas  l’ombilic  en  dedans.  La  per¬ 
cussion  montre  sa  continuité  avec  le  foie,  bien  qu'au 
palper  un  sillon  semble  les  séparer. 

Pas  de  fluctuation  proprement  dite.  Pas  de  frémis¬ 
sement  hydatique.  La  main 
placée  en  arrière  perçoit 
un  flot  transtboracique. 

En  haut,  la  matité  re¬ 
monte  jusqu’à  la  4"  côte 
en  avant.  Ce  signe,  joint  à 
la  voussure  thoracique,  fait 
penser  qu’il  existe,  en  de¬ 
hors  du  kyste  hydatique 
sous-hépatique,  dont  le 
diagnostic  ne  peut  faire 
de  doute,  un  autre  kyste 
de  la  convexité. 

Etat  général  bon,  malgré 
une  certaine  pâleur  du  vi¬ 
sage.  Dimiuutionde  l’appé¬ 
tit,  surtout  pour  la  viande. 

Il  n’y  a  pas  de  chien  dans 
sa  maison.  Le  mécanisme 
de  l’infection  reste  inconnu. 

Examen  radioscopique. 

—  Soulèvement  du  dia¬ 
phragme  droit  en  une 
courbe  régulière  dont  le 
sommet  atteint  en  arrière 
la  8»  côte.  Aspect  normal  à 
gauche.  A  l’examen  latéral, 
la  voussure  paraît  accolée 
à  la  face  antérieure  du 
thorax ,  ce  qui  confirme 
l’hypothèse  d’un  kyste  supéro-antérieur. 

Examen  du  sang  (Dévé)  :  Eosinophilie,  4,5  pour 

100. 

Une  éruption  de  prurigo  disséminée  sur  le  thorax 
et  l’abdomen  oblige  à  retarder  l’intervention,  qui  a 
lieu  le  3  Janvier  1911. 

Opération  en  présence  de  M.  le  Professeur  Dévé. 

Anesthésie  au  chloroforme. 

Une  incision  verticale  dans  le  muscle  droit  fait 
découvrir  la  face  antérieure  du  foie  avec  sa  couleur 
normale,  sauf  une  zone  blanchâtre  de  la  grandeur 
d’une  pièce  de  5  francs. 

Ponction  et  évacuation  d’un  litre  environ  de  liquide 
eau  de  roche.  Injection  de  450  centimètres  cubes 
d’une  solution  de  formol  1  pour  100,  qui  séjourne 

5  minutes  dans  la  poche.  Incision,  Pas  de  vésicules- 
fiiles.  Ablation  delà  membrane  hydatique. 

Lee  parois  de  la  poche  se  plissant  facilement,  je 
capitonne  avec  deux  points  de  catgut.  Surjet  des 
bords  au  catgut.  Un  fil  passé  à  la  partie  inférieure 
servira  à  fixer  la  suture  au  péritoine  de  l’incision 
pariétale. 

Les  doigts  engagés  sous  les  fausses  côtes  font 
reconnaître  le  kyste  de  la  convexité.  Résection  des 
cartilages  des  8“  et  9"  côtes.  Une  ponction  est  faite 
en  plein  tissu  hépatique  ;  elle  donne  issue  à  un 
liquide  eau  de  roche  en  quantité  à  peu  près  analogue 
à  celle  du  premier  kyste.  Eormolage  ;  incision;  abla¬ 
tion  d’une  membrane  sans  vésicules-filles. 

La  paroi  du  kyste  ne  revient  pas  sur  elle-même, 
et  il  est  impossible  de  prati¬ 
quer  un  capitonnage.  Simple 
suture  des  bords  de  l’incision. 
Réduction  sans  drainage.  Su¬ 
ture  totale  de  la  paroi  en  un 
seul  plan. 

Pansement  aseptique. 

La  température  s’élève  à 
37“4  et  37“6  les  deux  jours 
suivants,  puis  retombe  à  la 
normale.  Réunion  per  primant. 

Toutefois  l'appétit  ne  re¬ 
vient  pas;  l’opéré  reste  pâle 
et  l’on  remarque  que  la  vous¬ 
sure  thoracique  droite  reste  à 
peu  près  la  même  qu’avant  l’o¬ 
pération,  alors  que  le  kyste 
inférieur  a  bien  disparu. 

A  la  percussion,  on  constate 
en  pleine  matité  hépatique  une 
zone  tympanique  mobile  avec 
la  position  du  malade,  et  me¬ 
surant  un  diamètre  de  5  à 

6  centimètres.  Bruit  de  succussion  (V.  les  schémas 
du  Dévé). 

Je  pratique  alors  un  nouvel  examen  radioscopique, 
et  comme  en  font  foi  des  radiographies  ci-jointes, 
on  constate  la  reproduction  d’une  collection  liquide 
dans  le  kyste  de  U  convexité,  avec,  à  la  partie  supé¬ 


rieure  de  la  poche,  une  zone  claire  donnée  par  des 
gaz. 

Le  1'"’  Février,  je  ponctionne  cette  poche  sans  anes¬ 
thésie.  Le  contenu  est  en  pression  négative  il  est 


nécessaire  de  pratiquer  l’aspiration  pour  recueillir, 
d'abord  les  gaz  sur  une  cuve  à  mercure,  puis  un 
liquide  légèrement  verdâtre,  dont  la  quantité  est  de 
3  à  400  centimètres  cubes. 

M.  Guerbet,  professeur  de  pharmacie  et  directeur 
du  laboratoire  de  bactériologie,  a  bien  voulu  se 
charger  de  l’analyse  du  contenu  de  la  poche. 

Analyse  bactériologique  : 

Microbes  aérobies .  0 

anaérobies .  0 

Analyse  chimique.  Gaz  : 

CO- .  12  pour  100. 

0 .  3 

Az .  85 

Pas  de  méthane. 

JAquide.  —  Après  repos,  il  se  sépare  un  petit  cail¬ 
lot  de  fibrine  à  0,8  pour  100. 

Le  sérum  se  compose  de  : 


Extrait  sec  ..;...  .  5,70 

Sels  minéraux .  0,82 

Globuline . 1,75 

Sérine .  2,25 

Urée . 0,20 

Glucose .  Traces. 

Pigments  biliaires  .  .  .  Présence. 


11  résulte  de  ces  analyses  que  ; 

1°  Les  gaz  contenus  dans  la  poche  sont  les  mêmes 
que  ceux  qui  entrent  dans  la  composition  de  l’air 
atmosphérique,  mais  en  proportion  différente  ; 

2°  Le  liquide  a  une  composition  analogue  à  celle 
du  sérum  sanguin,  mais  est  un  peu  moins  riche  en 
albumine. 

Un  nouvel  examen  radioscopique,  pratiqué  le 
4  Février,  montra  que  le  diaphragme  était  encore  un 
peu  surélevé,  sans  qu’aucune  poche  pût  être  décelée, 
mais  aussi  sans  qu'on  pût  alfirmer  sa  disparition, 
puisqu’il  n’y  avait  plus  de  gaz  permettant  la  vue 
d’un  liquide  oscillant. 

Le  malade  est  sorti  en  bon  état  le  7  Février  ;  il  a 
été  revu  bien  portant  un  mois  après  ;  sa  paroi  thora¬ 
cique  présentait  encore  une  légère  voussure.  Mais 
elle  a  repris  depuis  sa  forme  normale,  comme  j’ai 
pu  le  constater  le  10  Novembre  dernier. 

A  ma  connaissance,  mes  deux  observations 
sont  les  seules  publiées  dans  lesquelles  soit  rela¬ 
tée  l’analyse  chimique  des  gaz  contenus  dans 
les  poches  hydro-aériques  ayant  succédé  à  l’opé¬ 
ration.  Et  cette  analyse  a  montré  que  dans  ces 
deux  cas  il  ne  s’agissait  que  d’atr  résiduel,  abso¬ 
lument  exempt  de  gaz  de  fermentation  anaé¬ 
robie. 

Quelques  rares  publications  ont  cependant 
trait  à  cette  complication. 


N»  18 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Mars  1912 


185 


Un  peu  avant  moi,  en  1905,  Marcelino  Her- 
rera  Vegas*  a  rapporté  un  cas  où,  deux  mois 
après  une  guérison  apparente,  apyrétique,  la 
tumeur  se  reproduisit  avec  accès  de  fièvre.  La 
radioscopie  montre  une  poche  hydro-aérique; 
l’ouverture  large  donne  issue  à  des  gaz  fétides  et 
à  du  pus.  Mort  quatre  mois  après  par  infection 
généralisée  à  la  plèvre  et  au  péricarde. 

A  la  Société  de  Chirurgie,  M.  Legueu  a  relaté, 
le  22  Décembre  1909,  une  observation  de  réinci¬ 
sion  d’une  poche  réduite  sans  drainage  et  qui 
avait  suppuré.  Les  gaz  n’avaient  pas  l’odeur  de 
putréfaction. 

Dans  un  «  Rapport  au  Congrès  international 
américain  de  médecine  de  Buenos-Ayres,  1910  « 
sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques,  Cranwell 
et  Vegas  ont  rapporté  deux  cas  observés  par 
Cranwell. 

Dans  l’un,  guérison  après  évacuation  par 
ponction  d’un  litre  et  demi  de  liquide  jaune  et 
de  gaz  non  fétides.  Chez  l’autre,  évacuation  par 
ponction  de  1.200  grammes  de  liquide  jaune 
trouble  renfermant  du  staphylocoque  blanc; 
quinze  jours  après,  deuxième  ponction  de  2  litres 
de  pus  stérile  et  guérison. 

Enfin,  Vegas  encore,  en  collaboration  avec 
José  Jorge  fils,  est  revenu,  d’une  manière  pré¬ 
cise,  sur  cette  question  dans  une  brochure  inti¬ 
tulée  :  Piopneumoquisles  hidaticos  del  higado, 
Buenos-Ayres,  1910;  le  butdes  auteurs  est  d’étu¬ 
dier  «  une  complication  qui  survient  peu  fré¬ 
quemment  dans  les  kystes  suturés  :  la  reproduc¬ 
tion  du  liquide  avec  développement  de  gaz  dans 
la  cavité  ». 

Comme  l’indique  le  titre  de  leur  travail,  ils 
préfèrent  au  terme  de  pneumokyste  proposé  par 
Dévé  la  dénomination  de  pyopneumokystes, 
parce  que,  généralement,  disent-ils,  les  forma¬ 
tions  gazeuses  sont  engendrées  par  des  liquides 
purulents.  Ils  concèdent  toutefois  que  la  pré¬ 
sence  de  ces  gaz  peut  être  liée,  mais  rarement,  à 
la  pénétration  de  l’air  atmosphérique  durant 
l’acte  opératoire;  ordinairement  cet  air  se  résor¬ 
berait  dans  un  temps  variable  sans  donner  lieu  à 
aucune  manifestation;  ils  l’auraient  souvent  cons¬ 
taté  par  la  radioscopie. 

Ils  publient  trois  cas  de  Vegas,  y  compris 
celui  de  1905.  Dans  deux  de  ces  cas,  disent-ils, 
les  caractères  de  ces  gaz  les  faisaient  rentrer 
dans  les  émanations  des  produits  anaérobies. 

De  ce  court  exposé  de  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  il  résulte  que  différents  points  méritent 
d’être  examinés  à  son  sujet  : 

1“  Quelle  est  l’origine  des  gaz  du  pneumokyste 

POST-OPÉRATOIIIE  ? 


Figure  3. 

III.  —  Radiographie  latérale,  malade  debout,  plaque  b 
Ranc  droit. 

A  coup  sûr,  l’incarcération  d’air  dans  un  kyste 
suturé  et  réduit  sans  drainage  est  constante. 


Sans  doute,  les  poches  que  l’on  peut  traiter  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Delbet  par  le  capitonfiage,  ou 
qui,  même  sans  le  capitonnage,  s’affaissent  spon¬ 
tanément  par  suite  de  la  souplesse  de  leur  paroi 
et  des  organes  environnants , 

ne  contiendront  qu’une  pe-  y  , 

tite  quantité  d’air,  facile  à 

résorber.  - . 

Mais,  dans  les  conditions 
opposées,  l’air  est  forcément 
en  quantité  notable.  Doit-on 
admettre,  avec  Vegas,  que 
sa  résorption  soit  rapide, 
que,  par  lui-même,  il  soit 
négligeable ,  et  que  par  suite, 
au  moins  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  les  gaz  de 
la  pneumatose  postopéra¬ 
toire  soient  dus  à  une  fer¬ 
mentation  anaérobie  par  in¬ 
fection  de  la  poche? 

On  remarquera  que,  sur 
les  huit  observations  que 
nous  citons,  deux  fois  seu¬ 
lement  il  est  question  de 
gaz  fétides.  Et  dans  deux 
observations ,  par  contre , 
les  nôtres,  l’analyse  chimi¬ 
que  n’a  décelé  aucun  gaz  de 
putréfaction. 

Certes,  il  serait  intéres¬ 
sant  d’examiner  à  la  radios¬ 
copie  tous  les  kystes  opérés 

et  de  noter  l’époque  de  la  disparition  de  l’air 
inclus.  Mais  il  ne  nous  paraît  pas  certain,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  que  cette  disparition  soit  si 
•facile.  M.  Dévé  a  publié*  l’observation  d’une 
malade  de  Bataille  chez  laquelle  un  kyste  marsu- 
pialisé  s’étant  cicatrisé,  il  persistait  une  zone 
tympanique  encore  étendue  plus  d’un  mois  après 
la  fermeture  définitive  de  la  fistule  et  sans  aucun 
signe  d’infection. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Vegas,  il  est 
donc  très  admissible  que,  souvent,  la  poche 
gazeuse  ne  contienne  que  de  l’air  résiduel  ou, 
d'une  façon  plus  précise,  que  des  gaz  constitutifs 
de  l’air  atmosphérique. 

En  effet,  l’analyse  chimique  montre  la  pré¬ 
sence  dans  la  poche  de  nos  kystes  d’oxygène, 
d’azote  et  d’acide  carbonique  en  proportions 
tout  autres  que  dans  l’air. 

L’oxygène,  très  réduit,  a  une  tendance  mani¬ 
feste  à  disparaître;  il  est  remplacé  par  une 
énorme  quantité  d’acide  carbonique,  pouvant 
dépasser  la  quantité  normale  d’oxygène  (obs.  de 
1906).  L’azote  est  l’élément  stable,  dont  la  pro¬ 
portion  varie  dans  des  limites  assez  res¬ 
treintes.  Evidemment,  il  se  passe  dans  la 
paroi  kystique  des  phénomènes  d’osmose, 
variables  sans  doute  eux-mêmes,  qui  ex¬ 
pliquent  la  disparition  de  l’oxygène  et 
l’exhalation  d’acide  carbonique. 

Si,  à  côté  de  ces  pneumatoses  à  air 
résiduel  simple,  il  en  existe  d’autres  con¬ 
tenant  des  gaz  de  putréfaction  par  infection 
anaérobie,  il  serait  intéressant  qu’une  ana¬ 
lyse  chimique,  qui  ne  paraît  pas  avoir 
été  faite,  vînt  y  démontrer  aussi,  par  la 
présence  de  l’azote,  le  mélange  de  l’air  et 
des  gaz  de  putréfaction,  ce  qui  est  fort 
probable. 

2“  Quelles  sont  les  conditions  favorisant 
la  non-résorption  de  l'air  inclus  et,  au  point 
de  vue  clinique,  l’ apparition  de  la  complica¬ 
tion  :  pneumatose  kystique  post- opératoire? 

Il  y  a  des  causes  purement  mécaniques. 
Outre  la  rigidité  de  la  paroi  rendant  plus 
considérable,  comme  je  l’ai  dit,  la  quantité  d’air 
incarcéré,  il  faut  remarquer  que,  dans  la  règle. 


il  s’agit  de  kystes  de  la  convexité  du  foie. 
On  conçoit  l’influence  exercée  par  la  rigidité 
de  la  cage  thoracique,  par  une  symphyse  plus 
ou  moins  étendue  de  la  poche  à  la  coupole 


1.  Vegas.  —  «  Estadislica  del  servicio  di  cirurgia  del 
Hospital  de  clinicas  ».  Buenos-AYres,  1905. 


1.  Dévà.  —  «  Les  kystes  hydatiques  du  foie  ».  Revue  de 
ChirurgU,  10  Avril  1907,  p.  1047. 


diaphragmatique,  par  l’élasticité  pulmonaire. 

Je  n’ai  pu  vider  les  poches  que  j’ai  observées 
que  par  aspiration  forcée;  il  y  existait  une  pres¬ 
sion  négative. 

Le  phénomène  physique  de  la  résorption  sera 
gêné  par  l’épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la 
paroi,  retardé  par  la  quantité  même  de  l’air  in¬ 
clus,  en  ce  sens  que,  si  l’oxygène  est  facilement 
résorbable,  l’azote  est  un  gaz  inerte,  dont  on  a 
utilisé  même  cette  propriété  pour  la  production 
du  pneumothorax  artificiel. 

Enfin,  la  pneumatose,  de  minime  et  latente 
qu'elle  doit  être,  deviendra  apparente  et  clinique 
lorsqu’il  se  produira  dans  la  poche  un  épanche¬ 
ment  de  bile  ou  une  exsudation  séreuse,  donnant 
naissance  aux  phénomènes  hydro-aériques  si  ca¬ 
ractéristiques. 

3“  Quelle  influence  la  difficulté  de  résorption 
de  l'air  peut-elle  avoir  sur  la  production  d'un  épan¬ 
chement  séreux,  biliaire  ou  purulent,  ou  sur  sa 
gravité  ? 

Sans  doute,  les  conditions  mécaniques  qui 
gênent  la  résorption  de  l’air  sont-elles  aussi  la 
cause  de  l’épanchement  séreux  et  favorisent-elles 
l’épanchement  de  bile.  Mais,  par  elle-même, 
l’influence  de  l’air  doit  être  nulle. 

Tout  au  plus  peut-on  penser  qu’une  cavité 
ensemencée  de  microorganismes  peu  virulents 
suppurera  plus  facilement  en  présence  de  l’air. 

Quoi  que  puisse  dire  Vegas,  ces  épanchements 
suppurés  semblent,  en  général,  très  peu  septi¬ 
ques  et  lui-même  déconseille,  sauf  circonstances 
exceptionnelles,  la  réouverture  de  la  poche;  la 
ponction  sera  habituellement  suffisante. 

Par  contre,  il  est  tout  à  fait  probable,  sinon 
certain,  que  la  suppuration  avec  gaz  fétides  est 
due  à  un  ensemencement  par  la  bile  épanchée, 
les  voies  biliaires  étant  antérieurement  ou  acci¬ 
dentellement  infectées.  C’est  alors  qu’une  large 
réouverture  s’impose. 

4“  Existe-t-il  un  traitement  préventif  de  cette 
complication  ? 

Faut-il,  comme  le  recommande  Delbet,  aspirer 
l’air  incarcéré  après  réduction  sans  drainage 
d’un  kyste  suturé  et  dont  le  capitonnage  était 
impossible  ? 

Je  ne  le  pense  pas.  L’aspiration  pratiquée  dans 
une  poche  soumise  aux  conditions  mécaniques 
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énumérées  plus  haut  semblera  bien  imprudente, 
comme  étant  susceptible  de  provoquer  une  hé¬ 
morragie  ou  une  rupture  de  canaux  biliaires  qui, 
sans  elle,  n’auraient  peut-être  pas  eu  lieu,  bien 
qu’elles  se  produisent  parfois  spontanément. 

Mais,  plus  tard,  la  ponction  aspiratrice  ne 
semble  plus  faire  courir  les  mêmes  dangers,  sans 
doute  parce  que  la  paroi  est  déjà  mieux  orga¬ 
nisée. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Le  Sokodu.  —  Sokodu  ou  Sokoshio  est  le 
nom  japonais  d’une  maladie  particulière,  qui 
s’observe  fréquemment  en  Chine  et  au  Japon,  à 
la  suite  des  morsures  de  rat.  Jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  cette  maladie  semblait  bornée  aux 
deux  pays  précédents,  ce  qui  ne  lui  donnait,  pour 
nous,  qu’un  intérêt  très  relatif.  Mais  des  travaux 
récents  sont  venus  montrer  qu’elle  s’observe  éga¬ 
lement  en  Amérique  et  même  en  Europe. 

C’est  ainsi  qu’une  observation  déjà  ancienne 
de  Packard'  (de  Philadelphie),  considérée  par 
son  auteur  comme  un  cas  de  septicémie  consécu¬ 
tive  à  une  morsure  de  rat,  a  pu  être  rattachée  avec 
raison  par  F rugoni  à  la  maladie  qui  nous  occupe  ; 
elle  en  reproduit,  en  elïet,  trait  pour  trait,  tous 
les  caractères.  On  peut  en  dire  autant  des  trois 
observations  anglai-es  rapportées  par  Hurder" 
(de, Londres):  une  observation  personnelle,  une 
autre  de  Willcox  et  Wright,  et  une  de  Bellamy. 
Horder  les  publie  sous  le  nom  de  «  Rat  bite 
fever  »  ;  il  y  voit  des  e.xemples  d'une  forme  mor¬ 
bide  particulière,  jusque-là  non  décrite,  au  moins 
en  Angleterre.  Tout  récemm  nt,  enEn,  Frugoni  ” 
relate  en  détail  un  cas  typique  observé  par  lui 
à  la  clinique  médicale  de  Florence,  chez  un 
paysan  toscan.  Comme  il  le  fait  remarquer  avec 
raison,  les  cas  de  ce  genre  sont  peut-être  moins 
exceptionnels  qu’il  ne  paraît,  et  sans  doute  plus 
d’un  médecin  expérimenté  retrouverait  dans  sa 
mémoire  des  faitssemblables,  mais,  restésobscurs, 
parce  que  la  maladie  n’est  pas  connue  en  Europe, 
ils  n’ont  pas  été  publiés.  C’est  pourquoi  il  m’a 
semblé  qu’il  y  avait  quelque  intérêt  à  retracer 
ici  les  principaux  traits  de  ce  type  morbide,  afin 
de  permettre  de  le  reconnaître  le  cas  échéant. 


Les  accidents  évoluent,  en  général,  de  la  ma¬ 
nière  suivante.  La  plaie  résultant  de  la  morsure 
se  cicatrise  en  quelques  jours.  Puis,  après  une 
période  d’incubation  qui  varie,  le  plus  souvent, 
d’une  à  trois  semaines,  mais  peut  atteindre  plu¬ 
sieurs  mois,  surviennent  des  frissons,  avec  sensa¬ 
tion  de  fatigue,  céphalalgie,  vertiges,  anorexie, 
nausées  et  fièvre.  En  môme  temps  apparaissent, 
au  niveau  de  la  morsure,  des  manifestations  in¬ 
flammatoires  :  rougeur,  tuméfaction  plus  ou 
moins  étendue,  sensibilité,  formation  de  vési¬ 
cules  ou  même  de  petites  ulcérations  ;  souvent 
s’y  associe  une  lymphangite  avec  tumélaction  des 
ganglions  voisins,  qui  peuvent  atteindre  le  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  poule,  et  sont  sensibles  au 
palper.  Cette  adénopathie  peut  se  généraliser 
(ganglions  épitrochléens,  axillaires,  cervicaux, 
inguinaux).  Enfin  ii  se  produit  sur  tout  le  corps, 
plus  rarement  sur  une  région  localisée,  une 
éruption  de  taches,  ou  plutôt  de  plaques,  arron¬ 
dies  légèrement  saillantes,  fermes,  de  teinte 
rouge  clair  ou  rouge  loncé,  du  volume  d’un  pois  à 
une  paume  de  main,  quelquefois  un  peu  sensibles 
à  la  pression. 


1.  .1.  Packard.  — PhUad.  mcd.  Timvs,  Août  1872. 

2.  T.  lioanEK.  —  «  R»it-bite  fe^ver  ».  The  Quarterly 

Jour/i.  O/  rned..  Janvier  lUlO,  vol.  111,  10. 

8,  U.  Fhugom.  —  «  Soko  lu  ».  /?fV.  Cril.  di  Clin,  med., 
nO"  50  et  51,  1011,  Cf.  lîcrl.  kiin,  Woch.,  o.  1912. 


La  température  s’élève  généralement,  dès  le 
premier  jour,  à  39“  ou  40“  et  même  au-dessus,  et 
la  fièvre  persiste  pendant  plusieurs  jours,  avec  un 
caractère  rémittent.  Puis  elle  tombe  rapidement 
à  38“  ou  37°,  à  la  suite  de  sueurs  abondantes. 
Parallèlement,  les  autres  symptômes  régressent; 
les  adénopathies  diminuent,  les  plaques  cutanées 
pâlissent,  deviennent  moins  fermes  et  s’affais¬ 
sent.  Le  malade  paraît  guéri. 

Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  survient  un 
nouvel  accès  fébrile,  avec  retour  des  manifes¬ 
tations  ganglionnaires  et  nouveile  éruption  cu¬ 
tanée.  Cette  nouvelle  poussée  se  calme,  comme 
la  précédente,  pour  être  suivie  d’une  troisième 
poussée,  et  ainsi  de  suite  pendant  deux  ou  trois 
semaines,  au  bout  desquelles  survient  enfin  la 
guérison. 

Telle  est  l’évolution  de  la  maladie  dans  ce  qu’on 
peut  appeler  sa  forme  schématique.  Mais  ce  ta¬ 
bleau  comporte  bien  des  variantes.  C’est  ainsi 
que  la  fièvre  peut  prendre  le  type  hectique,  ou 
franchement  intermittent,  comme  dans  le  palu¬ 
disme,  revenant  tous  les  deux  ou  trois  jours  et 
débutant  par  un  frisson  pour  se  terminer  pàr 
des  sueurs  pro  uses.  Elle  peut  s’accompagner 
de  toux,  de  laryngite,  de  douleurs  musculaires 
ou  articulaires,  troubles  sensitifs  ou  moteurs, 
œdème  des  extrémités  ou  de  tout  le  corps, 
néphrite,  délire,  abattement,  coma,  etc.  Dans  le 
cas  de  Frugoni,  il  se  produisit  une  forte  exoph- 
talmie  du  coté  droit,  avec  œdème  conjonctivai,  et 
ces  manifestations  rétrocédèrent  en  môme  temps 
que  les  manilestalions  cutanées.  Sans  doute,  il 
s’agissait  d’une  fluxion  du  tissu  cellullaire  rétro- 
bulbaire. 

On  n’a  jamais  signalé  ni  splénomégalie,  ni 
suppuration  ganglionnaire. 

Inversement,  un  des  éléments  caractéristiques 
peut  manquer;  dans  telle  poussée,  ce  sera  la 
fièvre;  dans  telle  autr,.,  l’éruption. 

Enfin  le  nombre  et  la  durée  des  poussées,  l’in¬ 
tervalle  qui  les  sépare  et,  par  suite,  la  durée  to¬ 
tale  de  la  maladie,  sont  également  très  variables. 
L’intervalle  entre  deux  poussées  peut  aller  de 
quelques  jours  à  quelques  mois;  aussi  voit-on  ia 
maladie  se  prolonger  plusieurs  mois  et  même 
jusqu’à  plusieurs  années.  C’est  ainsi  que  le  malade 
de  Frugoni,  observé  par  lui  en  Novembre  1910, 
avait  été  mordu  en  Mai  1908,  et  avait  eu,  quinze 
jours  après,  une  première  poussée  typique,  suivie 
d’une  série  de  poussées  semblables,  revenant  à 
intervalles  réguliers  et  se  proiongeant  parfois 
jusqu’à  quinze  jours.  Puis,  pendant  une  assez 
longue  période,  il  avait  paru  guéri,  lorsqu’il  fut 
repris  de  vives  poussées  éruptives,  avec  adéno¬ 
pathies  légères,  en  Mai  et  Septembre  1909,  Mai 
et  Octobre  1910. 

Enfin  la  maladie  peut  être  mortelle,  et  même, 
au  Japon,  la  mortalité  serait  très  appréciable, 
puisque  Myake  l’évalue  à  10  pour  100  environ. 

L’examen  du  sang,  pendant  la  vie,  a  montré  à 
Horder  une  leucocytose  notable  :  18.000  à  19.600 
leucocytes  pendant  les  périodes  fébriies,  avec 
chute  à  8.000  ou  10.000  pendant  les  intervalles 
apyrétiques.  Frugoni,  qui  a  pratiqué  cet  examen 
au  cours  d’une  poussée  éruptive,  mais  apyrétique, 
a  constaté  une  mononucléose  modérée  et  surtout 
une  éosinophilie  très  marquée  (8  à  11  pour  100). 

Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  n’ont  absolu¬ 
ment  rien  de  caractéristique.  Myake  a  seulement 
constaté,  dans  un  cas,  une  hyperémie  de  la  pie- 
mère  spinale,  avec  augmentation  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

En  somme,  on  peut  résumer  de  la  façon  sui¬ 
vante  les  caractèrts  spéciaux  de  la  maladie:  appa¬ 
rition  exclusivement  à  la  suite  d  une  morsure  de 
rat;  longue  incubation,  d’une  à  plusieurs  semaines; 
évolution  par  poussées,  quelquefois  très  nom¬ 
breuses,  séparées  par  des  intervalles  de  guérison 
apparente  et  caractérisées,  dans  leur  type  com¬ 
plet,  par  la  fièvre,  des  adenopathies  et  une  érup¬ 
tion  spéciale,  rappelant  l’éiythèiue  exsudatif.  Cet 
ensembie  représente  queique  chose  de  bien  par¬ 


ticulier,  dû  très  probablement  à  une  cause  spéci¬ 
fique. 

La  détermination  de  cette  cause  a  fait,  natu¬ 
rellement,  l’objet  de  recherches  multiples.  Chez 
son  malade,  Horder  a  pratiqué  l’examen  micros¬ 
copique  du  sang  prélevé  dans  la  veine  et  au 
niveau  des  nodules  érythémateux,  ainsi  que  l’en¬ 
semencement  du  sang  et  de  l’urine,  et  l’inoculation 
du  sang  aux  animaux  :  toutes  ces  recherches  sont 
restées  négatives.  De  même,  l’examen  bactério¬ 
logique  du  sang,  dans  le  cas  de  Frugoni,  n’a  rien 
donné.  Mais  les  médecins  japonais  semblent  avoir 
été  plus  heureux, 

Ogata  ',  ayant  examiné,  chez  deux  malades, 
soit  en  gouttes  pendantes,  soit  après  coloration 
sur  lames,  la  sérosité  de  l’ulcération  développée 
au  niveau  de  la  morsure,  le  sang,  le  suc  gan¬ 
glionnaire,  et  le  contenu  de  vésicules  formées 
sur  les  placards  érythémateux,  constata  dans  ces 
différents  milieux,  à  divers  stades  de  développe¬ 
ment,  la  p'-ésence  d’un  sporozoaire,  caractérisé 
notamment  par  des  corpuscules  fusiformes 
mobiles  (sporozoïtes)  et  de  petites  boules  foncées 
(mérozoïtes). 

L’inoculation  sous-cutanée  d’un  petit  fragment 
ganglionnaire,  chez  deux  cobayes  et  deux  lapins, 
fut  suivie,  au  bout  de  quelques  jours,  de  tumé¬ 
faction  locale  avec  formation  de  croûtes,  et,  au 
bout  d’une  semaine,  d’adénopathies.  Les  deux 
cobayes  succombèrent  après  vingt- quatre  et 
vingt-six  jours,  un  des  lapins  après  trente  jours. 
Le  suc  ganglionnaire  d'un  de  ces  cobayes  lut 
inoculé  à  d'autres,  et  ainsi  de  suite.  Sur  vingt- 
quatre  cobayes  ainsi  inoculés  en  série,  vingt-deux 
succombèrent  au  bout  de  trois  semaines  à  trois 
mois. 

L’ensemencement  sur  sérum  de  bœuf  coagulé 
donna  une  culture  qui,  inoculée  à  deux  cobayes, 
les  tua  en 'l’espace  de  trois  mois. 

L’autopsie  des  animaux  inoculés  montra  sou¬ 
vent  une  ülcération  locale  et  de  gros  ganglions 
congestionnés,  avec  de  l’hyperémie  des  reins  et 
parfois  des  poumons.  La  rate  était  normale. 
Dans  les  ulcérations,  le  sang,  les  ganglions,  les 
reins,  la  rate,  les  poumons,  on  retrouva,  sous  des 
formes  très  variées,  les  divers  stades  de  déve¬ 
loppement  d’un  protozoaire  (schizontes,  macro 
et  microgamètes,  kystes  à  gamètes,  amphiontes, 
sporoblastes).  De  nombreuses  figures  jointes  au 
travail  de  l’auteur,  montrent  le  cycle  de  dévelop¬ 
pement  du  parasite. 

Ogata  conclut  que  le  Sokodu  semble  bien  être 
une  affection  parasitaire,  due  au  sporozoaire  dé¬ 
crit  par  lui. 

Quelques  mois  plus  tard,  Shikami"  trouva  à  son 
tour,  chez  un  autre  malade,  dans  les  préparations 
du  sang  prélevé  soit  au  lobule  de  l’oreille,  soit 
sur  les  plaques  érythémateuses,  des  corpuscules 
ovales  de  1  à  2  (1.,  colorés  en  violet  par  le  Giemsa, 
et  siégeant  sur  les  hématies  ou  à  leur  intérieur. 
Chez  des  cobayes  inoculés  soit  avec  le  sang, 
soit  avec  le  suc  d’un  ganglion  lymphatique  de 
ce  malade,  il  retrouva  dans  le  sang  des  corpus¬ 
cules  semblables.  Il  conclut,  lui  aussi,  qu’il 
s’agit  d’une  variété  d’hémosporozoaire. 

Ces  constatations  cadrent  bien  avec  les  allures 
cliniques  de  la  maladie  et  avec  l’éosinophilie 
trouvée  par  Frugoni. 

Il  semble  donc  que  le  Sokodu  soit  dû  à  l’ino¬ 
culation  d’un  parasite  spécial  par  la  morsure  du 
rat.  Il  y  aurait  lieu,  évidemment,  de  rechercher 
chez  cet  animal  le  parasite  en  question  :  i’article 
d’Ogata  ne  fait  aucune  mention  de  recherches  de 
ce  genre.  Quant  au  traitement,  il  reste  à  détermi¬ 
ner.  Dans  ie  cas  de  Frugoni,  l’atoxyi  sembie  n’a¬ 
voir  rien  donné. 

A.  Gouget. 


1.  Ogata..  —  Die  Ætiologie  der  Ratlenbisskrankheit. 
Aus  dem  hygien.  Institut  der  Uriv.  in  Tokio.  Deutsche 
med.  Woch.,  Il»  2.S  1908. 

2.  SuiKAMi.  —  Soc.  méd.  de  Tokio,  5  Novembre  1908. 
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DIscassIon  sur  les  accidents  attribués  au  Salvar- 
san.  —  M.  Leredde.  Il  exibte  des  ialections  syphili¬ 
tiques  rebelles  au  mercure  :  elles  relèvent  du  Sal- 

C’est  une  erreur  grave,  presque  grossière,  que  de 
dire  que  le  Salvarsan  ne  guérit  pas  la  syphilis. 
Il  la  guérit  au  même  titre  que  le  mercure  en  fai¬ 
sant  disparaître  les  accidents  et  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  La  guérison  semble  devoir  être  plus  ra¬ 
pide  et  plus  constante,  non  seulement  à  la  période 
primaire,  mais  aux  autres. 

Le  mercure  peut  déterminer  des  accidents  mor¬ 
tels.  Leur  mécanisme  est  connu,  on  peut  les  éviter. 
Le  606  peut  également  déterminer  des  accidents 
mortels.  Leur  mécanisme  étant  connu,  ils  doivent 
être  évités  également.  Le  «  606  »  est  dangereux  sur¬ 
tout  aux  mains  d'observateurs  inexpérimentés.  Les 
progrès  de  la  thérapeutique  médicale  se  font  aux 
mêmes  conditions  que  ceux  de  la  chirurgie  et  ont 
les  mêmes  avantages. 

—  M.  Paul  L.  Tissier  se  déclare  partisan  con¬ 
vaincu  du  Salvarsan,  qui  ne  saurait  être  considéré 
comme  un  médicament  d’exception  ;  il  doit  être  ad¬ 
ministré  à  tous  les  stades  et  dans  toutes  les  iormes 
de  la  syphilis. 

Les  rechutes  sont  dues  à  l’insuffisance  de  la  dose 
employée.  Les  neuro-récidives  ont  une  autre  cause  : 
la  stérilisation  de  l’organisme,  ou  plutôt  la  destruc¬ 
tion  de  tous  les  parasites  accessibies  remet  l’orga¬ 
nisme  à  1  état  neuf  et  les  neuro-récidives,  de  même 
qu’un  certain  nombre  d’observations  de  reiniection, 
représentent  de  véritables  chancres  endogènes. 

Les  accidents  résultent  soit  d  une  faute  de  tech¬ 
nique,  soit  de  l’administration  d'une  dose  trop  forte, 
en  injections  renouvelées  trop  hâtivement,  surpre¬ 
nant  l’organisme  au  moment  où  il  se  trouve,  du  tait 
de  l'injection  précédente,  en  état  de  moindre  résis- 

II  est  indispensable,  dans  la  syphilis  secondaire, 
de  revenir  à  la  vieille  méthode  française  des  cures 
alternées  de  Salvarsan  et  de  mercure. 

—  M.  Maurice  Faure  (de  la  Malou).  Les  acci¬ 
dents  graves  ou  même  mortels  mis  au  compte  de 
l’arsénobenzol  relèvent  de  causes  multiples  et  com¬ 
plexes  ;  ils  ne  peuvent  être  tous  expliqués  par  une 
seule  faute  de  technique,  telle  que  excès  de  dose,  in¬ 
suffisance  d  alcalinité  ou  de  propreté  de  la  solution. 
11  existe  des  réactions  organiques  variées,  d  où  ré¬ 
sultent  des  indications  et  des  contre-indications  qui 
nous  sont  encore  trop  insuifisamment  connues  pour 
pouvoir  être  exprimées  dans  des  résumés  schéma¬ 
tiques.  Il  existe  aussi  de  petits  accidents  (lièvre, 
douleur,  diarrhée,  vomissements,  troubles  tonction- 
nels  auditifs  et  oculaires,  etc.)  qui  sont  assez  fré¬ 
quents  et  assez  ennuyeux  pour  justifier  la  réserve  et 
l'attente  de  beaucoup  de  praticiens.  Ce  n  est  pas 
parce  que  les  accidents  graves  sont  rares  ni  parce 
que  toutes  les  thérapeutiques  ont  leurs  accidents  que 
nous  devons  accepter  ceux  de  l'arsénobenzol  et  les 
considérer  comme  inévitables.  C’est,  au  contraire,  par 
leur  étude  approiondie  que  nous  arriverons  à  regler 
des  techniques,  à  fixer  des  indications  et  des  contie- 
indicatious,  à  prévoir  des  résultats  plus  exactement 
qu’on  ne  l’a  lait  jusqu’ici.  Les  médicaments  dange¬ 
reux  sont  ceux  dont  un  ne  cunnait  pas  bien  la  pusa- 
logieet  la  technique  et  dont  l’emploi  s'est  généralisé 
trop  tôt. 

La  cause  de  l’arsénobenzol  souffre  autant  du  zèle 
de  ses  partisans  qui  ont  trop  prumis  que  de  celui  de 
ses  détracteurs  qui  unt  tout  contesté.  11  ne  devrait 
pas  y  avoir  de  partisans  ou  d’adversaires  systéma¬ 
tiques  d’une  thérapeutique  qui  ne  doit  être  pour  nous 
que  l’occasion  d  études  nouvelles,  lesquellesout  déjà 
contribué  et  contribueront  certainement  encore  à  une 
plus  grande  connaissance  de  la  syphilis  et  à  une  amé¬ 
lioration  de  son  pronostic. 

—  M.  Milian  limite  sa  communication  aux  cas  de 
mort,  id  il  est  des  morts  qui  tiennent  a  de  simples 
coïncidences  ou  au  progrès  de  la  maladie,  ou  à  de 
grossières  taules  de  technique,  il  en  est  aussi  qui 
paraissent  dues  à  des  injections  correctement 
données.  Ce  sont  ces  laits  que  vise  1  orateur  et  qu’il 
désigné  sous  le  nom  d’apoplexie  sereuse  du  u6U6».  Les 
choses  se  passent  de  la  façon  suivante  :  un  sujet 
reçoit  une  injection,  tout  se  passe  normalement,  puis 


deux  jours  après,  surviennent  vomissements,  nausées, 
attaques  épileptiformes,  coma,  mort,  le  tout  évoluant 
en  quatre  jours. 

Il  y  a  une  analogie  absolue  entre  ces  accidents  et 
la  crise  nitritoïde,  décrite  par  l’auteur;  ils  sont  ca¬ 
ractérisés  uniquement  par  des  phénomènes  vaso-dila¬ 
tateurs  :  congestion  de  la  face,  vomissements  san¬ 
glants,  céphalée  due  à  l’œdème  cérébral.  Or,  ces 
accidents  relèvent  de  l’insuffisance  d'alcalinisationde 
la  solution. 

Il  est  indispensable  qu’il  y  ait  de  la  soude  libre 
dans  les  solutions  pour  remédier  à  l’insuffisance  d’al¬ 
calinité  possible  du  sérum  de  l’individu.  Et  il  sera 
bon  de  mettre  le  malade  à  un  régime  alcalin  pour 
prévenir  ces  accidents.  Aussi  semble-t-il  que  le 
meilleur  antitoxique,  au  cas  où  l’apoplexie  séreuse 
interviendrait,  serait  d’injecter  dans  les  veines  de  la 
soude  suffisamment  diluée  pour  ne  pas  provoquer  de 
thrombose  veineuse  par  causticité. 

—  M.  Paul  Salraon,  eu  utilisant  une  solution 
fayperalcaline  de  606,  une  solution  dans  l’eau  physio¬ 
logique  n’a  pas  observé  d’accidents. 

Les  accidents  sont  évitables.  Ou  peutdonc  employer 
de  fortes  etrares  doses  et  tenter  la  stérilisation  com¬ 
plète  (cas  de  réinfection  authentique)  ou  incomplète 
(absence  d’accidents  et  séroréaction  de  Wassermann 
négative)  La  découverte  d’Ehrlich  reste  le  meilleur 
procédé  pour  arriver  à  la  suppression  de  l’infection 
syphilitique. 

—  M.  Emery  pense  qu’il  est  rationnel  d’imputer 
la  grande  majorité  des  accidents  généraux  du  Sal- 
varsan  à  une  technique  défectueuse  :  l’histoire  de  la 
salvarsothérapie  et  de  ses  tâtonnements  confirme 
cette  hypothèse.  Il  est  donc  vraisemblable  qu’on 
pourra  en  éviter  le  retour  par  l’emploi  de  préparations 
impeccables. 

Pour  éviter  le  danger  d’une  trop  grande  concen¬ 
tration,  en  même  temps  que  pour  remédier  à  l’insuf¬ 
fisance  des  méthodes  de  tâtonnement,  on  emploiera 
le  papier  de  tournesol,  qui  seul  peut  donner  une 
exacte  neutralisation;  on  compte  à  ce  moment  le 
nombre  de  centigrammes  de  soude  employés  et  on 
double  les  doses. 

On  aura  soin,  en  outre,  d’injecter  la  solution  len¬ 
tement  et  sans  pousser,  de  s’assurer  de  la  parfaite 
limpidité  du  liquide,  de  veiller  à  l’asepsie,  d’em¬ 
ployer  de  l'eau  fraîchement  distillée  et  stérilisée  par 
ébullition  au  lieu  du  sérum  chloruré  autrefois  en 

A  titre  de  prudence,  chez  les  rares  malades  ayant 
mal  supporté  une  première  injection,  on  pourra  ré¬ 
duire  les  doses,  tout  en  conservant  le  principe  fon¬ 
damental  du  traitement  sérié. 

— M.  Lacapére,  à  propos  de  l’emploi  du  Salvarsan 
chez  les  albuminuriques,  rappelle  qu’au  début  de 
l’emploi  du  traitement  par  le  Salvarsan,  1  albumi¬ 
nurie  fut  considérée  comme  une  des  principales 
contre-indications.  Or,  on  a  été  amené  à  l’emploi  de 
ce  médicament  dans  certaines  néphrites  syphili¬ 
tiques,  dont  certaines  ont  pu  être  améliorées  ou  gué- 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Lacapère  sont  les 
suivants  : 

1“  Chez  les  syphilitiques  secondaires  ayant  une 
albuminurie  légère,  signe  de  généralisation  secon¬ 
daire,  l’albumine  disparaît  rapidement,  mais  il  est 
prudent  de  réduire  la  dose  initiale  ; 

2“  Chez  ceux  qui  sont  atteints  de  néphrite  secon¬ 
daire  avec  grosse  albuminurie,  on  peut  obtenir  une 
amélioration  importante,  mais  il  faut  employer  des 
doses  très  réduites,  car  on  a  une  élévation  notable  du 
taux  de  l’albumine  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent.  Elle  est  due,  sans  doute,  à  la  congestion  pas¬ 
sagère  du  rein  et  cède  vite.  Les  doses  suivantes  lont 
baisser  progressivement  l’albumine  et  peuvent  ame¬ 
ner  la  g i.érison. 

3»  A  une  période  plus  tardive,  l’albuminurie  sy¬ 
philitique  suit  la  même  marche  dans  la  plupart  des 
cas  :  élévation  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis 
abaissement  notable.  Dans  tous  les  cas,  c’est  une 
précaution  indispensable  que  d’espacer  assez  les 
doses  pour  que  l’élimination  soit  complète  et  pour 
que  tout  l’effet  d’une  dose  soit  obtenu  avant  de  pas¬ 
ser  à  la  suivante.  Cette  période  d’intervalle  paraît 
être  de  huit  à  quinze  jours. 

Enfin,  il  est  de  toute  prudence  de  renoncer  pour 
eux  au  sérum  chloruré  comme  véhicule  du  médica¬ 
ment  :  on  emploiera  donc  l’eau  fraîchement  distillée 
en  alcalinisant  toujours  très  largement. 

—  M.  Oastou  regrette  qu’il  n’y  ait  pas  d’adver¬ 
saires  du  Salvarsan  pour  donner  les  raisons  qu’ils 
opposent  à  son  emploi  en  dehors  des  cas  très  rares 
d’intolérance. 


M.  Gaston  n’a  jamais  observe  d’accidents  en 
dehors  d’une  poussée  albuminurique  chez  une  en¬ 
fant  de  8  ans.  atteinte  de  kératite  interstitielle,  à 
laquelle  il  avait  injecté  d’emblée  0,25  centigrammes. 
Il  a  observé,  chez  quelques  malades  ayant  un  passé 
entéiHtique,  des  diarrhées  persistantes. 

M.  Gaston  a  employé  jusqu'alors  toujours  la  même 
technique,  il  donne  0,60  centigr.  d’arsénobenzol  en 
une  seule  fois.  Chez  les  malades  indemnes  de  toute 
tare  hépatique,  intestinale,  rénale,  au  moment  du 
chancre  ou  de  la  période  secondaire,  M.  Gaston  tait 
deux  injections  de  Salvarsan  de  0,60  centigr.  à  8  ou 
10  jours  d’intervalle  après  examen  du  foie  et  des 
urines.  Il  a  toujours  fait  des  injections  intravei¬ 
neuses  hyper-alcalines. 

—  M.Clément-Simonmet  enbalanceles  avantages 
et  les  inconvénients  du  Salvarsan  et  donne  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1“  à  la  période  du  chancre,  on  a 
le  devoir  de  faire  du  Salvarsan,  car  c’est  à  ce  mo¬ 
ment  que  les  accidents  toxiques  sont  le  plus  rares  et 
que  l’on  a  quelque  chance  de  stériliser  la  syphilis  ; 
2°  à  la  période  secondaire,  on  doit  s’abstenir  de 
faire  du  Salvarsan  car  c’est  à  ce  moment  que  les 
accidents  toxiques,  immédiats  et  tardifs,  sont  le  plus 
fréquents  et  que,  d  autre  part,  l’on  n’a  pins  aucune 
chance  de  stériliser  la  syphilis. 

—  M.  Page,  Les  accidents  méningés  tardifs  pro¬ 
duits  par  le  Salvarsan,  quelles  que  soient  leurs 
causes,  sont  de  deux  ordres  :  1“  accidents  méningés 
généralisés,  se  traduisant  par  céphalalgie,  vomisse¬ 
ments,  troubles  oculaires  et  auriculaires  ;  2“  acci¬ 
dents  nerveux  localisés  à  un  ou  deux  nerfs,  surtout 
à  l’auditif. 

Alors  que,  dans  les  premiers,  il  y  a  une  grosse 
albuminurie  du  liquide  céphalo-rachidien,  delà  lym¬ 
phocytose,  dans  les  seconds,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’est  pas  hypertendu  et  ne  contient  aucun 
élément  figuré. 

—  M.  Leredde,  contrairement  à  M.  Milian,  inter¬ 
prète  les  accidents  méningitiques  par  la  réaction  de 
Herxheimer,  les  phénomènes  cliniques  étant  les 
mêmes  dans  tous  les  nas  et  les  accidents  mortels 
étant  survenus  parfois  chez  des  malades  atteints  de 
méningite  syphilitique  certaine  (  Kannengiesser , 
Oltramare). 

Ces  accidents  peuvent  être  évités  en  faisant  les 
injections  à  dose  progressive,  0  gr.  20,  0  gr.  40, 
0  gr.  60.  Mais  on  n’élèvera  les  doses  après  une 
injection  que  dans  les  cas  où  celle-ci  n’a  pas  provo¬ 
qué  de  réaction  fébrile  un  peu  élevée. 

Les  faits  sigualés  parM.  Lévy-Bing  (lymphocytose 
céphalo-rachidienne  après  injections  de  Salvarsan) 
peuvent  être  interprétés  par  une  réaction  de  dé- 

Le  606  n’est  pas  dangereux  quand  on  ne  fait  pas 
de  fautes  de  technique,  quand  on  adapte  les  doses 
au  cas  particulier  chez  les  malades  présentant  des 
lésions  viscérales,  quand  on  fait  chez  les  autres  des 
injections  à  doses  progressives.  A  la  période  pri¬ 
maire,  avant  que  le  sérodiagnostic  soit  positif,  il  faut 
faire  trois  injections  à  0,60. 

E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

16  Novembre  1911. 

La  hernie-accident.  — M.  Léon  Imbert  croit  qu’il 
eiiatc,  au  sujet  de  la  hernie-accident,  entre  médecins 
et  jui  is^es,  un  malentendu  qu’il  lui  paraît  utile  de  niel- 

Les  médecins  savent  depuis  longtemps  qu’il  existe 
deux  types  esseniiels  de  hernies: 

Les  unes  se  produisent  progressivement  à  travers 
une  paroi  abdominale  préalablement  alleinle  de  fai¬ 
blesse  :  c’est  la  hernie-maladie  ;  elle  n  est  pas  indem¬ 
nisée  par  la  loi  de  1898  et  cela  de  l’avis  de  tous. 

Les  autres  se  produisent  brusquement  à  la  suite 
d’un  effort  plus  ou  moins  violent  ;  seulement,  et  c’est 
ici  que  gît  le  malentendu,  cette  hernie-accident  efiectue 
sa  poussée  tantôt  à  travers  une  paroi  abdominale  déjà 
affaiblie,  tantôt  à  travers  une  paroi  solide.  La  pre¬ 
mière  est  dite  hernie  de  force,  la  seconde  hernie  de 
faiblesse.  Or,  dans  le  milieu  judiciaire,  on  attribue 
à  ces  expressions  une  précision  qu’elles  n’ont  pas  et 
on  peut  résumer  ainsi  l’idée  que  1  on  se  fait  au  Palais 
de  celte  distinction  : 

La  hernie  de  force  se  produit  chez  un  sujet  sain  et 
vigoureux  sans  aucune  prédisposition  ;  elle  est  sûre- 
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ment  causée  par  l’accident  et  l'accidenté  doit  être 
pleinement  indemnisé. 

La  hernie  de  faiblesse  résulte  d’une  prédisposition 
évidente  et  l'accident  n'a  dans  sa  production  qu’une 
part  infiniment  limitée  ou  nulle  ;  cependant,  pour  des 
raisons  juridiques  pures,  la  Cour  de  cassation  recon¬ 
naît  cette  hernie  comme  un  accident  et  l'indemnise 
pleinement. 

Exposée  ainsi,  cette  conception  est  fausse,  parce 
qu’il  faut  faire  une  différence  essentielle  entre  une 
hernie  vraiment  préexistante  et  une  hernie  se  pro¬ 
duisant  avec  facilité  —  mais  instantanément  —  à 
travers  une  paroi  aussi  affaiblie  qu’on  veuille  la  sup¬ 
poser.  Elle  est  fausse  aussi,  parce  que  la  hernie  de 
force  sans  prédisposition  n’existe  pas  ou  est  une  très 
rare  exception.  En  effet,  les  hernies  se  produisent 
toujours  dans  les  mêmes  régions  où  elles  trouvent  un 
terrain  préparé  ;  au  cours  des  opérations,  on  ren¬ 
contre  avec  une  extrême  fréquence  une  ouverture 
anormale  du  canal  inguinal,  une  insuffisance  de  sa 
paroi  antérieure,  la  persistance  du  canal  vagino- 
péritonéal,  une  sorte  d’aplasie  initiale  de  la  paroi 
abdominale,  comme  le  dit  Berger. 

D'autre  part,  l’affection  est  presque  toujours  bi¬ 
latérale  :  Berger  trouve  11.805  hernies  sur  6.220  ma¬ 
lades  et  encore  la  faible  minorité,  10  pour  100,  de 
hernicux  simples  est  composée  d’individus  fatalement 
destinés  à  devenir  des  hernieux  doubles. 

Enfin,  dans  les  cas  rares  où  la  prédisposition  n’est 
pas  congénitale,  elle  est  certainement  acquise,  ainsi 
que  le  prouve  la  constatation  du  ventre  en  triple 
saillie,  en  tablier,  en  besace,  etc. 

M.  Imbert  en  conclut  que  la  hernie  ne  se  produit 
que  chez  un  sujet  à  prédisposition  certaine,  congéni¬ 
tale  ou  acquise,  et  que  toutes  les  hernies-accident 
sont  des  hernies  de  faiblesse. 

La  prédispo.sition  est  donc  constante  et  sa  consta¬ 
tation  est  affaire  de  degré.  Faut-il  admettre,  dès  lors, 
qu’elle  puisse  être  assez  prononcée  pour  que  l’on  soit 
autorisé  à  supprimer  1  indemnité  ?  Il  est  généralement 
répondu  à  cette  question  par  l’affirmative,  et  M.  Im¬ 
bert  trouve  cette  conclusion  injuste,  surtout  parce 
qu’elle  pose  mal  la  question.  Il  ne  faut  pas  confondre 
en  effet,  dit-il,  la  prédisposition  avec  la  préexistence 
de  la  hernie.  Si  la  hernie  existait  avant  l’accident,  nul 
ne  contestera  évidemment  que  le  malade  ne  doit  pas 
bénéficier  de  la  loi,  mais  si  elle  ne  préexistait  pas, 
quelque  grande  que  fût  la  prédisposition,  le  droit  à 
l’indemnité  paraît  établi  d’une  façon  incontestable. 

Pour  l'auteur,  le  critérium  de  l’accident  n’est  pas 
de  savoir  si  l'individu  a  fait  un  effort  plus  ou  moins 
brusque,  mais  si,  antérieurement  à  l’effort,  il  était 
porteur  d'une  hernie.  C’est  là,  dit-il,  un  fait  concret 
qui  ne  souBre  pas  de  discussion,  au  moins  en  prin¬ 
cipe,  c’est-à-dire  chez  les  sujets,  malheureusement 
en  bien  petit  nombre,  que  l’on  aura  eu  l’occasion 
d'examiner  au  préalable. 

Ce  n’est  pas  qu'il  dénie  toute  importance  à  la  qua¬ 
lité  de  l'eUort,  mais,  outre  qu’il  est  très  arbitraire  de 
décider  si  tel  effort  est  normal  ou  anormal,  il  estime 
que  sa  qualité  doit  intervenir,  non  pas  pour  établir 
que  la  hernie,  ayant  été  de  production  facile,  ne  doit 
pas  être  indemnisée,  mais  comme  élément  d’appré¬ 
ciation,  permettant  avec  bien  d’autres  d’établir  la 
probabilité  ou  1  invraisemblance  de  la  hernie  préexis¬ 
tante.  La  qualité  de  l’effort  montrera  encore  la  plus 
ou  moins  grande  prédisposition  herniaire,  non  pas 
pour  supprimer  l’indemnité,  —  celle-ci  ne  peut 
l’être  que  si  ou  établit  l’antériorité  de  la  hernie,  — 
mais  pour  la  proportionner  au  rôle  joué  par  l’accident. 

11  est  un  second  élément  de  la  hernie-accident  sur 
lequel  se  basent  beaucoup  de  jugements  :  c’est  la 
douleur  brusque  et  vive  entraînant  la  cessation  du 
travail  et  l’obligation,  pour  l’ouvrier,  de  consulter 
un  médecin.  L'auteur  ne  conteste  pas  l’importance 
de  la  douleur,  mais  elle  constitue  seulement  pour  lui 
l’indice  que  la  hernie  n’existait  pas  avant  l’accident. 
Ou  ne  peut  pas  eu  faire  la  condition  de  la  hernie 
traumatique,  car  certains  blessés  non  suspects  de 
simulation  n’interrompent  pas  leur  travail,  surtout 
quand  il  est  peu  fatigant. 

«  Je  répéterai,  dit  M.  Imbert  eu  terminant  son 
exposé,  que  le  critérium  de  l’accident  eu  matière  de 
hernie  ne  me  paraît  être  ni  dans  la  qualité  de  l’effort 
ni  dans  les  manifestations  du  blessé  :  il  réside  dans 
l’existence  ou  l’inexistence  d’une  hernie  antérieure  à 
l’accident.  On  ne  discute  guère  la  responsabilité  d’un 
accident  qui  aggrave  une  hernie  :  pourquoi  nier  celle 
du  traumatisme  qui,  créant  la  hernie,  aggrave  un  état 
antérieurement  défavorable,  du  reste?  » 

—  M.  Pluyette  demande  à  M.  Imbert  si,  dans  ses 
expertises,  il  considère  les  hernies  comme  des  her¬ 
nies  de  force  ou  des  hernies  de  faiblesse. 


—  M.  Imbert  a  toujours  été  amené  à  conclure 
qu’il  ne  s’agissait  pas  de  hernies  de  force,  mais  bien 
de  hernies  de  faiblesse  produites  par  un  mécanisme 
de  force. 

—  M.  Joseph  Poucel.  Certaines  Sociétés  de  Se¬ 
cours  mutuels  exigent  de  leurs  adhérents  un  certificat 
médical.  N’y  aurait-il  pas  avantage  à  ce  que  les  pa¬ 
trons  en  fissent  autant  avant  l’embauchage  des  ou- 

—  M.  Pluyette.  Les  assureurs  ne  font  pas  exa¬ 
miner  les  ouvriers  avant  l’embauchage  au  point  de 
vue  des  varices  et  des  hernies,  parce  que  c’est 
impossible  au  moins  pour  un  très  grand  nombre 
d’individus,  ceux  par  exemple  qu’on  embauche  à  la 
journée. 

—  M.  Imbert.  On  ne  le  fait  pas  pour  une  raison 
bien  simple  :  c’est  que  ce  sont  les  patrons  qui 
embauchent  et  les  assureurs  qui  assurent. 

Valeur  thérapeutique  de  la  gastro-entérostomie. 
—  M.  Piéri  rapporte  quatre  observations  person¬ 
nelles  de  malades  atteints  de  phénomènes  dyspepti¬ 
ques  graves  durant  depuis  plusieurs  années,  avec 
pylore  perméable,  qui  ont  été  guéris  par  la  gastro- 
entérostomie. 

Le  malade  de  la  première  observation  recom¬ 
mença  à  soufl’rir  au  bout  de  cinq  ans.  M.  Pieri  inter¬ 
vint  de  nouveau  ;  il  se  borna  à  détruire  des  adhé¬ 
rences  que  le  grand  épiploon  avait  contractées  avec 
la  paroi  abdominale  et  put  constater  que  le  pylore 
était  parfaitement  perméable,  ainsi  d’ailleurs  que  la 
bouche  de  gastro-entérostomie.  Depuis  la  deuxième 
intervention,  la  guérison,  chez  le  malade  en  question, 
se  maintient  parfaite. 

L’indication  opératoire  a  été  fournie,  dans  ces 
quatre  cas,  uniquement  par  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  :  douleurs,  amaigrissement,  échec  du  traite¬ 
ment  médical. 

Il  y  a  quelques  années,  on  interprétait  l’action 
efficace  de  la  gastro-entérostomie  par  la  dérivation 
des  aliments  et  la  vidange  plus  rapide  du  contenu 
stomacal.  Depuis,  les  expériences  de  Kelling,  de 
Delbet,  celles  deLegettet  Maury  avec  leur  repas  à 
la  ficelle,  celles  de  Blake  et  Canron,  de  ïuffier  avec 
la  bouillie  bismuthée  sont  venues  montrer  que  la 
bouche  créée  par  la  gastro-entérostomie  est  fonc¬ 
tionnellement  inexistante  lorsque  le  pylore  est  per¬ 
méable. 

L’explication  de  Guibé  faisant  intervenir  le  spasme 
et  indiquant  qu’un  pylore  anatomiquement  perméable 
peut  être  physiologiquement  sténosé  est  certaine¬ 
ment  séduisante.  Dans  ces  cas,  la  néostomie  fonc¬ 
tionnerait  d’une  façon  intermittente.  Cette  concep¬ 
tion  pose  en  apparence  les  indications  de  la 
gastro-entérostomie  qui  doit  s’adresser  surtout  aux 
dyspepsies  d’ordre  sécrétoire  s’accompagnant  de 
syndrome  pylorique.  Chez  les  dyspeptiques  d’ordre 
moteur,  il  faudrait  adjoindre  à  la  gastro-entérosto¬ 
mie  l’exclusion  du  pylore.  Mais,  en  pratique,  le  choix 
de  l’opération  reste  difficile  en  raison  de  la  difficulté 
du  diagnostic  du  spasme  du  pylore,  même  l’estomac 

M.  Piéri  se  demande  si  toute  l’action  de  la  gastro- 
entérostomie  réside  dans  le  fonctionnement  normal 
de  la  néostomie,  celle-ci  servant  de  voie  dérivatrice 
lors  seulement  de  l'oblitération  spasmodique  du 
pylore.  A  cette  action  fondamentale  doit  s’ajouter 
celle,  non  moins  importante,  de  la  neutralisation  du 
contenu  gastrique  par  les  sécrétions  pancréatico- 
biliaires,  peut  être  aussi  l’action  purement  réflexe, 
inhibitrice  de  la  taille  stomacale. 

Tout  en  tenant  compte  des  faits  expérimentaux, 
l’auteur,  se  basant  sur  les  résultats  opératoires, 
pense  que  l’adjonction  de  l’exclusion  du  pylore  dans 
les  affections  non  sténosantes  de  l’estomac  n’appa¬ 
raît  pas  d'une  évidente  nécessité,  mais  que,  par 
contre,  elle  est  capable  de  diminuer  la  résistance 
souvent  bien  précaire  des  opérés. 

Pour  l’instant,  dit  M.  Piéri,  la  valeur  de  la  gastro- 
entérostomie  reste  telle  que  la  jugeaient,  au  Congrès 
de  Bruxelles  de  1905,  Monprofit,  Milloli  et  Rot- 
gans  ;  et,  avec  Guinard,  on  peut  dire  que  pour  tous 
ces  cas,  pour  tous  ces  rétrécissements  spasmodiques 
réflexes  ou  dyspeptiques,  lorsque  le  traitement  mé¬ 
dical  reste  infructueux,  c’est  la  gastro-entérostomie 
qui  est  l’opération  de  choix. 

—  M.  Roux  de  Brignoles  est  de  l’avis  de  M.  Piéri, 
mais  croit  qu’il  faut  tenir  compte  d'un  autre  élément. 
Il  a  remarqué,  chez  les  malades  en  question,  un  véri¬ 
table  empoisonnement  qui  contribue  à  leur  affaiblis¬ 
sement  et  les  place  dans  de  mauvaises  conditions 
opératoires  et,  de  ce  fait,  il  pense  qu'il  faudrait  d’une 
façon  plus  précoce,  recourir  au  traitement  chirurgi¬ 


cal  après  échec  du  traitement  médical.  Il  a  remarqué 
qu’après  l’opération  et  sans  avoir  encore  rien  maogé, 
les  malades  présentaient  une  amélioration  rapide.  Il 
semblerait  que  l’intervention  ait  supprimé  une  cause 
d’infection. 

—  M.  Eugène  Poucel  est  aussi  de  l’avis  de 
M.  Piéri.  Il  ne  croit  pas  scientifique  de  conclure  de 
ce  qu’on  observe  chez  le  chien  à  ce  qui  doit  se  passer 
chez  l’homme.  La  musculature  puissante  de  l’estomac 
de  l’animal  sain  peut  très  bien  fermer  la  boutonnière 
néoformée  et  diriger  vers  le  pylore  le  bol  alimen¬ 
taire,  mais  les  malades  que  nous  opérons,  dit-il,  ont 
presque  tous  une  paroi  atone,  dilatée,  quasi  para¬ 
lysée;  dans  ces  cas,  même  si  le  pylore  est  perméable, 
la  vidange  stomacale,  presque  impossible  par  la  voie 
naturelle,  se  fait  librement  par  une  ouverture  déclive  ; 
ce  qui  le  prouve,  c’est  le  prompt  relèvement  des 
forces  et  de  l’embonpoint  des  opérés,  relativement  dû 
à  ce  que  les  aliments  passentmieuxetplus  abondants, 
mais  aussi  à  ce  qu’ils  ne  séjournent  plus  dans  un 
bas-fond,  où  ils  subissent  inévitablement  un  certain 
degré  d’altération  et  même  de  toxicité  comme  en 
subit  l’urine  dans  la  vessie  altérée  d’un  prostatique. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  des  adhérences  gastriques, 
—  de  la  symphysigastrite  —  la  gastro-entérostomie 
paraît  la  méthode  de  choix  après  libération  de  l’or¬ 
gane. 

—  M.  Piéri  répète  que  ce  qu’il  a  voulu  mettre  en 
relief,  c’est  l’antithèse  qui  existe  entre  les  résultats 
expérimentaux  et  les  faits  cliniques.  Pourquoi  les 
malades  guérissent-ils  après  la  gastro-entérostomie, 
si  les  choses  restent  en  l’état,  si  le  pylore  fonctionne 
comme  avant  et  la  bouche  anastomotique  pas  ?  Il 
semble  que  la  façon  dont  agit  la  gastro-entérostomie 
demanderait  à  être  mieux  précisée,  ce  qui  donnerait 
une  précision  plus  grande  aux  indications  de  cette 
opération. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

30  Septembre  1911. 

Perforation  do  voûte  orbitaire.  —  M.  Galle- 
maerts.  La  fracture  directe  et  isolée  de  la  voûte 
orbitaire,  sans  lésion  du  voisinage,  exige  des  condi¬ 
tions  spéciales  pour  sa  production  et  ne  se  rencontre 
que  fort  rarement;  elle  est  produite  par  des  corps 
allongés  et  pointus,  qui  perforent  la  paupière  supé¬ 
rieure,  ou  bien  passent  à  travers'la  conjonctive,  dans 
l’angle  .interne,  et  viennent  buter  contre  la  voûte 
orbitaire.  Le  plus  souvent  la  pointe  glisse  le  long 
de  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  et  va  se  perdre 
profondément  dans  la  direction  de  la  fente  sphénoï¬ 
dale,  pénétrer  par  là  dans  le  crâne  et  y  provoquer 
des  accidents  mortels.  Comme  la  voûte  est  réduite  à 
une  lame  mince,  surtout  chez  l’enfant,  le  corps 
étranger  peut  perforer  cette  lame,  même  dans  un 
traumatisme  peu  grave,  une  simple  chute,  par 
exemple.  Ces  conditions  se  sont  présentées  dans  les 
cas  suivants  : 

Une  petite  fille  de  5  ans  tombe  sur  un  crayon  d’ar¬ 
doise  qui  traverse  la  paupière  supérieure  gauche  et 
se  brise;  un  fragment  reste  enclavé  dans  la  voûte 
orbitaire  pendant  vingt-quatre  heures  et  ne  peut  être 
retiré  qu'après  de  fortes  tractions;  le  fragment  me¬ 
sure  38  millimètres  de  longueur  sur  5  millimètres  de 
diamètre.  Il  se  produit  un  commencement  d’infection  ; 
le  pus  est  fétide  et  mêlé  de  bulles  d  air.  On  introduit 
un  drain  de  9  centimètres  qui  est  facilement  sup¬ 
porté.  Une  radiographie  montre  que  le  drain  pénètre 
profondément  dans  le  lobe  frontal.  Au  bout  de  deux 
mois  de  traitement,  la  guérison  est  complète;  la  vi¬ 
sion  est  parfaite  et  il  ne  reste  du  traumatisme  qu’une 
petite  cicatrice  linéaire  au  niveau  du  rebord  orbi- 

L'albumlno-réactlon  des  crachats  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Herman,  Dascotte  et  Gbysen 
(de  Mons),  se  basant  sur  un  total  de  152  cas,  concluent 

1“  L’albumino-réactiou  est  positive  dans  tous  les 
cas  de  tuberculose  pulmonaire; 

2°  Elle  peut  être  positive  dans  les  cas  de  catarrhe 
bronchique  déterminé  par  l’antrachose  pulmonaire; 

3'’  Il  est  fort  utile,  pour  établir  le  diagnostic  dans 
un  cas  douteux  d’affection  pulmonaire,  de  faire  en 
même  temps  la  cuti-réaction,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  et  l’albumino-réaction  des  crachats  ; 
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4°  La  quantité  d’albumine  dans  les  crachats  est 
sensiblement  proportionnelle  à  l’étendue  et  à  la  pro¬ 
fondeur  des  lésions;  le  pourcentage  de  l’albumine 
dans  les  crachats  diminue  progressivement  au  fur  et 
à  mesure  de  la  rétrocession  des  lésions  pulmonaires 
et  de  l’amélioration  de  l’état  général  ;  il  reste  sensi¬ 
blement  le  même  chez  les  malades  dont  l’état  est 
stationnaire,  il  augmente  dans  les  périodes  d’aggra- 

5“  Le  dosage  volumétrique  de  l’albumine  est  un 
procédé  très  grossier,  ne  donnant  pas  toujours 
comme  le  dosage  pondéral  une  idée  exacte  du  mode 
d'évolution  des  lésions  pulmonaires. 

L'exohystéropexle  dans  le  traitement  du  pro¬ 
lapsus  utérin.  —  M.  Lauwers  rappelle  que,  ima¬ 
ginée  par  Kocher,  cette  opération  consiste,  après 
laparotomie  médiane,  à  attirer  l’utérus  hors  de  l’ab¬ 
domen  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  à  décoller 
de  part  et  d’autre  le  péritoine  pariétal  et  à  suturer 
ces  deux  feuillets  isolément  pour  en  faire  une  sangle 
sur  laquelle  on  couche  l’utérus  en  le  renversant  en 
arrière.  Pour  le  fixer  dans  cette  position,  Kocher 
réunit  de  chaque  côté  la  racine  du  ligament  rond  à 
la  gaine  du  grand  droit.  Ou  finit  en  suturant,  par 
des  surjets,  les  bords  de  1  aponévrose  au-devant  de 
la  face  antérieure  du  corps  de  l’utérus  et  en  réunis¬ 
sant  les  bords  de  la  plaie  cutanée.  Pour  fixer  l’utérus 
dans  sa  loge  sous-péritonéale,  M.  Lauwers  attache 
le  sommet  de  l’organe  aux  bords  de  l’aponévrose, 
vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie. 

M.  Lauwers  a  pratiqué  37  fois  l’exohystéropexie. 
C’est  une  opération  fort  simple,  d’exécution  facile, 
dont  les  suites  immédiates  ont  été,  dans  tous  les  cas, 
parfaites.  Quant  aux  résultats  éloignés,  M.  Lauwers 
a  revu  8  de  ses  clientes,  opérées  depuis  plus  d’une 
année,  et  chez  toutes  la  réduction  du  prolapsus  était 
demeurée  parfaite. 

Utérus  bicorne  à  grossesse  multiple.  —  MM. 
Lauwers  et  Daels  (de  Gand). 

Il  s’agissait  d’un  utérus  bicorne,  dont  les  deux 
cornes  étaient  gravides  au  moment  de  l’intervention. 
La  corne  principale  (droite),  allongée,  mollasse, 
munie  à  son  sommet  d’une  trompe  et  d’un  ovaire 
normaux,  contenait  un  fœtus  vivant,  à  6  mois.  La 
corne  accessoire  (gauche)  sphéroïdale,  dure,  renfer¬ 
mait  à  la  fois  dans  sa  cavité  un  fœtus  à  terme,  mort 
depuis  onze  mois,  et  dans  sa  paroi  supérieure  un 
petit  fœtus  à  deux  mois  et  demi. 

Abstraction  faite  de  la  présence  de  ce  fœtus  papy- 
raceus,  le  diagnostic  avait  été  posé,  grâce  à  un  com¬ 
mémoratif  très  précis  et  à  un  examen  minutieux. 

L’opération,  suivie  de  guérison,  consista  dans  la 
résection  de  la  corne  gauche.  Trois  mois  plus  tard, 
l’opérée  accoucha  d’un  enfant  vivant,  bien  condi¬ 
tionné. 

L’examende  la  pièce  enlevée,  pratiquépar  M. Daels, 
révéla  les  particularités  suivantes  :  le  pédicule 
d’union  entre  les  deux  cornes  était  musculeux,  com¬ 
pact,  sans  aucune  trace  de  canalisation;  la  trompe, 
sectionnée  au  cours  de  l’opération,  pénétrait  par  la 
paroi  postérieure;  l’ovaire,  très  allongé,  étalé  sur  la 
paroi  intérieure,  présentait  un  volumineux  corps 
jaune.  L'ovule  fécondé  de  la  corne  rudimentaire  pro¬ 
venait  donc  de  cet  ovaire.  Quant  au  spermatozoïde, 
il  a  dû  remonter  par  la  corne  utérine  droite  et 
voyager  par  le  péritoine  pour  pénétrer,  avant  ou 
après  fécondation,  dans  la  corne  accessoire.  Le  pla¬ 
centa  était  inséré  dans  la  partie  inférieure  de  la 
corne  utérine. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

Juin  1911. 

Cas  de  prostatectomie  transvésicale  chez  des 
vieillards.  —  M.  Kummer  présente  un  vieillard  de 
78  ans  et  les  prostates  de  deux  autres  vieillards  de 
70  et  75  ans,  qu’il  a  opérés  d  hypertrophie  prosta¬ 
tique  par  la  voie  transvésicale.  Le  premier,  opéré  il 
y  a  trois  ans,  et  qui  souffrait  de  rétention  et  d’héma¬ 
turies,  urine  aujourd’hui  «  nomme  à  Tâge  de  20  ans  ». 
Les  deux  autres  sont  opérés  depuis  peu.  L’un  d’eux 
était  rétentionniste  depuis  peu  :  artério-scléreux  et 
cardiaque,  il  a,  grâce  à  un  traitement  préparatoire, 
très  bien  supporté  l’intervention;  sa  prostate  pesait 
56  grammes.  L’autre  malade,  également  rétention¬ 
niste  complet,  portait  une  soude  è  demeure  depuis 
six  mois;  lui  aussi,  a  très  bien  supporté  l’opération. 

Radicullte  du  membre  inférieur  droit  d'origine 
probablement  spécifique.  —  M.  Naville  présente  un 


homme  de  29  ans,  n’ayant  en  jusqu’ici  d’autre  mala¬ 
die  qu’une  légère  atteinte  bacillaire,  il  y  a  quatre 
ans,  niant,  en  outre,  avoir  eu  la  syphilis  qui,  en  Jan¬ 
vier  1909,  ressentitbrnsqnement,  au  membre  inférieur 
droit,  de  violentes  douleurs.  Il  fut  considéré  comme 
atteint  de  sciatique  et  traité  en  conséquence.  Pendant 
deux  mois,  des  douleurs  atroces  rendirent  impossible 
tout  mouvement  de  jambes.  L’été  suivant,  il  y  eut 
une  amélioration  notable  et  la  marche  redevint  pos¬ 
sible,  sans  douleurs.  Mais,  dans  l’hiver  1909-1910, 
celles-ci  reparurent.  En  Mars,  on  fit  au  malade  une 
double  élongation  du  sciatique  à  la  fesse,  puis  au 
creux  poplité,  puis  des  injections  d’alcool  et  de  fibro- 
lysine.  Dès  ce  moment,  le  membre  maigrit  notable¬ 
ment,  bien  qu’à  aucun  moment  il  n’ait  diminué  de 
force.  En  Novembre  1910,  après  quelques  mois 
d’amélioration,  les  douleurs  reprirent  avec  plus 
d’intensité  que  jamais,  avec  des  exacerbations  vio¬ 
lentes,  en  particulier  quand  le  malade  éternuait  ou 
toussait.  On  essaya  sans  succès  de  nombreux  traite- 

A  l’hôpital,  on  constata  une  atrophie  considérable 
dans  le  domaine  du  crural  et  du  sciatique  droit,  sans 
perte  de  la  force  musculaire  (le  grand  fessier  seul 
était  paralysé),  avec  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  sans  clonus  ni  Babinsky.  Tous  les  symptômes 
douloureux  d’une  sciatique  intense  étaient  au  com¬ 
plet,  et  il  existait,  en  outre,  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  à  disposition  radiculaire,  allant  de  la  4°  lom¬ 
baire  à  la  2®  sacrée.  La  région  de  la  3'  sacrée,  les 
sphincters  et  le  côté  gauche  étaient  indemnes.  Sons 
l’influence  d’une  vingtaine  de  piqûres  de  0,02  de 
biiodure  d’hydrargyre,  les  douleurs  ont  beaucoup 
diminué  et  l’atrophie  a  notablement  régressé,  ainsi 
que  les  troubles  objectifs  et  la  sensibilité  cutanée; 
le  grand  fessier  a  retrouvé  complètement  sa  motilité. 

Les  traitements  que  ce  malade  a  essayés  ne  pou¬ 
vaient  avoir  qu’une  action  très  restreinte,  puisqu’il 
s’agit  évidemment  d'une  radiculile  postérieure  et  non 
d’une  sciatique  tronculaire.  Avant  d’élonger  on  de 
sectionner  un  nerf  douloureux,  il  faut  s’assurer  que 
la  lésion  ne  siège  pas  en  amont. 

Les  travaux  des  élèves  de  Dejerine  ont  montré  la 
fréquence  des  sciatiques  radiculaires  syphilitiques. 
Le  présent  cas  en  est  vraisemblablement  un  exemple, 
comme  semblent  le  prouver  tous  les  symptômes  pré¬ 
sentés,  ainsi  que  les  résultats  thérapeutiques  du 
traitement  mercuriel;  on  ne  peut  cependant  pas 
exclure  avec  certitude  l’hypothèse  d’une  lésion  bacil¬ 
laire  des  méninges  ou  des  os. 

Le  bicarbonate  de  soude  dans  le  traitement  du 
prurit  Ictérlque.  —  M.  Roch  présente  un  malade 
atteint  d’ictère  avec  prurit,  chez  lequel  les  déman¬ 
geaisons  ont  cessé,  sur  un  côté  du  corps,  à  la  suite 
de  l’application  de  compresses  imbibées  d’une  solu¬ 
tion  de  bicarbonate  de  soude,  alors  que,  de  l’autre 
côté,  elles  ont  persisté  malgré  un  pansement  sem¬ 
blable  à  l'acide  acétique  dilué,  qui  est  pourtant  con¬ 
sidéré  comme  un  bon  agent  antiprurigineux. 

Le  prurit  des  ictériques  peut  s’expliquer  par  une 
irritation  des  nerfs  de  la  peau  par  les  pigments  ou 
les  sels  biliaires,  mais  pourquoi  alors  n'est-il  pas  un 
symptôme  constant  accompagnant  la  jaunisse?  Ce 
prurit  n’est  pas  en  relation  avec  la  chronicité  ou 
l’acuité,  ni  même  avec  l’intensité  de  la  cholémie;  il 
n’est  pas  dû  à  des  fermentations  intestinales,  puis¬ 
qu’on  le  rencontre  aussi  bien  dans  l'ictère  pléiochro- 
mique  sans  rétention.  M.  Roch  suppose  que  l’irrita¬ 
tion  de  la  peau  est  peut-être  superficielle  et  due  à  la 
décomposition  des  sels  biliaires  par  des  sueurs 
acides,  décomposition  qui  mettrait  en  liberté  les 
acides  taurocholique  et  glycocholique.  Cette  hypo¬ 
thèse  n’a  pu  être  vérifiée  par  l’application  directe  sur 
la  peau  de  sels  biliaires.  Elle  trouve  pourtant  un 
point  d’appui  dans  les  constatations  laites  sur  le 
malade  présenté  ;  la  base  a  fait  cesser  le  prurit,  alors 
que  l’acide  n’a  pas  modifié  ce  symptôme. 

5  Juillet  1911. 

Cancer  du  sein  à  dégénérescence  muqueuse.  — 
M.  Huguenin  présente  un  échantillon  de  cette  forme 
qui  est  plutôt  rare,  car  il  n’en  a  observé  que  trois 
cas  sur  environ  deux  cents  carcinomes  du  sein  exa¬ 
minés.  Dans  ces  trois  cas,  la  substance  muqueuse 
provenait  d’une  fonte  des  cellules  épithéliales,  ana¬ 
logue  à  celles  que  présentent  les  cellules  épithéliales 
des  carcinomes  muqueux  du  tube  digestif,  le  tissu 
conjonctif  restant  passif.  Un  de  ces  cas  est  intéres¬ 
sant  parce  que  les  ganglions  axillaires  déjà  atteints 
avaient  un  aspect  rappelant,  comme  couleur,  trans¬ 
parence  et  consistance,  un  goitre  colloïde.  Dans  ces 
trois  cas,  l'évolution  de  la  tumeur  r  été  plutôt  lente. 


4  Octobre  1911. 

Le  procédé  de  Lorthios  pour  la  cure  radicale 
des  hernies  chez  les  enfants.  —  M.  Martin  Du  Pan 
rappelle  que  la  principale  caractéristique  de  ce  pro¬ 
cédé  consiste  dans  la  résection  du  sac  aussi  haut  que 
possible,  sans  ouverture  du  canal  inguinal,  et  dans 
l’abandon  du  moignon  sans  suture  ni  ligature.  Cette 
opération  ne  nécessite  qu’une  incision  de  2  centimè¬ 
tres  h  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  et  peut  sc; 
faire  sans  ligature  et  sans  suture;  il  suffit  de  deux 
ou  trois  agrafes  de  Michel  pour  refermer  la  plaie 
cutanée. 

M.  Lorthiois  a  été  amené  à  ce  procédé  parce  qu’il 
avait  constaté  que,  dans  plusieurs  cas  de  récidive 
qu’il  avait  eu  l’occasion  de  réopérer,  il  avait  tou¬ 
jours  trouvé  la  cicatrice  de  la  suture  du  sac  au  bout 
du  nouveau  sac.  C'est  la  fossette  que  forme  le  péri¬ 
toine  suturé  ou  lié  qui  amorce  une  nouvelle  hernie. 
En  laissant  aller  le  sac  sans  ligature,  il  reste  june 
surface  cruentée  étendue  au  niveau  de  l’anneau  in¬ 
terne,  surface  qui  ne  permet  pas  le  glissement  de 
l’intestin  dans  l’infundibulum  menant  à  cet  orifice, 
ce  qui  constitue  la  meilleure  fermeture  possible. 

Le  grand  avantage  du  procédé  est  d’être  si  rapide 
et  si  peu  mutilant  qu’on  peut  opérer  les  enfants  en 
très  bas  âge  sans  inconvénient.  La  narcose  ne  dure 
pas  plus  de  huit  à  dix  minutes,  et  l’intervention  de 
deux  à  cinq  minutes.  Les  nourrissons  prennent  le 
sein  quatre  heures  après  l’intervention,  comme  si 
rien  ne  s’était  passé. 

Lorthiois  ne  fait  aucun  pansement  ;  une  simple 
gaze  stérile,  maintenue  par  le  lange,  est  renouvelée 
chaque  fois  que  l’enfant  se  mouille.  M.  Martin  du 
Pan  préfère  appliquer  une  petite  gaze  stérile  fixée 
par  le  collodion,  pour  éviter  que  l’enfant  ne  gratte 
sa  plaie. 

Les  agrafes  sont  enlevées  le  quatrième  ou  le  cin¬ 
quième  jour,  et  l’enfant  se  lève  le  huitième  ou  le 
dixième  jour.  Rendu  à  ses  parente,  il  ne  porte  plus 
de  bandage,  cela  va  sans  dire,  et  n’a  pas  besoin  de 
soins  particuliers.  Les  bébés  nourris  au  sein  peu¬ 
vent  même  n’être  pas  hospitalisés  ;  la  mère  les  em¬ 
porte  de  suite  après  l’opération  et  les  amène  seu¬ 
lement  pour  enlever  les  agrafes. 

Lorthiois  dit  avoir  opéré  par  ce  procédé  plus  de 
2.000  enfants  sans  avoir  eu  à  déplorer  aucun  acci¬ 
dent  imputable  à  la  méthode  et  sans  avoir  vu  de 
récidive. 

Depuis  la  fin  d’Octobre  1910  jusqu’à  ce  jour, 
M.  Martin  Du  Pan  a  opéré  51  enfants  atteints  de 
hernies  inguinales, dont  7  étaient  porteurs  de  hernies 
doubles,  qui  ont  été  opérées  dans  la  même  séance. 
Cela  lait  58  cures  radicales  pratiquées  suivant  le 
procédé  de  Lorthiois. 

Sur  ces  58  cas,  6  étaient  compliqués  d’ectopie 
testiculaire  et  on  a  dû  ouvrir  le  canal  inguinal  pour 
pouvoir  allonger  le  cordon  et  pratiquer  l’orchido- 
pexie  (fixation  provisoire  du  testicule  à  la  peau  de 
la  cuisse);  4  cas  étaient  compliquée  d’hydrocèle  du 
cordon;  1  de  tuberculose  herniaire;  3  fois  il  s’agis¬ 
sait  de  hernies  étranglées  ;  on  a  trouvé  dans  la  her¬ 
nie  deux  fois  l’ovaire  et  la  trompe  et  quatre  fois 
l’appendice:  dans  un  de  ces  cas,  l’appendice  était 
dans  une  hernie  inguinale  gauche. 

Sauf  dans  un  cas,  la  réunion  s’est  toujours  faite 
par  première  intention  et  il  n’y  a  jamais  eu  de  réci¬ 
dive  [Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXI , 
n“  11,  20  Novembre,  1911). 


ITALIE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Turin. 

17  Novembre  1911. 

Résultat  éloigné  d’une  transplantation  autoplas¬ 
tique  complète  d’un  segment  de  veine  entre  les  deux 
chefs  de  1  artère  fémorale  réséquée  pour  sarcome. 
I —  M.Mantelli  a  relaté,  en  Avril  1911,  1  observation 
d’un  malade  chez  qui  il  a  remplacé  un  .segment  de 
l’artère  fémorale  par  un  segment  de  veine.  Aujour¬ 
d’hui,  plus  de  huit  mois  après  l’opéraliou,  les  condi¬ 
tions  restent  excellentes  :  on  perçoit  les  battements 
de  la  fémorale  en  aval  aussi  nettement  et  aussi  inten¬ 
sivement  que  du  côté  opposé.  M.  Mantelli  montre  à 
l’appui  de  ses  dires  les  tracés  sphygmographiques. 

Ce  fait  démontre  que,  chezThomme,un  segment  de 
veine  transplanté  sur  une  artère  après  quelques  mois 
s’artérialise  de  façon  analogue  à  ce  qu’ont  constaté 
Carrelet  d’autres  dans  leurs  expériences  sur  l’animal. 
Deux  autres  cas  figurent  déjà  dans  la  littérature. 
Dans  l’un,  celui  de  Lexcr,  l’opération  a  été  suivie 


190 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Mars  1912 


N»  18 


d’insuccès  ;  dans  l’autre,  qui  appartient  à  Goyaues, 
le  résultat  a  été  satisfaisant,  mais  on  manque  de  ren¬ 
seignements  sur  les  suites  éloignées. 

Un  cas  d’extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  — 
M.  Mantelli  a  enlevé  le  ganglion  de  Gasser  dans  un 
cas  de  névralgie  grave  du  trijumeau  gauche  en  sui¬ 
vant  la  méthode  temporo-basale  avec  les  modifica¬ 
tions  proposées  récemment  par  Mastrosimone. 

L’incision  commence  à  un  centimètre  au-dessous 
du  bord  inférieur  de  l'arcade  zygomatique  et  à  un 
travers  de  doigt  en  avant  du  tragus  ;  elle  se  continue 
verticalement  en  haut  sur  l’arcade  zygomatique,  la 
sépare  et  se  porte  en  avant  en  suivant  son  bord 
supérieur  jusqu’à  la  partie  postéro-externe  du  malaire. 
L’incision  descend  enfin  obliquement  en  bas  et  eu 
avant  sur  la  face  antérieure  de  cet  os  jusqu’à  son 
tubercule.  On  incise  ensuite  les  parties  molles  et  on 
sectionne  l’arcade  suivant  le  trajet  de  l’incision  cuta¬ 
née.  Les  temps  ultérieurs  sont  analogues  à  ceux  des 
autres  méthodes  temporo-basales. 

M.  Mantelli  est  très  satisfait  de  cette  méthode,  qui 
a  le  gros  avantage  d’une  incision  cutanée  extrêmement 
économique  et  qui,  croit-il,  n’avait  pas  encore  été 
utilisée  sur  le  vivant. 

Son  opéré  a  guéri  sans  incidents.  Les  douleurs  ont 
disparu  ;  il  n’existo  aucun  trouble  du  côté  du  facial 
et  des  nerfs  moteurs  du  globe  oculaire  ;  l’anesthésie 
est  complète  dans  le  territoire  du  trijumeau. 

Institut  royal  des  Sciences,  Lettres  et  Arts 
de  'Venise. 

26  Novembre  1911. 

La  physiopathologie  de  la  myasthénie  bulbo- 
splnale  et  la  théorie  pluriglandulaire.  —  M.  Massa- 
longo,  déjà  il  y  a  dix  ans,  considérait  la  myasthénie 
grave  comme  une  affection  fonctionnelle  du  système 
nerveux  bulbo-spinal  caractérisée  par  l’asthénie,  de 
l’épuisement  musculaire  consécutif  à  la  fatigue  ou  à 
l’exercice.  Cette  fatigabilité  chez  des  sujets  prédis¬ 
posés  est  mise  en  évidence  par  des  causes  variées 
susceptibles  de  modifier  la  nutrition,  la  résistance  et 
l’équilibre  fonctionnel  des  neurones  moteurs  du 
mésocéphale  et  de  la  moelle  spinale. 

A  cette  théorie  nerveuse  de  M.  Massalongo  on  a 
opposé  une  théorie  musculaire  et  une  théorie  glan¬ 
dulaire.  La  théorie  pluriglandulaire  ne  repose  sur 
aucune  base  solide  et  reste  pnremont  hypothétique. 

La  théorie  musculaire  serait  plus  justifiée,  car 
elle  s’appuie  sur  des  constatations  d’altérations 
musculaires  faites  aux  plus  récentes  autopsies  de 
myasthénie.  Cependant  on  peut  lui  objecter  que  les 
altérations  musculaires  chez  les  myasthéniques  ne 
sont  ni  constantes  ni  toujours  identiques,  qu’elles 
ne  se  rencontrent  pas  dans  tous  les  muscles,  et  en 
particulier  qu’elles  peuvent  manquer  au  milieu  des 
muscles  qui,  pendant  la  vie,  étaient  plus  particuliè¬ 
rement  le  siège  des  phénomènes  myasthéniques.  De 
même  l’extension  et  le  degré  des  altérations  muscu¬ 
laires  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  diffusion  et  la 
gravité  des  symptômes  myasthéniques.  Enfin,  si  l’on 
considère  la  maladie  comme  essentiellement  muscu¬ 
laire,  comme  une  sorte  de  myopathie  progressive,  on 
ne  comprend  pas  comment  ou  peut  observer  de  lon¬ 
gues  l'émissions,  parfois  même  bien  qu’exceptioanel- 
lement  la  guérison  complète  de  la  maladie. 

C’est  seulement  en  acceptant  les  idées  récentes  sur 
la  fonction  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  leurs 
rapports  avec  le  système  sympathique  qu’on  peut 
comprendre  leur  participation  au  mécanisme  physio¬ 
pathologique  de  la  myasthénie  bulbo-spinale. 

Le  système  endocrine,  en  étroit  rapport  avec  le 
système  sympathique,  peut  influer  sur  le  dévelop¬ 
pement  et  1  évolution  du  système  nerveux  central. 
Les  myasthéniques  seraient,  dès  le  début  de  leur 
développement,  des  dystrophiques  endocrino-sympa- 
thiques  prédisposés  à  la  myasthénie. 

Dans  cette  conception,  les  lésions  musculaires  ne 
sont  que  l’effet  des  troubles  trophiques  produits  par 
les  anomalies  de  fonction  du  système  sympathique 
que  provoquent  les  perturbations  fonctionnelles  du 
système  endocrine. 

Mais,  quelle  que  soit  la  part  prise  par  le  système 
endocrine  à  la  constitution  de  la  myasthénie , 
M.  Massalongo  estime  que  la  condition  essentielle  et 
indi-speusable  de  la  constitution  du  syndrome  réside 
dans  la  fragilité  des  noyaux  gris,  moteurs  du  méso¬ 
céphale  et  de  la  moelle  épinière. 

Académie  médico-chirurgicale  de  Naples. 

7  Janvier  1912. 

La  rœntgenthéraple  dans  les  splénomégalles 
infantiles.  —  M.  Petrone  a  traité  par  la  rœntgen- 


thérapie  huit  enfants  atteints  de  splénomégalie,  une 
par  leishmania,  l’antre  par  malaria  et  six  autres  par 
anémie  pseudo-leucémique  de  von  Jaksch-Luzet. 
Pour  ces  derniers  cas,  on  ne  relevait  aucune  donnée 
étiologiqne  importante,  pas  de  syphilis,  pas  de  ma¬ 
laria,  pas  de  tuberculose  et  on  en  était  réduit  à  incri¬ 
miner  les  conditions  banales  :  nourriture  insuffi¬ 
sante,  troubles  intestinaux,  etc. 

L’irradiation  portait  directement  sur  la  rate  et  les 
séances  furent  répétées  à  intervalles  de  dix  à  douze 
jours.  La  durée  du  traitement  varia  de  deux  à  quatre 
mois. 

Dans  la  splénomégalie  par  leishmania  on  n’obtint 
ancun  résnltat;  l’aggravation  fut  continue  et  la  mort 
survint  en  peu  de  temps.  11  eu  fut  de  même  dans  un 
des  cas  d’anémie  pseudo-leucémique;  les  symptômes 
graves  qui  existaient  déjà  au  début  de  la  cure  ne 
firent  que  s’accuser  davantage.  Un  autre  cas  d’anémie 
pseudo-leucémique  avait  subi  une  notable  améliora¬ 
tion  à  la  troisième  séance,  mais  l’enfant  fut  brusque¬ 
ment  emporté  par  une  broncho-pneumonie  iutercur- 

Les  quatre  autres  cas  d’anémie  pseudo-leucémique 
évoluèrent  de  la  même  façon  sous  l’influence  dn  trai¬ 
tement  :  la  rate  diminua  peu  à  peu  de  volume,  jus¬ 
qu’à  disparaître  sous  l’axe  costal;  le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  diminua  peu  à  peu  jusqu’à  tomber  au- 
sous  de  la  normale;  en  même  temps  disparaissaient 
les  éléments  anormaux,  myélocytes  et  globules 
rouges  nucléés. 

En  même  temps,  l’état  général  s'améliorait  et  la 
courbe  du  poids  s’élevait.  Dans  un  des  cas,  déjà 
pendant  la  cnre,  on  notait  une  sensible  amélioration 
de  la  craie  sanguine,  se  traduisant  par  l’augmenta¬ 
tion  des  globules  rouges  et  de  l’hémoglobine.  Ces 
modifications  se  prodnisirent  peu  après  dans  les 

Chez  le  petit  malade  atteint  de  splénomégalie  pa¬ 
lustre,  la  rate  avait  acquis  d’énormes  proportions, 
atteignant  en  bas  la  crête  iliaque  et  occupant  toute  la 
partie  gauche  de  l’abdomen.  La  radiothérapie,  asso¬ 
ciée  à  l’usage  de  la  quinine  et  de  l’arsenic,  a  donné 
ici  des  résultats  très  brillants.  En  effet,  l’enfant  était 
déjà  depuis  longtemps  soumis  à  une  médication 
énergique  par  la  quinine  et  l’arsenic  et  celle-ci  n’a¬ 
vait  abouti  qu’à  rendre  plus  rares  les  accès  fébriles, 
l’état  général  restant  très  précaire  et  la  splénoméga¬ 
lie  toujours  aussi  considérable. 

L’adjonction  du  traitement  par  les  rayons  X  eut 
le  plus  heureux  effet  et,  après  quatre  mois  de  traite¬ 
ment,  la  tumeur  splénique  était  réduite  et  l’enfant 
pouvait  être  considéré  comme  complètement  guéri. 
(D  après  II  Policlinico  [Sectone  Pratied],  l®""  Janvier 
1912,  n“  1,  p.  24  ;  et  28  Janvier  1912,  n»  5,  p.  162.) 


ANGLETERRE 

Société  royale  de  Médecine  de  Londres. 

9  Janvier  1912. 

L’opération  de  Talma-Morison.  —  M.  Morison, 
qui  décrivit  en  1896  son  procédé  d’omeutopexie 
indépendamment  deTalma,  dont  il  ignorait  les  recher¬ 
ches,  revient  aujourd'hui  sur  ce  procédé  opératoire 
qui  lui  paraît  tombé  dans  un  discrédit  injustifiée. 

Sans  doute  il  s’agit  d’une  intervention  grave  mais, 
dans  les  cas  bien  choisis,  elle  est  susceptible  de 
donner  de  beaux  succès  opératoires  et  des  services 
de  plusieurs  années.  Ces  cas  sont  assez  rares  :  ce 
sont  les  cas  de  cirrhose  alcoolique  chez  des  malades 
par  ailleurs  bien  portants  et  chez  qui  des  ponctions 
répétées  n’ont  pas  amené  de  guérison.  Morison  ne 
connaît  pas  d’insuccès  dans  des  cas  de  ce  genre.  Par 
contre  les  cas  à  début  aigu,  c’est-à-dire  où  l’ascite  a 
été  précédée  de  douleurs  abdominales  violentes  et  de 
tympanisme,  fournissent  une  proportion  considérable 
d’échecs.  Il  en  est  de  même  des  autres  variétés  de 
cirrhose  syphilitique.  11  semble  bien  que  l’obstruc¬ 
tion  portale  ne  soit  pas  le  facteur  unique  dans  la 
production  de  l’ascite  :  il  y  a  là  une  part  d’inconnu 
qui  rend  incertain  le  résultat  de  l’omentopexie.  Mais 
qu’il  soit  possible  de  créer  une  circulation  complé¬ 
mentaire  en  produisant  des  adhérences  péritonéales, 
le  fait  est  prouvé  par  de  nombreuses  constatations 
anatomiques,  et  Morison  se  demande  si  parfois  le 
but  n’est  pas  dépassé,  le  malade  succombant  avec 
des  troubles  comparables  à  ceux  qu’on  observe  chez 
les  animaux  auxquels  on  apratiqué  une  fistule  d  Eck. 

La  technique  de  l’opération  mérite  d’être  précisée. 
Et  d’abord  on  n’endormira  pas  le  malade  au  chloro¬ 
forme  qui,  chez  les  hépatiques,  peut  donner  lieu, 
comme  on  sait,  à  un  véritable  ictère  grave  post-opé¬ 


ratoire.  On  incisera  l’abdomen  entre  l’appendice 
xiphoïde  et  l’ombilic  puis  une  main  sera  introduite 
dans  la  cavité  abdominale  :  un  doigt  de  cette  main 
fera  saillir  la  paroi  sur  la  ligne  médiane  à  8  centi¬ 
mètres  environ  au-dessus  du  pubis.  A  ce  niveau  on 
mènera  une  petite  incision  permettant  l’introduction 
d’un  drain  en  verre,  long,  mais  étroit,  dont  l’extré¬ 
mité  viendra  se  loger  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical 
(recto-utérin  chez  la  femme).  La  cavité  abdominale 
sera  alors  bien  asséchée  et  le  péritoine  sera  frotté 
vigoureusement  avec  des  compresses.  On  suturera 
l’épiploon  au  péritoine  pariétal  selon  une  ligne  ho¬ 
rizontale  puis  on  fermera  la  plaie  supérieure.  Sur 
cette  plaie  et  autour  du  drain  on  disposera  des  com¬ 
presses  antiseptiques,  et  par-dessus  le  pansement, 
on  placera  transversalement  de  longues  bandes  de 
sparadrap  adhésif  dont  la  plus  élevée  sera  située  au 
niveau  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie  épigastrique, 
dont  l’inférieure  viendra  affleurer  le  contour  supé¬ 
rieur  du  drain.  Ce  dispositif,  dit  Morison,  a  pour 
but  d’assurer  le  contact  entre  le  péritoine  viscéral  et 
le  péritoine  pariétal.  Enfin  l’extrémité  libre  du  drain 
sera  entourée  de  toile  imperméable  de  façon  à  pro¬ 
téger  le  pansement.  Ce  dernier  ne  sera  changé  qu’au 
bout  de  dix  jours;  à  ce  moment,  on  pourra  substituer 
un  drain  de  caoutchouc  au  drain  en  verre. 

En  général,  les  plaies  sont  entièrement  cicatrisées 
au  bout  d’un  mois  et  le  liquide  ascitique  ne  se  repro¬ 
duit  plus.  Parfois  cependant  l’ascite  reparaît  et  per¬ 
siste  pendant  un  certain  temps  ;  elle  peut  même  né¬ 
cessiter  une  ou  deux  ponctions,  rarement  plus.  Le 
liquide  disparait  alors  définitivement. 

Morison  cite  quelques  cas  heureux,  mais  ne  donne 
aucune  statistique  des  cas  opérés. 

—  M.  Haie  White  estime  que  les  cas  de  cirrhose 
justiciables  d’une  intervention  chirurgicale  sont 
extrêmement  peu  nombreux  à  cause  de  la  fréquence 
des  phénomènes  toxiques  et  aussi  parce  que  l’ascite 
n’existe  guère  que  dans  un  quart  des  cas.  D’autre 
part,  on  peut  voir  une  cirrhose  légère  donner  lieu  à 
une  ascite  très  abondante ,  se  produisant  et  se 
reproduisant  avec  une  extrême  rapidité.  Ces  cas 
sont  mortels  à  brève  échéance  et  ne  doivent  pas  être 
soumis  à  un  traitement  chirurgical.  Si  bien  que,  vu 
les  indications  très  restreintes  de  l’opération  de 
Talma-Morison,  cette  méthode  paraît  devoir  tomber 
dans  l’oubli. 

—  C'est  ce  que  souhaite  M.  Spencer  qui  ne  recon¬ 
naît  qu’nne  indication  à  l’opération  de  Talma  ;  la 
cirrhose  hypertrophique  veineuse  avec  ascite.  Pour 
le  reste,  elle  n’a  qu’un  mérite,  c’est  d  être  prétexte  à 
une  laparotomie  exploratrice,  ce  qui  permet  de  rec¬ 
tifier  des  erreurs  de  diagnostic.  C’est  ainsi  que 
Spencer,  croyant  opérer  des  ascites  cirrhotiques,  s’est 
trouvé  en  présence  d’états  assez  disparates  :  tumeurs 
papillomateuses  des  ovaires,  adhéiences  péri-appen- 
diculaires,  pelvi-péritonites,  péritonites  chroniques 
produites  par  un  ulcère  duodénal  ancien.  Enfin,  chez 
nn  malade  présentant  le  syndrome  de  Banti,  l’opéra¬ 
tion  de  Talma  produisit  une  très  notable  amélioration 
qui  persista  pendant  dix-hnit  mois. 

—  M.  Parkes  Weber  distingue,  au  point  de  vue 
opératoire,  deux  grandes  formes  de  cirrhose  :  dans  la 
première,  pour  une  raison  quelconque  (périhépatile, 
périsplénite,  adhérences  épiploïques  très  étendues)  il 
existe  une  circulation  collatérale  suffisante  et  il  n’y  a 
pas  d’ascite;  par  contre, les  veines  gastriques  et  œso¬ 
phagiennes  sont  très  développées,  d’où  hématémèses 
fréquentes,  et  le  foie  est  gros.  La  deuxième  forme  se 
caractérise  par  une  faible  circulation  collatérale  et 
une  ascite  précoce.  L’omentopexie  devrait  avoir 
pour  but  de  convertir  ces  derniers  cas  en  cas  de  la 
première  forme.  Le  plus  souvent  il  n’y  a  pas  lieu  de 
distinguer  entre  les  cas  de  cirrhose  et  les  cas  de 
péritonite  partielle  chronique,  puisque  souvent  cette 
dernière  complique  la  cirrhose. 

—  M.  Sinclair  White  a  pratiqué  19  fois  l’opéra¬ 
tion  de  Talma-Morizon  ;  il  a  eu  5  morts  (anurie 
3  cas,  hémorragie  1  cas,  péritonite  1  cas).  Des 
14  malades  restant,  3  sont  morts  avant  un  an,  deux 
autres  ont  dû  subir  plusieurs  ponctions  avant  de  voir 
leur  ascite  se  tarir  définitivement. 

Société  médicale  de  Londres. 

8  Janvier  1912. 

Sur  le  diagnostic  radioscopique  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Orton  discute  la  valeur  de  1  im¬ 
mobilité  du  diaphragme  dans  le  diagnostic  radiosco¬ 
pique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Eu  réalité,  il  n’y 
a  pas  immobilité  absolue  du  diaphragme  maie,  du 
côté  malade,  et  des  deux  côtés  si  les  deux  poumons 
sont  pris,  on  voit  la  coupole  diaphragmatique  dé- 


N»  18 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Mars  1912 


191 


crire  des  mouvements  moins  étendus.  Parfois  cette 
diminution  des  mouvements  diaphragmatiques  est  à 
peine  visible  et  il  faut  des  mensurations  précises 
pour  la  mettre  en  évidence;  enfin  le  phénomène 
n’existe  pas  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  et  ce 
fait  est  capital  car,  de  très  nombreuses  observations 
faites  par  Lawson  et  par  Orton,  il  résulte  qu’un  dia¬ 
phragme  à  mouvements  limités  indique  une  tuber- 
lose  en  période  active.  Il  faut  voir  dans  ce  fait  un 
moyen  adopté  par  la  Nature  pour  donner  un  repos 
au  moins  relatif  au  poumon  enflammé.  Lorsque  sur¬ 
vient  l’accalmie,  si  la  destruction  des  tissus  n’a  pas 
été  trop  étendue,  le  diaphragme  reprend  ses  mouve¬ 
ments  normaux  ;  il  les  amplifie  même  comme  pour 
venir  en  aide  à  l’autre  poumon  sain  ou  moins  atteint. 

L’image  radioscopique  varie  donc  suivant  qu’on 
observe  le  malade  pendant  une  poussée  active  ou  au 
au  contraire  à  un  moment  où  le  processus  subi  un 
temps  d’arrêt. 

On  observe  parfois  une  modification  assez  curieuse 
des  mouvements  diaphragmatiques  :  la  coupole 
s’élève  par  saccades  et  il  semble  que  ce  phénomène 
se  manifeste  surtout  lorsque,  au  sommet  correspon¬ 
dant,  l’auscultation  fait  percevoir  une  respiration 
saccadée. 

Orton,  dans  plusieurs  cas,  a  pu  s’assurer  que  ces 
modifications  diverses  du  rythme  normal  des  mouve¬ 
ments  diaphragmatiques  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  n’étaient  pas  dues  à  des  adhérences  pleurales. 

Cu.  J. 


ANALYSES 


A.  Théohari  (de  Bucarest).  L' alimentation  carnée 
dans  certaines  néphrites  expérimentales  [Journal 
de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  15  No¬ 
vembre  1911,  u”  6,  p.  916-927).  —  La  question  des 
régimes  dans  les  néphrites  reste  à  l’ordre  du  jour  et 
à  ce  titre  les  recherches  expérimentales  de  M. 
ïhéohari  se  recommandent  à  l’attention.  Biles  ont 
porté  sur  des  chiens  chez  lesquels,  par  injeetion  de 
sels  d’urane,  on  avait  produit  une  néphrite  se  tradui¬ 
sant  par  1  albuminurie  et  la  cyliudrurie.  Ces  animaux 
atteints  de  lésions  rénales  graves,  succombent  rapi¬ 
dement  si  on  les  alimente  avec  de  la  viande;  ils  peu¬ 
vent  survivre  pendant  longtemps  si  on  leur  donne 
une  alimentation  végétale.  Tel  est  le  résultat  d’en¬ 
semble  de  ces  recherches. 

Les  chiens  néphrétiques  ont  au  début  une  quan¬ 
tité  d’albumine  de  0,50  à  2  grammes  par  litre.  Sous 
l’influence  du  régime  végétarien  on  voit  cette  quan¬ 
tité  d'albumine  diminuer  beaucoup  ;  les  urines 
deviennent  hydruriques,  le  sédiment  ne  contient  plus 
que  de  rares  cylindres.  En  devenant  chroniques  ces 
néphrites  évoluent  donc  vers  le  type  de  la  néphrite 
atrophique  de  l’homme.  Auatomiquementon  constate 
des  modifications  de  même  ordre  :  glomérulite  atro¬ 
phique,  élargissement  du  calibre  tubulaire  avec  ré¬ 
duction  d’épaisseur  du  revêtement  épithélial  qui 
perd  sa  bordure  en  brosse;  prolifération  conjonctive 
interstitielle.  Si  on  remplace  chez  ces  chiens  qui  to¬ 
lèrent  leur  néphrite  l’alimentation  végétale  par  l’ali¬ 
mentation  carnée,  on  voit  survenir  rapidement  des 
phénomènes  urémiques  auxquels  les  animaux  suc¬ 
combent  rapidement  en  quelques  jours  (de  1  à  3  jours 
dans  huit  cas  sur  neuf  expériences).  Celte  nocivité  de 
la  viande  est  aussi  marquée  qu’on  l’administre  rôtie 
ou  bouillie. 

L’évolution  du  processus  néphrétique  est  toute 
différente  si  on  soumet  d’emblée  les  chiens  au  ré¬ 
gime  carné.  Dans  ces  conditions  la  quantité  d  albu¬ 
mine  devient  énorme  (jusqu’à  15  grammes  par  litre); 
le  sédiment  traduit  par  son  abondance  et  sa  compo¬ 
sition  une  dégénérescence  et  une  desquamation  in¬ 
tense  des  tubes  rénaux  ;  les  phénomènes  urémiques 
apparaissent  rapidement  et  en  quelques  jours  les 
animaux  succombent.  Histologiquement,  on  constate 
de  Thypérémie  glomérulaire  avec  tuméfaction  de 
l’endothélium.  La  plupart  des  tubes  contournés  sont 
atteints  de  nécrose  de  leur  épithélium;  en  d’autres 
points  les  éléments  épilhéLiaux  moins  massivement 
touchés  présentent  toute  la  gamme  des  altérations 
cellulaires. 

Tout  ceci  montre  donc  le  caractère  hautement  no¬ 
cif  de  l’alimentation  par  la  viande  au  cours  d’une 
néphrite  chez  un  animal  normalement  carnivore 
comme  le  chien.  A  ce  point  de  vue  il  n’y  a  pas  de 
différence  sensible  entre  la  viande  crue  et  la  viande 
ayant  subi  la  coction  ou  la  cuisson.  Il  est  possible 
que  le  régime  carné  dans  les  néphrites  produise 
encore  des  altérations  dans  d’autres  organes  ;  mais 


les  modifications  que  Ton  constate  au  niveau  des  reins 
suffisent  à  elles  seules  pour  expliquer  la  mort  des 
animaux. 

De  l’ensemble  des  intéressantes  expériences  de 
M.  Théohari,  les  données  actuelles  de  diététique  en 
matière  de  néphrites  tirent  donc  l’appui  d’une  confir¬ 
mation  aussi  formelle  qu’élégante. 

Pu.  Pagniez. 

Félix  Legueu.  Des  troubles  urinaires  provoqués 
par  les  dbromes  du  col  utérin  [Journal  d’Urologie, 
Tome  I,  n»  1,  15  Janvier  1912,  p.  33  h  42).  —  Une 
femme  de  42  ans  présentait,  depuis  quelques  années, 
une  tumeur  abdominale  et  des  troubles  urinaires, 
fréquence  de  mictions  d’abord,  difficulté  ensuite 
allant  jusqu’à  la  miction  par  regorgement. 

L’examen  conduisit  au  diagnostic  de  gros  fibrome 

L’opération  fut  pratiquée  le  31  Mars  1909.  Hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  ;  le  fibrome  du  segment 
postérieur  du  col  utérin  pesait  7  kilogrammes. 

Le  lendemain,  les  mictions  reprirent  naturelle- 

Dans  un  certain  nombre  d’observations  de  fibromes 
du  col  de  l’utérus,  il  est  fait  mention  de  troubles 
urinaires  plus  ou  moins  sérieux.  Di  Chiara  trouve 
une  vingtaine  d’observations  faisant  mention  de  ces 
troubles  sur  250  qu’il  a  pu  réunir.  Cela  fait  penser 
que  ces  troubles  passent  souvent  inaperçus  ou  qu’il 
ne  sont  pas  signalés  dans  les  observations  où  le 
volume  de  la  tumeur,  sa  situation,  et  les  détails  opé¬ 
ratoires  prennent  toute  la  place. 

Essayant  de  les  classer  et  d’interpréter  leur  pa¬ 
thogénie,  Legueu,  d’après  les  constatations  anato¬ 
miques  faites  sur  sa  malade  et  à  l’aide  des  observa¬ 
tions  cliniques,  dit  : 

1»  En  ce  qui  concerne  la  vessie  et  l’urètre,  les 
signes  cliniques  correspondent  presque  tous  à  la 
rétention.  De  la  dysurie  à  la  rétention  complète,  il 
existe  foute  la  série  régulière  des  intermédiaires. 

Dans  la  pathogénie  de  cette  rétention,  trois  fac¬ 
teurs,  au  moins,  interviennent. 

Allongement  de  l'urètre.  —  La  déformation  la  plus 
constante  de  la  vessie  étant  son  élévation  vers  les 
régions  ombilicales,  lorsqu’elle  remonte  elle  attire 
l’urètre  vers  l’ombilic,  ce  qui  est  prouvé  par  la  dis¬ 
parition  du  méat  qui  se  place  sur  la  paroi  antérieure 
du  vagin  au  lieu  de  rester  à  la  vulve,  ce  déplacement 
rend,  d’ailleurs,  impossible  le  cathétérisme. 

Compression  urétrale.  —  Causée  par  certaines  tu¬ 
meurs,  petites,  qui  s’engagent  dans  la  concavité  du 

Etalement  vésical.  —  La  vessie  étalée  sur  la  tu¬ 
meur,  retenue  par  ses  adhérences  avec  celle-ci,  ne 
peut  plus  fonctionner,  ses  parois  ne  pouvant  plus 
revenir  sur  elles-mêmes  ; 

2“  En  ce  qui  concerne  les  uretères,  il  est  impos¬ 
sible  que  quelques  modifications  ne  se  passent  de  ce 
côté.  Ceux-ci  doivent  être  atteints  par  le  mécanisme 
de  l’élongation  et  de  la  distension. 

Deux  conclusions  se  dégagent,  d’après  l’auteur, 
de  ces  données  anatomo-pathologiques. 

Pour  éviter  les  uretères,  il  faut  raser  de  près  la 
tumeur,  rester  dans  le  vrai  plan  de  clivage,  celui  qui 
est  à  la  surface  même  de  la  tumeur. 

Pour  éviter  la  vessie,  il  faut,  dans  ces  fibromes, 
inciser  haut  dans  l’ahdomeu,  reconnaître  le  cul- 
de-sac  anté-utérin  ou  sous-vésical,  et  commencer, 
comme  le  demande  Lejars,  par  séparer  cette  vessie 
de  la  tumeur  en  l’abaissant  vers  le  bassin  avec  une 
compresse,  de  manière  à  avoir  bien  à  nu  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  tumeur  et  de  permettre  de  faire  plus 
tard  sur  la  masse  elle-même  les  manœuvres  parfois 
compliquées  que  nécessitent  les  connexions  étroites 
et  les  altérations  très  serrées  de  la  tumeur. 

J.  DE  Sard. 

F.  Widal,  A.  Lemierre  et  A.  ’Weill.  Etude  des 
échanges  urinaires  et  particulièrement  de  ïex- 
crétion  uréique  dans  un  cas  d  albuminurie  ortlios- 
tatique  [Journal  d  Urologie,  'l’orne  I,  n“  1,  15  Janvier 
1912,  p.  27  à  32).  —  Les  auteurs  ayant  jugé  intéres¬ 
sant  de  rechercher  à  l’aide  de  procédés  récents  s’il 
n’existe  pe»,  chez  les  albuminuriques orthostatiques, 
de  troubles  des  éliminations  urinaires,  surtout  de 
l’excrétion  uréique,  ont  étudié  un  malade  êgé  de 
17  ans,  chez  lequel  l’albumine  disparaissait  dès  qu’il 
était  couché  pour  réapparaître  lorsqu’il  était  debout. 

L’emploi  de  la  nouvelle  méthode  de  M.  Ambard 
leur  ayant  permis  le  dosage  exact  de  l'urée  de  ce 
malade  dans  la  position  couchée  et  dans  la  station 
verticale,  a  fait  déceler  l'existence  d’un  léger  trouble 


des  fonctions  rénales,  se  montrant  par  intermil- 

Dans  le  décubitus  horizontal,  coïncidant  avec  l’ab¬ 
sence  d’albuminurie,  le  coelficient  d’Ambard  est  resté 
entre  0,084  et  0,087,  la  perméabilité  de  l’urée  était 
ceile  d’un  individu  normal.  Au  contraire,  quand 
sous  l’influence  de  l’orthostatisme  l'albumine  appa¬ 
raissait  dans  l’urine,  le  coefficient  d'Ambard  s’éle¬ 
vait  d’autant  plus  que  l'albumine  était  plus  abon¬ 
dante  :  0,12  avec  0,20  d’albumine,  0,216  avec  1  gr. 
d’albumine  par  litre. 

Môme  après  la  disparition  de  l’albumine,  l’orthos¬ 
tatisme  exerçait  une  influence  délavorable  sur  la 
sécrétion  rénale. 

La  comparaison  de  ce  cas  avec  les  résultats  obte¬ 
nus  chez  quatre  individus  sains  conduit  à  la  con¬ 
clusion  que,  lorsque  un  traitement  approprié  fait 
disparaître  l’albumine  urinaire,  l’influence  de  l’or¬ 
thostatisme  sur  l’excrétion  uréique  peut  ne  pas  dif¬ 
férer  de  ce  qu’on  observe  chez  certains  sujets  nor¬ 
maux,  ou  s’en  écarter  dans  une  très  faible  mesure, 
le  fonctionnement  rénal  se  trouvant  dans  une  sorte 
de  point  frontière  entre  l’état  normal  et  l’état  patho¬ 
logique. 

Mais  lorsque  l’albuminurie  se  montre  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’orthostatisme,  elle  coïncide  avec  un 
ralentissement  orthoslatique  de  l’élimination  uréi¬ 
que.  Seule  la  méthode,  extrêmement  sensible  d’Am¬ 
bard  peut,  dans  ces  cas,  montrer  l’insuffisance  de  la 
perméabilité  du  rein  pour  l’urée. 

J.  DE  Sard. 

G  Marion.  Evolution  simultanée  d'un  cancer  et 
d'une  tuberculose  sur  le  même  rein  [Journal  d' Uro¬ 
logie,  Tome  1,  n"  1,  15  Jaiour  1912,  p.  67  à  70).  — 
Malade  de  50  ans,  entrée  le  7  Octobre  1911  dans  le 
service  de  M.  Marion  p>,ur  des  troubles  urinaires, 
mictions  fréquentes,  douloureuses,  avec  des  urines 
troubles. 

L’examen  clinique,  la  cystoscopie  et  le  cathété¬ 
risme  urétéral  gauche  conduisant  au  diagnostic  de 
tuberculose  rénale  ;  la  néphrectomie  gauche  fut  pra¬ 
tiquée  le  15  Octobre.  Suites  normales. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  rein,  augmenté  de  vo¬ 
lume,  apparaît  divisé  en  trois  portions  :  une,  infé¬ 
rieure,  du  volume  d’uue  orange,  manilestement  fluc¬ 
tuante  et  de  coloration  gris  bleuâtre;  une,  moyenne, 
du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  présentant  la 
consistance  et  la  coloration  d’un  rein  normal;  une, 
supérieure,  arrondie,  du  volume  d’une  grosse  noix, 
d’un  brun  grisâtre  et  d’une  consistance  mollasse. 

A  la  coupe,  on  retrouve  nettement  ces  trois  par¬ 
ties.  A  la  partie  moyenne  existe  une  portion  de  rein 
bien  conservée;  au-dessous,  est  appendue  une  poche 
formée  de  trois  cavités,  à  parois  extrêmement  min¬ 
ces,  renfermant  un  liquide  plus  séreux  que  purulent 
et  communiquant  avec  le  bassinet  non  dilaté.  La  sur¬ 
face  interne  de  ces  cavités,  tomenteuse,  rappelle 
bien  l’aspect  des  cavernes  rénales  tuberculeuses 

Enfin,  en  haut,  se  trouve  une  masse  gris  brunâtre 
de  consistance  mollasse,  cérébriforme  ressemblant  à 
un  encéphalo’îde. 

Le  bassinet  n’est  ni  dilaté  ni  épaissi.  Uretère  nor¬ 
mal. 

L’examen  histologique  de  la  pièce,  pratiqué  ])ar 
Lecène,  confirme  le  diagnostic  macroscopique.  Epi- 
thélioma  végétant,  à  cellules  cylindriques,  développé 
au  niveau  du  pôle  supérieur  d’un  rein  tuberculeux. 

J.  DE  Saku. 

Prof.  Salzer  (de  Münich).  Le  diagnostic  et  les 
erreurs  de  diagnostic  des  affections  cérébrales, 
d'après  l'état  de  la  papille  optique  (Münich,  1911, 
16  pages,  29  figures  en  couienrs).  —  Celle  petite  publi¬ 
cation  est  une  annexe  à  l’Atlas  de  Psychiatrie  de 
Weygandt.  Elle  a  le  mérite  de  placer  sous  les  yeux 
du  lecteur  les  aspects  ophtalmoscopiques  normaux 
et  les  aspects  pathologiques  qui  pourraient  être  con¬ 
fondus  ensemble.  21  figures  représentent  les  aspects 
normaux,  mais  s’écartant  du  type  habituel  par  des 
variations  congénitales  de  couleur,  de  netteté  des 
contours,  de  relief,  par  la  présence  de  libres  à  myé¬ 
line  (habituelles  chez  le  lapin)  ou  de  tortuosités  des 
vaisseaux.  8  autres  ligures  montrent  les  états  patho¬ 
logiques  les  plus  intéressants  à  connaître  en  patho¬ 
logie  cérébrale  :  l’artériosclérose  de  la  rétine  et 
surtout  les  atrophies  optiques  et  l’œdème  de  la 
papille  (stase  papillaire).  C'est  une  publication  utile 
qui  évitera  des  erreurs  dans  l’interprétation  des  don¬ 
nées  ophtalmoscopiques. 
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Le  signe  du  sou  appliqué  au  diagnostic 
des  tumeurs  des  bourses. 

Oa  connaît  le  «  signe  du  sou  «  basé,  sur  la  trans¬ 
missibilité  du  son  par  les  liquides  :  si  l'on  ausculte 
la  poiiriue  pendant  que,  sur  un  point  opposé,  on 
percute  avec  deux  pièces  de  monnaie,  ou  entend, 
partout  où  il  existe  du  liquide,  un  sou  clair  argentin 
caractéristique. 

M.  Duvf.rcet,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux,  a  eu  lidée  {Paris  Médical,  n”  12,  17  Février 
1912,  p.  291)  d’appliquer  ce  signe  du  sou  au  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  tumeurs  des  bourses. 

Ou  sait  combien  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est 
parfois  difficile,  combien  parfois  il  est  presque  im¬ 
possible  entre  une  hématocèle  vaginale  et  une 
tumeur  du  testicule.  MM.  Sebileau  et  Chevassu  ont 
décrit,  pour  différencier  ces  deux  affections,  le  pin¬ 
cement  de  la  vaginale  et  le  pincement  de  l’épididyme, 
qui  constituent  certes  deux  signes  précieux,  mais  il 
arrive  que  ces  signes  peuvent  induire  en  erreur; 
dans  ces  cas,  le  signe  du  sou  pourra  fixer  le  dia¬ 
gnostic. 

Et,  tout  d’abord,  comment  le  chercher  ?  Le  chi¬ 
rurgien  applique  un  stéthoscope  sur  un  point  de  la 
tumeur  des  bourses  à  diagnostiquer,  de  préférence 
sur  l’une  des  parties  latérales.  D'une  main,  il  main¬ 
tient  le  stéthoscope  appliqué  sur  la  peau  en  la  dépri¬ 
mant  légèrement,  tandis  que,  de  l’un  des  doigts  de 
l’autre  main,  il  se  bouche  l’une  des  oreilles.  L’autre 
oreille  est  appliquée  sur  le  pavillon  du  stéthoscope. 
Pendant  ce  temps,  l'aide  élève  la  tumeur  en  la  déta¬ 
chant  des  cuisses  et  frappe  avec  deux  pièces  de 
monnaie  sur  un  point  opposé  à  celui  qu’ausculte  le 
chirurgien.  La  percussion  doit  être  légère.  Il  est  bon 
de  répéter  la  même  manœuvre  plusieurs  fois  en 
changeant  successivement  de  place,  mais  en  ayant 
toujours  soin  d'ausculter  sur  un  point  diamétrale¬ 
ment  opposé  au  point  percuté.  Nous  avons  dit  qu’il 
était  préférable  d'ausculter  et  de  percuter  les  parties 
latérales  de  la  tumeur.  C'est  qu’en  effet,  le  plus 
généralement,  quand  il  s’agit  de  tumeurs  liquides 
de  la  vaginale,  le  testicule  est  retenu  eu  arrière  et  en 
bas  et  n’intercepté  pas  le  son. 

M.  Duvergey  a  recherché  ce  signe  du  sou  depuis  un 
an  sur  26  sujets,  dont  les  affections  se  répartissaient 
comme  il  suit  :  tumeurs  du  testicule,  4  cas;  hydro¬ 
cèle  vaginale,  H  cas;  kyste  de  l’épididyme,  1  cas; 
hernies  scrotales,  7  cas;  héniatocèles  vaginales. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  constatations  faites 
par  le  chirurgien  bordelais,  nous  dirons  seulement 
qu’il  résulte  de  ces  constatations  que  le  signe  du  sou 
est  positif  dans  les  tumeurs  liquides  des  bourses, 
qu’il  s’agisse  d'hydrocèles,  d’hématocèles  vagi¬ 
nales  ou  de  kystes  de  l’épididyme,  taudis  qu’il  est 
négatif  dans  les  tumeurs  solides  des  bourses  en 
général,  dans  les  tumeurs  du  testicule  en  particulier. 

Les  hernies  intestinales  scrotales  donnent  à  la  per¬ 
cussion  métallique  un  bruit  d'airain  tout  à  lait 
caractéristique. 

Mais  il  faut  s’empresser  de  dire  que,  pour  tenir 
compte  des  nuances  de  son,  l’oreille  doit  avoir  reçu 
une  certaine  éducation  et  un  certain  entraînement. 


La  prophylaxie  des  vergetures  de  la  grossesse. 

La  fréquence  des  vergetures  gravidiques,  leur 
apparition  i  nue  époque  très  rapprochée  du  début  de 
la  grossesse,  alors  que  la  distension  de  la  peau  ne 
fait  que  commencer,  donne  à  croire  qu’à  côté  du  fac¬ 
teur  mécanique,  cause  essentielle  de  leur  production, 
il  existe  en  plus,  pendant  la  gestation,  une  débilité 
spéciale  des  éléments  élastiques  de  la  peau. 

L'élude  microscopique  des  vergetures  a  montré, 
en  effet,  que  les  altérations,  à  leur  niveau,  portent 
essentiellement  sur  les  fibres  élastiques.  Ces  fibres 
se  déchirent,  le  derme  se  dilacère  et  l’épidei  me,  lor- 
tement  distendu  et  aminci,  laisse  transparaître  les 
vai-seaux  sanguins,  ce  qui  donne  aux  vergetures  leur 
coloration  particulière.  Apiès  la  grossesse,  ces  ver- 
gelures  perdent  peu  à  peu  cette  coloration  et  prenuent 
un  reflet  uarré. 

Les  vergetures  anciennes  sont  assurément  contrai¬ 
res  à  l’e'théiiqueféniiidue,et  l’on  ne  peut  qu’approuver 
les  tentatives  faites  en  vue  de  les  prévenir  ou  de  les 
atténuer.  On  peut  y  arriver,  suivant  Bahfuuiit  [Zen- 
tralhlatt  fiir  G;inakologie,  1911,  n“  51),  dans  une  me¬ 
sure  très  appréciable  par  le  massage  de  la  peau.  Cet 


auteur  fait  dans  ce  sens,  à  la  Clinique  Gynécologique 
deRoalock,  des  essais  très  encourageants.  Les  zones 
de  prédilection  des  vergetures  (abdomen,  cuisses,  han¬ 
ches  et  seins)  furent,  chaque  jour,  pendant  15  à  30  mi- 
nut  -s,  l’objet  d’un  massage  à  l’huile,  au  cours  duquel  la 
peau  est  soulevée  en  plis  entre  le  pouce  et  les  quatre 
autres  doigts  de  la  main.  La  manipulation  doit  com¬ 
mencer  très  doucement  et  augmenter  progressivement 
d’intensité  au  fur  et  à  mesure  de  l’assouplissement 
de  la  peau.  Au  début,  ces  manœuvres  sont  assez 
pénibles  ;  mais,  la  coquetterie  aidant,  les  femmes 
s’y  soumettent  volontiers. 

Une  dizaine  de  cas  furent  traités  de  la  sorte  et 
l’auteur  croit  pouvoir  conclure  des  résultats  obtenus 
qu’il  est  parfaitement  possible  de  prévenir  l’appari¬ 
tion  des  vergetures  par  le  massage  cutané,  et  cela 
d’autant  plus  sûrement  que  le  traitement  est  commencé 
plus  tôt  au  cours  de  la  grossesse. 


Traitement  de  l’hypertrichose  chez  la  femme 
par  l’acétate  de  thallium. 

Tous  les  moyens  qu’on  a  préconisés  contre  l’iiy- 
pertrichose  chez  la  femme,  et  particulièrement  contre 
ce  malencontreux  «  duvet  »  qui  ombre  de  façon  si 
désavantageuse  et  souvent  si  précoce  la  lèvre  ou  les 
joues  des  jeunes  filles  brunes,  tous  ces  moyens  ont 
leur  inconvénient  ;  l’eau  oxygénée  blondit  le  poil  mais 
ne  le  détruit  pas  ;  les  dépilatoires  le  rasent  ;  l’élec- 
trolyse  est  difficile,  longue,  coûteuse  et,  presque  tou¬ 
jours,  elle  fait  des  trous  alopéciques  dans  le  duvet, 
qui,  de  sa  nature,  est  uniformément  réparti  et  il  en 
résulte  une  alopécie  en  clairière  disgracieuse  et  que 
la  patiente  est  amenée  à  compléter  par  l’épilation  à 
la  pince  dont  le  résultat  n’est  pas  plus  heureux. 

Entre  tous  ces  moyens  M.  Saboubaud  {La  Clinique, 
t.  VIII,  n»  7,  16  Février  1912,  p.  102)  préfère  l'acé¬ 
tate  de  thallium  qui,  trop  toxique  pour  être  employé 
dans  l’épilation  de  régions  très  étendues,  trouve  au 
contraire  des  indications  particulières  dans  le  duvet 
des  lèvres  et  des  joues. 

Voici  la  crème  à  l’oxyde  de  zinc  et  à  l’acétate  de 
thallium  qu’il  emploie  dans  ce  but  : 


Acétate  de  thallium.  . 
Oxyde  de  zinc . 

Lanoline . ) 

Eau  de  rose . ) 


20  grammes, 
ââ  5  — 


L’application,  gros  comme  un  pois,  de  cette  crème, 
chaque  soir  sur  le  duvet  de  la  lèvre  et  des  joues 
amène  régulièrement  en  dix-huit  mois  environ,  la 
diminution  de  moitié  grandeur  et  grosseur  du  duvet 
sur  lequel  on  l’applique.  Le  nombre  des  poils  reste 
le  même,  leur  grosseur  et  leur  longueur  ont  diminué 
de  moitié  et  leur  couleur  semble  devenir  moitié 
moins  foncée,  ceci  résultant  sans  doute  seulement  de 
la  diminution  de  volume  des  poils.  Naturellement  ce 
ne  sont  pas  les  mêmes  poils  qui  diminuent  sur  place, 
ils  tombent  et  se  remplacent  par  d’autres  moins  forts. 

L'expérience  de  M.  Sabouraud  a  porté  aussi  sur 
d’autres  cas,  sur  la  lèvre  supérieure  defemmes  faites, 
dont  le  duvet  était  déjà  une  moustaihe  et  qui  ne  pou¬ 
vaient  taire  de  l’électrolyse  et  avaient  peur  des  dépi¬ 
latoires.  Et  c’est  dans  ces  cas  qu’il  a  obtenu  la 
diminution  de  moitié  de  poils  déjà  longs  de  près 
d’un  centimètre  environ,  ce  qui  faisait  l’expérience 
particulièrement  probante.  Il  n’a  pourtant  jamais 
obtenu  par  ce  moyen  la  disparition  totale  du  duvet. 
Mais  toutes  les  malades  qui  ont  continué  l’emploi  du 
médicament  en  ont  vérifié  elles-mêmes  l’action,  et 
leur  avis  était  unanime  et  catégorique  ;  cette  action 
est  lente  et  faible,  mais  progressive  et  certaine. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Intoxication  mortelle  par  l'arscno-benzol.  — 

D  ..,  Léopold,  21  ans,  entre  le  25  Septembre  à 
l’Hôlel-Dieu  d’Amiens  avec  un  phimosis  et  induration 
de  la  face  inférieure  du  gland,  due  à  un  chancre  syphi¬ 
litique;  pas  d’autres  accidents  cutanés  ou  muqueux. 
Il  est  de  très  bonne  santé,  les  urines  sont  normales. 
Le  11  Octobre  on  fait  une  injection  intraveineuse  de 
0,60  d’arséno-benzol,  avec  tous  les  soins  habituels. 
L’injectian  est  bien  supportée,  le  chancre  se  cica¬ 
trise  rapidement.  La  veine  céphalique  où  a  été  pous¬ 
sée  l’injection  s'est  indurée  les  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  jours.  Le  18  Octobre,  deuxième  injection  de 


0,60  centigrammes.  Le  surlendemain  le  malade  se 
plaint  de  la  tête,  le  jour  suivant  les  douleurs  s’ag¬ 
gravent. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22,  il  a  du  délire  de  la  car- 
phologie. 

Le  22  au  matin  on  note  de  plus  de  la  raideur  des 
membres  supérieurs  avec  contracture,  raideur  de  la 
nuque,  impossibilité  de  fléchir  la  cnisse  sur  le  bassin. 
Emission  inconsciente  d’urine.  Pouls,  112.  Tempéra¬ 
ture  37‘>6.  Raie  méningitique,  léger  nystagmus  hori¬ 
zontal.  A  neuf  heures  du  matin  il  est  dans  le  coma, 
cyanose  marquée  de  la  face  et  des  ongles,  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  le  liquide  s’écoule  sans  pression,  il  est 
légèrement  trouble;  urines  albumineuses.  Kératite 
ulcéreuse,  hyperémie  papillaire  modérée.  Respiration 
en  Cheyne-Slokes. 

La  température  monte  à  ûO»!,  le  pouls  à  140. 
44  respirations.  Stertor.  La  mort  survient  à  neuf 
heures  du  soir  avec  une  température  de  40‘’2. 

L’autopsie  pratiquée  le  lendemain  montre  qu’il 
n’y  a  pas  de  méningite,  pas  d’adhérences,  pas  de 
liquide  louche,  pas  de  traînées  lactescentes  le  long 
des  vaisseaux.  Dure-mère  très  vascularisée.  Conges¬ 
tion  intense  du  cerveau.  Poumons  très  congestionnés. 
Reins  rouges  et  mous.  Foie  normal.  Dans  l’estomac 
piqueté  hémorragique  diffus  presque  généralisé  et 
deux  larges  ecchymoses  du  diamètre  d’une  pièce  de 
2  francs.  (Cakaven  (d’Amiens).  Annales  des  maladies 
vénériennes,  t.  VII-,  Décembre  1911,  n”  12,  p.  886-891.) 

P.  J. 

Cancer  primitif  et  bilatéral  des  capsules  surré¬ 
nales  avec  métastases  viscérales  et  crâniennes.  — 
L’observation  que  publient  MM.  MouissETet  Chalier 
montre  une  fois  de  plus  la  diifîculté,  ou  pour  mieux 
dire  l’impossibilité,  dans  l’état  actuel  de  la  question, 
du  diagnostic  des  tumeurs  primitives  de  la  surré¬ 
nale. 

La  jeune  femme  qui  en  a  fait  l’objet,  âgée  de 
24  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  avec  les  signes  d’une 
tuberculose  pulmonaire,  qui  aurait  débuté  six  mois 
avant,  une  tumeur  dans  le  flanc  droit  et  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  la  cuisse  et  le  genou  droits, 
la  déchéance  de  l’état  général  fut  assez  rapide. 
Après  dicussion  des  hypothèses  de  tumeur  ou  de 
tuberculose  du  rein  droit  on  se  rattacha  au  diag¬ 
nostic  de  néphroptose  surmontée  d’un  très  gros  foie. 

Quelques  semaines  après,  apparurent  de  la  cépha¬ 
lée  et  une  série  de  paralysies  dans  le  domaine  des 
nerfs  crâniens.  La  malade  mourut  dans  la  cachexie 
et  l’hypothermie. 

A  1  autopsie,  on  trouva  un  cancer  de  la  surrénale 
droite,  avec  noyaux  secondaires  dans  le  poumon,  les 
os.  Pas  de  tuberculose  pulmonaire.  Une  des  métas¬ 
tases  était  située  à  la  base  du  crâne  dans  la  région 
médiane,  en  avant  du  trou  occipital;  elle  avait  été  la 
cause  des  paralysies  des  nerls  crâniens.  {Revue  dé 
Aré(fceine,10Septembrel911,n<'9,p.690  )  Ph.  P. 

Deux  nouveaux  cas  d’échec  du  traitement  abor¬ 
tif  de  la  syphilis  par  les  Injections  locales  d'hec- 
tlne  combinées  avec  le  traitement  lodo- mercuriel 
général.  —  Voici  deux  nouveaux  cas  d’infraction  à  la 
règle  énoncée  par  M,  Hallopeau  pour  le  traitement 
abortif  de  la  syphilis  parles  injections  locales  d’hectine 
et  ceci  malgré  l’application  rigoureuse  de  le  méthode. 
Il  s’agit  dans  le  premier  cas  d’un  malade  porteur 
d’un  chancre  syphilitique  du  sillon  balano-préputial 
traité  au  dixième  jour  pendant  trente  jours  consécu¬ 
tifs  suivant  la  méthode  abortive  de  Hallopeau,  et 
chez  qui  trois  mois  après  apparaissent  des  accidents 
secondaires  :  plaques  muqueuses  des  piliers  et  delà 
langue,  roséole,  adénopathie.  Chez  le  second  ma¬ 
lade,  porteur  également  d’un  chancre  du  sillon  ba¬ 
lano-préputial  vu  au  huitième  jour,  malgré  un  trai¬ 
tement  do  trente  jours  selon  la  même  méthode,  six 
mois  après  apparaissent  des  accidents  secondaires  ; 
plaques  muqueuses,  roséole  maculeuse. 

Il  y  a  donc  dans  ces  deux  cas  échec  du  traite¬ 
ment  abortif  par  Thectine  en  injections  locales.  Les 
injections  étaient  pratiquées  à  la  dose  de  20  centi¬ 
grammes  de  biodure  de  Hg  en  injection  intra-mus- 
culaire.  De  plus  ce  traitement  fut  institué  dans  les 
délais  voulus.  Malgré  cela  les  malades  ont  présenté 
des  accidents  secondaires. 

La  méthode  peut  donc  dans  certains  cas  être  mise 
en  défaut.  (Augagkeur  :  Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  t.  VH,  n«  11,  1911,  Novembre,  p.  867-870.) 

P.  J. 


N“  19 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Mars  1912 


193 


DES  TROUBLES  VISUELS 

PROVOQUÉS  PAR  L’ÉLECTRICITÉ 

SYMPTOMATOLOGIE,  PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 
.  Par  M.  F.  TERRIEN 

Agrégé  de  la  Faculté, 

Ophtalmologiste  de  l’hûpital  des  Enfants-Malades. 


Les  accidents  oculaires  que  peuvent  entraîner 
l’arc  voltaïque,  l’étincelle  électrique  ou  les  cou¬ 
rants  de  haute  intensité,  très  rares  jusque  dans 
ces  dernières  années,  sont  devenus  plus  fréquents 
avec  le  développement  de  la  traction  électrique. 
Il  y  a  lieu,  d’ailleurs,  de  faire  une  distinction  très 
nette  entre  les  accidents  provoqués  par  l’électri¬ 
cité  industrielle  et  les  troubles  oculaires  produits 
par  l’électricité  naturelle  de  l’atmosphère,  par  la 
foudre. 

Ces  derniers  nous  intéressent  moins  ici.  Il 
importe  cependant  de  les  rappeler,  tout  d’abord 
parce  que  plus  anciennement  connus  et  aussi  parce 
qu’ils  nous  permettent  de  comprendre  l’évolution 
de  certaines  lésions  oculaires  provoquées  par  l’é¬ 
lectricité  industrielle. 

âk 

ÿT* 

Accidents  oculaires  produits  par  la  foudre. 
—  En  même  temps  que  les  accidents  généraux, 
d’intensité  et  de  durée  variables,  on  peut  observer 
des  troubles  visuels  très  divers  et  sans  aucun 
rapport  avec  les  troubles  d’ordre  général. 

Ils  se  produisent  dans  deux  conditions  très 
différentes  :  tantôt  ils  sont  seulement  la  consé¬ 
quence  d’un  éblouissement;  les  troubles  appa¬ 
raissent  alors  que  le  malade  a  fixé  les  éclairs  et 
n’a  pas  été  atteint  directement  par  la  décharge 
électrique.  Dans  le  second  cas,  le  sujet  a  été  plus 
ou  moins  touché  parla  foudre,  soitindirectement, 
lorsque  celle-ci  est  tombée  à  quelque  distance  et 
l’a  seulement  renversé,  soit  môme  qu’il  ait  été 
frappé  directement. 

d’éblouissement  est  d’ordinaire  passager  et  dure 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines.  11  en 
était  ainsi  dans  les  cinq  observations  réunies  par 
Leber*.  Il  n’est  pas  rare  de  noter  en  même  temps 
de  la  photophobie  avec  hyperémie  de  la  conjonc¬ 
tive  et  injection  épisclérale,  des  crampes  des 
muscles  de  la  face,  de  la  céphalalgie,  des  troubles 
de  la  pupille,  qui  peuvent  persister  plusieurs 
mois  après  l’accident  et  se  caractérisent  d’ordi¬ 
naire  par  une  dilatation  moyenne  avec  absence 
de  réflexe  lumineux.  Assez  souvent  le  champ  vi¬ 
suel  est  rétréci  et  il  n’est  pas  rare  de  noter  un 
certain  degré  d’hyperémie  de  la  rétine  et  un  léger 
œdème  de  la  papille.  Ces  troubles  peuvent  môme 
aboutir  à  la  cécité,  témoin  l’observation  de  Brière. 
Il  s’agissait  d’une  fillette  de  11  ans  qui,  après 
avoir  marché  pendant  un  violent  orage  sur  une 
route  illuminée  par  la  réverbération  des  éclairs, 
présenta  les  symptômes  ophtalmoscopiques  d’une 
névro-rétinite  double  et  finit  par  perdre  la  vue". 
Van  Lint,  dans  son  récent  rapport  sur  les  acci¬ 
dents  oculaires  provoqués  par  l’électricité,  men¬ 
tionne  une  observation  sensiblement  identique”. 

Beaucoup  plus  constantes  et  mieux  déterminées 
sont  les  lésions  oculaires  observées  chez  les  in¬ 
dividus  qui  ont  été  directement  atteints  par  la 
foudre.  Si  l’on  fait  abstraction  des  lésions  des 
parties  superficielles  :  paupières,  conjonctive  et 
cornée,  de  durée  variable,  elles  se  réduisent  sur¬ 
tout  à  deux.  Ce  sont  les  opacités  du  cristallin  et 
l’atrophie  optique. 

La  cataracte  n’est  pas  très  rare,  puisque  Gonin 


1.  Leber.  —  Gm-efe’s  Archiv  /'.  Ophtalm.,  XXVIII,  3, 
p.  264. 

2.  Brière.  —  «  Névro-rétinites  causées  par  la  réver¬ 
bération  des  éclairs.  Cécité  consécutive  u.  Gazette  des 
Hôpitaux,  1876,  n''  41. 

3.  Van  Lint.  —  Société  belge  d'Ophtalm.,  28  Novembre 
11109. 


a  pu  en  réunir  22  observations,  dont  une  person¬ 
nelle*.  Son  époque  d’apparition  oscille  entre 
quelques  jours  à  quelques  mois.  Elle  peut  rester 
longtemps  stationnaire  ou  même  régresser  et, 
lorsqu’elle  progresse,  l’opacification  de  la  lentille 
réclame  généralement  plusieurs  mois  ou  plu¬ 
sieurs  années.  Après  les  opacités  du  cristallin 
viennent  les  atrophies  optiques,  dont  les  consé¬ 
quences  sont  plus  graves  encore  puisqu’elles 
entraînent  une  cécité  définitive,  alors  que  la  cata¬ 
racte  peut  se  résorber  ou  être  enlevée. 

Par  contre,  la  fréquence  en  est  moindre.  L’atro¬ 
phie  optique  constitue  une  complication  tardive, 
survenant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
après  la  fulguration,  et  demeure  le  plus  souvent 
unilatérale. 

Mentionnons  enfin  les  douleurs  névralgiques, 
quelquefois  assez  tenaces,  et  les  paralysies  mo¬ 
trices  des  IIP,  IV“  et  VI"  paires  crâniennes,  d’or¬ 
dinaire  de  peu  de  durée.  Elles  disparaissent  le 
plus  souvent  dans  l’espace  de  quelques  jours  ou 
de  quelques  semaines. 


Accidents  ocui.aires  provoqués  par  l’élec¬ 
tricité  industrielle.  —  L’électricité  est  em¬ 
ployée  dans  l’industrie  à  des  usages  multiples, 
pour  l’éclairage,  la  fusion  et  la  soudure  des  mé¬ 
taux,  la  télégraphie  sans  fil,  la  traction  méca¬ 
nique,  etc.  Quel  que  soit,  d’ailleurs,  le  mode 
d’emploi,  les  troubles  oculaires  qu’ils  peuvent 
provoquer  reconnaissent  une  double  origine. 
Tantôt  ils  sont  dus  au  seul  éblouissement  et  aux 
propriétés  particulières  des  radiations  électri¬ 
ques  ;  c’est  le  cas  le  plus  général.  Plus  rarement, 
ils  sont  la  conséquence  de  lésions  déterminées  par 
le  courant  lui-même  dans  son  passage  à  travers  les 
tissus. 

Lésions  déterminées  par  le  passage  du  courant. 
—  Les  troubles  visuels  sont  moins  souvent  ob¬ 
servés  en  pareil  cas,  d’autant  plus  qu’il  s’agit 
presque  toujours  de  courants  de  très  haute  inten¬ 
sité  à  la  suite  desquels  le  malade  succombe.  Dans 
le  cas  contraire,  les  lésions  oculaires  existent 
rarement  seules  et  se  compliquent  de  brûlures  en 
d’autres  parties  du  corps,  de  la  face  en  particulier. 

Indépendamment  des  brûlures  des  sourcils,  des 
cils,  des  paupières,  qui  ne  méritent  guère  de 
retenir  l’attention,  et  de  l’hyperémie  conjonc¬ 
tivale,  les  deux  lésions  les  plus  graves  sont 
l’apparition  d’une  cataracte  ou  d’une  atrophie 
optique,  les  mêmes  lésions  en  somme  que  celles 
provoquées  par  la  foudre. 

Toutes  les  deux  sont  rares.  On  connaît  cinq 
observations  de  cataracte,  dont  une  qui  nous  est 
personnelleL  Les  autres  appartiennent  à  Brixa^ 
Desbrières  etBargy*,  à  Bistis*  et  à  Le  Roux”. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  la  cataracte 
apparaît  d’ordinaire  assez  tard.  Dans  notre  cas, 
ce  n’est  que  plus  de  deux  mois  après  que  le  sujet 
avait  été  traversé  par  une  décharge  électrique 
de  550  volts  que  survint  une  cataracte  qui  resta 
unilatérale  et  se  compléta  assez  rapidement. 

La  cataracte  par  décharge  électrique  peut  donc 
être  considérée  comme  une  cataracte  tardive. 
Elle  diffère  en  cela  de  la  cataracte  par  fulguration 
qui,  sous  ce  rapport,  présente  de  grandes  varia¬ 
tions  individuelles,  apparaissant  déjà  un  jour 
après  le  coup  de  foudre,  dans  un  cas  de  Mey- 
hôfer,  deux  à  trois  jours  après  dans  les  cas  de 
Silex  et  de  Silvast,  six  jours  plus  tard  dans  celui 
de  Gonin,  six  semaines  et  deux  mois  après  dans 
les  observations  4e  Vossius  et  de  Himly,  onze 
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mois  plus  lard  dans  celle  di-  Pagenslecliei'  et,  en¬ 
fin,  trois  ans  après,  dans  les  cas  de  Leber  et  de 
Knies. 

Un  autre  fait  intéressant  est  l’unilatéralité  de 
la  cataracte,  bien  que  le  sujet  ait  été  entièrement 
traversé  par  le  courant. 

Quant  au  siège  des  opacités,  elles  seraldent  bien 
limitées  tout  d’abord  aux  régions  sous-capsulaires, 
au  voisinage  de  l’équateur  pour,  de  là,  s’étendre 
à  la  totalité  de  la  lentille. 

La  pathogénie  demeure  obscure.  Un  point  .sem¬ 
ble  acquis  :  l’opacité  n’est  certainement  pas  l.i 
conséquence  de  l’éblouissement  et  d’une  action 
particulière  des  rayons  actiniques  sur  la  lentille 
ni  surles  épithéliums  qui  influent  sur  sa  nutrition. 
Tout  d’abord,  l’étincelle  peut  faire  défaut;  elle  ne 
paraît  pas  s’être  produite  dans  l’accident  dont 
notre  sujet  a  été  victime  et,  surles  û5  observations 
rapportées  par  nous  et  ayant  trait  à  des  troubles 
visuels  causés  par  l’étincelle  électrique,  pas  une 
fois  nous  n’avons  rencontré  d’opacité  du  cris¬ 
tallin. 

Peut-on,  se  basant  sur  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Hers  et  de  Kiribuchi,  admettre  que 
la  cataracte  est  la  conséquence  d’une  coagulation 
albumineuse  sous-épithéliale  suivie  de  dégéné¬ 
rescence  de  l’épithélium  et  des  libres  voisines, 
d’où  pénétration  consécutive  de  l’humeur  aqueuse 
dans  la  lentille,  venant  encore  augmenter  l’opaci¬ 
fication  de  celle-ci  ?  Sans  doute,  ces  décharges 
expérimentales  déterminaient  des  opacités  ra¬ 
diées  surtout  marquées  à  l’équateur  et  s’étendant 
graduellement  vers  le  pôle  postérieur.  Mais  celles- 
ci  se  montraient  déjà  deux  à  quatre  heures  après 
le  traumatisme,  tandis  qu’en  clinique  l’opacité 
semble  toujours  tardive.  Ceci  permet  de  rejeter 
l’hypothèse  d’une  coagulation  albumineuse  sous- 
épithéliale  avec  dégénérescence  consécutive  de 
l’épithélium  et  des  libres  cristalliniennes. 

Faut-il  adun^tlre  une  altération  des  cellules  épi¬ 
théliales  du  corps  ciliaire  retentissant  secondai¬ 
rement  sur  la  lentille,  par  une  action  analogue  à 
celle  qu’on  observe  dans  la  cataracte  na]ihlali- 
nique?  Ceci  est  peu  vraisemblable,  et  les  lésions 
anatomiques  restent  à  démontrer.  De  même  la 
déchirure  de  la  capsule  ne  peut  être  admise,  cai-  la 
cataracte  apparaîtrait  plus  tôt  et  se  comporleiait 
différemment. 

De  sorte  que  l’hypothèse  la  plus  acceptable 
semble  être  celle  d’une  action  à  la  fois  mécanique 
et  électrolitiquedu  courant  électrique  sur  le  cris¬ 
tallin.  Cette  dernière  exercerait  sur  l’épithélium 
sous-capsulaire  une  sorte  d’action  «  catalytique  » 
qui  entraînerait  l’inhibition  des  cellules  de  l’épi¬ 
thélium  sous-capsulaire  et  l’absence  de  fibres 
cristalliniennes  de  nouvelle  formation.  Suivant 
l’intensité  du  processus,  les  lésions  seraient  seu¬ 
lement  partielles  ou  aboutiraient,  au  contraire,  à 
la  formation  d’une  cataracte  totale. 

A  côté  de  la  cataracte,  on  a  noté  des  altérations 
■  de  la  papille.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  d’Ul- 
brich,  survint  une  atrophie  double  des  nerfs  opti¬ 
ques,  complète  à  droite,  incomplète  à  gauche. 
Nous  en  avons  observé  aussi  un  cas,  à  ITlôtel- 
Dieu  en  1900,  chez  un  ouvrier  électricien  qui  s’était 
électrocuté  en  travaillant  à  l’installation  électrique 
des  fontaines  lumineuses  de  l’Exposition  univer¬ 
selle.  L’atrophie  demeura  définitive. 

Lésions  oculaires  déterminées  par  l'étincelle  élec¬ 
trique.  —  Contrairement  aux  faits  précédents, 
dans  lesquels  les  lésions  sont  la  conséquence  di¬ 
recte  de  l’action  du  courant  électrique  sur  les  tis¬ 
sus,  le  sujet  étant  traversé  par  lui,  ici  les  troubles 
visuels  paraissent  dus  seulement  à  l’excès  de  la 
lumière  résultant  de  la  production  de  l’étincelle. 
Aussi  la  gravité  en  est-elle  beaucoup  moindre.  Le 
sujet,  en  effet,  est  plus  traversé  par  le  courant, 
mais  l’accident  est,  le  plus  souvent,  la  conséquence 
de  courts-circuits,  c’est-à-dire  de  courants  de 
haute  tension  qui  éclatent  accidentellement  entre 
deux  points,  déterminant  une  violente  étincelle 
d’intensité  variable  et  se  produisant  à  une  plus  oiî 
moins  grande  distance  du  sujet. 
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Les  troubles  provoqués  par  la  soudure  électri¬ 
que  des  métaux  sont  sensiblement  identiques.  Ils 
sont  aussi  la  conséquence  de  la  trop  grande  inten¬ 
sité  lumineuse.  Quel  que  soit,  en  effet,  le  procédé 
employé,  soit  que  le  courant  passe  par  les  deux 
extrémités  du  métal  à  souder  (procédé  Thomson- 
Houston)  ou  que  l’arc  électrique  développe  sa 
haute  température,  nécessaire  à  la  soudure,  entre 
le  métal  à  souder  et  une  lige  de  charbon  mobile 
(procédé  Benardos),  l’incandescence  et  l’intensité 
lumineuses  sont  telles  que  le  soleil,  comparati¬ 
vement,  paraît  assombri. 

Nous  avons  pu  observer  un  assez  grand  nombre 
de  ces  accidents  chez  les  employés  du  chemin  de 
fer  métropolitain  et  en  avons  rapporté  45  obser¬ 
vations'.  Peu  de  temps  après,  E.  Mettey,  dans  le 
service  et  sur  les  conseils  du  prof.  De  Laper- 
sonne,  on  observe  quelques  nouveaux  cas.  Il  étu¬ 
die  la  question  au  point  de  vue  clinique  et  expé¬ 
rimental  et  en  fait  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale". 

Si  l’on  recherche,  à  l’aide  de  ces  4  observa¬ 
tions  et  des  quelques  rares  publiées  avant  ou 
après  notre  travail,  quelle  est  la  gravité  de  ces 
accidents,  on  voit  qu’on  peut  les  diviser  en  cas 
bénins,  de  moyenne  intensité  et  en  cas  graves. 
Nous  y  reviendrons  à  propos  du  pronostic.  Mais 
au  point  de  vue  clinique,  il  nous  paraît  plus 
simple  de  ranger  sous  trois  chefs  les  différents 
symptômes  qu’on  peut  observer  en  pareil  cas  : 
troubles  vasculaires  ou  inflammatoires,  troubles 
fonctionnels  et  troubles  nerveux. 

A.  Phénomènes  inflammatoires.  —  Ce  sont 
d’abord  les  rougeurs  et  le  gonflement  de  la 
peau,  limités  à  la  surface  des  téguments,  et  qui 
ne  durent  que  quelques  jours;  puis  les  brûlures 
de  la  peau,  des  cils  et  des  sourcils.  Nous  les 
avons  rencontrées  seulement  trois  fois.  Presque 
toujours  superficielles,  elles  guérissent  en 
quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 

L’hyperémie  de  la  conjonctive  ne  manque 
jamais.  Elle  existe  surtout  au  voisinage  de  la 
cornée,  au  niveau  des  parties  découvertes.  Elle 
se  traduit  par  une  rougeur  de  la  muqueuse  et 
détermine  en  ce  point  des  douleurs  cuisantes 
accompagnées  de  démangeaisons,  de  picotements 
et  de  sensation  de  corps  étrangers,  quelquefois  il 
existe  en  même  temps  une  légère  injection  péri- 
kératique  et  beaucoup  plus  rarement  du  chémosis 
et  de  Tœdème  des  paupières. 

Après  quelques  jours,  ou  même  le  lendemain  de 
l’accident,  la  sécrétion  apparaît,  et  on  a  alors  une 
véritable  conjonctivite.  Celle-ci  existe  fréquem¬ 
ment  (nous  l’avons  notée  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas)  et  c’est  à  tort  que  l’on  décrit  ordinairement  la 
conjonctivite  électrique  cominene  s’accompagnant 
pas  de  sécrétion  et  caractérisée  seulement  par  une 
hyperémie  de  la  muqueuse.  L’examen  microsco¬ 
pique  donne  peu  de  renseignements. 

Exceptionnellement,  on  a  noté  des  troubles  de 
la  cornée.  L’injection  périkéralique  est  fréquente. 
Elle  est  due  sans  doute  à  l’hyperémie  de  l’iris, 
qu’on  observe  fréquemment  et  qui  peut  expli¬ 
quer,  dans  une  certaine  mesure,  la  réaction 
paresseuse  de  la  papille  à  la  lumière. 

Les  altérations  de  la  rétine  et  de  la  papille 
sont  beaucoup  plus  intéressantes.  Elles  se  tra¬ 
duisent  par  des  modifications  de  l’image  ophtal¬ 
moscopique,  qui  peuvent  faire  défaut,  par  de  la 
photophobie ,  du  blépharospasrae  et  par  des 
troubles  fonctionnels  qui  ne  manquent  jamais. 

L’aspect  de  la  papille,  et  surtout  de  la  rétine 
dans  toute  la  région  péripapillaire,  rappelle  tout 
à  fait  celui  d’une  chorio-rétinite  spécifique  de 
moyenne  intensité.  La  rétine  a  perdu  sa  trans¬ 
parence  et  on  constate  la  présence  d’un  léger 
nuage,  d’ordinaire  très  peu  accusé,  qui  enve- 
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loppe  la  papille  et  les  gros  vaisseaux  et  s’étend 
plus  ou  moins  loin  de  celle-ci. 

La  présence  de  ces  troubles  rétiniens  n’im¬ 
plique  pas  nécessairement  une  diminution  de 
l’acuité  visuelle.  De  plus,  ils  persistent  quelque¬ 
fois  longtemps,  pendant  presque  toute  la  durée 
des  troubles  fonctionnels,  sans  guère  présenter 
de  modifications  appréciables,  alors  même  que 
l’acuité  et  le  champ  visuels  peuvent  être  très  amé¬ 
liorés.  Ils  disparaissent  d’ailleurs  à  la  longue 
sans  laisser  de  trace,  et  il  est  rare  que  l'affection 
se  termine  par  l’atrophie  du  nerf  optique. 

B.  Troubles  fonctionnels.  —  Lepremierobservé, 
ou  plutôt  ressenti  par  le  sujet,  est  {'éblouissement. 
11  suit  immédiatement  l’accident  et  la  durée  en 
est  variable  (quelques  minutes,  quelquefois 
davantage);  puis  la  vision  revient  peu  à  peu, 
mais  demeure  très  trouble,  et  il  est  rare  que  le 
sujet  puisse  terminer  son  travail.  Aussitôt  après 
l’éblouissement  apparaît  V érythropsie  ;  elle  dure 
également  quelques  minutes.  Puis  la  vision 
demeure  troublée  et  l’examen  fonctionnel  de  l’œil 
révèle  une  diminution  de  Vacuité  et  du  champ 
visuels. 

La  vision  centrale  n’est  presque  jamais  nor¬ 
male,  même  dans  les  cas  les  plus  bénins.  L’acuité 
visuelle  est  plus  ou  moins  diminuée.  Cette  dimi¬ 
nution  apparaît  aussitôt  après  l’accident,  puis 
l’acuité  remonte  peu  à  peu  et  redevient  normale 
après  un  temps  variable,  trois  semaines  à  un 
mois  environ,  d’après  la  moyenne  de  nos  obser¬ 
vations.  Mais  la  guérison  n’est  pas  constante  et 
plusieurs  facteurs  interviennent  (intensité  plus 
ou  moins  grande  de  l’étincelle,  exposition  très 
rapprochée  des  yeux,  intolérance  particulière  du 
sujet)  qui  peuvent  retarder  la  guérison  ou  même 
entraîner  des  troubles  définitifs. 

Nos  observations  nous  donnent  une  propor¬ 
tion  de  7  pour  100  environ  de  cas  très  graves, 
dans  lesquels  la  vision  demeure  presque  nulle 
ou  inférieure  à  1/10,  une  proportion  de  14  p.  100 
de  cas  moins  graves,  mais  où  la  guérison  n’est 
pas  complète,  le  sujet  ne  pouvant  fixer  longtemps 
et  l’acuité  visuelle  restant  diminuée. 

Un  autre  élément  qui  ne  manque  presque 
jamais  non  plus  et  dont  il  faut  tenir  compte  est 
la  difficulté  éprouvée  par  le  sujet  à  fixer  les 
objets.  Il  entre  pour  une  large  part  dans  les 
troubles  de  la  vision  centrale. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  accompagne 
presque  toujours  la  diminution  de  la  vision  cen¬ 
trale.  Il  porte  à  la  fois  sur  le  blanc  et  sur  les 
couleurs.  Il  est  d’ordinaire  sensiblement  concen¬ 
trique.  Le  degré  varie  avec  l’intensité  des  lé¬ 
sions.  Il  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la 
diminution  de  l’acuité  visuelle,  mais  ceci  n’est 
pas  absolu.  Dans  quelques-unes  de  nos  obser¬ 
vations,  la  vision  centrale  était  diminuée  alors 
que  le  champ  visuel  était  presque  normal,  tout 
au  moins  pour  le  blanc. 

Gomme  pour  l’acuité  visuelle,  la  rapidité  avec 
laquelle  le  champ  visuel  s’agrandit  constitue, 
pour  établir  le  pronostic,  un  élément  d’appré¬ 
ciation  beaucoup  plus  important  que  le  degré 
primitif  du  rétrécissement. 

G.  Troubles  nerveux.  —  Ils  peuvent  se  tra¬ 
duire  par  des  troubles  sensitifs,  moteurs  et  sécré¬ 
toires;  les  premiers,  avec  le  larmoiement,  sont 
presque  constants. 

a)  Troubles  sensitifs.  — •  G’est  d’abord  la  photo¬ 
phobie,  d’intensité  variable  et  dont  le  degré  est 
généralement  en  rapport  avec  la  gravité  des 
lésions.  ^ 

Aussitôt  après  l’accident,  le  sujet  ressent  des 
douleurs  aux  paupières  et  à  la  conjonctive,  dou¬ 
leurs  qui  s’accompagnent  de  sensation  de  corps 
étrangers  de  la  muqueuse,  de  cuisson  intense,  de 
picotements  et  de  démangeaisons. 

Buis  peu  à  peu  ces  phénomènes  s’atténuent, 
mais  bientôt  apparaissent  une  céphalée  plus  ou 
moins  intense  et  des  douleurs  revêtant  le  carac¬ 
tère  de  douleurs  névralgiques.  La  céphalée  est 


presque  constante,  au  moins  dans  les  premiers 
jours,  sauf  dans  les  cas  très  bénins. 

Les  douleurs  névralgiques  peuvent  apparaître 
dans  la  nuit  même  qui  suit  l’accident,  exception¬ 
nellement  aussitôt  après;  dans  quelques  cas 
beaucoup  plus  rares,  ces  douleurs,  quelquefois 
très  intenses,  siègent  dans  le  globe  oculaire  et 
autour  du  globe,  dans  toute  la  région  périorbi- 
taire. 

Nous  en  dirons  autant  des  douleurs  à  la  pres¬ 
sion,  dont  il  n’est  guère  fait  mention  dans  les 
observations  précédemment  publiées. 

Une  pression  lente,  exercée  directement  d’ar¬ 
rière  en  avant  sur  le  globe  à  travers  les  paupières 
fermées,  réveille  une  douleur  sourde  analogue  à 
celle  décrite  par  Hock  dans  la  névrite  rétro-bul¬ 
baire.  De  même  la  palpation  du  corps  ciliaire, 
comme  pour  la  recherche  du  tonus,  est  doulou¬ 
reuse.  Enfin,  la  pression  au  niveau  de  l’émer¬ 
gence  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  réveille 
une  douleur  d’intensité  variable,  ce  qui  montre 
bien  le  caractère  névralgique  de  ces  troubles. 

b)  Troubles  moteurs.  —  Le  plus  fréquent  est  le 
blépharospasme,  conséquence  de  la  photophobie  ; 
il  est  d’autant  plus  intense  que  celle-ci  est  plus 
marquée. 

Il  s’exagère  à  la  lumière,  et  lorsque  le  sujet 
ou  le  médecin  cherchent  à  écarter  les  paupières. 
Il  existe  quelquefois  une  véritable  contracture  de 
l’orbiculaire  que  Little  a  vu  persister  pendant 
treize  jours;  chez  un  de  nos  blessés,  elle  n’avait 
pas  disparu  après  trois  mois. 

La  pupille  est  généralement  contractée  aussi¬ 
tôt  après  l’accident.  Gette  contracture  des  pu¬ 
pilles  est  de  peu  de  durée  et,  le  plus  souvent, 
lorsqu’on  examine  le  blessé  le  lendemain  de  l’ac¬ 
cident,  ©n  constate  que  les  réflexes  pupillaires 
sont  bien  conservés.  Quelquefois  la  réaction  est 
un  peu  paresseuse  à  la  lumière.  Dans  quelques 
cas,  la  contraction  pupillaire  ne  se  maintient  pas 
et  la  pupille  se  dilate  de  nouveau,  alors  môme 
que  le  faisceau  lumineux  demeure  projeté  sur  le 
champ  pupillaire. 

Geite  sorte  de  réaction  inverse  des  pupilles  à 
la  lumière  est,  croyons-nous,  d’un  mauvais  pro¬ 
nostic.  Nous  ne  l’avons  observée  que  dans  les  cas 
graves  où  les  troubles  visuels  furent  de  longue 
durée  ou  même  persistèrent  en  partie.  Ailleurs, 
les  pupilles  sont  dilatées  et  ne  réagissent  pas  et 
ceci  est  également  d’un  fâcheux  pronostic. 

D’autres  troubles  moteurs  ont  encore  été  si¬ 
gnalés  et  le  professeur  Rohmer  y  insiste  dans  son 
travail*.  G’est  tantôt  un  spasme  ou  la  paralysie 
de  l’accommodation,  ailleurs  une  parésie  passa¬ 
gère  du  droit  interne,  coïncidant  avec  une  para¬ 
lysie  faciale.  On  a  noté  aussi  le  ptosis  et  la 
contracture  du  muscle  frontal.  Ces  faits  sont 
exceptionnels,  nous  ne  les  avons  pas  observés 
une  seule  fois. 

c)  Troubles  sécrétoires.  —  Ils  sont  unique¬ 
ment  constitués  par  le  larmoiement.  Jamais  nous 
n’avons  observé  de  modifications  du  tonus.  Gette 
hypersécrétion  des  larmes  est  d’intensité  varia¬ 
ble.  Elle  apparaît  surtout  dans  les  premières 
heures  de  l’accident  et  s’atténue  les  jours  sui¬ 
vants  : 

Pronostic.  —  La  question  du  pronostic  est, 
sans  contredit,  la  plus  délicate,  car,  parmi  Ic.s 
troubles  divers,  quelquefois  isolés,  le  plus  sou¬ 
vent  réunis,  qu’on  peut  observer,  pas  un  seul 
ne  permet  d’évaluer  avec  certitude  la  gravilé  cl 
la  durée  probable  de  l’affection. 

On  se  renseignera  tout  d’abord  sur  la  manière 
dont  s’est  produit  l’accident,  la  distance  du  blessé 
de  l’étincelle,  la  durée  de  l’éblouissement  initial, 
le  fait  que  le  blessé  a  dû  ou  non  interrompre  son 
travail,  la  photophobie,  le  blépharospasme  et  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  ressenties. 

La  distance  du  blessé  de  l’étincelle,  qui  ne 


1.  Roiimer.  —  "  Des  troubles  produits  par  la  lulgnro- 
tion  sur  l’appareil  oculaire.  »  Arch,  d’OplUalm.,  1895, 
p.  209. 
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peut  être  appréciée  que  d’une  façon  approxi¬ 
mative,  est  d’une  importance  capitale.  Elle  est 
presque  toujours  de  30  à  50  centimètres.  Dans 
quelques-unes  de  nos  observations,  elle  était 
beaucoup  plus  considérable  et  les  troubles  furent 
très  bénins. 

La  durée  de  l’éblouissement  et  le  fait  que  le 
sujet  a  pu  continuer  à  travailler  aussitôt  après 
l’accident  ont  peu  de  valeur.  On  peut  en  dire  au¬ 
tant  de  la  photophobie  du  début.  Toutefois,  une 
photophobie  très  marquée  'et  persistante  entraî¬ 
nera  de  grandes  réserves.  Le  plus  ou  moins 
d’intensité  de  la  conjonctivite  ne  permet  non 
plus  de  tirer  aucune  conclusion.  La  persistance 
de  l’inflammation  et  surtout  l’apparition  de  nou¬ 
velles  poussées  s’observent  dans  les  cas  graves. 

Le  trouble  du  fond  de  l’œil,  qui  peut  être  insi¬ 
gnifiant,  mais  qui  existe  presque  toujours,  est 
surtout  utile  au  diagnostic  ;  il  ne  fournit  au  pro¬ 
nostic  aucune  indication. 

Le  réflexe  de  la  pupille  à  la  lumière  est,  en 
général,  bien  conservé;  quelquefois  la  réaction 
est  un  peu  paresseuse.  Enfin,  dans  quelques  cas, 
la  contraction  ne  se  maintient  pas,  alors  même 
que  le  faisceau  lumineux  demeure  projeté  sur  le 
, champ  pupillaire;  très  rapidement,  la  pupille  se 
dilate  et  reste  dans  cet  état.  Cette  sorte  de  réac¬ 
tion  inverse  de  la  pupille  a  été  notée  par  nous 
dans  les  cas  particulièrement  graves  et  dans  ceux 
où  les  troubles  ont  été  de  longue  durée.  Elle 
implique  donc  de  grandes  réserves  dans  le  pro¬ 
nostic.  Il  en  sera  de  même  lors  de  la  dilatation 
des  pupilles  avec  absence  de  réaction  à  la  lu¬ 
mière. 

L’examen  de  l’acuité  et  du  champ  visuels  four¬ 
nissent  des  renseignements  intéressants. 

On  se  basera  pour  évaluer  la  durée  probable  de 
l’afl'ection  beaucoup  plus  sur  la  persistance  de 
ces  troubles  fonctionnels  que  sur  leur  intensité 
au  début.  Une  acuité  et  un  champ  visuels  qui 
restent  stationnaires,  même  s’ils  sont  voisins  de 
la  normale,  comportent  le  plus  souvent  un  mau¬ 
vais  pronostic. 

'  Mais  ce  sont  surtout  les  troubles  sensitifs 
(douleurs  névralgiques  et  douleurs  à  la  pression) 
qui  fournissent  le  meilleur  élément  d’apprécia¬ 
tion.  Les  douleurs  névralgiques,  lorsqu’elles  sont 
légères,  sont  compatibles  avec  des  troubles  peu 
intenses  et  peuvent  s’observer  dans  les  cas  bé¬ 
nins;  mais  elles  disparaissent  rapidement  et  le 
plus  souvent  même  elles  font  complètement  dé¬ 
faut.  Au  contraire,  des  douleurs  très  vives  dès  le 
début  et  persistantes  ne  s’observent  que  dans  les 
cas  graves. 

Les  douleurs  à  la  pression,  plus  encore  peut- 
être  que  les  douleurs  névralgiques,  sont  d’un 
fâcheux  pronostic.  Nous  les  avons  presque  tou¬ 
jours  rencontrées  dans  les  cas  graves  et  presque 
jamais  dans  les  cas  bénins;  encore  sont-elles 
alors  extrêmement  légères  et  de  courte  durée. 

On  le  voit,  il  est  à  peu  près  impossible,  au 
moins  dès  le  début,  de  porter  un  pronostic  ferme 
et  de  se  prononcer  sur  les  conséquences  de  l’ac¬ 
cident.  On  se  basera  sur  l’intensité  et  la  persis¬ 
tance  des  symptômes  observés  et  sur  la  présence 
ou  l’absence  de  douleurs  névralgiques  ou  à  la 
pression.  Enfin,  on  n’oubliera  pas  que  la  tolé¬ 
rance  varie  suivant  les  individus,  et  que  certains 
sujets  présentent  une  intolérance  particulière 
pour  les  rayons  électriques.  D’autant  plus  que 
chez  certains,  particulièrement  chez  les  ner¬ 
veux,  peut  être  une  grande  partie  des  troubles 
observés  doit -elle  être  attribuée  à  l’hystéro- 
traumatisme. 

Il  importe  cependant  de  ne  rien  exagérer  :  si 
ces  troubles  sont  beaucoup  plus  accentués  chez 
les  sujets  nerveux,  nous  pouvons  toutefois  con¬ 
clure,  avec  Mettey,  que  l’éblouissement  électrique 
constitue  une  maladie  organique  dans  laquelle  on 
observe  de  l’irritation  des  membranes  ocu¬ 
laires  externes,  due  aux  rayons  chimiques,  et 
des  troubles  fonctionnels  de  la  vision  dus  à  des 
lésions  produites  par  l’hyperexcitation  lumi¬ 


neuse  de  la  rétine.  Déjà,  avec  le  professeur  Weiss, 
à  la  suite  de  nos  expériences  sur  des  chiens,  nous 
avions  constaté  une  légère  chromatolyse  des 
noyaux  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine 
avec  hyperémie  du  tractus  uvéal.  Mettey,  sur  des 
lapins  ayant  subi  de  nombreuses  expositions  à 
la  lumière  de  l’arc  voltaïque,  a  constaté  dans  les 
nerfs  optiques  des  lésions  de  dégénérescence. 
Celles-ci,  au  contraire,  faisaient  défaut  lorsque 
l’œil  des  lapins,  au  lieu  de  recevoir  toutes  les  ra¬ 
diations  de  l’arc  électrique,  ne  recevait  que  des 
rayons  lumineux  rouges.  C’est  là  un  fait  intéres¬ 
sant  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  dans  la  pro¬ 
phylaxie  de  ces  accidents. 

*** 

Accidents  ocueaiiies  provoqués  par  la  lu- 
.MiÈRE  ÉLECTRIQUE.  —  Nous  serons  brefs  sur 
cette  dernière  variété  d’accidents,  car  le  pro¬ 
nostic  en  est  essentiellement  favorable.  Nous 
n’avons  d’ailleurs  pas  à  nous  occuper  ici  des 
troubles  visuels  pouvant  résulter  à  la  longue 
d’un  éclairage  défectueux.  On  peut,  d’après  leur 
richesse  en  rayons  ultra-violets,  diviser  en  trois 
classes  les  différentes  variétés  de  lumières  artifi¬ 
cielles  : 

Une  première,  très  pauvre  en  rayons  acti- 
niques,  représentée  par  la  bougie  et  la  lampe  à 
huile  ; 

Une  seconde,  relativement  pauvre,  repré¬ 
sentée  par  le  pétrole  et  le  gaz  (les  manchons  à 
incandescence  exceptés)  ; 

Enfin  la  troisième  classe  comprend  toutes  les 
variétés  de  lampes  à  incandescence,  à  acétylène, 
électriques.  La  progression  de  rayons  actiniques 
augmente  ici  progressivement  de  la  lampe 
à  fil  à  la  lampe  à  arc,  pour  atteindre  son  maxi¬ 
mum  avec  cette  dernière  et  avec  la  lampe  mercu- 
rique,  constituée  par  des  tubes  de  verres  remplis 
de  vapeur  mercurique  que  traverse  l’étincelle 
électrique.  Toutefois,  même  avec  cette  dernière, 
on  n’observe  guère  de  troubles  visuels,  et  les 
appréhensions  qu’on  pouvait  en  concevoir  au 
moment  de  son  apparition,  par  suite  de  sa 
richesse  en  radiations  ultra-violettes,  ne  doivent 
pas  être  retenues.  Broca  déjà  avait  insisté  sur  ce 
point,  et  l’enquête  à  laquelle  nous  nous  sommes 
livré  nous  a  conduit  à  des  conclusions  iden¬ 
tiques 

En  réalité,  les  seuls  troubles  qui  nous  intéres¬ 
sent  ici  sont  ceux  qui  se  produisent  chez  les 
sujets  qui  expérimentent  sur  les  lampes  à  arc 
ou  sont  chargés  de  les  régler.  Ils  ne  surviennent 
que  lorsque  l’individu  a  négligé  de  mettre  des 
lunettes  protectrices  ou  lorsque  celles-ci  se  sont 
brisées  au  cours  du  travail. 

On  en  connaît  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions.  L’intensité  lumineuse  des  lampes  variait 
de  200  à  1.600  becs  caral,  et  la  durée  d’exposi¬ 
tion  de  quatre  minutes  à  deux  jours.  Les  troubles 
observés  sont  variables  :  ici,  c’est  un  érythème 
palpébral  suivi  de  desquamation,  quelquefois 
accompagné  d’œdème  des  paupières  ;  ailleurs, 
c’est  une  conjonctivite  électrique,  caractérisée 
par  de  la  rougeur  de  la  conjonctive,  assez  sou¬ 
vent  du  myosis,  quelquefois  une  hyperémie 
légère  de  la  papille.  Les  douleurs  oculaires  et 
péri-oculaires  sont  assez  constantes;  les  sujets 
se  plaignent  d’éblouissement,  de  fatigue  doulou¬ 
reuse  à  la  lumière  électrique,  souvent  accompa¬ 
gnée  de  photophobie  et  de  larmoiement,  ces  deux 
symptômes  formant  avec  les  douleurs  une  triade 
symptomatique  presque  constante.  Il  est  excep¬ 
tionnel  que  l’acuité  et  le  champ  visuels  soient  di¬ 
minués,  et  cette  diminution  d’ailleurs  est  tou¬ 
jours  passagère  et  de  peu  de  durée. 

Ces  phénomènes,  dans  tous  les  cas,  ne  per¬ 
sistent  jamais  et  on  n’observe  pas  de  lésions  dé- 


1.  F.  Terrien. —  «  L'éclairage  rationnel  des  ateliers  ». 
//®  Congrès  international  des  Maladies  professionnellesy 
Bruxellfts,  10-14  Septembre  1910. 


finitives,  capables  de  compromettre  la  vision, 
comme  dans  les  accidents  résultant  de  courts- 
circuits  ou  d’électrocution.  Ils  ne  méritent  donc 
pas  de  nous  arrêter  davantage. 


Prophylaxie  et  traitement.  —  Le  traitement 
prophylactique  est  différent  suivant  qu’il  s’agira 
de  protéger  l’individu  lui-même  contre  l’action 
du  courant  ou  le  globe  oculaire  contre  les  effets 
nocifs  de  l’étincelle  électrique. 

Afin  de  protéger  les  ouvriers  contre  les  con¬ 
tacts  accidentels  qui  peuvent  se  produire  chez  les 
plus  prudents,  on  a  imaginé  différents  disposi¬ 
tifs.  Broca  a  recommandé  l’usage  des  gants  iso¬ 
lants,  en  caoutchouc,  en  perles  de  verre.  Mais  ces 
gants,  facilement  altérables,  donnent  à  celui  qui 
en  est  muni  une  fausse  sécurité  et  sont  peut  être 
de  ce  chef  plus  dangereux  que  l’absence  de  toute 
protection.  Un  moyen  plus  sûr,  emplo3'é  depuis 
peu  dans  certaines  usines  à  haute  tension,  con¬ 
siste  à  revêtir  l’ouvrier  d’un  vêtement  conduc¬ 
teur  complet  en  toile  métallique  avec  gants  et 
chaussures  du  même  tissu  :  dès  qu’il  y  a  contact 
accidentel,  le  courant  est  dérivé  par  le  métal 
vers  le  sol  ou  l’autre  pôle,  sans  passer  par  le 
corps  du  patient. 

A  côté  de  ces  moyens  de  protection  directe,  il 
en  est  un,  essentiel  et  de  réalisation  simple,  qui 
consiste  à  isoler  l’ouvrier  du  sol,  soit  en  em¬ 
ployant  des  semelles  isolantes,  en  caoutchouc 
par  exemple,  soit  en  établissant  un  sol  isolant 
ainsi  qu’on  le  pratique  devant  les  tableaux  de 
distribution.  Cette  précaution  suffit  pour  écarter 
le  danger  des  contacts  monopolaires  qui  sont  les 
plus  fréquents  (Broca). 

La  prophylaxie  des  courts-circuits  et  des  acci¬ 
dents  oculaires  dont  ils  sont  la  conséquence  est 
intimement  liée  aux  progrès  à  réaliser  dans  l’ins¬ 
tallation  des  machines  et  des  câbles  électriques. 
Et,  de  fait,  ces  accidents  ont  beaucoup  diminué; 
nous  ne  les  rencontrons  plus  que  rarement  à  la 
Compagnie  du  Chemin  de  fer  métropolitain.  Il 
faut  chercher  la  cause  de  ce  résultat  dans  la  mo¬ 
dification  apportée  par  la  Compagnie  aux  ma¬ 
chines  motrices  ;  elles  sont  beaucoup  plus  forlcs 
qu’elles  n’étaient  autrefois,  si  bien  que  les  court.s- 
circuits  se  produisent  avec  une  moins  grande 
facilité.  A  New-York  et  à  Londres  où,  dès  le 
début,  les  machines  motrices  employées  élaienl 
sensiblement  plus  fortes,  ces  accidents  sont  aussi 
devenus  très  rares. 

Une  autre  raison  pour  laquelle  on  les  observe 
moins,  est  que  les  ouvriers  électriciens  qui  y  sont 
particulièrement  exposés,  par  exemple  ceux 
chargés  de  la  réparation  des  motrices,  prennent 
soin  de  se  munir  de  lunettes  protectrices.  Les 
verres  employés  sont  des  verres  rouges,  colorés 
par  les  sels  d’urane,  ou  plus  simplement  des 
verres  Fieuzal  très  foncés,  teinte  n"  6.  Ces  der¬ 
niers  verres,  qui  possèdent  les  mêmes  propriétés 
absorbantes  pour  les  radiations  réfrangibles  que 
les  jaunes,  en  atténuant  de  plus  la  totalité  du 
spectre,  doivent  être  préférés.  Leur  usage  sera 
recommandé  chez  tout  ouvrier  exposé  acciden¬ 
tellement  à  une  intensité  lumineuse  trop  consi¬ 
dérable;  à  côté  des  professions  mentionnées  plus 
haut,  soudeurs  de  métaux,  électriciens,  etc.,  il 
faut  signaler  aussi  les  ouvriers  de  la  marine  et  des 
arsenaux.  Sans  doute,  aussi  bien  dans  l’industrie 
privée  que  dans  celles  de  l’Etat,  l’emploi  de 
verres  colorés  est  réglementaire  et  obligatoire, 
mais  bien  souvent  la  règle  n’est  pas  observée. 
C’est  ainsi  par  exemple  que  dans  la  marine  les 
hommes  ne  se  font  pas  faute  de  manier  le  projec¬ 
teur  de  bord  à  l’œil  nu,  et  sans  doute  en  est-il  de 
même  dans  beaucoup  d’ateliers  où,  par  négligence 
ou  indifférence,  les  ouvriers  ne  prennent  aucune 
précaution  ’. 


1.  Lossouarn.  —  »  De»  verre»  colorés  ».  Thèse,  Poris, 
1909. 
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La  combinaison  du  rouge  avec  bleu  donne 
aussi  de  bons  résultats;  on  l’a  recoramandéepour 
protéger  les  ouvriers  contre  l’éclat  trop  intense 
de  la  soudure  électrique.  Dn  se  sert  d’écrans  de 
verres  bleus  et  rouges  superposés  dont  la  com¬ 
binaison  donne  une  teinte  violette  qui  élimine  les 
rayons  chimiques.  Ces  écrans,  parfois  composés 
de  cinq  lames  de  verres  rouges  superposés,  sont 
tellement  foncés  que  le  soleil  les  traverse  à  peine. 
La  teinte  de  l’écran  sera  suffisamment  foncée 
lorsque  dans  une  chambre  noire  une  bougie 
allumée  vue  au  travers  paraît  éteinte  et  que  la 
llamme  n’est  plus  visible. 

Mais  le  plus  ordinairement  il  est  très  difficile 
de  faire  accepter  aux  ouvriers  le  port  des  lunettes, 
en  particulier  chez  ceux  employés  à  la  traction 
électrique,  en  raison  des  signaux  colorés  rouges 
et  verts  qui  sont  alors  confondus.  Celles-ci  ne 
peuvent  être  portées  d’une  façon  constante,  mais 
seulement  au  moment  de  certaines  réparations 
dans  lesquelles  les  sujets  sont  plus  particulière¬ 
ment  exposés. 

Une  fois  l’accident  survenu,  on  combattra  tout 
d'abord  les  phénomènes  inflammatoires  par  les 
compresses  froides,  le  séjour  dans  une  pièce  obs¬ 
cure,  le  port  de  verres  très  foncés  et  aussi  par 
l’emploi  de  la  cocaïne  introduite  dans  lecul-de-sac 
conjonctival,  soit  sous  forme  de  collyre,  ou  mieux 
sous  forme  de  pommade.  La  cocaïne  a  été  décon¬ 
seillée  à  tort  par  Maklakoff  en  pareil  cas  ;  elle 
procure  un  soulagement  en  faisant  disparaître  ou 
tout  au  moins  en  atténuant  l’impression  si  péni¬ 
ble  de  corps  étranger  sous  la  conjonctive  ressentie 
par  les  malades.  On  recommandera  au  sujet  d’in¬ 
troduire  plusieurs  fois  dans  la  journée  et  surtout 
pendant  la  nuit  dans  le  cul-de-sac  conjonctival, gros 
comme  un  grain  de  blé  de  la  pommade  suivante  : 

Chlorliydrate  de  cocaïne . 0,20  centigr. 

Vaseline  blonde  parfaitement  neutre.  10  grammes. 

Lors  de  myosis  très  accentué,  on  y  ajoutera 
quelques  centigrammes  d’atropine  afin  de  dilater 
la  pupille  et  de  diminuer  l’érôhisme  de  la  mus¬ 
culature  intrinsèque  de  l’œil.  Enfin,  s’il  existe  en 
mémo  temps  des  phénomènes  congestifs  du  côté 
du  fond  de  l’œil,  on  recommandera  les  applica¬ 
tions  chaudes  fréquemment  renouvelées,  combi¬ 
nées  au  besoin  à  l’emploi  de  sangsues  à  la  tempe, 
qui  soulagent  beaucoup  les  douleurs,  ou  de  ven¬ 
touses.  On  y  ajoutera  l’emploi  des  calmants  habi¬ 
tuels  et  plus  lard,  dans  les  formes  sévères,  heu¬ 
reusement  rares,  avec  altérations  de  la  papille  et 
évolution  vers  l’atrophie  optique,  on  prescrira 
l’usage  de  courants  continus  et  les  injections 
sous-cutanées  de  strychnine.  Enfin,  chez  les  sujets 
très  nerveux,  tous  les  symptômes  peuvent  être 
exagérés  par  un  certain  degré  d’hysléro-trauma- 
tisme;  il  y  aura  lieu  d’en  tenir  compte  et  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  général  dans  ce  sens. 
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Société  de  Médecine  d'Anvers. 

13  Octobre  1911. 

A  propos  de  onze  cas  de  phlébite  suppurée  du 
sinus  latéral  d’origine  otlque.  —  M.  Diericx  rap¬ 
pelle  que  la  thrombophlébite  du  sinus  est  une  des 
complications  endocraniennes  les  plus  fréquentes 
des  otites. 

On  peut  dire  que  sans  opération  elle  est  presque 
toujours  mortelle.  La  littérature,  si  abondante  sur  ce 
sujet,  permet  de  trouver  à  peine  quelques  cas  de 
guérison  spontanée. 

La  guérison  par  l'opération  est  devenue  fréquente. 
Des  statistiques  de  Korner,  de  Blau  en  1902,  1903, 

190'i, signalent  60  pour  100  de  guérisons  par  l’opération. 

Quand  on  lit  les  relations  des  grandes  cliniques 
universitaires,  on  est  frappé  de  ce  fait  que  le  mode 
d’intervention  a  relativement  peu  d’importance,  mais 
que  c’est  la  précocité  du  diagnostic  et  surtout  de  l’in¬ 
tervention  qui  assurent  les  beaux  résultats.  Laureus 


a  très  bien  dit  ;  «  Dans  cette  chirurgie  veineuse  du 
rocher,  la  clef  du  succès  réside  dans  la  rapidité  du 
diagnostic  et  la  prompte  exécution  de  l’opération  ». 

La  précocité  de  l’intervention  peut  assurer  la  gué¬ 
rison.  Les  statistiques  des  pyémies  otogènes  ne  se¬ 
raient  pas  aussi  lamentables,  si  l’otologiste  pouvait 
opérer  plus  tôt  les  malades  déjà  stigmatisés  par  l’in¬ 
fection  purulente,  mais  qui  ont  été  traités  pendant 
des  semaines  pour  une  lièvre  typhoïde,  une  otite  à 
réactions  méningées,  etc.,  et  chez  lesquels  tous  les 
diagnostics  ont  été  portés  à  l’exception  du  vrai  ;  d’où 
la  perte  d’un  temps  extrêmement  précieux. 

M.  Dieriex  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  obser¬ 
ver  onze  cas  de  thrombophlébite  du  sinus  d’origine 
otique  et  un  cas  consécutif  à  un  phlegmon  du  cou. 
Tous  ces  cas  ont  été  opérés  par  M.  Van  den  Wil- 
denberg.  Les  voici  très  sommairement  énumérés  : 

1)  Abcès  épi-  et  sous-dural  profond  du  cervelet 
avec  thrombose  du  sinus,  d’origine  otique  ;  opéra¬ 
tion,  guérison. 

2)  Cas  grave  dethrombo-phlébite(d’origine  otique) 
du  sinus  latéro-transverse  et  de  la  jugulaire  interne; 
opération,  guérison. 

3)  'Thrombo-phlébite  sinusienne  d’origine  otique  ; 
opération,  guérison. 

4)  Abcès  du  cervelet  et  thrombose  du  golfe  de  la 
jugulaire  d’origine  otique  ;  opération,  guérison. 

5)  Abcès  du  cervelet  et  thrombose  du  sinus  d’ori¬ 
gine  otique  ;  opération,  mort. 

6)  Mastoïdite  avec  thrombo-phlébite  de  la  veine 
sygmoïde  ;  opération,  mort. 

7)  Mastoïdite  avec  thrombo-phlébite  du  sinus  ; 
opération,  guérison. 

8Î  Abcès  épidural  et  trombose  du  sinus  ;  opéra¬ 
tion  dans  le  coma,  mort. 

9'  Otite  cholestéatomateuse  et  trombo- phlébite 
sinuso-jugulaire  ;  opération,  guérison. 

■10)  Otite  moyenne  aiguë  et  thrombo-phlébite  du 
sinus  latéro-transverse  et  de  la  jugulaire  interne  ; 
opération,  mort. 

11)  Volumineux  abcès  endo-cranien  péricérébel- 
leux  avec  méningite  fongueuse  étendue  et  phlébite  de 
la  jugulaire  interne  ;  opération,  guérison. 

M.  Dieriex  fait  suivre  l’exposé  de  ces  onze  cas  des 
réflexions  suivantes  : 

Quand  il  y  a  doute  sur  l’existence  d’une  phlébite, 
ou  ne  doit  pas  attendre  l’apparition  de  chaque  symp¬ 
tôme  successif  dont  le  faisceau  formera  un  diagnos¬ 
tic  :  il  est  préférable  de  faire  une  trépanation  explora¬ 
trice.  Hien  n’est  plus  rationnel  ;  ces  cas  ne  sont-ils 
pas  tout  aussi  graves  que  ceux  pour  lesquels  les 
chirurgiens  sont  autorisés  à  pratiquer  une  laparoto¬ 
mie  exploratrice  ? 

Quant  au  mode  d’intervention,  il  y  a  plusieurs 
lignes  de  conduite  :  les  uns  lient  la  veine  jugulaire 
dans  tous  les  cas  de  thrombose  du  sinus  ;  les  autres 
ne  la  lient  jamais;  une  troisième  catégorie,  et  MM. 
Dieriex  et  Van  den  'Wildenberg  se  rangent  parmi  eux, 
est  éclectique  et,  suivant  les  lésions,  lie  ou  ne  lie 
pas  la  jugulaire. 

C’est  ainsi  que  chez  leur  première  malade,  la  veine 
jugulaire  a  été  liée,  de  même  que  chez  les  seconde, 
cinquième,  sixième,  huitième,  neuvième  et  dixième. 
Dans  tous  ces  cas  existaient  des  lésions  de  throm¬ 
bose  ou  de  phlébite  de  la  jugulaire  interne.  Cette 
ligne  de  conduite  rallie  la  plupart  des  chirurgiens 

Quand  la  veine  jugulaire  n’est  pas  altérée,  comme 
cela  est  arrivé  dans  deux  cas  (Obs.  2  et  7)  de  M. 
Dieriex,  il  est  préférable  de  ne  pas  la  lier. 

Quand  il  existe, commedansles  obs. 4  et7,  delà  phlé¬ 
bite  thrombosante  gangreneuse  avec  retentissement 
sur  les  tissus  voisins,  il  vaut  mieux  exciser  la  veine. 

Dans  deux  cas,  l’opération  très  délicate  de  l’ouver¬ 
ture  du  golfe  de  la  jugulaire  par  le  trou  déchiré  pos¬ 
térieur  a  été  exécutée  et  a  permis  de  sauver  un  ma¬ 
lade. 

A  signaler  également  l’observation  2,  dans  laquelle 
on  a  eu  recours  à  un  procédé  un  peu  spécial  qui  a 
guéri  le  malade  :  on  a  simplement  fendu  et  excisé 
une  partie  de  la  paroi  latérale  du  sinus  jusque  près 
de  l’extrémité  supérieure  du  thrombus;  le  thrombus, 
lui-même,  qui  ne  présentait  pas  de  parties  ramollies, 
a  été  laissé  intact.  On  a  donc  laissé  à  la  nature  le 
soin  d'éliminer  le  thrombus. 

Dix  corps  étrangers  des  poumons,  de  la  trachée 
et  de  l’œsophage,  traités  par  la  hroncho-œsopha- 
goscopie.  —  M.  Van  den  Wildenberg,  depuis  Sep¬ 
tembre  1910,  a  été  appelé  à  donner  ses  soins  à  dix 
malades  porteurs  de  corps  étrangers  de  l’oesophage, 
de  la  trachée  et  des  poumons.  Tous  ces  malades  ont 
guéri.  Voici  leurs  observations  très  brièvement  résu¬ 
mées  : 


1“  Corps  étranger  suffocant,  écaille  de  noix  dans 
la  bronche  droite  d'un  enfant  de  7  mois  ;  extraction 
par  la  bronchoscopie  ; 

2“  Vertèbres  d’anguilles  avec  arêtes  depuis  trois 
mois  dans  la  trachée  (au  niveau  de  sa  bilurcalion) 
d'un  enfant  de  11  mois  ;  extraction  par  la  bronchos¬ 
copie  supérieure.  ; —  Dans  ce  cas,  les  parents 
se  décidèrent  à  venir  consulter  à  cause  d’une 
dyspnée  brusque  et  rapidement  progressive.  En  pra¬ 
tiquant  la  bronchoscopie  supérieure,  on  découvrit 
une  tumeur  sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  au 
niveau  de  sa  bifurcation.  Cette  tumeur  présentait  un 
aspect  framboisé,  rougeâtre.  Sans  le  commémoratif 
donné  par  le  médecin,  on  n’aurait  jamais  soupçonné 
qu’il  y  avait  «  anguille  sous  roche  ».  Avec  une  pince 
on  mobilisa  la  tumeur  et  on  put  s’assurer  qu’elle 
renfermait  un  corps  étranger.  On  le  saisit  avec  la 
pince  et  on  ramena  le  morceau  d’anguille.  Celui-ci 
s’était  fixé  à  la  trachée  par  les  arêtes  et  un  lit  de  gra¬ 
nulations  avait  envahi  rapidement  les  espaces  cellu¬ 
laires  entre  les  corps  vertébraux  et  les  arêtes,  sibien 
que  le  corps  étranger  avait  fini  par  être  recouvert. 
Cette  histoire  démontre  l’importance  du  commémo¬ 
ratif  ; 

3“  Corps  étranger  suffocant  :  morceau  de  marron 
dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée  ;  extraction 
par  la  bronchoscopie  supérieure.  —  Entant  de  10  ans 
porteur  de  ce  corps  étranger  depuis  un  jour  et  demi. 
A  certains  moments,  il  présentait  une  dyspnée 
effrayante  ; 

4“  Volumineux  condyle  cartilagineux  de  l'oeso¬ 
phage.  —  Ce  condyle  obstruait  complètement  la 
lumière  du  canal  œsophagien;  pas  une  goutte  de 
liquide  ne  pouvait  pénétrer; 

5°  Dentier  dans  l’œsophage  (à  35  centimètres  de 
l’arcade  dentaire);  extraction  par  Vœsophagoscopie. 
—  Les  deux  manœuvres,  l’introduction  du  tube  et 
l’extraction  du  corps  étranger,  ne  durèrent  pas  deux 
minutes  ; 

6“  Dentier  dans  l’œsophage  (à  40  centimètres  de 
l’arcade  dentaire); 

7“,  8“,  9“.  Trois  pièces  de  deux  centimes  dans' 
V œsophage  d’enfants  de  2,  de  h  et  de  8  ans  ;  extrac¬ 
tion  par  V  œsophagoscopie.  —  Chez  un  entant,  la  pièce 
de  monnaie  séjournait  depuis  cinq  jours,  il  refusait 
toute  alimentation  et  se  plaignait  de  fortes  douleurs  ; 

10“  Pièce  de  dix  centimes  depuis  huit  jours  dans 
l'œsophage  d’un  enfant  de  i  ans;  e.xtraction  difficile 
par  l' œsophagoscopie.  —  La  pièce  s’était  nichée  au 
dessous  de  l’anneau  crico'ïdien  et  se  dissimulait  à  la 
vue  d’autant  mieux  qu’il  était  englobé  dans  un  tissu 
inflammatoire  et  dans  des  matières  alimentaires. 

Sans  la  radiographie,  on  aurait  conclu,  après  plu¬ 
sieurs  recherches,  à  l’abence  du  corps  étranger  de 
l'œsophage.  En  grattant  en  dessous  du  cricoïde,  on 
arriva  à  voir  la  pièce  de  monnaie,  qui  fut  alors  aisé¬ 
ment  extraite. 

Conclusions.  —  L’extraction  de  corps  étrangers 
devient  d’autant  plus  délicate  qu’ils  ont  séjourné  plus 
longtemps  dans  les  organes.  Le  commémoratif  est 
très  important.  La  radiographie  pour  les  corps  mé¬ 
talliques  est  un  adjuvant  précieux  pour  les  recher¬ 
ches  œsophagoscopiques. 

27  Octobre  1911. 

Considérations  pratiques  sur  l’utllité.au  point  de 
vue  de  1  Intervention  opératoire,  du  diagnostic  bac¬ 
tériologique  hâtif  des  épanchements  pleurétiques 
purulents.  —  M.  Bertrand,  dans  cçtte  communica¬ 
tion,  s’est  proposé  de  combattre  certaines  idées  con¬ 
cernant  le  traitement  des  pleurésies. 

Alors  qu’autrefois  on  n’examinait  pas  le  liquide 
pleurétique,  aujourd’hui,  dès  qu’on  a  dit  «  pus  »,  on 
pratique  l’évacuation.  Cela  ne  suffit  pas  :  il  faut  aller 
plus  loin  et  déterminer  la  nature  de  ce  pus.  C’est  la 
nature  de  l’agent  microbien  qui  doit  déterminer  la 
conduite  à  suivre.  Il  faut  donc  rechercher  si  la  pleu¬ 
résie  est  à  streptocoques  ou  si  elle  est  à  pneumo¬ 
coques.  Cela  est  important  parce  qu’il  en  découle 
des  indications  au  point  de  vue  opératoire. 

S’il  y  a  pneumocoque,  le  cas  est  bénin  et  la 
simple  ponction  suffit.  S’il  y  a  streptocoque,  la  ponc¬ 
tion  ne  suffit  plus  et  la  thoracotomie  s’impose.  Cer¬ 
tains  chirurgiens  la  font  toujours  d’emblée  :  ils 
auront  bien  agi  seulement  dans  le  second  cas  ;  — 
mais  dans  les  pleurésies  à  pneumocoques  cette  inter¬ 
vention  était  parfaitement  inutile. 

Au  contraire,  le  chirurgien  peu  hâtif,  qui  se  con¬ 
tente  de  la  simple  ponction,  ne  fait  pas  grand’chose 
pour  les  cas  à  streptocoques. 

Mais  il  est  des  pus  spéciaux  dans  lesquels  on  ne 
trouve  jamais  de  microbe  :  c’est  le  pus  stérile.  On 
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peut  se  demander  alors  s’il  ne  s’agirait  pas  de  ba¬ 
cille  de  Koch?  On  sait  d’ailleurs  que  les  pleurésies 
tuberculeuses  peuvent  être  purulentes  d’emblée  et 
que  l’injection  aux  cobayes  de  ce  pus  a  développé 
des  tuberculoses.  Dans  ces  cas  encore,  il  ne  faut  pas 
faire  la  thoracotomie,  car  on  expose  inutilement  son 
malade  à  de  nombreux  ennuis. 

11  faut  donc  toujours  déterminer  la  nature  du  pus 
qu’on  trouve.  [D’après  Annales  et  Bulletin  de  la 
Société,  t.  LXXIII,  Septembre-Octobre  1901]. 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

23  Novembre  1911. 

Est-11  bon  de  supprimer  les  amygdales  et  quel  est 
le  meilleur  moyen  d’y  arriver?  —  M.  Mermod.  Le 
problème  de  la  fonction  du  tissu  adénoïdien,  des 
amygdales  en  particulier,  est  encore  actuellement  des 
plus  discutés,  ce  qui  veut  dire  que  la  question  du  bien- 
fondé  delà  suppression  des  amygdales  n’est  pas  en¬ 
core  résolue.  M.  Mermod  pense  cependant  que,  si  les 
amygdales  palatines  sont  des  organes  de  défense 
contre  les  invasions  microbiennes,  la  preuve  n’en  a 
jamais  été  fournie  physiologiquement  et  expérimen¬ 
talement.  Il  faut  plutôt  admettre,  selon  lui,  que  ces  soi- 
disant  organes  protecteurs,  placés  comme  des  gar¬ 
diens  à  l’entrée  des  voies  respiratoires  et  digestives, 
offrent  trop  souvent  une  vulnérabilité  excessive  ; 
même  dans  leur  état  de  sauté  apparente,  elles  sont 
habituellement  le  refuge  de  micro-organismes  tou¬ 
jours  prêts  à  exalter  leur  virulence  et  à  envahir  l’or¬ 
ganisme,  et  constituent  trop  souvent  par  leur  présence 
un  danger  permanent;  leur  hypertrophie  si  commune, 
loin  d’être  un  signe  d’une  plus  grande  activité,  n’est 
que  le  résultat  d’une  dégénérescence  inflammatoire 
chronique  augmentant  la  vulnérabilité  du  tissu. 

Et  cependant,  les  amygdales  existent,  surtout  chez 
l’enfant,  et  tendent  à  disparaître,  la  période  de  crois¬ 
sance  étant  terminée;  elles  ont  donc  leur  utilité,  et 
c’est  être  présomptueux  que  de  prétendre  qu’un  de 
nos  organes  ne  sert  à  rien  parce  qu’on  n’a  pas  réussi 
à  expliquer  ses  fonctions.  Aussi  ne  saurait-on  ap¬ 
prouver  l’ablation  systématique  et  radicale  des 
amygdales,  chaque  fois  qu’on  croit  avoir  à  se  plain¬ 
dre  de  leur  présence. 

Il  semble  que  la  conduite  la  plus  sage  consiste  à 
borner  l’intervention  à  la  section  partielle  des  amyg¬ 
dales  hypertrophiées,  section  faite  à  ras  des  piliers, 
section  qui  tout  en  donnant  un  résultat  thérapeutique 
idéal,  laisse  cependant  subsister  une  quantité  suffi¬ 
sante  de  tissu  amygdalien  pour  assurer  la  continuité 
de  sa  fonction  physiologique.  Chez  l’adulte,  où  l’on 
peut  être  arrêté  par  la  crainte  de  l’hémorragie,  mais 
surtout  dans  les  cas  d’amygdales  petites,  cachées 
entre  les  piliers,  —  car  ce  ne  sont  pas  toujours  les 
plus  grosses  amygdales  qui  sont  les  plus  malades  et 
partant  les  plus  mauvaises,  —  la  cautérisation  au  gal- 
vanocautère  constitue  le  traitement  de  choix. 

L’effet  du  cautère  est  moins  destructif  que  modifi¬ 
cateur  :  il  laisse  intacte  une  portion  suffisaute  de  tissu 
amygdalien  dans  lequel  il  produit  une  puissante 
action  modificatrice  désinfectante,  en  même  temps 
qu’il  provoque  la  formation  de  zones  cicatricielles 
avec  soudure  des  parois  des  cryptes  qui  dis  paraissent. 

D’ailleurs,  la  meilleure  réponse  à  la  question  con¬ 
tenue  dans  le  titre  de  cette  communication,  et  mieux 
que  toute  considération  théorique,  est  le  résultat  du 
traitement  :  tel  enfant  chétif,  amaigri,  catarrheux, 
sujet  aux  angines  récidivantes,  avec  retentissement 
ganglionnaire  et  exacerbations  bronchitiques,  ne  tarde 
pas,  après  le  traitement,  à  être  transformé  au  point 
de  vue  local  et  général,  mieux  et  plus  rapidement 
qu'après  le  traitement  général  classique  des  bains  de 
mer,  des  séjours  de  montagne  et  des  cures  minérales. 

Société  médicale  de  Genève. 

Novembre  1911. 

Sur  la  radiothérapie  des  fibromes  utérins.  — 
M.  Du  Bois,  après  avoir  montré  les  progrès  faits, 
depuis  quelques  années  ,  par  la  radiothérapie  des 
fibromes  utérins,  esquisse  rapidement  les  principes 
et  la  technique  opératoire  de  la  méthode,  puis  expose 
les  résultats  cliniques  qu'elle  a  donnés. 

Ces  résultats  cliniques  peuvent  être  envisagés  au 
point  de  vue  général  et  au  point  de  vue  local. 

Le  premier  effet  constaté,  parfois  déjà  après  la 
première  série  d'applications  et  avant  même  que  les 
symptômes  locaux  soient  modifiés, c’estle  changement 


qui  s’opère  dans  l’état  général  des  malades.  Des 
femmes  anémiées,  affaiblies  au  point  que  le  chirur¬ 
gien  ne  pouvait  même  pas  songer  à  une  intervention, 
sont  transformées  après  quelques  applications,  sans 
qu’il  soit  possible  d’expliquer  le  mécanisme  de  cette 
modification.  Elles  reprennent  leurs  occupations, 
abandonnées  depuis  longtemps,  sans  difficulté  et 
avec  courage;  elles  accusent  du  reste  tontes  un  sen¬ 
timent  de  bien-être  tout  particulier. 

Au  point  de  vue  de  l’état  local,  ce  sont  d’abord  les 
douleurs,  les  angoisses  abdominales  au  moment  des 
règles,  qui  cèdent  les  premières,  surtout  chez  les 
femmes  dont  le  fibrome  n’est  pas  trop  ancien  et  chez 
lesquelles  la  congestion  de  tout  le  système  génital 
interne  joue  un  plue  grand  rôle  que  la  tumeur  elle- 
même.  Cette  amélioration  locale,  accusée  par  toutes 
les  malades  que  M.  Du  Bois  a  traitées,  précède  par¬ 
fois  de  quelques  mois  la  disparition  des  autres  symp¬ 
tômes. 

L’effet  sur  les  hémorragies  se  manifeste  après  un 
nombre  variable  d’applications,  suivant  les  sujets 
et  surtout  suivant  le  degré  ou  la  variété  de  l’alfec- 
tion.  Les  pertes  sanguines  cèdent  parfois  à  une  seule 
et  première  série  d'applications;  d’autres  fois,  c’est 
après  quelques  mois,  pendant  lesquels  elles  ont  été 
ramenées  à  l'état  de  règles  normales  d’abord,  puis 
ne  sont  bientôt  plus  représentées  que  par  des  suin¬ 
tements  sanguins  insignifiants.  La  marche  dans  la 
disparition  des  pertes  n’est  pas  toujours  aussi  régu¬ 
lière  et  progressive;  il  peut  arriver  que,  après  deux 
on  trois  mois  d’interruption,  une  hémorragie  repa¬ 
raisse  malgré  la  continuation  du  traitement;  ce  sont 
là  toutefois  des  rechutes  passagères  dont  l’impor¬ 
tance  n’égale  jamais  celle  des  pertes  antérieures  au 
traitement. 

L’effet  sur  la  tumeur  varie  aussi  passablement  et 
en  sens  inverse  de  celui  sur  les  hémorragies.  Plus  le 
fibrome  est  ancien  et  volumineux,  plus  il  est  difficile 
de  le  faire  régresser  complètement,  tandis  que  les 
fibromes  jeunes,  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui 
d  une  grosse  orange,  peuvent  disparaître  complète¬ 
ment.  11  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  tous  les 
fibromes  foudent  sous  l’action  des  rayons  :  il  en  est 
qui  résistent  complètement,  même  à  des  traitements 
de  longue  durée. 

11  arrive  aussi  que  le  symptôme  hémorragie  résiste 
absolument. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  radiothérapie 
dans  le  traitement  des  fibromes  utérins? 

Certains  radiologues  pensent  qu’il  faut  appliquer 
les  rayons  X  méthodiquement  à  tousles  fibromes,  d’au¬ 
tant  plus  que  ce  traitement  n’empêche  pas  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  si  elle  vient  à  être  indiquée. 
M.  Du  Bois  pense,  au  contraire,  que  seule  une  expé¬ 
rience  beaucoup  plus  grande  permettra  de  trancher 
la  question.  En  tout  cas,  il  n’est  pas  encore  possible 
de  fixer  d’avance  la  durée  probable  du  traitement  et 
il  est  prudent  de  prévenir  les  malades  que  celui-ci 
sera  de  longue  durée.  Les  conditions  sont  trop  va¬ 
riables  dans  chaque  cas,  puisqu’elles  dépendent  à  la 
fois  de  la  tumeur  et  des  tissus  qui  la  recouvrent, 
pour  pouvoir  établir  une  technique  fixe  et  rigou- 

On  peut  promettre  à  la  malade  l’amélioration  de 
son  état  général  avec  la  disparition  probable  des 
symptômes  de  son  mal,  sans  aucun  inconvénient  pour 
elle,  si  ce  n’est  la  pigmentation  de  son  abdomen  et 
peut-être  l’alopécie  définitive  de  son  pubis.  11  faut 
qu’elle  sache  encore  qu’après  un  tel  traitement,  elle 
sera  stérilisée  pour  le  reste  de  ses  jours,  ce  qui  n’a 
du  reste  d’importance  que  pour  les  femmes  jeunes. 
[Bevue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXI, 
n“  12,  20  Décembre  1911.] 
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Société  de  Médecine  de  Toulouse, 

l'-’  Juillet  1911. 

Appendicite  chronique  et  tuberculose.  —  M. 
Mériel,  après  avoir  montré,  d’après  les  travaux  ré¬ 
cents,  que  l’appendicite  chronique  doit  parfois  être 
dépistée  au  milieu  de  symptômes  divers  pouvant 
égarer  le  diagnostic,  range  les  faits,  relativement  à 
la  tuberculose,  en  trois  catégories  ; 

1“  L'appendicite  chronique  peut  simuler  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  Cette  forme  serait  assez  fré¬ 
quente,  et  M.  Mériel  rapporte  l’observation  d’un  en¬ 
fant  qui  présentait  les  indices  d’une  tuberculose 
pulmonaire  au  début  et  chez  lequel  le  régime  ordi- 


I  naire  des  tuberculeux  ne  fit  qu’aggraver  les  troubles 
existants,  notamment  les  troubles  gastro-intestinaux. 
M.  Mériel  put  faire  le  diagnostic  d’appendicite,  et 
l’ablation  de  l’appendice,  qui  ne  présentait  aucune 
lésion  tuberculeuse,  amena  une  guérison  rapide, 
maiulenue  depuis  deux  ans. 

2“  Les  tuberculeux  peuvent  être  atteints  d'appen¬ 
dicite  chronique.  —  L’auteur  rapporte  l’histoire  de 
deux  malades,  chez  lesquels  des  antécédents  tuber¬ 
culeux  faisaient  craindre,  en  présence  d’accidents 
appendiculaires,  une  tuberculose  iléo-cœcale,  chez 
l’un  d’eux  notamment  qui  était  porteur  d’un  gros 

3“  Enfin,  dans  une  dernière  catégorie  de  faits,  la 
tuberculose  frappe  à  la  fois  le  poumon  et  l’appendice. 
L’auteur  cite  l’observation  d’une  religieuse  phtisique 
atteinte  d’appendicite  très  nette.  Il  trouva  un  appen¬ 
dice  méconnaissable,  entouré  de  gros  ganglions  tu¬ 
berculeux  avec  un  cæcum  sain. 

L’opération  améliora  l’état  général  et  la  religieuse 
put  reprendre  en  partie  son  service. 

En  résumé,  les  rapports  entre  l’appendicite  chro¬ 
nique  et  la  tuberculose  pulmonaire  sont  complexes 
et  bien  mal  connus  encore.  M.  Mériel  a  voulu  ap¬ 
porter  des  faits  s’accordant  avec  les  divers  aspects 
de  ce  double  processus. 

Il  faut  retenir  enfin  :  1“  qu’on  doit  toujours  soup¬ 
çonner  et  rechercher  l’appendicite  chronique  en  face 
de  symptômes  simulant  la  tuberculose  pulmonaire, 
sans  signes  locaux  nets-,  qu’en  présence  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  avec  ou  sans  tuberculose  pul¬ 
monaire,  il  faut  opérer  au  plus .  vite,  la  tubereulose 
constituant  une  indication  plutôt  qu’un  obstacle  à 
l’opération,  et  les  résultats  seront  satisfaisants,  sur¬ 
prenants  parfois  par  leur  répercussion  sur  l’état  gé- 

21  Juillet  1911. 

Double  piale  de  l’estomac  et  du  rein  par  balle  de 
revolver.  —  M.  Tourneux  présente,  en  son  nom  et 
en  celui  de  M.  Mériel,  l’histoire  clinique  d’un  malade 
offrant  une  double  plaie  de  l’estomac  et  du  rein  par 
balle  de  revolver. 

L’accident  se  produisit  dans  la  nuit  du  Juillet. 
M.  Tourneux,  ayant  diagnostiqué  une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’estomac,  pratiqua  immédiatement  la  lapa¬ 
rotomie.  11  y  avait  une  plaie  de  la  face  antérieure  et 
une  autre  de  la  face  postérieure  de  l’estomac;  ces 
plaies  furent  rapidement  suturées  et  l’abdomen  re¬ 
fermé.  Le  lendemain,  une  hématurie  et  l’existence 
d’un  épanchement  péri-rénal  permirent  de  diagnos¬ 
tiquer  une  plaie  du  rein.  L’épanchement  péri-rénal 
se  résorba  progressivement,  les  suites  opératoires 
de  l’intervention  furent  excellentes.  Le  malade  se 
lève  depuis  le  19  Juillet. 

M.  Tourneux  insiste  sur  l’avantage  de  l’incision 
oblique,  préférable,  dit-il,  à  la  laparotomie  sus- 
ombilicale,  et  sur  le  pronostic  des  plaies  de  l’esto¬ 
mac,  en  général  très  sérieux,  ce  qui  donne  à  l’obser¬ 
vation  une  valeur  considérable.  [Archives  médicales 
de  J’oulouse,  t.  XYIII,  n“  21,  1““'  Novembre  et  n''  22, 
15  Novembre  1911.] 


Société  de  Médecine  de  Nancy. 

22  Novembre  1911. 

Emploi  de  l’extrait  d  hypophyse  en  obstétrique  ; 
quelques  essais.  —  MM.  Spire  et  Parisot.  Parmi 
les  nombreux  travaux  parus  depuis  quelques  années 
sur  les  fonctions  de  l’hypophyse  et  les  propriétés  de 
ses  extraits,  quelques-uns  ont  attiré  récemment,  en 
Allemagne  surtout,  l’attention  des  accoucheurs.  Ce 
sont  ceux  qui  ont  mis  eu  évidence  expérimentalement 
l’action  que  l’extrait  hypophysaire  exerce  sur  la  fibre 
musculaire  lisse,  en  particulier  sur  l'utérus  et  la 
vessie.  D’où  1  idée  d’utiliser  Topothérapie  hypophy¬ 
saire  en  obstétrique  pour  stimuler  la  contraction 
utérine  en  cas  d’insuffisance  musculaire  utérine. 

Après  d’autres,  MM.  Spire  et  Parisot  ont  expéri¬ 
menté  cette  médication  opothérapique. 

Ils  ont  administré  l'extrait  hypophysaire  à  quatre 
femmes  au  cours  du  travail,  dans  le  but  de  renforcer 
ou  de  réveiller  la  contraction  utérine  défaillante  : 
deux  fois  au  cours  de  la  période  de  dilatation,  deux 
fois  au  cours  de  la  période  de  l’expulsion. 

Dans  un  premier  cas,  30  centimètres  cubes  d’ex¬ 
trait  d’hypophyse  Carrion  furent  injectés  à  une  pri¬ 
mipare  au  coure  de  la  période  d’expulsion,  trois 
heures  après  la  dilatation  complète,  dans  le  but  de 
stimuler  la  contraction  utérine.  Au  bout  d'un  quart 
d’heure,  les  contractions  se  montrèrent  très  manifes¬ 
tement  plus  longues  et  plus  énergiques.  L'accouche- 
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meul  dut  néaninoinB  être  terminé  deux  lieures  après 
par  le  i'orneps,  pour  vaincre  la  résistance  des  parties 

[)  ma  MU  deuxième  cas,  deux  cachets  de  0,50  centi- 
j; .'amines  de  poudre  d’hypophyse  furent  administrés, 
■  li  iix  lieures  après  la  dilatation  complète,  à  une  pri- 
uiipiire  dont  les  contractions  étaient  faibles.  Une 
d  mi-heure  après,  la  tète  apparaissait  à  la  vulve. 

Dans  un  troisième  cas,  MM.  Spire  et  Parisot 
firent  successivement  deux  injections  sous-cutanées 
de  3  centimètres  cubes  d’extrait  d’hypophyse  à  uue 
secondipare  au  cours  d’une  période  de  dilatation 
laborieuse  durant  depuis  trois  jours,  avec  oedème 
du  col,  rupture  prématurée  des  membranes,  fœtus 
mort.  Cinq  minutes  après,  les  contractions  qui  avaient 
disparu  se  réveillèrent,  d’abord  peu  soutenues,  puis 
plus  énergiques  et  espacées  de  deux  ft  cinq  minutes. 
L’accouchement  dut  néanmoins  être  terminé  par  per¬ 
foration  de  la  tète  fœtale  et  application  de  cranio- 
olaste. 

Dans  un  quatrième  cas  enfin,  la  médication  hypo¬ 
physaire  administrée  sous  forme  de  trois  cachets 
de  0,50  centigrammes  de  poudre  d’hypophyse,  resta 
inefficace  au  cours  de  la  période  de  dilatation  chez  une 
primipare  en  travail  depuis  vingt-six  heures  et  dont 
l’utérus  était  en  quasi  iuertie.  Ce  n’est  que  trois  heures 
après  l'administration  du  médicament  que  le  travail 
se  remit  en  marche, 

MM.  Spire  et  Parisot  ont  essayé  aussi,  mais  sans 
succès,  ce  médicament  sous  forme  d’injection  sous- 
cutanée  d’extrait  hypophysaire  dans  deux  cas  d’avor¬ 
tements,  pour  hâter  l’expulsion  d’œufs  morts.  Ces 
deux  avortements  durent  être  terminés  par  curage 
digital. 

S’appuyant  sur  l’action  que  l’extrait  d’hypophyse 
possède  sur  la  musculature  de  la  vessie  et  sur  les 
heureux  effets  qu’Ilofbauer  obtint  en  employant  ce 
médicament  pour  combattre  la  rétention  d’urine 
chez  les  parturientes  et  les  nouvelles  accouchées, 
MM.  Spire  et  Parisot  ont  également  employé  cette 
méthode  dans  quatre  cas  pour  provoquer  la  miction 
pendant  le  travail  ou  le  post-partum.  Trois  fois  l’ad¬ 
ministration  du  médicament  en  ingestion  ou  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  fut  suivie  de  la  miction  spontanée, 
impossible  auparavant,  malgré  l’emploi  des  moyens 
habituellement  utilisés.  Une  seule  fois  l’extrait 
d’hypophyse  resta  sans  effet. 

Les  résultats  que  les  auteurs  ont  obtenus  sous 
l’influence  de  la  médication  hypophysaire  sont,  on  le 
voit,  loin  d’être  en  accord  avec  les  nombreux  succès 
enregistrés  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  \Iîevue 
médicale  de  VEst,  t.  XLIII,  n‘>24,  15  Décembre  1911.] 


SOCIETES  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

1--  Mars  1912. 

Méningite  préourlienne.  —  M,  Hallé,  &  l’occa¬ 
sion  d’une  note  adressée  â  la  Société  par  MM.  Co¬ 
lomb  ot  Mary-Mercier,  publiée  dans  les  derniers 
bulletins,  concernant  un  cas  d’oreillons  à  début  mé¬ 
ningé,  rapporte  un  cas  analogue  qu’il  observa  il  y  a 
deux  ans.  Il  s’agissait  d’un  jeune  écolier  qui,  en 
pleine  santé,  fut  pria  de  fièvre,  d’accidents  nerveux 
graves  avec  délire.  Ou  pensa  à  uue  méningite  céré¬ 
bro-spinale;  la  ponction  lombaire  donna  issue  à  un 
liquide  clair,  lymphocytique.  Ces  accidents  s’atté¬ 
nuèrent  rapidement  et  on  constata  la  fluxion  paroti¬ 
dienne  comme  dans  l’observation  de  MM.  Colomb  et 
Mary-Mercier.  On  peut  relever  comme  particularités  ; 
la  brusquerie  d’apparition  des  accidents  méningés 
(dans  le  cas  de  ces  auteurs,  il  s’agissait  d’un  sous- 
officier  qui  fut  trouvé  dans  sa  chambre  en  plein 
coma);  l’énorme  dilatation  pupillaire;  la  bénignité 
de  la  poussée  ourlienne  qui  succéda  &  cette  ménin¬ 
gite. 

Action  du  sélénium  A  collo'idal  électrique  sur  des 
ganglions  accompagnant  un  cancer  du  rectum.  — 
M.  Gascuel  rapporte  l’observation  d’un  malade  at¬ 
teint  de  cancer  du  rectum  avec  grosse  adénopathie 
suintante  de  l’aine  et  grosse  masse  occupant  le  bas¬ 
sin.  Trois  in|ections  intramusculaires  de  sélénium  A 
colloïdal  électriques,  très  bien  supportées,  fait  dis¬ 
paraître  les  masses  ganglionnaires  de  l'aine  et  dimi¬ 
nuer  l’induration  intra-abdominale. 

Kystes  hydatiques  muliples  du  foie.  —  M.  Le 
Gendre  présente  un  foie  qui  pèse  14  kilogr.  510  et 
qui  est  rempli  de  kystes  hydatiques  innombrables. 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Mars 


Il  s'agissait  d’un  homme  de  61  ans  qui,  depuis  vingt 
ans,  voyait  son  ventre  grossir,  mais  qui  n’était  nul¬ 
lement  touché  dans  son  état  général.  Cet  homme 
était  entré  à  l’hôpital  pour  des  signes  de  cystite  ;  il  y 
avait  de  la  tuberculose  vésicale  et  rénale. 

Syphilldes  ulcéreuses  chancriformes  du  gland  et 
du  prépuce  pouvant  être  prises  pour  une  réinfec¬ 
tion  chez  un  syphilitique  traité  antérieurement  par 
le  606.  —  Af.  Havaut  présente  un  malade  qui  a  reçu, 
en  Mars  1912,  trois  injections  de  0,60  centigr.  de  606 
pour  des  syphilides  ulcéreuses.  En  Janvier  1912,  ce 
malade  est  atteint  d’une  lésion  chancrif'orme  du 
gland  :  la  lésion  est  indurée,  il  existe  des  ganglions 
dans  l’aine.  On  pourrait  penser  qu’il  s’agit  d’une 
réinfection  syphilitique,  mais,  en  raison  de  l’absence 
de  spirochète  en  surface  d’une  biopsie  montrant  que 
la  lésion  n’a  pas  le  caractère  du  chancre;  de  l’ab¬ 
sence  de  spirochète  recherché  au  nitrate  d’argent 
dans  les  tissus;  de  l’absence  d’accidents  secondaires 
quarante- sept  jours  après  le  début  de  cet  accident, 
l’auteur  élimine  ce  diagnostic.  En  laissant  évoluer  la 
lésion,  il  a  constaté  l’apparition  de  nouveaux  acci¬ 
dents  chancriformes  trente  et  quarante  jours  après 
le  premier.  Par  des  inoculations  au  bras,  il  a  été 
possible  de  les  reproduire.  L’auteur  insiste  sur  ce 
fait  que  les  récidives  des  malades  traités  au  606 
reprennent  très  souvent  le  type  des  lésions  anté¬ 
rieures  et  que,  pour  les  accidents  se  produisant  au 
niveau  de  lu  verge,  il  est  nécessaire  de  les  laisser 
évoluer  avant  de  porter  un  diagnostic  définitif. 

Ulcération  phagédénique  chancriforme  du  scro¬ 
tum  et  du  gland  survenue  sans  nouvelle  contami¬ 
nation  au  niveau  de  la  cicatrice  d’un  chancre  syphi¬ 
litique  traité  par  l’arsénobenzol.  —  M.  Thibierge 
présente  un  homme  qui,  traité  par  trois  injections 
d’arsénobenzol  (0,30;  0,40;  0,30  centigr.)  pour  un 
chancre  syphilitique  phagédénique  de  la  base  de  la 
verge,  vit  apparaître,  deux  mois  plus  tard,  au  niveau 
de  la  cicatrice  du  chancre  initial,  une  ulcération  à 
caractère  phagédénique  rappelant  un  chancre  infec¬ 
tant  par  l’aspect  de  son  fond  avec  infiltration  des 
bords.  Au-dessous  de  l’ulcération  principale,  exis¬ 
tent  deux  petites  ulcérations  chancriformes  sans 
tendance  phagédénique.  Il  existe  un  œdème  considé¬ 
rable  du  scrotum;  les  ganglions  lymphatiques  sont 
peu  volumineux.  Pas  de  spirochètes  au  niveau  de 
l’ulcération. 

Le  malade  n’ayant  eu,  depuis  le  début  de  la  mala¬ 
die,  aucun  rapport  sexuel,  on  ne  peut  admettre  qu’il 
s’agisse  d’une  réinfection  syphilitique.  Ce  fait  mon¬ 
tre,  une  fois  de  plus,  combien  il  faut  être  réservé 
dans  l’interprétation  des  lésions  survenant  chez  les 
syphilitiques  traités  par  l’arsénobenzol  à  la  période 
primaire. 

—  M.  Jeanselme  pense,  comme  MM.  Thibierge  et 
Ravaut,  qu  il  faut  être  très  rigoureux  lorsque  l’on 
apporte  des  faits  de  réinoculation  syphilitique  et  il 
pense,  comme  ces  auteurs,  que  les  malades  présentés 
par  eux  n’ont  pas  été  rélnfectés,  mais  il  pense  aussi 
que  cette  réinoculation  syphilitique  après  traite¬ 
ment  par  le  606  est  possible;  il  en  rapporte  deux 
exemples  dont  la  légitimité  est  basée  sur  l’aspect  de 
la  lésion,  sur  la  date  d’apparition  de  cotte  lésion 
après  un  contact  infectant,  sur  l’adénopathie,  l’ab¬ 
sence  de  la  réaction  do  Wassermann  au  moment  du 
début  du  chancre  et  son  apparition  ultérieure,  etc. 

La  réactivation  biologique  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  comme  moyen  de  diagnostic.  —  M.  Henri 
Voisin  (d’Aix-les-Rains)  rapporte  deux  observations 
suspectes  de  syphilis  ancienne  chez  lesquelles  il  fit 
faire  la  réaction  de  Wassermann  qui,  d’abord  néga¬ 
tive,  devint  très  fortement  positive  après  un  traite¬ 
ment  par  Tbectine. 

De  la  réaction  de  Wassermann  appliquée  au  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  —  MM.  Jeanselme  et  Vernes 
font  remarquer  qu’il  u’exlste  pas  de  formule  théra¬ 
peutique  qui  puisse  être  appliquée  indifféremment  à 
tous  les  syphilitiques  et  que  celle-ci  doit  se  confor¬ 
mer  aux  indications  de  la  réaction  de  Wassermann 
d’une  part,  de  la  ponction  lombaire  d’autre  part. 

La  réaction  de  Wassermann,  en  appréciant  le  de¬ 
gré  de  l’hémolyse  par  comparaison  avec  une  échelle 
oolorimétrique  fine  servant  d’étalon,  permet,  en 
quelque  sorte,  de  doser  la  virulence  de  la  syphilis, 
de  suivre  ses  fluctuations  même  en  l’absence  de  lo¬ 
calisations  objectives,  de  surprendre  des  velléités 
de  retour. 

Quant  à  la  ponction  lombaire,  elle  renseigne  sur 
l’état  méningé  ;  le  Wassermann  peut  être  positif 
dans  le  sang  alors  qu’il  reste  négatit  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’il  n’existe  pas  de  lésions  ménin¬ 
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gées.  Invercemont,  le  Wassermann  positif  dans  le 
milieu  arachn  û’dien  peut  être  négatif  dans  le  sang, 
si  la  syphilis  a  concentré  toute  son  activité  sur  les 
méninges.  D’où  la  nécessité  pour  la  conduite  ration¬ 
nelle  du  traitement  de  la  syphilis,  d’associer  les  in¬ 
dications  que  donne  la  réaction  de  Wassermann  à 
celles  qui  découlent  de  la  ponction  lombaire. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  que,  sur  3.000  réac¬ 
tions  do  \’,'i9  erma-m  qu’il  a  pratiquées,  il  a  vu  une 
trent.aiijo  il  s'ijf.ls  chez  lesquels,  malgré  tous  les 
traitci.T  r'ii  in  .lilucs,  la  réaction  de  Wassermann 
est  restée  positive;  dans  ces  cas,  il  s’agit  de  formes 
graves  dans  lesquelles  on  note  souvent  la  névrite 
optique,  le  tabes  ou  une  lymphocytose  persistante. 

—  M.  Sioard  fait  observer  combien  il  est  difficile, 
chez  les  paralytiques  généraux,  d’obtenir  la  dispari¬ 
tion  de  la  réaction  de  Wassermann.  Dans  un  cas,  il 
Ta  observée  pendant  les  trois  mois  qui  précédèrent 
la  mort. 

Chez  les  tabétiques,  on  peut  faire  disparaître  la 
réaction  de  Wassermann  alors  que  la  réaction  leu¬ 
cocytaire  persiste. 

Néph  :te  chronique  avec  azotémie  progressive. 
Valeur  dlarnostique  et  pronostique  de  l’azotémie. 
—  MM.  de  Massary  et  Hasteur-Vallery-Radot. 
MM.  Decloux  et  Ganducheau  présentaient,  le  8  Dé¬ 
cembre  dernier,  â  la  Société  un  malade  atteint  de 
néphrite  chronique  à  forme  azotémique  qu’ils  quali¬ 
fiaient  du  type  ambulatoire.  Ce  malade  qui,  se  trou¬ 
vant  très  amélioré  après  un  séjour  ù  l’hôpital,  vou¬ 
lait  reprendre  son  travail,  avait  alors  dans  son  sérum 
un  chiffre  d’urée  oscillant  entre  2  gr.  75  et  2  gr.  48. 
M.  Widal  portait  sur  ce  malade  un  pronostic  redou¬ 
table  et  prévoyait  que  la  fin  de  cette  observation 
serait  apportée  d’ici  quelques  mois.  C’est  la  fin  de 
cette  observation  que  relatent  les  auteurs,  qui  ont  pu 
suivre  ce  malade  depuis  un  an.  La  courbe  de  Turée 
fut  de  1  gr.  30  au  mois  de  Mars,  2  gr.  75  en  No¬ 
vembre,  3  gr.  34  en  Décembre,  3  gr.  73  en  Janvier; 
4  gr.  75  Tavant-veille  de  la  mort,  survenue  le  2  Fé¬ 
vrier. Les  vomissements  et  la  dyspnée  furent  les  deux 
symptômes  prédominants  pendant  ces  dernières 
semaines;  une  phase  de  torpeur,  puis  d’excitation, 
précéda  le  coma,  qui  ne  dura  que  quelques  heures. 
A  Tautopsie,  on  trouva  un  petit  rein  granuleux  de 
néphrite  chronique. 

Les  auteurs  relatent  deux  autres  cas  ;  Tuu  est 
presque  identique  au  précédent  avec  3  gr.  60  d’urée 
dans  le  sérum  trois  jours  avant  la  mort;  l’autre  con¬ 
cerne  un  homme  présentant,  comme  unique  symp¬ 
tôme,  de  la  céphalée  et  chez  lequel  l’examen  du  li¬ 
quide  céphalorachidien  révéla  1  gr.  90  d’urée.  Ici 
l’azotémie  est  le  seul  signe  permettant  le  dia¬ 
gnostic. 

—  M.  Widal.  Cette  observation  montre,  une  fois 
de  plus,  l’importance  du  dosage  de  Turée  dans  le 
sang  chez  tout  brightique.  Nul  ne  doit  prendre  au¬ 
jourd’hui  la  responsabilité  de  traiter  un  malade 
atteint  de  néphrite  sans  s’ôtre  assuré  s’il  existe  Ou 
non  de  la  rétention  azotée. 

L’azolémie  n’est  passagère  et  curable  que  dans  les 
cas  où  l’obstacle  à  l'émission  des  urines  estlui-même 
passager. 

Il  en  est  ainsi  au  cours,  de  Tanurie  calculeuse,  au 
cours  de  Tanurie  cholérique,  comme  Tout  montré 
MM.  Froln  et  Marie,  au  cours  de  la  néphrite  gravi¬ 
dique,  comme  l’ont  vu  MM.  A,  Weill  et  Wilhelm,  au 
cours  de  certaines  néphrites  aigues,  comme  M.  Widal 
Ta  récemment  indiqué. 

Par  contre,  au  cours  du  mal  de  Brlght  chronique, 
la  quantité  d’urée  contenue  dans  le  sang  est  le  seul 
élément  qui  comporte  un  pronostic  de  certitude. 
Cette  recherche  nous  fait  juger  d’une  gravité  que 
rien,  parfois,  dans  l’état  général  du  malade,  ne  sau¬ 
rait  faire  prévoir,  et  cola  alors  que  les  chiffres  d’urée 
ne  sont  pas  encore  très  élevés,  oscillant  entre  1  et 
2  grammes. 

Depuis  longtemps  M.  Widal  a  montré  que  les 
brightiques  chroniques  doivent  être  divisés  en  deux 
catégories  distinctes,  suivant  que  leur  sang  contient 
ou  non  de  Turée  en  excès,  et  cela  sans  qu’on  puisse 
toujours  superposer  les  syndromes  aux  formes  ana¬ 
tomiques  de  la  néphrite. 

Il  a  fait  voir  qu”il  existe  un  type  de  brightique 
azotémique  sec  à  opposer  au  brightique  chloruré- 
mique,  hydropique.  Cette  classification,  basée  sur 
la  physiologie  pathologique,  a  été  adoptée  par  la 
plupart  des  auteurs. 

L.  Boidin. 
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2  Mars  1912. 

Extraction  de  l’antithrombine  de  la  rate.  — 

MM.  Doyen  et  Policard.  La  rate  contient  une  nu- 
cléoprotéide  identique  à  l'antithrombine  hépatique. 

Les  substances  extraites  du  loie  et  de  la  rate  ont, 
dans  les  conditions  indiquées,  identité  des  pro¬ 
priétés  de  précipitation  et  de  dissolution.  Leur  teneur 
en  phosphore  et  leur  action  physiologique  sont  éga¬ 
lement  identiques. 

Il  est  logique  d’admettre  que  ces  deux  substances 
sont  ou  identiques  ou  extrêmement  voisines. 

Inoculation  de  la  scarlatine  à  un  orang-outang. 
MM.  Levaditi,  Landsteinei  et  Danulesco  ont  ino¬ 
culé  du  virus  scarlatineux  à  un  orang-outang  et  ont 
observé  chez  l’animal  un  syndrome  morbide  dont  la 
ressemblance  avec  la  scarlatine  humaine  est  des 
plus  frappantes.  Les  auteurs  ont  injecté  sous  la  peau 
de  l’orang-outang  10  centimètres  cubes  de  sang  pris 
dans  la  veine  d’un  enfant  atteint  de  scarlatine  et  lui 
ont  badigeonné  la  gorge  avec  du  dépôt  amygdalien. 
Après  une  incubation  de  six  jours,  incubation  qui 
correspond  à  celle  de  la  scarlatine  chez  1  homme, 
l’animal  fut  pris  de  fièvre  et  on  constata  chez  lui  une 
rougeur  de  la  gorge  et  un  léger  érythème  cutané. 
Deux  jours  après,  la  température  redevint  normale, 
mais,  le  quinzième  jour,  la  peau  du  thorax  et  de 
l’abdomen  commença  à  se  desquamer.  La  desquama¬ 
tion,  dont  les  caractères  et  l’évolution  correspon¬ 
daient  à  la  desquamation  de  la  scarlatine  humaine, 
dura  soixante  et  un  jours.  L’examen  histologique  de 
la  peau  montra  des  altérations  comparables  à  celles 
décrites  par  Rach  dans  la  scarlatine  (inflammation 
périvasculaire,  infiltration  de  l’épiderme  par  des 
leucocytes  polynucléaires ,  formation  de  nodules 
leucocytaires  sous  la  couche  cornée,  parakératose). 
Enfin  l’orang-outang  eut  de  l’albuminurie  vers  la  fin 
de  la  maladie  :  toutefois,  les  auteurs  ne  se  pronon¬ 
cent  pas  sur  la  nature  scarlatineuse  de  cette  albumi¬ 
nurie,  étant  donnée  la  présence  de  quelques  folli¬ 
cules  tuberculeux  dans  le  rein. 

Conservation  du  virus  de  la  poliomyélite  chez  les 
animaux  réfractaires  à  la  maladie.  —  MM.  Leva¬ 
diti  et  Danulesco  ont  étudié  la  conservation  du 
virus  de  la  paralysie  infantile  chez  les  animaux  (rat, 

,  cobaye,  lapin)  qui  ne  contractent  pas  habituellement 
la  maladie. 

Le  virus  fut  inoculé  dans  le  péritoine  du  rat  et  du 
cobaye;  il  fut  retrouvé  dans  l’exsudât  péritonéal  du 
cobaye  vingt-quatre  heures  après  l’inoculation,  mais, 
quelques  jours  après,  les  organes  ne  conféraient  plus 
l’infection  au  singe.  Les  auteurs  ont  introduit  dans  la 
chambre  antérieure  de  Tœil,  chez  le  lapin,  des  frag¬ 
ments  de  ganglions  rachidiens  provenant  de  simiens 
paralysés,  ganglions  qui  renferment  des  quantités 
relativement  considérables  de  virus.  Ces  fragments, 
retirés  de  l’œil  à  des  intervalles  variables,  se  mon¬ 
trèrent  virulents,  après  trois  à  vingt-trois  jours  de 
conservation.  La  présence  du  virus  dans  l’œil  du 
lapin  ne  provoque  aucune  réaction  particulière. 

Nouvelles  recherches  sur  la  dose  minlma  mor¬ 
telle  de  chlorure  de  baryum  donné  au  lapin  par  la 
voie  sous  cutanée.  —  M.  Maurel,  vu  1  écart  consi¬ 
dérable  signalé  par  M.  J.  Camus  entre  la  dose 
maxima  de  ce  sel  injecté  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  la  dose  trouvée  par  M.  Maurel  lui- 
même  par  la  voie  sous-cutanée,  a  relait  une  autre 
série  d’expériences  qui  ont  confirmé  ses  premiers  ré¬ 
sultats.  Il  fait  ressortir  ainsi  l’extrême  sensibilité  de 
la  voie  céphalo-rachidienne.  P.  Halbbon. 
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D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

9  Février  1912. 

Fracture  médiane  des  cartilages  thyroïde  et 
crlcoïde  chez  un  adolescent.  —  M.  Nepveu  pré¬ 
sente  un  garçon  de  13  ans,  mordu  au  cou  par  un 
cheval.  Pas  de  plaie  cutanée,  mais  emphysème  sous- 
cutané,  dysphagie  et  dyspnée  intenses.  L  accident 
date  de  trois  semaines;  l’amaigrissement  est  ex¬ 
trême.  Cornage.  La  cyanose  augmente  rapidement 
et  nécessite  une  trachéotomie  basse,  qui  montre  une 
trachée  arrachée  à  son  insertion  crico'iOienne.  La 
thyroïde  a  une  fracture  vertico-médiane  très  nette  : 
les  deux  fragments  sont  écartés  de  1  cent.  1/2  ;  le 
cricoïde  est  fracturé  au  milieu  de  l’anneau.  Au  laryn¬ 
goscope  on  voit  la  moitié  gauche  du  larynx  basculée 
au-dessus  de  la  glotte  qu’elle  recouvre,  ne  laissant 


dix  mois  après  en  excellent  état,  mais  toujours  por¬ 
teur  de  sa  canule,  et  l’auteur  se  demande  si  la  laryn-  | 
gostomie  est  ici  applicable,  en  raison  de  l’étendue  : 
des  délabrements. 

Un  cas  de  méningite  séreuse  otogène  guérie  avec 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du  côté  op-  I 
posé  à  la  lésion  auriculaire.  —  MM.  Savariaud  et 
Dutbeillet  de  Lamothe  présentent  une  enfant  de 
8  ans  1/2,  entrée  à  l’hôpital  'Trousseau  pour  otite 
aiguë  droite  avec  phénomènes  mastoïdiens.  A  l’opé¬ 
ration,  on  trouva  un  vaste  abcès  extra-dural  périsinu- 
sion,  s’étendant  en  arrière  jusqu’l  la  fosse  cérébel¬ 
leuse.  Dès  le  lendemain,  l’enfant  présenta  des  vomis¬ 
sements  et  du  nystagmus  spontané  horizontal.  Puis, 
cinq  jours  après,  brusque  élévation  à  39“,  en  même 
temps  qu’apparaissaient  des  symptômes  méningés 
des  plus  nets.  Laponctlon  lombaire  donna  un  liquide 
louche  chargé  de  fibrine,  ne  contenant  que  de  très 
rares  éléments  et  sortant  sous  haute  hypertension. 
Sous  l’influence  des  ponctions  répétées,  l’état  géné¬ 
ral  s’améliora,  mais  deux  jours  après  apparut  une 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche,  s’ac¬ 
compagnant  de  diplopie  et  de  strabisme  interne;  en 
même  temps  les  secousses  nystagmiques  ont  disparu 
de  ce  côté.  La  guérison  de  la  méningite  séreuse  fut 
complète  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours.  L’état 
général  est  aujourd’hui  pariait.  L’audition  est  suffi¬ 
sante,  aucun  trouble  intellectuel.  La  paralysie  ocu¬ 
laire  existe  encore  très  nette,  mais  est  en  voie  do 
régression. 

M.  Dulheillet  de  Lamothe,  qui  présente  la  malade, 
fait  remarquer  qu’il  ne  s  agit  pas  là  du  symptôme  de 
Gradenigo  ;  il  insiste  sur  la  rareté  des  paralysies  de 
ce  genre,  dont  il  n’a  pu  relever  que  5  cas  dans  la 
littérature  classique  et  qu’il  se  propose  d’étudier 
ultérieurement. 

Respiration  nasale  et  catarrhe  chronique  naso- 
pharyngien.  —  M.  R.  Foy  présente  une  malade  soi¬ 
gnée  depuis  plusieurs  mois,  pour  catarrhe  naso-pha- 
ryngien,  par  des  badigeonnages  du  nez  et  du  cavum, 
sans  résultats.  Guérison  après  six  séances  de  réédu¬ 
cation  respiratoire  par  l’air  comprimé,  l’infection  chro¬ 
nique  étant  entretenue  par  l’imperméabilité  fonction¬ 
nelle  nasale.  L’auteur  présente  également  une  ozé- 
ncuse  (atrophique)  guérie  depuis  deux  ans,  à  la  suite 
du  traitement  par  l’air  comprimé  ;  les  traitements 
classiques  avalent  échoué.  Pour  réussir,  le  traitement 
nécessite  :  l’absence  de  complications  (sinusite,  os¬ 
téite,  etc.),  la  collaboration  du  malade,  qui  doit  exé¬ 
cuter  strictement  les  exercices  très  simples  ensei¬ 
gnés,  agissant  par  leur  répétition  fréquente;  le  réta¬ 
blissement  d’une  respiration  nasale  constante,  qui  ne 
s’obtient  que  si  le  malade  veut  véritablement  guérir. 

Plusieurs  cas  de  mastoïdite  latente.  —  M.  CIo- 
sier.  L’absence  de  douleur  à  la  pression  sur  la  région 
apophysaire  peut  recevoir,  suivant  les  cas,  des  expli¬ 
cations  différentes,  mais  elle  trouve  parfois  sa 
cause  dans  une  disposition  anatomique  spéciale  de 
l’apophyse  mastoïde  chez  ces  malades.  Dans  ces  cas, 
la  cavité  antrale  est  profondément  située  et  les  lé¬ 
sions  cantonnées  dans  les  cellules  pétreuses  sont 
limitées  en  dehors  par  une  lame  osseuse  compacte, 
vestige  de  la  séparation  primitive  de  la  portion 
squameuse  et  de  la  portion  pétreuse  du  rocher. 
L’auteur  présente  à  l’appui  une  pièce  anatomique  de 
la  collection  de  M.  Girard. 

Volumineux  sarcome  de  l’amygdale  opéré  par 
les  voles  naturelles.  —  M.  Jacques  (de  Nancy) 
rapporte  l’observation  d’un  homme  de  48  ans,  qui 
éprouvait  depuis  deux  mois  une  grande  difficulté  à 
parler  et  à  respirer.  L’isthme  du  gosier  était  obstrué 
par  une  masse  volumineuse  infiltrant  tout  le  voile, 
plus  saillante  à  gauche,  de  la  dimension  d’un  gros 
œuf  de  poule,  constituée  par  un  tissu  homogène, 
mollasse  et  saignant;  son  point  d’insertion  paraissait 
répondre  à  la  fosse  amygdalienne  ;  pas  de  ganglions. 
La  tête  étant  en  position  déclive,  l’auteur  libéra  le 
pôle  saillant  du  néoplasme  en  sectionnant  sur  le 
doigt  avec  des  ciseaux  le  voile,  suivant  sou  attache  à 
la  voûte  osseuse;  puis  il  incisa  au  bistouri  la  mu¬ 
queuse  staphyline  antérieure  aux  coufius  de  la  tu¬ 
meur,  en  circonscrivant  celle-ci  du  côté  de  la  branche 
montante  de  l'espace  rétro-molaire,  de  l’amygdale 
linguale  et  enfin  du  pli  pharyngo-épiglottiquc.  In¬ 
troduit  dans  l’incision,  l'index  dissocia  aisément  la 
masse  néoplasique  relativement  encapsulée,  sauf  au 
niveau  du  pédicule  amygdalien,  où  la  dissection 
exigea  l’usage  des  ciseaux.  Hémorragie  assez  forte, 
bientôt  tarie  par  forcipressure,  ligatures  et  sutures 
au  catgut.  Suites  simples.  L'examen  histologique  a 
confirmé  le  diagnostic  de  sarcome.  G.  Veillaiid. 
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28  Février  1912. 

De  la  préparation  et  de  l’utilisation  thérapeutique 
des  huiles  sulfurées.  —  M.  R.  Huerre.  Les  huiles 
sulfurées  sont  obtenues  parla  combinaison  du  soufre 
et  des  huiles  végétales  sous  l'action  de  la  chaleur.  Eu 
particulier,  1  huile  de  ricin  sulfurée  se  prépare  en  éle¬ 
vant  graduellement  jusqu’à  225“  la  température  d’un 
mélange  de  soufre  précipité  et  d’huile  de  ricin.  Elle  se 
présente  sous  l’aspect  d’un  liquide  visqueux,  conte¬ 
nant  de  G, 50  à  7  “/o  de  soufre  et  d’une  extrême  solu¬ 
bilité  dans  un  grand  nombre  de  dissolvants  ;  éthers, 
essences,  acétone,  chloroforme,  etc.  Cette  solubilité 
permet  1  association,  sous  une  forme  très  maniable, 
de  nombreux  médicaments  utilisés  en  dermatologie 
(acide  salicylique,  acide  pyrogallique,  acide  chryso- 
phanique,  résorcine,  etc.)  à  une  combinaison  sulfu¬ 
rée  organique  toujours  mieux  supportée  par  la  peau 
que  le  soufre.  Cette  préparation  a  donné  de  bons 
résultats  dans  les  dermatoses  où  le  soufre  est  indi¬ 
qué  :  pityriasis  du  cuir  chevelu,  eczémas  sébor- 
réiques,  acnés,  etc. 

Corps  gras  et  hyperchlorhydrie  ;  expérimenta¬ 
tion  et  clinique.  —  M.  Pron  (d’Alger).  Depuis 
quelques  années,  un  certain  nombre  d  auteurs  ont 
établi  expérimentalement  le  pouvoir  inhibiteur  des 
graisses  sur  la  sécrétion  gastrique.  On  en  a  conclu 
que  les  aliments  gras  devaient  être  l’aliment  de  choix 
des  hyperchlorhydriques.  Mais  on  paraît  oublier  que 
les  graisses  ralentissent  la  motricité  gastrique  et, 
comme  les  hyperchlorhydriques  ont  une  motricité 
ralentie,  l’Ingestion  des  aliments  gras  jirovoque  de 
la  gène.,  de  la  pesanteur  et  souvent  des  renvois  nau¬ 
séabonds  par  fermentation  butyrique.  Les  graisses 
agissent  aussi  en  irritant  la  muqueuse  gastrique  et 
en  déterminant  des  phénomènes  anormaux  d’osmoses 
qui  se  passent  au  niveau  des  capillaires. 

Pathogénie  et  traitement  du  mal  de  mer.  — 
M.  Naamé.  Toute  la  gamme  des  médicaments  cal¬ 
mants  a  été  essayée  sans  succès.  Seule  l'immobili¬ 
sation  du  ventre  semble  avoir  donné  quelques  résul¬ 
tats.  Eu  voici  la  raison  :  les  ondulations  marines  font 
osciller  le  bateau  et  se  transmettent  ainsi  aux  vis¬ 
cères  abdominaux  où  elles  produisent,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  plexus  solaire,  une  action  inhibitrice  sur 
les  glandes  surrénales.  Le  mal  de  mer  est  une  hy- 
poépinéphrie  aigue  fonctionnelle  d’origine  réflexe. 

Conclusion  thérapeutique  :  coucher  le  malade, 
attendre  que  1  estomac  se  vide  et  donner  G  milli¬ 
grammes  d'adrénaline  en  trois  doses  à  une  demi- 
heure  d'intervalle. 

L'emploi  du  606  en  solution  acide  ne  présente 
aucun  avantage  sur  l’injection  on  solution  alcaline. 
—  M.  Leredde  voit  plusieurs  objections  à  l'emploi 
des  injections  de  006  en  injection  acide  suivant  la 
proposition  de  MM.  Fleig  et  Tissier.  Tout  d’abord, 
l’injection  doit  être  pratiquée  très  lentement  et  le  GOG 
doit  être  dilué  dans  une  grande  quantité  de  liquide. 
D’autre  part,  l’injection  acide  est  beaucoup  plus 
toxique  au  point  de  vue  cardiaque  que  l’injection 
alcaline.  11  existe  donc  des  syphilitiques  chez  lesquel  s 
les  chances  d’accidents  graves  seront  augmentées  par 
une  technique  dont  M.  Leredde  ignore  jusqu’à  nouvel 
ordre  les  avantages  réels.  M.  Bizi;. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Février  1912. 

Appareils  amovo-inamovibles  imaginés  pour  le 
traitement  des  fractures  compliquées  ou  non  des 
membres  et  pour  le  traitement  des  affections  arti¬ 
culaires  traumatiques  et  pathologiques.  —  Pince 
spéciale  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  des 
voles  aériennes  supérieures  (fosses  nasales).  — 
M.  Potherat  lait  un  rapport  sur  ces  appareils  ima¬ 
ginés  par  M.  Salutrynski  (de  Gcnillé,  Indre-et- 

Les  premiers  consistent  essentiellement  en  man¬ 
chons  plâtrés  incomplets,  véritables  gouttières  pla¬ 
cées  isolément  sur  les  segments  de  membres  con¬ 
tigus,  n’arrivant  pas  au  contact,  et  réunies  l’un  à 
l’autre  par  des  lames  métalliques  rigides  ou  arti¬ 
culées,  et  modelées  suivant  les  besoins.  Grèce  à  ces 
armatures  métalliques,  le  foyer  de  fracture,  la  plaie, 
la  région  articulaire,  etc.,  se  trouvent  à  la  fois  immo¬ 
bilisés  et  cependant  à  découvert;  ils  peuvent  être 
autant  et  aussi  souvent  qu’on  le  veut  nettoyés,  dé- 
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tergés  et  pansés  et,  en  ce  qui  concerne  les  allections 
articulaires,  l’armature  pourrait  le  plus  aisément  et 
le  plus  rapidement  du  monde  être  rendue  rigide,  ou 
articulée;  il  en  résulte  la  possibilité,  sans  déranger 
l’appareil,  de  faire  une  mobilisation  articulaire  inter¬ 
mittente. 

Quant  à  la  pince  de  M.  Salutrynski,  c’est  une 
pince  à  articulai  ion  en  Torme  de  têtedecanard  destinée 
à  l’extraction  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales. 

Kyste  dermoïde  du  mésentère;  ablation  totale  de 
la  poche  ;  guérison.  —  L’observation  de  M.  Soubey¬ 
ran  (de  Montpellier),  sur  laquelle  M.Kirmisson  fait 
un  rapport,  est  relative  à  une  femme  de  41  ans  qui 
présentait  tous  les  signes  d’une  péritonite  de  moyenne 
intensité.  La  crise  datait  de  la  veille  ;  mais,  un  an 
auparavant,  la  femme  avait  eu  une  crise  analogue, 
bien  que  moins  forte.  A  ce  moment,  on  avait  constaté 
l’existence  d’une  tumeur  abdominale,  siégeant  au  voi¬ 
sinage  de  l’ombilic.  Le  ventre  était  le  siège  d’un 
ballonnement  notable  ;  il  y  avait  une  constipation 
absolue;  le  pouls  était  à 96,  la  température  à 38  legrés. 

A  gauche  de  l’ombilic  et  un  peu  au-dessous  de  lui, 
on  sentait  une  tumeur  arrondie,  rénitente,  dépassant 
le  volume  du  poing.  Elle  était  fort  douloureuse  à  la 
pression  et  immobile  dans  tous  les  sens. 

La  laparotomie  révéla  l'existence  d’une  tumeur 
développée  entre  les  feuillets  du  mésentère. 

On  essaya  d’inciser  le  mésentère  et  de  disséquer 
la  paroi  propre  du  kyste,  mais  on  ne  put  y  réussir. 
Ou  incisa  donc  le  kyste  :  il  s’en  écoula  une  matière 
sébacée,  jaunâtre,  demi-solide.  On  put  alors  isoler  la 
paroi  propre  du  kyste;  on  trouva  facilement  entre 
elle  et  le  mésentère  un  plan  de  clivage,  et  l'on  enleva 
la  poche  en  totalité.  Elle  était  indurée,  parcheminée, 
épaisse  de  plusieurs  millimètres.  11  ne  se  produisit 
pas  d  hémorragie  entre  1rs  deux  feuillets  du  mésen¬ 
tère,  qui  furent  réunis  l'un  à  l’autre  par  la  suture, 
après  résection  d'une  portion  exubérante.  La  plaie 
abdominale  fut  fermée  par  une  suture  à  trois  plans. 
La  guérison  survint  sans  complications. 

Hou/.el,  dans  un  récent  article,  a  réuni  17  observa¬ 
tions  de  kystes  dermo'ides  du  mésentère;  mais,  en 
réalité,  ce  nombre  comprend  quelques  cas  qui  ont  été 
5  tort  rangés  parmi  les  kystes  mésentériques.  On  ne 
doit,  en  effet,  considérer  comme  kystes  du  mésentère 
que  les  tumeurs  kystiques  développées  entre  les  deux 
feuillets  mésentériques  et  non  les  kystes  adhérents  â 
l’un  des  feuillets  du  mésentère.  La  distinction  a  une 
certaine  importance  non  seulement  au  point  de  vue 
clinique,  mais  aussi  au  point  de  vue  opératoire  :  les 
premières  de  ces  tumeurs  sont  immobiles,  les  se¬ 
condes  sont  plus  ou  moins  mobiles  ;  en  outre,  les  pre¬ 
mières  ne  sont  pas  toujours  facilement  extirpables 
et  il  faut  parfois  se  contenter  de  les  marsupialiser. 

Déchirure  du  relu;  hématuries  tardives;  né¬ 
phrectomie  ;  guérison.  ■ — M.  Legueu  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Le  Jemtel  (d’Alençon).  Elle  concerne  un  jeune 
homme  de  17  ans  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval  dans  le  liane  gauche.  Douleur  vive,  phéno¬ 
mènes  abdominaux  très  graves,  comme  dans  une 
contusion  abdominale,  tendance  au  collnpsus,  hé¬ 
maturie  unique  le  soir  de  l’accident.  M.  Le  .Jemtel 
resta  dans  l'expectative.  Au  bout  de  quelques  jours, 
les  choses  semblaient  s'arranger  et  l’on  considérait  le 
blessé  comme  en  bonne  voie  de  guérison,  lorsque 
subitement,  au  vingt-deuxième  jour  après  le  trauma¬ 
tisme,  puis  le  trente  et  unième  jour  et  enfin  le  qua¬ 
rante-quatrième  jour,  il  se  lit  de  nouvelles  hématuries 
extrêmement  abondantes  et  inquiétantes.  On  décida 
alors  d’intervenir. 

Après  incision  lombaire,  dénudation  et  exploration 
du  rein,  celui-ci  apparaît  déchiré,  la  capsule  n’existe 
pas  et  on  retire  d'abord  de  gros  caillots  noirâtres  du 
bassinet.  L'organe  est  ensuite  extirpé  par  lambeaux 
qui  s’effritent  sous  les  pinces  ou  le  doigt.  Enfin,  on 
peut  extraire  au  dehors  le  pédicule,  le  lier,  le  sec¬ 
tionner  et  retirer  la  portion  adhérente  de  l’organe 
qui  est  très  réduite.  Le  bout  attenant  de  l’uretère  est 
cautérisé  et  abandonné  au  fond  de  la  plaie,  un  drain 
est  laissé  à  son  contact.  Réunion  musculaire  et  cuta¬ 
née.  Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  : 
le  blessé  reprend  peu  à  peu  ses  forces,  se  lève  vingt 
jours  plus  tard  et  quitte  la  clinique  un  mois  après 
son  opération. 

Cette  observation  permet  à  M.  Legueu  de  souli¬ 
gner  deux  points.  D'abord,  et  une  fois  de  plus,  l’hé¬ 
maturie  n’a,  dans  les  contusion  du  rein,  qu’une  valeur 
indicative  :  elle  ne  permet  presque  jamais  de  dire 
quel  est  le  degré  exact  de  la  contusions  du  rein.  En 
second  lieu,  M.  Legueu  souligne  l’importance  des 
phénomènes  abdominaux,  tellement  marqués  au  dé¬ 


but  que,  si  M.  Le  Jemtel  avait  opéré  à  ce  moment,  il 
aurait  fait  une  laparotomie  antérieure  et  il  aurait  eu 
tort,  puisque  son  malade  n’avait  sûrement  pas  de 
contusion  abdominale.  Dans  les  cas  où,  comme  ici,  le 
choc  a  été  nettement  antérieur,  on  peut  avoir  de 
grandes  difficultés  à  trancher  cediagnostic  entre  une 
contusion  intestinale  et  une  simple  contusion  du 
rein.  Ces  diificultés  sont  tellement  complexes, 
qu’elles  ne  peuvent  être  tranchées  par  des  formules  : 
l’important  est  d’analyser  minutieusement  tous  les 
signes,  et,  dans  le  cas  où  à  l’opération  on  s’aperce¬ 
vrait  qu’on  s’est  trompé  de  voie,  de  changer  sa  tac¬ 
tique  et  d’ouvrir  la  région  lombaire  après  avoir  inu¬ 
tilement  ouvert  le  ventre  en  avant. 

Du  traitement  des  Infections  en  général  et,  en 
particulier,  de  l’infection  puerpérale  par  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  mercure.  —  M.  Souli- 
goux,  ayant  eu  à  soigner  dans  son  service  de  l’hôpital 
Tenon  (crèche  de  chirurgie)  un  grand  nombre  d’in- 
fectées,  et  après  avoir  constaté  l’inefficacité  du  col- 
largol,  du  proiargol,  de  l’électrargol,  en  est  revenu 
à  l’ancienne  médication  par  le  mercure. 

Voici  le  traitement  tel  qu’il  l’applique.  Dans  tous 
les  cas  de  septicémie  puerpérale,  caractérisée  par 
les  frissons,  la  fièvre  intense,  sans  localisation  péri- 
utérine,  il  ne  fait  pratiquer  ni  curettage  ni  lavage 
intra-utérin,  estimant  que  rien  n’est  plus  nuisible  et 
que  le  curettage  n’a  qu’une  action  :  aggraver  l’infec¬ 
tion  en  ouvrant  des  voies  nouvelles  à  celle-ci.  Dans 
les  cas  seuls  où  il  y  a  détention  placentaire,  M.  Sou- 
ligoux  vide  l’utérus  avec  une  curette  mousse  en  évi¬ 
tant  le  plus  possible  de  créer  une  nouvelle  plaie 
utérine. 

La  malade  étant  immobilisée,  avec  de  la  glace  sur 
le  ventre,  on  lui  fait  pendant  sept  jours  une  injection 
de  1  centimètre  cube  de  la  solution  suivante  ; 

Cyanure  de  mercure  ...  1  centigramme. 

Stovai'ne .  1  — 

Eau  distillée .  1  cent.  cube. 

La  malade  est  surveillée  attentivement,  et,  si  des 
accidents  hydrargyriques  légers  se  produisent,  les 
injections  sont  arrêtées  et  remplacées  par  250  â 
500  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique.  Au 
bout  de  cinq  à  six  jours,  si  l’infection  n’a  pas  cédé, 
les  injections  mercurielles  sont  reprises. 

Voici  les  résultats  :  sur  148  observations,  4  ma¬ 
lades  sont  mortes  en  moins  de  quarante-huit  heures 
avant  que  le  traitement  ait  pu  agir;  3  sont  décédées 
malgré  le  traitement.  Ce  chiffre  est  évidemment  très 
faible  et  semble  bien  démontrer  l’efficacité  du  mer¬ 
cure,  d  autant  que  la  plupart  de  ces  malades  n’ont 
pas  été  soignées  immédiatement,  n’étant  entrées  à 
l’iiôpital  que  plusieurs  jours  après  le  début  de 
leur  infection. 

—  M.  Quénu  a  été  élevé  avec  le  traitement  des 
infections  puerpérales  par  le  mercure  ;  dans  le  ser¬ 
vice  de  Lorain,  où  il  était  externe  et  où  les  infec¬ 
tions  puerpérales  ne  manquaient  pas,  on  couvrait  le 
ventre  des  malades  d’onguent  napolitain  jusqu’à 
salivation.  Or,  M.  Quénu  n’a  pas  gardé  le  souvenir 
de  résultats  bien  merveilleux. 

A  propos  des  faits  de  M.  Souligoux,  il  convient 
d’ailleurs  de  faire  remarquer  qu’il  y  a  tout  un  monde 
entre  une  infection  puerpérale  et  une  autre  infec¬ 
tion  puerpérale,  suite  d’accouchement  ou  d’avor¬ 
tement.  Il  est  tout  à  fait  essentiel  de  distinguer  les 
cas  où  il  existe  de  la  septicémie  et  les  cas  où  le  sang 
ne  renferme  pas  de  microbes.  Pour  juger  de  la  va¬ 
leur  thérapeutique  de  la  méthode  de  M.  Souligoux, 
il  ne  faudrait  considérer  que  les  états  septicémi¬ 
ques.  Or,  M.  Souligoux  ne  fait  pas  cette  dis¬ 
tinction. 

Radiographie  de  tumeurs  vésicales.  —  M.  Le¬ 
gueu  a  appliqué,  avec  ses  collaborateurs,  MM.  Papin 
et  Raiugot,  les  principes  de  la  radiologie  stomacale 
à  l'exploration  pathologique  de  la  vessie. 

En  remplissant  la  vessie  de  lait  bismuthé,  on  peut 
arriver,  à  la  radiographie,  à  suivre  ses  contours. 
C'est  dans  ces  conditions  que  les  auteurs  ont  pu  ob¬ 
tenir  cette  radiographie  d’une  tumeur  volumineuse 
de  la  vessie.  Sur  le  milieu  noir  de  la  vessie  bismu- 
thée,  la  tumeur  se  présente  en  clair.  On  voit  son 
volume,  l’irrégularité  de  ses  contours,  on  volt  son 
point  d’implantation  en  bas  et  à  gauche  du  col. 

Cette  exploration  a  été  faite  avant  toute  autre  sur 
un  malade  énorme ,  de  volume  cousldérable  et  qui 
présentait  des  signes  cliniques  nets  de  tumeur  vési¬ 
cale.  Ce  diagnostic  a  été  confirmé  par  la  cystoscopie, 
et  le  matin  même  par  l’opération,  qui  a  confirmé 
absolument  les  données  de  la  radiographie. 


Il  y  a  donc  là  une  application  nouvelle  de  la  radio¬ 
graphie,  destinée  à  compléter  avantageusement  les 
données  actuelles  de  la  clinique  et  de  la  cystologle. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

5  Mars  19à2. 

Nécrologie.  —  M.  Gariel,  président,  annonce  le 
décès  de  M.  Triaire  (de  Tours),  correspondant  na¬ 
tional  de  l’Académie  depuis  1900. 

Rapports. — M.Poucbet  donne  lecture  de  rapports 
sur  des  stations  hydro-minérales  et  climatiques. 

Chloroformisation  et  capsules  surrénales.  — 
MM.  Pierre  Delbet,  Herrensebmidt  etBeauvy  ont 
étudié  expérimentalement  la  fixation  du  chloroforme 
dans  les  capsules  surrénales,  l’action  du  chloro¬ 
forme  sur  les  graisses  des  surrénales  et  son  action 
sur  la  substance  chromaffine  et  l’adrénaline. 

Ils  ont  vu  qu’après  la  narcose,  la  teneur  des  cap¬ 
sules  surrénales  en  chloroforme  est  plus  élevée  que 
celle  du  sang,  et  que  l’action  sur  les  graisses  des 
capsules  est  proportionnelle  à  la  durée  de  la  chloro¬ 
formisation.  La  substance  chromaffine  et  l’adrénaline 
diminuent  et  même  disparaissent  complètement  de 
la  substance  médullaire,  pour  reparaître  habituelle¬ 
ment  une  douzaine  d’heures  après  la  chloroformisa¬ 
tion.  La  chloroformisation  prolongée  entraîne  donc 
des  modifications  considérables  portant  sur  les  deux 
couches  des  capsules  surrénales. 

Ces  altérations  interviennent  certainement  dans  un 
certain  nombre  d’accidents  post-opératoires,  comme 
le  choc  opératoire,  essentiellement  caractérisé  par 
l’asthénie  et  l'affaiblissement  du  pouls,  qui  sont  des 
symptômes  d’insuffisance  surrénale.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  certains  cas  de  mort  subite  post-opératoire. 

Aussi  M.  Delbet,  depuis  1909,  fait-il  injecter  de 
l’adrénaline  à  tous  ses  opérés  :  4  dixièmes  de  milli¬ 
gramme  suffisent  pour  les  opérations  ordinaires  ; 
pour  les  opérations  très  traumatisantes,  M.  Delbet 
va  jusqu’à  6  dixièmes  de  milligramme  injectés  d’un 
seul  coup  ;  parfois  il  a  répété  les  injections  jusqu’à 
donner  un  milligramme  en  un  jour.  Il  pratique  l’injec¬ 
tion  dès  le  commencement  de  la  narcose.  La  chloro¬ 
formisation  est  régularisée  et  M.  Delbet  n’a  plus 
observé  notamment  d’accidents  de  choc  ou  de  morts  . 
brusques  post-opératoires.  Quand  les  malades  restent 
asthéniques  24  heures  après  l’opération,  M.  Delbet 
injecte  à  nouveau  4  dixièmes  de  milligramme  d’adré¬ 
naline.  L’expérience  de  M.  Delbet  porte  sur  plus  de 
mille  malades  observés  depuis  2  ans. 

Inondation  péritonéale  par  rupture  d’un  follicule 
de  de  Graaff.  —  M.  J.  Cranwell  (de  Buenos-Ayres) 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  24  ans, 
qui,  mariée  à  16  ans,  avait  eu  trois  grossesses  nor¬ 
males.  Sans  irrégularité  menstruelle  prémonitoire, 
elle  fut  prise  de  douleurs  aiguës,  intermittentes,  à 
Thypogastre  et  dans  les  fosses  iliaques,  accompagnées 
de  nausées  et  de  vomissements,  sans  fièvre;  à  la 
suite  d’une  aggravation  brusque,  on-  constata  des 
signes  d’hémorragie  interne,  avec  présence  de  liquide 
dans  la  cavité  abdominale.  M.  Cranwell  pratiqua 
immédiatement  la  laparotomie,  pensant  trouver  une 
grossesse  tubaire  rompue.  11  s’agissait  bien  d’une 
inondation  péritonéale,  mais  la  trompe  était  saine  ; 
Tovalre  gauche,  au  contraire,  un  peu  augmenté  de 
volume,  présentait,  sur  sa  face  supérieure,  un  petit 
orifice  par  lequel  du  sang  s’écoulait  eu  abondance. 
M.  Cranwell  enleva  rapidement  la  trompe  et  l’ovaire 
gauches,  guérison.  L’examen  histologique,  pratiqué 
par  M.  Vidakovich,  montra  que  l’hémorragie  était 
due  à  la  rupture  d’un  follicule  de  de  Graaf  normal, 
sans  aucune  autre  lésion  des  organes  génitaux.  La 
malade  n’était  pas  hémophile. 

Des  cas  du  même  genre  ont  été  publiés  par  Gabriel, 
Wheelton  Hind,  Engstrôm.  Ces  faits  permettent 
donc  d’affirmer  que,  à  côté  de  l’hématocèle  et  de 
l’inondation  péritonéale  gravidiques,  qui  sont  la 
règle,  existent,  exceptionnellement,  de  grands  épan¬ 
chements  sanguins  par  rupture  d’une  vésicule  de  de 
Graaf  normale.  Ils  démontrent  que  la  théorie  patho¬ 
génique  de  Nélatonau  sujet  de  l’hématocèle  contenait 
une  part  de  vérité. 

—  M.  Pinard  fait  remarquer  qu’il  est  très  difficile 
de  dire  si  de  tels  cas  ne  relèvent  pas  d’un  début  de 
grossesse  développée  au  niveau  de  l’ovaire,  ainsi  que 
M''”  Catherine  van  Tussenbrocq  en  a  démontré  la 
possibilité.  Lucien  Rivet. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
CHAIRE  DE  pathologie  intekwk 

LEÇON  D’INAUGURATION 

DV  COURS  DR 

M.  le  Professeur  Pierre  TEISSIBR 


Messieurs, 

’ai  la  joie  très  grande  de  prendre 
possession  de  la  chaire  par  la 
quelle,  à  l’époque  de  la  vie  univer¬ 
sitaire  où  les  rêves  irréalisés  gar¬ 
dent  l’attrait  d’une  illusion  que  rien  n’a  déçue, 
je  souhaitais  d’entrer  dans  cette  maison. 

Je  puis  bien  avouer,  maintenant  que  mes 
vœux  sont  accomplis,  qu’il  m’est  arrivé  d’am¬ 
bitionner  cet  honneur,  le  plus  grand  auquel 
je  pouvais  aspirer,  à  un  moment  de  ma  car¬ 
rière  médicale  où  mes  désirs  étaient  encore 
silencieux. 

Cela  serait  assez  pour  justilier  l’émotion 
que  j’éprouve,  et  contre  laquelle  j’aurais  peine 
a  me  défendre,  si  je  n’avais  déjà  pour  me 
rassurer  l’assentiment  de  mes  maîtres;  si  je 
n’avais  pressenti  trouver  autour  et  près  de 
moi  des  figures  amies;  si  de  la  part  de  ceux 
qui  ne  me  connaissent  point  je  n’avais 
escompté  jusqu’aux  sentiments  de  bienveil¬ 
lance  qu’engendre  parfois  Incuriosité.  Je  ferais 
volontiers  l’hommage  de  votre  accueil  à  ceux 
qui  furent  les  artisans  de  mon  bonheur,  si  je 
n’avais  crainte  ainsi  de  paraître  tirer  vanité 
d’une  sympathie  dont  vous  comprendrez  que 
je  sois  proi^ondément  touché. 

Ce  sont  minutes  d’or,  celles  où  la  destinée 
nous  sourit;  pour  les  avoir  désirées,  les  ai-je 
méritées? Il  a  suffi  sans  doute  à  ceux  qui  l’ont 
favorisée  de  considérer  que  j’ai  pu  dans  cer¬ 
taines  circonstances  montrer  quelque  souci 
des  intérêts  de  l’Université  ;  peut-être  aussi 
de  penser  qu’ils  pouvaient  faire  confiance  au 
nom  que  je  porte,  comme  au  patronage  de 
ceux  qui  m’ont  fait  travailler. 

Je  sais  ainsi  toute  l’étendue  du  remercie¬ 
ment  que  je  dois  aux  vingt  professeurs  qui 
m’ont  accordé  l’investilure,  à  l’unanimité  de 
la  section  permanente  qui  consacra  leur 
vote.  Pour  la  joie  que  l’énergie  de  leur  sym¬ 
pathie  m’a  permis  de  donner  aux  chers  miens, 
qu’ils  reçoivent  l’expression  de  toute  ma 
reconnaissance. 

Je  succède  dans  cette  chaire  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Dcjerine.  Je  recueille  l’héniage  d’un 
maître  dont  l’esprit  sut  accepter  de  se  plier 
aux  exigences  et  à  la  discipline  de  l’en¬ 
seignement  dogmatique,  et  qui  fut  dans  l’ac¬ 
complissement  de  son  labeur  un  modèle  de 
conscience  et  de  régularité.  Vous  avez 
apprécié  sa  méthode  dans  l’observation,  la 
justesse  de  ses  conceptions,  son  souci  constant 
de  vérité,  l’indépendance  d’un  jugement  tem¬ 
péré  d’un  esprit  rare  de  bienveillance  et  de 
modération.  Auprès  de  lui  vous  avez  été  à  bon 
exemple.  Son  œuvre  en  neuro-pathologie, 
d’une  si  belle  ordonnance,  l’a  conduit  à  cette 
Ecole  illustre  de  la  Salpêtrière,  où  il  ambi¬ 
tionnait  de  trouver  sa  récompense.  Il  parcourt 
sa  carrière,  ne  cessant  de  grandir  dans  l’es¬ 
time  de  tous.  Je  lui  dois  de  le  saluer  en  venant 
ici  à  sa  place. 

Mes  premières  pensées  vont  après  à  ceux 
qui  pendant  des  années  trop  courtes,  furent 
pour  moi  des  guides  et  des  modèles  et  dont 


la  persévérante  sollicitude  m’a  conduit  par 
étapes  à  la  présente  journée.  Mon  suuvenir 
va  les  chercher  pour  les  placer  près  de  nîoi, 
et  je  voudrais  par  la  gratitude  de  mon  tribut 
savoir  évoquer,  comme  il  convient,  au  mo¬ 
ment  de  la  récolte,  les  noms  de  ceux  qui 
furent  les  semeurs. 

Depuis  le  temps  où  à  Lyon,  sous  l’inspira¬ 
tion  et  par  l’exemple  du  plus  vénéré  des 
hommes,  B.  Teissier,  et  de  par  l’admiration 
que  j’avais  déjà  pour  l’ardente  activité  de 
son  fils,  le  professeur  J.  Teissier,  titulaire 
actuel  de  la  chaire  de  clinique  que  son  père 
avait  inaugurée  et  illustrée,  je  résolus  de  me 
destiner  à  la  carrière  médicale,  j’ai  eu  l’heu¬ 
reuse  fortune  de  trouver  à  Bordeaux,  où  se 
passèrent  mes  premières  années,  à  Paris,  où 
j’étais  né  et  j'avais  hâte  de  revenir,  des  maîtres 
qui  me  montrèrent  le  bon  chemin. 

A  Bordeaux,  au  cours  d’une  éducation  mé¬ 
dico-chirurgicale,  les  Professeurs  Picot,  Lan- 
nelongue,  Arnozan  furent  les  directeurs  dé¬ 
voués  de  ma  première  instruction.  Ils  ont  été 
de  ceux  que  l’on  se  repent  toujours  trop  tard 
de  ne  pas  avoir  suffisamment  cultivés.  J’arri¬ 
vai  alors  à  Paris,  dans  la  grande  ville  où  l’on 
éprouve  parfois  les  affres  de  l’Isolement,  et 
j’eus  la  chance  inespérée,  avant  de  devenir 
l’élève  de  Landouzy,  de  Straus,  de  Bouchard 
et  de  Potain,  d’être  l’externe  de  Rigal,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Necker,  professeur  agrégé 
à  cette  Faculté. 

Je  ne  pouvais  trouver  maître  plus  aimant 
de  sa  profession,  plus  fidèle  à  ses  devoirs,  de 
professeur  plus  bienveillant  pour  ses  élèves, 
de  médecin  plus  adoré  de  ses  malades.  Il  fut 
pour  moi  l’exemple  du  labeur  allègre,  ré¬ 
gulier,  de  la  rectitude  morale.  Un  jour,  qui 
fut  cruel  pour  ses  amis  et  ses  élèves,  il  quitta 
Paris,  en  pleine  renommée,  pour  consacrer 
ses  forces  h  entourer  de  soins  la  santé  défail¬ 
lante  d’un  être  cher,  et  plusieurs  années  s’é¬ 
coulèrent  pendant  lesquelles  il  sut  prolonger 
une  existence  dont  la  douleur  ne  trouvait  du 
soulagement  que  par  lui.  Aujourd’hui,  retiré 
dans  un  village  du  Puy  de-Dome,  venant  en 
aide  à  ceux  qui  l’appellent,  gardant  cet  esprit 
de  généreuse  et  souriante  philosophie  qui 
faisait  mon  admiration,  il  vit  des  jours  tran¬ 
quilles,  goûtant  la  paix  profonde  qui  est  due 
h  l’homme  de  bien  toujours  prêt  au  sacrifice. 

Je  venais  à  Paris  pour  être  chirurgien. 
C’est  vous,  monsieur  le  Doyen,  qui  m’en  avez 
dissuadé.  Je  ne  vous  le  rappelle  point  pour 
vous  le  reprocher.  Vous  avez  bien  voulu  m’ac¬ 
cueillir  dans  votre  service  de  Tenon  pour  me 
consoler  de  ce  que  l’Internat  n’avait  pas 
voulu  de  moi.  Je  dois  à  votre  enseignement 
de  m’avoir  fait  comprendre  l’importance  de 
l’érudition  et  de  la  connaissance  des  idées 
générales  pour  la  bonne  observation  des  faits. 
Je  dois  aussi  à  votre  sollicitude,  attentionnée 
h  un  effort  qui  s’ignorait,  de  m’avoir  pour  la 
première  fois  désappris  à  douter  de  moi. 
Avec  votre  sympathie  indulgente,  vous  y  avez 
ajouté  un  présage  dont  l’avenir  devait  se 
montrer  complice.  Je  n’ai  pu  l’oublier,  A  mon 
entrée  dans  cette  maison,  vous  fûtes  là  pour 
m’accueillir.  Et  ce  fut  une  double  joie  pour 
moi  et  d’avoir  été  reçu  par  vous,  et  que  vous 
vous  soyez  souvenu  de  ce  que  vous  aviez 
pensé  autrefois  de  votre  élève.  Vous,  qui  fûtes 
parmi  les  premiers  Inspirateurs  de  ma  ten¬ 
dresse  pour  la  profession  médicale,  je  vous 
remercie  et  pour  le  passé  et  pour  le  présent. 

Vous  êtes  de  ceux  dont  la  haute  situation 


rend  les  éloges  difficiles,  mais  il  est  des  cir¬ 
constances  où  l’esprit  le  plus  prévenu  contre 
le  désintéressement  de  la  sincérité  doit  accep¬ 
ter  que  la  gratitude  se  manifeste  plus  ardem¬ 
ment  et  plus  ouvertement. 

Remplissant  la  mission  dont  vous  fûtes  à 
deux  fois  investi  par  la  confiance  de  vos  col¬ 
lègues,  mission  que  les  gens  qui  passent, 
pressés  dans  une  belle  indifférence,  ne  sau¬ 
raient  considérer  comme  une  sinécure;  mis¬ 
sion  toujours  laborieuse  et  parfois  doulou¬ 
reuse,  vous  dépensant  sans  compter,  vous 
vous  êtes  montré,  dans  une  atmosphère  où 
les  coups  de  tempête  ne  sont  pas  rares,  le 
fier  gardien  d’idées  et  de  sentiments  qui  doi¬ 
vent  rester  debout  pour  la  dignité  de  l’Uni¬ 
versité  et  auxquels  celle-ci  entend  rester 
fidèle. 

Le  devoir  est  difficile;  c’est  ce  qui  est  dif¬ 
ficile  qui  est  le  devoir.  Je  ne  vous  plaindrai 
pas.  Les  heures  d’amertume  pour  ceux  dont 
les  actions  sont  bonnes  parce  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  avoir  que  de  bonnes  pensées,  se  comptent 
en  accroissement  de  respect  et  d’affection 
même  auprès  de  la  jeunesse,  dont  on  a  dit 
qu’elle  ne  saurait  rester  mesurée  sans  une 
grande  sécheresse  de  cœur. 

J’ai  eu  l’honneur  d’être  l’interne  du  pro¬ 
fesseur  Bouchard,  qui  a  bien  voulu  reporter 
sur  moi  une  part  de  l’affection  qu’il  avait  gar¬ 
dée  à  son  premier  maître  B.  Teissier.  Il  sait 
que  je  n’oublie  pas  que  son  attachement  sut 
toujours  s’affirmer  dans  les  moments  les  plus 
décisifs  de  ma  carrière.  J’ai,  à  son  service 
del’hôpilal  comme  à  son  laboratoire,  reçu  de 
nombreuses  leçons,  car  personne  n’a  su  pré¬ 
ciser  et  démontrer  avec  plus  de  force  et  plus 
de  clarté  les  nécessités  de  la  collaboration 
des  sciences  biologiques  delà  médecine  expé¬ 
rimentale  et  de  la  médecine  d’observation. 

Mais  ma  respectueuse  affection  lui  reste 
aussi  fidèle,  parce  que,  persuadé  plus  que 
quiconque  que  les  questions  d’enseignement 
sont  parmi  les  plus  graves  qui  s’offrent  à  un 
pays,  ayant  le  désir  généreux  d’éclairer  l’opi¬ 
nion,  il  revendiqua  le  périlleux  devoir  de 
l’avertir,  et  supporta  l’Impopularité  sans  se 
courber  ni  se  taire. 

Faisant  la  part  des  exigences  de  l’heure 
et  non  celle  de  la  résistance  des  hommes,  il 
voulut  tracer  une  voie  entre  les  doctrinaires 
et  les  brouillons,  les  immobiles  ou  les  agi¬ 
tés,  entre  ceux  dont  le  conservatisme  étroit  se 
refuse  à  se  prêter  aux  innovations,  et  ceux 
dont  l’inquiétude  ou  la  présomption  ne  se 
plaît  qu’aux  bouleversements. 

Comme  le  monde  où  l’on  juge  trop  souvent 
sansseconnaîtreest  plein  de  vagues  médisances 
qui  déforment  ou  qui  grossissent  môme  le 
vrai,  parce  que  le  mot  déplut  aux  incorrigibles 
Gaulois  que  nous  sommes,  la  chose  fut 
écartée  et  les  réformes  combattues,  ô 
ironie  du  sort,  par  ceux-là  surtout  qui  les 
réclamaient.  Quand  après  plus  de  trente  ans 
de  production  incessante,  volontairement  et 
avant  que  l’heure  de  la  retraite  n’eût  sonné, 
il  abandonna  ses  fonctions,  non  pour  rentrer 
dans  l’ombre  et  l’inaction  mais  pour  rester 
dans  la  vie  studieuse  à  laquelle  l’obligeait  sa 
curiosité  exigeante,  nous  donnant  cette  leçon 
d’une  volonté  qui  se  maintient,  d’un  talent 
qui  s’élève  à  l’heure  où  l’horizon  se  rétrécit; 
les  passions  s’apaisèrent,  la  vérité  s’im¬ 
posa  et,  dans  l’Université  comme  en  dehors 
d’elle,  on  comprit,  et  on  s’attacha  à  le  lui 
témoigner,  qu’on  perdait  un  guide  désinté- 
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ressé,  généreux.  Pour  avoir  soutenu  ses  idées 
avec  toutes  les  forces  de  son  cœur  et  de  sa  rai¬ 
son,  le  professeurBouchard  pouvait  se  résigner 
à  la  défaite  ;  mais  il  lui  était  réservé,  par  un 
jiisie  retour  des  choses  d’ici-bas,  de  voir  les 
esprits  les  plus  avertis  comme  les  plus  dé¬ 
fiants  venir  par  des  chemins  différents  ou 
détournés  aux  idées  qu’il  avait  su  défendre 
sans  subordonner  sa  conviction  au  succès. 
Pour  chercher  le  mieux  dans  le  bien,  les 
bonnes  raisons  suffisent,  et  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  d’avoir  raison  avec  tout  le  monde. 

L’idée  que  nous  nous  faisons  du  vrai  peut 
être  différente,  selon  les  temps  et  la  variété 
des  esprits,  mais,  malgré  l’âpreté  des  luttes, 
le  respect  se  doit  à  la  parfaite  probité  intel¬ 
lectuelle.  Les  dissentiments  de  tendances, 
de  méthodes,  ne  doivent  blesser  personne. 
Quand  l’homme  plus  âgé  semble  participer 
aux  inquiétudes  de  la  vingtième  année,  quand 
par  l’autorité  de  ses  fonctions  il  cherche  bra¬ 
vement  la  vérité,  cela  est  avant  tout  un  bien¬ 
fait  qui  doit  émouvoir  les  jeunes. 

Parmi  les  morts,  je  compte  Straus,  B.  Teîs- 
sier  et  Polain.  C’est  une  loi  du  cœur  que  les 
maîtres  que  nous  avons  perdus  nous  de¬ 
viennent  plus  chers  parle  vide  qu’ils  laissent 
en  nous.  C’est  une  des  grâces  de  la  destinée 
que  nous  nous  efforcions  de  dire  à  leur  chère 
mémoire  ce  que  nous  n’avons  pas  su  leur 
exprimer  de  leur  vivant,  ce  que  nous  ne  sau¬ 
rions  encore  leur  dire  s’ils  vivaient. 

(’.’esl  auprès  de  Straus,  dans  le  laboratoire 
de  pathologie  expérimentale  de  Vulpian, 
dont  il  fut  le  successeur,  que  j’ai  appris  la 
bactériologie.  C’est  avec  l’exemple  de  sa 
haute  probité  scientifique  et  sous  la  férule 
de  son  esprit  critique  qu’avec  mesamls  V\  urtz, 
Mosny,  Bourges,  Sanchez-Toledo  et  Velllon 
j’ai  passé  d’heureuses  années  à  m’instruire  et 
à  apprendre  à  enseigner.  Travailleur  acharné, 
pris,  à  mesure  qu’il  avançait  dans  la  vie,  d’un 
besoin  incessant  de  savoir  toujours  plus,  il 
supporta  avec  une  âme  vaillante  les  angoisses 
d’une  affection  douloureuse  dont  il  appré¬ 
ciait  lui-même  les  progrès,  se  dépensant 
chaque  jour  et  jusqu’au  dernier  jour,  en  ce 
laboratoire  où  il  aimait  h  vivre  parce  qu’il  se 
trouvait  plus  près  de  ses  élèves. 

C’est  pour  moi  enfin,  un  acte  de  piété  filiale 
de  consacrer  à  la  mémoire  de  B.  Teissier,  mon 
premier  maître,  de  Potain,  mon  cher  patron, 
auprès  de  qui  j’ai  vécu  dans  une  communion 
intime  d’idées  et  de  sentiments,  des  paroles 
de  reconnaissance  infinie. 

Je  voudrais  les  confondre  dans  le  même  hom¬ 
mage  :  parce  que  tous  deux,  à  Lyon  comme 
à  Paris,  dominèrent  la  médecine  française; 
parce  qu’ils  ont  vécu  leur  vie  en  faisant  le 
bien  et  en  se  faisant  aimer;  parce  qu'ils  ont 
poursuivi  sans  lassitude,  sans  découragement, 
une  admirable  carrière  de  penseur,  de  savant, 
de  philanthrope;  parce  qu’ils  sont  morts, 
n’ayant  cherché  que  la  vérité  et  le  bon  résul¬ 
tat  des  entreprises  qui  leur  furent  confiées; 
parce  qu’ils  furent  grands  par  le  caractère  et 
le  talent. 

IjU  vie  de  Potain  fut  laborieuse  jusqu’au 
dernier  jour;  elle  fut  le  long  apprentissage 
du  désintéressement  de  l’esprit,  de  la  libéra¬ 
lité  dans  le  don  perpétuel  de  soi-même.  Elle 
est  l’exemple  consolant  à  donner  aux  jeunes 
qui,  comme  lui,  peuvent  se  trouver  aux  prises 
avec  les  rudes  batailles  de  l’existence. 

C’était  une  merveilleuse  et  fine  intelli¬ 
gence,  une  conscience  scrupuleuse,  c’était  la 
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sereine  incarnation  du  devoir;  comme  le  bon 
Horace  disait  de  Virgile,  il  avait  l’âme 
blanche. 

Il  savait  trouver  dans  sa  science  et  dans  sa 
sympathie  humaine  d’infinies  ressources  pour 
soulager,  consoler  ou  guérir,  car  il  eut  toutes 
les  sensibilités,  la  bonté  faite  de  tendresse, 
d’indulgence,  de  pitié. 

11  fut  respecté  et  vénéré  de  tous  ceux  qui 
l’ont  approché  et  connu;  il  fut  le  conseiller 
écouté,  l’arbitre  que  l’on  choisissait  dans  les 
directions  intellectuelles  et  dans  les  résolu¬ 
tions  à  prendre  pour  les  grands  actes  de  la 
vie  ;  celui  dont  on  aime  à  se  souvenir  aux  jours 
de  doute  pour  retrouver  la  certitude  et  la  dou¬ 
ceur  du  réconfort. 

Solitaire  sans  être  dédaigneux,  s’intéres¬ 
sant  à  l’humanité  sans  se  mêler  à  la  foule,  ne 
demandant  rien  au  tapage  de  la  réclame  que 
les  vaniteux,  les  impatients  ou  les  mala¬ 
droits  prennent  pour  la  trompette  de  la  re¬ 
nommée,  il  était,  selon  le  mot  d’un  médecin, 
publiciste  d’esprit,  l’antithèse  vivante  de  nom. 

Silencieux  sur  ses  travaux  dont  il  ne  se 
souciait  guère  de  s’assurer  la  priorité,  et 
dont  beaucoup  courent  le  monde  sous  un 
autre  nom  que  le  sien,  il  se  réservait  de  les 
disperser  dans  ses  leçons.  Il  ne  les  publiait 
que  quand  il  estimait  que  le  temps  et  l’expé¬ 
rience  leur  avaient  donné  une  suffisante  per¬ 
fection.  «  Je  ne  le  regrette  ni  ne  m’en  excuse, 
disait-il  dans  une  préface  admirable  que  j’ai 
rappelée  plusieurs  fois,  étant  très  convaincu 
que  je  ne  pouvais  rendre  un  plus  grand  ser¬ 
vice  à  la  science  que  d’arrêter  ma  plume  jus-  j 
qu’au  moment  où  j’aurais  connaissance  en¬ 
tière  des  choses  dont  je  voulais  écrire  ».  On 
pouvait  lui  appliquer  ce  que  Marmontel  di¬ 
sait  de  J. -J.  Rousseau,  qu’il  se  donnait  le 
temps  de -penser  avant-que  d’écrire. 

Par  un  heureux  hasard  de  la  fortune,  car 
sa  voix  qui  était  celle  d’un  causeur  familier 
n’était  pas  faite  pour  les  grands  amphithéâ¬ 
tres,  il  fut  nommé  en  1876,  après  quelques 
mois  d’enseignement  de  pathologie  médicale, 
professeur  de  clinique  médicale,  et  pendant 
vingt  quatre  ans  à  l’hôpital  Necker,  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité  surtout,  où  il  devait  occu¬ 
per  la  chaire  de  Corvisart,  il  accomplit  sa 
mission  de  faire  un  enseignement  de  saine 
clinique  et  de  haute  morale  scientifique. 

A  la  fin  de  l’année  1899,  Potain,  qui  arri¬ 
vait  à  l’expiration  d’un  mandat  fidèlement 
rempli  pendant  trente-six  ans,  quittait  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité.  Malgré  sa  philosophie  et  en 
dépit  d’un  labeur  continu  où  mon  action  ne 
trouvait'que  des  raisons  d’humilité,  il  fut  do¬ 
miné  par  le  sentiment  de  tristesse  qui  suivit 
l’abandon  de  son  enseignement;  II  ne  devait 
survivre  que  peu  de  jours. 

Il  fut  le  dernier  professeur  de  clinique  de 
la  Charité.  L’enseignement  que  Corvisart 
avait  Inauguré  à  l’aurore  du  xix”  siècle,  que 
Laënnec  et  Bouillaud  avalent  illustré,  se  ter¬ 
minait  avec  lui  à  la  fin  du  xix”  siècle. 

Je  rends  grâce  à  la  destinée  qui  sembla 
comprendre  qu’avec  Potain,  clinicien  hors  de 
pair,  devait  se  terminer  le  cycle  de  cette 
école  merveilleuse  de  séméiologie  et  de  car¬ 
dio-pathologie  de  la  Charité.  Je  loue  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  qui  pour 
l’honorer  eut  la  touchante  pensée  de  lui  don¬ 
ner  le  fauteuil  de  Corvisart,  et  voulut  que  ce 
souvenir  historique  appartînt  à  celui  qui, 
dans  l’hôpital  où  fut  le  berceau  de  la  clinique 
française,  avait  prodigué  les  trésors  de  son 


érudition,  de  son  dévouement,  avait  exercé 
l’influence  qui  appartient  à  ceux  dont  le  cœur 
ne  le  cède  pas  à  l’esprit. 

Vous  me  pardonnerez.  Messieurs,  de  me 
mettre  à  couvert  de  ces  grands  noms  pen¬ 
dant  les  premiers  pas  que  je  fais  dans  cette 
Faculté  où  par  eux  je  puis  me  croire  plus  digne 
de  pénétrer.  En  leur  rendant  un  pieux  hom¬ 
mage,  qui  n’est  qu’une  partie  de  ma  dette,  je 
n’oublie  pas  ce  que  je  dois  à  l’affection  dé¬ 
vouée  de  ceux  qui,  vivant  plus  près  de  moi  à 
l’hôpital  comme  à  la  Faculté,  pour  se  dire  mes 
élèves,  ont  plaidé  ma  cause.  Je  n’ignore  pas 
les  devoirs  que  je  contracte  envers  vous.  Je 
sais  que  la  confiance  et  l’autorité  ne  s’acquiè¬ 
rent  pas  en  un  jour;  ma  conscience  comme 
mon  intérêt  s’accorderont  à  mériter  l’une  et 
à  acquérir  l’autre.  Je  m’attacherai  à  sortir 
meilleur  que  je  ne  suis  entré 

*** 

Pour  aujourd’hui,  j’ai  seulement  dessein  de 
vous  dire  ce  que  vous  pouvez  avoir  à  atten¬ 
dre  de  moi  et  en  quelque  mesure  vous  faire 
ma  profession  de  foi. 

Cette  première  leçon  impose  des  traditions 
que  j’entends  respecter,  de  choisir  dans  les 
doctrines  scientifiques,  dans  les  progrès  ac¬ 
complis  par  les  sciences  médicales,  ou  dans 
les  méthodes  d’enseignement  les  éléments 
d’une  dissertation. 

Dans  le  débat  encore  ouvert  sur  les  mé¬ 
thodes  les  plus  appropriées  à  l’instruction 
médicale,  et  à  propos  de  quelques-unes  de 
ces  méthodes,  je  voudrais  prendre  parti. 

Nous  vivons  dans  des  temps  troublés  où 
des  réformes  laborieuses  à  concevoir  sem¬ 
blent  d’une  application  plus  laborieuse  en¬ 
core,  à  un  moment  où  l’Université  est  en 
butte  aux  critiques  et  aux  attaques,  où  se  font 
entendre  non  seulement  les  plaintes  de  ceux 
qui  étudient  et  qui  pratiquent,  mais  aussi 
celles  des  maîtres  qui  enseignent.  L’heure 
est  sérieuse;  tous  ceux  qui  fout  confiance  à 
ce  que  doit  amener  l’évolution  perpétuelle 
des  choses,  qui  pensent  qu’un  juste  milieu 
peut  se  trouver  entre  l’esprit  de  routine  et 
l’esprit  d’anarchie,  ont  le  devoir  de  faire 
effort  pour  dissiper  ce  malaise.  L’ataraxie 
épicurienne  ou  la  morale  de  l’indifférence,  qui 
ne  trouvent  du  charme  que  dans  le  néant, 
ne  sont  plus  de  mise. 

Lorsqu’en  1905,  l’initiative  ministérielle  de¬ 
manda  aux  Facultés,  dont  les  plaintes  se  fai¬ 
saient  chaque  année  plus  pressantes,  de  faire 
connaître  aux  Pouvoirs  publics  les  réformes 
qu’il  convenait  d’introduire  dans  l’orientation 
des  éludes  médicales,  une  commission  fut 
nommée,  dont  les  circonstances  me  firent  le 
rapporteur.  Ce  rapport  fut  imprimé,  mais 
parce  que  les  temps  changent  et  que  les  mi¬ 
nistres  passent,  il  fut  oublié. 

Les  plaintes  étant  plus  générales,  cha¬ 
cun  faisant  son  examen  de  conscience,  ou, 
plus  exactement  l’examen  de  la  conscience 
du  voisin,  et  il  n’est  pas  défendu  de  rappe¬ 
ler  que  ceux-là  surtout  furent  bruyants,  les 
Pouvoirs  publics  s’émurent  et  une  commis¬ 
sion  ministérielle  fut  réunie  en  1907  ,  dont 
l’éclectisme  devait  permettre  à  toutes  les  opi¬ 
nions  de  se  faire  entendre,  et  dans  laquelle  la 
collaboration  d’esprits  animés  du  même  désir 
de  travailler  dans  l’intérêt  de  la  profession 
médicale  devait  se  prêter  mutuelle  assistance. 

De  cette  commission  je  fus  encore  le  rap¬ 
porteur.  J’ai  idée  que  mes  collègues  en  me 
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nommant,  sachant  que  mes  premières  fonc¬ 
tions  n’avaient  pas  été  sans  me  causer  quel¬ 
ques  ennuis,  ont  pensé  que  j’avais  pris,  avec 
l’habitude,  une  endurance  dont  il  pouvait 
convenir  de  faire  état,  alors  que  s’expri¬ 
maient  autour  du  berceau  de  cette  commis¬ 
sion  des  souhaits  ironiques  ou  des  critiques 
acerbes  qui  ne  pouvaient  sembler  d’un  heu¬ 
reux  présage  à  l’esprit  le  moins  défiant. 

l’ai  été  ainsi,  par  les  circonstances  et  les 
hommes,  mêlé  d’assez  près  à  ce  qui  a  pu  se 
faire  et  se  dire  concernant  l’enseignement 
médical.  Je  ne  le  rappelle  point  pour  arguer 
de  quelque  compétence  dans  le  plaidoyer  que 
je  veux  vous  présenter  en  toute  honnêteté, 
mais  simplement  pour  vous  dire  quelles  opi¬ 
nions  j’ai  défendues,  puisque  aussi  bien  j’en¬ 
tends  surtout  par  là  revendiquer  mes  res¬ 
ponsabilités. 

Durant  les  discussions  qui  furent  longues, 
je  me  suis  attaché  à  rechercher  les  motifs 
qui  avaient  inspiré  les  réorganisations  suc¬ 
cessives,  à  voir  pourquoi  ces  réorganisations 
avaient  eu  le  sort  invariable  de  subir  tour  à 
tour  les  éloges  et  les  critiques. 

Cette  lecture  des  documents  du  passé  loin¬ 
tain  ou  récent  fut  pour  moi  pleine  de  philo¬ 
sophiques  enseignements.  Ce  ne  fut  pas  seu¬ 
lement  parce’ que  les  commentateurs  de  ré¬ 
formes  longuement  élaborées  invoquaient  des 
raisons  qui  me  paraissaient  toujours  mériter 
l’approbation  de  l’esprit  le  plus  prévenu; 
parce  que  j’y  trouvais  à  nouveau  le  témoignage 
que  les  réformes  ne  sauraient  prétendre  con¬ 
cilier  toutes  les  opinions  et  qu’il  convient  de 
se  préserver  des  opinions  fortuites  ou  for¬ 
mulées  aveu  trop  de  hâte.  C’est  aussi  que 
souvent,  les  réformes  en  apparence  les  plus 
neuves  et  les  plus  originales  n’étaient  que  le 
retour  à  des  règlements  oubliés  et  abandon¬ 
nés  ;  c’était  enfin,  et  cela  n’était  pas  le  moins 
remarquable,  que  les  esprits,  les  mêmes  es¬ 
prits,  entre  deux  réformes,  changeaient  d’avis 
de  la  façon  la  plus  imprévue. 

En  1893,  on  réclamait  un  enseignement 
plus  scientifique  et  l’on  reprochait  à  la  Fa¬ 
culté  de  n’avoir  pas  des  visées  assez  élevées; 
on  demandait  il  y  a  deux  ans  un  enseigne¬ 
ment  surtout  professionnel,  et  on  reprochait 
à  la  Faculté  une  organisation  qui  tend  à  faire 
des  savants  et  non  des  médecins  praticiens. 
Et  il  a  suffi  de  l’apparition  du  décret  de  19U8, 
qui  s’efforce  d’organiser  à  la  Faculté  comme 
à  l’hôpital  cet  enseignement  technique,  pour 
que  j’aie  lu  que  les  excès  de  cet  enseigne¬ 
ment  empêcheraient  l’étudiant  de  poursuivre 
ses  recherches  personnelles  et  de  suivre  les 
cours  théoriques. 

On  reprochait,  il  y  a  un  certain  nombre 
d’années,  au  stage  hospitalier,  l’excès  de 
liberté  et  de  décentralisation.  On  admettait 
qu’une  liberté  trop  absolue  —  si  elle  pouvait 
favoriser  les  initiatives  particulières  — 
aboutissait  à  une  Incohérence  pédagogique 
dont  le  passé  nous  apprenait  que  l’expérience 
n’avait  pu  se  poursuivre  longtemps.  On  pro¬ 
teste  aujourd’hui  contre  les  excès  de  centra¬ 
lisation  et  on  pense  à  nouveau  qu’il  ne  faut 
pas  sacrifier,  à  la  nécessité  de  faire  travailler 
ceux  qui  ne  veulent  pas,  la  liberté  qui  favo¬ 
rise  les  études  originales. 

Ce  qui  s’est  passé  à  propos  de  l’éducation 
prémédicale  est  encore  plus  topique. 

On  disait  il  y  a  quelques  années  qu’il  était 
inutile  d’imposer  au  médecin  autre  chose 
qu’une  éducation  scientifique  élémentaire. 
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et  que  la  culture  des  humanités  n’était,  par 
exemple,  de  nul  besoin  au  praticien  de  cam¬ 
pagne,  qui  n’est  qu’un  ouvrier  mal  rétribué 
que  l’on  doit  aider  à  vivre  en  lui  apprenant 
simplement  son  métier. 

C’était  là  une  façon  de  voir  qui  n’était  pas 
nouvelle,  car  successivement  on  avait  sup¬ 
primé,  rétabli,  puis  à  nouveau  supprimé  le 
baccalauréat  ès  lettres  qui,  en  1850,  aux  ap¬ 
plaudissements  du  corps  médical,  était  à  nou¬ 
veau  institué. 

En  1893,  parce  qu’on  acceptait  que  les 
sciences  expérimentales,  surtout  utiles  au 
médecin,  portent  avec  elles  leur  enseigne¬ 
ment  philosophique,  on  supprimait  la  philo¬ 
sophie. 

Dans  ce  débat  où  intervient  le  conflit  iné¬ 
luctable  entre  l’éducation  dite  désintéres¬ 
sée  et  l’instruction  en  vue  des  seules  néces¬ 
sités  pratiques,  je  me  reprocherais  de  taire 
que  parmi  les  protagonistes  les  plus  ardents 
du  culte  des  humanités,  se  placent  au  premier 
rang  les  praticiens,  c’est-à-dire  ceux  qui  ont 
la  vie  la  plus  rude  et  par  là  même  la  plus 
digne  de  respect,  ceux  qui,  en  butte  avec  les 
difficultés  croissantes  de  la  vie  profession¬ 
nelle,  conscients  de  la  grandeur  de  la  tâche 
qu’ils  ont  à  remplir,  semblent  qualifiés  pour 
montrer  le  danger  de  ce  qui  pourrait  déter¬ 
miner  l’abaissement  du  niveau  intellectuel  et 
moral,  à. un  moment  où  l’élévation  de  l’esprit 
et  du  caractère  s’impose  plus  que  jamais. 

Ils  ont  pensé,  et  cela  est  bien,  que  l’homme 
qui,  en  dehors  du  dépôt  des  intérêts  de  la 
santé  humaine,  est  l’assistant  obligé  de  l’in¬ 
dividu  et  de  la  famille,  qui  n'ont  ni  secret 
pour  lui  ni  refuge  contre  lui,  doit  accepter 
pour  être  apte  à  la  mission  admirable  que  lui 
réserve  l’avenir,  une  discipline  intellectuelle 
et  morale  dont  la  culture  des  humanités 
reste  l’instrument  le  plus  efficace. 

Je  sais  bien  que  l’ironie  est  facile  à  l’égard 
de  gens  à  qui  on  peut  reprocher  d’avoir  parlé 
si  longtemps  latin.  Elle  l’est  moins  à  l’égard 
des  hommes  de  science  ou  des  représentants 
autorisés  des  grandes  industries,  estimant 
qu’il  n’y  a  pas  de  raison  de  détruire  ce 
qu’on  ne  peut  partager  à  tous,  et  considérant 
qu’une  culture  générale  est  obligatoire  pour 
l’ensemble  d’une  nation  qui  ne  veut  pas  sim¬ 
plement  produire  des  contremaîtres. 

La  vie  humaine  est  faite  de  conflits;  la 
solution  n’est  pas  bonne  assurément,  qui 
tend  à  condamner  la  culture  générale  au  nom 
de  la  lutte  pour  la  vie,  ou  la  lutte  pour  la  vie 
au  nom  de  la  culture  générale;  mais  on 
s’abaisse  fatalement  à  vouloir  être  trop  pra¬ 
tique. 

C’est  un  fait  reconnu  que  les  Commissions 
d’allègement  aboutissent  infailliblement  à  des 
programmes  plus  chargés.  La  Commission 
ministérielle  de  1907  n’avait  pas  mission  d’al¬ 
léger.  Le  décret  de  1908,  qui  sollicite  au¬ 
jourd’hui  l’attention,  j’entends  dire  par  là 
qu’il  paraît  éveiller  de  nombreuses  critiques, 
a  pris  racine  dans  les  réformes  proposées 
par  la  Commission.  Si  pour  les  raisons  que  je 
viens  de  développer,  il  ne  prétend  point  à  la 
perfection,  il  satisfait  cependant  à  quelques 
principes  excellents  dont  l’application  pourra 
être  efficace,  si  maîtres  et  élèves,  persuadés 
de  la  grandeur  du  but  à  atteindre,  consacrent 
à  leurs  travaux  un  effort  soutenu  ;  si  en  haut 
Heu  l’on  veut  tenir  compte  qu’il  n’est  guère 


de  réformes  qui  ne  dépendent  étroitement 
des  ressources  financières. 

De  l’œuvre  de  la  Commission  je  dirai 
qu’elle  fut  honnête  et  consciencieuse,  qu’elle 
voulut  créer  avant  que  de  détruire,  que  sans 
avoir  le  sens  du  progrès  qu’on  pourrait  con¬ 
fondre  avec  le  bouleversement,  elle  n’a  pas 
eu  ce  sens  de  la  tradition  qui  serait  la  rou¬ 
tine. 

Soucieuse  des  critiques  dont  je  m’étais 
attaché  à  ne  lui  taire  aucune,  elle  ne  négligea 
que  celles  des  réformateurs  de  circonstance, 
que  l’avidité  de  la  réussite  immédiate  rend 
plus  convaincus  de  leurs  droits  que  de  leurs 
devoirs,  et  qui,  mécontents  de  tout  ce  qui 
existe,  ont  cette  phobie  de  l’inégalité  sociale 
que  le  professeur  Grasset  devait  si  nettement 
caractériser. 

Elle  étudia  quelles  étaient  les  traditions 
précieuses  que  l’on  pouvait  conserver,  ce 
qu’il  fallait  transformer  pour  adapter  l’ensei¬ 
gnement  aux  besoins  nouveaux;  et  il  ne  lui 
parut  point  que  le  passé  ne  fût  qu’un  lourd  et 
inutile  héritage. 

Elle  n’a  pas  voulu,  pour  avoir  l’air  de 
réformer,  réclamer  la  suppression  de  toute 
supériorité.  Elle  n’a  pas  admis  que  les  hommes 
qu’elle  voyait  parmi  les  réformateurs  les  plus 
ardents,  n’eussent  fait  jusque-là  que  des  cours 
inutiles,  que  l’enseignement  sincère  n’existât 
qu’en  dehors  de  l’enseignement  olficlel,  dont 
l’action  n’aurait  d’autre  effet  que  de  déformer 
les  esprits  qu’elle  à  la  charge  de  former. 

Sans  perdre  le  sentiment  des  échecs  et  des 
limites  que  comporte  la  nature  humaine,  elle 
n’est  pas  tombée  dans  cet  excès  de  penser 
que  la  constitution  du  corps  médical  ne  sa¬ 
tisfaisait  plus  aux  intérêts  généraux  de  la 
société,  mais  simplement  aux  intérêts  parti¬ 
culiers  de  ceux  qui  la  composent. 

Tout  en  considérant  que  c’est  une  preuve 
de  faiblesse  de  ne  pas  s’instruire  à  l’école 
des  autres,  et  qu’il  convient  d’admettre  de  l’ex¬ 
périence  d’autrui  tout  ce  qui  peut  être  Infusion 
d’idées  et  de  progrès,  elle  n’a  pas  cru  que  le 
seul  bonheur  fût  d’avoir  ce  que  possède  le 
voisin,  mais  plutôt  qu’il  vaut  mieux  pour  un 
peuple  persister  dans  sa  mentalité  et  ses 
mœurs  et  que  c’est  folie  de  sacrifier  son 
expérience. 

Elle  s’attacha  en  définitive  à  faire  entrer 
plus  de  pratique  dans  l’éducation  du  jeune 
médecin,  à  donner  aux  études  médicales  une 
orientation  plus  technique,  à  affirmer  la  pré¬ 
pondérance  des  études  médicales  et  cliniques. 


L’enseignement  médical  doit,  à  la  fois,  faire 
connaître  la  science  et  préparer  à  l’exercice  de 
la  profession.  La  science  peut  être  diflérente 
pour  celui  qui  veut  pratiquer  ou  enseigner,  la 
profession  est  la  même  pour  tous.  S’il  est  com¬ 
préhensible  qu’on  n’enseigne  pas  aux  prati¬ 
ciens  l’universalité  de  la  science,  il  serait  diffi¬ 
cile,  après  l’extension  considérable  de  toutes 
les  branches  de  la  science  médicale,  alors  que 
la  médecine  appliquée  revêt  de  plus  en  plus 
un  caractère  scientifique,  alors  que  le  rôle  du 
médecin  auprès  des  individus  et  des  collecti¬ 
vités  grandit  sans  cesse,  que  le  médecin  ne 
reçoive  pas  une  instruction  générale  suffisam¬ 
ment  étendue  pour  servir  de  fondement  à  son 
initiation  professionnelle. 

La  Faculté  de  médecine,  dont  il  n’y  a  pas 
Hou  de  déplorer  que  l’enseignement  soit  rat- 
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tai  hé  à  l'Enseignempnt  supérieur,  ne  peut,  à 
vrai  dire,  subsister  qu’à  la  condition  d’accom¬ 
plir  sa  double  mission  d'ôtre  à  la  lois  un  centre 
d’enseignement  supérieur  et  un  centre  d’en¬ 
seignement  professionnel.  Elle  doit  initier 
l’élite  aux  recherches  scientifiques,  aider 
ceux  qui  ont  l’aiiibition  d’enseigner,  main¬ 
tenir  cet  idéal  élevé  sans  lequel  les  études 
pratiques  restent  elles-mêmes  slaliounalres. 

Si  la  séparation  netie  de  ces  deux  domaines 
par  la  ciéation  d’écoles  où  l’on  se  préoc¬ 
cuperait  uniquement  de  culture  générale  et 
d’écoles  où  l’on  préparerait  les  élèves  à  la 
conquête  du  pain  quotidien,  n’est  pas,  quoi 
qu’en  dise  Nietzsche,  chose  souhaitable.  Il 
reste  vrai  cependant  que  l’enseignement  scien- 
tilique  et  l’enseignement  pratique,  tous  deux 
nécessaires  à  la  vie  moderne,  ne  devraient 
pas  être  entièrement  confondus  dans  une  or- 
gaiii-atioii  commune  et  bénéficieraient  à  avoir 
uhacuii  leur  personnel  et  leurs  iustrumenis. 

La  Commission  n’a  pas  pensé  que  l’iiisiruc- 
tiori  générale,  p  elace  nécessaire  de  l’en¬ 
seignement  proléssioniiel,  lût  aujourd'hui 
plus  qu’hier  iniilile.  Elle  a  entendu  maintenir 
dans  ce  but  le  principe  des  enseignements 
lhéori(|ncs  et  parmi  eux  de  la  palhologie 
médicale. 

Le  maintien  de  ces  enseiguemenis  a  ses 
déiracleui  s  et  ses  pa  riisans.  Beaucoup  y  i  csli  ut 

attachés  qui  ont  le  goù'  et  le  souci  des  i  lées 
generales.  H.-»  sont,  il  est  vr.ii,  i  egai  dés  comme 
des  théoriciens  par  ecu.\  (|ui  adineit'  ni  que  la 
spécialité  devient  un  art  d’où  toute  iioiioii 
théorique  doit  êti  o  sysiémaliquemeut  écartée, 
comme  s’accommodant  mal  au  bagage  d  iilées 
qui  ne  s’appliquent  pas  immédiatement  à  la 
pratique. 

La  plupart  des  diHracteurs  acceptent  d’ail¬ 
leurs  le  principe  de  certains  cours  théoriques, 
môme  pour  un  enseignement  de  la  médecine 
uniquement  profesnioniiel,  et  reconnaissent 
que  dans  les  écoles  les  plus  techniques  (écoles 
Commerciales,  écoles  industrielles),  cet  ensei¬ 
gnement  tient  à  juste  litre  dans  les  pro¬ 
grammes  une  grande  place. 


Dans  les  critiques  adressées  aux  procédés 
de  culture  verbale,  celles  qui  visent  l’ensei¬ 
gnement  de  la  palhologie  interne  tiennent  la 
place  d’honneur.  Il  y  a  déjà  longtemps  que  la 
question  lut  posée  par  une  voix  très  autorisée, 
et  il  ne  manque  pas  de  gens  dans  l’Université 
et  en  dehors  de  l’Uuiversilé,  qui  pensent  que 
le  maître,  dans  un  tel  enseignement,  ne  peut 
guère  témoigner  que  d’un  tabnt  dépensé 
inutilement,  et  (|ue  l’auditeur,  queli|ue  honnê¬ 
teté  qu'il  mette  dans  sa  façon  d  écouler,  en  a 
plus  de  mérite  que  de  profil. 

Les  avis  sont  d’ailleurs  partagés,  sur  la 
meilleure  façon  do  les  transformer  ou  de  les 
supprimer. 

La  Commission  a  décidé  leur  maintien 
comme  le  devait  faire  récemment  la  Faculté. 
Je  m’accuse  de  l’avoir  défendu  devant  elle,  et 
auparavant  d’ailleurs,  alors  que  j’étais  agrégé 
chargé  de  cet  enseignement. 

Si  l’enseignement  de  la  Palhologie  médi¬ 
cale  n’avait  pour  lui  que  la  tradition,  celle 
tradition  si  glorieuse,  si  respectable  qu’elle 
puisse  paraître,  n’ou  saurait  justifier  indefiui- 
mcul  la  conscrvaliou.  Tout  change  dans  le 
monde;  les  élémeuU  d’in>lruciion  doivent 
pouvoir  s’adapter  aux  besoi/is  nouveaux.  Le 


tout  est  de  savoir  s’il  n’y  a  pas,  au-dessus  des 
besoins  nouveaux,  des  besoins  éternels  aux¬ 
quels  tout  système  d’éducation  doit  satisfaire 
dès  qu’il  a  l’ambilioa  de  dépasser  les  pre¬ 
miers  éléments. 

Je  ne  vous  tairai  aucune  des  critiques; 
beaucoup  ont  été  faites  qui  furent  très  spiri¬ 
tuelles;  je  vous  dirai  les  raisons  qui  peuvent 
plaider  en  laveur  de  la  pathologie  interne; 
beaucoup  sont  excellentes  que  j’ai  empruntées 
à  mes  anciens. 

C’est  uu  enseignement  caduc  et  décrépit, 
a-t-on  dit,  car  il  utilise  des  classifications  pure¬ 
ment  arbitraires,  artificielles  en  ce  qu’elles 
reposent  sur  la  doctrine  de  l’organicisme. 

Il  représente  d’ailleurs  une  superfétation, 
car  il  donne,  sur  des  maladies  qu’il  décrit 
dans  un  ordre  invariable,  des  notions  d’étio¬ 
logie,  de  paihogéuie,  de  symptomaKdogie,  de 
thérapeutique  qu’il  appartient  à  d’auties 
cours  de  développer;  de  telle  sorte  qu’à  la 
pathologie  médicale,  science  de  la  médecine, 
il  ne  reste  rien  qui  lui  soit  personnel. 

Pour  êlr<-  juste,  il  faudrait  reconnaître  que 
la  P.  médicale  accepte  les  groupements  (|ue 
la  clinique  lui  suggère.  Ou  peut  se  demander 
ensuite  ce  (|ue  serait  l'insti  uetion  d’un  élu- 
oiaiil  qui  devrait  laite  l’éiude  d’une  maladie 
ou  d Une  alfeclion,  à  l’aide  des  documents 
(pi’il  puisi  rait  successlvemetit  dans  les  cours 
d’hygiène,  de  bactériologie,  de  palhologie 
générale,  de  thérapeutique,  et  qui  à  ces 
sources  diverses  devrait  compléter  les  notions 
qu’il  auiail  pu  reçue  llir  le  malin  à  l'hi^pilal 
auprès  d  un  malade.  N’y  aurait-il  pas  là,  avec 
uu  ell’orl  considérable,  une  déplorable  façon 
de  travailler?  A  butiner  ainsi  partout,  arri¬ 
verait-il  à  savoir  avec  piécision  les  «ibjels 
dont  il  aura  à  s’occuper?  Il  serait  paradoxal 
de  prétendre  que  la  palhologie  ne  puisse, 
au  même  titre  que  la  clinique,  extraire  des 
divers  enseignements  et  sans  la  suicharge  de 
documentation  à  laquelle  est  en  quelque 
mesure  astreint  le  cours  spécial,  les  notioiis 
générales  qu’il  importe  de  retenir.  Pour 
apprendre  la  pratique  de  la  langue  française, 
au  cours  d’histoire,  de  géographie,  de  science, 
le  cours  de  français  ne  devient  pas  un  anachro¬ 
nisme.  Il  ne  suffit  pas  de  parler  la  langue  mé¬ 
dicale,  il  faut  en  avoir  la  connaissance;  c’est 
l’œuvre  de  la  palhologie,  qui  est  l’enseigne¬ 
ment  de  la  grammaire  médi'-ale. 

On  a  dit  encore  :  l’étude  des  organes  abs¬ 
traits  par  la  pensée  d’un  tout  vivant  est  une 
œuvre  ai  lificielle.  Le  professeur  obligé  comme 
de  déraciner  l’objet  de  son  cours,  de  le  pré¬ 
senter  dans  une  sorte  d’herbier,  en  fait  ainsi 
une  analyse  aride  et  désséchanle  et  n’en 
donne  plus  qu’une  image  déformée,  ou  plus 
ou  moins  altérée. 

El  l'on  ne  voit  pas  qu’un  tel  morcellement 
facilite  souvent  à  un  haut  degré  l’exposition, 
et  permet  de  desserrer  comme  il  peut  convenir 
l’étroite  synthèse  des  phénomènes  biologiques. 

On  a  assuré  enfin,  et  cela  ne  saurait  être 
une  raison  sulfisanle,  que  de  bous  étudiants 
n’en  suivent  point. 

«  Il  est  des  hommes  à  l’estomac  de  fer,  qui 
peuvent  digérer  sans  avoir  mâché;  cela 
n’empêche  pas  que  la  Faculté  a  toujours  con¬ 
seillé  do  bien  mâcher.  » 

Si  dès  la  deuxième  année  d’études,  un 
grand  nombre  d’elèves,  et  de  bons  élèves,  ne 
trouvent  plus  de  raison  d’assister  au  cours 
théorique,  on  ne  saurait  en  rendre  resptiii- 
sable  la  pathologie,  car  c’est  cet  enseignement 


qu’ils  vont  chercher  sous  une  autre  discipline. 

Les  concurrents  à  l’externat  et  à  l’internat, 
c’est  à  eux  que  je  fais  allusion,  vont  d’eux- 
même  se  plier  à  une  férule  plus  sévère;  ils 
suivent  des  conférences  de  pathologie  dont 
la  forme  n’était  pas  dans  ma  jeunesse  celle 
d’aujourd’hui,  et  me  paraissait  sans  conteste 
supérieure. 

L’éducation  de  ces  jeunes  concurrents  est 
la  preuve  de  Futilité,  que  peut  avoir  pour  l’ins¬ 
truction  générale,  un  travail  théorique  mé¬ 
thodiquement  dirigé  et  longtemps  continué. 
Ces  conférences  sont  sans  aucun  doute  un 
moyen  précieux  d’émulation.  Elles  ne  sau¬ 
raient  cependant  se  subsistuer  au  cours,  et 
lui  restent  inférieures  au  point  de  vue  de 
l’éducation  générale,  pour  cette  raison  qu’elles 
comportent  toujours  un  programme  limité. 
Tout  ce  que  n’y  est  pas  compris  est  mis  provi¬ 
soirement  de  côté,  et  il  eu  résulte  des  éduca¬ 
tions  mediiales  lacunaires  dont  les  lacunes 
se  prononcent  à  mesure  que  la  spécialisation 
s’alfirrne. 

Si  on  s’entend  à  juste  titre  à  vanter  le 
corps  de  l’internat,  il  faut  reconnaître  que 
la  maîlri.se  de  ses  memlires  n’est  pas  due 
exclusivement  à  la  technique  plus  complète 
qu’il  leur  est  donné  d’acquérir  pendant  leurs 
quatre  années  de  pratique  hospitalière,  mais 
aussi  à  la  lorle  instruction  préalabb  ,  que  crée 
le  concours.  I.eur  éducation  teihnique  souU’ri- 
rail  de  la  spécialisation  à  laquelle  ils  se  sou¬ 
mettent  si  elle  n’était  précédée  d’une  culture 
générale  solide. 

Le  professeur  Bouchard  l’avait  compris, 
qui,  pour  avoir  le  sentiment  profond  de  la 
nécessité  de  la  spécialisation  dans  les  éludes 
et  dans  l’enseignement,  voulut  éviter  cepen¬ 
dant  qu’elle  tût  trop  hâtive  en  maintenant  en 
honneur  la  méthode  scieulifique,  menacée  par 
le  nouveau  courant  d’idées.  Le  maître  regretté 
üleulafoy  ne  cessait  de  protester  contre  les 
abus  d'une  spécialisation  trop  absolue  et 
l’éloignement  qui  en  résultait  entre  la  méde¬ 
cine  et  la  chirurgie.  Mais  les  contemporains 
discernent  moins  bien  dans  le  tumulte  des  opi- 
nionsetdes  hommes  ce  qui  deviendra  la  vérité. 


A  la  suite  de  longues  discussions  où  l’on  ne 
peut  que  regretter  qu’on  ait  dépensé  tant 
de  talent  à  propos  de  mots,  on  accepte  que  la 
médecine  est  à  la  fois  une  science  et  uu  art. 
On  ne  saurait  désormais  lui  contester  le  titre 
de  science  sous  le  seul  prétexte  qu’elle  manque 
d’exaclliude  ou  vise  à  des  applications  pra¬ 
tiques.  L’utilité, a  dit  Plauchon,  ne  peut  faire 
déchoir. 

La  science  médicale  étudie  les  phénomènes, 
classe  les  connaissances  acquises,  découvre 
les  lois;  l’art  médical  observe  le  malade  pour 
le  soulager  et  le  guérir  La  connaissance  de 
la  science  appartient  à  la  palhologie  ;  l’art 
appartient  à  la  clinique.  Mais  la  clinique 
est  aussi  la  science  en  évolution.  Le  pre¬ 
mier  et  le  dernier  mot  lui  appartiennent  et, 
selon  la  phrase  souvent  citée  de  Claude  Ber¬ 
nard,  la  médecine  ne  doit  partir  du  malade 
que  pour  y  revenir. 

Science  et  art  médical  se  pénètrent,  se 
complètent  réciproquement  et  se  prêtent  un 
mutuel  appui.  Mais  leurs  doctrines  non  sépa¬ 
rées  dans  la  pratique  sont  distinctes  par  es¬ 
sence  et  doivent  répondre  à  deux  modalités 
d  enseignement. 
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De  la  nécessité  de  l’observation  directe  du 
malade,  de  la  prédominance  de  l’observation 
en  médecine,  de  la  supériorité  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique,  je  suis  convaincu  comme  qui¬ 
conque.  Qu’il  y  ait  lieu  de  lui  donner  tout  le 
développement,  toute  la  perfection  qu’il  doit 
avoir,  c’est  ce  dont  il  ne  faudrait  pas  se  las¬ 
ser  et  c’est  à  quoi  s’est  attachée  la  Commission 
en  répartissant  sur  toute  la  durée  de  la  scola¬ 
rité  l’enseignement  clinique. 

Que  la  clinique,  pathologie  vivante,  méde¬ 
cine  en  action,  ofire  plus  d’attraits  pour  le 
professeur,  il  y  a  à  cela  d’excellentes  raisons; 
celle-ci  tout  d’abord,  qu’il  s’agit  d’une  forme 
de  l’enseignement  qui  n’a  pas,  comme  l’en¬ 
seignement  théorique,  à  obéir  à  des  règles 
précises,  à  un  programme  méthodique,  où  la 
personnalité  et  l’orlginalilé  se  font  plus 
facilement  jour,  où  la  critique  est  plus  indé¬ 
pendante;  dans  laquelle  le  maître,  qui  ne  doit 
pas  se  borner  à  exposer  l’ensemble  des  notions 
positives  de  la  science  actuelle,  mais  qui  doit 
avoir  les  yeux  tournés  vers  l’inconnu,  vers 
l’avenir,  y  peut  mieux  affirmer  ses  tendances 
novatrices,  définir  ses  conceptions,  exposer 
ses  théories  préférées. 

La  supériorité  évidente  de  la  clinique  n’im¬ 
plique  pas  la  négation  de  la  science  médicale, 
de  la  pathologie  médicale.  Elle  ne  saurait 
prétendre  suffire  à  l’éducation  médicale  tout 
entière. 

Comme  au  temps  de  l’empirisme,  chacun 
ne  peut  plus  faire  la  science  médicale  par 
une  série  d’observations.  La  vie  entière  n’y 
suffirait  point,  disait  Potain,  l’œuvre  serait 
achevée  à  la  veille  de  n’ètre  plus  nécessaire. 
Et  elle  serait  toujours  imparfaite,  car  il  est 
des  maladies  qu’on  ne  voit  pas,  et  des  varié¬ 
tés  nombreuses  de  maladies  qu’on  ne  peut 
rencontrer. 

Si  la  clinique  personnelle  peut  corriger, 
doit  compléter  la  nosographie,  elle  ne  peut 
avoir  la  prétention  de  s’y  substituer.  L’ob¬ 
servation  d’autrui  reste  nécesssaire  à  l’inter¬ 
prétation  des  faits  cliniques  actuels. 

La  table  rase  cartésienne  ne  fut  que  l’illu¬ 
sion  d’un  grand  esprit  qui  n’exista  pas  pour 
Descartes  lui-même  et  ne  peut  exister  pour 
personne. 

Le  dédain  des  antérieurs,  a  dit  Leibniz, 
expose  aux  mêmes  erreurs,  aux  mêmes  hési¬ 
tations  ;  et  négliger,  comme  l’a  écrit  Dezei- 
méris,  le  passé  d’une  science,  c’est  tout  bon¬ 
nement  la  recommencer  tous  les  jours. 

Les  vérités  prévalentes  sont  l’œuvre  pa¬ 
tiente  du  temps,  le  progrès  est  fait  de  longs 
efforts. 

La  découverte  de  la  circulation  de  Harvey, 
définitive  dès  1619,  n’exerce  son  influence  sur 
la  physiologie  que  cent  cinquante  ans  plus 
tard,  au  moment  où  elle  reçoit  sa  consécra¬ 
tion  de  la  découverte  de  Lavoisier,  génie 
aussi  grand,  aussi  perspicace  que  celui  de 
Harvey.  Si  sa  répercussion  sur  la  pathologie 
proprement  dite  est  encore  plus  tardive, 
c’est  qu’à  cette  époque  les  relations  ne  sont 
guère  étroites  entre  les  sciences  et  l’art  de  la 
médecine. 

Vous  vous  rappelez  Molière  ridiculisant 
l’admiration  que  Thomas  Diafoirus  a  pour 
son  fils  parce  qu’il  s’attache  aveuglément  aux 
opinions  des  anciens  et  n’a  jamais  voulu  com¬ 
prendre  ni  écouter  les  raisons  et  expériences 
touchant  la  circulation... 

Les  médecins  ignoraient  ou  voulaient  igno¬ 
rer  les  recherches  de  Harvey,  et  de  là  résulta 


une  longue  période  de  tâtonnements  et  de  vues 
incertaines,  jusqu’à  la  venue  d’un*  Gascon, 
Sénac,  qui  fut  un  grand  médecin. 

Pour  que  la  percussion  d’Auenbrugger  prît 
place  parmi  les  procédés  d’exploration  phy¬ 
sique,  il  fallut  cent  ans  et  toute  l’autorité  et 
les  travaux  de  Corvisart  et  de  ses  élèves. 

Nos  connaissances  comportent  des  origines 
multiples  et  subissent  des  ébauches  succes¬ 
sives. 

Nos  devanciers  ont  sans  doute  étudié  des 
malades,  ont  ordonné  les  faits  selon  leurs 
affinités  naturelles.  Des  cadres  ont  été  ainsi 
créés,  formés  de  groupes  de  faits  réunis  par 
le  trait  le  plus  saillant,  comme  ces  clichés 
qui,  superposés,  réalisent  un  type  dont  le  ca¬ 
ractère  est  commun  à  un  groupe  d’individus. 

Ces  études  de  nosographie  aussi  impor¬ 
tantes  que  les  classifications  en  histoire  natu¬ 
relle  répondent  à  une  distribution  méthodi¬ 
que  des  maladies,  et  opèrent  une  systématisa¬ 
tion  qui,  nécessaire  en  pathologie,  est  erronée 
en  clinique. 

Ainsi  progresse  à  mesure  par  la  clinique  la 
science  médicale  durant  que  la  pathologie 
fixe  la  tradition.  Si,  comme  on  l’a  dit  si  juste¬ 
ment,  la  clinique  est  le  progrès,  la  patho¬ 
logie  est  l’étude  de  la  tradition.  La  tradition 
d’aujourd’hui  n’est  que  le  progrès  d’hier,  et  il 
n’est  guère  de  progrès  sensibles  qui  ne  soient 
basés  sur  les  progrès  antérieurs,  c’est-à-dire 
sur  la  tradition.  Les  conceptions  nouvelles 
en  enseignement,  comme  en  réformes,  sont 
parfois  le  rajeunissement  des  vieilles  idées, 
ou  des  mots  nouveaux  sur  de  vieilles  choses. 
A  relire  de  vieux  papiers,  à  décrasser  de 
vieilles  formules,  à  exhumer  les  données 
presclentes  d’un  auguste  oublié,  on  peut  faire 
œuvre  utile  et  désintéressée,  alors  même  que 
cette  action  ne  tendrait  que  simplement  à 
diminuer  le  mérite  d’un  contemporain  qui 
s’est  cru  un  initiateur. 

Les  longues  mémoires  sont  des  réserves 
salutaires  et  ne  peuvent  nuire  à  l’admiration 
que  l’on  doit  avoir  pour  l’évolution  qui  trans¬ 
forme  tant  de  choses  en  médecine. 

11  ne  s’agit  donc  point  d’adopter  la  for¬ 
mule  de  Rhazès,  qui  aime  mieux  que  le 
médecin  n’ait  pas  vu  de  malades  que  d’igno¬ 
rer  ce  qu’ont  écrit  les  anciens;  il  convient 
simplement  d’accepter  avec  Bacon  que  les 
modernes  sont  plus  grands  que  les  anciens, 
en  s’élevant  sur  les  épaules. 

Entre  les  endormis  de  la  tradition  et  ses 
contempteurs,  il  est  comme  toujours  un 
niveau  plus  sage  auquel  il  convient  de  se 
tenir. 

La  tradition  n’est  d’ailleurs  pas  tout  le 
passé,  mais  seulement  le  peu  qui  a  mérité  d’en 
survivre;  vieux  fonds  de  vérité,  de  sagesse, 
legs  des  slèeles  disparus,  qui  est  parvenu  à 
s’exprimer  en  idées  claires,  après  avoir 
affronté  les  critiques  qui  l’ont  débarrassé  de 
faits  erronés.  L’objet  de  l’enseignement  est 
justement  de  choisir  les  idées  simples  et  fon¬ 
damentales  qui  deviennent  le  patrimoine 
commun,  de  vous  dire  quelle  tradition  il  con¬ 
vient  de  préférer. 

La  pathologie  médicale  ne  repose  plus 
d’ailleurs  sur  la  seule  observation  conscien¬ 
cieuse  des  faits  cliniques,  elle  devient  com¬ 
plexe  et  chaque  jour  plus  étendue  par  les 
emprunts  qu’elle  fait  aux  sciences  biologi¬ 
ques,  à  la  pathologie  expérimentale,  à  la 
pathologie  eomparée.  Par  elles,  elle  voit  se 
transformer  ses  conceptions,  ses  méthodes 


d’investigation,  sa  thérapeutique  ;  et,  son  uti¬ 
lité  n’en  saurait  être  amoindrie. 

A  vrai  dire.  Messieurs,  la  pathologie  au 
début  des  études  cliniques  est  le  guide  que 
vous  devez  et  pouvez  suivre,  sans  pour  cela 
vous  éloigner  des  vues  pratiques  qu’il  vous 
faut  réaliser.  Elle  est  l’enseignement  qui 
vous  donnera,  avec  la  méthode  de  travail,  le 
sentiment  des  vues  générales,  par  lequel 
l’expérience  que  vous  n’avez  pas  encore  se 
fortifiera  au  contact  de  l’expérience  de  vos 
aînés,  par  lequel  vous  pourrez  développer 
votre  jugement  scientifique. 

Pour  faire  de  la  bonne  médecine,  il  est 
bien  de  savoir  la  pathologie  ;  la  science  médi¬ 
cale  est  nécessaire  à  qui  veut  être  apte  à  l’art 
médical. 

«  Pour  vivre  dans  un  pays,  disait  un  consul 
néophyte,  je  vois  bien  qu’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  parler  la  langue,  mais  croyez-moi, 
Monsieur,  ce  n’est  pas  inutile  ». 


Certains  ont  alors  pensé  que  le  livre  pou¬ 
vait  avantageusement  et  avec  moins  de  temps 
perdu  remplacer  le  cours  théorique.  On  ne 
saurait  nier  que  l’enseignement  dogmatique 
puisse  être  en  grande  partie  pulsé  dans  les 
livres  et  qu’il  le  soit;  un  élève  intelligent, 
laborieux,  bien  dirigé,  point  trop  pressé  de 
parvenir  au  terme  de  ses  études,  peut  avec 
un  choix  judicieux  de  lectures  acquérir  les 
connaissances  nécessaires.  C’est  là  un  com¬ 
plément  utile  des  conférences  d’internat 
dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure,  mais  ce 
n’en  est  que  le  complément. 

Le  livre  cependant,  je  ne  parle  pas  des 
manuels,  enregistre  comme  le  cours  et  avec 
plus  de  rigidité  des  classifications  arbitraires 
où  des  notions  trop  nouvelles  ont  peine  à 
voisiner  avec  les  anciennes.  H  est  parfois 
difficile,  même  à  un  esprit  attentif,  de  glaner 
au  milieu  de  détails  oiseux,  de  reconnaître 
dans  l’exposé  de  doctrines,  celle  qu’il  convient 
de  retenir. 

Pour  le  classement  des  idées,  l’orientation 
de  l’intelligence,  la  supériorité  de  l’ensei¬ 
gnement  oral  sur  une  lecture  même  attentive 
est  de  toute  évidence. 

Les  livres  de  médecine  par  suite  des  progrès 
scientifiques  vieillissent  vite,  sont  peu  de 
temps  au  courant.  Les  formes  sous  lesquelles 
nous  abritons  nos  idées  sont  dans  un  tel  écou¬ 
lement  perpétuel,  que  les  idées  d’hier  ou  les 
mots  de  la  veille  périssent  et  vont  rejoindre 
d’autres  idées  mortes. 

La  leçon  est  et  doit  être  constamment  au 
courant  de  l’état  actuel  de  la  science,  elle  doit 
faciliter  avec  la  dose  de  critique  nécessaire 
le  travail  de  sélection,  elle  doit  montrer  le 
choix  qu’il  convient  de  faire  entre  des  idées 
et  des  opinions  souvent  contradictoires;  écar¬ 
ter  les  classifications  trop  erronées;  établir 
les  abris  provisoires;  mettre  de  la  précision, 
de  l’harmonie  dans  ce  qui  est  certain  ou  pro¬ 
bable,  laisser  dans  la  pénombre  ce  qui  est 
incertain.  Elle  doit  simplifier,  donner  la  con¬ 
naissance  exacte  du  sujet,  apprendre  à  voir 
clair  dans  ce  qui  est. 


Certaines  personnes  ne  veulent  pas  suppri¬ 
mer  cet  enseignement,  mais  ont  parlé  de  le 
confier  exclusivement  aux  professeurs  agré- 
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gés  ;  on  a  justement  pensé  qu’il  serait  aussi 
bien  fait.  Je  ne  saurais  y  contredire,  car  je 
puis  désormais  plaider  en  toute  indépendance 
pour  le  talent,  l’érudilion  et  le  dévouement 
qu’ils  dépensent  à.  remplir  les  fonctions  jus¬ 
qu’ici  éphémères  que  TUniversité  leur  confère. 
Je  rappellerai  seulement  que  lorsque  la  Com¬ 
mission  de  réforme,  convaincue  de  la  néces¬ 
sité  de  conserver  à  la  Faculté  les  deux  modes 
d’enseignement,  supérieur  et  élémentaire, 
pensa  qu’il  convenait  de  donner  le  premier 
aux  professeurs  et  de  réserver  l’instruction 
professionnelle  aux  agrégés,  les  professeurs 
en  majorité  estimèrent  qu’il  convenait  à  leur 
dignité  de  garder  l’enseignement  profession¬ 
nel  et  que  l’instruction  élémentaire  étant  sou¬ 
vent  ce  qu’il  y  a  de  plus  dilficlle,  ils  voulaient 
en  garder  la  responsabilité.  Il  y  a  quelques 
mois,  la  Faculté  décidait  de  maintenir  les  chai¬ 
res  de  pathologie  médicale. 

A  tout  dire,  le  jour  où,  par  l’application  du 
décret,  et  la  mise  en  vigueur  d’une  réforme  qui, 
pour  n’avoir  point  sollicité  l’attention,  reste 
à  mes  yeux  une  des  plus  essentielles,  laFaculté 
aura  l’initiative  de  régler  avec  le  programme, 
le  temps  nécessaire  au  développement  de  ce 
programme,  et  pourra  dans  un  seul  semestre 
coordonner  des  enseignements  multiples  qui 
embrasseront  plusieurs  territoires  de  la  patho¬ 
logie  ;  ce  jour-là  professeurs  et  agrégés  auront 
intérêt  à  assurer,  tour  à  tour,  et  dans  un 
esprit  d’étroite  collaboration,  les  modalités 
supérieure  et  professionnelle  de  l’enseigne¬ 
ment,  et  ce  sera  un  grand  bienfait  pour  les 
maîtres  et  les  élèves. 

On  a  dit  alors  :  il  faut  que  le  professeur 
descende  de  sa  chaire  et  que  les  cours  soient 
transportés  à  l’hôpital.  La  pathologie  serait 
ainsi  plus  en  contactavec  la  clinique,  à  l’exem¬ 
ple  des  enseignements  théoriques  qui  ouvrent 
sur  les  laboratoires  et  se  complètent  de  tra¬ 
vaux  pratiques  dont  une  inspiration  commune 
établit  la  coordination. 

Je  voudrais  vous  montrer  que  l’enseigne¬ 
ment  théorique  serait  aussi  défectueux  et 
qu’il  aurait  cet  inconvénient  majeur  de  nuire 
à  l’enseignement  clinique. 

Sans  doute  on  peut  et  on  doit  faire  de  la 
pathologie  clinique  à  l’hôpital  ;  c’est  en  quoi 
Trousseau  excellait  d’une  façon  merveilleuse 
et  presque  inimitable,  mais  celte  modalité  de 
l’enseignement  clinique  qui  a  son  utilité,  si 
elle  est  la  plus  simple,  celle  dans  laquelle 
Potaln  disait  qu’il  est  plus  facile  d’être  bril¬ 
lant,  n’est  pas  la  partie  essentielle  de  la  cli¬ 
nique;  elle  n'est  même  pas  parmi  les  autres 
modalités  (sémiologie,  science  du  diagnostic, 
clinique  d’investigation)  la  plus  importante; 
elle  ne  peut  assurément  pas  représenter  la 
pathologie  avec  la  systématisation  qui  lui  est 
indispensable. 

Si  l’on  se  borne  aux  faits  que  l’on  peut 
mettre  sous  les  yeux,  on  ne  saurait  faire  toute 
la  pathologie  à  l’hôpital  ;  l’élève  ne  recevra 
qu’une  instruction  incomplète  dont  les  élé¬ 
ments  seront  soumis  aux  hasards  de  l’entrée 
des  malades  dans  le  service  et  ne  sauraient 
être  disposés  dans  l’ordre  méthodique  néces¬ 
saire.  Si  l’on  s’attache  à  l’enseigner  tout 
entière,  on  perdra  un  temps  précieux  h  expo¬ 
ser  oralement  des  faits  dont  on  n’aura  aucun 
exemple  à  montrer,  et  ce  sera  une  faute  grave, 
alors  que  l’on  a  tant  de  choses  à  faire  voir;  ce 


sera  retomber  en  tout  cas  dans  les  errements 
du  cours  théorique  et  dans  des  conditions  plus 
imparfaites  encore. 

Il  est  à  la  conservation  des  cours  théo¬ 
riques,  en  dehors  des  cours  cliniques,  une 
autre  raison  sur  laquelle  insistait  mon  maî¬ 
tre  Potain,  à  savoir  la  différence  des  mé¬ 
thodes  et  des  modes  intellectuels  du  raison¬ 
nement  auxquels  ils  obligent. 

La  clinique  va  de  l’analyse  à  la  synthèse, 
son  but  est  de  soumettre  à  une  analyse  exacte, 
complète,  les  symptômes,  de  faire  ensuite 
une  sage  application  de  ce  qu’ils  nous  ont 
appris  relativement  aux  indications  diagnos¬ 
tiques,  pronostiques  et  thérapeutiques.  Cela 
est  très  distinct  de  la  connaissance  des 
maladies. 

En  pathologie,  le  raisonnement  est  le  sui¬ 
vant  :  le  diagnostic  est  posé,  la  synthèse  est 
faite.  Tous  les  symptômes  se  déroulent  en¬ 
suite,  le  procédé  va  de  la  synthèse  à  l’analyse. 

Cantonner  la  pathologie  à  l’hôpital,  c’est 
aussi  risquer  de  renfermer  la  science  médicale 
dans  les  limites  d’un  horizon  personnel  qui,  si 
grand  qu’il  soit,  reste  toujours  limité  ;  c’est 
parfois  adapter  la  pathologie  à  une  doctrine 
exclusive,  à  un  système. 

La  prétention  d’être  encyclopédiste  est 
aujourd’hui  irréalisable,  quelque  puissance  de 
travail  que  Ton  ait.  Lors  même  que  nous  ne 
sommes  pas,  à  proprement  parler,  spécia¬ 
lisés,  nous  nous  localisons  toujours  en  quel¬ 
que  mesure,  soit  en  raison  de  l’enseignement 
que  nous  avons  pu  recevoir  de  nos  maîtres, 
soit  encore  en  raison  de  nos  goûts  et  de  nos 
tendances.  Pour  nous  attacher  ainsi  à  ce  qui 
fut  l’objet  plus  particulier  de  nos  études,  nous 
y  acquerrons  une  compétence  que  nous  avons 
intérêt  à  développer,  une  réputation  que  nous 
avons  avantage  à  entretenir.  Nous  avons,  nous 
aussi,  «  nos  vases  brisés  ». 

Les  exemples  ne  manquent  point  que  je 
pourrai  rappeler  et  que  j’ai  déjà  cités  ailleurs, 
qui  montrent  les  dangers  que  peut  avoir  pour 
l’enseignement  la  suprématie  d’une  seule 
doctrine.  Je  voudrais  simplement  vous  citer 
l’apologue  que  le  Professeur  Segond,  partisan 
déterminé  des  études  de  pathologie  chirurgi- 
cale,imaginaItpour  définir  l’influence  que  peut 

avoir  sur  l’esprit  d’un  élève  non  averti  la 
diversité  de  doctrines  qu’il  ne  prétendait 
d’ailleurs  pas  condamner. 

Cela  pourrait  illustrer  une  image  d’Epinal. 

H  montrait  le  jeune  étudiant  assistant  à 
une  leçon  clinique  du  professeur  Dieulafoy, 
sur  les  indications  du  traitement  chirurgical 
de  l’appendicite  et  croyant  dès  lors  à  Tur- 
gence  de  l’opération  à  chaud;  partant  de  là 
dans  divers  services  hospitaliers  où  Ton 
vante  l’opération  à  froid  quand  même,  et  en 
sortant  fortement  troublé;  se  rendant  alors 
chez  un  maître  qui,  ayant  été  pour  l’opéra¬ 
tion  à  chaud,  évolue  vers  l’opération  à  froid; 
retrouvant  un  peu  de  calme,  et  se  disant  que 
Dieulafoy  exagérait. 

«  Par  malheur  (je  laisse  la  parole  au  narra¬ 
teur),  le  jeune  étudiant  s’égare  à  la  Salpê¬ 
trière  chez  Segond,  qui  lui  refait  du  Dieu- 
lafoy,  et  cette  fois,  c’en  est  trop,  la  conlù- 
sion  mentale  est  réalisée  et  le  jeune  étu¬ 
diant  reste  pour  son  compte  à  la  Salpê¬ 
trière  ». 

«  Pauvre  jeune  homme  !  Si  quelque  bonne 
leçon  théorique  préalable  lui  avait  mis  l’esprit 
eu  état  de  saine  réceptivité,  il  eût  été  pré¬ 
servé  de  ce  triste  sort  ». 


Mais  il  est  d’autres  obstacles  à  l’organisa¬ 
tion  des  cours  de  pathologie  à  l’hôpital,  que 
je  n’ai  pas  le  loisir  de  discuter  ici. 

Si  les  cours  théoriques  s’accommodent  des 
grands  amphithéâtres,  des  auditoires  nom¬ 
breux,  l’enseignement  pratique,  à  l’hôpital 
comme  au  laboratoire,  doit  obéir  à  une  mé¬ 
thode  différente  et  exige  la  répartition  des 
élèves  en  petits  groupes,  pour  que  chacun 
puisse  voir,  entendre  et  prendre  part  à  l’ac¬ 
tion:  il  faut  que  chaque  groupe  soit  établi, 
selon  le  degré  de  l’Instruction.  Si  on  n’im¬ 
posait  pas,  pour  les  premières  années  tout 
au  moins,  une  répartition  par  degrés.  Il  s’en¬ 
suivrait  d’abord  un  obstacle  absolu  à  cet  en¬ 
seignement  élémentaire  dont  je  viens  de 
parler  et  que  Ton  est  unanime  à  réclamer; 
et  cela  aurait  d’autre  part  ce  lamentable  ré¬ 
sultat,  que  l’enseignement  qui  s’adresserait 
en  cours  d’étude  à  des  esprits  inégalement 
préparés  serait  excessif  pour  les  uns,  insuffi¬ 
sant  pour  les  autres,  ou  se  tiendrait  dans  une 
moyenne  qui  ne  conviendrait  à  personne. 

Il  faut  que  chacun  de  ces  petits  groupes 
soit  dirigé,  surveillé,  instruit;  et  si  clinique¬ 
ment  il  pourra  l’être  ;  au  point  de  vue  de  la 
pathologie,  ce  sera  toute  autre  chose. 

Sans  parler  des  hôpitaux  où  les  étudiants 
ne  pourront  aller  à  cause  de  leur  éloigne¬ 
ment,  il  est  des  services  où  les  stagiaires  sont 
inutiles,  parce  que,  si  tout  le  monde  n’aime 
pas  à  étudier,  tout  le  monde,  pour  en  avoir  le 
droit,  n’aime  pas  à  faire  étudier. 

On  reproche  aux  institutions,  comme  aux 
hommes,  d’avoir  fait  perdre  à  l’enseignement 
clinique,  qui,  durant  la  plus  grande  partie  du 
siècle  dernier,  fut  le  plus  beau  fleuron  de  la 
médecine  française,  un  rang  qu’il  aurait  dû 
toujours  garder.  On  oublie  que  le  laboratoire 
réclame  désormais  une  partie  du  temps, 
qui  était  autrefois  employé  exclusivement  à 
la  clinique. 

La  science  médicale  française  est  néan¬ 
moins  intéressée  à  ce  que  l’esprit  médical 
français  soit  développé  autant  qu’il  est  pos¬ 
sible  dans  ce  qu’il  a  de  meilleur,  dans  ce  qui 
rentre  le  mieux  dans  ses  aptitudes. 

Imposer  au  corps  médical  hospitalier  cet  en¬ 
seignement  théorique  élémentaire  pour  lequel 
ceux-là  mômes  qui  tentent  des  essais  d’orga¬ 
nisation  basés  sur  le  principe  de  la  liberté 
absolue  concèdent  que  le  maître  chargé  de 
cette  mission  officielle  ne  doit  être  libre  ni 
de  sa  méthode  ni  de  son  programme,  c’est 
aider  à  l’abaissement  de  l’enseignement  cli¬ 
nique.  C’est  non  seulement  oublier  que  Tun 
des  principaux  devoirs  du  personnel  hospita¬ 
lier  est  de  soigner  les  malades,  que  Tun  de 
ses  buts  est,  par  ses  recherches,  de  participer 
aux  progrès  des  sciences  médicales.  C’est 
aussi  méconnaître  Tun  de  ses  rôles,  qui  est 
d’assurer  à  l’hôpital  ce  foyer  puissant  d’en¬ 
seignement  où  se  trouvent  les  variétés  infinies 
de  la  pathologie  vivante,  cette  modalité  de 
l’instruction  dite  de  perfectionnement,  si 
attachante  pour  le  maître,  si  précieuse  pour 
l’élève  déjà  avancé,  si  intéressante  pour  lui, 
malgré  qu’elle  ne  puisse  lui  donner  tous  les 
éléments  de  son  instruction.  Je  n’al  pas  à 
dire  combien  il  serait  regrettable  de  détour¬ 
ner  d’une  si  noble  mission,  pour  laquelle  il 
est  si  bien  préparé,  le  corps  médical  des  hôpi¬ 
taux. 
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En  vous  disant  que  l’enseignement  théo¬ 
rique  et  l’enseignement  clinique,  pour  rester 
indépendants,  peuvent  se  prêter  un  mutuel 
appui,  je  vous  indiquais  qu’il  n’est  pas  dé¬ 
fendu  au  pathologiste  de  se  souvenir  qu’il  est 
clinicien,  et  même  d’accepter  avec  le  profes¬ 
seur  Dieulafoy  que  le  pathologiste  doit  être 
avant  tout  clinicien. 

Si  l’on  n’a  pas  le  droit  de  nous  reprocher 
notre  érudition  (l’homme  érudit  est,  au  point 
de  vue  didactique,  aussi  utile  que  le  cher¬ 
cheur),  la  leçon  des  faits  doit  porter  ses 
fruits.  L’utilité  du  cours  de  pathologie  médi¬ 
cale  dépendra  de  la  façon  plus  ou  moins  heu¬ 
reuse  dont  il  s’adaptera  aux  études  auxquelles 
il  doit  préparer. 

L’accord  est  unanime  que  les  cours  profes¬ 
sionnels  doivent  comporter  un  programme  et 
parcourir  le  cycle  de  connaissances  dans  le 
temps  strictement  utile,  que  ces  cours  doivent 
être  illustrés,  vivifiés  par  une  iconographie 
qui  sera  une  leçon  perpétuelle  de  choses,  et 
renforcera  d’images  visuelles  les  images  audi¬ 
tives  plus  parfaitement  qu’on  ne  le  saurait 
réaliser  parfois  avec  le  malade.  L’enseigne¬ 
ment  théorique  ne  peut  plus  être  et  n’est 
plus,  d’ailleurs,  une  rhétorique  supérieure; 
il  n’est  plus,  comme  le  pensait  le  regretté 
Brissaud,  l’enseignement  du  professeur  qui 
reste  en  chaire  et  qui  pérore,  l’enseignement 
se  passant  dans  un  amphithéâtre  où  le  maté¬ 
riel  se  réduit  à  un  tapis  vert,  à  une  carafe  et 
un  verre  d’eau.  Il  ne  s’agit  plus  de  commen¬ 
ter  des  textes,  de  défendre  des  systèmes, 
d'énoncer  des  affirmations  indépendantes  et 
non  motivées. 

La  responsabilité  du  professeur  est  aujour¬ 
d’hui  plus  lourde,  mais  plus  haute;  cela  suffit 
pour  qu’on  y  donne  tout  ce  qu’on  peut  avoir 
de  force  et  d’ardeur. 

Si  l’enseignement  de  Dieulafoy  fut  si  pres¬ 
tigieux  et  si  bienfaisant,  si  ce  maître  illustra 
dix  ans  durant,  l'enseignement  de  la  patho¬ 
logie  interne,  ce  n’est  pas  simplement  par  les 
enchantements  de  son  éloquence  ou  par  son 
autorité  prépondérante;  c’est  que,  nourri  des 
plus  lointaines  et  des  plus  vives  forces  fran¬ 
çaises,  il  croyait  au  bienfait  de  son  activité; 
c’est  qu’il  travailla  avec  acharnement  à  satis¬ 
faire  aux  exigences  d’un  enseignement  qu’il 
considérait  comme  l’introduction  nécessaire 
à  la  chaire  de  clinique  qu’il  devait  occuper. 

Il  appartenait  à  mon  collègue  Widal  de 
continuer  cette  tradition,  il  n’y  a  point  man¬ 
qué. 

L’art  que  nous  avons  embrassé.  Messieurs, 
est  difficile  et  exige  un  immense  et  continuel 
labeur.  Il  faut  en  prendre  notre  parti; 
nous  l’avons  accepté  librement.  Nous  devons 
accroître  son  domaine,  nous  ne  devons  pas  le 
mutiler.  De  ces  études  si  complexes,  mais  si 
pleines  d’intérêt,  votre  conscience  vous  oblige 
à  ne  rien  négliger  de  ce  qui  peut  contribuer 
à  assurer  le  salut  du  malade. 

Quand  on  a  choisi  sa  profession,  il  faut 
l’aimer;  quand  on  l’aime,  il  dépend  de  soi  de 
la  bien  faire.  Elle  nous  impose  des  devoirs, 
nous  donne  des  récompenses,  quelquefois  des 
fiertés.  Elle  nous  donne  toujours  plus  que 
nous  lui  donnons.  La  nôtre  a  une  tradition 
forte,  une  histoire  dans  laquelle  nous  entrons 


en  l’adoptant,  une  gloire  à  laquelle  nous  par¬ 
ticipons  en  l’exerçant.  EUe  est  périlleuse,  et 
nous  procure  le  plaisir  de  vivre  dangereuse¬ 
ment;  comme  telle,  elle  égale  les  plus  grandes 
si  elle  ne  les  surpasse.  Elle  ne  laisse  pas  de 
vouloir  souvent  des  choses  très  hautes,  et  par 
cela  seul  elle  mérite  le  respect;  il  ne  tient 
qu’à  nous  de  la  faire  respecter. 

Conscient  de  mes  obligations  envers  vous, 
décidé  à  travailler  dans  un  même  effort  de 
volonté  avec  tous  ceux  qui  viennent  dans  cette 
maison  et  ont  le  même  idéal,  je  m’eflorcerai, 
en  vous  enseignant  le  meilleur  de  ce  que  je 
sais  pour  l’avoir  reçu  de  mes  maîtres,  de  con¬ 
tribuer  à  cette  éducation  qui  doit  vous  pré¬ 
parer  à  remplir  justement  et  habilement  vos 
offices,  vous  aider  à  servir  la  profession  et  la 
science  médicale. 

Et  si,  plus  tard,  il  m’est  donné  de  décou¬ 
vrir  mon  passé  par  delà  les  brumes  qui  voi¬ 
leront  les  régions  de  ma  vie,  je  n’ai  d’autre 
ambition  que  celle  de  pouvoir  me  dire  que  j’ai 
été  et  que  vous  m’aurez  considéré  comme  un 
fidèle  serviteur  de  cette  Faculté. 


LE  iVlOUVEMEIM  MEDICAL 


CHIRURGIE 

Les  ruptures  traumatiques  du  duodénum.  — 
Une  communication  récente  de  Quenu  et  Ma¬ 
thieu*  à  la  Société  de  Chirurgie  et  un  article  de 
von  Wittiwarter”  viennent  de  rappeler,  à  peu 
près  simultanément,  à  1  attention  des  chirurgiens, 
cette  variété  spéciale  de  traumatismes  abdomi¬ 
naux  dont  Guibé*  a  donné,  chez  nous,  voici  deux 
ans,  une  excellente  description.  11  n’est  peut-être 
pas  inutile  d’en  résumer  les  principaux  carac¬ 
tères,  car,  malgré  leur  rareté  relative,  ils  doivent 
être  connus  de  quiconque  intervient  pour  une 
contusion  de  l’abdomen  ;  la  lésion  duodenale  peut 
passer  inaperçue  lorsqu’on  ne  la  recherche  pas 
systématiquement,  et  son  traitement  nécessite 
parfois  des  manoeuvres  spéciales. 

D’après  les  statistiques,  d’après  le  nombre  des 
cas  publiés,  les  ruptures  traumatiques  du  duo¬ 
dénum  apparaissent  comme  peu  fréquentes.  Les 
recherches  consciencieuses  et  étendues  de  Guibé 
ne  lui  ont  permis  d’en  relever  que  134  cas  dans 
la  littérature,  et  les  faits  publiés  depuis  son  mé¬ 
moire  restent  peu  nombreux.  En  additionnant  les 
statistiques  intégrales  des  traumatismes  abdomi¬ 
naux  observés  par  Hildebrand,  Makins,  Thom- 
men,  Voswinckel,  Neumann,  Berry  et  Giuseppi, 
on  trouve,  pour  un  total  de  211  ruptures  de  l’in¬ 
testin,  33  lésions  du  duodénum  seulement,  soit 
une  proportion  de  15  pour  100.  Mais  si  l’on  tient 
compte  de  la  brièveté  du  duodénum  (25  à  30  cen¬ 
timètres,  sur  6  à  7  mètres  de  longueur  totale  de 
l’intestin  grêle)  et  de  sa  situation  profonde,  par¬ 
tiellement  abritée  par  le  rebord  costal,  on  voit 
que  cette  rareté  n’est  qu’apparente,  et  qu’au  con¬ 
traire  les  lésions  traumatiques  de  ce  segment 
d’intestin  sont  proportionnellement  fréquentes. 
Ses  rapports  immédiats  avec  le  plan  rachidien 
postérieur,  sa  fixité  qui  l’empêche  de  fuir  devant 
le  choc,  expliquent  que,  lorsqu’un  traumatisme 
atteint  le  duodénum,  il  y  détermine  habituelle¬ 
ment  des  lésions  profondes. 


1.  Quénu  et  Mathieu.  —  «  R  ipture  traumatique  du 
duodénum.  Suture  de  deux  perforatione.  Gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure.  Guérison  s.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir., 
7  Février  1912,  p.  234. 

2.  VoN  WiNiwAKTKR.  — .  O  Zwei  Fiille  von  Duodenalvcr- 
lelzung  ».  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  I.  CXIII,  p.  582,  1912. 

3.  Guilié.  —  «  Contusions  et  ruptures  traumatiques  du 
duodénum  ».  Reu.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abdom.,  t.  XV, 
p.  223  et  349,  1910. 


A  priori,  les  conditions  sont  ici  favorables  à  la 
réalisation  des  trois  variétés  pathogéniques  clas¬ 
siques  de  la  rupture  intestinale.  L’écrasement 
direct  sur  la  colonne  vertébrale  doit  être  fréquent 
au  niveau  de  la  troisième  portion,  qui  repose 
immédiatement  sur  cette  saillie  osseuse.  L’écla¬ 
tement  demanderait,  pour  se  produire,  d’après 
Moty,  l’occlusion  des  deux  bouts  de  l’anse  contu¬ 
sionnée;  or,  cette  occlusion  est  réalisée,  ou 
presque,  dans  le  duodénum,  puisque  le  pylore  est 
fermé  à  l’état  normal  et  puisque  l’angle  duodéno- 
jéjunal  représente  un  point  coudé  et  nettement 
rétréci.  Enfin  l’arrachement  sous  l’influence  d’un 
choc  tangentiel  doit  avoir  tendance  à  se  localiser 
à  l’union  de  la  partie  fixe  et  de  la  partie  mobile 
de  l’intestin,  c’est-à  dire  à  l’angle  duodéno-jéju- 
nal,  et  les  observations  anatomo-cliniques  con¬ 
firment  cette  idée. 

Par  ailleurs,  l’étiologie  des  ruptures  trauma¬ 
tiques  du  duodénum  est  celle  de  toutes  les  contu¬ 
sions  de  l’abdomen,  et  il  est  inutile  de  rappeler  à 
ce  propos  des  notions  banales.  La  variété  du 
traumatisme  causal  est  infinie  :  en  tête  vient  le 
classique  coup  de  pied  de  cheval  et,  après  lui, 
les  écrasements  par  passage  d’une  roue  de  voi¬ 
ture,  les  coups  de  timon,  de  manche  de  fourche, 
les  chutes  sur  l’angle  d’un  meuble  ou  tout  autre 
corps  saillant,  etc.  Bien  entendu,  toutes  les  fois 
que  le  point  d’application  du  traumatisme  peut 
être  déterminé  avec  précision,  il  siège  à  la  partie 
antérieure  ou  latérale  de  l’abdomen,  d’ordinaire 
vers  l’ombilic  ou  dans  l’hypocondre  droit.  Le 
cas  de  Westbrook,  où  une  rupture  du  duodénum 
succéda  à  un  choc  sur  la  région  lombaire,  demeure 
une  exception  isolée. 


L’étude  des  caractères  anatomiques  de  la  lésion 
est  plus  intéressante  et  mérite  quelques  détails. 
Il  faut  en  envisager  le  siège,  l’étendue  et  l’aspect, 
les  rapports  avec  le  péritoine,  l’association  pos¬ 
sible  avec  des  ruptures  des  organes  voisins. 

Les  diverses  portions  du  duodénum  sont  assez 
inégalement  atteintes  par  les  traumatismes.  Le 
tableau  suivant,  dressé  avec  les  observations  du 
mémoire  de  Guibé  et  quelques  faits  plus  récents, 
montre  que  le  siège  d’élection  des  ruptures  est  à 
l'angle  duodéno-jéjunal,  que  les  deuxième  et  troi¬ 
sième  portions  viennent  ensuite,  avec  un  chiffre 
sensiblement  égal,  puis  la  première,  encore  assez 
fréquemment  atteinte,  tandis  que  la  localisa¬ 
tion  à  l’extrémité  pylorique  ou  à  l’angle  entre  la 
deuxième  et  la  troisième  portions  est  déjà  rare 
et  que  la  quatrième  portion  n’est  qu’exception- 
nellement  intéressée  : 


Jonction  duodéno-pylorique.  .  .  7  cas. 

Première  portion .  17  — 

DiUkième  portion .  20  — 

Angle  de  la  deuxième  et  de  la 

troisième  portions .  9  — 

Troisième  portion .  24  — 

Quatrième  portion .  5  — 

Angle  duodéno-jéjunal .  33  — 


115  cas. 

La  rupture  est  généralement  unique  et  siège  le 
plus  souvent  sur  la  face  antérieure  de  l’intestin 
Cependant  les  cas  de  ruptures  duodénales  mul¬ 
tiples  ne  sont  pas  très  exceptionnels,  soit  que 
l’on  trouve  des  déchirures  s’étageant  en  divers 
points  de  l’intestin,  soit  qu’il  y  ait,  comme  chez 
la  malade  de  Quénii  et  Mathieu,  deux  perforations 
se  faisant  vis-à-vis  sur  les  faces  antérieure  et 
postérieure. 

Suivant  la  profondeur  et  l’étendue  de  la  lésion, 
on  peut  distinguer  divers  types  de  ruptures  trau¬ 
matiques  du  duodénum.  Il  y  a  des  ruptures 
complètes,  intéressant  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  intestinale,  et  des  ruptures  incomplètes, 
infiniment  p'us  rares,  qui  ne  portent  que  sur  les 
tuniques  externes  et  n'ouvrent  pas,  au  moins 
primitivement,  la  luniière  de  l’intestin.  C’est 
ainsi  que  dans  une  observation  de  Krantz,  il  n’y 
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avait  qu’un  arrachement  de  la  séreuse.  Ces  rup¬ 
tures  incomplètes  sont  parfois  tout  aussi  graves 
que  les  ruptures  complètes,  car  elles  peuvent 
s’accompagner  de  perforation  secondaire  par 
gangrène  du  point  contus  ;  il  en  fut  ainsi  dans  le 
cas  de  Polherat.  Parmi  les  ruptures  complètes, 
qui  constituent  la  grande  majorité  des  lésions 
traumatiques  du  duodénum,  il  en  est  de  partielles 
et  de  totales^  ces  dernières  intéressant  toute  la 
circonférence  de  l’intestin,  qui  se  trouve  sectionné 
en  deux  bouts  complètement  séparés.  Les  rup¬ 
tures  partielles  présentent  tous  les  degrés  d’éten¬ 
due,  depuis  la  perforation  étroite  qu’il  est  aisé 
d’enfouir  sous  un  seul  point  de  suture,  jusqu’au.^ 
vastes  déchirures,  longues  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  orientées  parallèlement  ou  perpendicu¬ 
lairement  à  l’intestin.  La  rupture  totale  est  rela¬ 
tivement  fréquente  :  Guibé  en  relève  27  cas  contre 
68  ruptures  partielles;  elle  semble  particulière¬ 
ment  fréquente  chez  l’enfant.  Mais  cette  variété 
a  ses  points  d’élection  et  elle  se  rencontre  presque 
uniquement  aux  deux  extrémités  du  duodénum, 
jonction  duodéno-pylorique  (6  cas)  et  surtout 
angle  duodénal-jéjunal  (17  cas);  elle  se  produit 
toujours  par  le  mécanisme  de  l’arrachement. 

Les  rapports  de  la  lésion  duodénale  avec  le 
péritoine  méritent  de  retenir  l’attention.  Dans  la 
plupart  des  ruptures  de  la  face  antérieure  —  et  ce 
sont  les  plus  habituelles  —  la  séreuse  est  inté¬ 
ressée  et  la  perforation  s’ouvre  directement  dans 
la  cavité  péritonéale  :  comme  dans  les  ruptures 
du  jéjuno-iléon,  c’e>t  dans  celle  cavité  que  se 
déversent  les  gaz  et  les  liquides  intestinaux.  Mais 
il  faut  se  rappeler  que  le  duodénum  est  un  organe 
presque  tout  entier  sous-péritonéal  et  que,  par 
suite,  il  peut  être  rompu  sans  participation  de  la 
séreuse  qui  le  recouvre.  Le  fait  s’explique  aisé¬ 
ment  lorsque  la  lésion  siège  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’intestin;  mais  il  peut  se  rencontrer 
aussi  avec  une  rupture  de  la  face  antérieure  : 
Steinthal  en  signale  un  exemple  et,  dans  les  deux 
cas  de  von  Winiwarter,  la  rupture,  bien  que 
siégeant  à  la  face  antérieure  de  la  troisième 
portion,  ne  s’accompagnait  pas  de  déchirure  de  la 
séreuse.  Dans  ces  ruptures  rétro-péritonéales, 
très  particulières  au  duodénum,  le  contenu  intes¬ 
tinal  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  péritonéale; 
il  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri¬ 
tonéal,  derrière  la  racine  des  méso-côlons  et  du 
mésentère,  et  il  peut  fuser  à  grande  distance, 
expliquant  ainsi  les  collections  qui  ont  été  signa¬ 
lées  dans  la  fosse  iliaque,  dans  le  bassin,  dans  la 
région  inguinale,  à  la  suite  de  ruptures  duodé- 
nales. 

Lorsque  chez  un  sujet  atteint  de  contusion 
grave  de  l’abdomen,  on  constate  l’absence  de  gaz 
et  de  liquides  intestinaux  dans  la  cavité  séreuse 
et  l'existence  d’un  épanchement  sanguin,  biliaire 
ou  gazeux  rétro-péritonéal,  on  peut  être  assuré 
que  la  lésion  est  au  duodénum  (von  Winiwarter). 

La  rupture  duodénale  peut  être  isolée;  mais 
souvent  aussi,  dans  les  traumatismes  violents,  elle 
coexiste,  avec  des  lésions  d  autres  organes  abdo¬ 
minaux.  L’association  de  rupture  du  jéJuno-ileon 
ou  des  côlons  a  été  plusieurs  fois  signalée.  Mais 
ce  sont  surtout  les  gros  viscères  de  l'abdomen 
supérieur  qui  ont  chance  d’être  intéressés  en 
même  temps  que  le  duodénum  ;  dans  les  observa¬ 
tions  recueillies  par  Guibé,  on  relève  7  ruptures 
du  rein,  8  du  pancréas  et  10  du  foie.  Il  faut 
insister  particulièrement  sur  la  rupture  concomi¬ 
tante  du  pancréas,  aujourd’hui  que  l’on  connaît 
mieux  la  fréquence  et  la  gravité  des  lésions  de  cet 
organe;  elle  doit  être  moins  rare  que  ne  le 
feraient  croire  les  observations  publiées  et  elle 
peut  être  une  cause  de  complications  très  redou¬ 
tables.  Je  signalerai,  du  moins,  l’existence  de  stéato- 
nécrose  dans  les  cas  de  Perry  et  Shaw,  de  Berry  et 
Giuseppi,  de  von  Winiwarter.  Chez  la  malade 
observée  par  ce  dernier  auteur  et  atteinte  d’une 
rupture  sous-péritonéale  de  la  troisième  portion, 
tout  l’épiploon,  le  côlon  transverse  et  son  méso 
étaient  parsemés  de  taches  hémorragiques  et  de 


taches  très  nombreuses,  confluentes  par  places,  de 
stéato-nécrose  :  l’un  des  appendice^  du  côlon, 
complètement  transformé  par  ce  processus,  fut 
pris  tout  d’abord  pour  l’appendice  ilio-rœcal 
infiltré  de  pus.  Or  cette  malade  succomba,  huit 
jours  après  l’intervention,  à  un  vaste  phlegmon 
gangréneux  sous-péritonéal  et  à  une  gangrène 
dilTuse  du  duodénum,  très  probablement  en  rap¬ 
port,  comme  la  stéato-nécrose  péritonéale,  avec 
l’épanchement  de  suc  pancréatique. 

La  symptomatologie  des  ruptures  traumatiques 
du  duodénum  est  celle  de  toutes  les  ruptures 
traumatiques  de  l’intestin;  il  n’y  a  rien  ici  que 
d’assez  banal. 

Les  symptômes  immédiats  sont  variables.  Ils 
peuvent  être  nuis,  se  réduire  à  une  douleur  vio¬ 
lente  et  à  quelques  vomissements,  ou  au  contraire 
se  manifester  par  des  signes  de  collapsus  grave. 
Ils  ne  permettent  de  préjuger  en  rien  de  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  des  accidents  :  si  certains  blessés 
succombent  en  quelques  heures  dans  le  collapsus 
initial,  d’autres,  qui  n’ont  présenté  que  peu  ou 
pas  de  signes  au  moment  même  de  l’accident,  qui 
ont  pu  marcher,  rentrer  chez  eux,  vaquera  leurs 
occupations,  sont  ensuite  emportés,  tout  aussi 
rapidement,  par  une  péritonite  suraigüe. 

C’est  donc  le  tableau  classique  de  la  péritonite 
que  l’on  verra  se  dérouler  au  bout  de  quelques 
heures,  chez  ces  blessés.  Les  signes  en  sont  trop 
connus  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  les  rappeler,  d’au¬ 
tant  qu’ils  n’offrent  rien  de  bien  particulier.  La 
douleur,  de  siège  très  variable  et  sans  rapport 
constant  avec  la  lésion,  les  vomissements,  l’arrêt 
des  matières  et  des  gaz,  la  contracture  de  la  paroi 
qui,  bien  que  très  habituelle,  manque  dans  quel¬ 
ques  cas  (Berry  et  Giuseppi),  indiquent  une 
lésion  de  l’intestin,  sans  en  préciser  le  siège;  la 
disparition  de  la  matité  hépatique  n’a  pas  la 
valeur  qu’on  a  voulu  lui  attribuer,  car  elle  fait 
défaut  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  :  sur  31  ob¬ 
servations  donnant  des  renseignements  sur  ce 
sujet,  on  note  que  la  matité  était  normale  16  fois, 
diminuée  4  fois,  disparue  11  fois  (Guibé). 

Deux  symptômes  seulement  —  mais  très  in¬ 
constants  —  semblent  avoir  une  signification 
plus  spéciale  et  peuvent  faire  penser  à  une  rup¬ 
ture  duodénale.  C’est  d’abord  l’hématémèse,  assez 
fréquente  dans  les  ruptures  du  segment  initial  du 
duodénum  :  Guibé  la  relève  11  lois  sur  24  cas 
intéressant  la  jonction  duodéno-pylorique  ou  la 
première  portion;  mais  elle  s’observe  plus  sou 
vent  encore  dans  les  ruptures  de  l  estomac.  D  au¬ 
tre  part,  l’existence  d’une  tumeur  profonde,  mal 
limitée,  perceptible  à  la  palpation  de  la  région 
duodénale,  doit  (aire  penser  à  un  hématome  ré¬ 
tro-péritonéal  et,  par  conséquent,  à  une  rupture 
sous-séreuse  de  l’intestin;  mais  ce  signe,  constaté 
par  Meerwein  et  par  Steinthal,  semble  tout  à  fait 
exceptionnel. 

Ce  qui  paraît  encore  assez  particulier  aux  rup¬ 
tures  duodénales,  c’est  la  marche  suraiguë,  quel¬ 
quefois  foudroyante,  des  aecidents.  Les  chiU’res 
réunis  par  Guibé  sont,  à  ce  point  de  vue,  très 
démonstratifs  :  10  morts  dans  les  six  premières 
heures  et  60  dans  les  vingt-quatre  premières, 
17  le  second  jour,  alors  que  20  blessés  seulement 
ont  atteint  ou  dépassé  le  troisième  jour.  Le  pro¬ 
nostic  est  donc  fatal,  et  rapidement  fatal.  Les 
exceptions  apparentes  à  cette  règle,  les  survies 
prolongées  (la  plus  longue  a  été  de  dix-sept 
joursl  correspondent  soit  à  des  péritonites  enkys¬ 
tées,  soit  à  des  ruptures  sous- séreuses  avec  épan¬ 
chement  rétro-péritonéal,  soit  à  des  ruptures  in¬ 
complètes  avec  perloration  secondaire  par  chute 
d  une  escarre. 

La  guérison,  en  dehors  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  est  infiniment  rare,  mats  elle  est  pos¬ 
sible.  Les  deux  observations  de  Rœser  et  de 
Ivraske  le  prouvent  indiscutablement  :  chez  des 
sujets  qui  avaient  subi  antérieurement  un  trau¬ 
matisme  abdominal  grave,  on  vit  survenir,  au 


bout  de  plusieurs  mois,  des  signes  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l’intestin;  à  l’autopsie,  dans  un  cas,  à 
l’opération,  dans  l’autre,  on  retrouva  les  traces 
évidentes  d’une  rupture  duodénale. 


Le  traitement  des  ruptures  duodénales,  comme 
de  toutes  les  lésions  traumatiques  de  l’intestin, 
ne  peut  être  que  l’opération.  C’est  une  vérité 
d’évidence,  trop  éclatante  pour  que  l’on  y  Insiste. 

11  faut  seulement  préciser  ce  qu’apporte  de  spé¬ 
cial,  dans  une  laparotomie  pour  contusion  de 
l’abdomen,  la  notion  de  rupture  possible  ou  pro¬ 
bable  du  duodénum.  La  question  se  ramène  à 
deux  points  :  il  faut  savoir  découvrir  la  lésion, 
et  il  faut  savoir  la  traiter. 

Il  faut  savoir  découvrir  la  lésion,  et  ce  n’est  pas 
toujours  chose  facile,  puisque  à  la  lecture  des  ob¬ 
servations  on  voit  qu’un  très  grand  nombre  de 
ruptures  duodénales  sont  restées  méconnues  à  la 
laparoiomie  :  sur  62  interventions  relevées  par 
Guibé,  il  n’y  en  a  pas  moins  de  24  —  plus  du 
tiers  —  où  il  (ut  impossible  de  découvrir  la  lé¬ 
sion  et  où  cette  laparotomie,  exploratrice  et  in¬ 
fructueuse,  fut  suivie  de  mort.  Comme,  d’autre 
part,  une  lésion  duodénale  est  toujours  possible, 
quels  qu’aient  été  le  mode  et  le  point  d’application 
du  traumatisme  abdominal,  la  seule  conclusion 
est  à' explorer  toufours  et  systématiquement  le  duo¬ 
dénum,  dans  toute  son  étendue,  du  pylore  à  l’angle 
duodéno-jéjunal,  lorsqu’on  intervient  pour  une 
contusion  de  l’abdomen,  et  cela  même  dans  les 
cas  où  l’on  trouve  d’emblée  quelque  autre  rup¬ 
ture  de  l’intestin,  sur  le  jéjunoriléon  ou  sur  le 
gros  intestin  :  l’association  de  lésions  multiples, 
on  l’a  vu,  n’est  pas  exceptionnelle. 

Cette  exploration  du  duodénum  est  relative¬ 
ment  facile  lorsque  la  rupture  siège  sur  la  face 
antérieure  de  l’intestin  et  intéresse  la  séreuse  :1a 
perforation  se  présente  alors  avec  les  caractères 
habituels,  et  l'issue  des  gaz  et  des  liquides  intes¬ 
tinaux,  la  hernie  de  la  muqueuse  permettent  de 
la  reconnaître  au  premier  coup  d’œil.  Encore 
faut-il  tenir  compte  de  certaines  notions  anato¬ 
miques  et  savoir  par  quelles  manœuvres  on  peut 
explorer  successivement  les  divers  segments  du 
duodénum.  Cette  exploration  doit  comprendre 
trois  temps  distincts  :  tout  d’abord,  faisant  rele¬ 
ver  le  foie  et  abaisser  le  côlon  transverse  et  le 
grand  épiploon,  on  inspectera  le  segment  sus- 
mésocolique  du  duodénum,  c’est-à-dire  la  jonc¬ 
tion  duodéno-pylorique,  la  première  portion, 
l’angle  sous-hépatique  et  la  plus  grande  partie 
de  la  deuxième  portion.  Puis,  relevant  le  côlon 
transverse  avec  son  méso  et  refoulant  en  bas  et  à 
gauche  le  jéjuno-iléon,  on  découvrira  la  fin  de  la 
deuxième  portion  et  la  troisième  jusqu’à  son  croi¬ 
sement  par  les  vaisseaux  mésentériques.  Enfin, 
le  côlon  étant  toujours  relevé  et  la  masse  de  l’in¬ 
testin  étant,  cette  fois,  rejetée  vers  la  droite,  on 
examinera  la  fin  de  la  troisième  portion,  la  qua¬ 
trième  et  l’angle  duodéno-jéjunal.  En  exécuiant 
méthodiquement  ces  manœuvres,  on  est  sùr  de 
ne  pas  laisser  échapper  une  perforation  intra¬ 
péritonéale. 

Mais  la  recherche  de  la  rupture  devient  beau¬ 
coup  plus  délicate,  lorsque  son  siège  est  rétro¬ 
péritonéal,  c’est-â-dire  au  cas,  qui  n’est  pas 
exceptionnel,  de  rupture  de  la  face  postérieure  ou 
même  de  rupture  de  la  face  antérieure  avec  inté¬ 
grité  du  péritoine.  L’attention  doit  être  attirée 
alors  par  l’absence  de  tout  épanchement  intesti¬ 
nal  ou  gazeux  dans  la  cavité  péritonéale  et  par 
l’existence  d’un  épanchement  rétropéritonéal. 
Les  cas  de  ce  genre  siègent  surtout  à  la  troisième 
portion,  et  l’on  voit  le  péritoine  pariétal  soulevé 
par  une  tumeur  hématique,  crépitante  parce 
qu’elle  renferme  des  gaz,  encadrée  par  la  racine 
du  mésocôlon  transverse  en  haut,  celle  du  méso¬ 
côlon  ascendant  en  dehors,  celle  du  mésentère 
en  bas  et  en  dedans  (von  Winiwarter).  Cet  as¬ 
pect  très  spécial  doit  immédiatement  faire  penser 
à  une  rupture  duonénale. 
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Pour  l’exploration  de  la  face  postérieure 
dans  la  région  de  l'angle  sous-hépatique  et  de  la 
deuxième  portion,  la  manœuvre,  classique  en 
chirurgie  des  voies  biliaires,  du  décollement 
duodénal,  peut  être  utilisée  avec  avantage.  Guibé 
la  préconisait  dans  son  travail  et  Mathieu  l’appli¬ 
qua  avec  succès  chez  sa  malade  :  après  avoir  su¬ 
turé  une  perforation  de  la  face  antérieure,  à 
l’union  de  la  première  et  de  la  deuxième  portions, 
constatant  qu’il  venait  encore  en  abondance  de  la 
bile  et  du  mucus  dans  le  fond  de  la  plaie,  ce  chi¬ 
rurgien  décolla  l’angle  sous-hépatique  et  put 
ainsi  reconnaître  et  fermer  une  seconde  perfora¬ 
tion,  située  sur  la  face  postérieure. 

La  lésion  duodénale  reconnue,  comment  faut-il 
la  traiter  ?  Quand  la  rupture  est  étroite,  peu  éten¬ 
due,  facilement  accessible,  la  suture  simple  à 
deux  plans  est  parfaitement  suifîsante  ;  encore 
faut-il,  pour  qu’elle  donne  toute  garantie,  que  les 
bords  de  la  perforation  soient  nets,  vivaces,  sans 
contusion  profonde  ;  au  cas  contraire,  il  (audrait 
commencer  par  les  aviver,  de  façon  à  suturer  en 
tissus  sains.  Mais,  p  urpeu  que  la  rupture  soit 
étendue  ou  qu’il  y  en  ait  plusieurs,  la  suture  a 
pour  effet  de  rétrécir  noiablement  le  calibre  de 
l’intestin  ;  il  y  a  alors  iniérêt,  tant  pour  faciliter 
la  circulation  intestinale  que  pour  protéger  la 
suture,  de  la  compléter  par  une  gastro-entéros¬ 
tomie,  ain-i  que  l’ont  fait  Lonhard  et  Mathieu  ;  ce 
temps  complémentaire,  qui  peut  être  exécuté  assez 
rapidement,  semble  très  reromriiandable. 

Les  ras  les  plus  difficiles  sont  Ceux  de  rupture 
totale,  ceux  encore  où  l’atlrition  profonde  des 
bouts  duodénaux  en  rend  suspecte  la  vitalité  et  où 
l'on  eslainené  aies  réséi)uer  largement.  Que  taire 
dans  ces  circonstances délavorables  ?  L’abouche¬ 
ment  des  deux  bouts  à  la  peau,  exécuté  dans  un 
cas  par  Schwartz,  est  un  pis  aller  désastreux  et 
qui  doit  êiie  ab-oluinent  condamné. 

L’entérori aphie  circulaire,  plus  logique  en 
théorie,  est  pratiquement  tout  aussi  déplorable  et 
n’a  donné  qu“  des  morts  ;  les  conditions  en  sont 
tout  à  lait  mauvaises  au  niveau  du  duodénum, 
organe  fixé  et  partiellement  dépourvu  de  séreuse. 

La  seule  intervention  recommandable  est  celle 
qui  consiste,  soit  à  fermer  les  deux  bouts  et  à 
rétablir  la  continuité  du  tractus  digestif  par  une 
gastro-entérostomie,  soit  à  (ermer  le  seul  bout 
supérieur  et  à  implanter  le  bout  inférieur  dans 
l’estomac.  Encore  même,  semble  l-il  que  ces 
interventions  complexes  ne  soient  pas  toujours 
suffisantes,  car  elles  ne  drainent  pas  le  bout  duo¬ 
dénal  supérieur  et  obligent  son  contenu  à  refluer, 
à  travers  le  pylore,  jusque  dans  l’e.'-tomac.  Pour 
plus  de  sûreté,  Guibé,  von  Winiwarter,  veulent 
qu’on  y  ajoute  une  duodéno-Jejunostomie,  établie 
entre  le  bout  supérieur  et  une  anse  grêle;  Enderlen 
l’a  fait  avec  succès  dans  le  cas  publié  par  Meer- 
wein,  mais  c’est  là  une  opération  singulièrement 
longue  et  difficile  pour  un  blessé  gravement 
atteint. 

Les  faits  sont  d’ailleurs  là  pour  montrer  que, 
même  avec  les  perfectionnements  de  la  chirurgie 
contemporaine,  les  ruptures  traumatiques  du 
duodénum  restent  une  lésion  d’une  exception¬ 
nelle  gravité.  Dans  son  mémoire  de  1910,  Guibé 
avait  réuni  62  cas  opérés  ;  de  ce  nombre,  il  faut 
exclure  24  interventions  purement  exploratrices, 
où  la  rupture  duodénale  ne  fut  pas  reconnue; 
restent  donc  38  cas  où  la  lésion  fut  trouvée  et 
convenablement  traitée.  Ces  38  cas  ont  donné 
32  morts  et  6  guérisons  seulement  (16  pour  100). 
Encore  deux  de  ces  guérisons  peuvent-elles  être 
discutées  :  l’une  concerne  un  cas  de  simple 
déchirure  de  la  séreuse  sans  perforation  du 
duodénum  (Krantz)  ;  l’autre  (Moynihan)  ne  lut 
pas  un  succès  définitif,  puisque  le  blessé,  qui 
avait  une  rupture  totale  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal  et  chez  lequel  on  fit  la  fermeture  du  bout 
supérieur  et  l’abouchement  du  bout  inférieur  à 
l'estomac,  succomba,  au  bout  de  trois  mois  et 
demi,. à  une  p  -rforation  duodénale  causée  par  le 
boulon  de  Murphy  qui  avait  servi  à  établir  l’anas¬ 


tomose.  Les  seuls  sucrés  indiscutables  sont  ceux 
de  Godwin,  Herczel,  Meerwein  et  Steinthal.  - 

Depuis  cette  époque,  quelques  guérisons  nou- 
vellesont  été  enregistrées,  dont  voici  le  résumé. 
Lonhard  opère,  au  bout  de  deux  heures,  un 
homme  qui  avait  été  pris  sous  un  éboulement  ;  il 
trouve  une  perforation  siégeant  sur  la  quatrième 
portion  du  duodénum,  et  la  suture,  puis  il  fait 
une  gastro-entérostomie  postérieure  au  bouton; 
son  malade  guérit.  Dans  le  cas  de  Wolff,  il  s’a¬ 
gissait  d’un  soldat  qui  avait  reçu  un  coup  de 
lance  dans  la  région  abdominale;  la  plaie  n’était 
pas  pénétrante  et  le  péritoine  était  intact,  mais 
il  y  avait  une  déchirure  de  2  centimètres,  à 
l’union  de  la  deuxième  et  delà  troisième  portions 
du  duodénum;  on  sutura  cette  déchirure  et  on 
lia  l’artère  pancréatico-duodénale  qui  saignait  ; 
cette  opération,  faite  une  heure  et  demie  après  le 
traumati^me,  fut  suivie  de  guéiison.  Dumont 
intervint,  au  bout  de  trente-deux  heures  seule¬ 
ment,  chez  un  gaiçon  de  13  ans,  qui  avait  reçu 
un  coup  de  pied  dans  le  ventre;  il  trouva,  au 
niveau  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  une  large 
rupture  longitudinale;  il  en  fit  difficilement  la 
suture  et  tamponna;  guérison.  La  malade  de 
Quénu  et  Mathieu  avait  été  écrasée  par  une 
voiture;  elle  fut  opérée  au  bout  de  trois  heui es 
et  demie;  on  trouva  d’abord  une  perforation 
siégeant  à  la  face  antérieure  de  l’angle  sous- 
hépatique,  puis,  grâce  aq  décollement  duodénal, 
une  perforation  de  la  lace  postérieure  dans  la 
même  région;  toutes  deux  fuient  suturées,  puis, 
comme  le  calibre  de  l’intestin  paraissait  notable¬ 
ment  rétréci,  on  lit  une  gasti  o-entérostomie  ;  un 
mois  plus  tard,  la  malade  était  guérie.  Enfin,  von 
Winiwarter,  opérant,  neuf  heures  après  l’acci¬ 
dent,  un  homme  de  42  ans,  qui  avait  reçu  un 
coup  de  pied  de  cheval  dans  le  côté  droit  du 
ventre,  trouva  une  large  luplure  sous-périto¬ 
néale  de  la  troisième  portion  ;  il  la  traita  par  la 
suture  simple,  avec  lavage  du  péritoine  et  tam- 
pounemeni  a  la  Mikulicz;  apiès  divers  incidents 
(ü.--lule  slercorale,  abcès  ouvert  dans  rinleslin), 
relevant  d  une  lésion  concomitante  et  méconnue 
du  côlon  ascendant,  son  malade  finit  par  guérir. 

Le  total  des  succès  avérés  dans  les  ruptures 
traumatiques  du  duodénum  ne  dépasse  donc  pas, 
à  l’heure  actuelle,  la  dizaine.  Un  certain  nombre 
d’éthecs  peuvent  être  attribués  à  la  méconnais¬ 
sance  de  la  lésion  ou  au  retard  de  l’opération; 
mais  beaucoup  dauties  malades,  opérés  préco 
cernent  (un  tiers  des  opérations  ont  été  laites 
dans  les  quatre  premières  heures,  Guibé)  et  de 
la  manière  la  plus  correcte,  n’en  ont  pas  moins 
succombé.  Ces  résultats  médiocres  ne  doivent 
pas  cependant  éloigner  les  chirurgiens  de  l’in- 
lerverillon,  qui  reste  la  seule  chance  de  salut 
dans  celte  lésion  si  gravé. 

Ch.  Lenohmant. 
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Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  — 
M.  Chiray  pi  esime  uu  cas  de  léniou  cëretirale  ayant 
produit  de  1  épilepsie  jacksonienue ,  localibée  au 
centre  des  mouvements  de  la  têle  et  des  yeux.  A 
l’autopsie  on  trouva  des  lésions  exactement  limitées 
à  la  troutale  ascendante  et  au  niveau  du  pied  de  la 
deuxième  frontale.  Cette  localisaiiou  est  celle 
qu'avaient  indiquée  Horsley  et  Beeson  dans  leurs 
recherches  expérimentales. 

Atrophie  croisée  du  cervelet  par  lésion  trauma¬ 
tique  de  la  capsule  Interne.  —  M.  Hettri  Claude 
et  JM"”  Loyez  apportent  les  pièces  couceruani  uu 
cas  d'atrophie  cioisée  du  cervelet,  observee  chez  un 
homme  qui  se  présentait  avec  les  symptômes  cliui- 
qu>  s  d’une  hemipicgie  inlauiile  :  paralyeie  atrophique 
du  membie  supérieur  gauche  et,  à  uu  moindre  degré, 
du  membie  intérieur,  avec  exagération  oes  réflexes, 
sans  trouble  de  la  sensibilité.  La  lésion  avait  été 


pro'oqnée,  à  l’âge  de  13  ans,  par  un  coup  de  feu  dont 
ou  trouvait  la  trace  au  mili-  u  de  l’os  irontal.  A  l'au¬ 
topsie,  on  trouva  une  atrophie  avec  sclérose  des  circon¬ 
volutions  internes  du  lobe  Irontal  droit,  et,  sur  une 
coupe  transversale,  ou  voyait  une  cicatiice  bclereuse 
allongée  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  haut  eu  bas, 
traversant  la  partir  interne  du  noyau  caudé,  le  genou 
de  la  capsule  interne,  une  paitie  de  son  bras  posté¬ 
rieur,  eulamaut  légèrement  la  couche  optique  sépa¬ 
rée  du  ventricule  latéral  par  un  épaississement  du 
tissu  épendymaire  et  se  terminant  à  l'extrême  pointe 
de  la  corne  postérieure  de  ce  ventricule.  Cette 
lésion ,  qui  sectionnait  en  somme  la  plus  grande  partie 
des  fibres  de  la  capsule  interne  sur  une  largeur  d’en¬ 
viron  6  à  7  millimèlres,  avait  provoqué  une  dégéné- 
ratiou  du  faisceau  pyramidal  croisé  et  direct,  nette¬ 
ment  visible  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  On 
constate  de  plus  une  atrophie  du  lobe  cérébelleux 
gauche  dans  son  ensemble  avec  altération  de  la 
substance  corticale,  surtout  au  niveau  du  lobe  qua¬ 
drilatère,  et  atrophie  du  noyau  dentelé  correspon¬ 
dant.  Les  pédoncules  cérébelleux  supérieur  et  infé¬ 
rieur  ne  sont  pas  manilestement  atrophiés.  Dans  le 
pédoncule  on  constate  la  dégénérescence  de  la  zone 
moyenne  du  pied  du  pédoncule.  La  protubérance  est 
manifestement  atrophiée  dans  l'ensemble  de  sa  partie 
droite.  Enfin,  au  niveau  du  bulbe,  la  pyramide  pré¬ 
sente  une  dègénération  des  plus  accusées.  L’olive 
inférieure  est  aussi  un  peu  atrophiée  du  côté  opposé. 
En  outre,  la  moitié  gauche  de  la  moelle  est  aussi 
nettement  atrophiée. 

Ce  cas  montre  que,  ainsi  qu'on  l’a  fait  remarquer 
réi  emraent,  les  atrophies  croisées  du  cervelet  peu¬ 
vent  s’observer  en  dehors  des  cas  de  lésions  congé¬ 
nitales  ou  de  la  première  enlance,  et  qu'une  lésion 
strictement  limitée  aux  fibres  motrices  de  la  capsule 
iuti-rue  peut  engendrer  celle  atrophie,  alors  que, 
dans  les  cas  rapportés  jusqu’à  présent,  il  s’agissait 
d’altérations  très  étendues  des  hémisphères  céré- 

La  constatation  d’une  hémiatrophie  de  la  moelle 
du  même  côté  que  l'atrophie  des  membres,  conduit 
à  penser  que  1  atrophie  cérébelleuse  croisée  est  peut- 
être  de  même  ordre,  qu  elle  relève  d  une  même 
origine,  c’est-à-dire  de  1  inactivité  lonctionnelle,  de 
la  suppression  du  stimulus  moteur. 

Monnplégles  par  tumeurs  cérébrales.  — MM.Jii- 
mvntié  et  Michel  Regnarà  présentent  trois  cas  de 
monoplégies  produites  par  des  tumeurs  de  la  zone 
motrice  du  cerveau  ;  dans  deux  de  ces  cas,  il  s’agit 
de  gliome  du  lobule  paracentral  ayant  produit 
une  monoplégie  crurale.  Dans  un  autre  cas,  un 
kyste  de  la  portion  moyenne  de  Fa.  a  donné  lieu  à 
une  mouoplegie  brachiale. 

Hémorragie  méningée  avec  suffusions  hémorra¬ 
giques  intra-cérebraies  multiples.  —  MM.  J.  Ju- 
mentié  et  J.  Aubert  presenlmt  les  picc.  s  et  les 
coupes  provenant  d’un  malade,  mort  d  hémorragie 
méningée  à  forme  convulsive  avec  crises  jackso- 
niennes  du  côté  droit.  A  l'autopsie,  volumineux 
caillot  sur  la  région  motrice  de  1  hémisphère  gau¬ 
che.  De  plus,  dans  le  même  hémisphère,  hémori  agie 
eu  nappe  sous  la  pie-mère  à  l’extrémité  antérieure 
du  lobe  temporal,  laces  externe  et  iulérieure,  avec 
suffusions  hémorragiques  en  îlots  périvasculaires 
dans  la  substance  cérébrale  sous-jacente.  Mêmes 
lésions  dans  la  partie  orbitaire  supérieure  de  1  hé¬ 
misphère  opposé  ainsi  qu’un  foyer  hémorragique 
sous- épendymaire  au  niveau  de  la  corne  antérieure 
du  ventricule  latéral. 

Examen  histologique  d’un  cas  de  poliomyélite 
anterieure  chronique.  —  MM.  Dtjeime  et  Long. 
Début  de  l’atrophie  à  58  aus  par  les  mains  et  les 
avant-bras,  avec  extension  consecutive  à  la  racine 
des  membres  supérieurs  et  aux  muscles  des  jambes 
et  des  pieds.  Reflexes  tendineux  abolis,  contractions 
fibrillaires,  sensibilité  intacte.  Mort  à  72  ans.  A 
l’examen  histologique,  atrophie  des  cellules  des 
cornes  antérieures,  correspondant  à  la  répartition  de 
l’atrophie  musculaire.  La  moelle  présente  en  outre 
des  lestons  de  la  substance  blanche,  irrégulièrement 
reparties  et  consistant  surtout  eu  vacuolisation  mar¬ 
ginale,  altération  que  l’on  trouve  dans  certaines 
moelles  de  vieillards  indépendamment  de  tout  éiat 
atrophique. 

Un  cas  de  poliomyélite  avec  hémiatrophie  de  la 
moelle.  —  MM.  J.  LbtTznittc  et  Kindterg.  11  s’agit 
d'une  malade  guérie  d  uoe  poliomyélite  de  1  enlance 
cbezlaquellèsedeveloppeut  successivemt nt des  maux 
periorants,  des  escarres  sacrées,  des  tioubles  uri¬ 
naires  ;  tous  ces  phénomènes  subissant  des  rémis- 
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siona  suivies  de  reprises.  A  l’autopsie,  hémiatrophie 
de  la  moelle  avec  sclérose  intense  de  l’hémi-moelle 
sacrée  droite.  Dans  la  corne  antérieure,  on  note  une 
végétuion  des  vaiiseaux  dont  la  paroi  épaissie  est 
en  dégénéraiion  hyaline.  La  lésion  ne  se  limite  pas 
exclusivement  à  la  substance  grise  ;  elle  aiteint  le 
cordon  1  Itérai  et  postérieur  et  même  les  ganglions 
rachidiens,  qui  présentent  une  sclérose  marquée. 

Dégénérations  combinées  subaiguës  de  la  moelle 
épinière.  —  M.  Long.  La  maladie,  qui  a  duré  près  de 
deux  ans,  a  débuté  par  des  fourmillements  et  de  l’in¬ 
coordination  motrice  des  extrémités,  exagération  des 
réflexes  tendineux,  trépidation  spinale  du  pied.  Pas 
de  lymphocytose,  pas  de  troubles  pupillaires.  Dans 
une  période  terminale,  incontinence  des  sphincters, 
escarres,  œdèmes. 

A  l’examen  histologique,  intégrité  des  méninges, 
des  vaisseaux  et  de  la  substance  grise.  Lésions  pa¬ 
renchymateuses  consistaLt  en  une  dégénérescence 
primitive  des  libres  de  la  substance  blanche  (gonfle¬ 
ment  de  la  myéline  suivi  de  la  désintégration  du 
cylindraxe)  et  occupant  la  plus  grande  partie  des 
cordons  postérieurs  et  une  partie  des  cordons  antéro¬ 
latéraux.  Cette  forme  de  sclérose  combinée,  décrite 
en  Angleterre  par  Russell,  Batten  et  Cailler,  paraît 
rare  eu  France. 

Les  kystes  radlculo-gangllonnalres  du  vieillard. 

_  MSS.  Lhermitte  et  Pascaud.  Dans  8  cas,  les 

auteurs  ont  observé  la  présence  de  kystes  volumi¬ 
neux  sur  le  trajet  du  nerf  radiculaire  se  prolongeant 
parfois  dans  le  ganglion  lui-même.  Histologique¬ 
ment,  il  s’agit  d  une  distension  mécanique  de  la  gaine 
durale  radiculsire  avec  dissociation  des  fibres  des 
racines  postérieures.  Le  ganglion  est  parlois  trans¬ 
formé  en  un  tissu  aréolaire.  Ces  kystes  commuui- 
queut  ou  non  avec  l'espace  sous-arachnoïdien.  A  ces 
dilatations  se  joint  une  distension  de  la  dure-mère 
spinale  et  quelquefois  une  hydrocéphalie,  de  telle 
sorte  que  l’on  peut  rapprocher  ces  kysti  s  des  lésions 
radiculaires  d.  s  tumeurs  cérébrales,  grâce  au  méca¬ 
nisme  de  l’hypertension  céphalo-rachidienne. 

Tumeur  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  Jumentié. 
Il  s'agit  d’un  sarcome intra-dure-méricn  ayant  amené 
par  compression  des  racines  de  la  queue  de  cheval 
une  paraplégie  complète  très  douloureuse  au  début. 
La  paraplégie  était  flasque,  surtout  marquée  à  droite, 
avec  abolition  complète  du  reflexe  achilléen,  conser¬ 
vation  du  reflexe  patellaire  gauche,  pas  de  réflexe 
plantaire.  Troubles  sphinclérims.  Hypoesthésie  mar¬ 
quée  dans  les  S',  4“  et  5“  racines  sacrées,  grosse 
atrophie  musculaire,  escarres  sacrées. 

La  tumeur  adhérait  en  certains  points  assez  forte¬ 
ment  à  la  dure-mère,  qui  envoyait  è  son  intérieur 
des  travées  fibreuses;  elle  poussait  des  prolonge¬ 
ments  vers  les  trous  de  coujugaison  jusqu’autour 
des  ganglions,  qu’elle  n’envahissait  du  reste  pas. 

Evolution  des  pigments  sanguins  dans  les  hémor¬ 
ragies  des  centres  nerveux.  —  M.  H.  Claude  et 
M"‘  M.  Loyez  préseutect  des  coupes  histologiques 
montrant  les  trois  pigments  successifs  des  foyers 
hémorragiques  :  pigment  noir,  pigment  ferrugineux 
(pi.meut  ocre  ou  hemosidériue),  pigment  jaune  (hé- 
matoïdiue);  c’est  ce  dernier  qui  donne  la  teinte  sé¬ 
reuse  des  anciens  foyers.  Les  éléments  nobles  du 
tissu  nerveux  peuvent  être  imprégnés  à  distance  par 
les  pigments  sanguins  ;  pigment  noir,  pigment  fer¬ 
rugineux.  Le  pigment  jaune  ne  se  rencontre  jamais 
dans  le  tissu  nerveux.  Le  pigment  ferrugineux,  au 
contraire,  peut  s’y  observer  assez  loin  du  foyer.  Il 
subsiste  seul  dans  les  foyers  les  plus  anciens  qui 
n’ont  plus  l’aspect  séreux.  C’est  uniquement  sous 
forme  de  pigment  ferrugineux  que  les  pigments 
sanguins  sont  éliminés  par  les  voies  lymphatiques. 

Anatomie  pathologique  d'un  cas  de  zona  ophtal¬ 
mique.  —  MM.  André  Thomas  et  Ileuyer.  La  colo¬ 
ration  au  Marchi  du  ganglion  de  G^sser  montre  des 
semis  de  granulations  et  de  grains  noirs  plus  volu¬ 
mineux  sur  les  fibres  radiculaires,  à  la  partie 
interne  du  ganglion  et  sur  les  fibres  d’origine  de 
l’ophtalmique.  De  plus,  ou  trouve  une  infiltraiion  de 
globules  rouges  et  des  foyers  hémoi  ragiques  dans  le 
ganglion;  les  grains  noirs  et  l'infiltration  hémorra¬ 
gique  se  retrouvent  sur  toutes  les  brauches  de  l'oph¬ 
talmique  et  dans  le  ganglion  ciliaire  où  les  lésions 
sont  con-idérables,  saus  que  la  malade  ait  présenté 
le  signe  d'Argyil.  Ces  lésions  confirment  la  théorie 
de  tirad  et  Campbell,  et  les  recherches  antérieures 
d’Audré  'l'homas  sur  le  zona  inlercosial.. 

Polynévrite  tuberculeuse  avec  dégénérescence 
des  cordons  postérieurs. —  M.  TlneJ  A. 


Goldenfan  ont  étudié  plusieurs  cas  de  polynévrite 
tuberculeuse,  recueillis  dans  le  service  du  professeur 
Landouzy.  11  existait  dans  les  nerfs  périphériques 
des  lésions  légères  de  dégénérescence,  et  surtout 
une  sclérose  interstitielle  considérable. 

Le  plus  iutéressani,  c’est  que,  dans  un  de  ces  cas, 
il  existait,  en  outre,  une  sclérose  des  ganglions  ra¬ 
chidiens,  une  sclérose  des  ga'nes  radiculaires  avec 
formations  cicatricielles.  Enfin,  on  trouve  quelques 
lésions  dégénératives  des  racines  postérieures  au- 
dessus  des  lésions  radiculaires,  et  même  une  légère 
dégénérescence  des  cordons  postérieurs  sous  forme 
de  bandelettes  externes,  partienlièrement  nettes  à  la 
région  cervicale.  Ces  lésions  constituent  un  véritable 
tahes  incipiens. 

Eu  l’absence  de  tout  commémoratif  ou  stigmate  de 
syphilis,  la  réaclion  de  'Wassermann  ayant  été  néga¬ 
tive  dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  il 
semble  légitime  de  rattacher  toutes  ces  lésions  au 
processus  tuberculeux. 

C.  Lian. 
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Episodes  méningés  curables  tuberculeux.  — 
M.  Barbier.  A  côté  des  cas  de  méningites  tubercu- 
leu-es  avérées  terminées  par  la  guérison  et  qui  res¬ 
tent  une  rareté,  il  faut  ranger  une  série  d’accidents 
méningés  transitoires  qu'on  peut  rattacher  â  la 
même  origine.  Ces  épisodes  méningés  se  caractéri¬ 
sent  par  des  vomissements,  de  la  somnolence,  etc., 
ils  durent  quelques  jours,  sont  sujets  aux  récidives 
et  se  retrouvent  souvent  dans  les  antécédents  des 
malades  qui  succombent  plus  tard  soit  à  la  ménin¬ 
gite,  soit  â  la  tuberculose. 

Ces  épisodes  peuvent  se  manifester  sous  la  forme 
monosymptomatique,  par  exemple  le  zona  et  cer¬ 
taines  douleurs  névralgiques  à  type  radiculaire  plu¬ 
tôt  que  névritiques  observés  particulièrement  chez 
les  petits  enfants,  qui  sont  d’une  interprétation  d  f- 
ficile  quand  on  ne  songe  pas  à  la  possibilité  de  leur 
région  méningo-radiculaire. 

Ces  épisodes  sont  dus  soit  à  des  méningites  con¬ 
gestives,  soit  à  des  méningites  séro-fibieuses  à 
faible  épanchement.  Ou  en  trouve  des  traces  plus 
tard  chez  des  enfants  qui  succombèrent  à  la  grande 
ménii  gite  ou  à  la  tuberculose  sous  forme  d’épaissis¬ 
sements  laiteux  de  la  base  du  cerveau  ;cenx-ci  peuvent 
amener  des  arrêts  de  développement  intellectuel 
ou  des  céphalées  qu’on  rapporte  à  la  migraine  ou 
è  la  croissance. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  très  importante 
au  point  de  vue  pratique,  car  il  est  nécessaire  de 
soumettre  ces  malades  à  une  hygiène  générale  et  cé¬ 
rébrale  appropriée  à  la  nature  soupçonnée  des 
lésions. 

Les  plages  excitantes  et  certaines  stations  hydro¬ 
minérales  leur  sont  particulièrement  nélattes. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  par  la  cutl-réac- 
tion.  Mécanisme  général  des  réactions  tuberculi¬ 
niques.  —  M.  André  Jousset.  Si  la  tuberculine  n’a 
pratiquement  pas  grande  valeur  en  médecine  hu¬ 
maine  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  elle  peut 
rendre  de  très  grands  services  pour  le  pronostic. 

M.  A.  Jousset  a  elfectué  ses  recherches  sur  la 
valeur  du  cuti-pronostic  au  moyen  de  la  cuti-réac¬ 
tion  de  von  Pirquet  en  se  servant  de  la  vieille  tuber¬ 
culine  glycérinée  de  R.  Koch.  Cette  méthode  donne 
des  résultats  identiques  à  ceux  de  l’intradermo- 
réaction.  Elle  a  pour  elle  sa  grande  simplicité  et  son 
innocuité  parfaite. 

11  faut  distinguer,  dans  l’appréciation  des  résultats, 
la  tuberculose  infantile  de  celle  de  l’adulte.  Chez 
celui-ci,  on  peut  poser  en  principe  qu'une  tubercu¬ 
lose  en  évolution  est  d’autant  plus  bénigne  que  la 
cuti-réaction  y  est  plus  forte.  Ainsi  les  cavitaires 
cachectiques  ne  réagissent  jamais  ;  les  pleurétiques 
(pleurésie  a  frigore)  réagissent  toujours. 

Chez  l’enfant,  la  loi  de  proportionnalité  inverse  est 
moins  formelle  :  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  cas 
extrêmes. 

Ou  a  considéré  jusqu’ici  la  cuti-réaction  comme 
un  lait  d’anaphylaxie. 

L’auteur  est  si  peu  de  cet  avis,  qu’il  la  range  dans 
les  réactions  d’immunité.  11  lait  à  ce  sujet  le  procès 
général  de  l'anaphylaxie,  dont  on  a  fait  le  capiit  mor- 
tuiim  de  tous  les  phénomènes  biologiques  un  peu 
obscurs  et  critique  plus  encore  le  nom  que  la  chose; 


Dans  la  pratique,  le  cuti-pronostic  rend  d’im¬ 
menses  services  en  permettant  de  sélectionner  les 
cas  justiciables  de  la  sérothérapie  antitubercu- 

—  M.  Kuss  fait  observer  :  1“  que  l’analogie  des 
réactions  locales  à  la  tuberculine  avec  le  «  phéno¬ 
mène  d’Artus  »,  peu  évidente  dans  les  cuti-réactions, 
apparaît  au  contraire  très  maniLsiement  dans  les 
oculo-réactions,  dont  le  mécanisme  de  production  ne 
peut  être  séparé  de  celui  des  cuti-réactions  ; 

2»  Qu’un  grand  nombre  de  tuberculoses  latentes, 
inactives  de  l’enfant,  immobilisées  au  niveau  et  au 
voisinage  de  la  porte  d'entrée  pulmonaire  (qui  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente),  présentent  tous  les  ca¬ 
ractères  de  vraies  tuberculoses  locales,  ce  qui  ne 
les  empè'.he  pas  de  donner  naissance  cliniquement 
â  des  cuti-réactions  positives. 

—  M.  Jousset  admet  que,  chez  l’enfant,  il  y  a  tou¬ 
jours  une  phase  septicémique  qui  suit  l’iuoculation 
locale  et  qui  peut  créer  une  certaine  immunité. 

—  M.  Besançon  croit  qu’il  est  impossible  de 
conclure  des  résultats  de  la  cuti-réaction  à  une  im¬ 
munité  quelconque.  Nous  ignorons  ce  qu’est  l’immu¬ 
nité  antituberculeuse  chez  l’homme  et  la  cuti  ou 
l’intradermo  sont  trop  variables  suivant  les  malades 
pour  permettre  un  cuti-pronostic. 

—  M.  Rist  regrette  qu’on  emploie  si  peu  le  terme 
A’ allergie  créé  par  von  Pirquet;  il  ne  croit  pas  à  l’in¬ 
térêt  pronostique  de  la  cuti-réaction. 

Tuberculose  spontanée  des  centres  nerveux  chez 
les  carnivores.  —  M.  G  Petit  (d  Alfon)  commente, 
à  l'aide  de  nombreux  dessins,  trois  laits  remarqua¬ 
bles  de  tuberculose  spontanée  des  centres  nerveux 
chez  le  chien. 

Un  cas,  déjà  tout  exceptionnel,  de  tuberculose  ulcé¬ 
reuse  de  l'aorte,  se  complique  de  la  dissémination, 
par  bacillémie,  d’un  nombre  incroyable  de  follicules 
iuvi^ible8  dans  la  totalité  du  tissu  nerveux  encé- 
phalo-médullaire.  Les  préparations  histologiques  se 
prêtent  à  merveille  à  1  étude,  notamment,  des  réac¬ 
tions  vasculaires,  se  traduisant  par  1  édificati'  n,  au 
point  d'arrêt  des  bacilles,  d  s  follicules  épithélioïdes 
d’origine  stiietement  leucocytique,  sans  cellules 
géantes. 

Mais  cette  réaction  se  poursuit  également  le  long 
des  capillaires,  sous  forme  d’une  périvascularite 
progressivement  décroissante,  qui  traduit  bien  l’ex¬ 
traordinaire  sensibilité  des  globules  blancs,  à  dis¬ 
tance  même  des  points  d’arrêt  bacillaires. 

Les  deux  autres  faits  relatés  par  le  professeur 
G.  Petit  se  rapportent  à  une  localisation  bulbo- 
cérébelleuse  d’apparence  tumorale  et  à  un  cas  aussi 
rare  qu'évident  d'épendymite  tuberculeuse,  localisée 
aux  ventricules  cérébraux. 


sdciete  de  radidlogie  medicale 
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Le  sang  des  radiologues.  —  M  Aubertin  confirme 
et  com^)lète  les  résiiliats  qu  il  a  déj  i  publiés  sur  les 
modifications  du  sang  chez  les  radioli'gues.  Sur  16  cas, 
il  a  trouvé  6  lois  de  la  leucopénie  avec  mononucléose. 
Crtle  mononucléose  est  d'ailleurs  peu  apparente  et  il 
s’agit  en  réalité  d’une  hypopolynucléose  parfois  con¬ 
sidérable,  puisque  le  chiffre  des  neutrophiles  peut  être 
réduit  de  moitié  et  que  leur  taux  peut  tomber  à 
40  pour  100.  Cette  hypopolynucléose  est  à  peu  près 
permanente,  comme  l’auteur  a  pu  le  constater  ;  toute¬ 
fois,  elle  peut  être  traversée  par  des  poussées  de 
polynucléose  qui  ramènent  à  la  normale  et  le  chiflre 
total  des  leucocytes  et  le  pourcentage  des  polynu¬ 
cléaires.  Il  faut  noter  que,  dans  ce  cas,  les  éosino¬ 
philes, loin  d’être  diminués,  sonten  proportion  forte. 

Dans  les  autres  cas  (10  sur  16),  il  existait  une  for¬ 
mule  siibnormale  avec  polynucléose  et  éosinophilie 
(jusqu  à  81  pour  100  de  polynucléaires  et  7  pour  100 
d  éosinophiles). 

En  résumé,  certains  radiologues  présentent  d’une 
façon  habituelle  de  la  leucopénie  avec  hypopolynu¬ 
cléose.  Cette  formule  leucocytaire,  bien  qu’anormale, 
ne  doit  pas  être  rapportée  à  un  état  subleucémique 
du  sang,  elle  trahit  seul  ment  la  destruction  des  poly¬ 
nucléaires  par  les  rayons  X  c  t  peut  être  réalisée  chez 
l’ammal  normal  irradié.  Elle  commande  néanmoins, 
semble-t-il,  certaines  pri cautions. 

Myosite  ossifiante  progressive.  —  M.  de  Toledo 
Dodi.worth  (Rio-de-Janeiro)  présente  deux  radiogra¬ 
phies  uù  l’on  voit  très  nettement  une  os-ifiration  com¬ 
plète  des  muscles  de  la  nuque,  du  thorax  et  du  dos. 

Traitement  radiothérapique  du  sycosis'de  la 
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barbe.  —  M.  Belot  présente  26  observations  do.  | 
syoo.-is  simple  sUpliylococci  )ue  de  la  barbe  et  de  la 
moustache,  de  sycoais  lupuïde  et  de  sycosis  trioo- 
phyliques  traités  et  guéris  par  les  rayons  X.  La 
techuiqae,  exempte  de  tout  danger,  pour  ces  alleclious 
essentiellement  tenaces  et  récidivantes,  permet  d’ub- 
tenir,  sans  douleur  aucune,  une  épilation  pariaite  et 
de  longue  durée.  Les  récidives  n’existeut  pas.  Mais 
la  radiothérapie  employée  seule,  à  l’exclusion  de  tout 
autre  agent  thérapeutique,  agit  moins  vite  et  ne  met 
pas  à  l’abri  des  réinoculations.  Aussi  convient-il 
d’associer  les  agents  physiques  et  médicamenteux. 
La  combinaison  donne  des  résultats  que  chaque 
moyen  isolé  ne  permettrait  pas  d’obtenir. 

L’action  purgative  du  sulfate  de  magnésie,  de 
l'aloès  et  du  séné.  —  MM.  Lebon  et  Aubourg  mou- 
trenl  que  lamaguésie  anglaise,  maguésit  lourde,  passe 
rapidementde  l'estomac  dans  1  intestin  grêle  dontelle 
détermine  les  contractions,  sans  aiflux  très  notable 
de  liquide  intestinal.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  sul¬ 
fate  de  magnésie  à  la  dose  purgative  de  30  grammes. 
Ce  sel  séjourne  pendant  un  temps  très  long  et  semble 
purger  par  absorption  gastrique.  Une  solution  (sul¬ 
fate  de  magnésie  30  grammes,  eau  250,  bismuth  100) 
dont  le  point  de  congélation  est  d’environ  3°,  se  dilue 
très  lentement.  Une  heure  après,  le  point  de  congé¬ 
lation  du  liquide  retiré  est  de0“36.  Avec  10  grammes 
de  sulfate  de  magnésie,  le  passage  est  plus  rapide  et 
suivi  d’une  production  séreuse  abondante.  L'aioèsne 
provoque  pas  seulement  une  hypersécrétion  biliaire, 
mais  aussi  très  vraisemblablement  une  hypersécré¬ 
tion  intestinale.  11  agit,  en  outre,  sur  les  tuniques 
musculaires  de  l’Iléon.  Le  séué,  au  contraire,  agit 
peu  sur  les  contractures  des  anses  grêles. 

Recherches  expérimentales  sur  la  perméabilité 
entre  les  membres  nus,  les  membres  dans  un  plâtre 
frais,  les  membres  dans  un  plâtre  sec.  —  M  Bon- 
cbacoart  présente  des  clichés  obieuns  avec  des  rayons 
n"  9  et  où  l'on  voit  une  très  petite  différence  de  trans¬ 
parence  entre  le  plâtre  frais  et  le  plâtre  sec. 

Paul  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Février  1912. 

Cancer  du  carrefour  biliaire;  ablation  de  la 
tumeur  ;  résection  de  1  hépatique  du  cholédoque  et 
du  cystique  ;  réparation  par  création  d  un  canal 
hépatico  cysto  duodenal  ;  guérison  opératoire.  — 
M.  Abel  Desjardins  a  opère  une  malade  de  47  ans 
qui  souffrait  depuia  plusieurs  années  de  la  région 
hépaiique,  présentait  de  1  ictère  très  toncé,  des  selles 
décolorées  et  était  tombée  en  cachexie. 

L’opération  montra  l’existrnee  d'une  tumeur  du 
volume  d’uu  œuf,  qui  englobait  tout  le  carrefour 
biliaire.  M.  Desjardins  plaça  une  piuce  de  Rocher  sur 
le  cholédoque,  une  autre  sur  le  cy«tique  et,  section¬ 
nant  ces  deux  canaux  au-dessus  des  pinces,  il  releva 
la  tumeur  de  bas  en  haut  ;  il  s’aperçut  alors  que  le 
pôle  supérieur  de  la  tumeur  remontait  très  haut  sur 
le  caual  hépatique,  à  environ  2  centimètres  de  sa 
bifurcation.  Il  plaça  une  p'nce  sur  1  hépatique  qu  il 
sectionna  au-dessOUs  de  la  pince.  Il  avait  donc  enlevé 
presque  tout  1  hépatique,  tout  le  cystique  et  toute  la 
portion  sous-duodénale  du  cholédoque.  Il  ferma  alors 
le  moignon  du  cholédoque  par  une  ligature  au  ras 
du  duodénum  et  il  se  mit  en  mesure  de  faire  une 
hépato-duodénostomie  ;  mais  il  ne  restait  qu'un  bout 
extrêmement  court  d  hépatique  sur  lequel  il  était 
impossible  d’exécuter  une  anastomose  latérale  ettrès 
diflicile  d'exécuter  une  implantation.  Se  reportant 
alors  au  niveau  de  la  vésicule,  il  la  libéra  de  bas  eu 
haut,  puis  l'ouvrit  au  niveau  de  son  fond,  en  retira 
trois  petits  caleuls,  et,  abaissant  le  lond  au  niveau 
du  duodénum,  fit  une  cholecysientéro^tumie  ordi¬ 
naire.  Il  ne  lui  resta  plus  alors  qu'à  anastomoser 
l’hépatique  avec  la  vésicule  pour  avoir  reconstitué 
une  voie  biliaire  complète. 

L'observation  de  M.  Abel  Desjardins  est  d’un 
haut  intérêt  en  raison  du  siège  de  la  tumeur,  car  il 
ne  semble  pas  exister  d’observation  de  cancer 
s’étendant  aux  trois  canaux  biliaiies,  et  de  la  teth- 
niquo  opératoire  nouvelle  qu’a  suivie  l’auteur. 

Du  mécanisme  de  la  rétention  chez  les  prosta¬ 
tiques.  —  M.  Lance  trace  le  tableau  des  cas  où  I  on 
peut  invoquer  le  mécanisme  du  clapet  par  hypertro¬ 
phie  du  lobe  médian.  Ces  cas  sont  exuepliounels  et 
se  voient  chez  les  prostatiques  jeunes  chez  qui  la  ré¬ 


tention  survient  brusquement  au  milieu  d'une  mic¬ 
tion.  L'extirpation  par  la  taille  sus-pubitnuc  du  lobe 
hypertrophié  seul  su'fit  à  amener  la  guérison. 

—  M.René  Le  Fut  s’élève  contre  les  termes  d’«  hy¬ 
pertrophie  prostatique  sans  prostate  que  i’on  emploie 
couramment  pour  désigner  1  affection  clinique  s’ac¬ 
compagnant  de  troubles  de  la  miction  et  de  la  réten¬ 
tion.  C’est  l’expression  prostatisme  qu’il  faut  substi¬ 
tuer  aux  autres. 

L’hypertrophie  prostatique  ne  désigne  qu’un  état 
anatomique. 

Le  mécanisme  de  la  rétention  relève  de  causes 
mécaniques  et  de  causes  réflexes  et  inhibitrices. 

Les  premières  agissent  en  déformant,  en  épaissis¬ 
sant  les  parois  du  canal  doublées  normalement  d  une 
glande  souple  ;  le  canal  perd  toute  son  élasticité  in- 
oispensable  au  phénomène  normal  de  la  sécrétion, 
par  suite  de  la  rigidité  et  de  l'induration  de  la 
glande,  qu’elle  soit  hypertrophiée  ou  même  atro¬ 
phiée.  Ce  qui  compte  donc,  c’est  la  modification  de 
consistance  du  tissu  urétral  et  prostatique  plus  que 
son  augmentation  de  volume. 

Quant  aux  causes  réflexes,  ce  sont  toutes  celles  qui 
peuvent  modifier  le  dynamisme  nerveux  de  la  région 
auo-génitale,  de  la  fonction  génitale  ou  du  phéno¬ 
mène  de  la  miction  (affections  de  l’anus  ou  de  l’in¬ 
testin,  massage  de  la  prostate,  co’it  prolongé,  attente 
pour  la  miction) . 

Salpingite,  grossesse  et  appendicite.  —  M.  Paul 
Delbet  montre  des  pièces  provenant  d’une  jeune 
lemmequ'il  aopérée  pourdes  symptômesdegrossesse 
extra-utérine.  Il  s’agissait  d'uue  grosse  salpingite 
droite  ou  d'appendicite  gangreneuse  ayant  évolué 
sans  fièvre.  Deux  jours  après  l’intervention,  la  ma¬ 
lade  rendit  par  le  vsgin  un  fœtus  de  deux  mois  et  des 
membranes.  La  guérison  eut  lieu. 

Robert  Lœwy. 
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10  Novembre  1911. 

Luxation  congénitale  de  la  rotule  à  forme  inter¬ 
mittente.  —  M.  Dubot  présente,  au  nom  de 
MM  Gaudier,  Swynchedauw  et  au  sien,  un  enfant 
de  11  ans,  atteint  de  luxation  congénitale  de  la  rotule 
droite,  à  forme  intermittente. 

Cet  entant  affirme  nettement  avoirloujours  en  quel¬ 
que  chose  d  anormal  du  côté  du  genou  droit,  mais 
c’est  depuis  2  ans  seulement,  sans  avoir  subi  aucun 
traumatisme,  qu’il  remarque  quelques  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

A  1  examen,  et  dans  l’extension,  ses  membres  infé¬ 
rieurs  sont  symétriques,  sans  atrophie  musculaire 
perceptible,  sans  trace  de  geiu-valgum.  D«ns  la 
flexion,  au  contraire,  on  voit,  dès  le  début  du  mou¬ 
vement,  la  rotule  droite  quitter  sa  place  normale  et 
sepoiter  en  dehors  et  en  Las,  en  Irsnthissant  la 
partie  inférieure  de  la  crête  du  coudyle  externe.  Si 
i'ou  replace  la  jan  be  dans  l'extension,  la  luxation  se 
réduit  spontanément.  A  la  palpation,  muscles  nor¬ 
maux,  coudyle  externe  peu  saillant,  rotule  i  xtreme- 
ment  mobile  dans  le  sens  latéral,  ne  paraissant  avoir 
aucune  attache  du  côté  interne  ;  pas  de  mouvement 
de  latéralité  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  hydartbrose 
légère. 

Les  mouvements  articulaires  sont  absolument 
libres  et  indolores  et  la  marche  est  au  début  nor¬ 
male  et  sans  claudication  ;  mais  lorsque  1  enfant  a 
parcouru  une  centaine  de  mètres,  il  sent  le  dépla¬ 
cement  se  produit  e  et  il  tombe  le  plus  souveut  ;  c  est 
là  ce  qui  a  décidé  ses  parents  à  le  soumettie  à  un 
examen  médical.  L’ascension  et  la  descente  d’un 
escalier  ainsi  que  la  maicheà  reculons  sont  faciles. 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  relever  dans  ce  cas, 
c  est  l'absence  de  genu-valgum,  si  souvent  noté  dans 
les  diverses  observations  de  luxation  congénitale  de 
la  rotule.  Cela  démontra  une  lois  de  plus  la  possi¬ 
bilité  de  la  luxaiion  primitive  et  isolée  de  la  rotule 
et  que  le  genu-valgum,  contrairement  à  ce  qu  on  a 
dit,  doit  être  secondaire  à  la  luxation  rotuliinne  qui 
lait  du  qu-driceps  un  abducteur  de  la  jambe.  Ici 
l’intermittence  de  la  luxation  explique  qu  il  n’y  ait 
poiut  eu  production  d'un  genu-valgum. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Gaudier  se  pro¬ 
pose  simplement  de  rétrécir  la  capsule  du  côté 


interne  par  une  plicature  ;  ce  procédé  a  donné  à 
plusieurs  chirurgiens  les  résultats  les  plus  durables 

—  M.  Lambiet,  en  faveur  de  ce  traitement  parla 
plicature  de  la  synoviale,  cite  le  cas  d'une  malade 
opérée  de  cette  f-çon,  il  y  a  quinze  ans,  et  qu’il  eu 
l’occasion  de  revoir  dernièrement;  la  rotule,  depuis 
l’intervention,  est  restée  fixée  et  il  est  impossible  de 
la  luxer  à  nouveau. 

Emphysème  et  opération  de  Freund.  —  M.  Van- 
drepote  présente  au  nom  de  M.  Lambret  et  au  sien, 
un  emphysémateux,  âgé  de  61  ans,  qui  a  subi  l’opé¬ 
ration  de  Freund,  il  y  a  deux  ans.  Le  cas  est  dou¬ 
blement  intéressant  en  ce  sens  qu’il  prouve  l’effica¬ 
cité  durable  de  la  chondrectomie  et  l’amélioration 
progressive  que  peut  procurer  l'intervention. 

A  l’époque  de  l'opération,  M.  Lambret  croyait 
avoir  abouti  à  un  échec,  car  it  n’avait  obtenu  aucune 
mobilisation  thoracique. 

Cependant  dès  cette  époque  le  malade  accusait 
une  amélioration  fonctionnelle.  Il  respirait  mieux; 
il  se  disait  moins  oppressé;  il  se  sentait  d  ailleurs 
tellement  soulagé,  qu’il  accepta  qu’à  quatre  reprises 
différentes  ou  lui  lit  chaque  fois  deux  résections  cos¬ 
tales,  car  M.  Lambret,  doutant  des  a'firmations  de 
son  malade,  croyait  à  une  «ankylosé  »  de  son  thorax; 
et  il  attribuait  l'amélioration  au  repos  qu’il  prenait 
àl’hôpilal. 

En  1909,  la  mesure  de  l’expansion  thoracique  au 
niveau  des  troisièmes  cartilages  costaux  était  de 
82  cm.  1/2  pour  l'expiration  forcée  et  de  83  cm.  1/2 
pour  1  iuspiration  forcée.  Actuellement  la  cynomé- 
trie  dénote  89  centimètres  à  l'expiration  et  83  centi¬ 
mètres  à  l'inspiration. 

Il  n’existe  plus  de  tirage  sus-sternal  ni  sus-clavi¬ 
culaire,  mais  un  léger  tirage  sous-claviculaire.  Du 
ihoraxhombé.  en  tonneau,  que  présentait  jadis  le 
malade,  il  ne  reste  plus  qu’un  sternum  proéminent. 
Les  côtes  sont  en  rétraction  postérieure  et  suivent 
les  mouvements  d  inspiration  et  d’expiration.  C’est, 
temble-t-il,  ce  mouvement'de  retrait  qui  a  fait  dis¬ 
paraître  la  dyspnée  expiratoire.  Il  existe  d’ailleurs 
une  dépression  acctntuée  au  niveau  de  chaque  chon- 
dreciomie,  si  bien  que  les  cartilages  costaux  du 
niveau  de  la  cicatrice  viennent  aifleurer  le  boi  d  pos¬ 
térieur  du  sternum. 

A  l'examen  radioscopique,  les  pseudarihroses 
cherchées  subsistent  toujours;  il  existe,  en  effet,  des 
espaces  clairs  à  l’endroit  où  l’on  voyait,  avant  1  opé¬ 
ration,  des  cartilages  sombres,  déformés  et  augmen¬ 
tés  de  volume.  Ou  con-tate  nettement  la  mobilité  des 
côies.  Les  cinquièmes  cartilages  se  sont  reformés, 
sans  nuire  pourtant  à  la  mobilité  du  diaphragme, 
qui  a  retrouvé  son  incursion  thoracique  à  peu  près 
normale. 

Le  système  circulaire  esten  bon  état. 

A  1  auscultation  des  poumons,  on  ne  consiste  plus 
nettement  la  respiration  emphysémaieiise  ;  on  entend 
un  minimum  vésiculaire  un  peu  affaibli,  et,  çà  et  là, 
quelques  sibilances. 

Comme  corollaire  à  tous  ces  changements  anato¬ 
miques,  le  malade  est  très  satis'ait  de  son  état. 
Depuis  1  hiver  dernier,  il  n  a  plus  contracté  de  bron- 
cliiie.  11  tousse  le  malin,  comme  tout  v iei liai  d  qui  à  gé¬ 
néralement  un  catai  rhe  ti  a  ibér  1  Il  P'  ut  courir  1 00  mè¬ 
tres  sans  s’arrêter,  et  monte  tous  les  jouis  un  esca¬ 
lier  composé  de  56  marches, sans  être  trop  esrouiflé. 
Si  l’on  cou^idère  les  mauvaises  conditions  hygié- 
niquts  dans  lesquelles  il  se  trouve,  si  1  ou  tient 
compte  qu’il  est  exposé  à  toutes  les  intempéries  (il 
vend,  en  face  de  la  gare  de  Lille,  des  indicateurs  de 
chemins  de  fer,  depuis  7  heures  du  matin  jusqu’à 
6  heures  du  soir),  il  laut  conclure  que  M.  Lambret  a 
obtenu  une  lois  de  plus  un  beau  succès  dans  le  trai¬ 
tement  de  celte  affection  ri  rebelle  qu’est  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  et  que  la  méthode  pourrait  donner 
des  guérisons  vraimeul  remarquables  si  l’on  confiait 
au  chirurgien  des  malades  aux  lésions  moins  avan¬ 
cées,  et  nou  pas  ceux  qui  sont  délaissés  par  le  méde¬ 
cine.  [Le  Ford  médical,  t.  XA’,  n“  49,  3  Décembre 
1911,  p.  592-594  ] 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Procédé  simplifié  pour  l  injection  intraveineuse 
du  Salvarsan. 

Le  procédé  que  nouR  allons  décrire  est  laaimpli- 
lication  des  procédés  actuels;  par  sa  simplicité,  ce 
procédé  n'exige  aucune  instrumentation  spéciale, 
sauf  l'autoclave.  En  effet,  pour  l  injection  intravei¬ 
neuse  du  Salvarsan,  comme  pour  celle  de  n’importe 
quel  agent  thérapeutique,  une  asepsie  parfaite  est 
de  rigueur,  et  par  conséquent  l’autoclave  est  indis¬ 
pensable. 

Instrumentation.  —  Elle  comporte  ; 

a)  Un  appareil  injecteur  composé  de  :  1°  une  cloche 
eu  verre  (C)  (ou  d’uu  entonnoir  également  en  verre)  de 
500  emo  (hg  1);  2“  un  tube  de  caoutchouc  (ï)  de 
1  m.  50  ayant  dans  sa  continuité  et  à  l’extrémité  avoi¬ 
sinant  l’aiguille  deux  petits  tubes  de  verres  (index),  à 
Om.  25  de  distance  l’un  de  l’autre  et  de  1  aiguille  (fig.  2); 


on  filtre  la  solution  par  l’entonnoir  dans  la  cloche  (C), 
et  la  solution  est  prêle  à  être  injectée., 

c)  Ou  pique  à  l’aiguille  seule,  la  veine  en  deux 
temps  :  1“  parallèlement  à  la  peau  ;  2"  en  soulevant  lé¬ 
gèrement  le  pavillon  de  l’aiguille.  On  entre  dans  la 
veine  ;  lorsqu’on  voit  le  sang  sourdre  du  pavillon  de 
l’aiguille,  on  chasse  l’air  du  tube  en  laissant  un 
petit  peu  couler,  et  on  l’adapte  à  l'aiguille  ;  l’injection 
se  fait  régulièrement. 

En  dehors  de  son  extrême  simplicité  et  de  son 
instrumentation  presque  de  fortune,  ce  procédé  pré¬ 
sente  deux  autres  avantages  :  on  peut  pendant  la 
même  séance  pratiquer  plusieurs  injections  de  Sal¬ 
varsan;  il  suffit  d’avoir  autant  de  flacons  (F)  conte¬ 
nant  la  quantité  nécessaire  de  sérum  ;  d’autre  part, 
cette  instrumentation  est  facilement  transportable  5 
domicile  sans  rien  perdre  de  son  asepsie  rigoureuse. 

Ce  procédé  nous  a  donné  pleine  satisfaction  pour 
480  injections  que  nous  avons  eu  à  pratiquer  tant  à 
l’Hôpital  Français  du  Caire  que  dans  notre  clientèle 
privée.  D''  DiAMANTis  (du  Caire). 


TECHNIQUES  DE  UBORflTOIRE 

Procédé  nouveau,  simple  et 
sûr,  de  mise  en  évidence,  par 
coloration,  du  spirochète  de 
la  syphilis  dans  les  frottis. 

Ce  procédé  consiste  à  utiliser 
simplement  la  fuchsine  phéni- 
quée  de  Ziehl,  qui  se  trouve  sur 
tontes  les  tables  de  laboratoire 
et  qu’on  étend  de  3  à  5  parties 
d’eau  distillée.  Qu’il  s’agisse  de 
préparations  desséchées  depuis 
quelques  instants  ou  déjà  de¬ 
puis  plusieurs  heures,  on  met 
une  goutte  de  cette  solution  co¬ 
lorante  au  milieu  d’une  lamelle 


3“  d’une  aiguille  (A)  en  platine  iridié  assez  forte  (0  m.06) 
comme  celle  qui  sert  pour  les  injections  intramuscu¬ 
laires  de  mercure  (llg.  3). 

b)  Un  flacon  (F)  de  300  centimètres  cubes,  à  large 
goulot  bouché  à  1  émeri,  contenant  du  sérum  artificiel 
légèrement  hypotonique  (chlorure  de  sodium  chimi¬ 


quement  pur  5,0  ;  eau  distillée  fraîchement  préparée 
1000,0  :  pour  0  gr.  01  de  Salvarsan  on  utilise 
4-5  centimètres  cubes  de  ce  sérum  hypotonique)  et 
deux  douzaines  de  perles  de  verre  (fig.  4). 

c)  Une  baguette  de  verre  de  0  m.  20  de  longueur; 

d]  Un  entonnoir  en  verre  de  100  centimètres  cubes 
contenant  un  entonnoir  en  papier  filtré  (fig,  5.)  ; 

Tous  ces  instruments  ainsi  que  le  flacon  (F)  conte¬ 
nant  le  sérum  artificiel  et  les  perles  sont  stérilisés  à 
l’autoclave. 

Technique.  —  Elle  comprend  les  temps  suivants: 

fl)  Bande  autour  du  bras  et  asepsie  du  pli  du  coude 
à  la  teinture  d  iode. 

b)  Ou  verse  le  Salvarsan  par  petites  quantités 
dans  le  flacon  (F)  contenant  le  sérum  et  les  perles 
et,  après  lavoir  bouché,  on  l’agite  énergiquement; 
le  Salvarsan  sc  dissout  parfaiiement  (l'eau  distil¬ 
lée  doit  être  fraichement  préparée).  Si,  toutefois,  un 
grumeau  de  Salvarsan  adhérait  à  fa  paroi  du  flacon, 
on  le  décollerait  par  ia  baguette  de  verre  et  ou  agite¬ 
rait  de  nouveau.  La  solution  est  claire.  On  alcalinise 
comme  à  1  ordinaire  jusqu’au  moment  où  la  solution, 
après  avoir  été  trouble,  devient  de  nouveau  claire; 


chargée  sur  le  frottis  bien  étalé 
à  la  surface  d’une  lame,  sec,  mais  non  fixé  au  sens 
histologique  du  mot.  lustantanément,  les  spirochètes 
du  frottis  se  colorent  en  rouge  net;  cette  teinte  est 
cependant  terne  par  rapport  à  celle  des  autres  micro¬ 
bes.  L’examen  à  un  fort  éclairage  (bec  Auer,  lentille 
convergente,  Abbe,  diaphragme  moyeu,  immer-ion 
huileuse),  à  un  grossissement  de  800  à  1.000  D.. 
permet  une  très  facile  recherche  des  spirochètes  de 
Schaudinn  dans  ces  préparations,  dont  la  coloration 
se  renforce  encore  dans  les  heures  qui  suivent.  Ce 
colorant,  ainsi  dilué,  a  l’avantage  de  ne  pas  préci¬ 
piter  au  contact  des  exsudais  plasmatiques  du  sang 
des  produits  de  raclage  bien  étalés  et  séchés,  con¬ 
trairement  aux  divers  violets  d’aniline  employés  dans 
les  mêmes  conditions. 

Laisse-t-on  la  préparation  bordée  de  paraffine, 
elle  se  conserve  assez  longtemps  ;  évite-t-on  de  la 
border,  elle  se  dessèche;  il  est  alors  facile  de  sou¬ 
lever  la  lamelle  (dont  on  peut  laisser  déborder  un 
coin  hors  de  la  lame);  le  frottis  coloré  en  rouge  se 
conserve  ainsi,  monté  ou  non,  et  laisse  voir  les  spi¬ 
rochètes  au  microscope  sous  une  goutte  d’huile  de 
cèdre. 

Le  suc  de  chancre  induré  constitue  le  meilleur  test 
pour  juger  de  la  valeur  de  ce  procédé,  qui  s’applique 
sans  doute  aussi  à  la  coloration  des  autres  spiro¬ 
chètes  du  sang  et  des  humeurs  (pian,  fièvre  récur¬ 
rente,  spirilloses  humaines  et  animales,  etc.).  |  Sa- 
ituAzès.  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales 
de  Bordeaux,  18  Février  1912,  p.  74.] 

NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERâPEUTICUE 

Kyste  du  mésentère  chez  l'enfant.  —  Les  bystes 
sér  ux  du  mésentère  sont  très  rares  chez  l’enfant. 
M.  Guillemin  vient  d’en  publier  un  cas  intéressant 
chez  un  enfant  de  4  ans  soigné  pour  entérite.  Chez 
cet  enfant,  le  ventre  était  tendu,  saillant,  surtout  vers 
la  région  ombilicale.  La  circulation  veineuse  colla¬ 
térale  était  un  peu  exagérée.  La  cicatrice  ombilicale 
n’éta't  pas  déplissée.  Au  palper,  on  sent  une  tumeur 
volumineuse  tellement  tendue,  qu’il  est  impossible  de 
la  mobiliser  du  haut  en  bas  ou  de  droite  à  gauche.  La 
sensation  de  flot  est  extrêmiment  nette.  A  la  percus¬ 
sion,  on  ne  perçoit  qu’une  matité  s’étendant  depuis 
le  pubis  jusqu'à  trois  doigts  au-dessus  de  l’ombilic, 
aucune  sonorité  en  avant  de  la  tumeur  que  l’on  percute 
légèrement  on  fortement.  La  matité  du  ventre  est  si 


étendue  qu’il  est  à  peine  possible  de  trouver  un  peu 
de  sonorité  au-dessus  des  fosses  iliaques,  droite  et 
gauche. 

La  ponction  exploratrice  extrait  un  liquide  citriu 
qui  permettait  d’éliminer  d’emblée  toutes  les  tumeurs 
solides,  tumeur  de  la  paroi,  tumeur  de  la  rate,  can¬ 
cer  du  rein,  et  permettait  également  d'ëliminir  le 
diagnostic  de  kyste  chyleux,  kyste  dermo'ide  du  mé¬ 
sentère. 

L'opération  eut  lieu  sans  incident. 

La  paroi  du  kyste,  formée  de  tissu  conjonctif 
d’épaisseur  inégale,  présentait  à  sa  snrlace  externe 
un  revêtement  péritonéal;  à  la  surface  interne,  une 
membrane  sinueuse,  comme  ridée,  contenant  dans  les 
mailles  du  tissu  conjonctif  des  cavités  irrégulières 
tapissées -d’un  revêtument  endothélial.  Pas  de  trace 
d’épiihélium.  A  deux  endroits,  la  paroi  kystique  est 
épaissie,  faisant  croire,  à  l’.œil  nu,  à  une  régénéres¬ 
cence  caséeuse.  L’étude  de  ses  couches  plus  épaisses 
montre  : 

1»  Des  petites  plaques  de  graisses; 

2°  Des  éléments  cellulaires  offrant  l’aspect  du  tissu 
lymphatique. 

L’impression  de  cette  couche  rappelle  ,as.sez  l’jdée 
d’espace  lymphatique  dilaté. 

Celte  étude  hi-tologique  affirme  donc  l’origine 
ganglionnaire  du  kyste  séreux  du  mésentère.  (G.uil.- 
1.EMIN  :  •«  Kyste  du  Alésenlère  chez  l’enfant  ».  Une 
brochuie  de  8  pages.  Pnris,  -1911, .Jouve, 'éditeur). 

P.  D. 

Disparition  spontanée  de  verrues  planes  sur  une 
main  après  ablation  de  verrues  de  1  autre  main. 

—  'Walsch  a  récemment  rapporté  un  cas  où,  après 
l'incision  d’une  verrue  de  la  main  droite,  il  observa 
la  disparition  spontanée  des  -verrues  de  la  main 
gauche. 

'Ces  oas  ne  vont  pas  isolés.  <GnKEWi}m  i('de  -Münich) 
a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  semblables. 
•Il  cautérisa  chez  un  malade  une  verrue  du  dos  de  la 
main  avec  de  l’acide  trii  hloracétiqne  ;  une  antre  ver¬ 
rue  qui  siégeait  an  menton  dans  la  barbe  disparut  en 
même  temps  sans  laisser  de  traces.  Chez  une  fillette 
de  10  ans  qui  avait  de  nombreuses  verrues  sur  les 
deux  mains,  il  cautérisa  avec  de  l’acide  trichloracé- 
tique  5  on  6  fois  durant  quatre  semaines,  la  verrue  la 
plus  ancienne  et  la  plus  grosse,  et  celle-là  seulement. 
Toutes  les  autres  verrues  disparurent  en  même 

Rothbaum  '(d'Aussig)  observa  un  fait  analogue. 
Une  jeune  dame  présentait  sur  la  face  dorsale  des 
deux  mains  et  -des  'doigts  un  ignand  nombre  -de  ver¬ 
rues  planes,  atteignant  parrf'ois  la  'giroasenr  d'une 
lentille.  Rothbaum  brûla  dans  la  première  .séance 
avec  de  l’acide  nitrique  fumant  'six  verrues  de  la 
main  gauche  ;  il  remarqua  six  jours  plus  tard  qne  les 
verrues  de  la  roain  droite  avaient  tendance  à  s’affais¬ 
ser.  Il  laissa  alors  les  autres  verrues  de  la  main 
gauche  non  traitées  et  cautérisa  six  verrues  de  la 
main  droite.  Les  verrues  delà  main  gaucAe  réagirent 
promptement  et  s’affaissèrent.  En  moins  de  cinq  se¬ 
maines  à  partir  du  jour  de  la  première  cautérisation, 
toutes  les  verrues  des  deux  mains  étaient  disparnes 
(Münch.  med.  Woch.,  t.  LYIII,  n"  43,  24  Octobre 
1911,  p.  2276).  R.  B. 

La  vaccination,  remède  de  ia  coqueluche  chez  les 
nourrissons.  —  'Voici  encore  un  nouvrau  remède 
contre  la  coqueluche,  imaginé  par  M.  Mehkert;,  de 
Jameslown  (colonie  du  Cap),  mais  ce  remède  s’adresse 
plus  particulièrement  au  nourrisson.  La  plupart  des 
médications  efficaces  chez  l'enfant  plus  âgé  sont,  én 
effet,  mal  supportées  chez  les  tout  petits;  or,  che.zces 
derniers,  le  procédé  recommandé  par  M.  Mehnert 
aurait  donné  des  résultats  étonnants.  H  est  d’ailleurs 
extrêmement  simple  :  il  suffit  de  vacciner  les  nourris¬ 
sons  dès  que  le  diagnostic  de  coqueluche  est  porté. 
La  toux  diminue  pendant  le  développement  des  pus¬ 
tules,  elle  disparaît  complètement  en  moins  de  quinze 

Ce  succès  n’est  obtenu  que-si  le  maladen’a  pas  été 
vacciné  antérieurement.  La  vaccination,  en  pareille 
circonstance,  semble  toute  indiquée,  et  je  ne  voie  pas 
pourquoi  ou  se  refuserait  à  tenter  l’expérience.  Mais 
M.  Mehnert  va  plus  loin  encore,  li  voudrait  que  les 
enfants  ne  soient  vaccinés  qu’au  cours  de  la  eeronde 
année  ou  même  plus  tard  (à  moins  d'une  épidémie  de 
variole  menaçante),  afin  de  leur  pei  mettre  de  béné¬ 
ficier  de  l'action  bieniaisante  delà  vaccination -sur  la 
coqu'lucbe.  Cela  me  paraît  plus'osé.  (Jahrb.'f.  '‘Kin- 
derheük,  t.  XXllI,  1.  6,  Juin  1911,  p. 

<G.  S. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

(hôpital  DKS  ENFANTS-MALADESl 

ÉRYTHÈMES  AVEC  SYNDROME  MALIN 

DANS  LES  MALADIES  INFECTIEUSES 
Par  le  Professeur  HUTINEL  • 


Dans  nos  hôpitaux  d’enfants  la  fièvre 
typhoïde  n’est  pas  très  grave;  elle  guérit 
presque  toujours,  même  dans  les  cas  où  elle 
prend  dès  le  début  des  allures  menaçantes  et 
dans  ceux  où  son  évolution  est  modifiée  par 
des  complications,  .l’avoue  cependant  que  le 
petit  garçon  dont  je  vais  vous  parler  aujour¬ 
d’hui  m’a  vivement  préoccupé  lors  de  son 
entrée.  C’est  qu’il  était  atteint  d’une  de  ces 
formes  malignes  au  cours  desquelles  on  voit 
apparaître  des  manifestations  exceptionnelles 
et  redoutables. 

C’est  un  gamin  de  12  ans,  un  peu  sujet  aux 
bronchites,  qui  a  eu  jadis  une  angine  diphté¬ 
rique  assez  grave  et  dont  la  mère  tousse  tous 
les  hivers.  Le  29  Janvier,  il  a  été  pris  de  ma¬ 
laises,  de  fièvre,  d’inappétence;  il  s’est  plaint 
de  la  gorge,  il  a  toussé,  il  a  même  accusé  des 
étoufïements  et  il  a  eu  du  délire.  Le  lende¬ 
main,  la  fièvre  persistant,  le  malade  se  plai¬ 
gnit  du  ventre  et  des  côtés;  pas  de  diarrhée 
cependant  ni  de  vomissements,  mais  délire 
avec  hallucinations  terrifiantes.  Un  médecin 
fut  appelé;  il  crut  à  une  appendicite  et  fit 
appliquer  des  cataplasmes  sur  l’abdomen. 

C’est  donc  pour  une  appendicite  que  l’en¬ 
fant  est  apporté  à  l’hôpital.  Le  lendemain 
matin  il  a  des  vomissements  verdâtres  et  une 
diarrhée  séreuse  qui  semblent  justifier  ce 
diagnostic.  On  prescrit  la  diète  hydrique  et 
on  applique  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  le 
4Février.  Je  remarque  de  suite  sur  les  genoux, 
les  coudes  et  les  fesses  de  larges  placards 
rouges,  pointillés  d’érythème  scarlatiniforme. 
Le  faciès  est  mauvais,  le  teint  plombé,  le  nez 
pincé,  les  yeux  sont  brillants,  la  physiono¬ 
mie  a  une  expression  anxieuse.  Les  lèvres  et 
l’entrée  des  narines  sont  fissurées  et  exulcé- 
rées,  la  langue  est  saburrale.  Ventre  bal¬ 
lonné,  peu  douloureux,  rate  grosse,  taches 
lenticulaires.  Température  39°;  pouls  106; 
tension  artérielle  M.'a'  11,  M/i  7;  P.  D.  4. 
Congestion  à  la  base  du  poumon  gauche;  pas 
d’albumine  dans  l’urine.  Agitation,  délire 
alternant  avec  une  prostration  extrême.  Etat 
grave.  i 

II  s’agit  donc  d’une  fièvre  typhoïde,  au  cours 
de  laquelle  s’est  montré  un  érythème  infec¬ 
tieux,  avec  tout  l’ensemble  des  symptômes  qui 
accompagnent  d’ordinaire  cette  manifestation 
alarmante.  Le  pronostic  doit  être  réservé. 

Je  fais  donner  des  bains  frais  à  32“,  toutes 
les  trois  heures  ;  on  applique  en  permanence 
des  compresses  fraîches  sur  le  ventre,  on  fait 
des  injections  hypodermiques  d’huile  cam¬ 
phrée  et  on  administre,  chaque  jour,  huit 
gouttes  d’une  solution  d’adrénaline  au  mil¬ 
lième  en  deux  fois. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille 
autour  de  39,  la  tension  artérielle  se  relève 
peu  à  peu,  l’urine  devient  abondante  et  l’éry¬ 
thème  pâlit.  L’état  général  s’améliore,  le  délire 
a  cessé,  le  malade  sort  de  sa  prostration,  la 
fièvre  typhoïde  a  repris  une  allure  normale. 


t.  Leçon  du  17  Février  1912. 


Le  12  Février,  la  température  est  à  38°,  on 
supprime  l’adrénaline  ;  les  surfaces  occupées 
par  l’érythème  sont  en  pleine  desquamation; 
il  reste  cependant  sur  l’abdomen,  à  la  limite 
des  applications  humides,  une  éruption  pus¬ 
tuleuse. 

TjC  13,  diarrhée  abondante  et  fétide,  ventre 
douloureux,  râles  disséminés  dans  la  poi¬ 
trine.  Pouls  104.  On  redonne  l’adrénaline. 

Le  14,  souffle  et  râles  éclatants  à  la  base 
droite,  frottements  à  gauche,  en  avant. 

Les  jours  suivants,  la  congestion  pulmo¬ 
naire  diminue ,  l’état  général  devient  meil¬ 
leur;  on  continue  cejjendant  l’adrénaline. 


Cet  enfant  nous  a  donc  présenté  un  exemple 
de  ces  érythèmes  qui  apparaissent  parfois  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Ces  manifesta¬ 
tions  cutanées  ont  certainement  été  entrevues 
depuis  longtemps.  Hippocrate  ne  disait-il  pas  : 
«  Les  rougeurs  aux  mains  et  aux  pieds  sont 
un  signe  pernicieux  »?  Mais  il  faut  bien  re¬ 
connaître  qu’elles  n’avaient  guère  attiré  l’at¬ 
tention  des  cliniciens.  Les  uns  les  confon¬ 
daient  avec  des  rougeoles  ou  des  scarlatines 
anormales,  venues  à  la  traverse  de  la  fièvre 
typhoïde;  les  autres  les  considéraient  comme 
de  simples  roséoles  ou  comme  de  vulgaires 
rash,  on  ne  les  croyait  pas  graves;  quelque¬ 
fois  môme  on  voyait  en  elles  des  fluxions  sa¬ 
lutaires.  Dans  quelques  cas  pourtant  la  mort 
était  survenue,  mais  toutes  ces  observations 
ne  constituaient  que  des  cas  épars,  ne  com¬ 
portant  aucune  indication  pronostique  et 
n’ayant  qu’un  intérêt  restreint. 

En  1890,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  aux 
Enfants-Malades,  dans  les  salles  mêmes  de  la 
Clinique,  une  véritable  épidémie  de  fièvres 
typhoïdes,  compliquées  d’érythèmes.  Les  ma¬ 
nifestations  cutanées  se  sont  présentées  treize 
fois  sur  36  cas  et,  dans  6  cas,  la  mort  est  sur¬ 
venue  rapidement. 

•Fai  relaté  ces  faits,  d’abord  dans  une  le¬ 
çon  clinique,  puis  dans  un  article  de  la  Mc- 
(lecine  moderne,  publié  en  collaboration  avec 
Martin  de  Gimard.  J’avais  été  frappé  de  voir, 
dans  les  cas  graves  dont  je  vous  parlerai  spé¬ 
cialement,  se  dessiner  un  véritable  syndrome, 
caractérisé  non  seulement  par  l’apparition 
de  l’érythème,  mais  par  des  vomissements 
porracés,  par  une  diarrhée  verte,  qu’accom¬ 
pagnait  une  rétraction  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  de  l’abdomen,  par  un  faciès  cholérique 
ou  pseudo-péritonitique,  par  un  abaissement 
subit  de  la  température  comme  dans  les  hé¬ 
morragies  ou  les  perforations  intestinales, 
et,  dans  tous  les  cas,  par  une  asthénie  pro¬ 
fonde  avec  amaigrissement  rapide. 

Bientôt,  en  1892,  après  avoir  conseillé  à 
M.  Mussy  de  faire  de  ces  érythèmes  le  sujet 
de  sa  thèse,  je  reprenais  la  question  et  je 
montrais  que  ce  syndrome  n’était  nullement 
spécial  à  la  fièvre  typhoïde  ;  je  l’avais  ren¬ 
contré  dans  la  diphtérie,  à  une  époque  où  le 
sérum  ne  pouvait  pas  être  Incriminé,  dans  la 
scarlatine;  dans  certaines  rougeoles  com¬ 
pliquées  d’infections  broncho-pulmonaires 
graves (  dans  des  angines,  dans  des  adénoï- 
dites  et  dans  des  infections  intestinales. 

Mais,  si  les  caractères  cliniques  du  syn¬ 
drome  étaient  admirablement  nets,  sa  patho¬ 
génie  était  moins  claire.  Je  crus  d’abord  qu’il 
s’agissait  d’infections  secondaires,  venant 
compliquer  la  fièvre  typhoïde.  Trouvant  du 


streptocoque  virulent  dans  la  bouche,  sur  les 
lèvres,  sur  les  paupières  de  mes  typhiques, 
comme  dans  la  gorge  de  mes  diphtériques 
ou  de  mes  scarlatineux,  comme  dans  les 
bronches  ou  les  poumons  de  mes  rougeoleux, 
j’en  arrivais  à  croire  que  ce  germe  était 
l’agent  principal,  mais  non  le  seul  des  éry¬ 
thèmes  infectieux  et  des  accidents  graves  qui 
les  accompagnaient.  De  fait,  vous  verrez  que 
le  streptocoque  intervient  souvent  dans  la 
genèse  des  syndromes  dont  je  vais  essayer  de 
vous  reproduire  les  traits;  mais,  à  coup  sûr, 
il  n’en  est  pas  seul  responsable. 

Admise  par  quelques  médecins,  la  nature 
infectieuse  de  ces  érythèmes  fut  niée  par 
d’autres,  qui  les  attribuèrent  à  des  intoxica¬ 
tions  médicamenteuses.  Cependant  les  obser¬ 
vations  se  multipliaient  et,  avec  elles,  les  in¬ 
terprétations.  Le  syndrome  était  parfaitement 
net;  il  était  du  reste  difficile  à  méconnaître; 
mais  sa  pathogénie  restait  obscure. 

Dans  la  plupart  des  autopsies,  j’avais  noté 
une  surcharge  graisseuse  du  foie  et  des  alté¬ 
rations  des  reins.  M.  Roger  insista  sur  ces 
lésions  hépatiques  et,  sous  le  nom  de  forme 
hépatique  de  la  fièvre  typhoïde,  décrivit  des 
accidents  pareils  à  ceux  que  j’avais  observés, 
du  moins  dans  leurs  traits  les  plus  saillants, 
mais  survenant  peut-être  à  une  période  plus 
rapprochée  du  début  de  la  fièvre  typhoïde. 

Tout  le  monde  n’accepta  pas  l’hypothèse 
d’une  Insuffisance  hépatique  suraiguë;  plu¬ 
sieurs  auteurs  continuèrent  à  Incriminer  des 
infections  secondaires;  on  signala  même  des 
germes  spéciaux,  notamment  l’entérocoque 
de  Thiercelin. 

En  1908,  parut  la  thèse  de  Poisot,  excel¬ 
lente  monographie  où  se  trouvent  réunies 
de  nombreuses  observations  recueillies  à 
l’hôpital  Trousseau  et  où  sont  analysés  et 
résumés  la  plupart  des  faits  antérieurs.  Le 
syndrome  que  j’avais  décrit  en  1890  apparaît 
là  dans  toute  sa  netteté;  mais,  quand  l’auteur 
aborde  le  chapitre  de  la  pathogénie  il  est 
plus  gêné.  11  a  noté,  lui  aussi,  des  altérations 
du  foie  et  des  reins;  de  plus,  dans  trois  cas, 
il  a  observé  des  altérations  des  capsules  sur¬ 
rénales;  il  croit  donc  que  les  accidents  sont 
causés  par  des  insuffisances  glandulaires, 
mais  II  en  parle  en  termes  assez  vagues. 

Depuis  trois  ans,  cette  étude  a  progressé; 
à  l’heure  actuelle,  je  crois  que  la  solution  du 
problème  a  fait  un  pas  décisif.  11  est  certain, 
d’abord,  que  l’érythème  qui  avait  fixé  mon 
attention,  il  y  a  vingt-deux  ans,  n’est  pas 
un  élément  morbide  indispensable;  il  n’est 
qu’une  manifestation  accidenlelle  au  cours 
d’un  syndrome  plus  ou  moins  grave,  qui 
éclate  tout  à  coup,  soit  au  début,  soit  dans 
la  période  d’état,  soit  au  déclin,  soit  même 
dans  la  convalescence  de  certaines  infections. 


Comment  se  présentent  donc  les  accidents? 
Nous  allons  prendre  pour  type  la  fièvre 
typhoïde,  et  il  y  aura  peu  de  traits  à  changer 
au  tableau  pour  qu’il  reflète  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  lés  autres  pyrexies. 

Une  fièvre  typhoïde,  plus  ou  moins  avancée 
dans  son  évolution,  suit  une  marche  à  peu 
près  régulière,  et  tout  fait  prévoir  une  guéri¬ 
son  prochaine  ;  parfois,  cependant,  ou  note 
une  hémorragie  intestinale  ou  une  diarrhée 
plus  abondante  ou  encore  des  fissures  et 
des  ulcérations  des  lèvres  ;  puis,  brusque- 
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ment,  sans  cause  appréciable,  un  chauge- 
menl  profond,  une  véritable  métaniorphose 
se  produit,  et  l’on  voit  se  grouper  toute  une 
série  do  symptômes  menaçants. 

Ce  sont  d’al)oi'd  des  vomissemetils,  acci¬ 
dent  rare  a  cette  phase  de  la  maladie  et  que 
rien  ne  faisait  prévoir.  Les  boissons,  parfai¬ 
tement  tolérées  jusque-bi,  sont  toutes  reje¬ 
tées;  puis  1(!  malade  rend  sans  grands  elTorts 
des  mucosités  verdâtres,  lilantes,  souvent 
porracées,  et  ces  vomissements  durent  plu¬ 
sieurs  jours,  rendant  impossible  l’ingestion 
de  tout  liquide. 

Le  /(iciüft  s’altère  en  môme  temps.  N’étalent 
quelques  traits  qui  lui  sont  propres,  il  ferait 
songer  au  choléra  ou  à  une  péritonite  sep¬ 
tique.  Le  nez  s’cdilc,  s’amincit,  sc  pince,  les 
yeux  s’excavent,  deviennent  mornes  ou  au 
contraire  singulièrement  brillants;  ils  s’au¬ 
réolent  d’un  large  cercle  rouge  qui  semble 
tracé  au  pinceau  et  C[ui  tranche  sur  la  pâleur 
du  mascjue  facial.  Les  lèvres  se  serrent  ou  au 
contraire  se  fissurent,  s’ulcèrent  et  s’œdéma- 
tlent;  la  bouche  s’infecte,  comme  l’entrée 
des  narines  et  le  bord  des  paupières,  les 
jones  se  (U'cusent,  et  parfois  se  marbrent  de 
taches  rougeâtres;  le  teint  est  plombé,  la  pliy- 
slonomle  n'exprime  que  l’angoisse  et  la  stu¬ 
peur.  Celui  (jui  a  vu  un  de  ces  enfants  ne 
l’oublie  pas  et  il  lui  suffit  d’un  coup  d’œil 
pour  reconnaître  ceux  qui  sont  atteints  do  la 
môme  manière. 

Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  dans  des  cas 
pareils  il’ètre  appelé  pour  des  péritonites 
par  perforation.  11  m’était  facile,  après  avoir 
constaté  l’érythème,  di'  montrer  que  l’abdo¬ 
men  n’était  pas  douloureux,  qu’au  lieu  d’ôtre 
liallonné  il  était  plutôt  e.rfftcé,  comme  dans 
une  méningite  ou  une  colique  de  plomb,  et 
qu’il  y  avait  de  la  diarrhée..  Les  selles  ont,  en 
ell'cl,  un  aspect  spécial;  elles  présenliHit 
ordinairement  un  mélange  de  vert  et  de  gris, 
comparable  à  ce  que  l’on  voit  dans  certaines 
diarrliécs  infectieuses  des  nouveau-nés,  et  elles 
exhalent  une  odeur  putride. 

On  observe  alors,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  des  érnplions  dont  les  caractères  va¬ 
rient,  mais  dont  le  siège  est  toujours  le 
môme.  C'est  sur  les  genoux  ou  sur  le  dos  des 
pieds,  sur  les  coudes,  sur  les  poignets  et  la 
lace  dorsah;  des  mains,  sur  les  fosses  et  par¬ 
fois  aussi  sur  la  face  qu’il  faut  chercher 
l’éruption.  C.’est  là  ([u’ello  apparaît  d’abord 
et  qu’elle  prédomine  toujours,  mais  elle  peut 
gagner  les  parties  voisines,  s’étendre  sur  les 
membres  et  môme  sur  le  tronc. 

Quand  elle  est  discrète,  elle  consiste  en 
une  simple  rougeur,  siégeant  sur  des  par¬ 
ties  saillantes,  et  qu’on  pourrait  attribuer 
au  frottement  des  linges.  D’ordinaire,  elle 
est  plus  accentuée,  mais  ses  caractères 
sont  variables.  Est-elle  morbilliforme,  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent,  elle  est  constituée 
par  des  macules  louges,  à  conloui's  nets, 
séptirées  par  des  espaces  plus  pâles,  con- 
lluentes  et  assez  larges  au  niveau  de  l’o¬ 
lécrane,  de  la  rotule  ou  de  l’ischion,  plus 
petites  et  plus  espacées  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  du  centre  du  foyer  éruptif.  Le  tronc 
et  la  face  sont  généralement  respectés  ;  l’érup¬ 
tion  est  centripète. 

Si  elle  est  scarlatiniforme,  on  la  distingue 
de  l’éruption  de  la  searlaline,  d’abord  par  sa 
coloration  moins  foncée  et  la  netteté  moin¬ 
dre  de  sou  picjueté,  puis  par  son  siège  au 
niveau  des  articulations,  car  elle  n’envahit 


qu’ultérieurement  le  tronc.  Les  deux  types 
s’associent  fréquemment  ;  on  est  alors  en 
présence  d’érythèmes  polymorphes,  morbil¬ 
liformes  sur  les  genoux,  les  coudes  et  les 
fesses,  scarlatiniformes  sur  le  tronc. 

Parfois,  on  voit  apparaître  des  saillies  pa¬ 
puleuses  ou  de  véritables  nouures,  des 
érythèmes  iris  ou  en  cocardes,  même  des 
vésicules,  des  bulles,  des  pustules  suivies 
d’ulcérations  nécrotiques  ou  de  plaques  de 
sphacèle  ;  dans  les  cas  graves,  les  taches 
érythémateuses  deviennent  souvent  purpu¬ 
riques. 

L’éruption  n’est  généralement  pas  pruri¬ 
gineuse;  elle  dure  de  deux  à  sept  jours  et 
elle  est  suivie  d’une  desquamation  moins 
furfuracée  que  celle  de  la  rougeole,  moins 
large  que  celle  de  la  scarlatine. 

Elle  n’est,  je  le  répète,  qu’un  des  éléments 
du  syndrome.  Elle  peut  apparaître  presque 
isolément,  sans  accompagnement  de  phéno¬ 
mènes  généraux  «graves;  elle  est  alors  essen¬ 
tiellement  bénigne  et  pourtant  elle  survient 
dans  les  mômes  conditions  que  l’érythème 
malin,  l'dle  traduit  des  réactions  de  la  peau 
dont  la  nature  et  les  causes  ont  été  spécia¬ 
lement  étudiées  dans  ces  dernières  années, 
particulièrement  par  Chauffard  et  Troisier, 
par  Lesieur  et  Marchand,  mais  qu’il  serait 
peut-ôtre  imprudent  d’attribuer  toujours  à 
l’action  d’un  même  germe.  Elle  peut  se  re¬ 
produire  plusieurs  fois  de  suite.  Un  de 
mes  malades  a  succombé  à  la  troisième  pous- 

Les  /ninjnenses  sont  généralement  intactes  ; 
la  gorge  est  nette,  mais  les  lèvres  sont  ordi¬ 
nairement  excoriées,  fissurées,  ulcérées,  elles 
se  rapprochent  mal  et  laissent  couler  la  sa¬ 
live.  Des  lésions  pareilles,  plus  ou  moins 
nécrotiques,  se  voient  parfois  autour  des  na¬ 
rines,  sur  le  bord  des  paupières  et  sur  la 
langue.  Ces  ulcérations  sont  virulentes;  si 
l’enfant  les  touche,  on  voit  la  peau  s’infecter 
et  s’ulcérer  là  où  il  a  porté  la  main.  Elles 
précèdent  parfois  l’érythème;  dans  d’autres 
cas,  elles  ne  se  montrent  qu’après  lui;  elles 
ont,  en  tout  cas,  une  fréquence  et  des  carac¬ 
tères  tout  à  fait  remarquables.  Des  germes 
vulgaires,  particulièrement  des  streptocoques 
virulents,  pullulent  à  leur  surface. 

Les  modifications  présentées  par  la  courbe 
ilicrmifiue  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes. 
Dans  les  cas  les  moins  graves,  elle  subit  une 
élévation  plus  ou  moins  marquée  ;  mais,  dans 
Ics'formes  sévères,  on  note  fréquemment  une 
baisse  de  température  précédée  quelquefois 
d'une  hyperthermie  passagère.  Cette  baisse 
est  progressive  ou  rapide;  elle  ne  co'incide 
pas  toujours  avec  le  moment  où  parait  l’éry¬ 
thème,  et  souvent  elle  est  assez  marquée  pour 
faire  penser  à  une  hémorragie  ou  à  une  per¬ 
foration.  La  courbe  se  relève  habituellement 
dans  le  dernier  jour  de  la  vie. 

Le  pouls  est  assez  variable;  chez  certains 
sujets,  il  se  ralentit;  chez  d’autres,  il  s’accé¬ 
lère;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  est  dépres- 
sible,  parfois  môme  filiforme,  petit  et  in¬ 
comptable.  Sa  fréquence  se  modifie  peu,  au 
moment  de  la  chute  de  température,  mais 
elle  augmente  aux  approches  de  la  mort.  Les 
haUenients  du  cœur  sont  faibles  et  mal  frap¬ 
pés  ;  la  tension  artérielle  est  abaissée  dans 
tous  les  cas  graves. 

La  respiration  est  peu  troublée;  il  n’est 
pas  rare  cependant  de  trouver  des  râles  aux 
bases  pulmonaires.  La  voix  est  faible  et 


;  éteinte.  Les  urines  deviennent  généralement 
1  albumineuses,  si  elles  ne  l’étaient  pas  en- 
1  core;  elles  contiennent  de  l’indican  et  de 
i  l’urobiline,  mais  sontpauvres  en  urée. 

Ce  qui  caractérise  surtout  l’état  des  ma- 
i  lades,  c’est  la  prostration  et  V adynamie.  Im- 
i  mobiles  dans  leur  Ht,  le  regard  fixe  et 
anxieux,  couchés  sur  le  dos  ou  sur  l’un  des 
côtés,  ils  restent  plongés  dans  un  état  de  tor¬ 
peur  que  l’on  prendrait  volontiers  pour  du 
coma;  ils  sont  affaissés  au  point  de  ne  pou¬ 
voir  plus  se  mouvoir  ;  mais  ils  entendent  et 
comprennent  les  personnes  qui  les  entourent; 
ils  délirent  peu  et  répondent  quand  on  les 
interroge;  rarement,  ils  sont  agités  et 
bruyants.  Les  réflexes  sont  souvent  exagérés. 

La  terminaison  est  variable.  Même  dans  les 
cas  bénins,  on  sent  que  les  malades  ont  été 
gravement  touchés.  Ils  restent  longtemps 
pâles  et  amaigris,  trop  faibles  pour  se  lever 
et  pour  essayer  de  marcher;  leur  peau  est 
sèche,  écailleuse,  les  extrémités  froides,  les 
cheveux  durs  et  cassants  ;  ils  paraissent  tristes 
et  absorbés;  ils  ont  peu  d’appétit  et  il  semble 
que  chez  eux  l’organisme  arrive  difficilement 
à  réparer  ses  pertes.  Ils  finissent  cepen¬ 
dant  par  se  remonter  et  par  guérir  complète-, 
ment. 

Dans  les  cas  graves,  au  contraire,  la  mort 
est  la  terminaison  habituelle.  Les  malades 
peuvent  être  emportés  très  rapidement,  en 
trente-six  ou  quarante-huit  heures  ;  souvent  ils 
résistent  un  peu  plus  longtemps,  mais  l’atteinte 
subie  par  l’organisme  a  été  trop  grave  pour 
qu’ils  puissent  guérir.  Quoi  qu’on  fasse,  la 
prostration  augmente,  la  respiration  s’accé-- 
1ère,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  faible, 
la  bouche  se  sèche  et  l’enfant  succombe  dans 
la  plus  profonde  adynamie. 

Il  arrive  parfois  qu’après  une  première 
poussée  on  observe  une  amélioration  ;  il  ne 
faut  pas  s’en  réjouir  trop  tôt  ;  dans  quelques 
cas  une  seconde  survient  qui  réduit  à  néant 
toutes  les  espérances. 


Au  cours  ou  dans  la  convalescence  de  la 
scarlatine.,  on  voit  assez  fréquemment  appa¬ 
raître  des  érythèmes  totalement  distincts  par 
leurs  caractères  de  l’éruption  scarlatineuse 
qui  les  a  précédés.  Ils  sont  liés,  dans  presque 
tous  les  cas,  à  des  infections  strepcocciques 
qui,  après  s’ôtro  développées  dans  le  pharynx, 
dans  le  cavum,  dans  les  fosses  nasales,  ont 
atteint  les  ganglions  et  ont  ensuite  retenti 
sur  les  articulations,  les  séreuses  et  les  reins. 
Ces  érythèmes  sont  le  plus  souvent  assez 
bénins  et  guérissent  facilement.  11  en  est 
cependant  de  malins.  J’en  ai  cité  des  exemples, 
en  1872,  et  vous  en  trouverez  un  assez  grand 
nombre  dans  la  littérature  médicale.  En  1910, 
j’en  ai  observé  un  cas  superbe  avec  septicémie 
streptococcique,  lésions  des  capsules  surré¬ 
nales  et  de  la  thyro'ide  chez  un  petit  garçon 
de  4  ans  1/2.  Dans  ces  cas,  les  vomissements 
verts  et  la  diarrhée,  l’adynamie,  l’altération 
des  traits  et  la  baisse  de  la  tension  artérielle 
sont  encore  les  symptômes  prédominants.  Les 
lèvres  et  le  pourtour  des  narines  sont  ulcérés, 
fissurés,  et,  sur  les  amygdales  ou  les  piliers, 
ou  môme  sur  la  langue,  on  trouve  générale¬ 
ment  des  ulcérations  nécrotiques. 

Autrefois,  quand  on  ne  possédait  pas  encore 
le  sérum  de  Roux,  les  érythèmes  étaient 
fréquents  dans  la  diphtérie.  On  en  rencontre 
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encore  aujourd’hui,  mais  on  ne  les  distingue 
pas  toujours  de  ceux  que  fait  apparaître  le 
sérum.  Tous  n’ont  pas  un  caractère  malin  ; 
mais  il  en  est  quelques-uns,  surtout  à  une 
période  avancée  de  la  maladie,  qui  sont  rapi¬ 
dement  mortels.  Ils  sont  scarlatiniformes, 
morbilliformes  ou  polymorphes,  souvent  ils 
deviennent  purpuriques.  Ils  s’accompagnent 
de  vomissements  verdâtres,  de  diarrhée,  de 
douleurs  épigastriques  et  de  rétraction  de 
l’abdomen.  Le  pouls  faiblit,  la  tension  arté¬ 
rielle  s’abaisse,  le  rythme  du  cœur  se  trouble. 
Les  malades  ont  le  teint  plombé,  livide,  ils 
sont  inertes  sur  leur  lit,  incapables  d’efforts, 
intoxiqués,  dans  un  état  de  prostration  vrai¬ 
ment  lamentable.  Les  urines  sont  plus  ou 
moins  albumineuses;  les  lèvres,  le  nez,  la 
bouche,  la  lace  interne  des  joues,  les  amyg¬ 
dales  et  môme  les  piliers  sont  le  siège  d’ulcé¬ 
rations  grisâtres;  les  ganglions  sont  tuméfiés, 
le  cou  œdémateux;  la  respiration  est  plus  ou 
moins  gênée  et  les  malades  succombent  dans 
l’adynamie. 

A  la  suite  de  la  rougeole,  on  voit  parfois 
apparaître  les  érythèmes  malins.  II  s’agit  alors 
de  rougeoles  compliquées  d’infections  bron¬ 
cho-pulmonaires  très  graves  dont  le  strepto¬ 
coque  est  l’agent  le  plus  habituel.  Ils  sont 
morbilliformes  ou  purpuriques  ;  ils  s’accom¬ 
pagnent  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et 
des  phénomène  de  prostration  que  nous  avons 
signalés  dans  les  autres  maladies,  et  souvent 
on  retrouve  les  ulcérations  des  lèvres  et  du  nez. 

Les  cas  dans  lesquels  le  syndrome  de  l’éry¬ 
thème  grave  apparaît  à  la  suite, d’une  angine 
simple  en  apparence,  d’une  adénoïdiie  aigiiè 
ou  d’une  pneumonie  ne  sont  pas  extrêmement 
communs  ;  je  pourrais  cependant  vous  en  citer 
plusieurs  exemples.  Parfois  le  syndrome  ma¬ 
lin  complique  une  infection  par  le  méningo¬ 
coque.  11  est  particulièrement  intéressant  de 
signaler  son  apparition  au  cours  àéÜnfections 
intestinales  graves,  non  seulement  dans  le 
choléra  ou  dans  les  diarrhées  cholériformes, 
mais  dans  ces  colites  aigues  que  j’ai  désignées 
en  1899  sous  le  nom  de  choléra  sec. 

Dans  ces  cas,  l’érythème,  quand  il  existe, 
est  morbilliforme,  polymorphe  ou  purpu¬ 
rique.  On  retrouve  les  vomissements  verts,  le 
teint  plombé,  la  mollesse  du  pouls,  la  baisse 
do  la  tension  artérielle  et  l’adynamie  pro¬ 
fonde  qui  sont  les  signes  caractéristiques  du 
syndrome;  mais  il  s’y  joint  des  troubles  du 
rythme  cardiaque  et  surtout  des  réactions 
méningées  qui  donnent  aux  accidents  une 
physionomie  tout  à  fait  spéciale. 

Malgré  la  gravité  de  leur  état,  les  enfants 
résistent  souvent  et  finissent  par  guérir, 
quand  ils  sont  soignés  judicieusement. 

Dans  cette  énumération  rapide,  je  n’ai 
certes  pas  épuisé  la  liste  des  infections  qui  se 
compliquent  du  syndrome  malin  dont  l’éry¬ 
thème  nous  apparaissait  jadis  comme  le 
signe  le  plus  important;  il  me  reste  à  vous 
montrer  quelles  sont  les  lésions  dont  il 
s’accompagne  et  comment  on  peut  aujourd’hui 
comprendre  sa  pathogénie. 


Faut-il  vous  parler  du  diagnostic  de  ces 
érythèmes?  Par  leur  siège,  par  leurs  cara- 
tères  et  leur  évolution,  ils  difl'èrent  assez  des 
fièvres  éruptives  pour  qu’on  ne  les  confonde 
plus  avec  elles.  Pourtant,  quand  vous  les 
verrez  apparaître,  il  faudra  toujours  chercher 


avec  soin  s’ils  ne  pourraient  pas  être  attribués 
à  l’action  toxique  de  quelque  médicament. 

Il  y  a  des  substances  soi-disant  anodines, 
comme  l’acide  borique,  dont  on  ne  se  méfie 
guère  et  qui,  lorsqu’elles  sont  introduites  dans 
l’intestin  à  doses  excessives  peuvent  occa¬ 
sionner  des  accidents  ;  mais  il  ne  faudrait  pas 
attribuer  une  origine  médicamenteuse  :i 
toutes  les  éruptions  qui  surviennent  au  cours 
des  infections. 

Je  ne  vous  dirai  que  deux  mots  du  pro¬ 
nostic.  Parmi  les  érythèmes,  les  uns  sont  peu 
graves;  ils  s’accompagnent  tout  au  plus  d’une 
légère  élévation  de  la  température  et  de 
quelques  malaises  ;  mais  leur  apparition  ne 
modifie  guère  l’évolution  de  la  maladie.  Ce 
sont  à  coup  sûr  des  manifestations  intéres¬ 
santes  des  infections  et  leur  mécanisme  com¬ 
mence  à  s’éclairer;  mais,  quand  la  peau  seule 
réagit,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  faire  un  pro¬ 
nostic  trop  sombre.  Les  érythèmes  ne  sont 
graves  qu’en  raison  des  symptômes  menaçants 
dont  ils  s’accompagnent.  Certes,  ils  éveillent 
l’attention  ;  mais  ce  n’est  pas  eux  qu’il  faut 
craindre,  c’est  l’atteinte  profonde  qu’a  subie 
l’organisme  dans  certains  cas,  et  dont  ils  ne 
sont  qu’un  des  signes  révélateurs.  Si  quelques 
érythèmes  ont  des  allures  malignes,  c’est 
parce  qu’ils  révèlent  une  perturbation  grave 
et  parfois  subite  des  fonctions  les  plus  impor¬ 
tantes,  et  c’est  dans  cette  perturbation  qu’il 
faut  chercher  les  éléments  du  pronostic.  Il  y 
a  de  véritables  épidémies  d’érythèmes  malins  ; 
on  voit  alors  succomber  .5  enfants  sur  11, 
()  sur  13,  ou  encore  17  sur  20,  comme  dans 
certaines  statistiques;  mais,  ni  la  date  d’appa¬ 
rition,  ni  l’étendue,  ni  môme  la  forme  do 
l’éruption  ne  peuvent  permettre  d’apprécier 
sa  gravité.  L’érythème,  je  le  répète,  n’est 
redoutable  qu’en  raison  des  accidents  dont  il 
s’accompagne. 

L’examen  des  organes  peut-il  nous  expliquer 
l’apparition  des  symptômes  dont  le  groupe¬ 
ment  constitue  un  érythème  malin? 

Dans  toutes  les  autopsies  que  j’ai  faites,  le 
foie  était  augmenté  de  volume  et  stéatose. 
Cette  altération  a  presque  toujours  été 
retrouvée  et  Roger  lui  a  attribué  une  impor¬ 
tance  peut-être  exagérée.  La  glande  est  pâle 
ou  marbrée,  comme  dans  les  infections  graves  ; 
la  graisse  encombre  les  cellules  hépatiques 
surtout  au  voisinage  des  espaces  portes.  On  la 
retrouve  autour  des  veines  centrales;  mais  là, 
les  éléments  se  colorent  mal,  comme  s’ils 
avaient  subi  un  commencement  de  nécrose. 
Les  nodules  infectieux  sont  exceptionnels. 

Les  reins  sont  également  atteints.  Ils  sont 
gros,  la  substance  corticale  est  pâle  et  les 
pyramides  sont  congestionnées.  On  y  découvre 
souvent  des  lésions  subaiguès  de  néphrite  : 
dilatation  des  vaisseaux  glomérulaires  et  alté¬ 
rations  épithéliales  plus  ou  moins  nettes. 

Le  cœur,  surtout  chez  les  typhiques,  est 
souvent  mou  et  décoloré;  il  n’est  pas  très 
rare  que  les  cellules  musculaires  du  myo¬ 
carde  présentent  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  granulo-graisscuse. 

D’autres  lésions  dont  la  connaissance  est  de 
date  plus  récente  ont  été  signalées.  Les  cap¬ 
sules  surrénales  sont  augmentées  de  volume 
et  de  poids  ;  elles  sont  sèches  et  d’un  blanc 
jaunâtre.  L’épaississement  porte  à  la  fois  sur 
la  substance  médullaire  et  sur  la  substance 
corticale,  mais  il  est  plus  net  dans  cette  der¬ 
nière.  Les  travées  cellulaires  sont  boulever¬ 
sées,  les  éléments  sont  altérés,  ils  sont  même 


nécrosés  par  places  ;  ils  sont  dissociés  par  un 
liquide  albumineux  qui  se  précipite  en  fines 
granulations  sou  s  l’in  fluence  des  réactifs  (Riba- 
deau-Dumas  et  llarvier).  Il  s’agit,  en  somme, 
d’une  surrénalite  subaiguë  qui,  dans  certains 
cas,  principalement  dans  la  diphtérie,  prend  le 
caractère  hémorragique.  Ces  altérations,  mieux 
que  celles  des  autres  organes,  sont  suscepti¬ 
bles  de  rendre  compte  de  la  plupart  des 
symptômes  observés. 

D’autres  glandes,  telles  que  la  thyroïde, 
peuvent  également  être  lésées,  mais  il  en  est 
une  surtout  dont  les  modifications  nous  ont 
paru  avoir  une  certaine  importance  :  c’est  le 
pancréas.  Dans  deux  cas,  recueillis  dans  mou 
servic.e  par  Tixier  et  Trolsier,  chez  des  enfants 
emportés  par  le  syndrome  malin  au  cours  dé 
scarlatines,  il  existait  des  altérations  du  pan¬ 
créas  qui  seront  décrites  en  détail  dans  un 
mémoire  en  voie  de  publication. 


Le  point  le  plus  intéressant,  à  l’iieure 
actuelle,  de  l’histoire  des  érythèmes  malins 
est  certainement  leur  pathogénie.  On  ne  croil 
plus  guère  aujourd’hui  qu’il  s’agisse  de  lièvres 
éruptives  modifiées  dans  leurs  aspects  par  le 
fait  de  leur  association  avec  d’autres  infec¬ 
tions.  Il  est  impossible,  par  contre,  d’affirmer 
qu’ils  ne  sont  dans  aucun  cas  d’origine  médi¬ 
camenteuse  ;  certaines  substances  introduites 
dans  l’estomac,  dans  le  rectum  ou  même  sous 
la  peau  peuvent  en  effet  être  incriminées  dans 
certains  cas.  On  abuse  vraiment  de  certaines 
médications  que  l’on  croit  anodines.  Autrefois, 
les  lavements  phéniqués  occasionnaient  des 
accidents  de  collapsus.  L’acide  borique  et  le 
borate  de  soude  sont  moins  dangereux;  n’im¬ 
porte,  l’antisepsie  qu’ils  sont  censés  réaliser 
ne  nous  paraît  pas  assez  efficace  pour  <ju’ou 
ne  puisse  pas  se  priver  de  leur  secours. 

Les  érythèmes  sont-ils  donc  infectieu.x  Il 
me  paraît  difficile  de  le  nier,  surtoul  quand 
on  assiste  à  une  véritable  épidémie  ;  mais  il 
n’existe  pas  de  germes  auxquels  on  puisse  les 
attribuer  exclusivement.  Autrefois,  je  croyais 
que  le  streptocoque  jouait  dans  leur  patho¬ 
génie  un  rôle  prédominant  ;  je  me  basais  pour 
cela  sur  des  faits  absolument  exacts  <|ue  j'avais 
eu  le  tort  de  généraliser.  Plusieurs  microorga- 
nismes  peuvent  en  effet  être  incriminés.  Sou¬ 
vent  on  a  découvert  dans  le  sang,  non  seule¬ 
ment  des  bacilles  d’Eberth,  ce  qui  n’a  rien 
d’élonnant  chez  les  typhoïdiques,  mais  des 
germes  vulgaires,  des  streptocoques,  des  enté¬ 
rocoques  (Trastour),  des  staphylocoques,  des 
colibacilles  ou  dos  anaérobies,  seuls  ou  asso¬ 
ciés. 

Ces  germes  agissent-ils  directement  ou  par 
l’intermédiaire  dos  poisons  qu’ils  sécrètent? 
Les  uns  se  rencontrent  dans  les  organes  lésés, 
les  autres  ne  s’y  rencontrent  jamais.  Dans  la 
diphtérie,  par  exemple,  ce  sont  exclusive¬ 
ment  les  toxines  qu’il  faut  accuser;  dans 
aucun  cas,  le  rôle  des  poisons  microbiens  ou 
autres  ne  doit  être  négligé.  11  existe  donc, 
chez  les  malades,  des  toxi-infections  varia¬ 
bles,  mais  ces  toxi-infections  semblent  agir 
par  l’intermédiaire  de  certaines  altérations 
organiques  dont  elles  provoquent  l’apparition. 
Et,  puisqu’elles  n’agissent  que  d’une  façon 
médiate,  il  nous  semble  moins  intéressant  de 
discuter  longuement  si  c’est  le  germe  spéci¬ 
fique  ou  des  microbesjd’infections  secondaires 
qui  doivent  être  accusés  de  préférence. 
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Quand  Roger  a  émis  l’hypothèse  qu’une 
destruction  massive  et  rapide  du  foie  pouvait 
être  la  cause  des  divers  accidents  qui,  en  se 
groupant,  caractérisent  le  syndrome  malin,  il 
a  réalisé  un  progrès  ;  mais  la  lésion  hépatique 
est-elle  seule  en  cause;’  n’est-elle  pas  bien 
banale,  bien  vulgaire?  Certes,  elle  existe;  la 
diminution  de  l’urée,  la  présence  de  l’urobi¬ 
line  et,  dans  certains  (las,  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  en  témoignent;  mais,  si  elle  n’est  nulle¬ 
ment  négligeable,  existe-t-elle  seule?  Onpeut 
dire  la  même  chose  des  lésions  rénales,  qui  du 
reste  ne  sont  pas  non  plus  à  dédaigner. 

Poisot,  dans  sa  thèse,  cite  trois  observations 
dans  lesquelles  il  a  trouvé  des  altérations  des 
capsules  surrénales.  «  Ces  lésions,  dit-il,  nous 
font  croire  qu’il  n’y  a  pas  seulement  insuffi¬ 
sance  hépato-rénalc,  mais  insuffisance  glan¬ 
dulaire  plus  ou  moins  généralisée, par  sidéra¬ 
tion  rapide  des  parenchymes  «  ;  et  il  ajoute  que 
des  recherches  nouvelles  seraient  nécessaires 
pour  élucider  la  question.  Cette  conclusion,  il 
faut  en  convenir,  était  encore  un  peu  vague. 

Le  15  Mars  1910,  à  la  Société  de  Pédiatrie, 
lilbadeau-Dumas  et  llarvier,  revenant  sur  ces 
faits,  croient  que  le  sijndroine  grave  secondaire 
des  typhiques,  qui  d’ailleurs  se  retrouve  au 
complet  dans  toutes  les  infections,  est  l’expres¬ 
sion  de  dégénérescences  parenchymateuses 
multiples,  frappant  tous  les  organes  et  s’accom¬ 
pagnant  de  modifications  sanguines  impor¬ 
tantes.  Ils  se  demandent  cependant  s’il  ne 
s’agit  pas  de  phénomènes  d’anaphylaxie,  mais 
ils  avouent  n’avoir  pas  le  moyen  de  vérifier 
cette  hypothèse. 

f.e  21  Décembre  1910,  dans  une  leçon  cli¬ 
nique,  publiée  deux  mois  et  demi  après  dans 
les  Archives  de  médecine  des  Enfants,  j’étu¬ 
diais  un  cas  de  septicémie  streptococclque  avec 
érythème  et  syndrome  grave,  survenu  au  cours 
d’une  scarlatine  qui  s'était  compliquée  de 
lésions  des  surrénales  et  de  la  tyroïde,  et  je 
disais  :  «  L’asthénie,  la  dépression  profonde 
des  forces,  l’abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  les  troubles  circulatoires  qui  en  sont 
résultés  ont  été  les  causes  qui  ont  compromis 
la  vitalité  des  tissus  et  fait  apparaître  succes¬ 
sivement  la  suppuration  du  pharynx,  les  ulcé¬ 
rations  nécrotique  et  la  septicémie,  en  laissant 
le  champ  libre  à  des  germes  vulgaires.  »  Je 
citais  en  même  temps  le  cas  d’un  enfant  em¬ 
porté  par  une  scarlatine  maligne  chez  qui  les 
deux  surrénales  étaient  détruites  en  grande 
partie  par  des  hémorragies  et  le  pancréas 
gravement  altéré,  puis  je  rappelais  un  fait 
pareil,  mais  plus  récent,  observé  par  Comby. 
Je  n’en  croyais  pas  moins,  et  je  pense  encore, 
([u’à  côté  des  lésions  des  surrénales,  il  y  a 
place  pour  les  altérations  des  autres  glandes. 

Le  18  Janvier  1912,  Rlbadeau-Dumas  et 
llarvier  apportent  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  des  exemples  assez  nombreux  de 
syndromes  graves  avec  (“rythèmes,  observés 
à  la  suite  de  fièvres  typhoïdes,  de  scarlatines, 
de  pneumonies  et  de  diphtéries.  Ils  ont  noté, 
dans  tous  les  cas,  des  symptômes  d’asthénie 
avec  baisse  de  la  tension  artérielle,  petitesse 
du  pouls,  et  ils  ont  constaté  la  présence  de  la 
ligne  blanche  de  Sergent  que  nous  avons 
retrouvée,  nous  aussi,  dans  plusieurs  cas.  Ils 
considèrent  l’importance  des  lésions  des  cap¬ 
sules  surrénales  comme  prépondérante. 

Je  partage  absolument  leur  manière  devoir; 
je  leur  reproche  cependant  d’avoir  négligé 
l’étude  des  altérations  du  pancréas  que  nous 
avons  plusieurs  lois  rencontrées. 


La  pathogénie  du  syndrome  grave  dont 
l’érythème  est  nne  des  manifestations  les  plus 
frappantes  s’éclaire  donc  peu  à  peu.  L’infection 
ne  disparaît  pas  de  la  scène.  Secondaire  ou 
spécifique,  elle  se  trouve  à  l’origine  des  acci¬ 
dents,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas,  car 
il  faut  faire  une  place  aux  Intoxications;  mais 
ces  accidents,  elle  les  provoque  par  l’entre¬ 
mise  de  certains  organes,  particulièrement 
des  capsules  surrénales,  dont  elle  désorganise 
les  éléments  et  dont  elle  trouble  brutalement 
la  fonction. 


Quel  serait  l’intérêt  de  cette  longue  dis¬ 
cussion  si  la  notion  des  altérations  glandu¬ 
laires,  susceptibles  de  provoquer  des  réactions 
redoutables,  ne  devait  pas  nous  conduire  à 
des  déductions  pratiques  ? 

Notre  jeune  malade  avait  été  amélioré  par 
l’adrénaline  ;  son  état  s’est  aggravé  dès  qu’on 
a  cessé  le  médicament  et  il  est  redevenu  meil¬ 
leur  aussitôt  qu’on  l’a  administré  de  nouveau. 
Tel  est  le  fait  dans  toute  sa  simplicité.  Des 
observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 
Depuis  longtemps  on  emploie  l’adrénaline 
dans  les  asthénies  graves,  et  je  vous  al  conté 
moi-môme  les  guérisons  curieuses  obtenues 
par  cette  médication.  Dernièrement,  M.  Naamé 
disait  à  M.  Sergent  que  l’adrénaline  lui  avait 
donné  d’excellents  résultats  dans  le  traitement 
du  choléra. 

L’adrénaline,  dont  vous  emploierez  la  solu¬ 
tion  au  millième,  à  la  dose  quotidienne  de  six, 
huit  et  même  dix  gouttes  chez  les  enfants,  est 
un  remède  actif  qui  produit  souvent  d’excel¬ 
lents  effets.  Ne  lui  demandez  cependant  pas 
plus  qu’elle  ne  peut  donner.  Si  elle  est  mal 
tolérée,  cessez-en  l’emploi;  si  elle  agit  d’une 
façon  efficace,  ne  craignez  pas  au  contraire  de 
la  donner  longtemps.  J’ai  vu  un  enfant  chez 
qui  il  a  fallu  l’administrer  pendant  plusieurs 
semaines  et,  dans  ce  cas,  elle  n’a  provoqué 
aucun  accident.  Cela  n’empêche  qu’elle  doit 
être  maniée  avec  dextérité,  comme  tous  les 
médicaments  vraiment  actifs. 


LA  VIE  ALTERNANTE  DJîS  TISSUS 

lîN  DIÎUORS  DR  L’ORGANISME 
iNOUVKLLES  EXI-ÉItlE.NCIÎS  DE  )1.  ALEXIS  CAUREL 
Note  gompliîmentaiue  pak  le  Professeur  S.  POZZI 


J’ai  fait  à  l’Académie  de  médecine,  le  16  Janvier 
dernier,  une  communication  où  j’exposais  som¬ 
mairement  sous  ce  titre  le  résultat  des  derniers 
travaux  de  M.  Carrel  à  l’Institut  Rockefeller.  Il  y 
parlait,  sans  donner  de  détails  sur  leur  composi¬ 
tion,  d’un/j/asma  fluide  mais  coagulable  où  il  pla¬ 
çait  les  fragments  de  tissus  qu’il  cultivait,  et  d’une 
solution  de  lUngeroh  il  les  faisait  ensuite  séjourner. 
Ces  indications  trop  brèves  avaient  provoqué  de 
la  pari  de  nos  collègues,  MM.  Henneguy  et  Dastre, 
la  demande  de  renseignements  plus  complets.  Je 
me  suis  empressé  de  transmettre  à  notre  éminent 
compatriote  ces  légitimes  réclamations,  et  je 
communique  à  l’Académie  les  indications  com¬ 
plémentaires  sur  sa  technique  qu’il  m’a  aussitôt 
envoyées  : 

«  Le  plasma  que  j’emploie  est  simplement  du 
sang  débarrassé  de  ses  globules.  On  l’obtient  en 
recueillant  du  sang  artériel,  à  travers  une  canule 
huilée,  dans  des  tubes  paraffinés  et  maintenus  à 


la  température  de  0°.  On  centrifuge  les  tubes  dans 
la  glace  et  on  recueille  le  plasma,  qu’on  conserve 
à  l’état  liquide  dans  des  tubes  paraffinés  froids. 

«  A  l’aide  d’une  pipette  paraffinée,  on  place  le 
plasma  liquide  sur  les  fragments  de  tissus  au 
moment  de  la  mise  en  culture.  Le  plasma  se  coa¬ 
gule  au  bout  de  quelques  minutes  et  forme  une 
gelée  dans  laquelle  les  fragments  de  tissus  sont 
inclus  et  où  pénètrent  les  cellules. 

«  On  peut  se  servir  de  sérum.  Pour  le  trans¬ 
former  en  gelée,  on  lui  ajoute  1/5  d’une  solution 
d’agar  à  2/100.  C’est  un  milieu  très  inférieur  au 
plasma,  mais  dont  l’emploi  est  beaucoup  plus 
commode. 

«  La  phrase  de  ma  note  qui  a  trait  au  milieu  de 
culture  est  certainement  un  peu  obscure.  Ce  milieu 
de  culture  se  compose  de  plasma,  trois  parties, 
et  d’eau  distillée,  deux  parties.  On  ajoute  de  l’eau 
distillée  parce  que  les  tissus  paraissent  grandir 
mieux  dans  un  milieu  légèrement  hypotonique. 
Le  plasma,  mélangé  à  l’eau  distillée,  est  maintenu 
liquide  dans  un  tube  paraffiné  à  la  température 
de  0“.  On  l’aspire  dans  une  pipette  paraffinée  et 
on  le  dépose  sur  une  lame  de  verre.  On  y  place 
alors  les  fragments  de  tissus.  Il  se  coagule  alors 
en  quelques  minutes.  Souvent,  on  accélère  la 
coagulation  en  ajoutant  une  goutte  d’extrait  de 
muscle  ou  d’embryon. 

«  Je  reconnais  que  j’aurais  dû  donner  cette 
explication  dans  ma  note.  Mais  cela  m’avait  paru 
trop  long  et  inutile.  J’avais  donc  condensé  le  tout 
en  une  seule  phrase  : 

«  Ces  fragments  sont  placés  sur  des  lamelles  et 
recouverts  d’une  couche  mince  de  plasma  d'eau 
distillée  et  d’extraits  de  muscle  ou  d’ embryon.  » 
Aussi,  n'est-il  pas  étonnant  que  MM.  Henneguy 
et  Dastre  n’aient  pu  saisir  exactement  ce  point. 

«  En  somme,  le  milieu  de  culture  est  tout  sim¬ 
plement  du  plasma  sanguin,  dans  le  sens  ordi¬ 
naire  du  mot. 

<1  Quant  à  la  solution  de  Ringer  que  nous 
employons,  elle  n’est  pas  tout  à  fait  la  solution 
classique. 

«  Voici  sa  comoosition  ; 

Chlorure  de  sodium  ...  9  grammes. 

Chlorure  de  calcium  .  .  .  0  gr.  25 

Chlorure  de  polassium.  .  0  gr.  42 

Eau .  1.000  grammes  ». 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTIUNGEB 


BELGIQUE 

Association  médicale  des  Accidents  du  Travail. 

21  Octobre  1911. 

Fracture  par  effort  du  col  fémoral.  —  MM.  de 
Marbaix,  Peltier  et  Lerat  relatent  un  cas  de  frac¬ 
ture  rare  dont  l’histoire  est  la  suivante  : 

11  s’agit  d’un  garçon  brasseur,  âgé  de  45  ans, 
robuste  et  bien  constitué,  sans  aucun  antécédent 
pathologique  méritant  d’être  signalé.  Le  14  Sep¬ 
tembre,  cet  homme  descendait  seul  un  tonneau  de 
bière  de  125  litres.  Il  était  arrivé  dans  la  cave,  quand, 
sentant  le  sol  se  dérober  sous  lui  à  cause  d’une 
marche  qu’il  n’avait  pas  remarquée  d’abord,  il  fit  un 
violent  effort  pour  ne  pas  tomber,  les  jambes 
écartées  et  le  torse  fortemeat  cambré.  Il  ne  tomba 
point  en  efl'et,  mais  éprouva  une  vive  douleur  dans  la 
hanche  gauche.  Il  continua  néanmoins  à  travailler, 
rentra  chez  lui  comme  de  coutume,  souffrit  pendant 
la  nuit  ;  le  lendemain  matin  il  se  rendit  au  travail  et 
déchargea  encore  cinq  tonneaux  de  bière;  ce  n’est 
qu’au  sixième  qu’il  se  déclara  incapable  de  prolonger 
son  travail.  Il  fut  alors  soigné  sans  diagnostic  ferme, 
comme  atteint  de  sciatique,  puis  meme  regardé 
comme  simulateur.  Cependant  une  atrophie  muscu¬ 
laire  rapide  était  survenue  et  le  blessé  se  plaignait 
de  douleurs  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  du 
genou,  comme  un  coxalgique.  Il  n’y  avait  ni  raccour¬ 
cissement  du  membre,  ni  déformation,  ni  rotation  en 
dehors,  mais  effacement  du  pli  fessier.  Le  blessé 
pouvait  marcher,  quoique  fort  péniblement. 

La  radiographie,  prise  un  mois  après  l’accident, 
révéla  une  fracture  extracapsulaire  du  col  fémoral. 
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partiellement  engrénée  dans  le  grand  trochanter, 
avec  léger  déplacement  vers  le  haut  du  col  fémoral, 
à  l’inverse  du  déplacement  classique. 

Il  s’agit  là  d’un  cas  de  fracture  extracapsulaire  du 
col  fémoral  par  cause  indirecte,  dont  quelques 
exemples  seulement  sont  connus.  Leur  mécanisme 
serait  le  suivant,  d’après  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Riediuger  et  Linhart  :  la  contraction  mus¬ 
culaire,  ou  plutôt  le  renversement  forcé  du  tronc  en 
arrière,  détermine  un  arrachement  par  tension  du 
ligament  de  Bertin,  opinion  qui  se  trouve  corroborée 
par  ce  fait  que  la  fracture  siège  ordinairement  au 
niveau  de  la  ligne  intertrochantérienne,  c’est-à-dire 
précisément  à  l’insertion  du  ligament  de  Bertin  sur  le 

Traitement  des  fractures  de  l’olécrane  par  la 
mobilisation  Immédiate.  —  M.  de  Marbaix  (d’An¬ 
vers)  communique  les  deux  observations  suivantes  : 

Observation  I.  —  Un  ajusteur,  travaillant  à  la 
réparation  d’un  navire,  tomba  dans  la  cale  sècbe, 
d’une  hauteur  de  12  mètres.  Dans  sa  cbute,  il  se  fit 
de  multiples  fractures  :  fracture  du  col  chirurgical 
de  l’humérus  gauche,  de  l’olécrane,  de  deux  côtes, 
des  deux  os  de  la  jambe  gauche  et  du  troisième  mé¬ 
tatarsien  gauche.  Contusions  multiples. 

Eu  ce  qui  concerne  particulièrement  les  fractures 
du  membre  supérieur,  les  radiographies  montraient 
une  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus,  frac¬ 
ture  engrénée,  avec  léger  déplacement  en  dehors,  et 
une  fracture  de  l’olécrane,  avec  écartement  de  près 
de  2  centimètres  des  fragments.  En  outre,  tout  le 
bras  était  formidablement  gonflé  et  une  vaste  ecchy¬ 
mose  couvrait  le  membre  entier. 

Le  traitement  initial  consista  en  ceci  :  le  bras, 
placé  sur  un  coussin  de  sable,  fut  changé  de  posi¬ 
tion,  d’heure  en  heure,  c’est-à-dire  placé  tantôt  en 
extension,  tant  en  flexion,  en  abduction,  etc.  Le  sep¬ 
tième  jour,  le  blessé,  à  l’aide  d’une  poulie  fixée  au 
plafond,  et  armée  d’un  double  étrier,  commença  lui- 
même  h  mobiliser  son  bras  fracturé,  c’est-à-dire 
qu’à  l’aide  de  son  bras  sain  il  levait  son  bras  frac¬ 
turé  et  mobilisait  ainsi  son  coude  et  son  épaule.  En 
même  temps,  il  fut  fait  journellement  du  massage  et 
de  la  mobilisation  manuelle. 

Le  résultat  fut  tel  que,  avant  consolidation  des 
fractures  de  la  jambe,  le  membre  supérieur  était 
idéalement  guéri  au  point  de  vue  fonctionnel.  Seule 
persiste  une  légère  réduction  de  l’extension  de 
l’avant-bras,  qui  ne  peut  être  placé  dans  la  rectitude 
absolue,  et  qui  fait  un  angle  de  5“. 

Chose  plus  étonnante,  c’est  la  guérison  quasi- 
idéale  de  la  fracture  de  l’olécrane,  qu’on  peut  cons¬ 
tater  sur  les  radiographies.  Il  persiste  encore  un 
minime  écartement,  à  peine  visible,  entre  les  frag¬ 
ments,  écartement  tellement  peu  sensible,  que  le 
vissage  de  l’olécrane  n’aurait  pu  donner  un  meilleur 
résultat. 

Observation  IL  (—  L’auteur  montre  les  radiogra¬ 
phies  d’une  fracture  de  l’olécrane  avec  écartement 
considérable,  survenu  chez  un  ouvrier  de  75  ans. 

Le  traitement  consista  dans  la  mobilisation  immé¬ 
diate,  et,  six  semaines  après  l’accident,  la  guérison 
fonctionnelle  a  été  obtenue. 

Les  clichés,  pris  deux  mois  et  demi  après  l’acci¬ 
dent,  révèlent  une  réparation  anatomique  absolu¬ 
ment  idéale. 

Les  fractures  de  l’olécrane  peuvent  donc,  dans 
certains  cas,  guérir  anatomiquement  d’une  manière 
parfaite,  malgré  ou  plutôt  grâce  au  traitement  par  la 
mobilisation  immédiate. 

Ce  traitement  fut  surtout  institué  dans  le  second 
cas,  parce  qu’il  était  dangereux  d’ouvrir  le  coude 
d’un  homme  de  75  ans. 

Un  cas  de  névrite  ascendante  des  doigts.  — 

M.  Moreau.  D’une  façon  générale,  toutes  les  lésions 
destructives  des  nerfs  (traumatiques,  infectieuses  ou 
toxiques)  produisent  des  troubles  dont  la  caractéris¬ 
tique  ■ —  qu’ils  soient  sensibles,  ou  moteurs,  ou  tro¬ 
phiques  —  est  toujours  d’être  «  au-dessous  »  de  la 
lésion,  d’être  descendants. 

Mais,  dans  certains  cas,  ou  voit  également  surve¬ 
nir  de  la  névrite  ascendante.  La  cause  en  est  presque 
toujours  dens  une  suppuration  plus  ou  moins  pro¬ 
longée;  les  filets  nerveux  sectionnés  s'infectent  au 
niveau  de  la  plaie  ;  l’inflammation  se  transmet  vers 
le  centre,  de  façon  progressive. 

Les  plaies  des  doigts  sont  l’origine  de  prédilection 
de  ces  névrites  ascendantes.  Peut-être  est-ce  tout 
simplement  le  résultat  de  l’extrême  fréquence  des 
plaies  des  doigts,  et  du  fait  que,  dans  ce  genre  de 
lésions,  les  petits  nerfs  collatéraux  sont  presque 
fatalement  sectionnés. 


La  marche  de  la  névrite  ascendante  est  générale¬ 
ment  progressive.  On  peut  mentionner  quatre  pé¬ 
riodes  bien  distinctes  : 

1“  Le  stade  périphérique  :  les  filets  nerveux  di¬ 
rectement  lésés  par  le  traumatisme  initial  sont  seuls 
dégénérés  ;  par  exemple,  les  nerfs  collatéraux  des 
doigts,  après  une  plaie  siégeant  aux  phalanges;  le 
rameau  sensitif  du  nerf  radial,  à  la  suite  d’une  plaie 
du  poignet,  etc.  ; 

2“  Les  symptômes  gagnent,  en  montant,  le  tronc 
nerveux  lui-même,  avec  les  branches  qui  en  émer¬ 
gent  à  différents  niveaux  ;  par  exemple,  une  plaie  de 
l’auriculaire  déterminera  d’abord  la  névrite  des  col¬ 
latéraux  de  ce  doigt,  puis  les  lésions  atteindront  le 
tronc  du  nerf  cubital  lui-même,  et  les  branches  mo¬ 
trices  qui  s’en  détachent  au  coude  pour  innerver  les 
muscles  internes  de  l’avant-bras  [stade  tronculaire)  ■, 

3“  Les  lésions  remontent  jusqu’au  plexus;  d’au¬ 
tres  nerfs,  d’abord  intacts,  s’entreprennent  à  leur 
tour  ;  par  exemple,  le  médian  et  le  circonflexe  de¬ 
viennent  névritiques  après  le  cubital  [phase  mulii- 
tronculaire)  ; 

4“  Les  lésions  gagnent  les  ganglions  et  la  moelle 
épinière;  le  membre  opposé  devient  malade  comme 
le  premier  [phase  médullaire). 

Les  deux  premiers  de  ces  stades  paraissent  indis¬ 
cutables  ;  le  dernier  paraît  fort  sujet  à  caution. 

Les  sjjmptômes  sont  : 

1“  La  douleur  sous  toutes  ses  formes,  y  compris  la 
forme  névralgique  paroxystique; 

2°  Les  troubles  sensitifs,  moteurs,  trophiques, 
qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  lésé; 

3°  Une  atrophie  osseuse,  signalée  par  Sicard, 
mais  que  l’auteur  n’a  pas  eu  l’occasion  de  vérifier 
par  la  radiographie  dans  le  cas  suivant  : 

11  s’agit  d’une  ouvrière  de  fabrique  qui,  le  23  Avril 
1911,  eut  l’extrémité  de  l’index  gauche  amputée,  une 
plaie  contuse  de  la  phalangette  du  médius  gauclie, 
ces  doigts  ayant  été  pris  dans  la  machine  à  découper 
le  fer-blanc.  Consolidation  le  9  Juillet  1911  ;  l’ou¬ 
vrière  travaille  à  la  même  usine,  à  la  même  ma¬ 
chine  ;  mais  elle  éprouve  une  grande  difficulté  pour 
travailler.  Les  feuilles  de  fer-blanc  sont  maintenues 
entre  l’annulaire  et  l’auriculaire  à  gauche,  et  intro¬ 
duites  sous  l’emporte-pièce  successivement  dans 
toutes  leurs  parties. 

A  l’examen,  on  constate  :  1“  l’amputation  de  l’in¬ 
dex  à  la  base  de  la  phalangette  ;  —  2“  un  moignon 
défectueux  à  ce  niveau  (saillie  osseuse  pointant  sous 
la  peau)  ;  —  3“  de  la  raideur  articulaire  de  la  pha- 
langine  sur  la  phalange  ;  —  4“  la  perte  de  l’extré¬ 
mité  de  la  phalangette  du  médius  gauche,  déforma¬ 
tion  et  ankylosé  en  flexion  de  ce  segment  ;  —  5“  de 
l’insensibilité  tactile  et  douloureuse  des  deux  doigts 
blessés  et  de  la  région  correspondante  de  la  paume 
de  la  main  gauche  [névrite). 

L’existence  de  la  névrite  ascendante  est  parfaite¬ 
ment  établie  par  la  constatation  de  troubles  trophi¬ 
ques  (peau  lisse  et  brillante  dans  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  médius  et  de  l’index)  et  de  troubles  de  la 
sensibilité.  Ces  troubles  garantissent  la  réalité  des 
douleurs  accusées  par  la  blessée  ;  ils  démontrent  que 
l’intensité  des  douleurs  provoquées  par  les  pressions 
et  les  chocs  sur  les  doigts  blessés  n’est  pas  exa- 

Par  les  douleurs  spontanées  qu’elle  détermine, 
par  les  exaspérations  douloureuses  survenant  sous 
l’influence  des  pressions  et  chocs  sur  les  doigts 
atteints,  la  névrite  cause  un  préjudice  considérable 
au  point  de  vue  du  travail.  Non  seulement  la  blessée 
ne  peut  retirer  aucune  utilité  des  deux  doigts 
atteints,  mais  encore  ils  entravent  le  fonctionnement 
et  l’utilisation  des  doigts  sains  ;  en  effet.  Iss  sensa¬ 
tions  douloureuses  obligent  à  des  précautions,  à  des 
ménagements  pour  éviter  les  heurts,  les  contacts 
avec  des  corps  durs.  Une  partie  de  l’attention  et  de 
la  force  musculaire  sont  détournées  pour  écarter  les 
parties  malades  des  outils  ou  objets  de  travail,  et  le 
rendement  même  des  doigts  sains  est  diminué. 

En  d’autres  termes,  les  lésions  causent  un  préju¬ 
dice  non  seulement  égal,  mais  supérieur  à  l’amputa¬ 
tion  des  deux  doigts. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

9  Novembre  1911. 

Fractures  multiples  du  crâne  suivies  de  guérison 
spontanée. —  M.  Girard  présente  un  malade  qui  a 
été  victime  d’un  accident  dans  un  ascenseur  et  qui 
eut  la  tête  serrée  comme  une  noix  dans  un  casse-noix. 


Il  en  résulta  des  fractures  multiples  du  crâne  (région 
temporale  et  base  à  droite)  avec  hémiparalysie  droite 
des  nerfs  crâniens,  du  deuxième  au  septième  ;  on 
constatait  par  conséquent,  entre  autres,  une  ophtal- 
moplégie  totale.  Il  n’y  avait  aucune  indication  opé¬ 
ratoire  et  le  malade  fut  traité  simplement  par  la 
vessie  de  glace.  Actuellement  les  paralysies  sont 
toutes  en  bonne  voie  d’amélioration,  la  cécité  de  l'œil 
droit  a  disparu  ;  il  existe  encore  un  peu  de  strabisme 
par  faiblesse  de  l’oculo-moteur  externe  et  une  légère 
parésie  du  facial.  Le  pronostic  est  bon. 

M.  Girard  insiste  sur  la  rareté  de  ces  cas  et  ajoute 
que  le  blessé  n’a  pas  présenté  de  troubles  auditifs 
ni  olfactifs. 

Cancer  nouveau  chez  une  malade  guérie  par 
l’opération  d’un  premier  cancer.  —  M.  René  Kœnig 
présente  l’observation  d’une  femme  morte  dans  le 
service  de  médecine,  il  y  a  quelques  semaines,  et  qui 
a  été  atteinte  deux  fois  de  cancer. 

Elle  avaitété  opérée  en  Février  1903,  par  M.  Kœnig, 
d’un  cancer  du  corps  de  l’utérus.  L’opération  abdo¬ 
minale  radicale,  d’après  Wertheim  (la  première  opé¬ 
ration  de  ce  genre  pratiquée  à  Genève),  fut  compli¬ 
quée  par  l’existence  d’une  vieille  annexite  droite  non 
cancéreuse,  qui  nécessita  la  dissection  au  bistouri  de 
l’uretère  droit.  Suites  opératoires  simples,  sauf  une 
petite  fistule  vésicale  qui  se  ferma  spontanément  au 
boutde  quelques  jours.  Le  professeur  Zahn  diagnos¬ 
tiqua  un  carcinome  à  cellules  pavimenteuses.  Les 
ganglions  iliaques,  enlevés  au  cours  de  l’opération, 
furent  examinés  en  totalité,  eu  coupes  sériées,  par 
M.  Kœnig,  qui  ne  put  y  déceler  de  traces  du  néoplasme. 
La  guérison  du  cancer  utérin  se  maintint  jusqu’à  la 
mort,  survenue  en  Septembre  1911,  donc  plus  de  huit 
ans  et  demi  après  l’opération,  et  l’autopsie  confirma 
l'absence  absolue  de  toute  récidive.  Et  cependant 
cette  femme  est  morte  de  cancer  :  entrée  à  la  Clini¬ 
que  médicale  avec  des  signes  qui  firent  croire  à  une 
tuberculose  miliaire,  elle  fut,  à  l’autopsie,  trouvée 
porteuse  d’un  adéno-carcinome  du  pylore,  avec 
métastases  multiples  dans  les  ganglions  avoisinant  la 
petite  courbure,  avec  envahissement  de  la  paroi  sto¬ 
macale  à  ce  niveau,  dans  le  foie,  dans  les  ganglions 
mésentériques  et  cervicaux,  dans  le  médiastin.  enfin 
dans  les  vertèbres  lombaires.  (Démonstration  de 
coupes  de  la  tumeur  stomacale  et  de  métastases  dans 
les  organes  biliaires.) 

Des  cas  de  récidive  à  plus  ou  moins  longueéchéance 
(dépassant  en  tout  cas  les  cinq  ans  classiques  de 
survie  que  réclament  les  auteurs  pour  permettre 
d'affirmer  la  guérison  définitive,  après  les  interven- 
ventions  pour  cancer),  jusqu’à  vingt  ans  après  l’opé¬ 
ration,  ont  été  publiés,  mais  il  s’agissait  toujours  de 
récidives  locales.  Dans  le  cas  précédent,  la  métastase, 
plus  de  huit  ans  après  l’opération,  sans  trace  de 
repullulement  local,  paraît  a  priori  invraisemblable, 
et  on  peut  l’exclure  complètement,  étant  donnée  la 
différence  de  structure  des  deux  néoplasmes  dont 
l’un  est  un  carcinome  typique  de  la  portion  vaginale 
et  l’autre  un  adéno-carcinome  typique.  Il  s’agit  donc 
réellement  d’un  cancer  nouveau  chez  une  malade 
guérie  par  l’opération  d’un  premier  cancer.  Des  faits 
de  ce  genre  sont  connus. 

Crises  épileptiformes  d'origine  pleurétique.  — 

M.  Roch  montre  un  homme  âgé  de  74  ans,  traité  à 
la  clinique  médicale  du  professeur  Bard  pour  tuber¬ 
culose  pulmonaire  eu  évolution.  Quatre  ans  aupara¬ 
vant,  et  c’est  ce  qui  rend  ce  malade  intéressant,  il  avait 
été  atteint  d’une  pleurésie  séreuse  aiguë  gauche,  au 
cours  de  laquelle  il  avait  présenté  plusieurs  crises 
épileptiformes  d’origine  pléurétique. 

Il  est  indubitable  que  la  plèvre  traumatisée  (ponc¬ 
tion,  lavage,  etc.)  peut  être  le  point  de  départ  de 
réflexes  épileptogènes.  La  preuve  en  est  donnée  par 
un  grand  nombre  d’observations  cliniques  et  par  des 
expériences  de  laboratoire  très  simples  qui  montrent 
la  reproduction  de  l’épilepsie  pleurale  par  des  injec¬ 
tions  irritantes  dans  la  plèvre.  Peut-il  y  avoir  des 
crises  épileptiformes  provenant  de  la  plèvre  et  spon¬ 
tanées,  c’est-à-dire  survenant  indépendamment  de 
tout  traumatisme  externe?  Cela  est  plus  discutable; 
cependant  on  connaît  d'autres  phénomènes  spontanés 
sûrement  provoqués  par  l'irritation  pleurale  ;  toux 
sèche,  douleurs,  mydriase,  que  présentait  précisé¬ 
ment  notre  malade  au  moment  où  il  fut  pris  de  ses 
accidents  éclamptiques.  La  mort  subite,  qui  survient 
souvent  chez  les  pleurétiques  en  dehors  de  toute 
intervention,  n’en  est  pas  moins  attribuée  en  général 
à  un  réflexe  parti  de  la  plèvre.  Enfin,  on  trouve  dans 
la  littérature  cinq  cas  de  crises  épileptiformes  spon¬ 
tanées  d’origine  pleurétique,  dont  deux  ont  été 
observés  à  Genève.  Le  malade  présenté  a  fourni  la 
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cinquième  observation.  Ce  qui  rend  celle-ci  particu¬ 
lièrement  probante,  c’est  le  fait  que,  pendant  les 
soixante-dix  années  qui  ont  précédé  la  pleurésie  et 
les  quatre  qui  l’ont  suivie,  cet  liomme  n’a  jamais  été 
pris  d'aucun  accident  épileptique  ou  épileptiforme, 
La  coïncidence  exclusive  des  crises  avec  l’acmé  de  la 
pleurésie  est  en  effet  un  argument  important  per¬ 
mettant  de  rapporter  l’éclampsie  à  l’irritation  de  la 
plèvre. 

Un  parasite  nouveau  :  le  Microsporon  dispar.  — 
M.  Du  Bois  présente  les  microphotographies  d’un 
parasite  nouveau  qu’il  a  trouvé  dans  les  squames, 
chez  des  malades  atteints  de  dermatoses  érythémato- 
squameuses  du  type  «  pityriasis  rosé  de  Gibert  »  et 
du  type  «  eczématides  pityriasiformes  n  de  Darier. 
Les  photographies  des  malades  montrent  des  érup¬ 
tions  assez  dissemblables  :  les  unes  sont  formées 
d’éléments  nombreux  et  de  dimensions  presque  uni¬ 
formes,  érythémato-squameux  sur  toute  leur  surface, 
avec  des  squames  furfuracées;  les  autres  présentent 
des  éléments  plus  irréguliers,  de  dimensions  varia¬ 
bles  et  dont  le  centre  desquame  en  lamelles,  tandis 
que  le  pourtour  reste  rosé. 

Chez  quatre  malades,  représentant  deux  par  deux 
ces  quatre  types  d’alléction,  l’examen  minutieux  des 
squames  démontra  toujours  la  présence  d’un  agent 
cryptogamique  sous  forme  d’amas  de  spores  réguliè¬ 
rement  rondes,  mais  de  volume  variable,  emplissant 
les  cônes  infundibulaires  des  follicules  pileux.  Mal¬ 
heureusement  ce  parasite  ne  pousse  sur  aucun  des 
milieux  artificiels  habituels.  Il  est  donc  impossible 
d’établir  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  seule 
variété,  la  même  pour  les  quatre  cas,  ou  s’il  y  en  a 
plusieurs.  Objectivement  les  parasites  semblent 
absolument  semblables,  ils  ne  présentent  jamais  de 
filaments  mycéliens.  Leur  aspect  et  certaines  analo¬ 
gies  avec  le  pityriasis  versicolor  et  son  parasite  les 
font  ranger  d’emblée  dans  les  microsporom. 

M.  Du  Lois  propose  de  désigner  son  nouveau  para¬ 
site  par  le  terme  de  Microsporon  dispar,  en  souve¬ 
nir  de  Vidal  qui  l'avait  peut-être  entrevu  dans  son 
pityriasis  margiué.  Des  études  plus  approfondies 
compléteront  ces  données  encore  bien  élémentaires. 
[Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.XXXl,n“12, 
20  Décembre  1911.) 


SOCIÉTÉS  DE  PUOVINCE 


MARSEILLE 

Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

15  Janvier  1912. 

Présentation  d’un  opéré  porteur  d’une  métallo- 
plastie  crânienne  datant  de  deux  ans.  —  MM.  Im¬ 
bert  et  Raynal  montrent  un  jeune  homme  qu'ils  ont 
déjà  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  le  20  Janvier 
1910,  chez  lequel  ils  ont  comblé  une  large  brèche 
frouto-temporo-pariétale  d’environ  4  centimètres 
sur  5  par  la  fixation  d’une  plaque  métallique 
en  or  vert  perforée  et  coincée.  Actuellement  la 
guérison  est  parfaite  ;  il  n’y  a  plus  aucun  trouble 
nerveux;  la  pièce  prothétique  demeure  solidement 
fixée  et  n’a  aucune  tendance  à  s’éliminer  ;  on  peut  la 
considérer  comme  définitivement  tolérée. 

De  la  trochantéralgle.  —  M.  Joseph  Poucel  rap¬ 
porte  quatre  observations  de  malades  atteints  de 
douleurs  violentes  dans  la  région  trochantérienne, 
sans  phénomènes  objectifs  ni  généraux.  La  malade 
de  la  première  observation  a  guéri  à  la  suite  d’une 
opération  qui  n’a  permis  de  constater  au  niveau  du 
troohautor  aucune  lésion  appréciable. 

Ces  manifestations  douloureuses  méritent,  dit 
M.  Houcc1,1b  nom  de/rocAantéral^ie, et, au pointdevue 
de  leur  gravité,  constitueraient  une  forme  atténuée 
do  la  trochantérite  classique. 

Leur  pathogénie  est  mal  déterminée;  l’bystérie 
n'est  certainement  pas  en  cause.  11  s’agit  peut-être 
d’une  infection  atténuée  dans  laquelle  l’ostéite  n  ar¬ 
rive  pas  à  la  suppuration,  mais  où  la  coudensaliou 
réacliounelle  des  tissus  étrangle  la  moelle  et  ses  fi¬ 
lets  nerveux,  produisant  des  douleurs  dont  la  vio¬ 
lence  ne  paraît  pas  en  rapport  avec  1  importance  des 
lésions. 

L’auteur  attire  l'attention,  au  point  de  vue  symp¬ 
tomatologie,  sur  l'élément  sciatitjue  qui  peut  être  le 
premier  phénomène  attirant  l'attention  et  qui  peut 
déborder  sa  cause  au  point  de  la  masquer,  si  l’on 
n’analyse  pas  de  près  l'élément  douleur. 


M.  Poucel  conseille,  comme  traitement,  d’essayer 
d’abord  le  repos,  les  antiphlogistiques  et  les  anti¬ 
névralgiques.  L’échec  de  cette  thérapeutique  com¬ 
mande  d’agir  sur  le  grand  trochanter^  et  de  faire 
sauter  le  couvercle  de  tissu  compact  derrière 
lequel  la  moelle  osseuse  se  trouve  comprimée. 

—  M.  Roux  de  Brigaoles  n’est  pas  de  l’avis  de 
de  M.  Poucel  :  un  trochanter  qui  ne  présente  rien  à 
l’examen  ni  à  la  coupe  peut-il  être  vraiment  mis  en 
cause.  Ne  s’agit-il  pas  de  névrite  ? 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  pied  gauche  trai¬ 
tée  par  l’enfumage  iodé.  —  M.  Longe  rapporte 
l’observation  d’une  femme  atteinte  d’ostéo-arthrite 
tuberculeuse  du  pied  très  douloureuse  et  fistulisée 
depuis  quatre  ans,  qu’il  a  traitée  dans  son  service  à 
l’hôpital  de  la  Conception.  Après  curettage  de  l’arti¬ 
culation  médio-tarsienne,  il  a  employé  l’enfumage 
iodé  par  le  procédé  à  l’entonnoir  (Voir  La  Presse 
Medicale,  4  Novembre  1911).  Dès  le  troisième  jour 
de  l’opération,  la  malade  ne  souffrait  plus;  elle 
sortait  de  {l’hôpital  cinq  semaines  après,  complète¬ 
ment  guérie.  Revue  un  mois  plus  tard,  elle  était  en 
parfait  état. 

Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  l’effi¬ 
cacité  de  l’emfumage  iodé  dans  le  traitement  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses. 

—  M.  Eugène  Poucel  croit  que  l’iode,  à  l’état 
naissant,  est  excellent,  non  seulement  contre  les 
scrofulides  et  toutes  les  manifestations  de  la  tuber¬ 
culose,  mais  encore  dans  un  groupe  d’affections  mal 
connues  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  mycoses, 
affections  cutanées,  muqueuses  ou  viscérales  formées 
par  l’invasion  de  champignons  ou  de  bactéries  — 
mycoses  animales  ou  végétales  —  qui  présentent  sou¬ 
vent  une  symptomatologie  et  une  ressemblance  cli¬ 
nique  telle  qu’on  peut  difficilement  les  différencier 
du  cancer,  de  l’épithélioma  ulcéreux  ou  végétant  et 
autres  tumeurs  malignes. 

M.  Poucel  cite  deux  observations  remarquables  à 
cet  égard.  La  première  est  celle  d’une  femme  qui 
avait  été  condamnée  par  lui  et  ses  confrères  comme 
atteinte  de  volumineux  cancer  utérin.  Après  évidement 
de  l’organe,  le  seul  traitements  étél’emfumage  iodé. 
Or,  la  guérison  persiste  depuis  plus  de  vingt-cinq 
ans.  La  seconde  observation  est  celle  d'un  homme  de 
cinquante  ans,  atteint  d’une  tumeur  de  la  muqueuse 
buccale,  tumeur  d’aspect  épithéliomateux,  avec  leu- 
coplasie  de  la  voûte  ou  du  moins  dégénérescence 
d’aspect  leucoplasique  et  qui  a  été  promptement  amé¬ 
lioré  par  l’enfumage. 


Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

20  Octobre  1911. 

Corps  étranger  de  la  vessie  extrait  au  cours 
d’une  prostatectomie.  —  M.  P.  Fiolle,  au  cours 
d’uue  prostatectomie  transvésicale  pour  hypertrophie 
de  la  prostate  chez  un  homme  de  72  ans,  trouva  dans 
la  vessie  un  corps  étranger  long  et  dur,  qu’il  prit 
d'abord  pour  un  bout  de  sonde  incrusté,  mais  qui,  à 
un  examen  plus  attentif,  après  l’opération,  se  trouva 
être  un  morceau  d’herbe,  très  bien  conservé,  inclus 
au  centre  d’une  masse  calcaire  d’un  demi-centimètre 
de  diamètre.  11  fut  impossible  de  savoir  exactement 
dans  quel  but  le  malade  s'était  introduit  un  brin 
d'herbe  dans  la  vessie.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que 
ce  dernier  s’y  trouvait  depuis  longtemps  et  n’y  avait 
occasionné  aucun  dommage;  quelques  jours  de  soude 
à  demeure  avaient  suffi  à  rendre  les  urines  claires. 

10  Novembre  1911. 

Apparition  d’ecchymoses  ponctuées  d'origine 
asphyxique  à  l’occasion  d’une  œsophagoscopie.  -- 
M.  Mattéi  communique  l’observatiou  d’un  enfant  de 
10  ans  en  traitement  depuis  deux  ans  dans  le  service 
de  M.  Brun  pour  un  rétrécissement  de  l’œsophage. 
A  part  la  constatation  objective  de  la  malformation 
faite  parle  cathétérisme  et  l’œsophagoscopie,  la  sté¬ 
nose  se  manifeste  tous  les  deux  ou  trois  mois  par  des 
crises  dont  voici  le  tableau  :  régurgitations  presque 
spasmodiques  après  l’ingestion  de  tout  aliment 
(durée  deux  à  quatre  jours);  cyanose  marquée,  toux, 
bronchopneumonie  ;  retour  à  1  état  normal.  Le  cathé¬ 
térisme  et  l’œsophagoscopie  sont  pratiqués  de  temps 
en  temps  comme  thérapeutique  préparant  la  dilata¬ 
tion.  Or,  au  cours  d’une  séance  d  endoscopie  prati¬ 
quée  par  M.  Aubert,  l’entant  se  débat,  vomit,  suffo¬ 
que,  sans  perte  de  connaissance;  cyanose  marquée, 
gêne  respii’ntoire  extrême.  Le  tout  dure  une  minute. 


Apparition  rapide  d’ecchymoses  ponctuées  de  la  di¬ 
mension  d’une  tête  d’épingle  ordinaire,  occupant 
d’abord  la  moitié  antérieure  du  cou,  puis  le  sommet 
du  thorax,  les  épaules,  le  tiers  supérieur  des  bras, 
les  paupières  supérieures ,  le  front  à  la  limite  anté¬ 
rieure  du  cuir  chevelu,  les  régions  rétro-auriculaires. 
On  retire  immédiatement  le  tube;  l’enfant  reprend  sa 
couleur  normale,  se  calme,  maie  garde  le  pointillé 
rougeâtre  signalé  plus  haut.  Rien  de  viscéral;  pas 
d’élévation  thermique.  Dans  lajournée,  calme  absolu, 
les  ecchymoses  prennent  une  teinte  violacée  qu’on 
peut  constater  encore  au  moment  de  la  présentation 
du  malade. 

Il  semble  logique  d’admettre  que  ce  purpura  trau¬ 
matique,  si  l’on  peut  dire,  s’est  produit  surtout  par 
dilatation  extrême  et  rupture  des  capillaires.  [Mar¬ 
seille  médical,  t.  XLVIII,  n»  23,  1"'  Décembre  1911, 
p.716  et  n"  24,  15  Décembre,  p.  772]. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÊTË  niËDICALE  DES  HOPITAUK 

8  Mars  1912. 

A  propos  de  la  réinfection  syphilitique  après 
traitement  par  le  606.  —  M.  Millau  pense  que,  si 
l’observation  rapportée  à  la  dernière  séance  par 
M.  Thibierge  est  un  exemple  typique  de  syphilide 
chancriforme,  l’observation  rapportée  par  M.  Ravaut 
est  moins  convaincante;  il  estime,  en  effet,  que  l’ab¬ 
sence  de  spirochète,  que  les  caractères  biopsiques  ne 
sont  pas  suffisants  pour  rejeter  l’existence  d’un  chan¬ 
cre  véritable;  la  présence  de  ganglions  inguinaux 
correspondant  au  territoire  de  la  lésion  est  en  faveur 
du  chancre  ;  la  présence  de  lésions  papuleuses  sur¬ 
venues  trente  ou  quarante  jours  après  cette  ulcération 
est  encore  en  faveur  du  chancre;  quant  à  l’absence 
de  roséole,  c’est  un  argument  important,  mais  la  ro¬ 
séole  survient  dans  les  cas  de  réinfection  après  trai¬ 
tement  parle  606  à  une  période  souvent  très  tardive. 

L’auteur  donne  les  caractères  de  la  syphilis  de  ré¬ 
infection  après  le  606  ;  le  chancre  est  ulcéreux  ou 
souvent  echtymatiforme  ;  autour  du  chancre,  on  voit 
souvent  survenir  des  petites  papules  au  moment  oi’i 
devrait  apparaître  la  roséole  comme  si  l’infection 
syphilitique  avait  de  la  peine  à  se  généraliser;  la  ro¬ 
séole  est  souvent  retardée,  elle  peut-être  absente  et 
remplacée  par  des  accidents  secondaires  discrets. 

L’auteur  énonce  les  conditions  requises  pour  poser 
un  diagnostic  de  réinfection;  ilinsiste,  en  particulier, 
sur  l’utilité  de  connaître  l’existence  du  nouveau  con¬ 
tage  et  d’examiner  la  personne  contaminante;  sur 
l'adénopathie  satellite  de  la  lésion  initiale. 

Rétrécissement  mitral  avec  crises  de  tachycardie 
paroxystique. — MM.Josué  et  ChevaDJerrapportent 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  rétrécissement 
mitral  et  qui  présente,  de  temps  en  temps,  des  cri¬ 
ses  de  tachycardie  paroxystique,  identiques  en  appa¬ 
rence,  mais  que  lu  méthode  graphique  montre  diffé¬ 
rentes.  Dans  deux  accès,  le  pouls  veineux  était  de 
type  ventriculaire  avec  absence  de  tout  indice  de 
contraction  auriculaire  ;  en  même  temps,  le  pouls  ra¬ 
dial  (200  pulsations  à  la  minute)  était  irrégulier.  Ces 
particularités  des  tracés  appartiennent  à  la  fibrilla¬ 
tion  auriculaire,  état  spécial  des  oreillettes  qui  sont 
animées  de  trémulations  désordonnées,  rapides  et 
non  effectives,  déterminant  des  contractions  irrégu¬ 
lières  des  ventricules.  La  iibrillatiou  auriculaire  est 
le  substratum  physiologique  de  l’arythmie  perpé¬ 
tuelle.  Les  tracés  d’un  troisième  accès  sont  différents  ; 
on  constate  le  soulèvement  auriculaire  dans  les 
tracés  jugulaires  et  le  pouls  radial  est  régulier. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  conception 
récente  de  la  tachycardie  paroxystique,  'l’h.  Lewis 
distingueles  contractions  cardiaques  homogénétiques , 
qui  prennent  naissance  dans  les  régions  habituelles, 
et  hétérogénétiques,  qui  sont  anormales  et  ont  des 
origines  diverses  ;  elles  naissent  parfois  d’un  seul 
point  et  peuvent  être  isolées  (extrasystoles)  ou  en  sé¬ 
ries  (accès  de  tachycardie  paroxystique);  dans  d'au¬ 
tres  cas,  elles  émanent  d’endroits  multiples  et  dé¬ 
terminent  la  fibrillation.  Chez  ce  malade,  il  y  eut 
tantôt  tachycardie  paroxystique,  tantôt  fibrillation. 
Ces  troubles  du  rythme  sont  particulièrement  fré¬ 
quents  dans  le  rétrécissement  mitral. 

L’épreuve  de  l’atropine,  pratiquée  dans  l’intervalle 
des  accès,  n’a  pas  déterminé  d’accélération  du  pouls 
et,  pourtant,  les  tracés  ont  montré  qu’il  n’y  avait  pas 
de  dissociation  auriculo-ventriculaire. 
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Anémie  grave  et  ictère  hémolytique  acquis.  — 
M.  Marcel  Labbé  et  Bitb  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  6G  ans  qui,  eu  Février  1911  .présenta  des 
troubles  dyspeptiques,  de  l’amaigrissement  et  une 
teinte  subictérique  avec  gros  foie.  Cet  état  faisait 
penser  à  l’existence  d’un  cancer  du  foie.  L’examen 
hématologique  montra  une  anémie  très  prononcée, 
beaucoup  d’hématies  granuleuses ,  une  diminution 
notable  de  la  résistance  globulaire  étudiée  sur  les 
hématies  déplasmatisées  ;  il  n’y  avait  pas  d’hémo- 
lysines.  Or,  eu  quelques  mois,  on  assista  à  une  vé¬ 
ritable  guérison  de  cet  état  :  le  chiffre  des  globules 
rouges  remonta  à  près  de  4.000.000  ;  la  quantité 
d’hémoglobine  était  presque  normale,  la  résistance 
globulaire  était,  elle  aussi,  normale.  Mais,  trois  mois 
plus  tard,  sous  l’influence  d’une  légère  bronchite  et 
d’une  légère  infection  pulmonaire  accompagnées  de 
fièvre,  l’état  anémique  reparut  ainsi  que  la  teinte  sub¬ 
ictérique  ;  on  constata  à  nouveau  une  anémie  grave 
(1.612.000  G.  B.),  une  leucocytose  à  19.000,  beaucoup 
d'hématies  granuleuses  et  nucléées,  un  certain  nom¬ 
bre  de  myélocytes;  la  résistance  globulaire  était  très 
diminuée.  Peu  à  peu,  la  malade  se  remonta,  mais  elle 
quitta  l’hôpital  avant  la  guérison,  La  cause  de  ces 
troubles  resta  inconnue.  L’auteur  insiste  sur  cette 
guérison  complète  passagère  du  syndrome  hémoly¬ 
tique;  en  général,  on  constate  des  variations,  des 
améliorations  de  ce  syndrome,  mais  les  faits  de  gué¬ 
rison  complète,  même  passagère,  sont  rares. 

—  M.  Widal.  L’intéressante  observation  de  MM. 
Labbé  et  Bith  présente  un  type  de  ces  ictères  hémo¬ 
lytiques  acquis  dont  M.  Widal  a,  avec  MM.  Abrami 
et  Brulé,  dégagé  l’histoire  de  celle  de  l’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital. 

L’ictère  hémolytique  congénital  et  familial  repré¬ 
sente  une  entité  morbide  toujours  identique.  L’ictère 
et  les  stigmates  sanguins  persistent  pendant  toute 
l'existence  avec  une  intensité  à  peu  près  égale. 

Il  en  est  tout  autrement  des  ictères  hémolytiques 
acquis.  Ils  apparaissent  dans  des  conditions  très  di¬ 
verses  et  peuvent  se  montrer  pour  la  première  fois  à 
un  âge  avancé.  La  formule  sanguine  et  les  phéno¬ 
mènes  morbides  qui  en  découlent  sont  en  perpétuelle 
évolution  ;  l’instabilité  sanguine  y  est  extrême  ;  ou 
peut  voir  tous  les  symptômes  s’atténuer  jusqu’à  dis¬ 
paraître.  La  maladie  reproduit,  suivant  les  périodes, 
soit  le  tableau  de  l’anémie  pernicieuse,  soit  celui  de 
l’ictère  chronique.  Chez  un  malade,  le  taux  des  hé¬ 
maties,  lors  d’une  poussée,  était  tombé  à  850.000. 

Le  traitement  par  le  fer  est  le  seul,  comme  MM. 
Widal,  Abrami  et  Brulé  l’ont  montré,  qui  fournisse 
des  résultats  au  coure  des  ictères  hémolytiques 
acquis.  Il  est  moins  efficace  dans  l’ictère  congéni¬ 
tal. 

Le  fer  n'agit  pas  sur  le  processus  hémolytique 
lui-même,  mais  il  exagère  la  réaction  réparatrice  ;  il 
fournit  à  l’organisme  le  moyen  de  lutter  activement 
contre  le  processus  de  destruction  sanguine. 

L.  Boidin. 
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Influence  de  la  bile  sur  les  fermentations  micro¬ 
biennes.  —  M.  Roger.  Bien  qu  elle  ne  soit  pas 
douée  de  propriétés  antiseptiques,  la  bile  est  capable 
d’influencer  les  fermentations  microbiennes,  que 
celles-ci  portent  sur  les  matières  protéiques  ou  sur 
les  hydrates  de  carbone.  C’est  ce  qu’on  peut  facile¬ 
ment  établir  en  opérant  avec  l’amidon. 

Dans  des  tubes  contenant  de  l’eau  peptonée,  l’au¬ 
teur  ajoute  de  l’amidon,  du  carbonate  de  chaux  et  des 
quantités  variables  de  bile.  Après  stérilisation  à 
l’autoclave,  il  l’ensemence  avec  des  cultures  poly- 
microbiennes,  obtenues  eu  versant  des  matières 
fécales  dans  de  l’eau  peptonée.  Au  moyen  de  réactif 
iodo-ioduré,  ou  peut  suivre  facilement  les  transfor¬ 
mations  de  l’amidon.  On  constate  ainsi  que  des  doses 
élevées  de  bile  (20  à  40  pour  100),  favorisent  considé¬ 
rablement  l’action  microbienne  :  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  tout  l’amidon  a  disparu,  tan¬ 
dis  que,  dans  les  tubes  témoins  il  faut  attendre 
quatre  ou  cinq  jours  pour  observer  ce  résultat.  Au 
contraire,  les  faibles  doses  de  bile  (1  et  10  pour  100) 
retardent  le  processus  :  il  faut  dix  et  douze  jours 
pour  que  l’amidou  soit  transformé. 

Quand  les  putréfactions  sont  moins  intenses,  soit 
parce  que  les  ensemencements  sont  pratiques  dans  du 
bouillon  sans  peptone,  soit  parce  que  les  liquides 
ne  sont  pas  additionnés  de  carbonate  de  chaux,  la 
transformation  de  l'amidon  dans  les  tubes  témoins 
est  lente  et  incomplète.  Dans  les  tubes  additionnés 


de  bile,  elle  se  produit  rapidement;  c’est  l’action 
activante  qui  est  manifeste. 

Pouvoir  hémolytique  de  l’extrait  de  rate.  — 
MM.  Acbard,  Poix  et  Salin  ont  cherché  si  cer¬ 
taines  conditions  de  technique  n’expliqueraient  pas 
les  résultats  contradictoires  obtenus  par  les  divers 
expérimentateurs  en  ce  qui  concerne  le  pouvoir  hé¬ 
molytique  de  la  rate  normale. 

Dans  leurs  expériences,  l’extrait  splénique  de 
chien,  fraîchement  préparé,  s’est  montré  toujours 
inactif  pour  les  globules  de  même  espèce.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures,  il  se  produit  une  hémolyse 
faible  et  sans  rapports  avec  la  quantité  des  glo¬ 
bules.  Cette  hémolyse  n’est  pas  due  à  une  véritable 
hémolysine,  car  elle  n’était  pas  influencée  par  le 
chauffage  à  55»,  ni  par  l’addition  de  complément.  De 
plus,  l’extrait  devenu  hémolytique  était  fortement 
acide  et  renfermait  des  microbes. 

Deux  extraits  furent  préparés  avec  la  même  rate  : 
l’un  d’une  manière  rigoureusement  aseptique,  l’autre 
sans  précautions  spéciales.  De  ce  dernier,  une  partie 
fut  mise  à  la  glacière,  l’autre  dans  l’étuve  à  37». 
L’extrait  aseptique,  au  bout  de  trois  jours,  était  de¬ 
meuré  inactif.  L’extrait  septique  de  la  glacière  devint 
légèrement  hémolytique  après  deux  jours  et  forte¬ 
ment  au  bout  de  trois.  Quant  à  l’extrait  septique  de 
l'étuve,  il  était  hémolytique  dès  le  lendemain. 

La  septicité  de  l’extrait  splénique  paraît  donc 
jouer  un  rôle  dans  son  pouvoir  hémolytique. 

Action  physiologique  comparée  de  la  nicotine  et 
de  la  nicotéine.  —  M.  Charles  Fleig  a  étudié  l’ac¬ 
tion  physiologique  comparative  de  la  nicotine  et  du 
principal  alcalo'îde  accessoire  du  tabac,  la  nicotéine 
de  Pictet  et  Rotschy,  en  particulier  au  point  de  vue 
cardiovasculaire. 

Sur  le  coeur  de  mammifère  perfusé  en  circulation 
coronaire  avec  du  liquide  de  Locke,  la  nicotéine  pro¬ 
voque  qualitativement  un  arrêt  du  cœur  en  diastole 
(suivant  les  doses),  puis  accélération  avec  augmenta¬ 
tion  d’amplitude  considérable,  enfin  diminution 
d’amplitude  consécutive.  Mais  pour  des  doses  égales 
d’alcalo'ide,  les  modifications  cardiaques  sont  beau¬ 
coup  moins  accusées  avec  la  nicotéine  qu’avec  la  ni¬ 
cotine.  Après  atropinisation,  le  ralentissement  n’a 
plus  lieu,  mais  l’accélération  persiste  seule  avec 
l’augmentation  d’amplitude. 

L’action  sur  la  pression  sanguine  et  les  vaso¬ 
moteurs  est  encore  pour  la  nicotéine  qualilaiivement 
la  même  que  pour  la  nicotine  et  le  mécanisme  iden¬ 
tique  (persistance  de  l’effet  hypertenseur  et  vaso- 
constricteur  après  section  sous-bulbaire  de  lamoelle  et 
même  après  destruction  complète  de  cette  dernière)  ; 
mais  l’intensité  des  phénomènes  est  nettement  moins 
marquée  avec  la  nicotéine  qu’avec  la  nicotine. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  pro¬ 
duction  des  vomissements  chez  le  pigeon  par  le 
chlorure  de  baryum,  le  bromhydrate  de  quinine, 
la  strophantine  et  la  convalfamarlne. —  M.  Maurel. 
Pour  ces  quatre  substances,  les  vomissements  se 
produisent  avec  des  doses  plus  faibles  par  la  vole 
musculaire  que  par  la  voie  gastrique.  Ces  vomisse¬ 
ments  ne  sont  pas  dus  à  une  action  de  contact  ;  et  l’au¬ 
teur  rapproche  ces  vomissements  des  flux  intesti¬ 
naux  qui  se  produisent  dans  les  mêmes  conditions; 
de  sorte  qu’à  côté  des  diarrhées  d’élimination,  il  y 
aurait  aussi  des  vomissements  d’élimination. 

Les  substances  chimiques  solubles  peuvent-elles 
être  éliminées  par  l’intestin?  —  MM.  Breton, 
Bruyant  et  Mezie.  Chez  le  cobaye  sain,  la  voie 
biliaire  ne  joue  qu’un  très  faible  rôle  et  la  voie 
intestinale  un  rôle  d’importance  encore  plus  négli¬ 
geable  dans  l’élimination  des  substances  solubles 
introduites  dans  la  circulation.  Ces  subtances  solu¬ 
bles  s’éliminent  surtout  par  l’urine. 

Dosage  de  la  cholestérine  par  les  méthodes  de 
Kumagawa-Luk  et  de  WIndaus  combinées.  — 
—  MM.  André  Mayer  et  Georges  Schaefer  in¬ 
diquent  leur  technique.  On  peut  faire  à  ces  procé¬ 
dés  le  reproche  d’être  lents  ou  coûteux  et  on  peut 
désirer  pour  l’élude  clinique  une  méthode  simpli¬ 
fiée;  mais  il  serait  bon  de  comparer  les  méthodes 
précises  et  les  méthodes  simplifiées  pour  se  rendre 
compte  du  pourcentage  d’erreur  qu’on  commet. 

Nouveau  procédé  de  diagnostic  de  la  méningite 
cérébrospinale  par  Inoculation  intrarachialenne  de 
liquide  de  ponction  au  cobaye.  — M.  Grysez  ino¬ 
cule  dans  le  canal  céphalo-rachidien  du  cobaye  de 
0  c.c,  5  à  0  c.c,  75  de  liquide  de  ponction  non  cen¬ 
trifugé. 


La  mort  survient  entre  deux  et  vingt-quatre 
heures,  avec  un  abaissement  de  température  de  plu¬ 
sieurs  degrés  dont  l’auteur  considère  la  rapidité 
comme  spécifique  dans  l’intoxication  méningococ- 
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Un  cas  de  tuberculose  appendiculaire.  —  M.  Thé¬ 
venard  a  observé  un  cas  de  tuberculose  appen¬ 
diculaire  ayant  évolué  cliniquement  comme  une  ap¬ 
pendicite  aiguë,  mais  présentant  surtout  de  l’intérêt 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Le  cæcum  et 
la  région  iléo-cæcale  étaient  sains.  La  tuberculose 
semble  avoir  débuté  par  l'appendice  et  loin  de  sa 
base  près  de  son  extrémité  :  fait  extrêmement  rare. 
Les  lésions  tuberculeuses  portaient  sur  une  anse  jéju- 
nale  et  l’auteur  dut  réséquer  36  centimètres  d'intes¬ 
tin.  Dans  l’extrémité  distale  de  l’anse  réséquée,  la 
tuberculose  affectait  la  forme  entéropérilonéale 
ulcéro-caséeuse,  taudis  que  dans  le  segment  proxi¬ 
mal  existait  la  forme  inflammatoire  qui  dominait, 
avec  rétrécissement  du  calibre  intestinal.  Les  lésions 
avaient  donc  débuté  par  l’appendice,  et,  par  suite 
d’adhérences  inflammatoires,  s’étaient  propagées  à 
une  anse  grêle. 

A  propos  d’un  cas  de  grossesse  normale  surve¬ 
nue  chez  une  malade  atteinte  huit  mois  auparavant 
de  salpingite  et  de  peivi -péritonites  aiguës  traitées 
médicalement.  —  M.  Ozenne,  étudiant  1  observation 
présentée  parAf.  Lance,  conclut  que,  d’après  lui,  on 
a  eu  affaire  à  une  hématocèle  plutôt  qu'à  une  poussée 
de  salpingite  gauche. 

—  M.  Thévenard  reprend,  à  proposée  ce  cas,  la 
question  du  traitement  médical  des  salpingites,  il 
étudie  le  mode  d’infection  et  les  lésions  des  trompes. 
Le  traitement  médical  des  inflammations  aiguës  des 
organes  génitaux,  qui,  bien  souvent,  pour  des  lésions 
toutes  superficielles,  déterminent  des  symptômes 
physiques  et  fonctionnels  d’apparence  grave,  peut 
louruir  d’excellents  résultats,  mais  il  n’en  donnera 
de  réels  que  dans  ces  cas  seulement.  Il  doit  toujours 
être  tenté. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  des  salpingites 
et  des  ovaro-salpiugiles  anatomiquement  constituées, 
se  révélant  par  une  symptomatologie  clinique  per¬ 
sistante.  Le  traitement  pourra  donner  une  sécurité 
trompeuse  en  atténuant  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  concomitants,  il  ne  portera  pas  remède  à  l’in¬ 
fection  profonde  qui  progresse  parfois  sournoise¬ 
ment,  toujours  fatalement,  et  nécessite  tôt  ou  tard 
une  intervention,  soit  par  le  réveil  brutal  des  lé¬ 
sions  ,  soit  par  la  déchéance  physiologique  dans 
laquelle  tombent  les  malades.  L’intervention,  sous 
peine  d’inefficacité  au  moins  relative,  devra  toujours 
être  radicale. 

Appendicectomie  complémentaire  systématique. 
—  M.  Maurice  Cazin  insiste  sur  l’utiiité  de  l’appen¬ 
dicectomie  complémentaire  systématique,  même  eu 
l’absence  de  tout  symptôme,  chaque  fois  que,  pour 
toute  autre  cause,  on  pratique  une  laparotomie  sous 
ombilicale.  Il  rappelle  à  ce  jiropos  plusieurs  faits 
dans  lesquels  l’appendice,  en  apparence  sain,  renfer¬ 
mait  un  liquide  purulent,  et  il  montre  un  appendice, 
enlevé  après  hystérectomie  pour  fibrome,  et  présen¬ 
tant  à  sou  extrémité  péritonéale  une  cavité  close 
remplie  d’un  liquide  muqueux,  qui  aurait  certaine¬ 
ment  pu,  sous  l’influence  d’un  ensemencement  par 
voie  sanguine  ou  lymphatique,  devenir  le  point  de 
départ  d’accidents  aigus  graves. 

Exostose  de  croissance  ayant  refoulé  et  fracturé 
le  péroné.  — -  M.  Monnier  présente  uu  enfant  de 
6  ans,  chez  lequel  il  a  enlevé  une  exostose  de  crois¬ 
sance  développée  à  la  face  externe  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia  droit,  ayant  refoulé,  aminci  et 
fracturé  le  péroné.  L’auteur  dut  réséquer  6  à  8  milli¬ 
mètres  de  péroné  pour  lui  permettre  de  reprendre 
sa  direction  normale.  L’enfant,  au  vingt-troisième 
jour  de  l'intervention,  marche  sans  douleur. 

Afaglnostat  bivalve  à  poids.  —  M.  Dartigues,  d.ans 
un  esprit  de  simplification  technique  opératoire,  a 
fait  construire  par  Bruneau  un  vaginostal  qui  permet 
de  pratiquer  sans  aide  direct  des  curettages,  colpo¬ 
tomies  et  autres  opérations  variées. 

L'instrument  se  compose  d’une  valve  à  poids  avec 
gouttière,  munie  d’un  cadre  supérieur  mobile,  démon¬ 
table,  susceptible  de  se  placer  et  de  se  maintenir  en 
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toute  inclinaison.  La  partie  médiane  de  ce  cadre 
permet  de  fixer  instantanément,  par  un  mécanisme 
extrêmement  simple,  une  valve  supérieure  en  toute 
direction  et  à  toute  profondeur  voulues. 

Autogriffes.  —  M.  de  Bec  présente,  au  nom  de 
M.  Lenormand  (du  Havre),  un  modèle  nouveau 
d’agrafes  pour  réunion  des  plaies.  Elles  peuvent  être 
posées  et  retirées  à  la  main. 

Appareil  obturateur  pour  anus  contre  nature.  — 

M.  Monnier  a  perfectionné  l’appareil  de  Beverdin  et 
fait  établir  par  Brunean  un  modèle  pratique  aussi 
étanche  dans  la  position  verticale  qu’horizontale. 

Rouekt  Lpuwï. 
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Kystes  dermoïdes  du  mésentère.  —  M.  Souli- 
goux,  à  propos  du  récent  rapport  de  M.  Kirmisson 
sur  cette  question,  apporte  l’observation  d'un  homme 
de  50  ans  qui,  sujet  depuis  des  années  à  une  consti¬ 
pation  opiniâtre  et  ayant  beaucoup  maigri  depuis 
quelque  temps,  fut  envoyé  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  l’angle  colique  gauche.  On  sen¬ 
tait,  en  effet,  dans  l’hypocondre  gauche,  une  grosse 
masse,  bosselée,  très  dure,  peu  mobile,  du  volume 
d’un  œuf  d’autruche.  L’examen  radioscopique,  après 
lavement  de  bismuth,  montra  que  la  circulation  in¬ 
testinale  se  faisait  mal  et  que  le  bismuth  était  arrêté 
au  niveau  de  l’angle  splénique. 

Or  l’opération  fit  découvrir  une  tumeur  sise  entre 
les  deux  feuillets  du  mésentère,  à  peu  de  distance  de 
l'angle  duodéno-jéjunal.  Cette  tumeur  était  un  kyste, 
â  contenu  très  épais,  graisseux,  qui  se  déchira  au 
cours  de  son  énucléation  ;  macroscopiquement,  elle 
avait  tout  l’aspect  d'un  kyste  dermo'ide;  mais  l’exa¬ 
men  microscopique  des  coupes  de  la  paroi  ne  mon¬ 
tra  qu’un  tissu  fibreux  sans  le  moindre  revêtement 
épithélial  ou  endothélial.  Le  malade  guérit. 

Treize  cas  de  prolapsus  du  rectum  traités  chirur¬ 
gicalement.  —  Ces  lu  cas,  sur  lesquels  M.  Quénu 
fait  un  rapport,  appartiennent  à  M.  Lenorniant,  de 
Paris  (11  cas)  et  à  M.  G.  Gross,  de  Nancy  (2  cas). 

Les  11  cas  de  M.  Lenormant  ont  tous  été  observés 
chez,  des  adultes  et  concernent  tous  des  prolapsus 
complets,  intéressant  toutes  les  tuniques  du  rectum 
et  en  dehors  de  toute  invagination  iléo-colique.  Ces 
prolapsus  étaient  généralement  très  volumineux, 
comparables  au  volume  de  un  ou  deux  poings,  d’une 
tête  d’eufaut  et  même  d’une  tête  d’adulte.  Dans  trois 
observations  les  malades  avaient  déjà  subi  sans  suc¬ 
cès  une  ou  plusieurs  opérations. 

Chez  ses  11  malades,  M.  Lenormant  a  pratiqué 
9  opérations  de  Thiersch,  7  colopexics,  2  résections 
et  1  opération  de  Uelorme  ;  1  malades  ont,  en  effet, 
été  opérés  2  fois  et,  d’autre  part,  la  colopexie  a  été 

1  fois  associée  à  une  opération  de  Thiersch. 

Si  sur  les  11  cas  nous  laissons  de  côte  â  cas  qui 
ont  déjà  été  publiés  antérieurement  par  M.  Lenor- 
maut,  les  7  autres,  entièrement  inédits,  peuvent  être 
classés  de  la  façon  suivante  ; 

2  cas  d’opérations  de  Thiersch,  pure  et  simple; 

2  cas  de  colopexie  associée  à  une  opération  de 
Thiersch;  1  cas  de  colopexie  seule;!  cas  d’opéra¬ 
tion  de  Delorme  associée  à  une  myorraphie  des  rele- 
veiirs  de  Tanus  ;  1  cas  de  résection  du  prolapsus  à  la 
Mickulicz. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  conduit  l’analyse 
de  ces  7  cas  : 

L'opération  de  Thiersch  (cerclage  de  l’anus  par  un 
fil  métallique)  a  toujours  donné  des  résultats  immé¬ 
diats  satisfaisants,  mais  M.  Lenormant  ne  partage 
pas  la  confiance  des  Allemands  à  ce  sujet,  et  il  pense 
qu’il  ne  faut  pas  compter  beaucoup  sur  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  cette  opération;  elle  n’est  pour  lui 
qu'uu  moyen  palliatif,  capable  de  rendre  des  services 
dans  certains  cas  mauvais  où  Ton  ne  peut  tenter 
autre  chose;  il  ne  peut,  du  reste,  parler  des  résul¬ 
tats  éloignés,  les  cas  où  le  cerclage  a  été  seul  em¬ 
ployé  ayant  été  tous  perdus  de  vue. 

Résection  du  rectum.  —  Le  malade  opéré  par 
M.  Lenormant  a  présenté  de  la  suppuration  et  une 
ascension  du  bout  supérieur  qui  fait  présager  un 
rétrécissement  du  rectum.  Le  premier  malade  opéré 
par  M.  Lenormant  aurait,  d’ailleurs,  déjà  succombé 
aux  suites  d’un  rétrécissement  consécutif  à  l’opéra¬ 
tion.  Les  deux  cas  n’ont  donc  fait  que  le  confirmer 
dans  les  conclusions  qu’il  avait  formulées  dans  sa 
thèse,  à  savoir  que,  sans  présenter  une  efficacité 
plus  grande  que  la  colopexie  ou  la  rectopexie  puis¬ 


qu’elle  compte  autant  de  récidives,  la  résection  est 
grevée  d’une  mortalité  très  appréciable  (10  pour  100 
environ)  et  elle  expose  au  rétrécissement  consécutif 
du  rectum. 

Chez  le  seul  malade  que  M.  Lenormant  ait  opéré 
par  la  méthode  de  Delorme,  la  défécation,  deux  mois 
après  l’opération,  s’accomplissait  normalement,  mais 
Tanus  était  béant  et  la  muqueuse,  flasque,  semblait 
prête  à  se  hernier;  aussi  M.  Lenormant  conserve-t-il 
quelques  doutes  sur  le  succès  final. 

M.  Lenormant  a  fait  trois  fois  la  colopexie.  Sa 
technique  s’est  modifiée  sensiblement.  Dans  ses  pre¬ 
mières  opérations,  afin  de  ménager  la  solidité  de  la 
paroi  abdominale,  après  avoir  fait  une  incision  laté¬ 
rale  gauche,  il  dissociait  les  fibres  du  petit  oblique 
et  du  transverse  sans  les  sectionner,  à  l’exemple  de 
Bardenheuer;  mais  il  a  reconnu  que  cette  pratique 
donne  un  jour  insuffisant.  Chez  un  malade  il  a  fait 
une  longue  incision  de  10  à  12  centimètres  en  passant 
dans  la  gaine  du  droit;  il  se  déclare,  d’autre  part, 
très  enclin  à  adopter  Tincision  sous-ombilicale  mé¬ 
diane  que  MM.  Quénu  et  Duval  ont  recommandée. 
Quant  au  mode  de  fixation  de  l’intestin,  M.  Lenor¬ 
mant  a,  dans  deux  cas,  excisé  un  lambeau  ellip¬ 
tique  du  péritoine  pariétal  et  a  amarré  l’intestin 
par  un  double  surjet  aux  deux  lèvres  péritonéales  et 
au  fascia  iliaca  mis  à  nu.  Dans  sa  troisième  opéra¬ 
tion,  il  a  suivi  la  technique  de  Quénu.  Eu  ce  qui  con¬ 
cerne  les  résultats  éloignés,  l’un  de  ses  opérés  n’a 
été  suivi  que  cinq  mois,  un  autre  a  été  perdu  de  vue, 
le  septième  cas  (opéré  suivant  la  technique  de  MM. 
Quénu  et  Duval)  présente  une  récidive  précoce. 

C’est  ce  procédé  qui  a  été  également  opéré  par 
M.  Gross  dans  ses  deux  cas.  Les  deux  malades  ont 
parfaitement  guéri  et  ont  été  revus  sans  récidive, 
Tun  dix-neuf  mois,  l’autre  cinq  mois  et  demi  après 
l’opération. 

Plaie  pénétrante  du  cou  par  projectile  derevolver  ; 
ouverture  secondaire  de  la  carotide  primitive 
gauche  par  chute  d’une  escarre;  hémorragie  grave; 
ligature  de  la  carotide  primitive  gauche;  hémiplégie 
droite  totale  avec  paralysie  faciale  droite  et 
aphasie;  amélioration  ultérieure  de  l’hémiplégie 
et  de  Taphasie.  —  M.  Potberat  présente  la  jeune 
fille  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  et  qu’il 
continuera  à  suivre  pour  savoir  ce  qu’il  adviendra 
de  ces  accidents  hémiplégiques  et  aphasiques  actuel¬ 
lement  en  voie  d’amélioration.  La  blessure  date  du 
23  Janvier,  l’hémorragie  est  survenue  et  la  ligature 
a  été  faite  le  23  Février;  les  accidents  d’hémiplégie 
et  d’aphasie  dataient  du  soir  même  de  l’opération. 

Anévrisme  axillaire  traité  avec  succès  par  l’extir¬ 
pation.  —  M.  Auvray  présente  la  pièce  d’un  ané¬ 
vrisme  sacciforme  de  Tartère  axillaire  gauche  con¬ 
sécutif  à  une  plaie  par  balle  derevolver  do  l’aisselle  et 
qui  avait  entraîné  une  paralysie  du  nerf  médian. 
Après  une  tentative  d’anévrismorraphie,  M.  Auvray 
fit  dans  la  même  séance  l’extirpation  du  sac.  Guéri¬ 
son  sans  complication,  en  particulier  sans  trouble  de 
la  circulation  du  membre.  Au  moment  où  l’opérée 
quitta  l’hôpital  les  phénomènes  nerveux  persistaient 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Mars  1912. 

A  propos  de  la  vie  alternante  des  tissus  d’après 
les  expérlencos  de  M.  Carrel  (note  complémen¬ 
taire).  —  M.  S.  Pozzi  (paraît  in  extenso  dans  /.a 
Presse  Médicale,  page  21G). 

Rapport.  —  M.  Monod  donne  lecture  d’un  i-apport 
sur  un  travail  de  M.  Waltber,  intitulé  ;  Sur  un  pro¬ 
cédé  d' orchidope.xie  '. 

Du  murmure  vésiculaire  avant  et  après  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l'obstruction  des  fosses  nasales. 
—  M.  Sieur,  sur  168  opérés,  âgés  de  21  à  23  ans, 
dont  112  ont  été  auscultés  avec  le  plus  grand  soin 
par  M.  Lemoine  avant  et  après  l’intervention,  a  pu 
constater  que  78  étaient  atteints  d’une  obstruction  de 
la  fosse  nasale  droite  et  90  de  la  gauche;  un  grand 
nombre  avaient  même  une  obstruction  bilatérale  pro¬ 
voquée  soit  par  une  double  courbure  du  septum  en  S 
ou  en  sigma,  soit  par  le  développement  exagéré  d’un 
os  sous-wormien  ou  l’hypertrophie  des  cornets. 

Les  modifications  respiratoires  observées  ont  été, 
par  ordre  de  fréquence  et  de  gravité  :  1°  une  inten- 


1.  Académie  de  Médecine,  séance  du  23  Janvier  1912  ; 
voir  La  Presse  Médicale,  n“  7,  24  Janvier  1912,  p.  74. 


sité  moindre  de  l’inspiration  ;  2“  une  expiration  pro¬ 
longée  ;  3“  une  expiration  soufflante. 

77  fois  les  modifications  du  murmure  vésiculaire 
ont  été  plus  nettes  à  droite  ;  35  fois  seulement  des 
anomalies  respiratoires  ont  été  signalées  à  gauche. 
La  diminution  de  l’inspiration  a  été  relevée  au  som¬ 
met  droit  à  l’exclusion  de  toute  autre  modification  de 
la  respiration  44  fois,  et,  sur  ces  44  cas,  les  lésions 
siégeaient  22  fois  à  gauche  et  22  fois  à  droite.  Au 
sommet  gauche,  la  diminution  de  l’inspiration  a  été 
notée  14  fois  et,  parmi  les  sujets  qui  la  présentaient, 
10  avaient  une  obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche 
et  4  autres  une  obstruction  de  la  fosse  nasale  droite. 

Il  existe  donc,  chez  les  sujets  atteints  d’obstruc¬ 
tion  nasale  par  malformation  de  la  cloison,  des  ano¬ 
malies  respiratoires,  dont  la  plus  fréquente  est  une 
diminution  de  l’inspiration  ;  cette  modification  du 
murmure  vésiculaire  est  plus  fréquente  au  sommet 
droit,  bien  que  l'obstruction  nasale  gauche  soit  plus 
commune. 

La  résection  du  squelette  de  la  cloison,  avec  ou 
sans  résection  de  la  muqueuse,  doit  être  l’opération 
de  choix.  Faite  pendant  la  période  qui  s’étend  de 
Mai  à  Octobre,  chez  des  sujets  chez  lesquels  il 
n’existe  ni  du  côté  des  méats,  ni  du  côté  des  sinus,  du 
cavum  ou  du  pharynx,  aucun  foyer  de  suppuration, 
l’opération  n’est  suivie  d'aucune  complication  et  peut 
toujours  se  faire  avec  l’anesthésie  locale. 

Sur  58  opérés  auscultés  de  15  à  20  jours  après 
l’opération,  40  fois  l’inspiration  s’est  trouvée  renfor¬ 
cée,  6  fois  elle  n’était  plus  prolongée,  4  fois  on  a 
noté  une  demi-amélioration  et  7  fois  aucun  change- 

Parmi  31  sujets  revus  après  5  à  10  mois,  chez 
24  l’inspiration  était  redevenue  absolument  normale; 
cette  augmentation  manifesle  du  murmure  vésicu¬ 
laire  était  surtout  appréciable  sous  la  clavicule 
droite.  Par  contre,  6  sujets  conservaient  encore  une 
expiration  prolongée. 

Si,  au  point  de  vue  pratique,  la  résection  de  la 
cloison  est  souvent  une  opération  délicate ,  on  ne 
peut  donc  méconnaître  les  résultats  qu’elle  donne 
lorsqu’elle  est  judicieusement  appliquée.  Outre  les 
modifications  du  murmure  vésiculaire,  elle  a  fait  dis¬ 
paraître  chez  un  bon  nombre  d’opérés  des  crises  de 
coryzas,  d’éternuement  et  de  rhinorrhée.  D’autres, 
auxquels  le  moindre  effort  physique  était  impossible, 
ont  pu  se  livrer  à  une  vie  active,  à  des  exercices  pé¬ 
nibles,  sans  être  arrêtés  par  l’arrivée  inopportune  de 
crises  d’asthme  ou  de  dyspnée. 

Election  d’un  associé  libre.  —  La  liste  de  présen¬ 
tation  était  ainsi  établie  :  en  D”  ligne,  MM.  Castex 
et  Mesureur  ;  en  2“  ligne,  MM.  Goudray  et  Valude; 
en  3“  ligne,  MM.  Cabane  et  Sollier  ;  adjoint  à  la 
liste  de  présentation,  M.  Bertrand. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Mesureur  obtient 
43  voix,  M.  Castex  19,  M.  Valude  13  et  M.  Bertrand 
17,  sur  92  votants. 

Au  second  tour,  M.  Mesureur  est  élu  par  54  voix, 
contre  25  à  M.  Castex,  8  à  M.  Bertrand  et  3  à  M.  Va¬ 
lude. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Robert  Villette  (de  Paris).  Allaitement  maternel. 
Rappel  de  la  sécrétion  lactée  après  longues  in¬ 
terruptions  [La  Gynécologie,  Sein  1911,  p.  362). — 
Il  faut  savoir  qu’avec  plus  ou  moins  de  patience,  il 
est  souvent  possible  de  réveiller  la  sécrétion  lactée, 
alors  même  que  l’allaitement  au  sein  a  été  abandonné 
depuis  longtemps.  Ces  faits  ne  sont  pas  connus  d’une 
façon  générale  et  les  observations  de  l’auteur  sont 
très  instructives  à  ce  point  de  vue,  la  première  en 
particulier. 

Une  mère  qui,  à  son  entrée,  n’avait  plus  une  goutte 
de  lait,  même  après  massage  et  expression  du  sein, 
et  qui  n’avait  pas  allaité  depuis  trois  mois,  a  pu  au 
bout  de  cinq  semaines  retrouver  assez  de  lait 
(800  grammes  à  sa  sortie)  pour  nourrir  à  elle  seule 
son  enfaut. 

Pour  obtenir  pareil  résultat,  il  faut  évidemment 
beaucoup  de  bonne  volonté  de  la  mère,  beaucoup  de 
ténacité  de  la  part  du  médecin;  mais  Tun  et  l’autre 
seront  largement  payés  de  leurs  peines  par  Theu- 
rease  influence  exercée,  grâce  à  l’allaitement  au  sein, 
sur  l’état  du  nourrisson. 

G.  SCHREIBER. 
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Résultats  de  l’examen  radioscopique  (Raulot-Lapointe)  ; 
’E,  estomac,  réduit  à  l'état  d’une  mince  bandelette;  F,  ma¬ 
tité  hépatique;  —  l.  t.,  limite  de  la  portion  accessible  de 
la  tumeur,  dont  tout  le  pôle  supérieur  est  masqué  par  le 
lobe  gauche  du  foie. 


D"  Carnot,  pour  une  Tolnminense  tumeur  siégeant 
dans  la  région  épigastrique.  Depuis  deux  ans,  des 
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tomac  ù.  I^evue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdomi¬ 
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LE  SARCOME  PRIMITIF  DE  L’ESTOMAC 

Par  A.  GOSSET 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Le  sarcome  primitif  de  l’estomac  est  rela¬ 
tivement  rare,  puisque  Lecène  et  Petit  ',  dans 
leur  importante  monographie  en  1904 , 
n’avaient  pu  réunir  que  57  cas  authentiques. 

Mac  Cormick  et  Welsh  %  en  1906,  rassem¬ 
blent  60  cas;  —  Staehelin  ’  arrive  à  78  cas  ; 
Lofaro  *,  en  1909,  à  121  cas. 

Dans  le  plus  récent  travail  d’ensemble  paru 
sur  la  question,  en  Avril  1911,  Zesas  “  arrive 
à  un  total  de  150  cas,  en  y  comprenant  aussi 
bien  les  cas  d’autopsie  que  les  cas  opératoires. 

Ayant  eu  occasion  d’opérer,  il  y  a  trois 
mois,  un  malade  atteint  de  sarcome  de  l’es¬ 
tomac,  à  forme  exogastrique,  nous  avons  re¬ 
cherché  les  observations  omises  par  Zesas  ou 
publiées  depuis  son  mémoire.  Nous  avons  pu 
ainsi  recueillir  16  cas  nouveaux,  ce  qui,  en  y 
comprenant  le  nôtre,  porte  à  171  le  nombre 
des  cas  de  sarcome  primili/  de  l’estomac  con¬ 
nus  à  ce  jour. 

Voici  notre  observation  personnelle  ; 

Observation  personnelle.  —  Sarcome  de  l’estomac 
à  forme  exogastrique  ;  large  résection  gastrique  ; 
guérison. 

M.  G...,  61  ans,  ancien  officier,  nous  est  adressé 
le  19  Décembre  1911,  par  notre  collègue  et  ami  le 


troubles  digestifs 
légers  (pesanteurs 
d'estomac  après  les 
repas,  sans  brûlu¬ 
res,  saus  nausées, 
avec  un  appétit  bien 
conservé)  l’avaient 
conduit  à  consulter 
au  Val-de-Grûce,  où 
avaît.été  prescrit  un 
régime  approprié. 

Pendant  un  an  et 
demi,  l’état  du  ma¬ 
lade  reste  station- 

dant  un  amaigrisse¬ 
ment  manifeste.  Ni 
hématémèses,  ni 
melæna. 

En  Juin  19H,  le 
malade  constate  lui- 
même,  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique  , 
la  présence  d’une 
grosseur  du  volume 
d’un  œuf  de  poule, 
mobile,  non  doulou- 

En  Juillet,  cette  grosseur  a  nota¬ 
blement  augmenté  et  elle  s’accroît 
progressivement  pendant  le: 
suivants,  de  telle  sorte  que  le  malade 
finit  par  s’en  préoccuper;  d’autant 
plus  qu’à  la  suite  d’un  voyage  fati¬ 
gant,  il  commence  à  éprouver,  du 
fait  de  la  présence  de  cette  tumeur, 
une  véritable  gêne.  Aussi,  dès  sa 
rentrée  à  Paris,  va-t-il  consulter  de¬ 
rechef  au  Val-de-Grâce,  où  il  est  exa¬ 
miné  par  un  chirurgien. 

Celui-ci,  au  dire  du  ma¬ 
lade,  aurait  émis  la  possi¬ 
bilité  de  l’existence  d’un 
kyste  hydatique.  En  tout 
cas,  on  fit  alors  la  re¬ 
cherche  des  réactions  de 
Weinberg  et  de  Wasser¬ 
mann,  qui,  toutes  deux, 
furent  négatives.  Une  cure 
d’iodure  de  potassium,  prolongée  pendant 
quelques  semaines ,  n’amène  aucune  diminu¬ 
tion  de  la  tumeur.  Au  contraire,  celle-ci 
s’accroît  alors  rapidement,  «  se  promenant 
dans  le  ventre  » ,  se  déplaçant  facilement, 
dans  les  mouvements  brusques  ou  sous  l’im¬ 
pulsion  de  la  main ,  d’un  hypoeondre  à 
l’autre,  ou  de  l’épigastre  jusque  sous  les 
côtes.  Cette  tumeur  n’occasionnait  d’ail- 


Figare  2. 

L’estomac  a  été  ouvert  sur  sa  face  antérieure.  Insérée  sur  la  petite  courbure 
sur  la  face  postérieure,  apparait  une  volumineuse  tumeur  mamelonnée. 


collègue  Carnot,  qui  pense  à  une  tumeur  gastrique 
et  à  la  nécessité  d’une  laparotomie. 

A  l’examen,  le  19  Décembre  1911,  le  malade  se 
présente  comme  un  homme  bien  constitué,  encore 
vigoureux,  ayant  beaucoup  maigri,  avec  un  teint 
anémié.  Le  cœur,  les  poumons,  l’appareil  urinaire, 
le  système  nerveux  sont  normaux.  La  température 
rectale  est  à  le  pouls  à  80,  régulier,  de  bonne 

qualité.  Il  y  a  1.300  grammes  d’urine  dans  les  vingt- 


Figure  1. 


Aspect  de  la  tumeur  coupée  suivant  son  grand  axe. 


leurs  aucune  douleur,  mais  seulement  un  sentiment  quatre  heures,  avec  13  gr.  0,80  de  chlorures  et 
de  gêne,  parfois  assez  pénible.  26  gr,  36  d’urée,  sans  albumine  ni  glucose. 

C’est  alors  que  le  malade  m’est  adressé  par  mon  Dans  l’abdomen,  au  niveau  de  la  région  épigas- 
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trique,  immédiatement  sous  le  rebord  costal,  plus 
saillante  à  droite  qu’à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
existe  une  tumeur  du  volume  d’un  très  fort  poing, 
tumeur  bosselée,  dure,  non  douloureuse,  mobile 
aussi  bien  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  sens 
vertical.  Cette  tumeur  est  mate  à  la  percussion  et 
sa  matité  se  continue  en  haut  avec  celle  du  foie,  le 
malade  étant  en  position  horizontale.  Mais  si  l’on  fait 
lever  le  malade,  alors  la  tumeur  s’abaisse  de  quelques 
centimètres  et  se  montre  nettement  indépendante  de 
la  glande  hépatique.  Cette  tumeur  sembie  sus- 
jacente  à  l’estomac  dont  la  sonorité  l'encadre  à  sa 
partie  inférieure.  L’insufflation  de  l’estomac  n’a  pas 
été  faite  et  c’est  regrettable,  mais  l’examen  radios¬ 
copique  qu’a  bien  voulu  pratiquer  M.  Raulot- 
Lapointe,  et  dont  nous  donnons  ici  le  décalque, 
nous  a  fourni  des  renseignements  d’une  importance 
capitale.  On  y  constate  que  le  côlon  transverse  est 
normal  et  indépendant  de  la  tumeur  et  l’on  est  de 
suite  frappé  par  la  forme  particulière  de  l’estomac, 
réduit  à  l’état  de  simple  bandelette  dont  la  concavité 
est  occupée  par  une  grosse  masse  arrondie,  f/ombre 
de  cette  masse  se  continue  en  haut  avec  celle  du  foie 
et  l’on  pourrait  croire  que  la  tuméfaction  est  hépa¬ 
tique.  Mais  la  possibilité  de  séparer  les  deux  ombres 
montre  bien  leur  indépendance;  par  contre,  la  tumeur 
et  l'estomac  suivent  les  mêmes  déplacements.  Le  foie 
cache,  par  sa  languette  gauche,  une  partie  de  la  tu¬ 
meur,  toute  sa  moitié  supérieure. 

En  présence  de  ces  signes,  on  rejette  l’hypothèse 
d’un  kyste  bydatique  de  la  face  inférieure  du  foie, 
de  même  l’hypothèse  d’une  tumeur  du  côlon  trans¬ 
verse  est  écartée  et  on  pense  à  une  tumeur  de  l’ai- 
rière-cavité  des  épiploons,  en  connexion  avec  1  es¬ 
tomac  (?). 

Operation  pratiquée  à  l’Hôpital  privé,  le  22  Dé¬ 
cembre  1911,  avec  l’assistance  de  MM.  Guimbellot 
et  Dumont,  en  présence  de  nos  collègues  des  hôpi¬ 
taux,  Carnot,  Ch.  Monod,  Michaux  et  Proust.  Anes¬ 
thésie  au  chloroforme  par  le  D'  Boureau,  avec  l’ap¬ 
pareil  de  lloth-Driiger.  Stérilisation  de  la  peau  à  la 
teinture  d’iode.  Laparotomie  médiane  depuisl’appen- 
dice  xiphoïde  jusqu’à  l'ombilic.  Dès  l’ouverture  du 
péritoine,  apparaît  une  tumeur  siégeant  dans  l’ar¬ 
rière-cavité  (les  épiploons,  tumeur  que  l’on  aperçoit 
à  travers  la  transparence  du  petit  épiploon,  tumeur 
bosselée,  noirâtre  par  places,  du  volume  d'un  fort 
poing,  parsemée  d’un  lacis  veineux  très  développé, 
pseudo-fluctuante,  encadrée  dans  la  concavité  de  la 
petite  courbure  de  l'estomac,  auquel  elle  adhère  inti¬ 
mement  et  qu  elle  refoule  en  bas  et  en  avant.  L  es¬ 
tomac  lui-même  est  réduit  à  l’état  d’une  simple 
bandelette,  qui  ne  dépasse  pas  le  volume  d’une  anse 
grêle. 

On  explore  alors  la  tumeur  à  travers  le  petit  épi¬ 
ploon  et  à  travers  le  grand  épiploon  effondrés,  et  on 
constate  que  cette  tumeur  se  laisse  peu  à  peu,  au  prix 
de  très  notables  difficultés,  dégager  des  organes 
voisins,  organes  prévertébraux  et  pancréas,  méso- 
côlon  trauBverse.  L’ne  fois  cette  libération  achevée, 
on  voit  d’une  façon  plus  précise  que  la  tumeur  fait 
corps  avec  l’estomac  sur  la  petite  courbure  et  la 
face  postérieure  duquel  elle  est  largement  implantée. 
Il  ne  reste  plus  qu’à  sectionner,  entre  des  clamps, 
l'estomac  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  et 
on  termine  en  abouchant  bout  à  bout  les  deux  seg¬ 
ments  gastriques.  Dans  cette  gastrectomie,  on  a  ré¬ 
séqué  environ  un  quart  de  l’estomac  et  la  section 
inférieure  passe  à  trois  travers  de  doigt  à  gauche  du 
pylore,  qui  est  ainsi  conservé. 

.Nous  avons  déjà  noté  le  petit  volume  de  l’estomac  ; 
à  la  section  la  paroi  en  est  hypertrophiée  ;  aussi  la 
suture  bout  à  bout  rétrécit-elle  le  calibre  du  conduit 
et  il  est  à  craindre  que  le  passage  des  aliments  ne 
se  fasse  pas  d’une  manière  parfaite.  Cette  crainte, 
nous  l’exprimons  dès  l’opération  terminée,  et  il  fut 
convenu  avec  mes  aides  que.  si  l’opéré  avait  des 
vomissements  persistants,  il  serait  procédé,  dès 
les  quarante-huit  premières  heures  écoulées,  à  une 
gastro-entéroslomie  faite  sur  la  poche  cardiaque; 
cette  ana-’  unose  de  sûreté  n’est  pas  pratiquée  de 
suite,  car  l’opération  a  déjà  assez  duré  et  peut-être 
ne  sera-t-il  pas  nécessaire  d’y  recourir.  Fermeture 
de  la  paroi  en  un  seul  plan,  avec  des  fils  de  bronze 
.aluminium  et  des  crins  cutanés  intermédiaires.  Du¬ 
rée  totale  de  l’opération  ;  cinquante-quatre  minutes  ; 
quantité  du  chloroforme  :  '’iS  grammes. 

Suites  opératoires  simples  pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures.  Mais  dès  le  second  jour,  il  est 
facile  de  voir  que  les  craintes  exprimées  à  la  lin  de 
l'oi)ération  se  réalisent  et  que  l'anastomose  ne  fonc¬ 
tionne  pas.  Le  malade  vomit  tout  ce  qu’il  absorbe  et 


la  quantité  de  liquide  rejetée  est  plus  grande  que  le 
liquide  absorbé.  Du  reste,  la  température,  le  pouls, 
l’aspect  du  malade,  l’état  du  ventre,  tout  est  rassu¬ 
rant.  Cependant  il  est  évident  que  l’anastomose 
gastro-gastrique  n’est  pas  perméable. 

Aussi  le  25  Décembre,  sous  anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  on  fait  sauter  les  sutures  pariétales  et  on  pra¬ 
tique  sur  la  poche  cardiaque  une  gastro-entérostomie 
postérieure,  transmésocolique.  11  y  avait,  en  efl’et,  un 
non  fonctionnement  de  l’anastomose  gastro-gastrique  ; 
le  segment  gastrique  pylorique  était  flasque,  alors 
que  le  segment  cardiaque  était  distendu,  rouge, 
œdématié.  La  sécrétion  de  l’estomac,  dans  la  poche 
supérieure,  était  tellement  abondante  que,  malgré 
un  lavage  pratiqué  à  midi,  il  y  avait  à  3  heures  de 
l’après-midi,  lors  de  la  seconde  intervention,  plu¬ 
sieurs  centaines  de  grammes  de  liquide  contenu  dans 
cette  poche.  Pour  pratiquer  la  gastro-entérostomie 
avec  une  plus  grande  sécurité,  on  introduisit  au  cours 
de  l’anesthésie  une  sonde  œsophagienne;  et  l’esto¬ 
mac,  grâce  à  un  certain  degré  de  position  déclive 
donné  à  l’opéré,  put  être  facilement  évacué. 

Le  malade  supporta  très  bien  cette  seconde  inter¬ 
vention,  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  vomissements 
cessèrent  complètement.  11  se  leva  au  vingtième 
jour  et  quitta  l’hôpital  au  vingt-quatrième  jour,  le 
15  Janvier  1912.  Actuellement,  un  mois  et  demi  après 
l’intervention,  il  va  aussi  bien  que  possible  et  a  en¬ 
graissé  de  2  kil.  1/2. 

'L'examen  de  la  pièce  a  été  pratiqué  au  laboratoire 
de  l’Hôpital  privé,  par  M.  Masson,  qui  m’a  remis  la 
note  suivante  : 

((  La  tumeur  fraîchement  extirpée  mesure  10  cen¬ 
timètres  de  longueur  sur  8  de  largeur  et  de  hauteur. 

De  couleur  rouge  foncé,  presque  noirâtre  en  cer¬ 
tains  points,  elle  a  une  surface  mamelonnée  et 
semble  constituée  par  une  agglomération  de  kystes 
de  tailles  variables. 

Une  de  ses  faces  est  entièrement  recouverte  par 
l’estomac,  auquel  elle  adhère  intimement.  La  mu¬ 
queuse  est  d’aspect  normal,  sauf  en  un  point  situé 
au  voisinage  de  la  section  opératoire  droite  :  appli¬ 
quée  sur  la  masse  néoplasique  et  faisant  corps  avec 
elle,  on  voit,  en  effet,  une  saillie  hémisphérique  de 
1  cent.  5  de  diamètre,  recouverte  partout  par  la 
muqueuse,  sauf  en  son  centre  qui  présente  une  ulcé¬ 
ration  cratériforme. 

La  pièce  a  une  consistance  à  la  fois  rénitente  et 
fluctuante.  L’incision  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
massive,  sans  trace  de  cavité.  La  coupe  présente  un 
tissu  rouge-violet  foncé,  d’aspect  hémorragique, 
marbré  de  taches  blanchâtres  ou  rosées, irrégulières, 
à  bords  estompés,  et  nombreuses  surtout  dans  les 
régions  les  plus  distantes  de  l’estomac. 

Ce  tissu  est  divisé  en  territoires  arrondis  par  des 
travées  fibro'ides  de  plus  en  plus  minces  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  l’estomac. 

Nulle  part  on  n’f  perçoit  de  capsule. 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  après  fixa¬ 
tion  au  liquide  de  Bouin.  Loin  do  l’estomac,  un 
faible  grossissement  montre  une  structure  irrégu¬ 
lièrement  lobuiée.  Chaque  lobule  est  incomplètement 
séparé  de  ses  voisins  par  une  travée  de  tissu  conjonc¬ 
tif  adulte.  Le  lobule  est  constitué  par  un  entrelacs  de 
faisceaux  de  cellules  fusiformes  très  longues. 

Les  cellules  d’un  faisceau  sont  étroitement  appli¬ 
quées  les  unes  contre  les  autres.  Parfois  les  fais¬ 
ceaux  sont  larges,  formés  par  l’accolement  de  40  ou 
50  cellules  rigoureusement  parallèles,  et  courts,  de 
la  longueur  d’un  élément  constituant.  Ailleurs  ils 
sont  fort  longs,  mais  étroits  (4  à  5  cellules  de 
front).  Ils  s’entre-croisent,  s’entremêlent  en  tous 

Dos  capillaires  nombreux,  réduits  pour  la  plupart 
à  leur  endothélium,  circulent  entre  les  faisceaux. 

Les  cellules  fusiformes  sont  parallèles  ou  per¬ 
pendiculaires  à  ces  vaisseaux.  Eiles  sont  lormées 
d’un  corps  cytoplasmique  long,  effilé  à  ses  extré¬ 
mités,  finement  strié  longitudinalement  et  faible¬ 
ment  éosinophile.  Leur  noyau,  ovale  et  4  ou  5  fois 
plus  long  que  large,  en  occupe  la  région  moyenne. 
Les  karyokinèses  sont  assez  peu  nombreuses.  Les 
figures  d’étranglement  nucléaire  préludant  peut-être 
à  des  amiloses  sont  fréquentes. 

En  dehors  des  cellules,  on  voit  des  fibrilles  colla¬ 
gènes  extrêmement  fines  qui  s  unissent  les  unes  aux 
autres  et  se  condensent,  engainant  certains  capil¬ 
laires. 

Certains  lobules  (surtout  les  plus  gros)  sont  en 
voie  de  dégénérescence  manifeste.  Leurs  éléments, 
dissociés  par  l’œdème  ou  l’hémorragie,  se  raccour¬ 
cissent  notablement  et  prennent  une  forme  losan- 


gique.  Certaines  cellules  hypertrophiées  présentent 
des  noyaux  bourgeonnants. 

Au  voisinage  de  l’estomac,  la  structure  des  lobules 
néoplasiques  est  la  même.  Les  cloisons  qui  les  sépa¬ 
rent  sont  cependant  différentes.  Leur  tissu  conjonctif 
adulte  enserre  entre  ses  fibres  de  nombreuses  cellu¬ 
les  musculaires  lisses,  réparties  en  petits  faisceaux 
ou  isolées  et  orientées  en  tous  sens.  De  ces  cellules 
musculaires,  celles  qui  sont  les  plus  voisines  des 
masses  néoplasiques  perdent  partiellement  leur  éosi¬ 
nophilie.  Il  est  fort  difficile  de  savoir  si  l’on  a 
afl’aire  à  des  cellules  musculaires  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence  ou  à  des  cellules  sarcomateuses  infiltrant  le 
stroma. 

La  saillie  hémisphérique  à  centre  ulcéré  est 
formée  par  une  portion  de  muqueuse  fundique  sou¬ 
levée  par  un  nodule  néoplasique  qui  s’est  développé 
eu  plein  chorion. 

En  somme,  cette  tumeur  est  un  sarcome  fuso- 
cellulaire  typique.  Son  origine  semble  être  la  mus¬ 
culeuse  stomacale,  avec  laquelle  elle  fait  corps.  La 
forme  des  cellules,  leur  disposition  les  rappro¬ 
chent  tout  à  fait  des  fibres  musculaires  lisses.  La 
présence  de  fibres  adultes  irrégulièrement  orientées 
dans  les  cloisons  interlobulaires,  l’abondance  de  ces 
fibres,  nous  font  penser  que  c’est  sur  un  fibro-myome 
bénin  préexistant  que  s’est  développé  le  néoplasme 
décrit  ci-dessus.  C’est  un  myo-sarcome  très  analogue 
à  ceux  que  l’on  rencontre  si  fréquemment  chez  le: 


Telle  est  notre  observation. 

Voici,  en  outre,  un  résumé  très  succinct 
des  seize  observations  que  nous  pouvons 
ajouter  aux  cent  cinquante-quatre  recueillies 
par  Zesas.  Ce  sont  les  cas  de  Letulle,de  Kauf¬ 
mann,  de  Mitchell,  de  Lenormant  et  Lecène^ 
de  Souques  et  Chéné,  de  Dickinson,  de 
Grouzdeff,  de  Logan  Clendening  (2  cas), 
d’Erdman,  de  Maschke  (2  cas),  de  Maylard  et 
Anderson  (2  cas),  de  Herxheimer,  de  Guyot. 

Obseuvation  I  (Letulle  *).  —  Letulle  apporte,  à 
la  Société  anatomique,  les  coupes  d’une  tumeur  de 
l’estomac  qui,  macroscopiquement,  a  l’aspect  du. 
cancer  du  pylore  et  qui  est  en  réalité  un  sarcome 
primitif  de  l’estomac.  La  lésion  s’est  développée  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  interstitiel  de  la  muqueuse. 

Observation  II  (Kaufmann*).  —  Homme  de  50  ans, 
se  plaignant,  depuis  quelques  semaines  de  fatigue  et 
d’amaigrissement.  Néanmoins  l’appétit  restait  bon  et 
il  n’existait  aucun  symptôme  gastrique.  L’examen 
révèle  la  présence  d’une  grosse  tumeur  sous  le 
rebord  costal  gauche.  Foie  hypertrophié.  Le  malade 
est  transporté  dans  le  service  de  chirurgie  pour  y  être 
opéré,  mais  il  y  meurt  quelques  jours  après  son 
entrée.  A  l’autopsie  ;  péritonite  puruiente;  énorme 
sarcome  du  fond  de  l’estomac  (19  centimètres  de  dia¬ 
mètre)  en  partie  nécrosé;  adhérences  périgas- 
triques  ;  sarcomatose  miliaire  du  péritoine  ;  throm¬ 
bose  des  deux  veines  iliaques.  Le  sarcome  envoie 
dans  la  cavité  stomacale  des  végétations  choux- 
fleurs  recouverts  de  muqueuse  intacte.  Histologique¬ 
ment,  sarcome  globocellulaire  à  grandes  cellules. 

Observation  III  (Mitchell*).  —  Femme  de  72  ans, 
dont  les  forces  avaient  commencé  à  décliner  de¬ 
puis  deux  ans.  Au  niveau  de  l’épigastre,  la  pal¬ 
pation  permettait  de  déceler  une  tumeur  que  l’on 
considéra  comme  un  cancer.  A  l’autopsie,  on  trouva 
le  pylore  envahi  par  un  néoplasme  en  virole,  ayant 
un  (diamètre  d’environ  12  centimètres  et  dépassant 
par  places  1  centimètre  d’épaisseur.  Cette  tumeur 
était  tapissée  de  muqueuse  sur  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  son  étendue;  il  existait  seulement  une  ulcéra¬ 
tion  d’environ  5  centimètres  de  diamètre.  li  n’y  avait 
de  mélastase  ni  dans  les  ganglions  lymphatiques,  ni 
dans  aucun  viscère.  Au  microscope,  on  reconnut  qu’il 
s’agissait  d’uu  sarcome  à  petite  cellules  rondes. 

1.  Letulle.  —  liullelins  et  Mémoires  de  la  Société  anato¬ 
mique  de  Paris,  ann.  LXXXLOs  série,  t.  VIII,  1900,  p.43n. 

2.  Kaufmann.  —  ((  Ein  Fall  von  primarem  Sarkom  des 
Magens  ».  Inaugural  Dissertation,  Kiel,  1909,  22  pages. 

3.  Mitchell.  —  k  Primary  Sarcoma  of  the  Stomacb 
wilh  Autopsy  Findings  ».  Journal  of  the  American  Me¬ 
dical  Association,  t.  LYI,  n“  7,  18  Février  1911,  p.  500- 
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Obsekvation  IV  (Lekoumant  et  Lecène  ■)• — Femme  |  l’estomac 
de  62  ans,  amaigrie,  assez  cachectique,  présentant  I  était  bon 
une  tumeur  du  volume  d’un  gros  poing,  à  la 
région  épigastrique,  immédiatement  au-desSus  ^ 

de  l’ombilic,  Ji  peu  près  sur  la  ligne  médiane.  ^  h  ' 

Cette  tumeur  est  dure,  mobile,  au  moins  laté¬ 
ralement,  un  peu  sensible  à  la  pression.  L’in-  ^  ^ 

sufflatiou  de  l’estomac  la  déplace  en  avant  et  >•  i 

à  droite. Aucun  trouble  fonctionnel  appréciable:  '  . 

les  évacuations  intestinales  se  font  régulière-  S"/ ' 'î * 

ment,  les  digestions  sont  un  peu  pénibles,  ’iVte'  l'i . . 

mais  la  malade  ne  vomit  pas  ;  elle  n’a  jamais 
eu  ni  hématémèse,  ni  melæna.  Le  foie  paraît 
normal.  Le  diagnostic  est  hésitant  entre  cancer  ''  ^ 

de  l’estomac  et  cancer  du  côlon  transverse.  ■.//'  '  '■ .  ’ 

Opération  le  18  Février  1909.  Le  ventre  '  ^ 

ouvert,  on  constate  que  la  tumeur,  très  volumi-  i"  ^ 

neuse,  occupe  la  plus  grande  partie  des  deux 
faces  de  l’estomac,  respectant  seulement  le  \ 

pylore  et  la  grosse  tubérosité.  Comme  elle  est 
mobile,  malgré  ses  dimensions,  Lenormant  U  . 

décide  d’en  faire  l’extirpation.  Gastrectomie  1  .,1 

presque  totale  par  le  procédé  de  Billroth  2“  ma-  - 

nière.  Mort  le  lendemain.  '' 

L’examen  de  la  pièce  (Lecène)  montre  que  les  .N'ï-  •  _r. 

trois  quarts  de  l’estomac  ont  été  enlevée.  Dans  '■'"i,-  .“'"-iS 

toute  sou  étendue,  sur  les  deux  faces  et  les 
deux  courbures,  la  paroi  est  épaissie  (2  à  3  cen-  ' ■ 
timètres)  par  une  tumeur  en  nappe,  marne- 
lonnée.  11  n’y  a  pas  d’ulcération,  sauf  eu  un  point  '  ^ 

très  limité.  L’aspect  de  celte  nappe  néoplasique  '  .  '  -  -  - 
n’est  pas  celui  de  l’épithéliome  banal  :  les  ■ 

fongosités  molles  et  rosées  rappellent  plutôt  •  ; 

le  sarcome.  -  ■  — 

Le  microscope  montre,  en  effet,  qu’il  s’agit 
d’un  sarcome  à  petites  cellules  rondes  développé 
très  probablement  aux  dépens  de  la  muqueuse 
qui  est  complètement  détruite  et  méconnais-  En  I 

sable,  alors  que  la  musculaire,  quoique  infiltrée,  sarcomateux, 
est  reconnaissable  et  que  la  séreuse  est  intacte.  Remarquer  la 


^  I  ^  G,  / 

/  . . . . 


Observation  V  (Souques  et  CiiéNÉ"). — Homme 
de  85  ans,  soigné  à  l’hôpital  pour  maladie  de  Miku-  montra  l’existence  d’une  tumeur  de  l’estomac  multi- 
licz  à  forme  atypique.  Il  s’éteignit  au  cours  d’une  lobée,  faisant  saillie  dans  la  cavité  gastrique,  sans 

cachexie  progressive.  Son  état  d’amaigrissement  ex-  paraître  au  dehors.  Elle  siégeait  au  voisinage  du  car- 

trême  et  l’examen  de  son  sang  (leucocytose  avec  dia.  Grosse  comme  une  orange,  sessile, 
polynucléose  sans  anémie  notable)  avaient  fait  soup-  tait  en  deux  endroits  une  teinte  noirâli 
çonner  un  cancer  latent.  Mais  rien  n’attirait  l’atten-  tique,  mais  elle  n’était  pas  ulcérée, 

lion  du  côté  de  son  estomac  :  ni  douleur,  ni  vomis-  L’œsophage  était  notablement  et  ré- 

sement,  ni  tumeur  accessible  à  la  palpation.  La  gulièrement  dilaté,  bien  qu’il  n’y  euî 

seule  notion  pathologique  fournie  par  l’interroga-  eu,  pendant  la  vie,  aucun  signe  de 

toire  était  celle  de  deux  hématémèses  avec  melæna  sténose.  Pas  d’adhérences  périgastri- 

ques ,  pas  de  ganglions  néoplasi- 
"s. :•  V  ques.  Aucune  métastase  nulle  part. 

•  4'^’  i  )|\ i‘  Histologiquement,  il  s’agissait  d’un 

‘  ‘  ^  '  sarcome  fusiforme  ayant  eu  vrai- 

.0,*.  l'i'fu  .  semblablement  son  point  de  départ 

\  dans  le  tissu  conjoutif  de  la  sous- 

'■  ^  fa .N,- muqueuse. 


it  été  absolument  négatif;  l’appétit  |  de  l’estomac.  Convalescence  troublée  par  une  pneu- 
les  digestions  normales.  L’autopsie  |  monie  de  la  base  droite.  Sortie  de  l’hôpital  au  qua¬ 
torzième  jour  après  l’opération.  A  l’examen 
\  f  ‘  t  i  }  I  ^  J  t  1  histologique,  sarcome  exogastrique  fuso-cel- 

l  '  t  'j*  /  lulaire  à  grandes  cellules,  ayant  respecté  la 

J  I  A  •^  /  muqueuse  gastrique. 

^  V'  1  '  V 

K  \  '■ '(  '  >  '  I  'I  <  I  \  Observaïio.n  VII  (iiiouzuEiT- '  1.  —  Femme, 

'  \\\i  '\^  \i  ,  ^  Il  j  V., -v  '  deux  ans,  pesanteur  et  brûlure 

S  /  i’  ^  /  ’L  *  (  /(/,,  ^  1  '  ^  ventre.  En  Novembre  1907,  après  un 

•"■■'■ifÀ'L'.ip.  'IV.’,’  ‘pli;  ;j'  acconchement,  l’état  empire,  il  survient  des 

iVÆljl  douleurs  épigastriques,  irradiant  dans  tout  le 
^  ventre,  mais  surtout  à  la  partie  supérieure  de 

,  . '.ÿ'/’,  '/  '.'//'/y.  ■  iv,«  iici.'ï.  I  I/.',  l’abdomen  et  aux  lombes.  Alternatives  de  cons- 

yyjr:  ir'.v.  >  Hpation  et  de  diarrhée.  Pas  de  vomissements. 

(  )  f  •>  Depuis  trois  ou  quatre  mois,  dépérissement 

/'/'W.A  ,1  >  notable.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  le  30  Janvier  1908, 

p.. ;  Î„ .  •  • '.'f/'i^,  "'Lvv  ^  xy  un  peu  de  fièvre  :  38“  le  matin,  38“7  le  soir. 

;Vi..‘ii,'',:(Mtvi’.l!L/.AK^^^  Abdomen  un  peu  ballonné  ;  muscles  droite  net- 

Æi.v,'ftii’|V.’""'’  -  x  •-  I  tement  tendus,  surtout  à  gauche.  Sur  la  ligne 

''  _  1  '  S  *)(!■'  médiane,  à  8  centimètres  au-dessous  de  l’ap- 

; ^  y  ^  i  pendice  xipho’îde,  tumeur  qui  se  perd  dans  la 

^  i  profondeur,  peu  mobile,  s’enfonçant  dans  la 

•  _  -vî/w  C''"  profondeur  lors  de  l’expiration  ;  sa  surface  est 

■  irrégulière;  sa  consistance  molle,  légèrement 
douloureuse.  Foie  et  rate  hypertrophiés. 
,  '  Diminution  de  l’urée  dans  l’urine  (6,78)  et 

f.''-  .  !  albuminurie  (1  gramme)  ;  mais  la  division 

-  ^  iT'-'il  urines  montre  que  les  deux  reins  sont 

V  identiques  et  qu’on  ne  peut  rapporter  la  tu- 

_ ’L  Ij  meur  au  rein  gauche.  L’examen  du  suc  gas- 

'i  trique  donne  une  réaction  positive  pour  l’acide 
r  ^  ■  -  -  '  ~  chlorhydrique  libre  et  négative  pour  l’acide 

"?iivir/r:0/!Aj;,/f^  Opération  le  15  Février.  A  gauche  de  la 
ligne  médiane,  tumeur  kystique,  irrégulière- 
Figure  4.  ment  bosselée,  adhérente  de  tous  côtés  à  l’épi- 

e  conjonctivo-musoulaire  limitant  un  lobule  ploon  et  de  la  grosseur  de  deux  poings.  Une 
partie  de  la  tumeur  a  l’aspect  d’une  vessie 
le  allongée  des  cellules  et  des  noyaux  néoplu-  à  parois  minces,  verdâtre,  transparente,  sem- 
tion  fasciculée  (Gr.  7.')).  blaut  pleine  de  pus.  En  libérant  les  adhérences, 

on  voit  que  la  tumeur  s’insère  sur  l’estomac 
nce  d’une  tumeur  de  l’estomac  muiti-  f  près  de  la  grande  courbure  et  au  voisinage  du  pylore, 
iaillie  dans  la  cavité  gastrique,  sans  Foie  attiré  à  gauche  ;  son  lobe,  très  hypertrophié  et 

ors.  Elle  siégeait  au  voisinage  du  car-  hyperémié,  est  solidement  adhérent  à  l’estomac.  L’a- 


injonctivo-musculaire  limitant  v 


e  orange,  sessile,  elle  présen-  blation  de  la  tumeur  nécessite  la  résection  d’unfrag- 


IfrMMîrS'A'i/ 


"V'v'  V.’t'i 


-  i'i'V 


Zone  dessinée  en  plein  sarcome.  Faisceaux 
fusiformes  entrecroisés  régulièrement  (( 

survenues  à  quelques  jours  d’intervalle, 
auparavant.  A  cette  époque,  d’ailleurs,  !’< 


’i.  S^v  <  .liiiri'o Observation  YI  (Dickinson  *). —  ^  { 

■  I*  ^  Femme  de  53  ans,  vient  consulter  '  . 

parce  qu’elle  souffre  dans  la  partie  r'âÆ 

’i*  ■  \  ''SS'-,  supérieure  du  ventre.  La  palpation 

V  •  •  -  •-  .  révèle  en  cette  région  de  la  défense 

?  musculaire  du  muscle  droit  du  côté 

\i' x"-'  droit  et  la  pression  éveille  de  la 

'.T  •  «  v  '•  douleur.  Rien  dans  le  reste  de  l’ab- 

-  •-  -  ”,  Hi  11  domen,  ni  au  niveau  du  thorax. 

I  'V- ; 'x  M  Pools  à  110.  lempérature  104“  Fah-  W&i 

.”'0,-.-^  s  ‘  renheit.  On  diagnostique  une  cho- 

y •.  .vh'hm  lécystite.  Au  dixième  jour,  le  veu-  \ 

--  jjf  I,  \;  ’'‘'®  ***•  redevenu  plus  souple,  la  i 

'  I  1,^'  lempérature  est  tombée  à  101“;  on 

■  ..  .  '('/(y,  découvre  une  tumeur  à  gauche  de 

.  Wx  ''s -j  1®  ligne  médiane  sous  le  rebord  ^  ^ 

I  /t.’f/f/H'i/.’.  ’i.x  costal.  Laparotomie  à  travers  le  1'  • 

grand  droit  du  côté  droit.  La  vési- 
‘igure  5.  cule  apparaît  parfaitement  normale 

ein  sarcome.  Faisceaux  de  cellules  et  contient  une  bile  limpide.  Pas  Même  rl 

croisés  régulièrement  (Gr.  110).  ae  calculs.  Rien  du  côté  des  voies 

biliaires,  du  duodénum,  de  la  tête 

is  jours  d’intervalle,  dix  mois  du  pancréas.  Sur  la  face  antérieure  de  la  partie 
époque,  d’ailleurs,  1  examen  de  moyenne  de  l'estomac,  on  découvre  une  tumeur 

- - - — -  hémisphérique,  de  4  centimètres  de  diamètre,  pourpre 

CÈNE.  —  «  Un  cas  de  sarcome  de  ?  ®0““et,  ayant  la  coloration  de  l’estomac  à  sa 

tion  â  la  Société  anatomique  de  .  atteignant  jusqu’à  la  petite  courbure.  Résec- 
rrier  1909;  in  Bulletins  et  Mémoires  cunéiforme  de  la  paroi  stomacale  antérieure  et 

IXIV,  G"  s.,  t.  XI,  1909,  p.  99-101.  delà  petite  courbure,  comprenant  la  tumeur.  Suture 


’-'4 

^  J  J.; 


:''p 


1.  Lenormant  et  Lecène.  —  «  Un  cas  de  sarcome  de 
l’estomac.  »  Présentation  à  la  Société  anatomique  de 
Paris,  séance  du  26  Février  1909;  in  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société,  an.  LXXXIV,  C«  s.,  t.  XI,  1909,  p.  99-101. 

2.  Souques  et  Chènè.  —  «  Sarcome  primitif  de  l’esto¬ 
mac  ».  Présentation  à  la  Société  anatomique  de  Paris, 
séance  du  28  Mai  1909;  in  Bulletins  et  Mémoires  de  là 
Société,  an.  LXXXIV,  6“  s.,  t.  XI,  1909,  p.  303-303. 


Figure  6. 

n  bas  et  à  droite,  un  capillaire  creusé 


la  partie  foie  et  l’estomac,  on  ouvre  un  abcès  qui  est  tam 

1  tumeur  ponné.  Fermeture  de  la  paroi  avec  drainage.  La 

,  pourpre  guérison  se  fit  très  lentement  ;  il  persista  en  effet 

imac  à  sa  une  fistule  au  niveau  de  l’abcès,  qu’il  fallut  gratter, 

e.  Résec-  En  Décembre,  la  malade  sortait  complètement  guérie, 
rieure  et  Histologiquement  il  s’agissait  d’un  myosarcome. 


1.  Dickinson.  —  «  Gastric  Sarcoma  », 
e  American  Medical  Association,  t.  LUI 
109,  p.  117. 


1.  Grouzdeit-.  —  1.  Histogenèse  du  sarcome  :  sarcoi: 
e  Journal  of  de  l'estomac  d’origine  myogène  avec  structure  alvéolai 

2,  10  Juillet  d’un  des  noyaux  de  la  tumeur  ».  Chirourguia,  t,  XI 

1909,  p.  415-423. 
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OiisiîiivATioNs  VIII  et  IX(Logan  Clendexing  '.)  — 
Cas  I.  —  Homme  de  33  ans.  Eu  1900,  hématémèse 
abondante  et,  le  lendemain,  selles  noirâtres.  Mort  en 
1903,  après  dix  jours  de  maladie,  avec  le  diagnos¬ 
tic  clinique  ;  péricardite  avec  épanchement,  pleu¬ 
résie  gauche  avec  épanchement.  Antopsie.  Les  gan¬ 
glions  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  sont  nette¬ 
ment  augmentés  de  volume.  L’estomac  est  plein  d'un 
liquide  chocolat.  Sur  sa  paroi  postérieure,  près  de 
la  petite  courbure,  à  5  centimètres  du  pylore,  existe 
une  surface  de  8  centimètres  de  diamètre,  blanchâtre, 
légèrement  irrégulière,  faisant  saillie  sur  le  reste  de 
la  muqueuse.  Examen  microscopique  :  sarcome  à 
cellules  mixtes,  rondes  et  fusiformes  ;  nombreux 
capillaires.  La  tumeur  a  pris  naissance  dans  la  sous- 
muqueuse  pour  envahir  la  muqueuse  et  laisser  plus 
ou  moins  intactes  la  musculeuse  et  la  séreuse.  La 
muqueuse  est  entièrement  transformée  ;  la  musculeuse 
est  envahie  par  une  grande  quantité  de  cellules 
rondes.  La  paroi  viscérale  du  péricarde  présente  une 
localisation  métastatique.  Cette  localisation  n’a  pas 
encore  été  rencontrée. 

Cas  IL  —  Homme  de  55  ans.  Depuis  six  mois,  trou¬ 
bles  digestifs,  vomissements  fréquents  deux  heures 
après  le  repas.  Constipation.  A  maigrissement  marqué. 
.Vu  creux  épigastrique,  une  tumeur  du  volume  de  deux 
poings  s’étendant  vers  la  région  splénique,  mobile 
latéralement.  L’opération  démontre  qu’elle  est 
impossible  à  enlever.  Mort  quelque  temps  après. 
Autopsie.  Estomac  très  dilaté,  à  parois  très  épaissies, 
i6  à  8  centimètres  au  niveau  du  pylore;  ;  celui-ci,  bien 
qu’entouré  par  la  tumeur,  est  resté  perméable.  Le 
néoplasme  a  envahi  la  grande  et  la  petite  courbure, 
et  aussi  la  paroi  postérieure,  il  fait  saillie  dans  la 
cavité  sous  forme  d’une  masse  lobulée.  La  muqueuse 
est  ulcérée  par  places,  la  séreuse  saine.  A  l’examen 
microscopique,  on  reconnaît  un  sarcome  à  cellules 
rondes  mélangées,  grandes  et  petites.  La  tumeur  est 
beaucoup  mieux  limitée  à  la  sous-muqueuse  que 
dans  le  cas  précédent  ;  la  muqueuse  a  conservé  des 
glandes  non  complètement  détruites,  mais  l’épithé¬ 
lium  a  partout  disparu. 

OiisiciivATioN  (Ekü.man-).  —  Je  donne  ce  cas,  bien 
qu’il  s'agisse,  selon  toute  apparence,  d’un  sar¬ 
come  gastrique  secondaire  à  un  sarcome  intestinal  ; 
mais  ce  sarcome  gastrique  a  fait  l'objet  d'une  opéra¬ 
tion  et  c’est  pour  cette  raison  qu’il  me  paraît  inté¬ 
ressant  de  le  publier.] 

Homme  de  57  ans  se  plaignant  depuis  un  an  de 
vomissements  bilieux  et  de  douleurs  abdominales 
sous  forme  de  coliques  qui  cessaient  après  l’émission 
de  gaz.  Depuis  trois  mois,  douleurs  vives  dans  le 
creux  épigastrique,  vomissements  alimentaires.  Amai¬ 
grissement  considérable  depuis  6  mois,  .lamais 
d’Iiématémèse.  Le  malade  se  plaint  d’avoir  une  tumeur 
douloureuse  dans  le  bas-ventre.  A  l’examen,  ou 
découvre,  en  effet,  une  tumeur,  du  volume  d'une  noix 
de  coco,  entre  l’ombilic  et  le  pubis,  tumeur  assez 
mobile,  comme  si  elle  était  pédiculée.  Le  5  Juin  1909, 
laparotomie.  On  découvre  une  tumeur  englobant  le 
jéjuno-iléon,  adhérente  au  péritoine  pariétal.  On  la 
résèque  largement.  Développée  dans  la  paroi  de 
1  intestin,  elle  en  remplissait  la  lumière.  En  amont 
d’elle,  sur  le  jéjunum,  on  trouve  deux  autres  masses 
offrant  les  mêmes  caractères.  Vingt  et  nu  pouces 
d’intestin  sont  ainsi  réséqués  ;  anastomose  latéro- 
latérale.  .Vvant  de  refermer  le  ventre,  on  procède  à 
une  révision  complète  des  organes  y  contenus  et  on 
découvre  ainsi  sur  l’estomac,  au  niveau  de  la  grande 
courbure,  une  masse  ayant  à  peu  près  le  diamètre 
d'un  dollar  d’argent  et  qu’onexcise.  l’asd’autre  métas¬ 
tase.  Eermeture  de  l'abdomen.  Guérison  sans  com¬ 
plication.  Revu  au  bout  de  3  mois,  l’opéré  avait 
augmenté  de  30  livres.  Histologiquement,  les  tumeurs 
étaient  constituées  par  du  sarcome  à  petites  cellules 
rondes. 

Oi.sEiivATiüxs  (.XletXll  Mascuke  '.,  --  übs.  I. — 
La  première  a  trait  ;i  une  femme  de  57  aus,  nette  de 


1.  Logan  Clendexing.  —  «  Snn  oma  of  tlie  Stomach  ». 
The  American  Journal  of  the  Medical  Sciences,  t.  CXX.VVIll, 
n»  2.  Août  190»,  p.  191-197,  avec  2  tig. 

■J.  lîiiD.MAN.  —  «  Snreama  of  the  Intestines  and  .Sto- 
mach  ».  Présentution  îi  la  Société  de  Chirurgie  de  .Yeir- 
Vorh,  séance  du  13  (Ictobro  190»,  in  Annals  of  Siirgert/, 
t.  1,1,  II»  1,  Janvier  1910,  p.  122-12.3.  '  ’ 

3.  Masgiike.  —  Il  Uelier  zwei  l’ülle  von  piimürcn  Ma- 
gensarkom  ».  Présentation  à  la  Société  des  Médecins  de  la 
Basse-Alsace  (Strasbourg),  le  20  Février  1910;  in  Berlincr 
klinisehc  Wochenschrift,  t.  XLVII,  n»  21,  23  Mai  1910 
p.  903-904. 


tout  antécédent  pathologique,  qui  mourut  de  septi¬ 
cémie  à  la  suite  d’une  résection  de  la  tête  humérale 
pour  arthrite  purulente  de  l’épaule.  En  dehors  d’au¬ 
tres  lésions  anatomiques,  l’autopsie  lit  découvrir  une 
tumeur  de  l’estomac.  Ce  néoplasme  occupait  la  région 
cardiaque,  et  mesurait  10  centimètres  de  long  sur 
7  12  de  large,  et  2  1/2  d’épaisseur  ;  il  était  de  con¬ 
sistance  ferme,  bien  limité,  à  bords  épaissis,  à  surface 
parsemée  de  petites  ulcérations,  de  couleur  blanche 
à  la  coupe.  La  muqueuse  gastrique  normale  s’avan¬ 
cait  un  peu  par-dessus  ses  bords.  A  l’examen  histo¬ 
logique,  on  vit  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso- 
cellulaire. 

Obs.  IL  —  Le  sujet  était  âgé  de  29  ans.  Depuis  deux 
ans,  à  la  suite  d’une  lièvre  typhoïde,  il  maigrit,  souf¬ 
fre  de  l’estomac  et  vomit  ;  les  vomissements  devien¬ 
nent  plus  fréquents  et  finissent  par  être  journaliers. 
A  son  entrée  à  l’hôpital,  ou  perçoit,  en  examinant  le 
ventre,  une  résistance  dure,  grosse  comme  un  œuf, 
située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  sous  les 
fausses  côtes.  A  la  suite  d’une  diète  sévère  et  d’une 
alimentation  rectale,  l’état  s’améliore,  les  vomisse¬ 
ments  disparaissent,  si  bien  qu’on  commence  l’ali¬ 
mentation  lactée.  Mais,  aussitôt,  les  douleurs  du 
ventre  augmentent,  l’abdomen  se  tend  et  se  ballonne, 
la  température  s’élève  et,  au  bout  de  peu  de  jours, 
la  mort  survient.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  péri¬ 
tonite  purulente.  L’estomac  présente  les  lésions 
suivantes  ;  sur  la  paroi  postérieure  et  le  bord  inférieur 
du  canal  pylorique,  se  trouve  une  tumeur  de  13  centi¬ 
mètres  de  longueur  et  de  3  centimètres  d’épaisseur  ; 
elle  est  bien  limitée,  de  consistance  molle,  à  surface 
ulcérée  ;  la  muqueuse  saine  s’avance  sur  ses  bords 
épaissis  ;  la  séreuse  est  érodée  et  saigne  facilement. 
Les  ganglions  lymphatiques  correspondants  sont 
augmentés  de  volume  et  de  couleur  blanche  à  la 
coupe,  rappelant  l’aspect  de  la  tumeur.  A  l’examen 
histologique,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à  cel¬ 
lules  rondes.  Les  ganglions  sont  indemnes  de  toute 
métastase. 

Odsekvaïions  XIII  et  XIV  (Maylaiid  et  Andeuson  '). 
—  Obs.  1.  — •  Une  femme  de  57  aus,  toujours  bien  por¬ 
tante,  ménopausée  depuis  deux  ans,  sans  troubles 
gastriques,  présente  une  tumeur  abdominale  consi¬ 
dérée  comme  un  kyste  de  l’ovaire.  Elle  est  admise 
dans  leservicede  Maylard  enOctobre  1909,etopérée. 
Laparotomie:  on  constate  l’existence  d’une  tumeur, 
qu’on  libère  facilement  de  ses  faibles  adhérences 
avec  les  organes  pelviens  ;  on  peut  alors  l’attirer  au 
travers  de  la  plaie  abdominale,  la  séparer  de  l’épi¬ 
ploon  et  constater  qu’elle  est  reliée  à  la  grande 
courbure  de  l’estomac,  où  elle  prend  naissance  par 
un  pédicule  gros  comme  le  pouce  et  distant  du 
pylore  d’environ  cinq  centimètres.  On  résèque  la 
partie  de  la  paroi  gastrique  envahie  et  on  ferme  la 
brèche  gastrique  par  un  double  rang  de  sutures. 
Guérison.  L’examen  de  la  pièce  enlevée  montre  une 
tumeur  kystique  uniloculaire,  remplie  de  caillots 
aplatis  et  d’un  volume  de  14  X  1'*  X  11  cent.  1/2, 
à  laquelle  est  adhérent  un  fragment  de  la  paroi 
gastrique  des  dimensions  d’une  noix.  La  paroi 
gastrique  est  d’aspect  gélatineux,  mais  la  muqueuse 
semble  saine.  L’examen  microscopique  des  parois  du 
kyste  montre  qu’il  s’agit  d’une  sorte  de  mésothé¬ 
liome  avec,  par  places,  des  cellules  rappelant  celles 
d’un  sarcome  fuso-cellulaire  et,  par  places,  des 
cellules  simulant  un  eudothéliome.  L’examen  micros¬ 
copique  de  la  paroi  gastrique  réséquée  confirme  que 
la  muqueuse  est  saine,  mais  dénote  de  l’infiltration 
de  la  musculeuse. 

Obs.  IL  —  Un  homme  de  63  ans  est  admis,  en  Juil¬ 
let  1903,  h  la  II  Victoria  Intirmery  »  et  opéré  d’un 
rétrécissement  tuberculeux  du  rectum.  Six  ans  plus 
tard,  en  Septembre  1909,  il  revient,  se  plaignant  de 
prolapsus  du  rectum  ;  il  accuse  à  ce  moment  des 
troubles  gastriques,  tels  que  dégoût  pour  les  ali¬ 
ments  et  douleurs  épigastriques  et  affirme  très  net¬ 
tement  avoir  constaté  l'apparition  d’une  tumeur  dans 
la  partie  gauche  de  son  ventre.  Mais  on  examine 
surtout  son  prolapsus,  on  l’opère,  et  il  succombe  à 
la  suite  de  l’intervention.  A  l'autopsie,  ou  constate 
l’existence  d’une  tumeur  kystique,  plus  grosse  qu’une 
tête  d’enfant,  ayant  pris  naissance  au  niveau  de  la 
grande  courbure  de  l’estomac.  Cette  tumeur  kystique 
est  remplie  d’un  liquide  sanguinolent  et  de  masses 
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ressemblant  à  des  caillots  organisés.  A  l’examen 
microscopique,  il  s’agit  d'un  sarcome  fuso-cellulaire. 
La  muqueuse  gastrique  est  saine,  la  musculeuse  et 
la  séreuse  sont  infiltrées.  Nulle  part  n’existe  de 
métastase. 

Observation  XV  (Herxheimer*).  —  Je  traduis  tex¬ 
tuellement  ce  trop  bref  exposé  du  compte  rendu  offi¬ 
ciel  :  «  Sarcome  de  l’estomac,  extraordinairement 
K  étendu,  ayant  son  point  de  départ  sur  la  petite  cour- 
«  bure,  ayant  envahi  la  plus  grande  partie  de  l’estomac 
«  et  les  organes  du  voisinage,  ayant,  en  particulier, 
«  rétréci  le  canal  cystique  par  propagation  à  sa 
Il  paroi.  Microscopiquement,  il  s’agit  d’un  sarcome 
«  globo-cellulaire  à  petites  cellules.  » 

Observation  XVI  (Guyot-).  —  Homme  de  23  ans, 
sans  aucun  antécédent  morbide.  En  Juin  1910,  il 
commence  à  perdre  l’appétit.  Le  20  Août,  ne  pouvant 
plus  vaquer  à  ses  occupations,  il  entre  à  l’hôpital,  où 
l’on  constate  un  mauvais  état  général,  un  teint  pâle, 
une  saillie  du  ventre  produite  par  une  tuméfaction 
dure,  bosselée,  légèrement  douloureuse,  au  niveau 
de  l’angle  du  côlon.  Foie  non  augmenté  de  volume. 
Estomac  non  dilaté.  L’examen  du  suc  gastrique 
révèle  une  anachlorhydrie  absolue.  L’examen  du 
sang  révèle  de  l’hypoglobulie,  pas  de  leucémie,  pas 
de  myélocytes,  pas  d’éosinophiles.  Réaction  de 
Wassermann  négative.  Urines  normales.  Pas  de 
fièvre.  La  tuméfaction  augmenta  rapidement  dans  les 
jours  qui  suivirent  et,  quand  Guyot  vit  le  malade,  il 
existait  dans  l’hypocondre  gauche  une  tumeur  volu¬ 
mineuse,  dure  et  mate  à  la  percussion,  à  grand  axe 
dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  dont 
le  pôle  supérieur  s’insinuait  sous  les  fausses  côtes 
et  qui  donnait  tout  à  fait  l’impression  d’une  grosse 
rate.  Aussi,  étant  donnés  ces  caractères  de  la  tumeur, 
étant  donnés  l’état  cachectique  accentué  du  malade, 
l’existence  de  l’ascite,  l’augmentation  de  volume  du 
foie  constatés  dans  les  derniers  temps,  étant  donnés 
les  caractères  de  l’anémie  splénique  révélés  par 
l’examen  du  sang,  fit-on  le  diagnostic  de  maladie  de 
Bauti  à  forme  anormale.  Le  malade  continua  d’ail¬ 
leurs  à  dépérir,  s’alimentant  très  peu,  mais  ne  vomis¬ 
sant  jamais  et  n’ayant  jamais  présenté  la  moindre 
hématémèse,  le  moindre  mélama.  Il  mourut  au  bout 
de  quelques  semaines  et,  à  l’autopsie  ou  découvrit 
une  volumineuse  tumeur  d’origine  gastrique  ayant 
envahi  les  organes  voisins.  La  rate  était  normale 
comme  situation  et  comme  volume.  L’examen  histo¬ 
logique  de  la  tumeur  révéla  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  primitif  de  l’estomac. 


Lecène  et  Petit  divisent  les  sarcomes  de 
l’estomac  en  ; 

1“  Tumeur  infiltrant  la  paroi  stomacale  en 
un  point  quelconque,  mais  limité  ; 

2°  Tumeurs  nodulaires,  multiples,  dissémi¬ 
nées  dans  toute  l’étendue  de  la  paroi  gas¬ 
trique  ; 

3“  Tumeur  infiltrant  d’une  façon  homo¬ 
gène  toute  l’étendue  de  la  paroi  gastrique, 
simulant,  en  un  mot,  la  linite  plastique  ; 

4"  Grosse  tumeur  pédiculée  ou  sessile, 
mais  insérée  en  un  point  limité  de  la  paroi 
stomacale  et  à  développement  exogastrique. 

Les  trois  premiers  types  ressemblent  beau¬ 
coup  au  cancer  épithélial  ;  le  quatrième 
est  tout  à  fait  spécial  au  sarcome. 

Pratiquement,  il  semble  que  l’on  puisse  se 
borner  a  distinguer  des  sarcomes  endogas- 
triques  et  des  sarcomes  e.xogastriques  '. 

Les  variétés  histologiques  les  plus  fréquem- 


1.  IIeiixiii:imi-;k,  —  «  Sarcome  de  l’estomac  ».  Présen¬ 
tation  à  la  Société  dca  Medeems  de  Wiesbadeii^  séance  du 
7  Septembre  1910,  in  nerVmer  klinische  Wochenschrift 
t.  XLVII,  n«  40,  3  Octobre  1910,  p.  1849. 

2.  Guyot.  —  «  Sarcome  de  l’estomac  ayant  simulé 

pendant  la  vie  l’évolution  d’une  maladie  de  Banti  ». 
Communication  à  la  Société  d’Ânatornie  et  de  Physiologie 
normales  et  pathologiques  de  Bordeaux,  séance  du  21  No¬ 
vembre  1910,  in /onrwa/ rfc  «/c  t  XLI 

no  7,  12  Février  1911,  p.  lOG.  ’  *  ‘ 

3.  V.  Bukuaud.  —  «  Le  sarcome  primitil  de  l’estomac  ». 
Thèse  de  Paris,  1908. 


N»  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Mars  1912 


225 


ment  observées  sont  les  sarcomes  globo-  et 
fuso-cellulaires  ;  puis  viennent  les  lympho-  et 
les  myo-sarcomes.  Dans  les  cas  que  nous 
avons  pu  classer  à  ce  point  de  vue  nous  comp¬ 
tons  : 

46  sarcomes  globo-cellulaires  ; 

32  sarcomes  l'uso-cellulaires  ; 

23  lymphosarcomes  ; 

20  myxosarcomes  ; 

10  fibrosarcomes; 

9  angiosarcomes  ; 

8  myosarcomes. 

La  question  des  métastases  a  une  impor¬ 
tance  capitale  au  point  de  vue  opératoire. 
Elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que 
pour  l’épithélioma,  dans  37, .i  pour  100  seu¬ 
lement  des  cas  d’après  Eimportant  travail  de 
Ziesché  et  Davidsohn 

Les  plus  fréquentes  s’observent  dans  le 
foie  et  les  ganglions  régionaux,,  puis  dans  les 
ganglions  mésentériques,  les  reins, les  ovaires, 
les  poumons  et  la  peau.  Les  gros  ganglions 
qu’on  trouve  parfois  dans  les  cas  de  sarcome 
gastrique  ne  sont  d’ailleurs  pas  toujours  mé¬ 
tastatiques,  ils  sont  parfois  purement  inflam¬ 
matoires. 

Et,  pour  le  sarcome,  beaucoup  plus  que  pour 
l’épithéliome  où  l’on  a  à  tenir  grand  compte 
des  adénopathies  à  distance,  c’est  surtout 
l’étendue  de  la  tumeur  et  ses  connexions  qui 
autorisent  ou  non  l’exérèse. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  rarement 
fait.  On  n’y  pense  pas  et  surtout  l’ensemble 
clinique  est  parfois  assez  fruste. 

Sur  72  cas,  66  fois  on  a  constaté  la  tumeur 
(Ziesché  et  Davidsohn)  et  6  fois  seulement 
elle  a  manqué.  Mais  les  troubles  gastriques 
manquent  parfois  complètement.  Les  vomis¬ 
sements  ne  sont  notés  que  dans  20  pour  100 
des  cas  ;  le  mélæna  est  excessivement  rare, 
fait  d’autant  plus  digne  d’être  noté  que  les 
ulcérations  de  la  muqueuse  gastrique  sont 
très  fréquentes.  Cependant  il  existe  deux  cas 
(cas  de  Robert  -  et  cas  de  Cohn=)  où  la  mort 
fut  directement  la  conséquence  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Le  sarcome  de  l’estomac  n’envahit  que  ra¬ 
rement  les  orifices,  et  nous  venons  de  voir 
en  effet  que  les  vomissements  sont  rares.  On 
disait  autrefois  que  le  cardia  n’est  jamais  en¬ 
vahi;  c’est  inexact,  car  nous  avons  deux  ob¬ 
servations  où  le  sarcome  siégeait  en  ce  point 
(cas  de  Lonve  %  cas  de  Weinberg  . 

Ziesché  et  Davidsohn  donnent  des  localisa¬ 
tions  sur  l’estomac  le  tableau  suivant  : 

29  fois  la  tumeur  siégeait  sur  le  pylore  ; 

22  lois  sur  la  grande  courbure  ; 

18  fois,  Il  existait  une  Infiltration  en  nappe 
de  tout  l’estomac  ; 

1.1  fois,  le  sarcome  naissait  sur  la  face  pos¬ 
térieure  ; 

11  fois  sur  la  petite  courbure  ; 

6  fois  sur  la  paroi  antérieure  ; 

1  fois  sur  la  grosse  tubérosité  ; 

2  fois  sur  le  cardia. 

Quant  au  suc  gastrique,  on  y  a  constaté 
toutes  les  modifications  possibles  et  on  ne 
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peut  demander  au  chimisme  gastrique  aucune 
indication  réelle  : 

7  fois,  le  suc  gastrique  était  normal  ; 

6  fois,  il  y  avait  absence  d’acide  chlorby- 
drique  et  présence  de  l’acide  lactique  ; 

3  lois,  les  deux  acides  manquaient; 

2  fois,  les  deux  acides  existaient  en  même 
temps. 

Mais,  si  l’exploration  du  contenu  de  l’esto¬ 
mac  ne  donne  que  des  renseignements  insuf¬ 
fisants  ou  nuis  quant  au  suc  gastrique,  on 
peut  avoir  la  chance  avec  un  lavage  de  rame¬ 
ner  des  parcelles  de  tumeur  et  le  diagnostic 
sera  ainsi  évident. 

Notons  qu’on  a  signalé  17  fois  l’hypertro¬ 
phie  de  la  rate,  sans  métastases. 

Dans  le  cas  où  il  existe  une  tumeur  appré¬ 
ciable  —  et  c’est  la  règle  —  le  diagnostic 
sera  fait  grâce  à  l’insufflation  de  l’estomac, 
sur  la  valeur  de  laquelle  Hartmann*  insiste 
avec  raison  et  grâce  à  l’examen  radiosco¬ 
pique  et  à  la  radiographie  nii.rtjuels  il  est 
indispensable  de  toujours  recourir-. 


Résultats  oi'iîhatoiiies.  —  Depuis  la  pre¬ 
mière  résection  gastrique,  qui  fut  pratiquée 
par  Billroth  pour  sarcome  en  1887,  il  a  été 
opéré  61  cas  de  sarcome  de  l’estomac,  en  y 
comprenant  mon  cas  personnel.  Sur  ce  nombre, 
on  compte  39  sarcomes  exogastriques  et  22  sar¬ 
comes  endogastriques. 

Les  39  sarcomes  exogastriques  ont  donné 
lieu  aux  interventions  suivantes  : 


Ponction . 

Laparotomie  explora- 


Entérostomiu . 

Extirpation  de  la  tumeur 
(Résections  gastriques 

atypiques). . 

Gastrectomie:- . 


0  3 

0  1 


La  seule  opération  à  recommander,  quand 
elle  est  possible,  est  la  gastrectomie,  plus  ou 
moins  large.  Sur  les  19  malades  ainsi  opérés 
et  qui  ont  survécu,  l’un,  le  mien,  est  opéré 
trop  récemment  pour  qu’on  puisse  en  tenir 
compte;  pour  les  18  autres,  on  n’a  eu  de  ren¬ 
seignements  ultérieurs  que  sur  8  seulement. 
On  a  pu  ainsi  savoir  que  la  survie  se  mainte¬ 
nait  après  un  temps  variant  de  trois  mois  à 
sept  ans  et  demi  (cas  de  Leo-Krause  =). 

Quant  aux  sarcomes  endogastriques,  22  cas 
ont  été  opérés  :  o  laparotomies  exploratrices 
avec  .5  morts  ;  4  gastroentcrostomles  avec 
4  morts,  toutes  ces  morts  étant  survenues  par 
péritonite  ou  par  cachexie  en  l’espace  de  trois 
à  sept  mois.  Les  13  résections  ont  donné 
8  guérisons  et  .5  morts  ;  3  malades  ont  pu 
être  revus  à  longue  échéance,  après  un  an, 
quatre  ans  Jlock ’)  et  six  ans  (Schopf*). 

L’énorme  mortalité  des  opérations  pallia¬ 
tives  s’explique  tout  naturellement  par  ce  fait 
que  de  telles  opérations  ne  s’adressent  qu’aux 
cas  les  plus  avancés. 
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CANCER  INTESTINAL  DE  L’ESTOMAC 

Par  A.  GOSSET  et  P.  MASSON 


Il  existe  des  cancers  de  l’estomac  que 
l’histologiste  ne  saurait  distinguer  des  can¬ 
cers  de  l’intestin.  Les  traités  classiques  ont 
établi  des  divisions  topographiques  entre 
des  cancers  qui  siègent  sur  les  divers  seg¬ 
ments  du  tube  digestif.  De  telles  distinctions 
peuvent  avoir  un  intérêt  pratique  et  clinique 
indiscutable;  mais,  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  pur,  elles  ne  sont  peut-être  pas 
absolument  justifiées. 

Nous  avons  eu  occasion  d’étudier  un  cas 
qui  plaide  absolument  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

Il  s’agit  d  une  femme  de  51  ans,  n’ayant  jamais 
fait  aucune  maladie  sérieuse,  ayant  eu  quatre  gros¬ 
sesses,  dont  trois  interrompues  par  des  fausses 
couches  (la  malade  semble  d’ailleurs  n’avoir  ja¬ 
mais  présenté  aucun  accident  spécifique  et  le  mari 
nie  toute  infection  syphilitique),  sans  le  moindre 
passé  gastrique  ou  intestinal,  mais  qui,  depuis 
un  an  environ,  avait  noté  un  amaigrissement  pi  o- 
gressif,  et,  dans  les  derniers  temps,  véritablement 
très  marqué  (en  moins  d’un  an,  le  poids  tomba 
de  66  à  50  kilogs). 

L'appétit  cependant  restait  excellent,  mais,  depuis 
quelques  mois,  les  digestions  étaient  lentes,  pénibles, 
avec  ballonnement,  éructations,  sensation  de  gêne 
dans  l’épigastre  pendant  plusieurs  heures  après  le 
repas.  Jamais,  ou  du  moins  fort  exceptionnellement, 
de  vomissements;  jamais  d  liématémèse,  de  mélæna. 
Constipation  habituelle,  l’as  de  douleur  à  propre¬ 
ment  parler  dans  la  région  de  l’estomac. 

En  l’absence  de  tout  symptôme  du  côté  des  pou¬ 
mons,  du  cœur,  des  reins,  du  foie  et  étant  donné  le 
peu  de  symptômes  gastriques  accusés  parla  malade, 
le  diagnostic  causal  de  cet  amaigriBsemeut  inquiétant 
resta  longtemps  obscur.  Ce  n’est  que  dans  ces  der¬ 
niers  mois ,  en  présence  de  l’accentuation  des  troubles 
dyspeptiques,  que  notre  collègue  M.  le  D'-  Méry,  qui 
soignait  la  malade,  envisagea  la  possibilité  d’un 
néoplasme  gastrique.  C’est  l’examen  radiographique, 
fait  par  le  D'  lîéclère,  qui  précisa  ce  diagnostic,  il 
montra,  en  effet,  qu’il  ne  persistait  plus  au  niveau  du 
pylore  qu’un  mince  conduit  rejeté  vers  le  bord  sup<- 
rieur,  conduit  injecté  au  bismuth,  et  l’on  devinait 
très  bien  sur  le  cliché  la  présence  d’une  tumeur 
dont  on  pouvait  presque  apprécier  la  forme  et  les 
contours. 

Je  visla  malade  avec  M.  Méry,  eu  Novembre  1911, 
et  je  ne  pus  que  confiriner  son  diagnostic. 

L’exploration  fonctionnelle  de  l’estomac,  faite  le 
malin,  à  jeun,  ne  révéla  d’ailleurs  la  présence  d'aucun 
résidu  alimentaire.  L’analyse  du  liquide  stomacal 
après  repas  d’épreuve  fournit  les  résultats  sui- 

On  extrait  soixante  minutes  après  le  repas 
d’épreuve  (pain  rassis  60  grammes,  infusion  légère 
de  thé  250  centimètres  cubes,  sucre  10  grammes', 
211  centimètres  cubes  de  liquide  mal  émulsionné, 
filtrant  lentement.  Acidité  totale  A,  0,036  ;  acide  chlor¬ 
hydrique  libre  11,  néant;  chlore  combiné  organique 
C,  0,051;  chlorhydrie  11 -(-C,  0,051;  chlore  total  '1', 
0,240;  chlore  minéral,  E,  0,189;  rapport  Ali  C, 

L.  0,70;  rapport  T/E,  1,26;  peptoncs  peu  abon¬ 
dantes;  réaction  lactique  assez  nette;  concentration, 
0,1425. 

L’urine  ne  contenait  ni  sucre  ni  albumine,  seule¬ 
ment  peu  de  chlorures  par  rapport  à  l’urée  (1  gr.  786 
de  chlorures  dans  les  24  heures). 

L’existence  d’un  cancer  gastrique  nous  paraissait 
dès  lors  évidente  et  nous  proposâmes  une  intervention 
opératoire  qui  fut  acceptée  par  la  malade. 

Opération  le  8  Décembre  1911,  avec  l’assistance 
de  MM.  Deemarest  et  Guimbellot,  en  présence  de 

M.  le  D'  Méry.  Anesthésie  au  chloroforme,  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Uoth-Driiger,  donnée  par  M.  Boureau. 
Stérilisation  de  la  peau  de  la  région  opératoire  à 
la  teinture  d’iode.  Opérateur  et  aides  gantés  de 
caoutchouc. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  commençant 
il  l’appendice  xiphoïde  et  descendant  un  peu  au-det- 
Eousde  l’ombilic.  L’exploration  de  l’estomac  révèle 
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pylorique  entourant  1  de-sac  est  rétrécie  par  un  née 
:e  dernier  est  mobile.  |  épais  de  1  cent.  5  en  bas,  de  0 


la  présence  d'un  néoplasm 
complètement  le  pylore,  mai 
On  effondre  le  grand  épi¬ 
ploon  et  on  explore  en 
arrière  ;  il  n’existe  pas  d’ad¬ 
hérences  avec  le  pancréas. 

Le  groupe  des  ganglions 
sous-pyloriques  est  envahi. 

Sur  la  petite  courbure,  le 
néoplasme  respecte  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  environ  d< 
paroi  gastrique  du  côté  du 
cardia.  Pylorectomie  suivant 
la  technique  classique  (Bill- 
roth  2“  manière).  Drainage 
de  l’arrière-cavité.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi  en  un  seul 
plan  à  l’aide  de  fils  de 
bronze.  Durée  totale  de 
l’opération  :  50  miautes. 

Quantité  de  chloroforme  ; 

45  grammes. 

hes  suites  opératuires  fu¬ 
rent  simples,  avec  cependant 
la  productioD,au5“jour,d'une 
fistule  duodénale,  laissant 
écouler  de  la  bile  en  assez 
grande  quantité,  et  la  malade 
ne  put  quitter  l'hôpital  que 
le  6  Janvier. 

La  pièce  opératoire  est 
constituée  par  la  région  pylo¬ 
rique  et  une  portion  notable, 
mais  difficile  à  évaluer  avec 
l)récision,  du  grand  cul-de- 
sac.  Extérieurement,  elle  a 
la  forme  d’un  cylindre  de 
5  cent.  5  de  long,  terminé 
par  deux  entonnoirs,  l’un,  pet 
daut  au  duodénum,  l'autre 
mètres),  répondant  au  grand 

Le  sphincter  pylorique  esi 
limite  du  cylindre  et  de  l’enl 

Si  l’on  examine  cette  extrémité  duodénale  de  la 
pièce,  on  constate  que  toute  la  région  sphinctérienne 
fait  saillie  dans  la  lumière  pylorique,  mais  que  la 
saillie  est  beaucoup  plus  forte  en  bas  qu’en  haut.  11 
en  résulte  que  l’orifice  pyloro-duodénal  est  réduit  à 
un  étroit  pertuis  rejeté  au-dessus  de  l'axe  intestinal. 
La  muqueuse  qui  revêt  ce  versant  duodénal  du  sphinc¬ 
ter  hypertrophié  n’offre  aucune  lésion  apparente. 

L’entonnoir  stomacal  ne  présente  rien  de  particu¬ 
lier  dans  sa  région  évasée.  Il  se  rétrécit  progressive¬ 
ment  et  vient  constituer  par  rapprochement,  puis 
par  épaississement  de  ses  parois,  cette  portion  cylin¬ 
drique  massive,  qui  comprend  toute  la  région 
pylorique.  Au  commencement  de  ce  cylindre,  on 
voit  un  orifice  étroit,  rejeté  lui  aussi  vers  le  haut 


annulaire, 
haut,  plus 


Histologiquement,  ce  néoplasme  est  constitué  par 
1  enchevêtrement  de  fubes  plus  ou  moins  larges, 
capricieusement  anastomo- 
sés,  revêtus  de  cellules  cy- 
lindriques  volumineuses,  or- 
dinairement  en  une  seule 
assise  (fig.  3).  Ces  tubes, 
inégaux  de  calibres ,  sont 
irréguliers  de  contours.  Leur 
f '  Vf  épithélium  présente  des  pa- 

pilles  qui,  dans  certains 
V  tubes  particulièrement  lar- 

■■  ges,  prennent  la  forme  de 

villosités  intestinales  (fig.  4). 
tt  ’  Leur  lumière  contient  des 

’  '  '  produits  de  désintégration 

'  cellulaire  et  du  mucus  qui 

. se  colore  électivement  par  le 
,j.  mucicarmin. 

Les  cellules  qui  revêtent 

,  Elles  sont  de  la  même  hau- 

'  leur  que  les  cellules  intes- 

tinales,  mais  ordinairement 

larges.  Elles  ont  un  proto- 
'  (ilasma  grossièrement  spon¬ 

gieux,  et  beaucoup  d'entre 
elles  sécrètent  un  mucus 
colorable  par  le  mucicarmin. 
Le  mucus  se  forme  soit  dans 
un  calice  creusé  dans  la 
région  apicale  de  la  cellule, 
soit  dans  une  cavité,  en 
pleine  masse  protoplas- 

Gertaines  glandes  néopla¬ 
siques  sont  revêtues  de  cel¬ 
lules  dont  la  membrane  en 
contact  avec  la  lumière  s’épaissit  et  forme  une 
cuticule  réfringente.  Il  se  différencie  alors  un  pla¬ 
teau  analogue  à  celui  de  la  cellule  absorbante  des 
villosités  intestinales,  mais  sans  striation  nette. 

A  côté  de  ces  éléments  cylindriques,  on  en  voit 
d’autres  arrondis  ou  cubiques,  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux.  Par  places,  l’épithélium  en  prolifération 
très  active  comprend  plusieurs  assises  superposées. 
Plus  rarement,  on  voit  des  tubes  revêtus  d’un  épi- 
I  hélium  si  parfaitement  régulier  et  typique  que  seule 
leur  localisation  permet  de  les  considérer  comme 
cancéreux. 

En  surface,  le  néoplasme  prend  un  aspect  très 
particulier.  La  lumière  stomacale  est  revêtue  d’un 
épithélium  cylindrique  simple,  à  peine  villeux,  d’où 
partent  des  culs-de-sac  glandulaires  réguliers  qui 
s’enfoncent  perpendiculairement  à  la  surface.  L’ah- 
sence  d’ulcération  et  la  régularité  delà  structure  sont 
extrêmement  frappantes,  et  pourtant  la  muqueuse  et 


Figure  1. 


léoplasique 


sténose 


roquée  par 


étendu  dans  le  sens  axial  du  tube  digestif  en  bas 
(5  centimètres)  qu’en  haut  (3  centimètres)  (fig.  2). 


Figure  2. 

Coupe  longitudinale  et  verticale  du.  néoplasme.  A  gau- 
le,  le  duodénum  dont  les  parois  divergent.  Au  milieu,  en 
ris,  le  cancer,  beaucoup  plus  étendu  en  bas  qu’en  haut, 
droite,  la  muqueuse  stomacale.  Grandeur  naturelle. 


..  ^  La  surface  néoplasique  n’est  point 
ulcérée.  Elle  se  continue  avec  la 
^  muqueuse  stomacaleavoisinaiile sans 
démarcation  nette;  elle  est  plus  gri- 
^4^  sûtre,  plus  plane.  Elle  ne  glisse  pas 
''“Nj;  sur  les  plans  souj-jaceuts  avec 
lesquels  elle  fait  corps. 

Le  long  du  bord  inférieur  du 
Xj  cylindre,  on  trouve  cinq  ganglions 
^  arrondis  de  J  centimètre  de  dia¬ 
mètre  en  moyenne,  et  dont  la  sec¬ 
tion  laisse  échapper  des  gouttelettes 
d'un  liquide  épais  et  filant. 

^  La  pièce  fixée  dans  leBouin  a  été 
coupée  longitudinalement  suivant 
J  ses  bords  inférieur  et  supérieur. 
Les  préparations  ont  été  colorées 
^  par  divers  procédés,  parmi  lesquels 
l’hémalun-éosine-iafran  et  1  héma- 
lun-jaune  métauil-mucicarmln  nous 
ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Le  néoplasme  sur  les  coupes  qui 
intéressent  la  paroi  intérieure  a  une 
lorme  de  croissant.  Son  côté  convexe 
repose  sur  la  musculeuse  circulaire 
qu’il  commence  à  entamer.  Son  côté 
concave  répond  à  la  lumière  gas¬ 
trique.  Son  extrémité  stomacale 
s’amincit  peu  &  peu  et  se  confond 
à  l’œil  nu  avec  la  muqueuse.  Son 

Iextrémifé  duodénale,  amincie  et  superficielle,  elle 
aussi,  se  trouve  juste  au-dessus  de  l’éperon  muscu¬ 
laire  dessiné  par  le  sphincter  pylorique. 


F'igure  3. 

Dessin  pris  nu  centre  du  néoplasme.  ICpithélioma  constitué  par  des  tubes 
d'nspect  glandulaire  tapissés  de  cellules  cylindriques  (Gr.  35). 


Villosités  cancéreuses  végétant  dans  une  cavité  remplie 
e  leucocytes.  Les  axes  des  villosités  sont  formés  de  tissu 
snjonctif  très  œdématié.  Remarquer  la  régularité  de 
épithélium  cylindrique.  De  loin  en  loin,  en  gris,  on  aper- 
sit  des  calices  remplis  de  mucus  Intestinal  (Gr.  90). 


-,  qui  communique  avec  l’orifice  pyloro-duodénal. 
Si  l'on  incise  la  pièce  suivant  ses  bords  supérieur 
t  inférieur,  on  constate  que  la  cavité  du  petit  cel¬ 


les  glandes  sont  entièrement  tapissées  de  cellules 
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I  La  zone  d’envahissement  est  marquée  sur  les 
I  coupes  par  une  encoche  dont  le  fond  est  occupé 
par  des  cellules  écrasées,  les  deux  bords  étant 
constitués,  le  supérieur  par  l’épithélium  nor¬ 
mal  refoulé,  l’inférieur  par  les  cellules  cancé¬ 
reuses  d’avant-garde. 

Peu  à  peu,  tout  l’épithélium  glandulaire  est 
ainsi  remplacé.  L’épithélium  de  revêtement  de 
la  surface  stomacale  subit  bientôt  le  même  sort. 
Ainsi  se  produit  le  remplacement  de  la  mu¬ 
queuse  normale  par  une  muqueuse  entière¬ 
ment  néoplasique  parfaitement  continue,  mais 
qui  se  modèle  sur  le  tissu  du  soutien  stomacal 
inerte  et  persistant.  C’est  un  processus  ana¬ 
logue  à  la  fonte  à  cire  perdue  des  statuaires. 


néoplasiques  semblables  à  celles  des  tubes  profonds.  | 
Sur  les  bords  de  la  tumeur  on  trouve  l’explication  | 


De  celte  rapide  description,  il  résulte  que  la 
tumeur  qui  nous  intéresse  est  un  àpilhélioma 
cylindrique  typique.  Il  convient  maintenant 
d’examiner  la  muqueuse  normale  en  dehors 
du  cancer. 

A  un  faible  grossissement,  on  peut  se  rendre 
compte  que  cette  muqueuse  est  partout 
d’égale  épaisseur,  toujours  nettement  limitée 
par  la  muscularis  mucosæ.  Si  l’on  a  pratiqué 
une  coloration  au  muci-carmin,  on  est  frappé 
par  le  nombre  de  cellules  qui  se  sont  électi¬ 
vement  teintes  en  rouge.  On  sait  en  effet  que 
les  cellules  muqueuses  du  revêtement  et  des 
glandes  stomacales  n’ont  aucune  affinité  pour 
celte  laque  chloro-aluminique.  Seules  se  colo- 


Fig.  6.  —  A  droite,  glande  pylorique  dont  les  cellules  se 
transforment  peu  à  peu  en  cellules  de  type  intestinal.  La 
transformation  se  fait  de  la  surface  vers  la  profondeur.  Au 
centre,  cul-de-sac  pylorique  intact.  A  gauche,  glande  presque 
entièrement  transformée.  Sous-muqueuse  légèrement  sclé¬ 
rosée  (Gr.  200). 

de  ce  fait  peu  ordinaire.  Les  tabes  cancéreux  suivent 
les  lymphatiques  du  chorion,puis  ils  remontent  vers 


la  surface,  perforent  la  muscularis  mucosæ.  Ils 
arrivent  ainsi  au  contact  des  glandes  stomaca¬ 
les,  pylori- 
ques  ou  fun- 
diques  ,  dont 
les  culs-de-sac 
sont  plus  on 
moins  atro¬ 
phiés,  suivant 
un  mode  que 
nous  étudio¬ 
ns  détruisent 

point  la  paroi 
de  la  glande, 
et  les  cellules 
néoplasiques 
remplacent  de 
proche  en  pro¬ 
che  les  cellules 
glandulairesen 
commençant 
par  le  fond  de 
la  glande.  Les 
éléments  glan¬ 
dulaires  sont 
refoulés,  écra¬ 
sés  et  arrachés 
à  leur  basale 

men"  néoVat'^ques  qui  prennent  leur  place  et  |  en  rouge^  les  cellules  caliciformes  com- 

s’élèvent  régulièrement  vers  la  surface  stomacale.  |  prises  dans  les  îlotsintestinauxhétérotopiques. 


Les  cellules  de  type  stc 
membrane  superficielle 
par  leur  ensemble  forim 
Atrophie  progressive  d( 
noir  (Gr.  320). 


Figure  8. 

marnl  se  transforment  en  cellules  à  plateau.  Au  milieu  de  la  figur( 
s’épaissit  par  différenciation  de  fines  cloisons  perpendiculaires 
nt  vers  lu  droite  un  plateau  strié  è  double  contour  (voir  le  tei 
la  cavité  muqueuse  claire.  Cellules  caliciformes  intestinales 


Epithélium  de  la  surface  stomacale.  Remarquer  l’abon¬ 
dance  des  cellules  caliciformes  intestinales.  Au  centre  de 
la  figure,  on  voit  les  cellules  muqueuses  incolores  épaissir 
leur  membrane  superficielle  sous  laquelle  naissent  des 
granulations  très  fines.  A  droite,  leur  cavité  muqueuse 
claire  s’efface  peu  à  peu  (Gr.  320). 


En  haut,  paroi  supérieure  de  l’es- 
tomai.  En  bas,  sa  paroi  inférieure. 
A  gauche,  le  bord  du  néoplasme.  A 
la  muqueuse  stomacale.  Dans 
rm,  remarquer  les  points 
qui  represenfent  les  cel¬ 
lules  remplies 
de  mucus  intes¬ 
tinal.  En  bas, 


groupées  au  niveau  des  îlots 
intestinaux  hétérotopiques  ou 
métaplasiques  l'Or.  7l. 
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Or,  dans  notre  cas,  les  cellules  rouges  sont, 
plus  abondâmes,  plus  rapprochées  les  unes 
des  autres  que  dans  la  muqueuse  duodénale 
comprise  dans  les  memes  coupes.  A  en  juger 
par  cette  disposition,  il  semble  donc  que  la 
muqueuse  fundique  soit  d’une  richesse  excep¬ 
tionnelle  en  ilôts  intestinaux.  Ceci  est  vrai 
aussi  bien  pour  la  paroi  inférieure  que  pour 
la  paroi  supérieure  de  l’estomac.  (Fig.  5.) 

En  y  regardant  de  plus  près,  on  constate 
que  les  glandes  stomacales  reconnaissables 
sont  exceptionnelles.  De  loin  en  loin  on  en 
aperçoit  des  vestiges  :  culs-de-sacs  de  glandes 
Inudiques,  isolés  au  voisinage  de  la  muscu- 
laris  mucosæ:  acinl  pyloriques  réduits  en 
nombre,  parfois  kystiques  et  groupés  en  petits 
amas  branchés  sur  un  môme  conduit  excréteur. 
II  y  a  une  atrophie  très  marquée  des  extré¬ 
mités  diCférenciées  des  glandes  stomacales  et 
des  lésions  de  gastrite  interstitielle  très 
étendues. 

De  loin  en  loin,  on  voit  aussi  des  îlots  intes¬ 
tinaux  hétérotopiques,  constitués  par  des 
glandes  de  Lieberkühn  typiques,  dont  le 
canal  est  revêtu  de  cellules  à  plateau  strié  et  de 
cellules  caliciformes  caractéristiques.  Les 
surfaces  interglandulaires  sont  revêtues  d’un 
épithélium  purement  intestinal. 

Ces  îlots  ont  une  caractéristique  impor¬ 
tante  :  ils  sont  nettement  limités.  A  côté  d’une 
cellule  muqueuse  stomacale  Incolore,  on  voit, 
soit  une  cellule  à  plateau,  soit  une  cellule  à 
mucus  rouge.  De  part  et  d’autre  delà  cloison 
(jul  sépare  ces  deux  cellules,  les  épithéliums 
stomacal  et  intestinal  s’étalent  sans  aucun 
mélange,  il  n’y  a  aucune  transition  entre  les 
deux  types  cellulaires. 

En  dehors  de  ces  îlots,  la  muqueuse  stoma¬ 
cale  contient  des  cellules  caliciformes  rouges, 
des  cellules  à  plateau  strié,  des  cellules  mu¬ 
queuses  fermées  et  incolores.  Ces  mêmes  élé¬ 
ments  mélangés  se  retrouvent  dans  des  glandes 
tubuleuses  qui  s’enfoncent  perpendiculaire¬ 
ment  il  la  surface  etatteignentaprèss’ôtre  rami¬ 
fiés  ou  non,  le  niveau  des  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  normaux.  Ces  tubes  résultent  avec  évi¬ 
dence  de  régénérations  imparfaites  dues  à  la 
prolifération  du  collet  des  glandes.  Tantôt  ils 
s’enfoncent  en  pleine  sous-muqueuse,  tantôt 
ils  utilisent  le  moule  conjonctif  des  glandes 
pyloriques  plus  ou  moins  atrophiées,  dont  iis 
remplacent  peu  à  peu  les  éléments  de  la  sur¬ 
lace  vers  le  fond. 

Certaines  glandes  pyloriques  subissent 
cette  transformation  sans  changer  de  forme, 
par  modification  de  leurs  cellules  in  situ. 
(Kig.  (>.)  Ce  processus  est  particulièrement  net 
le  long  de  la  grande  courbure,  le  processus  de 
remplacement  se  produit  seul  le  long  de  la 
petite  courbure. 

De  plus,  on  observe  toutes  les  transitions 
désirables  entre  les  cellules  stomacales  de 
surface,  et  les  cellules  intestinales  à  calice  ou 
à  plateau,  et  ces  transitions  ne  sont  point 
éparses.  On  en  observe  la  série  complète  sur 
une  suite  d’éléments  contigus. 

La  membrane  externe  de  la  cellule  stoma¬ 
cale  dill’érencle  d’abord  un  réseau  de  fines 
cloisons  perpendiculaires  à  sa  surface,  et  se 
continuant  avec  le  protoplasma  lâchement 
alvéolaire  du  corps  cellulaire,  les  cloisons 
s’unissent  du  côté  profond  par  une  série  de 
cloisons  parallèles  à  la  surface.  Il  en  résulte 
une  région  superficielle  formée  d’alvéoles  à 
parois  réfringentes,  limitée  par  la  membrane 
externe  de  la  cellule  et  par  l’alignement  des 


cloisons  profondes.  C’est  l’ébauche  d’un  pla¬ 
teau  qui  va  s’épaissir  progressivement.  En 
même  temps  la  région  claire,  muqueuse,  de  la 
cellule  va  s’effacer,  se  combler  peu  à  peu  de 
protoplasma  sombre,  et  l’élément  acquerra  de 
plus  en  plus  la  forme  intestinale.  (Fig.  7  et  8.) 

Les  cellules  muqueuses  stomacales  se  trans¬ 
forment  en  cellules  caliciformes  par  un  pro¬ 
cessus  beaucoup  plus  simple.  Leur  mucus  se 
teinte  progressivement  en  rose,  puis  en  violet. 
La  membrane  superficielle  disparaît  et  le  pro¬ 
toplasma  se  régularise  autour  du  fond  et  des 
bords  de  la  cupule  muqueuse*. 

On  pourrait  nous  objecter  que  cette  série 
de  transformations  peut  s’interpréter  en  sens 
inverse,  et  que  les  éléments  de  type  intestinal 
peuvent  être  considérés  aussi  bien  comme 
originels,  les  autres  résultant  de  leur  trans¬ 
formation.  Il  faudrait  alors  admettre  que  toute 
la  moitié  droite  de  l’estomac  qui  nous  occupe 
avait  une  muqueuse  intestinale.  ■ 

De  plus,  nous  l’avons  vu,  les  îlots  hétéro¬ 
topiques  congénitaux  sont  parfaitement  limités. 
En  dehors  de  ces  îlots,  notre  muqueuse  pré¬ 
sente  un  mélange  de  formes  intestinales  et  de 
formes  stomacales,  avec  tous  les  intermédiaires 
possibles.  Le  processus  de  transformation 
superficiel  coïncide  avec  un  processus  de 
régénération  ou  de  transformation  des  glandes 
profondes  suivant  un  type  intestinal.  Il  n’y  a 
pas  de  doute  possible,  la  muqueuse  stomacale 
atrophiée  par  la  gastrite  interstitielle  se  régé¬ 
nère  et  se  modifie  suivant  un  type  plus  simple, 
intestinal.  A  côté  des  îlots  intestinaux  hété¬ 
rotopiques  et  congénitaux,  la  muqueuse  sto¬ 
macale  devient  plus  ou  moins  parfaitement 
intestinale  par  métaplasie. 

Les  ganglions  sont  presque  entièrement 
transformés.  Le  cancer  y  creuse  de  larges 
kystes  muqueux  revêtus  d’un  épithélium  admi¬ 
rablement  régulier.  Entre  les  kystes,  on  aper¬ 
çoit  des  cordons  folliculaires  ou  des  follicules 
qui  ne  semblent  nullement  réagir.  Au  point 
de  vue  cytologique,  ces  métastases  reprodui¬ 
sent  trait  pour  trait  la  tumeur  primitive. 

En  résumé,  ce  néoplasme  a  pris  nais¬ 
sance  dans  la  région  pylorique  d’un  estomac 
atteint  de  gastrite  mixte.  Les  glandes  nor¬ 
males  une  fois  atrophiées,  leur  collet  régénère 
des  tubes  muqueux,  et,  fait  intéressant,  cette 
régénération  est  suivie  par  une  modification 
morphologique  et  fonctionnelle  des  cellules 
nouvelles  qui  se  rapprochent  du  type  intes¬ 
tinal.  Cette  modification  s’étend  aussi  à  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement  stomacal. 

Le  néoplasme  est  constitué  par  un  épithé- 
lioma  cylindrique  dont  les  cellules  ont  une 
tendance  évolutive  nettement  intestinale  : 
différenciation  d’un  plateau,  sécrétion  d’un 
mucus  électivement  colorable  par  le  muci- 
carmin. 

Morphologiquement,  il  a  la  structure  des 
épithéliomas  intestinaux  typiques  et  rien  en 
lui  ne  rappelle  les  glandes  stomacales.  Nous 
pouvons  donc  nous  demander  si  le  nom  de 
cancer  de  l’estomac  que  sa  situation  topogra¬ 
phique  lui  Impose  est  admissible  au  point  de 
»vue  histologique.  Nous  avons  toutes  raisons  de 
penser  que  son  origine  réelle  est,  soit  dans  un 
îlot  intestinal  hétérotopique,  soit  dans  une 


1.  Nous  avons  cru  devoir  donner  seulement  les  grandes 
lignes  de  ces  processus  dont  la  description  minutieuse 
est  d’inlércl  trop  spécial  pour  avoir  ici  sa  place. 


glande  devenue  intestinale  par  métaplasie,  et 
dès  lors  il  s’agirait  plutôt  d’un  épithélioma 
Intestinal  typique  né  dans  l’estomac. 

Très  plausible  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  décrire,  cette  hypothèse  nous  paraît  avoir 
une  portée  beaucoup  plus  générale  que  ne  le 
fait  supposer  le  titre  de  cet  article. 

Il  est  frappant  en  effet  de  voir  combien  les 
cancers  stomacaux  et  intestinaux  sont  sem¬ 
blables  au  point  de  vue  histologique.  Sans  les 
données  topographiques  fournies  parles  tissus 
sains  environnants,  il  est  impossible  d’indi¬ 
quer,  à  la  seule  vue  d’un  néoplasme  de 
l’endoderme  digestif,  son  point  de  départ 
précis. 

D’autre  part,  les  statistiques  montrent  que 
les  cancers  de  l’estomac  siègent  le  plus  sou¬ 
vent  dans  la  région  pylorique  (51  à  65  p.  100 
des  cas),  puis  au  niveau  de  la  petite  courbure 
(16  à  20p.  100),  puis  au  cardia  (9  à  13  p.  100), 
enfin  sur  la  grande  courbure  (7  p.  100). 

Or,  si  l’on  étudie  la  topographie  des  îlots 
intestinaux  hétérotopiques,  on  constate  que 
leur  siège  de  prédilection  est  le  pylore. 
Viennent  ensuite  la  petite  courbure,  puis  le 
cardia.  Ils  sont  exceptionnels  le  long  de  la 
grande  courbure. 

Ces  données  sont  assez  suggestives,  et  nous 
jugeons  inutile  d’insister.  Nous  reviendrons 
d’ailleurs  sur  ce  sujet  avec  de  nombreuses 
pièces  à  l’appui. 

Bien  entendu,  nous  ne  prétendons  pas 
nier  la  possibilité  de  cancers  véritablement 
stomacaux.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’ils 
sont  très  rares.  Nous  voulons  seulement 
attirer  l’attention  sur  cette  idée,  que  si  les 
néoplasmes  gastriques  sont  semblables  histo¬ 
logiquement  aux  néoplasmes  intestinaux,  ils 
ont  pour  cela  d’excellentes  raisons.  Si  leur 
fréquence  est  plus  grande  dans  l’estomac  que 
dans  l’intestin  (76  cancers  de  l’estomac  pour 
2()  de  l’intestin),  cela  tient  vraisemblablement 
à  la  situation  hétérotopique  des  glandes  qui 
leur  donnent  naissance. 


ANALYSES 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Adèle  Zabezynska.  Dégénérescence  amyloïde  de 
la  vésicule  biliaire  [lievue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXXI,  n»  12,  20  Décemère  19H,  p.  815). 
—  Après  une  bonne  et  simple  étude  Iiisto-pliysio- 
logique  de  la  vésicule  biliaire,  l’auteur  relate  12  ob¬ 
servations  d’amyloïdose  généralisée  ;  sur  ce  nombre, 
11  fois  la  vésicule  avait  subi  la  dégénérescence  amy- 

Dans  ces  derniers  cas,  la  musculeuse  était  toujours 
atteinte  et  le  dépôt  amyloïde  s’effectuait  toujours 
dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel.  Les  artères 
n’étaient  infiltrées  que  dans  les  cas  très  avancés.  La 
sous-muqueuse  présentait  une  infiltration  égale  des 
vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif. 

L’amyloïdose  vésiculaire  est  toujours  accompagnée 
d’une  amyloïJose  hépatique  et  duodénale.  Les  canaux 
hépatique  eteystiquo  sont  atteints  plus  faiblement  et 
moins  constamment  que  la  vésicule. 

De  telles  lésions  frappant  les  régions  motrices  de 
la  vésicule  doivent  déterminer  une  certaine  stase 
biliaire  favorable  à  la  formation  de  calculs.  La  rapidité 
du  processus  d'amylose  est  telle  que  ceux-ci,  en 
admettant  que  la  théorie  de  Charcot  soit  valable, 
n’ont  pas  le  temps  de  se  développer. 

P.  Masson. 
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CONSIDÉRATIONS  CRITIQUES 

TECHNIQUE  SPHYGMOMANOMÉTRIQUE 


E.  ENRIQDEZ  et  J.  COTTET 

Médecin  de  l’hôpital  Ancien  interne  des  hôpitaux 
de  la  Pitié.  de  Paris. 


La  mesure  exacte  de  la  pression  artérielle  ne 
peut  être  obtenue  qu’en  reliant  un  manomètre  à 
une  canule  directement  introduite  dans  la  lumière 
d’une  artère,  ainsi  que  l’ont  fait  expérimenta¬ 
lement  Otfried  Millier  et  Blauel*  à  l’occasion  d’am¬ 
putations  sur  le  membre  supérieur.  Ce  procédé 
étant,  de  toute  évidence,  inapplicable  à  la  clini¬ 
que,  on  a  dû  tourner  la  difficulté  en  ayant  recours 
à  des  artifices  divers,  qui  peuvent  se  ranger  sous 
deux  chefs,  suivant  que  l'on  cherche  à  déterminer 
la  pression  nécessaire  pour  oblitérer  une  artère 
(méthode  Basch-Potain  et  Riva-Rocci),  ou  suivant 
que  l’on  s’appuie  sur  la  méthode  oscillatoire  de 
Marey.  Sur  ces  deux  principes,  en  effet,  sont 
fondés  les  multiples  appareils  qui,  depuis  un 
quart  de  siècle,  ont  vu  le  jour.  Mais,  quels  que 
soient  les  progrès  réalisés  dans  l’instrumentation, 
la  valeur  des  chiffres  donnés  par  ces  appareils 
ne  peut  être  qu’approximative.  Cette  notion  res¬ 
sort  nettement  des  études  critiques  dont  cette 
question  a  été  l’objet  et  que  l’on  trouvera  remar¬ 
quablement  exposées  dans  le  livre  de  M.  Galla- 
vardin°  et  dans  un  travail  tout  récent  de  MM. 
Gordier  et  Rebattu  L  Pour  s’en  convaincre,  il 
suffit  d’ailleurs  de  mesurer  la  pression  artérielle 
d’un  même  sujet  avec  différents  appareils.  C’est 
ce  que  nous  avons  fait  avec  le  sphygmomanomèlre 
de  Potain,  le  sphygmo-signal  de  Vaque/,  et  l’os- 
cillomètre  de  Pachon,  qui  sont  ceux  le  plus  cou¬ 
ramment  employés.  Les  trois  chiffres  dépréssion 
systolique  que  nous  obtenions  n’étaient  jamais 
égaux,  celui  donné  par  le  Pachon  étant  notable¬ 
ment  supérieur  aux  chiffres  du  Potain  et  du 
Vaquez,  d’ordinaire  très  voisins  et  souvent  égaux. 
Donc,  les  chiffres  obtenus  ensphygmomanométrie 
clinique  ne  pouvant  prétendre  à  une  exactitude 
absolue,  n’ont  qu’une  valeur  relative,  qui  dépend 
de  trois  facteurs  ;  la  tension  sanguine  du  sujet 
observé,  la  technique  employée  et  le  coefficient  per¬ 
sonnel  de  V observateur.  Nous  verrons  plus  loin 
que  ce  dernier  facteur  peut  être  supprimé  et 
combien  il  importe  qu’il  le  soit. 

Ces  données  générales  étant  acquises,  nous 
nous  proposons  d’examiner  les  résultats  fournis 
par  un  appareil,  qui  est  actuellement  très  em¬ 
ployé  en  France  :  l’oscillomètresphygmométrique 
de  M.  Pachon.  Cet  appareil  doit  la  faveur  toute 
particulière  avec  laquelle  il  a  été  accueilli,  à  ce 
qu’il  réalise  une  application  extrêmement  prati¬ 
que  de  la  méthode  oscillatoire  de  Marey;  or,  cette 
méthode  présente,  en  outre  de  l’intérêt  qui  s’atta¬ 
che  à  son  principe,  l’avantage  de  se  prêter  à  la 
détermination  des  deux  pressions  systolique  et 
diastolique. 

Nous  n’avons  pas  à  décrire  ici  cet  appareil  bien 
connu  :  il  est  essentiellement  caractérisé,  d’une 
part,  par  l’indépendance  du  système  oscillant, 
qui  rend  visibles  les  pulsations  artérielles,  re¬ 
cueillies  par  une  manchette  pneumatique  anti- 
brachiale,  et  du  manomètre,  qui  mar(|ue  la  pres¬ 
sion  exercée  par  cette  manchette  et,  d’autre  part, 
par  la  sensibilité  très  grande  et  constante,  qu’un 


1.  Mulleb  (Otfried)  et  Karl  Blauel.  —  «  Zur  Kritik 
de  Riva-Rocci’aohen  und  Goertner’schen  Sphygmomano- 
meters  ».  Deuischea  Arch,  f.  klin.  Med.,  1907,  t.  XCI. 

2.  L.  Gallavardin.  —  u  La  tension  artérielle  on  cli¬ 
nique  ».  Paria,  Steinheil,  1010. 

3.  V.  Gordier  et  J.  Rehattu.  —  «  Etude  comparée  dea 
méthodes  palpatoire  et  oscillatoire  dans  la  mensuration 
clinique  de  la  pression  artérielle  ».  Archives  des  Mala¬ 
dies  du  cœur,  Décembre  1911. 


dispositif  très  ingénieux  confère  au  système  os¬ 
cillant.  Dissociation  du  manomètre  et  de  l’oscillo- 
mètre  *,  sensibilité  très  grande  et  constante  de 
ce  dernier,  tels  sont  les  deux  caractères  qui  dis¬ 
tinguent  cet  appareil  de  ceux  du  genre  Hill  et 
Barnard,  dans  lesquels  pression  exercée  et  oscil¬ 
lations  artérielles  sont  traduites  par  un  mano¬ 
mètre  unique.  On  conçoit  combien  le  dispositif 
de  M.  Pachon  simplifie  la  lecture  de  la  pression 
et  l’appréciation  des  variations  d’amplitude  des 
oscillations. 

Voici,  telle  qu’elle  est  formulée  par  la  notice 
annexée  à  chaque  appareil,  la  règle  donnée  pour 
son  emploi  : 

«  Si  l’on  comprime  un  segment  de  membre  de 
0  à  20  centimètres  de  mercure,  par  exemple,  et 
qu’on  le  décomprime  ensuite  progressivement, 
on  observe  le  diagramme  suivant  des  pulsations 
au  fur  et  à  mesure  que  se  produit  la  chute  gra¬ 
duelle  de  la  compression. 

«  Ce  diagramme  présente  une  zone  tout  à  fait 
caractéristiqued’oscillations  graduelle  ment  crois- 


Figure  1. 

Diagramme  des  pulsations  d’un  membre  sous  des  com¬ 
pressions  graduellement  décroissantes  de  ce  membre. 
(Lire  de  droite  à  gauche.) 

santés  (de  M.t;  à  Mn  sur  la  figure),  précédée  d’une 
zone  (plus  ou  moins  étendue  suivant  les  sujets), 
soit  de  simples  fibrillations,  soit  de  pulsations 
indifférentes,  c’est-à-dire  sans  différenciation  ap¬ 
préciable  entre  elles.  Or,  la  première  pulsation 
différenciée  Ma;',  qui  marque  l’entrée  dans  la  zone 
croissante,  correspond  à  la  pression  raaxima.  La 
première  pulsation  moindre  Mn,  qui  marque  la 
sortie  de  la  zone  croissante,  correspond  à  la 
pression  minime.  » 

En  nous  conformant  à  ces  règles,  nous  n’avons 
pas  tardé  à  constater  :  1°  la  difficulté  que  l’on  a 
souvent  à  distinguer  la  première  oscillationcrois- 
sante,  2“  l’élévation  des  chiffres,  auxquels  corres¬ 
pond  généralement  cette  première  oscillation 
croissante,  et,  par  conséquent,  la  surestimation 
de  la  pression  systolique  par  rapport  aux  chiffres 
que  l’on  est  habitué  à  trouver. 

La  difficulté  de  distinguer  la  première  oscil¬ 
lation  croissante  a  été  parfaitement  notée  par 
M.  Gallavardin  dans  son  étude  critique  de  la 
méthode  oscillatoire  en  général.  Elle  a  été 
également  relevée  par  MM.  Gordier  et  Rebattu  * 
qui,  en  se  servant  de  l’appareil  Pachon,  admettent 
que  la  lecture  de  la  première  oscillation  croissante 
est  très  difficile  dans  38  pour  100  des  cas  et 
impossible  dans  8  pour  100  des  cas.  «  C’est 
surtout,  ajoutent-ils  chez  les  sujets  ayant  une 
tension  supérieure  à  la  normale,  que  cette  diffi¬ 
culté  de  lecture  est  fréquente.  M.  Gallavardin  a 
illustré,  par  des  schémas  très  démonstratifs,  la 
succession  graduelle  des  oscillations  qui  aug¬ 
mentent  ou  diminuent  d’une  façon  insensible, 
sans  transition  nettement  appréciable,  ce  qui  rend 
difficile  ou  même  impossible  la  détermination  du 
seuil  des  grandes  oscillations.  »  Ces  constatations 
cadrent  absolument  avec  les  nôtres  :  nous  avons, 
nous  aussi,  noté  que  la  difficulté  de  lecture  de  la 
première  oscillation  croissante,  peu  marquée 
chez  les  hypotendus  et  les  normaux,  devient 
d’autant  plus  accusée  qu’on  a  affaire  à  des  sujets 
ayant  une  tension  sanguine  plus  haute.  L'éré- 


1.  Cette  dissociation  et  cette  constance  de  sensibilité 
avaient  été  réalisées,  à  peu  près  &  la  même  époque,  par 
Pal  et  par  'Wybauw,  sous  d’autres  formes,  moins  prati¬ 
ques  assurément  que  celle  adoptée  par  Pachon. 

2.  Gordier  et  Rebattu.  —  Lae.  cit. 


ihisme  cardiaque  nous  a  paru  également  aug¬ 
menter  cette  difficulté.  On  voit  donc  que,  dans  la 
détermination  de  la  pression  systolique  avec  l’os- 
clllomètre  de  Pachon,  intervient  dans  une  très 
large  mesure  le  coefficient  d’appréciation  person¬ 
nelle.  Nous  nous  en  sommes  aperçus,  en  ce  qui 
nous  concerne,  par  la  confrontation  des  chiffres 
que,  séparément,  nous  trouvions  chez  le  même 
malade  et  dont  l’écart,  souvent  considérable, 
s’expliquait  par  le  critérium  différent  que  cha¬ 
cun  de  nous  s’était  formé  pour  l’appréciation  de 
la  première  oscillation  croissante. 

En  second  lieu,  les  chiffres  de  pression  sys¬ 
tolique  que  nous  avons  trouvés  avec  le  Pachon, 
en  nous  conformant  à  la  règle  de  la  première 
oscillation  croissante,  nous  ont  surpris  par  leur 
élévation.  Ils  dépassent,  en  effet,  et  souvent  de 
beaucoup,  ceux  que  nous  avait  appris  une  expé¬ 
rience  déjà  longue  de  la  sphygmomanométrie, 
pratiquée  avec  le  Potain  et  le  X’aquez.  Quand 
nous  nous  servions  concurremment  des  trois  ap¬ 
pareils,  chez  le  même  sujet,  le  chiffre  du  Pa¬ 
chon  a  toujours  été  supérieur,  et  souvent  de  plus 
de  4  à  5  centimètres  à  ceux  des  deux  autres  appa¬ 
reils.  MM.  Gordier  et  Rebattu  ont  fait  des  consta¬ 
tations  analogues.  Sur  cinquante  cas  examinés  par 
eux,  le  chiffre  de  pression  systolique,  donné  par 
le  Pachon,  a  été  supérieur  à  ceux  donnés  par  le 
Riva-Rocci  et  le  Recklinghausen,  sauf  dans  trois 
cas  où  les  chiffres  étaient  sensiblement  égaux. 
Alors  qu’il  est  exceptionnel  avec  les  appareils 
habituels  de  rencontrer  des  pressions  systoliques 
supérieures  à  28  centimètres  (sur  plusieurs  mil¬ 
liers  de  mensurations,  une  seule  fois  le  Potain 
nous  a  donné  une  pression  de  30  centimètres), 
il  est  fréquent  de  noter  avec  le  Pachon  des  pres¬ 
sions  de  25  à  35.  Sur  environ  400  mensurations, 
pratiquées  avec  le  Pachon,  nous  avons  vu  huit 
malades,  chez  qui  une  oscillation,  présentant,  à 
35  centimètres,  une  amplitude  d’environ  une 
division  de  la  graduation,  permettait  de  conclure 
à  une  pression  systolique  au  moins  égale  à  35  cen¬ 
timètres  !  Ces  faits  ne  laissent  pas  d’être  surpre¬ 
nants  ;  ils  le  sont  davantage  encore  si  l’on  réfléchit 
que  les  chiffres  fournis  par  le  Potain  et  les  appa¬ 
reils  du  type  Riva-Rocci  sont  considérés  comme 
supérieurs  aux  chiffres  réels,  ainsi  que  cela  a  été- 
établi  par  Otfried  Muller  et  Blauel  dans  leurs 
expériences,  si  souvent  citées,  pratiquées  au 
cours  d’amputations  sur  le  membre  supérieur. 
Force  est  donc  d’admettre  que  la  détermination 
de  la  pression  systolique  avec  l’oscillomèire  de 
Pachon,  rendue  souvent  incertaine  par  la  diffi¬ 
culté  de  lecture  de  la  première  oscillation  crois¬ 
sante  M.r,  donne  des  chiffres  trop  élevés,  et  cela 
d’autant  plus  que  la  tension  est  plus  haute. 

Ajoutons  que  ces  deux  critiques  :  difficulté  de 
lecture  et  valeur  paradoxalement  élevée  des 
chiffres  obtenus,  ne  s’appliquent  pas  à  la  pres¬ 
sion  diastolique.  En  général,  la  première  oscilla¬ 
tion  décroissante  Mn  apparaît  nettement  el,  quand 
hésitation  il  y  a,  cette  hésitation  ne  porte  guère 
que  sur  1  centimètre.  D’autre  part,  les  chiffres 
obtenus,  que  nous  n’avons  pas  eu,  il  est  vrai,  la 
possibilité  de  comparer  avec  ceux  donnés  par 
d’autres  procédés,  ne  présentent  pas  le  caractère 
paradoxalement  élevé  que  nous  avons  reproché 
à  ceux  de  la  pression  systolique. 


Il  est  aisé  de  comprendre  la  raison  de  ces 
faits,  si  l’on  réfléchit  aux  conditions  dans  les¬ 
quelles  les  pulsations  artérielles  sont  recueillies 
par  la  manchette  pneumatique  pour  être  trans¬ 
mises  à  l'oscillomètre.  Théoriquement,  en  effet, 
aucune  oscillation  ne  devrait  se  produire  jus¬ 
qu’au  moment  où,  la  compression  exercée  par 
la  manchette  s’étant  abaissée  au  point  d’être 
égale  à  la  pression  systolique,  l’onde  sanguine 
jiasse  pour  la  première  fois  sous  la  manchette. 
Mais,  en  fait,  il  est  évident  qu’il  n’en  est  pas 
ainsi.  Avant,  en  effet,  qu’elle  puisse  traverser 
pour  la  première  fois  le  segment  du  membre 
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comprimé,  l’onde  systolique  pénètre  peu  à  peu 
sous  la  partie  supérieure  de  la  manchette  au  fur 
et  à  mesure  que  la  pression  s’y  abaisse;  elle 
donne  ainsi  lieu  à  des  battements  partiels,  qui  se 
produisent,  non  seulement  contre  le  bord  supé¬ 
rieur  de  cette  manchette,  mais  sous  sa  partie  su¬ 
périeure,  et  qui  se  traduisent  par  les  oscillations 
supra-maximales  (Galiavardin),  la  pression  sys¬ 
tolique  correspondant  au  premier  battement  de 
l’artère  sous  la  totalité  de  la  manchette. 

Les  choses  étant  ainsi,  on  ne  voit  pas  pour¬ 
quoi  ces  pulsations  partielles  supra  maximales 
resteraient  forcément  égales,  comme  cela  est 
indiqué  dans  le  diagramme  des  osciliations  repro¬ 
duit  plus  haut,  et  pourquoi,  au  contraire,  elles  ne 
croîtraient  pas  progressivement,  à  mesure  que 
l’onde  systolique,  pénétrant  davantage  sous  la 
manchette,  y  produit  des  battements  plus  expan¬ 
sifs  et  ébranle  une  plus  large  surface  de  cette 
manchette  avant  que  de  la  traverser  complète¬ 
ment.  On  comprend,  dès  lors,  très  bien  que,  ainsi 
que  cela  se  vérifie  dans  la  pratique,  la  phase  des 
oscillations  supra-maximales  soit  d’autant  plus 
longue  et  d’autant  plus  dilficile  à  délimiter  que  la 
tension  artérielle  est  plus  forte,  que  le  ventricule 
gauche  se  contracte  plus  vigoureusement  et  que 
le  système  oscillant  est  doué  d’une  sensibilité  plus 
grande. 

En  somme,  la  pratique  raisonnée  de  l’appareil 
Pachon  conduit  à  cette  conclusion  :  la  pénétration 
progressive  et  d  abord  incomplète  de  l'onde  san¬ 
guine  sous  le  brassard  compresseur  constitue,  pour 
la  détermination  de  la  pression  systolique,  une 
cause  d'erreur,  qui  se  fait  d’autant  plus  sentir  que 
l’oscillomètre  est  plus  sensible,  alors  que,  au  con¬ 
traire,  cette  sensibilité  de  l'oscitlomètre  constitue  une 
condition  favorable  pour  déterminer  plus  exacte¬ 
ment  et  plus  facilement  la  pression  diastolique,  du 
fait  même  de  l' amplitude  plus  grande  des  oscilla¬ 
nt^ 

C’est  pour  remédier  à  cette  cause  d’erreur  et 
supprimer  les  oscillations  supra-maximales  delà 
méthode  oscillatoire  que  Amblard  ‘  a  eu  l’ingé¬ 
nieuse  idée  d’employer  un  brassard  pourvu  de 
deux  manchettes  pneumatiques  contiguës,  mais 
distinctes,  communiquant  toutes  deux  avec  le 
manomètre,  qui,  dans  son  appareil,  mesure  à  la 
fois  la  pression  et  les  oscillations.  Un  dispositif 
permet  de  fermer  momentanément  le  tuyau  de  la 
manchette  supérieure  et  de  voir  à  quel  moment 
cette  fermeture  momentanée  laisse  subsister  l’os¬ 
cillation,  qui,  venant  de  la  manchette  inférieure 
seule,  est  tenue  pour  correspondre  à  la  pression 
systolique.  Wybauw“  a  également  adopté  un  bra.s- 
sard  double  manchette  dans  son  appareil,  qui 
réalise  aussi  la  dissociation  du  manomètre  et  de 
l’organe  enregistreur  des  oscillations,  mais  sui¬ 
vant  un  dispositif  qui  paraît  bien  compliqué  pour 
être  pratique, 

Nous  avons  pensé  que  rien  ne  serait  plus  ra¬ 
tionnel  que  d’appliquer  au  brassard  anti-brachial 
de  Pachon  l’idée  d’une  seconde  manchette  cor¬ 
rectrice.  Le  brassard,  que  nous  avons  ainsi  fait 
faire  par  M.  Galante,  est  pourvu  de  deux  man¬ 
chettes,  qui  sont  distinctes,  tout  en  adhérant  i’une 
à  l’autre  par  un  bord  commun,  et  qui  sont  reliées 
à  l’oscilloraètre  et  au  manomètre,  chacune  par 
un  tuyau  de  caoutchouc.  La  manchette  inférieure 
reproduit  exactement  les  dimensions  de  celle 
adoptée  par  M.  Pachon,  la  manchette  supérieure 
a  une  liauteur  moitié  moindre  (4  centimètres  au 
lieu  de  8  centimètres).  On  a  ainsi  un  brassard 
d’une  largeur  totale  de  12  centimères,  qui  s’ap¬ 
plique  sur  l’avant-bras  de  la  même  façon  que 
le  brassard  à  manchette  unique  de  Pachon,  en 
ayant  soin  de  placer  la  petite  manchette  en  amont 


1.  (L.-\.).  —  <1  Le  spIi^’gmamAtroscope  ». 
Journal  des  Praticiens,  19U8,  et  Société  de  '/'liéra/jentii/uc, 
13  Mai  1908. 

2.  WïDiiüW.  *—  Journal  médical  de  Bruxelles,  C  No¬ 
vembre  1908. 


du  sens  du  courant  sanguin  dans  les  artères.  Les 
deux  tuyaux  de  caoutchouc  viennent  se  brancher, 
par  l’intermédiaire  d’une  pièce  de  connexion, 
sur  un  tuyau  unique  qui  s’adapte  à  l’appareil  mé¬ 
tallique,  comme  dans  le  cas  du  brassard  ordinaire. 

Pour  faire  usage  de  l’appareil,  on  procède  de 
la  façon  suivante  :  le  brassard  étant  appliqué  sur 
l’avant-bras  de  la  manière  habituelle,  la  petite  man¬ 
chette  étant  placée  en  haut,  on  abaisse  la  pression 
initiale  de  façon  à  faire  af'paraître  les  premières 
oscillaiions  supra-maximales.  Dès  qu’on  voit 
augmenter  l’amplitude  de  ces  oscillations,  on 
obture  le  tuyau  de  la  manchette  supérieure  en 
l’écrasant  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main, 
que  laisse  libre  la  manteuvre  du  séparateur, 
et  on  regarde  si  l’oscillation  est  supprimée  par 
cette  obturation.  Si  elle  ne  l’est  pas,  on  répète 
cette  manœuvre  en  faisant  b.iisser  progressive¬ 
ment  la  pression  jusqu’à  ce  qu’on  trouve  la  pre¬ 
mière  oscillation,  que  ne  supprime  pas  l’oblité¬ 
ration  momentanée  du  tuyau  de  la  manchette 
supérieure  et  que  i’on  considère  comme  la  pre¬ 


mière  oscillation  croissante  légitime,  répondant 
à  la  pression  systolique.  Cela  fait,  on  procède 
pour  la  détermination  de  la  pression  diastolique, 
comme  s’il  n’y  avait  qu’une  manchette. 

Voyons  comment  on  peut  interpréter  la  correc¬ 
tion  apportée  par  la  manchette  supérieure.  11  est 
bien  entendu  que  la  pression  systolique  corres¬ 
pond  à  l’oscillation  provoquée  par  le  premier  bat¬ 
tement  de  l’artère  sous  la  totalité  de  la  manchette 
compressive,  alors  que  l’onde  systolique  traverse 
pour  la  première  fois  la  zone  de  compression. 
Or,  quand  la  manchette  supérieure  étant  isolée 
de  l’oscillomètre,  celui-ci  oscille  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  nous  savons  bien  que  l’onde  systolique 
est  venue  ébranler  la  manchette  inférieure,  mais 
rien  ne  nous  dit  qu’elle  la  franchisse  encore  et 
que  cette  oscillation  ne  soit  pas  simplement  une 
oscillation  partielle  par  rapport  à  la  manchette 
inlérieure. 

Toutefois,  étant  donné  le  point  où  nous  savons, 
par  l’artifice  de  la  manchette  supérieure,  que 
l’onde  systolique  a  pénétré  dans  la  zone  de  com¬ 
pression  totale,  nous  pouvons  considérer  que  si 
elle  n'a  pas  encore  franchi  cette  zone  dans  sa  tota¬ 
lité,  elle  est  fort  près  de  le  faire.  Donc,  si  erreur 
il  y  a  encore  par  surestimation,  cette  erreur  ne  peut 
être  qu'atténuée  et,  considération  capitale,  elle  est 


la  même  pour  tous,  puisque  l'emploi  de  la  double 
manchette  supprime  le  coefficient  d’appréciation 
personnel  en  substituant  la  simple  constatation 
d'un  phénomène  à  l'évaluation  du  degré  de  ce  phé¬ 
nomène. 

11  n’est  pas  hors  de  propos  de  remarquer  ici 
que  nous  demandons  aux  oscillations  de  nous 
renseigner  sur  le  moment  où  l’artère  cesse  d’être 
écrasée  dans  sa  totalité  par  le  brassard  compres¬ 
seur,  alors  que,  dans  la  méthode  de  Riva-Rocci, 
nous  cherchons  la  même  indication  en  palpant 
l’artère  au-de.ssous  de  la  zone  où  elle  est  compri¬ 
mée.  C’est  donc  à  tort,  selon  nous,  qu’on  oppo¬ 
serait  l’une  à  l’autre  les  deux  méthodes  :  par  des 
procédés  d’observation  différents,  elles  s’effor¬ 
cent  de  surprendre  le  même  phénomène,  qui  est 
l’interruption  du  passage  de  l’onde  systolique 
dans  une  artère,  soumise  à  une  compression  dé¬ 
terminée. 

Si  l’on  admet  avec  MM.  Galiavardin,  Cordier 
et  Rebattu  que  la  méthode  de  Riva-Rocci  est 
celle  de  choix  pour  mesurer  la  pression  systo¬ 


lique  et  que  la  méthode  oscillatoire  est,  au  con¬ 
traire,  de  beaucoup  supérieure  pour  mesurer  la 
pression  diastolique,  la  solution  idéale  serait 
celle  qui  permettrait  d'appliquer  à  volonté  avec 
un  appareil  unique  l’une  ou  l’autre  de  ces  mé¬ 
thodes.  Or,  il  sulfirait  pour  cela  d’adapter  à  l’ap¬ 
pareil  Pachon  un  brassard  brachial  de  12  à 
13  centimètres  de  hauteur.  Un  tel  appareil  *,  si 
l’on  fait  abstraction  de  l’oscillomètre  qui  ne  fonc¬ 
tionne  qu’autant  qu’on  agit  sur  le  séparateur, 
réalise,  en  effet,  le  dispositif  Riva-Rocci  :  man¬ 
chon  brachial,  soufflerie  et  manomètre.  On  cher¬ 
chera  la  pression  systolique  soit  en  provoquant 
les  oscillations  (méthode  oscillatoire),  soit  en 


1.  Bien  que,  dans  leurs  études  comparées  des  divers 
procédés  spby(;momanométriques,  ils  aient  eu  l'idée 
d'adapter  au  Pachon  le  brassard  brachial  de  Reckling- 
hausen,  et  cela  pour  se  rendre  compte  de  l’influence  des 
facteurs,  siège  et  hauteur  du  brassard,  MM.  Cordier  et 
Rebattu  ne  semblent  pas  envisager  le  parti  que  nous 
proposons  de  tirer  de  cette  combinaison;  car,  tout  en 
préconisant  le  procédé  do  Riva-Rocci  comme  le  plus  pra¬ 
tique  et  le  plus  exact  pour  la  pression  systolique,  ils 
reconnaissent  que  ce  procédé  a  l’inconvénient  d’obliger  de 
recourir  ù  l’examen  très  délicat  de  la  vibrance  du  pouls 
pour  le  pression  diastolique,  dont  notre  façon  de  voir 
permet,  précisément,  d’associer  la  mesure  par  la  mrlbode 
osnillatoire  è  la  mesure  de  lu  pression  systolique  par  le 
méthode  de  Riva-Rocci. 
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déterminant  simplement  à  l’aide  du  manomètre  la 
pression  qui  laisse  réapparaître  le  pouls  radial 
(méthode  palpatoire  de  Riva-Rocci).  Cela  fait,  on 
déterminera  la  pression  diastolique  par  la  mé¬ 
thode  oscillatoire,  comme  d’ordinaire.  On  réali¬ 
sera  ainsi  la  fusion  des  deux  méthodes  dans  un 
appareil  unique  (l’oscillomètre  sphygmoraétrique 
de  Pachon,  adapté  à  un  manchon  brachial  de  12  à 
13  centimètres  de  hauteur),  et  l’on  pourra  com¬ 
parer  les  méthodes  Riva-Rocci  et  oscillatoire 
dans  des  conditions  tout  à  fait  rigoureuses,  puis¬ 
que  toutes  choses  seraient  égales  d’ailleurs.  Nous 
ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  cette  com¬ 
binaison,  que  nous  n’avons  pas  encore  suffisam¬ 
ment  soumise  au  contr(Me  de  la  pratique,  et  nous 
allons  exposer  les  résultats  que  nous  a  donnés 
l’adaptation  à  l’oscillomèlre  de  Pachon  du  bras¬ 
sard  anti-brachial  à  double  manchette,  que  nous 
avons  décrit  plus  haut. 

*** 

Le  tableau  ci-contre  reproduit  les  chiffres  de 
pression  que  nous  avons  trouvés  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sujets  et  qui  correspondent  à  la 
première  oscillation  supra-maximale,  à  la  pre¬ 
mière  oscillation  croissante  supprimée  par  l’iso¬ 
lement  de  la  manchette  correctrice,  à  la  première 
oscillation  non  supprimée  par  l’isolement  de  la 
manchette  correctrice  (pression  systolique),  à  la 
première  oscillation  décroissante  (pression  dias¬ 
tolique),  à  la  première  oscillation  décroissante, 
observée,  après  avoir  isolé  et  vidé  la  manchette 
correctrice  (ce  que  permet  do  faire  très  aisément 
un  robinet  à  deux  voies  placé  sur  le  tuyau  de  caout¬ 
chouc  correspondant).  Nous  indiquons  également 
l’amplitude  maxima  de  l’oscillation,  dont  l’étude 
nous  paraît  susceptible  de  fournir  des  indica¬ 
tions  cliniques  intéressantes.  Enfin,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  nous  donnons  le  chiffre  trouvé  avec 
le  Potain. 

Les  chiffres  de  ce  tableau  permettent  de  faire 
un  certain  nombre  de  remarques  :  22  fois  sur  28, 
le  chiffre  de  la  première  oscillation  croissante 
est  supérieur  à  celui  de  la  première  oscillation 
non  supprimée  par  l’isolement  momentané  de 
la  manchette  correctrice.  L’écart  entre  les 
2  chiffres  varie  de  1  à  5;  sans  qu’il  y  ait  rien  là 
d’absolu,  il  est  d’autand  pl«s  grand  qu’on  a  affaire 
à  une  tension  plus  forte.  Les  6  cas,  dans  lesquels 
il  est  nul,  concernent  des  sujets  dont  la  tension 
est  normale  ou  inférieure  à  la  normale.  Pour  la 
pression  diastolique,  le  chiffre  est  le  même,  qu’on 
procède  avec  les  deux  manchettes  ou  seulement 
avec  la  manchette  inférieure,  ce  qui  tend  à 
prouver  que  la  hauteur  du  brassard,  si  impor¬ 
tante  pour  la  pression  systolique,  n’entre  pas  en 
ligne  de  compte  pour  la  pression  diastolique. 
Enfin  on  voit  que,  pour  les  tensions  normales,  les 
chiffres  du  Potain  coïncident  parfois  avec  ceux  du 
Pachon  corrigé  et  que  l’écart  entre  les  deux  in¬ 
dications  tend  à  être  d'autant  plus  marqué  que  la 
tension  est  plus  haute.  Le  chiffre  du  Pachon 
corrigé  est  en  général  supérieur  à  celui  du 
Potain. 


On  voit  toute  la  complexité  que  présentent  les 
faits  de  sphygmomanoraétrie.  Si,  en  dépit  de  leur 
relativité,  ils  donnent  des  indications  si  impor¬ 
tantes  que  la  clinique  ne  saurait  plus  s’en  passer, 
ils  se  prêtent  mal,  du  fait  de  cette  relativité,  aux 
formules  mathématiques  par  lesquelles  on  a  tenté 
d’évaluer  le  travail  du  cœur.  On  ne  doit  pas,  en 
effet,  oublier  que  la  valeur  des  chiffres  obtenus 
n’a  rien  d’absolu,  puisque  ces  chiffres  dépen¬ 
dent  non  seulement  de  la  tension  sanguine, 
mais  encore  de  la  technique  employée,  qui  laisse 
trop  souvent  intervenir  le  coefficient  personnel 
de  l’observateur. 

Il  est  évident  que  la  suppression  de  ce  dernier 
constitue  déjà  un  grand  progrès.  On  le  trouve 
réalisé  dans  le  sphygmo-slgnal  de  Vaquez,  qui, 
fondé  sur  le  principe  de  Riva-Rocci,  substitue 


pour  apprécier  l’extinction  du  pouls,  une  consta¬ 
tation  visuelle  à  une  sensation  tactile. 

Quant  à  l’o-scillomètre  de  Pachon,  il  est  passi¬ 
ble  du  reproche  de  laisser  subsister  dans  une 
très  large  mesure  le  coefficient  personnel,  dont 
l’intervention  ne  fait  qu’exagérer  les  chiffres  de 
pression  systolique  déjà  trop  élevés  qu’il  donne. 
Comme  cet  appareil  doit  aux  avantages,  qu’il  pré¬ 
sente  d’autre  part,  d’être  actuellement  très  em¬ 
ployé,  il  nous  a  semblé  opportun  non  seulement 
d’en  faire  la  critique,  mais  encore  de  montrer 
qu’on  peut  le  corriger  au  moins  en  ce  qui  concerne 
l’intervention  du  coefficient  personnel,  en  substi¬ 
tuant  au  brassard  antibracliial  à  mancheue  unique 
un  brassard  antibrachial  à  manchette  double  [genre 
Amblard).  Nous  pensons  môme  qu’il  serait  sans 
doute  préférable  d’y  adapter  un  brassard  brachial 
à  double  manchette  d’une  hauteur  totale  de  12  à 
13  centimètres,  q ui permettrait  à  oolonté  de  mesurer 
la  pression  artérielle  soit  par  la  méthode  oscilla¬ 
toire,  soit  par  la  méthode  de  Riva-liocci. 

Mais,  quelle  que  soit  la  technique  adoptée  et 
si  objective  que  soit  cette  technique,  on  voit 
combien  il  importe  pour  l’interprétation  des  ré¬ 
sultats,  que  soient  spécifiées,  dans  les  observa¬ 
tions  sphygmoraanométriques,  toutes  les  indica¬ 
tions  relatives  :  à  la  méthode,  à  l'instrument  et  au 
brassard  employés. 

Enfin  nous  ne  voulons  pas  terminer  ces  consi¬ 
dérations  sans  rendre  au  sphygmomanomètre  de 
Polain  la  justice  qui  lui  est  due.  Ce  petit  appareil, 
grâce  auquel  Potain  a  fait  passer  la  sphygmoma- 
nomètrie  du  domaine  de  la  physiologie  dans  celui 
de  la  clinique,  mérite  de  rester  à  côté  de  ceux,  plus 
perfectionnés,  que  nous  possédons  maintenant. 
Sa  simplicité  et  ses  dimensions  en  rendent  l’usage 
très  pratique.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que 
son  maniement  est,  en  dépit  de  son  apparente 
facilité,  fort  délicat  et  que  les  résultats  qu’il 
fournit  dépendent,  dans  une  large  proportion,  de 
la  disposition  anatomique  de  l’artère  radiale  exa¬ 
minée  et  du  coefficient  personnel  de  l'observa¬ 
teur. 


LE  M0U\  EMEM  MÉDICAL 


MEDECINE 

L'épreuve  de  l’huile  pour  le  diagnostic  de  la 
lithiase  biliaire  et  de  certaines  affections  du 
duodénum.  —  En  1904,  Boldyreff',  élève  de 
Pavlow,  constata  que,  chez  les  chiens  auxquels 
on  introduit  des  graisses  dans  l’estomac,  le 
pylore  s’ouvre,  et  il  se  fait  un  reflux  du  contenu 
duodénal.  Il  fit  remarquer  en  même  temps  que  ce 
phénomène  pouvait  être  utilisé  chez  l’homme, 
pour  se  procurer  de  la  bile  et  du  suc  pancréati¬ 
que. 

En  effet,  trois  ans  plus  tard,  Volhard  “  mettait 
le  fait  à  profit.  Chez  l’homme,  après  ingestion 
de  200  grammes  d’huile,  extraits  ensuite  par  la 
sonde,  il  obtenait  un  liquide  formé  de  deux 
couches  :  la  supérieure  constituée  par  de  l’huile  ; 
l’inférieure,  de  teinte  verdâtre,  par  un  mélange 
de  bile  et  de  suc  pancréatique. 

Volhard  lui-même,  et  quelques  auteurs  après 
lui,  n’employèrent  la  méthode  que  pour  appré¬ 
cier  la  fonction  pancréatique.  En  ce  qui  concerne 
la  bile,  l’épreuve  de  l’huile  ne  fut  utilisée  que 
dans  un  but  bactériologique.  Weber”  l’employa 
pour  la  mise  en  évidence  du  bacille  typhique, 
lorsque  l’affinité  de  celui-ci  pour  le  milieu  biliaire 
eut  été  établie.  Il  put  ainsi  trouver  en  abondance, 
dans  la  bile,  des  bacilles  typhiques  ou  paratyphi- 
ques  chez  des  sujets  dont  l’examen  des  selles 
n’avait  donné  que  des  résultats  négatifs. 


1.  BoLDTRnFi-.  —  Congrès  internat,  de  Physiologie, 
Bruxelles,  1904. 
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C’est  alors  que  Petry  ‘  eut  l’idée  d’employer 
la  méthode  pour  l’examen  histologique  de  la 
bile,  chez  le  malade.  On  peut  penser,  en  effet, 
que  les  affections  du  foie  et  des  voies  biliaires 
doivent  entraîner  la  présence,  dans  la  bile,  d'élé¬ 
ments  figurés  pathologiques  (peut-être  même 
caractéristiques),  analogues  à  ceux  qui,  au  cours 
d'autres  maladies,  se  rencontrent  dans  l’urine  ou 
l’expectoration.  Tout  naturellement,  c’est  sur¬ 
tout  dans  la  cholélithiase  et  la  cholécystite  que 
l’on  pouvait  escompter  ces  altérations  :  aussi 
est-ce  sur  ces  affections  qu’ont  porté  les  recher¬ 
ches  de  l’auteur. 

La  technique  est  d’une  simplicité  élémentaire. 
Le  malade,  couché  et  à  jeun,  absorbe  200  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  d’olive;  une  demi-heui-e 
à  trois  quarts  d’heure  après,  on  extrait  par  la 
sonde  le  contenu  gastrique.  L’huile  est  décantée, 
le  résidu  jaune  verdâtre  énergiquement  centri¬ 
fugé,  et  le  sédiment  examiné  au  microscope. 


Dans  les  quatre  premiers  cas  où  Petry  prati¬ 
qua  ainsi  l’examen  de  la  bile,  les  résultats  furent 
négatifs.  Le  microscope  ne  montra  rien  de  patho¬ 
logique.  Il  s'agissait  d’ailleurs  de  malades  dont 
les  troubles  n’avaient  rien  de  caractéristique,  .se 
bornant  à  des  douleurs  abdominales  vagues. 

Il  en  fut  tout  autrement  chez  une  cinquième 
malade,  atteinte  de  lithiase  biliaire  manifeste. 
Cette  femme  venait  d’avoir  deux  coliques  hépati¬ 
ques;  elle  offrait  encore  de  l’ictère,  et  sa  vési¬ 
cule  était  palpable,  lorsque  l’épreuve  fut  prati¬ 
quée.  L’examen  microscopique  du  dépôt  do  cen¬ 
trifugation,  de  teinte  vert  foncé,  montra,  oiilrc 
des  leucocytes  et  des  cellules  vé.siculeuscs  ou 
polygonales,  contenant  les  uns  et  les  autres  des 
granulations  d’un  jaune  verdâtre  ou  d'un  brun 
noirâtre,  de  petits  blocs  cristallins,  isolés  ou  sur- 
toutréunis  en  agrégats  rameuxd’aspect  noueux  et 
verruqueux;  plus  rarement,  de  petits  grains 
arrondis,  groupés  en  mosaïque  ou  en  cordon  de 
perles.  11  s’agissait  là,  sans  aucun  doute,  de  très 
petites  concrétions  de  bilirubinate  do  chaux. 
L’épreuve  fut  répétée  une  seconde  fois,  avec  les 
mêmes  résultats.  La  laparotomie,  pratiquée  le 
lendemain  du  second  examen,  montra,  dans  le 
cholédoque,  un  calcul  du  volume  d’une  noix,  et, 
après  ablation  de  la  vésicule,  l’examen  microsco¬ 
pique  de  la  bile  qu’elle  contenait,  comme  celui 
de  frottis  de  sa  muqueuse,  décela  de  nombreuses 
concrétions  identiques  à  celles  de  la  bile  extraite 
de  l’estomac.  Les  mêmes  concrétions  furent  ren¬ 
contrées  dans  la  bile  qui  s’écoulait  par  la  fistule. 

On  peut  donc  trouver,  dans  la  bile,  des  stig¬ 
mates  microscopiques  delà  lithiase.  La  présence 
de  leucocytes  ne  semble  pas  avoir  de  valeur  dé¬ 
terminée.  En  revanche,  celle  des  concrétions 
microscopiques  est  bien  plus  significative.  11 
reste  à  savoir  si  la  bile  normale  en  est  complète¬ 
ment  exempte,  ce  qui  est  très  vraisemblable;  on 
peut  faire  observer,  d’ailleurs,  que  les  résultats 
négatifs  obtenus  chez  les  quatre  premiers  sujets 
plaident  dans  ce  sens. 

Mais  une  autre  question  se  posait  :  quelle  rela¬ 
tion  peut-on  établir  entre  la  présence  de  ces 
concrétions  microscopiques  et  l’existence  d’une 
lithiase  biliaire  nettement  caractérisée? 

Dans  le  cas  précédent,  les  concrétions  trou¬ 
vées  n’étalent  évidemment  pas  des  fragments 
d’une  concrétion  plus  volumineuse,  mais  des 
concrétions  autonomes,  témoignant  sans  doute 
seulement  d’une  certaine  disposition  à  la  lithiase, 
ou  peut-être  même  simple  effet  du  catarrhe  de  la 
muqueuse.  Leur  présence  ne  saurait  donc  per¬ 
mettre  d’affirmer  l’existence  d’un  calcul  d’un  cer¬ 
tain  volume. 

Pour  cela,  il  faudrait  trouver  dans  la  bile  de 
petits  fragments  de  calcul.  A  priori,  étant  donnée 
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la  mollesse  habituelle  de  ceux-ci,  ce  détachement 
de  petits  fragments  doit  avoir  bien  des  occasions 
de  se  produire.  Pour  déterminer  l’aspect  micros¬ 
copique  de  pareils  fragments,  Petry  (rotta  légè¬ 
rement  avec  une  baguette  de  verre  un  calcul  tout 
récemment  extrait  et  examina  les  «  miettes  » 
ainsi  obtenues.  Toujours  par  leur  couleur  et  leur 
éclat,  souvent  par  leur  forme,  elles  se  montrèrent 
semblables  aux  concrétions  trouvées  dans  la  bile. 
Mais,  en  outre,  certains  de  ces  fragments  offraient 
des  surfaces  de  section  anguleuses  ;  les  uns  étaient 
très  petits  et  irrégulièrement  rhomboédriques  ; 
les  autres  formaient  des  masses  solides  à  con¬ 
tours  anguleux  et  en  partie  rectilignes. 

Il  restait  à  déterminer  si  de  semblables  frag¬ 
ments  se  retrouvent  dans  la  bile  de  vésicules 
calculeuses.  C’est  ce  que  Petry  recliercha  chez 
deux  femmes  opérées  de  cholécystectomie.  Chez 
la  première,  la  vésicule  contenait  treize  calculs 
du  volume  d’une  noisette.  La  bile,  prélevée  en 
ayant  bien  soin  de  ne  pas  malaxer  les  calculs, 
montra  de  nombreuses  tablettes  de  cholestérine 
lirisées,  avec  fragments  irréguliers  à  angles  aigus 
ressemblant  à  des  éclats  de  verre,  ce  qui,  d’après 
l’auteur,  ne  saurait  résulter  que  du  frottement 
réciproque  des  calculs.  Chez  la  seconde  malade, 
l’incision  de  la  vésicule,  après  ablation,  fit  écou¬ 
ler  un  liquide  muqueux  à  peine  jaunâtre,  puis 
une  bouillie  purulente  contenant  neuf  calculs. 
Dans  le  pus,  outre  les  leucocytes,  on  trouva  des 
blocs  d’un  jaune-brun  ou  rouge  fortement  réfrin¬ 
gents,  rappelant  les  fragments  obtenus  par  frot¬ 
tement  des  calculs,  (jà  et  là,  dans  ces  blocs  ou  à 
leur  surface,  se  voyaient  des  tablettes  de  choles¬ 
térine. 

Ces  deux  cas  paraissent  suffisants  à  Petry 
pour  affirmer  l’existence  d’un  véritable  «  sable 
de  frottement  »  dans  les  vésicules  calculeuses. 
Mais  ce  sont  seulement  des  recherches  répétées 
sur  le  malade  qui  permettront  de  dire  si  l’on 
peut  reconnaître  avec  certitude  des  débris  cal- 
culeux  dans  la  bile  extraite  de  l’estomac,  et  quelle 
est  la  valeur  diagnostique  exacte  des  éléments 
qui  semblent  être  des  concrétions  biliaires 
libres,  autonomes. 

Outre  le  cas  initial,  vérifié  par  l’opération, 
Petry  cite  trois  autres  cas,  ceux-là  purement  cli¬ 
niques,  sans  contrôle  opératoire,  dans  lesquels 
il  a  pu  constater  des  concrétions  biliaires  mi¬ 
croscopiques. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une 
femme  soupçonnée  d’ulcus.  On  lui  fit  faire  le 
repas  d’épreuve  classique  ;  mais,  lorsqu’on  voulut 
extraire  le  contenu  de  l’estomac,  celui-ci  se  mon¬ 
tra  vide.  Ce  n’est  que  par  des  pressions  prolon¬ 
gées  que  l’on  put  obtenir  quelques  centimètres 
cubes  de  bile  épaisse,  riche  en  leucocytes  et  cel¬ 
lules  cubiques  contenant  de  nombreux  grains 
vert  foncé,  très  réfringents.  A  côté  de  ces  cel¬ 
lules  se  voyaient  des  concrétions  réfringentes 
d’un  jaune  ambré. 

Le  second  malade,  un  homme  de  57  ans,  venait 
d’être  atteint  d’un  violent  accès  de  coliques,  avec 
ictère,  foie  volumineux  et  très  douloureux.  11 
était  sujet,  depuis  sa  jeunesse,  à  des  coliques 
irradiant  dans  l’épaule  droite,  avec  ou  sans 
vomissements.  Dans  le  sédiment  de  la  bile  ex¬ 
traite  de  l’estomac,  on  trouva  de  nombreuses 
concrétions  microscopiques  d’un  brun -rouge, 
réfringentes;  un  certain  nombre  d’entre  elles 
offraient  des  bords  à  arêtes  vives  et  des  angles 
irréguliers,  ce  qui  semblait  indiquer  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  de  débris  d’une  concrétion  plus  volumi¬ 
neuse. 

Le  troisième  cas  concerne  une  femme  qui, 
quatre  ans  auparavant,  avait  été  atteinte  d’accès 
répétés  de  coliques  avec  vomissements,  et  se 
trouvait  reprise  depuis  huit  mois  d’accès  sem¬ 
blables,  revenant  régulièrement  après  le  repas 
du  soir,  et  pendant  lesquels  elle  sentait,  sous 
l’angle  costal  droit,  une  saillie  arrondie,  lisse  et 
dure.  A  l’examen,  on  ne  constatait  ni  ictère  ni 
tumeur  vésiculaire,  mais  seulement  une  très  vive 


sensibilité  à  la  pression  au-dessous  de  l’angle 
costal  droit  et  au  niveau  du  foie,  lorsque  celui-ci 
débordait  pendant  l’inspiration.  L’examen  mi¬ 
croscopique  de  la  bile  montra  de  nombreuses 
concrétions  noueuses  et  verruqueuses,  comme 
celles  du  premier  cas,  mais  bien  plus  foncées, 
d’un  brun  presque  noir,  et  sensiblement  plus 
opaques,  non  réfringentes.  On  trouva,  en  outre, 
au  fond  du  tube,  quatre  petits  grains  arrondis, 
de  teinte  rouge  brique  sale,  dont  l’écrasement 
montra  des  masses  semblables,  par  leur  couleur 
et  leur  réfringence,  aux  concrétions  typiques  de 
bilirubinate  de  chaux. 

Mais  de  quelle  nature  étaient  les  autres  con¬ 
crétions?  Petry  hésitait  à  y  voir  de  vraies  concré¬ 
tions  biliaires.  Ces  hésitations  étaient  fondées. 
Ayant  trouvé,  dans  des  cas  ultérieurs,  des  élé¬ 
ments  analogues,  il  finit  par  reconnaître  qu’il 
s’agissait  tout  simplement  de  petites  particules 
détachées  du  tube  évacuateur.  11  y  a  donc  là  une 
cause  d’erreur  dont  il  importe  d’être  prévenu.  Une 
faudrait  pas  croire,  en  effet,  que  l’examen  micros¬ 
copique,  même  à  la  lumière  polarisée,  permette 
toujours  le  diagnostic;  Petry  a  pu  constater  que 
des  fragments  de  calculs  biliaires  ne  se  montrent 
pas  constamment  biréfringents. 

11  cite  enfin  un  dernier  cas  relatif  à  un  homme 
de  79  ans,  qui  avait  eu  depuis  sa  jeunesse  une 
série  d’accès  douloureux  dans  la  région  hépa¬ 
tique,  et  se  présentait  avec  un  fort  ictère,  sans 
décoloration  des  selles.  Cet  ictère  disparut  au 
bout  de  huit  jours;  puis  se  produisit  un  frisson, 
avec  fièvre  passagère,  nouvel  ictère  et  vives  dou¬ 
leurs  hépatiques.  Cet  accès  fut  suivi  d’un  second 
accès  semblable.  La  vésicule  ne  put  jamais  être 
sentie.  Ici,  trois  examens  de  la  bile  restèrent 
négatifs.  S’agissait-il  d’une  alléction  des  voies 
biliaires  sans  lithiase,  ou  d’une  lithiase  sans  con¬ 
crétions  microscopiques  ?  C’est  une  question  qu’il 
est  impossible  de  trancher,  et,  par  suite,  on  ne 
saurait  rien  conclure  de  ce  cas. 


En  somme,  ces  recherches  de  Petry  étaient 
encourageantes,  mais  leurs  résultats  n’étaient 
pas  suffisamment  nets  pour  qu’on  pût  attribuer  à 
la  méthode  une  valeur  certaine.  Des  recherches 
de  contrôle  étaient  nécessaires. 

Elles  ont  été  faites  par  Dematheis',  qui,  tout 
récemment,  a  employé  dans  cinq  cas  la  méthode 
de  Petry. 

La  première  de  ses  malades  était  atteinte  d’une 
dyspepsie  douloureuse  réalisant  assez  exacte¬ 
ment  le  type  du  syndrome  pylorique.  On  hésitait, 
chez  elle,  entre  une  affection  gastrique  et  une 
lithiase  à  forme  dyspeptique.  L’examen  de  la  bile 
évacuée  montra,  outre  des  cellules  cylindriques, 
des  leucocytes  et  des  cristaux  de  cholestérine,  un 
certain  nombre  de  sphérules  très  réfringentes, 
d’un  jaune  roux,  isolées,  ou  agglomérées  par 
deux,  trois,  quatre  ou  plus,  et  offrant  alors  un 
aspect  mûriforme.  La  constatation  de  ces  sphé¬ 
rules  fit  conclure  à  la  lithiase.  Et,  en  effet,  quinze 
jours  plus  tard,  cette  femme  trouvait  dans  ses 
selles  un  petit  calcul  caractéristique,  à  trois  fa¬ 
cettes. 

Le  second  malade  souffrait  de  crampes  d’esto¬ 
mac  à  jeun  et  de  douleurs  sourdes  après  les  re¬ 
pas,  irradiant  vers  l’épaule  droite,  plus  rare¬ 
ment  ayant  leur  maximum  au  niveau  de  la  dou¬ 
zième  dorsale.  On  trouva  chez  lui  dans  le  sédi¬ 
ment  biliaire  les  mêmes  éléments  que  chez  la  ma¬ 
lade  précédente,  et,  en  outre,  des  éléments  for¬ 
més  de  couches  concentriques  et  offrant,  sur  une 
partie  de  leur  surface,  des  rugosités  sinueuses, 
comme  les  fragments  de  calculs  décrits  par 
Petry. 

Ici  aussi,  le  diagnostic  de  lithiase  se  trouva 
confirmé  par  la  suite  de  l’évolution  clinique  ;  huit 
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jours  après  l’examen  de  la  bile,  le  malade  fut  pris 
d’un  violent  accès  de  coliques  hépatiques,  suivi, 
dans  les  quarante-huit  heures,  d’un  ictère  in¬ 
tense. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  de  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  durant  depuis  des  années, 
avec  sensation  de  tension  à  l’épigastre  et  dans 
l’hypocondre  droit.  Depuis  un  mois  étaient  sur¬ 
venus  cinq  accès  fébriles,  précédés  de  frissons 
et  suivis  de  sueurs  profuses  ;  le  second  accès 
s’était  accompagné  d’ictère.  A  l’entrée  du  ma¬ 
lade,  il  existait  encore  du  subictère,  et  le  foie, 
douloureux,  débordait  un  peu  les  fausses  côtes. 
L’examen  de  la  bile  donna  des  résultats  sem¬ 
blables  à  ceux  du  cas  précédent,  confirmant  ainsi 
le  diagnostic  de  lithiase,  qu’indiquait  la  clinique. 

Le  quatrième  malade  avait  eu,  onze  jours  au¬ 
paravant,  des  troubles  gastro-intestinaux  d’ail¬ 
leurs  modérés,  et  était  ictérique  depuis  trois 
jours.  Les  selles  étaient  décolorées.  Le  foie  se 
montrait  un  peu  augmenté  de  volume,  sans  dou¬ 
leur  à  la  pression  dans  la  région  vésiculaire. 
Chez  lui,  l’épreuve  de  l’huile  fut  pratiquée  à 
deux  reprises.  La  première  fois,  on  n’obtint  pas 
de  bile  ;  la  seconde  épreuve,  pratiquée  alors  que 
les  selles  avaient  commencé  à  se  recolorer,  donna 
de  la  bile,  où  l’on  ne  trouva  que  des  cellules  épi¬ 
théliales,  des  leucocytes  et  des  cristaux  de  choles¬ 
térine,  sans  concrétions,  ce  qui  confirma  le  dia¬ 
gnostic  clinique  d’ictère  oatarrhal. 

La  cinquième  malade  était  une  femme  qui,  à  la 
suite  d’une  brûlure  étendue  du  pied  droit,  avait 
été  prise,  au  bout  de  trois  semaines,  de  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques,  aboutissant,  trois  ou  quatre 
heures  après  les  repas,  à  une  très  vive  douleur 
dans  Thypocondre  droit,  durant  deux  ou  trois 
heures,  et  se  terminant  par  des  régurgitations 
acides.  L’estomac  n’était  pas  dilaté,  et  le  palper 
réveillait  une  douleur  sourde  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  Enfin  l’examen  des  selles  y  montrait  la 
présence  constante  de  pigment  hématique.  Tout 
plaidait  donc  en  faveur  d’un  ulcère  duodénal. 

L’examen  du  contenu  gastrique,  après  inges¬ 
tion  d’huile,  y  montra  :  1“  l’absence  de  toute 
concrétion  microscopique  ;  2“  la  présence  de 
pigment  hématique,  constante  dans  trois  épreuves 
successives.  En  revanche,  ce  pigment  hématique 
faisait  défaut  à  jeun,  comme  à  la  suite  du  repas 
d’épreuve  ordinaire. 

Le  diagnostic  clinique  se  trouvait  donc  con¬ 
firmé  sur  toute  la  ligne.  L’absence  de  concrétions 
biliaires  microscopiques  tendait  à  exclure  la 
lithiase;  l’absence  de  pigment  hématique  en 
l’absence  de  reflux  duodénal,  sa  constance  lors¬ 
que  celui-ci  se  trouvait  réalisé,  éliminaient  le 
siège  gastrique  et  permettaient  d’affirmer  le 
siège  duodénal  de  l’ulcère. 

Ainsi,  chez  ces  cinq  malades,  les  résultats  de 
l’épreuve  de  Petry  se  sont  montrés  en  parfait 
accord  avec  le  diagnostic  clinique,  ou  avec  les 
vérifications  ultérieures.  Il  semble  donc  que 
cette  épreuve  mérite  d’être  utilisée  dans  les  cas 
de  diagnostic  difficile,  lorsqu’on  a  lieu  de  songer 
soità  la  lithiase  biliaire,  soit  à  une  affection  duo- 
dénale.  En  ce  qui  concerne  particulièrement  la 
lithiase,  cette  épreuve  serait  d’autant  plus  pré¬ 
cieuse  que  la  radiographie  n’est  généralement 
que  d’un  bien  faible  secours. 

Il  faut  bien  savoir,  cependant,  que  le  reflux 
du  contenu  duodénal  dans  l’estomac,  à  la  suite 
de  l’ingestion  d’huile,  n’est  pas  absolument  cons¬ 
tant.  Petry  l’a  vu  manquer  de  temps  en  temps, 
quoique  jamais  plusieurs  fois  chez  le  même 
malade,  à  l’exception  de  deux  cirrhotiques,  chez 
qui  l’épreuve,  répétée  à  quatre  reprises,  ne  put 
jamais  ramener  de  bile.  Personnellement,  dans 
le  seul  cas  oùj’aie  employé  jusqu’ici  l’épreuve  de 
Petry,  je  n’ai  pas  obtenu  de  bile.  L’évacuation 
du  contenu  gastrique,  pratiquée  trente-cinq 
minutes  après  l’ingestion  d’huile,  ne  ramena 
qu’une  faible  partie  de  celle-ci ,  et  un  liquide 
muqueux  incolore.  Mais,  le  lendemain,  la  tumeur 
de  Thypocondre  droit,  qui  m’avait  paru  être 
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une  grosse  vésicule,  avait  disparu.  Dematheis 
recommande,  pour  faciliter  le  reflux  du  contenu 
duodénal,  l’addiiion  de  glycérine  à  l’huile,  l’in¬ 
gestion  de  belladone  ou  l’injection  d’atropine, 
et  le  massage  de  la  région  hépato-vésiculaire 
avant  et  après  l’ingestion  d’huile. 

A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Mars  1912. 

Aménorrhée  récente.  Masculisme  régressif.  — 

M.  Dalcbé  apporte  l’observation  d’une  femme  de 
28  ans,  dont  le  corps  a  tous  les  caractères  extérieurs 
de  la  sexualité  féminine  (seins,  taiile,  bassin,  etc.) 
mais  dont  le  faciès  est  absolument  masculin  (traits 
de  jeune  homme  avec  moustaches  et  collier  de  barbe). 
Cette  apparence  date  seulement  de  cinq  ans  et  se 
montra  alors  que  les  règles,  jusque-là  normales,  se 
supprimèrent  à  la  suite  d’une  fausse  couche.  Cette 
femme  a  maigri;  les  yeux  sont  légèrement  saillants, 
le  pouls  rapide;  la  thyroïde  est  plutôt  petite.  L’uté¬ 
rus  est  très  petit,  pubescent. 

Cet  état  de  la  matrice,  malgré  une  grossesse,  per¬ 
met  de  se  demander  s’il  n’y  a  pas  eu  un  certain 
degré  d’involution  rétrograde;  mais,  en  tout  cas,  il 
ne  s’agit  pas  seulement  d’insuffisance  ovarienne  et  la 
thyroïde  peut  être  incriminée.  Toutefois  une  sembla¬ 
ble  hypertrichose  est  rare  dans  l’hyperthyroïdie; 
dans  les  syndromes  hypophysaires,  l’adiposité  est 
habituelle,  tandis  que  la  malade  est  très  maigre;  de 
même,  son  état  ne  correspond  pas  exactement  aux 
dystrophies  d’origine  surrénalienne.  Il  y  a  donc 
plutôt  lieu  d’invoquer  un  syndrome  d’insuffisance 
polyglandulaire. 

—  M.  Appert  pense,  d’après  plusieurs  observa¬ 
tions,  que  la  surrénale  joue  vraisemblablement  un 
rôle  dans  ces  cas  d’hypertrichose. 

—  M.  Siredey  est  d’avis  que  les  symptômes  d’in¬ 
suffisance  glandulaire  sont  très  fréquents  chez  la 
femme.  Certaines  irrégularités  menstruelles,  amé¬ 
norrhées,  dysménorrhées  et  même  ménorragies  [ou 
métrorragies,  sont  sous  la  dépendance  des  troubles 
de  sécrétion  interne,  en  particulier  de  la  thyroïde; 
ces  troubles  sont  d’ordinaire  en  moins  (hypothy¬ 
roïdie),  mais  peuvent  aussi  être  en  plus  (hyper¬ 
thyroïdie).  La  thyroïdie  paraît  être  la  glande  à 
sécrétion  interne  qui  influence  le  plus  les  glandes 
génitales.  L’opothérapie  thyroïdienne  seule  ou  asso¬ 
ciée  à  l’opothérapie  ovarienne  donne  des  résultats 
sur  ces  troubles  génitaux  que  ne  donne  pas  d’ordi¬ 
naire  l’opothérapie  ovarienne  seule. 

Hémorragies  multiples  au  cours  d’une  néphrite 
chez  un  hémophile.  — MM.  Claisse  et  Thibaut  ont 
observé  chez  un  hémophile  une  néphrite  aiguë  qui 
s’est  accompagnée  d’hémorragies  multiples. 

La  néphrite,  de  nature  infectieuse  indéterminée,  a 
évolué  avec  ses  symptômes  ordinaires,  c’est-à-dire 
l’albuminurie,  l’hypertension  artérielle  et  des  vomis¬ 
sements  incessants.  Le  malade  a  succombé  à  des 
phénomènes  urémiques.  Les  hémorragies  se  sont 
faites  en  différents  endroits  :  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  dans  la  cavité  pleurale,  dans  l'intestin  et 
enfin  dans  les  fosses  nasales.  L’examen  du  sang,  pra¬ 
tiqué  à  diverses  périodes  de  la  maladie,  a  démontré 
une  leucocytose  très  appréciable  (45.000)  et,  de  plus, 
une  forte  polynucléose.  En  outre,  la  coagulation  est 
retardée.  Le  fait  est  expliqué  par  l’hémophilie,  at¬ 
testée  par  les  antécédents  personnels  et  familiaux  du 
sujet.  Les  constatations  anatomiques  démontrent 
qu’il  s’agit  d’une  néphrite  aiguë  typique. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  les  hémorra¬ 
gies  sont  tout  à  fait  anormales  au  cours  des  néphrites 
et  qu’elles  reconnaissent  ici  pour  cause  la  prédispo¬ 
sition  morbide  du  sujet.  Les  lésions  épithéliales  du 
rein  provoquant  souvent  des  troubles  de  la  coagula¬ 
tion  chez  des  individus  normaux,  il  en  sera  à  plus 
forte  raison  ainsi  chez  un  hémophile. 

—  M.  Achard  a  observé,  chez  une  malade  syphi¬ 
litique,  hémiplégique  et  présentant  de  l'albuminurie, 
un  état  hémophilique  caractérisé  par  des  stomator- 
ragies,  des  hématomes,  un  retard  de  coagulation  très 
manifeste,  avec  coagulation  plasmatique.  Il  y  avait 
une  polynucléose  légère;  l’hémophilie  a  résisté  en 
partie  au  sérum. 

Ictère  hémolytique  acquis,  à  rechutes;  origine 
Intestinale  du  processus  hémolytique.  -  MM.  Wi- 


dal,  Abiaml  et  Brulé  rappellent  les  caractères  qui 
séparent  les  ictères  hémolytiques  acquis  des  ictères 
hémolytiques  congénitaux  et,  eu  particulier,  la  rétro¬ 
cession  et  même  la  disparition  possible  et  prolongée 
de  tous  les  symptômes  cliniques  et  hématologiqees 
dans  l’ictère  acquis  et  son  étiologie  éminemment 
variable,  tandis  que,  dans  l’ictère  congénital  et  fami¬ 
lial,  on  n’observe  pas  de  guérison  même  temporaire. 

L’histoire  d’une  de  leurs  malades  met  bien  en  évi¬ 
dence  ces  caractères  si  spéciaux  de  l’ictère  hémo¬ 
lytique  acquis.  Chez  cette  femme,  suivie  depuis  cinq 
ans,  l’alfection,  qui  revêtait  au  début  le  type  de 
l’anémie  pernicieuse  avec  ictère,  a  rétrocédé  jusqu'à 
disparaître  complètement  pendant  près  de  deux  ans. 

D’autre  part,  l’observation  de  cette  malade  a 
montré  que  les  poussées  d’ictère  hémolytique  étaient 
liées  chez  elle  à  l’évolution  d’une  rectite  sténosante. 
C’est  à  la  suite  d’un  abcès  ischio-rectal  que  les  pre¬ 
miers  troubles  anémiques  et  ictériques  apparurent; 
la  malade  fut  améliorée  par  le  régime  lacto-végéla- 
rien  et  le  traitement  ferrugineux  et  put  reprendre  sa 
vie  normale.  Après  une  guérison  de  deux  ans,  sur¬ 
vint  une  nouvelle  poussée  de  rectite,  et,  de  nouveau, 
l’ictère  hémolytique  apparut.  Or,  ce  syndrome  s’at¬ 
ténua  en  quelques  jours,  jusqu’à  disparaître  complè¬ 
tement,  lorsque  la  création  d’un  anus  iliaque  eut  mis 
fin  aux  phénomènes  d’obstruction  intestinale  chro¬ 
nique.  Depuis  cette  époque,  c’est  l’état  de  la  bouche 
intestinale  qui  règle  l'évolution  de  l’ictère,  de  l’ané¬ 
mie  et  de  la  splénomégalie. 

Cette  évolution  tend  à  montrer  que,  chez  cette 
malade,  au  moins,  l’anémie  et  l’ictère  relèvent  bien 
d’une  étiologie  intestinale. 

Le  606  et  les  troubles  de  l’ouïe.  —  M.  Milian 
rappelle  que,  s’il  est  aujourd'hui  prouvé  que  le  606 
ne  touche  jamais  le  nerf  optique,  il  reste  beaucoup 
d’hésitation  en  ce  qui  concerne  son  action  sur  le  nerf 
auditif. 

Les  accidents  auditifs  chez  les  syphilitiques,  dans 
leurs  rapports  avec  le  traitement  par  le  606,  peuvent 
être  rangés  en  quatre  catégories  ; 

Il  existe  d’abord  des  cas  où  l’appareil  auditif  est 
touché  antérieurement  au  traitement  par  le  606  du 
fait  de  la  syphilis.  Dans  deux  cas  de  l’auteur,  il 
s’agissait  de  lésions  de  la  trompe  d’Eustache;  dans 
un  cas,  de  labyrinthite  syphilitique.  Dans  ces  trois 
cas,  l’administration  du  606  amena  une  guérison  ou 
une  amélioration  ; 

Il  existe  ensuite  les  cas  où  les  accidents  auditifs 
survenus  au  cours  du  traitement  sont  indépendants 
et  de  la  syphilis  et  du  606  (bouchon  de  cérumen, 
polypes,  etc.); 

li  y  a  les  cas  de  neuro-récidives  syphilitiques. 
L’auteur  en  a  observé  5  cas  sur  1.200  malades  traités. 
Il  s’agit  presque  constamment  de  lésions  du  nerf 
auditif  survenues  à  la  période  secondaire  de  deux  à 
cinq  mois  après  le  606,  en  l’absence  de  tout  nouveau 
traitement.  Ces  troubles  s’accompagnaient  de  ver¬ 
tiges  et,  en  outre,  d’autres  lésions  des  nerfs  crâniens, 
paralysie  faciale  particulièrement.  Cette  coexistence 
de  lésions  des  nerfs  crâniens  moteurs  est  caractéris¬ 
tique  de  récidives  de  syphilis; 

Enfin,  dans  sept  cas,  il  y  eut  des  troubles  de  l’ouïe 
imputables  au  606.  Ces  troubles  se  développèrent  en 
cours  de  traitement,  24  ou  36  heures  après  l’injec¬ 
tion.  Il  s’agissait  de  surdité  incomplète,  générale¬ 
ment  unilatérale,  qui  dura  seulement  de  quelques 
jours  à  deux  semaines  et  guérit  entièrement  sans  le 
moindre  reliquat.  Il  est  facile  de  se  prémunir  contre 
ces  accidents,  en  graduant  les  doses  eten  s’abstenant 
de  faire  d’emblée  des  doses  fortes.  Leur  superficia¬ 
lité  permet  de  supposer  qu’il  s’agit  là  simplement  de 
phénomènes  congestifs  et  non  de  lésions  véritable¬ 
ment  toxiques. 

--  M.  Sainton  vient  d’observer  unefemmede  22ans 
dont  le  chancre,  remontant  à  trois  mois,  fut  Iraité  par 
cinq  injections  de  606  (les  quatre  premières  injec¬ 
tions  furent  de  0,30  centigrammes,  la  cinquième  de 
0,25  centigrammes).  Un  mois  après  la  dernière  in¬ 
jection,  survinrent  une  paralysie  faciale  totale,  une 
anesthésie  passagère  dans  le  domaine  du  trijumeau 
et,  du  côté  opposé,  une  surdité  complète.  Il  existait 
en  outre  une  albuminurie  intense  qui  aurait  existé, 
mais  légère,  avant  l’emploi  du  606.  Cette  malade  re¬ 
çut  une  seule  injection  de  un  centigramme  de  biiodure 
et  les  accidents  ont  déjà  commencé  à  rétrocéder. 

L’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  il  est  difficile  de 
faire  le  départ  de  ce  qui  revient  dans  ces  accidents 
au  606  et  à  la  syphilis. 

—  M.  Milian  pense  qu’il  s’agit,  sans  aucun  doute,  de 
récidive  syphilitique  et  propose  de  faii-e  chez  elle  un 
traitement  par  le  606. 


Etude  clinique  et  bactériologique  d’un  cas  de 
néphrotyphus.  —  MM.  Garnier  et  Tbiers  apportent 
l’observation  d’un  cas  de  lièvre  typhoïde  à  début 
brusque  par  unenéphrite  hémorragique.  Au  septième 
jour  de  la  maladie,  avant  l’apparition  des  taches  ro¬ 
sées,  l’urine  recueillie  aseptiquement  renfermait  des 
quantités  énormes  de  bacilles  d’Eberth.  L’évolution 
de  la  fièvre  typhoïde  fut  normale  ;  l’apyrexie  était 
complète  le  vingt  et  unième  jour;  le  sang  disparut 
de  l’urine  le  vingt-septième  jour  et  l’albumine  le 
trente  et  unième  jour.  La  bactériurie  fut  constante 
et  persistante  ;  elle  existait  encore  le  trente-qua¬ 
trième  jour,  après  quinze  jours  d’apyrexie. 

Le  néphrotyphus  constitue  donc  un  type  très  spé¬ 
cial  de  la  forme  rénale  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les 
différentes  observations  publiées,  comme  dans  celle 
ijuifait  l’objet  de  cette  communication,  il  n’y  avait  pas 
d'œdème  et  pas  de  symptômes  urémiques.  Les  phé¬ 
nomènes  rénaux  se  bornent  à  des  douleurs  lombaires 
et  aux  modifications  de  l’urine  ;  il  semble  donc  qu’il 
s’agisse  de  congestion  rénale  aiguë  plutôt  que  de  né¬ 
phrite  véritable.  Comme  le  démontrent  les  recherches 
de  MM.  Garnier  et  Thiers,  cette  congestion  est  liée 
à  l’élimination  massive  de  bacilles  d’Eberth  par 
l’urine.  Cette  élimination  semble  bien  être  un  pro¬ 
cessus  de  défense  de  l’organisme  contre  la  septicé¬ 
mie  éberthienne.  On  conçoit  que,  dans  certains  cas, 
comme  dans  celui  rapporté  par  M.  Boidin,  l’atteinte 
reste  localisée  aux  reins  ;  on  a  alors  une  néphrite 
éberthienne.  Mais  le  plus  souvent  des  phénomènes  in¬ 
testinaux  apparaissent  et  la  dothiénentérie  évolue  avec 
ses  symptômes  habituels.  Le  diagnostic  pourra  être 
posé  dans  ces  cas  avec  certitude,  même  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  réaction  agglutinante  dans  le  sérum,  par 
l’ensemencement  de  l’urine  qui  renferme  le  bacille 
d’Eberth  dès  le  début  de  la  maladie,  alors  que,  dans 
les  formes  ordinaires  de  la  dothiénentérie  il  ne  s’y 
montre  que  vers  la  troisième  semaine. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

16  Mars  1912. 

Sur  le  pouvoir  auto-hémolytlque  du  suc  de  rate. 
--  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard. 
Dans  une  communication  récente,  MM.  Achard, 
Eoix  et  Salin,  recherchant  les  causes  d’erreur  qui 
peuvent  intervenir  dans  Tétude  des  hémolysines 
spléniques,  mettent  en  cause  la  septicité  du  milieu  : 
l’action  des  microbes, qui  se  ferait  sentir  très  faible¬ 
ment  au  bout  de  quarante-huit  heures,  ne  deviendrait 
manifeste  que  trois  jours  après  la  préparation  de 
l’extrait. 

MM.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard  se  bornent  à 
rappeler  que  leurs  résultats  positifs  ont  été  obtenus 
soit  immédiatement  après  préparation  du  suc  de 
rate,  soit  au  plus  tard  le  lendemain,  après  conserva¬ 
tion  de  l’extrait  à  la  glacière.  Cet  extrait  ne  présen¬ 
tait  ni  réaction  acide,  ni  réaction  alcaline. 

Action  comparée  de  quelques  extraits  d’organes 
sur  1  hémolyse.  —  MM.  Achard,  Foix  et  Salin. 
L’extrait  de  poumon  normal,  de  même  que  celui  de 
rate,  lorsqu’il  est  frais  et  aseptique,  est  dépourvu  de 
pouvoir  hémolytique,  mais  il  en  peut  acquérir  sous 
l’influence  de  la  fermentation  microbienne.  Il  devient 
assez  rapidement  acide,  mais  moins  que  celui  de  la 
rate;  il  est  aussi  moins  putrescible.  Le  pouvoir 
hémolytique  de  ces  deux  extraits  n’est  d’ailleurs  pas 
dû  à  une  véritable  hémolysine,  car  il  n’est  influencé 
ni  par  le  chauffage  à  55“,  ni  par  TaddiÜon  de  com¬ 
plément. 

Les  extraits  de  foie  et  de  surrénale,  non  seulement 
sont  dépourvus  de  pouvoir  hémolytique  à  l’état 
frais,  mais  encore  n’en  acquièrent  pas  avec  le  temps 
et  sont  même  antihémolytiques.  Ajoutes  à  un  sérum 
naturellement  hémolytique  ou  provenant  d’un  animal 
préparé  pour  la  production  d’hémolysincs,  ils  em¬ 
pêchent  nettement  l’hémolyse,  tandis  que  l’extrait  de 
rate  n’exerce  qu’une  action  très  légèrement  anti- 
hémolytique. 

De  même,  ces  extraits  contrarient  l’effet  hémoly¬ 
tique  de  la  saponine,  celui  de  surrénale  plus  encore 
que  celui  de  foie. 

Influence  du  poids  moléculaire  sur  la  toxicité  des 
composés  organiques  azotés.  —  MM.  Desgrez  et 
Dorléans  présentent  une  nouvelle  note  sur  celte 
question  qui  intéresse  la  pathologie  de  la  nutrition. 
Leurs  déterminations  ont  porté  sur  une  douzaine  de 
substances  azotées,  acides,  basiques  ou  neutres  et 
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formées  par  la  soudure  d'un  nombre  variable  de 
groupements  carbonés  sur  l’azote. 

En  opérant  sur  le  cobaye,  par  voie  sous-cutanée 
ou  intrapérilouéale,  ou  sur  le  lapin,  par  voie  intra¬ 
veineuse,  les  auteurs  démontrent  que  la  toiicité  des 
corps  doués  d’une  constitution  chimique  analogue, 
décroît  à  mesure  que  leur  molécule  se  simplifie  par 
détachement  progressif  des  atomes  de  carbone 
rattachés  à  l'azote. 

Sur  la  réaction  de  fixation  et  sur  le  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré.  —  M.  Parva.  La  nécrose  aseptique 
et  spontanée  et  la  nécrose  septique  provoquent  d'une 
façon  particulièrement  marquée  le  passage  de  l’anti¬ 
gène  dans  la  circulation  générale  et,  par  suite,  une 
production  très  abondante  d’anticorps  dans  le  sérum. 
Le  kyste  liydatique  sans  vésicule  suppure  depuis 
longtemps  peut-être,  confondu  avec  d’autres  collec¬ 
tions  purulentes  et,  dans  ces  cas,  seule  la  réaction  de 
fixation  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  étiolo¬ 
gique. 

Recherche  des  anticorps  dans  les  pleurésies  sérofi¬ 
brineuses  aupolnt  de  vue  du  pronostic.  —  M.  Poros- 
kàvopoulos  a  reherché  l’indice  opsonique  dans  21  cas 
de  pleurésie  séro-fibrineuse.  L’auteur  conclut  que  la 
gravité  du  pronostic  est  en  rapport  Inverse  avec  l’indice 
opsonique  de  l'épanchement  et  en  rapport' direct 
avec  celui  du  sérum.  Il  considère  que  les  épan¬ 
chements  riches  en  anticorps  peuvent  être  utile¬ 
ment  employés  dans  le  traitement  des  pleurésies 
secondaires  ou  de  toute  autre  localisation  tuber¬ 
culeuse. 

Injections  dans  l’arbre  aérien.  —  MM.  Guisez  et 
Stodel  montrent  que  l'on  peut  injecter  tout  l’arbre 
aérien  et  imprégner  le  parenchyme  pulmonaire  en 
pratiquant  des  injections  intrabronchiques.  La  preuve 
en  est  laite  par  la  radioscopie. 

Elimination  des  chlorures  pendant  le  sommeil. 
—  M.  Chaussin  expose  les  lois  qui  régissent  cette 
élimination  et  indique  un  critérium  pour  l’institution 
du  régime  hypochloruré. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

8  Mars  1912. 

Trompe  de  Fallope  abdominale  indépendante  de 
l'utérus.  -  MM.  Bonnaire  et  Durante  présentent 
les  pièces  d’une  malade  dont  l’utérus,  pourvu  à 
gauche  d’un  ligament  large,  d’une  trompe  et  d’un 
ovaire  normaux,  ne  présentait  pas  de  corne  droite. 
Les  annexes  de  ce  côté  étalent  formées  par  un  cor¬ 
don  tubaire  intrapéritonéal  s’étendant  le  long  de  la 
fosse  iliaque,  depuis  l’anneau  inguinal  jusqu’à  la 
hauteur  de  la  10“  côte.  A  ce  niveau,  il  se  terminait 
par  un  pavillon,  au-dessous  duquel  existait  un  ovaire 
fusiforme  bien  développé. 

Le  rein  droit  était  absent. 

Les  auteurs,  à  propos  de  cette  observation  très 
curieuse,  rappellent  le  développement  embryogé- 
nique  des  organes  génito-urinaires  de  la  femme  et 
montrent  qu’il  s’agit  là  d’une  anomalie  de  développe¬ 
ment  liée  à  l’arrêt  d’évolution  du  segment  inférieur 
du  canal  de  Muller  du  côté  droit.  L’utérus  de  cette 
femme  n’était  qu’un  demi-utérus  gauche,  ce  qui  ne 
l’a  pas  empêchée  de  mener  à  terme  une  grossesse. 

Forme  rare  de  septicémie  streptococcique  post- 
puerpéràle.  —  M.  Bonnaire  rapporte  un  cas  de 
septicémie  puerpérale  h  streptocoques,  apparu  le 
deuxième  jour  après  l’accouchement,  et  qui  évolua 
pendant  plfis  d’un  mois  avec  de  grands  frissons 
quotidiens,  des  températures  vespérales  de  40“  et 
même  41“,  et  de  fortes  rémissions  matinales.  Durant 
tout  ce  temps,  on  ne  remarqua  aucun  signe  d’infec¬ 
tion  pelvienne  ni  aucune  localisation  infectieuse. 
L’utérus,  bien  revenu  sur  lui-même,  et  les  annexes 
paraissaient  normaux. 

L’autopsie  décela  une  phlébite  non  suppurée  de 
t  jute  la  veine  utéro-ovarienne,  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  de  date  très  récente.  11  n’existait  ni  endo¬ 
cardite,  ni  péritonite,  ni  lésion  purulente  des  sinus 

G  est  là  une  forme  anormale  de  la  streptococcie  où, 
malgré  la  longue  durée  de  l’infection,  le  streptocoque 
no  s  est  pas  montré  pyogène. 

Diabète  et  lésions  du  pancréas.  —  MM.  M.  Labbé, 
Laignel-Lavastine  et  Vitry  présentent  une  étude 
surfes  lésions  du  pancréas  observées  chez  les  diabé¬ 
tiques  eu  même  temps  que  chez  les  individus  indemnes 
de  cette  maladie.  Chez  quelques  diabétiques,  on 


trouve  des  lésions  marquées;  mais  les  lésions  sont, 
chez  la  plupart,  tout  à  fait  minimes,  et  il  n’y  a,  en 
tout  cas,  aucun  rapport  entre  leur  intensité  et  l’évo¬ 
lution  de  l’alfection.  D’autre  part,  on  retrouve,  chez 
des  sujets  absolument  indemnes  de  diabète,  des 
lésions  au  moins  aussi  marquées  de  sclérose  inter- 
acineuse  et  même  de  sclérose  des  îlots  de  Langer- 

15  Mars  1912. 

Ganglion  tuberculeux  aberrant  du  pH  du  coude. 
—  MM.  Savariaud  et  Jacob  apportent  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  malade  opéré  d’une  petite  tumeur 
ovo'ide  du  pli  du  coude,  qui  n’était  autre  qu’un  gan¬ 
glion  tuberculeux  aberrant;  le  ganglion  épitrochléen 
semblait  absent. 

Syphilis  pleuro-pultnonaire.  —  M.  Letulle  pré¬ 
sente  les  coupes  d’un  cas  de  syphilis  pleuro-pulmo- 
naire  d’un  type  très  particulier.  Le  lobe  inférieur  du 
poumon  était  le  siège  d’une  sclérose  pleurale  sym- 
physaire  très  ancienne,  avec  épaississement  considé- 
raÙe  de  la  plèvre  viscérale.  Le  poumon  présentait 
des  lésions  diffuses  de  sclérose  oblitérante  et  végé¬ 
tante  de  tout  l'appareil  bronchique,  une  sclérose  sys¬ 
tématique  des  cloisons  interlobulaires  et  interaci¬ 
neuses,  des  placards  fibreux  très  étendus  remplaçant 
complètement,  par  places,  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Les  lésions  vasculaires,  par  contre,  faisaient 
presque  totalement  défaut. 

P.  Aiuiami. 
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24  Février  1912. 

Réaction  de  Hecht  dans  le  séro-diagnostic  de  la 
syphilis.  —  MM.  Leredde  et  Haillon  présentent 
quelques  observations  au  sujet  de  la  priorité  de 
l’application  du  procédé  de  Hecht  avec  détermination 
de  l’index  hémolytique  du  sérum  à  examiner  et  sont 
tous  deux  d’accord  sur  les  résultats  importants  qu’on 
peut  en  tirer. 

Traitement  des  furoncles.  —  M.  Leredde  insiste 
sur  la  nécessité  de  l’incision  précoce  et  des  panse¬ 
ments  aseptiques  dans  les  furoncles  à  marche  aiguë, 
qui  ne  doivent  pas  être  pressés,  contrairement  à  ce 
que  l’on  fait  d’habitude.  Le  traitement  des  formes 
communes  comprend  un  nombre  illimité  de  moyens, 
mais  il  y  a  toujours  certaines  règles  à  respecter. 

Bain  de  lumière  local.  —  MM.  Laquerriére  et 
Delherm  présentent  un  nouvel  appareil  pour  l’ap¬ 
plication  de  bain  de  lumière  local  ;  grâce  à  un  dispo¬ 
sitif  spécial,  cet  appareil  peut  s’adapter  exactement 
à  la  forme  de  la  région  à  traiter. 

Deux  cas  d’élimination  anormale  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  au  début  de  1  attaque  de  goutte.  —  A 
l’appui  de  sa  candidature,  M.  Félix  Ramond  com¬ 
munique  les  observations  de  deux  malades  chez 
lesquels  la  crise  de  goutte  a  été  précédée  d’une  ré¬ 
tention  de  bleu  de  méthylène,  de  chlorure  de  sodium 
et  d’acide  urique;  celte  imperméabilité  n’a  été  que 
temporaire,  car,  sitôt  la  crise  de  goutte  passée,  le 
bleu,  le  chlorure  de  sodium  et  l’acide  urique  ont 
réapparu  en  proportions  normales. 

Appareil  en  aluminium  pour  fractures  des 
membres.  —  M.  Raoult-Deslongchamp  présente 
des  appareils  eu  aluminium  laminé  pour  le  traite¬ 
ment  des  fractures  des  membres  ;  l’aluminium,  étant 
perméable  aux  rayons  X,  rend  possible  le  contrôle 
par  la  radioscopie  de  la  situation  exacte  des  frag¬ 
ments  osseux  ;  si  ces  fragments  sont  en  mauvaise  po¬ 
sition  ,  l’auteur  emploie  de  petits  ballonets  en 
caoutchouc  dans  lesquels  on  comprime  de  l’air  et  qui 
permettent  d'exercer  une  pression  facilement  sup¬ 
portable. 

Aî.  A.ubourg' [rappelle  que  l’examen  radiosco¬ 
pique  peut  être  rendu  difficile  par  l’application  de 
deux  épaisseurs  de  lames  d’aluminium  et  que  la  ra¬ 
diographie,  au  contraire,  donne  des  renseignements 
très  nets. 

De  l'impuissance  génitale.  —  M.  Le  Fur  décrit  un 
certain  nombre  de  variétés  d’impuissance  intéres¬ 
santes  à  étudier  chez  les  neurasthéniques,  les  psy¬ 
chasthéniques,  les  malades  atteints  d’affections  gé¬ 
nito-urinaires,  de  troubles  de  la  nutrition,  dont 
l’obésité,  et  les  impuissances  par  modification  ou 
déviation  de  la  fonction  génitale  (continence,  excès, 
onanisme,  homosexualité).  Il  semble  qu  il  existe,  bien 
!  que  rarement  un  certain  nombre  d’impuissances  es- 
j  sentielles  d’origine  psychique  pure,  momentanée»  et 


facilement  curables.  Mais  presque  toujours  les  im¬ 
puissances  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  de 
l’urètre,  de  la  prostate  ou  de  l’appareil  séminal...  et 
ce  sont  ces  lésions  qu’il  faut  soigner  pour  obtenir 
une  guérison.  En  dehors  de  l'impuissance  complète, 
il  faut  accorder  une  grande  importance  à  l’éjacula¬ 
tion  prématurée  qui  conduit  à  la  longue  à  l’impuis- 

Le  pronostic  de  l’impuissance  génitale  est  souvent 
grave  par  les  conséquences  individuelles  ,  familiales 
et  sociales  qu’elle  entraîne. 

—  Pour  M.  G.  Luys,  la  plupart  des  impuissances 
qui  ne  sont  pas  dues  à  un  trouble  du  système  ner¬ 
veux  sont  causées  par  des  lésions  du  verumontanum  ; 
lorsque,  par  l’urétroscopie,  on  peut  constater  des  al¬ 
térations  de  cet  organe,  le  traitement  direct  par  les 
cautérisations  donne  des  résultats  remarquables. 

—  M-  Paul  Guillon  insiste  sur  la  complexité  du 
traitement  des  impuissances;  il  faut  toujours  exami¬ 
ner  complètement  l’appareil  uro-génital,  et  très  sou¬ 
vent  on  constate  une  lésion  de  l’urètre  postérieur, 
par  exemple  ;  ces  cas  sont  fréquents  et  doivent  être 
considérés  comme  curables. 

—  M.  Bérillon  décrit  les  bons  résultats  obtenus 
par  la  psychothérapie  ;  mais  il  faut  recourir  à  une 
suggestion  «  armée  »  qui  amplifie  l’action  sugges¬ 
tive  par  l’adjonction  de  sensations  physiques  ;  dans 
le  traitement  de  l’impuissance  sexuelle,  une  telle 
suggestion  «  armée  »  d’allure  symbolique  (sous 
forme  de  talismans,  d’amulettes,  de  médicaments 
d’allure  bizarre)  se  montre  particulièrement  elfi- 

Emplol  de  l’extrait  de  guaco  dans  les  névralgies 
rebelles.  —  M.  Butte.  Le  guaco  est  une  plante 
mexicaine  qui  appartient  à  la  famille  des  aristolo- 
chiées  ;  M.  Butte  en  a  fait  le  premier  l’étude  physio¬ 
logique  et  de  ses  expériences  il  résulte  que  l’extrait 
de  guaco  fait  perdre  rapidement  aux  nerfs  delà  vie 
de  relation  leur  pouvoir  sensitif  et  possède  aussi  des 
propriétés  analgésiques.  L’auteur  a  donc  songé  à  uti¬ 
liser  ce  nouveau  médicament  dans  certains  cas  de 
névralgies  rebelles,  comme  celles  qui  sont  consécu¬ 
tives  au  zona  ou  à  des  affections  grippales,  et  les  ré¬ 
sultats  obtenus  furent  excellents. 

Bains  de  lumière  et  tension  artérielle.  —  Pour 
M.  Pariset,  les  bains  de  lumière  employés  dans  le 
traitement  de  l’hypertension  ou  de  l’hypotension  ar¬ 
térielle  agissent  comme  régulateurs  de  cette  tension, 
et,  selon  la  technique  employée,  peuvent  avoir  soit 
un  effet  sédatit,  soit  un  effet  tonique  sur  le  cœur  et 
sur  les  vaisseaux. 

Moktiek. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

26  Février  1912. 

Les  Injections  de  sulfate  de  radium  insoluble 
dans  les  cancers  douloureux  Inopérables.  —  M.  R. 
Ledoux-Lebard  a  toujours  employé  le  sulfate  de 
Jaboin  en  injections  interstitielles  dans  la  plupart  des 
cas  et  à  des  doses  variant  de  10  à  40  microgrammes. 
L’effet  anesthésique  se  manifeste  assez  rapidement 
et  dure  environ  une  huitaine  de  jours.  Des  essais 
divers  ont  établi  avec  certitude  qu’il  s’agit  bien  là 
d’une  action  propre  à  la  substance  employée.  Les 
applications  locales  simples  sur  les  plaies  ont  une 
action  sédative  incontestable  aussi  mais  relativement 
fugace,  et  sont  beaucoup  moins  à  recommander,  outre 
qu’elles  exigent  des  quantités  plus  grandes.  C’est 
dans  les  cancers  du  sein  à  vastes  ulcérations  que 
l’auteur  a  obtenu  les  meilleurs  résultats,  l’abolition 
ou  la  diminution  des  douleurs  ayant  été  obtenue  dans 
les  9  cas  traités.  Un  cancroïde  du  cou  a  été  influencé, 
mais  moins  longuement.  L’action  a  été  à  peu  près 
nulle  sur  un  vaste  cancer  inopérable  de  la  langue. 

Quant  aux  essais  entrepris  en  introduisant  du  sul¬ 
fate  de  radium  dans  la  vessie  en  suspension  hui¬ 
leuse,  ils  ne  permettent  pas  de  conclure,  un  cas  ayant 
été  très  favorable,  un  autre  n’ayant  donné  aucun  ré- 

On  peut  recommander  vivement  la  méthode  qui 
mérite  à  tous  les  litres  d’entrer  dans  la  pratique 


Tumeur  à  globes  épldermo'ides  du  canal  thyréo- 
glosse.  —  M.  P.  Masson  présente  les  coupes  d’un 
kyste  développé  aux  dépens  du  canal  thyréoglosse 
chez  un  vieillard  de  73  ans.  La  paroi  de  ce  kyste 
contient  une  thyroïde  aberrante  formée  de  lobules  à 
différents  degrés  de  développement.  Certains,  de  type 
fœtal,  se  différencient  soit  dans  le  sens  thyroïdien, 
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soit  sous  forme  de  globes  épidermoïdes.  Le  fait 
vient  confirmer  l’hypothèse,  due  k  Herrenschmidt, 
que  la  lignée  des  cellules  thyroïdiennes  est  apte  à 
former  des  tumeurs  pavimenteuses  épidermoïdes 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’admettre,  pour  les  com¬ 
prendre,  une  inclusion  branchiale. 

Adénomyome  malin  de  la  paroi  utérine.  — 
M.  Heirenschmidt  pré^ente  une  tumeur  de  ce  type 
qui  avait  eiioudié  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  11 
pense  que  ce  néoplasme  a  pour  origine  les  débris 
giirtneriens  du  canal  de  Wollf. 

Epithélioma  du  corps  utérin  à  cellules  claires.  — 

M:  Herrensebmidt  montre  des  préparations  qui  rap¬ 
pellent,  à  s'y  méprendre,  un  épitbélioma  k  cellules 
claires  du  rein.  11  explique  cette  métaplasie  né- 
phroïde  par  un  rappel  pathologique  de  l’origine 
commune  du  canal  de  Müller  (utérus)  et  du  canal  de 
Wollf  (mésonéphrose). 

Rhabdomyome  d’origine  traumatique.  —  M.  G. 
Durante  reprend  1  étude  histologique  d’un  cas  de 
tumeur  de  l’avant-bras  consécutif  à  une  piqûre 
d’épine,  publié  par  MM.  Picqué  et  Girard  (d’Anvers) 
(cf.  La  Presse  Médicale,  2  Décembre  1911,  p.  999). 
M.  Herrensebmidt  avait  fait  le  diagnostic  de  sarcome 
polymorphe,  MM.  Brault  et  Darier  avait  pensé  que 
ce  sarcome  était  d’origine  périostique;  M.  G.  Du¬ 
rante  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  mali¬ 
gne  développée  aux  dépens  du  tissu  conjonctii  ;  il  y 
trouve,  au  contraire,  les  caractères  d’un  myome. 

A  côté  de  cellules  fusiformes,  on  en  trouve  de  bi- 
furquées,  de  trifurquées  et  d’anastomosées.  On  trouve 
surtout  tous  les  passages  entre  les  éléments  néopla¬ 
siques  et  les  fibres  striées  conservées  du  voisinage. 
Les  cellules  multinucléées  ne  sont  pas  des  myélo- 
plaxes,  mais  des  cellules  géantes  musculaires  telles 
qu’on  les  trouve  habituellement  dans  les  myosites 
chroniques  et  les  rhabdomyomee. 

Tous  ces  éléments  polymorphes  —  fausses  cellules 
géantes,  cellules  fusiformes  isolées  ou  anastomosées 
—  sont  caractéristiques  de  la.  régression  cellulaire  de 
la  fibre  striée. 

Dans  cette  tumeur,  cette  régression  cellulaire  s’ac¬ 
compagne  d’une  prolifération  intense  des  éléments 
jeunes  ainsi  formés;  prolifération  qui  prend  une 
singulière  importance  puisqu’elle  constitue  presque 
tout  le  néoplasme,  tandis  que  le  tissu  conjontif  ne 
réagit  que  fort  peu  sous  forme  de  foyers  de  scléro.se 
luttant  contre  l'envahissement  musculaire. 

11  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  conjonctive  k  type 
sarcomateux,  mais  bien  d’une  tumeur  musculaire 
par  régression  cellulaire  des  fibres  striées  et  proli¬ 
férations  des  éléments  ainsi  mis  en  liberté. 

Il  est  difficile  de  décider  si  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  myosite  proliférante  ou  d’un  myome 
malin,  ces  tumeurs  étant  encore  trop  mal  connues. 
En  l’absence  de  récidive  ou  de  métastases  qui  tran¬ 
cheraient  la  question,  nous  pencherions  plutôt  pour 
le  diagnostic  de  nu/osite proliférante. 

Jean  Clunet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

7  Mars  1912. 

Accidents  méningés  tardifs  survenant  chez  un 
syphilitique  traité  à  la  période  de  chancre  par  le 
Salvarsan  et  ie  mercure.  —  M.  Page  rapporte  un 
nouveau  cas  de  ces  accidents  nerveux  tardifs  qu’on 
observait  jusqu’ici  presque  exclusivement  chez  des 
malades  atteints  de  manifestations  secondaires,  cu¬ 
tanées  ou  muqueuses,  florides.  Or,  dans  le  cas  de 
l’auteur,  le  malade  n’avait  pour  tout  accident  qu’un 
chancre  ;  il  fut  traité  par  0,90  do  Salvarsan  en  trois 
fois,  puis  par  du  biiodure  et  du  benzoate  de  mer¬ 
cure,  puis  enfin  par  de  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Le  Wassermann  était  positif.  Deux  mois  et  demi 
après  la  dernière  injection  de  Salvarsan,  apparurent 
de  la  céphalalgie,  de  la  surdité,  des  vertiges  et  une 
neuro-réliiiite  œdémateuse  gauche. 

—  M.  Pautrier  a  également  observé  des  cas  de 
surdité  deux  mois  après  1  injection  de  Salvarsan. 

—  M.  Jeanselme  fait  remarquer  que  la  ponction 
lombaire  n’ayant  pas  été  pratiquée  chez  ces  malades 
avant  l'injection,  on  ne  peut  préciser  la  cause  des 
accidents. 

Il  se  demande,  d’ailleurs,  si  le  traitement  mercu¬ 
riel  est  vraiment  indiqué  après  une  cure  de  Salvar- 
sau  et  si  ce  u  est  pas  ajouter  une  seconde  intoxica¬ 
tion  k  la  première. 

Mt  Milian  estime  que  le  Salvarsan  n'est  pas 


respon.sable  des  accidents  survenant  si  longtemps 
après  l’injection.  Les  troubles  auditifs  qu’il  a  obser¬ 
vés  chez  ces  malades  depuis  dix-huit  mois  peuvent 
se  diviser  en  deux  groupes  ;  la  surdité  qui  existait 
du  fait  de  la  syphilis  et  la  surdité  apparue  deux  ù 
quatre  mois  après  le  Salvarsan;  dans  ce  dernier  ras, 
il  s’agit  toujours  de  labyrinthites  aigues  d’origii.e 
syphilitique  survenant  chez  des  malades  insulfisam- 
ment  traités  et  qui  ont  également  d'autres  accidents 
syphilitiques.  Chez  ces  malades  il  suffit.de  faire  un 
nouveau  traitement  avec  le  Salvarsan  pour  voir  dis¬ 
paraître  Iss  accidents. 

Jamais  l’auteur  n’a  observé  de  ces  neuro-récidives 
chez  des  malades  ayant  suivi  un  traitement  complet 
de  quatre  injections  faites  tous  les  huit  jours  de 
30,  40,  50  et  60  centigrammes. 

—  M.  Emery  partage  cet  avis  ;  depuis  qu’il  injecte 
3  à  4  grammes  de  Salvarsan  par  doses  fractionnées, 
jamais  il  n’a  observé  de  neuro-récidives. 

—  M.  Pautrier  fait  remarquer  que,  dans  un  cas 
de  surdité,  le  malade  avait  subi  un  traitement  très 
actii  :  90  centigrammes  de  Salvarsan  et  30  iujections 
de  biiodure  de  mercure.  Des  cas  semblablen  sont 
d'ailleurs  très  fréquents  depuis  l’apparition  du  Sal¬ 
varsan,  alors  qu  aiitrcfois  ils  ctaiciil  très  rares  ou 
tout  au  moins  ne  s  ob.servaienl  que  dans  les  syphilis 

—  M.  Jeanselme  constate  que  les  accidents  ner¬ 
veux  précoces  au  cour.s  de  la  syphilis  sout  motus 
rares  qu'on  ne  le  croit.  Depuis  Juillet  1910,  il  a  eu 
l'occasion  d'observer  :  un  cas  de  névrite  optique 
trois  à  quatre  mois  après  le  Salvarsan  et  dont  la  na¬ 
ture  non  toxique  fut  prouvée  par  l’examen  ophtal¬ 
moscopique;  la  guérison  lut  obtenue  avec  le  traite¬ 
ment;  un  autre  cas  de  névrite  optique  apparue  en 
même  temps  qu’une  roséole  et  sans  traitement  préa¬ 
lable  ;  le  Salvarsan  amena  la  guérison  ;  enfin  une 
paralysie  faciale  secondaire. 

—  M.  Suelzer  a  observé  un  certain  nombre  d’ac¬ 
cidents  nerveux  graves  après  le  Salvarsan  ;  six  seu¬ 
lement  ont  eu  une  localisation  oculaire.  Tous  ces  ac¬ 
cidents  oculaires  étaient  identiques  et  se  maui. es¬ 
taient  par  un  œdème  blanchâtre  très  accentué  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine  avec  quelques  hémorra¬ 
gies  noirâtres;  jamais,  avant  le  Salvarsan,  l'auteur 
n’avait  vu  de  semblables  lésions  du  fond  de  Tœil. 
D  ailleurs  ces  accidents,  qui  semblent  bien  dus  au 
Salvarsan,  disparaissent  ordinairement  en  quinze 
jours  et  l'auteur  ne  croit  pas  qu  ils  constituent  une 
contre-indication  à  1  emploi  de  ce  médicament. 

—  M,  Milian  n  a  jamais  observé  de  névrite  op¬ 
tique  chez  les  1.200  malades  qu  il  a  toignés  avec  le 
Salvarsan  ;  par  contre,  il  a  traité  huit  cas  de  névrite 
optique  syphilitique  par  le  606  ;  il  n'a  noté  aucune 
aggravation.  L’évolution  de  la  névrite  a  semblé  plu¬ 
tôt  arrêtée. 

—  -  M.  Abadie  fait  remarquer  que  certaines  affec¬ 
tions  oculaires  syphilitiques,  comme  la  chorio-réti- 
nite,  la  kératite  parenchymateuse,  étaient  aulrelois 
rebelles  à  tout  traitement  antisyphilitique,  sauf  peut- 

mercure  (3  séries  de  20  injections)  ;  en  tout  cas,  le 
traitement  était  toujours  très  long  et  devait  être  ins¬ 
titué  à  nouveau  dès  la  moindre  récidive.  Depuis  qu'il 
a  employé  le  Salvarsan  dans  ces  aiiectious,  l'auteur 
a  obtenu  des  résultats  très  satislaisauts  ;  la  rapidité 
de  l’amélioration  est  remarquable.  Dans  un  cas  de 
kératite  parenchymateuse  avec  surdité  absolue,  le 
traitement  mercuriel  avait  au  bout  d’un  temps  très 
long  amené  une  modification  de  la  kératite,  mais  la 
surdité  persistait.  Or,  dès  la  deuxième  injection  de 
Salvarsan,  la  surdité  s’est  améliorée,  et  les  cornées 
se  sont  éclaircies. 

—  M.  Jeanselme  a  observé  deux  hérédo-syphiliti¬ 
ques  atteints  de  kératite  interstitielle  :  chez  l’uu, 
après  la  troisième  injection  de  Salvarsan,  la  cornée 
s’est  éclaircie.  Chez  l’autre,  l’échec  iut  absolu  ;  mal¬ 
gré  onze  injections  de  Salvarsan  fuites  par  séries 
successives,  le  Wassermann  demeura  positif,  malgré 
l’absence  de  lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Eu  ce  qui  concerne  la  lymphocytose  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  l’auteur  estime  que  cette 
lymphocytose  est  très  ditücilemeut  influençable  par 
le  Salvarsan. 

Quant  à  la  question  des  doses  de  Salvarsan  à  injec¬ 
ter,  il  est  impossible  d'avoir  une  formule  fixe  ;  seul 
le  degré  d  hémolyse  de  la  réaction  de  Wassermann 
rapporté  à  une  échelle  colorimétrique  servant  d’éta¬ 
lon  permet  d'établir  des  graphiques  qui  doivent  être 
le  guide  du  traitement.  Eu  cas  de  syphilis  tertiaire 
sans  manifestations  objectives,  si  on  a  une  hémolyse 
partielle,  une  seule  injection  de  Salvarsan  peut  suffire. 


Mais,  dans  la  syphilis  secondaire,  trois  ou  quatre 
injections  pourraient  être  insulfisautes  et  bientôt  on 

agit  activement,  le  Wassermann  pourra  devenir  néga- 
til  d  une  façon  per.sistante. 

—  M.  BaJzer  a  observé  un  cas  susceptible  d’éclai¬ 
rer  la  paihogénie  des  accidents  nerveux  cousécutirs 
au  606.  11  suit  depuis  longtemps  une  femme  atteinte 
de  vertige  de  Méuiêre  qui  no  lut  améliorée  que  pâl¬ 
ies  vertiges  dispai-iir.-nt  depuis  7  ans,  mais  une  cépha¬ 
lée  rebelle  persista.  Une  injection  intramusculaire  do 
10  centigrammes  d  un  arsénobenzol  préparé  par 
Mouneyrat  amena  immédiatement  la  ditparition  delà 
céphalée.  Le  traitement  fut  complété  par  trois  autres 
injections;  on  vit  alors  apparaître  des  manifestations 
syphilitiques  multiples  (éruptions  au  niveau  des 
cuisses,  des  fesses,  périonyxis,  périostite  fror1.ale) 
qui  guérirent  d’ailleurs  par  le  traitement  mercuriel. 
L’auteur  pense  que  l’arsénobenzol  a  mobilisé  des 
spirochètes  encaptulcs  en  certains  points  de  l’orga¬ 
nisme  et  qui  sont  allés  créer  de  nouveaux  foyers. 

Lipomes  consécutifs  à  des  injections  sous-cuta- 
néc-s  de  chlorhydrate  de  quinine.  —  M  Baizer. 

Psoriasis  provoqué  par  la  syphilis.  -  -  M.  Baizer 
présente  un  malade  qui  après  un  chancre  syphilitique 
eut  une  éruption  de  psoriasis  généralisé;  il  ne  s’agit 
pas  de  syphilides  psoriasiformes,  comme  1  ont  mon¬ 
tré  le  grattage  méthodique  de  Broeq  et  l’absence 
d’eificacilé  du  traitement  aulisyphilitique. 

Nouveau  cas  de  polyadénome  sébacé  télanglec- 
tasique  de  Pringle.  —  MM.  Baizer  et  Barcat  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  13  ans^  e.hc/.  laquelle  se 

vulsions  à  l’âge  de  7  ans  une  éruption  surtout  loca¬ 
lisée  aux  plis  naso-géniens  et  caractérisée  par  des 
n.-ovi  miliaires  et  une  hypertrophie  des  glandes 

Rupia  syphilitique  et  syphilis  cérébro-spinale 
simulant  la  paralysie  générale.  —  M.  Gaucher. 

Chancre  syphilitique  de  l  amygdale.  —  MM.  J. 
Renault  et  H.  Gain  préseuteul  un  eniant  de  7  ans  1/2 
atteint  de  chancre  syphilitique  de  l'amygdale  droite, 
remarquable  par  le  volume  énorme  de  1  arcideut  ; 
l’amygdale  obstrue  la  totalité  du  pliaryux  et  a  eu  tr aîné 
un  étr.i  prolôud  d  inanition.  L’étiologie  ne  peut  être 
précUée. 

Lupus  érythémateux  de  la  face  localisé  à  gau¬ 
che  chez  une  dyspeptique  tuberculeuse  avec  indu¬ 
ration  du  sommet  gauche.  —  MM.  Jourdanet  et 
Lehar  ont  observé  des  placards  de  lu|)us  érytbé- 
mtilbetix  localisés  à  la  partie  gauche  de  la  face  chez 
une  iemme  de  49  ans  atteinte  de  dyspepsie  chroni¬ 
que,  d'bypcrbémie,  d  bypcresihétie  du  pneumogas¬ 
trique  gauche  et  de  sclérose  du  sommet  gauche.  Les 
auteurs  pensent  que  la  localisation  de  la  dcrmalote 
est  (lue  à  la  compression  des  ganglions  sympathiques 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’injection  intra¬ 
musculaire  d’hermésollne.  —  M.  Mirovitch. 

Un  cas  de  réinfection  syphilitique.  —  M.  Qiieyrat 
présente  un  malade  qui  avait  eu,  3  mois  auparavant, 
un  chancre  syphilitique  de  la  verge  et  dont  ou  voit 
eucoie  la  cicatrice  infiltrée.  Ce  malade  retint  1  gr.  20 

le  W  assermann  devint  uégatü.  Depuis  un  mois,  il 
présente  un  nouveau  chancre  de  la  lèvre  inférieure 
avec  adénopathie  et  offrant  tous  les  caraelèrea  du 
chancre  eyphililiqiie  ;  la  source  de  contamination  a 
été  la  même  que  pour  le  premier  chancre.  11  semble 
donc  bien  s’agir  de  réiufection  syphilitique. 

M.  Baizer  estime  qu’il  s’agit  eu  effet  de  deux  chan¬ 
cres  dili’érenls,  mais  peut-être  pas  de  deux  syphilis 
dilli-reules  ;  un  sujet  porleur  de  spirochètes  peut  être 
inicclé  à  nouveau  par  une  autre  espèce  de  spiro¬ 
chètes  :  ce  sérail  une  véritable  superiuleetion  locale. 

R.  BuuNiiia. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Mars  1912. 

La  méthode  du  «  tampon-perdu  ».  —  M.  Lanz 
(d  Amsterdam),  membre  correspondant  delà  Société, 
entend  sous  le  nom  de  «  tampous-perdns  »  des  tam¬ 
pons  de  gaze  aseptique  ou  antiseptique  qu’il  enlouit 
de  parti  pris,  et  pour  un  temps  plus  ou  moins  loug, 
au  lond  de  certaines  plaies  opératoires,  et  cela  dans 
de»  buts  divers  :  pour  provoquer  des  adhérences 
(pleurales,  péritonéales)  ou  pour  rendre  facile- 
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ment  accessibles,  soit  à  une  nouvelle  intervention 
chirurgicale,  soit  à  l’action  des  rayons  X,des  tissus 
protouds  suspects  dont  la  nature  maligne  n’a  pu  être 
vérifiée  de  visu  lors  de  la  première  intervention  et 
n'a  été  reconnue  qu’à  la  suite  d’un  examen  microsco- 

Dans  quatre  cas  où  M.  Lanz  a  eu  recours  à  ce  pro¬ 
cédé,  il  a  toujours  pu  en  apprécier  les  avantages  et 
il  n’eu  a  jamais  éprouvé  aucun  inconvénient. 

Sur  les  paralysies  radiales  par  contraction  du 
muscle  triceps  brachial.  —  M.  Anvray  au  cas 
qu’il  a  rapporté  dans  la  précédente  séance  en  ajoute 
deux  autres  que  lui  a  signalés  M.  Tissier,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux. 

Ils  concernent  deux  femmes  primipares  qui,  à  la 
suite  de  leur  accouchement  et,  après  une  période 
d’expulsion  très  longue  (1  h.  45  à  3  heures),  présen¬ 
tèrent  une  paralysie  radiale  ayant  persisté  plusieurs 
semaines  et  qu’on  ne  peut  qu’attribuer  à  une  con¬ 
tusion  du  nerf  radial  entre  la  gouttière  humérale  et 
les  fibres  du  triceps  par  suite  des  efforts  prolongés 
avec  les  mains  crispées  à  la  barre  du  lit. 

Luxation  des  deux  os  de  l’avant-bras  en  avant 
avec  fracture  de  l’olécrâne  datant  de  quarante- 
neuf  jours;  réduction  sanglante;  suture  de  l’olé- 
crâne;  bon  résultat  fonctionnel.  —  M.  Demoulin 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Dehelly  (du  Havre).  Cette  observa¬ 
tion  tire  son  intérêt  et  de  la  rareté  des  luxations  du 
coude  en  avant  et  du  résultat  thérapeutique  obtenu  ; 
actuellement,  le  blessé,  à  qui  un  expert  avait  attribué 
avant  l’intervention  une  incapacité  permanente  de 
travail  de  65  pour  100,  s’acquitte  convenablement 
de  la  besogne  que  lui  demande  son  métier  de  char¬ 
pentier. 

Un  cas  de  luxation  carpo- métacarpienne  du 
pouce  datant  de  trois  ans  ;  tentative  Infructueuse 
de  réduction.  —  Cette  observation,  sur  laquelle 
M.  Potberat  fait  un  rapport,  a  été  adressée  à  la 
Société  par  M.  Régnault  (de  Toulon).  Dans  ce  cas, 
malgré  l’ancienneté  de  la  lésion,  M.  Régnault  se 
proposa  d’essayer  la  réduction  ;  il  l’obtint,  dit-il, 
assez  facilement  en  exerçant  une  pression  sur  le 
pouce  porté  en  abduction  et  une  pression  sur  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  métacarpien.  Il  maintint  en¬ 
suite  la  correction  pendant  vingt-trois  jours  à  l’aide 
d’un  appareil  plAtré  analogue  à  celui  d’Hennequin 
pour  la  fracture  du  radius,  appareil  naturellement 
plus  petit,  mais  très  exactement  modelé  et  appliqué 
sur  les  parties.  Mais,  dix  jours  après  l’enlèvement 
de  l’appareil,  on  constata  que  la  luxation  s’était 
reproduite. 

Les  choses  en  sont  restées  là,  car  le  malade  s’est 
refusé  à  toute  intervention  nouvelle. 

Anévrisme  de  l’arcade  palmaire  superricielle, 
suite  de  contusion.  —  Dans  cette  observation,  éga¬ 
lement  adressée  à  la  Société  par  M.  Régnault,  et 
rapportée  par  M.  Potberat,  il  s’egit  d'un  anévrisme 
du  volume  d'une  noisette,  qui  s’était  développé  chez 
un  canonnier  de  la  marine,  lequel  avait  l’habitude, 
pour  «  décoller  »  la  culasse  de  sa  pièce,  de  donner 
de  forts  coups  de  la  paume.  L’extirpation  de  cet 
anévrisme  fut  d’exécution  facile  et  le  malade  guérit 
parfaitement. 

Absence  congénitale  du  vagin  ;  création  d’un 
conduit  vaginal  tapissé  avec  un  sac  herniaire.  — 
M.  Dreyfus  (de  Salonique),  chez  une  jeune  fille  de 
22  ans,  aifligée  d’une  absence  du  vagin  et  qui  récla¬ 
mait  la  création  d’un  conduit  «lui  permettant  le  ma¬ 
riage  I),  put  donner  satisfaction  à  sa  cliente  en  créant 
un  canal  par  dédoublement  de  la  cloison  recto-vési¬ 
cale.  Pour  s’opposer  à  la  rétraction  cicatricielle  ul¬ 
térieure  de  ce  canal,  il  eut  l’idée  de  le  tapisser  avec 
la  membrane  péritonéale  prélevée  chez  un  homme, 
d’ailleurs  sain  et  vigoureux,  porteur  d’une  grosse 
hernie  iuguino-scrotale.  Au  bout  de  trois  semaines, 
la  cicatrisation  était  parfaite,  sauf  à  l’extrémité  du 
vagin  néoformé  où  la  greffe  avait  été  éliminée  par 
suppuration.  Actuellement,  après  un  an  et  demi,  le 
vagin  néoformé  admet  iargement  2  doigte,  il  est  pro¬ 
fond  de  7  cent.  1/2,  et  absolument  souple  et  indo¬ 
lent. 

M.  Dreyfus  a  voulu,  dans  uu  second  temps,  abou¬ 
cher  l'utérus  au  fond  du  vagin  pour  assurer  l'écoule¬ 
ment  des  règles,  mais  jusqu’ici  la  malade  s’est 
opposée  à  cette  deuxième  intervention. 

Tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  de  l’avant- 
bras,  traitée  par  l’extirpation  large;  réunion  Immé¬ 
diate  grâce  à  la  flexion  du  coude  à  angle  aigu  ; 
extension  graduelle  de  l’avant-bras,  une  fols  la 
réunion  obtenue  (Contribution  à  la  réparation  des 


pertes  de  substance  cutanées  au  voisinage  des  plis 
de  flexion  des  membres).  —  M.H.  Morestin.  L’inté¬ 
rêt  de  cette  observation  est  tout  entier  dans  l’artifice 
qui  a  permis  d’obtenir  par  une  sorte  d’autoplastie 
spontanée  l’effacement  d’une  vaste  perte  de  substance 
de  Tavant-bras  pour  laquelle  l’application  d’une 
large  greffe  prélevée  à  l’italienne  semblaittout  d’abord 
la  seule  ressource  convenable. 

Les  pertes  de  substance  siégeant  au  niveau  ou  au 
voisinage  des  plis  de  flexion  des  membres  exposent, 
on  le  sait,  à  des  cicatrices  vicieuses  et  à  des  diffor¬ 
mités  fort  gênantes.  La  plus  sûre  manière  de  les 
prévenir  est  de  couvrir  la  plaie  de  téguments  nor¬ 
maux.  Or  quand  la  perte  de  substance  est  quelque 
peu  étendue,  c’est  là  une  chose  très  difficile. 

Pour  les  cas  de  ce  genre,  M.  Morestin  croit  que  l’on 
peut  souvent  obtenir  un  bon  résultat  en  réunissant  di¬ 
rectement  les  bords  de  la  plaie,  quand  on  peut  arriver 
à  l’affrontement  en  mettant  le  membre  dans  la  flexion, 
même  en  flexion  très  accusée.  La  réunion  obtenue, 
le  redressement  graduel  du  membre  et  sa  mobili¬ 
sation  amènent  rapidement  l’allongement  de  la  peau, 
qui  s’étend,  s’étale  et  s’adapte  d'une  façon  merveil¬ 
leuse,  si  bien  que  tous  les  mouvements  s’exécutent 
bientôt  d’une  façon  normale.  C’est  ce  qu’on  peut 
constater  chez  la  malade  présentée. 

Radiographie  dans  le  bismuth  des  calculs  uriques 
de  la  vessie.  ^ — JM.  F.  Leg-ueu,  au  nom  de  MM.  Heitz- 
Boyer  et  Contremoulin,  présente  deux  radiogra¬ 
phies  obtenues  sur  des  calculs  uriques  multiples  de 
la  vessie,  dans  des  conditions  intéressantes.  Elles 
montrent,  en  effel,  que  l’on  peut  avec  l’injection  bis- 
muthée  reconnaître  la  nature  des  calculs  vésicaux. 

Chez  ce  malade,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  et 
chez  lequel  la  cystoscopie  avait  montré  une  série  de 
calculs  arrondis,  à  parois  absolument  lisses,  ova¬ 
laires,  de  couleur  blanche,  au  nombre  de  huit  à  dix, 
et  tous  ayant  un  grand  diamètre  de  2  à  3  centimètres, 
la  question  se  posait  de  savoir  si  c’étaient  des  calculs 
uriques  ou  des  calculs  phosphatiques  primitifs  (car¬ 
bonates).  Il  y  avait  grand  intérêt  à  la  résoudre  pra¬ 
tiquement,  car,  pour  les  seconds,  une  dislocation 
était  indiquée,  malgré  le  nombre  et  le  volume  des 
points  ;  au  contraire,  au  cas  de  calculs  uriques,  la 
taille  était  indispensable.  La  radiographie  l’a  fait, 
grâce  à  la  combinaison  du  bismuth,  qui  a  permis  de 
voir  que  ces  calculs  êtsàenUransparents  aux  rayonsX, 
donc  uriques. 

J.  Dumont. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Mars  1912. 

Rapport  sur  les  épidémies.  — •  JM.  Mosny  conclut 
son  rapport  en  demandant  à  l’Académie  d’émettre  le 
vœu  que  l’inspection  médicale  sanitaire  départemen¬ 
tale,  au  lieu  d’être  facultative,  soit  obligatoire  et 
confiée  à  l'Etat. 

Rapports.  —  JM.  Meillère  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  d'exploitation  d'eaux  miné- 

Rapport.  —  JM.  Blanchard  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  de  Font-Réaulx,  inti¬ 
tulé  :  Etude  sur  l'étiologie  de  la  conjonctivite  phlqc- 
ténulaire.  Cet  auteur  insiste  sur  le  rôle  de  la  phti¬ 
riase,  et  conclut  que  les  enfants  qui  en  sont  porteurs 
ne  doivent  pas  être  admis  en  classe. 

Traitement  de  la  syphilis  chez  les  femmes 
enceintes.  —  JM.  Pamard  relate  quatre  observations 
suivies  pendant  de  longues  années.  Trois  fois  les 
femmes  ont  accouché  d’enfants  syphilitiques  sans 
qu'elles-mêmes  aient  jamais  eu  un  seul  accident. 
Après  traitement  mercuriel  des  deux  procréateurs, 
ces  femmes  eurent  par  la  suite  des  enfants  absolu¬ 
ment  sains  et  vigoureux.  M.  Pamard  pense  que  ces 
femmes  avaient  leur  muqueuse  utérine  infectée.  Dans 
la  suite,  elles  ne  présentèrent  pas  d’accidenls  syphi¬ 
litiques,  alors  que  les  maris  eurent  souvent  des 
accidents  tardifs  graves.  M.  Pamard  n’ayant  jamais 
eu  d'insuccès  avec  le  mercure,  ne  pense  pas  qu’il  y 
ait  lieu  de  lui  substituer  eu  pareil  cas  le  Salvarsan. 

—  JM.  Pinard  insiste  sur  ce  que  la  syphilis 
d’origine  paternelle  est  infiniment  plus  fréquente  que 
la  syphilis  d’origine  maternelle.  Il  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  du  traitement  du  père  avant  la  procréation  et 
de  la  mère  pendant  la  gestation  ;  malgré  cette  pra¬ 
tique,  on  peut  encore  observer  chez  les  enfants  des 
stigmates  de  dystrophie  héréditaire.  M.  Pinard  sou¬ 
lève  la  question  de  la  syphilis  conceplionnelle,  sur 
laquelle  de  nouvelles  recherches  sont  à  faire  avec  les 
réactions  biologiques  nouvelles.  Tout  récemment,  il 
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a  observé  une  femme  qui  eut  deux  grossesses  nor¬ 
males  d’un  premier  procréateur,  puis,  avec  un  second 
procréateur,  deux  grossesses  terminées  par  l’expul¬ 
sion  de  fœtusmorts  de  cinq  à  six  mois,  avec  de  gros 
placentas  syphilitiques  ;  depuis,  sans  qu’aucun  trai¬ 
tement  soit  Intervenu,  elle  a  eu,  d’un  troisième  pro¬ 
créateur,  deux  grossesses  terminées  par  accouche¬ 
ment  d’enfants  vivants  normaux,  avec  placentas 
normaux. 

—  JM.  Balzer  n’a  jamais  vu  de  femmes  accoucher 
d’enfants  syphilitiques  sans  être  elles-mêmes  syphi¬ 
litiques,  mais  certaines  n’ont  présenté  de  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  que  longtemps  après. 

—  JM.  Bar  montre  la  complexité  de  la  question  de 
la  syphilis  conceptionnelle,  qui  semblait  tranchée 
d’après  les  recherches  de  M.  Fournier. 

Pour  sa  part,  il  a  vu  souvent  des  femmes  qui,  fé¬ 
condées  par  des  syphilitiques,  eurent  des  enfants 
syphilitiques,  et  présentèrent  elles-mêmes  des  acci¬ 
dents,  avec  plaques  muqueuses,  sans  trace  de  chancre  ; 
il  a  vu  des  femmes  qui,  fécondées  par  des  syphili¬ 
tiques,  eurent  des  enfants  syphilitiques,  et  présen¬ 
tèrent  ensuite  des  accidents  tardifs  de  syphilis,  sans 
avoir  jamais  présenté  de  manifestations  conta¬ 
gieuses. 

Mais  il  est  des  faits  plus  intéressants  :  une  femme 
peut  accoucher  d’un  fœtus  macéré  et  bourré  de  spi¬ 
rochètes  sans  présenter  elle-même  de  lésions  syphi¬ 
litiques  et  en  ayant  une  réaction  de  'Wassermann 
négative. 

Dans  d’autres  cas,  on  trouve  le  foie  de  l’enfant 
rempli  de  spirochètes,  et  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive  chez  l’enfant  et  chez  la  mère.  Mais  elle 
est  beaucoup  plus  franchement  positive  chez  l’enfant 
que  chez  la  mère,  et  cette  question  de  degré  est  de 
première  importance.  D’après  la  simple  constatation 
d’une  réaction  positive,  on  a  nié  en  Allemagne  la  loi 
de  Colles.  M.  Bar,  tenant  compte  du  degré  de  la 
réaction,  se  demande,  au  contraire,  si  une  réaction 
de  Wassermann  faiblement  positive  n’est  pas  chez  la 
mère  le  résultat  d’une  immunisation  passive. 

On  a  nié,  il  est  vrai,  le  passage  d’anticorps  du 
fœtus  à  la  mère  par  voie  transplacentaire;  mais  on 
s’est  basé  pour  cela  sur  des  recherches  sur  la  chèvre, 
dont  la  gestation  est  courte.  Aussi,  M.  Bar  pense-t-il 
qu’on  ne  peut  appliquer  ces  laits  à  la  femme,  dont  la 
gestation  est  infiniment  plus  longue. 

Mais  on  peut  voir  s’il  s’agit  d’une  immunisation 
active  ou  passive  :  l’immunisation  passive  n’est  en 
effet  pas  durable;  si,  sans  aucun  traitement,  la 
réaction  de  Wassermann  tend  rapidement  vers  le 
type  négatif,  on  peut  aifirmer  qu’il  s’agit  d’une 
immunité  passive.  Or  c’est  justement  ce  que  M.  Bar 
a  pu  constater.  Chez  des  femmes  non  traitées,  il  a 
vu  la  réaction  de  Wassermann,  négative  au  début  de 
la  grossesse,  tendre  vers  la  fin  à  devenir  positive, 
puis,  après  l’accouchement,  tendre  en  quelques 
semaines  vers  la  négative,  attestant  donc  une  immu¬ 
nisation  passive. 

Chez  des  femmes  de  ce  type  présentant  un  Wasser¬ 
mann  négatif,  on  peut  du  reste  voir  s’il  existe  une 
infection  syphilitique  latente,  en  étudiant  l’action  du 
salvarsan  sur  la  réaction,  qu’il  peut  réactiver. 

Les  transplantations  articulaires.  —  JM.  TufRer, 
d’après  deux  observations  avec  présentation  des 
sujets,  montre  la  possibilité  de  remplacer  une  arti¬ 
culation  malade  ou  ankylosée  par  une  articulation 
saine  prise  chez  un  autre  sujet,  amputé  par  exemple  ; 
la  nouvelle  articulation  conserve  sa  forme  et  sa  fonc¬ 
tion. 

Le  point  capital  est  la  permanence  de  la  greffe 
qui,  au  bout  d’une  année,  est  aussi  nette  que  le  pre¬ 
mier  jour.  L’articulation  grefiée  reste  mobile. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  23  ans,  ankylosé  du  coude  et  impotent  depuis 
deux  ans;  M.  Tuffier  réséqua  l’ankylose  et  fit  un 
nouveau  coude  au  moyen  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  enlevée  à  une  femme  qu’il  avait  amputée; 
depuis  treize  mois  l’opéré  peut  travailler  avec  cette 
nouvelle  articulation;  la  greffe  examinée  à  la  radio¬ 
graphie  ne  s’est  pas  modifiée  depuis  l’opération. 

Même  résultat  favorable,  depuis  quatorze  mois, 
chez  un  jeune  homme  de  21  ans,  opéré  pour  tubercu¬ 
lose  du  coude;  dans  ce  cas,  M  Tuffier  greffa  des 
cartilages  qui  avaient  été  enlevés  cinq  jours  avant 
sur  une  jambe  amputée  et  avaient  été  conservés  à  la 
glacière. 

Cette  permanence  de  la  vitalité  et  de  la  fonction 
articulaire  nouvelle  est  un  grand  progrès,  et  M.  Tuf¬ 
fier  partage  sur  ce  point  l’opinion  de  Lexer  et  de 
Buchmann.  ' 

Lucien  Rivet. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC 

L’ÉVOLUTION  HISTORIQUE 

DE  LA  PHTISIOLO&IE. 

LE  CONCEPT  MODERNE  DE  LA  BAOILLO-TUBERCULOSE. 

LES  BACILLAIRES,  LES  TUBERCULEUX, 

LES  PHTISIQUES'. 

Par  le  Professeur  L.  LANDOUZY 

Je  consacrerai  les  vendredis  de  ce  premier  ' 
semestre  à  l’étude  des  malades  de  la  Clinique  | 
Laënnec  affectés  de  bacillo-tuberculose.  I 

Ces  leçons  nous  permettront  d’aborder,  au  j 
hasard  de  la  Clinique,  la  plupart  des  pro¬ 
blèmes  dont  la  solution,  souvent  difficile, 
toujours  délicate,  s’impose  à  la  pratique  cou¬ 
rante  du  médecin. 

Je  dis  la  solution  toujours  délicate,  parce 
que,  pour  aucune  catégorie  de  malades,  au¬ 
tant  que  pour  les  clients  de  cette  Maison, 
l’étude  nosographique  se  double  de  pro¬ 
blèmes,  de  diagnostic,  de  pronostic,  de  thé¬ 
rapeutique  et  de  prophylaxie  dont  l’analyse 
n’importe  pas  seulement  au  malade,  mais  à 
son  entourage,  à  la  petite  collectivité  repré¬ 
sentée  par  la  famille,  à  la  grande  collectivité 
représentée  par  le  public. 

Je  dis  la  solution  ardue,  parce  que,  pour 
chaque  cas  particulier,  se  pose  :  la  question 
d’évolution,  de  contagiosité,  de  durée,  de  bé¬ 
nignité  ou  de  gravité  de  la  maladie  ;  la  question 
d’avenir  du  tuberculeux  :  avenir  familial,  avenir 
professionnel,  avenir  social? 

D’autant,  qu’en  pratique,  la  Phtisiologie 
est  autrement  complexe  aujourd’hui,  qu’il  y 
a  seulement  cinq  ou  six  lustres.  Jadis  (par 
jadis,  j’entends  l’époque  où  les  hommes  de 
ma  génération  entraient  dans  la  carrière 
médicale),  les  formes  reconnues  de  la  tuber¬ 
culose  étaient  peu  nombreuses.  Elles  se 
réduisaient  presque,  à  la  granulie  d’Empis; 
aux  méningites  et  aux  péritonites  tubercu¬ 
leuses;  aux  diverses  modalités  des  phtisies 
pulmonaire,  ganglionnaire,  ostéo-articulalre 
(tumeurs  blanches)  et  lupique. 

Au  jourd’hui,  il  nous  faut  compter  avec  une 
infinité  d’affections  qui  furent  d’abord,  dé¬ 
crites  comme  formes  frustes  et  larvées  de  la 
bacillo-tuberculose.  Combien  nous  serions 
fautifs  de  ne  pas  savoir  dépister  maintes  de 
ces  affections  bacillo-tuberculeuses  dont  nos 
pères  ne  soupçonnaient  guère  la  nature  : 
fautils,  nous  le  serions  à  beaucoup  de  titres. 
Dépister  sous  son  polymorphisme  sympto- 
maîologique  une  bacillose,  c’est  souvent  se 
mettre  en  condition  d’empêcher  la  bacillose 
d’aboutir  à  la  tuberculose;  c’est  permettre  à 
la  Physiothérapie  et  à  la  Diététique  d’inter¬ 
venir  avec  les  meilleures  chances  de  réussite. 

Suspecter  la  tuberculose  derrière  des  crises 
de  bronchites  ou  des  crises  d’asthme  ;  dé¬ 
pister  la  tuberculose  chez  des  enfants  adéno- 
bronchltiques  ;  dépister  la  tuberculose  mas¬ 
quée  derrière  une  grippe  catarrhale  respira¬ 
toire  ;  craindre  la  tuberculose  chez  un  tous- 
seur  au  surlendemain  d’une  poussée  d’éry¬ 
thème  noueux;  ce  n’est  pas  seulement  servir 
les  intérêts  du  patient,  c’est,  beaucoup  plus 
souvent  qu’on  ne  pense,  sauvegarder  la  santé 
de  toute  une  famille  qui  ne  se  croit  en  rien 
exposée. 

1.  Première  leçon,  faite  le  vendredi  17  Novembre  1911. 


Pour  aucune  maladie,  autant  que  pour  la  tu¬ 
berculose,  le  praticien  n’aura  occasion  de  rem¬ 
plir  son  rôle  de  conservateur  de  la  santé 
dont  je  parle  si  so  .1  vent,  alors  que  je  demande 
aux  médecins  mode;  i;cs  d’être  autant  empê¬ 
cheurs  de  maladies,  que  guérisseurs  de  ma¬ 
lades. 

Pour  aucune  maladie  nous  n’avons  autant 
à  préparer  l’esprit  public  à  bien  comprendre 
l’idée  de  contagion.  En  ce  sens,  notre  rôle  d’é- 
ducateur  est  considérable.  Les  conseils  que 
nous  donnerons,  en  tous  milieux,  ne  pourront 
pas,  avec  le  temps,  ne  pas  porter  leurs  fruits. 

Ils  finiront  par  faire,  que,  nulle  part,  la  conta¬ 
giosité  tuberculeuse  ne  soit  plus  envisagée,  ni 
avec  une  indifférence  pernicieuse  aux  indivi¬ 
dus,  aux  familles  et  à  la  société  ;  ni  avec  une 
peur  inconsidérée,  mauvaise  et  inhumaine  con¬ 
seillère. 

Les  prescriptions  prophylactiques  par  nous 
faites  en  toutes  occasions,  invitant  à  des  habi¬ 
tudes  sanitaires ,  prépareront  individus , 
familles,  collectivités  et  administrations  à 
;  comprendre,  accepter  et  pratiquer  les  règle¬ 
ments  de  Préservation  antituberculeuse, 
j  C’est  pourquoi,  je  ne  cesse  de  répéter  que 
j  les  consultations  demandées  par  nos  clients, 

I  doivent  toujours,  dans  tous  les  milieux,  s’ins- 
1  plrer  autant  de  conseils  d’ilygiène,  que  de 
prescriptions  de  Diététique,  et  d’Ordonnances 
j  médicamenteuses. 

i  Pour  cela,  vous  ne  devrez  jamais  vous 
I  étonner  du  nombre  et  de  la  variété  de  ques- 
i  tions  faites  par  le  patient,  comme  par  son 
!  entourage.  De  même,  nous  qui  savons,  nous 
j  ne  devrons  pas  craindre  d’aller  au-devant  de 
certaines  réponses,  de  façon  à  informer  ceux 
qui  ignorent?  Ne  sommes-nous  pas  dans 
l’obligation  morale  d’informer,  —  avec  tact 
et  précautions,  —  le  malade,  comme  sa 
famille,  des  risques  auxquels  celle-ci,  aussi 
bien  que  celui-là,  sont  exposés?  Ne  sommes- 
nous  pas,  chaque  jour,  interrogés  sur  la  né¬ 
cessité  de  délaisser,  à  temps  ou  à  toujours, 
soit  une  profession,  soit  un  métier  dans  les¬ 
quels  les  gens  se  trouvent  engagés?  Ne  som¬ 
mes-nous  pas,  chaque  jour,  consultés  sur  l’op¬ 
portunité  de  fiançailles,  aussi  bien  que  sur  la 
conduite  des  ménages  où  l’un  des  conjoints  est 
tuberculeux? 

Deux  fois,  cette  semaine,  n’avez-vous  pas 
entendu  des  malades  nous  poser  cette  ques¬ 
tion  ;  «  Puis-je  me  marier  ?  Vaut-il  mieux  que 
je  ne  me  marie  pas?  » 

Tuberculose  et  mariage,  voilà  une  question 
de  pratique  des  plus  anxieuses,  dont  la  solu-  | 
tion,  pour  se  tenir  à  saine  distance  de  l’optl-  j 
mlsme  et  du  pessimisme,  demande  examens  j 
réitérés,  froide  circonspection,  longue  ré¬ 
flexion,  expérience  consommée...  tant  sont 
lourdes  les  responsabilités. 

Laisser  fonder  une  famille  par  des  tuber¬ 
culeuses,  en  apparence  guéries,  n’est-ce  pas, 
trop  souvent,  encourir  la  malchance  de  per¬ 
mettre  à  des  jeunes  femmes  de  créer  et  d’en¬ 
tretenir  quelqu’une  de  ces  endémies  de  mai¬ 
son  par  lesquelles  se  perpétue  la  bacillo- 
tuberculose? 

A  chaque  instant,  Messieurs,  l’examen  de 
nos  malades  terminé,  leurs  prescriptions 
ordonnancées,  vous  me  surprendrez  retenant 
votre  attention  sur  l’intérêt  social  de  la 
tuberculose. 


Le  côté  social  de  la  tuberculose  est  nette¬ 
ment  apparu  dès  que  les  expériences  de  Vil- 
lemin  d’abord,  puis  la  découverte  de  Robert 
Koch  eurent  démontré  le  déteuminisme  de  la 
tuberculose  être  fait  tout  entier  de  contagion. 

L’intérêt  social  apparut  dès  que  la  pratique 
des  tuberculeux  nous  apprit  que,  si  le  dé- 
tei'mlnisme  de  la  maladie  était  unique  et 
simple,  multiples  et  complexes  étaient  les 
facilités  de  contagion  qu’offrent  à  l’homme  et 
aux  animaux  la  graine  (bacille)  et  le  terrain 
(constitution  et  tempérament). 

La  nécessité  s’imposa  donc  pour  les  recher¬ 
ches  pathogéniques  à  faire  sur  la  tuberculose 
humaine  et  animale,  de  conduire  de  front  toutes 
les  études  envisageant,  et  la  graine  contagion¬ 
nante,  et  les  terrains  à  contaminer. 

C’est  alors  qu’on  s’aperçut  combien  la  con¬ 
tagion  était  conditionnée  par  une  infinité  de 
raisons  économiques  et  sociales  susceptibles, 
par  elles-mêmes,  de  modifier  la  contagiosité  de 
la  graine,  autant  que  les  terrains  aptes  à  se  lais¬ 
ser  infecter.  C’est  alors  que,  médecins,  nous 
dénoncions  la  tuberculose  comme  maladie  de 
misère  ou  d’ignorance,  celle-ci  expliquant 
comment,  sous  les  lambris  dorés  et  sur  les 
marches  des  trônes,  se  voient  des  tuberculeux. 
N’étions-nous  pas  à  môme  de  montrer  ;  com¬ 
bien  dans  ses  causes  et  dans  ses  résultantes 
économiques;  combien  dans  les  remèdes  — 
j’ai  dit  remèdes  et  non  pas  médicaments  — 
qu’il  lui  faut  appliquer,  la  tuberculose  tou¬ 
chait  au  plus  profond  de  l’organisation  so¬ 
ciale. 

Voilà  comme  les  médecins  du  temps  pré¬ 
sent  ont,  en  matière  de  bacillo-tuberculose, 
été  amenés  à  appliquer  leur  science  et  leur 
art,  non  plus  comme  autrefois,  aux  seuls  in¬ 
térêts  des  poitrinaires  qu’ils  soignaient  en 
leur  particulier,  mais  aux  intérêts  de  santé 
des  familles,  des  sociétés  et  des  peuples. 

Voilà  comment  la  Médecine,  aux  prises 
avec  les  pandémies  désastreuses  du  temps 
présent  :  la  tuberculose,  l’alcoolisme,  la  sy¬ 
philis,  d’individualiste  que  principalement  elle 
était,  se  montre  aujourd’hui  communautaire, 
et  conquiert  une  si  grande  place  parmi  les 
Sciences  sociales. 

Voilà  comme  la  bacillo-tuberculose  deve¬ 
nant  un  des  aspects  de  la  question  sociale,  la 
défense  antituberculeuse  envisage,  en  son 
programme  d’organisation,  deux  points  de 
vue  distincts  et  connexes,  que  nul  d’entre- 
nous,  médecin  ou  laïque,  ne  peut  plus  igno¬ 
rer  ; 

1"  le  traitement  et  l’asslstaïuîe  des  ma¬ 
lades  :  CHOSES  MÉDICALES; 

2“  la  prévention  de  la  tuberculose  :  chose 
SOCIALE,  dont  l’étude  et  la  pratique  peuvent 
être  abordées  par  tout  homme  qui,  sans  être 
médecin,  aspire  à  devenir  empêcheur  de  tuber¬ 
culose. 

Voilà  pourquoi,  afin  de  lutter  contre  la  ma¬ 
ladie  sociale,  s’associent  aux  nôtres,  les  efforts 
des  philanthropes,  des  économistes,  des  édiles, 
des  architectes,  des  administrateurs,  des  lé¬ 
gislateurs,  des  éducateurs,  des  acinaires,  des 
mutualistes  et  des  sociologues. 

[  Autour  de  la  tuberculose,  il  s’est  fait  nu 
!  tel  mouvement  d’opinion  que,  dans  le  Nou- 
^  veau  Monde,  comme  dans  la  vieille  Europe, 
il  existe  une  question  de  la  tuberculose,  ques- 
’  tion  épineuse  entre  toutes,  étant  donnée  la 
i  complexité  des  problèmes  qu’elle  soulève. 

De  la  solution  de  ces  problèmes,  parmi 
les  hommes  de  Science,  parmi  les  hommes 
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d’Etat,  parmi  les  peuples  et  les  gouverne¬ 
ments,  parmi  les  édilllés,  parmi  les  collecti¬ 
vités  et  les  mutualités,  parmi  les  familles, 
comme  parmi  les  individus,  nul  n’a  le  droit 
d(!  se  désintéresser. 

Au  seuil  de  vos  études  doctrinales,  pratl- 
fjues  et  professionnelles,  cette  face  de  la  Phtl- 
siologie  doit.  Messieurs,  vous  être  montrée. 

En  effet,  à  propos  des  règlements  d’IIyglène 
publique;  des  arrêtés  de  Police  municipale; 
des  lois  de  Protection  de  la  santé  publique, 
comme  de  la  Loi  de  1905,  édictée  chez  nous 
sur  r.Xssistance  obligatoire  des  incurables; 

;i  propos  des  Ligues  et  des  (Euvres  antitu¬ 
berculeuses  ; 

à  propos  des  Sociétés  de  Préservation; 

il  propos  des  Associations  nationale  et  in¬ 
ternationale  antituberculeuses  ; 

à  propos  des  vœux  formulés  dans  les 
Congrès  internatlonnaux  tels  ceux  de  Paris 
(1905),  et  de  Washington  (1908),  tels  celui 
qui,  en  Avril,  se  tiendra  à  Rome;  vous  aurez. 
Messieurs,  à  connaître  d’une  Infinité  de  choses 
intéressant  les  individus,  les  familles  et  les 
collectivités  menacés  ou  atteints  de  bacillo- 
luberculose. 

Ces  considérations  premières  et  rapides  lé¬ 
gitiment  la  profession  de  foi  que  je  ne  crains 
pas  de  refaire  en  toute  occasion,  «  que  jamais 
assez  le  médecin  n’aura  de  science,  d’expé¬ 
rience  et  de  pratique  en  matière  de  l’htisio- 
logie  et  de  Phllsiothéraple  ». 

Ce  sont  pareilles  considérations  qui,  vo¬ 
lontiers,  m’amèneraient  à  dire,  à  propos  des 
malades  bacillaires  ou  tuberculeux,  ce  que 
mon  Maître,  le  professeur  Hardy,  témoin  de 
malheurs  individuels  et  familiaux,  arrivés  par 
insuffisance  de  science  professionnelle,  ensei¬ 
gnait  en  matière  de  Syphiligraphie  ;  «  Tout 
médecin,  aimait-il  à  répéter,  qui,  sans  études 
consciencieuses  de  la  vérole,  aborde  la  clien¬ 
tèle,  n’est  pas  un  parfait  honnête  homme  ». 

Sans  paradoxe,  on  peut  dire  que  le  prati¬ 
cien  qui  n’est  pas  rompu  au  diagnostic,  au 
pronostic,  au  traitement  comme  aux  questions 
de  prophylaxie  de  la  bacillo-tubercnlose 
risque  fort,  non  seulement  de  mal  servir  les 
Intérêts  de  ses  clients,  mais  encore,  pour  une 
part,  de  compromettre  l’Hygiène  publique. 

Ce  sont  là.  Messieurs,  vérités  dont  vous 
convaincra  la  fréquentation  de  nos  salles  et 
de  nos  (Hinsiillations. 


Avant  de  commencer,  devant  vous, avec  vous, 
l’étude  de  nos  tuberculeux,  je  crois  (dussé-je 
répéter  des  choses,  ici,  déjà  dites)  nécessaire 
de  faire,  rapidement,  au  point  de  vue  nosogra¬ 
phique,  un  exposé  historique  de  la  phtisie.  Un 
coup  d’œil  rétrospectif  jeté  sur  les  Traités  de 
Pathologie  d'autrefois  et  d’à  présent,  aide 
singulièrement  à  coi\iprendre  le  concept  mo¬ 
derne  de  la  lubei  culose.  l'in  effet,  pour  aucune 
pandémie,  en  ces  lieute  dernières  années,  il 
n’a  été  fait  autant  de  travaux  de  Médecine 
clinique  comme  de  Médecine  expérimentale, 
la  syphilis  et  le  cancer  n’étant  pas  exceptés. 

Itn  tous  pays,  la  tuberculose  n’a-t-elle  pas 
sollicité  l’attention  des  (diniciens,  des  vétéri¬ 
naires,  des  nosographes  et  des  pathologistes 
généraux,  tous  amplement  avertis  par  les  en¬ 
seignements  :  de  l’ilisto-anatomie  patholo- 
giipie;  de  la  Raetériologie,  comme  de  la 
Médecine  expérimentale  et  comparée?  En 


même  temps,  la  Sémiotique  ne  connaissait- 
elle  pas  de  précieuses  méthodes  et  de  techni¬ 
ques  ignorées  de  nos  anciens?  Notre  Théra¬ 
peutique  ne  se  faisait-elle  pas  plus  soulageante, 
et  l’Hygiène  plus  défensive  ? 

A  défaut  d’historique  complet  c  ui  exigerait 
de  nombreuses  Leçons,  combi.m  sugges¬ 
tives,  une  vue  d’ensemble  est,  «lujourd’hui, 
plus  Indispensable  pour  la  tuberculose  que 
pour  toute  autre  maladie.  Ne  serait-ce  que 
pour  mettre  dans  les  doctrines,  dans  les  choses 
et  dans  le  langage,  la  clarté  qu’apportent  à  la 
Phtisiologie  générale  les  enseignements  de  la 
Clinique  et  de  la  Médecine  expérimentale. 

Et  d’abord,  pourquoi  cette  expression  de 
baclllo-tuberculose  que  je  m’impose  de  pré¬ 
férer  au  vocable  tuberculose?  Pourquoi  ces 
appellations  de  bacillaires,  tuberculeux  et 
phtisiques  par  lesquelles  je  me  fais  une 
règle  de  désigner  les  diverses  catégories  de 
nos  malades?  Parce  qu’un  long  commerce 
avec  les  livres  actuels,  comme  avec  les  gens 
qui  traitent  ou  qui  parlent  de  tuberculose, 
m’a  montré  combien,  au  travers  d’un  môme 
langage,  médecins  et  laïques  parlent  de  choses 

sur  lesquelles  ils  arrivent  peu  à  s’entendre . 

faute  de  n’avoir  point,  au  préalable,  défini  les 
termes  employés. 

SI,  en  matière  de  doctrine  étiologique, 
pathogénique,  prophylactique  et  thérapeu¬ 
tique;  si,  en  matière  de  pratiques  hygié¬ 
niques,  hospitalières  et  administratives  anti¬ 
tuberculeuses,  tant  de  confusion  pèse  sur  les 
esprits  ;  si  certaines  divergences  divisent  les 
Nosographes,  c’est  beaucoup  parce  que  le 
langage  est  aussi  mal  appliqué  à  la  compré¬ 
hension  des  faits,  qu’à  la  dénomination  des 
choses. 

C’est  le  cas  où  jamais  d’évoquer  Montaigne 
écrivant  «  la  plupart  de  nos  divisions  et  que¬ 
relles  sont  d’origine  grammairienne». 

C’est  de  propos  réfléchi,  que,  hier  et  ce 
malin,  vous  présentant  des  malades,  j’ai  indi¬ 
vidualisé  les  uns  bacillaires,  d’autres  tuber¬ 
culeux,  d’autres  pblisujues. 

Bacillaire  est  le  jeune  employé  de  la  salle 
Grisolle  que  son  médecin  soignait  pour  une 
fièvre  typlioïde  éberthienne,  et  qui  est  atteint 
de  lypho-bacillose.  J’étiquette  ce  jeune  ma¬ 
lade  bacillaire,  parce,  que,  à  l’heure  présente, 
il  est  en  proie  à  une  septicémie  bacillaire; 
parce  ipie,  pour  le  moment,  sa  bacillose  n’ap¬ 
paraît  pas  tuberculigène,  des  tubercules  ne 
se  dénonçant  par  aucune  détermination  orga¬ 
nique  ou  fonctionnelle. 

•l’étiquette  tuberculeux  et  tuberculeuse  nos 
malades  de  la  salle  Grisolle  et  de  la  salle 
Rostan.  Tuberculeux,  le  jeune  homme  couché 
à  la  salle  Grisolle,  convalescent  d’une  pleu¬ 
résie  a  fripore  ;  vous  savez  combien  la  Radio¬ 
scopie  nous  a  montré  tacheté  son  sommet 
droit.  Hel  et  bien  tuberculeux  le  jeune  peintre 
en  bâtiments  atteint,  à  la  hanche  et  à  la  main 
droites,  de  gomme  et  d’ostéite  tubercu¬ 
leuses.  Tuberculeuse  encore  cette  jeune  fille, 
portant  à  la  face  dos  cicatrices  d’ostéite,  en¬ 
trée,  la  semaine  dernière,  à  riiôpllal  pour  de 
l’asthme,  dit  essentiel,  dont  l’inlradermo- 
réaclion,  l’auscultation  et  la  percussion  d’un 
sommet,  jointes  à  la  Radioscopie,  dénoncent 
la  nature. 

Blilisi(ines  sont  les  nombreuses  malades, 
du  quartier  d’isolement,  souffrant  de  con¬ 
somption  pulmonaire. 

Ces  qualificatifs  :  bacillaires,  tuberculeux, 
phtisiques,  répondent  aux  modalités  anatomo¬ 


cliniques,  éclatantes  ou  frustes,  nettes  ou 
indécises,  sous  lesquelles  les  clients  se  pré¬ 
sentent  h  notre  examen. 

Donc,  nos  malades  se  trouvent  individua¬ 
lisés  par  le  degré  de  réactions  provoquées 
par  la  toxi-Infeclion  bacillaire.  Tous  ont  été 
primitivement  logés  à  la  même  enseigne.  La 
maladie  de  l’un  ne  se  faisant  pas  tuberculi¬ 
gène,  le  patient  est  resté  à  la  première  étape  : 
bacillose.  Les  réactions  folliculaires  et  tuber- 
culomateuses  des  autres  malades  ont  conduit 
ceux-ci  à  demeurer  sur  la  seconde  étape.  Les 
processus  d’ulcération,  de  caséification  et  de 
ramollissement  ont  amené  nos  poitrinaires  au 
troisième  stade  de  leur  toxi-infeclion  bacil¬ 
laire  ;  phtisie. 

En  bonne  classification  anatomo-clinique, 
la  dénomination  Bacillose  ne  vaut-elle  pas 
excellemment  ;  pour  les  réactions  humorales 
et  fonctionnelles;  pour  les  réactions  irrita¬ 
tives,  infiltrantes  et  sclérogénisantes,  dégé¬ 
nératives  et  nécrosantes  des  tissus,  vis-à-vis 
du  bacille  de  Koch,  sans  production  de 
lésions  folliculaires,  a  fortiori  sans  apparition 
de  tubercules? 

Les  choses  étant  ainsi,  on  comprend  quelle 
confusion  va  s’emparer  de  l’esprit  d’un  débu¬ 
tant  en  Médecine  si,  lui  exposant  l’histoire 
symptomatique  et  nécropsique  d’un  malade 
mort  de  septicémie  bacillaire  aiguë  ou  sub¬ 
aiguë  (celle-ci  décelée,  par  la  constatation  di¬ 
recte  du  bacille,  ou  par  une  inoculation  posi¬ 
tive  au  cobaye),  on  étiquette  le  mal  tubercu¬ 
leux,  tout  en  insistant  sur  ce  fait,  que  la 
recherche  des  follicules,  aussi  bien  que  la  re¬ 
cherche  des  granules  tuberculeux,  est  restée 
négative  ? 

Combien  la  confusion  n’augmentera-t-elle 
pas,  si,  à  pareil  jour,  au  même  étudiant,  sous 
le  même  vocable  tuberculeux,  on  montre  deux 
autres  malades,  ayant  succombé  :  l’un  à  une 
granulie  d’Empis;  l’autre  à  une  pneumonie 
grise,  caséeuse,  évoluant  aux  alentours  d’un 
ancien  foyer  de  tubercules  crétacés? 

L’expression  tuberculose  devrait  être  gardée 
pour  les  formes  anatomo-cliniques  que  carac¬ 
térise  le  «  tubercule  »,  c’est-à-dire,  au  micro¬ 
scope  le  follicule  tuberculeux,  et,  à  l’œil  nu,  le 
nodule  tuberculomateux,  ce  dernier  se  pré¬ 
sentant  sous  deux  séries  d’aspects  : 

I"  granulation  grise  transparente  de  Bayle 
qui,  en  se  conglomérant,  forme  le  tubercule 
gris  dur;  puis,  se  nécrosant,  le  tubercule  ca¬ 
séeux;  enfin,  se  ramollissant  et  s’ulcérant, 
aboutit  à  la  caverne  ; 

2"  infiltration  grise  et  infiltration  caséeuse 
de  Laënnec. 

Les  choses  ainsi  comprises  et  dénommées, 
la  tuberculose  se  conçoit  nettement  comme 
une  des  étapes  de  la  bacillose,  la  réaction 
des  tissus  au  bacille  ayant  abouti  à  la  germi¬ 
nation  de  follicules,  d’abord  invisibles  sans 
microscope,  puis  décelables  ,à  l’œil,  puis  gros¬ 
sièrement  apprécia'nles  dès  que  s’est  faite  leur 
coalescence. 

L’expression  phtisie  doit,  aujourd’hui  en¬ 
core,  comme  dans  la  nomenclature  hippo¬ 
cratique,  s’appliquer  aux  modalités  consomp- 
tives,  ulcérantes  et  nécrosantes  du  mal  tuber¬ 
culeux  dont  elle  est  la  contingence  ultime; 
et  cela,  quel  que  soit  le  tissu,  l’organe 
ou  l’appareil  frappé  de  la  dégénérescence 
caséeuse;  qu’il  s’agisse  de  phtisie  cutanée,  de 
phtisie  ostéo  articulaire,  de  phtisie  rénale,  de 
phtisie  ganglionnaire  ou  de  phtisie  pulmo¬ 
naire. 
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Par  combien  d’erreurs  et  d’abus  de  lan¬ 
gage  ne  sont  pas  entraînés  à  des  erreurs  de 
conduite,  doctrinaires  et  praticiens  employant 
mêmes  vocables  pour  dénommer  indiflérem- 
ment  bacillaires,  tuberculeux  et  phtisiques, 
pareils  états  morbides  que  je  viens  de  décrire; 
états  morbides  si  dissemblables  par  leur  symp¬ 
tomatologie  clinique  et  nécropsique;  si  dis¬ 
semblables  par  la  sévérité  ou  la  bénignité 
de  leur  évolution;  si  différents  par  leur  termi¬ 
naison.. .  en  dépit  de  l’identité  de  leur  nature. 

Entre  autres  exemples  de  conlusion  jetée 
dans  la  littérature  médicale  par  un  mauvais 
vocabulaire,  je  tiens  à  relever  les  appella¬ 
tions  de  prétuberculeux,  prétuberculose,  si 
couramment  employées. 

Cette  épithète  «  prétuberculeux  »  donnée, 
couramment,  à  toute  une  pléiade  d’enfants  ou 
d’adolescents  lymhatlques,  délicats  et  débiles, 
est  détestable  :  outre  qu’elle  entretient  une 
idée  fausse,  étiologiquement  parlant,  l’épi¬ 
thète  ne  garde  pas  même  signification  sous  la 
plume  des  gens  qui  s’en  servent! 

Pour  la  généralité  des  auteurs,  pour  nom¬ 
bre  de  pédiatres  notamment,  dire  d’un 
enfant  qu’il  est  prétuberculeux,  cela  signifie 
qu’il  est  un  menacé,  un  prédisposé,  et  nulle¬ 
ment  un  contaminé.  Grammaticalement  le  mot 
est  donc  exact,  cela  veut  dire  :  que  l’enfant 
n’est  pas  encore  en  mal  de  germination  de 
tubercules;  que  ses  tissus  ne  sont  point  en 
réactions  folliculaires  oa  tuberculeuses-,  mais, 
en  réalité,  ce  mot  couvre  une  erreur,  puisque 
cela  ne  signifie  nullement  que  l’enfant  ne  soit 
pas  déjà  entaché  de  toxi-infection  bacillaire. 

Au  contraire,  ces  enfants  et  ces  adoles¬ 
cents  étiquetés  prétuberculeux,  sont  le  plus 
souvent  déjà  des  bacillaires,  déjà  des  toxl- 
infectés.  C’est  ce  dont  témoignent,  d’or¬ 
dinaire,  certaine  microadénie,  certain  faciès, 
certaine  tachycardie  et  certains  états  fébriles 
intermittents;  certain  fléchissement  de  santé, 
certaine  apathie,  certaine  anémie,  certains 
rhumes  faciles,  toutes  choses  dont  l’intra-  j 
dermo-réaction  décèlera  l’essence  toxi-infec- 
tieuse. 

N’est-ce  pas  le  fait  de  maintes  chlorotiques, 
de  maints  asthmatiques,  de  maints  pleuré¬ 
tiques,  de  maints  adénopathiques  fluxion- 
naires ,  de  malades  atteints  d  erytheme 
noueux  ?  N’est-ce  pas  encore  le  lait  de  ma¬ 
lades  atteints  de  typho-bacillose  ou  de  septi¬ 
cémie  bacillaire  subaigué,  à  déterminations 
cutanées,  articulaires,  hépatiques  et  cardia¬ 
ques  ? 

Chez  ces  typhiques  bacillaires  notamment, 
durant  la  vie,  comme  après  la  mort,  les 
réactions,  soit  folliculaires,  soit  tuberculoma- 
teuses,  manquent,  ou  sont  si  rares,  que  leur 
absence  et  leur  ténuité  étaient,  jusqu  h  hier, 
invoquées  en  faveur  de  tout  autre  diagnostic 
que  celui  de  bacillose  par  mol  affirmé. 

Pendant  la  vie  de  ces  malades,  ne  savons- 
nous  pas  que  l’examen  le  plus  minutieux  dé¬ 
cèle  uniquement  des  réactions  fébriles,  et  des 
déterminations  congestives  viscérales,  com¬ 
munes  à  toutes  les  septicémies? 

A  l’autopsie,  on  ne  trouvera  ni  tubercules 
macroscopiques  ni  follicules  microscopiques 
pour  expliquer  la  symptomatologie  qui  est 
restée  celle  d’une  maladie  totius  substantiœ. 
En  langage  anatomique,  pareils  malades  sont 
des  prétuberculeux,  car  la  bacillose  ne  s’est 
pas  muée  en  tuberculose;  car  les  réactions  de 
leurs  tissus  au  bacille  n’ont  atteint  ni  le  stade 
folliculaire,  ni  le  stade  tuberculomate  x  ;  mais. 


bactériologlquement  et  étiologiquement  par¬ 
lant,  —  chose  essentielle  pour  le  praticien  a 
qui  plus  importe  la  notion  étiologique  que  la 
symptomatologie  des  états  morbides,  —  pa¬ 
reils  individus  ne  sont  pas  des  prémalades, 
ils  sont  déjà  bel  et  bien  entachés  de  bacillose 
éclatante  ou  nette,  fruste  ou  larvée. 

Puisque,  ainsi  que  nous  l’allons  montrer, 
l’histoire  de  la  Phtisiologie  proclame  que  le 
follicule,  pas  plus  que  le  tubercule  arrivé  à 
maturité,  ne  peuvent  plus  être  acceptés  comme 
les  seuls  critères  de  la  toxi-infection  par  le 
bacille  de  Koch,  il  importe  que  notre  langage 
s’adapte  à  chacune  des  choses  qu’il  s’agit  de 
décrire. 

N’apparaît-11  pas  à  l’esprit  que  toute  confu¬ 
sion  dans  les  mots  entraîne  à  des  erreurs  de 
doctrine  et  de  pratique  dont  pâtiront  et  la 
Prophylaxie  de  la  Maladie  sociale,  et  le  Trai¬ 
tement  des  individus  menacés  ou  atteints  ? 


A  envisager  les  choses  au  travers  de  l’Ilis- 
toire,  cette  classification  de  nos  malades,  en 
Phtisiques,  en  Tuberculeux  et  en  Bacillaires, 
pour  analytique  qu’elle  soit,  représente  assez 
bien  la  conception  synthétique  de  la  Bacillo- 
tuberculose  telle  que  permettent  de  la  ré¬ 
sumer  les  laborieuses  études  de  ces  cinquante 
dernières  années. 

Pareille  classification  des  malades  de  nos 
salles  correspond  assez  bien  aux  stades  par 
lesquels,  d’Hippocrate  au  temps  présent,  a 
passé  la  Phtisiologie. 

PÉllIODlî  SYMPTOMATOLOGIQUE  OU  HIPPOCIIA- 

TiQUE.  —  D’Hippocralc  à  la  fin  du  xviiT  siè¬ 
cle,  les  médecins  excelleront  dans  les  por¬ 
traits  qu’ils  laisseront  de  Thabitus  du  phti¬ 
sique,  de  son  l'acies,  de  ses  pommettes 
saillantes  et  empourprées,  de  ses  yeux  caves, 
transparents  et  brillants,  de  sa  fièvre  conti¬ 
nue,  de  ses  sueurs  profuses,  de  sa  toux  pro¬ 
longée,  catarrhale,  de  ses  crachements  de 
sang  «  succédant  à  l’ulcération  des  poumons  ». 

Le  xviiP  siècle  s’achèvera  sans  pouvoir  dis¬ 
tinguer  les  processus  de  nature  diflérente  qui 
déterminent  les  lésions  pulmonaires  :  d’aspect 
suppuré,  consistant  ou  fluide;  de  forme 
nodulaire,  plane  ou  infiltrée;  qui,  en  bloc, 
sont  rendus  responsables  de  la  consomption 
ou  tabes  pulmonaire. 

Morton  défend  l’idée  de  dépravation  du 
sang  en  vertu  de  laquelle  «  se  sépare  de  la 
masse  des  humeurs  une  matière  de  mauvaise 
nature  qui,  sous  forme  de  petits  corps  durs, 
sécrétée  particulièrement  dans  le  tissu  des 
poumons,  emplit  ces  organes,  les  irrite  et 
finit  par  en  amener  l’ulcération  ».  Cette  idée 
fait  naître,  avec  la  croyance  en  une  diathèse 
scrofuleuse,  l’opinion  de  la  transmissibilité 
héréditaire  de  la  phtisie,  comme  des  scro¬ 
fules  «  qui  viennent  ailleurs  qu’aux  pou¬ 
mons  ».  C’est  ainsi  qu’apparaît  en  germe  la 
doctrine  de  la  dualité  (tuberculose,  scrofulose) 
dont  les  médecins  de  ma  génération  auront 
connu,  tour  à  tour,  la  renaissance  et  le  dé¬ 
clin. 

Travaillant  à  débrouiller  le  chaos  dans 
lequel,  en  dépit  des  clartés  projetées  par 
Morton,  Franck  et  Sauvages,  reste  plongée 
l’Anatomie  pathologique  de  la  phtisie,  Baillie 
en  Angleterre,  Portai  à  Paris,  s’ingénient  a 
fixer  la  démarcation  de  la  Scrofule  et  de  la 
Tuberculose.  Baillie  et  Portai  affirment  que. 


sous  pareilles  dissemblances  d’aspect,  ne 
peuvent  pas  ne  pas  exister  des  diversités  do 
maladie. 

Secoxde  pKiiioDE,  dite  anatomo-climque  ou 
période  diagnostique.  —  La  seconde  période, 
ou  période  diagnostique,  mérite  cette  qua¬ 
lification  aussi  bien  par  les  merveilleuses 
constatations  nécropsiques,  que  par  l’Inven¬ 
tion  du  stéthoscope  :  elle  commence  vraiment 
avec  Bayle  et  Laënnec. 

Le  premier,  en  1810,  décrit  la  petite  masse 
gi'ise,  dure  à  la  coupe  (granulation  de  Bayle), 
dont  il  veut  faire  le  critérium  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Le  second  donne  une  description  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  si  merveilleuse,  ([ue  cin¬ 
quante  ans  plustard,  ne  sauront  contre  elle  pré¬ 
valoir  les  études  histologiques  les  plus  affinées,. 

Il  appartiendra,  en  effet,  au  génie  de 
Laënnec,  de  réaliser  la  synthèse  anatomo¬ 
clinique  de  la  phtisie  pulmonaire,  et  d’en 
finir  avec  les  distinctions  établies  par  Bayle, 
entre  la  phtisie  granuleuse  et  la  phtisie  tuber¬ 
culeuse.  Laënnec  n’apcrcevanl.  dans  la  diver¬ 
sité  de  formes  des  phtisies  tuberculeuse  eX gra¬ 
nuleuse,  que  des  différences  d’évolution,  et 
non  des  différences  de  nature,  atteste  n’y  voir 
qu’une  seule  et  même  espèce  morbide.  Laën¬ 
nec  proclame  Tunilé  de  la  phtisie  pulmonaire, 
bien  que  celle-ci  revête  des  aspects  aussi  dis¬ 
semblables  que  les  tubercules  isolés  (granula¬ 
tions  tuberculeuses,  tubercules  miliaires  crus, 
tubercules  enkystés),  et  les  infiltrations  tuber¬ 
culeuses  grises  et  jaunes. 

Pour  Laënnec,  toutes  les  lésions  de  la 
phtisie  sont  univoques  et  originales  dans  leur 
essence;  une  substance  unique  les  constitue, 
à  savoir  :  la  matière  tuberculeuse,  d’abord 
grise  et  semi-transparente;  ensuite,  jaune  et 
opaque.  Pour  Laënnec,  il  n’existe  qu’une 
seule  phtisie,  la  phtisie  tuberculeuse. 

Non  content  d’en  tracer  de  saisissantes  et 
impeccables  descriptions  nécropsiques,  LaiMi- 
ncc,  par  l’invention  d.e  l’Auscultation,  dépis- 
taut  la  germination  et  l’Infiltration  des  tuber¬ 
cules,  donne  au  Diagnostic  et  à  la  Prognose 
de  la  phtisie  une  précocité  et  une  précision 
telles  que,  au  dire  ironique  de  Broussais, 

«  l’inventeur  du  stéthoscope  prétend  à  tran¬ 
cher  du  devin  ». 

Devin,  Laënnec  le  fut  assurément.  L’am¬ 
pleur  de  sa  synthèse  anatomique,  aussi  bien 
que  la  certitude  de  sa  Sémiotique  n’onl-elles 
pas  illuminé  toute  la  Phtisiologie? 

Le  Traité  de  I’Auscultation  médiate,  ou 
Traité  du  diagnostic  des  Maladies  des  pou¬ 
mons  et  du  cœur,  fondé  principalement  sur  ce 
noneeau  moiicn  dl exploration,  marque  tout  un 
épisode  glorieux  de  l’histoire  de  la  'fuborcu- 
lose,  dont,  ,30  et  60  ans  plus  tard,  les  décou¬ 
vertes  de  J, -A,  Villeniln  et  de  Robert  Koch 
devaient  encore  grandir  l’importance. 

Pourtant,  sous  l’influence  de  Vircho\\-  et  de. 
Reinhardt,  parlant  au  nom  de  l’ilistologic 
pure,  on  vit  se  ternir  la  clarté  de  TtEuvre  de 
Laënnec  :  on  vit  l’idée  dualiste  se  faire  jour. 
Virchow  prétendit  démontrer  que  les  gra¬ 
nulations  miliaires,  les  tubercules  et  les 
inflammations  caséeuses,  si  disparates  dans 
leur  aspect,  ue  pouvaient  pas  ne  pas  l’être 
également  dans  leur  nature.  Dès  lors.  Ana¬ 
tomo-pathologistes  et  Nosographes  aceeptent 
et  propagent  le  parallélisme  de  la  Tubercu¬ 
lose  et  de  la  Phtisie;  de  partout  souffle  un 
vent  séparatiste. 
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Les  Ecoles  allemande,  anglaise  et  française 
méconnaissent  l’enseignement  doctrinal  de 
Laënnec,  et  ma  généi'ation  médicale  en  arrive 
h  ne  garder  guère  de  l’Œuvre  du  grand  phti¬ 
siologue  français  que  sa  merveilleuse  Sémio¬ 
tique.  C’est  l’heure  où,  par  surcroît,  Empis, 
individualisant  la  Granulie,  méconnaît  sa  na¬ 
ture  tuberculeuse  !  C’est  l’heure  où  Niemeyer 
peut,  sans  faire  crier  au  paradoxe,  prononcer 
sa  fameuse  phrase  :  «  Le  plus  grand  danger 
qui  menace  un  phtisique,  est  de  devenir 
tuberculeux.  » 

Quelle  confusion  après  la  synthèse  si  lu¬ 
mineuse  de  Laënnec  ! 

TnoisiÙME  r'F.nioDE,  qu’on  peut  appeler  pé- 
nioDE  EX piî ai. MENTALE  ET  ETIOLOGIQUE,  période 
moderne  à  laquelle  se  sont  déjà  trouvé  mêlées 
plus  de  huit  générations  médicales.  Cette 
période  commençaily  a  4tians,  avec  Villemin, 
préparant  la  découverte  du  bacille  que,  17  ans 
après,  fera  Robert  Koch. 

Jean-Antoine  Villemin  communique  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  do  1865  à  1869,  toute  une 
série  d’etudes  expérimi-ntales  démontrant 

LA  VIIIUI.ENCE,  LA  SPÉCII'ICITÉ  et  LA  TIIANSMISSI- 

iiiLiTÉ  do  la  tuberculose;  et  cela,  aussi  bien 

PAU  INOCUI.ATION  de  GIIANUI.ATIONS  TUEEnCU- 
LEUSES  TYPIQUES  OU  DE  MASSES  CASEEUSES  PUISES 
sua  DES  PHTISIQUES,  ([lie  par  inoculation  de 
TUnUIlCULES  ET  d’ IN  Fl  LTE  ATS  PIIIÎLEVÉS  SUE  DES 
VACHES  ATTEINTES  DE  PO.M.MELlÈlIE. 

«  La  tuberculose,  dil  il,  est  une  affection 
spécifique;  la  cause  réside  dans  un  agent  ino¬ 
culable.  La  tuberculose  appartient  donc  à  la 
classe  des  maladies  virulentes,  et  devra 
prendre  place  dans  le  cadre  nosologique  à 
cùté  de  la  Syphilis,  mais  plus  près  de  la 
Morve  et  du  Karcin.  » 

Villemin,  dans  ses  Ktudes  de  1868  sur  la 
T uberculose,  ajoute  celte  phrase  prophétique  : 
«  L’inocui.ation  nu  tueercule  n’agit  pas  par 

LA  MATIÈRE  VISIIll.E  ET  PALPABLE  QUI  ENTEE  DANS 
CE  PEODUIT  PATHOLOGIQUE,  WGGS  Crt  VCrtU  d' lUl 

agent  plus  siilttil  qui  s' y  trouve  contenu,  et  qui 
échappe  à  nos  sens.  » 

11  faut,  ajoute  Villemin,  se  résigner  à 
ranger  la  tuberculose  parmi  les  affections  dont 
on  attribue  l’existence  à  un  germe  morbide 
capable  de  se  multiplier  dans  l’économie,  et 
que,  par  cette  raison,  on  appelle  zymotique. 

«  Les  virus,  comme  les  parasites,  se  multi¬ 
plient  eux-mêmes  et  par  eux-mêmes  :  nous  ne 

LEUR  FnUENISSONS  QUE  LES  MOY’ENS  DE  VIVRE  ET 
DE  SE  EEPEODUIIIE  ;  JAMAIS  NOUS  NE  LES  CREONS.  » 

Villemin  démontre  donc  la  spécificité  aussi 
bien  que  la  contagion  de  la  Tuberculose,  et, 
médecin  militaire,  il  va  répétant  :  «  Le  soldat 
phtisique  est  à  son  voisin  de  chambrée,  ce  que 
le  cheval  .morveux  est  à  son  compagnon 
d’écurie.  » 

Villemin  n’est  pas  entendu.  Tandis  que  le 
silence  semblait  se  faire  sur  sa  découverte, 
ritcole  de  Paris  remettait  h  nouveau  sur  le  chan¬ 
tier  la  question  unicité  ou  dualité  de  la  phtisie? 

(Test  alors  que  les  Thèses  de  deux  jeunes 
anatoino-cliniciens,  Grancher  et  Thaon,  dé¬ 
montrent  que  la  granulation  tuberculeuse  et 
la  pneumonie  caséeuse,  ayant  même  structure 
histologique,  il  s’agit,  en  dépit  des  variétés 
d’aspect,  d’une  identité  d’origine. 

Les  opinions  unicistes  de  Thaon  et  de 
Grani  lier,  s’élevant  contre  la  théorie  dualiste 
de  Virchow,  sont  confirmées,  puis  acceptées  : 
en  Angleterre,  par  Wilson-Fox  ;  en  Allemagne, 


par  RindDfeisch  ;  chez  nous,  par  Cornil  et  Ran- 
vler,  par  Malassez,  par  Charcot,  par  Cornil, 
llérard  et  Hanot,  etc. 

Partout,  désormais,  on  tombe  d’accord  sur 
la  constitution  du  tubercule  élémentaire,  du 
follicule  tuberculeux,  dont  Koster  fournit  une 
description  devenue  classique. 

Ftudié  sous  le  microscope,  le  follicule 
apparaît  formé  de  deux  zones  concentriques 
autour  d’un  élément  central  : 

la  zone  externe  texturée  par  du  tissu  em¬ 
bryonnaire  ; 

la  zone  interne  formée  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  ; 

le  centre,  constitué  par  une  ou  plusieurs 
cellules  géantes. 

Retrouve  tel  partout,  dans  la  granulation 
'  tuberculeuse  de  Bayle  et  d’Empis,  dans  le 
tubercule  de  Laënnec,  dans  l’infiltration  grise 
ou  jaune,  comme  dans  la  pneumonie  caséeuse  ; 

^  le  tubercule  élémentaire,  histologiquement 
I  défini,  permet  à  l’École  française  de  revenir  à 
;  lu  synthèse  uniciste,  conçue  60  années  avant 
I  par  le  génie  de  Laënnec. 

I  Cependant,  avec  Père  pastorienne,  les 
esprits  ouverts  à  la  Pathologie  microbienne 
s’orientent  passionnément  vers  les  questions 
de  Paihogénie  et  d’Etiologie  ;  de  tous  côtés  on 
est  à  l’affût  de  la  cause  animée  de  la  Tuber- 
I  culose. 

Nous  touchons  à  la  réforme  de  la  Phtisio- 
!  logie  :  Conheim,  Tappeiner.Klebs,  Schuller  et 
!  Reinstadler,  Aufrecht,  Baumgarten,  Rind- 
flcisch,  Chauveau,  Toussaint,  et  d’autres,  y 
travaillent!  Les  idées  de  Villemin,  pour  che¬ 
miner  souterrainement,  accomplissent  leur 
œuvre  suggestive.  Cherchant  dans  les  lésions 
tuberculeuses  «  l’agent  plus  subtil  »  dont 
Villemin  alfirmait  la  présence  sans  parvenir 
à  l’apercevoir,  Robert  Koch,  par  ses  artifices 
de  coloration,  découvre,  en  Mars  1882,  le  ba¬ 
cille  qui  porte  son  nom.  11  l’isole,  le  montre, 
le  cultive  et  l'inocule  en  pleine  certitude. 
Soudain,  comme  par  enchantement,  le  ciel 
de  la  Phllsiologie  s’éclaire.  Par  la  Bactério¬ 
logie,  démonstration  prestigieuse  est  faite  de 
la  virulence,  de  la  spécificité  et  de  la  trans- 
missitiilité,  dénoncées  expérimentalement  par 
Villemin. 

Ce  qui  prouve,  une  lois  de  plus,  combien 
l’invention  de  simples  techniques  importe  au 
progrès  des  sciences,  en  particulier  au  progrès 
des  sciences  médicales.  L’invention  des  pro¬ 
cédés  de  teinture  par  R.  Koch  le  mène  à  la 
découverte  de  l’agent  causal  de  la  Tubercu¬ 
lose,  tout  comme,  par  l’inoculation  aux  ani¬ 
maux  de  produits  tuberculeux,  J. -A.  Villemin 
prouvait  la  virulence  et  la  contagiosité  de  la 
Tuberculose;  tout  comme  l’invention  du  sté¬ 
thoscope  permettait  h  Laënnec  d’entendre,  le 
premier,  dans  la  poitrine  des  phtisiques,  la 
germination  et  l’évolution  de  leurs  tubercules. 

Cependant,  à  l’heure  même  de  la  découverte 
du  bacille,  la  Clinique,  avertie  par  l’observa¬ 
tion  des  faits,  dénonçait  turerculeuses  cer¬ 
taines  affections  qui,  de  prime  abord,  sem¬ 
blaient  bien  n’emprunter  rien  aux  appareils 
symptomatologique  et  nécropsique  du  mal 
tuberculeux.  C’est  ainsi  que  je  disais  fonction 
de  tuberculose  la  pleurésie  séro-fibrineuse 
a  frigore,  celle-là  même  que  les  classiques  dé¬ 
crivaient  comme  inflammation  aiguë, //-a/îc/ic, 
idiopathique,  «  dont  le  reiroidisseineut  est,  en 
quelque  sorte,  la  cause  unique  ». 


Représenter  la  pleurésie  aiguë,  franche, 
comme  jonction  de  tuberculose  était  une  idée 
révolutionnaire  ;  c’était  dire  tuberculeuse  une 
affection  qui  pouvait  naître,  se  développer  et 
disparaître  sans  avoir,  en  apparence  du 
moins,  rien  montré  des  stigmates  tubercu¬ 
leux.  Et  pourtant,  le  liquide  épanché  de  ces 
pleurésies  idiopathiques,  Injecté  aux  cobayes, 
pouvait  leur  donner  la  tuberculose. 

Dépistant  ainsi  des  tuberculoses  frustes  et 
larvées,  la  Clinique  ouvrait  à  la  Phtisiologie 
des  horizons  nouveaux.  De  par  la  biographie 
complète  des  pleurétiques  a  frigore,  la  Clini¬ 
que  ne  nous  apprenait-elle  pas  à  mettre  au 
compte  de  la  toxi-infection  tuberculeuse  des 
affections  n’ayant  rien  de  ce  que  les  Noso¬ 
graphes  d’alors  considéraient  comme  le  cri¬ 
tère  de  la  tuberculose,  à  savoir  les  tubercules 
macroscopiques  ? 

La  découverte  du  bacille,  par  Koch,  ne 
fournissait-elle  pas  un  argument  décisif  à 
l’interprétation  de  la  pleurésie  franche,  idio¬ 
pathique  (c’est-à-dire  sans  tubercules),  fonc¬ 
tion  de  tuberculose  ?  La  découverte  de  Koch 
ne  donnait-elle  pas  un  corps  à  la  doctrine 
des  tuberculoses  frustes  et  larvées,  aussi  bien 
qu’elle  allait  enlever  au  follicule  et  au  granu¬ 
lome  tuberculeux  la  valeur  exclusive  et  spéci¬ 
fique  que  les  Maîtres  de  la  Phtisiologie  leur 
accordaient? 

Dès  lors,  la  Nosographie  comptera  aussi 
avec  ces  bacilloses  larvées,  dénommées  non 
folliculaires  par  MM.  Léon  Bernard  et  Sa¬ 
lomon.  Dès  lors,  la  Nosographie  classera  toute 
une  série  d’affections  bacillaires,  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques,  dont  le  critère  sera 
demandé  à  la  présence  du  bacille  dans  nos 
humeurs  ou  nos  tissus. 

On  comprend  donc,  une  fois  mis  en  pos¬ 
session  des  méthodes  de  démonstration  du 
bacille  (recherche  directe;  inoculations), 
combien  l’interprétation  des  troubles  organi¬ 
ques  et  fonctionnels  surpris  chez  nos  malades 
allait  nous  devenir  facile.  On  saisit  pourquoi 
certaines  antithèses  et  certaines  contradic¬ 
tions,  relevées  au  compte  de  la  Clinique  et  de 
l’Aiiatomle-pathologique,  devaient  s’évanouir. 

Une  fois  mis  en  possession  des  techniques 
de  recherche  et  des  méthodes  de  démonstra¬ 
tion  du  bacille,  vous  pressentez.  Messieurs, 
combien  allait  s’éclairer  la  Physiologie  pa¬ 
thologique  de  la  bacillo-tuberculose.  Réac¬ 
tions  congestives;  réactions  non  folliculaires; 
réactions  folliculaires  ;  granulations  ;  tuber¬ 
cules;  infiltrats,  en  voie  ou  en  état  de  caséifi¬ 
cation  :  toutes  et  tous  se  montrent  à  notre 
esprit  comme  produits  réactionnels  des  tissus 
actionnés  par  le  bacille. 


Dès  lors,  on  conçoit  combien,  en  raison  de 
la  variabilité  de  l’action  microbienne,  va¬ 
rieront  et  l’évolution  et  les  formes  de  la 
bacillo-tuberculose.  La  toxi-infection  ne  peut- 
elle  pas,  en  ses  expressions  symptomatolo¬ 
giques,  atteindre  aux  pôles  extrêmes?  La 
Bacillose  ne  va-t-elle  pas,  des  simples  troubles 
fonctionnels  de  l’asthme;  des  lésions  fugaces 
superficielles  sanguines,  respiratoires  et  cu¬ 
tanées  des  chlorotiques;  des  lupiques  érythé¬ 
mateux;  jusqu’aux  ulcérations  et  à  la  caséifi¬ 
cation  du  lupus  vulgaire,  de  la  phtisie 
pulmonaire  et  des  tumeurs  blanches  ? 

L’évolution,  comme  les  aspects  de  la  mala¬ 
die,  dépendront  à  la  fois  du  nombre  et  de  la 
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virulence  des  bacilles,  c’est-à-dire  de  la  graine 
d’une  part;  de  la  connivence  ou  de  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme,  c’est-à-dire  du  teiuiain, 
d’autre  part. 

Contaminé,  l’individu  deviendra  ou  ne  de¬ 
viendra  pas  tuberculeux,  suivant  que  l’empor¬ 
teront,  soit  les  effets  aclionnels  produits  par 
les  bacilles,  soit  les  effets  réactionnels  de  ses 
cellules  :  elïets  actionnels  dont  la  Bactério¬ 
logie  s’applique  à  chercher  le  secret;  actes 
réactionnels  dont  le  Vitalisme  nous  permet 
aujourd’hui  d’apercevoir  le  mécanisme  ?  Bien 
différent  de  celui  de  Stahl,  le  Vitalisme  mo¬ 
derne,  tout  entier  histo-physlologique,  ne 
subordonne  plus  les  actes  de  la  cellule  et  les 
réactions  de  l’économie,  à  une  force  indépen¬ 
dante  de  l’organisme,  mais  au  dynamisme 
même  de  la  Matière  vivante. 

Sans  rien  méconnaître  des  clartés  inouïes 
jetées  sur  la  Phtisiologie  et  par  Laënnec  et 
par  Villemin,  il  n’en  est  pas  moins  évideni, 
que  la  découverte  du  bacille  vint  imprimer  à 
la  Clinique,  à  la  Nosographie,  et  surtout  à  la 
Prophylaxie  de  la  Tuberculose  une  orienta¬ 
tion  nouvelle. 

La  Biologie  du  bacille;  ses  rapports  avec 
l’homme  et  les  espèces  animales  ;  les  procédés 
diagnostiques,  les  moyens  thérapeutiques  qu’il 
introduit  ;  la  diffusion  mondiale  de  la  tuber¬ 
culose  qu’il  explique;  les  méthodes  propres  h 
la  combattre;  les  tentatives  de  sérothérapie 
et  de  vaccination  antituberculeuses,  etc.,  etc., 
tels  sont  les  problèmes,  combien  nombreux, 
qui,  d’emblée,  gravitent  autour  de  la  cause 
animée  de  la  Tuberculose. 

C’est,  Messieurs,  par  un  rapide  exposé  de 
la  question  de  l’unité  des  tuberculoses 
humaine  et  bovine  —  devenue  passionnante 
parce  que  autour  d’elle  s’agitent  des  intérêts 
économiques  —  que  je  terminerai  la  [.ccon 
d’aujourd’hui,  renvoyant  à  la  prochaine  l’étude 
doctrinale  et  pratique  de  l’Etiologie  et  de  la 
Pathogénie  de  la  Tuberculose,  avec  l’étude 
des  ro/es  de  pénétration  du  hacillc. 

Ces  problèmes  ne  sauraient  être  abordés 
avec  fruit,  si,  tout  d’abord,  par  l’analyse  des 
faits  cliniques  et  expérimentaux,  nous  n’étions 
pertinemment  fixés  sur  l’unicité  étiologique 
de  la  Tuberculose. 

Dès  les  premières  recherches  sur  le  bacille 
de  Koch,  l’unité  de  la  tuberculose  parut  en¬ 
tamée  par  quelques-unes  des  révélations  de 
Médecine  expérimentale  et  de  la  Pathologie 
comparée.  Notamment  par  les  recherches  du 
professeur  Theobald  Smith,  de  Boston,  plu¬ 
sieurs  types  de  bacilles  tuberculeux  furent 
distingués.  On  différencia  ceux  qui  produi¬ 
sent  la  tuberculose  de  l’homme;  ceux  qui 
provoquent  les  tubercules  des  oiseaux;  eeux 
qui  engendrent  la  pommelière  des  bovidés. 

Robert  Koch,  de  par  la  Bactériologie,  pro¬ 
clame  la  dualité  bacillaire,  affirmant  que,  par 
certains  de  ses  caractères,  comme,  par  cer¬ 
taines  de  ses  réactions,  in  vivo  et  in  vitro,  le 
bacille  bovin  se  distingue  du  bacille  humain, 
celui-ci  pernicieux  pour  l’homme,  —  homo 
lioinini  lupus,  —  celui-là  dangereux  pour  les 
bovidés,  à  peine  offensif  pour  l’homme. 

Ou  conçoit  l’intérêt  pratique  que  compor¬ 
tent  pareilles  doctrines.  Elles  n’iraient  à 
rien  moins  qu’à  changer  l’orientation  de  nos 
idées  en  matière  d’Etlologie  et  de  Prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose,  en  môme  temps 
qu’elles  ruineraient  la  réglementation  de  no¬ 
tre  Police  sanitaire. 


Il  y  a  moins  de  quatre  ans,  au  Congrès  inter¬ 
national  de  Washington,  nous  entendions  R. 
Koch  reproduire  avec  ardeur  la  doctrine  qu’il 
avait  déjà  défendue  à  Londres  et  h  Berlin,  et 
cette  doctrine,  après  avoir  conquis  les  faveurs 
des  agrariens  d’Allemagne,  était  bien  faite 
pour  être  accueillie  de  même  en  Amérique  : 
de  combien  d’éleveurs  et  d’exportateurs  ne 
servait-elle  pas  les  intérêts?  Aussi  ne  fût-ce 
pas  sansgrande  lutte,que  S.  Arlolng,Calmettc, 
Courmont,  et  nous-môme,  faisant  revenir  le 
Congrès  sur  ses  premières  décisions,  nous 
obtenions  le  vote  du  texte  suivant  que  nous 
opposions  à  celui  de  R.  Koch:  «  Dans  la  con¬ 
tinuation  de  la  lutte  antituberculeuse,  on  doit 
viser  non  seulement  la  contagion  d’homme  à 
homme,  mais  aussi  la  contagion  de  l’ animal  à 
l'homme,  étant  donnée  «  la  possibilité  «  de  ce 
genre  de  contamination  ». 

Ce  vote  était  la  conséquence  de  la  réfuta¬ 
tion  bactériologique  et  clinique  que,  —  d’ac¬ 
cord  avec  les  Missions  britannique  et  Scan¬ 
dinave,  —  la  Mission  française,  à  Washington, 
opposait  aux  affirmations  intransigeantes  de 

R.  Koch,  réfutation  du  reste  pleinement  cor¬ 
roborée  par  les  expériences  de  la  Commission 
britannique. 

S.  Arlolng  n’arguait  pas  seulement  de 
l’impossibilité  bactériologique  de  discerner, 
in  vivo  et  in  vitro,  une  espèce  de  bacille 
humain  et  une  espèce  de  bacille  bovin  ;  mais 
encore, il  citait  le  cas  d’un  malade  (non  porteur 
de.  tuberculose  Intestinale),  du  thorax  duquel 
il  avait  tiré  un  bacille  virulent  pour  le  bœuf. 

S.  Arloing,  et  noiis-même,  nous  rappelions 
le  cas  de  vétérinaires  devenus  phtisiques 
pour  s’être  contaminés  au  contact  de  bovidés 
tuberculeux.  Nous-même,  ne  citions-nous  pas 
l’observation  d’un  jeune  confrère  expérimen¬ 
tateur  qui,  pour  s’être  blessé  en  ouvrant  un 
flacon  de  culture  de  bacilles  bovins,  non  seu¬ 
lement  souffrit  d’une  grave  septicémie  bacil¬ 
laire  du  bras  et  de  l’aisselle,  mais  encore  fut 
atteint  de  troubles  pulmonaires? 

C’est  donc  sur  le  terrain  étiologique,  où 
était  portée  la  question  de  l’unicité  du  bacille, 
que,  à  Washington,  le  IL  Congrès  international 
contre  la  Tuberculose  se  ralliait  aux  idées 
françaises,  —  déjà  défendues  à  Londres  par 
Nocard  et  S.  Arloing,  —  comme,  il  y  a  qua¬ 
rante  ans,  les  petits-fils  de  Laënnec,  Gran- 
cher,  Thaon,  Malassez,  Ilérard,  Cornll,  Ila- 
not,  etc.,  avaient  victorieusement  opposé 
l’unicité  anatomo-pathologique  de  la  Tuber¬ 
culose  à  la  théorie  dualiste  que  Rodolph  Vir 
chow,  histologiste,  était  parvenu  à  substituer 
à  la  doctrine  édifiée  de  toutes  pièces  par  l’in¬ 
venteur  de  l’Auscultation  médiate. 

Il  nous  restera,  dans  la  prochaine  f.eçon,  à 
étudier,  d’abord,  le  bacille  en  lui-même  ;  ses 
toxines,  toutes  ses  toxines,  car  les  tubercu- 
lines  ne  sont  pas  les  seuls  poisons  que  le  virus 
sécrète.  Bien  d’autres  principes  tuberculeux 
ont  été  isolés.  Auclair  n’a-t-il  pas  démontré 
que,  en  outre  des  poisons  diffusibles,  le  bacille 
produit  des  substances  qui,  incorporées  à  son 
protoplasma,  sont,  pour  d’eux  d’entre  elles  au 
moins,  Vèthérine  et  la  chloroformine,  capa¬ 
bles  d’aboutir  à  des  processus  réaetlonnels 
différents  :  Vèthérine  à  la  caséification;  la 
chloroformine  à  la  sclérose  ? 

Ces  questions  étudiées,  nous  en  aurons  fini, 
Messieurs,  avec  les  vues  doctrinales  qui  de¬ 
vaient  vous  être  présentées  au  début  de  Leçons 
consacrées  à  la  Phtisiologie  générale. 


241 


Vous  vous  apercevrez  par  la  suite,  je  l’es¬ 
père  du  moins,  que  l’incursion  faite  parmi  k-s 
doctrines  qui  ont  mené  l’histoire  delà  Tuber¬ 
culose,  nous  servira  singulièrement  à  com¬ 
prendre  et  à  interpréter  les  syndromes  orga¬ 
niques  et  fonctionnels  observés  sur  chacun  de 
nos  malades  Bacillaires,  sur  chacun  de  nos 
Tuberculeux  et  de  nos  Phtisiques. 


LA.  YALVULTTE  URICÉMTQUE 

M.  CaiRAY  el  J.  BAILLEUL' 

Chef  de  elinique  médicale.  lîx-inlerne  provisni.e 

des  hôpitaux. 

Les  accidents  cardiaques  de  la  goutte  sont 
classiquement  divisés  en  deux  grandes  catégo¬ 
ries  :  troubles  fonctionnels  et  troubles  trophiques. 

Aux  premiers  se  rattachent  les  modifications 
du  rythme  :  palpitations,  bradycardie,  arythmie, 
crises  de  fausse  angine,  tandis  que  les  seconds 
comportent  les  diverses  manifestations  de  la  sclé¬ 
rose  cardio-vasculaire  :  myocardite  chronique, 
coronarite,  lésions  valvulaires  d’origine  arté¬ 
rielle. 

A  côté  de  ces  accidents  relativement  fréquents, 
il  en  est  d’autres,  plus  rares,  qui  ont  déjà  été 
observés  avant  nous,  mais  sur  lesquels  nous 
désirerions  rappeler  l’attention. 

Nous  leur  avons  donné  le  nom  de  valvulitc  uri- 
céniique  :  valvulite,  pour  marquer  la  prédomi¬ 
nance  des  lésions  sur  les  valvules;  iiricémique, 
pour  indiquer  le  substratum  anaiomi(pie  de  la 
lésion  inflammatoire  —  qui  est  l'infiltration  des 
tissus  valvulaires'par  des  cristaux  d’urates  —  et 
ses  rapports  directs  avec  l’uricémie. 

La  première  observation  de  valvulite  uricé 
mique  est  due  à  Lobstein  (183.’1),  qui  nota  la  pré¬ 
sence  de  cristaux  d’urate  de  soude  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  valvule  mitrale. 

Samuel  Edwards  ’  (1850)  observa  ensuite  des 
faits  analogues.  Puis  ce  furent  les  cas  très  pro¬ 
bants  de  Lancereaux  et  Lackerbauer,  de  Syd  cy 
Coupland”,  et,  plus  récemment,  le  fait  plus  dou¬ 
teux  rapporté  par  Mac  Donnel  *  el  Lancereaux”. 

Les  lésions  de  la  valvulite  iiricémique  consti¬ 
tuent  un  de  ses  caractères  fondamentaux.  Dans 
un  cœur  plus  ou  moins  hypertrophié  el  dilaté,  on 
les  trouve,  tantôt  sur  la  valvule  mitrale,  tantôt 
sur  les  sigmoïdes  aortiques,  jamais  sur  les  val¬ 
vules  du  cœur  droit.  La  valvule  malade  est  al¬ 
térée  principalement  dans  sa  partie  moyenne. 
La  lésion  n’atteint  pas  le  bord  libre,  s’étend,  au 
contraire,  jusqu’au  bord  adhérent,  cl  semble, 
surtout  sur  les  sigmoïdes  aortiques,  se  conti¬ 
nuer  d’une  valvule  à  l’autre.  Elle  consiste  en 
nodules  irréguliers  d’un  blanc  crayeux,  présen¬ 
tant  à  peu  près  le  volume  d’tin  grain  de  millet 
et  siégeant  sur  la  face  ventriculaire,  mamelonnée, 
de  la  valvule.  Sur  la  surface  aortique,  les  concré¬ 
tions  sont  plus  volumineuses,  inégales  el  d’un 
blanc  pur.  l^eur  consistance  ferme,  dure  par 
places,  est  en  d’autres  points  demi-solide.  Des 
épaississements  d’autre  nature,  par  exemple  athé¬ 
romateux,  peuvent  coexister  avec  les  précédents. 
Ainsi  lésées,  les  sigmoïdes  ont  perdu  toute  sou¬ 
plesse.  Sur  la  mitrale,  les  lésions  sont  analogues. 

La  nature  iiratique  des  végétations  sera  prouvée 
par  l’e-vamen  mioroscopique  et  chimique.  Des  fragç 
ments  pulvérisés  montrent,  sous  le  microscope, 
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les  cristaux  caractéristiques  de  l’acide  urique,  et 
la  réaction  chimique  de  la  murexide  donne  l’assu¬ 
rance  définitive  qu’il  s’agit  d’infiltration  uratiqucL 
Ces  lésions  spécifiques  de  la  valvulite  uricémique 
coexistent  avec  les  autres  types  anatomiques  du 
c<cur  goutteux  (sclérose  cardio-artérielle  ou  athé- 

J.'f.taitien  des  cireons/ances  dans  Icstiaellas 
s’iHnblit  la  vaU’idiic  uricémique  ne  montre  rien 
qui  soit  spécial  à  cette  afFection.  Son  étiologie  est 
celle  de  ruricémic  en  général  avec  ou  sans  acci¬ 
dents  goutteux.  Elle  survient  plus  souvent  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  et  c’est  d’ordinaire 
un  événement  tardif. 

Cliniquement,  les  symptômes  sont  variables. 
Tantôt  la  valvulite  uricémique  s’établit  d’une 
façon  tout  à  fait  latente  et  elle  constitue  une 
di'-couverte  d’auscultation  ou  une  trouvaille  d’au¬ 
topsie  ;  tantôt  elle  est  précédée  et  accompagnée 
d’un  c(!rtain  nombre  de  troubles  fonctionnels 
qui  doivent  en  faire  redouter  l’apparition.  Nous 
voudrions,  à  ce  propos,  rapporter  l’histoire  d’un 
cas  que  nous  avons  observé  pendant  quatre  ans 
et  ce  cas  paraît  se  rapporter  au  type  clinique 
qui  nous  intéresse,  encore  ((ue  nous  n’en  ayons 
pas  la  jireuve  absolue,  puisque  la  malade  n’a  pas 
succombé  à  son  affection  et  qu’on  n’a  pas  pu 
faire  la  vérification  anatomique. 

OiisiiiivATiON.  —  M'“'  X...,  âgée  de  G2  ans.  Son 
grand-père  était  goutten.x,  sa  grand’mère  diabé¬ 
tique;  ses  parents  indemnes,  son  frère  goutteux. 

L’enfance  fut  délicate,  l’adolescence  normale. 

V’ers  l’âge  de  20  ans,  apparaissent  une  série  de  nrises 
entéritiques  extrêmement  fréquentes,  h  forme  d’en¬ 
térite  muco-membraneuse,  accompagnées  dediverses 
manifestations  nerveuses.  Cet  état  d’entérite  dure 
quatre  ans  et  met  la  malade  eu  grand  danger.  Elle  a 
considérablement  grandi  et  présente  un  amaigrisse¬ 
ment  excessifavec  syncopes  fréquentes.  Il  est  impos¬ 
sible  de  l'améliorer  par  aucun  des  régimes  habituels, 
jusqu’au  moment  où  on  tente  chez  elle  une  alimenta¬ 
tion  presque  exclusivement  carnée. 

A  partir  de  ce  moment,  elle  ne  présente  plus  que 
rarement  des  accidents  euléritiques,  mais  elle  subit 
depuis  1  âge  de  2'i  ans  jusqu’à  l’époque  actuelle  une 
excessive  suralimentation  carnée.  La  viande,  et  sur¬ 
tout  la  viande  rouge,  est  prise  on  proportions  tout 
à  fait  anormales,  au  moins  quatre  fois  par  jour, 
et  les  autres  variétés  d’aliments,  à  l’exception  des 
pommes  de  terre,  sont  peu  appréciées.  Il  est  impor¬ 
tant  de  signaler  que  l’excès  alimentaire  porte  exclu¬ 
sivement  sur  la  viande  et  non  sur  l’ensemble  des 
aliments. 

Sous  l’inlluence  de  ce  régime  et  sans  qu’il  y  ait  eu 
jamais  un  grand  accès  de  goutte  franche,  on  voit  se 
développer  de  très  bonne  heure  de  multiples  défor¬ 
mations  des  doigte,  qui  présentent  des  nodosités 
para-articulaires  au  niveau  des  phalanges  et,  eu  cer¬ 
tains  points,  des  tophi.  Les  urines  sont  de  façon 
fiabituelle  extrêmement  cfiargées  en  acide  urique  ou 
en  acide  oxalique  et,  de  temps  à  autre,  présentent 
d’abondants  dépôts  rougeâtres  à  la  suite  de  périodes 
plus  ou  moins  prolongées  de  douleurs  rénales.  L’ana¬ 
lyse  faite  à  différentes  reprises  a  toujours  montré 
l’existence  d’une  quantité  d’acide  urique  très  supé¬ 
rieure  à  la  normale.  La  malade  présente  en  outre 
de  fréquentes  poussées  de  pharyngite,  poussées  al- 
toruant  ou  remplaçant  des  débâcles  intestinales. 

A  ces  multiples  signes  d’uricémie,  il  faut  ajouter 
enfin  un  état  névropathique  intense. 

C’est  dans  ces  conditions  que  sont  apparus  les 
accidents  cardiaques  sur  lesquels  nous  allons  attirer 
l’attention.  Jusqu’en  1908,  aucune  lésion  et  aucun 
symptôme  ne  sont  perceptibles  au  niveau  du  cœur, 
et  pourtant  la  malade  a  été  à  plusieurs  reprises 
examinée  avec  soin  et  par  plusieurs  médecins. 

En  1908,  commencent  à  apparaître  d’abord  à  in¬ 
tervalles  très  éloignés,  puis  à  des  époques  plus  rap- 
l)roclié('s,  de  petites  crises  d’arythmie.  Il  y  eu  a  quel- 


1.  Gkimckut.  —  Il  flcuction  caractéristique  de  l'acide 
urique  et  des  urates  »  (H.  de  la  murexide).  Dans  une 
petite  capsule  de  purcclaine,  on  dépose  une  parcelle  du 
corps  à  essayer  et  on  verse  dessus  une  goutte  d'acide 
azoti(|ue.  On  cliaultc  avec  précaution  pourchasser  l’acide 
jusqu’à  ce  qu’ou  ait  obtenu  un  résidu  sec  de  couleur 
rouge  brique;  ce  résidu,  traité  par  l'ammoniaque  ou  des 
vapeurs  ammoniacales,  donne  une  coloration  pourpre,  et 
avec  la  soude  oii  la  potasse  une  couleur  bleu  violacé. 


ques-unes  très  espacées  jusqu’en  Juillet,  une  en 
Août,  trois  en  Septembre  ;  en  Octobre,  l’arythmie 
s’installe  de  façon  définitive,  taudis  que  les  troubles 
subjectifs  croissent  sans  cesse.  Du  l»’'  Octobre  1908 
au  l"''  Février  1909,  la  malade  est  restée  eu  crise 
constante  et  ininterrompue.  Pendant  ce  temps,  son 
pouls  présentait  les  plus  grandes  irrégularités  et 
devenait  presque  incomptable  par  moments.  Il  n’a 
jamais  été  au-dessous  de  120  et  a  atteint  très  sou¬ 
vent  150;  le  cœur  ne  présentait  à  l’examen  aucune 
modification  intéressante,  si  ce  n’est  une  légère 
distension  qui  a  été  observée  parle  professeur  Teis- 
sier,  le  21  Novembre  et  le  15  Décembre.  Aucun 
souffle  n’était  perceptible.  L’arythmie  se  traduisait 
à  la  malade  par  une  sensation  de  malaise  continuel 
et  un  léger  essoufflement  nécessitant  l’alitement, 
mais  elle  n’entraînait  aucune  modification  sérieuse 
de  l’appétit.  A  ce  moment,  une  tentative  faite  pour 
supprimer  l’alimentation  carnée  et  la  remplacer  par 
une  cure  lacto-végétarienne,  occasionna  de  tels  trou¬ 
bles  de  l’état  général  qu’on  dut  très  hâtivement 
rétablir  l’usage  de  la  viande. 

Un  autre  point  intéressant  dans  cette  arythmie  est 
qu’elle  ne  s’est  accompagnée  à  aucun  moment  de 
modification  thermique,  fait  qu’ou  peut  affirmer,  car 
la  température  a  été  soigneusement  prise  matin  et 
soir,  pendant  toute  la  durée  de  la  crise.  D’autre 
part,  aucun  médicament  cardiaque  n’a  paru  agir 
sur  elle  et  la  digitale  sous  toutes  ses  formes  n’a 
pu  ralentir  ni  régulariser  le  rythme. 

Le  diagnostic,  à  ce  moment,  était  extrêmement 
hésitant  et  il  paraissait  fort  difficile  de  fixer  la 
cause  de  l’affection  cardiaque. 

En  Février  1909,  la  tachycardie  et  l’arythmie  com¬ 
mençaient  à  diminuer,  et  vers  le  30  Mai,  c’est-à-dire 
six  mois  après  le  début,  elles  disparaissaient  brus¬ 
quement.  Le  pouls  revint  à  68,  bien  frappé  et  régu¬ 
lier.  La  malade  reprit  une  vie  d’activité  normale. 

Après  cette  grande  crise  sont  revenues  de  temps 
en  temps  quelques  périodes  d’arythmie,  mais  beau¬ 
coup  plus  courtes  et  beaucoup  moins  pénibles,  cha¬ 
cune  de  ces  crises  commençant  et  cessant  brusque¬ 
ment  sans  motif  appréciable  à  son  début  comme  à  sa 
fin.  C'est  ainsi  qu’il  eu  est  survenu  une  du  12  au 
19  Avril,  une  autre  du  14  Juillet  au  5  Août  et,  enfin, 
une  autre  du  12  Septembre  au  1®''  Octobre.  A  partir 
de  ce  moment,  les  crises  se  font  de  plus  en  plus  rares 
et  ne  durent  plus  guère  qu’une  journée,  souvent 
une  heure  seulement.  Il  y  en  a  eu  quelques-unes  eu 
1910  et  quelques-unes  en  1911.  Au  cours  de  ces  deux 
dernières  années,  la  malade  a  subi  une  grippe  sé¬ 
vère  en  1910,  une  entérite  violente  en  19'11,  et 
jamais  ces  crises  ne  se  sont  compliquées  de  trou¬ 
bles  cardiaques. 

Depuis  Mars  1909,  est  apparu,  au  moment  où 
l’arythmie  commençait  à  diminuer,  un  léger  souffle 
systolique  mitral  qui  s’est  précisé  ensuite  et  que 
nous  suivons  à  intervalles  réguliers  depuis  deux  ans. 
C’est  un  souffle  en  jet  de  vapeur,  se  propageant  dans 
l’aisselle,  très  nettement  systolique  et  offrant  d’une 
manière  indiscutable  les  caractères  de  l’insuffisance 
mitrale. 

Cette  insuffisance  mitrale,  parfaitement  tolérée, 
d’ailleurs,  s’est  donc  développée  au  cours  de  la 
longue  crise  d’arythmie  que  nous  avons  suivie  pen¬ 
dant  six  mois. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  la  valvulite 
uricémique  s’est,  en  somme,  manifestée  par  une 
série  de  crises  d’arythmie  non  influencées  parles 
médications  cardiaques  usuelles,  crise  ayant  duré 
plus  d’un  an,  dont  quatre  mois  sans  interrup¬ 
tion,  ne  s’accompagnant,  à  aucun  moment,  ni 
d'élévation  thermique  ni  d’aucun  symptôme  de 
maladie  infectieuse  et  cessant  progressivement 
pour  laisser  à  sa  suite  un  souffle  mitral  très  net, 
très  tort  et  régulièrement  persistant  depuis  deux 
ans  environ.  D’autres  fois,  la  valvulite  uricé¬ 
mique  se  constitue  moins  bruyamment. 

Dans  tous  les  cas,  une  fois  constituée,  l’affec¬ 
tion  se  caractérise  par  les  souffles  habituels  de 
l’insuffisance  mitrale  ou  aortique.  Elle  ne  com¬ 
porte  qu’un  minimum  de  troubles  fonctionnels, 
quelques  étouffements,  quelques  palpitations  et 
ne  suscite  aucune  modification  de  l’état  général. 

L’évolulion  de  la  maladie  est  lente,  et  il  paraît 
exceptionnel  qu’elle  aboutisse  à  la  défaillance 
cardiaque.  Le  malade  est  et  reste  un  uricémique, 
et  les  accidents  auxquels  il  est  exposé  sont  ceux 
de  sa  diathèse. 


Du  diagnostic,  nous  ne  dirons  que  peu  de 
chose.  Il  comporte  deux  éléments  commémoratifs 
importants.  Ce  sont,  d’une  part,  l’absence  de 
toute  maladie  infectieuse,  rhumatismale  ou  autre, 
susceptible  de  produire  l’endocardite  et,  d’autre 
part,  la  connaissance  d’un  long  passé  d’uricémie 
avec  ou  sans  accès  de  goutte.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  quand  on  percevra  l’existence  d’une  lésion 
orificielle  mitrale  ou  aortique,  on  pourra  suspec¬ 
ter  la  valvulite  uricémique  mais  non  l’affirmer, 
car  il  peut  s’agir  d’une  sclérose  valvulaire  banale 
et  non  d’une  véritable  infiltration  uratique.  Celle-ci 
ne  peut  être  considérée  comme  certaine  qu’après 
l’examen  histochimique.  Toutefois,  nous  croyons 
qu’elle  peut  être  suspectée  avec  une  forte  vrai¬ 
semblance  lorsqu’on  assiste,  comme  nous  l’avons 
fait,  à  une  arythmie  survenant  sans  cause  chez 
une  uricémique  avérée,  persistant  plusieurs  mois 
sans  céder  à  aucune  médication  et  disparaissant 
ensuite  pour  laisser  place  à  un  souffle  d’insuffi¬ 
sance  mitrale  qui,  nous  en  sommes  sûrs,  n’exis¬ 
tait  pas  avant.  L’évolution,  faite  en  l’absence 
de  tout  phénomène  fébrile,  rend  plus  vraisem¬ 
blable  encore  le  diagnostic. 

La  pathogénie  de  la  valvulite  uricémique  est 
très  obscure,  comme  celle  de  la  goutte.  Il  est  à 
remarquer  que  l’infiltration  uratique  des  val¬ 
vules  du  cœur  n’est  pas  une  lésion  qui  leur  soit 
spéciale  dans  l’appareil  cardio-artériel.  Sous 
l’influence  de  l’uricémie,  on  peut  observer,  en 
effet,  à  côté  de  plaques  banales  d’athérome,  de 
l’infiltration  uratique  sur  les  différents  points  du 
système  artériel,  comme  l’ont  vu  et  rapporté 
Landerer,  Bramson  et  Bence  Jones.  Schrœder 
van  der  Kolk  rapporte  même  une  observation 
d’infiltration  uratique  des  valvules  veineuses 
et,  peut-être  des  faits  du  même  ordre  seraient- 
ils  plus  fréquemment  observés  si  on  les  recher¬ 
chait  méthodiquement.  Nous  rappellerons  enfin 
que  certains  vis-cères  et,  en  particulier,  le  rein 
peuvent  présenter,  à  un  haut  degré,  l’infiltration 
uratique. 

Il  serait  intéressant  de  chercher  à  établir  par 
quel  mécanisme  se  fait  l’infiltration  uratique  des 
valvules  cardiaques  et  des  parois  vasculaires,  et 
s’il  s’agit  d’un  dépôt  direct  du  sang  circulant 
ou  si  la  lésion  est  la  résultante  d’un  trouble 
trophique  ou  inflammatoire  des  tissus  infiltrés. 
C’est  un  problème  non  encore  résolu.  Nous 
savons  seulement  qu’on  peut,  chez  l’animal, 
la  provoquer  au  niveau  des  valvules  du  cœur  et 
des  viscères  par  un  même  traumatisme.  Euleski  ’, 
en  pratiquant  la  ligature  des  uretères  sur  des  oies 
et  des  poules,  a  constaté,  de  douze  à  quinze 
heures  après,  l’apparition  d’acide  urique,  et 
lorsqu’il  fit  l’autopsie  au  bout  de  deux  à  trois 
jours,  il  trouva  de  l’infiltration  uratique  dans 
les  reins,  les  uretères,  les  tissus  conjonctifs, 
cartilagineux  et,  enfin,  sur  les  valvules  du  cœur. 

La  valvulite  uricémique  n’est  donc  bien,  comme 
son  nom  l’indique,  qu’un  accident  isolé  de  l’uri¬ 
cémie. 


LE  MOUAT^MENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  épanchements  biliaires  intra-péritonéaux 
sans  perforation  des  voies  biliaires.  —  Lorsque, 
au  cours  d’une  laparotomie  chez  un  sujet  pré¬ 
sentant  les  signes  d’une  péritonite  aiguë,  on 
trouve  dans  la  séreuse  un  liquide  coloré  par  la 
bile,  on  pense  immédiatement  à  une  perforation 
siégeant  sur  les  voies  biliaires  ou  sur  la  partie  la 
plus  élevée  de  l’intestin  grêle  :  la  majorité  de  ces 
péritonites  biliaires  reconnaissent,  en  effet,  pour 
cause  une  perforation  de  la  vésicule  ;  plus  rare¬ 
ment,  il  s’agit  d’une  perforation  du  cholédoque 


1.  ZuLESKi.  —  «  Untersuch.  überUrœmie  «.  Tubingue 
186.4. 
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ou  de  l’hépatique.  Mais,  à  côté  d’elles,  il  semble, 
d’après  quelques  observations  récentes,  que  l’on 
doive  admettre  l’existence  de  «  péritonites  biliai¬ 
res  sans  perforation  des  voies  biliaires  ». 

Le  premier  cas  publié  sous  ce  titre*  a  été 
observé  à  la  Clinique  de  von  Eiselsberg,  par  ses 
deux  assistants,  Clairmont  et  von  Haberer,  dans 
les  circonstances  suivantes.  Un  homme  de  64  ans, 
obèse,  qui  souffrait  depuis  vingt  ans  de  consti¬ 
pation  et  d’hémorroïdes,  est  pris  brusquement, 
au  début  de  Janvier  1910,  de  douleurs  dans  le 
côté  gauche  du  ventre  ;  des  irrigations  intesti¬ 
nales  amènent  une  évacuation  abondante  de  matiè¬ 
res.  Après  quelques  jours  d’accalmie,  les  douleurs 
reparaissent,  localisées  cette  fois  à  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen,  avec  un  point  de  sensi¬ 
bilité  exquise  au  niveau  de  la  vésicule  ;  elles 
persistent  jusqu’au  13  Janvier,  puis  s’atténuent, 
en  même  temps  qu’apparaît  un  ictère  intense 
avec  gros  foie  et  grosse  vésicule.  L’état  général 
est  encore  bon.  Les  douleurs  reparaissent,  très 
violentes,  àla  fin  de  Janvieret  au  commencement 
de  Février,  avec  maximum  vers  l’angle  colique 
gauche  ;  l’ictère  diminue,  mais  les  selles  restent 
décolorées.  Bientôt  on  constate  la  présence  de 
liquide  libre  dans  le  péritoine,  et  cet  épanche¬ 
ment  augmente  rapidement.  Le  30  Janvier,  la 
température  restant  normale,  le  pouls  monte  à 
120  et  le  malade  a  des  vomissements.  Ce  n’est 
que  le  6  Février,  soit  un  mois  après  le  début  des 
accidents,  qu’il  entre  àla  clinique.  On  note  à  ce 
moment  :  ventre  tendu,  renfermant  un  épanche¬ 
ment  liquide  abondant  ;  douleur  au  point  vésicu¬ 
laire,  mais  la  vésicule  n’est  plus  appréciable  à  la 
palpation;  ictère  beaucoup  plus  marqué  au  niveau 
de  la  paroi  abdominale  que  dans  le  reste  du  tégu¬ 
ment  ;  pouls  à  132  ;  pas  de  fièvre. 

Devant  ces  symptômes,  on  fait  le  diagnostic  de 
péritonite  et  l’on  pratique  la  laparotomie.  Dès 
l’ouverture  du  ventre,  il  s'échappe  un  jet  de 
liquide  fortement  coloré  en  jaune,  sans  odeur  ;  ce 
liquide  est  très  abondant  (7  à  8  litres).  Tous  les 
tissus,  péritoine  et  viscères,  ont  une  coloration 
ictérique  intense.  La  séreuse  est  peu  conges¬ 
tionnée,  l’intestin  n’est  pas  distendu.  Examinant 
alors  soigneusement  les  voies  biliaires,  on  n’y 
trouve  aucune  perforation  :  la  tête  du  pancréas 
est  un  peu  indurée,  sans  tumeur  ;  le  cholédoque 
renferme  un  calcul,  gros  comme  un  noyau  de 
pêche,  et  sa  paroi  présente,  à  ce  niveau,  une 
coloration  noirâtre,  comme  s’il  y  avait  un  début 
de  gangrène.  On  refoule  ce  calcul  jusque  dans 
la  vésicule  et  on  l’extrait  par  taille  vésicu¬ 
laire.  Fermeture  du  ventre,  avec  tamponnement. 
Après  avoir  paru  d’abord  se  remonter,  le  malade 
succombe,  le  quatrième  jour,  dans  le  collapsus, 
avec  une  température  à  39". 

L’autopsie  confirme  l’existence  d’une  péritonite 
bilio-purulente  et  l’absence  de  toute  lésion  macros¬ 
copique  des  voies  biliaires  :  ni  perforation,  ni 
gangrène,  ni  ulcération  ;  il  y  a  seulement  de  la 
cholécystite  et  deux  autres  petits  calculs  dans  le 
cholédoque.  Dans  le  liquide  péritonéal,  on  trouve 
des  cocci  en  courtes  chaînettes,  prenant  le  Grarn. 

Un  second  cas,  présentant  d’assez  nombreuses 
analogies  avec  le  précédent,  a  été  publié,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  par  Schievelbein-.  II  concerne 
un  homme  de  32  ans  qui  avait  déjà,  à  deux 
reprises,  huit  ans  auparavant  et  l’année  précé¬ 
dente,  souffert  de  douleurs  gastriques.  Les  acci¬ 
dents  actuels  dataient  de  huit  jours  et  avaient 
débuté  brusquement  par  une  crise  de  douleurs 
abdominales,  prédominantes  à  droite,  et  bientôt 
suivies  de  vomissements.  A  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  le  pouls  était  à  98  et  la  température  à  37“  9  ; 
le  ventre  était  ballonné  et  douloureux  partout  ;  il 


1.  Clairmont  et  von  Haberer.  —  «  Gallige  Perilonitis 
olme  Pertoralion  der  Galicnwege  ».  Milteilungen  ans  dcn 
Grenzgebielen  d.  Mediziii.  u.  Chirurgie,  1911,  t.  X.XII, 

2.  Schievelbein.  —  t  Ueber  gallige  Perilonitis  ohne 
Perforation  der  Gnllenwege  ».  lieiirage  z.  klin.  Chirurgie, 
1911,  t.  L,\XI,  p.  570. 


existait  de  la  défense  musculaire  des  deux  côtés, 
mais  plus  marquée  à  droite  ;  le  maximum  des 
douleurs  correspondait  à  la  ligne  ombilico-iliaque- 
droite.  Ces  symptômes  conduisirent  au  diagnostic 
d’appendicite  et  l’opération  fut  immédiatement 
pratiquée. 

A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoula  une  grande 
quantité  de  sérosité  claire,  colorée  en  jaune.  Le 
ca;cum  et  l’appendice  étaient  normaux.  La  vési¬ 
cule,  au  contraire,  était  volumineuse  et  fortement 
tendue,  lisse,  sans  adhérence  ;  ses  parois  œdéma¬ 
tiées,  verdâtres,  avaient  une  épaisseur  de  1  cen¬ 
timètre.  Elles  étaient  le  siège  d’un  suintement 
persistant  de  liquide  clair,  jaune  ;  ce  liquide 
tachait  la  gaze  en  jaune  et,  malgré  un  assèche¬ 
ment  soigné,  la  surface  de  la  vésicule  redevenait 
humide  au  bout  de  quelques  instants.  Plusieurs 
petits  calculs  dans  la  vésicule  et  le  cystique.  La 
vésicule,  qui  renfermait  de  la  bile  trouble,  gris- 
verdâtre,  fut  vidée  par  ponction,  puis  enlevée  ; 
elle  ne  présentait  pas  trace  de  perforation,  ni 
d’ulcère.  Le  cholédoque  était  normal  et  ne  ren¬ 
fermait  pas  de  calcul.  Fermeture  de  la  paroi  avec 
un  petit  tamponnement.  Guérison  en  un  mois, 
sans  incident.  A  aucun  moment  le  malade  ne  pré¬ 
senta  d’ictère  et  ses  matières  furent  toujours  nor¬ 
malement  colorées. 

Tout  récemment  enfin,  Doberauer*  rapportait 
deux  nouveaux  cas  de  «  péritonite  biliaire  »,sans 
perforation  et  sans  lithiase.  Le  premier  est  celui 
d’un  bûcheron  de  38  ans,  de  parfaite  santé  anté¬ 
rieure,  qui,  au  cours  de  son  travail,  fut  (rappé 
par  une  branche  d’arbre  dans  le  côté  droit  du 
ventre;  la  contusion  fut  légère  et  le  malade  n’y 
attacha  pas  d’importance.  Trois  jours  plus  tard, 
il  était  amené  à  l’hôpital,  en  pleine  péritonite, 
avec  un  faciès  anxieux,  un  pouls  filant,  le  ventre 
ballonné,  sans  ictère.  On  intervint  d’urgence  et 
l’on  trouva  tout  l’abdomen  rempli  d’ascite  biliaire. 
Le  foie  examiné  ne  présentait  pas  de  rupture  ;  la 
vésicule  était  tendue,  avec  des  parois  amincies  ; 
elle  ne  renfermait  pas  de  calcul,  non  plus  que  le 
cholédoque.  Aucune  lésion  apparente  des  voies 
biliaires.  Nettoyage  de  la  cavité  abdominale  ; 
tamponnement  du  hile  du  foie;  drainage.  —  Les 
suites  de  cette  intervention  furent  assez  acci¬ 
dentées  :  fièvre  légère  et  sécrétion  biliaire  abon¬ 
dante  pendant  les  premiers  jours  ;  les  signes  de 
péritonite  disparurent  graduellement,  mais  le 
malade  restait  épuisé,  avec  une  intolérance  gas¬ 
trique  à  peu  près  complète,  qui  obligea  à  le 
soutenir  pendant  plusieurs  jours  uniquement 
avec  dns  injections  et  des  lavements  de  sérum  ; 
enfin  il  se  remonta  et  il  quitta  l’hôpital  complè¬ 
tement  guéri  au  bout  de  deux  mois. 

Dans  le  second  cas  de  Doberauer,  il  existait 
une  infection  éberthienne  de  l’appareil  biliaire. 
Le  malade  était  un  garçon  de  16  ans,  qui,  depuis 
trois  semaines,  avait  des  douleurs  dans  le  côté 
droit  du  ventre,  des  vomissements,  de  la  consti¬ 
pation,  une  lièvre  élevée  (40"  à  son  entrée),  un 
pouls  filant.  Matité  dans  le  flanc  droit,  remontant 
jusqu’au  rebord  costal.  Pas  d’ictère.  On  opère 
aussitôt,  avec  le  diagnostic  de  péritonite  appen¬ 
diculaire,  et  l’on  trouve  le  ventre  rempli  de  bile 
fortement  colorée  et  mêlée  d’un  peu  de  pus.  La 
vésicule  est  distendue,  lisse,  avec  des  parois 
amincies  ;  les  voies  biliaires,  examinées  dans 
toute  leur  étendue,  ne  présentent  ni  calcul,  ni 
perforation.  Nettoyage  à  sec  de  la  cavité  périto¬ 
néale.  Cholécystostomie.  Drainage  abdominal. — 
L’épanchement  biliaire  intra-péritonéal  renfer¬ 
mait  du  bacille  typhique  en  culture  pure.  —  L’in¬ 
tervention  fut  suivie  d’une  amélioration  rapide 
et  d’une  chute  immédiate  de  la  température;  la 
fistule  biliaire  sécrétait  peu,  mais  les  selles  res¬ 
tèrent  faiblement  colorées  pendant  un  mois.  Au 
bout  de  deux  mois,  le  malade  quittait  l’hôpital 
en  parfaite  santé,  mais  conservait  sa  fistule; 
celle-ci  persistait  encore  l’année  suivante  et  dut 


1.  Doberauer.  —  «  Ueber  gallige  Perilonitis  olinb  Per¬ 
foration  der  Gnllenwege».  MiUeitungen  aus  dcn  Grenz- 
gebieten  d.  Mediziu  u.  Chirurgie,  1912,  t.  XXIV,  p.  30.5. 


être  fermée  par  une  opération  (libération  de  la 
vésicule,  avivement  et  suture  de  l’orifice). 


Ces  quatre  observations  semblent  suffisam¬ 
ment  démonstratives  pour  établir  la  réalité  de  la 
«  péritonite  biliaire  sans  perforation  des  voies 
biliaires  »  et  pour  lui  mériter  une  place  dans  les 
syndromes  abdominaux  à  évolution  aiguë.  L’ab¬ 
sence  de  perforation,  l’intégrité  macroscopique 
des  canaux  biliaires  me  paraît  indiscutable  dans 
tous  les  cas  :  non  seulement  dans  celui  de  Clair- 
mont  et  von  Haberer,  où  l’autopsie  permit  de  faire 
un  examen  très  complet  et  qui  resta  négatif, 
mais  aussi  dans  les  trois  autres  cas,  où  l’on  ne 
put  examiner  les  voies  biliaires  qu’au  cours  de 
l’opération,  mais  où  ce  simple  fait,  noté  expres¬ 
sément,  que  la  vésicule  était  fortement  distendue, 
prouve  bien  qu’il  n’existait  pas  de  perforation. 

Peut-être  faudrait-il  discuter  cependant  le 
ternie  de  «  péritonite  biliaire  »,  et  celui  «  d’as¬ 
cite  biliaire  aiguë  »  serait-il  préférable.  Qui  dit 
«  péritonite  »,  en  effet,  dit  infection;  or,  l’infec¬ 
tion  n’est  certaine  que  dans  le  second  cas  de 
Doberauer,  qui  est  le  seul  qui  s’accompagna  de 
fièvre  et  où  l'examen  bactériologique  du  liquide 
péritonéal,  prélevé  au  cours  de  l’opération,  fut 
positif  (bacille  d’Eberth)  ;  la  présence  d’un  coccus 
en  chaînette  n’ayant  été  constatée  qu’à  l’autopsie 
dans  le  cas  de  Clairmont  et  von  Haberer  a  beau¬ 
coup  moins  de  valeur. 

Toujours  est-il  que  les  caractères  si  particu¬ 
liers  de  l’épanchcment  péritonéal  ne  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  que  par  une  véritable  filtration  de  la 
bile  à  travers  les  parois  intactes  des  canaux  qui 
la  renferment.  Lorsqu’il  y  a,  comme  chez  le  ma¬ 
lade  de  Clairmont  et  von  Haberer,  une  rétention 
biliaire  complète,  on  pourrait  à  la  rigueur  ad¬ 
mettre  que  la  coloration  du  liquide,  comme  celle 
des  tissus,  est  due  à  la  résorption  de  la  bile  :  les 
épanchements  séreux  prennent  souvent  une  colo¬ 
ration  verdâtre  chez  les  ictériques.  Mais  celte 
hypothèse  n’est  pas  applicable  aux  cas  de  Schie¬ 
velbein  et  de  Doberauer,  où  la  voie  principale 
était  libre  et  où  il  n’y  avait  pas  d’icti're. 

Cette  filtration  directe  de  la  bile,  admise  par 
tous  les  auteurs  qui  ont  eu  à  interpréter  des  faits 
de  cette  nature,  a  été  constatée,  d'une  manière 
indiscutable,  chez  le  malade  de.  Schievelbein  :  le 
chirurgien  a  vu  la  bile  jaune  infiltrer  les  parois 
de  la  vésicule  et  suinter  à  sa  surface,  il  a  pu  la 
recueillir  sur  un  tampon  de  gaze,  et  il  s’agissait 
bien  de  filtration  véritable,  puisque  cette  bile 
n’avait  pas  les  mêmes  caractères  que  celle  con¬ 
tenue  dans  la  vésicule,  celle-ci  étant  trouble  et 
vert-grisâtre,  celle-là  limpide  et  jaune  clair.  Bien 
entendu,  la  bile  ainsi  déversée  hors  de  ses  ca¬ 
naux  ne  constitue  pas  la  totalité  de  l’épanche¬ 
ment  intra-péritonéal  ;  la  séreuse  réagit  à  son 
contact  et  sécrète  à  son  tour,  d’où  l’abondance 
haliituellement  considérable  du  liquide. 

Le  mécanisme  de  cette  filtration  est  assez  facile 
à  comprendre  lorsqu’il  existe  de  la  rétention  bi¬ 
liaire  :  l’hypertension  de  la  bile,  d’une  part,  les 
lésions  à  peu  près  constantes  des  canaux,  d’autre 
part,  favorisent  le  phénomène.  H  en  était  ainsi 
chez  le  malade  de  Clairmont  et  von  Haberer 
(occlusion  calculeuse  du  cholédoque!,  et  proba¬ 
blement  aussi  chez  celui  de  Schievelbein  (occlu¬ 
sion  calculeuse  du  cystique).  Les  deux  auteurs 
viennois  présentaient,  d’ailleurs,  l’affection  nou¬ 
velle  <iu’ils  étaient  les  premiers  à  décrire,  comme 
une  complication  non  signalée  encore  des  occlu¬ 
sions  du  cholédoque.  Ils  étaient  confirmés  dans 
cette  idée  par  des  faits  expérimentaux  de  même 
ordre  qu’ils  venaient  d’observer  chez  l’animal. 
Par  un  curieux  hasard,  en  effet,  au  moment  même 
où  ils  opéraient  leur  malade,  Clairmont  et  von 
Haberer,  qui  pratiquaient,  pour  des  recberches 
toutes  différentes,  la  ligature  du  cholédoque  sur 
une  série  de  chiens,  virent  succomber  quatre  de 
ces  animaux  avec  des  accidents  qui  ressemblaient 
singulièrement  à  ceux, présentés  par  leur  malade  : 
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augmentation  brusque  du  volume  du  ventre  et 
mort  rapide,  avec,  à  l’autopsie,  un  ictère  localisé 
ou  prédominant  au  niveau  des  parois  abdominales 
et  un  épanchement  biliaire  intra-péritonéal  très 
abondant,  sans  qu’il  y  eût  de  perforation  des 
voies  biliaires.  Ils  concluaient  donc  en  incrimi¬ 
nant  la  stase  comme  cause  de  cette  filtration  delà 
bile  à  travers  les  parois  de  ses  canaux. 

Mais  les  faits  de  Doberauer  sont  venns  mon¬ 
trer  que  cette  rétention  biliaire  et  cette  stase  ne 
sont  point  des  conditions  nécessaires,  et  que  l’on 
pouvait  rencontrer  l’épanchement  biliaire  intra¬ 
péritonéal  sans  perforation  des  voies  biliaires, 
alors  que  ces  voies  étaient  parfaitement  libres, 
que  la  bile  s’écoulait  normalement  dans  l’inlestin 
et  qu’il  n’y  avait  pas  d’ictère.  L’interprétation  de 
tels  cas  est  évidemment  difficile.  L’auteur  pense 
que  toute  altération  pariétale  des  canaux  peut  en 
compromettre  l’imperméabilité  normale  et  rendre 
possible  la  filtration  de  leur  contenu.  Il  incri¬ 
mine,  dans  son  premier  cas,  l’action  directe  du 
traumatisme,  trop  faible  pour  déterminer  une 
rupture,  mais  suffisante  pour  amener  par  disten¬ 
sion  brusque  une  sorte  de  dislocation  des  élé¬ 
ments  cellulaires  de  la  paroi  vésiculaire;  dans  le 
second,  les  altérations  de  la  muqueuse  dues  à  l’in¬ 
fection  éberthienne  de  l’appareil  biliaire. 

Ces  explications  ne  me  paraissent  pas  très 
convaincantes,  car  s’il  suffit  de  lésions  si  légères 
pour  permettre  le  passage  de  la  bile  dans  le  pé¬ 
ritoine,  on  comprend  mal  que  la  «  péritonite 
biliaire  »  ne  soit  pas  infiniment  plus  fréquente. 
11  faut  donc  reconnaître  que,  dans  cette  question 
à  peine  ouverte,  il  reste  beaucoup  d’obscurités 
qui  ne  peuvent  disparaître  qu’à  la  clarté  d’obser¬ 
vations  nouvelles.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire  à 
l’heure  actuelle,  c’est  que  le  processus  apparaît 
beaucoup  plus  général  que  ne  l’avaient  cru  Clair- 
mont  et  von  Maberer,  et  qu’il  peut  compliquer 
les  lésions  les  plus  diverses  des  voies  biliaires. 

Les  observations  sont  ti'op  peu  nombreuses  éga¬ 
lement  pour  permettre  de  tracer  un  tableau  cli¬ 
nique  de  cette  variété  de  péritonite.  Trois  fois 
sur  quatre,  les  symptômes  et  l’évolution  ont  été 
ceux  d’une  péritonite  aiguè  banale  et  l’on  a  cru, 
jusqu’à  l’ouverture  du  ventre,  à  une  péritonite 
traumatique  ou  appendiculaire.  Au  contraire, 
chez  le  malade  de  Clairmont  et  von  Haberer,  les 
accidents  eurent  une  évolution  subaigué  et  pro¬ 
longée,  sans  fièvre,  si  bien  que  l’on  pensa  d’abord 
à  une  ascite  cancéreuse  ;  on  note  aussi,  dans  ce 
cas,  un  signe  très  particulier,  retrouvé  égale¬ 
ment  chez  les  chiens  auxquels  on  avait  lié  le  cho¬ 
lédoque  :  c’est  la  prédominance  de  l’ictère  au 
niveau  des  parois  abdominales,  qui  apparaissent 
d’un  jaune  beaucoup  plus  foncé  et  plus  net  que 
le  reste  des  téguments  et  des  muqueuses  ;  ce 
signe  n’existait  pas  chez  les  trois  autres  malades. 
Le  fait  le  plus  constant  dans  les  observations 
publiées,  semble  être  l’abondance  de  l’épanche¬ 
ment  liquide  intra-péritonéal,  se  traduisant  par 
une  matité  étendue  dans  la  moitié  droite  ou 
même  dans  la  totalité  du  ventre. 

J’ajouterai  encore  que  le  pronostic  de  ces 
«  péritonites  biliaires  »  n’apparaît  pas  très 
grave.  Sur  quatre  cas  accompagnés  de  symp¬ 
tômes  fort  inquiétants,  je  relève  trois  guérisons, 
et  le  seul  malade  qui  a  succombé  a  été  opéré  très 
tardivement,  un  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents.  Mais,  là  encore,  il  faut  des  documents  plus 
nombreux  pour  porter  un  jugement  définitif. 

Ch.  Lenoiimant. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2f)  Février  1912. 

Immunisation  antityphique  de  l’homme  par  voie 
intestinale.  —  MM.  J.  Courmont  et  A.  Bo- 
chaix  viennent  de  procéder  à  de  nouvelles  re¬ 
cherches  qui  leur  ont  permis  de  faire  les  constata¬ 


tions  suivantes  ;  1“  L’introduction  ,  dans  l’intestin  de 
l’homme,  de  cultures  d’Eberth  tièdes  à  53“,  fait 
apparaître  dans  son  sérum  sanguin  des  propriétés 
agglutinante,  bactériolytique  et  bactéricide  ; 

2“  Les  propriétés  présentent  généralement  leur 
masimum  environ  trois  semaines  après  le  premier 
lavement  ; 

3“  Le  maximum  atteint  par  chacune  de  ces  trois 
propriétés  humorales,  est  très  différent  suivant  cha¬ 
cune  d’elles.  Le  taux  des  pouvoirs  agglutinant  et 
bactériolytique  reste  assez  faible,  alors  que  l’action 
bactéricide,  acquise  par  le  sérum,  est  relativement 
bien  plus  élevée; 

4»  Le  pouvoir  agglutinant  subit  assez  fréquem¬ 
ment  des  variations  d’un  examen  à  l’autre.  La  courbe 
d’accroissement  et  de  décroissance  des  pouvoirs  bac¬ 
tériolytique  et  bactéricide  paraît  beaucoup  plus  ré¬ 
gulière  ; 

5“  Les  courbes  d’évolution  de  ces  trois  pouvoirs 
ne  sont  pas  absolument  parallèles  et  ne  peuvent  se 
superposer  ; 

6“  Ou  peut  mettre  en  évidence  les  propriétés  ag¬ 
glutinante,  bactériolytique  et  bactéricide  au  bout  de 
six  mois,  quoique  fortement  atténuées  à  cette  époque. 
Passé  ce  délai,  elles  ont  à  peu  près  disparu  ; 

7“  La  date  d’apparition  et  la  durée  de  la  présence 
des  anticorps  dans  le  sang  sont  à  peu  près  les  mêmes 
dans  la  vaccination  par  voie  intestinale  que  par  l’em¬ 
ploi  des  autres  méthodes,  mais  les  taux  paraissent 
un  peu  moins  élevés  que  par  l’inoculation  sous-cuta¬ 
née  d’autolysats  de  bacilles  vivants. 

4  Mars  1912. 

Le  traitement  spécifique  des  piales.  —  MM.  Le- 
clainche  et  Vallée.  11  est  possible  d  obtenir  un  sérum 
actit  vis-à-vis  des  agents  habituels  de  l’infection  des 
plaies  :  staphylocoques  et  streptocoques,  colibacilles, 
pyocyaniques...  Déposé  à  la  surface  des  plaies  gra¬ 
vement  infectées,  le  sérum  raccourcit  de  moitié  la 
durée  de  la  cicatrisation.  Il  procure  la  guérison  de 
plaies  anciennes,  rebelles  aux  divers  traitements.  La 
sérothérapie  spécifique  des  plaies  réalise  une  double 
indication  ;  elle  constitue  un  enduit  protecteur  favo¬ 
rable  à  la  vitalité  des  cellules  et  apporte  aux  phago¬ 
cytes  des  anticorps  qui  leur  permettent  de  détruire 
les  microbes  pathogènes.  Le  sérum  constitue  la  médi¬ 
cation  de  choix  des  plaies  simples  ou  infectées. 

11  Mars  1912. 

De  l’anesthésie  générale  par  voie  rectale.  — 
MM.  Victor  Dupont  et  Jean  Gautrelet  proposent 
d’employer  pour  obtenir  l’anesthésie  générale  des 
mélanges  titrés  d’air  et  de  chloroforme,  ou  de 
vapeurs  de  chlorure  d’éthyle  administrés  par  voie 
rectale  à  l’aide  d’une  canule  à  double  courant. 

UauB  leurs  expériences,  faites  sur  le  lapin,  la 
résolution  a  été  obtenue  en  moins  de  huit  minutes  et 
l’anesthésie  complète  en  dix  minutes  environ.  Le 
mélange  gazeux,  administré  sous  une  pression  de 
2,5  centimètres  de  mercure,  renfermait  35  grammes 
de  chloroforme  pour  35  litres  d’air.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  auteurs  n’ont  pas  observé  de  phase  d’agi¬ 
tation  prémonitoire  et  la  syncope  primitive  ne 
paraît  pas  à  craindre. 

Avec  les  vapeurs  de  chlorured’éthylenonmélangées 
d’air  et  administrées  sous  une  même  pression,  les 
résultats  sont  analogues,  bien  que  l’anesthésie  soit 
en  général  moins  parfaite  qu’avec  le  chloroforme. 

L’inconvénient  de  la  métiiode  est  de  déterminer 
une  distension  de  l’abdomen  qui  peut  être  gênante 
en  cas  de  laparotomie. 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  l’Académie 
a  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la 
Section  de  Médecine  et  de  Clinique  en  remplacement 
do  M.  Lanuelongue.  M.  Lucas-Championnière  a  été 
élu  par  32  voix  contre  26  données  à  M.  Charles 
Uichet. 

Geobges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

5  Mars  1912. 

Exostoses  symétriques  des  orbites.  — M.  Toulant 
présente  un  malade  de  16  ans  atteint  de  deux  néofor¬ 
mations  symétriques  des  orbites.  L’affection  a  débuté 
il  y  a  deux  ans.  Les  tumeurs,  du  volume  d’un  pois, 
siègent  entre  le  trou  sous-orbitaire  et  le  bord  libre 
de  l’orbite,  sur  la  suture  maxillo-malaire.  La  tumeur 
droite  fait  corps  avec  l’os.  Celle  du  côté  gauche  peut 


être  un  peu  mobilisée  et  donne  alors  une  crépitation. 
La  radiographie  ne  révèle  rien  d’anormal.  Aucune 
altération  de  la  vision  ni  delà  motilité  oculaire.  Rien 
d’anormal  dans  le  reste  du  squelette.  Pas  de  syphilis 
ni  de  tuberculose  manifeste.  Dans  les  antécédents 
personnels  et  héréditaires,  on  ne  relève  rien  d’inté¬ 
ressant,  sinon  quelques  manifestations  d’épilepsie 
larvée  chez  le  malade  et  chez  un  de  ses  frères.  Le  dia¬ 
gnostic  d’exostose  ostéogénique  doit  être  écarté  en 
raison  de  l’absence  du  cartilage  de  conjugaison  des 
os  de  la  face.  La  leontiasis  ossea,  malgré  de  nom¬ 
breux  points  communs  avec  le  cas  étudié,  est  même 
à  son  début  plus  localisée.  L’existence,  au  siège  de 
la  tumeur  étudiée,  d'accolements  se  produisant  pen¬ 
dant  la  vie  embryonnaire,  est  prouvée  par  les  vices 
de  développement  (colobome  de  la  face)  et  par  une 
suture  vestigiale  existant  encore  chez  l’adulte  jeune. 
Elle  permet  de  penser  à  la  possibilité  d’une  tumeur 
d’origine  embryonnaire,  tumeur  dermoïde,  ou  proba¬ 
blement  kyste  dermoïde. 

Leuco-ssreome  de  la  choroïde.  —  M.  J.  Gale- 
zowski.  Le  leuco-sarcome  delà  choroïde  est  beau¬ 
coup  moins  fréquent  que  le  mélano-sarcome.  Le 
diagnostic  n’a,  en  général,  été  fait  qu’à  la  suite 
d’examens  histologiques.  Chez  le  malade  de  M. 
Galezowski,  l’examen  ophtalmoscopique  permet  de 
poser  le  diagnostic.  On  voit,  en  effet,  au  fond  de 
l’œil  une  masse  saillante  siégeant  au-dessus  et  en 
dehors  de  la  papille,  mesurant  quelques  millimètres 
dans  tous  les  sens.  Cette  masse,  immobile,  arrondie, 
bilobée,  opaque,  soulève  la  rétine.  Elle  est  d’un  blanc 
jaunâtre,  ne  présente  aucune  tache  pigmentaire  et  est 
sillonnée  par  un  réseau  vasculaire  indépendant  des 
vaisseaux  rétiniens.  Le  malade  est  syphilitique  avec 
réaction  de  Wassermann  positive.  Il  aurait  donc  pu 
s’agir  d’une  gomme  de  la  choroïde  ;  un  traitement 
intensif  par  le  Salvarsau,  le  mercure  et  l’iodure 
n’ayant  amené  aucune  régression  de  la  néoplasie, 
l’hypothèse  de  gomme  doit  être  écartée. 

Contusion  de  l’œil;  plissements  de  la  rétine.  — 
M.  J.  Chaillous.  Dans  les  cas  de  commotion  réti¬ 
nienne  consécutive  à  des  contusions  du  globe  on  voit 
d'ordinaire,  soit  dans  la  région  maculaire,  soit  dans 
toute  autre  partie  du  fond  de  l’œil,  un  trouble  laiteux 
qui  disparaît  peu  de  temps  après  le  traumatisme,  en 
même  temps  que  les  troubles  de  la  vision  qu’il  a 
occasionnés.  Le  pronostic  de  cette  lésion  est,  en  gé¬ 
néral,  considéré  comme  bénin.  Ce  n’est  pas  le  cas 
chez  le  malade  présenté  par  l’auteur.  Il  s’agit  d'un 
jeune  homme  venu  le  3  Février  dernier  à  la  clinique 
des  Quinze-Vingts  pour  un  trouble  de  la  vision  de 
l’œil  droit,  au  niveau  duquel,  trois  semaines  aupara¬ 
vant,  il  avait  reçu  un  éclat  debois.  L’examen  du  blessé 
montrait  une  diminution  considérable  de  l’acuité  vi¬ 
suelle;  le  malade  avait  remarqué  lui-même  qu’il 
voyait  très  trouble,  surtout  d.ans  le  regard  en  face. 
A  l’examen  ophtalmoscopique,  la  région  maculaire 
était  floue.  Dans  la  région  périmaculaire,  on  aperce¬ 
vait  une  série  de  lignes  blanches  disposées  concen¬ 
triquement  les  unes  aux  autres  au-dessous  delà  ma¬ 
cula.  D’autres  lignes  striaient  la  rétine  en  formant 
un  cadre  iiTégulièrement  hexagonal  qui  entourait  de 
loin  le  centre  maculaire.  Tel  était  l’état  du  malade 
dans  les  premiers  jours  de  Février.  Actuellement  les 
lésions  se  sont  modifiées.  Il  s’est  formé  de  nouvelles 
lignes  blanches  qui  s’entrecroisent  les  unes  les  au¬ 
tres.  Les  lignes  concentriques  observées  lors  du  pré- 
mier  examen  sont  réunies  les  unes  aux  autres  par  des 
travées  à  direction  variable.  Il  en  résulte  un  aspect 
alvéolaire  de  la  rétine  qui  n’est  pas  d’ordinaire  si¬ 
gnalé  dans  les  cas  de  commotion  de  cette  membrane. 
Qu’il  s’agisse  de  fissures  rétiniennes  ou  plus  simple¬ 
ment  de  plissements  de  la  rétine,  le  pronostic  d’une 
telle  lésion  semble  grave  puisque,  deux  mois  après  le 
traumatisme,  la  vision  très  réduite  n’existe  que  dans 
le  cadran  inférieur  et  externe  du  champ  visuel. 

Ophtalmoplégle  externe  bilatérale  congénitale  et 
héréditaire.  —  M.  Caillaud  présente  quatre  per¬ 
sonnes  de  la  même  famille,  de  trois  générations, 
toutes  atteintes  d’ophtalmoplégie  externe,  avec  pto- 
sis,  sans  autre  signe  d’ordre  général.  L’étiologie 
de  cette  affection  est  impossible  à  déterminer.  Il 
s’agit  vraisemblablement  d’une  aplasie  nucléaire  hé¬ 
réditaire,  bien  que  cette  disposition  ne  se  rencontre 
que  chez  quelques  membres  seulement  de  la  famille. 
Cette  famille  fit  déjà  l’objet  d’une  communication  de 
MM.  J.  Chaillous  et  Pagnlez  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  en  1906. 

Kôle  de  la  cholestérine  en  pathologie  oculaire. 
—  M.  J.  Mawas.  La  cholestérine  semble  jouer  un 
rôle  assez  important  en  pathologie  oculaire.  Depuis 
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longtemps  déjà,  les  ophtalmologistes  connaissent 
sa  présence  dans  l’œil;  l'examen  ophtalmoscopique 
monte  ses  paillettes  brillantes,  et  cet  aspect  est 
connu  sous  le  nom  de  de  synehisis  étincelant.  Le  cris¬ 
tallin  cataracté  eu  contient  une  quantité  assez  abon¬ 
dante,  et  dans  tous  les  cas,  une  quantité  infiniment 
plus  considérable  qu’à  l’état  normal.  Différents  états 
atrophiques  du  globe  oculaire  en  présentent  aussi. 
Les  travaux  récents  de  Piiitrus  et  Pick  (1908),  de 
Chauffard  et  Laroche  (1910)  sur  le  xanthelasma,  ceux 
de  Takayasu  (1901),  de  Parsons  (1904),  de  Licto  Vol- 
taro,  de  P.  Marie  et  Guy  Laroche  (1911)  sur  l’arc 
sénile,  ceux,  enfin,  de  Lauber  et  Adamück  (1909)  sur 
certain  lipo'ide  trouvé  par  eux  dans  la  rétinite  albu¬ 
minurique,  attirent  de  nouveau  l’attention  sur  cette 
importante  question  de  pathologie  et  surtout  sur  la 
présence  de  la  cholestérine  dans  tontes  ces  lésions. 
Ce  sont  surtout  les  travaux  de  Chauffard  et  de  ses 
élèves  qui  ont  montré  le  rôle  primordial  de  la  cho¬ 
lestérine  dans  tous  ces  cas. 

Il  s’agirait  simplement,  d’après  ces  auteurs,  d’un 
dépôt  de  cholestérine  dans  la  peau  (xanthelasma), 
dans  la  cornée  (arc  sénile),  et  dans  la  rétine.  L’au¬ 
teur  s’élève  énergiquement  contre  cette  conception. 

Car,  s’il  est  incontestable  que  dans  le  xanthelasma, 
dans  l’arc  sénile,  et  dans  la  rétinite  albuminurique, 
il  existe  des  lipo'i'des  présentant  certaines  réactions 
particulières,  et  notamment  de  la  cholestérine,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  cellule  xanthélaamique 
est  un  élément  particulier,  facilement  reconnaissable 
à  l’examen  histologique. 

Comme  certaines  cellules  glandulaires,  la  cellule 
xaulhélasmique  est  un  élément  lipochrine.  L’arc 
sénile  n’est  pas  uniquement  formé  non  plus  par  un 
dépôt  de  cholestérine,  car  la  périphérie  de  la  cor¬ 
née  est  infiltrée  par  une  couche  assez  épaisse  de 
cellules,  probablement  conjonctives  de  granulations 
colorables  par  le  Sudan  III,  granulations  qui  res¬ 
semblent  histo-chimiquement  à  celles  décrites  par 
l’auteur,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  de  Biolo¬ 
gie,  dans  les  cellules  de  la  cornée  normale,  dans  les 
cellules  conjonctives  de  l’iris  et  celles  du  limbe 
scléro-cornéen.  L’auteur  n’a  pas  étudié  spécialement 
la  dégénérescence  dite  lipoïde  de  la  rétinite  albumi¬ 
nurique,  mais  il  lui  semble  prématuré  d'affirmar 
qu’il  s’agisse  là  encore  d’un  dépôt  de  cholestérine. 
L’auteur  rappelle  à  ce  sujet  les  anciennes  recherches 
de  Dastre  et  Morat,  qui  ont  montré  que  la  dégéné¬ 
rescence  grasse  hépatique  et  rénale,  est  en  partie, 
et  surtout  au  début,  une  dégénérescence  lipoïde. 
D’ailleurs,  comme  on  le  verra  plus  loin,  l’auteur  fait 
part  d’une  partie  de  ses  recherches  actuellement  en 
cours  sur  les  lipoïdes  de  la  rétine  normale. 

Gemme  on  le  voit,  les  conclusions  de  Mawas  sont 
en  contradiction  absolue  avec  celles  de  Chauii'ard  et 
de  ses  élèves;  l’auteur  s’élève  contre  la  notion  de 
«  dépôt  »  de  cholestérine  en  pathologie  oculaire  et 
admet,  au  contraire,  que  dans  le  xanthelasma,  par 
exemple,  ce  sont  les  cellules  xanthélasmiques  qui 
forment  la  cholestérine  et  les  autres  lipoïdes  qu'on 
pourrait  y  trouver.  Il  en  serait  de  même  pour  l’arc 

Dosage  de  la  cholestérine  de  l’humeur  aqueuse 
normale  et  de  1  humeur  aqueuse  produite  après 
ponction  de  la  chambre  antérieure.  —  M.  J. 
Mawas.  Les  recherches  ont  été  laites  sur  l’humeur 
aqueuse  recueillie  par  ponction  de  la  chambre  anté¬ 
rieure  des  yeux  de  lapin.  Le  dosage  a  été  fait  par  la 
méthode  décrite  récemment  par  Grigaut.  L’humeur 
aqueuse  normale  contient,  en  moyenne,  à  peu  près 
7  milligrammes  de  cholestérine  par  litre.  L’humeur 
aqueuse  produite  après  ponction  de  la  chambre  an¬ 
térieure  contient,  en  moyenne,  20  milligrammes  de 
cholestérine  par  litre.  Cette  différence  est  impor¬ 
tante  h  noter,  car  elle  montre  que  malgré  la  diminu¬ 
tion  considérable  de  la  pressio.i  intra-oculaire  pro¬ 
duite  par  la  ponction  de  la  chambre  antérieure  et 
malgré  l’exsudation  lymphatique  qui  se  produit  dans 
le  corps  ciliaire,  il  ne  passe  du  sang  dans  la  chambre 
antérieure  qu’une  quantité  déterminée  de  cholesté¬ 
rine,  qui  est  loin  d’équivaloir  celle  en  circulation 
dans  le  sang.  Ainsi  se  vérifie,  encore  une  fois,  la 
notion  émise  par  l’auteur  il  y  a  quelques  années,  de 
la  fonction  sécrétoire  de  l'épithélium  ciliaire,  et  de 
sou  rôle  de  barrière  élective.  Les  recherches  ré¬ 
centes  de  Morax  et  Loiseau  sont  à  mettre  eu  paral¬ 
lèle  avec  les  précédentes.  En  effet,  ces  auteurs,  étu¬ 
diant  la  teneur  en  antitoxine  tétanique  et  diphtérique, 
de  l’humeur  aqueuse,  ont  observé  que  l’antitoxine 
qui  existe  eu  quantité  minime  dans  1  humeur  aqueuse 
normale,  augmente  dans  1  humeur  aqueuse  produite 
après  ponction  de  la  chambre  antérieure,  mais  reste  | 


infiniment  inférieure  à  ce  qu’elle  est  dans  le  sang 
circulant. 

La  cholestérine  de  l’humeur  aqueuse  dans  la 
cataracte  sénile  chez  l’homme.  —  M.  J.  Mawas.  La  | 
présence  ds  cholestérine  dans  les  cristallins  cata-  I 
raclés  est  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Ch.  1 
Robin  (1855),  Cahn  (1881).  Zeheuder,  Mathiessen  et 
Jacobson  (1877)  ont  dosé  cette  cholestérine,  et 
ont  trouvé  des  chiffres  très  variables,  allant  de 
0,75  pour  100  à  20  pour  100.  Il  était  intéressant  de 
savoir  si  cette  cholestérine  prenait  naissance  dans 
le  cristallin,  au  cours  du  processus  très  complexe 
de  son  opacification,  ou  bien  si  elle  provenait  du 
sang.  Les  recherches  de  l’auteur  lui  ont  montré  que 
l’humeur  aqueuse  des  malades  cataractés  ne  conte¬ 
nait  pas  plus  de  cholestérine  qu’à  l’état  normal;  il 
semble  même  que,  parfois,  elle  contient  moins.  Le 
dosage  a  été  fait  par  la  méthode  de  Grigaut.  L’au¬ 
teur  continue  ses  recherches  à  ce  sujet. 

Mitochondries  et  substances  lipoïdes  de  la  ré¬ 
tine. —  M.  J.  Mawas.  La  rétine  normale  de  l’homme 
et  des  animaux  contient  une  série  de  formations,  de 
situations  et  d’aspects  divers,  qui  sont  pour  la  plu¬ 
part  des  formations  mitochondriales.  Ces  éléments 
existent  en  même  temps  que  d’autres  granulations 
lipoïdes  :  1“  dans  l’épithéiium  pigmentaire  de  la  ré¬ 
tine,  où  on  les  rencontre  avec  des  inclusions  grais¬ 
seuses;  2»  dans  le  segment  externe  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  sous  forme  d’une  substance  fluide,  qui 
imprègne  le  protoplasma  ;  3“  dans  le  segment  interne 
des  cônes  et  des  bâtonnets  sous  forme  de  chondrio- 
corites  ;  4“  dans  les  plexus  basaux  externe  et  interne, 
sous  forme  de  granulations  plus  ou  moins  fines  ; 

5“  enfin  dans  les  cellules  nerveuses  et  leurs  prolon¬ 
gements  sous  forme  do  bâtonnets,  de  grains  ou  de 
vésicules.  Dans  les  prolongements  des  cellules  ner¬ 
veuses,  les  mitochondries  correspondent,  comme 
aspect,  situation  et  réaction,  aux  grains  décrits  par 
Renaut,  sOus  le  nom  de  dispositif  perlé. 

Les  nerfs  ciliaires  et  le  signe  d’Argyll-Robertson. 

—  M.  A.  Thomas.  La  pathogénie  du  signe  d’Argyll- 
Robertson  est  encore  très  obscure  et  1  on  possède  à 
ce  sujet  plus  d’hypothèses  que  de  faits  positifs.  La 
lésion  dont  il  dépend  est  complètement  ignorée. 

Les  travaux  de  Marina  tendent  à  loc.aliser  dans  le 
ganglion  ciliaire  ou  les  nerfs  ciliaires  la  lésion  qui 
donne  lieu  au  signe  de  Roberlsou.  M.  Thomas  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  dans  ces  dernières  années 
deux  autopsies  de  tabes  fruste,  avec  signe  d’Argyll 
Robertson  pur,  vérifié  peu  de  jours  avant  l’autopsie. 

Dans  ces  deux  cas  il  a  pu  étudier  les  ganglions  et 
les  nerfs  ciliaires,  qui  ont  été  imprégnés  par  la 
méthode  de  l’argent  de  Ramon  y  Cajal.  Ces  examens 
prouvent  que  le  signe  de  Robertson  peut  exister  au 
cours  du  tabes,  sans  qu'il  existe  de  dégénérescences 
dans  les  courts  nerfs  ciliaires,  dans  le  ganglion 
ciliaire  et  dans  les  racines  que  ce  dernier  reçoit  du 
moteur  oculaire  commun,  du  trijumeau  et  du  sym¬ 
pathique.  Si  de  ces  trois  observations  on  peut  con¬ 
clure  que  le  signe  de  Robertson  peut  se  manifester 
sans  qu’il  existe  de  lésions  dans  le  ganglion 
ciliaire,  dans  ses  racines  et  dans  les  courts  nerfs 
ciliaires  jusqu’à  la  pénétration  dans  la  sclérotique, 
on  n’est  pas  eu  droit  d  exclure  complètemant  les  nerls 
ciliaires  de  la  palhogénie  du  signe  de  Robertson, 
puisque  ces  nerfs  n’ont  pas  été  examinés  dans  toute 
cette  partie  de  leur  trajet  qui  s’étend  depuis  leur 
traversée  de  la  sclérotique  jusqu'à  leur  terminaison 
dans  l’iris. 

Tumeur  de  i’orblte  et  des  membranes  profondes. 
Buphtalmie  postérieure.  —  MM.  Sulzer  et  Chappé 
présentent  une  enfant  âgée  de  cinq  ans  atteinte  de 
troubles  de  Tœil  droit  depuis  6  mois.  L’œil  est 
exophtalmc  de  1  centimètre  environ,  déplacé  en  bas 
et  en  dehors,  presque  immobile  dans  toutes  les 
directions.  11  est  en  outre  nettement  bujihtalmique, 
mais  cette  buphtalmie  se  manifeste  seulement  par 
un  agrandissement  des  diamètres  équatoriaux  du 
globe.  L’œil  est  complètement  aveugle.  A  Tophtal- 
moscope,  on  constate  une  sorte  de  kyste,  de  colora¬ 
tion  blanchâtre,  implanté  au  niveau  du  bord  tem¬ 
poral  de  la  papille.  Les  parois  de  cette  tumeur  appa¬ 
raissent  légèrement  transparentes.  Quelques  vais¬ 
seaux  rétiniens  passent  en  avant  du  kyste. 
L’exophtalmie  du  même  œil  indique  l’existence  d'une 
fumeur  orbitaire. 

L’examen  des  antécédents  de  la  malade,  de  son 
état  général  ne  donne  aucun  renseignement  sur  la 
nature  possible  de  la  néo-formation.  L  auteur  dis¬ 
cute  l’hypothèse  de  production  leucémique,  d’ostéo-  | 


j  sarcome,  de  gliome,  en  montrant  toutes  les  diffi- 
I  cultés  du  diagnostic  et  du  traitement,  dans  ce 

Nævus  carcinome  du  limbe  scléro-cornéen.  — 

M.  Offret.  Il  s’agit  d’une  petite  tumeur  pigmentée, 
grosse  comme  un  petit  pois,  enlevée  à  un  homme  de 
52  ans.  Elle  s’était  développée  sur  une  tache  rou¬ 
geâtre,  probablement  un  nævus  de  la  conjonctive. 
Différents  éléments  entrent  dans  la  constitution  de 
la  néoplasie  :  1“  cellules  næviques  des  thèques 
intra-épithéliales;  2“  alvéoles  dans  le  derme  et 
Tépithélium,  remplies  de  cellules  d’origine  épithé¬ 
liale,  très  atypiques  (très  polymorphes  avec  nom¬ 
breuses  karyokiuèscs  anormales  et  noyaux  dégé¬ 
nérés);  3“  cellules  mélaniques,  mélangées  à  des 
cellules  bien  particulières  parleur  noyau  en  couronne 
avec  centre  rempli  d’une  matière  amorphe  jaune 
brunâtre;  4°  cellules  fusiformes  dans  la  profondeur, 
ayant  absolument  l’aspect  des  éléments  du  sarcome. 
Ce  sont  là  les  caractères  du  nævus  carcinome,  tel 
que  le  décrivent  actuellement  les  dermatologistes. 

J.  Chaillous. 
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Inversion  du  réflexe  olécranien  chez  une  tabé¬ 
tique.  —  M.  Camille  Lian  présente  une  lemme  tabé¬ 
tique  chez  laquelle  la  recherche  du  réflexe  tricipilal 
provoque,  non  pas  un  mouvement  d’extension,  mais 
un  mouvement  de  flexion  de  Tavant-bras  sur  le  bras. 

Cette  observation  montre  bien,  contrairement  à 
l’hypothèse  de  M.  Souques,  que  cette  inversion  ne 
nécessite  pas  la  coexistence  de  lésions  pyramidales 
avec  le  tabes.  Elle  est  à  rapprocher  des  faits  ana¬ 
logues  observés  parM.  Babinski,  et  du  fait  d’inver¬ 
sion  du  réflexe  rotulien  signalé  par  MM.  Déjerine  et 
Jumentic. 

—  M.  Souques  a  observé,  depuis  sa  récente  com¬ 
munication,  quelques  cas  d  inversions  de  réflexes 
chez  des  tabétiques  non  hémiplégiques.  Aussi  ne  con¬ 
sidère-t-il  plus  comme  nécessaire,  pour  la  produc¬ 
tion  de  ce  phénomène,  la  coexistence  de  lésions  py¬ 
ramidales. 

Chorée  de  Sydenham  avec  signes  de  lésions  py¬ 
ramidales.  —  M.  Camille  Lian  et  M"'  Landes- 
mann.  Il  s’agit  d’une  fillette  atteinte  de  chorée  de 
Sydenham  à  prédominance  marquée  du  côté  gauche. 

L’examen  montre  du  côté  gauche  toute  une  série 
de  signes  traduisant  l’atteinte  des  voies  pyramidales. 
C  étaient  :  1”  au  membre  supérieur,  les  oscillations 
marquées  de  ce  membre  avant  le  retour  à  sa  position 
d  équilibre  lorsqu’on  le  laissait  retomber  après 
Tavoir  soulevé  ;  2“  au  membre  inférieur,  l’exagéra¬ 
tion  du  réflexe  rotulien,  le  signe  de  la  flexion  com¬ 
binée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  le  signe  de  Grasset 
et  Gausscl,  le  phénomène  d  opposition  complémen¬ 
taire  de  Douer,  le  signe  de  l’abduction  et  de  l’adduc¬ 
tion  associées  de  Raïmiste. 

Ce  fait,  joint  à  ceux  de  MM.  A.  Thomas,  Babinski, 
Charpentier,  Claude,  Hutincl  et  Babonneix,  etc.., 
est  en  faveur  de  la  théorie  actuelle  qui  exclut  la  cho¬ 
rée  du  cadre  des  névroses. 

Syndrome  de  compression  de  la  queue  de  cheval 
à  prédominance  unilatérale  après  fracture  du  sa¬ 
crum.  —  MM.  Roger  Voisin  et  Meaux  Saint-Marc. 
La  malade  présente  de  légers  troubles  parétiques  des 
deux  membres  inférieurs  et  des  algies  à  type  scia¬ 
tique  avec  abolition  des  réflexes  achilléens,  mais  per¬ 
sistance  des  réflexes  roluliens.  Du  côté  droit  les 
douleurs  sont  plus  accusées  et  de  ce  seul  côté  Ton 
constate  de  l’atrophie  des  muscles  postérieurs,  des 
anesthésies  intéressant  la  totalité  des  territoires  des 
racines  sacrées  (région  périnéo-vulvairc,  bande  à  la 
partie  postérieure  du  membre)  et  des  troubles  tro¬ 
phiques.  Les  auteurs  se  demandent  si  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  ne  serait  pas  indiquée. 

Innervation  du  réflexe  du  radius  et  réaction  de 
dégénérescence  dans  les  muscles  biceps  et  long  su¬ 
pinateur.  —  MM.  Souques  et  Dubem  présentent 
un  syringomyélique  chez  lequel  1  examen  des  ré¬ 
flexes  et  des  réactions  électriques  au  niveau  des  mem¬ 
bres  supérieurs  permet  de  constater  la  coexistence 
de  deux  signes  intéressants,  à  savoir  l’inversion  du 
réflexe  du  radius  et  la  réaction  de  dégénérescence 
dans  les  muscles  biceps  et  long  supinateur. 

La  coexistence  de  ces  deux  phénomènes  tient  au 
siège  d’une  lésion  syringomyélique  dans  un  même 
segment  de  la  moelle  cervicale.  Le  substratum  ana- 
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tomique  de  l'inversion  du  réflexe  du  radius  occupe 
principalement  la  cinquième  racine  cervicale.  Or  il 
est  admis  que  rianervaliou  du  biceps  et  du  long  su¬ 
pinateur  vient  de  C“  et  C“.  Cette  observation  confir¬ 
me  la  valeur  topographique  de  l'inversion  du  réflexe 
du  radius. 

Pachlméninglte  cervicale  avec  inversion  de  ré¬ 
flexes.  —  MM.  Regnard  et  Heuyer  présentent  deux 
malades  du  service  de  M.  Uejerine.  Chez  tous  deux 
il  y  eut  la  même  rémission  dans  l’évolution  des 
symptômes  de  compression  radiculaire  et  médullaire. 
Actuellement,  l'un  présente  avec  des  troubles  mo¬ 
teurs  et  sensitil'c  dans  le  domaine  de  C„C„C,  une  in¬ 
version  bilatérale  du  réflexe  du  radius  (lésion  de  C^)  ; 
l’autre,  avec  les  mêmes  symptômes  dans  le  domaine 
de  C,|C,  une  inversion  du  réflexe  olécranien  (lésion 
de  C,).  Enfin  tons  deux  présentent  dans  le  liquide 
eu  la  réaction  de  MM.  Sicard  et  Foix  :  grosse  albu¬ 
mine,  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling,  faible  lym¬ 
phocytose, 

-  M.  Sicard  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  du 
syndrome  qu’il  a  décrit  avec  M.  Foix.  Récemment, 
chez,  trois  malades  paraissant  atteints  de  sciatique,  la 
constatation  de  ce  syndrome  lui  a  fait  affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  compression  médullaire.  Eu  effet,  chez 
l’an  d’eux  est  apparue  ultérieurement  une  paraplégie 
et  chez  les  deux  autres  on  a  pu  porter  ensuite  le 
diagnostic  de  mal  de  Pott. 

Atrophie  musculaire  progressive  du  type  Aran- 
Duchenne  avec  hémianopsie  bitemporale.  —  MM. 
Souques  et  J.  Bollack  présentent  un  malade  âgé  de 
6H  ans,  atteint  d'atrophie  musculaire  du  type  Aran- 
Dneheune  datant  de  12  ans.  Les  membres  inférieurs 
sont  moins  atteints.  Les  réflexes  tendineux  sont  exa¬ 
gérés  aux  membres  supérieurs.  Réflexes  cutanés 
plantaires  en  flexion.  Légers  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  superficielle  ou  niveau  du  thorax  et  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  Troubles  oculaires  consistant  en 
nue  atrophie  papillaire  double  et  en  une  hémianopsie 
bitemporale  complétée. 

Absence  de  lymphocytose,  mais  augmentation  de 
l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien.  Lésion  aor¬ 
tique.  Wassermann  positif. 

Il  semble  que  l'on  doive  éliminer  les  hypothèses 
de  sclérose  latérale  amyotrophique  et  de  syringo- 
myélie.  11  s’agit  vraisemblablement  de  méningo-myé- 
lite  syphilitique  diifuae.  On  peut  incriminer  la  sy¬ 
philis  en  se  basant  sur  la  réaction  de  Wassermann, 
la  réaction  albumineuse  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  l’existence  d’une  lésion  aortique.  La  présence 
d’un  foyer  méningé  au  niveau  du  chiasma  témoigne 
de  la  dissémination  des  lésions. 

Myopathie  avec  D.  R.  aux  membres  Inférieurs  et 
atrophie  du  type  Aran-Duchenne.  —  MM.  Prosper 
Merklen  et  H.  Sc/iae/fer  présentent  un  inyopalhique 
âgé  de  5G  ans,  avec  atrophie  ayant  débuté  par  les 
membres  inférieurs  vers  l’âge  de  14  ans,  et  entraî¬ 
nant  actuellement  une  impotence  à  peu  près  complète 
de  ces  derniers.  Il  y  a  10  ans,  l'atrophie  a  pris  les 
membres  supérieurs,  débutant  par  les  muscles  de 
l’éminence  théuar,  et  gagnant  ensuite  les  interos¬ 
seux.  L  intérêt  résulte  de  la  localisation  ectromélique 
aux  membres  supérieurs.  De  plus,  le  malade  olfre 
de  la  D.  R.  actuelle  dans  les  muscles  droits  internes, 
et  de  la  D.  R.  autéro-externe  de  la  jambe.  A  noter 
aussi,  les  ré.iCtions  électriques  spéciales  siégeant 
dans  certains  muscles  delà  ceinture  scapulaire,  qui 
se^  rapproclieut  de  celles  que  l'on  trouve  chez  les 

Monoplégie  brachiale.  — M.  A.  Thomas.  Il  s’agit 
d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  ictus,  a  présenté 
une  parésie  marquée  limitée  au  domaine  des  mus- 
(des  de  la  main  et  des  fléchisseurs  de  la  main.  11 
pense  à  une  monoplégie  d'origine  corticale. 

Flexion  des  doigts  lors  de  l'élévation  du  bras  pa¬ 
ralysé  dans  l’hémiplégie  organique.  • —  M.  Duiour. 
M.  Souques  a  déjà  signalé  l'extension  et  l'abduction 
des  doigts  lors  de  l’élévation  du  bras  paralysé  dans 
l'iiémiplégie  organique  spasmodique.  Il  aussi  noté 
quelques  cas  où  dans  ces  mêmes  circonstances  se 
produirait  la  flexion  des  doigts.  M.  Dufour  a  observé 
plusieurs  fois  ce  phénomène  de  flexion  dans  des 
hémiplégies  flasques,  il  considère  ce  pliénomèue 
comme  un  signe  d  hémiplégie  organique.  La  dispa¬ 
rition  de  ce  signe  est  d’un  pronostic  favorable,  puis¬ 
qu’il  l’a  notée,  après  une  injection  de  OOü,  chez  une 
malade  qui  a  rapidement  évolué  vers  la  guérison. 

Do  l’infaiitlllsrae.  —  M.  Souques  présente  cinq 
malades.  Deux,  âgés  de  25  ans  environ,  sont  de  toute 


petite  taille,  sans  système  pileux  et  avec  organes 
génitaux  très  peu  développés  ;  l’un  est  un  pottique; 
l’autre,  déjà  présenté,  est  atteint  d’une  tumeur  hypo¬ 
physaire;  deux  autres  sont  âgés  d’une  cinquantaine 
d’années,  ils  sont  de  taille  normale,  mais  ont  une 
allure  féminine,  un  système  pileux  et  des  organes 
génitaux  peu  développés,  et  des  mamelles  féminines. 
Enfin  le  , cinquième,  âgé  de  60  ans,  présente  le  syn¬ 
drome  que  récemment  M.  Gandy  a  qualifié  d’infan¬ 
tilisme  régressif;  c’est  il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  de  la  nuque,  que  son  système  pileux 
est  tombé,  que  les  testicules  se  sont  atrophiés  et 
que  le  scrotum  s’est  rétracté. 

L'auteur  range  ces  cinq  observations  dans  le 
cadre  de  l’infantilisme,  dont  la  caractéristique  est, 
d’après  lui  :  l’atrophie  des  organes  génitaux  et  l’ab¬ 
sence  des  caractères  sexuels  secondaires.  Bien  plus, 
pour  lui,  l’infantilisme  est  toujours  d’origine  testi¬ 
culaire.  Tantôt  l’insuffisance  testiculaire  est  primi¬ 
tive,  comme  lorsqu’il  y  a  un  traumatisme  génital; 
tantôt  elle  est  secondaire,  le  premier  phénomène  en 
date  pouvant  être  une  lésion  thyro'idienne  ou  hypo¬ 
physaire;  tantôt  enfin,  elle  semble  être  apparue  si¬ 
multanément  avec  d’autres  troubles  glandulaires  ou 
tout  au  moins  il  est  impossible  de  préciser  la  chro¬ 
nologie  des  troubles  glandulaires. 

Dans  tous  ces  cas,  ce  n’est  pas  l’insuffisance  de  la 
glande  séminale  qui  intervient,  mais  l’insuffisance  de 
la  glande  interstitielle,  c’est,  en  somme,  l’insuffisance 
de  sécrétion  interne  du  testicule. 

—  M.  Meige.  L’opinion  de  M.  Souques  a  été  la 
première  opinion  de  l’auteur  lorsqu’il  a  fait  la  des¬ 
cription  morphologique  de  l’infantilisme  vers  1894. 
Puis,  avec  son  maître  Brissaud,  il  fut  attiré  par  la 
théorie  de  l’insuffisance  thyroïdienne.  Et  actuelle¬ 
ment  il  revient  à  sa  première  opinion  avec  M.  Sou- 

—  M.  Claude  critique  le  terme  d’infantilisme 
dans  son  application  à  trois  des  malades  présentés, 
qui  sont  des  individus  âgés ,  ayant  une  taille 
d’adulte. 

Quant  à  l’origine  testiculaire,  il  ne  la  croit  pas 
constante  dans  l’infantilisme.  Ainsi  il  observe  actuel¬ 
lement  deux  jeunes  gens  qui  n’ont  pas  subi  l’évolu¬ 
tion  pubérale,  ils  sont  petits,  n’ont  pas  de  poils  ni 
de  barbe,  mais  leurs  organes  génitaux  sont  très  dé¬ 
veloppés,  plutôt  en  excès  même  chez  l'un  d’eux,  et 
ils  ont  toute  leur  capacité  fonctionnelle  génitale. 

Exagération  des  réflexes  cutanés  de  défense  dans 
la  maladie  do  Friedrelch.  —  MM.  Babinski,  CL 
Vincent  et  Jarkowski  ont 'observé  ce  plu'momène 
dans  4  cas  de  maladie  de  Friedreich.  Chez  le  malade 
qu’il  présente,  le  pincement  de  la  cuisse,  du  bras,  et 
même  du  lobule  de  l’oreille  entraîue  un  mouvement 
très  ample  de  flexion  des  membres  inférieurs  sur  le 
tronc,  tandis  que  volontairement  le  sujet  ne  peut 
esquisser  qu’un  minime  mouvement  de  flexion. 
D’autre  part,  ce  phénomène  est  indépendant  de  l’état 
des  réflexes  tendineux. 

—  M.  Thomas  rappelle  qu’il  a  présenté  dans  la 
dernière  séance  une  maladie  de  F'riedreich  avec  abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux  et  vivacité  des  réflexes 

Zona  de  l’oreille  avec  paralysie  faciale.  —  MM. 
Dejerine,  Tinel  et  Heuyer.  La  paralysie  faciale  a 
précédé  de  quelques  jours  le  zona.  Cette  observa¬ 
tion  est  l’origine  de  considérations  intéressantes  sur 
l’origine  des  nerfs  sensitifs  du  pavillon  de  l’oreille 
et  de  la  région  rétro-auriculaire. 

Tétanie  chez  l’adulte.  —  M.  Tinel. 

Mal  perforant  plantaire  avec  symptômes  frustes 
de  tabes.  —  MM.  Declaux  et  Gauducheau  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  depuis  dix  mois  de  mal  perfo¬ 
rant  plantaire  et  depuis  quelques  jours  de  douleurs 
dans  l’épaule  droite.  Il  n'y  a  aucune  modification  du 
volume  de  cette  articulation  :  la  douleur  a  débuté 
brusquement  au  réveil  ;  elle  est  localisée  au  niveau 
de  la  grosse  tubérosité  humérale. 

La  radiographie  montre  un  léger  degré  d’ostéite 
condensante  en  ce  point,  avec  soulèvement  périosté. 
Les  travées  osseuses  sont  également  peu  visibles 
dans  toute  la  tête  humérale. 

Les  seuls  autres  signes  constatés  sont  de  légers 
troubles  sphinctériens  transitoires  datant  de  quatre 
ans,  un  peu  de  paresse  des  réactions  pupillaires  et 
des  phénomènes  d  aortite  vérifiés  à  la  radioscopie. 
La  réaction  de  Wassermann  est  négative  (un  mois 
après  un  traitement  au  benzoate  de  mercure).  Il  n’y 
a  pas  de  lymphocytose  rachidienne. 

Le  malade  est  un  ancien  saturnin,  probablement 


syphilitique,  certainement  éthylique.  Peut-on  dans  ce 
cas  affirmer  un  tabès  incipicus? 

Goitre  exophtalmique  unilatéral  et  gigantisme.  — 

M.  Eugène  Gelma  (Nancy).  La  malade,  entrée  à 
l’asile  de  Maréville  pour  psychose  périodique,  pré¬ 
sente  une  exophtalmie  droite  avec  signe  de  Graefe, 
de  Moebius,  de  Stelwag,  de  Jelliueck. 

Le  goitre  affecte  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 
Tachycardie  et  tremblement  léger.  Coïncidence  de 
paralysie  faciale  périphérique  du  côté  droit.  L’obser¬ 
vation  présente  d’autres  points  intéressants  ;  tout 
d’abord,  l’association  fréquemment  notée  dans  la 
maladie  de  Basedovv  de  la  psychose  maniaque  dépres¬ 
sive,  ensuite  la  coexistence  du  gigantisme.  Cette 
femme  a  1  m.  85,  un  front  très  élevé,  des  pieds  et 
des  mains  très  développés  (type  en  long). 

Néanmoins  les  proportions  générales  des  différents 
segments  du  corps  sont  assez  bien  conservées,  de 
sorte  qu’ici  le  terme  de  gigantisme  convient  mieux 
que  celui  d’acromégalie.  Avec  cela,  tout  un  cortège 
de  troubles  trophiques  et  vasomoteurs  ;  sueurs  pro¬ 
fuses,  sensibilité  au  froid,  albuminurie  discrète  mais 

C.  Lian. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

7  Mars  1912. 

Syndrome  hémoglobinurique  observé  dans  les 
pays  chauds.  —  M.  Abbatucci  montre  qu’à  son  avis 
l’hypothèse  malarienne  dans  Tétiologie  de  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  est  celle  qui  a  des  chances 
maxima  d’être  certifiée  exacte  par  les  recherches  de 
l’avenir.  Les  phénomènes  d’hémolyse  qui  se  pro¬ 
duisent  chez  les  paludéens  dès  que  la  destruction 
globulaire  a  atteint  1/57  de  la  masse  totale  du  sang 
sont  favorisés  par  le  froid  et  le  surmenage.  D’après 
l’auteur  de  la  communication,  la  quinine  ne  produi¬ 
rait  l’hémoglobinurie  qu’exceptionnellement  et  seu¬ 
lement  chez  des  sujets  ayant  une  fragilité  globulaire 
anormale. 

Les  mastites  dans  l’armée.  —  M.  Lévêque  admet 
que  dans  l’armée  la  proportion  de  gynécomastes 
atteint  1/200  en  tenant  compte  non  seulement  des 
hommes  porteurs  d’une  hypertrophie  apparente,  mais 
aussi  de  ceux  chez  qui  la  palpation  seule  permet  de 
relever  cette  hypertrophie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  seule  mamelle 
s’hypertrophie  ;  l’hypertrophie  est  localisée  presque 
exclusivement  au  tissu  fibreux,  fibromes  plutôt 
qu’adénofibromes. 

L’hypertrophie  mammaire  ne  semble  pas  devoir 
être  considérée  comme  un  signe  de  dégénérescence, 
le  traumatisme  semble  jouer  un  grand  rôle  dans  son 
évolution,  mais  surtout  en  fixant  dans  la  glande  un 
ageut  infectieux  (syphilis,  grippe,  tuberculose,  pro¬ 
nostic  bénin,  traitement),  expectative  dans  la  majorité 

Fracture  du  cubitus;  myosite  traumatique  ;  para¬ 
lysie  du  nerf  médian.  —  MM.  Albouze  et  Condray 
relatent  l’observation  d’un  blessé  qui,  à  la  suite  d’une 
fracture  sous-périostée  du  cubitus,  présenta  une 
myosite  traumatique  avec  paralysie  du  nerf  médian. 

Guérison  après  Intervention  ;  corps  étranger  de 
l’urètre  ;  phlegmon  diffus  gangreneux.  —  MM.Duval 
et  Ducastaing  relatent  1  observation  d’un  malade 
qui  présente  un  phlegmon  diffus  gangréneux  consé¬ 
cutif  d’une  urétrotomie  externe  par  corps  étranger 
do  l’urètre  rétréci  et  préalablement  infecté. 

Désinfection  des  mains  et  du  champ  opératoire. 
—  M.  Malafosse  relate  des  expériences  dont  ii  a  été 
témoin  par  la  désinfection  des  mains  par  l’alcool  et 
la  teinture  d’iode  et  montre  les  avantages  que  l’on 
pourrait  utiliser  en  campagne  de  l’alcool  comme  anti¬ 
septique  et  comme  combustible. 

Maisonnf.t. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Mars  1912. 

De  la  viabilité  des  nouveau-nés.  —  M.  Bonnairo 
présente  une  observation  semblable  à  celle  rappor¬ 
tée  par  M.  Teissierdans  la  dernière  séance.  Il  s’agit 
d’un  nouveau-né  actuellement  âgé  de  trois  semaines, 
bien  portant,  qui  augmente  régulièrement  de  poids 
et  qui,  à  sa  naissance,  pesait  à  peine  700  grammes, 
ce  qui  correspond  à  une  gestation  de  cinq  mois  et 
demi.  Ce  cas  fort  intéressant  comporte  les  mêmes 
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observations  que  le  précédent,  en  ce  qui  concerne  Ja 
situation  de  cet  enfant  au  point  de  vue  légal. 

De  la  responsabilité  atténuée.  —  M.  Constant 
rend  compte  d'une  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la 
Conférence  des  avocats  sur  le  sujets  suivant  :  L’ex¬ 
pert  commis  par  le  tribunal  pour  l’examen  d’un 
inculpé  ne  dépasse-t-il  pas  sa  mission  en  concluant 
il  la  responsabilité  atténuée  ?  En  effet,  l’article  64  du 
Code  pénal  est  limitatif  et  demande  d’établir  seule¬ 
ment  si  l’inculpé  a  agi  en  état  de  démence  ou  de  fu- 

Après  discussion,  la  Conférence  a  opté  pour  l’af- 
lirmative. 

Cette  solution  paraît  plus  théorique  que  pra¬ 
tique. 

En  effet,  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  de  1885 
dit  qu’il  n'y  a  pas  violation  de  l’article  64  du  Code, 
lorsque  l’expert  dit  qu’un  inculpé  a  un  défaut 
d’équilibre  mental  qui,  sans  annuler  sa  responsabi¬ 
lité,  la  diminue. 

—  M.  Vallon  remarque  que  la  plupart  des  ordon¬ 
nances  de  juges  d’instruction  demandent  à  l’expert 
si  la  responsabilité  de  l’inculpé  est  entière,  nulle  ou 
atténuée. 

Eu  faisant  cela,  les  magistrats  se  conforment  aune 
circulaire  du  garde  des  Sceaux  datant  de  quelques 
années,  et  qui  demandait  de  rechercher  les  tares 
phsychiques  ou  autres  pouvant  atténuer  la  respon¬ 
sabilité. 

D’ailleurs,  pour  le  médecin  expert,  ce  mot  de  res¬ 
ponsabilité  ne  doit  pas  être  pris  au  sens  métaphy¬ 
sique  qui  fait  intervenir  la  notion  du  libre  arbitre. 
Il  doit  se  restreindre  seulement  au  sens  de  respon¬ 
sabilité  pénale.  On  admet  très  bien  les  circonstances 
atténuantes  extérieures  à  l’individu,  tenant  au  mi¬ 
lieu,  aux  circonstances.  Il  faut  bien  admettre  aussi 
dos  circonstances  atténuantes  psychologiques.  C’est 
tiiie  affaire  de  santé  ou  de  maladie  morale  et  il  y  a 
tous  les  intermédiaires  entre  les  deux. 

Eu  l’état  actuel  de  la  législation,  cette  notion  de 
responsabilité  atténuée  se  trouve  avoir  des  consé¬ 
quences  fort  regrettable,  en  particulier  en  justice 
correctionnelle,  car  elle  conduit  le  magistrat  à 
diminuer  la  durée  de  la  peine,  tandis  qu'il  devrait 
pouvoir,  sans  en  diminuer  la  durée,  changer  la  na¬ 
ture  de  la  peine  en  envoyant  le  délinquant  dans  un 
de  ces  asiles-prisons  dont  ou  a  demandé  la  création 
à  diverses  reprises  dans  ces  dernières  années. 

J.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

Il  Mars  1912. 

Discussion  sur  le  traitement  des  kystes  de 
l’ovaire  pendant  le  travail.  —  M.  Bender  rapporte 
l’observation  d'une  femme  auprès  de  laquelle  il  fut 
appelé  pendant  le  travail.  Il  y  avait  un  obstacle  pel¬ 
vien  kystique.  Eloigné  de  tout  milieu  chirurgical  et 
obligé  d'intervenir,  M.  Bender  eut  recours  à  lu  ponc¬ 
tion  du  kyste.  La  tumeur  disparue,  l’accouchement 
se  termina  normalement.  L’auteur  conclut  que,  dans 
le  cas  d'extrême  nécessité,  la  ponction  peut  donner 
de  bons  résultats. 

—  M.  Pinard  croit  que,  malgré  les  quelques  cas 
heureux  donnés  par  la  ponction,  le  meilleur  traite¬ 
ment  est  encore  l  intervention  chirurgicale,  opération 
si  simple  en  dehors  de  la  puerpéralité;  il  rapporte 
alors  une  observation  dans  laquelle  la  ponction 
échoua  (kyste  dermo'ide);  M.  Segund  dut  faire,  sur 
sa  demande,  une  incision  vaginale  du  kyste. 

Il  en  résulta  des  complications  graves  qui  mirent 
les  jours  de  la  femme  eu  danger  et  la  conduisirent  à 
une  opération  secondaire.  Pour  toutes  ces  raisons,  il 
vaut  mieux  intervenir  par  la  voie  haute. 

—  M.  Bar,  La  ponction  est  mauvaise  à  cause  des 
risques  d  infection,  et  des  risques  de  traumatisme 
que  court  le  kyste,  même  vidé  de  sou  contenu,  au 
cours  de  l'accouchement  par  les  voies  naturelles. 
Personnellement,  M.  Bar  u  y  a  jamais  eu  recours  et, 
pour  lui,  à  moins  d’impossibilité  matérielle,  on  doit 
intervenir  par  la  voie  haute. 

Deux  cas  d’ossification  de  l'ovaire.  —  M.  Bender 
rapporte  deux  laits  de  ce  genre.  Dans  le  premier  cas, 
l’ovaire  était  atteint  de  sclérose  et,  à  la  coupe,  on 
trouva  un  noyau  central  ossifié. 

Dans  le  second  cas,  il  existuituue  tumeur  papillaire 
et  il  trouva  un  corps  jaune  ossifié.  Pour  lui,  il  s’agit 
d’une  transformation  régressive  du  tissu  scléreux, 
d'une  calcification  et  d’une  production  active  comme 
un  ostéome. 


—  M.  Auvray  compare  ces  modifications  du  tissu 
scléreux  de  l  ovaire  aux  ostéomes  de  la  ligne  blan¬ 
che  ou  aux  ostéomes  musculaires  nés  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif. 

Quatre  observations  de  femmes  traitées  par  le 
606  pendant  la  grossesse.  —  M.  Tissier  rapporte 
ces  quatre  faits.  Dans  un  cas,  l’enfant  mourut  avant 
l’accouchement.  Dans  les  autres  cas,  ils  naquirent 
vivants. 

Les  dosesfurentO, 30, 0,35, 0,50,  0,60  centigrammes. 
Ces  faits  commencent  à  être  bien  connus,  aussi  l’au¬ 
teur  ne  donne  aucune  conclusion. 

Rupture  de  l’utérus.  Hystérectomie.  —  M.  Ca- 
tbala  a  observé  une  multipare  ayant  un  bassin  nor¬ 
mal  chez  laquelle,  après  une  application  de  forceps 
et  extraction  de  l’enfant,  il  constata  une  rupture  uté¬ 
rine.  Il  pratiqua  immédiatement  une  laparotomie 
suivie  d’hystéreclomie  subtotale,  avec  drainage 
transcei'vical.  La  femme  guérit. 

—  M.  Faure  approuve  la  conduite  tenue  par 
M.  Cathala  et  le  choix  de  l’intervention,  l’hystérec- 
tomie  subtotale. 

—  M.  Lepage  fait  remarquer  que  le  bon  résultat 
est  dû  surtout  à  la  précocité  de  l'intervention. 

Des  services  que  peut  rendre  en  obstétrique  la 
désinfection  des  mains  uniquement  par  l’alcool.  — 
M.  Marquis  (de  Rennes)  attire  l’attention  sur  l’avan¬ 
tage  de  l’alcool,  de  l’esprit  de  bois  ordinaire  pour  le 
nettoyage  des  mains.  La  concentration  minima  doit 
être  de  60°,  mais  il  pénètre  moins  profondément  à 
60“  qu’à  90“.  Le  procédé  simple  pour  reconnaître  un 
alcool  au  dessous  de  60“  est  le  suivant  ;  on  enflamme 
l’alcool,  s’il  ne  brûle  pas,  il  est  de  titrage  au  dessous 
de  60“.  J.-L.  Chikié. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

12  Mars  1912. 

Hémiatrophie  congénitale  de  la  moitié  gauche  du 
cou,  de  la  face  et  delà  langue. — M.  ’E’arj’of  présente 
un  enfant  atteint  de  lésions  congénitales  mulliple.s  ; 
hémialrophie  de  la  face,  de  la  langue,  du  voile  du 
palais.  Absence  du  muscle  sterno-cléido  inastoi'dieu, 
hernie  du  poumon  gauche,  très  notable  quand  le 
sujet  tousse.  La  déglutition  est  bonne,  la  voix  présente 
un  léger  cornage  dû,  sans  doute,  à  une  malformation 
du  larynx  ou  de  la  glotte. 

Influence  de  la  ration  alimentaire  sur  la  circonfé¬ 
rence  du  ventre  chez  les  enfants  atteints  d’ectasic 
abdominale.  —  MM.  Variât  et  de  Morancé.  La 
dilatation  de  l’abdomen  chez  les  enfants  est  due  à 
1’  «  aérocolie  ».  Elle  s’observe  non  pas  chez  les 
suralimentés,  mais  au  contraire  chez  les  liypoali- 
mentés  qui  deviennent  aérophages. 

Lorsqu’on  donne  une  ration  suffisante  de  lait,  on 
voit  diminuer  la  circonférence  abdominale  et,  confor¬ 
mément  à  la  loi  générale  pour  les  hypotrophiques,  il 
faut  en  pareil  cas  baser  la  ration  non  pas  d’après  le 
poids,  mais  bien  d’après  l’âge  de  l’enfant. 

Invagination  chronique  de  l'intestin,  opération 
précoce,  guérison. — MM.  Triboulet  et  Savariaud. 
Un  eulaut  fut  pris  brusquement  de  douleur  dans 
l’épigastre  et  l'hypocondrc  droits.  Les  garde-robes 
étaient  naturelles,  sans  glaires  sanguinolentes,  mais 
M.  Triboulet  fit  le  diagnostic  d'invagination  intesti¬ 
nale  en  constatant  sur  le  côlon  la  présence  d’une 
tuméfaction  animée  de  mouvements  péristaltiques. 
En  raison  du  bon  état  général  et  de  l’absence  de 
symptômes  alarmants,  M.  Savariaud  put  attendre 
deux  jours  pour  pratiquer  1  opération.  Il  trouva  une 
petite  invagination  longue  de  cinq  centimètres  formée 
par  la  pénétration  des  derniers  centimètres  de  l’ileon 
dans  le  cavum  (invagination  iléo-colique). 

Préservateur  pour  examen  de  gorge  chez  les 
malades  contagieux.  —  M.  Renaut  présente  un 
appareil  formé  d’une  touille  de  mica  sertie  dans  un 
cadre  d’aluminium  et  pouvant  se  monter  sur  le  ban¬ 
deau  frontal  des  laryngologistes.  Le  médecin  évite 
ainsi  d’être  contaminé  et  de  contaminer  scs  antres 
malades  en  transportant  sur  son  visage  ou  dans  sa 
barbe  des  produits  septiques. 

Cure  radicale  du  torticolis  par  ténotomie  sous- 
cutanée.  —  MM.  Jalaguier  et  Lamy  présentent 
cinq  malades  guéris  sans  cicatrice  par  cette  opéra¬ 
tion  que  M.  Jalaguier  pratique  depuis  23  ans,  avec 
des  succès  constants. 

Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  la 
méthode  héllothérapique.  —  M.  A.  Delille  rend 


compte  des  résultats  excellents  qn’ii  a  constatés  à 
Leysin  et  exprime  le  vœu  que  des  installations  ana¬ 
logues  fonctionnent  dau.s  les  Alpes  françaises. 


Eu  raison  des  vacances  de  Pâques,  la  prochaine 
séance  de  la  Société  de  Pédiatrie  est  remise  au 
23  Avril. 

M.  Bizic. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Mars  1912. 

La  gymnastique  électrique  généralisée  comparée 
à  l'exercice  volontaire.  -—  MM.  Laquerriére  et 
Naytten.  La  méthode  de  Bergonié  est  nu  procédé 
de  gymnastique  généralisée  qui  détermine  toutes  les 
réactions  salutaires  de  l’exercice  volontaire  bien 
dosé. 

Elle  présente,  par  contre,  sur  lui  l'avantage  de  ne 
pas  faire  intervenir  la  volonté  du  sujet,  de  ne  pas 
nécessiter  d’effort,  de  ne  troubler  ni  le  cœur  ni  la 
respiration  et  de  permettre  très  rapidement,  sans 
fatigue,  un  exercice  très  intense. 

Elle  a  jusqu’à  présent  été  surtout  employée  : 

a)  Chez  les  obèses,  il  faut  alors  lui  adjoindre  un 
régime  très  approprié  et  veiller  à  une  très  grande 
régularité  des  séances  qui  doivent  être  au  moins 
quotidiennes  ; 

h)  Dans  les  troubles  circulatoires  des  membres 
inférieurs,  où  elle  permet  d’appliquer  le  traitement 
par  l’exercice  à  des  sujets  chez  qui  la  marche  est 
impossible  ; 

c)  Comme  procédé  d’entraînement  chez  les  asthé¬ 
niques,  les  abouliques,  les  atones,  etc.  Elle  peut 
d’ailleurs  être  employée  dans  tous  les  cas  où  l’exer¬ 
cice  serait  de  mise,  mais  où  l’exercice  volontaire  est 
impossible  ou  difficile,  car  elle  a  tous  les  avantages 
de  cet  exercice  sans  avoir  les  inconvénients  qu’il  pré¬ 
sente  chez  certains  sujets. 

Conservation  des  bacilles  lactiques  soumis  à  la 
dessiccation. —  MM.  Carrion  et  Sorel.  iM.  Eliront 
a  moutré  que  les  bactéries  lactiques  desséchées  per¬ 
daient  quelquefois  leur  propriété  de  produire  la 
fermentation  lactique  caractérislique.  Mais  on  peut 
eu  réalité  préparer  pour  l’usage  thérapeutique  des 
produits  secs  renfermant  les  fermeuts  lactiques  en 
état  de  vie  et  avec  leurs  aptitudes  spécifiques.  11 
suffit  pour  cela  d’additionner  les  cultures  d  un  excès 
de  lactose  avant  de  les  soumettre  à  la  dessiccation 
dans  le  vide. 

Le  petit  thorax  et  le  gros  ventre  des  emphysé¬ 
mateux.  —  M.  Leven.  La  radioscopie  démontre  que 
beaucoup  de  sujets  considérés  comme  emphy-sc- 
mateiix  sont  eu  réalité  des  dyspeptiques  flatulents. 

La  cavité  thoracique  présente  des  dimensions  suf¬ 
fisantes,  mais  sou  diamètre  vertical  est  très  diminué 
à  la  suite  de  Tascenoion  du  diaphragme  refoulé  par  le 
tympanisme  abdominal.  11  suffit  de  combattre  ce 
tympanisme  pour  améliorer  la  respiration. 

M.  Bizs;. 


ANALYSES 


Pereschinkin  (de  Saint-Pétersbourg).  La  syphilis 
de  la  vessie  [/.cU.'ich .  /.  Urologie,  1911 ,  t.  V,  fd.se. 
ji.  732-733,  avec  1  planclie).  -1  Eu  1907,  Niize  écri¬ 
vait  ;  «  Ou  n'a  jamais  constaté  jusqu  ici  avec  le  c.ys- 
tosc.ope  un  processus  syphilitique  de  la  vessie  ». 

Dejiuia  ce  temps,  Frank  (1909),  Engtlmanu  (1911) 
ont  présenté  des  images  cystosropiqucs  rie  ey[)hiliB 
vésicale  avant  et  après  le  traitement.  Mais  dans  tous 
ces  cas  il  s’agissait  de  processus  goiinncu.r  de  la 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’oliscrvcr  trois  cas  de 
lésions  syphilitiques  .secondaires  de  la  vessie,  coïn¬ 
cidant  avec  d’autres  manifeatatious  secondaires  cu- 

Au  cystoscope,  on  remarque  en  un  point  que  la 
muqueuse  est  hyperémiée  et  œdémateuse  ;  çà  et  là 
on  note  quelques  ulcérations  à  bords  infiltrés  et  à 
fond  rouge  foncé. 

L’action  efficace  de  la  cure  mercurielle,  sans 
autre  traitement,  jierme.t  de  conclure  que  dans  ces 
3  cas  il  s’agissait  bien  d’une  lésion  papuleuse  de  la 
muqueuse  viscérale. 

R.  BURNIEII. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


ün  nouveau  Corescope. 

A.  —  DeScuiption  de  l’appareil. 
L’appareil  se  compose  de  deux  tubes  cylindriques 
placés  l’un  par  rapport  à  l’autre  à  angle  droit.  Ces 
tubes  sont  en  cuivre  oxydé  et  verni  (ûg.  1). 

Le  cylindre  B  porte  à  4  centimètres  de  sou  extré- 


Figmc  1. 


mité  OM  une  lentille  convergente  L  de  20  dioptries, 
pouvant  se  déplacer  eu  avant  et  en  arrière  sur  une 
étendue  de  1  centimètre.  Entre  cette  lentille  et  l’ex¬ 
trémité  OM  du  tube  se  trouve  un  prisme  à  réflexion 
totale  Pr.  Une  petite  lampe  électrique  LE  est  placée 
dans  l’intervalle  compris  entre  la  lentille  conver¬ 
gente  et  le  prisme.  Cette  lampe  peut  être  remplacée 
par  une  série  d’ampoules  colorées,  dont  chacune  doit 
correspondre  à  l’nne  des  sept  couleurs  du  spectre. 
A  un  centimètre  de  l’extrémiié  OM  se  trouvent  deux 
petites  fenêtres  F  :  l’une  sur  la  paroi  supérieure, 


Figure  2. 


l’autre  sur  la  paroi  inferieure  du  tube.  Chacune  de 
ces  fenêtres  est  munie  d’un  volet  V  (Cg.  2). 

Ou  peut  imprimer  au  tube  B  un  mouvement  de 
rotation  de  180“. 

Une  bague  B  embrasse  le  cylindre  horizontal  et 
l’attache  au  cylindre  vertical  (Cg.  1). 

Le  tube  vertical,  appelé  encore  manche  M,  con¬ 
tient  deux  piles  sèches,  placées  l’une  au-dessus  de 
l’autre  (Cg.  2). 

Le  contact  électrique  C  s’établit  par  frottement. 

B.  -  Manière  de  s’en  servir. 

Recherche  du  signe  d’Argvll-Rorertson. 

1“  Héflcxe  à  l'accommodation.  — •  On  applique 
l’extrémité  OM  du  tube  horizontal  contre  l’orbite  du 
malade,  l'extrémité  OO  contre  l’orbite  de  l’observa¬ 
teur  et  on  tient  l’appareil  par  le  manche. 

A  l’aide  du  bouton  L,  on  met  au  point  la  lentille,  à 
la  vue  de  l’observateur. 

Après  s’être  rendu  compte  de  l’état  de  la  pupille, 
on  ferme  la  fenêtre  de  l’appareil  et  on  recommande 
au  malade  de  diriger  sou  regard  sur  le  prisme  à  ré¬ 
flexion  totale  et  de  Axer  un  objet  à  l’inflni.  Le  ma¬ 
lade  est  prié  ensuite  de  reporter  son  regard  sur  la 
lentille  convergente; 

2“  Réflexe  photomoteur.  —  Après  avoir  appliqué 
l’appareil,  mis  au  point  la  lentille,  s’être  rendu 
compte  de  l’état  de  la  pupille,  fermé  la  fenêtre  et 
dirigé  le  regard  du  malade  sur  le  prisme,  on  appuie 
avec  l’index  de  la  main  droite  sur  le  bouton  de  con¬ 
tact  C  et,  à  l’aide  de  la  lampe  électrique,  on  excite 
brusquement  l’iris  à  examiner. 

B.  ViNAVER, 

Ancien  interne  de  l’hôpital  de  Rothschild. 


A  propos  du  traitement  des  brûlures. 

Tous  les  chirurgiens  sont  actuellement  d’accord 
sur  ce  fait  que  du  premier  pansement  dépend  toute 
l’évolution  d’une  brûlure. 

Toute  brûlure  doit  être  pansée  aseptiquement.  Il  y 
a  grand  avantage  à  utiliser  la  teinture  d’iode;  après 
un  nettoyage  simple  des  grosses  souillures  qui  peu¬ 
vent  recouvrir  le  peau,  de  suite  on  pratiquera  un 
badigeonnage  large  de  toute  la  zone  cutanée  périphé¬ 
rique  avec  un  tampon  d’ouate  stérilisée  monté  au 
bout  d’une  pince  et  imbibé  de  teinture  d’iode;  on 
pourra  également  pratiquer  d’une  main  légère  une 
application  do  teinture  d’iode  sur  la  surface  brûlée. 

Comme  ce  pansement  peut  être  très  douloureux,  il 
est  nécessaire,  le  plus  souvent,  surtout  chez  les 
entants,  d’avoir  recours  à  l’anesthésie  générale.  On 
s’attachera  avec  grand  soin  à  disposer  les  pièces  du 


soulagement  appréciable  avec  les  collutoires,  dont 
le  plus  efficace  est  le  collutoire  boraté,  qui  laisse 
après  lui  une  sensation  très  réelle  d’adoucissement. 


pansement  et  l’attitude  de  la  partie  du  corps  siège 
d’une  brûlure  de  façon  à  éviter  les  cicatrisations 
vicieuses.  Pour  une  brûlure  du  thorax  et  de  la  partie 
interne  des  bras,  par  exemple,  on  aura  soin  de  placer 
le  bras  en  abduction  et  de  placer  des  compresses 
isolantes  jusqu’au  sommet  du  creux  de  l’aisselle. 
Pour  une  brûlure  du  coude  ou  du  genou,  on  mettra 
le  membre  en  extension.  S’agit-il  d’une  brûlure  de 
la  main,  on  interposera  entre  chaque  doigt  des 
compresses.  Ou  pourra  éviter  ainsi  bien  des  défor¬ 
mations  cicatricielles  qui  nécessiteraient  plus  tard  des 
interventions  délicates. 

P.  Deseosses. 


Traitement  des  angines  rouges. 

On  désigne  sous  le  nom  d’angines  rouges  les 
amygdalites  érythémateuses,  catarrhales,  saus  exsu¬ 
dais  ni  dépôts  pultacés,  ni  fausses  membranes. 

Georges  Laurens  prescrit  contre  ces  angines  le 
traitement  suivant  : 

Un  TRAITEMENT  GÉNÉRAL  symp tomatique ,  selon  les 
indications  :  purgatif,  quinine,  alimentation  légère 
et  liquide. 

Des  gargarismes  très  chauds,  alcalins,  fréquents 
(toutes  les  heures),  qui  sont  émollients  et  calment  la 
douleur. 

Voici  quelques  formules  : 

lienzoate  de  soude .  10  grammes. 

Glycérine .  50  — 

Décoction  de  feuilles  de  coca.  .  150  — 

Une  cuiller  à  soupe  dans  un  verre  d’eau  très 
chaude. 

Salicylate  de  soude .  1  gramme. 

Pour  un  paquet,  20  semblables. 

Faire  dissoudre  un  paquet  dans  un  verre  d’eau  très 
chaude.  Se  gargariser  toutes  les  heures. 

Vous  pouvez  également  utiliser  une  décoction 
d’orge  ou  de  guimauve  édulcorée  avec  du  miel. 

Dès  que  l’inflammation  est  moins  intense,  on 
pourra  recourir  à  des  préparations  légèrement 
astringentes  : 

Borate  de  soude .  4  grammes. 

Teinture  de  benjoin .  10  — 

Sirop  de  mûres .  50  — 

Eau .  200  — 

(Pour  gargarisme.) 

A  cette  période  également,  le  malade  éprouvera  un 


Chez  les  enfants,  employer  soit  les  lavages  alca¬ 
lins  avec  le  bock,  soit  le  collutoire. 

Vous  aurez  également  à  recommander  un  traite¬ 
ment  préventif  contre  les  récidives,  eu  dehors  des 
poussées  aiguës,  chez  les  «  abonnés  aux  amygda¬ 
lites  ».  Presque  toujours  alors,  le  malade  présente 
une  infection  chronique  de  l’amygdale  qui  réclame 
un  traitement  local  des  cryptes  (morcellement,  dis- 
cision),  ou  une  désinfection  locale  moins  énergique, 
mais  plus  continue  si  les  cryptes  ne  sont  pas 
atteintes;  ainsi  des  ; 

Collutoires  iodés  sur  les  amygdales  : 

Iode  métallique  .  .  .  0,30  oentigr. 
loduro  de  potassium  .  2  grammes. 

Glycérine . 30  — 

dont  l'emploi  sera  quotidien. 

Sulfureux  à  l’intérieur  pendant  trois 
mois  consécutifs.  Pendant  vingt  jours 
chaque  mois,  prendre  le  matin  à  jeun 
un  demi-verre  d’eau  de  Labassère, 
coupée  par  moitié  de  lait  chaud  ;  se 
gargariser  ensuite  avec  le  reste  de  la 
petite  bouteille  (Laurens  ;  Oto-Rhino- 
laryngologie  du  Médecin  praticien , 
Paris,  1912,  Masson  et  C*“,  éditeurs.) 

P.  D. 


NOTES 

DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE  , 


Un  cas  d'acromégalie  gravidique. 

—  On  sait  que  pendant  la  grossesse 
l’hypophyse  augmente  de  volume  d’une 
façon  notable.  Le  plus  souvent,  cette 
hyperplasie  hypophysaire  ne  s’accompagne  d’aucun 
phénomène  clinique  appréciable.  Dans  certains  cas, 
au  contraire,  on  note  une  exagération  de  volume  des 
extrémités,  de  la  face,  des  lèvres,  si  bien  qu’on  peut 
parler  d’une  acromégalie  gravidique. 

C’est  un  de  ces  cas  que  Ricii  Marek  a  observé. 
Comme  traitement,  il  préconise  l’opothérapie  ova¬ 
rienne,  car  il  considère  que  l’hypertrophie  de  l’hypo¬ 
physe  est  causée  par  une  diminution  de  l’activité 
des  glandes  génitales.  [Zentralbl.  fier  Gynâkol., 
1911,  u“  47,  t.  XXXV,  25  Novembre,  pp.  1612-1617.) 

R.  B. 

Méthode  pour  l’examen  des  expectorations  chez 
l’enfant.  —  M.  Riva-Rocci  (de  Pavie),  après  plu¬ 
sieurs  années  d’emploi,  recommande  beaucoup  le 
procédé  suivant  ;  Placer  à  petite  distance  de  la 
bouche  de  l’enfant,  quand  il  tousse,  une  plaque  de 
verre  bien  propre.  Les  gouttelettes  projetées  par  la 
toux  se  fixent  sur  la  plaque.  Quand  celle-ci  est  suffi¬ 
samment  souillée,  on  racle  à  sa  surface  le  produit 
déposé  qui  se  prête  à  tous  les  examens,  colora¬ 
tions,  etc.  {Gaz.  Medica  Italiana,  19  Octobre  1911, 
n"42,  p.  411.)  P. 

Toxémie  gravidique  guérie  par  le  sérum  de  che¬ 
val.  —  On  connaît  les  travaux  de  Mayer,  Linser, 
Freund  sur  le  traitement  des  manifestations  cutanées, 
viscérales,  nerveuses,  etc.,  de  la  grossesse  par  les 
injections  intraveineuses  de  sérum  de  femme  enceinte 
normale. 

Le  Prof.  Freund  (de  Berlin)  a  essayé  de  rem¬ 
placer  le  sérum  humain  par  le  sérum  de  cheval,  plus 
facile  à  se  procurer  et  qu’on  peut  injecter  sans  réac¬ 
tion  de  Wassermann  préalable. 

Il  a  obtenu  un  succès  manifeste  chez  une  primi¬ 
pare  de  21  ans  au  8“  mois,  qui  présenta  un  jour  avant 
l’accouchement  un  érythème  polymorphe  prurigi¬ 
neux  et  qui  ne  disparut  pas  après  l’accouchement, 
mais  au  contraire  se  généralisa.  Sept  jours  après 
l’accouchement,  on  injecta  dane  la  veine  médiane 
gauche  25  centimètres  cubes  de  cheval  frais  :  la 
réaction  fut  vive  (céphalée,  39“,5),  mais  le  prurit 
diminua  rapidement  et  disparut  au  bout  de  deux 
jours.  {Deutsche  med.  Woch.,  1911,  28  Décembre, 
t.  XXXVII,  00  52,  p.  2419-2420,  3  fig.) 
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LÀ  TOXICITÉ  DE  LÀ  BILE 

Par  le  Professeur  H.  ROGER 

Soupçonnée  par  Deidier  au  xviiC  siècle,  la 
toxicité  de  la  bile,  à  la  suite  des  expériences 
de  Bouisson,  V.  Dusch,  Frerichs,  Bamberger, 
Vulpian,  sembla  complètement  négligeable. 
Même  injecté  dans  les  veines,  ce  liquide  ne 
produisait  chez  les  animaux  aucun  trouble 
grave. 

Ayant  repris  la  question,  M.  Bouchard  est 
arrivé  à  une  conclusion  bien  différente.  Il  se 
servait  de  bile  de  bœuf,  qu’il  diluait  au  tiers, 
la  dilution  étant  indispensable  pour  éviter  les 
embolies  visqueuses.  Il  reconnut  que,  pour 
tuer  un  lapin,  il  sulfit  de  lui  injecter  dans 
les  veines,  par  kilogramme  de  son  poids, 
une  dose  correspondant  à  4  ou  6  cent,  cubes  ; 
la  mort  survient  au  milieu  de  violentes  con¬ 
vulsions.  On  peut  donc  dire  que  la  bile  est 
fort  toxique  ;  elle  l’est  neuf  fois  plus  que 
l’urine  humaine. 

En  suivant  la  même  méthode,  j’étais  arrivé 
à  un  résultat  identique. Un  lapin  de  1.500  gram¬ 
mes  reçoit  dans  les  veines  18  centimètres 
cubes  d’une  dilution  de  bile  de  bœuf  au  tiers. 
A  ce  moment,  il  est  pris  de  convulsions  et 
succombe  en  quelques  secondes.  L’expérience 
a  duré  4  m.  1/2.  La  dose  mortelle  par  kilo 
correspond  à  4  centimètres  cubes  de  bile 
pure  ‘.  Dans  des  recherches  plus  récentes 
faites  avec  l’aide  de  M.  Garnier  %  j’avais  uti¬ 
lisé  la  bile  recueillie  dans  la  vésicule  d’un 
chien.  Le  liquide  étant  peu  visqueux,  on 
s’est  contenté  d’ajouter  1,5  d’eau  à  1  de  bile. 
La  dose  mortelle  pour  le  lapin  a  été  de 
22  centimètres  cubes  par  kilo,  représentant 
8,8  de  bile.  Uu  autre  lapin  a  reçu  dans  une 
veine  la  bile  du  chien  non  diluée  :  la  dose 
mortelle  a  été  à  peu  près  la  môme,  7  centi¬ 
mètres  cubes  par  kilo. 

Ayant  eu  l’occasion,  pour  des  recherches 
nouvelles,  d’injecter  de  la  bile  de  bœuf  à  des 
lapins  par  la  voie  intra-veineuse,  j’ai  pu  cons¬ 
tater  à  quel  point  la  toxicité  varie  suivant 
la  dilution  du  liquide  et  la  vitesse  de  l’injec¬ 
tion. 

C’est  ce  qu’on  pourra  lacilement  saisir  en 
examinant  le  tableau  suivant  qui  résume  mes 
expériences. 


différence  :  comparons  les  expériences  II  etlV. 
Dans  la  première,  l’animal  a  succombé,  ayant 
reçu  par  kilo  3,79  de  bile.  On  avait  injecté 
avec  une  vitesse  constante  22  centimètres 
cubes  en  5  minutes,  ce  qui  lait  0,76  de  bile 
par  minute  et  par  kilo.  Dans  la  seconde  expé¬ 
rience,  l’animal  reçoit  51  centimètres  cubes 
en  9  minutes.  Mais  l’injection  n’a  pas  été  pous¬ 
sée  aussi  régulièrement.  On  a  introduit  tout 
d’abord  35  centimètres  cubes  en  5  minutes, 
ce  qui  fait  0,83  de  bile  par  minute  et  par  kilo, 
et  ce  qui  donne  au  total  4,16  de  bile  par  kilo. 
Cette  dose  était  supérieure  à  la  précédente  : 
elle  avait  été  introduite  plus  rapidement  et 
cependant  elle  n’avait  pas  amené  de  troubles 
très  notables.  La  dilution  du  liquide,  bien 
qu’elle  ait  moins  d’importance  que  la  vitesse 
de  l’injection,  joue  donc  un  rôle  incontestable. 

De  ces  premières  expériences,  nous  tire¬ 
rons  deux  conclusions  ;  l’une,  d’ordre  techni¬ 
que,  concerne  le  déterminisme  des  injections 
intraveineuses.  La  méthode  est  excellente, 
mais  à  la  condition  d’employer  une  techni([ue 
bien  précise,  puisqu’en  faisant  varier  la  dilu¬ 
tion  et  surtout  en  faisant  varier  la  vitesse, 
on  modifie  complètement  les  résultats.  La 
seconde  conclusion  se  rapporte  plus  directe¬ 
ment  à  notre  sujet. Entre  les  différents  chiffres 
obtenus  il  faut  choisir  ceux  qui  indiquent  les 
plus  faibles  toxicités. 

Dans  les  états  pathologiques,  quand  la  bile 
ne  peut  s’écouler  au  dehors,  elle  s’accumule 
peu  à  peu  dans  l’organisme.  Considérons  ce 
qui  se  passe  chez  le  lapin.  Supposons  qu’en 
cas  de  rétention,  la  quantité  de  bile  qui  pénè¬ 
tre  dans  le  sang  soit  équivalente  à  celle  qui 
aurait  dû  être  excrétée.  En  introduisant  une 
canule  dans  le  cholédoque,  j’ai  constaté  que  la 
production  chez  un  animal  vigoureux  et  bien 
nourri  atteint  au  maximum  12  centimètres 
cubes  à  l’heure.  Nos  expériences,  même  les 
plus  lentes,  sont  donc  beaucoup  trop  rapides 
et  les  chiffres  obtenus  doivent  être  beaucoup 
trop  élevés. 


Une  objection  se  présente  immédiatement 
qui  mérite  d’être  envisagée.  Nous  avons 
injecté  à  des  lapins  de  la  bile  de  bœuf  ;  il 
fallait  compléter  ces  premières  recherches  en 


immédiat,  ni  tardif.  Voici  les  résultats 
obtenus  : 


Des  quatre  expériences  rapportées  ci-des¬ 
sus,  la  dernière  est  particulièrement  intéres¬ 
sante.  L’animal  qui  a  fourni  la  bile  était  un 
gros  lapin,  bien  alimenté.  La  fistule  du  cho¬ 
lédoque  a  été  pratiquée  à  9  heures  du  matin. 
La  quantité  recueillie  a  été  de  12  centimètres 
cubes  dans  la  première  heure;  de  9  dans  la 
seconde  et  dans  la  troisième;  de  6  à  7  dans 
chaque  heure  suivante.  A  5  heures,  on  injecte 
à  un  lapin  pesant  seulement  1.600  grammes 
la  totalité  de  la  bile  produite  en  8  heures. 
Cette  dose,  bien  que  fort  élevée,  n’aprovoijué 
aucun  trouble  notable. 

Une  dernière  question  se  pose.  On  sait  que 
les  injections  de  certains  extraits  organiques 
créent  une  accoutumance  rapide  qu’on  a  étu¬ 
diée  avec  soin  dans  ces  derniers  temps  sous 
les  noms  de  tachyphylaxie,  skeptophylaxie, 
tachysynéthie('7uv/i0eiz,  accoutumance)’.  11  était 
intéressant  de  rechercher  si  la  bile  agit  de 
même. 

Deux  des  lapins  figurant  au  premier  tableau 
ont  servi  à  l’étude  de  ce  problème.  L’un 
d’eux,  celui  de  l’expérience  VIII,  avait  reçu 
uniî  assez  forte  cpiantité  de  bile  diluée  à  1/8. 
20  minutes  plus  lard,  je  lui  injectai  en 
4  niinules  21  centimètres  cubes  d’une  dilu¬ 
tion  à  1/3.  Le  témoin  qui  pesait  1.930  gram¬ 
mes  avait  été  lué  par  une  dose  de  22  centi¬ 
mètres  cubes  Introduite  un  peu  plus  lentement 
en  5  minutes.  L’animal  préparé  par  l’injection 
préalable,  bien  que  d’un  poids  légèrement 
inférieur,  ne  succomba  pas  immédiatement. 
Déjà  très  malade  à  la  suite  de  la  première 
Injection,  Il  resta  après  la  seconde  immobile 


c’est  que  les  principes  actifs  pénètrent  moins  des  animaux  de  môme  espèce, 
rapidement.  Dans  l’expérience  III,  j’ai  intro-  La  vésicule  du  lapin  contient  trop  peu  de 
duit  avec  une  grande  lenteur  de  la  bile  diluée  bile  pour  qu’on  puisse  songer  à  l’utiliser, 
au  tiers  ;  on  voit  que  la  dose  mortelle  a  été  J’ai  donc  introduit  une  canule  dans  le  cholé- 
à  peu  près  la  même  que  lorsque  j’ai  utilisé  les  doque  et  j’ai  recueilli  le  liquide  qui  s’est 
liquides  plus  étendus.  H  y  a  cependant  une  écoule  au  dehors.  Ce  liquide,  d’un  beau  vert, 
_ _ _ — - n’est  pas  visqueux.  Je  l’ai  injecté  sans  le 

1.  Rocek.  —  «  Action  du  foie  sur  les  poisons  ».  Thèse  de  diluer. 


Paris,  1887,  p.  7î),  exp.  LXXXIl. 

2.  UoGiiH  et  Gakniek.  —  «  Toxicité  des  sécrétions  duo- 
dénales  ».  Soe.  de  JBiolo/fie,  4  Avril  11108,  p.  010. 


Ces  injections,  bien  que  pratiquées  assez 
rapidement,  n’ont  produit  aucun  trouble,  ni  | 


et  affaissé  sur  le  sol.  Mais  il  ne  mourut  que 
((uelques  heures  plus  lard,  au  milieu  de  la 
nuit.  Ilavaitdoncpu  supporter  par  kilogramme 
une  première  injection  contenant  12,36  de 
hile  pure  et  une  seconde  renfermant  4,44, 
soit  au  total  1.6,8. 

A  un  autre  lapin  qui  avait  reçu  en  40  minu¬ 
tes  100  centimètres  cubes  d’une  dilution  à 
1/6  (exp.  VI),  j’injectai,  une  heure  plus  tard, 
36  centimètres  cubes  d’une  dilution  à  1/3. 
L’expérience  dura  6  minutes  et  entraîna  la 
mort.  L’animal  avait  reçu  par  kilo  une  dose 
correspondant  à  5,71  de  bile,  quantité  supé¬ 
rieure  à  celle  qui  tue  les  animaux  neufs. 

On  peut  donc  conclure  qu’une  Injection  de 
hile  de  bœuf  diluée  à  1/6  ou  à  1/8  augmente 
légèrement  la  résistance  des  animaux  et  leur 
permet  de  suppoiTer  sans  succomber,  au  moins 
sans  succomber  immédiatement,  la  dose  habi¬ 
tuellement  mortelle  d’une  dilution  au  tiers. 

1.  Rogek.  —  L’accoutumance  rapide  de  l’économie  ù 
l’action  de  <iuelc|iics  poisons  et  nol  animent  îi  l’action 
toxique  des  extraits  organiques.  La  Presse  Medicale, 
C  Septembre  1011. 
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Les  différences  sont  nettes  mais  peu  marquées, 
nullement  comparables  à  celles  que  nous  avons 
observées  en  utilisant  les  extraits  d’organes, 
notamment  les  extraits  de  poumon. 

Si  une  injection  préalable  de  bile  de  bœuf 
produit  un  certain  degré  de  tachysynéthie, 
la  bile  de  lapin  semble  inefficace.  L’animal 
auquel  j’avais  injecté  36  centimètres  cubes  de 
bile  (exp.  X)  sans  provoquer  le  moindre  trou¬ 
ble  reçut  30  minutes  plus  tard  de  la  bile  de 
bœuf  diluée  à  1/3.  Une  dose  de  20  centimètres 
cubes  introduite  en  h  minutes  provoqua  de 
violentes  convulsions  et  entraîna  la  mort. 
L’animal  avait  reçu  par  kilo  3,41  de  bile  pure, 
c’est-à-dire  exactement  la  dose  habituelle¬ 
ment  mortelle. 


De  ces  différentes  recherches,  on  peut  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

La  bile  du  lapin  Injectée  à  un  animal  de 
môme  espèce  n’est  pas  toxique.  On  peut  intro¬ 
duire  dans  les  veines,  en  quelques  minutes,  des 
doses  considérables,  équivalentes  à  la  quantité 
sécrétée  pendant  huit  heures,  sans  produire 
le  moindre  trouble,  immédiat  ou  tardif.  Ce 
résultat  cadre  parfaitement  avec  la  bénignité 
des  ictères  dus  à  une  simple  rétention. 

La  bile  de  bœuf  injectée  au  lapin  est  assez 
toxique,  mais  la  dose  mortelle  varie  considé¬ 
rablement  avec  la  dilution  de  liquide  et  sur¬ 
tout  avec  la  vitesse  de  l’injection. 

Une  injection  préalable  de  bile  de  bœuf 
crée  un  léger  degré  de  tachysynéthie.  Une 
injection  préalable  de  bile  de  lapin  n’augmente 
pas  la  résistance  à  l’action  toxique  de  la  bile 
de  bœuf. 


I/0PÉR.4TI0N  J)E  nUNKE 

DANS  UN  CAS  DE  CRISE  GASTRIQUE  REBELLE 
AU  COURS  DU  TABES 


A.  CADE  et 

Médecin  des  liftpitaiix 
Professeur  iijfréffo 


R.  LERICHE 
Professeur  ugréijé 


lu  Faculté  de  Lyon. 


C’est  un  fait  bien  connu  que  les  crises  gas¬ 
triques  du  tabes  ont  une  allure  capricieuse, 
apparaissent  brusquement,  s’en  vont  de  même  et 
présentent  souvent  de  longues  rémissions.  Mais 
il  est  tout  aussi  certain  que,  parfois,  elles  révèlent 
une  gravité  particulière  :  les  paroxysmes  doulou¬ 
reux  deviennent  subinlrants  ;  les  vomissements 
incessants  rendent  l’alimentation  absolument  im¬ 
possible,  la  dénutrition  est  profonde  et  la  ca¬ 
chexie  rapide.  Ce  sont  ces  cas,  rebelles  à  la  thé¬ 
rapeutique  médicale,  qui  ressortent  de  la  chi¬ 
rurgie  '. 

Celle-ci,  pour  agir  efficacement,  doit  chercher 
dans  l’étude  de  la  crise  elle-même  le  sens  de  son 
intervention. 

Or,  comme  l’a  établi  Fœrster,  l’analyse  clinique 
de  la  crise  montre  qu’elle  est  le  résultat  de  phé¬ 
nomènes  ré/!e.ros,  moteurs  alsècrétoires,  consécutifs 
à  une  hyperoslhésie  de  la  muqueuse.  Dans  son 
développement,  les  troubles  sensitifs  tiennent  la 
première  place;  premiers  en  date,  ils  déclanchent 
les  autres. 

p’oii  celte  conclusion  logique  que  le  problème 
chirurgical  se  réduit  à  interrompre  la  conducti¬ 
bilité  nerveuse  sensitive  de  l'estomac. 

Normalement,  la  sensibilité  de  l’estomac  est 


1.  Nous  renvoyons  pour  l’étude  de  cette  question  à 
rexcellente  revue  publiée  ici  même  par  Lenormant,  23  Dé¬ 
cembre  11)11. 


assurée  par  le  pneumogastrique  et  le  sympa¬ 
thique.  Il  est  possible  que  dans  le  tabes,  les  deux 
nerfs  soient  touchés,  mais  il  est  très  probable 
que,  d’habitude,  l’irritation  du  sympathique  est 
prédominante  ou  exclusive.  Chez  les  tabétiques, 
en  effet,  il  y  a,  dans  l’état  de  crise,  toute  une 
série  de  phénomènes  associés  qui  l’indiquent  :  le 
réflexe  épigastrique  est  exagéré;  il  y  a  de  la 
contracture  de  la  paroi  abdominale,  enfin  parfois 
on  a  noté  du  zona  intercostal  concomitant 
(Sidlng,  Leriche  et  Cotte). 

Tout  ceci  ne  peut  se  comprendre  que  si  l’on 
admet  la  lésion  des  filets  sympathiques  qui  re¬ 
tentissent  sur  les  nerfs  rachidiens  correspon¬ 
dants;  ce  serait  inexplicable  avec  une  prédomi¬ 
nance  des  lésions  sur  le  pneumogastrique. 

Aussi  bien,  en  définitive,  en  vient-on  à  cette 
idée  qui  est  celle  de  Fœrster  :  l’intervention  lo¬ 
gique  dans  la  crise  tabétique  doit  consister  à 
couper  la  voie  sympathique  de  la  sensibilité  gas¬ 
trique. 

Cette  voie  va  de  la  muqueuse  au  plexus  solaire 
et,  de  là,  après  avoir  traversé  le  ganglion  semi- 
lunaire  et  le  splanchnique,  arrive  aux  racines  pos¬ 
térieures,  en  empruntant  surtout  le  trajet  des 
rami-communicantes  correspondant  aux  6®,  7“, 
8“,  9'  et  10"  paires  dorsales. 

Fœrster  a  proposé  de  l’atteindre  au  niveau  des 
racines  postérieures.  L’intervention  qu’il  a  in¬ 
diquée  a  donné  des  résultats  brillants,  à  côté  de 
quelques  insuccès.  On  lui  reproche  d’être  grave, 
et  effectivement  elle  est  entachée  d’une  assez 
lourde  mortalité.  Toutefois  nous  pensons,  après 
avoir  pratiqué  deux  fois  la  section  des  racines 
postérieures',  que  ce  reproche  n’est  pas  pleine¬ 
ment  justifié  :  la  radicotomie  postérieure  surtout 
faite  avec  la  technique  de  Guleke,  ne  doit  avoir 
dans  l’avenir  qu’une  mortalité  insignifiante.  Mais 
il  demeure  que  c’est  une  opération  complexe, 
faisant  courir  quelques  risques;  aussi  doit-on 
accueillir  avec  quelque  enthousiasme  l’idée  de 
Franke,  qui  a  proposé  d’atteindre  la  voie  sympa¬ 
thique  en  arrachant  lentement  le  bout  central  des 
nerfs  intercostaux  correspondant  aux  racines  que 
l’on  coupe  dans  l’opération  de  Fœrster. 

Au  premier  abord,  cette  idée  surprend  un  peu; 
toutefois,  si,  comme  nous  l’avons  fait*,  on  étudie 
sur  le  cadavre  le  retentissement  à  distance  de 
cet  arrachement,  on  est  tout  porté  à  lui  faire  cré¬ 
dit.  En  effet,  si  on  enroule  très  lentement  autour 
d’une  pince  hémostatique  le  bout  central  d’un 
nerf  intercostal  découvert  dans  toute  l’étendue  de 
son  trajet,  on  voit  bientôt  la  traction  mobiliser  le 
ganglion,  tendre  un  peu  la  racine  postérieure 
jusqu’à  la  moelle;  finalement  le  ganglion  cède  et, 
deux  fois  sur  trois,  vient  en  partie  avec  le  nerf 
arraché. 

Dès  lors,  on  comprend  aisément  comment 
l’arrachement  des  nerfs  intercostaux  permet 
d’arriver  au  but  précis  que  se  proposait  Fœrster  ; 
interrompre  la  voie  sympathique  au  niveau  des 
racines  postérieures. 

Or,  il  est  certain  que  l’opération  de  Franke 
est  bien  plus  facile  que  celle  de  Fœrster  :  rien 
n  est  si  aisé  que  de  découvrir,  à  quatre  travers 
de  doigt  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  le 
nerf  intercostal.  Il  est  là  recouvert  par  un  petit 
muscle  sus-costal  que  l’on  récline  aisément,  par 
l’intercostal  externe  peu  épais  et  par  une  lame 
fibreuse  qui  représente  l’intercostal  interne.  Par 
une  incision  unique,  étendue  à  cinq  espaces  inter¬ 
costaux,  on  a  vite  fait  de  trouver  les  cinq  nerfs 
sur  lesquels  on  veut  agir  et  l’intervention  n’offre 
aucun  danger. 

Aussi  bien ,  semble-t-il  que  l’opération  de 
Franke  doive  être  dorénavant  substituée  à  celle 


1.  LcaicHi.:  ol  Cotte.  — «  L’opération  do  Fœrster  dans 
le  traitement  dos  crises  gastriques  du  tabes  >i.  Journal  de 
Chirurgie,  5  Mai  1911. 

2.  Lehiciie  et  Cotte.  —  <.  L’opération  de  Franke  dans 
les  crises  gastriques  du  tabes  «.  Société  médicale  des  U6- 
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de  Fœrster  dans  les  crises  gastriques  où  l’inter¬ 
vention  paraîtrait  nécessaire. 

L’observation  suivante,  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  recueillir  dernièrement,  nous  per¬ 
met  d’appuyer  sur  un  fait  précis  les  déductions 
théoriques  que  nous  venons  de  faire  : 

Observation*.  —  Crises  gastriques  rebelles.  Opé¬ 
ration  de  Franke.  Excellent  résultat  immédiat  se 
maintenant  au  bout  de  trois  mois. 

G.  M...,  lingère,  âgée  de  27  ans,  est  entrée  à  la 
clinique  du  professeur  ïeissier  eu  1911  avec  des 
signes  de  crise  gastrique. 

Voici  son  histoire  résumée  : 

A  20  ans,  elle  a  une  angine  qui  dure  pendant  quinze 
jours,  et  à  la  suite  de  laquelle  elle  souffre  de  la  tête 
pendant  un  an. 

A  celte  même  époque,  elle  accouche  avant  terme 
(à  sept  mois)  d’un  enfant  mort. 

A  21  ans,  elle  présente  transitoirement  de  la  di¬ 
plopie.  Un  ophtalmologiste  conseille  les  frictions 
d’onguent  gris. 

A  23  ans,  elle  présente  deux  maux  perforants  plan¬ 
taires. 

A  24  ans,  elle  souffre  de  douleurs  fulgurantes 
dans  les  membres  inférieurs.  A  cette  date  s’installe 
une  paralysie  du  droit  externe  de  l’œil  droit,  provo¬ 
quant  de  la  diplopie  pendant  quelque  temps  et  lais¬ 
sant  un  strabisme  interne  qui  persiste  encore. 

A  26  ans,  la  malade  remarque  la  baisse  de  sa 

En  Mai  1911,  c’est-à-dire  à  27  eae,  première  crise 
gastrique  durant  pendant  quinze  jours. 

La  naalade  revient  fin  Septembre  pour  une  nouvelle 
crise  gastrique  qui  a  débuté  le  23.  Les  douleurs 
stomacales  sont  vives,  s’accompagnant  de  vomisse¬ 
ments  répétés  et  d’une  grande  dépression  nerveuse  : 
en  somme,  tableau  clinique  très  classique. 

On  relève  à  l’examen  complet  de  la  malade  :  le 
signe  de  Westphall,  l'abolition  des  réflexes  achil- 
léens  et  olécraniens  ;  le  signe  de  Romberg  est  peu 
marqué,  il  n’y  a  qu’un  léger  degré  d’ataxie  ;  strabisme 
interne  de  l’œil  droit  avec  nystagmus  et  diplopie 
dans  la  position  extrême  du  regard  à  droite  ;  inégalité 
pupillaire  ;  perte  des  réflexes  à  ia  lumière  et  à  1  accom¬ 
modation  de  la  pupille  gauche;  à  droite,  il  n’y  a  que 
de  la  parésie  pupillaire;  des  deux  côtés,  on  relève  le 
signe  de  Piltz,  surtout  marqué  à  l’œil  gauche. 

La  crise  gastrique  pour  laquelle  la  malade  de¬ 
mande  son  hospitalisation  cesse  le  l""  Octobre, 
mais  est  remplacée  par  des  douleurs  fulgurantes. 

Le  10  Octobre,  réapparition  d’une  nouvelle  crise 
gastrique  qui  dure  pendant  quinze  jours. 

Enfin,  le  11  Novembre,  on  note  encore  une  nouvelle 
crise  (la  troisième  en  moins  de  deux  mois).  Celle-ci, 
très  pénible  et  très  prolongée,  résiste  à  toutes  les 
médications. 

M.  Cade  utilise  successivement  les  applications 
épigastriques  chaudes  ou  froides,  la  pommade  bella- 
donée,  la  diète  hydrique,  le  lait  glacé,  l’ingestion  de 
lait  laudanisé  suivant  la  pratique  de  Vulpian,  l’ex¬ 
trait  de  belladone,  la  santonine  (0  gr.  30  centigrammes 
pro  die),  etc.  Devant  l’échec  de  toutes  ces  tentatives, 
on  en  était  réduit  aux  injections  sous-cutanées  de 
morphine.  Le  danger  de  cette  morphinisation,  la 
longue  persistance  de  la  crise,  la  dénutrition  rapide 
qui  était  la  conséquence  de  l’intolérance  stomacale 
absolue,  le  poussaient  à  hâter  la  solution  de  cette 
crise.  11  lui  parut,  dans  ces  conditions,  nécessaire  de 
discuter  la  valeur  de  l’intervention  chirurgicale  et 
légitime  de  faire  bénéficier  la  malade  de  l’ojiération 
préconisée  par  Franke. 

Le  17  Novembre,  lorsque  la  malade  passe  dans  le 
service  de  M.  Poncet,  elle  est  dans  un  état  de  mai¬ 
greur  épouvantable  ;  elle  vomit  tout  depuis  dix-sept 
jours  et  crache  continuellement  une  spume  visqueuse 
qui  remplit  trois  crachoirs  par  jour;  elle  prend  au 
minimum  0,04  centigrammes  de  morphine  quotidien¬ 
nement. 

L’opération  a  donc  un  caractère  d’urgence. 

Eile  est  faite  le  18  Novembre,  après  injection  de 
0,02  centigrammes  de  pantopon  et  anesthésie  à 
l’éther.  M.  Leriche  arrache  cinq  nerfs  intercostaux 
de  chaque  côté  (6,  7,  8,  9,  10).  L  arrachement,  fait 
d’abord  à  l’aide  d’une  pince  hémostatique,  n’est  pas 
parfait  pour  les  premiers  nerfs  étirés,  c’est-à-dire 


1.  Ce  fait  n  été  communiqué  à  la  Société  médicale  des 
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les  10“,  9®  et  8®  du  côté  gauche,  la  pince  étant  trop 
brutale  et  cassant  le  nerf  trop  vite,  quelle  que  fut  la 
lenteur  de  la  traction.  Les  autres  nerfs  sont  étirés 
avec  un  crochet  et  on  a  nettement  l’impression  d’un 
arrachement  &  distance,  amenant  un  bout  central  très 
long. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  excellentes  :  le 
soir  même,  la  malade  accuse  la  disparition  de  ses 
douleurs,  mais  la  salivation  persiste,  à  peine  di¬ 
minuée. 

Le  lendemain  elle  disparait,  et,  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  l’état  est  transformé;  une  ali¬ 
mentation  légère  peut  être  prise  :  il  y  avait  dix- 
neuf  jours  que  rien  n’avait  été  gardé. 

L’amélioration  se  précise  dans  les  jours  suivants 
et  cette  malade  a  une  véritable  résurrection.  Au  bout 
de  trois  semaines,  elle  a  récupéré  5  kilogrammes,  et 
son  état  général  est  parfait. 

A  ce  moment,  l’examen  complet  de  la  malade 
révèle  un  engraissement  notable  avec  une  tendance  à 
la  réapparition  d’un  teint  normalement  coloré.  Du 
côté  de  l’abdomen,  nous  notons  une  grande  flaccidité 
avec  ptose  rénale  droite  ;  pas  de  clapotage  ni  de 
succussion,  quatre  heures  après  le  dernier  repas; 
pas  de  sensibilité  anormale  de  l’épigastre  è  la  pres¬ 
sion.  Ou  relève  une  anesthésie  cutanée,  tactile,  dou¬ 
loureuse,  thermique,  de  chaque  côté  de  la  colonne, 
partant  de  l’incision  opératoire,  descendant  oblique¬ 
ment  pour  contourner  le  thorax  et  atteindre  l’épi¬ 
gastre.  Cette  anesthésie  commence  et  descend  plus 
bas  à  gauche  qu’à  droite.  A  droite,  elle  débute  en 
haut,  au  niveau  de  la  6*  vertèbre  dorsale,  et  finit  en 
bas  un  peu  au-dessus  du  niveau  d’insertion  de  la 
12®  côte.  En  avant,  l’anesthésie  épigastrique  n’atteint 
pas  tout  à  fait  en  bas  la  ligne  horizontale  passant  par 
l’ombilic. 

Il  y  a  enfin  un  certain  degré  de  bombement  de  la 
paroi  épigastrique. 

Le  jour  même  de  cet  examen,  long,  minutieux,  la 
malade  accuse  un  retour  de  ses  douleurs  gastriques, 
qu’elle  attribue  à  notre  exploration,  demande  de  la 
morphine  avec  insistance  et  refuse  de  manger. 

Ses  réclamations  et  ses  plaintes  durent  quarante- 
hnit  heures  et  cèdent  sans  la  moindre  thérapeutique, 
à  un  isolement  rigoureux.  La  sœur  chargée  de  la  sur¬ 
veiller  est  convaincue  de  la  simulation  dans  le  but 
d’obtenir  de  la  morphine,  et  elle  même  en  a,  pour 
ainsi  dire,  fait  l’aveu. 

Depuis  lors,  l’amélioration  s’est  poursuivie  nor¬ 
malement,  et,  dans  les  derniers  jours  de  Décembre, 
la  malade  est  partie  en  convalescence. 

Nous  l’avons  revue  tout  dernièrement  (15  Février)  : 
elle  va  bien,  mange  de  tout  et  a  gagné  11  kilog. 
depuis  l’intervention. 


Notre  intervention  est  de  date  trop  récente 
pour  que  l’on  puisse  juger  du  résultat  définitif, 
mais  au  point  de  vue  immédiat,  c’est  un  succès 
brillant.  Il  est  d’autant  plus  nécessaire  de  l’en¬ 
registrer  que  les  observations  semblables  sont 
rares.  Franke  n’a  publié  nulle  part  encore  les 
siennes.  Dans  sa  courte  communication  au 
XXXIX"  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  en 
Avril  1910,  il  n’en  signalait  qu'une  et  très  briè¬ 
vement.  Il  n’en  a  pas  reparlé  depuis.  Nous  sa¬ 
vons  par  lui  qu’il  a  opéré  d’autres  malades,  mais 
les  détails  de  ces  faits  ne  sont  pas  connus.  Nous 
avons  indiqué  ailleurs  ‘  les  résultats  favorables 
qu’il  avait  obtenus,  et  nous  avons  fait  la  critique 
des  quelques  autres  cas  publiés. 

Nous  n’y  voulons  pas  revenir  ici.  Notre  propre 
observation  est  assez  nette  pour  nous  permettre 
de  conclure  sans  arrière-pensée  à  la  réelle  effica¬ 
cité,  dans  les  crises  gastriques  rebelles  du  tabes, 
de  l’arrachement  des  nerfs  intercostaux,  opéra¬ 
tion  simple,  facile  et  sans  danger. 


1.  Cade  et  Lericiie.  —  Loc.  cit. 
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10  Octobre  1911. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac  et  du  duodénum.  — 
M.  Scboenbolzera  eu  l’occasion  d’opérer  à  la  Clinique 
chirurgicale  de  Zurich  quatre  cas  de  perforation 
d'ulcère  d’estomac  (mortalité,  25  pour  100)  et  deux 
cas  de  perforation  d’ulcère  du  duodénum  (mortalité, 
50  pour  100).  Eu  recueillant  toutes  les  observations 
de  la  Clinique  de  Zurich,  eu  tout  30  cbb,  il  a  trouvé 
une  mortalité  de  62  pour  100  pour  les  ulcères  d’esto¬ 
mac,  et  75  pour  100  pour  ceux  du  duodénum.  Ces 
résultats  se  sont  améliorés  dans  ces  dernières  années 
(36  pour  100  de  mortalité). 

Le  point  essentiel  est  de  faire  un  diagnostic  pré¬ 
coce  et  de  tenir  compte  des  données  anamnestiques. 
Or,  celles-ci  montrent  que,  dans  le  4/5  des  cas,  le 
malade  présentait  des  troubles  chroniques  et  opi¬ 
niâtres  de  l’estomac. 

La  perforation  d’ulcère  est  un  cas  d’extrême 
urgence  et  l’intervention  doit  avoir  lieu  aussi  promp¬ 
tement  que  possible.  Si  elle  a  lieu  vingt-quatre  heu¬ 
res  après  la  perforation,  la  guérison  est  rare. 

La  douleur  de  la  perforation  est  si  violente  —  un 
vrai  coup  de  poignard  —  que  le  malade  fait  généra- 
lementappeler  de  suite  le  médecin. Les  autres  symp¬ 
tômes  sont  :  la  dépression  nerveuse,  le  schok,  un 
ventre  dur  et  contracté,  la  disparition  de  la  matité 
du  foie,  la  sensibilité  très  prononcée  à  l’épigastre, 
de  la  matité  dans  les  flancs,  la  respiration  costale. 
Les  vomissements  manquent  souvent  au  début.  Le 
pouls  n’offre  rien  de  caractéristique,  mais  il  monte 
rapidement  à  120  et  davantage.  La  température  oscille 
entre  37“  5  et  39“. 

La  perforation  siège,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la 
paroi  antérieure  de  l’estomac.  Une  suture  simple,  à 
deux  étages,  suffira  le  plus  souvent  à  la  fermer  et, 
si  cela  est  possible,  on  fixera  par-dessus  un  lambeau 
de  l’épiploon.  Si  l’estomac  est  dilaté  et  qu’il  y  ait 
sténose  pylorique,  on  aura  avantage  à  faire  une  gas¬ 
tro-entérostomie.  M.  Schoenholzer  a  pratiqué  cette 
opération  dans  3  cas  avec  de  bons  résultats. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  péritonite 
diffuse,  il  faudra  pratiquer  de  grandes  irrigations  de 
la  cavité  abdominale  avec  du  sérum,  et,  si  la  périto¬ 
nite  est  restreinte,  on  se  contentera  de  nettoyer  les 
parties  souillées  avec  des  compresses  humides.  Il 
est  prudent,  en  règle  générale,  de  faire  un  bon  drai¬ 
nage  du  péritoine. 

Dans  50  pour  100  des  cas,  il  y  a  des  ulcères  mul¬ 
tiples. 

La  meilleure  prophylaxie  de  la  perforation  est  le 
traitement  chirurgical,  surtout  lorsque  le  malade 
souffre  depuis  longtemps  d’un  ulcère. 

—  M.  de  Coulon  relève  le  fait  que  souvent  les 
malades  sont  envoyés  au  chirurgien  avec  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite,  aiors  qu’il  s’agit  d’un  ulcère  de 
l’estomac.  Il  estime  qu’on  doit  pratiquer  la  gastro- 
entérostomie  dans  tous  les  cas,  et  insiste  sur  le  fait 
que  les  chances  de  succès  seront  d’autant  plus  grandes 
que  le  malade  aura  été  envoyé  au  chirurgien  à  un 
moment  aussi  rapprociié  que  possible  de  la  perfora- 

Combinalson  des  symptômes  de  l'ataxie  locomo¬ 
trice  et  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Scbærer  lit 
l'observation  d’un  maiade  de  50  ans,  dont  les  tacuités 
intellectuelies  sont  relativement  bien  conservées. 
Aucun  antécédent  à  signaler.  Le  médecin,  que  le 
malade  était  venu  consulter  pour  un  cor  au  pied,  fut 
frappé  par  une  inégalité  pupillaire  qui  le  mit  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Le  signe  d’Argyll-Roberlson  était 
positif.  Il  y  avait  absence  complète  des  réflexes  rotu- 
liens  et  une  dissociation  très  nette  de  la  conductibi¬ 
lité  nerveuse  pour  l’attouchement  et  la  douleur.  Le 
signe  de  Romberg  était  douteux.  Rien  au  fond  de 
l’œil.  On  ne  constatait  pas  de  signes  d’ataxie  ni  de 
troubles  de  la  parole,  A  ces  symptômes,  observés 
dès  le  début,  sont  venus  s’ajouter  quelques  crises 
épileptiformes  avec  perle  de  connaissance  et  suivies 
de  violents  maux  de  tête.  L’intelligence  du  malade  a 
baissé  notablement,  surtout  depuis  les  crises,  mais 
c’est  surtout  dans  le  domaine  des  sentiments  affectifs 
que  le  défect  est  le  plus  sensible.  La  réaction  de 
Wassermann  est  positive  à  toutes  les  dilutions,  mal¬ 
gré  un  traitement  antisyphiiitique. 

—  M.  Scbærer  insiste  sur  le  fait  que  le  diagnostic 


différentiel  a  une  grande  importance  an  point  de  mic 
pratique  et  médico-légal.  Le  malade  doit-il  être  con¬ 
sidéré  comme  responsable  de  tous  ses  actes  ? 

—  M.  Weber  considère  ce  malade  comme  un  para¬ 
lytique  général  à  cause  de  sa  déchéance  intellectuelle, 
de  l’inégalité  pupillaire  et  des  crises. 

—  M.  Ed.  Borel  partage  celte  manière  de  voir  et 
relève  quelques  signes  caractéristiques  de  la  para¬ 
lysie  dans  l’écriture  du  malade. 

—  M.  Bauer  présente,  comme  complément  à  ce 
cas,  un  tabétique  qui  n’offre  pas  de  signe  d’ataxie, 
mais  qui  est  intéressant  par  une  hyperesthésie  très 
marquée  du  tronc. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  de  Coulon  pré¬ 
sente  un  volumineux  échinocoque  du  foie  (diamètre 
40  '25)  extirpé  chez  un  malade  qui  en  souffrait  depuis 
cinq  ans.  Ce  malade  était  atteint  d’anémie  à  un  haut 
degré  et  présentait  de  l’albuminurie.  Ce  qu’il  y  eut 
d’intéressant  dans  ce  cas,  c’est  que  le  troisième  jour 
après  l’opération  le  malade  fut  pris  d’un  collapsus 
inquiétant;  ii  s’est  depuis  lors  complètement  rétabli 
et  l’albuminurie  a  disparu. 

—  M.  Weber  présente  également  un  échinocoque 
multiloculaire. 

—  M.  Scbœnholzer  cite  un  cas  où  il  a  été  obligé 
de  faire  une  résection  partielle  du  foie  pour  enlever 

Kyste  parovarien.  —  M.  Wægeli  présente  une 
préparation  provenant  d’une  malade  qu’il  a  opérée  le 
malin  même.  Les  symptômes  avaient  fait  songer  à 
un  avortement  tubaire,  maie,  en  réalité,  il  s’agissait 
d’un  kyste  parovarique  avec  pédicule  tordu  trois  fois 
et  demi  sur  lui-même.  [Reçue  médicale  de  lu  Suisse 
romande,  t.  XXXII,  n“  1,  20  Janvier  1912,  p.  83  el 


BELGIQUE 

Cercle  médical  de  Bruxelles. 

6'  Octobre  1911. 

Les  pseudo-sclatiques.  —  M.  Bouché.  La  scia¬ 
tique  est  une  affection  trop  souvent  diagnostiquée 
sans  examen  suffisant;  affirmé  parle  malade,  ce  dia¬ 
gnostic  est  facilement  admis  par  le  médecin  après 
une  exploration  superficielle  des  points  douloureux  ; 
parfois  il  y  joint  un  toucher  rectal,  parfois  une  a7ia- 
lyse  d’urine,  mais  il  est  bien  rare  qu’il  pousse  plus 
loin  ses  investigations.  Et  pourtant  le  syndrome 
«  sciatique  »,  très  fréquent,  donne  souvent  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic:  les  pseudo-sciatiques  peuvent 
simuler  soit  la  sciatique  aigue,  soit  la  sciatique  chro- 

Pscudo-sciatique  aiguë.  — M.  Bouché  en  cite  trois 
exemples  typiques  : 

1“  Un  adulte  présentait  les  symptômes  d’une  scia¬ 
tique  double  aiguë,  accompagnée  de  fièvre  et  datant 
de  trois  semaines;  trois  points  pourtant  devaient 
faire  douter  du  diagnostic  :  la  fièvre,  la  bilatéralité 
de  l’affection  el  les  douleurs  provoquées  par  les 
secousses  de  la  toux  (signe  d’extension  radiculaire). 
Une  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  normal 
cytologiquement  ;  une  séro-réaction  de  Widal  .se 
montra  positive  :  il  s’agissait  d’une  fièvre  typhoïde, 
ce  qui  fut  bientôt  confirmé  par  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion.  Le  malade  eut  en  effet  de  l’incontinence  fécale 
et  urinaire,  puis  des  signes  nets  de  méningo-myélilc 
et  il  succomba  à  deux  atteintes  successives  d’hémor¬ 
ragie  intestinale  ; 

2“  Un  tuberculeux  avéré  présentait  tous  les  signes 
d'une  sciatique  aiguë;  une  ponction  lombaire  décela 
de  la  lymphocytose  ;  il  s’agissait  d’un  début  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  à  laquelle  d’ailleurs  le  malade 
succomba  quelques  mois  plus  tard  ; 

3“  Une  femme  avait,  à  chaque  période  menstruelle, 
une  crise  de  sciatique  aiguë  intense,  généralement  à 
droite,  parfois  bilatérale;  un  jour,  M.  Bouché  re¬ 
marqua  chez  cette  malade  de  l’infiltration  des  tissus 
sous-cutanés,  lui  donnant  un  aspect  myxœdémateux  ; 
un  traitement  par  la  thyroïdine,  à  l’approche  des 
époques,  fit  disparaître  le  myxœdème  cataménial  el 
avec  lui  les  crises  de  sciatique. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  crises  de  scia¬ 
tique  aiguë,  récidivant  à  de  courts  intervalles,  il  faut 
penser  à  la  pseudo-sciatique,  la  sciatique  aiguë 
vraie  n’apparaissant  le  plus  souvent  qu’à  des  inter¬ 
valles  très  espacés,  de  plusieurs  années,  en  général. 

Pseudo-sciatique  chronique.  ■ —  C’est  la  coxile 
sénile  ou  déformante  qui  la  simule  le  plus  facile¬ 
ment.  M.  Bouché  a  vu  aussi  un  cas  de  mal  de  Pott 
lombaire,  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  présen¬ 
ter  le  tableau  de  la  sciatique  chronique;  la  myosite 
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du  fesssier  doune  aussi  parfois  lieu  à  la  même  coufu- 

Pour  éviter  cette  erreur,  le  mieux  est  de  recher¬ 
cher  minutieusement  les  points  de  Valleix,  d’exami¬ 
ner  l’articulation  coxo-fémorale  comme  dans  un  cas 
de  coxalgie  ;  de  plus  ,  la  ponction  lombaire  d’une 
part,  la  radiographie  d’autre  part,  doivent  être 
toujours  et  systématiquement  pratiquées  en  cas  de 
sciatique  chronique. 

Parfois  encore,  les  cas  sont  plus  complexes,  tel 
celui  d’une  femme  atteinte  de  douleurs  dans  le 
domaine  du  sciatique,  douleurs  attribuées  à  la  com¬ 
pression  exercée  par  un  volumineux  fibrome  utérin, 
alors  qu’il  s’agissait  eu  réalité  d’une  affection  mé¬ 
dullaire,  sclérose  combinée  subaiguc. 

Le  tabes  au  début  donne  aussi  assez  souvent  lieu 
à  confusion  avec  la  sciatique  chronique. 

«  Je  n’ai  pas  eu  en  vue,  ajoute  Bouché,  de  signaler 
toutes  les  affections  pouvant  simuler  la  sciatique, 
mais  seulement  d’attirer  l’attention  sur  les  pseudo- 
sciatii|ues  peu  connues,  quoique  assez  fréquentes,  et 
de  démontrer  la  nécessité  d’un  examen  appi-ofondi  de 
chaque  malade  compreuaut  notamment  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  la  radiographie. 

Je  n’ai  parlé  ni  de  la  coxalgie,  ni  des  tumeurs  du 
bassin,  ni  des  lésions  de  la  queue  de  cheval,  etc,, 
comme  sujets  à  méprises,  non  parce  que  celles-ci 
sont  rares,  mais  parce  qu’elles  sont  de  connaissance 
plus  vulgarisée.  » 

—  M.  Dewalsche  cite  le  cas  d’une  femme  ayant 
présenté  pendant  plusieurs  années  le  syndrome  scia¬ 
tique,  avant  que  n’apparussent  les  premiers  signes 
évidents  d’un  sarcome  de  l’os  iliaque. 

—  M.  Mafféi  demande  à  Bouché  de  préciser  les 
signes  de  diagnostic  différentiels  entre  la  coxite 
sénile  ou  déformante  des  arthritiques  et  la  sciatique 
chronique. 

M.  Bouché.  Les  points  de  Valleix  peuvent 
s’observer  dans  les  deux  cas,  cependant  ils  ne  sont 
point  aussi  nets  et  leur  localisation  est  moins  rigou¬ 
reusement  conforme  aux  repères  de  Valleix  dans  les 
cas  de  coxite.  Ue  plus,  la  malade  accuse  fréquem¬ 
ment  de  la  douleur  dans  la  région  crurale  également. 
Kniin  l’examen  de  la  motilité  de  l’articulation  fournit 
un  signe  très  important  ;  dans  la  sciatique,  les  mou¬ 
vements  de  l’articulation  coxo-fémorale,  et  notam¬ 
ment  la  flexion,  ne  sont  douloureux  que  si  la  jambe 
est  étendue  sur  la  cuisse;  dans  la  coxite,  même 
lorsque  la  jambe  est  fléchie,  les  mouvements  de  la 
cuisse  éveillent  de  la  douleur,  et  sont  limités,  surtout 
l’abduction  et  la  rotation.  La  radiographie,  en  der¬ 
nier  ressort,  éclaire  délinitivement  le  diagnostic. 

Depuis  cinq  ans,  M.  Bouché  a  soumis  systématique¬ 
ment  tous  les  cas  de  douleurs  sciatiques  chroniques 
à  l’examen  aux  rayons  X:  dans  presque  tous  ces  cas 
il  y  avait  de  grosses  lésions  de  l’articulation  coxo- 
l'émorale;  une  fois  ou  deux,  cette  articulation  était 
Indemne  et  l’on  observait  de  l’arthrite  vertébrale 
lombaire. 

Trots  cas  de  traumatisme  de  l’oreille.  —  M.  Hen- 
neborl  relate  trois  observations  relatives  à  des  trau¬ 
matismes  crâniens  ayant  amené  des  lésions  assez 
particulières  dans  le  domaine  de  l’oreille. 

1"  l.ahyrinihite  trai/mafit/uc,  avec  paralysie  fa- 
riale,  et  luxation  rare  du  marteau.  A  la  suite  d’une 
chute  sur  l’occiput,  le  sujet  présenta,  du  côté  droit, 
une  paralysie  faciale  totale,  une  surdité  absolue 
(cochléaire)  du  même  côté,  et  tous  les  signes  habi¬ 
tuels  de  l'abolition  fonctionnelle  de  l’appareil  vesti- 
bulaire  droit.  Cependant,  il  persiste,  malgré  le  temps 
écoulé  depuis  le  traumatisme  (huit  mois),  un  nystag- 
mus  rotatoire  vers  la  gauche  et  un  examen  plus 
approfondi  des  fonctions  des  canaux  semi-circulaires, 
notamment  au  moyen  du  nystagmographe  de  Buys, 
montre  que  le  vestibule  droit  est  non  pas  détruit, 
mais  hypoexcitable.  L’examen  du  tympan  révèle  une 
luxation  rare  du  marteau;  la  tête  de  cet  osselet  s’est 
dégagée  de  l’attique  par  une  petite  perforation  du 
Shrappnel  et  est  venue  s’appliquer  à  la  face  externe 
du  mur  de  l’attique,  tandis  que  l’osselet  subissait  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  portant  son  apo¬ 
physe  courte  en  arrière. 

2“  Fissure  traumatique  du  rocher  avec  hémorragie 
dans  la  caisse  du  tympan.  —  .V  la  suite  d’une  cliute 
sur  la  bosse  frontale  droite,  un  homme  présente  un 
écoulement  passager  de  sang  par  l’oreille  droite;  il 
accuse  ensuite  de  la  surdité.  L’examen  montre  un 
caillot  remplissant  le  conduit;  son  extraction  per¬ 
met  de  constater  une  ecchymose  à  la  partie  externe 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  un  aspect  tout 
spécial  du  tympan  qui  est  d’une  coloration  bleu 
ardoise  dans  toute  son  étendue;  tous  les  détails  ana¬ 


tomiques  de  la  membrane  étant  bien  perceptibles, 
cette  coloration  doit  être  rapportée  à  un  épanche¬ 
ment  sanguin  remplissant  la  caisse  du  tympan  et 
indépendant  de  l’hémorragie  du  conduit;  il  existe  à 
la  base  du  pilier  antérieur  droit  du  voile  du  palais 
une  ecchymose  assez  étendue. 

Au  bout  de  quelques  jours,  sans  traitement,  le  tym¬ 
pan  reprit  sa  coloration  normale  et  l’ouïe  s’améliora 
progressivement. 

:i“  Destruction  fonctionnelle  complète,  par  trau¬ 
matisme,  de  l’oreille  interne  du  côte  opposé  à  la 
région  traumatisée.  — Un  jeune  homme  de  15  ans, 
ayant  fait  une  chute  sur  le  côté  droit  de  la  tête, 
d'une  hauteur  de  6  mètres,  accuse  de  la  surdité  à 
gauche.  L’examen  acoumétrique  d’une  part,  surtout 
en  excluant  fonctionnellement  l’oreille  droite,  et 
l’examen  complet  des  fonctions  vestibulaires  d’autre 
part,  permettent  de  conclure  à  une  abolition  com¬ 
plète,  par  contre-coup,  des  deux  appareils  senso¬ 
riels  de  l’oreille  interne  gauche.  (Journal  médical  de 
Bruxelles,  t.  XVI,  n»  49,  7  Décembre  1911  [Annexes, 
p.  ig:)].) 
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BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

20  Octobre  1911. 

Hectine  et  leucoplasie  linguale  syphilitique.  — 
M.  Micbele&u  relate  l’observation  d’une  femme  de 
38  ans  qui  vint  le  consulter,  il  y  a  environ  un  an, 
pour  lui  demander  son  avis  sur  l’opportunité  d’un 
traitement  antisyphilitiqae.  Mariée  à  23  ans,  elle 
avait  contracté  de  son  mari  une  syphilis  dont  des 
accidents  secondaires,  muqueux  et  cutanés,  furent, 
quelques  mois  après  son  mariage,  la  première  mani¬ 
festation.  Elle  fut  dès  ce  moment  soignée,  et  très 
rigoureusement,  par  des  préparations  mercurielles. 
Très  intelligente  et  très  instruite,  elle  a  depuis  lors 
vécu  dans  la  phobie  de  la  syphilis,  dont  elle  n’a  plus 
eu  aucune  manifestation;  elle  s’est  à  peu  près  conti¬ 
nuellement  soignée. 

Malgré  ce  traitement,  qui  a  beaucoup  fatigué  son 
estomac,  elle  a  vu,  quelques  mois  avant  sa  visite  à 
M.  Micheleau,  sa  langue  changer  d'aspect,  devenir 
lisse,  comme  vernie.  Elle  n’en  souffrait  point  et, per¬ 
suadée  de  l’efticacité  du  traitement  qu’elle  suivait 
toujours,  elle  n’y  prêta  d’ailleurs  que  peu  d’atten¬ 
tion.  Ce  n’est  que  plus  tard,  les  plaques  continuant 
à  s’étendre  et  la  langue  devenant  douloureuse, 
qu’elle  s’inquiéta  et  vint  consulter. 

A  l’examen,  toute  la  face  dorsale  de  la  langue  était 
lisse,  vernissée,  dépapillée,  divisée  en  îlots,  décolora¬ 
tion  blanchâtre,  opaline,  par  des  sillons  irréguliers, 
superficiels  :  c’était  bien  la  carte  géographique  de  la 
leucoplasie  buccale,  sou  étiologie  syphilitique  ne 
pouvait  un  seul  instant  être  mise  en  doute.  11  n’exis¬ 
tait  aucune  autre  manifestation  de  syphilis. 

Malgré  toute  sa  bonne  volonté  et  son  vif  désir  de 
guérir,  cette  malade  en  était  arrivée  à  ne  plus  pou¬ 
voir  absorber  aucune  préparation  mercurielle.  Avant 
de  lui  faire  des  injections  de  sels  mercuriels,  M.  Mi¬ 
cheleau  voulut  essayer  de  l’hectine.  Il  lui  fit  d’abord 
dix  injections  à  peu  près  journalières  de  chacune 
0,10  centigrammes  ;  les  sensations  douloureuses 
existant  au  repos  et  exaspérées  par  le  passage  des 
aliments  disparurent  très  rapidement.  Après  quel¬ 
ques  semaines  de  repos,  on  fit  une  nouvelle  série  de 
dix  injections,  celles-ci  è  0,20  centigrammes.  On  en 
est  aujourd’hui  à  la  quatrième  série.  Le  traitement  n’a 
été  ni  intensif  ni  trop  souvent  régulier.  La  malade 
ne  souffre  plus  depuis  longtemps  ;  ses  lésions  ont 
considérablement  régressé  et  il  y  a  tout  lieu  d’af¬ 
firmer  que  la  guérison  sera  bientôt  complète. 

Il  importe  de  signaler  en  même  temps  l’état  de 
bien-être  dans  lequel  la  malade  s’est  trouvée  dès  les 
première  injections.  [Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  t.  XXXII,  n“  49,  3  Décembre  1911,  p.  584.] 

Société  anatomo-clinique. 

23  Octobre  1911. 

Sur  un  cas  de  colite  nécrosante.  —  MM.  Par- 
celier  et  Coiquaud  apportent  l’observation  d’un 
homme  âgé  qui,  huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  fut  pris,  en  pleine  santé,  d’une  diarrhée  incoer¬ 
cible  :  matières  semi-liquides  couleur  chocolat. 
Jamais  ni  sang  ni  melama.  Deux  vomissements 
bilieux;  j 


A  l’examen,  l’abdomen  présente  du  météorisme  en 
deux  points  :  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  au  creux 
épigastrique.  A  ce  niveau,  douleur  à  la  pression  et 
défense  musculaire.  Le  reste  de  l’abdomen  souple. 
Pas  de  hoquet.  Langue  sèche.  Rien  au  toucher  rectal. 
Légère  hypothermie,  36'>6.  Pouls  :  120. 

Laparotomie  médiane.  Le  péritoine  ouvert,  il 
jaillit  au  dehors  un  flot  de  matières  fécales  tout  à  fait 
analogues  à  celles  émises  par  l’anus  et  contenant  en 
abondance  des  débris  de  raisins  ;  l’abdomen  en  est 
rempli.  On  aperçoit  sur  une  anse  une  large  perfora¬ 
tion  par  où  font  issue  les  matières.  L’état  du  malade 
est  si  précaire  qu’on  referme  le  ventre  sans  rien 
tenter.  Mort  une  heure  après. 

A  l’autopsie,  les  lésions  siègent  uniquement  sur  le 
gros  intestin.  Depuis  l’angle  splénique  jusqu’au  rec¬ 
tum,  tout  le  côlon  est  le  siège  de  foyers  de  nécrose 
presque  confluents.  Intestin  grêle  intact. 

Sur  un  cas  de  colite  nécrosante  et  perforante. 
—  MM.  Souzn  et  Pnjol,  de  leur  côté,  relatent  le  cas 
d’une  malade  qui  était  entrée  en  1892  à  l’Asile  de 
Château-Picon  pour  épilepsie  et  agitation  bruyante. 
Le  certificat  portait  en  outre  qu’elle  était  atteinte  de 
diarrhée  incoercible. 

Fendant  près  de  vingt  ans,  son  observation  porte 
qu’elle  avait  des  crises  comitiales  assez  fréquentes 
(cinq  à  six  par  mois);  qu’elle  n’était  pas  démente,  et 
on  trouve  signalés  parfois  des  épisodes  de  diarrhée. 

A  la  fin  de  Septembre  1911,  on  la  remarque  plus 
affaissée,  couchée  sur  les  bancs,  somnolant  tout  le 
jour.  L’interrogatoire  la  montre  aussi  diminuée  au 
point  de  vue  intellectuel. 

Le  28  Septembre,  langue  rôtie.  A  eu  de  la  diarrhée 
quelques  jours.  Ventre  souple.  Transpire  beaucoup. 
Ne  tousse  pas.  Auscultation  difficile,  pàrce  que  la 
respiration  est  superficielle;  sonorité  normale,  par- 

Le  l"  Octobre  ;  diarrhée  toujours  très  abondante, 
«  comme  de  l’eau  »,  profuse.  Quelques  stries  san¬ 
guines.  Pas  de  température.  Ventre  météorisé  et 
douloureux  à  la  pression. 

Le  3  Octobre,  elle  est  beaucoup  plus  fatiguée. 
Souffle  et  râles  crépitants  au  niveau  de  la  base  gau¬ 
che.  Elle  meurt  le  soir. 

Les  seules  lésions  importantes  trouvées  à  l’au¬ 
topsie  portent  sur  le  côlon  : 

A  l’incision,  la  muqueuse  est  saine  jusqu’à  7  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’appendice.  Là  existe  une 
dépression  allant  jusqu’au  voisinage  de  la  séreuse, 
grosse  comme  une  pièce  de  2  francs.  Plus  haut,  com¬ 
mence  jusqu’au  rectum  une  série  d’ulcérations  dont 
la  surface  varie  de  la  simple  fissure  à  la  grosseur 
d’un  ongle,  et  qui  vont  en  profondeur,  tantôt  jusqu’à 
la  musculeuse,  tantôt  jusqu’à  la  séreuse.  Les  tuni¬ 
ques  sont  hypertrophiées.  Les  bords  des  ulcérations 
ne  sont  pas  décollés.  Elles  sont  répandues  sur  toute 
la  lumière  de  l’intestin. 

Sur  une  coupe  microscopique,  on  peut  voir  les 
différents  stades  du  processus  :  en  un  point,  la  mu¬ 
queuse  seule  manque;  plus  loin,  la  couche  muscu¬ 
laire  estdissociée,  infiltrée  de  colonies  microbiennes  ; 
en  un  autre  endroit,  le  muscle  a  disparu  et  il  ne  reste 
que  le  tissu  conjonctif.  Dans  les  lésions,  on  a  ren¬ 
contré  un  bâtonnet  court,  légèrement  granuleux,  un 
peu  renflé  à  ses  extrémités,  qui  prenait  le  Gram. 

Les  auteurs  pensent  que,  dans  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  colite  nécrosante,  à  flore  banale. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  arme  à  feu  gué¬ 
rie  spontanément.  —  M.  Duvergey.  Un  jeune 
homme  de  18  ans  reçoit,  en  Septembre,  une  balle  de 
revolver  de  8  millimètres  qui  pénètre  au-dessous  de 
l’articulation  sterno-claviculaire,  à  gauche  du  ster¬ 
num.  Le  blessé  expectore  un  peu  de  sang,  ne  perd 
pas  connaissance,  est  transporlé  à  l’hôpital,  où  on 
l’examine  le  lendemain.  Il  présente  un  peu  d’emphy¬ 
sème  sous-cutané  au  niveau  de  la  porte  d’entrée  de 
la  balle.  Aucun  trouble.  Rien  à  l’auscultation.  Pas  de 
sang  dans  les  plèvres. 

On  l’envoie  à  la  radioscopie  deux  jours  après,  et 
l’on  constate  que  la  balle  se  trouve  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  Thémithorax  droit,  à  35  millimètres  de 
profondeur. 

Dix  jours  après  l’accident,  on  extrait  la  balle  au 
point  indiqué,  dans  le  3“  espace  intercostal.  Cette 
balle,  qui  n’était  pas  déformée,  a  ainsi  franchi  de 
part  en  part  et  en  diagonale  le  sommet  de  la  poi¬ 
trine,  c’est-à-dire  une  région  très  dangereuse,  s.ius 
commettre  de  grands  dégâts. 

Tuberculose  mammaire  par  vole  lymphatique 
rétrograde  à  la  suite  d  une  plaie  Infectée  de  la 
main.  -  M.  Duverger  rapporte  un  cas  intéressant 
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de  tuberculose  mammaire  par  voie  lymphatique  ré¬ 
trograde. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  ménagère,  qui,  en  Septembre  1910,  tra¬ 
vaillant  dans  une  maison  de  santé  où  elle  manipulait 
parfois  du  linge  de  malades  dont  quelques-uns  étaient 
tuberculeux,  se  fit,  au  contact  d’une  planche,  une 
légère  excoriation  qui  siégeait  au  niveau  de  la  face 
dorsale  du  2“  métacarpien  de  ia  main  gauche.  La 
petite  plaie  suppura  quinze  jours  environ  et  cicatrisa 
sans  laisser  aucune  trace. 

Pendant  l’hiver  suivant,  la  malade  remarqua  que, 
sans  aucune  cause,  elle  maigrissait  très  sensible¬ 
ment.  En  Avril  1911,  elle  constata  l’existence  d’une 
tuméfaction  douloureuse  dans  l’aisselle  gauche,  tu¬ 
méfaction  qui  augmenta  de  volume  et  qui  fut  incisée 
le  15  Mai,  donnant  issue  à  un  pus  séreux  et  granu¬ 
leux  abondant.  Malgré  tons  les  pansements  appli¬ 
qués,  la  cicatrisation  ne  s’opéra  pas  au  niveau  de 
l’aisselle. 

En  Juillet,  la  malade  ressentit  quelques  douleurs 
au  niveau  du  sein  gauche;  une  tuméfaction  apparut 
au-dessus  du  mamelon.  Une  incision  pratiquée  à  son 
niveau  donna  issue  à  un  pus  analogue  à  celui  qui 
s’échappait  de  l’ulcération  axillaire.  Bientôt  deux 
autres  petits  abcès  se  formèrent  sur  le  sein  à  côté 
du  premier;  ilsse  fistulisèrent  spontanément.  11  y  eut 
ainsi  trois  ulcérations  mammaires,  qui,  peu  h  peu,  se 
réunirent  et  se  fusionnèrent.  Entre  temps,  la  région 
sus-claviculaire  gauche  se  tuméfiait  à  son  tour. 

Le  22  Août,  elle  entrait  à  l’hôpital  du  Tondu,  où 
une  collection  sus-claviculaire  fut  incisée;  une  autre 
collection  sous-claviculaire  fut  également  ouverte. 
Toutes  ces  incisions  sont  devenues  le  point  de  départ 
de  vastes  ulcérations.  La  malade  a  maigri,  perdu 
l’appétit;  elle  tousse;  elle  a  de  la  fièvre  vespérale. 
On  constate  actuellement  un  envahissement  très  net 
du  sommet  gauche.  [Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  t.  XLI,  n»*  52  et  53,  24  et  31  Décembre  1911, 
p.  825  et  841.  ] 
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Labyrlnthlte  double  chez  un  syphilitique  après 
traitement  par  le  606.  —  MM.  Sicstrd,  Page  et 
Guisez  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  syphilis  secondaire  et  qui,  trois  semaines  après 
avoir  reçu  deux  injections  intraveineuses  de  Salvarsan 
de  0,30  centigrammes,  présenta  des  troubles  de  laby- 
rinthite  bilatérale  grave.  La  réaction  de  Wassermann 
était  négative  et  la  ponction  lombaire,  faite  à  plusieurs 
reprises,  montra  toujours  un  liquide  normal.  Les 
auteurs  pensent  qu’il  s’agit  bien  d’une  affinité  toxique 
du  Salvarsan  pour  le  labyrinthe  et  non  d’une  neuro¬ 
réaction  syphilitique. 

—  A  l’appui  de  cette  opinion  ils  citent  un  autre  cas, 
où  les  mêmes  accidents  labyrinthiques  seprodiiisircnt 
chez  un  paludéen  non  syphilitique,  traité  par  trois 
injections  intraveineuses  de  Salvarsan  (0,40  centi¬ 
grammes). 

Chez  ces  deux  malades,  la  guérison  des  troubles 
auriculaires  fut  relativement  rapide. 

La  rareté  et  l’évolution  favorable  de  tels  accidents 
permettent  de  ne  pas  bannir  de  la  thérapeutique 
syphilitique  cette  excellente  médication  qu’est 
le  606. 

—  M.  Milian  n’est  pas  convaincu  que  la  première 
observation  concerne  une  labyrinthite  toxique  ;  cet 
accident  est  surver  u  après  de  petites  doses  de  606  et 
surtout  il  n’est  ap,  a  a  que  trois  semaines  après  la 
dernière  injection;  or,  d  ins  les  cas  semblables  qu’il 
a  observés,  un  nouveau  tr  iitument  par  le  606  faisait 
disparaître  les  accidents. 

—  M.  Sicard.  Dans  la  seconde  observation,  le 
sujet  n’étant  pas  syphilitique,  il  ne  peut  s’agir  de 
uouro-récldive  ;  dans  la  première,  il  existe  un 
ensemble  de  constatations  qui  fait  pencher  vers  la 
nature  toxique  de  l’accident.  En  effet,  le  Wassermann 
était  négatif,  le  liquide  céphalo-rachidien  était  nor¬ 
mal,  et  l’accident  auriculaire  est  survenu  au  cours 
d’un  traitement  mercuriel  intensif. 

Ostéoarthropathie hypcrtrophiante  avec  polyurie. 
—  MM.  Appert  et  Bouillard  présentent  un  jeune 
homme  atteint  d’osléoarthropathies  hypertrophlantes 
des  pieds  et  des  mains  qui  lui  donnent  un  peu  l’aspect 
d’un  acromégallque.  11  n’y  a  d’ailleurs  chez  lui  aucun 
signe  de  tumeur  hypophysaire.  Pas  de  signes  d'aDfec- 


tion  pulmonaire.  Le  point  particulier,  qui  a  été  déjà 
signalé,  est  l’association  d’une  polyurie  marquée  <^ui 
fut  réduite  par  l’antipyrine. 

—  M.  Poucet  pense  que,  dans  ce  cas,  la  tuberculose 
est  vraisemblablement  à  l’origine  des  accidents. 

Trois  cas  de  ramollissement  cérébral  avec  réac¬ 
tion  leucocytaire  du  liquide  céphalo  rachidien.  — 
MM.  Babinski  et  Gendron  rapportent  trois  obser¬ 
vations  de  ramollissement  cérébral  avec  forte  réaction 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  l’une  d'elles,  il  y  eut  une  lymphocytose 
moyenne;  dans  les  deux  autres,  une  réaction  plus 
marquée  avec  polynucléaires  intacts.  L’une  de  ces 
observations  concerne  une  jeune  femme  qui  entre  à 
I  hôpital  tout  de  suite  après  un  ictus  accompagné 
d’hémiplégie,  d’aphasie  totale.  On  constate  l’existence 
d’une  maladie  mitrale.  Il  s’agit  d’un  ramollissement 
par  embolie.  Or, ’vingt-quatre  heures  après  l’ictus,  la 
ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  louche 
renfermant  450  leucocytes  par  millimètre  cube  et 
90  pour  100  de  polynucléaires  intacts.  C’est  un  type 
de  liquide  purilorme  aseptique.  Les  ponctions  ulté¬ 
rieures  montrèrent  la  diminution  de  celte  leucocytose 
rachidienne  et  le  liquide  devint  clair  et  la  polynu¬ 
cléose  fil  place  à  la  lymphocytose.  Ces  faits  sont 
intéressants  à  connaître,  car  ils  pourraient  conduire 
à  penser  qu’il  s'agit  là  de  lésions  de  nature  syphili¬ 
tique,  alors  qu’il  s’agit,  dans  ce  dernier  cas,  nettement 
d’un  ramollissement  par  embolie. 

Essai  de  vaccination  antianaphylactique  suivant 
la  méthode  de  Besredka.  —  MM.  Grysez  et  Du- 
puich  rapportent  l’observation  d’un  soldat  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale  avec  recliute  au  trentième 
jour.  Ce  malade  avait  été  soumis  aux  injections  de 
sérum  antiméningococcique  de  Dopter  et  de  Elexiier 
(170  centimètres  cubes  eu  6  injections),  la  dernière 
remontant  à  vingt-deux  jours  avant  la  rechute. 

Une  nouvelle  injection  de  sérum  devenait  néces¬ 
saire  en  raison  de  la  reprise  des  accidents  et  de  la 
présence  de  méningocoques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  mais,  craignant  l’apparition  d’accidents 
anaphylactiques  rendus  probables  par  la  sensibili¬ 
sation  du  malade,  qui  avait  antérieurement  présenté 
des  accidents  sériques,  et  par  le  laps  de  temps  écoulé 
depuis  la  dernière  injection,  on  résolut  de  soumettre 
le  malade  à  la  vaccination  anlianapbylactique  suivant 
la  méthode  de  Besredha.  ^ 

Pour  cela,  une  injection  intrarachidienne  de  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique  fut 
pratiquée,  suivie  deux  heures  après  d’une  deuxième 
injection  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  de 

Le  malade  présenta  néanmoins  des  accidents  ana¬ 
phylactiques  à  allure  très  grave  (membres  agités  de 
contractions  fibrillaires,  pouls  petit,  inappréciable, 
respiration  sterloreuse,  face  violacée,  pupilles  dila¬ 
tées,  semi-coma).  Le  début  fut  brusque,  mais  les 
accidents  durèrent  peu  et  disparurent  progressive¬ 
ment.  Le  malade  guérit  ultérieurement  sans 
séquelles. 

Les  exemples  antérieurs  d’accidents  semblables 
s’étant  constamment  terminés  par  la  mort,  il  semble 
que  c’est  à  la  vaccination  utilisée  qu’il  faut  attribuer 
la  brièveté  et  l’issue  favorable  des  accidents. 

Mais  cette  vaccination  n’a  pas  été  suffisante,  il  y 
aurait  lieu,  dans  ces  cas,  de  la  renforcer  par  une  nou¬ 
velle  injection  de  dose  faible  avant  d’injecter  la  dose 
thérapeutique. 

Etat  méningé  et  ictère  infectieux.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Sourdel  rapportent  un  fait  dont  l’évo¬ 
lution  a  reproduit  schématiquement  la  marche  d’une 
affection  décrite  eu  1910  par  Guillain  et  Ch.  Richet. 
Celte  alfeclion  se  caractérise  par  l’évolution  rapide, 
sur  un  même  malade,  au  milieu  d’un  grand  cortège 
infectieux,  d’un  état  méningé,  puis  d’un  ictère  infec¬ 
tieux.  Le  pronostic  est  toujours  bénin. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intensité  de  l’état 
méningé  qu’ils  ont  observé  chez  un  malade  de  25  ans, 
délire,  torpeur  cérébrale,  amaigrissement  rapide,  et 
sur  la  gravité  apparente  de  l’ictère  infectieux  qui 
suivit  (épistaxis,  purpura,  sécheresse  de  la  langue, 
urines  très  diminuées  en  quantité).  La  guérison  sur¬ 
vint  cependant  avec  une  surprenante  rapidité.  Les 
auteurs  ont  isolé  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  ce  malade  un  petit  bacille  peu  mobile,  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Gram,  qu’ils  n’ont  pu  repiquer. 

—  M.  de  Massary  vient  d’observer  un  cas  assez 
analogue,  mais  s’en  distinguant  par  l’ordre  inverse 
d’apparition  des  pliéuomènes.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  18  ans  qui,  à  la  suite  d’une  angine  grave 
avec  grande  prostration,  eut  uu  ictère  franc,  d  abord 
pléiochromique,  puis  par  rétention.  Pendant  que 


l’ictère  diminuait,  des  phénomènes  méningés  très  nets 
apparurent.  Pendant  trois  jours,  l’état  fut  sérieux;  le 
malade  guérit  assez  rapidement.  L’hémoculture  resta 
négative. 

—  M.  Guillain.  Il  s’agit  là  d’un  syndrome  très 
particulier.  L’association  d’ictère  infectieux  et  d’état 
méningé  n’est  pas  chose  banale.  En  un  mois, 
MM.  Guillain  et  Ch.  Richet  fils  observèrent  quatre 
malades  présentant  ce  syndrome.  En  même  temps, 
MM.  Widal  et  Lemierre  observaient  un  cas  analogue 
chez  un  malade  qui  travaillait  dans  le  même  atelier 
que  l’un  des  premiers. 

M.  Netter  s’était  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  là 
d’une  forme  de  la  maladie  de  Heine-Medin.  Mais 
aucun  de  ces  malades  n’avait  présenté  de  signes 
parétiques,  et  la  constatation,  par  MM.  Fiessinger 
et  Sourdel,  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalorachi¬ 
dien,  d’un  bacille  vient  encore  montrer  qu’il  s’agit 
d’une  infection  dilférente. 

Œdème  par  absorption  massive  de  sulfate  de 
magnésie.  —  MM.  Widal,  Lemierre  et  André  Weil 
rapportent  l’histoire  d’un  homme  exempt  de  toute 
alfection  cardiaque,  vasculaire  ou  rénale,  qui  présenta, 
consécutivement  à  l’ingestion  d’une  très  forte  dose 
de  sulfate  de  magnésie,  des  œdèmes  étendus  rappe¬ 
lant  par  leur  aspect  et  leur  topographie  les  œdèmes 
d’origine  brighti((ue.  La  fonte  de  ces  hydropisies 
s’accompagna  d’une  importante  décharge  de  chlo- 

Le  mécanisme  de  l’œdème  provoqué  par  le  sulfate 
de  magnésie  est  très  analogue  à  celui  des  œdèmes 
qui  détermine  chez  certains  diabétiques  l’ingestion 
de  bicarbonate  de  soude  à  hautes  doses. 

Le  sulfate  de  magnésie,  comme  le  bicarbonate  de 
soude,  exerce  une  action  suspensive  sur  l’excrétion 
chlorurée.  Cette  rétention  chlorurée,  dont  la  cause 
intime  nous  échappe  encore,  est  à  la  base  de  l’hydra¬ 
tation  de  l’organisme  provoquée  par  l’un  et  l’autre 
sel,  et  ces  substances  n’entraînent  la  rétention  hy¬ 
drique  que  grâce  à  l’action  qu’elles  exercent  sur  les 
échangea  chlorurés. 

—  M.  Acbard  a  vu  que  l’injection  dans  le  péri¬ 
toine  des  animaux  de  certaines  substances  étrangères 
entraîne  à  ce  niveau  un  afflux  d’eau  chlorurée  et, 
comme  corollaire,  une  diminution  de  l’excrétion  chlo¬ 
rurée.  L’injection  de  sulfate  de  soude  en  particulier 
détermine  une  diminution  de  l’excrétion  chloru- 

Tabes  fruste.  Disparition  de  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien.  -  MM.  Claude,  Cl.  Vin¬ 
cent  et  Cotoni  présentent  une  malade,  ancienne  sy¬ 
philitique,  qui,  depuis  1902,  ressent  des  douleurs  à 
type  fulgurant  dans  les  membres  inférieurs  et  le 
côté  gauche  du  thorax.  11  existe  une  ébauche  de 
signe  de  Romberg,  un  signe  d’Argyli  bilatéral,  mais 
tous  les  réflexes  tendineux  sont  conservés.  Cette 
malade  présente,  en  outre,  des  troubles  vésicaux  lé¬ 
gers,  des  troubles  de  la  sensibilité  thermique  dans 
le  domaine  des  dernières  racines  lombaires  et  des 
premières  sacrées,  de  l’hyperesthésie  cutanée  à  la 
partie  inférieure  gauche  du  thorax.  Il  s’agit  donc  d’un 
tabes  fruste,  d’une  radiculite  :  le  terme  exact  varie 
selon  la  conception  que  l’on  se  lait  du  tabes. 

En  1909,  ou  constatait  chez  cette  malade  une  lym¬ 
phocytose  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien 
avec  augmentation  de  l’albumine;  en  1911,  celte  lym¬ 
phocytose  avait  complètement  disparu  et  la  réaction  de 
Wassermann  était  négative  dans  le  sang.  L’absence 
de  lymphocytose  fut  de  nouveau  constatée  dans  ces 
deux  dernières  années,  de  même  que  la  réaction  de 
Wassermann  restait  négative  dans  le  sang. 

Il  est  intéressant  de  saisir  chez  cette  malade  la 
disparition  de  la  lymphocytose.  On  a  signalé  son 
absence  dans  le  tabes,  souvent  sans  l’avoir  constaté 
auparavant.  Les  auteurs  étudient  les  raisons  qui 
peuvent  expliquer  la  disparition  de  la  lymphocy¬ 
tose. 

Quelle  que  soit  l’hypothèse,  ce  fait  engage  à  insti¬ 
tuer  le  traitement  mercuriel  quand  les  signes  cli¬ 
niques  le  commandent,  sans  s’arrêter  à  un  examen 
négatif  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Milian  pense  qu’il  serait  intéressant  de  re¬ 
chercher  si  la  réaction  de  Wassermann  serait  réac¬ 
tivée  par  le  traitement. 

Maladie  mitrale  ;  tachycardie  paroxystique  ; 
bradycardie  intercalaire.  -  M.  M.  Josué  et  P.  Che¬ 
vallier  rapportent  un  nouveau  cas  de  tachycardie 
paroxystique  chez  un  malade  atteint  d’une  affection 
mitrale.  Cette  association  morbide  semble  assez  fré¬ 
quente.  Dans  les  descriptions  classiques,  la  dyspnée 
n’est  signalée  dans  les  crises  de  tachycardie  pa- 
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roxystiques  que  comme  un  phéuomèue  tardif,  comme 
la  conséquence  de  la  dilatation  cardiaque. 

Dans  ce  cas  au  contraire,  on  observe,  dès  le  début 
de  l’accès,  une  angoisse  respiratoire  extrême  avec 
sensation  de  barre  transversale  dans  la  poitrine  ;  les 
respirations  sont  au  nombre  de  75  h  78  par  minute. 
On  pourrait  intituler  les  accès  «  tachycardie  avec 
tachypnée  paroxystique  ». 

Un  des  accès  a  pu  être  arrêté  brusquement  en  fai¬ 
sant  déglutir  au  malade  une  grosse  boulette  de  mie. 
Un  deuxième  accès  n’a  pu  être  enrayé  par  ce  moyen, 
mais  il  a  cessé  après  un  vomitif. 

La  digitale  a  paru  sans  action. 

Les  tracés  ont  démontré  que  les  accès  de  tachy¬ 
cardie  sont  d'origine  auriculaire. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  le  pouls  varie  entre  47 
et  55  à  la  minute.  Ces  tracés  permettent  de  consta¬ 
ter  que  la  bradycardie  est  totale,  portant  à  la  fois 
sur  les  oreillettes  et  les  ventricules.  Il  n’y  a  pas  de 
dissociation  auriculo-ventriculaire  et  la  cause  de  la 
bradycardie  ne  réside  pas  dans  une  lésion  du  fais¬ 
ceau  de  His  ;  la  bradycardie  est  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux,  comme  le  démontre  l'épreuve  de 
l’atropine. 

Méthode  graphique.  Tachycardie  paroxystique. 
MDd.  Vaquez  et  Pezzl  rapportent  un  cas  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique,  particulièrement  intéressant  par 
ses  symptômes  cliniques  et  par  1  interprétation  des 
tracés  graphiques  (phlébogrammes,  cardiogrammes, 
courbes  électro-cardiographiques).  Il  s’agissaild’une 
femme  atteinte,  depuis  la  puberté,  de  crises  typiques 
de  tachycardie  paroxystique  ;  celle-ci  s’était  particu¬ 
lièrement  aggravée  au  moment  de  la  ménopause.  Le 
cœur  battait  entre  200  et  350  pulsations.  Chose 
assez  particulière,  l’accélération  progressait  par 
étapes  successives,  des  crises  de  tachycardie  plus 
intenses  semblant  se  grefler  sur  la  tachycardie  déjà 
existante. 

Le  résultat  de  l'interprétation  des  tracés  de  cette 
tachycardie  est  qu’elle  prenait  naissance  dans  l’oreil¬ 
lette  (tachycardie  à  type  auriculaire),  en  deux  foyers 
distincts  de  sa  paroi  musculaire. 

L’action  de  l’ipéca  fut  particulièrement  énergique, 
elle  détermina  une  sédation  immédiate  de  la  crise 
avec  bradycardie  relative  dans  les  jours  suivants.  Les 
auteurs  conclurent  de  ce  cas,  d'après  l’interprétation 
des  tracés  des  caractères  de  la  crise,  que  celle-ci 
était  liée  à  une  excitation  des  nerfs  accélérateurs  et 
nullement  à  une  lésion  du  myocarde.  11  faut  remar¬ 
quer  à  ce  sujet  l’importance  des  méthodes  graphiques 
dans  l’établissement  du  diagnostic  et  du  pronostic  de 
ce  syndrome  constitué  par  des  types  cliniques  dilfé- 
renls  ,  à  signKication  également  dissemblable.  Il 
n’est  pas  douteux  que  ces  méthodes  arriveront  pro- 
chainoment  à  dissocier  en  oes  différentes  parties 
constituantes  le  syndrome  de  tachycardie  paroxys. 
tique,  comme  elles  l'ont  fait  déjà  pour  le  syndrome 
d’Adams-Stokes. 

Prix  GIngeot  (1.000  fr.).  —  La  commission  a  dé¬ 
cidé  de  mettre  au  concours  la  question  suivante  : 

«  Du  foie  dans  l’appendicite  ».  Ce  concours  est 
ouvert  à  tous  1rs  ’onturs  rt  étudiants. 

Les  mémoires  devront  être  envoyés  à  M.  le  Secré¬ 
taire  général  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
av.ant  le  1"^  Novembre  1912. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Mars  1912. 

Méthode  de  fa  perfusion  Intestinale.  —  MM. 
Paul  Carnot  et  Roger  Glénard  relatent  la  tech¬ 
nique  qu’ils  ont  employée  pour  l’étude  de  la  motricité, 
de  la  sécrétion,  de  l'absorption  et  de  la  transforma¬ 
tion  qui  se  produisent  dans  une  anse  Intestinale  iso¬ 
lée,  lorsqu'on  fait  parcourir  ses  vaisseaux  par  une 
solution  de  llinger-Locke  oxygénée. 

Aussitôt  le  courant  établi,  l’intestin  se  ranime  et 
est  le  siège  de  contractions  péristaltiques  de  grande 
amplitude,  qui  aboutissent  à  son  évacuation  pério¬ 
dique  par  un  mécanisme  ressemblant  à  celui  de  la 
défécation. 

L’augmentation  de  la  vitesse  et  du  débit  du  cou¬ 
rant  perfuseur  accélère  les  contractions  et  la  trans- 
siidaliou  intestinale.  Une  trace  de  sulfate  de  soude 
augraeute  considérablement  les  mouvements,  taudis 
que  le  sulfate  de  magnésie  les  inhibe  aussitôt.  Le 
séné,  la  phtaléine  du  phénol,  l’aloès  accroissent  les 
contractions. 

Immobilisation  de  l'hémi-diaphragme  gauche  et 
vomissement.  ■  MM.  H.  Paillard  et  A.  Le  Play 


ont  étudié  expérimentalement,  chez  le  chien,  la  gène 
apportée  au  vomissement  par  l’immobilisation  de 
l’hémi-diaphragme  gauche  ;  le  muscle  a  été  fixé  à  la 
paroi  thoracique  par  une  série  de  points  de  suture 
et  la  réalité  de  l’immobilisation  vérifiée  graphique¬ 
ment.  L’ingestion  de  doses  relativement  élevées 
d’émétique  n’a  produit  le  vomissement  chez,  ces  ani¬ 
maux  que  grâce  à  des  efforts  pénibles  et  prolongés. 
Il  semble  donc  que  l'immobilisation  de  l’hémi-dia- 
phragme  gauche  protège  l’estomac  dans  une  certaine 
mesure  contre  les  variations  de  pression  thoraciques 
et  abdominales  qui  provoquent  le  vomissement,  et 
les  auteurs  rapprochent  cette  constatation  d’un  fait 
clinique  observé  par  l’un  d'eux  :  la  rareté  de  la  toux 
émétisante  et  du  vomissement  chez  les  tuberculeux 
dont  le  diaphragme  gauche  a  été  immobilisé  par  une 
pleurésie  antérieure. 

Coloration  des  leishmanla  dans  les  coupes.  — 
M.  Nattan-Larrier  préconise  trois  méthodes  per¬ 
mettant  de  retrouver  les  leishmania  dans  les  coupes 
histologiques,  et  on  distingue  assez  nettement  la 
structure  de  ces  parasites  pour  pouvoir  porter  le 
diagnostic  pathogénique  d’une  lésion  encore  dou- 

Lols  de  l’élimination  des  chlorures  pendant  le 
sommeil.  —  Af.  Cbaussia  examine  ce  que  de¬ 
viennent  ces  lois  pendant  le  sommeil  en  régime  hypo- 
chloruré  et  hyperchloruré  et  donne  uu  argument  en 
faveur  d’une  théorie  mixte  de  l’élimination  des  chlo- 

P.  Halhron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

22  Mars  1912. 

Double  anévrisme  aortique.  —  M.  Lamy  présente 
une  aorte  atteinte  d’un  double  anévrisme,  l’un  tho¬ 
racique,  logé  dans  une  courbure  scoliotique  du  rachis, 
l’autre  abdominal,  développé  immédiatement  au- 
dessous  du  diaphragme. 

Laryngo- trachéite  ulcéreuse  tuberculeuse.  — 
M.  Lamy  présente  un  larynx  et  une  trachée  complè¬ 
tement  ulcérés,  avec  mise  à  nu  et  rupture  des  carti¬ 
lages  trachéaux,  prélevés  à  l’autopsie  d’un  tuber¬ 
culeux  cavitaire. 

Petits  reins  de  trente  grammes  chez  une  uré¬ 
mique.  —  M.  D.  Routier  présente  les  reins  d’une 
jeune  fille  de  16  ans,  morte  en  trois  jours  d’urémie 
convulsive  avec  pleurésie  gauche,  infarctus  pulmo¬ 
naires  et  œdème  du  poumon.  Ces  reins,  atteints  de 
sclérose  extrêmement  prononcée,  pesaient  respecti¬ 
vement  30  et  35  grammes.  Les  tubuli,  considérable¬ 
ment  dilatés,  étaient  séparés  les  uns  des  autres  par 
de  larges  bandes  de  sclérose  ;  par  places,  le  rein 
offrait  un  aspect  pseudo-adénomateux. 

Tumeur  congénitale  du  rein  droit.  —  MM.  Lor¬ 
rain  et  Nidergang  présentent  une  tumeur  du  rein 
droit,  développée  insidieusement  depuis  la  naissance 
chez  une  enlant  de  2  ans  et  demi,  et  qui  fut  enlevée 
chirurgicalement. 

Cette  tumeur,  énorme,  d’une  circonférence  de 
50  centimètres,  d’un  poids  de  2  kilogrammes,  était 
développée  aux  dépens  de  la  face  antérieure  du  rein. 
ISlle  présente,  à  la  coupe,  un  aspect  lardacé,  piqueté 
de  foyers  hémorragiques.  Histologiquement,  il  s’agit 
d’une  tumeur  térato'ide,  de  nature  épithéliale,  pré¬ 
sentant  comme  particularité  spéciale  l’existence  de 
nombreux  globes  épidermiques. 

Tumeur  épitbéllomatense  du  sein,  en  dégénéres¬ 
cence  collo'ide.  —  M.  Lorrain  présente  une  tumeur 
diffuse  du  sein,  non  adhérente  à  la  peau,  enlevée 
chirurgicalement  chez  une  femme  de  48  ans.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  épithélioraateusc,  faite  de  boyaux  cellu¬ 
laires, et  dont  les  éléments  présentent  pour  la  plupart 
une  évolution  colloïde  typique. 

Anévrisme  de  la  crosse  aortique  rompu  dans  la 
cavité  pleurale.  —  MM.  Letulle  et  Vaillet  présentent 
un  volumineux  anévrisme  de  toute  la  crosse  aortique, 
ayant  décollé  complètement  la  plèvre  pariétale  du 
sommet  do  poumon,  ayant  coudé  le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche  autour  de  son  hile  et  s’étant 
rompu  dans  la  cavité  pleurale. 

Cancer  primitif  du  poumon  droit.  —  MM.  Letulle 
et  Vaillet  présentent  uu  cancer  primitif  du  poumon, 
occupant  tout  le  lobe  supérieur,  et  qui  montre  à  sa 
partie  inférieure  une  cavité  purulente,  formée  aux 
dépens  d’une  ectasie  bronchique. 


Appendicite  banale  avec  péritonite  tuberculeuse. 

—  M.  Lardennois. 

Enorme  chondrome  ossifié  chez  une  vache.  — 
M.  Petit  (d’Alfort). 

P.  Aurami. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Mars  1912. 

Masque  léonin  d’origine  syphilitique. ^ — MM.  Noc 
et  Stévenel  relatent  l’observation  d’un  malade  qui 
présentait  un  masque  léonin  de  nature  syphilitique. 
Trois  injections  de  Salvarsan  ont  déterminé  une 
guérison  complète  des  lésions  léontiasiques. 

Conservation  du  virus  de  la  peste  aviaire  dans 
les  Argas  perslcus.  —  M.  Hindle  a  entrepris  des 
expériences  dans  le  but  de  préciser  si  VArgas  per- 
sicus,  acarien  qui  assure  la  transmission  de  la 
spirillose  des  poules,  conserve  le  virus  de  la 
peste  aviaire.  Il  inocule  le  contenu  du  tube  diges¬ 
tif  des  argas  qui  avaient  piqué  des  poules  infectées 
et  retrouve  le  virus  encore  9  jours  après  le  repas 
infectant.  Toutefois,  les  argas  no  transmettent  pas 
la  peste  aviaire  aux  poules  neuves  ;  le  virus  paraît, 
en  effet,  se  localiser  dans  le  tube  digestif,  dont  il  ne 
traverse  pas  les  parois  pour  envahir  la  cavité  géné¬ 
rale  (liquide  célomique). 

L’ankylostomiase  à  la  Nouvelle-Calédonie.  — 
D’après  M.  Collin,  l’ankylostomiase  est  très  fré¬ 
quente  à  la  Nouvelle-Calédonie.  C’est  là  un  danger 
sérieux  pour  l’exploitation  des  mines  de  nickel. 

Action  de  la  lumière  et  des  hypochlorites  sur  le 
vibrion  cholérique.  —  M.  Conor  étudie  l’action  de 
la  lumière  solaire,  en  Tunisie,  sur  le  vibrion  cholé¬ 
rique,  le  bacille  typhique  et  le  coli.  Des  récipients 
contenant  de  l’eau  dans  laquelle  on  avait  préalable¬ 
ment  introduit  les  microbes  sont  exposés  pendant 
un  temps  variable  aux  rayons  solaires  ;  des  ensemen¬ 
cements  successifs  rendent  compte  de  l’état  des 
microorganismes  dans  les  milieux  ensoleillés.  Au 
bout  de  5  à  7  heures  d’exposition  à  la  lumière,  tous 
les  vibrions  cholériques  sont  tués.  L’hypochlorite  de 
chaux  et  de  sonde  (0  gr.  002  pour  1000)  exerce  une 
action  antiseptique  tout  aussi  intense  surles  vibrions, 
le  bacille  typhique  et  le  coli. 

Amibes  et  myxomycètes  de  l’Intestin  des  singes. 
—  M.  Cbatton  a  examiné  le  contenu  intestinal  des 
singes  au  point  de  vue  de  la  présence  des  amibes. 
Il  a  découvert  des  amibes  ressemblant  à  Vüutamœba 
tetragenaet  dont  le  protoplasma  contient  des  cristal¬ 
loïdes.  Le  noyau  diffère  cependant  de  celui  de 
Teutamœba.  Des  tentatives  do  culture  ont  permis 
d’isoler  des  myxomycètes  Identiques  à  ceux  des 
fumiers. 

Contribution  à  l’étude  de  l'Espondla.—  MM.  Lave- 
ran  et  Nattan-Larrier.  M.  Escomel  a  décrit,  dans 
une  des  séances  précédentes  de  la  Société,  les  carac¬ 
tères  cliniques  et  les  lésions  d’une  maladie  spéciale, 
ulcéreuse  et  à  évolution  éminemment  chronique, 
l’Espondia.  11  s’agit  d’ulcérations  nasales  et  buccales, 
et  aussi  des  ulcères  du  pied,  ressemblant  à  ceux  de 
la  Itouha,  et  qui  persistent  en  s’aggravant,  pendant 
de  longues  années  (20  à  30  ans).  Les  auteurs  ont  eu 
l’occasion  d’examiner,  sur  frottis  et  sur  coupes,  les 
lésions  ulcéreuses  de  TEspondia  et  ont  découvert  des 
parasites  du  genre  Leishmania,  inclus  dans  les 
macrophages.  De  forme  ovale  ou  sphériqiie,  ces 
parasites  renferment  un  noyau  et  uu  centrosome  ; 
le  noyau  est  situé  à  la  périphérie,  le  centrosome 
offre  l’aspect  d’un  bâtonnet. 

Sur  un  cas  de  trypanosomiase  humaine.  —  MM. 
Nattan-Larrier  et  Ringeiibacb.  Le  cas  dont  les 
autours  relatent  l'observation  présentait  un  certain 
nombre  de  caractères  cliniques  bien  spéciaux.  Deux 
des  ganglions  cervicaux  du  malade,  au  troisième  mois 
de  la  maladie,  furent  le  siège  d’infections  secondaires 
à  staphylocoque  et  suppurèrent.  Le  signe  de  Kérau- 
del  n’existait  pas,  mais  on  notait  une  hyperesthésie 
à  la  pression  des  muscles  du  mollet.  De  plus,  on 
observa  un  signe  de  Kornig  très  intense,  signe  qui 
disparut  à  la  cinquième  injection  d’atoxyl.  Enfin,  une 
violente  crise  de  pseudo-rhumatisme  survint  au 
5«  mois  et  ne  put  être  calmée  que  par  une  reprise 
des  Injections  d’atoxyl  qui  avaient  été  interrompues 
quelque  temps  auparavant. 

La  lèpre  «st-elle  toujours  Incurable  ?  —  MM.  J ean- 
selme,  Mauclaire  et  Guiller.  M.  Jeanselme  com¬ 
mente  l’observation  d’une  femme  atteinte  d’une  lèpre 
dont  les  étapes  successives  ont  été  suivies  pendant 
trente-quatre  ans.  Le  diagnostic  de  forme  maculo- 
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anesthésique,  avec  ébauche  de  griffe  cubitale,  avait 
été  posé  en  1878  par  Ernest  Besnier.  Les  aquarelles 
exécutées  h  cette  date  sont  des  pins  démonstratives. 
La  poussée  tégumentaire  ne  fut  pas  de  longue  dnrée, 
mais  par  un  mécanisme  complexe  :  déviation  des 
doigts  et  des  orteils,  résorption  osseuse  insensible, 
nécrose  et  élimination  des  phalanges  ;  les  quatre 
extrémités  furent  réduites  à  l’état  de  moignons 
informes.  En  1901,  le  processus  de  mutilation  était 
parachevé  depuis  longtemps  et,  à  cette  époque,  il  fut 
impossible  à  M.  Jeanselme  de  relever  le  moindre 
signe  de  lèpre  en  activité.  En  1912,  la  maladie  sem¬ 
blait  définitivement  arretée  et  la  patiente  demandait 
à  être  amputée  du  pied  gauche.  L’examen  histolo¬ 
gique  et  bactériologique  du  pied  fut  entièrement 
négatif  au  point  de  vue  de  la  présence  des  bacilles 
de  Hansen.  L’auteur  cite  encore  deux  autres  faits 
confirmatifs,  qui  tendent  à  démontrer  que  la  lèpre 
peut  guérir  soit  spontanément,  soit  par  l’action  de 
l’huile  de  Chaulmoogra  longtemps  prolongée.  11 
faut,  bien  entendu,  prendre  le  mot  «  guérison»  dans 
l’acception  qu’on  lui  donne  lorsqu’il  s’agit  de  mala¬ 
dies  à  évolution  chronique  et  paroxystique,  telles 
que  la  syphlllis  et  la  tuberculose.  Ces  guérisons 
cliniques,  ces  longues  trêves  s’observent  surtout 
chez  les  sujets  qui,  dès  les  premiers  indices  de  la 
lèpre,  quittent  le  pays  d’origine,  sans  esprit  de 
retour.  'Tout  se  passe  comme  si  l’organisme,  soustrait 
anx  réinoculations  successives,  était  capable  de  lutter 
victorieusement  contre  l’invasion  bacillaire. 

Levaditi. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Mars  1912. 

Nouveau  cas  de  tumeur  maligne,  provoquée  par 
une  radlodermlte  expérimentale  chez  le  Rat  blanc. 
—  MM.  Pierre  Marie,  Jean  Clunet,  Gaston  Raulot- 
Lapointe.  Les  auteurs  étaient  déjà  parvenus,  il  y  a 
deux  ans,  à  produire  chez  nn  rat  sain,  en  nn  point 
arbitrairement  choisi  à  l’avance,  après  plusieurs 
alternatives  de  radiodermite  ulcéreuse  expérimen¬ 
tale  et  de  cicatrisation,  une  tumeur  maligne  qui  avait 
la  structure  d’un  sarcome  polymorphe  à  prédomi¬ 
nance  fuso-cellulaire,  avec  plasmodes  néoplasiques. 

Dans  ce  nouveau  cas,  après  70  unités  H  de  rayons 
non  filtrés  administrés  en  4  séances  hebdomadaires, 
ou  obtient  une  ulcération  qui  se  cicatrise  en  un  mois. 
20  unités  H,  en  une  seule  séance  an  même  point, 
reproduisent  une  ulcération  qui  tend  à  se  cicatriser 
pour  la  seconde  fois  au  bout  de  4  mois;  à  ce  moment, 
nouvelle  application  de  4  unités  H,  cicatrisation  au 
bout  de  2  mois. 

Troisième  radiodermite  ulcéreuse  au  même  point, 
pn  mois  après  25  H,  en  une  seule  séance. 

Troisième  cicatrisation  un  mois  plus  tard. 

'  Quatrième  radiodermite  très  intense  produite  cette 
fois  par  la  dose  très  faible  de  2  H. 

Cette  ulcération  ne  commence  à  se  cicatriser  que 
six  mois  plus  tard,  mais,  en  même  temps,  que  la  qua¬ 
trième  cicatrisation,  se  développe  nn  néoplasme. 

La  tumeur  née  sous  l’épiderme  régénéré  à  plus 
d’un  centimètre  de  la  petite  zône  ulcérée  persistante, 
atteint  en  quinze  jours  le  volume  d’une  noix;  elle 
infiltre  les  muscles  des  membres  inférieurs  et  de  la 
paroi  abdominale.  L’animal  succombe  à  une  tenta¬ 
tive  d’extirpation  chirurgicale. 

La  tumeur  présente  la  structure  d’un  sarcome 
fuso-cellulaire.  Greffée  sur  de  jeunes  rats,  elle  per¬ 
siste  avec  les  mêmes  caractères  morphologiques 
pendant  quatre  passages. 

De  cette  observation,  qui  complète  celle  qui  avait 
été  antérieurement  publiée,  se  dégage  un  certain 
nombre  de  faits  intéressant  la  pratique  radiolo¬ 
gique  et  la  pathologie  des  tumeurs  malignes  : 

1“  Une  radiodermite  ulcéreuse  étendue  avec  des¬ 
truction  totale  de  l’épiderme  et  du  derme,  non 
traitée,  mais  entièrement  soustraite  aux  rayons  X, 
peut  se  cicatriser  complètement; 

2“  La  peau  néoformée  qui  recouvre  la  cicatrisation 
d’une  radiodermite  ulcéreuse  est  beaucoup  plus 
sensible  aux  rayons  X  que  la  peau  normale.  Il 
semble  qu’il  s’agisse  d’une  sorte  d’anaphylaxie  chez 
les  cellules  cutanées  formant  descendance  de  cel¬ 
lules  irradiées  ; 

3“  On  peut  produire  expérimentalement  chez  un 
animal  sain,  en  un  point  du  corps  choisi  à  l’avance, 
nn  cancer  en  entretenant  en  ce  point  nne  radioder¬ 
mite  chronique,  avec  alternative  d'ulcérations  et  de 
cicatrisations  ; 

4»  Il  n’existe  d’autres  obstacles  à  la  multiplication 


do  cette  expérience  que  des  difficultés  de  temps  et 
d’organisation  matérielle. 

—  M.  Menetrier  fait  remarquer  que  le  développe¬ 
ment  d’un  sarcome  aux  dépens  d’un  tissu  conjonctif 
isolément  modifié  par  une  cause  perturbatrice,  est 
conforme  à  ce  que  nous  savons  des  états  précancé¬ 
reux  du  tissu  conjonctif  chez  l’homme. 

Pour  obtenir  un  cancer  épithélial,  il  faudrait  pro¬ 
bablement,  an  contraire,  faire  agir  les  rayons  X,  à 
très  faible  dose  quotidienne.  Il  faudrait  peut-être 
aussi  s’adresser  à  un  autre  animal  d’expérience;  le 
sarcome  spontané  du  rat  étant  relativement  fréquent, 
l’épithélioma  cutané  exceptiounel. 

Le  cancer  dans  les  gnérison  miraculeuses  des 
convulsionnaires  du  X’VIII“  siècle.  — M.  R.  Ledoux- 
Lebard.  L’épidémie  de  folie  religieuse  qui  se  déve¬ 
loppa  à  Paris,  durant  la  première  partie  dn  règne  de 
Louis  XV,  sous  le  ministère  du  cardinal  de  Fleury, 
est  certainement,  au  point  de  vue  médical.  Tune 
des  plus  curieuses  de  notre  histoire  et  a  déjà  fait  le 
sujet  de  nombre  de  recherches  particulièrement 
intéressantes  pour  les  psychiatres. 

Les  «  guérisons  miraculeuses  »  opérées  au  cime¬ 
tière  Saint-Médard,  sur  la  tombe  du  diacre  de  Paris, 
mort  eu  odeur  de  sainteté  ou  dues  à  l’imposition  de 
ses  reliques,  voire  de  la  terre  prise  au  voisinage  de 
sa  sépulture,  furent  nombreuses. 

Les  plus  notables  d’entre  elles  sont  relatées  tout 
au  long,  accompagnées  d’attestations  médicales  et  de 
pièces  notariées  dûment  enregistrées,  légalisées,  etc., 
qui  en  certifient  l’authenticité,  dans  deux  gros 
volumes,  publiés  en  1737,  et  d’aspect  fort  rébar¬ 
batif,  mais  que  rendent  attrayants  néanmoins  un 
certain  nombre  de  gravures  représentant  les 
«  malades  »  avant  et  après  «  miracle  »  et  dont 
on  attribue,  non  sans  vraisemblance,  le  dessin  à 
Restout,  et  la  gravure  à  Cochin.  Or,  trois  de  ces 
planches  se  rapportent  à  de  prétendus  «  cancers  » 
et  méritent, à  ce  titre  un  instant  d’attention.  Dans 
les  deux  premières,  la  tumeur  s’accompagne  d  une 
paralysie  dont  la  nature  ne  saurait  faire  de  doute  ; 
quant  h  la  troisième  son  intérêt  se  trouve  rehaussé 
par  ce  fait  qu’elle  représente  une  aulo-mutilatrice  de 
18  ans  que  «  l’intervention  miraculeuse  »  délivre  de 
son  «  cancer  de  la  langne  » . 

Ces  cas  sont  curieux  et  méritent  d’être  signalés  : 
on  peut  en  rapprocher  les  prétendues  guérisons  de 
cancer  effectuées  actuellement  par  certains  thauma¬ 
turges  et  dont  il  a  été  donné  récemment  à  l’auteur  de 
voir  deux  cas  suggestifs,  se  rapportant  à  des  jeunes 
filles  de  18  à  20  ans. 

Tumeur  lymphadénique  de  la  face  traitée  chirur¬ 
gicalement.  —  M.  Auvray  présente  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  leucémie  lymphogène  qui 
était  porteur  d’un  volumineux  lymphadénome  sous- 
cutané  occupant  la  partie  médiane  du  front,  la  racine 
du  nez,  la  partie  interne  des  paupières,  le  dos  et  les 
faces  latérales  du  nez  et  se  prolongeant  jusque  dans 
les  joues,  où  il  envahissait  la  face  profonde  du 
derme.  Le  malade  réclamait  l’ablation  de  la  tumeur 
qui  était  devenue  très  disgracieuse  et  qui  compro¬ 
mettait  l'ouverture  des  fentes  palpébrales.  Latumeur 
fut  facilement  enlevée,  sauf  du  côté  de  la  joue,  où  elle 
envahissait  la  face  profonde  de  la  peau.  Elle  me¬ 
surait  19  centimètres  en  longueur  et  5  centimètres  et 
demi  dans  sa  plus  grande  largeur  au  niveau  du  front. 
L’opération  fut  bien  supportée  par  le  patient.  M.  Au¬ 
vray  pense  que,  lorsqu’on  est  en  présence  d’une 
tumeur  lymphadénique  de  la  peau,  qui  par  son  siège 
et  son  volume,  surtout  à  la  face,  provoque  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  défigure  le  malade,  on  est  auto¬ 
risé,  si  l’état  général  le  permet  et  si  l’infiltration  de 
la  tumeur  n’est  pas  excessive,  à  en  faire  l’ablation, 
mais  il  faut  dépasser  largement  les  limites  du  mal, 
car  l’examen  microscopique  de  la  pièce  montre  que 
ces  tumeurs  ne  sont  nullement  limitées,  qu’elles  ont 
tendance  à  envahir  les  tissus  voisins  sous  forme  de 
traînées  de  lymphocytes  infiltrées  entre  les  fibres 
musculaires. 

Embryome  testiculaire.  — M.  G.  Petit  (Alfort)  et 
M.  Malapert  (Poitiers)  présentent  un  testicnie  pro¬ 
venant  d’un  homme  de  35  ans.  C’est  un  type  d’em- 
bryome.Les  trois  feuillets  blastodermiques  ont  par¬ 
ticipé  à  l’édification  de  la  tumeur,  qui  s’est  déve¬ 
loppée  à  la  suite  d’une  contusion  récente  des  bourses, 
si  bien  que  l’on  pensait  avoir  affaire  à  un  sarcome. 
La  néoplasie  remonte  en  réalité  à  l’époque  du  déve¬ 
loppement  et  le  traumatisme  n’est  intervenu  que 
pour  provoquer  son  accroissement  rapide.  Elle  était 
auparavant  insoupçonnée.  L’antre  testicule  est  sain. 
Le  malade  a  eu  un  enfant  parfaitement  conformé. 

Histologiquement,  la  tumeur,  très  vasculaire,  se 


traduit  par  de  multiples  cavités  épithéliales,  souvent 
kystiques  et  végétantes,  tapissées  soit  par  de  Tépi- 
thélium  cylindrique  et  remplies  ou  non  d’une  sécré¬ 
tion  colloïde,  soit  par  de  l’épithélium  pavimenteux  et 
remplies  de  cellules  kératinisées  affectant  l’apparence 
de  globes  épidermiques.  A  signaler  des  figures  qui 
ressemblent  à  des  poils  malformés  et  d’autres  à  des 
glandes  sébacées  imparfaites.  Certaines  cellules  rap¬ 
pellent  Tépilhélinm  pigmentaire  de  la  rétine.  Pas  de 
cellules  nerveuses. 

La  charpente  mésodermique  de  Tembryome  est 
sarcomatoïde,  ou  myxomateuse,  ou  fibreuse,  avec  des 
îlots  de  cartilage  lœtal.  Il  n’existe  pas  de  noyaux 

Les  sarcomes  de  la  mamelle  chez  la  chienne.  — 
M.  G.  Petit  présente  plusieurs  faits  de  sarcomes 
spontanés  de  la  mamelle,  chez  la  chienne,  s’ajoutant 
à  ceux  qu’il  a  autrefois  publiés  avec  Coruil. 

Dans  un  cas,  la  tumeur  s'est  généralisée  au  myo¬ 
carde,  dans  lequel  s’observent  plusieurs  noyaux. 
Cette  métastase  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Dans  un  autre  fait,  le  sarcome  est  d’une  variété 
histologique  particulière.  Il  est  farci,  en  effet,  de 
figures  tourbillonnantes,  ayant  un  capillaire  pour 
centre,  et  tout  à  lait  semblables  à  celles  qui  caracté¬ 
risent  le  sarcome  angiolilhique  ou  endothéliome  de 
la  dure-mère,  moins  la  formation  des  globes  calcifiés. 
Dans  la  plupart  des  points,  il  semble  indiscutable 
que  l’endothélium  a  participé,  par  sa  prolifération, 
à  la  formation  de  ces  singulières  figures,  et  en  sorte 
que  le  présentateur  propose  de  qualifier  de  sarco- 
endothéliomc  de  la  mamelle  la  tumeur  qu’il  a  étudiée 
et  qui  constituerait  une  variété  nouvelle. 

Il  insiste  sur  la  fréquence  des  tumeurs  malignes 
dans  la  mamelle  de  la  chienne,  et  sur  ce  fait  qu’elles 
paraissent  souvent  procéder,  chez  les  vieilles 
chiennes  où  on  les  observe,  de  fibro-adênomes 
anciens,  qui  représentent  nn  incontestable  étal  pré¬ 
cancéreux. 

On  peut  voir  en  effet  ces  fibro-adénomes,  long¬ 
temps  silencieux,  évoluer  soit  vers  l’épithéliome, 
soit  vers  le  sarcome,  comme  dans  le  cas  particu¬ 
lier. 

Jean  Clunet. 


ACADÉNIE  DES  SCIENCES 

18  Mars  1912. 

Le  cancer  des  souris.  —  MM.  L.  Cuénot  et  L. 
Mercier  établissent  dans  leurs  notes  que  des  souris 
réfractaires  qui  différèrent  déjà  par  leur  descen¬ 
dance,  suivant  qu’elles  sont  de  lignée  pauvre  ou  de 
liguée  riche,  présentent  des  dill'érences  somatiques 
qu’il  est  possible  expérimentalement  de  mettre  en 
évidence.  La  variation,  ont  reconnu  les  deux  auteurs, 
porte  sur  des  propriétés  humorales  et  phagocytaires 
très  nettement  accusées  ciiez  les  souris  réfractaires 
de  lignée  pauvre. 

Influence  de  la  nature  dos  gaz  dissous  dans  l'eau 
sur  la  vitalité  des  microbes.  —  MM.  A.  Trillat  et 
Fouassier  ont  étudié  l'action  de  la  présence  de  cer¬ 
tains  gaz  dissous  dans  l'eau  sur  la  vitalité  des  mi¬ 
crobes.  Les  expériences  des  auteurs  confirment  non 
seulement  d’une  façon  très  nette  l'influence  conser¬ 
vatrice  ou  antiseptique  des  gaz  putrides,  mais  elles 
apportent  des  indications  intéressantes  concernant  la 
contamination  de  l’eau. 

Les  essais  de  MM.  Trillat  cl  Fouassier  permettent 
de  conclure  que  la  composition  gazeuse  de  l’eau 
joue  un  rôle  important  dans  la  multiplication  des 
microbes  patliogènes  :  c’est  notamment  le  cas  pour 
le  bacille  typliiiiue.  Eu  se  plaçant  au  point  de  vue  de 
1  analyse  de  l’eau,  la  recherche  de  ces  gaz  ainsi  que 
celles  des  microbes  qui  peuvent  les  engendrer  pren¬ 
nent  une  signification  plus  importante.  La  présence 
du  Coli-bacille  ou  du  li.  Proteus  notamment  rend 
une  eau  plus  dangereuse  parce  qu’elle  devient  plus 
favorable  à  la  conservation  et  à  la  multiplication  du 
B.  typhique. 

GEOnCES  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Mars  1912. 

Sur  le  traitement  des  prolapsus  du  rectum.  — 
M.  Delorme,  revenant  sur  la  question  traitée  dans 
la  dernière  séance  par  MM.  Lenormanl  et  Quénu, 
déclare  que,  tout  au  moins  pour  les  prolapsus  to¬ 
taux  et  volumineux  du  rectum,  il  reste  partisan  de 
la  résection  de  la  muqueuse  rectale  qu’il  coosidère 
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comme  une  excellente  opération.  C’est  une  opération 
facile  pour  ceux  qui  sont  familiarisés  avec  la  cure 
radicale  des  hémorroïdes  par  le  procédé  de  White- 
head.  Depuis  que  sa  technique  et  ses  indications 
ont  été  bien  précisées,  elle  est  des  plus  bénignes. 
Ses  résultats  Immédiats  sont  remarquables  et 
presque  toujours  durables;  plus  qu’aucune  autre 
méthode,  elle  met  à  l’abri  des  récidives.  A  l’encontre 
d’autres  méthodes,  elle  se  suffit  à  elle-même  et 
n’impose  pas  d’opérations  complémentaires  immé¬ 
diates  ou  retardées. 

Parmi  les  conditions  les  plus  utiles  à  réaliser 
pour  en  assurer  le  succès,  M.  Delorme  signale  une 
excision  suffisante  de  muqueuse  de  10,  12,  15  centi¬ 
mètres  suivant  les  cas,  un  traitement  consécutif  bien 
conduit,  une  surveillance  du  malade  prolongée  jus¬ 
qu’à  consolidation  suffisante  de  la  cicatrice. 

La  résection  de  la  muqueuse  des  prolapus  totaux 
du  rectum  agit  en  supprimant  la  muqueuse  exubé¬ 
rante,  en  amenant  une  tension  relative  de  la  mu¬ 
queuse  saine,  en  renforçant  le  périnée,  en  doublant 
un  sphincter  externe  insuffisant  par  un  anneau  cani¬ 
culaire,  large,  épais,  musculaire,  par  conséquent 
actif,  toujours  identique  à  lui-même  et  incapable  de 
rétraction  consécutive. 

—  M.  Picqué  réclame  eu  faveur  de  l’opération  de 
Thiersch,  qui  ne  constitue  pas  toujours,  comme  le 
pense  M.  Leuormant,  un  moyen  palliatif,  mais  qui 
donne  également  de  beaux  résultats  curatifs.  Cette 
opération  lui  semble  particulièrement  indiquée 
chez  les  malades  cachectiques  chez  qui  on  doit 
autant  que  possible  éviter  des  opérations  impor¬ 
tantes.  Des  6  aliénés  chez  qui  M.  Picqué  a  exécuté 
ou  prié  M.  Lenormant  d’exécuter  cette  opération, 
l’un  est  opéré  depuis  trop  peu  de  temps  pour  qu’on 
en  puisse  tenir  compte;  des  5  autres,  l’un  est  mort 
vingt  mois  après  son  opération,  mais  sans  que 
jamais  son  prolapsus  se  soit  reproduit;  les  4  autres 
sont  également  sans  récidive  après  31  mois,  20  mois, 

—  M.  Legueu  a  opéré  par  la  colopexie  un  pro¬ 
lapsus  du  rectum  irréductible,  sinon  étranglé;  il  a 
revu  son  opéré  trois  mois  après  l’opération  ;  le  pro¬ 
lapsus  ne  s’était  pas  reproduit. 

M.  Souligoux  joint  aux  faits  précédents  une 
observation  qui  lui  a  été  adressée  par  M.  Dionis  du 
Séjour,  et  qui  concerne  une  invagination  intra-rectale 
chronique  du  côlon  pelvien  chez  une  femme  de 
60  ans.  M.  Dionis  du  Séjour  fit  la  désinvagination 
(l’invagination  remontait  à  environ  trois  semaines), 
puis  la  colopexie  et  la  guérison  se  maintient  actuelle¬ 
ment  depuis  trois  ans  et  demi. 

Eclatement  traumatique  sous  péritonéal  de  la 
vessie;  suture  de  quatre  perforations  ;  guérison. — 
M.  Legueu  présente  le  malade  qu’il  a  opéré  de  cette 
lésion,  conséquence  du  choc  d’une  lourde  pièce  de 
bois  sur  le  ventre.  L’opération  put  être  pratiquée 
quatre  heures  après  l’accident. 

Ankylosé  du  coude  :  trois  cas  de  résection  avec 
interposition  adipeuse;  guérison  avec  bonnes  fonc¬ 
tions.  —  M.  Cbaput  présente  deux  malades  qu’il  a 
opérés  récemment  pour  ankylosé  du  coude  consécu¬ 
tive  à  une  arthrite  gonococcique.  11  a  fait  la  résec¬ 
tion  classique  par  l’incision  de  Park.  11  a  fait  ensuite 
une  longue  incision  à  la  cuisse  du  même  côté,  il  a 
enlevé  par  dissection  un  lambeau  adipeux  large 
comme  la  paume  et  épais  de  1  centimètre  environ. 
Avec  ce  lambeau,  il  a  encapuchonné  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  et  il  l’a  suturé  aux  muscles  voi¬ 
sins  par  des  sutures  antérieures,  postérieures  et 
latérales  avec  du  catgut.  Il  a  ensuite  réuni  les  parties 
molles  sans  drainage. 

Chez  les  opérés,  les  mouvements  passifs  sont 
faciles  et  étendus,  les  mouvements  actifs  sont  encore 
peu  rigoureux,  les  malades  ne  s’étant  pas  encore 
exercés. 

Le  troisième  malade  présenté  par  M.  Cbaput  a  été 
opéré  il  y  a  un  au  avec  la  même  technique.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  ankylosé  consécutive  à  une  tumeur  blanche 
listuleuse.  Les  mouvements  sont  très  étendus  et  très 
faciles. 

Ces  trois  cas  démontrent  avec  quelle  facilité  les 
lambeaux  adipeux  se  greft'ent  à  distance.  Il  semble 
qu’il  soit  plus  facile  de  prendre  une  greffe  adipeuse 
à  la  cuisse  que  de  tailler  un  lambeau  musculaire 
sans  compromettre  le  fonctionnement  des  muscles 
qu’il  est  si  important  de  ménager  dans  les  résections. 
La  greffe  adipeuse  est  aussi  beaucoup  plus  simple 
que  la  greffe  articulaire  préconisée  par  'l’iiffier,  et 
ses  résultats  fonctionnels  ne  lui  sont  pas  inférieurs. 

—  M.  Quénu,  qui  a  fait  un  certain  nombre  d’inter¬ 
positions  avec  tantôt  des  succès,  tantôt  des  échecs. 


pense  que,  dans  certains  cas,  quoi  qu’on  fasse  et 
quelque  tissu  qu’on  emploie  pour  l’interposer,  on 
assiste  à  une  reproduction  des  formations  osseuses. 

—  Af.  Lucas-Cbampionnière  a  fait  bon  nombre 
de  résections  pour  des  ankylosés  et  il  a  toujours 
obtenu  des  coudes  mobiles  sans  interposition  d’au¬ 
cune  sorte.  L’essentiel  est  de  faire  une  résection 
suffisante  et  d’instituer  une  mobilisation  précoce  et 
douce. 

—  M.  Atcou  'appuie  entièrement  ce  que  vient  de 
dire  M.  Luc.as-Championnière. 

—  M.  TutSer,  après  les  résections  articulaires, 
accorde  actuellement  la  préférence  aux  interpositions 
de  tissus  cartilagineux  ou  mieux  de  lames  ostéocar- 
tilagineuses.  La  solidité  de  la  néarthrose  lui  semble 
ainsi  mieux  établie  et  sa  mobilité  plus  physiolo¬ 
gique. 

Amputation  de  la  verge  sur  une  longueur  de 
6  centimètres  pour  épithélloma  ;  absence  de  réci¬ 
dive  au  bout  de  quatre  ans.  —  M.  Jacob  présente  en 
son  nom  et  en  celui  de  M.  Lebaussois  (de  Lyon) 
un  homme  de  32  ans  à  qui  ils  ont  fait  subir  l’opéra¬ 
tion  sus-mentionnée  il  y  a  quatre  ans.  Cet  homme 
déclare  qu’il  ne  s’aperçoit  nullement  de  la  diminu¬ 
tion  qu’a  subie  sa  verge.  Il  urine  sans  la  moindre 
peine  ;  il  peut  remplir  ses  devoirs  de  bon  mari  et  il 
est  d’ailleurs  devenu,  depuis  son  opération,  père 
d’un  enfant. 

Tumeur  du  nerf  sciatique  poplité  externe  ;  extir¬ 
pation  avec  conservation  du  nerf  et  de  ses  fonc¬ 
tions.  —  M.  Potberat  présente  la  pièce  en  question 
qui  semble  être  un  sarcome. 

Anévrisme  poplité  ;  extirpation  ;  guérison.  —  Pré¬ 
sentation  de  pièce  par  M.  Souligoux. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

26  Mars  1912. 

Rapport.  —  M.  Dejerine  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Matignou,  intitulé  :  Trois 
cas  de  catalepsie  post  mortem  observés  sur  le  champ 
de  bataille.  Ces  faits  ont  été  observés  pendant  la 
campagne  de  Mandchourie;  dans  ces  cas,  à  la  cata¬ 
lepsie  est  venue  s’ajouter  la  congélation  des  cada¬ 
vres,  qui,  vu  la  saison,  auraient  pu  rester  des  semaines 
entières  dans  cet  état  de  survie  apparente.  Ces  fait.s 
semblent  's’expliquer  par  une  rigidité  cadavérique 
instantanée,  chez  des  sujets  ayant  fait  de  grands 
efforts  musculaires. 

Sur  la  décortication  pulmonaire.  —  M.  Delorme 
donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Pic¬ 
qué,  concernant  une  opération  de  décortication  pul¬ 
monaire  faite  avec  succès,  pour  une  pleurésie  puru¬ 
lente  que  l’empyème  n’avait  pu  guérir.  Une  injection 
de  liquide  bismuthé  dans  la  cavité  pleurale  ayant 
montré  l’existence  d’une  poche  doublée  d’une  mem¬ 
brane  épaisse  de  plusieurs  centimètres,  M.  Picqué  fil 
l’opération  de  Delorme  :  vingt-six  jours  après,  la 
guérison  était  complète.  M.  Delorme  rapproche  de 
ce  fait  les  séries  d’opérations  de  décortication  prati¬ 
quées  par  les  chirurgiens  américains  avec  succès.  La 
bénignité  de  l’opération  et  ses  bons  résultats  l’ont 
fait  même  employer  chez  detout  jeunes  enfants,  chez 
lesquels  la  guérison  de  l’empycme  ne  s’obtient  qu’au 
prix  d’une  déformation  considérable.  La  décortica¬ 
tion  prévient  ou  fait  disparaître  cette  déformation. 

Vœu.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Debove,  l’Aca¬ 
démie  émet  à  l’unanimité  le  vœu  que  le  vote  des  lois 
et  l’exécution  des  mesures  destinées  h  combattre 
l’alcoolisme  soient  accélérés.  Elle  attire  de  nouveau 
l’attention  des  Pouvoirs  publics  sur  un  péril  qui  va 
grandissant  et  menace  l’avenir  de  la  nation. 

Vlrulence'et  contagiosité  de  la  sueur  des  tuber¬ 
culeux.  —  M.  A.  Poucet  communique  à  l’Académie 
une  étude  de  M.  Piéry  (de  Lyon). 

Cet  auteur  conclut  que  la  sueur  des  tuberculeux 
est  virulente  et  contient  le  bacille  de  la  tuberculose. 
Cette  virulence  a  été  constatée  dans  30,76  pour  100 
des  cas  chez  des  tuberculeux  atteints  de  lésions  chi¬ 
rurgicales,  de  rhumatisme  tuberculeux,  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse,  c’est-à-dire  avec  lésions  sûrement 
fermées  et  faiblement  évolutives. 

La  sueur  des  tuberculeux  peut  être,  plus  souvent 
encore,  dans  41,66  pour  100  des  cas,  le  véhicule  du 
bacille  de  Koch. 

Cette  élimination  sudorale  du  bacille  de  Koch  se 
relie  à  la  nature  septicémique  fréquente  de  l’infection 
tuberculeuse  ;  elle  est,  en  tout  nas,  un  argument  en 


faveur  de  cette  notion.  Les  sueurs  des  tuberculeux 
peuvent  donc  être  considérées  comme  des  crises 
d’élimination  bacillaire. 

La  sueur  est  un  agent  de  contagion,  dangereux 
par  elle-même,  par  voie  directe  ou  indirecte.  Et  ce 
pouvoir  contagieux  de  la  sueur  impose  des  mesures 
prophylactiques  vis-à-vis  de  tout  tuberculeux  :  désin¬ 
fection  permanente  de  tous  les  objets  souillés  par  la 
sueur  des  tuberculeux  (linges,  vêtements,  etc.),  puis 
l’isolement  du  tuberculeux  réalisé,  pour  le  moins  et 
d’abord,  dans  un  lit  séparé  ;  la  lutte  contre  le  sur¬ 
peuplement  des  habitations  par  l’établissement  des 
habitations  à  bon  marché  s’impose  avec  une  urgence, 
maintenant  précisée,  dans  le  domaine  de  la  prophy¬ 
laxie  sociale. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Franz  Rave.  La  radiothérapie  dans  le  goitre  et 
la  maladie  de  Basedow  {Zeitschrift  fiir  liûntgen- 
künde.  vol.  XIII,  fasc.  2-3,  1911).  —  Malgré  les  ré¬ 
sultats  négatifs  donnés  par  les  recherches  sur  les 
modifications  histologiques  sous  l’action  des  rayons 
X,  de  la  glande  thyroïde  de  l’homme  et  des  animaux, 
il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  la  radiothérapie 
s’est  montrée  efficace  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas  de  goitre  simple,  comme  en  témoignent  les  indi¬ 
cations  bibliographiques  réunies  par  l’auteur;  les 
rayons  X,  par  contre,  ne  déterminent  aucune  amé¬ 
lioration  dans  les  formes  kystiques  et  fibreuses  du 
goitre.  Sur  321  cas  de  maladie  de  Basedow,  que 
l’auteur  a  trouvés  dans  la  littérature,  43  n’ont  pré¬ 
senté  qu’une  légère  amélioration,  4  ont  été  aggravés, 
273  ont  été  influencés  d’une  manière  favorable  à  des 
degrés  divers,  16  ont  été  complètement  guéris.  Ces 
résultats  ne  représentent  pas  l’ensemble  des  effets 
de  la  radiothérapie,  car  il  est  bien  certain  que  tous 
les  cas  n’ayant  rien  présenté  d’anormal  n’ont  pas  été 
publiés.  Aussi  est-il  permis  de  conclure  que  la  ra¬ 
diothérapie  constitue  un  traitement  efficace  et  sans 
danger,  dont  l’action  intervient  surtout  contre  les 
symptômes  nerveux,  la  perte  de  poids,  les  troubles 
cardiaques,  et  dans  un  petit  nombre  de  cas  contre 
l’exophlalmie  et  le  goitre  lui-même.  L’action  intime 
des  rayons  X  n’est  pas  connue.  On  admet  générale¬ 
ment  qu’ils  diminuent  les  phénomènes  d’hypersécré¬ 
tion,  soit  par  une  modification  des  cellules  secré¬ 
tantes,  soit  par  un  accroissement  de  la  résorption 
consécutive  à  l’atrophie  des  vaisseaux,  soit  par 
quelque  autre  influence  chimique. 

Les  recherches  personnelles  de  l’auteur,  au  point 
de  vue  histologique  et  au  point  de  vue  clinique, 
viennent  confirmer  ces  résultat  et  montrent,  d’autre 
part,  que  les  observations  de  Eiselsberg  sur  le  déve¬ 
loppement  d’adhérences  autour  des  glandes  irradiées, 
venant  compliquer  l’intervention  lorsque  celle-ci  est 
devenue  nécessaire,  demeurent  exceptionnelles. 

F.  Jaugeas. 

H.  Fries  (de  Greifswald.)  La  pituitrine  comme 
médicament  excitant  les  contractions  utérines 
{Miinch.  med.  Woch.,  1911,  t.  LYIII,  n-  46,  14  No¬ 
vembre,  p.  2438-2440).  —  L’auteur  rapporte  les 
résultats  obtenus,  à  la  clinique  de  Krœmer,  avec  la 
pituitrine,  extrait  infundibulaire  de  l’hypophyse,  mis 
dans  le  commerce  par  Parker,  Davis  et  C“.  Un  centi¬ 
mètre  cube  suffit  déjà  pour  obtenir  un  effet  appré¬ 
ciable,  mais  si  les  contractions  utérines  diminuent  à 
nouveau  et  si,  pour  d’autres  raisons,  on  veut  hâter 
l’accouchement,  on  peut  répéter  l’injection  à  la  même 
dose  ou  à  une  dose  double.  t 

Dans  deux  cas  de  néphrite  gravidique  avec  éclamp¬ 
sie  commençante,  on  peut,  par  des  injections  répé¬ 
tées  dans  les  36“  et  38“  semaines  de  la  grossesse, 
déterminer  des  douleurs  et  terminer  l’accouchement. 
Chez  deux  autres  femmes  à  terme,  mais  qui  n’avaient 
pas  de  douleurs,  on  provoqua  l’accouchement  avec 
succès,  dans  un  but  expérimental. 

Dans  aucun  des  cas  traités  jusqu’ici  par  la  pitui¬ 
trine,  il  n’y  eut  d’inconvénients  à  signaler  pour  la 
mère  ou  l’enfant. 

Toutes  les  injections  furent  faites  intrafessières,  et 
furent  supportées  sans  réaction. 

R.  Burnieh. 
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CHIRURÜIE  ORTHOPÉDIQUE 

NOUVELLE  OPÉRATION 

POUR  LE  TRAITEMENT 

DES  PARALYSIES  SPASTIQUES 

Par  le  Docteur  A.  STOFFEL,  d’Heidelberg. 


Je  désire  décrire  une  nouvelle  opération  que 
je  pratique,  avec  succès,  pour  le  traitement  des 
contractures  spastiques  de  l’hémiplégie  cérébrale 
et  du  mal  de  Little. 

Ces  contractures  se  produisent  parce  que  les 
excitations  sensitives  qui  affluent  continuelle¬ 
ment  vers  la  substance  grise  de  la  moelle,  au  lieu 
d’ètre  atténuées  ou  détruites  paries  fibres  inhibi¬ 
trices  de  la  voie  pyramidale,  gardent  toute  leur 
intensité  et  agissent  puissamment  sur  le  muscle. 
La  tension  active  musculaire  se  trouve  ainsi  aug¬ 
mentée,  exagérée,  le  membre  est  fixé  dans  une 
position  déterminée  et  oppose  à  tout  mouvement 
en  sens  contraire  une  résistance  souvent  invin¬ 
cible. 

Certains  muscles,  certains  groupes  muscu¬ 
laires  sont  particulièrement  le  siège  de  ces  con¬ 
tractures  spastiques.  (Le  triceps  sural,  les  fléchis¬ 
seurs  du  genou,  les  adducteurs  de  la  cuisse,  les 
pronateurs  et  les  fléchisseurs  de  la  main).  Lors¬ 
que  ces  muscles  sont  atteints,  ils  répondent  aux 
excitations  par  un  déploiement  de  force  excessive  ; 
leur  contraction  est  violente,  exagérée.  Ils  domi¬ 
nent  et  annihilent  leurs  antagonistes,  ils  produi¬ 
sent  une  perturbation  complète  dans  l’équilibre 
musculaire. 

Le  spasme,  l’hyperlonie  musculaire  domine 
la  scène  et  dissimule  presque  complètement  la 
parésie  ou  la  paralysie  des  muscles. 

La  contraction  volontaire  du  muscle  n’est  du 
reste  presque  jamais  anéantie,  mais  seulement 
empêchée,  masquée  par  le  spasme. 

Gomment  pouvons-nous  diminuer  la  tension 
active  exagérée  des  muscles  de  façon  à  rendre  aux 
antagonistes  leur  action  coopérative  ? 

Fôrstera  récemment  proposé  de  supprimer  un 
des  conducteurs  de  l’arc  réflexe,  en  sectionnant 
la  racine  postérieure.  L’action  sur  la  corne  anté¬ 
rieure,  la  racine  antérieure  et  le  nerf  moteur  ne 
sauraient  convenir,  car  on  obtiendrait,  il  est  vrai, 
la  disparition  de  la  contracture,  mais  il  se  pro¬ 
duirait  en  même  temps  une  paralysie  complète 
des  muscles  atteints  de  spasme. 

L’opération  de  Fôrster  constituant  une  inter¬ 
vention  très  importante  qui  ne  doit  être  proposée 
que  dans  des  cas  graves,  je  me  suis  demandé  si 
une  action  sur  le  nerf  moteur,  facilement  acces¬ 
sible,  ne  conviendrait  pas  dans  les  cas  moyens 
et  légers.  Ma  pratique  m’a  bientôt  convaincu 
qu’une  opération  sur  le  nerf  moteur  permettait  de 
supprimer  la  contraction  musculaire. 

J'ai  été  conduit  à  pratiquer  cette  opération  par 
les  considérations  suivantes  :  chaque  muscle  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  un  tout  homogène, 
mais  comme  la  réunion  de  plusieurs  muscles.  De 
même  que  l’on  peut  diviser  le  triceps  sural,  par 
exemple,  en  trois  portions,  il  est  possible  de 
séparer  chacune  de  ses  portions  en  plusieurs 
segments.  La  distribution  du  nerf  moteur  rend 
très  évidente  celte  segmentation  du  muscle.  Nous 
voyons  en  elfet  le  nerf  se  diviser  en  plusieurs 
branches  qui  se  rendent  chacune  à  un  segment  de 
muscle  bien  déterminé  (fig.  1). 

Le  muscle  est  divisé  en  plusieurs  segments 
animés  par  des  branches  bien  distinctes  du  nerf. 
Le  segment  du  muscle  a  est  sous  la  dépendance 
de  la  branche  a*. 

La  section  d’une  des  branches  produit  une 
paralysie  isolée  du  segment  musculaire  dans  le 
domaine  de  cette  branche.  Mes  nombreuses  dis¬ 
sections  anatomiques  m’ont  prouvé  que  les  anas¬ 
tomoses,  aussi  bien  à  l’intérieur  du  muscle  que 
dans  le  nerf  moteur,  avaient  peu  d’importance. 


Si  le  muscle  est  formé  de  plusieurs  segments 
isolés,  son  action  sera  la  résultante  des  énergies 
isolées  de  ces  divers  segments.  En  détruisant 
quelques  branches,  nous  réduirons  l’énergie 
totale.  Si  un  muscle  se  compose,  par  exemple,  de 
50  segments  semblables  et  qu’il  possède  une 
énergie  égale  à  60,  cette  puissance  tombera  à  40 


Muscle  deltoïde  et  division  du  nerf  circonflexe. 

si  nous  supprimons  10  de  ces  segments.  Si  rëner- 
gie  égale  à  40  répondait  à  l’énergie  du  muscle 
normal,  nous  aurions  réduit  la  puissance  du  mus¬ 
cle  à  un  degré  suffisant  pour  permettre  l’action 
des  antagonistes. 

Comment  pouvons-nous  supprimer  l’action  de 
certains  segments  du  muscle  ?  En  sectionnant,  à 
ciel  ouvert,  les  branches  nerveuses  motrices  qui 
animent  ces  segments.  Cette  section  pourra  être 
faite  sur  plusieurs  point  du  parcours  du  nerf 
moteur.  Le  cas  le  plus  simple  est  celui  où  l’on 
peut  disséquer  et  suivre  le  nerf  jusqu’à  son  entrée 
dans  le  muscle,  par  exemple,  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  des  gastroenémiens.  A  ce  niveau,  les 
diverses  branches  du  nerf  sont  séparées  et  on 
peut  facilement  en  sectionner  quelques-unes. 

S’il  est  impossible  de  suivre  le  nerfjusqu’à  son 
entrée  dans  le  muscle  même,  pour  le  quadriceps 
fémoral  ou  pour  les  fléchisseurs  du  genou,  par 
exemple,  nous  introduisons  un  petit  ténotome 
très  fin  dans  le  nerf  et  nous  ne  sectionnons  qu’une 
portion  très  limitée  de  ce  nerf.  Ne  pouvant  attein¬ 
dre  la  branche  motrice  d’un  segment  musculaire 
déterminé,  nous  nous  contentons  de  la  résection 
partielle  du  nerf. 

Voulons-nous  affaiblir  le  rond  pronateur  ou  le 


Coupe  transversale  liu  bras  ù  la  partie  moyenne. 

1,  fibres  du  médian  pour  les  muscles  petit  palmaire, 
grand  palmaire,  rond,  pronateur;  2  et  3,  fibres  pour  le 
fléchisseur  superficiel  des  doigts  ;  4,  fibres  pour  le  fléchis¬ 
seur  profond;  6,  fibres  pour  les  muscles  de  l’éminence 
thénar. 

grand  palmaire,  nous  attaquons  avec  notre  bis¬ 
touri  le  nerf  médian  au  ■niveau  de  la  partie 
moyenne  du  bras.  Pour  diminuer  l’action  du  mus¬ 
cle  jambier  antérieur  ou  postérieur,  nous  recher- 
ch*nB,  dans  le  iarret,  le  nerf  tibial  antérieur,  ou 


I  le  nerf  tibial  postérieur  et  nous  le  privons  d’une 
partie  de  ses  fibres. 

J’ai,  en  eff'et,  démontré  dans  mes  publications 
antérieures’  que  les  troncs  des  nerfs  des  membres 
ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des  forma¬ 
tions  simples,  mais  représentés,  au  contraire,  par 
la  réunion  de  plusieurs  branches  motrices  et  sen¬ 
sitives  isolées.. 

On  peut  en  effet  disséquer  le  tronc  nerveux  en 
ses  diverses  parties.  Sur  le  nerf  médian  d’un 
cadavre  frais,  et  dans  toutes  mes  opérations  sur 
le  vivant,  j’ai  pu  constater  que,  le  névrilème  une 
fois  enlevé,  le  tronc  du  nerf  se  divisait  de  façon  à 
constituer  comme  une  touffe  de  branches  ner¬ 
veuses. 

Chacun  de  ses  segments  nerveux  représente 
la  voie  motrice  pour  une  portion  déterminée  de 
muscle.  Chaque  voie  a  toujours  une  position  spé¬ 
ciale  dans  le  tronc  nerveux,  de  sorte  que  l’on 
peut  dire  qu’il  existe  une  disposition  topogra¬ 
phique  dans  la  coupe  transversale  du  nerf. 

La  figure  2  représente  la  topographie  des  dif¬ 
férentes  voies  motrices  sur  la  coupe  d’un  nerf 
médian,  à  la  partie  moyenne  du  bras. 

La  dissection,  l’isolement  du  nerf  et  la  section 
de  la  voie  motrice  exigent  des  connaissances 
anatomiques  précises,  principalement  sur  les 
rapports  topographiques  des  divers  filets  nerveux 
dans  le  tronc  principal,  une  technique  rigou¬ 
reuse.  La  dissection  à  l’intérieur  du  névrilème 
est  délicate.  Il  ne  faut  saisir,  avec  la  pince,  que 
le  névrilème,  ne  disséquer  le  nerf  qu’en  dedans 
de  ce  névrilème,  et  éviter  la  lésion  d’une  partie 
importante  du  nerf. 

Qu’observe-t-on  au  .niveau  du  muscle  contrac¬ 
turé,  après  la  section  de  sa  voie  motrice  ?  Les 
segments  musculaires  qui  correspondent  aux 
fibres  nerveuses  sectionnées  sont  paralysés.  Les 
autres  segments  sont  contracturés,  après  comme 
avant  l’opération.  Maisle  spasme  ne  peut  plusse 
manifester,  parce  qu’il  est  impuissant  à  dominer 
l’action  des  antagonistes.  Les  autres  segments 
musculaires  dont  l’innervation  est  conservée 
assurent  au  muscle  la  possibilité  d’action.  Nous 
voulons  amoindrir  le  muscle  en  l’empêchant  de 
troubler  l’équilibre  musculaire,  mais  tout  en  con¬ 
servant  sa  fonction.  On  ne  peut  me  reprocher,  en 
aucune  façon,  de  causer  au  muscle  un  dommage 
fonctionnel  important.  Ainsi  que  le  démontrent 
mes  observations,  la  fonction  du  muscle,  anté¬ 
rieurement  contracturé,  est  toujours  conservée. 
C’est  ainsi  que  mes  sujets  qui  présentaient  de 
l’équinisme,  peuvent,  après  l’opération,  exécuter 
avec  force,  non  seulement  la  flexion,  mais  encore 
l’extension  du  pied,  pendant  qu’ils  tendent  éner¬ 
giquement  le  tendon  d’Achille.  Gela  prouve  que 
le  triceps  sural  n’a  pas  subi  un  dommage  fonc¬ 
tionnel  important. 

Mon  opération,  correctement  pratiquée,  doit 
remplir  un  double  but  :  supprimer  d’abord  la 
contracture  spastique,  rétablir  ensuite  la  fonction 
du  muscle  qui  était  contracturé.  Le  premier  ré¬ 
sultat  est  facile  à  atteindre,  en  sectionnant,  autant 
qu’on  le  peut,  la  voie  motrice  nerveuse.  Mais 
alors,  nous  ne  remplirions  pas  la  seconde  condi¬ 
tion  recherchée,  et  nous  réduirions  l’énergie 
musculaire  jusqu’à  supprimer  presque  sa  fonction 
active.  Nous  devons  donc  réséquer  avec  une  juste 
mesure,  ne  pas  enlevertrop  peu  ou  trop  de  fibres 
de  la  voie  nerveuse.  Dans  le  premier  cas,  nous 
ne  ferions  pas  disparaître  la  contracture,  dans  le 
second,  nous  affaiblirions  le  muscle  et  le  ren¬ 
drions  incapable  d’assurer  ses  fonctions. 

Peut-on  déterminer  exactement  la  section  qui 
doit  être  faite  dans  la  voie  motrice  pouroblrnir 
le  degré  d’énergie  voulue  dans  le  muscle!'  A  i  elle 


1.  Il  Uebor  Nervenübei'pflanzung  bei  scbluilpii  bübmun- 
gen  ».  Münch.  mcd.  Woch.,  1910.  —  «  Neue  Gesiobsl- 
punkte  auf  dem  Gebiete  der  Nerventransplantalion  ». 
Zeilsctir.  /.  orthop.  Chir.,  Bd  XXV,  p.  605.  —  <.  On  tho 
failuro  ot  nerve  anastomosis  in  infantile  paralysis  ».  The 
Lancet,  10  Septembre  .1910.  —  w  Voracbloge  zur  Behaud- 
lung  der  Glutneuslabmungen  mitlels  Nervenpiastik  ». 
Deutsche  Zeilschr.  /.  Chir.,  Bd  GVII,  p.  241. 
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question,  je  réponds  affirmativement.  Kn  prenant 
en  considération  le  degré  de  la  contracture, 
l’anatomie  et  la  physiologie  des  muscles  contrac¬ 
turés,  la  valeur  des  muscles  synergiques  et  celle 
des  antagonistes,  il  est  facile  de  déterminer  quelle 
partie  du  nerf,  plus  ou  moins  grande,  doit  être 
sectionnée.  La  pratique  joue,  naturellement,  un 


Fiijure  3.  l'igiii-e  4.  F  yurc 


grand  rôle  dans  cette  estimation  et,  comme  pour 
toute  méthode  nouvelle,  on  apprend  à  chaque 
cas.  On  sectionne  d’abord  trop  ou  pas  assez, 
mais  on  acquiert  bientôt  l’expérience  nécessaire. 
Il  vaut  mieux  réséquer  moins  que  trop,  le  dom¬ 
mage  n’est  pas  grand,  car  on  peut  enlever,  par 
une  seconde  opération,  ce  que  l’on  a  laissé  de 
trop. 

Après  avoir  affaibli  le  muscle  contracturé,  il 
nous  reste  à  augmenter  la  puissance  des  antago¬ 
nistes.  La  gymnastique,  le  massage,  l’électricité 
sont  employés  dans  ce  but. 

Je  passe  maintenant  à  l’examen  de  mes  obser¬ 
vations*. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  contrac¬ 
tures  spastiques  très  importantes  des  muscles 
extenseurs  du  pied,  des  deux  côtés,  chez  une 
fillette"' (Marie  D...),  âgée  de  10  ans. 

L’enfant  marchait  sur  la  pointe  des  orteils,  de¬ 
puis  trois  ans;  elle  ne  pouvait  se  tenir  debout  et 
devait  être  conduite  en  voiture  à  l’école  (fig.  3). 

J’ai  opéré  les  deux  membres  presque  de  la 
même  fa^on,  en  sectionnant  le  nerf  moteur  de 
chaque  chef  latéral  du  gastroenémien,  la  branche 
dorsale  du  soléaire  et  la  moitié  du  nerf  qui  va  au 
chef  médian  du  gastroenémien.  Quelques  heures 
après  l'opération,  les  contractures  avaient  dis¬ 
paru,  comme  le  montre  la  figure  4. 

La  flexion  et’l’extension  du  pied  étaient  pos- 


l'igure  (!.  l'igurn  7. 


sibles.  Treize  jours  après  l’opération,  la  fillette 
marchait  seule.  Actuellement,  elle  pose  les  pieds 
à  plat  sur  le  sol,  se  tient  debout,  marche  en  exé- 


1.  Les  CD8  que  j’ai  opérés  sont  des  sujets  de  lu  Clinique 
du  professeur  Vulpins,  «  Heidelberg. 

2.  J'ai  présenté  ces  enfants  au  LXXXIIi'  Congrès  des 
Naturalistes  et  Médecins,  ù  Karlsruhe,  Septembre  1911. 


cutant,  avec  beaucoup  de  vigueur,  la  flexion  et 
l’extension  des  pieds  (fig.  5). 

Dans  le  deuxième  cas  (Hans  Sch...,  5  ans), 
il  s’agissait  d’un  mal  de  Little  avec  forte  contrac¬ 
ture  des  extenseurs  des  deux  pieds  (fig.  6). 

L’enfant,  dont  J’intelligence  était  peu  déve¬ 
loppée,  n’avait  jamais  pu  marcher  seul  ni  même  se 
tenir  debout.  Il  fut  opéré  comme  le  cas  précédent. 
Quelques  heures  après  l’opération,  il  pouvait 
I  être  placé  debout  et  appuyait,  des  deux  côtés,  la 
I  plante  des  pieds  sur  le  sol.  Quatre  semaines  après, 

!  il  faisait  quelques  pas  (fig.  7). 
j  L’enfant  fut  ramené  chez  lui. 

Le  troisième  cas”  était  une  hémiplégie  cérébrale 
j  avec  contracture  moyenne  des  extenseurs  du 
i  pied  droit  (Frida  111...,  4  ans).  Le  muscle  triceps 
1  sural  était  légèrement  contracturé.  Ce  cas  est 
I  d’autant  plus  intéressant  qu’il  n’existait  pas  un 
I  pied  équin  véritable,  mais  un  pied  bot  équin  avec 
!  varus  assez  prononcé. 

I  Les  muscles  tibial  antérieur  et  postérieur 
étaient  en  contracture  spasmodique. 

Conséquemment,  dans  mon  opération  sur  le 
nerf  tibial  postérieur  animant  le  muscle  jambier 
postérieur,  la  moitié  environ  de  la  vole  motrice 
fut  isolée  et  réséquée.  On  réséqua  de  même  la 
moitié  interne  du  nerf  tibial  antérieur  qui  se 
rend  au  jambier  antérieur. 

Trois  heures  après  l’opération,  l’enfant  pou¬ 
vait  exécuter  la  flexion  dorsale  du  pied  jusqu’à 
l’angle  droit,  faire  des  mouvements  de  pronation 
et  d’abduction. 

Les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  étant 
aussi  contracturés,  les  branches  du  nerf  ischia- 
tique,  rameaux  moteurs  du  demi-tendineux,  du 
demi-membraneux  et  de  la  longue  portion  du 
biceps,  furent  isolés  au  niveau  du  pli  fessier  et 
leur  moitié  fut  réséquée.  Les  spasmes  de  ces  flé¬ 
chisseurs  disparurent  et,  actuellement,  l’enfant 
fléchit  activement  ses  genoux. 

Dans  le  quatrième  cas”  (Gertrude  Sch..., 
5  ans),  il  s’agit  d’une  enfant  traitée  depuis  long¬ 
temps  sans  résultat,  et  qui  marchait  sur  les 
orteils  ^fig.  8). 

Les  adducteurs  contracturés  rapprochaient  les 
deux  cuisses,  pour  faire  passer  les  genoux  l’un 
devant  l’autre,  le  sujet  tournait  les  pieds  en 
dedans  et  lançait  les  jambes  en  dehors  et  en 
avant.  La  marche  était  très  disgracieuse,  mal 
assurée.  Le  corps  et  les  bras  avaient  un  mouve¬ 
ment  constant  de  balancement,  le  centre  de  gra¬ 
vité  transporté  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche 
(fig.  9). 

L’opération,  pratiquée  le  13  Septembre  1911, 
consista  à  réséquer  partiellement  les  voies  ner¬ 
veuses  du  muscle  triceps  sural  et  à  sectionner 
les  deux  branches  du  nerf  obturateur  des  deux 
côtés. 

Le  sujet  peut  actuellement  écarter  ses  cuisses, 
placer  ses  membres  en  abduction.  L’équilibre 
musculaire  entre  les  adducteurs  et  les  abducteurs 
est  entièrement  rétabli.  L’équinisme  a  tout  à  fait 
disparu,  la  plante  des  pirds  repose  complète¬ 
ment  sur  le  sol  (fig.  10);  la  marche  est  normale; 
l’extension  du  pied  se  fait  avec  force,  ce  qui 
Indique  bien  que  le  triceps  sural  a  conservé  sa 
puissance  fonctionnelle. 

Le  cinquième  cas  (Robert  M...,  11  ans)  était 
un  cas  très  grave  du  mal  de  Little.  Il  existait  des 
spasmes  violents  du  quadriceps,  des  adducteurs 
et  des  fléchisseurs  des  orteils.  Les  filets  moteuts 
du  quadriceps  fémoral  furent  détruits,  seule  la 
branche  qui  anime  le  droit  antérieur  fut  con¬ 
servée. 

Le  résultat  obtenu  fut  excellent.  L’enfant  flé¬ 
chit  la  jambe  jusqu’à  80"  et  l’étend  activement. 
Malgré  ce  succès,  j’opérerais  actuellement  d’une 
façon  différente.  Jene  sectionneraiscomplètement 
aucune  branche  nerveuse,  je  réséquerais  seule¬ 
ment  partiellement  les  voies  nerveuses  de  toutes 
les  portions  du  quadriceps. 

Pour  supprimer  la  contracture  des  adducteurs, 
les  deux  branches  du  nerf  obturateur  furent  résé¬ 


quées.  L’enfant  peut  maintenant  exécuter  facile¬ 
ment  l’abduction. 

Les  filets  nerveux  du  tibial  postérieur  qui 
animent  les  fléchisseurs  des  orteils  furent  résé¬ 
qués  et  la  flexion  spasmodique  des  orteils  dis¬ 
parut. 

Au  membre  supérieur,  j’ai  aussi  pratiqué  mon 


Figure  8.  Figure  9.  Figure  10. 


opération  avec  succès  dans  plusieurs  cas  d’hémi¬ 
plégie  cérébrale  avec  contractures  spasmodiques 
des  muscles  pronateurs  de  l’avant-bras,  des  flé¬ 
chisseurs  de  la  main,  particulièrement  du  muscle 
grand  palmaire.  On  isole,  au  tiers  inférieur  du 
bras,  les  filets  du  médian  qui  se  rendent  au  rond 
pronateur  et  au  carré  pronateur,  et  Ton  en  ré¬ 
sèque  la  moitié.  On  procède  de  même  pour  le 
nerf  du  grand  palmaire.  Après  l’opération,  tout 
spasme  de  pronation  et  de  flexion  avait  disparu. 

Mes  opérés  peuvent  actuellement  exécuter  la 
supination  et  la  pronation  d’une  façon  normale. 
Ils  sont  en  état  de  se  servir  de  leurs  mains  pour 
manger,  etc.,  ce  qui  leur  était  autrefois  impos¬ 
sible  (fig.  11,  12). 

Des  opérations  sur  le  médian  et  sur  le  nerf 
cubital  permettent  aussi  de  supprimer  les  spasmes 
des  fléchisseurs  des  doigts  et  de  la  main. 

Le  membre  supérieur,  avec  ses  gros  troncs 
nerveux  facilement  accessibles,  avec  ses  troubles 
spastiques,  pour  la  plupart  typiques,  bien  isolés, 
en  face  desquels  nous  nous  trouvions  autrefois 
désarmés,  se  présente,  pour  mon  opération,  dans 
des  conditions  très  favorables. 

J’ai  opéré  actuellement  9  cas.  Mais,  en  vérité, 
je  suis  intervenu  10  fois  pour  des  contractures 
du  triceps  sural,  5  fois  pour  spasme  des  prona¬ 
teurs  et  des  fléchisseurs  de  la  main,  3  fois  pour 
contracture  spasmodique  des  fléchisseurs  du 


Figure  II.  Figure  12. 


genou  et  des  orteils,  1  fois  au  niveau  du  quadri¬ 
ceps  fémoral  et  des  muscles  jambier  antérieur  et 
postérieur. 

En  terminant,  je  tiens  à  faire  ressortir  les 
avantages  de  mon  opération  :  intervention 
simple,  peu  grave,  de  courte  durée,  sans  pan¬ 
sements  répétés  et  compliqués,  sans  long  traite- 
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ment  complémentaire,  donnant  de  rapides  et 
brillants  résultats. 

Je  conseille  enfin  à  ceux  qui  voudraient  répéter 
mon  opération,  de  bien  étudier  sur  le  cadavre  la 
topographie,  les  rapports  et  la  distribution  des 
nerfs,  avant  d’intervenir  sur  le  vivant. 


LES  LUXATIONS  CONGÉNITALES 
DE  LA  HANCHE 
A  SYMPTOMES  TARDIFS 

Par  M.  Carie  RŒDERER 
Ancien  assistant  d’orthopédie  des  hôpitaux. 


Il  arrive  constamment  que  des  luxations  con¬ 
génitales  échappent  aux  regards  des  médecins 
de  famille,  et  l’on  serait  volontiers  porté  à  croire 
soit  à  un  défaut  de  connaissance,  soit  à  une  erreur 
de  jugement.  C’est  précisément  cette  opinion 
qui  dénoterait  un  défaut  d’expérience. 

Sans  doute  quand  la  luxation  se  présente  tard 
et  répond  au  magistral  et  classique  tableau  de 
Dupuytren,  le  doute  n’est  plus  permis  et  l’erreur 
est  blâmable.  Mais  il  arrive  fréquemment  à  un 
spécialiste  averti,  d’hésiter  longuement  chez  un 
sujet  jeune  à  discerner  la  luxation.  Les  signes 
habituels  —  déformation,  raccourcissement  — 
peuvent  manquer.  L’interprétation  de  la  boiterie 
est,  à  cet  âge,  fort  difficile,  puisque,  suivant  le 
mot  de  Palleta,  l’enfant  normal  «  vacille,  tombe 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  et  semble  boiter 
des  deux  côtés  ».  La  palpation  souvent  ne  donne 
pas  de  données  certaines  et  c’est  la  radiographie 
qui  fournit,  et  encore,  d’aucunes  fois  pour  l’œil 
exercé  seulement,  un  diagnostic  précis. 

Ce  sont  là  des  doutes  afférents  à  l’examen  d’un 
grand  nombre  de  luxations  jeunes. 

Plus  tard,  à  4  ou  5  ans,  la  démarche  caractéris¬ 
tique,  la  déformation,  la  limitation  articulaire  et 
surtout  la  palpation  imposent  ce  diagnostic  aux 
premières  secondes  de  l’examen. 

Il  n’en  est  pourtant  pas  toujours  ainsi  et  nous 
ne  voulons  en  retenir  pour  preuve  que  les  deux 
cas  suivants,  dont  la  boiterie  peu  accentuée  et  en 
quelque  sorte  à  éclipse,  paraissait  et  disparais¬ 
sait.  Elle  avait  passé  inaperçue  aux  yeux  de 
plusieurs  médecins,  dont  quelques-uns  étaient 
proches  parents  des  enfants,  et  pourtant  prévenus 
par  des  antécédents  familiaux,  et  d’ailleurs  elle  ne 
présentait  aucunement  lors  de  notre  premier 
examen  les  caractères  du  dandinement  caracté¬ 
ristique.  Ces  cas  ne  nous  furent  tous  les  deux 
soumis,  à  6  ans  1/2  et  à  9  ans  1/2,  que  pour  des 
douleurs  articulaires  survenues,  semblait-il,  à  la 
suite  de  Iraumalisrae  ou  de  marche  forcée. 

Observation  I.  —  H.  G...,  uée  le  23  Octobre  1900, 
vue  la  première  fois  en  Février  1910.  Aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire.  La  mère  a  fait  une  chute  grave  au 
septième  mois  de  la  grossesse.  L’enfant  a  marché  à 
quatorze  mois.  En  bas  âge,  elle  boitillait  un  peu, 
mais  comme  la  mère  probablement  rachitique  avait 
eu  les  mêmes  troubles  de  la  démarche,  la  lamille  ne 
s'inquiète  pas.  Cette  boiterie  au  reste  est  peu  accen¬ 
tuée  et  n'augmente  pas.  De  nombreux  médecins 
voient  l’enfant  pour  des  affections  intercurrentes  et 
ne  remarquent  rien  d’anormal  du  côté  des  hanches, 
pourtant  explorées.  La  claudication  du  reste  est  si 
peu  accentuée  qu’on  croit  à  une  habitude  défec¬ 
tueuse.  Cependant,  vers  6  ou  7  ans,  l'enfant  souffre 
un  peu  et  se  fatigue  vite  à  la  marche.  Un  confrère 
consulté  fait  jouer  les  hanches,  remarque  des  cra¬ 
quements,  conseille  d’immobiliser  quelque  temps, 
puis  la  marche  est  reprise. 

Mais  en  Août  1909,  à  9  ans,  la  fillette  est  renversée 
par  une  bicyclette,  et  pendant  un  mois  elle  se  plaint 
fortement  des  deux  hanches.  A  partir  de  ce  moment 
elle  marche  moins  bien,  passe  quelques  semaines  à 
la  campagne  et  revient  boitant  plus  fort,  continuant 
à  se  plaindre.  Ce  sont  ces  douleurs  persistantes  qui 
amènent  les  parents  à  notre  consultation. 

L’examen  ne  montre  aucune  déformation  nette¬ 
ment  significative.  Les  trochanters  sont  un  peu  sail¬ 
lants  mais  il  n’y  a  aucune  ensellure.  La  limitation 


des  mouvements  aux  deux  hanches  est  assez  nette, 
dans  tous  les  sens.  Les  jambes  se  présentent  d’ail¬ 
leurs,  à  l’état  de  repos,  parallèles  et  eu  direction 
normale,  sans  adduction. 

La  démarche  est  une  démarche  raide,  fixée,  cqmme 
une  démarche  de  coxalgie,  et  c’est  en  effet  à  une 
coxalgie  double  que  fait  penser  un  premier  examen 
superficiel,  mais  la  palpation  montre 
les  têtes  remontées,  moins  à  gauche, 
davantage  à  droite, 
confirme  cette  indication  de  la  clinique. 

Observation  IL  —  Z.  K...,  née  le 
24  Septembre  1903,  appartient  à  une 
famille  où  les  malformations  sont  nom¬ 
breuses  :  un  frère,  torticolis  congéni¬ 
tal;  une  sœur  scoliotique;  une  autre 
sœur,  luxation  congénitale.  L’attention 
de  la  mère  et  de  l’entourage  (l’enfant  a 
deux  oncles  médecins)  est  donc  attirée 
sur  les  malformations  physiques  pos¬ 
sibles.  Grossesse  normale,  accouche¬ 
ment  par  le  sommet. 

Tandis  que  les  frères  et  sœurs  ont 
marché  à  14  ou  15  mois,  cette  fillette 
ne  marche  qu’à  18  ou  20  mois.  Petite, 
on  remarque  qu’elle  boitille.  Elle  sem¬ 
ble,  suivant  l’expression  de  sa  mère, 
vôuloir  imiter  sa  sœur,  atteinte  de 
luxation  avérée.  Réprimandée  à  ce  su¬ 
jet,  elle  pouvait,  paraît-il,  corriger  sa 
démarche.  Pendant  de  grandes  pério¬ 
des,  elle  marchait  tout  à  fait  normale¬ 
ment,  sautait  à  cloche-pied  (jeu  de 
marelle)  sur  sa  jambe  malade.  La  mort  du  père  la 
met  en  quelque  sorte  sous  la  tutelle  de  ses  oncles 
médecins.  Ils  ne  remarquent  rien  d’anormal  dans  la 
démarche  habituelle.  L’un  d’eux  a  pourtant  diagnos¬ 
tiqué  la  luxation  de  sa  sœur. 

Cependant,  vers  le  milieu  de  l’année  1909  (elle  a 
alors  près  de  6  ans),  l’enfant  se  cogne  la  hanche 
droite  et  déclare  pendant  quelques  jours  souffrir 
violemment.  En  Novembre  1909,  à  la  suite  d’une 
promenade  plus  longue,  les  douleurs  se  font  plus 
vives,  la  mère  est  obligée  de  la  porter  au  retour  vers 
la  maison.  C’est  en  raison  de  ces  douleurs  qu’on  me 
conduit  la  malade. 

L’inspection  ne  montre  pas  de  grosses  modifica¬ 
tions.  Debout,  la  fesse  droite  paraît  un  peu  atrophiée, 
le  pli  fessier  légèrement  atténué.  La  colonne  lom¬ 
baire  en  scoliose  droite  légère.  La  marche  n’a  rien 
de  très  caractéristique.  Le  simple  appui  droit  est  un 
peu  moins  long  que  le  gauche.  Il  y  a  plutôt  qu’une 
claudication  véritable  une  certaine  gêne,  d’un  méca¬ 
nisme  difficile  à  saisir,  comme  on  en  rencontre  dans 
la  coxalgie  au  début.  Cette  défectuosité  de  la  démarche 
aurait  certainement  attiré  l’attention  d’un  spécialiste, 
mais  elle  est  si  minime  qu’on  conçoit  très 
bien  qu’elle  ait  passé  inaperçue  aux  regards 
d’une  famille.  L’enfant  boite  certainement 
beaucoup  moins  que  sa  sœur,  dont  la  luxa¬ 
tion  est  anatomiquement  très  exactement  ré¬ 
duite.  L’examen  de  l’enfant  couchée  ne  décèle 
aucune  limitation  des  mouvements.  Par  la 
suite,  suggestionnée  peut-être  par  la  radio¬ 
graphie,  il  nous  a  paru  que  l’abduction  était 
moindre  à  droite. 

Le  membre  droit,  par  contre,  mesuré  de 
l’épine  iliaque  à  la  pointe  de  la  malléole,  est 
manifestement  plus  court,  50,4  contre  53,2. 

La  différence  réelle  mesurée  du  trochanter 
à  la  pointe  de  la  même  malléole 
leurs  moindre  de  2  cent.  1/2; 
le  même  chiffre  en  comparant  la  longueur 
des  deux  fémurs.  Il  y  a  donc,  ou  bien  une 
perte  de  longueur  sur  le  col,  ou  une  ascen¬ 
sion  du  fémur  par  rapport  au  b  issin.  C’est 
à  cette  hypothèse  qu’on  s’arrêtt  en  consta¬ 
tant  que  le  trochanter  à  la  palpation  est  un 
peu  plus  saillant  à  droite,  et  que  la  tête 
dans  l’aine  paraît  aussi  un  peu  plus  élevée 
de  ce  côté.  Le  diagnostic  de  coxalgie,  en 
l’absence  de  tout  autre  antécédent  familial 
ou  personnel,  de  toute  douleur  à  la  mobili¬ 
sation,  à  la  pression  directe,  de  toute  réaction 
ganglionnaire,  de  tout  anamnestique,  ne  peut 
venir  à  l’esprit,  et  d’ailleurs  la  radiographie  con¬ 
firme  quelques  jours  après  le  diagnostic  de  luxation. 

Ainsi  donc,  voici  deux  observations  qui  revê¬ 
tent  à  peu  près  la  même  allure,  où  des  enfants 
ont  pu  marcher,  l’une  jusqu’à  9  ans  1/2  sans  être 


considérée  comme  infirme,  l’autre  jusqu’à  6  ans  1 12 
sans  presque  attirer  l’attention.  Chez  ces  deux 
enfants,  le  symptôme  caractéristique,  la  boi¬ 
terie,  était  réduit  à  si  peu  de  chose  que,  même 
en  possession  de  l’interrogatoire,  de  l’examen 
d’inspection,  l’hésitation  était  encore  permise. 


Figure  1. 

1.  —  11.  C...,  9  ans  1/2.  Luxation  congénitale  double. 

Les  radiographies,  d’ailleurs,  sont  identiques. 
Dans  les  deux  cas,  on  a  affaire  à  des  variétés 
sus-cotyloïdiennes  appuyées.  Dans  les  deux  cas, 
le  toit  du  cotyle  est  érodé  et  la  tête  vient  prendre 
contact  au  niveau  correspondant  à  l’arête  de  ce 
toit. 

Les  fémurs  se  montrent  dans  une  position  à 
peu  près  normale. 

Les  cols  ne  présentent,  ni  dans  leur  volume, 
ni  dans  leur  profil,  ni  dans  leur  densité,  rien  de 
bien  particulier.  Celui  de  la  luxation  simple  Z.  K... 
présente  un  léger  degré  de  rotation  interne.  Les 
tôles  sont  aplaties.  L’épiphyse  céphalique,  qui 
devrait,  à  cet  âge,  égaler  la  longueur  du  col,  est 
réduite  à  un  mince  coussinet,  plus  développé, 
d’ailleurs,  en  haut  qu’en  bas,  la  partie  inferieure 
semblant  supporter  une  plus  grande  pression. 
Les  épines  de  ce  col  semblent  être  un  peu  hyper¬ 
trophiées. 

Ces  deux  cas,  bien  semblables,  posent  donc 


Figure  2. 

Observation  II.  —  Z.  K...  Luxation  eongénitale  droite. 
Su8-cotyloïdienne  appuyée. 


une  fois  de  plus  le  problème  de  l’évolution  si 
différente  des  luxations  congénitales  et  de  la 
variabilité  même  de  leur  aspect  clinique. 

Il  est  certain  que,  dans  la  luxation  congéni¬ 
tale,  tous  les  degrés  peuvent  s’observer  au 
moment  de  la  naissance,  et  les  autopsies  de 
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MM.  Kirmisson  et  Potocki  et  celles  de  MM.  Le¬ 
page  et  Grosse  [Revue  d' Orthopédie,  1901),  qui 
monlrèrent,  sur  des  squelettes  d’enfants  nou¬ 
veau-nés,  des  vices  de  conformation  portant  sur 
toutes  les  parties  constituantes  de  l’article,  sont 
essentiellement  différentes  de  celles  de  Caubet 
[Arch.  Méd.  Toulouse,  Mars  1906),  où  les  défor¬ 
mations  se  bornaient  à  l’absence  du  bourrelet 
fibro-carlilagineux  (sur  une  longueur  de  1  cen- 
mètre  répondant  au  passage  de  la  tête)  et  d’une 
partie  du  r  ivéïeraeni  hyaltn  cartilagineux. 

Tous  lus  intermédiaires  sont  possibles.  Lack- 
vood  rapporte  un  cas  où  le  cotyle,  peu  élevé, 
contenait  cependant  la  tête,  ce  qui  n'était  qu’une 
ébauche  de  luxation. 

C’est  un  cas  semblable  que  Mouchet  rapportait 
l’an  dernier  sous  ce  titre  :  «  Une  forme  un  peu 
anormale  de  luxation  congénitale  »  [Médeein  Pra¬ 
ticien).  Nous  avons  personnellement  une  obseï'- 
vaiiou  analogue  encore  inédite.  Friedlander  a 
montré  du  côté  sain,  chez  des  fœtus  à  luxation 
unilatérale,  un  aplatissement  de  la  tête  et  un 
certain  degré  d’aniéver.sion,  mais  pas  de  luxation 
proprement  dite.  Malformation,  au  reste,  qu’a 
retrouvée  Bade  25  fois  sur  94  cas'. 

A  vrai  dire,  ces  formes  atténuées  de  luxation 
sont  fréquentes  si  on  les  recherche  méthodique¬ 
ment.  Le  Damani  (de  Rennes),  qui  possède  la  plus 
belle  collection  d'articles  ilio-lcmoraux,  en  a  eu 
un  grand  nombre  d'exemples,  et  la  constatation 
de  cette  fréquence  même,  ainsi  que  l’étude  du 
leur  graduaiion,  étaye  singulièrement  la  théorie 
pathogénique  imaginée  par  cet  auteur,  théorie  si 
remarqu  able  et  trop  peu  connue. 

Ce  sont  encore  des  l^l^ations  incomplètes 
qu’ont  citées  Parise,  B.ir  et  Lamotle. 

Aussi  de  nombreux  auteurs,  dont  Brodhursl, 
ont-ils  pu  admettre  une  phase  de  déplacement 
incomplet  représi  niant  ces  formes  allénuée.s,  et 
ùl.  ICirmisson  a-t-il  pu  écrire  :  «  Plus  lard, 
abandonnant  celte  situation  première,  la  tête 
remonte  de  plus  en  plus  dans  la  fosse  iliaque 
externe.  »  Sur  des  pièces  dont  cet  auteur  donne 
la  re-  roduction  photographique*,  on  peut  suivre 
la  trace  de  ces  dispositions  successives. 

Faut-il  donc  penser  que  chez  nos  deux  enfants 
la  malformation,  d’abord  à  peu  près  nulle,  don¬ 
nant  lieu  à  des  phénomènes  cliniques  minima, 
s’est  petit  à  petit  constituée  ?  Sommes-nous  en 
présence  de  ces  cas  de  luxations  tardives  dont 
Albert  Sebede,  Zehker  nous  ont  livré  des  exem¬ 
ples?  Faut-il  penser  que  la  luxation,  simplement 
ébauchée,  s’est  aggravée  avec  les  progrès  de 
l’âge  ? 

Nous  ne  serons  pas  les  premiers  à  le  recon¬ 
naître.  M.  Froelich,  de  Nancy,  a  vu  un  certain 
nombre  de  cas  semblables.  Les  quatre  premières 
observations  dont  il  est  (ait  mention  par  lui  dans 
un  travail  de  1907  *  se  rapportent,  nous  a-t^il  écrit, à 
des  cas  dti  même  genre.  Dans  son  enseignement 
oral  il  y  a  tait  souvent  allusion.  Mais,  dans  tous 
les  cas  précédents,  il  s’agit  d’enfants  chez  qui  les 
symptômes  fondamentaux  de  la  luxation  sont 
apparus  entre  trois  et  cinq  ans.  Nos  observations 
sont  un  peu  dillérentcs.  Des  signes  de  luxation 
se  sont  montrés  dès  la  deuxième  année,  les  deux 
enfarnts  ont  marché  tard  et  ont  mal  marché  j  mais 
ce  qui  rend  ces  observations  intéressantes,  ce 
sont  les  remises  de  l’évolution,  le  médiocre 
développement  pris  par  les  signes  fonctionnels. 
Or,  il  faut  se  souvenir  que  même  les  luxations 
conflrmées  vériiables  se  présentent  d'une  manière 
bien  dill’éreiile  au  point  de  vue  de  la  fonction. 
Certaius  malades  —  et  cela  est  indépendant  de  la 
position  occupée  par  la  tête  —  ont  une  grande 
stabilité  —  «  une  fixité  notable  de  la  néar- 
throse  ».  —  De  grands  luxés  peuvent  arriver,  par 


1.  Cité  par  Nové-.Iossiîiiand.  —  «  Précis  d’Orlho- 

ii.  c  Précis  de  Chirurgie  iiifaiililo  ».  Masson  cl  G'“, 
édiieu  rs. 

3.  Fuœlicu»  —  «  (lifTérentes  vnriétt's  de  luxation 
con^éiiUule  dd  la  huncliR  ».  Congrès  de  Chirurgie,  l'JÜ?, 
p.  G97. 


une  étude  appropriée,  et  surtout  quand  ils  s’ob¬ 
servent,  à  marcher  d’une  façon  pas  trop  disgra¬ 
cieuse.  Par  contre,  certains  enfants  jeunes,  sim¬ 
plement  subluxés,peuvent  avoir  déjà  une  démarche 
plongeante. 

Ne  voit-on  pas  même  des  malades  dont  les 
hanches  sont  anatomiquement  réduites,  mais  dont 
les  muscles  fessiers  sont  demeurés  inaptes  ou 
sont  encore  mal  entraînés  à  leur  rôle,  et  qui  pré¬ 
sentent  un  résultat  physiologique  désastreux  ? 

Il  y  a  en  réalité  dans  la  démarche  si  spéciale 
des  luxations  deux  facteurs  :  ---  un  phénomène 
d’appui,  —  simple  question  de  mécanique;  un 
phénomène  d’ordre  musculaire, question  complexe 
de  physio-mécanique. 

On  peut,  nous  semble-t-il,  concevoir  une  luxa¬ 
tion  dans  laquelle  ces  deux  éléments  se  trouve¬ 
raient  si  heureusement  associés  que  le  mouvement 
de  plongeon  serait  réduit  à  sa  plus  simple  expres¬ 
sion. 

On  voudra  bien  remarquer  que  dans  les  radio¬ 
graphies  ci-jointes  les  têtes  se  trouvent  en  posi¬ 
tion  sus-cotyloïdienne  et  sont  appuyées  sur  ce 
qui  sert  de  rebord  au  toit.  C’est  la  variété  sus- 
cotyloïdienne  appuyée  dont  M.  Nové-Josserand a 
écrit  :  «  La  claudication  (y)  est  faible  et  ne  pré¬ 
sente  pas  de  caractères  typiques  jsouvent  le  déhan¬ 
chement  fait  défaut  et  la  boiterie  ne  diffère  pas 
de  celle  que  produirait  un  léger  raccourcisse¬ 
ment  du  membre  »  ;  et  encore  :  «  La  tête  se  trouve 
dans  la  région  inguinale  assez  près  de  sa  position 
normale  pour  qu’on  puisse  douter  parfois  de 
l’existence  d’un  déplacement.  »  Que  l’on  suppose 
en  outre  un  moyen  fessier  particulièrement 
résistant,  des  muscles  peu  modifiés  dans  leur 
direction,  peut-être  même  une  capsule  plus  solide 
et  rigide  doublée  d'une  de  ces  brides  transversales 
comme  Hinsberger  en  aobservé  des  cas, ne  pourra- 
t-on  reconstituer  des  conditions  anatomiques, 
insuffisantes  séparément,  mais  additionnant  leurs 
effets  et  aboutissant  à  un  tableau  clinique  très 
particulièrement  modeste? 

Nous  préférons  ne  pas  conclure  et  ne  rien  affir¬ 
mer.  Mais  les  faits  sont  là  dont  des  investigations 
nouvelles  et  plus  compétentes  viendront  peut-être 
élucider  la  pathogénie  si  obscure. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses,  une  con¬ 
clusion  pratique  s’impose.  En  pareil  cas,  il  va  de 
soi  que  la  réduction  est  souhaitable  si  les  condi¬ 
tions  d’âge  le  permettent  encore  avec  quelque 
chance  de  succès.  On  a  affaire  à  des  enfants  qui 
ne  marchent  pas  trop  mal,  n’est-il  pas  permis 
d’espérer  les  faire  marcher  tout  à  fait  bien  ?  Etant 
donnée  une  évolution  que  nous  avons  voulu  con¬ 
tribuer  à  démontrer,  une  aggravation  semble  très 
probable  chez  beaucoup  d’entre  eux,  comme  d’ail¬ 
leurs  dans  la  grande  majorité  des  luxations. 

Pour  notre  part,  nous  avons  réduit  les  deux  cas 
qui  se  rapportent  à  nos  observations.  Cette  ma¬ 
nœuvre  fut  d'ailleurs  très  difficile  chez  l’enfant  de 
neuf  ans  etdemi.  D’un  côté  seulement  nous  avons 
obtenu  le  ressaut  caractéristique.  Cependant  les 
radiographies  montrèrent  la  réalité  de  cette 
réduction. 

Le  résultat  chez  cette  grande  enfant  ne  fut  pas 
dti  tout  favorable;  après  une  période  de  raideur 
assez  longue  succédant  au  dernier  appareil  plâtré, 
la  liberté  articulaire  fut  enfin  récupérée,  mais  l’en¬ 
fant  ne  marchait  ni  mieux  ni  plus  mal  qu’avant. 
Aujourd’hui,  après  un  an,  la  luxation  s’est  repro¬ 
duite,  l’appui  de  la  tête  est  moins  bon,  la  démarche 
est  balancée  et,  somme  toute,  l’enfant  n’a  aucu¬ 
nement  bénéficié  de  notre  intervention,  au  con¬ 
traire.  11  est  juste  de  faire  observer  que  nous  ne 
pouvons  deviner  ce  qui  serait  survenu  spontané¬ 
ment  en  cas  d’abstention. 

Quant  à  l’autre  enfant,  après  le  même  laps  de 
temps,  elle  a  une  marche  très  correcte  et  nous  ne 
pouvons  que  nous  féliciter  de  l’avoir  soumise  au 
traitement. 


TRAITEMENT  KINÉSITHÉRAPIQUE 

ARTHROPÀTHIES  TARÉTIQUES 

Par  M.  P.  KOUINDJY 

Chargé  du  Service  de  rééducation  et  de  massage 
à  la  Clinique  Charcot  (Salpêtrière). 


Quelques  auteurs  ont  préconisé  tout  récem¬ 
ment  le  traitement  hydrargirique  des  arihropa- 
thies  tabétiques  '.  D’après  ces  auteurs,  le  mer¬ 
cure  et  les  iodures  agiraient  sur  ces  arthropa- 
thies  d’une  façon  rationnelle.  Dans  ce  cas, 
comment  expliquer  le  fait,  que  souvent  les 
arthropathies  prennent  naissance  chez  les  tabé¬ 
tiques  en  plein  traitement  mercuriel  ?  Si  en 
général  ces  arthropathies  se  développent  à  la 
période  préataxique,  il  n’est  pas  moins  vrai 
qu’elles  se  produisent  également  chez  les  ataxi¬ 
ques  avancés  et  après  plusieurs  années  de  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

La  longue  expérience  et  le  grand  nombre  des 
ataxiques  passés  par  nos  mains  nous  permettent 
d’affirmer  que,  dans  le  traitement  spécifique  des 
arthropathies,  le  mercure  agit  plutôt  sur  l’en¬ 
semble  des  symptômes  produits  par  la  lésion 
médullaire,  que  sur  un  de  ces  symptômes.  Mal¬ 
heureusement,  souvent,  le  traitement  mercuriel 
n’agit  pas  du  tout,  et  il  n’y  a  aucune  honte 
d’avouer  que,  dans  la  grande  majorité  des 
ataxiques,  le  traitement  antisyphilique  donne  si 
peu  de  succès  qu’on  peut  considérer  son  action 
comme  incertaine. 

Les  arthropathies  tabétiques  exigent  un  traite¬ 
ment  local  destiné  à  résorber  les  infiltrations 
intra  et  péri-articulaires,  à  combattre  les  atro¬ 
phies  secondaires  et  les  rétractions  tendineuses, 
à  lutter  contre  les  difformations  osseuses,  etc. 
La  seule  méthode  qui  réponde  à  ces  desiderata, 
est  le  traitement  kinésithérapique,  que  nous 
avons  employé  d’une  façon  constante  depuis  plus 
de  dix  ans,  tant  en  ville  qu’à  la  clinique  Charcot, 
de  la  Salpêtrière.  Ce  traitement  se  compose  du 
massage  méthodique  et  de  la  rééducation  des 
mouvements. 

Le  massage  méthodique,  qui  tient  ici  la  place 
prépondérante,  agit  par  son  influence  sur  la 
nutrition  intime  des  tissus  de  l’articulation 
malade,  ainsi  que  par  son  action  sur  la  tonicité 
des  muscles  périarllculaires,  atteints,  tantôt 
d’hypotonie  à  différents  degrés,  tantôt  d’atrophie 
musculaire  franche.  En  un  mot,  le  massage 
méthodique  joue  ici  le  même  rôle  que  dans  le 
traitement  kinésithérapique  des  arthrites  chro¬ 
niques  banales  ou  déformantes. 

Localement,  les  arthropathies  présentent  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  les  arthrites  ci-dessus.  On 
y  trouve  la  tuméfaction,  les  infiltrations  nommées 
intra  et  périarticulaires,  l’atrophie  des  masses 
musculaires,  la  distension  des  capsules,  des 
ligaments,  la  rétraction  de  tendons  des  muscles 
contracturés,  les  craquements,  les  déformations 
osseuses  et  même,  parfois,  un  état  aigu  très  net. 
Ce  qui  particularise  l’arthropaihie  tabétique  des 
arthrites,  c’est  l’absence  de  la  douleur  pendant  la 
marche  et  pendant  l’exécution  des  mouvements. 

Le  massage  méthodique  arrive  à  faire  lésorber 
les  infiltrations  arthropathiques  de  la  même  fa¬ 
çon  que  dans  le  traitement  des  hydarthroses  vul¬ 
gaires.  Son  action  est  ici  plus  longue,  car  le 
coefficient  nutritif  local  chez  un  tabétique  est 
plus  faible  que  chez  un  individu  normal. 

Nous  commençons  les  séances  du  traitement 
par  des  effleurages  des  groupes  musculaires  de 
la  région  sus-articulaire,  le  malade  étant  étendu 
sur  un  lit.  Ensuite,  nous  procédons  par  des 
pressions  digitales  ou  palmaires  de  l’articulation 
elle-même,  afin  d’activer  la  résorption  de  l’infil¬ 
tration.  Il  faut  prendre  soin  de  ne  pas  provoquer 
des  déplacements  des  surfaces  articulaires.  Enfin, 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1911,  D»  81,  p.  809;  La  Revue 
Reurolqgiçue,  p,  58?;  La  Province  Medicale,  1909,  p.  419. 
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nous  effleurons  la  région  sous-articulaire,  tout 
en  intercalant  des  effleurages  de  tout  le  membre 
malade. 

Les  muscles  périarlioulaires  sont  massés  ici, 
comme  dans  tous  les  cas  d’hypolonie  muscu¬ 
laire  ;  effleurages  profonds,  pressions  superfi¬ 
cielles  et  profondes,  percussion  et  inêwe  léger 
tapotement  des  masses  cfiarnues,  Ras  4e  napuye- 
nients  passifs  ni  actifs  au  début  du  traitement. 
Dans  des  cas  d’arlhropathies  légères,  nous  fai- 
•sons  quelques  mouvements  passifs  môme  au  dé¬ 
but  du  traitement. 

Pour  maintenir  l’articulation  et  conserver  les 
fruits  obtenus  par  des  manœuvres  massothéra- 
piques,  nous  appliquons  tout  de  suite  après  le 
massage  pne  compression  ouatée  aveç  une  bande 
de  Velpeau.  Colle  compression  est  préférable 
à  la  genouillère.  Mais,  si  la  compression  est 
mal  supportée,  ou  si  elle  gène  le  malade,  on 
peut  utiliser  la  genouillère  légèrement  élastique, 
pourvu  que  la  compression  obtenue  s’oppose  au 
retour  du  gonflement. 

Le  massage  des  muscles  hypotonifiés,  qui 
commandent  l’articulation  malade,  est  d’une  im¬ 
portance  capitale,  car  c’est  grâce  à  cette  hypo¬ 
tonie,  qui  se  présente  très  souvent  sous  forme 
d’atrophie  musculaire  franche,  que  le  jeu  des 
groupes  antagonistes  se  trouve  interrompu.  Par 
une  exploration  préventive  (le  masso-diagnos- 
lic),  on  établit  la  disposition  topographique  des 
muscles  atrophiés,  afin  d’éviter  de  masser  les 
muscles  en  hypertonie,  ce  qui  contribue  à  di¬ 
minuer  les  contractures  et,  par  conséquent,  à 
éviter  la  dislocation  des  surfaces  artievilaires. 

A  chaque  cas  correspond  une  topographie  spé¬ 
ciale.  En  général,  ce  sont  les  extenseurs  pour 
les  arthropathies  du  genou,  qui  sont  le  plus  sou^ 
vent  pris,  et  les  muscles  antéro-externes  pour 
l’artropathie  du  cou-de-pied,  d’où  pied  varus 
équin  et  renversement  du  pied  en  haut  pendant 
la  marche.  D’autres  fois,  ce  sont  les  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse  qui  sont  plus  atteints  que 
les  e.xtenseursj  d’où  la  cpurbe  caractéristique 
du  membre  inférieur  de  certains  ataxiques,  for¬ 
mant  un  arc  de  cercle  rigide,  avec  concavité 
antérieure,  mise  en  évidence  par  Frenkel  et  pro¬ 
posée  comme  signe  pathognomonique  de  l’ataxie 
par  Orchanski.  Dans  les  deux  cas,  le  kinésithé¬ 
rapeute  ne  doit  masser  que  les  groupes  muscu¬ 
laires  en  hypotonie. 

Si  l’articulation  le  permet  et  si  les  muscles  sont 
jugés  suffisamment  forts  pour  exécuter  un  mou¬ 
vement  régulier,  on  fait  suivre  la  séance  du 
massage  par  une  petite  séance  de  rééducation 
motrice,  dont  le  but  est  d’apprendre  au  malade 
à  corriger  les  inconvénients  provenant  de  l’ar- 
thropathie  pendant  la  marche.  Comme  Charcot 
l’a  déjà  démontré  depuis  longtemps,  les  arlhro- 
pathies  tabétiques  à  la  période  préataxique 
sont  le  plus  souvent  les  prodromes  de  l’ataxie 
locomotrice.  C’est  pour  cette  raison  que  la 
rééducation  des  mouvements  s’impose  le  plus  tôt 
possible  chez  les  préataxiques  atteints  d’arthro- 
pathie. 

Si  l’articulation  malade  est  très  distendue  ou 
enflammée,  nous  remettons  pour  plus  tard  les 
exercices  de  rééducation. 

Dans  les  cas  plus  avancés,  nous  ne  faisons 
pas  la  rééducation,  même  dans  le  lit.  Ici,  nous 
procédons  au  massage  méthodique  sans  mouve¬ 
ments,  que  nous  faisons  suivre  par  un  repos  au 
lit  d’une  demi-heure. 

Dans  les  cas  d’arthropathies  anciennes  et  très 
avancées,  nous  employons  des  genouillères  en 
cuir  moulé,  qui  nous  permettent  de  maintenir 
l’articulation  le  mieux  possible  et  qui  nous 
donnent  en  même  temps  le  moyen  d’exécuter  les 
exercices  rééducatifs  des  mouvements  et  même 
de  }a  marche. 

La  durée  du  traitement  est  subordonnée  à 
l’ancienneté  de  l’arthropathie  et  à  l’étendue  de 
raffeçtipu.  Dans  les  arthropathies  légères,  la  du¬ 
rée  peut  ne  pas  dépasser  vingt  jours.  Dans  les 


arthropathies  anciennes,  il  faut  compter  de  trois 
à  six  mois  et  môme  davantage. 

Dans  les  arthropathies  tabétiques  avec  de.‘;- 


l'igure  1. 

Arthropathie  du  cou-de-pied  droit  ;  le  mouvcruent 
spcamodique  renverse  le  pied  en  haut;  d’ci,  ataxie  impo¬ 
tente  de  la  marche. 

traction  ostéo-articulaire,  ou  avec  grosse  hy- 
I  pertropbie  ou  néoformation  osseuse,  le  traite- 
I  ment  kinésithérapique  ne  donne  aucun  résultat 
I  positif,  car,  quelle  que  soit  la  puissance  thérapeu- 
j  tique  du  massage  méthodique,  il  est  incapable 
de  restaurer  le  tissu  détruit.  11  peut  arrêter  la 
la  marche  destructive  des  tissus  restés  encore  en 
étal  sain;  mais  il  ne  peut  pas  transformer  l’ar- 
I  liculation  complètement  détériorée.  D'ailleurs, 
I  même  dans  les  arthrites  destructives,  d’autre 
j  origine  que  celle  des  affections  médullaires,  la 
I  kinésithérapie,  malgré  tout,  reste  inefficace.  Elle 
I  peut  améliorer  l’en'erable  de  l’arliculation 


I  Figure  2. 

I  Même  arthropntliie  corrigée  par  les  exercices  rééducalifs 
des  groupes  musculaires  péroniers  et  fessiers. 

j  atteinte,  elle  peut  s’opposer  aux  troubles  tabé- 
1  tiques  progressifs  et  ultérieurs,  mais  elle  n’a 
j  aucun  moyen  de  créer  ce  qui  n’existe  plus.  Ce 
I  n’est  pas,  d’ailleurs,  sa  prétention. 


Nous  devons  cependant  faire  remarquer  que 
ces  terribles  arthropathies  ont  tendance  à  dis¬ 
paraître,  grâce  à  l’habitude  qu’on  a  prise  de 
rééduquer  de  bonne  heure  les  ataxiques  et  de 
masser  leurs  membres  malades.  Pournotre  part, 
nous  n’avons  pas  rencontré  une  arthropathie 
destructive  chez  ceux  des  ataxiques  que  nous 
avons  soignés,  et  nous  espérons  que,  lorsqu’on 
prendra  l’habitude  de  masser  méthodiquement 
toutes  les  arthropathies  tabétiques  dès  leur  ap¬ 
parition,  les  formes  destructives  avancées  dis¬ 
paraîtront  complètement.  De  ce  qui  précède, 
nous  lirons  les  indications  thérapeutiques  sui¬ 
vantes  : 

1“  De  ne  pas  laisser  les  arthropathies  tabéti¬ 
ques  au  sort  de  leurs  lésions  médullaires,  sous 
prétexte  que  leur  évolution  reste  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  pathogénie  du  tabès  dorsalis; 

2°  De  prendre  soin  de  soumettre  les  arlhropa- 
ihies  tabétiques  au  traitement  kinésithérapique, 
aussitôt  que  possible,  afin  de  s’opposer  à  la 
marche  destructive  des  surfaces  articulaires  ; 

3“  De  se  rappeler  que  le  massage  méthodique 
contribue  par  son  action  pliysiologique  sur  la 
nutrition  intime  des  tissus  altérés  à  résorber 
les  infiltrations  Intra  et  péri-ariiculaires,  à  for¬ 
tifier  la  tonicité  des  muscles  qui  commandent 
1  articulation  malade  et  à  tonifier  les  tissus 
élastiques  de  cette  articulation  ; 

Enfin,  4“  de  ne  pas  oublier  que  la  diflerence 
de  la  tonicité  des  groupes  musculaires  anta¬ 
gonistes  est  une  des  principales  causes  qui  en¬ 
traînent  la  difformité  de  l’articulation  malade  et 
même  sa  dislocation. 

Par  ces  indications,  nous  terminons  notre 
présent  travail.  Une  seule  contre-indication  est 
à  signaler  :  il  est  inutile  de  soumettre  au  traite¬ 
ment  kinésithérapique  les  arthropathies  avec  une 
destruction  très  avancée,  car,  quelle  que  soit  la 
sagacité  du  massothérapeute,  le  résultat  au  point 
de  vue  de  la  marche  restera  très  peu  encoura- 
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BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

2.1  IS'ovembre  1911. 

Contribution  à  l’étude  anatomique  du  nerf  pneu¬ 
mogastrique  chez  1  homme.  —  MM.  Van  Gebuchten 
cl  Molhant.  Le  nerf  pneumogastrique  du  lapin  ren¬ 
ferme  trois  espèces  de  fibres  nerveuses  diUéreulcs 
par  l'épaisseur  de  leur  gaine  de  myéline  et  par  la 
durée  d’évolution  des  phénomènes  de  dégénércscenre 
secondaire.  Ces  fibres  sont  dill’érenles  égaleiuenl  au 
point  de  vue  fonctionnel.  Les  fibres  à  gaine  épaisse 
et  à  dégénérescence  lente  sont  des  fibres  motrices 
destinées  à  innerver  les  muscles  du  pharynx  cl  du 
larynx.  Les  fibres  à  gaine  grêle  et  à  dégénérescence 
rapide  sont  également  des  fibres  motrices  innervant 
les  muscles  non  volontaires  de  l’œsopbage,  de  l’esto¬ 
mac,  du  cœur  et  de  l’antre  respiratoire.  Les  fibres  à 
gaine  moyenne  sont  des  fibres  de  sensibilité. 

Dans  le  présent  travail,  MM.  Yan  (|cbuebteu  et 
.VIolhant  ont  voulu  rechercher  : 

1“  Si  ces  trois  espèces  de  fibres  nerveuses  se 
retrouvent  dans  le  pneumogastrique  de  l’homme; 

2*’  Si  elles  ont  chez  l’homme  la  même  distribution 
périphérique  que  chez  le  lapin. 

Dans  l’affirmative,  ou  pourrait  appliquer  au  uerl 
pneumogastrique  de  l’homme  les  conclusions  qui  se 
dégagent  des  recherches  experimentales  faites  par 
les  auteurs  chez  le  lapin. 

Pour  résoudre  le  problème,  les  auteurs  ont  fixé 
dans  l’acide  osmique  un  nerf  pneumogastrique  pris 
sur  le  cadavre  depuis  les  fibres  radiculaires  du  bulbe 
jusqu’au-dessous  de  l’origine  du  nerf  laryngé  infé¬ 
rieur,  et  ils  l’ont  débité  en  une  série  continue  de 
coupes  transversales. 

Voici  les  points  importants  qui  se  dégagent  de 
leuys  recherches  ; 

1»  Pendant  leur  passage  dans  le  trou  déchire  pos¬ 
térieur,  tous  les  filets  radiculaires  du  nerl  pneumo- 
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gastrique  et  tous  les  filets  radiculaires  du  nerf  de 
Willis  forment  un  tronc  unique  dans  lequel,  sur  une 
longueur  variable,  de  multiples  faisceaux  de  fibres 
nerveuses  forment  un  plexus  des  plus  compliqués. 
Au  delà  du  trou  déchirÂ  ce  plexus  donne  naissance 
à  ce  qu’on  appelle  la  branche  externe  du  spinal  et  au 
nerf  vague  proprement  dit.  Dans  le  tronc  unique,  les 
deux  nerfs  X  et  XI  ont  perdu  complètement  leur 
individualité. 

La  description  classique  —  d’après  laquelle  les 
fibres  bulbaires  et  les  fibres  médullaires  du  nerf  de 
Willis  forment  dans  le  trou  déchiré  un  tronc  unique 
qui  se  divise  eu  une  racine  interne  se  jetant  dans  le 
nerf  vague  et  une  racine  externe  • —  n’est  donc  pas 
exacte.  Les  faits  anatomiques  relevés  par  les  auteurs 
expliquent  pourquoi  l’arrachement  extracranien  du 
nerf  de  Willis,  tel  qu’il  a  été  pratiqué  il  y  a  cin¬ 
quante  ans  par  Waller,  Cl.  Bernard  et  d’autres,  ne 
peut  pas  intéresser  exclusivement  les  fibres  radicu¬ 
laires  du  nerf  XI,  mais  doit  léser  inévitablement  des 
fibres  du  nerf  X,  ainsi  que  M.  Van  Gehuchten  l’a  dé¬ 
montré  il  y  a  di.\  ans. 

2“  Le  nerf  hypoglosse  s'anastomose  avec  le  nerf 
vague  à  la  partie  supérieure  de  la  région  cervicale. 
La  série  des  coupes  transversales  obtenue  par 
MM.  Van  Gehuchten  et  Molhant  démontre  que,  au 
contact  des  deux  nerfs,  les  fibres  se  réunissent  en 
groupes  compacts  entourés  par  un  même  névrilemme, 
de  telle  sorte  que  sur  ces  coupes  il  est  impossible 
de  distinguer  les  fibres  qui  appartiennent  à  l’hypo¬ 
glosse  de  celles  qui  appartiennent  au  nerf  vague. 

3“  Le  nerf  pneumogastrique  de  l'homme  renferme 
trois  espèces  de  fibres  nerveuses  différentes  par 
l’épaisseur  de  leur  gaine  de  myéline. 

Les  fibres  à  gaine  de  myéline  épaisse  forment 
tout  le  nerf  pharyngien.  Elles  entrent  dans  la  cons¬ 
titution  du  nerf  laryngé  supérieur  et  du  nerf  laryngé 
inférieur.  Elles  fout  totalement  défaut  dans  le  nerf 
vague  thoracique.  Cette  disposition  est  identique  à 
celle  qu’on  observe  chez  le  lapin.  On  peut  donc  en 
conclure  que  plus  que  probablement  ces  fibres  ont 
pour  fonction  d’innerver  les  muscles  du  pharynx  et 

Les  fibres  à  gaine  moyenne  se  retrouvent  dans  ce 
nerf  laryngé  supérieur,  le  nerf  laryngé  inférieur  et 
le  nerf  cardiaque  supérieur.  Elles  sont  très  abon¬ 
dantes  dans  le  nerf  vague  thoracique.  Ce  sont, 
comme  chez  le  lapin,  plus  que  probablement  les 
fibres  de  sensibilité.  Les  fibres  à  gaine  grêle  existent 
dans  les  rameaux  œsophago-trachéaux  du  nerf  la¬ 
ryngé  inférieur,  dans  le  nerf  cardiaque  supérieur  et 
dans  le  nerf  vague  thoracique.  Leur  distribution  pé¬ 
riphérique  est  identique  à  celle  décrite  par  M.  Mol¬ 
hant  chez  le  lapin.  On  peut  en  conclure  que  plus  que 
probablement  elles  représentent,  comme  chez  le 
lapin,  les  fibres  motrices  de  l’œsophage,  de  l’esto¬ 
mac,  du  cœur  et  de  l’antre  respiratoire. 

Observation  d'un  cas  de  fixation  d’une  balle  de 
revolver  dans  la  substance  cérébrale.  —  MM.  Mo¬ 
reau  et  A.  Debray.  11  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  a 
reçu,  à  bout  portant,  un  coup  de  revolver  au  niveau 
de  là  partie  postérieure  du  rebord  orbitaire  de  l’os 
malaire  gauche.  Ayant  pénétré  dans  le  crAne,  le  pro¬ 
jectile,  ainsi  que  le  montrent  les  radiographies,  s’est 
dirigé  en  arrière,  en  dedans  et  en  haut,  pour  venir 
se  fixer  dans  la  partie  postéro-supérieure  du  lobe 
occipital  gauche.  11  a  donc  dû  rencontrer  d’avant  en 
arrière  :  la  circonvolution  temporale  supérieure,  les 
circonvolutions  temporales  transverses,  les  circonvo¬ 
lutions  de  l’insula,  la  capsule  externe,  le  corps  strié, 
la  capsule  interne,  la  coucheoptique  et  les  radiations 
optiques  de  Gratiolet. 

La  patiente,  immédiatement  après  l’accident,  fut 
atteinte  d’hémiplégie  droite  complète,  de  délire,  de 
troubles  sensitivo -sensoriels  très  importants  du  côté 
droit.  Peu  à  peu  les  symptômes  de  l’anomalie  mo¬ 
trice  s’améliorèrent.  Par  contre,  ceux  qui  indiquaient 
un  désordre  profond  du  côté  des  sens  et  des  divers 
modes  de  la  sensibilité  ont  persisté  et  n’avaient 
guère  de  tendance  vers  la  guérison,  même  deux  ans 
après  le  traumatisme.  Ce  fait  paraît  bien  s’expliquer 
parla  nature  des  lésions  diagnostiquées. 

Quant  à  une  intervention  chirurgicale,  les  auteurs 
ont  cru  devoir  s’en  abstenir,  car  onn’en  pouvaitrien 
espérer,  étant  données  les  lésions  produites.  On  de¬ 
vait  craindre  même  que  les  tentatives  d’extraction 
du  projectile  n’entraînent  des  dangers  considérables 
pour  la  vie  de  la  patiente. 

La  tuberculose  dite  primitive  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  à  propos  d'un  cas  de  tuberculome  du  grand 
oblique.  —  M.A.  Lippens.  La  tuberculose  des  mus¬ 
cles  de  la  paroi  abdominale  est  une  affection  rare  et 


peu  étudiée.  A  cause  de  cette  rareté  même,  elle  est 
souvent  méconnue,  et,  dans  la  plupart  des  cas  ob¬ 
servés,  c’est  au  cours  de  l’opération  seulement  que 
le  diagnostic  fut  fait. 

Aux  huit  cas  qu’il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature 
M.  Lippens  en  ajoute  un  neuvième  qui  lui  est  per¬ 
sonnel. 

S’appuyant  sur  ces  neuf  observations,  M.  Lippens 
fait  l’histoire  de  la  tuberculose  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  en  décrit  la  symptomatologie  et 
passe  en  revue  les  principales  affections  avec  les¬ 
quelles  on  pourrait  la  confondre,  indiquant  pour  cha¬ 
cune  d’elles  les  signes  différentiels  les  plus  impor¬ 
tants.  [Journal  médical  de  Jlruxelles,  t.  XVI,  n“  51, 
21  Décembre,  et  n“  52,  28  Décembre  1911  [Annexes], 
p,  174  et  177.] 


SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

11  et  12  Novembre  1911. 

Innervation  des  glandes  à  sécrétion  Interne  et 
action  des  produits  de  sécrétion  Interne  sur  le 
système  nerveux.  —  M.  Asber  communique  les 
résultats  d’expériences,  faites  en  collaboration  avec 
M.  de  Rodt.  L’étude  de  l’innervation  des  glandes  à 
sécrétion  interne  se  heurte  à  deux  obstacles  princi¬ 
paux  ; 

1“  Le  fait  que,  les  glandes  surrénales  mises  à 
part,  nous  n’avons  sur  les  propriétés  physiologi¬ 
ques  et  chimiques  des  substances  sécrétées  par  ces 
glandes  qu’une  connaissance  très  imparfaite; 

2“  Le  fait  supposé,  mais  très  probable,  que  la 
sécrétion  interne  dépend  moins  d’influences  ner¬ 
veuses  que  d’influences  chimiques  et  qui  acquiert 
d’autant  plus  de  probabilité  qu’il  s’agit  ici  de  pro¬ 
cessus  présentant  une  rapidité  de  réaction  généra¬ 
lement  moindre  que  celle  qu’on  est  habitué  à 
rencontrer  dans  les  processus  dépendant  d’actions 
nerveuses. 

M.  Asher  fournit  tout  d’abord  les  preuves  expéri¬ 
mentales  que  la  sécrétion  de  l’adrénaline  est  in¬ 
fluencée  par  l’excitation  du  nerf  splanchnique.  On 
peut,  par  une  excitation  continue  de  ce  nerf,  provoquer 
une  sécrétion  continue  d’adrénaline  qui  agit  comme 
l’infusion  intraveineuse  continue  de  cette  substance. 
Ce  fait  est  en  même  temps  la  preuve  que,  dans  les 
conditions  physiologiques,  il  existe  une  vraie  sécré¬ 
tion  d’adrénaline  interne  avec  passage  dans  la  ciren- 
lation.  Les  soi-disant  preuves  antérieures  de  cette 
sécrétion  interne,  invoquées  par  Weiss  et  Strehl, 
reposent  sur  des  erreurs  d'expérimentation. 

Depuis  cette  constatation,  Connona  a  pu  démon¬ 
trer,  par  de  nouvelles  expériences,  que  les  émotions 
font  passer  dans  le  sang  une  quantité  plus  considé¬ 
rable  d’adrénaline.  De  plus,  on  a  été  rendu  attentif 
au  fait  probable  que  certains  cas  de  diabète  peuvent 
être  attribués  à  une  excitation  exagérée  des  nerfs 
sécréteurs  des  glandes  surrénales,  à  la  suite  de 
laquelle  se  produirait  une  sécrétion  augmentée 
d’adrénaline,  exerçant  sur  l’organisme  une  action 
glycosurique.  Cette  interprétation  est  corroborée 
par  l’observation,  faite  par  quelques  auteurs,  que  la 
piqûre  de  Claude  Bernard  dans  le  quatrième  ventri¬ 
cule  n’est  suivie  d’effet  que  si  les  glandes  surrénales 
sont  intactes. 

Pour  démontrer  que  la  sécrétion  interne  des  glandes 
surrénales  est  sous  la  dépendance  du  système  ner¬ 
veux,  l’auteur  procède  de  la  façon  suivante  ;  Après 
avoir  enlevé  de  la  cavité  abdominale  tous  les  vis¬ 
cères,  à  l’exception  des  glandes  surrénales,  il  excite 
les  nerfs  splanchniques  et  observe  l’augmentation  de 
la  pression  sanguine  qui  en  résulte;  la  compression 
des  veines  surrénales  supprime  cette  augmentation 
de  pression  consécutive  à  l’excitation  splanchnique. 

Pour  la  glande  thyro'îde,  il  est  plus  difficile  d’étu¬ 
dier  l’action  des  nerfs  sur  les  fonctions  sécrétoires, 
parce  que  nous  ne  connaissons  ni  le  produit  de  sécré¬ 
tion  interne  de  cette  glande,  ni  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  des  produits  thyroïdiens  en  général.  En 
se  basant  sur  les  données  plus  exactes,  livrées  par 
la  pathologie  de  la  glande  thyroïde,  on  a  pu  faire 
quelques  suppositions  sur  l’action  des  produits  thy¬ 
roïdiens.  Pour  autant  que  ces  actions  intéressent  le 
système  nerveux,  les  résultats  de  l’expérimentation 
physiologique,  obtenus  jusqu’à  présent,  sont  très 
contradictoires. 

Eu  s’appuyant  sur  un  grand  nombre  d’expériences, 
MM.  Asher  et  de  Rodt  sont  arrivés  h  la  conclusion 
que  les  effets  des  produits  de  la  thyroïde  ne  sont  pas 
de  nature  directe,  comme  ceux  de  l’adrénaline,  mais 
des  effets  indirects.  Il  s’agit  pour  cela  de  trouver  le 


on  les  appareils  nerveux  sur  lesquels  tel  ou  tel  pro¬ 
duit  de  sécrétion  thyroïdienne  exerce  son  effet.  La 
iodothyrine  se  révéla,  de  toute  manière,  absolument 
inefficace.  Par  contre,  les  extraits  de  thyroïdes  fraî¬ 
ches,  le  suc  de  thyroïde  pressée,  les  extraits  prove¬ 
nant  des  comprimés  Burroughs  et  Wellcome  et  le 
liquide  sécrété  par  une  thyroïde  humaine,  ont  permis 
de  constater  une  action  sur  les  appareils  nerveux. 

Les  effets  de  cette  action  consistent  surtout  en  une 
excitabilité  plus  grande  du  pneumogastrique  à  l’égard 
des  excitants  périphériques,  du  nerf  dépresseur  à 
l’égard  de  l’excitation  centrale  et  d’une  activité  exal¬ 
tée  de  l’adrénaline.  Jamais  on  ne  constata  une  hyper¬ 
excitabilité  du  sympathique  entraînant  une  dilatation 
pupillaire.  En  pratiquant  les  injections,  avec  toutes 
les  précautions  désirables,  on  ne  put  observer  ni 
modifications  de  la  pression  sanguine  ni  modifica¬ 
tions  de  la  fréquence  du  pouls.  Tous  ces  effets  peu¬ 
vent  se  résumer  dans  une  modification  des  subs¬ 
tances  réceptives  dans  les  systèmes  nerveux  autonome 
et  sympathique.  Seule,  l’étude  de  ces  modifications 
peut  nous  faire  comprendre  les  fonctions  sécrétoires 
de  la  thyroïde.  Il  a  été  particulièrement  instructif 
d’observer  l’effet  d’un  produit  de  la  sécrétion  de  la 
thyroïde  humaine  contenant  de  l’idiolhyréoglobuline 
(obtenue  par  une  ponction  de  la  glande)  mis  très 
aimablement  à  la  disposition  des  auteurs  par  M.  Os- 
wald  (de  Zurich).  L’injection  intraveineuse  de  ce  pro¬ 
duit  provoqua  une  augmentation  considérable  de 
l’excitabilité  des  rameaux  cardiaques,  modérateurs 
du  pneumogastrique. 

Suivant  les  particularités  individuelles  des  ani¬ 
maux  de  laboratoire,  c’est  tantôt  l’action  sur  les 
nerfs  autonomes,  tantôt  celle  sur  les  nerfs  sympa¬ 
thiques  qui  prédomine.  De  plus,  l’effet  d’une  injec¬ 
tion  de  produits  thyroïdiens  dépend,  dans  une  large 
mesure,  du  degré  d'excitabilité  des  nerfs  de  l’animal 
employé.  Si,  pour  des  causes  naturelles  inconnues 
ou  des  causes  artificielles  inhérentes  à  l’expérience, 
cette  excitabilité  nerveuse  est  diminuée,  les  résultats 
sont  positifs,  tandis  qu’ils  seront  négatifs  si  elle  est, 
au  contraire,  augmentée. 

L’excitation  des  nerfs  laryngés  entraîne  les  mêmes 
effets  que  l’injection  intraveineuse  de  ces  produits 
thyroïdiens,  ainsi  que  l’ont  montré  précédemment 
MM.  Asher  et  Flack.  Ce  fait  est  de  nature  à  confir¬ 
mer  à  la  fois  l’existence  d’une  innervation  sécrétoire 
de  la  thyroïde  et  d’une  sécrétion  interne  véritable. 

Ces  faits  sont  susceptibles  d’éclairer  certaines  ma¬ 
nifestations  de  la  maladie  de  Basedow.  Tout  d’abord, 
il  en  ressort  que  l’excitation  nerveuse  provoque  une 
hypersécrétion  thyroïdienne.  Or,  cette  dernière  doit 
renforcer  l’action  de  l’adrénaline,  de  sorte  que,  par 
une  voie  indirecte,  les  appareils  terminaux  périphé¬ 
riques  du  sympathique  peuvent  se  trouver  en  état 
d’hyperexcitation.  De  plus,  comme  les  nerfs  sécré¬ 
toires  des  glandes  surrénales  appartiennent  au  sym¬ 
pathique,  il  peut  en  résulter  une  hypersécrétion 
d’adrénaline.  Il  est,  en  effet,  prouvé  que  le  sang  d’un 
basedowien  contient  plus  d’adrénaline  que  le  sang 
d’un  individu  normal.  Comme  la  présence  d’une 
quantité  plus  grande  d’adrénaline  a  été  mise  en  lu¬ 
mière  à  l’aide  de  méthodes  biologiques,  on  peut  se 
demander  si,  dans  certains  cas,  il  ne  serait  pas  pos¬ 
sible  d’obtenir,  par  une  certaine  quantité  de  produits 
thyroïdiens,  à  côté  d’une  teneur  normale  d'adréna¬ 
line,  les  mêmes  effets  que  par  la  simple  augmenta¬ 
tion  de  l’adrénaline  elle-même. 

Il  faut  considérer  aussi  que  les  produits  de  sécré¬ 
tion  de  la  thyroïde  normale  augmentent  l’excitabi¬ 
lité  des  nerfs  autonomes.  Donc,  pour  expliquer  l’ac¬ 
célération  anormale  du  cœur,  provoquée  par  les 
produits  thyroïdiens,  ce  qui  supposerait  une  acti¬ 
vité  diminuée  du  pneumogastrique  autonome,  il  faut 
invoquer  un  nouveau  facteur  opposé  aux  conditions 
purement  physiologiques.  [Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXII,  n“  2,  20  Février  1912, 
p.  183.] 
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Société  nationale  de  Médecine. 

6  Novembre  1911 . 

Chiens  ayant  subi  la  résection  des  nerfs  scia¬ 
tiques.  —  M.  Jaboulay  présente  deux  chiens  aux¬ 
quels  il  a  enlevé,  il  y  a  trois  semaines,  à  l’un  5  centi¬ 
mètres  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  à  l’autre 
5  centimètres  du  grand  sciatique  à  la  patte  de  der¬ 
rière  gauche. 


N»  26 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Mars  1912 


263 


Après  quelques  jours  de  parésie  du  membre,  oes 
chiens  ont  spontanément  récupéré  les  fonctions  un 
instant  compromises;  aujourd’hui,  ils  marchent  et 
courent  sans  boiter  :  celui  à  la  résection  du  sciatique 
poplité  externe,  sans  appuyer  sur  le  dos  de  la  patte, 
comme  il  l’a  fait  de  suite  après  l’opération;  celui  à  la 
résection  du  grand  sciatique  présentant  seulement  de 
la  chute  des  poils  du  dos  de  la  patte  et  quelques 
ulcérations  interdigitales  (mais  il  a  aussi  la  gale  des 
jeunes  chiens). 

Si  l'on  avait  fait  une  suture  à  distance,  un  dédou¬ 
blement  ou  une  transplantation  entre  les  bouts  ner¬ 
veux  séparés  par  la  résection,  on  ne  manquerait  pas 
d’attribuer  au  procédé  de  réparation  qui  aurait  refait 
la  continuité  anatomique  des  nerfs  le  bon  fonction¬ 
nement  et  l’absence  de  perturbation  notable  que  l’on 
constate  aujourd’hui.  Les  plaies  opératoires  se  sont 
vite  réunies,  grâce  aux  soins  qui  ont  été  pris. 

Pneumothorax  thérapeutique  datant  de  plus  de 
trois  ans.  —  M.  Mnrard  présente,  au  nom  de  M. 
Dumarest  et  au  sien,  un  malade  du  sanatorium  de 
Hauteville  qui  est  porteur,  depuis  plus  de  trois  ans, 
d’un  pneumothorax  thérapeutique. 

Le  malade,  au  moment  de  son  admission,  offrait 
les  signes  d’une  tuberculose  fibro-caséeuse  ulcéreuse 
du  lobe  supérieur  droit  avec  congestion  delà  base  du 
même  côté  et  une  infiltration  fibreuse  du  lobe  supé¬ 
rieur  gauche.  Température  souvent  fébrile,  toux  et 
expectoration  très  accusées,  celle-ci  bacillifère. 

Une  première  injection  d’azote  fut  faite  à  droite,  le 
2  Août,  puis  les  insufflations  furent  répétées  à  des 
intervalles  croissants,  leur  quantité  variant  de  500  à 
1.000  centimètres  cubes.  Au  bout  de  15  jours,  le 
pneumothorax  était  complet  et  la  radioscopie  mon¬ 
trait  le  poumon  complètement  collabé,  accolé  à  la 
colonne  vertébrale.  Ce  pneumothorax  fut  entretenu 
par  des  insufflations  répétées  tous  les  mois  environ. 
Au  bout  de  six  mois,  l'état  du  malade  était  presque 
parfait,  toux  et  expectoration  presque  nulles,  plus 
d’essoufflement,  température  normale,  et  cet  homme 
pouvait  rentrer  chez  lui  et  y  reprendre  son  dur  mé¬ 
tier  de  métallurgiste.  Pendant  deux  ans,  il  put  y  vivre 
dans  un  état  de  santé  relativement  bon,  malgré  des 
conditions  d’hygiène  et  d’alimentation  des  plus  insuf¬ 
fisantes. 

De  temps  en  temps,  sous  l’influence  de  surmenage, 
ou  à  la  suite  d’imprudences,  courtes  période-i  fébriles 
cédant  chaque  fois  à  une  nouvelle  insuiflation  faite 
par  son  médecin.  (Signalons,  en  passant,  l’appareil 
rudimentaire  avec  lequel  ce  médecin  a  pu  entretenir 
le  pneumothorax  pendant  près  de  deux  ans  ;  deux 
vases  communicants,  dans  l’un  était  rempli  d’azote 
par  le  pharmacien,  un  tube  de  verre  en  U  servant  de 
manomètre  à  eau,  quelques  longueurs  de  tube  de 
caoutchouc  et  enfin  une  aiguille.)  Au  total,  cinquante- 
six  injections  d’azote  ont  été  pratiquées  jusqu’à  ce 

Voilà  donc  un  malade  qui,  étant  données  les  condi¬ 
tions  matérielles  les  plus  défectueuses  dans  lesquelles 
il  devait  vivre  était  voué  à  une  issue  fatale  assez  rap¬ 
prochée.  Or,  voici  plus  de  trois  ans  qu’il  vit  avec  son 
pneumothorax.  11  n’est  pas  douteux  que  le  résultat 
serait  encore  bien  plus  brillant  si  l’état  de  fortune  du 
sujet  lui  permettait  de  se  mieux  soigner  et  surtout 
de  se  mieux  nourrir. 

Société  médicale  des  Hôpitaux. 

21  Novembre  1911. 

Traitement  héliothérapique  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  ChatJn  et  Gaulier  apportent  à  la 
Société  les  observations  de  trois  malades  atteints  de 
péritonite  tuberculeuse  grave  et  confirmée,  avecévo- 
lution  fébrile  datant  de  plusieurs  mois,  et  qui  ont  été 
guéris  par  l’héliothérapie. 

Obsekv.  1.  Péritonite  tuberculeuse  ;  pleurésie  de 
la  base  droite;  105  séances  d'héliothérapie;  guéri¬ 
son. —  Il  s’agit  d’un  garçonnet  de  12  ans  1/2,  entré  à 
la  Charité  le  5  Mars  1911,  pour  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse  (forme  ascitique),  datant  de  quarante-deux 
jours.  Les  procédés  habituels  sont  employés  (collo- 
dionnage  de  la  paroi  abdominale,  cacodylate  de 
soude,  huile  camphrée,  cryogénine),  mais  le  malade 
continue  à  aller  de  plus  en  plus  mal. 

Le  4  Juin,  veille  des  premières  séances  d’hélio¬ 
thérapie,  l’état  est  le  suivant  :  mauvais  état  général, 
amaigrissement  considérable,  pâleur,  température 
dépassant  39°  le  soir,  diarrhée  abondante  (5  à  6  selles 
par  jour),  ascite  peu  considérable;  empâtement  et 
douleur  du  flanc  gauche;  épanchement  de  la  base 


droite  dépassant  la  pointe  de  l’omoplate  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt. 

Les  bains  de  soleil  sont  commencés  le  5  Juin. 

La  diarrhée  est  arrêtée  presque  subitement,  puis¬ 
que  le  lendemain  de  la  première  séance  on  a  déjà 
une  selle  normale.  La  température  diminue  dès  le 
sixième  jour.  Pendant  les  mois  de  Juin  et  Juillet,  elle 
oscille  entre  37°  le  matin,  38°  le  soir,  avec  de  temps 
en  temps  des  élévations  à  39°.  A  partir  du  mois 
d  Août,  elle  devient  tout  à  fait  normale.  La  courbe  de 
poids  reste  stationnaire  à  35  kilogrammes  pendant 
un  mois,  mais  Tappélit,  qui  est  long  à  venir,  aug¬ 
mente  peu  à  peu,  et  alors  la  courbe  s’élève  très  rapi¬ 
dement.  Actuellement  le  malade  pèse  52  kilogrammes, 
il  a  augmenté  de  17  kilogrammes. 

Quant  aux  signes  physiques,  ils  ont  diminué  rapi¬ 
dement.  Au  bout  d'un  mois,  la  pleurésie  a  presque 
complètement  disparu.  L’abdomen  est  souple  et  il  ne 
persiste  qu’un  peu  de  douleur  à  la  pression  dans  le 
flanc  gauche.  Aujourd’hui  tout  a  disparu.  On  a  fait 
105  séances  d’héliothérapie;  la  dernière  a  eu  lieu  il 
y  a  plus  d’un  mois,  et  l’enfant  reste  bien  guéri. 

Obsekv.  II.  Péritonite  tuberculeuse;  ascite  consi¬ 
dérable;  80  séances  d'héliothérapie  ;  guérison.  —  La 
maladie  daterait  seulement  de  quinze  jours  au  dire 
des  parents.  A  l’entrée,  ascite  considérable  avec 
hernie  ombilicale;  tour  de  l’abdomen  au  niveau  de 
l'ombilic,  69  centimètres;  mauvais  état  général,  la¬ 
ryngite,  pas  de  diarrhée.  Le  séro-diaguostic  tuber¬ 
culeux  a  été  négatif. 

Plusieurs  médications  sont  employées  successive¬ 
ment  ;  cacodylate,  sérum  de  Marmorek,  collodion- 
nage  de  la  paroi  abdominale,  bulle  camphrée.  L’as¬ 
cite  diminue  :  tour  de  l’abdomen,  65  au  lieu  de  69, 
mais  mauvais  état  général,  anorexie,  diarrhée  (3  à 
4  selles  par  jour).  'Température  :  depuis  six  mois, 
38°5et  même  39°  le  soir. 

On  commence  les  bains  de  soleil  le  7  Juin. 

Tous  les  symptômes  s’amendent  rapidement  et, 
comme  dans  le  cas  précédent,  la  diarrhée  en  premier 
lieu. La  température,  pendant  les  huit  premiers  jours, 
s’élève  à  40°,  puis  commence  à  baisser.  Au  bout  de 
59  séances,  elle  ne  dépasse  plus  38°  le  soir;  actuelle¬ 
ment  elle  est  normale.  L’enlant  a  engraissé  de  4  ki¬ 
logrammes,  et  cela  malgré  la  résorption  complète  de 
son  ascite.  Actuellement  il  est  à  Giens,  complètement 
guéri  et  y  continue  la  cure  solaire. 

Chez  ces  deux  malades  traités  à  la  Charité,  les 
séances  d’héliothérapie  ont  été  pratiquées  de  la  façon 
suivante  ; 

1°  Les  malades  ont  été  exposés  tous  les  jours  enso¬ 
leillés,  dès  que  la  température  au  soleil  atteignait 
39°.  La  température  optima  paraît  être  40°.  Cepen¬ 
dant  nous  avons  donné  sans  inconvénient  des  bains 
de  55°  pendant  quatre  heures  consécutives.  Au  début, 
chaque  jour,  les  malades  avaient  deux  bains  de 
deux  heures  chacun,  un  le  matin,  un  le  soir.  Le  bain 
du  soir  étant  bien  moins  supporté  à  cause  de  la  cha¬ 
leur  extrêmement  élevée,  nous  l’avons  supprimé,  et 
nous  avons  donné  à  celui  du  matin  une  durée  de  trois 
à  quatre  heures  ; 

2°  Il  n’y  a  pas  de  règles  absolues  pour  la  durée  des 
premières  séances.  Il  faut  avant  tout  surveiller  les 
enfants.  Chez  les  uns,  on  peut  faire  d’emblée  des 
séances  d’une  heure  ;  chez  d'autres,  il  faut  quinze 
jours  et  même  plus,  pour  arriver  à  cette  durée.  D’une 
façon  générale,  on  peut  commencer  par  un  quart 
d’heure  et  augmenter  de  cinq  minutes  chaque  jour 
la  durée  du  bain.  Quand  la  peau  est  bien  pigmentée, 
on  augmente  plus  facilement  la  durée  des  séances, 
de  façon  à  atteindre  trois  à  quatre  heures; 

3°  Les  malades  sont  assis  sur  des  fauteuils,  la  tête 
plongée  contre  les  rayons  lumineux.  Pour  cela,  nous 
avons  adapté  au  dossier  des  fauteuils  des  cerceaux 
recouverts  d’abord  d’un  papier  noir,  puis  extérieure¬ 
ment  d’une  serviette  blanche. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours,  le  ventre  seul 
est  exposé,  ensuite  tout  le  tronc; 

4°  On  fait  boire  plusieurs  fois  les  malades.  On 
peut  faire  prendre  quelques  œufs;  jamais  nous 
n’avons  fait  de  suralimentation; 

5°  Après  le  bain,  les  enfants  ne  sont  pas  fatigués. 
Il  faut  les  essuyer,  car  la  peau  présente  de  la  moi¬ 
teur.  Il  est  bon  également  de  les  faire  reposer  pen¬ 
dant  une  demi-heure. 

6°  Les  auteurs  ont  employé  des  doses  de  soleil 
bien  plus  considérables  qu’on  ne  le  fait  ordinaire¬ 
ment.  C’est  qu’à  Lyon  les  beaux  jours  sont  moins 
nombreux,  et  ils  ont  voulu  en  profiter  largement. 
D’ailleurs,  ils  n’ont  observé  aucun  accident  sur  une 
dizaine  de  malades  qu’ils  ont  exposés,  et  la  tempé¬ 
rature  prise  une  demi-heure  après  le  bain  leur  a 
donné  les  résultats  suivants  : 


a)  Jamais  d’élévation  supérieure  à  1°2  (cas  excep¬ 
tionnels)  ;  h)  augmentation  moyenne  de  5  à  6  dixièmes 
de  degré  (il  faut  remarquer  d’ailleurs  que  normale¬ 
ment  la  température  augmente  de  7  heures  du  malin 
à  11  heures,  heures  des  séances);  c)  quelquefois 
même  température  avant  et  après  le  bain  ;  d)  excep¬ 
tionnellement  abaissement  de  température. 

Obsekv.  III  (D'  Chattot).  Péritonite  fibro-caséeuse 
à  marcherapide  ;  héliothérapie  ;  amélioration  rapide, 
guérison  probable.  —  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
18  ans,  de  bonne  santé  antérieure. 

En  Mars  1910,  première  poussée  de  péritonite  tu¬ 
berculeuse  qui  présenta  une  rémission  à  partir  de 
Juillet  1910  jusqu’en  Avril  1911,  où  se  produisit  une 
rechute  brusque  :  vomissements  répétés,  diarrhée,  4  à 

5  selles  par  jour;  amaigrissement  de  13  kilogs  en 
quatre  mois  environ,  cachexie,  fièvre  élevée,  entre 
38  et  39,5,  cessation  des  règles,  anorexie  absolue. 
Signes  locaux  de  péritonite  tuberculeuse  fibro- 
caséeuse  typique  avec  léger  trouble  de  canalisation 
intestinale. 

Traitement.  Héliothérapie  pendant  sept  semaines  : 
une  séance  quotidienne  de  une  heure  aux  heures  les 
plus  chaudes  de  la  journée  de  2  à  3  heures  (contrai¬ 
rement  à  nos  recommandations). 

Résultats.  Cessation  presque  immédiate  de  la 
diarrhée  et  des  vomissements,  disparition  de  la 
fièvre  et  des  douleurs  abdominales  en  un  mois  envi¬ 
ron.  Retour  des  forces;  poids  repris  actuellement, 

6  kilogs.  Signes  physiques  abdominaux  :  disparition 
à  peu  près  complète  des  gâteaux  péritonéaux. 

M.  Chattot  ajoute  qu’il  ne  croit  pas  qu’une  telle 
amélioration  puisse  cette  fois  être  attribuée  à  autre 
chose  qu’à  l’héliothérapie,  étant  donnés  l’échec  des 
autres  médications  (révulsion  et  toniques  généraux) 
et  la  gravité  de  la  situation  quand  fut  institué  le 
traitement. 

Voilà  donc  trois  observations  de  péritonites  tuber¬ 
culeuses  guéries  parle  soleil. 

On  pourra  objecter  évidemment  que  la  tubercu¬ 
lose  péritonéale  guérit,  surtout  chez  Tcnlant,  spon¬ 
tanément  par  le  repos  au  lit,  et  par  n’importe  quel 
traitement  médical  dans  les  cas  favorables.  Cela  est 
pariaitement  exact,  et  MM.  Cbatin  et  Gaulier  ont  vu, 
eux  aussi,  guérir  des  petits  malades  très  gravement 
atteints,  sans  héliothérapie.  Mais  cependant,  voilà 
des  malades  au  lit  depuis  des  mois,  avec  des  traite¬ 
ments  variés  et  dont  l’affection  allait  en  s’aggravant. 
Ou  expose  les  malades  au  soleil  :  la  diarrhée  cesse, 
la  température,  après  quelques  oscillations,  est  ra¬ 
menée  à  la  normale,  toutes  les  fonctions  se  relèvent, 
l’enfant  prend  du  poids,  et  rien  n’arrête  cette  mar¬ 
che  vers  la  guérison.  Il  est  impossible  de  n'être  pas 
frappé  de  ce  résultat  et  de  croire  à  une  simple  co'in- 
cidence  [Lyon  médical,  t,  CXVII,  n°  49,  3  Décembre 
1911,  p.  1202-1228). 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Mars  1912 

Paralysie  générale  amaurotique.  —  MM.  Trénel 
et  Puillet  présentent  un  nouveau  cas  de  paralysie 
générale  amaurotique  et  signalent  une  fois  de  plus, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  la  co'iucidence  d’un  état 
d’hallucination  avec  une  amaurose. 

Impulslona  ou  épilepsie  larvée.  —  M.  Beaussart 
présente  un  malade  du  service  de  M.  Colin,  malade 
à  antécédents  héréditaires, interné  dès  Tàge  de  15  ans 
pour  perversions  instinctives  et  instabilité,  et  qui, 
évadé  de  l’asile  à  21  ans,  s’est  engagé  aux  zouaves. 
Réformé  au  bout  de  trois  ans,  il  a  vécu  une  année 
chez  une  sœur,  qui  a  été  obligée  de  le  faire  arrêter 
et  de  le  faire  interner  parce  qu’il  s’était  livré  sur 
elle  à  des  violences  et  voulait  la  violer.  La  brusque¬ 
rie  de  l’acte,  l’amnésie  consécutive  fout  penser  à  un 
épisode  d’épilepsie  larvée  malgré  un  appoint  al¬ 
coolique  qui  vient  compliquer  le  problème. 

Depuis  un  an  le  malade  a  eu  à  Tasile  de  fréquen¬ 
tes  impulsions  parmi  lesquelles  on  peut  distinguer  des 
impulsions,  habituelles  aux  dégénérés  ou  même  dues 
au  caractère  irritable  des  épileptiques  et  des  impul¬ 
sions  violentes  et  dangereuses  s’accompagnant 
d’hallucinations,  d’amnésie  et  de  confusion  qui  sont 
la  traduction  de  la  névrose  comitiale  (épilepsie  lar¬ 
vée).  Une  observation  attentive  du  malade  n'a  pu 
déceler  de  manifestations  convulsives,  si  minines 
soient-elles  ;  toutefois  le  malade  aurait  présenté  de 
ces  manifestations  il  y  a  plusieurs  années. 
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Le  diagnostic  de  la  nature  des  impulsions  est  dé¬ 
licat  à  établir  et  ici  se  pose  le  dilficile  problème  de 
la  sortie  de  ces  malades. 

Débile  Intellectuel  atteint  de  délire  de  persécu¬ 
tion  et  d’ambition.  —  MM.  Boubinovitcb  et  Fil- 
lassier  présentent  un  malade  persécuté-persécuteur, 
arrêté  plus  de  20  fois,  interné  à  plusieurs  reprises, 
et  dont  le  délire  remonte  à  de  longues  années.  Ce 
délire,  exclusivement  interprétatif  et  imaginatif,  dé¬ 
pourvu  de  tout  élément  ballucinatoire,  accompagné 
de  tendances  agressives  contre  tous  ceux  qui  ne  par¬ 
tagent  pas  les  convictions  mégalomaniaques,  ab¬ 
surdes,  mais  inébranlables,  du  malade,  le  rend  par¬ 
ticulièrement  dangereux. 

Corps  étrangers  trouvés  chez  les  aliénés.  —  M. 
Picqué  montre  une  série  de  corps  étrangers  qu’il  a 
recueillis  au  cours  d’interventions  sur  des  aliénés 
{corps  étrangers  de  l’œsophage,  du  rectum,  de 
l’oreille,  de  la  vessie...). 

Hémorragie  surrénale  traumatique  et  troubles 
mentaux.  —  M.  Guiraud  (de  Tours)  présente  les 
coupes  histologiques  d’une  hémorragie  de  la  cap¬ 
sule  surrénale  droite.  Cette  hémorragie  est  consé¬ 
cutive  à  un  traumatisme  survenu  huit  jours  avant 
l’entrée  du  malade  è  l’asile.  Confusion,  hallucina¬ 
tions  et  agitation.  Syndrome  surrénal  aigu.  Mort 
rapide. 

Ostéomes  de  la  dure-mère  chez  un  épileptique. 
—  MM.  Maurice  Ducosté  et  Soury  présentent  le 
cerveau  et  les  méninges  d’un  épileptique  chez,  le¬ 
quel  l’autopsie  révéla  quatre  ostéomes  volumineux 
de  la  dure-mère,  situés  au  niveau  des  lobes  frontaux, 
du  lobe  occipital  gauche  et  dans  la  faux  du  cerveau. 
Un  de  ces  ostéomes,  large  de  six  centimètres  et  long 
de  quatre,  avait  comprimé  la  première  et  la  sixième 
occipitales  qui  se  montraient  ratatinées,  plissées  sur 
elles-mêmes  et  atrophiées.  Ces  formations  osseuses 
pathologiques  semblent  s’êlre  constituées  aux  dé¬ 
pens  du  feuillet  interne  de  la  dure-mère;  aucun 
signe  précis  n’en  a  révélé  l’existence  pendant  la  vie 
du  malade,  et  leur  rôle  dans  la  production  et  l’évo¬ 
lution  des  attaques  épileptiques  demeure  obscur. 

ri.  CoUN. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

12  Mars  1912. 

Fistule  gastro-intestinale  consécutive  à  une  plaie 
abdominale.  —  MM.  Le  Noir,  Haret,  Desbouis 
communiquent  l’observation  d'un  malade  qui,  cinq 
ans  auparavant,  avait  eu  l’estomac  et  1  intestin  per¬ 
forés  par  un  coup  de  couteau.  La  laparotomie,  pra¬ 
tiquée  immédiatement,  avait  permis  de  suturer  toutes 
les  perforations  et  procuré  un  fonctionnement  normal 
de  1  intestin  durant  trois  ans.  A  cette  époque,  une 
diarrhée  était  apparue  et  avait  persisté,  avec  des 
alternatives  d'amélioration  et  de  rechute.  Les  diffé¬ 
rents  procédés  d’exploration  (insufflation,  analyse 
chimique),  l’absence  de  vomissements  fécaloïdes  firent 
penser  à  une  fistule  gastro-intestinale,  diagnostic 
que  la  radioscopie  et  la  radiographie  confirmèrent 
pleinement. 

Traitement  radiothérapique  des  chéloi'des.  Résul¬ 
tats.  —  M.  Belot  montre  que  pour  les  lésions  dis¬ 
gracieuses  et  rebelles,  la  radiothérapie  est  le  traite¬ 
ment  de  choix.  H  est  sage  d’ajoindre  les  emplâtres 
et  pommades.  Le  traitement  est  souvent  de  longue 
durée.  L’excellence  du  résultat  dépend  de  l’étendue 
et  de  l’épaisseur  de  la  chéloïde,  ainsi  que  de  la  nature 
de  la  cicatrice  sur  laquelle  elle  s’est  développée.  En 
colligeant  trente  observations  personnelles,  l’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  de  savoir  arrêter  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  quand  il  a  produit  tout  ce  qu'il 
est  capable  de  donner,  pour  ne  pas  compromettre  le 
résultat  final. 

Dans  certains  cas  très  épais  et  très  étendus,  on 
peut  pratiquer  l’ablation  chirurgicale,  immédiate¬ 
ment  suivie  de  radiothérapie;  dans  plusieurs  cas 
ainsi  traités,  la  récidive  ne  s’est  pas  produite  et  la 
guérison  a  été  très  rapide. 

Hernie  diaphragmatique  d’origine  traumatique. 
—  M.  Fato  présente  une  observation  d’un  cas  type 
de  hernie  diaphragmatique  diagnostiqué  par  l’examen 
radiologique  et  confirmé  par  l'intervention  chirur¬ 
gicale. 

Les  mesures  en  radlumthéraple.  —  M.  Haret 
montre  l'importance  des  mesures  qui  se  résument 
par  l’indication  :  du  poids  du  radium,  des  dimen¬ 
sions  de  l'appareil,  de  la  composition  du  rayonne¬ 
ment  en  a,  p,  y,  de  la  valeur  des  filtres  employés. 


—  M.  Daune  présente  un  très  intéressant  appa¬ 
reil  pour  mesurer  directement  l’émanation  du  radium. 

Pied  tabétique.  —  M.  Belot  présente  le»  clichés 
d’un  malade  atteint  de  mal  perforant  plantaire  ;  des 
éliminations  osseuses  multiples  se  sont  faites  spon¬ 
tanément  par  névrite. 

Procédé  pratique  pour  l’extraction  des  corps 
étrangers.  —  M.  Charlier  propose  d’enfoncer  dans 
les  tissus,  sous  le  contrôle  de  l'écran  jusqu’au  con¬ 
tact  du  corps  étranger,  une  fine  aiguille  destinée  à 
servir  de  guide  au  cours  de  l’opération.  Il  a  pu  ainsi 
extraire  rapidement  un  petit  fragment  d’aiguille  pro¬ 
fondément  situé. 

Examen  radiologique  de  l’estomac  après  l’inges¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium,  de  rhubarbe  et  de  sirop 
de  nerprun.  —  MM.  Lebon  et  Aubourg  montrent 
le  retard  de  l’évacuation  gastrique  après  l’ingestion 
de  chlorure  de  sodium  ;  peut-être  cette  stase  gas¬ 
trique  est  attribuable  non  seulement  è  l’abaissement 
du  point  de  congélation  des  substances  employées, 
mais  aussi  à  la  complexité  des  molécules  et  à  l’action 
des  substances  purgatives  sur  les  tuniques  muscu¬ 
laires. 

Paul  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

21  Mars  1912. 

Troubles  nerveux  et  mentaux  dans  trois  cas  per¬ 
sonnels  de  tumeur  primitive  de  la  surrénale.  — 
M'.A.Gaffsfs,  chez  trois  malades  dontl’autopsie  révéla 
une  tumeur  de  la  surrénale,  observa  une  symptoma¬ 
tologie  clinique  identique,  consistant  en  aménorrhée, 
adipose,  hypertrichose,  atrophie  musculaire,  asthé¬ 
nie,  douleurs  en  ceinture,  anxiété,  troubles  du  carac¬ 
tère,  inversion  sexuelle,  terminaison  par  cachexie. 
On  pourrait  donc  considérer  ce  syndrome  comme 
significatif  d’une  tumeur  primitive  de  la  surrénale. 

—  M.  Claude  ne  croit  pas  que  toutes  ces  manifes¬ 
tations  puissent  être  attribuées  à  la  lésion  seule  de 
la  surrénale.  Comme  il  existait  chez  les  malades  de 
M.  Gallais  d’aUtres  troubles  des  glandes  endocrines, 
en  particulier  de  l’ovaire  qui  était  atrophié,  on  pour¬ 
rait  attribuer  ces  manifestations  cliniques  à  des 
altérations  polyglandulaires. 

Psychose  hallucinatoire.  —  MM,  Gilbert  Ballet 
et  Kahn  présentent  une  femme,  atteinte  d’un  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  et  d’un  affaiblissement  de  l’audition 
et  qui,  à  la  suite  de  misère  et  de  malheurs  de 
famille,  est  prise  d’hallucinations  auditives  et  visuelles 
de  caractère  mystique.  Elle  voit  le  paradis  sous  la 
forme  d’un  palais  merveilletix,  voit  Jésus-Christ  en 
costume  magnifique  qui  lui  dit  des  paroles  douces  et 
consolatrices. 

On  ne  peut  dire  qu’il  s’agisse  içi  d’une  psychose 
hallucinatoire  chronique  véritable,  selon  le  sens  que 
nous  attribuons  à  ce  terme,  mais  bien  plutôt  d’hallu¬ 
cinations  favorisées  peut-être  par  les  troubles  orga¬ 
niques  de  la  vue  et  de  l'ouïe. 

—  M.  Blondel.  A  côté  des  hallucinations  de  cette 
malade,  il  ne  faut  pas  méconnaître  sou  état  mental 
d'anxiété  et  d’agitation  qui  rappelle  l’excitation 
maniaque.  En  outre,  ces  hallucinations  paraissent  en 
réalité  assez  vagues  et  assez  imprécises.  U  semble 
qu’il  s’agisse  beaucoup  plus  d’hallucinations  du  sou¬ 
venir  que  de  représentations  actuelles,  vigoureuses 
et  colorées. 

—  M.  Ballet.  En  réalité,  les  hallucinations  des 
aliénés  sont  généralement  peu  précises.  11  est  pro¬ 
bable  que  le  récit  qu’ils  eu  font  est  beaucoup  plus 
intense  que  le  phénomène  luirmême. 

Guérison  tardive  d'une  psychose  alcoolique.  — 
MM.  Vallon  et  Bessière  présentent  un  alcoolique 
qui  pendant  neuf  mois  a  souffert  d’hallucinations  et 
qui  depuis  trois  ans  est  guéri. 

— '  M.  Ballet.  Ce  malade  est  un  exemple  de  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  qui  se  présente  parfois  entre 
les  hallucinations  alcooliques  communes  et  la  psy¬ 
chose  alcoolique  chronique. 

—  M.  Vallon.  Les  alcooliques  n’ont  généralement 
que  des  hallucinations  visuelles  qui  guérissent  assez 
rapidement.  Mais  quand  surviennent  chez  eux  des 
hallucinations  auditives,  il  tant  toujours  redouter  un 
processus  chronique  délirant  et  réserver  son  pro¬ 
nostic. 

Un  nouveau  sphygmomanomètre, — M.  G.  Dumas 
soumet  à  la  Société  un  appareil  composé  d’un  petit 
récipient  de  métal  fermé  à  sa  partie  inférieure  par 
une  lame  souple  de  caoutchouc,  surmonté  par  un 
tube  de  verre  et  contenant  du  mercure. 


Quand  on  appuie  l’appareil  sur  l’artère,  le  mer¬ 
cure  monte  dans  le  tube  et  la  colonne  subit  les  oscil¬ 
lations  artérielles. 

On  appuie  jusqu’à  ce  que  ces  oscillations  dispa¬ 
raissent  par  écrasement  complet  de  l’artère.  Le  ni¬ 
veau  du  mercure  dans  le  tube  gradué  indique  alors 
la  pression. 

Puérilisme  mental  paroxystique  par  idée  fixe 
chez  une  débile.  —  MM.  Capgras  et  Terrien. 

Syndrome  de  Parkinson  survenu  tardivement 
chez  un  délirant  chronique  Interprétant.  —  M.  A. 
Gallais. 

P.  TIartfnbrrg. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

21  Mars  1912. 

Traitement  préventif  du  paludisme  par  la  qui¬ 
nine.  —  M.  Comte,  étudiant  le  paludisme  à  TuyenT 
Quan  (Tonkin)  signale  la  non  efficacité  de  la  quino- 
thérapie  préventive  dans  l’évolution  du  paludisme, 
en  particulier  de  la  forme  tropicale  qui  se  présente 
le  plus  fréquemment  au  Tonkin.  Par  contre,  la  quino- 
thérapie  préventive  rendra  d’inappréciables  services 
dès  que  l’on  sortira  du  calme  des  garnisons. 

Du  pronostic  et  du  traitement  des  traumatismes 
de  l’épaule.  —  M.  Worms,  après  Küttuer,  Lenor- 
mant,  Imbert  et  Dugas,  montre  qu’à  la  suite  d’un 
grand  nombre  de  traumatismes  de  l'épaule  le  pro¬ 
nostic  du  fonctionnement  articulaire  laisse  souvent 
fort  à  désirer,  même  après  la  mobilisation  précoce  et 
malgré  la  réparation  anatomique  du  squelette. 

Ces  troubles  fonctionnels  sont  dns  à  l'atrophie  du 
deltoïde,  à  des  lésions  du  circonflexe,  à  des  lésions 
osseuses  (arrachements  tubérositaires)  et  de  la  pé- 
riarthrite. 

La  périarthrite,  d’après  M. 'Worms,  a  pour  origine 
une  hémorragie  intra  et  périarticulaire,  à  1  intérieur 
de  la  bourse  sous  acromiodeltoïdienne  ;  aussi  pro- 
pose-t-il  de  traiter  cette  hémarthrose  scapulo- humé¬ 
rale  comme  l’hémarthrose  du  genou,  par  la  ponction, 
et  indique  la  technique  à  employer  pour  la  guérison 
de  ces  traumatismes. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  Salvarsan  au 
■Val-de-Grâce.  —  M.  Vermin  relate  les  résultats 
obtenus  au  Val-de-Grâce  dans  le  traitement  de  99 
syphilitiques  par  le  Salvarsan.  Après  avoir  insisté 
sur  les  accidents  observés,  M-  Vermin  conclut  : 

1“  Le  Salvarsan  est  un  médicament  dont  l’effet  est 
rapide  et  intense  sur  les  lésions  de  la  syphilis  en 
évolution,  dont  l’effet  est  nul  eur  les  séquelles  de  la 
syphilis  ancienne  et  sur  les  accidents  de  la  parasy- 
philis. 

2»  Son  action  n’est  que  temporaire,  il  blanchit 
comme  le  mercure,  peut-être  mieux  et  plus  vite  que 
lui,  mais  ne  guérit  pas. 

3“  Il  doit  être  employé  en  injection  intraveineuse, 
les  injections  intra-musculaires  sont  mal  supportées. 

4°  Les  injections  intraveineuses  ne  dépasseront  pas 
la  dose  de 0,60  centigrammes,  qui  semble  voisine  de 
la  dose  toxique  ;  il  semble  qu’il  coit  préférable  de 
diminuer  les  doses  et  de  multiplier  par  contre  le 
nombre  des  injections. 

5“  Même  à  la  dose  de  0,60,  dose  actuellement  con¬ 
sidérée  comme  normale,  il  est  souvent  mal  toléré  et 
donne  lien  à  des  accidents  d’intoxications. 

6“  Il  est  indiqué  dans  les  cas  urgents,  où  il  faut 
aller  vite,  enrayer  à  tout  prix  une  évolution  maligne. 

7°  Il  est  inutile  dans  les  séquelles  de  la  syphilis, 
les  accidents  quaternaires  et  parasyphililiques. 

8“  Il  est  contre-indiqué  dans  les  cas  où  l'examen 
clinique  ou  l’analyse  biochimique  montrent  qu’en 
dehors  de  la  syphilis  l’organisme  est  touché  soit  dans 
sa  vitalité  générale,  soit  dans  le  fonctionnement  de 
ses  émonctoires.  11  y  a  lieu,  en  définitive,  de  lui  faire 
une  place  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  h  côté  du 
mercure  et  de  l’iodure,  mais  en  le  considérant 
cjmqic  un  médicament  d’exception,  très  efficace  mais 
dangereux,  et  d’une  manipulation  difficile  qii  il  y 
aurait  à  tous  points  de  vue  danger  à  voAloir  substi¬ 
tuer  à  la  médication  actuelle. 

Emploi  du  sérum  antlcholérlque  dans  le  traite¬ 
ment  du  choléra. — M.  Lantiéri  ayant  eu  l'occasion, 
au  cours  de  l'épidémie  de  choléra  de  Bizerte,  de  soi¬ 
gner  huit  malades  par  le  sérum  anticholérique  de 
l’Institut  Pasteur,  pense  que  la  médication  par  le 
sérum  spécifique  n’est  pas  supérieure  à  la  médica¬ 
tion  par  le  sérum  artificiel  en  injections  massives. 

Dans  les  cas  graves,  dit-il,  il  peut  résulter  de  l’in¬ 
jection  de  sérum  spécifique,  une  très  légère  amélio- 
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ration  (pessation  de  cranpes,  relèvement  de  l’état 
général),  mais  cette  amélioration  ne  persiste  pas. 

Craquements  sous-scapulaires.  —  M.  Ollè,  après 
avoir  rappelé  les  différentes  hypothèses  émises  au 
sujet  de  la  pathogénie  des  craquements  sous-scapu¬ 
laires,  présente  un  malade  atteint  de  cette  afTention, 
malade  chez  lequel,  en  l'absence  de  toutes  lésions  des 
côtes  et  de  l'omoplate,  il  attribue  les  craquements  à 
l’inflammalion  des  bourses  séreuses  anormalement 
développées  sous  l’omoplate. 

Maisonnet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

23  Mars  1912. 

Des  fractures  des  membres.  —  M.  Raoult-Des- 
longchamps  estime  que  la  radioscopie  est  toujours 
BUliisanle  pour  constater  une  fracture  avec  déplace¬ 
ment  et  connaître  la  situation  respective  des  frag¬ 
ments. 

Radlodermite  et  air  chaud.  —  M.  Marcel  Vignat 
présente  un  malade  atteint  de  radiodermiie  du  bras 
et  guéri  par  cautérisation  à  l'air  chaud  ;  la  brûlure 
intéressait  toute  la  face  externe  du  bras  et  était  ac¬ 
compagnée  de  douleurs  intolérables  ;  la  plaie,  cauté¬ 
risée  à  l  air  chaud,  a  cessé  de  suite  d’être  doulou¬ 
reuse  et  s’est  cicatrisée  en  un  mois  et  demi. 

Cardiopathie  congénitale  et  traitement  thyroï¬ 
dien.  —  M.  Làopold-Levl  présente  un  jeune  homme 
de  16  ans  1/2  atteint  de  cardiopathie  congénitale  et 
d’instabilité  thyroïdienne  ;  le  traitement  thyroïdien, 
à  doses  infinitésimales,  transforme  le  malade  et  amé¬ 
liore  considérablement  la  dyspnée,  les  palpitations, 
les  états  syncopaux  dont  il  souffrait  depuis  l’en- 

Dlsgnostlc  de  l’appendicite  confirmé  par  la  ra¬ 
diographie.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  relate  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  chez  lequel  les  symptômes 
cliniques  et  la  palpation  profonde  permettaient  de 
soupçonner  une  appendicite  chronique  ;  la  radiogra¬ 
phie  confirma  le  diagnostic,  en  démontrant  qne  le 
cordon  douloureux  repéré  par  un  point  métallique 
siégeait  bien  au  niveau  de  l’angle  iléo-cæcal. 

Radiumthéraple  dans  le  lupus  des  fosses  nasales. 
—  M.  Lagarde  présente  quelques  observations  de 
malades,  atteints  de  lupus  des  fosses  nasales  et  trai¬ 
tés  avec  succès  par  des  applications  de  radium. 

—  M.  Qroasard  confirme  les  bons  effets  de  la 
radiumihérapieen  pareil  cas;  après  quelques  séances 
d’applications  de  radium,  les  douleurs  cessent,  les 
ulcérations  disparaissent,  faisant  place  à  une  mu¬ 
queuse  rosée  d’aspect  tout  à  fait  normal. 

Ozène  et  ferment  lactique.  —  M.  Lagarde  :  les 
ferments  lactiques  employés  sous  forme  de  prise 
dans  le  coryza  atrophique  avec  ozène,  donnent  fré¬ 
quemment  une  amélioration  considérable. 

Spondylite  typhique.  —  M.  Forestier  (d’Aix-les- 
Bains)  a  observé  un  cas  de  spondylite  typhique,  avec 
raideurs  vertébrales  et  tendance  à  l’askylose  :  la 
cure  thermale  améliora  beaucoup  la  malade,  qui  fut 
guérie  quelques  mois  après. 

Hypertrophie  amygdalienne  et  gymnastique  res¬ 
piratoire.  —  M.  Marcel  Natier  démontre  que  toute 
exagération  de  volume  ne  saurait  impliquer,  chez 
l'enfant,  la  destruction  forcée  des  amygdales,  organe 
de  défense  de  l'économie.  Hypertrophie  tonsiliaire  et 
mauvais  étal  général,  si  communément  associés,  sont 
à  l'ordinaire  susceptibles  d’être  très  favorablement 
infiuencés  par  des  exercices  rationnels  de  gymnas¬ 
tique  respiratoire. 

La  fonction  de  neutralisation  des  acides  chez  ie 
chien.  — M.  TT/oHe  (de  Vittel)  a  étudié  chez  le  chien 
normal  et  le  chien  atteint  de  diabète  pancréatique 
expérimental  le  mécanisme  de  délensc  de  l’organisme 
contre  les  phénomènes  toxiques  dus  à  l’introduction 
de  fortes  doses  d’acides. 

Moiitiek.  f 


ANALYSES 


A.  Soncouft.  Evolution  des  idées  tbérapeutiques 
dans  l’empioi  clinique  des  opiacés  {Ihèie  de  Doc¬ 
torat,  Nancy,  29  Janvier  19 12,  IfiSpaget).  —  ti’opium, 
connu  depuis  la  plus  haute  antiquité  et  employé  de 
tout  temps  par  les  médecins,  présente,  comme  on  le 
sait,  un  certain  nombre  d’iuconvénieuts  :  U  est  inso¬ 


luble,  et,  par  conséquent,  ne  peut  être  injecté  sous  la 
peau;  les  principes  actifs  qu’il  renferme  y  sont  mé¬ 
langés  à  des  impuretés  ou  enrobés  dans  des  subs¬ 
tances  inertes  qui  contrarient  son  action;  il  possède 
des  propriétés  constipantes  très  intenses,  ce  qui 
constitue  un  grave  inconvénient  dans  certains  cas  ; 
enfin,  suivant  son  origine,  sa  composition  est  va¬ 
riable,  de  sorte  qu’on  ne  peut  doser  ses  eifets  avec 
certitude. 

D'autre  part,  parmi  les  dérivés  de  l’opium  qu’on 
est  arrivé  à  isoler  au  cours  du  siècle  dernier,  —  mor¬ 
phine,  narcéine,  codéine,  thébaïne,  papavérine,  etc., 
—  et  qu’on  a  cherché  à  substituer  à  l’opium,  il  n’en 
est  point  qui  réunisse  la  totalité  des  propriétés  de  la  , 
drogue  originelle  ;  depuis  des  années,  tous  les  thé¬ 
rapeutes  ont  fait  ressortir  avec  évidence  la  différence 
d’action  des  préparations  galéniques  de  l’opium  et  de 
ses  alcaloïdes,  en  particulier  de  la  morphine  dont  on  a 
tant  usé  et  abusé. 

Aussi,  depuis  quelque  temps,  une  évolution  se  fait 
en  thérapeutique:  on  tend  à  revenir  à  l’emploi  de  la 
substance  totale  elle-même  dont  l’action  est  plus 
sûre,  ou,  en  tout  cas,  plus  complète  que  celle  d’un 
des  alcaloïdes  qu’elle  contient. 

Le  problème  était  donc  d’obtenir  un  produit  qui 
représeniât  la  composition  de  l’opium  au  point 
de  vue  de  sa  teneur  en  alcaloïdes,  mais  qui  fût  so¬ 
luble  et  par  conséquent  injectable.  C’est  ce  que  le 
professeur  Sahli  a  réalisé  dans  la  préparation  du 
pantopon,  qui  renferme,  sous  forme  de  chlorhydrates, 
un  mélange  de  tous  les  alcaloïdes  de  l’opium. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  pantopon  se 
montre  moins  narcotique  et  plus  convulsivant  que  la 
morphine  —  ce  qui  lient  à  la  présence  des  alcaloïdes 
du  groupe  de  la  codéine  — ;  il  n’a  aucune  action 
défavorable  sur  le  cœur  ni  sur  la  respiration;  il  a 
une  action  excito-sécrétoire  sur  la  sécrétion  du  suc 
gastrique.  Par  contre,  sa  toxicité  semble  un  peu  plus 
grande  que  celle  de  la  morphine. 

Au  point  de  vue  clinique,  —  on  peut  s’en  convaincre 
en  parcourant  les  nombreuses  observations  prises 
par  M.  Soncourt  dans  les  services  hospitaliers  de 
Nancy,  ainsi  que  les  travaux  des  hôpitaux  de  Paris 
et  de  Lyon,  —  le  pantopon  a  réussi  en  général  dans 
tous  les  CBS  oû  Ion  emploie  l’opium  ou  ses  déiivés. 
Quelquefois,  il  agit  moins  énergiquement  que  la  mor¬ 
phine  et  un  peu  plus  tardivement,  mais  son  action 
est  plus  prolongée.  De  plus,  il  possède  un  certain 
nombre  d'avantages  sur  la  morphine  :  son  emploi 
n’est  jamais  suivi  d’actions  accessoires  désagréables, 
telles  que  nausées,  céphalée,  somnolence  au  réveil. 
Il  semble  agir  moins  énergiquement  que  la  morphine 
sur  le  péristaltisme  intestinal,  ce  qui  rend  son  emploi 
utile  dans  les  divers  états  post-opératoires.  Enfin 
l’euphorie  qu’il  détermine  est  bien  intérieure  à  celle 
qui  succède  à  l’injection  de  morphine,  ce  qui  le  re¬ 
commande  dans  le  traitement  prophylactique  de  la 
morphinomanie. 

Certains  accoucheurs  ont  essayé  le  pantopon  pour 
atténuer  les  douleurs  de  l’accouchement  ;  son  action 
est  assez  constante,  toutetois  il  ne  semble  pas  inof- 
fensil  pour  le  fœtus. 

On  a  obtenu  de  bons  effets  dans  son  emploi  comme 
anesthésique  général  ou  comme  adjuvant  des  anes¬ 
thésiques  généraux,  seul  ou  associé  è  la  scopo- 
lamine. 

Son  administration  sous  forme  de  comprimés  est 
particulièrement  commode  dans  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  ;  il  agit  bien,  en  particulier,  dans 
les  cas  de  mélancolie  frauche. 

Enfin,  comparé  à  l'extrait  thébalque,  le  pantopon 
se  montre  égal  à  lui  contre  la  toux  et  il  lui  est  tou¬ 
jours  supérieur  contre  les  phénomènes  douloureux. 

J.  Dumont. 

Gaston  Cotte.  A  propos  de  la  péricolite  mem¬ 
braneuse  {1-yon  Chirurgical,  1912,  l'v  Janvier, 
t.  Vil,  n°l,p.  63-77), —  Les  adhérences  péritonéales 
qui  siègent  autour  du  côlon  ascendant  sont  de  consta¬ 
tation  courante  en  chirurgie.  Longtemps,  on  les  en¬ 
globa  sous  le  nom  de  pérityphlite  et  de  pericolile, 
et  c’est  à  leur  existence  qu’on  attribuait  les  dou¬ 
leurs  ou  les  troubles  digcstils  dont  se  plaignaient 
les  malades  qui  soulfraient  de  la  région  caïcale.  Puis 
vint  le  règne  de  1  appendicite.  Le  rôle  de  l’appen¬ 
dice  enflammé  dans  la  genèse  de  ces  phénomènes  fit 
reléguer  bien  loin  la  part  qui  pouvait  revenir  à  l’in¬ 
testin  lui-même  dans  leur  production.  Les  termes  de 
péricolite  et  de  pérityphlite  disparurent  pendant 
longtemps  de  la  nomenclature  médicale.  L'appen¬ 
dice  fut  rendu  responsable  de  toutes  les  adhérences 
qui  siégeaient  sur  la  partie  initiale  du  gros  intestin. 

Qn  revient  de  ces  exagérations.  La  typhlite  sterco- 


rale  et  la  colite  ascendante  reprennent  une  place  nou¬ 
velle  dans  la  pathologie  de  cette  région.  Quant  aux 
adhérences  périrœcales  et  péricoliques  tllet-mêmes, 
elles  sont  considérées  par  certains  auteurs,  Jsrkssou 
entre  autres,  comme  une  lésion  primitive  du  péri¬ 
toine  colique,  et  désignées  par  eux  sous  le  nom  de 
péricolite  membraneuse. 

Colle  n'est  pas  de  cet  avis;  il  croit  que  la  péricq- 
lite  membraneuse  est  dans  la  majorité  des  ras  un 
processus  inflammatoire  secondaire.  Dans  cerlains 
cas,  ce  processus  est  sous  la  dépendance  d’une 
appendicite,  d’une  lésion  vésiculaire,  d’une  infec¬ 
tion  annexielle.  Dans  d’autres  cas,  la  péricolite 
membraneuse  n’est  qu’un  mode  de  réaction  du  péri¬ 
toine  colique  autour  d’un  intestin  plus  ou  moins 
altéré.  De  même,  en  effet,  qu’au  niveau  de  l’anse 
sigmoïde,  il  y  a  des  slgmoïjites,  aiguës  ou  chro¬ 
niques  avec  ou  sans  péri-sigmoïdiles,  do  même,  au 
niveau  du  côlon  ascendant,  il  peut  y  avoir  des  côlites 
aiguës  ou  chroniques  avec  ou  sans  péricolite. 

Cette  conception  palliogénique  a  une  importance 
pratique  considérable.  Pour  obtenir  une  guérison 
définitive,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  libérer  les 
adhérences,  il  faut  agir  directement  sur  la  lésion 
causale  et  entreprendre  le  traitement  de  la  colite. 

Pour  cela,  divers  moyens  ont  été  proposés,  entre 
autre  la  fistulisation  du  ca'cum  par  appendicostomies 
et  les  anastomoses  iléo-coliques. 

Cotte  est  partisan  de  l’exclusion  unilatérale  du 
côlon  ascendant  par  implantation  directe  de  l’iléon 
dans  le  côlon  transverse. 

P.  Desposses. 

Ehrmann.  —  La  filtration  en  radiothérapie. 
Etude  physique  et  clinique  (  Thèse  de  doctorat.  Paris, 
1911,  120  pages).  —  La  filtration  en  radiothérapie 
doit  être  considérée  comme  un  perfectionnement  tech¬ 
nique  des  plus  importants,  puisqu’elle  permet  de 
diminuer  l’écart  qui  sépare  toujours  la  dose  super¬ 
ficielle  de  la  dose  profonde  et  de  donner  par  suite  è 
celle-ci  une  valeur  thérapeutique. 

Lerayonnement  fournipar  une  arapouleest, en  effet, 
un  rayonnement  complexe,  constitué  par  des  iaisoeaux 
de  rayons  iuégalemenf  pénétrants,  compris  entre  les 
termes  extrêmes  d'une  échelle  qui  s’étend  à  partir 
de  rayons  de  faible  pénétration  jusqu’à  des  rayons  de 
pénétration  élevée.  Si  on  interpose  sur  le  trajet  d’un 
tel  rayonnement  une  lame  d’un  métal  convenablement 
choisi,  comme  1  aluminium,  on  en  modifie  la  com¬ 
position,  de  sorte  que  le  rayonnement  émergent  pré¬ 
sente  une  pénétration  moyenne  supérieure  à  celle 
du  faisceau  incident.  La  lame  de  métal  a  joué  le 
rôle  d’un  filtre,  retenu  les  rayons  les  moins  pénétrants 
et  fourni  ainsi  un  faisceau  épuré  réduit  à  des  rayons 
de  haute  pénétration.  Dans  ces  conditions,  la  dé¬ 
croissance  de  la  dose  superficielle  dans  l’épaisseur 
des  tissus,  très  rapide  avec  ie  rayonnement  primitif, 
présonie,  avec  le  nouveau  rayonnement  filtré,  une 
allure  différente  :  la  dose  absorbée  par  une  couche 
de  tissus  est  plus  régulièrement  répartie  sur  toute  son 
épaisseur,  la  difiérence  entre  les  quantités  reçues  à 
la  surface  et  celles  qui  ont  atteint  les  parties  pro¬ 
fondes  se  trouve  ramenée  à  une  valeur  moindre, 
l’irradiation  en  épaisseur  est  plus  homogène. 

C'est  ce  phénomène,  envisagé  au  point  de  vue  phy¬ 
sique  et  dans  ses  applications  cliniques,  qui  fait  1  ob¬ 
jet  du  travail  de  1  auteur. 

Apres  avoir  rappelé  les  lois  de  Benoist  sur  la  trans¬ 
parence  de  la  matière  aux  rayons  X  et  les  recherches 
de  Guilleminot  et  de  Belot  sur  la  transmission  et 
l’absorption  des  faisceaux  par  la  matière,  il  en  mon¬ 
tre  les  conséquences  pratiques  qui  conduisent  à  la 
méthode  de  la  filtration. 

Des  différentes  substances  étudiées,  l’aluminium 
est  celle  qui  constitue  le  meilleur  filtre.  La  filtration 
est  d  autant  plus  complète  que  le  fillre  est  plus  épais. 
Cependant,  à  partir  d'une  certaine  limite,  le  faisceau 
émergent  n’est  plus  modifié  par  un  accroissement  de 
l'épaisseur  du  filtre,  si  bien  qu’en  pratique,  celle-ci 
ne  dépasse  pas  six  millimètres,  ce  qui,  à  raison  de 
l’importante  fraction  du  rayonnement  retenu,  oblige, 
pour  une  dose  déterminée,  à  des  temps  de  pose  très 
prolongés. 

Les  indications  et  les  contre-indications  de  la  filtra¬ 
tion  sont  liées  à  la  topographie  de  la  lésion,  à  sa  na¬ 
ture,  à  sa  morphologie.  D’une  manière  générale, 
dans  les  cas  do  tumeur  profonde,  il  y  a  toujours  in¬ 
térêt  à  utiliser  un  faisceau  filtré  au  maximum  pour 
faire  absorber  la  dose  la  plus  forte  possible. 

Ces  indications  sont  suivies  de  considérations  sur 
la  posologie  générale  des  rayons  X,  d’après  les¬ 
quelles  les  doses  massives  combinées  à  la  filtration 
doivent  être  surtout  utilisées,  et  l’auteur,  s'appuyant 
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sur  des  faits  cliniqnes,  n’hésite  pas  à  penser  que  des 
doses  uniques  de  40  H  pourraient,  dans  les  casd’épi- 
thélioma  superficiel,  permettre  d’obtenir  les  résultats 
les  meilleurs.  Sans  doute,  de  telles  doses  peuvent 
paraître  hardies;  mais  elles  accusent  du  moins  une 
tendance  à  abandonner  les  doses  faibles,  méthodi¬ 
quement  répétées  à  intervalles  réguliers,  tendance  que 
les  intéressantes  recherches  de  Clunet,  qui  montrent 
directement  la  nécessité  de  doses  fortes  dans  nombre 
de  cas,  justifient  pleinement.  Les  succès  en  radiothé¬ 
rapie  dépendent  non  seulement  de  la  sensibilité  des 
éléments  irradiés,  mais  encore  de  la  dose  qui  leut;  est 
appliquée. 

F.  Jaugeas. 

B.  I.  lassinsky  (Blaguviéstcheuk).  Un  cas  de  lo¬ 
calisation  rare  de  fulcère  de  Sibérie  {charbon) 
(Voïenno-meditzinsky  Journal,  n®  4,  t.  CCXXXll, 
Décembre  1911,  p.  703-706).  —  lassinsky  décrit  un 
cas  d’ulcère  de  Sibérie,  localisé  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  trachée,  à  3  centimètres  au-dessus  de  la 
bifurcation  des  bronches,  sans  aucune  lésion  spéci¬ 
fique  sur  le  larynx  ou  la  gorge. 

11  s’agit  d’une  femme  cosaque  de  24  ans,  qui  entra 
à  l’hôpital  le  4  Décembre  1910  :  elle  travaillait  à  des 
peaux  de  moutons  dans  un  atelier  de  pelleteries, 
quand  il  y  a  six  jours  elle  fut  prise  de  frissons,  de 
température  élevée,  de  faiblesse  généralisée,  de  toux 
et  de  crachats,  de  douleurs  thoraciques,  de  gêne  de 
la  respiration  et  de  constipation. 

A  son  entrée  on  constatait  les  signes  suivants  : 
langue  chargée  d’un  enduit  blanchâtre,  bouche  et 
gorge  un  peu  rouges,  un  peu  d’œdème  des  cordes 
vocales,  voix  faible  et  enrouée,  respiration  difficile, 
striduleuse,  12  par  minute.  Dans  les  poumons,  res¬ 
piration  rude  ;  au  niveau  de  la  bifurcation  des  bron¬ 
ches,  pendant  l’expiration,  on  entend  nettement  un 
bruit  de  sifflement.  Rien  au  cœur  ;  pouls  ;  116. 

L’abdomen  est  ballonné,  la  rate  un  peu  hypertro¬ 
phiée,  mais  non  le  foie.  11  y  a  une  toux  fréquente 
avec  crachats  gluants,  grisâtres,  dans  lesquels  on 
trouve  les  diplocoques  de  Frankel  et  de  Friedlander 
et  beaucoup  de  globules  de  pus.  La  malade  se  plaint 
de  douleurs  thoraciques  au  niveau  des  4°  et  5°  ver¬ 
tèbres  thoraciques,  la  déglutition  réveille  une  dou¬ 
leur  en  ce  point. 

L’état  se  maintient  identique,  mais  dès  le  6  on 
décelait  dans  les  crachats  le  bacillus  authracis  et  le  8 
on  pouvait  en  trouver  dans  le  sang.  L’état  alla  en 
empirant  peu  à  peu  et  la  malade  succombait  le  9. 

A  l’autopsie,  on  constatait  les  lésions  suivantes  du 
côté  de  l’arbre  aérien. 

La  muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures  est 
hyperémiée  et  œdématiée.  Ces  lésions  sont  plus 
marquées  au  niveau  de  la  trachée,  mais  là,  à  3  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée, 
ou  voit  un  ulcère  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de 
10  kopeks  ;  la  muqueuse  est  autour  de  lui  de  colora¬ 
tion  rouge  sombre,  nettement  œdématiée,  d’où  résul¬ 
tait  la  formation  d’un  rétrécissement  admettant  seu¬ 
lement  une  bougie  n“  10  (Filière  Charrière).  L’ulcère 
est  à  bords  réguliers,  recouvert  d’une  minime  quan¬ 
tité  de  pus;  il  est  peu  profoud,  mais  son  fond  est 
irrégulier,  .  Iiins  le  pus  qui  le  recouvre,  on 

ne  trouve  pus  de  bacille  charbonneux,  mais  il  te 
rencontre  abondamment  dans  les  produits  de  raclage 
de  l’ulcère,  dans  les  organes  internes  et  dans  le 
sang. 

lassinsky  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
dans  sou  cas,  que  seul  l’examen  bactériologique  per¬ 
mit  de  trancher,  et  encore  ne  faut-il  pas  oublier  que 
ce  ne  fut  que  dans  une  portion  d’un  crachat  qu’on 
arriva  à  trouver  le  bacille  charbonneux  et  que  dans 
aucun  des  autres  examens  faits,  soit  avant,  soit  après 
celui-ci,  ou  ne  parvint  à  en  découvrir  d’autres. 

M.  Gviné. 

T.  Bénazet.  Syphilis  héréditaire  tardive  des  os 
longs  chez  l'enfant  et  chez  1  adolescent  (Thèse, 
Paris,  1911,  221  pages).  —  Dans  ce  travail  très  do¬ 
cumenté,  l’auteur,  se  basant  sur  l’étude  de  nombreuses 
radiographies  d’os  longs  syphilitiques,  conclut  que 
certaines  lésions  osseuses  ont  un  aspect  véritable¬ 
ment  caractéristique.  Sur  les  diaphyses,  on  note  un 
épaississement  des  bandes  de  tissu  compact,  un 
rétrécissement  et  un  obscurcissement  de  la  lumière 
du  canal  médullaire,  une  opacité  considérable  du 
fuseau  d'hyperostose  qui  arrive  parfois  à  masquer 
complètement  le  canal  médullaire.  Sur  les  épi- 
physes,  on  constate  au  début  des  taches  claires  dis¬ 
séminées  au  sein  du  tissu  osseux,  et  plus  tard  une 
déformation  considérable  du  contour  articulaire  et 
une  opacité  croissante  de  l’ombre  radiographique. 


Dans  l’ensemble,  la  diaphyse  est  presque  toujours 
déformée  dans  la  majeure  partie  de  son  étendue.  Si 
l’hypophyse  paraît  au  contraire  principalement  at¬ 
teinte,  il  est  exceptionnel  que  la  diaphyse  soit  abso¬ 
lument  indemne,  et  le  processus  déformant  syphili¬ 
tique  empiète  toujours  plus  ou  moins  sur  le  terri¬ 
toire  diaphysaire. 

Par  ces  différents  caractères,  la  syphilis  diffère 
donc  sensiblement  de  la  tuberculose,  qui  affecte  une 
prédilection  particulière  pour  les  épiphyses  et  res¬ 
pecte  très  longtemps  la  limite  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison. 

Chez  un  même  sujet,  des  radiographies  successives 
,  montrent  la  grande  variabilité  des  lésions  osseuses 
de  la  syphilis  héréditaire.  Malgré  un  traitement 
spécifique,  on  peut  assister  à  l’apparition  de  nou¬ 
velles  poussées  d’ostéite  syphilitique.  Ces  réci¬ 
dives  intéressent  ordinairement  un  grand  nombre 
d’os  à  la  fois,  mais  elles  peuvent  encore  accumuler 
sur  un  même  point  des  couches  osseuses  nouvelles 
dont  la  superposition  forme  le  caractère  principal. 
L’aspect  des  couches  osseuses  récentes  tranche 
alors  par  sa  clarté  sur  l’opacité  des  couches  plus 
anciennes. 

Le  traitement  chirurgical  des  lésions  osseuses  de 
la  syphilis  a  des  conséquences  locales  désastreuses. 
C’est  le  traitement  mixte  mercuriel  et  ioduré  qui 
semble  le  plus  efficace.  11  reste  néanmoins  sans  effet 
sur  les  lésions  osseuses  constituées  et  il  ne  parvient 
pas  à  empêcher  la  production  de  récidives  parfois 
très  fréquentes. 

Certains  os,  comme  la  clavicule,  sont  quelquefois 
syphilitiques  et  jamais  tuberculeux.  D’autres,  comme 
le  calcanéum  et  l’os  malaire,  sont  souvent  tubercu¬ 
leux  et  très  rarement  syphilitiques.  Entre  ces  deux 
groupes  opposés,  le  trait  d’union  peut  être  repré¬ 
senté  par  les  petits  os  des  doigts.  En  effet,  si  le 
spina-ventosa  tuberculeux  est  très  commun,  il  n’est 
pas  exceptionnel  d’observer  des  spina-ventosa  syphi¬ 
litiques. 

Quant  au  mal  de  Pott  syphilitique,  l’auteur  met 
en  doute  son  existence. 

R.  Buhniek. 

Schultz  (de  Breslau).  Études  cliniques  sur  le 
vaccin  gonococcique  «  Arthigon  »  (Deutsche  med 
Woch.,  1911,  t.  XXXVll,  n»  50, 14  Décembre,  p.  2550). 
—  A  la  clinique  du  Prof.  Neisser,  on  a  employé  le 
vaccin  de  Bruck  dans  de  nombreux  cas  de  complica¬ 
tions  de  la  blennorragie,  en  particulier  dans  les  épi¬ 
didymites  (93  cas,  80  pour  100  des  cas  de  complica¬ 
tions).  Les  résultats  furent  très  satisfaisants,  parfois 
très  brillants.  Jamais  on  n’observa  d’accidents.  Le 
traitement  est  spécifique,  car  les  réactions  générales 
et  en  foyers  sont  fréquentes,  la  réaction  locale  est 
au  contraire  plus  rare.  Les  réactions  fébriles  furent 
plus  marquées  dans  les  cas  favorables  que  dans  les 
cas  réfractaires. 

On  fit  en  général  1  à  7  injections  intrafessières 
répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours,  suivant  les 
réactions  thermiques.  La  dose,  varie  entre  0  gr.  50 
et  3  grammes.  En  général,  on  suivait  la  progression 
suivante  ;  0  gr.  50,  1  gramme,  1  gr.  50,  2  grammes, 
2gr.50  70casd’épididymilefurenttrès  favorablement 
influencés.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  commença  le 
traitement  dès  l’apparition  de  l’épididymite,  tous 
les  symptômes  disparurent  complètement  en  deux  ou 

Sur  12  cas  de  funiculites,  8  furent  améliorés,  4  ne 
furent  pas  modifiés. 

Sur  16  cas  de  rhumatisme  blennorragique,  11  furent 
très  améliorés,  4  ne  purent  être  traités  jusqu’au  bout  ; 
dans  un  cas,  l'échec  fut  complet. 

R.  Bukniek. 

Frank  Charteris  (de  Glascow).  Le  traitement  de 
la  pneumonie  par  un  stock-vaccin  pneumococ- 
cique  polyvalent  (  The  Glascow  med.  Journ.,  vo¬ 
lume  LXXVlI,n"l,  Janvier  1912.  p.  29-30).  — Depuis 
plusieurs  années,  on  soigne  la  pneumonie  par  un 
traitement  antitoxique.  Rümer  a  obtenu  de  bons 
eflets  avec  son  sérum  antipneumococcique  ;  sur  vingt 
et  un  cas  de  pneumonie,  il  n’avait  qu’une  mortalité 
de  4,7  pour  100. 

Le  traitement  par  le  vaccin  pneumococcique  a  été 
employé  par  Willcox  et  Parry  Morgan,  Nathan, 
Raw,  Leavy  et  Craig. 

L’auteur  a  traité  dix-neuf  cas  de  pneumonie  par 
des  stocks-vaccins  polyvalents.  Ce  nombre  est  trop 
restreint  pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions 
fermes  sur  l’elficacité  des  vaccins;  mais  l’auteur  est 
d’avis  que  leur  effet  n’est  pas  certainement  mira¬ 
culeux.  4  malades  moururent,  et  cette  mortalité 


(21  pour  100)  est  légèrement  plus  élevée  que  celle  de 
la  série  de  contrôle  (20  pour  100). 

De  plus,  l’administration  précoce  des  vaccins  ne 
fait  pas  avorter  la  maladie  et  ne  prévient  pas  les 
complications. 

Dans  la  série  qui  fut  traitée  par  les  vaccins,  on 
note  assez  fréquemment  des  complications  graves, 
telles  un  cas  de  méningite,  deux  d’empyème  et  un 
d’hyperpyrexie. 

R.  Buhniek. 

Jean  Galup.  L' autothérapie  ascitique  (Travail  des 
services  et  laboratoires  de  M.  le  professeur  agrégé 
Sicard  et  de  M.  le  professeur  Chautemesse,  100  p.). 
—  L’autothérapie  ascitique,  terme  que  M.  Galup 
préfère  à  celui  d’autosérothérapie  et  de  plasmolhé- 
rapie,  peut  se  pratiquer  par  petites  injections  sous- 
cutanées  du  liquide  pathologique.  En  présence  des 
résultats  disparates  obtenus  avec  cette  méthode  par 
différents  auteurs,  du  moins  en  ce  qui  concerne  l’as¬ 
cite  par  cirrhose  hépatique  alcoolique,  M.  Galup  a 
eu  l’idée,  avec  M.  Sicard,  d’abandonner  à  la  fois  les 
doses  minimes  et  la  voie  d’introduction  hypodermique, 
pour  recourir  aux  injections  massives  intraveineuses  ; 
laquantité  de  liquide  à  injecter  estde  500  centimètres 
cubes  environ  ;  les  injections  devant  être  répétées  à 
intervalles  variant  de  deux  à  sept  jours.  Eu  dehors 
de  quelques  phénomènes  de  réaction  générale,  légers 
frissons,  élévation  très  passagère  de  la  température, 
ces  injections  paraissent  être  d’une  innocuité  absolue. 

L’auteur  rapporte,  in-exlenso,  et  avec  courbes  de 
poids  confirmatives,  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  cirrhose  de  Laënnec  et  traitée  par  cette 
méthode  après  un  essai  infructueux  d’autothérapie 
sous-cutanée  à  doses  minimes. 

D’après  ce  cas,  il  semble  que  ces  injections  intra¬ 
veineuses,  si  elles  n’ont  pas  d’action  curatrice  sur  la 
cause  même  des  accidents,  ont  une  action  modifica¬ 
trice  de  certains  symptômes  :  à  savoir,  de  provoquer 
la  diurèse,  d’empêcher  la  formation  de  nouveau 
liquide  ou  d’entraîner  la  résorption  de  celui  déjà  pro¬ 
duit  ainsi  que  de  relever  l’état  général. 

L’association  à  la  méthode  du  régime  lacté  ou 
déchloruré  parait  une  condition  adjuvante  essentielle 
à  son  succès,  ainsi  que  le  prouvel’échec  du  traitement 
dans  le  second  cas  également  personnel. 

11  semble  bien  que  les  modifications  dans  la  for- 
mationdu  liquide  ascitique  produites  par  les  injections 
intraveineuses  à  doses  massives,  soient  fonction,  en 
partie  du  moins,  de  modification  de  la  tension  super¬ 
ficielle  ;  chez  la  première  malade,  en  effet,  à  deux 
reprises  avant  l’injection  on  trouva  avec  le  stalagmo- 
mètre  d’iscovesco  la  tension  superficielle  du  liquide 
d’ascite  supérieure  à  celle  du  sérum  sanguin,  ce  lait 
coïncidant  avec  une  augmentation  de  poids  de  la 
malade  ;  après  injection  et  coïncidant  avec  une  dimi¬ 
nution  du  poids,  la  tension  superficielle  du  liquide 
d’ascite  était  inférieure  à  celle  du  sérum  ;  chez  la 
seconde  malade  l’injection  n’eutpas  pour  effet  d’arrê¬ 
ter  la  formation  de  l’épanchement  ;  or,  la  tension 
superficielle  du  liquide  d’ascite  fut  trouvée  supérieure 
à  celle  du  sérum  avant  comme  après  l’injection. 

Bien  entendu,  cette  méthode  intraveineuse  est  for- 
melle.nientcontre-indiquée  dans  l’ascite  tuberculeuse. 

L’auteur  a  reproduit  à  la  fin  de  ce  travail  de  nom¬ 
breuses  observations  publiées  sur  les  résultats  de 
l’autolhérapie  ascitique  par  petites  injections  sous- 
cutanées.  M.  R. 

M.  Doininici(de  Palerme).  Les  altérations  du  cor¬ 
don  ombilical  dans  la  syphilis  (  Virchow  s  Archiv 
1911,  Bd  CCVl,  Hft  3,  p.  392-406,  avec  1  planche). 

Le  cordon  ombilical  des  fœtus  hérédo-syphilitiques 
est  ordinairement  épaissi  et  atteint  un  volume  pres¬ 
que  double  du  volume  normal.  Les  lésions  les  plus 
accentuées  siègent  dans  l’extrémité  placentaire  du 
cordon,  ce  qui  serait  en  faveur  de  la  transmission 
placentaire  héréditaire  de  la  syphilis.  Contrairement 
à  Bondi,  Ziegler,  Birsch-Hirsfeld,  l’auteur  ne  pense 
pas  que  la  gomme  est  la  seule  lésion  spécifique  du 
cordon.  11  a  rencontré  de  nombreux  spirochètes  dans 
des  cas  où  il  n’existait  aucune  infiltration,  ni  aucun 
noyau  gommeux. 

Les  lésions  les  plus  communes  consistent  en  une 
périvascularite,  une  hyperplasie  de  la  musculaire 
interne  et  une  sclérose.  Le  tissu  élastique  est  égale¬ 
ment  altéré. 

Le  spirochète  se  retrouve  presque  toujours  dans  le 
cordon  ombilical  des  fœtus  hérédo-syphilitiques  :  on 
Ty  constate  toujours  quand  il  existe  dans  les  organes 
internes. 

Ce  fait  a  une  grande  importance  pratique  si  Ten- 
fant  vit,  car  il  permet  d’affirmer  la  spécificité  de  ces 
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enfants  et  permet  d’éviter  la  contagion  de  nourrices 
si  fréquemment  observée  dans  les  crèches  d’hôpitaux 
et  dans  la  pratique  privée. 

Cette  constatation  offre  aussi  un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  médico-légal. 

R.  Burnier. 

Br.  Bloch  et  Ad.  Vischer  (de  Bâle).  La,  cladlose 
[Archiv lür  Dermat.und Syphilis .'BA  CVlll.Hft.  3,  Juil¬ 
let  1911,  p.  477-512,  avec  3  planches).  —  Aux  mycoses 
cutanées  déjà  décrites  dans  ces  dernières  années,  les 
auteurs  eu  ajoutent  une  nouvelle  causée  par  uu  nou¬ 
veau  champignon,  le  mastigocladium. 

Ils  ont  observé  cette  mycose  chez  un  boucher  de 
69  ans,  qui  présentait  des  lésions  superficielles,  relati¬ 
vement  symétriques,  peu  infiltrées,  verruqueuses  et 
papillaires,  couvertes  de  croûtes  et  de  formations 
cornees  adhérentes,  et  siégeant  sur  le  dos  de  chique 
main,  sur  les  doigts,  sur  les  deux  coudes.  A  côté  de 
ces  lésions  superficielles  entourées  de  peau  saine, 
existent  des  troncs  lymphangitiques  épaissis  et  des 
nodosités  plus  profondes,  de  diverses  grosseurs,  qui 
se  ramollissent  rapidement  et  s’ouvrent  au  dehors, 
laissant  après  elles  une  ulcération  qui  s’agrandit 
même  à  la  périphérie. 

A  part  cela,  le  reste  de  la  peau  et  les  muqueuses 
sont  normales,  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont 
pas  augmentés  de  volume  ;  les  organes  internes,  le 
sang  et  l’urine  ne  montrent  aucune  altération. 

Oq  cultiva  le  pus  et  les  fragments  de  tissus  sur 
gélose  maltosée  et  gélose  glycérinée,  et  on  obtint  un 
champignon  qui  ne  ressemblait  à  aucun  champignon 
pathogène  déjà  décrit  en  particulier  par  ses  formes 
de  développement  et  de  fructification.  Le  traitement 
par  l’iodure  de  potassium  (4  à  8  gr.  par  jour)  amena 
une  rapide  amélioration. 

R.  Burnier. 

E.  Gley.  Recherches  sur  la  pathogénieda  goitre 
exophtalmique  [Joarn.  de  Physiol.  ét  de  Pathol, 
générale,  1911,  15  Novembre,  n»  6,  p.  955-970).  — 
La  théorie  qui,  aujourd’hui,  semble  le  plus  en  fa¬ 
veur  pour  expliquer  la  maladie  de  Basedow  est  la 
théorie  thyroïdienne,  et  surtout  la  théorie  de  l’hy- 
perthyroïdatiou,  d’après  laquelle  les  symptômes 
observés  dépendraient  d’une  activité  exagérée  de  la 
glande.  Cependant  cette  théorie,  soit  sous  sa  forme 
première,  soit  sous  sa  forme  plus  moderne  thyroïdo- 
surrénale,  demeure  très  hypothétique.  Sa  base  la 
plus  sérieuse  reste  l’antagonisme,  incomplet  et  in¬ 
constant  d'ailleurs,  eutre  le  syndrome  myxœdémateux 
et  le  syndrome  basedowien.  Expérimentalement,  on 
le  sait,  la  théorie  thyroïdienne  ne  s’appuie  sur  aucun 
fait  bien  probant. 

M.  Gley,  qui  a  toujours  été  partisan  d’une  théorie 
dysthyroïdienne  et  non  hyperthyroïdienne,  apporte 
au  débat  le  premier  résultat  d’expériences  qu’il  a 
entreprises  sur  le  sujet. 

Il  s’est  proposé  de  déterminer  d’abord,  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Cléret,  l'action  du  sérum  sanguin 
des  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique.  Le 
sérum  provenant  de  6  malades  a  été  essayé  sur  le 
chien  et  le  lapin  par  injection  intraveineuse,  à  la  dose 
de  5  centimètres  cubes  par  kilogramme.  Des  six  sé¬ 
rums  employés,  deux  se  sont  montres  actifs,  trois 
très  peu  actifs,  un  inactif. 

Le  sérum  de  basedowien,  quand  il  est  actif,  pro¬ 
duit  une  accélération  plus  ou  moins  considérable  des 
battements  du  cœur  et  presque  toujours  uue  dimi¬ 
nution  d  amplitude  de  la  contraction  cardiaque. 

D  autre  part,  immédiatement  après  l’injection,  on 
constate  une  élévation  fugace  de  la  pression  arté¬ 
rielle  aussitôt  suivie  d’une  forte  baisse  en  même 
temps  que  diminue  l'excitabilité  des  nerfs  modéra¬ 
teurs  du  cœur. 

D  une  discussion  serrée  de  la  signification  à  attri¬ 
buer  à  l'ensemble  de  ces  résultats,  M.  Gley  conclut 
qu’ils  ne  sont  nullement  favorables  à  la  théorie  thy¬ 
roïdienne  de  la  maladie  de  Basedow,  ni  non  plus  à 
la  théorie  thyroïdo-surrénale. 

L’étude  de  l’action  des  extraits  thyroïdiens  pré¬ 
parés  avec  des  glandes  de  basedowiens  le  conduit  à 
des  conclusions  analogues.  Déjà  Schoenborn,  il  y  a 
deux  ans,  avait  étudié  comparativement  l'action  car¬ 
dio-vasculaire  des  extraits  de  goitre  basedowien  et 
celle  des  extraits  de  goitre  ordinaire  et  n’avait  point 
constaté  de  différence  entre  ces  extraits. 

M.  Gley  a  vu  que  les  injections  intraveineuse  d'ex¬ 
trait  de  goitre  exophtalmique  donnent  lieu  à  une  di¬ 
minution  considérable  et  d’assez  longue  durée  de  la 
pression  artérielle.  Elles  amènent  en  même  temps  un 
affaiblissement  des  contractions  cardiaques.  On  peut 
observer  aussi,  mais  de  façon  inconstante,  une  dimi¬ 


nution  d’excitabilité  des  filets  modérateurs  cardiaques 
des  pneumogastriques.  Enfin  ces  injections  provo¬ 
quent  une  accélération  passagère  des  mouvements 
respiratoires  et  un  ralentissement  consécutif. 

Or,  les  injections  intraveineuses  d’extrait  de  goitre 
ordinaire  provoquent  les  mêmes  réactions  cardio¬ 
vasculaires  que  les  injections  d’extrait  de  goitre 
basedowien.  D’autre  part,  l’activité  de  ces  extraits 
de  goitre  n’est  pas  plus  considérable,  au  contraire, 
que  celle  des  extraits  thyroïdiens  normaux.  On  ne 
peut  donc  soutenir  qu’il  y  a  dans  la  maladie  de 
Basedow  hyperthyroïdie.  De  l’examen  attentif  de 
certaines  particularités  expérimentales,  on  pourrait 
plutôt  conclure  qu’il  y  a  dysthyroïdie  et  que  les  alté¬ 
rations  de  l’appareil  thyroïdien  donnent  lieu  à  la 
production,  ou  à  l’accumulation,  de  substances  toxi¬ 
ques  dans  le  tissu  de  cet  appareil. 

Pli.  PXGNIEZ. 

Hector  Balavoine.  Recherches  sur  la  tension 
artérielle  maxima  et  la  tension  minima  dans 
quelques  affections  oculaires  {Thèse,  Paris,  1911). 
—  L'auteur  a  voulu  étudier  par  la  méthode  oscillo- 
métrique  et  l’appareil  de  Pachon  la  tension  arté¬ 
rielle, dans  un  cenain  nombre  d’affections  oculaires 
et  notamment  chez  33  malades  atteints  d’hémorragies 
oculaires  diverses  :  16  glaucomes  hémorragiques  ou 
non,  16  cataractes  et  16  rétinites  néphrétiques,  en 
les  comparant  à  des  malades  à  peu  près  de  même 
âge  et  ne  présentant  pas  de  manifestations  oculaires 
de  leurs  maladies  générales. 

Il  a  pu  constater  que  : 

1“)  Les  fortes  tensions  se  rencontrent  dans  toutes 
les  affections  hémorragiques  profondes  de  l’œil  en 
écartant  les  affections  inflammatoires  et  les  hémor¬ 
ragies  dites  «  essentielles  des  jeunes  sujets  ». 

2“)  Dans  le  glaucome,  sauf  les  formes  hémorra¬ 
giques,  la  tension  artérielle  est  habituellement  nor¬ 
male. 

3»)  Chez  les  cataractés,  l’hypertension  est  l’excep¬ 
tion  et  la  tension  artérielle  est  égale  à  celle  d’individus 
de  même  âge  non  cataractés. 

4°)  Enfin,  dans  les  cas  de  rétinite  néphrétique,  la 
tension  est  toujours  élevée  ;  et  la  baisse  de  cette  ten¬ 
sion,  dans  des  cas  d’ailleurs  rares,  indique  que  le 
pronostic  vital,  sinon  visuel,  s’améliore. 

G.  Faure-Beaulieu. 

André  Maignien.  Contribution  à  l'étude  de  la 
tuberculine  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
en  particulier  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
(Ihèse  de  Paris,  1911,  204  page-s).  —  'Si  la  vieille 
tuberculine  de  Koch  ne  donna  que  des  déboires  au 
point  de  vue  thérapeutique,  elle  constitua  dès  l’origine 
une  bonne  méthode  de  diagnostic.  Chez  les  bovidés 
tuberculeux,  Nocard  montra  qu’en  injection  elle  pos¬ 
sède  une  action  spécifique  se  traduisant  ess-eutielle- 
ment  par  une  forte  élévation  de  température  allant  de 
1°5  à  3“.  Les  médecins  l’utilisèrent  et  en  France 
Hutinel,  Weill  chez  l’enfant,  Strauss,  Grasset  et 
Védel  conclurent  que  c’est  un  moyen  inoflensif et  très 
important  de  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

La  tuberculine  primitive  de  Koch  résultait  de  dilu¬ 
tions  d’un  extrait  glyrériné.  En  1897,  il  en  présentait 
de  nouvelles  TA,  TO,TR,  obtenues  par  trituration 
mécanique  de  bacilles.  E-sayées  plus  prudemment  et 
aussi  avec  plus  de  méfiance,  elles  semblèrent  se 
m  intrer  douées  d  une  certaine  valeur  thérapeutique. 
Behring,  Arloing  et  Guinard  modifient  la  tuberculine 
pour  obtenir  des  sérums  antituberculeux.  Denys  (de 
Louvain)  présente  une  nouvelle  tuberculine  composée 
de  cultures  pures,  filtrées,  de  bacilles  de  Koch. 
Béraneik  fabrique  aussi  une  tuberculine. 

Au  Congrès  international  de  la  tuberculose  tenu  à 
Paris  en  1905,  sont  formulées  les  règles  générales 
de  la  cure  à  la  tuberculine  :  «  Eviter  toute  réaction 
et  ne  pas  traiter  les  sujets  fébricitants  ».  On  reprend 
alors  l'étude  du  diagnostic  delà  tuberculose  humaine 
par  la  tuberculine  qui  dépiste  la  maladie,  mais  sans 
indiquer  ni  le  nombre  ni  l'importance  des  foyers 
tuberculeux  et  qui  ne  doit  être  injectée  qu’à  doses 
très  modérées,  1  à  3  milligrammes.  En  1907,  Von 
Pirkett  propose  la  cutiréaction,'Wolf.  Essnerl’ophtal- 
moréaotion  ;  en  1908,  Mantloux  préconisait  l’intra- 
dermoréaction  (une  goutte  d'une  solution  au  1  /OdOO" 
de  tuberculine  sèche).  Puis  c’est  la  percutiréaction 
(Morro),  la  rhinoréaction,  l’auriculoréaction  qui  sont 
mises  en  avant.  Cependant  l’expérience  prolongée 
montrait  sinon  le  danger,  du  moins  l’infidélité  de 
cette  méthode  diagnostique  chez  l’adulte.  M.  Maignien 
confirme  les  conclusions  d’Arloing  et  Courmont,  et 
même  trouve  dans  60  pour  100  des  cas  une  réaction 


positive  chez  les  malades,  non  cliniquement  tubercu- 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  malgré  les  statis¬ 
tiques  enthousiastes  sur  l’efficacité  des  nouvelles 
tuberculines,  l’auteur  s’est  servi  de  la  tuberculine 
primitive  de  Koch  mieux  connue  et  d’un  maniement 
plus  facile.  Il  utilisait  3  solutions  : 

A  à  un  demi-millième  de  milligramme  par  centi- 

B  à  un  millième  de  milligramme  par  centimètre 

C  h  un  centième  de  milligramme  par  centimètre 
cube. 

Il  débutait  par  1/2  centimètre  cube  de  la  solution  A, 
8  lit  1/4  de  millième  de  milligramme,  puis,  4  jours 
après,  1  centimètre  cube  de  A  ;  puis,  4  jours  après, 
1  c.c.  1/2  de  A.  Toujours  de  quatre  jours  en  quatre 

4”  injection  :  1  centimètre  cube  de  B  ; 

5“  injection  :  1  centimètre  cube  de  B  ; 

6“  injection  :  1  c.c.  1/2  de  B  ; 

7“  injection  :  2  centimètres  cubes  de  B,  soit  2  mil¬ 
lièmes  de  milligramme. 

Il  arrivait  ainsi  progressivement  en  18  injections 
à  inoculer  finalement  2  centièmes  de  milligramme. 

Les  malades  restaient  au  lit  le  jour  de  1  injection 
et  l’on  ne  faisait  aucun  traitement  pendant  la  durée 
des  règles. 

Sur  28  malades  non  fébricitants,  M.  Maignien  n’a 
eu  que  trois  améliorations.  Sur  les  25  autres  mala¬ 
des,  il  a  observé  au  contraire  une  aggravation  rapide 
des  symptômes,  surtout  dans  les  formes  hémoptoï¬ 
ques. 

L'auteur  conclut  que  la  tuberculine  est  non  un 
médicament,  mais  un  adjuvant  difficile  à  manier,  dan¬ 
gereux,  et  qui  doit  être  réservé  à  certaines  formes  de 
la  tuberculose.  La  tuberculinotbérapie  doit  être 
proscrite  (c  dans  les  formes  à  tendance  évolutive 
caséeuse,  dans  les  périodes  dites  de  conglomération, 
les  formes  hémoptoïques,  les  tuberculoses  avec 
tachycardie  et  hypotension,  les  tuberculoses  aigues  ». 
De  même,  on  n’emploiera  pas  la  tuberculine  chez  les 
tuberculeux  à  tendance  C’  reuse  ayant  dépassé  qua- 

L’auteur  croit  que  la  tuberculine  pourra  être  uti¬ 
lisée  à  certain.s  moments  de  la  tuberculose,  c’est-à- 
dire,  si  nous  saisissons  bien  sa  pensée,  dans  les  inter¬ 
valles  qui  séparent  les  poussées  évolutives  de  la 
tuberculose  fibrocaséeuse  décrites  par  MM.  Bezançon 
et  de  Serbônnes,  (c  moments  d’arrêt  où  les  toxines 
bacillaires  et  les  défenses  de  1  organisme  semblent  en 
équilibre  ».  Dans  l'intervalle  de  ces  poussées  évolu¬ 
tives,  il  faudrait  injecter  progressivement  et  suspendre 
les  injections  dès  la  moindre  réaction.  On  les  pour¬ 
suivrait  ensuite  par  séiies  de  4  à  5. 

La  thèse  de  M.  Maignien  semble  un  travail 
consciencieux.  Ion git  mps  mûri  et  qui  mérite,  malgré 
que  la  mode  soit  à  la  tiiberculinolhérapic,  d’attirer 
l’attention  et  de  faire  réfléchir. 

Fernand  Lévy. 

S.  Saltykow  (de  Saint- Gall).  Etiologie  de  Tarté- 
rioscIérose(KorresponderzblatlfürSclweizerJerzte, 
191 1,  t.  XLI,  n”  27).  —  L'arlério-scléi ose,  ou  mieux 
1  athérosclérose  n’est  f  as  une  maladie  delà  vieilleete: 
elle  débute  dès  le  jeune  âge  et  même  dès  l'enfance. 
Elle  est  causée  en  première  ligne  par  un  processus 
infectieux  ;  mais  la  variété  des  microorganismes  en 
Ckuse  est  sans  importance.  Eu  deuxième  lien,  il  faut 
iiicri  miner  les  poisons  chimiques,  et  avant  tout  l'alcool. 
Celte  cause  est  d  ailleurs  voisine  de  la  premièie,  car 
il  n'y  a  pas  de  différence  notable  entre  les  toxines 
microbiennes  et  les  poisons  chimiqufs. 

L’auteur  affirme  son  opinion  sur  des  examens  per¬ 
sonnels  de  jeunes  gens.  Il  constata  que  l’artério¬ 
sclérose  au  début  est  fréquente  chez  les  jeunes  sujets, 
eu  particulier  ceux  qui  ont  eu  uue  maladie  infectieuse 
aiguë  ou  chronique,  ou  ceux  qui  ont  eu  une  maladie 
s'accompagnant  de  complications  infectieuses,  par 
exemple  latuberculose,  l'appendicite  récidivante,  les 
maladies  infantiles  infectieuses,  surtout  la  diphtérie 
et  ses  complications,  la  gastroentérite  des  nourris¬ 
sons  avec  furonculose,  les  abcès  cutanés,  l’otite 
moyenne. 

Chez  les  animaux,  Klotz  et  Saltykow  ont  pu  avec 
des  microorganismes  variés  (streptocoques,  bacilles 
typhiques,  staphylocoques)  provoquer  chez  le  lapin 
une  lésion  des  artères  très  analogue  à  l’athérosclérose 
de  l’homme,  si  elle  n’est  pas  identique. 

R.  Burnier. 
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Traitement  de  la  pneumonie  par  les  bains 
très  chauds. 

Le  professeur  Lemoine  (de  Lille)  expose  dans  le 
Nord  médical  (1911,  n“  409),  le  procédé  qu’il  em¬ 
ploie  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  cette  mé¬ 
thode. 

Le  corps  entier  est  plongé  dans  l’eau  à  40  ou  42“, 
et,  pour  éviter  la  congestion  de  la  face  et  du  crâne 
qui  se  produit  facilement  dans  un  bain  de  cette 
température,  on  recommande  de  placer  sur  la  tête 
une  serviette  pliée,  trempée  dans  l’eau  froide  et 
refroidie  au  fur  et  â  mesure  qu’elle  s’échauffe. 

La  durée  de  ces  bains  est  d’environ  dix  minutes; 
en  donner  deux  par  jour. 

Au  sortir  du  bain,  on  essuie  sommairement  le 
malade,  que  l’on  enveloppe  dans  une  couverture,  on 
le  reporte  dans  son  lit  et  on  le  laisse  reposer  pen¬ 
dant  une  demi-heure  à  une  heure,  après  quoi,  on 
lui  passe  une  chemise  de  flanelle  jusqu’au  bain  sui- 

Quels  sont  les  effets  du  bain?  Lorsque  le  malade 
est  plongé  dans  l’eau,  il  éprouve  une  sensation  de 
chaleur  intense,  qui  est  très  pénible.  11  se  produit  en 
même  temps  une  accélération  marquée  des  mouve¬ 
ments  respiratoires,  pouvant  aller  juaqu’à  produire 
une  dyspnée  très  marquée.  En  même  temps  le  pouls 
s’accentue.  Lorsqu’on  sort  le  malade  du  bain,  il  conti¬ 
nue  &  éprouver  pendant  une  heure  au  moins  la  même 
sensation  pénible  de  chaleur,  il  sue  abondamment, et 
la  plupart  des  fébricitants  ainsi  traités  déclarent  que 
cette  période  est  plus  désagréable  encore  que  celle 
du  séjour  dans  le  bain.  Par  conséquent,  cette  mé¬ 
thode  est  pénible  ;  mais  en  revanche,  les  résultats 
obtenus  sont  excellents.  Quelle  que  soit  la  période 
où  commencent  les  bains  chauds,  l’effet  est  rapide. 
L’état  générîil  du  malade  s’améliore  rapidement  et 
c’est  surtout  dans  les  formes  ataxo-adynamiques 
qu’on  obtient  les  modilications  les  plus  heureuses. 
Les  malades  délirants,  dormant  mal  ou  ne  dormant 
pas,  deviennent  plus  calmes  et,  bientôt  après  le  bain, 
un  sommeil  réparateur  s’empare  d’eux.  Le  taux  des 
urines  augmente,  la  langue  reste  humide,  mais  les 
résultats  sont  surtout  nets  du  côté  de  la  tempéra¬ 
ture.  Au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  bains,  la  tem¬ 
pérature  tombe  brusquement,  en  même  temps  que 
l’état  pulmonaire  s’amende.  Le  malade  est  beaucoup 
moins  dyspiiéique.  Il  crache  facilement.  A  l’auscul¬ 
tation,  on  constate  rapidement  la  diminution  et  la 
disparition  du  souffle.  Les  râles  du  retour  apparais¬ 
sent  plus  rapidement  que  dans  les  pneumonies  trai¬ 
tées  par  les  autres  méthodes. 

M.  Lemoine  n'a  jamais  donné  plus  de  six  bains 
chauds  à  un  même  malade.  Il  a  toujours  obtenu  la 
chute  de  la  température  pour  la  fin  du  troisième 
jour  au  plus  tard. 

Enfin,  il  n’a  jamais  constaté,  par  l’emploj  systé¬ 
matique  de  cette  thérapeutique,  la  formation  de 
foyers  nouveaux  ou  de  rechutes  dans  les  broncho¬ 
pneumonies  de  l’adulte  ou  dans  les  pneumonies  grip- 

Chez  l’enfant,  celte  méthode  ne  peut  être  appli¬ 
quée,  uon  pas  qu’elle  ne  soit  susceptible  de  donner 
chez  lui  des  résultats  aussi  bons  que  chez  l’adulte, 
mais  pour  les  raisons  suivantes  : 

Tout  d’abord,  ces  bains  h  40  ou  42“  sout  très  péni¬ 
bles,  et  celte  méthode,  très  fatigante  pour  l’adulte, 
ne  serait  acceptée  par  l’enfant  qu’avec  les  plus 
grandes  difficultés  et  ne  manquerait  pas  de  susciter 
l’oppositiou  des  familles.  D'autre  part,  il  serait  [â 
craindre  que  l’hyperthermie  qu’elle  procure  ne  donne 
chez  les  enfants,  malgré  l’application  de  compresses 
froides  sur  la  tête,  naissance  â  des  convulsions  ou  à 
des  phénomènes  encéphaliques. 

C’est  pourquoi  M.  Lemoine  a  continué,  malgré  les 
bons  résultats  obtenus  chez  l’adulte,  à  appliquer 
chez  l’enfant  sa  première  méthode,  qui  est  celle  des 
bains  à  38“  donnés  toutes  les  trois  heures.  Il  ne  faut 
pas  se  dissimuler  d’ailleurs  que  cette  méthode  sou¬ 
lève  des  dillicultés  matérielles. 

Les  bains  chauds  sont  indiqués  de  façon  très  nette 
toutes  les  fois  qu’il  existe  des  phénomènes  d’ordre 
congestif  an  voisinage  des  bronches  ou  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  et  qu’ils  reconnaissent  comme 
cause,  soit  une  des  nombreuses  variétés  de  bron¬ 
chite,  soit  la  broncho-pneumonie,  soit  une  pnenmo- 
uie.  Il  faut  mettre  le  malade  au  bain  dès  que  la  ma¬ 
ladie  est  constatée,  car  plus  ou  est  près  de  son  début 
et  plus  on  a  des  chances  de  l'enrayer  vite.  Par  con¬ 
séquent,  il  faut  baigner  tout  enfant  qui  présente  des 
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râles  de  bronchite  avec  élévation  de  température,  à 
plus  forte  raison  si  les  signes  constatés  appartiennent 
à  une  broncho- pneumonie  ou  à  une  pneumonie. 

Dans  les  bronchites  vulgaires  ou  dans  les  cas 
bénins  de  broncho-pneumonie  ou  de  bronchite  capil¬ 
laire,  il  n’est  pas  nécessaire  d’administrer  les  bains 
toutes  les  3  heures.  Il  suffit  alors  de  les  donner  à 
raison  de  2  à  4  par  jour  suivant  le  plus  ou  moins  de 
gravité  des  phénomènes  observés.  Mais  dans  les  cas 
sérieux,  lorsque  l’état  général  est  gravement  atteint, 
il  faut  d’emblée  administrer  6  bains  en  24  heures,  et 
même  dans  les  cas  pressants,  dans  les  cas  très  graves, 
élever  immédiatement  ce  nombre  à  8.  Sur  ces  8  bains, 
2  doivent  être  sinapisés,  1  le  malin,  1  le  soir.  Leur 
action  révulsive  très  intense  les  fait  rechercher 
quand  la  congestion  profonde  est  considérable  et  ils 
constituent  alors  un  adjuvant  précieux. 

Ce  nombre  de  bains  doit  parfois  être  pris  pendant 
quatre  ou  cinq  jours  sans  discontinuer,  mais  si  cette 
méthode  demande  une  vigilance  extrême  de  la  part 
du  médecin  et  occasionne  uno  fatigue  considérable  à 
l’entourage  du  malade,  elle  a  du  moins  l’avantage  de 
le  guérir  presque  sûrement. 

La  statistique  de  M.  Lemoine  a  porté  sur  63  cas. 
Tous  ont  été  traités  par  les  bains  chauds  et  tous 
sans  exception  ont  guéri. 

La  plus  grande  partie  se  rapporte  à  des  cas  de 
bronchites  capillaires,  de  broncho-pneumonies  ou  de 
pneumonies  lobaires.  Sur  ces  63  malades,  il  y  en 
avait  55  entre  6  mois  et  7  ans. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRUPEUTIQUE 


Un  cas  mortel  d’empoisonnement  par  la  naphta¬ 
line.  —  Certains  médecins  prescrivent  communé¬ 
ment  la  naphtaline  pure  chez  l’adulte  et  l’enfant  dans 
le  traitement  des  oxyures. 

PitocnowNiK  (de  Posen)  rapporte  un  cas  de  mort 
qu’il  a  observé  chez  un  enfant  de  6  ans  qu’il  traitait 
avec  de  la  naphtaline  pour  des  oxyures.  Il  avait 
prescrit  de  prendre  pendant  deux  jours  4  paquets  de 
poudre  de  naphtaline  à  0,25  et  de  donner  ensuite  de 
l’huile  de  ricin. 

Le  15  Mars,  l’enfant  prend  4  paquets,  et  le  16, 
3  paquets. 

Le  17,  l’auteur  fut  appelé;  l’enfant  avait  vomi  la 
nuit,  était  agité,  le  pouls  rapide,  la  rate  était  aug¬ 
mentée  de  volume,  il  existait  un  léger  subictère,  la 
respiration  était  accélérée. 

Des  lavages  de  l’intestin  furent  prescrits.  L’urine 
était  rare,  de  couleur  rouge  cerise;  elle  contenait  de 
l’albumine,  de  l’oiyhéraoglobine  et  de  la  méthémo¬ 
globine.  Malgré  des  injections  de  sérum,  les  exci¬ 
tants  habituels,  l’enfant  mourut  le  lendemain  de 
paralysie  du  coeur. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  thymus  persistant  assez 
gros,  une  tuméfaction  du  foie,  de  la  rate  et  des  gan¬ 
glions  mésentériques.  La  vessie  contenait  encore  un 
liquide  riche  en  hémoglobine. 

La  dose  habituelle  de  naphtaline  est  cependant  de 
1  à  5  grammes  par  jour  chez  l’adulte,  de  0,50  à  1  gr. 
chez  les  enfants  de  2  â  3  ans. 

Il  est  possible  que  l’huile  de  ricin  ait  agi  plus  en 
dissolvant  qu’en  purgatif,  et  qu’une  grande  quantité 
de  naphtaline,  facilement  soluble  dans  l’huile  ait  été 
absorbée. 

En  tout  cas,  il  est  préférable,  dans  le  traitement 
des  oxyures,  d’employer  un  médicament  moins  dan¬ 
gereux.  {Therapeut.  Monaishefte,  Août  1911,  t.  XXV, 
lift  8,  p.  489-490.)  R.  B. 

Anastomose  artério-veineuse  pour  gangrène 
anglo-sclérotique  du  membre  inférieur.  —  Un 
homme  de  38  ans,  grand  fumeur  et  alcoolique,  avait 
été  amputé,  il  y  a  trois  ans,  de  la  jambe  gauche  pour 
une  gangrène  du  pied.  Il  y  a  huit  mois,  le  malade 
ressentit  de  vives  douleurs  au  niveau  du  pied  droit, 
et,  craignant  de  perdre  de  nouveau  ce  pied,  il  vint 
consulter  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  Glasstein  (d’Odessa)  constata  que  le 
pied  et  la  jambe  droits  étaient  plus  froids  au  palper 
que  les  régions  supérieures  du  membre.  Partout,  il 
existait  une  forte  hyperesthésie  et  une  sensibilité 
telles,  que  le  moindre  attouchement  était  impos- 

La  peau  du  pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe 
présentait  une  couleur  bleu  sombre  brillante,  et  était 
légèrement  œdémateuse. 

A  la  base  du  gros  orteil,  on  notait  deux  taches 
bleuâtres  de  la  grosseur  d’une  pièce  de  5  kopecks. 
Le  pouls  faisait  défaut  au  niveau  de  l’artère  poplitée, 


de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  dorsale  du  pied. 

Il  existait  au  niveau  de  la  fémorale. 

La  réaction  de  'Wassermann  était  négative. 

Comme  ni  les  enveloppements  chauds, ni  les  bains, 
ni  la  lumière  bleue  n'amenèrent  d’améliorations,  on 
résolut  d’intervenir. 

Le  4  Février  1911,  après  une  incision  faite  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  on  isola  l’artère  et  la  veine  fémo¬ 
rales  en  dessous  de  l’abouchement  de  l’artère  fémo¬ 
rale  profonde.  Le  bout  central  de  l’artère  fémorale 
fut  anastomosé  avec  le  bout  périphérique  de  la  veine 
fémorale,  suture  bout  à  bout  suivant  la  tech¬ 

nique  de  Carrel-Stich- 

Après  ablation  des  pinces, on  remarqua  unehémor- 
rngie  minime  qui  nécessita  deux  nouveaux  points  de 
suture. 

Le  sang  s’arrêta  et  on  vit  la  pulsation  artérielle  se 
continuer  dans  la  veine.  On  sutura  ensuite  le  muscle 
et  la  peau. 

Le  lendemain,  le  pied  droit  prit  une  coloration  ro¬ 
sée,  les  douleurs  diminuèrent.  Dix  jours  après,  la 
plaie  était  guérie  par  première  intervention. 

Le  3  Mars,  les  douleurs  ont  disparu  ;  le  malade 
est  soumis  aux  bains  électriques  de  lumière  de 
20  minutes  de  durée. 

Le  30  Avril,  le  membre  a  repris  une  coloration 
normale.  Les  douleurs  ne  sont  pas  reparues  et  le  ma¬ 
lade  n’a  plus  besoin  de  recourir  aux  narcotiques.  Les 
mouvements  des  articulations  du  pied  sont  nor- 

Ce  cas  d’opération  de  Wieting  fut  donc  suivi  d’un 
plein  succès  [Berliner  klin.  Woch.,  1911,  t.  XLVIII, 
9  Octobre,  p.  1841-1843).  R.  B. 

Un  cas  de  maternité  précoce  chez  une  jeune  femme 
non  réglée  (14  ans  et  1  mois).  —  La  question  de  la 
puerpéralité  chez  les  primipares  très  jeunes  a  été 
laissée  dans  l’ombre  par  la  plupart  des  auteurs. 
M.  A.  Bonnet-Laborderie  vient  de  publier  une  obser¬ 
vation  intéressante,  qui  constitue  une  contribution  à 
cette  étude,  à  peine  ébauchée,  de  la  maternité  précoce. 
Plusieurs  particularités  méritent  en  effet,  d’attirer 
l’attention  :  _ 

1“  La  survenance  de  la  grossesse  avant  l’établisse¬ 
ment  de  la  fonction  menstruelle.  11  en  a  été  publié 
quelques  autres  cas,  mais  ce  sont  des  exceptions  raris¬ 
simes.  Habituellement,  les  femmes  qui  accouchent 
avant  15  ans  sont  réglées  d’une  façon  très  précoce, 
12  ans,  11  ans,  10  ans  même.  Le  cas,  rapporté  par 
M.  Bonnet-Laborderie,  offre  donc  un  intérêt  doctri¬ 
nal,  puisqu’il  démontre  l’indépendance  réelle  de  la 
menstruation  et  de  l’ovulation. 

2“  La  grossesse  et  l'accouchement  n’ont  été  troublés 
par  aucun  incident.  Sauf  une  légère  anémie,  apparue 
durant  les  premiers  mois,  la  fillette  n’a  présenté 
aucun  trouble  spécial  pendant  sa  grossesse.  L’accou¬ 
chement  s’est  passé  d’une  façon  normale,  après  un 
travail  d’une  durée  relativement  courte,  en  dépit  du 
volume  exagéré  de  la  tête  fœtale.  Enfin,  le  rétablisse¬ 
ment  de  l’accouchée  s’est  accompli  avec  une  rapidité 
remarquable.  D’ailleurs,  les  divers  travaux  parus  sur 
cette  question  montrent  que  c’est  ainsi  que  se  pas¬ 
sent  les  choses  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

3“  Les  malformations  fœtales,  incompatibles  avec  la 
vie.  Outre  une  tête  de  volume  insolite,  le  nouveau-né 
présentait,  en  effet,  un  double  spina-bifida  et  sa 
mort  survint  le  quatrième  jour.  San»  prétendre  ex¬ 
pliquer  ces  malformations  par  le  jeune  âge  de  la 
mère,  l’auteur  se  demande  néanmoins  s’il  n’y  a  pas 
lieu  de  considérer  l’arrêt  du  développement,  d’où 
résulte  le  spina-bifida,  comme  lié  â  l'insuffisante 
maturité  de  la  mère.  {Journal  des  Sciences  médicales 
de  Lille,  30  Septembre  1911.) 

G.  S. 

L’érysipèle  apyrétique.  —  Taudis  qu’on  trouve 
encore  écrit  un  peu  partout  que  l’érysipèle  de  la 
face  s’accompagne  toujours  de  fièvre,  E.  von  Czvhlarz 
(de  Vienne)  a  constaté  que  sur  324  cas  d’érysipèle 
29  avaient  évolué  absolument  sans  fièvre.  Dans  2  cas 
d’érysipèle  typique  de  la  face,  l’auteur  fit  prendre  la 
température  des  malades  toutes  les  deux  heures  r 
la  température  fut  toujours  au-dessous  de  37“. 

Dans  l’espace  d’un  an,  l’auteur  a  donc  eu  près  de 
9  poûr  100  d’érysipèle  apyrétique. 

Ce  (ait  avait  d’ailleurs  été  déjà  signalé  par  Roger, 
Frinckhinger  ;  ce  dernier  auteur  estime  miême  que 
l’absence  de  fièvre  s’observe  dans  20  pour  100  des  cas 
{Berl.  klin.  Wock.,  1911,  t.  XLVIII,  n“  37,  12  Sep¬ 
tembre,  p.  1761).  R.  B. 
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SYNDROME  D’ÀCIDOSE 

ET  COMA  DIABÉTIQUE 

Par  M.  Marcel  LABBÉ 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Médecin  de  la  Charité. 


Bien  des  théories  ont  été  proposées  successi¬ 
vement  pour  expliquer  la  pathogénie  du  coma 
diabétique;  la  plupart  n’oCfrent  plus  aujourd’hui 
qu’un  intérêt  historique;  mais  quelques-unes, 
serrant  de  plus  près  la  question,  méritent  d’être 
retenues.  Il  me  paraît  intéressant,  au  lendemain 
du  Congrès  de  Lyon,  où  le  coma  diabétique  a  été 
étudié,  d’exposer  l'état  actuel  des  conceptions 
médicales  sur  ce  sujet,  de  montrer  ce  qu’il  y  a  de 
fondé,  ce  qu’il  y  a  de  critiquable  dans  les  théories 
en  vogue,  et  d’indiquer  dans  quelle  voie  doit  être 
cherchée  la  solution  du  problème. 

La  théorie  le  plus  en  faveur  est  celle  qui  a  été 
énoncée  par  Stadelmann  et  développée  par  Nau- 
nyn  et  ses  élèves  ;  elle  attribue  le  coma  diabé¬ 
tique  à  une  intoxication  acide  de  l’organisme, 
causée  principalement  par  l’acide  [i-oxybuly- 
rique  et  l’acide  diacéiique.  Les  partisans  de  cette 
théorie  s’appuient  sur  les  arguments  suivants  : 

1“  L’acidité  augmentée  des  urines  et  la  diffi¬ 
culté  d’obtenir  une  alcalinité  urinaire  par  l’absorp¬ 
tion  de  doses  élevées  de  bicarbonate  de  soude; 

2“  L’élimination  de  quantités  exagérées  d’am¬ 
moniaque,  qui  se  produit  également,  ainsi  que 
l’expérimentation  l’a  montré,  lorsqu’on  intoxique 
un  animal  par  un  acide; 

3“  La  diminution  de  l’alcalinité  du  sang;  mais 
il  est  vrai  que  ce  symptôme  ne  s’observe  qu’à  la 
période  terminale  du  coma; 

4“  L’excrétion  anormale  par  les  urines  d’acide 
diacétique  et  d’acide  p-oxybutyrique,  substances 
dont  la  production  est  liée  à  celle  de  l’acétone  et 
que  l’on  désigne  souvent  sous  le  nom  de  corps 
acétoniques; 

5“  La  rétention  de  ces  corps  acétoniques  à 
fonction  acide  que  l’on  peut,  suivant  Magnus 
Lévy,  retrouver  dans  les  tissus,  lorsque  l’élimi¬ 
nation  ne  s’en  est  point  faite  par  les  urines; 

6°  L’expérimentation  qui  a  permis  de  repro¬ 
duire  à  l’aide  des  acides,  et  en  particulier  de 
l’acide  p-oxybutyrique,  des  états  comateux  mor¬ 
tels,  mais  curables  par  la  médication  alcaline  si 
on  l’emploie  à  dose  suffisante  et  en  temps  voulu  ; 

7“  Les  succès  obtenus  dans  le  traitement  du 
coma  diabétique  par  les  alcalins. 

Cette  théorie  de  l’acidose,  admise  parNaunyn, 
Magnus  Lévy,  Luth  je,  Blum,  etc.,  a  subi  des  cri¬ 
tiques  assez  sévères.  Krause  croit  qu’elle  ne  ré¬ 
pond  point  à  tous  les  cas  de  coma  diabétique  ; 
M.  Lépine,  tout  en  l’admettant,  fait  quelques 
réserves;  MM.  Hugounenq  et  Morel  pensent  que 
l’acidose  prédispose  au  coma,  mais  ne  le  pro¬ 
voque  point,  et  conseillent  de  chercher  les  subs¬ 
tances  toxiques  pathogènes  dans  le  groupe  des 
polypeptides. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  objections  et 
voir  ce  qu’elles  ont  de  fondé. 


Les  expériences  que  nous  avons  faites,  il  y  a 
deux  ans,  avec  M.  Violle,  nous  ont  permis  de 
nous  rendre  compte  du  mode  d’action  des  divers 
acides  sur  l’organisme  des  animaux.  Nous  nous 
proposions  de  refaire  les  expériences  primor¬ 
diales  de  Walther  relatées  par  Magnus  Lévy, 
consistant  à  empoisonner  des  animaux  avec  un 
acide  minéral  comme  l’acide  chlorhydrique  et  à 
les  sauver  du  coma  par  une  injection  alcaline  ca¬ 
pable  de  saturer  la  dose  d’acide  préalablement 
introduite.  Nous  n’avons  pas  réussi  à  obtenir  les 
résultats  annoncés  :  l’acide  chlorhydrique  tue  les 
animaux  lorsqu’on  l’injecte  dans  les  veines  à  la 
dose  de  0  gr.  9  par  kilogramme  de  poids,  mais  il 
agit  trop  brutalement  pour  qu’on  puisse  inter¬ 


venir  au  moyen  d’une  injection  alcaline  ;  la  mort 
est  rapide  et  l’on  ne  voit  point  l’animal  passer 
par  une  phase  de  coma. 

Mais  si  l’on  se  sert  d’acides  organiques,  comme 
l’acide  lactique,  l’acide  propionique,  l’acide  buty¬ 
rique,  l’acide  p-oxybutyrique,  on  détermine  une 
phase  réelle  de  coma  qui  se  termine  par  la  mort. 
Nous  avons  pu  même,  au  cours  d’intoxication 
par  l’acide  butyrique  et  par  l’acide  propionique, 
sauver  l’animal  en  lui  injectant  une  dose  suffi¬ 
sante  de  bicarbonate  de  soude. 

On  peut  donc  arriver,  même  lorsque  l’animal 
est  près  de  mourir,  à  guérir  l’intoxication  acide 
expérimentale  parla  médication  alcaline. 

Certains  auteurs  reprochent  à  l’intoxication 
acide  expérimentale  de  tuer  les  animaux  sans  re¬ 
produire  le  tableau  clinique  du  coma  diabétique. 
Cette  critique  n’est  pas  fondée;  nous  avons  vu 
des  animaux  plongés  dans  un  état  de  sommeil 
j)athologique  et  de  résolution  musculaire  com¬ 
plète,  à  la  suite  d’injections  répétées  d’acide 
butyrique;  nous  avons  vu,  dans  l’intoxication  par 
l’acide  lactique,  survenir  de  la  dyspnée,  du  trem¬ 
blement,  puis  une  respiration  lente  et  profonde 
et  de  la  somnolence.  Que  peut-on  demander  de 
plus  ?  Il  n’y  a  rien  de  fruste  au  point  de  vue 
symptomatique  comme  le  coma  diabétique  chez 
1  homme,  et  les  quelques  symptômes  qui  pré¬ 
cèdent  son  apparition  (épigastralgie,  vertiges, 
céphalée,  anorexie)  ne  sauraient  être  constatés 
chez  un  lapin  ou  un  cobaye.  Quand  MM.  Hugou¬ 
nenq  et  Morel  ont  provoqué  un  sommeil  coma¬ 
teux  avec  irrégularité  des  mouvements  respira¬ 
toires  par  l’injection  intraveineuse  de  peptone 
chez  un  chien,  ils  n’ont  rien  obtenu  de  plus  sem¬ 
blable  au  coma  diabétique  de  l’homme  que  les 
phénomènes  observés  par  nous  chez  des  lapins 
soumis  à  l’intoxication  acide. 

D’ailleurs,  l’acide  p-oxybutyrique  et  l’acide 
diacétique  n’ont  pas  seuls  le  privilège  de  pro¬ 
duire  la  somnolence  et  le  coma;  nos  expériences 
et  celles  de  M.  Ehrraann  prouvent  que  d’autres 
acides  organiques  sont  capables  de  donner  les 
mêmes  symptômes;  mais  que  certains  se  mon¬ 
trent  cependant  plus  comatigènfs  que  les  autres. 
Les  remarques  de  MM.  Hugounenq  et  Morel 
montrent  même  que  la  propriété  comatigène  ap¬ 
partient  encore  à  d’autres  substances  qu’aux 
acides. 

Une  objection  plus  grave  est  tirée  du  défaut 
de  toxicité  des  corps  acétoniques.  Il  est  certain 
que  ces  substances  sont  peu  toxiques  ;  leur  coef¬ 
ficient  de  toxicité,  qui  a  été  établi  par  MM.  Des- 
grez  et  Saggio,  indique  comme  dose  mortelle 
pour  1  kilogramme  de  poids  vivant  :  4  gr.  35 
d’acéione,  2  gr.  17  d’acide  diacétique  et  1  gr.  59 
d’acide [1-oxy butyrique;  pour  que  ce  dernier,  qui 
est  le  plus  nocif  des  trois,  puisse  intoxiquer  un 
homme  du  poids  moyen  de  60  kilogrammes,  il  en 
faudrait  donc  environ  95  grammes. 

C’est  là  une  très  haute  dose.  Mais  si  l’on  dé¬ 
montre  qu’une  telle  dose  est  atteinte  chez  les 
diabétiques  morts  de  coma,  l’action  pathogène  de 
l’acide  [i-oxybutyrique  sera,  sinon  certaine,  tout 
au  moins  possible.  Les  expériences,  qui  montrent 
l’innocuité  relative  des  acides  tant  que  l’on  n’a 
pas  atteint  la  dose  mortelle,  font  comprendre  que 
des  individus  puissent,  même  pendant  long¬ 
temps,  éliminer  des  doses  élevées  d’acide  fi-oxy- 
butyrique  sans  tomber  dans  le  coma,  tant  que  ces 
doses  n’atteignent  point  la  limite  de  résistance  de 
l’organisme. 

Or,  les  analyses  de  Magnus  Lévy  portant  chez 
des  sujets  atteints  de  coma  ont  montré  le  passage 
dans  l’urine  de  quantités  très  élevées  d’acide  oxy- 
buiyrique;  chez  une  enfant  de  12  ans,  pesant 
32  kilogrammes,  il  a  vu,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  alcalin,  une  expulsion  de  81  grammes  et 
même,  le  lendemain,  de  119  grammes  d’acide 
p-oxybutyrique  ;  cela  représente  une  dose  de 
3  gr.  7  d’acide  par  kilogramme  de  poids  corpo¬ 
rel,  c’est-à-dire  une  dose  plus  de  deux  fois  supé¬ 
rieure  à  la  dose  mortelle. 
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Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  l’on  ne  trouve  pas 
de  quantités  aussi  élevées  d’acide  p-oxybutyrique 
dans  les  urines  des  comateux;  à  cela,  M.  Lévy 
répond  que  l’acide  oxybulyrique  n’est  expulsé 
que  sous  l’influence  du  traitement  alcalin  intensif 
et  que  de  telles  doses  ne  passent  dans  les  urines 
qu’en  cas  de  guérison  du  coma;  dans  les  cas  mor¬ 
tels,  il  a  retrouvé  des  acides  en  proportion  équi¬ 
valente  dans  les  tissus. 

Schwarz,  Geelmuydeu,  Joslin,  Mohr  et  l.œb, 
Grube  ont  signalé  des  expulsions  non  moins  con¬ 
sidérables  d’acide  [l-oyybutyrique  chez  des  dia¬ 
bétiques  comateux  traités  par  les  alcalins  à  haute 
dose. 

Bien  plus,  si  l'on  ajoute  à  l’acide  [i-oxybuty¬ 
rique  l’acide  diacétique  trouvé  dans  les  urines, 
on  arrive  à  un  total  encore  plus  élevé  de  subs¬ 
tances  acides  capables  d’intervenir  pour  la  pro¬ 
duction  du  coma. 

S’il  en  est  ainsi,  l’objection  la  plus  sérieuse 
que  l’on  puisse  faire  à  la  théorie  de  l’acidose 
tombe  devant  les  faits.  Mais  en  est-il  bien  ainsi  ? 
Les  chimistes  français  ont  rarement  pratiqué 
jusqu’ici  le  dosage  de  l’acide  p-oxybutyrique. 
Quand  ils  l’ont  recherché,  ils  ont  générale¬ 
ment,  même  dans  les  urines  des  comateux  traités 
par  le  bicarbonate  de  soude,  trouvé  des  doses 
inférieures  à  celles  que  les  auteurs  allemands  ont 
indiquées. 

Chez  un  de  mes  malade.s,  H.  Labbé  a  trouvé, 
la  veille  de  la  mort,  24  gr.  5;  chez  un  autre, 
M.  Guéritheau,  utilisant  la  méthode  de  Bergell, 
n’a  dosé  que  3  gr.  93  d’acide  p-oxybulyrique. 
Hugounenq,  dans  le  sang  d’un  diabétique  coma¬ 
teux,  n’a  trouvé  que  de  faibles  proportions  d’acide 
oxj'butyrique. 

D’où  vient  ce  désaccord  ?  Y  a-t-il  des  objec¬ 
tions  à  faire  aux  méthodes  employées  en  Alle¬ 
magne  ou  en  France!’ Les  unes  donnent-elles  des 
chiffres  trop  élevés  ou  les  autres  en  donnent- 
elles  de  trop  faibles  i’ 

C’est  là  une  question  de  technique  extrême¬ 
ment  importante  à  résoudre;  il  est  indispensable 
que  les  chimistes  s’entendent  sur  les  procédés  de 
dosage  de  l’acide  oxybutyrique  ;  cela  fait,  il  ne 
sera  pas  difficile  de  savoir  si  les  comateux  élimi¬ 
nent  réellement  de  l’acide  oxybutyrique  à  dose 
toxique  ou  le  retiennent  dans  leurs  tissus. 

A 

Un  des  arguments  les  plus  importants  eu  fa¬ 
veur  de  la  théorie  de  l’acidose  est  le  résultat 
favorable  du  traitement  par  les  alcalins.  A  la  pé¬ 
riode  prémonitoire,  les  succès  thérapeutiques  sont 
fréquents  :  Naunyn,  Magnus  Lévy,  Licbtwitz, 
Luthje,  Lépine,  M.  Labbé  en  ont  signalé,  que  le 
bicarbonate  de  .‘oude  fût  employé  en  ingestion 
buccale  ou  en  injection  intraveineuse.  A  la  pé¬ 
riode  de  coma  confirmé,  la  réussite  est  exception¬ 
nelle;  cependant  il  y  en  a  quelques  heureux  exem¬ 
ples. 

Les  partisans  de  la  théorie  de  l’acidose  expli¬ 
quent  ces  succès  thérapeutiques  par  une  satura¬ 
tion  directe  des  acides  au  moyen  de  la  soude  que 
met  en  liberté  le  bicarbonate.  MM.  Hugounenq 
et  Morel,  tout  en  reconnaissant  l’existence  de 
ces  bons  effets  thérapeutiques,  en  donnent  une 
autre  interprétation;  ils  pensent  que  les  alcalins 
favorisent  simplement  l’élimination  des  produits 
toxiques. 

S’il  s’agissait  en  effet  d’une  simple  saturation, 
il  semble  que  le  corna  largement  traité  par  les 
alcalins  devrait  guérir  à  coup  sûr.  Nous  avons  vu 
avec  Violle  que  l’acide  [i-oxybutyrique  saturé  par 
la  soude  n’a  plus  qu’une  toxicité  très  minime 
(6  gr.  25  par  kilograntme  de  poids  corporel);  il 
en  faudrait  plus  dr^  400  grammes  pour  intoxiquer 
un  homme  de  poids  moyen,  et  pareille  dose  n’a 
jamais  été  observée. 

Pourtant  la  thérapeutique  alcaline  du  coma 
souffre  de  nombreux  échecs  ;  le  plus  soirvrnt  ceitx- 
ci  peuvent  être  attribués  à  une  dose  trop  faible  de 
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bicarbonate;  mais  on  les  voit  aussi  dans  des  cas 
où  le  bicarbonate  de  soude  avait  été  employé  à 
dose  suffisante  pour  obtenir  une  alcalinisation  de 
l’organisme.  J'en  ai  observé  récemment  deux 
exemples  :  l’un  chez  une  enfant  de  sept  ans,  très 
maigre,  qui  a  pris  en  vingt-quatre  heures  plus  de 
100  grammes  de  bicarbonate;  l’autre  chez  un 
homme  qui  a  absorbé  cependant  en  l’espace  de 
vingt-quatre  heures  30  grammes  de  bicarbonate 
en  injection  intraveineuse  et  150  grammes  en 
ingestion  buccale,  si  bien  que  les  urines  étaient 
devenues  alcalines  au  tournesol. 

Il  est  possible  que  le  bicarbonate,  même  intro¬ 
duit  dans  les  vaisseaux  sanguins,  ne  pénètre  pas 
jusque  dans  l’intimité  des  tissus  et  n’aille  point 
saturer  les  acides  qui  se  sont  fixés  sur  les  cel¬ 
lules  ;  il  est  possible  que  celles-ci  soient  déjà  trop 
altérées  par  l’intoxication  pour  pouvoir  repren¬ 
dre  leurs  fonctions;  mais  quelle  que  soit  l’expli¬ 
cation  que  l’on  donne  de  ces  échecs  thérapeu¬ 
tiques,  ils  n’en  sont  pas  moins  réels. 

Ayant  eu  l’occasion  de  soigner  déjà  un  certain 
nombre  de  diabètes  compliqués  d’acidose,  j’ai  été 
frappé  par  la  différence  considérable  qui  existe 
entre  les  résultats  obtenus  par  l’alcalinisation  à 
la  période  prémonitoire  et  à  la  période  d’état  du 
coma.  A  la  période  prémonitoire,  on  voit  la 
somnolence,  les  vertiges,  la  dyspnée,  l’anorexie 
s’arrêter  dans  leur  évolution  progressive  et  fatale 
vers  le  coma  si  l’on  ordonne  une  dose  suffisante 
de  carbonate  de  soude;  les  succès  sont  si  brillants 
et  si  nets  que  l’on  en  est  parfois  stupéfait.  Par 
contre,  à  la  période  de  coma  confirmé,  l’on  n’ob¬ 
tient  le  plus  souvent  aucun  résultat,  même  pas¬ 
sager. 

Ces  différences  d’action  s’observent  chez  le 
même  malade  :  ainsi,  une  de  mes  diabétiques 
chez  qui,  à  plusieurs  reprises,  j’avais  fait  cesser 
des  poussées  très  graves  d’acidose  par  un  traite¬ 
ment  alcalin  intensif,  est  tombée  brutalement  et 
subitement  dans  le  coma,  sans  avertissement,  et  a 
succombé  malgré  que  l’on  ait  appliqué  la  même 
thérapeutique  que  les  premières  lois. 

Une  fillette  de  sept  ans,  diabétique,  m’est  ame¬ 
née  par  sa  mère,  qui  s’effraie  de  la  voir  depuis 
quelques  jours  maigrir  rapidement,  ne  plus 
tolérer  aucun  aliment,  et  s’endormir  sans  cesse; 
les  réactions  urinaires  indiquent  une  acidose 
grave.  Cependant  le  régime  lacté  ainsi  que  l’ab¬ 
sorption  d’un  mélange  de  bicarbonate  et  citrate  de 
soude  à  la  dose  de  40  grammes  par  jour  produi¬ 
sent  un  effet  remarqi'able  ;  ce  fut  une  «  véritable 
résurrection  »  au  dire  de  la  mère;  l’enfant  reprit 
des  forces,  de  l’appétit  et  la  somnolence  disparut. 
Malheureusement,  au  bout  de  trois  jours,  l’enfant, 
dégoûtée  du  bicarbonate,  ces.sa  d’en  prendre  et 
les  accidents  d’acidose  réapparurent.  Deux  jours 
plus  tard,  brusquement,  au  milieu  de  la  nuit,  sur¬ 
vient  un  ai-cès  d’étouffement;  l’enfant  pousse  des 
cris,  se  plaint  desouHrirdans  le  ventre  sans  pré¬ 
ciser  le  siège  de  sa  douleur,  et  tombe  dans  le 
coma.  Dès  le  malin,  je  revois  la  petite  malade  et 
j’institue  un  traitement  alcalin  intensif  (plus  de 
100  grammes  de  bicarbonate  et  50  grammes  de 
citrate  de  soude  dans  les  vingt-quatre  heures)  ; 
celui-ci  reste  sans  résultat. 

A  voir  la  différence  des  effets  de  l’alcalinolhé- 
rapie  chez  le  même  malade  à  quelques  jours  ou  à 
quelques  semaines  de  distance,  il  semble  que  l’on 
n’ait  point  affaire  dans  les  deux  cas  au  môme  syn¬ 
drome. 

L’évolution  clinique  que  je  viens  d’esquisser 
dans  mes  deux  observations  donne  la  même  im¬ 
pression.  Si  parfois  le  diabétique  passe  progres¬ 
sivement  de  la  somnolence  au  coma,  plus  souvent 
l’apparition  du  coma  est  subite.  Au  cours  d’un 
état  d’acidose  à  évolution  progres.'-ive  débute 
brusquement  cl  brutalement  le  coma  diabétique; 
il  ne  semble  point  s’agir  d’une  aggravation,  mais 
d’une  complication  surajoutée. 

En  ré.sumé,  ou  a  l’impression  que  le  coma  n’est 
pas  seulement  raboutissant  fatal  de  l’acidose  par¬ 
venue  à  son  degré  extrême,  mais  que  l’acidose  et 


le  coma  sont  deux  états  distincts,  étroitement 
associés  sans  doute,  mais  dus  peut-être  à  des 
intoxications  par  des  mécanismes  difflérents. 

Je  crois  donc  utile  de  décrire  l’état  d’acidose, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  dans  mon  rapport  au  Congrès 
de  Lyon,  à  part  du  coma  diabétique  proprement 
dit. 

L’état  d’acidose,  résultat  de  l’intoxication  non 
mortelle  par  les  corps  acétoniques,  est  caractérisé 
par  des  troubles  nombreux  :  somnolence,  vertige, 
dyspnée,  anorexie,  vomissements  ou  diarrhée, 
épigastralgie,  etc. 

Le  coma  diabétique,  terminé  par  la  mort,  a  une 
symptomatologie  plus  fruste  et  moins  signifi¬ 
cative  :  la  résolution  musculaire  avec  perte  de 
connaissance  et  accessoirement  des  troubles  res¬ 
piratoires,  circulatoires  et  thermiques  le  caracté¬ 
risent. 

Si  les  corps  acétoniques  ne  sont  point  la  cause 
du  coma  et  de  la  mort,  quelle  est  donc  la  subs¬ 
tance  toxique  à  incriminer  ? — Hugounenq  et  Morel 
invoquent  des  substances  azotées  complexes  du 
groupe  des  polypeptides,  comparables  à  la  pep- 
tone  de  Witte  et  aux  diverses  peptones  résultant 
de  la  digestion  invitro  des  matières  albuminoïdes. 
Ces  produits  ne  sont  pas  tous  très  toxiques;  les 
auteurs  fixent  en  général  à  1  gr.  50  par  kilo¬ 
gramme  la  dose  mortelle  des  peptones  pepsiques 
commerciales  ;  mais  la  peplone  de  Witte  injectée 
à  un  chien  à  la  dose  de  0  gr.  50  par  kilogramme 
de  poids  le  plonge  rapidement  dans  le  coma; 
certaines  peptones  môme  expérimentées  par  Nolf 
sont  encore  plus  nocives  et  tuent  à  la  dose  de 
0  gr.  20  par  kilogramme.  Sans  être  des  poisons 
violents,  ces  peptoloxines  sont  assurément  plus 
actives  que  les  corps  acétoniques. 

Hugounenq  et  Morel  insistent  aussi  sur  l’état 
comateux  avec  troubles  respiratoires  que  produit 
leur  injection,  et  pensent  que  l’intoxication  par 
les  peptones  reproduit  mieux  que  l’intoxication 
par  les  acides  le  tableau  du  coma  diabétique  de 
l’homme. 

J’ai  déjà  dit  que  cet  argument  ne  me  semblait 
point  convaincant  ;  si  l’on  compare  en  effet  les 
symptômes  de  l’intoxication  peptonée  tels  que 
les  a  décrits  Grosjean,  et  ceux  de  l’intoxication 
acide  tels  que  nous  les  avons  observés  avec 
Violle,  on  voit  que  dans  l’un  et  l’autre  cas  la 
narcose  et  la  dyspnée  existent  et  que  l’un  de  ces 
états  ne  saurait  justement  prétendre  à  donner 
plus  que  l’autre  une  représentation  fidèle  du 
coma  diabétique. 

A  l’appui  de  leur  opinion,  Hugounenq  et  Morel 
font  ressortir  que,  dans  dans  le  diabète  grave, 
le  métabolisme  des  matières  albuminoïdes  n’est 
pas  moins  troublé  que  celui  des  hydrates  de  car¬ 
bone. 

Gela  est  parfaitement  juste.  Les  diabétiques 
qui  meurent  dans  le  coma  rentrent  en  général 
dans  la  catégorie  des  malades  qui  font  de  la 
dénutrition  azotée,  c’est-à-dire  qui  détruisent 
constamment  et  progressivement  les  substances 
protéiques  composant  leurs  tissus  ;  d’après 
llalleworden,  on  sait  qu’ils  éliminent  sous  forme 
d’ammoniaque  une  partie  plus  ou  moins  im¬ 
portante  des  matières  azotées  qu’ils  élaborent. 
Les  recherches  que  j’ai  entreprises  avec  M.  Biih 
ont  établi  en  outre  que  ces  diabétiques  excrè¬ 
tent  une  proportion  élevée  d'aminoacides,  pro¬ 
duits  intermédiaires  de  la  dégradation  des  pro¬ 
téiques  qui  sont  dans  un  organisme  normal 
presque  entièrement  détruits;  H.  Labbé  et  Lor- 
tat-Jacob  ont  constaté  l’augmentation  considé¬ 
rable  (  lu  Z  les  diabétiques  de  l’indosé  urinaire, 
dont  une  portion  est  constituée  par  des  matières 
azotées.  Enfin,  H.  Labbé  et  Vitry  ont  vu  que  ces 
diabéti(|ues  menacé, s  de  coma  éliminaient  une 
forte  proportion  de  matières  azotées  non  dialy- 
sables  qui  paraissent  se  rattacher  au  groupe  des 
polypeptides. 

Ces  diverses  constatations  :  azoturie,  ammo- 


niurie,  amnioacidurie ,  augmentation  de  l’indosé 
urinaire,  polypeptidurie,  montrent  l’existence 
d’un  trouble  profond  du  métabolisme  azoté. 

Ain-^i  beaucoup  de  faits  plaident  en  faveur 
d’une  intoxication  par  les  polypeptides  dans  le 
coma  diabétique.  Mais  cette  théorie  n’est  encore 
qu’une  hypothèse  qui  a  besoin  d’une  démonstra¬ 
tion  expérimentale  et  clinique.  Il  ne  suffit  pas  de 
démontrer  la  possibilité  d’une  accumulation  de 
substances  anormales  du  genre  des  polypeptides 
dans  l’organisme  ;  il  faut  encore  prouver  que  ces 
substances  retrouvées  dans  l’urine  des  diabé¬ 
tiques  sont  toxiques  et  reproduisent  chez  i’animal 
des  phénomènes  analogues  au  coma  diabétique. 
On  aperçoit  donc  quelle  voie  intéressante  est  ou¬ 
verte  à  l’expérimentation. 

Hugounenq  et  Morel  ont  nettement  indiqué 
cette  orientation,  mais  ils  ont  en  même  temps 
très  sagement  montré  quelle  distance  existe 
entre  l’hypothèse  et  la  réalité. 

Il  serait  fâcheux  de  rejeter  dès  maintenant  la 
théorie  de  l’intoxication  acide  en  lui  opposant 
celle  de  l’intoxication  polypeptique.  Nous  devons 
nous  garder  de  ces  jugements  hâtifs  auxquels  se 
sont  laissé  entraîner  ccriains  auteurs  mal  infor¬ 
més.  La  théorie  de  l’acidose  a  des  faits  pour  elle, 
celle  de  la  peptotoxine  en  a  aussi.  L’avenir  tran¬ 
chera  la  question. 

D’ailleurs,  il  n’y  a  aucun  antagoni,sme  entre 
l’intoxication  polypeptique  et  l'intoxication  aride; 
en  effet,  les  corps  acétoniques  sont  eux-mêmes 
des  dérivés  des  matières  albuminoïdes  ((  n  même 
temps  que  des  graisses),  et  leur  accumulation  en 
grande  quantité  dans  l’organisme  est,  au  même 
titre  que  l’aranioacidurie  et  la  polypeptidurie,  un 
indice  du  métabolisme  anormal  des  matières 
albuminoïdes.  Les  deux  intoxications  peuvent 
donc  et  doivent  donc  coexister. 

S’il  était  démontré  que  le  coma  diabétique 
est  le  résultat  d’une  intoxication  polypeptique, 
l’importance  de  l’acidose  en  serait  assurément 
diminuée,  mais  elle  ne  serait  pas  réduite  à 
néant. 

11  y  a  un  fait  qu’on  ne  peut  nier,  c’est  que  les 
stigmates  d’acidose  sont  (les  indices  de  l’intoxi¬ 
cation  qui  mène  au  coma,  c’est  que  le  coma  dia¬ 
bétique  ne  survient  que  chez  les  malades  qui 
possèdent  ces  stigmates.  Aussi  la  conception  de 
l’acidose  a-t-elle  permis  un  groupement  intéres¬ 
sant  et  pratiquement  utile  des  phénomènes  pré¬ 
monitoires  du  coma.  De  même  qu’il  est  impor¬ 
tant  chez  des  brighliques  de  distinguer  le  syn¬ 
drome  de  rétention  azotée  du  syndrome  de 
rétention  chlorurée,  de  même  il  est  utile  chez  les 
diabétiques  de  séparer  le  syndrome  d’hypergly¬ 
cémie  et  le  syndrome  d’acidose.  Personne  au  jour¬ 
d’hui  ne  songe  à  attribuer  le  coma  brightique  à 
la  rétention  d’urée  dans  le  sérum  sanguin,  et 
cependant  des  recherches  modernes  ont  montré 
combien  intéressant  pour  le  pronostic  est  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  La  recherche  et 
le  dosage  des  corps  acétoniques  chez  les  diabé¬ 
tiques  n’a  pas  une  moindre  valeur  pronostique. 

Ne  seraient-ils  que  les  témoins  facilement  cons¬ 
tatables  du  trouble  métabolique  et  de  l’intoxi¬ 
cation  polypeptique,  les  corps  acétoniques  se¬ 
raient  encore  d’une  grande  utilité  au  clinicien. 
Mais  ils  me  paraissent  avoir  un  tôle  plus  impor¬ 
tant. 

Je  me  suis  efforcé  de  mettre  en  lumière,  par 
les  données  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique, 
la  différence  qui  existe  entre  les  symptômes  pré¬ 
monitoires  du  coma  et  le  coma  lui-même.  On  a 
l’impression  que  ce  sont  là  deux  états  distincts 
cliniquement  et  pathologiquement  :  l’un,  l’aci¬ 
dose  diabétique,  avec  son  cortège  de  signes 
cliniques  qui  se  groupent  sous  toime  de  syn¬ 
drome,  relevant  de  l’intoxication  acide  et  nette¬ 
ment  influencé  par  les  alcalins  ;  l’autre,  le  coma 
diabétique  proprement  dit,  avec  son  évolution 
brutale  et  fruste  venant  compliquer  et  terminer 
l’acidose,  déterminé  peut-êlie  par  une  intoxica¬ 
tion  polypeptique,  et  le  plus  souvent  réfractaire 
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au  traitement  alcalin.  Cette  conception  n’est  en¬ 
core  qu’une  hypothèse,  mais  elle  me  paraît  s’ac¬ 
corder  assez  bien  avec  les  faits  observés  jus¬ 
qu’ici. 


MÉCANISME 

MÉDICATIONS  ANTI-ASTHMATIQUES 

par  M.  Alfred  MARTINET. 


D’un  article  de  tous  points  remarquable  de 
M.  Hans  Januschke  *,  traitant  des  applications 
possibles  de  la  Pharmacologie  expérimentale  à  la 
thérapeutique,  nous  extrayons  la  substance  sui¬ 
vante  qui  résume  de  façon  fort  claire  nos  connais¬ 
sances  actuelles  relatives  à  la  pathogénie  de 
l’asthme  et  à  la  pharmacodynamie  des  médica¬ 
tions  antiaslhmatiques. 

*** 

Si  nous  condensons  les  éventualités  diverses 
provocatrices  ou  inhibitrices  de  l’asihme,  nous 
obtenons  le  schéma  suivant  : 

L' excitation  qui  déclanche  l’attaque  d'asthme 
peut  atteindre  le  centre  broncho-constricteur  du 
vague  ;  il  en  est  ainsi  d’une  excitation  réflexe  éma¬ 
nant  de  la  muqueuse  nasale  ou  bronchique  ou  de 
telle  autre  région  asthmatogène  ;  R.  Chroback 
observa  ainsi  une  patiente  chez  laquelle  le  redres¬ 
sement  d’un  utérus  en  rétroflexion  fil  disparaître 
les  accès  asthmatiformes.  Le  centre  du  vague 
peut  d’autre  part  être  excité  chimiquement  parle 
sang,  comme  par  exemple  le  sang  asphyxique,  à 
teneur  élevée  en  acide  carbonique,  des  affections 
de  l’appareil  circulatoire. 

L' excitation  asthmatique  peut  atteindre  le  tronc 
même  du  vague.  C’est  ce  que  réalisent  les  élec¬ 
trodes  excitatrices  des  physiologistes  et  des 
pharmacologues  ;  en  pathologie  humaine  il  peut 
en  être  ainsi  d’une  tumeur,  d’un  ganglion  ou  d’une 
névrite. 

Nous  connaissons  aussi  des  substances  qui  exci¬ 
tent  chimiquement  les  terminaisons  bronchiques  du 
vague  :  telles  sont  la  muscarine,  qui  peut  être  rap¬ 
prochée  d’un  composé  normal  du  sang,  la  choline, 
et  la  peptone  de  Witte,  qui  par  choc  anaphylac¬ 
tique  provoque  des  accès  d’asthme  chez  les 
cochons  d’Inde  (Biedl  et  Kraus”). 

Enfin,  il  existe  des  substances  asthmatigènes  qui 
agissent  sur  la  musculature  bronchique  même:  la 
vératrine  et  le  Jaryum  (Dixon  et  Brodie''),  {'hista¬ 
mine  (p-imidazolyléthylamine)  dérivée  de  l’his- 
tidine'  sont  dans  ce  cas. 

tir* 

Si  nous  nous  demandons  maintenant  quels 
moyens  nous  avons  d’inhiber  un  accès  d’asthme, 
nous  pouvons  nous  adresser  d’une  part  aux  agents 
qui  suppriment  l’excitation  point  de  départ  du 
réflexe  asthmatigène,  telles  les  inhalations  anes¬ 
thésiques,  nirvanine,  etc.,  et  d’autre  part  au-v 
agents  qui  inhibent  le  centre  broncho-constricteur, 
tels  {‘hydrate  de  chloral  ou  la  morphine. 

Il  convient  toutefois  de  dire  que  l’interprétation 
de  l’action  pharmacodynamique  de  la  morphine 
n’est  pas  encore  complètement  élucidée.  L’action 
inhibitrice,  calmante  sur  le  centre  du  vague,  est 
toutefois  des  plus  vraisemblables,  car  la  morphine 
abaisse  certainement  l’excitabilité  de  nombreux 
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centres  de  la  moelle  allongée  (centres  de  la  respi¬ 
ration,  de  la  toux,  du  vomissement,  du  laryn- 
gospasme,  etc.). Il  estparailleursdignede  remar¬ 
que  que  les  cochons  d’Inde  anaphylactisés  par 
injection  de  peptone  peuvent  être  sauvés  par 
l’atropine  et  non  par  la  morphine  ;  c’est  qu’en 
effet,  comme  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  la 
peptone  agit  sur  les  terminaisons  périphériques 
du  vague,  et  qu’en  conséquence  une  action  séda¬ 
tive  s’exerçant  sur  le  centre  est  a  priori  sans 
effet. 

Si  l’on  administre  chez  l’homme  la  morphine 
parvoie  buccale  pour  apaiserune  angoisse  respi¬ 
ratoire,  l’action  sédative  se  fait  attendre  une  heure 
et  plus,  alors  que  celte  action  sédative  se  mani¬ 
feste  par  exemple  vingt  minutes  au  plus  après 
l’ingestion  du  pyramidon.  L’explication  pharma¬ 
codynamique  de  ce  fait  est  fournie  par  les  expé¬ 
riences  de  Magnus  ‘  chez  le  chat  et  de  Ilolzknecht 
et  Olbert"  chez  l’homme,  démontrant  que  la  mor¬ 
phine  exerce  sur  la  portion  pylorique  de  l’esto¬ 
mac  une  action  spasmodique  durable,  en  sorte 
que  le  transit  stomaco-duodénal  peut  en  être 
retardé  de  plusieurs  heures.  L’absorption  médi¬ 
camenteuse  stomacale  étant  quasi  nulle  et  ne  se 
produisant  guère  qu’au  niveau  de  l’intestin,  la 
morphine  se  ferme  elle-même  la  voie  et  demeure 


Centre  du  vague 


Figure  1. 

Schéma  des  actions  pharmacodynamiques  provoca¬ 
trices  et  inhihilives  des  accès  asthmatiques  (Imité  de 
Januschke,  loco  citato). 

sans  action  dans  le  bas-fond  stomacal.  On  admi¬ 
nistrera  donc  la  morphine  soit  par  voie  hypo¬ 
dermique,  soit  par  voie  rectale. 

Nous  possédons  aussi  pour  lutter  contre 
l’asthme  un  groupe  de  substances  qui  agissent  sur 
les  terminaisons  périphériques  du  vague.  A  ce 
groupeappartientragentanliasthmatiquelfc  mieux 
connu,  {'atropine.  K  côté  se  range  la  foié/tne,  alca¬ 
loïde  de  la  Lobelia  inflata,  dont  les  autres  actions 
pharmacodynamiques  ne  se  rapprochent  pas  de 
celles  de  l’atropine  mais  de  la  nicotine,  et  cette 
remarque  est  importante  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  :  elle  amènera  à  préférer  la  lobeline  à 
l’atropine  dans  les  cas  chroniques  où  l’on  peut 
redouter  les  autres  actions  de  l’atropine,  telles 
l’inhibition  des  glandes  sécrétoires,  etc.  "L'adré¬ 
naline,  ainsi  que  l’a  nettement  démontré  l’au¬ 
teur  au  point  de  vue  expérimental,  enraye  de 
môme  l’accès  d’asthme  par  inhibition  du  spasme 
musculaire  bronchique.  On  pourrait  enfin  avoir 
encore  recours  à  {‘uréthane.  L’uréihane  comme 
anliasthmatique  a  été  indiqué  aux  expérimenta¬ 
teurs  par  Dixon  et  Brodie  {loco  citato).  Bruno 
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Fellner'  a  insisté  sur  les  effets  favorables  exer¬ 
cés  dans  l’asthme  bronchique  par  la  vasotonine, 
et  ses  résultats  ont  été  confirmés  par  Jacobson" 
à  la  clinique  du  professeur  Kraus  à  Berlin.  Or, 
la  vasotonine  est  un  mélange  d’yohimbine  et 
d’uréthane,  et  il  est  vraisemblable  que  dans  ce 
mélange  l’action  anliasthmatique  appartient  à 
l’uréihane.  Peut-être  en  certains  cas  une  combi- 
n.aison  de  l’urélhane  et  de  l’atropine  serait-elle 
recommandable.  L’uréthane  étant  une  substance 
lipoïdolytique,  rend  plus  perméable  pour  l’atro¬ 
pine  le  protoplasma  cellulaire,  en  sorte  que, 
d'après  les  lois  de  la  pharmacodynamie,  ily  alieu 
d’en  attendre  non  pas  une  sommation,  mais  un 
renforcement, une  multiplication  des  actions  anti- 
asthmatiques. 


Il  convient  de  rappeler,  pour  finir,  qu’il  existe 
un  groupe  de  poisons  asthmatiques,  poisons  mus¬ 
culaires  (vératrine,  baryum,  histamine],  vis-à-vis 
desquels  l’expérimentation  anti-asthmatigène  est 
jusqu’ici  impuissante  ;  de  même  qu’il  y  a  en  cli¬ 
nique  des  cas  d’asthme  qui  sont  au-des.sus  des 
ressources  de  la  thérapeutique  actuelle.  Gomme 
il  est  facile  de  réaliser  de  telles  manifestations,  il 
reste  là  un  vaste  champ  ouvert  à  la  pharmacologie 
expérimentale. 


VALEUR 

LA  RÉACTION  DE  WASSERMANN 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DE  L'HÉRÉDO-SYPHILIS 

Eug.  ANDRONESCO  et  F.  SARATZEANO 

(te  Biioarest.  -  Préparateur  du  laboratoire 

de  ta  Clinique 
dermato-syphiligrophique 
_  de  Bucarest. 


Ce  n’est  que  depuis  peu  d’années  que  l’étude  de 
la  syphilis  est  entrée  dans  sa  véritable  phase  scien¬ 
tifique;  le  diagnostic  qui,  dans  ces  derniers  temps 
même,  était  tâtonnant  et  douteux,  est  devenu  sûr 
et  précis  en  nous  servant  de  nouvelles  méthe  des 
de  laboratoire. 

On  sait  que  la  séroréaclion  de  Wassermann 
même  dans  les  cas  où  les  malades  ne  présentaient 
pas  de  lésions  spécifiques  visibles,  est  capable 
d’élucider  le  diagnostic  dans  lasyphilis  acquise  et 
qu’elle  a  gagné  une  importance  prépondérante 
dans  la  direction  du  traitement. 

Mais  si,  pour  la  syphilis  acquise,  cette  réaction 
a  une  valeur  inconlcsiable,  elle  est  devenue  une 
nécessilé  pour  le  diagnostic  si  difficile  et  quelque¬ 
fois  même  impossible  de  l’hérédo-syphilis ;  c’est 
elle  qui  permit  de  fixer  l’origine  des  diverses  au¬ 
tres  manifestations  dystrophiqueset  d’élucider  le 
rôle  des  générateurs  dans  la  transmission  de  la 
syphilis  aux  produits  de  la  conception. 

Toutefois,  sur  l’interprétation  de  la  valeur  de 
cette  réaction  dans  la  syphilis  héréditaire,  des 
conclusions  définitives  n’existent  pas,  étant  donné 
que  les  recherches  pas  trop  nombreuses  ont  été 
maintes  fois  contradictoires. 

Pour  notre  part,  nous  avons  examiné  à  ce  sujet 
'22  enfants  et  13  mères,  parmi  lesquels  il  y  avait 
des  cas  où  les  malades  ne  présentaient  aucune 
manifestation  évidente  ou  de  manifestation  qu’on 
ne  croyait  pas  être  de  nature  syphilitique. 

La  technique  que  nous  avons  employée  a  été  le 
procédé  de  Wassermann  non  modifié,  employant 
comme  antigène  l’extrait  du  foie  d’un  hérédo- 
syphilitique  diagnostiqué  comme  tel  pendant  la 
vie,  cliniquement  par  la  réaction,  et  après  la  né- 
cropsie  par  la  recherche  du  tréponema,  d’après 
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la  technique  de  Levaditi;  l'antigène  était  préparé 
d’après  le  procédé  de  Lesser. 

Comme  système  hémolytique,  nous  avons  em¬ 
ployé  un  système  lapin-antimouton. 

Le  sérum  était  obtenu  du  sang  des  malades 
soupçonnés,  prélevé  d’après  l’âge,  soit  par  ponc¬ 
tion  d’une  veine  du  pli  du  coude,  soit  en  appli¬ 
quant,  le  plus  aseptiquement  possible,  une  ven¬ 
touse  scarifiée  dans  la  région  dorsale  ou  lom¬ 
baire. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Mi'ilzer  et  Mi- 
chælis,  nous  croyons  que  le  prélèvement  du  sang 
par  la  ventouse  scarifiée  ne  présente  aucun  incon¬ 
vénient  quand  on  prend  la  précaution  qu’elle  soit 
absolument  sèche. 

En  ce  qui  concerne  l’infection  du  sang  par  la 
ventouse  imparfaitement  stérile,  nous  croyons  que 
c’est  une  objection  de  peu  d’importance,  étant 
donné  que  la  réaction  s’exécutant  le  plus  rapi¬ 
dement  possible  après  le  prélèvement  du  sang, 
aucun  germe  ne  serait  en  état  de  se  développer 
dans  le  sérum  dans  un  temps  aussi  court. 

La  quantité  du  sérum  soupçonné  que  nous 
avons  employé  pour  la  réaction  a  été  la  même  que 
pour  l’adulte. 

Nous  donnons  plus  bas  les  observations  néces¬ 
saires,  sur  les  22  enfants  et  13  mères  dont  nous 
avons  examiné  le  sang  par  la  réaction  de  "Wasser¬ 
mann. 


1“  L’enfant  D.  C...,  14  mois.  Circulation  veineuse 
péi  icranienne  exagérée.  Anémie  généralisée  et  hépa¬ 
tomégalie,  K.  W. 

2“  A.  A...,  3  mois.  Coryza  spécifique;  othorrée. 
Spléno  et  hépatomégalie.  11.  \V.  -1 — 

La  mère  primipare,  sans  lésions  visibles.  R. 

W.  -t-É- 

a»  L.  N...,  7  semaines.  Pseudoparalysie  de l’arrot. 

U.  W.  -t~l— i— L- 

La  mère,  27  ans,  quarlipare;  les  trois  premiers 
enfants  sont  morts  à  l’âge  de  1  mois  jusqu’à  1  an  après 
leur  naissance.  11.  W.  -j — | — j — !-• 

4»  M.  G...,  2  mois.  Pemphigus  syphilitique.  11. 


W. 

.  R.  W.  -H-. 

lîlle  a  eu  trois  couches  dont  deux  avortements 
dans  le  6'  et  7“  mois. 

5“  C.  N...,  2  ans.  Hydrocéphalie,  anémie  profonde, 
hépatomégalie.  R.  W.  -j — j-. 

La  mère,  24  ans.  R.  W.  -j—j-.  Trois  couches,  la 
seconde,  un  avortement  dans  le  3“  mois. 

ü‘>  S.  L...,  3  mois.  Syphilides  érythémateuses  des 
fesses,  des  membres  inférieurs  et  de  la  région  péri- 
anale.  Hépato  et  splénomégalie.  11.  W.  j-  |  ■. 

La  mère,  23  ans.  R.  W.  |  |  Primipare. 

7“  E.  M...,  4  ans  et  1/2.  Le  nez  en  lorgnette,  le 
front  olympien.  Maladie  de  Liflle.  R.  W.  j  . 

La  mère,  34  ans.  R.  W,  -) — Quartipare.  Un 
avortement.  La  quatrième  couche  bigémellaire  en 
sept  mois.  Un  des  enfant  est  mort-né. 

8“  1.  1...,  15  mois.  Cécité  double  depuis  8  mois. 
Hydrocéphalie.  R.  W.  -( — j-. 

La  mère,  38  ans.  R.  W.  f-.  Elle  aeu  12  couches 
dont  les  3  premières  des  avortements.  Les  4  autres 
enfants  suivants  sont  décédés  à  l’âge  de  1  mois  à 
1  an  après  leur  naissance.  Les  5  derniers  sont  sains, 


en  apparence. 

9“  1.  M...,9ans.  Hémiplégie  alterne  gauche.  Stra¬ 
bisme  convergent.  R.  4V.  -| — [-. 

10“  G.  S...,  4  mois.  Eruption  érythémateuse.  Hé¬ 
patomégalie.  11.  W.  -j — 1 — 1 — j-. 

11“  4V.  S...,  2  mois.  Eruption  papuleuse  sur  les 
fesses  et  sur  les  cuisses.  R.  W.  -] — [--| — ]-.  Quoique 
l’enfant  avait  reçu  le  traitement  mercuriel  sous  for¬ 
me  de  frictions  pendant  seize  jours. 

La  mère,  23  ans.  R.  W.  -H-.  Primipare.  Elle 
avait  reçu,  peu  avant,  deux  séries  de  12  injections  de 
biiodure  d’hydrargyre. 

12“  V.  M....  7  mois.  Hydrocéphalie.  Strabisme 
convergent,  li .  W.  — . 

La  mère,  primipare.  R.  W.  — . 

13“  M.  C...,  2  mois.  Hydrocéphalie.  Réaction 
de  Wassermann -j—1 — | — [-. 

La  mère,  23  ans.  11.  W.  -j-j-f-j-.  Secondipare. 
La  première  fois,  une  fausse  couche. 

Le  père,  11  W.  -j— j-.  connu  comme  syphilitique, 
a  été  traité  irrégulièrement. 

14“  U.  D,..,  ü  semaines.  Eruption  érythémateuse 
sur  les  fesses  et  sur  les  cuisses.  Testicule  gauche 
syphilitique.  R.  W.  1  j— |~i~- 


La  mère,  26  ans.  R.  W.  -|~1-'  Deux  couches,  dont 
un  avortement. 

15“  S.  J...,  10  semaines.  Coryza,  hépatomégalie. 
11.  W.  -j— f- 1— {-• 

16“  M.  P...,  2  mois.  Circulation  veineuse  péricra- 
nienne  exagérée.  Anémie  prolonde.  R.  W.  -j — | — ] — j-. 
La  mère,  24  ans.  R.  W.  -) — | — j — |-. 

Deux  couches,  dont  un  avortement. 

17“  I.  A...,  12  ans.  Scléreuse  cérébrale.  Infanti¬ 
lisme.  ll.W.  — . 

Le  père,  40  ans.  R.  W.  — . 

18“  C.  D...,  10  ans.  Syphilide  ulcéreuse  des  nari¬ 
nes.  Dans  les  antécédents,  pemphigus  spécifique  et 
kératite.  11.  W.  -f-j-. 

19“  V.  S...,  12  ans.  Stigmates  d’hérédité  syphili¬ 
tique.  Syphilide  ulcérogommeuse  de  la  cuisse  gau¬ 
che.  Exostose  frontale.  Gomme  de  la  région  sub¬ 
maxillaire  gauche.  R.  W.  — . 

20"  N.  C...,  24  ans.  Stigmates  d’hérédité  syphili¬ 
tique.  Syphilide  ulcéreuse  de  la  jambe  gauche.  R. 
W.  -. 

21“  E.  B...,  22  ans.  Stigmates  d’hérédité  syphili¬ 
tique.  Gomme  inguinale  droite  suppurée.  R.  W.  — . 

22“  A.  L...,  18  mois.  Eruption  érythémateuse  de  la 
région  pérlanale.  Plaque  érosive  sur  la  lèvre  droite. 
R.  W. 

La  mère,  22  ans,  primipare.  11.  W.  j— j-. 

La  réaction  de  ‘Wassermann  fut  donc  positive 
18  fois  sur  22.  Pour  les  nourrissons,  13  résultats 
positifs  sur  14,  soit  92,8  pour  100. 

Pour  les  enfants  âgés  d’un  an  à  10  ans  :  4  résul¬ 
tats  positifs  sur  4,  donc  100  pour  100. 

Pour  les  hérédosyphilitiques  tardifs,  1  résultat 
positif  sur  4,  soit  25  pour  100. 

Pour  les  mères,  12  résultats  positifs  sur  13, 
soit  92,3  pour  100. 

Le  sang  des  pères  a  été  examiné  2  fois  et  le 
résultat  fut  positif  une  seule  fois. 

D’après  cette  proportion  de  92,3  pour  100  que 
nous  avons  obtenue  pour  les  mères  des  enfants 
syphilitiques,  on  pourrait  déduire  que  la  loi  de 
Colles  est  exacte,  surtout  quand  le  seul  résultat 
négatif  sur  13  était  chez  une  femme  primipare  et 
dont  Tenant,  qui  présentait  comme  seule  lésion 
une  hydrocéphalie,  réactionnait  négativement  ; 
elle-même  n’ayant  eu  jamais  de  lésions  spécifiques 
et  ayant  accouché  au  terme,  raison  de  plus  pour 
l’exclure  de  cette  statistique. 

Nous  ne  pouvons  pas  formuler  une  conclusion 
précise  sur  l’influence  de  la  plurinatalité  sur  la 
réaction,  cardes  mères  syphilitiques  depuis  long¬ 
temps,  qui  ont  eu  plusieurs  couches,  ont  réac¬ 
tionné  avec  la  même  intensité,  et  même  plus 
quelquefois,  que  les  mères  primipares,  motif 
pour  lequel  nous  croyons  que  les  mères  des 
enfants  nés  syphilitiques  se  comportent  vis-à-vis 
de  la  réaction  comme  dans  la  syphilis  acquise  en 
pleine  évolution,  opinion  partagée  par  Knopfel- 
macher  et  H.  Lehndorf,  qui  croient  encore  que 
le  pourcentage  de  positivité  est  en  raison  directe 
avec  la  plurinatalité,  étant  d’avis  qu’elle  baisse  et 
finit  par  devenir  négative  après  plusieurs  couches, 
et  qu’en  tout  cas  la  réaction  est  négative  quelques 
années  après  la  dernière  grossesse.  Ils  donnent 
comme  résultats  90  pour  100  positifs  pour  les 
primipares,  40-50  pour  100  seulement  pour  les 
mères  avec  plus  d’un  enfant. 

Pour  notre  part,  nous  avons  exposé  notre  opi¬ 
nion  sur  la  première  partie  des  affirmations  de 
ces  auteurs.  Pour  la  seconde,  nous  dirons  que 
nous  avons  trouvé  un  résultat  positif  chez  une 
femme  4  ans  1/2  après  sa  dernière  grossesse  et 
elle  nous  affirmait  qu’elle  n’avait  eu  jamais  de 
lésions  spécifiques;  son  enfant  réactionnait  avec 
la  même  intensité. 

Nous  avons  noté  une  différence  en  moins  entre 
l’intensité  de  la  réaction  faite  avec  le  sang  de  la 
mère  et  celle  faite  à  l’enfant  surtout  quand  la 
mère  ne  présentait  aucune  manifestation  visible. 

Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  par 
MM.  Bar  et  Daunay. 

Maintes  fois  nos  malades  ne  présentaient  pas 
de  lésions  spécifiques  typiques  qui  auraient  faci¬ 
lité  le  diagnostic  ;  quelquefois  c’étaient  des  mani¬ 


festations  discutables,  sur  l’étiologie  desquelles 
plus  d’une  infection  pourrait  être  mise  en  cause 
et  dans  ces  cas  seuls  la  réaction  de  Wassermann 
nous  a  mis  sur  la  véritable  voie. 

D’ailleurs,  sur  l’importance  de  cette  réaction, 
ont  insisté  à  juste  titre  MM.  le  professeur  Gaucher, 
Bortin  et  Gayet,  Babinski  et  A.  Barret,  etc.,  pour 
la  syphilis  latente  ou  tardive,  Breton  et  Raviart, 
Gayet,  Gannac,  Petit,  etc. ,  pour  les  manifestations 
dystrophiques  ou  les  arrêts  de  développement. 

C’est  cette  réaction  aussi  qui  nous  a  permis  de 
fixer  l’étiologie  et  d’instituer  ainsi  un  traitement 
dans  un  cas  de  maladie  de  Little,un  autre  d’hémi¬ 
plégie  alterne  et  surtout  dans  un  cas  d’hémophilie 
dont  l’origine  est  si  obscure. 

En  ce  qui  concerne  l’opinion  que  le  sérum  lac¬ 
tescent  ou  fortement  coloré  par  des  pigments 
biliaires  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  falsifier 
les  résultats  de  la  réaction,  nous  observons  que 
nous  avons  aussi  rencontré  quelquefois  de  tels 
sérums,  mais  on  peut  obvier  à  cette  difficulté  en 
faisant  aussi  la  réaction  à  la  mère  de  l’enfant  et 
en  répétant  cette  réaction  après  quelque  temps  à 
l’enfant  lui-même. 

D’autres  auteurs  se  sont  occupés  aussi  de  cette 
question.  Nous  donnons  les  statitisques  les  plus 
concluantes  : 

P.MulzeretM.  Michaelis  :  46  nourrissons  avec 
des  lésions  cutanées  et  muqueuses,  44  -j-,  2  — , 
donc  un  pourcentage  de  95,6  pour  100. 

Halbstiidter,  Muller  et  Reiche  :  27  observations, 
25 -j-,  2  — ,  donc  92  pour  100. 

Bauer:  22  cas  avec  des  manifestations  cutanées, 
22  -j-,  donc  100  pour  100. 

Ledermann:  3 nourrissons  et  leurs  mères.  Des 
résultats  positifs  dans  tous  les  cas. 

Bunzel  :  3  nourrissons,  3  -|-  ;  8  nourrissons  et 
leurs  mères,  7  -)-,  1  — . 

Thomsen  et  Boas  :  9  enfants  -|-,  100  pour  100  ; 
4  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive,  4  -|-  ; 
11  mères  des  enfants  hérédosyphilitiques,  9  -)-. 

Behring  ;  14  cas,  enfants  et  mères  ;  9  -j-  pour 
les  mères  et  leurs  enfants  ;  4  pour  les  mères 
seulement  ;  1  -j-  pour  les  enfants  seulement. 

Ch.  Garrin  et  Ch.  Laurent  trouvent  comme 
résultats  positifs  80  pour  100  pour  les  hérédo¬ 
syphilitiques. 

R.  Démanché,  M““  etM.  G.  Debré,  ont  examiné 
76  enfants  et  ont  trouvé  87,5  pour  100,  résultats 
positifs. 

Pour  la  syphilis  tardive  ou  latente  depuis 
longtemps,  ils  trouvent  80  pour  100,  résultats 
négatifs. 

Bertin  et  Gayet  examinèrent  25  enfants  qui 
présentaient  des  lésions  classiques,  et  trouvèrent 
24  résultats  positifs  ;  ensuite  48  enfants  soup¬ 
çonnés  de  syphilis  héréditaire,  48  -|-. 

Baisch  trouve  63  sur  72  mères  examinées  et 
ensuite  102  -f-  sur  182  enfants  examinés,  dont 
75  sans  lésions. 

D’après  toutes  nos  constatations,  on  pourrait 
conclure  que  : 

1“  La  loi  de  Colles  est  bien  exacte. 

2®  Les  mères  des  enfants  syphilitiques  se  com¬ 
portent  vis-à-vis  de  la  réaction  de  Wassermann 
comme  dans  la  syphilis  acquise  en  pleine  évolu¬ 
tion. 

3°  La  plurinatalité  n’a  aucune  influence  sur  la 
réaction. 

4“  La  réaction  de  Wassermann  est  positive 
dans  la  syphilis  héréditaire,  même  dans  les  cas 
où  il  n’y  a  pas  de  lésions  visibles  ;  elle  nous  appa¬ 
raît  comme  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  néces¬ 
saire  pour  le  diagnostic. 

5®  La  réaction  de  "Wassermann  est  plus  intense 
pourles  enfants hérédo-spécifiques  que  pour  leurs 
mères,  qui  ne  présentent  pas  de  lésions  visibles. 
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A  propos  de  la  vaccination  antlanaphylactlqne. 

—  M.  Netter  rappelle,  à  propos  de  la  récente  com¬ 
munication  de  MM.  Grysez  et  Dupuich,  qu’il  a  observé 
plusieurs  fois  des  accidenis  anaphylactiques  graves, 
et  que  cinq  sur  neuf  de  ses  malades  ont  guéri;  il 
n’est  donc  pas  prouvé  que  la  technique  de  vaccination 
antianaphylaclique  utilisée  par  ces  auteurs  ait  eu 
une  action  vraiment  elficace,  puisque,  si  leur  malade 
n’est  pas  mort,  il  n’en  a  pas  moins  présenté  des  acci¬ 
dents  très  graves. 

Les  auteurs  proposaient  de  renforcer  l’action  anti¬ 
anaphylactique  par  une  injection  de  2  centimètres 
cubes  de  sérum  suivant  une  injection  de  1  centimètre 
cube  et  précédant  l’injection  de  la  dose  thérapeu¬ 
tique  de  sérum.  Or,  pour  Netter,  ces  doses  préven¬ 
tives  pourraient  être  suffisantes  pour  déclancher  les 
accidents  anaphylactiques.  Il  rapporte  à  ce  propos 
l’observation  d’un  enfant  de  6  ans  atteint  de  diphtérie 
grave  qui  reçut  60  centimètres  cubes  de  sérum.  Cet 
enfant,  atteint  dans  la  suite  de  scarlatine,  présenta 
des  signes  de  paralysie  diphtérique.  On  lui  fit  alors 
une  injection  de  2  centimètres  cubes  de  sérum  qui 
devait  précéder  la  dose  thérapeutique. 

Or,  ces  2  centimètres  cubes  de  sérum  suffisent  à 
faire  apparaître  des  accidents  anaphylactiques 
graves.  M.  Netter  est  loin  d’ailleurs  de  mettre  eu 
doute  la  valeur  des  vaccinations  antianaphylactiques 
proposées  par  M.  Besredka,  mais  il  pense  qu’il  y  a 
intérêt  à  agir  avec  de  petites  doses  comme  l’a  pro¬ 
posé  cet  auteur,  c’est-à-dire  d’injecter  d’abord  1  cen¬ 
timètre  cube  de  sérum- très  dilué. 

Importance  du  diagnostic  précoce  du  cancer 
utérin.  —  MM.  Sîredey  et  Petit  présentent  deux 
pièces  opératoires  de  cancer  utérin  qui  montrent  la 
difficulté  que  peut  présenier  le  diagnostic. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de 
45  ans  qui,  un  an  après  la  cessation  des  règles,  eut 
des  hémorragies  qui  firent  penser  à  la  possibilité 
d’un  cancer  utérin.  Or,  l’examen  physique  ne  révélait 
aucune  modification  de  cet  organe.  Cependant  le 
curettage  explorateur  donna  issue  à  des  débris  carac¬ 
téristiques  que  l’examen  histologique  montra  consti¬ 
tués  par  du  tissu  cancéreux  (épithélioma  cylin¬ 
drique). 

L’hystérectomie  abdominale  fut  pratiquée,  et  on 
constata  l’existence  d’un  cancer  limité  siégeant  à  la 
partie  supérieure  du  col,  au  niveau  de  l’isthme. 
L’utérus  était  aussi  fibromateux;  les  fibromes 
auraient  pu  tromper  en  donnant  une  explication 
erronée  des  hémorragies. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  68  nus 
qui,  n’ayant  plus  ses  règles  depuis  20  ans,  présenta 
depuis  six  mois  un  suintement  séro-eanglant  d’abord 
insignifiant,  puis  plus  abondant.  L’examen  révéla  un 
col  intact,  mais  1  hystérectomie  fit  voir  qu’il  existait 
un  cancer  limité  du  fond  de  l’utérus;  la  présence 
d’un  polype  muqueux,  de  fibromes  multiples  aurait 
pu  aussi  donner  une  explication  fausse  des  hémorra¬ 
gies  présentées  par  la  malade. 

Le  cancer  était  donc  très  localisé  dans  ces  deux 
cas,  siégeant  en  des  points  un  peu  anormaux.  Ces 
faits  sont  intéressants  à  connaître,  pour  ne  pas 
rejeter  trop  vite  le  diagnostic  de  cancer.  Ce  dia¬ 
gnostic  doit  être  précoce  si  l’on  veut  obtenir  par 
l’opération  un  résultat  définitif. 

Calorlmétrie  des  nourrissons.  —  MM.  Variât  et 
Navialle  présentent  un  calorimètre  qui  est  celui  de 
d’Arsonval  légèrement  modifié.  La  calorimétrie  étu¬ 
diée  chez  les  nouveau-nés  normaux,  hypotrophiques, 
débiles,  donna  des  renseignements  intéressants  pour 
régler  l’alimentation  et  la  vêture  des  nouveau-nés. 

Fièvre  typhoïde  chez  une  tabétique.  —  MM.  Le 
Noir  et  Desbouis  ont  suivi,  chez  une  tabétique  de 
32  ans,  présentant  surtout  des  crises  gastriques  et 
des  troubles  urinaires  frustes  associés  aux  signes 
habituels  du  tabes,  l’évolution  d’une  fièvre  typhoïde. 
Dès  le  début  de  cette  fièvre  typhoïde  grave,  on  cons¬ 
tata  un  pouls  rapide  battant  à  120-130;  les  troubles 
urinaires  furent  marqués  avec  rétention  d’urine;  une 
éruption  purpurique,  une  escarre  très  étendue  se 
montrèrent  durant  l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde. 
Au  vingt-troisième  jour,  la  malade  présenta  des 
vomissements  bilieux  avec  chute  de  la  température, 
un  pouls  petit  et  rapide  qui  firent  penser  à  la  possi¬ 
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bilité  d’une  perforation.  Ces  accidents  furent  passa¬ 
gers  et  la  malade  guérit;  l’apyrexie  se  montra  au 
quarante-deuxième  jour.  Le  tabes  semble  avoir  donné 
à  l’infection  typhique  une  symptomatologie  particu¬ 
lièrement  grave  :  éruption  purpurique,  rétention 
d'urine,  escarre  étendue,  syndrome  de  perforation 
dû  surtout  aux  vomissements  sous  forme  de  pseudo¬ 
crise  gastrique.  Malgré  ces  accidents  graves  la 
malade  guérit  et,  en  particulier,  put  réparer  une 
escarre  sacrée  très  étendue. 

Hypertrophie  du  thymus  et  radiothérapie.  — 
M.  Ribadeau-Dunias  a  observé  un  enfant  qui  pré¬ 
sentait  des  troubles  respiratoires  continus  avec 
poussées  aiguës  sous  forme  d’accès  de  suffocation 
avec  cyanose.  Le  diagnostic  d  hypertrophie  du  thymus 
pouvait  être  établi  par  les  signes  cliniques  et  la 
radioscopie.  L’intervention  chirurgicale  n’ayant  pas 
été  acceptée  par  la  mère  de  l’enfant,  M.  Ribadeau- 
Dumas  appliqua  la  radiothérapie;  or,  après  la 
deuxième  irradiation,  les  accès  de  suffocation  et  de 
cyanose  ne  se  produisirent  plus  et  le  cornage  dis¬ 
parut  après  la  troisième  irradiation;  la  radioscopie 
confirma  la  diminution  de  volume  du  thymus.  Cet 
enfant  prit  la  rougeole  et  mourut.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  l’involution  du  thymus  analogue  à  celle 
que  l’on  obtient  chez  les  animaux  irradiés. 

Tuberculose  inflammatoire  de  l'appareil  urinaire. 
—  M.  Poncet  lait  une  communication  sur  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire  de  l’appareil  urinaire,  question 
qui  donne  lieu  à  une  discussion  qui  n’a  pu  être  ter¬ 
minée.  Nous  donnerons  l’analyse  de  cette  question  et 
de  sa  discussion  dans  notre  prochain  compte  rendu. 

L.  Boidin. 

SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIÉ 

30  mars  1912. 

L’arsénobénzol  n’empêche  pas  le  développement 
de  la  rougeole.  —  MM.  Marfan  et  Lagane.  Des 
injections  d'arsénobeuzol  faites  pendant  la  période 
d’incubation  de  la  rougeole  n’ont  aucune  influence 
sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Influence  de  la  bile  sur  les  putréfactions  intesti¬ 
nales.  —  M.  Roger  a  repris  aveic  le  glycogène  les 
expériences  qu’il  avait  faites  avec  l’amidon.  Kn  ense¬ 
mençant  des  tubes  de  culture  avec  des  bactéries 
intestinales,  il  a  pu  constater  que  des  quantités 
moyennes  de  bile  (5  à  20  pour  100)  entravent  la  fer¬ 
mentation  du  glycogène.  Au  bout  de  10  et  même  de 
20  gouttes  ou  trouve  encore  des  quantités  notables 
de  cette  substance,  alors  que  dans  les  tubes  témoins 
on  n’en  décèle  plus  au  bout  de  4  gouttes. 

Les  fortes  doses  de  bile  (30  à  50  pour  100)  ont  peu 
d  influence;  parfois  elles  favorisent  un  peu  la  trans¬ 
formation  du  glycogène  ;  plus  souvent,  elles  lui  font 
subir  un  léger  retard. 

L’adjonction  de  peptones,  en  rendant  les  putréfac¬ 
tions  plus  intenses,  hâte  la  disparition  du  glycogène, 
mais  ne  modifie  pas  l’emsemble  des  résultats. 

Pouvoir  toxique  des  acides  aminés  obtenus  par 
I  hydrolyse  flnorhydrique.  —  M.  L.  Lagasse  en 
employant  l’hydrolyse  fluorhydrique  prolongée  a  pu 
obtenir  une  désintégration  avancée  de  la  molécule 
protéique.  Il  s’est  servi  des  solutions  d’acides 
aminés  qu’il  avait  obtenues  pour  étudier  le  pouvoir 
toxique  de  ces  acides  :  celui-ci  s’est  montré  très 
faible,  pour  le  lapin,  en  injections  intra-veineuses. 
D’autre  part,  il  n’a  pu  obtenir  la  production  de  phé¬ 
nomènes  anaphylactiques  eu  se  servant  de  ces 
solutions. 

Histopathologie  des  parathyroïdes  chez  les  aliénés. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  Duhein  font  l’ana¬ 
lyse  élémentaire  des  divers  aspects  des  parathyroïdes 
en  pathologie. 

1“  La  graisse  manque  ou  infiltre  plus  ou  moins 
complètement  la  glande;  2“  les  vaisseaux  ont  leur 
pathologie  habituelle;  3“  le  tissu  conjonctif  inters¬ 
titiel,  périvasculaire  et  interacineux,  souvent  inliltré 
de  niaslzellcn,  enflammé  ou  sclérosé,  dessine  une 
topographie  périvasculaire  ou  périlobulaire  ou  iuter- 
aoiueuse;  4“  le  parenchyme  présente  deux  types 
cellulaires  :  la  cellule  acineuse,  principale,  fon¬ 
damentale,  et  la  cellule  éosinophile,  chromophile, 
oxyphile,  plus  volumineuse  et  plus  ou  moins  granu- 

Les  multiples  dispositions  des  cellules  acineuses 
peuvent  être  ramenées  à  6  :  diffusion  compacte; 
orientation  acineuse;  disposition  acineuse;  acini  en 
rosette  par  migration  périphérique  des  noyaux; 


1912  273 


acini  en  cocarde  par  goutte  de  colloïde  dans  l’acinus 
en  rosette;  vésiculieation  colloïde  de  l’acinus,  qu’on 
doit  distinguer  des  vésicules  thyroïdiennes. 

Les  cellules  éosinophiles  sont  disséminées  ou  en 
ilôts. 

Ceux-ci  peuvent  être  volumineux  et  aboutir  à  une 
transformation  éosinophile  massive  du  parenchyme. 

Origines  et  transformations  locales  des  granula¬ 
tions  leucocytaires.  —  MM.  Mosny,  J.  Dumont  et 
F.  Saint-Girons  ont  constaté  dans  l’examen  cytolo¬ 
gique  de  trois  éosinophilies  pleurales,  un  certain 
nombre  de  polynucléaires  basophiles  analogues  aux 
leucocytes  du  sang  circulant.  On  trouvait  dans 
ces  épanchements  une  série  de  formes  polynucléées 
intermédiaires,  peut-être  de  transition,  contenant  en 
proportion  variable  des  granulations  a  et  e  ou  a  et  y. 
Il  résulte  de  cette  constatation  que  le  polynu¬ 
cléaire  éosinophile  pourrait  naître  directement  du 
polynucléaire  neutrophile,  et,  que  le  polynucléaire 
basophile  ne  serait  qu’une  forme  jeune  ou  vieillie  du 
polynucléaire  a,  hypothèse  appuyée  sur  ce  fait  que 
dans  ces  trois  pleurésies  la  translormation  de  la  neu¬ 
trophilie  pleurale  du  début  en  éosinophilie  s’est 
faite  sans  passage  par  des  formes  mononuclées  gra¬ 
nuleuses. 

Sur  le  pouvoir  autohémolytique  de  l'hémoglo¬ 
bine  (globules  hémolysés).  —  M.  E.  Zacchiri.  En 
étudiant  le  pouvoir  hémolytique  d’un  organe,  même 
lavé,  on  introduit  toujours  une  certaine  quantité 
d'hémoglobine.  Il  est  donc  indispensable  de  savoir 
qu.d  est,  au  point  de  vue  quantitatif,  le  pouvoir  auto¬ 
hémolytique  de  l’hémoglobine.  Des  résultats  contra¬ 
dictoires  ont  été  apportés. 

L’auteur  a  exclusivement  étudié  le  pouvoir  auto- 
hémolytique. 

L’étude  de  nombreuses  séries,  au  point  de  vue  co- 
lorimétrique,  à  l’aide  de  l’appareil  Dubosq,  avant  et 
après  leur  séjour  à  l’étuve,  a  montré  à  l’auteur  que 
l’hémoglobine  ne  possédait  aucun  pouvoir  autohé- 

Les  résultats  restent  les  mêmes  si  l’on  varie  la 
durée  du  séjour  à  l’étuve. 

Sur  le  cranlotabes  du  nourrisson.  —  MM.  A. 

Lesage  et  M.  Cléret  Le  crauiotabes  est  considéré 
par  tous  les  auteurs  comme  un  ramollissement  du 
crâne,  une  craniomalacie ,  disparaissant  sans  laisser 
de  traces  vers  le  dixième  mois  ;  cette  affection  serait 
une  manifestation  précoce  du  rachitisme,  elle  se 
localiserait  de  préférence  à  l’occipital. 

Eu  examinant  systématiquement  un  grand  nombre 
de  nourrissons,  les  auteurs  out  vu  que  cette  affection 
est  extrêmement  fréquente,  qu’elle  siège  plus  sou¬ 
vent  au  pourtour  de  la  suture  pariéto-temporale 
qu’au  niveau  de  l’occipital,  et  que  le  craniolabes  re¬ 
vêt  une  disposition  eu  bandes  ou  eu  trous,  suivant 
l’étendue  de  la  surface  osseuse  atteinte. 

Cette  affection  n’est  pas  un  ramollissement  surve¬ 
nant  secondairement  au  niveau  d’un  os  primitivement 
dur.  Il  n'y  a  pas  des  relations  de  cause  à  effet  entre 
le  crauiotabes  et  le  rachitisme. 

L’étude  histologique  du  craniolabes  montre  qu’il 
est  dû  uniquement  à  un  retard  de  l’ossification  des 
08  de  la  voûte.  On  est  en  présence  d’un  retard  de 
l’ostéogenèse  des  os  de  membrane ,  ce  qui  explique 
pourquoi  les  os  de  la  voûte  seuls  sont  atteints,  et 
pourquoi  l’aifection  disparaît  spontanément  sans 
laisser  de  traces,  vers  la  fin  de  la  première  année.  A 
ce  moment  l’os  a  achevé  son  développement. 

Note  sur  la  tension  artérielle  de  deux  aviateurs, 
après  un  vol  plané  de  2.050  mètres  d  altitude.  — 
M.  O.  Crouzon.  La  tension  artérielle  a  été  mesurée 
sur  deux  aviateurs  descendus  de  2.050  mètres  eu 
quinze  minutes;  c’est-à-dire  à  la  vitesse  de  2  mètres 
envirou  à  la  seconde.  Elle  était  montée  de  14,5  à 
16,5  chez  le  pilote  et  de  15  à  17  chez  le  passager. 
Cette  observation  confirme  les  recherches  de 
MM.  Cruchet  et  Moulinier  sur  la  pression  artérielle 
des  aviateurs  à  l’atterrissage. 

Réactions  génitales  dans  l’anxiété.  —  M.  Pierre 
Bonnier.  Une  légère  cautérisation  en  certain  point 
de  la  muqueuse  nasale,  permet,  par  l’intermédiaire 
de  la  racine  du  trijumeau,  d’aller  éteindre  dans  le 
bulbe  la  réaction  anxieuse  et,  avec  elle,  diverses 
réactions  génitales  associées. 

P.  IIaluuon. 
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SOCIÉTÉ  OE  THÉRAPEUTIQUE 

27  Mars  1912. 

L’association  des  traitements  arsenical  et  mercu 
rlel  dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis  et  parti¬ 
culièrement  de  la  syphilis  du  système  nerveux.  — 
—  M.  M.  Faure.  L'associalion  du  merciire  et  de 
l’arseuic,  daus  le  traitement  de  la  syphilis,  est  d’un 
usage  déjà  ancien  et  donne  de  bons  résultats. 

Eu  ce  qui  ooücerne  la  tliêrapeulique  des  accidents 
nerveux  syphilitiques  ou  parasyphilitiques,  on  peut 
dire  que,  du  jour  où  l’on  a  possédé  des  injections 
mercurielles  bien  préparées  et  à  doses  suflisanles,  les 
résultats  cliniques  ont  beaucoup  augmenté  de  fré¬ 
quence  et  d  importance.  L’arrivée  récente  des  sels 
arsenicaux  injectables  h  haute  doses,  marque  une 
nouvelle  étape,  non  moins  intéressante,  car,  avec  ces 
deux  armes,  le  succès  devient  maintenant  régulier, 
à  la  coudition  de  savoir  les  manier  et  de  ne  pas  s’en¬ 
têter  dans  une  technique  unique. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  avantage  à  employer  les 
.tels  combinés  llg  et  As,  où  la  proportion  llg  est 
faible  et  le  dosage  iucertain.  Mieux  vaut  enjployer 
isolément  et  successivement,  à  bonnes  doses,  d’une 
part  les  produits  mercuriels  dont  ou  a  l’habitude, 
d’autre  part,  l’hectine  et  le  Salvarsan  (en  tenant 
compte  toutefois  des  multiples  restrictions  qu’il  y  a 
lieu  de  mettre  à  1  emploi  de  ce  dernier  produit). 
On  peut  encore  utiliser  un  mélange  de  sels  mercu¬ 
riels  et  arsenicaux  solubles,  h  dose  égale  (ou  à  peu 

Traitement  des  métrltes  chroniques  par  le  mas¬ 
sage  vibratoire  et  l’électro-ionisatlon.  —  M.  Ch. 
Schmitt  a  adopté  pour  le  traiteineut  des  métriies 
chroniques  un  manuel  opératoire  qui  compiend  trois 

1“  Cinq  à  six  minutes  de  massage  vibratoire  ; 

2“  Dix  minutes  de  galvano  ionisation  au  moyen 
d’une  tige  de  zinc  introduite  dans  l’utérus  et  consti¬ 
tuant  l’électrode  positive; 

8“  Pansement  cervical  et  vaginal. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Dans  30  pour  tOO  des  cas,  guérison  complète  et 
rapide  en  huit  h  dix  séances,  dans  50  pour  100  des 
cas;  même  résultat,  en  quinze  à  vingt  séances; 
amélioration  faible  ou  récidive  dans  la  proportion 
de  10  pour  100,  les  10  pour  100  restants  représentant 
les  Insuccès.  Plus  de  80  pour  100  des  métrites  peu¬ 
vent  donc  être  radicalement  guéries  en  peu  de  temps 
par  l’association  du  massage,  de  l’électro-ionisation 
et  des  pauseraents  antiseptiques. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

28  Mars  1912. 

Monument  Gulnard.  —  M.  Jayle,  secrétaire 
général,  délégué  de  la  Société  dans  le  comité  cons¬ 
titué  à  cet  effet  et  présidé  par  M.  Mesureur,  annonce 
que  l’exécution  du  monument  a  été  confiée,  après 
concours,  au  sculpteur  Gouteillas. 

Alcoolisme  et  débits  de  boissons.  —  Joignant  sa 
proiestatiou  à  celles  qui  se  sont  élevées  au  sein  de 
diverses  réunions  :  Société  médicale  des  hôpitaux. 
Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire. 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux, 
meeting  anti-alcoolique  présidé  par  le  professeur 
Debove,  la  Société  de  1  Internat  —  sur  la  proposition 
du  président  —  vote  l’ordre  du  jour  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  ainsi  conçu  : 

«  Considérant  qu’en  renvoyant  devant  la  commi¬ 
sion  la  proposition  de  loi  relative  à  la  limitation  des 
débits  de  boissons,  la  Chambre  des  Députés  a  paru 
se  dé'iutéresser  du  péril  alcoolique  de  plus  en  plus 
menaçant, 

«  Emet  le  vœu  que  les  représentants  du  pays 
veuillent  bien  envisager,  avant  tous  autres,  ses 
intérêts  hygiéniques,  si  étroitement  liés  à  sa  vie  éco¬ 
nomique,  è  sa  défense  et  ti  sou  développement.  » 

Mouvement  médical  en  faveur  de  l’aviation  mili¬ 
taire.  —  Sur  1  initialise  de  M.  Lepaîire,  secrétaire 
général  de  l’Lnion  des  Syndicats  médicaux  de  Krauce, 
un  comité  médical  provisoire  s'est  formé  sous  la 
présidence  du  professeur  Hartmann.  Ce  comité  a 
adressé  un  appel  aux  sommités  médicales  et  aux 
organisations  professionnelles  et  aeientifiques  :  c’est 
à  ce  dernier  titre  que  le  président  de  la  société  a 
assisté  à  la  réunion  qui  a  eu  lieu  le  mardi  soir. 

Le  Comité,  qui  est  à  peu  près  définitivement 
constitué,  comprend  un  certain  nombre  de  membres 


ou  présidents  d’honneur,  parmi  lesquels  MM.  Guyon, 
Léon  Labbé,  Lucas-Championnière,  de  l’Institut; 
Gariel,  président  de  l’Académie  de  Médecine,  Lan- 
douzy,  doyen  de  la  Faculté,  et  les  doyens  des 
Facuités  de  médecine  de  France. 

Le  comité  d’action,  présidé  par  le  professeur 
Hartmann,  a  comme  vice  présidents,  le  professeur 
Widal,  MM.  Geanjux  et  Tollemer,  et,  comme  mem- 
bris,  les  représentants  de  la  presse  médicale,  de 
rUuion  des  Syndicats  médicaux  de  France,  des  deux 
Syndicats  parisiens,  de  1  Association  générale  des 
médecins  de  France,  des  Sociétés  médicales  d’arron¬ 
dissement,  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  de 
la  Société  de  l’Internat,  de  la  Société  des  prati- 

Le  Secrétaire  du  Comité  est  M.  Lepaître,  le  tré¬ 
sorier  M.  Chapon;  le  siège  du  comité,  28,  rue  Ser- 

II  a  été  fort  peu  question  dans  cette  réunion 
préliminaire  de  l’attribution  des  fonds  qui  seront 
recueillis  par  la  souscription.  Des  quelques  paroles 
échangées  à  ce  sujet,  il  résulte  qu’à  côté  de  la 
nécessité  évidente  d’avoir  un  grand  nombre  d’aéro¬ 
planes.  il  faut  se  préoccuper  aussi  de  la  sécurité 
plus  grande  à  donner  aux  aviateurs,  c’est-à-dire  des 
perlectiounements  à  apporter  à  ces  engins  et  enfin, 
qu  il  y  a  lieu  d'aviser  aux  moyens  pratiques  de  for¬ 
mer  le  plus  vite  possible  et  d’instruire  la  légion 
des  aviateurs  militaires. 

Comparaison  entre  le  pouvoir  catalytique  des 
eaux  de  Vichy  et  de  leur  action  thérapeutique.  — 
M.  Roger  Glénard  rappelle  que  certaines  eaux 
minérales  possèdent,  à  leur  émergence,  une  action 
décomposante  sur  l’eau  oxygénée. 

Cette  action  catalytique  est  due,  pour  l’auteur,  à 
la  présence,  dans  ces  eaux,  de  colloïdes  provenant 
de  la  fine  précipitation  de  l’oxyde  de  fer  qui  suit  le 
dégagement  d'acide  carbonique  à  l’air  libre;  elle 
disparaît  de  l’eau  en  quelques  heures,  par  suite  du 
dépôt  des  colloïdes  ferrugineux, 

La  comparaison  entre  le  pouvoir  catalytique  des 
eaux  minérales  et  leur  action  thérapeutique,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  leur  commune  disparition 
rapide  avec  le  temps,  justifie  le  rôle  qu’on  a  voulu 
attribuer  aux  colloïdes  dans  l’efficacité  de  ces  eaux. 

Ces  colloïdes  constitueraient  dans  l’eau  des 
oxydases  destinées,  non  à  intervenir  dans  le  travail 
digestif  de  l’estomac,  mais  à  se  rendre  dans  l’inti¬ 
mité  des  tissus,  pour  favoriser  les  combustions  et 
accroître  les  échanges,  particulièrement  diminuée 
chez  les  ralentis  de  la  nutrition. 

Mais  on  peut  aussi  laire  intervenir  l’action  stimu¬ 
lante  des  vibrations  browniennes  colloïdales  sur  les 
terminaisons  nerveuses  intrastomacales,  stimulation 
que  le  système  nerveux  se  chargerait  de  répandre 
dans  le  loie  et  dans  tout  l’organisme. 

Tuberculose  génitale.  —  M.  Le  Pur.  Dans  tous 
les  cas  d  épididymite  tuberculeuse,  il  laut  'aire  l’abla- 
tioncomplète  dudit  épididyme etconserverletesticnle. 
Les  foyers  testiculaires  sont  utilement  traités,  soit 
par  curettages,  soit  par  des  résections  partielles. 
La  prostatectomie  et  l’extirpation  des  vésicules 
séminales  ne  sont  applicables  qu’à  des  lésions  très 
graves  de  ces  orgaues;  légères,  ces  lésions  rétro¬ 
gradent  d’habitude  après  l’ablation  de  l’épididyme  et 
la  guérison  des  lésions  testiculaires. 

Impuissance  génitale  et  son  traitement.  — 
M.  Le  Fur.  Le  traitement  varie  suivant  la  cause  : 
1“  neurasthénie  et  psychasthénie;  2“  lésions  de 
l’appareil  génito  urinaire  ;  3“  maladies  de  la  nutri¬ 
tion,  obésité;  4“  troubles  variés  de  la  fonction  géni¬ 
tale.  Mais  en  dehors  de  cela,  toutes  les  formes 
d’impuissance  génitale  relèvent  de  l’opothérapie; 
d'injections  sous-cutanées  ou  intra- musculaires 
d’extrait  orchitique  ou  prostatique.  La  dose  de 
1  centimètre  cube  par  jour  pendant  huit  à  dix  jours  ; 
se  servir  de  l’extrait  très  frais. 

Préservation  familiale  de  l'enfant  contre  la 
tuberculose  (œuvre  Grancher).  Conférence  de 
M  Méry,  professeur  agrégé.  —  Le  médecin  doit 
aujourd  hui,  de  plus  en  plus,  s’intéresser  et  colla¬ 
borer  aux  œuvres  de  médecine  et  d'hygiène  sociales. 
L  Œuvre  de  Préservation  familiale  de  l’enfant  contre 
la  tuberculose,  fondée  par  le  professeur  Grancher, 
est,  à  cet  égard,  la  leçon  de  choses  la  plus  éloquente, 
et  par  ses  résultats  pratiques  et  par  sa  portée  morale 
inspirée  par  1  idée  pastorienne  de  sauver  la  graine, 
quand  une  race  est  menacée  ;  elle  a  pour  but  de 
séparer  l'enfant  encore  sain  de  la  famille  où  la  conta¬ 
gion  tuberculeuse  est  installée  (œuvre  de  préserva¬ 
tion  familiale). 


L’enfant  est  placé  à  la  campagne,  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  physiques  et  morales,  dans  une 
famille  de  braves  paysans  (placement  familial). 

Les  résultats  au  point  de  vue  physique  médical 
ont  été  merveilleux,  3  décès  seulement  sur  plus 
d’un  millier  d’enfants  recueillis  par  l'œuvre  :  1  de 
lièvre  typhoïde,  2  de  tuberculose. 

Au  point  de  vue  moral,  la  transformation  des 
anormaux  a  été  surprenante;  enfin,  la  majorité  des 
pupilles  s’est  fixée  au  foyer  rural,  réalisant  le  retour 
à  la  terre  si  désirable. 

L’œuvre  compte  actuellement  plus  de  500  pupilles. 
Elle  va  grandir  et  rapidement  par  collaboration  avec 
toutes  les  œuvres  de  défense  sociale  de  l’enfant,  et 
surtout  avec  la  mutualité,  car  il  est  vain  de  pro¬ 
téger  l’enfant  seulement  avant  et  au  moment  de  sa 
naissance  ou  dans  la  première  année,  si  on  le  laisse 
devenir  ensuite  la  proie  delà  tuberculose. 

L’œuvre  de  Graucher,  œuvre  sociale  pastorienne, 
œuvre  simple,  pratique,  économique,  œuvre  de 
bonté  et  de  solidarité,  permet  de  résoudre  le  pro- 

E.  Agasse-Lai-ont. 


ANALYSES 


Louis  Brin.  Les  formes  cliniques  de  la  perforation 
intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde,  [thèse,  Paris, 
1911, 114  p.).  —  M.  Brin  a  traité  un  sujet  qui  est  tou¬ 
jours  d’actualité.  Il  montre  que  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  la  clinique  nous  permelt»nt  de  distinguer  : 

1°  Des  péritonites  sthéniques  à  diffusion  rapide, 
résultant  soit  de  perforations  multiples,  soit  d’nne 
large  perforation  unique  ; 

2“  Des  péritonites  sthéniques  à  diffusion  lente,  dues 
à  des  mécanismes  différents  :  perforation  unique  et 
minuscule;  formation  d’adhérences  avant  la  perfora¬ 
tion,  d’où  péritonite  d’abord  localisée  ; 

3“  Des  péritonites  asthéniques  chez  les  typhiques 
profondément  infectés  dont  les  réactions  de  défense 
péritonéale  sont  à  peu  près  inhibées. 

La  péritonite  sthénique  à  diffusion  rapide  revêt  le 
masque  d  une  péritonite  par  perforation  :  douleur 
d’abord  nettement  localisée  à  la  région  iléo-cœcale; 
vomissements,  constipation  inconstante,  mais  plus 
souvent  arrêt  des  gaz;  matité  dans  les  flancs  et  dis¬ 
parition  de  la  matité  hépatique  ;  hyperthermie  et 
forte  accélération  du  pouls;  hoquet,  urines  rares, 
légère  leucocylose  contrastant  avec  la  leucopénie 
habituelle  de  la  dothiénenthérie.  Mort  habituelle 
dans  75  pour  100  des  cas,  même  si  on  intervient  chi¬ 
rurgicalement. 

La  péritonite  sthénique  h  diffusion  lente  est  impor¬ 
tante  à  connaître,  car  un  diagnostic  précoce  sera 
utile  au  malade.  Elle  évolue  en  deux  phases  :  une 
période  locale  où,  en  dehors  de  la  douleur,  associée  à 
la  contracture  mu>culaire,  les  signes  habituels  des 
péritonites  n’apparaissent  que  progressivement  et  len- 
t»  ment  et  sont  comme  dissociés;  une  période  de 
généralisation  se  manifestant  au  bout  de  cinq  à  six 
heures,  où  tous  les  symptômes  déjà  sigualés  dans 
la  torme  à  diffusion  rapide  font  leur  apparition. 

La  péritonite  asthénique  ne  répond  à  aucune  parti¬ 
cularité  anatomique.  Là,  les  phénomènes  généraux 
passent  au  premier  plan.  L’hypothermie  est  la  règle 
presque  absolue;  elle  s’accompagne  de  tachycardie, 
d’altération  très  précoce  des  traits  et  de  tendance 
au  coma.  Les  signes  locaux  sont  inconstants  :  la  dou¬ 
leur,  qui  peut  manquer,  est  presque  toujours  insi¬ 
gnifiante.  Le  ventre  est  le  plus  souvent  ballonné,  la 
diarrhée  est  très  fréquente. 

Le  diagnostic  de  la  péritonite  sthénique  à  diffusion 
rapide  est  à  faire  avec  les  péritonites  d'origine  vési¬ 
culaire  (cholécystite  typhique),  les  péritonites 
d’origine  appendiculaire,  les  péritonites  d’origine 
intestinale  par  propagation  (Chantemesse,  Courlois- 
Siiffit  et  Beaufumé);  avec  le  syndrome  dit  de  la 
lausse  perforation  (Rochard,  Alglave  et  Boisseau, 
Shaltü'  kt),  si  l’iuterveution  a  montré  l’absence  de 
toute  lésion  péritonéale,  et  qui  jamais  n’est  précédé 
d  hémorragie  prémonitoire,  n’est  accompagné  de 
hoquet,  de  frissons,  de  constipation,  de  rétention 
d’urine,  non  plus  que  de  disparition  de  la  matité 
hépatique  (Blaire). 

Daus  la  péritonite  typhique  sthénique  à  diffusion 
lente,  l’erreur  pourra  être  commise  avec  d  autres 
accidents  douloureux  dépendant  de  la  doihiénenlérie  : 
rupture  du  muscle  grand  droit,  cholécystite,  acci¬ 
dents  emboliques,  points  de  côté  pleuraux  ou  pul¬ 
monaires,  coliques  intestinales,  etc. 

La  péritonite  asthénique  devra  être  distinguée  de 
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la  forme  hépatique  de  la  fièvre  typhoïde  (Roger),  où 
on  note  de  1  hypothermie,  de  l’altération  des  traits, 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée  verte,  des  érup¬ 
tions  polymo'-phes,  le  pouls  restant  néanmoins  bien 
frappé  et  relativement  peu  aceéléré,  La  crise  hypo- 
thermique  de  Chantemesse  et  Tissot,  vers  le 
deuxième  septénaire,  jamais  mortelle,  pourra  prêter 
aussi  à  r.ouCusion,  de  même  que  la  myocardite 
suraiguë  avec  coUapsus,  la  lorte  hémorragie  intes- 

Le  travail  de  Brin  a  donc  une  grande  importance 
pratique  et  il  sera  lu  de  tous  avec  Iruit,  car  il  met 
au  poiut  les  signes  cliniques  et  le  diagnostic  des  per¬ 
forations  intestinales  de  la  typhoïde. 

Fernand  Lévv. 

M.  Monsaingeon  (de  Paris).  De  l’ostéomyélite 
aiguë  de  Vos  iliaque  [Thèse  de  doctorat,  Paris,  1912, 
138  pages,  1  radiographie).  —  Dans  ce  travail,  dont 
les  principaux  éléments  sont  tirés  de  la  clinique  de 
M.  Kirmisson(14  observations  inédites),  M.  Monsain¬ 
geon  étudie  les  ostéomyélites  aiguës  de  l’os  iliaque, 
en  excluant  de  cette  étude  les  ostéomyélites  à  début 
ootyloï  lien  et  se  traduisant  par  les  signes  d'arthrile 
snppurée  de  la  hanche.  Il  s'agit  d  ailleurs  d’une 
affection  rare,  plus  fréquente  au  niveau  de  l'ilium, 
extrênue  neut  rare  au  niveau  de  l'ischion.  Elie  peut 
apparaître  très  tard,  jusqu’à  25  ans  au  moins,  car 
les  épiphyses  de  l’os  iliaque  se  soudent  très  tard; 
elle  est  rare  chez  les  tout  jeunes  entants,  chez  les¬ 
quels  ou  voit  surtout  Tostéomyelite  de  la  hanche. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  convient  de  signa¬ 
ler  la  tréquence  des  formes  simplement  sous-périos- 
tées,  se  traduisant  par  des  abcès  sous-périostés  avec 
décollements  souvent  très  étendus  et  formation  de 
séquestres  lamellaires  superficiels.  Au  niveau  de 
l’ilium,  le  foyer  siège  de  préférence  soit  en  dehors, 
au-dessus  et  en  arrière  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  soit  au-devant  de  la  facette  auriculaire 
du  sacrum.  Le  pubis  est  habituellement  atteint  au 
niveau  de  son  corps,  de  son  angle  ou  de  sa  branche 
descendante. 

Cliniquement,  on  peut  distinguer  trois  formes  ; 

Les  cas  subaigus,  bénins,  àdébut  plus  ou  moins 
lent  et  insidieux,  aboutissant  h  la  formation  d’abcès 
qui  ne  se  montrent  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long 
et  qui  guérissent  habituellement  bien  par  la  simple 
incision  avec  drainage. 

Les  cas  aigus  graves  qui  débutent  à  grand  fracas, 
donnent  naissance  à  des  abcès  à  évolution  rapide, 
mais  souvent  diffus  et  multiples  et  qui,  même  bien 
traités,  aboutissent  souvent  à  la  mort  par  septicé¬ 
mie  prolongée. 

Les  cas  suraigus,  presque  toujours  mortels,  où 
l’iufection  générale  domine  toute  la  scène  et  où  les 
phénomènes  locaux,  sont  presque  nuis. 

Les  formes  dans  lesquelles  les  abcès  évoluent  vers 
le  bassin  (ost.  de  la  fosse  iliaque  interne  et  surtout 
09t.  de  la  face  postérieure  du  pubis)  ont  un  pronostic 
beaucoup  plus  sévère  que  celles  dont  les  abcès  évo¬ 
luent  en  dehors  de  la  ceinture  pelvienne.  A  signaler 
l'importance  du  toucher  rectal  dans  tous  ces  cas. 

Outre  les  complications  ordinaires  de  l’ostéomyé¬ 
lite  eu  général,  il  faut  signaler  ici  quelques  compli¬ 
cations  particulières  :  l’envahissement  des  articula¬ 
tions  voisines  (symphyse  pubienne,  ou  sacro-iliaque, 
et  surtout  hanche),  plus  rarement  l’ouverture  dans 
les  cavités  voisines  (péritoine,  vessie,  intestin)  ou 
les  ulcérations  vasculaires. 

Le  diagnostic  est  rendu  difficile  par  la  prédomi¬ 
nance  des  phénomènes  généraux  et  la  profondeur  du 
foyer  initial  :  cependant  larecherche  des  symptômes 
locaux  assurera  un  diagnostic  dont  la  précocité  est 
de  toute  Importance. 

L’incision  avec  drainage  suffit  dans  les  cas  d’abcès 
superficiels  sous-périostés  sans  lésious  profondes. 
La  trépanation  s'imposera  quand  1  os  est  profondé¬ 
ment  atteint  :  elle  assurera  un  large  drainage  de  la 
cavité  pelviecne.  La  résection,  très  prûuec  par  Beig- 
mann,  n'est  indiquée  que  dans  des  cas  très  rares  où 
l'ostéomyélite  frappe  une  grande  partie  de  l’os  ; 
suivant  1  étendue  de  la  lésion,  elle  sera  partielle  ou 
totale.  Enfin,  1  envahissement  de  la  hauche  nécessitera 
à  ti>ut  le  moins  une  arthrotomie  et  souvent  même  la 
résection  de  la  tète  fémorale  pour  assurer  un  drai¬ 
nage  suifisant. 

M.  Guiaé. 

H.  B.  Roderick.  Deux  cas  d'hémorragie  mor¬ 
telle,  suite  de  rougeole  [The  JirUish  Jumn.  of 
Chlldrens  diseases,  n“  93,  vol.  Vlll,  p.  414).  . — 
A  la  réuutou  provinciale  de  la  Société  royale  de  mé¬ 
decine  (section  de  pédiatrie),  tenue  à  Cambridge  en 


Juillet  dernier,  l’auteur  a  montré  un  certain  nombre 
de  pièces  anatt  miques  intéressantes,  entre  autres 
les  deux  suivantes  ; 

1“  Une  amygdale  gangrenée,  qui  provoqua  une 
hémorragie,  mortelle  de  la  carotide  interne;  prove¬ 
nant  d'une  fillette  âgée  d’un  an  et  cinq  mois.  Elle 
avait  eu  la  rougeole  un  mois  auparavant,  son  cou 
était  gonflé  depuis  deux  semaines,  lorsqu’elle  tut 
admise  à  l’hôpital,  vomissant  du  sang.  Quelques 
instants  après  son  entrée,  elle  fut  prise  d’une  héraa- 
témèse  proluse  et  succomba; 

2“  Une  ulcération  de  la  veine  jugulaire  interne, 
prélevée  sur  un  gaiçon,  âgé  d’un  an  et  huit  mois, 
ayant  eu  la  rougeole  trois  semaines  auparavant,  A  la 
suite  de  la  rougeole,  il  eut  des  écoulements  d’oreilles 
et  présenta  de  l'adénopalhlc  cervicale.  Un  abcès  fut 
incisé  du  côté  droit  du  cou.  'Vingt-quatre  heures 
après  l’opération,  le  sang  s’écoula  en  abondance  par 
la  plaie  et  1  enfant  mourut. 

G.  S. 

Degorce  et  Mouzels.  Hydrencéphalocèle  opérée 
chez  un  entant  de  quatre  fours  [Bulletin  de  la 
Société  médico-chirurgicale  de  l  Judo  Chine,  Sep¬ 
tembre,  n“  8,  pp.  588-590).  —  MM.  D  gorce  et  Mou¬ 
zels  ont  présenté  à  la  Société  médico-chirurgicale  de 
1  Indo-Chine  un  enfant  opéré  le  30  Août  d’uue  volu¬ 
mineuse  hydrencéphalocèle  de  la  partie  latérale 
gauche  du  crâne. 

L’entant  avait  quatre  jours  à  son  entrée.  Il  était 
malingre.  II  présentait  une  poche  bilobée  pédiculée 
assez  semblable  à  un  scrotum  étiré,  appendue  à  la 
partie  latérale  gauche  du  crâne,  longue  de  18  centi¬ 
mètres.  La  peau  était  excoriée  et  enflammée.  Les 
parents  avaient  placé  un  lien  laiblement  constricteur 


au  niveau  du  pédicule.  La  consistance  était  fluc¬ 
tuante.  On  porta  le  diagnostic  de  méningocèle. 
L'opération  consista  en  section  rapide  de  la  peau  au 
niveau  du  pédicule,  ligature  du  pédicule  au  catgut 
après  transfixion  avec  une  aiguille  mousse,  exérèse  de 
la  tumeur.  Sutures  sans  drainage.  L’enfant  guérit 
sans  incident.  La  poche  enlevée  formée  par  les 
méninges  contenait  un  liquide  jaunâtre  déjà  louche 
et  des  bourgeons  de  substance  cérébrale. 

P.  Desfosses. 

J.  Courmont  et  A.  Dufourt  (de  Lyon).  Leucémie 
myélogène  traitée  par  la  radiothérapie  [Journal 
de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  t.  >1Y, 
n»  1,  Janvier  1912,  p.  117-127).  —  Tout  en  consta¬ 
tant  que  la  radiothérapie  au  cours  des  leucémies 
myélogènes  est  un  mode  de  traitement  classique,  les 
auteurs  croient  utile  de  rapporter  une  observation 
coucernant  une  femme  de  32  ans,  observation  qui 
présente  quelques  points  intéressants  au  point  de 
vue  du  Irsiiement. 

Euctfei,  dans  une  première  période,  la  marche  de 
la  maladie  n'a  pas  été  influencée  par  des  séances  ce 
rayons  X,  très  régulièrement  pratiquées  pendant 
plusieurs  mois,  avec  un  matériel  parlait.  Malgré  des 
doses  assez  fortes  de  rayons  appliquées  sur  la  rate 
et  les  os,  le  volume  de  la  rate  n'a  pas  changé  et  la 
compo-ilion  du  sang  est  restée  la  même.  Dans  une 
seconde  période  de  traitement  qui  débuta  quatre 
mois  apres  la  fin  de  la  première,  alors  que  l'etal 
général  était  très  bas,  et  que  la  malade  semblait 
perdue  à  brève  échéance,  le  même  traitement,  à 
doses  moindres,  et  dans  des  condiiions  matérielles 
piécaires,  a  une  action  extrêmement  rapide  et  a  per¬ 
mis  à  la  malade  qui  était  entrée  mourante  à  1  hôpital, 
de  repartir  en  assez  bon  état. 

A  ce  propos,  les  auteurs  ont  remarqué  que  le  rap¬ 


port  de  sensibilité  des  leucocytes  aux  irradiations 
était  bien  celui  qui  a  été  indiquée,  par  Béclère  et 
Bulliard. 

Les  myélocytes  sont  les  plus  sensibles,  puis  les 
éosinophiles  et  les  lymphocytes.  Les  polynucléaires 
et  les  mononucléaires  résistent  bien. 

Les  signes  d  aggravation  de  la  leucémie  sont 
constitués  surtout  par  l'abaissement  du  rapport  des 
globules  rouges  aux  globules  blancs,  du  rapport  des 
polynucléaires  aux  myélocytes,  et  Taugmenialion  des 
éosinophiles. 

Enfin,  il  semble  qu’au  cours  de  la  leucémie  il 
existe  des  périodes  d’hypersensibilité  au  traitement 
qu’il  faut  savoir  découvrir  en  temps  opportun,  et  que, 
dans  ce  but,  des  essais  doivent  être  tentés  à  périodes 
rapprochées. 

V.  B.  Nesfield  (de  Lucknow).  Le  traitement  de 
la  peste  bubonique  par  1  incision  immédiate  des 
ganglions  [The  Lancet,  1911,  4  Novembre,  t.  CLXXI, 
n'>4601,p.  1262-1264).  —  Pendant  l’épidémie  de  peste 
qui  a  sévi  à  Lucknow  en  1907,  Nesfield  a  traité  87  cas 
de  cette  affection.  Sur  ceux-ci,  25  concernaient  des 
formes  internes  (pneumoniques,  septicémiques,  etc.)  ; 
elles  ont  donné  18  morts;  62  étaient  des  cas  de  peste 
bubonique. 

Tous  ces  derniers  cas  ont  été  traités  par  incision 
immédiate  des  ganglions,  et  presque  tous  les  malades 
opérés  dans  les  quarante-huit  premières  heures  de 
l'apparition  des  bubons  ont  guéri. 

Ces  62  cas  ont  donné  54  guérisons  et  8  morts,  soit 
une  mortalité  de  15,3  pour  100.  Qut  lques-uus  d’entre 
eux,  relativement  anciens,  auraient  sans  doute  guéri 
sans  cela;  mais  d’autres  étaient  désespérés.  Or,  pen¬ 
dant  la  même  épidémie,  la  mortaliié  moyenne  de  la 
peste  bubonique  était  de  62  7  pour  100. 

Dans  tous  les  cas  d’incision,  le  liquide  examiné 
contenait  des  bacilles  pesteux. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  dans  les¬ 
quels  le  ganglion  a  brusquement  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  forme  une  grosse  tumeur.  Lorsque  d’autres 
bubons  apparaissaient  en  d’autres  parties  du  corps, 
Nesfield  les  incisait  à  leui;  tour  :  c’était  l'indice  d’une 
bacillémie  que  prouvait  l’examen  d’uue  goutte  de 
sang  prise  au  doigt. 

L  incision  était  faite  à  l’anesthésie  locale  et  le 
ganglion  fendu  par  une  incision  cruciformi  .  Sur  la 
plaie  était  placé  un  pansement  humide  iodé,  changé 
une  ou  deux  lois  par  jour  suivant  les  besoins. 

Le  résultat  de  l’incision  était  une  amélioration 
énorme  :  chute  de  la  température,  diminution  de  la 
céphalalgie  et,  si  elle  était  pratiquée  dans  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures, la  guérison  était  presque 
certaine. 

Les  raisons  de  l’action  de  l’incision  sont  les  sui- 

1»  Elle  provoque  une  issue  considérable  de  toxines 
et  de  bacilles  ; 

2“  Elle  supprime  la  pression  intra-ganglionnaire, 
rétablit  la  circulation  glandulaire  et  permet  l’action 
des  substances  bactéricides  ; 

3“  Elle  produit  un  flux  abondant  de  sérum  conte¬ 
nant  de  1  alexine  et  des  anticorps  pesteux. 

On  a  accusé  cette  méthode  de  supprimer  la  bar¬ 
rière  que  constitue  à  l’infection  le  ganglion  ;  mais 
l’infection  arrivant  au  ganglion  par  le  s.iug,  ce  der- 

être  considéré  que  comme  un  exutoire. 

M.  GuiiiÉ. 

John  (de  Mulheim).  Traitement  des  hémorragies, 
de  la  diathèse  hémorragique  et  de  1  anémie  per¬ 
nicieuse  per  l'injection  de  sérum  ou  de  sang  déS- 
briné  de  sujets  sains  [Miinch.  med.  Woch  ,  1912, 
l,  XLVlll,  n»  4,  23  Janvier,  p.  186-187).  —  Dans  sept 
cas  d  h  -morragies  intestinales  typhiques  graves,  l’au¬ 
teur  a  perdu  un  malade  soigué  par  le  li  alternent 
gélatiné  habituel;  il  a,  au  contraire,  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  six  autres  cas  traités  par 
l'injection  de  sang  délibiiué.  Il  procède  de  la  façon 
suivante:  il  retire  par  ponction  d  une  veine  du  bias 
3U  à  50  centimètres  cubes  de  sang  dans  un  vase  de 
verre  stérilisé  et  conUnant  des  perles  de  virre,  et 
il  défibriné  le  sang  en  1  agitant  durant  dix  roiuuies. 
11  injecte  ensuite  aussitôt  le  sang  défibrine  dans  les 
muscles  fessiers  ou  sous  la  peau  de  la  jambe.  11 
répète  cette  injection  à  deux  ou  lioi-  jours  d  iuier- 
valle,  eu  tout  deux  ou  trois  lois.  GiAce  à  ce  traite¬ 
ment,  1  auteur  n  a  perdu  aucun  malade  d  hémorragie 
intestinale. 

Il  a  obtenu  également  deux  beaux  succès  par  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  sérum  de  sujets  sains  dans 
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un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  grave,  avec 
diathèse  hémorragique  très  prononcée,  et  dans  un 
cas  d’anémie  pei-nicieuse. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  reçut  15  à  20  cen¬ 
timètres  cuhes  de  sérum  et  le  succès  fut  manifeste. 

Le  cas  d’anémie  pernicieuse  concernait  une  femme 
de  38  ans,  qui  se  cachectisait  et  perdait  progressive¬ 
ment  ses  forces.  On  crut  d'abord  à  l’existence  d’une 
tumeur,  mais  une  laparotomie  exploratrice  ne  montra 
aucune  lésion  des  organes  abdominaux. 

Le  nombre  des  globules  blancs  était  tombé  à 
4.100,  celui  des  globules  rouges  à  600.000,  l’hémo¬ 
globine  il  19  “/o.  Le  poids  du  corps  était  de  39  kilo¬ 
grammes.  La  malade  reçut  une  injection  sous-cutanée 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  et  trois  jours 
après  40  centimètres  cubes.  Quelques  jours  après 
l’état  général  s’améliora. 

Au  bout  de  quinze  jours, l'hémoglobine étaitmontée 
à  30  “/o.  le  nombre  des  hématies  à  2  500.000,  et,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  un  nouvel  examen  montra  que  la 
teneur  en  hémoglobine  atteignait  62  pour  100  et  que 
les  globules  rouges  étaient  au  nombre  de  3.500.000. 
L’état  général  était  bon. 

R.  Bmi.Miiu. 

Félix  Marsan.  Les  néphrites  chroniques  doulou¬ 
reuses  [Journal  d'Urologie,  tome  I,  n"  1,  15  Janvier 
1912,  p.  85  à  100).  —  L'auteur  étudie  les  néphrites 
chroniques  dont  le  principal,  parfois  l’unique  symp¬ 
tôme,  est  la  douleur. 

Les  causes  qui  favorisent  la  production  de  ces 
néphrites  sont  nombreuses,  elles  sont  de  nature  in¬ 
fectieuse,  toxique,  dyscrasique  et  mécanique. 

Cotte  variété  de  néplirite  présente  le  caractère 
d’ètre,  du  moins  au  début,  non  seulement  unilaté¬ 
rale,  mais  même  parcellaire. 

L’anatomie  pathologique  montre  des  lésions  de 
périnéplirite  do  la  capsule  propre  et  du  rein. 

Deux  symptômes  prédominent  :  la  douleur  etl’hé- 
maturie,  celle-ci  est  souvent  microscopique. 

L’évolution  et  les  formes  cliniques  de  cette  alfec- 

Le  diagnostic  en  est  difficile;  on  confond  souvent 
la  douleur  avec  la  névralgie  lombo-abdominale  ou  on 
la  localise  dans  les  voies  biliaires  ou  dans  l’appen¬ 
dice.  Llle  fait  croire  souvent  à  des  coliques  néphré¬ 
tiques.  Les  hématuries  peuvent  simuler  celles  de  la 
tuberculose,  du  cancer  ou  de  la  lithiase. 

Quel  que  soit  le  diagnostic,  la  persistance  de  la 
douleur  commande  l’intervention,  le  traitement  mé¬ 
dical  n’exerçant  aucune  action. 

Sur  82  malades  opérés  pour  la  douleur,  accompa¬ 
gnée  ou  non  d’hématurie,  l’auteur  trouve  66  guéri¬ 
sons  définitives,  8  améliorations  temporaires,  3  cas 
où  les  résultats  ont  été  nuis  et,  enfin,  5  cas  de  mort. 
Dans  ces  5  morts,  4  ont  été  dues  ù  la  néphrectomie, 
intervention  d'exception  qu'une  complication  peut 
seulement  imposer. 

Ou  a  pratiqué  la  néplirolyse,  libération  extei-ne  du 
rein,  de  ses  adhérences;  la  capsulotomie;  la  décap¬ 
sulation  totale;  la  néphrotomie. 

L'auteur  donne  la  préférence  à  la  décapsulation 
avec  fix.T'.i  m  du  rei.i  p.Tr  les  lambeaux  capsulaires. 

J.  DS  Saud. 

Goldtnanr.  Paralysie  bilatérale  du  tacial  et  de 
l'audita  après  le  Salvarsan  [Wiener  klin.  Wochen. 
1912,  t.  -XXV,  U"  11,  14  mars,  p.  416  417).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  un  nouveau  cas  de  paralysie  de  nerfs 
crâniens  consécutive  au  Salvarsan,  et  qu’il  a  observé 
chez  un  homme  de  30  ans,  sans  tares  apparentes, 
syphilitique  depuis  6  mois.  6  à  7  semaines  après  une 
deuxième  injection  intramusculaire  de  30  centigr.  de 
606,  répétée  à  8  jours  d’intervalle,  apparut  brusque¬ 
ment,  au  milieu  de  symptômes  veslibulaircs  (vertiges, 
nausées,  etc.),  une  surdité  complète  et  une  paralysie 
faciale;  il  existait  en  outre  un  léger  ptosis  gauebe. 

Trois  mois  après,  on  notait  encore  une  paralysie 
complète  du  nerf  vestibulaire  et  du  nerf  cochléaire 
i\  droite;  ù  gauche,  les  troubles  avaient  diminué 
d’intensité. 

Ces  lésions  bilaterales  ne  peuvent  pas  être  rappor¬ 
tées  à  la  syphilis,  bien  que  le  Wassermann  du  malade 
soit  positif;  mais  la  médication  antisypbilitique  a 
complètement  échoué. 

O.  Beck  a  d’ailleurs  déjà  rapporté  deux  exemples 
de  lésions  du  nerf  auditif,  consécutives  au  Salvarsan 
et  rebelles  au  traitement  mercuriel. 

Il  ne  s’agit  pas  d'un  gonflement  des  troncs  nerveux 
dans  le  canal,  auditif,  en  d’autres  termes,  d’une  réac¬ 
tion  de  Uerxheimer,  car  la  paralysie  survint  trop 
tardivement  après  l’injection. 
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Il  semble  donc  bien  qu’on  soit  en  face  d’une 
névrite  arsenicale  causée  par  le  Salvarsan.  L’appari¬ 
tion  tardive  de  la  paralysie  s’explique  par  la  forma¬ 
tion  d’un  dépôt  arsenical  dans  l’économie,  comme  le 
prouve  la  présence  d’arsenic  dans  l’urine  plusieurs 
semaines  après  l’injection. 

R.  Burnier. 

Phalen  (New-York)  La  vaccination  comme  moyen 
prophylactiqueetcuratifde la Sèvre  typhoïde.  [The 
Journ.  of  the  Am.  med.  Assoc.,\’o\.  LVIII,  6  Janvier 
1912,  11“  1,  p.  9-11).  —  On  emploie  dans  l’armée, 
aux  Etats-Unis,  un  vaccin  antityphique  préparé  par 
le  major  Frédéric  Russel  à  Washington.  Ce  vaccin 
renferme  des  bacilles  provenant  d’une  vieille  culture 
sur  gélose  et  ayant  perdu  leur  virulence.  Après  une 
inoculation  de  18  heures,  les  cultures  de  gélose  sont 
lavées  avec  du  sérum  artificiel  et  tuées  au  bain-marie 
h  56“  pendant  une  heure.  On  fait  la  numération 
des  bactéries  et  ou  dilue  ensuite  la  culture  avec 
du  sérum  artificiel  de  manière  à  ce  que  1  centimètre 
cube  contienne  un  billion  de  bacilles  ;  puis  on  ajoute 
une  solution  de  0,25  pour  100  de  tricrésol.  On  vérifie 
ensuite  le  vaccin  au  point  de  vue  des  bacilles  aérobies 
et  anaérobies  et  on  inocule  des  cobayes. 

La  dose  immunisante  est  de  trois  injections  répé¬ 
tées  à  10  jours  d  intervalle  ;  la  première  injection  est 
de  un  demi-centimètre  cube,  la  deuxième  et  la  troi¬ 
sième  de  1  centimèire  ;  ces  injections  se  font  généra¬ 
lement  dans  le  delto'i  le,  près  de  son  insertion,  après 
le  badigeonnage  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode. 

La  réaction  est  ordinairement  faible.  On  observe 
souvent  une  adénopathie  axillaire,  mais  sans  suppu¬ 
ration.  La  fièvre,  toujours  modérée,  monte  dans  les 
6  premières  heures,  atteint  son  acmé  en  12  heures  et 
cesse  au  bout  de  24  heures.  Il  persiste  seulement 
une  légère  raideur  du  bras. 

Après  la  première  injection,  la  réaction  est  cons¬ 
tante  ;  souvent  elle  est  plus  vive  après  la  deuxième  en 
raison  du  plus  grand  nombre  de  bacilles  injectés. 

On  inocule  seulement  les  soldats  sains.  L’immuni- 
salion  contre  la  fièvre  typho'ide  estobligatoire,  depuis 
le  1“'’  juillet  1911,  pour  les  officiers  et  les  soldats  au- 
dessous  de  45  ans,  quand  ils  n’ont  eu  aucune  fièvre 
typho'ide  authentique.  Depuis  3  ans,  60.000  hommes 
ont  reçu  trois  inoculations  et  on  observa  seulement 
12  cas  de  typho'ide  sans  aucun  décès. 

L’exemple  suivant  est  frappant.  4.000  soldats  vac¬ 
cinés  étaient  en  manœuvre  dans  une  région  ;  aucun 
cas  de  fièvre  typho'ide  ne  se  manifesta  dans  l’armée, 
tandis  qu’on  en  comptait  192  dans  la  population  civile, 
et  cependant  la  ville  et  le  camp  avaient  la  même  eau 
et  la  même  nourriture. 

La  durée  de  l’immunisation  ne  peut  encore  être 
précisée;  dans  l’armée  coloniale  britannique  des  Indes, 
on  l'estime  à  2  ans  ;  aux  Etats-Unis,  on  vaccine  tous 
les  3  ans. 

Quant  au  traitement  curatif  de  la  fièvre  typho'ide 
par  le  vaccin,  il  est  encore  à  l’élude  et  on  n’est  pas 
encore  d’accord  sur  la  dose  efficace  à  injecter.  Tous 
les  auteurs  admettent  cependant  que  la  durée  de  la 
fièvrî  est  diminuée,  que  les  complications  et  les 
rechutes  sont  très  atténuées  ;  la  mortalité  est  abaissée 
à  4,9  pour  100. 

R.  Burnier. 

Stockmann.  Traitement  de  l'arthrite  blennor¬ 
ragique  par  les  vaccins  [ilritish  med.  Journ., 
2  Décembre  1911,  u“  2657,  p.  1525-1527.)  —  L’au¬ 
teur  a  traité  par  la  vaccinothérapie  9  cas  d’arthrite 
blennorragique  et  il  estime,  contrairement  aux 
autres  auteurs,  que  ce  traitement  ne  donne  pas  de 
meilleurs  résultats,  que  les  autres  méthodes  théra¬ 
peutiques.  Les  vaccins  autogènes  et  les  vaccins  hété¬ 
rogènes  se  comportent  de  la  même  façon.  Quant  à 
l’arthrite,  elle  n’est  nullement  influencée  par  les  vac¬ 
cins,  ainsi  que  l’avaient  remarqué  déjà  les  autres 
auteurs. 

Pour  éviter  la  formation  d’adhérences  articulaires, 
l'auteur  fait  des  mouvements  passifs  plusieurs  fois 
par  jour,  malgré  les  douleurs  presque  insuppor- 
tahles  que  ces  mouvements  provoquent. 

La  réaction  observée  chez  les  gonorréiques  après 
injection  de  vaccin  (ascension  de  température,  aug¬ 
mentation  des  douleurs  articulaires,  vomissements, 
malaise  général)  paraît  bien  être  spécifique  :  car  le 
sujet  sain  auquel  ou  injecte  20  à  150  millions  de  gono¬ 
coques  ne  réagit  pas. 

Cette  réaction  peut  donc  être,  dans  certains  cas  ou 
le  diagnostic  est  hésitant,  un  mode  nouveau  de  déter¬ 
miner  la  nature  blennorragique  d’une  arthrite. 

R.  Burnier. 
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André  Chalier.  L'aponévrosite  plantaire  dans 
les  fractures  de  jambe  [Revue  d'Orthopédie,  1912, 
!“'■  Janvier,  n“  1,  p.  42-64).  —  L’auteur  a  constaté, 
dans  neuf  cas  de  fractures  de  jambes  survenues  chez 
des  manœuvres  adultes,  des  lésions  de  l’aponévrose 
plantaire.  Il  décrit  ces  lésions  sous  le  nom  d’aponé- 
vrosite.  Elles  te  manifestent  par  de  la  douleur  à  la 
marche,  l’apparition  de  nodosités,  d’induratiens  de 
l’aponévrose.  En  général,  ces  lésions, qui  survieinent 
un  temps  variable  après  les  fractures  et  les  pre¬ 
miers  essais  de  marche,  disparaissent  sans  laisser 
de  traces.  Si  elles  persistent,  il  faudra  enlever  les 
nodules  aponévrotiques  douloureux  ou  même  l’apo¬ 
névrose  elle-même,  plus  ou  moins  largement. 

P.  Desposses. 
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Rapport.  —  M.  Benjamin  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Chaussé,  intitulé  :  Sur 
la  part  de  Thérédo-contagion  et  de  l’allaitement  dans 
la  tuberculose  du  veau.  Indications  relatives  à  la  pa¬ 
thologie  humaine.  De  ce  travail,  il  résulte  que  la 
transmission  par  ingestion  lactée  paraît  plus  rare 
que  celle  due  à  l’hérédo-contagion.  Dans  l’etpèce  bo¬ 
vine,  même  pendant  le  jeune  âge,  l’infection  est,  le 
plus  souvent,  d’origine  respiratoire. 

Rapport  sur  une  modification  de  la  loi  du  25  Avril 
1 895  sur  les  sérums  thérapeutiques.  —  M.  A.  Netter 
donne  lecture  d’un  rapport,  dont  la  conclusion  est  de 
demander  l’addition  à  la  loi  du  paragraphe  suivant  : 
«  Ne  tombe  pas  sous  le  coup  de  la  loi  le  médecin  qui, 
à  titre  d’expérience  et  sous  sa  responsabilité,  fait 
usage  des  sérums  thérapeutiques;  mais  il  devra  se 
munir  d’une  autorisation  lorsqu’il  voudrafaire  entrer 
ces  produits  dans  la  pratique  courante  ». 

L  iridectomie  préparatoire  dans  l’opération  de  la 
cataracte.  —  M.  de  Lapersonne  présente  une  sta¬ 
tistique  de  155  opérations  faites  par  cette  méthode, 
et  conclut  de  l’examen  des  résultats  que  l’opération 
en  deux  temps  n’aide  pas  d’une  façon  notable  la 
maturation  artificielle  de  la  cataracte,  mais  qu’elle 
trouve  des  applications  fréquentes  et  donne  plus  de 
sécurité  lorsque  les  couditions  locales  de  l’œil  ou 
l’état  général  du  sujet,  et  surtout  son  état  nerveux, 
peuvent  faire  craindre  des  complications  opératoires. 

Un  an  de  pratique  des  Injections  intra-veineuses 
de  Salvarsan  (606)  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis.  —  M.  E.  Bodin  (de  Rennes),  d’après  l’observa¬ 
tion  de  155  syphilitiques  auxquels  il  a  fait  500  injec¬ 
tions  de  Salvarsan,  conclut  que  l’action  préventive 
du  Salvarsan  est  très  supérieure  à  celle  du  mercure. 
Mis  en  œuvre  énergiquement,  dans  les  premiers 
jours  du  chancre,  le  traitement  par  le  606  peut  être 
vraiment  ahortif,  mais  dans  certains  cas  seulement. 
Passé  le  quinzième  jour,  l’effet  ne  peut  plus  être 
strictement  abortif,  mais  il  est  supérieur  à  celui  du 
mercure.  11  rend  la  syphilis  absolument  muette,  à  la 
condition  d’en  continuer  l’emploi  par'eures  espacées 
et  plus  ou  moins  fortes  (2  à  4  injections).  Seule 
l’observation  de  cas  très  nombreux  pendant  des 
années,  permettra  de  préciser  la  durée  du  traite¬ 
ment  nécessaire  pour  qu’un  malade  puisse  se  consi¬ 
dérer  comme  guéri. 

Le  Salvarsan  n’est  pas  dangereux,  à  condition 
d’être  employé  correctement.  Les  graves  accidents 
signalés  jusqu’ici  sont  du  même  ordre  que  ceux  qui 
peuvent  toujours  se  produire  avec  tous  les  médica¬ 
ments  actifs,  y  compris  le  mercure.  Quant  aux  acci¬ 
dents  auriculaires  signalés  par  certains  auteurs, 
M .  Bodin  n’en  a  relevé  aucun  qui  soit  imputable 
au  606. 

La  méthode  des  injections  intra-veineuses  à  dose 
moyenne  (0  gr.  30)  répétées  à  6  ou  8  jours  d’inter¬ 
valle,  et  par  séries  de  2  à  4  injections  plus  ou  moins 
espacées  suivant  les  cas,  donne  des  résultats  supé¬ 
rieurs  à  l’emploi  de  doses  fortes  espacées.  Cette 
méthode  doit  actuellement,  en  règle  générale,  rem¬ 
placer  le  traitement  mercuriel. 

Lucien  Rivet. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 

(GHA.IKE  DE  PHÏSIOLOCIE) 

LEÇON  D’INAUGURATION 

M.  le  Professeur  Victor  PACHON  * 
Messieurs, 

Au  TOoment  où  je  prends  possession  de  la 
■chaire  de  Physiologie  dans  cette  Faculté,  à 
l’heure  où  je  réalise  l’idéal  de  ma  vie,  où 
tout  ce  qui  tendait  en  moi  vers  un  but  désiré 
a  enfin  triomphé  des  obstacles  qui  l’en  sépa¬ 
raient,  je  suis  heureux  de  vous  voir  vous 
associer  à  ma  joie  d’une  manière  aussi  écla¬ 
tante. 

Après  une  longue  séparation,  c’est  la  joie 
du  retour.  Pendant  neuf  ans,  de  1895  à 
1904,  j’ai  rempli  les  fonctions  d’agrégé  de 
physiologie  dans  celte  Faculté.  Mais  l’agréga¬ 
tion,  vous  le  savez,  Messieurs,  est  comme  la 
rose  du  poète  :  sa  durée  est  éphémère.  Après 
avoir  accompli  ma  tâche,  je  dus  quitter  l’en¬ 
seignement  que  j’avais  eu  le  plaisir  de  faire  et 
la  Faculté  que  je  m’étais  efforcé  de  servir. 
Les  choses  dominaient  là  les  hommes.  Les 
■choses  bientôt,  sans  doute,  seront  changées. 

Du  moins,  l’esprit  ne  saurait  être  distrait 
de  ce  qui  l’a  pris  une  fois  tout  entier,  et  l’on 
ne  ravit  pas  au  cœur  le  privilège  de  se  souve¬ 
nir  des  émotions  passées. 

Messieurs,  je  garde  fierté  d’avoir  appartenu 
à  ce  corps  d’agrégés,  qui  représente  la  ré¬ 
serve  de  force  vive  de  nos  Facultés,  et  dont 
il  me  sera  bien  permis  de  dire  que  le  zèle, 
ne  trouvant  sa  raison  dans  aucune  récom¬ 
pense  sûre,  puise,  du  moins,  sa  force  dans  la 
seule  mais  suffisante  notion  du  devoir. 

Ma  pensée  se  reporte  aussi  aux  généra¬ 
tions  d’étudiants  qui  tenaient  alors.  Mes¬ 
sieurs,  votre  place  sur  ces  bancs.  A  ces 
générations,  qui  me  furent  fidèles,  j’adresse 
ici  l’expression  de  mon  souvenir  reconnais¬ 
sant.  Mais  leur  active  sympalhie  a  mérité  de 
moi  davantage  :  à  tous  ces  étudiants  qui  sont 
aujourd’hui  vos  anciens,  et  qui  lurent  autre¬ 
fois  mes  élèves,  pour  le  témoignage  qu’ils 
vous  ont  un  jour  permis  d’apporter,  je  fais 
l’offrande  du  succès  de  leur  maître  qu’ils  ont 
Connu  et  aimé. 

Et  maintenant,  Messieurs,  il  ne  me  reste 
qu’à  reprendre  l’œuvre  interrompue.  Je  la 
continuerai,  là  où  elle  me  fut  toujours  si 
agréable.  Avec  la  même  allégresse  je  m’ef¬ 
forcerai  de  servir  cette  Université,  que  ma 
volonté  a  librement  choisie  ;  je  m’appliquerai 
à  être  un  bon  citoyen  de  cette  grande  cité, 
que  l’on  ne  peut  connaître  sans  l’aimer, 
dont  la  magnificence  architecturale  retient 
le  regard  attentif  et  séduit,  mais  dont  l’his¬ 
toire  surtout  conquiert  l’âinc,  cette  histoire, 
à  travers  laquelle  a  passé  le  souffle  de  la 
Liberté. 

■SK 

sr* 

Messieurs,  le  maître  que  j’ai  été  appelé  à 
remplacer,  le  professeur  Jolyet,  a  tenu  dans 
les  conseils  de  celte  Faculté  et  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  physiologie  une  place  trop  impor¬ 
tante,  pour  que  je  ne  me  considère  pas 
comme  très  honoré  de  lui  succéder.  Cet 
honneur  me  crée  des  devoirs  de  gratitude 
dont  j’entends  bien  n’être  quitte  jamais, 

1.  Cette  leçon  a  été  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de 
bordeaux,  le  14  Mars  1912. 


mais  qui  me  permettent,  du  moins,  de  rendre 
un  hommage  public  à  tous  ceux  dont  le  con¬ 
cours  m’a  valu  d’occuper  la  place  à  laquelle 
je  me  trouve  aujourd’hui. 

Je  remercie  les  maîtres  de  cette  Faculté 
qui  m’ont  accordé  leur  confiance.  Mes  chers 
collègues,  le  souvenir  fidèle  dont  vous  m’avez 
donné  le  plus  éloquent  témoignage,  après 
sept  années  d’éloignement,  est  pour  moi  la 
plus  noble  récompense  que  je  pouvais  avoir 
l’ambition  de  voir  un  jour  sanctionner  mes 
efforts.  Je  n’en  estimerai  jamais  de  plus 
haute,  pour  l’indépendance  et  la  conscience 
réfléchie  avec  lesquelles  vous  me  l’avez  déli¬ 
bérément  donnée.  Heureux  d’être  à  vos  cô¬ 
tés,  j'apprendrai  de  votre  expérience  com¬ 
ment  on  peut  le  mieux  travailler  au  but  com¬ 
mun,  idéal  de  tous  :  la  grandeur  de  cette 
Faculté.  I 

Je  remercie  MM.  les  Membres  de  la 
Section  permanente  du  Conseil  supérieur 
de  l’Instruction  publique  de  l’honneur  qu’ils 
m’ont  fait  de  me  proposer  au  choix  de 
M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique. 

Je  garde  un  souvenir  particulièrement  recon¬ 
naissant  de  l’appui  que  j’ai  rencontré  si 
large  auprès  des  maîtres  incontestés  de  la 
Physiologie  et  de  la  Médecine  françaises, 
MM.  les  Professeurs  Chauveau  et  Bouchard, 
auprès  de  ceux  aussi  qui  pouvaient  le  mieux 
être  instruits  de  ma  carrière  :  M.  Liard, 
vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  et 
M.  Charles  Bayet,  directeur  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur. 

Je  prie  M.  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique,  M.  7’héodore  Steeg,  à  qui  je  dois 
ma  nomination  de  professeur  de  physiologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  d’a¬ 
gréer  l’expression  de  ma  respectueuse  et 
profonde  gratitude. 

Je  prie  M.  le  Recteur  d’agréer  rhommage 
reconnaissant  de  celui  qu’il  a  accueilli  avec 
une  si  sympathique  bienveillance  dans  celte 
Université,  dont  il  est  le  chef. 

M.  le  Doyen  me  permettra  de  l’assurer  du 
dévouement  qu’apportera,  en  toute  indépen¬ 
dance,  le  professeur  de  physiologie  à  l’œuvre 
de  collaboration  collective  qu’il  dirige  avec 
autorité. 

Messieurs,  le  présent  est  fait  du  passé. 
Permettez-moi  d’adresser  un  souveuir  ému, 
tout  plein  de  piété  filiale,  à  mes  parents,  pré¬ 
cisément  à  cette  heure  et  de  celte  place  d’où  j 
je  puis  mesurer  toute  l’étendue  du  chemin 
que  leur  sollicitude  et  leur  abnégation  m’ont  : 
permis  de  parcourir.  ! 

A  mes  maîtres,  les  professeurs  Charles  j 
Richet  et  E.  Gley,  je  garde  une  reconnais-  j 
sance  profonde  pour  l’enseignement  que  j’ai 
reçu  d’eux.  Comme  chercheur,  j’ai  appris  à 
leur  école  à  connaître  exactement  le  rôle 
du  laboratoire  dans  la  production  scienti¬ 
fique  ;  près  d’eux,  il  m’a  été  donné  de  me 
convaincre  que  le  laboratoire  était  un 
moyeu  nécessaire  de  travail,  mais  que  ce 
n’était  qu’un  moyen  au  service  de  la  pen¬ 
sée,  la  seule  initiatrice,  la  seule  créatrice. 
Comme  éducateur,  à  leur  école  aussi  j’ai 
appris  à  connaître  la  grandeur  morale  et  la 
valeur  sociale  de  la  lâche  à  laquelle  mon  des¬ 
tin,  comme  ma  volonté,  m’attache  désormais  : 
celle  d’enseigner  la  jeunesse. 

Messieurs, 

i  L’enseignement  des  Facultés  de  médecine 
'  présente  une  caractéristique,  qui  crée  un 


devoir  commun  à  tous  les  maîtres  chargés 
de  participer  à  cet  enseignement.  C’est  que 
toutes  les  branches  des  connaissances  médi¬ 
cales  sont  étroitement  solidaires.  Quelque 
place  qu’occupe  l’une  d’elles  dans  le  groupe, 
elle  doit  harmoniquement  concourir  avec 
toutes  les  autres  à  un  but  déterminé  :  faire  de 
vous,  Messieurs,  des  médecins  —  et  surtout 
des  médecins  dignes  de  l’être.  C’est  une 
œuvre  A'unité  et  de  solidarité  qui  doit  s’ac¬ 
complir  dans  nos  salies  d’hôpital  et  dans  nos 
laboratoires.  Nulle  part,  il  ne  saurait  exister 
de  cloison  étanche.  Certes,  pour  le  plus 
grand  bien  de  tous,  la  loi  de  la  division  du 
travail  impose  là,  comme  ailleurs,  à  chacun 
sa  tâche  respective.  Il  est  nécessaire  seule¬ 
ment  et  il  suffit  que  cette  tâche  concoure  au 
but  commun  de  l’œuvre  collective. 

Messieurs,  quel  est  donc  le  rôle  particulier 
dévolu  à  la  physiologie  dans  cette  œuvre 
d’ensemble  médicale? 

Les  rapports  sont  étroits  aujourd’hui  entre 
la  Physiologie  et  la  Médecine.  L’hôpital  et 
le  laboraloire  oomniuniquenl  largement  entre 
eux.  L’histoire,  il  est  vrai,  l’impitoyable  his¬ 
toire  dit  qu’il  n’en  fut  pas  toujours  airi.si.  Mais 
on  doit  oublier  du  passé  ce  qui  est  demeuré 
stérile.  Elle  proverbe  oriental  est  désormais 
respecté,  qui  dit  si  doucement  et  si  raison¬ 
nablement  :  «  Ne  laisse  pas  pousser  l’herbe 
sur  le  chemin  qui  conduit  de  ta  maison  à  celle 
de  ton  ami  »  !  Messieurs,  l’herbe  ne  pousse 
plus  sur  le  chemin  qui  conduit  de  l’hôpilal 
au  laboratoire. 

Il  me  paraît  juste,  Messieurs,  de  rendre  ici 
hommage  à  un  physiologiste  qui  fut,  de  son 
temps,  un  grand  médecin,  dont  l’anatomie  a 
retenu  le  nom,  et  dont  Claude  Bernard  a  sa¬ 
lué  l’œuvre  dans  une  page  de  ses  livres,  mais 
qui  ne  me  semble  pas  mis  h  la  haute  place 
qu’il  mérite  dans  l'iiistoire  des  idées  médi¬ 
cales.  Je  veux  parler  de  Regnier  de  Graaf. 
Ce  grand  médecin,  ce  grand  physiologiste 
hollandais  du  xvii''  siècle,  a  eu.  Messieurs, 
rinluilion  vraiment  géniale,  pour  son  époque, 
des  bases  rationnelles  sur  lesquelles  devait 
s’élever  la  Médecine. 

Voici,  Messieurs,  la  gravure  qui  illustre  le 
frontispice  d’une  édition  latine  de  ses  œu¬ 
vres.  Vous  voyez  qu’elle  est  d’un  symbolisme 
remarquablement  transparent,  et  pour  nous, 
médecins  et  physiologistes,  singulièrement 
suggestive.  Qu’apercevons-nous  ? 

Une  figure,  en  plein  relief,  d’abord  :  celle 
du  médecin,  celle  peut-être  de  Régnier  de 
Graaf.  Le  voilà  debout,  occupé  à  im  acte  qu’il 
démontre  à  deux  assistants.  Que  fait-il?  Une 
autopsie,  senible-l-il,  ou  une  dissection.  Du 
moins,  il  apprend  à  connaître  l’homme  sur  le 
cadavre  :  il  fait  de  l'anatoinie.  Mais  que  vient- 
il  de  faire?  Oh!  il  a  justement  pris  le  plus 
grand  soin  de  nous  le  faire  entendre.  Four 
nous  montrer  le  travail  qu’il  vient  d’accom¬ 
plir,  il  a  accumulé  devant  lui  tout  le  matériel 
animal  qui  vient  de  servir  ou  a  servi  dci;’i 
depuis  quelque  temps  à  son  expérimentation. 
Car  cet  homme  expérimente,  et  il  vient  de  le 
faire.  Voici  un  chien  à  fistule  pancréatique. 
Nous  sommes  en  1664’.  Ce  chien  est  le  pre- 

1.  C’est  la  date  des  premières  expériences  que  /it 
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mier  du  genre  :  il  vaut  qu’on  le  remarque. 
Regnier  de  Graaf  a,  le  premier,  en  effet,  re¬ 
cueilli  du  suc  pancréatique  par  le  moyen 
d’une  fistule  expérimentale.  11  connaissait 
parfaitement  les  deux  canaux  pancréatiques 
du  chien;  il  avait  imaginé  un  compresseur 
intestinal,  qu’on  pourrait,  avec  de  très  lé¬ 
gères  modifications,  reconnaître  dans  l’arse¬ 
nal  instrumental  moderne.  C’était  un  homme 
très  instruit  et  très  curieux  des  sciences  na¬ 
turelles.  Vous  le  voyez,  il  varie  le  sujet  de 
ses  expériences.  Il  inaugure  vraiment  la  phy¬ 
siologie  comparée  :  voici  des  poissons,  des 
oiseaux,  une  brebis.  Regnier  de  Graaf  fait 
délibérément  de  la  physiologie  expérimen¬ 
tale.  Mais  surtout  à  quoi  tend-11,  où  veut-il 
aboutir,  quel  est  le  but  dernier  de  ses  efforts? 
Pour  le  savoir.  Messieurs,  regardez  à 
gauche,  dans  le  coin  de  la  gravure.  Au 
dernier  plan,  qu’apercevez-vous?  Un  ma¬ 
lade  dans  son  Ht.  Et,  maintenant,  toute 
l’œuvre  prend  corps.  C’est  pour  ce  ma¬ 
lade,  c’est  dans  le  but  de  le  mieux  con¬ 
naître,  de  le  mieux  soigner,  que  Regnier 
de  Graaf  poursuit  toutes  ses  études  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques  préalables.  En 
voulez-vous  la  preuve  ?  La  voici. 

Je  la  tire  d’un  petit  volume  que  je  dois 
à  l’amitié  généreuse  de  mon  maître  le 
professeur  Charles  Richet,  et  que  publia 
Regnier  de  Graaf,  en  1666,  «  à  Paris, 
chez  Olivier  de  Varennes  »,  lors  de  nou¬ 
velles  recherches  et  démonstrations  expé¬ 
rimentales  qu’il  fit  pendant  un  séjour  en 
France  et  qu’il  put  poursuivre  en  parti¬ 
culier  à  Paris,  grâce  à  la  protection  du 
puissant  «  Monsieur  Chapelain,  conseiller 
du  Roy  en  ses  Conseils  »,  un  ami”  des 
sciences  naturelles  qui  devint  naturelle¬ 
ment  celui  de  Regnier  de  Graaf.  Dans  ce 
«  Traillè  de  la  Nature  et  de  l' Usage  du  Suc 
pancréatique  où  plusieurs  maladies  sont 
expliquées,  principalement  les  Fièvres 
Intermittentes,  par  Regnier  de  Graef,  mé¬ 
decin  hollandois  »,  on  lit  donc  à  la  fin  de 
l’avis  au  lecteur  : 

«  l’ay  crû  ne  pouvoir  mieux  le  com¬ 
mencer  que  par  les  découvertes  qu’ont 
fait  les  plus  Illustres  Anatomistes  de 
nostre  siècle  ;  ensuite  j’en  donne  une  des¬ 
cription  exacte  avec  la  figure  ;  après  quoy 
j’enseigne  la  manière  de  reconnoistre  le 
Suc  Pancréatique,  et  de  le  ramasser;  et 
enfin  après  avoir  fait  connoistre  sa  Na¬ 
ture  et  son  Usage,  par  des  expériences  Ana¬ 
tomiques,  Chymiques  et  Pratiques,  je  parle 
des  Symptômes  qu’il  peut  causer  dans  les 
maladies,  lors  qu’il  n’est  pas  dans  son  estât 
naturel.  Mais  comme  les  Fièvres  Intermit¬ 
tentes  sont  celles  qui  ont  le  plus  de  dépen¬ 
dance  de  ce  Suc,  j’en  fais  un  petit  Traitté 
particulier  à  la  fin,  et  je  soumets  le  tout  à  ton 
jugement,  dans  l’espérance  que  si  tu  trouves 
cela  trop  mal  exécuté  pour  mériter  ton  ap¬ 
probation,  au  moins  no  pourras-tu  t’empes- 
cher  d’en  louer  le  dessein,  et  de  souhaitter 
que  plus  de  force  et  de  lumière  eussent  ac¬ 
compagné  une  aussi  bonne  intention  que  la 
mienne.  » 

Sans  doute.  Messieurs,  les  rapports  parti¬ 
culiers  du  suc  pancréatique  et  des  fièvres 
intermittentes  méritent  le  juste  oubli  qui  les 
a  frappés.  Mais  l’idée  générale  de  Regnier  de 

Uegoier  de  Graaf  sur  le  suc  pancréatique,  tandis  qu’il 
était  a  Leyde  le  disciple  de  F.  de  le  B»e  Sylvius,  «  estu- 
diant  sous  luy  en  l’année  1064  «. 


Graaf  reste  entière.  Il  a  marqué  — ^  que  ce 
soit  désormais  davantage  sa  gloire  —  les 
bases  sur  lesquelles  pouvait  s’élever  l’édlfiee 
médical  :  l’Anatomie  et  la  Physiologie.  Le 
«  dessein  »  de  Regnier  de  Graaf  a  été  accom¬ 
pli  :  sur  ces  bases  solides  l’édifice  s’est  dressé, 
a  grandi.  Messieurs,  gloire  à  Regnier  de 
Graaf  ! 

*** 

Pour  vous  montrer  le  rôle  de  la  Physio¬ 
logie  en  Médecine,  un  moyen  se  présentait  à 
moi.  Je  pouvais  passer  successivement  en 
revue  les  divers  chapitres  de  la  pathologie, 
et  vous  signaler,  au  cours  de  cet  examen,  le 
recours  constant  que  le  médecin  doit  avoir  à 
la  physiologie  pour  comprendre  d’abord,  et 


Fig-ui-e  1, 

redresser  ou  modifier  ensuite  les  déviations 
fonctionnelles  pathologiques  de  chaque  appa¬ 
reil  respectif.  Je  pouvais  envisager  les  affec¬ 
tions  de  l’appareil  respiratoire  et  vous  mon¬ 
trer  comment  dans  l’emphysème,  par  exem¬ 
ple,  il  était  nécessaire  au  pathologiste  de 
connaître  exactement  et  de  comprendre  clai¬ 
rement  le  rôle  de  l’élasticité  pulmonaire,  de 
la  pression  négative  intra-pleurale,  du  renfor¬ 
cement  inspiratoire  de  l’aspiration  thora¬ 
cique,  pour  connaître  et  comprendre  avec 
netteté  non  seulement  les  troubles  directs  de 
la  respiration  et  les  modifications  spéciales 
apportées  au  jeu  des  muscles  respiratoires  et 
de  la  cage  thoracique,  mais  encore  les  trou¬ 
bles  créés  secondairement  par  l’emphysème 
dans  la  cireulation  pulmonaire,  le  retentisse¬ 
ment  de  ces  troubles  sur  le  jeu  du  cœur  droit, 
les  conséquences  de  la  surcharge  apportée  au 
travail  de  cet  organe  et  qui  aboutissent  pro¬ 
gressivement  à  son  hypertrophie,  puis  à  sa 
dilatation,  enfin  à  son  insuffisance. 


Je  pouvais,  Messieurs,  m’arrêter  longue¬ 
ment  sur  la  pathologie  cardiaque.  Je  pouvais 
vous  montrer  comment  la  connaissance  pro¬ 
fonde  de  la  loi  de  l’égalité  des  débits  dans  les 
divers  segments  de  l’arbre  circulatoire  était 
indispensable  au  pathologiste  pour  com¬ 
prendre  les  divers  troubles  vasculaires  créés 
par  les  affections  valvulaires  du  cœur.  Je 
pouvais  vous  montrer  la  pénétration  intime 
des  données  physiologiques  modernes  dans 
les  conceptions  pathogéniques  des  arythmies, 
qui  sontdevenues  le  point  de  départ  d’une  véri¬ 
table  Renaissance  de  la  pathologie  cardiaque, 
dont  l’histoire,  après  avoir  parcouru  un  cycle 
anatomique  qui  semble  aujourd’hui  clos,  se 
rénove  entièrement  sous  nos  yeux  et  se  réé¬ 
difie  sur  la  base  nouvelle  des  connaissances 
physiologiques  fondamentales,  que  les  tra¬ 
vaux  de  Marey,  de  Gaskell,  d’Engelmann, 
ont  établies  sur  la  fonction  rythmique  du 
muscle  cardiaque. 

Peut-être  aurais-je  pu  vous  montrer 
avec  quelque  intérêt  le  bénéfice  des  mé¬ 
thodes  physiologiques  dans  l’examen  fonc- 
jl  tionnel  du  cœur,  comment  la  cardiogra¬ 
phie  systématique  dans  le  décubitus  laté¬ 
ral  gauche  peut  renseigner  sur  la  valeur 
fonctionnelle  du  musele  cardiaque,  sur  la 
facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle 
s’accomplit  l’évacuation  ventriculaire,  sur 
les  modalités  morphologiques  ou  évolu¬ 
tives  de  la  contraction  cardiaque. 

Il  m’eût  été  facile  aussi,  sans  doute,  de 
vous  montrer  comment  une  interprétation 
rationnelle  de  données  sphygmomanomé- 
triques  suffisantes  et  exactes  pouvait  ame¬ 
ner  le  médecin  à  se  rendre  compte  des 
conditions  de  travail  du  cœur  et  de  la 
façon  dont  réagissait  cet  organe  à  ces 
conditions,  c’est-à-dire  de  la  manière  dont 
il  s’acquittait  de  sa  lâche. 

Messieurs,  il  y  eût  eu  là  déjà  de  quoi 
nous  occuper  pendant  un  temps  beaucoup 
plus  long  que  celui  dont  je  dispose.  Et 
pourtant,  vous  l’imaginez  sans  peine,  ce 
n’eût  été  qu’une  excursion  bien  sommaire 
à  travers  le  domaine  étendu  de  la  patho¬ 
logie. 

J’ai  dû  renoncer.  Messieurs,  à  ce  moyen 
qui  m’eût  permis  commodément,  certes, 
de  vous  pénétrer  de  la  valeur  de  la  phy¬ 
siologie  en  médecine.  Il  eût  été  pour  vous 
non  seulement  sans  attrait,  mais  pénible, 
et  je  me  suis  souvenu  de  ces  lignes  écrites 
par  Claude  Bernard  :  «  Il  faut  prendre  garde, 
dans  l’enseignement  des  sciences,  que  les 
connaissances  qui  doivent  armer  l’intelli¬ 
gence  ne  l’accablent  par  leur  poids.  » 

Aussi  bien.  Messieurs,  avons-nous,  je  l’es¬ 
père,  quelque  temps  devant  nous  pour  par¬ 
courir  ensemble,  mais  à  petites  étapes,  sui¬ 
vant  la  loi  physiologique  du  travail  et  du 
repos  compensateur,  la  route  aux  mille  sen¬ 
tiers  qui  réunissent  la  Physiologie  et  la  Mé¬ 
decine. 


Ce  soir  je  m’inspirerai  de  la  pensée  d’un 
de  nos  très  vieux  confrères,  très  avisé  d’ail¬ 
leurs,  puisqu’il  est  justement  connu  et  réputé 
pour  les  trésors  de  sagesse  qu’il  a  répandus 
à  travers  d’apparentes  folies.  Notre  vieil  et 
illustre  confrère  a  écrit  quelque  part  : 

«  Veistes-vous  oneques  chien  rencontrant 
quelque  os  medulare?  C’est,  comme  dict 
Platon,  lïb.  if  de  Rep.,  la  beste  du  monde 
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plus  philosophe.  Si  veu  l’avez,  vous  avez  peu 
noter  de  quelle  dévotion  il  le  guette,  de  quel 
soing  il  le  guarde,  de  quelle  ferveur  il  le 
tient,  de  quelle  prudence  il  l’entomme,  de 
quelle  affection  il  le  brise,  et  de  quelle  dili¬ 
gence  il  le  sugce.  Qui  le  induict  à  ce  faire? 
Quel  est  l’espoir  de  son  estude  ?  Quel  bien 
prétend-il?  Rien  plus  qu’un  peu  de  mouelle. 
Vray  est  que  ce  peu  plus  est  délicieux  que  le 
beaucoup  de  toutes  aultres,  pource  que  la 
mouelle  est  aliment  elabouré  à  perfection  de 
nature  comme  dictGalen.,  üj,  J<acu.  natural., 
et  xj,  De  usu  partium.  » 

Ce  que  je  voudrais  donc  extraire  à  votre 
usage,  c’est  proprement  la  «  subsiantiGcque 
mouelle  »  de  la  physiologie.  C’est  comme 
l’âme  des  laits  qu’étudie  cette  branche  des 
connaissances  médicales  que  je  souhaite’  ais 
pouvoir  vous  rendre  transparente;  ce  à  quoi 
je  désirerais  vous  initier,  c’est  à  l’idée  géné¬ 
rale  qui,  dégagée  de  l’analyse  des  phéno¬ 
mènes  physiologiques,  est  susceptible  d’im¬ 
primer  à  vos  études  une  direction  utile  et 
d’exercer  sur  vos  esprits  des  suggestions 
fécondes. 

Voici  pourquoi  je  vous  parlerai  de  la  com¬ 
plexité  des  phénomènes  physiologiques.  No¬ 
tion  dont  l’empreinte  fera  de  vous  d’abord  ce 
que  vous  devez  être  :  des  médecins  circons¬ 
pects.  Notion  qui,  appliquée  à  la  pathologie, 
vous  éloignera  des  systématisations  absolues 
pour  vous  ramener  aux  faits  relatifs.  Notion 
enfin  qui,  de  toute  nécessité  logique,  inspi¬ 
rera  directement  votre  thérapeutique  et  vous 
Imposera  comme  thérapeutique  rationnelle 
non  une  thérapeutique  rigide,  mais  une  thé¬ 
rapeutique  souple,  non  la  thérapeutique  fixe 
de  la  maladie,  mais  bien  la  thérapeutique 
éclectique  du  malade. 

*** 

Les  phénomènes  physiologiques  sont  très 
complexes.  Ils  le  sont  déjà  dans  leur  mani¬ 
festation  phénoménale  ;  ils  le  sont  plus  encore 
dans  les  modes  de  leurs  variations  et  dans 
les  mécanismes  de  leur  régulation. 

La  complexité  des  phénomènes  physiolo¬ 
giques  dans  leur  manileslallon  phénoménale, 
je  voudrais  la  faire  jaillir  à  vos  yeux  d’un 
exemple  emprunté  justement  à  un  phénomène 
qui  a  l’air  tout  simple.  On  prend  une  gre¬ 
nouille;  on  découvre  et  on  dénude  son  nerf 
sciatique  ;  on  dispose  ce  nerf  sur  des  élec¬ 
trodes  ;  on  a  préparé  préalablement  le  muscle 
gastrocnémien  de  cette  grenouille;  on  a 
détaché  son  tendon  d’Achille,  et  on  l’a  relié 
au  myographe  par  un  fil  fixé  à  l’os  sésamoïde 
que  la  nature  a  donné  là  au  physiologiste 
pour  l’aider  ;  on  fait  enfin  passer  une  charge 
ou  une  décharge  de  condensateur  ou  un  choc 
induit  dans  le  nerf  sciatique,  et  l’on  a  une 
secousse  musculaire.  —  Que  le  phénomène 
est  simple!  On  peut  l’inscrire  sur  un  cylindre 
enregistreur.  La  figure  inscrite  a  l’aspect 
d’un  triangle  isocèle  qui  n’aurait  pas  de 
base,  ou,  comme  disent  les  Allemands,  elle 
présente  à  considérer  une  jambe  qui  monte 
et  une  jambe  qui  descend,  sensiblement 
égales. 

Eh  bien,  Messieurs,  ce  tout  simple  phéno¬ 
mène  s’accompagne, en  réalité, de  phénomènes 
connexes  extrêmement  nombreux.  Je  vous  al 
fait  apparaître  le  phénomène  mécanique. 
Mais,  à  côté  de  celui-ci,  il  se  passe  en  même 
temps  un  phénomène  thermique  ;  en  même 
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temps  que  le  phénomène  thermique,  vous 
pouvez  mettre  en  évidence  avec  l’électromètre 
une  variation  négative  du  muscle  et,  par  con¬ 
séquent,  la  manifestation  d’un  phénomène 
électrique.  En  même  temps  encore,  vous 
pouvez  déceler  des  modifications  chimiques 
qui  se  sont  passées  dans  le  muscle.  Et  enfin, 
cette  secousse  musculaire  s’accompagne  de 
modifications  histologiques. 

Quel  ensemble  de  phénomènes  réactionnels 
dans  le  phénomène,  en  apparence  simple, 
constitué  par  une  secousse  musculaire!  Et 
cependant  nous  ne  sommes  pas  au  bout  de 
toute  sa  complexité.  Prenons  un  de  ses  élé¬ 
ments  isolés,  soit  la  modification  mécanique. 
Et  considérons  la  hauteur  de  la  secousse. 
Cette  hauteur  dépendra  d’une  série  considé¬ 
rable  d’influences:  de  l’intensité  de  l’excita¬ 
tion,  de  la  grandeur  de  la  charge  à  soulever, 
de  la  température,  de  l’espèce  du  muscle,  de 
sa  nature,  de  la  valeur  de  ses  réserves,  c’est- 
à-dire  de  l’état  de  repos,  de  fatigue  ou  de 
travail  moyen  dans  lequel  se  trouve  le  muscle 
au  moment  de  l’expérience.  L’état  de  fraî¬ 
cheur  ou  de  dessiccation  relative  du  muscle, 
l’état  de  sa  circulation,  parmi  d’autres  élé¬ 
ments,  interviendront  encore  comme  facteurs 
d’influence  pour  déterminer  l’amplitude  de  la 
secousse.  Vous  voyez.  Messieurs,  combien 
une  manifestation  phénoménale  même  élé¬ 
mentaire  est,  en  définitive,  commandée  par 
une  foule  de  facteurs  qui  font  qu’elle  n’est 
pas  toujours  égale  à  elle-même,  qu’elle  n’est 
pas  constamment  isodyname,  qu’elle  peut 
subir  —  et  qu’elle  subit,  en  fait,  à  tous  ins¬ 
tants  —  des  modifications  extrêmement  con¬ 
sidérables.  Et  cependant  cette  complexité,  si 
grande  qu’elle  soit  déjà  dans  l’objectivité 
apparente  du  phénomène,  est  relativement 
peu  de  chose  encore. 

C’est  surtout  dans  les  modes  de  variations 
des  phénomènes  et,  en  particulier,  dans  leurs 
mécanismes  de  régulation  que  nous  allons 
trouver  la  complexité  sur  laquelle  je  veux  fixer 
votre  attention. 

Les  organes  sont  unis  directement  au 
système  nerveux.  De  cette  union  résulte 
d’abord  que  ceux-là  sont  tenus  par  celui-ci 
dans  une  dépendance  directe  et  continue. 
Mais  aussi,  grâceàce  lien  commun,  le  système 
nerveux,  qui  leur  sert  d’intermédiaire  naturel, 
il  se  trouve  qu’un  organe  peut  maintenant 
réagir  sur  un  autre  et,  à  son  tour,  subir  l’in¬ 
fluence  de  celui-ci.  Par  conséquent,  à  tous 
instants,  on  devra  examiner  dans  quelle  dé¬ 
pendance  se  trouve  tel  phénomène  :  d’une 
part,  vis-à-vis  des  excitations  transmises  au 
système  nerveux  central  par  la  périphérie 
organique  ;  d’autre  part,  vis-à-vis  des  excita¬ 
tions  qui  lui  arrivent  de  ses  appareils  régula¬ 
teurs  propres. 

Et  voilà  que  les  appareils  de  régulation 
nerveuse  sont  eux-mêmes  complexes.  Ils  sont 
en  effet  composés  de  deux  systèmes  antago¬ 
nistes  :  un  système  d’action  ou  de  nerfs  dyna¬ 
miques,  et  un  système  d’arrêt  ou  de  nerfs 
inhibiloires.  Toute  réaction  fonctionnelle  est 
donc  encore  un  mélange  d’effets  ou  la  possi¬ 
bilité  d’un  mélange  d’ellets  de  ces  deux 
ordres  d’appareils  nerveux  régulateurs.  Et 
l’on  doit  démêler  leur  champ  d’influence 
respectif. 

A  cet  égard.  Messieurs,  on  a  quelquefois 


étendu  à  l’excès  le  champ  de  l’inhibition. 
C’est  le  mérite  de  H.  Busquet  d’avoir  montré 
comment  certains  phénomènes  de  choc  ou 
plutôt  de  prétendu  choc,  et  rapportés  à  l’inter¬ 
vention  du  système  nerveux  inhibiteur,  à  cette 
intervention  toujours  un  peu  énigmatique  et 
mystérieuse,  derrière  laquelle  il  est  facile  de 
se  retirer  quand  on  n’a  pas  d’explication 
commode  —  sont  dus,  en  réalité,  simplement 
à  des  troubles  mécaniques  circulatoires. 

Quand  on  Injecte  du  curare  sous  la  peau 
d’une  grenouille,  celle-ci  est  ordinairement 
assez  vite  paralysée,  soit  au  bout  de  trois, 
quatre  ou  cinq  minutes.  Si,  préalablement, 
on  choque  fortement  la  tête  de  la  grenouille 
contre  une  table,  ou  si  l’on  détruit  la  moelle 
de  cette  grenouille,  la  même  injection  de 
curare  sous  la  peau  est  inactive  ou  ne  mani¬ 
feste  son  action  qu’après  un  temps  perdu  très 
long.  Pourquoi  ?  Parce  que,  pensait-on,  la 
grenouille  avait  été  mise  en  état  de  choc  :  il 
y  avait  inhibition  des  échanges.  Pour  en  dé¬ 
cider,  Busquet  a  fait  une  expérience  très 
simple  et  décisive. 

Chez  les  animaux  à  moelle  détruite  ou 
ayant  subi  un  traumatisme  cérébral,  la  circu¬ 
lation  est  très  ralentie.  Alors,  au  lieu  de  s’en 
remettre  au  cœur  ou  à  l’appareil  circula¬ 
toire  pour  transporter  le  poison  aux  tissus,  et 
pour  savoir  s’il  y  avait  Inhibition  proprement 
dite  des  échanges,  si  les  tissus  étalent  bien 
réellement  en  état  de  non-réceptivité,  c’est- 
à-dire  en  état  de  choc,  Busquet  a  fait  pénétrer 
le  poison  par  circulation  artificielle,  en  re¬ 
liant  une  burette  de  Molir  chargée  du  toxique 
à  l’aorte  de  la  grenouille.  Dès  lors,  qu’il  fasse 
passer  sous  une  même  pression  la  même  solu¬ 
tion  de  curare  <lans  l’appareil  circulatoire 
d’une  grenouille  normale,  ou  dans  l’appareil 
circulatoire  d’une  grenouille  «  choquée  », 
l’Intoxication  se  produit  dans  les  deux  cas 
avec  la  môme  rapidité.  Il  est  donc  démontré 
par  cette  expérience  que,  dans  le  cas  où  le  poi¬ 
son  paraît  ne  pas  agir  par  suite  de  choc,  on 
a  affaire  en  réalité  à  des  troubles  mécaniques 
d’ordre  circulatoire  ;  il  existe  un  ralentisse¬ 
ment  du  courant  sanguin  tel  que  le  poison 
n’arrive  aux  tissus  qu’extrêmement  lentement 
ou  même  ne  leur  arrive  pas.  Le  retard  ou 
l’absence  d’intoxication  ne  tient  donc  pas  à 
une  inhibition  des  échanges,  —  inhibition  de 
phénomènes  physico-chimiques  assez  difficile, 
en  soi,  à  concevoir,  —  mais  reconnaît  une 
cause  mécanique  dont  l’action  est,  elle, 
immédiatement  salsissable.  Le  phénomène 
s’éloigne  du  mystère  et  se  rapproche  de  la 
raison. 


Encore  qu’il  aitété  parfois  exagéré,  le  rôle 
du  système  nerveux  inhibiteur  reste  considé¬ 
rable,  et  je  voudrais  émettre  une  remarque 
sur  la  signification  physiologique  qui  doit,  à 
mon  sens,  lui  être  attribuée.  On  comprend 
a  priori  que,  la  vie  représentant  constam¬ 
ment  une  dépense  énergétique,  il  existe  un 
système  nerveux  libérateur  d’énergie.  La 
signification  des  nerfs  d’action  ou  dynami¬ 
ques  est  donc  tout  évidente. 

Le  rôle  de  l’appareil  nerveux  d'arrêt,  au 
contraire,  reste  encore  assez  obscur.  Nos 
connaissances  actuelles  sur  le  rôle  des  pneu¬ 
mogastriques  dans  la  lutte  du  cœur  contre 
l’asphyxie  permettent,  ce  me  semble,  de  l’en¬ 
trevoir. 

Parmi  les  résultats  relatifs  à  l’influence  du 
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sang  asphyxique  sur  l’appareil  nerveux  de 
la  circulation,  Dastre  et  Morat  ont  l'ait  con¬ 
naître  que  l’asphyxie  ralentissait  le  cœur  par 
excitation  directe  des  centres  bulbaires  modé¬ 
rateurs  cardiaques,  et  ils  ajoutent  que  «  l’in¬ 
tégrité  des  vagues  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires  (de  l’asphyxie)  retarde  le  moment  de 
la  mort  ».  C’est  justement  la  démonstration 
qu’a  faite  Charles  Richet  dans  les  recherches 
qu’il  a  consacrées  à  l’étude  de  l’influence  de 
l’asphyxie  chez  le  chien  normal  d’une  part, 
et  chez  le  chien  qui  a  subi  la  section  des  deux 
pneumogastriques  ou  qui  a  été  atropinisé, 
d’autre  part. 

Les  pneumogastriques  représentent,  comme 
on  sait,  les  voies  de  conduction  centrifuge  de 
l’appareil  nerveux  Inhibiteur  cardiaque.  Or, 
le  cœur  des  chiens  qui  ont  les  pneumogas¬ 
triques  intacts  résiste  à  l’asphyxie  sept,  huit, 
neuf  minutes;  au  contraire,  le  cœur  des 
chiens  à  pneumogastriques  sectionnés  ou  des 
chiens  alropinisés  (l’atropine  supprime  le 
pouvoir  fonctionnel  du  système  inhibiteur 
cardiaque)  meurt  en  trois,  quatre  ou  cinq 
minutes.  Le  système  nerveu.x  inhibiteur  ap¬ 
paraît  donc  là  comme  un  système  de  dé¬ 
fense. 

Mais,  Messieurs,  ces  mots  courants  dans 
notre  langage  biologique  de  «  réaction  de 
défense  »  sont  un  peu  larges,  et  peut-être 
faudrait-il  préciser  en  quoi  consiste  exacte¬ 
ment  la  délense  dans  chatjue  cas  particulier. 
Aussi  bien  Charles  Richet  a-t-il  précisé,  en 
contduant  de  ses  expériences  que  la  mort 
rapide  du  cœur  chez  le  chien  atropinisé  et 
asptiyxié  tenait  à  ce  que  «  ses  contractions 
ont  produit  un  poison  (qui  ne  disparaît  que 
par  oxydation)  ou  usé  une  Substance  (qui  ne 
se  reprotluit  (pie  par  oxydation)  ». 

Messieurs,  la  seconde  alternative  me  paraît 
celle  qui  doit  être  retenue.  L’acte  de  défense 
qu’a  permis  aux  chiens  normaux  l’intégrité 
des  pneumogastriques  est  un  acte  d' économie. 
Qu’a  présenté  de  particulier,  en  effet,  le  cœur 
des  chiens  dont  les  pneumogastriques  étaient 
intacts?  Sous  l’iulluence  de  l’asphyxie  le 
rythme  cardiaque,  après  un  moment  d’affo¬ 
lement,  soit  d’accélération  passagère,  s’est 
pendant  une  longue  phase  très  ralenti  :  pen¬ 
dant  toute  cette  période,  il  y  a  eu  économie 
du  fonctionne  me  ni-,  le  cœur  a  usé  moins 
vite  ses  réserves  énergétiques,  et  il  a  résisté 
davantage.  Le  système  nerveux  d’arrêt  car¬ 
diaque  constitue,  on  le  volt,  un  agent  d’utili¬ 
sation  économique  de  l’énergie.  Les  nerfs 
d'arrêt  sont  des  nerfs  d'économie.  C’est  là 
leur  signification  physiologique.  Libérer  éco¬ 
nomiquement  l’énergie,  tel  est  l’objet  propre 
de  leur  adaptation  fonctionnelle.  A  cêté  du 
système  nerveux  dynamique,  c’est-à-dire  des 
nerfs  de  dépense,  qui  permettent  une  libéra¬ 
tion  rapide  d’énergie,  il  y  a  un  système  ner¬ 
veux  Inhibitoire,  c'est-à-dire  des  nerfs  d’éco¬ 
nomie,  qui  permettent  une  libération  ralentie 
d’énergie. 

Si  j’osais  une  image,  je  dirais  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  Inhibiteur,  c’est  le  bon  tréso¬ 
rier  de  l’organisme. 

Et,  de  ce  point  de  vue,  l’antagonisme  des 
deux  systèmes  nerveux  A'action  et  à'arrét 
s’éclaire  ou  plutêt  se  dissipe.  Ils  ne  sont  plus 
opposés  dans  leur  principe  d’action.  Comme 
le  disait  Ilelinhoitz,  un  nerf  ne  se  conçoit  que 
comme  une  force  de  dégagement.  Les  deu.x 
systèmes  dlllèrent  seulement  dans  leurs  mo- 
dalilés  de  libération  de  l’énergie. 


*** 

La  part  qui,  dans  la  complexité  des  phé¬ 
nomènes,  tiônl  à  ce  que  ceux-ci  sont  cons¬ 
tamment  livrés  à  l’influence  d’appareils  ner¬ 
veux  régulateurs  antagonistes,  s’augmente 
encore  du  fait  de  l’existence  d’associations 
fonctionnelles  entre  centres  nerveux.  Le  type 
de  ce  mode  réactionnel  est  justement  donné 
par  un  phénomène  d’observation  courante, — 
du  moins  chez  les  sujets  encore  jeunes,  —  et 
constitué  par  l'accélération  cardiaque  inspi¬ 
ratoire. 

Cette  accélération  cardiaque  inspiratoire, 
comme  l’ont  démontré  les  recherches  de 
L.  Fredericq,  de  Wertheimer  et  Meyer,  est 
le  résultat  de  l’association  fonctionnelle  des 
centres  inspirateurs  et  des  centres  inhibi¬ 
teurs  du  cœur.  Le  fait  même  de  l’entrée  en 
action  des  centres  inspirateurs  exerce  préci¬ 
sément  une  influence  inhibitrice  sur  lescentres 
inhibiteurs  du  cœur,  d’où  accélération  inspi¬ 
ratoire  du  rythme  cardiaque. 

Messieurs,  il  serait  facile  de  donner  d’autres 
exemples  d’associations  fonctionnelles  entre 
centres  nerveux,  et  fournissant  d’ailleurs  l’ex¬ 
plication  fréquente  de  telle  ou  telle  réaction 
compensatrice,  de  tel  ou  tel  balancement 
entre  le  fonctionnement  des  organes  de  la 
périphérie  et  celui  des  viscères  abdominaux, 
par  exemple. 

Mais  il  me  suffit  d’avoir  attiré  votre  atten¬ 
tion  sur  ce  mécanisme  particulier  qui  vient 
augmenter,  pour  son  compte  et  pour  une 
large  part,  la  complexité  des  réactions  fonc¬ 
tionnelles.  Et  maintenant  je  vous  montrerai 
comment  cette  complexité,  que  déjà  tant  de 
causes  commandent,  s’augmente  tous  les 
jours  singulièrement  encore  par  la  connais¬ 
sance  de  tout  un  ordre  de  faits,  dont  la  décou¬ 
verte  est  justement  l’œuvre  de  la  physiologie 
contemporaine.  Je  veux  parler  de  tous  les 
faits  qui  se  rattachent  à  la  régulation  humo¬ 
rale  du  fonctionnement  organique  et  qui 
s’ajoutent,  en  apparence  pour  compliquer  un 
fonctionnement  déjà  complexe,  en  réalité 
pour  augmenter  la  souplesse  du  jeu  de  la 
machine  animale,  varier  à  l’infini  ses  moyens 
de  mobilité,  étendre  toujours  davantage  le 
champ  de  ses  adaptations  fonctionnelles. 


Le  mot  de  Cuvier  n’est  plus  exact,  ce  mot 
par  lequel  le  grand  naturaliste  donnait 
comme  un  schéma  doctrinal  du  fonctionne¬ 
ment  organique,  quand  II  disait  :  «  Le  sys¬ 
tème  nerveux  est,  au  fond,  tout  l’animal  ;  les 
autres  systèmes  ne  sont  là  que  pour  le  ser¬ 
vir  ».  Le  système  nerveux,  nous  le  savons 
maintenant,  est  justement  influencé  par  des 
produits  multiples  qui  lui  viennent  d’organes 
autrefois  considérés  comme  inférieurs.  En 
outre,  des  associations  fonctionnelles  extrê¬ 
mement  variées  d’organes  font  que  désor¬ 
mais  toute  manifestation  phénoménale,  non 
seulement  ne  relève  pas  exclusivement  de 
l'organe  qui  en  est  le  siège,  non  seulement 
est  déjà  la  résultante  d’un  mélange  d’actions 
nerveuses  àiilagonistes  ou  associées,  et  mê¬ 
lées  à  des  degrés  divers,  mais  6st  encore 
tenue  sous  la  dépendance  de  rapports  directs 
ou  médiats  existant  entre  organes  mêmes. 

On  pourrait,  je  crois,  légitimement  et  avec 
quelque  profit  pour  l’exposition  facile  des 


faits,  diviser  en  trois  groupes  ces  associa¬ 
tions  ou,  suivant  une  expression  peut-être 
plus  forte,  ces  ((corrélations  »  fonctionnelles. 
Je  distinguerai  :  1“  les  associations  entre 
organes  d’un  même  appareil,  soit  entre  or¬ 
ganes  voisins;  2“  les  associations  entre  or¬ 
ganes  d’appareils  divers,  soit  entre  organes 
éloignés;  3“  les  associations  d’organes,  non 
plus  cette  fois  d’organe  à  organe,  mais  d’or¬ 
ganes  avec  leurs  produits  mêmes  de  fonc¬ 
tionnement. 

C’est,  Messieurs,  la  complexité  nouvelle 
résultant  des  associations  fonctionnelles  d’or¬ 
ganes  que  je  voudrais  maintenant  faire  ap¬ 
paraître  devant  vous  rapidement. 

Pour  illustrer  le  premier  groupe  d’associa¬ 
tions  fonctionnelles  d’organes,  il  est  une 
œuvre  physiologique  considérable,  qui  s’est 
accomplie  dans  les  dix  dernières  années  du 
siècle  dernier  :  c’est  l’œuvre  de  PavloCf,  que 
mon  grand  ami  Sabrazès  et  moi  avons  voulu 
traduire  un  jour  dans  un  but  d’utilité  géné¬ 
rale.  Pavloff  et  ses  élèves  ont  montré  qu’entre 
les  organes  digestifs  il  y  avait  association 
constante  telle  que,  par  exemple,  c’est  le 
chyme  gastrique  même  qui,  par  son  acidité, 
va,  lors  de  l'ouverture  du  pylore,  et  en  pé¬ 
nétrant  dans  le  duodénum,  provoquer  la 
sécrétion  du  suc  pancréatique.  Les  vieux 
auteurs,  d’accord  avec  l’empirisme,  avaient 
reconnu  des  sympathies  digestives.  Eh  bien, 
Messieurs,  l’œuvre  de  Pavlolf  a  donné  une 
matérialisation  à  ces  sympathies  digestives. 
Et  ce  n’est  pas  seulement  le  travail  de  l’esto¬ 
mac  qui  commande  ou  influence  directement 
celui  du  pancréas.  Aussi  l’intestin,  qui  pa¬ 
raissait  un  serviteur  de  médiocre  importance 
à  fonction  essentiellement  mécanique,  joue 
précisément  un  rôle  chimique  primordial 
vis-à-vis  du  suc  pancréatique  :  c’est  à  l’enté- 
roklnase  que  le  suc  pancréatique  doit  d’ac¬ 
quérir  son  activité  protéolytique,  dont  il  est 
dépourvu  à  la  sortie  immédiate  du  canal 
glandulaire,  comme  l’ont  démontré  les  expé¬ 
riences  de  Delezenne  et  Frouin. 

Dès  lors.  Messieurs,  quand  vous  vous  trou¬ 
verez  en  présence  d’une  manifestation  phéno¬ 
ménale  intéressant  l’appareil  digestif,  vous 
voyez  que  ce  n’est  pas  seulement  l’organe 
même  où  se  passera  cette  manifestation  qui 
devra  faire  l’objet  de  votre  examen  attentif. 
Vous  devrez  encore  explorer  dans  le  voisi¬ 
nage,  et  rechercher  si  la  réaction  ou  le  trouble 
que  vous  observez  dans  les  fonctions  pan- 
créaliqucs,  par  exemple,  no  peut  pas  dé¬ 
pendre  de  la  déficience  ou  de  l’insulfisance 
de  l’un  des  éléments  qui,  venus  de  l’estomac 
ou  de  l’intestin,  commandent  normalement  à 
l’organe  malade. 


Le  second  groupe  d’associations  ou  de  cor¬ 
rélations  fonctionnelles  d’organes  est  relatif 
aux  associations  qui  existent  entre  organes 
d’appareils  dilTérents,  entre  organes  éloignés. 
Entre  beaucoup  d’exemples,  que  je  pourrais 
là  prendre,  je  choisirai  celui  relatif  aux  as¬ 
sociations  fonctionnelles  qui  ont  permis  à 
E.  de  Cyon  de  considérer  certaines  sécré¬ 
tions  internes  comme  des  «  poisons  phÿsio- 
logiques  du  cœur  »,  soit  des  substances  du 
groupe  de  ces  excitants  organiques  du  fonc¬ 
tionnement,  dont  l’étude  s’est  poursuivie  sous 
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la  suggestion  féconde  de  Brow-Séquard,  et 
auxquels  Bayliss  et  Starling  ont  donné  le 
nom  d’hormones.  E.  de  Cyon  a  montré  que  la 
sécrétion  interne  de  la  thyroïde  était  un  agent 
d’influence  et  de  régulation  de  l’excitabilité 
du  système  nerveux  inhibiteur  cardiaque, 
comme  aussi  de  l’appareil  nerveux  vaso-dila¬ 
tateur.  L’hormone  thyroïdienne  joue  ainsi  un 
rôle  antagoniste  vis-h-vis  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  des  capsules  surrénales,  excitatrice, 
elle,  de  l’appareil  nerveux  vaso-Constrictéur. 
Outre  leurs  mécanismes  de  variations  déjà  si 
multiples,  voilà  donc  que  le  cœur  et  les  vais¬ 
seaux  sont  encore  constamment  influencés 
par  des  sécrétions  de  glandes  avec  lesquelles 
leurs  appareils  nerveux  régulateurs  sont  en 
corrélation  fonctionnelle  directe. 

Et  là  encore,  vous  le  voyez,  lorsqu’il  vous 
arrivera  d’observer  des  modifications  ou  des 
troubles  dans  le  fonctionnement  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire,  ce  n’est  pas  seulement  cet 
appareil  qu’il  vous  faudra  explorer  et  inter¬ 
roger;  vous  devrez  songer  à  la  variété  et  à  la. 
multiplicité  des  influences  qui  peuvent  modi¬ 
fier  son  lonctionnement  et  rechercher,  en 
particulier,  si  ce  n’est  pas  dans  la  déficience 
ou  dans  l’insuffisance  de  quelqu’un  des  pro¬ 
duits  qui  prennent  part  à  sa  régulation  chi¬ 
mique  que  réside  précisément  la  cause  du 
trouble  soumis  à  votre  observation. 


Le  troisième  groupe  d’associations  ou  cor¬ 
rélations  fonctionnelles  est  un  groupe  qui  a 
été  moins  étudié,  et  dont  la  physiologie  clas¬ 
sique  n’est  pas  encore,  à  vrai  dire,  pénétrée. 
Ce  sont  les  associations  fonctionnelles  entre 
les  organes  et  leurs  produits  mômes  de  fonc¬ 
tionnement. 

Morltz  Sclilff  a  soutenu  autrefois  que  la 
peptone  était  un  excitant  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  qu’elle  prenait  part  à  là  production 
de  la  pepsine,  c’est-à-dire  qu’elle  était  un 
peptogène.  Il  était  réservé  à  Gley  de  démon¬ 
trer  que  le  produit  de  la  digestion  peptique 
ou  trypllque  était  bien,  en  réalité,  un  excitant 
sécrétoire  des  glandes  digestives  et,  en  parti¬ 
culier,  du  pancréas  :  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  peptone  provoque  l’écoulement  de 
suc  pancréatique.  Or,  la  peptone  est  un  pro¬ 
duit  de  l’action  du  suc  gastrique  ou  du  suc 
pancréatique  sur  les  aliments  albuminoïdes. 
Il  me  semble  intéressant  de  faire  remarquer 
que  l’on  surprend  là,  saisie  sur  le  vif,  l’action 
directe  d’un  produit  de  fonctionnement  sur 
l’organe  même  qui  précisément  le  produit,  et 
il  me  paraît  légitime  de  considérer  qu’il 
existe  une  harmonie  de  fait  entre  l’organe  et 
son  produit  de  fonctionnemeut. 

On  peut  entrevoir  môme,  à  cet  égard,  l’uti¬ 
lité  fonctionnelle  de  tel  ou  tel  produit  de 
déchet. 

Dans  un  petit  laboratoire,  qui  n’est  pas 
très  loin  de  cet  amphithéâtre,  était  démontré 
en  1898,  pour  la  première  lois,  que  l’urée 
exerce  une  action  renforçante  sur  le  cœur 
{Cf.  Th.  de  doct.  de  0.  Dion  ;  L'urée  dans 
les  cirrhoses  atrophiques,  Bordeaux,  1898). 
Cette  notion  a  été,  depuis  lors,  redécouverte 
par  divers  auteurs;  elle  est  actuellement 
classique  et  mérite,  je  crois  bien,  que  nous 
nous  y  arrêtions  un  instante 

En  elTet,  Messieurs,  il  y  a  quelque  chose 
de  vraiment  suggestif,  à  mon  setls,  dans 
Cette  action  cafdio-dynâmiqUe  de  l’ufée.  Dès 


expériences  de  l’un  des  vôtres,  de  l’iln 
des  professeurs  distingués  de  notre  Ecole 
navale,  de  R.  Moulinîer,  ont  montré  comment 
dans  certaines  conditions  la  viande  pouvait 
constituer  un  élément  dynamogénique  néces¬ 
saire.  Pendant  la  campagne  de  Chine  de  1900, 
Moulinîer  a  pu  constater  que  des  ouvriers 
annamites  n’arrivaient  à  faire  un  travail 
déterminé,  égal  à  celui  d’ouvriers  européens, 
que  si  on  ajoutait  à  leür  ration  ordinaire  de 
riz  Un  supplément  convenable  de  viande.  Et, 
pourtant,  il  est  abondamment  démontré  què 
le  travail  musculaire  trouve  son  potentiel 
énergétique  dans  les  hydrates  de  carbone. 

Comment  concilier  les  deux  données,  en 
apparence  contradictoires  ?  Eh  bien,  je  me 
demande,  Messieurs,  s’il  n’y  a  pas  lieu  de 
rechercher  et  de  reconnaître  dans  l’action 
excito-dynamique  de  l’urée  sur  le  cœur  pré¬ 
cisément  l’explication  des  faits  observés  par 
Moullnier.  Je  me  demande  si  on  ne  doit  pas 
désormais  accorder  aux  albuminoïdes  encore 
un  autre  rôle  que  celui  qui  leur  est  attribué. 
Les  albuminoïdes  ne  représenteraient  pas 
seulement  un  matériel  de  rénovation  pour  le 
protoplasma.  A  côté  de  ce  rôle  prochain, 
immédiat,  ils  auraient  un  rôle  éloigné,  celui 
d’apporter  par  l’un  (et  peut-être  plusieurs) 
de  leurs  produits  de  déchet,  l’urée,  un  élé-* 
ment  utile  et  même  nécessaire  au  fonctionne¬ 
ment  cardiaque. 

-:!f% 

En  fin  de  compte,  vous  le  Voyez,  Messieurs, 
toute  manifestation  phénoménale,  c’est-à-dire 
toute  réaction  fonctionnelle  représente  un 
fait  extrêmement  complexe.  Elle  ne  constitue 
pas  seulement,  déjà  en  elle-même  et  objecti¬ 
vement,  tout  un  ensemble  do  phénomènes 
connexes;  Elle  ne  dépend  pas  davantage  seu¬ 
lement  de  l’organe  qui  en  est  le  siège.  Elle 
est  aussi  une  résultante  de  mécanismes 
multiples  de  variations  et  de  régulation 
auxquels  prennent  part  des  actions  ner¬ 
veuses,  les  unes  associées,  les  autres  antago¬ 
nistes,  et  mêlées  constamment  à  des  degrés 
divers.  Elle  est  enfin  tenue  encore  sous  la 
dépendance  de  ces  produits  de  régulation 
chimique,  dont  justement  la  physiologie 
contemporaine  étudie  l’infinie  variété. 


Et,  maintenant,  je  développerai  les  con¬ 
clusions  qui  se  dégagent  de  cet  état  de  choses 
aux  divers  points  de  vue  qui  peuvent  et  doi¬ 
vent  nous  intéresser  :  point  de  vue  général 
de  doctrine,  point  de  vue  spécial  physiolo¬ 
gique,  point  de  vue  particulier  médical. 

Gley  a  tiré  déjà  la  conclusion  doctrinale 
qu’impose  l’existence  du  mécanisme  parti¬ 
culier  de  régulation  humorale  qui  intervient 
dans  le  fonctionnement.  Il  a  montré  que 
toutes  les  corrélations  fonctionnelles  d’or¬ 
ganes  pouvaient  exactement  représenter  la 
matérialité  de  ces  forces  directrices,  dont 
parlait  Claude  Bernard;  il  a  montré  comment 
on  pouvait,  grâce  précisément  aux  données 
contemporaines,  comprendre  la  coordination 
et  l’unité  vitales  d’un  point  de  vue  essentiel¬ 
lement  mécanique. 

Au  poiut  de  vue  de  sa  signification  physio¬ 
logique  propre,  la  complexité  des  méca¬ 
nismes  de  production,  de  variation  et  de 
fégulàtibn  des  réactions  fonctionnelles  fé-r 


pond  à  la  complexité  même,  aussi  bien  qU’à 
la  variété  des  adaptations  que  doit  présenter 
l’organisme  à  son  milieu.  La  valeur  organique 
de  l’individu,  comme  sa  valeur  sociale,  se 
mesure  à  sa  valeur  d’adaptation  fonction¬ 
nelle.  Or,  la  capacité  d’adaptation  organique 
sera  comme  la  mobilité  fonctionnelle  ;  celle-ci, 
à  son  tour,  sera  comme  la  richesse  des  méca¬ 
nismes  de  production,  de  Variation  èt  de 
régulation  du  fonctionnement  organique.  La 
complexité  des  réactions  fonctionnelles  de 
l’être  vivant  lui  permettra  d’établir  entre  son 
milieu  et  lui  plus  exactement,  plus  râpide- 
ment  et  plus  entièrement,  c’est-à-dire  dans 
des  conditions  de  rendement  optimum,  cette 
«  correspondance  des  conditions  internés 
aux  conditions  externes  »,  qui  est  propre¬ 
ment  la  vie,  suivant  la  forte  remarque  de 
Herbert  Spencer.  Comme  Lavoisier  déjà 
l’écrivait  :  «  C’est  une  chose  vraiment  admi¬ 
rable  que  ce  résultat  de  forces  continuelle¬ 
ment  variables  et  continuellement  en  équi¬ 
libre,  qui  s’observent  à  chaque  pas  dans  l’éco¬ 
nomie  animale  et  qui  permettent  à  l’individu 
de  se  prêter  à  toutes  les  conditions  où  le 
hasard  le  placé.  »  Et  aUssI  Ces  lignes  de 
Flourens  contiennent  à  jamais  l’idée  direc¬ 
trice  qui  doit  guider  toute  recherche  physio¬ 
logique  :  «  Au  fond,  tout,  dans  le  mécanisme 
de  la  vie,  est  complexe,  et  les  phénomènes  et 
les  organes.  Il  faut  donc  décomposer  les 
phénomènes,  c’est-à-dire  en  démêler  toutes 
les  circonstances  diverses  ;  il  faut  décom¬ 
poser  les  organes,  c’est-à-dire  én  démêler, 
toutes  les  parties  distinctes.  En  un  mot,  il 
faut  arriver  aux  faits  simples.  L’art  de  démêler 
les  faits  simples  est  tout  l’art  des  expériences.  » 


Au  point  de  vue  médical.  Messieurs,  il  est 
clair  que  vous  retirerez  un  bénéfice  immédiat 
de  la  notion  de  l’extrême  complexité  des  rela¬ 
tions  et  des  réactions  fonctionnelles.  Celte 
image,  toujours  présente,  Vous  rappellera  uti¬ 
lement  et  constamment  que  les  phénomènes 
soumis  à  votre  observation  ne  sont  pas  la  mani¬ 
festation  d’une  cause  univoque,  mais  bien  la 
résultante  variable  de  facteurs  multiples  et 
s’associant  à  des  degrés  divers  pour  les  pro¬ 
duire,  les  faire  varier  ët  les  régler.  Cette 
notion  constituera  pour  vous,  jeunes  gens, 
une  idée  directrice  féconde,  au  cours  de  vos 
études  aussi  bien  que  pendant  toute  votre 
carrière  médicale. 

SI  votre  cerveau  en  reste  fortement  Im¬ 
prégné,  elle  vous  donnera  d’abord  l’esprit  de 
circonspection  prudente  qui  est  bien,  j’ima¬ 
gine,  comme  la  marque  spécifique  de  l’esprit 
médical.  Au  lit  du  malade,  ellè  vous  incitera 
à  un  examen  patient,  prolongé,  successif  des 
divers  appareils,  et  elle  vous  amènera  ainsi  à 
trouver,  loin  parfois  en  apparence,  là  Cause 
du  trouble  premier  Sur  lequel  votre  attention 
avait  été  attirée.  Après  avoir  guidé  votre 
diagnostic,  cette  notion  toujours  présente  de 
la  complexité  des  phénomènes  vous  eonduira 
directement  et  naturellement  à  une  thérapeu¬ 
tique  éclectique.  Non  seulement  vous  ne  serez 
pas  portés  à  croire,  mais  l’idée  né  vous  pourra 
même  plus  venir  qu’il  y  a  pour  un  Symptôme 
une  formule  univoque  de  traitement.  A  la 
complexité  dès  causes  de  variation  et  des 
I  mécanismes  de  régulation  des  réactions  fonc¬ 
tionnelles,  vous  Opposerez  une  complexité  de 
I  moyens  d’action  thérapeutiques.  A  un  fené- 
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tionnement  souple,  mobile,  vous  opposerez 
une  thérapeutique,  elle-môme  souple  et  mo¬ 
bile  :  la  thérapeutique  concrète  du  malade,  et 
non  pas  celle  abstraite  de  la  maladie. 


Voilà,  Messieurs,  l’esprit  dans  lequel  j’en¬ 
seignerai  la  physiologie  dans  cette  Faculté 
de  médecine. 

L’Ecole  médicale  française  est  actuelle¬ 
ment  entrée  dans  la  voie  féconde  que  lui  indi¬ 
quait  Claude  Bernard.  Sous  l’impulsion  effi¬ 
cace  de  Brown-Séquard,  sous  la  direction 
forte  de  Bouchard,  à  la  suite  de  Lépine  et  de 
Grasset,  avec  la  collaboration  effective  de 
tous  les  maîtres  de  la  Médecine  contempo¬ 
raine,  celle-ci  s’oriente  résolument  tous  les 
jours  davantage  vers  la  physiologie,  d’où 
découlent  pour  elle,  comme  d’une  source  tou¬ 
jours  fraîche  et  jamais  tarie,  de  nouveaux  élé¬ 
ments  d’information  ou  de  nouvelles  mé¬ 
thodes  d’étude. 

Vous  me  trouverez.  Messieurs,  associé  à 
cette  œuvre  non  seulement  par  l’enseigne¬ 
ment,  m.ais  aussi  par  la  recherche.  Dans  la 
mesure  des  ressources  qui  pourront  être 
accordées  au  service  du  laboratoire  de  phy¬ 
siologie,  mes  collaborateurs  et  moi  nous  nous 
efforcerons  d’apporter  quelque  contribution 
utile  à  la  physiologie  et  h  la  médecine.  Et 
vous,  jeunes  gens,  quand  vous  me  ferez  l’hon¬ 
neur  de  venir  demander  à  ce  laboratoire  les 
moyens  et  la  direction  de  vos  recherches, 
j’espère  vous  convaincre  que  la  physiologie, 
c’est  aussi,  comme  la  chirurgie,  une  grande 
école  de  discipline. 

Ainsi,  à  la  suite  de  ceux  qui  m’ont  précédé, 
à  l’exemple  de  MM.  les  professeurs  Oré  et 
Jolyet,  je  continuerai  à  faire,  comme  eux  et 
après  eux,  dans  ce  pays  de  Montaigne 
«  œuvre  de  bonne  foy  »  ;  ceci,  jusqu’au  jour 
où  je  transmettrai  le  flambeau,  avec  le  seul 
souci  qu’il  brille  dans  les  mains  du  plus 
digne,  pour  le  plus  grand  profit  et  le  meil¬ 
leur  renom  de  FUniversilé  bordelaise. 

HYGIÈNE 

PROPHYLAXIE  ANTITUBERCULEUSE  ' 

Pur  Nicole  GIRARD-MANGIN 


Avant  de  vous  exposer  le  but  de  ce  cours,  je 
vous  fais  remarquer  l’anomalie  qui  consiste  à 
l’entendre  professer  à  l’Académie  de  Paris.  C’est 
grâce  à  l’obligeante  intervention  de  notre  recteur 
que  l’autorisation  de  créer  ici  un  cours,  dépen¬ 
dant  normalement  de  la  Faculté  de  médecine, 
m’a  été  accordée. 

A  Lyon,  une  tentative  semblable  avait  été  faite, 
sans  grand  succès,  à  l’Ecole  de  médecine,  .l’ai 
supposé  que  j’atteindrais  plus  facilement  les  pro¬ 
fesseurs  futurs  et  ceux  d’entre  vous  qui  se  desti¬ 
nent  aux  carrières  libérales  en  venant  parmi 
vous  ,  studieux  élèves  de  la  Sorbonne,  qui  êtes 
peut-être  effrayés  par  les  étudiants  bruyants  et 
frondeurs  de  nos  amphithéâtres  ! 

Ce  cours  ne  peut  devoir  son  succès  qu’à  votre 
désir  de  vous  instruire  et  surtout  d’être  utiles  à 
votre  pays.  En  effet,  il  ne  pourra  remplacer  vos 
manuels  d’hygiène  qu’au  prix  d’un  effort  supplé¬ 
mentaire;  car  il  n’est  pas  tout  à  fait  selon  votre 
programme,  mais  plutôt  organisé  en  vue  de  la 


1.  Première  leçon  du  cour»  d’hygiène  et  de  prophy¬ 
laxie  antituberculeuse,  professé  A  l’Académie  do  Paris 
leçon  faite  le  14  Décembre  1911). 


propagation  des  mesures  propres  à  lutter  contre 
la  tuberculose. 

En  Grande-Bretagne  et  Irlande,  dans  les  pays 
Scandinaves,  les  Universités  ont  organisé  des 
cours  semblables.  Dans  ces  pays,  c’est  une  obli¬ 
gation  morale  pour  les  étudiants  de  toutes  sortes 
de  participer  à  la  diffusion  des  mesures  d’hygiène 
et  à  l’éducation  populaire. 

En  France,  grâce  à  l’initiative  du  professeur 
Landouzy,  et  à  la  propagande  faite  par  la  Société 
de  Préservation,  la  plupart  des  membres  de 
l’Enseignement  primaire  prennent  part  à  la  croi¬ 
sade  antituberculeuse,  comme  éducateurs  de  leurs 
élèves  et  de  leur  famille. 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  dans 
l’enseignement  secondaire  ou  supérieur.  J’ai 
donc  l’espoir  de  combler  une  lacune,  en  vous  in¬ 
diquant  les  principes  essentiels  d’hygiène  et  de 
prophylaxie  antituberculeuse. 

Aux  professeurs,  je  voudrais  voir  se  joindre 
des  économistes,  des  fonctionnaires,  des  chefs 
d’industrie,  des  philanthropes;  qui,  à  l’occasion 
de  leurs  occupations,  peuvent  faire  de  l’éducation 
populaire. 

La  tuberculose  est  à  l’heure  présente  le  plus 
grand  fléau  de  l’homme  et  des  mammifères  do¬ 
mestiques.  Dans  tous  les  pays  civilisés,  la  lutte 
antituberculeuse  s’est  engagée,  et  un  succès  réel  a 
couronné  les  premiers  efforts.  La  France  a  tenu 
glorieusement  son  rang  dans  la  lutte.  Les  pou¬ 
voirs  publics  et  l’initiative  privée  ont  constitué 
dans  ces  dix  dernières  années  un  armement  anti¬ 
tuberculeux  efficace  et  puissant  ;  mais  il  ne  faut 
pas  nous  dissimuler  qu’il  reste  encore  beaucoup 
à  faire. 

Si  les  médecins  constatent  chaque  jour  que  le 
nombre  des  tuberculeux  à  hospitaliser  est  plus 
grand  que  le  nombre  des  places  vacantes ,  cela 
tient,  en  grande  partie,  à  ce  que  les  malades  re¬ 
courent  trop  tard  à  l’intervention  médicale. 

C’est  sur  ce  point  que  j’attire  votre  attention, 
je  voudrais  voir  vos  efforts  s’y  concentrer. 
D’après  certains  d’entre  vous  qui  m’ont  demandé 
de  faire  ce  cours,  l’enseignement  antituberculeux 
n’a  pas  un  développement  suffisant  dans  les  mi¬ 
lieux  cultivés.  Cette  auto-constatation  m’assure 
déjà  un  certain  nombre  de  bonnes  volontés,  je 
m’efforcerai  de  les  aider  à  se  rendre  utiles. 

Ce  cours  portera  à  la  connaissance  de  tous  les 
moyens  d’action  dont  nous  disposons  et  vous 
donnera  les  indications  nécessaires  pour  diriger 
les  démarches  des  malades  et  de  leur  famille 
quand  ils  s’adresseront  à  vous.  Chez  certains, 
même,  vous  pourrez  dépister  la  tuberculose  et 
intervenir  efficacement. 

Non  seulement,  j’espère  vous  apporter  des  in¬ 
dications  utiles;  mais  je  souhaite  fort  recevoir 
des  documents  nouveaux  par  le  fait  seul  que  vous 
me  signalerez  mes  erreurs,  oublis  et  omissions. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  réclame  tous  les 
systèmes,  tous  les  modes  de  prophylaxie  et  de 
cure,  suivant  les  cas  médicaux  et  sociaux.  Pour 
la  phtisie  surtout,  on  doit  se  souvenir  de  la  phrase 
du  professeur  Landouzy  «  :  11  n’y  a  pas  de  mala¬ 
dies,  il  y  a  des  malades  ». 

Les  découvertes  de  notre  siècle  réalisent  un 
tel  progrès  que  l’étude  de  l’ancienne  médecine 
paraît  à  beaucoup  sans  importance  générale. 
Cette  opinion  n’est  pas  fondée  :  l’ancienne  méde¬ 
cine  avait  pressenti  nos  découvertes  :  elle  était 
empirique;  mais  «  l’empirisme  n’est  pas  la  néga¬ 
tion  de  la  science,  il  en  est  le  premier  échelon  »  : 
c’est  l’expérience  transmise  par  la  tradition. 

-SIC 

La  tuberculose  pulmonaire  fut  connue  des  an¬ 
ciens  ,  qui  excellèrent  dans  sa  description  cli¬ 
nique  :  son  nom  de  phtisie  lui  fut  donné  par 
Hippocrate  (460-355  av.  J.-C.),  qui  avait  constaté 
tous  les  caractères  de  la  maladie  :  la  fièvre,  la 
toux,  les  crachats,  les  hémoptysies  ;  il  a  signalé 
combien  la  tuberculose  est  pernicieuse  pour 


les  individus  de  18  à  25  ans  et  que  l’automne  est 
funeste  aux  tuberculeux.  Hippocrate  paraît 
même  avoir  ausculté.  En  tout  cas,  il  a  laissé  une 
magistrale  description  du  phtisique,  aux  pom¬ 
mettes  saillantes  et  rouges,  aux  yeux  brillants. 

En  l’an  400  avant  J. -G.,  le  temple  d’Esculape  à 
Epidaure  accueillait  sous  ses  colonnades,  ouvertes 
à  l’air,  lesphtisiques  qui  apportaient  des  offrandes  ; 
comme  sur  une  galerie  de  cure. 

L’opinion  populaire  grecque  ne  doutait  pas  de 
la  contagiosité  de  la  tuberculose.  En  un  procès, 
IsocRATE  (436  av.  J.-C.)  rapporte  ces  paroles 
d’un  infirmier  qui  a  soigné  un  phtisique  :  «  J’étais 
en  si  mauvais  état  que  tous  ceux  de  mes  amis  qui 
venaient  me  voir  craignaient  que  je  ne  succombe 
aussi  et  me  conseillaient  de  prendre  garde  à  moi  ; 
disant  que  la  plupart  de  ceux  qui  soignent  cette 
maladie  en  deviennent  victimes.  » 

Aristote  (384  av.  J. -G.),  résumant  l’opinion 
d’Hippocrate,  a  écrit  :  «  Le  phtisique  rend  un  air 
lourd  et  corrompu  qui,  inspiré  par  ceux  qui  l’ap¬ 
prochent  peut  leur  donner  la  même  maladie, 
parce  que  l’air  inspiré  contient  quelques  prin¬ 
cipes  morbifiques.  » 

Nous  retrouvons  la  même  pensée  exprimée  par 
Galien  (131-200  ap.  J.-C.)  :  «  Il  est  dangereux  de 
vivre  avec  les  phtisiques  et  plus  particulièrement 
avec  ceux  qui  ont  l’haleine  putride.  » 

Voilà  pour  la  contagion.  Les  anciens  ont  fait 
aussi  de  la  thérapeutique.  Tandis  que  Gelse 
(50  av.  J.-C.)  recommande  les  voyages  en  mer; 
de  l’exercice  sans  fatigue;  une  bonne  alimentation 
et  de  l’aération,  Galien  envoie  ses  malades  dans 
la  Haute-Egypte.  Nous  n’avons  pas  trouvé  mieux, 
et  Galien  serait  actuellement  fort  à  la  mode  ! 

Il  n’e«t  pas  jusqu’à  la  prédisposition  qui  ne  fût 
signalée  par  Aretée  le  Capadocien  (ii“  siècle), 
lequel  appelle  «  prédisposés,  les  individus  à  poi¬ 
trine  étroite  et  à  omoplates  en  ailes  ». 

Au  Moyen  âge,  la  science  médicale  est  aux 
mains  des  Arabes,  qui  les  premiers  signalent  cer¬ 
taines  maladies  contagieuses  :  entre  autres  la 
phtisie  (Hally  Abbas  an  1000),  la  rougeole  et  la 
variole. 

Dans  les  œuvres  d’Abulcassim  (an  900),  il  est 
question  pour  la  première  fois  de  glandes  cervi¬ 
cales  tuberculeuses  qu’il  conseille  d’extraire  au 
fer  rouge. 

Enfin  Avicenne,  le  premier,  fit  de  l’opothérapie, 
en  soignant  les  phtisiques  avec  du  poumon  de  re¬ 
nard  pulvérisé. 

Au  moment  de  la  Renais.sance  ,  se  font  les 
premières  autopsies  et  les  premières  recherches 
anatomiques  qui  viennent  s’ajouter  aux  connais¬ 
sances  relatives  à  la  contagion  tuberculeuse. 

Fracastor,  de  Vérone  (1483-1553),  a  consacré, 
dans  son  livre  sur  les  maladies  contagieuses,  un 
chapitre  entier  à  la  phtisie,  qu’il  range  près  de  la 
rage,  la  lèpre,  la  peste,  la  syphilis  et  le  typhus. 
«  Il  peut  se  faire,  dit-il,  que  quelqu’un  se  trouvant 
complètement  sain  contracte  cette  maladie  parla 
vie  en  commun  avec  un  phtisique  ou  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  foyer . nous  avons  vu  des  vête¬ 

ments  portés  par  des  phtisiques  avoir  pu  donner 
la  contagion  après  deux  ans.  »  A  ce  propos,  l’au¬ 
teur  émet  l’hypothèse  que  les  agents  contagieux 
sont  des  infiniment  petits  qu’il  dénomme  «  sémi- 
naria  »  (germe),  se  plaçant  ainsi  au  rang  des  pré¬ 
curseurs  de  Pasteur. 

Montanus  (1488-1551)  a  pressenti  que  c’est 
par  le  crachat  que  la  maladie  se  disperse  ;  il 
rapporte  l’observation  détaillée  d’un  médecin 
contaminé  de  cette  manière. 

Frenel  (1499-1558),  étudiant  la  lèpre,  la  teigne 
et  la  phtisie,  a  conclu  que  ;  «  ce  sont  des  maladies 
qui  se  font  et  affectent  par  le  contact  ». 

En  somme,  au  xvi'  siècle  chacun  croyait  à  une 
«  pestilence  contagieuse  »  du  mal  qui  s’attaque 
aux  poumons  et  aux  glandes  cervicales  pour  for¬ 
mer  en  ce  dernier  point  a  les  scrofules,  dites 
coii-tumièrement  escrouelles  »  (Amrrose  Paré, 
1517-1590).  G’est  à  propos  de  ces  dernières  que 
fut  ouvert  le  premier  asile  d'isolement,  l’hôpital 
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Saint-Marcoul,  à  Reims,  dont  nous  reparlerons 
plus  tard. 

Les  «  escrouelles  »  furent,  comme  vous  le 
savez,  guéries  miraculeusement  en  France  et  en 
Angleterre  par  le  loucher  des  rois  :  pendant  fort 
longtemps  sans  aucune  autre  thérapeutique!  Du 
reste,  les  mesures  de  prophylaxie  n’apparaissent 
pas  encore,  malgré  l’opinion  si  répandue  que  la 
tuberculose  est  contagieuse;  idée  que  la  Faculté 
de  Paris  se  refuse  à  admettre.  De  sorte  que  les 
observations  intéressantes  au  xvii®  siècle  sont 
dues  à  l’Ecole  de  Montpellier,  où  Septalius 
(1552-1663)  signale  la  grande  fréquence  des 
tuberculoses  conjugales  :  tandis  que  Lazare 
Rivière  (1589-1665)  conclut  par  la  phrase  sui¬ 
vante  l’observation  d’une  jeune  fille  contaminée 
par  sa  sœur  :  «  La  phtisie  est  contagieuse  ;  j’ai  vu 
des  femmes  la  gagner  de  leur  mari  et  inverse¬ 
ment;  des  enfants  de  leurs  parents,  et  ces  der¬ 
niers,  non  seulement  à  cause  de  la  tare  hérédi¬ 
taire,  mais  surtout  à  cause  de  la  fréquentation 
avec  un  individu  infecté.  »  Cette  dernière  idée 
est  des  plus  actuelles.  Nombre  de  nos  savants  : 
le  professeur  Bar,  par  exemple,  l’admettent  sans 
conteste. 

En  d’autres  lieux,  les  mêmes  idées  se  retrou¬ 
vent.  Ettmuller,  en  1653,  signale  le  danger  des 
tuberculoses  «  ouvertes  et  ulcérées  »,  tandis  que 
Richard  Morton  (1689)  identifie  la  tuberculose 
et  la  scrofule,  et  les  place  parmi  les  maladies 
contagieuses,  surtout  pour  ceux  qui  partagent  le 
même  lit. 

Les  remarques  cliniques  des  anciens ,  les 
observations  détaillées  des  contemporains  éta¬ 
blissent  solidement  l’idée  de  contagio-cité  et  le 
diagnostic.  L’étude  anatomique  du  tubercule  et 
l’identification  de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule 
fut  faite  par  François  le  Boe  Sylvius,  à  Leyde, 
en  1690. 

Ce  même  auteur,  se  joignant  à  Tulpius,  déclare 
que  «  les  miasmes  contenus  dans  l’air  expiré  par 
les  phtisiques  peuvent  surtout  infecter  les  con¬ 
sanguins  ».  Voilà  découverte  la  prédisposition 
héréditaire. 

Malgré  tous  ces  travaux,  la  thérapeutique  de 
la  tuberculose  est  restée  stationnaire;  mais,  à 
une  époque  où  les  médecins,  à  l’instar  de  Cullen, 
enferment  leurs  malades,  Sydenham  nous  appa¬ 
raît  comme  un  novateur,  en  préconisant  le  grand 
air.  Il  ordonne  à  ses  malades  de  faire,  par  étapes 
quotidiennes  de  5  miles,  une  promenade  à  che¬ 
val  de  200  miles  autour  de  l’Angleterre.  Il  est 
incontestable  que  cette  idée  d’aération  n’était 
encore  venue  à  personne  depuis  Celse  et  Galien. 

Le  xviii'  siècle  voit  la  doctrine  de  la  contagio¬ 
sité  à  son  apogée.  Manget,  médecin  suisse 
(1652-1742),  nous  a  légué  la  première  observa¬ 
tion  de  contagion  par  un  foyer.  «  La  femme  d’un 
homme  fort  instruit  mourut  de  phtisie;  son  mari 
fit  placer  ses  vêtements  dans  des  caisses  avec  la 
défense  absolue  d’y  loucher,  puis  il  se  remaria; 
sa  seconde  femme,  curieuse  et  vaniteuse,  eut  tôt 
fait  de  s’approprier  une  belle  paire  de  gants. 
Peu  après  elle  toussait  et  mourut  phtisique.  » 

Morgagni  assurait  que  son  maître  Valsalva 
s’était  contaminé,  ce  dont  il  mourut,  et  quà 
cause  de  cela,  il  n’osait  faire  des  autopsies  de 
phtisiques.  Pour  Van  Swieten  (1700-1772),  le 
crachat  seul  est  contagieux. 

Cette  certitude  que  la  tuberculose  est  conta¬ 
gieuse  conduisit  bientôt  à  l’établissement  d’une 
prophylaxie  antituberculeuse  parfois  fort  sévère. 

Dans  le  Traité  de  la  phtisie  pulmonaire  de  Rau- 
i.iN  (1798-1784),  on  trouve  des  observations  de 
contagion  par  l’air  et  le  contact,  et  l’histoire  de 
coutumes  provinciales  curieuses.  En  Provence, 
le  tuberculeux  jouit  seul  de  ses  objets  person¬ 
nels  ;  à  sa  mort,  son  linge  et  sa  maison  sont 
désinfectés  ou  détruits.  Les  tapisseries  de  valeur 
sont  abandonnées  un  an  à  l’air.  En  1750,  à  Nancy, 
on  brûla  par  ordre  des  magistrats  le  mobilier 
d’une  phtisique. 

Les  pouvoirs  publics  commencent  à  s’occuper 
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de  la  tuberculose.  En  Espagne,  Fernand  VI  rend 
une  ordonnance  sévère  à  ce  propos  (1751).  A 
Naples, sous  l’influence  des  idées  d’Escobar(  1777) 
qui,  le  premier,  fit  désinfecter  les  crachats,  Phi¬ 
lippe  IV  fait  publier  à  son  de  trompe  toutes  les 
instructions  nécessaires  à  la  prophylaxie  antitu¬ 
berculeuse  et  les  sanctions  qui  doivent  suivre 
leur  inobservance. 

Tout  le  Midi  est  contagionniste  elle  restera; 
une  lettre  de  Chateaubriand  en  fait  foi.  Parce 
que  son  amie,  M™”  de  Beaumont,  est  morte  phti¬ 
sique,  il  ne  put  vendre  les  carosses  où  elle  était 
montée.  George  Sand  rapporte  des  faits  sem¬ 
blables. 

La  Faculté  de  Paris  reste  rebelle  à  cette  opi¬ 
nion,  et  l’exagération  des  idées  de  contagion 
amène  une  réaction  au  xix“  siècle. 

Laennec  (1781-1826), qui,  en  découvrant  l’aus¬ 
cultation,  fit  faire  un  si  grand  pas  à  l’histoire  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  doutait  de  sa  conta¬ 
giosité.  En  1819,  il  écrit  :  «  La  phtisie  pulmonaire 
a  longtemps  passé  pour  être  contagieuse...,  elle 
passe  encore  pour  telle  dans  les  parties  méridio¬ 
nales  de  l’Europe.  En  France,  au  moins,  il  ne 
paraît  pas  qu’elle  le  soit.  »  Vous  savez  qu’un 
destin  ironique  fit  mourir  Laènnec  à  45  ans,  tu¬ 
berculeux  à  la  suite  d’un  tubercule  anatomique. 

L’idée  de  contagiosité  fut  reprise  en  1840  par 
Georges  Bodington,  qui  ouvre  un  sanatorium 
privé  fort  ridiculisé  jusqu’à  l’époque  de  Mac 
CoRMAC,  de  Belfast,  qui,  le  premier,  fit  triompher 
le  principe  de  l’isolement  et  celui  de  l’aération 
pour  les  tuberculeux.  Il  est  catégorique;  voyez 
plutôt  :  «  La  tuberculose  est  impossible  aux  gens 
qui  respirent  un  air  pur  et  dorment  dans  une 
atmosphère  incessamment  renouvelée.  Air  pur 
est  loi  de  vie;  air  vicié  est  celle  de  mort.  » 

En  France,  de  1840  à  1870,  on  fut  rebelle  aux 
idées  de  contagion.  Aussi,  quand  Villemin,  pro¬ 
fesseur  au  Val  de-Gràce,  fil  paraître  à  l’Académie 
de  médecine,  de  1865  à  1869,  ses  notes,  il  trouva 
un  scepticisme  absolu.  11  écrivait  :  «  Le  soldat 
phtisique  est  à  son  voisin  de  chambrée  ce  que  le 
cheval  morveux  est  à  son  compagnon  d’écurie.  » 
Et,  pour  le  démontrer,  il  multipliait  les  expé¬ 
riences.  Recueillant  sur  de  l’ouate  des  crachats 
ou  des  débris  tuberculeux;  il  donnait  celte  ouate, 
après  dessiccaiion,  en  litière  à  des  cobayes  qui 
se  tuberculisaient  rapidement. 

Inoculant  tantôt  des  crachats,  tantôt  des  débris 
de  tubercules  de  vaches  «  poramelières  »,  Ville¬ 
min  montra  que,  dans  les  deux  cas,  les  animaux 
mouraient  de  phtisie  contagieuse. 

En  quelques  années,  Villemin,  savant  modeste 
et  doux,  avait  démontré  que  la  tuberculose  était 
spécifique,  inoculable  et  contagieuse.  Il  a  même 
songé  à  la  présence  d’un  microbe,  car  il  écrit  : 
«  L’inoculation  du  tubercule  n’agit  pas  par  la 
matière  visible  et  palpable,  qui  entre  dans  ce 
produit  pathologique,  mais  en  vertu  d’un  agent 
plus  subtil  qui  s’y  trouve  contenu  et  échappe  à 
nos  sens.  » 

Le  pauvre  Villemin  fut  traité  avec  violence  et 
ironie  par  ses  contemporains.  Pidoux, tonitruant, 
lui  réplique  :  «  La  tuberculose,  mais  n’est-ce  pas 
l’aboutissant  commun  d’une  foule  de  causes  di¬ 
verses  internes  et  externes,  et  non  le  produit 
d’un  agent  spécifique,  toujours  le  même?  » 

Le  timide  Villemin  répond  si  peu  à  ses  ad¬ 
versaires  que  le  silence  se  serait  fait  autour  de 
sa  découverte  sans  l’intervention  de  Claude  Ber¬ 
nard  et  de  Pasteur,  dont  «  les  germes  qui  flot¬ 
tent  dans  l’air  »  sont  voisins  des  «  agents  sub¬ 
tils  »  de  Villemin. 

11  ne  faut  pourtant  pas  passer  sous  silence  une 
des  dernières  cliniques  de  Trousseau,  mort  en 
1867.  Il  avait  pressenti  l’avenir  des  théories  nou¬ 
velles.  «  Voilà  donc  la  grande  théorie  des  ferments 
rapportée  à  une  fonction  organique:  tout  ferment 
est  un  germe  dont  la  vie  se  manifeste  par  une 
sécrétion  spéciale.  Peut-être  en  est-il  de  même 
des  virus  morbides.  » 

Ces  soudaines  clartés  de  la  vérité  étaient  vite 


étouffées,  et  le  «  génie  épidémique  »  suffisait, 
pour  beaucoup,  à  expliquer  les  expériences  de 
Villemin. 

Pidoux  disait,  ironique  :  «  Il  ne  reste  plus 
alors  aux  médecins  qu’à  tendre  des  filets  aux 
sporules  de  la  tuberculose.  »  Son  ami  Chassai- 
gnac  méprisait  cette  «  chirurgie  de  laboratoire 
qui  fait  mourir  beaucoup  d’animaux  et  sauve  très 
peu  d’hommes  ». 

PioiiRY  prétendait  que  «  la  matière  tubercu¬ 
leuse  ne  paraissait  être  autre  cho.^e  que  du  pus 
qui  a  subi,  par  suite  de  son  séjour  dans  les 
organes,  des  modifications  nombreiires  et  va¬ 
riées  ». 

A  toutes  ces  objections.  Pasteur,  désolé  de 
n’être  pas  médecin,  sentait  s’aiguiser  son  désir 
d’étudier  les  maladies  contagieuses.  11  pensait, 
depuis  longtemps,  que  leur  mode  de  propaga¬ 
tion  faisait  partie  d’une  grande  loi  générale.  De 
plus,  en  1863,  il  avait  perdu  sa  fille  Cécile  de 
fièvre  typhoïde,  et  il  eût  voulu  vaincre  ce  mal 
contagieux  qui  lui  avait  enlevé  son  enfant. 

Elu  en  1873  membre  libre  de  l’Académie  de 
médecine,  il  s’en  est  fort  réjoui.  Or,  le  premier 
jour,  interpellé  par  Bouillaud,  il  répond  :  «  La 
corrélation  est  certaine  entre  la  maladie  et  la 
présence  des  organismes.  »  Cela  fut  dit  de  façon 
si  impérative  que  le  sténographe  l’écrivit  en 
gros  caractères. 

Malgré  tout,  rien  ne  semblait  devoir  répondre 
aux  contradicteurs  de  Villemin,  quand,  le  24  Mars 
1882,  grâce  à  un  artifice  de  coloration,  Robert 
Koch  découvrit  le  bacille  de  la  tuberculose. 
C’était  la  confusion  des  ennemis  de  Villemin  et 
le  triomphe  des  idées  de  Claude  Bernard  et  Pas¬ 
teur.  C'élait  une  révolution  dans  la  science. 

Dès  ce  jour,  tous  les  médecins  et  les  hygié¬ 
nistes  sont  convaincus.  Ceux-ci  se  sentent  ar¬ 
més,  ceux-là  travaillent.  La  médecine  entre  dans 
la  «  voie  scientifique  »  annoncée  par  Claude 
Bernard. 

En  tous  pays,  les  travaux  abondent  sur  le  dia¬ 
gnostic  et  l’étiologie  de  la  tuberculose,  sur  la 
prophylaxie  antituberculeuse.  C’est  ce  dernier 
chapitre  de  la  question  que  nous  devons  étudier 
plus  spécialement. 

En  France,  le  grand  public  ne  fut  mis  au  cou¬ 
rant  de  la  question  que  dix  ans  plus  tard,  grâce 
à  l’initiative  de  M.  Armaingaud,  de  Bordeaux, 
qui,  en  1892,  fonde  la  Ligue  jrançaise  contre  la 
tuberculose.  Par  des  cours  et  des  conférences, par 
des  brochures  et  des  tableaux,  elle  fit  diffuser  la 
connaissance  des  mesures  prophylactiques  à 
opposer  à  la  tuberculose  en  particulier,  à  toutes 
les  maladies  contagieuses  en  général. 

La  ligue  étend  son  action  à  Paris  et  dans  toute 
la  France,  éveillant  chez  les  uns  l’intérêt  person¬ 
nel,  chez  les  autres  l’esprit  de  solidarité  :  senti¬ 
ments  contraires ,  unis  en  cette  circonstance 
pour  lutter  contre  la  tuberculose. 

En  Allemagne,  en  1899,  un  Congrès  est  orga¬ 
nisé  où  sont  invités  les  étrangers.  Les  grandes 
Compagnies  d’assurances,  dans  le  but  de  réaliser 
des  économies,  décident  la  création  de  sanatoria 
pour  tuberculeux  pulmonaires. 

L’Amérique  commence  activement  la  lutte. 
C’est  de  là  que  partit  la  brochure  de  M.  Knopf  ; 
a  La  tuberculose  considérée  comme  maladie  du 
peuple  »,  laquelle  fut  traduite  en  27  langues. 

En  France,  dès  1899,  une  Commission  extra- 
parlementaire  pour  combattre  la  tuberculose  a  été 
créée,  sous  la  présidence  de  Jules  Siegfried,  par 
VS^aldeck- Rousseau. 

Un  peu  plus  tard,  en  1902,  devait  se  fonder  la 
Commission  permanente  de  préservation  contre  la 
tuberculose,  sous  le  patronage  de  Léon  Bourgeois. 

L’initiative  privée  fait  éclore  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  dispensaires  et  d’œuvres  antitubercu¬ 
leuses. 

En  1900,  riialie  organise  un  Congrès  sous  le 
pationage  royal.  C’est  à  ce  Congrès  que  le  pro¬ 
fesseur  VON  ScHRÔTTER,  de  Vienne,  propose  la 
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création  d’une  Permanence  internationale  de  la 
tuberculose-,  idée  féconde,  car,  l’année  suivante, 
à  Berlin  (1901),  cette  permanence  devient  une 
Conférence  internationale  de  la  tuberculose,  à 
laquelle  chaque  pays  civilisé  veut  adhérer. 

Le  Congrès  britannique  pour  la  préservation 
de  la  tuberculose  émet  le  vœu  que  de  puissants 
groupements  internationaux  soient  constitués;  il 
est  bientôt  suivi  d’une  réunion  à  Copenhague, 
qui  vote  la  transformation  de  la  Conférence  en 
Association  internationale  contre  la  tuberculose 
(1904). 

¥■  Chaque  pays  fait  un  effort  et  éprouve  le  besoin 
de  faire  partie  d’une  fédération  générale  contre 
le  fléau.  Ceci  aboutit  en  1905  au  /"  Congrès  inter¬ 
national  et  à  Y  exposition  de  la  tuberculose.  De 
très  nombreuses  communications  furent  faites. 
Les  vœux  émis  par  ce  Congrès  aboutissent  à 
améliorer  ; 

I  1“  La  salubrité  du  logis  (création  du  casier 
sanitaire); 

2"  L’éducation  hygiénique  générale  antituber¬ 
culeuse  et  antialcoolique; 

3“  L’enseignement  ménager  et  alimentaire; 

4“  L’organisation  de  préventoria,  sanatoria, 
dispensaires,  etc.,  etc.; 

5“  L’orientation  des  services  privés  et  d’assis¬ 
tance  publique  vers  la  lutte  antituberculeuse. 

A  partir  de  cette  époque,  médecins,  hygié¬ 
nistes,  économistes  et  philanthropes  s’unissent 
pour  organiser  le  plan  de  la  défense  antitubercu¬ 
leuse  qui  Comprend  : 

Une  partie  médicale  pure,  relative  au  traite¬ 
ment  et  au  soulagement  des  malades; 

Une  autre  partie  médico-sociale  :  la  préserva¬ 
tion  antituberculeuse,  qui  sera  la  médecine  de 
demain.  Elle  comprend,  médicalement  parlant  : 
les  colonies  de  vacances,  les  hôpitaux  marins 
pour  les  enfants,  les  colonies  agricoles,  les  jardins 
ouvriers,  les  séjours  à  la  campagne  pour  les 
adultes,  etc.,  etc. 

La  préservation  sociale  comporte  l’éducation 
des  enfants,  des  adolescents,  à  l’école  et  dans 
l’armée.  L’éducation  des  adultes  par  les  visi¬ 
teuses  d’œuvres,  les  Croix-Rouge,  les  profes¬ 
seurs  et  les  industriels. 

La  création  d’œuvres  telles  que  celles  des 
Habitations  à  bon  marché,  des  cantines  mater¬ 
nelles,  etc. 

Ces  besoins  multiples  font  naître  des  œuvres 
qui  y  répondent;  dans  un  élan  généreux,  elles 
paraissent  en  grand  nombre;  il  faut  les  rassem¬ 
bler  pour  éviter  les  créations  inutiles  et  coor¬ 
donner  leurs  efforts  sans  gêner  leur  développe¬ 
ment.  V Alliance  d'hygiène  sociale  y  a  réussi;  elle 
fut  d’abord  présidée  par  Gasimir-Périer;  ensuite 
par  Léon  Bourgeois,  lequel  prend  une  part  très 
active  à  la  croisade  antituberculeuse. 

En  tous  pays,  il  s’est  créé  des  organismes  ana¬ 
logues,  modifiés  par  le  génie  national  et  l’intérêt 
local.  Tandis  que  l’Allemagne  a  surtout  un  arme¬ 
ment  olûciel  à  but  économique,  l'Angleterre  n’a 
que  des  créations  privées  à  but  social. 

Quel  que  soit  le  caractère  de  ces  fédérations 
nationales,  elles  se  sont  groupées  toutes  dans 
l’Association  internationale  créée  en  1904  à  Co¬ 
penhague;  où,  à  l’heure  présente,  une  trentaine 
de  nations  figurent  dans  les  Congrès,  y  appor¬ 
tant  des  matériaux  d’études  considérables. 

Cette  Association  a  déjà  effectué  d’importants 
travaux  de  statistique  internationale.  Elle  a  pu 
faire  étudier  les  conditions  de  propagation  de  la 
tuberculose  et  la  législation  qui  s’y  rapporte  dans 
tous  les  pays  reliés  h  elle. 

Une  revue  rédigée  à  Berlin,  «  Tuberculosis  », 
tient  les  nations  adhérentes  au  courant  des  résul¬ 
tats  des  enquêtes.  Elle  se  publie  en  anglais,  en 
allemand  et  en  français. 

La  gérance  de  l’Association  internationale  fut 
laissée  à  l’Allemagne;  mais  sa  présidence  fut 
française  dès  le  début;  Léon  Bourgeois  y  rem¬ 
place  actuellement  le  professeur  Brouardel. 

En  somme,  la  lutte  antituberculeuse,  basée  sur 


des  données  scientifiques,  soutenue  par  les  pou¬ 
voirs  publics  et  les  œuvres  sociales,  est  com¬ 
mencée  depuis  vingt  ans  à  peine.  On  à  déjà  ob¬ 
tenu  des  résultats  surprenants,  surtout  dans  les 
pays  Scandinaves;  mais  il  reste  beaucoup  à  faire 
pour  réaliser  l’armement  nécessaire  pour  com¬ 
battre  le  fléau.  Il  est  heureux  que  les  bonnes 
volontés  soient  de  jour  en  jour  plus  nombreuses 
et  plus  éclairées. 

En  France,  les  concours  ne  manquent  jamais, 
ni  le  courage;  mais  quelquefois  la  science  des 
détails  fait  défaut;  à  l’heure  présente,  notre  de¬ 
voir  est  dé  contribuer  de  toutes  nos  forces  à  la 
diffusion  des  idées  d’hygiène  et  de  prophylaxie; 
je  suis  bien  certaine  que  nous  atteindrons  bientôt 
notre  but. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

L’hypertrophie  compensatrice  du  poumon.  — 
C’est  une  loi  générale  de  paiholugie  que  la  des¬ 
truction  d’un  Organe  pair  a  pour  conséquence 
l’hypertrophie  de  Celui  du  côté  opposé.  Le  fait 
est  bien  connu  pour  le  rein;  il  a  été  démontré 
également  pour  la  capsule  surrénale.  Eh  ce  qui 
concerne  le  poumon,  il  est  moins  bien  établi, 
La  question  est  cependant  d’un  grand  intérêt, 
aujourd’hui  surtout  que  tend  à  se  répandre  la 
pratique  du  pneumothorax  artificiel  pour  le  trai¬ 
tement  de  certains  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  De  récentes  expériences  de  Da  Fano* 
apportent  à  la  solution  de  cette  question  une  con¬ 
tribution  importante,  sinon  décisive. 

Si  l’on  consulte,  tout  d’abord,  les  données  four¬ 
nies  par  la  pathologie  humaine,  on  constate 
qu’elles  sont  assez  peu  concordantes  ;  d’un  au¬ 
teur  à  l’autre,  les  résultats  diffèrent. 

Peut-on  observer  une  véritable  hypertrophie 
d’un  poumon  à  la  suite  d'une  destruction  non 
congénitale  du  poumon  opposé?  Oui,  pour  Cer¬ 
tains  auteurs,  comme  V.  Recklinghausen,  qui 
s’exprime  ainsi  i  «  Une  véritable  hypertrophie 
d’un  poumon,  quand  l’autre  S’est  atrophié  et  a 
cessé  de  fonctionner  dans  le  jeune  âge,  est  chose 
rare,  mais  cependant  réelle.  »  D’autres  auteurs, 
au  contraire,  soutiennent,  avec  Beitzke,  que 
«  quand,  dans  la  vie  extra-utérine,  un  poumon 
se  trouve  notablement  rétracté,  en  totalité  ou  en 
partie,  l’augmentation  de  volume  compensatrice 
des  autres  segments  pulmonaires  n’est  pas  le 
résultat  d’une  véritable  hypertrophie,  mais  d'une 
distension  emphysémateuse  tf. 

Les  opinions  précédentes  sont  fondées  sur  l’as¬ 
pect  du  poumon  à  l’œil  nu,  mais  l’examen  histolo¬ 
gique  lui-même  n’apporte  pas  la  solution  du  pro¬ 
blème.  Les  auteurs  semblent  bien  d’accord  pour 
admettre  qu’il  n’y  a  pas  augmentation  du  nombre 
des  alvéoles,  mais  ils  diffèrent  d’avis  sur  l’aug¬ 
mentation  réelle  du  tissu  pulmonaire,  Tandis  que 
Coats ,  Franke,  Wolff  décrivent  Une  hypertro¬ 
phie  vraie,  avec  élargissement  des  alvéoles,  épais¬ 
sissement  de  leurs  parois,  développement  marqué 
des  cloisons,  énorme  dilatation  et  saillie  très  pro¬ 
noncée  des  capillaires,  Schllcht  n’a  constaté  ni 
dilatation  dés  alvéoles,  ni  épaississement  de  leur 
paroi.  Millier  trouve  par  places  de  l’emphysème, 
avec  dilatation  des  vaisseaux.  Sur  deux  cas  de 
Nolten,  l’un  montre  une  énorme  dilatation  des 
capillaires,  tandis  que,  dans  l’autre,  celte  dila¬ 
tation  fait  défaut,  et  l’on  ne  relève  qU’un  léger 
épaississement  des  alvéoles  avec  un  emphysème 
modéré  par  places. 


1.  C.  DA.  Fano.  —  «  Beitrag  ïur  Frage  der  kompenaa- 
toriacben  Lungenhypertrophie  ».  Virch.  Arch.,  1912, 
Bd  CCVli,  H.  2. 


Sur  le  terrain  de  la  pathologie  humaine,  on  ne 
trouve  donc  que  contradictions.  Aussi  était-il  in¬ 
diqué  d’avoir  recours  à  l’expérimentation. 

Des  expériences  remontant  déjà  à  plus  de 
trente  ans  ont  montré  que  l’on  peut,  chez  le  chien 
ou  le  lapin,  enlever  un  lobe  pulmonaire  et  même 
un  poumon  entier.  Mais  les  auteurs  de  ces  expé¬ 
riences  se  proposaient  seulement  d’établir  la 
possibilité  de  réséquer  des  parties  malades  d’un 
poumon.  Il  semble  que  ce  soit  Haaslcr  *  qui,  le 
premier,  ait  eu  pour  but  d’étudier  comment  se 
comporté  le  fragment  laissé  après  l’ablation  de 
la  plus  grande  partie  d’un  poumon.  Chez  des 
lapins  et  des  chiens,  pour  la  plupart  en  période 
de  croissance,  il  enleva  une  grande  partie  d’un 
poumon,  et  examina,  au  bout  d’un  temps  varia¬ 
ble,  l’état  du  moignon  pulmonaire  et  du  poumon 
opposé.  Même  au  bout  de  plusieurs  mois,  il  ne 
constata  aucun  indice  d'hypertrophie,  sauf  chez 
un  chien  opéré  à  l’âge  de  dix  semaines  et 
sacrifié  environ  un  an  et  demi  après.  Mais,  même 
dans  ce  cas,  l’examen  histologique  montra  un 
état  absolument  normal  des  alvéoles. 

Quelques  années  plus  tard,  KijeWski*  répétait 
ces  expériences,  et  arrivait  à  la  conclusion  que 
l’ablation  d’un  poumon  est  suivie  de  l’emphysème 
du  poumon  opposé. 

Au  contraire,  d’après  Hellin ’,  chez  le  lapin, 
déjà  cinq  jours  après  l'ablation  du  poumon  droit, 
on  trouve  le  cœur  fortement  dévié  à  droite,  et, 
au  bout  de  neuf  jours,  la  déviation  est  complète, 
en  même  temps  que  s’observe  une  forte  hyper¬ 
trophie  du  poumon  gauche,  qui,  au  bout  de  six 
semaines,  atteindrait  le  volume  des  deux  pou¬ 
mons  normaux. 

Parallèlement,  on  constaterait  des  modifica¬ 
tions  microscopiques,  déjà  appréciables  au  bout 
de  cinq  semaines,  et  portant  surtout  sur  les  vais¬ 
seaux.  Les  vaisseaux  interalvéolaires  seraient 
dilatés,  leur  tunique  musculaire  très  épaissie, 
quelquefois  même  doublée  d’épaisseur.  Mais 
cette  hypertrophie  était  bien  moindre  chez  les 
animaux  opérés  déjà  depuis  un  an.  Hellin  ne 
saurait  d’ailleurs  préciser  s’il  s’agit  d’hyperplasie 
ou  de  simple  hypertrophie;  il  affirme  seulement 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’emphysème. 

Comme  on  le  voit  :  autant  d’auteurs,  autant  de 
résultats  différents.  C’est  ce  qui  a  déterminé  da 
Fano  à  reprendre  l’étude  de  la  question. 

*** 

Je  n’exposerai  pas  en  détail  la  technique  opé¬ 
ratoire  de  l’auteur.  L’animal  (un  lapin)  étant  fixé 
le  ventre  sur  la  planche,  la  peau  elles  muscles 
sont  sectionnés  du  côté  gauche,  le  long  du  bord 
interne  et  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Les 
espaces  intercostaux  se  trouvant  ainsi  rais  à  nu, 
le  Vl“  espace  est  incisé  sur  une  longueur  de 
3  centimètres,  en  partant  à  un  demi-centimètre 
environ  de  la  colonne  vertébrale.  La  pénétration 
brusque  de  l’air  dans  la  plèvre  refoule  le  poumon 
contre  le  rachis.  On  introduit  alors  les  doigts 
entre  les  côtes  écartées  par  des  crochets  mousses, 
et  l’on  passe  un  fil  de  soie  autour  du  pédicule 
pulmonaire.  Puis  on  enlève  le  poumon,  et  on 
suture  les  plans  musculaires  et  cutané. 

Telle  est  l’opération  que  l’auteur  a  exécutée 
sur  vingt  et  un  lapins.  Ces  animaux  furent  sacri¬ 
fiés  au  bout  de  trois  jours  à  cinq  mois.  Les  pou¬ 
mons  furent  fixés  par  injection  d’un  liquide 
approprié  (alcool  ou  formol)  dans  la  trachée, 
après  ouverture  de  la  plèvre,  et  comparés  à  des 
poumons  normaux  injectés  de  la  même  manière. 

L’opération  n’entraîne  pas  d’autres  troubles 

1.  Haaslek.  —  «  üeber  kompen^alorische  Uvperlro- 
pble  der  Luhge  ».  Virch.  Arch.,  lH92,  Bd  tXXMlI. 

2.  Kijewski.  —  «  Eilirpaiioh  du  poumon  ».  Butl,  delà 
Soc.  de  méd.  de  Vareovie  (en  polonais),  1901-1903. 

3.  Hellin.  —  «  Die  Folge  vou  LungenexsUrpation  ». 
Areh.  /.  exp.  Palk.  u.  Pliarm.,  1906,  BdLV. 
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fonctionnels  qu’une  dyspnée  passagère,  ne  se 
prolongeant  pas  au  delà  des  trois  ou  quatre  pre¬ 
mières  heures.  Hellin  avait  déjà  constaté  qu’il 
n’y  a  pas  de  modification  a]  préciable  dans  le 
taux  de  l’acide  carbonique  éliminé. 

Au  bout  de  cinq  à  dix  jours,  on  trouve  la  moi¬ 
tié  gauche  du  thorax  légèrement  rétrécie,  tandis 
que  la  moitié  droite  est,  au  contraire,  un  peu 
plus  saillante,  montrant  des  espaces  intercostaux 
élargis.  Le  sternum  est  légèrement  repoussé  à 
gauche.  Le  diaphragme,  vu  de  l’abdomen,  des¬ 
cend  un  peu  plus  bas  à  droite  qu’à  gauche.  Le 
cœur  est  repoussé  vers  la  gauche,  et  en  partie 
recouvert  par  le  bord  interne  du  poumon  droit. 

Ces  modifications  s’accentuent  jusqu’au  tren¬ 
tième  ou  même  au  quarante-cinquième  jour,  sauf 
le  rétrécissement  de  l’hémithorax  gauche,  qui 
reste  ce  qu’il  était  au  début.  Le  cœur  se  trouve 
complètement  appliqué  contre  la  paroi  thoracique 
gauche,  et  entouré  par  les  lobes  supérieur  et 
inférieur  du  poumon  droit.  L’aspect  est  le  même 
au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois. 

L’examen  histologique  montre,  dès  le  troisième 
jour,  une  dilatation  des  alvéoles  et  des  vaisseaux 
avec  amincissement  des  cloisons.  Du  cinquième 
au  quinzième  jour,  cette  dilatation  broncho-alvéo¬ 
laire  et  capillaire  s’accentue,  mais,  en  même 
temps,  les  cloisons  s’épaississent.  11  y  a  néofor¬ 
mation  d’abord  de  fibres  conjonctives  groupées 
en  petits  faisceaux  longitudinaux,  puis  de  fibres 
élasli()ues  très  fines,  qui  parcourent  en  tous  sens 
les  cloisons  interalvéolaires.  Il  y  a  aussi  néolor- 
mationde  capillaires,  mais  la  néoformation  alvéo¬ 
laire  n’est  pas  absolument  certaine.  Du  quinzième 
au  quarante  cinquième  jour,  lanéofurmation  capil¬ 
laire  et  l’épaississement  des  cloisons  font  des 
progrès,  tandis  qu’au  contraire  les  alvéoles  se 
montrent  relativement  plus  petits  que  dans  les 
premiers  jours.  Enfin,  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
mois,  l’épaississement  des  cloisons  interalvéo¬ 
laires  est  très  marqué.  Cet  épaississement,  qui 
atteint  par  places  cinq  à  six  fols  les  dimensions 
normales,  est  dû  surtout  aux  capillaires  et  aux 
fibres  élastiques.  En  revanche,  le  volume  des 
alvéoles  est  resté  à  peu  près  le  même. 


Ces  expériences  demanderaient  à  être  com¬ 
plétées.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  les  mêmes 
résultats  s’obtiennent  chez  les  animaux  adultes, 
ou  après  occlusion  d’une  des  deux  bronches. 
Telles  qu’elles  sont,  elles  semblent  permettre  de 
conclure  que,  chez  l’animal  jeune,  la  suppression 
brusque  d’un  poumon  est  suivie,  dans  les  premiers 
jours,  d’un  emphysème  vésiculaire  aigu,  qui  lait 
place,  très  rapidement,  à  une  véritable  hypertro¬ 
phie  compensatrice  du  parenchyme  pulmonaire, 
par  prolilération  vasculaire  et  conjonctivo-élas- 
tique.  Le  poumon  laissé  suffit  ainsi  à  assurer 
pleinement  la  fonction  respiratoire. 

A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Mars  1912. 

A  propos  d'un  cas  de  grossesse  normale  chez  une 
malade  atteinte  huit  mois  auparavant  de  salpingite 
double  et  de  pelvlpérltonlte  aiguës  traitées  médi¬ 
calement.  —  M.  Pèraire,  à  propos  de  1  observation 
publiée  par  M.  Lance,  étudié  les  indications  du  trai¬ 
tement  chirurgical  des  salpingo-ovarites.  Il  faut 
considérer  1  âge  des  malades,  leur  état  social,  le 
degré  d’anciennelé  des  lésions,  la  fréquence  et  l’a¬ 
cuité  des  phénooiènes  douloureux  et  des  poussées 
inllammatoiras,  les  données  lournies  par  l’examen, 
l’effet  négatif  du  traitement  médical,  le  désir  de 
grossesses  ultérieures,  et  mettre  en  balance  ces  ris¬ 
ques  de  l’intervention  avec  les  inconvénients  de  l’abs¬ 
tention. 


Traitement  des  abcès  froids  fermés  par  les  ponc¬ 
tions  suivies  d  injections  massives  d'huile  iodée  à 

1  pour  30,  1  pour  40.  —  M.  Audion  (de  Berck- 
Plagt)  e»pose  le  traitemeul  qu’il  emploie  pour  les 
abcès  froids  fermés. 

L’iode  disparaît  de  l’huile  injectée  en  moins  de 
quarante-huit  heures,  et  passe  sur  la  membrane 
pyogène,  puis  s’élimine  par  les  urines  en  l’espace 
de  2  à  3  jours. 

L’action  antiseptique  et  sclérosante  de  l’iode  em¬ 
ployé  de  cette  laçon  a  paru  décisive  à  l’auteur  : 
ce  médicament  ne  donne  lieu  à  aucune  réaction 
lâcheuse  et  a  été  injecté  à  la  dose  de  90  centimètres 
cubes  dans  plusieurs  abcès  de  fosse  iliaque,  sans 
aucun  inconvénient  immédiat. 

De  l’anesthésie  générale  et  de  la  scopolamlne- 
tnorphlne.  • —  M.  Maurice  Cazin,  depuis  l’iuiroduc- 
tion  en  France  delà  méthode  de  Schneiderlin  par 
M.  Desjaidins,  a  employé  1  injection  préalable  de 
siopolamine  morphine,  une  heure  avant  la  chloro- 
formisaiion  dans  1.128  cas,  injectant  dans  une  pre¬ 
mière  série  de  245  observations,  5  décimilltgrammes 
de  Bcopolamine  associés  à  Un  demi-centigramme  de 
morphine,  et  dans  une  autre  série  de  883  opérations 

2  à  3  décimilligrammes  de  scopolamine  seulement 
avec  un  demi-centigramme  de  morphine. 

On  supprime  ainsi  toute  crainte  de  la  syncope 
cardiaque  du  début  et  la  période  d’excitation 
n’cxisle  plus,  sauf  chez  les  alcooliques,  où  elle  est 
tellement  atténuée  qu’elle  ne  rappelle  en  rien  ce  qui 
se  passe,  en  pareil  cas,  dans  l’anesthésie  par  le 
chlorolorme  seul  ;  après  l’intervention,  les  opérés 
continirent  à  dormir  paisiblement  pendant  deux  ou 
trois  heures,  et  ils  échappeot  ainsi  aux  sensations 
pénibles  du  réveil  immédiat  ;  enfin  les  vomissements 
post-opératoires  sont  beaucoup  moins  fréquents. 
L’usage  des  doses  minimes  de  2  â  2  décimllllgram- 
mesde  scopolamine  est  absolumeut  inoffensif  et  n’a 
jamais  provoqué  le  moindre  accideut. 

Traitement  des  cancers  du  sein  par  la  radiumthé- 
raple.  —  M.  Dapuy  de  Frenelle  montre  un  malade 
qu’il  a  trailé  par  1  emploi  combiné  des  injections  de 
cytuliue  et  des  applicalioiis  de  radium,  et  attire 
l'attention  sur  le  résultat  obtenu. 

Paralysie  radiale  consécutive  à  une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  de  I  humérus.  —  M.  Jadet 
monlre  un  enfant  de  5  ans  qui  sut  une  Iraciuie  sus- 
coudylieuue  transverse  de  1  humérus  avec  grand 
déplacement  poSiérieur  et  lalcral  intime.  A  la  troi¬ 
sième  semaine,  à  la  sortie  du  plâtré,  ou  constata  une 
paralysie  radiale.  L'auleur  mit  à  nu  le  nerl  radial  qui 
se  trouvait  comprimé  par  une  épine  osseuse  et 
enserré  dans  du  tissu  fibreux  ;  guérison. 

Pied  bot  varus  équin.  —  M.  Pèraire  préseüle  un 
jeune  homme  atteint  de  pied  bol  varus  équin  para¬ 
lytique  d’origine  traumaliqne.  L’auteur  pratiqua  le 
dédoublement  en  ba'ionnetle  avec  suture  du  tendon 
d’Achille  et  l'extirpation  de  l'astragale.  Le  résultat 
est  excellent. 

Fibrosarcome  du  nerf  médian.  —  M.  Rousseau 
montre  une  lemme  de  30  ans,  sur  laquelle  il  a  enlevé 
une  tumeur  sartomaleuse  du  volume  d’une  grosse 
orange.  Du  pôle  inferieur  de  cette  tumeur  émergeait 
un  cordon  de  la  grosseur  du  médius  que  l’auteur 
sectionna  si  qui  u  était  autre  que  le  médian. 

M.  Rousseau  conserva  un  Iraolus  cellulo-fibreux 
qui  contournait  la  face  interne  de  la  tumeur,  se  per¬ 
dant  dans  le  bout  supérieur  du  médian,  et  le  sutura 
au  bout  inférieur  du  nerf. 

Dans  les  deux  premiers  jours,  il  n’y  eut  pas  de 
troubles  nerveux  ;  le  troisième  jour,  quelques  dilll- 
cultés  survinrent  dans  les  mouvements  de  flexion  du 
pouce  et  de  l’index  ;  ces  troubles  disparurent 
rapidement. 

Appendices.  —  M.  René  Bonamy  présente  un 
appendice  enlevé  à  froid  chez  un  jeune  homme, 
1  opérateur  trouva  un  appendice  totalement  séparé 
du  cæcum,  fermé  et  flottant  au  bout  du  méso-appen- 

—  M.  Buriy  montre  un  appendice  de  1 1  centimètres 
de  long  et  de  8  centimètres  de  circonférence  à  son 
extrémité  libre. 

Laryngectomie  totale  datant  de  huit  mois.  — 
M  Le  Bec  présente  un  malade  qu  il  a  opéi  é  par  son 
proiéde  en  deux  temps  d’un  «  pilhtlioma  de  la  corde 
vocale  gauche.  Le  résultat  est  remarquable. 

Appareil  plâtré  enduit  de  cetlulo'id  —  M.  Audion 
fait  examiner  un  appareil  plâtré  pour  coxalgie  qu  il  a 
placé  il  y  a  dix  mois,  sur  nil  enfant  dé  16  moiCi 


Découpé  en  deux  valves  aussitôt  après  dessiccation 
l’appareil  lut  enduit  d’une  dissolution  de  celluloïd 
dans  l’acétone.  Cet  appareil  n’a  subi  aucune  délc- 
rioralion. 

Robkkt  LcÉWf. 


SDCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

30  Mars  1912. 

Erratum.  —  Influence  de  la  bile  sur  les  putréfac¬ 
tions  intestinales.  M.  Roger,  au  lieu  de  :  «  Au  bout 
de  10  et  même  de  20  gouttes,  ou  trouve  encore  des 
quantités  notables  de  cette  substance,  alors  que 
dans  les  tubes  témoins  on  n’en  décèle  plus  au  bout 
de  4  gouttes  »  ;  lire  :  «  Au  tout  de  10  et  même  de 
20  jours,  on  liouve  encore  des  quantités  notables  de 
celle  substance,  alors  que  dans  les  tubes  témoins 
on  n’en  décèle  plus  au  bout  de  4  jours.  » 


ANALYSES 


La  Roy.  —  Traumatismes  et  néoplasmes  (ytr- 
chives  internationales  de  Chirurgie,  vol.  V,  faso.  3, 
p.  294-315).  —  L’auteur  entend  par  néoplasme  des 
néuformalions  sans  utilité  physiologique,  possédant 
une  tendance  indéfinie  â  persister  où  à  s’accroître 
aux  dépens  de  leurs  propres  cellules,  èl  rappelant 
plus  011  moins  les  tissus  où  elles  ont  pris  naissance. 
Il  entend  par  ün  traumatisme  toute  influence  méca¬ 
nique  du  chimique  qui  provoque  —  d'un  seul  coup  ou 
par  une  action  réitérée  ou  prolongée  —  une  lésion 
quelconque;  et  sous  la  dénomination  d  iu fluence 
chimique,  il  comprend  aussi  Faction  des  poisons 
d’origine  microbienne,  l'infection. 

Le  traumatisme  ainsi  compris  peut  déterminer 
une  hyperplasie  inflammatoit  e  (chéloïde,  osléome 
des  cavaliers,  etc...)  mais,  qui  est  différente  du  néo¬ 
plasme. 

11  ne  peut  pas  être  la  cause  directe  de  celui-ci. 
Mais  il  peut  néanmoins,  dans  certains  cas,  exercer 
une  influence  adjuvante  sur  sa  genèse  et  son  évolu¬ 
tion. 

Eu  ce  qui  concerne  les  traumatismes  chroniques, 
l’auteur  rappelle  Je  rôle  admis  par  tous  de  l’irrita¬ 
tion  prolongée  sur  le  développement  des  tumeurs. 
Et  à  ce  propos,  il  rapporte  une  observation  très  in¬ 
téressante  de  sarcome  de  l'intestin  grê.e,  développé 
sur  une  cicatrice  d’un  ancien  ulcère. 

Etudiant  ensuite  l'action  des  IraumalisraeB  aigus, 
l’auteur  cite  le  cas  d’un  ouvrier  qui  lit,  d'une  hauteur 
de  3  mètres,  une  chute  sur  le  dos.  11  conserva  à  la 
suite  des  douleurs  en  ceinture;  sept  mois  aprèr, 
apparut  une  paraplégie  progressive,  et  la  mort  sur¬ 
vint  treize  mois  après  l'accident.  A  l’aUlopsie,  on 
constata  une  fracture  traumatique  des  apophyses 
épineuses  et  transverses  des  12“^  dorsale  et  1''®  lom¬ 
baire;  au  niveau  de  l'articulation  costo-vertébrale  de 
la  12“  dorsale  existait  une  tumeur  énorme  de  la 
dure-mère  et  qui  était  histologiquement  un  endolhé- 
liome  avec  concrétions,  ou  psammome. 

De  plus,  on  sait  que  le  traumatisme,  et  en  parli- 
cnlier  l’acte  opératoire,  est  succeptible  d’activer  l’é¬ 
volution  d  un  néoplasme  déjà  existant,  surtout  des 
tumeurs  mélaniques,  et  d’en  favoriser  les  m  et  as  la  ses . 
N’esl-il  doue  pas  rationucl  de  lui  accorder  aussi  une 
il, fluence  sur  la  production  du  néoplasme  primitil  f 

En  résumé,  le  néoplasme  est  déterminé  par  une 
cause  directe  qui  nous  est  eücore  inconnue.  Mais 
loi  sque  cette  cause  existe  chez  Un  individu  donné,  les 
traumatismes  aigus,  aussi  bien  que  les  irritations 
pfoloBgées,  peuvent  favoriser  le  développement  de 
la  tumeur;  et  cela  au  même  litre  que  1  altération 
antérieure  de  la  cellule,  suivant  la  théorie  de  Mene- 
Irier,  ou  l'hétérotopie  de  In  cellule,  suivant  la  théo¬ 
rie  de  Conheim. 

Mi  Gdimbeixot. 

Fernand  IVidal  et  André  Weill.  La  péricardite 
des  brigbtiques,  ses  rapports  avec  l’àzotémie 
[Journal  d  Lrotogic,  t.  I,  n°  2,  15  Eévrler  1912, 
p.  175  à  180).  —  Le  dosage  de  l’urée,  que  les  auteurs 
prallqueut  systématiquement  chez  leS  sujets  atteints 
de  néphrite,  leur  a  permis  de  cOnslaler  que  la  péri¬ 
cardite,  signalée  depuis  longtemps  au  tours  de  là 
maladie  de  Brlght,  se  développait  chez  les  brighli- 
ques  aZOlétniques.  La  constance  de  celte  coïncidence 
est  telle  que  le  développement  d’une  péricardite, 
chez  un  brighllque,  permet  de  présumer  l’azolétnie 
avant  de  pratiquer  l’ëxameu  dü  kàng; 
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F.  Widala  montré  que,  parmi  les  accidents  écla¬ 
tant  an  cours  des  néphrites,  il  fallait  s  efforcer  de 
reconnaître  ceux  qui  relèvent  de  la  rétention  azotée, 
de  la  rétention  chlorurée  ou  de  1  hypei  tension  arté¬ 
rielle.  11  y  a  grand  intérêt  à  préciser  les  rapports 
existants  entre  la  péricardite  brightique  et  l’azo- 

II  faut  distinguer  la  péricardite  de  l’hydropéri- 
carde,  qui  peut  apparaître,  comme  l'hydrothorax,  au 
cours  de  la  chloruréoiie.  En  cas  d’hydropéricarde, 
les  feuillets  de  la  séreuse  ont  conservé  leur  aspect 
poli  et  sont  recouverts  parfois  de  quelques  plaques 
laiteuses. 

La  péricardite  brightique  vraie  est  une  lésion  à 
tendance  proliférative.  Les  deux  feuillets  de  la  sé¬ 
reuse  sont  tapissés  de  fausses  membranes  molles, 
prédominant  au  niveau  de  la  base,  irrégulière,  «  en 
langue  de  chat  ». 

L'examen  histologique  montre  une  épaisse  couche 
de  fibi  ine  it  la  surface  de  la  séreuse,  avec  amas  de  cel¬ 
lules  embryonnaires,  diffusément  réparties.  La  trame 
conjonctivite  du  feuillet  péricardique  est  envahie  par 
des  bandes  de  tissu  de  sclérose  jeune.  Dans  leurs 
mailles,  ou  retrouve  des  cellules  embryonnaires  en¬ 
gainant  les  vaisseaux.  L’épanchement,  en  général  fi¬ 
brineux,  est  parfois  louche  ou  sanguinolent.  La  quan¬ 
tité,  le  plus  souvent,  oscille  entre  50  et  250  grammes. 

Bcight  avait  déjà  insisté  sur  le  rapport  existant 
entre  les  néphrites  et  i’inflammation  récente  du  péri¬ 
carde;  il  croyait  qu’elle  était  la  conséquence  des 
altérations  chimiques  du  sang.  Rayer,  Leudet,  Ray¬ 
naud  combattirent  cette  théorie,  croyant  que  la  péri¬ 
cardite,  au  cours  du  mal  de  Bright,  est  le  fait  dune 
simple  coïncidence.  Lancereaux  et  son  élève  Kéraval 
ont  soutenu  qu’il  s’agissait  là  d’une  péricardite  uré¬ 
mique  sans  apporter  d’analyses  du  sang  à  l’appui  de 
leur  opinion.  Kéraval  a  tenté,  mais  en  vain,  de  re¬ 
produire  cette  péricardite  par  injections  successives 
d’urée  et  de  carbonate  d’ammoniaque  dans  le  sang 
et  le  péricarde  de  chiens  sains  ou  de  chiens  dont  il 
avait  lié  les  uretères. 

Lécorché  et  Talamon  ne  virent  dans  la  péricardite 
qu’une  localisation  infectieuse.  Bosc,  Menetrier, 
Cestan  et  G  reytal,  Oulmont  etRamond  rapportèrent 
des  péricarlites  mir.r-obiennes  développées  chez  des 
brightiques.Mais  Banti,  Merklen,  Dessy  rapportèrent, 
de  leur  côté,  des  observations  de  péricardites  déve¬ 
loppées  chez  des  brightiques  sans  qu’aucun  germe 
pathogène  ait  pu  être  décelL 

La  mort  par  péricardite,  au  cours  des  néphrites 
chroniques,  survient  habituellement  en  quelques 


Les  auteurs  ont  constaté  II  cas  de  péricardite 
brightique  à  Tautopsie;  7  avalent  été  reconnus  pen¬ 
dant  la  vie. 

Ces  11  tnslades  étaient  de  grande  azotémlques. 

L’évolution  clinique  a  duré,  dans  sept  cas,  de  deux 
à  huit  jours. 

Dans  l’un  d’eux,  le  frottement  a  été  constaté  plus 
de  trois  semaines  avant  la  mort.  Le  taux  de  l’urée  du 
sérum  était  alors  de  1  c.  c.  55  ;  il  était  de  1  c.  c.  95 
l’avant-veille  de  la  mort. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  péricardique 
a  été  pratiqué  dans  les  11  cas. 

De  ces  observations,  se  dégage  la  conclusion  que 
l’infection  est  incapable  d’expliquer  à  elle  seule  la 
genèse  de  la  péricardite  brightique,  puisque,  dans 
cette  statistique,  les  recherches  bactériologiques  ont 
été  absolumint  négatives  quatre  lois  sur  onze.  Dans 
les  cas  où  des  microbes  ont  été  trouvés  dans  l’épan¬ 
chement  péricardique,  on  peut  se  demander  si  une 
inflammation  primitive  du  péricarde  n'a  pas  été  sim¬ 
plement  le  point  d’appel  de  germes  en  circulation 
dans  l’organisme. 

Ou  a  invoqué  des  causes  organiques,  comme  l’hy¬ 
pertrophie  considérable  du  cœur,  qui  déterminerait 
des  frottements  plus  iutcuses,  en  raison  de  la  plus 
large  étendue  des  surfaces  de  contact  des  deux  feuil¬ 
lets.  Il  y  aurait  «  un  surmenage  réel  de  la  synoviale 
du  cœur  »,  suivant  Rabé.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
Renaut  et  Fischer  font  jouer  un  rôle  provocateur  à 
la  propagation  au  péricarde  de  l’inflammation  inters¬ 
titielle.  Ou  ne  peut  voir  là,  tout  au  plus,  que  des 
causes  adjuvantes. 

Septique  ou  aseptique,  la  péricardite,  chez  les 
brightiques,  doit  être  considérée,  avant  tout,  comme 
un  témoin  de  l’azotémie.  Sa  constatation  a,  par  là 
même,  une  signification  redoutable. 

Widal,  avec  Javal  et  Froin,  ont  montré  depuis 
longtemps  lu  gravité  du  pronostic  que  comporte 
Tazotémie  décelée  dans  les  humeurs  des  brighli- 
ques.  Si  la  péricardite  des  sujets  atteints  de  néphrite 
entraîne  la  mort  à  brève  échéance,  ce  n’est  pas  i 


lement  du  fait  de  la  localisation  sur  la  séreuse,  maie 
surtout  parce  qu’elle  est  une  manifestation  de  l’azo- 

J.  DE  Sard. 

P.  Bourey  et  F.  Legueu.  Noie  sur  un  grand 
kyste  de  la  capsule  surrénale  [Journal  d  Urologie, 
t.  I,n<>2,  15  Février  1912,  p.  181  à  192).  —  Les  au¬ 
teurs  apportent  à  l’histoire  à  peine  ébauchée  des 
kystes  de  la  capsule  surrénale  la  contribution  d’un 
lait  nouveau.  Leurobservation  est  la  quinzième  dans 
l’ordre  chronologique,  mais  cette  tumeur  opérée 
compte  parmi  les  plus  grosses  collections  kystiques 
développées  aux  dépens  de  la  surrénale. 

Malade  de  60  ans,  porteur  d’une  grosse  tumeur 
abdominale.  Tumeur  lisse,  régulière,  dure,  tendue, 
présentant  partout  la  plus  franche  fluctuation.  Inter¬ 
posée  entre  la  paroi  abdominale  en  avant  et  la  paroi 
lombaire  en  arrière,  avec  laquelle  elle  présente  un 
contact  lombaire  très  net.  Eu  dedans,  elle  se  limite 
par  une  large  extrémité  arrondie,  corre-pondant  à 
peu  près  à  la  ligne  médiane.  En  bas,  elle  descend 
jusqu’à  la  fosse  iliaque,  où  elle  semble  s’abaisser 
jusqu’à  la  crête  iliaque.  A  cet  endroit,  on  constate 
une  hernie  crurale  irréductible,  tendue,  non  doulou¬ 
reuse  ;  l’autopsie  apprit  plus  tard  que  cette  hernie 
n’était  que  le  pôle  le  plus  inférieur  de  cette  tumeur 
ayant  emprunté  la  voie  crurale  pour  s’échapper  de 
l’abdomen. 

Opération  le  20  Octobre  1911.  Chloroforme. 

Laparotomie  médiane.  Tumeur  rétropéritonéale. 
Indépendante  de  l’estomac,  de  la  rate  et  du  foie, 
(lie  semble  appartenir  à  la  région  rénale  gauche. 

Evacuation  de  5  litres  de  liquide  d’aspect  trouble, 
avec  dépôt  floconneux  et  odeur  sui  generis. 

L’auteur  incise  le  péritoine  qui  recouvre  la  face 
antérieure  de  la  tumeur  entre  deux  vaisseaux  coli¬ 
ques  gauches.  Toute  la  face  antérieure  est  décol- 
lable;  elle  s’étend  depuis  le  diaphragme  jusqu’à  la 
région  crurale  gauche,  où  elle  pénètre.  En  arrière, 
le  décollement  est  impossible.  Eu  l’ouvrant,  il 
s’aperçoit  que  le  rein  est  sur  la  face  antérieure  de  la 
tumeur  soulevée  ainsi  que  l’uretère  sur  le  flanc  anté¬ 
rieur  de  la  poche. 

Marsupialisation  de  la  poche  et  deux  gros  drains 
dans  son  intérieur. 

Mort  trente-six  heures  après  l’opération. 

L’autopsie,  ainsi  que  l’examen  histologique  de  la 
pièce,  montrent  qu'il  s’agit  d’un  kyste  formé  d’une 
couche  fibreuse,  d’une  couche  épithéliale,  endothé¬ 
liale,  développé  aux  dépens  de  la  surrénale,  dont  ou 
retrouve  une  extrémité  intacte,  et  dont  on  retrouve 
les  débris  dégénérés  (tache  jaune)  dans  la  paroi  kys¬ 
tique. 

Cette  structure  est  absolument  identique  à  celle 
des  kystes  de  la  surrénale  qu’il  est  classique  de 
considérer  comme  des  lymphangiomes,  tumeurs 
congénitales  résultant  d’une  malformation  lympha¬ 
tique. 

1»  Au  point  de  vue  anatomique,  il  s’agit  d’un 
lymphangiome  kystique  de  la  capsule  surrénale.  La 
glande,  en  partie  détruite,  est  cependant  reconnais¬ 
sable  à  ses  fragments  sur  la  par„i  du  kyste.  Le  li¬ 
quide  séreux,  mais  trouble,  contenait  une  certaine 
proportion  d  urée.  Développement  énorme  de  la 
tumeur.  Adhérences  importantes. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  grande  quantité 
des  nerfs  sympathiques  trouvés  dans  la  paroi  pour¬ 
rait  rendre  compte  des  phénomènes  douloureux 
qu’on  attribue  généralement  à  la  compression  du 
sympathique  et  qui  furent  constatés  chez  cette  ma¬ 
lade  pendant  une  très  courte  période  de  son  his¬ 
toire  ; 

2“  Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile  à  formuler.  Ou  doit  penser  à  ces  tumeurs  tontes 
les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  gros  kyste 
lombaire  ou  lombo-abdominal; 

3“  Au  point  de  vue  opératoire,  la  marsupialisation 
est  la  seule  opération  possible.  La  voie  abdominale 
antérieure  doit  être  la  voie  de  choix.  Grande  gravité 
opératoire.  Terrier  et  Lecène  relatent  trois  morts 
sur  cinq  opérations. 

J.  DE  Sard. 

Nicolau  (de  Bucarest).  Recherches  histologiques 
sur  la  graisse  cutanée  [Annales  de  Dermatologie  et 
de  Syphihgraphie,  tome  III.  n°  12,  Décembre  1911, 
p.  6'«  1-659,  avec  une  plancheen  couleurs).  -  La  ques¬ 
tion  de  la  répartition  de  la  graisse  dans  la  peau  est 
des  plus  mal  connues.  L’auteur  a  pratiqué  de  nom¬ 
breux  examens  sur  la  peau  humaine  provenant  soit 
de  cadavres,  soit  d'opérations  chirurgicales.  La  tech¬ 
nique  habituelle  de  l’acide  osmique  étant  passible  de 
nombreuses  objections,  l’auteur  s’est  adressé  dans  la 


suite  aux  colorants  proprement  dits  de  la  graisse  : 
Sudan  III  et  surtout  au  Scharlach  R.  Les  morceaux 
de  peau  étalent  fixés  par  le  tormol  à  10  pour  100  et 
coupés  au  microtome  à  congélation. 

Par  ces  techniques,  la  graisse  se  présente  en  gra¬ 
nulations  ou  gouttelettes  arrondies  à  siège  toujours 
intracellulaire  dans  la  couche  basale  et  le  corps  mu¬ 
queux  de  Milpighi,  les  follicules  pileux,  les  glandes 
sudoripares,  ainsi  que  certaines  cellules  du  derme, 
et  non  point  dans  les  interstices  de  l’épiderme  et  du 
derme  comme  le  prétend  Unna. 

C’est  le  Scharlach  qui  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  D’autre  part,  co  qui  montre  bien  la  nature  grais¬ 
seuse  des  granulations,  elles  étaient  solubles  dans 
l’alcool,  le  xylol,  etc. 

Quant  au  pigment,  on  ne  saurait  le  confondre  avec 
la  graisse,  car  il  ne  se  colore  pas  par  le  Scharlach  et 
le  Sudan. 

La  teneur  en  graisse  des  diverses  régions  cutanées 
est  variable,  mais  toutes  en  possèdent. 

Dans  l'épiderme  de  la  surface,  la  graisse  est  sur¬ 
tout  abondante  dans  la  couche  basilaire  et  toujours 
elle  est  intracellulaire.  Les  granulations  graisseuses 
sont  de  grosseur  variable  selon  leur  abondance.  Cer¬ 
taines  cellules  basales  en  sont  littéralement  bourrées. 
Dms  le  corps  de  Malpighi  les  granulations  sont 
beaucoup  plus  rares.  Les  couches  granuleuse,  lu¬ 
cide  et  cornéene  contiennent  jamais  de  granulations 
de  graisse.  Mais  dans  la  couche  cornée  on  a  par  les 
colorants  une  imprégnation  diffuse,  mais  cela  tout  à 
fait  à  la  surface  (sauf  chrz  le  fœtus). 

.Dans  le  follicule  pileux,  les  granulations  se  ren¬ 
contrent  seulement  daus  la  graisse  épithéliale  ex¬ 
terne,  reflet  de  Tépithélium  cutané.  An  niveau  du 
bulbe  on  coustate  souvent  des  granulations  grais¬ 
seuses,  mais  elles  y  sont  rares.  On  les  rencontre  en 
plus  grand  nombre  dans  les  bourgeons  destinés  à 
donner  naissance  à  de  nouveaux  follicules. 

Dans  les  glandes  sudoripares,  outre  les  granula¬ 
tions  bien  connues  des  glomérules,  l’auteur  en  a 
trouvé  dans  les  cellules  du  canal  excréteur,  mais, 
contrairement  à  l’affirmation  de  Unna,  jamais  dans  le 
canal  excréteur  de  la  glande. 

11  faut  excepter  cependant  la  région  palmaire  et 
plantaire,  où  on  constate  une  coloration  diffuse  et 
faible  dans  la  lumière  des  glandes. 

Dans  le  derme,  les  granulations  graisseuses  exis¬ 
tent  dans  les  cellules  conjonctives  proprement  dites 
et  aussi  dans  les  cellules  endothéliales  des  petits 
vaisseaux  sanguins  et  daus  la  gaine  conjonctive  des 
vaisseaux. 

Dans  l’aisselle,  on  rencontre  des  formations  xan- 
thémateuses,  de  signification  inconnue,  formées  de 
cellules  conjonctives  et  de  nombreuses  granulations 
graisseuses. 

L’auteur  rapporte  ensuite  quelques  recherches 
d’anatomie  comparée  sur  le  chien,  le  mouton,  le  chat, 
le  cobaye,  etc. 

La  présence  constante  de  la  graisse  dans  certains 
territoires  écarte  l’idée  d’un  produit  de  dégénéres¬ 
cence,  il  s'agit  probablementd  un  matériel  de  réserve 
jouant  un  rôle  important  dans  la  nutrition  des  cel¬ 
lules.  Cela  est  d'autant  plus  probable  que  précisément 
l’épiderme  et  les  annexes  sont  dépourvus  de  vais¬ 
seaux.  D  autre  part,  les  granulations  nombreuses  au 
niveau  delà  couche  basale  paraissent  uiiiisées  et  dis¬ 
paraissent  à  mesure  qu’on  monte  dans  l'épiderme. 

Quant  h  la  graisse  de  la  couche  cornée,  il  s’agit 
probablement  d’une  graisse  d’imbibition  venue  des 
glandes  sébacées  et  sudoripares. 

Le  xanthOme  n’est  peut-être  que  l'exagération  de 
cette  graisse  normale  de  la  peau  et,  de  ce  fait,  devrait 
être  considéré  comme  un  nævus. 

Paul  Jourdanet. 

H.  Flesch  et  Ignatz  Péteri.  Résultats  fournis  par 
1  examen  de  l’estomac  chez  le  nourrisson  et  chez 
l'enfant  plus  âgé  [Zeitschr.  J.  Kinderheilk,  1911,  2, 
p.  263).  —  Ce  travail,  surtout  consacré  à  l’examen 
radiographique  de  l’estomac  infantile,  établit  l'exis¬ 
tence  de  différences  notables  entre  le  nourrisson  et 
l’enfant  plus  âgé.  Les  auteurs  réunissent  72  observa¬ 
tions,  dont  30  sur  des  sujets  de  moins  d’un  an,  parmi 
lesquels  6  nourrissons  au  sein,  14  allaités  artificiel¬ 
lement  et  10  soumis  à  l’allaitement  mixte. 

1“  Chez  les  nourrissons,  la  forme  et  la  situation 
de  l’estomac,  son  mode  de  remplissage  et  d’évacua¬ 
tion  sont  analogues,  quelle  que  soit  l’elimentatiou  : 
lait  maternel,  lait  de  vache  ou  ihé,  avec  ou  sens 
addition  d’un  sel  métallique  (thorium,  zirkon)  ; 
quille  que  soit  la  quantité  :  10  centimètres  cubes 
ou  200. 

L’estomac  a  toujours  été  trouvé  en  situation  hori- 
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zontale  et  toujours  un  cinquième  environ  dépassant 
la  ligne  médiane  sur  la  droite.  Sa  limite  iuférie.ure 
atteignait  en  moyenne  le  milieu  d’une  ligne  allant  de 
l'appendice  xiphoïde  à  1  ombilic.  Ce  qui  caractérise 
l’estomac  du  nourrisson,  c'est  la  formation  d’une 
vaste  poche  d'air  qui  au  début  du  repas  prend  plus 
de  place  que  les  liquides  et  à  la  fin  occupe  encore 
un  quart  à  un  tiers  de  la  cavité  siomacale.  Chez  le 
nourrisson  normal  on  ne  constate  pas  de  mouvements 
péristaltiques.  L’estomac  oc  semble  vidé  entièrement 
qu’au  bout  de  2  heures  à  2  h.  t/2. 

2“  Chez  les  enfants  de  l  à  li  ans,  les  images  sont 
bien  différentes.  L’estomac  est  toujours  vertical.  Sa 
forme  rappelle  plutôt  une  bottine  qu’une  cornemuse. 
La  quantité  d’aliment  fourni  modifie  la  limite  infé- 
rienre,  mais  non  la  forme  générale  de  l’estomac.  Ce 
qui  caractérise  l’estomac  à  cet  âge,  c’est  sa  fonction 
péristolique,  c’est-à-dire  la  propriété  que  possède  sa 
paroi  de  s’adapter  intimemeut  au  contenu  et  de  l’en¬ 
tourer  complètement.  La  poi  he  d’air,  en  consé¬ 
quence,  est  beaucoup  plus  petite  que  chez  le  nourris- 

On  peut  observer,  d’autre  part,  des  mouvements 
péristaltiques  prononcés,  des  contractions  de  l'antre, 
et  le  passage  des  aliments  à  travers  le  pylore.  L’âge, 
le  sexe,  la  taille,  etc.,  n’exercent  aucune  influence. 
L’étude  de  la  motilité  gastrique  montre  qu’il  faut 
3  heures,  souvent  4  heures  et  même  4  h.  1/2  pour 
l’évacuatiou  complète  d'une  bouillie  à  la  semoule  de 
200  centimètres  cubes  environ  ;  et  chez  les  enfants 
inappétents  ou  névropathes,  on  ne  constate  gnère  de 
dilférence. 

A  quoi  attribuer  ces  différences  si  caractéristi¬ 
ques  entre  l’estomac  du  nourrisson  et  celui  de  l’eu- 
fant  âgé  de  plus  d  un  an  ?  D'après  les  auteurs,  la  for¬ 
mation  de  la  poche  aérienne  en  fournirait  peut-être 
l’explication.  L’aérophagie  physiologique  des  nour¬ 
rissons  est  démontrée  et  ils  l’ont  toujours  notée  chez 
le  nourrisson  normal,  contrairement  à  Leven  et 
Barref,  qui  la  considèrent  comme  liée  à  l’existeuce 
de  vomissements  incoercibles.  Toutefois,  ils  ont  éga¬ 
lement  pu  observer  cette  vaste  poche  aérienne  chez 
des  sujets  de  plus  d’un  an,  et  ils  croient  devoir  invo¬ 
quer,  en  conséquence,  d  autres  facteurs  pour  expli¬ 
quer  les  différences.  La  qualité  de  la  nourriiure 
exercerait  une  influence  indiscutable  Surla  forme  de 
l’estomac.  Les  estomacs  des  nourrissons  ont  tou¬ 
jours  été  examinés  après  administration  de  leur 
nourriture  physiologique:  le  lait.  Or,  il  suffit  de 
leur  donner  un  repas  analogue  à  ceux  que  prennent 
les  entants  pins  âgés  pour  observer  les  images 
radioscopiques  caractéristiques  chez  ces  derniers. 

Pourtant,  ce  dernier  type  d’estomac  est  égale¬ 
ment  constaté  chez  l’enfant  âgé,  lorsqu’on  ne  lui 
donne  que  du  lait.  11  faut  à  cela  une  explication,  et 
onia  trouve  dans  la  faible  mu^culatu^e  de  l’estomac 
du  nourrisson  (Pfaundler,  Boné,  Hutinel  et  Nobé- 
court).  Chez  l'enfant  plus  âgé,  les  liquides  sulfisent  à 
mettre  en  action  la  fonction  péristolique. 

G.  SCHIIEIBEE. 

Mathieu-Pierre  Weil  Les  hémoptysies  tubercu¬ 
leuses  {lliese,  Pans,  1912,  192  pages,  7  figures, 
3  planches).  —  Ce  travail  est  des  plus  iuléressants. 
Il  constitue  une  étude  très  approfondie  à  la  fois 
clinique,  bactériologique,  hémalologique  et  patho¬ 
génique  sur  les  hémoptysies  tuberculeuses. 

Parmi  les  facteurs  de  classification  des  hémop¬ 
tysies  tuberculeuses,  il  en  est  un,  en  particulier,  qui 
n’a  jamais  été  suffisamment  mis  en  relief  et  qui 
cependant  paraît  le  plus  important  :  c'est  l’existence 
ou  la  non  existence  d’une  poussée  évolutive  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  concomilaute  de  l’hémoptysie.  Au 
point  de  vue  de  la  forme  cliuique  de  la  maladie,  du 
pronostic  et  du  traitement,  cette  notion  a  une  impor¬ 
tance  capitale.  Il  existe,  en  effet,  deux  variétés 
essentielles  d  hémoptysies  qui  se  présentent  avec 
des  caractères  tout  à  lait  dilférents. 

L'étude  symptomatique  de  ces  deux  grandes  varié¬ 
tés  cliniques  constitue  la  partie  fondamentale  du 
travail  de  Mathieu- Pierre  "Weil.  Elle  repose  sur  les 
observations  complètes  de  52  hémoptysies  tubercu¬ 
leuses,  et  sur  celles  faites,  h  titre  comparatif,  d’un 
très  grand  nombre  de  tuberculeux  non  hémoptoïques 
et  d’hémopto’iques  non  tuberculeux: 

1»  L’hémoptysie  liée  à  une  poussée  évolutive  est 
précédée  d’une  période  caractérisée  par  l’apparition 
des  symptômes  fonctionnels  et  généraux  de  l'impré¬ 
gnation  tuberculeuse.  G  est  durant  cette  période  que 
la  température  s’élève  lentement,  si  l'hémoptysie 
doit  être  fébrile. 

L'hémoptysie  apparaît  lorsque  l’hyperthermie  est 
arrivée  h  son  acmé.  Elle  peut  provoquer  un  abaisse¬ 


ment  brusque  et  passager  de  la  température;  à  sa 
suite,  la  température  se  rapproche  de  la  normale  et 
l’atteint  même  dans  les  cas  favorables. 

Les  crachats  renferment  presque  toujours  des 
bacilles  tuberculeux,  en  nombre  variable  d'ailleurs  : 
certains  jours  surviennent  des  décharges  bacillaires 
considérables;  d’autres  fois,  l’expectoration  bacil¬ 
laire  est  rédnite  au  minimum,  le  malade  ne  rejetant 
parfois  qu'un  seul  crai  hat  chargé  de  baiilfes  de 
Koch.  Les  crachats  hémoptoïques  et  post-hémop- 
toïques  sont  très  ri.  hes  en  cellules  pulmonaires. 
Lorsqu’il  existe  en  même  temps  nne  réaction  bron¬ 
chique  intense,  l’expectoration  renferme  un  grand 
nombre  de  polynncléaires  intacts.  Avant  I  hémop- 
tysie,  et  souvent  longtemps  après  elle,  le  crachat  est 
histologiquement  hémorragique. 

L  étude  de  la  formule  sanguine  nous  montre  l’exis¬ 
tence,  au  cours  de  la  poussée  hémoptoïque,  des  deux 
périodes  qui  caractérisent  toute  poussée  tubercu¬ 
leuse  :  d’abord  lencocytose,  polynucléose,  abaisse¬ 
ment  du  nombre  des  éosinophiles;  puis  leucopénie, 
mononucléose,  augmentation  du  nombre  des  éosino¬ 
philes.  L’intensité,  lors  de  I  hémoplysie,  de  la  leu- 
cocytose  et  de  la  polynucléose,  permet  de  mesurer  la 
gravité  de  la  poussée. 

Rapidement,  à  la  suite  de  l’hémoptysie,  la  courbe 
pondérale  s’élève,  tandis  que  les  urines,  peu  abon¬ 
dantes  et  pauvres  en  chlorures  durant  la  période 
hémoptoïque,  présentent  des  décharges  hydrique  et 
chlorurée.  L’élévation  de  la  courbe  pondérale  et  les 
modifications  urinaires  constituent,  avec  l’élévation 
du  nombre  des  éosinophiles,  les  manifestations  les 
plus  précoces  de  la  fin  de  poussée. 

Au  moment  de  1  hémoptysie,  l’hypertension  arté¬ 
rielle  est  inconstante,  passagère  et  variable  d’inten¬ 
sité. 

Aucun  signe  stéthoscopique  ne  vient,  le  plus  sou¬ 
vent,  se  surajouter,  lors  de  l’hémoplysie,  aux  signes 
anciens,  sauf  lors  des  poussées  graves.  Toutefois 
des  râles  sibilants  peuvent  être  perçus  d’une  façon 
passagère.  Quelquefois,  on  peut  noier  l’apparition 
d’un  foyer  de  râles  éphémères,  ou  celle  d’un  syn¬ 
drome  révélateur  d  un  processus  pneumonique. 

La  gravité  variable  dts  hémopiysies  par  poussée 
permet  de  leur  décrire  trois  formes  cliniques  :  la 
forme  légère,  caractérisée  par  une  période  pré- 
héraoptoïque  courte  et  liuste,  une  hyperthermie 
minime,  des  réactions  sanguines  discrètes,  une  gué¬ 
rison  rapide;  la  forme  commune,  qui  s’accompagne 
de  symptômes  accentués,  souvent  alarmants,  mais 
qui  disparaissent  en  quelques  semaines;  la  forme 
grave,  caractérisée  par  sa  longue  durée,  par  1  exa¬ 
gération  manifeste  des  lésions  pulmonaires  qui  res¬ 
teront  à  jamais  ouvertes  et  par  la  persistance  d’un 
certain  degré  d’hyperthermie  ; 

2“  L' hémoptysie  non  liée  à  une  poussée  évolutive 
de  tuberculose  pulmonaire  n’est  précédée  d’aucun 
symptôme  d’imprégnation  tuberculeuse.  Elle  sur¬ 
vient  brusquement,  ne  s’accompagne  ni  de  fièvre,  ni 
de  signes  hématologiqnes  autres  que  ceux  liés  à 
1  hémorragie  même,  ni  d’expectoration  bacillifère 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ni  de  rejet 
d’un  nombre  important  de  cellules  pulmonaires,  ni 
de  rétention  urinaire,  hydrique  ou  i  hloruréc.  L  hé¬ 
moptysie  terminée,  le  malade  revient  presque  aussi¬ 
tôt  à  sou  état  antérieur. 

Etudiant  ensuite  le  mécanisme  des  hémoptysies 
tuberculeuses,  l’auteur  montre  qu’elles  semblent  en 
rapport  avec  les  lésions  de  la  tuberculose  fibreuse. 
La  présence,  en  plein  tissu  fibreux,  de  larges  cavités 
vasculaires  rend  compte  de  la  facilité  du  processus 
hémorragique.  Dana  les  hémoptysies  par  poussée 
évolutive,  il  semble  qu’on  doive  attribuer  l'hémop¬ 
tysie  à  une  ulcération  du  vaisseau;  dans  les  hémop¬ 
tysies  survenant  sans  poussée,  la  rupture  semble 
être  d’ordre  mécanique,  et  souvent  rattachable  aux 
causes  déterminant  une  hypertension  pulmonaire. 
Dans  certains  cas  tontefois  1  hémoptysie  semble  en 
rapport  avec  des  phénomènes  de  congestion  péri- 
bacillaire. 

Aucun  argument  bactériologique  ne  permet  d’attri¬ 
buer  ces  hémoptysies  au  pneumocoque,  ainsi  que 
l’ont  prétendu  récemment  certains  auteurs. 

Une  diminution  de  la  coagulabilité  sanguine  est 
une  cause  possible  d’hémoptysies  à  répétition.  Mais 
la  diminution  de  la  coagulabilité  sanguine  peut  exis¬ 
ter  sans  hémoptysies  et  les  hémoptysies  peuvent 
exister  sans  troubles  de  la  coagulation  du  sang. 

Le  pronostic  des  deux  grandes  variétés  d'hémop¬ 
tysies.  distinguées  par  M.-P.  Weil,  est  essentielle¬ 
ment  différent.  Les  premières  sont  de  gravité  varia¬ 
ble,  mais  constituent  toujours  un  accident  sérieux, 
puisqu’elles  révèlent  une  tuberculose  qui  a  tendance 


à  évoluer;  les  secondes,  au  contraire,  sont  relative¬ 
ment  bénignes  :  elles  traduisent  moins  une  évolution 
pulmonaire  que  la  rupture  toute  mécanique  d  un 
vaisseau;  elles  indiquent  moins  un  processua  tuber¬ 
culeux  évolutif  qu’une  lésion  en  voie  de  sclérose  ou 
de  cicatrisation. 

La  thérapeutique  doit  s’inspirer  de  ces  notions. 
Seules  les  hémoptysies  par  poussées  doivent  être 
considérées  comme  caractérisant  une  évolution  ba¬ 
cillaire  et  être  traitées  comme  telles.  Les  autres  ne 
devront  pas  être  négligées,  mais  on  pourra  adoucir 
les  rigueurs  de  la  cure. 

Le  travail  que  nous  venons  d’analyser  mérite 
d’être  lu  en  détail.  11  renferme  toute  une  série  de 
recherches  importantes  qu’il  nous  est  impossible  de 
résumer  ici,  et,  d’autre  part,  les  considérations  cli¬ 
niques  qui  s’y  trouvent  résumées  présentent  un  tel 
intérêt  pratique  qu’il  est  bon  de  bien  les  connaître. 

G.  SCUREIBEH. 

Ludovic  Ruaud.  Manifestations  cliniques,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  pri¬ 
mitives  des  fosses  nasales.  Thèse,  Paris,  1911, 
1U3  pages).  —  Les  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales,  quoique  rares,  sont  moins  exceptionnelles 
que  les  auteurs  ont  bien  voulu  l’écrire,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  sarcomes. 

La  marche  des  néoplasmes  du  nez  est  progressive 
et  envahissante,  si  on  n'en  arrête  pas  la  propagation 
par  une  intervention  précoce  et  large.  Leur  gravité 
est  subordonnée  à  la  nature  du  néoplasme. 

L  épithélioma  est  plus  grave  que  les  termes  asso¬ 
ciées  du  sarcome,  telles  que  les  fibro-sarcomes  et  les 

Ce  qui  augmente  encore  la  gravité  des  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales,  c’est  leur  évolution  tor¬ 
pide  qui  permet  parfois  de  ne  faire  le  diagnostic 
qu'au  stade  des  complications. 

Le  diagnostic  s’appuie  s.ur  deux  ordres  de  faits  ; 

Les  signes  de  probabilité  que  donnent  les  signes 
objectifs,  tonciionnels,  et  1  examen  rhiuoscopique. 

L-ts  signes  de  certitude  qu»  fournil  l’examen  his- 
tolotiique  et  tes  irreurs  de  diagi.osiic  dues  .4  l’exa¬ 
men  clinique  seul  sont  si  fréquents,  qu  ou  doit  éuou- 
eer  comme  réglé  que  :  toute  tumeur  des  fosses 
nasales  doit  être,  systématiquement,  l’objet  d’un 
examen  histologique  avant  tout  traitement  ou  acte 
opératoire. 

Le  pronostic  est  sinon  toujours  fatal,  du  moins  très 
sombre,  les  cas  de  guérison  absolue  étant  rares. 
Cependant  l’intervention  doit  toujours  être  faite,  à 
moins  d’un  envahissement  qui  classe  la  tumeur 
comme  inopérable.  Le  malade  pourra  avoir  dans 
certains  cas  une  survie  de  trois,  quatre,  six  et  même 
dix  ans,  et  cela  en  voyant  disparaître  gêne  et 
douleurs. 

Le  traitement  sera  précoce  et  cbirurgical  :  l’inter¬ 
vention  de  choix,  la  rhinotomie  par  voie  para-latéro- 
nasale. 

RoUEllT  Lekoux. 

Pied  Mastites  gommeuses  syphilitiques  simu¬ 
lant  le  cancer  du  sein  [Annules  de  Dermalolugie  et 
de  Syphiligraphie,  t.  U,  n“  12,  Décembre  1911).  — 
Lee  accidents  tertiaires  du  sein  sont  rares  parce  que 
sans  doute  on  les  confond  avec  les  cancers  du  sein. 
L’auteur  en  rapporte  trois  observations.  Dans  les 
trois  cas,  il  y  avait  des  adénopathies  axillaires,  des 
douleurs  variables  d’intensité,  augmentant  de  vo¬ 
lume  Comme  les  tumeurs  au  moment  des  époques,  de 
l’adhérence  à  la  peau  et  aux  tissus  profonds.  Il  s’agis¬ 
sait  de  femmes  de  40  à  45  ans.  Chez  deux  d’entre  elles, 
les  tumeurs  étaient  multiples  et  rappelaient,  par  ce 
caractère,  1  adénome  spécifique  dans  sa  forme  clas¬ 
sique,  s’eu  différenciant  cependant  par  la  reaction 
ganglionnaire  et  la  liaison  aux  li-sus  voisins;  chez 
l’autre,  une  tumeur  unique,  voluminiuse  et  doulou¬ 
reuse,  adhérente,  s  imulani  psr  ai  te  ment  un  néoplasme 
occupant  la  moitié  du  sein  droit.  Chez  les  trois  ma¬ 
lades,  d’ailleurs,  l’état  de  santé  était  excellent.  Les 
tumeurs  s’améliorèrent,  puis  guérirent  rapidement 
parle  traitement  spéeifique. 

Contrairement  à  ce  que  disent  les  classiques  à 
propos  de  la  syphilis  tertiaire  du  sein,  il  y  avait  de 
la  gêne  douloureuse  avec  adénopathie  plus  ou  moins 
impoitante.  Il  importe  donc,  en  pareil  cas,  de  songer 
à  la  syphilis  et,  avaut  de  conclure  au  cancer,  de  pra¬ 
tiquer  la  reaction  de  Wassermann.  En  cas  de  doute, 
on  instituera  le  traitement  spécifique. 

Paul  Jouedanet. 
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L’empoisonnement  par  l’aspirine. 

L’aspirine  a  toujours  élc  considérée  comœenon  toxi¬ 
que,  et  Flückinger  a  pu  eu  prendre  jusqu’à  5  gram¬ 
mes  en  vingt-quatre  heures,  sans  éprouver  d’autres 
troubles  qu’uu  violent  mal  de  tête  et  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles. 

Cepeudant,  dans  oes  dernières  années,  on  a  si¬ 
gnalé  un  certain  nombre  de  cas  d’inloxiçations  à  la 
suite  d’ingestion  de  1  ou  2  grammes  d’aspirine.  Ces 
intoxications  se  sont  manifestées  par  des  exanthèmes, 
de  la  tachycardie,  des  douleurs  cervicales  avec  in¬ 
flammations  du  pharynx  et  du  larynx,  tuméfaction  de 
la  face,  oedème  des  paupières  inférieures,  larmoie¬ 
ments,  troubles  oculaires,  hyperthermie,  etc.,  etc. 

G.  Bardet  {in  Formulaire  des  nouveaux  remèdes), 
à  qui  nous  empruntons  ces  observations,  admet  que, 
dans  ces  cas,  il  ne  s’agissait  pas  de  susceptibilité 
individuelle;  il  signale  simplement  ces  cas  et  con¬ 
seille  de  surveiller  l’administration  de  l’aspirine, 
comme  on  doit  le  faire  pour  toute  préparation  saU- 
cylée. 

Cependant  M.  Conwy  Morgan  a  publié  an  British 
Journal  un  cas  d’empoisonnement  après  absorption 
de  0  gr.  30  d’aspirine. 

Ayant  de  mon  côté  observé  un  cas  d’intoxication 
par  l'aspirine  à  faible  dose,  je  crois  intéressant  de  le 
publier  et  contribuer  de  la  sorte  à  élucider  cette 
question  :  S’agit-il  d'une  action  toxique  de  l’aspirine 
due  à  sa  composition  (à  l’élément  salicylé  comme 
admet  G.  Bardet),  ou  tout  simplement  d’une  manifes¬ 
tation  anaphylactique  de  l’organisme?  Je  n’hésite  pas 
à  partager  plutôt  ce  dernier  avis,  m’appuyant  sur  le 
cas  suivant  qui  me  paraît  avoir  la  valeur  d’une  vraie 
expérience. 

Mme  p_  P  ___  âgée  de  35  ans,  de  souche  neuro-ar¬ 
thritique,  elle-même  neuro-arthritique,  présentait 
de  tout  temps  une  idiosyncrasie  envers  plusieurs 
médicaments,  comme  l’antipyriue,  l’opium,  la  mor¬ 
phine  et  la  quinine.  Elle  évitait  toujours  ces  médica¬ 
ments  et  employait  à  leur  place  le  pyramidon  dont 
elle  a  pris,  à  diverses  reprises,  jusqu'à  1  gr.  50  par 
jour,  l  aspirine  qui  était  toujours  bien  supportée,  et 
la  dionine.  11  y  a  quelque  dix-huit  mois,  après  inges¬ 
tion  de  poisson,  la  malade  lut  atteinte  d’urticaire 
chronique  qui  dure  encore.  Les  diverses  médications 
d'usage  n’ont  eu  aucun  effet  appréciable  sur  l’urti¬ 
caire,  qui  se  préseutait  sous  la  forme  des  placards 
géants  et  des  raschs  ayant  une  grande  analogie  avec 
des  éruptions  post-sériques. 

Durant  plus  d'une  année,  le  pyramidon  absorbé  à 
la  dose  de  0  gr.  30  centigr.  par  jour  ne  provoquait 
aucun  effet  nuisible;  cependant,  il  y  a  six  mois,  la 
prise  de  0  gr.  30  de  pyramidon  a  provoqué  de  la 
congestion  et  de  l’œdème  général  de  la  face.  Deux 
mois  après,  une  nouvelle  prise  de  pyramidon  de 
0  gr.  30  provoquait  les  mêmes  phénomènes  qui  ne  se 
dissipaient  que  peu  à  peu  au  bout  de  deux  à  trois 
jours. 

Il  y  a  un  mois,  à  la  suite  d’une  attaque  de  rhu¬ 
matisme  localisé  à  l’articulation  tibiotarsienue,  j’ai 
dû  administrer  à  la  malade  en  question  du  salicylate 
de  soude.  Quelques  grammes  (2-3)  de  ce  médica¬ 
ment  ne  donnèrent  lieu  à  aucun  accident.  Le  lende¬ 
main,  la  malade  se  plaignant  de  pesanteur  à  l’esto¬ 
mac,  j’ai  remplacé  le  salicylate  de  soude  par  l’ast,)- 
rine  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  jour  en  trois  cachets 
de  0  gr.  50.  Une  demi-heure  après  l’ingestion  du 
premier  cachet,  la  malade  avait  la  face  congestion¬ 
née,  œdématiée  et  parsemée  d’urticaire  bulleuse! 
L’œdème  bulleux  avait  envahi  les  paupières  ainsi 
que  la  luette.  La  langue,  gonflée,  laissait  couler  la 
salive.  Une  angoisse  très  pénible  s’était  emparée  de 
la  malade.  Ces  phénomènes  menaçants  ont  duré  plus 
de  vingt-quatre  heures,  et  ce  n’est  que  le  surlende¬ 
main  seulement  qu’il»  commencèrent  à  rétrocéder 
pour  disparaître  complètement  deux  jours  après. 

Ce  ces  est  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1“  L’action  toxique  de  l’aspirine  s’est  manifestée 
chez  une  personne  atteinte  d’urticaire  de  cause  ana¬ 
phylactique: 

2“  L’aspirine,  avant  l’apparition  de  l’urticaire, 
était  bien  tolérée,  on  ne  peut  donc  pas  incriminer 
dans  ce  cas  l’action  toxique  de  l’aspirine,  mais  plu¬ 
tôt  l'état  d’anaphylaxie  dans  lequel  se  trouvait  l'or¬ 
ganisme  au  moment  de  l’absorption; 

3°  L’élément  salicylé  de  l’aspirine  n’a  rien  à  voir 
avec  les  phénomèaes  produits,  vu  que  le  salicylate 
de  soude  ingéré  à  la  dose  de  2  gr.  50-3  grammes  n’a 
causé  aucun  trouble  ; 


4“  Les  mêmes  phénomènes  ont  suivi  l’ingestion  du 
pyramidon  qui,  avant  l’urticaire  et  même  durant  sa 
première  année,  était  parfaitement  toléré  même  à 
grande  dose  ; 

5»  Dans  le  cas  de  Conwy-Morgan,  il  s’agissait 
aussi  d’une  femme  chez  qui  l’aspirine  a  eu,  comme 
effet  toxique  entre  autres,  l’apparition  d’un  rasch 
urticarial,  dont  le  siège  étaient  les  mains  et  les 
avant-bras,  ce  qui  nous  laisse  supposer  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  personne  en  imminence  d’apparilion  des 
phénomènes  anaphylactiques. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  suis  porté  à  croire  que 
l’intoxication  par  l’aspirine  ne  relève  pas  du  pouvoir 
toxique  de  son  élément  salicylé,  mais  plutôt  de  l’état 
d’anaphylaxie  dans  lequel  se  trouvait  l’organisme  au 
moment  de  l’absorption. 

Je  pense  donc  que  le  praticien  qui  ordonnera  l'as- 
pir  ne  ne  doit  pas  être  hanté  par  la  crainte  d’un  effet 
toxique  du  médicament,  il  suifit  qu’il  examine  dans 
la  mesure  du  possible  son  client  au  point  de  vue 
anaphylaxie. 

Pour  conclure,  je  suis  d’avis  que  le  meilleur  moyen 
d’éviter  toute  surprise  désagréable,  c  est  d’ordonner 
des  cachets  de  0,25  centigr.  au  lieu  de  cachets  de 
0,50  —  comme  on  a  l’habitude  d’admiuistrer  l’aspi¬ 
rine  -r-  et  n'augmenter  cette  dose  primitive  qu’après 
s’être  formé  la  conviction  qu’aucun  accident  dû  à 
1  anaphylaxie  n’est  à  redouter, 

Chbistos  Dxi.t,Az, 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÊRIPEUTIQUE 


Un  cas  d’ectrodactylle  du  cinquième  doigt.  — 
L'absence  congénitale  d’un  doigt  est  surtout  fréquente 
au  niveau  de  l'auriculaire  et  du  pouce. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer  un  cas  d’eé- 
trodactylie  du  cinquième  doigt  de  la  main  droite, 
chez  un  garçon  de  11  ans,  à  part  cela  bien  constitué, 
né  à  terme  et  normalement. 

Dans  les  antécédents,  on  ne  trouve  aucune  malfor¬ 
mation  congénitale.  Sur  l’enfant  lui-même,  il  n’existe 
aucune  autre  déformation.  Les  quatre  autres  doigts 
de  la  main  droite,  la  main  gauche  et  les  pieds  sont 
normaux.  Les  téguments  du  bord  cubital  de  la  main 
droite  sont  également  normaux;  il  n'existe  aucune 


Figure  1, 


trace  de  cicatrice.  Aucune  gêne  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  main. 

La  radiographie  permet  de  constater  que  les  trois 
phalanges  du  cinquième  doigt  ainsi  que  le  métacar¬ 
pien  correspondant  font  défaut.  Au  niveau  du  carpe, 
les  os  de  la  première  rangée  sont  en  nombre  normal; 
mais  l’os  crochu  est  qxoios  voluminenx  que  d’habi-  , 
tude,  et  sa  facette  articulaire  pour  le  cinquième  i 
métacarpien  fait  défaut.  Quant  aux  os  de  la  deuxième 


rangée,  trois  seulement  apparaissent  sur  la  radio¬ 
graphie;  le  pisiforme  n’est  sans  doute  pas  encore 
ossifié  :  le  point  d’ossidcation  de  cet  os  n’apparaît, 
en  effet,  que  delà  10«  à  la  15'  année.  Les  os  du  sque¬ 
lette  de  l’avaut-bras  sont  normaux. 

R.  Bvhkieu. 

Rate  hypertrophiée  à  pédicule  toraionné  dislo¬ 
quée  dans  la  fosse  Iliaque  droite.  —  Il  s’agit  d’une 
femme  de  21  ans  qui  présentait  dans  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  l'abdomen  une  tumeur  mobile  et  non  dou¬ 
loureuse  dont  elle  connaissait  l’existence  depuis  un 
an.  liy  a  cinq  jours,  sans  cause  apparente,  elle  avait 
ressenti  dans  le  bas-ventre  une  vive  douleur,  bientôt 
suivie  de  tous  les  signes  d’une  péritonite  généralisée. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  sent  dans  la  fosse' 
iliaque  droite  une  tumeur  allongée,  rénitente,  du 
volume  d’un  cédrat,  de  forme  régulière,  un  peu  dou¬ 
loureuse  et  à  peine  mobile,  très  nettement  séparée 
de  l’utérus.  T.  ~  38°,  P.  sg  130.  On  intervient  avec 
le  diagnostic  k^ste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu. 
L’incision  de  l’abdomen  permet  de  tomber  sur  la 
tumeur,  située  près  de  l’utérus  et  adhérente  aux 
anses  voisines,  Op  libère  la  tumeur,  qui  est  absolu¬ 
ment  indépendante  de  l’utérus  et  des  annexes  ;  mais 
de  son  côté  postérieur  part  un  pédicule  gros  comme 
deux  doigts,  qui  se  perd  en  haut  et  à  gauche  dans 
l’épaisseur  du  mésentère.  Sous  ce  pédicule  qui  pré¬ 
sente  deux  tours  de  torsion,  quelques  anses  intesti¬ 
nales  sont  étranglées  et  1  une  même  est  perforée. 
Suture  de  la  pertoration. 

Après  ligature  du  pédicule,  on  résèque  la  tumeur, 

La  malade  succomba  au  bout  de  quarante-huit 
heures  aux  progrès  de  la  péritonite. 

La  tumeur  enlevée  n’était  autre  qu’une  rate  dislo¬ 
quée  et  hyperémiée  avec  infarctus  hémorragiques  et 
foyers  de  ramollissement.  (N.  Aihanasesco  [Buca- 
reB\],  Bulletin  de  la  Société  des  Sciences  médicales  de 
Bucarest  pour  1910-1911,  p.  37-40.) 

M.  Gvibê. 

Exostose  énorme  du  fémur.  —  G.  Aekizabalaga 
et  J.  PaiNCivALLE  (de  Montevideo)  observèrent  une 
exosfose  du  voiume  d  un  poing  d  adulte  siégeant  à  la 
région  interne  de  la  cuisse  gauche,  à  2  centimètres 
de  l’interligne  lémoro-libial,  chez  un  homme  de 
23  ans.  A  ce  niveau,  la  circonférence  du  membre 
dépasse  de  12  centimètres  celle  du  membre  opposé. 
Il  n’existe  aucune  exostose  en  un  antre  point  du 

La  radiographie  montre  qu’il  s’agissait  d’une  tu¬ 
meur  pédiculée,  implantée  sur  le  fémur,  osseuse  au 
centre,  carliLgioeuse  à  la  périphérie. 

Cette  exostose  fut  enlevée  par  morcellement.  Gué¬ 
rison  par  première  intention, 

La  tumeur  pesait  195  grammes.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s'agi,8ait  d’une  exostose  ostéo- 
fibro-cartilagineuse.  {Beyista  medica  del  Uruguay, 
1911,  Mai,  t.  XIV,  n°6,  p,  92-96,  avec  2  phot.) 

R.  B. 

Goitre  rétropharyngien.  Les  véritables  goitres 
rétropharyqgiens  constitués  par  du  tissu  thyro'îdien 
absolument  indépendant  du  corps  thyro'îde  normal 
sont  extrêmement  rares  ;  on  n’en  trouve  guère  qu’une 
douzaine  de  cas  dans  la  littérature. 

G.  Tbautmapin  (de  Munich)  en  a  observé  en  1907 
un  cas  qui  ne  s’est  pas  modifié  depuis  cette  époque. 
Il  s'agit  d’un  homme  de  43  ans,  bien  portant  aupa¬ 
ravant,  et  qui  souffrait  de  la  gorge  depuis  huit  jours. 
A  l’examen  laryngoscopique,  on  distinguait  à  l’entrée 
du  larynx  une  tumeur  rouge  et  lisse  ne  laissant  voir 
que  le  bord  de  l’épiglotte-  et  uoe  toute  petite  partie 
de  l’entrée  du  larynx  à  droite.  La  tumeur  vient  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  surtout  de  la  moitié 
gauche  de  cette  paroi.  Pendant  la  phonation,  elle  est 
rejetée  en  haut  et  en  arrière  et  son  volume  semble 
diminuer  ;  les  cordes  vocales  deviennent  alors  visi¬ 
bles,  La  consistance  de  la  grosseur  est  élastique  ; 
une  ponction  exploratrice  est  négative.  Une  radio¬ 
graphie  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  allongée, 
commençant  en  haut  à  la  base  du  crâne,  descendant 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  reloulant  en 
avant  la  langue  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 
Il  n’y  avait  ni  dyspnée  ;oi  dysphagie.  Le  diagnostic 
de  goitre  aberrant  iut  fait  par  exclusion,  [dreh. 
f.  Laryngol.  und  Bkinol.,  1,911,  vol.  XXV,  fasc.  1, 
p.  73-77,  4üg.) 

M»  Boueaï. 
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GENU-VÀL&UM  ESSENTIEL 

ET  GENU-VALGUM  SYMPTOMATIQUE* 

Par  le  Professeur  KIRMISSON 


Messieurs, 

Rien  n’est  plus  intéressant,  en  clinique,  que 
de  comparer  entre  eux  différents  types  d’une 
même  affection,  pour  en  faire  ressortir  les 
analogies,  et  pour  en  opposer  les  dissem¬ 
blances.  C’est  à  ce  titre  qu’il  m’a  paru  instruc¬ 
tif  de  rapprocher  l’une  de  l’autre  les  jeunes 
filles  couchées  aux  n°“  1  et  2  de  la  salle  Bouvier, 
qui  sont  atteintes,  toutes  deux,  de  genu-val- 
gum. 

La  malade  du  n"  1  a  14  ans  ;  elle  e^t  entrée 
dans  notre  service  le 
21  Décembre  dernier. 

Elle  a  été  élevée  au 
biberon  ;  elle  n’a  mar¬ 
ché  qu’à  18  mois,  et, 
de  très  bonne  heure, 
elle  a  présenté  des  si¬ 
gnes  certains  de  rachi¬ 
tisme  :  nouures  au  ni¬ 
veau  du  poignet  et  du 
cou-de-pied,  jambes 
en  cerceau,  suivant 
l’expression  même  dont 
s’est  servie  la  mère, 
c’est-à-dire  fortement 
arquées  à  convexité 
externe.  Avec  l’âge,  ces 
déformations  se  sont 
effacées. 

C’est  seulement  de¬ 
puis  un  an  qu’elle  se 
plaint  de  douleurs  dans 
les  jambes,  surtout 
marquées  à  gauche  ;  ces 
douleurs  se  sont  exa¬ 
gérées,  et  l’on  s’est 
aperçu  depuis  deux 
mois  que  la  jambe 
gauche  se  déviait  en 
dehors. 

Actuellement,  la 
jambe  et  la  cuisse  de 
ce  côté  forment  entre 
elles  un  angle  à  som¬ 
met  dirigé  en  dedans, 
répondant  au  condyle 
interne  du  fémur;  Taxe 
du  membre  passe  ainsi  en  dehors  de  l’arti¬ 
culation  du  genou. 

Ce  sont  là  les  traits  essentiels  de  la  diffor¬ 
mité  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  genu- 
valgum. 

Chez  cette  enfant,  l’angle  qui  mesure  la 
déviation  de  la  jambe  est,  au  goniomètre,  de 
150“.  C’est  une  déformation  importante,  car 
la  plupart  des  genu  valgum  pathologiques 
que  nous  rencontrons  mesurent  de  160  à  150“  ; 
les  angles  de  145°  sont  très  rares  ;  on  en  ren¬ 
contre,  il  est  vrai,  de  140,  de  130,  de  118“ 
même,  comme  j’en  ai  vu  un  exemple,  mais  ce 
sont  là  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  On 
peut,  d’autre  part,  observer,  chez  la  femme 
surtout,  un  certain  degré  de  genu-valgum 
physiologique,  et,  sur  cette  malade,  par  exem¬ 
ple,  la  cuisse  et  la  jambe  du  côté  droit  font  un 

1.  Leçon  faite  aux  Enfants-Malades  le  9  Janvier  1912, 
recueillie  par  M.^  Bailleul,  chef  de  clinique  adjoint,  et 
revue  par  le  professeur. 


angle  de  170“,  sans  qu’on  puisse  dire  qu’elle 
ait  un  genu-valgum  double. 

En  explorant  cliniquement  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  vous  constatez  que,  la  jambe 
étant  complètement  étendue,  il  est  possible, 
comme  cela  est  la  règle  absolue  dans  ces 
difformités,  de  déterminer  dans  le  genou  des 
mouvements  de  latéralité,  qui  son  dus  au 
relâchement  des  ligaments  ;  ces  mouvements 
sont,  dans  le  cas  présent,  assez  peu  dévelop¬ 
pés,  ce  qui  est  d’un  bon  pronostic. 

La  flexion  complète  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  corrige  entièrement  la  diflormité  qui 
était  maxima  dans  l’extension  ;  maintenant, 
les  axes  des  segments  du  membre  se  confon¬ 
dent,  et  il  en  sera  ainsi  dans  tous  les  cas  de 
genu-valgum  fémoral.  Dans  cette  attitude,  est 
mise  çn  réliéHa  sçiilljç  çopsidérable  que  fait 


sur  la  face  correspondante  du  genou  le  con¬ 
dyle  interne  du  fémur.  Cette  déviation  de  la 
jambe  est  liée  en  effet,  comme  nous  l’indiquait 
le  signe  précédent,  au  volume  exagéré  du 
condyle  interne,  et  il  n’existe  qu’une  altération 
minime  de  l’épiphyse  tibiale. 

Le  raccourcissement  fonctionneldu  membre 
gauche  est  de  3  centimètres. 

Vous  noterez  enfin  qu’il  existe  encore  un 
certain  degré  de  convexité  des  tibias  en 
dehors,  et  que  des  nouures  persistent  au 
niveau  des  poignets. 

La  radiographie  (fig.  1)  établit  la  réalité  de 
toutes  les  indications  cliniques,  fournies  par 
cet  examen  du  genou,  et  montre,  en  outre, 
que  l’ossification  est  plus  avancée,  que  la 
ligne  dia-épiphysaire  est  moins  nette,  du 
côté  malade  que  du  côté  sain. 

En  présence.  Messieurs,  de  cetté  difformité 
bien  caractérisée,  et  tenant  un  compte  absolu 
de  l’âge  de  cette  jeune  fille,  chez  laquelle  la 


déformation  s’est  développée  depuis  deux 
mois,  nous  dirons  qu’il  s’agit  d’un  genu-val¬ 
gum  de  l’adolescence.  Il  contraste  par  l’âge 
auquel  il  apparaît,  avec  la  déformation  de 
même  aspect  qui  se  réalise  chez  les  jeunes 
enfants  au  milieu  des  autres  manifestations 
du  rachitisme,  et  qui  mérite  le  nom  de  genu- 
valgum  de  la  première  enfance.  A  vrai  dire, 
le  genu-valgum  de  l’adolescence  est  bien,  lui 
aussi,  dû  au  rachitisme,  mais  tout  le  monde 
n’accepte  pas  cette  opinion,  et,  vous  le  voyez, 
ce  qui  se  pose  en  face  de  cette  malade,  c’est 
la  question  du  rachitisme  tardif. 

Sans  aborder  le  côté  médical  de  ce  sujet, 
on  peut  dire  que  le  rachitisme  est  caractérisé, 
au  point  de  vue  chirurgical,  par  une  altération 
de  la  solidité  des  pièces  squelettiques,  et  les 
difformités  qui  en  résultent.  Or,  chez  les  ado¬ 
lescents  de  14,  15,  16 
ans,  ce  que  nous  voyons 
se  produire  encore, 
tout  comme  chez  le 
jeune  enfant,  c’est  une 
série  de  déformations 
qui  peuvent  être  :  la 
scoliose,  la  coxa-vara, 
le  pied  plat  valgus,  le 
genu-valgum.  11  sem¬ 
blerait  logique  de  se 
demander,  dès  lors,  si 
-ause  à  laquelle  nous 
devons  rattacher  ces 
di  florin  liés  tardive¬ 
ment  apparues,  n’est 
pas  la  même  qui  a  cr  éé 
ces  autres  déforma¬ 
tions  précoces. 

Parmi  ceux  qui  re¬ 
jettent  cette  idée,  quel¬ 
ques-uns  se  sont  con¬ 
tentés  d’affirmer  qu’a- 
près  5  ans  on  ne  fait 
plus  de  rachitisme.  11 
est  inutile  de  souligner 
tout  ce  qu’a  d’artificiel 
cette  conception,  et 
la  difficulté  que  l’on 
éprouve  à  concevoir  en 
la  question  une  pareille 
précision. D’autres  font 
des  dissemblances  qui 
séparent  la  déforma¬ 
tion  de  l’adolescent  des 
déformations  du  jeune 
enfant,  des  caractères 
distinctifs  absolus.  Assurément,  ces  dissem¬ 
blances  existent,  mais  elles  ne  méritent  pas 
cette  valeur. 

Il  faut,  en  effet,  répartir  les  malades  atteints 
de  rachitisme  de  l’adolescence  en  deux  grou¬ 
pes  : 

Les  uns  ont  été  manifestement  rachitiques 
dans  leur  première  enfance.  Notre  malade  en 
est  un  exemple  :  les  déformations  qu’elle  pré¬ 
sentait  vers  l’âge  de  2  ans  se  sont  atténuées, 
mais  elles  n’ont  pas  complètement  disparu,  et 
ses  tibias  sont  restés  convexes,  ses  poignets 
un  peu  gros.  Le  genu-valgum  n’est  donc, 
chez  elle,  que  la  manifestation  d’un  rachitisme 
véritablement  prolongé,  d’un  trouble  de  la 
nutrition,  qui,  après  avoir  entraîné  les  pre¬ 
mières  déformations,  se  traduit  encore,  à 
l’adolescence,  par  cette  nouvelle  expression. 

Cette  jeune  fille  nous  permet  aussi  d’affir¬ 
mer  que  les  différences  qui  distinguent  ces 
deux  séries  de  déformations  ne  sont  que  relati- 
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vcs.  S’il  est  juste  de  dire  que  le  genu-valgum  de 
l’adolescence  est  plus  souvent  isolé  des  autres 
manifestations  du  rachitisme  que  le  genu-val¬ 
gum  de  l’enfance;  qu’il  est  rarement  double; 


que  les  lésions  qui  l’engendrent  portent  sou¬ 
vent  sur  le  fémur  seul,  et  respectent  le  tibia,  la 
constatation  simultanée  ici  d’un  genu-valgum 
de  l’adolescence  et  de  manifestations  certaines 
de  rachitisme  précoce,  doit  faire  admettre 
l’unité  d’origine  du  rachitisme  de  la  première 
enfance  et  du  rachitisme  prolongé. 

Les  autres  sujets  n’ont  présenté,  au  con¬ 
traire,  et  l’on  ne  trouve  chez  eux,  quel  que 
soit  le  soin  avec  lequel  on  les  examine,  aucun 
signe  de  rachitisme  de  la  première  enfance. 
Mais,  dans  ces  cas  même,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  les  déformations  tardives  offrent 
une  analogie  incontestable  avec  celles  du  ra¬ 
chitisme.  Mac  Ewen  a  rapporté,  dans  son 
livre’,  des  observations  de  genu-valgum  appa¬ 
rus  chez  des  adolescents  après  une  maladie 
infectieuse  ou  sans  cause,  et  qui  s’étalent 
développés  comme  les  dillormités  de  même 
aspect  que  l’on  accorde  au  rachitisme.  D’au¬ 
tres  faits  de  même  ordre  ont  été  signalés  ; 
j’en  ai  vu  moi-même  un  certain  nombre,  et  je 
vous  montrais,  il  y  a  quelques  semaines,  à 


notre  consultation  du  jeudi,  une  fillette  de 
13  ans,  dont  les  jambes  étaient  en  train  de  se 

1.  Mac  Ewen.  —  <•  Ostéotomie  »,  traduction  Démon», 

18g2. 


déformer  lentement,  progressivement,  tout 
comme  celles  des  jeunes  rachitiques;  cette 
enfant  n’avait  pas  fait  de  maladie  infectieuse, 
et,  chez  elle,  nous  a  assuré  la  mère,  aucune 
trace  de  rachitisme  précoce 
n’avait  été  observée.  C’est 
donc  lit  un  rachitisme  vrai¬ 
ment  tardif. 

Parmi  les  déformations 
osseuses  du  genu-valgum 
rachitique,  qui  comprend 
pour  moi  celui  de  l’adoles¬ 
cence  et  celui  de  la  pre¬ 
mière  enfance,  il  faut  en 
distinguer  deux  variétés, 
suivant  qu’elles  portent  sur 
les  éléments  de  l’interligne 
ou  sur  la  diaphyse  du  fé¬ 
mur  ou  du  tibia. 

L’obliquité  de  l’interli¬ 
gne  est  réalisée  dans  les  cas 
complexes,  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  le  rachitisme 
précoce,  par  l’ensemble  de 
ces  déformations  ;  dans  le 
genu-valgum  de  l’adoles¬ 
cence,  les  lésions  sont  sur¬ 
tout  fémorales.  La  différence  de  niveau  créée 
entre  les  deux  condyles  par  l’allongement  du 
condyle  interne,  peut  être  de  plusieurs  centi¬ 
mètres.  L’interligne,  qui  est  normalement  voi¬ 
sin  de  l’horizontale,  prend  ainsi  la  direction 
que  vous  indique  cette  flèche  (fig.  2).  Elle  re¬ 
présente  sensiblement  la  bissectrice  de  l’angle 
du  genu-valgum,  et  ceci  vous  explique  la 
correction  de  la  difformité  que  vous  avez 
constatée  quand  la  jambe  passe  de  l’extension 
à  la  flexion.  Lorsque  au  contraire  le  sommet 
de  l’angle  porte  au-dessous  de  cet  interligne, 
dans  le  genu-valgum  tibial,  la  flexion  laisse 
subsister  la  déviation  de  la  jambe  en  dehors. 

On  peut  observer  sur  le  tiers  inférieur  de 
la  diaphyse  fémorale  une  déformation  qu’a 
bien  décrite  Mac  Ewen,  et  à  laquelle  j’attache 
son  nom  :  elle  est  représentée  par  l’incur¬ 
vation,  à  convexité  interne,  de  cette  portion 
du  fémur,  et  le  résultat  en  est,  comme  vous 
le  voyez  ici  (fig.  3),  l’abaissement  du  condyle 
interne.  La  convexité  des  tibias  appartient 
surtout  au  genu-valgum  du  rachitisme  pré¬ 
coce. 

Chez  tous  ces  sujets,  enfants  et  adolescents, 
une  circonstance  doit  vous  frapper  :  la  dif¬ 
formité  chez  tous  est  primitive,  en  ce  sens 
qu’elle  constitue  toute  l’affection  chirurgi¬ 
cale  :  elle  est  donc  essentielle.  Des  déforma¬ 
tions  de  môme  aspect  clinique  peuvent  appa¬ 
raître,  au  contraire,  à  la  suite  de  lésions 
traumatiques  ou  inflammatoires,  être  l’ex¬ 
pression  d’un  état  pathologique  auquel  appar¬ 
tient  la  valeur  d’affection  primitive  :  ce  sont 
les  genu-valgum  secondaires  ou  symptomati¬ 
ques. 

J’en  arrive  ainsi.  Messieurs,  à  vous  parler 
de  la  seconde  de  nos  malades,  que  je  voudrais 
opposer  à  la  précédente. 

Elle  aussi  a  un  genu-valgum  gauche  dont 
l’angle  mesure  150°,  et  cette  difformité  ne 
diffère  guère  comme  aspect  de  celle  que  vous 
avez  vue  chez  la  jeune  fille  précédente. 

La  malade,  qui  a  17  ans,  est  entrée  dans  le 
service  le  25  Décembre  dernier.  Dès  les  pre¬ 
miers  mots  de  son  observation,  le  contraste 
s’établit  avec  notre  première  malade  :  la 
seconde  a  été  élevée  au  sein  maternel  ;  elle  a 
marché  è  douze  mois  avec  les  jambes  droites; 


figure  2. 

Obliquité  imprimée  ù  l’interligne  du  genou  qui,  normalement,  est  horizontal  (t), 
par  1  inégalité  de  hauteur  des  deux  condyles,  dans  le  genu-valgum  (B). 


elle  n’a  jamais  présenté  aucun  signe  de 
rachitisme. 

L’histoire  de  la  déformation  actuelle  re¬ 
monte  à  l’âge  de  10  ans;  l’enfant  fit,  à  ce 
moment,  une  chute  grave  :  elle  tomba  dans 
un  escalier  d’une  hauteur  de  dix  marches; 
elle  se  releva  seule,  mais  ne  put  marcher.  Le 
lendemain,  un  médecin  constata  au  niveau 
du  genou  un  gonflement  considérable,  des 
ecchymoses  et  une  douleur  violente  provo¬ 
quée  par  les  mouvements.  L’enfant  resta 
couchée  une  quinzaine  de  jours,  puis  recom¬ 
mença  à  marcher.  C’est  alors  qu’apparut 
lentement  la  déformation. 

J’ai  examiné  cette  jeune  fille,  chez  moi,  le 
samedi  16  Décembre.  Il  existait  dans  le 
genou  gauche  des  mouvements  de  latéralité 
considérables,  et,  en  rapport  avec  cette 
laxité  ligamenteuse,  une  faiblesse  extrême  du 
membre,  qui  expliquait  des  chutes  répétées. 
Une  chute  nouvelle  a  modifié  l’état  du  mem¬ 
bre  gauche.  En  rentrant  chez  elle,  le  18  Dé¬ 
cembre,  cette  jeune  fille  est  tombée  et  n’a 
pu  se  relever.  Elle  est  venue  à  l’hôpital  six 
jours  après  cet  accident,  et  j’ai  pu  constater 
que,  si  le  genou  était  resté  tel  que  je  l’avais 
vu  la  première  fois,  il  existait  sur  le  tiers 
supérieur  du  tibia  un  gonflement  douloureux 
avec  des  ecchymoses;  je  trouvai  de  la  mobi¬ 
lité  vers  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
supérieur  de  l’os,  et  j’affirmai  l’existence  à  ce 
niveau  d’une  fracture  sans  déplacement. 
Bien  que  la  radiographie  de  face  ne  permette 
guère  d’affirmer  la  fracture,  on  la  constate 
d’une  façon  parfaite  sur  le  profil  de  la 
jambe  (fig.  4). 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  caractères  clini¬ 
ques  de  ce  genu-valgum,  et  je  vous  dirai  seu¬ 
lement  que  si  le  raccourcissement  fonctionnel 
du  membre  gauche  est  de  5  centimètres,  on 
trouve  sur  son  segment  crural  un  allonge¬ 
ment  vrai  de  2  centimètres. 

La  radiographie  de  cette  malade  est  très 
intéressante.  Elle  montre  une  obliquité 
extrême  de  l’interligne  du  genou  ;  il  semble 
que  le  condyle  externe  ait  été  abrasé,  et  cela 
se  voit  même  sur  la  radiographie  de  profil 
(fig.  4).  Le  condyle  interne  descend  beaucoup 
plus  bas  que  l’externe.  La  destruction  osseuse 
qui  a  fait  disparaître  ce  dernier  a  porté  aussi 
sur  l’épiphyse  du  tibia  :  l’épine  tibiale  a 
presque  complètement  disparu,  comme  s’il 
s’était  agi  d’un  arrachement  de  l’insertion 
des  ligaments  croisés,  suivi  d’une  raréfaction 
osseuse. 

Ces  détails  établissent  donc  une  différence 
de  palhogénie  absolue  entre  les  deux  genu- 
valgum,  et  vous  montrent,  chez  la  seconde 
de  ces  malades,  un  traumatisme  ancien  à 
l’origine  de  cette  même  diflormité  clinique 
que  vous  aviez,  chez  la  première,  attribuée  au 
rachitisme  prolongé. 

Cette  opposition  de  la  difformité  sympto¬ 
matique  à  la  difformité  essentielle,  se  re¬ 
trouve  pour  toutes  les  déformations  que  nous 
étudions  en  orthopédie.  A  côté  des  scolioses 
primitives,  il  y  a  la  scoliose  pleurétique,  la 
scoliose  paralytique  ;  h  côté  de  la  coxa-vara 
essentielle,  il  en  est  d'autres  qui  ont  pour 
origine  le  traumatisme  ;  à  côté  du  pied  bot 
primitif,  il  y  aune  foule  de  pieds  bots  secon¬ 
daires,  dont  le  pied  bot  paralytique  est  la 
forme  la  plus  habituelle  ;  à  côté  du  genu-val¬ 
gum  essentiel,  il  existe  des'  genu-valgum 
symptomatiques. 

La  paralysie  infantile  crée  une  difformité 
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que  distingue  une  énorme  laxité  de  l’articu- 
lalion,  et  une  tendance  au  genu-recurvatum. 
Ces  déformations  d’origine  musculaire  n’ont 
évidemment  rien  à  voir  avec  le  genu-valgum 
essentiel,  qui  est,  lui,  d’origine  osseuse, 
comme  on  le  répondit  à  Desprès,  en  1883,  à 
la  Société  de  Chirurgie,  lorsqu’il  voulut  dé¬ 
montrer  l’origine  musculaire  du  genu-valgum 
à  l’aide  d’un  malade  qui  corrigeait  sa  double 
déformation  en  s’adossant  à  la  tribune  de  la 
salle  des  séances. 

Dans  le  pied  bot  varus  équin  invétéré,  une 
autre  variété  de  genu  valgum  secondaire  naît 
de  la  correction  que  la  déformation  du  genou, 
compensatrice  et.  de  sens  opposé,  apporte  à 
l’inversion  du  pied, 


extenseurs  dont  l’atrophie  est  précoce"  et 
considérable. 

On  pourrait  se  demander,  chez  notre  ma¬ 
lade,  s’il  ne  s’est  pas  agi  d’une  tuberculose 
développée  à  l’occasion  d’un  traumatisme  ; 
je  ne  le  crois  pas  :  les  lésions  sont  très  nette¬ 
ment  localisées,  la  rotule  est  restée  mobile, 
l’articulation  n’a  certainement  pas  été  malade 
dans  sa  partie  Interne  Aussi  suis-je  porté  à 
admettre  l’origine  traumatique  de  cette  défor¬ 
mation  qu’aurait  réalisée  un  travail  de  raré¬ 
faction  que  nous  connaissons  bien,  dans  ces 
conditions,  au  niveau  de  certains  segments 
spongieux  du  squelette. 

Sous  l’influence  de  l’irritation  partie  de  ces 
lésions,  le  cartilage  fertile  du  fémur  a  acquis 
une  hyperactivité  qui  s'est  traduite  par 
l’allongement  de  cet  os  de  2  centi¬ 
mètres. 

11  n’est  pas  jusqu’à  l’existence  de  la 
fracture  du  tibia  qui  ne  puisse  nous 
intéresser,  dans  ce  genu-valgum  :  je 
n’hésite  pas  à  rattacher  aux  mouve¬ 
ments  de  latéralité,  et  à  la  laxité  des 
moyens  d’union  de  l’articulation,  et  la 
fracture,  et  son  siège.  La  faiblesse  du 
genou,  vous  ai-je  dit,  a  provoqué  la 
chute,  mais  c’est  grâce  à  l’inflexion  du 
genou  que  le  trait  de  fracture  a  porté 
les  deux  os,  fémur  et 
tibia,  avaient  été  soudés  par  une  anky¬ 
losé  osseuse,  pouvant  résister  elficace- 
ment  au  traumatisme,  ce  trait  aurait 
été  sur  le  fémur,  au-dessus  de  la  sou¬ 
dure  tibio-fémorale. 

Je  n’ajouterai.  Messieurs,  que  quel¬ 
ques  mots  sur  le  traitement  qu’il  con¬ 
vient  d’appliquer  chez  ces  deux  ma¬ 
lades,  car  la  question  me  paraît  sim¬ 
ple.  Du  moins  l’est-elle  d’une  façon 
absolue  pour  notre  jeune  fille  du  n°  1  : 
préférences,  dans  ce  cas,  vont 
réserve  à  l’opération  de  Mac 
à  l’ostéotomie  supra-condy- 
Je  l’ai  pratiquée  un  très  grand 
nombre  de  fois,  et  je  n’ai  jamais  eu  le 
moindre  incident.  Je  la  préfère  à  tout 
ce  qui  a  été  proposé  pour  la  remplacer, 
et,  en  particulier,  aux  manœuvres  vio¬ 
lentes  qui  distendent  les  ligaments  et 
peuvent  entraîner  une  paralysie  du 
sciatique  poplité  externe. 

Chez  notre  seconde  malade,  on  pour¬ 
rait  craindre,  à  cause  de  la  grande 
obliquité  de  l’interligne,  que  cette 
ostéotomie  ne  soit  pas  suffisante,  ej; 
l’on  peut  se  demander  s’il  ne  vaudrait 
pas  mieux  faire  une  résection  cunéiforme  ou 
une  opération  d’Ogston. 

Je  crois  bien  que  je  ferai,  dans  ce  cas  en¬ 
core,  une  ostéotomie  de  Mac  Ewen. 

C’est  qu’entre  l’ostéotomie  sous-cutanée  et 
l’ostéotomie  à  ciel  ouvert,  il  n’y  a  de  commun 
que  le  mot  ostéotomie.  La  première  est  d’une 
bénignité  absolue  :  voyez  la  petite  malade  que 
j’ai  opérée  il  y  a  trois  jours,  et  que  vous  avez 
revue,  à  la  salle  Bouvier,  sans  que  rien  dans 
son  état  témoigne  de  son  opération.  La  se¬ 
conde,  au  contraire,  oblige  à  des  manœuvres 
répétées,  prolongées;  au  contact  des  mains 
avec  ce  terrain  éminemment  fertile  qu’est  le 
tissu  osseux. 

Voilà  pourquoi,  après  avoir  fait,  demain, 
une  ostéotomie  sous-cutanée  à  la  p>’emière 
de  ces  malades,  j’opérerai  vraisemblablement 
de  la  même  façon  la  seconde  lorsque  sa 


fracture  du  tibia  aura  eu  le  temps  de  se  con¬ 
solider. 


N.  B.  —  M.  Kirmisson,  après  avoir  réalisé 
au  moyen  de  l’ostéotomie  supra-condylienue 
le  redressement  complet  du  genu-valgum 
de  la 'malade  du  n°  1,  a  opéré  de  même,  le 
24  Janvier  1912,  la  déformation  de  la  seconde 
malade.  Ici  encore,  et  malgré  l’énorme  obli¬ 
quité  de  l’interligne,  le  redressement  a  pu 
être  complètement  obtenu  sans  déplacement 
trop  grand  des  fragments.  Chez  les  deux  ma¬ 
lades  la  consolidation  est  aujourd’hui  com.- 
plète. 


LE 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

DA.\S  LA  PELLAGRE 

Par  M.  Pierre  BOVERI 

Privat-docenl  à  la  Faculté  de  médecine  do  Pnvie. 


Dans  ces  dernières  années,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  été  étudié  en  détail  dans  toutes  les 
affections  syphililiques  ou  parasyphiiitique.s , 
tandis  qu’on  a,  peut-êire,  un  peu  négligé  l’étude 
méthodique  de  ce  liquide  dans  d’autres  maladies. 

Si  la  syphilis  est  la  cause  de  la  plus  grande 
partie  des  maladies  nerveuses,  elle  n’en  est  pas  la 
seule;  d’autres  agents,  toxiques  ou  inlectieux, 
peuvent  léser  proiondément  le  système  nerveux 
et  donner  lieu  aux  différentes  maladies  de  l’axe 
cérébro-spinal. 

La  pellagre  est  une  de  ces  causes.  Les  mani¬ 
festations  de  la  pellagre  sont  nombreuses  et  très 
différentes;  cependant  les  appareils  qu’en  géné¬ 
ral  elle  frappe,  dont  les  lésions  tiennent  la  pre¬ 
mière  place  dans  le  tableau  clinique  de  la  pel¬ 
lagre,  sont  trois  : 

1°  Le  tube  gastro-intestinal; 

2“  La  peau  ; 

3°  Le  système  nerveux. 

Les  troubles  du  système  nerveux  dans  la  pel¬ 
lagre  sont  parmi  les  plus  imptirtants.  On  connaît 
les  troubles  mentaux,  comme  les  hallucinations, 
les  délires,  les  manies. 

De  même,  différentes  lé.sions  de  la  moelle  et 
des  nerfs  périphériques  peuvent  avoir  dans  la 
pellagre  leur  étiologie  et  pathogénèse. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d’étudier  la  façon  de 
se  comporter  du  liquide  céphalo-rac  hidien  chez 
les  pellagreux,  afin  de  voir  s’il  y  avait  des  chan¬ 
gements  dans  sa  constitution  physique,  chimique 
et  cytologique. 

Il  faut  dire  de  suite  que  la  pellagre  est  une 
maladie  exclusive  des  pauvres,  ou  plus  précisé¬ 
ment,  des  paysans  qui  travaillent  à  la  campagne 
dans  des  conditions  de  nourriture  défectueuses 
et  insuffisantes.  On  n’observe  pas  de  pellagre 
dans  les  villes. 

La  farine  de  maïs  —  parfois  bien  conservée, 
d’autres  fois  avariée  —  est  l’aliment  principal 
de  ces  travailleurs  de  la  campagne;  très  peu  de 
substances  albuminoïdes  et  de  graisses,  presque 
jamais  de  vin,  ni  de  bière,  ni  d’alcool. 

Sans  vouloir  ici  discuter  sur  l’étiologie  de  la 
pellagre,  j’ai  voulu  rappeler  le  lien  certain  qui 
existe  entre  pellagre  et  alimentation  défectueuse 
et  insuffisante,  constituée  d'une  façon  prédomi¬ 
nante  par  la  farine  de  maïs. 

Tous  nos  malades  étaient  dans  ces  conditions. 
Ne  pouvant  pas  rapporter  ici,  par  raison  de 
brièveté,  les  observations  de  nos  malades,  nous 
exposerons  seulement  les  résultats  de  nos  exa¬ 
mens  : 

1“  Chez  tous  les  sujets  examinés,  le  liquide 
était  clair,  limpide,  transparent  comme  eau  de 
roche; 


Figure  4. 

Radiographie  de  la  malade  du  n“  2.  Image  de  profil  sur 
laquelle  opparoU  la  fraotiire  du  tibia  compliquant  le  genu-valgum 
symptomatique  d’une  lésion  ancienne  à  maximum  sur  le  condyle 
externe  de  ce  fémur  gauche. 

La  coxalgie  avec  ankylosé  du  membre  en 
adduction  s’accompagne,  elle  aussi,  d’une 
correction  par  abduction  de  la  jambe  et  genu- 
valgum. 

Enfin,  Messieurs,  de  tous  les  genu-valgum 
secondaires,  il  n’en  est  pas  de  plus  fréquent 
que  celui  qui  succède  aux  arthrites  du  genou, 
qu’il  s’agisse  d’arthrite  sèche,  comme  nous  en 
voyons  de  si  nombreux  exemples  le  mercredi 
à  la  consultation  d’orthopédie  de  l’Hôtel- 
Dieu;  d’ostéomyélite  ayant  détruit  la  partie 
externe  de  la  zone  dia-épiphysaire  du  lémur, 
ou  hâté  son  ossification  ;  soit  que  l’on  ait 
aflTaire  à  la  tuberculose.  Vous  savez  qu’à  côté 
des  cas  dans  lesquels  le  loyer  tuberculeux 
engendre  le  genu-valgum  par  destruction  du 
condyle  externe,  il  y  a  ceux  où  la  difformité 
succède  à  la  prédominance  rapide  des  fléchis¬ 
seurs,  et  du  biceps  en  particulier,  sur  les 
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2“  La  tension  intra-rachidienne,  mesurde  à 
l’aide  de  l’appareil  de  Krônig,  nous  a  démontré 
des  valeurs  normales,  ou  inférieures,  ou  supé¬ 
rieures  à  ce  qu’on  trouve  chez  l’individu  sain. 

Il  résulte  de  nos  recherches  antérieures*  que 
la  tension  normale,  chez  un  individu  sain,  oscille 
entre  17  et  20  centimètres.  Les  valeurs  infé¬ 
rieures  ou  supérieures  doivent  être  considérées 
comme  patliologiques. 

La  tension  intra-rachidienne  est  élevée  dans 
l’hydrocéphalie,  dans  l’intoxication  par  le  plomb, 
dans  l’épilepsie,  parfois  dans  le  tabes  et  dans  la 
paraplégie  syphilitique.  Dans  la  pellagre  aussi 
elle  peut  être  élevée. 

Dans  ces  cas,  l’augmentation  de  la  tension 
qui  peut  arriver  à  30  centimètres,  était  accom¬ 
pagnée  d’une  augmentation  d’albumine  et  d’une 
légère  lymphocytose. 

Ces  trois  symptômes  étaient  l’expression  d’une 
réaction  des  méninges  spinales  vraisemblable¬ 
ment  liée  à  la  pellagre.  En  effet,  les  malades,  en 
plus  que  des  phénomènes  du  côté  de  la  peau 
et  du  tube  gastro-intestinal,  présentaient  des 
troubles  nerveux,  tels  que  maux  de  tête  très 
forts,  vertiges,  douleurs  au  dos  et  aux  jambes, 
exagération  des  réflexes  tendineux. 

On  sait  que  la  réaction  de  Nonne  et  celle  de 
Noguchi  ne  sont  jamais  positives  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  individus  sains.  Elles  le 
deviennent  dans  la  paralysie  générale,  dans 
la  syphilis  cérébro-spinale,  dans  la  méningite 
aiguë. 

Nos  recherches  nous  montrent  que  la  pellagre 
aussi  doit  être  classée  parmi  les  maladies  qui 
peuvent  faire  augmenter  la  globuline  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  de  ce  fait  dépend  le 
résultat  positif  de  ces  réactions; 

3“  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  pel¬ 
lagre  ne  présente  pas  d’ordinaire  de  leucocytose; 
celle-ci  peut  cependant  se  réaliser  d’une  façon 
légère,  lorsque  les  poisons  pellagrogènes  ont 
vraisemblablement  touché  les  méninges  spinales. 
Et  à  cette  affirmation,  nous  sommes  conduits  par 
les  symptômes  cliniques  d’un  côté  et,  d’un  autre 
côté,  par  les  essais  biologiques  faits  sur  le 
liquide  môme  ; 

4"  Avec  l’augmentation  de  l’albumine,  on 
constate  une  élévation  de  la  densité  et  de  la  vis¬ 
cosité  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les  valeurs 
maximales  de  la  densité  et  de  la  viscosité  (res¬ 
pectivement  1007  et  1,25  —  1,28)  ont  été  cons¬ 
tatées  chez  les  individus  chez  lesquels  les  réac¬ 
tions  de  Nonne  et  de  Noguchi  étaient  positives; 

5“  L’ensemencement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  nous  donna  toujours  un  résultat  négatif.  Il 
paraît  donc  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
contient  pas  de  microorganismes. 

Nous  avons  essayé  de  voir  si  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  pellagreux  avait  quelques  effets 
dangereux  sur  les  animaux. 

On  injectait,  dans  ce  but,  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  veines  de  lapins,  de  poids 
variable  entre  1.300  et  1.000  grammes  à  dose  de 
1  à  4  centimètres  cubes. 

J’ai  pu  constater  que  l’injection  intraveineuse 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  assez  bien 
tolérée  par  le  lapin,  sans  qu’il  se  développe  de 
phénomènes  graves. 

Il  n’y  a  pas  de  convulsions  ni  de  phénomènes 
d’excitation;  au  contraire,  on  constate  des  phé¬ 
nomènes  d’ordre  dépressif;  mais  sur  ceux-ci  et 
sur  les  conséquences  lointaines  des  injections 
de  liquide  céphalo-rachidien,  nous  reviendrons 
dans  un  mémoire  ultérieur. 

Qu’il  nous  soit  permis  maintenant  de  faire 
quelques  remarques  d’ordre  général  sur  les 
manifestations  cliniques  de  la  pellagre. 

On  sait  que,  à  côté  de  la  forme  de  pellagre 
commune  qui  est  la  plus  fréquente,  c’est-à-dire 
celle  avec  décours  chronique,  avec  manifesta¬ 
tions  cutanées,  intestinales  ou  nerveuses  qui  se 

1.  Soc.  do  Biol.,  20  Mai  et  3  .loin  tlUl. 


répètent  presque  périodiquement  au  printemps, 
il  existe  une  autre  forme  plus  rare  qu’on  appelle 
fièvre  typhoïde  pellagreuse,  ou  pellagrotifo  des 
Italiens,  ou  typhoïd  pellagra  des  Anglais  et  des 
Américains. 

Cette  forme  de  pellagre  n’a  rien  à  voir  avec  la 
fièvre  typhoïde  vraie,  c’est-à-dire  avec  l’infec¬ 
tion  éberthienne. 

Gela  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  puisse  pas 
exister  d’associations  morbides,  c’est-à-dire  une 
fièvre  typhoïde  surajoutée  chez  un  individu  pel¬ 
lagreux,  mais  pour  le  moment  nous  ne  voulons 
pas  nous  occuper  de  ces  associations. 

La  forme  de  pellagre  dite  typhoïde  a  des 
caractères  aigus  qui  lui  sont  particuliers.  Le 
tableau  clinique  de  cette  forme  est  presque 
exclusivement  dû  aux  troubles  du  système  ner¬ 
veux;  ce  sont  là  les  manifestations  les  plus 
importantes  qui  dominent  tout  le  décours  de  la 
maladie. 

Le  malade  est  souvent  dans  un  état  d’incon¬ 
science,  de  délire  ou  de  somnolence;  il  tourne 
inconsciemment  la  tête,  il  est  agité,  fait  des  mou¬ 
vements  involontaires  de  mastication;  les  yeux 
sont  un  peu  rouges,  injectés,  animés  de  mouve¬ 
ments  sans  objet. 

Les  mains  accomplissent  des  mouvements  in¬ 
conscients  comme  pour  tirer  les  couvertures  ou 
pour  saisir  quelque  objet  qui  n’existe  pas  (car- 
phologie). 

La  figure  est  contractée  et  prend  souvent 
l’aspect  sardonique.  On  voit  des  contractions 
fibrillaires  dans  les  muscles  de  la  face,  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs;  le  tonus  mus¬ 
culaire  est  augmenté,  les  réflexes  tendineux  sont 
exagérés.  Il  peut  y  avoir  des  convulsions  vraies 
avec  rigidité  de  la  nuque,  trismus,  hyperesthésie 
et  hyperalgésie,  vomissements.  Il  y  aune  légère 
fièvre  à  type  irrégulier;  quelquefois  on  constate 
la  perte  des  matières  et  des  urines.  L’examen 
des  viscères  ne  démontre  rien  de  particulier,  la 
rate  n’est  jamais  grosse. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  est,  on 
le  voit,  assez  clairement  marqué  par  une  réaction 
du  système  nerveux. 

Les  quelques  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question,  ont  pensé  à  des  causes  différentes 
pour  expliquer  cette  forme  de  pellagre;  mais  on 
n’a  pas  prêté  l’attention  suffisante  à  une  circons¬ 
tance  dont  nous  aller  parler. 

Il  résulte  des  observations  faites  par  les  auteurs 
que,  dans  la  forme  de  pellagre  dite  typhoïde,  la 
tension  intrarachidienne  est  dans  tous  les  cas 
élevée  ;  nos  recherches  aussi  montrent  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  contenu  sous  une 
tension  élevée,  lorsque  la  pellagre  frappe  de  pré¬ 
férence  le  système  nerveux  central. 

Or,  il  n’est  personne  qui  ne  voie  une  forte  res¬ 
semblance  entre  le  tableau  symptomatologique 
d’un  sujet  avec  pellagre  typhoïde  et  celui  d’un  au¬ 
tre  individu  avec  des  phénomènes  de  méningisme. 

Dans  le  méningisme  —  je  choisis  à  dessein  cette 
condition  pour  me  rapporter  à  un  ensemble  de 
symptômes  cliniques  bien  connus,  sans  préjuger 
la  question  des  lésions  ou  de  la  localisation  ana¬ 
tomique  —  quelle  que  soit  la  maladie  fondamen¬ 
tale,  les  phénomènes  principaux  sont  dus  à  l’hy¬ 
pertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Aujourd’hui,  on  admet  de  plus  en  plus  volon¬ 
tiers  la  conception  que  les  changements  de  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien,  spécialement 
dans  le  cas  d’une  hypertension,  sont  la  cause 
occasionnelle  de  différents  troubles,  que  jusqu’à 
présent  on  n’avait  pas  bien  interprétés. 

L’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut  simuler  des  formes  de  méningites  et  de 
tumeurs  cérébrales;  les  méningites  dites  séreuses, 
dont  un  bon  nombre,  à  notre  avis,  doivent  être 
appelées  épendymites  séreuses  aiguës  ou  subaigucs 
des  ventricules,  pour  plus  de  précision  anato¬ 
mique,  les  méningites  séreuses,  au  point  de  vue 
de  la  symptomatologie,  sont  l’expression  cli¬ 
nique  d’une  hydrocéphalie  aiguë  ou  subaiguë. 


Les  phénomènes  cliniques  de  la  pellagre 
typhoïde  ne  pourraient-ils  pas  être  en  relation, 
pour  la  plupart,  avec  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  due  à  des  conditions  qui  nous 
échappent  encore?  Nous  ne  voulons  pas  dire  que 
la  pellagre  typhoïde,  comme  maladie  en  elle- 
même,  soit  due  à  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  mais  nous  croyons  que,  à  la 
suite  d’une  cause  qui  n’est  pas  encore  bien  défi¬ 
nie,  vraisemblablement  toxique  ou  toxi-infec- 
tieuse,  la  sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien 
serait  augmentée  (irritation  de  l’épendyme  ven¬ 
triculaire  des  plexus  choroïdes,  épendymiteP). 
Il  en  résulterait  une  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  laquelle  serait  la  cause  de  la 
plus  grande  partie  des  symptômes  de  la  maladie. 
En  un  mot,  l’hypertension  serait  le  trait  d’union 
entre  la  cause  première  pas  connue  (toxique  ou 
toxi-infectieuse)  et  le  tableau  clinique  de  la 
pellagre  typhoïde. 

Une  deuxième  considération  nous  est  suggérée 
par  l’observation  des  pellagreux. 

Lorsqu’un  individu  est  frappé  de  pellagre  et 
que  celle-ci  touche  son  système  nerveux,  en  par¬ 
ticulier  la  moelle  épinière,  la  maladie  suit  en 
quelque  sorte  une  direction  spéciale  dans  ses 
localisations.  En  d’autres  termes,  les  lésions 
médullaires  produites  par  la  pellagre  semblent 
se  localiser  dans  les  segments  qui,  pour  des 
raisons  spéciales,  sont  les  plus  faibles,  les  plus 
facilement  vulnérables.  La  partie  inférieure  de 
la  moelle  est  la  plus  fréquemment  touchée;  les 
voies  sensitives  ou  les  motrices  peuvent  être 
lésées,  il  en  résulte  d’un  côté  le  tabes  pellagreux 
à  type  inférieur,  d’un  autre  côté  la  paraplégie . 
Cette  dernière  est  la  plus  fréquente  ;  elle  se  pré¬ 
sente  avec  des  caractères  particuliers  qui  la  rap¬ 
prochent  de  la  forme  dite  paraplégie  spastique 
de  Erb,  c’est-à-dire  une  forme  de  paraplégie  à 
localisation  médullaire  nettement  inférieure. 

On  peut  se  demander  pourquoi  cetle  localisa¬ 
tion  des  lésions  dans  les  étages  inférieurs  de  la 
moelle,  tandis  que  les  étages  supérieurs  sont 
relativement  épargnés  ? 

On  doit  aussi,  à  notre  avis,  invoquer  pour  le 
I  système  nerveux,  dans  ces  cas,  la  conception 
qui  a  été  maintes  fois  proposée  pour  d’autres 
systèmes  de  l’organisme  par  plusieurs  auteurs. 
Cette  conception  peut  être  résumée  dans  cette 
proposition  ;  Dans  un  organisme  complexe,  l’or¬ 
gane  qui  travaille  le  plus,  réunit  en  soi-même  les 
conditions  les  plus  favorables  au  développement 
des  maladies. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  démontrer  ' 
que  les  artères  deviennent  plus  facilement  sclé¬ 
reuses  dans  le  membre  (bras  ou  jambe)  qui  tra¬ 
vaille  le  plus.  Ainsi,  par  exemple,  nous  avons 
trouvé  une  sclérose  artérielle  plus  marquée  à 
droite  qu’à  gauche  chez  les  droitiers,  tandis  que 
chez  les  gauchers  on  observait  le  phénomène 
opposé. 

D’autre  part  on  sait,  et  nous  avons  pu  le 
démontrer  sur  les  animaux,  qu’un  travail  pro¬ 
longé  et  excessif,  les  efforts  continus,  exercent 
une  action  dangereuse  sur  le  coeur. 

Celui-ci  dans  un  premier  temps  s’hypertrophie, 
puis  devient  le  siège  de  phénomènes  d’ordre 
régressif,  tels  que  la  sclérose  du  myocarde,  etc. 

Ce  qu’on  vient  de  dire  à  propos  du  cœur,  doit 
être  répété  pour  les  muscles  en  général  :  les 
myosites,  pour  citer  une  maladie  fréquente,  se 
localisent  surtout  aux  groupements  musculaires 
qui  ont  donné  le  plus  de  travail  (tireurs  d’épée, 
blanchisseurs,  etc.). 

Il  est  vraisemblable  qu’une  pareille  prédispo¬ 
sition  aux  maladies  causées  par  le  travail  —  le 
mot  «  travail  »  doit  être  ici  pris  dans  sa  plus 
large  acception  ■ —  puisse  être  invoquée  dans  cer¬ 
tains  cas  de  maladies  de  la  moelle. 

Le  pellagreux  est  un  ouvrier,  obligé  par  sa 


1.  «  Artcrioscicroai  e  curdiopatie  da  lavoi'o  ».  Relazionc 
Congrcsso  p.  malattic  professionali,  Firenze,  1909;  Riforma 
medica,  1909,  n»  33. 
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profession  de  travailleur  de  la  terre,  à  un  travail 
continu  et  prédominant  des  membres  inférieurs 
La  dépense  excessive  d’énergie  nerveuse  et  mus¬ 
culaire,  insuffisamment  compensée  par  une  ali¬ 
mentation  médiocre,  les  produits  toxiques  du 
travail  musculaire  (toxines  de  la  fatigue),  les 
troubles  et  les  déséquilibres  de  la  circulation 
sanguine  qui  se  produisent  dans  les  membres 
inférieurs  pendant  le  travail  prolongé,  toutes 
ces  causes  ne  peuvent  pas  ne  pas  laisser  de  traces 
sur  le  délicat  système  neuro-musculaire.  Il  en 
résulte  que  celui-ci  devient  plus  réceptif  vis-à- 
vis  des  poisons  pellagrogènes,  et  il  s’établit  en 
quelque  sorte  une  abiotrophy  (Gowers)  qui  pré¬ 
dispose  singulièrement  au  développement  des 
maladies  nerveuses. 

En  conclusion,  nous  croyons  que  le  travail 
excessif  peut  être  rangé  parmi  les  causes  qui 
favorisent  le  développement  et  la  localisation  de 
certaines  maladies  nerveuses;  les  lésions  médul¬ 
laires  dans  la  pellagre  en  sont  un  exemple. 


XXIP  CONGRÈS 

ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
(TUNIS,  1--7  Avril  1912) 


Le  31  Mars,  s’est  ouvert  à  Tunisie  XXI1“  Congrès 
des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  Pays 
de  langue  française,  sous  la  présidence  de  M.  le 
D"'  Mabille,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  La  Rochelle, 
et  la  vice-présidence  de  M.  le  D"’ Arnaud  (de  Vanves). 
M.  le  D'  Porot,  médecin  de  1  hôpital  français  de  Tunis, 
avait  accepté  la  lourde  charge  de  secrétaire  général 
du  Congrès. 

L'importance  et  la  nature  spéciale  des  rapporls 
présentés  à  ce  Congrès  avaient  amené  le  ministre  de 
1  Intérieur  à  se  faire  représenter  par  M.  l’inspecteur 
géuéral  Granier.  Le  ministre  de  la  Marine  avait 
délégué  M.  le  médecin  principal  Geay  de  Coutalette; 
le  ministre  de  la  Guerre,  MM.  les  professeurs  Simonin 
et  Chavigny,  du  Val-de-Gi  âce  ;  le  ministre  des  Colo¬ 
nies,  M.  l’inspecteur  général  Grall  et  M.  le  médecin- 
major  Cazanove.  Le  Gouvernement  tunisien  était 
représenté  par  M.  Blanc,  secrétaire  général  du  gou¬ 
vernement  beylical.  De  nombreux  médecins  étran¬ 
gers  représentaient  la  Belgique,  la  Suisse,  l’Angle¬ 
terre  et  la  Russie. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  a  eu  lieu  à  l’Hôtel 
des  Sociétés  françaises  sous  la  présidence  d’honneur 
de  M.  Alapetite,  ministre  de  France,  qui  a  souhaité 
la  bienvenue  aux  congressistes  au  nom  de  S.  A.  le 
Bey  et  du  gouvernement  du  protectorat.  Le  Résident 
général  s’est  félicité  que  la  Tunisie  ait  paru  un  pays 
assez  avancé  dans  les  voies  de  la  civilisation  pour 
que  sa  capitale  ait  été  désignée  comme  le  siège  d’uu 
Congrès  scientifique.  Il  a  fait  un  large  exposé  de  la 
situation  de  l’Assistance  publique  en  Tunisie  et,  en 
particulier,  des  réalisations  et  des  projets  en  ce  qui 
concerne  l’assistance  aux  aliénés.  Il  a  souchaité  que 
le  nombre  des  médecins  de  colonisation  s’accroisse 
en  Tunisie,  afin  de  continuer  dans  l’avenir  la  conquête 
morale  de  l’indigène  par  l'assistance  médicale.  11 
a  rendu  un  juste  tribut  d’admiration  au  dévouement 
du  médecin  français  qui,  dans  ce  pays,  a  acquis  une 
autorité  morale  considérable. 

Le  président,  M.  le  D''  Mabille,  a  prononcé  ensuite 
le  discours  habituel  d’ouverture  en  traitant  de  la 
démence  précoce  dans  ses  rapports  avec  l’apraxie. 

Voici  l’analyse  succincte  des  rapports  présentés 
au  Congrès  et  un  résumé  de  la  discussion  qu’a  sou¬ 
levée  chacun  d’eux. 

I.  Les  perversions  instinctives.  —  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Dupré,  rapporteur.  Le  terme  de  per¬ 
versions  instiuctives  est  un  des  plus  fréquemment 
usités  dans  le  langage  psychiatrique.  On  le  rencontre 
couramment  dans  les  observations  cliniques,  les 
rapports  médico-légaux  et  les  certificats  d’interne¬ 
ment,  relatifs  aux  enfants  anormaux,  à  beaucoup  de 
débiles  mentaux,  à  certains  inculpés  ou  à  des  aliénés 
affectés  de  tendances  vicieuses  constitutionnelles.  Il 
importe  de  donner  une  définition,  de  faire  le  dénom¬ 
brement  et  l'élude  analytique  de  ces  troubles  psychi¬ 
ques,  si  importants  au  point  de  vue  de  la  pratique  et 


de  l’intérêt  social,  et  qui  ont  été  jusqu’ici  décrits  en 
des  chapitres  séparés  sous  des  rubriques  variées  : 
dégénérescence  mentale,  folie  morale,  troubles  du 
caractère,  etc. 

La  notion  du  pervers  instinctif  se  rencontre  pour 
la  première  fois  dans  le  Traité  de  Pinel  paru  en  1809, 
à  la  suite  d’observations  publiées  sous  le  nom  de 
manie  sans  délire.  Elle  fut  précisée  par  Benjamin 
Ruscb,  Grohmann,  Georget,  Richard.  Esquirol,  Mo¬ 
rel,  Trélat,  Falret,  Marié,  Brierre  de  Boismont 
l’acceptèrent.  Elle  est  devenue  classique  après  les 
études  de  Despine  en  1875  sur  la  perversité  et  celles 
de  Mandsley  en  1888  sur  le  crime  et  la  folie.  Les 
auteurs  contemporains,  Régis,  Arnaud,  Mairet  et 
Euzière,  Dubuisson  et  Vigouroux  achevèrent  de 
séparer  les  perversions  instinctives  du  chaos  où  les 
premiers  observateurs  les  avaient  entretenues,  confon¬ 
dues  avec  les  autres  éléments  de  la  déséquilibration 
psychique,  émotivité,  obsessions  et  impulsions,  exci¬ 
tation  maniaque,  dépression  mélancolique,  épilepsie, 
parano'i'a,  etc.,  etc.  C’est  sous  les  vocables  de  pen¬ 
chants  innés,  inclinations  natives,  dépravation  des 
instincts,  folie  d’action,  délire  des  actes,  manie  ins¬ 
tinctive,  idiotie  ou  folie  morale,  perversion  des  sen¬ 
timents,  perversions  morales,  immoralité  constitu¬ 
tionnelle,  invalidité  morale,  etc.,  etc.,  qu’il  faut 
rechercher  la  même  notion  fondamentale  de  ten¬ 
dances  innées,  constitutionnelles,  permanentes,  irré¬ 
ductibles,  que  manifestent  certains  sujets  à  suivre 
une  conduite  anormale,  à  adopter  des  moeurs  singu¬ 
lières,  à  commettre  des  actes  contraires  à  la  loi 
morale  et  à  la  sécurité  publique  qui  les  rendent  dan¬ 
gereux  et  antisociaux,  qui  en  font  des  délinquants  à 
répétition  et  fréquemment  des  criminels. 

On  doit  donc  entendre  sous  le  terme  de  perver¬ 
sions  instinctives  les  anomalies  constitutionnelles 
des  tendances  de  l’individu,  considéré  dans  son  acti¬ 
vité  morale  et  sociale. 

On  rencontre  ces  perversions  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  de  stigmates  physiques  et  mentaux  de  la  dégé¬ 
nérescence  et  les  marques  plus  ou  moins  spécifiques 
de  Thérédo-syphilis,  de  l’hérédo-tuberculose  et  sur¬ 
tout  de  l'hérédo-alcoolisme. 

Elles  sont  associées  à  d’antres  tares  dégénératives 
de  débilité  et  de  déséquilibration  psychiques,  débi¬ 
lité  intellectuelle,  débilité  de  l’activité  volontaire 
(soit  excitabilité  avec  impulsivité,  colère,  indocilité; 
soit  d  inertie  avec  paresse,  incapacité  d’effoit,  insta¬ 
bilité  avec  tendance  au  vagabondage),  troubles  de 
l  émotivité  et  du  caractère,  constitution  paranoïaque, 
alternative  d’excitation  et  de  dépression,  épilepsie 
et  ses  modalités  psychiques  et  motrices. 

Elles  doivent  être  étudiées  en  considérant  succes¬ 
sivement  : 

1“  L’instinct  de  conservation  (instincts  personnels, 
égoïstes)  relatifs  à  la  vie  de  l’individu; 

2“  L'instinct  de  reproduction  (instincts  sexuels, 
génésiques)  relatifs  à  la  vie  de  1  espèce; 

3“  L’instinct  d’association  (instincts  collectifs, 
altruistes)  relatifs  à  la  vie  de  la  société. 

1“  Perversions  de  l'instinct  de  conservation.  Chez 
les  pervers  instinctifs,  l’instinct  de  la  faim  peut  être 
altéré  sous  la  forme  de  voracité,  gloutonnerie,  ano¬ 
rexie  vraie  ou  simulée  (avec  refus  de  nourriture  et 
alimentation  à  la  dérobée),  etc.,  et  même  gourman¬ 
dise  dans  ses  degrés  extrêmes  dont  l’intensité  et  la 
chronicité  peuvent  entraîner  le  sujet  à  la  délinquance. 
L’instinct  de  la  soif  peut  présenter  des  anomalies 
multiples  :  polydipsie,  potomanie,  adipsie,  goûts 
électifs,  bizarres  ou  répugnants.  Aux  perversions 
des  appétits,  il  faut  ajouter  la  tendance  obsédante  à 
l’usage  des  poisons,  les  diverses  toxicomanies 
(éther,  opium,  cocaïne,  hachisch,  etc.)  et  surtout  la 
dipsomanie  et  l’ivrognerie  avec  ses  variétés  (ivro¬ 
gnerie  intermittente  ou  par  accès,  ivrognerie  occa¬ 
sionnelle,  ivrognerie  à  répétitions). 

L’iustinct  de  propriété  et  l’instinct  d’épargne 
peuvent  être  troublés  par  des  anomalies  instinctives 
telles  que  la  prodigalité  avec  ses  formes  plus  rares, 
à  caractère  impulsif  et  obsédant  d’oniomanie  (manie 
des  achats),  d’oniomanie  (manie  des  cadeaux),  col- 
lectionisme.  Dans  un  autre  sens  (anomalies  par  excès), 
on  peut  rencontrer  l'avarice,  qui  viole  gravement, 
sinon  la  loi  pénale,  au  moins  la  loi  morale  vis-à-vis 
de  la  famille  et  de  la  société;  la  cupidité,  qui  pousse 
aux  attentats  contre  la  propriété  (vols,  escroqueries, 
abus  de  confiance,  faux,  chantage)  ;  la  passion  du 
jeu,  qui  atteint  lourdement  le  sujet  et  l’entourage 
(supercherie,  escroqueiie,  vol,  ruine,  suicide). 

La  tendance  au  développement  de  l’individu,  le 
sentiment  delà  personnalité,  peut  être  anormalement 
diminué  ou  au  contraire  augmenté.  Dans  ce  dernier 
cas,  ou  rencontre  toutes  les  manifestations  de  la 


vanité.  La  vanité  morbide  peut  être  considérée 
comme  l’ensemble  de  toutes  les  formes  de  la  tendance 
à  paraître,  à  se  mettre  en  scène,  à  produire  de  l’effet, 
à  s’imposer  à  l’attention  publique  et  à  l’admiration 
de  ses  semblables.  Elle  peut  s’allier  chez  le  pervers 
à  la  conscience  de  sa  réelle  nullité.  Dans  l'œuvre  de 
vanité  intervient  le  mensonge,  la  fabulation  et  la 
simulation.  Elle  peut  aboutir  au  délire  imaginatif  de 
grandeur.  L’orgueil  simple,  au  contraire,  constitué 
par  cette  hypertrophie  du  moi,  en  vertu  de  laquelle 
le  sujet  s’estime  sincèrement  lui-même  au  delà  de 
toute  mesure,  se  rattache  à  la  constitution  paranoïa¬ 
que  et  s’allie  souvent  à  la  méfiance  et  à  la  tendance 
aux  idées  de  persécution.  La  vanité  mytbopathique 
peut  se  manifester  sous  trois  formes  :  la  hâblerie 
fantastique  dont  Corneille  a  incarné  le  type  dans 
Dorante  du  Menteur,  l’auto-accusation  criminelle  qui 
suscite  souvent  de  laborieuses  enquêtes  des  magis¬ 
trats,  la  fabulation-simulation  d'attentats,  d’accidents 
ou  de  maladies  ;  dans  cette  dernière  variété  rentre  la 
pathomimie  de  Dieulafoy.  La  vanité  peut  entraîner 
par  ailleurs  à  des  manifestations  immorales,  délic¬ 
tueuses  ou  criminelles,  étrangères  à  la  mythomanie  ; 
escroquerie,  vol,  érostratisme,  etc.  Son  association 
à  la  cupidité  crée  des  types  dangereux  d’activité 
perverse  (grands  escrocs,  agioteurs,  emprunteurs 
sur  faux  héritage,  tous  escompteurs  de  fortunes 
fictives).  L'affaire  Humbert  résume  un  type  désor¬ 
mais  fameux  d’activité  mythopatbique  mise  au  service 
de  la  vanité  et  de  la  cupidité  par  une  débile  imagina¬ 
tive  et  fabulante. 

2“  Perversion  de  l’instinct  de  reproduction.  Dans 
ce  chapitre,  le  rapporteur  s’est  contenté,  en  raison 
des  travaux  nombreux  et  importants  parus  sur  ce 
joint,  d'indiquer  les  anomalies  de  l’instinct  génésique 
dans  leurs  relations  avec  l’activité  morale  et  sociale 
du  sujet.  Il  attire  cependant  l’attention  sur  les  faits 
d’ivresse  érotique,  de  fureur  sexuelle,  au  cours 
desquels  le  sujet  peut  se  livrer  à  des  actes  criminels, 
indûment  qualifiés  de  sadiques. 

Le  crime  «  type  Soleilland  »  est  en  effet  à  distin¬ 
guer,  dans  1  histoire  de  la  criminalité  sexuelle,  du 
crime  sadique.  Ou  retrouve  une  dizaine  d  exemples  de 
ce  type  dans  la  littérature  crimiualogique  contem¬ 
poraine.  11  consiste  essentiellenjeul  dans  le  viol  et 
l'assassinat  d’une  fillette  par  un  adulte  âgé  ordinai¬ 
rement  de  20  à  30  ans.  L  atiental  est  commis  rapide¬ 
ment,  avec  ou  sans  préméditation.  Le  viol  est 
commis  en  état  de  fureur  érotique.  Le  meurtre  suit 
impulsivement  le  viol,  pour  vaincre  la  résistance  et 
étouffer  les  cris  de  la  victime  ou  pour  éviter  ses 
dénonciations.  Le  criminel  type  Soleilland  ne  tue  pas 
pour  jouir  et  par  volupté  :  il  lue  par  nécessité.  C’est 
habituellement  un  débile  mental,  inculte,  d’appétits 
sexuels  excitables,  de  caractère  impulsif  et  brutal. 
Arrêté  et  confronté,  il  nie  avec  cynisme,  entêtement 
et  indifférence. 

Après  la  fridité  constitutionnelle  opposée  à 
l’érotisme  et  qui  comporte  quelquefois  des  consé¬ 
quences  sociales  en  matière  civile,  il  faut  signaler 
les  déviations  de  l’instinct  sexuel  normal  ;  inversion 
sexuelle,  bestialité,  nécrophilie  ou  vampirisme, 
sadisme,  masochisme  ou  passivisme  avec  ses  variétés 
(automasochisme,  sadimasochisme),  fétichisme,  sadi- 
fétichisme,  exhibitionnisme,  onanisme,  impudicité 
avec  tendance  à  la  prostitution,  etc. 

On  peut  ajouter  enfin  les  perversions  de  l’instinct 
maternel  qui  amèneront  la  mère  à  l’infanticide,  aux 
violences  et  à  l’abandon  des  enfants,  en  qui  se  mani¬ 
festeront  par  l’attraction  incestueuse  de  la  mère  vers  le 
fils,  du  père  vers  lu  fille.  La  perversion  du  sentiment 
filial  et,  d’une  façon  générale,  l’absence  du  sentiment 
familial  prennent  ici  leur  place. 

3“  Perversions  de  l'instinct  d'association.  Les 
instincts  sociaux  ou  de  sociabilité  peuvent  être  défi¬ 
nis  par  l’ensemble  des  tendances  constitutionnelles 
qui  permettent  à  l’individu  de  s’adapter  à  la  vie  col¬ 
lective,  de  jouer  son  rôle  dans  la  société  et  se  confor¬ 
mer  aux  lois  de  celle-ci.  Ces  tendances  dérivent  de 
l’instinct  de  sympathie  qui  attire;  l’individu  est  attiré 
vers  ses  semblables  et  d’une  manière  générale  vers 
les  êtres  vivants.  Elles  résument  la  combinaison  des 
instincts  de  conservation  individuelle,  de  reproduc¬ 
tion  spécifique  et  de  solidarité  grégaires,  unis  pour 
assurer  dans  l'espace  et  dans  le  temps  1  œuvre  de  la 
vie.  Progressivement  éclairées  par  l’intelligence,  elles 
se  traduisent  par  l’éveil  de  tendances  de  plus  en  plus 
altruistes  et  désintéressées  :  sentiment  de  solidarité, 
besoin  de  l’aide  mutuelle,  bienveillance,  compassion, 
pitié,  dévouement,  etc. 

Les  anomalies  par  excès  de  l’insliuct  de  sympa¬ 
thie  peuvent  entraîner  les  individus  déséquilibrés  à 
des  aberrations  de  la  conduite  plus  nuisible  à  eux- 
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mêmes  qu’à  la  société,  comme  la  zoophilie  par 
exemple.  Les  anomalies  par  défaut  de  cet  instinct 
vont  se  confondre  avec  l’égoïame,  l’hypertrophie  du 
sentiment  de  la  personnalité,  l’inditlérence  affective 
et  morale,  la  tendance  à  la  vie  solitaire.  Les  anoma¬ 
lies  par  inversion  sont  plus  importantes,  et  l’on  peut 
désigner  sous  le  nom  de  malignité  constitutionnelle, 
cette  perversion  de  l'instinct  de  sympathie  qui  pousse 
l’individu  à  produire  chez  les  êtres  vivants  et  plus 
particulièrement  chez  ses  semblables,  de  la  souf¬ 
france  physique  ou  morale,  à  détruire  leur  bien-être, 
leur  bonheur,  leur  santé  ou  même  leur  vie. 

Aussi  observera-t-on  chez  certains  pervers,  la 
clastomanie  ou  kronomanie,  ou  tendance  h  l’orien¬ 
tation  de  l’activité  motrice  vers  le  bris  ou  la  dilacé¬ 
ration  des  objets,  la  destructivité  (Spurzheim),  ou 
tendance  aux  violences,  aux  mutilations,  aux  tortures, 
à  la  destruction  en  général  dirigée  contre  les  objets, 
les  animaux  et  les  personnes.  Un  des  crimes  fré¬ 
quents  de  ces  pervers  est  l’empoisonnement  ;  un 
autre  est  l’incendie  allumé  non  pas  par  impulsion 
pyromaniaque,  mais  par  désir  purement  malin  de 
détruire  ou  de  provoquer  une  catastrophe.  C’est 
dans  cette  série  de  perversions  qu’il  faut  ranger  aussi 
certaines  humiliations  ou  médisances,  actes  ano¬ 
nymes,  faits  de  vaudaiisme,  sabotages  individuels, 
bris  ou  souillures  d’objets  d’art  exposés  sur  la  voie 
publique,  organisations  de  catastrophes,  etc. 

De  l’association  de  la  mylliomanie  à  la  malignité 
constitutionnelle,  naîtrait  la  mythomanie  malicieuse 
(mystificateurs,  exploiteurs  de  la  foi  au  merveilleux 
sous  la  forme  du  spiritisme,  d  occultisme,  de  mi¬ 
racles),  1  hétéro-accusation  calomnieuse  qui  utilise  le 
récit  mensonger,  la  lettre  anonyme,  la  mise  en  scène 
d’un  attentat,  la  dénonciation  aux  autoriiés  ;  1  héléio- 
accusation  génitale  (histoires  mensongères  de  viol, 
d’attentat  à  la  pudeur,  d’adultère,  de  grossesse, 
d’avortement,  etc.)  et  l’auto-hétéro-accusation  géni¬ 
tale  où  le  sujet  accusateur  avoue  sa  faute  et  dénonce 
ses  complices  (tables  de  grossesse,  d’avortement 
pratiqué  par  une  sage-femme  ou  uu  médecin,  etc.). 

A  la  suite  de  la  malignité  constitutionnelle,  il  faut 
signaler  une  autre  perversion  instinctive  que  l’on 
peut  appeler  l’instinct  d’opposition  et  qui  se  traduit 
par  les  réactions  contraires  à  celles  de  l’instinct 
d’imitation,  base  de  la  sociabilité.  Chez  l’enfant  per¬ 
verse,  cet  instinct  d'opposiiion  se  manifeste  par  la 
désobéissance,  la  résistance  musculaire,  la  fuite, 
l’inertie.  Chez  l’adulte,  il  apparaît  sous  forme  d’es¬ 
prit  de  discussion,  de  chicane,  de  contradiction, 
d  indiscipline,  de  révolte,  de  rébellion,  etc.  11  est 
constitué  essentiellement  par  une  résistance  stérile 
aux  suggestions  utiles  :  c’est  la  folie  d’opposition 
des  anciens  aliénistes,  c’est  l’indocilité  morbide  que 
les  éducateurs  d’animaux  ont  depuis  longtemps  recon¬ 
nue  chez  certains  de  leurs  élèves.  Sa  conséquence 
est  rinéducabilité,  c’est-à-dire  l’incapacité  de  s’adap¬ 
ter  à  la  vie  sociale. 

Aux  perversions  instinctives  des  trois  groupes  précé¬ 
dents  s’associent  toujours  d  autres  éléments  morbides 
d’activité  psychique  qui  jouent  un  rôle  considérable 
dans  le  déterminisme  de  la  conduite  des  pervers.  Le 
degré  du  développement  de  l'intelligence  (idiotie, 
imbécillité,  débilite),  les  anomalies  de  la  constitution 
psychique(coustilutionparauo’îaque,  étals  d’excitation 
ou  de  dépression,  constitution  émotive,  myihoma- 
nie,  etc.),  par  leurs  combinaisons  et  leurs  associations 
créent  une  foule  de  formes  cliniques  de  pervers,  mais 
tous  ces  types  morbides  aboutissent,  par  uu  méca¬ 
nisme  variable,  à  un  ensemble  de  conséquences  pra¬ 
tiques  qui  se  résume  en  un  mot  ;  l’inadaplabilité 
sociale.  Tous  ces  pervers  représentent,  selon  la 
nature  et  le  degré  des  perversions  instinctives  asso¬ 
ciées  aux  anomalies  de  sou  caractère,  des  êtres  extra¬ 
sociaux  para-sociaux  ou  plus  souvent  anti-sociaux. 

Cette  incapacité  d’adaptation  à  toutes  les  formes 
de  la  vie  collective  se  traduit  à  chacune  des  périodes 
de  l’existence  individuelle  par  des  réactions  carac¬ 
téristiques  de  la  part  du  sujet.  On  peut,  dans 
l’odyssée  du  pervers,  reconnaître  autant  d’aspects 
ou  de  faces  de  sa  personnalité  que  de  milieux  tra¬ 
versés.  Dans  l’ordre  chronologique  approximatif 
défilent  la  face  familiale,  la  face  scolaire,  la  face 
militaire,  la  face  professionnelle  et  enfin  les  laces 
judiciaire,  administrative  et  pénitentiaire.  Dans  tous 
les  milieux  qu’il  traverse,  le  pervers  est  un  fléau, 
fléau  de  famille,  fléau  d  école,  d  atelier,  de  régi¬ 
ment,  d’asile,  etc.,  car  il  devient  partout  un  agent 
de  corruption,  d  indiscipline,  de  révolte  et  d’active 
coutagiou  du  vice.  Bizarreries,  irrégularités,  fugues, 
engagements  volontaires,  délits  et  crimes,  coudam- 
uations  et  uou-lieii,  expertises,  internements,  éva¬ 
sions,  désertions,  simulations,  vagabondage,  parasi¬ 


tisme  des  hôpitaux,  des  asiles  et  des  dépôts,  etc., 
se  succèdent  pendant  la  vie  du  pervers.  Là  caracté¬ 
ristique  de  telles  existences  est  l’irréductibilité  des 
tendances  perverses,  le  récidivisme  incessant  de  la 
faute,  l’impossibilité  de  l’amendement,  en  un  mot 
l’incorrigibilité  du  pervers. 

La  perversité  des  instincts  échappe,  dans  ses 
formes  graves,  à  toute  thérapeutique.  Dans  ses 
formes  moyennes,  et  surtout  légères  et  partielles, 
elle  est  dans  certaines  conditions  susceptible  d’être 
plus  ou  moins  amendée  par  l’éducation,  l’exemple, 
la  culture  morale.  Mais  ces  succès  sont  souvent 
éphémères  et  plus  apparents  que  réels.  L’amende¬ 
ment  moral  du  pervers  est  une  illusion  soit  de  phi¬ 
lanthropes  et  d’optimistes,  soit  de  pschycho-théra- 
peutes  théoriciens,  soit  d’esprits  religieux.  Les 
mesures  les  plus  efficaces  sont,  si  l’internement  ne 
s’impose  pas,  l’application  des  méthodes  médico- 
pédagogiques,  la  discipline,  la  sévérité,  l’entraîne¬ 
ment  au  travail,  l’action  constante  de  l'exemple. 
Pour  ceux  qui  constituent  les  délinquants  et  les  cri¬ 
minels  d’habitude,  ceux  qui  ont  démontré  leur 
inintimidabilité  par  les  peines  actuelles,  il  fau.t  les 
établissements  spéciaux  intermédiaires  à  l’asile  et  à 
la  prison,  les  asiles  de  sûreté.  A  la  notion  métaphy¬ 
sique  et  arbitraire  de  la  responsabilité,  il  faut  substi¬ 
tuer  la  notion  positive  et  objective  de  la  nocivité,  de 
la  témébilité  du  pervers  et  du  criminel. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  le  rapport  précé¬ 
dent,  les  remarques  suivantes  ont  été  présentées. 

—  M.  Anglade  indique  l’intérêt  que  trouverait  le 
médecin-expi-rt  â  signaler  au  magistrat  les  insuffi¬ 
sances  et  les  pet  Versions  d’ordre  moteur,  seusitii  et 
sensoriel  q  li  se  rencontrent  si  fiéquemment  avec  les 
perversions  des  instincts.  11  regrette  que  le  rapport 
ne  fasse  pas  mention  de  ces  perversions  instinctives 
apparaissant  au  moment  de  l’iuvoluliiin  sénile,  de  ces 
pervertis  séniles  que  l’on  rencontre  devant  les  tribu¬ 
naux  civils  ou  criminels.  11  ne  partage  pas  le  pessi¬ 
misme  du  rapporteur,  il  croit  que  de  bons  milieux, 
de  bons  exemples,  le  retour  à  la  terre,  valent  mieux 
que  le  séjour  et  l’éducation  des  colonies  péniten¬ 
tiaires. 

—  M.  Régis  croit  aussi  à  l’amélioration  des  pervers, 
surtout  des  pervers  à  la  phase  scolaire,  à  la  nécessité 
de  créerdes  maisons  de  rélorme,  analogues  aux  réfor- 
matory  anglais  et  américains,  qui  reçoivent  des 
jeunes  enfants  amoraux,  où  s’exercent  à  la  lois  la 
surveillance  de  l'aliénisie  et  1  éduralion  de  maîtres 
spéciaux.  11  cite  à  l’appui  les  bons  résultats  fournis 
par  la  colonie  Saint-Louis  qui,  dans  la  Gironde, 
recueille  et  élève  des  enfants  moralemtnt  abandonnés. 

—  M.  Vigoureux  émet  l’avis  qu’il  faut  faire  la 
preuve  de  l’inintimi  fabililé  des  pervers  avant  de 
prendre  des  mesures  rigoureuses  .à  leur  égard.  11  cite 
les  bons  résubats  obiouus  à  l’ecole  Théophile  Roussel 
de  Montesson  chez  des  débiles  moraux  intelligents  de 
seiz-i  à  dix-huit  ans  et  à  la  colonie  de  Vaucluse  chez 
des  débiles  morauxavec  quelques  tares  intellectuelles. 
11  signale  l’influence  néfaste  de  la  pubené,  l’appari¬ 
tion  de  perversions  instinctives  à  celte  époque,  mais 
il  a  remarqué  chez  certains  de  ces  pervers  une  amé¬ 
lioration  ultérieure  qui  leur  a  permis  de  reprendre 
la  vie  normale. 

—  M.  Claparède,  après  avoir  dit  les  résultats 
heureux  obtenus  dans  des  conditions  spéciales  de 
douceur  et  de  patience,  expose  que  si  la  rééducation 
des  pervers  n’est  pas  actuellement  possible,  c’est  qu’on 
ne  possède  pas  les  personnes  capables  de  la  faire. 

—  M.  Pactet  reconnaît  l’inutilité  de  l’orthopédie 
mentale  chez  les  pervers  d’un  certain  tige.  Contre 
eux  la  Société  n’a  qu’à  se  défendre.  Mais  interné  à 
la  suite  des  conclusions  d’experts,  le  pervers  organise 
à  l  asile  le  désordre  et  la  rébellion  ou  il  s’évade. 
Dans  ces  conditions,  il  faudrait  que  les  magistrats 
interviennent  et  puissent  ordonner  1  internement  dans 
des  conditions  intermédiaires  entre  la  prison  et 
l'asile,  et  cela  se  pourrait  fort  bien  s’il  existait  des 
établissements  spéciaux  créés  dans  ce  but. 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles),  rappelle  les  procédés 
utilisés  par  les  écoles  anglaises  dites  de  réforme. 
11  rapporte,  d’après  ses  observations  personnelles, 
des  résultats  certains  d'éducation  et  de  rééducation 
morale  chez  des  pervers  jeunes. 

—  M.  Voisin  fait  remarquer  qu'il  existe  à  la  Sal¬ 
pétrière  une  école  de  rélorme  recevant  des  filies  de 
toute  catégorie  au  point  de  vue  psychique.  Eu  dix  ans, 
sur  200  filles  environ,  5  seulement  ont  été  dirigées 
sur  des  asiles  d'aliénées.  Les  autres,  ayant  reçu  une 
instruction  élémentaire  et  dressées  par  un  travail 


intensif  ont  été  rendues  â  la  vie  au  dehors  et  Tou  n’a 
pas  eu  de  mauvais  renseignements  sur  leur  compte. 

—  M.  Gilbert  Ballet  partage  entièrement  le  pessi¬ 
misme  du  rapporteur  sur  l’amélioration  morale  du 
pervers.  Mais  si  i’on  veut  prendre  la  question  dans 
son  ensemble,  elle  s’élargit  considérablement  et  tend 
à  bouleverser  toutes  les  idées  actuelles  concernant  la 
pénalité.  A  côté  des  criminels  d’occasion,  il  y  a  les 
criminels  d’habitude,  et,  ceux-ci,  les  plus  nombreux, 
sont  des  pervers  instinctifs.  Il  critique  dès  lors  les 
termes  de  demi-fous,  de  demi-responsabies  qui  ne 
conduisent  qu’à  des  demi-mesures  :  ne  sont  des  indi¬ 
vidus  qui  réagissant  socialement  d'une  façon  anor¬ 
male  et  dangereuse  ne  doivent  pas  être  punis,  mais 
qui  doivent  être  mis  dans  l’impossibilité  de  nuire  à 
la  Société.  A  la  notion  de  la  peine,  il  faut  substituer 
la  notion  de  délense.  II  faut  agir  sur  l’esprit  par  trop 
métaphysique  encore  de  la  magistrature.  Et  puisque 
les  criminels  sont  surtout  des  pervers  instinctifs,  il 
faut  émettre  le  voeu  qu’une  étude  régulière  médico- 
psychologique  puisse  être  faite  de  ces  criminels,  afin 
de  démontrer  d’une  façon  irréfutable  la  nécessité  de 
réformer  les  conditions  pénales  actuelles. 

—  M.  Vallon  à  ce  propos  fait  remarquer  que  si 
l'asile-prison  était  créé,  il  faudrait  à  sa  direction  un 
médeciu  et  que  ce  médecin  serait  parfaitement  placé 
pour  faire  toutes  les  études  sur  la  criminalité. 

—  M.  Pactet  rappelle  le  voeu  qu’il  a  proposé  et 
fait  adopter  au  Congrès  de  Lisbonne  sur  la  créstion 
d’un  service  médico-psychologique  des  déicnus,  et 
qui  a  rencontré  la  plus  vive  résistance  de  la  paît  de 
l’adminislialion. 

—  M.  Dupré,  rapporteur,  répondant  aux  argu¬ 
mentations  précédentes,  déclare  qu’il  reste  pessi¬ 
miste  en  raison  du  grand  nombre  de  cas  de  pervers 
irréduciibb  s.  qu’il  est  partisan  cependant  des  essais 
de  réforme  morale  qui  peuvent  donner  de  liés  heu¬ 
reux  résultats,  mais  il  croitque  la  réf  ducalioii  de  tous 
los  pervers  est  irréalisable.  11  n  a  pas,  dans  son  rap¬ 
port,  cru  devoir  insister  sur  les  conditions  telles 
que  l’évolution  pubérale  ou  liuvolution  sénile  qui 
sensibilisent  les  sujets  et  font  éclater  des  perversions 
instinctives  jusque-là  silencieuses.  Il  n’a  pas  voulu 
faire,  à  côté  des  perversions  psychiques,  l’étude  des 
perversions  motrices  ou  sensilivo-sensorielles ,  en 
particulier  de  la  débilité  moliice,  ce  qui  l’aurait 
entraîné  trop  loin. 


Complications  n'-rveuses  et  mentales  du  palu¬ 
disme.  —  M.  le  médecin-major  Chavigny,  rap¬ 
porteur.  Si  I  on  re  h.r.  he  syMématiqn.  nn  i,t  dans 
la  littérature  médicale  toutes  les  obseï  valions 
qui  rapportent  des  complications  nerveuses  ou 
mentales  du  paludisme,  ou  est  étonné  du  nonibre 
considérable  de  c^-s  observations.  Mais  si  l'on  sou¬ 
met  chacune  d  elles  à  une  critique  rigoureuse,  on 
s’aperçoit  facilement  qu’un  petit  nombre  seulement 
d’entre  elles  doivent  être  conservées  dans  une  étude 
scientifique  d’ensemble.  On  a  trop  souvent  en  effet 
pris  pour  des  complications  du  paludisme  des  acci¬ 
dents  nerveux  ou  mentaux  survenus  chtz  des  palu¬ 
déens,  en  rapportant  faussement  au  paludisme  une 
action  spécifique  qui  ne  lui  revient  pas. 

Complications  nerveuses.  On  peut  distinguer  des 
complications  portant  sur  le  système  nerveux  péri¬ 
phérique,  telles  que  névralgies  diverses  (sciatique, 
occipitale,  intercostale,  etc.)  et  surtout  la  névralgie 
du  trijumeau,  telles  que  les  névrites  et  les  polyné¬ 
vrites,  signalées  par  Catrin,  Métin  et  Jourdan, 
étudiées  par  Dopter  et  Sacquépée.  Des  expériences 
de  Dopter,  encore  inédites,  tendent  à  démontrer 
l’existence  de  toxines  malariques  et  permettent  de 
rapprocher  les  névrites  palustres  des  névrites 
alcooliques.  On  a  étudié  aussi  (Remliuger)  les  myé¬ 
lites  palustres  vraies  survenant  à  la  suite  d’un  accès 
pernicieux  vu  dans  le  cours  d’un  accès  normal,  des 
paralysies  transitoires  médullaires  constituant  à 
elles  seules  un  accès  palustre  larvé,  et  des  myélo- 
pathies  diverses  où  le  paludisme  intervient  comme 
facteur  étiologique  principal. 

Les  complications,  [  ortant  sur  les  centres  céré¬ 
braux,  sont  des  cas  aujourd’hui  très  nombreux 
d’aphasie,  durable  ou  transitoire,  et  d’hémiplégie 
quelquefois  justiciable  de  la  quinine. 

Complications  mentales.  —  Eu  présence  d’un  palu¬ 
déen  attti  iut  de  p^ychose,  on  est  le  plus  souvent 
obligé  de  discuter  s’il  s  agit  d’une  psychose  consti- 
tuiioniielle,  d’alcoolisme  ou  de  psludi.-mc  vrai.  On 
a  pendant  longtemps  attribué  à  l’alcoolisme  seul  tous 
les  accidents  mentaux  survenant  dans  le  cours  du 
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paludisme.  Cette  opiaion  mérite  aujourd’hui  dis- 

L’épilepsie,  la  neurasthénie  peuvent  s’observer 
dans  le  cours  du  paludisme.  Les  psychoses  du  palu¬ 
disme  aigu  consistent  eu  une  confusion  mentale  hallu¬ 
cinatoire  d'acuité  variable,  qui  lait  vivre  les  malades 
dans  un  rêve  professionnel  on  terrifiant  (Régis).  Dans 
le  paludisme  suraigu,  on  observe  un  délire  onirique 
survenant  à  l’occasion  des  accès.  Dans  le  paludisme 
chronique,  on  peut  observer  des  psychoses  indépen¬ 
dantes  des  accès.  Tontes  ces  manifestations  sont 
habituellement  influencées  par  la  quinine  dans  un 
sens  favorable. 

Mais  l’opinion  classique  n’admet  pas  l’existence 
d’une  psychose  paludéenne  vraie.  Pour  elle,  le  palu¬ 
disme  ne  serait  qu’nne  cause  favorisante  de  l’éclo¬ 
sion  de  manifestations  vésaniques  banales.  Cepen¬ 
dant,  les  deux  théories  ne  sont  pas  incompatibles;  on 
peut  les  concilier  en  admettant  la  nécessité  d'une 
prédisposition  individuelle  et  la  possibilité  d’une 
action  favorisante  de  l’intoxication  éthylique. 

La  discussion  qui  a  suivi  le  rapport  précédent  peut 
se  résumer  ainsi  : 

—  M.  Damolard  (d’Alger),  recherchant  les  com¬ 
plications  nerveuses  au  cours  du  paludisme  aigu 
dans  200  cas,  a  trouvé  11  cas  de  manifestations  ner¬ 
veuses  :  une  hémorragie  méningée  avec  hémiplégie 
suivie  de  mort,  une  hémiplégie  alterne  type  Weber 
due  à  de  la  congestion  des  centres  nerveux  avec  pré¬ 
sence  dans  le  cerveau  de  parasites  et  de  pigment, 
un  synlrome  méningé  atténué  avec  lymphocytose 
céphalo-rachidienne,  un  syndrome  méningé  plus 
grave  avec  réaction  leucocytaire  guéri  en  deux  jours, 
un  syndrome  de  Landry  guéri  en  vingt-quatre  heures 
par  la  quinine,  cinq  lormes  cérébrales  comateuses 
dont  deux  mortelles. 

—  M.  Grall  attire  l’attention  sur  un  point  de  la 
bibliographie  des  polynévrites  palustres  avec  psy¬ 
chose.  Un  médecin  colonial,  Segond  ,  après  avoir 
étudié,  vers  18é0,  le  paludisme  à  la  Guyane  et  aux 
Antilles,  a  publié  des  observations  de  ce  genre  dans 
son  mémoire  sur  la  névralgie  du  sympathique  dans 
le  paludisme. 

—  M.  Régis  démontre  que  l’alcool  n’a  pas  le 
monopole  du  délire  hallucinatoire  terrifiant.  Toutes 
les  infections,  toutes  les  intoxications  penvent  le 
produire.  Le  paludisme,  à  son  tour,  est  susceptible 
de  le  provoquer.  Mais  il  a  observé  souvent  que  les 
délirants  paludéens  ont  souvent  une  légère  prédispo¬ 
sition  constitutionnelle  et  qne  la  plupart  sont  des 
alcooliques  et  des  poly-intoxiqués.  Ce  ne  sont  pas 
les  poisons  qn’il  faut  incriminer,  mais  bien  les 
troubles  des  émonctoires.  Il  attire  l’attention  sur  ce 
fait  que  le  paludisme  est  une  maladie  fort  débili¬ 
tante,  entraînant  une  déchéance  physique  et  mentale 
fort  lourde.  Il  a  remarqué  chez  ses  malades  des 
troubles  dyspnéiques  et  amnésiques  plus  intenses  et 
plus  prolongés.  Enfin,  il  signale  Tintétêt  de  la  méde¬ 
cine  légale  psychiatrique  des  psychoses  paludéennes  : 
dans  plusieurs  cas  qu’il  a  examinés,  il  a  été  frappé 
par  la  déchéance  profonde  des  sujets,  que  seul  le 
paludisme  pouvait  expliquer. 

—  M.  Vigouroxix  rapporte  l’histoire  clinique  et 
montre  des  préparations  histologiques  d'un  palu¬ 
déen  qui,  après  vingt  ans  de  bonne  santé,  fut  pris 
d’accès  intermittents  de  confusion  mentale  caracté¬ 
risée,  d’une  durée  de  quelques  jours,  et  suivie  d’un 
retour  complet  pendant  deux  ou  trois  semaines.  Dans 
le  quatrième  accès,  le  malade  mourut  dans  le  coma. 
L’examen  a  démontré  l’existence  d’un  foie  cirrho- 
tique,  d’une  rate  palustre  et  de  lésions  cellulaires 
cérébrales  très  intenses  sans  modifications  du  tissu 
conjonctif. 

D’autre  part,  il  apporte  une  statistique  montrant 
l’association  du  paludisme,  de  l’alcoolisme  et  de  la 
syphilis  chez  14  paralytiques  généraux  sur  60  para¬ 
lytiques  actuellement  dans  son  service  des  hommes 
de  Vaucluse. 

—  M.  Simonin  lit  deux  observations  fort  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  de  l’expertise,  l’une  de  troubles 
de  la  mémoire  attribués  à  l  alcoolisme  et  dûs  au  con¬ 
traire  au  paludisme,  l’autre  de  polynévrite  caracté¬ 
risée  d’origine  palustre  qui  fut  prise  pour  une  poly¬ 
névrite  alcoolique. 

—  M.  Anglade  signale  Terreur  qu’on  pourrait 
commettre  eu  incriminant  toujours  la  toxi-infection 
dans  un  grand  nombre  de  cas  où  les  malades  entrent 
dans  une  folie  quelconque  par  quilques  symp  ôœes 
d’intoxication.  Il  ne  s’agit  souvent  que  d’un  épisode 
toxique  de  début  ordinairement  très  court. 


—  M.  Dnpré  rappelle  pour  ces  cas  l’expression  si 
juste  de  Garnier,  la  rencontre  hérédo-toxique. 

—  M.  Régis  communique  un  travail  de  M.  Hes- 
nard,  médecin  de  la  marine,  sur  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  du  délire  paludéen  et  éthylique. 

(j4  suivre.)  Jean  Ahadie. 


CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 


Le  IV'  Congrès  s’est  ouvert  hier  mardi  9  avril  à  la 
Faculté  de  médecine,  dans  le  petit  Amphithéâtre 
mis,  par  M.  le  doyen  Landonzy,  très  aimablement 
à  la  disposition  des  Congressistes,  ainsi,  du  reste, 
que  tout  le  rez-de-chaussée  de  la  Faculté  où  est 
groupée  une  superbe  exposition. 

M.  d’Arsonval,  président  d’honneur,  assisté  de 
M.  le  professeur  Bergonié,  de  Bordeaux,  présidenl  ; 
Laquerrière,  secrétaire  général;  Delherm,  tréso¬ 
rier  et  des  délégués  étrangers  avaient  place  au  bu¬ 
reau.  Environ  deux  cents  congressistes  se  pressaient 
dans  les  salles;  parmi  eux,  MM.  Cyriax,  Curlis, 
Webb,  Howard  Humphris  (Londres),  Libotle, 
Henrard,  de  Muniher  (Bruxelles),  de  Nobele  (Gand), 
Ginzbonrg  et  Mœris  (Anvers),  Wiiyllamoz  (Lau¬ 
sanne)  M'"®  Larrosa  (Moi  tevideo)  Heyerdahl  (Chris¬ 
tian  a),  Danjou  (Nies),  Huet,  René  Mesnard,  Wet- 
terwald.  Prof.  Nogier  (Lyon),  Zimmern  (Paris), 
Paschetta  (Nice),  Roques  (Bordeaux),  Maurice  Faure, 
Marques  (Montpellier),  Stapfer. 


DISCOURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  D'ARSONVAL 
Messieurs  et  chers  Collègues, 

Le  IV”  Congrès  de  physiothérapie,  à  l’inverse  do 
ceux  qui  Tout  précédé,  vous  réserve  une  grosse  dé¬ 
ception;  celle  de  ne  pas  être  ouvert  par  notre  cher 
doyen  Landonzy.  J’ai  accepté  la  lâche  facile  mais  in¬ 
grate  de  le  faire  regretter;  celte  tâche,  si  je  Tai  ac¬ 
ceptée  sans  trop  me  faire  prier,  c’est  que  je  vous 
apportais  comme  compensation  à  ma  présidence  pla¬ 
tonique  une  présidence  effective  qui  a  toutes  nos 
sympathies.  Celle  de  mon  vieil  ami,  le  professeur 
Bergonié.  Ce  qu’il  a  lait,  depuis  plus  de  vingt  ans, 
pour  la  physiothérapie,  inutile  de  le  rappeler  dans 
ce  milieu  :  son  journal,  sou  école  plaident  pour  lui 
de  façon  suffisamment  éloquente.  Je  profiterai  de  la 
circonstance  pour  féliciter  les  pouvoirs  publics  de 
lui  avoir  récemment  conféré  la  rosette  d’officier  de  la 
Légion  d’honneur,  distinction  qu  à  l’exemple  d’Oudin 
comme  le  rappelait  mon  camarade  Béclère,  Bergonié 
a  tout  fait  pour  mériter,  sans  jamais  la  solliciter. 
Aussi  n’étonnerai-je  personne  en  vous  disant,  mon 
cher  Bergonié,  que  cette  distinction  nous  rend  tous 
ici  plus  heureux  et  plus  fiers  que  vous-même. 

Messieurs,  vous  avez  l’habitude,  au  début  de  ces 
Congrès,  de  dire  du  doyen  Landouzy  tout  le  bien 
qu’en  pensent  les  physiothérapeutes.  Profitant  lâche¬ 
ment  des  circonstances,  je  voudrais  aujourd’hui  rom¬ 
pre  avec  votre  tradition  et  en  dire  un  peu  de  mal.  J’ai 
pour  cela  deux  excuses  excellentes  :  le  doyen  est 
absent  et  il  est  le  maître  de  la  maison.  L’impunité, 
d’autre  part,  m’est  acquise,  car  c’est  un  vieil  ami  de 
longue  date.  La  Science  officielle  aide  quelquefois  le 
progrès,  pas  autant  peut-être  qu’on  le  dit  dans  des 
milieux  intéressés,  mais  assurément  plus  qn’on  ne  le 
pense.  C’est  le  cas  de  Landouvy,  il  a  bien  mérité  de 
la  Physiothérapie  et  c’est  avec  raison  que  vous  lui 
apportez  chaque  année  le  tribut  de  votre  reconnais¬ 
sance.  Cette  année,  je  voudrais  lui  apporter,  en  ou¬ 
tre,  des  remerciements  auxquels  il  est  peut-être 
moins  habitué.  Je  voudrais  le  remercier  de  ce  qu’il 
fait  pour  la  Physiothérapie  non  plus  en  votre  nom, 
mais  an  nom  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pas 
la  Faculté  actuelle  qui  me  traiterait  d’intrus,  mais  au 
nom  de  la  Fannllé  de  l’avenir. 

En  vous  patronnant,  en  vous  accueillant  ici,  Lan¬ 
douzy  travaille  surtout  pour  la  gloire  et  le  prestige 
de  la  faculté  future  dont  la  Physiothérapie  sera  le 
plus  beau  fleuron;  j’en  ai  la  certitude  et  lui  aussi. 
Avec  son  flair  de  clinicien  et  de  thérapeute,  il  sent 
très  bien  que  la  vieille  toxicolhérapie  est  sur  son 
déclin  et  que  vous  bâtissez  sur  ses  ruines.  Quand  les 
temps  seront  révolus,  la  faculté  aura  le  droit  de  dire 
qu’elle  vous  lut  hospitalière  h  vos  débuts.  Landouzy 
en  agissant  ainsi  qu’il  le  fait,  se  montre  donc  pour 
nous  ami  sincère  mais  aussi  doyen  prévoyant  et 
soucieux  du  bon  renom  de  son  établissement. 


Voilà,  Messieurs,  le  mal  qne  je  voulais  vous  dire 
de  lui. 

En  groupant  dans  ce  congrès  les  représentants  des 
diverses  spécialités  de  la  physiothérapie,  Laquerrière 
lui  aussi  a  eu  une  inspiration  heureuse. 

Contrairement  à  l’opinion  de  quelques-uns  de  nos 
amis  j’applaudis  à  son  initiative  qui  dès  maintenant 
porte  ses  fruits,  vous  le  voyez.  Je  ne  suis  pas,  vous  le 
savez,  un  fanatique  des  Congrès.  J’éprouve  à  leur 
endroit  la  méfiance  que  manifestait  M.  Stapfer  dans 
son  allocution  d’ouverture  de  votre  deuxième 

Avec  vous  cette  méfiance  tombe  et  à  défaut  de  mon 
concours  vous  avez  toutes  mes  sympathies.  Ne  croyez 
pas  qu’elles  aillent  seulement  à  votre  succès.  Depuis 
nombre  d  années  je  vous  avais  pressentis.  H  y  a 
trente  ans  (dans  le  numéro  du  25  Février  1882  de  la 
I.iimicre  Electrique),  j’écrivais  au  début  d’une  série 
d’articles  sur  les  sciences  physiques  en  Biologie;  je 
suis  persuadé  que  la  Thérapeutique  de  l’avenir  n  em¬ 
ploiera  comme  moyens  curatifs  que  des  modifica¬ 
teurs  physiques  (chaleur,  lumière,  électricité  ou 
autres  agents  encore  inconnus).  Le  moyen  barbare, 
qui,  sous  prétexte  de  nous  guérir,  consiste  à  nous 
empoisonner  avec  les  drogues  les  plus  vénéneuses 
de  la  chimie  devra  céder  la  place  aux  agents  physi¬ 
ques  dont  l’emploi  a  au  moins  l’avantage  de  n'intro¬ 
duire  aucun  corps  étranger  dans  l’organisme.  C’est 
pourquoi  les  médecins  les  plus  éminents  se  bornent 
comme  thérapeutique  à  faire  de  Texpertation,  sys¬ 
tème  très  excellent  pour  la  tranquillité  de  leur 
conscienre  ! 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  longtemps  avant  votre 
naissance  je  vous  appartenais  ;  dès  mes  débuts  j  ai 
mal  tourné.  C’est  donc  du  plus  profond  de  mon  cœur 
et  des  convictions  scientifiques  de  tout  mon  passé 
que  j’applaudis  à  vos  succès  grandissants. 

J’ai  le  ferme  espoir  qu’après  avoir  été  les  hôtes 
aimés  de  cette  maison  vous  en  serez  dans  un  avenir 
prochain,  grâce  à  vos  œuvres  et  à  l’appui  du  doyen, 
les  représentants  les  plus  utiles. 

DISCOURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  BERGONIÉ 
Mes  ohers  Collègues, 

Les  premières  paroles  de  vos  présidents  annuels 
sont  des  paroles  de  remerciements  et  de  témoignages 
de  reconnaissance.  Je  n’aurait  garde  de  manquer  à 
cette  tradition  qui  honore  nos  Congrès.  Garder  le 
souvenir  des  services  et  des  bienlails,  des  amitiés  et 
des  dévouements,  en  témoigner  ouvertement  et  fiè¬ 
rement  fait  honneur  aux  groupements,  comme  aux 
individus.  La  physiothérapie  peut  aujourd'hui,  à  la 
veille  d’un  triomphe  qui  lui  amena  l’élite  des  méde¬ 
cins  contemporains,  adresser  des  remerciements  dé¬ 
sintéressés  à  tous  ceux  qui  ont  eu  foi  eu  sa  destinée 
et  l’ont  aidée  de  leur  autorité  et  de  leurs  travaux. 

Celui  auquel  doivent  aller  nos  premiers  remercie¬ 
ments  est  M.  le  Doyen  Landouzy.  S  il  n’est  pas  au 
milieu  de  nous  celle  année,  comme  tous  les  ans, 
c’est  qu’une  haute  mission  lui  incombe,  celle  de  re¬ 
présenter  notre  pays  une  fois  de  plus,  à  l’étranger, 
à  Tun  de  ces  grands  Congrès  internationaux  où  les 
peuples  s’entendent  pour  étudier  et  combattre  le 
terrible  fléau  commun,  la  tuberculose.  Mais  en  par¬ 
tant  il  a  tont  arrangé  pour  nous  laisser  encore  la 
maison,  comme  à  des  amis  tûrs  que  Ton  a  déjà  reçus. 
Aussi  nos  cœurs  reconnaissants  x ont  vers  lui  ;  toute 
la  physiothérapie  par  les  physiothérapeutes  de 
langue  française  lui  adressera,  tout  à  Theure,  à 
Rome,  nos  vœux,  nos  remerciements  et  nos  senti¬ 
ments  d’affection  les  plus  respectueux. 

J’ai  aussi  à  remercier  pour  vous  notre  Président 
d’honneur  de  ce  Congrès,  celui  qui  est  à  côté  de  moi, 
M.  d’Arsonval.  C’est  une  bonne  fortune  pour  nous 
que  de  l’avoir,  et  nous  devons  lui  être  reconnais¬ 
sants,  peut-être  plus  que  vous  ne  le  pensez,  d’ètre  là 
aujourd  hui.  Pour  nous  l'amener,  par  ces  journées 
de  clair  soleil  et  de  nature  en  fleurs,  il  a  fallu  lui 
promettre  que  je  ne  dirais  pas  ici  publiquement  ce 
que  nous  pensons  tous  de  l’œuvre  immense  accom¬ 
plie  par  lui  en  électricité  médicale.  Parole  impru¬ 
dente,  que  je  tiendrai  cependant,  puisque  c’est  en 
votre  nom  qu’elle  a  été  donnée  et  puisque  nous  avons 
la  chance  et  la  joie  d’avoir  au  milieu  de  nous  notre 
Maître  à  tous  en  électricité  médicale,  M.  d’Arsonval. 
Qu’il  me  permette  simplement  de  lui  témoigner,  une 
fois  de  plus,  Tadmiraliou  reconnaissante  dont  nous 
sommes  pénétrés  vis-à-vis  de  lui.  Nous  avons  donné 
son  nom  à  une  méthode  d’application  des  courants 
de  haute  fréquence,  comme  nos  aînés  avaieni,  avant 
nous,  imité  ceux  de  Galvani,  de  Volta,  de  Faraday, 
de  Franklin;  mais  nous  pouvons  dire  que  c’est  avec 
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plus  de  raison  que  nous  nous  servons  du  mot  «  d’Ar- 
sonvalisation  »,  car,  depuis  la  technique  jusqu’à  la 
prévision  des  effets  thérapeutiques  en  passant  par 
l’instrumentation  et  l’action  physiologique,  tout  vous 
appartient,  mon  cher  Maître,  dans  l’application  de 
ces  courants.  On  peut  même  dire  que  le  plus  grave 
défaut  de  cette  appellation,  c’est  son  ambiguïté,  car 
bien  d’autres  applications  pourraient,  avec  autant  de 
raison,  porter  votre  nom! 

Je  m’arrête  pour  ne  pas  mériter  vos  reproches, 
mais  je  rappellerai  cependant  que  vous  avez  été 
parmi  les  premiers  présidents  de  cette  Société  fran¬ 
çaise  d'électrothérapie,  la  première  de  toutes  les  So¬ 
ciétés  similaires  qui  aient  été  créées  dans  le  monde 
entier.  Cette  présidence  de  notre  petite  société 
d’autrefois,  où  nous  ne  comptions  pour  toute  la 
France  que  quelques  membres,  rapprochée  de  la 
présidence  d'honneur  du  grand  congrès  d’aujour¬ 
d'hui,  marque  bien  le  chemin  parcouru.  Gomme  vous 
et  avec  vous  la  Société  française  d’électrolhérapie  a 
été  à  la  tâche,  elle  est  aujourd’hui  à  l’honneur.  Et 
cette  tâche  était  bien  ingrate,  car  elle  consistait,  à 
l’imitation  des  Duchenne  de  Boulogne  ;  Boudet  de 
Paris,  Tripier,  Onimus,  etc.,  à  faire  une  place  en 
médecine  à  l’électricité.  Personne  ne  parlait  à  cette 
époque  de  physiothérapie  et  l’on  n’aurait  compris, 
parmi  les  médecins  ni  le  mot  ni  la  chose  ;  l'hydrothé¬ 
rapie,  à  part  de  rares  exceptions  fort  honorables  du 
reste,  était  extra  ou  para-médicale  ;  quant  à  l'élec¬ 
tricité  médicale,  l’autre  branche  de  cette  physiothé¬ 
rapie  naissante,  elle  était  si  mal  vue  professionnelle¬ 
ment,  qu’il  y  avait  quelque  courage  à  se  dire  méde¬ 
cin  électricien  devant  des  médecins  sans  épithète. 

Aujourd'hui,  tout  est  bien  changé,  l’électricité 
médicale  qu’il  faut  définir  l  ensemhte  de  toutes  les 
applications  directes  ou  indirectes  de  l  Electricté  à 
la  Médecine,  a  sa  place  marquée  dans  tout  hôpital 
moderne,  dans  tout  laboratoire  de  clinique,  on  pou- 
rait  presque  dire  dans  tout  service  de  malades  non 
dévolu  aux  maladies  infectieuses.  Certains  chapitres, 
tel  celui  sur  l’électro-diagnosiic,  tout  partie  des  con¬ 
naissances  nécessaires  exigées  dans  les  examens;  la 
thérapeutique  électrique  se  condense  et  se  précise, 
tous  les  jours  elle  devient  plus  elficace  et  plus  puis¬ 
sante,  à  mesure  que  nos  appareils,  nos  méthodes  et 
notre  expérience  se  perfectionnent.  Depuis  vingt  ans, 
nous  avons  transformé  notre  instrumentation.  Les 
effets  d’éleclrolyse  et  les  effets  d’excitation  sont 
encore  les  deux  colonnes  de  la  thérapeutique  élec¬ 
trique  directe  ;  ils  sont  assez  féconds  ces  effets  pour 
nous  promettre  bien  des  applications  ignorées,  bien 
des  résultats  imprévus.  Nous  n’eu  avons  pas  tiré  à 
mon  avis  tout  ce  qu’ils  peuvent  nous  donner. 

Je  n’insiste  pas,  me  souvenant  de  la  promesse  que 
vous  connaissez  et,  d’autre  part,  ne  voulant  pas  abu¬ 
ser  de  ma  prérogative  passagère  eu  retardant  l’ou¬ 
verture  de  vo.s  travaux.  Je  veux  dire  simplement 
quelques  mots  sur  l’enseignement  de  la  Physiothé¬ 
rapie. 

Notre  Président  d’honneur  d’hier,  M.  le  profes¬ 
seur  Landouzy,  disait  avec  juste  raison,  dans  les 
encourageantes  paroles  qu  il  prononça  ici  l’an  der¬ 
nier  avec  le  bonheur  d’expression  et  de  langage  si 
puissamment  imagé  dont  il  a  le  secret,  que  nous 
devons  avant  tout  chercher  à  posologuer  chacune  de 
nos  médications.  Nous  sommes  tous  de  son  avis  et 
nos  efforts  passés,  comme  nos  efforts  actuels,  visent 
à  établir  ,  cette  posologie  des  agents  physiques  que 
nous  reconnaissons  avec  lui  indispensable.  Mais  tout 
n’est  pas  dans  la  Posologie  en  physiothérapie,  il 
faut  encore  connaître  par  le  détail  les  techniques 
correctes  d’application  sans  lesquelles  on  n’aboutit 
qu’à  des  mécomptes.  Notre  œuvre  thérapeutique  est 
en  effet  une  œuvre  de  main,  une  chirurgie  particu¬ 
lière,  pour  laqueile  la  dextérité,  la  précision  des 
gestes  et  l’expérience  personnelle  pratique  sont 
aussi  indispensables  qu’en  chirurgie  sécante.  Nous 
pouvons  apprendre  ou  enseigner  tout  cela  certes, 
sans  grand  dommage  pour  nos  patients,  mais  encore 
faut-il  insister  sur  ce  côté  pratique  manuel  et  cli¬ 
nique  dont  l’enseignement  s'impose  en  physiothé¬ 
rapie.  Notre  dernier  Congrès  l’a  demandé  l’an  der¬ 
nier  aux  pouvoirs  publics  par  un  vœu  dont  nous 
avons  confié  la  réalisation  au  bon  vouloir  des  auto¬ 
rités  compétentes.  Qu'on  me  permette  d’insister 
auprès  d  elies,  car  je  suis  l’un  des  rares  particulière¬ 
ment  désintéressés.  Nous  avons  aujourd’hui  auprès 
du  Ministre  de  l’iustruction  publique  une  Commis¬ 
sion  ouverte  à  toutes  les  idées  de  réel  progrès,  qui 
ne  demande,  sous  son  autorité  éclairée,  qu’à  étudier 
et  réaliser  clairement  et  promptement  toutes  les  ré¬ 
formes  de  l’Enseignement  médical  qui  sont  justes  et 


bonnes  :  c'est  le  moment  de  reprendre  notre  vœu  de 
l’an  dernier  «  qu’un  enseignement  des  agents  physi¬ 
ques  fasse  partie  de  l’enseignement  de  la  médecine 
au  même  titre  que  l’enseignement  de  la  thérapeu¬ 
tique  pharmacologique,  et  que  cetenseignemeut  soit, 
non  seulement  théorique,  mais  surtout  clinique  et 
pratique.  C'est  là  un  point  sur.  lequel  nous  sommes 
tous  d'accord,  ici,  et  nous  avons  avec  nous  tous  les 
confrères  qui  veulent,  sans  parti  pris,  voir  s’aug¬ 
menter  la  valeur  sociale  du  médecin  de  demain. 

[A  suivre.)  Delhehm  et  Laquerhièee. 
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ICADÉHIIE  DE  MÉDECINE 

9  Avril  1912. 

Traitement  de  la  syndactylle  congénitale  par  la 
combinaison  du  procédé  de  Dldot  et  de  la  méthode 
italienne.  —  M.  Jalaguier  estime  que  la  plupart 
des  procédés  employés  pour  le  traitement  de  la  syn- 
dactylie  sont  imparfaits  en  raison  de  la  brièveté  des 
lambeaux,  qui  est  fatalement  suivie  de  la  production 
de  tissu  cicatriciel.  Aussi,  à  la  suite  de  M.  Quénu, 
M.  Jalaguier  préconise-t-il  l'association,  à  une  auto- 
plastie  directe,  d’un  lambeau  taillé  à  l’italienne  sur 
la  partie  sous-mammaire  du  thorax,  du  côté  opposé 
à  l’infirmité. 

A  l’appui  de  sa  communication,  il  présente  une 
fillette  de  douze  ans,  sur  laquelle  ce  procédé  a  donné 
des  résultats  parfaits. 

Réduction  des  luxations  de  l’épaule  par  un  pro¬ 
cédé  d  extrême  douceur.  —  M  Gallois  décrit  un 
procédé  de  réduction  des  luxations  antérieures  de 
l’épaule,  les  plus  communes.  Alors  que  dans  les  pro¬ 
cédés  ordinaires,  on  tire  sur  l'os  démis  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  triomphé  de  la  contraction  des  muscles  par 
force  ou  fatigue,  M.  Gallois  conseiile  un  procédé  qui 
est  une  modification  des  procédés  de  Lacour  et  de 
Kocher,  et  qui  consiste  à  utiliser  l’os  luxé  comme  un 
bras  de  levier.  Le  point  d’appui  du  levier  est  fourni 
par  la  capsule  elle-même,  à  condition,  bien  entendu, 
qu’elle  n’ait  pas  été  complètement  arrachée;  on  agit 
sur  le  coude.  La  tête  humérale  luxée  s’étant  portée 
en  avant  et  en  dedans,  pour  la  ramener  à  sa  place,  il 
faut  la  reporter  en  arrière  et  en  dehors.  Il  faut  donc, 
faisant  subir  au  coude  un  mouvement  de  bascule 
inverse  de  celui  qu’on  veut  produire  sur  la  tête  humé¬ 
rale,  attirer  le  coude  en  avant  et  le  porter  en  dedans, 
au-devant  de  l’épigastre. 

Ces  mouvements  doivent  être  effectués  avec  len¬ 
teur  et  avec  une  extrême  douceur,  pour  ne  pas 
causer  de  douleur  et  éviter  la  contraction  muscu¬ 
laire.  Une  fois  le  coude  placé  dans  la  bonne  position, 
il  n'y  a  plus  qu’à  attendre,  la  réduction  se  fera  toute 
seule,  généralement  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 
Jamais  fauteur  n’a  eu  d’insuccès,  et  il  n’a  eu 
qu’exceptionnellement  à  s’y  reprendre  à  deux  fois. 

Ce  procédé  n'expose  à  aucun  accident  de  fracture 
ou  d’arrachement  ligamenteux. 

Eu  utilisant  le  bras  comme  un  levier,  la  force  déve¬ 
loppée  au  niveau  du  coude  est  décuplée  au  niveau 
de  l’épaule. 

Il  s’agit  donc  d’un  procédé  simple,  qui  ne  néces¬ 
site  ni  aides,  ni  appareils,  qui  n’est  pas  douloureux 
et  qui  donne  une  réduction  rapide  et  remarquable¬ 
ment  facile. 

Lucien  Rivet. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

IV  Avril  1912. 

Traitement  des  ostéites  tuberculeuses  par  l’ef- 
iluvatlon  de  haute  fréquence.  —  M.  E.  Doumer 
(de  Lille),  se  basant  sur  onze  faits  observés  pendant 
ces  huit  dernières  années,  trouve,  comme  MM.  L. 
Imbert  et  Denoyés  l’ont  signalé,  que  les  localisa¬ 
tions  osseuses  de  la  tuberculose  sont  justiciables  du 
traitement  par  Telfluvation  électrique.  L'améliora¬ 
tion  est  habituellement  rapide;  on  l’observe  au  bout 
de  huit  à  dix  jours:  mais  la  guérison,  qui  cependant 
est  la  règle,  est  lente;  suivant  les  cas,  il  faut  de  un 
mois  à  trois  ans  pour  l'obtenir. 

Application  de  1  électrolyse  des  sels  de  radium  à 
la  gynécologie.  —  Af.  Laqueirièie  a  constaté  que  si 
on  emploie  un  courant  continu  pour  introduire  le 
radium  dans  les  tissus,  on  joint  les  avantages  de 


l’électrothérapie  et  de  la  radiumthérapie  dont  les 
actions  sont  favorables  dans  les  affections  des  or> 
ganes  génitaux  féminins. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


Louis  Gallaverdin  et  Jean  Haner.  Baisse  systo¬ 
lique  de  la  tension  artérielle  au  moment  de  la 
mensuration  [Archives  des  maladies  du  cœur,  des 
vaisseaux  et  du  sang.  Février  1912,  p  81).  —  a]  Dans 
la  mesure  précise  de  la  tension  systolique,  il  suffit 
pratiquement,  pour  éviter  les  erreurs  dues  à  l’hyper¬ 
tension  initiale  qui,  suivant  les  sujets,  peut  présenter 
des  variations  de  0  à  3  cm.  5  de  mercure,  d’attendre 
un  intervalle  de  temps  de  5  minutes.  On  obtient  ainsi, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  chiffre  résiduel 
exact  et,  dans  l’autre  moitié,  un  chiffre  qui  ne  dépasse 
pas  ce  chiffre  résiduel  de  plus  de  0  cm.  5  ou  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels,  de  1  centimètre  Hg. 

b)  La  mesure  de  la  tension  diastolique  doit  toujours 
être  suivie  de  la  numération  du  pouls,  qui  seule  per¬ 
met  de  substituer  à  la  notion  delà  chute  diastolique 
celle,  plus  exacte,  de  la  pente  diastolique. 

c)  Dans  la  notation  du  chiffre  de  la  tension,  il  serait 
désirable  que  l’on  fasse  précéder  la  traction  indi¬ 
quant  en  millimètres  Hg  la  pression  systolique  rési¬ 
duelle  et  la  pression  diastolique  du  chiffre  systolique 
initial,  ce  qui  aurait  le  double  avantage  de  montrer 
que  l’on  a  bien  recherché  le  chiffre  résidneletdefixer 
sur  la  valeur  de  l’hypertension  initiale  pour  le  cas  où 
elle  acquerrait  quelque  valeur  séméiologique  ;  et 
aussi  que  l’on  fasse  suivre  cette  fraction  du  chiffre 
marquant  la  rapidité  du  pouls  soit  :  170,  puis  150/85 
pouls  à  76  ou  plus  simplement  170-150/85  p.  76. 

Alfred  Martinet. 

A.  Civalte.  La  chimie  de  la  peau  d’après  les 
travaux  de  XJnna  et  de  ses  collaborateurs  [Annales 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  t.  II,  n°  12,  Dé¬ 
cembre  1911,  p.  659-681).  —  Encore  qu’il  ne  s’agisse 
point  d’un  travail  original,  l’article  de  M.  Civalte 
mérite  l’attention  parce  qu’il  traite  d’un  sujet  jusqu’à 
présent  absolument  inconnu  en  France  :  la  chimie  de 
la  peau.  La  paternité  en  revient  à  Unna  et  Golodetz. 
C’était  bien  déjà  taire  de  la  chimie  de  la  peau  que 
d'employer  les  réactions  tinctoriales  habituelles  à 
l’histologie,  mais  les  différenciations  ainsi  obtenues 
ne  sont  pas  toujours  suffisantes,  aussi  a-t-on  dû  re¬ 
courir  à  des  réactifs  qui  ne  colorent  les  tissus  que 
dans  certaines  conditions  très  déterminées.  La  mé¬ 
thode  est  basée,  en  somme,  sur  le  principe  qui  sert 
aux  méthodes  coiorimélriques  de  la  chimie  ordinaire. 

Nous  n’entrerons  pas,  bien  entendu,  dans  la  tech- 
que  des  procédés  qui  sont  très  diveis  et  ont  été  ap¬ 
pliqués  aux  différents  éléments  de  la  peau.  Ce  sont  la 
recherche  de  1  alcalinité  et  de  l’acidité,  les  méthodes 
de  réduction,  d’oxydation,  les  réactions  colorées  spé¬ 
cifiques,  les  méthodes  par  double  affinité,  etc. 

C’est  ensuite  l’élude  spéciale  des  divers  éléments 
de  la  peau  :  kératine,  graisses  et  lipoïdes,  glycogène, 
éléidiue,  kératohyaline,  vernix  caseosa,  soufre  de  la 
peau,  etc. 

11  faut  savoir  gré  à  l’auteur  de  la  précision  et  de 
la  netteté  de  ses  traductions.  Pour  l’étude  complète 
de  ces  méthodes,  que  l’auteur  ne  peut  que  décrire  très 
rapidement,  on  se  reportera  aux  travaux  originaux 
des  auteurs  dont  la  bibliographie  est  très  exactement 
indiquée,  dans  le  présent  article. 

Paul JOURDANKT. 

Félix  Gaisbock.  Sur  ïinSuence  des  diurétiques 
de  la  série  purinique  sur  la  perméabilité  vascu 
laire  [Archiv  fiir  experimentelle  Pathologie  und 
Pharmacologie,  66  Band,  5  et  6  Heft,  20  Décembre 
1911,  p.  397).  —  1“  Les  modifications  de  la  concen¬ 
tration  hydrique  et  chlorurée  du  sang  qui  se  pro¬ 
duisent  après  une  saignée  immédiatement  suivie  de 
l’injection  d’un  diurétique  de  la  série  purinique  sont 
quantitativement  pleinement  comparables  à  celles 
qui  se  produisent  après  une  saignée  simple.  En  con¬ 
séquence,  on  ne  peut  en  tirer  aucune  présomption 
en  faveur  de  celte  thèse  qui  veut  que  la  diurèse 
purinique  soit  sous  sur  la  dépendance  d’une  modifi¬ 
cation  de  la  perméabilité  vasculaire.  Ces  conclusions 
s’appliquent  aux  animaux,  tant  normaux  que  né- 
phiectomisés. 

2“  Les  modifications  de  la  concentration  chlorurée 
du  sang  après  une  saignée  dépendent  de  1  équilibre 
chloruré  de  l’animal  eu  expérience. 

Alfred  Martinet. 
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ENTORSE  ET  TUBERCULOSE  DU  PIED 

Par  M.  Aug.  BROCA 
kgvégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Il  est  admis  par  tout  le  monde  aujourd’hui  que 
malgré  leur  ancienne  dénomination,  nos  tuber¬ 
culoses  chirurgicales,  ostéoarticulaires  ou  autres, 
ne  sont  pas  «  locales  »  ;  elles  sont  hématogènes, 
dues  à  la  localisation  embolique  de  colonies 
parties  d’un  foyer  plus  ou  moins  profond,  vis¬ 
céral  ou  ganglionnaire,  ayant  comme  origine 
l’entrée  du  bacille  par  une  brèche  de  la  peau  ou 
d’une  muqueuse. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  ici  la  fréquence 
relative  des  portes  d’entrée  sur  telle  ou  telle 
région  de  notre  tégument  interne  ou  externe;  le 
seul  fait  à  retenir  est  que  l’inoculation  n’a  presque 
jamais  lieu  dans  notre  foyer  chirurgical,  mais 
à  distance,  et  que  par  conséquent  les  microbes 
de  ce  foyer  y  ont  été  apportés  par  le  sang. 

Donc,  dans  nos  recherches  étiologiques,  c’est 
de  causes  secondes,  localisatrices,  que  nous  avons 
à  nous  enquérir  :  et  l’intérêt  est  surtout  grand  de 
déterminer  si  un  trauma  peut  avoir  cette  action 
localisatrice. 

Lorsqu’un  malade  est  atteint  d’un  ostéoarthrite 
tuberculeuse,  vous  pouvez  presque  poser  en 
principe  que  l’action  causale  d’un  trauma  sera 
invoquée  par  lui-même,  si  c’est  un  adulte,  par 
ses  parents,  si  c’est  un  enfant. 

De  cela,  vous  concevez  l’importance,  en  notre 
siècle  où  l’on  a  si  facilement  tendance  à  tout  rap¬ 
porter  à  un  accident  de  travail,  tendance  aussi  à 
attaquer  devant  les  tribunaux  un  tiers  que  l’on 
veut  rendre  responsable. 

Quelle  est  la  relation  scientifiquement  établie 
entre  l’action  d’une  violence  extérieure  et  la  for¬ 
mation  d’une  lésion  tuberculeuse  ?  Le  problème 
n’a  peut-être  pas  reçu  encore  sa  solution  défini¬ 
tive  :  vous  le  comprendrez  sans  peine  quand  je 
vous  aurai  expliqué  combien  il  est  complexe, 
pour  l’expérimentateur  comme  pour  le  clinicien. 
Et  je  vais  commencer  par  vous  exposer  sur 
quelles  données  expérimentales  nous  sommes 
en  droit  de  nous  appuyer. 


1.  —  Les  premières  expériences  de  valeur,  sur 
ce  point,  sont  celles  de  Max  Schüller,  en  1878  : 
par  contusion,  par  entorse,  on  provoque  des 
ostéoarthrites  tuberculeuses  chez  des  animaux 
préalablement  rendus  tuberculeux  par  inhalation. 
Mais  il  faut  remarquer  qu’à  cette  date  on  n’avait 
pas  encore  isolé  le  bacille,  puisque  les  publica¬ 
tions  initiales  de  R.  Koch  datent  de  1882.  Il  ne 
saurait  donc  être  question  d’animaux  scientifique¬ 
ment  inoculés  avec  des  cultures  pures,  encore 
inexistantes. 

Gomment  interpréter  ces  expériences? 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est  que 
des  bacilles  charriés  dans  le  sang  ont  pu  passer 
dans  les  tissus  à  la  faveur  de  l’effraction  trau¬ 
matique  des  parois  vasculaires;  dans  l’épanche¬ 
ment  sanguin,  ils  trouvent  un  milieu  de  culture 
favorable.  Donc,  l’action  du  trauma  serait  réelle¬ 
ment  localisatrice;  elle  susciterait  une  lésion  en 
Un  point  qui  sans  cela  fût  resté  indemne. 

Mais  quand  on  a  reproduit  ces  expériences  sur 
des  animaux  inoculés  avec  des  cultures  pures,  on 
n’est  pas  arrivé  tout  à  fait  aux  mêmes  résultats. 
On  ne  s’en  est  pas  étonné,  car  on  sait  combien 
les  associations  microbiennes  viennent  aisément 
modifier  l’évolution  de  la  tuberculose.  On  sait, 
en  outre,  combien  est  rare  le  passage  du  bacille 
de  Koch  dans  le  sang  au  cours  de  la  phtisie  chro¬ 
nique,  et,  quand  il  a  lieu,  combien  la  migration  a 
coutume  d’être  discrète.  11  faudrait  un  grand 
hasard  pour  qu’un  trauma  survint  juste  à  l’endroit 
et  au  moment  favorables. 

L’infection  sanguine  se  produit,  chez  les  tuber¬ 
culeux,  à  intervalles  variables  —  et  d’ordinaire 
longs  —  sous  forme  de  véritables  décharges  ba- 
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ciliaires  durant  lesquelles  se  fixent  dans  nos  tissus, 
et  en  particulier  dans  l’os  spongieux,  des  colonies 
emboliques  en  nombre  variable. 

La  plupart  de  ces  colonies  semblent  destinées 
à  mourir  surplace  :  mais  un  trauma  peut  donner 
à  l’une  d’elles  un  coup  de  fouet,  et  de  cela  per¬ 
sonne  ne  sera  surpris,  car  l’action  aggravante 
d’un  trauma  sur  une  lésion  préexistante,  avérée, 
est  hors  de  doute  pour  le  clinicien  aussi  bien  que 
pour  l’expérimentateur.  Qui  ne  connaît  l’influence 
néfaste  du  massage  et  de  la  mobilisation  —  par 
médecin  ou  par  rebouteur  —  appliqués  aux 
ostéoarthrites  fongueuses?  La  preuve  nous  en  fut 
administrée  expérimentalement  par  Lannelongue 
et  Achard  :  une  infection  synoviale  légère,  sus¬ 
ceptible  de  résorption  si  la  jointure  est  immobi¬ 
lisée,  passe  à  l’état  d’ostéoarthrite  si  la  jointure 
est  mobilisée. 

La  conclusion  de  presque  toutes  les  expé¬ 
riences  récentes,  dues  à  Lannelongue  et  Achard, 
à  Honsell,  à  Petrolï,  à  Rodet  et  Jeanbrau  est  que, 
si  on  opère  avec  des  cultures  pures,  le  trauma 
n’a  presque  jamais  d’action  localisatrice,  mais 
aggrave  seulement  et  dès  lors  fait  reconnaître 
une  lésion  préexistante. 

Tel  est  le  résumé  de  nos  connaissances  expé¬ 
rimentales  actuelles.  Gomment  faire  cadrer  cela 
avec  nos  connaissances  cliniques? 

*** 

II.  —  L’inoculation  hématogène  dans  le  foyer 
traumatique  auparavant  sain,  semble  possible 
quand  la  tuberculose  s’installe  au  siège  d’une 
fracture,  comme  l’ont  vu  Hahn,  Honsell,  Israël; 
on  ne  peut  se  défendre  de  l’idée  que  la  coïnci¬ 
dence  serait  étrange  si  la  rupture  osseuse  passait 
juste  dans  un  foyer  tuberculeux  latent.  Je  mets  à 
part,  naturellement,  l’observation  de  Kônig  où  la 
tuberculose  évolua  dans  un  foyer  d’ostéotomie, 
car  l’hypothèse  d’une  inoculation  opératoire  est 
sinon  probable,  tout  au  moins  possible. 

Ges  traumas  brutaux,  avec  solution  de  continuité 
osseuse,  sont-ils  fréquents  chez  nos  tuberculeux 
chirurgicaux  ?  Non  :  ils  sont  exceptionnels.  Pre¬ 
nons  une  statistique  assez  récente  où  Deut- 
schlander  arrive  à  trouver  pour  la  tuberculose 
osseuse,  en  particulier  au  crâne,  aux  côtes,  une 
origine  traumatique  dans  20  à  2,")  pour  100  : 
on  n’y  relève  que  des  contusions  plus  ou  moins 
vagues.  Quant  aux  articulations,  c’est  d’entorse 
qu’on  y  parle  pour  le  pied,  pour  le  poignet;  de 
«  coup  »  pour  le  genou,  pour  l’épaule  ;  de  «  chutes  » 
pour  la  hanche,  pour  le  rachis. 

Mais  à  regarder  les  choses  de  près  et  avec 
quelque  sens  critique,  on  ne  tarde  pas  à  conclure 
qu’il  faut  rester  sur  la  réserve. 

A  la  suite  de  L.-A.  Sayre,  les  Américains  ont 
tendance  à  considérer  le  mal  de  Pott  comme  sou¬ 
vent  traumatique  :  d’après  mes  observations,  il 
n’y  a  là  rien  de  probant.  On  dit  qu’au  poignet,  au 
coude,  à  l’épaule,  il  y  a  prédominance  à  droite 
(60  pour  100  environ),  et  que  cela  irait  bien  avec 
le  rôle  localisateur  de  l’entorse  :  hypothèse, 
même  si  cette  prédominance  est  réelle,  ce  qui 
n’est  pas  absolument  démontré.  Et  alors  pour¬ 
quoi,  dans  les  relevés  d’Andrièu,  la  tuberculose 
du  pied  est-elle  un  peu  plus  fréquente  à  gauche? 

Hypothèse  encore  que  de  dire,  avec  Billroth,  que 
la  prédominance  dans  le  sexe  masculin  est  un 
argument  en  faveur  de  l’origine  traumatique. 

En  réalité,  il  n’y  a  en  tout  cela  rien  de  scienti¬ 
fiquement  démontré  et  vous  ne  devrez  admettre 
l’origine  traumatique  que  si  :  1“  le  trauma  a  été 
net;  2“  les  signes  locaux  l’ont  suivi  de  près.  Or, 
ce  n’est  presque  jamais  le  cas  :  voyant  «  une  gros¬ 
seur  »,  la  mère  pense  d’abord  que  l’enfant  «  a  dû 
tomber  »  et  elle  ne  tarde  pas  à  se  suggérer  qu’il 
est  tombé.  Chose  facile;  car  quel  enfant  ne  tombe 
pas  plusieurs  fois  par  jour?  Quant  à  l’adulte, 
quel  est  l’ouvrier  manuel  qui  ne  se  cogne  pas  un 
membre,  qui  ne  se  tord  pas  à  chaque  instant  une 
jointure?  Mais  de  l’enfant  ou  de  l’adulte,  précisez 
l’interrogatoire  et  vous  ne  trouverez  presque 


1912  297 


jamais  ce  trauma  violent;  réel.  Petite  contusion, 
petite  entorse  en  général,  de  celles  que  quotidien¬ 
nement  nous  négligeons,  mais  qui  se  compli¬ 
quent,  cette  fois,  de  douleurs  et  de  gonflement 
persistants,  parce  que  la  jointure  était  préalable¬ 
ment  malade.  Serrez  les  questions  de  plus  près 
encore,  et  bien  des  fois  vous  découvrirez  l’exis¬ 
tence  dequelquestroublesfonctionnels  antérieurs. 
Combien  de  fois  apprenons-nous  qu’un  coxalgique, 
pour  lequel  on  invoque  une  chute,  avait  déjà  plu¬ 
sieurs  mois  auparavant  traîné  la  patte  par  inter¬ 
mittences.  Combien  de  fois  qu’un  pottique  avait 
depuis  plusieurs  mois  ressenti  quelques  douleurs 
névralgiques,  s’était  trouvé  un  peu  gêné  pour  se 
baisser!  Et  quand  vous  ne  remontez  pas  à  de 
pareils  commémoratifs,  souvenez-vous  de  ces 
enfants  qu’on  nous  présente  chaque  jour  avec 
une  grosse  gibbosité,  avec  une  hanche  en  adduc¬ 
tion,  et  pour  lesquels  on  nous  affirme  que  cela 
date  de  quelques  jours  seulement. 

Ges  données  générales  une  fois  établies,  nous 
voici  en  état  de  discuter  l’histoire  de  l’enfant  dont 
je  désire  vous  entretenir,  et  vous  allez  com¬ 
prendre,  j’espère,  avec  quelle  prudence  nous 
devons  conclure  en  ces  cas. 

*** 

III.  —  Lorsque  j’ai  vu,  pour  la  première  fois, 
le  29  Juillet  1911,  ce  garçon  de  8  ans,  on  m’a 
raconté  que  la  veille,  en  jouant  au  cerceau,  il  s’élait 
pris  le  pied  droit  dans  le  cerceau,  et  était  tombé 
en  arrière  :  après  quoi,  il  s’était  mis  à  boiter.  Et 
j’ai  constaté,  en  effet,  qu’il  y  avait  au-dessous  de 
la  malléole  externe,  douloureuse  à  la  pression  vers 
la  pointe,  du  gonflement  et  une  légère  teinte  ecchy- 
motique.  Aussi  ai-je,  diagnostiqué  une  entorse. 

Celle-ci  me  paraît  avoir  été  réelle,  car  après 
une  semaine  de  repos,  gonflement  et  ecchymose 
avaient  disparu.  Mais  je  fus  un  peu  surpris  de 
constater  que  malgré  cela,  le  .o  Août,  l’enlanl 
continuait  à  boiter  un  peu  ;  et  en  effet,  le  19  Sep¬ 
tembre  le  point  douloureux  malléolaire  persistait, 
l’articulation  était  un  peu  chaude,  un  peu  empâtée  ; 
enfin  le  6  Octobre,  les  signes  de  la  tumeur  blanche 
étaient  évidents.  Gonflement  du  cou-de-pied,  effa¬ 
cement  des  gouttières  rétromalléolaires  et  de  la 
saillie  du  tendon  d’Achille,  développement  de 
la  circulation  veineuse  en  avant,  hyperthermie 
locale,  limitation  du  mouvement  d’extension, 
atrophie  musculaire  du  mollet  et  même  de  la 
cuisse,  rien  n’y  manquait;  et  à  la  radiographie 
nous  apparut  que  l’interligne  tibiotarsien  était 
plus  mince  à  droite  qu’à  gauche,  que  les  contours 
des  surfaces  astragalienne  et  tibiale  étaient  flous. 
A  l’examen  clinique  et  à  la  radiographie,  le  calca¬ 
néum  me  paraît  sain,  mais  je  crois  bien  que 
l’astragale  est  malade.  Il  n’y  a  sûrement  rien  à 
l’articulation  raédiotarsienne,  et  il  me  semble  que 
la  sous-ast’ragalienne  est  encore  indemne.  Je  m’en 
tiens  à  ces  assertions,  car  ce  n’est  pas  le  moment 
de  vous  expliquera  quels  signes  on  reconnaît,  au 
pied,  l’envahissement  de  toile  ou  telle  jointure. 

Pareille  arthrite  chronique  ne  peut  guère  être 
que  tuberculeuse.  D’ailleurs,  l’infection  bacillaire 
générale  de  notre  sujet  est  légère,  mais  évidente 
et  certainement  ancienne.  Je  note  en  particulier 
qu’aux  aines,  h  l’aisselle,  au  cou,  roulent  sous  les 
doigts  de  nombreux  petits  ganglions;  à  la  région 
carotidienne  gauche,  on  en  sent  même  un  assez 
volumineux.  Lespoumonset  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques  m’ont  paru  sains. 

D’où  vient  cette  tuberculose  ?  Je  n’en  sais  rien. 
Père  et  mère  sont  vigoureux.  Notre  malade,  né  à 
terme,  semble  avoir  été  rachitique,  car,  élevé  en 
nourrice,  il  n’a  marché  qu’à  18  mois  :  mais  il  n'a 
subi,  durant  cette  période,  aucune  atteinte  mot- 
bide,  et  depuis  il  a  supporté  la  rougeole  à  â  ai, s, 
la  varicelle  à  6  ans,  sans  qu’après  cela  se  soient 
manifestées  de  lésions  tuberculeuses.  La  rougeole, 
sans  doute,  fut  suivie  d’une  olorrhée,  aujourd'hui 
guérie,  qui  dura  de  2  à  3  ans;  quoi  qu’on  en  dise 
parfois,  je  ne  pense  pas  du  tout  que  les  écoule¬ 
ments  d’oreille  soient  souvent  tuberculeux. 
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Donc,  voilà  un  fait  qui,  au  premier  abord, 
paraît  net,  aussi  net  qu’un  fait  expérimental, 
pour  nous  montrer  une  ostéo-arthrite  du  pied 
évoluant  à  la  suite  d’une  entorse  chez  un  enfant 
tuberculeux.  En  réalité,  ce  fait  est  fort  douteux. 

Lorsque  j’ai  serré  l’interrogatoire,  en  effet, 
j’ai  appris  que  déjà  le  4  Juillet,  soit  trois  se¬ 
maines  avant  l’accident  pour  lequel  j’ai  été  cou- 
sulté,  l’enfant  s’était  tordu  le  pied  à  l’école,  sans 
tomber,  il  est  vrai,  et  qu’après  cela  il  y  avait  eu 
pendant  quelques  jours  un  peu  de  gonflement. 

Cette  première  entorse  est-elle  la  cause  de  la 
lésion  actuelle?  Je  ne  crois  guère  plus  à  elle  qu’à 
la  seconde.  Il  est  au  moins  probable  qu’elle  a  eu 
lieu  parce  que  déjà  le  membre  était  maladroit  et 
faible,  en  raison  de  la  limitation  des  mouvements, 
et  surtout  de  l’atrophie  musculaire,  dont  je 
cherche  toujours  à  vous  montrer  la  précocité. 

Quelle  que  soit  la  lésion  tuberculeuse,  médi¬ 
cale  ou  chirurgicale,  en  présence  de  laquelle 
vous  vous  trouvez,  dans  la  forme  chronique, 
la  plus  habituelle,  de  l’infection,  il  est  certain  que 
l’inoculation  précède  de  longtemps  les  premiers 
troubles  fonctionnels  cliniquement  appréciables. 
S’il  s’agit  d’une  jointure,  ces  premiers  symp¬ 
tômes,  que  je  viens  de  vous  énumérer,  sont  cer¬ 
tainement  tardifs,  tout  au  moins  pour  les  cas, 
très  fréquents,  où  le  point  d’attaque  est  un  foyer 
osseux  épiphysaire.  Celui-ci  reste  d’ordinaire 
latent  jusqu’au  jour  où  la  synoviale  est  prise. 
A  dater  de  là,  débute  la  maladresse  articulaire 
qui,  trop  souvent,  reste  méconnue  pendant  des 
semaines,  quelquefois  pendant  des  mois.  Vienne 
une  entorse  pendant  cette  période ,  et  tout  de 
suite  on  lui  attribue  une  influence  causale,  alors 
qu’elle  est  peut-être,  au  contraire,  un  effet  du 
mal. 


L’histoire  clinique  que  je  viens  de  vous  expo¬ 
ser  méritait,  je  crois,  ce  commentaire,  pour  vous 
expliquer  pourquoi,  non  seulement  dans  ce  cas 
particulier,  mais  dans  la  majorité  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses,  l’étiologie  traumatique 
me  paraît  douteuse,  malgré  l’opinion  de  beaucoup 
de  médecins  et  de  presque  tous  les  profanes. 

Mais  chez  notre  enfant,  quel  pronostic  por¬ 
ter?  Je  vous  ai  dit,  il  y  a  un  instant,  que  contu¬ 
sion  et  entorse  sont  dangereuses  dans  les  foyers 
tuberculeux,  même  anciens.  Je  n’admets  pas  la 
localisation  par  le  trauma  :  dois-je  admettre 
l’aggravation  par  le  trauma?  Certes,  la  question 
est  à  débattre,  et  les  exemples  sont  fréquents  de 
vieilles  ankylosés  tuberculeuses  rentrant  en  acti¬ 
vité  parce  qu’une  entorse  y  a  réveillé  le  feu  qui 
couvait  sous  la  cendre.  Je  néglige,  en  principe, 
presque  toutes  les  entorses  incriminées,  car 
presque  toutes  sont  douteuses  même  dans  leur 
existence.  Mais  chez  notre  malade,  l’entorse  du 
28  J  uillet  est  certaine,  avec  son  gonflement  rapide 
et  son  ecchymose.  Pareille  netteté  est  assez  rare 
pour  que  je  n’aie  pas  pu  donner  tout  de  suite 
mon  avis  sur  ce  point  lorsque,  deux  mois  environ 
après  l’accident,  je  dus  rectifier  mon  diagnostic. 

Nous  voici  aujourd’hui  au  G'  Novembre,  et 
depuis  un  mois  la  jointure  est  immobilisée  : 
l’amélioration  locale  est  évidente,  le  gonflement 
a  diminué,  aucune  bosselure  ne  me  paraît  en 
voie  de  suppuration  et  l’évolution  semble  de¬ 
voir  être  celle  d’une  tuberculose  relativement 
bénigne.  Je  fais  remonter  le  début  au  mois  de 
Juin  environ  :  l’état  actuel  est  à  peu  près,  je 
pense,  ce  qu’il  aurait  été  sans  l’entorse  inter¬ 
currente. 

Mais,  je  vous  le  répète,  ne  portez  pas  en  prin¬ 
cipe  ce  pronostic  favorable;  restez  sur  la  réserve 
pendant  quelques  semaines,  et  alors  seulement 
vous  pourrez  émettre  un  jugement  sur  la  valeur 
de  l’action  traumatique. 


VALEUR  RESPECTIVE 

DES  DIVERSES 

MÉTHODES  MODERNES  D’EXPLORATION 
DU  SYSTÈME  CIRCULA.T0IRE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


I  En  présence  de  la  multiplicité  —  beaucoup 
plus  apparente  d’ailleurs  que  réelle  —  des  mé¬ 
thodes  nouvelles  d’investigation  du  système  cir¬ 
culatoire  que  les  travaux  contemporains  ont 
introduites  dans  la  pratique  cardiologique;  en 
présence  surtout  de  l’enthousiasme  presque  tou¬ 
jours  excessif  que  chacune  d’elles  a  déterminé  au 
début  et  du  désenchantement,  voire  du  septl- 
cisme  qui  lui  a  succédé  pour  la  plupart  d’entre 
elles;  il  y  a  lieu  d’essayer  de  procéder  à  une 
révision  générale  desdites  méthodes,  à  un  essai 
de  classification  rationnelle,  à  un  exposé  critique 
de  leur  valeur  réciproque  et  des  résultats  qu’on 
en  peut  attendre. 

A  la  lumière  de  cette  classification  et  de  cette 
critique,  on  verra  que  chaque  groupe  de  mé¬ 
thodes  correspond  à  l’étude  plus  spéciale  d’un 
groupe  déterminé  de  phénomènes  circulatoires 
et  que  l’erreur  consiste  précisément  à  demander 
à  chacune  de  ces  méthodes  des  renseignements 
relatifs  à  des  phénomènes  qui  éch'appent  par 
essence  même  à  son  emprise.  De  l’application 
exacte,  rationnelle  des  diverses  méthodes  aux 
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groupes  de  phénomènes  qui  leur  sont  adéquats, 
résulte,  au  contraire,  un  degré  de  perfection 
diagnostique  et  pronostique  dont  la  clinique  nous 
offre  encore  bien  peu  d’exemples. 

A  s’en  tenir  à  l’étude  des  phénomènes  méca¬ 
niques  de  la  circulation,  on  peut  dire  que  toutes 
les  méthodes  d’exploration,-  tant  modernes 
qu’anciennes,  peuvent  se  grouper  en  trois  caté¬ 
gories  : 

1“  Celles  qui  sont  susceptibles  de  nous  procu¬ 
rer  quelques  renseignements  relatifs  à  la  forme, 
à  la  grandeur  et  à  la  situation  respective  des 
divers  segments  de  l’appareil  circulatoire  et  plus 
spécialement  du  paoteur  central,  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux.  Ce  sont  des  méthodes  à  propre¬ 
ment  parler  statiques,  puisqu’elles  nous  ren¬ 
seignent  surtout  sur  la  forme,  la  grandeur  et  la 
position  des  organes  centraux  de  la  circulation 
—  abstraction  faite  de  la  succession  des  mouve¬ 
ments  dont  ils  sont  le  siège  —  et  de  la  grandeur 
des  forces  qui  entrent  en  jeu  lors  de  leur  fonc¬ 
tionnement; 

2“  Celles  qui  sont  susceptibles  de  nous  rensei¬ 
gner  sur  la  succession,  la  durée,  le  rythme  des 
divers  mouvements,  contractions,  dilatations  et 
repos  des  diverses  parties  ou  segments  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire.  Ce  sont  à  proprement  parler 
des  méthodes  cinématiques  ; 

3“  Celles,  enfin,  qui  sont  susceptibles  de  nous 
renseigner  sur  la  grandeur  des  forces  en  pré¬ 
sence  —  puissances  et  résistances  diverses  — 
qui  entrent  en  jeu  au  cours  des  phénomènes  cir¬ 


culatoires.  Ce  sont  à  proprement  parler  des  mé¬ 
thodes  dynamiques. 


Les  méthodes  statiques  étaient  à  peu  près  ex¬ 
clusivement  représentées  jadis  par  la  percussion, 
aidée  ou  non  de  la  palpation.  La  phonendoscopie 
ne  représente  qu’une  variété  encore  discutée  de 
la  percussion.  La  radioscopie  avec  ses  variantes, 
la  radiographie,  l’orthodiagraphie,  l’orthophoto- 
graphie,  la  télérœngengraphie,  représente  par 
excellence  la  méthode  statique  cardiologique 
actuelle.  Elle  nous  fournit  avec  une  extraordinaire 
précision  tous  renseignements  utiles  relatifs  au 
siège,  au  volume,  à  la  forme  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux.  Elle  peut  bien  accessoirement  fournir 
quelques  constatations  fugitives  relatives  au 
rythme  des  pulsations  cardiaques,  aux  batte¬ 
ment  anormaux  de  tel  segment  (aorte  ou  oreil¬ 
lette),  mais  irremplaçable  pour  l’étude  des 
phénomènes  circulatoires  qui  se  traduisent  par 
des  modifications  du  siège,  du  volume,  de  la 
forme,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux;  elle  est 
presque  inutilisable  pour  l’étude  des  phéno¬ 
mènes  qui  se  traduisent  par  des  modifications  du 
rythme  circulatoire  ou  du  déséquilibre  des  forces 
en  présence. 

C’est  dire  que  ces  méthodes  statiques  (percus¬ 
sion  et  radioscospie)  devront  être  surtout  em¬ 
ployées  pour  le  diagnostic  et  l’étude  des  affec¬ 
tions  de  l’aorte  et  plus  particulièrement  des 
dilatations  et  des  anévrismes,  des  déplacements 
cardiaques  (ectopie,  inversion,  déplacement  par 
épanchement  pleurétique),  des  épanchements 
péricardiques,  etc. 

Elles  seront  d’un  intérêt  médiocre  ou  nul  dans 
l’étude  des  arythmies  et  des  hyposystolies. 

Les  métodes  cinématiques  sont  représentées 
par  toutes  les  méthodes  graphiques  ausceptibles 
de  nous  fournir  des  courbes  indicatrices  des 
mouvements  d’expansion,  de  rétraction  et  de 
repos  dont  sont  animés  les  divers  segments  du 
système  circulatoire.  La  plus  anciennement  con¬ 
nue  et  la  plus  répandue  est  la  méthode  graphique 
de  Marey  ,  qui  d’abord  presque  exclusivement  ap¬ 
pliquée  à  l’inscription  du  pouls  radial  (sphygmo- 
graphie  de  Marey),  a  été  l’occasion  d’une  véri¬ 
table  renaissance  depuis  une  dizaine  d’années 
par  la  pratique  systématique  de  la  polygraphie 
(polygraphes  de  Marey,  de  Jacquet,  de  Macken¬ 
zie),  c’est-à-dire  de  l’inscription  simultanée  des 
courbes  indicatrices  des  mouvements  de  plu¬ 
sieurs  segments  du  système  circulatoire  (pouls 
radial  ou  pouls  carotidien  et  pouls  veineux), 
pointe  du  cœur  et  pouls  veineux,  oreillette  droite 
(œsophago-auriculographie)  et  pouls  radial,  etc. 
\2électro  cardiographie  d'Einthoven,  la  photogra¬ 
phie  des  bruits  du  cœur  (Einthoven,  Weiss,  etc.), 
la  tachographie  de  v.  Kriess,  constituent  en  der¬ 
nière  analyse  des  méthodes  graphiques  plus  ou 
moins  perfectionnées  qui  fournissent,  comme  les 
précédentes,  des  courbes  indicatrices  chrono¬ 
logiques  des  divers  temps  de  la  révolution  car¬ 
diaque. 

Ce  sont,  par  essence,  des  méthodes  cinéma¬ 
tiques. 

Elles  s’appliquent  de  façon  parfaite  à  l’étude 
de  toutes  les  variétés  à'arythmie  dans  le  sens 
le  plus  large  du  mot,  et  on  sait,  en  effet,  que,  par 
leur  application  à  la  clinique,  cette  partie  de  la 
cardiologie  a  été  rénovée,  les  notions  de  conduc¬ 
tibilité  et  d’excitabilité  des  tissus  cardiaques 
singulièrement  précisées  et,  introduite  presque 
de  toute  pièce,  cette  notion  si  précieuse  de  la 
dissociation  auriculo-ventriçulaire. 

Mais  elles  sont  d’un  faiblelsecours  dans  l’étude 
des  problèmes  cardiologiques  qui  sont  sous  la 
dépendance  des  états  d’équilibre  et  de  déséqui¬ 
libre  circulatoire;  parce  qu’elles  ne  fournissent 
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aucun  renseignement  direct  sur  la  grandeur  des 
forces  en  présence. 

Les  méthodes  dynamiques  sont  celles  qui  sont 
susceptibles  de  nous  fournir  des  mesures  au 


Pouls  jug-ulaire,  pouls  carotidien  et  électro-cardio- 
gramme  dans  un  cas  de  dissociation  auriculo-ventricu- 
laire  avec  contractions  ventriculaires  régulières  (d’après 
A.  Hoffmann). 


l’étude  des  états  d’équilibre  et  de  déséquilibre 
circulatoire,  d’eusystolie,  d’hyposystolie,  d’hy- 
persystolie  qui  constituent,  et  à  beaucoup  près, 
les  cas  les  plus  fréquents  de  la  pratique  cardio¬ 
logique. 

Il  convient  d’en  rapprocher  —  et  souvent  d’y 
associer  —  l’étude  de  la  diurèse  spontanée  ou 
provoquée  qui  constitue,  à  proprement  parler, 
une  méthode  dynamique  d’exploration  cardio¬ 
rénale. 

Mentionnons  enfin  les  méthodes  hémodyna¬ 
miques  de  Plesch,  basées  surtout  sur  l’étude  des 
échanges  respiratoires  et  des  gaz  du  sang  et  qui 
conduisent  leur  auteur  à  des  déductions  intéres¬ 
santes  relatives  au  débit  sanguin,  au  volume  de  la 
systole  cardiaque,  à  la  durée  de  la  révolution 
cardiaque,  à  la  force  et  au  travail  du  cœur.  Les 
méthodes  sont  en  tous  cas  extrêmement  compli¬ 
quées,  nécessitent  un  appareillage  coûteux  et 
une  technique  fort  délicate,  bref,  ne  sont  certai¬ 
nement  pas  cliniques. 


moins  approximatives,  relatives  aux  diverses 
forces  qui  entrent  en  jeu  au  cours  de  la  révolu¬ 
tion  circulatoire.  Elles  étaient,  jusqu’à  une  époque 
très  rapprochée,  exclusivement  représentées  par 
la  sphy gniomanomêtrie  ;  des  études  toutes  ré¬ 
centes  y  ont  adjoint  la  viscosimétrie.  Les  sphyg- 
momanomètres  actuels  (Riva-Rocci,  Pachon) 
avec  leurs  innombrables  variétés  permettent  de 
mesurer  avec  une  approximation  plus  ou  moins 
grande  les  tensions  systolique  ou  maxiraa,  dias¬ 
tolique  ou  minima,  d’un  segment  artériel  (radial 
ou  huméral)  et  d’obtenir  ainsi  l’évaluation  de 
deux  grandeurs  en  rapport  incontestable,  quoi¬ 
que  encore  imparfaitement  précisé,  avec  la  puis¬ 
sance  de  la  contraction  cardiaque  et  les  résis¬ 
tances  périphériques.  Ces  mesures  combinées 
d’ailleurs  à  celle  de  la  fréquence  du  pouls  ont  servi 
de  base  à  de  nombreux  calculs  (sphygmobolo- 
métrie)  se  proposant  d’établir  le  travail  du  cœur  ; 
nous  devons  dire  que  jusqu’ici  ces  calculs  nous 
paraissent  beaucoup  plus  théoriques  que  pra¬ 
tiques  et  leur  précision  très  discutable. 

Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  déter¬ 
mination  de  ces  grandeurs,  et  l’étude  de  leurs 
variations  au  cours  de  l’évolution  des  cardiopa¬ 
thies,  nous  fournit  des  renseignements  extrême¬ 
ment  précieux,  relatifs  à  la  dynamique  circula¬ 
toire  de  l’organisme  considéré. 

Nous  croyons  avoir  montré  ici  même  que  l’étude 
de  la  viscosité  sanguine,  du  coefficient  de  frotte¬ 
ment  sanguin,  la  viscosimétrie,  en  nous  donnant 
une  approximation  de  la  résistance  du  sang,  nous 
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fournissait,  rapprochée  des  tensions  artérielles, 
des  notions  extrêmement  fructueuses  pour  l’étude 
de  la  dynamique  circulatoire. 

Par  leur  essence  même,  ces  méthodes  dyna¬ 
miques  sont  donc  particulièrement  adaptées  à 


Employées  séparément  ou  combinées,  asso¬ 
ciées  à  l’étude  clinique  classique,  dans  les  affec¬ 
tions  cardio-vasculaires,  ces  méthodes  nous 
permettent  le  plus  souvent  une  précision  diag¬ 
nostique,  une  approximation  pronostique,  une 
adéquation  thérapeutique  extrêmement  remar¬ 
quable. 

Mais  on  voit  qu’il  convient  d’en  bien  com¬ 
prendre  la  nature,  l’essence,  si  l’on  peut  ainsi 
dire.  Les  méthodes  statiques  s’appliquent  plus 
expressément  aux  problèmes  statiques  (modifi¬ 
cations  de  situation,  de  forme,  de  grandeur); 
les  méthodes  cinématiques,  aux  problèmes  ciné- 
matiques  (modifications  des  rythmes  circula¬ 
toires)  ;  les  méthodes  dynamiques,  aux  problèmes 
dynamiques  (modifications  de  l’équilibre  cii'cula- 
toire). 

L’erreur  la  plus  couramment  répandue  et  la 
plus  préjudiciable  aux  progrès  de  la  cardiologie 
consiste  à  demander  à  chacune  de  ces  méthodes 
ce  qu’elle  ne  peut  pas  donner  —  à  la  méthode  gra¬ 
phique,  par  exemple,  la  solution  des  problèmes 
dynamiques  —  ou  à  la  méthode  sphygmomano- 
métrique  la  solution  de  problèmes  cinématiques. 


LE  PETIT  THORAX  ET  LE  liHAXI)  ABDOMEN 

DE  MALADES  DITS  EMPHYSÉMATEUX 
Par  MM.  G.  CAUSSADE  et  G.  LEVEN 


Nos  études  cliniques,  confirmées  par  des  exa¬ 
mens  radioscopiques  faits  avec  G.  Barret,  nous 
autorisent  à  ne  plus  considérer  comme  emphysé¬ 
mateux  certains  malades  dont  la  symptomatologie 
répond  cependant  à  la  description  classique  de 
l’emphysème  pulmonaire. 

L’un  de  nous*  a  montré  que  de  nombreux  dys¬ 
peptiques  dypnéiques,  tousseurs,  ressemblent  en 
tous  points  aux  emphysémateux  les  plus  carac¬ 
térisés,  avec  cette  différence  cependant  que  les 
premiers  sont  curables,  si  ancien  que  soit  leur 
mal,  alors  que  les  seconds  ne  guérissent  point. 

Nos  examens  radioscopiques  nous  ont  permis 
d’aller  plus  avant  dans  l’étude  analytique  de  ces 
cas,  et  nous  ont  appris  que  les  dyspeptiques  dys¬ 
pnéiques,  tousseurs,  sont  des  malades  à  petit 
thorax  et  à  grand  abdomen. 

Nous  devrions  dire,  pour  être  plus  précis,  que 
ces  malades  sont  des  sujets  à  petite  cavité  thora¬ 
cique.  En  effet, nos  mensurations  radioscopiques, 
orthodiographiques,  prouvent  que  ces  malades, 
quelque  considérable  que  soit  leur  périmètre 
thoracique,  ont  une  cavité  thoracique  réduite, 


1.  G.  Leven.  —  •.  Asthme,  dyspnée  cl  loui  gastriques  ». 
Leçon  faite  à  rhôpital  Tenon  (service  du  Dr  Caussadc), 
le  24  Janvier  1908,  reproduite  dans  la  Tribune  médicale 
du  8  Février  1908. 
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rétrécie  de  bas  en  haut  par  la  surélévation  du 
diaphragme,  refoulé  dans  la  cage  thoracique  par 
la  pression  ascendante  de  la  masse  abdominale. 

Cette  pression  anormale  dépend  de  deux  fac¬ 
teurs  :  1“  la  tension  gazeuse  intragastrique  et 
intestinale,  accrue  par  l’aérophagie  gastrique  et 
colique  ;  2“  la  tension  exagérée  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  dont  la  musculature  est  doublée  d’une 
couche  adipeuse  excessive,  ces  malades  étant  tom 
jours  des  gras  ou  des  obèses. 

Il  en  résulte  que  le  diamètre  vertical  de  la  cavité 
thoracique  est  toujours  considérablement  réduit 
et  que  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  est  notablement  allongé,  au  détriment  de  la 
cavité  thoracique. 

Nous  n’avons  jamais  les  dimensions  réelles  de 
la  cavité  thoracique  sans  mensurations  radiosco¬ 
piques  orthodiagraphiques  '.  Les  procédés  habi¬ 
tuels  de  mensuration  désignent,  sous  le  nom  de 
périmètre  thoracique,  une  mesure  qui  est  la 
somme  des  épaisseurs  des  téguments,  des  masses 
musculaires  et  de  la  cage  thoracique,  alors  que 
seules  les  dimensions  de  cette  dernière  cavité 
doivent  nous  intéresser,  pour  apprécier  les  varia¬ 
tions  de  volume  des  poumons. 

-  On  comprendra  aisément  que  nous  trouvons 
des  cavités  thoraciques  minimes,  mesurées  ortho- 
diagraphiquement,  chez  des  sujets  qui  ont  un 
périmètre  thoracique  considérable,  parce  qu’ils 
sont  musclés,  ou  gros,  et  inversement  de  vastes 
cavités  thoraciques  chez  des  sujets  dont  le  péri¬ 
mètre  thoracique  est  très  inférieur  à  celui  des 
précédents. 

Ces  données  devraient  entraîner  des  modifica¬ 
tions  utiles  dans  les  règlements  qui  dictent  leur 
conduite  aux  médecins  militaires,  lorsqu’ils  sont 
appelés  à  apprécier  la  valeur  physique  des  cons¬ 
crits. 

Les  modes  d’appréciation  actuels  font  éliminer 
des  sujets  qui  seraient  bons  pour  h;  service  et 
accepter  des  recrues  dont  la  valeur  n’est  pas 

Nous  devons  ajouter  que  certains  de  nos  mala¬ 
des  ont  un  indice  respiratoire  faible,  comme  les 
emphysémateux  vrais,  étudiés  avec  les  notions 
enseignées  par  M.  Edg.  Ilirtz. 

Cette  diminution  de  l’indice  respiratoire  peut 
s’expliquer  ainsi  :  le  poumon  distend  au  maximum 
la  cage  thoracique,  dans  ses  diamètres  transver¬ 
saux,  parce  qu’il  est  refoulé  en  haut  et  en  dehoi's 
par  le  diaphragme,  qui  s’oppose  à  son  expansion 
vers  la  cavité  abdominale. 

Nous  résumerons  les  lignes  qui  précèdent  en 
ces  quelques  mots  :  nos  malades  ont  un  poumon 
diminué  dans  une  cage  thoracique  rétrécie,  tandis 
que  les  emphysémateux  vrais  ont  un  poumon  trop 
grand,  dans  une  cage  cependant  élargie. 

Dans  la  pratique,  pour  diflérencier  ces  deux 
espèces  de  malades,  il  faut  recourir  aux  mensu¬ 
rations  radioscopiques,  à  l’étude  de  la  statique 
du  diaphragme,  ou  encore  à  l’épreuve  thérapeu¬ 
tique  qui  améliore  rapidement  et  guérit  toujours 
les  fau.c  emphysémateux. 


SÉllOTllÉKAPlÉ  AXTISTlŒPTdCOCrAOUÉ 

PAR  VOIE  BUCCALE 
E'I’  EN  APPLICATIONS  LOCALES 
AVANTAGES  DE  LA  MÉTHODE  PARASPÉCIFIQUE 
Par  M.  A.  DARIER 

.\ncii  n  président  do- la  Société  d’ophtalmologie  de  Paris. 


Depuis  cinq  ans,  le  professeur  Spiess  (de  Franc¬ 
fort)  fait  prendre  le  sérum  antistreptococcique  par 
la  bouche,  à  la  dose  de  25  centimètres  cubes,  pris  en 
une  fois,  aromatisé  avec  un  peu  de  sirop  de  fram¬ 
boises.  11  obtient,  par  ce  moyen,  dans  les  angines 
infectieuses,  dans  Y  érysipèle  et  dans  d’autres  iiifec- 
tions  relevant  du  streptocoque,  des  résultats  théra- 


1.  Cf.  Thèse  de,  notre  élève,  le  Dr  PBiCNé  (d’Evreuxj, 
sur  les  «  Petits  thorax  »,  Paris  1911. 
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peutiques  souveut  surpreuauts  ;  parfois  aussi  les 
résultats  sont  nuis,  mais  jamais  il  n'a  observé  aucune 
complication,  pas  même  le  moindre  désagrément,  à 
peine,  parfois,  un  peu  d’élévation  de  température 
suivie  d’une  abondante  et  salutaire  transpiration 
[Deutsche  med.  Woch.,  l'"'  Février  1912). 

Mais  tout  cela  est  connu  de  tous  ceux  qui  savent 
tout  le  parti  que  peut  tirer  le  praticien  de  ce  que  j’ai 
appelé  la  sérothérapie  paraspéci figue' ,  en  faisant 
prendre  par  la  bouche  le  sérum  antidiphtérique  dans 
une  foule  d’infections  d’essences  les  plus  variées: 
angines  diphtcriligues  ou  streptococcigues,  influenza, 
l/ronchop/icarnonie,  érysipèle,  iritis,  ulcères  de  la 
cornée  et  infections  oculaires  traumatiques  ou  post¬ 
opératoires.  Tous  ces  faits  sont  aujourd'hui  bien  éta¬ 
blis  cliniquement,  mais  on  peut  reprocher  à  ces 
observations  purement  empiriques  de  n’avoir  pu  en¬ 
core  être  conilrmées  par  des  expériences  sur  les 
animaux. 

En  injections,  le  sérum,  administré  dans  un  si 
grand  nombre  d’affections,  avait  le  grave  inconvénient 
d’exposer  les  malades  à  des  accidents  sériques  ou 
anaphylactique  parfois  assez  graves  (les  cas  de  mort 
sont  déjà  assez  nombreux). 

Or,  par  une  expérience  de  cinq  ou  six  ans,  j’ai  pu 
arriver  à  prouver  que  le  sérum  de  Roux  pria  par  la 
bouche  (quand  il  ne  s’agit  pas  de  diphtérie)  a  une  ac¬ 
tion  thérapeutique  des  plus  heureuses  sur  une  foule 
de  processus  infectieux  sans  provoquer  jamais  d’ac¬ 
cidents  d’aucune  sorte.  Cette  sérothérapie  paraspé- 
cifigue  a  ce  grand  avantage  sur  les  sérums  spécifi¬ 
ques  qu’elle  peut  être  appliquée  dès  le  début  de 
l’infection,  ce  qui  est  un  point  capital,  car  alors  il  n’y 
a  pas  encore  d'intoxication  profonde,  et  il  suffit  d’un 
rien  pour  réveiller  la  résistance  vitale  de  tous  les 
tissus.  Tandis  que  si  l’on  attend  pour  être  fixé  par 
un  examen  bactériologique  approfondi,  on  risque  fort 
de  ne  pouvoir  administrer  le  sérum  dit  spécifique 
qu’à  un  moment  où  l’organisme  épuisé  ne  sera  plus 
capable  de  résister. 

Aussi  je  ne  cesse  de  recommander  à  tous  mes  con¬ 
frères,  toutes  les  fois  qu’ils  se  voient  eu  présence 
d’une  infection  quelconque,  de  prescrire  de  suite  une 
potion  ainsi  formulée  : 

Sérum  antidiphtérique .  20  c.  c. 

Sirop  de  citron  ou  de  framboises.  30  gr. 

fiau . 130  gr. 

à  prendre  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures 
jusqu’au  moment  où  l’examen  bactériologique  per¬ 
mettra  de  poser  des  indications  précises  pour  l’ad¬ 
ministration  de  sérums  ou  de  vaccins  spécifiques. 

Or,  bien  souvent,  cette  première  intervention  aura 
amené  la  guérison  ;  sinon,  l’organisme  stimulé  par 
cette  médication  essentiellement  eutrophique  et 
euphorique  réagira  avec  énergie  aux  injections  de 
sérums  ou  de  vaccins  indiqués. 


Mais  jusqu’ici,  il  nous  manquait  une  preuve  expé¬ 
rimentale  de  l’efficacité  des  sérums  pris  par  la 
bouche. 

Le  professeur  Ruppel,  à  l’instigation  de  .Spiess-,  a 
entrepris  une  série  intéressante  d’expériences.  Tout 
d’abord,  il  insiste  encore  sur  ce  fait  bien  connu  qu’il 
existe  une  foule  de  variétés  de  streptocoques, et  qu’un 
sérum  n’est  réellement  spécifique  que  pour  la  va¬ 
riété  en  vue  de  laquelle  il  a  été  préparé;  c’est  ce  qui 
expiique  les  résultats  si  variables  obtenus  par  la 
sérothérapie  antistreptococcique. 

Avec  des  sérums  multivalents  (Ruppel  et  Meyer), 
les  résultats,  dans  la  plupart  des  cas,  sont  très  satis¬ 
faisants,  surtout  quand  ils  sont  administrés  par  voie 
cndovciueuses  ou  appliqués  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  du  foyer  infectieux,  ainsi  que  l’ont  prouvé  les 
expériences  suivantes  ; 

Chez  des  lapins,  on  pratiquait,  au  fer  rouge,  sur 
la  peau  rasée  du  ventre  ou  du  dos,  de  larges 
escarres  que  l’on  infectait  ensuite  avec  des  cultures 
virulentes  de  streptocoques;  ou  provoquait  ainsi  de 
vastes  plaies  suppurées  et  bientôt  compliquées  d’ac¬ 
cidents  septiques  qui  faisaient  mourir  les  lapins  en 
trois  à  huit  jours  ;  dans  le  sang  du  cœur  des  animaux 
morts,  ou  pouvait  retrouver  des  streptocoques  en 
abondance. 

Ceci  bien  établi,  on  procéda  aux  expériences  sui¬ 
vantes  :  douze  heures  après  le  début  de  l  infection 
streptococcique  confirmée,  ou  recouvrait  la  plaie 


1.  Voir  à  CO  sujet  ;  A.  Dakiek.  «  Formes,  vaccines  et 
ferments  dans  la  pratique  journalière  ».  ({Sous  presse.) 

2.  Deutsehe  med.  iCocA.,  Fév.  1912. 


I  avec  du  sérum  antistreptococcique  en  poudre  '^envi- 
j  rou  0,20);  ces  applications  étaient  répétées  deux  fois 
I  par  jour. 

Sur  8  lapins  ainsi  traités,  2  seulement  moururent 
du  douzième  au  quatorzième  jour,  et  cela  parce  que 
cliez  eux  le  traitement  avait  été  suspendu  trop  tôt  (au 
troisième  jour).  Les  6  autres  survécurent  et  leurs 
plaies  guérirent  en  peu  de  jours. 

Mais  les  expériences  les  plus  intéressantes  an 
point  de  vue  de  l’infection  puerpérale  furent  les  sui¬ 
vantes  :  chez  des  lapines  qui  venaient  de  mettre  bas, 
Ruppel,  au  moyen  d’une  canule  appropriée,  injectait 
dans  l’utérus  même  une  culture  de  streptocoques 
virulents.  Une  infection  violente  emportait  tous  les 
animaux  en  trois  ou  quatre  jours. 

Chez  4  animaux  ainsi  infectés,  on  injecta,  six  heures 
après  l’infection,  4  à  5  centimètres  cubés  de  sérum 
antistreptococcique  dans  la  cavité  utérine. 

Chez  4  autres  lapines,  le  sérum  ne  fut  injecté  que 
vingt-quatre  heures  après  l’infection,  alors  que  se 
manifestaient  déjà  des  complications  du  côté  du  pé¬ 
ritoine. 

Ces  injections  furent  répétées  chez  les  8  animaux 
autant  que  faire  se  put  (?)  toutes  les  vingt-quatre 
heures  pendant  cinq  jours  consécutifs. 

Les  animaux  de  la  série,  injectés  dès  le  début, 
ont  tous  survécu.  De  la  2“  série,  injectés  tardivement, 
1  mourut  an  deuxième  jour,  1  autre  au  cinquième 
jour,  2  seulement  survécurent. 

Une  autre  série  d’expériences  fut  instituée  :  après 
la  même  infection  puerpérale,  les  animaux  furent 
traités  par  injections  sous-cutanées  de  sérum;  mais, 
par  ce  moyen,  on  réussit  à  sauver  seulement  les  ani¬ 
maux  qui  avaient  recule  sérum  immédiatement  après 
l’infection,  ce  qui  constituerait  plutôt  une  prophy¬ 
laxie,  une  immunisation,  qu’un  traitement,  une  gué- 

Ces  expériences  montrent  bien;  1“  l’importance  de 
l’application  locale  des  sérums  ;  2“  leur  action 
d’autant  plus  efficace  qu’ils  sont  appliqués  plus  près 
du  début  de  l’infection. 

Mais  il  est  bon  de  faire  remarquer  que,  dans  ces 
cas,  on  se  trouvait  dans  cette  contingence  de  faits 
favorables  à  l’expérimentation  que  le  streptocoque 
qui  avait  provoqué  l’infection  était  de  la  même  variété 
que  celui  qui  avait  servi  à  préparer  le  sérum 
curatif. 

Or,  dans  les  infections  puerpérales  cliniques,  on 
ne  sait  jamais  à  quelle  variété  de  streptocoque  on  a 
affaire.  11  est  donc  difficile  de  trouver  le  sérum  réel¬ 
lement  spécifique  et  actif,  si  multivalent  soit-il. 

Voici,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  dernière 
série  d’expériences  qui  intéresse  plus  particuliè¬ 
rement  le  praticien,  puisqu'elle  démontre  l’effica¬ 
cité  de  la  sérothérapie  par  voie  buccale;  mais  il 
paraît  nécessaire  de  faire  prendre  de  hautes  doses 
de  sérum  et  très  tôt  après  l’infection  pour  obtenir  un 
résultat  positif. 

AdMINISTKATION  du  BÉUUM  l’AU  VOIE  BUCCALE. 

Prophyla.rie.  —  Le  lapin  n“  1  reçoit,  au  moyen  de 
la  sonde  œsophagienne,  15  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum  antistreptococcique,  les  premier,  deuxième  et 
troisième  jours. 

Le  lapin  n<>2,  les  deuxième  et  troisième  jours. 

Le  lapin  n“  8,  le  troisième  jour  seulement. 

Les  lapins  n°  4  et  5,  animaux  témoins. 

Tous  ces  animaux  reçoivent,  le  quatrième  jour,  une 
infection  intrapéritonéale. 

Les  lapins  u‘>‘^  4  et  5  meurent  en  deux  et  trois 

Le  n"  8  meurt  après  sept  jours  et  les  n®"  1  et  2 
survivent. 

Thérapeutique.  —  Deuxième  expérience  :  5  lapins 
reçoivent  une  injection  intrapéritonéale  abondante 
de  culture  virulente  de  streptocoques. 

Chez  le  n°  1,  on  introduit  par  la  sonde  œsopha¬ 
gienne  15  centimètres  cubesde  sérum  dans  l’estomac, 
cinq  heures  après  l’injection  péritonéale.  Len°  2  reçoit 
la  même  dose  huit  heures  après  l’injection.  Le  n»  3 
après  vingt-quatre  heures.  Chez  les  n»»  4  et  5,  on 
n’introduit  le  sérum  dans  l’estomac  que  quand  se  ma¬ 
nifestent  les  signes  évidents  de  l’infection.  Cette  in¬ 
gestion  de  15  centimètres  cubes  de  sérum  est  répétée 
toutes  les  vingt-quatre  heures  pendant  cinq  jours 
consécutifs. 

Les  2  premiers  animaux  ne  furent  pas  malades  ;  le 
3°  fut  gravement  atteint  les  premiers  jours,  puis  il 
guérit  et  survécut  ;  les  4“  et  5'  moururent  les  cin¬ 
quième  et  septième  jours  après  l’infection. 

D'après  ces  expériences,  on  voit  que  le  sérum  an¬ 
tistreptococcique  a  une  action  à  la  fols  immunisante 


et  curative  même  administré  par  l’estomac  ;  mais  il 
faut  employer  des  doses  massives  (15  centimètres 
cubes  par  jour  pour  un  lapin)  et  les  administrer 
avant  ou  dès  le  début  de  l’intection.  La  difficulté  est 
de  trouver  le  sérum  convenable  et  l’on  peut  perdre 
un  temps  précieux  en  cherchant  à  se  le  procurer. 


Conclusions  :  1“  Il  est  prouvé  cliniquement  et 
expérimentalement  que  dans  certaines  conditions, 
les  sérums  antimicrobiens  pris  par  la  bouche  ont  une 
action  empêchante  et  curative  d’autant  plus  marquée 
que  les  doses  ingérées  sont  plus  élevées  et  plus  sou¬ 
vent  répétées.  Cette  voie  est  beaucoup  plus  pratique 
que  la  voie  anale  et  n’expose  pas  aux  accidents  séri- 

2°  La  difficulté  est  de  reconnaître  la  nature  exacte 
de  l’infection,  et  un  temps  précieux  peut-être  perdu 
en  recherches  bactériologiques  souvent  fort  diffi- 

3“  En  attendant  le  résultat  de  ces  recherches,  il  est 
du  devoir  du  praticien  de  faire  prendre  le  plus  tôt 
possible  le  premier  sérum  antimicrobien  qu’il  aura 
sous  la  main  (le  sérum  antidiphtérique  est  le  plus 
facile  à  trouver). 

4“  Les  effets  de  cette  sérothérapie  para-spécifigue 
ne  se  feront  pas  attendre  :  le  malade  aoensera  une 
atténuation  et  même  la  disparition  des  douleurs 
qu’il  éprouvait,  une  tentative  d’euphorie  manifeste, 
un  relèvement  notable  des  forces  et  de  l’appétit  et  du 
sommeil.  Un  temps  précieux  sera  ainsi  gagné,  et  si 
la  guérison  n’est  pas  obtenue,  les  sérums  ou  vaccins 
spécifiques  pourront  être  appliqués  à  bon  escient, 
l’examen  bactériologique  ayant  été  fait. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  thoracoplasties  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Les  travaux  des  cinq  ou  six  der¬ 
nières  années  ont  confirmé  la  valeur  curative  du 
pneumothorax  artificiel  dans  certaines  formes  de 
tuberculose  pulmonaire,  et  il  semble  bien  que  la 
méthode  de  Forlanini,  la  collapsthérapie,  comme 
disent  les  Allemands,  ait  acquis  une  place  défi¬ 
nitive  dans  la  thérapeutique  de  cette  affection. 
Elle  se  heurte  cependant,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  à  une  impossibilité  complète, 
due  à  l’existence  d’une  symphyse  pleurale  éten¬ 
due  :  lorsque  des  adhérences  oblitèrent  et 
effacent  la  cavité  pleurale,  —  et  ceci  se  présente, 
d’après  les  statistiques,  dans  un  quart  au  moins 
des  cas  qui  étaient  justiciables  de  la  méthode  de 
Forlanini,  —  l’injection  d’azote  ne  peut  être  réa¬ 
lisée.  Force  est  donc,  si  l’on  veut  obtenir  l’affais¬ 
sement  du  poumon  chez  ces  malades,  d’y  parve¬ 
nir  par  une  méthode  indirecte,  en  mobilisant  la 
paroi  thoracique  elle-même,  grâce  à  des  résec¬ 
tions  costales,  à  une  thoracoplastie.  Cette  autre 
méthode,  du  désossement  thoracique,  d’usage 
courant  dans  les  empyèmes  chroniques,  a  été 
tentée  par  plusieurs  chirurgiens  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  avec  des  moyens  et  des  résul¬ 
tats  qu’il  est  intéressant  d’étudier. 

L’idée  d’appliquer  aux  cavernes  tuberculeuses 
le  traitement  qui  avait  déjà  donné  de  remar¬ 
quables  succès  dans  les  suppurations  chroniques 
de  la  plèvre,  est  ancienne,  puisque,  dès  1885,  de 
Gérenville  avait  fait  une  résection  costale  sans 
pneumotomie  chez  une  tuberculeuse  cachec¬ 
tique,  qui  d’ailleurs  mourut  au  bout  de  quinze 
jours.  Le  but  poursuivi  par  lui  et  par  les  pre¬ 
miers  chirurgiens  qui  l’imitèrent,  était  unique¬ 
ment  de  réaliser  l’affaissement  de  la  caverne, 
d’assurer  l’évacuation  de  son  contenu  et  l’acco- 
lement  de  ses  parois,  de  la  traiter,  en  somme, 
comme  un  abcès  chronique  quelconque,  sans  pré¬ 
tendre  agir  sur  le  processus  tuberculeux  lui- 
même. 

C’est  cette  conception  que  vinrent  défendre, 
trois  ans  plus  tard,  et  indépendamment  l’un  de 
l’autre,  Quincke  et  Cari  Spengler.  Le  premier  de 
ces  auteurs  restait  sur  le  terrain  purement  théo^ 
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rique,  mais  Speagler  apportait  Un  cas  personnel 
opéré  avec  succès.  En  1893,  Bier  publiait  une 
observation  nouvelle,  également  encourageante  : 
la  thoracoplastie  donna  une  guérison  temporaire 
d’un  an;  puis  une  nouvelle  caverne  apparut  et 
le  malade  succomba,  malgré  une  pneumotomie  ; 
l’autopsie  montra  que  la  première  caverne  était 
cicatrisée.  Vers  la  même  époque,  Salomoni  com¬ 
binait  l’incision  de  la  caverne  et  la  résection  de 
quatre  côtes  et  obtenait  une  guérison  temporaire. 

Puis  Turban  *,  dans  un  cas  de  caverne  tubercu¬ 
leuse,  réséqua  les  4“-9“  côtes,  sur  une  longueur 
variant  de  3  à  19  centimètres  (les  résections  les 
plus  étendues  portant  sur  les  côtes  les  plus  infé¬ 
rieures)  :  son  malade  fut  très  amélioré.  Ultérieu¬ 
rement,  le  même  auteur  a  pratiqué  trois  fois 
semblable  opération  :  un  des  malades  mourut  au 
bout  de  quelques  mois  ;  les  deux  autres  ne  furent 
pas  suivis. 

Landerer  “,  au  Congrès  de  Garlsbad,  préconise 
la  méthode  dans  les  cas  de  tuberculose  à  évolu¬ 
tion  lente  et  fébrile,  lorsqu’il  y  a  de  vastes  ca¬ 
vernes,  surtout  dans  le  lobe  inférieur.  La  résec¬ 
tion  costale  (quatre  à  six  côtes,  sur  une  longueur 
de  4  à  8  centimètres)  correspondra,  en  siège  et 
en  étendue,  au  siège  et  aux  dimensions  de  la 
caverne.  Il  apporte  une  statistique  de  six  cas; 
avec  deux  guérisons  datant  de  huit  et  dix  mois, 
trois  améliorations,  un  résultat  nul. 

L’année  suivante,  Spengler  ”,  qui  avait  conti¬ 
nué  à  appliquer  la  thoracoplastie  à  certains  cas 
de  tuberculose  grave,  publie  une  petite  statis¬ 
tique  de  huit  cas  :  cinq  morts  plus  ou  moins 
rapides,  deux  améliorations  (dont  Tune  inter¬ 
rompue  au  bout  de  quatorze  mois  par  une  hémo¬ 
ptysie  mortelle)  ;  ce  serait  tout  à  fait  désas¬ 
treux,  s’il  n’y  avait  une  guérison  complète  se 
maintenant  après  sept  ans,  et  si  Ton  ne  tenait 
compte  de  ce  fait  que  tous  les  cas  concernent  des 
tuberculoses  bilatérales,  avancées  et  très  éten¬ 
dues.  Spengler  fait  une  résection  costale  très 
postérieure,  portant  habituellement  sur  les  10% 
9%  8“  et  parfois  7°  côtes. 

La  thoracoplastie  restait,  en  somme,  une  mé¬ 
thode  d’exception,  dont  l’emploi  ne  s’était  point 
généralisé,  puisqu’on  1903,  près  de  vingt  ans 
après  la  première  opération  de  Gérenville,  il  n’en 
avait  été  publié  que  vingt  et  une  observations. 
Avec  les  travaux  de  Brauer,  la  conception  s’en 
élargit  singulièrement.  Ce  n’est  plus  le  simple 
affaissement  de  la  caverne  qu’il  s’agit  d’obtenir, 
pour  éviter  la  stagnation  du  pus  et  les  résorp¬ 
tions  toxiques  qui  en  sont  la  conséquence  :  c’est 
l’affaissement,  le  collapsus  du  poumon  tout  en¬ 
tier  qu’il  faut  réaliser  dans  le  but  d’enrayer  le 
processus  tuberculeux. 

La  thoracoplastie  prend  donc  place  à  côté  du 
pneumothorax  artificiel,  puisqu’elle  a  les  mêmes 
indications,  puisqu’elle  exerce  la  même  action 
sur  le  poumon  malade.  Cette  action  est  complexe  : 
elle  ne  consiste  pas  seulement  dans  l’évacuation 
des  cavernes  et  la  mise  au  contact  de  leurs  parois  ; 
elle  immobilise  et  met  au  repos  l’organe  tout 
entier,  et  nous  savons,  comme  l’avait  fait  remar¬ 
quer  Forlanini,  que  repos  et  immobilisation  sont 
deux  grands  facteurs  de  guérison  dans  toutes  les 
tuberculoses  ;  elle  détermine  une  stase  lympha¬ 
tique  qui  diminue  la  résorption  des  toxines  bacil¬ 
laires  et  favorise  le  processus  de  sclérose  (Brauer, 
Beneke,  Grœtz,  expériences  de  Shingu)  ;  elle 
s’exerce  enfin  sur  la  circulation  pulmonaire, 
encore  que  ce  dernier  point  reste  discuté,  les  uns 
admettant,  avec  Lemke  et  Czernicki,  que  le  col- 
lapsus  pulmonaire  s’accompagne  d’anémie  du 
parenchyme,  les  autres,  avec  Sakur,  Sauerbruch, 
Cloëlta,  qu’il  y  a  exagération  de  la  vascularisation. 


1.  Tuhb\n.  —  «  Zur  chirurgischcn  Behnudlung  der 
Lungentuberkulose  ».  lierl.  klin.  Woch.,  1899,  p.  458. 

2.  L&NDEitEH.  —  «  Die  operalive  Behandlung  der  Lun- 
gcntuberkulose  ».  LXXIV^  Congrès  des  Naturalistes  et 
Médecins  allemands,  1992. 

3.  Spknclek.  —  «  Ueber  Thoracoplastik  und  Hühlen- 
desintektion  bei  Lungenphtise  ».  Deutsche  med.  Woch., 
1903,  p.  312  et  33G. 
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Mais  pour  obtenir  pareil  affaissement  total  du 
poumon,  il  faut  des  résections  costales  énormes, 
un  désossement  quasi-complet  de  Thémithorax 
correspondant.  Brauer  trouva  auprès  de  lui,  à 
Marbourg,  un  chirurgien,  Friedrich,  pour  réaliser 
ses  idées.  Sous  le  nom  de  pleuro-pneumolyse, 
Friedrich  *  proposa  et  exécuta  une  opération  qui 
rappelle  par  beaucoup  de  points  l’opération  de 
Schede  pour  les  grands  empyèmes  :  elle  consiste 
essentiellement  dans  la  résection  des  côtes,  de 
la  2"  à  la  10”,  depuis  leur  union  avec  le  carti¬ 
lage  jusqu’à  leur  angle  ou  même  leur  extré¬ 
mité  vertébrale,  soit  sur  une  longueur  variant  de 
10  à  25  centimètres.  Après  relèvement  d’un  vaste 
lambeau  musculo-cutané,  remontant  jusqu’à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule  en 
avant,  jusqu’à  la  deuxième  vertèbre  dorsale  en 
arrière,  et  descendant  jusqu’à  la  dixième  côte,  on 
résèque  les  côtes,  puis  on  extirpe  les  muscles 
intercostaux  et  le  périoste  costal,  en  ayant  soin 
de  ménager  la  plèvre,  on  lie  les  vaisseaux  et  on 
résèque  les  nerfs  ;  le  poumon  s’affaisse  alors  avec 
la  plèvre  qui  l’enveloppe  ;  on  rabat  le  lambeau  et 
on  le  suture  très  exactement.  Après  l’intervention, 
on  applique  un  bandage  suffisamment  serré  pour 
s’opposer  à  l’expansion  du  poumon  collabé  dans 
les  efforts  de  toux  et  qui  néanmoins  ne  gêne  pas 
les  mouvements  respiratoires  du  poumon  sain. 
L’opération  doit  être  exécutée  le  plus  rapidement 
possible,  et  il  faut  réduire  au  minimum  l’anes¬ 
thésie  :  Friedrich  exécute  les  premiers  temps 
sous  anesthésie  locale  et  ne  donne  du  chloroforme 
que  pendant  les  résections  costales. 

Même  avec  ces  précautions,  l’intervention  pré¬ 
sente  une  gravité  indiscutable.  Dans  ses  premières 
communications,  Friedrich  ne  rapportait  que 
trois  ras,  tous  suivis  de  succès;  mais,  quelques 
mois  plus  tard,  au  Congrès  de  Cologne,  il  don¬ 
nait  une  série  de  huit  opérations  avec  deux  morts 
et,  dans  sa  statistique  la  plus  récente  (1912),  il 
compte  huit  morts  sur  27  cas  (30  pour  100).  Même, 
lorsqu’ils  supportent  le  traumatisme  opératoire, 
la  plupart  des  malades  présentent,  pendant  les 
premiers  jours,  une  dyspnée  et  des  troubles  car¬ 
diaques  fort  inquiétants  :  cyanose,  respiration 
superficielle  et  très  fréquente,  difficultés  de  l’ex¬ 
pectoration,  petitesse  et  irrégularité  du  pouls 
qui  peut  atteindre  ICO  ;  dans  les  cas  favorables, 
ces  accidents  s’atténuent  progressivement  après 
cinq  ou  six  jours.  Ils  sont  la  conséquence  des 
troubles  mécaniques  causés  par  le  désosse¬ 
ment  étendu  du  thorax  :  le  déplacement  du  raé- 
diastin  vers  le  côté  sain  et  son  flottement  dans 
les  mouvements  alternatifs  d’inspiration  et  d’ex¬ 
piration  entravent  le  fonctionnement  du  cœur  ; 
d’autre  part,  la  ventilation  pulmonaire  est  singu¬ 
lièrement  modifiée  :  à  chaque  expiration,  une 
partie  de  l’air  du  poumon  sain  est  insufflé  dans 
le  poumon  collabé  ;  il  en  revient  à  l’expiration 
suivante  et  est  aspiré  par  le  poumon  sain  ;  ce  va- 
et-vient  d’une  partie  importante  de  la  masse 
gazeuse  pulmonaire  (air  pendulaire  de  Brauer) 
réduit  d’autant  l’hématose,  et  il  en  résulte  une 
accumulation  d’acide  carbonique  et  une  insuffi¬ 
sance  d’oxygène  dans  les  alvéoles,  qui  jouent  un 
rôle  important  dans  la  dyspnée  des  opérés. 

Lorsque  le  malade  surmonte  ces  accidents 
initiaux,  la  large  thoracoplastie  produit,  en  géné¬ 
ral,  des  effets  favorables  sur  l’évolution  des 
lésions  pulmonaires.  Tous  les  opérés  de  Fi-iedrich 
qui  ont  survécu,  à  l’exception  de  deux,  ont  été 
améliorés  et  sont  encore  vivants,  quelques-uns 
près  de  quatre  ans  après  l’intervention.  L’expec¬ 
toration  diminue,  les  bacilles  y  deviennent  de 
plus  en  plus  rares,  la  fièvre  tombe,  l’état  général 
se  remonte  et  le  poids  augmente,  les  signes  sté¬ 
thoscopiques  de  la  caverne  s’effacent  et,  sur  l’écran 
radioscopique,  l’excavation  elle-même  disparaît 


1.  Friedbich.  —  «  Difi  operulive,  Bceinllusaung  cinsei- 
tigcr  Lungenphtise  durch  totale  Brustwandmobilisirung 
und  LungeneHlspannung  (Pleuropneumolysis  lotalis). 
XXXVII‘  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  et  Arch.  f.  klin, 
Chir.,  LXXXVII,  1908,  p.  588, 


au  bout  d’un  certain  temps.  On  ne  peut  donc  nier 
l’efficacité  de  l’opération,  mais  sa  mortalité  élevée 
reste  le  point  noir. 

Aussi,  dans  ses  publications  les  plus  récentcp*, 
Friedrich  s’est-il  appliqué  à  en  bien  limiter  les 
indications  ;  elle  doit  être  réservée  aux  tubercu¬ 
loses  fibro-cavilaires, à  prédominance  unilatérale, 
sans  marche  aiguë,  qui  progressent,  malgré  le 
traitement  médical  et  climatérique,  de  telle  sorte 
que  tout  espoir  de  guérison  devient  illusoire  ; 
elle  s’adresse  uniquement  aux  sujet.s  jeunes, 
entre  15  et  35  ou  40  ans,  et  encore  résistants  ; 
elle  est  spécialement  indiquée  lorsque  l’aplatisse¬ 
ment,  la  rétraction  de  l’hémithorax,  le  rétrécisse¬ 
ment  des  espaces  intercostaux,  l’élévation  du 
diaphragme,  établissent  l’existence  d’une  syni- 
physe  pleurale  étendue.  Elle  doit  être,  au  con¬ 
traire,  formellement  rejetée  dans  tous  les  pro¬ 
cessus  tuberculeux  à  marche  aiguë  et  chez  tous 
les  sujets  présentant  d’autres  localisations  viscé¬ 
rales  de  la  bacillose  (larynx,  intestin,  etc.)  ;  ce 
sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  fourni  la  plupart 
des  morts  rapides  après  l’opération. 

Friedrich  y  préconise,  en  outre,  au  moins  chez 
les  sujets  déjà  affaiblis,  des  opérations  moins 
vastes  et  moins  choquantes  que  la  thoracoplastie 
totale  :  il  admet  alors  des  thoracoplasties  par¬ 
tielles  et  limitées  et  des  opérations  eu  plusieur.s 
temps,  dont  la  gravité  est  certainement  moindre. 

Ce  sont  les  mêmes  conclusions  qui  se  dégagent 
d’un  travail  récent  de  Sauerbruch”.  Ce  chirurgien 
a  tenté,  tout  d’abord,  l’opération  de  Friedrich  : 
il  a  observé  les  accidents  cardiaques  signalés 
plus  haut,  et  il  a  perdu  son  malade.  Devant  cet 
insuccès,  et  estimant  que  le  désossement  complet 
de  Thémithorax  n’est  pas  indispensable  dans  la 
plupart  des  cas,  il  est  revenu  à  la  pratique  des 
résections  costales  limitées  et  exécutées  en  plu¬ 
sieurs  séances  ;  cette  méthode  a  l’avantage  de 
permettre  de  faire  toute  l’opération  sous  anes¬ 
thésie  locale  :  dans  ses  dix-neuf  derniers  cas, 
Sauerbruch  n’a  pas  eu  recours  à  la  narcose.  Sa 
technique  a,  d’ailleurs,  varié  avec  les  différents 
cas.  Au  début,  il  réséquait,  dans  une  première 
séance,  les  côtes  de  la  4"  ou  5'  à  la  9';  puis, 
plus  tard,  les  trois  ou  quatre  premières.  11 
s’aperçut  bientôt  qu’une  résection  aushà  étendue 
des  côtes  inférieures  est  inutile  et  il  se  contenta 
d’une  courte  résection  faite  sur  la  ligne  axillaire, 
au  niveau  du  lobe  inférieur,  et  dans  le  segment 
paravertébral  pour  les  côtes  supérieures. 

Les  résultats  obtenus  par  lui  sont  fort  encou¬ 
rageants.  Il  a  opéré  trente-deux  malades,  pour  la 
plupart  en  plusieurs  séances,  puisque  le  nombre 
total  des  interventions  pratiquées  a  été  de  cin¬ 
quante.  De  ces  trente-deux  cas,  huit  concernent 
des  dilatations  bronchiques  et  n’ont  pas  à  cntrei- 
en  ligne  de  compte  ici;  les  vingt-quatre  autres 
concernent  des  tuberculoses  pulmonaires.  Un 
seul  malade  a  succombé  aux  suites  immédiates  de 
l’intervention,  et  c’est  précisément  celui  chez 
lequel  on  avait  fait  l’opération  de  Friedrich 
typique  ;  tous  les  autres  ont  survécu.  Deux  sont 
morts,  quatre  et  neuf  mois  plus  tard,  d’une 
pneumonie  caséeuse  du  lobe  inférieur  (la  thora¬ 
coplastie  n’avait  porté  que  sur  le  lobe  supé¬ 
rieur).  Deux  sont  guéris;  deux  autres  ont  des 
améliorations  voisines  de  la  guérison  complète  et 
quatre  sont  très  améliorés  ;  l’amélioration  s’esl 
produite  encore,  mais  moins  accentuée,  dans 
sept  cas;  deux  malades  seulement  n’ont  retiré 
aucun  bénéfice  de  l’opération.  Les  quatre  der¬ 
niers  sont  encore  en  traitement,  mais  ont  franchi 
le  stade  critique  et  paraissent  en  bonne  voie. 

Tel  est  le  bilan  actuel  de  la  thoracoplastie  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  La  méthode  est 

1.  Fkieduiuu.  —  ..  Gbirurgifche  Behaiidiuiig  dc-r  Lun- 
gentuberkuloae  ».  Itappon  uu  111''  Congiès  de  la  Société 
internationale  de  Chirurgie,  Bruicllr»,  1911. 

2.  SxuEKBRUCii.  —  «  Die  chirurgisehc  Bchimdlung  dev 
Lungenluberkulosc  ».  Correspondenzblatt  /'.  Schtveizer 
Aerzte,  XLII,  1«  Mers  1912,  p.  225. 
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encore  à  l’étude  ;  ses  indications  et  sa  technique 
demandent  à  être  précisées.  Déjà  cependant  on 
peut  affirmer  son  efficacité  :  elle  a  donné  les 
résultats  que  Quincke,  puis  Brauer  en  atten¬ 
daient.  Malheureusement  les  observations  pu¬ 
bliées  établissent  aussi  sa  sérieuse  gravité  ;  il  est, 
sans  doute,  possible  de  l’atténuer  enchoisissant 
bien  les  cas  et  en  proportionnant  l'importance  du 
traumatisme  opératoire  à  la  résistance  du  malade 
. —  la  belle  statistique  de  Sauerbruch  est  là  pour 
le  prouver  —  ;  mais  on  ne  parviendra  pas  à  la 
faire  complètement  disparaître.  La  méthode  ne 
peut  donc  être  mise  en  comparaison  avec  celle, 
beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  plus  inoffen- 
sive,  du  pneumothorax  artificiel  :  elle  ne  peut 
vivre  que  des  contre-indications  de  celle-ci. 
Mais,  lorsque  l’affaissement  thérapeutique  du 
poumon  tuberculeux  parait  être  indiqué  et  lors¬ 
que  des  adhérences  pleurales  étendues  rendent 
irréalisable  le  pneumothorax,  la  thoracoplastie 
est  certainement  susceptible  de  rendre  des  ser¬ 
vices,  et  c’est  à  ce  titre  qu’elle  doit  être  connue 
des  chirurgiens. 

Cil.  Lenoiimani  . 


CONGRÈS  INTERNATlü.NAL 

DEHM.ATOLOGIE  ET  DE  SYPIIIEIGUAPHIE 

ROME,  8-13  Avril  1912. 


1'“  Questio.s. 

De  l’Influence  qu'ont  exercée  les  nouvelles  recher¬ 
ches  étiologiques,  diagnostiques  et  expérimentales 
sur  la  direction  de  la  thérapeutique  de  la  syphilis, 
et  de  la  possibilité  de  rimmunlsatlon  et  d  un  trai¬ 
tement  radical  ou  abortif  de  l’infection. 

Prof.  Neisser  (de  Breslau),  rapporteur.  Même 
sans  diaguostic  clinique  ferme,  la  recherche  du 
spirochète  et  le  sérodiagnostic  permettent  d’allirmer 
la  présence  d’une  infection  syphilitique. 

Il  est  expérimentalement  prouvé  que  la  généralisa¬ 
tion  des  spirochètes  est  déjà  le  plus  souvent  un  fait 
accompli,  avant  que  le  développement  du  chancre  ne 
soit  cliniquement  appréciable. 

Les  recherches  expérimentales  ont  montré  que, 
dans  les  maladies  à  trypanosomes  comme  dans  les 
maladies  à  spirochètes,  une  guérison  complète  est 
d’autant  plus  facilement  et  plus  rapidement  atteinte 
que  le  traitement  a  été  plus  tôt  applique. 

Dans  le  traitement  général  de  la  syphilis,  il  faut 
donc  profiter  de  ce  moment  très  favorable  pour 
une  guérison  rapide  et  radicale,  et  il  faut  instituer 
ce  traitement  le  plus  tôt  possible  après  la  confir¬ 
mation  du  diagnostic. 

Dans  les  cas  douteux,  il  faut  avant  tout  faire  la 
recherche  du  spirochète  et  le  sérodiagnostic. 

Mais  le  traitement  pourra  être  commencé  égale¬ 
ment  sans  diagnostic  confirmé  (au  moins  dans  certains 
cas  importants,  chez  les  hommes  mariés  par  exem¬ 
ple)  ;  car  il  est  maintenant  possible  au  moyen  des 
recherches  sérodiagnostiques  longtemps  répétées  de 
constater  le  véritable  état  de  la  santé  (latence  ou 
guérison  réelle),  môme  si  le  malade  reste  pendant 
toute  l’observation  sans  symptômes  visibles. 

Il  est  impossible  de  confirmer  l’opinion  que  la 
syphilis  après  sa  guérison  laisse  une  réelle  immunité. 
Des  animaux  réellement  guérie,  et  certainement 
aussi  des  hommes,  peuvent  sans  aucun  doute  être 
rélufectés, 

La  seconde  maladie  peut  suivre  le  même  cours  que 
la  première. 

Par  contre,  une  syphilis  constitutionnelle,  géné¬ 
ralisée,  —  notamment  dans  les  premières  années 
après  l’infection,  —  provoque,  à  un  haut  degré,  une 
non-réceptivité  de  la  peau  pour  le  poison  syphilitique 
inoculé  à  uouveau. 

Cependant,  au  moyen  de  méthodes  d'inoculation 
particulièrement  énergiques  et  d’un  matériel  riche  en 
spirochètes,  on  peut  réussir  à  vaincre  ce  manque  de 
réceptivité  et  à  obtenir  une  super-infection  locale. 

Avant  que  la  syphilis  soit  devenue  constitutionnelle 
(dans  les  premières  semaines  après  l’infection),  des 
inoculations  fraîches  (soit  au  moyen  de  virus  étranger 
au  malade,  soit  au  moyen  de  son  virus  propre)  sont 
facilement  suivies  de  chancres  nouveaux. 


De  même ,  après  plusieurs  années ,  quand  la  syphilis 
est  eu  voie  de  guérison,  des  inoculations  peuvent 
avoir  des  résultats  positifs,  quand  elles  touchent  une 
région  qui  n’est  plus  influencée  constitutionnelle- 

11  ne  se  produit  donc  des  superinfections  que  dans 
certaines  conditions  spéciales. 

Les  tissus  non  encore  infectés  et  imprégnés  de  poi¬ 
son  réagissent  à  la  manière  de  processus  primaires-, 
les  tissus  atteints  de  syphilis  secondaire,  maligne, 
tertiaire,  présentent  des  produits  de  superinfection 
correspondants  (secondaires,  malins,  tertiaires). 

Cependant,  il  y  a  aussi  dans  les  périodes  tertiaires 
plus  éloignées  des  produits  d’inoculation  qui  se  rap¬ 
prochent  des  formes  primaires  d’une  façon  extraor¬ 
dinaire  et  qui  peuvent  être  expliquées  par  une  repro¬ 
duction  du  pouvoir  réactionnel  normal  du  tissu. 

On  n’a  pas  réussi  jusqu’à  présent  à  trouver  chez 
les  animaux  une  méthode  d’immunisation  active  ou 
passive  (sérothérapie). 

Cependant,  les  recherches  expérimentales  de  Kraus 
et  Spitzer  permettent  de  supposer  qu’une  thérapeu¬ 
tique  immunisante  est  possible. 

Il  est  aussi  possible  qu’on  puisse  atteindre  une 
immunisation  au  moyen  des  cultures  pures  de  spiro¬ 
chètes,  pourvu  qu’on  puisse  cultiver  ces  microbes 
d’une  façon  sûre  et  abondante.  , 

Quel  que  soit  le  stade  après  l’infection  auquel  on 
institue  le  traitement  [préventif  avant  la  propaga¬ 
tion  des  spirochètes  et  alors  que  la  réaction  est 
encore  négative,  abortif,  le  plus  tôt  possible  après 
la  généralisation),  toujours  la  thérapeutique  géné¬ 
rale  doit  être  la  préoccupation  principale  du  médecin, 
qui  songera  également  aux  méthodes  locales  et  régio¬ 
nales  de  traitement. 

L’auteur  estime  presque  impossible  de  traiter  un 
syphylitique  sans  l’emploi  régulier  de  la  méthode 
sérodiagnostique. 

Comme  les  symptômes  cliniques  seuls  ne  per¬ 
mettent  pas  de  se  faire  une  idée  exacte  de  l’état  de 
santé  d’un  homme  atteint  de  syphilis,  on  ne  peut  se 
dispenser  de  recourir  à  cette  méthode. 

La  réaction  positive  est  une  preuve  sûre  d’infection 
persistante  ;  la  réaction  négative,  bien  mise  en  valeur, 
donne  également  dans  la  pratique  des  renseignements 
précieux  et  décisifs  pour  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique. 

Grâce  aux  recherches  sérodiagnostiques,  on  sait 
que  jusqu’à  présent  le  traitement  ordinaire  de  la 
syphilis  était  tout  à  fait  insuffisant,  au  moins  dans  la 
plupart  des  cas. 

On  devra  donc  transformer  complètement  ce  trai¬ 
tement  dans  l’avenir.  L’auteur  est  convaincu  que 
la  plupart  des  syphilitiques  sont  restés  non  guéris  ; 
de  là,  le  nombre  incalculable  de  malades  présentant 
des  affections  post-syphilitiques  (maladies  du  cœur, 
de  l’aorte,  du  système  nerveux  central)  ;  et  la  rareté 
de  la  réinfection.  Dans  l’avenir,  la  thérapeutique  ne 
doit  pas  se  contenter  de  la  disparition  des  symptômes 
cliniques,  mais  elle  devra  obtenir,  en  tout  cas,  une 
réaction  constamment  négative. 

Le  traitement  général  doit  être  dans  tous  les  cas 
aussi  énergique  que  l’organisme  du  malade  le  puisse 
supporter.  L’action  thérapeutique  dépend  de  la  quan¬ 
tité  du  médicament  introduit  dans  l’organisme. 

Les  méthodes  qui,  tout  en  nuisant  le  moins  au 
corps,  apportent  la  plus  grande  certitude,  les  injec¬ 
tions,  sont  donc  préférables  aux  frictions  et  cures 
internes. 

De  vrais  médicaments  antisyphilitiques  (c’est-à- 
dire  ceux  qui  non  seulement  s’attaquent  aux  symp¬ 
tômes,  mais  qui  ont  le  pouvoir  de  tuer  les  spirochètes), 
sont,  comme  il  a  été  expérimentalement  prouvé  : 

1”  Le  mercure  ; 

2“  L’atoxyl,  l'arsénophénylglycine  et  le  Salvarsan  ; 

3“  Les  préparations  d’antimoine. 

Les  préparations  d’iode  et  de  quinine  sont  beau¬ 
coup  plus  incertaines. 

En  ce  qui  coucerue  la  thérapeutique  humaine,  il 
faut  supprimer  l’emploi  de  l’atoxyl,  dont  l’emploi  est 
dangereux  à  cause  de  sa  grande  affinité  pour  le  nerf 
optique.  Au  contraire,  le  Hg  ainsi  que  l’arsénophé- 
nylglycine  et  le  Salvarsan  sont  des  médicaments  de 
grande  valeur,  et  vraiment  indispensables,  parce  que 
leur  action  est  plus  puissante,  tout  en  restant  dans 
les  limites  de  doses  non  dangereuses. 

Les  renseignements  manquent  sur  les  effets  du 
tartre  stibié  dans  la  syphilis  humaine,  mais  son 
action  spirillocide  est  un  fait  établi  chez  les  animaux. 

Bien  que  le  Hg  et  le  SJvarsan  puissent  séparément 
amener  à  la  guérison  par  une  application  sulfisam- 
ment  longue  et  énergique,  il  faut  préférer  la  théra¬ 
peutique  combinée. 


La  thérapeutique  combinée  (Hg  et  Salvarsan)  pré¬ 
sente  les  avantages  suivants  : 

Tout  en  restant  au-dessous  d’une  dose  toxique  pour 
chacun  de  ces  médicaments,  on  peut,  en  additionnant 
leurs  actions  respectives,  atteindre  à  une  dose  d’en¬ 
semble  particulièrement  puissante. 

C’est  une  conception  admise  que  certains  spiro¬ 
chètes  et  races  de  spirochètes  réagissent  mieux  au 
Hg  et  d’autres  mieux  à  l’arsenic.  Si  donc  l'on  combine 
ces  deux  médications  dès  le  commencement  du  trai¬ 
tement,  les  chances  de  succès  augmenteront  d’autant. 

La  façon  dont  les  préparations  de  Hg  et  d’arsenic 
attaquent  et  détruisent  les  spirochètes,  est  différente. 
Il  est  donc  très  important  de  se  servir  de  ces  deux 
armes  en  même  temps. 

On  espère  beaucoup,  notamment  par  l’introduction 
des  préparations  d’antimoine  dans  la  thérapeutique, 
rendre  la  thérapeutique  combinée  encore  beaucoup 
plus  active  et  plus  certaine. 

Si  l’on  ne  peut  nier  actuellement  qu’une  «  therapia 
magna  sterilisans  »,  au  sens  d’EiiRucii,  soit  possible 
et  même  réalisable  dans  la  pratique,  on  doit  cepen¬ 
dant  se  contenter  de  traiter  la  syphilis  par  une  théra¬ 
peutique  composée  d’une  part  de  médicaments  actifs 
rapidement  spirillocides,  d’autre  part  de  médica¬ 
ments  plus  lents,  empêchant  la  multiplication  des 
spirochètes.  Mais,  de  toute  façon,  il  faut  que  les 
spirochètes  restent  en  contact  avec  leurs  antidotes 
pendant  un  an  et  même  plus. 

Si,  dans  le  cours  de  la  première  année,  il  s’établit 
une  réaction  négative,  on  pourra  sans  doute  per¬ 
mettre  un  adoucissement  du  traitement,  mais  on  ne 
devra  pas  se  laisser  aller  à  la  cessation  de  toute 
médication. 

Il  faut  traiter  les  cas  tardifs,  c’est-à-dire  ceux  dont 
la  réaction  est  positive,  avec  ou  sans  manifestations 
(tertiaires).  Ces  cas  ont  besoin  d’un  traitement  par¬ 
ticulièrement  intense,  car  la  pratique  a  démontré 
qu’à  ce  stade  une  transformation  de  la  réaction  posi¬ 
tive  en  réaction  négative  est  beaucoup  plus  dilflcile 
à  réaliser  que  dans  les  cas  récents. 

On  ne  sait  pas  pourquoi,  dans  ces  cas  tardifs,  le 
virus  qui  provoque  la  réaction  positive  offre  au  trai¬ 
tement  une  si  grande  résistance. 

Il  est  possible  qu’il  s’agisse  d’une  forme  «  sporulée  » 
(Pollitzer),  peut-être  aussi  de  parasites  de  la  syphi¬ 
lis  encapsulés,  qui  opposent  à  nos  moyens  thérapeu¬ 
tiques  une  imperméabilité  purement  mécanique. 

De  là,  l’idée  de  combiner  l’introduction  des  médi¬ 
caments  spirillocides  proprement  dits  avec  l’appli¬ 
cation  de  méthodes  hydroihérapeutiques,  de  prépa¬ 
rations  iodées  et  autres,  dans  le  but  de  disloquer  les 
barrières  s’opposant  à  l’action.  ïouton  parle  d’une 
«  mobilisation  »  du  virus  fortement  fixé. 

Depuis  l’introduction  du  606  dans  le  traitement  de 
la  syphilis,  l’auteur  appuie  sa  thérapeutique  sur  les 
principes  suivants  : 

1°  Commencer  le  traitement  aussi  tôt  que  possible  ; 

2°  Employer  de  grandes  doses  de  606,  plusieurs 
fois  répétées,  exclusivement  par  voie  intraveineuse  ; 
éventuellement  en  combinaison  avec  3-4  injections 
intramusculaires  d’arsénophénylglycine  à  raison  de 
0  gr.  30  à  0  gr.  50  par  semaine; 

3“  Combiner  presque  toujours  cette  médication 
avec  un  traitemement  mercuriel  énergique  (0,70)  ; 
le  plus  souvent  sous  forme  d  injections  d’huile  grise; 
ou  parfois  en  y  ajoutant  des  injections  d’Asurol  ; 

4“  Continuer  toujours  ce  traitement  pendant  au 
moins  une  année,  afin  qu’une  action  énergique  et 
toujours  renouvelée  du  médicament  (606  seul  ou 
606-f-Hg)  s’exerce  contre  les  spirochètes. 

Neisser  estime  que  c’est  grâce  à  cette  méthode  qu’il 
n’a  vu  que  de  rares  neurorécidives.  C’est,  en  effet, 
qu’il  n'a  pas  laissé  aux  nids  de  spirochètes  l’occasion 
de  se  former,  ou  bien  les  a  détruits  à  temps,  avant 
qu’un  processus  syphilitique  ne  puisse  se  produire 
dans  les  nerfs  eux-mêmes  ou  dans  les  tissus  qui 
l’enveloppent;  ce  processus  peut  devenir  dangereux 
pour  le  nerf,  soit  par  réaction  locale  causée  par  le 
médicament,  soit  par  un  processus  destructif  plus  ou 
moins  avancé. 

La  nature  toxique  des  neurorécidives  n’a  jamais 
encore  été  démontrée. 

Sur  un  traitement  abortif  de  la  syphilis.  — 

AT.  Hallopeau  (Paris),  co-rapporteur.  Malgré  les 
arguments  qui  militent  en  faveur  de  la  généralisation 
précoce  de  cette  maladie,  il  est  possible,  l’expérience 
en  fait  loi,  de  la  faire  avorter  :  telle  doit  être  l’idée 
dominante  et  directrice  de  tout  médecin  qui  se  trouve 
en  présence  d’un  chancre  induré.  Il  est  encore  temps 
de  mettre  en  œuvre  le  traitement  abortif  si  l’accident 
n’a  pas  dépassé  le  trentième  jour  de  son  évolution. 
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Ce  traitement  peut  être  local  ou  général,  ou  l’un  | 
et  l’autre  à  la  fois  ;  le  traitement  général  a  présente¬ 
ment  pour  agent  le  salvarsan  ;  cette  médication  aies 
inconvénients  de  n’être  pas  constamment  elilcace, 
d’entraîner  des  dangers  et  de  ne  pas  être  à  la  portée 
de  tous  les  médecins,  si  le  produit  doit  être  in  roduit 
par  des  injections  intraveineuses. 

Le  traitement  local  doit  agir  sur  la  totalité  de  la 
région  d’invasion  primaire  de  la  maladie  ;  cette 
région  n’est  pas  limitée,  comme  on  l’admet  généra¬ 
lement,  au  chancre  et  à  son  ganglion  satellite  :  on  en 
a  pour  témoignage  ce  fait  que  leur  ablation  ne  met 
pas  obstacle  à  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  les  localisations  les  plus  habi¬ 
tuelles  de  cette  infection  primaire,  celte  région  com¬ 
prend,  en  dehors  de  l’accident  primitif,  toute  l’étendue 
des  parties  génitales  externes,  les  lymphatiques  qui 
en  émanent  et  la  pléiade  ganglionnaire  de  la  région 
inguinale. 

On  doit  s’efforcer  d’y  détruire  les  tréponèmes  par 
des  injections  spécifiques  locales  ;  il  ne  faut  pas 
s’adresser,  à  cet  effet,  aux  préparations  mercurielles, 
car  elles  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de  réaction 
locale  qui  peuvent  aboutir,  soit  à  de  la  gangrène,  soit  à 
la  formation  d’une  induration  indélébile  entraînée  sur 
le  trajet  de  l’injection. 

Le  produit  appelé  Hectine  par  Mouneyrat,  qui  l’a 
découvert  et  introduit,  avec  l’aide  de  M.  Balzer, 
dans  la  pratique  courante,  a  l’avantage  d’être  à  la 
fois  curatif  et  inotfensif  :  c’est  le  benzosulfonepa- 
raaminophénylarsinate  de  soude  ;  un  noyau  aroma¬ 
tique  y  est  directement  rattaché  à  l’atome  arsenic. 

Son  injection  provoque  une  douleur  assez  vive, 
bien  que  tolérable,  surtout  dans  les  heures  qui  la 
suivent  ;  elle  est  moindre  si  l’on  fait  usage  d’une 
préparation  isotoniqne  ;  elle  est  soulagée  par  des 
applications  froides  ;  ces  injections  doivent  être 
renouvelées  au  moins  pendant  trente  jours  consécutifs 
à  la  dose  de  0,20  centigrammes  ;  il  y  a  lieu  de  les 
prolonger,  ep  les  espaçant,  aussi  longtemps  qu’il 
persiste  de  l’induration. 

Les  accidents  d’intoxication  sont  des  plus  excep¬ 
tionnels  et  bénins;  ils  consistent  exclusivement  en 
une  obnubilation  légère  et  tout  à  fait  passagère  de 
la  vue  et  des  bourdonnements  d’oreilles;  s’ils  se 
produisent,  il  est  prudent  de  cesser  la  médication. 

Comme  technique,  il  est  indiqué  d’enfoncer  l’ai¬ 
guille,  alternativement  de  chaque  côté,  dans  l'organe 
intéressé,  en  dirigeant  la  pointe  le  plus  près  possible 
du  chancre.  Fou  quel  a  constaté  de  visu  que  l’hectine 
tue  en  quelques  minutes  le  tréponème.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  médication,  l’ulcération  se  cicatrise 
rapidement  et  l’induration  subit  une  évolution  rétro¬ 
grade  plus  ou  moins  prompte. 

La  maladie,  ainsi  traitée  et  guérie  dans  sa  pre¬ 
mière  phase,  peut  récidiver  sous  l’influence  d  une 
nouvelle  infection  :  elle  était  donc  bien  radicalement 
annihilée;  jamais  fait  semblable  n’a  été  observé 
d’une  manière  précoce  après  un  traitement  mercu¬ 
riel;  Milian  a  obtenu  ce  même  succès  avec  le  Sal¬ 
varsan. 

Le  traitement  local  a  suffi  dans  la  proportion  de 
six  cas  sur  sept  à  détruire,  en  même  temps  que  les 
tréponèmes  de  la  région  d’invasion  primaire,  ceux 
qui  ont  pénétré  dans  la  circulation  générale,  et  à 
amener  ainsi  l’avortement  de  la  maladie.  11  y  a  lieu 
de  recourir  à  un  traitement  mercuriel  concomitant. 

Ces  injections  locales,  pratiquées  préventivement, 
peuvent  mettre  obstacle  à  l’apparition  du  chancre. 

Ces  faits  résultent  des  observations  de  l’auteur 
confirmées  par  celles  de  MM.  Mariottl  (de  Naples), 
Fouqnet,  Maisonneuve,  Guiard,  Bize  (de  Paris), 
Moniz  de  Aragâo  (de  Bahia),  Kavasini  (de  Trieste), 

La  guérison  ainsi  obtenue  est  durable;  la  date  du 
début  de  la  maladie  remonte,  chez  un  des  malades 
obiervés  à  trente-quatre  mois,  chez  quatre  de  vingt  à 
vingt-six  mois,  chez  neuf  de  douze  à  vingt  mois. 

Les  échecs,  dans  les  observations  personnelles 
de  l’auteur,  ont  été  jusqu’ici  de  cinq  sur  trente-sept; 
dans  cinq  de  ces  cas,  l'apparition  des  accidents 
secondaires  a  été  retardée  de  plusieurs  mois  et  ils 
sont  réduits  à  une  seule  plaque  muqueuse  buccale 
ou  anale;  il  est  probable  que  l'on  parviendra  à  les 
éviter  ultérieurement  en  prolongeant  ces  injections 
locales  aussi  longtemps  que  persiste  1  induration, 
sauf  intolérance  très  exceptionnelle. 

L’absence  de  toute  maaifestation  pendant  cette 
incubation  secondaire  prolongée  est  en  faveur  de  la 
persistance,  en  pareils  cas,  des  tréponèmes,  non 
dans  la  circulation  générale  et  les  tissus,  mais  dans 
l’induration  initiale  ou  les  ganglions  satellites  ;  la 
durée  de  cette  incubation  secondaire  a  été  jusqu’ici 
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au  maximum  de  neuf  mois  ;  on  pourra  donc  vraisem¬ 
blablement,  si  cette  proportion  se  confirme,  autoriser 
le  mariage  de  dix  à  douze  mois  après  le  début  de  la 
maladie,  à  la  condition  que  la  recherche  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  pratiquée  à  deux  reprises,  à  trois 
mois  d’intervalle,  aura  donné  des  résultats  négatifs. 

Ce  traitement,  mis  en  oeuvre  régulièrement,  aura 
pour  conséquence  une  diminuliou  énorme  dans  la 
fréquence  de  la  syphilis.  Les  chancres  auxquels,  en 
raison  de  leur  localisation,  il  ne  pourra  être  appli¬ 
qué,  tels  que  ceux  de  la  bouche,  du  col  utérin,  des 
paupières,  seront  les  seuls  qui  continueront  à  évo¬ 
luer  ;  on  pourra  les  combattre  parle  Salvarsan;  on 
doit  arriver  de  la  sorte,  sinon  à  éteindre  complète¬ 
ment  la  syphilis,  du  moins  à  en  faire  une  curiosité 
pathologique,  comme  il  est  advenu  pour  la  lèpre  dans 
nos  climats. 

Le  tabes  et  la  paralysie  générale  cesseront  alors 
de  se  manifester,  les  anévrismes  deviendront  des 
exceptions,  la  mortalité  infantile  diminuera  dans  de 
grandes  proportions  ;  un  facteur  puissant  de  dépopu¬ 
lation  se  trouvera  ainsi  éliminé;  il  y  a  là  une  grande 
conquête  scientifique  et  sociale. 

—  M.  Mili&n  (de  Paris),  co-rapporteur.  La  décou¬ 
verte  du  tréponème  et  la  possibilité  de  son  inocula¬ 
tion  aux  animaux  (singes,  lapins,  etc.)  n’ont  pas 
encore  permis  de  fabriquer  un  vaccin  préventif  ou  un 
sérum  curateur  contre  la  syphilis.  Néanmoins,  les 
résultats  obtenus  par  Metchnikoffet  Roux  dans  cette 
voie  doivent  inciter  à  y  persévérer.  Peut-être  ces 
résultats  seront-ils  réellement  positifs  le  jour  où 
l’on  pourra  cultiver  le  tréponème,  c’est-à-dire  faire 
des  inoculations  massives  aux  animaux. 

La  ehimiothêrapie  a  donné,  au  contraire,  des  résul¬ 
tats  effectils  remarquable».  L’arsenic  est  démontré 
aujourd’hui  comme  étant  un  merveilleux  spécifique 
de  la  syphilis;  depuis  l’arséniate  de  soude,  latoxyl, 
l’arsacétine,  l’arsénophénylglycine.  trop  dangereux 
par  leur  toxicité,  sont  survenus  l’hecline  de  Mou¬ 
neyrat,  de  pouvoir  toxique  faible,  mais  d’activité 
moyenne,  et  le  dioxydiamidoarsénobenzol  d’Ehrlich, 
de  pouvoir  toxique  tiès  faible  et  d’activité  telle 
qu’on  peut  dire  qu’il  constitue,  sans  aucune  exagé¬ 
ration,  le  spécifique  de  la  syphilis  le  plus  puissant 
aujourd  hui  connu. 

Grâce  à  ce  nouveau  corps,  la  physionomie  de  la 
thérapeutique  de  la  syphilis  a  certainement  changé, 
et  des  espoirs  nouveaux  sont  apparus. 

Le  traitement  abortif  de  la  syphilis  est  aujourd’hui 
réalisable.  Il  est  rendu  possible,  d’une  part,  grâce  à 
l’ultra-microscope  et  à  la  réaction  de  Wassermann, 
qui  permettent  le  diagnostic  précoce  et  certain  de  la 
maladie;  d’autre  part,  grâce  aux  nouvelles  méthodes 
de  traitement. 

Avec  la  méthode  de  M.  Hallopeau,  consistant  en 
trente  injections  d  hectine  dans  et  autour  du  chancre, 
combinées  à  des  injections  intra-musculaires  de  sel 
mercuriel  soluble,  l’abortion  de  la  syphilis  paraît 
réalisée  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Avec  le  Salvarsan,  l’abortion  de  la  syphilis  paraît 
réalisée  aussi  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

L’auteur  a  repris  les  observations  des  malades 
syphilitiques  primaires,  qui  ont  fait  l’objet  de  son  tra¬ 
vail  de  Mars  1911,  de  manière  à  fournir  des  résultats 
qui  aujourd’hui  aient  subi  l’épreuve  du  temps. 

Sur  27  malades,  7  n’ont  pas  été  revus  depuis  le 
mois  de  Mars.  Sur  les  20  autres,  14  ont  présenté, 
non  des  accidents  secondaires,  mais  une  réaction  de 
Wassermann  positive  en  des  temps  variables,  mais 
toujours  assez  éloignés. 

6  malades  n’ont,  depuis  leur  traitement,  présenté 
aucun  accident  secondaire  et  leur  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  restée  constamment  négative,  respective¬ 
ment  depuis  12,  14,  15,  16,  17  mois,  et  l’un  d’eux  a 
contracté  à  nouveau  la  syphilis,  sans  que  le  fait 
puisse  être  l’objet  de  la  moindre  contestation. 

Cela  lait  donc  6  malades  sur  20  qui  sont  vraisem¬ 
blablement  guéris,  soit  30  pour  100. 

Celte  proportion  est,  sans  douie,  au-dessous  de  la 
réalité,  car  les  7  malades  que  nous  n’avons  pas  revus 
se  sont  abstenus  de  nous  faire  visite,  sans  doute, 
parce  qu'ils  sont  très  bien.  Parmi  eux  plusieurs  ont, 
sans  doute,  une  réaction  de  Wassermann  négative. 

L’étude  des  cas  non  guéris  est  également  très  ins¬ 
tructive  : 

L’absence  d’accidents  secondaires  après  trois  ou 
quatre,  quelquefois  même  une  seule  injection  de  606, 
est  la  règle.  11  n’en  survient  que  rarement  et  après 
des  intervalles  de  temps  proloi  gés,  souvent  plusieurs 
mois.  Les  neurorécidives  ne  sont  pas  plus  Iréquentes 
qu’avec  le  mercure.  Et  si  l’on  a  dit  le  contraire,  c’est 
qu’on  a  oublié  les  enseignements  de  cet  éminent 


maître  qu'est  le  Professeur  Fournier  et  qui  montrent 
que  les  accidents  nerveux  syphilitiques  sont  les  plus 
nombreux  parmi  les  manifestations  de  la  syphilis, 
dépassant  de  beaucoup  en  fréquence  les  accidents 

La  réaction  de  Wassermann  reste  négative,  très 
longtemps  après  la  guéri^on  du  chancre  :  huit  mois 
d’une  manière  courante  et  souvent  davantage. 

Voici  un  exemple  remarquable  de  cette  latence 
prolongée  des  accidents  : 

Un  malade  atteint  de  chancres  syphilitiques,  soi¬ 
gné  par  quatre  injections  intraveineuses  de  0,30, 
0,50,  0,60  et  0,50  de  606  à  une  semaine  d’inter¬ 
valle,  reste  indemne  d'accidents,  malgré  l’absence 
de  tout  traitement.  C’est  seulement  neuf  mois 
après  que  le  Wassermann  redevient  spontanément 
positif. 

Dans  un  autre  cas,  c’est  huit  mois  après  deux 
injections  intraveineuses  de  606  de  0,35  et  de  0,45, 
et  une  injection  intramusculaire  de  0,39,  que  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  redevint  spontanément  positive. 
Chez  un  autre  malade,  7  mois  après  une  injection 
intramusculaire  de  0,64  et  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  0,40  de  606,  la  réaction  de  Wassermann 
était  négative.  Elle  fut  réactivée  par  une  injection 
intraveineuse  de  606. 

La  réaction  de  Wassermann  peut  donc,  en  l’absence 
de  tout  traitement,  rester  longtemps  négative,  jus¬ 
qu’à  neuf  mois  après  le  chancre,  sans  qu’il  y  ait  pour 
cela  guérison  de  la  maladie. 

Les  réinfections  syphilitiques  deviennent  mainte¬ 
nant  d’une  très  grande  fréquence  après  le  traitement 
par  le  606.  Milian  en  a  observé  deux  cas  indubi¬ 
tables  après  guérison  de  chancres;  un  cas  après 
syphilis  secondaire  ;  deux  cas  après  syphilis  ter¬ 
tiaire.  Cette  fréquence  des  réinfeciions  dont  d’autres 
auteurs  (Brocq,  Jeanselme  et  Vernes,  Qrieyrat, 
Salmon)ont  également  rapporté  des  exemples,  et  que 

qu  il  y  a  quelque  chose  de  changé  dans  le  traitement 
de  la  syphilis,  et,  si  elles  ne  sont  pas  une  preuve 
absolue  de  la  guérison  complète  de  la  maladie  pre¬ 
mière,  elles  sont  du  moins  la  preuve  d’un  retour  de 
l’organisme  à  un  état  de  virginité  morbide  que  nous 
n’avions  pour  ainsi  dire  jamais  connu. 

Aux,  périodes  secondaire  et  tertiaire,  il  est  plus  dif¬ 
ficile  de  parler  de  guérison,  et  les  conditions  néces¬ 
saires  pour  obtenir  celle-ci  ne  sont  pas  encore  déter¬ 
minées.  Mais  avec  le  dioxydiamidoarsénobenzol 
d’Ehrlich,  les  accidents  disparaissent  avec  une 
extraordinaire  rapidité;  ils  tondent  littéralement, 
comme  la  neige  au  soleil. 

La  parasyphilis  (leucoplasie,  tabes,  paralysie 
générale)  elle-même  voit  son  pronostic  s’assombrir. 
La  leuroplasie  récente,  le  tabes  récent  guérissent. 
Les  lésions  anciennes  sont  améliorées  et  paraissent 
pouvoir  être  entayées  dans  leur  évolution. 

La  paralysie  générale  elle-même  bénéficiera  sans 
doute  de  la  médication  nouvelle,  car  la  lymphocytose 
céphalo-rachidienne  diminue  constamment  sous  son 
influence,  comme  on  peut  le  constater  par  la  numé¬ 
ration  systématique  des  éléments  cellulaires  du 
liquide  céphalo-rachidien  (Milian). 

Ces  résultats  pouvaient  être  attendus,  si  l’on  admet 
que  les  accidents  parasyphilitiques  sont  dus  à  des 
tréponèmes  mercurio-résistants  (Milian),  capables 
par  suite  d’être  détruits  par  une  substance  médica¬ 
menteuse  d’un  autre  groupe  que  le  mercure,  comme 
le  Salvarsan. 

La  méthode  thérapeutique  qui  parait  devoir  être 
employée  avec  le  plus  de  succès  est  celle  des  quatre 
injections  intraveineuses  que  j’ai  préconisée  dès  le 
mois  de  Février  1911,  et  qui  consiste  à  injecter  dans 
les  veines  du  malade  tous  les  5  ou  6  jours  les  doses 
croissantes  de  0,  30,  0,  40,  0,  50,  0,  60  de  606.  11 
importe  de  ne  pas  laisser  trop  d’écart  entre  les 
injections,  pour  que  les  microorganismes  restent 
sous  l’action  constante  de  la  médication,  sans  période 
intercalaire  durant  laquelle  leur  multiplication  rede¬ 
vienne  possible.  L'écart  de  5  jours  est  à  ce  point  de 
vue  excellent,  puisque  les  recherches  biochimiques 
ont  montré  que  ce  temps  était  nécessaire  à  l’élimina¬ 
tion  presque  totale  du  médicament.  Gel  intervalle 
est  également  bon  pour  prémunir  le  patient  contre  les 
accidents  toxiques,  puisque  la  nouvelle  dose  n’est 
injectée  ainsi  qu’après  élimination  presque  complète 
de  la  précédente.  La  progression  des  doses  permet 
également  de  traiter  les  malades  avec  sécurité,  à 
condition  de  n’administrer  une  dose  supérieure  que 
si  la  précédente  a  été  bien  supportée.  On  ne  saurait 
trop  insister  sur  le  danger  qu’il  y  a  à  injecter 
d  emblée  des  doses  de  0.  60. 

On  ne  saurait  trop  insister  non  plus  sur  l’incon- 
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vénieut  qu’il  y  a  à  faire  des  doses  insuffisantes.  C’est 
à  ces  deux  pratiques  dictées  par  une  crainte  exa¬ 
gérée  de  la  médication,  que  sont  dus  la  plupart  des 
insuccès  thérapeutiques  et  les  neurorécidives,  qu’on 
a  transformées  injustement  en  accidents  neurotro¬ 
piques. 

M.  Milian  a  proposé  depuis  longtemps  déjà  d'étu¬ 
dier  les  effets  des  cures  spécifiques  ‘  par  les  varia¬ 
tions  de  la  lymphocytose  rachidienne  sous  l’influence 
du  traitement.  Et  récemment  il  a  appliqué  à  cette 
étude  la  méthode  de  Nageotte,  qui  permet  de  uu- 
mérer  les  éléments  cellulaires  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Cette  numération  permet  de  mesurer  d’une  manière 
véritablement  mathématique  et  toute  objective  les 
effets  de  la  médication.  Or,  il  apparaît  en  toute  net¬ 
teté,  qu'on  n  obtient  ‘  de  véritables  régressions  de  la 
lymphocutose  qu'avec  des  traitements  serrés  et  sou¬ 
tenus,  tandis  que  les  injections  isolées  et  éloignées 
ne  produisent  que  des  efforts  médiocres  ou  même 
n  empêchent  en  aucune  façon  sa  progression.  C’est 
là,  sans  doute,  la  principale  raison  qui  explique  les 
divergences  de  vue  des  auteurs  sur  la  question  de 
l’influence  du  606  sur  la  lymphocytose  rachidienne. 

11  est  logique  d'appliquer  lu  constatation  à  la  cure 
des  autres  accidents  de  la  syphilis,  et  de  la  maladie 
elle-même. 

Les  résultats  du  rapporteur  ont  été  obtenus  avec 
le  606,  sans  adjonction  d'aucun  autre  traitement. 
Il  a  ainsi  procédé  pour  se  rendre  compte  de  la  valeur 
thérapeutique  de  cette  médication.  Mais  il  est  vraisem¬ 
blable  qu’ils  seraient  infiniment  plus  beaux  encore 
en  renforçant  la  cure,  par  l’adjonction  d’autres 
médicaments. 

h'addition  du  mercure  lui  paraît  indispensable, 
celle  de  l’iodure  également.  Et  il  serait  sans  doute 
bon  d’y  joindre  1  antimoine,  ai  cette  médication  pre¬ 
nait  une  forme  thérapeutique  convenable.  En  un  mot, 
il  semble,  d’après  l’observation  des  faits,  qu’il  y  ait 
lieu  d  exterminer  les  parasites  en  leur  faisant  subir 
l’assaut  de  parasiticides  divers,  c’est-à-dire  jouissant 
d’atfinités  chimiques  différentes,  capables  d’en  neu¬ 
traliser  les  différents  récepteurs. 

S'il  est  ordinaire  de  voir,  aujourd’hui,  où  le  trépo¬ 
nème  a  subi  les  assauts  du  mercure  depuis  tant  d’an¬ 
nées  ,  les  lésions  syphilitiques  (c’est-à-dire  les 
tréponèmes)  rebelles  au  mercure,  guérir  rapidement 
par  le  606,  il  arrive  de  temps  en  temps  que  leslésions 
rebelles  au  606,  ce  qui  est  rare  aujourd’hui  mais 
pourra  devenir  plus  fréquent  au  cours  des  années, 
guérissent  par  le  mercure.  Il  n’est  pas  rare  non  plus 
de  voir  des  lésions  rebelles  à  un  traitement  mercu¬ 
riel  prolongé,  guérir  rapidement  par  l’iodure  de  po¬ 
tassium,  même  à  dose  minime  Les  choses  se  passent 
exactement  comme  si  le  microorganisme  terrassé 
dans  les  9/10  de  sa  vitalité  par  la  substance  A  con¬ 
servait  1/10  inaccessible  à  cette  même  substance  A, 
et  au  contraire  facilement  détruit  par  une  subs¬ 
tance  B. 

De  semblables  constatations  indiquent  qu’il  y  a 
bénéfice  à  multiplier  les  actions  médicamenteuses. 
C’est  là,  d’ailleurs,  un  fuit,jd’ordre  général,  et  nous 
voyous  souvent  des  actions  thérapeutiques  obtenues 
par  l’association  à  dose  moyenne  de  deux  médica¬ 
ments  synergiques,  alors  que  des  doses  fortes  de  l’un 
d’eux  étaient  insuffisantes  à  les  produire. 

Pour  ces  diverses  i-aisous,  il  paraît  utile  de  faire 
suivre  les  quatre  injections  de  606  d’une  cure 
mercurielle  et  iodurée,  intensive,  qu’il  y  aurait  sans 
doute  intérêt  à  renforcer  consécutivement  par  une 
nouvelle  cure  de  quatre  injections  de  606.  Elle  trai¬ 
tement  abortif  pourrait  dès  lors  être  institué  delà 
manière  suivante  ; 

1“  4  injections  de  0,30,  0,40,  0,50,  0,60  de  606  en 
20  jours  suivies  de  ; 

2“  Bepos  :  10  jours  ; 

3“  8  injections  d  huile  grise  ou  de  calomel  de  0,07 
avec  8  piqûres  de  beuzoate  de  mercure  de  0,02  à  0,04 
intercalées  une  par  semaine,  en  môme  temps  qu’il 
serait  pris  chaque  jour  3  grammes  d’iodure  de  po¬ 
tassium  par  la  bouche; 

4“  Kepos  :  10  jours  ; 

5“  Eufiu,  4  injections  de  0,30,  0,40,  0,50,  0,60  de 
606  eu  20  jours. 

L’appréciation  de  la  guérison  des  malades  par 
l’investigation  clinique  seule  est  malheurcusemeut 
bien  aléatoire,  puisque  des  sujets  indemnes  de  toute 
manifestation  syphilitique  depuis  des  années  peu- 
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vent  subitement,  à  un  moment  donné,  présenter  un 
accident. 

La  réaction  de  Wassermann,  basée  sur  la  méthode 
de  la  fixation  du  complément  de  Bordet  et  Gengou, 
fournit  un  certain  élément  d’appréciation.  Mais, 
comme  cette  réaction  est  négative  dans  20  pour  100 
des  cas,  alors  même  qu’il  y  a  des  accidents  syphili¬ 
tiques  avérés  en  activité,  elle  ne  peut  pas,  en  réalité, 
servir  de  critérium  absolu  de  guérison. 

L’approximation  de  la  guérison  sera  plus  exacte 
si  l’on  pratique  la  réaction  d'épreuve  (Milian),  qui 
consiste  à  faire  une  injection  intraveineuse  de  30  cen¬ 
tigrammes  de  dioxydiamidoarsénobenzol  et  à  recher¬ 
cher  ensuite,  à  diverses  reprises,  la  réaction  de 
Wassermann. 

Par  cette  injection,  on  réaetivc  biologiquement  la 
réaction  de  Wassermann,  et  de  négative  elle  devient 
positive  du  deuxième  au  quinzième  jour  chez  le 
syphilitique,  héréditaire  ou  acquis,  porteur  ou  non 
d'accidents.  C'est  à  la  lumière  de  cette  réaction 
d’épreuve  répétée  de  six  mois  en  six  mois,  ou  d’année 
eu  année,  qu'on  aura  la  connaissance  approchée  de  la 
guérison  et  de  l’opportunité  du  traitement. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  que  nous  avons  mainte¬ 
nant  des  moyens  de  traitement  suffisants  et  définitifs 
de  la  syphilis.  Les  nouveaux  produits  arsenicaux  font 
merveille  et  réussissent,  alors  que  le  mercure  a 
échoué.  Mais  il  est  possible  que,  par  la  suite,  l’action 
de  la  médication  s’épuise  et  que  nous  nous  trouvions, 
de  plus  en  plus  souvent,  en  présence  de  cas  réfrac¬ 
taires  aux  arsenicaux,  par  la  création  de  races  de 
tréponèmes  arséno-résistantes.  Le  zèle  des  travail¬ 
leurs  ne  doit  donc  pas  se  ralentir,  il  reste  encore 
beaucoup  à  trouver  dans  le  domaine  des  médica¬ 
ments  spécifiques  :  sérums  ou  substances  chimiques. 

Evolution  et  traitement  de  la  syphilis. — M.  Fin- 
ger{de  Vienne),  co-rapporleur.  Trois  découvertes  ont 
modifié  considérablement  nos  connaissances  en  sy- 
philigraphie,  depuis  ces  dernières  années  :  la  trans¬ 
missibilité  de  la  syphilis  aux  animaux,  la  découverte 
de  l’agent  pathogène  de  la  syphilis,  le  splrochaHe 
pallida,  et  enfin  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis. 

On  attribuait  autretois  l'évolution  de  la  syphilis  à 
des  modifications  dans  le  degré  de  virulence  du  virus 
syphilitique.  L’expérimentation  et  la  clinique  ont 
montré  au  contraire  que  la  virulence  du  virus  syphili¬ 
tique  est  leplus  souvent  assez  constante  et  que  le  ter¬ 
rain  seul  peut  expliquer  les  aspects  divers  que  revêt  la 
syphilis  au  cours  de  son  évolution.  Tous  les  essais 
d’affaiblir  le  virus  syphilitique  ont  échoué  jusqu’ici 
de  même  que  les  tentatives  de  vaccination. 

On  doit  abandonner  la  vieille  théorie  de  l’orga¬ 
nisme  immunisé  et  réceptif.  Il  n’y  a  chez  l’homme 
aucun  organe  qui  soit  en  même  temps  et  d’une  ma¬ 
nière  égale  sensible  ou  insensible  au  virus.  La  récep¬ 
tivité  de  chaque  organe  est  soumise  à  de  grandes 
variations  de  temps  et  de  lieu,  dans  laquelle  la  quan¬ 
tité  du  virus  doit  jouer  un  rôle.  Ceci  explique  pour¬ 
quoi  un  organe  est  sensible  à  une  inoculation  locale 
(grande  quantité  de  virus),  alors  qu’il  semble  immu¬ 
nisé  contre  un  virus  injecté  par  voie  sanguine  (petite 
quantité  de  virus). 

En  ce  qui  concerne  la  réceptivité  des  organes,  on 
peut  diviser  l’organisme  humain  ou  animal  en  trois 
groupes  : 

a)  Les  organes  sensibles  au  virus  qui  réagissent 
aussi  bien  aux  inoculations  locales  qu’aux  injections 
par  voie  sanguine; 

b)  Les  organes  immunisés,  qui  recèlent  le  virus, 
sans  réagir  par  des  phénomènes  morbides; 

c)  Eufiu,  les  organes  dans  lesquels  le  virus  ne  se 
conserve  pas  et  disparaît  rapidement. 

Le  même  organe  peut  présenter  des  variations  dans 
sa  réceptivité  et  ses  variations  peuvent  être  influencées 
aussi  bien  par  des  circonstances  extérieures  (exci¬ 
tation,  inflammation,  etc.)  que  par  le  traitement.  Ces 
manifestations  peuvent  s’expliquer  parune  action  re¬ 
lative  différente  du  virus,  des  phénomènes  de  défense, 
et  notre  pouvoir  réactionnel  pathologique.  Dans  le 
premier  groupe,  les  phénomènes  de  défense  sont  in- 
Bulfisants;  dans  le  deuxième,  ils  font  contre-poids  à 
l’action  du  virus;  dans  le  troisième  enfin,  ils  sont 
prédominants. 

Dans  tout  organisme  animal  ou  humain  peuvent  se 
combiner  les  organes  des  différents  types  et  présenter 
des  variations  multiples,  expliquant  ainsi  la  diversité 
infinie  de  l’évolution  de  la  syphilis  chez  l’homme  et 
l’auimal. 

Trois  types  peuvent  être  distingués  : 

a)  Le  type  des  singes  inférieurs  :  la  réceptivité 
delà  peau  est  localiséeen  certains  points  (paupières, 
organes  génitaux,  mont  de  Vénus);  l’accident  initial 


n’est  pas  typique  ;  les  variations  de  réceptivité  du 
point  d’inoculation  après  la  disparition  du  chancre 
permettent  l'apparition  de  récidives  locales  au  point 
inoculé;  au  contraire,  la  peau  est  le  plus  souvent 
insensible  au  virus  introduit  par  voie  sanguine- 
Parmi  les  autres  organes,  la  rate,  la  moelle  osseuse, 
le  testicule  sont  peu  sensibles,  mais  permettent  un 
développement  du  virus  sans  réaction;  les  autres  or¬ 
ganes  sont  insensibles. 

b)  Le  type  des  singes  anthropoïdes  :  La  récepti¬ 
vité  de  la  peau  s’observe  aussi  bien  pour  le  virus 
inoculé  localement  que  par  voie  sanguine.  Les  or¬ 
ganes  internes  se  comportent  comme  avec  des  singes 
inférieurs. 

c)  Le  type  de  l'homme  :  La  peau  réagit  comme 
chez  les  singes  anthropoïdes.  Quant  aux  organes  in¬ 
téressés,  tel  ou  tel  organe  sera  plus  ou  moins  sen¬ 
sible  suivant  les  individus. 

Dans  certains  cas  rares,  on  note  une  réceptivité 
minime  ou  nulle  de  la  peau  pour  le  virus  introduit 
par  voie  sanguine  (syphilis  sans  exanthèmes),  liée  à 
uue  réceptivité  plus  intense  de  certains  organes  in¬ 
ternes  (paralysies,  tabes,  aortite,  sclérose  des  coro- 

Contrairement  à  la  syphilis  héréditaire,  qui,  au 
moins  dans  les  cas  graves,  se  présente  comme  une 
maladie  du  sang,  une  véritable  septicémie  à  spiro¬ 
chète,  la  syphilis  acquise  est  une  maladie  des  tissus, 
dans  laquelle  le  sang  transporte  le  virus  de  temps 
en  temps  et  seulement  d’une  façon  passagère. 

Le  temps  qui  s’écoule  entre  l'inoculation  du  virus 
et  Tinfection  des  voies  sanguines  et  lymphatiques 
semble  être  variable  chez  l'homme  et  l’animal. 

Neisser  a  montré  que  chez  le  singe,  le  sang  et  les 
organes  internes  sont  infectés  avant  même  que  l’ac¬ 
cident  initial  soit  cliniquement  visible  ;  d’autre  part, 
l’excision  du  lieu  d’inoculation  réussit  même  vingt- 
sept  jours  après  l’inoculation.  Chez  l’homme  les  re¬ 
cherches  d’Hoffmann,  la  transmission  post-conception- 
nelle  de  la  syphilis  primaire  de  la  mère  au  foetus  in 
utero,  les  données  fournies  par  le  séro-diagnostic  qui 
montrent  que  la  réaction  de  Wassermann  devient 
positive  le  plus  souvent  vers  la  sixième  semaine 
après  l’inoculation  :  tous  ces  faits  prouvent  que  dans 
la  plupart  des  cas  l’infection  sanguine  se  produit 
au  bout  de  ce  temps. 

Par  voie  lymphatique  au  contraire  le  virus  che¬ 
mine  plus  rapidement  et  arrive  dans  les  ganglions 
régionaux  déjà  avant  l’apparition  clinique  de  l'acci¬ 
dent  initial. 

Les  papules  régionales  survenant  au  voisinage  du 
chancre  se  produisent  sans  doute  par  propagation  du 
virus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  dans  les 
espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif,  par  auto¬ 
inoculation. 

Le  virus  qui  arrive  par  voie  sanguine  toujours  plus 
abondant  pénètre  avec  le  sang  dans  tous  les  organes 
et  tissus,  quitte  ensuite  les  vaisseaux  sanguins  et 
pénètre  dans  le  tissu  conjonctif  périvasculaire. 

Au  niveau  des  organes  en  état  de  réceptivité,  il  se 
développe  aussitôt  des  foyers  syphilitiques  (mani¬ 
festations  secondaires).  Dans  les  organes  insensibles 
du  type  b,  le  virus  y  séjourne,  sans  causes  de  réac¬ 
tions  morbides.  Dans  un  du  type  c,  il  est  détruit. 

La  roséole  survient  toujours  par  voie  sanguine. 
Les  récidives  secondaires  se  produisent,  an  con¬ 
traire,  par  propagation  lymphatique  autour  d’un 
reliquat  de  loyer  syphilitique,  ce  qui  explique  le 
groupement  en  corymbe  des  efflorescences. 

Quand  la  roséole  de  retour  a  une  origine  hémato¬ 
gène,  elle  affecte  la  forme  de  la  roséole  primitive. 
Les  accidents  tertiaires  proviennent  presque  exclu¬ 
sivement  de  reliquats  de  virus  demeurés  silencieux 
depuis  la  période  primaire. 

La  syphilis  maligne  est  une  forme  dans  laquelle  les 
éléments  ont  une  tendance  marquée  vers  l’extension 
excentrique  :  et  la  destruction  centrale,  où  les  pé¬ 
riodes  de  latence  entre  les  récidives  font  défaut  et 
où  les  récidives  disséminées  se  font  en  partie  par 
voie  sanguine.  La  richesse  en  spirochètes  des  élé¬ 
ments  de  cette  forme  est  souvent  faible  et  les  ma¬ 
lades,  malgré  des  accidents  en  activité,  peuvent 
donner,  sans  traitement  antérieur,  une  réaction  de 
Wassermann  négative  ou  faiblement  positive. 

On  ne  peut  plus  admettre  aujourd’hui  la  vieille 
notion  de  l'immunité  absolue  et  durable  du  syphili¬ 
tique,  immunité  qui  commence  avec  l’apparition  du 
chancre  et  qui  dure  toute  la  vie. 

La  contradiction  contenue  dans  cette  thèse,  d'après 
laquelle  le  syphilitique,  sensible  à  son  propre  virus, 
doit  être  de  non  réceptivité  absolue  vis-à-vis  d’un 
virus  étranger,  tombe  devant  les  intérêts  cliniques  et 
expérimentaux  qui  montrent  que  chez  le  syphîli- 
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tique,  il  existe  bien  des  «  efforts  d’immunisation  », 
mais  toujours  insuffisants  :  l’immunité  complète  est 
nulle  ou  seulement  passagère  ;  on  note  le  plus  sou¬ 
vent  une  réaction  modifiée  affaiblie  vis-ît-vis  du  virus, 
que  celui-ci  appartienne  au  malade  lui-même  ou 
à  un  étranger. 

Pendant  la  première  inoculation,  ces  «  efforts  » 
vers  l’immunité  sont  faibles.  Les  inoculations  répé¬ 
tées,  les  chancres  successifs  (Queyrat),  sont  pos¬ 
sibles,  mais  les  altérations  de  la  réaction  cutanée 
se  traduisent  par  la  diminution  de  l’incubation,  le 
faible  développement  des  accidents  ultérieurs  qui 
cependant  sont  absolument  typiques. 

De  même,  dans  la  deuxième  incubation,  on  re¬ 
trouve  des  faits  identiques.  Les  accidents  ultérieurs 
peuvent  être  moins  typiques,  mais  parfois  aussi, 
en  cas  d’auto-inoculation,  il  sont  absolument  ty¬ 
piques. 

A  la  période  secondaire,  un  virus  étranger  inoculé 
suivant  une  technique  exacte,  cause,  mais  non  cons¬ 
tamment,  des  papules,  c’est-à-dire  des  éléments  cor¬ 
respondant  au  stade  de  la  syphilis  :  ces  papules 
peuvent  même  devenir  hypertrophiques  par  inocula¬ 
tion  répétée.  Cependant,  on  peut  observer,  comme 
dans  un  cas  d’Hutchinson,  chez  des  individus  en 
pleine  période  secondaire,  l’apparition  de  chancres 
typiques,  peu  avant  la  roséole. 

Dans  la  syphilis  tertiaire,  l’inoculation  de  virus 
étranger  cause  les  mêmes  accidents  que  l’inoculation 
du  propre  virus  du  malade. 

Il  s’agit  bien  dans  ces  cas  de  véritables  gommes, 
comme  Finger  et  Landsteiuer  l’ont  démontré.  La 
richesse  enspàpchètes  est  celle  des  gommes.  L'ino¬ 
culation  des  Mnges  avec  la  sécrétion  provenant  de 
lésions  laryngées  est  négative,  alors  qu’elle  est  posi¬ 
tive  avec  1  infiltration  périphérique,  facile  comme 
dans  les  gommes.  Le  tableau  histologique  est  iden¬ 
tique  à  celui  des  gommes.  Enfin,  dans  un  cas,  la 
réaction  de  Wassermann  qui  était  négative  redevint 
positive  après  l’apparition  de  l'incident. 

Les  superinfeclions  montrent  donc  que  le  syphili¬ 
tique  n’est  en  aucune  période  de  la  maladie,  du  moins 
tant  qu’il  existe  des  accidents  fiorides,  complètement 
immunisé.  Son  virus  propre  ou  un  virus  étranger 
causent  les  mêmes  accidents  d’aspect  clinique  variant 
suivant  la  réaction  du  sujet. 

Mais  il  existe  aussi  une  véritable  réinfection,  avec 
apparition  d’un  deuxième  chancre  syphilitique 
isolé,  accompagné  d'une  adénite  régionale,  ou  suiv 
d’une  roséole  identique  à  la  roséole  primitive.  Les 
réinfections  peuvent  être  précoces,  survenant  quel¬ 
ques  années  après  l 'infection  qui  a  été  ordinai¬ 
rement  bénigne,  ou  au  contraire  tardives,  appa¬ 
raissant  dix,  vingt,  trente  ans  après  les  réinfections. 

Il  existe  sans  aucun  doute  des  cas  de  guérison 
spontanée  de  la  syphilis  :  mais  il  est  impossible 
d’en  préciser  l'importance  et  la  fréquence.  A  ces 
cas  ressortissent  les  syphilis  très  bénignes,  telles 
que  celles  de  ces  femmes  qui  sont  infectées  lors  du 
mariage  parleur  mari,  quiàpartdes  fausses  couches 
et  des  enfants  morts,  n’ont  aucun  accident  jusqu’à 
un  âge  avancé,  et  qui,  trente  ou  quarante  ans  après 
l’infection,  font  une  gomme  tuberculo-serpigineuse 
qui  guérit  d’ailleurs  rapidement  avec  l’iodure  ;  tels 
aussi  ces  cas  qu’on  observe  dans  les  deux  sexes, 
d’une  syphilis  traitée  par  une  seule  cure  mercurielle, 
souvent  peu  intense,  et  qui  ne  se  traduit  par  aucun 
accident  ultérieur. 

Mais  l’évolution  plus  sérieuse  de  la  plupart  des 
cas  de  syphilis  doit  inviter  à  traiter  chaque  cas 
énergiquement,  car  nous  ne  possédons  aucun  crité¬ 
rium  qui  nous  permette  de  différencier  les  cas 
bénins  des  cas  graves, et  les  statistiques  nous  appren¬ 
nent  que  la  gravité  de  la  syphilis  est  inversement 
proportionnelle  à  l’énergie  du  traitement. 

Le  principe  du  traitement  chimique  et  intermittent 
a  été  justifié  par  les  recherches  récentes  :  longue 
persistance  des  spirochètes  eu  certains  points  sans 
causer  d’accidents,  réaction  de  Wassermann  positive 
après  une  longue  période  de  latence. 

Il  ne  semble  pas  que  nos  médicaments  antisyphi¬ 
litiques  (mercure,  iodure,  arsenic)  jouissent  d'une 
action  directe  parasiticide,  il  est  plus  vraisemblable 
de  penser  qu’ils  ont  une  action  indirecte,  soit  comme 
le  veut  Ehrlich,  parce  qu’ils  se  transforment  dans 
l’organisme  en  agents  parasiticides,  soit  parce  qu’ils 
trausiorment  un  terrain  réceptif  en  un  autre  moins 
réceptif  ou  immunisé  ;  ils  agissent  donc  en  relevant 
et  en  augmentant  les  forces  naturelles  de  défense 
des  cellules. 

La  persistance  latente  du  virus  en  des  points  qui 
ont  subi  un  traitement  local  énergique,  parle  en 
aveur  de  celte  opinion. 


Les  merenriaux  et  les  indiques  ont  fait  leur  preuve 
depuis  longtemps  ;  chacun  d’eux  offre  quelques  incon¬ 
vénients  (mercurialisme-iodisme),  mais  qui  ne  pe'uvent 
influer  sur  un  traitement  bien  conduit. 

Quant  au  récent  médicament  d’Ehrlich,  le  Salvar- 
san,  il  est  encore  à  l’étude  ;  il  semble  supérieur  au 
mercure  dans  certains  cas,  comme  dans  la  syphilis 
maligne;  mais,  eu  tant  que  composé  arsenical,  il 
possède  un  certain  degré  de  toxicité. 

La  recherche  des  spirochètes  et  les  données  four¬ 
nies  par  la  réaction  de  Wassermann  ont  modifié  nos 
connaissances  sur  le  traitement  de  la  syphilis. 

Grâce  à  la  recherche  des  spirochètes  à  l’ultra¬ 
microscope,  ou  peut  faire  le  diagnostic  de  syphilis  à 
un  stade  où  les  caractères  cliniques  sont  encore  peu 
marqués,  où  il  n’existe  aucun  engorgement  ganglion¬ 
naire  et  où  la  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Ces  faits  sont  intéressants,  car  à  cette  époque  il 
faut  toujours  entreprendre  un  traitement  abortif  ; 
l’excision  du  ou  des  chancres  et  un  traitement  local 
répété  et  énergique.  Les  résultats  de  cette  méthode 
sont  variables. 

Dans  certains  cas,  toutes  les  manifestations  syphi¬ 
litiques  disparaissent,  la  réaction  de  Wassermann 
demeure  négative  :  on  a  fait  avorter  la  syphilis.  Ces 
cas,  bien  que  rares,  surviennent  aussi  bien  avec  le 
mercure  qu’avec  le  Salvarsan. 

Chez  d’autres  malades,  la  roséole  disparaît,  la 
réaction  de  Wassermann  demeure  négative  pendant 
6  mois  après  l’infection.  A  cette  époque,  elle  devient 
positive  et  des  accidents  apparaissent,  en  particulier 
des  plaques  muqueuses  amygdalieunes  qui  peuvent 
réapparaître  encore  une  ou  deux  fois,  malgré  le  trai¬ 
tement.  La  réaction  de  Wassermann  peut  encore 
devenir  tantôt  négative,  tantôt  positive,  mais  deux  ans 
ou  plus  après  l’infection,  elle  demeure  complètement 
négative. 

Parfois,  le  traitement  abortif  n’a  pour  effet  que  de 
retarder  l’apparition  de  la  roséole  qui  survenait  4  à 
5  mois  après  l’infection. 

Enfin,  le  traitement  abortif  peut  n’avoir  aucune 
action  sur  l’évolution  de  la  syphilis. 

Jusqu’ici,  la  méthode  de  traitement  de  la  syphilis 
(cures  interrompues  et  renouvelées)  se  basait  sur 
l’empirisme.  La  réaction  de  Wassermann  constitue 
aujourd'hui  un  guide  précieux,  bien  que  sa  significa¬ 
tion  ne  soit  pas  encore  complètement  éclaircie. 

La  réaction  de  Wassermann  apparaît  positive  vers 
la  sixième  semaine  après  l’infection  ;  elle  accroît 
d’intensité  jusqu’au  moment  de  la  roséole. 

Durant  la  période  secondaire,  qui  persiste  durant 
les  trois  ou  quatre  premières  années  après  l’infection, 
la  réaction  de  Wassermann  reste  positive  dans  la 
plupart  des  cas,  elle  présente  des  variations  d’inten¬ 
sité,  devenant  plus  intense  en  cas  d’accidents  fiorides, 
moins  intense  dans  les  périodes  de  latence  ;  elle 
devient  négative  d’une  façon  définitive  ou  perma¬ 
nente  sous  l’influence  du  traitement. 

Lors  d’une  récidive,  la  réaction  de  Wassermann 
redevient  généralement  positive,  sauf  pour  les  réci¬ 
dives  qui  apparaissent  rapidement  après  un  traite¬ 
ment  et  qui  semblent  plus  fréquentes  depuis  l’emploi 
du  Salvarsan  dans  la  syphilis  maligne.  La  réaction 
de  Wassermann  peut  rester  négative,  malgré  des 
accidents  fiorides. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  ans  après  l’infection,  la 
syphilis  devient  ordinairement  latente  et  2  cas  peu¬ 
vent  se  présenter  :  dans  certains  cas,  il  n’existe  aucun 
symptôme  clinique  et  la  réaction  de  Wassermann 
demeure  négative. 

Dans  d’autres  cas,  malgré  une  latence  complète 
des  symptômes,  la  réaclion  de  Wassermann  peut 
devenir  positive  et  le  traitement  a  peine  à  la  rendre 

Au  point  de  vue  théorique,  on  peut  demander  de 
continuer  chaque  cure  et  le  traitement  tout  entier, 
jusqu’à  ce  que  la  réaction  de  Wassermann  demeure 
négative  d’une  façon  durable;  mais  il  est  permis  de 
se  demander  si  ce  but  peut  pratiquement  être 
atteint  dans  tous  les  cas  en  augmentant  la  durée  et 
l’énergie  du  traitement. 

Les  cas  de  guérison  de  la  syphilis  sans  traitement 
ou  malgré  un  traitement  insuffisant  s’opposent  aux 
cas  de  non-guérison  malgré  un  traitement  éner¬ 
gique,  et  si  nos  médications  «  spécifiques  »  agissent 
en  relevant  les  forces  de  défense  cellulaire,  il  est 
permis  de  penser  que  souvent  les  forces  ne  sont  pas 
assez  relevées. 

En  tout  cas,  il  faut  être  prudent,  quand  on 
augmente  l’énergie  du  traitement.  Aux  cures  mercu¬ 
rielles  intenses  de  Rust  a  succédé  en  Autriche  une 
phase  de  réaction  d’antimercurialisme,  dout  l’action 
néfaste  se  fait  encore  sentir  aujourd’hui,  plus  de 


150  ans  après,  chez  les  médecins  et  chez  les  ma- 

Ge  fait  que  les  récidives  sont  dues  ordinairement  à 
des  germes  demeurés  latents  doit  inviter  à  pres¬ 
crire  un  traitement  local  énergique.  Les  frictions 
mercurielles  constituent  à  ce  point  de  vue  un  traite¬ 
ment  énergique  de  la  peau,  peut-être  supérieur  aux 
injections. 

La  valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ne  peut  être  mise  en  doute  ;  mais  il  faut 
bien  savoir  qu’une  réaction  de  Wassermann  positive 
isolée  veut  bien  dire  syphilis,  mais  ne  prouve  pas  la 
nature  syphilitique  d’une  affection  déterminée. 

Même  en  cas  d’antécédents  négatifs,  d’absence 
de  tout  symptôme,  une  réaction  de  Wassermann 
positive  parle  en  faveur  de  la  sypliilis  ;  aussi  ne 
peut-on  confier  un  enfant  à  une  nourrice  dont  la 
réaction  est  positive  et  doit-on  traiter  systémati¬ 
quement  une  femme  enceinte  qui  présente  aussi  une 
réaction  positive. 

Si  la  réaction  de  Wassermann  indique  l’existence 
de  la  syphilis,  elle  ne  renseigne  nullement  sur  la 
contagiosité  de  la  maladie,  et  dans  la  question  du 
mariage  on  se  guidera  davantage  snr  les  symptômes 
cliniques,  l’âge  de  la  syphilis  et  le  traitement  anté- 

(.1  suivre.)  H.  Bukniek. 


IV”  CONGRÈS  DE  DllYSIOÏlIÉRADIE 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

{.'fuite)  *. 


Question. 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique. 

1.  Traitement  hydrominéral  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  M-  A.  Piatot  (de  Bourbon-Laucy),  rap¬ 
porteur.  L’auteur  étudie  l’action  des  cures  thermales 
dans  certaines  formes  du  syndrome  de  Basedow  évo¬ 
luant  chez  des  malades  nerveux  ou  débilités,  impres¬ 
sionnables,  intoxiqués  ou  à  réaction  vaso-moti-ice 
prédominante. 

Après  quelques  considérations  sur  l’historique  de 
celte  question  assez  récente,  que  sont  venues  trancher 
les  observations  de  Itause  et  Macê  de  Lépinay  à 
Néris,  de  De  Jiosia,  Ilucliard  et  Piatot  à  Jioiirljon- 
Lancy,  de  l.andouz)',  Geitz  et  Moiigcot  à  Iloyat,  de 
David  îi  Salies-de- Béarn,  l’auteur  résume  1  influence 
des  cures  thermales  sur  les  symptômes  cardinaux  du 
goitre  exophtalmique  :  action  sur  1  état  général,  sur 
la  tachycardie,  le  tremblement,  les  phénomènes  ner¬ 
veux  ou  vaso-moteurs,  l’asthénie  cardio-vasculaire, 
la  diarrhée,  etc.,  et  étudie  les  pratiques  hydrominé¬ 
rales  employées  comme  moyens  thérapeutiques. 

11  envisage  alors  les  trois  médications  suivantes  : 

1“  La  médication  sédative  telle  qu’elle  est  réalisée 
à  Néris  par  le  bain  prolongé,  la  douche  donnée  dans 
le  bain  et  les  procédés  hydrothérapiques  les  plus  va¬ 
riés;  à  Bourbon-Lancy,  par  le  bain  suivi  ou  non  de 
douche  sous-marine,  la  douche  tiède  en  pluie  et  le 
massage  vibratoire  précordial  manuel  ou  mécano¬ 
thérapique  ; 

2"  La  médication  carbogazeuse  de  Royal,  qui  agit 
presque  exclusivement  sur  les  troubles  lonctionuels, 
et  sur  le  fonctionnement  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
et  augmente  l’énergie  et  la  capacité  foncliounelle  du 
myocarde; 

3°  La  médication  bromurée  et  iodurée  de  Salies- 
de-Béarn  ou  de  Bourbonne-les-Bains,  qui  s’adresse 
surtout  à  l’état  général  des  malades. 

En  dehors  de  l’action  des  cures  thermales,  il  faut 
tenir  compte  du  climat,  de  l’altitude  qui  doit  être 
modérée,  à  l’abri  du  vent,  avec  tendance  à  la  stabilité 
barométrique,  thermique  et  hygrométrique. 

Dbù  les  indications  suivantes  : 

Néris  (380  mètres  d’altitude),  station  éminemment 
sédative,  convient  aux  malades  nerveux  purs; 

Bourbon-Lancy  (240  mètres),  à  ceux  qui  ont  des 
troubles  vasomoteurs  et  fonctionnels  cardiaques 
prédominants,  surtout  s’il  y  a  coexistence  d’artliro- 
patbie  ; 

Boyat  (450  mètres)  convient  aux  débilités,  aux  ané¬ 
miques,  surtout  s  ils  ont  un  début  d  insntfisance 
cardiaque  ; 

Salies-de-Béarn  cl  Bourbon- les-Bains  {255  mètres). 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1»12,  n»  29,  p.  295. 
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aux  malades  débilités  dont  l'état  général  a  surtout 
besoin  d'être  remonté. 

II.  La  radiothérapie  dans  la  maladie  de  Base- 
dow.  —  M.  Ledoux-Lebard  (de  Paris),  rapporteur. 
Ou  peut  réunir  sous  le  nom  de  syndrome  basedowien 
une  série  de  processus  morbides  caractérisés  pardes 
troubles  de  t'ouctiounemeut  thyroïdien  (dysthyroï¬ 
disme)  accompagnés  souvent  de  troubles  d’autres 
glandes  à  sécrétion  interne,  particulièrement  du  thy¬ 
mus.  Les  rayons  X  ont  sur  les  sécrétions  glandu¬ 
laires  une  action  inhibitrice  et  uneaction  destructive 
sur  le  parenchyme  ;  cette  action  démontrée  expéri¬ 
mentalement  sur  le  corps  thyroïde  en  justifie  l’emploi 
thérapeutique.  La  disparition  des  phénomènes  ner¬ 
veux  et  de  la  tachycardie  s’observe  dans  les  deux 
tiers  des  cas,  la  diminution  du  goitre  et  de  l’exoph¬ 
talmie  étant  moins  constante.  Les  cas  de  maladie  de 
Base  dow  type  sont  les  plus  favorables  et  la  radiothé¬ 
rapie  paraît  nettement  supérieure  à  toutes  les  autres 
thérapeutiques.  Elle  peut  s’allier  à  l’action  chirur¬ 
gicale. 

Pratiquement,  quand  on  aura  employé  sans  succès 
les  ressources  générales  et  spéciales  delà  médecine, 
il  faudra  touj  )urs  recourir  à  la  radiothérapie  et  la 
poursuivre  sans  découragement,  h  moins  d’indication 
chirurgicale  urgente.  C’est  encore  à  la  chirurgie  que 
l’on  aura  recours  eu  cas  d’insuccès  absolu  de  la  ra¬ 
diothérapie.  Les  récidives  après  opération  seront 
traitées  également  par  la  radiothérapie. 

La  technique  est  particulièrement  importante.  On 
évitera  les  radiodermites  en  n'oubliant  pas  la  sensi¬ 
bilité  spéciale  de  la  peau  chez  les  basedowlens.  On 
choisira  entre  les  doses  faibles  (3  à  5  H)  réparties  à 
intervalles  déterminés,  ou  les  doses  massives  filtrées 
à  travers  5  millimètres  d’alumiuium.  Il  ne  semble 
pas  utile  de  trop  localiser  les  irradiations  qu’il  est 
peut-être  avantageux  d’étendre  à  la  région  thymique. 

III .  L'électrothérapie  du  goitre  exophtalmique.  — 

M.  Chartier  (de  Boulogue  sur-Seine),  rapporteur. 
La  littérature  est  muette  en  observations  de  guéri¬ 
sons  et  d’améliorations  véritables  du  goitre  exoph¬ 
talmique  par  1  électrothérapie,  mais  la  pathogénie  si 
complexe  et  si  discutée  encore  de  cette  affection  ne 
permet  d’orienter  la  technique  d’une  façon  absolu¬ 
ment  précise;  c’est  pourquoi  des  traitements  si  variés 
ont  été  essayés  et  peuvent  invoquer  des  succès  à 
l’actif.  Mais  des  données  pathogéniques  récemment 
acquises,  on  peut  conclure  ; 

1“  Le  traitement  local  de  choix  est  la  galvanisation 
ou  la  galvauo-faradisation  du  corps  thyroïde; 

2“  L’effluvation  de  haute  fréquence  sur  le  trajet  du 
sympathique  et  la  région  précordiale  sera  utilisée 
contre  les  phénomènes  d’anémie  cérébrale  et  les 
manifestations  cardio-aortiques  douloureuses; 

3°  La  faradisation  des  goitres  et  des  pédicules  vas¬ 
culaires  trouve  son  indication  dans  un  goitre  très 
volumineux  ; 

4“  La  faradisation  précordiale  et  la  galvanisation 
du  pneumogastrique  conviennent  aux  cas  compliqués 
d’hypertrophie  cardiaque. 

On  réservera  une  place  importante  auxtraitemeuts 
généraux  par  les  bains  sinusoïdaux,  l’autoconduction 
ou  le  lit  condensateur. 


pris  les  agents  physiques,  et  en  particulier  l’électro- 
thérapie  et  la  radiothérapie,  ne  sont  pas  même  men¬ 
tionnés. 

Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  faudrait  que  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  ne  soient  pas  grevées  d’une 
mortalité  assez  élevée  et  aussi  que  le  résultat  soit 
toujours  sensiblement  parfait;  or,  il  n’en  est  rien. 
A  l'occasion  d’un  rapport  que,  avec  le  professeur 
Ballet,  nous  avons  présenté  en  1907  au  Congrès  de 
Médecine  interne,  nous  avons  étudié  de  près  les 
observations  des  malades  traités  par  les  diverses 
interventions  chirurgicales.  Nous  avons  pu  relever 
que,  pour  la  thyroïdectomie,  il  y  a  une  mortalité 
assez  lourde  :  17  pour  100,  Starr;  15  à  30  pour  100, 
Bérard;  15  pour  100,  Maillot;  40  pour  100,  ïricomie; 
pour  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  il  y  a 
aussi  un  assez  grand  nombre  de  guérisons  incom¬ 
plètes,  et,  si  le  goitre  diminue,  les  phénomènes  ner¬ 
veux  ne  sont  pas  modifiés.  J’ai  personnellement  un 
cas  où  cette  intervention  avait  été  suivie  de  récidive, 
et  qui  tut  très  amélioré  par  la  radiothérapie.  La 
sympatitectomie,  d’après  les  statistiques  d’Herbet  et 
de  Marquès,  sur  41  cas,  donne  9  morts  dont  6  rapi¬ 
dement.  Un  cas  de  Marquès,  en  particulier,  a  été 
opéré  d’un  côté,  et  il  y  a  eu  amélioration,  puis  réci¬ 
dive.  On  opéra  de  l’autre  côté  :  il  y  eut  modification, 
puis  réapparition  des  symptômes  et  mort.  Dans  beau¬ 
coup  d’autres  cas,  il  y  a  eu  des  récidives.  On  peut 
conclure  que  les  interventions  chirurgicales  ne  doi¬ 
vent,  en  raison  de  leur  inconstance,  être  tentées 
qu’après  échec  de  toute  thérapeutique  médicale  et 
physiothérapique. 

Contribution  à  la  radiothérapie  dans  la  maladie 
de  Basedow.  —  MM.  Bergonié  et  Spéder.  Cette 
note  a  pour  but  de  signaler  l’inégalité  considérable 
des  résultats  obtenus  par  la  radiothérapie  dans  le 
traitement  du  goitre  exophtalmique. 

Chez  certains  sujets,  on  observe  assez  rapidement, 
c’est-à-dire  en  un  mois  et  demi  à  deux  mois,  une 
diminution,  puis  une  disparition  de  divers  symp¬ 
tômes.  D’abord  les  palpitations,  puis  les  troubles 
vaso-moteurs  (sudation),  les  tremblements  et  enfin 
l’exophtalmie.  Le  volume  du  goitre  diminue  peu  à 
peu  sans  que  jamais,  cependant,  nous  ayons  observé 
une  disparition  complète  de  la  tumeur. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  pu  même  observer  des 
signes  d’hypothyroïdie,  caractérisés  par  une  augmen¬ 
tation  de  poids  rapide,  ralentissement  du  pouls,  la 
déformation  des  traits  par  bouillssure  de  la  face,  de 
la  chute  des  cheveux,  de  la  perte  de  la  mémoire,  etc. 

Mais,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  et  sans  que 
nous  ayons  pu  en  trouver  raison,  on  n’obtient  aucune 
sédation  notable  des  symptômes,  malgré  l’emploi  de 
la  même  technique  et  la  répétition  des  séances,  jus¬ 
qu’à  l’application  de  la  dose  totale  maxima. 

Devant  cette  inconstance  des  effets  des  irradia¬ 
tions,  il  faut  se  garder  d’un  optimisme  exagéré  au 
début  du  traitement  radiothérapique,  dont  l’essai 
reste  cependant  toujours  légitime. 

—  M.  Laquerrière  montre  l’utilité  de  l’électro- 
thérapie  dans  de  nombreux  cas  de  dysthyroïdie  ou 
d'instabilité  thyroïdienne,  souvent  confondue  avec 
l'arthritisme. 


IV.  Traitement  hydrothérapique  du  goitre  exoph¬ 
talmique.  —  M.  Dubois  de  Saujon,  rapporteur. 
A  l’époque  où  l’on  ignorait  l’action  spéciale  de  la 
sécrétion  thyroïdienne,  la  thérapeutique  se  bornait 
à  combattre  «  l’irritabilité  du  système  nerveux  ». 
Charcot  signale,  dès  1856,  les  effets  favorables  de 
l'hydrothérapie,  mais  le  premier  travail  d’ensemble, 
avec  quatre  observations  à  l’appui,  est  une  llièse  de 
Montpellier  (Bonamaison,  1884).  'l’issler  (1899)  publie 
une  observation  de  guérison  par  un  traitement  hydro¬ 
thérapique  exclusif. 

La  plupart  des  auteurs  (Grasset,  Teissier,  Peter, 
Dieulafoy,  Rendu)  et  des  spécialistes  (Fleury,  Beui- 
Barde,  Delmas,  Daval,  Boltey,  Glatz,  Pariset,  Dubois) 
affirment  la  haute  valeur  de  1  hydrothérapie,  soit 
comme  adjuvant  des  autres  méthodes,  soit  comme 
traitement  principal  dans  le  goitre  exophtalmique. 

La  technique  consiste,  d’une  façon  générale,  en 
douches  froides  et  de  courte  durée,  générales,  en 
pluie  ou  en  jet  brisé,  sous  une  pression  modérée. 
L’emploi  de  la  chaleur  est  unanimement  rejeté. 
Cependant,  il  est  bon  d’habituer  le  malade  au  froid 
en  procédant  avec  douceur. 

—  M.  Delberm.  Un  chapitre  du  rapport  de  M.  Le- 
doux-Lebard  m’a  surtout  frappé,  c’est  celui  où  il 
nous  mentionne  que,  dans  des  articles  chirurgicaux 
récents,  seules  les  interventions  chirurgicales  sont 
de  mise,  et  que  tous  les  autres  traitements,  y  com¬ 


—  M.  Zimmern.  Le  traitement  physiothérapique 
le  plus  connu  des  praticiens  est  encore  la  faradisa¬ 
tion  de  Vigoureux.  Les  succès  obtenus  par  la  galva¬ 
nisation  sont  cependant  beaucoup  plus  importants; 
il  en  est  de  même  de  l’irradiation  du  corps  thyro'ide 
par  les  rayons  X.  Cette  irradiation  amène  diffé¬ 
rents  pliéuomènes  démontr.mt  l’hypoexcitabilité  de  la 
glande  thyroïde.  Si  on  croit  que  la  maladie  de  Base¬ 
dow  est  due  à  1  hyperactivité  de  la  glande,  ou  voit 
qu’il  est  tout  à  fait  légitime  d’employer  ce  moyen 
thérapeutique. 

—  M.  Belot  confirme  les  conclusions  de  M.  Le- 
doux-Lebard.  Il  faut  établir  un  diagnostic  précis  de 
la  iorme  de  la  maladie,  car  la  variété  des  résultats 
dépend  des  variétés  de  la  maladie  de  Basedow  à 
poussées  paroxystiques,  avec  pouls  à  180,  donne  des 
résultats  moins  bons  que  dans  les  variétés  non 
paro.iystiques.  Un  malade  suivi  depuis  deux  ans 
conserve  une  amélioration  considérable;  il  ajoute 
qu’il  est  utile  d'associer  à  la  radiothérapie  la  médi¬ 
cation  interne,  et  eu  même  temps  l’électrothérapie 
dans  les  périodes  intercalaires.  Les  doses  de  15  H 
lui  semblent  beaucoup  trop  élevées  et  non  appli¬ 
cables.  Eu  ré-umé,  la  radiothérapie  semble  être  le 
meilleur  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  et  être 
supérieure  au  traitement  chirurgical. 

—  M.  Slapfer.  Avant  d’être  thérapeute,  il  faut 
être  clinicien;  j’en  donnerai  la  démonstration  par  le 


fait  suivant  ;  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  j’obser¬ 
vais  une  femme  atteinte  d’un  fibrome  utérin.  Or,  ce 
fibrome  disparut  spontanément  en  l’espace  de  trois 
semaines,  à  l’époque  de  la  ménopause,  et  fut  suivi, 
du  reste,  d’accidents  (tachycardie,  psychopathie)  aux¬ 
quels  il  ne  manquait  que  l’exophtalrnde  pour  com¬ 
pléter  le  syndrome  de  Basedow.  Le  cou  de  la  malade 
se  mit  à  grossir,  et  à  mesure  que  la  thyroïde  aug¬ 
mentait,  la  tachycardie  et  les  accidents  psychiques 
s’amendaient.  Je  me  gardai  donc  soigneusement  de 
toucher  à  la  glande  thyroïde,  et  la  psychopathie 
disparut  entièrement. 

—  M.  Cyriax  (de  Londres)  rappelle  que  lui  aussi 
a  eu  des  cas  de  non-réussite  dans  le  traitement  du 
goitre;  il  serait  heureux  de  savoir  pourquoi. 

—  M.  Ledoax-Lebard  rappelle  qu'il  y  a  des  syn¬ 
dromes  divers  de  la  maladie  de  Basedow,  que  le  trai¬ 
tement  chirurgical  est  un  traitement  d’exception  et 
que  chacun  des  syndromes  est  justiciable  d’un  traite- 
mentphysiothérapique  particulier.  Il  faut  insister  sur 
ce  fait  que  la  radiothérapie  est  un  traitement  ration¬ 
nel  parce  qu’il  agit  directement  sur  le  corps  thyroïde, 
qui  subit  des  lésions  de  dégénérescence. 

Dans  certains  cas,  on  peut  utiliser  la  radiothérapie 
quand  on  ne  peut  employer  d’autres  moyens. 

—  M.  Dubois  (de  Saujon).  Les  procédés  physio¬ 
thérapiques  donnent  tous  des  succès.  Il  y  a  intérêt 
à  employer  l’hydrothéi-apie  pour  modifier  le  terrain 
névropathique  du  basedowien  ;  la  tachycardie  est 
notablement  améliorée.  Il  note  des  guérisons  qui 
remontent  à  12  et  15  ans. 

—  M.  Libotte  (de  Bruxelles).  L’origine  dn  goitre 
est  variable,  elle  dépend  tantôt  de  granulations  de  la 
gorge,  de  la  ménopause,  de  tumeurs  fibreuses  encla¬ 
vées  dans  le  corps  thyroïde,  etc.  C’est  au  clinicien  à 
distinguer  quelle  est  son  origine.  Selon  les  conditions 
paihogéniques,  on  rencontrera  des  goitres  qui  dispa¬ 
raîtront  rapidement,  d’autres  très  ditficilement. 

—  Prof.  Bergonié.  Il  est  difficile  de  résumer  la 
discussion  sur  le  traitement  du  goitre  exophtalmique. 
Je  crois  qu’il  est  acquis  par  tout  ce  que  nous  venons 
d’entendre  : 

1°  La  chirurgie  est  actuellement  le  dernier  recours 
auquel  on  doive  aboutir  pour  cette  maladie  et  il  sem¬ 
ble  qu’on  ne  doive  vraiment  essayer  tout  qu’après 
échec  des  médications  pharmaceutiques  et  de  la  phy- 

2“  Le  diagnostic,  sinon  de  la  maladie,  du  moins 
de  la  forme  du  goitre  exophtalmique,  est  parfois 
difficile  ;  dsns  ce  fouillis  pathologique  il  faudra  faire 
des  cases  différentes. 

Il  serait  bon  que  l’on  fît  avec  la  radiothérapie  des 
études  expérimentales. 

Quelle  que  soit  la  forme  physiothérapique  appli¬ 
quée  au  goitre,  on  obtient  sûrement  des  améliora¬ 
tions  avec  une  technique  bien  faite;  aussi  félicitons 
M.  Ledoux-Lebard  et  tous  les  autres  rapporteurs 
pour  les  travaux  très  judicieux  qu’ils  nous  ont  appor¬ 
tés  sur  cette  intéressante  question. 

(J  suivre.)  Delhiîrm  et  Laquerrière. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

27  Mars  1912. 

Sur  les  anévrismes  de  la  paume  de  la  main.  — 
M.  Monod,  à  propos  du  rapport  lu  par  M.  Potherat 
dans  l’avant-dernière  séance,  croit  devoir  rappe¬ 
ler  que  dans  un  récent  travail,  fait  en  collaboration 
avec  M.  Vanverls,  il  a  pu  réunir  en  tout  32  cas 
d’anévrisme  de  la  main,  dont  26  siégeant  sur  l’arcade 
palmaire  superficielle.  Sur  ces  32  anévrismes,  15  ont 
été  traités  avec  succès  par  l’extirpation,  7  ont  été 
traités,  également  avec  succès,  par  l’incision  du  sac. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  ligature 
peut  donner  un  résultat  aussi  complet,  ainsi  qu’on  a 
pu  le  constater  dans  huit  cas.  M.  Monod  Pa  trouvé 
particulièrement  indiquée  pour  les  anévrismes  de 
l’arcade  palmaire  profonde,  alors  que  l’on  redoute 
de  faire  dans  la  paume  de  la  main,  parmi  les  organes 
importants  qui  la  traversent,  des  dégâts  trop  consi¬ 
dérables. 

—  M.  Mauclaire  a  eu  l’occasion  de  traiter  avec 
succès  par  1  extirpation  deux  ras  d’anévrisme  de  la 
main,  l'un  de  l’artère  cubitale  dans  sa  portion 
carpo-métacarpienne,  l’autre  de  l’arcade  palmaire 
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superficielle.  Le  premier,  observé  chez  un  menui¬ 
sier,  pouvait  être  attribué  à  des  frottements  répétés; 
le  second  était  d’origine  traumatique. 

—  M.  Tafûer  a  également  traité  avec  succès  par 
l’extirpation  un  anévrisme  traumatique  de  l’arcade 
palmaire  superficielle. 

Sur  le  traitement  chirurgical  du  prolapsus  du 
rectum  —  M.  Moty  a  traité  par  la  résection,  chez 
un  jeune  soldat  de  24  ans,  un  processus  rectal  du 
volume  du  poing,  compliqué  d’invagination  côlo- 
rectale.  Son  malade  a  parfaitement  guéri. 

Volumineuse  tumeur  végétante  de  l’ovaire  chez 
une  femme  enceinte;  ablation  de  la  tumeur  par 
l’abdomen;  accouchement  d’un  enfant  mort-né; 
mort  de  la  malade  par  cachexie  au  bout  de  six 
semaines.  —  M.  Cbaput  fait  un  court  rapport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Le 
Jemtel  (d'Aiençon). 

Il  s'agit  d’une  femme  de  37  ans,  enceinte  de  six 
mois  et  demi,  chez  qui  s’était  manifesté  en  quelques 
semaines  un  état  de  cachexie  extrême,  avec  langue 
sèche,  vomissements  incessants,  etc.  L’examen 
révélait  l’existence  d’une  grosse  tumeur  entre  l'uté¬ 
rus  et  le  rectum.  Attribuant  l’état  de  la  malade  à  la 
présence  de  cette  tumeur,  M.  Le  Jemtel  intervint 
par  une  laparotomie  et  enleva  une  grosse  tumeur 
végétante  de  l’ovaire  droit  ayant  proliféré  jusque 
dans  le  Douglas.  Le  surlendemain,  la  femme  accou¬ 
cha  d’un  enfant  mort.  Elle  mourut  elle-même  de 
cachexie  au  bout  de  six  semaines  sans  avoir  présenté 
de  signes  d’infection  ni  de  généralisation. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Chaput  indique  comment, 
selon  lui,  il  faut  traiter  les  tumeurs  malignes  de 
l’ovaire  au  cours  de  la  grossesse. 

Avant  le  huitième  mois,  il  est  préférable  d’enlever 
la  tumeur  et  de  respecter  l’utérus.  Si  l’ablation  a  été 
complète,  il  n’y  a  plus  qu’à  laisser  évoluer  la  gros¬ 
sesse  spontanément. 

Si  1  abiation  a  été  incomplète  et  si  l’on  a  espoir  de 
la  rendre  possible  par  l’hystérectomie,  on  pratiquera 
ceile-ci  au  huitième  mois. 

Si  l'ablation  complète  paraît  devoir  être  impossible, 
il  vaut  mieux  laisser  évoluer  la  grossesse  et  n’inter¬ 
venir  pour  sauver  le  foetus  que  s'il  est  compromis  ;  on 
aura  alors  le  choix  entre  l’accouchement  provoqué 
et  1  hystérectomie  abdominale. 

A  partir  de  huit  mois,  il  est  indiqué  de  faire  l’hys- 
térectomie  ;  d’abord  parce  que  la  grossesse  donne 
un  coup  de  fouet  au  carcinome;  ensuite  parce  que 
l’ablation  de  l’utérus  permet  une  intervention  plus 
large  et  plus  complète,  et  enfin  parce  que  l’enfant 
est  viable  à  cette  époque. 

Encore  faut-il  que  l’état  général  de  la  mère  soit 
passable,  car  s’il  était  mauvais,  il  vaudrait  mieux 
agir  en  plusieurs  temps  pour  diminuer  le  shock 
opératoire.  Dans  un  premier  temps,  on  enlèverait 
seulement  la  tumeur  par  l’abdomen  ;  après  quelques 
jours  on  provoquerait  l'accouchement  (s’il  ne  se  pro¬ 
duisait  pas  de  lui-même),  pour  arrêter  la  marche 
rapide  du  carcinome;  enfin,  après  une  nouvelle 
période  d’attente,  après  une  involution  uterine 
appréciable,  on  pourrait  faire  une  opération  com¬ 
plète  (nettoyage  du  petit  bassin  et  au  besoin  l’hys- 
térectomie). 

Sur  l’anesthésie  par  le  mélange  de  Schlelch.  — 
M.  J.-L  Faure  depuis  six  ans  emploie  d’une  façon 
presque  constante,  comme  anesthésique  général,  le 
mélange  de  Schicich,  et  les  anesthésies  de  ce  genre 
pratiquées  tant  dans  son  service  hospitalier  que  dans 
sa  clientèle  de  ville  s’élèvent  aujourd’hui  à  pius  de 
deux  mille,  chiffre  sulfisant,  pense-t-il,  pour  1  auto¬ 
riser  à  donner  sou  impression  sur  le  mélange  en  ques¬ 
tion. 

Celui-ci  est  composé,  on  le  sait,  de  :  éther,  60  gram¬ 
mes  ;  chloroforme,  20  grammes  ;  chlorure  d’éthyle, 
10  grammes.  M.  Faure  le  fait  toujours  administrer 
à  1  aide  de  l’appareil  de  Ricard  et,  depuis  un  an,  à 
l’aide  de  l  appareil  de  Gauthier  (de  Luxeuil). 

M.  Faure  considère  cet  anesthésique  comme  moins 
dangereux  que  le  chloroforme  au  point  de  vue  des 
accidents  de  l’anesthésie  proprement  dite.  Il  n’a 
jamais  observé  de  syncope  ni  d’accidents  cardiaques 
et  il  croit  pouvoir  alfirmer  que  le  mélange  est  sensi¬ 
blement  moins  dangereux  que  le  chlorolorme  au  point 
de  vue  des  accidents  syncopaux.  Il  le  croit  aussi  moins 
toxique,  et  il  a  la  conviction  que  les  accidents  du 
côté  du  foie,  qui  ouf  été  signalés  dans  ces  derniers 
temps,  et  qui  sont  réels,  sont  beaucoup  moins  à 
redouter  avec  le  mélange.  Il  croit  que,  sous  ce  rap¬ 
port,  la  toxicité  du  mélange  doit  être  intermédiaire  à 
celle  du  chloroforme,  qui  est  lorte,  et  à  celle  de 
l’éther  qui  l’est  beaucoup  moins,  et,  eu  somme,  il 


n’oserait  pas  le  conseiller  aujourd'hui,  de  préférence 
à  l’éther,  chez  un  malade  ayant  un  loie  de  consistance 
douteuse. 

Mais,  en  revanche,  il  est  un  point  et  d’une  impor¬ 
tance  capitale  sur  lequel  la  supériorité  du  mélange 
ne  lui  paraît  pas  douteuse.  C’est  pour  ce  qui  a  trait 
aux  vomissements  post-auesthésiques.  Sous  ce  rap¬ 
port,  ni  le  chloroforme  ni  l'éther  ne  peuvent  lui  être 
comparés.  Et,  si  les  alCrmations  brutales  étaient 
permises  en  ces  matèires,  on  pourrait  presque  dire 
que  le  mélange  de  Schleich  supprime  les  vomisse¬ 
ments  post-opératoires. 

C’est  là,  à  coup  sûr,  le  plus  grand  avantage  du 
mélange  de  Schleich. 

Un  cas  de  mort  rapide  à  la  suite  d’une  injection 
de  sérum  antitétanique.  —  M.  Riche  relate,  au  nom 
de  M.  Rllbac,  d’Estissac  (Aube),  l'observation  d’une 
fillette  de  8  ans  qui  s’était  piqué  la  main  gauche  avec 
une  fourche  américaine  le  jour  précédent,  A  l’ins¬ 
pection,  on  apercevait  sur  l’éminence  thénar  la  trace 
d’entrée  de  la  dent  de  la  fourche  et  c’était  tout.  Au¬ 
cune  réaction,  ni  locale,  ni  générale  :  pas  de  suppu¬ 
ration;  pas  de  gonflement  ;  pas  d'œdème  ni  de  lym¬ 
phangite;  pas  de  douleur  spontanée  ou  provoquée, 
sauf  en  pressant  au  point  même  de  la  plaie.  L’enfant 
était  gaie,  mangeait  de  bon  appétit,  dormait  comme 
un  loir.  M.  Riihac  prescrivit  d’abord  naturellement 
un  pansement  antiseptique  à  l’eau  oxygénée  et,  tenant 
compte  de  ce  que  la  fourche  avait  chance  d’être 
souillée  de  terre  ou  de  fumier,  tenant  compte  aussi 
des  idées  admises  généralement  sur  1  action  simple¬ 
ment  préventive  du  sérum  antitétanique,  il  conseilla 
une  injection  de  ce  sérum.  La  mère  ne  fit  aucune 
objection  et  on  pratiquait  aussitôt  une  injection  sous- 
cutanée  de  10  centimètres  cubes,  à  la  région  abdo¬ 
minale,  après  avoir  nettoyé  la  peau  à  l'alcool  à  90“  et 
porté  au  rouge  l'aiguille  de  platine,  l’enfant  étant 
allongée,  immobilisée  sur  un  canapé. 

La  soir,  entre  sept  et  huit  heures,  l’enfant  était 
très  mal.  M.  Rilbac,  appelé  aussitôt,  la  trouva  mou¬ 
rante.  Quelques  heures  après  1  injection,  elle  s’était 
plainte  d’un  malaise  général,  de  mal  de  tète,  puis 
avait  été  prise  de  diarrhée,  ensuite  de  vomissements 
et  rapidement  était  tombée  dans  la  torpeur.  Tous 
ces  symptômes  s’étaient  aggravés  d’heure  en  heure. 
A  neuf  heures  du  soir,  en  arrivant,  M.  Riihac  cons¬ 
tata  un  refroidissement  très  accentué  de  tout  le  corps 
avec  sueurs  profuses,  insensibilité  aux  excitations 
modérées;  les  pupilles,  indifférentes  à  la  lumière, 
réagissaient  en  même  temps.  Le  ventre  paraissait  un 
peu  douioureux  à  la  région  de  la  piqûre;  il  était 
souple,  ni  creusé  ni  ballonné.  Les  membres,  inertes, 
n’avaient  à  aucun  moment  prétenté  de  la  contracture; 
la  respiration  rappelait  le  Cheyne-Stokes  ;  le  pouls 
était  mou,  petit,  filant,  incomptable. 

Aussitôt,  M.  Riihac  pratiqua  une  injection  d’huile 
camphrée  éthérée  et  une  de  caféine,  il  fit  frictionner 
l’enfant  avec  des  linges  très  chauds.  11  pratiqua  en¬ 
suite  une  injection  sous-cutanée  de  50  centimètres 
cubes  d’eau  bouillie  salée.  Tout  fut  vain.  La  respi¬ 
ration  diminua  graduelle.<neut  de  fréquence  et,  à  dix 
heures,  le  drame  était  accompli. 

Voilà  le  fait  dans  sa  tragique  brutalité.  Comment 
peut  on  l'interpréter? 

M.  Riihac,  pensant  qu’il  pouvait  s’agir  d’un  phé¬ 
nomène  d’anaphylaxie,  a  interrogé  la  famille  pour 
savoir  si  la  fillette  n’avait  pas  antérieurement  reçu 
une  injection  d’un  sérum  quelconque  :  la  réponse  fut 
négative.  M.  Riihac  élimine  ensuite  successivement 
1  hypothèse  d’une  péritonite  suraiguë  par  piqûre 
d’aiguille  maladroite  et  septique,  celle  d’une  attaque 
de  choléra,  d’une  crise  d’urémie,  d’une  intoxication 
par  ingestion  d’un  poison  coïncidant  avec  1  injection, 
d’une  erreur  de  liquide  injecté.  Et  finalement  il  pense 
qu’il  faut  bien  en  arriver  à  incriminer  le  sérum  anti¬ 
tétanique  lui-même.  En  tout  cas,  il  a  paru  à  M.  Riche 
qu’un  tel  fait  devait  être  publié  et  c’est  pour  cela 
qu’il  l’a  apporté  à  la  tribune  de  la  Société. 

—  M.  Lucas-Cbampionnière  considère  cette  ob¬ 
servation  comme  inexistante  ;  un  enfant  est  mort 
dans  des  circonstances  étranges,  sans  qu’aucun  des 
détails  utiles  des  antécédents  du  cas  ou  d’autopsie 
ait  été  donné  ;  il  n’y  a  donc  rien  à  en  faire  an  moins 
pour  le  moment. 

—  Difrérenls  orateurs  qui  prennent  ensuite  la  parole 
—  MM.  Routier,  Schwartz,  Delbet  Monod,  Kir- 
misson,  Quénu,  Maucl&ire  Demoulin.  Launay, 
Thiery — pensent  comme  M.  Luras-Championniei e 
et  insistent  sur  l’innocuité  des  injections  préventives 
de  sérum  antitétanique,  bien  que  leur  elficacité  pro¬ 
phylactique  ne  soit  pas  toujours  démontrée.  Seul, 
M.  Savariaud  trouve  l’observation  de  M.  Riche  ex¬ 
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trêmement  troublante,  et  il  a  lui-même  eu  connais¬ 
sance  de  faits  où  l’on  aurait  pu  se  demander  si  l’in¬ 
jection  de  sérum  antitétanique  n’aurait  pas  rausé  le 
tétanos.  En  tout  cas,  à  l’avenir,  avant  d’injecter  ce 
sérum,  il  préviendra  les  parents  que  ces  injections  ne 
sont  pas  absolument  innocentes. 

Œdème  dur  du  membre  supérieur  consécutif  à 
1  ablation  du  sein  cancéreux,  traité  par  le  passage 
de  soies  cutanées.  —  M.  Routier,  chez  cette  malade, 
a  passé,  à  partir  de  la  main  jusque  dans  les  tissus 
souples  rétro-scapulaires,  deux  longues  soies  n“  5, 
et  aujourd’hui,  après  un  mois,  le  bras  est  presque 
revenu  à  la  normale. 

—  M.  Mauclaire  a  essayé  deux  fois,  mais  sans 
succès,  la  méthode  de  Handley  dans  des  cas  d’œdème 
du  bras  consécutif  à  une  exérèse  de  sein  néoplasique. 

Luxation  de  la  rotule  en  dehors  avec  genu  val- 
gum;  ostéotomie  du  fémur;  résection  et  suture  de 
l'aileron  interne;  débrtdement  et  autoplastie  de 
l’aileron  externe  au  moyen  d’un  lambeau  muscu¬ 
laire  pris  sur  le  vaste  externe;  résultat  excellent. 
—  M.  Chaput  présente  une  jeune  fille  de  22  ans  qu'il 
a  opérée  de  cette  façon  le  5  Décembre  1911.  Actuel¬ 
lement,  l’extension  active  et  passive  est  parfaite  et  il 
n’y  a  plus  de  genu  valgum. 

Angiome  du  scrotum  chez  un  enfant  guéri  depuis 
deux  ans  et  demi,  par  la  radiumthéraple,  d'un 
angiome  de  l’urètre.  —  M.  TuiTier  présente  cet 
enfant,  dont  le  cas  démontre  que  les  angiomes  mul¬ 
tiples  ou  successifs  ne  se  distribuent  pas  toujours 
suivant  les  divisions  d’un  même  vaisseau.  Le  scrotum 
et  la  muqueuse  urétrale  n  ont  pas,  en  effet,  une  vas¬ 
cularisation  de  même  origine,  celle-ci  étant  tribu¬ 
taire  de  l’iliaque  par  les  honteuses  internes,  celui-là 
étant  tributaire  de  la  fémorale.  Il  semble  que,  dans 
le  présent  cas,  l’hypothese  détendue  par  Kiippel, 
qui  admet  une  distribution  métamérique,  est  plus 
acceptable,  tout  le  territoire  atteint  étant  ici  innervé 
par  la  3“  paire  sacrée. 

Tumeur  érectile  artérielle  diffuse  de  l’oreille  et 
des  régions  avoisinantes.  —  M.  Schwartz  présente 
un  jeune  homme  de  17  ans  atteint  de  cette  lésion. 
L’électrolyse  n’a  rien  donné.  M.  Schwartz  se  propose 
de  lier  la  carotide  externe,  puis,  à  la  laveur  de  celte 
ligature,  de  lier  tout  autour  de  la  tumeur  les  gros 
troncs  afférents,  enfin  de  soumettre  la  tumeur  à  l’ac¬ 
tion  de  plaques  radilères. 

Election.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  a 
nommé  M.  Cunéo  membre  titulaire. 


ANALYSES 


Bosellini  Un  cas  de  tuberculides  lichénoïdes  à 
type  delichen  de  Wilson  (Annales  de  dcrnialulogie 
et  de  syphiligraplue,  tome  III,  402,  Février  1912, 
p.  65-71,  avec  une  figure).  —  Il  s  agit  d’un  cas  par¬ 
ticulier  de  tuberculide  qu’il  faut  placer  à  côté  du 
lichen  scrofulosorum  avec  le  type  morphologique 
des  tuberculides  papuleuses  à  type  de  lichin  plan. 

Ce  sont  des  papules  de  volume  variable,  rouges, 
rosées  ou  violacées,  à  surface  hémif-pbérique,  aplaties 
quelquefois,  ombiliquées  sans  congestion  périphéri¬ 
que,  isolées  ou  réunies  en  groupes  à  contour  poly¬ 
gonal.  Elles  disparaissent  par  résorption  sans  laisser 
ni  cicatrice  ni  atrophie. 

11  s’agit  d’un  malade  à  antécédents  tuberculeux 
personnels  et  héréditaires.  Les  papules  qu  il  portait 
aux  mains  étaient  constituées  histologiquement  par 
un  tissu  granuleux  formé  de  cellules  fixes  et  de  cel¬ 
lules  lymphocytoïdes ,  sans  dégénération  aucune, 
sans  lésion  du  tissu  conjonctil  ou  élastique  ;  on  y 
trouva  le  bacille  de  Koch.  L’inoculation  au  cobaye 
fut  négative.  11  s’agit  évidemment  de  tuberculides  à 
type  de  lichen  plan,  avec  les  lésions  habituelles  à 
cette  lésion  :  état  œdémateux  du  derme  papillaire, 
véritables  lacunes  plasmatiques  conjonctivale  s,  œdème 
manifeste,  atrophie  du  corps  de  Malpighi  à  la  partie 
centrale  avec  parakératose. 

Jamais  de  processus  suppuratif  ou  nécrotique. 
Jusqu’à  plus  ample  inlormé,  il  faut  s  en  tenir  à  ce 
simple  rapprochement  entre  cei  taines  tuberculides 
et  le  lichen  plan  de  Wilson. 

Paul  Jouiidanet. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Les  nitrites  qui  se  trouvent  dans  les  urines  des 
cholériques  ont-ils  une  signification  quel¬ 
conque  '  ? 

On  sait  que  l’intoxication  par  les  nitrites  pré¬ 
sente  une  certaine  resserablanre  avec  le  tableau 
syin|itomaii(pie  de  la  période  algide  du  choléra. 
Ce  fait  jiislilii  les  recherches  des  auteurs  qui  ont 
voulu  Illettré  en  luiiiiére  le  rôle  éventuel  des  ni¬ 
trites  produit-  par  le  vibrion  de  Koch  dans  la 
pathogénie  du  choléra  asiatique. 

Le  professeur  Rmmerich  partant  de  ce  point  de 
vue  a  eu  le  mérite  de  constater  quelques  faits 
intéressants,  dont  il  expose  une  partie  dans  son 
article  de  Mimchcncr  medizinisclie  Wochenschrift 
(n“  18,  1011). 

Il  signale,  entre  autres,  l’existence  des  corps 
nitreux  dans  les  urines  des  cholériques.  En  ellet, 
lorsqu’on  traite  les  urines  d’un  certain  nombre 
de  malades  atteints  de  choléra  par  le  réactif  de 
Griess  on  voit  se  produire  une  belle  coloration 
rouge  plus  ou  moins  intense.  Etnmerich  avait 
lui-mètne  constaté  qu  i  n  expéritin  ntanl  sur  des 
urines  traiches,  la  réaction  ne  se  produisait  que 
lorsque  ces  urines  provenaient  de  personnes  gra- 
vetnent  atteintes  de  choléra. 

Pendant  la  dernière  épidémie,  à  Constanti¬ 
nople,  nous  avons  voulu  vérifier  la  valeur  de  la 
réaction  de  Griess  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  pronostic  du  choléra  asiatique. 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  dans 
les  urines  fraîchement  émises  par  les  malades  la 
réaction  de  Griess  se  trouvait  rarement;  par 
contre,  lorsqu’on  laisse  les  mêtnes  urines  pendant 
douze  à  vingt-quatre  lu  tires  au  repos,  on  y  voit 
apparaîtri  des  nitrites.  Il  est  certain  que  dans  ce 
(Ici-n  er  a-,  les  nitrites  ne  se  trouvaient  jias  à 
l  étal  de  I  berlé  dans  l’urine  au  moment  de  1  émis¬ 
sion  mais  qu’ils  s’y  sont  produits  ultérieurement. 

La  (ormation  des  nitrites  dans  les  urines  qu’on 
laisse  ainsi  au  repos  est  due  aux  microorga¬ 
nismes.  Il  sullit  en  ellet  de  stériliser  l’urine  par 
la  chaleur  ou  bien  d’y  ajouter  une  substance  anti¬ 
septique  pour  empêcher  leur  formation,  alors  que 
dans  les  échantillons  témoins  ils  se  produisent 
en  abondance.  L’urine  stérilisée  par  la  chaleur 
reste  très  longtemps  sans  présenter  la  réaction 
de  Griess.  Mais  en  réenseraençant  l’urine  ainsi 
conservée,  par  la  flore  microbienne  d’une  autre 
urine  non  chauffée,  on  y  fait  réapparaître  des 
nitrites. 

Nous  n'avons  pas  déterminé  le  ou  les  microbes 
qui  provoquent  la  production  des  nitrites.  Il  est 
certain  pourtant  que  la  présence  du  vibrion  de 
Koch  n’est  pas  nécessaire  pourcette  réaction.  Gar 
dans  aucun  des  cas  que  nous  avons  examinés  nous 
n  avons  pu  trouver  ce  vibrion  dans  1  urine.  Quant 
à  la  nature  de  la  substance  primitive  dont  la 
transformation  produit  les  nitrites,  elle  nous 
reste  encore  inconnue.  Dans  quelques  cas  seule¬ 
ment  on  constate  la  réaction  des  nitrates  par  la 
diphénylamine.  l’n  point  est  déjà  acquis  :  cette 
substance  n’existe  pas  dans  les  urines  des  per¬ 
sonnes  saines.  Pour  le  prouver,  nous  avons  ense¬ 
mencé  différentes  urines  par  la  flore  microbienne 
des  urines  cholériques  et  nous  n’avons  pas  obtenu 
la  formation  des  nitrites. 


1.  Travail  du  laboratoire  de  tUérapeulinuc  cxpérimcn- 
talc  de  Constantinople. 

2.  La  rtîiaclion  de  Gi  iesa  s  obtient  de  la  façon  suivante. 
Ou  prépare  doux  solutions  : 

Sobilion  A, 

Cblorhydrole  de  naphtylamiue  ....  ü  gr.  2 

Acide  ctilorbydriquo .  •<=<=. 

liau  distillée .  100  ce. 

i^olution  B. 

Acide  suUnnitiqiie .  1  K*'* 

Eau  distillée .  100  ce. 

Ou  ajoute  à  l’urine  1  centimètre  cube  de  choque  solu¬ 
tion  et  on  agite  s’il  y  a  des  nitrites,  on  obtient  une  colo- 
ration  rouge  plus  ou  moins  intense. 


De  ces  expériences  on  doit  conclure  que  la, 
réaction  de  Griess  rencontrée  dans  les  urines  de 
cholériques  ne  constitue  pas  une  preuve  de  l’exis¬ 
tence  des  nitrites  dans  le  sang  des  malades. 

Si  l’on  veut  faire  remonter  l’origine  des  nitrites 
des  urines  à  la  fermentation  intestinale  due  au 
vibrion  cholérique,  il  faut  admettre  que  ces  corps, 
une  fois  absorbés,  subissent  des  modifications 
chimiques  qui  les  rendent  moins  offensifs  pour 
l’organisme,  comme  cela  est  la  règle  pour  la  plu¬ 
part  des  poisons.  Cette  hypothèse  pourrait  expli¬ 
quer  l’absence  des  nitrites  dans  le'  sérum  dès 
cholériques. 

La  réaction  de  Griess  dans  les  urines  cholé¬ 
riques  a-t-elle  une  valeur  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic? 

L’on  doit  répondre  négativement  à  cette  ques¬ 
tion.  En  effet,  nous  avons  trouvé  dans  diverses 
maladies  cette  même  réaction  dans  les  urines, 
môme  récemment  émises.  Ce  sont  surtout  les 
tuberculeux,  avec  ou  sans  diarrhée,  qui  présen¬ 
tent  souvent  ce  phénomène.  Mais  on  le  rencontre 
encore  dans  les  cas  de  cardiopathie,  de  né¬ 
phrite,  etc.,  etc. 

Pourra-t-on  tirer  de  ce  fait  une  indication 
quelconque  au  point  de  vue  de  la  pathologie  gé¬ 
nérale?  Nous  n’en  savons  rien  pour  l’instant. 

Akil  Moukhtau-Bey  et  Selahi-Bey. 


L’opothérapie  surrénale. 

Parmi  les  médications  opothérapiques,  une  des 
plus  efficaces  est  l’opo'hérapie  surrénale.  On  a  re¬ 
connu  aux  glandes  snrré'iales  deux  grandes  fonc¬ 
tions,  une  lonction  antii().xique  el  une  fonction  angio- 
toniqm-. 

Sous  le  nom  de  fonction  antitoxiqne,  il  faut 
entendre  la  propriété  que  possèdent  les  capsules 
surrénales  d’exercer  une  action  neutralisante  sur  les 
poisons  d’origine  exogène  ou  endogène. 

La  fonction  angiotonique  consiste  dans  le  rôle  dé¬ 
volu  aux  glandes  surrénales  dans  le  mécanisme  ré¬ 
gulateur  de  la  tension  artérielle.  Elle  est  assurée 
par  la  sécrétion  de  l’adrénaline. 

Les  propriétés  physiologiques  de  l’extrait  surré¬ 
nal  ont  conduit  les  médecins  à  l'employer  comme 
vaso-constricteur,  comme  hémostatique,  comme  to¬ 
nique  cardio-vasculaire  et  môme  comme  tonique 
général  dans  certaines  maladies  de  la  nutrition. 
Dans  plusieurs  publications,  notamment  dans  un  ar¬ 
ticle  très  documenté  paru  dans  le  Journal  médical 
français,  15  Novembre  1911,  M.  Sergent  a  bien  étudié 
cette  importante  question  de  l'opothérapie  surrénale. 
Il  a  montré  son  heureuse  influence  dans  le  traite¬ 
ment  de  l'insuffisance  surrénale,  de  l’ostéomalacie, 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  osseuse.  Il  a  éga¬ 
lement  établi  avec  beaucoup  de  netteté  le  mode  d’ad¬ 
ministration  : 

La  méthode  des  ingestions  est  la  méthode  plus 
employée;  elle  consiste  à  administrer  les  glandes 
fraîches  en  nature  ou  des  extraits  desséchés.  Les 
glandes  fraîches  les  plus  employées  sont  celles  des 
jeunes  veaux  ;  il  faut  les  chercher  chaque  jour  à 
l’abattoir  et  les  consommer  sans  retard  pour  éviter 
la  putréfaction,  qui  est  très  rapide.  On  donne  d’abord 
la  dose  de  1  gr.  50  à  2  grammes,  et  on  augmente 
progressivement  jusqu’à  5  grammes  et  même  davan¬ 
tage  si  possible. 

Les  préparations  d’e.rtrait  total  desséché,  qui 
existent  aujourd  hui  dans  le  commerce  et  dont  plu¬ 
sieurs  olfrent  les  meilleures  garanties,  tendent  à  se 
substituer  de  plus  en  plus  aux  glandes  fraîches.  Si 
on  emploie  la  préparation  de  Carrion,  on  donnera 
1  à  3  cachets  de  0  gr.  30  chaque  jour  On  fait  suivre 
le  traitement,  lorsqu’il  doit  être  prolongé  par  séries 
de  dix  à  douze  jours  conséculils,  sépan  es  par  des 
interruptions  de  dsux  à  trois  jours  :  on  continue 
aussi  longtemps  que  le  permettent  l’état  de  la  tension 
artérielle  et  la  tolérance  gastrique. 

Mode  d'administration  de  l'adrénaline.  —  M.  Ser¬ 
gent  a  coutume  de  régler  1  administration  de  l’adré¬ 
naline  d’après  la  pratique  suivante  qui  est  égale¬ 
ment  celle  de  M.  Netter  :  il  donne  XX  à  XXX  gouttes 
par  jour  de  la  solution  au  millième,  c'est-à-dire  un 


milligramme  à  un  milligramme  et  demi,  qu’il  pres¬ 
crit  formellement  de  répartir  en  quatre  à  cinq  doses 
égales,  prises  à  intervalles  réguliers  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Chez  l’adulte,  il  a  même  souvent  at¬ 
teint  la  dose  de  3,  4,  5  milligrammes.  Il  est  indispen¬ 
sable  de  mesurer,  au  moins  une  fois  par  jour,  la  ten¬ 
sion  artérielle  et  de  surveiller  de  très  près  le  malade, 
de  façon  à  pouvoir  suspendre  le  traitement  au 
moindre  indice  d’intolérance. 

Avec  ces  précautions,  on  peut  donner  l’adrénaline 
durant  plusieurs  semaines,  en  ayant  soin  d’inter¬ 
rompre,  tous  les  dix  jours,  durant  deux  ou  trois 

(Chez  les  tuberculeux,  lorsque  M.  Sergent  prescrit 
l’adrénaline  comme  facteur  de  recalcification,  il  la 
donne  par  séries  de  dix  jours,  séparées  par  des  re¬ 
pos  de  dix  jours  à  la  dose  de  XX  gouttes  par  jour, 
XXX  gouttes  au  plus.) 

Administrée  de  cette  façon,  l’adrénaline  n’a  jamais 
provoqué  le  moindre  accident,  ni  la  moindre  altéra¬ 
tion  athéromateuse  des  vaisseaux.  P.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRftPEUTIQUE 


Tumeur  de  la  région  hypophysaire  opérée  avec 
succès  par  la  voie  endonasale.  —  Un  homme  de 
28  ans  soutlrsii  depuis  trois  mois  de  céphalée 
sourde  et  de  troubles  viaueU  progressils.  Le  siège  de 
la  lésion  devait  se  trouver  dans  la  région  du  chlas- 
ma.  et  il  ne  pouvait  s’agir  que  d’une  tumeur  de 
la  région  hypophysaire.  En  l’absenre  de  tout  symp¬ 
tôme  hypophysaire,  on  pense  que  l’hypophyse  elle- 
même  était  indemne. 

Spiess  (de  Francfort)  pratiqua  l’opération  endona¬ 
sale  par  la  méthode  de  Hirsch  et  mit  à  nu  un  kyste 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  qu’il  vida  et  curetta. 
Tamponnement  de  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée. 

Après  une  élévation  passagère  de  la  température 
de  deux  jours,  on  enleva  le  tampon  le  3"  jour  :  la  gué¬ 
rison  fut  complète.  L’état  général  du  malade  était 
très  bon  les  troubles  visuels  s’améliorèrent,  la  cé¬ 
phalée  si  tenace  disparut  complètement.  Neuf  jours 
après  l’opération,  il  n’existait  plus  qu’un  rétrécisse¬ 
ment  insignifiant  du  champ  visuel  sur  le  bord  tem¬ 
poral  et  l’acuité  visuelle  était  de  6/10  des  deux  cô¬ 
tés.  Le  17“  jour,  les  champs  visuels  étaient  absolu¬ 
ment  normaux  et  l’acuité  était  de  1/1. 

L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  très  rare,  qui  ne  fut  pas  encore  dia¬ 
gnostiquée  sur  le  vivant,  ni  jamais  opérée.  Son  point 
de  départ  était  la  chorde  dorsale  :  il  s’agissait  donc 
d’un  chordome.  La  tumeur  était  formée  de  cellules 
irrégulières.  Le  noyau  était  arrondi,  riche  en  chro¬ 
matine,  le  protoplasma  présentait  de  grosses  et  de 
petites  vacuoles.  [Münch.  med.  lFoch.,1911,  t.  LYIIl, 
n“  47,  21  Novembre,  p.  2488.)  R.  B, 

Un  cas  de  rupture  spontanée  de  l’utérus  gravide. 

—  Une  jeune  femme  de  23  ans,  qui  avait  déjà  eu 
deux  enfants  et  qui  se  trouvait  au  cinquième  mois 
d’une  grossesse,  fut  amenée  moribonde  à  l’hôpital. 
SiEBER  (de  Berlin)  constata  une  grande  déchirure 
transversale  de  tout  le  fond  de  l’utérus  ayant  permis 
1  issue  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale.  Une  opé¬ 
ration  était  impossible. 

Dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  eu  traumatisme,  ni 
tentative  criminelle  d’avortement,  ainsi  que  le  prou¬ 
vaient  le  siège  de  la  rupture  et  les  membranes  in¬ 
tactes.  Il  n’y  avait  aucune  cicatrice  du  muscle  uté¬ 
rin,  aucune  lésion  consécutive  à  un  curettage  anté¬ 
rieur. 

On  apprit  seulement  que,  dans  une  des  grossesses 
précédentes,  on  avait  dû  pratiquer  une  extraction 
manuelle  du  placenta.  Mais  ni  l’examen  macrosco¬ 
pique  ni  l’examen  microscopique  de  la  rupture  ne 
permirent  de  trouver  du  tissu  cicatriciel  ;  on  notait 
seulement  qu’au  niveau  de  la  rupture  la  paroi  était 
amincie,  que  le  tissu  placentaire  s’enfonçait  profon¬ 
dément  dans  la  paroi;  mais  il  n’existait  aucune  alté- 
ration  de  la  musculaire. 

L’auteur  pense  cependant  que  la  cause  de  la  rup¬ 
ture  utérine,  dans  son  cas,  réside  dans  un  trauma 
consécutif  à  l’extraction  manuelle  du  placenta,  qui 
a  diminué  la  résistance  de  la  paroi  utérine,  si  bien 
que,  lors  d’une  grossesse  ultérieure,  les  villosités 
placentaires  ont  pu  proliférer  dans  la  paroi  amincie 
et  déterminer  la  rupture.  [Deutsche  med.  JFoc/i.,  1911, 
t.  XXXVII,  n“  37,  14  septembre  p.  1752.) 
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L’ENDOSCOPIE  RECTO-COLIQUE 

RECTOSCOPIE  —  SIGMOIDOSCOPIE 

Par  M.  R.  BENSADDE 
Médecin  des  hôpitaux. 


L’endoscopie  du  rectum  remonte  à  la  plus  haute 
antiquité,  et  depuis  les  Grecs  jusqu’à  nos  jours 
on  s’est  servi  pour  cet  examen  d’instruments 
rappelant  les  différents  modèles  du  spéculum 
utérin.  L’exploration  de  l’S  iliaque  est  de  date 
beaucoup  plus  récente.  Comme  cette  partie  de 
l’intestin  présente  des  courbures,  on  eut  d’abord 
l’idée  de  l’examiner  avec  des  appareils  flexibles 
et  la  lumière  réfléchie.  Kelly,  de  Baltimore,  en 


me  service 

que  Mikulicz  avait  rendu  à  l’œsophagoscopie. 

Les  instruments  employés  actuellement  sont 
construits  sur  ce  même  type  et  ne  se  distinguent 
entre  eux  que  par  l’appareil  à  éclairage,  les  uns 


donnant  la  préférence  à  l’éclairage  interne  (Law, 
Tuttle,  Strauss,  Mummery,  Luys),  les  autres  à 
l’éclairage  externe  (Schreiber,  Hartmann,  Foges, 
Briinings  '). 

Instruments.  Technique. 

L’appareil  dont  je  me  sers*  se  compose, 
comme  tous  les  endoscopes,  de  trois  parties 
essentielles  :  1“  un  gros  tube  dVoit  de  2  centi¬ 
mètres  de  diamètre  et  de  35  centimètres  de  long. 


1.  Dans  une  conférence  faite  à  la  Société  de  l’Internat, 
(ci  Bulletin  de  la  Société  de  l’Interiiat  »,  Mai  1909),  j’ai 
rappelé  en  détail  l’histoire  de  l’endoscopie  recto-colique, 
et  je  me  suis  efforcé  de  rendre  hommage  h  Désormeauz, 
dont  le  nom  ne  se  trouve  mentionné  dans  aucun  tra¬ 
vail  sur  la  rectoscopie.  L’endoscope  de  Désormeaux 
(185-1),  véritable  précurseur  des  endoscopes  modernes, 
avait  le  tort  de  vouloir  s’appliquer  à  tous  les  organes 
(vessie,  utérus,  rectum),  sans  s’adapter  particulièrement 
à  aucun  d’eux.  Désormeaux  se  servit  d’un  tube  droit  et  de 
lumière  réfléchie  à  l’aide  d’un  miroir  percé  à  son  centre  : 
c’est  exactement  le  même  principe  que  celui  employé 
dans  les  appareils  les  plus  récemment  préconisés,  il  put, 
grâce  à  cet  instrument,  examiner  dans  le  rectum  des 
lésions  (I  que  leur  profondeur  soustrayait  è  l’usage  du 
spéculum  ».  Ainsi  le  sort  do  l’endoscopie  peut  être  com¬ 
paré  à  celui  du  tubage  qui,  né  en  France  avec  les  re¬ 
cherches  de  Bouchut,  y  a  été  complètement  oublié  jus¬ 
qu’au  jour  où  if  nous  revint  d'Amérique  avec  les  instru¬ 
ments  d’O’Dwyer. 

2.  Lion  et  R..  Bensaude.  —  «  De  l’utilisation  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  dans  l’endoscopie  recto-colique  », 
Gaztlle  des  Hâpitauso,  4  Juin  1907,  n“  63,  et  «  Rocto- 
sigmoldoscope  à  éclairage  interne  et  externe  »,  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux.  6  Mai  1910. 


que,  suivant  les  besoins,  on  peut  remplacer  par 
un  autre  plus  étroit  ou  plus  gros  et  plus  court  : 
ce  tube  porte  latéralement  une  fente  étroite,  des¬ 
tinée  à  recevoir  l’appareil  à  éclairage  externe; 
2°  un  mandrin  obturateur;  3*  un  appareil  d’éclai¬ 
rage  double,  externe  et  Interne,  une  pratique 
déjà  longue  m’ayant  montré  que,  pour  les  cas 
faciles,  n’importe  quel  éclairage  est  bon,  tandis 
que  pour  les  cas  dilfîciles  il  est  Indispensable  de 
pouvoir  éclairer  différemment  les  parties  à  exa¬ 
miner.  Les  figures  (fig.  1  à  5)  ci-jointes  montre¬ 
ront  mieux  que  toute  description  la  disposition 
de  cet  appareil. 

L’exploration  endoscopique  exige  une  prépa¬ 
ration  préalable'  du  malade.  Pour  débarrasser 
l’intestin,  on  prescrira  la  veille  au  soir  un  lave- 


prendre, 

après  l’évacuation  de  ce  dernier  lavement, 
5  gouttes  de  laudanum. 

Un  des  facteurs  les  plus  importants  de  la  réus¬ 
site  de  l’examen  est  la  position  du  malade.  La  plus 


généralement  employée  estlaposition  genu-pecto- 
rale  (fig.  6'i.  Foges  a  recommandé  de  faire  l’exa- 


Figure  6. 

Même  appareil  monté  sur  mancbe  et  pouvant  servir 
à  toutes  les  endoscopies. 

men  dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  (fig.  7  et 
8),  avec  surélévation  du  bassin.  Cette  position 

1.  R.  Bensaude.  —  «  Technique  de  l’examen  du  rectum 


fatigue  moins  le  malade,  mais  elle  a  l’inconvénient 
d’exiger  l’emploi  de  l’insuiflation  pour  maintenir 
l’iniestin  béant. 

Introduclion  de  l'instrument.  —  Ce  qui  frappe 


Figure  6. 

Position  genu-pectorale. 


tout  d’abord  ceux  qui  assistent  pour  la  première 
fois  à  une  rectoscopie,  c’est  la  facilité  avec  laquelle 
on  introdultun  instrument,  en  apparence  énorme, 
sans  occasionner  la  moindre  douleur.  Cette  intro¬ 
duction  comprend  deux  phases  :  la  première  avec 
mandrin,  la  seconde  sans  mandrin.  Pendant  les 
cinq  premiers  centimètres,  l’instrument,  légère¬ 
ment  chauffé  et  bien  huilé,  est  introduit  pour 
ainsi  dire  à  l’aveuglette,  muni  de  son  mandrin 


Examen  dans  le  décubilus  dorsal  (Fogesj. 

(fig.  9),  à  travers  la  région  sphinctérienne.  Il 
n’est  généralement  pas  besoin  d’employer  d’anes¬ 
thésique  local  pour  traverser  cette  région. 

Arrivé  à  5  centimètres,  on  enlève  le  mandrin 
(fig.  10),  et  on  se  laisse  guider  par  la  vue  jusqu’à 
la  fin  de  l’exploration.  Après  avoir  quitté  la  région 
sphinctérienne,  l’instrument  est  dirigé  en  haut  et 
en  arrière  (fig.  .11)  de  façon  à  suivre  l’ampoule 
rectale.  A  II  centimètres,  on  le  met  dans  la  po- 


Examen  dans  le  décubilus  latéral  (Foges). 

sition  horizontale  et  on  cherche  l’entrée  de  l’S 
iliaque,  puis  on  incline  l’instrument  en  bas  et  en 
avant  pour  examiner  la  branche  ascendante  de 
l’anse  sigmoïde. 

Quelquefois  la  recherche  de  l’orifice  del’S  ilia¬ 
que  est  difficile  et,  pour  le  trouver,  il  faut  pratiquer 
l’insulflation;  l’instrument  étant  fermé  par  une 
glace,  on  insuffle  aussi  peu  d’air  que  possible  à  la 
fois  et,  dès  que  le  malade  se  plaint  d’une  sensation 
de  gêne,  on  doit  cesser  l’insuiflation  et  lever  la 
glace  obturatrice  de  façon  à  faire  sortir  l’excès 
d’air  insufflé. 


et  du  côlon  terminal  ».  Paris  médical,  3  Juin  1911,  n»  27, 
p.  33. 


Figure  1.  —  Rectoscopi 


éclairage  interne. 


1895,  montra  le  premier  qu’on  pouvait  explorer  |  ment  d’un  litre  d’eau  et,  le  jour  même,  trois 
l’anse  sigmoïde  avec  un  tube  rectiligne  et  |  quatre  Heures  avant  l’examen,  un  lavement  de 
la  lumière 

directe,  et  | -  -  - 

rendit  ain¬ 
si  à  la  sig- 


moïdosco  - 

pie,  le  mê-  Figure  2.  —  Tige  porte-lumière  à  coulisse  pour  l’éclairage  interne. 


3/4  de  litre 
d  eau.  Si  le 
malade  est 
sujet  à  la 
diarrhée, 


n  lui  fera 
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Au  cours  de  l’examen,  on  aura  parfois  besoin 
de  nettoyer  le  tube  et  de  débarrasser  l’intestin 
des  matières  qui  l’encombrent.  Dans  ce  but,  on  se 


Figure  ü. 

Introduction  du  rectoscope  muni  du  mandrin. 


sert  de  tampons  d’ouate  montés  sur  des  baguettes 
de  bois  qu’on  jette  aussitôt  après  usage.  Rarement 
on  aura  besoin  de  faire  un  vrai  lavage  de  l’intestin 
avec  une  sonde  ou  des  dispositifs  spéciaux  (Ci¬ 
tron,  Luys),  ou  d’aspirer  l’eau  restée  après  un 
lavement;  mais  si  le  cas  se  présente,  je  me  sers 
d’une  petite  pompe  électrique,  aspirante  et  fou- 


Introduction,  bous  le  contrôle  de  la  vue,  du  rectoscope 
muni  de  l’appareil  à  éclairage. 

lante,  qui  a  sur  l’appareil  Potain  l’avantage  de 
rendre  la  présence  d’un  aide  inutile. 

Arrivé  au  point  maximum  de  profondeur  qu’on 
peut  atteindre,  on  retire  doucement  l’appareil, 
en  complétant  alors  les  renseignements  recueillis 
en  l’introduisant,  et  cela  d’autant  mieux  que  l’on 
n’est  plus  préoccupé  par  les  manœuvres  de  l’intrr- 


Directions  à  imprimer  au  rectoscope  pendant  son 
introduction. 

duction.  Les  figures  12  à  17  montrent  les  images 
endoscopiques  normales  à  différentes  profon¬ 
deurs. 

Mais  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  ces  deux 


préceptes  de  toute  endoscopie  :  ne  jamais  employer 
de  force  ;  ne  jamais  pousser  le  tube  si  l’on  ne  voit 
pas  la  lumière  du  conduit  à  examiner. 

Indications. 

Une  endoscopie  recto-colique  s’impose  dans 
toutes  les  affections  chroniques  du  segment  infé¬ 
rieur  du  gros  intestin.  On  y  aura  recours  : 

1°  Quand  un  malade  présente  des  symptômes 
locaux  tels  que  :  douleurs,  ténesme,  selles  mu¬ 
queuses,  purulentes  ou  mélangées  de  sang; 

2“  Quand  il  y  aura  des  pertes  de  sang  par 
l’anus  dont  l’origine  n’est  pas  évidente,  sans  se 
contenter  d’attribuer  invariablement  ces  hémor¬ 
ragies  à  des  hémorroïdes,  et  en  se  rappelant  que 


la  présence  des  hémorroïdes  n’exclut  pas  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  ou  de  toute  autre  lésion  de  la 
muqueuse  recto-colique  ; 

3°  Quand  une  diarrhée  chronique  ne  cède  pas 
au  régime  et  aux  traitements  habituels  ; 

4°  Quand  il  y  a  des  signes  d’obstruction  intes¬ 
tinale  dont  la  cause  est  obscure  ; 

5°  Quand  l’état  général  du  malade  fait  soupçon¬ 
ner  un  cancer,  sans  que  des  symptômes  précis 
en  indiquent  le  siège. 

En  posant  ainsi  les  indications  de  la  proctosig- 
moïdoscople,  il  est  certain  qu’on  la  pratiquera 
souvent  sans  résultats  immédiats,  de  même  qu’on 
aurait  souvent  pu  se  dispenser  de  faire  un  examen 
des  urines,  du  sang  ou  même  une  endoscopie 
d’autres  organes.  Outre  ces  indications  diagnos¬ 
tiques,  l’endoscopie  présente  encore  une  valeur 
thérapeutique  que  j’étudierai  plus  loin. 

On  ne  sauraitnaturellement  substituerlaprocto- 
sigmoïdoscopie  à  tous  les  autres  modes  d'explo¬ 
ration  ;  toucher,  palper,  sondage  avec  la  sonde 
métallique  de  Kahlmann,  examen  radiologique, 
examen  des  fèces,  etc.  ;  ils  viennent  au  contraire 
s’aider  l’un  l’autre  :  le  simple  toucher  fournira 
des  indications  précieuses  là  où  la  rectoscopie 


Figure  13. 

Kectum  normal  :  région  sphinctérienne. 


est  impuissante,  et  permettra,  par  exemple,  de 
reconnaître  le  canal  induré  d’une  fistule,  de  cons¬ 
tater  des  infiltrations  périrectales,  etc. 

Valeur  diagnostique. 

L’importance  de  l’endoscopie  recto-colique  est 
surabondamment  prouvée  par  ce  fait  qu’elle  per¬ 
met  non  seulement  d’examiner  le  rectum,  mais 
encore  d’explorer  une  partie  de  l’intestin  profon¬ 
dément  située  dans  le  bassin  et  par  cela  même 
inaccessible  au  doigt  et  à  la  palpation  abdomi¬ 
nale. 

Comme  la  partie  terminale  de  l’intestin  est 


fréquemment  le  siège  d’affections  malignes,  le 
but  principal  de  l’endoscopie  est  de  distinguer 
celles-ci  désaffections  bénignes  qui  peuvent  les 
simuler  et  de  découvrir  l’existence  du  cancer 
alors  qu’il  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme 
pathognomonique  et  est  encore  opérable.  Prati¬ 
quement,  on  peut  donc  grouper  les  affections  de  la 
partie  terminale  de  l’intestin  en  deux  catégories  : 
les  affections  non  cancéreuses  et  les  affections 
cancéreuses. 

Affections  non  cancéreuses. 

Hémorroïdes.  —  J’ai  été  souvent  frappé  des 
renseignements  utiles  que  peut  fournir  un  examen 
rectoscopique  dans  le  diagnostic  des  hémorroïdes. 


A  vrai  dire,  la  rectoscopie  ne  doit  venir  qu’après 
l’examen  visuel  et  le  toucher,  mais  il  est  aujour¬ 
d’hui  bien  établi  qu’il  peut  exister  des  hémor¬ 
roïdes  profondes  occupant  l’ampoule  rectale  et 
que  seul  le  rectoscope  peut  découvrir  ;  celui-ci 
est  encore  utile  dans  les  hémorroïdes  de  la  région 
sphinctérienne.  A  côté  des  tumeurs  hémorroï¬ 
dales  (fig.  18)  généralement  faciles  à  percevoir 
par  les  examens  courants,  il  existe  des  cas  où 
le  canal  anal  peut  être  occupé  dans  toute  sa  cir¬ 
conférence  ou  seulement  sur  une  partie  de  celle- 
ci,  par  des  vénosités  extrêmement  fines  rappe¬ 
lant  l’aspect  d’une  ecchymose  et  saignant  avec 
une  très  grande  facilité.  En  se  plaçant  au  point 
de  vue  purement  clinique,  on  pourrait  les  appeler 
hémorroïdes  capillaires,  par  opposition  aux  tu¬ 
meurs  hémorroïdales.  Ces  hémorroïdes,  sans  di¬ 
latation  veineuse  apparente,  peuvent  peut-être 
plus  que  les  autres  engendrer  des  troubles 
graves  de  la  santé  générale.  Dans  plusieurs  cas 
d’hémorroïdes  qu’il  m’a  été  donné  d’observer, 
celles-ci  avaient  tantôt  échappé  à  tout  examen, 
tantôt  on  n’avait  pas  osé  leur  attribuer  la  pro¬ 
venance  des  hémorragies,  ni  l’état  d’anémie  et 
de  cachexie  profonde  dans  lequel  étaient  tombés 


Figure  là. 

Rectum  normal  :  région  nmpullaire  (à-7  centimètres). 

les  malades;  l’examen  rectoscopique  me  permit 
de  les  rassurer  ainsi  que  leurs  médecins  qui 
avaient  presque  toujours  porté  le  diagnostic  de 
cancer  intestinal. 

Procto-sigmoïdites.  —  A  l’état  normal,  la  cou¬ 
leur  de  la  muqueuse  recto-colique  varie  depuis 
la  teinte  pâle  de  la  muqueuse  des  joues  jusqu’au 
rouge  des  lèvres  ou  du  fond  de  l’œil  (Strauss). 
Cet  aspect  change  lorsqu’il  y  a  inflammation  et, 
bien  qu’il  soit  difficile  de  donner  dès  maintenant 
une  bonne  classification  d^s  procto-sigmoïdites, 
on  peut  en  décrire  trois  variétés  :  1“  la  procto- 
sigmoïdite  siniple;  2“  la  procto-sigmoïdite  hé¬ 
morragique;  3°  la  procto-sigmoïdite  ulcéreuse. 


Figure  12. 

Schéma  des  images  endoscopiques  normales  à  différentes  profondeurs. 
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Dans  la  procto-sigmoïdite  simple,  la  muqueuse 
est  tantôt  hyperhémiée  et  tuméfiée  (forme  œdé¬ 
mateuse),  tantôt  recouverte  de  granulations 


Figure  15. 

Valvule  à  l’entrée  de  l’S  iliaque  (à  12  centimètres). 

rappelant  celles  de  la  pharyngite  granuleuse 
(forme  granuleuse).  J’ai  observé  trois  fois  des 
dépôts  puliacés  ou  des  pseudo-membranes  simu¬ 
lant  des  plaques  d’herpès  (forme  pseudo-mem¬ 
braneuse).  M.  Ockynzic  a  suivi  un  de  ces  ma¬ 
lades  en  même  temps  que  moi,  pratiqué  une 
biopsie  et  examiné  l’exsudât  sans  pouvoir  en 
déterminer  la  nature.  J’ai  fait  les  mêmes  re¬ 
cherches  chez  un  autre  sans  plus  de  résultat.  Il 
ne  s’agissait  naturellement  pas  dans  ces  obser- 


Figuro  IG. 

S  iliaque  normal  (à  17  centimètres). 


valions  de  procto-sigmoïdite  muco-membra- 
neuse;  ce  syndrome  ne  s’accompagnant  pas  tou¬ 
jours  d’une  réelle  inflammation  de  la  muqueuse 
ne  saurait,  sans  restrictions,  être  classé  dans  ce 
groupe;  cependant  l’endoscopie  n’est  pas  ici 
dépourvue  d'intérêt  puisqu’elle  permet  parfois 
de  dépister  une  cause  locale  entretenant  l’irrita¬ 
tion  de  l’intestin  :  déviation,  rétrécissements, 
polypes,  etc. 

Procto-sigmoïdite  hémorragique.  —  L’état  hémor¬ 
ragique  coexiste  habituellement  avec  des  ulcéra¬ 
tions,  mais  celles-ci  peuvent  manquer  ou  au 


Figure  17. 

S  iliaque  normal  ;  plis  de  la  muqueuse  (à  18  centimètres). 

moins  passer  inaperçues  ;  témoin  l’observation 
suivante  :  La  femme  d’un  confrère  âgée  de  36  ans, 
qui  me  fut  envoyée  par  M.  Emery,  souffrait  depuis 


8  ans  de  violentes  crises  d’hémorragies  intesti¬ 
nales  pendant  lesquelles  elle  avait  plusieurs  fois 
par  jour  des  selles  franchement  sanglantes,  avec 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Ces  hémorragies,  qui  avaient  résisté  à  toute  thé¬ 
rapeutique,  furent  plusieurs  fois  améliorées  d’une 
façon  surprenante  par  le  traitement  mercuriel. 
A  la  suite  d’injections  d’arséno-benzol,  la  malade 
est  apparemment  guérie  pendant  un  an;  au  bout 
de  ce  temps,  une  nouvelle  crise  cède  encore  au 
même  traitement.  A  l’examen  rectoscopique,  on 
voyait  une  muqueuse  extrêmement  congestionnée, 
sans  ulcérations  apparentes,  mais  à  travers  la¬ 
quelle  le  sang  suintait  comme  à  travers  un  filtre. 
La  lésion  s’étendait  de  5  à  16  centimètres  au-des¬ 
sus  de  l’anus.  La  malade  était  syphilitique  et  la 
réaction  de  Wassermann  positive. 

.  Procto-sigmoïdite  ulcéreuse  (Bg.  19,  20).  —  Il 
n’est  pas  rare  de  trouver  au  cours  des  examens 
de  légères  ulcérations  saignant  au  moindre  con¬ 
tact.  Habituellement  isolées,  elles  se  réunissent 
parfois  en  larges  placards  ulcérés,  ou  gagnent  en 
profondeur,  constituant  alors  la  colite  ulcéreuse 
grave.  Cette  affection  est  caractérisée  par  la  fiè¬ 
vre,  des  selles  liquides  contenant  du  mucus,  du 
pus  et  surtout  du  sang.  Le  diagnostic  de  cette 
affection  est  d’autant  plus  important  qu’elle  peut 
entraîner  des  complications  graves  :  hémorragies, 
péri-sigmoïdites  purulentes,  ouverture  d’abcès 
dans  les  organes  voisins,  etc.  L’évolution  de 
ces  inflammations  de  l’anse  sigmoïde  est  tout  à 
fait  comparable  à  celle  de  l’appendicite  aiguë  et 


Figure  18. 

Hémorroïdes  delà  région  sphinctérienne. 


c’est  à  juste  titre  qu’on  a  appelé  la  sigmoïdite 
«  l’appendicite  gauche  ». 

Même  légères,  les  procto-sigmoïdites  peuvent 
s’accompagner  d’une  infiltration  des  tuniques 
profondes  de  la  paroi  intestinale  qui,  seule  ou 
jointe  aux  spasmes  de  la  tunique  musculaire, 
donne  souvent  lieu  à  une  tumeur  simulant  un 
cancer  ;  un  excellent  signe  différentiel,  c’est  la 
facilité  avec  laquelle  l’instrument  traverse  l’S 
iliaque,  alors  que  dans  le  cancer  l’infiltration  des 
parois  s’oppose  à  sa  progression. 

Dysenterie,  syphilis, 
tuberculose.  —  Chez 
des  sujets  ayant  sé¬ 
journé  dans  les  pays 
chauds,  la  rectoscopie 
peut  contribuer  à  dif¬ 
férencier  les  diarrhées 
simples  des  diarrhées 
dues  à  la  dysenterie. 

Avec  mon  ami  M.  Rist, 
j’ai  pu  d’autre  part 
trer  la  persistance  de 
lésions  dysentériques 
chez  un  malade  présen¬ 
tant  quelques  signes  in¬ 
testinaux  attribués  à 
des  hémorroïdes. 

J’ai  eu  trois  fois  l’oc¬ 
casion  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  avec  beaucoup  de  vraisem¬ 
blance  pour  des  malades  chez  lesquels  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  a  été  positive  et  dont  les 


lésions  se  sont  trouvées  sensiblement  améliorées 
par  le  traitement  spécifique.  La  première  fois,  il 
s’agissait  d’une  jeune  femme  adressée  par  M.  Le- 


Figure  19. 

Eiulcéralions  à  l’entrée  de  l’S  iliaque.  La  muqueuse 
forme  un  bourrelet  faisant  saillie  4  l’intérieur  du  tube. 

jars  et  qui  présentait  une  rectite  ulcéreuse  occu¬ 
pant  le  canal  sphinctérien  et  la  partie  inférieure 
de  l’ampoule;  on  avait  cru  à  l’existence  d’un 
cancer,  mais  une  biopsie  faite  par  M.  Rubens- 
Duval  montra  l’absence  de  tout  élément  néo¬ 
plasique.  L’histoire  des  deux  autres  malades 
se  trouve  relatée  ailleurs  à  propos  de  la  rectite 
hémorragique  et  de  la  difficulté  du  diagnostic 
rectoscopique. 

La  rectite  tuberculeuse  est  rare  et,  pour  ma 


Figure  20. 

Ulcération  d’un  pli  valvulaire  de  l’S  iliaque 
(à  20  centimètres  de  profondeur). 


part,je  n’en  ai  jamais  observé  de  cas  indiscutable. 
Je  ne  parle  naturellement  pas  des  fistules  tuber¬ 
culeuses  venant  aboutir  au  rectum.  A  ce  propos, 
je  rappellerai  que  la  recherche  de  l’orifice  interne 
de  la  fistule  n’est  pas  toujours  aisée. 

Polypes  (fig.  21,  22,23)  et  pseudo-polypes.  —  Les 
polypes,  quoique  bénins,  peuvent  occasionner 
des  hémorragies  assez  abondantes  pour  anémier 
le  malade  et  sont  une  des  causes  les  plus  impor¬ 
tantes  des  hémorragies  intestinales  chez  l’enfant. 


Parfois  aussi,  et  c’est  là  un  fait  moins  connu, 
les  polypes  produisent  des  diarrhées  chroniques 
avec  symptômes  de  catarrhe  du  gros  intestin  et 


! 


Figure  21. 

a)  Polype  rectal.  —  b)  Bourgeon  charnu  simulant  un  polype. 
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peuvent  môme  subir  la  transformation  cancé¬ 
reuse.  Le  médecin  a  donc  un  réel  intérêt  à  en 
faire  le  diagnostic,  d’autant  plus  dilficile  que 
nous  n’en  connaissons  pas  de  symptômes  patho¬ 
gnomoniques;  les  envies  fréquentes  d’aller  à  la 
selle,  le  ténesme,  les  selles  muqueuses  teintées 
de  sang,  sont  des  symptômes  trop  vagues  et 
peuvent  n’exister  que  dans  les  polypes  de  la 


Figure  22. 

Polype  rectal  à  9  centimètres  (dessin  dü  à  l’obligeance 
du  D'  Millant). 

partie  inférieure  du  rectum  ;  enfin  les  polypes  sont 
souvent  inaccessibles  au  toucher  et,  même  acces¬ 
sibles,  ils  peuvent  être  pris  pour  des  tumeurs 
malignes  ou  passer  inaperçus  à  cause  de  leur 
consistance  molle.  Toutes  ces  difficultés  s’éva¬ 
nouissent  à  l’examen  rectoscopique,  qui  montre 
soit  de  petits  polypes  isolés,  soit  une  véritable 
polypose  intestinale.  Il  ne  faut  pas  confondre 
avec  des  polypes  les  bourrelets  de  muqueuse 
qui  viennent  faire  saillie  à  l’intérieur  du  tube  et 
disparaissent  quand  on  le  retire  (fig.  19). 

La  di'ficulté  de  diagnostic  entre  les  polypes  et 
les  néoplasmes  pédiculés  peut  être  grande  et 
exiger,  dans  certains  cas,  un  examen  histologique 


Figui-e  23. 

Polypose  proolosigmoïdieniie  (Schreiber). 


pour  être  tranchée.  N’oublions  pas  cependant  que 
les  polypes  peuvent  coexister  ici,  comme  dans  les 
autres  parties  de  l’intestin,  avec  un  cancer,  et 
qu’il  faut  se  garder  d’attribuer  à  la  polypose  lés 


symptômes  observés  avant  d’avoir  exploré  tout 
le  segment  rectocolique. 

Sténoses  rectocoliques  non  cancéreuses  (fig.  24 
et  25).  —  Les  sténoses  rectocoliques  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  toujours  de  symptômes  d’ob¬ 
struction  lente,  comme  on  pourrait  le  supposer 
tout  d’abord;  il  y  en  a  qui  se  traduisent  par  des 
symptômes  d’occlusion  intestinale  aiguë  ou  même 
par  de  la  diarrhée.  (Gaubé,  Schreiber,  etc.) 

Lorsque  les  sténoses  se  trouvent  hors  de  la 
portée  du  doigt,  c’est-à-dire  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum  ou  dans  l’S  iliaque,  l’emploi  du 
sigmoïdoscope  est  naturellement  d’une  grande 
utilité  pour  reconnaître  leur  existence.  Beaucoup 
siègent  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
l’anus  et  sont  accessibles  au  doigt  ;  pour  les  recon¬ 
naître,  le  rectoscope  est  donc  superflu;  mais  il  ne 
l’est  pas  pour  déterminer  la  nature  du  rétrécisse¬ 
ment,  son  siège,  ses  dimensions  exactes  et  surtout 
l’état  de  la  muqueuse  environnante. 

Cet  examen  de  la  région  susjacente  aux  rétré¬ 
cissements  est  toujours  délicat;  pour  le  faire,  on 
se  servira  d’un  rectoscope  de  petit  calibre  ou 
d’un  cystoscope. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’aspect,  d’ailleurs  très 
variable,  des  rétrécissements  cicatriciels;  il 
diffère  toujours  sensiblement  de  celui  des  rétré¬ 
cissements  dus  à  des  adhérences  par  lésions  du 
voisinage.  Dans  ce  dernier  cas  l’intestin  est  dévié, 
la  muqueuse  relativement  peu  altérée,  la  lumière 
déformée  et  les  parois  intestinales  soulevées  par 
des  brides  offrant  de  la  résistance  à  l’introduction 
de  l’instrument  et  ne  s’effaçant  pas  par  l’insulfla- 
tion. 

Souvent  on  est  arrêté  au  cours  de  l'examen  par 
des  contractions  spasmodiques  de  l’intestin.  Il  est 
possible  qu’il  y  ait  des  sténoses  spasmodiques 
permanentes  au  niveau  de  l’intestin  comme  au 
niveau  du  cardia,  mais  ces  faits  mis  à  part,  on 
peut  dire  que  le  caractère  essentiel  de  ces 
spasmes  est  d’être  passagers.  Leur  siège  de  pré¬ 
dilection  est  rS  iliaque;  on  peut  cependant  les 
voir  se  produire  dans  les  autres  parties  de  l’in¬ 
testin,  et  ils  ont  quelquefois  pour  cause  de  minimes 
lésions  de  la  muqueuse.  L’endoscopie  permet  de 
constater  de  visu  combien  de  pareils  spasmes 
doivent  gêner  le  cours  des  matières. 

Dilatations.  Maladie  de  Hirschsprung.  —  L’en¬ 
doscopie  n’a  été  pratiquée  qu’un  petit  nombre  de 
fois  dans  la  maladie  de  Hirschsprung  et  cependant 
il  est  indiscutable  qu’elle  peut  permettre  d’en 
poser  le  diagnostic  plus  aisément  que  tout  autre 
procédé  d’examen,  la  dilatation  de  l’anse  sigmoïde 
étant  d’autant  plus  frappante  que,  normalement, 
le  calibre  de  cette  partie  de  l’intestin  dépasse  à 
jteine  celui  du  sigmoïdoscope  de  20  millimètres  et 
que  ses  parois  s’appliquent  l’une  contre  l’autre 
au  lieu  de  rester  largement  béantes  comme  dans 
l’ampoule  rectale.  J’ai  pu  à  l’aide  du  rectoscope 
faire  rapidement  le  diagnostic  de  maladie  de 
Hirschsprung  chez  un  jeune  homme  qui  me  fut 
envoyé  par  M.  Gillard,  de  Tours,  et  qui  avait  été 
examiné  par  de  nombreux  médecins*  (fig.  26  et  27). 

Chez  une  seconde  malade,  la  dilatation  était 
beaucoup  moins  marquée  et  les  symptômes  cli¬ 
niques  tellement  effacés  que  l’affection  serait 
passée  inaperçue  sans  l’examen  rectoscopique. 

Ces  dilatations  légères  sont  peut  être  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  croit;  j’en  ai  observé  trois 
autres  cas  que  je  n’ai  pas  pu  suivre  :  dont  deux 
avec  M.  Lion,  et  un  autre  avec  M.  Glucksmann. 

La  rectoscopie  peut  être  dans  le  méga-côlon 
plus  qu’un  simple  moyen  de  diagnostic,  elle  peut 
être  appelée  à  éclaircir  la  pathogénie  de  cette 
affection  que  certains  auteurs  tendent  à  attribuer 
à  des  obstacles  mécaniques  ou  spasmodiques. 

Affections  nerveuses.  —  Quatre  fois  déjà  on  m’a 
demandé  de  rechercher  des  lésions  rectales  chez 


1.  Bembxudk,  Gillxbd  (d«  Tours)  et  Ronneaux.  — 
IC  Deux  cas  de  syndrome  de  Hirschsprung;  ou  mégarôlon 
chez  dos  adolescents.  Examens  rectoscopique  et  ra((iolo- 
gique.  Opération  (présentation  dos  malades)  ».  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de»  Hôpitaux,  l®''  Déc.  1911. 


des  malades  ayant  un  tabès.  Chez  l’un  d’eux,  le 
médecin  avait  porté  le  diagnostic  de  cancer  du 
rectum,  mais  la  rectoscopie,  pratiquée  jusqu’à 
30  centimètres  au-dessus  de  l’anus  et  avec  une 
très  grande  facilité,  ne  fit  découvrir  aucune  lésion 


Figure  24. 

Sténose  rectale  dite  syphilitique. 


cancéreuse.  J’avais  été  frappé  par  la  grande 
anesthésie  de  la  région  anale  au  moment  de  l’in¬ 
troduction  de  l’appareil,  par  l’état  de  la  muqueuse 
qui  était  sèche,  rouge  violacé  et  toute  plissée. 
Cet  aspect,  déjà  rencontré  chez  un  des  malades 
précédents,  me  détermina  à  rechercher  les  signes 
du  tabès.  Cet  homme  avait  un  signe  d’Argyll  d’un 
côté  et  avait  souffert  auparavant  de  troubles 
vésicaux  ;  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens 
étaient  conservés.  Les  troubles  rectaux  du  tabès, 
surtout  quand  ils  s’accompagnent  de  rectite, 
viennent  donc  grossir  la  liste  déjà  longue  des 
pseudo-cancers  du  rectum  que  l’endoscopie  per¬ 
met  de  dépister. 

Affections  cancéreuses. 

De  toutes  les  affections  de  la  partie  terminale 
de  l’intestin,  le  cancer  est  celle  qu’on  a  le  plus 
souvent  l’occasion  d’observer,  et  ce  n’est  pas  un 
des  moindres  mérites  de  l’endoscopie  que  de 
contribuer  à  la  reconnaître  parfois  d’une  façon 
précoce  et  permettre  ainsi  une  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

On  sait  combien  sont  fréquentes  les  erreurs  de 


F’igure  26. 

Bourrelet  muqueux  faisant  saillie  à  travers  une  sténose 
probablement  tuberculeuse. 

diagnostic  concernant  cette  affection,  erreurs 
qu’on  peut  ranger  sous  trois  groupes  :  suivant 
qu’elles  dépendent  de  l’aspect  du  malade,  de 
l’évolution  de  la  maladie,  ou  enfin  de  l’examen  fait 
par  le  médecin. 

On  a  trop  de  tendance  à  croire  que  le  cancer 
du  rectum  s’observe  surtout  chez  les  cachecti¬ 
ques,  alors  que  souvent  le  malade  présente  un 
aspect  tellement  robuste  qu’on  n’ose  songer  à  la 
possibilité  de  cette  affection.  L’âge  même  ne  sau¬ 
rait  être  un  indice  :  Quénu  et  Hartmann  ont 
observé  des  cancers  du  rectum  chez  des  malades 
de  21,  28  et  30  ans,  et  Gant  a  rapporté  14  cas 
chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  18  ans. 
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Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  la  latence 
souvent  absolue  du  cancer  du  rectum,  et  à  ce  pro¬ 
pos  je  peux  citer- un  fait  qui  s’est  passé  à  un  de 
mes  cours  de  vacances  : 

Voulant  montrer  un  malade  à  mes  élèves, 


Figure  2G. 

Maladie  de  Qirschsprung.  S  iliaque  dilaté  comparé  à  un 
8l  la  même  profondeur  (17  centimètres). 


on  finit  par  m'indiquer  un  homme  présentant 
quelques  troubles  dyspeptiques  et  ayant  eu  au¬ 
trefois  de  petites  pertes  sanguines  parle  rectum. 
Je  m’excusai  en  quelque  sorte  auprès  de  mon 
auditoire  de  ne  pas  pouvoir  montrer  un  cas  plus 
instructif,  quand  je  découvris  au  cours  de  l’en¬ 
doscopie  un  cancer  situé  à  12  centimètres  au- 
dessus  de  l’anus  et  que  rien  n’avait  fait  soup¬ 
çonner  jusqu’alors. 

Même  quand  il  y  a  des  symptômes  qui  attirent 
l’attention  sur  une  lésion  du  rectum,  il  s’en  faut 
qu’on  en  observe  plusieurs  à  la  fois,  tels  que  le 
ténesme,  les  hémorragies,  les  écoulements  glai¬ 
reux,  l’inconlinence  des  matières  fécales.  Un  seul 
de  ces  symptômes  existe  parfois  et  souvent  môme 
d’une  façon  intermittente;  on  attribue  les  hémor¬ 
ragies  à  des  hémorroïdes  et  les  écoulements 
glaireux  à  des  entérites  muco-membraneuses.  J’ai 
vu  plusieurs  malades  soignés  depuis  longtemps 
pour  des  entérites  muco-membraneuses  qui 
étaient  en  réalité  atteints  de  cancers,  et  un 
médecin  de  Châtel-Guyon  m’a  dit  observer 
presque  tous  les  ans  dans  cette  station  des 


S  iliaque  normal, 


Figure  27. 

Maladie  de  Hirschsprung. 

Schéma  dessiné  d’après  une  radiographie. 

Cliché  de  la  Soc.  mid.  des  Uôpilauxi,  12  Décembre  1911. 

malades  chez  lesquels  la  môme  erreur  avait  élé 
commise. 

La  troisième  cause  d’erreur  provient  quelque¬ 


fois  de  l’examen  fait  par  le  médecin.  Tantôt  il  | 
s’abstient  de  tout  examen  local;  tantôt,  examinant 
la  région  anale  et  trouvant  des  hémorroïdes  ou  ! 
des  fissures,  il  attribue  à  ces  lésions  tous  les 
symptômes  observés,  comme  si  le  cancer  de  l’in¬ 
testin  ne  pouvait  pas  coïncider  avec  ; 
ces  lésions;  tantôt,  enfin,  il  se  contente 
du  toucher  rectal  et  néglige  la  sigmoï- 
doscopie,  alors  que  celle-ci  est  d’au¬ 
tant  plus  indispensable  que,  dans  3.ô 
pour  100  des  cas  (Gant),  le  cancer  oc¬ 
cupe  Tanse  sigmoïde  ou  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum,  c’est-à-dire  une  ré¬ 
gion  inaccessible  au  toucher. 

Il  existe  des  can¬ 
cers  qui,  quoique  ac¬ 
cessibles  au  doigt 
(c’est-à-dire  situés 
dans  les  premiers  8 
ou  10  centimètres  au- 
dessus  de  l’anus),  ne 
peuvent  être  distin¬ 
gués  par  le  simple 
toucher;  d’autres  qui 
s’accompagnent  d’une 
invagination  de  la  pa¬ 
roi  intestinale  et  se 
trouvent  tantôt  à  la 
portée,  tantôt  hors 
de  la  portée  du  doigt;  enfin,  le  doigt  sent  une 
tumeur  qui  a  toutes  les  apparences  cancéreuses, 
et  l’endoseopie  vient  montrer  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  bénigne;  et  si  j’ai  souvent  diagnostiqué 
des  cancers  restés  inaperçus,  j’ai  aussi  eu  l’occa¬ 
sion  de  rassurer  des  malades  qu’on  croyait  at¬ 
teints  de  cancer. 

A  l’endoscopie,  les  cancers  recto-coliques  pré¬ 
sentent  deux  caractères  essentiels  :  ils  offrent 
une  consistance  dure  et  ils  saignent.  L’hémor¬ 
ragie  peut  être  telle  que  l’examen  soit  rendu  dif¬ 
ficile,  ou  ne  se  produire  que  par  l’attouchement, 
mais  il  est  rare  qu’elle  fasse  complètement  dé¬ 
faut.  Quant  à  la  dureté,  elle  est  facile  à  constater 
si  la  tumeur  est  accessible  au  doigt;  sinon,  on 
pourra  la  rechercher,  soit  avec  le  tube  lui-même 
qui,  en  passant  sur  la  tumeur,  produit  un  crisse¬ 
ment  semblable  à  celui  de  la  neige  qu’on  foule, 
soit  avec  une  sonde,  en  ayant  soin  de  comparer  la 
consistance  de  la  lésion  avec  celle  des  tissus 
environnants.  Les  autres  caractères  du  cancer 
sont  très  variables  (fig.  28  et  20). 

Schreiber  a  insisté  sur  les  caractères  distinc¬ 
tifs  du  cancer  du  rectum  et  du  cancer  de  l’S 
iliaque.  Dans  celui-ci,  les  végétations  cancéreuses 
sont  généralement  de  petit  volume,  recouvertes 
de  pus  et  de  sérosité  sanguinolente  qui  leur  don¬ 
nent  un  aspect  sale  et  multicolore;  souvent,  il  y 
a  des  masses  saillantes,  polypiformes,  obstruant 
la  lumière  de  moitié  ou  enlièremcni.  Les  tissus 
environnants  sont  œdéma¬ 
tiés  et  ne  permettent  sou¬ 
vent  pas  au  tube  d’arriver 
au  contact  de  la  tumeur, 
de  sorte  qu’un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  diagnos¬ 
tic  entre  le  cancer  et  les 
pseudo-cancers  est,  en  gé¬ 
néral,  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  l’instrument  pénè¬ 
tre  profondément  dansl’S 
iliaque.  S’il  y  a  un  cancer, 
les  parois  de  l’intestin  sont 
rigides,  la  muqueuse  est 
infiltrée  et  le  sigmoïdo- 
scope  pénètre  plus  diffici¬ 
lement. 

Dans  le  rectum,  le  can¬ 
cer,  ulcéré  ou  non,  est 
généralement  d’une  consistance  plus  solide,  les 
végétations  sont  plus  grosses,  et  la  muqueuse 
environnante  est  normale  et  n’empêche  pas  par 
elle-même  le  passage  de  l’instrument. 

Il  est  souvent  utile  de  déterminer  la  hauteur 


de  la  partie  malade  et,  dans  ce  but,  on  emploiera 
un  tube  de  petit  calibre,  la  sonde  de  Kahlmann, 
ou  même  un  cystoscope,  si  l’on  ne  peut  passer 
avec  le  rectoscope  ordinaire.  Inutile  de  dire 
que  de  pareilles  manœuvres  exigent  la  plus 


Polype 


Figure  28. 
îux  de  la'région  a 


apullaire. 


grande  prudence,  si  Ton  ne  veut  pas  s’exposer  à 
des  accidents. 

Je  crois  avoir  été  Tun  des  premiers  à  observer 
au  rectoscope  un  cancer  métastatique  (fig.  30) 
consécutif  au  cancer  de  l’estomac. 

Le  cancer  secondaire  du  rectum  occupe  la 
paroi  antérieure  seulement  ou  toute  la  circonfé¬ 
rence  de  l’organe.  Il  commence  à  5,  6  ou  8  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  Tanus  et  est  accessible  au 


Figure  29. 

Cancer  de  l'entrée  de  l’S  iliaque. 

toucher.  Quelquefois,  cependant,  il  se  trouve  à 
la  limite  du  rectum  avec  TS  iliaque  et  ne  peut 
être  atteint  que  par  le  rectoscope. 

Un  coup  d’œil  sur  les  figures  ci-dessous  per¬ 
mettra  aisément  de  voir  les  caractères  diffé¬ 
rentiels  du  cancer  primitif  et  du  cancer  métasta¬ 
tique.  La  confusion  a  cependant  été  faite,  et 
Schnitzler  avoue  avoir  enlevé  un  cancer  secon¬ 
daire  du  rectum  par  la  voie  sacrée  et  n’avoii- 


A  gaucbcj  le  cancer  primitif;  à  droite,  le  ci 


r  métastatique. 


reconnu  que  plus  tard  l’existence  d’un  cancer 
primitif  de  l’estomac. 

La  métastase  rectale  a  une  valeur  diagnostique 
parce  qu’elle  n’a  surtout  été  observée  que  dans  le 
cancer  de  l’estomac.  Elle  acquiert  la  même  valeur 
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diagiiüblique  que  certaines  métastases  ganglion¬ 
naires  et  viendra  confirmer  l’existence  d’un  can¬ 
cer  de  l'estomac  seulement  soupçonné;  elle  a 
même  une  portée  plus  précise  encore,  puisqu’elle 
indique  avec  beaucoup  de  probabilité  la  présence 
do  lumcurs  multiples  étagées  le  long  du  tractus 
intestinal  et  révèle  une  linite  plastique  cancéreuse 
étendue  à  tout  l’organe  ou  limitée  à  la  région 
pylorique'. 

Difficultés  du  diagnostic.  Biopsie. 

On  aurait  tort  de  croire  qu’il  suffit  de  pouvoir 
jjratiquer  une  endoscopie  pour,  du  même  coup, 
savoir  reconnaître  toutes  les  affections  qui  se 
présentent  à  l’examen;  comme  pour  tous  les 
autres  procédés  d’exploration,  il  est  indispen¬ 
sable  de  s’habituer  à  interpréter  ce  que  l’on 
voit.  L’observation  suivante  est  des  plus  instruc¬ 
tives  à  ce  point  de  vue. 

M'"'  X...,  .'tgée  d’environ  40  ans,  est  prise,  en  1905, 
cl  une  diarrhée  très  intense  avec  selles  sanglantes 
résistant  à  tous  les  traitements.  Au  mois  de  Juin  1910. 
M.  Isidnvall,  son  médecin,  me  prie  de  l’examiner  an 
reotosc  )pe.  Je  tronve  le  rectum  occupé  dans  tonte 
sa  circonférence  par  des  masses  végétantes  saignant 
au  nioimlre  altonchement  ;  la  lésion  commence  à 
8  centimètres  et  se  termine  à  13  centimètres  au-dessus 
de  1  anus.  Je  porte  le  diagnostic  de  cancer,  mais  ce 
diagnostic  est  rejeté  par  M.  Hartmann,  qui  pense 
plutôt  à  la  tuberculose  à  cause  de  la  consistance  mol¬ 
lasse  des  végétations.  Une  biopsie  montre  l’absence 
d’éléments  cancéreux  et  de  bacilles  de  la  tuberculose. 
Ou  songe  alors  à  la  possibilité  de  la  syphilis.  La 
réaolioa  de  Wassermann  est  positive,  et  on  fait 
40  injeclionsi  d  hectargyre.  Dès  les  premières,  le 
sang  disparaît  des  selles,  celles-ci  deviennent  moins 
lr|■••■ple^lle.q  et,  après  7  ou  8  piqûres,  elles  sont  nor- 
miil..;a.  Un  nouvel  examen  rectoscopique  montre  une 
dispai'ition  presque  complète  des  végétations;  la 
malade,  qui  était  profondément  anémiée  et  amaigi'ie, 
engraisse  notablement  et  reprend  sa  vie  normale. 

An  mois  de  Septembre  1911,  elle  présente  quel¬ 
ques  selles  sanglantes,  puis  de  la  fièvre  et  des  phé¬ 
nomènes  péritonéaux,  et  meurt  rapidement,  sans 
qu'on  ait  essayé  à  nouveau  un  traitement  spécifique 

Dans  des  cas  difficiles,  de  rectoscope  est  utile 
en  permettant  de  faire  une  biopsie  des  lésions  a 
éiiulirr. 

Si  l’on  a  besoin  de  pratiquer  cette  petite  opé- 
talion,  on  doit  le  faire  avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence,  surtout  s’il  s’agit  de  lésions  des  parties 
profondes  de  l’anse  sigmoïde.  Je  me  sers  Itabi- 
tnellcment  de  la  pince  do  Sultan  ou  de  Brünnings 
cl,  après  l’excision,  je  fais  des  attouchements  avec 
une  solution  d’adrénaline,  de  façon  à  éviter  toute 
hémorragie. 

Il  ne  faut  pas  exagérer  la  portée  d’un  pareil 
e.vamen  histologique.  Précisément,  dans  l’intes¬ 
tin,  comme  le  lait  remarquer  Rosenheim,  il  n’est 
])as  r.irc  de  voir  des  adénomes  ou  des  papillomes 
subir  la  dégénérescence  cancéreuse,  et  celle-ci 
ne  commence  pas  à  la  surface  de  la  tumeur,  mais 
bien  dans  les  couches  profondes.  On  pourrait, 
par  la  biopsie,  retirer  des  fragments  de  tissu 
sans  structure  maligne  provenant,  en  réalité, 
d’une  tumeur  en  voie  de  cancérisation. 

Valeur  thérapeutique.  Conclusions. 

En  permettant  un  diagnostic  précis  et  souvent 
précoce  des  lésions  recto-coliques,  l’endoscopie 
pose  naiiu  elleraent  de  bonne  heure  les  indications 
thcra[)i;utiques  de  certaines  affections  :  les  can¬ 
cers,  les  polypes,  les  dilatations,  les  hémorroïdes 
seront  coiilîés  à  temps  au  chirurgien.  On  s’est 


encore  servi  de  la  recto-sigmoïdoscopie  pour  le 
traitement  local  par  des  moyens  chirurgicaux  et 
médicaux;  et  M.  Chaput,  dans  un  rapport  à  la 
Société  de  Chirurgie,  a  montré  les  avantages 
qu'on  pouvait  retirer  de  cette  méthode.  Quelques 
auteurs  font  jouer  un  rôle  important,  dans  certains 
faits  de  constipation  chronique,  au  développe¬ 
ment  exagéré  des  valvules  de  Houston,  aussi  ont- 
11s  proposé  la  valvotoraie  pratiquée  à  travers  le 
rectoscope,  comme  moyen  curateur  de  certaines 
coprostases.  On  s’est  encore  servi  de  l’endoscope 
pour  enlever  des  polypes,  pour  cautériser  des 
hémorroïdes  situées  à  10  ou  15  centimètres  de 
l’anus,  pour  modifier  des  surfaces  ulcérées  en 
employant  des  poudres  astringentes,  des  solu¬ 
tions  de  nitrate  d’argent,  de  protargol,  de  gomé- 
nol  ou  encore  de  la  vaseline  contenant  en  sus¬ 
pension  des  médicaments  et,  en  particulier,  du 
carbonate  de  bismuth  que  j’ai  vu  employer  par 
M.  Friedel. 

J'ai  obtenu  de  véritables  améliorations  dans  la 
rectite  ulcéreuse  par  l’emploi  de  la  haute  fré¬ 
quence,  et  je  me  suis  également  servi  de  l’en¬ 
doscopie  pour  cathétériser  des  rétrécissements, 
ou  encore  pour  les  dilater  à  l’aide  de  l’électrolyse 
circulaire*;  on  évite  ainsi  le  danger  des  sondes 
introduites  à  l’aveuglette. 

Je  rappellerai,  enfin,  l’emploi  de  tubes  de  ra¬ 
dium  qui,  mis  en  place  à  l’aide  du  rectoscope, 
modifient  très  favorablement  les  lésions  ulcé¬ 
reuses  de  l’intestin  et  surtout  le  cancer.  Le  ra¬ 
dium  arrête  les  hémorragies,  diminue  les  émis¬ 
sions  glaireuses  et  calme  les  douleurs.  C’est  du 
moins  ce  que  j’ai  vu  huit  fois  sur  neuf  cancéreux 
traités  par  celte  méthode,  avec  MM.  'Wickliam 
et  Degrais  et  M.  Rubens-Duval. 

En  somme,  la  valeur  thérapeutique  de  la  rec- 
toscopie  consiste  surtout  dans  la  facilité  avec 
laquelle  elle  permet  de  mettre  intimement  en 
contact  les  agents  curateurs  et  les  lésions  que 
leur  siège  rendait  jusqu’à  présent  inaccessibles. 
Ce  n’est  là  qu’un  mérite  accessoire  de  l’endos¬ 
copie  recto-colique,  car  elle  est  avant  tout  un 
moyen  d’exploration.  Son  importance  résulte  de 
ce  fait  que  les  allections  de  la  partie  terminale 
du  gros  intestin  sont  souvent  latentes  et  que 
lorsqu’elles  se  traduisent  par  des  symptômes 
fonctionnels,  ceux-ci  varient  relativement  peu 
d’une  affection  à  l’autre.  Ici,  comme  à  l’œso¬ 
phage,  des  maladies  anatomiquement  très  dis¬ 
semblables  présentent  la  plus  grande  analogie 
dans  leurs  expressions  cliniques,  de  sorte  que 
leur  diagnostic  repose  presque  entièrement  sur 
les  renseignements  fournis  par  les  examens  ob¬ 
jectifs. 
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2“  Question.  —  Rhumatismes  chroniques. 

L’hydrothérapie  dans  les  rhumatismes  chro¬ 
niques.  —  M.  Palibois,  rapporteur.  Pour  envisager 
la  question  sous  toutes  ses  faces,  il  faudrait  passer 
en  revue  toute  l’hydrothérapie,  avec  ses  multiples 
applications  (enveloppements,  bains,  affusions,  dou¬ 
ches  chaudes  et  froides,  etc.),  mais  la  douche  peut, 
à  la  rigueur,  remplacer  tous  les  autres  modes  d’em¬ 
ploi  de  1  eau,  et,  pour  ne  pas  s’étendre  outre  mesure, 
le  rapporteur  se  bornera  à  la  seule  élude  de  sa  forme 
et  de  son  mode  d'action. 

Dans  le  traitement  des  rhumatismes  chroniques, 
il  faut  surtout  viser  à  modifier  le  terrain  et  à  relever 
l’état  général,  tout  en  traitant  les  lésions  locales.  Ce 
but  ne  peut  être  atteint  que  par  un  traitement  pro¬ 


longé,  quotidien,  et  appliqué  par  le  médecin  exclu¬ 
sivement. 

L’eau  froide  doit  être  rejetée  du  traitement;  les 
rhumatisants,  souvent  artérioscléreux,  ne  réagissent 
pas  aux  basses  températures,  et  cette  absence  de 
réaction  au  coup  de  bélier  de  la  vaso-constriction 
périphérique  peut  être  très  dangereuse.  Pas  d’eau 
tiède  non  plus;  mais  l’eau  chaude,  de  35“  à  50“  C. 
Celle-ci  agit  comme  sédative  de  la  douleur,  comme 
vaso-dilatatrice  de  la  peau,  comme  accélératrice  de 
la  nutrition.  On  l’emploie  en  enveloppements,  en 
bains  et  en  douches. 

L’enveloppement  est  surtout  utile  comme  traite- 

Le  bain  doit  son  action  à  la  grande  surface  qu'il 
impressionne  en  même  temps,  et  à  sa  thermalité.  Il 
faut  éviter  de  dépasser  38“  à  40“  C. 

La  douche  est  la  méthode  de  choix  :  douche  en  jet 
mobile,  mais  avec  pomme  d’arrosoir  et  robinet  mé¬ 
langeur,  sans  pression  dans  les  cas  où  la  poussée  de 
rhumatisme  est  récente  et  mal  éteinte,  avec  pression 
dans  les  cas  chroniques,  La  durée  de  la  douche  ne 
dépasse  pas  deux  minutes  (rubéfaction,  vaso-dila¬ 
tation  cutanée). 

Dans  certains  cas,  on  peut  employer  avec  avantage 
la  douche  tiède  et  la  douche  écossaise. 

Les  rhumatismes  chroniques  et  leur  traitement 
par  la  kinésithérapie  manuelle.  —  M.  Rosenblitb, 
rapporteur.  L  unité  ancienne  du  t  humalisme  et  de  la 
goutte  (arthritis)  brisée  par  Bâillon,  tend  h  se 
reformer  de  nos  jours,  sous  les  auspices  des  théo¬ 
ries,  soit  de  l’infection,  soit  de  la  dyecrasie  et  de 
l’uricémie.  La  notion  de  diathèse,  un  moment  dédai¬ 
gnée,  ne  doit  pas  disparaître  de  nos  préocctipations, 
pas  plus  que  celles  du  fioid.  La  thérapeutique  doit 
en  outre  envisager  également  le  symptôme  (douleur) 
et  la  lésion  anatomique  (arthrite). 

L’indication  de  la  kinésithérapie  est  justifiée  par 
son  action  mécanique  et  physiologique. 

L’indication  de  la  maladie  est  fournie  par  les 
formes  du  rhumatisme  chr.  avec  intégrité  des  os  et 
des  cartilages,  mais  avec  altérations  périarlit  ulairos, 
troubles  secrétoires  de  la  synoviale  (hydarthrose, 
arthrite  sèche),  lésions  cap.sitlaires. 

L’etlleurage  et  la  friction  s’adressent  à  la  douleur, 
aux  raideurs,  aux  adhérences  et  à  la  néo-vasculari¬ 
sation;  les  mouvements  passifs,  et  actils,  aux  adhé¬ 
rences  et  exsudats. 

Le  massage  doit  dépasser  l’articulation,  et 
atteindre  les  tendons,  les  gaines,  les  nerfs  et  les 
muscles. 

Dans  les  formes  osseuses  et  cartilagineuses,  la 
kinésithérapie  rend  encore  des  services  palliatifs. 
Ainsi  dans  la  spondylose  et  le  rhumatisme  vertébral. 

Outre  les  articulations,  le  rhumatisme  atteint  les 
muscles,  nerfs,  vaisseaux,  lymphatiques,  viscères,  et 
tissu  cellulaire  (cellulite).  Wctlervvald  englobe  ces 
manifestations  abarticulaires  du  rhumatisme  dans 
la  cellulite,  et  les  traite  par  la  malaxation  cutanée; 
Cornélius,  par  la  pression  vibrante  des  «  points 

Tous  les  auteurs  précités  sont  d’accord  sur  l’im¬ 
portance  delà  prolilération  du  tissu  conjonctif  cl  les 
lésions  nerveuses  périphériques  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence. 

Les  névralgies  rhumatismales  sont  fréquentes;  on 
a  constaté  de  la  radiculite,  et  des  fuuiculites  (Sicard). 
La  plus  fréquente  est  la  sciatique. 

Ou  peut  ranger  dans  le  rhumatisme  la  plupart  des 
troubles  de  l’appareil  digestif  indépendants  d'une 
lésion  manifeste:  cntéro-colite,  dyspepsies,  gastral¬ 
gies,  spasmes,  dilatations. 

Ici  encore,  le  massage  agit  favorablement  sur 
l’état  local  et  général  des  sujets. 

Diététique  des  rhumatismes  chroniques.  — 
M.  Laumonier  [de  Paris),  rapporteur.  11  convient  de 
séparer  des  rhumatismes  infectieux  et  toxiques,  dont 
la  diététique  est  celle  de  l’état  inleclieux  ou  toxique, 
deux  formes  mieux  individualisées  :  lu  polyaithrite 
déformante  et  le  rliumalisme  goutteux.  Ou  constate 
dans  la  polyarthrite  détonnante  : 

1“  Des  troubles  digcstiis,  dyspepsie  des  albumi¬ 
noïdes  et  fermentations  secondaires; 

2“  Diminution  des  échanges  azo  és,  de  la  toxicité 
urinaire  et  de  l’-éli  minât  ion  phosphorique  (sauf  les 
phosphates  terreux); 

3“  Augmentaûon  des  échanges  ternaires  du  quo¬ 
tient  respiratoii’c  et  de  la  veutilalion  pulmonaire; 

4“  Augmentation  de  Téliminaiiou  magnésienne  et 
calcique  et  des  phosphates  terreux; 

5“  Etal  anémique  léger  et  mononucléose  réactlou- 
I  nclle. 


1.  H.  lîi  xsAuiiK.  —  1.  Etude  clinifinc  des  métastases  ! 
inU'ytinulc.s  du  cancer  de  l’cslomac.  Importance  diognos- 
titiut!  dos  mélintascs  rcclales  ».  Bull,  il  iMvm.  de  la  Soc. 
nirtl.  des  Hôpilatix  de  Boris,  îô  Avril  1010,  et  <«  Elude 
ituulomiquc  et  rÜuiquo  des  mélastascà  intestinales  du 
ciiucer  do  I  cHtomnc  ».  fntem.  Beitrd^c  d.  KrnHhnin^ek,, 
1910,  n«;î. 


1.  Bensaudk  et  Ronnfaux.  —  B  Hétréciasement  fibreux 
du  rectum  rapidement  amélioré  par  l’élictrolyse  circu¬ 
laire.  Vérification  h  rexauien  rectoscopique  ».  La  Cli- 
//(V/Hfî,  Décembre  1908.  Annales  d’EUciiobiohgic  et  de 
liadiographie,  l**"  .lanvier  1909. 

2.  Voir  La  Presse  MMcate,  1912,  no  29,  p.  295;  n®  30, 
p.  305. 
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Le  régime  alimentaire  devra  donc  : 

1“  Combattre  les  troubles  digestifs  ; 

2“  Améliorer  la  nutrition  nerveuse; 

3“  Modifier  les  échanges  anormaux  qui  se  produi¬ 
sent  au  niveau  des  tissus  articulaires  touchés. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier  point  de  vue,  les 
uns,  avec  J.  Renault  et  Albert  Robin,  sont  partisans 
de  la  récalcification,  d’autres,  avec  Claisse,  Loeper  et 
Gouraud  et  Hirschberg,  de  la  décalcification. 

Si  l’on  soupçonne  l’insuffisance  thyroïdienne, 
essayer  pendant  quelques  jours  la  médication  thyroï" 
dienne. 

h’arthrite  du  rhumatisme  goutteux  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  l’arthrite  de  goutte  aiguë,  bien  que 
le  métabolisme  des  acides  uriques  et  oxaliques  ne 
soit  pas  parfaitement  déterminé;  il  est  justifié  d’éli¬ 
miner  de  l’alimentation  tous  les  corps  riches  en 
nucléo-albumines,  eu  corps  puriques,  en  gélatine  et  en 
acide  oxalique,  tels  que  gibiers,  abattis,  tête  de  veau, 
charcuteries,  légumineuses,  oseille,  etc.  En  boisson: 
l’eau  suffisamment  abondante  pour  éliminer  les  déchets 
mais  non  exagérée,  surtout  chez  les  hypertendus. 

La  radiothérapie  dans  les  rhumatismes  chro¬ 
niques.  —  M.  Jaugeas  (de  Paris),  rapporteur.  Le 
traitement  des  rhumatismes  chroniques  par  la  radio¬ 
thérapie  n’a  pas  été  souvent  envisagé.  Les  résultats 
obtenus  sont  cependant  suffisamment  intéressants 
pour  que  de  nouvelles  recherches  soient  entreprises. 

Dans  le  rhumatisme  chronique  simple,  on  constate 
une  action  sédative  sur  les  douleurs  et  la  modifica¬ 
tion  du  gonflement  et  de  l’ankylose.  Dans  le  rhuma¬ 
tisme  déformant,  on  note  des  succès  très  nets  à  côté 
d’insuccès  complets. 

Les  rhumatismes  blennorragiques  et  goutteux  sont 
aussi  très  favorablement  influencés.  Il  en  est  de 
même  des  rhumatismes  à  localisation  spéciale  (spon- 
dylose-talalgie).  En  somme  :  les  rayons  X  agissent 
sur  la  douleur  et  le  gonflement  articulaire  dans  les 
rhumatismes  et  la  goutte,  et  modifient  les  ankylosés 
jusqu’à  rendre  à  l’articulation  sa  mobilité  presque 
normale.  Par  contre,  l’action  des  rayons  X  dans  la 
talalgie,  eu  particulier  dans  la  talalgie  blennorragique, 
se  montre  des  plus  efficaces. 

La  radlumthérapie  dans  la  goutte  et  le  rhuma¬ 
tisme  chronique.  —  M.  Harei,  rapporteur.  Le  trai¬ 
tement  de  la  goutte  par  le  radium  repose  sur  des 
faits  expérimentaux  et  cliniques  concernant  le  méta¬ 
bolisme  de  l’acide  urique.  C’est  l’émanation  qui  sem¬ 
ble  avoir  le  rôle  actif.  On  observe  une  diminution  et 
une  cessation  des  douleurs  avec  disparition  rapide 
et  complète  de  l’acide  urique  dans  le  sang,  résultat 
que  l'on  n’obtient  avec  aucun  autre  médicament.  Dans 
le  rhumatisme  chronique,  l’action,  quoique  moins 
nette,  est  encore  Irréfutable.  Des  succès  ont  été 
obtenus  avec  des  techniques  très  variées  (appareils 

sels  collés,  injections,  ionisation). 

Les  résultats  sont  d’autant  plus  encourageants 
qu’ils  ont  été  constatés  dans  certaines  formes  à  évo¬ 
lution  et  à  durée  fort  longue  ordinairement  (rhuma¬ 
tisme  gonoccocique  aigu  et  chronique). 

L’électrothérapie  dans  les  rhumatismes  chroni¬ 
ques.  —  M.  Roques,  rapporteur.  On  peut  diviser 
les  ^humati^mes  chroniques  en  trois  groupes  : 

1“  Rhumatisme  déformant  progressif; 

2»  Rhumatisme  chronique  suite  de  rhumatisme 
aigu  ; 

3“  Rhumatisme  toxique  ou  dyscrasique. 

En  thérapeutique  locale,  l’électrothérapie  nous 
offre  de  nombreux  procédés  de  sédation  des  dou¬ 
leurs,  de  révulsion,  de  sclérolyse,  et  d’augmentation 
locale  d’activité  des  échanges.  La  galvanisation  con¬ 
tinue,  associée  ou  non  à  l'ionisation  (salicylée,  lithi- 
née,  etc.),  sera  surtout  employée.  Les  frictions  hert¬ 
ziennes  de  Patourël  semblent  extrêmement  efficaces 
contre  le  symptôme  douleur;  il  en  est  de  même  de 
la  diathermie.  L’excitation  électrique  des  muscles 
sera  utilisée  pour  prévenir  on  combattre  l’atrophie, 
corriger  les  déformations. 

La  thérapeutique  générale  variera  suivant  l’étio¬ 
logie  du  rhumatisme. 

Dans  le  rhumatisme  déformant  progressif  on 
luttera  contre  le  ralentissement  de  la  nutrition,  par 
le  bain  sinusoïdal,  la  haute  fréquence  et  surtout  la 
méthode  de  Bergnnié  à  faible  intensité.  On  emploiera 
également  la  galvanisation  le  long  du  rachis. 

Dans  les  rhumatismes  toxiques,  les  dyscrasiqnes, 
la  préférence  ira  à  la  méthode  de  Bergonié,  utilisée 
à  plus  forte  intensité  quand  les  sujets  seront,  ce  qui 
arrive  fréquemment,  des  obèses  ou  des  florides. 

Chez  les  artério-scléreux,  la  haute  fréquente  sera 
utilisée,  sous  forme  auto-conduction.  Le  lit  conden¬ 
sateur  trouvera  sou  application  contre  les  troubles 


circulatoires  des  extrémités  et  le  bain  statique  contre 
les  troubles  névropathiques. 

Thermothérapie  des  rhumatismes  chroniques.  — 
M.  Miramond  de  Laroquette  (d’Alger),  rapporteur. 
De  tout  temps,  la  chaleur  a  été  utilisée  contre  les 
symptômes  principaux  des  rhumatismes  chroniques  : 
douleur,  exsudais,  déformations.  Elle  est  employée 
sous  forme  de  bains  chauds  dans  les  stations  ther¬ 
males,  sous  forme  d’air  chaud,  de  vapeur,  de  chaleur 
lumineuse  et  enfin  de  diathermie. 

La  douleur  est  le  phénomène  le  plus  constant  et 
aussi  le  plus  régulièrement  modifié. 

La  résorption  des  exsudais  et  épanchements  est 
souvent  appréciable  après  quelques  jours,  mais  les 
déformations  et  les  impotences  régressent  plus  len¬ 
tement.  En  tout  cas,  l’effet  analgésique  est  utile 
pour  pratiquer  la  mécanolhérapie,  après  une  appli¬ 
cation  de  chaleur. 

Les  effets  de  la  chaleur  sont  dus  à  l’hyperémie 
active,  à  la  sudation  et  aussi  à  l’excitation  directe 
par  les  radiations  absorbées. 

Les  rhumatismes  goutteux  polyarticulaires  sans 
lésions  profondes  sont  ceux  qui  cèdent  le  mieux  elle 
plus  rapidement. 

Le  rhumatisme  chronique  partiel  oligo  ou  mono¬ 
articulaire  résiste  davantage  et  le  rhumatisme  défor¬ 
mant  n’est  aucunement  modifié.  Enfin,  il  existe,  sans 
que  l'on  puisse  en  déterminer  la  cause,  des  cas  rebel¬ 
les,  rares,  d’ailleurs,  où  la  thermothérapie  donne 
des  résultats  fâcheux,  inattendus  ;  ces  cas  semblent 
surtout  ressortir  du  ihumatisme  trophonévrotique. 
Dans  tous  les  cas,  il  convient  d  être  prudent  et  sur¬ 
tout  patient  ;  après  de  longues  semaines  d’effort  et 
de  patience,  on  obtiendra  parfois  des  guérisons 
inattendues. 

Radiodiagnostic  des  rhumatismes  chroniques.  — 
M.  Desternes.  La  radiographie,  en  révélant  l’état 
exact  et  de  l’articulation  et  des  extrémités  osseuses 
articulaires,  confirme  le  diagnostic  du  rhumatisme  et 
permet  d’en  différencier  les  modalités  fibreuse,  arti¬ 
culaire,  ostéo-articulaire,  osseuse. 

Dans  la  variété  d’origine  infectieuse,  elle  montre 
en  général  des  lésions  minimes  et  superficielles  ;  la 
tuberculose,  cependant,  aboutit  assez  rarement  à 
l’ankylose  avec  atrophie  osseuse  lammaire  ;  la  blen¬ 
norragie  se  caractérise  par  la  diffusion  des  lésions, 
l’étendue  de  l’atrophie  osseuse  et  la  tendance  à 
l’ankylose  ostco-plastique. 

Hydrologie  du  rhumatisme  chronique.  —  MM. 
Charles  et  Louis  Lavielle,  rapporteurs.  Le  traite¬ 
ment  thermal  sera  dirigé  contre  la  lésion  et  contre 
la  diathèse,  il  est  la  seule  thérapeutique  réellement 
efficace  des  rhumatismes  chroniques,  mais  à  ce  point 
de  vue  toutes  les  stations  ne  sont  pas  équivalentes 
et  il  importe  d’attribuer  à  chacune  ses  indications 
spéciales. 

L’auteur  étudie  successivement  les  propriétés  des 
bains  (à  3'i“,  37“,  40<j  ;  des  douches  chaudes  écos¬ 
saises,  des  douches  locales,  des  douches-massage  et 
des  douches  sous-marines  ;  des  étuves  et  bains  de 
vapeurs  ;  des  bains  de  gaz,  de  boues  et  de  sable.  Il 
divise  ensuite  la  thérapeutique  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  en  4  médications  :  tonique,  résolutive,  sédative 
et  diurétique. 

La  médication  tonique  est  réalisée  par  les  eaux 
sulfureuses  thermales.  Elles  activent  la  nutrition  et 
l’assimilation  et  se  divisent  en  sulfureuses  sodiques 
(Amélie-les-Bains,  Ax,  Barèges,  Cauterets,LesE8cal- 
des,  Eaux-Chaudes,  Luchon,  Saint-Sauveur,  le  Ver- 
net),  sulfureuses  calciques  (Aix  en  Savoie  et  Bagnols- 
les-Bains).  Il  faut  ajouter  également  les  eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques  (Bourbon-Lancy,  Bourbon-l’Archam- 
bault.  Salies,  Moutiers,  Haman-Melouan,  Greoulx, 
Bourbonne,  Luxeuil,  La  Bourboule,  La  Motte-les- 
Bains,  Balaruc). 

La  médication  résolutive  réalisée  par  les  boues 
thermales  est  applicable  surtout  aux  rhumatismes 
évoluant  vers  l’ankylose  et  les  positions  vicieuses. 
Elles  sont  utilisées  à  Balaruc,  Dun-Préchacq,  Saint- 
Amand-Barbazan). 

La  médication  sédative,  qui  semble  en  rapport 
avec  la  radio-activité,  est  particulièrement  applicable 
aux  névropathes  et  neuro-ai  thriliques.  Les  princi¬ 
pales  stations  sont  :  Unat,  Evaux,  Chaudes-Aigues, 
Bains- les- Bains,  Hammam  R’Irka  ,  Plombières, 
Royat,Néris,  Lamalou-les-Bains,  Hammam-Mcskou- 
tine. 

La  médication  diurétique  est  le  complément  néces¬ 
saire  dans  la  cure  des  rhumatismes  diathésiques, 
goutteux,  principalement.  L’auteur  termine  en  sou¬ 
haitant  que  chaque  station  évite  d’accumuler  le 
nombre  des  maladeo  tributaires  de  ses  ressources 


et  s’efforce  au  contraire  de  mettre  eu  relief  son  uni¬ 
que  caractéristique. 

La  mécanothéraple  dans  les  rhumatismes  chro¬ 
niques.  —  M.  F.  Sandoz,  rapporteur.  La  mécano- 
thérapie  rend  les  plus  grands  services  dans  toutes 
les  formes  de  rhumatisme  chronique,  mais  ce  sont 
tout  spécialement  les  manifestations  articulaires  du 
rhumatisme  qui  bénéficient  de  son  action. 

La  mobilisation  mécanique  passive  et  active  est 
celle  qui  répond  le  mieux  aux  indications  du  traite¬ 
ment  kinésique  des  raideurs  articulaires,  surtout  s’il 
s’agit  d’arthrites  ankylosantes  anciennes  très  résis¬ 
tantes,  car,  au  point  de  vue  pratique,  elle  offre  des 
avantages  qui  ne  peuvent  être  obtenus  en  même  degré 
et  d’une  manière  aussi  complète  parla  mobilisation 
manuelle. 

Séances  progressives  et  prolongées,  précision  du 
dosage,  régularité,  mouvements  propres  aux  appa¬ 
reils  ne  pouvant  être  reproduits  manuellement,  prin¬ 
cipalement  ceux  des  apparels  activo-passifs,  utilisa¬ 
tion  des  vibrations,  trépidations,  oscillations  méca¬ 
niques,  participation  du  psychisme  et  de  la  volonté  : 
tels  sont  les  facteurs  qui  permettent  de  considérer 
la  mécanothéraple  comme  un  perfectionnement  de  la 
kinésithérapie  manuelle. 

La  mécanothéraple  est  une  médication  essentielle¬ 
ment  fonctionnelle  ;  elle  vise  à  rendre  peu  à  peu  à 
un  membre  ankylosé  ses  fonctious  normales  en  le 
soumettant  à  une  série  de  mouvements  méthodiques 
progressifs  qui  permettent,  en  la  développant,  d’ap¬ 
précier  sa  capacité  fonctionnelle. 

—  M.  Wetterwald.  M.  Rosenblith  met  en  cause 
la  cellulite.  Il  existe  une  sensibilité  dermique  et  une 
sensibilité  profonde  ;  la  sensibilité  dermique  n’est 
que  la  projection  sur  la  peau  de  cette  sensibilité 
profonde.  La  sensibilité  musculaire  n’est  jamais  in¬ 
dépendante  de  la  sensibilité  cutanée.  La  myosite,  ou 
noyau  musculaire  des  Suédois,  n’est  autre  que  la  ré¬ 
traction  musculaire  due  au  contact  des  doigts.  Quand 
M.  Roques  parle  de  l’action  eutrophique  provoquée 
par  l’électricité  des  muscles  para-articulaires,  elle 
est  imputable  à  l’action  sur  les  téguments  cutanés. 

—  M.  Kouindjy.  L’hydrothérapie  a  été  néfaste  à 
certains  rhumatisants  chroniques.  Dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique,  un  élément  joue  un  rôle  capital, 
c'est  l’atrophie  musculaire  qui  amène  les  déforma¬ 
tions  articulaires.  Toute  articulation  est  solidaire  de 
deux  groupes  musculaires  :  le  groupe  fléchisseur 
et  le  groupe  extenseur,  qui  sont,  l’un  dans  l’by- 
pothénie  et  l’autre  en  hypertonie.  11  faut  traiter  le 
groupe  qui  est  en  hypoihénie;  le  moyen  thérapeu¬ 
tique  de  choix,  c’est  le  massage  manuel  supérieur  à 
tout  quand  il  y  a  douleur.  Quand  la  douleur  a  dis¬ 
paru,  on  peut  faire  de  la  mécanolhérapie. 

—  M.  Roques.  L’action  sur  la  peau  est  réelle, 
mais  l’action  sur  les  muscles  l'est  aussi.  L’une  n’ex¬ 
clut  pas  l’autre.  Si  l’on  peut  constater  des  contrac¬ 
tions  vaso-motrices  de  la  peau,  à  la  suite  des  ma¬ 
nœuvres  de  M.  Wetterwald,  on  constate  aussi  que 
l’excitation  électrique  fait  contracter  les  muscles;  il 
y  a  doue  une  série  d’actions  sur  la  circulation  ,  la 
trophicité,  etc.,  qui  semblent  résulter  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire.  La  thérapeutique  de  M.  Welter- 
wald  et  l’électrothérapie  ne  peuvent  donc  que  s’allier 
d’une  façon  heureuse. 

— ;  M.  Danjou  insiste  absolument  sur  la  diété¬ 
tique  indispensable  dans  le  traitement  rationnel  du 
rhumatisme. 

—  M.  de  Munther.  On  a  beaucoup  parlé  de  iher- 
moihérapie  sans  parler  des  doses.  M.  Miramond  de 
Laroquette  a  effleuré  la  question  sans  insister  ;  son 
expérience  personnelle  lui  apprend  que  dans  le  trai¬ 
tement  du  rhumatisme  chronique  il  y  aurait  lieu  sur¬ 
tout  de  se  servir  de  température  assez  basse.  Dans 
la  discussion  générale,  on  se  montre  plutôt  pessi¬ 
miste  dans  le  traitement  du  rhumatisme  chronique. 
11  a  obtenu,  lui,  des  résultats  avec  du  massage  ma¬ 
nuel,  et  la  mobilisation  dans  le  rhumatisme  gonococ¬ 
cique  par  la  diathermie.  Il  y  aurait  lieu  de  détermi¬ 
ner  les  cas  où  chacun  de  ces  agents  serait  nécessaire. 
M.  Kouindjy  parle  du  massage  des  muscles  en  hypo- 

Toutes  les  manœuvres  de  massage  ne  sent  pas 
excitantes,  certaines  sont  antispasmodiques  cl  des 
muscles  contracturés  en  bénéficient. 

Les  agents  physiques  dans  les  rhumatismes 
chroniques.  Complexité  des  differentes  formes  de 
rhumatisme  chronique.  —  M.  Deschamps.  Il  faut 
les  traiter  quand  il  n'y  a  qu’une  ou  deux  articulations 
prises.  Le  rhumatisme  a  souvent  pour  point  de  dé¬ 
part  le  ventre,  qui  est  douloureux;  il  ne  s’agit  pas 
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toujours  de  coustipation,  mais  souveut  de  diarrhée. 
Le  traitemeut  qui  peut  enrayer  cetle  maladie,  c’est  un 
régime,  le  régime  végéiarien,  le  bouillon  de  légumes. 
C’est  le  traiiement  du  ventre.  Mais  le  traitement 
essentiel  semble  la  balnéation.  L’eau  chaude  a  ses 
indications,  l’eau  froide  également.  Le  bain  froid 
donnera  nne  recrudescence  de  douleurs  :  aussi,  tant 
que  le  traitement  du  ventre  ne  sera  pas  terminé, 
bains  chauds  de  10  à  40  minutes. 

Quand  la  désinfection  du  ventre  est  faite,  bain 
progressivement  refroidi  jusqu’il  une  température  de 
26“.  La  malade  maigrit  et  si  l’articulation  n’est  pas 
trop  malade,  on  peut  obtenir  un  résultat. 

--  M.  Gaignerot  parle  des  bains  de  chaleur  obs¬ 
cure  et  de  chaleur  lumineuse  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  chronique. 

—  M.  Libotte  conseille  de  faire  un  traitement 
général  et  d'y  adjoindre  un  traitement  local  élec¬ 
trique.  Il  rapporte  plusieurs  cas  qu’il  a  traités  par 
des  applications  électriques  diverses  :  courant  galva¬ 
nique  rythmé  et  renversé,  lit  condensateur,  appli¬ 
cations  locales  de  haute  fréquence.  Presque  toujours 
une  grande  amélioration,  au  point  que  les  malades 
ont  pu  reprendre  leurs  occupations  habituelles. 

Cure  de  chaleur  pour  les  rhumatisants  et  les 
goutteux  anémiques.  — -  M.  Dausset.  Les  anémi¬ 
ques  ont  besoin  de  chaleur,  de  «  surcliaufFage  »;  tous 
les  moyens  sont  d'ailleurs  utiles  :  bains  solaires, 
bains  chauds,  progressivement  refroidis,  bains  lu- 
mineuc,  bains  d’air  chaud. 

L'auteur  fait  le  demi-bain  d’air  chaud  et  le  bain  de 
lumière  général  à  ventilation,  sans  rechercher  la  su¬ 
dation.  L'état  général  s’améliore  rapidement,  les 
malades  n'ont  plus  froid,  les  lésions  goutteuses  et 
rhumatismales  s'amendent  d’une  façon  remarquable. 

(A  suivre.)  Deliierm  et  Laquebuiére. 


XI«  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D’ORTHOPÉDIE 

BERLIN,  8-9  Avril  1912 
Présidence  du  Professeur  Gocht  (de  Hall). 


Le  Xl“  Congrès  allemand  d'Orthopédie  a  témoigné 
de  façon  particulièrement  manifeste  les  progrès  con¬ 
sidérables  réalisés  en  Allemagne  dans  ce  domaine  de 
la  chirurgie.  De  plus  en  plus,  l’orthopédie  s’affirme 
comme  une  spécialité  indépendante  de  la  chirurgie 
générale  au  même  titre  que  1  oto-rhino-laryngologie, 
la  gynécologie  et  l  urologie.  Les  Universités  alle¬ 
mandes  créent  des  chaires  de  clinique  orthopédique, 
les  hôpitaux  établissent  des  policliniques  et  des  ser- 
services  orthopédiques  séparés  des  salles  de  chi¬ 
rurgie. 

Aussi  voyons-nous  le  nombre  des  membres  de  la 
Société  dépasser  déjà  450  et  le  nombre  des  commu¬ 
nications  présentées  au  Congrès  s’élever  à  plus  de  60. 


La  principale  question  mise  à  l’ordre  du  jour  était 
la  Paralysie  infantile. 

—  M.  Paul  Krause  [de  Boon)  rapporteur,  a  étudié 
la  symptomaio  ogie,  la  pachogénie,  1  étiologie  et  le 
traitement  de  la  paralysie  infantile  aiguë  épidé¬ 
mique,  comme  il  convient  actuellement  d  appeler 
cetie  alfeetion. 

Il  a  eu  1  occasion  d’observer  lui-même  un  grand 
nombre  de  cas  lors  de  l’épidémie  qui  a  i-évi  1  an  der¬ 
nier  dans  les  Provinces  rhénanes  et  en  Wcsphalle,  et 
il  ajoute  à  ses  documents  personnels  ceux  publiés 
par  les  médecins  anglais,  américains,  français,  nor¬ 
végiens  et  suédois. 

La  première  preuve  de  la  nature  épidémique  de 
cette  alfeetion  résulte  du  nombre  exiraordinsirement 
grand  de  cas  observés  depuis  dix  ans,  alors  qu’anté- 
rieurement  il  n'en  était  que  rarement  fait  mention. 

En  1905,  on  en  constate  nne  première  explosion 
épi  lémique  en  Suède  ;  en  1906,  on  en  signale  prés  de 
2.800  cas  à  New-York  et  dans  les  environs  ;  en  1909, 
environ  1.800  enianls  sont  atteints  en  Westphalie  et 
dans  lesP.ovinces  rhénanes,  et  Netier  relate  une  cen¬ 
taine  de  cas  à  Paris;  en  1911,  Stockholm  offre  un 
foyer  de  plusieurs  centaines  de  cas  avec  un  pourcen¬ 
tage  inusité  d’adultes.  En  somme,  depuis  moins  de 
dix  ans,  cette  maladie,  antérieurement  assev  rare,  a 
frappé  plus  de  20.000  sujets. 


Une  autre  présomption  en  faveur  de  l’origine  in¬ 
fectieuse  de  la  maladie  rétulle  de  sa  localitation  à 
certaii.s  centres  d'où  elle  rayonne  manifestement  au 
cours  des  épidémies. 

En6n,  on  a  pu  la  transmettre  aux  animaux.  L’agent 
microbien  n’a  pu  être  isolé  jusqu’à  présent;  mais 
différents  auteurs  (Marx,  Meineke,  Krause)  ont 
réussi  à  inoculer  des  singes  et  même  des  lapins  avec 
du  virus  prélevé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
le  sang,  la  rate,  le  foie,  l’intestin  des  sujets  infectés. 
Il  est  probable,  d’après  Krause,  qu’il  s’agit  d’un  virus 
analogue  à  celui  de  la  rage. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  convient  de  signaler 
que  ni  le  lait,  ni  l'eau,  ni  la  viande,  ni  les  fruits  crus 
ne  semblent  jouer  un  rôle  dans  la  transmission,  les 
nourrissons  élevés  au  sein  eux-mêmes  étant  fréquem¬ 
ment  atteints.  La  porte  d’entrée  semble  se  trouver 
dans  le  tube  digestif  et  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures.  Toutes  les  recherches  faites  sur  des  in¬ 
sectes,  comme  agents  de  contagion  (mouches,  guêpes, 
puces)  sont  restées  Infructueuses,  maie  on  a  fréquem¬ 
ment  signalé  une  coïncidence  curieuse  entre  les  épi¬ 
démies  et  une  grande  mortalité  parmi  les  animaux 
domestiques,  surtout  les  lapins,  les  poules  et  les 

L’affection  frappe  surtout  des  enfants  de  1  à  3  ans, 
mais  on  peut  la  rencontrer  aussi  chez  des  bébés  de 
3  semaines  et  chez  des  adultes. 

Presque  toutes  les  épidémies  sont  survenues  vers 
la  fin  de  l'été  et  au  commencement  de  l’automne  et 
ont  atteint  indifféremment  les  deux  sexes. 

Le  pronostic  doit  être  considéré  comme  moins 
grave  qu’on  le  croyait  précédemment  ;  il  existe  en 
effet  environ  20  pour  100  de  cas  qui  guérissent  sans 
laisser  subsister  aucune  séquelle  au  moins  immé¬ 
diate  ;  il  est  possible  que  plus  tard  ces  enfants  soient 
prédisposés  à  des  scléroses  médullaires,  mais  c’est 
là  une  simple  hypolhèse.  La  mortalité  immédiate 
oscille  entre  5  pour  100  (épidémie  de  New-York)  et 
16  pour  100  (Suède)  ;  en  Allemagne,  elle  a  été  de 
12,5  pour  100,  comme  le  montre  la  statistique  sui¬ 
vante  : 

Cas  de  paralysie  infantile  aiguë  épidémique 
observés  en  Allemagne  en  iflOO. 


WESTPHALIE 

District  de  Minden .  32 

—  de  Munster .  100 

—  d’Arnberg .  248 
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District  de  Düsseldorf. .  137 

—  de  Cologne .  72 

—  d  Aix-la-Chapelle .  19 

—  de  Coblence .  17 

—  de  Trêves .  8 
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Total  des  cas  observés  :  633. 

Total  des  décès  :  78,  soit  environ  12,3  pour  100. 

Dans  les  60-70  pour  100  de  cas  autres,  il  persiste 
des  paralysies  plus  ou  moins  étendues. 

L’anafOHio  pathologie  de  l'affection  est  encore  dis¬ 
cutée,  mais  il  est  bien  certain  que  l’ancien  type  de  la 
poliomyélite  antérieure  doit  être  abandonné. 

On  trouve  en  effet  des  foyers  inflammatoires  dis¬ 
séminés  dans  les  cornes  autérieures  de  la  moelle, 
dans  la  substance  blanche,  dans  les  enveloppes  sé¬ 
reuses  de  la  moelle,  dans  les  cellules  gauglionnsires 
du  bulbe  et  des  noyaux  de  la  base  du  cerveau.  Au¬ 
tour  de  ces  foyers  inflammatoires  existe  une  zone 
d  oedème  plus  ou  moins  considérable,  qui  paraît  être 
la  cause  des  paralysies  survenant  si  brusquement  et 
rétrocédant  en  grande  partie  avec  une  rapidité  sou¬ 
vent  si  déconcertante.  On  trouve  enfin  des  lésions 
infectieuses  dans  les  plaques  de  Peyer  de  l’intestin, 
daus  la  rate  et  dans  le  fuie. 

Les  lésions  de  sclérose  et  de  rétraction  décrites 
par  Prévost  dans  les  cornes  antérieures  ne  survien¬ 
nent  que  secondairement. 

La  symptomatologie  telle  que  nous  avons  appris  à  la 
connaître  par  les  recentes  épidémies  est  aussi  très 
différentes  des  notions  classiques.  Krause  propose 
de  diviser  la  maladie  en  quatre  périodes,  indépen¬ 
damment  de  l’incubation,  qui  semble  être  de  huit-dix 
jours  :  1»  période  fébrile;  2»  péiiode  paralytique  ; 
3»  période  de  rétrocession;  4“  période  des  paralysies 
détiuitives. 

La  période  fébrile  dure  généralement  deux  on 
trois  joura,  rarement  huit;  1  hyperihermie  est  mo¬ 
dérée  (38»  à  39»)  et  s’accompagne  souvent  d’une 
accélération  considérable  de  la  respiration  au  point 


de  simuler  une  broncho-pneumonie  dont  les  signes 
loraux  font  défaut;  celte  dyspnée  p'  ut  devenir  exces¬ 
sive  et  conduire  à  la  mort  par  intoxication  bulbaire 
sans  qu’il  existe  à  l’autopsie  de  lésions  pulmonaires. 
Krause  signale  aussi  une  hyperhydrose  marquée,  de 
l’hyperesthésie  de  la  colonne  lombaire  et  de  la  nuque, 
de  la  sialorrhée,  des  troubles  gastro-intestinaux 
(constipation  dans  les  2/3  des  cas,  diarrhée  dans 
1/3  des  cas). 

Presque  toujours  il  a  observé  de  la  leucopénie, 
parfois  de  l’herpès  labial,  des  exanthèmes  cutanés, 
ou  des  angines  qui  prêtent  à  confusion.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  a  toujours  été  trouvé  sous  une 
pression  exagérée,  limpide. 

Cette  première  période,  qui  passait  naguère  ina¬ 
perçue,  est  d’autant  plus  intéressante  quelle  a 
permis,  dans  les  épidémies,  de  déterminer  l’exis¬ 
tence  de  cas  frustes  où  ces  symptômes  sont  suivis 
d  une  paralysie  flasque,  sans  convulsions,  étendue  à 
un  bras  ou  à  une  jambe,  et  qui  rétrocède  complè¬ 
tement. 

Il  convient  encore  de  mentionner  que  souvent,  dans 
l’entourage  des  enfants  atteints,  on  a  noté  des  cas  de 
diarrhée  banale. 

Les  trois  autres  stades  de  la  maladie  sont  trop 
bien  connus  pour  nous  y  arrêter. 

A  côté  de  la  forme  abortive,  Krause  signale  une 
forme  bulbaire  amenant  la  mort  rapide  dans  les  pre¬ 
miers  jours  sous  le  taux  diagnostic  de  broncho- 
pueumonie  a'guë  et  une  lorme  de  méningite  séreuse 
aiguë  qu’il  a  vue  guérir  deux  fols  par  ponction  lom¬ 
baire. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  bien  que  la  con¬ 
tagion  d’homme  à  homme  ne  soit  pas  démontrée, 
Krause  conseille  d’isoler  les  entants  dès  le  début  de 
l’affection. 

Le  traitement  doit  surtout  procurer  h  l’enfant  le 
repos  le  plus  complet  possible  et  à  ce  point  de  vue 
les  bains  doivent  être  rejetés.  Il  n’existe  pas  actuel¬ 
lement  de  médicament  spécifique  et  seuls  les  cal¬ 
mants  habituels,  la  chaleur  et  la  ponction  lombaire 
rendront  quelque  service. 

—  M.  Fritz  Lange  (de  Munich),  co-rapporteur, 
s’est  occupé  spécialement  du  Traitement  de  la  para¬ 
lysie  infantile.  Dans  la  période  aiguë  de  lallection, 
il  insiste  également  sur  la  néeessité  du  repos  le  plus 
complet  possible  et,  comme  la  rachialgie  est  souvent 
très  vive,  il  propose  de  placer  les  malades  dans  un 
appareil  plâtré  pour  immobiliser  entièrement  le 

Dans  la  période  de  régression  il  faut  régénérer  les 
muscles  paralysés  par  des  courants  électriques  et 
des  massages  prudents;  pas  de  frictions  trop  vio¬ 
lentes  qui  risquent  d  atrophier  davantage  les 
muscles  lésés,  pas  d’appareils  plâtrés,  pas  d  appareils 
de  Hessiug;  on  évitera  les  contractures  par  des 
gouttières  très  légères  la  nuit  et  de  simples  semelles 
le  jour. 

Un  an  après  l’explosion  de  la  maladie,  on  peut 
considérer  les  paralysies  subsistantes  comme  défini¬ 
tives  et  alors  seulement  on  interviendra  active- 

Les  contractures  seront  combattues  par  ténotomies 
et  redressements.  Les  paralysies,  pour  lesquelles  la 
méthode  de  choix  serait  la  neuroplastie,  ne  con¬ 
viennent  guère,  semhle-t-il,  en  pratique  quand  elles 
sont  d'oiigine  polymyélitique  ;  en  tout  cas,  cette 
question  n’est  pas  encore  résolue  et  les  tentatives 
de  Spiizy  n’ont  pas  trouvé  d'échos. 

Pour  les  transplantations  tendineuses,  le  moment 
le  meilleur  parait  être  la  4»  année. 

Lange  donne  la  prélérence  à  la  transplantation 
périostale,  qu’il  considère  comme  plus  solide  que  la 
suture  tendino-tendineuse.  Lorsque  le  tendon  n’a 
pas  la  longueur  voulue,  il  snifit  d’implanter  des  fils 
de  soie,  comme  Lange  l’a  fait  avec  succès  dans  plus 
de  1.000  cas.  Ces  fils  ne  sont  pas  éliminés  s'ils 
sont  bouillis  dans  une  solution  à  1  pour  1000  d  oxy- 
cyanuro  et  paraffinés  et  si  l’asepsie  est  pariaite;  ils 
ne  provoquent  pas  non  plus  de  coniraclure  secondaire 
comme  certains  chirurgiens  en  ont  exprimé  la 
crainte. 

—  M.  O.  Vulpias  (Heidelberg)  expose  les  ré¬ 
sultats  de  ses  opérations  de  suture  tendineuse,  ses 
indications  et  sa  technique.  Si,  eu  general,  la 
méthode  s  est  acquis  uue  grande  sympalhie,  il  reste 
encore  certains  points  à  préciser.  Tout  d’abord  se 
pose  la  question  :  combien  de  temps  après  la  para¬ 
lysie  infantile  faut-il  recourir  à  la  transplanta¬ 
tion  ? 

Il  faut  attendre  au  moins  un  an,  parce  qu'alors  le 
muscle  paralysé  est  définitivement  perdu;  on  ne 
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temporisera  pas  davantage  parce  que  la  contracture 
devient  alors  menaçante,  mais  il  n’ezibte  pas  de 
limite  maxima,  car  Vulpius  a  réussi  des  transplan¬ 
tations  même  après  30  ans. 

Uue  deuxième  question  concerne  les  indications 
relatives  de  1  arthrodèse  et  de  la  transplantation. 
Les  paralysies  totales  nécessitent  l'arthrodèse,  les 
paralysies  bien  limitées  exigent  1«  transplantation. 
Mais  entre  ces  deux  extrêmes  il  existe  toute  une 
série  de  cas  intermédiaires  où  interviennent  les  pré¬ 
férences  spéciales  du  chirurgien,  les  conditions 
sociales  du  sujet  et  de  localisation  des  paraplégies. 
Pour  l’épaule,  Vulpius  recommande  l’arthrodèse, 
pour  le  coude  la  transplantation,  pour  le  poignrt  la 
fixation  tendiaeuse,  pour  le  genou  la  transplantation, 
pour  le  cou-de-pied  l'arthrodèse  dans  la  pratique 
hospitalière. 

Au  point  de  vue  technique,  Vulpius  rappelle  qu’il  a 
établi  dans  son  livre  de  «  Technique  opératoire  ortho¬ 
pédique  »,  toute  une  série  de  plans  opératoires  typi¬ 
ques.  Il  préfère  l’implantation  tendiuo-tendineuse  et 
ne  se  sert  qu’exceptioonellt  ment  de  la  fixation  périos- 
tale,  pour  remplacer  le  quadriceps  et  le  péronier  anté¬ 
rieur.  Des  mitliers  de  cas  ont  établi  l’excellence  de 
la  méihode.  L’implantation  de  fils  de  soie,  telle  que 
la  pratique  Lange,  doit  être  rejetée,  de  même  que  la 
proposition  laite  par  ce  chirurgien  de  placer  les  ten¬ 
dons  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Vulpius 
insiste  enfin  sur  1  importance  du  traitement  post¬ 
opératoire  qui  souvent  n’est  pas  praliq'  é  avec  suifi- 
samment  de  soins.  L’ébullliion  de  la  soie  dans  l'oxy- 
oyaoure  ne  la  rend  pas  meilleure  que  Tëbuliiiion  dans 
le  sublimé. 

—  M.  Stoffel  (de  Mannheim)  montre,  à  l’aide  de 
nombreuses  projections  lumineuses  et  de  très  belles 
préparations  macroscopiques  et  microscopiques  que 
les  troncs  des  nerfs  périphériques  peuvent  être  dé¬ 
composés  en  une  série  de  rameaux  innervant  chaque 
territoire  musculaire.  Les  observations  de  Sioffel 
ayant  été  publiées  dans  La  Presse  Médicale  du 
30  Mars  1912,  n°  2C,  p.  257,  il  me  paraît  superflu  de 
les  reproduire  ici.  Je  signalerai  seulement  que  les 
préparations  de  Stoifel  sont  obtenues  en  plongeant 
les  tissus  après  ablation  de  la  peau  dans  un  bain  de 
formaline  à  10  pour  100,  puis,  après  lavage,  dans  du 
liquide  de  Kaiserlintk  ou  du  chromale  de  potasse 
à  5  pour  100;  ces  manipulations  ont  pour  effet  de 
durcir  les  troncs  nerveux  tout  en  macérant  le  tissu 
cellulaire,  de  sorte  qu’il  devient  relativement  facile 
de  disséquer  les  rameaux  nerveux  simplement  à  l’aide 
d’une  pincette. 

La  section  opératoire  partielle  ou  totale  des 
rameaux  nerveux  innervant  les  muscles  contracturés, 
en  Lisant  cesser  le  spasme  amène  la  guérison  rapide 
dans  les  mêmes  conditions  et  avec  moins  de  danger 
que  par  la  radicotomie  de  Fôrster. 

—  M.  Stein  (de  Wiesbaden)  montre  que  les 
recherches  anatomiques  de  StoHel  peuvent  être  uti¬ 
lisées  pour  pratiquer  des  Autoplasties  nerveuses 
avec  plus  de  précision  que  par  le  passé.  S  il  est  pos¬ 
sible  de  déterminer  dans  un  nert  sain  la  portion  la 
moins  importante  et  de  l’implanter  dans  les  rameaux 
correspondant  à  un  territoire  musculaire  paralysé, 
on  aura  beaucoup  plus  de  chance  de  succès  que  par 
les  greffes  de  Spiizy,  où  tout  est  laissé  au  hasard. 
Les  conditious  seront  encore  me  Heures  s’il  s’agit 
d'une  contiacture  spasmodique  cù  Ion  poiii  ra  all'ai- 
blir  le  muscle  spasiiqtie  et  renforcer  d’autant  le 
muscle  antagoniste  paralysé.  L’application  de  ces 
principes  à  uue  contracture  spastique  du  radial  a 
donné  à  Stein  un  excellent  résultat. 

—  M.  Adolphe  Lorenz  (de  Vienne)  étudie  les  in¬ 
dications  de  1  Arthrodèse  qui  dépendent  de  Tâge  du 
sujet,  de  l’articulation  envisagée  et  des  goûts  du 
chirurgien.  Lorsqu’on  se  décide  k  faire  l’arthrodèse, 
il  faut  être  bien  convaincu  qu’il  faut  obtenir  une  con¬ 
solidation  osseuse  absolue;  comme  celle-ci  est  diffi¬ 
cile  à  réaliser  chez  de  jeunes  enfants,  il  faut,  ou  bien 
recourir  à  des  méthodes  très  compliquées  comme 
celle  de  Biesalsky,  ou  bien  différer  1  intervention 
jusqu’à  18  ans. 

Un  point  capital  sur  lequel  il  faudrait  d’ailleurs 
s'entendre,  c’est  de  savoir  si  une  articulation  saiue, 
mobile  et  indolore,  mais  paralysée,  vaut  plus  ou 
moins  qu’une  articulation  immobilisée.  Cela  peut 
dépendre  du  métier  du  sujet  :  ainsi,  pour  un  tailleur 
ou  un  horloger,  une  aikylose  du  genou  seiait  très 
préjudiciable.  A  la  hauche,  l’arthrodèce  n’est  jamais 
indiquée,  non  plus  qu’au  genou  ni  au  coude.  Au  pied, 
la  téuodëse  vaut  mieux,  mais  l’arihrodèse  peut  ê.re 
indiquée  chez  les  indigents.  Au  poignet,  elle  rendra 
quelquefois  service  pour  permettre  le  redressement 


de  la  main,  mais  sa  seule  vraie  indication  c’est  l’arli- 
culaiiou  de  1  épaule,  OÙ  elle  est  supérieure  à  toute 
autre  méihode. 

—  M.  W.  SchuUbess  (de  Zurich)  démontre  le 
résulial  obtenu  chez  trois  sujets  opérés  pour  Pied 
creux  paralytique. 

Le  premier  cas  concerne  une  fillette  de  12  ans, 
atteinte  à  l'âge  de  4  ans  1/2  de  paralysie  infantile. 
Paralysies  étendues  des  deux  membres  inférieurs. 
Léger  pied  creux  à  gauche  tendant  au  talus.  Opéra¬ 
tion  le  9  Décembre  1911.  Les  deux  péroniers  sont 
détachés  et  implantés  sur  le  tendon  d  Achille. 
L’exlenspur  du  gros  ort<  il  est  reculé  vers  la  plante 
du  pied,  passé  k  travers  l’abducteur  du  gros  orteil 
et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil  et  suturé  au 
long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
19  ans  déjà  traité  par  ostéocla-ie  pour  pied  creux  à 
1  âge  de  6  ans.  Le  7  Octobre  1911,  Schulihess  prati¬ 
qua  l’opération  suivante  :  délai  bernent  do  tendon  du 
long  extenseur  du  gros  orteil,  qui  fut  passé  à  travers 
l’abducteur  et  suturé  au  long  fléchisseur  du  gros 
orteil.  Le  tibial  postérieur  fut  ensuite  sectionné  au- 
dessus  du  ligament  et  fixé  au  tendon  d’Achille. 

Le  troisième  opéré  est  un  garçon  de  14  ans  atteint 
probablement  de  paralysie  inlantile  et  qui  avait  subi 
un  redressement  en  Mat  191 1.  Le  1''’  Septembre  1911, 
S  hnlihess  lui  fit  un-t  transplantatiou  ;  suture  du 
loi  g  péronier  au  boid  interne  du  tendon  d  Ai  bille; 
le  court  péronier  est  fixé  au  tibial  antérieur  ;  le  long 
extenseur  du  gros  orteil  désinséré  est  passé  à  travers 
1  abducteur  et  fixé  à  l’aponévrose  plantaire. 

Schulihess  désigne  sous  le  nom  de  pied  creux  la  dé¬ 
formation  qui  consiste  dans  une  augmentation  de  la 
concavité  plantaire,  soit  en  dedans,  soit  sur  toute  son 
étendue.  Presque  toujours  il  existe  en  même  temps 
du  varus,  du  valgus,  de  l’équinisme  ou  du  talus. 
Généralement,  il  existe  en  même  temps  des  orteils  en 
marteau. 

Un  des  principaux  facteurs  dans  la  production  de 
cette  lésion,  c’est  la  faiblesse  des  muscles  du  mollet 
plus  ou  moins  associée  à  une  faiblesse  des  petits 
muscles  du  pied.  La  prédominance  de  l’un  de  c«  s  'ac¬ 
teurs  amène  les  diflerents  types  de  pied  creux.  Le 
traitement  consiste  avant  tout  dans  le  redressement, 
qui  parfois  suffit  à  lui  seul.  Parfois,  il  fauty  associer 
des  transplantations  comme  dans  les  trois  cas  précé¬ 
demment  signalés, 

—  M.  Spitzy  (de  Graz)  rappelle  que,  si  l’excita¬ 
bilité  électrique  du  nerf  correspondant  au  muscle 
frappé  de  paralysie  infantile  tombe  à  un  tiers  de  la 
normale  la  dégénérescence  progressiveest  latale;  il  faut 
alors  intervenir  sans  plus  tarder  et  pratiquer  la  neuro¬ 
plastie.  Dans  des  cas  de  paralysie  du  delto’ide,  il  a 
plusieurs  fois  rendu  aux  enfants  la  possibilité  d’éle¬ 
ver  le  bras  en  Iracturantl  humérus  et  en  faisant  tourner 
le  fragment  inférieur  en  dehors;  après  guérison,  le 
pectoral  dont  l’insertion  est  aussi  reportée  en  de  hors 
assure  les  fonctions  du  delto’ide  atrophié.  Souvent, 
dans  ces  cas,  la  capsule  articulaire  de  l’humérus  est 
fortement  relâchée  et  il  est  bon  de  la  suturer  aux 
fibres  du  pectoral  pour  éviter  des  luxations  récidi¬ 
vantes. 

—  M.O.  'Vulpius  (de  H-ilelberg)  ex  pose  l’état  actuel 
de  la  questiou  des  Opérations  tenaineuses  et  ner¬ 
veuses  dans  les  paralysies  spastiques.  Après  un 
apeiçu  des  consideratioua  neurulugiqiies  sur  l’es¬ 
sence  même  des  paralysies  spa  tiques,  il  examine  les 
services  que  chaque  groupe  d’interventions  est  ca¬ 
pable  de  rendre. 

La  section  d’un  tendon  corrige  d’abord  la  diffor¬ 
mité,  qu’elle  soit  due  à  un  spasme  ou  à  des  troubles 
nutritifs;  elle  fuit  ensuite  cesserl  irritation  sensitive 
due  à  la  tension  du  tendon,  dont  la  contracture  amène 
continuellement  des  excitations  motrices  vers  les 
cordons  antérieurs;  enfin,  elle  facilite  le  travail  des 
muscles  antagonistes  eu  afiaiblissant  le  muscle  con¬ 
tracturé.  Dans  certains  cas,  la  ténotomie  sera  com¬ 
plétée  par  un  raccourcissement  tendineux  ou  une 
trausplantalion. 

La  radicotomie  imaginée  par  Fôrster  diminue  la 
quantité  des  excitations  sensitives  amenées  aux 
cellules  des  cornes  antérieures  avec  plus  d’intensité 
que  par  les  ténotomies.  Mais  elle  u’utiénue  pas  les 
rétractions  trophiques,  ce  qui  explique  la  nécessité 
fréquente  d  opérations  tendineuses  secondaires  et 
l’importance  d’un  traitcmei  t  orthopédique  post¬ 
opératoire  prolongé  et  minutieux,  bpiizy  a  proposé 
d’agir  sur  le  nerf  péiipherique  eu  pratiquant  la  greffe 
de  lambeaux  nerveux  sains  sur  le  nerf  lésé  :  cette 
opération  amène  certainement  une  diminution  du 
spasme  dans  le  muscle  contracturé,  maie  il  n’est  pas 


encore  bien  démontré  qu’elle  ait  le  pouvoir  de  régé¬ 
nérer  le  muscle  paialysê. 

Récemment,  Stoffel  a  proposé  de  sectionner  tout  ou 
partie  des  filaments  nerveux  qui  se  rendent  au  mus¬ 
cle  contracturé:  cette  interventions  l’inconvénient  de 
léser  gravement  le  muscle  et  de  ne  pas  combattre  la 
rétraction  trophique.  De  plus, 'Vulpius  a  pu  constater, 
en  réexaminant  les  opérés  de  Stoffel,  que  tous  les  ras 
de  résections  nerveuses  parfii  lies  ont  récidivé. 

11  faut  donc  admettre  actuellement  qu'il  n’existe  de 
concurrence  réelle  qu’entre  la  ténotomie  et  l’opération 
de  Fôrster.  Le  choix  entre  ces  deux  procédés  doit 
être  basé  sur  leur  gravité  et  sur  les  résultats  qu’on 
peut  en  obtenir.  Or,  il  n’est  pas  douteux  que  la  mor¬ 
talité  de  la  radicotomie  est  beaucoup  supérieure  à 
celle  de  la  ténotomie,  et  souvent  elle  nécessite  des 
ténotomies  complémeutaires.  Aussi  Vulpius  recom¬ 
mande  de  recourir  d’abord  à  la  ténoplastie  et  de  ne 
s’adresser  à  la  radicotomie  que  devant  léchée  de 
cette  opération  simple.  Les  cas  graves  d’hémiplégie 
spasmodique  indiquent  seuls  la  radicotomie. 

A  la  fin  de  sa  communication,  Vulpius  signale  cer¬ 
tains  détails  de  technique  puisés  dans  les  nombreuses 
opérations  tendineuses  pratiquées  par  lui  pour  les 
paralysies  spastiques  de  la  jambe  et  du  bras. 

—  M.  Ostlried  Fôrster  {de  Breslan)  expose  les 
résultats  de  104  opérations  publiées  jusqu'ici  de 
Radicotomies  suivant  la  technique  qu’il  a  préconisée. 
De  ces  malades,  27  ont  été  opérés  à  Breslau  par  son 
chef,  le  professeur  Küster,  avec  2  décès  et  15  par 
van  Eiselsberg  à  Vienne  sans  aucune  mort.  La  mor¬ 
talité  globale  a  été  de  12  pour  100.  L’athétose  et  la 
sclérose  mubiple  semblent  coutre-indiquer  l’opéra¬ 
tion,  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : 


DIAGNOSTIC 

i 

1 

i 

Maladie  de  Litile . 

.59 

49 

O 

H 

Paraplégie  cérébrale  acquise. 

6 

5 

1 

Parapli  gie  spinale  syphili- 

tique  .  .  .  . . .  .  . 

Paraplégie  spinale  spastique 
(Mal  de  Pot.) . 

2 

» 

Myélite  par  compression  .  .  . 

1 

1 

Paraplégie  spastique  trauina- 

3 

1 

2 

„ 

Scléi  ose  multiple . 

2 

Paraplégie  spastique  du  bras. 

15 

2 

Atliétose . 

11 

3 

7 

N.  B.  —  Certains  malades  étaient  atteints  à  la  fois 
de  deux  affections,  ce  qui  explique  que  les  chiffres  de 
ce  tableau  semblent  plus  élevés  qu’ils  le  sont  en  réa¬ 
lité. 

—  M.  Biesalsky  (de  Berlin)  a  pratiqué  huit  fois, 
sans  décès  et  avec  un  succès  relatif,  l’opération  de 
Fôrster,  mais  il  ne  parvient  pas  à  obtenir  des  résul¬ 
tats  aussi  pat  faits  que  l’auteur  lui-même,  parce  qu’il 
lui  est  impossible  de  réaliser  un  traitement  post¬ 
opératoire  aussi  miuutieux. 

—  M.  C.  Vulpius  (de  Heidelberg)  montre  une 
nouvelle  Charnière  de  soutien  pour  la  hanche.  Mal¬ 
gré  tous  les  progrès  du  traitement  opératoire  des 
paralysies,  nous  sommes  astreints  de  conserver  et 
o’ameliorer  nos  appareils  portatiis  d'oitbopédie.  En 
particulier,  nous  étions  assez  mal  outillés  jusqu’ici 
dans  les  cas  graves  de  paralysies  des  deux  hanches. 
L’appareil  construit  dans  la  clinique  de  Vulpius 
constitue  un  progrès  notable.  L’auteur  présente  un 
jeune  homme  de  14  ans  qui,  depuis  l’âge  de  deux 
ans,  est  atteint  de  paralysie  presque  totale  des  deux 
membres  intérieurs  et  est  incapable,  sans  prothèse, 
de  se  tenir  debout;  avec  son  appareil,  il  marche 
seul,  monte  des  escaliers  et  peut  s  asseoir  et  se  lever 
sans  assistance. 

—  M.  Immelmann  (de  Berlin)  a  constaté,  dans 
75  pour  lOU  des  cas  de  Luxation  de  l’épaule,  une 
lésion  typique  de  l’humérus  :  la  radiogi  aphte  mon¬ 
tre,  eu  effet,  au  niveau  de  la  cavité  gléuoïde,  un  éclat 
de  la  grosse  tubérosité,  du  volume  d  une  noix,  arra¬ 
chée  par  suite  de  la  puissance  des  trois  muscles  qui 
s  insèrent  à  la  face  postérieure  de  la  capsule  articu¬ 
laire,  L’arrachement  est  généralement  complet.  Le 
fragment  détaché  provoque  souvent  un  obstacle  pour 
la  réduction  de  la  tête  humérale  et,  en  cas  de  néar- 
throse,  uue  gêne  dans  les  mouvi  ments  de  rotation. 

La  radiographie  pourra  établir  si  le  fragment  dé¬ 
taché  doit  être  suturé. 

Parfois,  le  fragment  brisé  reste  en  continuité  avec 
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la  diaphyae  et  une  réunion  osaeuee  ou  fibreuse  s’éta¬ 
blit  spontanément. 

—  M.  W.  Schultbess  (de  Zurich)  présente  des 
Radiographies  montrant  des  anomalies  de  la  région 
lombo-sacrée.  Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’une 
spondylolisthesis  chez  un  enfant  de  14  ans.  Sur  le 
cliché  antéropostérieur,  la  5“  vertèbre  lombaire  se 
projette  dans  l’ombre  du  sacrum  ;  la  colonne  verté¬ 
brale  est  fortement  scoliotique,  à  convexité  gauche  et 
en  lordose  accentuée.  Le  cliché  de  profil  montre 
l’enfoncement  de  la  colonne  vertébrale  dans  le  petit 

La  deuxième  radiographie  offre  une  perte  de 
substance  de  la  moitié  droite  de  la  l™  vertèbre  sa¬ 
crée  chez  un  homme  de  28  ans,  atteint  d’une  forte 
scoliose  lombaire  à  convexité  droite. 

Le  troisième  cas  concerne  une  soudure  osseuse 
entre  la  5“  vertèbre  lombaire  et  l’aileron  du  sacrum 
à  droite;  il  existait  eu  même  temps  une  scoliose 
sacrée  li  convexité  droite  avec  scoliose  lombaire  à 
convexité  gauche. 

—  M.  Drehmann  (de  Breslau)  présente  une  très 
belle  série  de  radiographies  de  Scolioses  congéni¬ 
tales  dues  à  l’interposition  de  vertèbres  anormales 
ou  à  des  soudures  de  côtes.  Quant  aux  autres  sco¬ 
lioses  acquises,  il  pense  qu’elles  sont  presque  tou¬ 
jours  d’origine  rachitique. 

—  Cette  opinion  est  appuyée  par  M.  Joacbimstal, 
qui  signale  qu’au  Japon,  où  le  rachitisme  est  excep¬ 
tionnel,  la  scoliose  est  presque  inconnue. 

—  Au  contraire,  M.  Lange  croit  que  l’influence  des 
attitudes  vicieuses  ne  peut  être  rejetée  dans  l’étio¬ 
logie  do  la  scoliose  des  écoliers. 

—  M.  Albert  Moucbet  (de  Paris)  fait  unecommu- 
nicatiou  sur  les  Résultats  éloignés  des  fractures  du 
coude  chez  les  enfants,  d'après  une  statistique  de 
318  cas,  dont  270  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
do  l’humérus.  Ces  dernières  sont  donc  les  fractures 
du  coude  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Les  48 
cas  re.slants  sont  23  fractures  de  l’olécrane,  22  du  col 
du  radias  et  3  de  l’apophyse  coronoïde. 

Moucbet  croit  que  la  fracture  du  col  du  radius  est 
plus  fréquente  chez  les  enfants  qu’on  ne  l'a  dit  en 
général  ;  il  n'a  jamais  observé  chez  eux  de  fracture 
de  la  tête  du  radius. 

Les  résultats,  aussi  bien  immédiats  qu’éloignés, 
des  fractures  de  l’olécrane  sont  bons;  il  en  est  de 
même  de  ceux  des  fractures  du  col  du  radius  eu 
deliors  des  rares  cas  de  persistance  du  déplacement 
des  fragments  qui  ont  pu  causer  quelques  troubles 
fonctionnels,  voire  même  nécessiter  une  opération. 

Les  vuriétes  les  plus  fréquentes  des  fractures  de 
l extrémité  inférieure  de  l'humérus  sont,  en  ordre 
décroissant  :  1“  les  fractures  supra-condyliennes 
(115;i;  2“  les  fractures  du  condyle  externe  (87)  (la 
fracture  de  l’épicondyle  seul  est  exceptionnelle, 

3  cas);  3°  les  fractures  de  l'épitrochlée  (62  cas). 

La  fracture  du  condyle  interne  est  exceptionnelle 
(2  cas  seulement),  et  Mouchet  a  l'impression  qu’on  a 
désigné  sous  ce  nom  des  fractures  supra-condy¬ 
liennes  dont  il  a  plusieurs  exemples  et  qui  consis¬ 
tent  en  une  fissure  développée  seulement  dans  la 
moitié  interne  de  l’humérus. 

Eu  général,  dans  les  fractures  de  l'épitrochlée,  les 
résultats  sont  bous,  sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir 
ù  un  traitement  spécial,  même  si  le  déplacement  est 
notable  et  môme  s’il  y  a  eu  interposition  du  frag¬ 
ment  entre  la  trochlée  et  le  cubitus.  Cependant,  dans 
ce  dernier  cas,  Mouchet  a  été  obligé  d’enlever  le 
fragment;  une  autre  fois,  il  a  opéré  pour  une  frac- 

Les  fractures  du  condyle  externe  sont  sans  dépla¬ 
cement  dans  près  d’un  tiers  des  cas,  et  les  résultats 
immédiats  et  tardifs  sont  alors  parfaits.  Lorsqu’il  y 
a  un  déplacement  notable,  et  surtout  une  rotation  de 
90  ou  de  180“  du  fragment  condylien,  les  résultats 
ne  sont  pas  toujours  satisfaisants,  et  Mouchet,  actuel¬ 
lement,  se  sent  assez  porté  à  intervenir  primitive¬ 
ment  en  faisant  l’extirpation  du  fragment  (jamais 
d’enchevillement  ai  de  suture),  toutes  les  fois  que  la 
radiographie  lui  montre  cette  rotation. 

A  signaler  tardivement  dans  certaines  fractures  du 
condyle  externe  survenues  dans  l’enfance  l’appari¬ 
tion,  ù  l’Age  adulte,  de  paralysies  du  nerf  cuhital 
qui  ont  pour  cause  occasionnelle  la  fatigue  du  mem¬ 
bre,  et  pour  cause  déterminante  le  cubitus  valgus 
progressivement  développé  avec  la  croissance  à  la 
suite  de  l'atrophie  du  condyle  externe. 

Les  fractures  supra-condyliennes  sont  rarement 
sans  déplacement  (19  cas  sur  115),  encore  plus  rare¬ 
ment  A  l’état  de  fissures  incomplètes  (8  cas).  Quand  il 


I  y  a  déplacement,  c’est  presque  toujours  «  par 
extension  «  de  Kocher,  à  trait  oÙique  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant,  dans  lesquelles  le  fragment 
épiphysaire  est  déplacé  en  arrière  directement  ou  en 
arrière  et  en  dehors,  en  arrière  et  en  dedans  (2  fois 
plus  souvent  qu’en  dehors). 

Quelque  soin  qu’on  prenne  à  bien  réduire  ce  dé¬ 
placement,  —  et  Mouchet  croit  que  pour  cela  rien 
ne  vaut  la  flexion  aiguë  du  coude,  —  on  peut  voir 
persister  une  saillie  en  avant  du  fragment  diaphy- 
saire.  Quand  elle  ne  soulève  pas  le  nerf  médian,  on 
ne  l’enserre  pas,  —  cas  auquel  il  faudrait  interve¬ 
nir,  —  cette  déformation  osseuse  ne  crée  pas  par 
elle-même  une  indication  opératoire.  Elle  gêne  la 
flexion  momentanément,  mais,  avec  les  progrès  de 
l’accroissement  de  l’humérus,  le  butoir  formé  par 
cette  sailie  diapbysaire  se  trouve  remonté;  d’autre 
part,  les  surfaces  fracturées  subissent  un  vrai  mode¬ 
lage.  Ainsi,  les  résultats  s’améliorent  avec  le  temps, 
parfois  même  an  bout  de  quelques  mois. 

Mouchet  conclut  que,  dans  lestrois(quarts  des  cas, 
les  résultats  éloignés  de  ces  fractures  supra-condy¬ 
liennes  ne  sont  pas  mauvais  et  renvoie  à  la  thèse 
récente  de  Trêves  sur  ce  sujet. 

11  faut  s’armer  de  patience  et  savoir  attendre  ! 
comme  il  Ta  déjà  écrit  il  y  a  plusieurs  années,  «  le 
temps  fait  souvent  mieux  que  le  chirurgien  et  à  moins 
de  frais  ». 

—  M.  W.  Becker  (de  Brême)  démontre  l’efficacité 
d’un  nouvel  appareil  appelé  Detorslons-Recllnator 
destiné  à  corriger  les  difformités  latérales  ou  posté¬ 
rieures  de  la  colonne  vertébrale  avec  une  force  auto¬ 
matiquement  croissante  suivant  l’intensité  des  mou¬ 
vements  actifs  du  sujet.  11  est  basé  sur  le  type  des 
appareils  à  balancier  et  est  construit  par  la  Medici- 
nisches  Warenhaus,  à  Berlin. 

L’auteur  lui  reconnaît  les  avantages  suivants  sur 
les  appareils  similaires  :  1)  maniement  très  facile  ; 
2)  la  position  horizontale  provoque  un  travail  in¬ 
tense  des  muscles  du  dos,  tout  en  soulageant  la  co¬ 
lonne  vertébrale  du  poids  du  corps  sans  extension  de 
la  tête  ;  3)  la  musculature  de  la  nuque  travaille  acti¬ 
vement. 

—  M.  L.  Heusner  (de  Barmen)  a  construit  un 
ostéoclaste  d’une  grande  simplicité  et  qui  permet  les 
applications  les  plus  variées.  Cet  appareil  peut  ser¬ 
vir  également  pour  les  redressements  de  pieds  bots 
et  pour  la  fixation  du  bassin  dans  la  réduction  de 
luxations  de  la  hanche  ;  il  permet  ainsi  de  pratiquer 
cette  intervention  sans  l’aide  d’assistants.  L’appareil 
est  vendu  par  Max  Kahnemann,  à  Berlin. 

—  M.  Fiôlicb  (de  Nancy)  pense  que  la  discussion 
entre  les  partisans  de  l’ostéoclasie  et  de  l’opération 
sanglante  dans  le  Traitement  des  pieds  bots  chez 
des  sujets  âgés  n’est  pas  encore  terminée.  Il  expose 
les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  dans  sa  pratique 
qui  comporte  des  enfants  jusquà  l'âge  de  14  ans.  Sur 
49  cas  traités  depuis  six  ans  et  mentionnés  dans  la 
thèse  de  son  élève  Mirtel  (Nancy,  1911),  Frôlich  n’a 
dû  intervenir  que  six  fois  ;  tous  les  autres  ont  pu 
être  guéris  par  redressement  forcé.  L’opération  a 
consisté  en  une  tarsectomie  par  énucléation  totale 
de  l’astragale  combinée  à  la  résection  cunéiforme  du 
calcanéum  et  du  cubo’ide.  Cette  intervention  est 
simple  etrapide.  Après  deux  mois,  les  enfants  peuvent 
marcher  et  il  suffit  de  fortifier  la  musculature  de  la 

Frolich  montre  une  série  de  photoset  de  radiogra¬ 
phies  qui  établissent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  opéra¬ 
tion  mutilante,  mais  d’une  restitution  presque  com¬ 
plète  de  l’aspect  anatomique  normal  du  pied. 

—  M.  Deutscblaender  (de  Hambourg)  a  pratiqué 
cinq  opérations  plastiques  pour  Ankylosé  fibreuse 
du  genou.  Pour  obtenir  un  bon  résultat  dans  ces  cas 
il  faut  absolument  ouvrir  largement  l’articulation, 
enlever  tout  le  tissu  cicatriciel  et  reconstituer  les 
cavités  articulaires. 

Deutscblaender  a  utilisé  à  cet  effet  un  lambeau  pris 
dans  le  tendon  du  quadriceps,  en  même  temps  qu’il 
élargissait  le  cul-de-sac  supérieur  par  des  incisions 
transversales  et  téguments  intra-articulaires.  Après 
deux  ans,  l’efficacité  de  cette  intervention  s'est  bien 
maintenue.  Dans  un  cas  d’ankylose  osseuse  tibio- 
fémorale,  il  a  fait  une  résection  elliptique  des  par¬ 
ties  ankylosées  suivie  d’une  interposition  autoplas- 
tique  du  cartilage  de  la  partie  postérieure  des 
condyles  ;  le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

—  M.  W.  Sc2iufffiess(deZurich)  présente  une  série 
de  photographies  montrant  les  différentes  positions 
dans  lesquelles  il  convient  d’examiner  le  Fonction¬ 
nement  musculaire.  Ses  recherches  ont  porté  sur 


les  petits  muscles  du  pied,  où  l'on  constate  aisément 
par  ces  expériences  de  motilité  la  contracture  ou  la 
paralysie  de  tel  ou  tel  muscle. 


Dans  l’assemblée  générale,  M.  Gocht  (de  Halle), 
président,  a  fait  part  de  la  mort  récente  de  Codivilla. 
Le  professeur  Spitzy  (de  Vienne)  a  été  élu  président 
pour  1913  et  un  voeu  a  été  émis  contre  l'enseigne¬ 
ment  à  des  non  médecins  de  notions  de  gymnas¬ 
tique,  de  massage  et  d’orthopédie  qui  leur  per¬ 
mettent  de  faire  de  l’orthopédie  sans  avoir  de 
diplôme  médical;  les  masseurs  doivent  rester  des 
aides  du  médecin  et  non  des  thérapeutes  indépen¬ 
dants.  L.  Mayer  (de  Bruxelles). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

22  Mars  1912. 

Contusion  de  l’abdomen  sans  piale  extérieure. 
Laparotomie  au  quatrième  jour.  Mort.  — AT.  K.  Bo- 
namy  a  observé  un  sujet  de  31  ans  qui,  à  dix  heures 
du  malin,  le  jeudi  29  Février,  reçut  dans  la  région  de 
l'hypocoudre  droit  un  marteau  de  5  kilogs  détaché 
du  manche  que  maniait  un  autre  ouvrier. 

L’aodomen  était  rétracté,  les  muscles  abdominaux 
demeuraient  contracturés.  Température  37.  Pouls  78. 
Le  soir,  37“5  et  80.  Le  vendredi  matin,  le  blessé  est 
bien.  Température  36“8  et  84  de  pouls  ;  le  ventre,  en¬ 
core  rétracté,  est  moins  douloureux.  Pas  de  matité, 
pas  de  tympanisme.  Le  samedi,  l’état  s’améliore,  le 
ventre  est  souple,  la  douleur  provoquée  avec  dé¬ 
fense  subsiste  cependant  au  point  de  Mac  Burney. 

Le  dimanche  3  Mars,  température  37,  pouls  80, 
mais  le  faciès  est  moins  bon,  le  ventre  très  doulou¬ 
reux  présente  un  léger  météorisme. 

M,  R.  Bonamy  intervient  par  laparotomie  médiane  : 
tout  l’abdomen  est  rempli  de  matières  fécales,  du 
petit  bassin  au  foie.  Troie  anses  grêles  sont  per¬ 
forées;  deux  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit 
portent  des  perforations  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  cinquante  centimes  ;  l’autre,  sous  le  foie, 
montre  un  orifice  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
cinq  centimes. 

Suture,  asséchage,  drainage.  Deux  jours  après. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  artificiel  (collapsothéraple.  —  M. 
Paul  Delbet  expose  la  technique  et  les  indications 
du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  artificiel.  L’étude  d’une  statistique 
impersonnelle  de  100  cas  publiés  in  extenso  montre 
que  l’emphysème  sous-cutané  et  sous-pleural  est 
venu  compliquer  la  ponction  16  foie  ;  la  syncope 
12  fois,  sans  jamais  entraîner  la  mort  ;  les  vomisse¬ 
ments,  la  dysphagie  chacun  une  fois;  la  blessure  du 
poumon  3  fois.  Au  cours  du  traitement,  on  a  cons¬ 
taté  la  présence  d’exsudats  pleuraux  chez  40  ma¬ 
lades,  mais  29  fois  cet  exsudât  évolua  sans  provo¬ 
quer  aucune  gêne,  7  fois  il  fallut  le  ponctionner, 
4  fois  seulement  il  constitua  une  véritable  compli¬ 
cation. 

13  malades  sont  complètement  guéris,  7  dans  un 
état  valant  la  guérison.  27  ont  largement  bénéficié 
du  traitement,  25  ont  eu  le  processus  évolutif  simple¬ 
ment  enrayé,  21  malades  sont  morts  sans  que  la 
mort  puisse  être  attribuée  au  pneumothorax  ;  enfin 
le  traitement  a  échoué  7  fois.  Si  Ton  songe  que  tous 
les  malades  étaient  des  cavitaires  ayant  épuisé  les 
ressources  de  la  thérapeutique,  on  ne  peut  que  dé¬ 
clarer  ce  résultat  excellent.  La  seule  condition  né¬ 
cessaire  au  traitement  est  que  le  poumon  opposé 
soit  peu  atteint  et  atteint  seulement  d’une  tubercu¬ 
lose  absolument  stationnaire. 

Lipome  dissociant  le  nerf  médian.  —  M.  Péraire 
rappelle,  à  propos  de  l’observation  de  fibro-sarcomo 
publiée  par  M.  Rousseau,  un  cas  observé  par  lui. 

H  croit  beaucoup  plus,  pour)  le  rétablissement 
fonctionnel,  à  une  suppléance  du  nerf  médian  par  les 
filets  du  cubital,  qu’à  une  régénération  du  nerf  faite 
le  long  de  tractus  cellulo-fibreux  conservés. 

Calcul  de  la  vessie.  —  M.  Pasteau  présente  un 
calcul  vésical  de  205  gramiiieB  enlevé  par  taille  sus- 
pubienne  chez  un  homme  de  68  ans  ;  les  premiers 
symptômes  dataient  de  42  ans. 
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Goitre.  —  M.  Rousseau  montre  un  volumineux 
goitre  développé  aux  dépens  du  côté  latéral  droit  du 
corps  thyroïde  et  qu’il  a  extirpé  chez  une  femme  de 
40  ans. 

Eventration.  Cure  radicale.  —  M.Péraire  a  opé¬ 
ré  une  patiente  souffrant  d’une  fistule  abdominale 
post-opératoire.  Cette  fistule  était  produite  par  la 
persistance  de  l’ouraque  ouvert  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

Ecarteur  vaginal  à  valvec  latérales.  —  M.  Dar- 
tigues  a  fait  construire  par  Bruueau  un  instrument 
qui  permet  un  écartement  stable  des  parois  vagi¬ 
nales  dans  le  sens  transversal.  L’écarteur  peut 
rendre  des  services  dans  la  chirurgie  du  vagin. 

Robert  Loewy. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

28  Mars  1912. 

Contribution  au  diagnostic  clinique  de  la  lèpre 
dans  la  Haute  Côte  d’Ivolre.  —  M.  Paravicini  (de 
Koroko)  envole  une  étude  sur  les  diverses  formes 
cliniques  de  la  lèpre,  telle  qu’on  la  rencontre  à  la 
Côte-d’Ivoire.  Ces  formes  ne  diffèrent  que  peu  de 
celles  des  classiques.  La  forme  mutilante  y  est  plus 
fréquente. 

Uue  nouvelle  méthode  de  coloration  du  sang  et 
des  hématozoaires.  —  M.  Pieter  (de  Saint-Domin¬ 
gue)  décrit  une  nouvelle  technique  de  coloration  du 
sang,  basée  sur  l’emploi  successif  de  trois  solutions 
dans  lesquelles  on  utilise  l’éosine  et  la  thionine. 
Cette  méthode,  essayée  par  M.  Gaston,  adonné  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  la  différenciation  du  sang  et 
des  divers  parasites.  Elle  se  recommande,  en  outre, 
par  sa  simplicité. 

Considérations  cliniques  sur  la  fièvre  récurrente 
en  Indo-Cuine.  —  M.  Casaux  décrit  les  (ormes  cli¬ 
niques  de  la  fièvre  récurrente  en  Indo-Chine:  forme 
ambulatoire,  forme  ordinaire,  forme  typho-bilieuse. 
Il  insiste  surtout  sur  le  diagnostic  et  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  par  le  606  ;  la  question  est  d’au¬ 
tant  plus  importante  que,  dans  certains  villages  de 
riudo-Chine,  la  mortalité  a  atteint  jusqu’à  27  pour 
100. 

Les  stupéfiants  chez  les  Turcs.  —  M.  Millant 
étudie  lés  effets  physiologiques  et  les  conséquences 
sociales  del’emploi  du  hasc  hich  etde  celuidel’opium, 
pris  à  l’intérieur  ou  fumés;  il  donne  la  description 
de  fumeries  et  montre  combien  il  est  dilfîoile  de  lutter 
contre  ce  vice. 

Appendicite  et  ascarides.  —  M.  Henry  (de 
Cayenne)  envoie  plusieurs  observations  d’appendicite 
par  ascarides  et  une  pièce  qui  montre  un  ascaris  com¬ 
plètement  engagé  dans  l’appendice. 

Essais  à  la  Côte-d  Ivoire  du  vaccin  sec  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  de  Paris.  —  M’AI".  Sorel  et  Arlo 
ont  obtenu  avec  le  vaccin  désséché  de  1  Institut  su¬ 
périeur  de  vaccine,  préparé  par  Camus,  des  résultats 
excellents.  Un  échantillon,  en  particulier,  donna  en¬ 
core  après  inoculation  à  la  génisse  70  pour  100  de 
résultats  positifs.  11  avaitété  envoyé  de  ParisàBouaké 
an  mois  d’Auût  et  transporté  dix-neuf  jours  à  travers 
la  brousse  dans  le  sac  à  lettres. 

Considérations  sur  la  possibilité  de  la  transmis¬ 
sion  de  la  lèpre  par  la  variolisation.  —  M.  Jerusa- 
lemy  (de  Tieutsin)  insiste  sur  les  dangers  qu’il  y  a  à 
pratiquer  la  variolisation  par  la  méthode  chinoise. 
Dans  une  observation,  en  particulier,  il  croit  pouvoir 
affirmer  la  transmission  de  la  lèpre  à  un  enfant  par 
la  variolisation. 

Pour  M,  Jeanselme,  celte  observation  n’est  pas  at- 
solumeut  probante,  car  l’examen  bactériologique  du 
saog  du  vaccinitère  n’a  pas  été  fait. 

L.  Tanon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Avril  1912. 

Le  manganèse  normal  du  sang.  —  MtS.  Ga¬ 
briel  Berlraad  et  F.  Medigreceanu  montrent 
dans  leur  note  que  s’il  est  possible  de  trouver  du 
manganèse  dans  le  sang  de  l  liomme  et  des  animaux 
supérieurs,  c’est  eu  proportions  beaucoup  plus 
petites  qu’on  l’admet  parfois  aujourd  hui.  11  n’y  a 
guère,  eu  effet,  que  quelques  centièmes  de  milli¬ 
gramme  de  manganèse  par  litre  de  sang  contenus 
surtout  dans  le  plasma.  L’hémoglobine  eu  est  dé¬ 
pourvue. 


Influence  d’un  excès  de  chlorure  de  sodium  sur 
la  nutrition  et  sur  I  élimination  rénale.  — M.  Des- 
grez  et  M*''  Blanche  Guende.  Un  excès  de  sel 
ajouté  à  l’alimentation,  par  exemple,  15  grammds  par 
jour,  a  pour  effet  de  diminuer  la  qualité  des  échanges 
nutritifs  tout  en  restreignant  quantitativement  l’éla¬ 
boration  de  la  matière  protéique.  Si  l’on  associe 
l’excès  dé"  chlorure  de  sodium  à  un  excès  d’eau  de 
boisson,  le  premier  effet  persiste,  c’est-à-dire  que 
la  qualité  de  l'élaboration  reste  inférieure,  mais  les 
processus  de  désassimilation  sont  exagérés. 

Au  point  de  vue  de  la  fonction  rénale,  l’excès  de 
chlorure  de  sodium  seul  diminue  le  nombre  des 
molécules  organiques  éliminées.  Si  on  fait  croître 
l’eau  ingérée  avec  le  sel,  on  constate  un  accroisse¬ 
ment  de  l’élimination  des  molécules  organiques, 
c’est-à-dire  delà  sécrétion. 

Un  excès  de  sel  alimentaire  qui  ralentit  les  échan¬ 
ges  nutritifs  peut  donc  ralentir  également  l’élimi¬ 
nation  et  favoriser  les  auto-intoxications,  en  parti- 
lier,  l’azotémie  découverte  par  Widal,  c’est-à-dire 
l’intoxication  par  accumulation  des  déchets  azotés 
dans  l’organisme. 

Georges  Vitoux. 


SOCIETE  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

2  Avril  1912. 

Hémorragie  périmaculalre.  —  M.  Cbevallereau 
présente  un  jeune  homme  venu  consulter  pour  un 
trouble  de  la  vision  de  l’œil  droit.  Chez  ce  malade, 
l’examen  ophtalmoscopique  montre  au  niveau  de  la 
macnla  un  cercle  hémorragique  du  diamètre  d’une 
papille  et  très  régulièrement  tracé.  A  sa  partie  inlé- 
rieure  le  cercle  présente  une  petite  échancrure;  à  sa 
partie  supérieure  un  petit  prolongement  irrégulier. 
A  distance,  un  liseré  blanchâtre,  brillant,  entoure 
régulièrement  cette  singulière  hémorragie.  Le  cercle 
est  traversé  dans  son  diamètre  par  deux  vaisseaux 
dont  on  aperçoit  nettement  les  contours.  Le  malade 
a  toujours  été  bien  portant;  cependant,  il  aurait  eu, 
il  y  a  déjà  plusieurs  années,  une  tumeur  blanche 
du  genou  gauche.  Les  urines  contiennent  des 
traces  d’albumine.  La  vision  de  l’œil  atteint  est  nor- 

Altératlon  de  la  macula  dans  un  cas  de  rétlnite 
hémorragique.  —  MM.  Debenne  et  Baüliart  pré¬ 
sentent  uue  malade  de  62  ans  atteinte  d’hémorragies 
rétiniennes.  En  pleine  région  maculaire,  on  constate 
l’existence  d’une  large  plaque  d’un  blanc  gris  sale, 
mesurant  environ  trois  diamètres  papillaires.  A  la 
surface  de  cette  plaque  passent  plusieurs  vaisseaux. 
Eliminant  toutes  les  causes  qui  pourraient  produire 
un  tel  aspect,  MM.  Dehenne  et  Bailliart  admettent 
qu’il  s’agit  du  reliquat  d’une  hémorragie  maculaire, 
ayant  déterminé  à  ce  niveau  une  dégénérescence  de 
la  rétine. 

Sur  un  corps  étranger  placé  sur  la  glande  orbi¬ 
taire  et  son  extraction.  —  M.  A.  Terson.  Il  s’agit 
d’un  terrassier  qui  tut  atteint,  en  martelant  une 
pierre,  d’un  corps  étrange.r  qui  se  logea  dans  l’or¬ 
bite.  Sa  situation  fut  précisée  par  la  radiographie. 

M.  Terson  pratiqua  l’extraction  de  ce  corps  étran¬ 
ger,  extraction  difficile,  car  le  corps  étranger,  très 
coupant,  risquait  de  s’enfoncer  dans  la  graisse 
orbitaire.  Il  usa  d’un  expédient  consistant,  pour 
éviter  de  perdre  le  corps  étranger,  à  placer  une  spa¬ 
tule  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  externe,  spatule 
qui,  poussée  contre  l’os,  barra  la  route  au  corps 
étranger  et  permit  son  extraction. 

Réaction  de  Hecht  avec  détermination  de  l'Index 
hémolytique  dans  les  afFectlons  syphilitiques  — 
M.  Leredde  attire  l’attention  des  membres  de  la 
Société  d'ophtalmologie  sur  la  valeur  de  cette  réac¬ 
tion  au  point  de  vue  du  diagnostic  étiologique  des 
affections  oculaires.  Dans  les  cas  douteux,  elle  est 
deux  fois  plus  fréquente  que  la  réaction  de  'VN'^as- 
sermann.  Isolée,  elle  révèle  une  syphilis  atténuée. 
Mais  une  syphilis  atténuée  peut  être  des  plus 
graves  quand  elle  atteint  une  région  telle  que  l’ap¬ 
pareil  oculaire.  La  réaction  de  Hecht  offre  pour  les 
ophtalmologistes  une  importance  considérable  au 
point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique. 

Gomme  tuberculeuse  de  l'oail.  —  M.  Terrien 
(Rapport  sur  un  travail  de  M.  CouiUJnos).  L’auteur 
rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  de  gomme 
tuberculeuse  de  l'œil.  Le  diagoostic  de  tuberculose 
était  établi  par  les  antécédents,  par  la  présence 
d’une  ostéite  malaire  récemment  opérée,  puis  par 
l’existence  d’arthrites  du  poignet  et  des  genoux. 


L’affection  remontait  à  cinq  mois  et  il  existait  à  la 
partie  supéro-interno  de  Tœil  nne  tumeur  donnant  à 
celui-ci  un  aspect  staphylomateux.  Les  synéchies 
postérieures  étaient  multiples;  l’épreuve  à  la  tuber¬ 
culine  fut  positive. 

Deux  injections  intra-veineuses  de  606  ne  don¬ 
nèrent  aucun  résultat. 

Erysipèle  des  paupières  chez  un  diabétique.  — 
M.  F.  Terrien  (Rapport  sur  un  travail  de  M.  E.  Dé¬ 
logé).  L’auteur  rapporte  une  observation  intéres¬ 
sante  d’érysipèle  survenu  chez  un  diabétique  et 
caractérisé  par  l’apparition  très  rapide  de  phéno¬ 
mènes  gangréneux  compliqués  d’un  état  général 

Il  existait  de  larges  plaques  de  sphacèle,  avec  des 
foyers  purulents  et  la  peau  de  la  paupière  avait 
disparu  sur  une  hauteur  de  2  centimètres.  Néau- 
moina,  la  guérison  survint  très  régulièrement  et, 
bien  que  la  tuméfaction  eût  pu  faire  croire,  à  un 
observateur  non  prévenu,  à  une  véritable  tumeur.de 
la  paupière,  la  guérison  se  produisit  sans  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  et  sans  le  moindre  trouble  de  la  vi- 

Les  troubles  de  la  vision  dans  les  empoisonne¬ 
ments  alimentaires.  —  M.  Duboys  de  Lavigerie 
(Rapport  sur  un  travail  de  M.  Marmotton). 

Extraction  de  la  cataracte  avec  autoplastie  con¬ 
jonctivale  sur  un  œil  infecté;  guérison.  — Aï.  Cons- 
tantinesco. 

Présentation  d'intrument.  -  -  M.  Coulomb. 

J.  Chaileous. 
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Une  question  d’hygiène  alimentaire.  —  Jlf.  Smes- 
ter.  La  consommation  de  la  viande  qui  devient  de 
plus  en  plus  considérable,  est  loin  de  présenter 
toutes  les  garanties  voulues.  L'hiver,  ce  sont  les 
poussières  des  étages  que  Ton  secoue  sur  les  viandes 
exposées;  Tété,  ce  sont  les  mouches  qui  viennent 
déposer  leurs  œufs  ou  les  microbes  de  leurs  pattes 
sur  les  morceaux  étalés. 

Pour  satisfaire  aux  exigences  de  la  consommation 
et  de  1  hygiène,  on  s’est  servi  de  viandes  coagulées, 
séchées,  frigorifiées.  Tous  ces  procédés  ont  des 
avantages,  mais  beaucoup  d’inconvénients.  Les  viandes 
(rigorifiées  ont  cependant  l’avantage  de  permettre 
dans  les  voyages  au  long  cours,  de  consommer  de  la 
viande  fraîche,  mais  le  procédé  le  plus  intéressant 
est  celui  de  la  déshydratation  de  la  viande  à  laquelle 
on  enlève  une  certaine  quantité  de  son  eau  de  com¬ 
position,  ce  qui  permet  une  conservation  assez  longue 
de  viande  fraîche  et  saine. 

Diminution  de  la  douleur  pendant  la  démorphi¬ 
nisation.  —  Aï.  Aîauri'ce  Page  (de  Bellevuc)  montre 
qu’on  peut  calmer  la  douleur  de  cette  démorphini¬ 
sation;  les  moyens  qu’il  indique  dans  ce  but  sont  : 
la  différence  de  la  durée  de  suppression,  suivant 
chaque  cas  particulier;  l’ignorance  par  le  malade 
de  son  tableau  de  diminution,  la  suppression  de  la 
salle  de  sevrage,  la  prise  de  quelques  analgésiques 
inoffensifs.  Il  obtient  ainsi  un  tiers  de  succès  déplus 
que  parles  autres  méthodes  de  traitement. 

Vaccin  du  pouce  gauche.  —  Aï.  Gillet.  Par  suite 
d’une  piqûre  accidentelle  en  cassant  un  tube  de  vac¬ 
cin,  l’auteur  a  vu  se  développer  un  vaccin  au  pouce. 
Ce  vaccin  a  évolué  très  simplement. 

Traitement  de  la  hernie  ombilicale  chez  l’enfant. 
—  Aï.  Smester.  C'est  à  tort  que  Ton  emploie  des 
bandages  à  pelote  qui,  pénétrant  dans  Panneau  om¬ 
bilical,  en  empêchent  la  guérison.  11  est  plus  logique 
et  plus  utile  de  réunir  les  lèvres  de  Panneau  entre 
le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  et  de  mainte¬ 
nir  cette  réunion  par  des  bande  de  taffetas  d’Angle¬ 
terre,  que  Ton  renforce  par  des  bandelettes  de  dya- 
chylon  et  des  applications  de  collodion  riciné. 

Quelques  remarques  sur  la  bactériothéraple  lac¬ 
tique.  —  Aï.  L.  Bignon  (de  Le  Trayas,  Var).  Après 
avoir  fait  usage  dans  sa  clientèle  des  ferments  lac¬ 
tiques,  l’auteur  a  observé  que  cette  bactériothérapie, 
même  par  des  ferments  frais,  n’est  pas  sans  danger 
et  occasionne  différents  inconvénients  qui  sont  : 
l’acidification  du  milieu  intestinal  entravant  l’action 
des  sucs  digestifs,  la  diminution  du  coefficient  d’assi¬ 
milation  azotée  et  la  décalcification  de  l’organisme. 
Il  a  remarqué  de  plus  que  la  forme  «  comprimée  » 
prête  à  une  infection  facile  au  cours  de  sa  fabrica- 
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tion.  Les  résultats  favorables  peuvent  peut-être  être 
imputés  au  régime  strict  dont  on  accompagne  la  bac- 
tériothérapie  lactique. 

M.  Mortiei». 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Avril  1912. 

Sur  les  injections  de  sérum  antitétanique.  ' — 
M.  Jacob,  médecin  de  l'armée,  reste  un  partisan 
convaincu  de  rutilisation  en  campagne  du  sérum 
antitétanique  et  il  croit  que,  si  tous  les  blessés  pou¬ 
vaient  être  injectés  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  qui  suivent  leur  blessure,  le  tétanos  devien¬ 
drait  dans  les  armées  une  rarissime  exception. 

L’expérience  des  dernières  guerres  plaide,  en 
effet,  fortement  en  faveur  de  l'action  préventive  du 
sérum  antitétanique.  Là  où  ce  dernier  n’a  pu  être 
utilisé  (Madagascar  1895),  le  tétanos  apparaît  avec 
une  fréquence  qui  rappelle  presque  celle  des  guerres 
avant  l’antisepsie.  Là  où  il  a  été  largement  et  systé¬ 
matiquement  employé  (Sud-Oranais  1908,  Maroc 
1908  1911),  le  tétanos  disparait,  ou,  lorsqu’il  s’est 
produit  quelques  cas,  c’est  toujours  et  uniquement 
chez  des  blessés  qui  n’ont  pas  reçu  l'injection  pré- 

—  JW.  Atvou,  depuis  16  ans,  fait  toujours  systé¬ 
matiquement  l'injec'ion  piéventive  de  Roux  dans  les 
plaies  à  tétanos  fécrasemt  nts,  piqûres  ou  coupures 
par  inetruments  de  jardinage,  etc.).  Or,  sauf  dans  un 
cas  où  le  tétanos  éclata  huit  jours  après  la  piqûre 
faite  elle-même  vingt-quatre  heures  après  le  trau¬ 
matisme  (doigts  déchiquetés  par  une  scie  circulaire), 
jamais  M.  Arrou  n’a  vu  survenir  dans  ton  service 
d'accidents  téinuiques.  Dansle  cas  de  tétanos  survenu 
malgré  la  piqûre,  une  grosse  faute  avait  été  commise  : 
on  s'était  contenté  de  faire  une  seule  injection  au  lieu 
de  la  répéter  une  ou  deux  fois,  à  quelques  jo  irs  d'in¬ 
tervalle,  comme  le  recommandent  Vaillard  et  Vincent. 

—  JW.  Reynier  apporte  une  observation  de 
M.  Ruotte,  médecin  de  l’armée,  qui  montre  à  quels 
accid-^nts  sérieux  peuvent  exposer  les  injections  pré¬ 
ventives  de  sérum  antitétanique.  11  s'agit  d'une  dame 
qui,  à  la  suite  de  piqûres  multiples  faites  par  des 
épines,  réclama,  par  crainte  du  tétanos,  nue  injection 
préventive  de  sérum.  Ou  lui  en  fit  immédiatement 
une  de  5  centimètres  cubes.  Dès  le  lendemain,  elle  cul 
un  urticaire  intense  d'abord  tcgumentaire,  puis  qui 
envahit  bientôt  les  muqueuses  ;  survinreutensuile  des 
myalgies  très  pénibles  et,  enfin,  au  huiiième  jour, 
une  péricardite  qui  ne  céda  complètement  qu’au  bout 

On  voit  donc  que,  si  les  injections  préventives  de 
sérum  antitétanique  ne  sont  pas  toujours  eflicaces, 
elles  peuvent  aussi  malheureusement  ne  pas  être 
toujours  inoffensives. 

—  JW.  Potherat  a  fait  ou  fait  faire  un  grand  nom¬ 
bre  d  injections  .-.ous-cutanées  de  sérum  aLtitétanique 
et  il  n’a  jamais  observé  d’accident,  même  bénin.  11 
est  vrai  qu’il  a  toujours  eu  soin  d  employer  du 
sérum  frais,  car  il  croit  qu'avec  le  temps  ce  sérum 
peut  s’altérer  et  devenir,  de  ce  fait,  non  seulement 
inetficace,  mais  nocif.  L’efficacité  prophylactique  du 
sérum  antitétanique  reste  d’ailleurs  douteuse  pour 
M.  Potherat,  malgré  l’emploi  systématique  qu’il  en 
fait  dans  tous  les  cas  de  plaie  des  rues,  et  il  est 
beaucoup  plus  persuadé  de  la  valeur  prophylac¬ 
tique  de  l’antisepsie  et  de  l'asepsie  chirurgicales. 

La  tuberculose  inflammatoire  de  l’appareil  géni¬ 
tal  de  1  homme.  —  JWiW.  Poucet  et  Leriche  mon¬ 
trent  que  la  tuberculose  inflammatoire  dont  ils  ont 
maintes  fois,  devant  la  Société,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  étudié  les  diverses  manifestations  et 
localisations,  peut  toucher,  entre  autres,  les  dilfé- 
rentes  parties  de  l’appareil  génital  de  l’homme  et 
particulièrement  le  testicule,  la  vaginale,  la  prostate 
et  les  corps  caverneux. 

1®  Au  niveau  des  testicules,  ou  peut  lui  reconnaître 
les  deux  types  de  lésions  dont  elle  est  coutumière  : 
les  unes,  congestives,  fluiionnaircs  ;  les  autres,  sclé¬ 
reuses. 

Les  fluxions  aiguës  des  testicules  sont  probable¬ 
ment  moins  rares  qu’on  ne  le  croit  :  elles  se  tra¬ 
duisent  par  du  gonflement  douloureux,  il  y  a  de  la 
vaginalite  aiguë  ;  brel,  c’est  une  orchite  aiguë,  d'al¬ 
lure  rhumatismale,  et  habituellcmeut  très  éphé¬ 
mère,  qui  se  résout  complètemeut,  sauf  à  laisser 
parfois,  à  sa  suite,  un  noyau  induré  de  la  queue  de 
l’épididyme,  ou  de  la  commune  vaginalite  séreuse. 

Les  lésions  scléreuses  sont  fréquentes  au  testi¬ 
cule,  dans  le  cours  d’une  tuberculose  distante  ;  elles 
sont  aussi  communes  que  les  lésions  virulentes. 


Mareozzi  les  a  récemment  étudiées  par  l’expérimen¬ 
tation.  Il  les  a,  presque  couramment,  obtenues  chez 
le  chien,  par  l’iujection  intra-périionéale  de  cul¬ 
tures  diluées  ;  à  l’examen,  il  trouvait,  ultérieurement, 
des  altérations  cellulaires  marquées,  sans  trace  de 
bacilles  ;  elles  frappaient,  à  la  fois,  les  cellules  de 
la  lignée  séminale,  le  tissu  conjonctif  iutercanali- 
culaire  et  la  tête  des  spermatozo’ïdes. 

L’état  de  la  glande  interstitielle  n’a  pas  été  cher¬ 
ché,  mais  il  ne  semble  pas  qu’elle  puisse  échapper  à 
un  processus  aussi  diffus.  Au  reste,  sur  ce  point,  les 
iméressantes  reiherdies  d’Esmonet  nous  donnent 
des  renseignements  précis.  Esmonet,  étudiant  la  tu¬ 
berculisation  expérimentale  du  testicule,  a  eu  l'idée 
d’injecter  de  la  tuberculine  de  Koch  dans  1  artère 
spermatique.  D’une  façon  pour  ainsi  dire  constante, 
il  a  obtmu  ainsi  une  réaction  inflammatoire  testicu¬ 
laire  très  marquée,  suivie  d  une  sclérose  intense.  Va¬ 
riant  les  conditions  de  son  expérimentation,  il  a  di¬ 
lué  sa  tuberculine  ou  l’a  exposée  au  soleil,  et  dès  lors 
il  n’a  plus  observé  que  des  réactions  légères  qui,  au 
degré  le  plus  minime,  se  bornaient  à  de  faibles  lé¬ 
sions  du  tissu  interstitiel. 

C’est  ce  qui  doit,  bien  souvent,  se  réaliser  ira  t'iro  ; 
c’est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  on  retrouve,  si 
volontiers,  chez  les  tuberculeux  avérés  ou  latents, 
de  par  une  analyse  physiologique  minutieuse,  basée 
sur  ce  que  nous  ont  appris  Ancel  et  Bouin,  la 
marque  d’une  atit  iute  de  la  glande  interstitielle  du 
testicule  (troubles  du  développement  squelettique, 
excitation  génésique,  etc.). 

Lésions  de  la  vaginale.  —  A  priori,  les  lésions 
tuberculeuses  de  la  vaginale  doivent  être  communes  : 
si  elles  ne  l’étaient  pas,  cette  séreuse  serait  la  seule 
qu’épargnerait  la  tuberculose.  Il  y  a  là  quelque 
chose  de  vraiment  singulier,  d’autant  plus  que  ces 
maladies  sont  fréquentes  et  qu’elles  consistent  le  plus 
habituellement  en  une  vaginalite  séreuse,  le  banal 
épanchemeut  citrin  de  l’hydrocèle  que,  malgré  tout, 
ou  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  des  hydar- 
throses,  des  ascites,  etc. 

Des  vaginalites  simples,  séreuses,  il  faut,  évidem¬ 
ment,  rapprocher  les  pachy vaginalites,  celles,  notam¬ 
ment,  qui  aboutissent  à  Vhéniatocèle  vaginale  typique. 
Entre  les  unes  et  les  autres,  il  y  a  une  gradation 
insensible.  On  sait,  au  reste,  que  Guldmanu,  Reclus, 
Mauclaire  ont  cité  des  cas  de  pachyvaginalite  hémor¬ 
ragique  avec  lésions  tuberculeuses  spécifiques.  Entre 
celle-ci  et  les  hématocèles  banales,  il  n’y  a  aucune 
différence,  et  l’on  est  très  tenté  de  supposer  que  la 
tuberculose  peut  intervenir  pour  les  secondes  comme 
pour  les  premières. 

En  dehors  du  testicule  et  de  la  vaginale,  les  loca¬ 
lisations  de  la  tuberculose  inflammatoire  sur  l’appa¬ 
reil  génital  de  1  homme  sont  très  mal  connues  :  il 
existe  probablement  des  poussées  de  prostatite 
d’origine  congestive  chez  les  tuberculeux;  il  est 
possible  que  la  tuberculose  joue  un  rôle  dans  l’étio¬ 
logie  des  adénomes  prostatiques  ou  des  tumeurs 
péri-urétrales  qui  créent  1  hypertrophie.  Mais  nous 
n’eu  savons  rien  jusqu’à  présent. 

La  seule  affection  dont  on  pourrait  affirmer  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  c’est  cette  singulière  maladie  qui 
fait  les  tumeurs  goutteuses  du  pénis,  les  indurations 
plastiques  des  corps  caverneux,  comparées  depuis 
longtemps  par  les  anciens  auteurs  aux  «  maladies  du 
système  fibreux  «  :  rétractions  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  nodositéa  des  gaines  tendineuses,  etc.,  dont 
la  relation  avec  la  tuberculose  s’affirme  de  plus  en 
plus  à  mesure  qu’on  examine  les  malades  à  ce  puint 
de  vue. 

Les  recherches  les  plus  récentes  sur  ce  sujet  ne 
faisant  que  confirmer,  pathogeniquement  parlant,  la 
théorie  de  la  transformation  fibreuse  de  Tuilier,  il 
semble  qu’il  y  aurait  lieu  de  chercher,  dans  le  sens 
indiqué,  la  cause  même  de  cette  fibrose  localisée. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  MM.  Poncet  et 
Leriche  ont  cité  autrefois  l'histoire  d’un  malade  de 
Leclerc  et  Beutter,  tuberculeux  en  évolution  et  de 
vieille  date,  qui,  sans  cause  urétrale,  sans  étiologie 
apparente,  avait  vu  apparaître  un  noyau  fibreux  de 
la  verge  des  plus  caractérisés.  Depuis  lors,  ils  ont 
pu  observer  un  «  artinitique  »,  tuberculeux  latent, 
qui  présentait  «  un  os  »  de  la  verge. 

Enfin  Laveuant  et  Zislin  ont  signalé,  il  y  a  peu  de 
temps,  uuc  observation  où  ils  relevaient  la  coi’nci- 
dence  de  la  nodosité  fibreuse  et  de  la  tuberculose. 

J.  Dumo.m. 
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Les  formes  curables  de  l’hypertension  artérielle 
permanente.  —  JW.  Ch.  Fiessinger  estime  que  les 
formes  curables  de  l’hyprrtrnsion  artérielle  perma¬ 
nente  ont  trait  aux  vanéiés  où  la  cause  même  de 
l’hypertension  peut  être  réduite  (obésité,  asystolie). 
Au-dessus  de  40  ans,  piès  de  la  moitié  des  obèses 
présentent  de  l’hypertension  artérielle.  Cei  tains  asys- 
toliques  ont  de  l’hypertension  au  lieu  de  l’hypotension 
habituelle.  Cette  hypertension  cède  avec  l’amélio¬ 
ration  du  sujet. 

Par  ailleurs,  la  thérapeutique  n’a  de  prix  que  sur 
les  crises  hypertensives  suiajoutées.  Celles  ci  cèdent 
à  la  diète  et  au  repos.  Les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  agissent  dans  le  même  sens,  mais  c’est  une 
grave  erreur  de  croire  à  leur  efficacité  en  dehors  de 
l'emploi  des  régimes  nécessaires. 

D’ailleurs,  1  bypt  rtension  artérielle  permanente, 
quand  elle  n’est  pas  trop  élevée  et  ne  dépasse  pas  23 
à  24  (au  Pachon),  n’est  nullement  une  complication 
redoutable.  Elle  permet  souvent  de  longues  années 
de  survie,  à  condition  d’éviter  les  imprudences  qui 
ouvrent  la  voie  aux  accidents  cérébraux  et  aux  insuf¬ 
fisances  du  rein. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Ernst  Weber.  Sur  les  modiûcations  actives  des 
artères  pulmonaires.  1.  Rcchen  hes  chez  les  chiens 
et  les  chats  [Arch.  f.  Physiol.  ,1910.  Supplément  band 
S.  377  et  1  herapeutisc'he  Monatshefte,  1912,  p.  60). 
—  Les  applications  froides  externes  provoquent  la 
vaso-constriction,  les  applieations  chaudes  la  vaso¬ 
dilatation  des  vaisseaux  pulmonaires.  Les  applica¬ 
tions  thermiques,  prat  qiiées  à  l’intérieur  de  la 
cavité  abdominale,  agisteut  de  façon  identique.  Les 
applications  tbeimiques  pratiquées  à  lintéiieur  de 
l’estomac  agissent  de  façon  inverse,  en  sorte  que, 
d’après  l’auteur,  la  pratique  généralisée  d’ii  gesticn 
de  fragments  de  glace  au  cours  des  hémoptysies 
produirait  précisément  1  effet  contraire  de  celui 
qu  on  recherche. 

Chez  les  chiens,  l’alcool  provoque  la  dilatation 
des  vaisseaux  pulmonaires.  Conelusion  :  1»  L’usage 
de  l’alcool  augmente  le  danger  d’une  affrction  catar¬ 
rhale  des  poumons;  2“  l’ussge  de  l’alcool  comme 
stimulant  est  irrationnel  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires,  puisqu’il  provoque  la  dilatation  de  s  vaisseaux 
pulmonaires. 

L’adréualine  provoque  une  vaso-constriction  tem¬ 
poraire  des  vaisseaux  pulmonaires,  bientôt  suivie 
de  vaso  dilatation.  La  morphine,  l'ergotine  (?),  la 
nitroglycérine  provoquent  une  vaso-dilatation  active. 
L’stropine,  la  caféine,  la  nicotine  exercent  une  faible 
action  vaso-dilatatrice  ;  mais  après  épui^ement  (Slar- 
ker  Ermüdung)  des  nerls  vaso-dilatateurs,  ces  trois 
drogues  agissent  au  contraire  comme  vaso-constric¬ 
teurs.  La  vasotonine  paraît  sans  action. 

De  ces  cxpéiiences,  l’auteur  tire  pour  la  pratique 
cette  conclusion  que  la  morphine  et  l’ergotine, 
comme  l'ingestion  de  fragments  de  glace,  sont  éga¬ 
lement  néfastes  dans  le  traitement  des  hémoptysies. 

Ces  eonclusions  sont  certainement  excessives  et 
les  seules  différences  observées  pari  auteur  au  cours 
de  ses  expériences  chez  les  chats  et  chez  les  chiens, 
auraient  déjà  dû  1  inciter  à  conclure  moins  vite  du 
chien  à  l'homme.  Il  convient  encore  de  faire  remar¬ 
quer  que  Ton  ne  peut  conclure  d’injections  intravei¬ 
neuses  d’alcool  ou  de  morphine,  à  l’ingestion  per  os 
des  mêmes  substances.  Il  n’est  pas  douteux,  enfin, 
que  l'action  thérapeutique  de  la  plupart  des  subs¬ 
tances  piécitées  est  cliniquement  fort  complexe  et 
ne  se  réduit  pas  à  une  action  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  établie  sur  les  vaisseaux  pulmonaires.  Par 
exemple,  1  action  de  la  morphine,  par  le  calme  qu’elle 
procure,  et  l’iuhibiilon  des  réflexes  tussigènes,  —  en 
admettant  même  qu’elle  exerce  une  légère  action 
vaso-dilatatrice,  —  exerce  au  total  une  action  nette¬ 
ment  favorable  dans  la  plupart  des  cas. 

Enregistrons  donc  les  constatations  précédentes 
—  mais  jusqu’à  plus  ample  iuiormé  —  n’acceptons 
pas  hâtivement  pour  notre  pratique  les  conclusions 
que  l'auteur  en  a  cru  pouvoir  tirer  —  à  tort,  à  notre 

;  Alfkec  Martinst. 
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J.  Ivanov.  Influence  de  l'alcool  sur  les  sperma¬ 
tozoïdes  des  mammifères  et  expériences  de  fécon¬ 
dation  au  moyen  de  sperme  mélangé  d'alcool 
{Uoussky  Vratch,  1911,  8  Octobre,  n»  41,  p.  1583- 
1585).  —  Oa  sait  par  des  observations  cliniques  et 
des  expériences  que  les  produits  de  conception  chez 
les  alcooliques  sont  souvent  mort-nés,  prématurés, 
présentent  des  retards  de  développement  ou  dillé- 
rents  signes  de  dégénérescence.  Cependant  l'alcool 
absorbé  ne  passe  qu’en  très  petite  quantité  dans  le 
sang  et  dans  la  sécrétion  des  glandes  sexuelles  ou 
annexes,  et  les  expériences  suivantes  montrent  qu’on 
ne  doit  pas  attribuer  à  l’action  immédiate  et  exclu¬ 
sive  de  l’alcool  sur  les  cellules  les  troubles  que 
l’on  observe. 

Les  spermatozoïdes  sont  en  effet  très  résistants, 
et  dans  le  sperme  (du  chien)  mélangé  à  2  pour  100 
d’alcool,  ils  présentent  des  mouvements  très  vils 
pendant  huit  heures,  v.  mesure  qu’on  augmente  la 
proportion  d’alcool,  les  mouvements  des  sperma¬ 
tozoïdes  s’observent  pendant  moins  longtemps,  mais 
ils  persistent  encore  pendant  quarante  minutes, 
lorsque  la  solution  contient  12  pour  100  d’alcool. 
Chez  le  mouton,  les  spermatozoïdes  sont  beaucoup 
plus  résistants  ;  ils  sont  moins  résistants  chez  le 
cobaye  et  le  lapin.  Dans  une  solution  contenant 
20  pour  100  d’alcool,  les  spermatozoïdes  sont  immo¬ 
bilisés,  mais  on  peut  les  ranimer  si  l’on  ajoute  de 

L’addition  d’une  certaine  quantité  d’alcool  au 
sperme  n’empêche  pas  la  fécondation  (7  pour  100 
chez  le  mouiou,  5  pour  100  chez  le  chien,  etc.).  L  au¬ 
teur  a  obtenu  ainsi  25  rejetons  de  différents  animaux 
domestiques.  11  n’a  eu  qu’un  mort-né  (chien  bien 
constitué)  étouffé  pendant  l’accouchement.  Deux 
jours  après  la  naissance,  deux  jeunes  ch  ens  ont  été 
accidentellement  étouffés  par  la  mère.  Tous  les 
autres  animaux,  14  mâles  et  11  femelles,  sont  nor¬ 
maux  et  forts  ;  ils  se  sont  développés  normalement 
et  quelques-uns  d’entre  eux  ont  déjà  donné  des 

Il  faut  donc  admettre,  pour  expliquer  l’action 
nocive  de  l’alcool,  soit  qu’il  acquiert  certaines  pro¬ 
priétés  toxiques  après  avoir  passé  par  le  sang  et  les 
glandes,  soit  qu'il  agit  sur  des  cebules  sexuelles 
jeunes  et  non  pas  sur  les  spermatozoïdes  qui  ont 
déjà  achevé  leur  développement. 

Micuel  de  Kervily. 

E.  Parkes  Weber.  Sur  l'association  de  l'hystérie 
avec  la  simulation  et  sur  la  conception  phylogé- 
niqu  ‘  de  1  hystérie  comme  une  exagération  ou  un 
désordre  pathologique  des  caractères  sexuels  ter¬ 
tiaires  {froceedings  of  the  lioyal  Sociely  of  Medicine, 
vol.  V,  1911,  p.  26  à  p.  36). —  Ou  sait  qu’on  considère 
comme  caractères  sexuels  tertiaires  les  particularités 
psychiques,  instincts,  émotivité,  raisonnement,  etc. 
qui  appartiennent  à  la  mentalité  de  l'un  et  l’autre 

Or,  d'après  l’auteur,  les  manifestations  hystéri¬ 
ques  ne  seraient  que  l'exagération  ou  le  trouble  de 
la  mentalité  féminine  normale.  C  est  ainsi  que  les 
paralysies  fonctionnelles,  les  spasmes,  les  convul¬ 
sions,  de  même  que  les  douleurs  et  les  paresthésies, 
ne  seraient  que  l'exagération  de  ces  petites  misères 
auxquelles  le  sexe  faible  parait  plus  eipusé  que  le 
sexe  fort  et  qui  inspirent  la  protection  sympathique 
de  l’homme.  Les  troubles  circulatoires,  vasomoteurs, 
cardiaques  ne  seraient  que  l'exagération  de  cette  ins¬ 
tabilité  vasomotrice  de  la  femme  (rougeurs  fréquentes, 
accélération  du  pouls,  etc.)  et  qui  constitue  une  par¬ 
tie  de  son  charme.  Enffu,  la  grande  suggestibilité 
serait  une  tendance  de  l’esprit  féminin  à  se  soumettre 
à  l’autorité  masculine. 

Q  tant  à  la  simulatiou,  au  mensonge  hystérique,  ils 
ne  seraient  qu’une  survivance  psychique  de  l’époque 
lointaine  où  la  femme  n’avait  comme  moyen  de 
défense  contre  la  force  brutale  du  mâle  que  la  ruse 
et  la  duplicité. 

Il  y  a  certainement  une  grande  part  de  vérité  dans 
les  opinions  de  M.  Parkes  Weber  et  son  interpré¬ 
tation  pourrait  s’appliquer  également  à  la  grande 
richesse  imaginative  de  la  femme  qui,  comme  je  l’ai 
soutenu,  joue  un  rôle  essentiel  dans  les  manifesta¬ 
tions  hystériques. 

Eu  somme,  nous  pourrions  résumer  toute  cette 
thèse  en  disant  que  la  mentalité  hystérique  n’est  que 
l’exagération  ou  la  perversion  de  la  mentalité  fémi¬ 
nine.  Et  une  telle  pr,>posiliou  paraîtra  d  une  vraisem¬ 
blance  presque  évidente; 

P.  Hartknbero. 


MÉDECm 

E.  'Vaucher.  L’bydrémie  chez  les  brightlques  et 
les  cardiaques  œdémateux.  Son  étude  à  1  aide  de 
la  méthode  réfractométrique.  Comparaison  de 
ses  variations  à  celles  du  poids  {Thèse  de  Doctoral, 
Paris,  1911). —  Chez  les  malades  bydropiques,  nous 
avons  maintenant  le  moyen  d’apprécier  par  la  ba¬ 
lance  le  degré  d’infiltration  des  tissus,  et,  parallèle¬ 
ment,  nous  pouvons,  à  l’aide  du  réfractomètre,  nous 
rendre  compte  du  degré  de  l’hydrémie  en  mesurant 
le  taux  de  la  dilution  sanguine. 

I.  Grâce  à  l’emploi  de  ce  a  deux  méthodes,  on  voit 
que  chez  les  malades  œdémateux,  chlorurémiqnes, 
brightlques  épithéliaux,  brightlques  interstitiels, 
cardiaques  et  cardiobi ightiques,  l’infiltration  du 
tissu  cellulaire  s’accompagne  d’une  dilution  san¬ 
guine  plus  ou  moins  marquée,  sensiblement  pro¬ 
portionnelle  à  l’intensité  des  œdèmes.  A  l’œdème 
des  tissus  correspond  1  œdème  du  sang. 

II.  Par  contre,  chez  les  brightlques  azoturiques, 
la  concentration  sanguine  est  normale  ou  même 
exagérée;  la  réaction  azotée  ne  provoque  pas  plus 
d’œdème  du  sang  que  du  tissu  cellulaire. 

III.  Au  moment  où  les  œdèmes  s’effondrent  et  où 
le  poids  s’abaisse,  1  indice  réfractoméiiique  s’élève 
et  son  ascension'prouve  que  le  sang  se  concentre. 
A  des  variations  de  poids  correspondent  des  varia¬ 
tions  de  la  courbe  de  dilution  sanguine. 

Chez  les  brightlques  ,  le  début  de  la  chute  du 
poids  et  l’ascension  de  la  courbe  réfractométrique 
coïncident  parfois,  mais  en  généial  le  début  de  la 
chute  du  poids  précède  d'un  ou  deux  jours  l’ascen¬ 
sion  de  la  courbe  réfractométrique. 

Par  contre,  chez  certains  cardiaques  très  œdéma¬ 
tiés,  soumis  à  l’action  de  la  digitale,  et  chez  les  car- 
dio-brightiques,  la  chute  du  poids  peut  précéder 
l’ascension  de  l’indice  de  dix,  quinze  et  même  dix- 
sept  jours  dans  certaines  observations, 

IV.  La  méthode  réfractométrique  nous  permet 
encore  de  saisir  le  premier  acte  de  1  intervention 
digitalique.  Sous  l’influence  du  véritable  coup  de 
pression  que  produit  la  digitale  dans  le  système 
cardio-vasculaire,  une  partie  des  liquides  d’œdème 
afflue  immédiatement  vers  le  torrent  circulatoire,  et 
la  dilution  du  sang  subit  une  angmenlalion  brusque. 
Mais  cette  exagération  de  la  dilution  du  sang  n’est 
que  passagère;  son  intensité  et  sa  durée  dépendent 
de  l'étendue  et  de  la  profondeur  des  œdèmes. 

L’iufluence  de  la  théobromine  sur  1  indice  réfrac¬ 
tométrique  est  assez  variable  suivant  les  cas, 

V.  Lorsque  la  courbe  du  poids  est  équilibrée,  la 
courbe  réfract  imétrique  continue  son  ascension, 
s’élève  au-dessus  des  limites  normales  et  ne  s’équi¬ 
libre  souvent  que  plusieurs  jours  après  la  courbe  du 
poids.  Une  telle  hyperconcentration  montre  que  la 
diurèse  libératrice  a  entraîué  plus  d’eau  que  les 
œdèmes  n’eu  avaient  accumulé  dans  les  tissus  et 
dans  le  sang;  c’est  la  signature  de  la  déshydratation 
complète  et  définitive  de  l’organisme. 

VI.  Le  réfractomètre  fournit  enfin  de  précieuses 
indications  chez  les  brightlques  et  les  cardiaques  à 
la  fin  de  la  cure  de  déchloruration.  Après  que  le 
liquide  a  retrouvé  son  équilibre  et  que  le  malade  est 
soumis  à  une  alimentation  salée,  on  peut  voir  le 
poids  réascensionner  à  nouveau.  Cette  élévation  du 
poids  peut  être  due  soit  à  une  réhydratation  sous 
1  influence  de  la  chlorurie  alimentaire,  soit  à  une 
cure  d’engraissement  qui  se  fait  chez  un  malade 
libéré  de  ses  œdèmes. 

L’abaissement  de  l’indice  réfractométrique  permet 
d’affirmer  qu'on  est  en  présence  d’un  retour  d’hydro- 
pî'ie  et  impose  l’obligation  lormelle  de  revi  nir  au 
régime  déchloruré,  tandis  que  son  état  stationnaire 
donne  la  preuve  qu  il  s’agit  d  une  cure  d’engraisse¬ 
ment  et  permet  de  continuer  l’alimeulation  salée. 

Alfred  Martinet. 

C.  Lian  et  L  Lyon  Caen.  De  la  physiologie  patho¬ 
logique  du  pouls  lent  ictérique  :  bradycardie  totale 
s  accélérant  par  l'atropine  [Archives  des  Maladies 
du  Coeur,  Jauvier  1912,  p.  1).  —  De  sept  observations 
recueillies  par  les  auteurs  il  résulte  que,  contraire¬ 
ment  à  l'opinion  classique  ; 

1“  11  est  de  règle  que  le  pouls  lent  ictérique  relève 
d’une  bradycardie  totale; 

2°  Il  est  de  règle  que,  dans  la  bradycardie  totale 
ictérique,  1  épreuve  de  l'ali  opine  soit  positive; 

3°  La  physiologie  pathologique  de  la  bradycardie 
totale  ictérique  prêle  à  discussion.  Ou  pourrait  dé¬ 
fendre  soit  l'origine  exclusivement  extra-cardiaque 
(pneumogastrique),  soit  l’origine  exclusivement  intra¬ 


cardiaque  (cellules  musculaires  cardiaques,  gan¬ 
glions  nerveux);  mais  il  est  plus  facile-  d'admettre 
une  théorie  éclectique  :  l’intoxication  biliaire  porte¬ 
rait  à  la  lois  sur  le  pueumogislrique  et  sur  le  cœur, 
la  prédominance  appartenant  tantôt,  et  le  plus  sou¬ 
vent,  au  facteur  extra-cardiaque,  tantôt  au  facteur 
inlra-cardiaque. 

Alfred  Martinet. 

Daniélopolu.  Sur  la  patbogénie  de  la  brady¬ 
cardie  ictérique  [Wiener  ktin.  Wochenschr.,  n”  37, 
14  Septembre  1911,  p.  1301.  —  Dans  les  deux 
ras  rapportés  par  l’auteur,  confirmant  ceux  dts 
auteurs  précédents  et  infirmant  ceux  de  Neusser, 
Crouzon  et  Le  Play,  Esmein,  Gallavsrdin,  Paritot, 
l'épreuve  de  l'atropine  fut  positive  et  l’auteur  insiste 
sur  ce  fait  qu’il  est  nécessaire  pour  obtenir  une  accé¬ 
lération  à  l'aide  du  sulfate  d’atropine,  d’injecter 
2  milligrammes.  Chez  l’adulte,  l’injection  d’une  dose 
plus  faible  est  à  l’ordinaire  négative. 

Alfred  Martinet. 

Bittorf  (de  Breslau).  Une  byperfonction  des  sur¬ 
rénales  existe-t-elle  dans  le  diabète  sucré?  [Mün- 
chener  med.  Wochenschrijt,  1911,  n»  42).  —  L’auteur 
a  analysé  le  sang  d’après  la  méthode  biologique  de 
Melizer-Ehrmann  dans  10  cas  de  diabète.  Dans  aucun 
de  ces  cas  il  n’a  trouvé  d’augmentation  do  taux  de 
l’adrénaline  dans  le  sang.  Il  en  conclut  qu’il  n’existe 
dans  le  diabète  aucun  hyperfonciiounement  des  sur¬ 
rénales,  aucune  hyperadrénalinémie. 

Alfred  Martinet. 

CHIRURGIE 

Guegen.  Désinfection  cutanée  par  le  Goménol 
employé  en  badigeonnages  (Le  Courrier  Médical, 
p.  5).  —  La  teinlui  e  d'iode,  en  France  tout  au  moins, 
est  d’un  usage  courant  comme  désinfectant  en  chii  ur- 
gie  depuis  un  temps  très  long.  Trélat,  Verneuil  en 
faisaient  un  usage  constant.  On  sait,  d'autre  part, 
que  Grossich  préconiea  il  y  n  peu  de  temps  ce  pro¬ 
duit  pour  la  désinfection  du  champ  0|  éiatoire. 

A  la  suite  de  G-  ossich,  divers  auteurs,  Walther  en 
Fraure.  Duse  en  Italie,  Seelfg  et  Gould  en  Angleterre, 
ont  étudié  expéi  imenlalement  le  mode  de  pénétration 
du  soluté  alcoolique  d'io  le  dans  les  tissus  et  confirmé 
les  obeervations  de  clinique  chirurgicale.  Us  ont 
remarqué  ce  fait  très  important,  que  la  pénétration 
de  la  teinture  d’iode  était  entravée  par  un  lavage 
préalable  du  champ  opératoire  ;  Duse  a  même  établi 
que  cet  antiseptique  ne  pénétrait  plus,  dans  ces  con¬ 
ditions,  au  sein  du  follicule  pileux,  ce  qui  permet  la 
réiufection  ultérieure  par  les  bactéries  demeurées 
dans  la  profondeur  de  ce  follicule. 

M.  Guegen  a  pensé  que  l’on  pourrait  avantageu¬ 
sement  substituer  à  la  teinture  d’iode  un  antiseptique 
iuulfensif,  très  diffusible  et  complètement  miscible 
aux  corps  gras  de  la  peau  et  surtout  des  follicules 
que  les  lavages  même  les  plus  soignés  ne  peuvent 
déterger. 

Le  goménol  loi  a  paru  remplir  efficacement  ce  but. 
Mais  il  était  nécessaire  d’en  vérifier  expérimentale¬ 
ment  le  pouvoir  pénétrant. 

M.  Guegen  a  opéré  sur  le  cobaye,  comme  l’avait 
fait  Walther  pour  la  teinture  d’iode. 

Profitant  de  la  solubililé  du  Sudan  111  dans  le 
goménol,  qu’il  colore  en  rouge-groseille,  il  a  badi¬ 
geonné  avec  ce  liquide  des  surfaces  de  la  peau  du 
flanc  des  cobayes  vivants,  en  opérant  comparative¬ 
ment,  d’une  part  avec  la  teinture  d’iode,  de  l’autre 
avec  le  goménol  coloré.  Pour  l’iode,  par  la  méthode 
à  l’argent  indiquée  par  Walther,  il  a  vérifié  les  résul¬ 
tats  annoncés  par  cet  auteur;  pour  le  goménol,  il  a 
étudié  lu  pénétration  sur  des  coupes  durcies  par 
l’eau  formolée  à  5  pour  100,  la  solubilité  de  cette 
essence  dans  la  paralfiue  et  ses  solvants  n’ayant  pas 
permis  de  recourir  à  la  méthode  des  inclusions. 

11  a  pu  ainsi  constater  que  le  goménol  coloré,  en 
pénétrant  dans  la  profondeur  des  tissus,  cédait  une 
partie  de  sa  couleur  aux  matières  grasses,  l’ensemble 
des  régions  prenant  une  teinte  rosée  bien  nette.  Le 
réactif  envahit  ainsi  les  follicules  sébacés,  détruisant 
1rs  microorganismes  qui  occupent  les  parties  péri¬ 
phériques  et  notamment  les  canaux  excréteurs  de  ces 
follicules. 

Une  autre  série  d’expériences  a  été  faite  en  utilisant 
la  technique  de  Seelig  et  Gould. 

Un  cobaye  étant  anesthésié,  on  détache  de  son 
flanc  un  volet  de  peau  ;  en  mettant  le  goménol  au 
contact  avec  la  face  externe  de  ce  lambeau,  on  cons¬ 
tate  que  la  diffusion  commence  à  s’opérer  au  bout 
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d’uue  demi- heure  environ  à  la  face  interne  du  tégu¬ 
ment.  La  pénétration  est  donc  satisfaisante. 

Le  gomcnol  employé  en  badigeonnages  semble 
doue  pouvoir  être  substitué  à  la  teinture  d'iode,  dont 

11  n’a  ni  l'action  irritante  ni  la  causticité. 

1’.  Diîsfosses. 

E  Konjetzny  (de  Kiel).  La  pathologie  des  an¬ 
giomes  (Mùnch.  iiieil.,  Woch.,  t.  LL\,  n“  5,  30  Jan¬ 
vier  1912,  p.  241-243,  4  üg.).  —  A  propos  de  deux 
cas  d  angiomes,  l’auteur  montre  que  ces  tumeurs, 
qui  évoluent  pendant  longtemps  comme  des  tumeurs 
bénignes,  peuvent  dans  certains  cas  entraîner  de.» 
accidents  sérieux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  chez 
lequel  apparut,  14  jours  après  la  naissance,  sur  la 
joue  gauche,  une  tache  rouge  de  la  grandeur  d’un 
grain  de  millet  qui  s’étendit  progressivement.  A 
r.lge  de  13  mois,  on  notait  sur  la  joue  gauche,  depuis 
l’oreille  jusqu’à  la  paupière  inférieure,  une  tumeur 
compressible,  spongieuse,  de  coloration  rouge  vio¬ 
lacé,  envahissant  également  le  nez,  les  lèvres  supé¬ 
rieure  et  inférieure,  le  menton  et  la  région  maxillaire 
inférieure,  et  qui  présentait  tous  les  caractères  d’un 
angiome  caverneux. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  26  ans, 
qui  avait  depuis  la  naissance  un  grand  nævus  au- 
dessous  de  l’aisselle  gauche.  Il  y  a  un  an  et  demi,  le 
nævus  commença  à  croître  et  à  grossir,  toute  la 
moitié  gaucho  du  thorax  fut  envahie  par  une  tumeur 
gante  qui  atteignait  dans  l’aisselle  le  volume  d  une 
tête  d’enfant  et,  au-dessous  de  l’omoplate  gauche,  le 
volume  d’une  tête  d’adulte.  En  outre,  la  tumeur 
s’étendait  vers  la  région  pectorale,  pénétrant  à  tra¬ 
vers  le  muscle  grand  pectoral,  envahissait  les  fosses 
sous-claviculaires,  la  partie  gauche  du  cou,  toute 
l’épaule  gauche  et  le  bras  gauche  en  entier.  Quel¬ 
ques  veines  du  bras  sont  très  dilatées;  la  veine 
cubitale  est  grosse  comme  le  doigt.  La  tumeur  est 
violacée,  compressible  spongieuse  et  présente  tous 
les  caractères  d’une  tumeur  vasculaire  caverneuse. 

Ces  deux  cas  montrent  donc  que  cerlains  angiomes 
possèdent  nne  énergie  de  croissance  extraordinaire 
et  pourront  revêtir  tous  les  signes  d'une  tumeur 
maligne. 

Cette  prolifération  angiomateuse  n’est  arrêtée 
par  aucun  tissu:  elle  traverse  la  peau  et  les  muscles 
et  se  substitue  progressivement  à  eux.  Même  les  os 
ne  sont  pas  épargnés. 

Certains  auteurs  ont  signalé  l’existence  de  mé¬ 
tastases  ayant  même  entraîné  la  mort.  Konjetzny 
rapporte  deux  cas  de  ce  genre. 

Dana  l’un,  il  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans,  qui  pré¬ 
sentait  un  angiome  caverneux  envahissant  de  la 
cuisse.  A  l’autopsie,  on  constata  que  toute  la  muscu¬ 
lature  de  la  cuisse  était  envahie  par  le  tissu  caver¬ 
neux,  qu’il  existait  une  érosion  du  fémur  et  de 
nombreuses  métastases  dans  le  foie,  les  poumons  et 
l’intestin. 

L’autre  cas  concerne  une  fillette  de  6  ans,  atteinte 
d’un  angiome  caverneux  de  toute  la  jambe  gauche  et 
de  la  hauche.  A  l’autopsie,  l’angiome  avait  envahi 
la  fosse  iliaque  et  formait  une  tumeur  du  volume  du 
poing  dans  le  bassin.  Il  existait  en  outre  de  nom¬ 
breuses  métastases  des  organes  internes. 

Au  microscope,  il  s’agissait  dans  ces  deux  cas 
d’angiomes  caverneux. 

Les  cas  de  ce  genre  doivent  attirer  l’attention  du 
médecin  ;  ils  commandent,  en  eflét,  une  interveutiou 
précoce  :  l’extirpation  radicale  de  l’angiome,  dès  que 
celui-ci  manifeste  quelques  signes  d’extension. 

R.  Bubnieii. 

Robert  Mc  Carrison  (de  Londres).  La  vaccino- 
thérapie  du  goitre  simple  {The  Lancet,  vol. 
CIA.VXII,  n“  4615,  10  h'évrier  1912,  p.  357-360  avec 

12  tig  ). _ Au  cours  de  ses  recherches  sur  l’étiologie 

du  goitre  eudéraique,  l’auteur,  attaché  au  service 
médical  de  l'Iude,  a  acquis  la  conviction  que  le  goitre 
était  causé  par  un  agent  infectieux  existant  dans  le 
tractus  intestinal.  En  cultivant  des  amibes  extraits  de 
fèces  de  goitreux,  il  remarqua  l’existence  constante, 
dans  le  milieu  de  culture  (extrait  de  bœuf  0,50, 
chlorure  de  sodium  0,50,  agar  20  gr.,  ascite  1000),  d’un 
microbe  qu’il  isola  et  dont  il  fit  des  vaccins  pour  le 
traitement  du  goitre. 

Ce  vaccin  fut  administré  à  la  riose  de  130  à  350  mil¬ 
lions  suivant  le  cas,  les  injections  furent  répétées  tous 
les  sept  à  dix  jours.  33  malades  atteints  de  goitre 
simple  furent  ainsi  traités.  Le  nombre  des  injections 
fut  très  variable  :  plus  le  goitre  était  ancien,  plus  le 
nombre  des  injections  devait  être  grand.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  le  goître  disparut  complètement  au  bout 


de  2  ou  3  injections.  Mais,  en  règle  générale,  4  à 
7  injections  étaient  nécessaires. 

Ce  traitement  convient  particulièrement  aux  cas  de 
goitre  parenchymateux  récents.  Son  effet  est  moindre 
ou  nul  chez  les  goitres  déjà  anciens,  transformés  en 
partie  en  adénome  ou  en  kystes. 

L’auteur  rapporte  brièvement  une  série  d’observa¬ 
tions  et  de  photographies  d  Indiens  atteints  de  goitres 
et  chez  lesquels,  en  quarante  et  soixante  jours,  il 
obtint  une  diminution  de  la  circonférence  du  cou 
variant  de  3  à  4  ctm.  1/2. 

Les  résultats  de  ce  mode  de  traitement  confirment 
donc  les  idées  de  l’auteur  sur  l’origine  microbienne 
et  intestinale  du  goitre. 

R.  Burnier. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Louis  Dessaigne.  Contribution  à  l'étude  de  la 
grossesse  istbznlco-cervicale  {L' Obstétrique,  1911, 
n"  11 ,  Novembre,  p.  959  à  982).  —  L’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  un  cas  de  ce  genre  à  la  clinique  Tar- 
nier,  dans  le  service  de  M.  Bar.  Il  s’agit  d’une 
femme  enceinte  de  six  mois,  ne  sentant  plus  remuer 
depuis  deux  mois.  On  sent  une  masse  semblant  cor¬ 
respondre  à  la  cavité  utérine,  flanqué  à  gauche  d’une 
autre  masse  dure  que  l’on  croît  être  un  fibrome,  ou 
l’autre  corne  d  un  utérus  double.  L’œuf  étant  mort,  on 
évacue  l'utérus  :  au  toucher  intra-utérin,  on  sent  la 
cavité  où  se  trouvait  l’œuf  large,  spacieuse;  elle  com¬ 
munique  avec  une  deuxième  siégeant  dans  la  masse 
dure  perçue  par  le  palper;  entre  les  deux,  il  existe 
un  éperon  saillant.  Cette  masse  supérieure  était  le 
corps  de  l’utérus,  comme  le  montra  l’exploration,  car 
on  sentait  très  bien  à  chaque  angle  supérieur  les 
ligaments  ronds  qui  en  partaient.  La  cavité  où  se 
trouvait  l’œuf  se  réduisit  peu  à  peu  et,  revue  à 
plusieurs  reprises,  l’examen  montra  toujours  l’exis¬ 
tence  d’un  utérus  normal,  unique,  sans  fibrome. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  étudie  les  grossesses 
isthmico-cervicales.  'frès  étudiée  en  Allemagne  où 
nombre  d’auteurs  ont  publié  des  faits  de  ce  ■genre, 
sans  citer  d’ailleurs  les  travaux  français  de  Jacque- 
mier,  l’observation  classique  de  Tarnier,  M.  Dessai- 
gue  rappelle  toutes  ces  observations  (Weiss,  Kiel- 
maun,  Ahlfeld  et  Ashhofi',  Kermaner  et  Ponfick, 
Labhardt,  Ogote  et  Hégar,  Bayer  et  Pankow,  Jasebkt  ) 
et  passe  ensuite  en  revue  les  particularités  inhé¬ 
rentes  à  cette  greffe  anormale  de  l’œuf.  En  général, 
elle  survient  chez  des  multipares  ;  sur  les  observa¬ 
tions  réunies  par  l’auteur,  il  n’y  a  qu’une  seule  pri¬ 
mipare  et  primipare  âgée  avec  fibrome  (cas  de  Tar¬ 
nier).  Au  point  de  vue  anatomique,  l’œuf  pénètre 
fortement  dans  l’épaisseur  de  la  paroi;  d’où  difficultés 
pour  la  délivrance,  nécessité  du  curage,  du  curettage. 
Ce  processus  d’envahissement  de  la  paroi  par  les 
villosités  est  si  marqué  qu’il  pourrait  faire  croire  à 
une  tumeur  maligne.  D'autre  part,  d’après  Ahlfeld, 
quand  l’insertion  se  fait  en  avant,  l’œuf  resterait  plus 
lacilement  en  bas;  fixé  sur  la  paroi  postérieure,  il 
aurait  plus  de  tendance  vers  la  grande  cavité  utérine. 
Au  point  de  vue  séméiologique,  en  dehors  de  quelques 
troubles  signes  d'auto-intoxicaiion  non  spécifiques, 
ces  grossesses  en  général  ne  vont  pas  à  terme,  et 
1  expulsion  prématurée  de  l’œuf  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’hémorragie  grave  avec  signe  d’anemie  aigue 
pouvant  nécessiter  d’urgence  une  opération  chirur¬ 
gicale.  Le  pronostic  est  donc  grave  pour  l’enfant 
et  pour  la  mère,  du  fait  de  cette  évolution  clinique. 
Le  diagnostic  est  malheureusement  dillicile,  sinon 
impossible.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  en  pareil 
cas,  il  faudra  hâter  la  délivrance;  on  aura  de  la 
peine  à  décoller  le  placenta  adhérent  partout.  Dans 
nombre  de  cas,  en  présence  des  hémorragies,  on 
sera  obligé  d’enlever  l’utérus  et  de  recourir  au  trai¬ 
tement  général  de  l’anémie  aiguë. 

J.-L.  CiiiuiÉ. 

Bonnaire  et  Durante.  Considêrationssurlapatbo- 
génie  des  hémorragies  du  nouveau  né  [U Obstétri¬ 
que,  1911,  n”  10,  Octobre,  p.  825  à  852).  —  Les  auteurs 
rapportent  quatre  observations  d.'hémorragies  mor¬ 
telles  non  traumatiques  du  foie  par  inondation  péri¬ 
tonéale,  et  font  remarquer  la  rareté  de  ces  hémorragies 
mortelles  à  point  de  départ  hépatique  ;  en  effet 
Lequeux,  dans  sa  thèse  sur  les  hémorragies  graves 
du  nouveau-né,  rapporte  8  observations  où  le  foie  fut 
en  cause  ;  et,  sur  ces  8  observations,  dans  5  cas  il  ne 
s’agissait  que  d’hémorragies  interstitielles  n’ayant 
pas  par  elles-mêmes  entraîné  la  mort  ;  dans  3  cas 
seulement  l’hémorragie  avait  été  mortelle. 

L’examen  des  pièces  montra  que,  dans  ces  4  obser¬ 
vations,  l’hémorragie  provenait  de  la  rupture  d’uu 


hématome  sous-glissonien  plus  ou  moins  organisé  ; 
l’écoulement  de  sang  venant  du  foie  avait  continué 
après  la  rupture  de  1  hématome,  remplissant  ainsi  la 
cavité  péritonéale. 

Dans  3  des  cas,  l’hématome  avait  été  alimenté  par 
une  hémorragie  en  nappe  ;  dans  une  seule  observation 
on  a  retrouvé  au  voisinage  des  loyers  un  gros  vais¬ 
seau  rompu. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  dans  3  cas,  les 
auteurs  ont  trouvé  un  diplocoque  encapsulé,  prenant 
le  Gi  am.  Ce  diplocoque  serait,  d’après  les  recherches 
antérieures  de  l’un  des  auteurs,  très  fréquemment 
trouvé  chez  le  nouveau-né. 

L’étiologie  de  ces  accidents  hémorragiques  est 
encore  mal  élucidée  et,  après  avoir  éliminé  rapidement 
la  stase,  la  pléthore,  l'asphyxie,  l’hémophilie,  Bon¬ 
naire  et  Durante  font  ressortir  le  rôle  de  Vinfection 
et  en  particulier  de  la  syphilis. 

Lequeux  a  attiré  l’attention  sur  le  rôle  des  toxines  : 
on  retrouve  en  effet  souvent  l’albuminurie,  l’éclamp¬ 
sie,  le  mal  de  Bright  chez  les  mères  d’enfant  ayant 
succombé  à  des  hémorragies  et,  dans  leurs  observa¬ 
tions,  les  auteurs  ont  observé  dans  un  cas  l’éclampsie  ; 
deux  des  enfants  étaient  des  prématurés,  et  enfin  la 
mère  du  quatrième  enfant  était  atteinte  d’un  cancer 
d’estomac  à  la  dernière  période. 

L’étiologie  est  donc  complexe. 

Quant  à  la  pathogénie,  les  expériences  récentes  de 
Doyon,  Kareffet  Morel  montrent  que  la  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  hépatiques  diminue  le  fibronogène 
et  rend  le  sang  moins  coagulable  :  d’où  le  rôle  con¬ 
sidérable  des  intoxications  ou  infections  chroniques 
maternelles  occasionnant  des  lésions  hipatiqurs  ibez 
le  fœtus  ;  il  sulfira  alors  d’une  intoxication  au  moment 
de  la  naissance  :  entraînant  des  phénomènes  conges¬ 
tifs  et  de  la  polyglobulie  pour  que  les  vaisseaux 
malades  cèdent  et  que  l’écoulement  sanguin  persiste. 
.  Quant  à  l’influence  du  traumatisme  obstétrical, 
celui-ci  n’intervient  qu’autant  que  les  hémorragies 
sont  préparées  par  des  altérations  vasculaire  s,  ou  des 
dégénérescences  cellulaires  entraînant  des  troubles 
de  la  crase  sanguine. 

Enfin  il  faut  iaire  jouer  un  rôle  au  changement 
profond  qui  se  fait  dans  la  biologie  du  nouveau-ié  à 
la  naissance  :  il  y  a  là  une  période  d’adaptation  qui 
entraîne  un  état  de  moindre  résistance,  surtout  mar¬ 
qué  dans  les  organes  où  les  modifications  sont  les 
plus  proloudes,  et  d’autant  plus  accusé  que  ces 
organes  y  sont  moins  préparés  (naissance  avant 


MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

Joseph  Doré.  De  ï intervention  dans  les  tumeurs 
de  la  vessie  (  Thèse  deLoctorat,  Paris,  Décembre  1911 , 
353  pages).  —  La  thèse  de  Doré  est  un  document 
complet  sur  la  chirurgie  des  tumeurs  de  la  vessie. 

L’auteur  a  consulté  toute  la  bibliographie  posté¬ 
rieure  aux  remarquables  publications  d’Albarran  et 
de  Clado. 

L’exposé  des  statistiques  de  tous  les  chirurgiens, 
français  et  étrangers,  ainsi  que  des  conclusions 
auxquelles  chacun  d’eux  a  été  conduit,  font  de  ce 
travail  un  résumé  des  idées  actuelles. 

Les  tumeurs  conjonctives  étant  une  rareté,  c’est 
surtout  aux  tumeurs  épithéliales  que  s’adressent  les 
différentes  méthodes  opératoires. 

L’étude  approfondie  des  114  observations  relatées 
dans  sa  thèse  conduit  Doré  aux  conclusions  sui- 

I.  —  Le  chirurgien  ne  saurait  tenir  compte  des 
faits  exceptionnels,  et  sujets  à  caution  d’ailleurs,  de 
néoplasmes  vésicaux  guéris  spontanément, 

La  constatation  d’une  tumeur  de  vessie  comporte,  à 
l’heuie  actuelle,  une  indication  opératoire  formelle, 
la  seule  exception  concernant  les  cas  où  la  néoplasie 
a  dépassé  les  limites  de  la  vessie,  soit  par  propa¬ 
gation  directe,  soit  par  propagation  à  distance. 

IL  —  D’une  façon  générale,  ni  la  clinique,  ni 
l’aspect  extérieur,  ni  les  biopsies  ne  permettront  de 
distinguer  avec  certitude  les  tumeurs  bénignes  des 
tumeurs  malignes,  et  le  choix  de  l’intervention  sera 
bien  plutôt  indiqué  par  le  volume,  le  siège,  le  nom¬ 
bre  des  tumeurs,  renseignements  obtenus  par  l’exa¬ 
men  cystoscopique, 

III.  —  Les  tumeurs  conjonctives,  par  leur  rareté, 
forment  une  classe  particulière.  D  une  part,  leurs 
variétés  bénignes,  les  fibromyomes,  seront  énucléés 
au  moyen  d’une  taille  hypogastrique  et  ne  récidi¬ 
veront  que  s’il  existait  une  véritable  «  fibromalose  » 
de  l’organe.  Au  contraire,  les  résultats  lamentables 
obtenus  dans  les  sarcomes  n’autorisent  à  inter- 
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venir  que  si  la  tumeur  est  petite  et  bien  limitée. 
Encore,  dans  ces  cas,  une  cystectomie  partielle 
serait-elle  le  plus  souvent  insuffisante,  et  l’opérateur 
devra-t-il  se  poser  la  question  de  l’extirpation  com¬ 
plète  de  l’organe. 

IV.  —  Les  tumeurs  épithéliales  forment  la  grande 
classe  des  néoplasmes  vésicaux  et  ressortissent  à 
deux  modes  de  traitement  qui  se  partagent  aujour¬ 
d’hui  la  faveur  des  chirurgiens  :  la  méihode  san¬ 
glante  et  l’ablation  par  les  voies  naturelles.  Voici 
quelles  semblent  être  à  l’heure  actuelle  leurs  indi¬ 
cations  respectives. 

V.  —  'L'intervention  par  les  voies  naturelles  cons¬ 
titue,  lorsqu’elle  est  possible,  un  mode  de  traite¬ 
ment  excellent.  Elle  est  essentiellement  applicable 
aux  tumeurs  pédioulées  :  1“  d’un  volume  par  trop 
considérable;  2“  d’un  siège  facile  à  atteindre; 
.'i»  multiples.  La  supériorité  sur  la  taille  hypogas¬ 
trique  est  d’éviter  l’anesthésie  générale,  de  consti¬ 
tuer  un  traitement  le  plus  souvent  rapide  et  peu 
traumatisant,  le  malade  pouvant  continuer  sa  vie 
ordinaire,  de  pouvoir  poursuivre  les  récidives  et  de 
réaliser  le  seul  traitement  possible  des  tumeurs 
multiples  si  l’on  ne  veut  pas  avoir  recours  è  la  cys¬ 
tectomie  totale.  Ce  traitement  endoscopique  sera 
susceptible  également  de  rendre  des  services  dans 
le  traitement  palliatif  des  tumeurs  inopérables. 

Pour  pratiquer  ces  opérations,  le  chirurgien  a  à 
sa  disposition  toute  une  série  d’appareils.  Les  plus 
nombreux  de  beaucoup  sont  destinés  à  pincer  ou  à 
cautériser  les  tumeurs,  et,  dans  cette  classe,  la  pince- 
cautère  de  Marion  semble  le  meilleur  appareil  et 
le  plus  facile  à  manier.  D’autre  part,  la  nouvelle 
méthode  de  traitement  par  le  courant  de  haute  fré¬ 
quence  paraît  pleine  d’avenir  :  en  particulier,  le 
procédé  tout  récent  d’Heitz-Boyer  et  Cottenot,  qui 
«  pulvérise  »  par  étincelage  les  tumeurs,  semble 
devoir  donner  des  résultats  excellents,  obtenus  avec 
une  technique  intravésicale  beaucoup  plus  facile 
qu’avec  les  appareils  à  cautérisation. 

VL  —  L’ahlation  sanglante  simple  de  la  tumeur 
après  taille,  sans  résection  vésicale  notable,  sera 
réservée  aux  tumeurs  pédiculées  uniques,  volumi¬ 
neuses,  et  à  toute  tumeur  pédiculée  d'un  siège  non 
accessible  par  la  thérapeutique  endovésicale. 

Vil.  —  La  résection  vésicale  large  ou  cystectomie 
partielle  s’adresse  aux  tumeurs  sessiles  infiltrées 
bien  limitées  et  n’intéressant  pas  la  région  des  ure¬ 
tères;  mais  les  résultats  éloignés  eu  sont  le  plus 
souvent  bien  décevants. 

VIII.  —  La  cystectomie  totale  est  d’une  façon  géné¬ 
rale  l’opération  de  choix  dans  tontes  les  tumeurs 
sessiles  infiltrant  largement  les  parois  vésicales,  et 
peut-être  dans  certains  cas  de  tumeur  bénigne  volu¬ 
mineuse  ayant  envahi  le  trigone.  Malheureusement, 
elle  constitue  une  opération  grave,  tout  particulière¬ 
ment  du  fait  de  la  difficulté  de  rétablir  immédiate¬ 
ment  le  cours  des  urines  :  à  l’heure  actuelle,  le  meil¬ 
leur  procédé  est  d’opérer  en  deux  temps,  en  com¬ 
mençant  par  dériver  la  sécrétion  urinaire  au  moyen 
d’une  néphrostomie  double. 

IX.  —  Parmi  les  opérations  palliatives,  la  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  sera  toujours  d’un  heureux  effet; 
indiquée  dans  les  cas  où  une  hémorragie  anormale, 
l’infection  ou  des  phénomènes  intenses  de  cystite 
imposent  une  intervention  d’urgence,  elle  donne  des 
résultats  immédiats  presque  toujours  excellents, 
parfois  des  survies  inespérées.  Quant  à  la  com¬ 
pléter  par  un  curettage,  il  ne  faut  le  faire  qu’avec 
circonspection,  car  une  telle  manoeuvre  peut  donner 
un  coup  de  fouet  &  l’évolution  du  néoplasme. 

X.  —  En  résumé,  malgré  les  résultats  souvent 
décevants  obtenus  jusqu’ici  et  relatés  dans  celte 
thèse,  l’intervention  opératoire  dans  les  tumeurs  de 
vessie  se  justifie  absolument.  La  possibilité  d’un 
diagnostic  plus  précoce  grâce  à  la  cystoscopie,  plus 
tôt  et  plus  souvent  employée,  les  perfectionnements 
continuels  de  la  technique  opératoire  endoscopique 
en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  bénignes,  l’espoir  de 
voir  un  jour  se  réaliser  avec  des  dangers  moindres  la 
cystectomie  totale  en  ce  qui  regarde  les  tumeurs 
malignes  permettent  de  compter  pour  l’avenir  sur 
des  statistiques  meilleures. 

G.  DE  SXRD. 

ORTHOPÉDIE  ET  PÉDIATRIE 

Alfred  Barbaste.  Du  décollement  traumatique 
de  ï épiphyse  humérale  supérieure  {Thèse,  Paris, 
1912).  —  L'auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  à  la 
Salpêtrière  un  cas  de  décollement  traumatique  de 
l’épiphyse  humérale  supérieure  et  il  a  étudié  les 
cas  semblables  de  la  collection  radiographique  de 


M,  Infroit.  Ses  études  lui  ont  permis  de  fixer  les 
points  suivants  :  Au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  la  déviation  du  fragment  diaphysaire  en  haut 
et  en  dehors  est  un  déplacement  fréquent,  sur  lequel 
n’ont  pas  suffisamment  insisté  les  auteurs.  Il  coïncide 
généralement  avec  une  culbute  du  fragment  épiphy- 
saire  telle,  que  la  tête  est  en  position  sous-glénoï- 
dienne  et  que  le  cartilage  conjugal  regarde  directe¬ 
ment  en  dehors.  Au  point  de  vue  symptomatologique, 
celte  subluxation  de  la  tête  humérale  se  traduit  â  la 
palpation  par  une  dépressibilité  immédiatement 
sous-acromiale  qui  a  pu  faire  errer  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  moyens  d’ex¬ 
tension  habituels  sont  généralement  inefficaces 
quand  le  déplacement  est  à  un  degré  très  avancé, 
car  ils  agissent  seulement  sur  le  fragment  inférieur 
et  n’ont  aucune  action  sur  l’épiphyse  culbutée.  Il 
faut  donc  mettre  le  fragment  inférieur,  le  seul  sur 
lequel  on  puisse  agir,  dans  l’axe  du  fragment  supé¬ 
rieur  en  plaçant  le  bras  dans  un  appareil  qui  l’im¬ 
mobilise  en  abduction  haute.  L’appareil  de  Delbet 
et  Heitz-Boyer  remplira  parfaitement  ce  but. 

Malgré  tout,  avec  les  appareils  habituels,  le  ré¬ 
sultat  est  souvent  mauvais  en  ce  qui  concerne  la 
forme  du  membre.  Mais  la  fonction  est  généralement 
conservée  d’une  façon  satisfaisante;  c’est  pourquoi 
les  interventions  sanglantes  tardives  doivent  être 
essentiellement  économiques  et  se  borner  à  réséquer 
une  saillie  anormale  gênante  pour  la  fonction.  Ce 
n’est  que  dans  le  cas  de  pseudarthrose  que  la  suture 
osseuse  devra  être  tentée. 

P.  Desfosses. 

André  Binet.  Du  sort  des  muscles  pronateurs 
dans  la  rétraction  ischémique  du  membre  supé  - 
rieur  [Revue  d'Orthopédie,  1912,  n»  7,  l'v  Mars 
p.  151-161).  —  La  rétraction  ischémique  du  membre 
supérieur  est  essentiellement  caractérisée  : 

1°  Par  un  raccourcissement  permanent  et  définitif 
des  muscles  Aéchisseurs des  doigts  et  de  la  main; 

2°  Par  la  limitation  de  la  rétraction  musculaire  à 
la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  sans  aucune  parti¬ 
cipation  des  groupes  musculaires  de  la  face  dorsale 
de  l’avant-bras  et  des  autres  groupes  musculaires 
de  l’organisme. 

Comme  l’a  dit  fort  heureusement  M.  le  professeur 
Frœlicb,  un  fait  résume  la  rétraction  ischémique  du 
membre  supérieur  :  «  Les  fléchisseurs  sont  devenus 
trop  courts  ».  De  là  cette  flexion  permanente  de  la 
main,  cette  flexion  également  permanente  des  pha¬ 
langes  et  phalangettes  des  doigts,  en  un  mot,  cette 
attitude  si  caractéristique  de  griffe  ischémique  qu’il 
me  semble  légitime  de  désigner  sous  le  nom  de  griffe 
de  Volkmann.  C’est,  en  effet,  à  ce  chirurgien  alle¬ 
mand  que  nous  devons  la  première  description  de  la 
rétraction  ischémique. 

La  rétraction  ischémique  au  membre  supérieur  se 
complique  fréquemment  de  limitation  ou  de  sup¬ 
pression  complète  des  mouvement  de  rotation  de 
l’avaut-bras. . 

Cette  complication  peut  être  due  à  une  consoli¬ 
dation  vicieuse  de  la  fracture  qui  est  la  genèse  de  la 
rétraction.  On  s’en  assurera  par  l’examen  radiogra¬ 
phique.  On  y  remédiera  par  une  résection  partielle 
ou  totale  du  cal. 

Cette  complication  peut  exceptionnellement  être 
due  aussi  à  une  défectuosité  dans  le  traitement 
opératoire  de  la  rétraction  ischémique.  La  résection 
diaphysaire  des  deux  os  de  l’avaut-bras  expose,  si 
la  contention  est  mal  faite,  si  elle  est  de  trop  courte 
durée,  si  le  massage  post-opératoire  est  pratiqué 
trop  hâtivement,  à  la  production  d’un  cal  exubé¬ 
rant 

Bien  plus  souvent,  la  suppression  ou  la  limitation 
des  mouvements  de  supination  sont  dues  à  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles  pronateurs.  Les  ténotomies,  les 
allongements  tendineux,  la  résection  diaphysaire  du 
radius  et  du  cubitus  remédient  au  raccourcissement 
du  rond  pronateur  et  du  grand  palmaire.  Mais  une 
seule  opération  est  susceptible  de  remédier  à  la 
rétraction  du  carré  pronateur,  c’est  la  myotomie  de 
ce  muscle  ou  plus  exactement  la  désinsertion  des 
fibres  musculaires  du  carré  pronateur  au  niveau  de 
leur  attache  cubitale. 

P.  Desfosses. 

Jean  Legrand.  Traitement  de  choix  des  fractures 
de  la  diapbyse  fémorale  chez  l'enfant  par  les 
grands  appareils  plâtrés  [Thèse,  Lille,  19i2).  — 
Les  Iractures  de  la  diaphyse  fémorale  sont  fré¬ 
quentes  dans  la  première  et  la  seconde  enfances  ; 
elles  sont  le  plus  souvent  bénignes.  Les  déformations 
sont  très  peu  accusées  et  cèdent  à  une  traction 
légère. 


Il  en  résulte  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
par  suite  de  l’absence  de  déformation  et  psr  la  rapi¬ 
dité  d’apparition  du  cal,  les  appareils  sont  inutiles; 
dans  d’autres  cas,  un  simple  appareil  silicalé  ou 
tout  autre  appareil  pouvant  servir  de  tuteur  externe 
suffit  pour  assurer  la  consolidation  en  bonne  posi- 

Quand  il  existe  une  mobilité  anormale  manifeste 
et  une  déformation  du  membre,  après  réduction 
avec  ou  sans  anesthésie,  on  emploie  deux  variétés 
d’appareils  :  les  appareils  à  extension  continue  et 
les  appareils  plâtrés.  Les  appareils  à  extension 
continue  horizontale  de  ïillaux  et  Htnnequin,  excel¬ 
lents  chez  l’adulte,  donnent  également  de  bous  résul¬ 
tats  chez  l’adolescent;  mais  ils  sont  moins  utili¬ 
sables  et  moins  elficaces  chez  les  enfants,  surtout 
au-dessous  de  six  ans,  à  cause  de  l’indocilité  de 
ceux-ci,  de  la  surveillance  attentive  qu’ils  néces¬ 
sitent  et  de  la  difficulté  d’assurer  les  soins  de  pro¬ 
preté.  L’appareil  à  extension  continue  verticale, 
surtout  indiqué  dans  les  fractures  haut  situées,  a, 
sur  les  précédents,  l’avantage  très  appréciable  de 
faciliter  les  soins  de  propreté  indispensables  aux 
blessés,  mais  il  nécessite  encore  une  surveillance 
constante. 

L’appareil  à  extension  continue  horizontale  sur  la 
planche  est  spécial  au  nourrisson;  il  permet  de  le 
mettre  au  sein  et  de  le  transporter  facilement. 

L’appareil  de  choix  est  le  grand  appareil  plâtré 
Spica,  bien  modelé,  enveloppant  le  membre  entier 
et  remontant  jusqu'à  la  base  du  thorax  ;  en  effet, 
les  solutions  de  continuité  de  l’os  ont  souvent 
lieu  sans  déchirure  du  périoste  qui,  très  épais  et 
très  résistant,  s’oppose  au  déplacement  des  frag¬ 
ments,  et  une  bonne  réduction  est  facilement  ob¬ 
tenue  ;  c’est  le  seul  mode  de  traitement  qui 
maintienne  en  quelque  sorte  automatiquement  la 
réduction  obtenue  sans  demander  à  l'entourage  le 
moindre  effort  de  surveillance,  aussi  bien  chez  les 
enfants  turbulents,  nerveux  et  indociles,  qui  per¬ 
mette  des  transports  faciles  et  une  hospitalisation 
réduite;  il  donne  de  bons  résultats. 

11  importe  de  ne  pas,  oublier  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  réparation  et  la  formation  du  cal 
se  font  avec  une  très  grande  rapidité,  et  que  l’on 
peut  réduire  considérablement  la  période  d’immobi¬ 
lisation.  Après  quinze  jours  à  trois  semaines,  il  faut 
vérifier  1  état  du  foyer  de  fracture  et,  la  plupart  du 
temps,  on  peut  enlever  déCuilivemenl  l’appareil. 

1>.  Desfosses. 

Lance.  Les  luxations  précoces  vraies  et  les 
pseudo-luxations  précoces  de  la  coxalgie  Jlevue 
d'Orthopédie,  1912,  n»  2,  l"'^  Mars  p.  175-183).— 
Entre  les  luxations  vraies  du  début  et  les  fausses 
luxations  de  la  coxalgie,  il  existe  toute  une  gamme 
intermédiaire  de  faits;  aussi  est-ce  de  façon  un  peu 
schématique  que,  pour  les  besoins  de  la  description, 
on  peut  reconnaître  trois  types  distincts  : 

1“  Les  luxations  vraies  précoces,  soudaines,  du 
type  décrit  par  M.  Kirmisson,  qui,  au  moment  de  la 
production  de  la  luxation,  présentent  des  lésions 
osseuses  peu  marquées  et,  sans  doute,  surtout,  une 
destruction  ligamenteuse.  La  réduction  en  est  facile 
et  se  maintient  généralement  bien.  L’évolution  est 
variable,  souvent  grave.  Par  suite  de  destructions 
osseuses,  il  n’est  pas  impossible  que,  par  la  suite, 
elles  deviennent  le  siège  de  fausses  luxations  par 

2“  Les  pseudo-luxations  précoces  se  différenciant 
des  précédentes  par  la  production  lente  de  la  défor¬ 
mation. 

La  radiographie  montre  la  présence  de  lésions 
osseuses  déjà  notables.  Si  la  réduction  peut  se 
maintenir  au  début,  le  déplacement  ne  tarde  pas  à 
se  reproduire  par  la  progression  rapide  Je  la  des¬ 
truction  osseuse. 

3”  Les  pseudo-luxations  par  usure  osseuse  de  la 
troisième  période  de  la  coxalgie,  celle-ci  débu¬ 
tant  plus  ou  moins  tardivement,  selon  la  gravité 

P.  Deseosses. 

A.  Français.  Ostéomyélite  aiguë  du  maxillaire 
supérieur  chez  le  nourrisson  [Arch.  de  niéd.  des 
enfants,  1912,  Janvier,  t.  XY,  n”  1,  p.  38).  —  L'au¬ 
teur  a  pu  recueillir  trois  observations  de  cette  affec¬ 
tion.  Elles  concernent  toutes  des  enfants  très  jeunes  ; 
l’ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  est,  en  effet, 
une  affection  du  tout  premier  âge.  Le  traumatisme 
peut  être  une  cause  occasionnelle  ;  l’infection  pro¬ 
vient  souvent  d’une  érosion  ou  d’une  ulcération  des 
muqueuses  nasale  et  buccale.  Au  point  de  vue  pa- 
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thologique,  la  localisation  précoce  au  maxillaire 
supérieur  semble  due  h  la  présence  des  germes  den¬ 
taires  qui  représentent  autant  de  bulbes  osseux, 
siège  d’un  travail  formatif.  C'est  autour  de  ces 
germes  que  se  développe  l’ostéomyélite  et  le  pre¬ 
mier  stade  de  la  maladie  est  presque  toujours  un 
abcès  alvéolaire,  dont  l’ouverture  intrabuccale  est  la 
règle;  outre  les  séquestres,  il  donne  issue  à  des 
germes  dentaires,  véritable  folliculite  expulsive,  qui 
peut  même  précéder  de  plusieurs  jours  l'apparition 
des  phénomènes  phlegmoneux.  La  dilfusion  du  pus 
est  très  rapide;  il  peut  envahir  le  sinus  et  se  déver¬ 
ser  dans  les  fosses  nasales,  s’étaler  sous  la  peau  de 
la  joue  et  de  la  pommette;  enfin,  d’une  façon  à  peu 
près  constante,  il  gagne  l’orbite  et  la  paupière  iulé- 

Ju  point  de  vue  clinique,  le  début  peut  être 
bruyant,  mais  il  est  généralement  insidieux,  et  les 
signes  locaux  attirent  les  premiers  l’attention,  soit 
an  niveau  delà  bouche,  soit  plus  souvent  au  niveau 
de  la  face.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se  produit  une 
tuméfaction  phlegmoneuse  au  niveau  de  la  fosse 
canine,  en  dehors  de  l’aile  du  nez.  La  pression  sur 
l’os  est  toujours  très  douloureuse;  on  note  de  la 
fluctuation  et,  bien  souvent,  l’abcès  est  déjà  fistu¬ 
lisé. 

Mais  c’est  surtout  l’examen  de  la  bouche  qui  ap¬ 
porte  les  éléments  décisifs  au  diagnostic  ;  le  bord 
alvéolaire  est  gonflé  du  côté  malade,  la  muqueuse 
œdématiée,  et  souvent  on  y  voit  un  orifice  flstuleux. 

Les  causes  d’erreur  varient  avec  la  localisation 
des  signes  physiques  et,  suivant  les  cas,  on  devra 
éliminer  l’érysipèle,  la  conjonctivite,  la  dacryocys- 
tite,  etc. 

\j  évolution  de  l’ostéomyélite  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  est  toujours  rapide.  Cet  os,  mon  et  friable 
chez  le  nouveau-né,  n’offre  à  l’infection  aucune  bar¬ 
rière;  il  se  laisse  envahir  et  frapper  de  nécrose  en 
totalité.  Mais  la  nature  de  1  os  permet  aussi  au  pus 
d’arriver  assez  facilement  à  se  faire  jour  à  l’exté¬ 
rieur.  De  toute  manière,  cependant,  le  pronostic  est 
assez  sévère  :  sur  24  cas,  8  se  sont  terminés  par  la 
mort,  soit  une  mortalité  de  30  pour  100,  et  ce  sont 
presque  toujours  des  complications  dues  à  la  septi¬ 
cémie  qui  entraiuent  l’issue  fatale. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  intervenir 
dès  que  le  diagnostic  d  oslcomyélile  est  posé  :  éva¬ 
cuer  le  pus,  les  fongosités  osseuses,  les  parties 
nécrosées,  tel  est  le  but  à  atteindre,  et  c’est  parla 
voie  buccale  qu’il  faut  entreprendre  la  trépanation. 
Lorsque  existent  des  collections  sous-cutanées  au 
niveau  de  la  face,  elles  devront  être  incisées  au  bis¬ 
touri. 

Dans  les  cas  heureux,  les  suites  opératoires  sont 
remarquablement  simples,  'foutefois,  au  point  de 
vue  du  pronostic  ultérieur,  il  faut  tenir  compte  des 
troubles  d’évolution  dentaire,  conséquence  d’une 
destruction  plus  ou  moins  étendue  de  l’os  et  des 
germes  qui  y  sont  inclus,  et  contre  laquelle  on 
pourra  plus  tard  être  appelé  à  obvier  par  une  pro¬ 
thèse. 

G.  SCIIREIBEII. 

HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Gilbert  Ballet  et  Laignel  Lavastine.  Nouveau  cas 
d'acrowégalie  avec  autopsie  [Encéphale,  10  Jan¬ 
vier  1912,  p.  1  à  p.  5,  avec  une  planche  hors  texte). 
—  Il  s’agit  d’une  femme  de  61  ans  atteinte  d’hémiplé¬ 
gie  spasmodique  gauche  et  dont  l’aspect  frappait  par 
le  volume  du  nez  et  du  menton  rappelant  le  profil 
classique  de  polichinelle,  la  grandeur  des  mains  et 
des  pieds,  la  voix  grave  et  caverneuse.  Le  corps 
thyroïde  était  nettement  augmenté  de  volume,  les 
artères  dures,  elle  cœur  présentait  un  double  souffle 
à  la  base,  symptomatique  d’aortite  chronique  avec 
insuffisance  sigmoïdienne. 

A  l’autopsie,  selle  turcique  élargie,  sans  épaissis- 
semeut  des  os  du  crAue,  ni  élargissement  des  sinus. 
h'htjpophyse,  manifestement  augmentée  de  volume, 
présente  des  lésions  remarquables  dans  ses  deux 

Dans  le  lobe  glandulaire,  la  trame  conjonctive 
épaissie,  surtout  dans  les  régions  corticale  et  inter¬ 
lobaire,  dessine  des  alvéoles,  plus  marqués  qu’à  1  état 
normal,  qui  prennent  parfois  l'aspect  d  anneaux  de 
sclérose  et  qui  se  continuent  aux  deux  foyers  de 
l’ellipse  du  lobe  avec  de  gros  trousseaux  fibreux. 

Les  cellules  glaudulaires,  nettement  prolilérées, 
sont,  en  grande  majorité,  éosinophiles. 

Les  cellules  éosinophiles  remplissent  complète¬ 
ment  beaucoup  d’alvéoles,  presque  tous  les  alvéoles 


delà  corticalité.  Dans  certains,  elles  sont  mélangées 
de  cellules  chromophobes. 

Bn  un  point  de  la  surface  de  la  glande,  on  remar¬ 
que  de  petits  nodules  adénomateux  résultant  d  une 
tendance  à  l’évolution  nodulaire  marquée  eu  certains 
acini  de  la  périphérie. 

La  région  hilaire,  entre  les  deux  lobes,  très  sclé¬ 
reuse  et  congestionnée,  contient  beaucoup  de  kystes 
colloïdes  de  taille  diverse. 

Le  lobe  nerveux,  au  milieu  de  tourbillons  de  fibres, 
contient  de  très  nombreuses  cellules  à  pigment.  On 
y  peut  suivre  les  divers  stades  de  la  transformation 
pigmentaire  décrits  récemment  par  Victor  Jounesco. 

La  thyroïde,  pesant  45  grammes,  pré-ente  dans 
son  lobe  droit  un  goitre  kystique,  se  montre  en  hyper- 
fonctionnement,  ainsi  que  les  surrénales.  En  revan¬ 
che,  les  ovaires  sont  atrophiés. 

P.  Hartenbeeg. 

Bonvallet.  Contribution  à  Tétude  de  l’astbéno- 
manie  post-apoplectique  (Thèse,  Paris,  1911).  — 
Après  l’apoplexie,  on  observe  toujours,  plus  ou 
moins  caractérisé,  le  syndrome  asthénique  (faiblesse 
musculaire  et  idéativr).  Pais,  l’asthénie  disparaît 
progressivement  et  le  malade  revient  peu  à  peu  à 
son  état  normal. 

Pourtant  chez  quelques  sujets,  après  cette  dispa¬ 
rition  de  l’asihénie,  ou  volt  se  développer  graduel¬ 
lement  la  manie  ou  hypersthénie.  C  est  alors  1  as- 
théno-manie  post-apoplectique.  Elle  guérit  d'ailleurs 
générait  ment  en  quelques  semaines  ou  en  quelques 
mois.  Quelquefois  cependant,  après  cette  guérison, 
surviennent  des  accès  spontanés  d'asthénie  ou  de 
manie  qui  guérissent  à  leur  tour  ou  deviennent  chro- 

P.  Hartenbeko. 

G  Renaudin.  Du  rôle  de  la  virginité  dans  ï étio¬ 
logie  de  la  neurasthénie  [Archives  médico-chirur¬ 
gicales  de  Province,  Septembre  1911).  —  L’auteur 
signale  une  cause  encore  peu  connue,  parce  que  pro¬ 
fondément  secrète,  de  la  dépression  neurasthéni¬ 
que  :  c’est  la  virginité  en  lutte  avec  les  exigences 
d’un  tempérament  ardent. 

Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  de  préfé¬ 
rence  chez  les  jeunes  bourgeois  travailleurs,  ins¬ 
truits  de  leur  religion  comme  des  matières  du  bac¬ 
calauréat,  et  qui  restent  vierges  jusqu’à  leurmariage. 
Sans  doute,  tons  ne  deviennent  pas  neurasthéni¬ 
ques:  les  uns  ont  peu  d’appétit  sensuel;  d’autres 
dérivent  leurs  déoirs  en  activité  physique,  en  propa¬ 
gande  politique  ou  religieuse;  mais  il  y  a  les  ana¬ 
lystes,  les  intellectuels,  ceux  qui  sans  cesse  exami¬ 
nent  leur  «  moi  »  et  qui  doivent  alors  repousser  de 
leur  esprit  les  images  voluptueuses  qui  l’obsèdent. 
Cette  lutte  permanente  est  pour  le  système  nerveux 
une  source  de  fatigue  considérable;  il  n’est  pas 
étonnant  de  le  voir  fléi  hir,  présenter  bientôt  des 
signes  d’aflaiblissement,  d’asthénie,  de  dépression  ; 
la  neurasthénie  est  constituée. 

Les  symptômes  psychiques  de  celte  neurasthénie 
sont  ceux-là  mêmes  que  j  ai  déci  ils  et  que  M.  Renau¬ 
din  adopte  ;  fatigue  et  répugnance  à  1  effort,  tris¬ 
tesse  et  ennui  a'cc  pessimisme  et  misanthropie, 
émotivité,  inquiétude,  obsessions  diverses,  diminu¬ 
tion  de  l’attention,  de  la  mémoire,  de  la  volonté. 

Au  terme  de  son  intéressante  étude,  qui  deman¬ 
derait  à  être  complétée  par  d’autres  recherches, 
l’auteur  conclut  que,  malgré  ces  troubles  nerveux 
dus  à  la  virginité,  il  ne  faudrait  pas  considérer 
celle-ci  comme  toujours  dangereuse  pour  la  santé. 
Au  contraire,  la  continence  sexuelle  est  souvent  très 
bien  supportée  et  sans  inconvénients,  sinon  avec 
avantage.  Ceux  qui  en  souffrent  doivent  leurs  ma¬ 
laises  moins  à  la  chasteté  qu’à  leur  prédisposition 
psychique  et  nerveuse.  C’est  bien  là,  je  crois  aussi, 
la  véritable  interprétation  de  celle  pathogénie. 

P.  Hartesberg. 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Lévy  Bing,  Durœux  et  Dogny.  —  Etude  du 
liquide  céphalo  rachidien  chez  les  syphilitiques 
traités  par  le  Salvarsan  (Annales  des  maladies 
vénériennes,  1912,  i.»  2,  Février  p.  109  127).  -  Sigua- 
lous  l’importance  de  ce  travail  en  raison  de  la  fré¬ 
quence  des  accidents  nerveux  signalés  au  cours 
d’injections  d’arsénobenzol. 

Ou  sait  que  le  606  non  seulement  ne  stérilise  pas 
la  syphilis,  mais  encore  qu’il  expose  quelquefois  les 
malades  à  des  accidents  méningés  plus  ou  moins 
graves.  Récemment  encore  les  auteurs  ont  observé 


un  malade  atteint,  à  la  suite  d’injection,  de  céphalée 
tenace.  Il  s’agissait  probablement  d’une  méningite  à 
symptomatologie  réduite,  comme  on  en  rencontre  au 
cours  de  la  syphilis  secondaire.  Cette  méningite  est 
peut-être  le  fait  du  traitement  arsenical.  Pour  s’en 
assurer,  les  auteurs  ont  systématiquement  examiné 
le  liquide  céphalo-rachidien  avant  et  après  l’injec¬ 
tion  de  606,  car  il  est  possible  que  ces  états  méningés 
ne  se  manifestent  par  aucun  signe  apparent. 

Les  ponctions  ont  été  toutes  pratiquées  entre  le 
quatrième  et  le  cinquième  espace  lombaire,  le  malade 
étant  assis.  Dana  tous  les  cas,  le  liquide  était  clair  et 
limpide.  La  re<  herche  de  l’albumine  était  pratiquée 
par  la  chaleur  et  1  acide  azotique.  L’examen  était  lait 
soit  avec  la  cellule  de  Nageotte,  soit  aptes  centri¬ 
fugation  dans  un  tube  effilé.  Le  culot  était  ensuite 
examiné  après  coloration  par  le  bleu  de  Unna. 
Viennent  ensuite  vingt  observations. 

Dans  la  première  catégorie  de  laits,  la  méningite  se 
traduieait  cliniquement,  soit  par  des  céphalées  asso¬ 
ciées  à  des  lésions  des  nerfs  de  la  base,  soit  par  des 
maux  de  tête  tenaces  seulement.  Dans  une  deuxième 
catégorie,  la  réaction  méningée  était  fruste  et  décelée 
seulement  par  l’examen  cytologique.  Les  résultats 
de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  étaient  cons¬ 
tants  :  augmentation  delà  tension,  souvent  hyperten¬ 
sion  vraie,  augmeutatiou  de  la  teneur  eu  albumine. 
La  réaction  de  Wassermann  marchait  de  pair  avec 
la  réaction  méningée  :  positive  dans  les  cas  où  les 
lésions  étaient  cliniquement  appréciables,  et  à  forte 
réaction  leucocytaire.  La  réaction  lymphocytaire,  elle, 
allait  de  7  à  300  éléments  par  champ  de  microscope 
(lymphocytes  ou  rares  polynucléaires).  Cette  fré¬ 
quence  de  la  réaction  méningée  au  cours  du  traite¬ 
ment  salvarsanique  ne  peut  s’expliquer  que  par  le 
fait  de  l’imperméabilité  méningée  mettant  les  trépo¬ 
nèmes  à  l’abri  de  la  médication. 

Donc,  non  seulement  le  606  ne  stérilise  pas  la 
sy'philis,  mais  encore  il  favorise  l’éclosion  d’accidents 
méningés  dont  les  conséquences  peuvent  être  graves. 
Ces  réactions  peuvent  durer  six  à  huit  mois  après 
l’injection. 

Paul  Jourdanet. 

Payenneville.  Un  an  de  pratique  du  606  associé 
au  mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
[Sociéié'de  médecine  de  Houen,  12  Février  1912).  — 
Dans  cette  communication,  l’auteur  apporte  le  résul¬ 
tat  d’une  année  de  sa  pratique  du  606,  chose  toujours 
intéressante,  vu  les  discussions  violentes  qui  ont 
lieu  sur  ce  point  de  thérapeutique.  Les  résultats 
portent  sur  65  malades  et  152  ii  jections  pratiquées 
par  la  voie  intra-veineuse,  la  dose  variant  de  0,25  à 
0,60  centigrammes. 

Chacun  des  malades  atteints  de  chancre  a  reçu  deux 
injections  au  minimum  (0,40  et  0.60  centigr.)  etentre 
les  deux  15  injections  de  0,02  cyanure  de  Hg,  intra¬ 
veineuses.  Ils  ont  guéri  en  six  à  huit  jours.  L’adéno¬ 
pathie  est  peu  influencée.  Tous,  sauf  un,  ont  présenté 
à  la  suite  une  induration  persistante. 

Sur  7  malades  traités  pour  un  chancre  récent, 
6  n  ont  présenté  aucun  accident  secondaire.  Le  Was¬ 
sermann  était  influencé  de  façon  variable. 

En  cas  d’accidents  secondaires,  le  Salvarsan  est 
supérieur  en  action  au  mercure,  mais  a  une  in¬ 
fluence  beaucoup  moins  durable. 

L’action  favorable  sur  l’état  général  est  aussi  à 

A  la  période  tertiaire,  le  Salvarsan  se  montre 
encore  très  efficace  dans  des  cas  de  gomme,  lésions 
ulcéreuses  des  jambes,  lésions  linguales,  etc. 

Pour  l’auteur,  les  indications  de  l’arsénobenzol 
sont  les  suivantes  :  dans  tous  les  cas  de  chancre,  en 
l’associant  au  mercure,  dans  le  cas  où  le  traitement 
mercuriel  n'agit  pas,  ou  mal.  11  faut  y  ajouter  encore 
les  plaques  muqueuses,  accidents  très  contagieux,  et 
les  cas  où  l’on  a  à  rechercher  la  réactivation  de  la  ré¬ 
action  de  Wassermann  par  liujection  de  Salvar- 

II  est  en  revanche  contre-indiqué  chez  les  malades 
âgés  ou  ceux  dont  le  cœur  ou  le  rein  est  insuffisant. 

Quant  aux  accidents  survenus  à  propos  d'accidents 
nerveux,  peut-être  faut-il  voir  là  le  fait  de  la  maladie 
et  non  du  remède. 

L’auteur  adopte  en  fin  de  compte  la  formule 
d’Aiidry,  de  Toulouse.  «  11  faut  être  pour  l’usage,  et 
contre  1  abus  de  l’arséiiObenzol  ». 

Paul  Jourdanet. 
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NOTES  D'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE  CHIRURGICALE 
ET  DE  TECHNIQUE 

LA  LIGATURE 

L’ARTÈRE  CAROTIDE  EXTERNE 

Par  M.  Pierre  DESCOMPS 
Professeur  agrégé, 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 

Tous  ceux  qui  ont  pratiqué,  vu  pratiquer,  ou 
fait  pratiquer  cette  ligature,  soit  sur  le  vivant, 
soit  sur  le  cadavre  connaissent  les  difficultés 
d’exécution  qu’elle  présente,  même  entre  les 
mains  des  mieux  exercés. 

La  technique  raisonnée  de  cette  opération 
comporte  l’exposé  d’un  grand  nombre  de  détails 
anatomiques  d’application  pratique,  que  mon  in¬ 
tention  a  été  de  réunir  ici,  dans 


l’aide.  Sur  le  vivant,  une  alèze  roulée  ou  un  sa¬ 
chet  de  sable  remplacent  le  billot  d'ainphithéàire. 

Dans  un  manuel  récent,  Lecène  indique  aussi 
celte  manière  de  placer  le  billot. 

Le  billot  bien  placé,  demandez  à  l’aide  de  saisir 
la  tête  et  de  compléter  l’extension  cervico-cépha- 
lique  par  une  légère  rotation  du  côté  opposé  à 
celui  que  l’on  opère.  Fixez  vous-même  le  degré 
de  cette  rotation,  demandez  à  l’aide  de  bien  im¬ 
mobiliser  la  tête.  La  région  cervicale  latérale  se 
présente  ainsi  étalée.  C’est  un  grand  principe, 
trop  souvent  négligé,  de  savoir  mettre  en  tension 
modérée  les  tissus  sur  lesquels  on  va  opérer.  Tel 
est  le  but  de  ces  diverses  manœuvres  prépa¬ 
ratoires. 

II.  —  Repères.  Muscle  satellite.  Ligne 
de  ligature.  Ligne  d’incision. 

Des  deux  mains  rapprochées,  en  contact  par  le 


Il  m’est  impossible  de  donner  ce  conseil  et,  dans 
une  ligature  d’amphitbéâire,  qui  doit  être  à  la  (ois 
rapide,  méthodique  etélégante,  c’est-à-dire  réglée 
presque  dans  ses  moindres  détails,  je  crois  qu’on 
n’aura  jamais  à  regretter  d’avoir  tracé  — et  scru¬ 
puleusement  tracé —  la  ligne  de  ligature.  Ce  n’est 
pas  du  temps  perdu;  j’en  ai  souvent  eu  la  preuve. 
Je  fais  remarquer  que,  du  reste,  en  position 
d’hyperextension  de  la  tête,  le  bord  antérieur  du 
muscle  est  curviligne.  Or,  on  ne  peut  conseiller 
une  incision  curviligne,  pas  même  une  incision 
coudée  à  sa  partie  moyenne.  Donc,  ne  tenez  pas 
seulement  compte  du  muscle,  au  point  de  vue  du 
tracé  de  l’incision,  et  cherchez  la  ligne  de  liga- 

Ge  qu’on  appelle  ligne  de  ligature,  ligne  qui 
répond,  en  général,  à  la  direction  même  du 
vaisseau,  — dans  les  grandes  ligatures  classiques, 
il  n’y  a  d’exception  que  pour  la  sous-clavière  et 
l’axillaire  sur  et  sous  la  clavicule,  —  doit  avoir 
deux  points  précis,  cherchés  et 


l’ordre  et  sous  la  forme  d’une  dé¬ 
monstration  d’amphithéâtre. 

I.  —  Mise  en  place  du  sujet, 
de  l’opérateur  et  de  l’aide. 

Faites  placer  le  sujet  à  l’extré¬ 
mité  de  la  table.  Table  étroite,  afin 
que  l’opérateur  et  l’aide  puissent 
facilement  évoluer  et  aussi  dépla¬ 
cer  la  tête  du  sujet.  Table  point  trop 
haute,  afin  que  l’opérateur  soit  lé¬ 
gèrement  incliné  en  avant,  évitant 
la  position  droite  et  la  position 
courbée,  qui  sont  également  incom¬ 
modes  et  inélégantes.  Le  sujet  très 
rapproché  du  bord  de  la  table,  du 
côté  de  l’opérateur,  afin  que  celui- 
ci  travaille  les  avant-bras  fléchis, 
un  peu  au  delà  de  l’angle  droit,  les 
coudes  près  du  corps,  sans  eflort, 
et  non  «  à  bout  de  bras  ».  Table 
bien  orientée  vers  le  plein  jour,  de 
façon  que,  pendant  l’opération,  le 
champ  opératoire  reçoive  le  maxi¬ 
mum  de  lumière. 

L’opérateur  se  place  du  côté  à 
opérer,  près  de  la  table,  plutôt  vers 
les  pieds  du  sujet.  L’aide  est  en  face 
de  lui,  donc  du  côté  opposé  de  la 
table,  plutôt  vers  la  tête  du  sujet. 
Les  instruments  sur  une  table,  à 


marqués  avec  soin.  Pour  les  caro¬ 
tides,  la  ligne  de  ligature  est  défi¬ 
nie  ;  par  un  point  supérieur,  indi¬ 
qué  par  la  dépression  sous-auricu¬ 
laire,  en  avant  de  la  mastoïde,  au- 
dessous  du  méat  auditif;  par  un 
point  inférieur,  indiqué  par  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire,  en  de¬ 
dans  de  l’extrémité  interne  saillante 
de  la  clavicule.  Marquez  ces  deux 
points  avec  la  pointe  de  la  sonde 
cannelée.  Tracez  la  ligne  légère¬ 
ment,  avec  la  sonde  appliquée  à 
plat  du  côté  de  sa  cannelure. 

Sur  quel  segment  de  cette  ligne 
faut-il'inciser ?  Repérez  l’angle  du 
maxillaire.  Plus  bas,  repérez  l’angle 
supéro-latéral  du  cartilage  thyroïde. 
Entre  ces  deux  saillies,  à  peu  près 
à  égale  distance  de  l’une  ou  de  l’au¬ 
tre,  cherchez  la  pointe  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde.  De  la  main 
gauche,  repérez  avec  l’index,  en 
avant,  le  corps  de  l’os  hyoïde,  re- 
poussez-le  vers  vous  pour  mettre 
en  saillie  la  corne  latérale;  allez  à 
la  recherche  de  celle-ci  avec  l’index 
de  l’autre  main  :  vous  sentirez  bien¬ 
tôt,  très  facilement  chez  les  sujets 
maigres,  l’extrémité  arrondie  de 
cette  corne,  à  travers  les  parties 


droite  de  l’opérateur  si  on  opère  le  côté  gauche, 
à  sa  gauche  si  on  opère  le  côté  droit.  Rangez  ces 
instruments  dans  l’ordre  de  leur  utilisation. 

Priez  l’aide  d’assouplir  les  articulations  cervi¬ 
cales  du  sujet,  en  déplaçant  plusieurs  fois  la  tête 
et  le  cou  dans  tous  les  sens;  puis  demandez-lui 
de  soulever  la  tête  et  les  épaules  du  sujet.  Sous 
les  épaules,  après  avoir  abaissé,  bien  symétri¬ 
quement  à  droite  et  à  gauche,  le  moignon  de 
l’épaule,  glissez  vous-même  transversalement  un 
petit  billot  de  bois,  de  section  carrée  ou  rectan¬ 
gulaire.  Billot  petit,  pour  ne  pas  surélever  le  su¬ 
jet  à  l’excès. 

Le  billot  mis  en  place,  l’occiput  ne  doit  pas 
être  en  «  porte  à  faux  ));il  doit  garder  appui  sur 
la  table,  afin  que  la  tête  soit  bien  stable  et  que 
l’hyperexiension  ne  soit  pas  exagérée.  Billot  de 
section  carrée  ou  plutôt  rectangulaire,  sans  enco¬ 
che,  pour  qu’aucun  flottement  ou  déplacement  ne 
puisse  se  produire.  Billot  placé  juste  sous  les 
épaules  du  sujet  et  non  sous  la  nuque.  Le  billot  à 
encoche  placé  sous  la  nuque  est  un  accessoire 
inutile,  même  gênant  s’il  est  volumineux,  car  il 
produit  l’effet  inverse  de  celui  qu’on  cherche  à 
obtenir.  Le  billot,  en  effet,  n’est  pas  destiné  à 
immobiliser  le  cou  et  à  repousser  en  avant  la  co¬ 
lonne  cervicale  et  les  parties  molles  postéro-laté¬ 
rales  du  cou  ;  il  a  pour  but,  parl’extension  cépha¬ 
lique,  de  favoriser  la  mise  en  tension  des  parties 
molles  du  cou  et  les  divers  déplacements  néces¬ 
saires  de  la  tête,  qui  est  fixée  par  les  soins  de 


bord  radial  des  deux  index,  les  pouces  restant 
libres,  palpez  avec  la  pulpe  de  vos  doigts,  en  in¬ 
sistant  as.^.ez  longuement.  Reconnaissez  ainsi  la 
saillie  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  tendu. 
En  dedans  et  en  avant,  vos  doigt.s  peu  à  peu  s’en¬ 
foncent  dans  la  gouttière  des  vaisseaux  du  cou, 
que  cette  sorte  de  massage  des  parties  molles 
superficielles  met  bientôt  en  évidence.  Vous  avez 
reconnu  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  satel¬ 
lite  des  vaisseaux  carotidiens.  Premier  repère. 
Repère  indispensable,  car  il  fournit  la  ligne 
générale  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Souvenez- 
vous  cependant,  dès  maintenant,  que  le  bord  an¬ 
térieur  du  muscle  déborde  les  vaisseaux  en  avant 
à  la  partie  inférieure  du  cou,  tandis  qu’à  la  partie 
supérieure  il  est  débordé  par  eux.  Souvenez- vous 
aussi  que  ce  que  vous  sentez  n’est  pas  le  bord  du 
muscle,  mais  le  corps  du  muscle  ;  le  véritable 
bord  s’amincit,  s’étale,  plus  en  dedans  qu’on  ne  le 
croit,  surtout  en  bas.  La  pratique  de  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  le  démontre  bien. 

Sur  les  sujets  maigres,  cette  manœuvre  préa¬ 
lable  est  très  simple,  sur  les  sujets  gras,  un  peu 
infiltrés,  elle  est  plus  difficile;  n’hésitez  pas  à  y 
insister,  cependant,  car  cette  sorte  de  massage 
de  la  zone  opératoire  prépare  favorablement  les 
tissus  sous-cutanés,  souvent  infiltrés  de  liquides, 
qui  sont  ainsi  repoussés  à  la  périphérie. 

On  dit  quelquefois  :  le  muscle  satellite  d’un 
vaisseau  étant  trouvé,  le  repère  est  suffisant,  in¬ 
cisez  sur  ce  muscle,  il  vous  conduira  sur  l’artère. 


molles  qui  la  recouvrent.  Agissez  avec  douceur, 
pour  ne  pas  fracturer  l’os  hyoïde  par  exagéra¬ 
tion  de  coût  bure.  Cette  pointe  de  l’hyoïde  est 
très  latérale,  vers  la  gouitière  des  vaisseaux 
carotidiens,  tout  près  de  la  ligne  de  ligature  déjà 
tracée,  sinon  sur  cette  ligne  elle-même.  De  la 
pointe  de  la  sonde  cannelée,  marquez  son  niveau 
par  un  trait  transversal  qui,  très  près,  coupe  la 
ligne  de  ligature. 

Voilà  un  point  de  repère  essentiel.  Il  doit,  en 
effet,  répondre  rigoureusement  au  milieu  de  votre 
incision  car  il  répondra  ,  à  quelques  millimètres 
près,  et  le  plus  souvent  très  exactement,  au  plan 
de  passage  de  votre  fil  de  ligature  sur  la  carotide 
externe. 

Ainsi  donc,  avec  ce  point  comme  centre  très 
exact,  sur  la  ligne  de  ligature,  indiquez  les 
limites  d’une  incision  d’au  moins  6  centimètres. 
Faites-la  plutôt  courte  chez  les  maigres.  N’hésitez 
pas  à  la  faire  longue  chez  les  gras.  Marquez- 
en  d’abord,  à  la  sonde  cannelée,  les  deux  extré¬ 
mités,  avant  de  prendre  le  bistouri. 

Et,  avant  de  prendre  le  bistouri,  pensez  encore 
à  ceci.  La  ligne  de  ligature,  sur  laquelle  vous 
venez  de  dessiner  le  segment  utile  pour  aborder 
la  carotide  externe,  répond  au  tronc  carotidien 
principal,  rectiligne,  formé  par  la  carotide  pri¬ 
mitive  continuée  par  la  carotide  interne.  Or,*  la 
carotide  externe  est  sur  un  plan  antérieur  à  celui 
de  la  carotide  interne,  dans  son  premier  segment 
cervical  accessible,  entre  le  bord  supérieur  du 
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no-cléido-masloïdien.  Avec  la  pince,  saisissez  la  j 
lèvre  externe  de  ce  feuillet  et  le  peaucier  sus-  1 


de  la  peau  et  des  plans  sous-ciUanés .  —  Le  peaucier  est  coupé  ;  la  ligne 
indique  le  tracé  de  l’incision  du  tissu  cellulaire  avec  ses  vaisseaux  et 


cartilage  thyroïde  et  l’angle  de  la  mâchoire.  Pour 
aborder  plus  directement  la  carotide  externe, 
qu’il  faut,  du  reste,  attaquer  par  un 
plan  antérieur,  n’hésitez  donc  pas  à 
reporter  votre  incision  à  6  ou  8  milli¬ 
mètres  chez  les  maigres,  à  8  ou  10  mil¬ 
limètres  chez  les  gras,  en  avant  de 
l’incision  classique  précédemment  in¬ 
diquée,  tout  en  lui  gardant  rigoureu¬ 
sement  ses  limites.  J’ai  maintes  fois 
acquis  la  certitude  que  ce  déplacement 
en  avant  de  l’incision  facilite,  dans  une 
très  large  mesure,  l’accès  sur  le  vais¬ 
seau.  On  voit  combien  on  est  loin  de 
la  ligne  d’incision  que  fournirait  la 
seule  palpation  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien;  à  ce  niveau,  celle-ci  serait  à 
au  moins  10  millimètres  en  arrière  de 
la  ligne  d’incision  classique,  donc  à 
près  de  20  millimètres  en  arrière  de 
celle  que  je  recommande. 

On  peut  aussi  aborder  la  carotide 
externe  par  une  incision  très  oblique 
sous-maxillaire,  ou  encore  par  une  in¬ 
cision  presque  horizontale  comparable  inelsion 
à  l’incision  de  ligature  de  l’artère  lin-  poiniillée 
guale  un  peu  prolongée  en  arrière.  ses  nerfs. 
Ces  incisions,  discutables  pour  le  vi¬ 
vant,  me  semblent  moins  sûres  pour  la  décou¬ 
verte  facile  du  vaisseau  et,  à  l’amphithéâtre,  je 
les  déconseille  nettement.  Elles  entraînent,  du 
reste,  à  une  tout  autre  technique. 

111.  —  Incision  de  la  peau  et  des  plans 
sous-cutanés. 

De  bas  en  haut  à  gauche,  de  haut  en  bas  à 
droite,  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche 
tendant  transversalement  la  peau,  le  bistouri  bien 
tenu  de  la  main  droite  entre  le  pouce  et  le  médius, 
l’index  étendu  placé  sur  la  base  de  lame  et  non 
en  pleine  lame,  les  deux  derniers  doigts  un  peu 
relevés,  le  manche  du  couteau  sous  la  paume  de 
la  main,  toute  la  lame  visible,  lentement,  avec  de 
petits  mouvements  de  va-et-vient,  sans  insister, 
sans  appuyer,  sans  déployer  de  force,  menez 
une  incision  nette  :  pour  cela,  piquez  au  début, 
sciez  ensuite,  relevez  le  manche  du  couteau  à  la 
fin. 

La  peau  sectionnée,  reconnaissez  sous  votre 
second  coup  de  bistouri,  mené  de  bout  en  bout 
mais  légèrement,  les  faisceaux  grêles  du  peaucier. 
Quelques  petits  vaisseaux  et  nerfs 
sous-cutanés,  dans  une  graisse  en  gé¬ 
néral  peu  abondante,  et  l’aponévrose 
superficielle  apparaît. 

Votre  incision  est  faite  ;  un  instant 
remarquez  sa  situation  exacte.  En  bas, 
elle  empiète  sur  la  partie  postéro-laté¬ 
rale  de  la  région  sous-hyoïdienne, 
niveau  de  la  partie  la  plus  reculée  du 
cartilage  thyroïde.  En  haut,  elle  em¬ 
piète  sur  la  partie  basse  de  la  région 
parotidienne.  Elle  dépasse  donc  nette¬ 
ment  les  limites  de  la  région  caroti¬ 
dienne  supérieure,  où  on  cherche  la 
carotide  externe.  Dans  quelle  mesure? 

Peu  importe;  le  seul  point  essentiel 
étant  celui-ci  :  quelle  que  soit  sa  lon¬ 
gueur,  son  milieu  doit  répondre  à  la 
corne  de  l’os  hyoïde.  Elle  est  assez  sen¬ 
siblement  oblique  en  bas 

IV.  —  Incision  de  l’aponévrose  su¬ 
perficielle,  Découverte  et  réclinai- 
son  du  bord  antérieur  du  sterno- 

cléido-mastoïdien. 

N’abandonnez  pas  le  bistouri.  Prenez 
la  pince  à  disséquer  de  la  main  gauche.  De  bout  en 
bôut,  dans  la  ligne  d’incision,  coupez  légèrement 
les  fibres  tendues  de  l’aponévrose  superficielle, 
mince  en  bas,  plus  épaisse  vers  l’angle,  où  elle 
forme  la  bandelette  dite  d’insertion  faciale  du  ster- 


jacent  adhérent;  soulevez-les  vers  vous.  Sous 
l’aponévrose,  bien  apparente  et  homogène  sur 
les  sujets  secs  et  musclés,  moins  nette  chez  les 
sujets  gras,  avec  le  bistouri,  désormais  tenu 
comme  un  scalpel,  —  on  dit  «  comme  une  plume 
à  écrire  «,  —  la  lame  basse  et  presque  à  plat,  la 
pointe  dirigée  vers  vous  en  bas  et  en  dehors, 
coupez  de  bout  en  bout,  mais  avec  une  extrême 
prudence,  presque  horizontalement.  Marchez  à 
la  découverte  du  bord  antérieur,  assez  distant, 
du  sterno-cléido-mastoïdien.  En  prenant  le  feuillet 
aponévrolique  superficiel  pour  guide,  il  n’est  pas 
possible  de  ne  pas  trouver  facilement  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  qui  est  engainé  par  lui,  ou  plus 
exactement  qui  dépend  de  la  même  couche  mus- 
culo-aponévrotique  superficielle.  Vous  êtes  très 
en  avant,  le  muscle  est  loin,  plus  loin  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  votre  incision  qu’à  son  extré¬ 
mité  inférieure.  Gherchez-le  donc  d’abord  dans  la 
région  basse.  Les  fibres  rouges  apparaissent; 
mettez-les  en  évidence.  En  haut,  méfiez-vous 
d’une  assez  grosse  artère  du  muscle  venue,  soit 
de  la  carotide,  soit  de  l’occipitale,  abordant  la  face 
profonde  du  sterno  près  de  son  bord  antérieur. 


Dès  que  le  bord  du  muscle  est  dégagé,  tou¬ 
jours  avec  le  bistouri  et  la  pince,  qui  n’ont  pas 
été  abandonnés,  dégagez  un  peu  sa  face  pro¬ 
fonde  et  soulevez  le  muscle.  La  pince  souiient  le, 
muscle.  Déposez  votre  bistouri.  Prenez  l’écar¬ 


teur  de  Earabeuf  e(  insinuez  son  grand  côté  sous 
le  sterno-cléido-mastoïdien,  à  la  partie  moyenne 
de  l’incision.  Cet  écarteur  reporte  en 
dehors,  du  même  coup,  sur  la  lèvre 
externe  de  l’incision,  l’aponévrose,  le 
peaucier,  les  plans  sous-cutanés  et  la 
peau. 

Confiez  cet  écarteur  à  l’aide,  en  lui 
demandant  de  ne  plus  imposer  à  la  tête 
qu’une  très  minime  rotation  vers  le 
côté  opposé,  tout  en  gardant  l’exten¬ 
sion. 

Est-il  indispensable,  après  avoir  in¬ 
cisé  l’aponévrose  assez  loin  en  avant 
de  lui,  d’écarter  ainsi  le  muscle  en  de¬ 
hors  ?  Il  y  a  longtemps  qu’on  a  remar¬ 
qué  que,  dans  la  position  opératoire, 
il  laisse  près  de  l’angle  de  la  mâchoire 
les  vaisseaux  à  découvert.  On  pourrait 
s’en  dispenser  chez  les  sujets  dont  le 
muscle  est  peu  développé.  Dans  le  cas 
contraire  on  serait  gêné,  vers  l’angle 
maxillaire,  pour  avoir  accès  sur  les 
plans  profonds  :  parotide,  digastrique, 
etc.  Mais  l’accès  sur  les  plans  profonds 
est  toujours  plus  aisé  quand  le  muscle 
est  éloigné.  C’est  pour  cela  que  je  pré¬ 
fère  conseiller  systématiquement,  dans 
tous  les  cas,  la  réclinaison  du  muscle.  Si  cepen¬ 
dant,  après  avoir  récliné  assez  loin  l’aponévrose, 
on  juge  l’espace  libre  suffisant,  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  de  «  voir  »  les  fibres  rouges  du  muscle 
sur  toute  la  hauteur  de  l’incision  :  contentez-vous 
de  les  mettre  en  évidence  à  la  partie  inférieure, 
là  où  elles  sont  plus  accessibles. 

V.  —  Dégagement  et  réclinaison  de  la 
glande  parotide. 

A  ce  moment  de  l’opération,  on  aperçoit  au 
fond  du  champ  opératoire  une  couche  aponé- 
vrotique  dense,  épaisse,  résistante,  qui  cache 
le  paquet  vasculo-nerveux.  Bien  souvent  on 
l’aborde  de  front,  la  sonde  cannelée  fouillant 
longuement,  pour  aller  à  la  recherche  —  un  peu 
hasardeuse  —  des  repères  profonds  immédiats. 
Je  crois  qu’on  peut  faire  mieux;  voici  ce  que  je 
conseille. 

Que  contient  la  lame  aponévrotique  qu’on  a 
sous  les  yeux?  J’ai  essayé  de  le  montrer  dans  un 
travail  antérieur  [Anatomie  de  l’espace  maxillo- 
amygdalien.  Région  sous  -  angulo  -  maxillaire. 

Paris,  Sieinheil,  1908  (p.  42  à  46)],  où 
j’ai  tenté  d’expliquer  comment  on  peut 
comprendre  les  feuillets  aponévro- 
tiques  profonds  du  cou.  Je  ne  déve¬ 
lopperai  pas  ce  point  d’anatomie.  J’en 
retiens  ceci,  qui  est  d’application  pra¬ 
tique  pour  l’opération  :  à  ce  niveau, 
entre  les  deux  aponévroses  cervicales 
superficielle  et  moyenne,  se  glissent 
les  glandes  salivaires,  parotide  et  sous- 
maxillaire,  entourées  de  leurs  gaines 
propres. 

La  parotide  déborde  toujours  —  et 
notablement  —  dans  la  partie  élevée 
de  la  région  carotidienne  supérieure. 
La  réclinaison  de  la  glande  parotide 
doit  être  un  temps  régulier,  constant, 
de  la  découverte  de  la  carotide  externe. 
Quelques  coups  de  bistouri  prudents 
ouvrent  en  haut  sa  gaine;  on  recon¬ 
naît  les  grains  glandulaires.  La  gaine 
aponévrotique  ouverte,  rien  n’est  plus 
simple  que  de  repousser  en  haut  la 
glande,  avec  la  sonde  cannelée,  ou 
plus  simplement  en  la  soulevant  deux 
ou  trois  fois,  légèrement,  avec  le  grand 
côté  du  second  écarteur  de  Earabeuf,  qui  la  ré¬ 
cline  et  que  l’on  confie  à  l’aide. 

La  sous- maxillaire  déborde  aussi,  rarement 
cependant,  dans  la  région,  à  sa  partie  antérieure  ; 
mais  on  n’a  jamais  besoin  de  l’isoler  et  de  la 
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dénuder;  il  suffit  de  la  récliner,  si  besoin  est,  en 
avant  et  en  haut  avec  la  sonde  cannelée.  Habi¬ 
tuellement,  on  la  récline  sans  le  savoir,  au  mo¬ 
ment  où  on  cherche  l’hypoglosse.  Pratiquement, 
il  n’y  a  pas  à  en  tenir  compte  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

11  reste  à  ouvrir  l’aponévrose  moyenne.  C’est 
ce  que  nous  allons  voir  au  temps  suivant,  que 
j’isole  en  raison  de  son  importance. 

VI.  —  Incision  de  l’aponévrose  moyenne. 
Dégagement  du  ventre  postérieur  du  digas¬ 
trique. 

L’aponévrose  moyenne,  très  mince  à  ce  ni¬ 
veau,  dont  j’ai  vu,  —  après  Trolard,  —  la  conti¬ 
nuité  sur  toute  la  hauteur  du  cou  jusqu’à  la  base 
du  crâne,  recouvre  encore  les  vaisseaux.  Elle 
est  accolée  par  sa  face  profonde  à  la  gaine  vas¬ 
culaire,  formation  autonome.  Elle  tient  sous  sa 
dépendance  certains  muscles  sus  -  hyoïdiens, 
dont  le  digastrique  dans  sa  partie  supérieure;  de 
même  que  dans  sa  partie  inférieure  elle  tient 
sous  sa  dépendance  certains  muscles  sous-hyoï¬ 
diens,  formant  au  total  avec  eux  la  couche  mus- 
culo-aponévrotique  profonde  du  cou.  C’est  donc 
bien  dans  ce  plan,  et  non  plus  tôt  ni  plus  tard, 
qu’il  faut  aller  à  la  recherche  du  digastrique. 


—  La  ligne  poinlillée 
ganglionnaire,  dans  le 


Incisez  légèrement  cette  lame  au  bistouri,  sur 
toute  la  hauteur  de  l’incision  primitive  et  dans 
son  axe,  plutôt  en  avant  qu’en  arrière.  En  vain 
on  essaierait  de  l’efTondrer  à  la  sonde  cannelée; 
cette  manœuvre  est  pénible,  sans  élégance;  la 
manœuvre  prudente  du  bistouri  est  infiniment 
supérieure. 

Cette  incision  faite,  déposez  définitivement  le 
bistouri.  Tout  le  reste  de  l’opération  sera  fait 
à  la  pince  et  à  la  sonde  cannelée. 

Prenez,  comme  toujours,  la  sonde  cannelée 
robuste,  à  pointe  recourbée  et  arrondie.  Soulevez 
avec  la  pince  les  tissus  que  la  sonde  cannelée 
dissocie.  Travaillez  en  haut,  sous  l’écarteur  supé¬ 
rieur  qui  récline  la  parotide.  Reportez  à  droite  et 
à  gauche  lea  deux  lèvres  de  l’incision  aponévro- 
tique  que  vous  venez  d’ébaucher.  De  suite,  sous 
la  parotide  réclinée,  se  dégage,  oblique  en  bas  et 
en  avant,  le  corps  charnu  du  digastrique,  auquel 
fait  suite  bientôt  vers  Tos  hyoïde,  en  bas  et  en 
avant,  un  beau  tendon  blanc  et  nacré  fusionné 
avec  le  stylo-hyoïdien. 

J’insiste  beaucoup  sur  ce  point  :  à  ce  moment, 
la  découverte  de  l’artère  est  assurée,  le  repère 
immédiat  principal  est  trouvé,  car  l’artère  earo- 
tide  externe  est  au-dessous  de  ce  muscle,  qui 
surcroise  obliquement  la  direction  du  vaisseau 
et  à  son  contact.  Je  rappellerai,  en  effet,  qu’entre 
son  segment  cervical  accessible  et  son  segment 
parotidien  inaccessible,  derrière  l’angle  maxil¬ 


laire  et  au  droit  de  l'amygdale,  l’artère  carotide 
externe  s’engage  dans  la  (ourdie  musculaire  ex¬ 
terne  du  bouquet  de  Riolan, 
entre  le  stylo-hyoïdien  uni 
au  digastrique  en  dehors  et 
le  styloglosse  en  dedans, 
segment  que  j’ai  étudié  dans 
le  travail  précité.  Mettez 
donc  toujours  à  nu  le  ventre 
postérieur  du  digastrique, 
constant,  haut  situé,  mais 
facile  à  découvrir,  —  c’est 
à  cela  que  sert  la  réclinaison 
systématique  préalable  de 
la  parotide,  —  et  vous  au¬ 
rez,  par  lui,  le  repère  capi¬ 
tal.  Voici,  en  effet,  la  gaine 
vasculaire;  vous  allez  trou¬ 
ver  les  autres  repères  et  en¬ 
fin  l’artère  cherchée. 

Morestin  a  insisté  sur 
l’importance  de  ce  repère. 

Je  l’ai  indiqué  aussi,  depuis 
plusieurs  années,  dans  les 
démonstrations  pratiques  de 
l’Amphithéâtre  des  hôpi¬ 
taux  et  j’ai  constaté  qu’il 

rend  de  très  grands  services.  Je  le  trouve  si¬ 
gnalé  par  Lecène  dans  un 
manuel  de  technique  récent. 

Il  doit  entrer  dans  la  ca¬ 
tégorie  des  repères  clas¬ 
siques. 

Pensez  à  ce  moment  à  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde. 
Gherchez-la  en  avant,  au 
milieu  de  l’incision;  l’aide 
appuyant  du  côté  opposé 
sur  l’os  hyoïde,  ce  déplace¬ 
ment  met  la  corne  en  sail¬ 
lie;  la  sonde  cannelée  vient 
buter  sur, elle. 

VII.  —  Dégagement  des  élé¬ 
ments  de  la  gaine  vas¬ 
culaire. 

L’ensemble  du  paquet 
vasculo-nerveux  reste  cacbé 
par  les  lames  aponévroti- 
ques  qui  l’entourent  et  dont 
il  faut  dissocier  les  élé¬ 
ments,  plan  par  plan,  en  y 
trouvant  de  nouveaux  repères  immédiats,  pour 
arriver  sur  le  vaisseau.  Rappelons-nous  que, 
dans  le  pédicule  carotidien 
externe,  la  superpositiondes 
plans  est  la  suivante  ;  plan 
lympho-ganglionnaire,  plan 
veineux,  plan  nerveux,  plan 
artériel.  Appliquons  cette 
donnée  à  la  technique. 

Demandez  à  l’aide  de  di¬ 
minuer  encore  la  rotation 
externe  et  un  peu  l’exten¬ 
sion  de  la  tête,  afin  de  ne 
pas  opérer  sur  ces  organes 
profonds,  fragiles,  hyper¬ 
tendus. 

a)  Réclinaison  du  plan 
formé  par  les  lymphatiques 
et  les  ganglions.  —  Ce  pre¬ 
mier  plan,  que  Ton  trouve 
en  dissociant  la  première 
couche  du  paquet  vasculo- 
nerveux,  est  toujours  ap¬ 
préciable,  même  sur  les 
sujets  maigres.  Sur  les  su¬ 
jets  gras  ou  infiltrés  il  peut 

prendre  une  très  grande  importance.  On  doit 
systématiquement  y  penser. 

Allez  tout  à  fait  en  dedans,  contre  la  paroi 
interne  laryngo-pharyngée,  au-dessous  du  feuillet 


sectionné  de  l’aponévrose  moyenne,  si  celui-ci 
reste  apparent  au-dessous  de  la  tranche  de  Tapo- 


sc  moyenne.  Deyaycmcni 
ndiqiie  le  traei'  de  la 
temps  suivant. 


névrose  superficielle.  Soulevez  le  tissu  cellulaire 
avec  la  pince,  maniez  la  sonde  cannelée  de  haut 
en  bas  en  partant  de  la  fosse  de  dégagement  du 
digastrique;  rejetez  de  dedans  en  dehors  la  lame 
que  vous  soulevez  et  qui  porte  avec  elle  un 
paquet  lympho-ganglionnaire,  parfois  très  épais, 
dans  lequel  la  sonde  repère  les  ganglions,  dont 
on  peut  même  reconnaître  les  saillies  blanchâtres 
plus  ou  moins  régulières.  Agissez  avec  pru¬ 
dence;  dans  la  profondeur  les  lymphatiques  et 
les  ganglions  sont  adhérents  aux  veines  sous- 
jacentes;  des  tractus  bleus  ou  violacés  appa¬ 
raissent,  obliques  en  bas  et  en  dehors,  éléments 
afférents  du  tronc  thyro-linguo-pharyngo-facial  ; 
puis  bientôt,  en  dehors,  la  masse  sonibre  et  flas¬ 
que  de  la  jugulaire  interne,  molle  et  étalée  sur  le 
vivant.  A  ce  moment,  arrêtez-vous;  il  est  inutile 
de  dépasser  de  beaucoup  le  plan  du  bord  interne 
de  la  jugulaire,  d’aborder  le  pédicule  carotidien 
principal;  le  reste  de  la  découverte  va  se  faire  en 
dedans  et  en  avant,  dans  le  pédicule  carotidien 
antérieur  dont  fait  partie  la  carotide  externe. 

Reprenez  à  l’aide  l’écarteur  externe,  premier 
placé  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien;  chargez 
la  lame  que  vous  venez  de  disséquer  afin  de  la 
faire  récliner  en  dehors. 


b)  Dissociation 


éclinaisnn  du  plan  ceineii.v, 


—  Continuez  à  travailler  avec  la  sonde  cannelée 
en  dedans  de  la  jugulaire.  Isolez  les  branches 
afférentes  du  tronc  thyro-linguo-pharyngo-facial 
et  ce  tronc  lui-même.  Rappelez-vous  que  les 
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veine®  de  ce  territoire  vont  rejoindre  la  jugulaire  | 
interne  par  un  seul  gros  tronc  ou  bien  par  plu-  ! 


etjuguh 


c  IhÿioilingUQ-pkarynffo-faoii 


sieurs  troncs  plus  grêles,  étagés  de  haut  en  bas 
de  laçon  variable  dans  la  région  découverte. 

St  le  ironc  est  unique  et  bas  placé,  ce  qui  est 
la  disposition  la  plus  Iréquente,  isolez  ce  tronc 
et  réclinez-le  en  dedans  et  en  bas,  avec  le  second 
écarteur  qui  désormais  abandonne  la  parotide. 
Ce  tronc  répond  à  peu  près  au  milieu  du  champ 
de  l’incision,  soit  au  niveau  de  la  grande  corne 
de  l’os  hyoïde.  S’il  y  a  plusieurs  troncules  étagés, 
disposition  extrêmement  gênante,  réclinez-les 
successivement  en  bas  et  en  dedans,  sans  les 
ouvrir,  afin  de  ne  pas  souiller  de  sang  le  champ 
opératoire.  Efforcez-vous  d’en  débarrasser  ce 
champ  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  et,  si  vous 
ne  pouvez  mieux  faire,  dans  le  tiers  moyen. 
Mais  pensez  toujours  qu’il  faut  dégager  à  tout 
prix  le  tiers  supérieur,  pour  pouvoir  aller  à  la 
recherche  d’un  repère  plus  profond,  le  grand 
hypoglosse.  C’est  quelquefois  un  temps  difficile, 
délicat.  Il  faut  l’exécuter  en  sachant  à  l’avance 
comment  on  se  comportera  suivant  la  disposition 
des  veines.  Il  faut  l’exécuter  aussi  sans  hâte,  ne 
pas  se  laisser  impressionner  par  la  présence  de 
l’artère  sous-jacente,  qui  montre  même  déjà 
quelquefois  les  formes  arrondies  et  fermes  de 
son  cordon  blanc-rosé. 

c)  Recherche ,  isolement  et  récUnaison  du  plan 
nerveux,  formé  par  le  nerf  grand  hypoglosse  et 
deux  do  ses  branches  collatérales  descendantes.  — 


Les  veines  vous  avaient  conduit 
tez  maintenant  vers  le 


la  rerherche  du  nerf  très  haut,  au  ras  du  mus¬ 
cle  digastrique;  procédez  méthodiquement  à  sa 
découverte  de  haut  en  bas. 
Dans  un  plan  un  peu  inté¬ 
rieur  à  ce  muscle,  à  10  ou 
15  millimètres  en  moyenne, 
rarement  plus,  assez  sou¬ 
vent  moins,  le  cordon  blanc 
et  arrondi  du  nerf  montre 
bientôt  sa  courbe  à  conca¬ 
vité  supéro-interne.  Comp¬ 
tez  que  le  nerf  est  presque 
de  façon  constante  dans  le 
tiers  supérieur  de  l’inci¬ 
sion,  que  sa  déclivité  atteint 
rarement  le  plan  de  l’os 
hyoïde,  enfin  qu’à  titre  très 
exceptionnel  elle  est  au- 
dessous,  mais  que  cette  dis¬ 
position  existe. 

Certains  opérateurs,  en 
particulier  Sebileau,  dans 
ses  exposés  d'amphithéâtre, 
attachent  une  très  grande 
importance  à  la  découverte 
de  l'hypoglosse.  Ce  nerl 
peut  être  considéré,  à  juste 
titre,  comme  le  repère  le  plus  impoitant,  puis¬ 
qu’il  est  le  plus  immé¬ 
diat  :  l’artère  est  toujours 
sous  le  nerf,  à  son  con¬ 
tact;  il  est  certain  que  le 
nerf  étant  trouvé,  l’ar¬ 
tère  est  trouvée,  ,1e  ne 
crois  pas  que  ce  repère 
doive  faire  oublier  les 
autres  ;  surtout  je  ne 
crois  pas  que,  dès  le  ster¬ 
no-cléido-mastoïdien  ré¬ 
cliné,  on  doive  partir 
d’emblée  à  la  recherche 
assez  incertaine  du  nerf, 
qui  est,  dans  ces  condi¬ 
tions,  aussi  difficile  à 
trouver  que  l’artère  elle- 
même.  Pensez  à  la  va¬ 
riabilité  de  l’amplitude 
de  sa  courbe,  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  crosse  bas¬ 
se  pouvant  conduire  vers 
la  carotide  interne  ou 
même  la  carotide  primi¬ 
tive  ;  pensez  aussi  au 
plan  lympho-ganglion- 

naire,  parlois  si  épais;  Isolement  de  l’artére.  I( 
pensez  à  la  complexité 

possible  du  plan  veineux  et  à  la  gêne  qu’il  peut 
imposer  dans  de  telles  con¬ 
ditions.  Enfin,  rappelez- 
vous  qu’une  ligature  —  et 
celle-ci  plus  que  toute  auire 
—  doit  être  non  une  décou¬ 
verte,  mais  une  opération 
réglée,  remarquable  exer¬ 
cice  d’entraînement  à  l’am- 
philhéâtre,  gage  de  rapidité 
et  de  sécurité  à  la  salle 
d’opération.  .le  dis  donc  vo¬ 
lontiers  :  cherchez  le  nerf, 
c’est  le  meilleur  repère,  le 
repère  immédiat,  mais  cher- 
chez-le  au  moment  voulu  et 
quand  vient  son  tour. 

Le  nerf  découvert,  isplez- 
le  vers  sa  concavité;  puis 
allez  vers  sa  convexité.  Vers 
sa  concavité,  le  soulevant 
avec  la  pince,  sans  toute¬ 
fois  le  pincer,  en  maniant  la 
sonde  cannelée  de  haut  en 
bas  presque  verticalement, 
bas;  remon-  |  cherchez  à  dégager,  si  c  est  possible,  ses  deux 
que.  Commencez  branches  collatérales  :  la  branche  descendante  et 


le  petit  rameau  du  thyrohyoïdien,  qui  normale¬ 
ment  encadrent  la  carotide  exteine,  la  première 
en  dehors,  le  second  en  dedans.  On  voit  souvent 
la  première,  rarement  le  second.  C’est  du  reste 
de  minime  utilité,  car,  dès  ce  moment,  sous  le 
nerf  isolé,  on  aperçoit  le  tronc  artériel,  dont  le 
dégagement  veineux  a  pu  déjà  mettre  en  évidence 
le  segment  sous-jacent. 

Déplacez  l’écarteur  des  veines,  remontez-le 
légèrement,  de  façon  que  son  pôle  inférieur  ré¬ 
cline  les  veines  et  son  pôle  supérieur  le  nerf  ; 
vous  avez  alors  un  écarteur  externe  pour  les 
lymphatiques  et  un  écarteur  interne  pour  veines 
et  nerfs. 

Mais  si  vous  n’avez  pas  assez  de  place  dans  ce 
sens,  si  les  veines  ont  une  confluence  haute, 
n’hésitez  pas  à  prendre,  au  contraire,  pour  le 
nerf,  l’écarteur  externe,  de  façon  à  avoir  un 
écarteur  vers  le  haut  pour  le  nerf,  un  écarteur 
vers  le  bas  pour  les  veines  :  c’est,  le  plus  sou¬ 
vent,  mieux  ainsi. 

d)  Isolement  de  V artère.  Identification.  Dénuda¬ 
tion.  Passage  du  fil.  —  Dégagez  l’artère  dont  le 
cordon  dur,  blanc-rosé,  arrondi  sur  ses  bords, 
un  peu  déprimé  en  son  centre,  est  sous  vos  yeux 
et  votre  sonde.  N'isolez  pas  sur  une  trop  grande 
étendue.  Repérez  encore  la  pointe  arionuie  de  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde  en  dedans,  dénudez 


collaterales,  Dénudation .  Passage  du  fil. 


à  son  niveau,  un  peu  au-dessous,  un  peu  au- 
dessus.  Travaillez  dans  cette  légère  dépre.ssion 
triangulaire,  où,  appuyé  contre  la  paroi  pharyn¬ 
gée  qu’il  faut  ménager,  l’artère  monte,  entre  :  en 
dehors  la  veine  jugulaire  interne,  en  dedans  et 
en  bas  le  tronc  thyro-linguo-pharyngo-facial,  en 
dedans  et  en  haut  le  nerf  grand  hypoglosse.  Iso¬ 
lez  plutôt  en  avant  qu’en  arrière,  dans  le  sens 
des  collatérales  de  la  carotide;  n’allez  pas  en 
arrière  vers  le  paquet  carotidien  principal. 

De  bas  en  haut,  repérez,  en  isolant  leur  pre¬ 
mier  segment,  les  branches  de  la  carotide  ex¬ 
terne.  Voici  en  bas,  quelquefois  très  bas,  une 
artère  qui  descend,  après  une  légère  crosse  à 
convexité  supérieure;  c’est  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure.  Au  deS'Us,  une  artère  oblique  en  haut,  en 
avant  et  en  dedans,  à  crosse  presque  toujours  ac¬ 
centuée,  à  convexité  supérieure  ;  c’est  la  linguale. 
Puis,  isolée  ou  par  troue  commun  avec  la  précé¬ 
dente,  une  autre  artère,  plus  haute,  plus  volu¬ 
mineuse,  mais  de  même  direction,  la  laciale.  Le 
tronc,  qui  donne  ces  collatérales  ne  peut  être  que 
la  carotide  externe;  c’est  le  moyen  classique 
et  obligatoire  de  l'identifier  et  de  la  distinguer 
en  particulier  de  l’interne  ou  môme  de  la  primi- 

La  dénudation  du  vaisseau,  avec  pince  et  bis- 
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to.uri,  pour  incision  de  la  gaine,  enfin  sonde  can¬ 
nelée,  est  faite  régulièrement  entre  l’artère  qui 
descend,  la  thyroïdienne,  —  dont  le  territoire 
spécial  peut  en  général  être  respecté  quand  on 
lie  la  carotide  externe,  — t-  et  l’artère  qui  monte, 
la  linguale.  Cette  dénudation  n’est  pas  seulement 
une  manœuvre  d’amphiihéAtre,  elle  est  utile  sur  le 
vivant,  car  l’artère  est  accompagnée  d’une  veine 
toujours  assez  notable,  quelquefois  grosse,  la 
veine  carotide  externe  de  Farabeuf-Launay,  que 
je  considère  comme  constante. 

Le  fil  est  passé  de  dehors  en  dedans.  Placez-le 
assez  haut,  près  de  la  linguale,  pas  trop  près  de 
la  thyroïdienne  supérieure.  Cette  recommanda¬ 
tion  est  importante.  Sebileau  a  coutume  d’y  in¬ 
sister.  Quelquefois,  en  effet,  la  thyroïdienne  naît 
si  bas  de  la  carotide  externe,  qu’elle  peut  être 
considérée  comme  issue  du  confluent,  souvent 
renflé  en  bulbe  chez  les  vieillards,  des  trois 
carotides  primitive,  interne,  externe,  et  que  l’on 
peut  aussi  considérer  comme  un  segment  terminal 
élargi  de  la  carotide  primitive.  Il  est  facile  de 
voir  comment  l’origine  latérale,  presque  verti¬ 
cale,  de  la  carotide  externe  sur  le  tronc  caroti¬ 
dien  principal,  amène  la  formation  de  cette  sorte 
de  confluent  commun  des  carotides.  Ainsi,  un  fil, 
quoique  placé  au-dessus  de  la  thyroïdienne, 
pourrait  cependant  lier  la  carotide  primitive  ou 
le  bulbe  des  carotides  :  faute  assez  fréquente, 
car,  trop  peu  connue,  et  expliquée  par  la  termi¬ 
naison  souvent  trop  hâtive  de  l’opération,  après 
la  découverte  et  l’identification  du  vaisseau. 

Le  fil  passé,  avant  de  lier,  soulevez  encore  l’ar¬ 
tère,  vérifiez  les  collatérales,  assurez-vous  qu’il 
est  bien  placé;  enfin,  constatez  que,  neuf  fois  sur 
dix,  l’artère  va  être  liée  exactement  au  milieu  de 
votre  incision,  au  droit  de  la  petite  extrémité 
arrondie  de  la  grande  corne  hyoïdienne,  presque 
à  son  contact. 


LE  MOUYE3ÎENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

L’intoxication  par  l’alcool  méthylique.  — 
La  récente  «  épidémie  »  de  Berlin  a  appelé  l’at¬ 
tention  sur  l’intoxication  par  l’alcool  méthylique. 
Complètement  passée  sous  silence,  dans  nos 
traités  de  pathologie,  ignorée  de  la  plupart  des 
médecins,  elle  est  cependant  de  celles  qu’il  faut 
connaître,  étant  donné  sa  gravité  et  les  nom¬ 
breuses  victimes  qu’elle  peut  faire,  lorsqu’elle 
n’a  pas  été  dépistée  immédiatement. 

On  connaît  les  faits*.  Pendant  la  dernière  se¬ 
maine  de  1911  sévit  brusquement  sur  les  pen¬ 
sionnaires  d’un  asile  de  nuit  de  Berlin  une  ma¬ 
ladie  singulière.  Avec  ou  sans  troubles  gastro¬ 
intestinaux  ^les  vomissements  étaient  rares  et  la 
diarrhée  exceptionnelle),  sans  fièvre,  ils  étaient 
pris  de  sécheresse  de  la  gorge,  de  vives  douleurs 
épigastriques,  et  surtout  de  troubles  visuels  à 
peu  près  constants  :  pupilles  dilatées  et  sans 
réaction,  vue  trouble  ou  même  cécité  complète, 
survenant  parfois  brusquement.  A  cela  se  joi¬ 
gnaient  des  phénomènes  d’excitation  :  agitation, 
délire,  convulsions.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus 
graves,  se  manifestait  une  vive  dyspnée  avec  cya¬ 
nose  périphérique. 

Quel  fut  exactement  le  nombre  des  malades  ? 
Pinkus  donne  le  chiflre  de  163  cas  avec  72  morts. 
Au  début,  la  mortalité  avait  même  atteint  70  à 
80  pour  100,  chiffre  d’autant  plus  impressionnant 


1.  Voir  à  ce  sujet  F.  Pinkus.  —  o  Ueber  die  Massener- 
kran|cua);ep  im  stildtisohen  Asyt  tür  Obdacliloae  ia 
Bertin,  23  bis,  31  December  1911  n.  Med.  Ktivik,  p»  1, 
1912;  et  Stxdelmann  et  A.  MACNUs-LévY.  —  «  Ueber  die 
in  der  NYeinachtszeit  1911  in  Berlin  Torgekommenen 
Massenvergiftungen  ».  Berl.  klin.  Woch.,  1912,  n"  5. 


qu’il  s’agissait  de  sujets  pour  la  plupart  jeunes  et 
vigoureux.  En  outre,  un  certain  nombre,  de  ma¬ 
lades  restèrent  aveugles. 

De  quoi  s’agissait-il  ?  Le  choléra  fut  immédia¬ 
tement  écarté.  La  constipation  habituelle,  les 
troubles  visuels  spéciaux,  ne  permettaient  pas 
d’y  songer.  On  pensa  à  une  intoxication  par  la 
belladone,  en  raison  de  la  sécheresse  de  la  gorge 
et  de  la  dilatation  pupillaire.  On  pensa  surtout 
au  botulisme,  et  les  soupçons  se  portèrent  pen¬ 
dant  quelque  temps  sur  des  hachis  de  viande  de 
cheval,  du  goulasch,  de  la  viande  en  saumure,  de 
la  salade  de  pommes  de  terre,  des  gâteaux,  et 
surtout  des  harengs  saurs,  dout  les  pension¬ 
naires  habituels  de  l’asile  font  une  grande  con¬ 
sommation.  Les  résultats  des  recherches  scien¬ 
tifiques  semblaient  plaider  dans  ce  sens  :  les  mé¬ 
decins  légistes  avaient,  en  effet,  trouvé  dans  l’es¬ 
tomac  des  morts  des  pommes  de  terre  toxiques 
pour  les  animaux,  et  l’Institut  pour  les  maladies 
infectieuses  avait  extrait  du  contenu  gastrique 
une  toxine  qui  se  trouvait  neutralisée  par  l’anti¬ 
toxine  spécifique  du  botulisme.  Aussi  fit-on  à  un 
certain  nombre  de  malades  des  injections  du  sé¬ 
rum  anlibotulique  de  Wassermann,  mais  sans  au¬ 
cun  résultat.  D’ailleurs  l’absence  de  toute  para¬ 
lysie  ne  cadrait  guère  avec  le  diagnostic  de  botu¬ 
lisme.  Et  puis  aucun  des  aliments  soupçonnés 
n’avait  été  consommé  par  tous  les  malades  sans 
exception.  Enfin,  fait  qui  semblait  étrange,  au¬ 
cune  des  femmes  de  l’asile  —  incomparablement 
moins  nombreuses,  il  est  vrai,  que  les  hommes 
—  n’était  atteinte, 

On  ne  sait  trop  qui  songea  le  premier  à  une 
intoxication  par  l’aicool  méthylique.  Le  docteur 
Fischer,  médecin  de  l’asile,  puis  deux  droguistes, 
revendiquèrent  ce  mérite.  Mais,  d'après  les  té¬ 
moignages  de  Pinkus  et  de  Siadelmann,  ce  serait 
surtout  la  voix  populaire  qui,  tandis  que  les  mé^ 
decins  s’obstinaient  à  accuser  le  poisson  fumé, 
les  aurait  «  raillés  de  leur  aveuglement  »  et  aurait 
incriminé  l’alcool.  T’eus  les  pensionnaires  de 
l’asile  sont,  en  effet,  des  buveurs  d’alcool,  et 
d’ailleurs  les  malades  eux-mêmes  accusaient  le 
trois-six  qu’ils  avaient  consommé  dans  un  caba¬ 
ret  borgne  du  voisinage. 

En  effet,  tout  s’expliquait  ainsi.  L’immunité 
apparente  des  femmes  provenait  de  ce  qu’aucune 
d’elles  —  malgré  leurs  habitudes  alcooliques  — 
n’était  admise  dans  le  cabaret  en  question.  La 
symptomatologie  était  exactement  celle  de  l’intoxi¬ 
cation  par  l’alcool  méthylique  :  or,  l’analyse  de 
l’eau-de-vie  prélevée  chez  le  cabaretier  la  montra 
composée,  pour  1ns  deux  tiers,  d’alcool  méthy¬ 
lique,  et  l’on  trouva  dans  la  cave  du  fournisseur 
de  cette  eau-de-vie  une  grande  quantité  d’alcool 
méthylique.  Enfin  le  cabaretier  n’avait  cet  alcool 
que  depuis  quelques  jours  lorsque  éclatèrent  les 
premiers  cas  d’intoxication,  et  la  fermeture  de 
son  cabaret  et  de  quelques  autres  cabarets  sus¬ 
pects  mit  immédiatement  fin  à  la  pseudo-épi¬ 
démie. 

Si  les  médecins  allemands  n’ont  pas  su  recon¬ 
naître  l’intoxication  par  l’alcool  méthylique,  mal¬ 
gré  certains  traits  assez  caractéristiques,  ce  n’est 
pas  qu’elle  n’ait  été  maintes  fois  décrite.  Il  existe 
sur  ce  sujet  toute  une  littérature’;  mais  il  s’agit 
presque  exclusivement  de  travaux  étrangers, 
surtout  américains,  et,  de  plus,  en  raison  de  la 
prédominance  des  troubles  oculaires,  ce  sont  les 
sociétés  et  les  recueils  d’ophtalmologie  qui  ont 
eu  presque  le  monopole  de  ces  travaux. 

Fait  curieux  :  c’est  en  France  qu'auraient  été 
publiées  les  deux  premières  observations,  et  ces 
observations  semblent  avoir  été  en  même  temps 
les  dernières  pour  notre  pays.  Elles  remontent  à 
1877  et  sont  dues  à  Viger  et  à  Mengin,  de  Caen. 
Il  s’agit  de  deux  prisonniers  ayant  bu  de  l’alcool 
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méthylique  servant  st  faire  du  vernis.  L’un  suc¬ 
comba,  l’autre  resta  aveugle. 

C’est  seulement  vingt  ans  plus  tard,  en  1898, 
que  furent  publiées  de  nouvelles  observations, 
cette  fois  aux  Etats-Unis.  Mais,  dans  ce  pays, 
elles  ne  tardèrent  pas  à  s’accumuler.  Depuis 
1898,  il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  d’année  où 
n’aient  paru  plusieurs  travaux  sur  la  question, 
chacun  signalant  un  ou  plusieurs  cas  nouvtaux, 
observés  un  peu  partout  :  à  New-York,  Phila¬ 
delphie,  Chicago,  Cincinnati,  San  Francisco,  etc. 
Aussi  réclama-t-on,  dès  1901,  des  mesures  légis¬ 
latives  spéciales.  En  Octobre  190â,  Biiller  et 
Wood'  réunissaient  122  cas  de  mort  et  150  cas 
de  cécité.  En  1909,  Griining,  de  New- York,  qui 
avait  observé  10  cas  dans  la  môme  année,  appe¬ 
lait  avec  insistance  sur  cette  intoxication  l’atten¬ 
tion  des  médecins  et  des  hygiénistes. 

En  1905,  Sterling  signalait  un  cas  à  Montréal. 
Mais  l’Amérique  du  Nord  n’était  pas  seule  at¬ 
teinte.  La  Russie  et  la  Hongrie  fournissaient, 
elles  aussi;  leur  tribut  à  l’intoxication. 

Kassas  signalait,  en  1903,  dans  le  gouverne¬ 
ment  de  Wladimir-Wolynsk,  14  morts  sur 
26  personnes  ayant  bu  de  l’alcool  méihylique. 
L’année  suivante,  Stiômberg,  de  Dorpai,  rap¬ 
portait  une  première  série  de  35  cas  d’intoxica¬ 
tion  à  un  même  repas,  avec  11  morts,  puis  une 
seconde  série  avec  20  morts.  De  1907  à  1909, 
de  nombreux  cas  étaient  observés  à  Moscou, 
Kasan,  Riga,  en  Lithuanie.  En  1907,  Lowenihul, 
de  Moscou,  réunissait  300  cas  de  cécité  dus  à 
l’alcool  méthylique,  dont  24  observés  en  Russie. 
L’année  suivante,  Senkowitsch,  de  Kasan,  rap¬ 
portait  9  nouveaux  cas  de  cécité,  sans  parler  de 
4  cas  de  mort.  Kassas  relatait  une  intoxication 
survenue  à  la  suite  d’un  repas  de  noces  :  25  con¬ 
vives  tombaient  malades;  4  succombaient,  et 
d'autres  restaient  aveugles. 

En  Hongrie,  les  premiers  cas  étaient  signalés 
en  1909.  Au  printemps  de  cette  année  là,  on 
observait,  en  peu  de  temps,  70  cas  de  mort,  dus 
à  l’intoxication  par  l’alcool  méihylique.  A  la 
même  époque,  10  personnes  se  présentaient  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  Budapest  parce 
qu’elles  avaient  perdu  la  vue  en  l’espace  de 
quelques  jours.  Aussi  von  Gross  avertissait-il 
Ehrlich  du  danger  qu’il  y  aurait  à  dissoudre  le 
salvarsan  dans  l’alcool  méthylique. 

D’ailleurs,  en  Allemagne  même,  l’intoxication 
par  cet  alcool  avait  été  également  observée  par 
Kuhnt  en  1899.  Un  ouvrier  de  Memel,  ayant  bu 
de  l’alcool  méihylique,  fut  atteint  d’une  cécité 
bilatérale  qui,  heureusement,  guérit.  Cette  ob¬ 
servation  semblait  être  restée  isolée;  mais,  lors¬ 
qu’on  eut  constaté,  la  nature  exacte  de  !’«  épidé¬ 
mie  »  de  la  fin  de  1911,  on  reconnut  du  môme 
coup,  rétrospectivement,  la  cause  de  plusieurs 
cas  de  mort  observés  à  Berlin  dans  l’été  de  la 
même  année,  et  dont  l’origine  était  demeurée 
indéterminée". 

On  le. voit  :  l’intoxication  par  l’alcool  méihy¬ 
lique  est  loin  d’être  exceptionnelle,  au  moins 
dans  certains  pays.  Elle  peut  s’observer  dans 
tous.  Il  importe  donc  d’en  connaître  les  princi¬ 
paux  traits. 

Schématiquement,  c’est-à-dire  en  supposant 
un  cas  complet,  cette  intoxication  peut  donner 
lieu  à  quatre  ordres  de  symptômes  :  digestifs, 
oculaires,  nerveux  et  respiratoires. 

Les  troubles  digestifs  sont  très  inconstants  : 
il  ne  faut  donc  pas  trop  compter  sur  eux  pour 
mettre  sur  la  vote  de  cette  intoxication  alimen¬ 
taire  spéciale.  Si  les  nausées  sont  fréquentes, 
les  vomissements  sont  rares.  Ils  contiennent 
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quelquefois  du  sang.  Les  malades  se  plaignent 
de  sécheresse  dans  la  bouche  et  la  gorge,  d’une 
sensation  de  constriction  au  niveau  du  gosier, 
d’une  soif  vive.  La  diarrhée  est  très  rare;  la 
constipation  est,  au  contraire,  la  règle,  résistant 
même  souvent  aux  laxatifs. 

Les  troubles  oculo-pupillaires  sont  les  plus 
caractéristiques;  ce  sont  eux  qui  représentent 
la  véritable  signature  de  l’intoxication.  Les 
troubles  subjectifs  varient  depuis  quelques  scin¬ 
tillements  jusqu’à  l’amaurose  complète,  surve¬ 
nant  parfois  brusquement.  Objectivement,  on 
trouve  les  pupilles  dilatées,  réagissant  mal  à 
l’accommodation,  ne  réagissant  pas  à  la  lumière. 
L’examen  ophtalmoscopique  montre  des  lésions 
de  névrite  rétro-bulbaire  ou  de  neuro-rétinite 
atrophiante,  avec  rétrécissement  des  artères 
rétiniennes.  En  revanche,  on  n’observe  pas  de 
troubles  de  la  motilité  du  globe  de  l’œil. 

Ces  symptômes  oculaires  n’ont  pas  seulement 
une  valeur  diagnostique  importante.  Ils  ont  éga¬ 
lement  un  grand  intérêt  pronostique.  Quand  les 
pupilles  restent  dilatées  malgré  l’amélioration 
des  autres  symptômes,  il  faut  s’attendre  à  une 
rechute  ou  à  une  cécité  définitive. 

Les  phénomènes  nerveux  sont  de  divers  ordres. 
Ce  sont  des  douleurs  épigastriques  parfois  très 
vives,  des  points  de  côté,  de  la  céphalalgie,  des 
fourmillements  dans  les  membres;  ce  sont  aussi 
de  la  confusion  mentale,  de  l’amnésie,  des  ver¬ 
tiges,  quelquefois  des  crises  d’agitation,  de  délire 
furieux.  Mais  les  malades  ne  donnent  nullement 
l’impression  de  sujets  ivres;  ils  ne  sentent  pas 
l’alcool;  ils  ne  présentent  pas  de  véritables  para¬ 
lysies.  En  revanche,  les  réflexes  tendineux  sont 
souvent  exagérés  et,  dans  les  cas  graves,  on  peut 
observer  des  convulsions,  de  l’opisthotonos.  Ces 
accidents  aboutissent  au  coma. 

Les  troubles  respiratoires  sont  l’apanage  des 
cas  graves.  C’est  une  véritable  soif  d’air,  avec 
inspirations  profondes,  forcées,  et  cyanose  des 
extrémités. 

L’albuminurie  n’est  pas  rare,  mais  reste  tou¬ 
jours  légère  et  passagère.  Enfin  il  n’y  a  jamais 
de  lièvre;  on  constate  même  souvent  de  l’hypo¬ 
thermie. 

Quant  à  l’évolution,  elle  est  des  plus  variables. 
Une  des  particularités  de  cette  intoxication,  c’est 
l’existence  d’une  sorte  de  période  d’incubation 
durant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  La 
durée  totale  de  l’alïection  varie  de  quelques 
heures  à  six  ou  huit  jours.  Il  y  a  des  cas  presque 
foudroyants.  Le  pronostic  est,  d’après  .Stadel- 
mann,  impossible  à  porter  :  on  voit  des  cas  d’appa¬ 
rence  très  graves  devenir  tout  à  coup  bénins  et 
guérir,  alors  que  des  cas  légers  s’aggravent  brus¬ 
quement.  En  outre,  les  rechutes  sont  toujours 
possibles.  Le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la 
vision,  n’est  pas  moins  incertain.  Certains  sujets 
restent  plus  ou  moins  complètement  aveugles, 
tandis  que,  chez  d’autres,  la  vision  se  rétablit, 
quelquefois  au  bout  de  plusieurs  mois  seulement. 

L’autopsie  ne  montre  aucune  lésion  spéciale. 

Parmi  les  divers  traitements  employés,  Stadel- 
inann  ne  reconnaît  quelque  efficacité  qu’à  la 
morphine  donnée  à  haute  dose,  tandis  que  les 
médecins  américains  préconisent  surtout  l’iodure 
de  potassium  et  les  injections  de  pilocarpine.  Les 
lavages  d’estomac  sont  difficiles  à  pratiquer,  en 
raison  de  la  sensation  de  constriction  pharyngée, 
et  d’ailleurs  généralement  inutiles,  étant  donnée 
l’échéance  tardive  des  premiers  symptômes.  Il 
est  à  noter  que  les  malades  de  l’épidémie  de  Berlin 
refusaient  énergiquement  l’alcool  qu’on  leur 
offrait  sous  forme  de  vin  chaud  ou  de  cognac 
dans  du  thé. 

L’intoxication  peut  se  réaliser  suivant  bien  des 
modes.  Presque  toujours  elle  se  produit  par 
ingestion.  Les  cas  comme  celui  de  Payne,  où  un 
homme  avala  un  demi-litre  d’alcool  méthylique 
pour  se  suicider,  sont  exceptionnels.  En  règle 


générale,  il  s’agit  de  sujets  qui  ont  bu  cet  alcool 
par  plaisir.  Les  uns  l’ont  consommé  en  connais¬ 
sance  de  cause  :  par  exemple,  certains  ouvriers 
de  fabriques  de  vernis  ou  de  couleurs  d’aniline. 
Les  autres  ont  absorbé,  en  guise  d’eau-de-vie,  des 
produits  à  base  d’alcool  méthylique  destinés  à 
l’usage  externe,  comme,  par  exemple,  certaines 
eaux  de  Cologne,  ou  encore  1’  «  esprit  aroma¬ 
tique  »,  sorte  de  vulnéraire  employé  en  Russie. 
De  même  pour  l’essence  de  menthe  poivrée,  que 
l’on  boit  en  Amérique  dans  certains  Etats  où 
l’alcool  est  interdit.  Mais,  le  plus  souvent,  les 
sujets  intoxiqués  ont  bu  de  l’eau-de-vie,  ou  du 
rhum,  du  gingembre,  falsifiés  avec  de  l’alcool 
méthylique.  11  s’agit  d’individus  pauvres  désirant 
avoir  le  plus  d’alcool  possible  pour  le  moindre 
prix,  et  qui  sont  les  victimes  d’industriels  peu 
scrupuleux.  On  a  même  trouvé  de  l’alcool  méthy¬ 
lique  dans  certaines  marmelades  américaines. 
On  pourrait  être  tenté  de  croire  que  cet  alcool, 
qu’on  emploie  pour  dénaturer  l’alcool  éthylique, 
est  facilement  reconnaissable  à  son  odeur  et  à  son 
goût.  En  réalité,  on  arrive  aujourd’hui  à  le  rec¬ 
tifier  suffisamment  pour  lui  enlever  à  peu  près 
complètement  son  goût  et  son  odeur  spéciaux. 

Enfin  l’intoxication  peut  résulter  de  la  simple 
inhalation  des  vapeurs  de  cet  alcool,  par  exemple 
chez  les  ouvriers  laqueurs.  Palillo,  de  Schweinitz, 
ont  rapporté  des  cas  de  cécité  persistante  sur¬ 
venue  dans  ces  conditions;  en  1906,  Gilford  en 
réunissait  dix  observations,  auxquelles  il  ajoutait 
une  onzième  personnelle,  et,  depuis  lors,  Stricker 
et  Gasharten  ont  publié  de  nouveaux  cas. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  y  a  de  très 
grandes  différences  de  sensibilité  individuelle. 
On  a  vu  quelques  cuillerées  à  café  suffire  à  dé¬ 
terminer  une  intoxication  grave.  D’après  von 
Jaksch,  la  dose  mortelle  pourrait  ne  pas  dépasser 
50  grammes,  et  l’on  aurait  observé  la  cécité  après 
l’ingestion  de  7  gr.  50  seulement.  Par  contre, 
d’autres  sujets  ont  pu  consommer  des  doses  très 
supérieures  sans  présenter  autre  chose  que  des 
troubles  légers  et  passagers,  ou  même  en  res¬ 
tant  indemnes.  On  a  pensé  que  la  vacuité  de  l’es¬ 
tomac  favorisait  l’intoxication;  pourtant  plusieurs 
cas  d’intoxication  collective  ont  été  observés  à  la 
suite  de  repas  de  noces.  Ce  qui  paraît  établi, 
c’est  que  l’alcool  méthylique  a  une  action  cumu¬ 
lative,  en  raison  de  sa  lente  élimination.  Diffici¬ 
lement  oxydable,  il  s’éliminerait,  d’après  Pohl,  à 
l’état  d’acide  formique,  et  cette  élimination  dure¬ 
rait  quatre  à  cinq  jours. 

Cette  toxicité  spéciale  de  l’alcool  méthylique 
est  en  désacord  avec  la  toi  de  Rabuteau  et  Ri¬ 
chardson,  d’après  laquelle  la  toxicité  des  alcools 
irait  de  pair  avec  le  nombre  de  leurs  atomes  de 
carbone.  L’étude  expérimentale  de  la  toxicité  de 
l’alcool  méthylique  a,  d’ailleurs,  conduit  à  des 
résultats  contradictoires'.  Tandis  que  la  plupart 
des  auteurs  l’ont  trouvé  moins  toxique  que  l’al¬ 
cool  éthylique,  Joffroy  et  Serveaux  ont  conclu 
qu’en  raison  de  son  action  cumulative  il  se  mon¬ 
tre  plus  toxique  à  doses  répétées,  et  Pohl,  Blu- 
menthal,  lleid  Ilunl  l’ont  trouvé  plus  toxique  de 
toute  façon.  Reid  Ilunt  attribue  son  action  à 
l’acide  formique  résultant  de  son  dédoublement. 
En  tout  cas,  llolden,  Birch  Hirsclifeld,  Frie- 
denwald,  ont  observé,  dans  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  par  l’alcool  méthylique,  une  action  élec¬ 
tive  sur  les  éléments  de  la  rétine.  Holden  a  rendu 
aveugle  un  chien  de  10  kilogrammes  en  lui  fai¬ 
sant  ingérer,  à  deux  reprises,  50  centimètres 
cubes  de  cet  alcool.  Chez  l’animal  comme  chez 
l’homme,  les  manifestations  toxiques  ne  débutent 
qu’au  bout  d’un  temps  assez  long  (vingt-quatre 
heures,  par  exemple). 

Il  est  vrai  que  certains  auteurs  se  demandent 
s’il  s’agissait  bien,  dans  tous  ces  cas,  cliniques 
ou  expérimentaux,  d’alcool  méthylique  pur,  et 
tendent  à  attribuer  les  effets  toxiques  à  des  impu¬ 
retés.  C’est  une  question  qui  ne  paraît  pas  abso- 

1.  Voir  à  ce  sujet  FChster.  —  «  Ueber  die  Wirkung 
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lument  tranchée  à  l’heure  actuelle.  Mais,  en  tout 
cas,  la  nocuité  de  l’alcool  méthylique  du  com¬ 
merce  est  hors  de  doute. 

-*** 

Il  faut  donc  avoir  présents  à  l’esprit  les  princi¬ 
paux  caractères  de  cette  intoxication,  et  y  songer 
en  présence  de  toute  cécité  survenue  très  rapi¬ 
dement  avec  dilatation  pupillaire,  surtout  chez 
plusieurs  individus  en  même  temps.  On  n’ou¬ 
bliera  pas  l’absence  fréquente  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  et  le  début  habituel  des  manifesta¬ 
tions  morbides  vingt-quatre  à  trente-six  heures 
seulement  après  l’ingestion  du  poison. 

Quant  aux  mesures  prophylactiques,  elles  con¬ 
sistent  dans  l’interdiction  absolue,  sous  peines 
sévères,  d’ajouter  de  l’alcool  méthylique  à  un 
breuvage  ou  un  aliment  quelconque,  et,  par  suite, 
dans  une  surveillance  spéciale  du  commerce  des 
alcools  et  autres  spiritueux  vendus  à  bas  prix. 
On  ne  saurait,  bien  entendu,  interdire  la  vente 
de  l’alcool  méthylique  pour  certains  usages  in¬ 
dustriels,  mais,  en  Hongrie,  le  libre  débit  de  cet 
alcool  dans  les  drogueries  est  interdit,  et,  en 
Prusse,  il  est  défendu  de  s’en  servir  pour  la  pré¬ 
paration  d’aucune  drogue  thérapeutique.  D’une 
manière  générale,  tout  liquide  contenant  de 
l’alcool  méthylique  devrait  être  pourvu  de  l’éti¬ 
quette  «  Poison  ».  Un  médecin  américain  a  même 
proposé  d’y  ajouter  :  «  L’emploi  interne  de  ce 
liquide  rend  aveugle.  » 

A.  Gouget. 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNECOLOGIE 

Le  traitement  des  infections  génitales  par 
les  cultures  de  bacilles  lactiques.  —  Les  résul¬ 
tats  que  donne,  dans  les  infections  intestinales, 
l’emploi  des  cultures  de  bacilles  lactiques  sont 
connus  de  tous  les  médecins,  mais  l’attention  a  été, 
jusqu’ici,  moins  attirée  vers  l’usage  de  ces  mêmes 
cultures,  comme  traitement  des  infections  frap¬ 
pant  d’autres  appareils  que  l’appareil  digestif. 
Pourtant,  la  bactériothérapie  est  actuellement 
usitée  par  les  stomatologistes,  les  laryngologistes, 
les  urologues,  etc.  Nous  voulons  faire  connaître 
ici  les  résultats  que  l’on  est  en  droit  d’en  atten¬ 
dre,  dans  le  traitement  des  infections  génitales. 

Brindeau  eut,  le  premier,  l’idée  féconde  de 
traiter  les  infections  puerpérales  par  les  cultures 
des  bacilles  lactiques  :  en  1908,  il  rapportait, 
devant  la  Société  d’Obstétrique  de  Paris*,  trois 
observations  d’endométrite  puerpérale  traitées 
par  cette  méthode;  il  s’était  basé,  pour  ce  faire, 
sur  cette  double  considération,  que  le  strepto¬ 
coque  ne  se  développe  que  très  difficilement  en 
milieu  acide,  et  que  le  bacille  lactique  n’est  pas 
pathogène.  L’année  suivante,  nous  rapportions 
nous-même,  devant  la  Société  obstétricale  de 
France  les  résultats  que  nous  en  avions  obtenus 
dans  le  traitement  des  plaies  génitales,  et  post¬ 
opératoires,  que  nous  avions  observées  à  Lari¬ 
boisière,  à  Saint-Antoine,  à  la  clinique  Tarnier. 
Gathala  “,  à  la  suite  de  notre  communication, 
prit  la  parole  sur  le  même  sujet,  et  cita,  particu¬ 
lièrement,  le  service  que  lui  avait  rendu  cette 
méthode  dans  un  cas  de  plaie  profonde  consé¬ 
cutive  à  une  laparotomie.  Depuis  cette  époque, 
la  baclériolhérapie  lactique  est  employée  d’une 
façon  courante,  par  nombre  d’accoucheurs  dans 
leur  pratique  privée,  et  dans  plusieurs  mater¬ 
nités,  notamment  à  la  clinique  Tarnier  (Prof. 


1.  Urindeau.  —  «  Traitement  de  l’infection  puerpérale 
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2.  Cyrille  Jeannin.  —  «  De  la  désinfection  et  de  la  cica¬ 
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P.  Par)  et  à  la  maternité  (D’’  E.  Bonnaire). 
Aussi,  avons-nous  maintenant,  à  la  suite  d’une 
expérimentation  ininterrompue  de  plusieurs 
années,  des  documents  suffisants  pour  bien  appré¬ 
cier  la  valeur  de  la  méthode.  Nous  tiendrons  le 
plus  grand  compte,  dans  ce  très  bref  exposé,  en 
dehors  de  nos  constatations  personnelles,  du 
tout  récent  mémoire,  basé  sur  92  observations, 
que  IJrindeau  ‘  vient  de  publier  dans  les  «Archives 
d’Obstétrique  et  de  Gynécologie  »,  et  auquel  nous 
ne  saurions  trop  engager  le  lecteur  à  se  reporter. 

Technique  et  mode  d’action  de  la  Bacté- 

RIOTHÉllAPIE  LACTIQUE. 

I.  Technique  de  la  Bactéeiothérapie.  — 
a)  Quel  bacille  employer^  Brindeau  conseille,  de 
préférence  à  tout  autre,  le  bacille  bulgare  :  ce 
germe  fait  fermenter  les  sucres  très  activement; 
c’est  lui  qui,  de  tous  les  germes  de  la  même 
famille,  produit  le  plus  d’acide  lactique,  puisqu’il 
en  donne  32  grammes  par  litre  de  lait,  au  lieu 
de  10  (Cohendy)! 

P)  Sous  quelle  forme  doit-on  introduire  ce  bacille 
dans  les  voies  génitales^  Les  préparations  lac¬ 
tiques  actuellement  en  usage  sont  de  deux  sortes  : 
les  comprimés  et  les  cultures.  Les  comprimés  sont 
formés  d’un  mélange  de  microbes  desséchés  et 
de  sacre  de  lait;  leur  action  est  très  faiblement 
énergique,  de  plus  ils  ont  été  souillés,  au  cours 
de  leur  préparation,  et  contiennent,  de  ce  fait, 
des  germes  capables  de  déterminer  la  putréfac¬ 
tion  des  albumines.  Pour  ces  raisons,  nous  n’y 
aurons  pas  recours,  et  nous  emploierons  exclusi¬ 
vement  les  cultures  liquides. 

Ges  cultures,  telles  qu’on  les  trouve  actuelle¬ 
ment  dans  le  commerce,  se  présentent  sous  la 
forme  de  bouillon  malté,  peplonisé  et  minéralisé. 
Ce  sont  là  de  bonnes  préparations,  présentant 
toutefois  l’inconvénient,  si  on  les  emploie  en  trop 
grande  quantité,  de  pouvoir  être  légèrement 
toxiques,  en  raison  des  peptoses  qu’elles  renfer¬ 
ment.  —  Mieux  vaut  donc  ne  faire  usage  que  des 
cultures  en  sérum  lacté.  Ges  cultures,  qui  ont 
acquis  leur  maximum  d’intensité  au  bout  do 
quarante-huit  heures,  doivent  être  employées 
dans  les  huit  jours. 

y)  Comment  doit-on  [aire  le  pansement?  Le 
flacon,  contenant  la  culture,  et  ayant  été  tenu  dans 
un  endroit  frais,  est  tout  d’abord  décanté  ;  la 
partie  inférieure,  beaucoup  plus  riche  en  microbes, 
est  seule  utilisée.  On  la  verse  dans  un  petit  cris- 
tallisoir  stérilisé,  puis  on  ajoute  du  lactose  réduit 
en  poudre,  et  également  stérilisé.  A  l’aide  d’un 
agitateur  de  verre,  on  constitue  de  ces  deux  subs¬ 
tances  un  mélange  bien  homogène,  qui  doit  avoir 
la  fluidité  d’une  bouillie  moyennement  consistante. 
Gette  bouillie  pourrait  être  injectée  telle  quelle 
dans  les  parties  génitales.  Mieux  vaut  en  bien 
imbiber  une  mèche  de  gaze  stérilisée  que  l’on  porte 
en  la  lassant  légèrement,  à  l’endroit  qu’il  s’agit 
do  traiter  :  endomètre,  vagin,  plaie  vulvo-péri- 
néale,  etc.  Ge  pansement  sera  renouvelé  trois  fois, 
puis  deux  fois  par  vingt-quatre  heures.  Pendant 
CO  temps,  on  ne  fera  usage  d’aucun  antiseptique, 
se  bornant,  au  besoin,  à  irriguer  les  voies  géni¬ 
tales  à  l'aide  de  la  solution  de  sérum  physiolo¬ 
gique. 

II.  Mode  d’action  de  la  iiactéiuotuéiiaphî.  — 
Les  bouillons  lactiques  agissent  sur  les  plaies 
infectées,  par  trois  mécanismes  : 

a)  Par  l’acide  lactique  qu'ils  produisent,  grâce 
à  la  fermentation  du  lactose.  Get  acide  possède  un 
indiscutable  pouvoir  antiseptique,  pouvoir  anti¬ 
septique  d’autant  plus  prononcé,  qu’il  y  a  dans  ce 
mode  de  traitement  production  incessante  d’acide, 
et  que  cet  acide  se  présente  ainsi  à  l'état  nais¬ 
sant.  Or,  nous  savons  que  le  streptocoque,  en 
particulier,  est  très  sensible  à  l’action  des  acides. 


1.  Buindeau.  —  «  Les  cultures  de  bacilles  lactiques 
dans  le  traitement  de  l’infection  puerpérale  ».  Archives 
mensuelles  d'Obslétrique  et  de  Gynécologie,  Mars  1912. 


j3)  Par  l’action  empêchante  des  bacilles  lactiques 
vis-à-vis  des  microbes  pathogènes.  —  Gette  action, 
théoriquement  assez  mal  définie,  semble  très  nette 
in  vivo,  là  où  ces  germes  ont  à  lutter  contre  les 
microbes  de  la  putréfaction  et  les  divers  patho¬ 
gènes. 

y)  Par  la  production  d’une  leucocytose  locale.  — 
Brindeau  a  constaté,  par  la  méthode  de  frottis 
successifs,  que  les  leucocytes,  peu  abondants 
avant  le  traitement,  deviennent,  après  quelques 
pansements,  si  nombreux  qu’ils  recouvrent  tout 
le  champ  de  la  préparation. 

D’autre  part,  toutes  les  expériences  ont  pleine¬ 
ment  démontré  que  ces  baccilles,  même  employés 
en  grande  quantité,  ne  possèdent  absolument 
aucune  action  nocive  pour  l'organisme. 

Résultats  donnés  paii  la  dactéiuothéhapie 

DANS  LES  DIVEllSES  EOIIMES  CLINIQUES  DE 

l’infection  génitale,. 

Remarquons  tout  d'abord  que  c’est  surtout 
l’infection  puerpérale  que  nous  aurons  en  vue 
dans  cette  étude.  Sans  doute,  la  bactériolhérapie 
est  employée,  avec  succès,  en  cas  d’infection 
génitale  non  puerpérale,  et  tous  ceux  qui  en  ont 
fait  usage  savent  les  bons  résultats  qu’elle  nous 
donne  dans  certaines  vaginites  comme  dans  les 
ulcérations  du  col.  Mais  c’est  presque  toujours 
contre  l’infection  puerpérale  que  ce  mode  de  trai¬ 
tement  a  été  institué.  D’autre  part,  on  l’a  encore 
appliqué  au  traitement  des  plaies,  désunions  et 
fistules  post-opératoires.  Envisageons  donc  suc¬ 
cessivement  ces  deux  éventualités. 

I.  Tiiaitement  des  infections  puerpéhales. 
—  Les  résultats  varient  essentiellement  suivant 
la  variété  d’infection  qu’il  s’agit  de  combattre. 

a)  Plaies  septiques  vulvo-vaginales.  —  Ges 
plaies  sont  consécutives  à  une  déchirure  du  péri¬ 
née,  s’étendent  parfois  très  loin  dans  le  vagin. 
Quand  on  a  procédé,  au  cours  de  l’accoucliPinent, 
à  quelque  laborieuse  extraction,  une  application 
de  forceps  avec  rotation  d  une  volumineuse  tête 
en  occipito-postérieure,  une  embryotomie,  etc., 
toutes  les  voies  génitales  inférieures  sont  lacérées. 
Le  vagin  tend  à  s’éliminer  par  vastes  débris  spha- 
célés;  les  pla'es  se  recouvrent  de  fausses  mem¬ 
branes,  leur  aspect  est  grisâtre  et  sanieux,  et  il 
s’en  écoule  un  pus  fétide  et  abondant,  auquel  se 
mêlent  parfois  des  matières  fécales  si  le  rectum 
est  déchiré. 

Si  ces  lésions,  rebelles  à  tous  les  antiseptiques 
sont  pansées  par  des  applications,  répétées  deux 
ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures,  de  mèches 
imbibées  de  bouillie  lactique ,  on  les  voit  très 
rapidement  évoluer  vers  la  guérison  :  au  bout  de 
vingt-quatre  heures ,  les  fausses  membranes  se 
détachent,  et  en  quarante-huit  les  plaies  devien¬ 
nent  rosées,  bourgeonnantes,  et  de  bon  aspect; 
toute  suppuration  est  promptement  tarie.  Go 
mode  de  traitement  est  véritablement  merveilleu.v 
par  sa  rapidité  et  son  efficacité.  Il  mérite  indis¬ 
cutablement  de  prendre  le  pas  sur  tous  les  autres 
procédés  de  désinfection  locale,  usités  jusqu’ici 
en  pareil  cas.  Nous  l’avons  même  vu  désinfecter 
de  vastes  cloaques  recto-vaginaux  et  amener  ra¬ 
pidement  la  réparation  de  la  cloison. 

Il  importe,  pour  obtenir  de  bons  résultats,  de 
bien  mettre  à  nu  toutes  les  surfaces  cimentées,  de 
faire  sauter  les  points  appliqués  sur  le  périnée, 
de  façon  à  appliquer  la  bouillie  lactique  sur  les 
moindres  anfractuosités. 

P)  Endométrite  puerpérale.  —  Le  traitement  de 
l’infection  intra-utérine  par  la  bactériolhérapie 
est  loin  de  donner  d'-s  résultats  aussi  brillants. 
Somme  toute,  beaucoup  de  cas  sont  sensiblement 
améliorés  ;  il  en  est  surtout  ainsi  lorsqu'il  s’agit 
d’une  endométrite  putride;  alors,  en  effet,  on  voit 
rapidement  la  fétidité  disparaître,  et  récoulfc.Tient 
perdre  son  aspect  sanieux,  puis  devenir  franche¬ 
ment  purulent,  puis  sanguinolent.  Mais,  dans  les 
autres  formes,  ces  pansements  lactiques  ne  sem¬ 


blent  pas  donner  de  résultats  sensiblement  supé¬ 
rieurs  aux  autres  modes  de  traitement. 

Il  est  bien  entendu  que,  parmi  les  infections 
utérines,  nous  mettons  dans  une  classe  à  part 
Vinfection  cervicale,  se  produisant  à  la  suite  de 
délabrements  du  col,  consécutive  à  quelque  labo¬ 
rieuse  extraction.  Dans  ce  cas,  les  pansements 
lactiques  agissent  comme  lorsqu’il  s’agit  de  plaies 
vaginales  ;  les  plaies  cervicales  se  détergent,  les 
escarres  tombent,  les  .surfaces  cruenlécs  bour¬ 
geonnent,  et  la  réparation  spontanée  s’opère  dans 
les  meilleures  conditions. 

y)  Péritonite  puerpérale.  —  Dans  un  cas  de 
péritonite  puerpérale  aiguë,  traitée  par  la  laparo¬ 
tomie,  Brindeau  eut  l’idée  d’injecter,  matin  et 
soir,  par  le  drain,  un  litre  de  bouillie  lactique. 
La  femme  guérit. 

Il  est  difficile  de  tirer  de  ce  cas  d’autre  con¬ 
clusion  que  celle  qui  consiste  à  constater  la  par¬ 
faite  innocuité  de  celte  préparation,  même  vis-à- 
vis  d’une  aussi  vaste  surface  résorbante  que 
le  péritoine.  Depuis,  Brindeau  et  nous-mêmes 
avons  de  nouveau,  à  plusieurs  reprises,  eu  re¬ 
cours  à  ces  injections  intra-péritonéales.  En 
réalité,  elles  restent  habituellement  sans  eff'et,  et 
ceci  lient  en  très  grande  partie  à  ce  qu’elles  ne 
pénètrent  pas  dans  la  grande  séreuse,  la  cavil(' 
où  SC  trouve  le  drain  étant  très  rapidement  iso¬ 
lée  du  reste  de  rubdorneii  par  de  fausses  mem¬ 
branes. 

De  fait,  on  voit,  à  peine  a-t-on  injecté  quelques 
grammes,  le  liquide  ressortir. 

En  résumé,  l'efficacité  de  la  bactériothérapie 
est  d’autant  plus  nette  que  l’on  fait  usage  de  cette 
méthode  contre  des  formes  d’ infections  puerpérales 
plus  superficielles  :  très  puissante  contre  les  infec¬ 
tions  vulvo-vaginales,  et  même  cervicales,  elle  l’est 
beaucoup  moins  contre  l’endométrite,  et  il  est 
difficile  de  dire  si  elle  possède  la  moindre  fiction 
contre  la  péritonite. 

II.  Tiiaite.ment  des  ri.AiEs,  DÉSUNIONS  et  fis¬ 
tules  posT-opÉHATOiitES.  —  Les  propriétés 
désinfectantes,  et,  par  là  même,  cicatrisantes, 
des  cultures  lactiques  ont  pu  être  utilisées  avec 
succès  dans  le  traitement  des  plaies  consécutives 
aux  interventions  chirurgicales. 

a)  Les  larges  désunions  de  la  paroi  abdominale 
que  l’on  peut  observer  après  certaines  laparo¬ 
tomies,  quand  il  s’est  formé  par  exemple  quelque 
hématome  suppuré,  prennent,  sous  l’influence 
de  ces  pansements,  un  aspect  net  et  rouge,  et 
se  recouvrent  rapidement  de  bourgeons  char¬ 
nus. 

P)  Les  fistules  post-opératoires,  consécutives  à 
l’emploi  des  drains,  souvent  si  tenaces,  se 
dessèchent,  se  comblent  rapidement,  si  l’on  a 
soin  d’y  introduire  des  mèches  imbibées  de 
bouillie  lactique.  Brindeau  a  même  vu,  dans  un 
cas  de  fistule  stercorale,  la  fétidité  disparaître,  et 
l’écoulement  se  tarir  peu  à  peu. 

y)  La  désunion  d’une  périnéorraphie,  par  suite 
de  l’infection,  sera  traitée  de  la  même  façon  : 
très  rapidement,  la  plaie  devient  aseptique,  et, 
de  ce  fait,  se  présente  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  requises  pour  une  nouvelle  réfection.  C’est 
là  un  procédé  très  précieux  en  obstétrique,  car 
il  permet,  lorsqu’on  a  affaire  à  une  femme  légè¬ 
rement  infectée,  chez  laquelle  on  n’ose  pas  tenter 
une  restauration  immédiate,  de  mettre  la  plaie 
périnéale  dans  un  état  permettant  la  périnéor¬ 
raphie  immédiate  secondaire,  à  brève  échéance. 

5)  Le  sphacèle  des  pédicules,  consécutif  h  V hys¬ 
térectomie  vaginale,  sera  traité,  dès  le  sixième 
jour,  par  des  injections  de  bouillie  lactique  : 
l’odeur  fétide  de  l’écoulement  disparaît  et  la 
petite  cicatrisation  produite  au  contact  des  clamps 
présente  rapidement  un  aspect  rosé. 

e)  Le  pédicule  utérin  de  V amputation  de  Porro 
sera,  dans  son  processus  d’élimination,  très 
avantageusement  pansé  à  l’aide  de  prépara¬ 
tions  lactiques  ;  de  même  en  est-il  de  la  cavité,  sou¬ 
vent  large  et  profonde,  consécutive  à  la  chute  de  ce 
pédicule.  Ges  pansements  tariront  l’abondante 
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suppuration  fétide  qui  s’y  accumule,  et  favori¬ 
seront  le  bourgeonnement  de  celte  plaie. 

]5,  — Notre  intention  ayant  été,  dans  ce  très 
bref  exposé,  de  nous  cantonner  aux  seules 
inleciions  génitales,  nous  n’avons  pas  parlé  des 
autres  cas  que  l’on  a  l’occasion  de  soigner  dans 
les  services  d’accîoucheraents.  Bornons-nous  à  les 
signaler  : 

Dans  les  abcès  du  sein  incisés,  des  in  jections  de 
bouillie  lactique,  et  l’application  de  pansements 
dans  les  trajets  listuleux,  ont  permis  de  hâter 
grandement  la  cicatrisation,  en  meitant  fin  à  la 
Lppuration  tenace,  si  habituelle  en  pareil  cas. 

Dans  les  infections  du  nouveau-né,  on  peut 
avoir  recours  avec  grand  profil  à  cette  méthode 
pour  traiter  les  ulcérations  de  l’ombilic,  les  décol¬ 
lements  consécutifs  aux  vastes  suppurations  du 
cou  ou  du  thorax. 

Enfin  Brindeau  et  nous-même  avons  vu  ce 
mode  de  traitement  améliorer  grandement  des 
plaies  profondes  par  sphacèle  sacré,  et  les  mettre 
en  bonne  vote  de  cicatrisation. 

CONCI-USIONS. 

1“  La  bactériothérapie  lactique  donne  d'excel¬ 
lents  résultats  dans  le  traitement  des  infections 
•réniiales,  particulièrement  dans  les  infections 
d’origine  puerpérale. 

2“  Très  douteux  lorsqu’ils  s  agit  d’une  péri¬ 
tonite,  peu  nets  dans  l’endométrite,  ces  résul¬ 
tats  sont  véritablement  merveilleux  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  septiques  vulvo-vaginales  et  cervi¬ 
cales.  C’est  ce  genre  de  lésions  qui  en  constitue 
donc  l'indication  principale.  —  C’est  assez  dire 
qu’il  s’agit  là  d’un  traitement  local,  et  non 
général,  de  l’infection  puerpérale. 

3»  La  désinfection  par  l’acide  lactique  est 
encore  précieuse  lorsqu’il  s’agit  de  hâter  la 
cicatrisation  des  plaies  ou  fistules  post-opératoires, 
ou  de  préparer,  en  vue  d’une  restauration  ulté¬ 
rieure,  les  plaies  périnéales  infectées. 

4“  L’inlérôt  de  celte  méthode  thérapeutique 
découle  encore  de  deux  considérations  :  a)elle  est 
sûrement  inoffensive  et  parfaitement  indolore-, 
P)  elle  est  d'une  application  très  facile,  ce  qui  en 
permet  l’emploi  à  tous  les  praticiens. 

CYniLi.F,  Jf.annin. 
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DI-IIMATOLOGIE  ET  HE  SYl>llll.T(iUAPlIIE 

ROME,  8-13  Avril  1912. 

(Suite)  *. 


l''”  Question. 

Discussion  sur  le  traitement  de  la  syphilis. 

—  M.  PetTini  de  Galatz  (de  Bucarest)  rappelle 
les  accidents  et  les  échecs  obtenus  avec  le  606,  et  se 
demande  pourquoi  l’on  veut  abandonner  le  vieux 
mercure  qui  a  fait  des  miracles.  Pourquoi  aussi  vou¬ 
loir  associer  le  mercure  au  606,  si  ce  dernier  est  la 
panacée  qui  guérit  la  syphilis? 

—  M.  Bertarelli  (de  Milan)  considère  le  606  comme 
un  eicelleui  médicament,  et  le  croit  capable  d’amener 
1  abortiou  de  la  syphilis  s  il  est  employé  d’une  laçon 
précoce.  11  ne  partage  pas  l'opinion  de  Neisser,  qui 
préconise  l’emploi  de  hautes  doses  de  mercure  en 
même  temps  que  le  Salvarsan, 

—  M.  Gaucher  (de  Paris)  ne  peut  laisser  passer 
sans  prolesier  l  opinion  émise  par  M.  Milian,  qui.  si 
elle  est  l'expression  de  la  pensée  de  quelques  méde¬ 
cins,  n’est  pas  1  opinion  générale  acceptée  en  France 
au  sujet  du  606. 

Le  606  est  un  nouveau,  un  bon  médicament,  mats 
qui  ne  doit  être  employé  que  dans  les  cas,  peu  nom¬ 
breux,  où  le  mercure  échoue;  mais  pas  plus  qu’avec 
le  mercure,  on  ne  peut  stériliser  une  syphilis  avec 
le  606. 


1.  Voir  La  Pre..s  Médicale,  1912,  n»  30,  p.  302. 


Quant  à  la  valeur  de  la  réaction  de  'Wassermann 
négative,  elle  est  nulle  :  U  a  observé  un  homme  venu 
consulter  pour  un  abcès  du  creux  poplité  :  or, 
cet  abcès  était  une  gomme.  Le  malade  raconta  qu’il 
avait  eu  la  syphilis  il  y  a  quelques  années  ;  mais  qu’il 
C’ait  guéri,  i  ar  Wassermann  lui  avait  trouvé  h 
Berlin  une  réaction  négative  et  lui  avait  pencis  de 
se  marier.  L’autrur  affirma  à  ce  malade  qu’il  avait 
actuellement  une  gomme  syphilitique  et  qu  il  ne  pou¬ 
vait  se  marier. 

Peut-on  baser  le  diagnostic  de  la  syphilis  sur  la 
constatation  des  spirochètes?  En  aucune  façon;  nous 
savons  tous  que  neuf  lois  sur  dix,  un  chancre  où  Von 
n’a  constaté  aucun  spirochète  peut  être  suivi  d'acci¬ 
dents  secondaires. 

Aussi  ne  peut-on  tirer  aucune  conclusion  ferme 
des  faits  rapportés  par  MM.  Hallopeau  et  Milian. 
N'avons-nous  pas  tous  vu  que,  sous  aucun  traite¬ 
ment,  plus  d’un  tiers  des  malades  n’ont  jamais  pré¬ 
senté  d  accidents  syphilitiques?  Comment  peut-on 
conclure  que  le  606  guérit  la  syphilis,  quand  nous 
ne  possédons  qu’une  année  d’expérience? 

Quant  au  soi-disant  récidives,  il  s’agit  toujours 
des  syphilides  chancriformes.  L’auteur  en  a  observé 
un  exemple  typique  chez  un  homme  qui  reçut  trois 
injections  intraveineuses  de  606,  de  40,50  et  60  cen¬ 
tigrammes.  Trois  mois  après,  il  présentait  des  pla¬ 
ques  muqueuees  (ce  qui  est  la  règle),  et  un  accident 
simulant  absolument  le  chancre  primitif;  or,  le  ma¬ 
lade  n'avait  eu  aucun  rapport  sexuel.  Il  s’agissait 
donc  d  une  syphiiide  chancriforme. 

Le  606  est  un  cicatrisant  de  premier  ordre,  mais 
plusieurs  n  ois  après,  la  syphilis  reprend  ses  droits. 
L’action  du  Salvarsan  est  purement  retardante  et 
six  mois,  un  an  après,  il  est  fréquent  d’observer  des 
plaques  muqueuses  géantes,  telles  qu’on  les  observe 
au  troisième  mois  dans  la  syphilis  normale. 

Quant  à  la  guérison  de  la  leucoplasie  vraie,  du 
tabes  par  le  606,  l’auteur  ne  peut  laisser  accréditer 
cette  opinion. 

En  résumé,  le  606  est  un  bon  médicament,  l’hec- 
tine  est  également  un  bon  médicament,  moins  dan¬ 
gereux  que  le  606;  mais,  comme  tous  les  arsenicaux, 
ce  sont  des  médicaments  d’exception,  le  mercure  est 
et  doit  rester  le  traitement  de  fondation  de  la 
syphilis . 

—  M.  Audry  (de  Toulouse)  est  d’avis  que  le  trai¬ 
tement  local  du  chancre  ne  peut  amener  aucun 
résultat,  car  au  moment  où  on  le  lait,  l’infection 
syphilitique  est  depuis  longtemps  généralisée. 

—  M.  Eblers  (de  Copenhague)  a  d’abord  été  un 
enthousiaste  du  606,  mais  depuis  qu’il  a  eu  des  acci¬ 
dents  et  des  échecs,  il  est  singulièrement  refroidi 
et  n  a  jamais  fait  d’injections  intraveineuses.  Si  le 
606  fait  des  merveilles,  pourquoi  lui  associer  le  mer¬ 
cure?  Quant  à  lui,  il  se  trouve  tiès  bien  du  benzoate 
de  mercure  préparé  suivant  la  lormule  de  Gaucher; 
seulement  il  l’emploie  à  des  doses  plus  élevées.  Pro¬ 
gressivement  il  est  arrivé  à  injerter  une  première 
dose  de  11  centigrammes  de  benzoate,  suivie  de  fric¬ 
tions  mercurielles.  Giftce  à  ce  traitement,  il  obtient 
des  résultats  identiques  à  ceux  obtenus  avec  le  Sal- 
varsau  :  ou  note  une  température  élevée  avec  vive 
réaction  de  Herxheimer  et  les  accidents  disparais¬ 
sent  aussi  vite  qu’avec  le  606. 

—  M.  Hoffmann  (de  Bonn)  ne  considère  pas  le 
606  comme  un  médicament  dangereux  et  depuis  long¬ 
temps  il  fait  des  injections  intraveineuses  ambula¬ 
toires  de  606;  il  n’a  jamais  eu  de  cas  de  mort;  mais 
il  a  observé  parfois  quelques  incidents,  tels  que  l’hy- 
perhémie,  une  dyspnée,  une  faiblesse  du  pouls,  des 
troubles  dus  à  l’irritation  méningée. 

Il  emploie  volontiers  un  traitement  mixte,  arse- 
nlco-hydrargyrique  et  de  cette  façon  a  rarement  eu 
d  échecs,  et  peu  de  neuro-récidives,  bien  qu’il  suive 
certains  malades  depuis  six  mois,  un  an  et  plus.  Le 
Wassermann  d.  meure  négatif. 

Il  estime  qu’on  doit  toujours,  quand  on  le  peut, 
essayer  un  traitement  abortif. 

—  JW.  Rosenthal  (de  B-rlin),  sans  vouloir  amoin¬ 
drir  la  decouverte  d  Ehrlich,  remarque  que  le  nom¬ 
bre  des  lésions  nerveuses  a  augmenté  d.  puis  l’em-- 
ploi  du  606.  Ce  médicament  ne  peut  être  employé 
que  par  voie  intra-veineuse,  aussi  est-il  impossible  de 
l’utiliser  dans  la  syphilis  héréditaire  des  nouveau- 
nés.  Dans  les  paralysies  et  le  tabes,  le  606  n’a  pas 
donné  de  résultats  plus  favorables  que  le  mercure. 

L’auteur  préconise  le  traitement  mixte  du  6li6  et 
du  Hg,  même  dans  le  traitement  abortil.  Le  606  non 
seulement  n’a  pas  ébranlé  la  valeur  du  mercure, 
mais  elle  l’a  même  fortifié.  Le  mercure  reste  jusqu’à 


présent  le  seul  remède  qui  puisse  guérir  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  syphilis. 

—  JW.  Wa<racewsJc/(deVarsovie)eBtdemeuréfidèle 
au  mercure  et,  d’après  son  expérience  personnelle  et 
les  données  de  la  réaction  du  Wassermann,  ce  sont 
les  frictions  mercurielles  qui  agissent  le  plus  acti¬ 
vement. 

—  JW.  Leredde.  (d,e.  Paris)  repousse  l’emploi  du 
traitement  combiné  et  vante  les  bons  effets  qu’il  a 
obtenus  avec  le  606  seul,  en  particulier  dans  les  affec¬ 
tions  parasyphilitiques,  le  tabes  en  particulier.  Il 
estime  que  la  curabilité  du  tabes  est  certaine  quand  on 
prend  en  série  les  observations  des  malades  traités 
pendant  un  temps  suffisant;  la  régression  du  tabes 
est  alors  évidente.  MaU  une  technique  sûre  doit  être 
rigoureusement  suivie.  Les  observations  négatives, 
concernant  les  malades  traités  par  une  injection  de 
Salvarsan,  ou  des  injections  répétées  à  doses  faibles, 
sont  sans  valeur.  Affection  syphilitique  rebelle,  le 
tabes  doit  être  traité  par  le  Salvarsan  aux  doses 
normales,  et  d’une  manière  prolongée. 

—  M.  Nobl  (de  Vienne)  estime  que  le  traitement 
abortif  de  la  syphilis  est  possible,  s’il  est  suffisam¬ 
ment  précoce.  Le  grand  nombre  des  réinfçctions  le 
démontre;  il  faut  d’ailleurs  être  très  prudent  dans 
1  interprétation  de  ces  cas. 

Il  ne  peut  admettre  l’assertion  de  Leredde,  qui 
conclut  à  la  curabilité  du  tabes  par  le  6ü6,  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  ;  Il  s’agit  sans  doute  de  formes 
lentes  ou  latentes,  de  rémissions  de  plusieurs  mois, 
comme  on  en  n’observe  souvent  dans  le  tabes.  De  ce 
qu’un  symptôme,  comme  le  signe  d’Argyll  Robertson, 
vienne  à  régresser  sous  l’influence  du  606,  on  ne 
peut  conclure  à  la  guérison  du  tabes. 

—  JW.  Ftavasini  (de  Trieste)  a  pratiqué  264  injec¬ 
tions  de  Salvarsan;  il  compte  plusieurs  accidents. 
Dans  un  cas  d’infections  intraveineuses,  le  malade 
est  tombé  en  collapsus;  dans  un  autre  cas,  plusieurs 
mois  après  le  traitement,  le  malade  est  mort  d’encé¬ 
phalite  syphilitique.  Dans  6  cas,  l’auteur  a  observé 
des  neuro-récidives,  des  lésions  du  nerf  optique  de 
l’auditif  qui  ont  d’ailleurs  tontes  été  améliorées  ou 
guéries  par  le.  mercure  ou  par  le  calomel. 

—  JW.  Descovisch  (de  Fiume)  a  traité,  depuis  le 
30  Août  1910,  214  malades  par  le  Salvarsan  ;  sur 
170  cas  déjà  anciens,  106  ont  pu  être  revus  ;  une  seule 
femme  a  présenté  des  troubles  spinaux  spasmo¬ 
diques,  qui  guérirent  d’ailleurs  par  un  traitement 
mercuriel. 

—  JW.  Filarétopoulo  (d’Athènes)  a  employé  les 
deux  principaux  arsenicaux,  1  hicline  et  le  606,  dans 
le  traitement  du  chancre  syphilitique  :  les  résultats 
peuvent  être  supérieurs  au  mercure  ;  mais  on  ne  peut 
parler  d’un  traitement  abortif,  car  après  un  retard 
de  quelques  mois,  les  accidents  reparaissent  ordinai¬ 
rement  et  une  syphilis  latente  n’est  pas  une  syphilis 
abortive. 

L  hectine  est  indiquée  peur  faire  le  traitement 
local,  elle  est  bien  supportée  et  possède  une  grande 
action  tréponémicide  ;  son  action  est  moins  intense 
que  celle  du  Salvarsan,  mais  elle  n’offre  aucun 
danger  et  est  à  la  portée  de  tout  praticien. 

Le  606  est  le  plus  actif  des  médicaments  à  la 
période  primaire  et  ses  résultats  se  maintiennent 
souvent  longtemps  après  une  seule  injection,  mais  il 
est  parfois  dangereux. 

—  M.Moniz B.de  Aragâo  (de  Bahia,  Brésil)  estime 
que  le  henzo-sulfone-para-amino-phénylarsinate  de 
soude  (hectine)  est  un  excellent  antisyphilitique.  C’est 
le  moins  toxique  de  tous  les  dérivés  arsenicaux  actuel¬ 
lement  connus  dans  la  syphilithérapie.  L’action  cura¬ 
tive  de  l hectine  est  remarquablement  rapide  sur  le 
chancre  (méthode  Hallopeau),  mr  les  manifesta¬ 
tions  secondaires  cutanées  ou  muqueuses,  sûr  les 
lésions  tertiaires,  ulcéreuses,  gommeuses  ou  sclé¬ 
reuses,  sur  la  syphilis  maligne,  sur  la  céphalée 
spécifique. 

L’auteur  a  personnellement  constaté  cette  action  et 
remarqué  que  les  résulnats  thérapeutiques  de  l'hec- 
tine  piuvcnt  être  obtenus  sans  aucune  médication 
générale  par  les  merciiriaux  et  les  iodures.  L'hectine 
possède  une  aefion  fl/jarfit'fl  et  préventive  vis-à-vis  la 
syphilis.  Elle  joue,  par  rapport  à  la  médication  arse¬ 
nicale,  le  rôle  que  jouent  le  benzoate  de  mercure, 

1  oxycyaiiure  de  mercure  (c’est-à-dire  les  sels  mcrcu- 
riaux  solubles  ne  précipitant  pas  Talbumine)  par  rap¬ 
port  à  la  médication  hydrargyrique  soluble. 

—  JW.  Finger  (de  Vienne)  fait  remarquer  qu’on 
ne  peut  meure  en  doute  lu  iréquence  des  neuroréci¬ 
dives,  des  accidents  épileptiformes  et  psychiques 
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rTepuis  qu'on  emploie  le  606.  Les  ras  de  mort  eux- 
mêmes  ne  sont  pas  très  rares,  bien  qu’on  fasse  au¬ 
tour  d'eux  la  conspiration  du  silence  suivant  l’expres¬ 
sion  de  M.  Hallopeau. 

L'auienr  divise  les  accidents  en  trois  groupes  : 
1°  ceux  qui  sont  dus  à  une  syphilis  cérébrale  ; 
20  ceux  qui  relèvent  d’une  méningite  tuberculeuse 
provo  luée  ;  3®  ceux  qui  sont  dus  à  une  encéphalite 
hémorragique  d’origine  toxique. 

L’auteur  estime  que  l’avenir  du  traitement  de  la 
syphilis  réside  dans  le  traitement  abortif. 

—  M.  Milian  (de  Paris)  répond  aux  différentes 
critiques  et  tait  remarquer  que  son  rapport  n’est  pas 
une  vue  de  l'esprit,  mais  est  le  fruit  de  vingt  mois 
d’observation  portant  sur  un  total  de  6.000  à  8.000  in¬ 
jections  de  606. 

Il  ne  croit  pas  que  la  nouvelle  méthode  d’adminis¬ 
tration  du  mercure  préconisée  par  Ehlers  donne  des 
résultats  comparables  à  ceux  du  606.  Il  y  aura  à  cela 
une  impossibilité  matérielle  ;  l’intolérance  des  sujets 
devant  de  pareilles  doses  de  médicament. 

Si  Ehlers  a  pu  injecter  avec  taeilité  des  doses  de 
0  gr.  11  de  benzoate  de  mercure,  c'est  que  le  sel 
mercuriel  devait  se  trouver  en  proportion  insulfi- 
sante  dans  la  solution,  aiusi  que  cela  arrive  souvent 
avec  ce  sel  de  mercure,  quand  il  est  préparé  par  des 
personnes  qui  n'en  ont  pas  une  pratique  absolument 
spéciale.  De  l'avis  de  M.  Gauchf  r,  il  peut  arriver  que 
les  solutions  de  benzoate  ne  renlerment  pour  ainsi 
dire  pas  le  sel  mercuriel  ;  il  est  très  dillicile  de  faire 
tolérer  des  doses  de  4  à  5  centigrammes  de  benzoate 
de  mercure  eu  injections  iutramusruLires.  11  est 
presque  conslaiit  que  se  produisent  des  entérites 
hémorragiques  très  violentes,  des  phénomènes  de 
collapsus  très  g'aves,  des  albuminuries  intenses  et 
prolongées,  et  des  stomalites. 

Les  accidents  nerveux  survenus  par  le  606 
n’out  nullement  pour  cause  la  médication  em¬ 
ployée,  et  il  s’agit  de  neuiorécidive  et  non  pas  de 
neurotropisme,  c’est-à-dire  d’accident  neurotoxique 
dû  au  606. 

L’auteur  a  montré  en  effet  que  le  syndrome  para¬ 
lysie  faciale  et  troubles  de  l’audition  avec  vertiges 
(lésion  du  VH  et  du  Vlll),  qui  survient  de  temps  en 
temps,  toujours  en  période  sucoudsire,  deux  mois  ou 
trois  après  l’injection  de  606,  guérit  merveilleuse¬ 
ment  par  de  nouvelles  injections  de  606,  laites  à 
dose  su'd-aute.  C’est  la  meilleure  preuve  qu’il  s’agit 
là  d’accideuts  syphilitiques  elnon  d’accidents  toxiques. 
Leur  fréquence  n  est  d’ailleurs  pas  plus  grande 
qu’avant  le  606,  comme  l’a  montré  Benario. 

On  répète  aussi  constamment  que  les  réinfertions 
sont  en  réalité  des  syphllides  chancriformes.  Les 
observations  que  l’auteur  a  publiées  ne  peuvent  être 
mises  eu  doute.  L’adénite  satellite  n’appariie  .t  qu’au 
chaocre.  Elle  est  constamment  absente  dans  la  sy- 
philide  chancriforme.  Euiin,  au-dessus  des  caractères 
cliniques,  domine  la  notion  de  contagion,  1  incuba¬ 
tion  d'une  durée  semblable  à  celle  du  chancre,  et 
enfin,  fait  absolument  capital,  la  juxtaposition  pos¬ 
sible,  surface  à  sunace,  du  contaminant  et  du  conta¬ 
miné,  par  la  confroutation. 

On  a  également  contesté  que  la  leucoplasie  ré¬ 
cente  pût  guérir  par  le  606.  L  auteur  en  a  observé  un 
exemple  remarquable  chez  une  jeune  femme  de 
25  ans,  syphilitique  depuis  deux  ans,  mise  au  traite¬ 
ment  mercuriel  permanent,  et  qui,  malgré  cela,  vit 
s’installer  des  lésions  de  la  langue  sans  cesse  récidi¬ 
vantes,  auxquelles  succédèrent  des  plaques  de  leuco¬ 
plasie  typique.  Uue  seule  injection  du  606  suffit  à  la 
débarrasser  de  cette  leucoplasie  persistante,  malgré 
la  thérapeutique  mercurielle. 

Même  chose  pour  le  tabes.  M.  Milian  a  déjà  cité  le 
fait  de  cet  étudiant  qu  il  avait  soigué  dès  le  chancre, 
par  un  traitement  mercuriel  continu  et  intensil,  et 
qui  présentait  encore  des  plaques  muqueuses  byp>  r- 
trophiques  iadéléoiles.  Au  huitième  mois  s’installè¬ 
rent  des  céphalées,  de  1  asihéuie,  des  douleurs  lul- 
gurautes  et  les  reflexes  rotulitus  disparurent.  Uue 
seule  injection  de  606  suffit  à  guérir  tous  ces  symp¬ 
tômes  fonctionnels  et  à  faire  reparaître  les  réflexes 
roiuüeus.  La  guérison  s’est  maintenue  depuis  seize 
mois,  grâce  à  une  injection  mensuille  de  606. 

Un  autre  malade,  syphilitique  d  puis  dix  ans,  prér 
sente  depuis  trois  mois  des  douleurs,  des  sensallous 
dysesthésiques  (marche  dans  l’ouate),  de  l’asihéuie, 
des  troubles  de  dyspepsie  inlesliuale,  avec  ab  ili- 
tion  des  réflexes  rululieus  et  achilléeus,  réartion  de 
Wassermann  positive  ;  trois  inj  citons  de  606  tout 
disparaître  tous  les  symptômes  lonCiiounels.  Les  ré¬ 
flexes  teudineux  restent  abolis.  Mais  depuis  quatorze 
mois,  l’état  excellent  du  malade  s’est  maintenu;  la 


réaction  de  Wassermann  reste  négative  et  la  ponc¬ 
tion  1  itubaire  révèle  une  lymphorytose  normale. 

La  dimluutiou  de  la  lymph  tcyiose  rachidienne  est 
un  fait  également  contesté.  Ravaut.  Lëvj-Bing  ont 
même  signalé  l’augmentation  de  la  lymphocytose 
après  le  606;  fauteur  pense  qu’il  s’agit  dans  ces  'cas 
ou  bien  d  uue  réaction  de  Herxheimer,  ou  bien  d’une 
récidive  de  syphilis  survenant  à  la  période  Becon<- 
daire. 

M.  Milian  a  soigné,  dernièrement  encore,  un  tabé¬ 
tique  syphilitique  depuis  douze  ans,  dont  les  symp¬ 
tômes  tabétiques  étaient  apparus  depuis  six  mois. 
La  lymphocytose  rachidienne  était  de  144.  Un  mois 
de  traitement  mercuriel  intensif  fit  descendre  la  lym¬ 
phocytose  à  100.  Six  injections  intraveineuses  de 
0.30  de  606  laites  à  cinq  ou  six  jours  d'intervalle  la 
firent  descendre  à  six. 

C’est  donc  nier  l’évidence  que  de  refuser  créance 
à  de  semblables  cas. 

Prostitution  et  606.  —  M.  Dreuw  (de  Berlin) 
estime  que  le  606  n’offre  aucun  avantage  au  point  de 
vue  de  la  prostitution,  11  cause  des  récidives  plus 
intenses  que  le  meicure.  Celui-ci  influence  très  fa¬ 
vorablement  la  réaction  de  Wassermann. 

Comme  médecin  de  la  police  des  moeurs  de  Berlin, 
l’auteur  a  constaté  que  25  à  30  pour  100  des  cas  sont 
définitivement  guéris  av<c  une  cure  mercurielle,  et 
50  pour  100  avec  deux  cures. 

Les  nécroses  après  le  Salvarsan.  —  «î’.  Ed.  Mi- 
losIaLVich{d-  V.e. me)  signale  que  le  Salvarsan  injecté 
par  vo  e  iutra  musculaue  ne  se  résorbe  qu’en  très 
peûle  qiiautiié;  la  plus  grande  partie  s  encapsule  et 
est  retenue  dans  les  tissus  en  causant  uue  nécrose 
intense  de  tous  les  tissus,  au  contact  desquels  il  se 
trouve.  La  solution  ne  joue  qu’un  rô'e  minime.  Dana 
le  Salvarsan,  c’est  l’arsenic  qui  agit,  car  le  Salvarsan 
se  décompose  facilement  et  toute  autre  préparation 
analogue  est  également  douée  de  propriétés  nécro¬ 
santes, 

Récidives  après  le  606.  —  M.  Oppenbeim 
(de  ’Vienue)  attire  1  attention  sur  le  fait  que  certaines 
récidives  affectent  la  forme  d’érythème  exsudatif  mul- 
tiiorme  ou  d  erythème  noueux,  siégeant  au  front,  à 
la  face  ou  sur  les  surfaces  d’extension  des  mem¬ 
bres.  L’auteur  a  observé  des  érythèmes  analogues 
après  des  cures  mercurielles  énergiques. 

—  M.  de  Napoli  (de  Bologne)  a  traité  environ 
100  cas  de  syphilis  à  l’hôpital  militaire  de  Bologne 
avec  le  Salvarsan  ;  il  a  observé  un  certain  nombre 
d’accidents  :  2  cas  de  convulsions  épileptiiormes, 
1  cas  de  sciatique,  3  cas  de  paralysie  faciale,  dont 
l’un  était  accompagné  de  névralgie  faciale  et  de  sur¬ 
dité  du  même  côté  que  la  paralysie,  enfin  une  para¬ 
lysie  du  sciatique  poplité  externe  à  la  suite  d’une 
injection  intramusculaire  de  606.  Il  a  noté  également 
quelques  cas  d’albuminurie  et  de  glycosurie  passa¬ 
gère. 

—  M.  Fontana  (de  Turin)  a  recherché  l’influence 
du  606  sur  le  goût  et  lollaciion  sur  45  malades  ;  il 
n'a  jamais  constaté  de  troubles  marqués. 

—  MM  Breyner  et  Lapa  (de  Lisbonne)  ont  ob¬ 
servé  8  cas  de  ueurorécidives  8ur440  malades  traités 
par  le  Salvarsan;  tous  se  trouvaient  au  début  de  la 
période  secondaire  de  la  syphilis.  La  plupart  furent 
légères  et  guérirent  par  le  mercure  ou  le  Salvarsan; 
mais  dans  33  cas  de  lésions  du  nerf  optique,  le  champ 
visuel  demeura  rétréci, 

—  M.  Montesanto  (i’Aihènes)  a  observé  28  cas 
de  récidives  :  21,4  pour  100  dans  le  1®'  mois,  42,8 
pour  100  dans  le  2“  mois.  Il  pour  100  dans  le 
3”  mois,  3,5  pour  100  dans  le  4“  mois.  Il  faut  donc 
continuer  un  traitement  énergique  jusqu  au  5°  mois 
pour  empêcher  les  récidives  souvent  tapageuses. 

Recherches  expérimentales  et  histologiques  sur 
la  mort  par  le  Salvarsan.  —  M.  da  Marscbalko  (  le 
KuluZsvar,  lloi.grie)  a  obseive  un  cas  de  uioi  l  cinq 
jours  après  uue  inj  ction  intraveineuse  de  0  gr.  50  de 
Salvarsan  (dans  220  centimètres  cubes  de  sérum  à 
9  p.  1000)  >  liez  un  homme  de  38  ans,  syphilitique 
depuis  vingt  ans  et  présentant  un  Wasseinianu  po¬ 
sitif,  mais  sans  accidiuts.  Lu  mort  survint  avec  des 
symptômes  d’encéphaliie  (accès  épilepiilurmee).  A 
1  autopsie,  ou  trouva  des  hemoiregits  symeiriqiies 
du  Cerveau  sans  ramulllssemeul  ;  le  microscope  mon¬ 
tra  de  la  stase,  des  ihiomboses  hyalines  sans  inflam¬ 
mation. 

L’auteur  a  reproduit  les  mêmes  symptômes  chez  le 
lapin  par  des  injections  iutravciueuses  de  0,11  à  0,12 
de  Salvarsan  par  kilogramme  d'animal  eu  solution 
aloalinisée  à  1  pour  IQO. 


Il  s’agit  donc  bien,  dans  ce  cas,  d'une  mort  due 
à  l’intoxication  par  le  Salvarsan.  L’e.\pli<  ation  de 
Wechselmaiin  (corps  baidérieus  contenus  daiis  l’eau 
dislillée)  ne  repose  sur  aucun  fondement,  comme 
l’auteur  l’a  prouvé  en  injectant  dans  les  veines  du 
lapin  de  l’eau  di-tillèe  impure.  Cette  eau  distillée 
ancienne  ne  semble  pas  non  plus  augmenter  la  toii- 
ciié  du  Salvarsan. 

L’auteur  demeure  d’ailleurs  un  parti-an  du  Sal- 
varsan  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  en  parti¬ 
culier  dans  l’aboriion  de  la  syphilis,  mais  il  consi¬ 
dère  les  doses  employées  actuellement  comme  trop 
élevées  :  il  ne  faut  pas  dépasser  0,3<)  à  0,'i0  el 
l’auteur  conseille  de  toujours  combiner  le  606  au 
mercure. 

Les  syphilis  retardées.  —  M.  Gougerot  (de  Pa¬ 
ris)  cite  des  observations  prouvant  que  l’explosion 
secondaire  de  la  syphilis  peut  être  retardée  par  un 
traitement  précoce;  les  spirochètes  ne  peuvent  se 
généraliser  dans  les  délais  habituels,  mais  à  un  moment 
donné,  ils  deviennent  victorieux.  La  généralisation  se 
produit  trois,  quatre,  cinq,  six  mois  après  le  début 
du  chancre!  Cette  syphilis  secondaire  retardée  est 
«  complète  »  ou  «  incomplète»;  celte  conception 
explique  un  certain  nombre  de  cas  publiés  sous  le  nom 
de  récidives  do  syphilis  après  traitement  par  le  606 
(Gaucher  et  Gougerot). 

Le  traitement  abortif  de  la  syphilis  —  M.  Sachs 
(de  Yieune)  a  observe,  depuis  1908,  44  cas  de  chan¬ 
cres  syphiliiiques,  avec  recheiche  positive  des  spiio- 
chètes,  et  qui  furent  traités  par  la  méthode  abor¬ 
tive. 

Le  chancre  fut  excisé  ou  cautérisé.  Lorsque  1  exci¬ 
sion  était  impossible,  en  raison  de  la  localitalioit  du 
chancre,  celui-ci  lut  traité  localement.  La  durée  de 
la  maladie  fut  d’environ  trois  à  six  semaines.  Le 
traitement  général  consista  en  des  injections  de 
salicylate  de  mercure  à  10  pour  100.  d’arsacétine  eu 
frimions  mercurielles,  en  administration  d’iodure  de 
sodium;  enfin,  14  cas  furent  traités  par  le  Salvarsan 

Des  44  cas  traités,  23  furent  contrôlés,  fin  Avril  ou 
commencement  de  .Mai  1911  ;  les  21  autres  malades 
furent  perdus  de  vue.  , 

Parmi  les  23  malades  contrôlés,  9  avaient  été  trai¬ 
tés  par  une  ou  plusieurs  cures  mercurielles  avec  ou 
sans  excision  du  chancre;  3  malades  traités  il  y  a 
trois  ans,  2  autres  traités  il  y  a  deux  ans  ne  présen¬ 
tent  aucune  manifestation  visible  de  syphilis. 

Chez  deux  autres  malades,  l’évolution  de  la  sy¬ 
philis  fut  atypique.  Les  autres  eurent  une  syphilis 
trèK  béuigne. 

Sir  les  14  malades  traités  par  le  606,  6  seulement 
subirent  1  excision  du  chancre;  10  n’eurent  plus 
aucun  accident.  Chez  7  malades,  le  Wassermann  est 
négatif  ;  chez  3,  il  est  positif. 

Ces  résultats  sont  encore  trop  récents  pour  pou¬ 
voir  tirer  des  conclusions  fermes  ;  ils  montrent 
c»  pendant  qu’en  persévérant  dans  cette  voie,  ou 
pourra  obtenir  des  résultats  intéressants. 

—  M.  Hecht  (de  Prague)  pratique  le  traitement 
abortif  de  la  façon  suivante  ;  l’excision  du  chancre 
et  des  gauglions  inguinaux  hypertrophiés,  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  Salvarsan,  6  à  10  injections  de 
calomel,  puis  2  injections  intraveineuses  de  Sal¬ 
varsan. 

Huit  cas  furent  traités  suivant  cette  méthode  ; 
tous  demeurèrent  sans  accidents. 

Quaranté-deux  cas  furent  traités  sans  incision  du 
chancre  par  le  Salvarsan  et  le  mercure  combines  : 
sur  21  malades  qui  présentaient  au  début  une  réac¬ 
tion  positive,  il  y  eut  8  récidives. 

Parmi  25  malades  avec  réaction  de  Wassermann 
négative  au  début  el  demeurés  sans  accidents,  chez 
23  la  réaction  demeure  toujours  négative  :  sur 
14  malades  sans  accidents  arec  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  au  début,  dans  10  cas  la  réaction 
demeure  négative. 

D«ns  les  cas  où  le  Wassermann  devient  positif 
durant  le  traitement,  le  traitement  mercuriel  est 
presque  encore  plus  important  que  le  Salvarsan. 

—  M.  Oppeubeim  (te  Vienne)  a  traité  61  cas  : 
39  par  le  Sa.varsau,  22  par  le  mercure,  1  s  uns  avec 

d  autres  enfin  avec  un  liaitemmt  combiné.  L  au¬ 
teur  estime  que,  au  début,  l'excision  du  chancre 
combinée  au  Salvarsau  et  au  traitement  mercuriel 
intense,  donne  de  très  bons  résultats. 

—  M,  Ravogli  (de  Cincinnati-Ohio)  considère 
rexci.-.iun  du  chancre  comme  inutile,  cai  1  inleciion 
est  déjà  généralisée  ;  il  considère  1  huile  grise  comme 
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Hupérieure  à  tous  les  traitements;  avec  3  injections  il 
a  obtenu  des  guérisons  remarquables. 

11  insiste  encore  sur  ce  fait  qu’une  réaction  de 
Wassermann  négative  ne  signifie  absolument  rien  : 
il  a  vu  des  malades  atteints  de  gommes  nlcérées  de 
la  jambe,  de  lésions  ulcéreuses  du  voile  du  palais 
avec  une  réaction  négative. 

—  M.  Moatesanto  (d’Athènes)  estime,  au  con¬ 
traire,  que  l’excision  du  chancre  est  indiquée,  car 
les  récidives  reviennent  souvent  au  même  endroit. 

Sur  26  cas  de  chancres,  traités  par  la  méthode 
abortive  (606,  excision  ou  cautérisation),  ét  malades 
demeurent  depuis  seize  mois  sans  accidents. 

—  M.  Mariotti  (de  Naples)  considère  le  traite¬ 
ment  local  de  la  syphilis  comme  nettement  indiqué 
au  début.  Depuis  1908,  il  pratique  des  injections 
locales  quotidiennes  de  cyanure  de  mercure  dans  la 
région  inguinale.  11  injecte  1  gramme  d’une  solution 
de  cyanure  à  0,50  pour  100  dans  chaque  région 
inguinale  (30  è  50  injections)  etl  gramme  d’une  solu¬ 
tion  à  0,25  pour  100  dans  quatre  h  cinq  points  de  la 
peau  de  la  verge,  au  voisinage  du  chancre,  jusqu’à 
guérison  complète. 

L’auteur  a  obtenu  par  cette  méthode  des  résultats 
très  satisfaisants.  Les  malades,  suivis  depuis  quatre 
ans,  n’ont  eu  aucun  accident  et  le  Wassermann  se 
maintient  négatif;  le  traitement  est  bien  toléré  par 
les  malades. 

Essai  sur  l’hérédo-syphllls.  Interprétation  de  ses 
lois.  —  M.  Carie  {de  Lyon)  a  déjà  exposé  en  diverses 
publications  son  opinion  sur  l’iiÉRéno-sTPiiiLis.  Les 
récentes  recherches  expérimentales  paraissent  con¬ 
firmer  les  conclusions  auxquelles  la  clinique  avait 
déjà  conduit,  au  double  point  de  vue  de  l’importance 
comparée  des  générateurs  et  des  lois  fondamentales 
de  l’nÉRÉDO-SYPHILIS. 

De  plus  en  plus,  on  admet  que  l'hérédité  mater¬ 
nelle  est  de  beaucoup  la  plus  habituelle.  La  part  de 
la  mère,  déjà  prépondérante,  augmentera  encore  dans 
l’avenir,  car  la  maladie  est  souvent  méconnue  chez 
elle,  parce  qu’elle  peut  ne  pas  présenter  d’accidents 
au  moment  de  l’accouchement.  Mais,  dans  ces  cas, 
la  réaction  de  Wassermann  a  déjà  souvent  démontré, 
entre  les  mains  de  plusieurs  auteurs,  l’existence  de 
la  syphilis,  alors  que  rien  ne  la  faisait  soupçonner 
cliniquement. 

L'hérédité  paternelle  est  à  peu  près  insigni¬ 
fiante.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  trouver  un 
enfant  porteur  de  lésions  spécifiques,  alors  que  le 
père  est  seul  atteint.  Il  est,  par  contre,  fréquent  de 
voir  des  syphilitiques  récents,  mariés  contre  toute 
autorisation,  avoir  des  enfants  en  excellent  état, 
quand  leurs  femmes  n’ont  pas  été  contaminées.  L’au¬ 
teur  a  publié  plusieurs  observations  de  ce  genre. 
Bien  que  ces  enfants  soient  encore  jeunes,  il  ne  croit 
pas,  qu’en  pareil  cas,  on  puisse  craindre  les  mani¬ 
festations  héréditaires  dites  tardives.  II  est  per¬ 
suadé  que  ces  manifestations  ne  sont  que  l’expres¬ 
sion  tertiaire  d’hérédo-syphllis  ordinaire  ou  de 
syphilis  insontium,  dont  les  symptômes  secondaires, 
classiquement  survenus  au  cours  des  premiers  mois 
de  l’existence,  ont  passé  inaperçus  ou  ont  été  mé¬ 
connus.  Le  nombre  des  enfants  ainsi  arrivés  en  très 
bonne  santé  à  l'âge  adulte,  et  au  delà,  est  encore 
une  preuve  de  cette  affirmation; 

La  loi  de  Colles  proclame  l’ummunité  de  la 
mère  d’un  enfant  syphilitique  et  l’autorise  à  le 
nourrir.  L’auteur  croit  que,  sauf  quelques  rares 
exceptions,  cette  immunité  est  simplement  due  à  ce 
que  ces  femmes  sont  syphilitiques,  lors  même 
qu’elles  ne  semblent  pas  présenter  d’accidents  ac¬ 
tuels.  Dans  de  pareils  cas,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  a  déjà  plusieurs  fois  démontré  chez  elles 
l’existence  d’une  syphilis  quelquefois  passée  tout  à 
fait  inaperçue; 

De  même  s’expliquera,  à  son  avis,  la  syphilis 
conceptionnelle.  Malgré  le  nombre  des  théories  des¬ 
tinées  à  l’éclairer,  elle  est  bien  difficile  à  compren¬ 
dre.  Il  est  indéniable  que,  bien  souvent,  au  cours  de 
la  grossesse,  surviennent  des  accidents  secondaires 
cutanés  ou  muqueux.  Mais  pourquoi  ne  pas  admettre 
qu'il  s’agit  là  d’une  syphilis  tout  à  fait  normale,  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’un  rapport,  et  dont  l’accident 
primitif  a  passé  inaperçu,  cas  tout  à  fait  ordinaire  et 
habituel  chez  la  femme.  Il  est  rare  de  voir  un  acci¬ 
dent  primitif  chez  une  femme,  même  lorsqu’il  est 
vulvaire,  car  sou  indolence  et  la  disposition  natu- 
relie  des  plis  le  dissimulent  facilement;  à  plus  forte 
raison,  chez  une  femme  enceinte  dont  les  tissus  œdé¬ 
matiés  sont  fréquemment  le  siège  d’éruptions  non 
spécifiques,  nouvelle  cause  d'erreur.  Notons  aussi  la 
fréquence  possible  des  chancres  utérins  ou  amygda- 


liens.  Tous  les  praticiens  sont  d’ailleurs  d’accord 
sur  la  rareté  des  chancres  syphilitiques  féminins 
dans  leurs  statistiques; 

Quant  à  la  loi  de  Profeta,  on  lui  a  trouvé  des 
exceptions  tellement  nombreuses  qu’elle  est  aujour¬ 
d’hui  bien  entamée.  Il  est  à  peu  près  démontré  que 
l’immunité  des  rejetons  hérédo-syphilitiques  est  limi¬ 
tée  à  quelques  années,  et  il  est  bien  difficile  de  les 
suivre  assez  longtemps  pour  affirmer  qu’ils  seront 
toujours  indemnes.  D’autre  part,  les  recherches 
expérimentales  ont  démontré,  qu’en  certains  cas, 
cette  immunité  s’expliquait  par  la  syphilis  authen¬ 
tique  de  l’enfant,  que  celle-ci  soit  héréditaire  ou 
qu’elle  soit  acquise  (syphilis  insontium). 

Hérédité  de  la  syphilis  expérimentale.  —  M.  Si- 
monelli  (de  Sienne)  montre  que  le  lapin  ne  peut  ser¬ 
vir  d’animal  d’expérience  pour  l’étude  de  la  syphilis 
expérimentale.  En  effet,  la  syphilis  du  lapin  n’a  au¬ 
cune  influence  sur  la  fécondité  ni  sur  la  grossesse. 
En  général,  les  petits  des  lapins  infectés  et  en  parti¬ 
culier  ceux  qui  naissent  de  femelles  inoculées  sur  la 
cornée,  les  organes  génitaux  ou  la  peau  meurent 
jeunes  et  ne  présentent  aucun  symptôme  ni  aucune 
lésion  anatomo-pathologique  nettement  syphilitique. 

Les  petits  des  lapins  infectés  sont  toujours  aptes 
à  contracter  la  syphilis;  toutefois, les  manifestations, 
en  particulier  celles  de  la  cornée,  ont  une  évolution 
bénigne. 

La  réaction  de  Wassermann  ne  présente  pas  chez 
le  lapin  une  valeur  spécifique  absolue. 

Syphllome  primitif  de  la  cornée  du  lapin.  — 
M.  Hoffmann  (de  Bonn)  a  obtenu  les  formes  les 
plus  diverses  de  granulomes  par  inoculation  de  pro¬ 
duits  syphilitiques  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  du  lapin  depuis  les  papules  et  la  kératite  su¬ 
perficielles  jusqu’au  granulome  occupant  toutes  les 
couches  de  la  cornée  et  avec  ulcère  cornéen  in- 

Valeur  séméiologique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  M.Milian  (de  Paris). Lavaleur  diagnostique 
delà  réaction  de  Wassermann  est  aujourd’hui  admise 
sans  conteste.  Chaque  fois  qu’elle  est  franchement 
positive,  c’est-à-dire  chaque  fois  que  l’hémolyse  est 
absente  dans  tous  les  tubes  qui  servent  à  la  réaction, 
elle  a  une  valeur  pour  ainsi  dire  absolue,  et  elle 
indique  sûrement  la  syphilis,  si  le  sujet  n’est  pas 
atteint  de  la  lèpre,  de  la  scarlatine  ou  de  palu¬ 
disme. 

Pour  sa  part,  chaque  fois,  et  cela  fut  rare,  qu’il 
y  eut  désaccord  entre  la  clinique  et  la  réaction  de 
Wassermann,  la  suite  des  évéuements  a  toujours 
montré  que  la  clinique  avait  tort. 

Lorsque  la  réaction  est  partiellement  positive,  au 
contraire,  il  serait  imprudent  d’affirmer  la  syphilis. 

J.a  réaction  partielle  n’a  donc  pas  de  valeur  dia¬ 
gnostique.  Elle  possède  cependant  un  certain  intérêt 
chez  les  syphilitiques  avérés,  où  elle  Indique  que  le 
processus  morbide  est  encore  en  activité.  Elle  peut 
donc,  au  même  titre  que  la  réaction  entièrement 
positive,  servir  de  guide  pour  la  conduite  thérapeu¬ 
tique. 

La  réaction  de  Wassermann  est  de  temps  à  autre 
négative  chez  les  syphilitiques  avérés,  en  dehors 
même  de  toute  influence  thérapeutique.  On  sait 
qu’elle  n’apparaît  pas  immédiatement  après  le 
chancre  syphilitique.  Elle  ne  se  montre  en  moyenne 
que  14  jours  après  le  début  du  chancre.  Mais  il  y  a 
des  sujets  chez  lesquels,  au  cours  d’une  syphilis 
indubitable,  la  réaction  n’apparaît  que  d’une  manière 
extrêmement  fugace,  ou  bien  partiellement,  ou  peut- 
être  même  n’apparaît  pas  du  tout.  Ce  sont  là  des 
exceptions  qui  mériteraient  une  étude  approfondie, 
et  qui  se  rapprochent  sans  doute  des  réactions  si 
souvent  latentes  de  la  syphilis  héréditaire,  et  de  la 
syphilis  tertiaire. 

Ces  réactions,  qui  peuvent  rester  latentes  pendant 
des  années,  peuvent  être  réveillées,  mises  en  évi¬ 
dence,  par  un  traitement  spécifique,  mercuriel  ou 
autre,  plus  sûrement  par  une  injection  intraveineuse 
de  606,  car  le  phénomène  peut  être  parfois  invoqué 
chez  certains  sujets  après  ou  au  cours  du  traitement 
mercuriel.  C’est  à  ce  phénomène  que  l’auteur  a 
donné  le  nom  de  réactivation  biologique  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Cette  réaction,  partielle  ou 
totale,  peut  apparaître  du  2*  au  25“  jour,  après  l'in¬ 
jection,  mais  avec  un  maximum  de  fréquence,  avant 
le  11'  jour  à  la  période  secondaire,  vers  le  15“  à  la 
période  tertiaire.  Les  réactivations  précoces  sont 
généralement  passagères,  durant  seulement  quelques 
jours.  Les  réactivations  tardives  peuvent  durer  plu¬ 
sieurs  mois  ; 

Pratiquement,  il  est  donc  nécessaire  de  prélever 


du  sang  aux  5“,  10“,  15“  et  20“  jours  après  l’injec¬ 
tion,  pour  ne  pas  «  passer  au  travers  de  la  réaction  ». 

Dans  3,03  pour  100  des  cas  de  réactions  de 
Wassermann  négatives,  la  réactivation  ne  peut  être 
obtenue.  11  s’agit  de  sujets  qui  ne  présentent  jamais 
la  réaction  de  Wassermann.  D’où  il  résulte  que, 
pour  avoir  une  valeur  absolue,  l’épreuve  de  la  réac¬ 
tivation  biologique  doit  porter  sur  des  sujets  ayant 
présenté  déjà,  à  un  moment  donné,  une  réaction  de 
Wassermann  positive; 

La  réaction  de  Wassermann,  partielle  ou  totale,  a 
une  très  grande  importance  comme  guide  thé¬ 
rapeutique. 

On  ne  peut  plus  se  contenter  aujourd’hui  de 
traiter  les  syphilitiques  en  se  basant  uniquement 
sur  la  durée  plus  ou  moins  longue  du  traitement 
antérieur,  sur  l’existence  d’accidents,  sur  l’éloigne¬ 
ment  plus  ou  moins  grand  du  dernier  accident,  ou 
sur  l’âge  de  la  syphilis.  Nous  connaissons  les  grands 
silences,  les  grands  entr’actes  de  la  maladie,  pendant 
lesquels  se  préparent  les  cataclysmes  pathologiques. 

Il  arrive  souvent  que  rien  ne  permet  cliniquement 
de  les  prévoir. 

La  réaction  de  Wassermann  dénonce,  en  général, 
ces  virulences  latentes.  C’est  donc  elle  qui  doit  ser¬ 
vir  de  guide  thérapeutique. 

Elle  sera  pratiquée  systématiquement  tous  les  trois 
mois,  pendant  les  premières  années  de  la  maladie, 
tous  les  six  mois  dans  les  années  ultérieures.  Et  à 
toute  réaction  positive,  partielle  ou  totale,  un  trai¬ 
tement  immédiat  devra  être  opposé,  jusqu’à  dispari¬ 
tion  complète  de  cette  réaction. 

Cette  recherche  de  la  réaction  simple  devra  être 
doublée  de  l’épreuve  de  réactivation,  quand  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  sera  restée  plusieurs  mois 
négative. 

La  réaction  de  Wassermann  possède  dans  certains 
cas  et  dans  certaines  conditions  une  valeur  pronos¬ 
tique. 

Que  la  réaction  de  Wassermann  soit  partielle  ou 
totale,  cela  ne  présente  aucun  intérêt  pronostique. 
Un  accident  syphilitique  n’est  pas  plus  grave  avec  un 
Wassermann  positif  qu’avec  un  Wassermann  négatif, 
et  la  guérison  survient  aussi  facilement  dans  les  deux 
cas.  Inversement,  l’auteur  a  vu  des  accidents  graves 
avec  un  Wassermann  positif  partiel.  Ce  n’est  pas  non 
plus  un  indice  de  bénignité,  qu’un  Wassermann 
négatif,  au  cours  d’un  accident  syphilitique. 

Mais,  par  contre,  la  résistance  de  la  réaction  de 
Wassermann  au  traitement  indique  une  syphilis  re¬ 
belle  et  souvent  grave.  C’est  ce  que  l’auteur  a  appelé 
les  syphilis  irréductibles.  Il  y  a  des  malades  chez  qui 
les  traitements  mercuriels  ou  arsénicaux,  les  plus 
intensifs  en  même  temps  que  les  plus  prolongés, 
n’arrivent  pas  à  modifier  la  réaction  de  fixation. 

Ainsi,  un  de  ses  malades  atteint  de  tabes  fruste 
a  fait  dû  20  Décembre  1910  au  15  Février  1912,  c’est- 
à-dire  en  quatorze  mois,  un  traitement  mercuriel 
soutenu  additionné  d’une  première  série  de  quatre 
injections  intraveineuses  de  606,  d’une  deuxième 
série  de  quatre  injections  intraveineuses  de  606  de 
0,50  et  de  0,60  et  d’une  autre  série  de  quatre  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  0,30  et  0,40  de  606.  Malgré 
cela,  la  réaction  de  fixation  est  restée  totalement  po¬ 
sitive  pendant  ces  trois  mois,  sans  le  moindre  flé¬ 
chissement. 

L’irréductibilité  de  la réactionde  fixation  s’observe 
dans  les  accidents  cutanés  et  osseux  particulièrement 
rebelles  au  traitement,  ainsi  que  dans  les  cas  où  la 
récidive  est  imminente  après  guérison  de  cet  acci¬ 
dent. 

Elle  s’observe  particulièrement  dans  les  formes 
graves  du  tabes,  dans  les  myélites  syphilitiques  et 
surtout  dans  la  névrite  optique. 

L’irréductibilité  de  la  réaction  de  fixation  est  d’un 
pronostic  grave  dans  les  aflections  nerveuses.  C’est 
ainsi  qu’une  des  malades  atteinte  de  névrite  op¬ 
tique  présenta,  malgré  un  traitement  intensif,  une 
réaction  de  Wassermann  irréductible  pendant  un  an. 
Le  traitement  ayant  été  un  peu  moins  intense  dans 
les  deux  derniers  mois,  une  paralysie  générale  à 
marche  rapide  se  déclara  inopinément. 

Un  autre  malade,  atteint  de  myélite  transverse, 
malgré  le  606  et  le  calomel,  continua  à  s’aggraver. 
Pendant  huit  mois  que  dura  le  traitement,  le  Was¬ 
sermann  ne  fléchit  pas  un  seul  instant  et  resta  positif 

*°Six  mois  après  le  606  et  malgré  la  prolongation  de 
la  cure  par  un  traitement  mercuriel  intense,  une  né¬ 
vrite  optique  unilatérale  se  déclara. 

On  voit,  par  ces  diverses  considérations,  quel  guide 
précieux  est  pour  nous  la  réaction  de  la  fixation  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  Et  on  peut  dire  qu’à 


N“  32 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Avril  1912 


335 


l'heure  actuelle  il  est  impossible  de  soigner  couve- 
uablement  un  syphilitique,  sans  se  baser  sur  cette 
réaction. 

Influence  du  606  sur  la  réaction  de  Wassermann. 
—  M.Mao  Donagb{de  Londres).  Au  stade  primaire, 
le  chancre  doit  être  excisé.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est,  à  cette  époque,  ordinairement  négative. 
Mais  quarante-huit  heures  après  une  injection  de  606, 
elle  devient  souvent  positive.  Illaut  faire  autant  d’in¬ 
jections  de  606(trois  à  quatre  ordinairement)  qu’il  est 
nécessaire  pour  rendre  la  réaction  de  Wassermann 
négative,  et  donner  en  même  temps  du  mercure. 

A  la  période  secondaire,  il  faut  administrer  au  moins 

2  grammes  de  606;  à  la  période  tertiaire,  il  faut  au 
moins  3  grammes.  Les  doses  doivent  être  diminuées 
de  moitié  dans  les  maladies  nerveuses;  le  tabes  et  la 
paralysie  générale  ne  sont  pas  améliorés. 

En  cas  de  syphilis  latente,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  souvent  négative  après  trois,  quatre  ans  de 
mercure  :  mais  elle  peut  devenir  positive  quarante- 
huit  heures  après  une  injection  de  606.  Trois  à  cinq 
jours  plus  tard,  elle  redevient  habituellement  néga¬ 
tive  pour  devenir  de  nouveau  positive  après  la 
deuxième  injection  de  606  et  demeurer  positive  pen¬ 
dant  quelques  semaines.  Il  faut  souvent  donner  2  à 

3  grammes  de  606  pour  que  la  réaction  devienne  dé¬ 
finitivement  négative. 

L’auteur  estime  que  le  Salvarsan  n’agit  pas  direc¬ 
tement  sur  les  spirochètes,  maie  qu’il  augmente  la 
puissance  de  réaction  de  l’organisme. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  affections 
du  cœur  et  des  vaisseaux.  —  M.  R.  Ledermann  (de 
Berlin)  a  pratiqué  la  réaction  de  Wassermann  dans 
100  cas  d’affections  cardiaques  et  vasculaires  :  45  fois 
la  réaction  fut  positive,  1  fois,  elle  fut  douteuse  et 
54 fois,  elle  fut  négative;  24  malades  présentaient  des 
signes  d’infection  syphilitique. 

Parmi  39  malades  atteints  d'anévrysme  de  l’aorte, 
23  réagirent  positivement,  16  négativement.  Il  exis¬ 
tait  des  signes  de  syphilis  dans  7  cas  positifs  et  dans 
3  négatifs;  en  outre,  4  femmes  avaient  eu  des  avor¬ 
tements  et  3  avaient  infecté  leurs  maris. 

Sur  32  malades  atteints  d’ artériosclérose,  13  réa¬ 
girent  positivement,  1  lut  douteux,  18  furent  néga¬ 
tifs.  La  syphilis  ne  put  être  décelée  que  dans  10  cas 
et  parfois  remontait  à  quarante  années. 

Sur  10  malades  présentant  une  insuffisance  aor¬ 
tique,  6  malades  avaient  une  réaction  positive  et  4 
une  réaction  négative. 

Sur  6  cas  de  tumeurs  dumédiastin,d  réagirent  po¬ 
sitivement. 

Dans  les  affections  mitrales,  les  myocardites,  on 
trouva  toujours  une  réaction  négative. 

—  MM.  Hecbt  et  Lederer  (de  Prague)  estiment 
que  la  réaction  de  Wassermann,  faite  avec  des  sé¬ 
rums  non  inactivés,  peut  donner  des  résultats  con¬ 
formes  à  la  clinique,  si  l’extrait  est  judicieusement 
choisi,  si  l’alcool  de  l’extrait  a  été  éliminé  par  éva¬ 
poration,  si  la  quantité  de  sérum  de  cobaye  s'élève  à 
0,05  et  enfin  si  la  quantité  de  sérum  du  malade  est  de 
0,01  centimètre  cubj. 

220  sérums  furent  examinés  à  ce  point  de  vue  :  les 
différences  observées  lurent  minimes  ;  elles  ne  por¬ 
taient,  d'ailleurs,  que  sur  l’intensité  de  la  réaclii  n. 
Jamais  on  ne  constate  un  sérum  non  inactivé  forte¬ 
ment  positif,  alors  qu  il  devient  négatif  une  lois 
inactivé  et  vice  versa. 

—  M.  Mûller  (de  "Vienne)  emploie  l’extrait  normal 
de  coèur  comme  antigène  et  obtient  des  résultats 
très  satisfaisants. 

—  M.  Blnmentbal  (de  Berlin)  estime,  au  con¬ 
traire,  que  l’extrait  de  foie  syphilitique  est  bien  su¬ 
périeur  à  l’extrait  de  cœur;  même  sans  tenir  compte 
de  la  nature  spécifique  de  l’extrait  syphiliiique,  on 
peut  expliquer  la  différence  d’action  par  la  différence 
des  lipoïdes  :  le  foie  fœtal  qui  contient  des  spiro¬ 
chètes  est  le  plus  efficace. 

Biochimie  du  sérum  sanguin  dans  la  syphilis.  — 
M.  Klausner  (de  Prague)  signale  que  la  réaction 
qu’il  a  décrite  avec  l'eau  distillée  n’est  pas  due  à  une 
augmentation  de  globuline  dans  le  sérum  des  syphi¬ 
litiques,  comme  on  le  dit,  mais  à  une  augmentation 
des  lipoïdes  qui  survient  six  à  sept  semaines  après 
l’infection,  c'est  è-dire  au  moment  de  la  propagation 
hématugèue  du  virus  dans  le  seium. 

Les  sérums  syphilitiques  truités  par  l'élher  per¬ 
dent  la  propriété  de  précipiter  avec  l'eau  distillée  ; 
mais  avec  addition  d  une  petite  quantité  de  lipoïdes, 
la  réaction  apparaît  de  nouveau  ;  elle  apparaît  éga¬ 
lement  dans  les  sérums  normaux,  c'est-à-dire  dans 
les  sérums  qui  réagissent  négativement.  Les  lipoïdes 


résistent  à  la  chaleur  et  ne  sont  pas  détruits  par 
l’inactivation. 

L’auteur  estime  que  les  lipoïdes  jouent  un  rôle 
dans  le  mécanisme  de  la  réaction  de  déviation  du 
complément. 

Diagnostic  des  syphilldes  par  l’intradermoréac- 
tion  à  la  syphiline.  —  M.  Fontana  (de  Turin)  a  ob¬ 
tenu  avec  la  syphiline  (Nicolas  et  Favre)  des  résul¬ 
tats  encourageants.  Dans  53  pour  100  des  syphili¬ 
tiques  avérés  il  y  eut  une  réaction  positive  et  celle-ci 
fut  encore  obtenue  dans  12,5  pour  100  des  malades 
sans  syphilis  connue.  La  réaction  se  montra  positive 
en  particulier  dans  13  cas  de  syphilis  tertiaire  la¬ 
tente. 

Noguchi  a  obtenu  avec  un  extrait  de  culture  de 
tréponèmes  de  grande  activité  des  résultats  très  sa¬ 
tisfaisants. 

Réactions  des  syphilitiques  à  la  tuberculine.  Leur 
insuffisance  pour  étayer  l’origine  tuberculeuse  de 
lésions  indéterminées  chez  les  syphilitiques.  — 
MM.  J.  Nicolas,  M.  Favre,  Cbarlet  et  Augagneur 
(de  Lyon)  prouvent  que  les  syphilitiques  secon¬ 
daires,  tertiaires,  quaternaires,  cliniquement  non 
tuberculeux,  réagissent  en  à  peu  près  aussi  grand 
nombre  et  d’une  façon  au  moins  aussi  intense  que 
les  tuberculeux  avérés  aux  inoculations  de  tubercu¬ 
line  faites  suivant  les  méthodes  de  von  Pirket,  de 
Mantoux,  et  aussi  dans  l’hypoderme  ;  il  en  résulte 
que  ni  la  cutiréaction,  ni  l’intradermoréaction  à  la 
tuberculine  ne  peuvent  servir  non  seulement  à  alfir- 
mer,  mais  même  à  suspecter  la  nature  plutôt  tuber¬ 
culeuse  que  syphilitique  de  lésions  indéterminées 
dont  les  syphilitiques  reconnus  ou  latents  peuvent 
être  porteurs,  ce  qui  est  le  point  le  plus  important 
à  mettre  en  évidence. 

—  M.  Burzi  (de  Turin)  estime  également  que  les 
résultats  qu'il  a  obtenus  avec  la  tuberculine  chez  les 
sujets  syphilitiques  sont  identiques  en  nombre  et  en 
intensité  avec  ceux  qu’il  a  obtenus  chez  les  sujets 
non  syphilitiques. 

Des  formations  histologiques  tuberculoïdes  dans 
la  syphilis  tertiaire  de  la  peau  et  des  muqueuses.  — 
MM.  J.  Nicolas  et  M.  Favre  (de  Lyon)  établissent 
parleurs  études  et  leurs  examens  histologiques  que 
les  syphilldes  tertiaires  cutanées,  sous-cutanées  et 
muqueuses  ulcérées  ou  non,  de  même  que  les  syphi- 
lides  gommeuses  de  la  peau  et  des  muqueuses,  pré¬ 
sentent  d’une  façon  à  peu  près  constante  (24  fois  sur 
25  examens)  des  formations  histologiques  tubercu¬ 
loïdes,  cellules  géantes  typiques,  cellules  épithé¬ 
lioïdes  uni  ou  multinucléées,  des  follicules  complexes 
en  tout  semblables  aux  follicules  de  Kôster  de  la 
tuberculose,  parfois  même  de  véritables  nodules 
lupiques  typiques.  Il  n’y  a,  semble-t-il,  aucun 
moyen  histologique  de  distinguer  ces  productions 
syphilitiques  des  formations  tuberculeuses  identi- 

II  serait  utile  de  reviser  une  bonne  partie  des 
lésions  dites  tuberculeuses  de  la  peau  ou  des  autres 
organes  à  la  lumière  de  ces  notions-là,  et  indispen¬ 
sable  de  ne  plus  considérer  comme  tuberculeuse  et 
non  syphilitique  une  lésion  donnée  simplemtut  parce 
qu’elle  présente,  au  microscope,  ces  foimations  tu¬ 
berculoïdes. 

—  MM.  Hoffmann  (de  Bonn),  Wolff  (de  Stras¬ 
bourg)  ont  observé  des  productions  analogues  dans 
ia  syphilis  expérimentale  de  la  cornée  du  lapiu. 

—  M.  Pasini  (de  Milan)  estime  également  que 
l’aspect  tuberculoïde  des  lésions  syphilitiques  a  fait 
faire  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic,  et  des 
cas  étiquetés  lupus  qui  ont  guéri  par  un  traitement 
syphilitique  n’étaient  sans  doute  que  des  lésions 
syphilitiques  tertiaires. 

Des  deux  types  de  dégénérescence  des  lésions 
syphilitiques  tertiaires.  Du  rôle  de  l'artérite  et  de  la 
phlébite  dans  leur  développement.  Histogénèse  sy- 
philitiquedu  follicule.  — MM.  J.  Nicolas  et  M.  Fabre 
(de  Lyon).  La  syphilis  tertiaire  donne  lieu  à  deux  types 
de  lésions  gommeuses  ou  dégénératives.  Un  premier 
type  répondant  à  l'ancienne  description  des  gommes 
syphilitiques  est  dû  à  une  mortification,  une  nécrose 
en  masse  par  Ischémie  artérielle  brusque  totale  d’un 
territoire  plus  ou  moins  étendu  provoquant  la  des¬ 
truction  d'un  véritable  séquestre  tissulaire  Un 
deuxieme  type  qui  comprenu  la  presque  totalité 
des  lésions  syphilitiques  dégenérativt  s  tertiaires  de 
la  peau  et  des  muqueuses,  m«is  que  1  ou  retrouve 
aussi  dans  d’autres  organes  ;  synoviales,  corps  thy¬ 
roïdes,  poumons,  aboutit  au  contraire  à  la  formation 
de  lésions  tuberculoïdes,  cellules  épithélioïdes, 
cellules  géantes,  follicules  de  Kôrter  typiques. 


caséïlicalions  absolument  identiques  à  ce’.lts  que 
l’on  avait  jusqu’alors  continué  de  considérer  comme 
caractéristiques  de  la  tuberculose.  La  première  forme 
relèverait  d’une  ischémie  artérielle  parcellaire,  peul- 
êlre  même  plutôt,  dans  certains  cas  au  moins,  d’un 
processus  de  phlébite  plutôt  que  d'artérite. 

Diagnostic  du  chancre  induré.  —  M.  Dreyer  (de 
Cologne)  attire  l’attention  sur  un  signe  diagnostique 
précoce  du  chancre  induré  qui  n’est  pas  signalé  par 
les  auteurs  :  l’existence  d’un  bord  érosif,  plus  ou 
moins  large,  de  1  /3  de  millimètre  en  moyenne,  et  qui 
existe  chez  presque  tous  les  chancres  syphilitiques, 
au  moins  sur  une  partie  de  leur  pourtour.  Le  bord 
érosif  n’existe  plus  sur  les  chancres  épidermisés.  Il 
fait  défaut  dans  les  ulcérations  non  syphilitiques  et 
les  érosions. 

Syphilldes  cutanées  herpétlformes  généralisées. 
—  M.  SpiUmann  (de  Nancy)  a  vu  chez  un  syphilitique 
au  2“  mois  de  l’infection  une  éruption  généralisée 
constituée  par  de  petites  papules  surmontées  de  fines 
vésicules,  groupées  en  bouquet,  criblant  tout  le 
revêtement  cutané,  surtout  la  face  et  ne  respectant 
que  les  pieds  et  les  mains.  Trois  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  606  eurent  vite  raison  de  ces  accidents 
syphilitiques  herpétlformes. 

{A  suivre.)  R.  Bubnieu. 


ANALYSES 


Marcel  Baudouin.  De  ïusure  des  dents  de  la  pre- 
’mière  dentition  chez  les  enfants  de  l  éfoque  de  la 
pierre  polie  {La  Clinique  infantile,  1'"'  Janvier  1912, 
page  12).  —  L’usure  des  dents  est  proportionnelle  à 
la  durée  de  leur  activité  fonctionnelle.  Pourtant  les 
dents  de  lait  n’ont  pas  toujours  un  rôle  actif  dès  leur 
éruption,  si  bien  que  l’usure  de  certaines  d’entre 
elles,  connaissant  la  date  d’éruption  de  chacune,  fixe 
approximativement  l'époque  de  leur  entrée  en  acti- 
viié.  C'est  ainsi  qu’à  notre  époque  l’alimentation 
des  premières  années  n’exige  pas  un  grand  travail 
de  mastication  et  que  l’usure  est  également  répartie, 
les  dents  ayant  fait  éruption  avant  la  période  d'acti¬ 
vité. 

M.  Marcel  Baudouin  a  constaté  sur  des  maxillaires 
d’enfants  de  l’époque  néolithique  recueillis  à  Ven- 
drest  (Seine-et-Mainc),  que  l’usure  est  inégalement 
répartie,  la  première  molaire  de  lait  étant  plus  usée 
que  la  seconde.  Ce  fait  s’explique  parla  date  d’érup¬ 
tion  de  la  première  molaire  de  lait  qui  précède  de 
douze  mois  celle  de  la  deuxième  molaire,  mais  on 
est  obligé  d’admettre  que  les  enfants  des  Néolithiques 
recevaient  dès  i’apparition  des  molaires  de  première 
dentition  la  même  alimentation  que  les  adultes.  Ce 
sont  les  conclusions  auxquelles  s’ett  rallié  l’auteur. 

G.  M. 

Hilgesmann  (de  Cobleniz).  Réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  intoxication  saturnine  (Deutsche  iiicd. 
IVock.,  1912,1.  XXWllLn-b,  18  Janvier,  p.  1 18-119). 

_ _  L’année  dernière  Brvyer  avait,  étudié  la  léactlon 

de  Wassermann  chez  les  satuinius  et  dans  40  cas  il 
avait  trouve  6  lois  la  léactiou  positive.  Eu  employant 
la  méthode  de  Stern,  il  constata  12  réactions  posi¬ 
tives  sur  25  malades  ;  de  meme  bchnitier  dans  16  cas 
trouva  4  fois  la  réaction  de  Wassermann  positive. 

L’auteur  eut  l'occasion  d  examiner  36  cas  aigus, 
subaigus  et  chroniques  d’intoxication  par  le  pilomb. 
Ces  malades  présentèrent  tous  le  liséré  caractéris¬ 
tique,  de  nombreux  globules  rouges  à  granulations 
basophiles  ;  certains  malades  offraient  même  des 
symptômes  graves  d’intoxication,  anémie  marquée, 
douleurs  articulaires,  polynévrites,  paralysie  ra¬ 
diale. 

Chez  ces  34  malades,  la  réaction  de  Wassermann 
fut  toujours  négative,  qu'il  s’agisse  de  cas  graves  ou 
bénins,  de  cas  aigus  ou  chroniques. 

L’auteur  estime  donc  que  la  valeur  de  la  réaction 
de  Wassermann  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 
reste  entière  et  que  dans  les  cas  positifs  deBreyer  il 
8  agissait  sans  doute  de  saturnins  atteints  d'une  sy¬ 
philis  ignorée  ou  inavouée. 

R.  Bubnieh. 
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lYlÉDECINE  PRATIQUE 


Un  flacon  compte-gouttes  normal. 

D’après  P.  Yvon  [tournai  de  Pharmacie  et  de  Chi¬ 
mie,  uauée  1903,  p.  461  et  508),  un  compte-gouttes 
est  normal  lorsqu’il  donne  des  gouttes  d’eau  distillée 
de  5  centigrammes,  c’est-à-dire  exactement  20  goutt>  s 
pour  un  gramme.  Il  doit  se  terminer  par  un  tube 
cylindrique  presque  capillaire  de  3  millimètres  de 
diamètre  extérieur,  et  de  6  dixièmes  de  millimètre 
de  diamètre  intérieur.  La  hauteur  du  liquide  dans  le 
tube  doit  varier  entre  2  et  5  centimètres. 

Grégoire  Jacobsou  a  publié,  dans  le  numéro  du 
5  Août  1905  de  ha  Presse  Médicale,  une  note  qui 
prouve  que  les  dilférents  compte-gouttes  qu’on  trouve 
encore  actuellement  dans  le  commerce  sont  loin 
d’avoir  les  dimensions  requises  pour  donner 
20  gouttes  au  gramme  d’eau  distillée. 

L’erreur  qui  en  résulte  pour  l’eau  devient  plus  sé¬ 
rieuse  quand  il  s’agit  dr  doser  des  solutions  actives, 
des  teintures,  des  poisons,  des  réactifs. 

La  vente  des  compte-gouttes  inexacts  devrait  pour 
ces  raisons  être  prohibée,  car  ils  peuvent  devenir 
dangereux  entre  les  mains  de  ceux  qui  ne  peuvent 
tes  vérifier. 

Outre  1  inconvénient  de  l’inexactitude,  le  compte- 
gouttes,  môme  normal,  en  présente  un  autre  qui  ne 
manque  pas  d’importance  ;  il  n’est  presque  jamais 
aseplii(ue  et  son  emploi  peut  entretenir  ou  provoquer 
des  infections.  En  effet,  il  est  délivré  le  plus  souvent 
dans  de  petits  étuis  en  carton,  où  il  séjourne  lors¬ 
qu’on  ne  s'en  sert  pas.  Cet  étui  n’est  jamais  stérilisé 
et  ne  peut  l’être.  Le  compte-gouttes  lui-même  est 
très  rarement  eoumis  à  1  ébullition,  car  le  malade  se 
contente  de  le  remettre  dans  l  étui  lorsqu’il  s’en  est 
servi. 

La  plupart  des  flacons  compte-gouttes  offrent  le 
même  inconvénient. 

11  y  eu  a  de  très  nombreux  modèles.  Si  le  bouchon 


est  compte-gouttes  et  reste  à  l’intérieur  du  flacon,  les 
poussières  y  pénètrent  chaque  fois  qu’on  s’en  sert. 
Si  le  bouchon  est  porteur  de  deux  encoches  ou  de 
deux  gouttières,  1  une  pour  l'entrée  de  l’air,  l’autre 
pour  la  sortie  des  gouttes  de  liquide,  les  poussières 
y  pénètrent  encore  plus  facilement,  les  gouttes  ont 
un  poids  inégal  et  1  emploi  de  ce  genre  de  flacons 
compte-gouties  ne  peut  donner  au  médecin  aucune 
sécurité.  Les  flacons  à  tétine  eu  caoutchouc  ne  valent 

Pour  remédier  à  ces  défauts,  après  de  nombreux 
essais,  j  ai  fait  construire,  il  y  a  quatre  ans,  par  la 
maison  fontaine,  rue  Mousieur-le- Prince  à  Paris,  un 
flacon  compte-gouttes  qui  me  paraît  à  l’abri  des  criti¬ 
ques  les  plus  sérieuses,  car  :  1“  il  donne  de.s  gouttes  de 
5  centigrammes  puisqu’il  est  terminé  par  le  tube  ca¬ 
pillaire  indiqué  par  Yvon;  2"  le  liquide  qu’il  contient 
est  à  1  abri  de  toute  souillure  extérieure;  3“  son  em¬ 
ploi  est  très  commode. 

11  se  compose  d’uu  flacon,  de  contenance  variable, 
terminé  par  un  tube  compte-gouttes  qui  luiestsoudé 
à  angle  droit.  11  a  donc  la  forme  d’un  T  (fig.  1).  La 
partie  large  du  tube  compte-gouttes  sert  pour  le  la¬ 
vage  et  le  remplissage  du  flacon,  la  partie  étroite 
porte  le  tube  capillaire  de  3  millimèires  de  diamètre 
extérieur,  et  la  hauteur  du  liquide  ne  peut  jamais 
atteindre  les  5  centimètres  qui  ne  doivent  pas  être 
dépassés  pour  donner  des  gouttes  de  5  centigrammes. 

Les  gouttes  tombent  régulièrement  avec  la  même 
vitesse  puisque  la  hauteur  du  liquide  varie  à  peine 
jusqu’à  la  fin  du  contenu. 

Il  y  a  plusieurs  modèles  de  flacons  compte-gonttes 
construits  sur  ce  principe.  Leur  couleur  et  leur  capa¬ 
cité  varient  à  volonté. 

Le  compte-gouttes  peut  aussi  ne  pas  faire  corps 
avec  le  flacon,  auquel  il  peut  servir  soit  de  bouchon 


à  l’émeri  (6g  2),  soit  de  simple  bouchon,  au  moyen 
d  un  ajutage  en  liège.  Mais  les  plus  simples  et  les 
plus  commodes  sont  les  flacons  compte-gouttes 
d’une  seule  pièce. 

Comment  faut-il  boucher  ces  flacons  ?  De  plusieurs 
manières  : 

1“  Avec  un  bouchon  de  liège  muni  d'une  encoche 
dans  laquelle  on  place  un  peu  d’ouate  pour  filtrer 
l’air; 

2"  Par  un  simple  tampon  d’ouate  stérilisée.  Dans 
ce  cas  il  faut  éviter  de  se  servir  brusquement  du 
flacon,  le  liquide  pouvant  remonter  et  mouiller  le 
tampon  d’ouate  qui  ne  permettrait  plus  l’entrée  de 
l’air; 

3»  Par  une' tétine  de  biberon  au  fond  de  laquelle 
on  introduit  un  tampon  d'ouate  stérilisée  :  o’fSt  la 
manière  qui  me  paraît  la  meilleure.  L’air  filtre  à  tra¬ 
vers  l'ouate,  le  liquide  ne  peut  mouiller  le  tampon 
qui  préserve  de  l’entrée  des  poussières. 

Depuis  quatre  ans,  ce  flacon  compte-gouttes  a  été 
employé  par  un  nombre  considérable  de  malades,  car 
il  est  surtout  précieux  pour  les  médicaments  qui 
doivent  être  pris  par  gouttes,  et  pour  les  collyres, 
qui  sont  ainsi  conservés  à  l’abri  de  toute  iniection 

Sou  emploi  ne  manquera  pas  de  se  généraliser  à 
mesure  que  ses  avantages  seront  mieux  connus. 
C’est  ce  qui  m’a  décidé  à  le  présenter  aux  très  nom¬ 
breux  lecteurs  de  La  Presse  Medicale. 

Louis  VACiiiitt  (d'Orléans). 


Traitement  de  l’hyperidrose. 


L’hyperidrose,  c’est-à-dire  l’exagération  quan¬ 
titative  de  la  sueur,  localisée  ou  généralisée,  cons¬ 
titue  souvent  une  véritable  infirmité  pour  celui  qui 
en  est  atteint. 

Il  existe  une  hyperidrose  physiologique  qui  sur¬ 
vient  après  les  efforts  violents  et  chez  les  sujets 
adip'  ux. 

L’hyperidrose  pathologique  s’observe  chez  les 
arthritiques,  les  phtisiques,  les  nru'asihétiiqucs. 

L’hyperidrose  localisée  existe  surtout  à  la  paume 
des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  dans  les  aisst  lies  : 
elle  entretient  une  macération  de  1  épiderme  et  cause 
parfois  des  soulèiements  vésiculeux  de  la  peau 
(dy,idrose). 

Le  traitement  de  l’byperidrose  pathologique 
peut  être  interne.  Contre  les  sueurs  des  tuberculeux, 
on  peut  prescrire  par  exemple  : 

Sulfate  d’atropine .  1  milligramme 

pour  un  granule  :  1  à  2  par  jour. 


Agaricinc . 

Poudre  de  Dower . 

Gomme  arnbique . 

pour  une  pilule  :  1  à  2  par  jour. 


0,02 

0,15 

y.s. 


Les  sueurs  des  mains,  des  pieds,  des  aisselles 
sont  surtout  influencées  par  un  traitement  local. 

Les  sueurs  des  pieds  sont  les  plus  fréquentes  et 
les  plus  désagréables,  car  elles  s'arcon'pagnent  sou¬ 
vent  de  bromidrose  et  elles  constituent  un  vérita¬ 
ble  tourment  pour  le  malade  et  pour  son  entourage. 

Les  soins  hygiéniques  de  propreté  devront  tout 
d  abord  être  poussée  à  l’extrême.  Les  pieds  seront 
lavés  matin  et  soir  ;  les  bas  et  les  chaussures  changés 
deux  ou  trois  fois  par  jour  et  bien  aéiés. 

On  pourra  badigeonner  les  pieds  avec  une  solu¬ 
tion  de  permanganate  de  potasse  à  1/500  ou  1/1000. 

Ou  avec 


Tannin  .  2  grammes. 

Alcool  ù  6ü« .  200  - 

Naphtol .  5  grammes. 

Glycérine.  .  .  .  , .  10  — 

Alcool  ù  60* .  100  — 

Uydrnte  de  chlornl .  5  grammes. 

Acide  formique .  5  — 

Baume  du  Pérou .  1  — 

Alcool  ù  60» .  89  — 

Formaline. .  20  grammes. 

Glycérine  . .  5  — 

Alcool  ù  60» .  200  — 


Les  badigeonnages  répétés  tous  les  huit  à  quinze 
jours  avec  une  solution  d  acide  chromique  à  5/1000, 
employés  autrefois  dans  l’armée  prussienne,  ont  été 
supprimés  en  raison  des  accidents  d’intoxication 
observés. 


On  a  conseillé  également  les  badigeonnages  quo¬ 
tidiens  de  la  plante  des  pieds  et  des  espaeesHnterdi- 
gitaux  avec  du  nitrate  d’argent  à  10  pour  100  jusqu’à 
desquamation  complète. 

Après  le  badigeonnage,  on  poudrera  avec  une 
poudre  composée  de  talc,  amidon,  acide  salicylique 
ou  acide  tartrique. 

Ou 

Tannoforme .  10  grammes. 


On  aura  soin  de  toujours  interposer  du  coton 
hydrophile  dans  les  espaces  interdigitanx. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  d’urémie  scarlatineuse  traité  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  —  Dès  les  premiers  temps  de  l'em¬ 
ploi  régulier  de  la  ponction  lombaire  en  clii  ique,  on 
fit  coi'Uaître  des  observations  avec  heureux  effet 
dans  l’urémie  nerveuse.  Puis,  à  la  suite  de  quelques 
cas  malheur.'ux,  cette  thérapeutique  fut  tiès  délais¬ 
sée.  M.  Aularia  (de  Turin)  publie  une  observation 
qui  montre  tout  le  bien  qu’on  en  peut  quelquefois 
cependant  obtenir.  Il  s’agit  d’une  enfant  de  6  ans 
apportée  à  l’hôpital  eu  pleine  urémie  convulsive  et 
comateuse  apparue  très  rapidement  au  cours  d’une 
néphrite  scarlatineuse,  avec  gros  œdèmes,  oligurie 
et  hématurie. 

Après  vingt-quatre  heures  de  séjour,  le  coma  est 
plus  profond,  interrompu  de  quelques  cris.  Une 
s-ignée  ramène  une  demi-conscience.  Quelques 
heures  après,  une  ponction  lombaire  donne  issue  à 
20  centimètres  cubes  de  liquide  clair.  Aussitôt  la  tor¬ 
peur  se  dissipe,  l’enfant  s’éveille  complètement, 
mais  reste  amaurotique.  Après  vingt-quatre  heures 
de  stalu  quo,  les  phénomènes  tendent  à  réapparaître, 
mais  c’est  pour  quelques  heures  seulement  et  peu  à 
peu  tous  les  accidents  s’effacent,  en  même  temps 
que  la  vue  se  rétablit.  La  guérison  est  désormais 
définitive  et  il  semble  évideut  que  la  ponction  lom¬ 
baire  a  eu  ici  un  excellent  ellet.  [Gaz.  d.  Ospeduli  c  d. 
CUniche,  lOOclobre  1911,  u^l22,p.  1291).  Pu.  P. 

Piale  par  arme  à  feu  de  1  artère  poplitée.  —  Un 
jeune  homme  de  19  ans  reçoit  un  coup  de  revolver 
dans  la  région  poplitée  droite.  Il  entre  à  l'hôpital  au 
bout  de  quatre  jours  présentant  une  tuméfaction 
énorme  du  creux  poplité,  de  l’œdème  et  du  relroidis- 
sement  du  membre  inférieur;  sa  température  est  à 
ce  momeni  de  38».  Au  bout  de  cinq  jours  la  tempéra¬ 
ture  est  montée  à  40*.  Pensant  qu’il  ne  s’agit  que 
d’infection  du  phlegmon  avec  début  de  gangrène  du 
membre,  lacobovici  incise  le  creux  poplité.  A  la 
fin  de  l’intervention  un  jet  de  sang  se  produit  ;  laco¬ 
bovici  pratique  la  ligature  de  l’artère  fémorale  dans 
le  canal  de  Hanter. 

La  gangrène  progressa  et  nécessita  au  bout  de 
douze  jours  l'amputation  de  la  cuisse  gauche.  Gué¬ 
rison. 

Le  nerf  sciatique  et  la  veine  poplitée  étaient  in¬ 
tacts;  au  contraire  l’artère  était  perforée  de  part  en 
part  par  le  projectile  qui  s  était  fi«é  entre  les  deux 
c  indyles  témoraux.  (M.  Iacobovici.  Pulletin  de  la  So¬ 
ciété  des  Sciences  médicales  de  Jlucarest  pour  1910- 
1911,  p.  178-179.) 


Paralysie  artificielle  du  diaphragme  dans  les 
aifectlons  pulmonaires  graves  chroniques  et  unila¬ 
térales.  —  Stuertz  (de  Cologne)  a  eu  l'occasion  de 
recourir  au  pneumothorax  artificiel  pour  amener  le 
collapsus  du  poumon;  mais,  dans  certains  cas  de 
cavernes  importantes  isolées,  localisées  au  lobe  infe¬ 
rieur  du  poumon,  la  présence  de  larges  adhérences 
pleurales  rend  impossible  tout  pneumothorax  arti¬ 
ficiel. 

Dans  ces  cas  de  lésions  bronrhectasiques  ou  tuber¬ 
culeuses,  l’auteur  estime  que  la  paralysie  unilatérale 
du  diaphragme  par  section  du  phrenique  rendrait 
des  services.  Une  paralysie  unilatérale  du  diaphragme 
ne  cause  aucune  gêne  de  la  fonction  respiratoire, 
sauf  peut-être  chez  les  thorax  rigides  des  vieux  em¬ 
physémateux.  En  tout  cas,  la  section  du  phrénique 
serait  une  opération  bénigne  en  comparaison  des 
interventions  sur  le  poumon,  qui  donnent  environ 
30  pour  100  de  mortalité.  [Deutsche  med.  Woch,, 
1911,  t.  XXXVII,  n»  48,  30  Novembre,  p.  2224-2225.) 
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UNIVERSITÉ  DE  BUCAREST  —  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  UKINAIUES 

LEÇON  D’OUYERTURE^ 

M.  le  Professeur  Pierre  HERESGO 


Messieurs, 

N  prononçant  cette  leçon  d’ouver¬ 
ture,  j’ai  à  surmonter  une  des  plus 
fortes  émotions  de  ma  vie,  car  j’at¬ 
teins  en  ce  moment  le  but  suprême 
de  tous  mes  efforts  :  le  professorat. 

Ce  sont  vos  coeurs  amis,  respectés  maîtres  et 
chers  collègues,  qui  m’ont  appelé  à  cette  chaire. 

Les  paroles  sont  trop  faibles  pour  exprimer 
toute  ma  gratitude  et  ma  reconnaissance  pour  le 
vote  unanime  et  répété  dont  vous  m’avez  honoré. 
A  l’insuffisance  du  verbe,  permettez-moi  de  sup¬ 
pléer  par  le  geste  et  de  serrer  avec  reconnais¬ 
sance  les  mains  de  chacun  de  vous. 

J’exprime  également  mes  remerciements  re¬ 
connaissants  aux  Sénats  universitaires  de  Buca¬ 
rest  et  de  Jassy,  ainsi  qu’aux  professeurs  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Jassy,  pour  l’unanimité 
avec  laquelle  ils  m’ont  élevé  directement  au  rang 
de  professeur. 

Envers  vous.  Monsieur  le  Doyen,  qui  avez 
bien  voulu  me  présenter  en  des  termes  vraiment 
trop  flatteurs  pour  moi,  j’ai  une  grande  dette  de 
reconnaissance,  et  cela  depuis  longtemps;  je  suis 
particulièrement  heureux  d’entrer  à  la  Faculté 
sous  les  auspices  d’un  maître  tel  que  vous,  et  d’y 
continuer  la  saine  impulsion  que  vous  lui  avez 
imprimée. 

M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  M.  C. 
Arion  a  pris  une  part  très  grande  à  la  création 
de  cette  chaire.  Sa  haute  sollicitude  pour  l’ensei¬ 
gnement  en  général  et  pour  le  nôtre  en  particu¬ 
lier,  s’est  manifestée  de  manière  des  plus  efficaces. 
Je  suis  certain  d’être  l’interprète  de  tous  les  élèves 
de  cette  Faculté,  en  associant  à  nos  respectueux 
remerciements  l’expression  de  toute  leur  gra¬ 
titude. 

Je  n’oublierai  jamais  non  plus  les  élèves  qui 
ont  suivi  mon  cours  de  docent,  qui  m’ont  secondé 
et  soutenu  dans  des  moments  difficiles.  Je  puis 
le  dire  hautement,  si  je  suis  ici  par  la  force  pro¬ 
fessorale,  j’ai  eu  et  je  continuerai  à  avoir  pour 
point  d’appui  à  l’avenir,  la  force  des  étudiants  : 
l’une  élève  et  la  seconde  soutient. 

Permettez-moi  de  les  confondre  toutes  deux 
dans  un  même  hommage  de  reconnaissance  et  de 
dévouement. 

A  mes  maîtres  de  Paris,  MM.  les  professeurs 
Jaccoud,  Ghampionnière,  Berger,  Routier,  Pierre 
Delbet,  j’envoie  à  tous  l’expression  reconnais¬ 
sante  de  ma  gratitude. 

A  Paris,  j’ai  été  également  l’élève  d’un  Maître, 
qui  a  eu  une  influence  décisive  sur  ma  vie  scien¬ 
tifique  tout  entière  et  sur  toute  ma  carrière  : 
je  veux  parler  du  professeur  Félix  Guyon. 

Aucune  expression  ne  saurait  rendre  fidèle¬ 
ment  tout  ce  que  je  dois  à  ce  maître,  grand  parmi 
les  grands.  Alors  que  des  obstacles  étrangers  à 
l’enseignement  m’empêchaient  d’arriver  à  la 
Faculté,  Félix  Guyon  m’encourageait  de  loin  par 
de  bonnes  paroles,  en  me  faisant  entrevoir  l’ave¬ 
nir  tel  qu’il  s’est  réalisé.  Vous  comprenez  faci¬ 
lement  mon  émotion  profonde  à  l’évocation  du 
souvenir  de  cet  homme  exceptionnel,  qui  conti¬ 
nue  à  me  donner  l’exemple  du  plus  admirable 
des  Maîtres. 

Ma  pensée  se  reporte  également  en  ce  moment, 
vers  mes  maîtres  disparus,  qui  continuent  pour¬ 
tant  à  vivre  en  moi,  dans  le  meilleur  de  moi- 
même.  Permettez-moi  de  rendre  hommage  plus 
particulièrement  à  la  mémoire  de  trois  d’entre 
eux. 


1.  Leçon  professée  fi  l’hApilnl  Coltzea,  ù  Bucoresl,  le 
19  Février  1912. 


Le  professeur  Nicolas  Kalindéro,  cœur  noble, 
épris  d’art  autant  que  de  science;  il  avait'dans 
le  progrès  une  foi  inébranlable  qu’il  savait  com¬ 
muniquer  à  ses  élèves,  avec  l’enthousiasme  d’un 
véritable  apôtre.  Aimant  passionnément  son 
pays,  il  protégeait  tous  les  jeunes  docteurs  qui 
arrivaient  de  l’étranger  ou  se  distinguaient  dans 
les  universités  roumaines.  Nos  illustrations  médi¬ 
cales  :  Babes,  Buicliu,  Thoma  Jonnesco,  Mari- 
nesco  et  bien  d’autres  ont  été  tour  à  tour  proté¬ 
gés  et  encouragés  par  ce  Mécène  de  la  médecine 
roumaine. 

Je  m’incline  de  môme,  avec  piété,  devant  la 
mémoire  de  M.  Florea  Theodoresco.  C’est  à  ce 
grand  clinicien,  qui  était  en  même  temps  un 
cœur  grand  et  généreux,  que  nous  devons  la 
création  d’un  service  spécial  des  maladies  des 
voies  urinaires  dans  les  hôpitaux  roumains.  C’est 
lui  qui  a  préparé  en  conséquence  l’institution  de 
la  chaire  qu’il  m’est  donné  d’occuper  aujourd’hui. 
Son  nom  sera  toujours  attaché  à  l’existence  de 
ce  service  et  au  développement  que  prendra, 
dans  notre  pays,  la  spécialité  des  maladies  des 
voies  urinaires. 

Il  y  a  quelques  jours  à  peine  que  notre  cher 
maître  et  ami,  le  professeur  Albarran,  a  fermé 
les  yeux  pour  toujours.  Cet  éminent  savant  avait 
réussi  très  rapidement  à  s’imposer  dans  ce  Paris, 
qui  est  plus  que  jamais  le  centre  scientifique  du 
monde;  sa  renommée  était  devenue  universelle, 
lorsque  —  cruelle  surprise  du  destin  !  —  cette 
vie  si  belle  a  été  brisée  en  plein  épanouissement. 
Une  terrible  maladie  l’a  cloué  pendant  trois  ans 
sur  un  lit  de  souffrance.  Ses  amis  et  admirateurs 
ont  assisté,  impuissants  et  le  cœur  serré,  à  la  lin 
de  celui  qui  avait  été  le  plus  aimé  et  le  plus  bril¬ 
lant  de  l’école  de  Necker. 

Albarran  !  Quelle  belle  et  rare  intelligence, 
quelle  énergie  indomptable,  quelle  prodigieuse 
activité!  Doué  de  qualités  exceptionnelles,  il 
avait  rapidement  conquis  tous  les  galons  et  était 
arrivé  chef  de  Necker. 

C’est  à  lui  que  nous  devons  le  cathétérisme  de 
l’uretère,  c’est  grâce  à  son  ingénieux  «  onglet  » 
que  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères 
est  devenu  facile,  possible  et  à  la  portée  de 
tous. 

Il  a  étudié  le  rein  chez  les  urinaires,  la  physio¬ 
logie  pathologique  des  rétentions  rénales  avec  le 
professeur  Guyon;  il  a  donné  une  classification 
originale  de  l’histologie  des  tumeurs  vésicales. 
Dans  son  livre  lumineux  :  «  Exploration  des 
fonctions  rénales  »,  il  a  exposé  la  polyurie  expé¬ 
rimentale,  qui  est  une  application  des  données 
expérimentales  à  la  clinique  pour  l’étude  physio¬ 
logique  des  reins. 

Avant  Albarran,  on  appréciait  les  fonctions 
des  reins  d’après  l’examen  chimique.  C’est  lui 
qui  a  démontré,  le  premier,  qu’il  importe  moins 
de  connaître  ce  que  donne  le  rein  en  vingt-quatre 
heures,  au  point  de  vue  chimique,  que  de  savoir 
comment  il  réagit  au  point  de  vue  physiologique 
et  expérimental,  «  Les  Tumeurs  rénales  »,  ainsi 
que  sa  «  Chirurgie  des  voies  urinaires  »  sont 
des  ouvrages  admirables,  qui  seront  de  la  plus 
haute  utilité  pour  les  chirurgiens  de  tous  temps. 

Je  considère.  Messieurs,  la  leçon  inaugurale 
d’un  cours  comme  l’avant-propos  qu’un  auteur 
place  au  début  de  son  livre,  livre  qui  est  repré¬ 
senté,  en  l’espèce,  par  les  leçons  que  j’ai  déjà 
faites  et  par  celles  que  je  ferai  à  l’avenir. 

Je  crois  de  mon  devoir  d’exposer  dans  cette 
préface  ma  profession  de  foi,  d’indiquer  les  idées 
fondamentales  qui  constituent  mon  «  moi  »  scien¬ 
tifique,  d’esquisser  la  manière  dont  je  me  pro¬ 
pose  d’utiliser  tout  le  patrimoine  que  je  tiens  de 
mes  prédécesseurs  et  de  montrer  comment,  à 
mon  tour,  j’essaierai  d’insuffler  à  mes  élèves  le 
désir  de  recherches  nouvelles,  pour  que  vous 
aussi  vous  puissiez  transmettre  à  votre  tour,  à 
vos  successeurs,  le  flambeau  que  je  tiens  de  mes 
maîtres  ;  nous  assurerons  de  la  sorte  la  continuité 
dans  le  progrès. 


De  tous  temps  les  doctrines  médicales  ont  été 
influencées  par  les  connaissances  scientifiques 
générales.  Eh  d’autres  termes,  les  doctrines  de 
science  générale  se  sont  reflétées  dans  les  doc¬ 
trines  médicales. 

Quel  est,  à  l’heure  actuelle,  l’état  de  la  science 
en  général  et  de  la  science  médicale  en  particu¬ 
lier,  puisque  depuis  Claude  Bernard  la  médecine 
est  une  science,  parce  que  expérimentale? 

Au  commencement  du  siècle  dernier,  Auguste 
Comte,  dans  son  cours  de  Philosophie  positive, 
a  synthétisé  et  a  vulgarisé  les  connaissances 
positives  des  sciences. 

Sa  philosophie  repose  sur  les  deux  principes 
suivants  :  1“  sur  l’évolution  des  connaissances 
humaines  qui  ont  traversé  trois  phases  :  théolo¬ 
gique,  métaphysique  et  positive,  et  2°  sur  la  clas¬ 
sification  des  sciences.  Ces  deux  principes  sont 
compris  dans  le  principe  fondamental  des  con¬ 
ceptions  comtistes,  qui  consiste  à  éloigner  toutes 
recherches  avec  caractère  métaphysique,  c’est-à- 
dire  les  causes  premières  et  finales,  et  de  ne  con¬ 
sidérer  comme  scientifiques,  c’est-à-dire  comme 
certaines  et  positives,  que  les  recherches  avec 
caractère  expérimental. 

Auguste  Comte  démontre  que  les  mathéma¬ 
tiques  sont  les  sciences  les  plus  positives;  vien¬ 
nent  ensuite  :  l’astronomie,  la  physique,  la  chi¬ 
mie,  les  sciences  biologiques  et  enfin  les  sciences 
sociales.  Les  quatre  premières,  c’est-à-dire  les 
sciences  mathématiques  et  astronomiques ,  la 
physique  et  la  chimie,  sont  positives,  car  la 
méthode  expérimentale  avait  été  introduite  dans 
cette  science  dès  avant  Auguste  Comte. 

Vers  le  milieu  du  xix"  siècle,  en  ellet,  entre 
1850  et  18()0,  la  médecine  était  devenue  une 
science,  grâce  au  génie  de  Claude  Bernard,  qui 
y  avait  introduit  la  méthode  expérimentale,  et 
aussi  grâce  aux  miraculeuses  découvertes  de 
Pasteur. 

Ces  grands  génies  ont  démontré  pourtant  qu’un 
fait  positif  n’est  pas  toujours  scientifique;  pour 
être  tel,  il  doit  être  expérimental.  Permettez-moi 
de  citer  ici  ce  que  dit  Pasteur  dans  son  discours 
de  réception  à  l’Académie  française,  le  27  Avril 
1882.  11  succédait  à  Littré,  lequel,  on  le  sait,  a 
été  le  disciple  le  plus  enthousiaste  d’Auguste 
Comte. 

Pasteur  s’exprime  ainsi  :  «  L’erreur  d’Auguste 
Comte  et  de  M.  Littré  est  de  confondre  cette 
méthode  avec  la  méthode  restreinte  de  l’observa¬ 
tion.  Etrangers  tous  deux  à  l’expérimentation, 
ils  donnent  au  mot  expérience  l’acception  qui  lui 
est  attribuée  dans  la  conversation  du  monde,  où 
il  n’a  point  du  tout  le  même  sens  que  dans  le 
langage  scientifique.  Dans  le  premier  cas,  l’ex¬ 
périence  n’est  que  la  simple  observation  des 
choses  et  l’induction  qui  conclut,  plus  ou  moins 
légitimement,  de  ce  qui  a  été  à  ce  qui  pourrait 
être.  La  vraie  méthode  expérimentale  va  jusqu’à 
la  preuve  sans  réplique.  » 

En  attendant,  Claude  Bernard,  le  législateur 
de  la  médecine  expérimentale,  introduit  la  notion 
du  déterminisme  dans  les  phénomènes  biolo¬ 
giques,  ainsi  que  dans  les  phénomènes  physico¬ 
chimiques  qui  présentent  des  ressemblances. 
Claude  Bernard  dit  :  «  Celte  détermination  des 
conditions  doit  être  absolue  par  elle-même;  si  un 
phénomène  se  passait  de  la  même  manière  dans 
des  conditions  essentielles  dilTérenles,  ou  s’il 
variait  lorsque  les  conditions  restent  invariables, 
il  est  clair  qu’il  n’y  aurait  plus  de  science  pos¬ 
sible,  car  ce  serait  admettre  que  des  causes 
diverses  produisent  des  résultats  identiques,  et 
que  la  même  cause  engendre  des  résultats  difi’é- 
renls.  Ce  serait,  en  un  mol,  nier  le  principe 
même  de  la  science  et  prétendre  que  la  nature 
vivante  n’a  pas  de  loi,  car  le  premier  caractère 
d’une  loi  est  d’être  invariable.  La  recherche  de 
ces  conditions  essentielles  d’existence  des  phé¬ 
nomènes  forme  le  but  de  l’expérimentation,  et 
l’art  d’expérimenter  consiste  à  se  placer  dans  des 
circonstances  telles,  que  l’apparition  ou  la  non- 
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apparition  du  phénomène  en  soit  la  conséquence 
constante.  » 


Esquissés  à  grands  traits,  tels  sont  les  prin¬ 
cipes  fondamentaux  de  la  médecine  scientifique. 
Nous  montrerons  plus  bas  dans  quelle  direction 
ont  évolué  les  idées  médicales  depuis  le  fonda¬ 
teur  de  la  médecine  expérimentale. 

En  considérant  les  phénomènes  physico-chi¬ 
miques,  nous  admettons  qu’ils  appartiennent  au 
domaine  de  la  science  expérimentale.  Lavoisier 
démontre  que  l’oxygène  brûle,  et,  utilisant  la 
balance,  il  a  prouvé  que  les  éléments  sont  restés 
les  mêmes  avant  et  après  avoir  brûlé  l’oxygène, 
d’où  le  principe  fondamental  de  la  science 
actuelle  :  «  dans  la  nature  rien  ne  se  crée,  rien 
ne  se  perd  ». 

Ce  principe  a  subi  dans  les  derniers  temps 
une  grave  atteinte.  Gustave  Lebon,  dans  ses 
ouvrages  sur  «  l’Evolution  de  la  Matière  »  et 
«  l’Evolution  de  la  Force  »,  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  contraire  :  «  dans  la  nature  rien  ne  se  crée, 
tout  se  perd  ».  Il  insiste  sur  l’énergie  intra- 
atomique  et,  avant  la  découverte  du  radium  par 
M.  et  M'’">  Curie,  Gustave  Lebon  démontrait  que 
la  matière  se  décompose,  se  transformant  en 
énergie.  La  propriété  radioactive  a  été  entrevue 
par  lui  et  confirmée  ensuite  et  admise  par  tous 
depuis  l’isolement  du  radium.  Un  morceau  de 
radium  laisse  émaner  de  la  chaleur,  de  la  lumière, 
de  l’électricité,  et  l’on  a  calculé  qu’un  gramme  de 
radium  se  réduit  de  moitié  dans  un  intervalle  de 
1.760  ans  (Ramsay),  se  transformant  en  éner- 


g‘e- 

Les  récentes  découvertes,  dues  surtout  à 
W.  Ramsay,  démontrent,  d’autre  part,  que  l’air 
contient,  outre  l’oxygène  et  l’azote,  cinq  gaz 
rares  :  l’hélium,  l’argon,  le  kripton,  le  néon  et  le 
xénon.  Atteinte  est  portée,  en  conséquence,  à 
l’expérience  de  Lavoisier  dans  son  principe  ab¬ 
solu,  bien  que  ces  gaz  soient  inertes  au  point  de 
vue  chimique. 

Et  alors  des  savants,  comme  Henri  Poincaré, 
ont  démontré,  après  d’autres,  que  les  sciences 
mathématiques  ont,  elles  aussi,  à  leur  base, 
l’expérimentation,  et  que,  par  conséquent,  ces 
sciences  —  dites  pures  —  constituent  quelque 
chose  de  relatif. 

Nous  ne  pouvons,  par  conséquent,  connaître 
que  le  rapport  entre  les  phénomènes  et  ces  rap¬ 
ports  n’ont  pas  de  base  solide;  ce  qui  a  fait  dire, 
avec  raison  :  «  ce  sont  des  rapports,  sans  sup¬ 
ports  ». 

De  certaines  études  modernes  et  particulière¬ 
ment  des  travaux  de  Poincaré  et  de  son  livre 
«  Valeur  de  la  Science  »  se  dégage  un  scepti¬ 
cisme  nuisible  à  la  science.  Mais  j’ai  eu  la 
satisfaction  d’apprendre  que  Poincaré  lui-même 
reconnaît  qu’il  a  été  trop  loin,  et,  en  vérité,  com¬ 
ment  douter  de  la  science  dans  ce  siècle  de  mer¬ 
veilleuses .  découvertes  ?  On  ne  saurait  parler 
sérieusement  de  faillite  de  la  science.  Tout  au 
plus  pourrait-on  dire  que,  dans  leur  enthou¬ 
siasme,  les  chercheurs  et  les  vulgarisateurs  ont 
voulu  trop  vite  faire  conquérir  et  dominer  la 
nature  par  l’homme  au  moyen  de  la  science,  et 
qu’ils  ont  été  prétentieux  dans  leurs  déductions. 
En  réalité,  la  science  est  sans  cesse  en  pro¬ 


grès. 

En  ce  qui  concerne  la  médecine,  nous  parlons 
ici  de  la  médecine  expérimentale,  que  nous 
sommes  loin  à  l’heure  actuelle  de  la  conception 
de  Claude  Bernard,  et  qu’il  est  difficile  de  réaliser 
son  déterminisme  dans  les  sciences  biologiques  ! 
Prenons  un  seul  exemple  :  l’expérience  de  Bor¬ 
del.  Bordet  a  injecté  du  lait  de  vache  dans  le 
péritoine  d’un  lapin;  l’injection  faite,  le  lapin  a 
acquis  une  propriété  spécifique  à  l’égard  du  lait 
de  vache,  mais  seulement  è  l’égard  du  lait  de 
vache,  car  le  sérum  du  lapin  nous  donnera  dans 
un  verre  un  précipité  avec  du  lait  de  vache, 
mais  non  point  avec  un  autre  lait  1 

L’immunité  découverte  par  Jenner,  étudiée  et 
généralisée  par  Pasteur,  a  été  transportée  du 


domaine  de  la  pathologie  dans  celui  de  la  physio¬ 
logie,  et  ainsi  la  sérothérapie  et  l’expérience  de 
Bordet  ont  ouvert  à  la  physiologie  sa  voie  véri¬ 
table,  qui  est  l’étude  des  colloïdes  et  des  dias- 
tases.  Les  séro-réactions ,  le  complément  de 
réaction,  ont  introduit  dans  la  physiologie 
simple  et  pathologique  des  méthodes  entièrement 
différentes  de  celles  de  Claude  Bernard. 

Aujourd’hui  nous  admettons  avec  Le  Dantec 
que  «  la  chimie  et  la  physique  biologiques  sont 
encore  dans  l’enfance;  elles  ne  devront  d’ailleurs 
jamais  oublier  que,  pour  que  leurs  résultats 
soient  acceptables  en  physiologie,  cette  loi 
fatale  qui  domine  tous  les  phénomènes  vitaux  et 
qui  est  comme  le  leit-moliv  de  la  biologie  : 
«  Tout  être  qui  vit,  change  par  cela  même  qu’il 
vit;  tout  être  qui  fonctionne,  subitun  changement, 
qui  résulte  de  son  fonctionnement  et  est  dirigé 
par  lui  :  on  ne  peut  pas  faire  deux  fois  de  suite  la 
même  chose  à  un  animal,  car  ce  n’est  plus  le 
même  mécanisme  ». 

Puisque  non  seulementles  maladies  infectieuses 
modifient  notre  organisme,  mais  aussi  l’alimenta¬ 
tion,  et  que,  d’un  moment  à  l’autre  nous  ne 
sommes  plus  les  mêmes,  on  comprend  combien 
devient  difficile  l’expérimentation  dans  les 
sciences  biologiques.  Nous  devons  néanmoins 
croire  au  déterminisme  de  Claude  Bernard,  plus 
que  n’importe  quand,  car  il  demeure  le  fil  con¬ 
ducteur  dans  le  dédale  des  problèmes  que  la 
nature  nous  pose  à  chaque  pas. 

Nous  devons  être  animés  de  cette  assurance 
qu’avait  Pasteur  et  dont  parle  Renan  à  l’occasion 
du  même  discours  académique,  cité  plus  haut  : 
«  nous  vous  communiquerons  nos  hésitations, 
vous  nous  communiquerez  voire  assurance...  » 

Pour  conclure,  je  soutiens  que,  pour  faire  de 
la  science,  il  faut  croire  à  la  science,  et  que  nous 
ne  devons  pas  nous  laisser  envahir  par  le  scep¬ 
ticisme  dont  a  été  accusé  le  positivisme  ;  toujours 
en  garde  contre  toute  métaphysique,  nous 
devons  étudier  la  nature  dans  ses  phénomènes 
biologiques  avec  confiance  dans  la  méthode 
expérimentale. 

Pourquoi  cette  incursion  dans  le  domaine  de 
la  science  pure,  nous  qui  faisons  ici  de  la  chirur¬ 
gie  urinaire  ?  Parce  que  —  nous  l’avons  dit  au 
début  —  la  science  générale  s’est  reflétée  dans 
les  doctrines  médicales.  La  médecine  a  subi  une 
telle  transformation  depuis  Pasteur  et  Claude 
Bernard,  qu’on  peut  la  diviser  en  médecine 
«  anté  »  et  «  post-pastorienne  ».  Peu  de  temps 
après  ces  grands  génies  est  venu  un  homme  qui 
heureusement  est  encore  en  vie,  et  qui  a  introduit 
la  méthode  expérimentale  dans  l’étude  de  l’Uro¬ 
logie,  lui  imprimant  de  la  sorte  le  caractère 
scientifique.  Cet  homme  est  notre  illustre  Maître, 
le  professeur  Guyon.  L’histoire  de  l’Urologie 
peut  se  diviser  en  deux  périodes  :  l’Urologie 
avant  et  après  Guyon. 


Dès  la  plus  haute  antiquité,  l’urine  a  servi 
pour  le  diagnostic  des  maladies;  4.000  ans  avant 
J. -G.,  les  médecins  babyloniens  observent  les 
changements  de  couleurs  des  urines. 

Chez  les  Hindous,  on  faisait  l’examen  des 
urines,  et  le  diagnostic  des  maladies  s’établissait 
d’après  l’examen  des  yeux,  de  la  peau,  du  pouls 
et  surtout  des  urines.  Il  ressort  des  ouvrages  de 
Characa  et  Susurata,  que  les  médecins  hindous 
connaissaient  l’association  du  furoncle  et  du 
diabète,  ainsi  que  l’hypertrophie  de  la  prostate, 
cause  de  rétention  d’urine,  selon  Characa. 

Chez  les  Grecs,  Hippocrate  a  écrit  incidentelle- 
ment  sur  les  urines,  dit  Théophile  ;  Actuarius  a 
d’ailleurs  fait  plus  tard  la  même  constatation  au 
sujet  :  d’Hippocrate  «  Sapientlssimus  Hippocra¬ 
tes  cum  pauca  quaedam  sparsim  de  urinis  dixisset 
imperfectam  tractalionem  reliquit  ».  Hippocrate 
avait  pourtant  montré  qu’il  savait  difl'érencier 
les  urines  provenant  d’une  cystite  vésicale  des 


urines  provenant  des  reins.  Il  parle  des  urines 
dans  son  pronostic,  mais  il  se  contente  de  dire 
que  la  nature  des  urines  indique  la  gravité  ou  la 
durée  du  mal. 

Galien,  chez  les  Romains,  a  reproduit  et  com¬ 
menté  les  préceptes  du  médecin  de  Gos  ;  il  in¬ 
siste  toutefois  sur  d’autres  produits  de  l’orga¬ 
nisme,  plus  solides  que  les  urines.  C’est  là  d’ail¬ 
leurs  une  note  particulière  à  Galien.  ’V^oyez,  Mes¬ 
sieurs,  comme  l’humanité  se  répète:  si,  de  nos 
jours,  à  Lausanne,  on  insiste  sur  le  même  genre 
de  diagnostic,  en  cultivant  la  clientèle  étrangère, 
on  ne  fait  que  reprendre  un  procédé  utilisé  chez 
les  Romains. 

Toujours  chez  les  Romains,  Celsius,  au 
ii“  siècle  de  notre  ère,  a  parlé  dans  le  septième 
livre  de  son  Traité  de  Médecine,  de  l’opération 
de  la  taille  périnéale  pour  l’extraction  de  la 
pierre  vésicale,  etilladécritavecuncclarté  etune 
précision  étonnantes.  Nous  employons  du  reste, 
aujourd’hui  encore,  l’incision  de  Celsius. 

Théophile,  médecin  grec,  quia  vécu  au  début 
du  VII®  siècle,  est  considéré  comme  le  premier 
ayant  écrit  un  traité  plus  étendu  sur  les  urines. 

Les  Arabes  ont  emprunté  aux  Grecs.  En  Perse, 
IsmaVl  de  Yujani  (xi®  siècle)  examine  les  urines 
vieilles  de  24  heures  dans  une  bouteille  ayant  la 
forme  d’une  vessie. 

Au  XI"  siècle,  apparaît  également  la  fameuse 
école  de  Salerne,  fondée  par  Constantin  l’Afri¬ 
cain.  Celui-ci  a  laissé  un  ouvrage  «  De  inslruc- 
tione  medici  »,  dans  lequel  il  est  dit  que  l’urine, 
mieux  que  le  pouls,  indique  le  mal  dont  souffre 
un  patient. 

Un  élève  de  l’école  de  Salerne,  Gilles  de  Gor- 
beil‘,  écrit,  au  commencement  du  xii"  siècle,  un 
poème  en  vers  latins  intitulé  «  Liber  de  uri¬ 
nis  »,  et  qui  donne  une  idée  exacte  de  la  méde¬ 
cine  à  cette  époque.  S’il  écrit  en  vers,  explique 
l’auteur,  c’est  que  le  vers  est  mieux  retenu  par 
la  mémoire  que  la  prose.  Le  poème  de  Gilles  de 
Gorbeil,  ainsi  que  son  traité  sur  le  pouls,  sont 
les  ouvrages  de  médecine  les  plus  répandus  au 
moyen  âge.  Il  distingue  vingt  couleurs  diflé- 
rentes  d’urines  et  donne  des  instructions  rela¬ 
tives  à  la  manière  d’examiner  l’urinal,  qui  doit 
avoir  la  forme  de  la  vessie. 

Au  xiii®  siècle,  dans  le  curieux  «  Roman  du 
Renart  »,  se  trouve  un  morceau  satirique,  con¬ 
cernant  le  médecin  urologue. 

Pendant  tout  le  moyen  âge,  on  voit  les  uro- 
mantes  et  les  charlatans  parcourir  les  pays  à  dos 
d’âne,  l’urinal  en  bandoulière. 

En  Angleterre,  le  premier  ouvrage  sur  l’uro- 
scopie  est  une  traduction  du  manuscrit  d’Henri 
Daniel  et  de  Mayster  Robert  Recorde  (xvi"),  qui 
divise  son  urinai  en  12  parties. 

Dans  les  pays  allemands,  l’uroscopie  joue  un 
grand  rôle  dans  la  peinture.  Dans  un  grand 
nombre  de  tableaux  du  xv®  siècle,  l’urinal  est 
représenté  comme  le  symbole  de  la  médecine.  Le 
médecin  urologue  est  le  personnage  principal, 
l’urinal  un  symbole  respecté,  ayant  parfois  même 
le  caractère  sacré,  comme  dans  la  toile  représen¬ 
tant  Saint  Côme  et  Saint  Damien. 

Au  XVII®  siècle,  le  médecin  urologue  devient 
un  sujet  de  prédilection  pour  les  peintres  de 
l’école  flamande.  Ainsi  Meige  a  compté,  dans 
les  collections  d’Europe,  pfus  de  trente  tableaux 
représentant  des  urologues.  Téniers  paraît  avoir 
introduit  la  mode  des  médecins  urinaires  (on 
connaît  d’ailleurs  la  prédilection  qu’avait  ce  gi  and 
peintre  de  faire  figurer  dans  chacun  de  ces  ta¬ 
bleaux  un  personnage  sollicité  par  un  besoin 
ressortissant  de  notre  spécialité)  ainsi  que  von 
Ostade,  et  surtout  Gérard  Dow,  avec  sa  Femme 
hydropique,  chef-d’œuvre  qui  se  trouve  au 
Louvre. 

Avant  de  terminer  la  période  empirique  de 
l’uroscopie,  et,  par  conséquent,  avant  de  quitter 
définitivement  les  uromantes  et  les  charlatans. 


1.  Voir  L’i  rologie  et  les  médecins  urologues,  par  G. 
ViEii.LAUD,  Paris^  1903. 
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e  citerai  le  célèbre  M.  Schuppach,  qui  jouit,  au 
XVII'  siècle,  d’une  réputation  européenne.  Il 
était  Suisse  et  habitait  la  localité  de  Lagnau  (can¬ 
ton  de  Berne).  Ce  n’est  donc  pas  seulement  au 
XX'  siècle  que  la  Suisse  a  le  privilège  d’attirer 
les  malades  de  l’Europe  entière;  elle  en  avait 
déjà  trouvé  le  moyen  ingénieux  au  xviii'  siècle. 
Schuppach  avait  des  admirateurs  enthousiastes. 
M“'  de  Florian  s’était  rendue  à  Lagnau  pour 
consulter  le  médecin  suisse  et  se  faire  traiter  par 
sa  fameuse  liqueur  rouge,  dont  il  n’a  jamais 
donné  la  composition.  Permettez-moi  de  vous 
lire  une  lettre  de  Voltaire,  adressée  au  mari  de 
la  malade.  Voltaire  disait  :  «  La  pépie  de  votre 
serin  (le  serin  était  M“'  de  Florian,  que  l’on  sur¬ 
nommait  ainsi  à  cause  de  sa  voix  ravissante)  se 
guérira  par  la  nature  et  par  vos  soins  plus  que 
par  l’art  des  médecins.  De  petites  purgations  très 
légères,  de  temps  en  temps,  aident  la  nature  qui 
cherche  toujours  à  se  dégager;  mais  il  ne  faut 
jamais  la  surcharger  ni  l’irriter;  voilà  pourquoi 
j’ai  toujours  eu  une  secrète  aversion  pour  la 
liqueur  rouge  de  votre  médecin  suisse  et  beau¬ 
coup  de  mépris  pour  un  homme  qui  n’ose  pas 
vous  dire  quel  remède  il  vous  donne.  La  ridicule 
charlatanerie  de  deviner  les  maladies  ei  les  tempé¬ 
raments  par  les  urines  est  la  honte  de  la  médecine 
et  de  la  raison.  »  Cette  line  observation  du  grand 
écrivain  pourrait  s’appliquer  non  seulement  à 
Schuppach,  mais  bien  à  tous  ceux  cjui,  de  nos 
jours,  refusent  de  faire  connaître  la  composition 
de  leurs  préparations,  fût-ce  celle  du  sérum  anti¬ 
cancéreux  ou  autres. 

L’urologie  scientifique  commence  avec  Bellini 
et  Boerhave  au  xvii“  siècle,  qui  ne  se  contentent 
pas  seulement  d’inspecter  les  urines,  mais  étu¬ 
dient  aussi  leur  composition.  Indiquée  déjà  par 
Paracelse,  au  xv'  siècle,  la  chimie  appliquée  à 
l’étude  des  urines  est  surtout  l’œuvre  de  Boer¬ 
have  et  de  Van  Helmont. 

Elle  continue  à  se  développer  jusqu’à  nos  jours 
et  présente  cette  particularité  étrange  :  utilisée 
au  début  exclusivement  par  les  médecins,  l’élude 
des  urines  appartient  aujourd’hui  à  la  chirurgie 
urinaire.  Cette  remarque  est  tellement  vraie,  que 
l’on  peut  parfaitement,  dans  un  service  de  méde¬ 
cine,  ne  pas  recueillir  ni  étudier  les  urines  de 
vingt-quatre  heures,  tandis  que  dans  un  service 
de  chirurgie  urinaii’e,  l’élude  comparative  des 
urines  est  indispensable  chaque  jour. 

En  môme  temps  que  l’étude  de  l’ui’oscopie,  la 
chirurgie  urinaire  s’est  développée  également 
petit  à  petit. 

On  ignore  pour  quelle  raison  le  «  père  de  la 
médecine  »  interdisait  à  ses  disciples,  sous  ser¬ 
ment,  de  faire  l’extraction  sanglante  de  la  pierre 
vésicale.  Exclue  par  Hippocrate,  la  litholrilie 
n’est  pas  employée  jusqu’au  jour  où  Gelse  la 
classe  au  nombre  des  opérations  qu’on  peut 
effectuer.  Mais  Gelse  lui-même  ne  la  préconise 
que  dans  les  cas  extrêmes,  car  il  la  considère 
comme  une  opération  dangereuse.  «  On  ne  doit 
la  faire,  dit-il,  qu’au  printemps,  rien  qu’aux  en¬ 
fants  de  9  à  14  ans,  et  seulement  dans  les  cas  où 
le  mal  est  assez  sérieux  pour  mettre  en  danger  la 
vie  du  malade.  »  Les  détails  de  l’opération,  la 
manière  d’attacher  le  malade  et  la  position  qu’on 
lui  fait  prendre  au  cours  de  l’opération,  sont 
curieux  à  étudier. 

La  méthode  qui  consiste  à  extraire  la  pierre 
par  une  incision  périnéale,  biischiatique ,  est 
seule  connue  par  Paul  d’Egine,  Avicenne,  Albu- 
casis  et  autres  pendant  mille  six  cents  ans. 

En  1536,  Jean  des  Romains  imagine  une  voie 
vésicale  par  le  canal  urétral  qu’il  incise,  et  par 
le  canal  urétral  qu’il  dilate.  Gette  méthode,  con¬ 
nue  sous  le  nom  de  «  grand  appareil  »,à  cause 
du  grand  nombre  d’instruments  employés,  est 
décrite  par  Marianus  Sanctus.  Pratiquée  par 
Golot,  elle  devient  un  secret  dans  sa  famille, 
depuis  le  xvi'  siècle  jusqu’au  xviii'  siècle. 

En  1561,  Franco  de  Lyon,  sans  le  savoir  et 
même  sans  le  vouloir,  affirme  Dupuytren, 


trouve  la  troisième  méthode  :  la  taille  hypogas¬ 
trique,  modifiée  par  Rousset  et  surtout  par  B.ar- 
seilhac,  en  religion  frère  Gôme. 

Au  commencement  du  xviii'  siècle,  Jacques  de 
Beaulieu  introduit  une  quatrième  méthode,  qui 
consiste  en  une  incision  oblique  du  périnée,  de 
la  prostate  et  du  col  vésical;  celte  méthode  est 
reprise  et  imposée  plus  lard  par  l’.Vnglais  Ghesel- 
den. 

Je  ne  veux  point  faire  l’historique  de  la  taille; 
si  j’ai  insisté  néanmoins,  c’est  que,  pendant 
seize  siècles,  elle  a  seule  exercé  la  sagacité  des 
opérateurs. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  opérations  de  la 
vessie,  disons  dès  l’abord  que  les  opérations 
méthodiques  n’apparaissent  que  beaucoup  plus 
tard.  Ainsi  la  rétention  d’urine  est  traitée  par 
l’urétrotomie  externe,  mais  cette  opération  se 
fait  seulement  en  cas  d’accident  (rétention 
d’urine),  mais  non  contre  la  maladie  elle-même  : 
slrictures,  hypertrophie  de  la  prostate,  etc... 

Dans  quel  pays,  en  France,  ou  en  Angleterre, 
a-t-on  traité  d’abord  les  maladies  de  l’urètre  ?  Je 
ne  fais  pas  allusion  ici  à  la  dilatation,  car  au 
ix'  siècle  Albucasis  décrit  le  cathétérisme  ;  je  ne 
veux  parler  que  des  strictures  urétrales.  La 
maladie  d’un  roi  de  France,  Henri  IV,  a  provo¬ 
qué  des  études  sur  le  traitement  des  carnosités  : 
c’est  ainsi  que  les  strictures  sont  appelées  à 
cette  époque.  Henri  IV,  qui  fut,  on  le  sait,  un 
«  roi  galant  »,  avait  une  prédilection  marquée 
pour  les  bergères.  Le  résultat  fut  que  le  roi  do 
France  et  de  Navarre  s’en  est  mal  trouvé  et  que 
son  médecin,  Loyseau,  est  obligé  de  lui  appliquer 
le  traitement  alors  connu,  qui  consiste  dans  la 
cautérisation  des  carnosités.  Par  la  suite,  Henri  là' 
souffre  de  rétention  d’urine,  et  Loyseau  n’échap¬ 
pait  à  la  grave  accusation  d’avoir  voulu  tuer  son 
souverain  que  grâce  à  l’intervention  de  ce  der¬ 
nier.  Le  roi  continue  cependant  à  souffrir,  et  un 
autre  médecin,  Turquet  de  Mayerne,  lui  fait  la 
piqûre  de  la  coarctation  (c'est  le  commencement 
de  l’urétrotomie  interne).  La  Faculté  intervient 
cette  fois,  et  le  5  Décembre  1603,  Turquet  de 
Mayerne  est  déclaré  indigne  de  pratiquer  la  chi¬ 
rurgie  ;  «  propter  temerilatem,  impudentiam  et 
ignorantiam  ».  Le  médecin  se  réfugie  en  Angle¬ 
terre,  où  il  devient  également  médecin  du  roi. 

Les  exemples  cités  plus  haut  prouvent  que  la 
France  et  l’Angleterre  se  sont  à  peu  près  simul¬ 
tanément  occupées  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires.  Dans  le  livre  de  Wiseman,  considéré  par 
Giviale  comme  une  des  gloires  de  l’Angleterre, 
on  trouve  une  bonne  description  des  strictures 
urétrales.  Plus  lard,  toujours  en  Angleterre, 
Hunier  et  ensuite  E.  Home,  Gultrie,  Brodie  et 
Thompson,  font  d’admirables  leçons  sur  les 
maladies  urinaires. 

En  1869,  Schmiih  établit  les  indications  opé¬ 
ratoires  de  la  Néphrotomie,  pratiquée  en  1870, 
par  Durham  et  Bryant.  En  France,  la  néphro¬ 
tomie  est  conseillée  par  Gouslnot,  en  1622,  plus 
tard  par  Bordeu,  Hévin  en  1819  et  elle  est  prati¬ 
quée  sur  une  large  échelle  par  Guyon  et  Le 
Dentu.  G’est  encore  en  France  que,  vers  la  fin 
du  xviii'  siècle,  Desault  donne  une  grande 
impulsion  à  l’enseignement  chirurgical  ;  il  a  le 
mérite  d’inspirer  un  vif  intérêt  pour  notre  spé¬ 
cialité  à  Bichat,  son  génial  élève.  Gelui-ci  publie 
en  1822  un  traité  posthume  de  son  maître 
Desault  sur  les  voies  urinaires.  Ghopart  écrit 
également  un  admirable  traité  sur  ce  sujet. 
Giviale  pratique  en  1825  la  première  lilhotritie  ; 
Reyer  publie  un  magnifique  traité  sur  les  mala¬ 
dies  du  rein  en  1839.  Reybard,  Le  Roy  d’Elioles, 
Maisonneuve,  Mercier  font  progresser  la  chirur¬ 
gie  urinaire  par  leurs  travaux  et  leurs  décou¬ 
vertes. 

En  1854,  Giviale  publiait  son  traité  en  trois 
volumes;  c’est  là  que  nous  trouvons-pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  terme  de  spécialiste  et  de  spécialité 
scientifique.  Ges  auteurs  appuient  leurs  opinions 
sur  l’observation  des  faits  et  sur  le  contrôle  des 


cadavres,  tandis  que  nous  les  basons  sur  l'obser¬ 
vation,  les  expériences  et  l’opération  et  nous 
contrôlons  notre  diagnostic  en  voyant  la  lésion 
sur  le  vif.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

La  renommée  de  Giviale  fait  que  l’Assistance 
publique  de  Paris  met  à  sa  disposition  un  service 
de  calculeux  où  il  peut  pratiquer  la  lilhotrilic, 
car  il  n’était  pas  chirurgien  des  Hôpitaux.  Notre 
conviction  est  que  Giviale  peut  être  considéré 
comme  une  des  plus  grandes  figures  delà  spé¬ 
cialité  urinaire  ;  son  traité  est  toujours  consulté 
avec  profit;  il  lui  manque  pourtant  l’empreinte 
scientifique.  Ge  caractère  scientifique  devait  être 
donné  à  la  spécialité  des  voies  urinaires  par 
notre  illustre  Maître,  le  professeur  Félix  Guyon. 

J’ai  terminé  l’historique  des  voies  urinaires 
pendant  la  période  d’observation,  avant  Guyon. 
Nous  étudierons  maintenant  ce  qu’a  fait  ce  der¬ 
nier  pour  celte  spécialité.  Jeune  chirurgien  des 
Hôpitaux  à  Paris,  et  agrégé,  il  s’était  déjà  fait 
connaître  par  un  procédé  spécial  d’amputation 
sous-malléolaire  qui  porte  son  nom  ;  toujours 
dans  le  domaine  de  la  médecine  opératoire,  il  a 
attiré  l’attention  des  anatomistes  sur  le  rapport 
existant  entre  le  grand  hypoglosse  et  la  carotide, 
montrant  ainsi  que  ce  nerf  est  un  point  de  repère 
pour  la  suture  de  la  carotide. 

Médecin  en  second  de  Tarnier,  il  collabore 
avec  lui  à  l’élude  des  infections  puerpérales. 
Lucas-Championnière  raconte  qu’à  son  retour 
d’Angleterre  les  chirurgiens  de  Paris  font  mau¬ 
vais  accueil  au  pansement  antiseptique  de  Lister, 
à  l’exception  de  Guyon,  dont  il  a  été  le  pre¬ 
mier  interne. 

Le  service  chirurgical  de  Necker,  où  avait 
opéré  Giviale,  étant  devenu  vacant,  Guyon  l'oc¬ 
cupe  et,  à  partir  de  ce  moment,  il  commence  à 
s’occuper  de  l’étude  des  maladies  des  voies 
urinaires.  Pénétré  de  la  méthode  expérimentale 
de  Glaude  Bernard  et  des  merveilleuses  décou¬ 
vertes  de  Pasteur,  il  étudie  avec  ce  dernier  la 
désinfection  par  l’acide  borique  de  l’urine  dé¬ 
composée  au  moyen  du  microccocus  urea',  comme 
l’on  disait  alors. 

Il  m’est  impossible  d'exposer  en  quehiues 
minutes  l’œuvre  considérable  de  Guyon.  11 
n’existe  aucune  affection  do  l’appareil  urinaire 
inférieur  qui  n’ait  été  décrite  par  le  Maître  et 
qui  ne  porte  l’empreinte  de  son  esprit  toujours 
ouvert  à  toute  innovation  et  toujours  en  progrès. 

Il  étudie  l’urètre  au  point  de  vue  anatomique  et 
le  divise  en  deux  parties  :  antérieure  et  posté¬ 
rieure.  Gette  division,  qui  correspond  à  sa  cons¬ 
titution  anatomique,  embryologique  et  physio¬ 
logique,  est  importante  au  point  de  vue  des 
déductions  pathologiques.  La  vessie  est  étudiée 
par  le  Maître  au  point  de  vue  physiologique,  à 
celui  de  la  sensibilité,  de  la  contractilité,  de  la 
tension  à  la  pression,  d’où  une  nouvelle  concep¬ 
tion  dé  la  miction,  conforme  à  la  physiologie. 
«  La  vessie  n’a  pas  de  capacité  anatomique,  mais 
une  capacité  physiologique  »  ;  telle  est  la  for¬ 
mule  lapidaire  du  Maître.  Les  cystites  et  les 
maladies  de  la  prostate  sont  étudiées  dans  son 
traité  de  1888,  où  l’on  trouve  une  description 
magistrale  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  qui 
sert  depuis  de  modèle  à  toutes  les  descriptions 
du  genre. 

Le  même  traité  renferme  la  première  élude 
qui  ait  été  faite  sur  la  carcinose  prostato-pel- 
vienne,  forme  qui  porte  son  nom  depuis.  11 
insiste  encore  sur  la  difficulté  de  vider  la  vessie 
dans  certaines  affections,  et  montre  toutes  les 
conséquences  graves  qui  découlent  de  celle  par¬ 
ticularité.  Les  indications  de  la  sonde  à  demeure, 
ainsi  que  de  la  taille  hypogastrique  dans  les 
affections  de  la  vessie,  sont  décrites  de  façon 
tout  à  fait  supérieure. 

Le  professeur  Guyon  fait  avec  Albarran  des 
expériences  sur  les  rétentions  rénales  et  arrive 
à  des  conclusions  importantes  relatives  à  l’hyper¬ 
trophie  compensatrice  du  rein  sain.  Toujours  en 
collaboration  avec  Albarran,  il  établit,  en  1896, 
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que  le  rein  malade  présente  un  fonctionnement 
plus  constant,  plus  uniforme  que  le  rein  bien 
portant,  et  que  sa  fonction  varie  d’autant  moins 
d’un  moment  à  l’autre,  alors  que  son  parenchyme 
est  plus  ou  moins  détruit. 

Le  ballottement  du  rein,  ainsi  que  le  procédé 
par  lequel  on  le  provoque,  et  qui  porte  son  nom, 
la  polyurie  trouble,  les  hématuries  dans  les 
tumeurs  vésicales  ou  rénales  sont  décrites  de 
main  de  maître. 

Ceux  qui  ont  pu  voir  Guyon  opérant  une 
lithotritie,  se  sont  rendu  compte  du  degré  de 
perfection  que  cette  opération  peut  atteindre 
entre  des  mains  particulièrement  habiles.  11  a 
modifié  l’aspirateur  de  Bigelow. 

J’étais  stagiaire  à  Necker,  en  1891,  lorsque 
Guyon  étudiait  et  décrivait,  le  premier,  la 
neurasthénie  urinaire.  Je  vois  encore  dans  le 
service  du  Maître  le  grand  physiologiste  Marey, 
qui  était  venu  se  convaincre  de  l’existence  de 
ces  faux  urinaires. 

Ses  cliniques  en  trois  volumes,  admirables  de 
clarté  et  de  précision  et  qui  ne  constituent 
qu’une  partie  de  son  enseignement,  peuvent  tou¬ 
jours  être  consultées  avec  le  plus  grand  profit.  Je 
mentionnerai  seulement  l’urétrotomie  interne 
et  externe,  l’urétrectomie,  les  calculs  de  la  pros¬ 
tate,  les  strictures  blennorragiques  et  trauma¬ 
tiques. 

L’infection  urinaire  et  ses  formes  diverses  ont 
été  également  étudiées  avec  son  esprit  méthodi¬ 
que  et  pénétrant.  11  donnait  la  directive  et  ses 
élèves  continuaient  les  travaux  du  maître.  C’est 
ainsi  que  Guyon  a  fondé  la  grande  école  de 
Necker,  semblable  à  l’école  de  la  Salpêtrière,  de 
Charcot.  L’éclat  de  cette  école  a  attiré  auprès  de 
Guyon  les  étrangers  de  tous  les  pays,  et  ceux 
qui  ont  connu,  aimé  et  admiré  le  Maître,  ont 
répandu  son  enseignement  sur  tout  le  globe.  Ce 
qui  a  surtout  contribué  à  l’éclat  de  son  école, 
c’est  la  méthode,  cette  méthode  si  sûre,  qui 
dérive  directement  de  la  méthode  expérimentale 
et  qui  est  elle-même  la  méthode  expérimentale 
appliquée  aux  voies  urinaires. 

Fidèle  à  cette  méthode,  M.  Guyon  a  toujours 
soumis  ses  idées  à  l’expérience  des  faits  et  il  a 
rendu  scientifique,  de  la  sorte,  notre  spécialité. 
Plus  que  d’autres  maîtres,  ses  contemporains  et 
chefs  d’école  comme  lui,  M.  Guyon  insistait  sur 
le  diagnostic  physique  qui  doit  contrôler  le  dia- 
nostic  fonctionnel,  lequel  à  son  tour  est  déduit 
de  l’étude  des  symptômes,  et  il  appliquait,  de 
cette  façon,  la  méthode  expérimentale  à  la  cli¬ 
nique.  La  dernière  clinique  de  M.  Guyon, 

«  L’éducation  clinique  »,  faite  en  1905,  année  de 
sa  retraite  de  l’enseignement,  expose  les  prin¬ 
cipes  qui  l’ont  guidé  au  cours  de  toute  sa 
carrière.  Cette  clinique  fut  admirable,  comme 
tout  l’ensemble  de  son  enseignement  d’ailleurs. 
Periuette/.-nioi  de  vous  en  citer  un  seul  passage  : 

«  Le  clinicien  trouve  dans  la  méthode  expérimen¬ 
tale  le  principe  de  force  qui  lui  est  nécessaire. 
11  a  besoin,  plus  qu’aucun  autre,  de  rencontrer 
la  vérité  et  de  se  mettre  à  l’abri  de  l’erreur,  au 
cours  de  ses  recherches.  »  Et  plus  loin  :  ... 

«  Nous  subissons,  comme  l’expérimentateur  et 
plus  complètement  encore,  les  conséquences  de 
l’extrême  complexité  des  phénomènes  que  nous 
étudions  et  de  la  difficulté  des  investigations. 
L’analyse  expérimentale  parvient  à  éclairer  ce 
que  l’analyse  chimique  laisse  dans  l’ombre. 
Cette  communauté,  dans  les  conditions  de  la 
recherche  des  réalités,  devait  associer  dans  un 
môme  effort  les  ressources  de  l’observation 
clinique  et  de  l’expérimentation.  Leur  union 
devenait  nécessaire,  elle  est  maintenant  accom¬ 
plie  et  sera  indissoluble.  » 

En  1884,  M.  Guyon  est  nommé  professeur  de 
clinique  chirurgicale.  Il  refuse  et  demande  la 
création  d’une  chaire  des  voies  urinaires.  Son 
enseignement  et  le  développement  extraordi¬ 
naire  qu’il  avait  donné  à  la  spécialité  des  voies 
urinaires  déterminent  le  conseil  professoral  de 


Paris  à  satisfaire  aux  voeux  du  maître.  M.  Guyon 
fonde  dès  ce  moment  cette  magnifique  école  de 
Necker  qui  fait  dire  au  professeur  Israël,  de 
Berlin,  à  l’occasion  de  la  fondation  de  la  Société 
Internationale  d’Urologie  en  1907  :  «  Nous  tous, 
qui  avons  la  spécialité  des  voies  urinaires,  nous 
sommes  directement  ou  indirectement  les  élèves 
de  Guyon.  » 

En  Roumanie,  un  service  spécial  des  maladies 
des  voies  urinaires  a  été  fondé  dans  les  hôpitaux 
en  1900.  Nous  en  avons  pris  la  direction  en  1901, 
à  la  suite  d’un  concours.  En  1911,  a  été  créée  la 
chaire  de  cette  spécialité. 


Le  professeur  de  clinique  a.  Messieurs,  de 
grandes  responsabilités.  Il  doit  s’occuper  à  la 
fois  des  malades  et  de  l’enseignement  clinique, 
et  s’attacher  à  faire  progresser  les  sciences 
médicales. 

Ayez  une  sollicitude  toute  spéciale.  Messieurs 
les  étudiants,  pour  les  malades  des  hôpitaux,  là 
se  trouve  la  souffrance  et  aussi  l’indigence.  Soyez 
bien  convaincus  qu’il  n’est  pas  de  plus  noble 
profession  que  la  nôtre. 

Nous  devons  toutefois  reconnaître,  que  le  mé¬ 
decin  ne  jouit  pas  de  tout  le  prestige  qui  lui  est 
dû .  et  qui  serait  en  rapport  avec  la  haute  mission 
qui  lui  incombe  dans  la  société.  Les  causes  en 
sont  nombreuses.  J’en  citerai  quelques-unes.  La 
médecine  était  encore  empirique,  il  y  a  cin¬ 
quante  ans  à  peine.  Quelques  écrivains  de  génie, 
Montaigne,  Molière,  Jean-Jacques  Rousseau,  ont 
été  malades  toute  leur  vie;  ils  n’ont  pas  eu  à  se 
louer  des  secours  de  la  médecine,  et  n’ont  pas 
manqué  de  le  dire.  La  satire  s’est  ainsi  emparée 
du  médecin,  les  méchantes  langues  ont  ridiculisé 
la  médecine,  et  ont  ainsi  créé  la  légende  si  défa¬ 
vorable  à  notre  profession. 

Dans  les  temps  modernes,  alors  que  la  méde¬ 
cine,  en  tant  qu’art,  prend  comme  point  d’appui 
la  médecine  scientifique,  —  parce  que  expéri¬ 
mentale,  —  le  prestige  du  médecin  n’a  pourtant 
pas  augmenté  en  conséquence;  à  cause,  peut- 
être,  de  la  surabondance  des  professionnels,  et, 
avouons-le,  souvent  môme  à  cause  de  leur  incom¬ 
pétence.  Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  le 
médecin  doit  ôtre  un  savant,  qu’il  doit  posséder 
des  connaissances  très  étendues  et  qu’il  ne  jouira 
pleinement  du  prestige  et  de  l’autorité  morale 
nécessaires  à  son  emploi,  que  s’il  possède  une 
très  forte  culture  générale. 

Voici  du  reste  ce  que  dit,  à  ce  sujet,  René 
Doumic,  président  de  la  Société  des  Gens  de 
Lettres,  à  Paris  :  «  Les  savants  joignent  leur 
témoignage  au  nôtre.  Les  plus  grands,  ceux 
devant  l’autorité  de  qui  chacun  doit  s’incliner,  les 
Pasteur  et  les  Claude  Bernard,  voyaient  dans 
la  littérature  la  source  des  idées  générales,  et 
reconnaissaient,  suivant  le  mot  de  Berthelot  ; 

«  que  la  haute  éducation  de  l’esprit,  due  à  la 
culture  classique,  était  nécessaire  à  la  poursuite 
de  leurs  travaux  ». 

De  ce  qui  est  dit  plus  haut,  il  ressort  claire¬ 
ment  combien  j’ai  le  désir  de  stimuler  chez  vous 
l'amour  de  la  vérité.  Mais  le  vrai  scientifique, 
aussi  élevé  qu’il  soit,  demeura  stérile  s’il  n’est 
pas  associé  au  beau. 

Vérité  et  beauté,  voilà.  Messieurs  les  étudiants, 
où  devront  tendre  tous  vos  efforts,  et  quand  vous 
serez  pénétrés  du  beau  dans  la  nature,  dans  les 
arts,  de  la  vérité  scientifique,  vous  planerez  si 
haut  que  vous  deviendrez  inaccessibles  aux 
petitesses  de  la  vie.  «  La  paix  n’habite  que  les 
hauteurs,  dit  Renan.  C’est  en  montant,  montant 
toujours,  que  la  lutte  devient  harmonie.  » 

Pour  la  médecine  en  particulier,  laissez-moi 
vous  répéter  encore  une  fois  la  belle  devise  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  et  dont  je  vous  ai 
tant  de  fois  parlé  :  a  Moralité  dans  l’art,  probité 
dans  la  science.  » 

Je  n’ai  pas  la  prétention.  Messieurs,  de  faire 
de  vous  des  savants  ;  mais  je  m’efforcerai  de 


mon  mieux,  de  vous  donner  la  directive,  de  vous 
faire  travailler  avec  méthode  pour  vous  faire  ar¬ 
river  à  la  connaissance  intime  et  approfondie  de 
notre  spécialité. 

J’ai  soin  d’ajouter  que  s’il  faut  bien  étudier 
notre  spécialité,  il  est  absolument  nécessaire  de 
lui  associer  les  connaissances  médicales  géné¬ 
rales  et,  plus  encore,  les  connaissances  générales 
humaines.  Ayons  toujours  l’esprit  avide  de  con¬ 
naissances  nouvelles  et  tâchons  de  conserver 
l’esprit  curieux  et  questionneur  de  notre  enfance. 

Je  ferai  deux  leçons  par  semaine  :  l’une  auprès 
du  lit  des  malades,  dont  je  tâcherai  de  vous  pré¬ 
senter  le  plus  grand  nombre  possible,  et  la  se¬ 
conde,  dans  l’amphithéâtre.  La  clinique,  c’est 
l’étude  du  malade  auprès  de  son  lit  même,  et 
l’enseignement  clinique  consiste  à  faire  ressortir 
les  particularités  que  les  malades  présentent, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  étudions  ici 
les  malades  et  non  pas  les  maladies. 

Nous  ne  nous  contenterons  pas.  Messieurs  les 
étudiants,  de  soigner  les  malades  et  de  faire  de 
l’enseignement.  L’enseignement  est  très  certai¬ 
nement  une  noble  occupation,  mais  c’est,  pour 
nous,  rendre  un  hommage  à  nos  maîtres  en  même 
temps  qu’un  devoir  envers  nous-mêmes,  que 
d’employer  aussi  tous  nos  efforts  à  faire  progres¬ 
ser  la  science. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  je  crois  que  nous  de¬ 
vons  faire  des  recherches  nouvelles  et,  autant 
que  possible,  expérimentales.  Nous  ne  sommes 
pas  de  l’avis  de  notre  maître  et  ami,  le  Profes¬ 
seur  Pierre  Delbet,  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  qui  pense  que  la  chirurgie  expérimentale 
n’est  pas  bonne  pour  l’enseignement.  Je  crois, 
au  contraire,  qu’en  faisant  des  expériences  sur 
les  animaux,  nous  arriverons  à  nous  bien  péné¬ 
trer  de  l’esprit  de  la  méthode  expérimentale  et  à 
contribuer  pour  notre  part  à  des  recherches  nou¬ 
velles.  Pour  dire  toute  notre  pensée,  nous  vou¬ 
drions  que  les  services  hospitaliers  aient,  outre 
leurs  laboratoires  habituels,  des  laboratoires  de 
médecine  et  de  chirurgie  expérimentale. 

C’est  une  erreur  que  de  croire  que  le  chirur¬ 
gien  doit  se  contenter  du  rôle  limité  de  couper,  et 
que  c’est  au  médecin  à  donner  les  indications 
opératoires.  Bien  au  contraire,  le  chirurgien  est 
mieux  que  tout  autre  pour  vérifier  le  diagnostic 
posé  par  lui-même.  Il  ne  doit  pas,  ainsi  qu’on  a 
coutume  de  le  dire,  juger  tantôt  au  point  de  vue 
exclusivement  anatomique  ou  exclusivement 
physiologique  ;  —  il  doit  savoir  parfaitement 
en  quoi  consiste  la  lésion  et  de  quelle  manière 
elle  sera  influencée  par  l’opération. 

Pour  correspondre  à  ces  desiderata,  le  chi¬ 
rurgien,  avant  de  se  spécialiser,  devra  s’être 
bien  approprié  auparavant  toutes  les  connais¬ 
sances  anatomiques,  physiologiques  et  d’anato¬ 
mie  pathologique. 

Le  professeur  chirurgien  sera  obligé,  par  con¬ 
séquent,  de  se  tenir  sans  cesse  au  courant,  non- 
seulement  de  sa  spécialité,  mais  aussi  de  toutes 
les  recherches  nouvelles  d’ordre  biologique,  de 
la  pathologie  générale  et  de  l’expérimentation. 

Il  devra  se  tenir  en  contact  continu  avec  les 
jeunes  qui  le  seconderont  et  qui  l’aideront  dans 
cette  tâche  ardue,  et  ne  pourra  atteindre  ce  but 
qu’en  considérant  ses  collaborateurs  comme  de 
jeunes  amis,  qu’il  stimulera  et  dans  l’ardeur  des¬ 
quels  il  retrempera  à  son  tour  ses  propres 
forces.  Voilà  pourquoi.  Messieurs,  je  considère, 
avec  Michelet  «  l’enseignement  comme  une 
forme  de  l’Amitié  ». 

A  la  fin  de  ma  carrière,  je  serais  très  heureux 
si  celui  que  j’aurai  formé,  qui  me  succédera  et 
me  remplacera  à  cette  chaire,  était  meilleur  que 
moi  ;  c’est  dans  la  loi  du  progrès. 

Je  considérerai  avoir  rempli  mon  devoir  en 
servant  l’humanité  souffrante  et  mes  semblables 
et  en  travaillant,  dans  les  limites  de  mes  moyens, 
à  l’élévation  et  à  la  renommée  grandissante  de 
notre  Patrie. 
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IV“  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

{Finy. 


3“  Question.  —  Traitement  de  l'obésité. 

Hygiène  générale,  myothérapie,  sports,  climato- 
théraple  dans  l’obésité.  —  M.  Heckel  (rapporteur). 
Il  n’existe  pas  d’obésité  physiologique.  Toute  ré¬ 
serve  de  graisse  en  dehors  de  la  graisse  de  consti¬ 
tution  (50  grammes  par  kilog.  de  poids)  est  patholo¬ 
gique.  Les  obésités,  dites  physiologiques,  ne  sont 
que  l’expression  de  troubles  fonctionnels  latents  qui 
reconnaissent  la  même  cause  générale  et  dispa¬ 
raissent  par  la  cure  d’obésité.  Le  danger  de  l’amai¬ 
grissement  est,  en  effet,  un  préjugé  sans  fondement 
et  toute  thérapeutique  recherchant  un  engraisse¬ 
ment  supérieur  à  la  normale  est  un  véritable  non- 
sens.  L’obésité  ayant  des  causes  très  variées  (surali¬ 
mentation,  sédentarité,  infection,  troubles  nerveux 
toxiques,  etc.),  le  médecin  devra,  pour  guérir  son 
malade  ; 

1“  Faire  disparaître  les  réserves  accumulées; 

2“  Corriger  les  éléments  pathogéniques. 

Le  travail  muscula're  par  culture  physique,  ou 
myothérapie,  est  applicable  à  tous  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  la  nutrition  et  constitue  la  meilleure 
garantie  de  non-récidive. 

La  cure  doit  être  poursuivie  jusqu’à  retour  com¬ 
plet  aux  caractéristiques  physiologiques;  en  dehors 
des  cas  de  guérison  autogène,  toute  obésité  est  pro¬ 
gressive  et  la  cure  devient  d’autant  plus  difficile 
que  l’évolution  en  est  plus  avancée  et  c’est  pourquoi 
le  traitement  doit  être  précoce. 

La  diététique  ne  sera  pas  basée  sur  la  méthode 
calorimétrique  qui  conduit  à  des  indications  erro¬ 
nées.  Il  faut  agir  par  tâtonnements,  mais  la  restric¬ 
tion  portera  d’abord  sur  la  quantité  et  non  sur  la 
qualité  des  aliments.  Les  essais  successifs  des  ré¬ 
gimes  d’épreuves  permettent  de  trouver  les  aliments 
à  l’aide  desquels  le  malade  engraisse.  Jamais  un 
régime  ne  devra  être  déprimant,  ni  entraîner  l’hy¬ 
pertension  (trop  grande  quantité  de  liquide),  ni 
constiper  violemment. 

Le  malade,  débarrassé  d’abord  de  sa  «  dette  flot¬ 
tante  »  (eau,  graisses,  liquides,  sels)  par  un  régime 
restreint,  sera  soumis  à  la  myothérapie.  La  série 
des  exercices  est  progressive,  quotidienne  et  doit 
être  modifiée  suivant  le  d  -gré  d'entraînement.  On 
s’efforcera  de  reconstituer  la  sangle  abdominale, 
puis,  lorsque  l’état  cardiaque  et  viscéral  sera  sulfi- 
samment  amélioré,  on  abordera  l’emploi  des  sports, 
dont  la  course  à  pied  et  la  natation  sont  les  plus 
recommandables,  d’autres,  tels  que  l’escrime  et  la 
marche  lente,  étant  à  rejeter.  La  mer,  les  côtes  bre¬ 
tonnes  sont  très  utiles  et  la  montagne  sera  réservée 
aux  obèses  su'fisamment  entraînés. 

L’électrothérapie  dans  le  traitement  de  l’obésité. 
—  AT.  JS.  Spéder,  rapporteur.  L’éiectrothêrapie 
avait  jusqu’en  ces  dernières  années  tenu  un  rôle 
effacé;  mais,  grâce  à  la  méthode  de  Bergonié,  elle 
prend  une  bonne  place  dans  la  thérapeutique  de 
l’obésité. 

Cette  méthode  n’a  toute  sa  valeur  qu’autant  que  la 
technique  et  l'instrumentation  sont  inséparables.  On 
sait  qu’elle  consiste  à  produire  des  contractions 
rythmées,  énergiques,  indolores  et  involontaires  de 
presque  tous  les  muscles  striés  du  corps. 

Durant  l'application,  la  circulation  périphérique 
augmente,  la  peau  se  couvre  de  sueur,  les  échanges 
respiratoires  deviennent  plus  intenses  et  la  tempéra¬ 
ture  axillaire  s’élève,  la  circulation  est  accélérée. 
Après  l’application,  les  rythmes  respiratoires  et  car¬ 
diaques  reviennent  à  la  normale  et  on  observe  non 
seulement  une  absence  de  fatigue  mais  une  activité 
musculaire  plus  grande.  Chez  les  obèses,  la  baisse 
de  poids  peut  aller  de  1  kilogr.  500  à  3  kilogr.  500 
par  semaine.  Elle  est  sensiblement  plus  brute  chez 
les  obèses  torpides  dont  il  faut  refaire  la  muscula¬ 
ture.  L’état  général  est  heureusement  modifié,  il  en 
est  de  même  de  l’état  psychique.  Une  première  pé¬ 
riode  de  traitement  de  quatre  à  six  semaines  amène 
une  perte  de  poids  de  10  à  20  kilogrammes.  Le  ma¬ 
lade  peut  alors  maintenir  le  résultat  acquis  et  même 
continuer  à  perdre  du  poids  par  l’exercice  volontaire 
et  une  simple  surveillance  de  l’alimentation. 

Une  seconde  série  de  séances  quelques  mois  plus 
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tard  fait  perdre  encore  6  à  10  kilogrammes.  Grâce  à 
la  réfection  de  la  musculature  et  à  la  modificaiiou  de 
l’état  général,  les  résultats  acquis  sont  persistants. 
11  est  le  seul  mode  de  travail  possible  chez  les  car¬ 
diaques,  les  déprimés,  les  asthéniques,  car  il  n’exige 
aucun  effort  ni  aucune  dépense  nerveuse.  C’est  un 
procédé  thérapeutique  des  plus  puissants  et  des  plus 
scientifiques  grâce  à  la  souplesse  de  ses  applications, 
mais  il  n’est  qu’un  des  facteurs  de  la  cure  d’obésité; 
il  a  pour  but  d’accroître  les  dépenses  de  l’obèse  ;  la 
diététique  doit  s’occuper  de  restreindre  l’appoint  et 
est  d'ailleurs  puissamment  aidée  eu  cela  par  les  ap¬ 
plications  de  cet  exercice  électrique. 

Traitement  diététique  de  1  obésité.  —  AÎM.  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Georges  Vltry,  rapporteurs.  La  théra¬ 
peutique  de  l’obésité  découle  logiquement  de  la 
palhogénie  de  cette  affection.  Celle-ci  résulte  essen¬ 
tiellement  d’un  déséquilibre  entre  les  recettes  et  les 
dépenses  de  l’organisme,  se  soldant  par  un  excès  de 
recettes.  Pour  amener  le  phénomène  inverse,  c’est-à- 
dire  un  excès  de  dépenses  sur  les  recettes,  il  faut 
réaliser  une  diminution  des  recettes  et  une  augmen¬ 
tation  des  dépenses;  c’est  le  premier  procédé  seul 
que  peut  réaliser  la  diététique,  le  second  procédé  ne 
pouvant  être  réalisé  que  par  la  kinésithérapie,  l’élec- 
trothérapie,  l’hygiène,  etc... 

Pour  que  la  cure  d'un  obèse  offre  le  maximum 
d’efficacité,  deux  principes  doivent  être  observés  :  le 
régime  doit  être  précisé  avec  soin,  au  point  de 
vue  de  la  quantité  aussi  bien  que  de  la  qualité  des 
aliments;  de  plus,  il  doit  être  composé  de  façon  à  se 
rapprocher  le  plus  possible  des  coutumes  alimen¬ 
taires  du  pays.  Les  auteurs  déterminent  dans  leurs 
données  générales  :  la  quantité  d’albumine  du  régime 
(qui  doit  être  la  même  que  chez  le  sujet  sain);  la 
quantité  d’eau  (qui  ne  doit  pas  être  réduite);  la 
quantité  de  sel  (qui  doit  être  diminuée).  Ils  formu¬ 
lent  ensuite-un  régime-type  et  indiquent  les  modill- 
cattons  qu’on  doit  y  apporter  suivant  l’âge  du  sujet, 
le  moment  de  la  cure,  l’état  du  malade  et  de  ses 
divers  appareils.  Ils  concluent  eu  disant  que  la  cure 
de  l’obésité  exige  surtout  beaucoup  de  volonté,  de 
persévérance  et  de  confiance  de  la  part  du  malade. 

Kinésithérapie  de  l’obésité.  —  M.  G.  Danjou 
(Nice),  rapporteur.  Le  rapporteur  signale  d’abord 
les  insuccès  des  nombreux  systèmes  qui  tour  à  tour 
sont  tombés  dans  le  discrédit  et  il  montre  la  néces¬ 
sité  d’établir  le  traitement  sur  des  données  physio¬ 
logiques  certaines.  11  faut  faire  appel  à  tous  Us 
agents  physiques  susceptibles,  suivant  les  cas,  de 
donner  le  résultat  recherché,  seuls  ou  associés,  mais 
dans  l’esprit  de  l’acte  médical  total  suifisant  et  néces¬ 
saire.  De  toutes  les  méiopragies,  et  elles  sont  par¬ 
fois  nombreuses  et  tenaces,  tant  dans  les  petites  que 
dans  les  grandes  obésités,  la  plus  importante  est  la 
pneumo-musculaire  :  le  point  de  départ  est  toujours 
abdominal;  donc  d’abord  réveiller  par  le  massage 
(Thure  Brandt,  Stapter)  le  réflexe  dynamogéuique  ; 
rétablir  le  rythme  cardiaque  et  alors  seulement 
pousser  à  la  dépense  et  à  la  sudation  par  l’exei- 
cice  musculaire  de  choix  circonstancié,  métho¬ 
dique,  dosé  suivant  un  entraînement  opportun.  — 
Discipliner  la  mastication,  —  régler  le  régime  suivant 
la  possibilité  de  temps,  de  lieu,  de  travail  et  de  repos. 
Le  régime  végétarien  est  le  régime  de  choix.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  les  avantages  qu’il  a  retirés  de  l’asso¬ 
ciation  des  cures  cosmiques  (air,  lumière,  etc.)  et 
thermo-minérales,  et  il  décrit  sa  méthode  personnelle 
dans  les  stations  d’Aulus  (Ariège)  et  de  Rennes-lcs- 
Bains  (Aude),  où  il  a  inauguré  l’association  de  l’hy¬ 
drothérapie  diversifiée  et  de  la  kinésithérapie,  du 
régime  végétarien,  des  bains  atmosphériques.  Les 
nombreux  succès  obtenus  l’obligent  à  s'élever  contre 
l’opinion  de  M.  Heckel,  qui  peuse  que  la  cure  ther¬ 
male  de  l’obésité  est  une  erreur.  Suit  un  vœu  pour 
que  l’enseignement  de  la  physiothérapie  et  de  la 
kinésithérapie  soit  organisé  dans  les  Facultés. 

Traitement  de  Tobéslté  par  la  thermothérapie.  - 
M.  Louis-Albert  Amblard  (de  Vitel),  rapporteur. 
La  chaleur  excite  d’abord,  puis  paralyse  les  proces¬ 
sus  vitaux.  L’organisme  met  en  jeu  divers  moyens 
de  défense:  sécrétion  sudorale,  polypnée,  tachycar¬ 
die;  les  combustions  s’exagèrent,  les  échanges  aug- 

Sous  l’influence  d’un  bain  chaud  le  poids  d’un 
sujet  diminue,  mais  cette  idée  que  le  traitement  par 
le  surchauffage  seul  provoque  1  amaigrissement  ne 
repose  sur  aucune  expérience  de  valeur.  Les  traite¬ 
ments  thermothérapiques  sont  nombreux  :  bains  de 
boues,  de  soleil,  de  sable,  d’étuve,  de  vapeur,  d’eau 
chaude,  d’air  chaud  et  enfin  les  bains  thermo-lumi- 


L’abaissement  de  la  tension  artérielle  et  la  désin¬ 
toxication  provoquée  par  la  sudation  sont  notables 
mais  l’étude  du  poids  n’est  guère  encourageante, 
malgré  quelques  résultats  indéniables.  Une  tension 
artérielle  très  élevée,  la  dégénérescence  graisseuse 
du  myocarde  sont  des  contre-indications  absolues. 

—  M.  Deschamps  emploie  le  régime  végétarien 
depuis  dix-huit  ans  et  n’a  jamais  été  obligé  de  resti¬ 
tuer  de  la  viande  à  un  malade. 

—  M.  Rosentbal  demande  que  l’on  suive  les 
obèses  non  seulement  au  point  de  vue  du  poids, 
mais  aussi  du  volume. 

—  M.  WeHerwald.  La  kinésithérapie  doit  s’adres¬ 
ser  d’abord  au  système  nerveux.  La  gymnastique 
suédoise  de  préparation  doit  précéder  la  gymnastique 
d’application  (sport). 

—  M.  Heckel  répond  à  M.  Kouindjy  que  l'escrime 
appliquée  à  l’obésité,  représente  une  méthode  lente’. 

11  répond  à  M.  Marquès  que  la  fatigue  est  un 
élément  utile  dans  la  cure  de  l’entraînement,  mais 
qu'il  faut  éviter  la  surlatigue.  A  M.  'Wctterwald, 
que  l’on  se  borne  souvent,  dans  la  cure  de  l'obésité’ 
à  toucher  à  la  «  dette  flottante  »  sans  aller  iusau’aù 
«  fonds  de  réserve  ».  ^ 

A  M.  Deschamps,  qui  parle  de  graisse  normale  et 
de  graisse  pathologique  chez  les  obèses,  M.  Heckel 
fait  remarquer  que  la  graisse  normale  procure,  par 
sa  combustion,  une  euphorie  qui  permet  de  la  com¬ 
parer  à  un  aliment  et  qu’elle  brûle  facilement.  Chez 
les  obèses,  la  combustion  des  graisses  est  difficile 
et  ne  procure  aucune  sensation  d’énergie  qui  puisse 
permettre  de  la  comparer  à  un  aliment  et  de  lui 
trouver  le  caractère  de  réserve  qu’on  lui  prête  à 
tort.  A  M.  Danjou,  il  fait  observer  qu’il  n’est  pas 
possible  d’imposer  le  régime  végétarien  à  tous  les 
malades,  de  même  que  le  régime  lacté;  certains 
malades  exigent  une  certaine  ration  de  viande. 

A  MM.  Labbé  et  Vitry,  il  reprend  leur  classifica¬ 
tion  pathogénique  de  différentes  obésités  en  :  1»  dimi¬ 
nution  des  dépenses;  2»  augmentation  des  recettes. 
11  la  trouve  insuffisanfe  et  met  en  jeu  le  rôle  dii 
système  nerveux  dans  l’utilisation  des  calories.  Il 
répond  à  M.  Vitry  :  quand  on  supprime  le  pain,  le 
malade  maigrit  parce  qu’on  supprime  la  dyspepsie 
qu’il  eugendre,  et  aussi  parce  qu’on  diminue  l’assi¬ 
milation  du  reste  de  la  ration.  A  propos  du  régime 
azoté,  il  est  d’avis  de  le  conserver;  les  malades  que 
l’on  maintient  à  un  taux  azoté  suffisant  maigrissent 
mieux  que  les  autres. 

Parmi  les  autres  communications  sur  le  même 
sujet,  citons  : 

De  M.  Danjou  :  Cure  d’oxydation  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition. 

De  M.  Deschamps  :  Thérapeutique  thermogé¬ 
nique  de  l’obésité  et  de  la  maigreur. 

De  MM.  Heckel  et  Laquerriôre,  une  observation 
d’un  médecin  qui  s’est  soumis  à  la  méthode  de 
Bergonié  sans  régime  alimentaire  spécial,  le  sujet 
a  maigri  de  2  kilogrammes  en  trente  séances. 

—  M.  Laquerrière  insiste  sur  ce  fait  que  la  mé¬ 
thode  de  Bergonié  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
le  traitement  de  l’obésité,  dont  elle  n’est  qu’un  fac¬ 
teur.  Elle  est  destinée  à  suppléer  ou  à  remplacer 
l’exercice  volontaire  dans  tous  les  cas  où  celui-ci  est 
difficilement  applicable. 

—  M.  Nuytten  confirme  les  observations  de 
M .  Laquerrière  sur  le  «  réentraînement  des  malades  ». 

—  D’après  M.  Sandoz,  une  cure  d’obésité  doit 
comprendre  trois  facteurs:  restriction  alimentaire, 
exercice  musculaire,  les  agents  thermiques. 

—  Le  professeur  d  Arsonval  signale  d'anciennes 
expériences  de  Broivn-Séquard  et  les  siennes  sur  les 
poisons  respiratoires.  Des  expériences  pratiquées 
sur  des  lapins  ont  démontré  qu’un  air  déjà  respiré 
devenait  de  plus  en  plus  toxique,  même  si  on  main¬ 
tient  constante  la  teneur  en  acide  carbonique  et  eu 
oxygène.  Ce  poison  pulmonaire  peut  être  condensé 
par  l’air  liquide,  c’est  une  matière  organique  toxique, 
d’où  nécessité  d’arrêter  l’oxydation,  chose  plus  facile 
à  réaliser  à  la  campagne. 

*** 

En  dehors  des  trois  questions  mises  à  l’ordre  du 
jour,  diverses  communications  ont  été  faites. 

MM.Faikrin  et  Grenier  de  Cardenal  ont  insisté 
sur  l’abus  du  régime  dans  le  traitement  de  l’artério¬ 
sclérose.  M.  De  Nobele  (de  Gand)  montre  le  parti 
qu'on  peut  tirer  de  la  neige,  du  radium,  etc.,  dans  le 
traitement  des  uœvus  plans  pigmentaires.  M.  d  Hal- 
luin  (de  Lille)  montre  comment  on  pratique  les  irra¬ 
diations  profondes  des  rayons  X.  M.  Huet  insiste  sur 
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les  bons  résultats  que  donne  le  courant  galvanique  et 
de  haute  fréquence  dans  le  zona  et  M.  Cbuiton  sur 
les  bons  effets  de  la  radiothérapie  dans  un  syndrome 
de  Milvulicz.  M.  de  Keating  Hart  précise  certains 
points  de  la  fulguration  dans  le  cancer  et  expose  la 
thermoradiotbérapie,  M.  Doyen  expose  sa  méthode 
d'électrocoagulateurs  des  cancers  superficiels  et  pro¬ 
fonds.  M.  Albert  Weill  montre  le  parti  qu’on  peut 
tirer  de  la  radiothérapie  dans  le  spina  ventosa  ; 
M.  Laborderie ,  l'action  de  l’ion  zinc  et  de  l’ion  ra¬ 
dium  dans  le  cancer.  M.  Ledoux-Lebard  montre 
l’action  du  radium  injecté  dans  la  masse  cancéreufe. 

Une  intéressante  discussion  a  eu  lieu  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  scoliose,  et  M.  Badin  a  déposé  un  vœu 
adopté  par  le  Congrès  tendant  à  ce  qu’une  inspection 
des  écoles  au  point  de  vue  orthopédique  par  des 
spécialistes  soit  organisée  en  France.  M.  Sandoz, 
M.  Kouindjy,  M.  de  Munther  préconisent  l'hydro¬ 
thérapie,  la  kinésithérapie;  M.  Roque,  l’électro- 
thérapie. 

Une  très  brillante  exposition  organisée  par  M. 
Haret  était  annexée  au  Congrès.  On  a  pu  y  admirer 
l'appareil  de  Yuyllamoz  destiné  à  l’extraction  des 
corps  étrangers,  des  appareils  à  air  chaud,  des  tissus 
protecteurs  contre  les  rayons  X,  des  ozonateurs  des 
appareils  type  Bergonié  et  Laquenier-Nuytten,  pour 
la  cure  de  l'obésité,  des  ampoules  à  radiographie 
normale  et  intensive,  divers  produits  diététiques.  Fn 
résumé,  exposition  très  importante  à  laquelle  étalent 
représentées  toutes  les  branches  delà  physiothérapie. 

MM.  le  professeur  D’Arsoc  va/,  le  professeur  Ber- 
gonié  et  M.  Do  Nobele  (de  Gand)  ont  clôturé  le  Con¬ 
grès  en  exprimant  leurs  vœux  pour  la  réussite  de 
la  prochaine  réunion  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  qui  aura  lieu  à  Paris,  à  Pâques,  en  1914. 

DiaiiiuiM  et  Laqueruh'.ke. 
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SOCIÉTÉ  WÉDICALÉ  DES  HOPITAUX 

29  Mars  1912. 

La  tuberculose  Inflammatoire  de  l’appareil  uri¬ 
naire.  —  M.  Poncet  considère  les  localisations  de 
la  tuberculose  inflammatoire  sur  l’appareil  urinaire 
comme  fréquentes.  La  tuberculose  inflammatoire 
est,  ou  le  sait,  cette  forme  de  tuberculose  dans  la¬ 
quelle  le  poison  bacillaire  plus  ou  moins  atténué  ne 
produit  dans  les  tissus  que  les  réactions  banales  de 
l’inflammation  sans  lésions  spécifiques. 

M.  Poucet  pense  que  certaines  néphrites  aiguës 
ou  chroniques  dépendent  de  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire;  il  lui  attribue  une  très  lai-ge  part  dans  le 
déterminisme  dos  albuminuries  orthostatiques,  de 
l’amylose  rénale  et  même  une  certaine  part  dans  le 
déterminisme  de  la  lithiase  du  rein. 

C’est  à  la  tuberculose  inflammatoire  que  seraient 
du.s  aussi  la  leucoplasie  vésicale  et,  pour  une  part, 
les  polypes  de  l'urètre,  1  incontinence  d’urine. 

—  M.Rist,  chargé  depuis  plus  d’un  an  de  la  direc¬ 
tion  d  un  service  de  tuberculose,  a  été  frappé  de 
l’extrême  rareté  de  l’albuminurie  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  et  chaque  fois  qu’ii  a  fait  l’autopsie 
d’un  tuberculeux  albuminurique,  il  a  constaté  de  la 
dégénérescence  amyloïde  des  reins  et  des  autres 
viscères. 

Or,  nous  ne  savons  rien  de  ce  qu’est  la  dégénéres¬ 
cence  amylo'ide,  sinon  qu  elle  n’est  pas  une  lésion 
inflammatoire;  il  n’est  donc  pas  rationnel  de  la 
situer  dans  le  cadre  de  la  soi-disant  tuberculose 
inflammatoire.  Il  existe  des  liens  étroits  entre  la 
tuberculose  et  la  dégénérescence  amyloïde;  mais  sur 
la  nature  de  ces  liens  nous  ne  sommes  pas  fixés,  et 
ce  U  est  pas  fournir  une  explication  que  d’expliquer 
saus  preuve  à  l’appui  l’amylose  par  la  toxémie  tuber¬ 
culeuse. 

M.  Rist  fait  aussi  toutes  réserves  sur  l’origine  tu¬ 
berculeuse  de  l’albuminurie  orthostatique. 

—  M.  Poncet  a  établi  par  la  clinique,  par  l’anato¬ 
mie  pathologique,  par  l’expérimentalion  la  réalité  de 
lésions  d'origine  tubercuieuse  qui  n’ont  pas  de 
signature  histologique;  les  faits  décrits  plus  récem- 
meut  sous  le  nom  de  tuberculose  nou  folliculaire 
sont  identiques  à  ceux  décrits  par  M.  Poncet  et  ses 
élèves  sous  le  nom  de  tuberculose  inflammatoire. 
L’existence  du  rhumatisme  tuberculeux,  manifesta¬ 
tion  articulaire  de  cette  forme  de  tuberculose,  est 
aujourd'hui  admise;  il  en  est  de  même  pour  un  cer¬ 
tain  nombre  de  manifestalio'’ s  rénales  rattachées 


déjà  par  beaucoup  d'auteurs  à  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire  ou  non  folliculaire. 

—  M.  Siredey  pense  que,  s’il  est  possible  que  les 
polypes  de  l’urètre  soient  quelquefois  eu  rapport 
avec  la  tuberculose  des  voies  urinaires,  ils  relèvent 
beaucoup  plus  encore  de  l’infection  blennorragique. 

—  /kî.  Boug'ef  discute  la  valeur  de  la  aéro-réaction 
d’Arloing  et  Courmout  au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations  qu’elle  peut  fournir  pour  rattacher  telle 
affection  reconnue  chez  un  malade  à  la  tuberculose, 
La  séro-réaction  est  en  effet  très  fréquemment  posi¬ 
tive  chez  les  sujets  paraissant  cliniquement  in¬ 
demnes  de  toute  tare  tuberculeuse;  l’auteur  l’a  trou¬ 
vée  80  fois  positive  sur  123  militaires  en  apparence 
sains,  et  MM.  Calmette  et  Grysez  ont,  à  partir  de 
20  ans,  trouvé  la  réaction  positive  chez  90  pour  100 
des  individus  pris  dans  les  diverses  classes  de  la 
société. 

Une  réaction  positive  peut  parfaitement  résulter 
de  l’existence  de  quelques  bacilles  cachés  en  un 
point  quelconque,  dans  un  ganglion  profond,  par 
exemple,  et  n’avoir  dès  lors  aucun  rapport  avec  la 
lésion  examinée. 

—  M.  Poncet  n’a  cité  la  séro-agglutination  qu’à 
titre  de  complément  des  investigations  ;  elle  montre 
tout  au  moins  la  fréquence  de  cette  infection. 

19  Avril  1912. 

Dosage  de  la  cholestérine  dans  le  sang.  —  M.  Meil- 
lière,  rapporteur,  fait  part  des  résultats  obtenus  par 
la  Commission  composée  de  MM.  Grimbert,  Meiliière, 
Pouchet,  Le  Gendre  et  Marcel  Labbé,  chargée  de  con¬ 
trôler  le  procédé  clinique  de  M.  Grigaut  pour  le 
dosage  de  la  cholestérine  dans  le  sang.  La  Commis¬ 
sion  a  répété  ce  procédé  et  a  obtenu  un  produit  ayant 
les  constantes  de  la  cholestérine  ;  le  point  de  fusion 
a  oscillé  entre  145  et  148  et  le  chiffre  obtenu  avec  un 
sérum  humain  considéré  comme  normal  a  été  de 
1  gr.  80.  Ces  conclusions  vont  donc  à  l’encontre  des 
critiques  adressées  à  ce  procédé  par  M.  Gérard,  qui 
obtenait  des  chiffres  bien  inférieurs  et  considérait 
le  produit  obtenu  par  M.  Grigaut  comme  impur.  Les 
conclusions  cliniques  de  M.  Chauffard  et  ses  colla¬ 
borateurs,  établies  à  l’aide  du  procédé  de  M.  Grigaut, 
gardent  donc  toute  leur  valeur. 

Tétanos  grave  guéri  par  la  sérothérapie.  — 
MM.  Oulmont  et  J.  Dumont  apportent  une  obser¬ 
vation  de  tétanos  aigu,  généralisé,  d’origine  trau¬ 
matique.  Le  malade,  traité  par  le  chloral  et  par  le 
sérum  antitétanique  à  hautes  doses,  administré  simul¬ 
tanément  parla  voie  sous-cutanée  et  intrarachidienne, 
aguéri  maigré  l’apparition,  durant  la  convalescence, 
d  un  délirium  tremens.  Les  injections  intrarachi¬ 
diennes  ont  déterminé  une  méningite  purilorme 
aseptique  intense  et  une  aggravation  temporaire  et 
sans  importance  des  contractures. 

Sténose  laryngée  provoquée  par  une  trachéite 
suppurée.  Trachéotomie.  Guérlfon.  —  MM.  Caus- 
Sade  et  ■F’/Z/etfe  apportent  ,1  observation  d’un  homme 
de  48  ans  qui  présentait,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  tous 
les  signes  d’une  sténose  laryngée  ;  l’examen  radios¬ 
copique  du  médiastiu  étant  négatif,  les  auteurs,  en 
présence  de  l’asphyxie  imminente,  pratiquèrent  la 
trachéotomie  qui  détermina  1  irruption  à  travers  la 
canule  d’une  grande  quantité  de  mucopus.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  trachite  suppurée  que  les  auteurs  ont  pu 
localiser  par  la  bronchoscopie  en  un  siège  qui  était 
assez  éloigné  du  larynx  pour  ne  provoquer  aucune 
lésion  apparente  au-dessous  des  cordes  vocales 
ni  aucune  gêne  de  l’abduction  de  la  glotte,  mais  qui 
fût  toutefois  assez  rapproché  des  cordes  vocales 
pour  amener  une  contracture  des  seuls  muscles  con¬ 
stricteurs  de  la  glotte  ligamenteuse.  La  voix  resta 
claire.  La  lésion  était  localisée  dans  la  région  anté¬ 
rieure  et  tout  à  fait  supérieure  de  la  trachée.  La 
muqueuse  de  la  partie  supérieure  de  la  glotte  et 
celle  du  larynx  étaient  absolument  saines. 

Cette  affection  était  vraisemblablement  de  nature 
grippale.  File  a  débuté  par  de  l’herpès  labial,  des 
douleurs  à  la  base  du  cou  ;  elle  lut  fébrile  et  s’accom¬ 
pagna  de  quelques  râles  trachéaux,  de  tension  et  de 
sensation  de  plénitude  h  ce  niveau.  Ces  signes  pré¬ 
cédèrent  de  huit  jours  les  accidents  graves  qui 
nécessitèrent  la  trachéotomie  ;  il  n’y  eut  ni  foux,ni 
expectoration.  Le  malade  guérit. 

Hémophilie  chez  un  syphilitique  albuminurique. 
—  MM.  Achard  et  Saint-Girons  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  ancien  syphilitique  atteint  depuis  plu¬ 
sieurs  années  d’une  néphrite  chronique  avec  albumi¬ 
nurie  persistante.  A  ia  suite  d’un  essai  de  traitement 
mercuriel  qui  avait  provoqué  un  peu  de  stomatite, 


l’extraction  de  deux  dents  donna  lien  à  des  hémor¬ 
ragies  tenaces.  Le  sang  présentait  les  réactions  de 
l’hémophilie  :  retard  delà  coagulation  et  coagulation 
plasmatique  ;  ces  troubles  disparaissaient  par 
l’adjonction  de  sérum  normal.  On  nota  l’absence  de 
fragilité  globulaire  et  d’autohémolysine,  mais  la 
présence  d’isolysine,  particularité  qui  ne  paraît  pas 
avoir  été  signalée  dans  les  cas  d  hémophilie. 

L’anémie  devint  considérable  (1.160.000  hématies), 
l’hémoglobine  très  peu  abondante  (15  pour  100).  11 
y  avait  un  peu  de  leucocytose.  Des  accidents  d’uré¬ 
mie  convulsive  éclatèrent  avec  rétention  d’urée  très 

A,  l’autopsie,  les  reins  furent  trouvés  très  sclé¬ 
rosés  ;  le  foie  avait  l’aspect  ficelé  et  renfermait  de 
petites  gommes  cicatrisées. 

li  s’agit  chez  ce  malade  d’hémophilie  acquise,  car 
ou  ne  relevait  rien  de  semblable  dans  ses  antécé¬ 
dents  de  famille.  Il  est  vraisemblable  que  la  syphilis, 
par  ses  lésions  viscérales  multiples,  a  joué  un  rôle 
daus  le  développement  de  cet  élat  pathologique. 

Les  injections  de  peplone  de  Witte  et  de  sérum 
normal  ont  diminué  la  tendance  hémorragique,  sans 
parvenir  à  enrayer  la  maladie. 

Il  était  difficile  de  traiter  la  syphilis  à  cette  période 
d’hémophilie,  puisque  c’est  à  l’occasion  d  un  traite¬ 
ment  mercuriel  que  les  accidents  ont  apparu.  Le 
traitement  par  l’arsénobenzol  a  été  essayé  à  doses 
faibles  et  en  lavement,  saus  accident,  mais  aussi 
sans  efficacité. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Avril  1912. 

Influence  de  la  bile  sur  la  fermentation  du  gly- 
cose.  —  M,  Roger,  continuant  mes  recherches  sur 
le  rôle  do  la  bile  dans  les  fermentations  micro¬ 
biennes,  a  été  conduit  à  étudier  les  transformations 
du  glycose. 

Dans  du  bouillon  ou  de  l’eau  peptouée  contenant 
1,25  pour  100  de  glycose,  il  ajoute  des  quantités 
variables  de  bile,  puis  il  sème  des  microbes  intesti¬ 
naux.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  dose  le 
sucre  qui  reste.  Dans  le  tube  témoin,  ne  renfermant 
pas  de  bile,  il  trouve  0,27  de  glycose  pour  100; 
daus  le  tube  contenant  40  pour  100  de  bile,  la  pro¬ 
portion  de  sucre  s’élève  à  0,75  et  elle  atteint  0,95 
dans  le  tube  renfermant  10  pour  100  de  bile. 

Ou  peut  donc  conclure  que  la  bile,  bien  qu’elle 
ne  s’oppose  pas  au  développement  des  microbes, 
entrave  leur  action  sur  le  glycose  comme  pour  l’a¬ 
midon  et  le  glycogène,  des  doses  moyennes  sont 
plus  efficaces  que  des  doses  élevées. 

Les  plaquettes  de  la  rate.  —  MM.  L.  Le  Sourd 
et  Ph.  Pagniez  ont  indiqué  antérieurement  une 
méthode  de  coloration  permettant  de  distinguer 
neltomenlles  plaquettes  dans  les  coupes  histologiques 
et  ils  ont  montré  que  la  rate  est  le  seul  organe  dans 
lequel  on  décèle  de  façon  constante  des  plaquettes. 

La  question  qui  se  posait  d’abord  était  de  savoir 
si  les  plaquettes  se  forment  ou  se  détruisent  dans  la 
rate.  L’expérience  paraît  prouver  que  la  première 
de  ces  hypothèses  est  la  vraie.  En  effet,  en  injectant 
à  des  lapins  des  quantités  considérables  de  pla¬ 
quettes  et  en  les  sacrifiant  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent,  on  ne  trouve  à  aucun  moment  l’augmentation 
nette  du  nombre  des  plaquettes  dans  la  r.ite. 

Par  contre,  en  soumettant  des  animaux  à  des  sai¬ 
gnées,  on  assiste  à  une  augmentation  considérable  du 
nombre  des  plaquettes;  en  particulier,  quatre  jours 
après  une  saignée  copieuse  on  trouve  le  tissu  spléni¬ 
que  infiltré  de  plaquettes  abondantes  qui  restent 
toujours  en  dehors  des  corpuscules  de  Malpighi, 
Certains  sinus  sont  remplis  par  des  amas  de  plu¬ 
sieurs  centaines  de  plaquettes  ;  on  en  trouve  égale¬ 
ment  rangées  eu  files  dans  les  cordons.  Tous  ces 
faits  tendent  donc  h  montrer  que  la  rate  est  un 
organe  formateur  de  plaquettes. 

Contamination  du  singe  par  le  virus  de  la  polio¬ 
myélite  déposé  dans  la  cage.  —  MM.  Levaditi  et 
Danulesco.  On  n'a  jamais  observé  jusqu’à  présent 
des  cas  de  contagion  parmi  les  singes  qui  vivent  en 
commun  avec  des  simiens  atteints  de  poliomyélite  et 
on  n  a  pas  réussi  à  contaminer  l’animal  autrement 
qu’en  lui  inoculant  directement  le  virus.  Les  auteurs 
ont,  pour  la  première  fois,  réalisé  une  expérience 
de  ce  genre  en  procédant  de  la  façon  suivante  : 
avant  de  placer  dans  une  cage  un  macacus  sinicus, 
ils  ont  déposé  du  virus  poliomyélitique  trais  sur  les 
parois  de  la  cage,  sur  le  récipient  à  nourriture  et 
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sur  des  tampons  d'ouate.  L’animal  s’est  ainsi  souillé 
avec  du  virus  et  est  resté  dans  la  cage  infectée  pen¬ 
dant  dix-huit  jours.  Or,  le  vingtième  jour,  il  pré¬ 
senta  les  premières  manifestations  de  paralysie  in¬ 
fantile  ;  il  fut  sacrifié  le  lendemain  et,  h  la  nécropsie, 
on  constata  des  lésions  typiques  de  poliomyélite. 

11  en  résulte  que  le  singe,  placé  dans  un  milieu 
infecté  avec  du  virus  actif,  contracte  la  poliomyélite 
après  une  incubation  assez  longue,  constatation 
importante  au  point  de  vue  de  l’épidémiologie  de  la 
maladie  de  Heine-Medin. 

Sur  la  durée  de  l’excitabilité  des  voles  motrices 
cortico-spinales  à  la  suite  de  l’anémie.  —  MM.  E. 
Wertbeimer  et  Duvillier.  L’iu.ixcitabilité  presque 
immédiate  de  la  substance  blanche  sous-corticale  à 
la  suite  de  l’anémie  complète  n’implique  pas, 
comme  ou  l’a  pensé,  celle  des  cordons  blancs  de  la 
moelle  au  même  moment.  Le  faisceau  pyramidal 
suit,  comme  le  nerf  moteur,  la  loi  de  Ritter-Valli, 
c’est-à-dire  qu’il  meurt,  étage  par  étage,  dans  le 
sens  de  sa  conduction. 

P.  Halbuon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

18  Mars  1912. 

Ectopie  testiculaire.  —  M.  Moty  a  eu  l’occasion 
d’opérer  dix  ectopies  testiculaires  chez  les  soldats, 
deux  abdominales,  quatre  inguinales,  quatre  sous- 
inguinales.  Les  deux  testicules  intra-abdominaux 
n’ont  pas  été  recherchés  ;  dans  les  huit  autres  cas  le 
testicule  dut  être  trois  fois  sacrifié  primitivement  ou 
secondairement,  en  raison  de  sou  atrophie  ou  de 
l’impossibilité  de  l’abaisser. 

M.  Moty  insiste  sur  la  situation  et  sur  la  diffi¬ 
culté  que  l’on  peut  avoir  h  trouver  le  canal  déférent, 
situé  assez  souvent  en  avant  du  sac,  et  souvent  isolé 
des  autres  éléments  du  cordon.  Il  pense  que  le  trai¬ 
tement  de  choix  est  celui  préconisé  par  Lefort. 

Péritonite  traumatique.  —  M.  Goursolas,  ayant  eu 
l’occasion  d’opérer  tardivement  un  malade  atteint  de 
péritonite  traumatique  grave,  confirme  la  gravité  de 
toute  contusion  de  1  abdomen  même  en  l'absence  de 
symptômes  immédiats  inquiétants;  la  contracture  de 
la  paroi  abdominale  à  la  palpation  superficielle  a 
une  grande  importance,  et  l'intervention  doit  toujours 
être  précoce. 

L’intervention  même  tardive  doit  être  tentée  et, 
lorsque  le  petit  bassin  est  envahi,  l'auteur  pense  que 
le  drainage  antérieur  doit  être  complété  par  un 
drainage  postérieur  par  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Rétrécissement  de  l’urètre  et  infection  urinaire. 
—  M.  Batut,  après  avoir  indiqué  les  différents  pro¬ 
cédés  qu’il  emploie  dans  le  rétrécissement  de 
l’urètre,  insiste  sur  les  bons  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  dans  dix-huit  cas  de  rétrécissements  filiformes  par 
l’urétrotomie  externe,  complétée  par  l’urétrotomie 
interne,  sans  fistules  consécutives  et  avec  améliora¬ 
tion  rapide  de  l’état  d’iniection  des  voies  urinaires. 

Pharyngomycose  leptothrlxique.  —  M.  des  Cil- 
leuls  relate  l'observation  d’un  malade  qui  présente 
cette  affection  rare,  décrite  par  Bernard  Krænkel  en 
1873,  et  due  au  leptothrix  buccalis.  M.  des  Cilleuls 
a  pu  isoler  et  cultiver  cette  bactérie  chez  son  ma¬ 
lade.  Cette  affection,  bien  décrite  par  Colin,  se  pré¬ 
sente  sous  trois  aspects  différents,  soit  sous  forme 
de  points  saillants  et  durs  disséminés  sur  toute  la 
surface  de  la  muqueuse  pharyngée,  ou  d’îlots  à  sur¬ 
face  hérissée  dentelée,  rappelant  les  crêtes  de  coq; 
soit  enfin  sous  forme  de  petites  taches  blanc-jau¬ 
nâtre,  simulant  parfois  des  plaques  diphtériques. 

Le  leptothrix  peut  exercer  son  action  en  d’autres 
points,  en  particulier  au  niveau  du  tube  digestif  et 
de  l'appendice.  Mc  des  Cilleuls  a  très  amélioré  son 
malade  parles  badigeonnages  quotidiens  de  solution 
chloroformique  d  iode  à  1/10. 

Cure  du  varicocèle.  —  M.  Jacob'  décrit  le  pro¬ 
cédé  qu’il  enseigne  depuis  quatre  ans  dans  son  cours 
de  médecine  opératoire  au  Yal-de-6râce  et  qu  il  a 
utilisé  dans  plus  de  130  cas  avec  d'excellents  résul¬ 
tats.  Ce  procédé,  à  peu  près  identique  à  celui  que 
M.  Lapasset  décrit  dans  le  dernier  numéro  des 
Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
(Avril  1912),  consiste  en  une  résection  veineuse 
étendue  avec  suspension  du  testicule  à  l’anneau 
inguinal  superficiel  par  l’intermédiaire  du  moignon 
veineux  para-testiculaire. 

Par  une  incision  inguinale,  analogue  h  celle  de  la 
kélotomie,  mats  plus  petite,  M.  Jacob  isole  et  repère 
les  deux  piliers  de  l’anneau  inguinal,  puis,  après 


ouverture  à  la  sonde  cannelée  de  la  partie  du  cordon, 
il  isole  et  résèque  les  veines  variqueuses  du  groupe 
antérieur  du  cordon.  Il  se  préoccupe  peu  de  l’artère 
spermatique,  mais  prend  soin  d’isoler  et  de  rester 
aussi  loin  que  possible  du  canal  déférent  afin  d’évi¬ 
ter  la  lésion  de  cet  organe  et  surtout  de  l’artère  défé- 
renlielle  qui  l’accompagne  et  permet  le  rétablissement 
facile  de  la  circulation  artérielle  du  testicule  au  cas 
où  l’artère  spermatique  aurait  été  intéressée  dans  les 
ligatures. 

Cette  résection  veineuse  s’étend  du  côté  de  l’abdo¬ 
men  aussi  haut  que  possible,  du  côté  du  testicule  à 
une  distance  telle  que  la  portion  restante  du  groupe 
veineux  antérieur  fixé  à  l’anneau  inguinal  superficiel 
permette  de  suspendre  le  testicule  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  bourse. 

Pour  ce  faire,  les  fils  ayant  servi  à  [la  ligature  du 
bout  périphérique  sont  passés  1  un  au-dessous  du 
pilier  interne,  l’autre  du  pilier  externe,  puis  serrés 
et  noués. 

L’on  obtient  alors  le  résultat  suivant  :  l’extrémité 
du  cordon  réséqué  vient  s’engager  dans  l’anneau 
inguinal  qu’il  oblitère,  anneau  lui-même  rétréci  lors¬ 
que  les  deux  fils  ont  été  convenablement  placés  et 
serrés. 

—  Une  discussion,  à  laquelle  p.rennent  part 
MM.  Jacob,  Picqaé,  Ferraton,  s’engage  au  suj'  l 
des  indications  et  résultats  des  interventions.  Tous 
sont  d’accord  à  rejeter  complètement  les  résections 
du  scrotum. 

Maisoknet. 


SDCIETÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATDLDGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Avril  1912. 

Dermatite  polymorphe  de  la  grossesse  (herpès 
gestationis).  —  MM.  Balzer  et  Belloir  ont  observé 
un  cas  de  herpès  gestationis  récidivant  chez  une 
terlipare  de  25  ans,  au  sixième  mois  de  sa  grossesse. 
Ils  se  proposent  d’essayer  de  faire  à  cette  malade 
des  injections  intraveineuses  de  sérum  de  femme 
enceinte  normale,  qui  a  donné  à  Mayer  et  Zürsen  de 
bons  résultats. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon  gauche  avec 
noyaux  secondaires  de  la  peau  et  envahissement 
ganglionnaire  chez  un  homme.  —  MM.  Gaucher  et 
Bricout  présentent  un  malade  de  47  ans,  atteint 
depuis  l’âge  de  20  ans  d’une  mammite  chroni¬ 
que  du  sein  gauche.  Actuellement,  en  raison  de  la 
dissémination  des  lésions,  il  ne  peut  être  question 
d’exérèse  chirurgicale;  le  malade  est  soumis  à  la 
radiothérapie. 

Epithéllome  de  la  jambe  gauche  greffé  sur  des 
lésions  anciennes  de  lichen  chronique  simplex.  — 
MM.  Gaucher  et  Bricout. 

Gommes  sous-cutanées  et  osseuses  syphilitiques 
avec  peut-être  infection  tuberculeuse.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Gougerot. 

Tuberculose  gommeuse  et  ganglionnaire  cervico¬ 
faciale  actlnomycosiforme. —  MM.  Gaucheret  Gou¬ 
gerot  présententun  homme  de  59  ans,  atteint  depuis 
huit  mois,  dans  la  région  sous-maxillaire  droite,  de 
lésions  inllammatoires  agminées,  d’un  rouge  diffus, 
parfois  fistulisées  et  simulant  l’actinomycose.  11 
s’agit  en  réalité  de  lésions  tuberculeuses. 

Psoriasis  et  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
M.  Gaucher  présente  une  malade  de  41  ans,  psoria- 
sique  depuis  l’âge  de  6  ans,  et  atteinte  d'une  pre¬ 
mière  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ces 
faits  sont  exceptionnels,  le  psoriasis  s’associant,  en 
effet,  plus  fréquemment  au  rhumatisme  chronique. 

Hérédo- syphilis;  gommes  tertiaires  du  voile  du 
palais,  sans  dystrophies.  —  MM.  Gaucher  et  Gou¬ 
gerot  présentent  une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte 
de  deux  gommes  du  voile  du  palais,  sans  aucune 
lésion  dystrophique.  Ce  cas  montre  donc  qu’une 
hérédo-syphilis  peut  causer  des  lésions  viruleules 
tertiaires,  sans  créer  de  dystrophies;  or,  en  clini¬ 
que,  c’est  surtout  sur  l’existence  de  ces  dystrophies, 
faciales,  dentaires,  palatines,  oculaires,  auditives, 
qu  on  se  base  pour  taire  le  diagnostic  d’hérédo- 
syphilis.  Il  ne  faut  donc  pas,  en  face  d  une  lésion 
syphilitique,  rejeter  Thérédo-syphilis,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  dystrophies. 

Accidenta  cérébraux  après  deux  injections  de 
Salvarsan.  —  M.  Leredde  a  observé  une  fomrne  de 
25  uns,  soumise  à  un  traitement  mercuriel  coutinu 
pendant  dix-huit  mois  :  la  syphilis  est  atténuée,  la 


réaction  de  Wassermann  est  négative,  celle  de 
Hecht  positive.  La  malade  reçoit  deux  injections 
de  Salvarsan  (0,40  et  0,60);  le  lendemain  de  la 
deuxième  injection,  la  malade  est  prise  de  céphalée 
gauche  et  de  douleurs  lombaires  ;  elle  ne  reconnaît 
personne  et  son  langage  est  incompréhensible  ;  le 
côté  droit  de  la  face  et  le  bras  droit  sont  paralysés. 
Ces  phénomènes  inquiétants,  qui  durèrent  huit  jours, 
sont  attribués  par  l'auteur  à  une  réaction  de  Ilerxhei- 

«  Guérison  »  d’un  cas  de  tabes  par  trois  injections 
de  Salvarsan.  —  M.  Leredde  rapporte  l'observation 
d’un  homme  de  36  ans,  tabétique  avéré,  dont  la  ma¬ 
ladie  a  évolué  très  lentement  pendant  10  ans.  lin 
août  1911,  trois  injections  de  Salvarsan  (à  0,60) 
lurent  pratiquées  ;  à  ce  moment,  le  Wassermann  est 
positif,  et  devient  ensuite  négatif.  Simultanément  les 
accidents  tabétiques  s'atténuent,  puis  disparaissent. 
L’auteur  estime  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  rémission, 
d’un  arrêt  de  la  maladie,  mais  de  régression  vérita¬ 
ble. 

—  M.  Fouquet  a  observé  souvent  la  rétrocession 
de  certains  accidents  du  tabes  (vertiges,  douleurs, 
démarche  hésitante)  par  un  traitement  prolongé  par 
Ihcctine.  11  n’a  jamais  vu  la  réirocession  du  signe 
de  Westphall  ni  du  signe  d'Argyll-Robertson. 

—  IW.  Milian  estime  que  le  Salvarsan  agit  sur  le 
tabes  comme  sur  tous  les  accidents  syphilitiques  ; 
mais  il  faut  l'employer  à  doses  sulfisantes  et  sulfi- 
samment  répétées.  Dans  deux  cas  de  tabes,  l’auteur 
a  vu  disparaître  les  principaux  symptômes  dont  le 
malade  se  plaignait  :  le  Wassermann  est  devenu 
négatif,  la  lymphocytose  rachidienne  diminue  sou¬ 
vent  par  ce  traitement.  Chez  un  malade,  le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  cent  quarante-quatre 
lymphocytes  par  mill.  cube.  Après  une  cure  de  six 
injections  de  Salvarsan  et  de  quelques  iriclious 
mercurielles,  la  lymphocytose  rachidienne  tomba  au 
chiffre  de  six  lymphocytes  seulement  par  niill.  cube. 

Dans  certains  nas,  cependant,  celte  lymphocytose 
se  modifie  peu  ;  mais  l’auteur  ne  l’a  jamais  vue 
augmenter. 

R.  Buii-xiiiu. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Avril  1912. 

La  physionomie  des  assassins.  —  MM.  A.  Marie 
et  Léon  Mac  AuliiTe  ont  procédé  à  une  série  de  re¬ 
cherches  sur  la  physionomie  des  assassins,  re¬ 
cherches  d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  ; 
1“  l’assassin  se  recrute  surtout  dans  le  type  muscu¬ 
laire;  2“  un  très  grand  nombre  d’assassins  ont  subi 
un  développement  massif  pendant  la  période  de 
croissance,  mais  ce  laitue  leur  est  pas  parliculier  et 
s’observe  aussi  chez  les  honnêtes  gens  :  ce  dévelop¬ 
pement  explique  la  fréquence  de  la  grande  enver¬ 
gure  signalée  par  l’école  de  Lombroso  ;  3“  un  nombre 
assez  élevé  d’assassins  sont  un  mélange  du  type 
musculaire  et  du  type  digestif;  ce  mélange  explique 
la  fréquence  chez  les  assassins  de  ces  grandes  man¬ 
dibules  signalées  maintes  fois  par  les  anthropolo¬ 
gistes  et  attribuées  par  erreur  à  rexislencc  d’un 
type  grossier,  d’ailleurs  tout  théorique  et  plus  ou 
moins  rattaché  aux  anlhropo'ides. 

Contribution  à  l’étude  et  au  traitement  des  en¬ 
fants  arriérés.  —  M.  Raoul  Dupuy  montre,  dans 
une  nouvelle  note,  que,  quoique  dilféraut  cliniquement 
pour  chaque  cas,  les  arriérés  ont  de  nombreux  ca¬ 
ractères  physiopathologiques  qui  leur  sont  communs. 
Cette  constatation  donne  l’explication  de  l'elficacité 
des  mêmes  préparations  endocriniennes  associées 
(thyroïde,  hypophyse,  surrénale,  corps  jaune, 
glande  interstitielle,  etc.),  qui  donnent  des  résultats 
si  intéressants  dans  des  formes  qui  paraissent  si 
diverses. 

C’est  en  se  basant  sur  l’élude  du  sang  (anémie  et 
hyperleucocytose),  sur  la  pression  artérielle  (hypo¬ 
tension  habituelle)  ,  sur  1  examen  radiographique 
(ossification  retardée),  sur  l'analyse  des  urines  (in¬ 
toxication  marquée  accompagnée  de  rétention  miné¬ 
rale  chez  les  apathiques  ou  de  déminéralisation  chez 
les  instables),  que  l'auteur  arrive  à  ces  couclu- 

Dans  de  nombreuses  formes  d’arriérations  corpo¬ 
relle,  intellectuelle  ou  sensorielle,  le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  du  sympathique  doit  donc  seul  être  incri- 

Les  ëpithéilomes  de  l'ectoderme  embryonnaire. 
—  Mlû.Letulle  etL.Nattan-Larrier  décrivent  sous 
ce  titre  une  variété  de  cancer  dont  le  mieux  connu  à 
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l'heure  actuelle  est  le  carcinome  placentaire.  Ces  tu¬ 
meurs  se  développent  aux  dépens  soit  du  revêtement 
ectodermique  de  la  môle  hydatiforme,  véritable  tu¬ 
meur  mixte  du  placenta,  soit  des  reliquats  du  feuillet 
externe,  enclavés  dans  certaines  tumeurs  complexes 
(tératoïdes)  de  l’adulte. 

Elles  représentent  le  type  le  plus  pur  du  «  cancer 
épithélial  ».  Leur  étude  éclaire  d’un  jour  précis  la 
pathogénie  générale  d’un  grand  nombre  de  tumeurs 
malignes  ;  elle  y  démontre,  en  effet,  l’intervention 
nécessaire  et  suffisante  de  deux  facteurs;  d’une  part 
une  malformation  embryonnaire  et  de  l’autre  une  dé¬ 
viation  monstrueuse,  plus  ou  moins  tardive,  de  l’ac¬ 
tivité  formatrice  des  éléments  cellulaires  de  l’em- 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

■17  Avril  1912. 

Sur  le  sérum  antitétanique.  —  M.  Thiéry  a  eu  la 
curiosité  de  se  livrer  à  une  petite  enquête  sur  la 
quantité  de  flacons  de  sérum  antitétanique  qui  ont  été 
consommés  dans  les  hôpitaux  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  h  Paris.  Or,  il  résulte  de  cette  enquête  que  la 
dépense  mensuelle  de  flacons  de  sérum  antitétanique 
a  été  en  moyenne  de  24  flacons  dans  chacun  des  dix 
grands  hôpitaux  et,  fait  assez  remarquable,  on  n’a 
pas  observé  plus  de  cas  de  tétanos  dans  les  services 
où  on  ne  l’employait  pas  que  dans  ceux  où  on  l’em¬ 
ployait.  D’ailleurs,  cette  moyenne  mensuelle  de 
24  doses  de  sérum  est  si  minime  par  rapport  au 
nombre  considérable  de  plaies  qui  sont  traitées  soit 
b.  la  consultation,  soit  dans  les  salles  de  nos  grands 
hôpitaux,  qui  comportent  parfois  trois  services 
encombrés,  non  compris  celui  de  la  consultation, 
qu’on  en  peut  conclure  que  la  méthode  est  appliquée 
en  réalité  U  bien  peu  de  blessés.  On  juge  ainsi  du 
crédit  qu’il  convient  d’accorder  aux  injections  de 
sérum  antitétanique  comme  mesure  prophylactique 
contre  le  tétanos. 

Angiome  pulsatile  du  pavillon  de  l’oreille.  — 

M.  MorestJn,  à  propos  de  la  récente  présentation 
de  M.  Schwa-tz,  apporte  une  observation  presque 
identique  d’angiome  pulsatile  englobant  non  seule¬ 
ment  tout  le  pavillon  de  l’oreille,  mais  les  parties 
avoisinantes  des  régions  parotidienne,  mastoïdienne 
et  carotidienne.  Dans  ce  cas  également,  la  ligature 
de  la  carotide  et  de  son  bouquet  de  branches  cervi¬ 
cales  a  amené  l’affaissement  immédiat  de  la  tumeur, 
la  cessation  de  tout  battement  et  une  réduction  con¬ 
sidérable  de  l’activité  circulatoire,  ce  qui  a  permis  à 
la  cautérisation  ignée  interstitielle  de  produire  en¬ 
suite  son  plein  elfet  et  de  donner  finalement  un  résul¬ 
tat  des  plus  satisfaisants. 

Epithélloma  primitif  de  la  partie  moyenne  de 
l’uretère.  —  M.  Pierre  Delbet  tait  un  rapport  sur 
cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
MM.  Cbevassu  et  Mock  (de  Paris). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  53  ans  qui  était  entré  à 
l’hôpital  pour  des  hématuries  remontant  h  cinq 
semaines  environ.  Ces  hématuries  avaient  le  carac¬ 
tère  fantaisiste  des  hématuries  néoplasiques  et 
l'épreuve  de-s  trois  verres  montrait  que  l’urine  était 
uniformément  teintée.  A  la  cystoscopie,  on  cons¬ 
tata  une  éjaculation  sanglante  par  l’orifice  urétéral 
gauche.  Le  cathétérisme  de  l’uretère  gauche  révéla 
l’existence  d’un  obstacle  à  15  centimètres  de  l’orifice 
vésical;  à  chaque  fois  que  la  sonde  heurtait  cet 
obstacle,  on  constatait  que  le  liquide  ressortait  plus 
sanglant.  On  en  conclut  que  l’obstacle  était  constitué 
par  une  tumeur  très  vasculaire,  probablement  un 
cancer. 

L’opération  confirma  ce  diagnostic  ;  il  existait  à  la 
partie  moyenne  de  l’uretère  un  double  noyau  néo¬ 
plasique,  l’un  du  volume  d’une  olive,  l’autre  du  vo¬ 
lume  d’un  pois  situés  à  3  etm  l’un  de  l’autre.  Uré- 
téro-néphrectomie  totale.  Suites  opératoires  des  plus 
simples.  Actuellement,  le  malade  opéré  depuis  un  an 
et  demi,  est  en  excellent  état  de  santé.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  qu’il  s’agissait  manifestement 
d’un  épithélioma  primitif  de  l’uretère. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  que 
le  diagnostic  a  pu  être  posé  d’une  manière  précoce 
grAce  au  cathétérisme  urétéral,  la  tumeur,  en  raison 
de  sa  situation  et  de  son  petit  volume,  ayant  échappé 
et  à  la  palpation  abdominale  et  au  toucher  rectal  et 
au  cystoscope.  En  outre,  l’opération  de  MM.  Che- 
vassu  et  Mock  semble  être  la  première  urétéro-né- 
phrectomie  faite  d’emblée  et  menée  à  bien. 

Anesthésie  générale  par  Injections  Intra- muscu¬ 
laires  d’éther.  —  M.  Descarpentier  (de  Roubaix). 


Cette  communication  paraîtra  en  Médecine  pratique 
dans  le  prochain  numéro. 

Traitement  d’une  large  anastomose  gastro-coli¬ 
que;  guérison.  —  M.  Souligoux  communique  le 
cas  d’une  femme  à  qui  probablement  un  chirurgien 
avait  fait,  par  erreur,  il  y  a  huit  ans,  pour  des  trou¬ 
bles  gastriques,  une  gastro-colostomie,  au  lieu  d’une 
gastro-jéjunostomie  et  qui  depuis  cette  époque 
vomissait  incessamment  des  matières  fécales  et  mai¬ 
grissait  de  plus  en  plus.  En  vain,  différents  chirur¬ 
giens,  pour  remédier  à  cet  état,  avaient  tenté  plu¬ 
sieurs  interventions.  M.  Souligoux  intervint  à  son 
tour  :  il  parvint  à  séparer  le  côlon  de  l’estomac  et  à 
fermer  ce  dernier  par  trois  plans  de  suture.  Il 
essaya  ensuite  de  fermer  l’orifice  colique,  mais  il 
s’aperçut  que,  ce  faisant,  il  se  produisait  un  rétré¬ 
cissement  très  serré  de  l’intestin.  Il  se  résigna  donc 
à  faire  une  résection  du  côlon  en  ce  point  et,  après 
fermeture  des  deux  bouts  à  pratiquer  une  anasto¬ 
mose  latéro-latérale.  Cette  opération  a  donné  un 
succès  complet  :  aujourd’hui  la  malade  est  grosse 
et  grasse  et  digère  tout  admirablement. 

Difformités  consécutives  à  un  lupus  naso-faclal  ; 
destruction  de  toutes  les  parties  molles  du  nez  ; 
atrésie  des  orifices  antérieurs  des  fosses  nasales; 
rétraction  de  fa  lèvre  supérieure;  opérations  répa¬ 
ratrices;  reconstitution  complète  du  nez.  —  M.Mo- 
restin  présente  la  malade  qui  lait  le  sujet  de  cette 
observation  et  qui,  actuellement,  a  un  nez  très  régu¬ 
lier,  parlaitement  symétrique,  s’harmonisant  fort 
bien  avec  le  reste  du  visage. 

Hydrocèle  rompue.  —  M.  Morestin  présente  un 
homme  de  45  ans  qui  était  atteint  depuis  environ  un 
an  d’une  hydrocèle  droite  lorsque,  un  jour,  heurtant 
une  machine  à  coudre,  il  ressentit  une  douleur  très 
vive  à  ce  niveau,  bientôt  suivie  de  l’apparition  d’un 
gonflement  œdémateux  du  scrotum  atteignant  une 
tête  d’enfant.  Cet  œdème  diminua  très  vite,  en  quel¬ 
ques  jours,  laissant  à  sa  place  de  larges  taches  ecchy- 
motiques,  et,  en  arrière  du  testicule,  une  masse 
ferme,  probablement  un  hématome,  semblant  siéger 
entre  la  vaginale  et  les  tuniques  superficielles  des 
bourses.  L’opératiou  permit  de  vérifier  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  d'une  telle  lésion  :  il  existait  en  dehors  d’une 
poche  d'hydrocèle  en  partie  évacuée  à  travers  une 
large  déchirure  de  la  vaginale,  un  hématome  du  tissu 
conjonctif  lâche.  Evacuation  des  caillots,  excision  de 
la  vaginale.  Guérison  des  plus  simples. 

Tumeur  à  long  pédicule  inséré  sur  le  bord  gau¬ 
che  de  la  langue.  —  M.Sebileau  présente  une  femme 
de  60  ans  qui  est  atteinte  d'une  curieuse  tumeur  de 
la  langue  grosse  comme  une  noix,  arrondie,  lobulée, 
dure,  insérée  par  un  long  pédicule  sur  le  bord  de 
l’organe,  tout  près  du  point  où  le  pilier  antérieur 
vient  tomber  sur  celle  ci.  Peut-être  s’agit-il  d’un 
fibrome  ou  d’un  embryome  pédiculé. 

—  Af.  Kirmisson  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’un 
épithéliome. 

—  M.  Pierre  Delbet  a  observé  deux  tumeurs  de  ce 
genre,  toutes  deux  d’apparence  bénigne:  en  fait, 
l'une  d’elles  n’a  jamais  récidivé  après  ablation  ; 
l'antre,  au  contraire,  a  été  suivie,  quelque  temps 
après,  d’un  cancer  diffus  de  la  langue. 

Appareil  à  chloroformisation.  —  M .  J.-L.  Faure 
présente  cet  appareil  qui  a  été  imaginé  par  M.  Gau¬ 
thier  (de  Luxeuil).  Ceux  que  la  question  inté¬ 
resse  devront  pour  la  description  détaillée  de  cet 
appareil  se  reporter  aux  Bulletins  de  la  Société. 

Inversion  complète  ancienne  du  corps  utérin 
traitée  par  l’hysiérectomie  abdominale.  —  Présen¬ 
tation  de  pièce  par  M.  Cbaput. 

J.  Dumont. 
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De  l’ecchymose  transversale  du  pli  du  coude 
comme  signe  de  fracture  de  1  extrémité  Inférieure 
de  l'humérus.  ■—  M.  E.  Kirmisson  décrit  ce  signe 
qu’il  convient  d’ajouter  aux  signes  habituels  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l'humérus 
avec  déplacement  du  tragment  supérieur  en  avant. 
L’ecchymose  est  produite  par  le  bord  tranchant  du 
fragment  supérieur,  qui  vient  contusionner  de  dedans 
en  dehors  les  couches  proiondes  de  la  peau.  Son 
mode  de  production  explique  qu’elle  ne  se  retrouve 
pas  avec  la  même  netteté  dans  les  luxations  du 
coude,  où  l’épanchement  sanguin  est  beaucoup  plus 
diffus.  M.  Kirmisson  présente  trois  photographies 
en  couleur  montrant  bien  cette  ecchymose,  en  même 
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temps  que  les  radiographies  permettant  de  rattacher 
ce  sympiôme  à  la  lésion  qui  l’a  produit. 

Psychothérapie  et  psychothérapeutique  chirur¬ 
gicales.  —  AT.  Picqué  désigne  ainsi  une  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  spéciale  au  traitement  des  psy¬ 
choses  qui  dépendent  d’une  lésion  périphérique.  Les 
indications  en  sont  fort  délicates  à  établir.  Toute 
lésion  chirurgicale  chez  un  psychopathe  n’implique 
pas  une  relation  de  causali  é  et  l’intervention  systé¬ 
matique  aggrave,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
psychopathie  antérieure.  Lorsque  l’indication  ù 
laquelle  le  chirurgien  aura  recours  est  légitime, 
la  méthode  opératoire  devra  varier  selon  la  forme 
de  la  psychopa  hie  et  il  n’est  pas  jusqu’à  la  tech¬ 
nique  qui  ne  doive  lui  être  adaptée. 

L’auteur  cite  quelques  exemples  intéressants.  Il 
montre  également  qu’outre  l’opération,  il  est  cer¬ 
taines  règles  qu’il  convient  de  suivre  et  qui  sont 
destinées  à  assurer  le  résultat  thérapeutique.  A 
méconnaître  ces  règles,  on  s’expose  à  un  échec  thé¬ 
rapeutique. 

Les  énergies  hypophyso- glandulaires.  —  MM. 
Livon  etPeyron  exposent  les  résultats  de  Thypo- 
physectomie  subtotale  avec  survie  prolongée  ;  ils 
ont  par  cette  expérience  réalisé  sur  un  jeune  chien 
une  insuffisance  hypophysaire  chronique,  et  établi 
la  démonstration  rigoureuse  des  relations  syner¬ 
giques  de  l’hypophyse  avec  les  autres  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines.  Des  expériences  du  même  ordre 
ont  été  faites  par  Harvey  Cushing,  Crowe  et  Homan, 
Aschner.  M.  Livon  discute  à  ce  propos  le  rôle  de 
l’insuffisance  hypophysaire  dans  le  syndrome  adi- 
poso-génital.  11  expose  le  retentissement  déterminé 
par  son  expérience  sur  les  autres  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  :  ces  lésions  consécutives  résultent  moins 
de  propriétés  toxiques  ou  cytolytiques  générales  du 
sérum  sanguin,  que  de  conditions  nouvelles  faites  à 
chaque  glande  et  de  son  surmenage  fonctionnel. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


José  Ingegnieros.  L’homme  médiocre.  Les  hom¬ 
mes  de  génie  {Archives  do  Psiquiatria  y  Crimino- 
Ingia,  Septembre  à  Décembre  1911,  p.  611  à  749). 
—  Avec  une  fécondité  de  production  remarquable, 
M.  José  Ingegnieros  consacre  de  nouveau  un  gros 
fascicule  do  sa  revue  à  ses  travaux  personnels. 

Il  étudie  cette  fois,  dans  des  chapitres  successifs, 
l’homme  médiocre,  la  médiocrité  intellectuelle  et 
morale,  les  caractères  médiocres,  l’envie,  les  hommes 
de  génie. 

Ecrites  dans  un  style  chaud  et  coloré,  ces  pages 
de  psychologie,  que  je  ne  puis  malheureusement 
analyser  ici,  sont,  en  plus,  d’une  documentation 
abondante  où  nous  nous  plaisons  à  rencontrer  une 
majorité  d’auteurs  français,  riches  en  aperçus  per¬ 
sonnels  et  en  points  de  vue  originaux.  Selon  la  ten¬ 
dance  naturelle  de  la  mentalité  latine,  l’auteur  se 
plaît  à  étendre  ses  observations  individuelles  jus¬ 
qu’aux  conditions  sociales,  et  cette  généralisation 
ajoute  un  attrait  encore  à  son  ouvrage. 

Espérons  que  ces  nouvelles  études  nous  seront 
présentées  bientôt  eu  français,  par  une  traduction 
qu’elles  méritent. 

P.  Hartenbeiio. 

Débora  Goldberg.  Le  torticolis  de  naissance 
est-il  d  origine  obstétricale  ou  congénitale  i’  (  Thèse, 
Paris,  1912).  —  Le  torticolis  congénital  ne  semble 
pas  dû  exclusivement  au  traumatisme  obstétri¬ 
cal. 

Dans  certains  cas  de  lésions  traumatiques  obsté¬ 
tricales,  l’examen  histologique  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  décèle  des  lésions  congénitales  consis¬ 
tant  en  dégénérescence  de  Zenker  avec  hyperplasie 
conjonctive  ; 

Les  lésions  traumatiques  sont  vraisemblablement 
favorisées  par  l’état  pathologique  du  muscle  ; 

Il  ne  faut  pas  attribuer  au  traumatisme  une  in¬ 
fluence  prépondérante  dans  la  production  du  torti¬ 
colis  de  naissance  que  les  lésions  congénitales  suffi¬ 
sent  à  expliquer.  On  ne  saurait,  a  priori,  rendre 
responsable  d’un  torticolis  de  naissance  le  médecin 
qui,  plus  ou  moins  péniblement,  a  procédé  à  l’ex¬ 
traction  artificielle  de  l’enfant  atteint  de  cette  diffor- 

P.  Desfosses, 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  MALADIES  DU  POUMON 

Par  M.  Henri  HARTMANN 


La  chirurgie  du  poumon  s’est  considérable¬ 
ment  développée  au  cours  des  vingt  dernières 
années  qui  viennent  de  s’écouler.  Elle  n’a 
toutefois  pas  pris,  en  France,  un  essor  consi- 


Figure  1.  —  Schéma  cfe  l 

dérable  comme  la  chirurgie  abdominale  et 
n’occupe  pas  encore,  chez  nous,  la  place 
qu’elle  mérite.  Des  raisons  diverses  ont  con¬ 
tribué  à  arrêter  les  chirurgiens  :  avant  Vopè- 
ralion,  les  difficultés  d’un  diagnostic  précis; 
pendant  l'opération,  la  crainte  du  pneumo¬ 
thorax,  dé  l’airaissement  et  de  l’exclusion  du 
poumon  dès  l’ouverture  de  la  cavité  pleurale; 
après  l'opération,  le  danger  du  développe¬ 
ment  d’un  processus  infectieux  dans  la  plèvre 
et  la  difficulté  d’obtenir  la  rétraction  des 
cavités  pulmonaires  par  suite  de  la  présence 
de  la  cage  thoracique  rigide. 

Les  premières  tentatives  opératoires  n’a¬ 
vaient  pas  été  heureuses;  aussi  les  chirur¬ 
giens  n’étalent-lls  guère  tentés  de  se  lancer 
dans  la  chirurgie  pulmonaire.  En  1895,  nous 
voyons  que  le  rapport  lumineux  de  Reclus 
n’est  suivi  au  Congrès  de  chirurgie  que  d’une 
maigre  discussion  où  les  faits  apportés  ne 
sont  pas  nombreux.  Deux  ans  plus  tard 
cependant,  au  Congrès  de  Moscou,  Tuffier 


Figare  2.  —  Schéma  dv  l’appareil  de^  Brauer. 

A,  olitn  d'oxygène;  R,  rÉgntalcur  permetiani  de  dimi¬ 
nuer  l'inlensilé  du  courant;  O,  mélntiB-o  nneBlhèsique ; 
H,  masque;  G.  ct'che  à  air;  U,  manomètre;  I,  niveau 
d'eau  réglant  la  pression. 

peut  déjà  réunir  306  cas  de  chirurgie  pulmo¬ 
naire.  A  partir  de  ce  moment  les  opérations 
se  multiplient,  surtout  en  Allemagne,  et  l’an 


dernier,  à  la  réunion  de  la  Société  interna¬ 
tionale  de  Chirurgie,  nous  voyons  les  rap¬ 
ports  et  les  observations  se  multiplier. 

ün  ne  craint  plus  d'ouvrir  la  cavité  thora¬ 
cique,  on  sait  éviter  les  accidents  du  pneumo¬ 
thorax  et  l’infection  de  la  plèvre.  Aux  pro¬ 
cédés  anciens  d’examen,  percussion  et  aus¬ 
cultation,  se  sont  ajoutés  de  nouveaux  moyens 
de  diagnostic  tirés  de  l’emploi  des  rayons  X. 
On  recourt  à  la  radioscopie,  à  la  radiographie 
et  môme  à  la  stéréo-radiographie. 

Aussi  le  moment  semble-t-il  venu  de  vous 


exposer  très  succinctement  l’état  actuel  de 
cette  partie  delà  chirurgie. 


Pour  éviter  V infection  de  la  grande  cavité 
pleurale,  on  suit  le  principe  déjà  adopté, 
d’une  manière  générale,  en  chirurgie  abdo¬ 
minale  ;  on  cherche  à  opérer  en  foyer  limité, 
dans  une  zone  circonscrite  par  des  adhé¬ 
rences.  Celles-ci  existent,  du  reste,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  antérieurement  à 
l’opération.  Korte,  dans  53  pneumonies,  n’a 
trouvé  que  13  fois' le  poumon  entièrement 
libre  ;  8  fois  il  y  avait  des  adhérences  par¬ 
tielles  ;  32  fois  le  poumon  était  complètement 
adhérent.  On  peut  soupçonner  l’existence  de 
ces  adhérences  lorsque  la  maladie  a  eu  une 
longue  durée,  lorsque  les  espaces  Intercostaux 
se  dépriment  pendant  l’inspiration,  lorsqu’il 
existe  des  douleurs  dansun  en  droit  localisé.  Ces 
signes  n’ont  toutefois  pas  une  valeur  absolue. 

Quand  les  adhérences  manquent,  on  cher¬ 
che  à  les  créer  artificiellement;  autrefois, 
après  résection  costale,  on  tamponnait  la 
plaie,  on  faisait  des  applieations  de  pâtes  au 
chlorure  de  zinc.  Aujourd'hui,  on  suture  direc¬ 
tement,  l’un  à  l’autre,  les  leuillels  pleuraux 
et  on  limite  ainsi  très  exactement  le  loyer. 

Le  pneumothorax  semble,  a  priori,  plus 
difficile  à  éviter.  Quand  la  plèvre  est  ouverte, 
que  ses  feuillets  sont  écartés  et  que  la  cavité 
séreuse  est  mise  en  communication  avec 
l’extérieur,  le  poumon  revient  sur  lui-même 
par  suite  de  son  élasticité  et  l’air  atmosphé¬ 
rique  se  précipite  dans  la  cavité  pleurale.  La 
force  élastique  du  poumon  n’étant  heureuse¬ 
ment  pas  grande,  10  à  12  milllmèires  de 
mercure,  on  comprend  qu'il  est  facile  de 
lutter  contre  elle.  11  suffit,  pour  cela,  soit  de 
diminuer  la  pression  qui  s’exerce  à  la  surface 
du  poumon,  soit  d’augmenter  la  tension 
intra-pulmonaire.  C’est  ce  qu’on  a  réalisé 


dans  la  pratique  avec  les  chambres  opéra¬ 
toires  pneumatiques  à  hypopression  ou  avec 
les  appareils  inhalateurs  à  hyperpression. 


La  première  de  ces  conceptions  a  été 
réalisée  par  Sauerbruch.  L’opérateur,  ses 
aides  et  le  corps  de  l’opéré  se  trouvent  dans 
une  chambre  pneumatique,  où  la  pression  est 
abaissée  de  10  à  12  millimètres  de  mercure, 
grâce  à  l’aspiration  exercée  par  un  moteur 
puissant,  la  tête  du  malade  restant  à  l'exté¬ 
rieur  de  la  chambre,  le  cou  pris  dans  une 
manchette  de  caoutchouc,  de  manière  que  l’air 
respiré  reste  à  la  pression  normale  (fig,  1). 

Une  pareille  chambre  pneumaticfue  est 
malheureusement  très  coûteuse,  peu  trans¬ 
portable;  l’opérateur  est  obligé  de  recourir 
à  un  tube  acoustiqué  pour  communiquer  avec 
l’extérieur,  en  particulier  avec  l’anesthésiste; 
l’air  y  est  surchaulTé.  Aussi  comprend-on 
que  les  chirurgiens  aient  cherché  à  utiliser 
simplement  l’augmentation  de  la  pression 
intra-pulmonaire,  la  surface  du  poumon  res¬ 
tant  soumise  à  la  pression  atmosphérique. 
C’est  ce  qu’avaient,  dès  le  début,  cherché  à 
réaliser,  dans  leurs  expériences,  Tuffier  et 
Haillon,  en  utilisant  la  respiration  artificielle 
des  physiologistes,  Quénu  et  Longuet  en 
plaçant  la  tête  de  leurs  chiens  dans  un  mas¬ 
que  de  scaphandrier  rempli  d’air  comprimé. 
Brauer  a  appliqué  ces  principes  dans  ses  opé¬ 
rations  sur  l’homme,  en  plaçant  la  tête  du 
patient  dans  une  boîle  vitrée  où  passe  un  cou¬ 
rant  d’air  comprimé  (fig.  2).  Karewski,  Green 
et  Janeway,  Vidal,  Brat,  Tiegel,  Mayer  et 
j  Danis,  Shoemaker  ont  apportésuccessivement 
des  modifications  à  l’appareil  initial.  Parmi 


|;'''igare  4.  —  Appareil  de  Mayer  et  Danis. 

Lfi  masque  M  est  inlra-buccal  ;  B,  ohm  d'oxytrcne: 
C,  Hppa-eil  à  chloroform»- ;  A,  caist-é  assurant  l’hypor- 
preesion  et  la  réserre  d*air  formant  coussinet  élastique* 

les  plus  importantes,  nous  devons  signaler 
celle  qui  a  consisté  à  substituer  un  simple 
masque  à  la  boîte  initiale  de  Brauer.  Dans 
l’appareil  de  Mayer,  le  masque  est  inlra- 
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buccal;  il  est  coiistiluc  par  deux  plaques 
métalliques,  dont  l’une  est  entre  les  dents  et 
les  lèvres,  l’autre  sur  les  lèvres,  les  deux 
plaques  se  vissant  l’une  à  l’autre  (fig.  4). 

Un  inconvénient  de  tous  ces 
appareils  à  surpression  consiste  f  ' 

dans  la  gêne  de  l’expectoration  fô®  © 
et  dans  le  danger  des  vomisse-  || 

ments  pendant  l’anesthésie.  Aussi  I 

commence-t-on  par  donner  le  | 

chloroforme,  comme  à  l’ordi- 
naire,  à  l’air  libre,  n’appliquant  il  , 

le  masque  qu’une  lois  le  malade 
complètement  endormi,  car  alors  ^  ''v  ‘ 
les  vomissements  sont  exception- 
nels,  si  l’anesthésie  est  bien  con-  ,  J; 
duite. 

Pour  se  mettre  à  l’abri  des  j 

vomissements,  Kuhn,  Durrance,  | 

Delbet  ont  combiné  les  appa¬ 
reils  h  surpression  au  tubage  laryngé. 

Plus  récemment,  Meltzer  a  montré,  par  une 
série  d’expériences,  que  l’insufflation  intra- 
trachéale  sous  pression  suffit  pour  assurer 
l’hématose.  Il  introduit  dans  la  trachée  un 
tube  de  caoutchouc  n’ayant  comme  diamètre 
que  la  moitié  du  conduit  aérien,  le  pousse 
jusqu’à  ce  qu’il  bute  contre  la  bifurcation 
trachéale,  le  retire  alors  de  3  à  5  centimè¬ 
tres,  puis  y  fait  passer  un  courant  continu 
d’oxygène  sous  une  pression  de  8  à  12  milli¬ 
mètres  de  mercure  (fig.  5).  Le  poumon  reste  im¬ 
mobile,  en  distension  moyenne,  et  cependant 
les  échanges  respiratoires  restent  suffisants. 
Pour  combiner  la  narcose  avec  l’insufflation, 
il  suffit  de  faire  barbotler  l’oxygène  dans  le 
liquide  anesthésique.  EIsbeg  et  Lilienthal  en 
Amérique,  Unger  en  Allemagne,  ont  utilisé  ce 
procédé  chez  l’homme. 

Tous  ces  procédés  ont  l’inconvénient  des 
appareils,  qui  peuvent  se  déranger  pendant 
l’opération  ;  ils  gênent  un  peu  la  circulation 
pulmonaire  ;  ils  empêchent  le  poumon  de  se 
vider  complètement.  En  un  mot,  ils  ne  sont 
pas  aussi  parfaits  que  le  disent  leurs  inven¬ 
teurs.  Du  reste,  le  danger  du  pneumothorax 
est  loin  d’être  aussi  grand  qu’on  le  croyait  ; 
un  poumon  suffit  parfaitement  pour  assurer 
l’hématose.  Les  accidents  observés  autre¬ 
fois  ont  été  en  rapport  soit  avec 
l’ouverture  brusque  et  large  p  7<  ~ 

pe  la  plèvre,  soit  avec  des 
mouvements  de  va-et-vient  du 
médiastin,  avec  une  sorte  de  i  ' 
flottement  de  ce  dernier,  qui  j 

gêne  le  fonctionnement  du  | 

poumon  sain. Qu’on  commence 
par  ne  faire  qu’une  petite  ou- 


verte,  on  s’amarre  sur  le  pou¬ 
mon  pour  l’attirer  vers  la  plaie 
et  fixer  ainsi  d’une  manière 
Indirecte  le  médiastiti,  on  évi¬ 
tera  tous  les  accidents  qu’on 
attiibuait  h  tort  au  pneumo- 


donnera  un  peu  de  digitale  et  l’on  traitera, 
par  les  moyens  habituels,  les  catarrhes  pul- 


La  position  à  donner  au  malade  a 


Figure  5.  —  Appareil  de  Mellzer. 

S,  soufflet  relié  par  un  tube  de  caou'rhouc 
double  tubulure  F,  rempli  d’éther;  sur  ce  tube  s 
\  un  filtre  d’ouate  /  et  un  tube  en  T,  <,  dont  l’une 

libres  peut  être  ouverte  pour  interrompre  le  coui 
d’éther  est,  d’autre  part,  mis  en  relation  avec  le 
'  au  moyen  d’un  autre  tube  en  T,  auquel  est  an 

mètre  M,  permettant  de  mesurer  la  pression  de  1’ 

portance  ;  il  est  bon  que  le  tronc  soit  élevé  et 
que  l’on  évite  le  décubitus  sur  le  côté  sain,  de 
manière  à  ne  pas  s’exposer  à  l’irruption  du 
contenu  suppuré  des  cavités  pulmonaires  dans 
des  ramifications  bronchiques  jusqu’alors  in¬ 
demnes.  Dans  le  même  but,  on  fera  tousser 
le  malade  avant  l’opération,  de  manière  à 
évacuer,  si  possible,  le  contenu  de  la  poche. 

h' anesthésie  locale  est  conseillée  par  un 
certain  nombre  de  chirurgiens,  tout  au  moins 
pendant  une  grande  partie  de  l’opération. 
Lorsque  cette  dernière  comporte  des  résec¬ 
tions  costales,  il  est  toutefois  nécessaire  de 
donner  un  peu  de  chloroforme  pendant  ce 
temps  de  l’opération;  on  suspendra  l’anes¬ 
thésie  générale  dès  que  la  plèvre  sera  ouverte, 
les  manœuvres  sur  le  poumon  étant  indo- 


Thoracotomie.  —  Toute  intervention  sur 
le  poumon  commande  un  premier  temps  con¬ 
sistant  dans  l’ouverture  de  la  cavité  thoraci¬ 
que,  la  thoracotomie. 

Quelquefois  l’opérateur  se  contente  d’inci¬ 
ser  un  espace  intercostal,  puis  de  maintenir 
les  côtes  éloignées  avec  un  fort  écarteur  auto¬ 
matique;  il  est  nécessaire  que  l’incision  soit 
assez  grande  pour  laisser  passer  la  main. 

Le  plus  souvent,  on  fait  des  résections 


RECTE.'IENT  SUE  LE  POUMON.  Le  poumon,  repéré  pur  deux  catguts,  embrnssunt  tes  deux  extrémités  d’ut 

est  attiré  avec  une  pince  et  palpé. 

Le  traitement  pré-opératoire 

se  réduit  à  peu  de  choses.  Le  principal  dan-  i  portant  sur  une  ou  plusieurs  côtes,  enlevant 
ger  venant  de  la  faiblesse  du  cœur  et  de  des  segments  de  4  à  6  centimètres  de  long. 
]’al>oudancc  des  sécrétions  bronchiques,  on  '  Pour  cola,  on  a  incisé  parallèlement  aux  cèdes. 


perpendiculairement  à  elles;  on  a  taillé  des 
lambeaux  en  L,  en  T,  en  U,  faisant  varier  le 
siège  avec  celui  de  la  lésion. 

Si  l’on  a  bien  localisé  le  foyer,  il  est  bon, 
avant  d’ouvrir  la  plèvre,  de  re- 

Cpérer  le  poumon,  ainsi  que  le 
conseille  Picot,  avec  deux  catguts 
fixés  aux  deux  extrémités  de  la 
côte  réséquée.  On  conservera 
ainsi  le  bénéfice  de  la  localisation 
en  empêchant  la  rétraction  du 
poumon  (fig.  6). 

Le  plus  souvent,  il  est  néces¬ 
saire,  pour  préciser  le  siège  des 
k  un  flacon  à  lésions,  de  faire  une  exploration 
°dL"br^arch«8  cours  de  l’opératlon.  Tuffier 

•nnt.  Le  flacon  conseille  de  décoller  la  plèvre 
n*^pxé*u*n"man<!’  muscles  intercostaux  internes 

air  insufflé.  et  de  la  face  interne  des  côtes, 
pratiquant  ensuite  le  palper  ex¬ 
tra-pleural  du  poumon.  C’est  là  un  procédé 
aveugle,  qui,  du  reste,  n’empêche  pas,  dans 
nombre  de  cas,  l’ouverture  de  la  plèvre.  Bazy 
fait  à  la  plèvre  une  petite  boutonnière  et  y 
introduit  le  doigt  pour  palper  le  poumon. 
Delagenière  ouvre  largement  la  plèvre  pour 
faire  cette  exploration.  C’est  la  pratique  que 
nous  conseillons.  La  vue,  le  toucher  rendent 
alors  des  services.  Si  ces  moyens  d’explora¬ 
tion  sont  insulfisanls,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  des  ponctions  qui,  dangereuses  à  travers 
la  paroi  intacte,  à  cause  de  l’infection  possible 
des  tissus  qu’on  traverse,  en  particulier  de  la 
plèvre,  sont  sans  inconvénients  une  fois  le 
thorax  ouvert.  Souvent  elles  donneront  du 
pus;  quelquefois  il  ne  coulera  rien,  mais  par 
le  trocart  viendra  une  odeur  fétide,  indice  de 
la  pénétration  dans  un  foyer  gangréneux.  Il 
est  prudent  de  ne  pas  retirer  l’aiguille,  qui  va 
servir  de  guide  et  évitera  de  passer  à  côté  du 
foyer. 

Pneumotomie.  —  Avant  d’inciser  le  pou¬ 
mon,  si  la  plèvre  n’est  pas  adhérente,  on 
suturera  ses  feuillets  l’un  à  l’autre  par  une 
suture  en  surjet,  prenant  soin,  comme  le  con¬ 
seillent  Qiiénu  et  Longuet,  de  charger  avec 
la  plèvre  une  certaine  épaisseur  des  tissus 
sous-jacents,  de  la  paroi  musculaire  intercos¬ 
tale,  de  manière  à  éviter  la 
nMiHiiiHni  déchirure  du  feuillet  séreux 
mince  sous  la  traction  du  fil 
seulement  quand 
cette  suture  est  terminée  et 
quand  on  a  tamponné  à  la  gaze 
tout  le  pourtour  du  segment 
î  de  poumon  exposé,  qu’on  pra- 
j  tique  la  pneumotomie. 

I  Si  le  parencbyine  est’  dur, 

J  pauvre  en  vaisseaux,  on  peut 
se  servir  du  bistouri;  s’il  est 
mou,  fortement  vascularisé,  il 
est  plus  prudent  de  prendre 
le  therino.  Tant  que  l’on  se 
I  trouve  dans  des  portions  pé- 

/.j  riphériques  du  poumon,  on 

n’a  guère  à  craindre  d’hémor- 
ragie,  mais  il  faut  être  pru- 
;  '  ’’  dent  quand  ou  avance  vers  le 

hile  et  ne  jamais  enfoncer 
‘côter'sé  uée  brusquement  le  bistouri  ou  le 
’  thermo  à  une  grande  profon¬ 
deur.  On  doit  toujours  avancer 
peu  à  peu,  conservant  un  large  accès  sur  les 
parties  incisées,  de  manière  à  pouvoir  pincer 
et  lier  les  ^^aisseaux  sectionnée  s’il  y  a  lieu. 
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On  peut  aussi  se  frayer  une  voie  avec  un 
instrument  mousse,  ou  mieux  encore  avec  le 
doigt,  qui,  ainsi  que  l’a  montré  Lejars,  tra¬ 
verse  le  tissu  pulmonaire  sans  déterminer 
d’hémorragie.  Dans  tous  les 
cas,  une  fois  le  foyer  ouvert, 
le  doigt  est  de  mise  pour  re¬ 
chercher  les  diverticules.  On 
s’abstiendra  de  tout  lavage  à 
cause  de  la  communication 
possible  avec  une  bronche,  et 
l’on  se  contentera  d’absterger 
les  parois  de  la  cavité  avec 
des  tampons  montés,  enlevant 
les  parties  sphacélées  complè¬ 
tement  détachées,  mais  lais¬ 
sant  en  place  celles  qui  tien¬ 
nent  encore  et  ménageant  les 
ponts  qui  traversent  les  cavi¬ 
tés  par  crainte  de  provoquer 
des  hémorragies.  L’opération 
se  termine  par  la  pose  d’un 
drain  et  d’un  tampon  de  gaze 
iodoformée. 

Quelques  complications  peu¬ 
vent  survenir  au  cours  de  l’o¬ 
pération  :  l’hémorragie,  l’en¬ 
trée  de  l’air  dans  les  veines, 
que  l’induration  maintient  béantes;  les  mou¬ 
vements  désordonnés  du  poumon,  qui  gênent 
l’opérateur;  enfin  la  mort  subite  par  arrêt 
respiratoire,  et  syncope,  que  Kôrle  a  vue  dans 
quelques  cas  opérés  par  anesthésie  locale,  et 
qu’en  l’absence  de  lésions  anatomiques  il  met 
sur  le  compte  d’un  réflexe  pleural. 

Le  traitement  consécutif  consiste  surtout 
dans  la  surveillance  du  drainage,  qui  doit  être 
sulfisant.  Il  faut  éviter  une  fermeture  de  la 
plaie  thoracique  plus  rapide  que  celle  de  la 
plaie  pulmonaire,  et,  pour  cela,  maintenir  les 
lèvres  de  la  plaie  extérieure  écartées  par  un 
tamponnement. 

11  arrive  quelquefois  de  voir  le  malade  pris 
de  toux;  celle-ci  peut  résulter  d’une  rétention 


Une  complication  plus  sérieuse  est  l’appa¬ 
rition  d’hémorragies  secondaires,  surtout  à 
craindre  dans  les  cas  de  gangrène,  où  des 
parties  mortifiées  n’étaient  pas  encore  com¬ 


Un  surjet  fixe  le  pou 


Figure  7.  —  Pneumotomie. 
n  à  la  paroi.  En  haut,  le  surjet  est  terminé 
à  limiter  encore  le  champ  opératoire. 


compresse  contribue 


Figure  8.  —  Appareil  de  Forlanini. 

purulente  en  arrière  d’un  tampon  ou  de  l’en¬ 
gagement  d’un  bout  de  gaze  ou  de  drain  dans 
une  bronche;  l’indication  à  remplir  dans  ces 
cas  est  des  plus  simples. 


plètement  détachées  au  moment  de  l’inter-  | 
vention.  II  faut  alors  chercher  à  pincer  le 
point  qui  saigne,  ne  considérant  le  tampon¬ 
nement  iodoformé  que  comme  un  pis-aller. 

D’autres  accidents  peuvent  encore  être 
observés,  les  uns  propres  à  l’opération  (pleu¬ 
résie  purulente  par  insuffisance  des  sutures 
pleurales,  pneumonie  septique  par  inlection 
due  aux  sécrétions  bronchiques),  les  autres 
rentrant  dans  le  cadre  ordinaire  des  compli¬ 
cations  des  plaies  (érysipèle,  phlegmon,  mé¬ 
tastases  dans  le  cerveau,  les  méninges,  le  foie, 
la  rate,  les  reins). 

Pneumectomie  —  De  nombreuses  expé¬ 
riences,  eu  particulier  de  Gluck,  de  Blon¬ 
di,  etc.,  ont  montré  que  l’excision  de  por¬ 
tions  étendues  et  même  de  la  totalité  d’un 
poumon  est  compatible  avec  la  vie. 

Les  résections  pulmonaires  limitées  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier.  Pour  l’ablation  de 
tout  un  lobe,  il  faut  arriver  au  hile  et  le  lier, 
ce  qui  est  facile.  Le  danger  est  la  chute  de  la 
ligature  au  quatrième  ou  cinquième  jour  et  la 
rétraction  de  la  bronche  dans  le  médiastin, 
retrait  suivi  d’un  pneuniothorax  et  d’un  em¬ 
physème  médiastinal.  Il  est  bon  de  soigner 
tout  particulièrement  le  moignon  bronchique, 
et  par  conséquent  de  ne  pas  placer  sur  le  hile 
une  ligature  élastique  en  masse,  comme  on  l’a 
fait  au  début. 

Friedrich  conseille  de  commencer  par  pla¬ 
cer  une  pince  sur  les  vaisseaux  sans  prendre 
la  bronche;  avec  cette  compression  prélimi¬ 
naire,  on  évite’  l’écoulement  du  sang  et  son 
aspiration  dans  les  alvéoles  pulmonaires.  Il 
détruit  la  muqueuse  bronchique,  soit  avec  la 
curette,  soit  avec  le  thermocautère,  puis  su¬ 
ture  avec  grand  soin  le  moignon.  Willy  Meyer 
écrase  la  bronche,  puis  enfouit  le  moignon 
sous  plusieurs  sutures. 

II.  Opékations  tendant  a  amener 

LE  COLLAPSUS  DU  POUMON. 

Une  série  d’opérations  ont  pour  but  d’ame¬ 
ner  le  retrait  du  poumon  par  collapsus  ;  c’est  ce 
quelles  Allemands  appellent  collapstherapie. 


Pneumothorax  artificiel.  —  Le  moyen  le 
plus  simple  pour  déterminer  le  collapsus  du 
poumon  est  de  créer  artificiellement  un  pneu¬ 
mothorax.  C’est  ce  qu’ont  fait  en  Italie  For¬ 
lanini,  en  Amérique  Murphy, 
qui  ont  injecté  dans  la  plèvre 
de  l’azote,  moins  rapidement 
résorbé  que  l’oxygène.  Cette 
Injection,  en  apparence  très 
simple,  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible,  et,  de  plus,  expose  à 
certains  accidents.  Elle  né¬ 
cessite  la  perméabilité  de  la 
plèvre.  II  faut  que  le  gaz  soit 
bien  injecté  dans  la  séreuse, 
qu’il  ne  pénètre  ni  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané, 
ni  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural,  ni  dans  le  poumon. 

Pour  éviter  ce  dernier  acci¬ 
dent,  Schmidt  perfore  la  peau 
et  les  plans  musculaires  avec 
une  courte  aiguille  conduc¬ 
trice,  dans  laquelle  il  Introduit 
une  autre  aiguille  plus  mince, 
plus  longue,  mousse,  perforée 
d’yeux  latéralement,  et  qui 
sert  à  perforer  la  plèvre(fig.  9). 
Mieux  vaut,  croyons-nous,  faire  comme  Mur¬ 
phy,  comme  Brauer,  inciser,  après  anesthésie 
locale,  les  tissus  jusqu’à  la  plèvre,  puis  ponc¬ 
tionner  cette  dernière. 

Le  premier  jour,  Forlanini  n’injecte  que 
200  à  300  centimètres  cubes  d’azote;  Murphy 
d’emblée  jusqu’à  1.000  à  1.800  centimètres 
cubes.  On  renouvelle  l’injection  tous  les  deux 
jours,  jusqu’à  ce  que  le  murmure  respiratoire 
ait  complètement  disparu;  puis  on  se  con¬ 
tente,  pour  assurer  la  permanence  du  pneu¬ 
mothorax,  d’une  injection  tous  les  quinze 
jours  ou  tous  les  mois. 

Thoracoplastie.  —  La  thoracoplastie,  sur¬ 
tout  pratiquée  par  Friedrich,  consiste  dans 
le  désossement  du  thorax  (fig.  10).  Dans  le 
premier  temps,  on  taille  un  vaste  lambeau 
en  U.  L’incision,  qui  commence  à  un  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la 
clavicule,  descend  à  trois 
travers  en  dehors  du  ster¬ 
num,  décrit  une  grande 
courbe  dont  le  sommet  at¬ 
teint  la  10'  côte,  puis  re¬ 
monte  jusqu’à  la  hauteur  de 
la  deuxième  vertèbre  dor¬ 
sale,  s’arrêtant  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  de  l’épine. 

Le  contour  du  lambeau 
taillé,  on  le  relève  avec  le 
grand  dentelé,  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  qui  le  recou¬ 
vrent.  Toute  cette  partie  de 
l’opération  est  faite  avec 
l’anesthésie  locale. 

A  ce  moment,  on  donne 
un  peu  de  chloroforme  et 
l’on  résèque  sur  une  lon¬ 
gueur  de  10  à  25  centi¬ 
mètres  les  côtes,  de  la 
deuxième  à  la  dixième,  mé¬ 
nageant  la  plèvre  et  faisant 
ainsi  une  libération  com¬ 
plète  du  poumon  avec  la 
plèvre  qui  l’entoure.  Il  est 
bon  de  conserver  le  périoste  postérieur  et  de 
fixer  entre  eux  les  muscles  intercostaux,  de 


Figure  9. 

Aiguille  de  Schmidt. 

a,  aiguille  conduc¬ 
trice  n’atleignant 
pas  la  plèvre;  b,  ai¬ 
guille  mousse  qu’on 
enfonce  dans  la  lu¬ 
mière  de  la  première 
pour  perforer  la  plè- 

poumon. 
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manière  à  éviter  le  refoulement  du  médiaslin 
sur  le  poumon  sain  et  l’aspiration  de  la  paroi 
à  chaque  inspiration. 

Greffons  extra*:pleuraüx.„  —  Pour  déter¬ 
miner  l’airaissemeiit  do  cavités  pulmonaires 
limitées,  Tufflçr  ^  introduit,  dans  un  décolle*' 
ment  sous-pleural,  des  greUes  adipetlses.  Un 
lipome  dans  un  cas,  une  masse  épiploïque 
graisseuse  dans  un  ,aulr,e.  Les  résultats  ont 
été  excellents.  . 

Ligature  des  vaisseaux  pulmonaires.  — 

Un  autre  moyen  de  déterminer  la  rétraction 
du  poumon  consiste  dans  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  pulmonaires.  Des  expériences  de  Bruns 
et  de  Sauerbruch  ont  montré  que  la  ligature 
de  ces  vaisseaux.est  suivie  d’une  prolifération 
conjonctive  autour  des  bronches  et  finalement 
de  la  transl'ormatipn  du  poumon  en  un  bloc 
fibreux. 

Sauerbruch  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux 
fois  (;ette  opération  chez  l’iiomme.  Ouvrant 
le  5'  espace  intercostal,  il  a  séparé  le  lobe 
siipérieurde  l'inférieurau  niveau  de  lascissiire 
interlobaire  et  est  arrivé  ainsi  au  pédicule  du 
lobe  inférieur.  L’artère  est  au-dessus,  labron- 
che  au  milieu,  lu  veine  au-dessous. 

Pour  avoir  un  bon  résultat,  quelques 
semaines  après  cette  ligature,  il  luit  la  résec¬ 
tion  (le  plusieurs  côtes  sur  une  longueur  de 
10  à  15  centimètres. 

III.  OpiiuATIONS  MODILISANT  LE  TIIOItAX  nIGiDÈ. 

Dans  certaines  circonstances,  il  est  indiqué 
de  chercher,  par  une  opération,  à  rendre  aux 
côtes  la  mobilité  qui  leur  manque.  Ou  peut 
y  arriver  par  plusieurs  procédés: 

Rupture  de  l'arc  costal  supérieur.  —  Après 
taille  d'un  petit  lambeau  à  base  externe,  à 
convexité  affleurant  le  sternum,  se  terminant 
en  haut  sur  le  bord  supérieur  de  la  clavicule, 
en  bas  sur  la  deuxième  côte,  on  écarte  les 
portions  claviculaire  et  sternale  du  grand  pec¬ 
toral  et  l’on  met  à  nu,  sur  une  longueur  de 
3  centimètres,  le  premier  cartilage  avec 
la  partie  voisine  de  la  première  côte.  On 
détache  le  périchondre,  on  coupe  le  car¬ 
tilage,  puis,  pour  empêcher  la  consolida¬ 
tion,  on  interpose  entre  les  deux  bouts  un 
lambeau  musculaire  emprunté  au  grand 
pectoral  et  fixé  par  quelques  catguts. 
L’opération  est  terminée  par  la  suture  des 
deux  chefs  du  grand  pebtoral  et  de  la  peau 
sans  drainage. 

Résection  des  cartilages  costaux  (Opé¬ 
ration  de  Freund),  —  Incision  légèrement 
convi'XP,  à  base  externe,  h  convexité  affleu¬ 
rant  le  sternum.  Incision  du  grand  peCloral 
ou  dissociation  transversale  du  muscle. 
Incision  du  périchondre  sur  les  bords  su¬ 
périeur  et  inferieur  du  cartilage.  Décol¬ 
lement  de  ce  périchondre  en  ménageant 
le  périchondre  postérieur.  Résection  de  2 
à  3  centimètres  de  cartilage  de  la  2'  à  la 
4' ou  à  lu  5'  côte.  Fixation  de  fibres  mus- 
culaites  du  pectoral  au  niveau  de  l’espace 
laissé  libre  par  la  résection.  Réunion  sans 
drainage  (lig  11). 

Création  d'une  articulation  médio  ster- 
nale  —  llirschbcrg  a  fuit,  pimr  agrandir  le 
thorax  et  augmenter  sa  mobilité,  la  section 


transversale  du  sternum,  entre  le  deuxième  et 
le  quatrième  cartilage  costal.  Craignant  que 
la  section  complète  du  sternum  n’entraiuât  le 


cbevauclicment  des  fragments  et,  par  suite, 
une  compression  dangereuse  du  contenu  tho¬ 
racique,  il  cnnseillede  conserver tdiez  l’enfant 
la  table  inlerne,  ce  (lui  permet  l’incurvation 
de  l’os;  chez  l’adul'.c,  il  suffit  de  ménagerie 
périoste  très  résistant  qui  la  double.  Ou  y 
arrive  facilement  en  entamant  couche  par 
couche  le  sternum  avec  la  gouge  et  le  maillet. 

Ilf.  ÏNDiCATlÔNfe  Et  nÉSÜLtATB  DES  OPÉnATKSNS. 

Abcès  et  gangrène  pulmonaire.  —  Avec 
Carré,  Koite,  Vau  Stnehum,  nous  réunissons 
les  abcès  et  les  gangrènes  pulmonaires,  leur 
diagnostic  ditrérentiel  étant  souvent  impos¬ 
sible  et  leur  traitement  étant  le  même.  Dans 
les  deux  cas,  on  doit  obéir  au  principe  général 


Pu  côté  jrnuchp  on  voit  le  tracé  de  l'incî&ion.  Du  célé  droit 
on  peut  suivr**  de  bas  en  haut  les  ditTéients  mp»  de  l'opéru*- 
tion  (déutidnttoM  d’un  curlilage,  sa  résrction,  interposition 
d’un  fcisoei'U  du  grand  pectoral  entre  les  cxlrémilés  cartila¬ 
gineuses^  suture  de  ce  pectoral  inleipos^), 

de  chii'urgie  qui  veut  que  Ton  évacue  au-deliors 
les  collections  septiques. 


Nous  ne  parlerons  pas  des  foyers  sous- 
pleuraux  compliqués  d'empyème,  cas  pour 
lesquels  le  traitement  de  l’empyème  sulfit; 
ils  n’ont  rien  à  voir  avec  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire  proprement  dite.  Pour  les  autres,  l’in* 
dication  est  de  pratiquer  la  pneumotomie^ 
Celle-ci  suffit  le  plus  souvent  dans  les  cas 
aigus.  Dans  les  chroniques,  on  observe  bien, 
immédiatement  après  l’opération,  une  réelle 
amélioration,  mais  le  malade  ne  guérit  pas. 
C’est  qu’il  existe  autour  de  la  cavité  de  l’abcès 
des  parois  scléreuses,  rigides.  Il  faut  alors, 
pour  obtenir  la  guérison,  ajouter  à  la  pneu- 
molomie  une  résection  costale  assez  étendue, 
une  excision  de  la  plèvre  épaissie,  et  fendre 
largement  le  parenchyme  pulmonaire. 

S'il  persiste  une  fistule  broncho-cutanée, 
on  la  traite  par  l’avivement  et  la  suture  ;  si  la 
fistule  est  pyo-bronchique,  c’est  que  le  drai¬ 
nage  est  insuffisant  ;  il  faut  débrider. 

L’important,  pour  avoir  des  succès,  est  de 
ne  pas  se  trouver  en  présence  de  foyers 
multiples. 

Statistique  globale  de  Carré  ; 

Ab 'ès  .  .  .  96  cas,  77  guérlsoBs.  19  morte. 

Gangrènes.  122  —  _ M  —  42  — 

2t8oas.  157  guérisons  ,  61  morte. 
Statistique  globale  de  Picot  : 

Gingrènes.  149  cas.  105  guérisons.  44  morts. 
Statistique  intégrale  de  Karenslti  : 

14  cas.  1  mort. 

Statistique  intégrale  de  Kiirle  : 

37  cas,  25  guérisons.  12  morts. 
Slalistique  intégrale  de  Kissling  et  Len- 
harlz  : 

95  cas.  69  guérisons. 

Statistique  intégrale  de  Külbs  *. 

23  cas.  13  guérisons.  4  améliorât.  6  morts. 
Statistique  intégrale  de  Carré  : 

11  cas.  è  guérisons.  3  morls. 

Bronchectasies.  —  Les  résultats  de  la 
pneuinotonïie  dans  lés  bronchectasies  sont 
moins  bons  que  dans  les  abcès  et  les  gan¬ 
grènes.  Kôrte,  sur  16  opérations,  n’a  que 
G  guérisons; 

Sauerbruch,  qui  eh  a  réutii  1.33  cas, 
trouve  40  guérisons,  7  améliorations,  33  ré¬ 
sultats  nuis,  43  morts.  Ces  mauvais  résul¬ 
tats  lierinetit  h  ce  que  le  diagnostic  de 
localisation  est  difficile  et  à  ce  que  les  ca¬ 
vités  ectasiées  sont  souvent  multiples.  La 
pneumotomie  ne  donne  guère  de  résultats 
que  dans  les  grosses  dilatations  sacci¬ 
formes  du  lobe  inférieur,  accompagnées 
de  stase.  Pins  de  la  moitié  des  malades 
considérés  comme  guéris  conservent  des 
fistules,  de  la  bronchite  chionique,  etc. 

Aussi,  dans  les  cas  de  dilkiallons  mul¬ 
tiples,  a-t-on  cheiché,  dans  ces  dernières 
années,  à  déterminer  l’aU'aisSement  des 
cavités  par  la  thoracoplastie.  Heidenhain  a 
même  été  jusqu'à  réséquer  la  plus  grande 
partie  du  lobe  inférieur  parsemé  de  bron¬ 
chectasies. 

Kystes  hydatiques.  —  Le  traitement  des 
kystes  hydatiques  du  poumon  par  la  ponc¬ 
tion,  suivie  ou  non  d’injection  parasiticide, 
doit  être  rejeté.  En  plus  ifes  critiqu.s  géné¬ 
rales  qu’on  peut  adresser  aux  ponctions  dans 
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le  traitement  des  kysics  hydaliqiies,  il  y  a  an 
niveau  des  poumons  des  considérations  spé¬ 
ciales  (]iii  doivent  en  faire  rejeter  d’une  ma¬ 
nière  absolue  ru'aere.  La  ponction  des  kystes 
hydatiques  du  poumon  présente  des  daoprers 
très  pfravps  :  mort  subite  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  inlection  consécutive. 

Dans  la  membrane  périkystique  se 
trouvent  en  eCTet  des  bronches  ou  des  vais¬ 
seaux  de  gros  calibre,  dont  la  paroi  est  ulcé¬ 
rée  mais  non  complètement  rompue.  A  la 
suite  de  la  ponction  ou  de  la  toux  qui  la  suit, 
la  paroi  airaiblie  du  vaisseau,  ne  trouvant  plus 
dans  la  poche  voisine  pleine  de  liquide  son 
soutien  habituel,  se  rompt.  Il  en  résulte  une 
hémorragie  grave  ou  la  pénétration  brusque 
dans  les  bronches  du  liquide  qui  n’a  pas 
môme  été  aspiré. 

L’infection  du  kyste  est  un  accident  encore 
plus  fréquent  et  peut  survenir,  malgré  les 
précautions  les  plus  minutieuses,  l’aiguille 
s’infectant  pendant  la  traversée  de  bronches 
de  moyen  calibre  qui,  on  le  sait,  contiennent 
une  flore  bactérienne  abondante. 

Les  résultats  sont  franchement  mauvais. 
Sur  36  cas  traites  uniquement  par  la  ponc¬ 
tion,  Pasquier  trouve  13  guérisons  et  23  morts, 
soit  63,  88  pour  100. 

En  présence  d'un  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon  on  doit  recourir  à  la  pneamoLomie,  à 
l’ouverture  large  du  kyste,  évacuant  le  li¬ 
quide,  bs  vésicules  filles  et  la  membrane 
mère,  puis  faisant  la  marsupialisation  et  le 
drainage  ou  suturant  immédiatement  la  ca¬ 
vité  d’énucléation. 

Guiubellot,  qui  a  réuni  223  cas  de  kystes 
traités  chirurgicalement,  trouve  194  guéri¬ 
sons,  29  morts,  13  pour  100. 

Tuberculose.  —  Quelques  rares  pneumec¬ 
tomies  ont  été  pratiquées  ;  les  mala<les  de 
Ruggi,  de  Kto  ilein,  de  Bloch,  de  Babcoek 
sont  morts  ;  3  cas  seulement  ont  été  suivis  de 
guérison  opératoire,  ceux  de  Lowson ,  de 
Stretton,  de  Tuffier;  un  n’a  pas  été  suivi, 
les  deux  autres  ont  succombé  ultérieurement 
à  la  suite  de  lésions  tuberculeuses  pulmo¬ 
naires.  Aussi  cette  opération  est-elle  aujour¬ 
d'hui  abandonnée. 

La  pneumotomie  suivie  de  drainage  a  bien 
donné  quehjues  améliorations  temporaires 
dans  des  cas  d’infection  secondaire,  mais  pas 
une  guérison  définitive.  Le  plus  souvent 
môme,  elle  n’a  fait  qu’ajouter  une  fistule  à  la 
tuberculose  existante.  Il  est,  du  reste,  im¬ 
possible  d’enlever  par  le  curettage  les  pro¬ 
duits  tuberculeux  qui  dépassent  les  limites 
de  la  caverne.  Un  seul  cas  est  relaté  par 
quelques  auteurs  comme  guéri,  celui  de  Son- 
uenburg.  En  réalité,  le  malade  a  paru  mo¬ 
mentanément  guéri  ;  mais  pendant  les  quatre 
années  qui  suivirent  l’opération,  on  trouva 
constamment  des  bacilles  tuberculeux  dans 
les  crachats,  et  la  cinquième  année  il  suc¬ 
comba  avec  une  tuberculose  pulmonaire  bila¬ 
térale.  Comme  la  pneumectomie,  la  pneumo¬ 
tomie  est  aujourd’hui  abandonnée. 

Actuellement,  c’estauxopéra/m/r.v  modifiant 
le  jeu  de  la  respiration  que  s’adressent  les 
chirurgiens  qui  vi'ulcnt  intervenir  en  pré¬ 
sence  de  lésions  tuberculeuses  pulmonaires. 

Dans  certaines  lésions  strictement  limitées 
au  sommet  et  accompagnées  d’etroitesse  de 
l’orifice  supérieur  du  thorax,  on  a  créé  une 
pseudarthrose  au  niveau  du  premier  cartilage 
costal,  pensant  que  la  compression  du  pou¬ 


mon  par  la  première  côte  pouvait  être  une 
cause  adjuvante  du  développement  de  lésions 
tuberculeuses.  Kau-^ch,  Borgherini,  Seidel-oni 
ainsi  opéré  4  malades;  3  ont  été  améliorés, 
l  est  considéré  comme  guéri,  mais  il  avait 
fait,  après  l’opération,  un  long  séjour  dans 
un  sanatorium,  et  c’est  peut-être  à  ce  dernier 
plus  qu’à  l’intervention  opératoire  qu’il  faut 
attribuer  le  bon  résultat  obtenu. 

Dans  un  ordre  d’idées  tout  différent,  on  a 
traité  la  tuberculose  unilatérale  par  l’affa'sse- 
ment  du  poumon,  se  rappelant  des  faits  déjà 
anciens  de  rétrocession  du  processus  tubercu¬ 
leux  à  la  suite  de  la  produetion  spontanée 
d’un  pneumothorax.  Dès  1888,  Potain,  après 
avoir  évacué  par  ponction  un  empyème  tu¬ 
berculeux  et  avoir  remplacé  le  liquide  par  de 
l’air  stérilisé,  écrivait  :  «  Celte  pratique 
semble,  en  laissant  pendant  longtemps  le 
poumon  malade  dans  le  repos  et  l’inaction, 
favoriser  la  cicatrisation  et  la  guérison  défi¬ 
nitive  des  lésions  tuberculeuses  ».  En  1892, 
Forlanini,  en  1898  Murphy,  mettaient  en 
pratique  et  préconisaient  la  création  du 
pneumothorax  artificiel  comme  traitement 
des  tuberculoses  pulmonaires  unilatérales 
lors  de  plèvre  perméable.  Après  une  courte 
période  pendant  laquelle  la  fièvre  et  l’expec¬ 
toration  sont  augmentées,  il  y  a  baisse  de  la 
température,  diminution  de  l’expectoration, 
disparition  des  bacilles  et  des  fibres  élastiques 
dans  les  crachats. 

Sur  88  cas  réunis  par  Lenormant,  nous 
trouvons  :  8  Insuccès  par  suite  de  la  présence 
d’adhérences,  4  cas  où  le  trailemeiit  ne  fut 
pas  continué,  8  guérisons,  54  améliorations, 
7  résultats  nuis,  6  morts. 

La  création  de  ce  pneumothorax  artificiel 
ne  serait  indiquée  que  dans  le  cas  de  proces¬ 
sus  pulmonaire  grave,  unilatéral,  et  si  le  trai¬ 
tement  médical  est  resté  impuissant.  Il  est 
nécessaire  que  l’autre  poumon  soit  pratique¬ 
ment  sain  ;  il  est  obligatoire  qu’il  n’y  ait  pas 
d’adhérences  pleurales. 

Quand  la  plèvre  est  adhérente,  on  peut  obte¬ 
nir  le  collapsus  du  poumon  par  \a.  résection 
large  du  gril  ihoraciipte,  la  pneumo-pleuro- 
lyse  de  Eriediic.h,  qui  a  opéré  ainsi  27  ma¬ 
lades  et  a  eu  8  morts,  presque  toutes  liées  à 
des  tuberculoses  aiguës  ou  à  des  métastases 
récentes  dans  d’autres  organes. 

Emphysème.  —  Une  série  de  travaux,  en 
particulier  ceux  de  Freund,  ont  montré  qu’il 
existe  dos  cas  où  le  poumon  est  maintenu 
en  état  de  dilatation  par  suite  d’une  lésion 
primitive  de  la  cage  thoracique,  qui  l’im¬ 
mobilise  en  attitude  d’inspiration  forcée. 
Ce  poumon  distendu  n’est  pas  altéré,  il  a 
conservé  son  élasticité  et  est  capable  de  re¬ 
prendre  ses  dimensions  normales  dès  qu’il 
est  soustrait  à  cette  dilatation  mécanique. 
Cette  variété  d’emphysème  avec  thorax  en 
tonneau  serait  due  à  des  altérations  des  car¬ 
tilages  costaux,  augmentés  en  longueur,  en 
hauteur  et  en  épaisseur,  irrégulièrement  dé¬ 
formés,  ayant  perdu  leur  élasticité  normale, 
souvent  en  partie  calcifiés. 

Dans  ces  cas,  le  diamètre  antéro-postérieur 
de  l’orifice  supérieur  du  thorax  est  augmenté, 
le  manubrium  est  élevé  et  immobilisé  ;  l’acu¬ 
puncture  des  cartilages  donne  une  sensation 
dure,  rugueuse,  non  élastique;  les  rayons  X 
montient  quelquefois  des  taches  opaques 
dans  les  cartilages  et  permettent  de  constater 
l’aplatissement  de  la  coupole  diaphragma¬ 


tique  en  môme  temps  que  la  diminution  de 
son  excursion. 

L’indication  est  de  réséquer  les  cai  filages 
dont  la  rig'dilé  provoque  l’immobilité  du 
thorax.  On  fait  alors  l’opération  de  Frettnd, 
qtie  nous  avons  décrite  plus  haut.  Au  point 
de  vue  immédiat,  la  mortalité  serait  de  4  sur 
37  opérations,  d’après  la  statistique  de  Roux- 
Berger. 

Au  point  de  vue  éloigné,  les  résultats  sont 
bons  si  la  mobilité  persiste;  aussi  doit-on 
enlever  le  périchondre  postérieur  et  interposer 
entre  les  extrémités  du  cartilage  réséqué  un 
faisceau  musculaire,  ainsi  que  nous  l’avons 
indiqué  lorsque  nous  avons  décrit  la  tech¬ 
nique  de  cette  opération. 

Asthme.  —  Certaines  variétés  d’aslhme 
sont  peut-être  en  rapport  avec  des  défor¬ 
mations  de  la  cage  thoracique;  cela  semble 
ressortir  tout  au  moins  d’un  fait  intéressant 
publié  par  Ilirschberg;  ce  chirurgien,  se  trou¬ 
vant  en  présence  d’un  enfant  atteint  d’asthme 
grave  et  porteur  d’un  thorax  rachitique  en 
carène,  de  capacité  restreinte,  fit  la  section 
transversale  du  sternum  et  obtint  une  gué¬ 
rison.  Ce  fait  est  encore  unique,  mais  mérite 
d’attirer  notre  attention. 

Actinomycose.  —  Comme  dans  tous  les 
cas  d’actinomycose,  en  présence  de  l’aclino- 
mycose  pulmonaire,  il  faut  donner  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’iodure  de  potassium  et  en  môme 
temps  chercher  à  supprimer  les  lésions  par 
la  pneumectomie,  quand  elle  est  possible,  par 
l’extirpation  large  des  parties  malades  et  la 
thermocaulérisalion  de  ce  qtii  reste  dans  les 
autres  cas.  Illich  a  conseillé  de  faire  autour 
du  foyer  des  injections  de  sublimé  à  1  pour 
400,  Rydygier  des  injections  d’iodure  de 
potassium  à  1  pour  100.  Les  résultats  obte¬ 
nus  ont  en  général  été  médiocres. 

Embolie  pulmonaire.  —  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  Treudelenburg  a  conseillé  de 
traiter  chirurgicalement  les  embolies  pulmo¬ 
naires.  11  résèque  la  deuxième  côte  gauche, 
ouvre  le  péricarde,  comprime,  avec  un  lien 
élastique,  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire,  ouvre 
cette  dernière,  en  extrait  le  caillot,  puis  pince 
latéralement  l’incision  faite  à  l’artère  pour  la 
suturer. 

Les  opérations  pratiquées  montrent  qu’il 
est  possible  d’arrêter  complètement  la  circu¬ 
lation  pendant  une  minute  sans  déterminer 
d’accidents. 

L’intervention  est  donc  théoriquement  ra¬ 
tionnelle.  Malheureusement,  dans  la  pratique, 
les  résultats  n’ont  pas  été  brillants  et  les  cinq 
malades  opérés,  tout  en  ayant  supporté  l’opé¬ 
ration,  sont  morts  le  jour  même  ou  dans  les 
jours  qui  suivirent. 


Nous  en  avons  terminé  avec  cet  exposé  du 
traitement  chirurgical  des  maladies  du  pou¬ 
mon  ;  comme  on  a  pu  le  voir,  les  interventions 
ont  été  nombreuses.  L’avenir  établira  ce  qui 
doit  rester  de  ces  tentatives  multiples.  En 
tout  cas,  il  nous  semble  dès  maintenant 
établi  que  l’on  a  été  chez  nous  trop  timoré  et 
que  la  chirurgie  pulmonaire  mérite  d’occuper 
une  place  plus  grande  que  celle  qu'on  lui 
donne  dans  notre  pays. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

A  propos  dn  diagnostic  et  du  traitement  des 
hernies  diaphragmatiques.  —  La  hernie  dia- 
phraginaliijue  tsi  généralemenlconsidéréecomme 
une  alfeciion  rare  et  d’intérêt  surtout  anatomo¬ 
pathologique  :  pendant  bien  longtemps,  elle  n’a 
été  qu’une  surprise  d’autopsie;  à  l’heure  actuelle 
encore,  il  semble,  à  lire  les  ouvrages  classiques, 
qu’il  soit  le  plus  souvent  impossible  d’en  faire  le 
diagnostic  exact  et,  par  conséquent,  de  lui  oppo¬ 
ser  une  thérapeutique  efficace. 

Elle  n’est  pas  cependant  si  exceptionnelle  que 
les  chirurgiens  puissent  s’en  désintéresser  :  les 
relevés  déjà  anciens  de  Thoma  et  de  Grosser 
portent  sur  plusieurs  ceni aines  de  cas;  Strüppler, 
en  1901,  en  réunissait  500  et,  dans  un  travail 
récent,  Giffin  dit  en  avoir  compulsé  près  de 
050  observations.  Comme  il  s’agit,  d’autre  part, 
d’une  lésion  grave,  dont  l’aboutissant  habituel 
est  l’étranglement,  on  comprend  toute  l’attention 
que  mérite  son  étude. 

Cette  élude  a  été  faite  très  complètement,  au 
point  de  vue  anatomique  et  palhogénique,  grâce 
aux  documents  anciens.  On  sait  qu’il  existe  deux 
variétés  de  hernies  diaphragmatiques,  les  her¬ 
nies  traumatiques  et  les  hernies  con (génitales.  Les 
premières  sont  la  conséquence  d’une  plaie  ou, 
plus  rarement,  d’une  rupture  sous-cutanée  du 
diaphragme;  elles  s’observent  presque  uniijue- 
ment  à  ijauche  :  à  travers  la  brèche  diaphragma¬ 
tique,  !■  s  viscères  abdominaux,  épiploon,  esto¬ 
mac,  côlon,  rate,  pas-ent  dans  la  cavité  pleurale; 
anatomi(|ui  ment,  ce  sont  de  fausses  hernies,  sans 
sac  séreux,  le  péritoine  et  la  plèvre  ayant  été 
déchirés  en  même  temps  que  le  diaphragme. 
Beaucoup  plus  rarement  (10  fois  sur  180  hernies 
traumatiques,  d’après  le  relevé  de  Grosser),  la 
déchirure  diaphragmatique  s’e.'-t  cicatrisée  cl  la 
poussée  des  viscères  a  distendu  cette  cicatrice, 
donnant  une  hernie  traumatique  vraie,  avec  sac. 

La  hernie  congénitale  est  pitis  fréquente 
encore  que  la  hernie  iraumatique  :  252  cas  de  la 
première  variété  pour  181  de  la  seconde  (statis¬ 
tiques  de  Thoma  et  de  Geosser).  Elle  correspond 
à  un  arrêt  de  développement  du  diaphragme. 
Suivant  le  plus  ou  moins  de  précocité  de  cet 
arrêt  de  développement,  la  brèche  qui  fait  com¬ 
muniquer  l'abdomen  et  la  cavité  thoracique  est 
plus  ou  moins  large  et  plus  ou  moins  complète. 
L’absence  complète  ou  presque  complète  du  dia- 
phregiiie  est  une  inalformation  d’ordinaire  incom¬ 
patible  avec  la  vie;  la  plupart  des  hernies  congé¬ 
nitales  sont  moins  considérables,  et  il  persiste 
seulement  dans  la  cloison,  le  plus  souvent  à 
gauche  et  en  arrière,  un  orifice  de  dimensions 
variables,  au  niveau  duquel  les  deux  cavités 
séreuses  communiquent  librement  :  là  encore, 
il  s’agit  d’une  hernie  sans  sac,  et  les  viscères 
abdominaux  sont  directement  à  nu  dans  la  plèvre. 
Bien  plus  rarement,  une  fois  sur  dix  environ,  la 
hernie  congénitale  dépend  d’un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  plus  tardif  et  portant  uniquement  sur  la 
cloison  musculo-aponévrolique  ;  celle-ci  manque 
en  un  point,  mais  la  séreuse  existe  et  se  laisse 
refouler  :  on  a  donc  une  hernie  vraie,  avec  sac. 
Ces  hernies  spontanées  avec  sac  ne  se  rencon¬ 
trent  qu’en  certains  points  du  diaphragme  :  en 
avant,  entre  les  Lisceaux  d'inseition  steinal  et 
costal  du  muscle  (11  fois  sur  123  hernies  congé¬ 
nitales,  Lâcher); — en  arrièie,  cntie  les  faisceaux 
d  insertion  costal  et  vertébral  ;  —  enfin  au  niveau 
de  certains  des  orifices  (orifice  œsophagien,  fentes 
de  passage  des  azygo-i,  des  splanchniques,  du 
sympathique).  Elles  sont  habituellement  moins 
volumineuses  (|ue  les  hernies  sans  sac. 

A  côté  de  ces  hernies  diaplnagmaliques  pro¬ 
prement  dites,  les  auteurs  allemands  et  américains 
décrivent,  sous  le  nom  assez  impropre  à’éventra¬ 


tion  diaphragmatique,  une  malformation  très 
dilTérente  anatomiquement  de  la  hernie,  mais  qui 
s’en  rapproche  par  ses  manifestations  cliniques. 
C’est  un  état  d'atrophie  du  diaphragme  muscu¬ 
laire,  tel  que  la  cloison  se  laisse  refouler  très 
haut  dans  le  thorax  par  les  viscères  abdominaux 
et  que  ceux-ci,  sans  qu’il  y  ail  hernie  véritable, 
sont  en  cclopie  intra-ihoracique;  le  terme  d’é/é- 
vation  congénitale  du  diaphragme  semble  le  meil¬ 
leur  pour  désigner  cette  anomalie.  On  verra  plus 
loin  l’importance  pratique  qu’il  y  a  à  distinguer 
cet  état  de  la  vraie  hernie  diaphragmatique. 

Traumatique  ou  acquise,  la  hernie  diaphrag¬ 
matique,  je  l’ai  dit,  est  une  lésion  des  plus 
graves  :  après  une  période  de  tolérance  relative 
plus  ou  moins  longue,  elle  détermine  des  troubles 
fonctionnels  déplus  en  plus  pénibles,  portant  à 
la  fois  sur  les  viscères  ahdoniinaux  herniés  et 
sur  les  organes  thoiaciques  refoulés  (poumon, 
cœur),  ou  bitn  elle  aboutit  à  Y  étranglement.  Le 
pronostic  de  la  hernie  diaphragmatique  étranglée 
est  particulièrement  grave,  en  raison  des  diffi¬ 
cultés  techniques  de  l’opération  et  de  la  mécon¬ 
naissance  fréquente  de  la  lésion  :  Vayhinger  a 
réuni  28  cas  de  hernies  diaphragmatiques  étran¬ 
glées  traitées  chirurgicalement;  dans  ce  nombre, 
11  seulement  avaient  été  diagnostiquées  avant 
l’interveniion  ;  les  autres  furent  traitées,  comme 
des  occlusions  intestinales,  par  la  laparotomie; 
l’obstacle  fut  reconnu  9  fois;  chez  les  8  autres 
malades,  on  referma  le  ventre  sans  avoir  rien 
trouvé,  et  la  hernie  diaphragmatique  ne  fut  dia- 
gno.-tiquéequ’à  l’autopsie.  Les  résultats  desopéra- 
tions  faites  en  plein  étranglement  sont,  d'ailleurs, 
désastreux  :  ptiur  31  cas  opéiés  (27  par  laparo¬ 
tomie,  4  par  voie  ihotaciqur),  Vayhinger  compte 
24  morts  et  7  guérisons;  la  siatisiiijue  plus 
récente  et  plus  étendue  de  Salomoni  donne 
90  pour  100  de  mortaliié  pour  les  cas  opérés  par 
le  ventre,  et  36  pour  100  pour  ceux  opérés  par  le 
thorax. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  qu’il  y  aurait  un 
avantage  énorme  à  ne  pas  attendre  les  accidents 
si  graves  de  l’étranglement  pour  intervenir  et  à 
faire,  grâce  à  un  diagnostic  précoce,  la  cure 
radicale  «  à  froid  »  des  hernies  diaphragmatiques. 
Or,  le  nombre  des  cas  opérés  dans  de  telb  s  con¬ 
ditions  est  infime.  Ileidenhain  a  opéré  avec 
succès  une  hernie  congénitale  par  la  voie  abdo¬ 
minale;  Wieting  et  Cranwell  ont  opéré  chacun 
une  hernie  iraumatique,  le  premier  par  laparo¬ 
tomie,  le  second  par  voie  transpleurale,  et  tous 
deux  ont  égal-  ment  guéri  leurs  malades.  Plus 
récemment,  Be<  kmann  ‘  a  publié  3  cas  opérés  par 
W.  Mayo  :  dans  un  seul  de  ces  cas,  le  diagnostic 
de  hernie  diaphragmatique  congénitale  avait  été 
porté  avant  l’intervention  ;  on  trouva  une  absence 
complète  du  diaphragme  et  du  poumon  gauche; 
toute  la  masse  intestinale  était  herniée  dans  le 
thorax;  on  dut  refermer  le  ventre,  sans  avoir 
rien  fait.  Dans  le  second  cas,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  avaient  fait  porter  le  diagnostic  d’ulcère 
gastrique  ;  à  la  laparotomie,  l’estomac  fut  reconnu 
sain  et  l’on  trouva  dans  le  diaphragme,  à  gauche 
de  l’aorte,  un  sac  herniaire  vide,  mais  où  l’esto¬ 
mac  pouvait  facilement  pénétrer;  on  se  contenta 
de  fixer  l’estomac  par  des  sutures  aux  bords  de 
l’orifice  diaphragmatique  et  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  et  le  malade  guérit.  Enfin,  dans  le  troisième 
cas,  il  existait  encore  une  sympiomalologie  sur¬ 
tout  gastrique,  à  laquelle  s’ajoutait  l’existence 
d’une  tumeur  formée  par  la  vésicule  biliaire  en 
hydropi.sie  calculeuse  ;  Mayo  fil  la  laparotomie, 
enleva  la  vésicule  et  reconnut,  à  côté  de  l’œso¬ 
phage,  une  hernie  diaphragmati  ue  laissant 
passer  l’estomac  en  totalité  dans  le  thorax;  l’es¬ 
tomac  put  être  réduit,  malgré  ses  adhérences  à 
la  plèvre,  et  fixé  en  position  normale.;  la  malade 

Si  les  cas  ain-i  opérés  en  dehors  de  tout  élran- 


1.  Beckmxn.x.  —  «  Diiiphro^nialic  berniu,  wilh  report 
ol  tliree  cuaea  a.  Surgery,  Gynecology  anU  Obttntrica,  lUÜ'J, 
t.  IX,  p.  164. 


glement  restent  exceptionnels,  c’est  que  la  très 
grande  majorité  des  hernies  diaphragma'iques 
demeurent  cliniquement  méconnues  et  <|ue  le  dia¬ 
gnostic  exact  n’est  pre.sque  jamais  fait  avant 
l’étiang'ement  ou  l’au  0[isie  :  sur  les  050  cas  re¬ 
cueillis  par  lui,  Giffin  dit  qu’il  n’a  été  fait  que 
15  fois. 

Aussi  la  plupart  des  auteurs  adopteraient-ils 
l’opinion  exprimée  par  Rochard  dans  son  livre 
sur  les  hernies  :  «  En  pratique,  le  diagnoi-tic  des 
hernies  diaphragmatiques  non  compliquées  ne  se 
posant  pas,  l’indication  opératoire  reste  nulle.  » 

Cependant  les  classiqu'  s  décrivent  aux  heinies 
diaplnagmaliques  des  symptômes  asstz  nets  et 
qui  devraient  permettre  de  reconnaîtie  ou  tout 
au  moins  de  soupçonner  la  lé-ion,  surtout  dans 
le.s  cas  de  hernie  traumatique  où  les  commémo¬ 
ratifs,  les  traces  extérieures  du  traumatisme  four- 
ni-sent  leur  appoint  au  diagnostic.  Ce  sont  des 
signes  fonctionnels,  se  rapfioriant  à  la  fois  aux 
organes  abdoiiiinaux  et  thoraciques  :  tiraillements 
douloureux  dans  la  rég'on  épigastiiiiue  et  la  base 
du  thorax,  avec  sensation  de  toision,  régurgita¬ 
tion  tt  vomissements,  pai’ioi.-  h(  matémèse  (Giffin), 
dyspnée  et  cyanose  s’accentuant  après  les  repas 
et  à  l’occasion  des  efforts,  palpitations.  Ce  sont 
encore  des  signes  physiques  très  spéciaux,  à 
l'examen  de  la  partie  inférieure  du  thorax  :  dé¬ 
pression  du  creux  épigastrique  et  soulèvement  de 
la  pariii  costale  à  la  base  gauche,  déplacement  du 
(  œur  à  droite  et  du  poumon  en  haut,  sonorité  à 
liiiibre  métallique  avec  ab  liiion  de  la  respiration 
dans  la  partie  inléri'  ure  du  thorax,  bruits  de 
garg'vu  1  ement  intestinal  dans  la  même  région, 
plus  raiemeni  matiié  lor-que  la  hernie  renferme 
de  l’ép  ploon  ou  la  rate;  l’insufflation  de  l’esto¬ 
mac  ou  du  côlon  augmente  lanelteié  de  ces  symp- 
I  ornes. 

Mais  la  lecture  des  observations  montre  que 
ces  signes,  as-ez  caractéi  isiiques,  n’exisi*nl  pas 
loujoiiis  au  complet  :  bien  souvent,  tous  les 
troiibl-s  fonctionnels  Sr  réduisent  à  que  ques  dou¬ 
leurs  épigastriques,  à  quelques  coliques  vagues 
que  l’on  rapporte  à  l’e-lomacou  à  la  vé-icuie  bi¬ 
liaire,  comme  chez  les  opérés  de  Mayo;  et, 
h  r-ique  la  hernie  est  peu  volumineuse,  un  *  xann  n 
même  aitenâl  du  thorax  p  ut  ne  révéler  rien 
d’anorinal  (cas  de  ’Waeld).  Celte  insuffisance  d>  s 
moyens  d  exploration  habituels  expl  que  la  rareté 
des  diagnostics  et  des  interventions  précoces. 
Elle  met  égilement  en  évidence  la  vabur  de  la 
radiologie  ([ni,  ici  comme  dans  beaucoup  d’autres 
affections  obscures  du  thorax  et  de  1  abdomen, 
est  venue  apporter  des  élénitnis  de  diagnostic 
nouveaux  et  de  haute  val-  ur. 

On  peut  dire  que  l’application  de  la  radiogra¬ 
phie  et  de  la  radioscopi-  à  1  étude  des  hernies  dia¬ 
phragmatiques  a  transformé  les  conditions  de 
leur  diagnostic  et,  1  année  dernière,  Bicker* 
pouvait  déjà  réunir  13  cas  dans  lesquels  ce  dia¬ 
gnostic  avait  été  fait  grâce  à  celte  seule  méthode. 

L’un  des  premiers  et  des  plus  instructifs  est 
celui  de  Wiedenmann  (1901).  La  radiographie 
montrait,  de  la  façon  la  p'us  nette,  l’eclopie  intra¬ 
thoracique  de  l’estomac  :  dans  la  moitié  gauche 
du  thorax,  on  voyait  une  zone  aérique.  Convexe 
en  haut,  lemonlanl  jusqu’à  la  4'  côte  dans  l’état 
de  vacuité  de  l’estomac,  jusqu’à  la  2“  ap  ès  insuf¬ 
flation  ;  on  pouvait  y  suivre  la  pénétration  d’une 
eonde.  Le  diagnostic  de  h- ruie  diaphragmatique 
simblaii  donc  évident,  et  c- pendant,  lor-que 
Kôi  te  opéra  ce  ma'ade  un  an  p  us  tard,  il  ne 
iroiiva  pas  d’orifii  e  anormal  dan.s  L-  diaphragme, 
miii-i  une  suréleva'ion  de  ce  mu-c'e  en  totalité. 
Ainsi  se  trouvait  p-  sér  la  qut  siic  n,  d’inq  oriance 
pratique  pi imordialc,  du  diagi  o-Hc  entre  la 
hernie  diaphr  gmatique  vraie,  cuiab'e  par  une 
op-ra-ion,  et  l’éventration,  lésiiin  qui  ne  rdeve 
pas  de  la  chirurgie. 


1.  Becker  —  «  Bünlgpnunlprsuchunjr  bei  Bei-ni'a  und 
Eventriilio  dii-jibiogniuiicu.  Diei  mue  liil  e,  Eiu  lliiiiag 
zur  klini.cbcu  Diugm  sc  ».  foitsi  hiitu  auf  dtm  Gebute 
der  RôalgenstrahUn,  lüll,  t.  XVII,  p.  183. 
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Les  travaux  des  radiologues  se  sont  efforcf^s 
de  la  ré  oudre  et  de  Iroiiver  sur  l’écran  les 
signes  dillcreiitie's  que  ne  fournissait  pas  la  cli- 
nii|ue. 

HildeVirand  et  Hc's  opposent  l’rxisience,  dans 
le  cas  d’évent'aiion,  d'une  onib’C  d  aph  afjitia- 
tique  linéaire,  sns-ja  euie  à  I  est-  mac,  mobile 
a'-cc  la  te  piratioa  et  ne  suivant  pas  les  mouve¬ 
ments  ga-iri<iues,  et,  dans  la  beinic,  la  siiuaiion 
au-dessus  de  l’ombre  diaphragmatique,  de  la  zone 
gastrique  claire  et  de  forme  changeante. 

Hertz  attribue  une  vab  ur  considérable  au  phé- 
nontène  de  la  mobiliié  rt  spiraioire  paradoxale  : 
lorsqu’ils  siègent  au-dessous  du  diaphragme 
(éventration),  les  viscères  eciopiés,  estitinac  ou 
cAlon,  mis  en  évidence  par  le  bismuth,  mivent 
les  mouv  ements  respiratoires  noi  mattx,  s'ahais- 
sent  à  l’inspitation,  s’élèvent  à  l’expiration  ;  lors¬ 
qu’ils  siègent  aii-d  ssus  du  diaphragnie  (hernie 
vraie),  ils  se  déplacent  en  sens  contraire,  s’éle¬ 
vant  à  l’inspiration  s  abaissant  à  l'expiraiion. 

Becker,  dans  le  travail  cité  plus  haut,  rapporte 
avec  de  grands  détails  trois  cas  peisonnels  étu¬ 
diés  par  lui  au  point  de  vue  radioscopique.  L  un 
d’eux  concerne  une  hernie  traumatique,  un  autre 
une  éventration  diaphragmatique;  dans  aucun  de 
ces  deux  cas,  il  n’y  eut  de  confirmation  anatomique 
dudiagnosticparl’opérationourautopsie;  chez  b- 
troisième  malade,  l’examen  radiographii)UP,  qui 
ne  put  être  prolongé  par  suite  de  l’état  de  (ai- 
ble-se  extrême,  conduisit  à  admettre  l’exister  ce 
d’un  hydropneumoi borax,  et  c’est  l’autopsie  seule 
qui  révéla  une  hernie  diaphragmatique  de  l’esto¬ 
mac.  Les  caractères  qui,  suc  l’écran,  ont  permis 
à  Becker  de  différencier  la  hernie  vraie  et  l’éven- 
traiion  sont  les  suivants  :  1"  Dans  la  hernie,  la 
ligue  de  séparation  du  thorax  et  de  l’abdomen 
est  iriégulière,  en  escalier,  peu  nette  par  places 
et  interrompue,  tandis  que,  dans  l’t venti ation, 
cette  ligne  décrit  une  couibe  régulière,  bien 
trani  bée,  analitgue  à  celle  d'un  diaphragme  noi’- 
mal,  mais  plus  haut  située;  2“  Dans  l’éventration, 
cette  ligne  de  séparation  présente  dis  mouve¬ 
ments  respiratoires  du  type  normal,  tandis  que 
les  osci’Iaiions  respitatoires  toiit  paradoxales 
dans  la  hernie;  3“  Lorsqu’un  distend  l’estomac 
ou  l’intestin,  soit  par  introduction  de  bouillie 
bi-muiliée,  soit  par  insulllation  d’acide  carbo- 
nii]ue,  l’expansion  du  viscère  est,  pour  ainsi 
dire,  illimitée  dans  le  cas  de  hernie  et  s’accom¬ 
pagne  de  modifications  de  tonne,  alors  que,  dans 
l’éventration,  la  bgne  diaphragmatique,  qui  con¬ 
serve  sa  courbure  régulière,  modère  cette  expan¬ 
sion;  4“  Si  le  malade  fait  un  eflort  violent  en 
position  d  expiration,  dans  la  hernie,  alors  que 
la  moitié  saine  du  diaphragme  a  atteint  son  maxi¬ 
mum  d’élévation,  la  limite  inier-abdomino-thora- 
ciqiie  continue  encore  à  s’élever  du  côté  gauche; 
dans  l'éventration,  au  contraire,  lorsque  la  moitié 
gauche  a  atteint  son  point  le  plus  élevé,  l’ascen¬ 
sion  continue  dans  la  moitié  droite  du  dia¬ 
phragme;  5°  Dans  la  hernie,  le  contour  du  pou¬ 
mon  se  dessine  par  transparence,  à  travers  la 
zone  claire  gastrique,  fait  qui  ne  saurait  se  pro¬ 
duire  dans  le  cas  d’éventr  .tion. 

Giflin*  reproduit,  sans  les  modifier,  ces  signes 
dilférentiels  et  insiste  sur  les  renseignements 
fournis  par  l’ingestion  ou  le  lavement  de  bouillie 
bisinulhée,  qui  permettent  d’apprécier  la  situa¬ 
tion  anormalement  élevée  de  l’estoinac  ou  du 
côlon.  VVaelli  *  affirme  que,  grâce  à  l’examen 
rad'OsCopique  et  ladingrapliique,  il  est  possible, 
non  seulement  de  leconnaîire  l’existence  de  la 
hernie,  mais  d  en  déteiininer  le  contenu  et  d’ap¬ 
précier  le  siège  et  les  dimensions  de  l'orifice 
diaptiragiiiaiique.  Et  siiriout  ces  deux  auteurs 
rapportent  i  hacun  une  obseivation  dans  lai|uelle, 
par  celle  méthode  d'exploration,  le  diagnostic 


1.  Giffin.  —  «  The  diagnnaia  of  diaphragmatic 
beriiiii  »  AnnaU  of  Surfjery,  Mars  11)12,  p.  388. 

2.  VVasli.i.  —  Il  Ueb  r  die  coiigeiiilule  Ilei nia  diophrog- 
matiou  iii  Foramen  Mnrgagiii  and  ilire  UoiitgenUiugiioae  ». 
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exact  a  pu  être  posé  sur  le  vivant  et  conduire  à 
une  intervention  heureuse. 

Le  melade  de  Waelli  fut  observé  à  la  clinique 
de  de  Queivain.  C'éiail  un  homme  de  24  ans  (pii 
soiilfrail,  definis  [ibisieurs  années,  de  crises  de 
douleurs  gastriques  avec  sen-alion  de  liT-ion  et 
de  déplicemenl  ;  ces  douleurs  survenaient,  en 
général,  une  ou  deux  heures  après  le  repas,  mais 
souvent  aussi  pendant  U  nuit;  elles  ne  s’accom¬ 
pagnaient  pas  de  vomissement.  L’examen  ne 
révélait  rien  d’anormal,  sauf  un  amaigrissement 
considérable  :  en  particulier,  la  percussion  et 
1  auscul  ation  du  thorax  étaient  négatives,  le 
poumon  et  le  cœur  étaient  en  place.  Du  côté  de 
l’abdomen,  on  notait  seulement  de  la  sensibilité 
au  creux  ép  ga-trique.  Siule  la  radiographie  don¬ 
nait  un  r( n-eignement  positif,  en  raonlrant  le 
côlon  transverse  coudé  à  angle  aigu  dans  sa  par¬ 
tie  moyenne  et  très  haut  fixé,  à  la  hauteur  de 
l'appendice  xipboïde;  un  lavement  bismuthé 
était  arrêté  au  niveau  de  cette  coudure. 

Ces  constatations  conduisireni  àadmeltrerexis- 
tenre  possible,  sinon  probable,  d’une  anomalie 
du  diaphragme.  La  laparotouiie  coi.ficma  les  résub 
tats  de  la  radiographie.  La  coudure  du  côlon  était 
fixée  par  une  adhérence  à  la  paroi  abdominale 
antéiieure.  A  droite  et  à  gain  he  de  la  ligne 
médiane,  entre  les  insertions  sti  rna'e  et  costale 
du  diaphragme,  existait  une  p  iche  péiilonéaL, 
véritable  sac.  herniaire,  s’enfonçant  dans  le  thorax, 
derrière  la  paroi  antérieure  ;  à  droite,  celle  poche 
mesurait  12  centimèli  es  de  protondeur  cl  Cou 
7  de  largeur  à  l’entrée  ;  à  gauche,  elle  avait  5  c.en- 
limèlres  de  profondeur  et  renfermait  une  frange 
épiploïque  adhérente,  qui  (ut  libérée.  Le  sac  péii- 
lonéal  fut  ensuite  brrné  par  des  sutures  et  les 
adhérences  coliques  détachées.  Le  malade  pré¬ 
sentait,  en  outre,  diverses  anomalies  du  gros 
intestin  (absence  de  l’angle  splénique,  anse  iléo- 
cæcale  c  iinplèlemenl  libre,  etc.). 

Chez  le  malade  di  Gillin,  qui  lui  opéré  par  Mayo, 
la  hernie,  beaucoup  plus  volumineuse,  était  d  ori¬ 
gine  traumatique.  Un  an  auparavant,  le  nial..de 
avait  été  pris  dans  un  éboulement  de  sable,  vio- 
lemrnet.t  courbé  en  deux,  la  tête  entre  les  jambes, 
et  il  avait  passé  cinq  semaines  au  lit,  soulfraiit 
beaucoup  du  ventre,  de  la  poitrine  et  des  lombes. 
D'-puis  cet  accident,  il  avait  continué  à  souffrir, 
fiar  crises  revenant  à  pi  u  près  toutes  les  semaines, 
de  douleurs  épigastriques,  accompagnées  de 
régurgitations  acides  et  souvent  sanglantes,  mais 
sans  vomissements  véritables.  L’examen  de  la 
base  gauche  du  thorax  montrait:  en  arrière,  de 
la  submalilé  avec  affaiblissenienl  des  vibrations 
ihoraciques  et  du  murmure  vésiculaire  et  tinte¬ 
ments  métalliques  surajoutés,  en  avant,  de  la 
matité  se  con'ondanl  avec  celle  du  cœur;  celle- 
ci  débordait  de  trois  pouces  la  ligne  médiane,  à 
droite  ;  dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine, 
au-dessus  de  la  deuxième  côte  en  avant,  de  l’épine 
scapulaire  en  arrière,  la  sonorité  et  les  bruits 
respiratoires  étaient  exagérés.  La  radiographie 
confirmait  l’existence  d’une  hernie  diaphragma¬ 
tique  :  la  ligne  de  séparation  inler-abdomino-iho- 
racique  était  irrégulière  et  floue  ;  à  travers  la  zone 
claire  gastrique,  on  apercevait  le  poumon  ;  grâce 
à  l’ingestion  de  bismuth,  on  pouvait  préciser  la 
situation  anormale  et  les  contours  de  l'estomac. 
Au  cours  de  la  laparotomie,  on  trouva,  dans  la 
moitié  gauche  du  diaphragnie,  près  du  centre 
phrénique,  un  orifice  ovalaire,  assez  large  pour 
laisserpasserla  main.  La  hernie  n  nlermail  l’eslo- 
inac,  la  plus  grande  partie  du  côlon  transverse, 
d' s  ansHS  grêles,  la  rate,  la  queue  du  panciéas. 
La  réduction  en  fut  rendue  diHicile  cl  laborieuse 
par  1  a.spi ration  thoracique,  qui  attirail  les  viscères 
abdominaux  dan.s  la  poitrine,  et  par  1  hypertro¬ 
phie  de  la  lale  qui  lut  déchirée  pendant  ces  manœu¬ 
vres  et  suturée.  La  brèche  diafihragmatique  lut 
suturée  solidement  au  fil  de  lin.  Le  malade  guérit 
sans  incident. 

Ces  deux  observations  montrent  toute  l’ulililé 
de  l’examen  radiographique  et  radioscopique  dans 


les  cas  de  ce  genre  et  elles  permettent  d’espérer 
que,  grâce  à  cette  méthode,  des  interveniions 
précoces  et  bien  conduites  viendront  améliorer 
le  pronostic  des  hernies  diaphragmatiques. 

Ch.  l-ExonsiANT. 
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2*  Quhstion. 

Les  résultats  de  la  physicothérapie 
dans  les  maladies  cutanées. 

—  M.  Pellizarl  (de  Florenci),  rapporteur.  Une 
des  plus  belles  couquêles  de  la  moderne  ihéiapeu- 
lique  est  ce)  tiim  mei  t  représentée  par  l'introduction 
dans  la  médecine  praiique  des  nouveaux  et  diOéitnts 
moyi  n-  de  traitement  physique,  connus  tons  les  m  ms 
de  photoihéiapie  Fiuseu  et  ses  dérivés,  Uviol,  Kro- 
mayer,  etc.,  de  pholochromolhérapie,  rœutgcnthé- 
rapie,  radiumihéiapie,  haute  Iréquence  et  fulgura¬ 
tion,  lliermolherapie,  acide  carbi  nique  n  igeux,  etc. 

Si  l'on  considère  l'eniemble  de  ces  nouveaux  moyens 
fihysiques,  on  peut  alfirmer  que  plusieurs  d’entre  eux 
OUI  pris  avec  avauiagelu  place  d.  s  anciens  moy.us  mé- 
dictmenteux  et  chirurgicaux,  eu  donnant  des  résultats 
plus  bi  aux  et  plus  délluiiifs,  supprimanl,  ou  au  moins 
diiuinuaui  de  beaucoup,  les  sonll’rances  des  malades, 
et  eu  épirgubUt  les  tissus  normaux  de  façon  k  donner 
des  résultats  esthétiques  supérieurs. 

Tous  ces  moyens  physiques  sout  susceptibles 
d  être  associés  souvent,  quoique  à  un  degré  dill'é- 
reut,  aux  Irailemenls  médicamenteux  habiluels.  Sou¬ 
vent  d  ailleurs  ils  peuvent  précéder  ou  préparer  le 
terrain  pour  des  interventions  successices  d  ordre 
cliirurgical,  ou  au  contraire  leur  succéder,  pour 
compléter  l’acte  opéralüiie  ou  afin  de  prévenir  les 
récidives. 

L  udion  élective  que  les  radiations  d’un  groupe 
déterminé  semble  avoir  sur  les  diITértnls  tissus  de 
1  organisme,  peut  se  témoigner  de  diiréreules  laçons, 
soit  en  aclivaut  la  vilabté  de  certains  éléments  cellu¬ 
laires  dont  elle  rapproche  les  phases  successives, 
soit  au  contraire  eu  facilitant  leur  dégénéi ation 
jusqu’à  produire  la  moit  et  la  résorption  de»  élé¬ 
ments  viaés,  Boit  enfin  en  produi»ant  de»  fait»  d’inhi¬ 
bition  onrlionnelle  »ur  certain»  organes. 

Certains  groupe»  radiaut»  ont  la  propriété  d’exercer 
leur  action  élective  sur  les  tissus  malades  en  épar¬ 
gnant  les  tissus  normaux,  dont  la  destruction  serait 
lalale  et  dont  la  conservation  est  au  contraire  pré- 

Le  choix  entre  deux  ou  plusieurs  moyens  physi¬ 
ques  ayaut  la  même  activité  élective  doit  être  donné 
à  celui  dont  Faction  curative  ne  s’accompagne  pas  de 
mulilàtiuns  ou  même  de  simples  déiorinalious  ;  ces 
lésion»  doivent  naturellement  être  évitées,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  esthétique,  mais  aussi  au  point 
de  vue  moral,  social  et  économique. 

Chacun  de  ces  moyens  physiques  peut  être  choisi 
pour  des  raisons  diverses  eu  lace  de  dilfcrents  pro¬ 
cessus  morbides,  mais  il  serait  irrationnel  de  sou¬ 
tenir  la  supériorité  absolue  et  générique  de  l’un  de 
ces  moyens  sur  les  autres. 

Il  est,  au  contraire,  évident  que  les  meilleurs  résul¬ 
tats  peuvent  être  obtenus  en  associant  deux  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  moyens  entre  eux  telou  les  indications 
scieutiliques  et  pratiques  propres  à  chaque  cas. 

Il  faut  donc  être  Ires  éclectique  dans  le  choix  du 
moyeu  physique  qui  s<  mble  plus  indiqué  pi  ur  sou 
électivité  d’action  au  commencement  du  tiallemeut; 
uue  fois  que  ce  choix  est  lait,  il  faudra  discipliner  la 
teihuique  des  applications  selon  le  siège  de  la 
lésion,  selon  la  plus  ou  moins  grande  finesse  de  la 
peau,  selon  1  âge  et  le  caractère  spécial  de  chaque 

—  Aî.  WJckham{dc  Pari»),  co-rapporteur.  Malgré 
les  d.ll’eiences  nombreuse»  qui,  au  point  de  vue  phy¬ 
sique,  séparent  le  radium  de»  layous  X,  1  auteur 
coubidère  jusqu’ici  et,  en  général,  d  après  une  clude 
qui  b’échelonue  depuis  six  années  sur  la  plupart  des 
lésions  qu’on  reucoulre  le  plus  souvent  en  derma- 
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lologie,  l'aclIoQ  du  radium  comme  analogue  à  celle 
des  rayons  X;  eu  sorte  qu-,  comme  la  pratique  d>. 
raiiiim  n'est  pas  à  la  portée  de  tous,  il  convient  de 
n’euvisaqer  le  précieux  métal  que  comme  uu  prolon¬ 
gement  des  rayons  X,  comme  un  moyeu  qui  s’ajoute 
aux  ray. .ns  X. 

En  ce  sens,  le  radium  se  trouve  utile  : 

1°  Pour  agir  dans  les  régions  où  les  rayons  X  ne 
peuvent  être  employés  tacilement  :  conjonctives, 
fosses  nasales,  cavité  buccale,  conduit  auriculaire, 
fistules,  trajets,  etc; 

2»  Pour  agir  sur  des  sujets  très  âgés  ou  des 
eufints  en  bas  âge,  cas  dans  lesquels  l’instrumenta¬ 
tion  silencieuse  et  commode  du  radium  est  préférable. 
On  peut,  par  exemple,  profiter  du  sommeil  des 
enfants  pour  appliquer  le  radium;  d'autre  part,  des 
malades  peuvent  vaquer  â  leurs  occupations  tout  en 
porlant  sur  eux  les  appareils  fixés,  et  en  subissant 
1  irradiation  ; 

3°  Euiin,  pour  agir  dans  les  cas  où  les  rayons  X 
ont  écboué. 

Le  terrain  ofl^rt  au  radium  en  dermatologie  est 
donc  assez  vaste,  d’autant  que  cet  agent  trouve,  de 
plus,  une  utilisation  très  effective  dans  des  domaines 
que  les  rayons  X  ont  encore  relativement  peu 

Enfin,  pour  certaines  formés  morbides,  même 
cellds  dans  lesquelles  d’autres  moyens  thérapeutiques 
obtiennent  des  résultats  favorables,  il  n’est  pas  indif¬ 
férent  de  trouver  dans  le  radium  un  moyen  de  plus 
qui  s’ajoute  à  notre  arsenal  thérapeutique. 

11  est  donc  entendu  que,  puisque  la  plupart  des 
lésions  justiciables  des  rayons  X  peuvent  l’être  en 
théorie  du  radium,  si  ces  lésions  siègent  en  des 
régions  plus  accessibles  au  radium,  celui-ci  devra 
être  préféré  et  obtiendra  des  effets  utiles. 

L’auteur  attire  l’attrulion  que  sur  quelques-unes 
des  allections  pour  lesquelles  le  radium  a  une  uti¬ 
lité  spéciale  et  supérieure;  parmi  celles-ci,  il  faut 

1°  Les  angiomes  saillants,  les  tumeurs  vasculaires 
sous-cutanées  et  sous-muqueuses.  11  ne  s’agit  point 
là  des  petits  nœvi  saillants  qu’on  guérit  parfaitement 

dérées  jusqu’ici  comme  incurables; 

2“  Les  épiihéliomes  cutanés  qui  ont  régressé  avec 
une  régularité  telle  que  le  radium  semble  être,  pour 
ic  traitement  de  ces  lésions,  un  moyen  d'élection. 
L’auteur  arrive  à  celte  conclusion  par  le  nombre  de 
cas  rebelles  aux  rayons  X  qu’il  est  parvenu  à  guérir. 
Mais  cest  aussi,  bleu  entendu,  dans  ce  groupe  de 
tumeurs  rebelles  aux  rayous  X  qu’il  a  rencontré  des 
cas  rebelles  même  au  radium; 

3“  Les  chclü'ides  ; 

4»  Les  verrues  solidement  implantées  et  les  duril¬ 
lons  plantaires  et  palmaires  ; 

5“  Le  rbiuopbyma  ; 

C°  Cerlaines  formes  do  lupus,  et  d'autres  lésions 
de  la  peau, comme  les  prurits, certains  eczémas  liché- 
noïdes  localisés,  etc. 

La  radiumiliérapie  a  donc  très  nettement  droit  de 
cité  dans  le  domaine  dermatologique,  mais  l'auteur 
veut  pour  conclure  alfirmer  liaulemtnt  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  dit  et  se  croit  couramm.ut, 
l'intérêt  du  radium  est  bien  moindre  pour  let  aite- 
meut  des  lésions  suprrfi.  ielles  que  pour  celui  des 
lésions  prof'uudcs  ou  cr.cbées,  les  tumeurs  malignes 
par  exemple. 

En  effet,  d’après  l'analogie  avec  les  rayons  X, 
on  conçoit  que  plus  on  s’éloigne  du  domaine  acces¬ 
sible  aux  rayons  X,  plus  le  radium  prend  d  intérêt 
puisque  grâce  à  la  commodité,  à  la  maniabilité  des 
petits  instruments  qui  composent  la  radiunitbcrapie, 
on  peut  soit  au  moyen  de  sondes,  toit  au  moyen  du 
bistouri,  porter  les  aj  pareils  dans  un  grand  nombre 
de  régions,  —  dans  le  ail  des  tumeurs,  dans  la  vessie, 
l'oesophage,  l  ulérus,  le  rectum,  etc.,  et  mettre  à 
profil  du  même  coup  les  avantages  qui  résultent  du 
graud  pouvoir  de  pénétration  des  rayons  X.  qualité 
uuique  qui  appai  lient  en  propre  au  l  adium,  et  d  où 
découle  ia  possibilité  d’uu  filtrage  très  varié. 

Les  appareils  peuvent  être  employés  non  recouverts 
de  lillrea  ou  recouverts  de  filties. 

Ou  divise  les  filtres  eu  trois  catégories  ; 

1“  Faillies,  plus  spéciaiemeut  pour  le  traitement  des 
lésions  les  plus  su (.erliclelles  ; 

2“  Moyens,  lames  de  1/10  â  3/10  de  millimètre 
d’épaisseur  de  plomb  ou  d’a  g  ut,  lorsqu  on  veut 
agir  sur  des  tissus  uu  peu  plus  épais,  comme  les 
nodules  du  lupus  ou  les  épiihéliomes  ulcérés,  â  base 

3"  Denses  et  épais  lorsqu’on  veut  agir  plus  profon¬ 
dément  encore. 


L’emploi  de  ces  filtres  répond  d’ailleurs  à  beau¬ 
coup  d’autres  considérations  et  indications  théra¬ 
peutiques 

Quels  que  soient  l’appareil  ou  les  filtres  employés, 
on  peut  agir  par  destruction  thérapeutique,  ou  pir 
action  élective,  et  alors  sans  produire  la  moindre 

Pour  agir  dans  ce  dernier  cas.  le  radium  doit 
s'adresser  à  des  lésions  de  réceptivité  spéciale,  à  des 
lésions  particulièrement  sensibles  à  son  action,  et  les 
affections  que  nous  avoua  signalées  comme  étant  les 
plus  justiciables  du  radium  sont  précisément  de 
celles-là. 

Du  reste,  le  mode  de  réaction  électif  produit  par 
l’irradiation  constitue  bien  le  point  de  vue  le  plus 
ictéressaut  de  la  radiumihérapie  en  général. 

—  M.  Forebbammer  (de  Copenhague),  co-rappor- 
teur,  eturfie  les  lé-ultats  de  la  photoihérapie  dans 
les  différentes  dermatoses. 

1“  Traitement  du  lupus  vulpaire  par  la  photothé- 
rapie.  A  son  apparition  en  1896,  la  photoihérapie  a 
pris  place  comme  le  meilleur  traitement  du  lupus 
vulgaire,  de  la  face  en  particulier. 

Dans  les  formes  légères  et  moyennes  du  lupus  de 
la  lace,  la  phoio'hérapie  entraîne  ordinairement  à 
elle  seule  la  guérison,  avec  des  résultats  supérieurs 
aux  autres  méthodes, 

Dans  les  for  nés  graves  ulcérées  ou  profondément 
infiltrées,  la  photoihérapie  doit  être  combinée  aux 
antres  méthodes  (radiothérapie,  acide  pyrogal¬ 
lique). 

Daus  les  formes  graves  incurables,  la  photothé¬ 
rapie  ett  encore  utile,  car  elle  limite  l'extension  de 
la  maladie  et  peut  amener  la  guérison  des  ulcéra- 

Dans  le  lupus  des  muqueuses,  elle  donne  de  bons 
résultats  pour  la  c.injouciive,  les  lèvres,  les  gen¬ 
cives,  la  partie  antérieure  du  palais  osseux  ;  daus  le 
vestibules  des  fosses  natales. 

1.200  cas  de  lupus  ont  été  traités  à  riastitut  de 
Finsen,  à  Copmhague,  de  1891  à  1908.  721  sont  gué¬ 
ris  (60  pour  100.);  217  tout  en.o.e  en  traitement 
(28  pour  100);  131  out  abaudouné  leur  traitement 
(Il  pour  100)  et  131  sout  morts  (Il  pour  100). 

Parmi  les  malades  guéris,  33  restent  sans  réci¬ 
dives  depuis  plus  de  dix  an-,  289  depuis  cinq  à  dix 
ans,  306  de  deux  à  cinq  ans  et  53  depuis  moins  de 
deux  ans. 

Plus  de  la  moitié  des  1.200  malades,  628,  n’ont 
donc  pas  présenté  de  récidives  depuis  un  temps  qui 
varie  de  deux  à  dix  ans. 

On  peut  divii-er  au  point  de  vue  de  la  guérison  les 
lupus  en  deux  groupes  :  1rs  lupus  au  début  (75  p.  100 
de  giiérisout)  et  les  lupus  Invétérés  (51  pour  100  de 

Au  Danemark,  on  est  arrivé  après  vingt  ans  d’ef¬ 
fort,  grâce  au  Concours  des  pulorités  et  de  la  popu¬ 
lation,  à  obtenir  que  les  malades  viennent  se  taire 
traiter  d’une  laç  "n  précoce,  et  actuellement  les  cas 
graves  sont  très  rares. 

2“  Traitement  des  autres  dermatoses  par  la  pho¬ 
toihérapie.  Dans  le  lupus  érythémateux,  l’action  de 
la  photoihérapie  ett  ordii  ait  emtnl  favorable  ;  56  cas 
sur  216  guérirent  complètement. 

Le  n/eeus  plan  vasculuiré  de  la  face  est  habituelle¬ 
ment  améliore,  mais  12  ras  seulement  sur  89  guéri¬ 
rent  ;  les  résultats  sout  donc  bien  inférieurs  à  ceux 
qu’on  obtient  avec  le  radium. 

Daus  l'alopécie  en  aires,  l’elficacité  est  remarqua¬ 
ble  dans  les  formes  limitées  (73  cas  de  guérison 
sur  86).  Dans  les  formes  multiples,  l’action  est  à 
peine  plus  marquée  que  celle  des  autres  médications 
(22  guérisons  sur  57  cas).  Dans  les  formes  décal- 

L'auteur  a  également  obtenu  la  guérison  dans 
3  cas  de  sclérodermie  localisée  (morphee)  et  dans 
2  cas  d'adénome  séhacé  \lype  Pringlr). 

3»  TechiiK/iie  de  la  photoihérapie.  La  technique  du 
traitement  de  Fiuseu  u  a  pas  subi  de  grand- s  modi¬ 
fications  dans  ces  derniers  temps.  Ou  a  tlierché  à 
remplacer  la  lampe  â  arc  de  Finsen  par  des  sources 
lumineuses  plus  riches  en  radiation-  uHru-violeltes, 
comme  les  diver.-es  lampes  à  vapeur  de  mercure.  Ces 
lampes  out  une  ac  ion  plus  iuieuse  en  surface,  mais 
plus  faible  en  prufon  leur  que  la  lampe  à  arc. 

Aussi,  à  Coprubague,  cunt.nue-t-ou  le  traitement 
du  lupus  par  la  lampe  à  arc. 

—  Sir  Morris  Malcolm  (de  Londres),  eo-rappor- 
leiir,  étudié  les  svauiages  et  les  désavantages  des 
différents  agents  physiques  ;  Finsen,  rayons  X,  ra¬ 
dium,  neige  carbonique,  dans  le  tialtemeut  des  di¬ 
verses  dermatoses.  Sont  justiciables  do  la  physico- 


ibérapie  :  les  teignes,  le  favns,  le  syeotis,  le  lupus 
vulgaire  et  érythémateux,  1  éplihélioma  supirliiirl, 
le  carcinome,  la  maladie  de  P-gel.  Ls  papillomes,  les 
niEvi,  la  turouculose,  l  acué,  le  lichen  plan,  le  pso- 
riasi-,  l’eczéma,  le  prurit,  la  lichénification,  h  s  ihé- 
loï  les. 

Il  n’existe  pas  d’anlinomie  entre  les  méthodes  chi¬ 
rurgicales  ét  la  phy -icDthérapie.  Les  meilleurs  ré- ul- 
tats  sont  souvent  obtenus  par  la  combinaison  des 
deux  méthodes. 

—  M.  Rosenthal  (de  Berlin)  insiste  sur  les  avan¬ 
tages  du  massage  en  dermatologie  ;  le  massage 
exerce  son  action  sur  loua  les  éléments  anatomiques 
de  la  peau  et  sur  leurs  fonctions. 

Il  est  plus  particulièrement  kéraloplaslique  et 
favorise  la  formation  du  tissu  élastique. 

H  est  indiqué  dans  toutes  les  affections  qui  sont 
liées  à  une  hypertrophie  du  collagène.  Il  régularise 
le  système  vasculaire  et  lymphatique  et  a  une  in¬ 
fluence  sur  les  éléments  nerveux  de  la  peau. 

Le  massage  agit  lavorablemenl  dans  l'hypertro¬ 
phie  des  glandes  sébacées,  U  s’oppose  à  1  hyper¬ 
trophie  du  tissu  adipeux. 

Daus  certains  cas,  on  peut  combiner  le  massage 
aux  scarifications  parallèles  multiples, 

—  M.  SobIlf{<ie  Vienne)  montre  que  le  traitement 
physique  (électricité,  lumière,  rayons  X,  radium, 
mastage,  hydro  et  termothérapic)  conquiert  iliaque 
fois  uu  domaine  plus  étendu  de  la  dermatologie  aux 
dépens  des  agents  chimiques. 

Mais  il  est  uécessaire  de  bien  préciser  la  valeur  et 
les  iudications  de  chajue  agent  physique  et  de  les 
comparer  â  celles  du  médicament  chimique  corres¬ 
pondant. 

Aussi,  l’auteur  demande-t-il  la  création  d’un  comité 
inlernalional  chargé  de  centraliser  les  travaux  faits 
sur  la  physicolhérapie  dans  le  domaine  dermatolo¬ 
gique. 

—  M.  A.  Broda  (de  Padoue)  étudie  les  effets  du 
radium  dans  les  diverses  dermatoses.  Dans  la  lèpre, 
son  aelion  est  peu  i  ilense  ;  son  rôle  bactéricide  est  si 
faible  que,  apiès  24  heures  d’irradiaiiou  iuiuierrom- 
pup,  les  bacilles  de  Hansen  conservent  leur  forme, 
leur  degré  et  leur  nui  oimité  de  coloraliou. 

Le  radium  eg  t  foi  mellement  dans  le  lu;  us  vulgaire 
des  muqueuses,  les  petlis  foyers  cuiaués.  Son  aclion 
est  merveilleuse  daus  les  uævf  pigmentaires,  mu¬ 
queux,  pililèrea  ;  dans  les  chélo’ides  ;  enfiu,  le  radium 
est  souverain  contre  le  lupus  érythémateux,  disccï.e, 

—  M.  O.  Brien  (de  Dibliu)  estime  que  le  Finsen 
est  une  méthode  sans  égale  dans  les  petits  oyers 
loi  aux  de  lupus  vulgaiie  ;  pour  les  loje  s  plus  éten¬ 
dus  et  ulcérés,  le  rayous  X  sout  plus  ellicaces. 

—  MM.  de  B  urmma  et  Gougerot  ( 'e  Paris) 
ont  traité  eu  1911  16U  malades  aiieiuis  de  lupus 
tubeicuieux  en  22.675  séances  de  Finsen  :  ils  consi¬ 
dèrent  ce  traitement  comme  le  meilleur  pour  le  lupus 
des  parties  découvertes,  car  il  donne  les  plus  bulles 
cicatrices. 

Ou  peut  d’ailleurs  associer  à  la  Fmsenlbérapie  les 
scarifications  et  le  permanganate  de  potas-e. 

Les  échecs  sout  exceptionnels,  mais  la  méthode  est 
longue  et  coûteuse. 

3“  Question. 

Les  blastomycoses,  les  sporotrichoses  ;  leurs 
rapports  avec  les  processus  analogues. 

MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  (de  Paris),  rap¬ 
porteurs.  Fréquence  croissante  et  multiplicité  des 
mycoses.  —  Les  mycoses  sout  des  inleciious  dues  à 
des  (  hampignous. 

Autrefois,  à  l’exception  des  teignes,  les  mycoses 
passaient  en  Europe  pour  des  curiosités  sans  inléiêt 
pratique.  Les  cas  d  aciii  omyi  Ose,  de  «  blaslomy- 
coses  ou  exascoses  »,  si  frcqi  enta  <n  Amérique,  et 
les  cas  d  aspergillose,  étaient  exirèmenjeul  rares  de 
ce  côté  de  l’Allautique  ;  un  ne  liiait  que  quelques 
laiis  exceplionuels  de  mucormyioses  et  1rs  mycé- 
tomes  ne  semblaitut  exister  que  daus  les  pays  Irupi- 

Aiijourd  hui,  grâce  à  l’élude  des  sporolric  lioscs, 
la  Iréquence  et  l’imponauee  des  mycoses  se  sont 
imposées  à  tous.  Des  recherches  sysiémaiiqnes  ont 
montré  la  fréquence  de  cette  infeclUn  ci  ont  prouvé 
que  prés  d  elle  se  groupsieul  d  autres  mycoses  que 
la  connaissance  de  la  sporoti ichose  a  seule  permis 
de  découvrir. 

C'tsl  en  la  ret  ben  liant  que  Bavant  et  Pinoy  ont 
découvert  une  nouvelle  discomycose,  due  au  D.sco- 
myces  Thibiergi  ;  que  Gougerot  et  Caraven  ont  indi- 
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vidnnlis#  une  nnuvtlle  royrosp,  1  llén.i^ porof e,  dne  à 
1  llemispora  itellata-,  que  He  Beuraiain,  Gougerotel 
Vaucher  oui  Itolé  une  oTdiotnyi-i)tp,  due  à  un  para¬ 
site  nouveau,  1  Oïdium  vulaneum-  que  Gongetol, 
dans  les  préparations  de  Carougcati,  a  décrié  avec 
cet  auteur  le  parasite  des  nodosités  juxta-ariicu- 
laires,  le  Discomyces  CarOtigei  ;  que  Balzep,  Burnier 
et  Gougerot  ont  trouvé  un  cas  de  parenHomyroee 
goriimeti-e,  due  à  un  parasite  nouveau,  le  Parendo- 
myces  Balzeri,  et  cultivé  le  Mycoderma  piilmuneum 
dans  des  lésiona  d>rmiques,  fournissent  ainsi  un 
nouvel  exemple  de  dermaiomycose  verruqireuse  et 
végétante.  G  est  encore  e  n  n  chercliant  la  spurotii- 
cirose  qire  Bruno  B Oi  h,  de  Bâle,  a  découvert  un  pa¬ 
rasite  nouveau,  dénommé  par  Matrur  liot  JUafiigocla- 
dium  Blochi  (premier  exeuiple  des  cladioses  hu¬ 
maines)  ;  que  Poiron  et  Noisette,  près  de  Naney,  ont 
cultivé  un  nouveeu  rhampignon,  appelé  par  Vuille- 
min  -deremoj?i«ni /'ütronj  (premier  exemple  des  acré- 
mouios-s)...  et  il  existe  plusieurs  séries  de  recher¬ 
ches  encore  inédites,  poursuivies  en  France  et  à 
l’étranger,  dont  le  point  de  départ  a  toujours  été  la 
sporotrichose. 

Eq  même  temps  donc  que  nos  connaissances  géné¬ 
rales  se  précisent  sur  les  infi  ciious  mycosiques,  leur 
nombre  et  leur  fréquence  augmentent,  leur  impor¬ 
tance  se  montre  de  plus  en  plus  grande.  Gifire  à  la 
sporotrichose,  uu  chapitre  nouveau,  d>jà  riche  de 
faits,  est  ouvert,  et  les  mycose»,  qui  avaient  été  si 
longtemps  négligées,  pr<  nueul  enfin  en  pnlhologie  la 
place  qui  leur  est  due.  Ce  monde,  hi.  r  à  peine  soup¬ 
çonné,  commence  seulemtnl  à  être  exploré,  et  il 
n’est  pas  douteux  que  les  recherches  systématiques 
des  médecins,  des  thirurgieus,  des  de  matulo- 
gisies,  des  ophtalm.ilngisle  ,  des  oto-rliino-laryngo 
logi  te-,  ec.,ie  fournissent  une  riche  moisson  de 
faits  nou  v  eaux. 

Sporoiriihosés.  —  Les  sporotricho' es  sont  des  ir- 
feeti.  n»  commutes  ii  l’Iomn.e  et  aux  emmaux,  dues 
k  des  itharupigijoiis  rrauieu'tux  et  »poiulps  du  geme 
SfiO'  otrichiim  :  Sfioi  otncliiim  Schencki ,  Spnrot'  ichtiin 
lieiirmaiiiti  (-t  ses  variétés  :  N/O'O  ruhuut  Bcin- 
mauni,  v-rléié  astei  oïdi  s  -,  SpoioIrUlihin  /lent innnui, 
vai  iéte  indictiiii),  Spmutrifhum  Jiaus:  liuei,  Spuru- 
trichiirn  Cuugtruti,  SporolriLhlim  Puri  chaque  para¬ 
site  servaiit  à  defiuir  uue  s poroti  irfiuse  du  mèn  e 
nom.  «  Il  ny  a  donc  pas  une,  mais  des  sporotii- 
choses.  n 

L'histoire  des  sporotrlchoses  date  de  quelques 
anntes  à  peine.  Jurqutn  1906,  les  spot  otrichoses 
restèri  ni  iguoi  ées  ou  mén  n  ues  ;  li  ur  nom  n  eii  lai 
même  pa-t  dans  U  nosologie.  Le  mémoire  des  auteurs, 
rcuuissaut  les  rari  s  doi  umi  uts  publiés  jusqui-IS,  fil 
le  premier  connaître  ces  inyioses.  Il  en  distiuguaii 
trois  variétés  ;  Sporolrii  hose  de  S  lient  k,  sporolri- 
chose  de  de  B  -urmann,  spoioli  ii  hoie  de  Dor. 

An  début  de  1906,  on  comptait  deux  observations 
de  S  lorotrirhose  de  de  B  ■.urtnanu,  une  observation 
de  Sporotrichose  de  Dor.  Ces  faits  isolés  étaient 
tombés  dans  1  oubli;  leur  iiiipuriauce  avait  élé  mc- 
couuue;  ils  u  avaient  pas  erré  uu  mou\eiuentet  res¬ 
taient  ignorés.  Les  letheiches  des  aiiliuis  de|iuis 
1966  oui  ludi'idiialisé  la  maladie  nouvelle  et  mouire 
la  Iréqncnce  iusoii|  çonnée  de  ctlie  uryrose  ;  elles 
l’out  séparée  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  la 
morv-,  etc.,  inlecious  avec  lesqutlles  ou  l’avait 
coiiioudue  ju»qu  alors  pour  le  plus  grand  dommage 
des  malades.  Ou  croyait  connaître  dans  tous  leurs 
détails  les  gommes  tuberculeuses  et  les  gommes 
syphilitiques,  on  tenait  leur  diagnostic  pour  facile 
et  cette  question  semblait  cire  une  des  plus  claires 
et  des  plus  achevées  de  la  dermatologie.  Ce  lut  donc 
un  grand  étonnement  de  s'apercevoir  que  nombre  de 
maLdes,  considérés  comme  des  tuberculeux,  des 
syphiliiiqiies,  des  morvt  ux  i  ncurables  ou  di  ficilrs  â 
soigner,  élai-ul  en  réalité  des  B|iorolii  hosiques 
faciles  à  giiéiir.  La  surprise  coi.üna  d’abord  à  l'in- 
orélultte,  mais  il  lallul  se  rendre  à  i’évidei  ce  et  rt - 
manier  tout  ce  chapitre  des  g  mimes  et  des  alfectioiis 
nodiilairea  que  l’un  croyait  iiuaugible  etdeliuiiil,  parce 
qu’il  était  fixe  p  11-  des  descriptions  classiques.  Il  fallut 
faire  uue  large  place  à  tout  ce  groupe  nouveau  de 
maladies  dont  jusqu’alors  ou  n’avail  lait  que  soup- 
ç  tuner  1  impui  taure. 

Les  Iravauv  des  auteurs  ont  précisé  la  symploma- 
tologle  et  décl'il  les  principales  Ibniirs  ilibiqlies  des 
Sporulrb  lioaes  :  lormcs  hypo  lerUiiques,  dermiques, 
épideriniqiies.  musculaiies,  oSseiisés,  ai  tir  ulairrs, 
syiutt  iales,  iiiüqiii  usi  s,  L  ryiigees,  or  ulaii  es.  lesiicu- 
laices,  rénales.  .  etc  lis  ont  iiionn  é  que  le  S/titri/frf 
chum  Beunnaniii  peut  se  localisei'  daus  tous  1,  s 
tissus  et  créer  les  lésions  les  plus  polymorphes. 


Celle  muliiplirilé  des  (ormes  1 1  des  lésions  prouve 
assi  Z  que  les  Bporotrichoses  n’iuléressenl  pas  seule- 
mei  t  le  dermalologiste.  mais  enrorp  le  médecin,  le 
chirurgien, le  laryngologisle,l’ophlhalmologisle,f  le... 
Les  Sporolrii  hoses  appurlienneni  à  la  «  grande  patho¬ 
logie  »,  &  la  II  pratique  »  de  chèque  jour. 

Les  auteurs  ont  moniié  les  signes  cliniques  qui 
permettent  de  laire  le  diagnostic  au  lit  du  malade 
avant  les  épreuves  bactériologiques  et  ils  ont  i  églé  la 
technique  de  la  culture  è  iroid  sur  gélose  glycosée- 
peplonée,  adaptant  aux  Spi  rolrirhoses  les  tei  hni- 
iliies  employées  par  Sahoutaud  pour  les  teignes. 
C-'te  méihude  diagnostique  de  la  Spoiotrii  hose, 
atijo  ird  hui  uuivi  rselli  ment  adoptée  a  mis  à  la  por¬ 
tée  de  tout  praticien,  même  loin  d’un  laboratoire  et 
dépourvu  de  microscope  et  d’étuve,  le  diagnostic 
précisées  Sporotrichoses.  Eu  1908,  ’Widal  elAbrami 
ont  imaginé  la  méthode  du  séro-diagnostic  qui  per¬ 
met  de  faire  le  diagnostic  dans  les  cas  où  la  culture 
est  impossible. 

Le  traitement, des  plus  simples,  guérit  en  quelques 
semaines  cette  maladie  considérés  jadis  comme  incu¬ 
rable.  Autiefois,  devant  une  gomme,  devant  toute 
infection  chronique  nodulaire,  on  ne  laissait  au 
malheureux  malade  que  1  aberua'ive  d  être  tubercu- 
b  üx  ou  syphiliique,  h  moins  que  Ion  ne  le  con¬ 
damnât  à  quelque  in'eclion  plus  sévère  encore,  â  la 
morve,  à  la  lèpre;  si  devant  uue  lésion  ostéo-arlicu- 
Liire  ou  rejetait  ces  diagiioslics,  c’était  pour  le  ion 
sidérer  comme  atteii  t  d  inleciiou  coccienne  chroni¬ 
que,  diagnostic  ion  moins  giave  qui  a  élé  cause  de 
iiiUiila  ions  iiréparabics.  Ainsi  le  diagnostic  de  spo- 
rolriihose  a  déjà  retiaiché  delà  raiégoiie  dis  incu¬ 
rables  de  nimbreiix  malades;  il  les  a  guéris  des 
lésions  dont  ils  soufflaient  souvent  depuis  des  mois 
et  des  années  et  il  a  rassuré  sur  leur  avenir. 

Blaslomycoscs  ou  mieux  Exasebses.  —  L’étude 
aiialouio-ciiuiqipp  de  ces  mycose.-,  a  élé  parl'aitemenl 
(aile  par  Bua.  bke  eu  Allemagne,  par  Ciirlis,  pai 
Guilleiiilii  et  Blanchard  en  Fram  e,  en  re  qui  concerne 
les  saccharoniycoses,  par  Gilchiist  et  les  au'eurs 
améiicains,  en  ce  qui  u  trait  aux  dermatites  végé¬ 
tantes  et  aux  mycosi  s  géueraliséi  s. 

Les  auteurs  ont  tei  té  la  révision  de  la  nomencla¬ 
ture  botanique  et  nosologique  de  ces  alleclions.  Ils 
ont  montré  toute  liiceriiinde  du  groupement  des 
blasiomycose  s  et  ont  fait  ressoitir  que  le  mol  blaslo- 
inycèie  ou  levure  n’csl  qu'uue  expie  siou  niorpliolo- 
gique  (de  même  que  le  mot  baiilb)  ..  La  loriue 
leviiie  est  une  loi  me  d’adaptation  à  la  vie  parasilri  e 
d»ns  les  tissus,  que  les  paras' t*  s  les  plus  dilfei  enls 
peuvent  prendre,  depuis  les  Mucorinées  ju-qu’aux 
Sporotrii  hum. 

Oïdiomycoses.  —  Les  mycoses  causées  par  l’oï  lium 
sont  très  rares  :  deux  cas  seulement  sont  bieu  démon¬ 
tré  <. 

Le  premier  cas  est  une  brève  observation  de  Babès 
(1882).  Cet  aiiliur,  sur  les  ulcères  dune  éruption 
|)usiulruse  [Dennuiumycosis  discoïdca  cxulcehutn)  a 
iiouvé  des  plaques  Un  méi  s  par  uu  parasite  qu'il 
dénomme  Oïdium  auhlile  ciiiis. 

Le  dsiixlèine  cas  est  une  oUiervalion  de  de  B'ur- 
nia'iii,  Giugerol  et  Vai.cher  :  1  éruption  gommeuse 
hyuodt  rmique  ulréieiise  disséminée  simulât  une 
H\philis,  une  sporoti  ichose,  une  sac-  haromycose  de 
Bii-se-  Biisclike,  uue  zynioiit  m-  tose  de  Gdchi  i  l  ;  elle 
éiail  due  à  uu  oï  lium  ni  uveau  Oïdium  culutii  uiu.  Le 
sérum  de  la  malade  co-aggluiliiail  le  :>porvtriclium 
Bfurnianni  à  1/60  ;  la  malade  guérit  par  l’iodure  et 
les  pansements  iodés. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  l’examen 
direct  ou  par  la  culture  sur  gélose  glycosée  de  Sa- 
bouraud, 

Oiisporoses.  ■ —  Ce  nom,  ciéé  par  Roger,  désigne 
d-*s  mycoses  miiliipb-s  dont  •  eriaine»  (acliuomycuses, 
mycetomes)  soûl  c..ui  Ues  depuis  lougien  ps. 

Il  y  a  lieu  de  redit  ri  hcr  systémai ique ment  ces 
oosporoscs  eu  utilisant  nou  senleini  ni  les  tn  huiques 
aucieunes,  mai.s  ei  cure  les  ruilures  sur  bouilloii  mal- 
losé,  recommandées  par  Rog- r,  Bury  et  Sarloiy,  et 
le  séro-dis giiostic  de  W  dsl  et  Abiami  qui  permet  de 
décrier  ces  mycoses,  alors  même  qu  ou  ne  peut  obte¬ 
nir  de  cultures. 

Aspei gilloses  et  mucormycoscs.—  Les  aspergilloses 
cutanées  sont  encore  peu  noiubi  cu»es  (pied  de  Madura, 
l'okelaii,  Carsles)  et  la  <  1  isssili.  ai  Ion  d  asprrgilloc  e 
est  discutée  pour  plusieurs  de  >es  alleclions. 

Les  luucoriuycoses  cutanées  sont  excep  iuunelles 
(llilb-r). 

Ilémisporose.  —  Celle  mycose  nouvelle  a  élé  iudi- 
▼idualisée  par  Gougerot  et  Caraven  qui  en  ont  fait 


l’élude  complète,  clinique  et  diagno-lique ,  bactério. 
logiqu"  e'  •  xpciimenlale,  anatomique  et  étiologique. 
Ils  oui  établi  1  iudividualisation  de  et  lie  my  o-e  nou¬ 
velle  sur  la  pureté  des  cultures  laites  pendant  l’opé¬ 
ration  mèuie,  la  présence  du  parasite  dans  tous  les 
tubes  laissés  à  iroid.  le  nombre  de  colonies  variant 
de  trois  à  huit  daus  riiaque  tube,  l’agglutinat'on  au 
1/50  et  spuro-agglutiualion  à  1 /46Ù,  la  lixaliou  et 
co-fixation  séiiques  énergiques,  la  repioduelion 
expérimentale  d’une  osléo-péi  iostite  analogue  à  la 
lésion  iicmaine. 

Teignes.  —  Ce  sont  les  recherches  de  Sabnuraud 
qui  forment  la  base  de  nos  connaissances  sur  les 
le'gups.  Saboiiraud  a  séparé  la  niicrosporie  de  la  Iri- 
cophylie  et  étudié  ces  deux  maladies  par  1  examen 
niicrosropique. la  cnllure  et  l’inoculation.  11  a  prouvé 
la  pluralité  des  trirog  hytous.  Les  ti  avaux  allemands 
et  italiens  (Plalo,  ïrulü,  Bruno  Bloch)  ont  montré 
les  réactions  spécihques  des  teigneux  après  injertion 
de  toxines  mycosiques;  réaction  générale  febrile, 
réaction  locale  au  loyer  d'injection,  réaction  au  point 
d'inoculation.  L’homologie  est  donc  complète  avec  la 
tubercule  se. 

JVécessilé  des  conventions  internalionatés  dans 
l'élude  des  myco  es.  —  Pour  lacilner  1  élude  des 
mycoses  par  !■  s  médecins  de  tous  les  pays,  iiscmble 
indispensable  d’établir  des  conventions  lulernatio- 
iial-s  destinées  à  éviter  de  regrrttubles  contusions. 

Uue  première  di  ficulté  de  1  élude  des  mycoses 
tient  à  la  variabililé  des  parasites  suivant  les  diifé- 
r  nts  milieux  de  culture  et  à  li  ur  tendance  plêiomor- 

bique  sur  la  plupart  des  milieux  usuels.  11  y  aurait 
donc  lifu  d’adopter  di  s  milieux  d’ipreuve  iuierna- 
tionaiix,  ainsi  que  Sabouiaud  la  i  écLn-é  ds  puis 
longlimps  à  propos  des  le'gnes.  Ces  milieux  |  our- 
r.iicui  être  mul  igiles  et  différenls  suivant  les  groupes 
de  mycoses.  Les  auteurs  proposent  par  exim|le 
pour  les  Spor  iriclioses,  les  Blasloniycoses,  les 
Exascosps,  les  Teigucs  le  milieu  classique  de 
Sabouraud,  gélose  glycos é» -peplonee  et  gelose  roal- 
lO'ée  peptoiiée  (eau,  t.OOO  grammes,  —  pepionegra- 
iiulee  de  Cliassaing,  10  grammes,  —  glyiose  brut 
massé  de  Clianul  ou  nialtose,  40  grammes,  gé¬ 
lose,  18  grammes  ;  —  ne  pas  alcaliuise)  ). 

Les  obs  ecvali  urs  devraient  s’asti  eiudre,  non  seule¬ 
ment  à  entretenir  leur  parasite  sur  ces  miif-ux 
dépi  cuves,  mais  encore  à  taire  sur  res  mflisux  la 
loialiié  ou  au  ranius  uue  partie  de  Icuis  ruliuies 
initiales;  en  elf.  t,  la  culture  initiale  du  pus  spO'O- 
trichüsiqtie  pratiquée  sur  un  milieu  dilfimii  peut 
créer  nu  pléiomorphisme  d’emblée  qui  leiailcioire 
lacilemeni  à  des  parasites  dilféctnls. 

Uue  deuxième  dilünullé  de  1  élude  des  mycoses 
tient  aux  descriptions  trop  souvent  iucomplèits  des 
parasites  et  à  1  impossibilité  acliielle  de  loiiipsrer 
les  cultures  de  tous  les  para-iics  voisins.  D-us  le 
groupe  des  blastomyco-es  amérii  aines,  nombi e  de 
parasites  sont  insu  fisauinieui  déterminés  et  Ion 
discute  encore  pour  sa'oir  s'il  s  agii  d  uu  même 
parasite  ou  de  races  dilfcnnies.  Il  sirait  donc 
souliaiiable  de  centraliser  dans  des  laboraloii  es  spé¬ 
cialisés  les  é(  liaulilloiis  de  ccrla  us  groupes  de 
inyco-es,  afiu  d  eu  laire  une  roinparaisou  qui  éviie- 
rait  de  décrire  comme  des  espèces  dilltnnles  deux 
parasites  ideoliqiies. 

Il  serait  également  nécessaire  que  la  desrrip'ion 
de  I  haqup  parasite  nouveau  lût  soUDiiseàc  rlaines 
règles  le.  huiques  auxquelles  s’asireiudraii  ni  tous 
les  auteurs  et  qui  permettraient  de  comparer  lacile- 
meut  les  parasites  voisins.  Ces  règles  devraient  être 
précisées  par  des  rapporteurs  compétents. 

Uue  troisième  dilficullé  est  due  aux  confusions  de 
lu  nomeuclature  et  à  l'embarrassaule  synonymie  de 
ciriaiiis  parasites.  11  y  aurait  donc  lieu  de  teuler 
uue  révision  des  nomeuelatures  et  ds  s  synonymes. 

—  M.  Buschke  (  L  Berlin),  corappoileur,  eiilrnd 
BOUS  le  uum  de  blosloiiiyciises  les  maladies  de 
l’homme  et  des  animaux  causées  par  dis  cbanipi- 
gnous  qui  se  présentent  exclusivement  ou  princi- 
palen.eul  sous  loi  me  de  spores  (levures)  ou  encore 
qui  setrouvtutdaus  lis  tissus  sous  icite  loime. 

Il  gioupe  I  es  alli  cliolis  de  la  Isçou  suitaule  : 

1“  Les  aflecilouB  causées  par  des  levures  véri- 
tab'es  (  -  ai  cliai  ou.y  cos  ts)  ; 

2“  i-clIi-B  qui  sont  dues  au  genre  o’idiutu,  du  groupe 
de  I  ol  lium  aibicans  ; 

8“  les  dermatoses  américaines  causées  par  des 
oïilioniy.  été.-  (ginie  eocoie  fb.i  ). 

Les  saci  bat  ouiy  cés  pi  uveni  deict  n  iner  des  si  plia 
céiiii.  s  b  a- loDiycosiques  (jusqu’ici  provoquées  siu- 
Icmeul  expérlmeutulemeui),  une  blaslumyuuse  cula 
née,  une  blastomyoose  du  système  nerveux  central. 
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une  blastomycose  ablomînale,  une  blastomycose 
Beooa  laire  des  orijan-'s  internes  et  des  os. 

Les  oï iiomyroses  du  groupe  de  l  oïilium  albicans 
comprennent  ia  blastomycose  animale,  el  quelques 
cas  di  blastomyro-e  cutanée  bumaine  (Sikurane, 
Bilzer,  Burnier  et  GoiigrroO. 

Les  bl  istomyco^es  amérieaines,  rarf  s  dans  les 
autres  pays,  p-uvent  se  traduire  par  une  dermatite 
(maladie  de  Giichri-i),  une  blastomycose  primitive 
du  poumon  et  des  os,  une  oidiomycose  secondaire 
des  organes  internes. 

La  sporotricbose,  l’actinomycose  et  les  autres 
mycoses  connues  ne  semblent  avoir  aucun  rapport 
avec  les  blastomycoses. 

—  Splendore  (  ie  Saial-Paul,  Brésil),  corappor¬ 
teur,  signale  au  Brésil  1  existence  d'une  forme  spé¬ 
ciale  de  blastomycose  caractérisée  par  des  lésions 
nodulaires,  ulcéreuses,  végétantes,  localisées  spé¬ 
cialement  dans  la  cavité  buccale.  Ces  lésions  ont  une 
tendance  à  la  cbronicité  et  durent  des  mois  et  des 
années  ;  elles  peuvent  se  généraliser  et  déterminer 
la  mort  par  métastases  dans  une  cacbexie  extrême. 
Elles  sont  rebelles  aux  médications  ordinaires  lo- 
cal“s  ou  générales,  mais  peuvent  s’améliorer  sous 
l'iiiflurnce  du  radium. 

Ces  lésions  bue  ;ales  peuventprésenterdes  rapports 
d’analogie  avec  une  nouvelle  forme  de  leishmaniose 
récemment  découverte  et  assez  fréquente  au  Brésil. 
Celte  forme  de  blastomycose  estcausée  par  des  ebsm- 
piguons  apparlenaut  au  nouveau  genre  que  de  Beur¬ 
mann  el  Goiigerol  ont  appelé  zymonema. 

Les  8 porolricoses  sont  relativement  communes  an 
Bréeil  sous  lorme  de  nodubs  gommeux  localisés  le 
long  des  voies  lymphatiques.  Plus  rarement,  on  trouve 
une  forme  végétante  et  verruqueuse  rappelant  l'as¬ 
pect  des  blastomycoses. 

Csa  deux  formes  de  sporotricoses  évoluent  ordi¬ 
nairement  d  une  façon  Lnle  et  torpide  el  peuvent 
durer  plusieurs  mois  :  elles  guérissent  par  l’ingestion 
d  iodure  de  potassium. 

—  Pasini  (de  Milan),  corapporteur,  a  cultivé 
souvent  des  blastomycèles  {/ilaitowyces  dermatiiis, 
Gilctirist  et  Siockes,  Ciypt:  cuccus  Citchristi.  Vuil- 
lemiu)  sur  la  surface  libre  d  s  ulcères  variqueux  et 
autres  ulcérations  cutanées  de  nature  syphilitique, 
tuber.  uleuse  ou  simplement  pyogène.  Si  on  fait  une 
nouvelle  culiur-,  quelques  jours  après  la  première, 
après  lavages  et  pausements  aseptiques,  on  ne 
trouve  plus  de  blastomycèles.  Dans  cinq  cas  de  pyo- 
dermites  chroniques  h  type  végéisnt  du  dos  de  la 
main  et  de  l'avant  bras  et  préseulanl  une  grande  res¬ 
semblance  avec  les  blaeloii.yroses  h  type  pustuio  vé¬ 
gétant  de  Gilchrisi,  Pasiui  cnlliva  quatre  fois  des 
blastomycèles  sur  la  surface  libre  des  végétaliens, 
sans  pouvoir  les  retrouver  dans  l'intérieur  des  lissus 
après  biop'ic. 

L’auteur  conclut  que  ces  blastomycèles  qui  se  re¬ 
trouvent  avec  une  grande  fréquence  à  la  surface  lisse 
des  lésions  ub-ércuses  de  la  peau,  n’ont  aucune 
importance  étiologique  et  ne  peuvent  faire  porter  le 
diagiioslic  de  blastomycose. 

D'puis  sept  années  de  recherches  mélhodiques 
sur  un  grand  nombre  de  malades  examinés  à  l’Ins¬ 
titut  de  dermatologie  de  l’hôpital  de  Milan,  Pasiui 
ne  put  trouver  un  seul  cas  de  blastomycose,  soit 
du  type  Busse-Busebke,  soit  du  type  Gilchrist. 

Il  n’a  d  ailleurs  jamais  observé  en  Lombardie  un 
cas  de  Sporotricbose  et  de  Beurmann,  maigrél’examen 
systématique  de  toutes  ies  gommes,  ulcérations, 
lymphangites,  lésions  verruqueuses,  tuberculo-uicé- 
reuses  suspectes. 

Leishmaniose  avec  localisation  sur  les  mu¬ 
queuses.  —  Splendore (dr.  Siii.l-Paul)  a  découvert  au 
Bré-il  une  forme  de  leisbniauiose  qui  se  localise  non 
seulement  sur  la  peau,  mais  aussi  sur  les  muqueuse- 
buccale  et  nasale.  Ces  lésions  sont  assez  analogues 
aux  bla-lomycoses  et  rebelles  aux  médications 
usuelles  ;  elles  peuvent  durer  plusieurs  mois. 

Le  virus  peut  être  inoculé  expérimentalement  & 
quelques  singes  et  reproduit  les  lésions  amérieùres. 
Dans  les  cultures,  le  micro-organisme  apparaît  sous 
la  lorme  d’un  Ihgellé.  ressmiblaut  h  celui  du  bouton 
d  Alep,  dont  il  se  différencie  par  la  longueur  du  fla¬ 
gelle. 

DUcomycose  de  Carougeau.  —  M.  Gougerot  (de 
Pans)  a  montré  que  les  nudosilés  juxia-ariieuidires, 
affection  si  fréquente  dans  les  pays  tropicaux  et  en 
Algérie,  et  décrite  par  Jeauselme,  Fonloynont  et 
Carougeau  est  due  au  cbau  pignon  nouveau  que  1  au¬ 
teur  a  appelé  Discomyces  Caroiigei. 

Dermatomycose  végétante  disséminée  due  au 
Mycoderma  Puimoneum.  —  MM.  Balzer,  Burnier 


et  Gougerot  (de  Paris)  rapportent  l’observation  d’un 
malade  Agé  de  37  ans,  porteur  aux  Halles,  atteint 
dune  dirrastose  végitante  généralisée  au  dos,  à 
l’avanl-bras,  à  la  face,  à  la  jambe.  A  début,  on  note 
une  pusiulelte  acnéiforme,  qui  s’élml,  s'ulrère;  le 
fond  devient  bourgeonnant  ;  ces  ulcérations  A  bords 
déchiquetés  soui.  souvent  cer  lées  d'une  colleretle 
éuiderrniqiie  s  juameuse  ;  la  pression,  toujours  dou¬ 
loureuse,  fait  sourdre  par  de  peiits  permis  presque 
invisibles  des  gouttelettes  de  pus  jaunâtre,  mal  lié. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  dermatite  caractérisée 
par  des  ulcérations  superficielles  avec  pertuis  mul¬ 
tiples  en  écumoire,  communiquant  avec  des  micro¬ 
abcès  profonds. 

Le  frottis  du  pus  m, outra  un  champignon  à  gros 
éléments  ovoïdes,  parfois  placés  bout  à  bout,  ébau¬ 
chant  un  filament.  Les  cultures  faites  avec  le  pus  sur 
gélose  maltosée  donnèrent  ce  même  champignon. 

Le  sérum  du  malade  agglutinait  son  propre  cham¬ 
pignon  au  1/ 100.  La  réaction  de  Wassermann  était 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  des  placards 
ulcéro-végétants  enlevés  par  raclage  sont  identiques 
à  celles  des  sporotrichomes. 

Le  parasite  est  pathogène  pour  le  cobaye,  le  rat 
et  le  lapin,  dont  il  détermine  la  mort  eu  quelques 
jours  par  septicémie. 

C-*  champignon  fut  identifié  par  le  Prof.  Yuillemin 
(de  Ntncy)  avec  le  Mycoderma  puimoneum. 

Une  nouvelle  mycose  :  parendomycose  gommeuse 
ulcéreuse  due  à  un  parasite  nouveau  le  parendo- 
myces  Baizerl. —  MM.  Balier  Burnier  et  Gouge¬ 
rot  (de  Pans)  ont  observé,  chez  une  femme  de  26  ans, 
une  nouvelle  mycose  caractérisée  par  des  gommes 
hypodermiques  et  bypodermo-dermiques  ulcéreuses, 
groupées  ft  agminées  en  une  seule  région,  la  région 
crurale,  évoluant  par  poussées  sucressives  depuis 
deux  ans.  L  iodure  de  potassium  amena  la  guérison 
de  la  malade  en  un  mois. 

La  ponction  d  une  des  gommes  permit  de  retirer 
un  liquide  grumeleux,  jaunâtre,  qu’on  ensemenç  <  sur 
des  tubes  de  gélose  maltosée,  et  dont  on  fit  des 
froilis.  L’examrn  direct  des  frottis  colorés  par  le 
Gram,  le  Prenant,  le  bleu  d’Uuna  ne  montra  pas  de 
germe  nettement  visible. 

Les  tubes  de  culture  donnèrent  au  bout  de  cinq 
jours  des  colonies  d  un  champignon-levure,  pures  ou 
mêlées  de  cocci. 

Le  sérum  de  la  malade,  quoique  prélevé  huit  jours 
après  le  début  du  traitement  ioduré,  agglutincit  au 
1/100  son  propre  champignon  homogénéisé  par 
broyage  et  filtration.  Il  ne  coagglutine  pas  le  Sporo- 
trichum  Beiirmanni.  il  eat  pathogène  pour  les  ani¬ 
maux.  La  réaction  de  Wassermann  était  négative. 

Le  cbampignou  isolé  par  culture  appartient  au 
groupe  des  levures  ou  blastomycètes.  Il  présente  les 
caractères  intermédiaires  entre  les  Saccharomyces 
uniquement  formés  de  cellules  levures  sans  filaments 
et  les  Endomyces  où  l’on  trouve  des  cellules  levures, 
des  filaments  bourgeounanis,  des  endo-pores.  11  ren¬ 
tre  donc  dans  le  groupe  des  Parendumyces. 

Un  cas  de  blastomycose  cutanée  observée  à  Paris. 
—  M.  G.  Thibierga(d.^  Pari.-)  rapporte  l’ubservaiion 
d'uue  temme  d’une  cinquantaine  d'années  habitant 
Paris,  mais  ayant  fait  des  voyages  dans  différenles 
régions  d  Europe,  qui  était  atteinte  d’une  large  plaque 
papillomatcuse,  ayant  l’aspect  d  une  tumeur  recou¬ 
verte  d  une  croûte  épaisse  et  occupant  la  région 
lombaire. 

L  aspect  des  lésions  ne  rappellent  que  très  vague¬ 
ment  celui  de  la  tuberculose.  Le  diagnostic  impossible 
par  la  clinique  seule  fut  fixé  par  la  biopsie.  Les 
rerherrhes  de  MM.  Ravaut  et  Pinoy  ont  permis  de 
cousiater  la  présence  d’un  blastomyces  qui  a  été 
identifié  par  eux. 

Cette  ob  -ervation  est  la  première  observation  pari¬ 
sienne  de  blastomycose  exclusivenu  nt  cutanée  qui 
ait  été  publiée.  Elle  vient  confirmer  les  cas  décrits 
en  Amérique  notamment  par  Gilchrist. 

—  M  Oppeabeitn  (d  ;  'Vienne)  a  observé  quatre 
cas  de  bUsiomycose  ;  la  présence  des  levures  a  tou¬ 
jours  été  constatée  dans  ies  lésions,  mais  la  culture 
fut  impossible.  L'io  fure  de  potassium  donna  des 
résultats  très  satisfaisants. 

—  M.  HavogU  (le  Cincinnati)  montre  des  photo¬ 
graphies  Ile  blasiomyroses  améi  ieaines.  Le  diagnostic 
d  ;  ces  dermstiies  végétantes  peut  être  di  llcile  avec 
la  tuberculoee  ou  la  syphilis  :  eeule  la  présenre  de 
spores  dans  le  pus  ou  dans  les  tissus  peimct  d’affir¬ 
mer  le  diaguo-  tic. 

Dans  tous  les  cas  que  l’auteur  a  observés,  l’action 
de  l'iodure  de  potassium  fut  nulle;  aussi  l’auteur 


préfère- t-il  les  toniques  :  il  emploie  surtout  un  mé¬ 
lange  d’arstnic  <t  de  ch'orine  de  fer.  L-  grat  âge 
dt  s  surfaces  ulcérées  A  la  rur-  t'e,  la  cantéri-a'ion  au 
lysol,  les  rayons  X  tronvtnl  aussi  leurs  indi  at  ons. 
Ma  s  il  laut  eoiiv'i't  de  la  p<  r  évéranre  et  du  cou¬ 
rage  pour  VI  nir  à  bout  de  ce  te  alleciion. 

—  M.  Gaston  tde  Paris)  signale  la  fréquence  des 
myi  oses  par  liansmission  auiualc  et  végétale  :  il  a 
observé  une  sporutrn  h  ree  A  la  i-uite  d’une  m-  rsure 
de  lapin,  et  une  autre  à  la  suite  de  piqûre  par  des 

Sporotricbose  expérimentale  du  singe.  —  M.  Hoff¬ 
mann  (de  Boun)  montre  des  coupes  histologiques 
de  gommes  sporolr  chosiqnes  expérimentales,  avec 
spori  s  incluses  dans  les  ct  Unies  el  iufi  tral  cellulaire 
amour  d  elles.  Il  montre  l’ana’ogie  de  re  lableau  axec 
la  tumeur  que  Schiidde  a  décrite  tous  le  nom  de 
granutoina  pediculalum,  et  se  demande  si,  dans  ce 
cas,  il  s’agit  de  protozoaires,  de  spores  ou  de  karyor- 
rhexis. 

Les  teignes  ont  fait  l’objet  de  plusieurs  communi- 

—  M.  WitSeld  (de  Londres)  étudie  les  éruptions 
eczématoïdes  causées  par  les  iricoplrytons.  Dès  1908, 
il  a  publié  une  série  de  ras  de  létii  ns  di  s  m-ius,  des 
pii-ds,  de-  ongles  retsembUnl  abtob  ment  à  l'i  czéma 
aigu  ou  chronique.  En  1910,  Sab  uraud  a  rassemblé 
une  g  aiide  quantité  de  ta  is  analogues.  La  re  h-  ri  he 
du  cham^jignon  est  in  jispensable  pour  taire  le  dia- 
guosiic. 

—  M.  Pecori  (de  Rome)  étudié  les  tricnphyions 
dans  la  province  de  Borne,  et  M.  Vignolo  (de  Turin) 
les  teignes  dans  la  province  de  Turin. 

—  M.  Pasini  (de  M-lan)  décrit  une  nouvelle  forme 
de  teigne  à  petites  spores  due  au  Microspoion  Iris,  et 
une  seconde  épidémie  de  teignes  à  petites  spores 
dans  la  province  de  Milan  due  au  Microsporon  con- 
centrieuin. 

—  M.  Castellani  (de  Colombo-Ceylan)  montre 
que  la  teigne  imbiiquée  (tokélau)  se  montre  tous 
divers  aspects  cliniques  et  que  le  champignon  est 
cultivable  :  il  a  pu  repioduiie  la  maladie  par  inocu¬ 
lation  de  culture  pure. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Pellagre.  —  Une  discussion  intéressante  s’est 
(ngagee  sur  la  jelisg'e,  affection  endémique  dans 
certains  pays  où  el'e  d-  cime  les  p  pulstions  rurales. 
On  connaît  limpoitame  du  problèine  pellagreux  en 
Italie.  Beaucoup  d’antres  pays  sont  lavagé-  par  c  tle 
maladie,  comme  la  Roumanie  (80  000  c.s),  l  Espagne, 
le  Portugal,  le  Tyrol,  1  Egypte,  un  g' and  loirbie  de 
colonies  anglaises,  les  Eials-L'uis,  où  la  pelLgie  tend 
à  devenir  uu  fléau  national. 

La  P  Ilag  e  est  carat  té' isée  par  des  phénomènes 
cutanés,  gsstro-'nlesiinaux  et  nerveux,  et  se  termine 
sou'e'it  pir  la  cachexie  et  l’aliénation  mentale.  Les 
manifeslst'Ons  cutanées  sont  uu  drs  grands  signes  de 
la  maladie,  1  érythème  pellagriux,  d’une  spécifiiilé 
bi'  n  caractérisée,  manquant  rarement  dans  le  tal  Irau 
symptomatologique  de  la  pellagre,  auquel  il  imprime, 
en  quelque  sorie,  son  «  cachet  de  garantie  ». 

—  M.  Fiocco  (de  Turin)  signale  l’existence  de 
pellagrodci mies  caractéristiques  A  siège  anormal,  en 
particulier  dans  des  régions  non  exposées  A  l’action 
des  rayons  solaires,  telles  que  les  régions  génitales 
et  périgénitales  de  la  femme  et  de  l’homme,  les 
régions  axillaires  et  la  peau  du  dos  avoisinante,  la 
région  externe  de  l’avanl-bras  et  le  coude. 

Ces  lésions  peuvent  revêtir  plusieurs  types  :  éry- 
thémato-squameux,  kératosiques,  érysipélateux,  pem- 
pl.igi.ï  le. 

11  existe  donc,  à  côté  des  sièges  de  prédilect'on  de 
la  pel’agre  (lace,  cou,  mains,  pieds),  des  régions 

graves.  Dans  un  cas  très  grave  de  pellagre,  l'auteur 
put  assister,  peu  avant  la  mort,  à  une  vraie  généra- 
lisaiiou  du  proiessus  sous  forme  de  pellagrodermie 
généralisée,  éryihémato-squameuse  et  kératosique. 

—  MM.  Majocebi  (  le  Bologne)  et  Campana  (de 
Rome)  apportent  des  observations  où  le  maïs  ne  peut 
être  inuriiniué  comme  cause  de  la  pellagre. 

—  M.  Peirinide  Galatz{de  Bucare-t).  qui  observe 
en  Roumanie  des  milliers  de  pellagreux  comme  en 
Italie,  remarque  qu'il  ne  faut  pas  te  baser  sur  des 
exceptions  pour  rechercher  I  ét  ologie  de  la  pellagre, 
mais  bien  sur  la  généralité  de»  faits.  Or,  il  est  une 
chose  certaine,  c  est  que,  en  Italie  comme  en  Rou¬ 
manie,  le  peuple  se  nourrit  surtout  de  polenta.  On 
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peut  bien,  de  temps  en  temps,  rencontrer  un  pella¬ 
greux  qui  affirme  n’avoir  jamais  mangé  de  maïs,  mais 
peut-être  a-l-il,  comme  l’auteur  l'a  observé,  une 
eau-de-vie  préparée  avec  du  maïs. 

—  M.  Gaucher  (de  Paris)  sVlève  contre  la  théorie 
maïdique  de  la  pellagie.  Il  existe,  en  Roumanie  et  en 
Russie,  des  conli  ées  eutières  où  le  peuple  se  nourrit, 
non  pas  de  maïs,  mais  de  millet.  Or,  la  pellagre 
sévit  avec  intensité  :  l’atieetion,  qui  s  observe  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  exposés  au  soleil,  est  essentiel¬ 
lement  un  mal  de  misère. 

—  M.  Nioolaîdi  (de  Paris)  signale  les  bons  effets 
obtenus  dans  la  pellagre  avec  son  sérum  organo- 
polyminéralisé. 

Inoculation  de  fragments  de  lépromes  dans  la 
chambre  antérieure  du  lapin.  —  M.  Veroitl  (de 
Naples)  a  fait  cette  inoculaliou  chez  14  lapins  tenus 
en  observation  pendant  dix  mois.  Il  obtint  ainsi  un 
granulome  de  la  chambre  antérieure  avec  dilfusion  à 
la  cornée  et  l’iiis  et  nodules  miliaires  périphériques 
et  distants  de  la  masse  principale.  11  semble  bien 
que  cette  diliuvion  soit  due  aux  toxines  bactériennes 
et  non  aux  bacilles  eux-mêmes,  car  ceux-ci  ne  lurent 
jamais  trouvés  en  état  de  multiplication.  La  réaction 
de  Wassermann,  faite  avec  1  antigène  lépreux,  fut 
toujours  négative  chez  les  lapins,  de  même  que  la 
transmission  de  lapin  à  lapin. 

La  reproduction  de  la  lèpre  chez  le  lapin  n’a  pas 
encore  été  obtenue. 

L'antlléprol  dans  le  traitement  de  la  lèpre.  — 

M  Picoardi  (de  Turin)  a  employé  Tanlileprol  dans 
deux  cas  de  lèpre  tuberculo-anesthésique  avec  les 
meilleurs  résultats. 

Dans  le  premier  cas  déjà,  amélioré  par  Thuile  de 
chaulmoogra,  on  nota  une  disparition  complète  des 
nodules  et  des  zones  anesthésiques  et  une  tolérance 
parfaite  du  remède  (5  grammes  par  jour),  tandis  que 
Tbuile  de  chaulmoogra  était  mal  supportée. 

Dans  le  deuxième  cas,  traité  en  vain  pendant  long¬ 
temps  par  l'huile  de  chaulmoogra,  ou  de  gynocardia, 
on  constata  une  réduction  très  notable  des  nodules 
cutanés  et  muqueux.  L’antiléprol  fut  supporté  sans 
inconvénient  à  la  dose  de  10  grammes  par  jour  (en 
cap-ules  gélatineuses). 

Le  606  dans  la  lèpre.  —  M.  Peyri  Rocamora  (de 
Barcelone)  ne  peut  pas  donner  des  conclusions  bien 
définitives.  Cependant,  jusqu'à  présent,  on  peut  affir¬ 
mer  que  le  606  apporte  des  modifications  dans  les 
manifestations  humides  de  cette  infection,  et  des 
améliorations  dans  l’étal  général  ;  enoulre,  il  apporte 
quelques  changemeuts  daus  la  structure  des  bacilles. 

—  M.  Petrini  de  Galatz  (de  Bucarest)  estime 
qn’aciuellemeut  nous  ne  connaissons  pas  le  remède 
de  la  lèpre. 

—  M.  Bertarelli  (de  Milan)  signale  les  résultats 
encourage auts  obtenus  par  Its  injections  d’acide  phé- 
nique. 

—  M.  Pbotimos  (d’Athènes)  attire  l’attention  sur 
la  fréquence  de  la  rcaction  de  Wassermann  dans  la 
lèpre,  ce  qui  peut  être  une  cause  d’erreur  dans  les 
pays  t  ù  sévit  la  lèpre. 

—  AT.  Falcao  (de  Lisbonne)  rapporte  un  cas  de 
lèpre  uuilatérale. 

Les  tuberculoses  expérimentales.  — Gougerot  et 
Laroche  (de  l’aii-)  ont  apporté  la  démonsiiaiion  de 
la  nature  bacilUire  des  iuherciilides  cutanées,  eu 
reproluisaut  expérimentalement  ces  tuberculidcs 
sur  la  peau  épilée  du  cob»ye  au  moy-u  de  simples 
fro'tis  de  cultures  pures  de  bacill  s  de  Koch. 

Certaines  des  tuberculidcs  ex (.ériincntali  s  sont 
an.logues  au  lichen  sc  ofuiosorum  à  structure  «  tu¬ 
berculeuse  »  folliculaire.  La  plupait  sont  identiques 
cliuiquemeut  et  auaiomiqur  ment  aux  luberculides 
papulouècroliques  hum-ines;  quelques-unes  ressem¬ 
blent  à  l’érythème  iuduré  de  Baziu. 

Les  auteurs  ont  obtenu  une  fuis  une  chéloïde  sur 
un  cobaye  tuberciilisé  et  tuberrulinis?. 

Affections  tuberculoïdes  dues  à  des  bactéries 
pyogènes.  —  M.  Gougerot  (de  Paris)  montre  que 
diS  pyodermites  dues  à  des  slreptucoqU' s,  stapliy- 
locoques  et  coccis  divers,  à  dt  s  barillt  s  pseudo¬ 
diphtériques  peuvint  simuler  de  tous  points  diverses 
lésions  tuberi  uleuses  :  abcès  Iroids,  lymphangite 
tuberr.ulo-gommeuse,  infiltrât  ligneux,  ulcérations 
gommeuses,  tuberculose  ulcéro  fongueuse  végétante, 
tuberculidcs  papulouécrotiques  et  papulopustu- 
leuses,  tuberculose  verruqueuse.  L’auteur  insiste 
sur  la  Iréqueuce  des  erreurs  de  diagnostic  qu'il 
a  vu  maintes  lois  commettre,  et  sur  l  importance 
prouostiqus  et  thérapeutique  du  diagno-tic  exact. 

oiww'O.)  R.  BaJKwma. 
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Variations  de  l’équilibre  leucocytaire  au  cours 
de  la  vaccination  jennérienne.  —  D  après  M  Léger, 
il  y  a,  chez  le  bullou,  au  cours  de  la  vaccination 
jennerienne,  des  modifications  constantes  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire.  A  la  polynucléose  des  premiers 
jours  euccède  une  lymphocytose  des  plus  nettes; 
l'équilibre  leurocytaire  se  rétablit  vers  le  dixiéme 
ou  le  onzième  jour.  La  courbe  des  lymphocytes  est 
inverse  de  celle  des  polyt  uclraires  neutrophiles. 
Duraut  la  première  période,  le  pourcentage  des  leu¬ 
cocytes  mononucléaires  est  abaissé;  il  s’élève 
ensuite  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  et  se  main¬ 
tient  élevé  jusqu’au  huitième  ou  neuvième  jour.  11 
n’y  a  pas  d  éosinophilie  constante,  mais  on  observe 
une  légère  leucocyiose  à  masizellen.  au  moment  où 
se  forment  les  pustules. 

L’infection  des  souris  blanches  par  les  cultures 
du  «  Lïlshmania  tnfantum  ».  —  M.  et  A»™»  Yaki- 
moff.  Si  l'on  inocule  dans  la  veine  de  la  queue  de  la 
souris  des  cultures  de  Leithmania,  on  obtient  une 
infection  généralisée,  avec  présence  de  parasites 
dans  les  organes  (’oie  et  rate).  Cinq  souris,  inocu¬ 
lées  d  apiès  ce  procédé,  ont  toutes  donné  des  résul¬ 
tats  nettement  positifs. 

Infections  expérimentales  par  le  «  Trypanosoma 
rhodesiense  ».  —  M.Laveran.  Il  ressort  des  nom¬ 
breuses  expériences  lelalérs  par  l’auteur  que  le 
Trypanosoma  rhodesiense  se  distingue  nettement  du 
trypanosome  de  la  maladie  du  sommeil  par  sa  viru¬ 
lence  plus  grande  pour  la  plupart  des  espèces  ani¬ 
males.  Le  Trypanosoma  gaminense  a  pour  les  sou¬ 
ris  et  les  rats  une  viiulence  très  variable;  certains 
de  ces  animaux  se  montrent  réiraclaires  à  ce  virus, 
d’autres  ont  des  inleclions  légères,  d  autres  lont  une 
maladie  chronique.  La  virulence  du  parasite  de  la 
maladie  du  sommeil  ne  s'exalte  d  ailleurs  pas  à  la 
suite  de  passages  réf.élés  sur  ces  espèces  animales. 
Le  Trypanosoma  rhodesiense  tue  invariablement  les 
souris  et  les  rats  ;  la  durée  moyrncede  linleclion 
est,  chez  la  souris,  de  six  jours,  chez  le  rat,  de  huit 
jours. 

Chez  le  cobaye,  le  chien  et  les  macaques,  la  du¬ 
rée  de  1  infection  provoquée  par  le  Trypanosoma  >ho- 
desiense  est  plus  courte  que  celle  des  inleclions  à 
gamhtense.  Les  accidents  engendrés  par  ce  dernier 
trypanosome  sont  de  beaucoup  moins  accentués  que 
ceux  observés  ch<  z  les  animaux  (chèvres,  moulons) 
infectés,  par  le  tryp  nosome  de  la  Rhodesia. 

Phagédénisme  cutané  amibien.  —  M.  A.  Carini. 
L’auteur  a  eu  l'occasion  d’ob-.rver  un  cas  typique 
de  phagédénisme  cutané  amibien,  analogue  à  celui 
relaté  en  1908  par  Menetiier  et  Touraine.  Il  s’sgil 
d’un  sujet  atteint  dabiès  amibien  dn  foie  et(hiz 
lequel  on  pratiqua  la  costotomie,  suivie  de  l’évac  a 
tiou  du  pus  hépatique.  L'examen  microscopique  du 
pus  permet  Ce  déceler  des  aiiobes.  A  la  suite  de 
1  opération,  la  plaie  lut  le  point  de  départ  d'une 
ulcération  nettement  phagédenique.  La  peau  du 
bord  iulérieur  de  la  plaie  se  nécrosa;  elle  présentait 
une  couleur  grise  noirâtre  et  était  enlouiée  d’une 
fosse  inllammaluire  rouge.  Dans  la  suite,  la  gan¬ 
grène  séieudit  cl  alu  ignil  une  surface  de  10  cen- 
t  mètres  cariés.  On  lelri  uva  de  nomlircusi  s  amibes 
dans  le  pus  rcti.é  de  l'ulcèie  phagcdéiiique  post¬ 
opératoire;  il  s  agistail  d  une  amibe  se  rappiochaul 
de  ÏAnueha  lehagena. 

Sur  l’épidémiologie  de  la  tuberculose  en  Annam. 
—  MM.  Noël  Bernard,  Koun  et  Ueslin.  La  coûta 
giou  lamiliale  et  la  contagion  Ce  voisieage,  lavori- 
sees  par  les  coudiiious  spéciales  d’exi.-lence  du 
peuple  anamite,  doivent  être  env  isagées  comme  étant 
les  causes  probables  de  la  coniaminaiiou  de  la  lu 
berculose  en  Annam.  Les  auteurs  ont  appliqué 
l’auti-rcacliou  de  von  Pirquet,  suivant  le  procède  de 
Calmelie  (luberculiue  de  Koch  diluée  au  quart  avec 
de  la  glycéiine,  scarification  de  la  peau),  afin  de 
préciser  la  Iréqueuce  de  la  coniaminaiiou  bacillaire. 
Les  écoles  de  gaiç  ius  et  de  filles,  les  écoles  supé¬ 
rieures  du  mandaiinal,  les  lelliés,  les  lonction- 
naires,  les  ouvi iers,  quelques  prisonniirs  et  filles 
publiques  ont  fourni  les  éléments  de  recherche.  Ces 
recherches  montrent  que  c’est  parnii  les  Annamites 
que  la  proportion  des  porteurs  de  bacilles  est  la 
moins  élevéo.  Chez  eux,  1  inlecUon  tuberculeuse  se 


révèle  tard  :  à  5  ans,  9,77  pour  100  seulement  des 
enfants  réagistent  positivement;  â  15  ans,  23, .32 
pour  100.  Au  delà  de  30  ans,  63  pour  lOO  des  adultes 
sont  iiifeilés,  alors  que  la  même  proportion  est 
atteinte  ou  dépassée  par  les  enfanlH  de  10  ans,  à 
Lille  et  dans  les  steppes  Kalmoukes  (Calmelte, 
Metchnikolf).  Alors  que  les  nouveau-nts  ne  réa¬ 
gissent  pas  â  la  tuberculine,  la  contagion  familiale 
apparaît  dans  ce  pays,  où  la  contamination  par  le  lait 
n’existe  certainement  pas,  comme  le  facteur  primor¬ 
dial  de  1  intecllon  bacillaire.  Elle  est  aggravée,  à 
l'Age  adulte,  par  des  conditions  de  contact  qu  im- 
posenlcertaines  prolessions  entre  les  individus  sains 
elles  porteurs  de  tuberculoses  ouvertes. 

Levaditi. 
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Melun  (de  Bucarest).  Ancien  syphilitique  traité 
par  1  arséno-benzol  :  réinltclion  syphilitique. 
(Annales  des  maladies  setter, eniies,  l.  \  U,  n“  2, 
1912,  Février,  p.  128-1'33).  —  Un  homme  de  41  ans 
a  eu  la  syphilis  à  l’âge  de  19  ans,  et  lut  traité  avec 
succès  par  des  Iriclions, 

Pendant  quatre  ans  de  suite,  il  a  fait  30  frictions 
mercurielles.  Aucune  mauiiestatiou,  saul  une  douleur 
au  tibia  gauche,  qui  a  cédé  aux  ti  iciious  et  à  1  iodure. 
La  réaction  de  Wassermann  est  franchement  posi¬ 
tive.  Une  injection  de  0,50  centigrammes  d’arseno- 
beuzul  est  pratiquée,  huit  jours  api  ès  iujeciiou  inlra- 
muBCuiaire  de  0,60  d’arséno-benzol  en  emuLion  hui¬ 
leuse.  Dix-liuil  jours  après  lu  dernière  iujeciiou,  le 
malade  présente  une  petite  ulcération  près  du  fuin 
avec  ioduration  mani'este,  indolore,  avec  adénopa¬ 
thie  inguinale.  A  1  ultra- microscope,  on  trouve  des 
spirochètes.  L’ulcératiou  prend  bientôt  tous  les  ca¬ 
ractères  du  chancre.  Ces  accidents  cèdent  à  une  nou¬ 
velle  injection  d'arséuo-bei  zol  et  quelques  injections 
d’asurol.  Voilà  donc  un  malade  qui  a  contracté  une 
syphilis  récidivante  étant  sous  Tinflucnce  biologique 
de  deux  injections  d'arseno-benzol,  comme  on  peut 
aisément  s  en  convaincre  ;  1  arséno-benzol  n'a  donc  t  n 
matière  de  syphilis  pas  d’aclU-n  préventive,  comme 
Neisser  Ta  établi  par  ses  expériences  sur  le  singe. 

P.  JoUllDANET. 

Karl  Fraenkel  (de  B»r]in)  Contribution  à  l'étude 
des  causes  qui  contrarient  le  fonciionneraeni  des 
cœurs  hypt;rtropbiés{Jiilirb.  /  AinderheiU-.i.XXlW , 
1.2.  1911,  p.  123).  —  Lauitur  a  examiné  le  eoips 
d  une  fillette  de  9  ans  1/2  qui,  pendant  trois  ans, 
présenta  du  ihumatisme  ariiiulaiie  avec  endocai- 
diie  et  iusullisauce  aortique.  Sun  état  était  à  peu 
près  satisfaisant,  lorsqu’elle  succon.La  brusque u  en t, 
de  la  même  façon  qu’une  de  ses  soeurs.  Celle  mort 
laissait  supposer  qu’on  devait  se  liouvsr  en  pié- 
sence  de  leaious  spéciales  liajpaul  peut-être  les 
filets  nerveux  déxiilaiiun  eaid.aque. 

A  l  autopsie,  on  constata  une  insu  fissure  aortique 
av.  cuue  lurte  hy péri ropliie  de  tout  le  muscle  car- 
d  aque.  L’examen  microscopique  révéla  reiialnis 
lé-ious  anciennes  de  1  endocarde  et  du  n>yocaice, 
avec  épaississemi  nt  de  toutes  les  tout  lu  s  dt  1  endo¬ 
carde  et  formation  de  quelqui  s  plaques  ii  diiif  es  au 
uiveau  de  la  couihe  musculaire.  Mats  on  nota  sur¬ 
tout  des  lésions  acremuées,  de  date  rceinie,  au  ni¬ 
veau  du  territoire  gain  lie  des  voies  dexcilali.  n 
ainsi  qiiau  niveau  de  la  uiuseti  al  lire  des  venttiinlis 
et  des  oieilleltes  où  les  élemeits  n.  iveux  é  ai.  ut 
également  allciuls.  Enfin,  au  niveau  de  la  eloison 
luierveuiriculaii  e,  lacongtsiie  u  viintuee  était  tics 

11  s’agissait,  en  somme,  de  lésions  typiques  d’un 
cœur  Irappé  par  le  i  liumalisme,  n  ais  ce  s  lésions  le 
suilisenl  pas  à  expliquer  Tariêl  brusque  de  la  lenc- 

lubi ''une  nouvelle  attaque  ii  IL  n.n  ale  i. .  .  Oiq  Tel  iil- 
tiaiion  cellulaire  était  suiloul  manilesie  dais  la 
re  gion  occupée  par  les  vui-  s  d’excitation  gauches  du 
cœur,  région  dont  la  conliaileiu  devient  |  répondé¬ 
rante  au  cours  d  une  iusulli.-ance  aoi  tique.  Il  est 
possible  que  les  loxiuts  de  1  sgeiil  causal  de  Tii  flam- 
inatioii  ail  déterminé  iiu  tn  uble  ou  meme  un  anêt 
delà  Irausmibslon  de  Tixcilaiiou,  et  ntl.-  nounlle 
atteinte  du  ventricule  gauclie  surintné  a  pu  siillire 
pour-  Tempêcher  brusquement  de  remplir  sa  fonc- 

G.  ScilHEIBEH. 
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par  injections  intra-musculdires  d’éther. 

En  expérimentant  le  proc,édé  de  Bu'kliardt  sur 
l’él liérisat ion  par  voie  iiitra-vrineuse,  M.  Descarpen 
TRIES  a  eu  l’idée  de  procéder  par  inject'ous  iutra- 
munulalres  n’éiherpur.  Ilridé  par  des  aponévroses 
puissantes  qui  mettent  en  tension  le  foyer  de  vapori¬ 
sation.  i’eliier  ne  pourra  pas  subir  eu  masse  celle 
vaporisal’oii,  mais  peu  à  peu  seulement,  il  me-un 
que  la  tension  diminuera  par  absorption  de  vapeurs 
déjà  produites;  on  aura  doi  c,  de  la  sorte,  un  re¬ 
froidissement  lei  t  et  iaible  et  1  on  pourra  sans  aucun 
inconvénient,  sans  même  modifier  la  plastique  de  la 
région,  iiijpc'er  jusqu’à  50  centimètres  cubes  d’éther 
dans  la  f  sse. 

Voici  la  technique  employée  par  l’auteur  : 

Comme  insti  umenlation,  il  suffit  de  posséder  : 

If  Une  bonne  seringue  de  20  à  50  centimètres 
cubes,  tenant  bien  l'éliier,  qui  est  très  diffusible.  La 
seringue  dite  »  U  ‘coid  11  srnible  la  meilleure; 

2“  Une  aiguille  eu  platiné  longue  de  7  ceniimèlres 
et  tris  mince  (6/10  de  millimètre),  de  fiçon  à  ce 
qu’elle  perlore  le  muscle  en  respectant  le  plus  pos¬ 
sible  ses  libres  et  surtout  les  aponévroses  qui  le 
brident; 

3“  Un  bandeau  noir  pour  appliquer  sur  les  yeux 
du  patient. 

Injection.  —  Après  avoir  déterminé  le  point  d’é¬ 
lection,  ou  enfonce  seule  l'aiguille  préalablement 
stérilisée,  de  façon  à  s’assurer  qu’on  ne  pique  pas 
une  veinule.  On  pousse  1  injection  d’élber  assez  len¬ 
tement  et  1  on  relire  l’aiguille  petit  à  petit,  en 
prenant  soin  de  rompre  le-  plans  profonds  au  fur  et 
à  mesure  que  l'aigiiillo  est  retirée.  Si  le  sujet  est 
maigre,  I  aiguille  rencontre  l’os;  il  faut  la  retirer 
d  un  centimètre  pour  que  l’iij>ciion  se  lasse  bien 
dans  le  muscle,  sii  ou  l’éiher  pourrait  fuser  le  long 
de  l'os  vers  1  échancrure  iachiatique. 

O  I  applique  le  bandeau  noir  sur  les  yeux  du 
malade;  celui-ci,  se  trouvant  dans  l'ob-cuiiié.  dort 
beaucoup  mieux  et  plus  vile.  Certains  malades  le 
réveillent  brusquement  dès  qu’on  enlève  le  bandi  au 
oculaire  et  que  les  sensations  lumineuses  irriiml  la 
pupille;  ils  se  rendorment  si  on  leur  voile  les  yeux 
à  nouveau. 

Ou  peut  ne  pousser  qu’une  seule  injection  ;  mais 
il  est  de  beaucoup,  préférable  de  divisa  r  la  dose  en 
de  iiiti't  pies  ii  jpc  ions  de  10  à  20  ceniinicires  cubes, 
que  1  ou  pratique  successivcn  enl  dans  chacune  des 
régions  fessières  à  qiielqU'S  minutes  d  intervalle,  de 
façon  à  éviter  une  product'on  trop  bru'ale  d'une  trop 
fo’  le  qiiaiiiité  de  vaueura  d  ■  ih  r  et  à  éviter  ainsi  au 
muscle  un  'ron  g-and  trauinali.ame. 

L  i  marche  de  l  anesthésie  vai  ie  suivant  les  sujets, 
comme  dans  toutes  les  ana  si  hésies. 

D'ordinaire,  au  n  ornent  de  la  première  injection, 
le  siij-t  resseut  une  douleur  brutale  trt>8  passagère, 
suivie  iinmé  iiaiemeiit  d'un  e  igourdissemeut  du 
meiubie  injecté.  11  se  plaint  d  iiu  malaise  iudélinis- 
sable,  il  éprouve  le  besoin  de  parler,  fait  quelques 
mouvements,  son  haleine  sent  1  éiher.  Peu  à  peu  sa 
parole  devient  traînante,  il  laisse  ses  phrases  inin¬ 
terrompues,  puis  bégaie  et  s’endort  d  nu  sommeil 
très  léger,  entrieonpé  de  paiohssaus  suite  et  de 
niouveineuls  très  lents.  Ces  phéiiomèues  demandent 
dix  minutes  pour  se  produire;  le  soraimil  devient 
plus  profond,  loi  membres  pendi  nt  inertes.  Eu  ce 
momcul  apparaissent  souvent  quelques  nausées,  les 
yeux  présentent  une  sorte  de  ny>lagmus,  la  sensibi¬ 
lité  di-paraîi  peu  à  peu.  En  quinze  à  vingt  minutes, 
raueslhèsie  est  obtenue.  Le  sommtil  est  très  calme, 
la  face  est  pAle,  les  pupilles  présentent  du  myosis, 
la  respira'io  I  est  lente,  régulière  et  calme;  pas  de 
salivai  on  ni  de  sécrétion  bronchique,  pas  de  cya¬ 
nose,  les  balieinents  cardta>|ues  sont  forts,  leur 
rythme  est  légèrement,  a.  c -léré,  la  résulutioii  mus¬ 
culaire  est  souvent  parlaite;  le  relLxe  palptbralne 
dispacoii  pas. 

Le  reveil  se  produit  iièa  lenlcmeul  ;  au  b  uit  d’une 
demi-h>  ure  envie,  n.  la  seusib  lité  léapparail;  la 
conscience  semble  revenir  avant  lu  sensibilité  par¬ 
faite.  le  sujet  parle  et  cepeudaiil  il  ne  se  plaint  paa 
si  ou  lui  piuc.*  les  membres.  Ce  fait  est  en  rapport 
avec  le  résultat  des  recher.  h.  s  de  Nicloux  (Acade¬ 
mie  des  sciences,  1907),  qui  a  inoulré  que  les  pro- 
poriious  t’élher  fixées  par  le  cerveau  et  par  le  bulbe 
sont  égaies  taudis  que  dans  la  chloroformi.aatiou  le 
bulbe  I  enferme  quinze  fois  plus  de  chloroforme  que 
le  cerveau.  Le  sujet  ne  souffre  pas  de  sa  plaie,  il 


remercie  l’opérateur  et  semble  très  heureux  :  géné- 
ralemsnt,  il  se  rendort  pendant  plusieurs  heures  si 

La  dose  à  employer  n’a  rien  de  lise;  elle  dépend 
de  trois  facleur.a  :  1“  De  la  susceptibilité  et  de  la  ré- 
ceolivite  du  sujet  (ailes  ont  un  rôle  considérable)  ; 

2»  De  l’anesi hésie  que  l’on  veut  obtenir  ;  une  lapa¬ 
rotomie  demande  une  anesthésie  br-aucoup  plus  pro¬ 
fonde  qu’une  iuterveuli.m  hrrniaire  ; 

3»  De  la  durée  de  l’anesthésie. 

D  une  façon  générale  pour  obtenir  la  narcose  chi- 
rurgi  ale  il  font  injecter  aiilnnl  de  grammes  d'éther 
que  le  sii/et  pèse  de  4  Ingrammes,  ou  en  pratique  (ù 
cause  de  la  jaihle  densité  de  l'ether)  un  peu  plus  de 
centimètres  cubes  que  le  nombre  de  kilogrammes  du 
sujet. 

Pour  une  femme  d’un  poids  moyen  de  55  kilo¬ 
grammes,  on  injecte  GO  centimètres  cubes  d’éther  en 
6  doses  de  10  centimètres  cubes.  Cette  quantité 
d'anesthésique  peut  être  réduite  chez  les  sujets  dépri¬ 
més  ou  anémiés  ou  adipeux.  Elle  a  besoin  d’être 
augmentée  chez  les  nerveux,  les  agités,  les  émotifs, 
chez  les  sujets  qui  ne  veulent  pas  dormir  ou  qui  ont 
peur  de  dormir.  11  semble  que  les  alcooliques  dor¬ 
ment  plus  facilemei  t  que  les  antres. 

Si  1  ou  injecte  une  trop  faible  quantité  d’éther,  le 
sujet  ne  doit  pas  au  bout  de  vingt  minutes  ;  il  suffit 
de  pousser  une  ou  deux  inieclions  complémentaires 
de  10  centimètres  cubes  pour  obtenir  quelques  mi¬ 
nutes  après  l’auesthésie.  De  même  l'anesihesie  peut 
être  prolongée  à  l’ai  ie  d  injections  sucressives. 

Eu  agissant  de  la  sorte,  M.  D iscarpentries  n’a 
jamais  provoqué  d’accidents,  soit  par  intoxication 
générale  imméiiaie,  soit  par  pneumonie  secondaire, 
soit  par  albuminurie  ou  troubles  hépatiques.  11  a 
8-ulement  noté  de  temps  à  autre  une  hémoglobi¬ 
nurie,  qui  ne  dura  jamais  plus  de  vingt-quatre 

La  douleuriniliale  serait  très  supportable  ;  M.  Des- 
carpentries  en  a  fait  l’expérience  personnelle.  Mais 
il  persiste  quelquetois,  pendant  pliisii  urs  jours,  une 
soulfianre  notable  de  la  fesse,  capable  même  d'irra¬ 
dier  jusque  vers  le  mollet.  On  évite  en  grande  partie 
cet  inconvéuiei.1  par  la  pratique  des  injections  trac- 

E'i  somme,  on  supprime  le  seul  vrai  danger  de 
l’éihéi  iaation  ;  les  accidents  inhérents  à  la  traversée 
pulmonaire.  On  supprime  aussi  la  production  de  va- 
t  enr  d  éther  dans  les  salles.  L’avantage  est  encore 
parfois  réel  de  supprimer  un  aide,  de  mettre  le  pa- 
lieul  avec  facilité  dans  toutes  les  postures  que  l’on 
veut,  d  agir  saus  aucune  gêne  sur  la  bouche,  sur  les 

durée,  si  e  le  n’est  pas  tout  à  fait  complète,  on  n  a 
qu’à  fai'e  respirer  au  sujet  quelques  bouffées  soit  de 
chloroforme,  soit  de  chlorure  d  elhyle.  11  suffit  de 

tenue  devant  la  bouche  du  sujet  dont  on  piuce  les 

M.  Descarpentries  emploie  même,  de  parti  pri'- 
I  inhalation  de  chlorure  d’éthyle  pour  précéder  les 
injections  intramusculaires  et  obtenir  l'anesthésie  eu 
quelques  minutes. 

Disons,  eu  terminant,  que,  dans  la  liste  des  opéra¬ 
tions  pratiquées  sous  cette  anesthésie  par  l’auteur,ou 
relève  des  actes  relativement  longs  :  hystérectomies 
diverses,  fistule  vésico-vaginale,  siaphylorraphie,  pc- 
rinéorraphie  ;  on  y  compte  quelques  enfants  à  partir 
de  cinq  ans.  [Société  de  Chirurgie  de  Paris,  17  Avril 
1912  ) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERIPEUTIQUE 


Anévrisme  de  l’artère  coronaire  droite  chez  une 
fillette  de  onze  ans  —  Les  anévi  isines  des  coronaires 
sont  excep  ionu.  Is.  M.  Salusbuiit  Trevor  n’en  a 
trouvé  que  trois  cas  publiés  dans  les  comptes  r.  ndus 
de  la  Pathological  Society  eiWi-mcme,  sur  ‘i  000  au¬ 
topsies  pratiquées  eu  1  espace  de  dix  ans  à  1  hôpital 
Saint- G -oi  ges,  n’en  avait  jamais  rencontré, 

II  a’  gissait  d’une  fillette  de  onze  ans  admise  le 
4  seplMiibre  1911.  Dans  ses  auiécédeii ts,  ou  ne  put 
rele'er  qu'une  rougeole  apparue  six  années  aupara¬ 
vant.  Une  se  mai  ue  avant  sou  entrée,  elle  lut  pi  i  -  e  d'iin 
frisson  suivi  de  irausj.irai  ion  et  d’une  douleur  au  niveau 
du  genou  gauibe.  Le  1*'  septembre,  œdème  des 
jambes. 

A  1  examen,  on  nota  1  agitation  de  l’fn'ant,  dont  le 
faciès  était  coloré.  Température,  pouls,  108, 

28  respirations.  Ni  douleurs,  ni  gonflement  au  niveau 


des  membres.  La  pointe  du  cœur  bat  à  1  centimètre  en 
dehors  de  la  ligne  mamciouuaire  ;  sovilfle  systolique 
rude,  mitral  et  ihrill. 

Le  8  septembre,  gonflement  au  nivr  au  de  l’articu¬ 
lation  du  gros  orteil  droit.  Le  11, on  trouve  des  slrep- 
focoques  dans  le  sang  et  on  injecte  un  sérum  polyva¬ 
lent.  Le  1  4.  on  entend  un  frottement  rude,  à  maximum 
Iricu-pidien.  mais  s’étendant  sur  toute  la  région  pié- 
coidiale.  Le  16,  on  note  nue  dilatation  du  cœur 
survenue  rapidement.  Le  19,  1  entant  succombe,  et  le 
diagnostic  porté  est;  endocardite  infectieuse  avec 
péricardite. 

A  l'autopsie,  on  note  une  pleurésie  séro-fibrirense 
bilatérale,  et,  au  niveau  des  poumons  œdématiés,  plu¬ 
sieurs  infarctus  sejitiqiies.  Pas  de  tuberculose. 

Péricaide  normal.  Cœur  hypertrophié  et  ai rondi, 
aven  dilatation  des  deux  ventricules,  surtout  du  droit. 
Les  valvules  sont  souples  et  d’asf  ect  normal,  à  l’ex¬ 
ception  de  la  valvule  mitrale  postérieure,  légèrement 
épaissie.  Au  niveau  de  la  cavité  ventriculaire  droite, 
on  trouve  immédiatement  en  dedans  du  muscle  papil¬ 
laire  antérieur  un  caillot  adhérent,  dont  l’extrémité 
iu'érieure  pénètre  à  travers  un  orifice  ovalaire.  Cet 
orifice  correspond  avec  une  cavité  située  dans  la  paroi 
po.'léro-laiérale  du  ventricule  droit,  qui  présente  à 
son  niveau  une  saillie  de  la  grosseur  d  une  petite 
prune.  Celte  lésion  résulte  d’un  anévrieme  tusiforme 
de  la  branche  descendante  de  1  artère  coronaire  droite. 
La  coronaire  droite  est  elle-même  exti  êmemei  t  dilatée 
et  sou  poiut  d  émergence  dans  le  sinus  de  Yalsava 
permet  fucilement  1  introduction  du  petit  doigt. 

A  1  examen,  on  ne  peut  révéler  aucune  lésion  d’en- 
dartériie.  L’artère  eoionaire  gauihe  est  normale. 
A'i-dessus  de  ses  valvules,  l’aorte  présente  quelques 
plaques  d'aihérome.  Les  autres  vaisseaux  sont  en 

D’apiès  les  signes  physiques  observés,  l’auteur 
pense  que  la  rupture  de  1  anévrisme  dans  le  ventri¬ 
cule  a  dû  se  produire  cinq  jours  avant  la  mort, 
coïncidant  avec  l'apparition  du  frottement  attribué  à 
une  péricardite.  Quant  à  1  âge  de  l'anévrisme  lui- 
même,  il  paraît  ditlicile  à  fixer.  En  tout  cas,  la  lésion 
paraît  auciinne  et  1  auteur  se  d  mande  même  s’il  ne 
tant  pas  incriminer  une  anomalie  congénitale,  ayant 
favorisé  l’arièt  à  son  uivau  d  une  embolie  septique. 
[The.  Brilish  Journ.  o/  Children's  Diseases,  Décembre 
1911,  p.  546.)  G.  S. 

A  propos  d’une  observation  de  deux  Incisives 
centrales  supérieures  surnuméraires.  —  Cette 
variété  d’anomalies  n’est  pas  d’une  excessive  rareté 
clinique,  M.  Rodiek  pour  sa  part  en  présente  trois 

Les  incisives  surnuméraires  siègent  en  arrière  des 
incisives  centrales  dans  la  portion  antérieure  de  la 
voûte  palatine  et  leur  éruption  précède  toujours 
celle  drt  ces  dernières.  Dans  une  des  ob-ervalious,  la 
division  coronaire  des  incisives  ceiit  ales  virni  four¬ 
nir  à  II.  Roiier  une  hypothèse  très  intéressante  sur 

Les  germes  deiilaices  des  incisives  centrales  supé¬ 
rieures  seraient  frappés  de  géantisme  et  la  dent 
aberrante  serait  simplemmt  le  résultat  d’une  divi¬ 
sion  congénitale  du  ciugulum-denlis  de  ces  germes. 

Les  dents  ainsi  produites  affectent  des  foi  m  s  va¬ 
riées  ne  rappelant  en  rien  la  morphologie  des  inci- 

Dans  un  autre  cas,  grâce  h  une  radiographie  de 
M.  Belot,  celte  anomalie  put  être  reconnue  à  temps 
et  permettre  de  prévenir  par  un  traitement  appro¬ 
prié  l’occlusion  anormale  qui  en  lût  é'é  la  roiisé- 
queuce.  [Berne  de  Stomatologie,  Juin,  1911,  p.  272.) 

G.  M. 

Un  cas  d’hypertrophie  mammaire.—  Albert  rap- 

palhique  qu'il  a  observé  chez  une  fillette  de  13  ans. 
Celle  enfant  pesait  101  livres  et  les  seins,  aptes 
amputation,  pesa'ent  ensemble  54  livres,  plus  de  la 
moitié  du  poids  du  corps  par  conséquent.  L  aiigmen- 
taiioiiduvo  iiuiedes  seins  n’avait  débuté  que  quelques 
mois  avant  t’opéialiou. 

Les  pareuis  de  l’enfant  étaient  bien  portants,  et 
l'eulaut  I Ile-même  avait  une  bocue  sanié  :  elle  gi au¬ 
dit  ensuite  iioru.al.  ment,  se  maria  en  1909  à  l’âge  de 
19  aus  et  eut  eu  1910  un  entant  bien  confoi  me. 

L’auteur  a  rassi  mbie  70  cas  d  hypi  i  iroj  hie  mam¬ 
maires  publies  jusqu'ici  ;  62  éialinl  bilatéraux.  Le 
plus  souvent  celle  by  pei  1 1  opliie  apjaiaîi  au  voisi¬ 
nage  de  la  puberté.' ( /'/le  Jüurtia/  o/  lhe  Amer.  med. 
Associât.,  1911,  t.  LV,  n»  16,  p.  789.)  R.  R. 
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RÉSUMÉ  DIÎS  BAPÉORTS 

Elévation  de  la  résistance  de  l’organisme  humain 
contre  la  tuberculose.  —  M.  le  professeur  Paul 
Courmout  (de  Lyon). 

Immunité  dans  la  tuberculose.  —  Nous  envisage¬ 
rons  surtout  l’élévation  de  la  résistance  par  l'immu¬ 
nité  (ce  qui  est  le  problème  actuel  de  tous  les  cher¬ 
cheurs)  et  indirectement  par  la  diminution  de  l'ana¬ 
phylaxie  à  la  tuberculose,  qui  est  un  problème  plus 
récent,  mais  non  moins  important. 

La  cause  de  l'évolution  si  souvent  progressive  de 
la  tuberculose,  même  malgré  le  traitement  spécifique, 
doit  être  cherchée  dans  la  nature  tout  à  fait  spéciale 
de  l’infection  tuberculeuse  qui  produit  une  maladie 
anaphylactisante  beaucoup  plus  qu'immunisante. 

Anaphylaxie  dans  la  tuberculose.  —  La  notion 
que  la  tuberculose  est  une  maladie  prédisposant  aux 
récidives  continuelles  parle  fait  d’une  nature  spéciale, 
prédisposante,  du  virus,  a  été  soutenue  d’abord  et 
surtout  par  l’Ecole  lyonnaise  d’Arloing.  Arloing 
soutint  cette  idée  de  la  nature  spécialement  prédis¬ 
posante  (c’est-à-dire  anaphylactisante)  de  l’infection 
tuberculeuse,  dès  1888  (Leçon  sur  la  tuberculose). 
Jules  Courmout,  de  1889  à  1891,  étudia  les  premières 
toxines  prédisposantes  à  l’action  de  leurs  microbes; 
En  19C0,  Paul  Courmont  étudia  la  toxicité  à  petite 
dose  (c’est-à-dire  l’anaphylaxie)  pour  le  cobaye  des 
liquides  de  pleurésie  tuberculeuse.  En  1903,  à  la 
suite  des  remarques  de  Behring  et  Thomassen, 
Arloing  étudia  systématiquement  les  phénomènes 
graves  et  la  mort,  causés  par  les  réinfections  par 
le  bacille  de  Koch  ou  ses  toxines  chez  les  animaux 
déjà  tuberculisés.  Ce  n’est  que  postérieurement, 
en  1904,  que  ce  phénomène,  dit  de  superinfection, 
fut  étudié  de  nouveau  par  Detre-Deutsch,  Baii,  etc. 


Dès  1890,  Koch  montrait  dans  la  tuberculine  et  dans 
les  réactions  locales  de  la  réinoculation  des  phéno¬ 
mènes  qui  ont  été  également  rattachés  depuis  à 
l’anaphylaiie. 

1“  Anaphylaxie  active.  —  Avec  les  bacilles,  on  a 
cherché  les  réactions  des  sujets  tuberculeux,  soit 
humains,  soit  animaux.  Les  résultats  de  l’expéri¬ 
mentation  sur  l’animal  montrent  l’intensité  de  l’ana¬ 
phylaxie  dans  la  tuberculose.  La  vaccination,  entre 
autres,  doit  donc  éviter  cet  écueil  dans  les  méthodes 
diverses. 

Avec  la  tuberculine,  on  obtient  les  réactions  d’ana- 
pbylaxie  générale,  ou  locale  au  point  d’inoculation, 
ou  eu  foyers  au  niveau  des  tubercules. 

Il  semble  non  douteux  que  les  réactions  générales 
ou  locales  à  la  tuberculine  chez  les  tuberculeux 
soient  des  réactions  d’anaphylaxie  absolument  sem¬ 
blables  aux  réactions  générales  accélérées  de  Pir- 
quet  dans  la  maladie  du  sérum  et  aux  réactions 
locales  de  l’anaphylaxie  au  sérum  chez  le  lapin 
(Arthus).  Mais  il  y  a  quelques  différences  de  moda¬ 
lité. 

La  tuberculine  ne  semble  pas  pour  la  majorité  des 
auteurs  se  comporter  comme  un  antigène  ordinaire  ; 
dans  la  plupart  des  expériences  chez  le  sujet  sain, 
elle  ne  semble  déterminer  ni  anaphylaxie,  ni  immu¬ 
nité.  Cependant  elle  présente  une  toxicité  anaphy¬ 
lactique  pour  le  tuberculeux.  Elle  se  comporte  donc 
comme  une  substance  déchaînante,  électivement 
toxique  pour  les  anaphylactisés  à  la  tuberculose; 
mais  elle  ne  semble  pas  être  une  substance  prépa¬ 
rante,  anaphylactisante. 

Avec  les  sérums  ou  produits  tuberculeux,  on  obtient 
aussi  chez  l'animal  des  réactions  anaphylactiques  ;  il 
y  a  dans  l’organisme  du  tuberculeux  des  toxines 
différentes  de  la  tuberculine,  et  produites  probable¬ 
ment  par  les  réactions  combinées  du  bacille,  de 
l’organisme  et  de  ces  toxines. 

2»  Anaphylaxie  passive.  —  On  l’a  obtenue  surtout 
avec  les  extraits  d’organes  tuberculeux  ; 

3»  Anaphylaxie  in  vitro.  —  (Substances  directe¬ 
ment  toxiques  pour  l’animal  sain  analogues  à  l’ana¬ 
phylatoxine.) 

Considérations  sur  l’anaphylaxie  alternante  dans 
LA  tuberculose.  REMARQUES  PRATIQUES.  -  La  guéri¬ 


son  dans  les  maladies  s’effectue  par  le  passage  d’une 
phase  d’anaphylaxie  à  une  phase  d’immunité. 

Nous  avons  démontré  ce  fait  à  propos  de  la  fièvre 
typhoïde  en  1897  et  y  sommes  revenus  en  1911. 
Dans  les  maladies  cycliques  spontanément  curables 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  le  sérum  est  anaphylac¬ 
tisant  au  début  et  immunisant  à  la  fin  de  la  maladie 
(Paul  Courmont).  Au  contraire,  dans  les  maladies 
infectieuses  chroniques  et  notamment  dans  la  tuber¬ 
culose,  il  y  a  anaphylaxie  persistante  avec  périodes 
alternantes.  Sans  doute,  il  y  a  aussi  un  effort  conti¬ 
nuel  de  la  maladie  vers  l’immunité,  comme  le  prouve 
la  présence  des  anticorps  du  sérum,  agglutinines, 
sensibilisatrices,  opsonines,  etc.  ;  mais  iln'ya  pasde 
disparition  de  l'état  anaphylactique  coexistant.  Ces 
périodes  alternantes  d’anaphylaxie  dans  la  tubercu¬ 
lose  correspondent  aux  petites  récidives  conti¬ 
nuelles  qui  sont  le  fait  particulier  de  cette  maladie. 

La  tuberculine  se  comportant,  non  comme  un  anti¬ 
gène  anaphylactisant,  mais  seulement  comme  une 
substance  toxique  secondaire,  semble  donc  agir, 
dans  la  cure  spécifique,  simplement  en  déterminant 
une  sorte  d’antianaphylaxie  (laquelle  ne  s'accom¬ 
pagne  pas,  comme  on  le  sait,  de  modifications  hulno- 
rales  transmissibles  passivement). 

Sur  la  thérapeutique  spéciiique  active  de  la 
tuberculose.  —  M.  le  professeur  A.  Calmette 
(de  Lille).  —  La  thérapeutique  spécifique  active  de 
la  tuberculose  repose  exclusivement  sur  l’emploi  des 
diverses  substances  sécrétées  par  le  bacille  de 
Koch  dans  les  milieux  de  culture  artificiels  ou 
extraites  des  corps  microbiens,  et  que  nous  réunis¬ 
sons  sous  la  dénomination  de  Tuberculines. 

Ces  tuberculines,  introduites  dans  l’organisme  des 
sujets  sains  et  des  sujets  tuberculeux,  remplissent  la 
fonction  d'antigènes,  et  provoquent  la  formation 
d' anticorps  que  l’on  retrouve  dans  le  sérum  de  ces 

Ces  anticorps  mis  en  présence  de  l'antigène  (tu¬ 
berculine)  ne  réalisent  en  aucune  manière  la  neutra¬ 
lisation  des  effets  toxiques  des  tuberculines  vis-à-vis 
des  organismes  tuberculeux.  Ils  ne  doivent  donc  pas 
être  considérés  comme  des  antitoxines.  Nous  ne  con¬ 
naissons  d’ailleurs  pas  exactement  le  rôle  qu’ils 
remplissent  dans  la  défense  contre  la  tuberculose. 
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témoitis  de  la  réaction  cellulaire  contre  la  tubercu¬ 
line  sécrétée  par  les  bacilles  dans  les  tissus  para¬ 
sités  ou  contre  la  tuberculine  introduite  artificielle¬ 
ment  de  l’extérieur.  Nous  savons  aussi  qu’ils  dispa¬ 
raissent  lorsque  la  tuberculine  introduite  ou  sécrétée 

La  muliiplicité  des  préparations  otl'ertes  sous  le 
nom  de  tuberculines  on  sous  une  dénomination  ana¬ 
logue  (tuberculol,  tuberculo-plasmine,  tulase,  neu- 
rin-tuberculine,  etc.),  constituées  soit  par  des  bacilles 
vivants  ou  morts  finement  broyés,  soit  par  des  pro¬ 
duits  plus  ou  moins  solubles  extraits  du  bacille 
tuberculeux,  atteste  notre  ignorance  sur  la  véritable 
nature  de  ia  substance  active  à  laquelle  sont  dues 
leurs  propriétés  thérapeutiques  et  plus  particulière- 
iTieut  leur  aptitude  à  former,  dans  l’organisme  des 
malades,  les  <'  anticorps  »  dont  il  a  été  question 
ci-dessus. 

l.a,  meilleure  tuberculine  est  celle  dont  la  fonction 
toxique  pour  le  sujet  tuberculeux  est  le  plus  réduite, 
et  dont  la  fonction  antigene  est.  au  contraire,  le 

Application  des  conquêtes  sur  l’immunité  à  la 
clinique  de  la  tuberculose.  La  thérapeutique  des 
maladies  tuberculeuses  au  moyen  de  sérums  spéci¬ 
fiques.  —  MM.  J.  Teissieret  Fernand  Arloing.La 
thérapeutique  des  maladies  tuberculeuses  au  moyeu 
des  sérums  n’a  cessé  d’être  une  question  à  l’ordre 
du  jour  depuis  le  Congrès  de  médecine  de  Bordeaux 
(Août  1895),  où  le  professeur  Maragliano  apporta  le 
premier  sérum  antituberculeux  et  les  premiers  ré¬ 
sultats  cliniques  obtenus  chez  l'homme. 

Au  début,  dans  la  préparation  des  sérums,  on 
utilisait  exclusivement  comme  Maragliano  la  totalité 
des  poisons  bacillaires.  S.  Arloing,  avec  L.  Guinard, 
ajouta  à  l’emploi  des  extraits  culturaux  on  des  tuber¬ 
culines  diversement  préparés  celui  des  corps  bacil- 

Mais  tous  ces  sérums  étaient  surtout,  sinon  exclu¬ 
sivement,  antitoxiques. 

La  sérothérapie  antituberculeuse  ne  doit  pas  se 
borner  à  être  seulement  anlitoxique.  Il  importe  que 
le  sérum  agisse  à  la  fois  sur  le  bacille  et  sur  ses 
to.rines.  L  utilisation  comme  antigène  dans  la  prépa- 


morts,  plus  ou  moins  virulents  ou  modifiés,  ainsi 
que  d’endo  et  d’exotoxiues  bacillaires,  suscite  des 
anticorps  antitoxiques  et  aussi  bactériolytiques. 

Cette  action  bactéricide  et  bactériolytique  est 
prouvée  par  les  recherches  de  Maragliano  et  de  ses 
élèves,  Sciallero,  Goggia,  Figari  et  Mar/.agalli,  par 
celles  de  Karwacki,  de  Rappin,  de  Vallée,  etc.,  etc. 

Si  les  pouvoirs  antitoxique  et  antimicrobien  ont 
été  nettement  démontrés,  l’action  antiinfectieuse 
expérimentale,  préventive  et  curative  des  sérums  est 
très  dilficilement  mise  en  lumière  (  Maragliano  , 
F.Arloipg,  etc.). 

Ces  sérums  possèdent  encore  d’autres  propriétés 
importantes  qui  influent  sur  les  réactions  humorales 
et  cellulaires  de  l’économie.  Doués  d'un  très  fort 
pouvoir  agglutinant,  ils  développent  cette  même 
propriété  dans  le  sang  des  sujets  traités. 

Ils  exercent  une  forte  action  chimiotactique  posi¬ 
tive  :  un  sérum  antituberculeux  attire  682  leucocytes 
au  lieu  de  62  comme  un  sérum  ordinaire.  Il  y  a  géné¬ 
ralement  parallélisme  entre  l’intensité  des  pouvoirs 
chimiotactique,  antitoxique  et  agglutinant  d’un  sérum 
antituberculeux. 

L’administration  de  ce  sérum  aux  malades  produit 
une  élévation  de  la  leucocytose  totale  et  modifie  dans 
un  sens  favorable  la  formule  leucocytaire  neutro¬ 
phile  d’Arneth. 

Les  indications  et  le  choix  du  sérum  découlent 
des  notions  expérimentales  précédentes.  On  choisira 
les  sérums  surtout  anlitoxiques  (sérum  de  Marmo- 
rek,  sérum  de  S.  Arloing,  de  Lannelongue  et  Achard) 
d’abord  dans  les  formes  aiguës  septicémiques  fé¬ 
briles,  puis  dans  les  tuberculoses  avec  induration 
des  sommets  sans  infection  secondaire,  enfin  dans 
celles  à  tendance  scléreuse  ou  fibrocaséeuse  non 
évolutive,  etc.  Pour  réaliser  la  destruction  du  bacille, 
on  s’adressera  aux  sérums  antimicrobiens  (baclério- 
lysine  de  Maragliano,  sérum  de  Rappin,  de  Vallée). 

Les  conditions  d'action  du  sérum  nécessitent 
l’intervention  hâtive,  le  traitement  précoce,  alors 
que  le  bacille  n’est  pas  protégé  par  les  lésions  qu'il 
a  créées.  La  méthode  permet  d’arriver  rapidement 
à  un  résultat  sans  faire  un  appel  important  à  l’éla¬ 
boration  des  anticorps  par  un  organisme  débilité. 


La  séiolhérapie  ui.tituberculcusu  est  donc  pour 
ainsi  dire  diamétralement  opposée  comme  indication 
à  la  tuberculinothérapie,  la  seconde  n'étant  appli¬ 
cable  que  si  le  sujet  n’est  pas  imprégné  par  ces 
toxines  qui  réclament  l’institution  de  la  première. 

Mais  on  peut  combiner  les  deux  méthodes  chez 
un  même  sujet  ou  préparer  par  l’une  l’application 
de  l’autre.  L’usage  du  sérum  antituberculeux  ne 
doit  pas  se  limiter,  selon  nous,  au  traitement  de  la 
tuberculose  confirmée.  La  bactériolysine,  en  parti¬ 
culier,  permet  d’atteindre  le  bacille  dès  son  entrée 
dans  l’organisme.  C'est  là  un  traitement  préventif 
de  la  tuberculose  an  sens  anatomique  du  mot.  11 
permet  de  réaliser  une  immunisation  active  au  cours 
de  ces  états  connus  cliniquement  sous  le  nom  de 
prétuberculose. 

Bien  entendu,  nous  préférons,  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible,  la  vaccination  préventive  propre¬ 
ment  dite,  selon  la  technique  de  Maragliano.  Notre 
pratique  nous  a  permis  d’en  reconnaître  l’impor- 

Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  Généralités  et  indi¬ 
cations.  —  M.  le  professeur  Carlo  Forlanini  (de 
Pavie).  L’action  du  pueumoihorax  artificiel  résulte 
de  deux  actions  séparées.  La  première  consiste  dans 
l'arrêt  de  la  résorption  des  toxines  locales.  Par 
l’autre  action  du  pneumothorax,  tout  le  processus 
de  la  phtisie  peut  être  guéri  anatomiquement  et  défi¬ 
nitivement.  Par  celle-ci,  qui  est  l’action  essentielle 
de  la  méthode,  peuvent  guérir  des  cas  de  phtisie 
très  avancés,  pour  lesquels  tout  autre  espoir  n’était 

Accessoirement,  le  pneumothorax  peut  avoir  une 
troisième  action  favorable  sur  la  marche  des  lésions 
éventuelles  de  l’autre  poumon  :  action  sans  doute 
indirecte,  dont  le  mécanisme  n’est  pas  entièrement 
connu. 

A  cause  de  ces  actions  différentes,  les  cas  où  l’on 
pourrait  tirer  des  avantages  du  pneumothorax 
seraient  très  nombreux,  si  les  contre-indications  de 
la  méthode  et  les  obstacles  à  son  application  n’avaient 
tracé  des  bornes  infranchissables. 

Les  contre-indications  directes  sont  rares  et 
d’ordre  mécanique  :  telles  les  affections  de  la  circu- 


POSOLOGIE.  —  Pendant  15  à  20  jours,  donner  à  chaque 
pelil  repas  une  cuillerée  à  soupe  de  DYSPEPTINE  dans  un  peu  de 
bière  de  mall.  Cesser  ensuite  pendant  huit  jours  l’usage  du  médi¬ 


cament,  puis  le  reprendre  pendant  huit  jours  et  ainsi  de  suite. 
N'en  abandonner  l’usage  qu'au  cas  où  l’augmentation  d’appétit  et  de 
poids  qu’il  détermine  persiste  en  dehors  de  son  emploi. 
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lation  et  l’emphysèiue  pulmonaire  essentiel.  Les  obs¬ 
tacles  à  l'application  sont,  au  contraire,  fréquents  ; 
ils  sont  la  cause,  soit  de  l'impossibilité  absolue 
d’appliquer  la  méthode,  soit  d'une  limitation  des 
résultats,  meme  jusqu'à  leur  abolition  complète. 

Cependant,  ces  bornes  n’amoindrissent  pas  l’indi¬ 
cation  de  la  méthode;  même  si  l’on  ne  peut  pas 
compter  sur  une  guérison  anatomique,  irréalisable 
à  cause  des  adhérences  pleurales ,  ou  détruite 
d’avance  par  suite  d’une  maladie  concomitante,  la 
suppression  d’un  grand  foyer  d’intoxication  est  tou¬ 
jours  un  résultat  appréciable  et  désirable,  auquel  le 
médecin  ne  doit  pas  renoncer  a  priori,  sans  avoir 
soupesé  tons  les  autres  éléments  cliniques  et  pra¬ 
tiques  du  cas. 

Le  pneumothorax  thérapeutique.  La  conduite  de 
la  cure.  Ses  complications.  Ses  résultats.  —  M.  F. 
Dumarest  (d’Hauteville). 

Conduite  de  la  cure.  —  La  grande  variété  des 
évolutions  rend  difficile  toute  description  schéma¬ 
tique.  La  physiologie  pathologique  est  différente 
suivant  qu’il  y  a  ou  non  des  adhérences  et  que  le 
pneumothorax  peut  être  réalisé  d’une  façon  totale 
ou  partielle. 

Le  pneumothorax  total,  de  conduite  facile,  peut 
être  réalisé  rapidement;  l’immobilisation  pulmo¬ 
naire  une  fois  obtenue,  doit  être  entretenue  rigou¬ 
reusement,  sous  pression  constante,  pendant  une 
durée  proportionnelle  à  1  importance  des  lésions, 
mais  jamais  inférieure  à  deux  années. 

La  constitution  du  pneumothorax  partiel  eet  subor¬ 
donnée  à  la  réductibilité  des  adhérences;  celle-ci 
doit  être  obtenue  par  une  pression  faible  et  conti¬ 
nue,  eutretenue  par  de  fréquentes  insufflations  et 
qui  sera  la  pression  maxima  compatible  avec  l’inté¬ 
grité  des  organes  voisins  et  la  distension  progres¬ 
sive  des  adhérences  sans  rupture  ni  déchirure  du 
parenchyme  pulmonaire  ;  la  pression  optima  reste 
individuelle  et  varie  avec  chaque  cas. 

Le  pneumothorax  partiel  a  une  tendance  cons¬ 
tante  à  l’oblitération  spontanée  par  hyperplasie;  il 
est  fréquemment  le  siège  d’épanchements  suppurés 
ou  non,  généralement  sans  gravité.  Sa  forme  se 
remanie  incessamment  :  son  entretien  exige  une 
expérience  que  seule  la  pratique  peut  donner. 


Complications.  --  Elles  peuvent  être  bénignes  : 
douleurs,  emphysème  sous-cutané,  crachats  hémop¬ 
toïques.  Elles  peuvent  être  sérieuses  ;  hydrothora_x 
séro-fibriaeux,  qui  peut  subir  la  transformation 
purulente.  Elles  peuvent  être  graves  :  c’est  l’emphy¬ 
sème  aigu  septique  et  le  pneumothorax  à  soupape. 

Résultats  im.médiats  et  éloignés.  —  1“  Mécanisme 
de  la  guérison.  —  Le  pneumothorax  agit  efficace- 

a)  Immédiatement,  sur  l’ulcération  par  accole- 
ment  des  parois  et  désinfection  mécanique  ; 

P)  Secondairement,  sur  les  lésions  tuberculeuses, 
par  l’immobilisation,  influence  démontrée  expéri¬ 
mentalement  (Eorlanini,  Spath,  ’Warnecke)  et  par  le 
ralentissement  de  la  circulation  sanguine  et  lympha¬ 
tique,  qui  favorise  le  processus  sclérogène  (Shingu, 
Groetz)  ; 

2“  Résultats  anatomiques.  —  La  guérison  anato¬ 
mique  a  été  démontrée  par  les  observations  nécrop¬ 
siques  et  anatomo-pathologiques  de  Drasche,  Forla- 
niui,  Grœlz  et  Warnecke.  Elle  est  traduite  par  l’arrêt 
évolutif  de  la  néoformatiou  tuberculeuse  et  de  la 
nécrobiose;  la  formation  de  tissu  conjonctif  qui  em¬ 
prisonne  et  stérilise  les  foyers  ; 

S"  Résultats  cliniques.  —  Ils  sont  proportionnels 
au  degré  et  à  la  continuité  du  collapsus  obtenu. 
Immédiatement,  guérison  symptomatique;  secondai¬ 
rement.  guérison  clinique  définitive.  Celle-ci  est 
obtenue  au  bout  d’un  temps  variable  proportionnel 
à  l’importance  des  lésions,  mais  non  inférieur  à  un 
an;  il  peut  y  avoir  avantage  à  une  prolongation  indé¬ 
finie  de  la  cure.  Les  plus  anciens  et  les  plus  pro¬ 
bants  résultats  sont  dus  à  Eorlanini.  D'autres  au¬ 
teurs,  notamment  Lemke,  Brauer  et  Spengler,  Saug- 
mann,  Wellmann,  Dumarest  ont  actuellement  des 
statistiques  importantes,  dont  l’ensemble  représente 
plusieurs  centaines  de  cas. 

La  lumière  et  la  tuberculose.  —  M.  N.  Ziintz  (de 
Berlin).  L’auteur  étudie  surtout  l’effet  de  la  lumière 
sur  les  processus  d’oxydation,  c’est-à-dire  sur  les 
échanges  gazeux  et  le  mécanisme  de  la  respiration. 

Hasselbach  a  lait  denombreuses  expériences  sur  la 
respiration  pendant  son  séjour  dans  les  régions 
arctiques  en  été  et  eu  hiver.  Il  a  pu  constater  qu’à 
la  fin  de  la  période  estivale  l’élimination  de  l’acide 


carbonique  était  élevée  de  24,2  pour  100,  la  venti¬ 
lation  des  poumons  de  35,7  pour  100  et  qne  la  res¬ 
piration  était  approfondie.  L’auteur  attribue  ces 
modifications  à  l’influence  de  la  lumière. 

Des  expériences  analogues  faites  par  l’auteur  pour 
montrer  l’action  directe  de  l’exposition  au  soleil 
chez  les  tuberculeux  n’ont  pas  fait  remarquer  de 
changement  appréciable  avec  le  nombre  des  respi- 

La  radiation  solaire  dans  la  cure  des  maladies 
tubercnlenses.  —  M.  F.  Morin  (de  Leysin,  Suisse). 
Les  radiations  solaires  sont  fortement  bactéricides  ; 
elles  peuvent,  dans  certaines  conditions,  pénétrer 
profondément  dans  les  tissus  et  les  organes  du  corps. 
Elles  dilatent  les  vaisseaux  superficiels  et  déconges¬ 
tionnent  secondairement  les  organes  profondément 
situés  ;  elles  augmentent  les  échanges  nutritifs,  sti¬ 
mulent  le  système  nerveux  et  activent  la  production 
de  l’hémoglobine  et  des  globules  sanguins. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  chez  les  nourris¬ 
sons.  —  M.  le  professeur  Hutinel  et  M.  Léon  Tixier 
(de  Paris).  La  tuberculose  est  beaucoup  plus  com¬ 
mune  chez  les  nourrissons  qu’on  ne  l  a  cru  pendant 
longtemps.  L’autopsie  des  jeunes  sujets  morts  dans 
les  hôpitaux  démontre,  en  effet,  la  fréquence  des 
tubercules  dans  certains  organes;  mais  les  lésions 
spécifiques,  nodulaires  ou  caséeuses,  ne  sont  certai¬ 
nement  pas  les  seules  que  fasse  éclore  le  bacille  de 
Koch. 

Parmi  les  méthodes  d’investigation  qui  ont  été 
mises  à  profit  dans  ces  dernières  années,  il  en  est 
quelques-unes  qui  ont  une  valeur  réelle.  Le  dia¬ 
gnostic  delà  tuberculose  latente,  chez  le  nourrisson, 
n’en  reste  pas  moins  extrêmement  difficile,  et  cepen¬ 
dant  l’intérêt  qu’il  présente  est  considérable. 

Il  peut  être  éclairé  : 

1°  Par  la  recherche  des  circonstances  dans  les¬ 
quelles  le  nourrisson  a  pu  être  exposé  à  se  tubercu- 

2“  Par  quelques  symptômes  imputables  à  la  tu¬ 
berculisation  de  certains  organes,  et  par  l’atteinte 
plus  ou  moins  profonde  qu’a  subie  la  nutrition; 

3“  Par  la  mise  en  œuvre  des  méthodes  dites  de 
laboratoire. 
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CULOSE  LATENTE  CHEZ  LES  TRÈS  JEUNES  ENFANTS.  —  L’iu- 

fectiou  tuberualeuse  peut  avoir  été  transmise  à  l'en¬ 
fant,  soit  avant  la  naissance,  pendant  la  vie  intra- 
utérine;  elle  provient  alors  des  générateurs;  soit 
après  la  naissance,  par  voie  de  contage. 

tuberculose  congénitale  existe;  des  faits  abso¬ 
lument  probants  démontrent  son  existence,  mais  elle 
est  rare. 

La  tuberculose  acquise  est  beaucoup  plus  com¬ 
mune.  On  a  incriminé  la  transmission  par  le  lait; 
ce  mode  de  contamination  est  assez  exceptionnel. 
C’est  presque  toujours  dans  le  milieu  où  il  vit  que 
l’en'aut  s'infecte.  Contamination  par  le  milieu  et  tu¬ 
berculose  par  inhalation  sont  deux  propositions 
presque  connexes;  or,  l’étude  attentive  des  lésions 
prouve  que  la  tuberculose  par  inhalation  est  à  peu 
près  neuf  fois  plus  fréquente  que  la  tuberculose  par 
ingestion. 

B.  Caractères  cliniques  pe  la  tuberculose  nu 
.NOURRISSON.  —  Plus  OU  apporte  de  soins  à  1  étude  des 
malades,  plus  on  volt  se  restreindre  le  nombre  des 
tuberculoses  vraiment  latentes.  En  tout  cas,  un  exa¬ 
men  systématique  s’impose. 

Le  fades,  la  teinte  des  téguments,  le  développe¬ 
ment  du  système  pileuxappelleut  d’abord  l’attention  ; 
parfois,  il  existe  des  tuberculides,  des  gommes  tu¬ 
berculeuses  de  la  peau  ou  quelqu’une  de  ces  suppu¬ 
rations  torpides  si  fréquentes  chez  les  bacillaires; 
dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  os  ou  les  articulations 
qui  présentent  des  lésions  suspectes  ou  caractéris¬ 
tiques. 

Le  poumon,  les  plèvres  et  surtout  le  médiastin 
méritent  d’être  examinés  avec  le  plus  grand  soin. 

Puis  c’est  le  foie,  la  rate,  le  péritoine  et  surtout 
l’intestin  qu’il  faut  explorer,  car  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  vulgaires  peuvent,  en  raison  de  leur  persis¬ 
tance,  devenir  des  indices  d’une  tuberculose  latente. 

Dans  les  cas  où  les  signes  révélateurs  font  défaut, 
on  observe  souvent  des  troubles  de  nutriiion,  des 
dystrophies,  imputables  à  l'infection  bacillaire,  hé¬ 
réditaire  ou  acquise.  Ces  dystrophies  peuvent  être 
totales;  alors  la  croissance  est  languissante,  l'enfant 
végète  et,  suivant  l’époque  où  la  tuberculose  fait 
sentir  ses  effets,  l’enfant  présente  les  caractères  de 
l’atrophie  ou  de  l'hypotrophie. 


Parfois  c.s  dystrophies  se  localisent  à  certains 
tissus  en  évolution  active,  et  l’on  voit  apparaître  les 
lésions  du  rachitisme.  La  part  qui  revient  è  la  tuber¬ 
culose  dans  la  genèse  de  ces  dystrophies  infantiles 
est,  jusqu’à  présent,  diificile  à  déterminer;  mais  elle 
ne  peut  être  niée. 

C.  Diagnostic  de  la  tuberculose  des  nourrissons 

PAR  LES  MÉTHODES  DE  LABORATOIRE.  —  LoS  injectlODS 

sous-cutanées  de  tuberculine,  l’oculo-réaction  doi¬ 
vent  être  abandonnées. 

La  cuti  et  l’iutradermoréaction  ont  une  grande 
valeur  chez  les  nourrissons.  Âu-dessous  de  3  mois, 
les  jeunes  sujets  réagissent  rarement.  Ce  fait  té¬ 
moigne-t-il,' comme  il  est  naturel  de  le  supposer, 
d’une  production  imparfaite  d’anticorps  7  C’est  pos¬ 
sible  dans  certains  cas;  cependant  on  peut  dire  aussi 
que  les  réactions  sont  rares,  parce  qu’à  cet  âge,  la 
tuberculose  est  exceptionnelle. 

D’autres  méthodes  ont  été  préconisées;  elles  sont, 
pour  la  plupart,  délicates,  incertaines  ou  incons¬ 
tantes.  Il  en  est  deux,  cependant,  qui  méritent  de 
retenir  l'attention,  bien  qu’elles  soient  passibles 
l’une  et  l’autre  de  quelques  objections. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  peut  être  faite 
dans  les  liquides  extraits  de  l’estomac  ou  recueillis 
à  l’entrée  du  larynx,  dans  les  matières  fécales,  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  le  sang,  etc.  ; 

La  radioscopie  donne-t-elle  chez  le  nourrisson  des 
renseignements  moins  précis  que  chez  les  enfants 
déjà  grandsPActuellement,  les  perfectionnements  de 
la  technique  permettent  de  reconnaître  presque  à 
coup  sûr  des  ganglions  tuberculeux  dans  le  médias¬ 
tin;  mais  parlols  des  ganglions  malades  sont  complè¬ 
tement  transparents  aux  rayons  X.  La  calcification 
qui  permet  si  facilement  de  reconnaître  ces  gan¬ 
glions  n’exlste  guère  chez  les  nourrissons.  D’autre 
part,  la  radioscopie,  en  faisant  reconnaître  une  adé¬ 
nopathie,  ne  révèle  pas  sa  nature. 

Sur  l’interruption  de  la  grossesse  chez  les 
femmes  tuberculeuses.  —  M.  Je  professeur  L.  M. 
Bossi.  Les  résultats  des  observations  cliniques  et 
expérimentales  prouvent  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  conséquences  de  l’accouchement  et  de  l’état 
puerpéral  sont  d’autant  plus  dangereuses  pour  la 
mère  que  la  grossesse  est  plus  avancée;  donc  les 


droits  de  la  mère  sur  le  foetus,  l’avenir  incertain  du 
foetus,  les  progrès  réalisés  dans  la  technique  de 
l’interruption  artificielle  de  la  grossesse,  les  progrès 
dans  les  moyens  d’élever  des  enfants  nés  avant  le 
terme  :  tous  ces  faits  autorisent  le  médecin  à  se 
demander  dans  chaque  cas  de  tuberculose  si  l’inter¬ 
ruption  artificielle  est  ou  non  indiquée  et  à  quelle 
époque. 

L’interruption,  en  thèse  générale,  pourra  se  faire 
dans  les  premiers  mois  si  les  lésions  tuberculeuses 
sont  très  avancées.  EUe  sera,  au  contraire,  indiquée 
au  huitième  mois  quand  il  s’agit  de  tuberculose 
chronique,  mais  pouvant  faire  prévoir  une  fatale 
aggravation  après  l’accouchement. 

Sur  l’Interruption  de  la  grossesse  dans  le  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M,  le  professeur 
Paul  Bar  (de  Paris).  Les  accoucheurs  se  partagent, 
à  ce  sujet,  en  abstentionnistes  et  interventionnistes. 

Les  abstentionnistes  justifient  leur  conduite  en 
s’appuyant  sur  les  statistiques  qui  montrent  que, 
après  1  interruption  de  la  grossesse,  la  mort  survient 
encore  dans  30  pour  100  des  cas. 

Les  interventionnistes  opposent  que  les  résultats 
donnés  par  le  traitement  médical  sont  les  plus  déce¬ 
vants  qui  soient  ;  si  l’interruption  provoquée  de  la 
grossesse  ne  donne  que  de  médiocres  résultats,  c’est 
qu’on  la  pratique  trop  tard  dans  la  grossesse,  et  sur 
des  femmes  déjà  trop  malades.  Il  faut  donc  interve¬ 
nir  très  tôt. 

Nous  n’avons  pas  de  procédé  qui  nous  donne  la 
certitude,  devant  une  tuberculose  peu  avancée,  pa¬ 
raissant  s’aggraver,  que  l’état  ira  en  empirant  ou 
sera  susceptible  de  s’améliorer.  L’épreuve  de  la 
tuberculine  mériterait  d’être  soigneusement  étudiée. 
EJle  nous  a  fourni  des  renseignements  précieux. 
Il  semble,  qu’au  début  de  la  grossesse,  une  réac¬ 
tion  violente  à  la  tuberculine  avec  des  lésions  pul¬ 
monaires  très  nettes,  même  paraissant  s’étendre, 
comporte  un  pronostic  relativement  bon.  Au  con¬ 
traire,  une  réaction  négative,  coïncidant  avec  des 
lésions  locales  même  légères,  comporte  le  pronostic 
le  plus  réservé.  Si  ce  fait  se  confirme,  il  y  aurait 
dans  cette  absence  de  réaction  une  indication  pres¬ 
sante  d’intervenir. 

Comment  intervenir  ?  Les  échecs  de  l’avortement 


Anorexie  et  Anémie  des  Tuberculeux 
Hémoptysies 


Comprimés  et  Ampoules  de  SERUM  HEMOPOIETIQUE  FRAIS  (de  cheval). 


15,  rue  aaillon,  PARIS  —  Téléphone  :  316-83 


N-  35 


LA  LIIKSSK  MKDICAJ.K,  Maidi.  30  Avril  1913 


provoqué  ont  paru,  à  un  certain  nombre  d’auteurs, 
s’expliquer  par  le  brassage  du  placenta  et  la  mise 
en  liberté  de  bacilles.  On  a  donc  pensé  que  la  con¬ 
duite  la  plus  sage  serait  de  recourir  au  traitement 
franchement  chirurgical,  et  de  pratiquer  comme 
Bumm  l’hystérectomie,  ou  comme  Bardeleben  l’exci¬ 
sion  d’une  partie  du  corps  utérin.  Je  ne  sais  la  place 
que  réserve  l’avenir  à  l’intervention  chirurgicale, 
mais  un  fait  biologique  domine  la  question  :  La  tuber¬ 
culose  placentaire  est-elle  commune  et  est-elle  vrai¬ 
ment  si  marquée  que  le  placenta  puisse  être  comparé 
à  un  abcès  tuberculeux  dont  on  libère  les  bacilles 
dans  les  manoeuvres  d'avortement  ?  Si  oui,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  apparaît  comme  indiquée. 

Si  l’aggravation  est  due  à  une  inhibition  des  anti¬ 
corps,  l’avortement  apparaît  comme  suffisant.  Il 
apparaîtra  ainsi  comme  le  procédé  de  choix  jusqu'au 
jour  où  nous  saurons  réveiller  l’action  des  anticorps 
chez  la  femme  en  état  puerpéral.  Si  on  admet  le 
principe  de  l’interruption  de  la  grossesse,  celle-ci 
ne  donnera  que  des  résultats  décevants  tant  que  la 
femme  ne  sera  pas  placée  ensuite  dans  des  condi¬ 
tions  telles  que  sa  tuberculose  puisse  être  traitée, 
activement  et  utilement. 

COMMÜKICATIONS 

La  vaccination  préventive  de  1  homme  contre  la 
tuberculose.  —  M.  le  professeur  Mttr&gliano.  De¬ 
puis  dix  ans  l’auteur  pratique  déjà  cette  vaccination 
et,  dès  le  mois  d’Avril  1903,  il  a  fait  à  ce  sujet  une 
communication  préliminaire  au  Congrès  Interna¬ 
tional  de  Médecine  à  Madrid. 

Il  est  essentiel,  selon  lui,  de  distinguer  entre  le 
fait  de  la  présence  de  bacilles  tuberculeux  dans 
l’organisme  et  l'existence  de  la  maladie  tubercu¬ 
leuse,  laquelle  se  produit  seulement  quand  les 
moyens  de  défense  de  l’organisme  deviennent  insuf¬ 
fisants. 

L’auteur  pose  les  bases  scientifiques  de  la  vacci¬ 
nation  antituberculeuse,  et  rappelle  avant  tout  que 
l'homme  en  pleine  santé  lutte  victorieusement  contre 
le  bacille,  avec  ses  moyens  naturels  de  défense  et 
avec  des  moyeus  spécifiques,  qui  se  développent 
comme  réaction  de  l'organisme  contre  le  bacille  de 
la  tuberculose. 


11  rappelle  que  l’existence  de  ces  moyens  spécifi¬ 
ques,  désormais  admise  par  tous,  a  été  signalée  par 
lui  pour  la  première  fois  en  Août  1895  au  Congrès  de 
Bordeaux  et  que  ces  moyens  sont  strictement  liés  à 
l’immunisation  antituberculeuse,  dont  la  possibilité 
chez  les  animaux  est  aujourd’hui  reconnue,  tandis 
que,  lorsqu’il  l’affirma,  le  premier,  en  1895,  à  Bor¬ 
deaux,  personne  ne  la  croyait  possible.  A  ce  point 
de  vue,  il  fait  remarquer  qu’il  s’agit  là  cependant 
d’immunités  relatives  et  non  pas  absolues. 

Pour  donner  à  l’homme  cette  immunisation  rela¬ 
tive,  l'auteur  croit  nécessaire  d’écarter  les  procédés 
qui  utilisent  les  bacilles  vivants,  atténués  ou  non,  et 
donne  la  préférence  aux  cadavres  de  bacilles,  qui 
sont  capables  d’immuniser  tout  autant  que  les  bacilles 
vivants,  comme  il  l'a  démontré  le  premier  et  comme 
Behring  et  bien  d’antres  observateurs  l’ont  reconnu 
depuis.  Aussi  prépare-t-il  son  vaccin  à  l’aide  des 
bacilles  morts,  broyés  dans  la  glycérine,  et  il  l’em¬ 
ploie  comme  le  vaccin  jennérien,  en  faisant  trois 
piqûres  à  la  face  externe  du  bras. 

Augmentation  de  la  résistance  de  l’organisme 
humain  contre  ia  tuberculose.  —  M.  Citron  (de 
Berlin).  Pour  l’auteur,  cette  question  ne  peut  se  ré¬ 
soudre  parla  méthode  de  l’immunisation  active;  la 
seule  méthode  qui  dans  cette  voie  adonné  des  résul¬ 
tats  est  l'injection  de  bacilles  vivants  virulents,  et 
cette  méthode  n’est  pas  applicable  à  l'homme.  Heu¬ 
reusement  la  résistance  naturelle  de  l’homme  à  la 
tuberculose  est  très  grande.  Plus  de  70  pour  100  des 
hommes  sont  contagionnés,  mais  beaucoup  moins  ont 
une  tuberculose  manifeste.  Le  problème  revient 
donc  à  empêcher  que  la  tuberculose  ne  devienne 
manifeste;  la  meilleure  méthode  est  l’emploi  d'émul¬ 
sion  de  bacilles  de  Koch;  il  faudrait  surtout  traiter 
de  celte  façon  les  enfants  de  parents  tuberculeux  et 
continuer  pendant  plus  de  dix  ans  le  traitement  et 
l’observation  pour  arriver  à  des  résultats  con¬ 
cluants. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  bactérioly- 
sine  du  professeur  Maragllano. —  M.  C.  Berthelon. 
L’auteur  a  traité  au  sanatorium  de  Sainte-Feyse 
(Creuse)  50  cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  divers 
stades  d’évolution  et  15  cas  de  tuberculoses  non  vis¬ 
cérales  bien  localisées. 


Dans  ces  derniers  cas,  le  résultat  a  été  presque 
toujours  excellent  et  cela  après  un  nombre  d’injec¬ 
tions  variable,  quelquefois  très  réduit.  Cinq  fois 
seulement  le  résultat  a  été  nul. 

Pour  la  tuberculose  pulmonaire  l’action  a  semblé 
beaucoup  plus  irrégulière,  favorable  dans  quelques 
cas,  mais  à  côté  de  faits  très  impressionnants  et  de 
résultats  parfois  tout  à  fait  inattendus,  il  y  a  des  in¬ 
succès  assez  fréquents.  Il  est  impossible  de  dire  a 
•priori  quels  cas  bénéficieront  ou  non  du  traitement. 
L’amélioration  n’est  pas  toujours  complète  et  se 
borne  quelquefois  à  l’atténuation  de  quelques  symp¬ 
tômes  fonctionnels. 

Résultats  cliniques  de  l’emploi  de  la  bactérloly- 
sine  de  Maragliano.  —  MM.  F.  Dumarest  et  M. 
Bayle  (d’Hanteville).  Employée  chez  51  malades  ap¬ 
partenant  à  diverses  formes  d’infection  tubercu¬ 
leuse,  la  bactériolysine  de  Maragliano  a  procuré  dans 
24  cas  une  amélioration  générale  plus  ou  moins  ac¬ 
cusée,  légère  chez  4  malades,  franche  et  manifeste 
chez  20  autres.  Une  amélioration  locale  consécutive 
a  été  observée  dans  9  cas. 

Cette  action  favorable  s’exerce  en  règle  générale 
d’une  façon  immédiate  sur  les  phénomènes  toxiques, 
dès  les  premières  injections.  Elle  est  contemporaine 
du  traitement  et  cesse  trop  souvent  lorsque  l’on  est 
amené  à  le  suspendre. 

Indications  et  valeur  comparative  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  divers  traitements  spéci 
tiques  ;  sérums,  tubercuilnes,  Immun-kôrper.  — 
M.  Pb.  Stépbani  (de  Montana).  Le  sérum  de  Mar 
moreck  s’impose  dans  les  formes  fébriles.  Les  Im- 
mun-kürper  de  Spengler  ont  semblé  influencer  plutôt 
l'état  général  que  l'état  local.  La  tuberculine  de  Bé 
ranek  est  très  active  et  par  cela  même  présente  plus 
de  risques  pour  la  généralisation  ;  la  tuberculine  de 
Denys  est  bonne  pour  les  sujets  qui  ne  supportent 
pas  les  tuberculines  fortes  ;  elle  est  souvent  insuffi¬ 
sante  ;  l’auto-vaccin  de  Wright  agit,  mais  avec  ré¬ 
sultats  incomplets. 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  Sanatorla  popu 
laires  ou  traitement  spécifique?  —  M™'  Sophie 
Fuchs-Wolfring.  La  statistique  officielle  prouve, 
pour  l’auteur,  l’inefficacité  complète  du  traitement 
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Hanatorial,  tandis  que  le  traitement  par  la  tubercu¬ 
line  et  surtout  les  corps  immunisants  de  Cari  Spen- 
gler  donne  des  résultats  beaucoup  meilleurs;  dispa¬ 
rition  rapide  des  bacilles  dans  les  crachats  et 
1)9  pour  100  de  guérison  des  malades  au  premier 

Valeur  de  la  réaction  de  précipitation  du  sang 
hémolyse  par  le  diagnostic  ou  le  pronostic  de  la 
tuberculose.  Contrôle  de  la  thérapeutique.  — 
M""'  Sophie  Fuchs-Wolfring.  Conformément  h  la 
théorie  de  Spengler,  d’après  laquelle  ce  sont  les  glo¬ 
bules  rouges  qui  sont  les  producteurs  d'immunité, 
l’auteur  a  opéré  avec  du  sang  hémolysé.  Il  a  constaté 
que  le  sang  comprend  des  précipitines  spécifiques 
pour  le  bacille  de  Koch.  Ces  précipitines  sont  dimi¬ 
nuées  chez  les  tuberculeux;  l'injection  de  tuberculine 
fait  monter  ces  précipitines  de  même  que  les  injec¬ 
tions  immunisantes. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
tuberculine.  —  MOI.  Léon  Bernard  et  Paul  Halbron 
ont  traité  quarante-trois  malades  par  la  tuberculine 
solide  purifiée  et  les  émulsions  de.  corps  bacillaires 
broyés  et  stérilisés.  Les  malades  présentaient  tous 
les  stades  des  lésions  pulmonaires,  avec  des  formes 
d’évolution  très  variées. 

Le  traitement  a  été  prolongé  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  pendant  plus  d’un  an.  Les  accidents  du 
traitement  ont  été  assez  fréquents,  sous  forme  de 
réactious  fébriles  excessives  ou  prolongées,  de  réac¬ 
tions  de  foyer  violentes,  d’hémoptysies.  Les  conclu¬ 
sions  des  auteurs  sont  les  suivantes  : 

1°  La  tuberculine  est  un  médicament  dangereux 
qui  exige  un  maniement  extrêmement  prudent  et 
averti  et  les  conditions  de  son  emploi  ne  paraissent 
pouvoir  être  soumises  à  aucune  règle  générale. 

•1“  La  tuberculine  n’a  pas  d’elfet  curatmr  au  sens 
absolu  du  mot.  Dans  les  cas  oii  son  action  semble 
favorable,  cas  qui,  eu  matière  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  ne  sont  pas  les  plus  fréquents  —  cette  action 
s’exerce  plutôt  sur  l’état  général  du  sujet  que  sur  ses 
altérations  locales. 

3“  dette  médication  paraît  contre-indiquée  par  la 
fièvre,  l'hypertension  artérielle,  la  tendance  aux 
hémoptysies,  les  poussées  évolutives  ou  les  formes 
aiguës  du  processus. 


Valeur  pronostique  des  réactions  cutanées  à  la 
tuberculine.  —  MM.  Léon  Bernard  et  L.  Baron. 
La  cuti-réaction  est  chez  l’adulte  un  élément  impor¬ 
tant  de  pronostic  de  la  tuberculose,  à  condition  d’en 
savoir  interpréter  le  sens. 

Dans  les  tuberculoses  au  début,  une  réaction  forte 
indique  une  évolution  plutôt  favorable,  une  réaction 
faible  est  d’un  pronostic  sévère. 

Dans  les  tuberculoses  déjà  avancées,  la  cuti  témoigne 
du  degré  de  défense  des  malades.  Positive,  elle  révèle 
sinon  l’arrêt,  du  moins  la  marche  lente  de  la  maladie. 

Au  cours  des  tuberculoses  aiguës,  et  surtout  des 
poussées  évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  l’épreuve  tuberculinique  est  très  impor¬ 
tante  :  une  cuti  positive  permet  de  penser  à  une  évo¬ 
lution  favorable  de  cette  poussée.  Mais  si  la  cuti  est 
un  élément  de  pronostic  au  moins  égal  à  ceux  que 
donne  la  clinique,  elle  ne  peut  prévoir  les  accidents 
intercurrents  au  cours  d’une  tuberculose  ni  l’avenir 
lointain  du  tuberculeux. 

L’organothérapie  dans  le  traitement  du  terrain 
tuberculisable.  —  M.  Camille  Savoire.  L’auteur 
donne  aux  malades  un  extrait  ihyro-hépato-spléno- 
biliaire  et  ganglionnaire  auquel  il  adjoint  l’extrait 
correspondant  à  l’organe  lésé  chez  chaque  malade 
par  la  tuberculose. 

Considérations  sur  le  traitement  spécifique  de  la 
tuberculose.  —  M.  Camille  Savoire.  Les  sérums 
donnent  des  résultats  incomplets  ;  la  tuberculino- 
thérapie  prudemment  appliquée  est  la  médication  la 
plus  active  et  la  plus  elficace  après  la  médication 
hygiéno-diétélique. 

Un  nouveau  traitement  chlmlothérapeutlque  de 
la  tuberculose.  —  Professeur  Comtesse  de  Linden 
(de  Bonn),  P’’  Meissen  (  le  Hoheuhountf)  et  M. 
Strauss  (de  Barmeu).  Ces  auteurs  ont  employé  la 
méthode  de  Kinkler,  qui  consiste  à  injecter  des 
substances  chimiques  dont  les  formules  complètes 
ne  sont  pas  données  ;  elles  sont  formées  de  compo¬ 
sés  iodés,  de  couleurs  d’aniline  et  d’un  sel  de  cuivre. 
Ces  produits  auraient  donné  de  bons  résultats  expé¬ 
rimentalement  pour  la  vaccination  du  cobaye  et  cli¬ 
niquement  pour  le  traitement  de  la  tuberculose 


Résultats  éloignés  de  la  cure  maritime  dans  la 
tuberculose  gangllo-pulmonaire  de  l'enfant.  — 
M.  A.  Zuberet  M.  P.  Armand- Delille  (de  Paris). 
Après  un  séjour  de  6  mois  au  sanatorium  d’Hendaye, 
presque  tous  ces  enfants  présentent  une  amélioration 
très  marquée  de  l’état  général,  une  augmentation  de 
poids,  et  une  atténuation  des  signes  physiques.  Mais 
ces  bénéfices  ne  se  maintiennent  que  rarement  d  une 
manière  intégrale  après  le  retour  dans  le  milieu 
familial,  et  plusieurs  séjours  (deux  à  trois)  sont  le 
plus  souvent  nécessaires  pour  obtenir  des  résultats 
durables.  Toutefois  les  signes  physiques  persistent 
longtemps,  même  après  rétablissement  défiuitil  de 
l’état  général;  ils  prennent  en  certains  cas  des  carac¬ 
tères  qui  paraissent  traduire  un  processus  de  gué¬ 
rison  par  sclérose. 

Observations  cliniques  sur  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  —  M.  Molon  (de  Venise).  L  auteur  essaya  la 
méthode  snr  45  malades.  Sur  12,  le  traitement  ne  put 
être  appliquée  par  suite  d’adhérences  pleurales  éten¬ 
dues  ;  sur  6  malades,  on  nota  une  aggravation  après 
le  traitement  et  3  moururent  rapidement  ;  mais  dans 
26  cas  les  résultats  furent  excellents. 

Contribution  à  l’étude  clinique  du  pneumothorax 
thérapeutique.  —  M.  Zubiani  (de  Sorienua).  Les 
25  malades  suivis  se  repartissent  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  4  étaient  atteints  de  pneumothorax  spontané  ; 
3  sont  morts  avant  que  le  pneumothorax  fût  complet; 
le  résultat  fut  excellent  dans  14  cas  ;  disparition  de 
la  fièvre,  diminution  de  l’expectoration,  amélioration 
de  l’état  général.  On  doit  se  servir  de  cette  méthode 
seulement  quand  les  lésions  sont  unilatérales  ou 
sont  au  moins  très  légères  d’un  côté. 

Le  pneumothorax  chirurgical  artificiel  antisepti¬ 
que  parinjectlons  intra-pleurales  d'azote  chargé  de 
vapeurs  de  goménol.  —  M.Billon  (d.  Marseille).  Le 
pneumothorax  incomplet  ne  seiautile  que  s’il  est 
antiseptique;  l'antiseptique  choisi  est  le  goménol, 
qui,  sous  forme  de  vapeurs,  pénètre  dans  la  plèvre 
et  s’infiltre  à  travers  le  parenchyme  pulmonaire. 

Application  de  la  méthode  Ferrier.  —  M.  Sidler 
(de  Paris).  Sur  603  tuberculeux,  dont  346  à  la  pre¬ 
mière  période,  166  à  la  deuxième  période  et  91  à  la 
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troisième  période,  les  résultats  sont  les  suivants  :  à 
la  première  période,  49  pour  100  de  guérisons  appa¬ 
rentes  et  40  pour  100  d  acnélioralions  ;  à  la  seconde 
période,  9  pour  100  de  guérisons  apparentes  et 
70  pour  100  d’améliorations-,  è  la  troisième  période, 
12  pour  100  d’ameliorations.  Ces  malades  ont  pu, 
tout  en  s’améliorant,  continuer  de  travailler  et  sub¬ 
venir  aux  besoins  des  leurs  ;  ce  qui  montre  la  valeur 
sociale  de  la  méthode. 

Le  goménol  médicament  antituberculeux.  —  M. 

P  Rousseau  (  lu  C3re).  Si  le  gomenol  n’est  pas  le 
spécitique  de  la  tuberculose,  il  en  constitue  néan¬ 
moins  un  traitement  rationnel  et  fertile  en  résultats  ; 
sa  grande  efficacité  n'a  d’égale  que  son  innocuité  ab¬ 
solue. 

L’opothérapie  splénique.  —  M.  Bayle  (de  Cannes). 
Pour  l'auieur,  la  rate  entretient  la  minéralisation  de 
l’organisme  en  sécrétant  des  colloïdogènes,  car  les 
principaux  minéraux  du  sang  sont  à  l’état  de  col- 
loï  les.  La  vote  hypodermique  associée  à  la  voie  buc¬ 
cale  donne  de  bons  résultats  sur  l’état  général,  le 
poids,  la  toux,  la  dyspnée. 

L’action  thérapeutique  du  tissu  splénique  Irra¬ 
dié  sur  la  tuberculose.  —  M.  W.  J  van  Slockum 
(de  Rotterdam).  L’autt  ur  a  introduit  sur  la  peau  du 
tissu  splénique  puis  exposé  le  malade  aux  rayons  X  ; 
dans  d'autres  cas,  il  a  dirertement  injecté  du  tissu 
splénique  irradié  au  préalable  ;  il  dit  avoir  obt-nu 
des  résultats  que  l’on  n’obtient  pas  avec  l’extrait 
seul  de  la  rate. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
InjeC'lons  hypodermiques  de  gaz  oxygène.  — 
M.  Raoul  Bay eux  (de  Paris).  Panant  de  celte  idée 
que  la  luberculose  est  la  niala  lie  du  manque  d’air, 
l’auteur  a  eu  l’idee  d  injecter  sous  la  peau  des  tu¬ 
berculeux  de  l’oxygène  et  il  présente  un  appareil  peu 
volumineux  qui  ps rmet  d’injecter  le  gsz  bulle  è  bulle 
avec  une  vitesse  variant  de  vingt  litres  à  un  quart  de 
litre  à  l’heure  ;  la  vitesse  la  meilleure  est  de  quatre 
litres  à  1  hi  ure  ;  on  doit  injecier  en  général  un  demi 
litre  par  jour.  Pratiquée  suivant  ces  règles,  l’injec¬ 
tion  n’est  pas  douloureuse  et  elle  a  douné  de  bous 
résultats  déjà  dans  36  observations  suivies  depuis 
plus  de  16  mois. 


Ozonothéraple  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Faivre  (de  Poitiers). 

Immunité  et  thérapie  dans  la  tuberculose.  —  M. 

Bruscbetlini  (de  Gènes). 

Latoxyl  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Ferreira  (de  Sao-Paulo). 

De  l'iode  colloïdal  dans  la  thérapeutique  antitu¬ 
berculeuse.  —  M.  Laumonnier  {de  Paris). 

La  thérapeutique  Indique  de  la  tuberculose.  — 
M.  Coronedi  (de  Parme) 

Traitement  de  la  tuberculose  par  l’Inhalation  à 
sec  de  poudre  de  sels  de  chaux  —  M.  Angiulli 

(de  Naples). 

Traitement  des  tuberculoses  locales  par  le  ra¬ 
dium.  —  MM.  Wickbam  et  Degrais  (de  Paris). 
Les  masses  ganglionnaires  tnberculeuses,  les  lupus 
érythémateux,  nodulaires  ou  verruqueux  peuvent 
êire  améliorés  par  le  radium,  qui  a  1  avantage  de 
pouvoir  être  introduit  dans  les  orifices  (fosses  na¬ 
sales,  bouch-)  grâce  à  la  petiiesae  des  appareils. 

De  la  réinfection  à  dose  massive  du  cobaye  tu¬ 
berculeux  par  voie  sous-cutanée  et  Intratracbéale. 
—  MM.  Fernand  Besançon  et  H.  de  Serbonnes. 
Les  auteurs  étudient  les  conditions  d’obiention  du 
phénomène  de  Koch.  Ce  phénomène  peut  être  obtenu 
d’une  manière  constante  chiz  les  cobayes  tubercu¬ 
leux  par  la  réiuoculaiion  sous-cutanée,  à  condition 
qu’on  laisse  écouler  un  temps  sulfisamment  long 
après  la  première  inoculation  et  qu’on  emploie  une 
duae  de  bacillea  suffisante. 

Si,  au  lieu  de  faire  la  réinoeulation  par  voie  sous- 
r.uianée,  on  lait  la  réinoeulation  par  voie  intraira- 
rbéale,  ou  observe  une  lésion  allergique  pulmonaire, 
qui,  au  point  de  vue  des  conditions  d’obtention, 
obéit  aux  mêmes  lois  que  la  lésion  allergique  cutanée. 
Cette  lésion  allergique  pulmonaire  présente  un  con¬ 
traste  frappant  avec  la  lésion  d’infection  primitive 
par  voie  intratracbéale  au  quadruple  point  de  vue 
clinique,  anatomique,  hi-tologique  etbactériologique. 
Au  point  de  vue  clinique,  c’est  une  lésion  précoce, 
caractérisée  par  une  dyspnée  extrême  avec  polypnée, 
persistant  pendant  quaire  ou  cinq  jours  et  s’atté¬ 
nuant  ensuite  progressivement;  la  survie  des  cobayes 
réiulectés  est  ii.fiuimcnt  plus  grande  que  celle  des 


infectés  primitifs.  Au  point  de  vue  anatomique,  1  on 
observe  une  lésion  rappelant  tout  d'abord  la  spléni¬ 
sation,  puis  plus  lard  la  carnisation,  sans  qu'il  y  ait 
jamais  de  dégénérescence  caséeuse. 

La  lésion  allergique  pulmonaire  est  vraisembla¬ 
blement  comme  la  lésion  cutanée  une  lésion  d  ordre 
humoral. 

Classification  des  baclllo-tuberculoses  aiguës.  — 
M.  Gougerot.  L’auteur  montre  la  multiplicité  des 
tuberculoses  aiguës,  il  les  classe  en  trois  grands 
groupes  :  1“  tuberculose  caséeuse  de  Laënnec  , tu¬ 
bercules,  infiltrations  grises  et  caséeuses);  2"  gra- 
nulies  d’Empis  généralisées  et  localisées  ;  méningées, 
pleurales,  etc.;  S»  septicémies  non  folliculaires  de 
Landouzy  généralisées  sans  localisation  (lypho-bacil 
loses],  généralisées  avec  localisation  unique  (endo¬ 
carde),  avec  localisations  multiples  (endocarde,  peau, 
séreuses),  localisées  (peau,  plèvres,  méninges,  etc.). 

'  Il  passe  en  revue  les  preuves  de  l’existence  de  chacun 
de  ces  groupes  et  s’attache  suitout  à  la  démonstra¬ 
tion  des  septicémies  non  lolliculaires  qui  sont  aujour¬ 
d’hui  de  plus  en  plus  admises  et  par  ceux  mêmes  qui 
furent  leurs  adversaires. 

Baclllo-tuberculose  hémolysante.  Contribution  à 
l’étude  patbogénique  des  anémies  tuberculeuses. 
—  MM.  L.  Landouzy,  H.  Gougerot  et  H.  Salin. 
Alors  que  les  types  cliniques  des  anémies  tubercu¬ 
leuses,  depuis  la  chlorose  (Landouzy)  jusqu  à  l'ané¬ 
mie  pernicieuse,  sont  bien  connus,  leur  pathogénie 
était  restée  obscure. 

A  côté  des  anémies  dues  à  une  intoxication  des 
centres  hématopoiétiques  qui  fabriquent  moins  de 
globules  et  des  globules  de  moindre  qualité,  il  laut 
faire  intervenir  les  processus  hémolysants  de  la 
bacillose.  Dans  ces  processus  hémolytiques,  le  bacille 
n’agit  pas  direciemenl  par  ses  toxines,  que  l’expé¬ 
rimentation  a  montré  n  être  pas  liémolysames,  mais 
indirectement,  en  influençant  les  tissus.  Ce  sont  donc 
les  tissus  des  tuberculeux,  et  non  pas  les  bacilles,  qui 
sécrètent  les  substances  hémolysantes. 

Démonstration  et  pathogénie  des  arthropatbles 
bacillaires,  séreuses,  congestives.  —  MM.  L.  Lan¬ 
douzy,  H.  Gougerot  et  H.  Salin.  Les  auteurs 
admettent  trois  mécanismes  pour  ixpliquer  les  ar- 
thr.ipathits  fluxioniiaires  des  tuberculeux  ; 
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2“  U.u'.illcise  osseuBe  juxla-articulaire  et  tubercu- 
liuisiitiDu  de  la  juiutiire  par  ditiusion  locale  des 
tosi  U  s  ; 

3“  Réaction  des  tissus  articulaires  (sensibilisés 
par  une  baciliisation  antérieure)  à  une  décharge 
toxéuiique. 

La  réaction  de  l'antigène.  —  MM.  Robert  Debré 
et  Jean  Paraf  (  le  Paris).  Quand  le  liquide  examiné, 
mis  eu  présc  ce  d  un  sérum  chai, lie  contenant  des 
aulicoips  tubirculeux  et  d'alexine,  empêche  l’hémo¬ 
lyse  d  un  système  hémolytique,  la  réaction  est  dite 
positive;  elle  est  négative  dans  le  cas  contraire. 

La  réaction  de  1  auiigène  a  été  appliquée  à  1  étude 
de  51  liquides  pleuraux  ou  ascitiques.  Mais  c’est 
suriout  appliquée  à  1  étude  des  urines  que  la  réac¬ 
tion  de  raiitigéiie  a  fourni  un  sérieux  appoint  au  cli¬ 
nicien,  en  aillant  au  diagnostic  précoce  et  rapide  de 

Les  auteuis  ont  étudié,  avec  la  réaction  de  l’anti- 
geue,  les  uriues  de  92  rnala  les.  Dans  12  cas,  la  réac¬ 
tion  de  1  au'igèue  a  co  firmé  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  rénale  qui  avait  été  fait  auparavant.  Dans  les 
autre»  (SU).  U  réaction  a  permis  un  diagnostic  pré¬ 
coce  et,  par  conséquent,  de  poser  rapidement  les 
indications  opératoires. 

Appliquée  à  l'élude  des  urines  des  deux  reins 
sép.ii-es  (rrcurillies  par  cathétérisme  urétéral),  on 
peut  de  suite,  grâce  à  elle  a  lirmer  que  l’autre  rein 
est  sain  ou  que  les  lésion»  sont  bilatérales. 

L'étiologie  tuberculeuse  des  troubles  menstruels. 

• —  M.  Josef  Hollos  (  le  Sz  ged,  Hongrie).  Les  trou¬ 
ble»  m,  uslruels  peuvent  se  présenter  dès  le  début  de 
la  menstruation  ou  plus  tard,  selon  que  l’iufertion 
tuberculeuse  a  eu  lieu  avant  ou  après  la  puberté. 
U  jii  la  menstruation  précoce  ou  en  retard  p.-ut  être 
l’expressiou  d’une  infection  tuberculeuse.  Ces  trou- 
bl  s  peuvent  se  présenter  sous  difl’érenles  lormes.La 
dystucuorrliée  et  l'aménoi rhée  ont,  dans  la  plupart 


tube  d’urine  de  tuberculeux  grave  trois  gouttes 
d'une  solution  de  permanganale,  on  a  une  coloration 
jaune  qui  indique  un  pronoslicfalal  à  brève  échéance. 
Cette  réaction  se  confond  en  partie  avec  la  diazo- 
réaclion  d  Ehriieh. 

Echanges  azotés  chez  les  phtisiques.  —  MM.  H. 
Labbé  et  G.  Vitry  (de  Paris).  Les  auteurs  ont  suivi 
les  éliminations  urinaires  des  phtisiques  pendant 
plusieurs  mois,  et  ils  ont  pu  étudier,  d  une  part,  les 
urines  plusieurs  mois  avant  la  mort,  et  d'autre  part, 
â  la  période  prémortelle  (6  à  8  jours  avant  la  mort). 
L’azote  total  uri)  aire  est  toujours  faible  et  diminue 
encore  à  l’approche  delà  mort:  le  coefllcieut  d'absorp¬ 
tion  azotée  est  très  faible.  Le  rapport  azuturique  est 
toujours  iaible  et  d’autant  plus  que  la  mort  approche. 
Le  rapport  de  l’azote  des  purines  à  l’azote  total  est 
supérieur  à  la  normale,  malgré  une  alimentation 
pauvre  en  purines.  L'azote  ammoniacal  est  aussi  en 
proportion  élevée,  surtout  à  la  période  terminale  ; 
l’azote  des  acides  aminés  est  voisin  de  la  moyenne, 
sauf  à  la  fin  où  il  augmente;  il  en  est  de  même  de 
1  azote  dît  «  îndosé  ». 

Quelques  réflexionis  à  propos  de  deux  nouveaux 
cas  de  tuberculose  congénitale.  —  M.  le  professeur 
N.  Tbomesco  et  M.  S.  Graçoskl  (de  Bucarest). 
Des  laits  exposés  dans  ce  travail  il  résulte  que  l’hé¬ 
rédité  de  germe  dans  la  tuberculose  est  un  fait  réel. 
Si,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  hérédo-contagiou 
exige  une  tuberculose  très  sévère  de  la  mère,  il  est 
néanmoins  possible  qu’une  tuberculose  légère  de 
celle-ci  puiese  être  le  point  de  départ  d  une  infection 
congénitale  du  produit  de  la  conception. 

La  méthode  basée  sur  la  réaction  des  organismes 
porteurs  de  bacilles  tuberculeux,  à  la  tuberculine, 
méthode  très  sensible  et  permettant  de  dépister  les 
plus  légères  lésions  tuberculeuses,  vient  donner  son 
appui  aux  autres  méthodes  et  proclamer  le  rôle 
que  joue  l’hérédité  de  germe  en  tant  que  facteur 
étiologique  dans  la  propagation  delà  tuberculose. 

Sciatique  et  tuberculose.  —  M.  Léon  Lortat- 
Jacob  (de  Pans).  La  sciaiique  à  type  radiculaire  peut 
s’observer  chez  les  tuberculeux  soit  par  imprégnation 
tuberculeuse  simple,  soit  au  cours  d  un  mal  de  Poit 
reconnu  ou  méconnu,  soit  au  cours  d'une  méningite 
cérébro-spinale.  Aussi,  en  l’absence  de  toute  étiologie 


précise,  conviendra-t-il  de  rechercher  toujours  la 
tuberculose  comme  cause  de  la  sciatique  radicu¬ 
laire. 

Peut-on  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  obtenir  des  résultats  aussi  bons  dans  la 
plaine  quedans  la  haute  montagne?— JH  Saugmana 
(  le ’Vrjleijord'üauemaik).  Hauteur  regarde  couime 
démontré  qu'il  est  possible  d’obtenir  des  réruliats 
aussi  bons  dans  la  plaine  que  dans  la  haute  montagne, 
et,  pour  les  deuxième  et  troisième  stades,  des  résultats 
meillrurs.  Cette  assertion  est  iondée  sur  la  rompa- 
raison  entre  les  statistiques  du  sanatorium  de  Davos 
et  celles  du  sanatorium  de  Vrjleijord. 

Appendicite  chronique  ou  tuberculose.  —  M. 
Raoul  BrunoD.  L’appen  licite  chronique  revêt  sou¬ 
vent  le  masque  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  lièvre, 
accidents  digestifs,  toux.  Le  traitement  chirurgical 
supprime  momentanément  les  accidents  et  il  est 
indispensable  de  rechercher  systématiquement  l’ap- 
pendiciie  chez  tous  les  malades,  comme  on  recherche 
l’alcoolisme  ou  la  syphilis. 

La  radiothérapie  contre  la  péritonite  tubercu  ' 
leuse.  —  JH.  Balsamolf  (de  Solia)  Sur  25  cas, 

1  auteur  a  eu  15  guérisons  et  7  ameliorations,  en 
combinant  la  ponction  à  la  radiothérapie. 

Prédisposition  à  la  tuberculose  pulmonaire  droite. 
—  JH"*®  Si'dJer(de  Paris).  L’auteur  ayanlexamiué  chez 
237  nourrissons,  en  bas  âge  et  en  bon  état  de  santé, 
l’état  des  muscles  et  des  téguments  correspondant 
au  sommet  droit,  et  ayant  constaté  chez  180  d’entre 
eux  un  état  d’émaciation  et  de  dimiuuiion  dans  la 
consistance  de  ces  muscles,  conclut  que  la  prédispo- 
sîiion  à  la  tuberculose  pulmonaire  droite  se  crée 
déjà  au  début  de  la  vio  chez  le  nourrisson. 

Valeur  séméiologique  de  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  limitée  des  sommets.  —  JH.  Fer¬ 
nand  Besançon  (de  Paris).  La  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  na  pas  de  slgnilicatiou  univoque; 
elle  peut  être  coniemporaine  d’un  début  évolutif, 
mais  le  plus  souvent  elle  s’observe  chi  z  des  indivi¬ 
dus  ayant  eu  dans  le  passé  des  symptômes  de  tuber¬ 
culose  ou  présentant  encore  des  symptômes  actuels 
discrets  le  tuberculose. 

L’étude  anaiomo-  pathologique,  qui  montre  l’ex- 
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tpemî  fréquence  des  tuberculoses  ganglionnaires  et 
pulmonaires  latentes,  actives  ou  inactives  des  som¬ 
mets  et  des  cicatrices  tuberculeuses,  explique  bien 
la  fréquence  de  la  di  uiniition  du  murmure  vésicu¬ 
laire.  Les  données  anatomo-paihoiogiques  ne  nous 
montrent  pas  ia  tuberculose  laieute  plus  iréquente 
à  droite  q  l'à  g  uehe,  elles  signalent,  par  contre,  la 
beaucoup  plus  grande  fréquence  de  l'adénopathie 
trachéobrouchique  à  droite  qu  &  gauche. 

La  diminution  du  murmure  vé'iculaire  est  donc 
surtout  un  symptôme  de  tuberculose  ganglionnaire 
quelquefois  cicatrisée,  bien  souvent  latente,  mais 
susceptible  de  réveil,  par  conséquent  nécessitant, 
même  en  i’absence  de  signes  plus  précis  d'impré¬ 
gnation  tuberculeuse,  une  surveillance  attentive  de  la 
part  du  clinicien. 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

BÉSUMÉ  DES  RAPPORTS 

De  l'importance  des  hôpitaux  marins  dans  la 
cure  de  la  tuberculose  chirurgicale.  —  M.  Jacques 
Calvà.  Depuis  qurlpies  année»,  1  utilité  du  traite¬ 
ment  marin  est  discutée  et  même  niée  par  certains 
auteurs. 

Ceux-ci  prétendent  que,  g-âce  aux  progrès  réali¬ 
sé»  dans  les  méthodes  thérapeutiques,  un  traitement 
locai  bien  conluit  sufUt  à  assurer  la  guérison  des 
tuberculoses  chirurgicales,  aussi  biin  à  la  vilie  qu'à 
la  campagne,  à  la  montagne  on  à  la  mer. 

Cette  théorie,  qui  résume  la  thérapeutique  des 
tuberculoses  chirurgicales  dans  le  traitement  local, 
est  iausse  et  repose  sur  une  erreur  de  pathologie 
générale  qui  consiste  à  considérer  la  tuberculose 
chirurgicale  comme  une  adection  locale.  Le  terme 
de  tuberculose  locale  consacre  celte  erreur.  La 
tuberculose  chirurgicale  est,  au  contraire,  une 
maladie  essentiellement  générale.  De  nombreux 
arguments  cliniques,  anatomiques  et  expérimentaux 
le  prouvant. 

Il  faut  considérer  les  tuberculoses  chirurgicales 
comme  des  éclosions  locales  uniques  ou  multiples, 
coucomitautes  ou  successives  d  un  ensemencement 
général  de  l'organisme,  par  le  bacille  de  Koch  ou 
ses  toxines,  sur  un  terrain  prfdispoté. 

A  utltdie  générale  coueient  un  trai’ement  général, 


adjuvant  indispensable  du  traitement  local.  Le  cli¬ 
mat  marin,  et  en  particulier  le  climat  des  côtes 
septentrionales  de  la  France,  convient  par  excellence. 

Les  résultats  pratiques  conlirment  la  théorie.  Sous 
l'action  du  climat  marin,  1  état  général  est  trans¬ 
formé;  les  fouctions  respiratoires  et  circulatoires 
sont  activées;  l’appétit  est  meilleur;  les  échanges 
orgauiques  redeviennent  normaux,  et  la  déminer a- 

E-aentiellcmrnt  curable  dans  ses  diverses  mani¬ 
festations,  si  elle  est  soignée,  la  tuberculose  chirur¬ 
gicale  mutile  et  déforme  lorsqu’elle  est  négligée  et 
crée  des  infirmes  et  des  incurables  qui,  déchets 
sociaux,  deviennent  une  charge  pour  l’assistance 
publique  et  privée. 

De  1  importance  dea  hôpitaux  marins  dans  la 
cure  de  ia  tubercuiose  chirurgicale.  —  M.  F.  La- 
leaque  (1  Arcachon).  La  prépondérance  des  hôpitaux 
marins  dans  la  cure  des  tuberculoses  externes  a 
soulevé  quelques  critiques.  Ainsi,  le  Dv  Mayet,  sans 
contester  le  pouvoir  curatif  de  la  cure  maritime, 
estime  que  les  tuberculoses  chirurgicales,  bien 
soignées,  guérissent  partout  Personne  ne  le  nie  ; 
mais  la  question  est  de  savoir  si  elles  guérissent 
mieux,  plus  souvent  et  plus  vite  qu'à  la  mer. 
Répondre  en  faveur  du  milieu  urbain  serait  déuier 
à  la  pureté  atmosphérique,  à  1  insolation,  à  l'hydro¬ 
thérapie  marine  une  supériorité  basée  sur  une 
expérience  de  plus  d’un  siècle. 

L’objection  la  plus  grave  qui  ait  été  soulevée,  est 
le  danger  de  la  généralisation  tuberculruse. 

D  après  les  enquêtes  faites,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  il  est  prouvé  que  chez  les  milliers 
d  enfants  tuberculeux  qui  ont  passé  à  1  hôpital 
Rothschild  ou  à  1  hôpital  Cazin-Perrochaud  de 
Berk,  on  n’a  pas  observé  un  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  taudis  qu'à  1  hôpital  maritime  de  Beik,  plus 
d’un  tiers  de  la  mortalité  totale  est  due  à  la  menin- 
gile  tuberculeuse. 

A  H-ndaye,  sur  8,563  enfants,  il  y  a  47  décès,  dont 
13  par  méniug'te;  au  sauaLorium  d’Arcachon,  sur 
6.121  enfanta,  43  meurent,  dont  6  par  méningite. 
Si  le  taux  de  mortaliié  par  méningite  est  propor- 
tionm  llement  grand,  le  climat  marin  est-il  respon¬ 
sable?  Une  remarque  capitale  semble  l’en  exonérer; 


rarement  la  méningite  y  paraît  piimiiive.  Elle  est 
l'apanage  des  eulanls  soit  porteurs  de  gios  loyers 
de  suppuration  Osseuse  ou  ganglionnaire,  soit  de 
lésions  tuberculeuses  graves  concomilanles  des 
organes  internes.  Cela  tient  à  ce  que  les  eulants  sont 
touchés  d’ui  e  façon  plus  prt  foude  que  ceux  soignés 
par  Calot.  Doit  erreur  sociale  de  la  part  de  1  Assis¬ 
tance  publique  d  envoyer  de  teU  entants  à  Beik, 

En  principe,  dans  les  tuberculoses  chirurgicales 
traitées  à  li  mer,  les  grandes  méthodes  gardant 
leurs  droits,  avec  celte  nuance,  que  l’inlerveniion 
chirurgicale  s’y  fait  de  plus  en  plus  rare. 

Les  acquisitions  scirntiiiques  expliquent  les  résul¬ 
tats  obtenus  en  cure  marine.  La  thalassothérapie, 
peut-on  dire,  est  l’essence  de  la  thérapeutique  par 
les  agents  physiques.  Les  agents  prédominants  sont: 
l’air  et  l’eau,  qui,  combinant  leurs  effets  et  leurs 
lois,  syntbélisent  la  cure  hydrothérapique,  hydromi¬ 
nérale,  climatique,  héliolbérapique. 

Quant  à  la  question  très  controversée  du  sel  dans 
l’air  marin,  il  semble  bien  que  sa  présence  n’est 
qu’acci(lent<  lie  et  momentanée  et  que  le  WaCl  n’est 
responsable  ni  des  bons,  ni  des  mauvais  effets 
qu'on  lui  attribue. 

L’action  de  la  lumière  solaire  sur  les  êtres  a  élé 
connue  de  tout  temps.  Il  appartenait  à  Finsen  et  à 
son  école  de  créer  1  bélioihérapie  en  démontrant 
l’action  biologique  des  radiations  visiblrs  et  invi¬ 
sibles.  L’ultra  violet  se  révélant  microbicide,  on 
conçoit  l  antisr)  sie  merveilleuse  par  le  soleil.  Ces 
rayous  ultra-violets  sont  particulièrement  abondants 
en  atmosphère  marine,  et  le  bain  de  soleil  mis  eu 
pratique  dans  les  hôpitaux  marins  a  donné  des 
résultats  aussi  nets  que  ceux  obtenus  à  altitude. 

De  rimportanre  des  hrspices  marins  dai  s  la  cure 
de  la  tuber.  u  ose  chirurgicale.  —  JW.  le  piofeaseuT 
WelliamiDOff  (de  Saint- Péier, boni  g).  Au  point  de 
vue  medical  et  soiial,  le  déplacement  des  eulants 
souffrant  de  tuberculose  chirurgicale  dans  des  hôpi¬ 
taux  situés  hors  des  grandes  villes  et  spécialement 
aménagés  pour  la  cure  de  ces  malades,  devrait  être 
rega'dé  comme  le  pioblème  principal  à  se  poser 
dans  la  lutte  contre  ces  affections  tuberculeuses. 

Les  données  que  nous  possédons  jusqu  à  présent 
nous  mènent  à  penser,  comme  l’inventeur  de  la  cure 


Traitement  spéciûque  QYPUII  IQ 
6t  abortif  de  la  ulllilLlu 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE  —  EMPHYSÈME  --  MIGRAINE  —  ECZÉMA  —  PALUDISME 
Tbérapeatiqae  Arsenicale  Intensive  1.  MfDIGàTION  ABBHËNIQUE. 


GOUTTES  dosées  â  2  milligi* 

'10  à  20  par  jour. 

en  deux  fois. 

AMPOULES 

—  à50  - 

la  2  par  jour. 

COMPRIMÉS 

—  â  25  — 

là  3  — 

GRANULES 

—  à  1  centigr. 

2à  6  — 

— 

—  à  2  - 
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de  la  mer,  Richard  Rosset,  et  beaucoup  d’autres  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  émiuenls  de  tous  les  pays,  que 
l’air  et  le  climat  des  côtes  de  la  mer  ont  une  in¬ 
fluence  spécifique  sur  la  marche  de  la  scrofule  et  de 
la  tuberculose  chirurgicale  des  en'ants. 

Or,  ne  se  basant  que  sur  des  laits  et  laissant  de 
côté  toute  hypothèse,  nous,  médecins  et  chirurgiens, 
avons  le  devoir  de  recommander  aux  Etats,  villes  et 
communes,  de  préférer,  pour  que  la  lutte  contre  la 
tuberculose  chirurgicale  devienne  vraiment  utile  et 
efficace,  les  hôpitaux  marins  à  tous  les  autres. 

De  I  Importance  d’un  traitement  non-opératoire 
dans  les  tuberculoses  chirurgicales  et  des  limites 
qu  11  faut  y  apporter.  —  Ar./Î.A7essandri(RomebDau8 
ses  diverses  localisations  cnirurgicalts,  la  tubercu¬ 
lose  est  une  affection  chronique,  généralement  se¬ 
condaire  à  d'autres  foyers  situés  dans  l’organisme  et 
qui,  dans  des  conditions  générales  et  locales  déter¬ 
minées,  tend  à  guérir. 

Il  est  très  important  de  favoriser  par  tous  les 
moyens  l'apparition  ou  le  développement  de  ces 
conditions  favorables.  En  tout  cas,  le  chirurgien  doit 
se  rappeler  qu’il  n’a  pas  aOaire  seulement  à  une 
affection  iocalisée,  mais  bien  à  un  individu  tubercu¬ 
leux.  Il  doit  donc  toujours  chercher  à  modifier  le  ter¬ 
rain,  à  augmenter  la  résistance  de  l’organisme,  pro¬ 
voquer  les  pouvoirs  défensifs  naturels  des  cellules  et 
des  humeurs  s  ils  n’existent  pas  et  les  accroître  s’ils 
sont  insuffisants. 

Il  est  d  une  grande  importance  de  réaliser  le  repos 
et  la  protection  des  parties  malades. 

Dans  les  tuberculoses  des  parties  molles,  des 
ganglions,  des  synoviales,  des  gaines  tendineuses, 
des  bourses  séreuses,  des  organes  génitaux  de 
l’homme,  il  faut  conseiller  le  traitement  conserva¬ 
teur,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  amène  la  guérison 
de  l’alfdction. 

Dans  les  tuberculoses  intestinales,  dans  celles  des 
orgsnes  génitaux  de  la  femme,  des  reins,  du  système 
nerveux,  1  intervention  chirurgicale  est  à  conseiller. 

Dans  les  tuberculoses  osseuses,  on  peut  essayer 
utilement,  avec  succès  même  dans  bien  des  cas,  le 
traitement  conservateur.  Dans  quelques  cas,  il  ne 
donne  pas  de  résultats  et  alors  il  faut  recourir  à 
l'intervention  chirurgicale.  Cette  considération  peut 


justifier  l’idée  de  faire  des  opérations  précoces 
pourvu  toutefois  que  le  diagnostic  soit  certain. 

Dans  les  tuberculoses  ouvertes  et  dans  lesquelles 
il  s’est  produit  une  infection  mixte,  dans  les  tuber¬ 
culoses  accompagnées  de  fistules,  l'intervention  chi¬ 
rurgicale  est  nécessaire.  Cependant  si  l’on  arrive  à 
dominer  l’infection  et  à  la  supprimer,  le  traitemeiit 
conservateur  peut  également  donner  de  bons  résul¬ 
tats. 

La  tuberculose  des  glandes  mésentériques  chez 
les  enfants.  —  Edred  M.  Corner.  La  tuberculose  des 
glaudes  mésentériques  est  très  fréquente  chez  les 
eufants.  Cette  fréquence  est  due  à  la  marche  de  la  di¬ 
gestion  qui  s’accompagne  d’une  stase  dans  le 
cæcum  :  c'est  donc  à  cet  endroit  que  les  infections 
auront  leur  maximum  d’activité.  De  plus,  il  existe  à 
ce  niveau  une  grande  quautité  de  tissu  lymphoïde  ; 
de  là  une  lutte  conliouelle.  Comme  conclusion  pra¬ 
tique,  l’auteur  pense  qu’il  faut  enlever  l’appendice 
vermiforme  aussitôt  qu’il  est  atteint. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  abdomi¬ 
nale  en  général  et  des  tuberculoses  gastro-intes¬ 
tinales  et  péritonéales  en  particulier.  —  M.  Mau- 
claire  [de  Parts).  Le  tube  digestif  et  tous  ses  orgai  es 
annexés  s  inlecteut  très  facilement,  par  contiguïté, 
par  voie  sanguine  et  par  voie  lymphatique. 

De  plus,  il  est  facile  de  prévoir  que  U  où  il  y  aura 
de  la  stase  par  sténose  naturelle  ou  pathologique,  il 
se  produira  facilement  une  lésion  muqueuse  irrita¬ 
tive  prédisposante  et  une  infection  tuberculeuse 
consécutive.  Mais  il  est  bien  difficile  de  dire  quelle 
est  la  fréquence  des  lésions  tuberculeuses  abdo- 
minalrs  justiciables  d'un  traitement  chirurgical.  Per¬ 
sonnellement  en  l’espace  de  15  ans  de  chirurgie  active, 
l’auteur  a  opéré  28  cas  de  tuberculose  péritonéale. 

Traitement  des  tuberculoses  de  l'estomac.  — Ceite 
localisation  se  présente  sous  plusieurs  lormes  ana¬ 
tomiques  :  forme  ulcéreuse,  forme  cicatricielle, 
forme  hypertrophianie,  forme  pylorique,  stenosante 
par  compression  extrinsèque. 

Les  opérations  ne  sont  pas  nombreuses;  cela  tient 
à  ce  que  la  lésion  elle-même  n’est  pas  fréquente  et 
que,  d  autre  part,  certains  ulcères  de  l’estomac  sont 
peut-être  de  nature  tuberculeuse  et  cela  dans  une 
proportion  bien  difficile  à  apprécier. 


Tuberculose  de  l’intestin  gbêle.  —  Elle  se  pré¬ 
sente  sous  les  lormes  suivantes  :  forme  ulcéreuse, 
forme  cicatricielle  et  ulcéro- cicatricielle,  forme 
hypertrophique,  forme  entéro-péritonéale. 

La  forme  ulcéreuse  n’a  donné  lieu  à  des  interven¬ 
tions  que  dans  1rs  cas  de  perforation. 

Les  formes  cicatricielle  et  ulcéro-cicatricielle,  la 
forme  hypertrophiante,  la  forme  entéro-péritonéale 
sont  justiciables  d'opérations  variées. 

Tuberculose  des  colons.  —  On  a  observé  ici 
encore  les  trois  formes  typiques  :  forme  ulcéreuse, 
forme  cicatricielle,  forme  hypertrophiante. 

Le  traitement  de  la  forme  ulcéreuse  n’est  pas 
encore  chirurgical.  On  pourrait  cependant,  pour  des 
formes  graves,  dériver  partiellement  les  matières  par 
une  iléo-sigmoïdostomie,  mais  partiellement  seule¬ 
ment  à  cause  du  reflux  antipéristaliique.  La  perfo¬ 
ration  de  ces  formes  ulcéreuses  a  été  observée. 

Tuberculoses  rectales.  —  Les  méthodes  théra- 
peu'iques  sont  nombreuses  et  variées.  Pour  les 
apprécier,  il  faut  tenir  compte  des  différentes  formes 
anatomo-cliniques  qui  sont  les  suivantes  :  Forme 
inflammatoire  et  ulcéreuse  ;  forme  sténosante  ; 
forme  proliférante. 

En  comparant  toutes  les  méthodes  opératoires,  on 
peut  dire  que  la  dilatation  brusque  et  les  reefofomies 
sont  peu  recommandables,  elles  sont  dangereuses  et 
aveugles.  La  dilatation  lente  et  progressive  doit  être 
prolongée  ;  si  les  lésions  tuberculeuses  tout  en  cours 
d’évolution,  elle  peut  les  aggraver.  La  colostomie 
remédie  aux  accidents  d’obstruction,  elle  amé.iore 
les  lésions  rectales  et  péri-rectales,  elle  permet  le 
cathétérisme  rétiograde,  elle  amélioré  la  rectite  ou 
diminue  l’écoulement  purulent  rectal. 

extirpation  avec  anus  préliminaire  est  la 
méthode  de  choix  si  on  suit  la  voie  tiansanale  et  si 
les  lésions  ne  remontent  pas  trop  haut,  si  on  peut 
abaisser  l'intestin  sain  jusqu’à  l’anus,  ou  tout  au 
moins  c’est  la  méthode  qui  a  le  plus  de  chance  de 
guéiir  ou  d’ameliorer  le  malade. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  géni¬ 
tale  chez  l’homme.  —  ML  Lapeyra  (de  Tours). 
Le  testicule,  si  le  traitement  est  précoce,  peut  être 
conservé  dans  la  moitié  des  cas.  L’ablation  des 
vésicules  et  de  la  prostate  n’est  pas  d  habitude 
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nécessaire  da  fait  de  leur  tendance  i  la  guérison, 
angmentée  encore  par  les  sections  déiérentiel  es.  La 
bilatéralité  fréquente  des  lésions  doit  conduire  non 
pas  à  la  castration  double,  mais  à  une  cbirurgi'  tout 
ensemble  active  et  conservatrice,  faisant  porter  une 
exérèse  précoce  snr  l'épididyme  et  le  déférent. 

La  vasoépididy mectomie  est  l’opéraiion  usuelle  ; 
elle  sera  uni  ou  bilaiérale,  pratiquée  dans  le  but  de 
sauver  au  moins  un  testicule.  Pour  y  parvenir  au 
cours  d'une  opération  unilatérale  on  fera  systémati¬ 
quement  la  résection,  du  2'’  déférent  si  les  vésicules 
sont  engorgées  des  deux  côtés  (Legueu)  ou  si  le 
testicule  a  dû  être  enlevé  (Lapeyre). 

La  castration  bilatérale,  excessive,  disparaîtra 
ainsi  pour  ainsi  dire  de  la  thérapeutique  chirur- 

La  vasoépidiiymectomie  double  laisse  aux  opérés 
leur  complète  virilité,  une  parfaite  illusion.  Les 
opérations  bilatérales  doivent  donc  être  faites  sans 
aucune  crainte  de  l’avenir  srénital  du  patient. 

La  vasovésiciilectomie  doit  entrer  dans  la  pratique 
chirurgicale,  non  pour  remplacer  la  vasoépididymec- 
tomie,  mais  pour  la  compléter:  Opération  secondaire 
après  échec  de  la  vasoépididymectomie. 

Rarement  elle  sera  pratiq'iée  d’emblée. 

Si  la  voie  périnéale  est  la  méthode  de  choix  d-ns 
les  opérations  bilatérales  ou  dans  le  cas  de  grosses 
vésicales  adhérentes,  la  voie  inguinale  est  préférable 
dans  les  opérations  unilatérales. 

L’ablation  totale  des  voies  génitales,  spermatocys¬ 
tectomie,  n’a  que  de  très  rares  indications,  il  tant  que 
la  prostate  soit  malade  et  la  vessie  indemne. 

La  castration  n’est  qu’un  pis  aller  chirurgical  ; 
l’émasculaiiou  totale  doit  être  presque  prosciiie. 

La  prothèse  ne  remédie  guère  aux  inconvénients  de 
la  castration. 

Les  résultats  immédiats  et  éloignés  doivent  être 
tenus  pour  favorables  :  60  p.  100  au  moins  de  gué¬ 
risons  durables. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  géni¬ 
tale  de  1  homme  —  Von  Posner  (de  Berlin).  La 
tuberculose  génitale  de  1  homme  ne  forme  pas  une 
entité  pathologique  et  par  conséquent,  ne  peut  pas 
être  traitée  dans  tous  les  cas  selon  les  mêmes 
principes. 


Il  y  a  quatre  lie  ix  différents  d’où  la  tuberculose 
génitale  peut  sortir  et  se  propager  :  l’épididyme, 
les  véhicules  séminales,  la  prostate,  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’uiè're. 

Si  elle  envahit  d’abord  l'épididyme,  les  vésicules 
séminales,  la  prontate,  il  s'agit  d'un  processus  mé¬ 
tastatique;  les  bacilles  de  Koch  y  pénètrent  par  les 
vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques.  Si  l’urètre 
postérieur  commence  à  être  infecté,  c’est  par  conti¬ 
guïté;  les  bacilles  viennent  des  reins  en  suivant  le 
courant  de  l’urine. 

Dans  beaucoup  de  cas,  peut-être  dans  la  majorité, 
l’infection  commence  à  l’épididyme,  ponr  progresser 
rapidement,  suivant  les  voies  de  la  sécrétion,  aux 
vésicules  séminales  et  à  la  prostate  (infection  des¬ 
cendante).  G/'âce  à  leur  structure  histologique,  et 
surtout  à  leur  richesse  en  vaisseaux  sanguins,  la 
tuberculose  se  développe  très  fortement  dans  ces 
organes,  tandis  que  dans  l’épididyme  il  existe  une 
tendance  à  la  cicatrisation,  même  à  la  guérison  spon¬ 
tanée,  on  trouve  dans  la  prostate  et  dans  les  vési- 
nales,  des  foyers  caséeux  et  purulents. 

Si  l’on  trouve  seulement  une  tuberculose  d’une 
épididyme  primitive  et  isolée,  un  traitement  radical 
peut  prévenir  une  propagation  du  procès.  Mais, 
même  dans  ces  cas-là,  il  faudrait  une  castration 
totale  ;  ni  l’épididymectomie,  ni  la  résection  du  canal 
déférent  ne  sulüaent,  parce  que,  même  après  l’iuci- 
sion  du  testicule,  on  n’est  jamais  sûr  s’il  n’existe  pas 
là  des  foyers  tuberculeux,  capables  de  détruire  les 
tissus  et  à  se  propager  par  métastases. 

La  tuberculose  de  la  prostate,  de  même  que  la 
tuberculose  des  vésicules  séminales,  peut  être  trai¬ 
tée  radicalement  par  l’extirpation  de  ces  glandes  en 
suivant  la  voie  périnéale.  Mais  d’un  côté,  cette  opé¬ 
ration  est  assez  grave;  de  l’autre  côié,  elle  ne  garan¬ 
tit  pas  un  succès  absolu.  Donc  elle  ne  peut,  jusqu’à 
présent,  être  le  traitement  de  choix  que  très  rarement. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  tubercnlose  conserve 
un  caractère  assez  bénin,  et  le  traitement  opératoire 
n’est  justifié  que  pour  combattre  des  symptômes 
menaçants.  S  il  y  a  des  abcès  caséeux,  il  faut  les 
ouvrir,  surtout  s’il  y  a  le  danger  qu'une  suppuration 
prolongée  épuise  les  forces  du  malade  et  amène  le 
danger  d’une  dégénération  amyloïde. 


Ces  opérations  palliatives  doivent  être  aussi  con¬ 
servatrices  qne  possible.  S'il  s’agit  des  testicules,  il 
faut  conserver  la  forme  de  l’organe  en  se  bornant  à 
l’excochléation  des  abcès  ;  seulement,  si  la  plus  grande 
partie  du  tissu  est  détruite, on  fera  Tablai  ion  complète. 
Pour  ouvrir  un  abcès  de  la  prostate  ou  des  vésicules 
séminales,  on  suivra  toujours  la  voie  périnéale.  Les 
abcès  périurétraux  sont  assez  insidieux,  la  fermeture 
des  plaies  opératoires  se  fait  très  lentement  et  exige 
quelquefois  encore  des  opérations  plastiques. 

Quoiqu’il  n’existe  que  très  peu  d’exemples  d’une 
infection  directe  sur  leu  organes  génitaux  de  la 
femme,  il  faut  pourtant  interdire  à  ces  malades  les 
rapports  sexuels. 

Traitement  de  tuberculose  génitale  de  la  femme. 
—  M.  Lapeyre.  La  tuberculose  génitale  de  la  lemme 
comporte  des  indications  thérapeutiques  différentes 
selon  son  siège. 

Dans  la  tuberculose  primitive,  qui  nous  intéresse 
surtout,  c’est  en  effet  la  généralisation  au  péritoine 
qui  constitue  tout  le  danger.  Or,  cette  généralisation, 
fatale  au  cas  de  lésions  utéro-anneiielles.  est  très 
rare  au  cas  de  lésions  des  voies  génitales  ioférieuies. 

Donc  nous  aboutissons  à  la  formule  suivante  : 

1“  Toute  tuberculose  utéro-annexielle,  sauf  contre- 
indication  tirée  de  l’état  général,  doit  être  traitée 
par  une  large  exérèse  chirurgicale; 

2“  Les  tuberculoses  de  la  vulve,  du  vagin,  du  col 
(dans  ses  parties  inférieures)  relèvent  tantôt  du  trai¬ 
tement  médical,  tantôt  du  traitement  chirurgical, 
selon  la  forme  et  l’étendue  des  lésions. 

Tuberculose  de  la  vulve.  —  Elle  présente  deux 
formes  :  T’  ulcéreuse  ;  relève  de  la  radiothérapie,  du 
traitement  médical,  d’opér.itions  palliatives;  2“  hy¬ 
pertrophique  relève  de  l’exérèse  et  de  l'autoplastie. 

Tuberculose  du  vagin.  —  Elle  s’associe  aux  tuber¬ 
culoses  de  la  vulve  et  du  col  et  sera  traitée  avec 

Tuberculose  du  col.  —  Dans  la  forme  ulcéreuse, 
les  pansements,  la  thermocautérisation;  dans  la 
forme  néoplasique  ,  l’amputation  haute  ,  sont  les 
traitements  de  choix. 

Tuberculose  utéro-annexielle.  —  L'hystérectomie 
vaginale  doit  être  complètement  abandonnée  comme 
insuffisante  et  dangereuse. 


ANTI  TUBERCULEUX,  PUISSANT  RECONSTITUANT 

MEDICATION  NUCLËOPHOSPHATEE  ARSENICALE 

(NUCLÊOPHOSPHATES  de  CHAUX  et  de  SOUDE  IdÉTHYLARSINES) 

COMPRIMÉS  ^ 

DOSE  :  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  aux  deux  principaux  repas,  ce  qui  fait 
de  0,04  à  0,06  centigrammes  de  méthylarsinate  sodique  par  jour. 

(^§=5  injectable  ^ 

DOSE  ;  I  ou  2  injections  suivant  les  cas,  dans  les  24  heures. 

TUBERCULOSE,  LYMPHATISME 
FIEVRES  PALUDEENNES,  SCROFULE 
CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUDS,  etc 

VENTE  EN  GROS  ;  13,  RUE  DE  POISSY,  PARIS.  -  DÉTAIL  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 
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L««i  ablations  aunexiellea  iiuilatérale»  seront  l’ex¬ 
ception.  L  opération  de  choix  est  1  fayatérectomie 
abdominale  totale  ou  sublotale.  La  supériorité  du 
drainago  vaginal  aiirèi  la  totale,  lait  donner  la  pré¬ 
férence  ô  celle-ci.  A^ec  une  technique  bien  réglée, 
les  diflicultés  de  la  loiale  ne  sont  guère  plus  réelles. 
Au  cas  de  périionite  ascitique,  laparotomie  pure  et 
simple,  sans  attnu'  h-ments  ,  sans  drainage.  D  une 
ma'iiëre  générale,  les  résultats  éloignés  de  la  tuber¬ 
culose  génitale  primitive  chez  la  femme  doivent  être 
tenus  pour  satislaisants. 

Traitement  de  la  tuberculose  génitale  de  la 
femme  — ■  M.  Maurice  Patel.  Tubekcui-osks  ex- 
TEUNES.  —  La  tuberculose  de  la  vulve  et  du  vagin 
relève  du  curi  ttag”  et  des  cautérisations. 

La  tuberculose  du  col  utérin  ne  justilie  pas,  dans 
tous  les  cas,  une  opéraiion  radicale  (hys'érei  tomir), 
1rs  inlervrniions  conser» atrices  ('  autérisalions,  l  u- 
rettages,  amputations  hautes  du  col)  tout  su  C- 

La  tuberculose  de  l'utérus  est  souvent  symptoma¬ 
tique  de  lésions  annexielles.  Lu  cas  de  lésion  Lolée, 
on  recherchera  s'il  existe  une  tumeur  (udénomyome), 
ou  des  lésions  profondes;  I  hystérectomie  sera  indi¬ 
quée.  En  cas  de  lésions  intiammaloires,  le  traitement 
général  (  orps  immunisants)  sera  essayé. 

Tueeeculose  annexielle.  —  Les  lésions  rencon¬ 
trées  sont  des  plus  diverses.  On  peut  les  cla'ser  en 
trois  catégories  :  a)  Formes  avec  lésions  tubaires 
prédominantes  (salpingite  tuberculeuse  à  lésions 
i.solées  ou  accompHgnées  d  envahissement  de  1  ovaue 
ou  du  péritoine.  Abcès  troids  tubairrs  limités  en 
général  aux  trompes;  b)  Formes  avec  lésions  périto¬ 
néales  prédominantes  (forme  ascitique,  (orme  plas¬ 
tique  aditésive,  lorme  syppurée,  forme  vég.'lanle)  ; 
c)  Formes  avec  lésions  ovariennes  prédominantes 
(ovarite  tuberculeuse,  tubei  ciilome  hypertrophique, 
kyste  tuberculeux  de  l  ovai' r). 

Les  méthodes  thérapentit/ues  sont  de  deux  ordres  ; 

Le  traitement  médirai  comporte  des  moyens 
généraux  (hygiène,  luberculinothérapie  )  et  des 
moyens  lora  ix  (liélioi  héra pi.  ). 

Le  traitement  chirurgical  comprend,  en  dehors 
des  opé'-alious  vaginales,  peu  iisiiées,  des  opéra¬ 


tions  abdominales  (laparotomie  simple,  opérations 
conservatrices,  opérations  radicale.  ). 

Les  résultats  du  traitement  chirurgical  sont  dé¬ 
montrés  par  une  statis'iqiie  basée  sur  116  cas,  avec 
examen  histologique.  On  compte  9  morts  opéra¬ 
toires,  8  morts  dans  le  courant  de  la  première  année  ; 
80  malades  ont  été  retrouvées  avec  des  résultats  eu 
général  bons. 

Le  trait-ment  général  est  parfaitemrnt  qualifié 
dans  la  tuberculose  annexielle.  Les  indications  sont 
basées  sur  l'état  général  de  la  malade  et  sur  l'état 
local  des  lésions.  L'intervention  se  fera  en  général 
par  voie  abdominale. 

Traitement  de  la  tuberculose  urinaire.  — 
MM.  Félix  Legueu  et  Maurice  Cbevussu  (de  Pa¬ 
rts).  La  tuberculose  uriusirt  est  devenue  essentiel¬ 
lement  chiruigi  ale  dès  qu  il  a  été  démontré  que  la 
tuberculose  rénale  en  était  l'origin* .  Si  p'-nible  que 
soit  le  sacrifice  d'un  rein,  la  uépbrtct'  mie  est  appa¬ 
rue  ce>mme  le  seul  moyen  etficace  d  arrêter  cette 
tuberculose  dans  sa  marche  laiale;  l'opération  est 
légitime  tontes  les  fois  que  la  tuberculose  rénale  est 
unilatérale,  c’est-à-dire  dans  les  quatre  cinquièmes 
des  ras  environ. 

Cette  conduite  radicale  n’a  pas  été  accueillie  sans 
protestations.  La  notion  générale  des  tuberculoses 
curables,  la  lenteur  d  évolution  des  tuberculoses 
urinaires,  leurs  rémissions  appareilles,  lont  que 
beaucoup  de  méd  cins  refusent  encore  de  soumettre 
leurs  malades  à  un  sacrifice  qui  ce  leur  p-iraît  pas 
nécessaiie.  A  1  heure  actuelle,  les  deux  n  é  hudes 
s’opposent  depuis  un  aseez  long  temps  pour  qu’on 
puisse  les  juger  d’après  leurs  résullata. 

Fésultals  du  traitement  chirurgical.  —  La  gravité 
de  la  néphrectomie  est  minime  ;  eu  réunissant  les 
statistiques  globales  de  vingt-trots  chirurgiens  nous 
obtenons  : 

1.539  néphrectomies  avec  9?  morts  opératoires,  soit 
5,9  pour  100. 

Par  morts  opératoires,  nous  entendons  celles  qui 
sont  survenues  pendant  le  premier  mois  qui  suit  l’o¬ 
pération. 

Résultats  du  traitement  méd'cal.  — En  réunissant 
six  statistiques  globales  et  la  statistique  des  «  méde¬ 
cins  suisses  ».  nous  souimes  en  possession  de 


738  observât  ons  de  tuberculoses  léuales  dans  les- 
quelles  on  n’a  pas  appliqué  le  traitement  chirurgi- 
csl  et  qui  ont  été  traitées  par  des  moyens  médicaux 
divers,  un  certain  nombre  par  la  tuberculine. 

Sur  ces  735  tuberculoses  rénales  traitées  médica¬ 
lement,  on  Louve  :  /j56  mons,  61,9  pour  100  ;  282  vi- 
vants,  38,2  pour  100. 

Résultats  spécinug;  du  traitement  tuberculinique. 
—  Pour  juger  de  la  valeur  de  ce  traitement  actuelle¬ 
ment  en  vogue,  il  n’est  pas  p  .ssible  encore  de  s’ap¬ 
puyer  sur  des  statistiques  gl  ibales  sulfisactes.  De 
la  réunion  de  184  observations  provenant  d’un  grand 
nombre  de  sources  différentes,  il  résulte  que  :  1®  la 
plupart  des  malades  sont  améliorés  dans  leur  état 
général;  2®  beaucoup  de  malades  présentent,  au 
moins  passagèrement,  une  amélioration  de.  leurs 
troubles  urinaires;  3“  un  certain  nombre  de  sujets 
sont  signalés  comme  guéris. 

Tiop  de  ces  soi-disa.>t  guérisons  n’ont  été  confir¬ 
mées  que  pendant  quelques  mots;  uéauncoins  nous 
avons  relevé  dix  observations  dans  leaquelles  la 
guérison  est  suivie  depuis  plus  d’un  au,  et  sen.ble 
complète,  en  ce  aens  qu  il  n’existe  plus  aucun 
trouble  lonctionuel,  que  Ls  urines  sont  clairi  s  et  ne 
tnbcrculisent  pas  le  cobaye.  Ce  que  nous  savons  de 
l’évolution  anatomique  de  la  tuberculo»e  rénale  nous 
permet  de  .upposer  qu’il  s’agit  en  pareil  cas  d  une 
exclusion  rénale  par  oblitération  uretéiale. 

Conclusions.  —  Le  traitement  médical  pnit  amé- 
lior.rlvs  tuberculeux  du  rein,  prolonger  l’existence 
d’iin  certain  nombre  d’entre  eux,  mais  il  ne  les  gué¬ 
rit  pas.  Les  rans  guérisons  mises  sur  le  compte  du 
traitement  medical  ne  sont  apparemment  pas  autre 
chose  que  des  exclusions  rénales,  qui  suppriment  le 
rein  comme  une  néphrectomie,  et  qui  ne  sont  pas 
sans  danger. 

La  nephreclomîe  guérit  complètement  un  grand 
nombre  de  tuberculeux  du  rein,  près  de  la  moitié. 

Un  quart  de  néphrectomisés  n’tst  qu  amélioré;  la 
faute  en  est  aux  lésions  vésic-les  préexisiantes  à  la 
néphrectomie;  ces  ameliorations  ponn  aient  être 
irausfuimées  en  guérisons  si  les  malades  étaient 
néphreciomisés  à  un  slad-  plus  prétoce. 

Un  quart  des  néphrectomisés  siiccombe,  en  faible 
propoiiion  (6  pour  100)  à  l’opéia'ton  même,  en 
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graode  par  ie  à  l’évalotioa  coutjnuée  d'une  ^uhercii- 
lose  du  ppMtnon  pu  d  ailleprs. 

La  tuberculose  uriuaire  pous  setnbje  donc  compor¬ 
ter  une  triple  indicatiou  tbérapeulique  : 

1“  Un  traitement  rénal  —  la  néphrectomie,-  toutes 
les  fois  qu’il  est  possible  et  îe  plus  tôt  qu’il  est  pos¬ 
sible; 

2"  Un  traitement  vésical  —  modificateur  —  toutes 
les  fois  qu’il  est  utile; 

3»  Un  traitement  général  —  antituberculeux  — 
complément  nécessaire  de  la  néphrectomie,  maie  in¬ 
capable  de  la  remplacer. 

COMMUUtCATIONS 

Utilité  de  quelques  hôpitaux  suburbains  situés 
sur  des  plateaux  pour  traiter  les  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales.  —  Ifd8.licls.ire  (de  Paris).  Ces  hôpi¬ 
taux  devraient  être  d  un  accès  facile  pour  laisser  ve¬ 
nir  les  familles  ;  il?  coûteraient  cher  à  construire, 
mais  Irur  utilisation  ferait,  en  fin  de  compte,  laire  des 
économies  considérables. 

La  tuberculpse  chirurgicale  précède  ordinaire¬ 
ment  la  tuberculose  médicale  —  M-  Prosper  Gvi- 
done  (de  Naples).  Pour  pénétrer  dans  l'organisme, 
le  bacille  pénètre  le  plus  souvent  à  travers  le  visage, 
nez,  bouche,  pharynx;  il  s’arrête  dans  les  ganglions 
avant  d’aller  se  répandre  dans  le  poumon. 

Contribution  à  la  thérapeutique  chimique  des 
tuberculoses  chirurgicales.  —  M.  Ottorlno  M&rroni 
fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

L’héliothérapie  de  la  tuberculose  externe  à  1  alti¬ 
tude  ;  résultats  contrôlés  par  les  rayons  X  Statis¬ 
tique  de  660  cas.  —  M.  Rollier  (de  Leysin).  Sur  ces 
650  cas,  3  seulement  subirent  é  Leysin  l’opération 
de  la  résection  et  4  seulement  celle  du  curettage. 
Dans  aucun  des  é.'iO  cas  de  tuberculose  fermée,  il  n’y 
a  d'intervention. 

Traitement  chirurgical  et  orthopédique  des  tu¬ 
berculoses  osseuses  et  articulaires.  — M.  Mencière 
(de  Reim.')  a  élève  contre  i  abus  injustifié  du  traite¬ 
ment  dit  «  de  climat  ».  La  tuberculose  osseuse  et 
articulaire  est  guérissable  en  tout  lieu  par  tout 
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praticien  qui  veut  a’en  donner  la  peine.  L’auteur 
insiste  sur  la  valeur  des  agents  modificateurs  h  base 
iodoiocnuée,  sur  leur  action  locale  au  siège  même 
des  lésions  et  sur  la  modification  de  l’état  géçéral 
provoquée  par  l’iode  naissant  formé  au  contact  des 
graisses. 

SEOnON  DE  DÉFENSE  SOOfALE 
uÈsuMÉ  psa  RAvrouTs 

Sur  le  rôle  de  la  femme  dans  la  prophylaxie 
antituberculeuse.  —  64"“  Cbaptal.  Le  rôle  de  la 
lemme  est  de  s'instruire,  si  elle  est  de  condition 
aisée,  afin  d  instruire  les  autres  ensuite.  Elle  doit 
donner  l’exemple  de  l'action  sociale.  La  femme  de 
condition  modeste  suivra,  et  la  femme  ouvrière  sera 
pratiquement  enseignée. 

Dans  tous  les  pays  d’Europe  (Allemagne,  Angle¬ 
terre,  Belgique,  Hollande,  Espagne,  Italie,  France, 
Russie,  Danemaik,  Suède,  Norvège,  Suisse),  la 
femme  a,  plus  ou  moins  récemment,  compris  son 
rôle  et  commencé  de  mener  la  campagne  d  hygiène 
antituberculeuse. 

Aux  Etats-Unis,  elle  a  réalisé  de  la  façon  la  plus 
complète  ce  qu’on  est  en  droit  d’attendre  d’elle,  et 
cela  particulièrement  par  le  moyen  de  l’infirmière 
spécialisée. 

Le  rôle  de  l’infirmière  spécialisée  est  précisément 
la  synthèse  de  ce  que  peut  accomplir  la  femme  dans 
cette  lutte  journalière.  Elle  pénètre  dans  la  famille  et 
y  porte  son  influence  agissante,  elle  organise  la  pro¬ 
phylaxie  du  mal  et  laisse  après  elle  les  principes 
nécessaires  à  la  continuation  de  l’œuvre. 

Tuberculose  et  école.  —  M.  le  professeur  Ad. 
d  Espiae  (de  Genève).  La  tuberculose  pulmonaire 
ouverte  est  très  rare  parmi  les  écoliers. 

La  tuberculose  latente  est,  par  contre,  très  fré¬ 
quente  à  l’âge  scolaire,  comme  }e  prouvent  les  statis¬ 
tiques  mortuaires,  la  proportion  considérable  des 
cutiréactlons  positives  et  1  auscultation  vertébrale, 
qui  révèle  la  présence  d’une  adénopathie  bronchique. 

L  école  est,  par  conséquent,  un  champ  d'activité 
tout  indiqué  dans  la  lutte  cpntre  la  tuberculose 
infantile. 

La  mesure  primordiale  d’où  dépend  le  succès  est 


Texamen  approfondi  de  chaque  écoliir  par  un  méde¬ 
cin  scolaire  et  1  établis^enetit  dur,  cain^l  sanit^iie 
iudividurl.  Parmi  les  mesure^  direcles  à  pr<ndre 
contre  la  tuberculose  à  l’école,  les  plus  impoi  laiiles 

a)  L'exclusion  de  l’école  de  maîtres  ou  d  institu¬ 
trices  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  avec  cra¬ 
chats  bacillifères  ; 

h)  L’éviclion  des  écoliers  afteints  de  tuberculose 
■ouverte  (phtisie  pulmonaire,  lupus  ulcéré,  fistules 
tuberculeuses,  etc.); 

c)  Le  signalement  des  cas  de  tuberculose  latente 
aux  parents  par  le  médecin  scolaire,  pour  qu’ils  les 
fassent  traiter  à  domicile  pendant  qu’ils  continuent 
leurs  classes. 

La  tuberculose  chez  les  écoliers.  —  M.  II.  Méry. 
La  tuberculose  chez  les  écoliers  se  présente  sous 
deux  formes  : 

1®  Sous  forme  de  tuberculose  avérée,  qui  com¬ 
prend  la  plupart  des  tuberculoses  contagimses  ; 

2“  Sous  forme  de  tuberculose  latente  fadéi  opaline 
Irachéobronchiqiie  et  première  étape  de  la  tubercu- 
culose  pulmonaire). 

Ces  deux  formes  sont  très  distinctes  par  leurs 
caractères  cliniques  et  par  les  mesures  de  prophy¬ 
laxie  et  le  traitement  qu’elles  imposent. 

Les  caractères  cliniques  des  tuberculoses  avérées 
Bout  de  toute  évidence.  Les  mesures  qu’elles  en¬ 
traînent  sont  au  premier  chef  des  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  contre  les  maladies  contagieuses  (désinfec¬ 
tion  et  éviction  de  l’école  des  malades).  Le  traite¬ 
ment  des  formes  avérées,  qu’elles  soient  conta¬ 
gieuses  ou  non,  ne  peut  être  assuré  à  I  école. 

La  tuberculose  latente  présente  des  caractères 
cliniques  beaucoup  moins  précis.  Les  earactètes  cli¬ 
niques  sont  fournis  par  les  signes  physiques  de 
l’adénopathie  traehéobronchique  ou  des  premières 
étapes  de  la  tuberculose. 

En  ce  qui  concerne  la  première  étape  de  la  tuber¬ 
culose,  la  valeur  de  l'inspiration  affaiblie  a  élé  très 
discutée  dans  ces  dernières  années,  et  il  est  néces¬ 
saire,  pour  l’apprécier,  de  faire  des  distinctions. 
Comme  l’a  dit  Grancher,  l’inspitalion  laible  pose  un 
problème,  elle  ne  le  résout  pas.  Elle  n’a  pas  la 
valeur  de  l'inspiration  rude,  car  elle  .«e  rencontre 
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dans  une  série  d’états  indépendants  de  la  tubercu¬ 
lose  à  la  première  étape. 

La  sélection  clinique  des  tuberculoses  latentes  ne 
peut  se  faire  sur  un  seui  signe  clinique,  mais  sur  un 
ensemble  de  signes  permettant  les  diagnostics  ci- 
dessus.  11  faudra  tenir  un  compte  important  des 
modifications  fonctionnelles  s’il  en  existe,  et  surtout 
des  modificalious  pondérales  des  élèves. 

En  ce  qui  concerne  les  tuberculoses  latentes,  le 
traitement  de  certaines  d’entre  elles  peut  être  fait  à 
l’école  par  la  gymnastique  respiratoire  et  par  la 
suralimentation. 

Pour  un  nombre  assez  important  d’entre  elles 
(environ  4,25  pour  100  des  enfants)  l’école  de  plein 
air  sera  indispensable  ;  on  ne  saurait  trop  réclamer 
l'extension  de  ce  moyen  de  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose. 

Comment  l’école  contribue  à  la  diffusion  de  la 
tuberculose.  —  M.  le  professeur  G.  Badaioni. 
D  ms  les  formes  de  tuberculose  déclarée,  l’école  con¬ 
tribue  à  la  diffusion  de  la  contagion  par  le  contact 
direct  qu’ont  les  maîtres,  le  personnel  de  service  et, 
plus  rarement, les  enfants  Irappés  de  phtisie  pulmo¬ 
naire,  avec  la  totalité  des  élèves. 

Dana  les  formes  suspectes,  au  contraire,  et  dans 
les  prédispositions  individuelles  ,  outre  les  mau¬ 
vaises  conditions  des  classes  trop  p‘ lites,  sales, 
non  aérées,  fréquentées  par  un  trop  grand  nombre 
d'élèves  et  garnies  de  bancs  d’ancien  modèle,  con¬ 
courent  aussi  à  la  dilfusion  de  la  contagion  des  faits 
inhérents  aux  dilférents  organismes,  tels  que  les 
maladies  qui  les  alfaiblissent,  la  /niiére  physiolo¬ 
gique  et  surtout  les  attitudes  vicieuses  des  elèves 
pendant  le  travail  ît  l’école. 

Les  attitudes  vicieuses  et  précisément  la  posture 
incorrecte,  asymétrique  du  corps  dans  les  bancs, 
lorsque  les  élèves  lisent  ou  écrivent,  sont  une  cause 
puissante  de  prédisposition  à  la  tuberculose  du  pou¬ 
mon  et  contribuent  beaucoup  à  sa  diffusion. 

Des  expériences  de  1  auteur,  il  dérive,  comme  con¬ 
séquence  légitime,  que  l’immobilisation  imposée 
aux  côtes  supérieures  par  le  travail  d’école  fait  dans 
des  dispositions  vicieuses  détermine  un  échange 
gazeux  incomplet,  une  oxydation  du  sang  iusnlii- 
sante  et,  psr  couséq  leut,  la  débilitation  de  1  orga¬ 


nisme  et  la  disposition  à  la  tuberculose.  Donc,  les 
positions  d’études  vicieuses,  asymétriques,  si  fré¬ 
quentes  dans  les  bancs,  constituent  un  grand  danger 
de  diffusion  de  la  tuberculose  à  l'école. 

La  coopération  de  l’hygiène  sociale  et  de  la  bien¬ 
faisance  privée  pour  la  préservation  de  l’enfance 
et  de  l’adolescence.  —  M.  Maurice  de  Fleury  (de 
Paris).  Dans  l'armement  antituberculeux  moderne, 
rien  n’est  aussi  urgent  que  d’organiser  la  préserva¬ 
tion  de  l’enfance  et  de  «  sauver  la  graine  »,  comme 
disait  Pasteur  à  propos  de  la  maladie  des  vers  à 

Ce  rapport  comprend  :  1°  Une  étude  de  ce  qui  se 
fait  eu  France,  seulement  pour  la  préservation  di¬ 
recte  ou  indirecte  de  Pfnfance;  2“  un  essai  d  organi¬ 
sation  méthodique,  reléguant  au  second  plan  les 
causes  les  plus  coûteuses  et  les  moins  utiles  et  don¬ 
nant  la  préférence  aux  autres  qui  font,  à  pen  de  frais, 
beaucoup  de  bien. 

OiiG.vNisATio.N  ACTIIKL1.E  EN  Fkanck.  —  Moyetis  indi¬ 
rects.  Dans  ce  chapitre  rentrent  toutes  les  œuvres 
protectrices  de  l’enlance,  les  consultations  de  nour¬ 
rissons,  les  crèches,  les  «  gouttes  de  lait  »,  les 
nourriceries,  qui  accroisssnt  la  résistance  vitale  de 
l’enfant,  en  favorisant  l’all»itemenl  maternel,  en  vul¬ 
garisant  les  notions  de  puériculture  et  d  hvgièue 
générale,  en  permettant  la  surveillance  hygténiqne 
du  logis  pauvre,  en  procurant  des  vêlements,  en 
fournissant  du  lait  de  bonne  qualité,  provenant  de 
vaches  réfractaires  à  la  tuberculose,  ou  du  lait  sté¬ 
rilisé. 

L'œuvre  du  sauvetage  de  l'enfance,  en  enlevant 
aux  parents  indignes  l  entant  morali  ment  abandonné, 
qu’elle  éleve  à  la  campagne,  contribue  pour  une 
part  importante  à  raréfier  les  cas  de  tuberculose.  II 
en  est  de  même  de  l'institution  des  enfants  assistés 
(Assistance  publique),  qui  ne  compte  guère  (Huti- 
nel)  que  1  pour  1.000  d'enfants  tuberculeux,  alors 
que  l’on  peut  estimer  de  140  à  150  pour  1 .000  (Gran- 
chet)  le  nombre  des  enfants  élevés  à  Paris  et  touchés 
par  la  tuberculose. 

A  noter  encore  parmi  les  œuvres  indirectement 
préservatrices  :  Les  Cantines  scolaires,  les  services 
publics  et  privés  de  desin  ectiou,  les  œuvres,  très 
nombreuses  en  France,  s’atlarh-nt  à  l’hygiène  de 


l’habitation,  les  écoles  ménagères,  qui  apprennent 
aux  mères  de  famille  à  tenir  leur  maison  en  état  de 
propreté  hygiénique,  et  qui  enseignent  une  judi¬ 
cieuse  utilisation  du  budget;  1  œuvre  de  M.  Pey- 
roi,  la  Préservation  contre  la  tuberculose  par  l'édu¬ 
cation  populaire,  œuvre  très  active  et  très  prati¬ 
quement  utile,  qui  distribue  tous  les  ans  plus  d’un 
million  d’aifiches  ,  d’avis  ,  de  notices ,  de  brochures, 
de  cartes  postales  illustrées,  d’images  à  la  manière 
d’Epinal;  les  dispensaires  du  type  Calmette  ou  du 
type  Albert  Bobin-Sieglried,  avec  leurs  infirmiers 
enquêteurs  et  leurs  dames  visiteuses,  qui  assurent 
le  dépistage  de  la  tuberculose,  la  désinfection  de 
l'appartement,  la  stérilisation  et  le  blanchissage  du 
linge,  et  qui  enseignent  aux  malades  le  moyen  de  ne 
pas  contaminer  leurs  enlauts. 

Notons  enfin  nos  sanatoria  marins  pour  enfants, 
dont  les  uns  sont  de  s  asiles  de  cure  pour  tubercu¬ 
loses  externes,  et  les  autres  des  lieux  de  préserva¬ 
tion  et  de  réfection  de  l'état  général  pour  débiles, 
anémiques,  menacés  de  tuberculose. 

Moyens  directs.  Pour  lutter  contre  la  contamina¬ 
tion  par  le  lait,  il  tant  la  tuberculinisation  du  bé¬ 
tail,  l’inspection  des  etables  1  inspection  dss  laite¬ 
ries,  des  aiCches  conseillant  de  ne  boire  que  du 
lait  soigneusement  bouilli,  de»  indemnités  accor¬ 
dées  par  le  ministère  de  l’Agriculture  pour  be  ail 
tuberculeux  (à  peu  près  2  millions  de  francs  par 
an). 

L’œuvre  de»  Jardins  ouvriers  :  18  000  jardins  en 
France,  dont  12  OOO  pour  Paiis,  donne  des  résultats 
excellents  au  point  de  vue  sanitaire  et  moral. 

Il  faut  citer  encore  l’œuvre  des  Colonies  de  va¬ 
cances,  des  enfants  à  la  campagne,  à  la  muniagne  ou 
à  la  mer  (à  peu  près  75.000  petits  colons  par  an); les 
œuvres  agricoles  de  p-éservati.  n  contre  la  tubercu¬ 
lose;  les  écoles  de  plein  air,  pour  debiles  piédis- 

h’OEuvre  Grancher  (préservation  de  l’enfance 
contre  la  tuberculose)  réunit  toutes  les  conditions 
requises.  Elle  enlève  à  la  fami'lc  tubeiculeuse  l’en¬ 
fant  encore  sain  pour  l'élev.  r  à  la  campagne,  où  une 
caisse  d  apprenti»  sage  ass  re  <n>uiie  son  éisblisse- 
ment  définitif.  Très  economique  (1  ir.  par  jour  ei  par 
eu  aiU)  elle  sauve  l.  s  pupille»  d’nne  contagion 
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presque  certaine,  sonlaqe  la  famille  accablée  par  la 
maladie  et  par  la  misère  fait  le  bouhrur  d-s  parent^ 
adoptifs  et  d^qage  ia  grande  ville  au  profit  des  cam¬ 
pagnes  trop  délaissées.  Les  résultats  pratiques,  tant 
au  physique  q  l'au  moral,  déptsseut  toutes  les  espé¬ 
rances  Tous  les  paya  auraient  avantage  à  fonder  des 
organisations  similaires. 

Les  institutions  prophylactiques  et  curatives  de 
la  tuberculose.  —  M.  Félix  Patzeys.  Les  mots 
«  institutions  »  et  «  prophylaxie  »  doivent  être 
entendus  au  sens  le  plus  large  et  comprendre  tous 
les  services  publics  et  les  œuvres  privées  qui  peu¬ 
vent  concourir  à  limiter  les  ravages  de  la  tubercu¬ 
lose,  è  en  prévenir  l'éclosion  et  assurer  dans  l’avenir 
la  sé  lurité  sociale.  Il  ne  sullit  pas  de  considérer 
nniqiement  le  malade  et  son  entourage,  il  faut 
ennore  utiliser  tons  les  facteurs  de  1  hygiène 
générale  capables  d’améliorer  la  santé  et  de  ren¬ 
forcer  la  résistance  des  individus  vivant  actuellement 
à  l'abri  du  danger  de  contamination,  et  en  outre  il 
importe  de  tenir  compte  de  l’aide  matérielle  in  lis- 
pensable  pour  assurer  l’amélioration  des  conditions 
néfastes  d  existence  qui  contribuent  à  entretenir  et 
propager  1  mal. 

Les  institutions  prophylactiques  et  curatives  de 
la  tuberculose  comme  éléments  de  la  defense  so- 
c  ale.  —  af.  Soley  y  Goly  (de  Barcelone).  La  tuber¬ 
culose  étant  justement  considérée  comme  une  ma¬ 
ladie  sociale,  la  lutte  contre  elle  doit  être  forcément 
collective. 

Pour  mettre  en  pratique  le  problème  actuel  si 
complexe  et  si  large  de  la  lutte  autiluberculeiise, 
l’union  des  institutions  qui  s  y  consacrent  d  une 
faç  >n  spéciale  est  absolument  nécessaire. 

L-s  institutions  de  ce  genre  que  l'on  connaît  jus¬ 
qu’à  présent  peuvent  se  classifier  en  prophyiac- 
tiq  tes,  curatives  et  mix  es,  selon  le  but  pour  lequrl 
elles  furent  organisées.  11  laut  aussi  les  diviser  en 
officielles  ou  nationales  et  particulières. 

L’action  de  ces  institutions  a  donné  une  série  de 
résultats  au  point  de  vue  social  ou  moral  et  matériel, 
que  nous  devons  reconnaître  et  dont  il  faut  tenir 
compte  pour  1  avenir. 

La  dénonciation  de  la  tuberculose;  son  objet,  ses 
limitations  —  M.  KÜSS  (A.  igir.oiirl).  Cuniormement 


à  l’opinion  presque  unanime  des  phtisiob'gnes,  la 
bér.laraiion  de  la  tuberrulo-e  être  rendue  ob  igatoire 
pour  tous  les  décès  par  tuberculose;  celte  décla¬ 
ration  doit  être  faite  par  le  médecin  traitant 'et 
entraîner  obligaioirement  une  désinfection  elficace 
du  logement,  sauf  dans  les  ras  où  le  médecin  trai¬ 
tant  aura  certifié  que  la  désinfection  est  snpeiflue. 

La  déclaration  obligatoire  des  malades  atteints  de 
tuberculose  (en  particulier  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires)  ne  s’impose  pas  au  même  ti're  que  celle  des 
sujets  atteints  de  maladies  contagieuses  aiguës.  Pour 
diminuer  les  ravages  directement  causés  par  la 
contagiou  bacillaire,  ce  qui  importe  surtout,  ce  n’est 
pas  de  provoquer  parla  déclaration  une  désinfection 
intermittente,  inutilement  vexatoire  dans  la  plupart 
des  cas,  —  ce  qui  importe  surtout,  c’est  de  rendre 
le  tuberculeux  inoffensif  pour  son  entourage,  en  lui 
enseignant,  dès  le  début  d.  la  période  de  contagion, 
les  règles  de  la  prophylaxie  anti-bacillaire  et  en 
obtenant  de  lui  qu’il  les  applique  cousciencieu- 
sement. 

Dans  la  classe  pauvre,  ce  résultat  ne  peut  être 
atteint  que  par  l’intermédiaire  de  dispensaires  de 
prophylaxie  exeiçant  d  un**  manière  suivie,  au  domi¬ 
cile  des  malades,  leur  action  éducatrice  et  tuté¬ 
laire. 

Dans  les  antres  classes  de  la  société,  la  décla¬ 
ration  de  la  tuberculose  su  malade  et  à  son  entourage 
et  l’éducation  prophylatiqiie  des  t.ib  rculeux  sont 
des  devoirs  esseutieis  qui  incombent  aux  médecins 
traitants  ;  cette  intervention  d-s  praticiens  dans  la 
lutte  antituberculeuse  a  une  importance  capitale  bien 
supérieure  à  celle  de  la  déclaration  de  la  tuber¬ 
culose  aux  autorités  ;  il  faut  donc  iaciliter  aux  méde¬ 
cins  leur  tâ'  he  difficile,  et  notamment  créer  dans 
j  chaque  circo  scription  un  laboratoire  ('ù  l’examen 
bactériologique  des  crachats  soit  tait  gratuitement. 

La  déclaration  des  sujets  atteints  de  tuberculose 
I  avérée  aurait  cependant  une  réelle  utilité,  celle  de 
faire  mieux  connaître  les  causes  qui  régissent,  dans 
chaque  localité,  le  développement  de  cette  maladie 
et  d  atiirer  l’attention  des  autorités  sanitaiies  sur 
l’insalubrité  des  maisons  où  apparaissent  de  nom¬ 
breux  cas  de  tuberculose.  Acs  i  est-il  désirable  que 
la  déclaration  obligatoire  des  tiib<  rculi  iix  soii  intro¬ 


duite  progressivement  dans  la  législation,  d’autant 
plus  que  la  déclaration,  ronsideiée  à  ce  point  de  vue, 
peut  être  faite  de  telle  manière  qu’elle  ne  porte 
préjudice  ni  aux  mal-drs  ni  aux  médecins,  et  que 
le  secret  proiessionnel  soit  respecté. 

La  politique  sanitaire  des  habitations  dans  la 
lutte  contre  la  tub-rculose.  —  M.  Paul  Juillerat. 
Après  avoir  exposé  les  études  poursuivies  à  Paria 
depuis  le  1'”'  Jativier  1894,  pour  déterminer  la  part 
qui  revient  à  l'habitation  dans  la  propagation  de  la 
tuberculose,  le  rapporteur  conclut  que  l’on  peut 
considérer  comme  acquises,  au  moins  pour  Paris, 
les  lois  suivantes  ; 

Diiis  les  maisons,  la  mortalité  tuberculeuse  est 
proportionnelle  à  la  bauteur  des  maisons  et  inver¬ 
sement  proportionnelle  à  la  surface  des  espaces 
libres  qui  les  entourent. 

L  absence  d’éclairage  direct  dans  les  chambres 
habitées,  les  transforme  presque  fatalement  en 
foyers  actifs  de  tub-rculose. 

Partout  où  il  a  été  posaible  de  faire  disparaître  les 
chambres  habitées  sans  air  et  sans  lumière  et  où  on 
a  pu  y  taire  pénétrer  1  air  pur  et  surtout  la  lumière 
solaire  directe,  on  a  obtenu  une  importante  dimi¬ 
nution  dans  le  chiffre  de  la  mortalité  et  de  la  morbi- 
diié  tuberculeuses. 

Dans  b  s  quartiers  anciens,  où  les  rues  sont  très 
étroites,  les  cours  intérieures  excessivemeut  ré¬ 
duites  et  les  maisons  très  élevées,  et  où,  par  consé¬ 
quent,  les  locaux  habités  restent  toujours  obscurs, 
au  une  amélioration  intérieure  des  maisons  n’a  eu 
d  influence  sur  la  mortalité  tub-rculeuse. 

En  dehors  de  ces  quartiers  spéciaux,  la  suppres¬ 
sion  ou  la  transformation  des  chambres  sans  air  et 
sans  lumière  a  dan-  816  maison»,  abouti,  eu  deux  ans, 
à  une  diminution  des  décès  tuberculeux  se  montant  à 
16  60  sur  10.000  habitants. 

Enfin,  en  comparant  la  mortalité  pendant  quinze 
années  consécutives  dans  3  quartiers  de  Paris,  il 
senible  établi  que  dans  le  qu-rtier  le  plus  frappé, 
prés  de  la  moitié  des  décès  de  tuberculeux  sont  dus 
à  l'absence  d’air  et  surtout  de  lumière  dans  les 
logements. 

Le  rapporteur  demande  que  le  Congrès  émette  les 


Antisepsie  complète  de  V Appareil  vésieo-rénal 

piu-  le  dédoublement  assuré  de  rhe.\amétbylène-lélramine  (urotropine) 

en  milieu  acide 

et  production  abondante  d’aldéhyde  formique 


par  remploi  de  1’ 


ÜRASEI^INERoGifR 


le  'plus  puissant  des  Antiseptiques  urinaires 

qui,  en  même  temps,  dissout  et  chasse  l'acide  urique 

(Produit  recommandé  par  les  sommités  du  Corps  médical.) 


EIVVOI  d’échantillons  recommandés  et  de  la  littérature  complète,  sur  demande,  a 
MM.  les  médecins  qui  voudront  bien  en  faire  la  demande  ù  Henry  FtOGIER, 
pharmacien  de  R'  classe,  ancien  inlerne  des  Hôpitaux  de  Paris,  19,  Avenue  de 
VÜUers,  PARIS  (Téléphone  :  333-70). 
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19  Que  dans  la  lutte  contre  la  tufanrculobe,  lea  au¬ 
torité»  çompétentea  dea  différente  paye  donnent  une 
place  prépondérante  à  tout  ce  qui  peut  aeeurer  I  aéra¬ 
tion  et  surtout  l'éclairage  par  la  lumièie  solaire  di¬ 
recte  de  toutes  les  pièces  desliuées  i  1  liabilatiun 
humaine,  cette  habitation  fél-elle  seulement  tempo- 

2»  Pour  obtenir  cè  résultat,  l'orientation  des  rues, 
leur  largeur  et  la  hauteur  des  maisons  qui  les 
bordent  doivent  être  réglées  de  telle  manière  que 
les  façade»  des  maisons  puissent  rtcevoir  dans 
toute  leur  hauteur  au  moins  pendant  une  partie  de 
l’année  les  rayons  directs  du  soleil. 

3“  Les  cours  Intérieures  doivent  répondre  aux 
mêmes  conditions  sanitaires  que  les  rues. 

4"  Aucune  pièce  ne  pourra  être  livrée  à  l’habita¬ 
tion,  même  temporaire  (cuisine,  atelier,  etc.),  si  elle 
ne  peut  être  éclairée  suffisamment  par  la  lumière 
naturelle. 

5"  Tout  local  qui  a  été  habité  par  un  tuberculeux 
ne  doit  être  remis  en  location  ou  occupé  par  une 
autre  personne  qu’après  avoir  été  désinfecté  avec 

6"  Dans  l’aménagement  intérieur  des  maison»,  les 
précautions  les  plus  minutieuses  doivent  être  prises 
pour  que  l’air  n'en  puisse  être  vicié  et  notamment 
pour  que  l’oxyde  de  carbone  provenant  d  s  appa¬ 
reils  de  chauffage  ne  puisse  s’y  répandre  et  y  sé¬ 
journer. 

7”  Enfin  au  premier  rang  des  préoccupations  sa¬ 
nitaires  des  pouvoirs  publics,  doit  se  placer  le  souci 
de  faire  disparaître,  en  prenant  bien  entendu  des 
mesures  pour  conservtr  les  édifi.  es  ayant  uue  va¬ 
leur  esthétique  ou  historique,  les  vieux  quartiers  des 
villes,  à  rues  étroites,  à  maisons  élevée»,  où  la  po¬ 
pulation  enta-sée  sans  air  et  plongée  dans  l’obscu¬ 
rité,  paie  le  plus  lourd  tribut  à  la  tuberculose. 

Alcoolisme  et  tuberculose.  —  M.  H.  Tribovlet 
(de  Paris).  Pour  démontrer  avec  cerlitude  les  rapports 
étiologiques  entre  alcoolisme  el  tuberculose,  il  fau¬ 
drait  des  preuves  expérimentales  certaines.  Or,  celles- 
ci,  expériences  de  T.  Laitiuen,  de  De  Lavarenne  et  M. 
Labbé,  et  même  expériences  très  importantes 
d’Aohard,  ne  nous  donnent  encore  que  des  préeomp- 


de  l'animal  à  1  homme,  parce  qu  jl  y  a  trop  de  ditté- 
reuces  mire  l'animal  et  1  homme,  et  que  les  modes  . 
d'alcoolisation  sont  tiop  dissemblabli  s  ;  alcoolisa-  ] 
lion  rapide  expérimentale  ;  alcoolisme  chronique, 
chez  1  homme. 

11  faut  donc  recourir  à  l’interprétation  des  statis¬ 
tiques  humaines.  Oc,  la  statistique  reste  conjectu¬ 
rale  (Cl.  Bernard).  Cependant,  les  staiisllques  nous 
fournissent  une  impression  d’ensemble  très  valable  : 
par  elles  nous  reconnaissons  ; 

Qu’on  ne  peut  guère  parler  de  1  utilité  de  l'alcool 
contre  la  tuberculose,  non  plu»  que  pour  le  tubsrcui- 
leux,  en  général.  Quelques  apparences  conlradic- 
toires  ne  concernent  que  des  faits  particuliers,  ex¬ 
ceptionnel»,  en  petit  nombre  ; 

Que  l’indilférenoe  ne  saurait  exister,  vis-à-vis 
d'un  toxique,  pas  plu»  que  vis-à-vis  d'une  infcolion  j 

Que  I  influence  de  ralcool  se  révèle,  dans  l’étude 
clinique,  générale  de  U  tuben  ulisaliun,  par  sa  noci¬ 
vité  (lormrs  rapides,  aiguë.-)  ; 

Cette  nocivité  ressort  nettement  de  toutes  les 
statistiques,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  en 
évolution  ;  et  la  formule  de  1  opinion  médicale  mon¬ 
diale  est  établie  ne  varietur. 

Ou  a  été  conduit  par  un  examen  supcrGciel,  à 
l’idée  d  un  antagonisme  entre  1  alrool  et  la  tubercu¬ 
lose  (tuoerculose  arthritique,  favorable,  grâce  à 
l’alcool!).  Idée  enonée  qui  repose  sur  une  fausse 
inierpréiaiion  que  vient  détruire  l’examen  raisonné 

L  arth'iiisme  bien  compris  à  la  sui'e  des  travaux 
de  Gièuard,  de  'Viehy,  comme  une  déviation  loue- 
tionuelle  de  1  hépaiirme  normal,  est  uue  déi  béance, 
et  si  le  terrain  arthritique  est  relativement  moins 
médiocre  que  le  terrain  plus  tuberculisable  desêtres 
très  aiïaiblis,  l’anliritisme  n’est  pas  moine  une  tare. 

D  aiihurs,  entre  l'arthritisme  spontané  et  l’ar¬ 
thritisme  acquis  par  alcoolisation,  il  y  a  encore 
cette  différence  que  le  premier  est  relaiivement  un 
bon  arthritisme  (arihriiisme  de  sauvegarde),  tandis 
que  1  arthritisme  (acquis  par  1  alcool)  est  de  mé¬ 
diocre  ou  même  de  mauvais  arthritisme. 

En  effet,  les  relations  de  l'alcool  avec  la  pathologie 
du  parenchymt  hépatique  nous  font  entrevoir  la  haute 
valeur  de  cette  intoxieali.  n  dans  la  palhogénie  de  la 


déchéance  arthritique,  par  les  phases  successives 
d'obésité,  de  diabète,  qui  peuvent  conduire  à  cer¬ 
taines  variétés  de  cirrhose  hypertrophique  Cbe?  ces 
intoxiqués  à  l’alcool,  à  1  hépatisme  s’adjoignçnt  des 
désordres  fonctionnels,  ou  même  des  lésions  du  pan¬ 
créas,  des  glandes  à  sécrétion  interne  (thyroïde,  tes¬ 
ticule,  ovaire,  etc.),  des  altérations  du  rein,  et  de 
cetensemble  résulte  une  auto-intoxicatiqn  qui  a  sa 
répercussion  la  plus  vive  sur  le  système  nerveux, 
d’où  la  compréhension  d’un  grand  nombre  des  dé¬ 
sordres  physiologiques  ainsi  réalisés,  sous  le  nom 
de  neuro-arthritisme. 

Comme  conclusion,  on  peut  dire  : 

1“  Il  y  a  des  tuberculoses  primitives  par  inocula¬ 
tion  directe  —  sans  réaction  arthritique  c’est  la 
tuberculose  fatale,  ce  que  j’ai  appelé  la  forme  de 
(<  consentement  organique  »; 

2“  Il  y  a  des  tuberculose»  primitives  avec  réaction 
arthritique  spontanée  c’est  la  «  lorme  de  résittance  », 
tuberculose  «curable  »; 

3°  U  y  a  des  tuberculoses  latentes  dont  le  réveil 
est  subordonné  à  notre  déi  béance  ; 

4”  U  en  est  dont  le  maintien  ou  l’extinction  quasi- 
absolue  relève  de  notre  vitalité. 

Fourres  vaiiétés  de  tuberculisation  latente,  l’bé- 
pato-artbritisme  spontané  est  tout;  par  contre, 
l’hépato-arlliritisme  acquis  par  l'alcool  est  un  leurre 
souvent,  une  incertitude  toujours,  d'où  évolution 
inopinée  en  apparence,  d’où  reprise  d’activité  bacil¬ 
laire  toujours  possible  (  ormes  subaiguë»,  aiguës, 
ûbrensesou  fibro-caséeuses) ; 

5"  Enfin,  il  y  a  dea  sujets  à  hépato-arthritisme 
spontané,  primitivement  élevé,  qui,  par  adjonction 
dune  influence  toxique  (alcool)  peuvent  d(  choir  et 
devenir  aptes  à  contrai  ter  une  luberculi»atiou  à  la¬ 
quelle  ils  avaient  résisté  au  préalable. 

Alcool  et  tuberculose.  —  M.  G.  Sims  Woodbead 
'de  Cambridg-,  Eug.).  Toutes  les  autorités  médicales 
sont  d'accord  que  l’indulgence  excessive  eu  bois¬ 
sons  alcooliques  est  un  grand  mal;  mais  il  est  pos¬ 
sible  que  des  doses  dites  «  physiologiques»  puissent 
produire  également  des  eflets  funestes.  D  ailleurs,  il 
est  impossible  de  définir  ce  que  c’est  qu'une  dose 
«  physiologique  »  d’alcool;  elle  varie  suivant  l’indi¬ 
vidu  qui  la  prend. 
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L’auteur  est  convatncn  que  la  campagne  antUluberr 
euleuse,  pour  êire  elficace,  doit  comprendre  une  cam» 
pague  d’enaeiguement  auli  alcoolique. 

Tuberculose  et  Croix  Rouge,  ~  Jff-  U  profes¬ 
seur  Paunwill.  De  la  C'ou-Rouee  est  sonie,  en 
1902  la  Double  Croix  Rouge,  eu. blême  dê  la  solida¬ 
rité  de  tous  les  êtres  pensants  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose.  Comme  sous  la  Croix-Rouge,  de 
même,  sous  la  Double  Croix- Ronge,  presque  toutes 
les  nations  du  monde  sont  aeso.  iées  dans  l'Œuvre 
internationale  ayant  pour  but  d  arrêter  et  d'anéan¬ 
tir  le  grand  fléau  qui,  dans  notre  ûge,  forme  le  pire 
obstacle  du  bien-être  des  peuples. 

La  lâche  de  la  Croix-Rouge  est  de  soigner  les 
malades  en  cas  de  guerre;  c'est  pourquoi  elle  doit 
s’exercer  à  ce  soin  en  temps  de  paix.  Les  services 
patriotiques  et  humanitaires  rrndus  par  elle  en 
temos  de  guerre  seront  d'autant  plus  léconds  que  le 
point  de  vue  au  ;Uel  elle  se  placera,  dans  la  laçon 
moderne  de  soigner  les  mala  ies  dans  la  vie  quoti¬ 
dienne,  sera  plus  élevé  et  qu  elle  possédera  un  plus 
grand  nombre  des  institutions  qui  sont  nécessaires 
de  nos  jours  pour  pratiquer  l’art  moderne  de  soigner 
les  malades. 

Les  A.isociations  allemandes  de  la  Croix-Rouge 
ont,  par  une  entente  légale  avec  1  Oflioe  impéiial  des 
Assurances,  siège  central  de  I  Assurance  ouvrière, 
déclaré,  ii  la  date  du  29  Mai  1897,  que  les  soeurs  de 
la  Croix-R  mge  mftiaient  leurs  services  à  la  dispo¬ 
sition  de  l'organe  de  l’Assurance,  daus  le  sens  de 
l’assistance  prophylactique  aux  malades,  en  consé¬ 
quence  de  quoi  lesdiies  Associations  recevrai>nt 
pour  les  stations  de  sQBirs  des  subsides  oorrespon- 

La  Croix-Rouge  se  trouve,  en  raison  de  sa  mis¬ 
sion,  en  cas  de  guerre,  pourvu*-  de  tout  le  personnel 
et  tout  le  matériel  nécessaire  pour  combattre  les  ma¬ 
ladies  contagieuses.  11  semble  donc  tout  naturel 
que  ces  ressources  soient  mises  au  service  de  la 
lutte  sysiémalique  contre  la  tuberculose. 

Ainsi,  en  Allemagne,  fut  créés,  en  automne  1896, — 
en  même  temps  que  le  Comité  central  allemand  pour 
sanatoriums  de  phtisiques,  —  l’Association  de  la 
Croix  Ronge,  pour  la  création  de  eanatoiiums  popu¬ 
laires,  ayant  pour  mission  spéci-le  de  préparer 


pour  la  lutte  contre  la  luberrnlose  les  diverses  socié¬ 
tés  de  la  Croix  Rouge,  de  créer  pour  chaque  branche 
de  cette  organisation  des  institutions  modèles  et  de 
faire  ainsi  de  la  Croix  Rouge  le  centre  du  nouveau 
mouvement  social. 

COMMUniCATtONS 

La  lutte  antituberculeuse  dans  le  personnel  de 
l’enseignement  primaire  en  France.  —  M.  Bertbe- 
loa  L’Union  nationale  des  Sociétés  de  secou-s  mu¬ 
tuels  des  instituteurs  a  lait  élever  è  Saiute-Feyre 
(Creuse)  un  sanatorium  de  102  lits.  Il  existe  paral¬ 
lèlement  une  Fédération  nationale  des  antitubercu¬ 
leuses  primaires  dont  chaque  Société  a  une  consul¬ 
tation  médicale  et  un  dispensaire.  Une  loi  permet¬ 
tra  en6n  d'éloigner  les  maîtres  tuberculeux  du  mi¬ 
lieu  scolaire  qu’ils  peuvent  contaminer,  tout  en  leur 
foucnlssaiit  les  ressource  s  nécessaires. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  lindustrie. 
M.  Samuel  Bernheim.  11  est  nécessaire  de  ré¬ 
pandre  les  notions  d  hygiène  et  collective,  mais  les 
ouvriers  doivent  se  soumettre  au  règlement  d  hygiène 
imposé  par  le  patron  Dans  certains  cas  (traumatisme 
du  thorax  et  luberoiilose  consécutive,  présence  de 
bacilles  dans  les  pou-sières),  la  tuberculose  peut 
être  cou-idérée  comme  une  maladie  prolessionnelle, 
comme  un  accident  du  travail. 

La  morbidité  tuberculeuse  chez  les  enfants  vi¬ 
vant  au  contact  de  parents  tuberculeux  Préserva¬ 
tion  par  i  Œuvre  Grauiber.  —  A7.  P.  Armand  De- 
lille.  L  auteur,  par  une  giaiisiique  ponant  sur  l&O  ta¬ 
ra  i  lies,  montre  la  morbidité  et  moriaüié  considérables 
par  inli  pilon  bacillaire  chez  les  enfants  vivant  au 
contact  de  parents  tuberculeux,  e'  l’opi  ose  è  la  pré¬ 
servation  absolue  obtenue  par  1  Œuvre  Grancher,  au 
m<  y>n  du  placement  familial  à  li  campagne  dans  des 
familles  de  paysans  sains. 

La  tuberculose  pulmonaire  parmi  les  ouvriers 
des  principales  industries  alimentaires.  —  M.  P. 
Zsceij/a  (de  Trieste)  11  résulte  des  stalisiiqnes  que, 
parmi  les  ouvii-rs  employés  dans  les  principales  in- 
du-lries  alimeniaires,  *t  particulièrement  par  .  i  les 
biiulangers  et  les  pâtissiers,  la  luberciilose  pulmo¬ 
naire  se  trouve  en  proportion  |  lus  r*  psndue  que  dans 


bien  d’autres  métiers  et  que  dans  le  reste  de  la  po¬ 
pulation,  car  elle  y  est  favorisée  par  les  conditions 
et  les  locaux  de  travail.  Dans  certains  cas  elle  ac¬ 
quiert  même  les  marques  caractéristiques  d'une  ma¬ 
ladie  prolessionnelle, 

SECTION  D'ÉTIOLOGIE  ET  ÉPIDÉMIOLOGIE 

BÉSOMÉ  DES  RAPPORTS 

Tuberculose  humaine  et  tuberculose  bovine.  — 
Aï.  le  professeur  H  Vallée  (d  Allort).  Les  recher¬ 
ches  de  ces  dernières  années  ont  nettement  établi 
que,  selon  qu'il  est  isolé  de  l’organisme  de  l’homme 
ou  de  celui  du  bœuf,  le  bacille  de  Koch  peut  se  dis¬ 
tinguer  en  deux  types  :  type  humain  et  type  bovin. 

La  diOérencialion  est  parliculieremmt  bien  assu¬ 
rée  par  les  moyens  suivants  :  culture  sur  milieux 
glycérinés  ou  non,  inoculation  au  lapin  et  au  bœuf. 
A  côté  cependant  des  formes  bacillaires  nettement 
différenciées  par  ces  modes  se  rencontrent  quel¬ 
ques  échantillons  de  classification  dilficile  ou  incer- 

Les  distinctions  établies  de  cette  façon  ne  per¬ 
mettent  nullement  de  considérer  les  bacilles  de 
l’homme  et  du  bœuf  comme  deux  espèces  distinctes, 
Tonies  les  notions  accumulées  en  bactériologie  dé¬ 
montrent  1  extrême  variabilité  de  l’espèce  micro¬ 
bienne  et  l’on  peut  considérer  que,  aelon  les  condi¬ 
tions  de  vie  que  lui  imposent  les  hasards  de  la 
contagion,  le  bscille  tuberculeux  s’adapte  plus  par¬ 
ticulièrement  à  tel  organisme  chez  lequel  il  acquiert 
des  qualités  spéciales  bien  caractérisées. 

L’ideiiliCcaiion  bacériologique  des  échantillons 
bacillaires  isolés  chez  1  homme  précise  la  notion  de 
runicité  de  1  espèce  du  bacille  de  Kuch.  Les  statis¬ 
tiques  établiseeut,  si  l’on  admet  la  parlaile  valeur 
des  lormules  d’identifinaiiun  bacillaire,  que  10  pour 
100  euvirou  des  cas  de  tuberculose  humaine  pro¬ 
cèdent  d’une  infection  par  le  bacille  bovin.  U  y  a 
lieu  de  se  demander  aussi  si  tel  bacille  recueilli 
chez  un  malade  et  qui  possèdent  les  caractères  du 
bacille  humain  n’était  poii  l,  à  l’origine  de  l’ii.fecliou, 
de  type  bovin.  Nombre  d'expériences  montrent,  en 
effet,  la  possibil  té  d’impiimer  au  bacille  de  Koch 
des  quai  tés  paihugènes  particulières. 
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Il  conviendrait  enfin  de  tenir  conripte,  dans  l’ap¬ 
préciation  des  possibilités  de  la  transmission  de  la 
tuberculose  bovine  à  l’homme,  des  difficultés  de  la 
réinoculation  d’un  organisme  si  couramment  porteur 
d’une  lésion  tuberculeuse  latente  ou  occulte. 

Les  conclusions  suivantes  peuvent  être  formu¬ 
lées  : 

L’étude  bactériologique  poursuivie  en  ces  der¬ 
nières  années  établit  que  la  tuben  ulose  humaine  et 
la  tuberculose  bovine  procèdent  d’une  espèce  bacil¬ 
laire  unique,  susceptible,  à  l’exemple  de  divers  types 
microbiens  connus,  de  s'adapter  aux  organismes 
qu  elle  infecte  et  d’acquérir  par  chacune  de  ses 
adaptations  des  qualités  propres. 

La  tuberculose  bovine  est  transmissible  à  l’homme, 
à  l’enfant  principalement. 

Sans  attacher  à  cette  particularité  plus  d’impor¬ 
tance  qu’il  ne  convient  et  tout  en  constatant  que  la 
majorité  des  cas  de  tuberculose  humaine  procède  de 
la  contagion  entre  hommes,  il  convient  de  maintenir 
intégralement  et  même  d’étendre  les  mesures  de 
préveution  prises  à  l’égard  de  la  tuberculose 

De  nouvelles  recherches  méritent  d’être  poursui¬ 
vies  sur  la  question  de  l’adaptation  aux  difierentes 
espèces  des  types  classés  du  bacille  de  Koch. 

La  tuberculose  et  le  lait.  . —  M.  le  professeur 
L.  Panisset  (de  Lyon).  1“  Les  laits  du  coinmerce 
reuferment  dans  une  proportion  variable,  mais  bien 
souvent  supérieure  à  10  pour  100,  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  vivants  et  virulents.  Lrs  mêmes  consta¬ 
tations  sont  faites  sur  les  dérivés  du  lait  :  beurre, 
fromage,  laits  fermentés. 

2°  Les  bacilles  de  Koch  contenus  dans  le  lait  pro¬ 
viennent  des  animaux  tuberculeux,  surtout  lorsque 
ces  animaux  présentent  des  lésions  mammaires  spé- 

Eu  l’absence  de  toute  lésion  mammaire  macrosco¬ 
piquement  appréciable,  exceptionnellement  le  lait 
peut  être  virulent  même  chez  des  animaux  qui  ne 
sont  reconnus  tuberculeux  que  par  l’emploi  de  la 
tuberculine. 

Les  bacilles  retrouvés  dans  les  laits  du  commerce 
peuvent  encore  provenir  des  souillures  au  moment 
de  la  récolte  ;  les  matières  excrémentitielles  qui 


souillent  le  lait  y  apportent  des  bacilles  tubercn- 
lei  X.  Eu  raison  des  souillures,  toujours  possibles, 
le  lait  d’une  vache  saine,  mais  recueilli  dans  un 
milieu  contaminé,  peut  renfermer  des  bacilles  tu¬ 
berculeux. 

3“  Le  lait  bacillifère,  dilué  pour  la  vente,  dans  la 
masse  des  laits  sains,  conserve  longtemps  sa  viru¬ 
lence.  Cette  notion  explique  la  Iréquence  avec  la¬ 
quelle  le  bacille  de  Koch  est  trouvé  dans  le  lait  des 
villes. 

4“  Personne  ne  contestant  plus  actuellement  l’uni¬ 
cité  de  la  tuberculose  et  l’identité  spécifique  des 
bacilles  tuberculeux  des  mammitères,  le  lait,  quoi¬ 
que  renfermant  des  bacilles  de  Koch  d’origine  ani¬ 
male,  peut  être  pathogène  pour  1  homme.  Eu  raison 
du  rôle,  limité  peut-être,  mais  indéniable  pourtant 
des  voies  digestives  dans  l’étiologie  de  la  tubercu¬ 
lose,  la  consommation  du  lait  tuberculeux  doit  être 
considérée  comme  un  danger  pour  l’homme. 

5“  Le  danger  est  à  redouter  pour  les  enfants,  sur¬ 
tout  pour  les  jeunes  enfants  ;  il  est  à  coup  sûr  beau¬ 
coup  moindre  pour  les  adultes.  La  consommation 
répétée  et  prolongée  du  lait  cru  de  vaches  à  tuber¬ 
culose  msmmaire  est  un  danger  considérable.  Les 
ing-stions  accidentelles  d’un  lait  de  mélange  même 
bacillifère  n’offrent  qu’un  danger  plus  restreint  qui, 
pourtant,  ne  doit  pas  être  négligé. 

6“  La  prophylaxie  générale  de  la  transmission  de 
la  tuberculose  par  le  lait  se  confond  avec  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose  bovine.  L’exclusion  de  la 
production  laitière  de  tous  les  animaux  tuberculeux 
est  difficile  à  réaliser  assez  rapidement  en  raison  de 
la  diffusion  de  la  tuberculose  bovine.  Il  faut  se  con¬ 
tenter  de  ce  point  de  vue  et.  pour  le  moment,  d’obte¬ 
nir  des  gouvernements  que  les  collectivités  offi¬ 
cielles  ne  soient  approvisionnées  qu  avec  du  lait 
fourni  par  des  animaux  non  tuberculeux  et  eu  bonne 
santé. 

7“  Les  difficultés  d’application  et  de  réalisation 
surtout  d’une  méthode  de  prophylaxie  générale 
obligent  à  formuler  les  règles  d’une  prophylaxie 
individuelle.  Le  chauffage  du  lait  à  60“  pendant 
vingt  minutes  ou  son  ébullition  prolongée  quelques 
minutes  sont  des  procédés  certains  pour  détruire  le 
bacille  tuberculeux  et  assurer  l'innocuité  du  lait.  La 


pasteurisation  du  lait  n’offre  de  garantie  que  prati¬ 
quée  sous  un  contrôle  officiel,  telle  qu'elle  est  réali¬ 
sée  pour  les  besoins  du  commerce  elle  ne  donne 
aurnne  garantie  en  ce  qui  concerne  la  stérilisation 
du  bacille  tuberculeux. 

La  tuberculose  et  le  lait.  —  M.  J. -F.  Heymaas. 
Le  lait  de  vache  peut  être  contaminé  par  des  bacilles 
tuberculeux  humains,  lorsqu’il  est  trait  ou  mai  ipulé 
par  des  personnes  avec  tuberculose  ouverte  ;  à 
moins  d'être  stérilisé  au  préalable,  il  peut  évidem¬ 
ment  infecter  l'homme. 

Les  vaches  laitières,  atteintes  uniquement  de 
tuberculose  fermée,  donnint  un  lait  exempt  de  ba¬ 
cilles;  celles  atteintes  de  tuberculose  mammaire, 
sécrètent  un  lait  presque  toujours  bacillifère  ;  celles 
à  pis  indemne  de  tuberculose,  mais  présentant  une 
tuberculose  ouverte  dans  un  autre  organe,  p.  ex. 
dans  le  poumon,  peuvent  contaminer  leur  lait  et 
aussi  celui  de  vaches  laitières  saines,  soit  directe¬ 
ment,  soit  indirectement  par  leur  matière  lécale  ba¬ 
cillifère.  Dans  une  étable  de  vaches  laitières,  il  suf¬ 
fît  qu’une  ou  plusieurs  bêtes  éliminent  des  bacilles, 
pour  que  le  lait  total  de  cette  étable  puisse  être 
bacilliière.  Ce  lait,  mélangé  è  d’autres  laits  sains 
dans  les  laiteries  centrales,  peut  ainsi  devenir  une 
source  d’inteclions  pour  l’homme  et  les  bovins. 

En  effet,  le  lait  renfermaut  des  bacilles  bovins 
vivants  infecte  la  plupart  des  animaux  domestiques, 
entre  autres,  il  est  la  cause  principale  de  la  tuber¬ 
culose  porcine  ;  il  est  également  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  tuberculose  humaine  à  bacilles  du 
type  bovin. 

Il  n’est  pas  encore  prouvé  que  dans  les  conditions 
ordinaires  de  la  vie,  le  bacille  tuberruliux  à  type 
bovin  se  transforme  dans  le  corps  humain  en  ba¬ 
cilles  à  type  humain,  et  inversement. 

Toute  vache  laitière,  atteinte  de  tuberculose 
ouverte,  et  particulièrement  celle  atteinte  de  tuber¬ 
culose  mammaire,  doit  absolument  être  exclue  de  la 
production  de  lait  ;  par  la  prophylaxie,  par  la  tuber¬ 
culination  générale  et  éventuellement  par  la  vaccina¬ 
tion,  on  doit  s’efforcer  à  multiplier  les  étables  de 
vaches  laitières  totalement  indemnes  de  tuberculose. 

Eu  attendant,  la  stérilisation  parla  chaleur  s’im¬ 
pose  pour  tout  lait,  à  moins  d’avoir  des  gai  amies 
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complètes  au  point  de  vue  de  l’absence  de  bacilles  | 
tuberculeux,  humains  ou  bovins. 

Les  voles  de  pénétration  et  de  diffusion  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  dans  l'organisine. —  M .  Friedrich 
WelamlDsky  {de  Prague).  1“  La  première  iniection 
par  lea  bacilles  tuberculeux  a  presque  toujours 
lieu  dani  la  première  enfance,  si  bien  que  plus  de 
90  pour  100  des  enfants  de  dix  ans  réagissent  positi¬ 
vement  à  la  réaction  de  Pirquet; 

2“  Puisque  la  forme  habituelle  de  la  tuberculose 
de  l’enlance  est  celle  des  gauglious  lymphatiques, 
surtout  des  cervicaux,  et  la  tuberculose  pulmonaire 
est  d’une  grande  rareté  chez  les  écoliers,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  seule  inf.'Ctiuu  primaire  qui  puisse  être 
constatée  avec  certitude,  celle  de  1  tniaure,  ne  com¬ 
mence  généralement  pas  dans  les  poumons,  quoique 
les  enfants  soient  tout  autant  exposés  à  l'in'ection 
aérogène  que  les  adultes  ; 

3°  Il  est  donc  probable  que  la  forme  habituelle  de 
la  tuberculose  de  l’adulte,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  n'est  pas  non  plus  une  in*ection  primaire, 
mais  très  souvent  une  continuation  de  la  tuberculose 
infantile  des  ganglions  lymphatiques  ; 

4°  Cette  thèse  est  aussi  soutinue  par  le  fait, 
prouvé  expérimentalement,  que  des  animaux,  une 
fois  infectés  avec  la  tuberculose,  après  un  certain 
temps  ne  peuvtnt  plus  être  infectés  à  nouveau,  même 
si  la  tuberculose  originelle  tait  des  progrès  ou 
amènerait  même  la  mort  de  l’animal.  (Immunité  des 
voies  lymphatiques); 

5°  Ce  fait  peut  aussi  être  constaté  chez  l’homme. 
Par  exemple  les  ganglions  cervicaux  et  submaxil- 
laires  ne  sont  pas  réiufectés  chez  les  phtisiques, 
quoique  leur  cavité  buccale  soit  constamment 
occupée  par  des  bacilles  tuberculeux  virulents; 

6»  Encore  un  argument  pour  l’origine  hématogène 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  c’est  enfin  1  immunité 
relative  à  la  suite  de  sténose  mitrale,  qui  cause  la 
congestion,  ou  même  seulement  une  augmentation  de 
pression  dans  les  vaisseaux  du  poumon,  taudis  qu’au 
contraire,  l’insu  ficience  de  la  valve  pulmonaire 
aboutit  régulièrement  à  la  tuberculose; 

7°  Les  lésions  extrêmement  fréquentes  des  gan¬ 
glions  bronchiaux  s’expliquent  facilement  par  la  con¬ 
nection  directe  du  système  lymphatique  entier,  mais 


surtout,  ce  qui  est  facile  à  démontrer,  par  des  expé¬ 
riences  sur  animaux,  par  la  connexion  directe  des 
ganglions  bronchiaux  avec  les  ganglions  suprpclavi- 
culaires  et  cervicaux  d’un  côté  et  avec  les  ganglions 
rétropéritonéaux  et  mésentériques  de  1  abdomen  de 
l’autre  côté. 

Les  voles  de  pénétration  et  de  diffusion  du  bacille 
tuberculeux  dans  I  organisme.  —  M .  le  ProleBseur 
A.  Calmette  {de  Lillt  ).  1“  Il  est  établi  que  l’inleciion 
conceplionnelle  n’intervient  que  pour  une  part  infime 
comme  facteur  de  propagation  de  la  tuberculose. 

2“  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  chez  1  hon.me, 
la  contamination  bacillaire  s’efleciue  dans  le  jeune 
âge  et  dans  l’entance.  La  preuve  en  est  louri.ie  par 
l'extrême  Iréquence  des  réactions  positives  à  la  tuber¬ 
culine  chez  les  entants  de  1  à  15  ans.  Dans  les  grandes 
villes,  les  enfants  âgés  d’un  an,  et  qui  étaient  indemnes 
à  la  naissance,  sont  déjà  infectés  dans  la  proportion 
de  10  pour  100.  Cette  proportion  s'élève  à  50  pour 
100  pour  les  enfants  de  1  à  5  ans  et  à  80  pour  100 
chez  les  enfants  de  5  à  15  ans.  Chez  les  adultes,  elle 
atteint  ou  dépasse  parlois  87  pour  100. 

Chiz  certains  sujets,  l’infection  bacillaire  ainsi 
révélée  parla  tuberculine  ne  s’accompagne  d’aucune 
manifestation  morbide  ni  d'autun  lésion  organique 
apparente  (infection  occulte)  Chez  le  plus  grand  nom¬ 
bre  elle  crée  des  lésions  fi.Liculaires  discrètes  qui 
demeurent  plus  ou  moins  longtemps  ou  indéfiniment 
latentes.  Chez  d'autres  enfin,  elle  réalise  la  tuber¬ 
culisation  et  produit  alors  la  maladie  étudiée  par  les 
cliniciens  et  les  anatomo-pathologistes  sous  la  déno¬ 
mination  de  tuberculose. 

L  extrême  fréquence  des  contaminations  bacillaires 
résulte  d’une  part,  de  la  nécessité  pour  l’homme  de 
vivre  en  groupements  sociaux  compacts,  ce  qui  aug¬ 
mente  la  facilité  de  diffusiou  des  bacilles  tuberculeux 
évacués  par  les  organisu  es  malades;  d’autre  part, 
de  ce  que  les  condiiions  de  la  vie  sociale  (logen  enl, 
cohabitation  familiale,  alimentation,  tratatl  collec¬ 
tif,  etc.)  aggravent  et  multiplient  les  occasions  d’in¬ 
fection. 

3“  Toutes  les  portes  ouvertes  d’un  organisme  sen¬ 
sible  à  1  infection  bacillaire  peuient  servir  de  voies 
d'introduction  au  bacille  tuberculeux.  Les  voies  de 
pénétration  normales  peuvent  donc  être  ;  les  muqueu¬ 


ses  des  cavités  nalui  elles,  parti' ulièiement  le  tube 
digestif  dans  celles  de  ses  parties  qui  sont  sufcep- 
liblcs  d  absorber  des  particules  en  suspension,  et 
l’epithelium  pulmonaire. 

L  introduction  des  bacilles  peut  s’effectuer  en  outre 
par  toutes  les  voies  d  accès  accidentelles  que  lui 
ofirent  les  diverses  muqueuses  (naso-pharynx),  la 
peau  ou  tous  autres  tissus. 

4“  L’infection  bacillaire,  chez  l’homme  et  chez  les 
auimaux  spontanément  ou  expérimentalement  tuber¬ 
culisables,  s’effectue  normalement  et  primitivement 
par  les  voies  lymphatiques. 

5“  L’expérimentation,  l’observation  clinique  et 
Tanatomo-palhologie  attestent  la  prépondérance  du 
tube  digestif  comme  voie  normale  de  pénétration  du 
bacille  tuberculeux  dans  1  organisme. 

Cette  pénétration  des  bacilles  tuberculeux  s’effectue 
le  plus  souvent  sans  produire  à  la  surface  ou  dans 
les  couches  profondes  des  muqueuses,  la  moindre 
lésion.  La  loi  de  Cohnheim  doit  donc  être  abandonnée 
comme  ne  répondant  pas  à  la  réalité  des  faits. 

La  tuberculose  pulmonaire  n’est,  le  plus  souvent, 
que  la  manifestation  tardive  d’une  iniection  d  abord 
lymphatique,  puis  sanguine  et  déjà  ancienne. 

7“  Chez  les  jeunes  enfants  et  chez  les  jeunes  ani¬ 
maux  particuiièremenl  sensibles,  l’infection  bacillaire 
lymphatique  et  sanguiue  allecte  paifois  les  allures 
d’une  s.  pticémie  (lypho-bacillose  de  Landouzy),  sans 
qu’il  en  résulte  daus  tous  les  cas  la  formation  do 
lésions  folliculaires  ou  de  tubercules.  Celte  septi¬ 
cémie  est  fréquemment  curable. 

Toutefois,  si  les  bacilles  tuberculeux  ne  sont  pas 
éliminés  et  qu’ils  créent  des  foyers  de  vie  symbio¬ 
tique  avec  les  cellules  lymphatiques  de  divers  organes, 
les  lésions  folliculaires  se  constituent  elle  sujet  reste 
tuberculeux. 

Cette  tuberculose  peut  subsister  indéfiniment  ou 
pindani  de  longues  aunei  s  latente,  décelable  seule¬ 
ment  par  les  reactions  tuberculiniqui  s.  et  le  sujet 
qui  en  est  porteur  accuse  alors  une  résistance  mani- 
leste  à  l’égard  des  rciulections.  Mais,  si  les  lésions 
folliculaires  soui  multiples  et  disséminées  dans  des 
organes  mal  dcieudus,  elles  progressent  plus  ou  moins 
rapidement  jusqu’à  produire  soit  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  aiguë,  soit  une  infection  localisée  extensive. 
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8"  certains  orgaaUmes  sont  natnrplletnent  ou  peu¬ 
vent  être  rendus  artificiellement  inaptes  h  subir 
l’infection  tuberculeuse.  Il  apparaît  toutefois  que 
l’immunité  acquise,  résultant  d'une  inlection  anté¬ 
rieure  béni,^ne,  ou  que  1  immunité  artificiellement 
conférée,  n'est  pas  durable.  Elle  ne  subsiste  qu’autant 
que  l’organisme  reste  porteur  de  bacilles  ou  de 
lésions  tolliculaires  latentes.  Elle  disparaît  peu  de 
temps  après  que  cesse  l’aptitude  à  réagir  à  la  tuber- 

9“  Lorsque  le  bacille  tuberculeux  pénètre  dans  un 
organisme  naturellement  ou  rendu  artificiellement 
rélractaire  à  1  inlection  tuberculeuse,  il  peut,  soit  y 
rester  i  l’état  de  corps  étranger  inotfensil  (infection 
occulte),  tout  en  conservant  sa  vitalité  et  sa  virulence 
propre,  soit  être  éliminé,  en  même  temps  que  les 
déchets  cellulaires  de  cet  organisme,  par  certains 
émoncioires, normaux,  principalement  par  le  foie  et 
l’intestin,  sans  rien  perdie  de  sa  vitalité  ni  de  sa 
virulence  pour  d  autres  hôtes  sensibles. 

Il  est  exceptionnel  qu’il  puisse  être  intégralement 
résorbé,  1  activité  des  sucs  cellulaires  des  leucocytes 
étant  impuissante  à  dissoudre  les  membranes  d’enve¬ 
loppe  qui  assurent  sa  protection. 

10“  La  virulence,  c’est-à-dire  le  pouvoir  infectant 
des  bacilles  tuberculeux  varie  : 

a)  suivant  l’espèce  animale  d’où  ils  proviennent  ; 

h)  suivant  qu’ils  ont  préalablement  subi,  pendant 
plus  ou  moins  longtemps,  l’influence  des  milieux 
extérieurs  et  des  agents  physiques  (air,  lumière,  cha¬ 
leur,  dessiccation)  ; 

c)  suivant  qu’ils  pénètrent  dans  l’organisme  à  doses 
massives,  à  intervalles  rapp'ochés  ou  éloignés,  ou  à 
doses  minimes,  uniques  ou  multiples  ; 

d)  suivaut  que  l’organisme  qui  les  reçoit  est  vierge 
de  toute  infection  antérieure  ou  déjà  tuberculisé. 

Les  modifications  des  propriétés  biologiques  du 
bacille  tuberculeux  dans  le  milieu  et  dans  I  orga¬ 
nisme.  —  M.  le  professeur  Jules  Courmont  (  le 
Lyon).  Un  rapport  qui  traiterait  toutes  ces  modifi¬ 
cations  déviait  faire  à  peu  près  toute  l’histoire  de  la 
tuberculose:  bacilles  de  Koch  dans  leurs  rapports 
avec  les  a  ddo-résistauts,  molifications  des  cultures 
sur  les  dilférents  milieux,  rapports  entre  les  types 
humain,  bovin,  aviaire  et  même  piseiaire,  raodifi  :a- 


tions  de  la  virulence  dans  l’organisme,  adaptation 
aux  espè  les  animales,  etc. 

Aui-si,  l'auteur  n'étudiera  qu’un  seul  point,  dont 
l’hiaioire,  toute  lyonnaise  lui  eet  >périalement  fami¬ 
lière  il  ne  s’occupera  que  des  cultures  homogènes  du 
bacille  de  Koch. 

1“  S.  Arloing  obtient  en  1898,  systématiquement, 
les  premières  cultures  hiimogines.  Elles  provenaient 
de  cultures  de  bacilles  humains  soumises  à  1  agita¬ 
tion.  La  même  année,  il  montre  que  ces  cultures  sont 
agglutinables  par  les  sérums  des  tuberculeux,  et 
publie  avec  P.  Courmont  detix  notes  sur  le  séro-dia- 
giiostic  de  la  tubrrculo-e.  Ces  deux  auteurs  ont, 
depuis  lors,  chaque  année,  fait  des  communications 
sur  cette  diificile  question. 

On  peut  rapprocher  ces  découvertes  des  travaux 
de  Ferran,  Âuclair  (1903).  Moogour  et  Buard,  Haw- 
thorn,  Vincent.  B^ndix,  R  imberg,  Marzagalli,  Ma¬ 
rini,  Marchetti  et  Stefauelli,  etc  ,  ont  confirmé  la 
possibilité  d’obtenir  des  cultures  homogènes  et 
agglutinables. 

S.  Ailoing  et  P.  Courmont  ont  rendu  homogènes 
7  échau  illons  li  humains,  1  bovin  et  2  aviaires); 

2"  La  di  iiculié  consiste  à  obtenir  la  première 
culture  homogène;  on  arrive  ensuite  à  obtenir  des 
cultures  même  en  eau  peptonée  simple.  Celles  en 
bouillon  glycériué  sont  préférables  pour  l’agglutina¬ 
tion.  La  température  optima  est  38°,  mais  les  limites 
vont  de  2Ü°  a  44°.  C’est  là  une  pruf  >nde  modification; 

3°  Les  bacilles  sont  isolés  et  mobiles; 

4°  L’acido-résistance  se  perd  totalement  ou  en 
partie,  surtout  pour  les  cultures  jeunes  et  depuis 
longtemps  homogènes;  les  cultures  âgées  ont  un 
grand  nombre  d  éléments  ayant  repris  l'aeido-résis- 
tance.  Ferran,  Auclair,  Chambary  ont  obtenu  des 
variétés  qui  ont  défiuitivement  perdu  leurs  propriétés 
acido-résistantes. 

Telles  sont  les  modifications  qu’apporte  au  bacille 
de  K  )i;h  la  méthode  d  Arloing  et  P.  Couimontdes 
cultures  homogènes; 

5°  S  A'ioiug  a  étudié  la  virulence  et  le  pouvoir 
pailiogèue  de  ces  cultures.  Le  plus  souvent,  on  n’ob¬ 
tient,  ni  chez  le  cobave,  ni  chez  le  lapin,  par  voie 
sous  cutanée,  des  lésions  tuberculeuses  (tuberculose 
occulte  de  S  Arloing).  P.  Courmont  a  produit  des 


pleurésies  tiiberciileuses  chiz  le  chien.  L  inoculation 
péritonéale  réussit  souvent  à  ttiberruliser  le  cobaye. 
Natlau-Larrier  a  produit  une  mammile  tuben  uleuse 
chez  le  cobaye.  F,  Arloing  a  étudié  ces  diverses 
lésions  ; 

6°  S.  Arloing  a  extrait  de  la  tuberculine  des  cul¬ 
tures  homogènes  ; 

7°  Les  inoculations  répétées  de  cultures  bomo- 
gèn-s  produisent  l’anaphylaxie  (S.  Arloing-Delano<  )  ; 

8°  S  Arloing,  P.  Courmont  et  leurs  élèves  (Ber- 
th-lon,  Amsler,  etr.)  ont  étudié  l’agglutinabilité. 
Tou  les  échantillons  homogènes  ne  sont  pas  agglu¬ 
tinables.  Certains  peuvent  perdre  cette  propriété. 
Le  bacille  A  (d  Arloing),  d  origine  humaine,  est 
resté  agglutinable  depuis  quatorze  ans. 

Toutes  les  cultures  homogènes  inoculées  rendent 
le  sérum  agglutinant; 

9°  C'est  avec  ces  cultures  homogèi  es  que  S.  Ar- 
loiug  a  réalisé  la  vaccmat  on  des  bovidés  contre  la 
tuberculose  bovine. 

Eu  somme,  la  création  de  cultures  homogènes  du 
bacille  de  Koch,  outre  son  importance  pratique, 
puisqu'elle  a  permis  de  créer  le  sero-diagnosUc 
tuberculeux,  jette  un  jour  tout  particulier  sur  la 
question  du  saprophytisme  du  bacille  de  Koch.  Le 
bacille  homogène  se  rapproche  beaucoup  des  bat  illes 
acido-résistants.  Une  lois  ainsi  modifié,  il  reprend 
très  di  ficilement  ses  anciens  caractères. 

Sur  1  importance  des  facteurs  sociaux  dans  le 
développement  de  la  tuberculose.  —  M.  Odo  Bvj- 
wld.  Le  pioblème  de  l’étiologie  de  la  tubeic-ilo»e 
uest  pas  tout  à  tait  résolu  avec  la  découverte  du 
bacille  tuberculeux  par  R.  Koch.  Depuis  des  aînées 
on  a  prouvé  que  l'agent  pathogène  de  la  lubercul,.se 
est  si  ubiquitaire  que  presque  toutes  les  personnes 
adultes  étant  en  apparence  d’une  bonne  sauté  ont  éié 
tuberruleiises  sans  qu’elles  se  soient  aperçues  d'être 
malades.  On  a  prouvé  aussi  que  les  personnes  étant 
saines  d'apparence  transportent  le  germe  de  la  ma¬ 
ladie,  comme  on  le  transporte  dans  d’antres  mala- 

Les  données  statistiques  prouvent  que  la  maladie 
est  d'autant  moins  dangereuse  que  les  conditions 
sociales,  hygiéniques  ou  culturales  sont  devenues 
meilleures.  Si  les  logements  sont  salubres,  si  les 
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denrées  alimentaires  sont  d'une  bonne  qualité  et 
d’une  sulGiaiite  quantité,  si  les  conditions  du  travail 
sont  lavorablea,  la  mortalité  diminue. 

La  lutte  contre  ia  tuberculose  ne  doit  pas  se  borner 
à  la  destruction  du  geime  pslliog-ne,  à  l’isolement 
des  malades,  à  la  desintection  des  crachats,  mais  on 
doit  aussi  iutter  : 

Contre  les  logements  insuffisants  ou  insalubres; 
contre  la  chèreté  des  denrées  alimentaires  ;  contre 
les  conditions  non  hygiéniques  du  travail  ;  contre 
l’alcoolisme  ;  contre  la  mauvaise  organisation  de 
renseignement  à  l’école;  contre  l  ignorancedu  public 
couceruant  la  provenance  et  le  développement  de  la 
tuberculose. 

La  tuberculose  dans  les  communautés.  —  M. 

Kl&us  Hansseü.  Ce  n’est  que  la  plus  petite  part  de 
tous  les  cas  de  tuberculose  qu’on  peut  mettre  en  rap¬ 
port  avec  une  source  contagieuse  connne  dans  la 
famille.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  doit  chercher  la 
source  de  la  maladie  parmi  les  inalades  infectants, 
connus  ou  inconnus,  en  d«  hors  de  la  famille,  le  plus 
souvent  dans  les  dilférenles  communautés.  Eu  effet, 
nous  voyons  que,  dans  de  telles  communautés,  la 
phtisie  peut  parfois  se  présenter  comme  de  petites 
épidémies. 

La  plus  grande  de  ces  communautés  est  l’école 
primaire,  qui  rassemble  tons  les  enfants  du  pays 
dans  l’école  gratuite  et  obligatoire.  Néanmoins,  la 
tuberculose  ne  joue  pas  un  grand  rôle  dans  les  écoles 
primaires. 

Dans  les  six  pins  grandes  villes  du  pays,  on 
compte  69.928  eniants  soumis  à  reuseiguemeut  obli¬ 
gatoire.  De  19il6  à  1910.  la  moria  ité  par  an  n’était 
que  de  0,38  a  1,05  par  1.000  dans  les  diverses  écoles. 
Cela  tient  à  ce  que  ces  âges  ont  une  très  grande 
immuniié  contre  la  tuberculose. 

La  tuberculose  dans  les  établissements  d’ensei¬ 
gnement  secondaire,  é 'oles  d'agriculture,  séminaires 
et  toutes  sortes  d’écoles  spéciales,  est  d’une  beau¬ 
coup  plus  grande  importance.  La  statistique  et  l'ex- 
péritnce  montrent  une  fréquence  de  tuberculose  qui 
est  plus  grande  qu’eu  dehors  de  ces  communautés, 
et  on  a  particulièrement,  dans  ces  écoles,  des  exem¬ 
ples  d’une  apparition  épidémique  de  la  phtisie.  Pour 
empêcher  la  maladie  de  se  répandre  dans  ces  com¬ 


munautés,  on  doit  exiger  les  réglements  suivants  ; 

«  Toutes  les  écoles  devront  être  sous  la  surveil¬ 
lance  de  docteurs.  L’examen  du  docteur  se  fait-B 
l’admission  pour  exclure  tous  les  phtisiques.  Chaque 
cas  de  maladie,  de  quelque  sorte  qu  il  sO't,  doit  être 
déclaré  au  docteur  qui,  en  cas  de  tubirculose,  doit 
essayer  de  rechenher  la  source  possible.  » 

La  Commission  de  santé  publique  doit  donner  les 
décisions  nécessaires  sous  le  rapport  de  la  propreté, 
mais  1  exécution  et  l’ob  ervaiion  de  ces  décisious 
seront  essentiellement  dépendantes  des  exigences  de 
propreté  que  le  peuple  lui-même  pose. 

Ce  sera,  avant  tout,  1  éducation  hygiénique  du 
peuple  qui  procurera  la  sécurité  contre  la  tubercu- 

La  tuberculose  et  l’armée.  Traitement  social  des 
tuberculeux  de  1  armée.  —  M.  G  H.  Lemoine.  Les 
hommes  réformés  pour  tuberculose  puluiouaire  for¬ 
ment  deux  groupes  :  les  tuberculeux  ouverts  et  les 
tuberculeux  termés;  les  uns  et  les  autres  nous  inté¬ 
ressent  au  point  de  vue  .-ocinl.  Les  premiers  à  cause 
de  la  contagion  dont  ils  devieuneni  le  point  de  départ  ; 
les  seconds  parce  que,  rendus  à  la  vie  civile,  ils  ne 
peuvent  assez  souvent  suivre  le  traitement  néoessaiie 
à  leur  rétablissement  et  deviennent  ainsi  plus  ou 
moins  rapidement,  comme  ceux  du  premier  groupe, 
une  source  de  contagion. 

De  ces  données  découle  l’adoption  de  deux  me¬ 
sures  principales  :  la  première  consistant  à  isoler 
autant  que  possible  les  tuberculeux  ouverts;  la  se¬ 
conde  à  procurer  aux  reformés  pour  tuberculose 
fermée  des  moyens  de  guérison,  soit  en  leur  allouant 
des  indemnités  leur  permettant  de  vivre  un  certain 
temps  sans  travailler,  ou  du  moins  à  diminuer  le 
taux  du  travail  nécessaire  à  l’existence,  soit  en  leur 
imposant  un  traitement  dans  des  établiisements  hos¬ 
pitaliers  jusqu  à  récupération  de  la  capacité  de  tra¬ 
vail. 

Dans  quelles  proportions  le  budget  de  la  guerre 
devra-t-il  supporter  les  charges  imposées  par  ces 
mesures  propby  artiques ?  La  réponse  est  subor¬ 
donnée  à  cette  autre  question  ;  Dans  quelles  propor¬ 
tions  intervient  la  vie  militaire  dans  1  éclosion  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chez  le  sol'ai?  Il  importe 


militaires  de  carrière  et  les  hommes  du  contingent 
annuel. 

Les  premiers,  exposés  aux  fatigues  et  aux  vicissi¬ 
tudes  de  la  vie  militaire  peuvent,  au  cours  de  leur 
existence,  être  soumis  à  des  causes  multiples  et  pro- 
lougé'S  de  détérioration  de  l'organisme  qui  favori¬ 
sent  l'infection  tuberculeuse  si  remarquable  par  la 
longueur  de  sa  période  latente,  par  sa  marche  pro¬ 
gressive  malgré  les  apparences  extérieures  de  santé. 

Pour  ceux-ci,  les  fatigues  du  service,  déjà  men¬ 
tionnées  dans  1  échelle  de  gravité  ouvrant  des  droits 
à  la  retraite,  peuvent  être,  à  juste  titre,  considérées 
comme  un  élément  étiologique  légitime. 

Ausai  la  responsabilité  de  l’Etat  paraît  devoir  être 
regardée  comme  entière  pour  cette  catégorie  de  mili- 

II  n’en  est  pas  de  même  de  la  seconde.  Les  hommes 
du  contingent  ont  bien  été  sélectionnés  avant  leur 
entrée  dans  1  armée,  et  on  pourrait  arguer  de  cc 
sélei  tionuement  pour  dire  que,  dn  moment  où  tel  OU 
tel  sujet  a  été  incorporé,  c  est  que,  au  moment  de 
son  entrée  dans  l’armée,  il  se  présentait  exempt 
d  infection  tuberculeuse,  et  qu’en  conséquence  celle- 
ci,  lorsqu'elle  survient,  est  la  conséquence  de  la  vie 
militaire.  Un  raisonnement  aussi  simpliste  ne  peut 
tenir  devant  les  arguments  tirés  de  la  pratique  jonr- 
ualière  et  des  observations  relatives  aux  dilficnltés 
du  diagnostic  de  la  tuberculose  latente. 

Il  est  tout  d  abord  démontré  que  la  tuberculose  du 
soldat  n’est  pis,  en  général,  le  fait  d  une  contagion 
subie  à  la  caserne.  Un  seul  corps,  celui  des  infirmiers 
militaires,  lait  exception  à  cette  règle. 

La  tuberculose  pulmonaire  est,  le  plus  souvent,  le 
résultat  du  réveil  d'une  tuberculose  restée  latente 
jusque-là.  Ainsi  disparaîi  l’argument  qui  tendrait  à 
rendre  la  vie  militaire  entièrement  responsable  de 
réclusion  de  la  tuberculose  chez  le  soldat. 

Si,  d’autre  part,  ia  tuberculose  latente  peut  être 
aujourd'hui  facilement  décelée  par  diverses  méthodes, 
crlles-ci  ne  semblent  pas  nous  offrir  un  moyen  pra¬ 
tique  de  sélectionnemeui.  Mais,  en  lace  de  l’absence 
de  cause  directe,  il  est  juste  de  faire  une  part  à  cer¬ 
taines  circousiauces  de  1  existence  militaire  qui 
exposent  le  soldat  d'une  façon  particulière  à  subir 
celte  dechéanre  de  l’orgaidsme  qui  fait  le  lit  à  la 


ABSOLUMENT  PUR 

Préparé  à  froid,  dans  le  vide  à  l’abri  de  l’air. 

A  liment- ferment  renfermant  la  totalité  de  la 
dÊastase  et  des  matières  solubles  de  l'orge  germée 

Indications  Thérapeutiques  ;  DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

alimentation  intensive  des  tuberculeux  et  des 
CONVALESCENTS,  SEVRAGE  DES  NOURRISSONS 

^MODB  D’Emploi:  Seul;  en  solution  dans  lous  les  liquides;  associé  aux  farines;  ^ 
donne  des  bouillies  et  dos  purées  très  facilement 
Jî  digérées  et  bien  assimilées. 
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tuberculose.  D^ns  ces  conditions,  si  l'origine  de  ser¬ 
vice  est  bien  établie,  la  responsabilité  de  l'E  at  est 
par  là  meme  engagée,  et  celui-ci  devra  procurer  au 
malade  des  indemuités  ou  des  moyens  de  guérison. 


Etat  actuel  de  la  démonstration  des  bacilloses 
non  folliculaires.  — M.  Gougerot  montre  la  mulli- 
plicité  des  réactions  nou-folhculaires  des  tissus  au 
bacil'e  tuberculeux  ;  il  fait  la  critique  des  méibodes 
de  démonstrations  ei  établit  le  bilau  des  preuves  bac¬ 
tériologiques  de  chacune  des  bacilloses  non  follitn- 
laires.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  distinguer  les 
faits  démontrés,  les  faits  probables,  les  faits  pos- 

Le  follicule  tuberculeux.  Sa  signification.  — 
M.  Gougerot  compare  la  concept  tou  ancienne  du 
follicule  qui  passait  pour  une  lésion  spécifique  de  la 
tuberculose  et  la  conception  aciuelle,  basée  sur  la 
démonstration  de  bacillo-tuberculose  sans  lollicules 
et  de  follicules  sans  tuberculose;  fo'licules  tubercu¬ 
loïdes  des  myco-ses,  de  la  syphilis,  etc. 

L’auteur  insiste  sur  1  intérêt  doctrinal  et  pratique 
de  ces  conceptions  nouvelles  ;  il  signale  les  erreurs  de 
diagnostic  histologique  qui  en  découlent  et  leurs 
graves  inconvénients. 

Sur  la  nature  de  la  dégénérescence  caséeuse.  — 
M.  P  Cbaussé(  ir  Versa  lies)  Pour  l’auteur,  la  dé¬ 
générescence  caséeu-e  n'est  en  réalité  qu’une  simple 
dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Cette  altération  est  le  résultat  de  l'action  locale 
des  poisons  tuberculeux  sur  les  éléments  cellulaires  -, 
la  vascularisation  du  tubercule,  toujours  nette  et 
suliisante,  n'a  aucun  rôle  dans  le  phénomène  mor¬ 
bide. 

Des  relations  de  la  tuberculose  humaine  et  de 
la  tuberculose  bovine.  Variabilité  de  la  virulence  du 
bacille  de  Koch  Un  te  de  la  tuberculose  humaine 
et  de  la  tuberculose  bovine.  —  Mild.S  Ailoinget 
Fernand  Arloing  [de  Lyou)  Le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  est  ou  et  les  espèces  ou  le»  types  reconnus  et 
défendus  par  plusieurs  observateurs  ne  sont  que  des 
races  ou  des  variétés  temporaires,  dont  l’apparente 
fixité  ne  dure  pas  plu»  que  les  conditions  de  milieu 
ayant  présidé  à  leur  formation. 


11  faut  voir  dans  la  variabilité  de  la  virulence  l’ex¬ 
plication  de  faits  d’apparence  négative  qui  ont  pu 
conduire  vers  la  notion  de  la  dualité.  Ou  doit  donc 
persister  à  admettre  l'unité  de  'a  tuberculose  humaine 
et  de  la  ttiberculose  animale  à  bacille  de  Koch. 

Dans  la  propagation  de  la  tuberculose  humaine,  la 
coutagiou  d'homme  à  homme  est  prédominante,  évi¬ 
dente  et  incontestée.  Mais  si  le  rôle  de  l’animal  dans 
sa  propagation  est,  commeon  s’accorde  à  l’admettre, 
beaucoup  moins  grand  que  celui  de  l'homme,  il  n’y 
a  pas  de  raison  scientifique  pour  ne  prendre  aucune 
mesure  contre  le  danger  dérivant  de  la  tuberculose 
animale. 

La  tuberculose  humaine  en  rapport  avec  la 
tuberculose  bovine.  —  Sophie  Fuschs-Wol- 

ftiag  Pour  Cari  Spengli-r,  il  existe  un  bacille  viru¬ 
lent  pour  les  bovidés  qui  se  trouve  qiielquelois  chez 
1  homme  à  côté  du  bacille  de  Koch,  et  qu’il  a  pu  isoler 
à  l’aide  de  milieux  spéciaux  :  c’est  le  bacille  hurnano- 
lougus.  Ce  bacille  a  une  gisn  e  parenté  avec  le  ba¬ 
cille  bovin  qui  n’en  est  qu'une  forme.  La  tuberculose 
humaine  est  produite  par  la  symbiose  du  bacille  de 
Koch  et  de  l’humano  longu»,  ce  qui  explique  la  né¬ 
cessité  d’une  double  vaccination,  comme  le  fait 
Spengler. 

C allure  du  bacille  tuberculeux  sur  milieux 
1  quidrs  chlmiqurment définis.  —  Miif  P  Armand- 
Delille  A.  Mayer  G  Sctiæffer  et  JB.  Terjoine  (de 
Paris).  Si  l'on  éiudie  le  develoj  p<  m<  ni  du  bacille 
tuberculeux  ensemencé  en  bouillon  peptoné  glycériné 
ordinaire,  suivant  le  procédé  classique,  on  constate 
que  la  peptone  n’iniervient  que  par  les  acides  aminés 
qu’elle  contient  et  que  le  bouillon  de  bœuf  iniervient 
soit  par  ses  substances  extractives,  soitpar  ses  acides 
diamiüés. 

A  l'aide  de  ces  substances,  on  peut  faire  des  mi¬ 
lieux  de  culture  chimiquement  définis,  permettant 
une  ruliiire  aussi  rapide  et  a  ssi  abondante  sinon 
plus  que  le  bouillon  oïdinaire,  et  composés,  en  de¬ 
hors  des  sels  et  de  la  glycérine,  pour  une  pan  d  un 
acide  aminé,  le  glyoculle,  pour  une  antre  part,  suit 
d  un  acide  amine  l'arginine,  soit  d’un  mélange  de 
créaliue,  carnosine  et  sarcosine. 
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ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
(TUNIS,  li‘-7  Avril  1912) 

[F-iny. 

III.  L’assistance  des  aliénés  aux  colonies.  — 
M.  le  professeur  Régis,  Kapporteur  général  ;  M  le 
médecin  principal  Reôoui,  Rapporteur.  Ce  rapport 
important,  qui  i.eeori  prend  pas  moins  di  200  pages, 
est  le  premier  travail  d’en»emble  éciit  sur  l'assistance 
des  aliénés  aux  colonies.  Il  a  été  lait  d’après  les  ren¬ 
seignements  offiriels  et  d  après  esux  fournis  par  un 
grand  nombre  de  médecins  de  la  marine  et  des  colo¬ 
nies.  Le  ministère  des  colonies  en  a  déjà  reconnu 
l’importance  tn  lui  accordant  un  appui  moral  et 
même  matériel  sous  forme  d’une  subven'ion  destinée 
à  ai  1er  son  impression  et  à  faciliter  sa  diffusion  dans 
les  colonies  intéressées. 

Il  comprend  trois  parties  ;  un  exposé  général  de  la 
question  avec  l’hislorique,  et  le  ré.»umé  de  l’assis¬ 
tance  des  aliénés  dans  les  colonies  étrangères  ;  l'état 
actuel  de  1  assistance  des  aliénés  dans  les  colonies 
françaises  ;  le  programme  à  réaliser. 

A.  Exposé  général.  —  L’histoire  de  l’assistance 
aux  aliénés  dans  les  colonies,  en  ce  qui  conc>  rne  la 
France,  peut  se  résumer  en  quelques  mots.  Dans  la 
première  partie  du  dix-neuvieme  sièide,  la  plupart 
de  nos  vieilles  colonies,  Guadeloupe,  Martinique, 
avaient  assuré,  malérieliement  et  légalement,  le  trai¬ 
tement  de  leurs  aliénés,  par  des  œuvres  purement 
locales,  presque  igi  O' ées  de  la  métropole.  Depuis 
cette  époque,  la  France  a  considérablement  agrandi 
sou  domaine  colonial,  mais  parmi  les  colonies,  les 
une»,  de  d.ile  trop  recente,  n’ont  pas  même  abordé 
1  étude  de  la  question  ;  les  antres,  comme  1  Algérie, 
ont  chéri  hé  vainement  à  la  résoudre.  Toutes  en  sont 
réduites  encore  à  des  installations  locales  de  fortune, 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912,  n»  29,  p.  293. 
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ou  h  ce  qui  est  pire,  k  évacuer  leurs  indigènes  aliénés 
dans  des  conditions  le  plus  souvent  déplorables  sur 
les  asiles  de  la  métropole.  Un  pareil  état  de  choses 
devait  forcément  amener  des  critiques  et  des  protes¬ 
tations  et  faire  poser  le  problème  général  de  l'assis¬ 
tance  des  aliénés  aux  colonies. 

En  vain,  oppose-t-on  que  la  folie  est  rare  chez  les 
peuples  neufs  de  nos  colonies.  C’est  là  une  proionue 
erreur.  La  preuve  en  est  que  les  cas  de  folie  augmen¬ 
tent  au  fur  et  à  mesure  qu’on  les  recherche  mieux  en 
pénétrant  davantage  la  vie  et  les  moeurs  des  indigènes. 
A  côté  de  l'élément  indigène,  il  y  a  aussi  l’élément 
européen  et  surtout  l’élément  militaire  et  péniten¬ 
tiaire  qui  iournisoent  toujours  à  la  folie  unassez  fort 
contingent.  Quelle  est  la  proportion  comparative  des 
cas  d’aliénation  mentale  dans  chacun  de  ces  quatre 
éléments  de  nos  populations  coloniales  ?  Les  Euro¬ 
péens,  en  dehors  de  toute  prédisposition  vésanique, 
sont  exposés,  aux  colonies,  à  toutes  sortes  de  causes 
occasionnelles  des  psychoses  ;  ils  y  sont  exposés 
d’autant  plus  qu’ils  sont  nouveau  venus  et  exposés 
aux  fatigues,  à  la  chaleur,  à  la  mauvaise  nourriture, 
aux  privations,  aux  ennuis.  Il  est  à  remarquer  que 
les  psychoses  observées  sont  de  cause  toxi-infec- 
tieuse  le  plus  souvent,  essentiellement  curables,  à  la 
condition  d’être  convenablement  traitées  à  temps. 
Les  indigènes  présentent  aussi  souvent  des  maladies 
mentales,  mais  il  est  difficile  actuellement  de  donner 
des  données  certaines  sur  la  fréquence  et  les  formes 
principales  de  la  folie  chez  eux  ;  il  est  à  remarquer 
déjà  que  les  troubles  mentaux  augmentent  dans  les 
populations  indigènes  au  fur  et  à  mesure  que  l’alcoo¬ 
lisme,  favorisé  si  largement  par  nos  procédés  de 
civilisation,  progresse  parmi  eux.  Sur  l’élément  mili¬ 
taire  on  possède  des  documents  officiels  complets. 
Là,  la  folie  se  montre  trois  lois  plus  fréquente  dans 
l’élément  européen  que  dans  l'élément  indigène  des 
troupes  coloniales.  Sa  moyenne  dans  l’élément  euro¬ 
péen  (1,76  “/oo)  est  supérieure  non  seulement  à  la 
moyenne  dans  l’armée  métropolitaine  en  général,  mais 
aussi  à  la  moyenne  dans  les  bataillons  d  Afrique  et 
dans  les  prisons,  pénitenciers  et  ateliers  de  travaux 
publics.  Elle  n’est  Inférieure  qu’à  celle  des  régiments 
étrangers  et  des  compagnies  de  discipline.  La  cause 
en  est  à  la  proportion  plus  grande  dans  les  rangs 


coloniaux  d’engagés  volontaires,  et  accessoirement 
aux  causes  déterminantes  (climat,  maladies  exo¬ 
tiques,  conflits  armés,  et  aussi,  pour  une  large  part,  _ 
alcoolisme).  Le  nombre  des  aliénés  militaires  rapa¬ 
triés  est  d’environ  50  par  an.  Enfin,  quant  à  la  popu¬ 
lation  pénitentiaire  de  nos  colonies,  quoique  sélec¬ 
tionnée  déjà  par  les  examens  devant  les  tribunaux, 
elle  contient  encore  au  moins  une  proportion  de 
2  pour  100  d'aliénés;  mais  cette  moyenne  augmen¬ 
terait  conBidér.ablement  si  on  y  comprenait  tous  les 
irresponsables. 

Les  pays  étrangers,  mieux  documentés  et  plus 
soucieux  de  leurs  intérêts,  ont  depuis  longtemps 
reconnu  toutes  ces  vérités  et  ont  déjà  organisé  l’assis¬ 
tance  des  aliénés  dans  leurs  colonies.  Parmi  eux, 
l’Angleterre  et  la  Hollande  ont  fait  un  effort  admi¬ 
rable  et  certains  de  leurs  asiles  coloniaux  passent,  à 
juste  titre,  pour  des  modèles  du  genre.  Les  Indes 
néerlandaises  possèdent  trois  asiles  mixtes,  c’est-à- 
dire  destinés  aux  Européens  et  aux  indigènes.  L’Angle¬ 
terre  possède  dans  ses  colonies  74  asiles  d  aliénés 
admirablement  organisés  au  point  de  vue  médical. 
L'Australie  à  elle  seule  possède  26  hôpitaux  d’alié¬ 
nés  et  bon  nombre  de  maisons  privées  autorisées. 

B.  Etat  actuel  dans  les  colonies  françaises.  —  La 
France,  eu  cette  matière,  est  bien  loin  en  arrière  des 
pays  étrangers  et  n’a  encore  rien  fait,  ou  presque, 
pour  l’assistance  des  aliénés  dans  ses  colonies. 

L’Algérie  ne  possède  pas  d’asiles  d’aliénés.  Depuis 
60  ans,  les  trois  départements  de  cette  colonie  dis¬ 
cutent  afin  d’en  éviter  les  charges.  Les  aliénés  algé¬ 
riens  sont  transportés  en  France  dans  des  conditions 
lamentables,  qui  ont  souvent  ému  le  public  et  la 
presse,  et  internés  dans  les  asiles  du  Midi  de  la 
France  (Aix,  Limoux,  Saint-Alban-Lozère,  Saint- 
Pons  près  de  Nice).  Leur  nombre  était  de  1228  en 
1909  ;  il  n’était  que  de  588  en  1884  ;  il  augmente  pro¬ 
gressivement  chaque  année  ;  il  est  inférieur  au  chiffre 
total  des  aliénés,  qu’on  a  pu  évaluer  à  4000  environ 
(Livet). 

Le  chapitre  sur  l’assistance  des  aliénés  en  Tunisie 
est  en  entier  dû  à  M.  Porot  (de  Tunis),  qui  tait  en 
quelques  pages  l’exposé  très  intéressant  de  la  ques¬ 
tion  de  l’assistance  des  aliénés  en  ce  pays.  Les  indi¬ 
gènes  aliénés  sont  en  petit  nombre  hospitalisés  dans 


un  asile  d’infirmes  et  de  mendiants.  Les  Européens 
trouvent  dans  Thôpilal  français  un  pavillon  d’obser¬ 
vation  et  de  traitement,  ouvert  en  1911,  qui  peut 
contenir  25  malades.  Les  aliénés  français  sont  hospi¬ 
talisés  en  France  à  l’asile  Saint-Pierre  de  Marseille, 
mais  leur  nombre  ne  peut  dépasser  13,  suivant  les 
contrats  en  vigueur  :  ils  sont  transportés  dans  des 
conditions  déplorables.  Le  nombre  des  aliénés  en 
Tunisie  est  cependant  considérable,  tant  parmi  la 
population  musulmane  que  dans  la  population  israé- 
lite  :  un  asile  de  200  à  300  lits  serait  nécessaire,  il 
devrait  être  mixte  et  international. 

Au  Maroc,  d’après  le  rapport  de  Lwoff  et  Sérieux, 
les  aliénés  vivent  soit  en  liberté,  soit  séquestrés  par 
leurs  familles,  soit  emprisonnés,  soit  placés  dans  les 
moristand,  certains  attachés  au  cou  par  un  collier  de 
fer.  On  peut  évaluer  à  15.000  le  nombre  des  aliénés 
au  Maroc. 

En  Afrique  occidentale  française,  les  aliénés  sont 
internés  sous  le  bénéfice  de  la  loi  de  1838  par  déci¬ 
sion  du  lieutenant  gouverneur  du  Sénégal.  Après  un 
séjour  dans  les  hôpitaux  civils  nullement  aménagés 
pour  les  recevoir,  les  aliénés  européens  sont  rapa¬ 
triés,  transplantés  dans  des  conditions  insuffisantes 
ou  désastreuses  pour  l’état  des  malades  et  internés  à 
l’asile  de  Marseille.  Il  en  est  de  même  des  noirs 
sénégalais,  qui  viennent  mourir  dans  cet  asile  dans 
la  proportion  de  75  pour  100,  dont  50  pour  100  de 
tuberculose. 

En  Afrique  équatoriale  française,  où  l’assistance 
médicale  est  à  peine  installée,  les  aliénés  sont  trans¬ 
portés  à  Dakar  où  ils  rejoignent,  après  un  transfert 
par  terre  et  par  mer  des  plus  pénibles  et  des  moins 
organisés,  les  aliénés  précédents.  Cette  région,  celle 
de  la  maladie  du  sommeil,  fournit  cependant  un 
nombre  considérable  de  malades  atteints  de  troubles 
mentaux  (Martin  et  Ringenbach). 

Madagascar  peut  être  cité  en  exemple,  car  dans 
cette  colonie,  grâce  aux  décisions  du  gouvernement, 
un  asile  d’aliénés  fut  créé  à  Itaosy  près  de  Tanana- 
rive,  mais  il  est  tombé  en  ruines.  Un  nouvel  asile  de 
100  lits  a  été  construit  à  Ambohidratrimo,  sous  la 
direclion  éclairée  du  médecin-major  colonial  Vital- 
Robert.  répondant  à  tous  les  besoins  du  traitement 
des  maladies  mentales,  organisé  avec  nn  personnel 
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médical  et  infirmier  complet.  A  l’heure  actuelle, 
aucun  indigène  aliéné  n’est  exporté  dans  les  asiles 
métropolitains. 

En  Indo-Chine,  notre  colonie  asiatique  ne  possède 
aucun  asile  d’aliénés  malgré  ses  18  millions  d’habi¬ 
tants.  Les  quelques  tentatives  entreprises  dans  ce 
but  sont  restées  sans  résultats.  Les  aliénés  indigènes 
sont  laissés  à  la  garde  des  familles  ou  enfermés 
dans  des  cages  en  bambou,  analogues  à  celles 
employées  pour  les  fauves.  Les  aliénés  européens 
sont  reçus  dans  les  locaux  de  force  des  cinq  hôpitaux 
du  service  général  :  ces  locaux  leur  sont  communs 
avec  les  détenus.  Ils  sont  rapatriés  sans  surveillance 
et  sans  soins  appropriés,  avec  les  détachements 
militaires.  Ils  sont  hospitalisés  à  l’hôpital  militaire 
de  Marseille,  puis  internés  à  l’asile  Saint-Pierre  de 
Marseille  ou  à  l’asile  de  Pierrefeu. 

Les  colonies  du  Pacifique,  en  particulier  la  Nou¬ 
velle-Calédonie,  présentent  un  intérêt  spécial,  en 
raison  de  la  population  pénitentiaire.  Il  n’existe  là, 
pas  plus  qu'ailleurs,  dans  les  colonies  précédentes, 
de  législation  concernant  les  aliénés.  Les  Européens 
civils,  atteints  d’aliénatien  mentale,  sont  transportés 
à  Nouméa  où  n’existe  aucune  installation  spéciale  ; 
ils  sont  envoyés  ensuite  dans  les  asiles  de  Quimper 
et  de  Morlaix  avec  lesquels  la  colonie  a  traité;  ils 
sont  rapatriés  par  les  voiliers,  au  prix  de  1000  francs 
par  passage  qui  dure  quelquefois  six  mois,  sans  infir¬ 
mier  ni  médecin.  Les  aiiénés  indigènes  sont  rendus  à 
leurs  familles  ou  traités  dans  une  petite  formation 
sanitaire  ;  la  population  indigène  est  décimée  par  la 
lèpre  et  l’alcool.  Les  aliénés,  provenant  de  la  popu¬ 
lation  pénale,  sont  hospitalisés 'dans  une  annexe  par¬ 
ticulière  de  l’hôpital  de  l’tle  non  réservée  au  traite¬ 
ment  des  maladies  mentales,  et  ils  y  trouvent  des 
conditions  utiles  d’hygiène  et  de  travail. 

Dans  le  groupe  des  Antilles,  La  Martinique  eut 
un  asile  d’aliénés  à  Saint-Pierre  depuis  1839  :  il  a 
disparu  dans  la  catastrophe  et  n’a  pas  été  rem¬ 
placé  depuis.  La  Guadeloupe  possède  un  asile 
d'aliénés  depuis  1882,  convenablement  aménagé.  A  la 
Guyane,  l’assistance  des  aliénés  se  fait  pour  la 
population  libre  à  l’hospice  de  Cayenne,  pour  la 
population  militaire  et  fonctionnaire  à  l’hôpital  colo¬ 
nial  de  Cayenne,  pour  la  population  pénale,  à  l’hos¬ 


pice  et  à  l’asile  des  Iles  du  Salut.  De  ce  dernier,  on 
peut  dire  qu’il  n’est  qu’un  quartier  cellulaire  spécial 
à  discipline  moins  sévère  que  celle  du  camp. 

Quant  aux  antres  colonies  (Dijbouti,  Comores- 
Mayotte,  Inde-Française,  Saint-Pierre  et  Miquelon), 
elles  ne  possèdent  aucune  organisation  spéciale. 
Seule,  la  Réunion  possède  un  asile  fondé  en  1812  qui 
vit  sous  le  régime  de  la  loi  de  1838,  et  qui  contenait, 
en  1911,  63  malades. 

Toute  cette  étude  est  particulièrement  intéreesanle 
non  seulement  au  point  de  vue  du  régime  auquel 
sont  soumis  les  aliénés  coloniaux,  mais  encore  au 
point  de  vue  des  formes  et  des  causes  de  l’aliénation 
mentale  dans  chaque  colonie.  Chaque  chapitre  est 
illustré  d’une  carte  et  d’une  notice  géographiques 
qui  facilitent  heureusement  la  lecture. 

En  résumé,  àl’exception  denos  vieilles  possessions, 
où  l’assistance  aux  aliénés  existe,  bien  qu’encore  à 
améliorer  pour  certaines  (Guadeloupe,  Réunion),  à 
reconstituer  pour  d'autres  (Martinique),  aucune  des 
colonies  nouvelles,  même  l’Algérie  presque  centenaire, 
n’a  institué  comme  il  convient  le  traitement  médical 
et  légal  des  aliénés.  Cependant,  quelques-unes  (Mada¬ 
gascar),  comprennent  l'effort  nécessaire  à  faire. 

C.  Programme  à  réaliser.  —  Cette  partie  est  un 
véritable  programme  de  l’œuvre  à  accomplir.  Elle 
doit  porter  sur  les  points  principaux  suivants  : 

1“  Formation  de  psychiatres  coloniaux.  —  C’est 
le  premier  progrès  à  réaliser,  pour  assurer  dans 
l’avenir,  pour  préparer  et  hâter  actuellement  le  suc¬ 
cès  de  la  réforme.  Déjà,  partout  où  se  sont  trouvés 
les  élèves  de  l’école  de  Bordeaux,  qui  avaient  pris 
le  goût  de  la  psychiatrie,  partout,  ils  ont  créé  un 
mouvement  d’opinion  et  un  foyer  d'action  s’étendant 
jusqu’à  l’administration.  Déjà  une  circulaire  minis¬ 
térielle  prescrit  le  stage  psychiatrique  aux  élèves  de 
cette  école  ;  déjà  les  futurs  médecins  de  la  marine 
reçoivent  une  instruction  complémentaire  à  l’école 
d’application  de  Toulon  ;  il  suffirait  d’en  faire  autant 
pour  les  futurs  médecins  coloniaux  à  l’école  de 
Marseille.  Il  faudrait  en  outre  autoriser  certains 
médecins  des  troupes  coloniales  à  se  spécialiser 
comme  experts  psychiatres  :  ils  seraient  naturelle¬ 
ment  chargés,  au  point  de  vue  clinique  et  médico- 
légal,  des  asiles  coloniaux  et  des  services  de  déli¬ 


rants  annexés  aux  hôpitaux  coloniaux.  La  même 
connaissance  de  lapsychiatrie  devrait,  en  outre,  être 
exigée  des  médecins  civils  de  l’assistance  coloniale, 
qui  eux  aussi  pourraient  être  pourvus  du  titre  d’ex¬ 
pert  psychiatre  et  remplir  les  fonctions  précédentes; 

2»  Législation  sur  les  aliénés  aux  colonies.  — 
L’état  défectueux  et  variable  de  la  législation  des 
aliénés  aux  colonies  doit  être  modifié.  Dans  les  colo¬ 
nies  où  la  loi  de  1838  est  déjà  appliquée,  il  est 
nécessaire  que  cette  application  se  fasse  régulière¬ 
ment  comme  en  France.  Dans  les  autres  colonies,  il 
ne  faut  pas  laisser  subsister  une  lacune  aussi  impor¬ 
tante  et  ne  pas  laisser  l’internement  d’un  aliéné  livré 
à  la  décision  non  autorisée  d'un  gouverneur,  d’un 
directeur  pénitentiaire  ou  d’un  chef  de  colonie  dont 
la  mesure  d'internement  date  quelquefois  de  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  de  quelques  mois.  Le  meilleur 
moyen  serait  de  promulguer  dans  toutes  nos  colo¬ 
nies  les  parties  essentielles  de  la  loi  de  1838  et  de 
ses  annexes,  en  laissant  à  chaque  colonie  le  soin  de 
les  adapter  à  sa  situation  locale; 

3°  Etablissements  pour  aliénés  aux  colonies. —  La 
nécessité  urgente  de  créer  des  établissements  pour 
aliénés  aux  colonies  est  démontrée.  Mais  on  peut 
formuler  quelques  indications  générales  au  sujet  de 
ces  établissements.  L’assistance  aux  aliénés  colo¬ 
niaux  doit  reposer  essentiellement  sur  la  base  sui¬ 
vante  :  1"  création  d’une  première  ligne  d’assistance, 
représentée  par  des  services  d’aigus,  annexés  aux 
formations  sanitaires  de  l’intérieur  et  multipliés 
autant  que  possible,  de  façon  à  recueillir  et  à  traiter 
en  quelque  sorte  sur  place  les  délirants  ;  2»  création 
de  services  plus  importants  ou  d’asiles  d’aliénés, 
dans  les  grands  centres  coloniaux,  en  des  points 
géographiques,  démographiques  et  administratifs 
tels  qu’ils  soient  en  communication  relativement 
facile  par  voie  terrestre,  ferrée  ou  fluviale  avec  les 
formations  sanitaires  de  première  ligne  en  même 
temps  qu’avec  les  autres  colonies  ou  la  métropole. 
Ce  système  d’assistance  à  deux  degrés  est  celui  que 
préconisent  tous  ceux  qui  ont  étudié  la  question  ; 
c’est  celui  qu’ont  adopté  les  autres  nations  qui  ont 
déjà  organisé  cette  assistance. 

L’importance  des  locaux  réservés  aux  délirants 
doit  varier  nécessairement  suivant  l’imporlarce  de 
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Içur  action.  De  quelques  chatnbres  d'isolenieiil 
jusqu’à  l'asile  d’aliénés  autonome  et  complet,  en 
passant  par  les  divers  intermédiaires  des  quartiers 
OU  pavillons  d’hôpitaux.  Les  asiles  seront  construits 
suivant  le  type  de  pavillons  séparés  reconnu  actuel¬ 
lement  comme  le  meilleur.  }ls  devront  comprendre 
une  exploitation  agricole  et  les  éléments  d’occupa¬ 
tions  diverses  appropriées  à  la  colonie.  Ils  devront 
être  mixtes,  c’est-à-dire  en  état  de  recevoir  non  pas 
seulement  les  indigènes  auxquels  ils  sont  destinés, 
mais  aussi  les  Européens.  Quant  au  personnel,  il 
devra  comprendre  un  médecin  en  chef  choisi  parmi 
les  experts  psychiatres  des  colonies,  un  ou  plusieurs 
médecins  adjoints  de  race  indigène  si  possible,  des 
infirmiers  choisis  parmi  les  infirmiers  militaires 
européens  pour  les  aliénés  européens,  et  des  infir¬ 
miers  indigènes  pour  les  indigènes. 

Quant  au  nombre  et  à  la  situation  des  asiles  à 
créer  actuellement,  on  peut  prévoir  la  construction 
nécessaire  de  six  asiles  :  trois  en  Algérie,  un  en 
Tunisie,  un  en  Afrique  occidentale  française  à  Dakar 
ou  à  Konakry,  un  en  Indo-Chiue  à  Tourane.  Celui  de 
Madagascar  devrait  être  agrandi,  celui  de  la  Marti¬ 
nique  reconstruit,  ceux  de  la  Guadeloupe,  de  la 
Réunion,  de  la  Nouvelle-Calédonie,  de  la  Guyane 
améliorés  et  complétés.  Ailleurs,  il  suffirait  pour  le 
moment  d’annexer  des  pavillons  ou  des  salles  de 
délirants  aux  hôpitaux  déjà  existants  ; 

4“  Kapatrigments  et  transports.  —  Il  faut  absolu¬ 
ment  que  le  transport  des  aliénés  coloniaux  en 
France  cesse  au  plus  tôt.  11  n'est  pas  humain  d’arra¬ 
cher  à  leur  pays,  à  leurs  familles,  à  leurs  coutumes 
des  malheureux  privés  de  raison  qui,  convoyés  misé¬ 
rablement  en  des  traversées  plus  ou  moins  longues 
et  pénibles,  viennent  échouer  daus  des  asiles  où  ils 
ne  retrouvent  ni  leur  climat  ni  leur  nourri  ure,  ni 
leurs  vêtements,  ni  leur  religion,  ni  leur  langue,  et 
où  la  plupart  finissent  par  mourir  de  tuberculose. 
Cette  pratique  condamnable  doit  sans  retard  prendre 
fin. 

Parmi  les  Européens, il  faut  traiter  immédiatement 
sur  place  ceux  qui  sont  atteints  de  psychoses  aiguës 
et  ne  pas  risquer  de  compromettre  leur  santé  ou  leur 
vie  en  les  expédiant  au  loin.  Ceux,  au  contraire,  qui 
sont  atteints  de  psychoses  chroniques  devront  être 


rapatriés.  Ce  choix  sera  un  des  principaux  rôles  de 
l’expert  psychiatre.  Mais,  dans  le  second  cas,  il  faut 
que  le  transport  s’effectue  d'une  façon  convenable. 
Aussi  devra-t  il  être  rapatrié  avec  un  convoyeur 
compétent  et  sûr  choisi  par  le  service  médical  et 
dans  des  locaux  spécialement  aménagés  sur  les  cour¬ 
riers  et  sur  les  cargo-boats  ; 

5“  Assistance  des  aliénés  des  troupes  coloniales.  — 
Le  nombre  relativement  important  des  aliénés  dans 
les  troupes  coloniales  impose  des  mesures  nouvelles. 
Les  militaires  coloniaux  seront  les  premiers  à  pro¬ 
fiter  des  installations  de  première  et  de  seconde 
ligne,  prévues  précédemment.  Il  sera  possible  ainsi 
de  traiter  sur  place  des  malades  aigus  qui  pourront 
reprendre  leur  rang  après  guérison;  ne  seront  rapa¬ 
triés  que  ceux  qui  présenteront  des  formes  mor¬ 
bides  durables  et  compatibles  avec  un  long  transport 
par  bateau.  Le  récent  exemple  de  la  Russie  montre 
que,  en  temps  de  guerre,  les  psychoses  se  multi¬ 
plient,  et  il  devient  nécessaire,  en  prévision  d'une 
guerre  coloniale,  de  régler  l’assistance  psychiatrique 
dos  armées  en  campagne.  Pareille  organisation 
devrait  même  être  prévue  pour  une  guerre  continen¬ 
tale  ; 

6“  Lutte  préventive  contre  les  psijchoses  coloniales. 
L' alcoolisme  aux  colonies.  —  La  lutte  préventive 
contre  les  psychoses  aux  colonies  se  confond  en 
grande  partie  avec  l’hygiène  et  la  prophylaxie  géné¬ 
rales  en  ces  pays.  Une  mention  spéciale  doit  ê  re 
faite  pour  l’alcoolisme  ;  il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
que  nos  colonies  sont  toutes,  sans  exception,  en¬ 
vahies  par  cette  horrible  intoxication.  C'est  une 
constatation  faite  par  tous  les  médecins  coloniaux 
daus  la  population  européenne  libre,  dans  la  popula¬ 
tion  pénale,  dans  l’armée,  dans  la  population  indi¬ 
gène.  Cependant,  la  lutte  contre  l’alcoolisme  est  plus 
facile  aux  colonies  qn'en  France.  Ici,  il  n’est  pas 
besoin  de  parlements  et  de  lois,  la  décision  des 
gouvernements  locaux  doit  suffire,  au  moins  pour  une 
large  part.  Jamais  les  colonies  ne  se  montreront  trop 
sévères  contre  un  fléau  auprès  duquel  le  paludisme 
ou  la  maladie  du  sommeil  ne  sont  rien,  et  qui  les 
menace  de  mort,  comme  la  France  elle-même,  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  lointain. 

Le  médecin  colonial  devra  aussi  faire  l’éducation 


de  l'indigène,  le  débarrasser  de  ses  préjugés  contre 
la  folie  pour  l'amener  à  confier  ses  délirants  à  l’as¬ 
sistance  psychiatrique,  au  lieu  de  les  laisser  vaga¬ 
bonder,  de  les  enchaîner  ou  de  les  encager. 

Pour  l'Européen  civil  et  militaire,  comme  on  sait 
que  les  victimes  psychiques  des  colonies  sont  des 
prédisposés  et  des  dcséquilibiés,  on  est  amené  à 
penser  qu’il  y  a  un  choix  à  faire,  non  seulement  au 
point  de  vue  physique,  mais  aussi  mental,  parmi  les 
sujets  envoyés  par  le  gouvernement  aux  colonies; 
une  sélection  sévère,  psychique  plus  encore  que 
physique,  doit  présider  au  recrutement  de  nos  fonc¬ 
tionnaires  coloniaux,  civils  et  militaires. 

Voici  les  communications  faites  îi  la  suite  du  rap¬ 
port  précédent. 

—  M.  A.  Marie  apporte  des  documents  emprun¬ 
tés  à  l’assistance  des  aliénés  en  Egypte,  concernant 
le  règlement  Rhésinal,  le  nouvel  asile  du  Caire,  le 
recrutement  du  personnel.  11  donne  aussi  des  docu¬ 
ments  sur  les  asiles  coloniaux  de  l’Angleterre  et  de 
la  Hollande. 

—  M.  Qrall  remercie  M.  Régis  d’avoir  déjà  créé 
un  corps  de  psychiatres  coloniaux  par  son  enseigne¬ 
ment  et  donne  la  certitude  que  l'administration  colo¬ 
niale  est  prête  à  entreprendre  la  réalisation  du  pro¬ 
gramme  qui  vient  d’être  tracé  (création  d’un  hôpital 
de  traitement,  d’asiles  agricoles,  rapatriement  des 
Européens,  etc.). 

—  AT  G.  Martin  envoie  une  note  sur  l'enseigne¬ 
ment  psychiatrique  donné  à  l’Ecole  d'application  de 
Marseille. 

—  M.  Blanc,  au  nom  du  gouvernement  tunisien, 
s’engage  à  continuer  1  œuvre  déjà  commencée  eu 
Tunisie  pour  l’assistance  des  aliénés. 

—  M.  Vital  Robert  fournit  des  renseignements 
sur  l’organisation  de  l’assistance  des  aliénés  à  Mada¬ 
gascar  et  dit  les  qualités  excellentes  qu’il  a  rencon¬ 
trées  dans  le  personnel  infirmier  malgache. 

—  M.  Manheimer  Gonès  préconise  l'assislanrc 
familiale  des  aliénés  aux  colonies. 

—  M.  Simonin  rappelle  les  troubles  mentaux 
observés  pendant  la  guerre  russo-japonaise  sur  le 
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théâtre  même  de  la  guerre,  et  croit  qu’on  devrait 
utiliser  en  campagne  les  psychiatres  et  les  infir¬ 
miers  des  asiles  dans  les  formations  de  l'avant,  dans 
les  ambulances  immobilisées. 

—  Af.  Cazanove  a  jugé  le  personnel  infirmier  noir 
en  Afriqne  auprès  des  aliénés.  li  le  donne  comme 
doux,  patient  et  respectueux  de  l'aliéné,  en  raison 
du  caractère  divin  de  la  folie  parmi  les  noirs. 

—  M.  Levât  demande  qu’il  soit  présenté  un  vœu 
à  l’Administration  pour  obtenir  la  dénonciation  des 
traités  des  asiles  métropolitains  aveu  l’Algérie  aussi¬ 
tôt  que  cela  sera  juridiquement  et  administrative¬ 
ment  possible. 

—  Af.  Dasonrteaux  envoie  une  note  dans  laquelle 
il  indique  que  l’administration  coloniale  devrait 
exiger  des  compagnies  de  navigation  l’installation 
-sur  certains  de  leurs  bateaux,  de  cabines  convena¬ 
blement  aménagées  pour  le  transport  des  aliénés 
sous  la  surveillance  d'un  infirmier  d'asile.  Ce  trans¬ 
port  aurait  lieu  deux  ou  plusieurs  fois  au  cours  de 

—  Af.  Cazanove  a  constaté,  dans  les  troupes 
coloniales,  que  la  folie  s’observait  surtout  chex  les 
engagés  volontaires,  que  la  vie  de  poste,  par  sa 
monotonie  ou  la  tension  d'esprit,  la  faisait  éclore 
plus  rapidement  et  plus  violemment,  que  les  mala¬ 
dies  exotiques  et  surtout  l’alcoolisme  étaient  des 
causes  favorisantes.  Les  dangers  qui  en  résultent 
sont  nombreux  :  risques  pour  les  chefs,  désobéis¬ 
sance,  abandon  de  poste,  manquement  dans  les  mis¬ 
sions,  danger  de  la  contagion,  exemples  fâcheux 
pour  les  indigènes,  actes  de  sauvagerie  contre  les 
indigènes.  Dans  la  population  pénale,  il  existe  de 
nombreux  aliénés  à  la  Nouvelle-Calédonie  et  en 
Guyane,  qu’il  est  préférable  de  laisser  dans  les 
asiles  pénitentiaires;  quant  aux  récidivistes  relé¬ 
gués,  pervers  incorrigibles  pour  la  plupart,  il  est 
nécessaire  de  changer  les  conditions  de  l’application 
de  la  relégation.  Enfin,  M.  Cazanove  donne  de  très 
intéressants  détails  sur  les  manifestations  de  la  folie 
chez  les  peuples  noirs,  sur  leur  mécanisme  psycho¬ 
génétique,  sur  les  interprétations  religieuses  de  la 
folie,  sur  la  fréquence  des  folies  collectives,  etc. 

—  Af.  Blanc  donne  des  renseignements  sur  les 
pratiques  d’alcoolisme  en  Tunisie,  heureusement 


tempérées  dans  la  population  indigène  par  l’obser¬ 
vation  rigoureuse  des  pratiques  du  jeûne  musulman. 

—  Af.  Vital-Robert  dénonce  les  progrès  de  l’al¬ 
coolisme  à  Madaga-car,  malgré  les  mesures  du  gou¬ 
vernement,  qui  se  heurtent  aux  intérêts  des  colons. 
Les  conséquences  de  cet  alcoolisme  sont  l’augmenta¬ 
tion  de  l’aliénation  mentale  et  delà  criminalité. 

—  Af.  Hesnard  envoie  une  note  sur  les  fumeurs 
de  chanvre  en  Orient. 

A  la  suite  de  la  discussion  des  rapports  précédents, 
le  Congrès  a  décidé  d’adresser  aux  administrations 
compétentes  les  vœux  suivants  ; 

Premier  voeu.  —  Les  membres  du  XXII"  Congrès 
des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
Pays  de  langue  française  réunis  à  Tunis,  après  avoir 
discuté  les  questions  à  Tordre  du  jour  et  notamment 
les  causes  des  perversions  instinctives  et  de  la  cri¬ 
minalité,  ainsi  que  de  l’aliénation  mentale  dans  les 
colonies  françaises,  signalent  à  l’opinion  publique  le 
péril  croissant  de  Talcoolisme,  grand  agent  du  crime 
et  de  la  folie,  et  rappellent  au  Parlement  que  son 
devoir  le  plus  urgent  est  d’enrayer  par  tous  les 
moyens  les  progrès  d’un  empoisonnement  mortel 
pour  la  nation. 

Deuxième  vceu. —  Les  membres  du  XXII"  Congrès 
des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
pays  de  langue  française  réunis  à  Tunis  ; 

Considérant  qu’il  y  a  nécessité  et  urgence  à  orga¬ 
niser  convenablement  l’assistance  des  aliénés  dans 
les  colonies  françaises  et  les  pays  de  protectorat  ; 

S’associent  complètement  aux  considérations  dé¬ 
veloppées  dans  le  rapport  présenté  au  Congrès  par 
M.  Régis  et  M.  Reboul  et  émettent  particulièrement 
le  vœu  que  soient  réalisés,  dans  les  conditions  indi¬ 
quées  dans  ce  rapport  : 

1“  La  formation  de  psychiatres  coloniaux  spéciali¬ 
sés,  militaires  et  civils; 

2“  Une  législation  sur  les  aliénés  aux  colonies 
ayant  pour  base  des  principes  communs,  avec  régle¬ 
mentations  spéciales  suivant  les  conditions  locales  ; 

3°  Des  locaux  et  établissements  pour  délirants  et 
aliénés  constituant,  pour  chaque  colonie,  une  sorte 
de  réseau  d’assistance  psychiatrique  avec  orga¬ 
nismes  périphériques  très  simples  et  postes  centraux 


plus  on  moins  importants  suivant  le  cas,  asiles 
d'aliénés,  si  possible,  ces  derniers  étant  toujours 
dirigés  par  un  médecin  psychiatre  français,  assisté 
de  médecins  indigènes  et  d’un  personnel  infirmier 
également  indigène; 

4"  Iis  demandent,  en  outre,  que  le  transport  des 
aliénés  indigènes  dans  les  asiles  de  France  continen¬ 
tale  cesse  entièrement  d’ici  trois  ans  et  que  le  rapa¬ 
triement  des  aliénés  européens,  civils  et  militaires, 
soit  effectué  dans  des  conditions  plus  satisfaisantes 
que  celles  qui  existent  actuellement; 

5“  Ils  demandent  enfin  qu’en  vue  de  la  prévention 
de  la  folie  aux  colonies,  une  sélection  mentale  des 
Européens,  civils  et  militaires  soit,  autant  que  pos¬ 
sible  opérée,  et  surtout  que  l’alcoolisme,  grand  pro¬ 
ducteur  de  psychoses,  y  soit  immédiatement  com¬ 
battu  par  les  mesures  les  plus  énergiques,  au  lieu 
d’être  encouragé  et  favorisé  comme  il  Test  aujour- 

Les  médecins  belges,  présents  au  Congrès,  expri¬ 
ment  le  désir  que  les  vœux  précédents,  votés  à  l’una¬ 
nimité  par  le  Congrès,  soient  rendus  applicables  à 
la  Belgique. 

L’Assemblée  s’associe  à  ce  désir. 

Au  Congrès,  eu  dehors  de  la  discussion  des  rap¬ 
ports,  signalons  de  nombreuses  communications  qui 
ont  été  faites,  voici  les  plus  importantes  ; 

—  Af.  Simonin.  «  La  débilité  mentale  dans  l’ar¬ 
mée.  Débiles  simples  et  débiles  délinquants  (étude 
clinique  et  médico-légale.  » 

—  Af .  Haury.  «  Les  apaches  dans  l’armée  et  leur 
traitement  rationnel.  » 

—  Af.  C.  Petit.  «  Sur  une  variété  de  pseudo-hallu¬ 
cinations  ;  les  auto-représentations  mentales  aper- 
ceptives  dans  les  délires  hallucinatoires  chroniques. 
Des  rémissions  dans  les  délires  hallucinatoires 
chroniques.  » 

—  Af.  Aug.  Ley.  «  La  psychologie  clinique  expé¬ 
rimentale.  » 

—  MM.  R.  Mignot  et  F.  Adam.  «  Psychoses 
syphilitiques  chez  un  vieillard.  Néphrite  aiguë  avec 
état  mélancolique  et  hyperleucocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne.  » 

—  Af.  LevassoTt.  «  Dégénérescence  et  perversion 


MASSON  ET  C‘“,  Éditeurs,  Libraires  de  l’Académie  de  Médecine,  120,  boulevard  Saint-Qermain.  PARIS 


Annales  de  Dermatologie 
=  et  de  Syphiligraphie  = 

Fondées  par  A.  DOYON 

CINQUIÈME  SÉRIE.  PUBLtÉE  PAR 


A.  FOURNIER  L.  BROCQ  H.  HALLOPEAU  G.  THIBIERQE  W.  DUBREUILH 


J.  DARIER  Ch.  AUDRY  L-  JACQUET 


Mé'iprin  (ir  rhôpiliil  Sjuiit,-I,((iiis.  l'i'ofoiiscurà  la  F.acultù  deToulou>i‘.  If^decin  de  rilêpital  S.-iinl-Aatonv 

Secrétaire  de  la  Rédaction  ;  P.  RA  VAUT,  Médeeiji  des  iididimiv  .le  l'ar.s. 


1  ondées  en  ISfifl  par  A.  DOYON,  les  ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE  paraissent  le  i:i  de  rlia.pie  mois  par  cahiers  gr. 
in-8“.  d’environ  cü  pages  avec  planches  hors  texte  et  figures  dans  le  texte. 
C.haqne  numéro  contient  ileux  oii  li'ois  mémoires  originaux  et  des  analyses 
de.  travaux  relalil's  h  la  Derinalologie,  fi  la  Syphiligraptiie  et  à  la  Vénéréo- 
logie  publiés  dans  les  péi’iodi<pies  français  on  élrangcrs  on  communiqués 
aux  Sociétés  savantes. 

Les  ANNALES  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE  pnl)lieid, 
également  les  indications  l)ihliographi(pies  des  principaux  Iravaux  parais  sur 
um'  ou  plusieurs  rpiestions  conceiaiant  la  Dermatologie,  la  Syphiligi-aphie  ou 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ANNUEL  :  PARIS,  30  FRAf 


la  N'ènéi’éologie.  Cris  indications  sont  mélhodiqnement  réparties  de  façon  h 
foiancr  une  série  de  fiches  bibliographiques  rpie  les  ll•availlcur.s  peuvent 
relii’er  du  fascicule  pour'  Irîs  ajouter'  à  leurs  notes  personnelles  ou  intci'calcr 
dans  un  llchier:  elles  forment  cliaque  année  une  Idhiiogi'aphie  très  complète 
des  travaux  relatifs  à  la  Derinatologie,  h  la  Hypliiligi'apliie  et  à  la  Véiiéréo- 
logie.  Gi'àce  ,à  elles,  cliacun  jreut  loujoui-s  ti'oiiver,  et  en  très  peu  de  temps, 
les  renseignements  Iribliogi'aphiipres  ou  analUirpies  sur  la  queslion  i|u’il  se 
pi'opnse  d'étudier.  Les  abonnés  des  Aiiiiales  l'eçoivent.  sans  augmentation 
de  prix,  le  BULLETIN  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATO¬ 
LOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE. 

;  DFPARTEMENTS  ET  UNION  POSTALE,  32  FRANCS 


Bulletin  de  la  Société  Française 
de  Dermatologfie  et  de  Syphiligraphie 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ANNUEL  :  PARIS  ET  DÉPARTEMENTS,  15  FRANCS; 


Publié  par  les  soins  de  MM.  les  Secrétaires 
de  la  Société. 

Le  Itrriletin  parlait  tous  les  mois,  cxceplé 
pendant  les  vacances  de  la  Hociété,  sous  forme 
de  caltier  gratrd  in-8“.  et  donne  le  procès-ver'- 
bal  complet  de  la  séance  précéderrle. 

UNION  POSTALE,  17  FRANCS 
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instiuctives.  Folie  morale  familiale,  parricide, 

—  M.  Gelma.  «  Délire  de  persécution  collectif  à 
forme  hypocondriaque.  Tremblement  rythmé  oscil¬ 
latoire.  » 

—  M.  Bériel.  «  Psychopathies  et  insuifîsance  ré¬ 
nale.  X 

—  MM.  Fraikin  et  Grenier  de  Cardenal.  «  Psy¬ 
chose  par  dyslhyroïiie  chez  une  goitreuse.  Guéri¬ 
son  parle  traitement  thyroïdien  »  . 

Jean  Abadie. 


VIE  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPllILIGRAPHIE 

ROME,  8-13  Avril  1912 

[Fin)\ 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Les  tuberculides  Inpoïdes.  —  M.  Petrini  de 
Galatz  [de  Bucarest)  estime  qu’on  ne  peut  nier  la 
nature  tuberculeuse  des  tuberculides  cutanées.  Chez 
une  femme  qui  avait  présenté  une  tnberculide  papulo- 
nécrotique,  apparut,  quelque  temps  plus  tard,  une 
gomme  scrofulo-tuberculeuse  ;  chez  une  autre  malade 
qui  présentait  une  tnberculide  lupoïde,  puis  ulté¬ 
rieurement  une  gomme  de  la  jambe,  l'aut-  ur  constata 
par  biopsie  des  follicules  tuberculeux  typiques  et 
au  centre  du  fullicull»  des  bacilles  de  Koch.  L’injec¬ 
tion  de  tuberculine  donne  une  réaction  générale  et 
locale. 

Les  alopécies  dans  le  cours  de  la  tuberculose 
viscérale.  —  M.  Peyri  Rocamora  (de  Barcelone) 
montre  que  les  frottis  de  la  tuberculine  R.  quelque¬ 
fois  et  le  frottis  des  corps  bacillaires  toujours  pro¬ 
duisent  chez  les  animaux  de  laboratoire  une  alopécie 
transitoire,  histologiquement  semblable  à  des  formes 
pseudo-séborrhéiqnes  de  la  tuberculine  et  des  corps 
bacillaires. 

L’auteur  décrit  quatre  formes  d’alopécie  tubercu- 

1.  Voir  La  Presse  Médicale.,  1912,  n»  30,  p.  302;  n®  32, 
p.  332;  n»  34,  p.  3,11. 


laire  :  1“  eu  clairière  ;  2»  en  pelade  :  3"  en  forme 
pseudo-séborrhéique  ;  4“  en  forme  de  plaques  pseu- 
do-peladiques  ou  de  lupus  érythémateux, 

La  statistique  du  lupus  vulgaire.  —  M.  de  Peter¬ 
sen  (de  Saint-Pétersbourg).  Jusqu’à  présent,  il 
n’existe  pas  de  statistique  du  lupus  vulgaire  pour  les 
différents  pays  et,  pour  juger  de  la  propagation  du 
lupus  vulgaire,  il  faut  prendre  les  chiffres  des  cas  de 
lupus  vulgaire,  parmi  les  conscrits  reiusés  au  service 
militaire.  (En  Russie  parmi  les  refusés  se  trouvent 
chaque  année  plus  de  1.500  malades  du  lupus  vul¬ 
gaire.) 

Le  lupus  est  une  maladie  des  villages,  il  est  beau¬ 
coup  plus  rare  dans  les  villes.  Il  semble  que  dans 
les  endroits  où  l’on  s’occupe  d’élevage  de  bestiaux 
le  lupus  soit  plus  fréquent. 

L’auteur  a  1  impression  que  le  lupus  est  causé  par 
le  bacille  de  la  tuberculose  bovine. 

Un  cas  de  calcutose  cutanée  avec  prurit  amélioré 
par  l’opothérapie  dermique.  —  M.  Faivre  (de  Poi¬ 
tiers)  rapporte  l’observation  d’un  médecin  qui  ren- 
daitdes  concrétions  parla  peau  des  régions  fessières 
(carbonate  de  chaux,  pas  de  bacilles  de  Koch).  Les 
lésions  lurent  améliorées  par  l’opothérapie  dermique 
et  les  eaux  sulfureuses. 

La  ponction  lombaire  dans  les  affections  prurigi¬ 
neuses.  —  M.  Tbibierge  (de  Paris)  mouire  que  la 
ponction  lombaire  a  une  action  des  plus  remarquables 
dans  certaines  affections  prurigineuses. 

Elle  a  surtout  un  effet  considérable  et  rapide  dans 
le  lichen  de  Wilson  ;  dans  les  formes  aiguës,  généra¬ 
lisées  et  très  prurig  neuses  de  cette  maladie,  elle 
amène  en  quelques  heures  la  rcssalion  du  prurit; 
consécutivement,  la  disparition  complète  de  l’éruption 
en  quelques  jours. 

Dans  les  autres  formes  de  cette  affection,  les  effets 
sont  encore  remarquables,  mais  d’autant  moins  nets 
que  la  marche  de  l’affection  est  plus  lente  et  les 
lésions  plus  limitées.  Cependant,  même  dans  les  for¬ 
mes  chroniques  et  localisées,  la  ponction  lombaire 
diminue  le  prurit  et  ta  répétition  pi  ut  amcui  r  la 
guérison  de  la  maladie.  Aussi  toute»  les  lois  où  le 
prurit  e-t  assez  intense  pour  entraver  le  somn  eil  et 
où  b  s  autres  médications  ont  une  action  ineuflisante, 
on  peut  en  recourir  à  ce  mode  de  trait-mei  t.  Dans 


les  autres  all'ectious  prurigineuses,  en  particulier 
dans  le  lichen  circonscrit,  dans  les  névrodermites  du 
type  du  prurigo  dialhésique,  dans  quelques  prurits 
associés  au  psoriasis,  la  ponction  lombaire  peut 
diminuer  le  prurit,  parfois  même  en  amener  la  dispa¬ 
rition  complète  et  produire  la  guérison  temporaire 
ou  défiuiiivr.  Dans  ces  diver-es  affections,  les  effets 
sont  moins  sûr-  et  moins  rapides  que  dans  le  lichen 
de  Wilson  ;  on  peut  cepe  dsnt  y  recourir  dans  tous 
les  CSS  où  le  prui  it  e-t  violent. 

Quoique  la  ponction  lombaire  puisse  à  elle  sfule 
amener  la  disparition  du  prurit,  il  est  bon  d  associer 
1  usage  des  topiques  antiprurigii  eux,  afin  d'obl-  nir 
que  les  malalcs  cessent  de  se  gratter  et  d’entretenir 
par  le  grattage  les  lésions  cutan.-es. 

—  M.  WoliT{de  Strasbourg)  a  obtenu  un  cas  de 
guérison  complèie  d’un  prurit,  par  la  ponction  lom¬ 
baire  et  quatre  cas  d’bmélioration. 

Du  rôle  de  la  lumière  dans  l’étiologie  de  l’épitbé- 
llomedela  peau.  — M.  W.DubreuIlh  (deBordeaux) 
estime  que  le  kératome  sénile  est  de  toutes  les  kéra¬ 
toses  précancéreuses  la  plus  commune.  11  fait  partie 
d’un  syn  irome  comprenant  des  macule»  achromiques, 
hynerchromiquee  ou  vai-culaii  es,  d<  s  îlots  hyperkéra- 
to-iques  qui  sont  des  kéralomes,  et  une  atrophie 
générale  de  la  peau. 

Les  kératomes  séniles,  comme  toutes  les  précan- 
céroses  aboutissent  naiurellement  mais  non  fatale- 
meut  à  des  tumeurs  malignes  ;  c’est  de  la  graine  de 
cancer,  m»is  une  graine  qui  ne  germe  pas  toujours. 
L  etii'logie  de  la  kératose  sénile  est  donc  celle  de 
l’épiihéliomatuse  multiple  des  vieillards. 

La  kératose  sénile  u’rst  pas  un  simple  résultat  de 
la  sénilité,  car  elle  n’atteint  que  certaines  régions  et 
certaines  personnes.  Elle  respecte  les  parties  cou¬ 
vertes  par  lesvêleminis  et  n’atteinl  que  les  parties 
découvertes  ou  plus  exactement  celles  qui  sont  expo¬ 
sées  à  la  lumière  solaire  directe.  Ces  parties  sont 
d’une  part  la  lace  dorsale  des  mains  à  l’exclusion  de 
la  paume  et  dt  s  doigts  qui,  dans  les  cond  tiens  ordi¬ 
naires  du  travail  des  champs,  se  lioui ent  placées  en 
d  stous  et  à  l’ombre.  D  autre  part  et  surtout,  le 
visage  à  1  exception  du  menton  qui  est  presque  tou¬ 
jours  épargné.  Suivant  le  sexe  et  suivant  la  coiffure 
I  habituelle  ou  peut  observer  de  grandes  différences 


TRAITEMENT  î  SYPHILIS  I 

par  lea  injeotions  mercurielles  solubles,  hypertoniques  indolores.  H 
intra-musculaires  de  VlGIER 

AMPOULES  au  BENZOATE  de  MERCURE  INDOLORES  VlGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  0  gr.  01  et  à  O  gr.  02 
de  Benzoate  d’Hg.  par  cent.  cube. 

AMPOULES  au  BI-IODURE  de  MERCURE  INDOLORES  VlGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  O  gr.  01  et  à  O  gr.  02 
d’iodure  d'Hg  par  cent.  cube. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  VICIER 

à  1  O 'O,  stériliHée  Indolore. 

Dose  ordinaire  :  Chaque  joui 
I  cent,  cube  (1  c— 
jours.  —  Nouvel 


laire  de  I  cent,  cube  (1  contigr  du'^subllmé).*^^! 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  ET  INDOLORE  DE  VlGIER 

à  40  p.  100  c.c.  (Codex  19011). 

Un  centimètre  cube  représente  0  gr.  40  centigr.  de  mercure  métallique. 

Prix  du  ûaeon,  3  iï.  35;  Double  ûaeon,  4  rr.  SS 


f  spéciale  STÊ- 

n-  D  .UAI  .  .  RILiSABLEdu 

De  Barthélemy  et  nouveau  modèle  Vigier  à  15  divi.iions.  chaque  divi.sioii 
correspond  exactement  à  1  cenlir/ramtne  de  mercure  mélallique. 

HUILE  AU  CALOIHEL  STÉRILISÉE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER 

à  0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  dn  Uaron  :  tt  fr.  «S 
Grâce  d  la  consistance  spéciale  de  eetts  huile,  U  Calomel  est  maintenu  en  suspension. 
Dose  ordinaire  :  Iniecter  une  seringue  de  Pravaz  tous  les  10  jours  Faire 
une  série  de  5  injeotions.  Hepos  -  Faire  une  2'  serie,  etc. 

HUILE  AU  BHODURE  DE  HG  INDOLORE  DE  VIGIER 

_ à  1  centigr.  par  cent.  cube. 

Pour  éviter  les  acci¬ 
dents  buccaux  chez  tes 
syphilitiques,  se  servir 
tous  les  iours  du - 


syphilitiques,  i 
tous  le»  jours 

CHARLARD- 


SAVON  DENTIFRICE  VIGIER 


CHARLARD-VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  pharmaciens. 

iS.  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


Éther  Camphorique 
=  du  Santalol  = 


8  A  10  PILULES  PAR  JOUR 


Nouveau  composé  chimique  défini  soluble  dans  les  lit/uides  de 
l’organisme,  résullanl  de  l’élhérilicalioii  du  Santalol  par  l’acide 
camphorique. 

Présente  sur  le  Sanlal  et  le  Santalol  les  avfintages  suivants  : 
Composition  constante.  Purelé  absolue.  Absence  des  carbures 
lerpéniques  nuisibles  du  Sanlal.  Non  caustique  par  suite  de 
l’éthérificalion  portant  sur  le  groupement  oxhydrique  caustique 
du  Santalol  qui  se  trouve  neutrali.sé. 

Sous  l’inlluence  des  ferments  hydrolisanis  du  sang,  le  Sektül 
régénère  d’une  façon  lente  et  continue  ses  deux  composants  dont 
l'organisme  sc  trouve  constamment  imprégné  à  faible  dose. 

D’où  :  ’rolérance  parfaite.  Absorption  facile  et  prompte.  Action 
thérapeutique  très  sûre,  ne  s’accompagnant  d’aucun  effet  secon¬ 
daire  fâcheux,  en  particulier  du  côté  des  reins. 


P.  LONGUET,  50,  rue  des  Lombards,  PARIS 
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qui  ae  ramènent  toutes  è  cette  règle  que  les  parties 
protégées  du  soleil  sont  épargnées  par  la  kératose 
sénile  et  par  l’épiihéliomatose. 

Les  personnes  les  plus  atteintes  sont  celles  qui 
par  leur  profession  travaillent  habituellement  en 
plein  air  ;  c’est  donc  une  maladie  rurale.  Parmi  les 
personnes  exposées,  celles  qui  ont  les  yeux  bleus, 
les  cheveux  blonds  ou  roux,  la  peau  blanche  et  line, 
sont  beaucoup  plus  frappées  par  les  altérations  chro¬ 
niques  de  l'insolation  habituelle,  de  même  que  par  le 
coup  de  soleil  ou  insolation  aiguë. 

La  kératose  sénile  est  donc  le  résultat  de  l’insola¬ 
tion  chronique.  Elle  est  à  peu  près  identiqtie  comme 
aspect  clinique  et  comme  pronostic  à  la  radiodermite 
chronique,  laquelle  atteint  surtout  les  doigts  parce 
que  ce  sont  eux  qui  sont  les  plus  exposés. 

Il  est  probable  que  l’insolation  chronique  est 
comme  l’aiguë  causée  par  les  rayons  violets  et  ultra¬ 
violets,  c’est-à-dire  par  les  rayons  à  courte  longueur 
d’onde.  Les  rayons  X  ont  des  ondes  plus  courtes 
encore  et  agissent  do  la  même  façon  mais  avec  plus 
d  énergie. 

Le  sérum  normal  de  l’homme  en  thérapeutique. 

—  M.  Liuser  (de  ïubiugue)  signale  les  bons  elfels 
obtenus  par  1  injection  de  sérum  d’homme  sain  dans 
une  série  de  dermatoses  qui  manifestement  sont 
liées  à  une  modification  du  sang;  les  injections  de 
sérum  furent  d’abord  employées  avec  succès  chez 
les  femmes  enceintes  qui  présentaient,  durant  leur 
grossesse,  des  éruptions  rebelles  à  tout  traitement, 
avec  fièvre  et  prurit.  Puis,  ces  injections  furent 
faites  dans  une  série  d’autres  affections  cutanées, 
principalement  les  affections  prurigineuses  (urti¬ 
caire,  eczéma,  hémorragies  cutanées).  Les  résultats 
furent  toujours  satisfaisants;  jamais  on  n'observa 
d’incidents;  les  injections  peuvent  être  faites  sans 
aucun  danger,  d’une  façon  ambulatoire. 

Les  anglo  neuroses.  —  M.  Polland  (de  Graz) 
montre  que  parmi  les  dermatoses  isolées  par  Krei- 
bich  sous  le  nom  d'inflammation  angioneurotique  de  la 
peau,  une  forme  spéciale  se  distingue  par  sou  allure 
clinique  et  son  étiologie.  Elle  ne  s’observe  que  chez 
la  femme,  d’hérédité  nerveuse  ;  elle  apparaît  en  géné¬ 
ral  à  la  puberté.  Elle  se  caractérise  cliniquement 
par  une  tache  rose-clair,  et  une  luméfaclion  urti- 


carienne  qui  apparaît  rapidement,  puis  par  une  dila¬ 
tation  des  orifices  folliculaires,  l’issue  d’un  exsudât 
facilement  coagulable  et  l’exfoliation  de  l’épiderme. 
Les  taches  s’agrandissent  par  confluence  et  se  des¬ 
sèchent  eu  croûtes.  La  guérison  survient  ordinaire¬ 
ment  sans  cicatrices,  souvent  avec  une  pigmentation 
légère. 

Les  foyers  sont  toujours  symétriques,  arrondis  sur 
le  tronc,  allongés  sur  les  extrémités. 

Les  règles  sont  supprimées  ou  irréguliêree.  L’au¬ 
teur  estime  que  celte  affection  est  en  rapport  avec 
un  trouble  de  la  sécrétion  interne  de  l’appareil  folli¬ 
culaire  de  l’ovaire. 

—  M.  Metznauer  (de  Graz)  constate  que  cette 
question  des  angioneuroses  est  obscure.  Kreibig  est 
d’avis  que  tous  les  phénomènes,  même  les  inflamma¬ 
toires,  sont  causés  exclusivement  par  une  influence 
nerveuse. 

L’auteur  estime,  au  contraire,  que,  pour  qu’il  y 
ait  inflammation,  il  faut  une  altération  vasculaire  au 
sens  de  Cohnheim. 

M.  Kreibig  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  d’inflam¬ 
mation  sans  lésion  nerveuse  ;  mais  il  n’a  pas  démon¬ 
tré  que  l’irritation  nerveuse  seule  est  capable  de 
créer  une  véritable  inflammation. 

Le  purpura  annularls  télanglectoïde.  —  M.  M&- 
jooebi  (de  Bologne)  attire  l’attention  sur  le  type 
morbide  de  purpura  qu’il  a  décrit  et  qui  se  caracté¬ 
rise  essentiellement  par  sa  forme,  sa  figuration  et  sa 
topographie.  Les  lésions  sont  de  deux  ordres  :  les 
unes  sont  de  coloration  rouge  violacée  et  nettement 
hémorragiques,  les  autres  plus  petites,  mais  régu¬ 
lières,  de  coloration  moins  vive,  ressemblent  à  des 
ectasies. 

Mais,  ce  qui  donne  l’aspect  élégant  à  la  dermatose, 
c’est  la  figuration  annulaire  du  purpura;  cet  aspect 
peut  d’ailleurs,  avec  le  temps,  devenir  circiné. 

Celte  forme  de  purpura  siège  surtout  sur  les 
extrémités  et  eu  particulier  sur  les  extrémités  infé¬ 
rieures,  plus  rarement  sur  le  tronc.  Elle  évolue  len¬ 
tement  et  non  par  poussées,  comme  les  autres  pur¬ 
puras;  elle  peut  durer  des  mois  et  des  années  et 
guérit  en  subissant  une  lente  modification  de  sa 
forme.  L’auteur  considère  les  bains  chauds  comme 
le  meilleur  traitement  de  cette  affection. 


—  M.  Arndt  (de  Beilin)  a  observé  plusieurs  cas 
de  purpura  annulaire,  mais  surtout  au  tronc  :  les 
anneaux  ont  une  coloration  brun  rougeâtre  et  pré¬ 
sentent  de  nombreux  points  hémorragiques.  Histo¬ 
logiquement,  il  a  constaté  une  dilatation  des  vais¬ 
seaux,  des  hémorragies  et  des  lymphocytes  péri¬ 
vasculaires.  L’étiologie  est  obsure  :  sur  quinze 
malades  observés  en  deux  ans,  l’auteur  n’a  constaté 
ni  tuberculose,  ni  syphilis;  l’âge  paraît  sans  action; 
l’affection  semble  plus  fréquente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme. 

—  M.  Balzer  (de  Paris)  considère  le  purpura 
annulaire  comme  une  affection  rare;  il  en  a  observé 
un  cas  chez  une  malade  très  anémique  et  présentant 
une  adénopathie  cervicale;  il  émet  l’hypothèse  de 
l’origine  tuberculeuse  de  l’affection,  mais  la  réaction 
à  la  tuberculine  n’a  pas  été  faite. 

—  M.  VJgnolo-Lutati  (de  Turin)  a  également 
observé  un  cas  de  purpura  annulaire  chez  une  tuber¬ 
culeuse. 

Contribution  à  l’étude  de  l’éléphantlasis  tropicale. 
—  M.  Moniz  de  Aragâo(de  Bahia,  Brésil)  estime  que 
l’éléphanliasis  tropicale  est  un  syndrome  de  la  fila¬ 
riose.  A  côté  de  l’éléphantiasis  fîlarienne,  on  ren¬ 
contre  dans  les  zones  tropicales  de  nombreux  états 
élépbantiasiques,  les  uns  symptomatiques  de  mani¬ 
festations  tuberculeuses,  syphilitiques  on  lépreuses, 
les  autres  d’origine  neuropathique  ou  associés  aux 
pachydermies  consécutives  aux  ulcérations  chroni¬ 
ques,  en  particulier  aux  ulcères  dès  extrémités  infé¬ 
rieures,  à  la  phlébite  oblitérante  ou  aux  œdèmes 
prolongés  des  cardiaques  et  des  brighliques.  L'au¬ 
teur  rapporte  un  cas  typique  d’éléphanliasis  fîlarienne 
évoluant  sur  un  terrain  syphilitique  èt  dont  tontes 
les  phases  ont  été  dépistées,  au  jour  le  jour,  depuis 
la  première  poussée  lymphangilique. 

Traitement  de  la  blennorragie  chronique.  — 
M.  Filarétopoulo  (d'Aihènrs)  présente  un  appareil, 
le  dynamo -injecleur,  qui  permet  d’introduire  les 
médicaments  dans  l’urètre  profond,  et  de  faire  la  di¬ 
latation  et  le  massage  de  l'urètre. 

Le  prochain  Congrès  international  de  dermatolo¬ 
gie  et  de  syphiligraphie  se  tiendra  en  1915,  à  Co¬ 
penhague.  R.  Bükniek. 
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DÉMONSTRATION  ET  PATHOGÉNIE 

ÂRTHROPATHIES  BACILLAIRES 

SÉREUSES  ET  CONGESTIVES 

L.  LANDOUZY,  H.  GOÜGEROT  et  H.  SALIN 

L’existence  et  la  pathogénie  des  arthropa- 
thies  bacillaires  non  destructives  ont  été  et 
sont  encore  discutées.  La  notion  de  ces  faits 
qui  paraît  récente  remonte,  en  réalité,  à  de 
longues  années  L  Les  observations  se  sont 
peu  à  peu  multipliées,  et  l’on  sait  l’essor  qu’ont 
donné  à  cette  question,  entre  autres,  les  tra¬ 
vaux  si  connus  de  l’Ecole  lyonnaise.  Bien  des 
points  pourtant  sont  restés  obscurs  qui  méri¬ 
tent  d’être  précisés. 

I.  Démonstration  des  arthrites  bacillaires 
séreuses  et  congestives. 

Longtemps  l’existence  même  de  ces  ar¬ 
thrites  bacillaires  fut  contestée;  c’est  qu’en 
effet,  les  preuves  de  la  nature  bacillaire  de 
ces  arthrites  étaient  ou  bien  incertaines  ou 
exceptionnelles. 

Preuves  anciennes.  —  Les  faits  cliniques 
accumulés  de  tous  côtés  :  preuves  de  coïn¬ 
cidence,  résistance  au  traitement  salicylé, 
transformation  en  arthrites  fongueuses,  ne 
donnaient  qu’une  preuve  de  probabilité  de  la 
nature  bacillaire  des  arthrites  séreuses  et 
congestives,  preuves  insuffisantes  pour  en¬ 
traîner  la  conviction.  Plusieurs  auteurs  qui 
admettaient  la  nature  bacillaire  des  granulies 
articulaires  de  Laveran  et  des  arthrites 
signalées  par  Kaposi  au  cours  du  lupus  éry¬ 
thémateux  aigu,  niaient  l’existence  d’arthro- 
pathies  bacillaires  bénignes. 

Les  preuves  bactériologiques  d’inoculation 
au  cobaye  sont  autrement  démonstratives  ; 
malheureusement  elles  ont  été  données  dans 
des  cas  si  exceptionnels  que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  se  sont  demandé  —  hypothèse  d’ailleurs 
sans  fondement  —  s’il  ne  s’agissait  pas  de 
tuberculisation  accidentelle  des  cobayes.  La 
constatation  directe  des  bacilles  n’a  pas  été 
faite  dans  les  lésions  articulaires.  Enfin,  si 
l’on  avait  pu  déceler  des  bacilles  circulants 
dans  le  sang,  ce  n’était  pas  non  plus  une 


1.  Landoüzy.  —  «  Histoire  de  la  tuberculose  et  tuber¬ 
culoses  atypiques  n,  XIII''  leçon  des  Cliniques  de  la 
Charité,  1882,  et  huit  leçons  du  «  Cours  auxiliaire  de 
Pathologie  interne  h  la  Faculté  de  Paris  :  Hivers  1883- 
1884  »  ;  première  leçon  des  <i  Cliniques  de  la  Charité, 
1886  ».  Dans  les  mêmes  leçons  de  la  Charité  où  il  ensei¬ 
gnait  la  nature  tuberculeuse  de  la  pleurésie  a  frigore, 
de  maintes  névrites  sciatiques,  emphysème,  asthme,  chlo¬ 
rose,  où  il  individualisait  la  typho-bacillose,  l’un  de 
nous  étudiait  les  polysérites  bacillo-tuberculeuses  ;  leurs 
modalités  méningées,  cardio-valvulaires,  péricardiques, 
synoviales.  Dans  sa  VII“  leçon  des  Cliniques  de  la  Cha¬ 
rité,  1886,  il  rapportait  des  cas  d'hydarthroses  trauma¬ 
tiques  tuberculeuses  curables,  qu’il  opposait  aux  tumeurs 
blanches  du  genou;  il  signalait  parmi  les  «  tubercu¬ 
loses  invraisemblables  »  des  sérites  articulaires  qui  simu¬ 
lent  les  polyarthrites  du  rhumatisme  de  Bouillaud  et  les 
mono-arthrites  des  «  pseudo-rhumatismes  infectieux  » 
gonococciques  de  Bouchard  et  Bourcy.  Une  belle  obser¬ 
vation  de  Lannelongue  :  complications  articulaires  chez 
un  lupique  traité  par  la  lymphe  de  Koch,  venait  à  l’appui 
de  ces  faits. 

Quelques  années  plus  tard,  l’un  de  nous  reprenait  cette 
étude  dans  ses  Cliniques  de  l’hôpital  Laënnec.  En  19C1- 
1903,  il  retraçait  <■  chez  des  phtisiques  l’histoire  de 
polyarthriques  bacillaires  simulant  la  fièvre  rhumatis¬ 
male  polyarthrite  de  Bouillaud  ».  En  1903-1904,  il  citait 
des  observations  de  polyarthrites  aiguës  cliniquement 
primitives. 


preuve  absolue  de  la  nature  bacillaire  des 
arthrites. 

«  L’expérimentation  »  sur  l’homme,  que 
réalisent  les  injections  de  tuberculine  chez 
les  tuberculeux,  a  plusieurs  fois  reproduit  des 
fluxions  articulaires.  Il  suffit  de  rappeler  la 
première  observation  de  Lannelongue  en  1890. 
Diem  vient  de  publier  deux  cas  d’arthro- 
pathies  multiples,  l’un  à  la  suite  d’injection 
de  tuberculine  T.  R.  ;  l’autre,  à  la  suite 
d’injection  de  vieille  tuberculine*.  Ces  faits 
peuvent  être  donnés  comme  preuves  nou¬ 
velles  en  faveur  de  la  nature  bacillaire  de 
certaines  arthrites  observées  chez  les  tuber¬ 
culeux.  Mais  au  cours  de  milliers  d’injections 
de  tuberculine,  les  arthropathies  ont  été  si 
exceptionnellement  observées  que  l’on  a  pu 
objecter  que  leur  apparition  n’était  qu’une 
coïncidence  fortuite. 

En  un  mot,  tous  ces  arguments  étaient 
susceptibles  de  contestations. 

II  fallait  donc  reprendre  la  question  à  la 
lumière  de  l’expérimentation;  il  fallait  tenter 
de  donner  la  preuve  de  l’existence  d’arthrites 
bacillaires  séreuses  et  congestives,  par  la  re¬ 
production  sur  l’animal,  comme  l’ont  fait  à 
propos  des  néphrites  et  des  endocardites, 
I.éon  Bernard  et  Salomon,  Jousset;  —  à  pro¬ 
pos  des  cirrhoses  du  foie,  Hanot  et  Gilbert, 
Pilliet,  Widal  et  Besançon,  Claude,  Milian, 
Gougerot;  —  à  propos  des  tuberculides  cu¬ 
tanées,  Gougerot  et  Laroche. 

Preuves  expérimentales.  —  Les  documents 
sur  les  arthrites  bacillaires  séreuses  expéri¬ 
mentales  sont  des  plus  rares. 

On  ne  trouve  dans  la  bibliographie  aucune 
publication,  et  on  ne  découvre  qu’incidem- 
ment  dans  les  discussions  des  Sociétés  médi¬ 
cales  des  indications  d’expériences  non  pu¬ 
bliées  =. 

Les  faits  expérimentaux,  avant  nos  essais, 
étaient  donc  exceptionnels,  et  ce  sont  nos 
expériences,  poursuivies  de  1905  à  1909,  pu- 

1.  Münch  med.  Woch.,  31  Janv.  1911,  n»  5,  p.  254. 

2.  La  communication  de  Courmont  et  Dor  ù  la  Société 
de  Biologie  en  1891,  leur  mémoire  inséré  dons  les  «  Etudes 
sur  la  tuberculose  de  Verneuil  »,  t.  III,  p.  288,  ne  parlent 
que  d’arthrites  fongueuses  typiques.  Mais  ù  la  suite  d’une 
discussion  ù  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  le  5  Mars 
1900,  Dor  rappelait  que  Courmont  et  lui  avaient  dès  1891, 
U  sur  des  lapins,  en  faisant,  dans  les  veines,  des  injec¬ 
tions  de  tuberculose  atténuée,  produit  au  bout  de  cinq 
mois  des  arthrites  dans  différentes  articulations.  Très 
généralement  ces  arthrites  afiVctaient  la  forme  de  tu¬ 
meurs  blanches  ;  cependant  quelques  articulations  con¬ 
tenaient  des  grains  riziformes,  d’autres  enfin  uniquement 
un  liquide  séreux  ».  Dernièrement  Dor  nous  confirmait, 
dans  une  lettre,  qu’il  avait  vu  «  des  lésions  articulaires  avec 
liquide  louche  et  môme  avec  liquide  séreux  clair  chez  des 
lopins  qui  avaient  de  vraies  tumeurs  blanches  à  d'autres 
jointures  »;  il  ajoutait  :  «  Je  possède  encore  une  articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  ankylosée  qui  provient  d’un  de  ces 
lapins  et  où  l’on  voit  des  lésions  osseuses  identiques  à 
celles  des  arthrites  ankylosantes  humaines.  »  Dor  ne  dit 
pas  malheureusement  si  l’examen  histologique  a  été  fait, 
et  nous  ne  savons  si  ces  arthrites  étaient  folliculaires  ou 
non.  Lyon  médical,  25  Mars  1900,  n»  12,  p.  406. 

Dans  la  communication  de  S.  Arloing  et  Lucien  Thévenot 
ù  l’Académie  des  Sciences  du  16  Mars  1908,  sur  «  les  ca¬ 
ractères  de  l’infection  tnberculeuse  dans  leurs  rapports 
avec  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  moyens  révé¬ 
lateurs  »,  on  ne  trouve  citées  que  des  «  arthrites  ou  syno¬ 
vites  spécifiques  »  (p.  561-562);  et  dans  un  article  de  La 
Province  médicale,  sur  n  les  caractères  anatomiques  de 
l’infection  tuberculeuse  »  (10  Avril  1909,  n‘>  15,  p.  157), 
ces  auteurs  précisent  <i  qu'il  s’agit  bien  de  tuberculose, 
car  les  coupes  présentent  la  structure  d’une  lésion  tnber¬ 
culeuse,  y  compris  des  cellules  géantes  indiscutables  ». 
Mais  nous  connaissons  certaines  expériences  inédites 
d’ Arloing.  <i  A  l’autopsie  de  lapins  vaccinés  contre  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  par  des  injections  répétées  de  culture 
homogène,  S.  Arloing  a  trouvé  une  fois  une  arthrite  fon¬ 
gueuse  bénigne  et  une  autre  fois  des  synovites  hydro- 
piques,  sans  la  moindre  trace  de  lésions  spécifiques.  » 
(Cité  par  Poncet  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  24  Juillet  1908.) 


bliées  in  extenso  dans  la  Revue  de  médecine 
de  1910,  qui  ont  apporté  la  démonstration  de 
la  nature  bacillaire  des  arthropathies  fluxion- 
naires  des  tuberculeux. 

Nos  expériences  comprennent  deux  séries  : 

1°  tuberculisation  simple  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  bacilles  ;  2°  tuberculisation  par 
voie  vasculaire  et  tuberculisation  locale  ar¬ 
ticulaire. 

1°  Tuberculisation  simple.  —  Nos  pre¬ 
mières  expériences  remontent  à  1905-1906. 

«  En  1906-1907,  dans  ses  expériences  de 
reproduction  expérimentale  des  formes  cli¬ 
niques  de  la  Typhobacillose  de  Landoüzy,  par 
injection  intra-veineuse  de  bacilles  homo¬ 
gènes*,  l’un  de  nous  avait  obtenu  une  seule 
fois  sur  une  trentaine  de  lapins,  une  double 
arthrite  séreuse  des  genoux  )>. 

«  Cette  arthrite  subaiguë  était  apparue  quatre 
mois  après  l’inoculation,  elle  était  caractérisée  par 
un  épanchement  appréciable  cliniquement,  par  de  la 
chaleur  et  de  la  douleur  locale  ;  elle  persista  jusqu’à 
la  mort,  qui  survint  un  mois  après.  A  l’autopsie,  les 
poumousétaîent  criblés  detubercules  (type Villcmin). 
On  trouvait  deux  articulations  tuméfiées  et  remplies 
de  liquide  séreux  un  peu  filant,  les  tissus  périarti- 
culaires  de  la  capsule  semblaient  empâtés,  la  sur¬ 
face  interne  de  la  synoviale  était  à  peine  rouge;  tout 
le  liquide,  1  c.  c.  1/2,  fut  inoculé  dans  le  péritoine 
d'un  cobaye,  cette  inoculation  resta  négative.  Au  con¬ 
traire,  l’inoculation  sous-cutanée,  à  un  second  co¬ 
baye,  des  deux  synoviales,  à  l’exception  d’un  segment 
réservé  pour  l’examen  histologique,  détermina  une 
tuberculose  atténuée,  mais  incontestable  :  le  cobaye 
après  avoir  eu  un  chancre  (fistulette  passagère)  pré¬ 
senta  de  l’adénite  inguinale  et  lorsqu’on  le  sacrifia, 
deux  mois  et  demi  après,  le  foie  et  la  rate  conte¬ 
naient  de  petits  tubercules.  Dans  les  tubercules  des 
ganglions  inguinaux  et  de  la  rate  on  pouvait  colorer 
des  bacilles  rares,  mais  nets.  L’examen  histologique 
de  l’arthrite  montra  des  lésions  minimes,  non  folli¬ 
culaires.  Le  revêtement  synovial  est  tumelié  et  stra¬ 
tifié,  ia  sous-séreuse  est  œdématiée,  on  note  quel¬ 
ques  traînées  de  mononucléaires,  de  la  dilatation 
des  capillaires.  Cette  expéric.nce  est  donc  tout  à 
fait  démonstrative,  et  il  est  intéressant  d’opposer 
le  résultat  négatif  de  l’inoculation  du  liquide  (quan¬ 
tité  minime  ii  est  vrai)  et  le  résultat  positif  de  l’ino¬ 
culation  des  tissus  articulaires;  ainsi  s’explique  sans 
doute  le  grand  nombre  d’insuccès  des  inoculations 
pratiquées  avec  le  liquide  des  arthrites  humaines.  » 

Ce  fait  était  resté  isolé  ;  nous  avons  cher¬ 
ché  à  le  reproduire.  Dans  ce  but  nous  avons 
commencé  une  nouvelle  série  d’expériences. 
Inoculant  dans  les  veines  de  faibles  doses  de 
bacilles  humains  homogénéisés  nous  avons, 
sur  22  lapins,  obtenu  deux  cas  d’arthrite  sé¬ 
reuse  des  deux  genoux  (lapins  10  et  12) 

Lapin  10.  —  Inoculé  dans  la  veine  avec  5  gouttes 
de  culture  homogène  d’Arloiog  et  Courmont.  La  sep¬ 
ticémie  détermine  un  étal  grave,  et,  dès  le  dixième 
jour  après  l’inoculation,  on  note  une  tuméfaction 
des  deux  genoux  avec  chaleur  et  douleurs  localisées. 
L’animal  meurt  le  dix-neuvième  jour.  A  l’autopsie  ; 
tous  les  viscères  sont  congestionnés,  sans  tubercules 
visibles  ;  c’est  à  peine  si,  au  sommet  d’un  poumon, ou 
trouve  quelques  petits  nodules  très  fins  (type  Yer.sin). 

Les  articulations  des  genoux  contiennent  une 
petite  quantité  de  liquide.  La  synoviale  est  conges¬ 
tionnée  et  épaissie,  elle  semble  gélatineuse.  Les 
tissus  périarticulaires  sont  empâtés,  les  lésions  sont 
donc  superficielles. 

L’examen  histologique  montre  des  lésions  très 
légères.  Le  revêtement  synovial  est  enflammé,  les 
cellules  se  multiplient,  tendent  à  desquamer  et  for¬ 
ment  en  plusieurs  points  des  placards  à  cellules 
stratifiées  eu  palissade;  les  lésions  sous-séreuses 


1.  H.  Gougerot.  —  «  Reproduction  expérimentale  des 
formes  cliniques  de  la  Typhobacillose  de  Landoüzy  ». 
Hevue  de  médecine,  1908,  n°  7,  p.  653. 

2.  Landoüzy,  Gougerot  et  Salin.  —  >.  Arthrites  sé¬ 
reuses  bacillaires  expérimentales.  Contribution  à  l’étude 
pathogénique  des  arthropathies  bacillaires  ».  lievne  de 
Médecine,  Nov.  1910,  n”  11,  p.  859. 
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sont  minimes,  on  note  une  réaction  discrète  des 
cellules  fixes  et  de  la  congestion  des  capillaires. 

Parfois,  dans  la  profondeur,  un  petit  vaisseau  est 
entouré  d’une  traînée  cellulaire,  les  lésions  sont 
minimes  mais  nettes,  si  on  les  compare  aux  coupes 
d’une  synoviale  saine  de  lapin.  11  faut  insister  pré¬ 
cisément  snr  le  peu  de  profondeur  des  lésions,  qui 
sont  surtout  congestives  et  fluxionnaires  ;  par  là,  elles 
se  rapprochent  des  arthrites  humaines  qui  sont  fu¬ 
gaces  et  guérissent  sans  laisser  de  traces. 

La  nature  bacillaire  de  celle  arthrite  est  démon¬ 
trée  par  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  la 
jointure  même  ;  en  effet,  sur  les  frottis  et  sur  les  em¬ 
preintes  de  l’exsudât  de  la  synoviale,  on  finit  par 
découvrir  de  rares  bacilles.  L’inoculation  d’un  frag¬ 
ment  de  synoviale  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  est 
restée  négative. 

Lapin  12.  —  Inoculé  dans  la  veine  une  première 
fois  avec  4  gouttes  de  culture  homogène  d’Arloing 
et  Gourmont,  une  seconde  fois,  7  jours  après,  avec 
la  même  dose.  Vingt-quatre  jours  après  la  première 
inoculation,  les  deux  genoux  se  tuméfient  :  les  deux 
articulations  sont  chaudes  et  remplies  de  liquide, 
elles  sont  doulourenses,  et  l’animal  mobilise  ses 
pattes  postérieures  avec  difficulté. 

L’épanchement  ne  tarde  pas  à  se  résorber  du  côté 
gauche;  du  côté  droit,  il  persiste  quelques  jours 
et  disparaît  lentement.  L’animal  meurt  au  troi¬ 
sième  mois,  présentant  h  l’autopsie  des  tubercules 
pulmonaires  (type  Villemin)  *.  Les  arthrites  étaient 
guéries. 

((  Voilà  donc,  disions-nous,  train  cas  d’ar¬ 
thrites  séreuses  congestives  non  folliculaires^ 
déterminés  chez  le  lapin  par  une  septicémie 
bacillaire,  à  la  suite  d’injection  intra-veineuse 
de  bacilles  homogènes. 

«  Leur  nature  bacillaire  est  affirmée  :  dans 
le  premier  cas,  par  V inoculation  positive  au  co¬ 
baye  des  tissus  articulaires  ;  dans  le  second  cas, 
par  la  constatation  directe  des  bacilles  sur  les 
frottis  de  synoviale.  Dans  le  troisième,  l’exa¬ 
men  bactériologique  fut  impossible  puisque 
les  arthrites  étaient  guéries. 

«  Le  mode  d’apparition,  l’évolution  de  ces 
arthrites  expérimentales,  le  faible  degré  de 
leurs  lésions,  les  rendent  comparables  aux 
arthrites  humaines  fluxionnaires  qui  sont  si 
souvent  passagères  et  curables,  et  déjà  au  bout 
d’une  huitaine  de  jours  les  lésions  régres¬ 
saient  sur  le  lapin  12.  » 

Etait-ce  une  série  particulièrement  heu¬ 
reuse?  ou  plutôt,  ne  peut-on  supposer  que 
«  la  faible  intensité  de  ces  arthrites  séreuses, 
leur  courte  évolution,  expliquent  qu’elles 
aient  semblé  si  rares  aux  expérimentateurs  ? 
Si  nous  ne  les  avions  pas  recherchées  systé¬ 
matiquement,  elles  auraient  facilement  passé 
inaperçues  :  on  fait  peu  attention  à  la  gène  des 
mouvements,  et  le  pelage  cache  la  tuméfac¬ 
tion  articulaire  » . 

2“  Tuberculisation  intraveineuse  et  tuber¬ 
culisation  locale  inlraarticulaire.  —  La  tech¬ 
nique  et  les  résultats  que  nous  a  donnés  cette 
méthode  inixte  ont  été  publiés  dans  le  môme 
travail  de  1910  *. 

Tantôt  l’arthrite  aiguô  est  séreuse  et  con¬ 
gestive  avec  épanchement  de  liquide; 

Tantôt  l’arthrite  est  fluxionnaire  sans  épan¬ 
chement; 

Tantôt  l’arthrite  tend  à  la  chronicité  et 
revôt  la  forme  d’une  hydarlhrose  torpide. 

«  Les  r.KsioNs  uistolociques,  disions-nous, 
sont  toujours  minimes  ’  :  la  plupart  sont  non 
folliculaires,  une  fois  seulement  elles  étaient 
folliculaires'.  » 

1.  Revue  de  Médecine,  1910,  p.  862,  Inc.  eit. 

2.  Chez  tous  les  tinimauz,  on  prélevait  pour  l'eiamcn 
histologique  le  segment  antérieur  de  la  synoviale  atte¬ 
nant  au  tendon  rolulicn,  et  les  blocs  d’inclusion  étaient 
épuisés  afin  do  juger  de  l’ensemble  des  lésions  et  de  ne 
pas  laisser  échapper  un  follicule  tuberculeux  isolé. 

a.  Sur  beaucoup  de  ces  lupins,  l'expérience  témoin 


«  Sur  la  plupart  de  ces  arthrites,  les  lésions  se 
réduisent  à  une  inflammation  légère  congestive  et 
séreuse:  l’endothélium  est  tuméfié,  basophile;  ses 
cellules  multipliées  tendent  à  desquamer,  et  souvent 
forment  des  lits  stratifiés  ;  la  limite  entre  l’endothé¬ 
lium  et  la  sous-séreuse  est  presque  toujours  tran¬ 
chée,  mais  parfois  une  infiltration  sous-endothéliale 
de  mononucléaires  se  mêle  aux  assises  les  plus  pro¬ 
fondes  du  revêtement  synovial.  La  sous-séreuse  est 
presque  toujours  très  congestionnée;  les  capillaires, 
à  endothélium  enflammé,  sont  dilatés  et  gorgés  de 
globules  ronges;  il  semble  qu'il  y  ait  néoforma- 
iion  de  fins  capillaires  sanguins,  car  dans  certaines 
arthrites  on  découvre  un  réseau  très  serré  de 
capillaires  anastomosés  à  endothélium  continu  et 
dont  la  lumière  a  juste  le  diamètre  d’un  globule 
rouge.  Le  tissu  conjonctif  de  la  sous-séreuse  est 
œdématié,  mais  ses  cellules  fixes  sont  à  peine  enflam¬ 
mées,  elles  sont  tuméfiées,  basophiles,  non  mul¬ 
tipliées  ;  çà  et  là  sont  infiltrés  des  mononucléaires 
qui  forment  rarement,  autour  des  petits  vaisseaux  et 
des  gros  capillaires,  des  nodules  lympho’îdes  à  bords 

Sur  l’une  de  ces  jointures,  un  follicule  épithélioïde 
s’ajoute  à  ces  lésions  fluxionnaires,  révélé  seulement 
par  un  examen  histologique  complet  (lapin  77)  L 

Quelle  était  la  i>athogkxie  de  ces  arthrites 
provoquées  par  la  tuberculisation  locale  chez 
des  animaux  en  puissance  de  bacillémie? 

«  Etait-ce  chez  un  animal  tuberculeux  une 
simple  réaction  toxémique  sans  Intervention 
des  bacilles  circulants,  réaction  de  sensibili¬ 
sation  comparable  à  ce  qu’aurait  été  sur  ces 
animaux  une  Intraderrnoréaction  de  Mantoux? 
Celte  hypothèse  peut  être  soutenue  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  surtout  lorsque  la 
réaction  suit  presque  immédiatement  la  tu¬ 
berculisation  articulaire  ;  mais  souvent  la 
réaction  articulaire  était  trop  tardive  pour 
que  cette  hypothèse  parût  satisfaisante. 

(c  N’était-ce  pas  plutôt  une  fixation  des 
bacilles  circulants,  appelés  sur  la  jointure  par 
V injection  intrua.rticulaire  de  tuberculine'?  — 
Le  cas  77,  où  l’examen  histologique  montra  la 
présence  de  follicules,  affirme  le  fait,  malgré 
qu’on  n’ait  pu  déceler  de  bacille  dans  ces 
lésions.  La  recherche  des  bacilles  sur  frottis 
et  sur  lames  vint  confirmer  cette  hypothèse  : 
cinq  fois  sur  les  16  cas  où  cette  recherche 
fut  longuement  poursuivie,  on  a  pu  mettre  en  • 
évidence  le  bacille  de  Koch  par  Texamen 
direct;  les  bacilles  étaient  rares,  il  fallait 
parcourir  au  moins  douze  lames  avant  de 
trouver  un  bacille.  Les  bacilles  existaient  dans 
les  frottis  chez  les  lapins  11,  13  et  95,  dans 
les  coupes  chez  le  lapin  n"  57,  dans  les  frot¬ 
tis  et  dans  les  coupes  chez  le  lapin  n°  64.  » 

En  rapportant  ces  séries  d’expériences, 
nous  nous  croyions  autorisés  à  dire  :  «  Autant 
qu’on  peut  conclure  de  l’animal  à  l’homme, 
ces  expériences  viennent  prouver  la  nature 
bacillaire  de  certaines  polyarthrites  et  mono¬ 
arthrites,  séreuses  et  congestives,  fluxion- 
nalres,  avec  ou  sans  épanchement,  aiguës  ou 
subaigués,  presque  toujours  curables,  les  unes 


d’iine  injection  de  bacilles  tués  d’Arloing  et  Gourmont  a 
été  faite  dans  le  genou  gauche.  Les  injections  locales  de 
corps  bacillaires  tués  ont  déterminé,  dans  tous  les  cas, 
des  arthrites  caséeuses  typiques  ;  ces  expériences  prouvent 
donc  que  l’animal  était  capable,  avec  la  même  race  de  ba¬ 
cilles.  de  taire  des  arthrites  fongueuses  et  caséeuses. 

1.  Dans  les  arthrites  humaines,  il  nous  semble  donc 
impossible  à  l'œil  nu,  et  sans  examen  histologique,  de 
préjuger  de  la  nature  folliculaire  ou  non  folliculaire  des 
lésions.  Il  est  vraisemblable  que  les  deux  séries  de  lésions 
folliculaires  et  non  folliculaires  existent  chez  l’homme;  on 
se  souvient  que  Bard  et  ses  élèves,  que  A.  Broca  soutien¬ 
nent  que  cerlaines  arthrites  du  «  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  U  ont  la  structure  classique  du  follicule. 

2.  L'injection  de  tubereuline  n’a  pas  agi  comme  trau¬ 
matisme  simple;  en  effet,  les  expériences  témoins  d’in¬ 
jection  intra- articulaire  d’eau  salée  pure  n’ont  pas 
amené  la  fixation  des  bacilles  circulants. 


secondaires  à  une  phtisie  pulmonaire,  les 
autres  d’apparence  primitive,  survenant  en 
dehors  de  toute  autre  détermination  tubercu¬ 
leuse  cliniquement  appréciable.  »  En  effet, 
«  ces  arthrites  expérimentales  sont  fluxion¬ 
naires,  leurs  lésions  sont  peu  intenses,  avant 
tout  congestives  et  œdémateuses,  sans  altéra¬ 
tions  profondes  et  sans  destruction  des  tissus, 
avec  ou  sans  épanchement  de  liquide.  His¬ 
tologiquement,  elles  sont  presque  toujours 
non  folliculaires  ;  rarement  aux  réactions  in¬ 
flammatoires  banales,  s’ajoutent  d’exception¬ 
nels  follicules  épithélioïdes.  Le  plus  souvent, 
ces  arthrites  sont  transitoires  et  curables 
lorsque  la  survie  de  l’animal  le  permet.  Par 
leurs  caractères  cliniques  et  anatomiques 
elles  s’homologuent  donc  aux  arthrites 
humaines.  >j  L’évolution  chronique  est  même 
possible,  puisque  Dor,  sur  l’un  de  ses  ani¬ 
maux,  a  enregistré  une  arthrite  ankylosante 
fibreuse,  identique  aux  faits  observés  chez 
l’homme. 

11.  Pathogénie  des  arthropathies  bacillaires. 

La  lecture  des  travaux  anciens  et  récents, 
montre  que  la  plus  grande  incertitude  règne 
sur  la  pathogénie  de  ces  arthropathies  :  les 
auteurs  n’osent  conclure  ;  tantôt  ils  invoquent, 
sans  l’affirmer,  une  localisation,  sur  les  join¬ 
tures,  du  bacille  vivant  ;  tantôt,  et  plus  souvent, 
ils  adoptent  la  théorie  vague  des  toxi-tuber- 
culides  sans  la  préciser  :  ils  supposent  que 
les  toxines  solubles  analogues  à  la  vieille 
tuberculine  de  Koch  circulant  dans  le  sang, 
se  fixent  sur  les  jointures,  mais  sachant  com¬ 
bien  la  théorie  toxémique  des  localisations 
bacillaires  a  été  contestée,  la  plupart  des 
auteurs  restent  indécis. 

C’est,  croyons-nous,  notre  Mémoire  de  1910 
qui,  le  premier,  a  précisé  les  divers  méca¬ 
nismes  palhogéniques  de  ces  arthrites  ;  les 
faits  que  nous  avons  observés  depuis  lors 
n’ont  pu  que  confirmer  nos  conclusions  de 
1910.  Nous  insistions  d’abord  sur  ce  que 
«  le  mécanisme  de  ces  arthrites  ne  semble 
pas  univoque  ».  Puis  nous  résumions  les 
trois  mécanismes  qui  nous  semblaient  pro¬ 
bables. 

1“  Localisation  des  bacilles  circulants  sur 
les  tissus  articulaires  [action  locale  des  ba¬ 
cilles).  —  «  Les  bacilles  arrivent  à  la  jointure 
par  la  circulation  sanguine.  Cette  bacilllsa- 
tion  locale  est  prouvée  :  par  la  constatation  de 
la  bacillémie  chez  l’homme  et  chez  l’animal, 
par  les  constatations  directes  du  bacille  dans 
la  jointure  chez  l’animal,  par  l’inoculation 
positive  au  cobaye  des  arthrites  humaines  et 
animales. 

«  Les  bacilles  se  fixent  à  la  faveur  de  causes 
inconnues  ou  connues  :  traumatismes,  appel 
d’un  tubercule  osseux  ou  médullaire  latent, 
dont  les  récentes  recherches  des  chirurgiens 
nous  ont  montré  la  fréquence.  Cette  der¬ 
nière  cause  nous  paraît  importante  :  en  effet, 
les  bacilles  juxta-articulaires,  localisés  dans 
l’épiphyse  (qu’ils  aient  créé  des  tubercules 
ou  qu’ils  soient  restés  simples  saprophytes), 
sécrètent  des  toxines  solubles  diffusibles,  qui 
peuvent  diffuser  jusqu’à  l’articulation  et  la 
tuberculiser  ;  or,  nos  expériences  ont  mon¬ 
tré  que  chez  l’animal  bacillémique,  la  tuber¬ 
culisation  locale  d’une  jointure  pouvait  dé¬ 
terminer  sur  celle-ci  la  fixation  des  bacilles 
circulants. 
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«  Envahissant  la  jointure,  les  bacilles,  s’ils 
sont  rares,  isolés,  ne  détermineront  qu’une 
arthrite  fluxionnaire  séreuse  et  congestive  ; 
si  les  bacilles  sont  assez  peu  virulents  pour 
que  la  phagocytose  et  l’action  bactéricide 
des  tissus  les  détruisent  rapidement,  l’arthrite 
sera  passagère,  curable;  si  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  ne  parvient  que  lentement  à  les  neu¬ 
traliser,  il  en  pourra  résulter  une  arthrite 
fibreuse  ankylosante.  On  conçoit  donc  que  de 
telles  lésions  soient  provoquées  surtout,  mais 
non  exclusivement,  par  des  bacilles,  peu  vi¬ 
vaces  ou  atténués,  et  même  par  des  bacilles 
déjà  morts*  lorsqu’ils  arrivent  à  l’articula¬ 
tion.  Si,  au  contraire,  les  bacilles  sont  assez 
nombreux,  assez  groupés  et  assez  virulents 
pour  triompher  et  se  multiplier,  des  lésions 
folliculaires  apparaissent  et  forment  bientôt 
les  fongosités  de  la  tumeur  blanche. 

«  C’est  là  le  premier  mécanisme  que  l’on 
peut  invoquer:  décharge bacillémique Zaïenie 
ou  patente,  et  fixation  de  bacilles  vivants  ou 
morts  sur  les  séreuses  articulaires ,  à  la 
faveur  de  causes  diverses*  ». 

2°  Bacillisation  juxta-articnlaire  et  tuber-- 
culisation  de  V articulation.  —  Des  bacilles 
latents  ou  non*  (apportés  par  la  circulation) 
sont  contenus  dans  l’épiphyse  osseuse;  ils 
n’envahissent  pas  la  synoviale  et  seules  leurs 
toxines  difîusibles  pénètrent  j usqu’à  la  séreuse . 
L’arthrite  est  donc  toxinique,  mais  elle  n’est 
pas  due  à  une  tuberculisation  générale,  elle 
est  fonction  d’une  tuberculisation  locale*. 

«  L’arthrite  sera  bénigne,  puisque  pure¬ 
ment  toxinique;  elle  évoluera  parallèlement  à 
cette  intoxication.  Chaque  fois  que  les  ba¬ 
cilles  juxta-articulaires  seront  activés,  l’ar¬ 
thrite  se  produira. 

«  Cette  activité  des  bacilles  peut  être  de 
cause  locale,  provoquée  par  l’accroissement 
du  foyer  tuberculeux  épiphysaire;  plus  sou¬ 
vent,  l’activation  sera  due  à  des  décharges 
toxémlques  générales  déterminées  par  une 
poussée  tuberculeuse  pulmonaire  ou  viscé¬ 
rale;  les  bacilles  juxta-articulaires  alors  sen¬ 
sibilisés  comme  par  une  injection  de  tuber¬ 
culine,  sécréteront  une  plus  grande  quantité 
de  toxines  et  provoqueront  ainsi  une  poussée 
articulaire. 

«  Si  la  sécrétion  toxinique  est  continue,  on 
peut  prévoir  que  l’arthrite  sera  chronique, 
mais  tout  ce  que  nous  savons  de  la  pa¬ 
thogénie  des  scléroses  tuberculeuses  nous 
fait  penser  que,  pour  produire  l’ankylose 
fibreuse,  il  faut  l’intervention  des  toxines 
adhérentes  (chloroformlne  d’Auclair),  donc 
la  présence  des  corps  bacillaires  vivants  ou 
morts  dans  la  synoviale.  » 


1.  Ce  tait  que  les  bacilles  sont  atténués  ou  morts,  cet 
autre  tait  que  les  bacilles  sont  localisés  souvent  dans  le 
tissu  articulaire  et  non  dans  le  liquide,  expliquent  que,  le 
plus  souvent,  l'inoculation  des  liquides  d’arthrite,  hu¬ 
maine  reste  négative. 

2.  Gougerot  a  montré  à  propos  de  la  pathogénie  des 
érythèmes  infectieux  et  des  tuberculides,  l’importance, 
jusque-là  méconnue,  des  microbes  morts  et  des  débris 
microbiens  circulants,  vecteurs  de  toxines.  Il  réunira 
bientôt,  dans  un  travail  d’ensemble,  ces  hypothèses  pa¬ 
thogéniques  qui  peuvent  s’appliquer  à  la  plupart  des 
aff.-ctiona  microbiennes. 

3.  Que  ces  bacilles  aient  créé  des  tubercules  évidents 
ou  latents,  qn’ils  aient  simplement  provoqué  des  réac¬ 
tions  non  tolliciilaires  ou  même  qu’ils  soient  sapro¬ 
phytes. 

4.  C’est  cette  hypothèse  de  la  tuberculisation  locale 
que  Gougerot  a  ém'se  pour  expliquer  les  lésions  médul¬ 
laires  du  mal  de  Polt  :  les  toxines  du  foyer  péridure- 
mérien  et  extra-méningé  dilîusent  à  travers  la  dure-mère, 
et  lèsent  la  moelle  sans  que  les  bacilles  envahissent  le 
tissu  nerveux. 


3°  Réaction  des  tissus  articulaires  [sensibi¬ 
lisés  par  une  bacillisation  antérieure)  à  une 
décharge  toxémique.  —  Après  avoir  montré 
que  la  toxémie,  par  elle  seule,  ne  peut  exp"!!- 
quer  l’arthrite*,  nous  émettions  l’hypothèse 
nouvelle  des  arthropathiques  par  réaction  des 
tissus  sensibilisés. 

«  La  tuberculisation  antérieure  d’un  or¬ 
gane,  disions-nous,  peut  le  sensibiliser;  un 
foyer  de  tuberculose  guérie  peut  subir  une 
reviviscence  lors  de  l’injection  de  toxine  en 
un  autre  point  de  l’organisme.  On  sait,  par 
exemple,  qu’une intradermoréaction,  une  ocu- 
loréaction,  une  sous-cutiréaction  qui,  après 
avoir  été  positive,  a  complètement  disparu, 
peut  reparaître  quelques  jours  plus  tard  à  la 
suite  d’une  nouvelle  injection  de  tuberculine, 
en  un  autre  point  de  l’organisme.  Ce  que  fait 
une  injection  de  tuberculine,  une  poussée 
toxémique  peut  le  faire  :  Gougerot  a  vu  des 
intradermoréactions  et  oculoréactions  se  réac¬ 
tiver  spontanément  à  la  suite  d’une  poussée 
bacillaire  pulmonaire,  sans  nouvelle  injection 
de  tuberculine. 

«  La  jointure  «  guérie  »  qui  a  détruit  les 
bacilles  ou  neutralisé  les  toxines,  ne  peut-elle 
pas  rester  sensibilisée,  comme  le  tégument 
cutané  ou  muqueux  qui  fut  tuberculinisé  ? 
Vienne  une  décharge  toxémique,  en  raison  de 
la  persistance  de  cette  sorte  à’ anaphylaxie 
locale,  l’articulation  réagira  sous  forme  de 
fluxion ,  sans  que  des  bacilles  aient  besoin  de  se 
fixer  à  nouveau  sur  la  séreuse  articulaire 
(arthrite  anaphylactique). 

«  itn  un  mot,  dans  un  premier  temps,  une 
bacillisation  articulaire  ou  juxta-articulaire  a 
provoqué  une  imprégnation  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  jointures. 

«  Dans  un  deuxième  temps,  la  toxémie  gé¬ 
nérale  fait  apparaître  l’arthropathie. 

«  Silapremière  imprégnation  est  restée  la¬ 
tente,  la  réaction  anaphylatique  articulaire 
paraît  la  première  atteinte  articulaire.  Si  la 
première  imprégnation  s’est  traduite  par  une 
arthrite,  la  réaction  anaphylactique  articu¬ 
laire  paraît  une  récidive,  et  ainsi  s’expliquerait 
la  fréquence  des  récidives  en  Clinique  hu¬ 
maine.  Grâce  à  cette  manière  d’anaphylaxie 
locale,  une  toxémie  jusque-là  impuissante  à 
provoquer  des  arthropathies  pourra  les  déter¬ 
miner.  » 

Cette  troisième  conception  pathogénique 
qui,  croyons-nous,  s’applique  à  un  certain 
nombre  de  cas,  n’est  nullement  incompatible 
avec  les  autres  théories.  En  efTet,  la  sensibili¬ 
sation  anaphylactique  attire  à  nouveau  les 
bacilles  circulants  (1"  hypothèse)  ;  elle  multi¬ 
plie  les  effets  de  la  tuberculisation  locale 
provoqués  par  des  bacilles  juxta-épiphysaires 
(2'  hypothèse),  lors  d’une  nouvelle  décharge 
toxinique  de  ces  bacilles.  Celte  troisième  hy¬ 
pothèse  se  concilie  aussi  avec  le  lait  des  pré¬ 
dispositions  héréditaires  et  familiales  (héré¬ 
dité  rhumatisante)  ou  acquises  (rhumatisme 
de  Bouillaud,  arthrite  gonoccoccique,  anté¬ 
rieurs);  l’état  de  sensibilisation  ne  fait  que 
renforcer  ces  prédispositions. 


1.  Les  arthrites  flaxionnaircs  séreuses  et  congestives 
peuvent-elles  être  dues  à  la  toxémie  générale  tubercu¬ 
leuse,  sans  localisation  articulaire  ou  juxta-articnlaire  ? 
Beaucoup  d’auteurs  l’ont  supposé  a  priori  sur  des  ana¬ 
logies,  mais  sans  fournir  aucun  argument;  et  l’on  sait 

provoquer  d’arthropatbie.  Après  beaucoup  d’auteurs,  nous 
n’avons  pu  obtenir  de  réactions  articulaires  en  injectant 
au  lapin,  au  cobaye,  nu  ebien,  soit  des  doses  fortes,  soit 
des  doses  faibles  et  répétées  de  tuberculine.  On  tend  donc 
aujourd’hui  à  abandonner  cette  hypothèse. 


Tels  sont  les  trois  mécanismes  pathogé¬ 
niques  que  nous  avons  proposés  en  1910*.  Le 
premier  de  ces  mécanismes  est  démontré  par 
des  faits  incontestables  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux  ;  le  second  semble  certain,  appuyé 
par  des  preuves  expérimentales;  le  troisième, 
encore  hypothétique,  invoque  en  sa  faveur  un 
faisceau  de  preuves  qui  le  rendent  très  pro¬ 
bable. 

En  résumé,  pouvions-nous  conclure,  nos 
expériences  ne  prouvent  pas  seulement  l’exis¬ 
tence  d’arthrites  séreuses  et  congestives 
fluxionnalres,  dues  au  bacille  de  Koch;  elles 
éclairent  encore  la  pathogénie  des  arthropa- 
thies  des  tuberculeux  restée  jusqu’alors  si 
obscure  ;  elles  permettent  de  supposer  que 
leur  pathogénie  n’est  pas  univoque  ;  elles 
démontrent  la  réalité  de  la  conception  des 
arthrites  fluxionnalres  par  l’action  locale  arti¬ 
culaire  des  bacilles  et  en  précisent  le  méca¬ 
nisme;  elles  appuient  l’hypothèse  d’arthrite 
par  tuberculinisation  locale  due  à  des  bacilles 
juxta-articulaires  ;  elles  suggèrent  l’hypo¬ 
thèse  d’arthrites  «  anaphylactiques  »  par  dé¬ 
charge  toxinique  générale  agissant  sur  des 
jointures  sensibilisées. 
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Sur  la  localisation  des  lésions  cérébelleuses. 

M.  Bing  (de  Bâle),  rapporteur,  se  place  tout  d’abord 
essentiellement  sur  le  terrain  de  la  clinique,  tout  eu 
tenant  compte,  dans  la  mesure  du  possible,  des  rap¬ 
ports  de  celle-ci  avec  l'expérimentation  et  l'anatomie 
microscopique;  ce  n’est  qu'ensuite  qu’il  esquissera 
la  nouvelle  direction  qu’ont  prise  les  travaux  expéri¬ 
mentaux  de  ces  dernières  années  (recherches  sur  la 
différenciation  des  foyers  corticaux  dans  le  cervelet). 

M.  Bing  recherche  d’abord  les  causes  qui  rendent  le 
topodiaguostic  des  affections  cérébelleuses  en  loyer 
beaucoup  plus  grossier  que  celui  des  lésions  cir¬ 
conscrites  de  la  moelle,  du  bulbe  ou  de  la  protubé¬ 
rance  :  circonstances  d’ordre  anatomique  —  étroit 
emprisonnement  du  cervelet  entre  la  base  crânienne 
et  latente  dure-mérîenne — et  d’ordre  pliysiologique 
—  degré  relativement  restreint  de  la  dignité  fonction¬ 
nelle  de  l’organe,  chez  l'homme,  du  moins;  en  effet, 
le  cervelet  ne  saurait  avoir  qu'une  action  modifiante 
sur  les  fonctions  de  l’axe  cérébro-spinal,  avec  lequel 
il  entre  en  rapport  par  ses  trois  paires  de  pédon- 

M.  Bing  résume  les  travaux  de  Luciani,  qui  envi¬ 
sage  le  cervelet  comme  un  organe  do  renlorl,  dont 
l’extirpation  se  traduirait  par  la  triade  :  asthénie, 
atonie,  astasie;  ceux  de  Thomas,  qui  a  étsbli  que  le 
cervelet  est  un  centre  réflexe  de  i équilibration  ;  ceux 
enfin  de  Munk,  qui  a  insisté  sur  le  lait  que  les  trou¬ 
bles  ataxiques  observés  chez  l’animal  privé  de  cer¬ 
velet  sont,  lorsqu’on  parvient  à  éviter  toute  lésion 
accessoire,  limités  aux  «  mouvements  d’ensemble  » 
[Genieinscha/tshetvegiingen)  nécessaires  au  maintien 
de  l’équilibre  dans  la  station  et  la  locomotion. 

M.  Bing  expose  ensuite  ses  propres  travaux  expé¬ 
rimentaux  qui,  corroborés  par  les  résultats  de  Mar- 
burg,  de  Biach  et  Bauer,  de  Mac  Nslty  et  Horsley, 
font  fortement  pencher  la  balance  du  côté  de  la 
théorie  cérébelleuse  de  Munk. 

L’élude  anatomo-physiologique  des  voies  cérébel¬ 
leuses  démontre  que  l  are  réflexe,  grâce  auquel  le 
cervelet  déploie  son  action  régulatrice  et  tonigène, 
est  constitué  par  un  contingent  afférent  (fibres  spino- 


1.  Nous  nous  gardions  d'ailleurs  d'être  exclusifs,  nous 
avions  soin  de  dire  :  «  Ces  trois  concepiions  palhogé- 
niques  résument-elles  toute  la  palhogénie  des  arlhrites 
bacilluires  ?  il  serait  prématuré  de  le  prétendre.  El  peut- 
être  déinontrcra-t-on  que  certaines  arthropathies  des 

artieuloire  aigni',  infèciions  secondaires)  traduisent  une 
réaction  de  défense  do  l’organisme,  les  séreuses  articu¬ 
laires  détruisant  les  produits  nocifs  de  l’anto-intoxication?» 
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cérébelleuses,  vestibulo- cérébelleuses,  radiculo- 
cérébelleuses,  olivo-cérébelleuses  et  «  direkte  sen- 
sorische  Kleinhirnbahn  »  d’Ëdinger)  et  par  un 
contingent  afférent  (faisceaux  rubro-spinal  et  vesti- 
bulo-spinal). 

Le  rapporteur  traite  ensuite  de  l’ataxie  et  de  l’hy¬ 
potonie  cérébelleuses  au  point  de  vue  clinique  et  loca¬ 
lisateur.  Il  mentionne  les  phénomènes  d'asynergie 
cérébelleuse  de  Babinski.  Sur  huit  cas  de  lésion  en 
foyer  du  cervelet,  la  recherche  de  \’ adiadococinésie, 
que  nous  devons  également  à  Babinski,  a  donné  six 
fois  à  M.  Bing  un  résultat  positif.  Pour  la  constata¬ 
tion  de  l'hypotonie  cérébelleuse,  le  rapporteur  se 
sert  d’une  méthode  d’examen  recommandée  par 
Stewart  et  Holmes  ;  lorsqu’on  entrave  d’abord  un 
mouvement  de  flexion  que  le  malade  cherche  à  exé¬ 
cuter,  et  que  l’on  supprime  ensuite  subitement  cette 
résistance,  la  flexion  s’exécute  d’une  façon  tout  à  fait 
excessive  et  le  mouvement  d’extension  très  net  qui, 
chez  l’individu  normal,  se  produit  à  la  suite  de  cette 
manoeuvre,  ou  bien  fait  défaut,  ou  bien  n’est  qu’ébau¬ 
ché.  M.  Bing  insiste  sur  l’état  différent  des  réflexes, 
dans  l’hypotonie  cérébelleuse,  que  l'on  trouve  abso¬ 
lument  indépendante  de  l’intensité  des  phénomènes 
tendineux  (travaux  de  Patrizi).  La  diminution  ou 
suppression  des  réflexes,  dans  le  processus  expansif 
de  l'organe,  est  d’ordre  mécanique  (propagation  de 
l’hypertension  intracrânienne  aux  culs-de-sac  dure- 
mérieus.  Hoche,  Pick,  Wollenberg,  Dinkler,  etc.). 

En  général,  l’ataxie  et  l’hypotonie  cérébelleuses 
sont  le  plus  marquées  lorsque  le  vermis  est  atteint 
(tétraplégie  flaccide  totale  dans  le  cas  d’ostéo-sar¬ 
come  du  vermis  décrit  par  Jacobson  et  Jamane).  Mais 
on  ne  saurait  passer  sous  silence  certaines  observa¬ 
tions  de  tumeur  du  vermis,  sans  ataxie  ni  hypotonie 
(Bruce,  Raymond,  Preston,  Becker,  etc.).  Les  expli¬ 
cations  proposées  par  Nothnagel  et  Raubitschek  pour 
ces  cas  paradoxaux  ne  sont  admissibles  que  pour 
quelques-unes  de  ces  observations  ;  l’étude  de  pièces 
analogues  par  la  méthode  des  coupes  sériées  s’im- 

L’anatomie  microscopique  nous  fournit  l’explica¬ 
tion  de  l’hémiataxie  et  de  1  hémihypotonie  homola¬ 
térales  que  l’on  trouve,  parfois,  dans  les  cas  à  lésions 
limitées  à  une  moitié  du  cervelet.  D’après  l’expé¬ 
rience  personnelle  de  M.  Bing,  l’uDilatéralité  stricte 
de  ces  symptômes  est  beaucoup  moins  fréquente  que 
leur  prédominance  unilatérale  (sauf  dans  les  cas  de 
tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux).  Il  faut  cher¬ 
cher  d’une  façon  particulièrement  minutieuse  les 
troubles  ataxiques  ou  hypotoniques  du  côté  relati¬ 
vement  épargné. 

On  a  prétendu  que,  dans  les  lésions  unilatérales 
du  cervelet,  les  troubles  locomoteurs  se  distinguaient 
par  une  tendance  du  malade  à  tituber  ou  à  tomber 
de  préférence  vers  le  côté  du  foyer  cérébelleux.  Cette 
particularité  ne  saurait  être  érigée  en  loi,  car  le 
contraire  s’observe  souvent.  Une  hémibypotonie 
cérébelleuse  très  prononcée  peut  équivaloir  à  une 
hémiparésie  homoiatérale  flasque,  mais  une  affec¬ 
tion  des  voies  pyramidales  (lésion  de  voisinage  très 
fréquente)  parvient  facilement  à  masquer  l’hypotonie 
cérébelleuse,  tandis  que  l’état  spasmodique  n’est 
nullement  incompatible  avec  une  ataxie  cérébelleuse 
des  plus  typiques;  anssi  cette  dernière  est-elle  bien 
le  phénomène  cérébelleux  par  excellence;  c’est  ce 
qu’enseigne,  du  reste,  l’étude  si  importante  des 
aplasies  et  atrophies  du  cervelet. 

Les  autres  phénomènes  qui  jouent  un  rôle  dans  le 
diagnostic  des  lésions  cérébelleuses  ne  sauraient 
prétendre  &  la  dignité  de  composants  essentiels  du 
syndrome  cérébelleux.  Ils  peuvent,  d’ailleurs,  sans 
exception,  être  provoqués  par  des  lésions  qui  n’inté¬ 
ressent  nullement  le  cervelet.  M.  Bing  insiste,  par 
exemple,  sur  les  rapports  étroits  qui  existent  entre  la 
catalepsie  cérébelleuse  de  Babinski,  et  celle  accom¬ 
pagnant  l’apraxie  idéomotrice  et  motrice  (Kieist).  Il 
est  plus  que  probable  que,  dans  les  deux  cas,  ce 
phénomène  relève  d’une  lésion  des  fibres  qui  retient 
au  cervelet  les  lobes  frontaux  du  cerveau. 

Passant  à  l'élude  des  phénomènes  vertigineux,  le 
rapporteur  démontre,  par  des  arguments  physiologi¬ 
ques  et  anatomiques,  qu’en  principe,  le  vertige  céré¬ 
belleux  est  identique  au  vertige  vestibulaire  laby¬ 
rinthique.  Et  pourtant,  le  cas  échéant,  le  diagnostic 
différentiel  entre  ces  formes  de  vertige  ne  présen¬ 
tera  pas,  en  général,  trop  de  difficultés,  è  condition 
d’envisager  minutieusement  tous  les  symptômes  con¬ 
comitants.  M.  Bing  esquisse, &  ce  propos,  le  syndrome 
si  caractéristique  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-céré- 
belleux,  dont  il  n’a  pu  observer  personnellement 
qu’un  seul  cas.  Stewart  et  Holmes  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  certaines  particularités  qui  permettraient  de 


distinguer  le  vertige  rotatoire  des  affections  intra- 
cérébelleuses  et  extraoérébelleuses,  particularités 
concernant  la  direction  du  mouvement  tournant  que 
le  malade  croit  percevoir  quant  à  sa  propre  personne 
et  quant  aux  objets  environnants.  Se  rangeant  à 
l’avis  de  Souques,  M.  Bing  n’attache  que  trop  d’im¬ 
portance  à  ces  subtilités  cliniques.  Un  intérêt  tout 
particulier  revient  aux  attaques  cérébelleuses,  «  cere- 
bellar  flts,  cerebello-pontile  seizures  »  (Dana,  Zieher, 
Frankel  Hunt),  comme  symptômes  de  divers  processus 
expansifs  delà  fosse  crânienne  postérieure. 

honystagmus,  qui  est  l’apanage  de  tant  d’affections 
du  cervelet,  a  été  longtemps  considéré  comme  résul¬ 
tant  de  la  suppression  des  neurones  vestibulaires  qui 
traversent  cet  orgrne,  mais  les  expériences  d'Her¬ 
mann  Munk  ont  prouvé  que  les  «  extirpations  pures  >> 
de  l’une  ou  des  deux  moitiés  du  cervelet  n’impliquent 
nullement  l’apparition  de  ce  symptôme,  dont  les 
rapports  avec  le  nerf  labyrinthique  ont  été,  dans  ces 
dernières  années,  l’objet  d’études  approfondies  de  la 
part  de  Robert  Barany.  L’épreuve  du  nystagmus 
calorique,  indiquée  par  cet  otologiste,  rend  de  bons 
services  pour  le  diagnostic  des  affections  intracrâ¬ 
niennes,  tandis  que  le  nystagmus  galvanique  n’a  pas 
grande  importance.  Le  nystagmus  «  cérébelleux  » 
spontané  doit  certainement  être  considéré  comme  un 
«  phénomène  à  distance  ».  M.  Bing  distingue  le  nys¬ 
tagmus  transitoire  des  hémorragies  cérébelleuses, 
phénomène  de  «  diaschise  »  (von  Monakow),  du  nys¬ 
tagmus  accompagnant  les  tumeurs  du  cervelet,  phé¬ 
nomène  irritatif  intéressant  le  noyau  de  Deiters  ouïe 
faisceau  longitudinal  postérieur.  Il  suffit,  parfois, 
pour  provoquer  un  nystagmus  qui  faisait  défaut  dans 
la  station  debout,  de  faire  prendre  au  malade  le  décu¬ 
bitus  latéral  (Oppenheim).  Le  nystagmus  vertical, 
symptôme  précoce  de  la  compression  des  corps  qua¬ 
drijumeaux,  peut  provenir  d’une  tumeur  des  parties 
antérieures  du  cervelet. 

Les  atrophies  scléreuses  du  cervelet,  qui  se  relient, 
par  une  série  de  transitions  anatomo-cliniques,  aux 
atrophies  oérébello-spinales,  olivo-ponto-cérébel- 
leuses,  etc.,  sont  aussi  peu  utilisables  sous  le  rap¬ 
port  de  la  localisation  du  nystagmus  que  la  maladie 
de  Friedreich  ou  sa  variété,  connue  sous  le  nom 
d’bérédo-ataxie  cérébelleuse. 

Quant  aux  autres  lésions  de  voisinage,  le  rappor¬ 
teur  se  contente  d’une  énumération  sommaire pro 
memoria  (paralysies  oculaires,  déviation  conjuguée, 
phénomènes  irritatifs  ou  paralytiques  concernant  les 
nerfs  crâniens  de  la  5'  et  de  la  12'  paires,  etc.).  Il  est 
possible  qu’il  faille  distinguer  de  la  dysarthrie  la 
scansion  de  la  parole,  telle  que  Dreschfeld  et  Bruns 
l’ont  décrite,  et  qui  pourrait  bien  n’être  autre  chose 
que  l’ataxie  cérébelleuse  des  muscles  du  langage. 

Certaines  positions  et  certains  mouvements  forcés 
ont  été  surtout  constatés  dans  les  lésions  des  pédon¬ 
cules  antérieurs  et  moyens  (rotation  autour  de  l’axe 
longitudinal,  du  tronc  et  du  cou,  Russell,  Bruns,  etc.), 
M.  Bing  estime,  avec  Borowicki,  que  des  lésions 
accessoires  du  corps  trapézo'ide,  du  nerf  vestibulaire 
et  du  corps  restiforme  sont  alors  en  jeu.  Il  signale 
encore  les  mouvements  choréo-athétosiques  qui, 
d’après  BonhôfTer,  V.  Hafban-lmfeld,  Pineles  et 
d’autres,  dépendraient  de  la  suppression  du  pédon¬ 
cule  antérieur  homolatéral,  et  le  strabisme  de  Ma¬ 
gendie  (divergence  verticale  des  globes  oculaires), 
symptôme  des  lésions  du  pédoncule  moyen. 

Avant  de  quitter  le  terrain  clinique,  pour  passer  en 
revue  ceux  des  résultats  expérimentaux  dont  la  con¬ 
frontation  avec  les  données  de  la  physiopathologie 
humaine  est  encore  réservée  à  l'avenir,  le  rapporteur 
rappelle  certaines  particularités  importantes  qui, 
dans  le  syndrome  à’ hypertension  intracrânienne, 
plaident  en  faveur  de  la  localisation  du  processus 
expansif,  soit  au  cervelet  lui  -même,  soit  dans  son 
voisinage  (fosse  crânienne  postérieure). 

Un  aperçu  succinct  des  travaux  récents  sur  la 
représentation  locale  des  diverses  régions  du  corps 
dans  la  substance  grise  du  cervelet  (Bolk,  von 
Rynberk,  Lourié,  Probst,  Rothmann,  Katzenstein, 
Horsley-Clarke,  Robert  Lôwy,  etc.),  amène  le  rappor¬ 
teur  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  résultats  de  l’exploration  électrique  fourmil¬ 
lent  de  contradictions  ;  les  effets  inévitables  des 
déviations  de  courant  jouent  certainement  un  rôle 
des  plus  préjudiciables  à  la  valeur  de  ces  patientes  et 
délicates  recherches,  mais,  même  en  admettant,  avec 
Rothmann,  que  dans  l’écorce,  ou,  avec  Horsley  et 
CUrke,  que  dans  les  noyaux  du  cervelet  une  localisa¬ 
tion  de  certains  effets  musculaires  puisse  être  mise 
en  évidence  par  le  courant  électrique,  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  remarquer  un  point  essentiel  :  c’est 
que  ces  expériences  ne  sauraient  fournir  d’arguments 


contre  ce  que  M.  Bing  a  dit  de  la  dignité  physiolo¬ 
gique  relativement  restreinte  du  cervelet,  et  ne  sau¬ 
raient  octroyer  à  celui-ci  la  valeur  d’un  organe  mo¬ 
teur  proprement  dit  et  plus  ou  moins  autonome.  Les 
mouvements  obtenus,  en  électrisant  la  substance 
grise  du  cervelet,  ne  nous  disent  rien  de  plus  que 
ceci  :  «  le  cervelet  est  eu  connexion  avec  les  cellules 
antérieures  de  la  moelle  ».  Rien  ne  force  d’admettre 
une  analogie  nécessaire  entre  l'effet  de  1  électrode  et 
celui  de  l’impulsion  spontanée,  qui  doit  être  com¬ 
plexe  et  soumise  à  une  interaction  de  phénomènes 
excitatifs,  inhibitifs  et  diaschisiques. 

Toutes  ces  critiques  ne  sauraient  s’appliquer  aux 
résultats  des  décortications  circonscrites  de  Rolh- 
mann,  expériences  infinimeut  plus  intéressanfes  pour 
le  clinicien,  mais,  lorsqu’on  remonte  l'échelle  ani¬ 
male,  les  phénomènes  à  l’appui  d’une  représentation 
focale  cérébelleuse  diminuent  progressivement,  et 
l’étude  des  observations  anatomo-cliniques  ne  per¬ 
met  encore  aucune  application  pratique  des  faits 
constatés  par  Rothmann. 

—  M.  von  Monakow  fait  ressortir  les  grandes 
difficultés  qu’on  rencontre  encore  aujourd  hui  pour 
expliquer  anatomiquement  les  symptômes  défici¬ 
taires  dans  les  lésions  cérébelleuses  localisées.  La 
complexité  des  voies  cérébelleuses  rend  ordinai¬ 
rement  difficile  la  reconstruction  anatomique  des 
symptômes-  cérébelleux,  d’autant  plus  que  la  majo¬ 
rité  de  ces  derniers,  tout  au  moins  dans  les  cas  de 
loyer  unilatéral,  n’est  pas  de  nature  résiduaire. 

Le  nombre  des  voies  cérébelleuses  s’est  accru 
notablement  dans  le  cours  des  dernières  années. 
Aux  portions  du  cervelet,  dont  la  connaissance  est 
assurée  par  les  études  anatomiques  (portion  des 
trois  bras  principaux),  il  faut  ajouter,  en  particulier, 
les  pédoncules  cérébelleux  d’ordre  iniérieur,  é>u- 
diés  spécialement  par  Fuse  (pédoncule  do  flocculus, 
partie  interne  du  pédoncule  cérébelleux),  puis  les 
stries  du  plancher  cérébelleux  [str.æ  acusticæ  de  Pic- 
colomini,  qui  ne  doivent  pas  être  confondues  avec 
les  striæ  acusticæ  de  von  Monakow). 

Le  pédondule  du  flocculus,  d’apparition  si  précoce 
et  dont  les  fibres,  d’après  Fuse,  se  rendent  en  grande 
partie  dans  la  zone  du  sixième  noyau,  joue,  sans 
aucun  doute,  un  rôle  importam  dans  les  mouvements 
d’orientation  exécutés  par  les  yeux  et  la  tête  (appoint 
cérébelleux  aux  mouvements  de  latéralité  des  bulbes 
oculaires  ?).  Il  en  est  de  même  des  fibres  de  com¬ 
munication  entre  le  cervelet  et  la  formation  réti¬ 
culaire  contra-latérale  (par  l’entremise  des  «  stries 
du  plancher  »).  Les  foyers  cérébelleux  peuvent 
aussi  donner  lien  à  des  phéuomènes  divers  relevant 
de  la  diasebisis,  M.  von  Monakow  a  observé  plu¬ 
sieurs  fois  que  des  symptômes  cérébelleux  typiques 
(jusqu’à  r  «  asynergie  cérébelleuse  »),  dépendant  de 
foyers  exerçant  une  compression,  se  dissipent  après 
une  intervention  opératoire  qui  supprime  cette  com¬ 
pression,  et  cela  même  dans  les  cas  où  près  de  la 
moitié  du  cervelet  avait  été  détruite  ou  enlevée.  Il 
est  hors  de  doute  que,  pour  ce  qui  concerne  la 
conservation  de  l’équilibre  chez  1  homme,  le  cerveau 
fait  largement  appel  à  la  collaboration  du  cervelet 
(fibres  fronto-rubro-réticulo-spinales). 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  l'angle  ponto-céré¬ 
belleux  repose  maintenant  sur  une  base  soli  le  et  ne 
devrait  pas  tarder  à  entrer  dans  l’ensemble  des 
connaissances  médicales  classiques.  Une  très  grande 
difficulté  peut  s’opposer  au  diagnostic  différentiel 
entre  une  tumeur  du  cervelet  et  une  tumeur  du  lobe 
temporal  droit,  quand  cette  dernière  se  développe 
dans  la  direction  du-cervelet. 

M.  von  Monakow  ne  lient  pas  encore  pour  assurée 
la  possibilité  d’établir  dans  l’écorce  du  cervelet  des 
localisations  précises  pour  les  différentes  régions  du 
corps,  comme  celles  que  nous  connaissons  dans 
l'écorce  cérébrale. 

—  M.  Naville  demande  à  M.  Bing  s’il  a  connais¬ 
sance  qu’on  ait  étudié  le  nystagmus  rotatoire  et  la 
perception  des  rotations,  à  la  chaise  tournante,  dans 
les  lésions  labyrinthiques  et  cérébelleuses.  H  a  eu 
l’occasion  d’observer  un  malade  atteint  d’une  tumeur 
de  l'angle  ponto-cérébelleux  et  chez  lequel  les 
Barany  étaient  abolis  et  le  vertige  galvanique  très 
modifié,  du  côté  de  la  lésion.  Chez  ce  malade,  par 
contre,  le  nystagmus  rotatoire  était  conservé  pour 
les  deux  sens  de  rotation,  ainsi  que  la  perception  du 
sens  de  ces  rotations.  Tout  se  comportait  donc 
comme  si  un  seul  vestibule  sain  pouvait  percevoir  à 
lui  seul  les  changements  dans  des  directions  oppo¬ 
sées  de  l'espace.  Si  le  fait  était  confirmé,  et  s’il 
était  prouvé  qu’un  hémisphère  cérébelleux  ne  tient 
sous  sa  dépendance  qu’une  des  directions  de  l’es¬ 
pace,  il  y  aurait  là  un  signe  important  pour  le  dia- 
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gnostic  différentiel  des  vertiges  ou  atazies  labyrin¬ 
thiques  et  cérébelleuses.  Cela  prouverait,  eu  outre, 
que  les  nerfs  vestibulaires  ont  une  semi-décussation 
comme  les  nerfs  optiques. 

—  M.  Biag  n'a,  sur  le  phénomène  très  intéressant 
relaté  par  M.  Naville,  aucune  expérience  personnelle. 
Il  ne  se  rappelle  pas  non  plus  l’avoir  trouvé  men¬ 
tionné  au  cours  de  ses  recherches  bibliographiques. 
[Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXII, 
n»  2,  20  Février  1912,  p.  169-174]. 


BELGIQUE 

Conférences  de  Laboratoire 
des  Instituts  du  Parc  Léopold  (lust.  de  Physiologie). 

12  Janvier  1912. 

Hécanisme  de  la  sécrétion  pancréatique.  — 
M.  Hustin  résume  le  résultat  de  ses  recherches 
persouuelles. 

On  sait  que  Bayliss  et  Starling  ont  démontré  que 
l’on  pouvait  provoquer  la  sécrétion  de  suc  pancréa¬ 
tique  en  injectant  dans  les  veines  d’un  animal  une 
macération  acide  de  muqueuse  duodéno-jéjunale.  La 
substance  active  de  cette  macération  fut  nommée  par 
eux  «  sécrétine  ». 

L’auteur  a  étudié  le  mode  d’action  de  la  sécrétine 
en  se  servant  de  la  méthode  des  circulations  artifi¬ 
cielles.  Cette  méthode  consiste  à  extraire  un  pan¬ 
créas  du  corps  de  lanimal,  à  le  plonger  dans  un 
bain  de  paralfine  et  à  l’irriguer  au  moyen  de  liquides 
entrant  dans  la  glande  par  une  canule  introduite  dans 
l’artère  pancréatico-duodénale  et  en  sortant  par  une 
canule  placée  dans  la  veine  porte.  Le  suc  pancréa¬ 
tique  est  recueilli  au  moyen  d’une  canule  introduite 
dans  le  canal  pancréatique  principal. 

En  se  servant  de  ce  dispotitif,  l’auteur  a  établi  les 
quatre  faits  suivants  :  1“  une  glande  irriguée  au 
moyen  de  sérum  physiologique  de  Locke  ne  donne 
pas  de  sécrétion-,  2»  une  glanie  irriguée  uniquement 
par  du  sang  ne  donne  pas  de  sécrétion  ;  3“  une  glande 
irriguée  uniquement  au  moyeu  de  sécrétine  ne  donne 
pas  de  sécrétion-,  4°  une  glande  irnguee  au  moyen 
d’un  méiang-  de  sang  et  de  sécrétine  donne  uue 
sécrétion  abondante  d’un  liquide  clair  contenant  de 
la  trypsine,  de  la  1  pase  et  de  l’amylase. 

Pour  obtenir  uue  sécrétion  pancréatique,  il  faut 
donc  que  le  paucréa-  soit  irrigué  par  un  liquide 
contenant  deux  éléments  :  le  sang  et  la  sécrétine. 

Recherchant  dans  la  suite  quelles  étaient  les  pro¬ 
priétés  des  substances  du  sang  qui  permettaient  au 
pancréas  de  sécréter  en  présence  de  sécrétine,  l’au¬ 
teur  a  pu  voir  que  les  globules  lavés,  aussi  bien  que 
le  sérum,  additionnés  de  sécrétine,  amenaient  une 
sécrétion.  Mais  la  sécrétion  pancréatique  que  provo¬ 
quait  le  passage  d-s  globules  rouges  ne  durait  que 
quarante  minutes  environ,  alors  que  le  passage  du 
sang  complet  pouvait  faire  sécréter  la  glande  pendant 
trois  à  quatre  heures. 

Une  dea  propriétés  principales  des  substances  du 
sang  qui  permettent  la  sécrétion  est  leur  destruction 
aux  environs  de  56“  L’auteur  a  constaté  également 
que  ces  substances  disparaissaient  par  leur  passage 
dans  le  pancréas,  lorsque  la  glande  fonctionnait. 
Elles  n’ont  pas  la  propriété  de  se  fixer  sur  la  cellule 
pancréatique  en  dehors  de  la  présence  de  la  sécré- 
tine. 

Ces  substances  ne  sont  pas  constituées  par  les 
lipoïdes  du  sang  et  ne  sont  pas  analogues  aux  léci- 
thines,  carl’addition  de  ces  substances  à  de  la  sécré¬ 
tine  ne  provoque  pas  de  sécrétion  pancréatique. 

Les  alexines  bactériologiques  ou  hémolytiques 
disparaissent  par  leur  passage  à  travers  le  pancréas  ; 
mais  leur  diminution  n’est  pas  plus  importante 
lorsque  la  glande  fonctionne  que  lorsqu’elle  ne 
fonctionne  pas. 

Si  l’on  examine  ensuite  les  propriétés  de  la  sécré¬ 
tine,  on  constate  que  cette  substance  disparaît  éga¬ 
lement  par  son  passage  à  travers  la  glande  et  qu’elle 
a  la  propriété  d’imprégner  la  cellule  pancréatique 
de  manière  à  rendre  cette  celiule  sensible  à  l’action 
des  substances  contenues  dans  le  sang. 

A  côté  de  certaines  substances  du  sang  et  de  la 
sécrétine,  un  troisième  facteur  est  indispensable  à 
la  sécrétion  :  ce  sont  les  électrolytes  et  en  particu¬ 
lier  le  calcium.  Des  liquides  sanguins  contenant  de 
la  sécrétine,  mais  d  où  le  calcium  a  été  précipité,  sont 
devenus  iucapables  de  faire  sécréter  le  pancréas. 

On  sait  que  le  citrate  de  soude  possède  la  pro¬ 
priété  d’empêcher  l’action  de  certains  lerments, 
d’empêcher  l’hémolyse,  la  bactériolyse  et  l’aggluti¬ 
nation  de  certaines  poudres  inertes.  Le  citrate  de 


soude  ajouté  à  du  sang  et  de  la  sécrétine  rend  ce 
mélange  incapable  de  produire  une  sécrétion. 

En  résumé,  on  constate  que  la  cellule  pancréatique 
a  besoin  de  la  réunion  de  tiois  élémen's  pour  sécré¬ 
ter  ;  ces  trois  éléments  sont  ;  la  sécrétine,  certaines 
substances  du  sang,  les  électrolytes,  la  disparition 
d'un  seul  de  ces  éléments  empêchant  l’action  des 
deux  autres. 

Ces  phénomènes  ont  une  certaine  analogie  avec 
ceux  que  l’on  rencontre  dans  l’action  de  certains  ler- 
msnts  dans  l’hémolyse  et  la  bactériolyse.  On  sait 
que  la  trypsine  ne  peut  digérer  l’albumine  qu’en 
présence  d’entéro-kynase  et  de  calcium;  on  sait 
aussi  que  1  hémolyse  ne  se  produit  que  par  l’action 
simultanée  de  l’alexine,  de  la  sensibilisatrice  et 
d’électrolytes.  [Journal  médical  deBruxe.lles,  t.XVIl, 
n“  15,  11  Avril  1912  (Annexes,  pp.  46-47).] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


NANCY 

Société  de  Médecine. 

25  Janvier  1912. 

A  propos  du  traitement  du  varicocèle  tubo-ova- 
rlen.  —  M.  L.  Sencert.  Signalé  pour  la  première 
fois,  en  1858,  par  Ricber  et  Devalz,  le  varicocèle 
tnbo-ovarien  a  fait  depuis  trrn'e  ans  l’objet  d’un 
nombre  considérable  de  travaux.  Certains  points  de 
son  histoire  n  en  restent  pas  moins,  aujourd’hui  en¬ 
core,  torts  obscurs,  et  la  pa'hogénie  aussi  bien  que 
l’étude  clinique  de  cette  intéressante  affection  appel¬ 
lent  de  nouvelles  recherches. 

Sans  doute  l’on  sait  qu’il  existe  deux  grandes  va¬ 
riétés  de  varicocèle  pelvien  ;  l’un,  dit  symptoma¬ 
tique,  qu’on  rencontre  associé  ù  des  tumeurs  pel¬ 
viennes  fibromes  ou  kystes  intraligamentaires,  ou  à 
des  prolapsus  génitaux,  etqui  n'est,  en  somme,  qu’un 
épiphénomène  dont  l’importance  s’efface  devant  celle 
de  la  lésion  essentielle;  l'autre,  dit  idiopathique, 
qu’on  pourrait  rencontrer  seul  dans  l’affection  utéro- 
annexielle  concomitante. 

Pour  beaucoup  d  auteurs,  ce  varicocèle,  dit  idio¬ 
pathique,  serait,  en  réalité,  toujours  secondaire,  le 
plus  souvent  à  des  infections  atténuées  des  organes 
génitaux.  11  n’en  est  pas  moins  certain  qu’il  e»i  te 
des  cas  dans  lesquels,  las  d'avoir  sans  succès  épuisé 
toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  médicale, 
le  chirurgien,  faisant  une  laparotomie,  trouve  comme 
unique  lésion  un  varicocèle  tubo-ovarien,  unilatéral 
ou  bilatéral.  On  a  souvent  cru  trouver,  en  pareil  cas, 
de  l’ovarite  scléro-kyslique  et  on  a  enlevé  bien  des 
ovaires,  dans  lesquels  l’examen  histologique  n  a  dé¬ 
celé  aucune  lésion.  Pour  M.  Sencert,  qu’il  soit  dû  à 
des  causes  mécaniques,  infectieuses  ou  constitu¬ 
tionnelles  je  pense  qu’il  existe  un  varicocèle  tubo- 
ovarien,  essentiel,  idiopa  h'que  ;  il  n’y  a  pas  lieu  de 
s’étouner  que  les  troubles  circulatoires,  lésultantde 
la  présence  de  ces  varices,  retentissent  secondaire¬ 
ment  sur  les  organes  voisins,  utérus  et  annexes,  et. 
par  suite  de  1  œdème,  de  la  congestion,  de  la  sclé¬ 
rose  qu’ils  déterminent,  abouiissent  à  un  complexus 
anatomique  et  clinique,  dans  lequel  il  est  bientôt 
diificile  de  faire  la  part  de  la  maladie  originelle. 

S’il  est  vrai  qu’il  existe  un  varicocèle  pelvien  es¬ 
sentiel,  comme  il  existe  un  varicocèle  scrotal  essen¬ 
tiel,  ne  peut-on  instiiuer  contre  lui  un  mode  de  trai¬ 
tement  qui  s’adresse  à  lui  et  ne  s’adresse  qu  .4  lui  ?  A 
lire  les  ouvrages  classiques  ou  les  monographies 
relatives  au  varicocèle  tubo-ovarien,  on  est  souvent 
frappé  de  la  disproportion  qui  existe  entre  les  lé¬ 
sions  observées,  le  ventre  ouvert  et  le  traitement 
institué.  Le  vrai  traitement  du  varicocèle,  écrivent 
Michel  et  Bichat,  est  la  castration.  Que  la  castration 
apparaisse,  dans  certains  cas  avancés,  dans  lesquels, 
par  suite  de  l’ancienneté  de  la  maladie,  l’utérus  et  les 
ovaires  sont  profondément  atteints,  comme  l’unique 
moyen  susceptible  d’apaiser  les  souffrances  des  ma¬ 
lades,  c’est  possible;  mais  ériger  en  principe  que  lu 
castration  est  le  vrai  mode  de  traitement  du  varico¬ 
cèle  pelvien,  semble  une  opinion  trop  radicale.  Pour¬ 
quoi,  si  l’on  ne  trouve  que  des  varices,  ne  pas  sc 
conienter  d’agir  sur  ces  varices  ?  Pourquoi  agir  au¬ 
trement  chez  la  lemme  que  chez  l’homme?  Les  deux 
affections,  dira-t-on,  ne  sout  pas  comparables?  Si, 
au  moins  dans  certains  cas.  11  y  a  de  grosses  varices 
dans  le  ligament  large,  comme  il  y  en  a  dans  le  cor¬ 
don;  l’ovaire,  parlois  œdématié,  volumineux,  est 
prolabé  et  tombe  dans  le  Douglas,  comme  le  testi¬ 


cule,  lourd,  descend  en  distendant  le  scrotum,  par¬ 
fois  jusqu’à  mi-cuisse.  Or,  la  résection  des  veines  du 
cordon,  avec  oschéotomie,  améliore,  guérit  les  por¬ 
teurs  de  varicocèle  scrotal;  la  résection  des  varices 
intraligamentaires,  avec  raccourcissement  du  liga- 
Djent  large,  ne  peut-elle  guérir  les  porteurs  de  vari¬ 
cocèle  pelvien  ?  C’est  ce  que  M.  Sencert  a  tenté  dans 
trois  cas  qu’il  rapporte. 

Ayant  été  amené  à  pratiquer  la  laparotomie  chez 
des  malades,  chez  lesquelles  aucun  traitement  n’avait 
jusque-là  apporté  de  soulagement,  il  a  trouvé,  comme 
unique  lésion,  un  varicocèle  tubo-ovarien  avec  pro¬ 
lapsus  des  ovaires.  Il  a  fait  alors  la  résection  intra- 
ligamentaire  des  varices,  et  le  raccourcissement 
tiansverral  du  ligament  large.  Voici  quelle  est,  eu 
résumé,  la  technique  de  cette  opération. 

Sur  le  bord  supérieur  du  mésovarium,  on  fait  uuo 
incision  de  3,  4  ou  5  centimètres,  permettant  d’éear- 
ter  l’un  de  l’autre  les  deux  leuillets  du  ligament 
large.  Cette  incision  met  à  nu  les  paquets  variqueux 
et  permet  de  les  réséquer.  Après  les  avoir  dénudés, 
on  les  résèque  entre  quatre  ligatures  placées  deux 
par  deux,  les  unes  tout  près  du  bord  latéral  de 
1  utérus,  les  autres  en  dehors,  à  1  autre  bord  du  li¬ 
gament  large.  Les  veines  réséquées ,  on  rapproche 
l’un  de  l'autre  les  fils  de  catgut  qui  obturent  les  moi¬ 
gnons  veineux  et  on  les  lie  ensemble.  De  celte  façon, 
le  ligament  large  est  plissé  en  largeur,  et  les  deux 
ovaires  sont  fortement  relevés.  Un  fin  surjet  de  cat¬ 
gut  ferme  complètement  l’incision  du  ligament  large 
et  l'opération  est  terminée. 

Chez  les  trois  malades  de  Sencert,  la  guérison 
opératoire  a  été  obtenue  en  quinze  jours  à  peu  près  et 
quant  au  résultat  thérapeutique,  il  ne  laisse  rien  à 
désirer,  car,  depuis  des  mois  qu’elles  sont  opérées, 
les  femmes  ne  ressentent  plus  aucun  des  troubles  — 
douleurs,  dysménorrhée,  leucorrhée,  etc. —  qu’elles 
éprouvaient  avant  leur  opération.  [Revue  médicale  de 
l  Est,  t.  XLIV,  n“  6,  15  Mars  1912,  p.  177-179.] 


TUNIS 

Société  des  Sciences  médicales. 

23  Février  1912. 

Varicocèle  des  veines  du  ligament  rond  pendant 
la  grossesse  simulant  une  hernie.  —  M.  Moleo 
apporte  1  observation  d'une  jeune  femme  de  22  ans 
qui  entra  à  1  hôpital  pour  se  faireopérer  d’une  hernie 
inguinale  gauche,  développée  pendant  le  sixièmemois 
de  sa  première  grossesse. 

C’est  à  la  fiu  de  Décembre  que  la  malade  s’aperçut 
qu’à  la  région  inguinale  existait  une  petite  tumeur 
indolore.  Elle  Cl  appeler  tout  de  suite  un  médecin, 
qui,  en  rassurant  la  femme,  fit  le  diagnostic  de  her¬ 
nie  inguinale,  et  conseilla  à  la  malade  d'aller  se  faire 
opérer  à  1  hôpital,  pour  empêcher  la  hernie  de  se 
déwlopper  davantage  pendant  le  prochain  travail. 

En  laisant  tousser  la  malade,  on  voit  de  suite  se 
gonfler  et  bomber  le  canal  inguinal  gauche,  et  une 
petite  tumeur  ronde  apparaître  à  l'orifice  inguinal 
externe.  Celte  tumeur  a  une  consistance  pâteuse, 
à  contenu  rappelant  l’épiploon  :  à  la  percussion,  pas 
de  tympanisme.  En  appuyant  la  main  sur  la  tumeur 
et  sur  la  région  inguinale,  tumeur  et  gonflement  dis¬ 
paraissent  sans  donner  lieu  à  aucun  gargouillement. 
En  faisant  mettre  debout  la  malade,  tout  de  suite  le 
gonflement  et  la  petite  tumeur  réapparaissaient  pour 
disparaître  à  nouveau  par  la  pression,  ou  peu  après, 
sponianément,  dès  que  la  femme  était  couchée.  Les 
grandes  lèvres  ne  sont  point  gonflées  et  ne  présentent 
aucune  veine  variqueuse  ;  pas  de  varices  aux  membres 
inlériturs. 

On  porte  le  diagnostic  de  hernie  inguinale  gauche, 
et  on  décide  d’opérer  la  malade  le  lendemain. 

Au  premier  coup  de  bistouri,  arrivant  tout  de  suite 
sur  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  M.  Moleo 
s’aperçut  de  son  erreur  de  diagnostic.  11  se  trouvait 
en  présence  d’un  varicocèle  des  veines  du  ligament 
rond,  varicocèle  dû  seulement  au  gonflement  des 
veines  du  ligament,  gonflement  qui  cessait  justement 
à  la  sortie  du  ligament  du  canal  inguinal.  Résection 
des  veines  et  fermeture  de  la  plaie.  La  femme  sortit 
quelques  jours  après,  guérie,  de  l’hôpital.  [Bulletin 
et  Travaux  de  la  Société,  t.  X,  n“  2,  Mars  1912,  p.  49 
et  suivantes. 
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Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  et  du  voile 
du  palais  d’origine  indéterminée.  —  M.  Dufour 
présente  un  homme  de  plus  de  70  ans  qui  porte  au 
niveau  des  lèvres,  de  la  face  interne  des  joues,  du 
voile  du  palais,  une  pigmentation  noire  semblable  à 
celle  delà  maladie  d'Addison,  disséminée  sons  forme 
de  taches  de  la  largeur  d'une  lentille.  Chez  ce 
malade,  dont  la  pigmentation  date  d’une  dizaine 
d’années,  on  ne  relève  aucune  cause  capable  de 
l’e.vpliquer.  11  ne  s'agit  ni  de  maladie  d’Addison,  ni 
de  phtiriase,  ni  d'argyrie,  ni  d’arsénicisme.  C  est  un 
état  purement  local.  Le  malade  est  tumeur. 

Un  examen  histologique  permet  de  constater  que 
dans  le  derme  de  la  muqueuse  existent  de  grosses 
boules  de  mélanine  ne  possédant  pas  les  réactions 
des  sels  de  1er.  Ces  boules  sont  reprises  sous  forme 
de  particules  par  les  phagocytes  qui  viennent,  après 
avoir  traversé  les  couches  épithéliales,  principale¬ 
ment  en  suivant  le  chemin  des  papilles,  les  abandoi - 
ner  au  niveau  de  la  partie  desquamante  de  l'épithé¬ 
lium  et  eu  débarrasser  l'organisme. 

Cette  pigmentation,  dont  la  cause  est  ignorée,  est 
utile  à  connaître  et  à  différencier  de  celle  qu’on  ren¬ 
contre,  soit  au  cours  de  la  maladie  d’Addison,  soit 
au  cours  du  diabète  bronzé. 

—  M.  Josué  pense  que,  lorsqu'on  observe  une 
pigmentation  des  muqueuses,  il  faut  être  réservé 
dans  son  interprétation  eu  dehors  de  l'interpréta¬ 
tion  par  une  lésion  des  surrénales.  11  a  vu  un  malade 
atteint  d’une  mélanodermie  considérée  comme  phti- 
riasique  mourir  subitement  et,  à  l’autopsie,  on 
constata  uue  tuberculose  des  capsules  surrénales. 

—  Af.  Milian  pense  que  la  phtiriase  est  uue  mo¬ 
dalité  d  exiériorisation  de  la  pigmentation  due  à  une 
surrénalite  latente. 

—  M.  Léon  Bernard  est  d'avis  que,  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  mélanodermie,  ou  doit  faire  intervenir 
le  sympathique.  La  mélanodermie  des  tuberculeux 
paraît  indépendante  d  une  lésion  des  surrénales;  il 
u’y  a  pas  de  lésions  surrénales  spéciales  correspon¬ 
dant  an  trouble  pigmentaire  observé. 

Deux  frères  tabétiques.  —  M.  Crouzon  pré¬ 
sente  deux  frerea  atteints  de  syphilis  acquise,  cou- 
tractée  à  des  sources  difféi  eûtes  et  devenus  tabéti¬ 
ques  dix  et  vingt  ans  après.  Ces  faits,  rares,  tendent 
à  montrer  qu'à  côté  des  syphilis  à  alüuité  spéciale 
pour  le  système  nerveux,  il  existe  uue  influence  in- 
r.outest-ble  du  terrain  dans  l'étiologie  du  tabes. 

—  AT.  Dufour  fait  remarquer  que  la  même  in¬ 
fluence  se  retrouve  en  matière  de  paralysie  géné¬ 
rale. 

A  propos  de  la  tuberculose  inflammatoire.  — 

M.  Léon  Bernard  s'élève  contre  les  idées  ueM.  Pou¬ 
cet  au  sujet  de  la  tuberculose  inflammatoire  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire'.  Il  s’élève,  en  particulier,  contre 
cette  assertion  de  M.  Poucet,  à  savoir  que  la  tuber¬ 
culose  non  folliculaire  n’est  autre  que  la  tuberculose 
inflammatoire  débaptisée.  Sous  ce  dernier  terme 
M  Poucet  a  rapporté  des  faits  très  disparates  et  sans 
substratum  anatomique  précis. 

—  Af.  Dufour,  tout  en  admettant  que  les  idées  de 
M.  Poucet  ne  sont  pas  étayées  sur  des  bases  très 
solides,  pense  que  ses  travaux  méritent  de  retenir 
l'attention.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  rapports  entre  la 
tuberculose  et  la  lithiase  rénale,  l’auteur  rapporte 
1  histoire  d  un  homme  de  é5  uns,  d’excellente  santé, 
qui  eut  des  crises  de  coliques  hépatiques  et  qui, 
dans  la  suite,  présenta  des  signes  nets  d  une  tuber¬ 
culose  rénale  qui  guérit  en  uu  ou  deux  ans.  Il  pré¬ 
senta,  à  nouveau,  une  colique  néphrétique  et  rendit 
un  calcul  colique  pur. 

—  Af.  Léon  Bernard  connaît  plusieurs  cas  de 
coïncidence  des  deux  affections  sans  qu'il  soit  pos¬ 
sible  d'établir  entre  eux  un  lien  de  causalité. 

—  AT.  Achard  a  vu  de  ces  coïncidem-es.  Dans  un 
cas  de  pyélonéphrite  tuberculeuse,  les  calculs  avaient 
un  centre  urique  entouré  do  concrétions  de  phos¬ 
phate  de  chaux. 

—  Af  Léon  Bernard  fait  remarquer  que,  chez 
certains  tub.-rculeu.\,  ou  peut  observer  la  lithiase 
urique  créée  arlificiellemeijt  par  la  suralimentation. 

Tuberculose  miliaire  aiguë  de  la  gorge  chez  un 
adulte  —  Af""  Bouteil  et  M  Donzelot  rappo  lent 


1.  Voir  fa  Presse  Médicale,  24  Avril  1912,  n“33,  p.  342. 


I  l’observation  d'uu  homme  ds  26  ans,  amaigri,  entré 
à  1  hôpital  pour  une  ulcération  de  l’amygdale  gauche 
ayant  les  caractères  d'une  ulcération  syphilitique.  Il 
existait,  en  outre,  une  érosion  de  l’amygdale  droite. 
On  constatait  uue  double  adénopathie  sous-maxil- 
laiie  et  cervicale  non  douloureuse,  et  des  signes 
discrets  d’une  tuberculose  du  poumon  droit.  Uue  in- 
jeciiou  de  0.20  centigramme  d’arsénobenzol  modifia 
heureusement  l'ulcération  de  l’amygdale  gauche, 
mais  l’érosion  de  l’amygdale  droite  prit  les  carac¬ 
tères  d  une  ulcération  tuberculeuse,  en  même  temps 
qu’apparaissait  sur  le  voile  du  palais,  les  piliers,  la 
paroi  pharyngée,  un  semis  de  granulations.  La  dys¬ 
phagie  était  atroce,  la  salivation  abondante.  Le  ma¬ 
lade  mourut. 

—  Af.  Halle  fait  remarquer  que  ces  faits  sont 
assez  fréquents  chez  l’eu  ant,  principalement  entre 
6  et  10  ans.  Les  lésions  emportent  l'enfant  par  dys¬ 
phagie  et  dénutrition. 

Hydropneumocyste  hydatique  post  opératoire.  — 

Af.  Banzet  opéra,  en  Février  1911,  une  jeune  femme 
de  24  ans  pour  un  volumineux  kyste  hydatique  sous- 
diaphragmatique  du  loie.  Il  ferma  sans  drainage;  le 
capitonnage  avait  été  impossible  à  pratiquer. 

lîn  suivant  la  lésion  à  l’aide  de  la  radioscopie,  il 
vit  l'existence  d'une  poche  contenant  du  liquide  et 
des  gaz  11  pratiqua  uu  grand  nombre  de  ponctions 
qui  permirent  de  retirer  une  grande  quantité  de  li¬ 
quide  stérile  qui,  d'ailleurs,  se  reformait  rapide¬ 
ment.  Les  gaz  disparurent  deux  mois  après  l'opéra¬ 
tion;  quant  au  liquide,  il  mit  un  an  à  disparaître.  Il 
u’y  eut,  durant  cette  évi.lnthn,  aucun  trouble  de 
l’etat  général.  Ce  fait  confirme  1  observation  rappor¬ 
tée  par  MM.  ChauUard  et  Runnaux. 

—  Af.  Rist  a  vu  un  cas  semblable  à  la  suite  d’une 
opération  pour  kyste  hydatique  du  poumon;  la 
membrane  hydatique  avait  été  extirpée.  Or,  quel¬ 
ques  semaines  après  1  opération,  la  radioscopie  mon¬ 
tra  une  image  assez  analogue  à  celle  vue  avant  l’opé¬ 
ration,  mais  la  partie  supérieure  de  limage  était 
claire.  L-  s  gaz  disparurent.  Quant  au  liquide,  il  n’a 
pu  eu  préciser  la  disparition,  n'ayant  pas  revu  la 
malade. 

Anévrisme  aortique  d’origine  rhumatismale.  — 
AiAÎ.  P.  E.  Weil  et  P.  J.  Ménard,  à  propos  d'un 
cas  d’anévrisme  de  l’aorte  ascendante,  reprtnnenlla 
questiou  de  l’étiologie  des  anévrismes. 

Leur  malade  ne  présentait  aucun  commémoratif 
ni  aucun  signe  de  syphilis,  tant  acquise  qu’hérédi¬ 
taire.  Par  contre,  l'afi'eciion  avait  débuté  nettement  à 
la  suite  d’une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
grave  qui  dura  six  moi». 

Aucune  autre  infection  ni  intoxication  n’est  à 
incriminer  dans  ce  cas.  Les  auteurs  de  l'ensemble 
des  observations  publiées  sur  la  question  concluent, 
d'après  les  données  cliniques  et  anatomiques,  que,  si 
la  syphilis  est  le  facteur  principal  des  anévrismes 
artériels,  on  n'est  pas  en  droit  de  refuser  une  action 
du  même  ordre  aux  autres  inlectious,  parmi  les¬ 
quelles  le  rhumatisme  articulaire. 

L.  Boidin. 
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Action  des  sels  biliaires  sur  les  fermentations. 
—  Af.  Roger.  Sans  entraver  le  developpem- nt  des 
iniciubes,  la  bile  modifie  leur  fonction,  notamment 
l'action  qu  ils  exvrcent  sur  les  hydiates  de  carbone, 
amidon,  glycogène,  glycose. 

Ou  obtient  des  résultats  semblables  quand  on 
utilise,  non  plus  la  bile  totale,  mais  des  extraits 
hydro-alcooliques  des  sels  biliaires.  Qu’on  étudie  les 
trausformatious  de  l’amidon,  du  glycogène  ou  du 
glycose,  on  constate  que  les  doses  moyennes  d  extrait 
de  bile  (correspondant  à  4  ou  8  pour  100  de  bile  to¬ 
tale)  ou  de  sels  biliaires  (0,3  à  0,6  pour  100)  entra¬ 
vent  la  fermentation.  Les  doses  plus  élevées  sont 
moins  actives  et  peuvent  même  exercer  une  action 
inverse,  c'est  à-dtre  rendre  les  fermentations  plus 
intenses  et  plus  rapides. 

Facteurs  influençant  la  vitesse  de  la  circulation 
intestinale.  —  MM.  Paul  Carnot  et  Roger  Glenard 
out  ulill.'é  leur  méthode  de  per  usiuu  pour  analyser 
les  facteurs  agissant  sur  la  vitesse  de  la  circulation 
intestinale. 

La  vitesse  et  le  débit  circulatoires  sont  très  faciles 
à  déterminer  par  la  uuméraiiou  du  temps  necessaire 
à  1  écoulement  d'une  quanti. é  donnée  de  liquide  per- 
fiiseur;  on  peut  constater,  en  même  temps,  l'influence 


considérable  du  débit  vasculaire  sur  l'intensité  des 
mouvements  péristaltiques  et  de  la  traussudation 
intestinale. 

La  pression  artérielle  minima,  nécessaire  pour 
provoquer  la  perfusion  intestinale,  est  faible  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  liquides  aqueux,  beaucoup  plus  forte 
lorqu’il  s'agit  de  liquides  visqueux,  tels  que  le  sang. 
La  vitesse  de  passage  et  le  débit  augmentent  très 
rapidement  en  fonction  de  la  pression.  C'est  par  l'in¬ 
termédiaire  de  la  vitesse  de  débit  que  la  pression 
agit  sur  la  contractilité  et  la  sécrétion  intestinale. 

La  contrepressiou  veineuse  diminue  naturellement 
la  vitesse  et  le  débit  ;  elle  diminue  la  contractilité 
intestinale,  mais  en  augmentant,  au  contraire,  la 
transsudation. 

D’autre  part,  un  obstacle  au  niveau  dea  capil¬ 
laires  ralentit  le  débit,  les  contractions  et  la  trans¬ 
sudation  (par  exemple,  lorsque  la  distension  de  l’in¬ 
testin  aplatit  le  réseau  capillaire). 

Enfin,  la  vitesse  du  courant  dépend  essentielle¬ 
ment  des  qualités  physiques  du  liquide  perluseur. 

La  viscosité  joue  notamment  un  rôle  capital,  et  c’est 
elle  qui  semble  régler  la  tension  artérielle  néces¬ 
saire  aux  traversées  circulatoires,  à  l'état  physio¬ 
logique. 

La  durée  des  règles,  les  ménorragles  et  les 
troubles  de  la  coagulation  sanguine. — M.  P.  Emile 
Weil  a  voulu  étudier  1  inflaeuce  des  troubles  de 
coagulation  sanguine  sur  la  durée  et  l’intensité  des 
règles  et  la  production  des  ménorragies.  Il  a  cons- 
taié  1  importance  du  facteur  dyscrasique  sanguin 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  sait  la  fréquence 
des  ménorragies  dans  les  maladies  hémorragipares 
ou  hépatiques  où  existent  des  anomalies  de  coagu¬ 
lation,  et  la  localisation  à  la  sphère  génitale  de  1  hé¬ 
mophilie  iéminiue. 

Chez  les  femmes  dont  les  règles  sont  excessives, 
il  a  souvent  trouvé  des  ecchymoses  et  des  épistaxis 
associées;  chez  ces  femmes,  même  en  l’absence 
d’autres  hémorragies,  existaient  des  troubles  de 
coagulation  et  le  temps  de  saignement  experimental 
était  extrêmement  prolongé. 

Les  anomalies  de  coagulation  sont  surtout  un  léger 
retard  de  coagulation  du  sang  veineux,  avec  sédi¬ 
mentation  préalable  des  hémattes,  une  modification 
de  rétractilité  du  caillot,  avec  redissolution  par¬ 
tielle. 

Ces  recherches  permettent  donc  de  conclure  à  l’im- 
porlauce  du  facteur  sanguin  dans  la  production  des 
ménorragies  et  par  conséquent  à  la  nécessité  de  les 
soigner  par  un  traitement  général. 

Sur  la  réaction  de  Rlvalta.  —  Af.  A.  •Tarai.  La 
réaction  de  Rivalia,  piéconisée  pour  ditléri  ncitr  les 
épau.  hements  inflammatoires  des  épanchements  mé¬ 
caniques,  consiste  à  laisser  tomber  une  goutte  du 
liquide  à  examiner  dans  de  1  eau  très  légèrement 
acidulée  par  l’acide  acétique  et  à  voir  s’il  se  pro¬ 
duit,  lorsque  la  goutte  tombe  au  fond  du  verre,  un 
léger  nuage.  Une  réaction  positive  indique  un  exsu¬ 
dât,  uue  réaction  négative  témoigne  d’un  transsudât. 
A  côté  des  cas  franchement  positifs  ou  négatifs,  il  y 
a  des  cas  douteux  qu  il  paraît  possible  d'expliquer. 

Les  épauebements  inflammatoires  contiennent  or¬ 
dinairement  plusieurs  grammes  par  litre  d  albu¬ 
mine  acéto- précipitable  (d’où  réaction  de  Rivalta 
très  nette)  ;  les  épanchements  mécaniques  n’eu  con¬ 
tiennent  souvent  pas  du  tout  (réaction négative), mais 
souvent  aussi  des  tractions  de  gramme  (réaction 
positive,  négative  ou  douteuse,  suivant  l'hbileté  de 
1  opérateur).  Eu  définitive,  tout  est  afl'aire  de  quan 

Cette  albumine  acéto-précipitable  n’a  pas  de 
valeur  pathogenique.  Elle  suit,  en  gcnétal,  pour  les 
sérosités,  la  même  proportion  que  les  matières 
albuminoïdes  totales,  qui  sont  très  abondantes  dans 
tous  les  épanchements  inflammatoires,  et  beaucoup 
moins  aboudautes  dans  les  transsudats. 

Modlflcation  de  la  tension  artérielle  chez  l’homme 
par  l’exposition  aux  rayons  X  des  glandes  surré¬ 
nales.  —  MM.  A.  Zimmern  et  P.  Cotlenot.  L’expé¬ 
rience  a  montré  la  sensibilité  aux  rayons  X  d’or¬ 
ganes  tels  que  le  corps  thyroïde,  le  thymus. 

La  clinique  a  montré  la  possibilité  d  enrayer  les 
mauifestatious  d’hyperactivité  de  ces  glandes,  comme 
aussi  de  1  hypophyse  (goitre  exophtalmique,  hyper- 
thruphie  thymique,  acromégalie).  11  était  donc  logi¬ 
que  de  penser  qu  il  serait  possible,  de  la  même 
manière,  d’enraytr  le  fonctionnemeut  exagéré  des 
glandes  surrénales. 

Partant  de  celte  idée,  et  s’appuyant  sur  les  concep¬ 
tions  modernes  qui  attribuent  à  l’iiypei  teniiou  arté¬ 
rielle  et  à  l’artério-sclérose  une  origine  surrénale. 
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Les  auteurs  se  sont  attaqués  an  facteur  étiologique 
du  syndrome  surréno-vasculaire. 

Par  une  série  de  courbes  prises  avec  l’oscillomèlre 
de  Pachon,  ils  montrent  qu’on  peut,  par  leur  méthode, 
chez  les  hypertendus,  obtenir  un  abaissement  plus 
ou  moins  marqué  de  la  pression  systolique  Celle-ci 
peut  tomber  après  une  séance  de  ÿou  4  centimètres. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  l’abaissement 
obtenu  s’est  maintenu  jusqu’à  ce  jour.  On  constate 
simultanément  une  amélioration  des  troubles  subjec¬ 
tifs  liés  à  l’hypertension. 

Les  auteurs  feront  connaître  incessamment  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  expériences  physiologiques  et  des 
altérations  anatomiques  qu’oo  constate  chez  l’animal, 
recherches  qu’ils  poursuivent  depuis  deux  ans. 

Conditions  qui  président  à  la  transmission  de  la 
poliomyélite.  —  MM.  Levaditi  et  Danulesco.  La 
contagion  de  la  poliomyélite  épidémique  est  assez 
inconstante  et,  d’autre  part,  on  n’a  jamais  observé  de 
cas  de  contamination  de  cage.  Les  auteurs  ont  re¬ 
cherché  les  causes  de  cette  absence  de  contagion  de 
cage  et  ont  examiné  tout  d’abord  la  résistance  qu’of¬ 
frent  les  portes  d'entrée  naturelles  (muqueuse  nasale) 
à  la  pénétration  du  virus  dans  l’organisme.  Les 
singes  contractent  d’une  façon  constante  la  polio¬ 
myélite  lorsque  le  virus  est  introduit  dans  le  nez 
soit  à  l’aide  d’un  tampon,  soit  par  simple  badigeon¬ 
nage  de  la  muqueuse  au  moyen  d  un  pinceau  mou. 
Les  portes  d'entrée  n’opposant  donc  aucune  résis¬ 
tance  à  la  pénétration  du  microbe,  il  restait  à  re¬ 
chercher  la  fréquence  de  l’élimination  du  virus  chez 
les  singes  infectés  par  voie  cérébrale  ou  nerveuse. 
Or,  les  auteurs  trouvent  que  le  virus  ne  peut  être 
décelé  que  très  rarement  dans  la  muqueuse  nasale, 
les  sécrétions  de  cette  muqueuse  et  l’amygdale.  Il 
en  résulte  que  l’absence  de  contagion  de  cage  s’ex¬ 
plique  par  le  fait  que  les  animaux  paralysés  ne  ré¬ 
pandent  le  microbe  autour  d’eux,  ni  abondamment, 
ni  tréquemmaut.  Chez  1  homme,  l’élimination  du 
virus  par  les  sécrétions  de  la  muqueuse  pharyngée 
est  plus  fréquente  que  chez  le  singe.  Cela  s’explique, 
d’après  les  auteurs,  si  I  on  tient  compte  de  ce  que, 
chez  l’homme,  le  virus,  pénétrant  par  la  muqueuse 
du  nez  et  des  amygdales,  commence  par  se  dévelop¬ 
per  localement  et  engendre  des  lésions  équivalemes 
à  l’accident  primaire  de  quelques  autres  infec- 

Créatlon  d'une  race  de  tréponèmes  résistante  au 
mercure,  mais  sensible  au  salvarsan.  —  MM.  Lau¬ 
nay  et  Levaditi  ont  traité  des  lapins  poi  leurs  de 
chancres  syphilitiques  par  des  produits  mercuriaux 
à  structure  complexe,  préparés  par  M.  Fourneau. 
Chez  un  de  ces  lapins,  la  lésion,  après  une  améliora¬ 
tion  manifeste,  récidiva  sous  les  formes  d’un  nodule 
profond  contenant  de  nombreux  tréponèmes  mobiles. 
Malgré  deux  nouvelles  injections  du  produit  à  base 
de  mercure,  les  tréponèmes  ne  disparurent  pas  et  se 
montrèrent  totalement  résistants  au  Hg.  L’état 
réfractaire  acquis  persista  pendant  deux  générations 
successives.  Or,  chez  un  animal  dont  le  chancre 
avait  été  provoqué  par  des  spirochètes  mercuro- 
résistants,  le  traitement  par  l’arséno-benzol  amena 
la  guérison  rapide  de  la  lésion  et  la  disparition  des 
tréponèmes,  en  trois  jours.  La  race  de  tréponèmes 
mercuro-résistante  n'e^t  donc  pas  réfractaire  au  sal- 
varsan.  Cela  explique  l’action  thérapeutique  efficace 
exercée  par  le  606  dans  certains  cas  de  syphilis 
humaine  rebelle  au  traitement  mercuriel. 

Recherche  histologique  de  la  cholestérine  dans 
la  bile  et  les  parois  de  la  vésicule  biliaire.  — 
MM.  Guy-Larocbe  et  Charles  Flandin.  L’examen 
de  la  bile  normale  et  pathologique  de  chien  et 
d’homme  montre  que  la  bile  vésiculaire  et  la  bile  des 
canaux  hépatiques  contienneat  en  suspension  des 
éthers  de  la  cholestérine  sous  forme  de  gouttelettes 
biréfringentes  coloréesen  roseparle  Nilblau. La  paroi 
de  la  vésicule  biliaire  et  des  canaux  hépatiques  no 
contient  pas,  à  l’état  sain,  d’éthers  de  cholestérine  en 
quantité  appréciable.  Dans  ces  conditions,  il  paraît 
difficile  d’accorder  à  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire 
un  rôle  de  sécrélionde  cholestérine.  Dans  la  lithiase 
biliaire,  les  parois  de  la  vésicule  s’infiltr-  ni  de  cho¬ 
lestérine.  Les  «  calculs  intramuraux  »  d’Aschoff  pa¬ 
raissent  bien  être  non  des  formations  locales  de 
cholestérine,  mais  des  dépôts  de  cholestérine  prove¬ 
nant  de  la  bile. 

P.  Halbiiox. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

9  Avril  1912. 

De  la  filtration  dans  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  des  épithéliomas.  —  M.  Lomon  montre  qu’il 
faut  employer  les  filtres  d'aluminium,  même  dans  le 
traitement  des  affections  les  plus  superficielles. 
Deux  malades,  plusieurs  fois  opérés  pour  tumeur 
maligne  de  l’angle  interne  de  l’œil,  puis  fulgurés, 
enfin  traités  longuement  par  la  radiothérapie,  ont 
guéri  de  façon  très  satisfaisante  et  rapide,  après 
avoir  reçu  30  à  40  H  de  rayons  filtrés  avec  de  l’alu¬ 
minium. 

—  MM.  Ebrmann  et  Laffont  pensent  que  la  gué¬ 
rison  de  toutes  les  variétés  d  épithéliomas  cutanés, 
quelle  que  soit  leur  forme,  est  affaire  de  dose  et  de 
pénétration.  La  rapidité  et  la  sûreté  de  la  guérison 
sont  en  raison  de  la  dureté  du  faisceau  et  de  la  dose 
d’irradiation  employée.  On  peut,  en  général,  porter  la 
dose  d  irradiation  faite  en  une  seule  séance,  à  20  à 
30  H  pour  un  épilhélioma  de  grande  surface  et  de 
peu  de  profondeur. 

Syphilis  osseuse.  —  M.  Belot  montre  toute  une 
série  de  clichés  et  expose  les  caractéristiques  radio¬ 
logiques  de  certaines  syphilis  osseuses. 

Radiographies  d'achondroplaslques.  —  M.  Al¬ 
bert- Weill  présente  des  clichés  qui  correspondent 
à  la  forme  hyperplastique  de  l’achondroplasie.  En 
plus  des  dystrophies  ordinaires  des  achondropla- 
siques  (élargissement  des  extrémités  osseuses  et  des 
noyaux  épiphysaires,  élévation  de  1  extrémité  supé¬ 
rieure  du  péroné),  les  sujets  présentaient  un  double 
genu-valgum  et  un  double  coxa-vara. 

Influence  du  bicarbonate  de  soude  sur  l'évacua¬ 
tion  de  l’estomac.  —  MM.  Binet  et  Lebon,  d  une 
élude  radiologique  très  complète  sur  le  rôle  du 
bicarbonate  de  soude  dans  l’évacuation  de  l’estomac, 
tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  D  une  manière  générale,  le  bicarbonate  de  soude 
accélère  1  évacuation  de  l’estomac; 

2°  Cette  influence  se  manifeste  d’autant  plus  forte¬ 
ment  que  le  taux  de  l'acidité  chlorhydrique  est  plus 
élevé.  Les  effets  évacualeurs  du  bicarbonate  de 
soude  sont  moins  bons  chez  les  hypochlorhydriques 
que  chez  les  hyperchlorhydi  iques  ; 

3“  Le  moment  de  l’administration  du  bicarbonate 
de  soude  semble  indifférent  pour  1  évacuation  sto¬ 
macale; 

4°  La  dose  de  5  grammes  paraît  être  celle  qui 
détermine  les  résultats  les  meilleurs; 

5“  L  eau  de  Vichy-Hôpital,  chanffee  à  35“,  a  donné 
des  résultats  très  bons  et  très  réguliers; 

6“,  Les  effets  exciio-moteurs  du  bicarbonate  de 
soude  peuvent  être  attribués,  en  partie  au  moins,  à 
l’acide  carbonique  naissant. 

Action  du  fiel  de  bœuf  sur  l’estomac  et  l’intestin. 
—  MM.  Lebon  et  Aubourg  moulrent  que  le  fiel  de 
bœu',  surtout  aux  doses  de  2  à  3  grammes,  retarde 
notablement  l’évacuation  stomacale.  Il  provoque,  au 
contraire,  des  contractions  intestinales  très  nettes  et 
accélère  la  traversée  intestinale.  En  trois  heures,  le 
côlon  transverse  a  pu  être  ainsi  rempli  de  bouillie 
bismuthée. 

Radiographies  de  tumeurs  simulant  un  rein  en 
ectople.  —  M.  Lomon  rappelle  que  l’ombre  rénale 
n’est  pas  toujours  visible  sur  les  clichés  :  ni  la  péri- 
néphriie  ni  la  maigreur  du  malade  ne  sont  sulfi- 
ssntes,  surtout  quand  il  s'agit  du  rein  droit.  Des 
tumeurs  pourront  simuler  un  rein  abaissé  :  1  injec¬ 
tion  de  collargol  dans  le  bassinet  permettrait  dans  ce 
cas  le  diagnostic. 

Paui.  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

15  Avril  191.2. 

Délire  onirique  à  systématisation  secondaire 
chez  un  débile.  —  M.  Legrain  présente  un  malade 
de  58  ans,  vieil  alcoolique,  ayant  de  nombreux  stig¬ 
mates  de  sénilité  précoce,  par  conséquent  réelle. 
Interné  il  y  a  trois  ans,  comme  suite  probable  d  un 
ictus  apopleclifbrme,  suivi  d  un  délire  onirique  très 
intense  oit  la  fabulation  seule  a  joué  un  rôle.  Jamais 
il  n’y  a  eu  d  hallucination.  A  l’asile,  le  malade  a 
vécu  sur  les  reliquats  mnésiques  de  cette  rêvas¬ 
serie,  d’où  il  a  extrait  tous  les  éléments  d  un  délire 
systématisé  de  persécution,  se  constituant  une  nou¬ 
velle  personnalité.  L’affaiblissement  de  ses  facultés 


seul  l’a  empêché  de  rectifier  ses  chimères  et  de 
combler  l’énorme  lacune  contemporaine  de  son  irtus. 
Du  reste,  ses  souvenirs  antérieurs  h  l’ictus  sont  très 
préc  s.  Bien  qu  ayant  des  lacunes  de  mémoire 
actuelles,  le  malade  n’oublie  pas  ses  néo-conceptions 
délit  antes,  et,  depuis  deux  ans,  il  ne  varie  jamais 
dans  ses  déclarations,  conformant  ses  réactions  à  la 
nature  même  de  ses  idées  délirantes. 

Impulsion  homicide  et  impulsion  suicide  d'ori¬ 
gine  alcoolique.  —  M.  Truella  montre  une  femme  de 
49  ans,  iuteruée  à  35  ans  à  la  suite  d'une  tentative 
de  meurtre  par  impulsion  subite,  mnésiqiie  et  cons¬ 
ciente  provoquée,  en  dehors  de  tout  étal  d’ivresse  ou 
de  délire  proprement  dit,  par  des  excès  de  boisson. 

Mise  en  liberté  après  quatorze  mois  de  séjour  à 
l’asile,  elle  reprend  ses  excès  et  commet  une  tenta¬ 
tive  de  suicide  dans  une  sorte  d’accès  d’automatisme 
vigilambulique  analogue  au  premier. 

Pas  d’aut'es  phénomènes  morbides  ni  avant  ni 
après.  Depuis  1900,  la  malade,  totalement  privée 
d  alcool,  est  apparemment  normale.  Lbpporlunité 
d’une  mise  en  liberté  doit  rire  envisagée. 

Délire  spirite  et  graphorrée  paroxystique.  — 
MM.  Capgras  et  Terrien  présentent  une  dégénérée 
de  45  ans  qui,  à  la  suite  d  un  délire  érotique  d'inter¬ 
prétation  avec  réaction  de  persécution  amoureuse,  a 
consubé  un  gi  and  nombre  de  somnambules  et  ai  heté 
un  appareil  magique  qui  lui  permet  de  prédire  l’ave¬ 
nir.  Sous  celte  influence,  elle,  arrive  à  se  prendre 
elle-même  pour  un  médium  et  manifeste  des  idées 
ambi  ieiises  et  mystiques  mal  systématisées.  .\u 
cours  de  ce  délire,  elle  présente  des  crises  de  gra¬ 
phorrée  ira  pulaive  sans  autre  phénomène  d’excitation. 
Les  écrits,  pir  leur  contenu  et  leur  forme,  se  rappro¬ 
chent  de  l’écriture  médianique,  mais  en  dillèrent  par 
l’absence  d  état  second,  d  automatisme  et  d'amnésie. 

Un  cas  de  délire  d’imagination.  —  MM.  Trànel 
et  Crinon  présentent  une  malade  qui,  ayant  quillé 
subitement  sou  domicile,  s’est  lait  arrêter  au  pied  de 
la  statue  de  Jeanne  d  Arc  en  cherchant  à  dételer  un 
cheval  pour  l’enlourcher.  Au  moment  de  sou  arres¬ 
tation  elle  se  dét  lare  Jeanne  d  Arc  et  appelée  à  réta¬ 
blir  la  paix  eu  France.  A  l’asile,  elle  manifeste  des 
hallucinations  psycho-molrii (>s,  et  peut-être  audi¬ 
tives  ;  mais  ce  qui  domine  le  tableau,  ce  sont  des 
récits  fabuleusement  extraordinaires.  Elle  est  d’une 
haute  naissance,  elle  a  été  enlevée,  a  tait  des  voyages 
en  Amérique,  au  Maroc;  il  lui  est  arrivé  des  acci¬ 
dents  multiples,  chute  de  cheval,  enlèvement,  etc.; 
les  récits  ne  paraissent  pas  conditionnés  par  les 
hallucinations. 

Diagnostic  étiologique  des  fugues.  —  MM  Colin 
etLivet  présentent  1  observation  d  une  malade  alcoo¬ 
lique  invétérée  qui,  en  plusieurs  fois,  a  quitté  son 
domicile.  La  plus  récente  et  la  plus  importante  de 
ses  fugues  l’a  amenée  à  Paris,  où  la  police  l’a  recueil¬ 
lie.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  eu  ce  que  le 
faciès  de  cette  malade,  couturé  de  cicatrices,  sa 
langue  qui  présente  une  encoche  sur  son  bord  droit, 
ses  énergiques  dénégations  au  point  de  vue  alcoo¬ 
lique,  peuvent  la  taire  au  premier  abord  considérer 
comme  épileptique.  En  réalité,  tous  les  renseigne- 
meuts  recueillis  à  son  sujet  viennent  confirmer  le 
premier  diagnostic  en  la  présentant  comme  une  alcoo¬ 
lique  de  longue  date. 

Accès  périodiques  et  atypiques  d’alcoolisme  sub¬ 
aigu.  —  M.  Demay  présente  un  malade  de  58  ans, 
sujet  depuis  six  ans,  chaque  année  et  à  la  même 
époque,  à  des  accès  subaigus  à  lorme  spéciale  {ten¬ 
dances  caialoniques,  mutisme,  automatisme  verbal) 
et  durant  seulement  deux  à  trois  jours.  Il  s’agirait 
de  poussées  atypiques  d’alcoolisme  subaigu  chez  un 
dégénéré  no  présentant  par  ailleurs  aucun  signe 
d’excitation  chronique. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Avril  1912. 

Sur  les  Injections  de  sérum  antitétanique.  — 
M.  Toussaint,  médecin  militaire,  a  tonjuurs  eu  foi 
daus  la  sérothérapie  préventive,  et  c’est  giAce  à  elle, 
croit-il,  qu'il  doit  de  ne  jamais  avoir  obaervé  de  cas 
de  tétanos  dans  ses  dilférenls  services.  Uue  seule 
fols, il  a  vu  éclater  des  accidents  tétaniques  chez  uue 
jeune  femme,  blessée  au  genou  à  la  suite  d  un  chute 
de  bicyclette  et  qui  avait  refusé  de  recevoir  une  in¬ 
jection  autitélanique  préventive. 

_  Jlf,  Robineau  communique  l'aulo-observation 

d’un  médecin  de  ses  amis  qui,  s'élant  lait  lui-même 
une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique  pour 
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des  plaies  contuses  des  mains  et  des  genoux, éprouva, 
trente-six  heures  après  l’injection,  des  nausées,  une 
transpiration  abondante, une  tachycardie  très  pénible, 
de  la  fièvre  avec  frissons,  do  la  céphalée,  de  l'urti¬ 
caire,  des  douleurs  rhumatoïdes,  une  phlébite  de  la 
saphène  interne  avec  menaces  de  suppuration. 

M.  Robineau  croit  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  la  nature  toxique  dos  accidents  observés,  mais 
il  convient  d'ajouter  que  le  pharmacien  avait  livré 
au  patient  du  sérum  antitétanique  destiné  aux  che¬ 
vaux,  lequel  n’a  pas  la  même  composition  que  le 
sérum  destiné  aux  hommes. 

Personnellement,  M.  Robineau  n’a  jamais  observé 
de  tétanos,  après  les  injections  préventives  de  sé¬ 
rum,  non  plus  que  d’accidents  sériques,  d’ailleurs. 
Les  trois  cas  de  tétanos  qu’il  a  vus  ont  tous  éclaté 
chez  des  malades  qui  n’avaient  pas  reçu  de  sérum. 

—  M.  Riche,  clôturant  la  discussion,  constate 
que  celle-ci  a  souvent  dévié.  11  n’a  jamais  été  dans 
son  intention,  eu  clTet,  en  publiant  le  fait  de 
M.  Rilhac,  de  contester  la  valeur  prophylactique  ou 
curative  des  injections  de  sérum  antitétanique  ;  il  a 
simplement  voulu  montrer  que  ce  sérum  paraît  éga¬ 
lement  être  dangereux.  Que  les  accidents  présentés 
par  le  malade  de  M.  Rilhac  aient  été  des  accidents 
sériques  et  non  des  accidents  tétaniques,  c'est  pos¬ 
sible.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  en  est  mort  et 
c’est  là  ce  qu’il  importait  de  ne  pas  cacher. 

A  propos  de  l'anesthésie  générale  par  les  Injec¬ 
tions  Intra-musculalres  d’éther.  —  M.  J.-L.  Faure 
a  eu  1  occasion  d’appliquer  ce  mode  d’anesthésie 
chez  une  femme  de  35  ans  qu’il  avait  à  opérer  d’un 
cancer  de  l’amygdale  et  du  voile  du  palais,  c’est-à- 
dire  dans  un  cas  où  l’auesthésie  ordinaire  est  tou¬ 
jours  ennuyeuse  et  souvent  ditficile.  Cette  femme 
reçut  donc  50  centimètres  cubes  d'éther  en  cinq  in¬ 
jections  faites  dans  les  muscles  de  la  (esse.  Or,  pen¬ 
dant  tout  le  temps  de  l’opération  —  qui  a  duré  trente- 
cinq  minutes  —  la  malade  a  parfaitement  dormi  ;  an 
cours  de  l'anesthésie,  il  a  fallu  seulement,  à  deux 
reprises  différentes  et  pendant  quelques  instants, 
donner  quelques  gouttes  de  chloroforme.  L’opérée 
a  commencé  à  remuer  dans  son  lit  environ  une  demi- 
heure  plus  tard  et  elle  a  parlé  environ  au  bout  de 
deux  heures.  Le  lendemain,  il  n’y  avait  aucune  rou¬ 
geur,  mais  seulement  une  légère  sensibilité  au  niveau 
du  lieu  de  l'injection. 

Un  cas  de  prolapsus  du  rectum  traité  par  l’opé¬ 
ration  de  Thiersch,  puis  par  la  colopexle;  résultat 
au  bout  de  quatre  ans  et  demi.  —  M.  Quéna  'ait 
un  ra  )port  sur  cette  observation,  adressée  à  la  Société 
par  M.  Guibé,  de  Paris. 

Il  s’agit  d  un  gros  prolapsus  datant  de  l'enfance, 
du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  irréductible, 
observé  chez  uu  homme  de  37  ans.  M.  Guibé  endor¬ 
mit  son  malade  et,  ue  pouvant  obtenir  la  réduction, 
eut  l'idée  d’exercer  la  compression  sur  la  tumeur  à 
l’aide  d'une  bande  élastique.  Après  dix  minutes  d’ap¬ 
plication,  la  bande  fut  enlevée,  la  tumeur  avait  dimi¬ 
nué  de  volume  et  la  réduction  fut  aisément  obtenue. 
Immédiatement,  M.  Guibé  fit  le  cerclage  de  l’anus  à 
l’aide  d’un  fil  d’argent.  11  n’espérait  pas  cependant 
obtenir  de  la  sorte  une  guérison  complète;  aussi  quel¬ 
ques  jours  après,  il  procéda  à  une  colopexie  iliaque 
parle  procédé  Lenormant.  Les  suites  furent  normales, 
mais,  au  bout  de  vingt-cinq  jours,  comme  le  malade 
éprouvait  des  picotements  à  l’anus,  M.  Guibé  l’exa¬ 
mina  et  constata  qu'eu  deux  points  le  fil  d’argent 
avait  perforé  la  peau.  Le  fil  d’argent  fut  enlevé. 

M.  Guibé  a  revu  sou  opéré  le  15  Mars  1912,  soit 
quatre  ans  et  demi  après  sa  deuxième  opération.  Le 
prolapsus  ue  s'était  pas  reproduit,  bien  que  le  malade 
fût  obligé  de  se  livrer  journellement  à  de  violents 
efforts;  il  présentait  toujours  de  la  diarrhée,  mais  il 
n’avait  plus  aucune  incontinence. 

L’examen  local  montra  uuanus  infundibuliforme  et 
dilaté,  ou  y  introduisait  facilement  deux  doigts;  les 
releveurs  avaient  perdu  une  grande  partie  de  leur  to¬ 
nicité,  le  toucher  rectal  ne  révéla  rien  dans  l’ampoule, 
même  quand  le  malade  poussait. 

II  est  à  peine  besoin  d’insister  sur  l’intérêt  de  celte 
observation,  qui  constitue  un  document  de  plus  àl’ac- 
tif  de  la  colopexie. 

U n  cas  de  thymectomie  chez  un  enfant  de  2  mois. 
Mort.  —  M.  Walther  lait  uu  rapport  sur  cette  ob¬ 
servation,  adressée  à  la  Société  par  M.  Cbalocbet 
(d’Abbevillr). 

Il  s’agit  d’un  bébé  dont  la  respiration  avait  tou¬ 
jours  été  gênée  depuis  la  naissance  et  qui  fut  pris 
un  jour,  brusquement,  d’une  crise  de  suffocation  avec 
tirage  sous-sternal  et  sous-costal,  au  cours  de  la¬ 
quelle  on  aperçut  nettement,  aux  expirations,  une 


légère  voussure  sus-sternale,  due  incontestablement 
à  uue  hypertrophie  thymique  Les  accès  de  suffoca¬ 
tion  se  reproduisirent  à  plusieurs  reprises  dans  la 
journée  et,  en  présence  de  l'état  grave  de  l’enfant, 
cyanosé  et  mourant,  M.  Chalocbet  se  décida  à  inter¬ 
venir  d’urgence.  Une  incision  sus-sternale  mit  à  nu 
un  thymus  en  effet  hypertrophié,  dont  on  enleva  par 
thymectomie  sous-capsulaire  une  partie  des  lobes 
droit  et  gauche  (en  tout  24  grammes).  L’état  de 
l’enf'ant  s’améliora  aussitôt  :  les  crises  de  suffoca¬ 
tion  ne  se  reproduisirent  plus,  le  teint  de  plomb 
redevint  rose,  l’enfant  s’alimenta,  mais  néanmoins 
le  tirage  persista  en  partie.  Le  lendemain,  l’état 
s’aggrava  de  nouveau,  la  respiration  redevint  plus 
rapide  et  plus  superficielle,  le  teint  se  plomba  et  la 
mort  arriva,  par  asphyxie  progressive,  quelques 
jours  plus  tard. 

Quelle  a  pu  être  ici  la  cause  de  la  mort? 

L’adénopathie  trachéo-bronchique,  le  rétrécisse¬ 
ment  de  la  trachée  peuvent  être  incriminés  ,  mais 
seulement  à  titre  d  hypothèses.  Il  manque,  pour 
établir  la  cause  des  accidents,  et  l’exploration  radio¬ 
logique  et  la  constatation  nécropsique,  lacunes  résul¬ 
tant  des  circons'ances  et  ne  pouvant  être  mises  à  la 
charge  de  M.  Chalochet,  qui  les  signale  lui-même. 

Résection  diaphysalre  du  cubitus  pour  tumeur 
parostale;  greffe  osseuse  immédiatement  em¬ 
pruntée  au  péroné  du  même  malade.  —  M.  Wal¬ 
ther  tait  un  rapport  sur  cette  observât  on,  adressée 
à  la  Société  par  M.  Viaunay  (de  Saint-Etienne). 

Il  s’agit  d’une  résection  du  cubitus  pratiquée  chez 
un  jeune  garçon  de  13  ans,  pour  uu  ostéosarcome 
périostique  du  volume  d’une  mandarine.  La  dia- 
physe,  réséquée,  fut  ensuite  remplacée  par  un  seg¬ 
ment  de  même  longueur  du  péroné  gauche  du  sujet, 
le  greffon  ne  comprenant,  d’ailleurs,  que  la  moitié 
de  l’épaisseur  du  péroné,  qui,  après  section  trans¬ 
versale  à  3  centimètres  au-deesus  de  la  malléole, 
avait  été  fendu  en  deux  longitudinalement,  avec  un 
ciseau  à  froid,  sur  la  hauteur  voulue.  Les  deux 
extrémités  du  greffon,  après  avoir  été  effilées,  furent 
introduites  dans  les  deux  bouts  du  canal  médullaire 
des  segments  conservés  du  cubitus.  Le  greffon  tint 
ainsi  déjà  eu  place  sans  aucune  fixation;  on  rapporta 
sur  chacune  de  ses  extrémités  la  manchette  périos¬ 
tique  ménagée  tout  à  1  heure  sur  chaque  fragment 
du  cubitus,  et  I  on  sutura  cette  manchette,  par  quel¬ 
que»  points  de  catgut  n°  1,  au  périoste  du  greffon  èt 
aux  lambeaux  du  tissu  musculaire  qui  lui  étaient 
restés  adhérents. 

Le  résultat  obtenu  fut  très  bon.  Actuellement, 
après  dix-sept  mois,  le  résultat  fonctionnel  est  excel¬ 
lent.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
ont  toute  leur  force  et  toute  leur  amplitude.  Les 
fléchisseurs  serrent  avec  la  même  force  que  du  côté 
opposé.  La  radiographie  montre  que  le  greffon  est 
franchement  et  complètement  soudé  au  cubitus  sans 
ligne  de  démarcation. 

La  greffe  adipeuse  et  la  cure  radicale  des  hernies 
Inguinales  et  crurales.  —  M.  Cbaput  apporte  deux 
observations  qui  montrent  que  la  greffe  adipeuse 
peut  être  utili.»ée  concurremmrnt  avec  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies,  pour  renforcer  une  paroi  amincie 
ou  pour  obturer  un  orifice  difficile  à  fermer.  Ainsi 
obtient-on  la  guérison  de  hernies  qui,  sans  la  greffe 
adipeuse,  n’eussent  pas  manqué  de  récidiver. 

Rupture  traumatique  de  l’urètre  périnéal  traitée 
parla  suture  Immédiate  avec  méat  hypogastrique  ; 
guérison  parfaite.  —  M.  Bazy  présente  le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  et  qui,  aujour- 
d  hui,  un  mois  après  son  opération,  urine  parfaite¬ 
ment,  son  urètre  admettant  facilement  une  bougie  co¬ 
nique  n"  19. 

Kyste  séro-hématique  du  grand  épiploon.  —  M. 

Roebard  présente  ce  kyste,  qu’ilaenlevé  récemment 
chez  un  jeune  homme  de  23  ans  chez  qui  il  était  sur¬ 
venu,  semble-t-il,  à  Is  suite  d’un  effort  violent  fait 
pour  soulever  un  fardeau. 

Le  diagnostic  préopératoire  le  plus  vraisemblable 
avait  été  celui  de  kyste  hydatique  du  foie.  Le  malade 
a  parfaitement  guéri. 

J.  Dumont. 
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Sur  l'utilité,  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis, 
d  adjoindre  systématiquement,  à  1  épreuve  de  la 
réaction  de  Wassermann  proprement  dite,  une 
épreuve  Identique  avec  sérum  non  chauffé.  — 


MM.  Hallion  et  A.  Bauer,  étudiant  depuis  plusieurs 
années  les  avantages  et  iuconvénients  respectifs  de 
la  méthode  de  Wassermann  et  de  certains  procédés 
qui  en  dérivent,  ont  été  conduits  à  attacher  une  valeur 
particulière  au  procédé  de  Hecht,  à  condition  de 
tenir  compte  du  pouvoir  hémolytique  propre  du  sérum 
à  examiner.  Mais  ils  ont  constaté  qu’on  a  les  avan¬ 
tages  inhérents  au  procédé  de  Hecht,  et  avec  le  béné¬ 
fice  d’une  plus  grande  précision,  avec  une  technique 
qui  imite  entièrement  la  manière  de  faire  de  Wasser¬ 
mann,  en  s’abstenant  simplement,  comme  dans  le 
procédé  de  Hecht,  du  chauffage  préalable  du  sérum. 

Ils  conseillent  de  faire  constamment,  dans  tons  les 
cas  de  séro-diagnostic  de  syphilis,  deux  épreuves 
parallèles,  dont  l’une  est  conforme  à  la  méthode  de 
Wassermann  proprement  dite,  et  dont  l’autre  n’en 
diffère  que  par  l’abstention  du  chauffage.  On  combine 
les  données  fournies  par  ces  deux  épreuves. 

Pour  déclarer  le  séro-diagnostic  positif,  c’est-à- 
dire  pour  affirmer  sans  réserve  le  diagnostic  de  sy¬ 
philis,  les  auteurs  exigent  que  la  première  épreuve 
donne  un  empêchement  marqué  de  l’hémolyse,  et, 
d’après  le  degré  de  cet  empêchement,  ils  distinguent 
les  résultats  positifs  en  :  faiblement,  moyennement 
et  fortement  positifs.  Quant  à  la  deuxième  épreuve, 
elle  leur  sert  à  distinguer,  entre  les  résultats  néga¬ 
tifs  ceux  qu’ils  appellent  :  1“  Subposiüfs  ;  ils  per¬ 
mettent  d  affirmer  que  la  syphilis  est  presque  cer¬ 
taine  ;  2»  nêgati/s,  mais  suspects  :  ils  autorisent  à 
conclure  que  la  syphilis  est  très  probable  ;  3“  com¬ 
plètement  négatifs  :  ces  derniers  impliquent  que  le 
sérum  présente  la  qualité  normale  et  se  rapportent 
soit  à  des  sujets  exempts  de  syphilis,  soit  à  ceux 
dont  l  affection,  par  le  fait  du  traitement,  a  cessé  de 
donner  la  réaction  spécifique. 

Le  léger  surcroît  de  manipulations  que  cette  mé¬ 
thode  ajoute  à  la  technique  de  Wassermann  pure  et 
simple,  déjà  complexe,  est  amplement  racheté  par  la 
sûreté  et  le  nuancement  des  déductions  cliniques 
qu’elle  permet. 

L'acuité  auditive  après  la  méningite  cérébrospi¬ 
nale.  —  AT.  Marage  expose  les  résultats  qu’il  a  ob¬ 
tenus  dans  le  traitement  des  ras  d  hypoacousie  con¬ 
sécutive  à  la  méningite  cérébro-spinale.  Le  plus  sou¬ 
vent,  ces  sujets  n’enteudent  absolument  rien,  ni  à 
l'acoumètre,  ni  dans  la  vie  ordinaire.  Lorsqu’il  sub¬ 
siste  certains  restes  d’audition,  tantôt  les  sons  graves 
sont  mieux  entendus  que  les  sons  aigus,  tantôt  cer¬ 
taines  vibrations  ne  sont  pas  perçues  alors  que 
d’autres  sont  parfaitement  entendues.  Cette  surdité 
a  une  conséquence  inévitable  :  les  malades  arrivent 
à  parler  avec  une  intensité  de  plus  en  plus  faible  et 
leur  voix  prend  rapidement  le  timbre  spécial  carac¬ 
téristique  de  la  surdi-mutité. 

Lorsqu’on  fait  la  rééducation  de  l’oreille  par  la 
sirène  à  voyelles,  l’audiiion  s’améliore  toujours, 
souvent  même  elle  redevient  presque  normale;  les 
sujets  entendent  la  parole,  mais  ils  ne  la  compren¬ 
nent  pas.  L’oreille  fonctionne  bien,  certaines  parties 
du  cerveau  ne  fonctionnent  pas.  Il  faut  alors,  après  le 
traitement,  réapprendre  aux  malades  le  sens  des 
phrases  qu’ils  entendent. 

Pourquoi  certains  entéritiques  deviennent  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Brault  communique  un  travail  de 
MM.  Loeper  et  Esmonet  montrant  que  la  tubercu¬ 
lisation  de  certains  entéritiques  chroniques  tient  à 
ce  que  la  déminéralisation  de  l'organisme  se  fait 
pour  la  plus  grande  part  par  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  et  que  le  terrain  de  l’entéritique  devient  émi¬ 
nemment  favorable  au  développement  du  bacille.  Ceci 
se  produira  surtout  si  l’on  soumet  les  malades  à  ces 
régimes  pauvres  où  la  ration  alimentaire  reste  infé¬ 
rieure  non-seulement  aux  pertes  albumineuses, 
minérales  et  grasses  de  l’organisme,  mais  encore  à 
l’entretien  de  l’équilibre  nutritif  normal.  Aussi,  faut- 
il  à  tout  prix  introduire  dans  l’organisme  de  ces 
sujets  une  quantité  de  matières  grasses  et  albumi¬ 
neuses  plus  considérable  que  celle  que  l’on  introduit 
habituellement,  et  ne  point  chercher  à  obtenir  la 
cessation  des  douleurs  et  des  fermentations  intesti¬ 
nales,  au  prix  d  une  dénutrition  très  favorable  au 
développement  de  la  tuberculose. 

Lucien  Rivet. 
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APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

DE  L'ACTION 

EXERCÉE  SUR  LES  FIBRES  MUSCULAIRES  LISSES 
PAR  LE  PRINCIPE  ACTIF  DE  L'HYPOPHYSE 

B,-A.  HOUSSAT 

Prof,  de  Physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  Vétérinaire 
de  l’Dniversité  de  Buenos-Ayres, 

Médecin  de  l’hôpital  T.  de  Alvear, 

M.  IBANEZ 

Interne  de  l’hôpital  T.  de  Alvear. 


L’un  de  nous  (rioussay)a  déjà  indiqué  avec 
détails  l’action  des  extraits  hypophysaires 
sur  le  cœur,  la  pression  artérielle,  les  mus¬ 
cles  lisse,  strié,  et  le  muscle  cardiaque  *. 
L’étude  chimique  est  entre  les  mains  de  F.  Rei- 
chert.  11  a  réussi  à  extraire  une  substance  cris¬ 
tallisée  qu’on  peut  considérer  comme  le  véri¬ 
table  principe  actif  ;  car  elle  produit  l’action 
cardio-vasculaire  bien  connue,  elle  est  diuré¬ 
tique,  elle  provoque  ou  renforce  les  contrac¬ 
tions  de  l’utérus,  de  l’intestin,  de  la  vessie, 
de  l’estomac,  de  la  vésicule  biliaire,  des  mus¬ 
cles  bronchiques,  etc.  Elle  dilate  la  pupille  de 
l’œil  énucléé  de  grenouille  et  raccourcit  l’œso¬ 
phage  isolé  de  crapauds 

L’effet  sur  les  organes  cavitaires  à  fibres 
lisses  est  dû  à  une  action  directe  périphéri¬ 
que,  car  il  se  produit  aussi  sur  les  mêmes 
organes  isolés  de  l’animal.  Les  fibres  lisses 
sont  directement  influencées 

A  l’encontre  de  l’adrénaline,  qui  dilate  ou 
fait  contracter  selon  les  cas  les  organes  à 
musculature  lisse,  notre  substance  fait  tou¬ 
jours  contracter  tous  les  muscles  lisses  que 
nous  avons  étudiés.  Elle  provoque  à  la  fois 
l’élévation  du  tonus  et  le  renforcement  des 
contractions  rythmiques*. 

Le  principe  actif  est  sécrété  par  la  partie 
intermédiaire,  ou  médullaire,  ou  épithéliale 
postérieure  de  la  glande,  quia  des  propriétés 
qui  lui  confèrent  une  certaine  indépendance, 
comme  celle  qu’a  la  partie  médullaire  des 
surrénales  d’avec  la  partie  corticale.  L’hypo¬ 
physe  est  également  une  glande  double  *. 

On  trouve  le  principe  actif  chez  les  pois¬ 
sons,  batraciens,  reptiles,  oiseaux  et  mammi¬ 
fères  (étude  encore  inédite  de  Houssay,  Giusli 
et  Lahille). 

Nous  renvoyons  à  nos  publications  pour 
tous  les  détails  et  conclusions  de  nos  expé¬ 
riences.  (Quoique  ces  études  aient  été  adres¬ 
sées  à  plusieurs  revues  européennes  elles  n’ont 
point  été  analysées,  comme  il  arrive  trop  sou¬ 
vent  quand  on  écrit  en  espagnol.) 

Nous  laisserons  volontairement  dans  l’om¬ 
bre  les  applications  cardiaques,  vasculaires 
et  diurétiques  du  produit,  ainsique  son  utilité 


1.  B.  A.  Houssay.  —  «  Esludios  sobre  la  acciûn  de  los 
extraclos  hipoCsiarios.  Ensayos  sobre  la  Fisiologia  del 
lûbulo  posterior  de  la  hipotisis  »,  1911.  190  pages, 
6  figures  noires,  4  en  couleurs,  8  microphotographies, 
34  graphiques. 

ü.  B.  A.  Houssay.  —  «  Le  principe  actif  des  extraits 
hypophysaires  ».  Revista  de  la  Sociedad  Mcdica  Argcn- 
lina,  1911,  p.  268,  16  pages,  4  graphiques. 

3.  B.  A.  Houssay.  —  «  De  la  acciôn  de  los  exlractos  de 
hipofisis  sobre  los  organos  de  musculature  Usa  ».  Repista 
del  Cireulo  Medico  Arg.  y  del  Centra  de  Estud.  de  Medi- 
cina,  1911. 

4.  B.  A.  Houssay.  —  «  Accion  comparada  del  principio 
activo  hypoflsiario  y  de  la  adrenalina  sobre  los  organos 
musculares  lises  (la  nota]  ».  Argentina  Mediea,  1911, 
an  IX,  n»  48. 

5.  B.  A.  Houssay.  —  «  Nuevns  idens  sobre  la  division 
fisiolôgica  de  la  hipofisis  ».  Argentina  Mediea,  1911, 
n»  62,  p.  518. 


thérapeutique  dans  les  shocks,  les  péritonites, 
la  maladie  de  Basedow*,  etc.  Nous  parlerons 
seulement  de  l’action  exercée  sur  les  fibres 
musculaires  lisses,  action  léiomiocinétique. 

Nos  solutions  aqueuses,  limpides  comme 
de  l’eau,  sont  stérilisées  quatre  ou  cinq  fois 
à  100“  ou  120''. 

L’effet  entéro-cinétique  est  très  puissant  : 
l’injection  sous-cutanée  abdominale  de  3  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  équivalente  au  20 
pour  100  du  lobule  postérieur  macroscopique 
de  l’hypophyse  de  bœuf,  produit,  après  trois  ou 
cinqminutes,detrès  fortes  contractions  accom¬ 
pagnées  de  borborygrnes,  et  en  dix  ou  vingt 
minutes  le  malade  va  généralement  à  la  selle  et 
il  y  revient  presque  toujours  une  ou  deux  fois. 
Cette  action  n’a  jamais  manqué  (22  cas)  dans 
nos  essais.  Les  contractions  sont  un  peu  ou 
pas  douloureuses,  et  il  n’y  a  point  d’efl'els 
généraux  désagréables. 

Les  résultats  ont  été  positifs  dans  des  cas 
rebelles  aux  purgatifs  et  lavements  répétés. 

Si  nous  comparons  notre  médicament  avec 
tous  ses  similaires,  y  compris  l’hormonal,  nous 
lui  trouvons  un  effet  beaucoup  plus  sûr  et 
plus  rapide.  On  a  attribué  à  l’hormonal  une 
action  régularisatrice  durable,  ce  qui  serait  un 
avantage  ;  malheureusement  on  a  le  droit  d’en 
douter. 

Nous  pourrions  bien  aussi  parler  d’hormone 
hypophyso-intestinale,  mais  nous  préférons 
ne  pas  augmenter  le  nombre  des  théories 
hasardées  que  l’on  met  sur  le  compte  des 
hormones.  Il  vaudrait  mieux  la  démontrer  que 
l’affirmer  simplement. 

Après  une  demi-heure  ou  une  heure  on 
peut  répéter  l’injection. 

L’action  ocy tosique  est  plus  puissante  encore 
et  des  doses  qui  vont  de  0,5  à  1  centimètre 
cube  de  la  même  solution,  injectées  sous  la 
peau,  suffisent  pour  la  produire. 

J.  Berutti  a  constaté  ces  bons  résultats  dans 
dix  cas  d’inertie  qu’il  a  traités  dans  le  service 
de  la  Maternité  de  l’Ecole  des  sages-femmes  ; 
ceux  qui  le  désireraient  pourront  consulter 
son  travail  complet  et  détaillée 

P.  Elizalde,  dans  trois  cas  d’inertie  absolue, 
rebelles  à  tous  les  traitements  qui  furent 
essayés  systématiquement,  obtint  avec  3  cen¬ 
timètres  cubes  (dose  que  plus  tard  nous  avons 
reconnue  trop  forte)  la  réapparition  de  fortes 
contractions  physiologiques  qui  ont  déterminé 
l’accouchement  quinze  à  trente  minutes  après 
l’injection. 

]\liie  q'  Ferrari  a  recueilli  d’autres 
observations  dans  le  service  de  la  Maternité 
du  professeur  Canton,  etelle  les  publiera  dans 
sa  thèse  de  cette  année. 

L’action  sur  la  vessie  a  été  manifeste  dans 
tous  nos  cas,  car  il  y  a  eu  miction  ;  elle  a  aussi 
été  positive  dans  des  cas  de  parésie  ou  atonie. 

Consulter  pour  les  détails  la  prochaine 
thèse  de  M.  Ibaiïez. 

L’action  sur  l’estomac,  la  vésicule  biliaire, 
etc.,  que  Houssay  a  été  le  premier  à  signaler, 
n’a  pas  été  utilisée  jusqu’à  présent,  mais  elle 
est  très  intense  et  il  vaut  la  peine  de  la  faire 
connaître.  Ibanez  s’est  chargé  d’étudier  ses 
applications  thérapeutiques’. 

1.  P.  Iraeta.  —  »  Tratamienlo  de  la  enfermedad  de 
Basedow  ».  Thèse,  Buenos-Aires,  1912. 

2.  J.  Berutti.  —  Repista  de  la  Sociedad  Mediea  Ar¬ 
gentina,  1912,  no  1. 

3.  Nous  fouiuirous  quelques  ampoules  pour  essais  à 
quelques  professeurs  ou  médecins  des  Hôpitaux  qui  nous 
en  feront  la  demande. 


NOTE  SUR 

ONZE  CAS  DE  UR0L/\USUS  DU  RECTUM 

TRAITÉS  CHIRURGICALEMENT 
Par  M.  Ch.  LENORMANT 
Agrégé,  Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Les  observations  que  l’on  trouvera  plus  loin 
sont  celles  de  onze  malades  atteints  de  prolapsus 
du  rectum  que  j’ai  eu  l'occasion  de  traiter,  depuis 
dix  ans,  par  des  méthodes,  diverses,  .le  pense,  en 
effet,  que  cette  affection  n’est  pas  justiciable  d’une 
thérapeutique  toujours  la  même  et  que  le  choix 
du  procédé  opératoire  doit  être  déterminé,  pour 
chaque  cas  particulier,  par  une  étude  attentive 
des  lésions  et  des  conditions  anatomiques  qui 
favorisent  ou  provoquent  la  chute  du  rectum.  J’ai 
dit  ailleurs  *  pour  quelles  raisons  mes  préfé¬ 
rences  allaient,  dans  la  plupart  des  cas,  à  la  co- 
lopexie,  qui  me  paraît  une  opération  d’exécution 
facile  et  parfaitement  réglée,  de  bénignité  com¬ 
plète,  puisque  j’ai  pu  relever  une  série  de  plus 
de  100  observations  sans  une  seule  mort  impu¬ 
table  à  l’opération,  enfin  d’une  très  réelle  effica¬ 
cité  lorsqu’on  a  recours  à  une  bonne  technique  ; 
mais  la  colopexie  elle-même  compte  de  nombreux 
échecs,  comme  les  autres  méthodes  :  il  est  cer¬ 
tains  prolapsus  où  elle  n’est  pas  indiquée,  il  en 
est  d’autres  où  elle  doit  être  complétée  par  une 
intervention  s’adressant  aux  moyens  de  soutien 
périnéaux  de  l’intestin.  C’est  pour  cette  raison 
que  je  ne  l’ai  pas  employée  exclusivement.  11  faut 
parfois  aussi,  dans  cette  détermination  de  la  mé¬ 
thode  thérapeutique,  tenir  compte  de  l’état  géné¬ 
ral  du  malade  :  dans  plusieurs  cas,  chez  des 
sujets  cachectiques  ou  chez  des  aliénés  difficiles 
à  surveiller,  j’ai  dû  renoncer  à  des  opérations 
plus  radicales,  mais  plus  sérieuses,  en  faveur 
d’une  intervention  simple  et  tout  à  fait  bénigne, 
comme  le  cerclage  de  l’anus. 

Toutes  mes  observations  concernent  des 
adultes,  de  19  à  64  ans  ;  je  n’ai  pas  encore  ren¬ 
contré  de  prolapsus  rectal  chez  l’enfant  qui  m’ait 
paru  justiciable  d’une  intervention  sanglante. 

Les  deux  sexes  sont  représentés  d’une  façon 
sensiblement  égale  :  5  hommes  et  6  femmes. 

Dans  toutes  il  s’agissait  de  prolapsus  total,  in¬ 
téressant  toutes  les  tuniques  du  rectum  ;  j’ai  soi¬ 
gneusement  éliminé  les  cas  de  prolapsus  mu¬ 
queux  et  de  prolapsus  hémorroïdaux.  J’ajoute 
que  toujours  j’ai  eu  affaire  à  la  deuxième  variété 
de  Cruveilhier,  au  prolapsus  ani  et  recti  des 
Allemands,  c’est-à-dire  au  retournement  complet 
du  rectum,  sans  sillon  circonférentiel  à  la  base  ; 
je  n’ai  jamais  eu  à  traiter  d’invagination  recto- 
colique  procidenle.  Le  volume  de  la  tumeur  était, 
en  général,  celui  d’un  ou  de  deux  poings  ;  parfois 
le  prolapsus  était  plus  considérable  et  atteignait 
les  dimensions  d’une  tête  d’enfant  (obs.  là  et  IX) 
ou  même  d’adulte  (obs.  XI). 

Trois  fois,  les  malades  avaient  été  opérés  an¬ 
térieurement  sans  succès.  L’un  d’eux  avait  subi 
une  recto-coccypexie  faite  par  mon  maître  Gérard 
Marchant  (obs.  1)  ;  une  autre  avait  été  traitée 
successivement  par  des  cautérisations,  une  recto- 
pexie,  unepérinéorraphie  (obs.  il)  ;  chez  un  troi¬ 
sième  enfin,  M.  Ficqué  avait  pratiqué  plusieurs 
opérations,  dont  une  résection  à  la  Mikulicz 
(obs.  IV).  Toutes  ces  tentatives  avaient  été  sui¬ 
vies  d’échec. 

Au  point  de  vue  étiologique,  je  relève  dans 
mes  observations  que,  chez  quatre  malades,  le 
prolapsus  datait  de  l’enfance  et  qu’une  cinquième 
avait  eu  un  prolapsus  de  l’enfance,  guéri  en  ap¬ 
parence  au  bout  de  quelques  années;  trois  autres 
malades  avaient  ou  avaient  eu  des  hémorroïdes 


1.  C».  Lekoumant.  —  U  Le  Prolapsus  du  rectum,  causes 
et  traitement  opératoire  ».  Thèse,  Paris,  1903.  —  «  La 
Colopexie.  Conlribulion  à  l'cludc  tbéi upeutique  du  pro¬ 
lapsus  du  rectum  ».  Repue  de  Chirurgie,  t.  XXV,  p.  191  et 
443,  1907. 
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qui  jouèrent  peut  être  un  rôle  dans  la  pathogénie 
de  la  chute  du  rectum  ;  deux  femmes,  dont  une 
avait  eu  huit  enfants,  présentaient,  en  même 
temps  que  leur  prolapsus  rectal,  un  prolapsus 
génital  (rectocèle)  assez  accentué,  association 
qui  est  fréquemment  observée  et  qu’explique 
l’insuffisance  du  périnée,  moyen  de  soutien  des 
deux  organes.  Je  signale  enfin  que  trois  de  mes 
malades  sont  des  aliénées  opérées  dans  le  service 
de  M.  Picqué  à  Sainte-Anne;  la  fréquence  du 
prolapsus  rectal  chez  les  aliénés  est  un  fait  au¬ 
jourd’hui  bien  connu  —  encore  qu’assez  mal 
expliqué  —  confirmé  par  les  observations  de  Mit¬ 
chell,  Schwartz,  Ghamayou,  Lauwers,  Jean- 
nel,  etc. 

Chez  mes  11  malades,  j’ai  pratiqué  15  opéra¬ 
tions  (4  ont  été  opérés  2  fois),  à  savoir  :  7  colo- 
pexies,  4  opérations  de  Thiersch  (cerclage  de 
l’anus),  2  résections  du  prolapsus  à  la  Mikulicz 
et  une  opération  de  Delorme  (résection  de  la 
muqueuse  ano-rectale)  combinée  à  la  myorraphio 
dos  roleveurs  de  l’anus.  J’envisagerai  successi¬ 
vement  chacune  de  ces  opérations,  au  point  de 
vue  do  la  technique  et  des  résultats.  Sur  ce  der¬ 
nier  point  malheureusement,  un  assez  grand 
nombre  de  mes  observalions  sont  incomplètes  : 
les  malades,  appartenant  presque  tous  à  la  clien¬ 
tèle  hospitalière,  ont  été  trop  souvent  perdus  de 
vue  avant  qu’il  fût  possible  de  juger  des  résultats 
définitifs  de  l’intervention. 

1.  Coi.ot’ExiE.  —  Les  sept  opérations  de  cet 
ordre  que  j’ai  pratiquées  dili’èrent  les  unes  des 
autres  par  quelques  points  de  technique.  Dans 
mes  trois  premiers  cas,  pour  ménager  la  solidité 
de  la  paroi  abdominale,  j’ai  dissocié  les  fibres 
des  muscles  petit  oblique  et  transverse  gauches, 
sans  les  sectionner  ;  ce  procédé,  déjà  employé 
par  Kirck  et  Bardenheuer,  donne  un  jour  très 
insuffisant  et,  dans  mes  trois  cas,  j’ai  été  très 
gêné  pour  les  manœuvres  ultérieures;  je  pense 
donc  qu’il  doit  être  abandonné.  Chez  mes  autres 
malades,  j’ai  fait  une  longue  incision,  de  10  à 
12  centimètres,  soit  en  passant  dans  la  gaine  du 
muscle  droit,  soit  en  coupant  franchement  les 
muscles  pariétaux.  Cette  incision  iliaque  gauche 
est  très  satisfaisante  ;  je  crois  cependant  que 
l’incision  sous-ombilicale  médiane,  que  j’ai  em¬ 
ployée  dans  un  cas  (obs.  IX)  et  que  recomman¬ 
dent  Quénu  et  Duval,  est  tout  aussi  pratique  et 
moins  mutilante. 

La  recherche  de  l’anse  colique  pelvienne  est 
toujours  très  facile.  Dans  la  plupart  de  mes  cas, 
je  l’ai  trouvée  anormalement  longue  et  mobile. 
Comme  l’ont  bien  montré  Jeannel  et  son  élève 
Cabanié,  la  fixation,  pour  être  efficace,  doit  porter 
sur  l’extrémité  inférieure  de  cette  anse  :  il  faut 
donc  l’attirer  et  la  dérouler  complètement  avant 
de  passer  à  la  colopexie  proprement  dite. 

Le  mode  de  fixation  de  l’intestin  est  d’une  im¬ 
portance  primordiale,  et  c’est  dans  ce  sens  que  la 
techni((ue  s’est  surtout  perfectionnée.  Dans  mes 
premières  interventions,  j’ai  fixé  le  côlon  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  soit  à  la  lèvre  ex¬ 
terne  de  l’incision  pariétale  (obs.  III),  soit  à  la 
face  profonde  de  l’arcade  crurale,  comme  l’avait 
fait  Jeannel  (obs.  I). 

J’ai  renoncé  ensuite  à  ce  procédé  et  donné  la 
préférence  à  la  fixation  de  l’intestin  à  la  paroi 
abdominale  postérieure,  dans  la  région  de  la 
fosse  iliaque,  d’abord  en  accolant  directement 
séreuse  à  séreuse  (obs.  Il  et  IV),  puis  en  suivant 
le  procédé  que  j’ai  décrit,  en  1907,  dans  Xa  Revue 
de  Chirurgie,  c’est-à-dire  en  excisant  un  lambeau 
elliptique  du  péritoine  pariétal  et  en  amarrant 
l’intestin  par  un  double  surjet  aux  deux  lèvres 
péritonéales  et  au  fascia  iliaca  mis  à  nu  (obs.  VI  et 
VIII).  linfinchcz  mon  plus  récent  opéré  (obs.  IX), 
j’ai  eu  recours  au  procédé  décrit  en  1910  par 
Quénu  et  Duval  :  ce  procédé,  qui  consiste  à  fixer 
l’anse  pelvienne  dans  toute  son  étendue,  d’abord 
transversalement  à  la  face  postérieure  de  l’utérus 
et  du  ligament  large  gauche  ou  de  la  vessie,  puis 
verticalement  à  la  paroi  postérieure,  réalise  cer- 
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tainemeiit  un  très  grand  progrès  et  assure  un 
amarrage  très  solide  de  la  portion  terminale  du 
gros  intestin  ;  il  me  semble  devoir  être  préféré  à 
tous  les  autres.  Par  un  hasard  singulier  et  mal¬ 
heureux,  le  malade  auquel  je  l’ai  appliqué  a  eu 
une  récidive  précoce  et  complète  ;  mais  cette  ré¬ 
cidive  doit  être  attribuée  aux  conditions  très  dé¬ 
favorables  de  ce  prolapsus,  et  non  pas  à  la  tech¬ 
nique  employée. 

Dans  quatre  cas  la  colopexie  a  été  combinée  à 
l’opération  de  Thiersch  faite  dans  la  même  séance, 
pour  obvier  à  la  béance  de  l’anus. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  opérations  ont 
tous  été  excellents,  bien  que  l’un  de  mes  malades 
se  soit  levé  dès  le  lendemain  et  ait  été  à  la  selle 
le  troisième  jour  (obs.  VIII)  ;  sauf  un  cas  de  sup¬ 
puration  superficielle  de  la  plaie  pariétale  (obs.  Il), 
la  réunion  par  première  intention  a  toujours  été 
obtenue.  Aucun  de  mes  malades  n’a  présenté 
d’éventration.  Chez  tous,  les  fonctions  intesti¬ 
nales  s’effectuaient  normalement. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés  et 
l’effet  thérapeutique  de  l’opération,  quatre  cas 
seulement  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte. 
Des  trois  autres  malades,  l’un  a  été  perdu  de  vue 
aussitôt  après  sa  sortie  de  l’hôpital  (obs.  VI),  les 
deux  autres  n’ont  été  suivis  que  pendant  cinq 
mois  :  à  cette  date,  ils  restaient  sans  récidive 
(obs.  IV  et  VIII).  Dans  les  quatre  observations 
utilisables,  je  compte  deux  guérisons  et  deux  ré¬ 
cidives.  L’une  des  récidives  (obs.  I)  concerne  un 
malade  déjà  rectopexié  antérieurement  sans  suc¬ 
cès  par  G.  Marchant  ;  le  prolapsus  commença  à 
reparaître  quinze  jours  après  la  colopexie,  un 
peu  moins  volumineux  qu’auparavant.  L’autre 
récidive  (obs.  IX)  a  été  observée  chez  un  homme 
opéré  suivant  le  procédé  de  Quénu  et  Duval  ;  ce 
malade  eut,  aussitôt  après  l’opération,  une  con¬ 
gestion  pulmonaire  grave  et  cette  complication, 
par  les  efforts  de  toux  répétés  qu’elle  provoqua, 
fut  certainement  pour  beaucoup  dans  l'échec  de 
la  colopexie. 

En  revanche,  le  succès  a  été  complet  chez  deux 
malades.  L’un  (obs.  III)  reste  parfaitement  guéri 
après  cinq  ans  et  neuf  mois  :  tout  au  plus,  la  dé¬ 
fécation  s’accompagne-t-elle  parfois,  mais  non 
toujours ,  de  l’issue  d’un  bourrelet  muqueux, 
haut  d’un  travers  de  doigt,  qui  se  réduit  sponta¬ 
nément  aussitôt.  L’autre  cas  (obs.  II)  est  plus  in¬ 
téressant  encore,  car  la  malade  avait  subi  anté¬ 
rieurement  toute  une  série  d’opérations,  cautéri¬ 
sations,  rectopexie,  périnéorraphie,  qui  n’avaient 
donné  aucun  résultat  ;  elle  reste  guérie  six  ans  et 
onze  mois  après  une  colopexie  combinée  au  cer¬ 
clage  de  l’anus  ;  là  encore  il  persiste  un  léger 
degré  de  prolapsus  muqueux,  pour  lequel  j’ai 
pratiqué,  l’année  dernière,  une  seconde  opération 
de  Thiersch.  Ces  deux  résultats  favorables,  suivis 
à  longue  échéance,  me  semblent  dignes  d’être 
signalés,  car,  dans  un  travail  antérieur,  je  n’avais 
pu  relever  que  3  guérisons  de  cinq  ans  ou  plus 
après  la  colopexie  (obs.  de  Jeannel  et  de  Poncet). 

II.  OrÉiiATioN  DE  Tiiieiisch.  —  En  dehors  des 
quatre  cas  cités  plus  haut  où  j’ai  combiné  le  cer¬ 
clage  de  l’anus  à  la  colopexie,  j’ai  pratiqué  5  fois 
cette  opération  seule  sur  4  malades  :  dans  un  cas, 
pour  obvier  à  un  prolapsus  muqueux,  persistant 
après  colopexie  (obs.  II),  dans  les  3  autres  cas 
parce  que  l’état  de  cachexie  du  malade  contre- 
indiquait  toute  intervention  plus  sérieuse  (obs. 
V,  VII  et  IX). 

Le  cerclage  de  l’anus  est  d’une  simplicité  et 
d’une  bénignité  parfaites  et  peut  être  exécuté 
sous  anesthésie  locale.  C’est  là  son  principal 
avantage.  Le  fil  d’argent  ou  de  bronze  est,  en 
général,  bien  toléré  :  sur  les  9  cas  où  j’ai  exécuté 
cette  petite  opération,  je  n’ai  vu  qu’une  seule 
élimination  (obs.  VII).  Mais  il  s’agissait  d’une 
aliénée,  chez  laquelle  il  fut  impossible  de  main¬ 
tenir  aucun  pansement  et  qui  fourrageait  perpé¬ 
tuellement  dans  son  rectum  ;  le  fil  coupa  la 
muqueuse  et  vint  faire  saillie  dans  la  lumière  de 
l’intestin;  il  fut  enlevé  et,  quelques  jours  plus 


tard,  quand  la  redite  eut  disparu,  je  pus  en  pla¬ 
cer  un  nouveau  qui,  cette  fois,  fut  parfaitement 
toléré. 

Le  rétrécissement  de  l’orifice  anal  produit  par 
le  cerclage  ne  gêne  pas  sensiblement  les  fonctions 
du  rectum.  Dans  un  cas,  cependant  (obs.  II),  chez 
une  femme  habituellement  constipée,  les  évacua¬ 
tions  ne  furent  obtenues  qu’à  force  de  lavements 
et  de  purgations,  et  des  matières  dures  restèrent 
accumulées  dans  l’ampoule  :  il  fallut,  au  bout  de 
quelques  semaines,  faire  unevéritable  vidange  du 
rectum  au  doigt  et  à  la  curette.  Je  n’ai  observé 
pareil  incident  dans  aucun  autre  oas  ;  ce  fait  mon¬ 
tre  néanmoins  qu’il  faut  veiller,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  après  l’opération,  à  la  régularité  des 
fonctions  intestinales  et  assurer  par  quelques 
laxatifs  la  passage  facile  des  matières. 

Si  les  résultats  immédiats  du  cerclage  sont 
bons,  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  beaucoup  comp¬ 
ter  sur  la  valeur  thérapeutique  de  cette  opération 
et  je  suis  loin  de  partager  la  confiance  de  ses 
promoteurs  allemands.  Elle  n’est,  à  mon  avis, 
qu’un  moyen  palliatif,  capable  de  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  certains  cas  mauvais,  où  l’on  ne  peut 
tenter  autre  chose.  Personnellement,  je  ne  puis 
parler  de  résultats  éloignés,  puisque  les  trois 
malades  chez  lesquels  j’ai  fait  le  seul  cerclage 
pour  des  prolapsus  complets  ont  tous  été  perdus 
de  vue'.  Mais  j’ai  observé  deux  fois  un  accident 
tardif  qui  me  semble  de  nature  à  diminuer  encore 
la  valeur  curative  que  l’on  peut  attribuer  à  l’opé¬ 
ration  de  Thiersch.  Cet  accident,  qui  n’a  pas 
encore  été  signalé  à  ma  connaissance,  est  la  rup¬ 
ture  spontanée  du  fil  métallique.  Chez  deux  ma¬ 
lades  (obs.  II  et  IX)  que  je  réexaminais,  l’une 
cinq  ans,  l’autre  dix-neuf  mois  après  leur  opéra¬ 
tion,  j’ai  été  très  surpris  de  ne  plus  sentir,  parle 
toucher,  le  fil  péri-anal  :  il  avait  complètement 
disparu;  j’ai  fait  radiographier  l’un  de  ces  ma¬ 
lades  et  j’ai  pu  constater  que  le  fil  d’argent  s’était 
divisé  en  trois  fragments  qui  s’étaient  séparés  et 
demeuraient  enfouis  dans  la  profondeur  des  par¬ 
ties  molles. 

III.  Résection  du  euolapsus.  —  Je  n’ai  prati¬ 
qué  que  deux  fois  cette  opération.  Sans  présenter 
!  une  efficacité  plus  grande  que  la  colopexie  ou  la 
rectopexie  —  car  elle  compte  tout  autant  de  réci- 
,  dives  —  elle  est  grevée  d’une  mortalité  très 
appréciable  (10  pour  100  environ)  et  elle  expose 
au  rétrécissement  consécutif  du  rectum  :  dans 
une  série  de  110  cas  que  j’ai  relevés,  je  trouve 
15  rétrécissements,  et  ce  chiffre  est  probablement 
inférieur  à  la  réalité .  Les  deux  cas  que  j’ai 
traités  par  cette  méthode  n’ont  fait  que  confirmer 
mon  opinion  sur  ce  point. 

Le  premier  (obs.  I)  est  celui  de  ce  malade  dont 
j’ai  déjà  parlé,  atteint  d’un  prolapsus  qui  avait 
récidivé  après  une  rectopexie  et  une  colopexie  ; 
je  fis  la  résection  en  désespoir  de  cause  et  le  ré¬ 
sultat  fut  mauvais  :  le  malade  eut  une  diarrhée 
persistante  après  l'opération,  les  sutures  lâchè¬ 
rent;  bientôt  se  constituait  un  rétrécissement 
laissant  à  peine  passer  l’index;  ce  rétrécissement 
ne  fut  pas  amélioré  par  la  dilatation  avec  les 
bougies  d’Hégar;  sur  le  conseil  de  G.  Marchant, 
je  pensais  en  pratiquer  ultérieurement  l’extirpa¬ 
tion,  mais  le  malade,  qui  avait  échappé  à  ma  sur¬ 
veillance,  se  dilatait  lui-même  avec  un  morceau 
de  bois  et,  un  beau  jour,  il  se  perfora  le  rectum 
et  mourut  de  péritonite. 

Mon  second  cas  (obs.  XI)  est  tout  récent  et  le 
malade  est  encore  en  observation.  11  s’agissait 
d’un  énorme  prolapsus,  le  plus  gros  que  j’ai 
rencontré;  à  cause  de  son  volume  même,  j’eus 
des  doutes  sur  le  succès  d’une  colopexie  et  je 
me  décidai  pour  la  résection.  L’opération  mar- 


1.  Dans  une  communication  récente  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  (20  Mars  1912),  M.  Picqué  a  fourni  des  renseigne¬ 
ments  sur  deux  de  ces  malades  (obs.  V  et  VII)  qui  avaient 
éié  opérées  dans  son  service  :  chez  toutes  deux,  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  jusqu’à  la  mort,  survenue  par  suite 
des  progrès  do  leur  affection  mentale,  vingt  mois  et  deux 
mois  après  l’intervention. 
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cha  régulièrement,  mais  là  encore  les  sutures  ] 
n’ont  pas  tenu,  le  bout  intestinal  supérieur  re¬ 
monta  et  resta  séparé  de  l’anus  par  une  cavité 
anfractueuse  et  suppurante  ;  cette  cavité  se 
combla  peu  à  peu,  et  actuellement,  deux  mois 
après  l’intervention,  la  cicatrisation  semble  com¬ 
plète  et  les  fonctions  rectales  s’effectuent  norma¬ 
lement;  mais  toute  crainte  de  rétrécissement  pour 
l’avenir  n’est  pas  encore  écartée. 

IV.  Opération  db  Delorme.  —  Dans  un  seul 
cas,  j’ai  eu  recours  à  la  résection  de  la  muqueuse 
ano-rectale,  que  j’ai  combinée  avec  la  myorraphie 
des  releveurs  de  l’anus  (obs.X),  et  cette  opération 
qui  ne  date  que  de  deux  mois  est  trop  récente 
pour  que  l’on  puisse  juger  du  résultat  définitif. 
L’état  actuel  de  la  malade  est  assez  satisfaisant  : 
le  prolapsus  ne  s’est  pas  reproduit,  les  fonctions 
rectales  s’effectuent  normalement,  il  n’y  a  pas  de 
rétrécissement;  mais  l’anus  reste  béant  et  l’on 
aperçoit  dans  sa  cavité  la  muqueuse  qui  semble 
prête  à  se  hernier  de  nouveau.  Je  conserve  donc 
quelques  doutes  sur  le  succès  final.  Ce  cas,  qui 
concerne  le  moins  volumineux  des  prolapsus  que 
j’ai  observés,  ne  me  permet  pas  de  porter  un 
jugement  sur  la  méthode. 

OBSERVATIONS 

I.  (Résumée,  obs.  81  de  ma  thèse).  —  Prolapsus 

IIÉCIDIVIÎ  APRÈS  RECTOPEXIE  ;  COLOPEXIE  ;  RÉCIDIVE  ; 
RÉSECTION  ET  MYORRAPHIE  DES  RELEVEURS  DE  l’aNUS  ; 
RÉTRÉCISSEMENT  CONSÉCUTIF  ;  MORT  PAU  PERFORATION 
TRAu.MATiQUE  DU  RECTu.M.  —  Homme  de  64  ans.  Pro¬ 
lapsus  total,  long  de  6  ou  7  centimètres,  datant  de 
quinze  ans.  Jîectopexie  par  G.  Marchant  en  Mai  1901, 
puis,  un  mois  plus  tard,  raies  de  feu,  parce  qu’il  per¬ 
siste  un  peu  de  prolapsus  muqueux  :  récidive  en  Août. 
Colopexie  le  22  Juillet  1902  ;  dissociation  des  muscles 
petit  oblique  et  transverae  ;  fixation  du  côlon  à 
l’arcade  crurale.  Récidive  au  bout  de  quinze  jours, 
mais  moins  volumineuse  qu’avant  l’opération  ;  le 
déroulement  de  l’intestin  semble  arrêté  parla  fixation 
du  côlon.  Résection  du  prolapsus  (procédé  de  Milcu- 
licz)  et  myorraphie  des  releveurs,  le  15  Octobre  1902. 
Diarrhée  incoercible  à  partir  du  cinquième  jour; 
désunion  des  sutures  ;  rétrécissement  précoce  qui 
est  traité  par  la  dilatation.  Mort  le  9  Février  1903, 
par  péritonite  purulente  consécutive  à  une  perfora¬ 
tion  traumatique  du  rectum,  en  amont  du  rétrécisse¬ 
ment. 

II.  (Résumée,  obs.  1  de  mon  article  sur  la  colopexie. 
Revue  de  Chirurgie,  1907).  —  Prolapsus  récidivé  après 

RECTOPEXIE  ET  PÉRINÉORRAPHIF.  ;  COLOPEXIE  ET  OPÉRATION 
DE  'riIIERSCII  ;  GUÉRISON  SE  MAINTENANT  APRÈS  6  ANS  ET 
11  MOIS  ;  LÉGER  PROLAPSUS  MUQUEUX  ;  NOUVELLE  OPÉRATION 

DE  'riIIERSCII.  —  Femme  de  38  ans.  Prolapsus  total 
datant  de  l’enfance,  long  actuellement  de  10  à  12  cen¬ 
timètres  ;  incontinence  pour  les  matières  liquides. 
Cautérisation  en  1899  et  1901  :  insuccès.  Rectopexie 
par  G.  Marchant  eu  Mai  1902  :  récidive  au  bout  d’un 
an.  Périnéorraphie  par  M.  Potherat  :  insuccès.  Colo¬ 
pexie  et  opération  de  Thiersch,^le  21  Avril  1905  ;  dis¬ 
sociation  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  ; 
fixation  du  côlon  à  la  paroi  abdominale  postérieure 
dans  la  région  du  psoas.  Suites  normales,  sauf  une 
forte  constipation  qui  oblige  à  pratiquer,  au  bout  d’un 
mois,  une  véritable  vidange  de  l’ampoule  rectale  au 
doigt  et  à  la  curette.  Sort  guérie  le  l”''  Juin. 

La  guérison  s’est  maintenue  parfaite  jusqu’à  l’au¬ 
tomne  de  1909  ;  vers  cette  époque,  la  malade  remar¬ 
que  que  la  muqueuse  recommence  à  faire  une  légère 
saillie  au  moment  de  la  défécation.  En  Janvier  1910, 
on  constate  que  l’anus  est  de  nouveau  béant  ;  on  ne 
sent  plus,  par  le  toucher,  le  fil  d’argent  placé  lors 
de  la  première  opération.  Dans  les  efforts,  la  muqueuse 
fait  un  léger  bourrelet  péri-anal.  Nouvelle  opération 
de  Thiersch,  le  20  Janvier  1910  ;  le  fil  (bronze  d’alu¬ 
minium)  est  serré  sur  l’index.  Suites  régulières;  la 
malade  sort  guérie  le  30  Janvier. 

J’ai  revu  cette  malade  en  parfait  état  et  sans  réci¬ 
dive  en  Mare  1912.  Pas  d'éventration  au  niveau  de  la 
cicatrice  de  colopexie. 

III.  (Résumée,  obs.  2  de  mon  article  sur  la  colo¬ 
pexie).  —  Prolapsus  rectal  ;  colopexie  ;  guérison 
sF.  MAINTENANT  APRÈS  5  ANS  ET  9  MOIS.  —  Homme  de 
26  ans.  Prolapsus  totai,  datant  de  l'enfance,  long  de 
6à8  centimètres,  avec  hédrocèle  ;  sphincter  fortement 
contractile.  Colopexie,  le  20  Février  1906:  dissocia¬ 


tion  des  muscles  ;  fixation  du  côlon  à  la  lèvre  externe 
de  l’incision  pariétale.  Suites  régulières. 

Revu,  le  26  Novembre  1911,  dans  un  état  très  satis¬ 
faisant.  Pas  de  récidive;  parfois,  mais  non  toujours, 
au  moment  de  la  défécation,  un  bourrelet  muqueux, 
large  d’un  travers  de  doigt,  fait  hernie  autour  de 
l’anus  et  se  réduit  spontanément  dès  que  le  malade 
se  relève  ou  serre  les  fesses.  Anus  d’aspect  normal, 
sans  béance  ;  bonne  contraction  du  sphincter.  Les 
fonctions  rectales  se  font  normalement  et  sans  dou¬ 
leur.  Pas  d’éventratien  au  niveau  de  la  cicatrice 
abdominale. 

IV.  (Résumée,  obs.  3  de  mon  article  sur  la  colo¬ 
pexie).  —  Prolapsus  rectal  récidivé  après  résec¬ 
tion  ;  COLOPEXIE  et  OPÉRATION  DE  TlIIERSCII  ;  GUÉRISON  SE 

MAINTENANT  APRÈS  5  MOIS.  —  Füie  de  19  ans,  épilep¬ 
tique.  Prolapsus  total,  datant  de  plusieurs  années, 
actuellement  gros  comme  une  tête  de  foetus  ;  anus 
complètement  effondré,  laissant  pénétrer  le  poing  ; 
incontinence  fécale.  Opérée  à  plusieurs  reprises,  en 
1902  et  1903,  par  M.  Picqué,  qui  lui  a  fait,  en  parti¬ 
culier,  une  résection  à  la  Mikulicz  :  récidive  rapide. 
Colopexie'fit  opérationde  Thiersch, \e  26Févrierl906  ; 
fixation  du  côlon  à  la  paroi  abdominale  postérieure, 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
fosse  iliaque  interne.  Suites  régulières  ;  la  malade 
sort  guérie  le  17  Mars. 

Le  médecin  de  l’Asile  où  elle  a  été  envoyée  écrit, 
à  la  fin  de  Juillet  (cinq  mois  après  l’opération) ,  que  le 
résultat  s’est  maintenu  et  qu’il  n’y  a  pas  de  récidive. 

V.  Prolapsus  RECTAL  ;  opérationde  'l’iiiEnscii;  gué¬ 
rison  OPÉRATOIRE.  —  Femme  de  50  ans,  entrée  dans  le 
service  de  M.  Picqué  à  l’asile  Sainte-Anne.  C’est  une 
paralytique  générale,  complètement  démente  et 
gâteuse  ;  son  état  général  est  mauvais  ;  elle  a  des 
escarres.  Le  médecin  de  l’Asile  dont  elle  provient 
estime  que  toute  opération  importante  serait  dange¬ 
reuse. 

Prolapsus  rectal  total,  gros  comme  le  poing,  sortant 
et  rentrant  très  aisément  ;  l’anus  est  perméable  à 
trois  doigts,  mais  le  sphincter  a  conservé  une  tonicité 
et  une  contractilité  très  appréciables. 

Opération  de  Thiersch,  le  24  Mai  1907  (anesthésie 
au  chloroforme)  :  le  fil  d’argent  est  serré  sur  l’index 
introduit  dans  l’anus,  et  l’on  enfouit  le  tortillon  sous 
un  point  de  suture  cutanée. 

Suites  bonnes.  La  malade  quitte  le  service  le  4  Juin  ; 
pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  l’hôpital,  on 
n’a  pas  constaté  de  récidive  du  prolapsus.  Perdue  de 
vue  après  sa  sortie. 

VI.  Prolapsus  total  ;  colopexie  et  opération  de 
Thiersch;  guérison  opératoire.  —  Femme  de  52  ans, 
entrée  à  la  fin  de  Novembre  1907  dans  le  service  de 
M.  Picqué,  à  l’hôpital  Bichat.  La  malade  a  eu  huit 
enfqnts  et  a  souffert  antérieurement  d’hémorroïdes. 
Le  prolapsus  aurait  débuté,  il  y  a  un  an  environ,  à  la 
suite  de  diarrhée.  Actuellement,  le  rectum  sort  dès 
que  la  malade  est  debout  et  sans  qu'elle  fasse  aucun 
effort  ;  le  prolapsus  a  le  volume  du  poing  ;  la  malade 
le  réduit  très  aisément  avec  la  main,  mais  non  pas 
spontanément.  L’anus  est  béant,  perméable  à  quatre 
doigts;  le  sphincter  semble  avoir  disparu  et  l’on  ne 
sent  plus  rien  de  résistant  entre  la  peau  et  la 
muqueuse  ;  incontinence  complète.  Le  périnée  insuffi¬ 
sant  bombe  au  moindre  effort,  la  vulve  est  béante  et 
il  y  a  une  rectocèle  accentuée.  Malade  amaigrie,  pâle, 
en  assez  médiocre  état. 

Opération,  le  4  Décembre  1907  (anesthésie  au  chlo¬ 
roforme).  1“  Colopexie  :  incision  de  12  centimètres 
environ  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  la  paroi  est 
d’une  minceur  extrême  ;  on  passe  dans  la  gaine  du 
droit,  en  dehors  de  ce  muscle,  en  ménageant  l’artère 
épigastrique.  Le  péritoine  ouvert,  on  reconnaît 
immédiatement  le  côlon  pelvien,  qui  forme  une  anse 
très  développée,  îi  méso  long,  et  on  l’attire  en  haut 
le  plus  possible,  en  le  déroulant,  de  telle  sorte  que 
l’intestin  soit  tendu  directement  à  partir  du  fond  du 
bassin.  Faisant  maintenir  l’intestin  dans  cette  posi¬ 
tion,  on  éverse  avec  des  pinces  la  lèvre  externe  de 
l’incision  pariétale  et,  à  sa  face  profonde,  vers  l'union 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  avec  la  fosse  iliaque, 
on  incise  et  on  décolle  le  péritoine,  mettant  à  nu  les 
fibres  musculaires  du  transverse  sur  une  hauteur  de 
6  à  7  centimètres  et  sur  une  largeur  de  4.  Le  côlon 
est  alors  fixé  au  muscle  ainsi  découvert  et  à  la  tranche 
péritonéale  par  deux  surjets  à  la  soie  fine.  Fermeture 
de  la  plaie  pariétale  à  deux  plans. 

2“  Opération  de  Thiersch.  —  Au  moment  où  la 
malade  est  mise  en  position  de  la  taille,  elle  pousse 
fortement  :  la  muqueuse  exubérante  lait,  à  travers 
l’anus  dilaté,  une  saillie  de  deux  ou  trois  travers  de 


doigt,  mais  il  n’y  a  plus  de  prolapsus  véritable. 
Cerclage  de  l’anus  au  moyen  d’un  fil  de  bronze  serré 
sur  deux  doigts. 

Suites  opératoires  régulières.  La  malade  est  cons¬ 
tipée  jusqu’au  huitième  jour.  Ablation  des  fils  le 
15  Décemlire.  La  malade  sort  guérie  le  25.  Perdue 
de  vue  après  sa  sortie. 

VIL  Prolapsus  total;  opération  de  Thiersch;  éli¬ 
mination  DU  FIL  métallique  ;  NOUVELLE  OPÉRATION  DE 
'riIIERSCII;  GUÉRISON  OPÉRATOIRE.  —  Femme  de  58  ans, 
entrée  en  Mars  1908  dans  le  service  de  M.  Picqué, 
à  l'asile  Sainte-Anne.  Aliénée,  venant  de  l’asile  de 
Villejuif,  où  elle  est  internée  depuis  un  an:  agitation 
et  délire  continuels,  poussées  fébriles  fréquentes, 
état  cachectique  ;  la  malade  paraît  incapable  de 
supporter  une  opération  sérieuse.  Prolapsus  du 
volume  d’un  gros  poing,  sortant  à  chaque  défécation, 
à  chaque  miction,  à  chaque  effort.  Anus  béant,  lais¬ 
sant  pénétrer  le  poing  ;  incontinence  complète  ;  quel¬ 
ques  hémorroïdes  externes. 

Première  opération  de  Thiersch,  le  17  Mars  1908 
(anesthésie  au  chloroforme)  :  cerclage  de  l’anus  au 
moyen  d’un  fil  de  bronze,  qui  est  serré  sur  l’index; 
la  petite  Incision  cutanée,  nécessitée  par  le  place¬ 
ment  de  ce  fil,  est  fermée  par  deux  crins  de  Flo¬ 
rence.  Malgré  le  rétrécissement  considérable  de 
l’orifice  anal,  un  bourrelet  muqueux  fait  encore 
saillie  quand  la  malade  pousse. 

Après  cette  intervention,  le  prolapsus  ne  se  repro¬ 
duit  pas;  l’opérée  va  à  la  selle  tous  les  jours,  grâce 
à  des  laxatifs  ;  mais  l’anus  est  le  siège  d’un  écoule¬ 
ment  purulent,  et,  en  pratiquant  le  loucher,  une 
quinzaine  de  jours  plus  tard,  on  constate  que  le  fil 
de  bronze  a  coupé  la  muqueuse  dans  la  demi-circon¬ 
férence  postérieure  du  canal  anal,  et  qu’il  est  à  nu 
dans  sa  lumière.  Ablation  du  fil  (5  Avril)  :  la  redite 
guérit  en  quelques  jours,  mais  le  prolapsus  reparaît. 

Deuxième  opération  de  Thiersch,  le  5  Mai  (anes¬ 
thésie  au  chloroforme)  :  même  technique  que  précé¬ 
demment. 

Cette  fois,  le  fil  de  bronze  est  bien  toléré  et  la 
malade  sort  guérie,  sans  récidive  de  son  prolapsus, 
le  20  Mai.  Perdue  de  vue  après  sa  sortie. 

Vlll.  Prolapsus  total;  colopexie;  guérison  se 
MAINTENANT  APRÈS  CINQ  MOIS.  —  llomme  de  50  ans, 
boulanger,  enlré  en  Mai  1908  à  l’hôpital  Saint-Michel, 
dans  le  service  de  M.  Récamier.  Prolapsus  rectal 
total,  datant  de  plusieurs  années,  actuellement  du 
volume  du  poing,  avec  hédrocèle  à  sa  partie  anté¬ 
rieure;  le  rectum  sort  à  chaque  défécation  et  à  chaque 
effort,  et  ne  rentre  pas  spontanément.  Anus  per¬ 
méable  à  trois  doigts. 

Opération  le  26  Mai  1908  (anesthésie  au  chloro¬ 
forme,  irrégulière,  interrompue  par  des  vomisse¬ 
ments  répétés):  incision  latérale  gauche,  en  passant 
dans  la  gaine  du  muscle  droit  (iigatiire  des  vaisseaux 
épigastriques).  Le  péritoine  ouvert  et  l’intestin  grêle 
refoulé  en  haut  et  à  droite,  on  trouve  une  anse  colique 
pelvienne  anormalement  longue  et  très  mobile.  Cette 
anse  est  attirée  aussi  haut  que  possible  et  maintenue 
dans  cette  position  par  un  aide.  Dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  immédiatement  au-dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur,  on  incise  et  on  décolle  le  péritoine  pariétal  et 
on  met  à  nu  le  fascia  iliaca.  Le  côlon  pelvien  est  fixé 
en  ce  point  par  un  double  surjet  au  fil  de  lin  :  un 
premier  surjet  unit  l’intestin,  vers  son  bord  mésen¬ 
térique,  à  la  lèvre  interne  du  péritoine  et  au  fascia 
iliaca;  le  second  surjet  prend  la  lèvre  externe  du 
péritoine,  l’aponévrose  et  les  fibres  superficielles  du 
psoas,  et,  d’autre  part,  l’intestin  vers  son  bord  libre; 
la  surface  d’accolement  mesure  environ  6  centimètres 
sur  3.  Le  côlon  se  trouve  alors  tendu  en  ligne  droite 
du  plancher  pelvien  au  point  de  fixation.  Fermeture 
de  la  plaie  pariétale  par  une  suture  à  trois  plans. 

Suites  opératoires  bonnes  et  apyrétiques,  bien  que 
le  malade  se  soit  levé  le  lendemain  de  son  opération 
et  qu'il  ait  été  à  la  selle  dès  le  troisième  jour.  La 
plaie  réunit  par  première  intention  et  le  malade  sort 
guéri  le  14  Juin. 

Revu,  cinq  mois  plus  tard,  sans  récidive  et  en  bon 

IX.  Prolapsus  total;  colopexie  et  opération  de 

GUÉRISON  opératoire.  —  llomme  de  29  ans,  charre¬ 
tier,  entré  en  Avril  1910  à  l’hôpital  Lariboisière, 
dans  le  service  de  M.  Picqué.  Prolapsus  datant  de 
l’âge  de  3  ans  et  s’étant  aggravé  progressivement  :  au 
début,  la  réduction  était  facilement  obtenue  par  une 
simple  contraction  des  muscles  du  périnée;  actuelle¬ 
ment,  le  rectum  sort  au  moindre  effort  et  ne  peut 
être  réintégré  que  manuellement.  Fnorme  prolapsus 
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du  volume  d’une  tête  d’enfant  :  retournement  complet 
du  rectum,  sans  sillon  circonférentiel  à  la  base; 
grosse  hédrocêle  à  la  partie  antérieure  du  prolapsus. 
La  muqueuse  rectale  est  saine,  sans  ulcération, 'sans 
hémorro'ides.  Anus  béant,  perméable  à  quatre  ou 
cinq  doigts  ;  contractilité  sphinctérienne  à  peu  près 
complètement  abolie  ;  incontinence  pour  les  matières 
liquides. 

Sujet  maigre,  vigoureux  et  musclé.  Rétrécissement 
mitral,  pour  lequel  le  malade  a  été  réformé. 

Opération  le  30  Avril  1910  (chloroformisation  avec 
l’appareil  de  Ricard,  interrompue  par  une  alerte  peu 
grave).  1“  Colopexie  :  laparotomie  médiane  en  posi¬ 
tion  de  Trendeîeuburg.  Le  prolapsus  étant  réduit, 
on  attire  aussi  haut  que  possible  le  côlon  pelvien; 
celui-ci,  ainsi  que  le  rectum,  est  anormalement  large, 
et  ses  parois  sont  très  épaissies  et  indurées.  On  dis¬ 
pose  alors  la  portion  terminale  du  côlon  pelvien  obli¬ 
quement  en  travers  du  bassin,  derrière  la  vessie,  et 
on  la  lixe  au  péritoine  de  la  face  postérieure  de  cet 
organe  par  un  surjet  de  soie  fine,  depuis  la  paroi 
droite  du  bassin  jusqu’au  côté  gauche  du  promon¬ 
toire.  On  incise  ensuite  le  péritoine  pariétal  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  sur  une  hauteur  de  5  ou  6  cen¬ 
timètres,  immédiatement  en  dehors  des  vaisseaux 
iliaques,  et  l’on  met  h  découvert  le  psoas;  on  fixe  la 
portion  correspondante  du  côlon  par  un  double  surjet 
à  la  soie  :  le  premier  surjet  prend  les  fibres  superfi¬ 
cielles  du  psoas  et  la  lèvre  interne  de  l'incision  péri¬ 
tonéale,  d’une  part,  la  musculo-séreuse  de  la  face 
postérieure  de  l’intestin  près  du  bord  mésentérique, 
d’autre  part;  le  second  surjet  unit  la  lèvre  externe 
de  l’incision  péritonéale  è  la  musculo-séreuse  intes¬ 
tinale  sur  le  bord  libre  du  côlon.  Quelques  points 
séparés  achèvent  de  fixer  le  côlon  pelvien  dans  toute 
son  étendue  et  d’oblitérer  les  orifices  où  pourrait 
s’étrangler  l’intestin  grêle.  Fermeture  de  l’incision 
abdominale  à  trois  plans,  avec  un  petit  drain  au 
devant  du  surjet  péritonéal. 

2"  Opération  de  Thiersch.  Le  malade  est  mis  en 
position  de  la  taille;  l’anus,  béant,  laisse  encore  voir 
la  muqueuse  faisant  un  bourrelet  saillant  de  1  ou 
2  centimètres.  Cerclage  de  l’anus  par  un  fort  fil  d’ar¬ 
gent,  qui  est  serré  sur  deux  doigt.s. 

Suites  opératoires  troublées  par  une  congestion 
pulmonaire  grave  survenue  dans  les  premiers  jours 
et  par  une  rétention  d’urine  apparue,  sans  cause 
appréciable,  le  sixième  et  le  septième  jours. 

Ablation  des  fils  le  9  Mai  :  réunion  par  première 
intention.  Le  malade  sort  guéri  le  25  Mai. 

Malheureusement,  dès  le  deuxième  ou  troisième 
mois  après  l’opération,  la  récidive  commençait  à  se 
produire  et  s’accentuait  progressivement.  Revu  le 
27  Novembre  1911  avec  une  récidive  complète  ;  le 
prolapsus,  au  moins  aussi  gros  qu’avant  l’interven¬ 
tion,  sort  à  chaque  défécation,  à  chaque  effort  de 
toux,  souvent  même  pendant  la  marche;  l’inconti¬ 
nence  est  complète,  l’anus  béant  et  effondré.  En 
même  temps,  l’état  général  est  devenu  très  médiocre  : 
le  malade  a  maigri,  tousse,  a  de  la  fièvre;  outre  son 
rétrécissement  mitral,  on  constate  une  tuberculose 
pulmonaire  au  deuxième  degré.  Dans  ces  conditions, 
toute  intervention  sérieuse  paraît  contre-indiquée,  et 
l’on  se  contente  de  faire,  à  titre  palliatif,  un  nouveau 
cerclage  de  l’anus.  Eu  effet,  eu  pratiquant  le  tou¬ 
cher,  on  n’avait  plus  retrouvé  trace  du  fil  métallique 
placé  lors  de  la  première  opération,  et  une  radio¬ 
graphie  avait  montré  que  ce  fil  s’était  divisé  en  trois 
fragments  séparés  et  inclus  dans  l’épaisseur  des 

Nouvelle  opération  de  Thiersch,  le  9  Décembre  1911 
(anesthésie  locale  à  la  novoca’ine-adrénaline)  ;  cer¬ 
clage  de  l’anus  au  moyen  d’un  fil  de  bronze  serré  sur 
deux  doigts  et  dont  le  noeud  est  enfoui  par  un  point 
de  suture  au  crin  de  Florence. 

Ce  fil  est  bien  toléré,  les  fonctions  de  l’anus  s’effec¬ 
tuent  normalement  et  le  prolapsus  ne  s’est  pas  repro¬ 
duit  au  moment  où  le  malade  quitte  l’hôpital,  le 
23  Décembre. 

rcxANT  APiifcs  DEUX  MOIS  ET  DEMI.  —  Femme  de  36  ans, 
entrée  è  l'hôpital  Necker,  le  2  Septembre  1911.  La 
malade  aurait  eu  un  prolapsus  rectal  dans  son 
enfance;  mais  ce  prolapsus  a  complètement  disparu 
au  bout  de  quelques  années,  et  la  maladie  actuelle 
n’a  débuté  qu’il  y  a  dix-huit  mois  ou  deux  ans.  Pro¬ 
lapsus  du  volume  d’une  petite  tomate,  ne  se  produi¬ 
sant  qu’au  moment  des  efforts  de  défécation  et  se 
réduisant  spontanément.  Au  premier  abord,  ce  pro¬ 
lapsus  semble  uniquement  muqueux,  mais,  par  une 
palpation  plus  attentive,  on  reconnaît  que  toute 


l’épaisseur  de  la  paroi  rectale  est  entraînée,  sur  une 
hauteur  de  2  ou  3  centimètres,  dans  la  base  de  la 
tumeur.  L’anus  est  béant;  le  sphincter,  très  élargi, 
a  perdu  toute  contractilité.  La  muqueuse  ano-rectale 
est  saine,  sans  hémorro'ides. 

Opération,  le  5  Septembre  1911  (éthérisation  avec 
l’appareil  d'Ombrédanne).  1°  Opération  de  Delorme  : 
incision  circonférentielle  péri-anale,  è  l’union  de  la 
muqueuse  et  de  la  peau;  dissection  assez  facile, 
mais  très  sanglante,  d’un  manchon  muqueux,  haut 
de  4  ou  5  centimètres.  Ce  manchou  est  divisé  en 
deux  valves  et  fixé  à  la  marge  de  l’anus  par  quatre 
points  en  U  de  grosse  soie  ;  puis  les  valves  sont  résé¬ 
quées  et,  dans  l’intervalle  des  pointe  en  U,  on  ourle 
la  muqueuse  à  la  peau  par  des  surjets  au  catgut  fin. 
Un  gros  drain  dans  l’anus. 

2°  Myorraphie  des  releveurs  de  l'anus  :  incision 
transversale  pré-anale;  clivage  inter-vagino-rectal 
et  mise  à  nu  des  bords  internes  des  releveurs,  qui 
sont  suturés  l’un  à  l’autre  par  trois  points  de  catgut. 
Suture  cutanée  aux  crins  de  Florence,  sans  drainage. 

Suites  opératoires  parfaites.  Les  fils  périnéaux 
sont  enlevés  le  sixième  jour,  parce  qu’ils  com¬ 
mencent  à  couper.  La  malade  se  lève  le  19  Septem¬ 
bre  et  sort  le  25. 

Revue  le  26  Novembre  1911  :  la  malade  est  très 
satisfaite  de  son  état;  les  fonctions  rectales  s’accom¬ 
plissent  normalement,  sans  difficulté  de  la  défécation 
et  sans  incontinence;  le  prolapsus  n’a  pas  reparu. 
Mais,  à  l’examen,  l’anus  est  béant  et  l’on  aperçoit 
au  fond  la  muqueuse  flasque  et  semblant  prête  à  se 
hernier  ;  au  toucher,  canal  anal  souple,  sans  rétré¬ 
cissement. 

XL  Prolapsus  total;  iièsEUTiON  ;  guérison  opéra¬ 
toire.  —  Homme  de  28  ans.  Le  prolapsus  date  de 
l’enfance,  et  le  malade  se  l’est  toujours  connu.  Il 
sort  à  chaque  défécation,  mais  jamais  dans  d’autres 
circonstances.  J’ai  vu  ce  malade,  pour  la  première 
fois,  il  y  a  quatre  ans  :  la  tumeur  avait  alors  le  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’enfant;  mais  comme  le  malade  ne 
souffrait  pas  et  que  la  réduction  manuelle  de  son 
prolapsus  se  faisait  sans  aucune  difficulté,  il  refusa 
l’opération  que  je  lui  proposais. 

Le  7  Janvier  1912,  le  malade  eut  sa  première  crise 
d’irréductibilité  et  me  fit  rappeler.  Lorsque  je  le  vis, 
le  prolapsus  était  sorti  depuis  six  heures,  et  deux 
médecins  avaient  vainement  essayé  de  le  réduire.  Je 
joignis  mes  efforts  aux  leurs  :  il  fallut  pousser  pen¬ 
dant  une  heure,  à  six  mains,  sur  le  rectum  pour  en 
obtenir  la  réintégration;  pendant  toutes  ces  ma¬ 
noeuvres,  le  malade  ne  ressentit  aucune  douleur.  Le 
surlendemain,  à  l’occasion  d’une  nouvelle  défécation, 
le  prolapsus  ressortit  de  nouveau;  cette  fois,  la  ré¬ 
duction  fut  un  peu  moins  pénible. 

Ces  accidents  décidèrent  le  malade  à  se  faire 
opérer,  et  il  entrait  la  maison  de  santé,  le  12  Janvier. 

Prolapsus  total,  très  volumineux,  gros  comme  une 
tête  d’adulte,  avec  retournement  de  l’ampoule,  sans 
sillon  circonférentiel  à  la  base  (prolapsus  ani  et 
recli).  L’anus  est  perméable  à  quatre  doigts;  le 
sphiucter  a  conservé  sa  contractilité;  le  périnée  est 
solide  ;  pas  d’incontinence,  même  pour  les  matières 
liquides. 

Sujet  bien  développé,  bien  musclé,  mais  très 
nerveux. 

Opération,  le  19  Janvier  1912  (éthérisation  avec 
l’appareil  d’Ombrédanne).  Résection  du  prolapsus  à 
la  Mikulicz  :  incision  de  la  demi-circonférence  anté¬ 
rieure  du  cylindre  externe,  à  3  centimètres  de  la 
marge  ano-cutanée  ;  la  paroi  rectale  est  très  hyper¬ 
trophiée  (15  à  20  millimètres  d’épaisseur)  et  très 
vasculaire;  ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal  qui 
descend  circonférentiellemeut  dans  le  prolapsus, 
interrompu  seulement  en  arrière  par  l’insertion  du 
mésentère  ;  ce  cul-de-sac  renferme  de  nombreuses 
anses  grêles,  qui  sont  réintégrées  dans  le  ventre.  On 
suture  alors,  par  un  surjet  de  catgut,  la  tranche  du 
cylindre  externe,  muqueuse  exceptée,  à  la  musculo- 
séreuse  du  cylindre  interne. 

Puis  on  répète  les  mêmes  manœuvres  sur  la  demi- 
circonférence  postérieure  du  prolapsus  :  section  du 
cylindre  externe;  section  du  mésocôlon,  qui  est  gras 
et  vasculaire  et  dont  l’hémostase  est  rendue  assez 
difficile  par  la  rétraction  des  artères;  suture  du 
cylindre  externe  à  la  musculo-séreuse  du  cylindre 

A  ce  moment,  la  masse  prolabée  du  cylindre 
externe  est  complètement  libérée  et  elle  reste  appen- 
due  au  cylindre  interne  (côlon  pelvien)  encore  intact. 
Celui-ci  est  alors  sectionné  en  travers,  au-dessous 
d’un  clamp.  La  tranche  de  section,  qui  tend  forte¬ 
ment  à  remonter  maintenant,  est  fixée  à  l’anus  par 


quatre  points  eu  U,  à  la  soie  forte  ;  dans  l’intervalle 
de  ces  points,  quatre  petits  surjets  à  la  soie  fine 
ourlent  la  muqueuse  du  cylindre  interne  à  la  mu¬ 
queuse  conservée  de  la  marge  de  l’anus.  Un  drain 

Suites  opératoires.  —  L’intervention,  bien  qu'assez 
longue  et  très  sanglante,  est  parfaitement  supportée. 
Le  malade  est  constipé  jusqu’au  huitième  jour.  La 
température  reste  normale  pendant  les  quarante- 
huit  premières  heures,  puis  elle  présente,  du  21  au 
25  Janvier,  de  grandes  osciliations  (37  à  37,4,  le 
matin,  39,2  ou  39,3,  le  soir);  pendant  cette  période, 
il  y  a  un  écoulement  très  fétide  par  l’anus  et  le  ma¬ 
lade  élimine  des  escarres  et  des  fils. 

A  partir  du  26,  la  température  redevient  normale, 
l’état  général  est  excellent,  le  malade  mange,  va 
assez  régulièrement  îi  la  selle.  11  se  lève  le  l'*'  Fé- 

Actuellement  (l""^  Mars),  la  cicatrisation  semble 
achevée  et  il  n’y  a  plus  aucun  écoulement  pat  l’anus. 
Par  le  toucher,  on  constate  que  le  bout  colique  supé¬ 
rieur  est  remonté  à  5  ou  6  centimètres,  formant  à  ce 
niveau  un  bourrelet  un  peu  saillant  entourant  une 
lumière  dans  laquelle  il  est  facile  d’introduire  le 
doigt.  Entre  ce  bourrelet  et  le  canal  anal  conservé, 
il  s’est  reconstitué  une  cavité  ampullaire  à  parois 
lisses,  sans  rétrécissement  actuel.  Les  fonctions  rec¬ 
tales  s’effectuent  normalement,  sauf  parfois  un  peu 
d’incontinence  pour  les  matières  liquides. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

L’emploi  alimentaire  des  produits  ultimes 
de  la  digestion.  —  La  plupart  des  plantes  éla¬ 
borent  leur  albumine  aux  dépens  de  combi¬ 
naisons  azotées  simples.  L’organisme  animal 
peut-il  en  faire  autant  ?  A-t-il  absolument  besoin 
d’albumine  alimentaire,  ou  peut-il  réparer  ses 
pertes  en  azote  en  utilisant  des  matériaux  azotés 
qui  ne  soient  pas  de  l’albumine,  c’est-à-dire  des 
produits  de  destruction  de  celje-ci?  Telle  est  la 
question  que  les  physiologistes  se  sont  posée 
depuis  assez  longtemps  déjà.  Maly,  Adainkiewicz, 
Plosz  et  Gyergyai,  Ellinger,  Pollitzer,  Blum,  etc., 
ont  fait  des  expériences  sur  l’utilisation  des  pep- 
tones,  et  l’on  admet  généralement,  malgré  cer¬ 
taines  contestations,  que  l’organisme  peut  se 
servir  de  ces  substances,  au  moins  pendant  un 
temps  limité,  aux  lieu  et  place  d.e  l’albumine. 
Mais,  dans  ces  dix  dernières  années,  on  est  allé 
plus  loin;  on  a  cherché  à  déterminer  si  l’orga¬ 
nisme  ne  peut  se  contenter,  comme  matières 
azotées,  de  produits  plus  avancés  du  dédouble¬ 
ment  de  l’albumine,  des  produits  dits  abiuré- 
tiques,  parce  qu’ils  ne  donnent  plus  la  réaction 
du  biuret,  commune  à  toutes  les  matières  albu¬ 
minoïdes. 

Les  premiers  essais,  faits  avec  l’asparagine, 
sont  restés  négatifs,  mais  cet  échec  ne  prouve 
rien  :  ce  que  l’organisme  ne  peut  faire  avec 
une  seule  de  ces  substances,  peut-être  est-il 
capable  de  le  faire  avec  un  mélange  de  plusieurs 
d’entre  elles.  Aussi  Lôwi  *  a-t-il  repris  les  expé¬ 
riences  précédentes  en  utilisant  l’ensemble  des 
produits  abiurétiques  (acides  mono-  et  diaminés) 
provenant  de  la  destruction  de  l’albumine.  Il  a 
nourri  des  chiens  avec  les  produits  solubles  de 
l’autolyse  pancréatique,  et  déterminé  chez  eux  le 
bilan  azoté.  Il  est  nécessaire  d’expérimenter  sur 
un  certain,  nombre  d’animaux,  car  la  plupart 
présentent  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée, 
qui  troublent  l’expérience.  Chez  un  chien  qui 
échappa  à  ces  inconvénients,  Lôwi  constata  le 
maintien  de  l’équilibre  azoté,  et  même  la  fixation 
possible  d’azote.  En  somme,  l’organisme  semble 
capable,  dans  une  certaine  mesure,  de  synthèse 
albumineuse.  Quant  au  lieu  où  se  produit  celle-ci 
c  est  sans  doute  dans  les  organes,  après  que  les 
matériaux  azotés  ont  subi  une  première  modifica¬ 
tion  en  traversant  la  paroi  intestinale. 

1.  O.  Lowi.  —  Ueber  Eiwoissynthese  im  Ticrkürper  ». 
Arch.  /.  exp.  Path.  u.  Pharmak.,  1902,  Bd  XLVflI. 
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Cette  synthèse  possible  de  l’albumine  dans 
l’organisme  animal,  contestée  par  Lesser  et 
Ellinger,  a  été  confirmée  par  Henderson  et  Dean, 
Henrlques  et  Hansen,  et  surtout  Abderhalden  et 
ses  collaborateurs  ',  qui  ont  consacré  à  l’étude 
de  cette  question  toute  une  série  de  travaux. 

Henriques  et  Hansen  “  ont  expérimenté  sur  des 
rats.  Ils  ont  échoué  en  nourrissant  ces  animaux 
avec  des  produits  de  dédoublement  de  la  caséine 
par  un  acide  minéral,  mais  ont  réussi  avec  les 
produits  obtenus  par  l’action  prolongée  de  la 
trypsine  et  de  l’érepsine  sur  le  pancréas.  Ils  ont 
réussi  également  avec  les  produits  non  précipi¬ 
tables  par  l’acide  phosphotungstique,  c’est-à-dire 
les  acides  mono-aminés,  et  avec  ceux  qui  sont 
solubles  dans  l’alcool  à  chaud.  Dans  des  expé¬ 
riences  ultérieures,  ils  ont  montré  que  les  pro- 
tamines  (sulfate  et  carbonate  de  clupéine)  sont 
utilisables  dans  une  certaine  mesure,  mais  ne 
peuvent  suffire  à  elles  seules. 

De  même,  Abderhalden  et  Prym,  après  avoir 
montré  que,  si  l’on  eflectue  une  destruction 
complète  de  l’albumine  par  l’action  combinée  de 
la  pepsine  et  de  l’acide  chlorhydrique,  de  la  tryp¬ 
sine  et  de  l’érepsine,  le  produit  qui  en  résulte 
consiste  exclusivement  en  acides  aminés,  ont 
donné  ce  produit  à  un  chien,  et  réussi  à  le 
maintenir  en  équilibre  azoté.  Des  expériences 
ultérieures  ont  établi  qu’avec  ces  produits  du 
dédoublement  complet  de  l’albumine  on  peut, 
aussi  bien  qu’avec  l’albumine  elle-même,  obtenir 
une  fixation  d’azote,  chez  le  chien  soumis  à  un 
jeûne  préalable  comme  chez  le  chien  en  période 
de  croissance.  Enfin  les  expériences  faites  avec 
les  produits  de  dédoublement  de  la  caséine  ont 
montré  que  l’on  peut  se  passer  du  glycocolle, 
tandis  que  le  tryptophane  représente  un  élément 
indispensable. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  de  nom¬ 
breuses  expériences.  Abderhalden  a  même  réussi 
à  nourrir  un  chien  exclusivement  avec  les  pro¬ 
duits  de  la  désintégration  complète  de  la  viande. 
Mais  il  faut  que  la  digestion  de  celle-ci  soit 
poussée  aussi  loin  que  possible;  les  produits  qui  | 
en  résultent  ne  sont  bien  supportés  que  lors¬ 
qu’ils  ne  donnent  plus  la  réaction  du  biuret, 
c’est-à-dire  lorsqu’ils  ne  contiennent  plus  de 
peptones. 

Abderhalden,  Frank  et  Schittenhelm  “  ont 
fait  ensuite,  chez  l’homme,  l’expérience  suivante. 
Un  enfant  de  12  ans,  ayant  bu  de  la  lessive  de 
soude,  était  atteint  d’une  sténose  œsophagienne 
infranchissable,  pour  laquelle  il  avait  subi  la  gas¬ 
trostomie.  Pendant  quinze  jours,  on  l’alimenta 
par  le  rectum  presque  exclusivement  avec  les 
produits  de  la  digestion  de  viande  de  bœuf  ne  don¬ 
nant  plus  la  réaction  du  biuret  (la  viande  avait 
été  digérée  pendant  six  semaines  par  le  suc  pan¬ 
créatique  et  pendant  cinq  semaines  par  le  suc 
intestinal).  Non  seulement  il  n’y  eut  pas  de  déper¬ 
dition  azotée  chez  ce  malade,  mais  il  y  eut  même 
notable  fixation  d’azote,  car  il  augmenta  de  poids, 
en  conservant  un  bon  état  général. 

Lowi  avait  conclu  de  ses  expériences  que,  pour 
maintenir  l’équilibre  azoté,  il  faut  donner  plus 
d’azote  sous  forme  de  produits  abiurétiques  que 
sous  forme  de  viande.  Récemment,  Frank  et 
Schittenhelm  ‘  ont  montré  qu’avec  les  produits 
abiurétiques  on  peut  arriver  à  remplacer  quan¬ 
titativement  l’albumine.  Mais  toutes  les  protéines 
ne  sont  pas  équivalentes  à  ce  point  de  vue.  Celles 
qui  ne  contiennent  pas  les  acides  aminés  dans 
une  proportion  qui  se  rapproche  de  celle  des 
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albumines  du  corps  sont  beaucoup  moins  bien 
utilisées;  c’est  ainsi  que  les  produits  de  désinté¬ 
gration  de  la  gliadine  et  de  la  lysine  sont  assi¬ 
milés  beaucoup  moins  bien  que  ceux  de  la  caséine 
ou  de  rovalbumine.  A  ce  point  de  vue,  les  albu¬ 
mines  végétales  fournissent  des  produits  moins 
bien  utilisables  que  les  albumines  animales. 

Plus  récemment,  Biiglia  *  a  étudié  comparati¬ 
vement  le  bilan  azoté  chez  de  jeunes  chiens  d’une 
même  portée  nourris,  les  uns  avec  de  la  viande, 
les  autres  avec  les  produits  de  la  digestion  arti¬ 
ficielle  de  celle-ci.  Il  a  constaté  que  ce  bilan  peut 
se  maintenir  normal  pendant  quelque  temps  avec 
le  second  mode  d’alimentation;  mais,  pour  que 
l’animal  puisse  augmenter  de  poids,  il  faut  qu’on 
lui  donne,  pour  couvrir  ses  besoins  en  calories, 
des  substances  faciles  à  digérer  et  à  assimiler, 
telles  que  le  sucre.  Sinon  il  tend  à  maigrir,  sous 
l’influence  de  la  diarrhée  que  détermine  assez 
rapidement  l’alimentation  par  les  produits  de  la 
digestion  de  la  viande.  Buglia  tend  à  attribuer 
celle-ci  à  ce  que  ces  produits  arrivent  d’un  seul 
coup  en  grande  quantité  dans  l’intestin,  tandis 
qu’à  l’état  normal,  ils  sont  absorbés  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  production. 

En  cas  de  suralimentation,  soit  par  la  viande, 
soit  par  les  produits  de  sa  digestion,  il  y  a  excès 
d’ammoniaque  dans  l’urine,  dans  le  premier  cas, 
tandis  qu’il  y  a  excès  d’acides  aminés  dans  le 
second.  C’est  une  sorte  d’amino-acidurie  alimen¬ 
taire  comparable  à  la  glycosurie  alimentaire. 

Enfin  Abderhalden’  s’est  demandé  si  l’on  ne 
pourrait  remplacer  l’albumine  par  un  mélange 
artificiel  des  divers  acides  aminés  connus.  Il  a 
préparé  un  mélange  de  ce  genre,  contenant  seize 
acides  aminés  distincts,  en  diverses  proportions, 

et,  en  donnant  ce  mélange  à  un  chien  par  périodes  | 

de  six  à  huit  jours,  il  a  réussi  à  le  maintenir  en 
équilibre  azoté.  Il  en  conclut  que  nous  connais¬ 
sons,  très  vraisemblablement,  tous  les  acides 
aminés  biologiquement  indispensables. 

Dans  une  dernière  série  d’expériences,  le 
même  auteur  s’est  proposé  de  déterminer  sj 
l’organisme  animal  peut  subvenir  à  l’ensemble  de 
scs  besoins  en  employant  exclusivement  les  élé¬ 
ments  les  plus  simples  des  aliments,  à  la  fois 
quaternaires  et  ternaires.  11  a  nourri  des  chiens 
avec  un  mélange  d’acides  aminés,  de  monosac- 
charides  (glycose,  ou  glycose  et  galactose)  et  de 
glycérine  et  d’acides  gras.  Trois  de  ces  expé¬ 
riences  ont  été  prolongées  pendant  plus  de 
soixante-quatorze  jours,  une  autre  pendant  qua¬ 
rante-huit  jours.  Les  animaux  se  sont  maintenus 
en  équilibre  nutritif,  et  môme  les  jeunes  chiens 
ont  augmenté  notablement  de  poids. 

*** 

Ces  expériences  ouvrent  certaines  perspectives 
que  souligne  Abderhalden,  avec  un  peu  trop  de 
complaisance,  il  est  vrai.  «  C’est  »,  dit-il,  «  un 
vieux  rêve  d’avenir  de  tous  les  naturalistes,  que 
la  science  puisse  faire  un  jour  assez  de  progrès 
pour  donner  la  possibilité  de  préparer  artificiel¬ 
lement  les  aliments.  Ce  but  est,  sans  aucun 
doute,  atteint  aujourd’hui. 

«  En  réalité,  le  problème  était  déjà  résolu  de¬ 
puis  longtemps ,  mais  on  cherchait  la  solution 
dans  une  fausse  direction.  On  essayait -d’entrer 
en  concurrence  avec  la  plante.  Elle  nous  fournit 
les  aliments  sous  forme  compliquée.  L’orga¬ 
nisme  animal  dédouble  toutes  ces  substances 
jusqu’aux  éléments  les  plus  simples.  Nous  n’avons 
donc  à  nous  poser  que  la  question  suivante: 
sommes-nous  capables,  dans  l’état  actuel  de  la 
chimie,  de  préparer  dans  le  laboratoire  tous  ces 
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matériaux  élémentaires  des  aliments?  Nous  le 
pouvons,  en  effet.  Nous  pouvons  préparer  syn¬ 
thétiquement  le  glycose,  les  bases  puriques  et 
pyrimidiques,  tous  les  acides  aminés,  la  glycé¬ 
rine  et  les  acides  gras.  Ainsi  se  trouve  résolu  le 
problème  de  la  production  artificielle  des  ali¬ 
ments.  La  répétition  des  expériences  avec  les 
produits  ainsi  obtenus  synthétiquement  n’est, 
à  l’heure  actuelle,  qu’une  question  d’argent. 

«  Pratiquement,  cependant,  le  fait  précédent  ne 
saurait  acquérir  grande  importance.  Le  procédé 
le  plus  simple  et  le  moins  coûteux  pour  obtenir 
les  matériaux  les  plus  simples  des  aliments  res¬ 
tera  toujours  la  désintégration  hydrolytique. 
Mais  on  peut  espérer  que  l’emploi  de  ces  maté¬ 
riaux  de  désintégration  jouera  un  rôle  important 
en  thérapeutique.  De  nouvelles  voies  se  trouvent 
ainsi  ouvertes.  Si  les  ferments  gastro-intestinaux 
font  défaut,  nous  laisserons  la  digestion  se  faire 
complètement  hors  de  l’organisme,  et  nous  en 
apporterons  ensuite  le  produit  à  celui-ci.  Quand 
nous  voulons  guérir  une  plaie,  nous  nous  pré¬ 
occupons,  avant  tout,  de  mettre  au  repos  l’organe 
atteint.  Dans  les  plaies  ou  les  ulcérations  du 
canal  intestinal,  tant  que  nous  donnons  des  ali¬ 
ments,  l’intestin  ne  peut  se  reposer.  Nous  l’exclu¬ 
rons  en  donnant  par  le  rectum  les  produits  de 
dédoublement  des  aliments.  Dans  l’alimentation 
des  nourrissons,  ces  produits  peuvent  être  appe¬ 
lés  à  prendre  une  importance  particulière.  En 
outre,  dans  toutes  les  applications  sous-cutanées 
ou  intra-veineuses  de  l’avenir,  pour  réduire  le 
plus  possible  les  matériaux  étrangers,  on  n’em¬ 
ploiera  que  des  matériaux  poussés  à  un  point  de 
désintégration  aussi  avancé  que  possible.  » 

C’est  aller  un  peu  vite  en  besogne.  Nous  n’en 
sommes  pas  là,  si  tant  est  que  nous  devions  y 
arriver  un  jour.  Dans  la  pratique,  même  chez 
l’animal,  l’emploi  des  produits  de  digestion  de 
la  viande  détermine  presque  toujours,  au  bout 
de  peu  de  temps,  de  la  répugnance,  des  vomis¬ 
sements  ou  de  la  diarrhée;  celle-ci  est  également 
très  fréquente  après  leur  usage  en  lavements.  Je 
crois,  cependant,  que  c’est  de  leur  emploi  par  la 
voie  rectale,  dans  les  cas  où  il  faut  mettre  le  tube 
digestif  au  repos  (ulcère  saignant  de  l’estomac 
ou  du  duodénum,  par  exemple),  que  nous  avons 
le  plus  à  attendre.  Peut-être,  probablement  même, 
si  l’on  raisonne  a  priori,  car  c’est  un  point  qui 
ne  paraît  pas  avoir  été  étudié  et  qu’il  serait 
cependant  très  intéressant  de  contrôler,  l’emploi 
de.s  derniers  produits  de  la  digestion  des  ali¬ 
ments  ne  suscite-t-il  pas  la  sécrétion  de  sucs 
digestifs  que  déterminent,  même  après  leur  intro¬ 
duction  par  la  voie  rectale,  les  aliments  non  ou 
incomplètement  digérés.  Mais,  de  toute  façon, 
il  semble  bien  que  ces  produits  ne  se  prêteront 
jamais  qu’à  un  emploi  de  durée  très  limitée. 

A.  Gour.ET. 


XLl»  CONGRÈS 

SOCIÉTK  ALLEMANDE  DE  CIllliURGlE 

(BERLIN,  10-13  Avril  1912) 


Le  nombre  toujoura  croiasant  des  membrea  de  la 
Société  allemande  de  Chirurgie,  qui  dépasse  actuel¬ 
lement  2.000,  avait  obligé  cette  année  le  Congrès 
à  tenir  pour  la  première  fois  ses  .issises  en  dehors 
du  Langenbeckhaus,  dont  les  800  sièges  de  la  salle  de 
séances  étaient  devenus  insuffisants.  Celle  .innée 
encore,  en  effet,  plus  de  1.200  membres  ont  signé  la 
liste  de  présence  et  la  vaste  salle  de  la  Philliarmonie 
a  été  comble  presque  constamment. 

Dans  son  discours  inaugural  M.  le  professeur 
Q&rré  (de  Bonn)  a  fait  un  éloge  ému  et  éloquent  de 
Sir  Lister,  dont  il  a  rappelé  les  impérissables  tra- 

La  Société  n’avait  mis  l'étude  d’aucune  question 
particulièrement  à  son  ordre  du  jour  et  n’avait  dési¬ 
gné  aucun  rapporteur.  Cependant  le  Président  avait 
groupé  très  judicieusement  certaines  communications 
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personnelles  relatives  à  des  sujets  connexes  dont 
plusieurs  ont  donne  lieu  à  des  discussions  intéres¬ 
santes.  Pour  faciliter  le  résumé  des  séances  très 
chargées  du  Congrès  ('i  jours  de  9  ii  1  heure  et  de 
2  à  4  heures),  je  crois  préférable,  au  lieu  de  suivre 
l’ordre  chronologique,  d’exposer  d’abord  les  commu- 
nicalions  qui  ont  suscité  les  débats  les  plus  animés. 

I.  —  Chirurgie  du  système  nerveux. 

— •  M.  Tilmann  (de  Cologne)  a  étudié  chez  le 
chien  la  question  de  la  pression  intracrânienne. 
Comme  ses  recherches  chez  l’homme  l’avaient  déjà 
établi,  il  a  trouvé  que  la  pression  intracrânienne  et 
intrarachidienne  dépend  de  la  position  du  corps.  Il 
n’existe  donc  pas  normalement  de  pression  cérébrale 
constante.  Les  exagérations  morbides  les  plus  éle¬ 
vées  se  trouvent  pendant  les  attaques  épileptiques. 

Suivant  le  siège  d’une  tumeur  ou  d’une  hémorragie 
dans  la  boîte  crânienne,  les  symptômes  d'augmentation 
de  pression  se  produisent  plus  ou  moins  tôt.  On  peut 
même  constater  dans  certains  états  morbides  une 
pression  négative,  notamment  dans  des  cas  d’atrophie 
cérébrale. 

—  M.  Wendel  (Magdebourg)  a  ou  l’occasion 
d’observer  un  cas  de  méningite  séreuse  circonscrite 
cérébrale.  Il  estime  que  cette  variété  doit  être  distin¬ 
guée  des  méningites  séreuses  diffuses,  ainsi  que 
Krause  et  Oppenheim  l’ont  déjà  établi. 

Dans  le  cas  observé  par  Wendel,  il  s’agissait  d’un 
employé  du  chemin  de  fer  Agé  de  25  ans,  qui,  à  la 
suite  d’une  plaie  de  la  paupière,  fut  atteint  d’une 
infection  de  l’orbite  avec  exophtalmie  ;  bientôt  sur¬ 
vinrent  des  troubles  des  muscles  moteurs  de  l’œil, 
puis  de  la  névrite  optique,  auxquels  succédèrent  une 
violente  céphalalgie,  une  papille  de  stase  et  des 
parésies  de  différents  territoires  musculaires;  après 
quelques  semaines,  aggravation  rapide  et  finalement 
état  comateux. 

Une  ponction  lombaire  n’eut  aucun  résultat.  Wendel 
pratiqua  une  trépanation  au  niveau  du  lobe  frontal  et 
constata  qu’il  existait  une  méningite  séreuse  circons¬ 
crite;  il  n’existait  pas  de  kyste,  mais  une  infiltration 
de  liquide  séreux  dans  les  mailles  de  la  pie-mère. 
Après  évacuation  du  liquide,  le  cerveau  put  reprendre 
son  volume  normal  et  plusieurs  ponctions  du  lobe 
frontal  lestèrent  vaines.  La  plaie  fut  refermée  sans 
drainage  et  guérit  par  première  intention. 

—  M.  Heuschen  (de  Zurich)  examine  le  diagnostic 
et  le  pronostic  des  opérations  entreprises  pour  les 
hémorragies  traumatiques  extra-dure-mériermes.  Il 
a  constaté,  d’après  des  recherches  bibliographiques, 
que  sur  272  cas  d’épanchement  sanguin  intracrânien 
la  majorité  est  localisée  à  la  convexité  du  cerveau  et 
qu’il  existe  trois  endroits  de  prédilection  pour  les 
hématomes  ;  un  siège  frontal  par  déchirure  du  plexus 
veineux  antérieur  caractérisé  par  des  symptômes 
d’obnubilation  ;  un  siège  temporal  caractérisé  par 
des  symptômes  d’hémiplégie  ;  un  siège  occipital  où 
les  symptômes  sont  presque  nuis  ou  limités  à  une 
hémi-anopsie  latérale. 

Ces  hématomes  se  résorbent  généralement  ;  mais  ils 
peuvent  se  transporter  vers  la  base  et  donnent  lieu 
alors  à  des  symptômes  tardifs.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  les  hématomes  extra-dure-mériens  et 
les  hématomes  sotis-dure-mériens  se  fait  générale¬ 
ment  par  l’existence  ou  l’absence  de  la  période  inter¬ 
vallaire  décrite  par  Allen  Star  entre  l’accident  et  le 
coma  secondaire.  Mais  ce  signe  faisait  défaut  dans 
43  cas  de  la  statistique  de  Heuschen. 

Le  pronostic  opératoire  semble  favorable  puisque, 
sur  1G6  opérés,  il  relève  113  guérisons,  ou  environ 
68  pour  100. 

Il  attire  enfin  l’attention  sur  la  fréquence  relative 
de  ces  hématomes  extra-duraux  chez  les  nouveau- 
nés  où  Cushing  a  pu  obtenir  4  guérisons  sur  9  inter¬ 
ventions.  Il  semble  donc  que  dans  ces  lésions  toujours 
graves  l  'accoucheur  devrait  proposer  une  intervention 
radicale. 

—  M.  Rehn  (d’Iéna)  a  tenté  de  remplacer  des 
pertes  de  substance  de  la  dure-mère  par  une  implan¬ 
tation  de  tissus  graisseux.  Nous  ne  possédons  pas 
encore  de  méthode  certaine  pour  la  plastique  dure- 
mérieuue.  Il  faut,  en  effet,  obtenir  une  fermeture 
hermétique  do  la  brèche  et  une  guérison  de  la  greffe, 
sans  que  celle-ci  contracte  d’adhérences  avec  le  cer¬ 
veau  ni  avec  le  lambeau  cutané.  La  graisse  semble 
convenir  particulièrement  bien  pour  obtenir  ces 
résultats  :  les  morceaux  de  graisse  transplantés  chez 
l’homme  persistent  pendant  plusieurs  mois  et  on 


n’observe  que  des  adhérences  très  légères  avec  la 
pie-mère.  Rehnprésente  une  première  malade  atteinte 
en  1907  d’épilepsie  jacksonienne  qni  fut  opérée  et 
chez  qui  une  récidive  se  produisit  en  1911.  Il  enleva 
le  tissu  cicatriciel  et  implanta  un  lambeau  graisseux 
et  ce  sujet  n’a  plus  présenté  d’accès  depuis  dix  mois. 

Un  deuxième  malade  présenté  dut  être  trépané 
pour  une  fracture  du  crâne  ;  trois  mois  après  cette 
opération,  survint  de  la  céphalalgie  par  suite  d’adhé¬ 
rences.  Rehn  détacha  la  cicatrice  et  implanta  un 
lambeau  graisseux  de  l’étendue  d’une  paume  de 
main  et  d’un  centimètre  d’épaisseur  pour  remplacer 
la  portion  réséqnée  de  la  dure-mère.  La  perte  de 
substance  osseuse  fut  en  même  temps  comblée  par 
un  lambeau  ostéo-plastique.  Rehn  présente  enfin  un 
troisième  malade  chez  qui  une  brèche  osseuse  très 
étendue  du  crâne  fut  remplacée  par  une  plaque  de 
corne  et  qui  guérit  parfaitement  bien. 

—  M.  Fedor  Krause  (de  Berlin)  relate  quatre 
opérations  cérébraies  au  cours  desquelles  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  ont  été  ouverts  sans  compromettre 
l'existence  des  malades. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  fillette  de 
7  ans  1/2  qui,  à  la  suite  d’un  accouchement  très  pé¬ 
nible  par  le  siège,  fut  atteinte  de  convulsions  du 
côté  gauche,  qui  laissèrent  subsister  une  hémiplégie 
gauche;  celle-ci  s’améliora  lentement, mais  il  persis¬ 
tait  des  contractures  dans  les  deux  membres  gau- 

L’opération,  pratiquée  en  Avril  1910,  montra  la 
zone  motrice  droite  de  l’écorce  cérébrale  trans¬ 
formée  en  une  mince  pellicule  ;  son  incision  permit 
de  constater  que  le  ventricule  latéral  droit  était 
transformé  en  un  volumineux  kyste  dont  la  paroi 
interne  et  inférieure  était  constituée  par  les  noyaux 
centraux.  Les  plexus  choro'îdes  flottaient  dans  le 
kyste  «  comme  un  poisson  rouge  nageant  dans  un 

Le  liquide  fut  complètement  évacué,  puis  la  volu¬ 
mineuse  poche  fut  fermée  par  trois  lambeaux  pré¬ 
levés  sur  la  dure-mère  et  recouverts  d’un  volet  ostéo- 
plastique.  Suture  sans  drainage.  Pendant  quelques 
jours  l’enfant  présenta  des  symptômes  inquiétants, 
puis  elle  se  rétablit  peu  à  peu;  les  contractures  ont 
disparu  de  même  que  les  convulsions,  l’intelligence 
s’est  développée  et  la  motilité  a  fait  de  notables 
progrès. 

La  deuxième  obsnrvation,  analogue,  concerne  une 
fillette  de  10  ans  paralysée  du  côté  droit  à  la  suite 
d’un  accouchement  laborieux  et  dont  l’intelligence 
s’altéra  de  plus  en  plus.  Vers  l’Age  de  9  ans,  survin¬ 
rent  des  crises  épileptiques  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes.  La  trépanation  faite  le  2  Juin  1911  montra 
des  conditions  presque  identiques  à  celles  du  premier 
cas;  les  suites  furent  également  favorables. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  fillette  de 
12  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  de  violente  eéphal- 
algie  avec  vomissements  et  ralentissement  du  pouls, 
diplopie,  papille  de  stase,  incertitude  de  la  marche 
et  hyperesthésie  à  la  pression  sur  l’occiput. 

Le  2  Février  1911,  Krause  fit  une  trépanation  céré¬ 
belleuse  qui  dut  être  interrompue  dès  le  début,  parce 
qu’il  se  produisit  un  arrêt  respiratoire  avec  persis¬ 
tance  du  pouls  pendant  quarante  minutes. 

Le  13  Février,  l’opération  fut  continuée  et  montra 
qu’il  existait  un  kyste  de  7  centimèti’es  occupant  le 
vermis  et  l’hémisphère  cérébelleux  droit.  Pendant 
l’ouverture  du  kyste  on  laissa  l’enfant  se  réveiller  et 
ou  put  s’entretenir  avec  elle. 

Pour  drainer  le  quatrième  ventricule  largement 
ouvert,  Krause  fit  un  lambeau  plastique  aux  dépens 
de  la  dure-mère. 

Amélioration  rapide  et  guérison  durable. 

Dans  le  quatrième  cas,  chez  une  jeune  fille  de 
30  ans,  Krause  fut  amené  à  enlever  le  ,30  Juin  1911 
une  tumeur  du  vermis  qui  faisait  corps  avec  la  voûte 
du  quatrième  ventricule  (vélum  medullare  posterius)  ; 
comme  cette  mince  membrane  adhérait  intimement 
avec  la  tumeur,  elle  dut  être  enlevée  avec  celle-ci,  si 
bien  qu’à  la  fin  de  l’opération  le  plancher  du  qua¬ 
trième  ventricule  se  trouvait  tout  à  fait  à  nu  avec  sa 
forme  et  son  étendue  caractéristiques.  Pour  le  reeou- 
vrir,  Krause  s’empressa  de  réunir  les  deux  lobes  du 
cervelet  avec  les  pédoncules  cérébelleux  inférieurs, 
de  façon  qu’il  ne  resta  plus  qu’une  mince  fente  du 
quatrième  ventricule.  Par-dessus,  il  appliqua  des 
lambaux  de  dure-mère  pris  au  niveau  de  la  faulx  du 
cervelet  et  de  la  dure-mère  recouvrant  le  cervelet 
lui-même,  puis  il  ferma  la  plaie  sans  drainage. 

Guérison  parfaite.  Les  symptômes  assez  inquié¬ 
tants  qui  avaient  existé  dès  le  premier  jour  ont  com¬ 
plètement  disparu  dans  la  suite,  au  point  que  Krause 


est  actuellement  en  état  de  présenter  la  malade 
entièrement  guérie. 

Les  cas  de  Krause  démontrent  que  l’ouverture 
large  des  ventricules  cérébraux  n’est  pas  forcément 
fatale  et  que  la  localisation  des  centres  rolandiques 
n’est  pas  absolue  ;  ses  deux  premières  opérées  ont 
une  motilité  très  satisfaisante  malgré  la  disparition 
de  toute  la  région  motrice  corticale  droite.  Il  faut 
donc  admettre,  ou  bien  une  suppléance  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche,  ou  bien  une  suffisance  fonctionnelle 
des  noyaux  de  la  base. 

—  M.  Kirsebner  (de  Berlin)  préfère  pour  la  plas¬ 
tique  dure-mérienne  l’implantation  de  morceaux 
aponévrotfques  pris  notamment  dans  le  tenseur  du 
fascia  lata.  Ces  tissus  bouchent  hermétiquement  les 
pertes  de  substance  de  la  dure-mère,  guérissent  sans 
fistule  et  contiennent  parfaitement  les  hernies  céré¬ 
brales. 

Il  semble  d’ailleurs  que  l’endothélium  de  la  dure- 
mère  s’étend  le  long  du  lambeau  qui  est  très  mince 
et  qui  paraît  donc  préférable  à  la  graisse  proposée 
par  Rehn.  Il  existe  d’ailleurs  dix-sept  cas  où  cette 
plastique  a  parfaitement  réussi. 

—  M.  Pertbes  (de  Leipzig)  a  vu,  il  y  a  quatre  mois, 
une  jeune  fille  de  20  ans  souffrant  depuis  l'âge  de 
2  ans  d’épilepsie  jacksonienne,  qui  avait  augmenté 
dans  ces  derniers  temps  jusqu’à  dix  crises  par  jour. 
11  fit  une  trépanation  et  trouva  une  méningite  séreuse 
circonscrite  avec  dilatation  considérable  des  plexus 
veineux.  L’incision  laissa  écouler  une  quantité  assez 
considérable  de  liquide  limpide.  Au  bout  de  cinq 
jours  les  accès  cessèrent  complètement  et  ne  se  sont 
pas  reproduits  depuis  l’opération. 

Pour  la  plastique  dure-mérienne,  il  donne  la  préfé¬ 
rence  à  des  morceaux  de  péritoine  et  notamment  à 
des  morceanx  de  sac  herniaire.  On  sait,  en  effet,  que 
si, chez  des  animaux,  des  lambeaux  péritonéaux  trans¬ 
plantés  d’une  place  à  l’autre  du  péritoine  se  trans¬ 
forment  en  tissus  fibreux,  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  articulations  et  dans  la  dure-mère  où  ces 
lambeaux  guérissent  en  conservant  les  caractères 
d’une  séreuse. 

Pertbes  a  fait  cette  plastique  sept  fois  chez 
l’homme;  deux  de  sesppérés  sont  morts,  l’un  par  infec¬ 
tion  secondaire,  l’autre  par  œdème  cérébral;  mais 
les  cinq  autres  ont  parfaitement  guéri  et  n’ont  plus 
eu  d’accès. 

—  M.  Borebardt  (de  Posen)  a  observé  un  malade 
analogue  à  celui  de  'Wendel,  où  il  trouva  une  ménin¬ 
gite  cérébrale  localisée  et  chez  lequel  l’écoulement 
du  liquide  arachnoïdien  fut  suivi  d’une  guérison  qui 
se  maintient  depuis  deux  ans. 

—  M.  V.  Beck  (de  Karlsruhe)  a  observé  un 
homme  de  34  ans  chez  qui,  à  la  suite  d’une  fièvre 
typhoïde  contractée  en  1905,  se  développèrent  plu¬ 
sieurs  otites  moyennes  aiguës  qui  nécessitèrent  une 
cure  radicale.  Quelques  mois  après,  il  se  produisit 
des  troubles  oculaires  et  des  symptômes  cérébraux 
aigus  (fièvre,  céphalalgie,  vomissements,  collap- 
sus,  etc.)  qui  firent  supposer  l’existence  d’un  abcès 
cérébelleux.  La  trépanation  fit  découvrir  une  tumeur 
kystique  du  volume  d’une  pomme  constituée  par  les 
mailles  de  la  pie-mère  infiltrée  d’un  liquide  limpide 
très  riche  en  albumine;  incision,  fermeture  sans 
drainage.  Après  environ  deux  mois  de  guérison,  les 
accès  épileptiques  se  reproduisirent,  accompagnés 
d’un  état  comateux. 

V.  Beck  ponctionna  le  ventricule  et  amena  ainsi 
une  amélioration  très  considérable  qui  se  maintint 
pendant  deux  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  il  fallut 
recommencer  la  ponction  ventriculaire  de  deux  en 
deux  mois,  et  chaque  fois  survenait  une  guérison 
apparente.  Dans  ces  derniers  temps,  les  tronbles 
persistèrent  malgré  la  ponction,  et  une  deuxième  tré¬ 
panation  fit  découvrir  un  kyste  cérébelleux  dont  l’ex¬ 
tirpation  a  amené  la  guérison  que  v.  Beck  espère 
cette  fois  définitive. 

—  M.  Schmieden  (de  Berlin)  pense,  contraire¬ 
ment  à  l’avis  exprimé  par  M.  Krause,  qu’il  ne  faut 
pas  absolument  dans  tous  les  cas  s’obstiner  à  fermer 
la  plaie  de  trépanation  sans  drainage.  Bien  entendu, 
dans  des  cas  de  trépanation  de  la  voûte  du  crâne,  on 
tâchera  d’assurer  une  guérison  immédiate,  mais 
Schmieden  estime  que,  dans  les  trépanations  de  la 
région  cérébelleuse,  et,  en  particulier,  dans  les  tré¬ 
panations  pour  méningites  séreuses,  la  fermeture 
immédiate  peut  provoquer  des  symptômes  de  com¬ 
pression  graves.  li  signale,  du  reste,  que,  dans  les 
observations  de  Krause  et  d’autres  chirurgiens,  les 
suites  opératoires  ont  souvent  été  très  graves  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  et  il^croiUque  l’on  peut  attri- 
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buer  ces  phénomènes  an  moins  en  partie  à  la  com¬ 
pression  due  à  des  suintements  hémorragiques.  Un 
drainage  assuré  dans  de  bonnes  conditions  lui  paraît 
donc  tout  à  fait  recommandable,  en  particulier,  lors¬ 
qu’on  se  trouve  dans  les  environs  du  bulbe. 

—  M.  Blauel  (de  ïubingen)  a  employé  chez  un 
épileptique  la  méthode  de  Rehn  pour  remplacer  une 
brèche  dure-mérienne  par  un  lambeau  graisseux. 
Sou  malade  est  guéri. 

—  M.  yon  Haberer  (d’Inusbruck)  relate  un  cas 
de  perte  de  substance  étendue  du  crâne  et  de  la 
moitié  droite  du  cerveau.  Le  traumatisme  remontait 
déjà  à  plusieurs  années,  quand  le  malade  fut  adressé 
à  l’auteur  pour  une  hémiplégie  spastique  de  la 
moitié  gauche  du  corps  accompagnée  de  symptômes 
convulsifs.  L'opération  permit  de  découvrir  sous  la 
cicatrice  cutanée  une  poche  kystique  volumineuse, 
uniquement  recouverte  de  tissu  cicatriciel.  Le  crâne 
et  la  dure-mère  avaient  disparu  dans  une  zone  très 
étendue  occupant  toute  la  région  pariétale,  une 
partie  de  la  région  frontale  et  de  la  région  temporale. 
Après  ablation  de  tout  le  tissu  fibreux,  il  se  trouva 
que  le  kyste  était  constitué  par  le  ventricule  cérébral 
droit  largement  dilaté,  où  l’on  voyait  flotter  les 
plexus  choroïdes.  En  l’absence  de  tout  tissu  utili¬ 
sable  dans  le  voisinage,  von  Haberer  se  décida  à 
recourir  à  une  implantation  d’un  morceau  d'aponé¬ 
vrose  prélevé  à  la  cuisse  pour  combler  la  vaste 
brèche  dure-mérienne,  et  tendre  un  voile  à  la  paroi 
externe  du  ventricule.  Guérison  per  primarn.  La 
parésie  du  membre  inférieur  gauche  sera  sans  doute 
définitive,  puisque  toute  la  zone  motrice  droite  a  dis¬ 
paru,  mais  les  convulsions  n’ont  plus  reparu.  Ce  cas 
semble  particulièrement  intéressant,  puisque  la  greffe 
aponévrotique  n’a  pas  seulement  permis  de  combler 
une  brèche,  mais  qu’elle  a  même  été  capable  de 
fermer  hermétiquement  une  cavité  remplie  de  liquide 
encéphalo-rachidien.  11  est  remarquable  aussi,  parce 
qu’il  n’est  pas  fréquent  de  voir  une  fracture  du 
crâne  infectée  guérir  sans  aucun  traitement  et  malgré 
des  délabrements  aussi  étendus. 

—  M.  Fôrster  (de  Breslau),  à  propos  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Wendel  sur  la  tension  intracrâ¬ 
nienne,  rappelle  la  théorie  de  Cyon,  qui  lui  a  paru  se 
confirmer  dans  un  cas  où  il  a  constaté,  au  cours  d’une 
trépanation,  que  de  violents  coups  de  marteau  appli¬ 
qués  sur  le  crâne  suffisaient  à  faire  rétracter  le  cer¬ 
veau  précédemment  fort  distendu.  Il  relate  trois  cas 
de  méningite  séreuse  circonscrite  caractérisés  par 
des  troubles  visuels  guéris  par  la  trépanation. 

—  M.  YOD  Eiselsberg  (de  Vienne)  a  eu  recours 
douze  fois  à  la  greffe  aponévrotique  pour  remplacer 
des  pertes  de  substance  dans  la  dure-mère.  Quand 
cette  plastique  n’est  pas  possible,  les  prothèses  en 
celluloïd  lui  ont  rendu  service.  Il  est  d’avis,  comme 
Krause,  qu’il  faut  s’efforcer  de  supprimer  tout  drai¬ 
nage  en  chirurgie  cérébrale;  quand  il  opère  en  deux 
temps,  il  lui  est  même  arrivé  d'enfermer  un  petit 
tampon  dans  les  tissus  pour  assurer  l’hémostase 
plutôt  que  de  drainer,  quitte  à  enlever  cette  mèche 
lors  du  deuxième  temps. 

—  M.  Wendel  (de  Magdebourg)  présente  une 
tumeur  du  volume  d’une  pomme  enlevée  du  lobe 
pariétal  gauche  chez  un  sujet  atteint  de  paraphasie, 
d’hémiparésie  droite  et  de  parastéognosie.  L’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  amena  une  large  ouverture  du 
ventricule  latéral,  la  tumeur  s’étant  probablement 
développée  aux  dépens  de  l’épendyme  du  ventricule. 
L’aspect  microscopique  rappelle  un  carcinome  épi¬ 
thélial.  Guérison. 

—  M.  Barucb  (de  Breslau)  signale  la  xantho¬ 
chromie  comme  symptôme  important  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  médullaires.  Il  existait  notam¬ 
ment  dans  quatre  cas  de  tumeurs  de  la  queue  de 
cheval  opérées  à  Breslau. 

—  M.  Heile  (de  Wiesbaden)  a  observé  plusieurs 
cas  de  sciatique  accompagnée  de  scoliose-, la  névralgie 
siégeant  dans  les  racines  mêmes  du  plexus  sciatique 
a  pu  être  guérie  par  une  ou  deux  injections  de 
100  centimètres  cubes  de  liquide  physiologique  dans 
'espace  épidural.  Heile  décrit  minutieusement  la 
technique  de  ces  injections  qu’il  pratique  au  niveau 
du  trou  intervertébral. 

—  M.  Guleke  (de  Strasbourg)  avait  relaté  l’an 
dernier  cinq  cas  d’opérations  de  Fôrster  pour  crises 
gastriques  dontilcommunique  maintenant  l’évolution. 
Deux  de  ses  opérés  sont  morts  après  peu  de  temps 
d’affections  intercurrentes;  deux  ont  été  très  amé¬ 
liorés,  mais  restent  tabétiques  et  morphinomanes.  Le 
cinquième,  où  l’opération  n’avait  donné  aucun  résultat, 
esl  mort  récemment,  et  l’autopsie  a  montré  que  la 


résection,  bien  que  faite  par  voie  extra-durale,  avait 
été  correcte  et  que  1  échec  thérapeutique  n’était  pas 
dû  à  un  délaut  opératoire. 

—  M.  von  Eiselsberg  (devienne)  a  fait  12  opéra¬ 
tions  de  Fôrster  sans  décès;  sept  fois  il  s'agissait 
d’encéphalites,  quatre  fois  d’athétoses,  une  fois  de 
douleurs  dues  à  une  métastase  médullaire  d'un  cancer 
du  sein.  Cinq  opérés  ont  été  très  améliorés  ;  quatre 
fois,  dont  deux  athétoses,  l’échec  a  été  complet. 

Pour  les  crises  gastriques  du  tabes,  v.  Eiselsberg 
a  fait  trois  fois  la  résection  intrathoracique  du  nerf 
vague  d’après  Exner  avec  deux  succès. 

—  M.  Franke  (de  Brunswick)  a  obtenu  deux  fois 
la  guérison  de  crises  gastriques  en  arrachant  des 
deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale  les  7“,  8®  et  9“ 
nerfs  intercostaux  avec  leurs  ganglions;  l’arrache¬ 
ment  doit  se  faire  lentement. 

—  M.  Fôrster  (de  Breslau)  a  réuni  119  cas  de 
radicotomies  avec  13  décès  pour  affections  spasmo¬ 
diques  ou  contractures  spastiques;  ces  résultats  ont 
été  exposés  en  détail  au  récent  Congrès  d’Orthopé- 
die  *.  Il  semble  acquis  dès  à  présent  que  l’athétose, 
les  scléroses  multiples  et  la  plupart  des  méningites 
syphilitiques  malgré  quelques  succès  doivent  être 
écartées  de  cette  intervention.  L’auteur  signale, 
d’autre  part,  que  sa  méthode  a  été  utilisée  dans 
44  cas  de  crises  gastriques  tabétiques  avec  5  décès 
et  21  guérisons  ;  malheureusement  dans  12  de  ces  cas 
des  récidives  plus  ou  moins  prononcées  se  sont  pro¬ 
duites  probablement  parce  que  nous  savons  encore 
mal  quelles  sont  les  racines  nerveuses  malades  dans 
cette  affection. 

{A  .suivre.)  L .  Matf.k, 

de  Bruxelles. 
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Eplthélloma  de  l’omblIIc.  —  M.  Cheval  présente 
une  tumeur  qui  s’est  développée  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic  d'une  femme  ayant  subi,  six  mois  auparavant, 
une  laparo-hystérectomie.  Il  s’agit  d'un  épilhélioma 
à  cellules  basale»,  pièce  intéressante  en  ce  qu’elle 
démontre  la  possibilité  d’une  métaplasie  de  l’épithé¬ 
lium  pavimeuteux  en  épithélium  cylindrique.  La 
substance  hyaline  qui  se  trouve  dans  les  cavités  de 
cette  tumeur  est  du  mucus.  Celui-ci  ne  dérive  pas 
seulement  du  tissu  conjonctif,  mais  aussi  de  cellules 
épithéliales  qui  peuvent  subir  la  dégénérescence 
muqueuse. 

Grossesse  abdominale  secondaire.  —  M.  Lippens 
présente  les  pièces  d’une  grossesse  abdominale  se¬ 
condaire.  L’évolution  de  la  lésion  a  été  probable¬ 
ment  la  suivante  :  grossesse  extra-utérine,  soi-disant 
fausse  couche  qui  ne  fut  en  réalité  que  l’expulsion 
de  la  caduque,  avortement  tubaire  et  chute  de  l’œuf 
dans  la  cavité  abdominale.  II  n’y  eut  probablement 
pas  rupture  de  la  trompe.  L’œuf,  libre  dans  la  cavité 
abdominale,  a  produit  une  réaction  péritonéale  qui  a 
abouti  à  l’enkystement.  11  contenait  un  fœtus  long  de 
20  centimètres. 

Intoxication  par  le  Salvarsan.  —  M.  Legrand 
présente  les  organes  d’une  femme  syphilitique  qui 
mourut  avec  des  symptômes  typhiques,  ayant  reçu 
6  injections  de  6  centigrammes  de  calomel  et  une 
injection  de  Salvarsan  de  40  centigrammes.  L'au¬ 
topsie  et  l’examen  microscopique  montrent  une  né¬ 
phrite  aiguë  intense,  une  congestion  et  de  l’œdème 
du  poumon  droit,  une  entérite  ulcéreuse  étendue  à 
l'a  plus  grande  partie  du  gros  intestin.  L’évolution 
clinique  semble  devoir  faire  incriminer  le  Salvarsan. 

18  Janvier  1912. 

Hydrocéphalie  traumatique.  —  MM.  Delcourt  et 
Mayer  présentent  le  cerveau  d’un  enfant  de  9  ans 
offrant  les  lésions  caractéristiques  d'une  distension 
ventriculaire  considérable,  développée  à  la  suite 
d’une  fracture  du  pariétal  gauche.  Ce  cas  est  inté¬ 
ressant  par  l’absence  de  pression  dans  le  liquide 
rachidien,  malgré  l’énorme  pression  intraveineuse,  et 
par  l’évolution  latente  de  l’hydrocéphalie  interne  qui 
mit  plusieurs  mois  à  se  développer. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  17  Avril  1912,  n»  31,  p.  31G. 


1er  Février  1912. 

Adéno-sarcome  embryonnaire  du  rein.  —  M. 
Sand  apporte  l’étude  microscopique  d’une  tumeur 
de  3  kilogrammes,  enlevée  par  M.  Lerat  de  l’abdo¬ 
men  d’un  enfant  de  2  ans.  Il  s’agit,  par  places,  d’un 
fuBO-sarcome  à  cellules  rondes;  en  d  autres  endroits, 
on  trouve  un  aspect  épithélial,  avec  orientation  des 
cellules  en  colonnes  d’aspect  carcinomateux.  Noyés 
dans  la  masse,  on  trouve  quelques  tubuli  du  rein.  Il 
s’agit  donc  d’un  adéno-sarcome  embryonnaire  du 

M.  Sand  admet  que  ces  tumeurs  proviennent  le 
plus  souvent  d’une  aberration  évolutive  se  produi¬ 
sant  dans  une  portion  de  l’ébauche  du  rein  définitif, 
puisque  l’on  retrouve  dans  la  tumeur  tous  les  stades 
de  développement  du  rein. 

Embryome,  trldermome,  primitivement  périto¬ 
néal.  —  M.  Sand  présente  une  tumeur  de  1.000  gr., 
prélevée  par  M.  Lerat  dans  l’abdomen  d’un  enfant  de 
15  ans.  Cette  tumeur  était  vascularisée  par  le  pédi¬ 
cule  de  la  rate.  Elle  est  formée  d’éléments  conjonc¬ 
tifs.,  élastiques,  graisseux,  de  fibres  musculaires 
lisses,  dos  compact  et  spongieux,  de  kystes  à  con¬ 
tenu  muqueux  représentant  de»  bronches  mal  for¬ 
mées,  d’un  kyste  pilo-sébacé,  enfin  de  kystes  remplis 
de  pus  et  tapissés  de  cellules  du  type  de  la  surré¬ 
nale.  Il  s’agit  d’un  embryome,  d’un  tridermome,  pri¬ 
mitivement  péritonéal. 

Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

27  .lanvler  1912. 

Intervention  sur  l’hypophyse  pour  tumeur  sel- 
laire  avec  symptômes  acromégallques.  —  M.  Goris 
relate  une  intervention  sur  l’hypophyse  pour  tumeur 
sarcomateuse  de  cet  organe  ayant  déterminé  de 
l'acromégalie,  de  la  glycosurie  et  un  certain  degré 
d’adiposité. 

La  méthode  employée  fut  celle  de  Schloll'er-von 
Eiselsberg,  avec  cette  modification,  proposée  par 
l’auteur,  de  respecter  les  sinus  frontaux.  L’ouverture 
et  la  résection  de  la  paroi  intérieure  de  ceux-ci  ne 
facilitent  en  rien  l’accès  des  sinus  sphénoïdaux, 
comme  il  a,  du  reste,  pu  s’en  apercevoir  au  cours 
d’une  opération  identique  pour  tuberculose  du  sinus 
sphénoïdal  gauche. 

La  tumeur  avait  détruit  la  selle  turcique  et  bom¬ 
bait.  coiffée  de  la  dure-mère,  dans  la  cavité  des  sinus 
sphénoïdaux  dont  la  cloison  médiane  avait  disparu  ; 
elle  pesait  2  gr.  48. 

Le  malade  mourut  de  méningite  suraigui"  le  lende- 

L’autopsie  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  volumineux 
sarcome  du  voisinage  ayant  envahi  l’hypophyse. 

—  M.  Van  Gehuchten  montre  les  pièces  unatomo- 
pathologiqucs  qui  se  rapportent  à  ce  cas. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

25  Janvier  1912. 

A  propos  du  diagnostic  des  calculs  vésicaux.  — 
M.  Buscarlet  présente  des  calculs  vésicaux  prove¬ 
nant  de  deux  de  ses  malades  opérés  de  la  taille 
hypogastrique  par  le  professeur  Girard  et  chez 
lesquels  le  diagnostic  avait  été  difficile  ou  impos¬ 
sible. 

Chez  le  premier  malade,  le  développement  de  la 
prostate  et  des  hématuries  très  fortes  avaient  fait 
penser  à  une  tumeur  maligne  de  la  prostate.  L’urètre 
ne  laissait  passer  aucun  instrument  métallique  dans 
sa  région  prostatique,  mais  la  radiographie  (présen¬ 
tée  à  la  Société  en  1909)  démontra  qu’il  y  avait  dans 
la  vessie  onze  calculs  très  nets,  et  la  taille  hypo¬ 
gastrique  vérifia  le  fait:  en  Janvier  1909,  il  y  eut 
exactement  onze  calculs  extraits.  En  Février  1910,  on 
sentit  de  nouveau  avec  le  cathéter  métallique  intro¬ 
duit  dans  la  fistule  hypogastrique,  qui  avait  été 
maintenue,  un  nouveau  calcul  qui  s’était  reproduit 
et  que  la  radiographie  montra  être  de  grandes  di¬ 
mensions.  Une  seconde  taille  hypogastrique  permit 
d’extraire  ce  calcul,  qui  avait  les  dimensions  d’un 
petit  œuf  de  poule  aplati. 

Chez  le  second  malade,  il  y  avait  présomption  de 
calcul,  à  cause  des  signes  fonctionnels  et  par  le  lait 
qu’il  y  avait  eu  évacuation  spontanée  de  petits  cal¬ 
culs  à  plusieurs  reprises,  mais  l’introduction  d’une 
sonde  molle  suffisait  à  provoquer  des  hématuries 
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énormes,  et  ni  l’explorateur  métallique  ni  le  cystos- 
cope  ne  permettaient  de  reconnaître  un  calcul;  par 
contre,  ces  manœuvres  déterminaient  des  hémorra¬ 
gies  telles  qu'on  ne  pouvait  les  continuer.  La  radio¬ 
graphie,  faite  très  soigneusement  à  deux  reprises, 
ne  montrait  aucun  calcul  dans  la  vessie,  si  hieu  qu’on 
pouvait  penser  à  la  possibilité  d’une  tumeur  maligne 
de  la  vessie.  La  taille  hypogastrique  révéla  la  pré¬ 
sence  de  quinze  calculs,  dont  plusieurs  étaient  gros 
comme  une  noisette;  la  vessie  avait  des  parois 
épaisses  et  congestionnées,  ce  qui  expliquait  les 
hématuries.  Les  suites  furent  excellentes;  quinze 
jours  après  l’opération,  le  malade  se  levait  et  la  lis- 
tule  hypogastrique  était  fermée.  Mais  il  y  eut  deux 
alertes  causées  par  deux  petites  embolies  pulmo¬ 
naires  provenant  sans  doute  de  thromboses  péri- 
vésicales.  L’examen  du  sang  ayant  démontré  sa 
coagnlabilité  très  forte,  on  soumit  le  malade  à  un 
régime  spécial,  on  lui  donna  du  citrate  de  potasse, 
et  il  a  actuellement  repris  toute  sa  santé,  alors  que 
l’opération  date  seulement  du  16  Décembre  dernier. 

La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  pourquoi  la 
radiographie  ne  permit  pas  de  voir  les  calculs.  On 
les  présenta  à  l’écran  après  leur  extraction  et  on  les 
vit  parfaitement  bien  ;  ce  n’était  donc  pas  leur  nature 
qui  les  rendait  invisibles.  Peut-être  faut-il  incrimi¬ 
ner  l’épaisseur  des  parois  de  la  vessie  et  de  l’abdo¬ 
men  du  patient,  et  leur  situation  immédiatement 
derrière  la  symphyse  du  pubis  qui  fut  révélée  à  l'o¬ 
pération? 

—  M.  Perrier.  Un  malade  fut  opéré  dernièrement 
dans  le  service  de  chirurgie  pour  calculose  vésicale. 
Avant  l’opération,  le  malade  fut  radiographié,  mais 
sans  succès,  probablement  en  raison  de  l'obésité  du 

—  M.  Gampert  estime  que  la  présence  de  sang 
dans  la  vessie  doit  gêner  les  rayons  X. 

Cæcum  mobile.  —  M.  G.  Patry  présente  un  jeune 
homme  opéré  quelques  jours  auparavant  par  le  pro¬ 
fesseur  Girard  pour  eaîcum  mobile. 

Ce  malade  accusait  depuis  un  an  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  appendicite  chronique.  Au  mois  de  Juil¬ 
let,  l’exagération  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque, 
les  vomissements  et  l’élévation  de  température 
avaient  fait  poser  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë. 
A  l'opération,  on  constata  une  mobilité  anormale  du 
cæcum,  l'appendice  de  longueur  normale  était  fixé 
sur  le  côté  externe  du  cæcum  par  des  adhérences. 
On  réséqua  l’appendice  et  l’on  fit  une  cæcoficaliou. 

L'examen  microscopique,  fait  à  l’Institut  patholo¬ 
gique  ne  révéla  aucune  trace  d’inflammation  chro¬ 
nique  ni  d’ancienne  crise  d’appendicite.  Il  faut  bien 
admettre  que  les  déplacements,  peut-être  même  les 
torsions  du  ca'cum,  ont  été  la  cause  des  adhérences 
et  ont  provoqué  la  crise  aiguë  diagnostiquée  appen¬ 
dicite  aiguë. 

Gomme  démonstration  des  conséquences  de  la 
mobilité  du  cæcum,  M.  G.  Patry  présente  une  pièce 
comprenant  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant,  en  par¬ 
tie  gangrenée  i\  la  suite  d’un  volvulus. 

—  M.  Kœnig  demande  de  quelle  nature  étaient  les 
adhérences  autour  du  cæcum  et  de  l’appendice. 

—  M.  G.  Patry  répond  que  les  adhérences  étaient 
peu  épaisses,  plates  ;  il  ne  s’agissait  pas  d’un  ancien 
processus  inflammatoire,  mais  de  phénomènes  d’or¬ 
dre  mécanique. 

Ostéomyélite  aiguë  avec  septicémie  généralisée. 
—  Af.  Cb.  Martin  Du  Pan  montre  un  fémur  et  un  ti¬ 
bia  ayant  appartenu  à  deux  enfants  atteints  d’ostéo¬ 
myélites  aiguës  avec  septicémie  généralisée. 

Le  premier  cas  concerne  une  fillette  de  G  ans, opé¬ 
rée  le  troisième  jour  après  le  début  de  l’alfection, 
dès  son  arrivée  è  l’hôpital.  On  incise  un  abcès  sous- 
périosté  du  fémur,  mais  il  ne  sort  pas  de  pus  à  la 
trépanation  de  l’os.  L’état  ne  s'améliore  pas  à  la 
suite  de  1  intervention,  et  les  injections  d’électrargol 
répétées  n’ont  aucune  action.  L’enfant  meurt  le  hui¬ 
tième  jour  après  l’intervention.  A  l’autopsie,  on 
trouve  un  thrombus  d’une  veine  profonde  arrivant 
dans  la  veine  fémorale,  ce  qui  explique  les  abcès 
trouvés  dans  le  poumon  et  la  péricardite  purulente 
à  staphylocoques.  Rien  à  l’endocarde.  A  la  coupe  du 
fémur,  on  voit  des  foyers  d’ostéomyélite  bipolaire 
au  voisinage  des  deux  lignes  éplphysaires  supérieure 
et  inférieure. 

Le  second  cas,  qui  présente  une  grande  analogie 
avec  le  précédent,  concerne  un  garçon  de  4  ans, 
grand  et  fort,  qui  est  également  opéré  le  troisième 
jour  après  le  début  des  phénomènes  douloureux.  On 
trouve  un  abcès  sous-périostë  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  que  l’on  trépane  ;  il  ne  sort  pas  de 
pus  de  la  cavité  médullaire.  L’état  général  reste  très 


grave  ;  cyanose,  albuminurie,  coma,  et  l’enfant  meurt 
le  quatrième  jour  après  l'opération.  A  l’autopsie,  on 
trouve  également  une  péricardite,  des  abcès  des 
poumons  avec  pleurésie  purulente  et  une  néphrite 
aiguë.  L’ostéomyélite  siège  bien  à  l’endroit  trépané 
au  tiers  supérieur  du  tibia. 

M.  Martin  ne  se  souvient  pas  avoir  vu  des  cas 
d’ostéomyélite  aussi  rapidement  mortels  que  ceux-ci, 
observés  à  huit  jours  de  distance  l’un  de  l’autre. 

Malgré  la  précocité  de  l'opération  pratiquée  aussi 
vite  que  possible  (les  malades  n’ayant  été  vus  par 
des  médecins  que  le  jour  même  où  on  les  a  opérés), 
la  septicémie  par  embolie  septique  n’a  pu  être  évitée. 
( Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXII,  n»3, 
20  Mars  1912,  p.  258-260.) 
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Société  médicale  des  Hôpitaux. 

6  Février  1912. 

Quinze  mois  de  pratique  du  606  à  la  clinique 
vénéréologlque  de  l’Antiquaille  de  Lyon.  —  MM.  Ni¬ 
colas  et  Montât  apportent  leur  statistique  qui  com¬ 
porte,  à  l’heure  actuelle,  plus  de  800  injections,  dont 
plus  de  750  intraveineuses,  chez  350  malades. 

Les  résultats  de  ces  injections  peuvent  être  clas¬ 
sés  ;  a)  au  point  de  vue  de  l’action  curative;  b)  au 
point  de  vue  de  l’action  préventive. 

a)  Action  curative.  —  En  dehors  de  la  syphilis,  les 
auteurs  n’ont  eu  aucune  guérison  ou  amélioration 
des  épilhéliomas,  même  de  ceux  de  la  cavité  bucco- 
pharyngée,  aucune  guérison  complète  de  psoriasis. 
Sans  parler  encore  de  guérison  définitive,  ils  ont  vu 
nettement  s’affaisser  des  placards  de  mycosis  fon- 
g'oi'ie,  régresser  un  pityriasis  subra  pilaris.ae  désin- 
filtrer  des  lésions  à  type  clinique  et  histologique  du 
lupus  excadeus,  avec  Wassermann  négatif. 

L'arsénobenzol  a  une  valeur  curative  indéniable 
sur  tous  les  accidents  syphilitiques  en  évolution  (pri¬ 
maires,  secondaires,  tertiaires,  état  général).  Les 
cas  de  syphilis  certaine  où  il  échoue  restent  très 
rares.  Son  action  est  énergique,  rapide,  surtout 
résolutive  et  cicatrisante.  Cependant,  elle  est  loin 
de  s’exercer  avec  la  même  rapidité  et  efficacité  sur 
tous  les  accidents  ;  les  accidents  ulcéreux,  gommeux, 
semblent  les  plus  influencés;  les  accidents  secs  pa- 
puleux,  psoriasiformes,  sont  les  plus  longs  à  dispa¬ 
raître. 

Jusqu’ici,  dans  les  cas  que  MM.  Nicolas  et  Moutot 
ont  eu  l’occasion  de  traiter,  1  action  leur  a  paru  à 
peu  près  nulle  sur  le  tabes,  la  paralysie  générale,  la 
syphilis  pigmentaire;  peu  marquée  sur  les  leuco- 
piasies  vraies  (à  différencier  des  glossites  scléreuses). 

D’une  façon  générale,  l'arséno-benzol  a  une  action 
curative  d’une  rapidité  et  d’une  efficacité  plus  grandes 
que  celle  du  mercure  seul  ou  associé  à  l’iodure.  Il  agit 
dans  des  cas  où  le  mercure  a  échoué. 

b)  Action  préventive.  —  Le  traitement  peut  être 
fait  avant  ou  après  l'apparition  des  manilestations 
secondaires  :  c’est  la  discussion  de  l’avortement  de  la 
syphilis,  ou  des  récidives. 

1»  Traitement  abortif  de  la  syphilis  par  le  600. 
Les  auteurs  ont  injecté  environ  40  individus  porteurs 
de  chancres,  âgés  de  5  à  30  jours,  quelques-uns  déjà 
depuis  un  an.  Ils  n’ont  encore  revu  aucun  d  eux  avec 
des  symptômes  de  généralisation.  Tout  en  faisant  des 
réserves  pour  la  possibilité  de  la  stérilisation  de  la 
syphilis,  ainsi  traitée  ab  ovo,  et  fout  en  conseillant 
de  la  tenter,  les  auteurs  se  déclarent  trop  prudents 
et  trop  instruits  des  manifestations  à  échéance  tar¬ 
dive  pour  apporter  encore  des  conclusions  définitives 
h  cet  égard. 

2“  Récidives.  L’arséno-benzol  injecté  après  l’explo¬ 
sion  des  manifestations  secondaires,  dans  les  périodes 
jeunes  de  la  syphilis,  n’a  pas  grande  valeur  préventive 
contre  de  nouveaux  accidents.  Les  récidives  sont  des 
plus  fréquentes,  même  après  dos  séries  de  trois, 
quatre  injections  à  60  centigrammes.  Elles  sont  par¬ 
fois  rapides,  souvent  aussi  avec  des  accidents  profus 
et  généralisés.  Les  accidents  graves  ne  sont  pas 
toujours  évités.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d'arséno- 
accoutumance,  le  606  est  efficace  contre  ces  récidives. 

Accidents.  Inconvénients,  —  En  dehors  de  toute 
faute  de  technique  de  préparation  ou  d’injection,  en 
dehors  de  toute  contre-indication,  le  606  peut  être 
dangereux.  MM.  Nicolas  et  Moutot  n’ont  (amais  en 
de  cas  de  mort,  mais,  dans  deux  cas,  ils  ont  eu 
l’impression  de  mort  imminente.  'L’injection  est  en 


général  suivie  d'une  réaction  plus  ou  moins  forte  qui 
tient  au  606  lui-même,  car  dans  des  injections  com¬ 
paratives  faites  avec  le  même  sérum  physiologique, 
mais  avec  d’autres  médicaments,  les  auteurs  ne  l’ont 
pas  vue.  Ils  ont  observé,  comme  accidents  passagers, 
des  frissons,  vomissements,  céphalée,  douleurs 
abdominales,  thoraciques,  épigastriques,  fièvre, 
inappétence,  diarrhée,  rétention  d’urine,  éruptions 
cutanées,  érythèmes  scarlatinoïdes,  rubéoliques 
polymorphes,  érythémato-papuleux,  noueux,  vési- 
culeux,  purpura  miliaire,  éruptions  muqueuses, 
herpès,  hydroa  de  Qulnquaud. 

Ils  ont  vu  le  606  donner  des  albuminuries  passa  gère  s 
ou  persistantes,  donner  un  état  pseudo-urémique 
des  cas  d’albuminurie  persistante.  Ils  ont  noté  un 
cas  de  névrite  optique  unilatérale. 

A  la  suite  des  injections  de  606,  dans  nombre  de 
cas,  il  persiste  une  pigmentation  marquée  comme 
reliquat  des  éruptions. 

Peut-on  éviter  complètement  tous  les  accidents  ? 
Non,  semble-t-il,  en  l'état  actuel  d’utilisation  du  606. 
Il  est  des  accidents  et  des  réactions  qui  tiennent  au 
médicament  lui-même  et  que  ni  la  technique  la  plus 
correcte,  ni  le  mode  de  préparation,  ni  l’emploi  de 
solutions  chlorurées  faibles  (5,6  pour  100),  ou  pas 
du  tout,  préparées  avec  une  eau  fraîchement  distillée 
et  stérilisée,  ne  peuvent  supprimer.  Toutefois, 
ces  qualités  du  véhicule,  une  alcalinisation  et  une 
dilution  suffisantes,  une  injection  très  lente,  chez 
des  malades  à  jeun,  couchés  et  maintenus  au  lit 
vingt-quatre  heures  au  moins  (l’injection  de  606  ne 
doit  pas  être  ambulante),  le  respect  de  toute  contre- 
indication  formelle,  paraissent  les  précautions  les 
plus  propres  à  diminuer  les  réactions  fortes  et  à  pré¬ 
venir  les  accidents. 
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Amélioration  de  la  technique  de  la  diathermie 
(courants  de  d  Arsonval)  dans  le  traitement  des 
cancers  accessibles.  —  M.  de  Martel  emploie  l’ins¬ 
trumentation  de  Doyen,  mais  il  a  voulu  rendre  la 
méthode  plus  précise  et  plus  sûre,  et,  en  collabora¬ 
tion  avec  Dominici,  a  cherché  à  enlever  les  tumeurs 
à  une  température  déterminée,  en  sachant  également 
les  températures  des  zones  frontières. 

L’auteur  jalonne  le  champ  opératoire,  tant  en  lar¬ 
geur  qu’en  profondeur,  d’aiguilles  thermo-électriques 
de  d’Arsonval  qui  sont  reliées  à  un  galvanomètre. 

L’équipage  de  ce  galvanomètre  porte,  pendu  à  un 
fil,  un  petit  miroir  plat  sur  lequel  est  envoyé  un 
rayon  lumineux  qui,  après  réflexion,  vient  frapper 
une  règle  transparente  et  graduée.  La  lecture  des 
températures  est  donc  très  facile  à  tous  instants. 

Gi  âce  à  cette  technique,  on  peut  enlever  avec  une 
grande  sécurité  des  tumeurs  mal  situées,  et  Ton 
évite  les  complications  qui  résulteraient  d’une  éléva¬ 
tion  excessive  de  température  au  niveau  de  la  base 
du  crâne,  par  exemple. 

A  propos  d’un  cas  de  grossesse  normale  chez 
une  malade  atteinte  huit  mois  auparavant  de  sal¬ 
pingite  traitée  immédiatement.  —  M.  Abel  Desjar¬ 
dins  n’a  jamais  vu  guérir  médicalement  une  salpin¬ 
gite  suppurée  vraie,  et  lorsqu’il  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d'une  malade  présentant  des  symptômes  aigus, 
il  la  traite  d’abord  médicalement.  Si  au  bout  de  trois 
semaines  la  malade  est  bien,  cela  prouve  qu’elle 
n’avait  pas  de  salpingite  suppurée;  si  la  eollection 
persiste,  l’auteur  intervient  alors. 

D  une  façon  générale,  sa  formule  est  la  suivante  : 
pas  de  drainage,  hystérectomie  subtotale  ;  drainage, 
hystérectomie  totale.  M.  Desjardins  attache  une 
grande  importance  au  cloisonnement  vésico-sigmoï- 
dien  très  soigné.  II  enlève  toujours  l’appendice. 

A  propos  de  la  contusion  abdominale  sans  plaie 
extérieure.  —  M.  Paul  Delbet  rapporte  un  cas  de 
contusion  de  Tabdomen  par  coup  de  pied  de  cheval. 
Pendant  cinq  jours,  il  n’y  eut  ni  accélération  du 
pouls,  ni  fièvre,  ni  contracture  vraie  des  muscles,  ni 
vomissements,  si  bien  que  Topéi’ation  proposée  fut 
refusée.  Le  sixième  jour,  le  malade,  pris  de  délire 
furieux,  vomit  noir  et  mourut  presque  subitement  ;  il 
y  avait  perforation  du  grêle.  Ce  fait  montre,  qu’at¬ 
tendre  la  fièvre,  1  accélération  du  pouls  ou  le  pre¬ 
mier  vomissement  pour  intervenir,  c’est  s’exposer  à 
de. cruels  mécomptes  et  que  les  conditions  du  trau- 
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matisme  doivent  jouer  le  principal  rôle  dans  les  dé¬ 
terminations  opératoires. 

Eclatement  de  la  rate.  Splénectomie.  —  M.  Ri- 
gollot-Simonaot  montre  une  rate  largement  éclatée 
au  niveau  de  son  pôle  inférieur  et  fissurée  en  d’au¬ 
tres  points. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  tomba  violemment,  à 
9  h.  1/2  du  matin,  sur  le  marchepied  d’un  autobus; 
le  traumatisme  porta  sur  le  flanc  gauche. 

A  une  heure  de  l’après-midi,  l’état  était  désespéré  : 
il  y  avait  de  la  matité  dans  les  flancs  et  l’hypogastre, 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  avec  sensation  de  flot. 
M.  Rigollot  fit  une  laparotomie  et  trouva  un  litre  et 
demi  de  sang  dans  l’abdomen.  Il  enleva  l’organe.  Le 
sujet  est  guéri. 

—  M.  Robert  Lœwy  rappelle,  à  propos  de  cette 
observation,  qu’on  peut  utiliser  dans  les  lésions  trau¬ 
matiques  des  parenchymes  glandulaires  les  méthodes 
des  greffes  péritonéales  et  l’encapuchonnement  épi¬ 
ploïque. 

Néphrectomie  pour  tuberculose rénafe  anormale. 

—  M.  Le  Fur  montre  une  pièce  de  néphrectomie  con- 
. cernant  une  jeune  femme  de  30  ans,  atteinte  depuis 
six  ans  d’une  cystite  intense,  mais  n’ayant  jamais 
présenté  de  symptômes  de  tuberculose  urinaire 
(absence  d’hématuries  et  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  urines  ;  inoculations  négatives).  Le  rein,  à  la 
coupe,  montre,  dans  sa  moitié  supérieure,  trois  ou 
quatre  grandes  cavernes,  à  parois  d’aspect  caséeux  ; 
le  pus,  jaune,  épais,  abondant,  d’odeur  fétide  et  d’ap¬ 
parence  non  tuberculeuse,  était  dû  à  la  présence  de 
très  nombreux  staphylocoques  et  colibacilles.  Le 
contraste  paraît  ici  très  net  entre  la  paroi  de  ces 
abcès  nettement  tuberculeuse  et  leur  contenu,  pro¬ 
duit  d’une  suppuration  banale. 

Elections.  —  Ont  été  élus  :  membre  correspondant 
national  ;  M.  G.  Lepoutre  (de  Lille)  ;  membre  cor¬ 
respondant  étranger  :  M.  Caspari  (de  Lausanne). 

Robert  Lœwv. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Avril  1912. 

Inversions  stéréoscopiques  provoquées  par  l’asso¬ 
ciation  de  deux  systèmes  d’impressions  rétiniennes 
en  opposition.  —  AT.  Albert  Chauveau  a  procédé  à 
des  recherches  qui  montrent  l’établissement,  en  sté- 
réoscopie,  du  principe  de  la  subordination  des  impres¬ 
sions  rétiniennes  les  plus  faibles  aux  impressions  les 
plus  fortes,  en  opposition  dans  les  mêmes  champs 
visuels.  Les  dernières  impressions  ont  toujours  le 
pouvoir  de  communiquer  leurs  caractères  aux  autres, 
c’est-à-dire  de  provoquer  l’inversion  des  sensations 
que  les  impressions  rétiniennes  relativement  faibles 
ne  manquent  jamais  de  faire  naître  dans  les  centres 
percepteurs  lorsqu’elles  sont  isolées. 

Retard  de  la  consolidation  d’une  fracture  chez  un 
phtisique.  —  M.  Albert  Robin  montre,  danssanote 
que,  chez  les  tuberculeux,  dont  l’organisme,  comme 
l’on  sait,  est  le  siège  d’une  active  déminéralisation, 
il  y  a  lieu,  en  cas  de  fracture,  pour  activer  le  travail 
de  consolidation  qui  est  communément  retardée,  de 
satisfaire  aux  indications  thérapeutiques  suivantes  ; 

1»  Améliorer ladigestion  et  l’évolution  des  matières 
ternaires,  qui  sont  les  intermédiaires  de  la  nutrition 
osseuse.  Il  faut  donc  les  augmenter  sensiblement 
dans  l’alimentation  en  aidant  leur  digestion  par  l’usage 
de  la  bière  de  malt  ou  de  la  maltine  et  par  la  satu¬ 
ration  du  contenu  stomacal  dont  l’acidité  est  un  puis¬ 
sant  facteur  de  déminéralisation; 

2“  Relever  les  activités  nerveuses  et  hépatiques  à 
l’aide  des  strychniques  à  faible  dose  (10  gouttes  de  tein¬ 
ture  de  noix  vomique  avant  les  deux  principaux  repas); 

3“  Fournir  à  l’organisme  les  éléments  de  sa  miné¬ 
ralisation  totale  (acide  phosphorique,  chaux,  magné¬ 
sie,  fer  et  silice)  ; 

4“  Aider  la  reminéralisation  par  les  arsenicaux 
(médication  d’épargne)  et  par  les  fluorures  qui  sont 
des  metteurs  en  scène  de  l’assimilation  osseuse. 

Action  hypotenslve  de  la  guanine.  —  MM.  Des- 
grez  et  Dorléans  établissent  que  la  guanine,  base 
qui  existe  surtout  dans  le  pancréas,  est  douée  de  pro¬ 
priétés  hypotensives,  c’est-à-dire  qu’injectée  au  lapin 
ou  au  chien,  à  la  dose  de  deux  à  trois  centigrammes 
par  kilogramme,  elle  provoque  un  abaissement  delà 
pression  artérielle  variant  entre  trois  et  quatre  cen¬ 
timètres  de  mercure.  MM.  Desgrez  et  Dorléans  ont 
été  conduits  à  ces  recherches  par  ce  fait,  aujourd’hui 
hien  établi,  que  le  pancréas  exerce,  par  sa  sécrétion 
interne,  une  action  modératrice  de  celle  des  capsules 


surrénales.  Or,  ces  dernières  glandes  renferment  une 
base,  l’adrénaline,  douée  de  propriétés  hypertensives 
très  puissantes.  11  était  donc  naturel  de  se  demander 
si  la  base  qui  est  fournie  surtout  par  le  pancréas 
n’aurait  pas  de  propriétés  antagonistes  de  celles  de 
l’adrénaline.  C’est  ce  fait  intéressant  qui  résulte  de 
la  communication  de  MM.  Desgrez  et  Dorléans. 

Les  effets  de  l’irradiation  des  glandes  surrénales 
en  physiologie  et  en  thérapeutique.  —  MM-  A.  Zim- 
mern  et  Cottenot  apportent  une  contribution  à  l’étude 
de  l’action  frénatrice  des  rayons  X  sur  les  glandes  à 
sécrétion  interne. 

L’expérimentation  a  montré  la  sensibilité  aux  radia¬ 
tions  des  organes  tels  que  le  corps  thyroïde,  le  thymus. 
La  clinique  a  montré  la  possibilité  d’enrayer  les  mani¬ 
festations  d’hyperactivité  de  ces  glandes  comme  aussi 
de  l’hypophyse  (goitre  exophtalmique,  hypertrophie 
thymique,  acromégalie  et  gigantisme).  Il  était  donc 
logique  de  penser  qu’il  serait  possible  de  la  même 
manière  d’enrayer  le  fonctionnement  exagéré  des 
glandes  surrénales.  Partant  de  cette  idée,  et  s’ap¬ 
puyant  sur  les  conceptions  modernes  qui  attribuent 
à  l’hypertension  artérielle  et  à  l’artério-sclérose  une 
origine  surrénale,  MM.  Zimmeru  et  Cottenot  se  sont 
proposé  de  s’attaquer  au  facteur  étiologique  même 
du  syndrome  surréno-vasculaire.  Leurs  observations 
vérifient  le  bien-fondé  de  la  théorie  précédente,  et 
montrent  qu’on  peut,  par  leur  méthode,  obtenir  une 
réduction  de  l’hyperactivité  surrénale,  qui  se  traduit 
cliniquement  par  l’abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  et  la  régression  des  phénomènes  subjectifs 
que  l’hypertension  tient  sous  sa  dépendance. 

Les  auteurs  se  réservent  de  faire  connaître  ulté¬ 
rieurement  les  résultats  de  l’expérimentation  physio¬ 
logique  et  anatomo-pathologique  dont  ils  poursuivent 
l’étude  depuis  deux  ans. 

Influence  favorable  exercée  sur  le  développement 
de  certaines  cultures  par  l’association  avec  le  «  Pro- 
teus  vulgarls». — M.  Trillat  continue  ses  recherches 
relativés  à.  l’explication  des  phénomènes  qu’il  a  déjà 
exposés  à  l’Académie  des  Sciences  et  concernant 
l’action  favorable  de  certaines  compositions  atmo¬ 
sphériques  sur  les  microbes.  D’après  M.  Trillat,  l’ori¬ 
gine  de  ces  résultats  doit  être  rapportée  aux  effets 
bien  connus  d’une  association  microbienne.  Pour  en 
faire  une  démonstration,  l’auteur,  s’est  adressé  au 
Bacillus  proteus  qu’il  a  associé  au  ferment  lactique 
et  au  Bacillus  prodigiosus.  Dans  les  deux  cas,  on 
constate  que  ces  germes  se  multiplient  beaucoup  plus 
rapidement  lorsqu’ils  sont  associés  que  lorsqu'ils 
poussent  isolément.  Les  émanations  gazeuses  du 
Bacillus  proteus,  agissant  comparativement  de  la 
même  façon  en  l’absence  de  ce  microbe,  M.  Trillat 
conclut  que  ce  sont  bien  les  produits  volatils  sécrétés 
par  le  Proteus  qui  sont  cause  dans  les  deux  cas  des 
effets  d'accélération,  et  qu’au  bout  du  compte  l’action 
des  ambiances  favorisantes  est  une  manifestation 
indirecte  d’une  association  microbienne. 

Georges  'Vitoux. 
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Bromldes  cutanées  chez  un  nourrisson.  — 
M.  Comby  rapporte  l’observation  d’un  bébé  allaité 
par  sa  mère  et  présentant  une  éruption  d'un  diagnos¬ 
tic  difficile.  Les  caractères  de  l’éruption  firent  penser 
aux  bromides,  et  cette  hypothèse  lut  confirmée  par 
l’interrogatoire  de  la  mère,  qui  absorbait  1  gr.  50  de 
bromure  par  jour  mais  ne  présentait  aucun  accident 
cutané.  L’analyse  du  lait  permit  d’y  constater  la 
présence  de  bromure  ;  la  suppression  du  médicament 
fut  suivie  d'une  disparition  rapide  des  accidents 
éruptifs  de  l’enfant. 

Bruit  de  glouglou  pleural.  —  MM.  Variât  et 
Morancé  présentent  une  enfant  dont  la  radiographie 
pulmonaire  montrait  une  zone  claire  entourée  d’une 
ombre  correspondant  à  la  presque  totalité  d’un  pou¬ 
mon.  Lorsqu’on  misait  pencher  puis  relever  brusque¬ 
ment  l’enfant,  on  entendait  un  bruit  de  glouglou  dû 
à  la  collision  de  gaz  et  de  liquides.  Ce  signe  a  été 
décrit  en  1881  par  MM.  Maurice  Raynaud  et  Variot, 
et  depuis  cette  époque  M.  Variot  n’avait  pas  eu  l'occa¬ 
sion  de  le  constater.  Ce  bruit  a  disparu  après  une 
vomique.  Actuellement  la  malade  présente  des  signes 
cavitaires  et  évolue  comme  une  tuberculeuse. 

Application  aux  frères  et  aux  sœurs  des  malades 
du  nouveau  règlement  pour  la  prophylaxie  des 
maladies  contagieuses.  —  M"'"  IVageolte  présente 
au  sujet  de  ce  règlement  diverses  objections  et  con¬ 


clut  à  l’impossibilité  pratique  d’appliquer  ce  règle- 

Rétractlons  thoraciques  et  vertébrales  consécu¬ 
tives  à  une  pleurésie  purulente.  —  M.  Rœderer  pré¬ 
sente  un  enfant  atteint  d  une  scoliose  considérable 
avec  cicatrices- fistules  de  la  paroi  thoracique.  Ces 
lésions  sont  consécutives  à  une  pleurésie  purulente 
incisée  trop  tardivement. 

Sténose  du  larynx  chez  un  enfant  de  trois  ans, 
Intervention  sous  laryngoscopie  directe;  guérison. 
—  M.  Alrand.  Après  avoir  subi  trois  tubages  pour 
diphtérie,  un  enfant  présente  une  aphonie  de  plus  en 
plus  prononcée  et  du  tirage,  M.  Alrand  le  chloro¬ 
forme  et,  sous  laryngoscopie  directe,  il  sectionne  les 
bandes  ventriculaires  qui  étaient  soudées  et  les 
cordes  vocales  qui  étaient  moins  atteintes.  Au- 
dessous  des  cordes  vocales,  excision  d’une  petite 
masse  bourgeonnante  grosse  comme  un  petit  pois. 
En  outre,  curettage  d  une  chondrite  prélaryngée. 
Aussitôt  après  l’opération,  l’enfant  respire  beaucoup 
mieux  et,  dix  jours  plus  tard,  il  peut  se  faire  entendre 
à  15  mètres  de  distance. 

Dix  années  de  service  à  l’hôpital  Saint-Joseph.  — 
M.  H.  Leroux  présente  sa  statistique  brute  des 
maladies  contagieuses  ; 

Sur  732  rougeoles,  15  décès,  soit  2,04  pour  100  de 
mortalité. 

Sur  1.093  scarlatines,  16  décès,  soit  1,56  pour  100 
de  mortalité. 

Sur  317  diphtéries,  13  décès,  soit  4,10  pour  100  de 
mortalité. 

Chorée  de  Sydenham  avec  symptômes  nerveux 
organiques.  —  MM.  H.  Grenet  et  P.  Loubet  pré¬ 
sentent  une  fillette  atteinte  de  chorée  avec  prédomi¬ 
nance  des  symptômes  du  côté  droit.  On  trouve  un 
certain  nombre  de  signes  nerveux  organiques  ;  hypo- 
tomie,  signe  d  Oppenbtim,  flexion  combinée  de  la 
cuisse  et  du  tronc,  syncinésies,  dysméirie,  adiadoco- 
cinésie.  Les  signes  d’irritation  pyramidale  ont  une 
valeur  indiscutable.  Quant  aux  signes  d’irritation 
cérébelleuse  (troubles  de  la  synergie,  dysmétrie, 
adiadococinésie),  leur  reiherche  est  souvent  difficile 
à  cause  de  1  adjonction  de  mouvements  choréiques 
involontaires. 

Mort  post-opératoire  rapide  d’origine  probable¬ 
ment  thymique.  —  MM.  Guibé  et  Ramadier  pré¬ 
sentent  l’observation  d'un  enfant  de  17  mois,  qui 
mourut  subitement  24  heures  après  une  cure  radicale 
de  hernie.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  rien  d’anormal, 
si  ce  n’est  un  thymus  pesant  vingt  grammes. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

24  Avril  1912. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  laryngée  chez  le 
tuberculeux  par  l’Injection  Intratrachéale  massive  ; 
sa  régression  possible.  —  M.  G.  Rosenthal.  Les 
injections  intratrachéales  d’huiles  médicamenteuses 
(goménol,  gaïacol)  protègent  la  muqueuse  du  larynx 
continuellement  ensemencée  par  les  crachats  bacil¬ 
lifères.  Non  seulement  il  y  a  protection,  mais  par 
suppression  de  l'expectoration  purulente  et  mise  au 
repos  de  la  lésion,  il  peut  même  y  avoir  régression 
d’une  lésion  constituée. 

De  l’abus  du  nom  de  rééducation  en  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  Faure  (de  Lamalou).  Le  terme  de 
rééducation  motrice  a  un  sens  précis,  il  s’applique  à 
la  restauration  d’un  système  neuro-moteur  existant 
précédemment  et  détruit  par  une  cause  quelconque. 
11  n’y  a  pas  rééducation,  mais  bien  «  éducation  », 
lorsqu’on  crée  un  système  neuro-moteur  nouveau 
chez  un  sujet  qui  ne  l’a  jamais  possédé.  Education  et 
rééducation  font  appel  à  l’attention,  à  la  volonté,  à 
l’intelligence,  à  la  mémoire,  par  conséquent  à  l’effort 
mental.  Elles  consistent  dans  un  apprentissage  mé¬ 
thodique  des  mouvements  avec  des  teciiuiques  pré¬ 
cises  variant  selon  la  nature  et  le  siège  du  trouble 
moteur. 

Par  suite,  la  rééducation  se  différencie  de  la 
suggestion,  de  la  persuasion,  du  traitement  moral. 
Elle  se  différeucie  également  de  toutes  les  gymnas¬ 
tiques,  de  la  mécanoihérapie,  de  l’électroihérapie, 
du  massage,  de  l’orthopédie. 

Enfin,  s’il  est  possible  de  rééduquer  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  les  fonctions  respiratoire,  circu¬ 
latoire,  digestive,  ainsi  que  la  miction  et  la  défé¬ 
cation  par  l’apprentissage  des  mouvements  du 
thorax,  de  l’abdomen,  du  périnée,  etc...,  on  ne  peut 
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appliquer  les  noms  de  rééducation  à  l’action  de 
médicaments  ou  de  médications  qui  favorisent  ces 
fonctions  sans  créer  ou  restaurer  un  système  neuro¬ 
moteur. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

25  Avril  1912. 

Un  cas  de  monoplégie  dissociée  du  membre  supé¬ 
rieur  droit.  —  MM.  André  Thomas  et  Michel  Re¬ 
gnard  présentent  une  femme  de  27  ans  atteinte  d’une 
paralysie  limitée  à  la  main  droite  :  l’extension  et  la 
flexion  des  doigts  est  très  pénible  ;  les  mouvements 
de  l’avant-bras  et  du  bras  sont  intacts.  Les  réflexes 
sont  exagérés.  La  sensibilité  superficielle  est  peu 
touchée.  On  note  une  légère  anesthésie  sur  le  dos  des 
phalanges.  Le  sens  des  attitudes,  le  sens  stéréognos- 
tique  sont  complètement  abolis.  Il  s'agit  probable¬ 
ment  d’une  lésion  corticale.  Le  traitement  mercuriel, 
appliqué  depuis  quelque  temps  déjà,  semble  avoir 
avoir  beaucoup  amélioré  la  malade. 

Contracture  des  membres  inférieurs  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Frledreich.  —  MM.  Souques  et  Pasteur 
Vallery-Radot  montrent  un  malade  âgé  de  44  ans, 
atteint  depuis  l’âge  de  15  ans  d’une  maladie  de  Frie- 
dreich  diagnostiquée  par  Cliarcot  et  bon  nombre  de 
neurologistes.  Cet  homme  a  une  paralysie  spastique 
avec  contracture  des  membres  inférieurs  en  extension 
et  adduction  avec  pied  bot  de  Kriedreich.  Cette  con¬ 
tracture,  quoique  permanente,  est  variable.  Les 
réflexes  tendineux  sont  abolis,  les  cutanés  affaiblis, 
l’excitabilité  idiomusculaire  n’existe  pour  ainsi  dire 
pas,  le  signe  de  Babinski  est  positif  des  deux  côtés. 
La  sensibilité  est  touchée,  surtout  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  au  niveau  des  extrémités. 

Bien  que  le  signe  de  Babinski  et  la  dégénération 
des  faisceaux  pyramidaux  soient  à  peu  près  constants 
dans  la  maladie  de  Friedreich,  la  contracture  est 
exceptionnelle.  Les  auteurs  classiques  n’en  font  pas 
mention. 

On  peut  l’expliquer  en  supposant  l’existence  d’une 
dégénération  intense  de  la  voie  pyramidale,  accom¬ 
pagnée  d’uneatrophie  légère  des  racines  postérieures, 
la  première  inhibant  l’influence  frénatrice  du  cerveau 
sur  les  centres  moteurs  spinaux,  la  seconde  permet¬ 
tant  un  apport  presque  normal  des  incitations  péri¬ 
phériques. 

Les  résultats  de  l’opération  de  Fôrster  (section 
des  racines  postérieures)  légitimeraient  cette  hypo¬ 
thèse. 

—  M.  Pierre  Marie  dit  que  ce  malade  ressemble 
aux  sujets  présentant  de  l’athétose  double. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Clovis  Vincent 
présente  à  nouveau  un  malade  atteint  de  paralysie 
des  (')“  et  7”  paires  gauches  avec  liémianesthésie  et 
hémiataxie  du  côté  droit. 

A  la  paralysie  de  la  G'  paire  gauche  s’est  substituée 
une  paralysie  des  mouvements  de  latéralité  vers  la 
gauche,  exagérée  par  la  recherche  des  réflexes  laby¬ 
rinthiques. 

Un  cas  d’œdème  aigu  de  la  papille  guéri  par  une 
simple  craniectomie.  —  MM.  Babinski,  Chaillous 
et  de  Martel  présentent  une  fillette  qui  fut  atteinte,  au 
milieu  de  Décembre  1911,  de  troubles  oculaires  à  dé¬ 
but  brusque.  On  nota  à  ce  moment  un  œdème  de  la 
papille  qui  était  saillante,  mais  sans  hémorragies. 
L'acuité  visuelle  était  considérablement  diminuée.  11 
n’y  avait  ni  céphalée,  ni  vomissements,  ni  troubles  de 
la  motilité  ou  des  réflexes. 

En  présence  de  cet  œdème  à  évolution  rapide,  une 
craniectomie  décompressive  fut  pratiquée,  jusqu’à  la 
dure-mère  exclusivement. 

Les  résultats  furent  remarquables.  Huit  jours 
après,  les  troubles  visuels  s’étaient  atténués.  Eu  Fé¬ 
vrier,  la  papille  était  redevenue  normale  et  l’acuité 
visuelle  était  de  4  pour  10.  Il  y  a  deux  jours,  ou 
trouvait  4  pour  10  à  l’œil  gauche,  7  pour  10  à 
droite. 

Ce  cas  est  doublement  Intéressant  : 

D’abord,  au  point  de  vue  clinique  et  pathologique, 
que  signifie  cette  névrite  œdémateuse  à  évolution 
aigué?  Ensuite  au  point  de  vue  thérapeutique,  puis¬ 
qu’il  y  a  eu  une  réapparition  aussi  considérable  de 
l’acuité  visuelle.  Ou  sait  en  effet  que  ce  qui  est  perdu 
au  moment  de  l’intervention  ne  revient  généralement 
pas. 

—  M.  de  Lapersonne  trouve  ce  cas  remarquable 
au  point  de  vue  fonctionnel  et  considère  que  l’on 
doit  cet  excellent  résultat  à  la  précocité  del’interven¬ 
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tion.  11  n’en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi, 
et,  chez  un  de  ses  malades  où  les  phénomènes  avaient 
évolué  très  rapidement,  la  craniectomie  s’est  montrée 
impuissante.  Peut-être  alors  serait-il  indiqué,  lors¬ 
qu’on  n’obtient  pas  de  résultat,  de  faire  rapidement 
dans  un  second  temps  l’incision  de  la  dure-mère. 

Tumeur  des  méninges  diagnostiquée,  enlevée 
guérison.  — MM.  Babinski,  Jumentié  et  de  Martel 
rapportent  l’observation  d’un  médecin  qui,  en  1909, 
fut  pris  de  douleurs  au  sein  droit  et  dans  la  région 
interscapulaire  du  meme  côté. 

A  la  fin  de  1910,  à  ces  troubles  sensitifs  s’associè¬ 
rent  des  troubles  de  la  motilité  caractérisés  surtout 
par  de  la  faiblesse  du  membre  inférieur  droit. 

En  Février  1911,  M.  Babinski  vit  le  confrère  et 
constata,  outre  des  douleurs  très  violentes,  une  para¬ 
plégie  spastique  avec  exagération  des  réflexes, 
clonus,  extension  du  gros  orteil.  Il  existait  des 
troubles  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  chaleur, 
remontant  jusqu’au  quatrième  segment  dorsal  et  sur¬ 
montés  d’une  zone  d’anesthésie  haute  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt.  Au  niveau  des  dernières  racines 
sacrées,  la  sensibilité  était  conservée.  La  limite  supé¬ 
rieure  des  réflexes  cutanés  de  défense  se  terminait 
au-dessus  de  la  limite  de  l’anesthésie,  au  niveau  du 
sixième  segment  dorsal. 

Les  traitements  médicamenteux  (hydrargyrique, 
radiothérapique)  ayant  échoué,  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  fut  décidée.  M.  de  Martel  fit  une  incision 
étendue  de  la  5®  cervicale  à  la  5“  dorsale,  réclina  les 
muscles,  tamponna  une  abondante  hémorragie  vei¬ 
neuse  et  réséqua  les  apophyses  épineuses  de  la  5"  dor¬ 
sale  à  la  6®  cervicale  incluse.  Cette  laminectomie 
longue  facilita  la  recherche  de  la  tumeur  qui  apparut 
au  niveau  de  la  2“  dorsale  et  fut  facile  à  enlever. 
Cependant  il  existait  un  filament  ascendant  qui  la 
reliait  à  une  autre  petite  tumeur  située  plus  haut  et 
qui  fut  arrachée  à  la  pince.  La  dure-mère  fut  refer¬ 
mée  hermétiquement  avec  un  surjet  de  catgut  très  fin 
pour  empêcher  la  méningite  suppurée  qui  complique 
souvent  ces  opérations.  On  ferma  hermétiquement  les 
muscles  et  la  peau  sans  drainage  pour  éviter  une  fis¬ 
tule  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  malade  est  amélioré  ;  les  douleurs  ont  disparu, 
l’anesthésie  a  régressé  en  partie,  les  spasmes  muscu¬ 
laires  ont  diminué.  Les  troubles  de  la  motilité  ne  se 
modifièrent  que  beaucoup  plus  tard  et  très  lentement. 
Cependant  la  marche  est  plus  facile  et  notre  médecin 
a  repris  ses  occupations. 

La  tumeur  se  montra  à  l’examen  microscopique 
un  fibromyxome  typique. 

Mesure  relative  de  la  vitesse  d’excitabilité  mus¬ 
culaire  et  nerveuse  chez  l’homme  par  le  rapport  des 
seuils  d’ouverture  et  de  fermeture  du  courant  d  in¬ 
duction  (2®  note  ;  Etude  de  l’homme  normal).  — 
MM.  Georges  Bourguignon  et  Henri  Laugier.  Les 
auteurs,  après  avoir  rappelé  la  manière  de  procéder, 
donnent  les  résultats  obtenus  sur  l’homme  normal. 
Ils  résument  leurs  expériences  sur  le  biceps.  Ils 
montrent  que  le  rapport  des  quantités  induites  don¬ 
nant  le  seuil  avec  l’onde  de  fermeture  et  celle  d’ou¬ 
verture  est  constant  pour  un  même  muscle  d’un  jour 
à  l’autre,  d’un  côté  à  l’autre,  d’un  sujet  à  l’autre  bien 
que  les  valeurs  absolues  de  chaque  seuil  puissent  être 
très  variables.  Ils  montrent  ensuite  que  le  rapport  n’est 
constant  que  pour  une  même  bobine,  car,  en  changeant 
Its  constantes  physiques  de  l’appareil  d’induction,  on 
change  la  durée  relative  de  Fonde  de  fermeture  et 
d’ouverture.  Enfin,  ils  montrent  que  la  région  de 
l’échelle  où  se  trouvent  les  seuils  n’influe  pas  sur 
le  rapport  qui  est  le  môme,  avec  ou  sans  introduc¬ 
tion  de  résistance  en  dérivation  dans  le  circuit. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  le  rapport  comparé 
sur  le  nerf,  le  point  moteur  et  le  muscle  et  montrent 
qu’on  retrouve  chez  l’homme  la  loi  de  Lapicque  dite 
l’isochronisme  du  muscle  et  de  son  nerf  moteur. 

La  variation  est  toujours  de  0,5  10,  soit  5  pour  100. 
Mais  si  le  rapport  est  constant  pour  un  même 
muscle,  il  varie  dans  une  certaine  limite  d’un  muscle 
à  l’autre,  de  sorte  qu’on  peut  dire  que  chaque  muscle 
ou  nerf  est  caractérisé  par  sa  vitesse  d’excitabilité, 
ainsi  que  l’a  montré  Lapicque. 

Mesure  relative  de  la  vitesse  d’excltabiilté  chez 
l’homme  par  le  rapport  des  seuils  d’ouverture  et 
de  fermeture  du  courant  d'induction  (3®  note  ;  'Va¬ 
riations  du  rapport  à  1  état  pathologique).  —  MM. 
Bourguignon  et  Henri  Laugier.  Les  auteurs  mon¬ 
trent  que  le  rapportées  quantités  induites  donnant  le 
seuil  à  Fonde  de  fermeture  et  à  Fonde  d’ouverture 
du  courant  induit  varie  dans  les  états  patholo¬ 
giques.  La  vitesse  d’excitabilité  diminue  dans  la  D  R, 


ainsi  qu’en  témoignent  les  quelques  exemples  sui- 
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I.  Paralysie  radiculaire  supérieure  droite. 

Delto'ide  antérieur.  Cété  normal . 10,9 

Côté  paralysé.  DR  partielle .  8,9 

II.  Paralysie  radiale  gauche.  Extenseur 

des  doigts.  Côté  normal .  10,2 

Côté  gauche.  DR  partielle .  3,0 


Les  auteurs  montrent  ensuite  que,  même  dans  les 
cas  légers  où  l’examen  ordinaire  ne  montre  pas  d’al¬ 
tération  des  réactions  électriques,  on  observe  une 
baisse  légère  du  rapport.  Ainsi,  dans  un  cas  de  poly¬ 
névrite  légère,  bilatérale,  sans  DR,  le  rapport  était 
de  8,4  sur  le  jambier  ordinaire  droit  et  de  8,8  sur  le 
même  muscle  de  l’autre  côté. 

Enfin,  dans  un  cas  de  syrlngomyélie,  avec  DR  par¬ 
tielle  bilatérale,  le  rapport  était  plus  bas  du  côté 
le  plus  paralysé. 

Extenseur  commun  des  doigts  :  DR  partielle,  côté 
droit,  le  plus  paralysé,  2,5;  côté  gauebe,  le  moins 
paralysé,  4,9. 

En  faisant  la  courbe  de  l’évolution  du  rapport, 
dans  un  cas  de  paralysie  faciale  et  dans  un  cas  de 
polynévrite,  les  auteurs  montrent  qu’on  peut  suivre 
facilement  l’évolution  de  la  DR. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  maladies 
du  système  nerveux.  —  M.  Clovis  Vincent  a  cons¬ 
taté,  au  cours  de  tumeurs  cérébrales,  une  réaction  de 
Wassermann  positive  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Dans  une  première  catégorie  de  cas,  les  malades 
étalent  des  syphilitiques  anciens. 

Dans  la  seconde  série  de  faits,  on  ne  pouvait  re¬ 
trouver  la  syphilis.  C’est  ainsi  que,  chez  une  malade 
atteinte  de  gliome  de  l’angle  porto-cérébelleux,  le 
Wassermann  fut  positif  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  contenait  et  de  l’albumine  et  ce  qui  est 
exceptionnel  du  complément,  alors  que  le  Wasser¬ 
mann  du  sang  se  montra  nettement  négatif.  Une  se¬ 
conde  recherche,  pratiquée  deux  mois  après,  montra 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  de  la  même  malade 
une  réaction  de  Wassermann  négative  en  même 
temps  qu’avaient  disparu  toute  trace  d’albumine  et 
de  complément. 

Une  autre  observation  intéressante  est  celle  d’un 
malade  atteint  d’un  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânien  dont  le  Wassermann  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  se  montra  négatif.  La  maladie  ayant  évolué, 
une  tumeur  pariétale  se  manifesta  :  on  fut  obligé  de 
ponctionner  Fencéphalocèle  ainsi  formée  dont  le 
liquide  fournit  un  Wassermann  positif. 

F.  Lévv. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

25  Avril  1912. 

Myélites  et  névrites  de  cause  émotive.  — M.  Bern¬ 
heim  rapporte  deux  observations  de  myélite  et  trois 
de  polynévrite  consécutives  à  des  émotions.  Quel¬ 
que  rares  que  soient  les  faits  de  ce  genre,  ils  sont 
incontestables  et  la  littérature  en  rapporte  d’ana¬ 
logues. 

Par  quel  mécanisme  une  émotion  peut-elle  léser 
ainsi  la  moelle  et  les  nerfs  ?  Il  ne  s’agit  pas  ici,  bien 
entendu,  de  manifestations  fonctionnelles,  hystéri¬ 
ques,  antosuggestives.  Il  faut  admettre  que,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  les  émotions  peuvent  altérer  l’équilibre 
bio-chimique  de  l’organisme  et,  par  un  mécanisme 
inconnu  (dyscrasie  nutritive  ou  suppression  des 
menstrues),  provoquer  un  déclanchement  de  toxines. 

D’autres  organes, d’ailleurs, que  le  système  nerveux, 
peuvent  être  affectés  de  troubles  toxiques  à  la  suite 
d’émotions  ;  ainsi  peuvent  se  produire  la  gastrite, 
l’entérite  muco-membraneuse,  l’ictère  dit  spasmo¬ 
dique,  la  chorée,  le  purpura.  Dans  tons  ces  cas, 
l’émotion  actionne  une  diathèse  toxigène  préexis- 

Trente  ans  de  psychose  hallucinatoire  sans 
démence.  —  M.  Lévy-Valensi  présente  une  malade 
qui,  malgré  la  longue  durée  de  ses  troubles  psychi¬ 
ques,  ne  porte  pas  d  affaiblissement  intellectuel. 

Psychose  hallucinatoire  ou  démence  paranoïde. 

—  M.  Kahn  montre  une  femme,  débile  mentale  qui, 
depuis  10  ans,  entend  des  voix  et  a  des  visions.  Il 
demande  à  la  Société  dans  quel  cadre  classer  celte 
malade  ? 

Les  deux  présentations  qui  précèdent  provoquent 
une  importante  discussion  sur  la  part  exacte  qui 
revient  à  la  démence  dans  les  psychoses  liallucina- 

—  M.  Charlin  fait  observer  que  les  hallucinations 
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qui  n’aboutissent  pas  à  la  démence  sont  des  faits 
classiques  depuis  longtemps. 

—  M.  Arnaud  confirme  cette  opinion.  Il  a  connu 
un  malade  de  76  ans  qui,  malgré  35  ans  de  délire 
hallucinatoire,  n’était  pas  dément.  D’ailleurs,  M.  Fai¬ 
re!  partageait  aussi  cette  opinion.  11  semble  qu’après 
les  théories  modernes  du  délire  chronique  et  de  la 
démence  précoce,  on  revienne  à  l’ancienne  concep- 

_  M.  Ballet  estime  que,  parmi  les  psychoses  hal¬ 
lucinatoires  chroniques,  certaines  poussent  rapide¬ 
ment  à  la  démence,  d’autres  beaucoup  plus  lentement, 
d’autres  n’y  arrivent  jamais.  La  démence  est  donc 
un  symptôme  possible  de  la  psychose  hallucinatoire 
chronique,  mais  non  fatalement  nécessaire. 

_ M.  Briand  explique  qu’en  considérant  la  démence 

comme  l’aboutissant  des  psychoses  hallucinatoires 
chroniques,  M.  Magnan,  qui  a  professé  cette  doctrine, 
a  voulu  simplement  montrer  que  le  délire  finissait  à 
la  longue  par  produire  une  sorte  d’usure  du  cerveau, 
de  diminution  des  facultés  Intellectuelles,  lia  montré 
également  qu’à  mesure  que  l’intelligence  s’affaiblit, 
le  travail  délirant  s’atténue.  Mais  il  y  a  là  évidem¬ 
ment  une  question  de  résistance  individuelle.  Pour¬ 
tant,  M.  Briand  pense  que  la  minorité  seule  des 
sujets  échappe  au  délire. 

. —  M.  Arnaud  reconnaît  aussi  que  ces  malades 
peuvent  sombrer  plus  ou  moins  dans  la  démence. 
Mais  il  croit  qu’ils  n’y  tombent  pas  habituellement. 

En  résumé,  de  cette  conclusion,  il  ressort  que,  si 
ces  divers  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  terminaison  démentielle  des  psychoses 
hallucinatoires  chroniques,  tous  estiment  en  revan¬ 
che  qu’eile  peut  survenir  comme  symptôme  dans  le 
tableau  clinique  et,  d’autre  part,  qu’elle  n’y  survient 
pas  fatalement. 

—  M.  Blondel  met  en  doute  la  réalité  des  hallu¬ 
cinations  chez  ses  malades.  Certainement,  ils  ra¬ 
content  plus  qu’ils  n’éprouvent.  Leurs  troubles 
peuvent-ils  être  mis  sur  le  même  pied  que  les  hallu¬ 
cinations  si  colorées,  si  vivantes  des  délires  toxiques, 
par  exemple  ? 

—  M.  Ballet  répond  que,  pour  écarter  toute  équi¬ 
voque,  il  faudrait  préciser  le  mot  hallucination. 

Paralysie  générale  en  rémission  prolongée.  — 
M.  Ballet  présente  un  malade  ayant  eu,  en  1902,  un 
accès  mélancolique  suivi  d’un  délire  mégalomaniaque. 
En  1908,  ce  sujet  syphilitique  présentant  de  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes,  le  signe  d’Argyll,  etc.,  M.  Ballet 
émit  le  diagnostic  de  paralysie  générale  avec  rémis¬ 
sion,  qui  fut  discuté  à  cette  date.  Or,  ce  malade  vient 
de  faire  récemment  un  ictus  avec  perte  de  connais¬ 
sance  et  de  la  parole,  monoplégie  transitoire.  Ces 
troubles  confirment  le  diagnostic  posé. 

Les  parathyroïdes  chez  les  déments  séniles.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  Dubem  montrent  les 
coupes  des  parathyroïdes  de  cinq  déments  séniles 
dans  lesquelles  ils  ont  trouvé  d’une  façon  constante 
l’inversion  de  la  formule  cellulaire  du  parenchyme, 
c’est-à-dire  la  prédominance  des  cellules  éosino¬ 
philes  sur  les  cellules  fondamentales.  Cette  éosino¬ 
philie,  constante  et  très  marquée  chez  les  déments 
séniles,  n’a  pas  été  par  les  auteurs  retrouvée  avec 
les  mêmes  caractères  chez  les  individus  du  même 
âge  non  déments. 

Les  malades  de  la  clinique  Sainte-Anne  devant 
l’éctlpse  solaire  du  17  avril  1912.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  a  observé  les  trois  points  suivants  : 

1“  Indifférence  des  femmes  contrastant  avec  l’inté¬ 
rêt  des  hommes  ; 

2“  Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  absence 
de  toute  réaction  en  rapport  avec  leurs  troubles  cé¬ 
rébraux,  même  chez  les  mystiques  ; 

3“  Absence,  jusqu'à  présent,  d’interprétations  dé¬ 
lirantes  liées  à  l’éciipse. 

Ces  constatations  montrent  que,  contrairement  aux 
primitifs,  races  anciennes  ou  sauvages,  dont  les 
réactions  anxieuses  sont  classiques  durant  les 
éclipses  de  soleil,  les  aliénés,  délirants  et  déments, 
présentent,  vis-à-vis  des  phénomènes  du  monde  ex¬ 
térieur,  comme  une  éclipse  solaire,  une  indifférence 
relative  avant  tout  au  sexe,  à  l’intensité  du  délire  et 
à  l’affaiblissement  intellectuel. 

Manie  et  hypomanie.  —  M.  Blondel.  Présentation 
de  deux  malades. 

Catatonie  sans  démence  ni  délire.  —  M.  Barbé. 
Présentation  du  malade. 

P.  Ha.htenbekg. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITftIRE  FRANÇAISE 


Coups  de  feu  du  thorax  avec  lésions  du  poumon 
et  du  cœur.  —  M.  Oberlé  apporte  à  la  Société 
quinze  observations  personnelles  de  coups  de  feu  du 
thorax  avec  lésions  du  poumon  et  du  cœur. 

1)  Un  assassinat  et  un  suicide  par  balle  de 
revolver  d’ordonnance,  modèle  92; 

2)  5  exécutions  militaires; 

3)  8  blessures  de  guerre  par  arme  de  petit 
calibre.  Ces  8  dernières  blessures  du  poumon  non 
sélectionnées  et  malgré  la  gravité  immédiate  de 
2  d’entre  elles  ont  guéri  complètement  en  un  temps 
relativement  court  sans  complication  et  sans  inter¬ 
vention;  aussi  l’auteur  conseille-t-il  comme  une  règle 
absolue  dans  le  traitement  des  blessures  du  poumon 
l’abstention  dans  le  service  de  l’avant. 

Le  plus  souvent  l’hémorragie  s’arrête  et  les 
plaies  se  cicatrisent  sous  un  pansement  compressif 
à  condition  de  mettre  pendant  4  à  6  jours  le  blessé 
au  repos  complet. 

Eu  cas  d’hémorragie  tenace,  l’utilisation  du  sérum 
de  cheval  dont  M.  Oberlé  a  pu  constater  les  heureux 
résultats  semble  prétérable  aux  risques  considé¬ 
rables  d’une  intervention  pratiquée  dans  les  condi¬ 
tions  même  les  meilleures  que  l’on  puisse  espérer 
en  chirurgie  d’armée. 

—  M.  Batut  joint  aux  débats  2  observations  de 
coups  de  feu  thoraco-abdominaux. 

Cals  à  ressorts  consécutifs  aux  fractures  du 
péroné.  —  M.  du  Bouguet  signale  l’existence 
d'une  suite  non  décrite  des  fractures  du  péroné. 

Les  cals  à  ressort,  dus  dans  les  2  observations 
qu’il  communique  aux  frottements  osseux,  par  le 
cal  angulaire  du  péroné,  sur  la  peau  externe  du 
tibia,  se  produisent  pendant  les  mouvements  de 
circumdirection  du  pied. 

Cette  pathogénie  est  démontrée  par  la  radio¬ 
graphie  dans  une  observation,  par  l’intervention 
dans  l’autre. 

Sinusite  maxiilaire  par  pénétration  et  abandon 
d’un  tire-nerf  dans  une  racine  dentaire.  —  M.  H. 
Toussaint. 

Contusion  de  l’abdomen,  abcès  périnéal  droit.  La¬ 
parotomie,  guérison  après  fistule.  —  M.  Toussaint 
a  observé  un  malade  qui,  au  cours  d’une  lutte,  fut 
vigoureusement  projeté  sur  le  sol  et  reçut  un  coup 
de  genou  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  foie. 
Ce  blessé  présente  un  abcès  périnéal  consécutif  vrai¬ 
semblablement  à  une  poche  hématique  en  même 
temps  qu’une  pyurie  assez  accusée;  une  laparotomie 
ferait,  après  ouverture  du  péritoire  postérieur,  le 
drainage  de  cette  collection  qui  guérit  malgré  la 
persistance  d’une  petite  fistule. 


ANALYSES 


Ch.  Bourret.  De  ï infection  puerpérale  à  bacilles 
de  Loefiler.  {V Obstétrique,  n»  10,  Octobre  1911, 
p.  874  896).  —  A  propos  d’un  cas  observé  dans 
le  service  du  professeur  Fabre,  l’auteur  a  colligé 
les  observations  indiscutables  de  diphtérie  puer¬ 
pérale  publiées  jusqu’ici,  et  ces  cas  sont  assez 

11  élimine  d’abord  quelques  observations  incer¬ 
taines  faute  de  preuves  bactériologiques;  il  rappelle 
les  conclusions  de  Widal  dans  sa  thèse  (1889)  qui 
concluait  que  les  fausses  membranes  fibrineuses 
développées  au  cours  de  l’infection  puerpérale  n’ont 
rien  de  commun  avec  la  diphtérie  vraie  et  qu’elies 
sont  dues  à  l’action  du  streptocoque  pyogène,  et 
montre  que  la  première  constatation  du  bacille  de 
Klebs-Loeffler  dans  les  cas  d’infection  puerpérale  à 
fausses  membranes  semble  avoir  été  faite  en  1890 
par  Ehrarht  et  Favre.  Ces  deux  auteurs  publièrent 
la  relation  d’une  épidémie  de  33  cas  de  diphtérie 
puerpérale  survenue  à  la  Maternité  de  Paris,  leur 
diagnostic  étant  basé  sur  la  transmission  d’une  diph¬ 
térie  oculaire  à  l’un  des  nouveau-nés,  et  surtout 
sur  une  étude  bactériologique  très  complète  des 
fausses  membranes. 

En  dehors  de  ces  33  cas,  l’auteur  rapporte  9  autres 
observations  qui  lui  serviront  à  étabiir  l’histoire 
clinique  de  la  diphtérie  puerpérale. 

De  l’examen  de  ces  documents,  il  ressort  que  l’on 
ne  peut  plus  mettre  en  doute  l’existence  de  l’infec¬ 


tion  à  bacilles  de  Loeffler  se  localisant  sur  les  voie» 
génitales  plus  ou  moins  traumatisées  à  la  suite  de 
l’accouchement;  cependant  cette  infection  est  rela¬ 
tivement  rare  puisque  l’auteur  n’a  pu  en  réunir  que 
42  observations. 

Cette  rareté  serait  due  à  ce  que  les  conditions 
étiologiques  nécessaires  à  la  réalisation  de  l’infection 
sont  rarement  réunies. 

En  effet,  dans  une  observation  de  Bumm,  on  peut 
incriminer  le  médecin  traitant  qui  soignait  des  diph¬ 
téries  lorsqu’il  eut  à  pratiquer  l’accouchement  de 
sa  cliente  ;  dans  une  autre,  ce  sont  des  personnes 
atteintes  de  diphtérie  qui  visitent  l’accouchée;  enfin, 
dans  certains  cas,  il  faut  incriminer  l'auto-contagion. 

Mais  l’auteur  insiste  sur  l’influence  favorisante  des 
plaies  périnéales  ou  des  érosions  vulvaires. 

La  symptomatologie  présente  des  points  particu¬ 
liers  assez  intéressants  ;  au  début,  on  note  des  signes 
d’infection  généraie  pouvant  faire  confondre  avec 
une  infection  puerpérale  banale;  la  date  d’apparition 
est  variable  avec  le  moment  du  contage,  mais  la 
production  des  fausses  membranes  avec  leurs  carac¬ 
tères  typiques  est  caractéristique  de  l’inlection  : 
épaisses,  adhérentes,  de  coloration  blanc  luisant, 
entourées  d’une  aréole  rouge,  ne  se  désagrégeant  pas 
dans  les  liquides,  elles  peuvent  envahir  le  vagin  et 
même  l’utérus. 

Elles  s’accompagnent  d’un  œdème  considérable 
des  organes  génitaux  externes  et  d’un  engorgement 
ganglionnaire  souvent  précoce. 

La  paralysie  des  sphincters  ne  paraît  pas  devoir 
être  rattachée  à  l’action  des  toxines  diphtériques, 
mais  plutôt  au  traumatisme  obstétrical. 

L’étude  des  signes  généraux  montre  que  la  fièvre 
est  constante  dans  les  cas  graves  avec  pouls  rapide 
et  mou,  et  s’accompagne  d’un  état  de  prostration 
marqué  ;  on  note  aussi  de  la  dyspnée  probablement 
d’origine  toxique. 

Le  diagnostic  sera  à  faire  avec  toutes  les  infections 
pouvant  produire  des  fausses  membranes,  et  surtout 
l’infection  streptococciqiie,  et  c’est  moins  l’aspect 
clinique  que  l’examen  anatomo-clinique  et  surtout 
bactériologique  qui  lèvera  tous  les  doutes  après 
ensemencement  sur  sérum  de  bœuf  et  coloration  au 
bleu  de  Roux. 

Il  faut  réserver  une  place  spéciale  aux  infections 
associées  (streptocoque  et  bacille  de  Loefiler)  dont 
la  gravité  est  plus  grande  et  dont  le  pronostic  doit 
être  plus  réservé.  On  a  pu  observer  des  paralysies 
tardives  et  quelques  cas  de  transmission  au  nour¬ 
risson. 

Le  traitement  consistera  en  injections  de  sérum 
antidiphtérique  dès  que  le  diagnostic  sera  posé;  le 
traitement  local  ne  présente  rien  de  spécial  et  seul  le 
traitement  sérothérapique  est  efficace. 

J.-L.  CiiiiiiÉ. 

Bettremieux.  La  sclérectomie  curative  et  pré¬ 
ventive  du  glaucome  {Annales  d' Oculistique,  3an- 
vierl912,  p.  21  à  25).  — L’auteur  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété  belge  d’ophtalmologie  (26  Novembre  1911)  uu 
malade  sur  lequel  avait  été  faite  la  sclérectomie 
péricornéenne  non  perforante,  à  l’œil  droit,  en  état 
de  glaucome  confirmé,  et  à  l’œil  gauche  à  titre  d  opé¬ 
ration  préventive. 

Le  malade  n’avait  plus,  au  moment  de  l'opération, 
aucune  perception  qualitative  de  l'œil  droit.  La  ten¬ 
sion,  très  élevée,  redevint  sensiblement  normale 
et  l’acuité  visuelle  atteint  1/20.  L’auteur  croit  que 
l  iridectomie  n’aurait  pas  donné  un  résultat  aussi 
satisfaisant,  car  il  s’agissait  d’un  glaucome  à  ten¬ 
dance  hémorragique.  Quant  à  la  sclérectomie,  l’au¬ 
teur  pense  que  c'est  une  règle  de  conduite  à  adopter 
d’une  manière  générale  chez  un  sujet  ayant  un  œil 
atteint  de  glaucome.  La  plupart  des  cas  de  glaucome 
confirmé  sont  en  efièt  incurables,  et  c’est  pourquoi  il 
faut  prévenir  le  glaucome. 

Au  point  de  vue  préventif,  la  sclérectomie  simple 
a  sur  l’iridectomie  l’avantage  appréciable  de  ne  nuire 
en  aucune  façon  à  la  netteté  de  la  vision. 

C'est  un  fait  incontesté  qu’un  sujet  atteint  de  glau¬ 
come  à  un  œil,  est  menacé  de  glaucome  à  l’autre 
œil.  Nous  avons  donc  le  devoir  d’avertir  le  malade 
que  sou  œil  sain  est  menacé  et  qu’il  existe  dans  la 
sclérectomie  simple  un  moyen  de  prévention,  sans 
aue  cette  opération  entraîne  de  douleur  ou  laisse 
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Sur  un  signe  peu  connu  de  la  scarlatine. 

M.  1‘’ko.mu.\t,  médecin  militaire,  décrit  dans  la  Cli¬ 
nique  infantile  (1911,  8).  un  signe  bien  particulier 

delà  scarlatine,  signalé  par  Filatew,  signe  sur  lequel 
aucun  des  auteurs  classiques  français  n’insiste,  et 
dont  la  réelle  valeur  mériterait  d’être  mieux  connue. 

«  C'est,  dit  Filatow,  une  erreur  de  croire  que  la 
scarlatine  épargne  la  face;  au  contraire,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  peau  de  la  face  se  modifie  d’une  façon 
très  particulière,  de  sorte  qu'il  est  possible  de  recon¬ 
naître  facilement  la  maladie  d’après  le  faciès  du  ma¬ 
lade  sans  le  dévêtir  ou  l’interroger.  Cette  particu¬ 
larité  caractéristique  consiste  dans  le  contraste  si 
tranché  entre  la  pâleur  des  lèvres  et  du  menton 
d'une  part,  et  la  rougeur  intense  des  joues,  d'autre 
part....  ■■  les  joues  apparaissent  d’un  rouge  difi'us 
simulant  la  rougeur  fébrile,  tandis  que  le  menton  et 
la  lèvre  supérieure  restent  de  la  coloration  normale 
et  paraissent  même  plus  pâles  que  d'habitude  ». 

Celte  pâleur  si  particulière  semble  donc  être,  pour 
Filatow,  un  sympiôme  qui  vient  simplement  renforcer 
les  symptômes  classiques;  elle  est  pour  lui  une 
preuve  que,  contrairement  aux  assertions  de  certains 
auteurs,  la  scarlatine  atteint  la  face  et  l'atteint  de 
façon  assez  caractéristique  pour  permettre,  sur  sa 
constatation,  un  diagnostic  a  priori. 

De  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  le  signe  de  Fila¬ 
tow  vient  purement  à  l’appui  d’un  ensemble  sympto¬ 
matique,  qui  relève  sans  conteste  de  la  scarlatine,  et 
il  donne  seulement  une  indication  supplémentaire 
précieuse  toutefois,  puisqu’au  seul  aspect  du  malade 
elle  oriente  les  recherches  et  eu  restreint  le  champ. 

Sa  recherche  systématique  dans  toutes  les  aliec- 
tious  fébriles  de  l’enfance  a  permis  il  M.  Fromont  de 
le  constater  dans  toutes  les  scarlatines. 

Il  en  cite  quatre  observations  très  démonstratives 
à  des  titres  divers  et  dans  lesquelles  le  diagnostic  a 
pu  être  fait  grâce  à  ce  signe. 

La  description  de  Filatow  doit  être  commentée  et 

La  pâleur  perbuccale  est  si  marquée  i|ue  l’œil  ne 
peut  pas  l’oublier  une  fois  qu’il  l’a  su  percevoir:  les 
deux  tiers  apparaissent  livides,  d’une  blancheur 
mate,  et  cette  pâleur  n'est  pas  un  phénomène  néga¬ 
tif  en  ce  sens  qu  elle  n’est  pas  due  à  l’opposition  des 
teintes,  mais  à  l’abaissement  réel  du  ton  de  la  région 
considérée.  En  effet,  même  si  les  joues  ont  conservé 
leur  coloration  ordinaire  ou  sont  normalement  peu 
ou  pas  colorées,  cette  pâleur  reste  perceptible  et, 
dans  la  teinte  alors  à  peu  près  uniforme  de  la  lace, 
un  œil  averti  sait  voir  et  reconnaître  la  lividité  si 
particulière  et  si  frappante  du  pourtour  de  la  bouche. 

Le  signe  de  Filatow  est  donc  un  symptôme  positif, 
indépendant  dans  une  assez  large  mesure  de  l’obser¬ 
vateur,  dout  la  base  objective  paraît  être  une  vato- 
constrictiou  bien  localisée,  sans  doute  due  h  un 
réllexe  parti  du  pharynx  Irrité  par  un  exanthème  que 
l’examen  direct  peut  cependant  montrer  peu  étendu, 
peu  caractéristique.  Celle  vaso-constriclioii  s’arrête 
au  sillon  naso-jtigal;  elle  est  assez  intense  pour  ané¬ 
mier  la  région  péribuccale  et  lui  donner  un  aspect 
particulier,  typique  ;  elle  n’est  pas  passagère,  elle 
persiste  plusieurs  jours  (de  2  à  â)  et  ce,  qu’il  y  ait 
ou  nou  éruption.  Dans  certains  cas,  elle  reste  encore 
très  perceptible,  alors  que  1  éruption  commence  à 
pâlir. 

Le  signe  est  donc  très  net,  très  visible.  Très  facile 
â  constater  chez  l’eniant,  chez  la  femme,  il  garde 
encore  une  certaine  valeur  chez  l’adolescent  et 
1  adulte  glabre,  chez  lesquels  il  reste  quelquefois 
d’une  observation  assez  aisée  malgré  la  coloration 
plus  foncée  et  le  grain  moins  fin  des  téguments  de  la 

Dans  les  cas  classiques,  il  complète  l’ensemble 
symptomatique  ;  quand  l’éruption  â  peine  ébauchée 
ou  atypique  autorise  1  hésitation,  il  permet  un  dia¬ 
gnostic  différentiel  ;  sa  persistance  pare  aux  incerli- 
l'ides  qui,  dès  le  début  ou  après  quelques  jours, 
peuvent  résulter  d’une  éruption  fugace;  enfin,  quand 
la  maladie  prend  l’aspect  d'un  simple  malaise,  d’une 
courbature  peu  intense  avec  angine  banale  et  érup¬ 
tion  avortée  ou  absente,  par  sa  netteté,  sa  constance, 
il  permet  d’affirmer  la  scarlatine  et  d’imposer  de 
piano  un  isolement  et  des  mesures  prophylactiques 
dont  la  desquamation  n’aurait,  que  trop  tard,  dé¬ 
montre  la  nécessité. 

En  résumé,  le  signe  de  Filatow  est  à  la  fois  un 
sigue  de  début  et  de  la  période  d'état-,  tous  autres 
symptômes  faisant  défaut  ou  restant  imprécis,  il  a 


par  lui-même  une  valeur  telle  qu’il  permet  un  dia¬ 
gnostic  ferme.  On  doit  le  rechercher  systématique¬ 
ment  dans  toutes  les  pyrexies  de  l'enfance  et,  quand 
on  le  trouve,  en  faire  état  et  le  considérer  comme  un 
signe  pathognomonique  de  la  scarlatine. 


NOTES  OE  CLINIQUE  ET  DE  THERBPEUTIQUE 


Un  cas  de  sclérodermie  diffuse.  —  Un  sous-offi¬ 
cier  de  29  ans,  à  la  suite  d’un  refroidissement  pen¬ 
dant  l'hiver  de  1906,  avait  présenté  deux  semaines 
plus  tard  plusieurs  grandes  taches  violettes  sur  la 
poitrine  et  l'abdomen,  ainsi  qu’une  tuméfaction  des 
mains.  Ces  taches  disparurent  au  bout  de  deux  mois, 
mais  la  tuméfaction  des  mains  persista. 

Au  printemps  1907,  son  visage  était  remarquable 
par  son  absence  d’expression;  le  malade  se  plaignait 
d’une  sensation  d’étau  au  niveau  de  l’abdomen  et  du 
thorax;  les  mouvements  des  doigts  devenaient  diffi¬ 
ciles,  l’amaigrissement  avait  été  notable. 

A  l’examen,  en  Septembre  1907,  Bstke  (de  llastalt) 
fit  le  diagnostic  de  sclérodermie  généralisée.  Au 
niveau  de  la  face,  du  cou,  de  la  poitrine  et  du  ventre, 
la  peau  était  lisse,  parcheminée,  dure,  froide,  sèche, 
non  déplissable.  Des  taches  pigmentées  alternaient 
avec  des  taches  cutanées  blanchâtres.  Le  visage  avait 
l’aspect  d’un  masque;  il  existait  un  léger  ptosis  bila¬ 
téral.  Les  mouvements  de  la  bouche  étaient  devenus 
difficiles;  le  malade  ne  pouvait  plus  même  froncer  le 
front.  Les  mouvements  latéraux  de  la  tête  étaient 
très  diminués.  Les  mains  étaient  bleuâtres  et  œdé¬ 
matiées.  Toutes  les  altérations  étaient  symétriques. 

On  institua  alors,  pendant  plusieurs  mois  (de  Sep¬ 
tembre  1907  â  Mai  1908),  un  traitement  qui  consista 
dans  des  bains  chauds,  des  massages,  des  frictions 
avec  une  pommade  salicylée  à  15  pour  100,  l’électri¬ 
sation  galvanique  et  faradique,  enfin  des  injections 
de  thiosinnamine.  Deux  lois  par  semaine,  on  injectait 
dans  la  peau  du  dos  1/2  à  1  centimètre  cube  de  solu¬ 
tion  alcoolique  de  thiosinnamine. 

Le  malade  nota  un  temps  d’arrêt,  puis  une  amélio¬ 
ration  dès  le  début  de  l’électrisation  et  des  injec¬ 
tions.  Il  fit  ensuite  une  cure  de  huit  semaines  aux 
bains  de  Kreuznach,  où  il  fut  amélioré  par  les  éma¬ 
nations  de  radium  et  augmenta  de  poids. 

Pendant  trois  mois,  on  continua  encore  les  bains 
chauds  et  les  massages;  on  lui  fit  de  nouveau  71  in¬ 
jections  de  1  centimètre  cube  d’une  solution  aqueuse 
à  10  pour  100  de  glycérine  et  de  thiosinnamine. 

L’amélioration  fut,  dès  lors,  manileste.  En  1909, 
la  peau  est  devenue  chaude,  déplissable;  le  duvet 
est  réapparu,  ainsi  que  la  sueur.  Les  mouvements  de 
la  face  sont  revenus  ;  le  malade  peut  froncer  les  sour¬ 
cils,  fermer  les  yeux  et  rire  naturellement.  Les  pig¬ 
mentations  cutanées  sont  disparues.  L’épaississement 
des  mains  s’est  amélioré. 

En  somme,  dans  ce  cas  grave  de  sclérodermie 
diffuse  symétrique  qui  semblait  avoir  un  pronostic 
sombre,  le  traitement  a  produit  d’excellents  résul¬ 
tats,  tels  qu'on  peut  même  parler  do  guérison. 
[Deutsche  mcd.  ff'och.,  t.  XXXVII,  n“  42, 1911 , 19  Oc¬ 
tobre,  p.  1944-1945,)  R.  B, 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  des  suites  découches 
traitée  par  des  injections  intramusculaires  de  sang 
humain  défibriné.  —  Une  secondipare  de  30  ans, 
après  un  accouchement  avant  terme,  se  plaignit  de 
malaise  général,  de  vomissements  et  de  dyspnée.  La 
température  s’éleva  progressivement,  et,  les  sep¬ 
tième  et  huitième  jours  des  suites  de  couches,  elle 
atteignit  40.  Le  pouls  était  rapide.  L’examen  du  sang 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  anémie  pernicieuse. 

On  trouva  488.000  globules  rouges,  22  pour  100 
d’hémoglobine,  2.700  leucocytes  (surtout  des  lym¬ 
phocytes);  il  existait  de  la  poikylocytose,  de  la 
chromatophilie  et  de  l’éosinophilie,  de  nombreux 
noyaux  rouges  nucléés,  des  mégaloblastes  et  des 
gigantoblastCB. 

Escii  (de  Marbourg),  se  souvenant  des  bons  résul¬ 
tats  obtenus  dans  l’anémie  secondaire  aux  hémorra¬ 
gies  des  fibromes  par  les  injections  intramusculaires 
de  sang  humain  défibriné,  résolut  de  recourir  à  cette 
méthode.  Un  malade  de  Walter  atteint  d’anémie 
pernicieuse  avait,  du  reste,  été  très  amélioré  par  ce 
procédé. 

Le  neuvième  jour  des  suites  de  couches,  on  fit  une 
injection  intrafessière  de  35  centimètres  cubes  de 
sang  défibriné;  le  douzième  jour,  une  deuxième  in¬ 
jection  de  39  centimètres  cubes;  le  seizième  jour, 
une  troisième  injection  de  60  centimètres  cubes,  et, 
le  vingt-troisième  jour,  une  quatrième  injection  de 
25  centimètres  cubes. 


La  formule  sanguine  se  modifia  peu  pendant  les 
premiers  jours  du  traitement;  mais,  quatre  jours 
après  la  deuxième  injection,  le  contenu  en  hémo¬ 
globine  s’était  élevé  â  35  pour  100,  et  les  glo¬ 
bules  rouges  à  760.000.  La  poikylocytose  était  en 
partie  disparue,  et  on  constatait  de  nombreux  nor- 
moblastes.  Sept  jours  plus  tard,  l’hémoglobine  attei¬ 
gnait  45  pour  100.  et  les  globules  rouges  étaient  au 
nombre  de  1.300.000;  trois  jours  après  la  quatrième 
injection,  l’hémoglobine  est  montée  h  50  pour  100; 
le  nombre  des  hématies  est  resté  stationnaire;  il 
n’existe  plus  de  globales  rouges  nucléés. 

L’état  général  s’est  en  même  temps  très  amélioré  : 
la  dyspnée,  le  malaise,  les  vomissements  disparurent 
après  la  première  injection.  L’appétit  et  la  sensation 
de  bien-être  reparurent  à  tel  point,  qu’il  fallut  insis¬ 
ter  avec  énergie  pour  que  la  malade  restât  à  l’hôpital 
pendant  quelques  jours  encore. 

Un  mois  et  demi  plus  tard,  l’hémoglobine  attei¬ 
gnait  75  pour  100  et  il  existait  3.500.000  hématies. 

Cette  méthode  simple  et  indolore  peut  donc  amener 
de  véritables  résurrections  dans  les  cas  désespérés. 
[Deutsche  med.  Woch.,  t.  XXXVIl,n'>42, 1911, 19  Oc¬ 
tobre,  p.  1943.1944.)  R.  B. 

Pseudo-chancres  au  cours  de  la  syphilis.  —  Un 
malade  dont  la  syphilis  remontait  à  5  mois  et  qui 
reçut  une  injection  de  0,60  de  Salvarsan,  présenta 
14  jours  après  l’injection,  au  niveau  du  pénis,  mais 
loin  du  premier  chancre,  une  induration  de  la  forme 
et  de  la  grosseur  d’un  pois  :  cette  lésion,  qui  ressem¬ 
blait  à  un  chancre  syphilitique,  disparut  spontané¬ 
ment  en  l'espace  de  huit  jours. 

Gust.  Heim  (de  Bonn)  rapproche  son  observation 
des  cas  de  récidives  précoces  décrits  par  Bettmann, 
et  des  «  accidents  secondaires  solitaires  »  observés 
par  Thalmann  déjà  avant  l’emploi  du  Salvarsan. 

L’auteur  explique  ces  lésions  de  la  façon  suivante  : 
la  médication  anti-syphilitique  a  détruit  complète¬ 
ment  dans  tout  le  corps  le  poison  syphilitique,  à 
l’exception  d’un  petit  territoire,  siège  du  deuxième 
chancre;  si  bien  que  les  spirochètes  causent  à  ce 
niveau,  comme  chez  un  individu  non  encore  touché 
par  la  syphilis,  une  lésion  analogue  à  un  accident 
primitif. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  cet  accident  disparut 
au  moment  où  les  spirochètes  qu’il  renfermait  furent 
tués  par  le  Salvarsan  qui  persistait  encore  dans  l’éco¬ 
nomie.  [Dermatolog.  Centralblatt.,  t.  XIV,  f.  11, 
Août  1911,  p.  325-330.)  R.  B. 

140  cas  de  psorlarls  récents  traités  par  un  régime 
strictement  végétarien.  —  Di  puis  plus  de  20  ans, 
Bulklay  préconise  le  traitement  du  psoriaris  par  le 
régime  végétarien  sévère,  et,  depuis  2  ans,  il  croit 
pouvoir  conclure  qu’un  très  grand  nombre  de  psoria- 
siques  peuvent  guérir  et  demeurer  guéris  par  ce  seul 
traitement. 

Sur  144  psoriasiques,  105  subirent  ce  régime  sé¬ 
vère.  L’éruption  disparut  complètement  dans  44  cas  : 
elle  lut  très  améliorée  dans  60  cas.  Dan»  16  cas  il  n’y 
eut  aucune  modification  ;  mais  sur  ces  16  cas,  13  ne 
suivirent  pas  fidèlement  le  régime. 

Dans  une  partie  des  malades,  revus  ultérieurement, 
la  guérison  persista.  Dans  une  partie,  qui  avait  aban¬ 
donné  le  régime  végétarien,  le  psoriaris  reparut. 

Les  résultats  de  ce  mode  de  traitement  dépassent 
en  succès  toutes  les  méthodes  thérapeutiques  préco¬ 
nisées  parles  dermatologistes.  [The  Journ.  of  theAm. 
med.  Assoc.,  26  Août  1911.) 


Streptothrlchose  du  poumon. —  Chez  un  employé 
qui  se  plaignait  de  douleurs  thoraciques  du  côté 
droit,  SC  manifestèrent  des  signes  de  pleurésie  sèche 
et  de  broncho-pneumonie. 

Lier  (de  Dantzig),  à  l’examen  des  crachats,  cons¬ 
tata  des  filaments  de  streptothrix.  L’expectoration 
devint  plus  tard  fétide,  l’état  général  s’aggrava.  Des 
injections  de  streptotrichine  de  Petruschky  ame¬ 
nèrent  une  amélioration  et  les  champignons  ne  purent 
être  décelés  dans  les  crachats. 

Mais  un  abcès  apparut  dans  la  région  lombaire 
droite,  ce  qui  nécessita  une  incision  et  une  résection 
costale.  La  guérison  survint  lentement,  mais  elle  se 
maintient  encore  aujourd'hui,  deux  ans  après  l’opé- 

II  est  à  noter  que  les  champignons  furent  retrouvés 
sur  les  murs  du  bureau  où  travaillait  le  malade. 
[Mitt.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.,  1911, 
t.  XXIII,  f.  3,  p.  531-542.)  R.  B. 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


EMASCULATION  TOTALE 


Par  M.  E.  JUVARA 
Professeur  à  la  l^aculté  de  Médecine  d« 


L’émasculation  totale  consiste  dans  l’extirpa- 


des  organes  génitaux  e 
les  avec  leur  enveloppe,  le 
scrotum  et  la  presque  to¬ 
talité  du  pénis,  —  car  on 
conserve  les  racines  des 
corps  caverneux,  ainsi  que 
l'a  partie  postérieure  du 
corps  spongieux,  avec  la 
portion  de  l’urètre  qu’il 
contient. 

L’intervention  ayant  lieu 
pour  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  pénis,  on  pra¬ 
tique,  en  même  temps 
que  l’extirpation  de  la  tu¬ 
meur,  l’évidement  gan¬ 
glionnaire  des  régions  in¬ 
guinales. 


fixe  le  bord  à  la  peau  par  plusieurs  points  de 
suture. 


Incision  des  téguments  :  a)  Incision  inguino- 
piibicnne.  —  Du  milieu  de  l’arcade  crurale  droite, 
on  trace  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
vers  le  pubis,  qu’elle  atteint  sur  la  ligne  médiane, 
immédiatement  au-dessus  de  la  racine  du  pénis  ; 
à  partir  de  ce  point,  l’incision  continue  en  se  diri¬ 
geant  vers  la  gauche,  où  elle  se  termine  symétri- 


L  insthumentation  est 
celle  des  opérations  cou¬ 
rantes  :  bistouris,  ciseaux 
droits  et  courbes,  une 
douzaine  de  pinces  hémo¬ 
statiques,  des  pinces  à 
dents  et  à  disséquer,  une 
sonde  cannelée,  des  écar¬ 
teurs  de  Farabeuf,  des  écai  - 
teurs  à  dents,  etc. 

Pour  les  sutures,  on 
prépare  d’avance  deux  dou¬ 
zaines  d’aiguilles  chirur¬ 
gicales,  courbes,  moyen¬ 
nes  et  petites,  chargées 
de  fil  de  lin,  ainsi  qu’un 


b)  Incision  péri-scroiale.  —  Après  avoir  inclin 
la  tumeur  vers  la  gauche,  sur  le  pédicule  du  sert 
tum  et  la  racine  du  pénis,  on  fait  une  incisic 
verticale  qui,  partant  de  la  première,  descend  su 
une  longueur  de  trois  travers  de  doigt.  Cette  ii 
cision  croise  obliquement  le  cordon.  On  reje:; 
ensuite  le  pénis  et  le  scrotum  vers  la  droite  < 
l’on  pratique  du  côté  gauche  une  incision  pareille 
relevant  ensuite  la  tumeur  vers  le  pubis,  o 
découpe  dans  la  partie  postérieure  du  scrotum  u 
lambeau  en  U,  par  un 
incision  qui  unit  les  extn 
mités  Inférieures  des  inc 
sions  latérales  précédé - 
ment  faites  (fig.  1)  ;  ave 
le  doigt,  on  décolle  rapi 
dement,  en  le  poussar 
vers  le  périnée,  ce  lam 
beau  scrotal. 


Dégagement  et  i.i(;a 
TunE  des  coudons;  exiii 

l'ATION  DES  MASSES  GA^ 
GLIONN  AMIES  INIM'INAI.ES 

-  a)  On  isole  rapidemer 


porte-aiguilles;  ou  des  aiguilles  Reverdin  droites 
et  courbes.  On  prépare,  en  outre,  des  sondes 
urétrales  de  dimensions  convenables. 


Anesthésie  généuale  par  chloroforme-mor¬ 
phine,  ou  SEGMENTAIEE  par  l’achistovaïnisation. 
On  obtient  celle-ci  en  injectant  3  à  4  centigr.  de 
stovaïne  et  1  milligramme  de  strychnine  au  niveau 
du  douzième  espace  inter¬ 
épineux. 


quement,  sur  le  milieu  de  l’arcade  (iig.  1).  Celte 
première  incision,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  sur  la  ligure,  a  la  forme  d’un  angle  très 
obtus.  On  coupe  la  peau  et  la  graisse  sous-cutanée, 
en  sectionnant  entre  des  pinces  les  vaisseaux  que 
l’on  reconnaît  ;  au  niveau  du  pubis,  la  couche 
graisseuse,  assez  épaisse,  peut  être  riche  en 
veines, 


le  cordon  du  côté  droi 
l’attirant  le  plus  possibl 
hors  du  canal,  on  le  sépai 
en  deux  faisceaux  qu’c 
lie  au  calgm  et  qu’on  sei 
lionne  après  avoir  pinc 
l’extrémité  inférieure.  L 
moignon  se  rétracte  dar 
le  canal  inguinal.  On  Ira 
te  de  la  même  manière  I 
cordon  du  côté  gaucli 

(fig-  2). 

4)  On  dissèque,  a 
moyen  du  bistouri,  d 
■  r  extrémité  des  ci.seau 
courbes  faisant  oflice  d 
;  spatule,  ou  avec  un  pet 
tampon  de  gaze,  les  pa 
quels  ganglionnaires  ir 
sole  et  que  l’on  enlève  en  u 
graisse  qui  les  contient.  C 


PiiÉPAiiATiON  de  i.a  iié- 
GION  A  OrÉEEH.  —  On 
prendra  toutes  les  pré¬ 
cautions  pour  une  par¬ 
faite  stérilisation  de  la 
région  et,  dans  certains 
cas  de  tumeurs  ulcérées, 
avec  trajets  fîstuleux,  une 
préparation  de  plusieurs 
jourspeutêtre  nécessaire. 
Les  ulcérations  et  les  tra¬ 
jets  seront  touchés  à  di¬ 
verses  reprises  à  la  tein¬ 
ture  d’iode. 

Les  parties  passées  à 
la  teinture  d’iode  seront 
soigneusement  envelop¬ 
pées  dans  une  serviette 
stérilisée,  laquelle,  bien 
serrée  autour  de  la  racine 
du  pénis,  sera  fixée  par 
des  pinces  ou  par  quel¬ 
ques  points  de  suture 
passés  par  la  peau. 

Le  champ  opéravûire 
est  délimité  par  une 
serviette  dans  laquelle 
on  a  pratiqué  une  ouver¬ 
ture  suffisante,  dont  on 


guinaux  que 
seul  bloc, 

temps,  très  important,  doit  être  exécuté  £ 
attention  et  prudence,  car  il  faut  enlever  aus: 
complètement  que  possible  la  masse,  sans  écr: 
scr  les  ganglions  ensemençant  les  tissus  de  lei 
contenu  et  sans  léser  les  gros  vaisseaux  de  I 
cuisse,  en  arrachant  de  trop  près  les  branchi 
qui  en  partent.  En  pou 
suivant  celle  disseclio 
de  dehors  en  dedans  ( 
de  haut  en  bas,  le  paqu( 
ganglionnaire  est  diss. 
qué  suivant  le  plan  de  cl 
vage  qui  le  sépare  c 
l’aponévrose  crurale;  c 
dernier  lieu,  il  ne  tiei 
que  vers  la  partie  inter- 
par  un  pédicule  graisser 
que  l’on  sectionne  ai 
dessus  d’une  pince  (lig.  j 


Isolement  et  amdui. 

TION  DE  LA  RACINE  l: 
DÉNIS  PAR  LA  SECTION  S 
PARÉE  DES  CORPS  CAVE 
NEUX  ET  DU  CORPS  SPOI 

GiEux.  —  Suivant  de  p 
la  face  antérieure  conca 
du  pubis,  avec  le  bistou 
ou  les  ciseaux,  on  inci 
les  différentes  expansioi 
cellulo- conjonctives  q 
forment  les  ligaraen 
suspenseurs  du  péni 


section  des  cordons 


du  scrotum.  On  renco 
tre  profondément ,  da 
l’espace  pubio-péni: 
une  lame  fibreuse,  la  gai: 
aponévrotique  du  péni 
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plus  retenue  que  par  le  corps  spongieux  conte¬ 
nant  l’urètre,  formant  un  cordon  gros  comme  le 
petit  doigt  qu’on  sectionne  à  2  ou  3  centimètres 
plus  en  avant  de  la  section  des  corps  caverneux. 

On  lie  les  différents  vaisseaux  avec  du  catgut 
fin  et  l’on  assujettit  les  tranches  des  corps  caver¬ 
neux  en  moignons,  par  un  surjet  sur  les  lèvres 
fibreuses  (fig.4).  Cette  sutureassiire parfaitement, 
de  ce  côté,  l’hémostase. 

Reconstitution  d’un  ohifice  uuéteal.  —  Le 
lambeau  scrotal,  tendu  au-devant  du  pubis,  est 
perforé  avec  la  pointe  du  bistouri,  en  un  point 
qui  répond  exactement  à  l’extrémité  du  corps 
spongieux  ;  on  y  pratique  une  fente  de  8  à  12 
millimètres  de  longueur.  A  travers  cette  bouton¬ 
nière,  avec  une  pince  à  dents,  on  attire  l’extré¬ 
mité  du  corps  spongieux  et  on  le  suture  à  ses 
lèvres  (fig.  .b). 

On  emploie  de  toutes  petites  aiguilles  chargées 
de  fil  de  lin.  On  prend,  d’un  côté,  la  peau;  de 
l’autre,  la  gaine  conjonctive  du  corps  caverneux 
ainsi  que  la  muqueuse  urétrale.  On  fait  de  la  sorte 
quatre  points,  en  affrontant  exactement  la  mu¬ 
queuse  urétrale  avec  les  lèvres  de  l’incision 
cutanée. 

SuTunE  de  la  plaie.  —  a)  Suture  du  lambeau 
rcrotnl.  Le  lambeau  scrotal,  attiré  au-devant  du 


l'igure  3.  j 

Soclion  des  corps  caverneux,  cr,  ca  \  lu  tumeur  ne  lient 
plus  que  par  le  corps  sponj^ieux,  tv,  sp^  séparé,  sur  une  I 
portion  de  li  à  centimètres,  de  la  face  inférieure  dit»  | 


on  l’incise  transversalement.  Au-dessous,  on 
découvre  le  faisceau  vasculo-nerveux  dorsal  du 
pénis  composé,  sur  le  milieu,  par  la  veine  trè^ 
grosse,  et,  sur  les  côtés,  par  les  artères  et  les 
nerfs.  On  'sépare,  pince  et  lie  ces  divers  élé¬ 
ments  vasculaires.  Saisissant  ensuite  entre  les 
doigts,  et  le  plus  près  possible  du  squelette,  la 
racine  du  pénis,  on  l’ampute,  en  sectionnant,  au 
bistouri,  seulement  les  corps  caverneux  dont  les 
tranches,  de  forme  ovoïde,  encadrées  d’une  marge 
fibreuse,  saignent  peu,  hémorragie  qu’on  arrête 
en  pressant  avec  un  tampon  de  gaze. 

Au-dessous  des  corps  caverneux,  on  découvre 
une  couche  de  tissu  conjonctif  biche,  véritable 
plan  de  clivage.  Grâce  à  cette  nappe  conjonctive, 
le  corps  spongieux  est  facilement  isolé  de  la  gout¬ 
tière  des  corps  caverneux,  sur  une  longueur  de 
3  il  A  centimètres,  en  sectionnant,  sur  le  côté  et 
en  avant,  les  muscles  bulbo-cavorneux. 

A  la  fin  de  ce  temps,  la  masse  à  enlever  n’est 


Figure 

Suture  de  la  plaie.  Le  lambeau  scrotal,  par  lequel  on 
a  passé  puis  suturé  l’urètre,  est  renversé  et  suturé  au 
bord  de  l’incision  supérieure.  La  moitié  gauche  de  la 
ploie  a  é*é  suturée;  à  droite,  on  voit  les  fils  perforants 
sous-cutanés,  qui  seront  liés  sur  un  rouleau  de  gaze.  Un 
drain  est  disposé  à  la  partie  inférieure,  au-dessu.s  de 
l’urètre. 

pubis,  est  fixé  par  quelques  points  à  la  peau  que 
forme  l’angle  de  l’incision  supérieure  (fig.  5). 

b)  Suture  de  l'incision  supérieure.  —  1)  Affronte¬ 
ment  profond.  De  chaque  côté,  par  3  ou  4  points 
perforants,  on  affronte  les  parties  profondes  des 
plaies  inguinales. 

Avec  une  grosse  aiguille  courbe,  chargée  de 
gros  fil,  on  traverse  le  lambeau  cutané  inférieur, 
en  le  piquant  vers  sa  base  ;  on  cueille  ensuite  les 
tissus  de  la  paroi  profonde  de  la  plaie,  en  les 
piquant  superficiellement  :  l’aponévrose  crurale, 
l’arcade  etl’aponévrose  du  grandoblique  ;  ensuite, 
l’aiguille,  attaquant  la  face  profonde  de  la  lèvre 
supérieure,  la  suit,  pour  sortir  sous  le  bord  delà 
peau  ;  de  là  elle  revient  vers  la  lèvre  inférieure 
qu’elle  pique  sous  son  bord,  suit  la  couche  sous- 
cutanée  et  la  perfores  un  centimètre  au-dessous 
de  son  premier  point  d’entrée  (fig.  5).  On  passe 
de  la  même  manière  deux  ou  trois  fils,  suivant  la 
longueur  de  la  plaie,  l’afïrontement  devant  être 
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le  plus  exact  possible.  Les  fils,  suffisamment  ser¬ 
res,  sont  noués  sur  des  rouleaux  de  gaze. 

2)  Affrontement  superficiel.  On  ajuste  l’affronte¬ 
ment  des  lèvres  de  la  peau  par  quelques  points 
superficiels. 

Le  drainage  est  établi  avec  un  gros  faisceau 
tressé  de  fil  de  coton.  Ce  drain,  préparé  d’avance, 
est  glissé  transversalement  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  plaie,  immédiatement  au-dessus  de 


l'iirèire.  Les  extrémités  sortent  libres,  de  chaque 
côté,  dans  les  angles  inférieurs  des  plaies  laté¬ 
rales.  Ce  drain  est  enlevé  vers  le  deuxième  ou 
troisième  jour. 

3)  Suture  des  plaies  latérales.  On  termine  en 
suturant  aussi  les  lèvres  des  plaies  latérales, 
l’aiguille  traversant,  d’une  part,  le  lambeau  scro- 
lal,  de  l’autre,  la  peau  crurale. 

Pansement.  —  On  place  dans  l’urètre  une 
grosse  sonde,  que  l’on  fixe  par  un  fil  passé  à  tra¬ 
vers  la  peau,  noué  en  lacet  et  légèrement  serré 
autour  de  la  sonde. 

Au-dessus  de  l’orifice  urétral,  on  place  une 
épaisse  couche  de  gaze  et  d’ouate,  pour  compri- 


SOCirüTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

(BERLIN,  10-13  Avril  1912) 

[Suite  *.) 


II.  —  Chirurgie  pleuro-pulmonalre. 

M.  Cloetta,  (de  Zurich),  invité  du  Congrès,  a  étu¬ 
dié  expérimentalement  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  de  la  circulation  pulmonaire.  Il  montre,  par  des 
jiléthysmogrammes  du  poumon,  que  cet  organe  est 
mieux  Irrigué  pendant  l’expiration,  contrairement  aux 
données  classiques.  Cette  détermination  est  impor¬ 
tante  en  chirurgie  dans  les  cas  de  plaies  du  poumon 
et  du  ventricule  droit. 

Cloetta  a  examiné  spécialement  l’influence  de 
l'byper-et  de  l'hypo-pression.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  généralement  admise  que  ces  deux  méthodes 
sont  équivalentes,  il  établit,  par  des  mensurations 
combinées  dans  le  ventricule  droit,  l’artère  pulmo¬ 
naire  et  la  carotide  que  :  1°  la  même  dilatation  du 
poumon  s’obtient  avec  un  tiers  de  force  en  moins  par 
1  liypo-pression  que  par  l’hyper-pression;  2“  la  cir¬ 
culation  est  plus  lésée  par  l’hyper-pression  que  par 
l'bypo-pression. 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912,  n»  37,  p.  397. 


mer  suffisamment  contre  le  pubis  le  lambeau 
scrotal. 

On  observe  avec  attention  le  bon  fonctionne¬ 
ment  de  la  sonde  prolongée  en  siphon  avec  un 
long  tube  en  caoutchouc.  Le  lendemain,  on  change 
le  pansement  ;  on  enlève  le  drain  en  le  divisant 
en  deux  moitiés  que  l’on  retire  de  chaque  côté. 

Vers  le  septième  ou  huitième  jour,  on  enlève  les 
fils  et  on  retire  définitivement  la  sonde. 

Il  peut  arriver,  quelque  temps  après,  que  le 


nouvel  orifice  urétral  se  rétrécisse,  sous  l’action 
de  la  petite  cicatrice  circulaire  ;  on  le  dilate  et, 
au  besoin,  on  l’élargit  en  le  sectionnant  de  quel¬ 
ques  millimètres  vers  le  périnée. 

Le  résultat  opératoire  définitif  de  l’émascu¬ 
lation  totale,  d’après  la  technique  que  je  viens  de 
décrire,  est  absolument  parfait  ;  j’ai  eu  l’occasion 
de  l’employer  ü  fois  depuis  1906. 

La  région  pubienne  est  occupée  par  une  fente 
assez  profonde,  ayant  la  forme  d’une  vulve  au 
milieu  de  laquelle  s’ouvre  l’urètre.  Les  rebords 
de  cette  auge  sont  formés  par  la  réunion  du  lam¬ 
beau  scrotal  avec  la  peau  crurale  (fig.  6). 

L’individu  urine  très  facilement,  debout,  le  jet 
dirigé  en  avant. 


L’expansion  du  poumon  due  à  l’hypo-pression  ré¬ 
sulte  d’une  traction  élastique  du  dehors,  tandis  que 
l’hypertension  amène  la  distension  du  poumon  par 
compression  du  tissu  pulmonaire  ;  celle-ci  gêne  la 
circulation  dans  le  ventricule  droit.  Chez  l’homme 
malade  et  pour  des  interventions  de  longue  durée,  il 
faut  donner  la  préférence  à  l’hypo-pression. 

L’effet  favorable  du  pneumothorax  artificiel  et  de 
la  thoracoplastie  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
résulte  de  l’amélioration  de  la  circulation  sanguine 
dans  le  poumon.  La  thoracoplastie  amène  ce  résultat 
de  façon  plus  constante  et  plus  durable  que  lepneumo- 
thorax. 

Les  recherches  de  Cloetta  donnent  donc  une  base 
scientifique  à  la  chirurgie  pulmonaire  et  modifient 
profondément  les  notions  généralement  admises  par 
la  physiologie. 

—  M.  Wilms  (de  Heidelberg)  expose  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  l’ont  conduit  douze  opérations  de 
résections  thoraciques  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  La  mortalité  opératoire  par  sa  méthode  a  été 
nulle.  Il  faut  opérer  de  préférence  les  cas  d’affection 
chronique  unilatérale  où  la  sclérose  pulmonaire  est 
démontrée  par  la  rétraction  du  thorax  et  où  néan¬ 
moins  persistent  des  hémoptysies  à  répétition,  une 
toux  opiniâtre  ou  une  expectoration  abondante. 
Lorsque  le  sommet  seul  est  atteint,  la  compression 
peut  se  limiter  à  ce  niveau  (résection  paravertébrale 
des  IT,  5'  et  6“  côtes,  parasternale  des  Ir',  3“  et 
4°  côtes).  Il  est  possible,  mais  exceptionnel,  que  la 


seule  compression  du  sommet  améliore  le  processus 
tuberculeux  dans  les  lobes  inférieurs.  Quand  tout  le 
poumon  est  malade,  comme  c’était  le  cas  dans  la 
plupart  des  cas  opérés  par  Wilms,  il  faut  étendre  la 
résection  en  arrière  jusqu’à  la  7®,  8'  côte,  en  avant 
jusqu’à  la  5',  6°  et  davantage. 

La  résection  partielle  préconisée  par  Wilms  ne 
diminue  pas  seulement  le  volume  pulmonaire  par 
l’affaissement  des  arcs  costaux,  mais  encore  par 
abaissement  et  «  imbrication  »  des  côtes. 

Des  radiographies  et  des  photographies  présentées 
par  Wilms  montrent  qu’un  affaissement  considérable 
du  thorax  ne  s’accompagne  guère  de  déformation 
extérieure  considérable. 

Plus  le  processus  tuberculeux  est  étendu,  surtout 
à  la  base,  plus  il  faut  être  prudent  :  il  est  utile  no¬ 
tamment  de  diviser  l’intervention  en  deux  ou  trois 
séances  espacées  de  six  à  huit  semaines. 

Le  résultat  post-opératoire  immédiat  est  généra¬ 
lement  éclatant  :  la  toux  et  l’expectoration  diminuent 
immédiatement  et  parfois  même  disparaissent  tout 
de  suite. 

Il  n’est  pas  encore  possible  de  déterminer  la 
valeur  de  l’opération  dans  les  cas  récents.  Mais  il 
est  certain  que  la  résection  des  trois  premières 
côtes  en  arrière  et  des  deux  premières  en  avant  doit 
agir  sur  le  sommet,  où  l’affection  débute  générale¬ 
ment,  avec  plus  d’efficacité  que  l'opération  de  Hens- 
chen  ou  de  Freund.  L’opération  de  Wilms  pourra 
aussi  remplacer  avantageusement  ou  seconder  la 
pneumothorax  artificiel  dans  les  cas  de  cavernes  du 
sommet  entourées  de  fortes  adhérences,  où  la  radio¬ 
graphie  démontre  l’inefficacité  du  pneumothorax. 

—  M.  Kleinschmidt  (de  Leipzig)  expose  le  résul¬ 
tat  de  recherches  expérimentales  et  cliniques  con¬ 
cernant  l’embolie  gazeuse.  La  mort  est  due  à  l’inca¬ 
pacité  du  cœur  droit  d’expulser  l’air  qu’il  renferme 
et  qu'il  ne  parvient  qu’à  comprimer.  11  en  résulte 
une  réplétion  insuffisante  de  l’artère  pulmonaire, 
un  trouble  général  de  la  circulation  et  une  asphyxie 
par  manque  d’oxygène.  Au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique  et  thérapeutique,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de 
ces  faits  dans  la  position  à  donner  aux  opérés  pour 
les  interventions  sur  le  cou  où  ces  accidents  sont 
fréquents.  En  station  debout,  toute  plaie  veineuse  au 
cou  amène  spontanément  chez  l’animal  une  embolie 
gazeuse;  les  grosses  veines  du  cou  absorbent  jus¬ 
qu’à  15  centimètres  cubes  d’air  au  moment  d’une 
inspiration  profonde  (chien).  Chez  l’homme,  ces  quan¬ 
tités  seront  encore  beaucoup  plus  considérables.  En 
position  de  Trendelenburg,  la  pression  dans  les 
veines  du  cou  devient  positive  et  rend  l'embolie 
impossible. 

—  M.  W.  Kauscb  relate  5  cas  de  tuberculose  du 
sommet  opéré  par  la  méthode  de  Freund,  ce  qui 
porte  à  9  le  nombre  de  chondrotomies  de  la  1'® 
côte  publiées  jusqu’ici.  Dans  deux  des  cas  de 
Kausch,  l’affection  dépassait  le  niveau  de  la  deuxième 
côte  et  l’amélioration  fut  passagère.  Les  trois  autres 
ont  été  très  améliorés,  voire  guéris,  et  restent  bien 
portants  depuis  plusieurs  années.  Les  résultats  pu¬ 
bliés  par  Seidel  et  Bircher  ont  été  également  très 
satisfaisants. 

Le  nombre  des  cas  opérés  est  encore  trop  petit 
pour  permettre  une  opinion  définitive,  mais  il  est 
déjà  permis  d’affirmer  que  la  gravité  de  l’opération 
est  minime  et  que  certainement  elle  influence  favo¬ 
rablement  les  lésions  pulmonaires.  Il  ne  faut  pas 
intervenir  quand  l’affection  dépasse  la  hauteur  de  la 
deuxième  côte;  mais  il  ne  semble  pas  juste  de  re¬ 
pousser  cette  intervention  en  se  basant,  comme  on  l’a 
fait  trop  souvent,  sur  des  considérations  purement 
théoriques. 

—  M.  G.  Glucksmann  (de  Berlin)  relate  un  cas 
à’extraction  d'un  corps  flottant  des  bronches  à  l'aide 
d’une  méthode  combinée  de  bronchoscopie  et  de  radio¬ 
graphie.  Il  s’agissait  d’un  garçon  de  12  ans,  qui 
aspira,  le  6  Septembre  1911,  l’embout  métallique 
d’un  crayon  de  16  millimètres  de  longueur  et  de 
8  millimètres  à  sa  base.  La  radiographie  montra  le 
corps  étranger  dans  la  grosse  bronche  du  lobe  pul¬ 
monaire  inférieur  droit. 

Les  symptômes  principaux  consistaient  en  de 
violentes  quintes  de  toux  pendant  trois  semaines. 

L’auteur  s’efforça,  à  plusieurs  reprises,  après  avoir 
fait  une  trachéotomie,  d’extraire  le  corps  étranger  en 
s’aidant  de  la  bronchoscopie,  mais  ses  efforts 
échouèrent.  Une  radiographie  de  contrôle  permit  de 
constater  que  le  corps  étranger  s’était  déplacé  dans 
le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  et  l’extraction 
réussit  finalement  en  contrôlant  la  situation  du  bron- 
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choBcope  et  de  la  pince  h  extraction  devant  l’écran 
Huoroscopique. 

La  guérison  s’effectua  sans  particularités. 

—  M.  Tiegel  (de  Dortraund)  rappelle  que  la  pé¬ 
nétration  d’air  dans  la  cavité  thoracique  favorise  la 
suppuration  de  la  plèvre.  Pour  rétablir  aussi  vite 
que  possible  les  conditions  normales,  il  a  fait  cons¬ 
truire  un  drain  muni  d’une  valvule  qui  permet  la 
sortie  de  l’air  et  du  pus  sans  permettre  la  rentrée  de 
l’air. 

Il  pense  que  l’emploi  de  ce  drain  sera  particuliè¬ 
rement  utile  dans  les  plaies  du  poumon  par  fracture 
de  côtes  et  dans  les  cas  d’hémothorax, 

—  M-  Sauerbruch  (de  Zurich)  est  intervenu  plu¬ 
sieurs  fois  dans  des  cas  de  plaies  intéressant  à  la 
fois  le  thorax  et  l'abdomen  par  une  seule  incision 
dans  le  7»  espace  intercostal;  l’emploi  d’un  écarteur 
intercostal  permet  d’inciser  le  diaphragme  et  d’arri¬ 
ver  ainsi  à  traiter  les  lésions  viscéi'ales.  Il  est  inter, 
venu  ainsi  dans  trois  cas  d’urgence  et  a  pu  guérir  les 
trois  blessés. 

Le  premier  blessé  avait  reçu  un  coup  de  couteau 
dans  le  7"  espace  intercostal  qui  avait  blessé  le  pou¬ 
mon,  le  diaphragme  et  la  rate  :  suture  pulmonaire, 
assèchement  de  la  plèvre,  splénectomie,  fermeture 
du  diaphragme,  suture  sans  drainage,  guérison. 

Le  deuxième  sujet  avait  reçu  un  coup  de  feu  qui 
avait  traversé  le  poumon  et  le  foie  et  avait  provoqué 
une  hémorragie  abdominale  grave  et  un  pneumo¬ 
thorax  sous  tension.  Ces  lésions  furent  facilement 
traitées,  comme  chez  le  premier  blessé. 

Le  troisième  cas  concernait  un  lieutenant,  écrasé 
par  un  wagon  de  chemin  de  fer  qui  lui  fit  une  déchi¬ 
rure  du  lobe  inférieur  du  poumon  et  de  la  rate  : 
splénectomie  et  suture  pulmonaire  par  l’incision 
intercostale,  suture  sans  drainage;  guérison. 

Ces  trois  blessés  sont  présentés  en  excellente 

Sauerbruch  signale  encore  un  procédé  opératoire 
utile  dans  le  cas  de  dyspnée  intense  due  à  une  tu¬ 
meur  intrathoracique  :  l’incision  médiu^sternale  per¬ 
met  facilement  accès  dans  le  médiastin  antérieur,  et 
éventuellement  d’enlever  la  tumeur,  ou  tout  au 
moins  de  soulager  le  malade. 

Dans  un  cas,  Sauerbruch  a  pu  réaliser  ainsi  l’énu¬ 
cléation  d’une  tumeur,  delà  grosseur  d’une  noix,  qui 
comprimait  la  racine  de  l’aorte;  dans  un  autre  cas, 
où  il  s’agissait  d’un  sarcome  inopérable  du  médias¬ 
tin,  il  s’est  borné  à  une  Intervention  palliative. 

L’auteur  a  pratiqué  cinq  fois,  chez  l’homme,  la 
ligature  d'une  ou  de  plusieurs  branches  de  l'artère 
pulmonaire  qu’il  a  préconisée  l’an  dernier  dans  le 
traitement  des  bronchiectasies  graves. 

Quatre  fois,  l’amélioration  a  été  considérable  ;  une 
fois,  le  résultat  a  été  nul. 

Sauerbruch  pense  que  le  traitement  chirurgical  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  la  résection  thoracique 
étendue  a  certainement  de  l’avenir,  mais  ses  indi¬ 
cations  sont  encore  mal  définies. 

Il  montre  un  malade  chez  qui  l’amélioration  a  été 
très  cousidérabe  (cessation  de  la  fièvre,  diminution 
des  crachats,  augmentation  de  poids  de  7  kilos  1/2); 
mais  il  est  certain  que  les  succès  ne  sont  pas 
constants  et  Sauerbruch  montre  un  cas  où  l’opéra¬ 
tion  a  amené  plutôt  une  aggravation. 

—  M.  de  Quervain  (de  Bâle)  présente  le  lobe  | 
inférieur  d'un  poumon  qu'il  a  dû  réséquer  trois  mois  j 
après  avoir  lié  une  branche  de  l’artère  pulmonaire  j 
qui  s’y  rendait.  L’aspect  de  ce  tissu  est  tout  ù  i 
fait  conforme  à  ce  que  Sauerbruch  avait  démontré 
chez  l’animal.  De  Quervain  a  été  amené  à  faire  cette  j 
résection  parce  que  la  simple  ligature  n’avait  pas  j 
amené  la  guérison  de  la  caverne  bronchiectasique. 
Son  malade  est  guéri.  Pour  faciliter  l’écartement  des  j 
côtes,  il  a  fait  construire  un  écarteur  plus  puissant 
que  celui  de  Mickulicz. 

—  M.  Hesse  (de  Saint-Pétersbourg)  a  eu  l’occa-  i 

sion,dansle  service  du  professeur  Seidel,  d’observer  | 
;!50  cas  de  plaies  thoraciques  dont  les  deux  tiers  ont  ' 
été  opérés.  Dans  ce  nombre,  trois  fois  seulement  | 
il  s’agissait  de  corps  étrangers  de  la  plèvre  et  du  , 
poumon.  _  I 

Une  première  fois  un  blessé  s’était  enfoncé  un 
crayon  dans  la  plèvre  en  faisant  une  chute  dans  un 
escalier.  Pleurotomie  ;  extirpation  du  corps  étranger.  [ 
(luérison.  | 

Le  deuxième  était  tombé  sur  un  toit  vitré,  du  , 
troisième  étage,  et  avait  reçu  un  grand  morceau  de  | 
verre  dans  la  poitrine.  Pleurotomie;  assèchement 
d’une  grande  quantité  de  sang  épanché;  résection  du 
lobe  médian  du  poumon.  Ablation  de  deux  éclats  de  ! 
verre  qui  avaient  pénétré  dans  le  poumon  et  de 


deux  autres  morceaux  qui  se  trouvaient  dans  la 
plèvre.  Ce  malade  mourut  d’anémie  après  un  jour 

Un  troisième  blessé  avait  reçu  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  la  poitrine.  Pneumothorax;  hémothorax. 
La  pleurotomie  permit  d’éliminer  une  grande  quan¬ 
tité  de  sang  et  d’enlever  une  lame  de  couteau  de 
11  centimètres  de  longueur  enfoncée  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire.  Malgré  la  production  d’un  empyème,  ce 
malade  guérit  bien. 

—  M.  Franke  (d’Heidelberg)  recommande  Va/ies- 
thésie  locale  pour  l’opération  de  Wilms.  Il  faut  tou¬ 
tefois  savoir  que  cette  anesthésie  est  très  délicate  à 
bien  faire  :  en  avant,  elle  doit  porter  sur  le  nerf  sus- 
claviculaire,  sur  les  nerfs  accessoires  et  sur  la  branche 
superficielle  du  plexus  cervical.  En  arrière,  on  doit 
anesthésier  les  nerfs  au  niveau  de  la  fossette  de 
Mohrenheim. 

—  M.  von  den  Velden  (de  Dusseldorf)  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’opérer  un  cas  de  polysérosile  provoquée  par 
des  brides  d' adhérences  qui  fixaient  le  cœur  vers  la 
droite.  Une  résection  analogue  à  celle  que  l’on  pra¬ 
tique  pour  réaliser  la  cardiolyse  a  amené  la  guérison, 

—  M.  Scbmid  (de  Prague)  a  pratiqué  récemment 
l'opération  de  Trendelenburg  pour  une  embolie  pul¬ 
monaire  survenue  dix  jours  après  une  amputation  du 
sein  pour  cancer.  Il  a  pu  assez  facilement  extraire  de 
la  veine  pulmonaire  un  caillot  de  7  centimètres  de 
longueur,  mais,  faute  d’une  instrumentation  suffi¬ 
sante,  l’opération  a  été  assez  laborieuse  et  la  malade 
a  succombé. 

—  M.  Dreyer  (de  Breslau)  estime  que  les  expé¬ 
riences  si  intéressantes  de  Cloetta  ne  peuvent  pas  être 
appliquées  directement  à  l’homme  et  que  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  ces  recherches  ont  été  faites 
sont  très  différentes  de  celles  dans  lesquelles  se  trou¬ 
vent  des  malades  opérés  en  hyper-pression  ou  en 
hypo-pression.  Cloetta,  en  efl’et,  a  étudié  tous  ses 
tracés  sur  des  poumons  isolément  soumis  à  des  varia¬ 
tions  de  pression,  tandis  que,  chez  les  sujets  opérés 
dans  la  chambre  pneumatique,  ce  n’est  pas  seulement 
le  thorax  mais  toute  la  surface  du  corps  qui  est  sou¬ 
mise  à  l’abaissement  de  pression  atmosphérique. 

La  différence  constatée  par  Cloetta  entre  les  deux 
procédés  est  donc  certainement  moins  conséquente 
dans  la  pratique. 

—  M.  Muller  (de  Rostock)  a  eu  l’occasion  égale¬ 
ment  de  faire  une  incision  médiane  du  sternum  chez 
un  sujet  atteint  d’un  sarcome  Inopérable  du  médiastin 
et  l’opération  a  donné  une  amélioration  très  considé¬ 
rable  ;  l’œdème  et  l’asphyxie  ont  immédiatement 
disparu  et  le  malade  a  été  très  soulagé  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines. 

—  M.  von  Elselsberg  (de  Vienne)  a  vu,  dans  ces 
dernières  années,  411  cas  de  plaies  pénétrantes  de 
poitrine.  îî  de  ces  blessés  seulement  ont  été  opérés 
par  suite  de  l’importance  de  l’hémorragie  et  du  pneu¬ 
mothorax  ;  tous  trois  sont  guéris.  Les  40  autres  ont 
été  traités  médicalement  et  un  seul  parmi  eux  a  suc¬ 
combé.  L’auteur  se  sert  à  son  entière  satisfaction  de 
l’appareil  de  l)aronarcose  de  Schoemaker.  Il  a  fait 
également  une  incision  médiane  du  sternum  à  titre 
palliatif  et  s’en  est  très  bien  trouvé. 

—  M.  Tboste  (d’Hambourg)  signale  la  fréquence 
en  Allemagne  du  rétrécissement  de  la  trachée  après 
la  trachéotomie.  H  pense  qu’on  pourrait  l’éviter  en 
enlevant  un  morceau  elliptique  au  lieu  de  faire  une 
simple  incision  longitudinale  et  en  préférant  la  canule 
de  Durham  ou  celle  de  Gersuny  aux  autres  canules 
généralement  usitées  en  Allemagne.  La  trachéotomie 
transcricoïdienne  doit  être  absolument  rejetée. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  lui-même  d’observer  70  cas 
de  sténose  trachéale. 

—  M.  Anschütz  (de  Kiel)  a  dû  pratiquer  quatre 
fois  la  résection  étendue  du  diaphragme.  Pour  fermer 
la  brèche,  il  s’est  bien  trouvé  d’y  suturer  le  foie  ou 
la  rate.  Ses  malades  ont  guéri. 

—  M.Borchardt  (de  Posen),  dans  un  cas  analogue, 
a  fermé  la  brèche  en  y  suturant  le  poumon. 

_  M.  Dollinger  (de  Budapest)  a  bouché  la  brèche 

au  moyen  de  lambeaux  pris  au  muscle  psoas. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  a  suturé  avec  suc¬ 
cès  la  rate  dans  une  vaste  déchirure  du  diaphragme. 

—  M.  Dreyer  (de  Breslau)  propose  de  réaliser  le 
drainage  valvulaire  de  la  plèvre  de  façon  plus  simple 
que  par  le  drain  présenté  par  Tiegel.  H  recommande 
pour  cet  usage,  un  simple  tuyau  de  caoutchouc  assez 
fort  fermé  à  une  extrémité  et  enfoncé  dans  un  espace 
intercostal;  à  l’aide  delà  musculature  intercostale  on 


forme  autour  d’une  des  parois  du  drain  un  canal  ana¬ 
logue  i  la  fistule  gastrique  de  Witzel.  Le  tuyau  est 
suturé  hermétiquement.  Pour  évacuer  un  exsudât 
thoracique,  on  adapte  une  forte  seringue  sur  le  tuyau 
et  on  aspire  le  liquide  autant  de  fois  que  nécessaire. 
Il  suffit  ensuite  de  refermer  le  tuyau  pour  empêcher 
la  rentrée  de  l’air. 

[A  suivre.)  L.  Mayiîr, 

de  Bruxelles, 
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Académie  royale  de  Médecine. 

Mars  1912. 

Recherches  expérimentales  sur  l’origine  du  ra¬ 
lentissement  des  pulsations  cardiaques  dans  la  pen¬ 
daison.  —  M.  Corin  fait  un  rapport  sur  ce  travail 
adressé  à  l’Académie  par  M.  Welscb  (de  Liège). 
Dans  la  pendaison,  on  observe  un  ralentissement  des 
pulsations  cardiaques  plus  notable  et  plus  prolongé 
que  dans  les  autres  genres  d’asphyxie.  Tandis  que 
M.  Corin  attribuait  ce  ralentissement  à  l’irritation 
directe  du  tronc  du  nerf  vague  comprimé  au  niveau 
du  cou  par  le  lien  de  pendaison,  M.  AVelsch,  sans 
vouloir  absolument  exclure  l’intervention  du  lien, 
pense  que  la  plus  grande  part  de  ce  ralentissement 
revient  à  l’irritation  directe  du  centre  du  vague  par 
la  hausse  de  pression,  parfois  considérable,  qui  se 
produit  dans  le  cercle  artériel  de  ’WHllis.  Cette  hausse 
de  pression  s’explique  en  partie  par  une  vive  excita¬ 
tion  du  centre  vasomoteur  par  le  sang  veineux,  eu 
partie  par  l’obstacle  qu’apporte  au  retour  du  sang 
veineux  le  lien  comprimant  fortement  les  veines 
superficielles  et  profondes  du  cou. 

Comme  preuve  qu’il  s’agit  bien  d’une  action  directe 
de  la  hausse  de  pression  sur  le  centre  du  pneumo¬ 
gastrique,  M.  VN'^elsch  fait  remarquer  que  le  ralen¬ 
tissement  fait  défaut  si,  comme  cela  arrive  parfois, 
il  ne  se  produit  de  hausse  de  pression  que  dans  le 
bout  central  de  la  carotide,  la  pression  n’augmentant 
pas  dans  le  bout  périphérique.  Dans  ce  cas  même,  si 
la  pression  baisse  dans  le  bout  périphérique,  les 
pulsations,  au  lieu  de  se  ralentir,  s’accélèrent. 

H  y  a  lâ  une  fort  intéressante  étude,  non  seule¬ 
ment  pour  les  médecins  légistes,  mais  aussi  pour  les 
physiologistes.  Le  travail  de  M.  Welsch  confirme,  en 
effet,  l’opinion  de  François-Franck,  d’après  laquelle 
l’excitation  du  pneumogastrique  qui  suit  une  hausse 
de  pression  sanguine  porte  directement  sur  le  centre 
de  ce  nerf;  car,  dans  les  expériences  de  M.  Welsch, 
il  ne  peut  s’agir  d’une  irritation  réflexe  due  à  la 
distension  du  système  vasculaire  périphérique  par 
l’augmentation  de  la  pression  sanguine. 

Perforation  de  la  voûte  orbitaire  :  suites  éloi¬ 
gnées.  —  M.  Gallemaerts  apporte  la  fin  de  l’obser¬ 
vation  d’une  enfant  dont  la  voûte  orbitaire  gauche 
avait  été  perforée,  en  Novembre  1910,  par  un  crayon 
d’ardoise  de  38  millimètres  de  long  et  qui  avait  pré¬ 
senté  depuis  l’apparence  d’une  guérison  parfaite.  Or 
cette  enfant  a  été  atteinte,  environ  treize  mois  après 
l’accident,  de  troubles  cérébraux  graves,  avec  papille 
de  stase  et  paralysie  des  deux  muscles  externes  ;  la 
mort  est  survenue  rapidement.  A  l’autopsie  on  a 
trouvé  un  abcès  contenant  20  centimètres  cubes  d’un 
pus  crémeux  verdâtre,  à  streptocoque;  le  pus  était 
renfermé  dans  une  cavité  à  parois  lisses,  ayant 
détruit  la  substance  blanche  du  lobe  frontal  au 
devant  du  noyau  lenticulaire  et  s’étendant  jusqu’au 
voisinage  du  troisième  ventricule. 

Cette  observation  montre  la  nécessité,  dans  les  cas 
de  traumatisme  du  crâne,  de  soumettre  les  blessés  à 
des  examens  ophtalmoscopiques  répétés  pendant  des 
mois  ;  l’apparition  d’une  papille  de  stase  donnera 
l’indication  d’une  intervention  qui,  pratiquée  rapide¬ 
ment,  augmentera  les  chances  de  guérison. 

Sur  la  perméabilité  des  filtres,  des  ultrafiltres  et 
des  membranes  dialysantes  aux  microbes  (ultra- 
diapédèse  microbienne).  —  M.  J.-F.  Heymans  a 
étudié  systématiquement  la  perméabilité  des  mem¬ 
branes  filtrantes  (filtres  en  porcelaine),  nltrafiltrautes 
(ultrafiltres  de  Bechhold)  et  dialysantes  (sacs  de  col- 
lodion,  sacs  de  roseau,  papier  parchemin,  filtres 
plissés,  tubes  et  sacs  en  parchemin,  vessies  animales) 
aux  espèces  microbiennes  les  plus  importantes  (ba¬ 
cilles  du  typhus,  du  charbon,  de  la  diphtérie  et  du 
coli,  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  etc.). 

Les  résultats  de  ces  expériences  furent  les  sui- 
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Tous  les  microbes  passent  à  travers  les  filtres  en 
porcelaine  et  les  ultrafiltres  ;  de  même,  tous  les 
papiers  filtres  plissés  et  tubes  de  difiusiou  en  par¬ 
chemin  laissent  passer  les  différentes  espèces  de 
microbes  ;  les  sacs  de  diffusion  en  parchemin  se 
laissent  traverser  par  les  différents  microbes  avec 
une  fréquence  et  une  vitesse  variables. 

Parmi  les  sacs  de  collodion,  d’après  leur  mode  de 
préparation,  et  parmi  les  sacs  de  roseau,  d’après 
leur  structure,  les  uns  ne  se  laissent  absolument 
pas  traverser  par  aucune  espèce  de  microbes  ;  'par 
contre,  les  autres  présentent  une  perméabilité  plus 
ou  moins  rapide  vis-à-vis  des  différentes  espèces 
microbiennes.  Comme  les  sacs  de  collodion  et  de 
roseau,  remplis  de  solutions  colloïdales,  ne  laissent 
diffuser  que  les  plus  petites  particules  de  la  solution 
colloïdale  de  tournesol  et  se  montrent  imperméables 
à  la  solution  colloïdale  d’hémoglobine,  on  peut  dire 
que  la  presque  totalité  des  pores  de  ces  membranes 
offre  un  diamètre  inférieur  à  celui  des  particules 
ultramicros copiques  de  l’hémoglobine. 

Dès  lors,  on  doit  se  demander  si  les  microbes, 
comme  les  globules  blancs  n’émigrent  pas  à  travers 
les  espaces  si  étroits  des  membranes  par  diapédèse, 
et  effectivement  les  bacilles  du  charbon  et  les  strep¬ 
tocoques  colorés  au  Gram  présentent  à  la  surface 
des  membranes  qu’ils  ont  traversées  des  chaînettes 
de  granulations  de  plus  en  plus  petites,  jusqu’à  deve¬ 
nir  invisibles. 

De  cette  donnée  microscopique  et  de  l’expérience 
physique  M.  Heymans  conclut  que  les  microbes 
traversent  les  filtres,  les  ultrafiltres  et  les  mem¬ 
branes  dialysantes,  en  s’acheminant  dans  des  pores 
plus  étroits  qu’eux,  grâce  à  un  phénomène  d’ultra- 
diapédèse  par  mouvement  plasmodique  et  surtout  par 
multiplication. 

L’ultradiapédèse  étant  admise, elle  démontrerait  que 
les  membranes  dialysantes,  comme  les  ultrafiltres  et 
les  filtres,  possèdent  de  véritables  pores  ;  elle  nous 
permettrait  de  mieux  comprendre  que  tel  microbe  est 
plus  envahissant  que  tel  autre  et  provoque  plus  faci¬ 
lement  une  infection  généralisée  (le  staphylocoque 
traverse  moins  facilement  les  membranes  que  le 
streptocoque  ;  le  bacille  diphtérique  est  un  des 
microbes  qui  traversent  le  moins  souvent  et  le  moins 
rapidement  les  membranes  dialysantes).  A  côté  de  la 
phagocytose,  phénomène  actif  du  globule  blanc,  se 
placerait  la  pénétration  active  des  microbes  dans  les 
éléments  cellulaires  parultradiapédèse.  Les  microbes, 
comme  les  spirochètes  et  les  trypanosomes,  pour¬ 
raient  revêtir  une  forme  ultramicroscopique.  Pour 
que  les  filtres  d’eau  donnent  de  l’eau  stérile,  il  faut 
non  seulement  que  les  pores  aient  un  diamètre  infé¬ 
rieur  à  celui  des  microbes,  mais  encore  que  les  pro¬ 
priétés  chimiques  et  physiques  de  l’eau  à  filtrer 
empêchent  la  multiplication,  si  pas  les  mouvements 
plasmodiques  des  microbes,  et  conséquemment  leur 
ultradiapèse. 


Société  vaudoise  de  Médecine. 

21  Mars  1912. 

Myxœdème  endémique  familial.  —  M.  Combe 
présente  trois  frères  etsœurs,âgés  de  12,14  et  16  ans, 
atteints  de  myxœdème.  Il  s’agit  d’un  myxœdème  endé¬ 
mique,  ayant  atteint  simultanément  trois  membres 
d’une  famille  parfaitement  saine,  dans  l’hisloire  de 
laquelle  on  ne  trouve  qu’un  seul  goitre  chez  un  des 
grands-parents. 

L’influence  du  myxœdème  sur  le  développement 
dépend  du  moment  où  il  a  commencé  son  évolution  ; 
si  c’est  chez  un  enfant  très  jeune,  il  produit  le 
nanisme  et  l’idiotie  ;  si  c’est  chez  un  enfant  de  quinze 
ou  seize  ans,  il  ne  cause  qu’un  arrêt  de  croissance. 
La  radiographie  des  os  permet  de  calculer  exactement 
à  quel  âge  tel  ou  tel  sujet  a  été  atteint.  Dans  le  cas 
particulier,  on  constate  que  les  trois  enfants  ont  été 
atteints  en  1903  ;  l’enquête  faite  n’a  pas  encore  donné 
de  résultat  permettant  d’en  dire  la  raison. 

Le  traitement  thyroïdothérapique  institué  adonné, 
au  bout  de  huit  jours  déjà,  un  excellent  résultat, 
surtout  chez  les  plus  jeunes  enfants  ;  le  résultat 
n’est  bon  en  effet  que  lorsque  les  organes  génitaux 
n’ont  pas  encore  évolué. 

Présentations  diverses.  — M.  Roux.  1"  Luxations 
du  coude.  —  Présentation  de  trois  cas  de  luxation  du 
coude  réduites,  dont  unejpar  la  méthode  sanglante 
de  Kocher,  et  traitées  sans  massage.  Roux  emploie 
beaucoup  moins  le  massage  dans  les  luxations  qu’il 
ne  le  faisait  autrefois,  car  il  a  remarqué  que  le  mas¬ 
sage  sur  une  capsule  déchirée  cause  facilement  une 


production  intempestive  d’ostéophytes  etde  la  myosite 
ossifiante. 

2“  Présentation  d’un  homme  opéré  en  1891  pour 
une  tuberculose  de  la  capsule  du  genou  ;  l’extirpatidn 
complète  de  la  capsule  a  été  faite,  tout  en  cherchant 
le  maintien  de  la  mobilité  en  glissant  entre  les  sur¬ 
faces  osseuses  une  compresse  de  gaze  enduite  de 
baume  du  Pérou,  et  enlevée  au  bout  de  huit  jours. 
La  mobilité  a  été  maintenue  jusqu’à  un  certain  point. 

3»  Présentation  d’une  femme  opérée  d’un  goitre 
malin  le  3  Juillet  1911.  Les  parties  molles .  étaient 
infiltrées,  il  y  avait  des  adhérences  avec  la  carotide, 
une  thrombose  de  la  jugulaire  ;  l’extirpation  aussi 
complète  que  possible  a  été  suivie  d’un  traitement 
aux  rayons  X,  et  actuellement  il  n’y  a  pas  trace  de 
récidive.  Les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde 
sont  celles  qui  sont  le  mieux  influencées  par  les 
rayons  X. 

4“  Présentation  de  greffes  multiples  du  cuir  chevelu, 
chez  une  jeune  fille  absolument  scalpée  par  une 
courroie  de  transmission.  11  a  fallu  dix-sept  mois  et 
une  infinité  de  greffes  pour  obtenir  un  résultat  satis¬ 
faisant.  Les  greffes  paraissaient  bien  prendre,  puis 
commençaient  à  sécher  et  tombaient  finalement  ;  il 
n’y  a  eu  que  les  greffes  prises  sur  la  malade  elle- 
même  quijaient  tenu. 

L’acide  carbonique  [liquide  en  dermatologie.  — 
M.  Dind.  L’acide  carbonique  est  très  facile  à 
employer  ;  on  le  trouve  dans  le  commerce  en  tubes 
qu’on  emploie  dans  les  brasseries,  par  exemple.  On 
projette  cet  acide  sur  une  peau  de  daim,  et  la  neige 
ainsi  recueillie  est  tassée  en  bâtons  ;  la  température 
en  est  de —  90°  environ  ;  l’application  dure  de  cinq  à 
vingt  secondes  et  produit  une  désagrégation  des 
couches  profondes  du  derme,  extrêmement  favorable 
dans  les  cas  de  : 

Granulosis  ruhra  na.st  (présentation  d’un  cas)  cara- 
térisée  par  une  hyperidrose  du  nez  et  une  surface 
mamelonnée.  La  cautérisation,  les  pommades,  les 
rayons  X  ont  été  sans  résultat,  taudis  que  deux  appli¬ 
cations  d’acide  carbonique  ont  amené  la  guérison  ; 

Lupus  érythémateux  (présentation  d’un  cas).  Les 
cas  légers  de  lupus  érythémateux  guérissent  sponta¬ 
nément  ;  les  cas  graves  sont  rebelles  à  tout  traite¬ 
ment,  sauf  à  l’acide  carbonique  qui  donne  des  résul¬ 
tats  merveilleux. 

Tuberculose  de  Jiiehl  (présentation  d’un  cas).  Le 
malade  est  eu  voie  de  guérison  ;  du  reste  la  tubercu¬ 
lose  de  Riehl  est  une  de  celles  qui  se  guérissent  faci¬ 
lement.  Dans  des  cas  de  tuberculose  de  Wieland,  de 
lupus  du  nez,  d'angiomes,  de  chéloïdes,  les  résul¬ 
tats  ont  été  très  bons. 

13  Avril  1912. 

Présentation  de  pièces  anatomo-pathologiques. 
M.  Poebon  présente  : 

1°  Le  cerveau  d’une  jeune  femme  de  28  ans,  auprès 
de  laquelle  il  fut  appelé,  une  nuit,  pour  des  crises 
nerveuses  hystériformes.  La  malade  n’avait  pas  de 
fièvre  ;  deux  jours  après,  elle  avait  38“6,  un  Kernig 
positif  et  était  en  train  d’avorter.  On  fit  un  curettage  ; 
tout  se  passa  normalement,  et,  24  heures  après,  la 
malade,  qui  avait  sa  pleine  connaissance  et  ne  se 
plaignait  de  rien,  mourut  subitement.  A  l’autopsie, 
tout  était  normal  du  côté  de  l’abdomen  et  du  thorax, 
mais  on  trouva  une  nappe  de  pus  sur  le  cervelet.  Il 
s’agissait  d’une  méningite  h  pneumocoques  localisée 
à  la  base  du  cervelet. 

2°  Un  eufantjde  18  mois,  atteint , d’une  pneumonie 
banale  des  deux  bases,  meurt  subitement  au  second 
jour.  A  l’autopsie,  on  trouve  la  pneumonie,  mais 
avec  des  poumons  particulièrement  exsangues,  et  en 
plus  un  énorme  thrombus  purulent  remplissant  le 
t'cntrjc«/e  droit.  Le  thrombus  contenait  5  centimètres 
cubes  de  pua.  Ce  thrombus,  vu  son  volume,  devait 
exister  depuis  vingt-quatre  heures  au  moins,  et  on 
a  de  la  peine  à  comprendre  comment  le  cœur  a  pu, 
malgré  jcela,  fonctionner  si  longtemps.  Le  père  de 
l’enfant  avait  la  syphilis  depuis  deux  ans. 

3°  Anévrisme  de  l'aorte.  Une  femme  de  45  ans  se 
plaint  de  douleurs  vives  du  côté  gauche.  Elle  a  eu 
une  pneumonie  deux  ans  auparavant.  A  l’examen,  on 
trouve  la  matité  cardiaque  augmentée  des  deux  côtés, 
une  submatité  derrière,  à  gauche,  s’étendant  de  la 
colonne  vertébrale  au  bord  spinal  de  l’omoplate, 
un  peu  de  tachycardie.  La  radiographie  montre  une 
ombre  à  la  partie  supérieure  de  l’arc  aortique  ;  cette 
ombre  s’étend  des  deux  côtés  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Deux  ans  après  le  premier  examen,  la  malade 
meurt  subitement.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  double 
anévrisme  :  l’un,  qui  est  à  l’aorte  descendante,  s’était 
ouvert;  il  était  gros  comme  le  poing,  fixé  aux  côtes 


qu’il  avait  dénudées,  et  entouré  d’une  plèvre  épaissie  ; 
l’autre,  siégeant  à  l’aorte  ascendante ,  était  plus  pe¬ 
tit.  Ces  deux  anévrismes  n’avaient  donné  lieu  à  aucun 
signe  physique  qui  permît  de  les  diagnostiquer. 

4°  Anomalie  du  péritoine.  Il  s’agit  d’un  cas  ob¬ 
servé  à  l’autopsie  d’un  malade  mort  d’un  phlegmon 
cervical.  Le  grand  [épiploon  descend  jusque  dans  le 
petit  bassin,  avec  le  côlon  transverse,  lequel  est  fixé 
dans  toute  sou  étendue  au  péritoine  pariétal  des 
deux  fosses  iliaques  et  au  péritoine  rétrovésical.  Une 
fois  le  côlon  transverse  libéré  de  ses  connexions 
avec  la  paroi  [abdominale  et  ce  côlon  relevé,  on  dé¬ 
couvre  l’arrière-cavité  des  épiploons  qui  descend 
aussi  dans  le  petit  bassin  :  la  paroi  antérieure  de 
cette  cavité  est  formée  donc  par  le  grand  épiploon 
lui-même,  avec  le  côlon  transverse  comme  limite  in¬ 
férieure;  la  paroi  postérieure  l’est  par  une  membrane, 
en  l’espèce  la  membrane  d’un  kyste  gros  comme  une 
tête  d’enfant  ;  on  y  voit  par  transparence  les  anses 
grêles.  Tout  l’iléon,  à  partir  du  jéjunum  et  jusqu’à 
5  centimètres  en  amont  de  la  valvule  iléo-ciecale,  est 
contenu  dans  ce  kyste.  La  paroi  du  kyste  est  trans¬ 
parente  et  ne  contient  pas  de  tissu  adipeux.  Le  kyste 
ouvert,  on  constate  que  les  anses  grêles  sont  de  ca¬ 
libre  inférieur  à  la  normale,  mais  sans  autre  parti¬ 
cularité.  L’insertion  du  mésentère  est  complètement 
normale. 

Il  ne  peut  s’agir  ici  d’une  hernie  rétropéritonéale; 
ce  serait  du  reste  un  cas  unique  de  hernie  de  la  tota¬ 
lité  de  l’intestin  grêle  ;  pour  une  hernie,  il  manque 
une  porte  avec  une  anse  qui  entre  et  une  anse  qui 
sorte,  puisque  les  deux  terminaisons  de  l’intestin 
sont  leur  siège  habituel.  Il  ne  peut  s’agir  que  d’une 
fixation  anormale  et  trop  développée  du  mésocôlon 
transverse,  qui  aurait  ainsi  recouvert  complètement 
le  paquetjdes  anses  grêles.  \Ilevue  Suisse  de  Médecine, 
t.  XI,  n°  14,  6  Avril  1912,  p.  438,|et  n°  17,  27  Avril, 

p.  .610.] 
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4  Mars  1912. 

Un  cas  [de  fracture  complète  transversale  de  la 
rotule  sans  séparation  des  fragments.  —  M.  Roy 
fait  remarquer  ,que  les  fractures  sans  déplacement 
de  la  rotule  sont  rares  ou  tout  au  moins  passent  le 
plus  souvent  inaperçues,  car  les  cas  publiés  sont  peu 
nombreux.  M.  Roy  n’en  a  compté  que  8  dans  la 
littérature  ;  celui  qu’il  rapporte  est  donc  le  neu- 

C’est  le  cas  d’un  artilleur  qui  entra,  le  5  Mai  1911, 
à  l’hôpital  militaire  de  Toulouse  et  qui,  la  veille, 
étant  à  la  voltige,  au  moment  de  sauter  sur  la  croupe 
de  son  cheval  avait  éprouvé  une  vive  douleur  dans 
le  genou  droit.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  blessé 
présentait  les  signes  cliniques  d’une  hémarthrose, 
mais  pas  le  moindre  signe  de  lésion  squelettique.  La 
radiographie,  faite  le  même  jour,  montra  cependant 
une  fracture  transversale  de  la  rotule  à  l'union  des 
trois  quarts  supérieurs  et  du  quart  inférieur,  sans 
déplacement  des  fragments,  avec  un  trait  de  fracture 
légèrement  entrebâillé  en  avant. 

Le  lendemain,  le  genou  est  ponctionné  ;  on  retire 
40  grammes  de  sang  liquide.  Marche  immédiate. 
Evolution  fonctionnelle  rapide  et  satisfaisante. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  de  considé¬ 
rations  sur  le  mécanisme  et  le  traitement  de  cette 
variété  de  fractures  de  la  rotule.  Il  est  partisan  de  la 
mobilisation  immédiate  après  ponction  très  précoce 
de  l’épanchement  sanguin  intra-articulaire,  seul 
moyen  d’éviter  l’atrophie  rapide  du  quadriceps. 

Un  cas  de  rupture  traumatique  de  l’urètre  mem¬ 
braneux  par  fracture  du  bassin.  —  M.  Dambrin 
rapporte  l’observation  d’un  homme  de  36  ans  qui, 
quarante-huit  heures  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  eut 
le  bassin  violemment  serré,  dans  le  sens  transversal, 
entre  des  troncs  d’arbre  ;  vive  douleur  immédiate  et 
urétrorragie.  Plusieurs  tentatives  de  cathétérisme 
sont  faites  sans  résultat  au  domicile  du  blessé  et  à 
l’hôpital  dès  sou  arrivée.  M.  Dambrin  voit  le  malade 
le  lendemain  de  son  entrée  et  constate  un  énorme 
hématome  du  périnée  et  des  bourses.  La  vessie  re¬ 
monte  jusqu’à  l’ombilic.  Il  existe  des  signes  d’une 
double  fracture  du  bassin  dont  les  lésions  osseuses 
imposent  le  diagnostic  de  rupture  traumatique  de 
j’urètre  membraneux  par  fracture  du  bassin.  L’inter- 
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vention  immédiate  est  décidée  ;  après  la  mise  en 
place  d’un  cathéter  métallique  qui  repère  le  segment 
antérieur  de  l’urètre,  incision  périnéale  médiane 
qui  découvre  une  large  poche  remplie  de  sang  et  de 
caillots. 

Malgré  une  recherche  minutieuse,  il  est  impossible 
de  trouver  le  bout  postérieur  de  l’urètre. 

Cystectomie  sus-pubienne;  par  cathétérisme  ré¬ 
trograde  est  passée  dans  l’urètre  une  sonde  de  Ma¬ 
lécot  dont  l’extrémité  libre  ressort  par  la  plaie  péri- 

Après  suture  partielle  de  la  plaie  vésicale  et  de  la 
paroi  abdominale,  l’extrémité  antérieure  de  cette 
soude  est  ramenée  d’arrière  en  avant  dans  l’urètre 
pénieu  et  sort  ainsi  au  niveau  du  méat.  Drainage 
perméable.  Suites  opératoires  parfaites. 

M.  Dambrin  fait  suivre  cette  observation  de  quel¬ 
ques  considérations  thérapeutiques  sur  les  ruptures 
traumatiques  de  l’urètre.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  en  est  encore  très  discuté.  Pendant  longtemps, 
on  avait  considéré  la  suture  des  deux  bouts  de 
l’urètre  avec  mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure 
comme  le  procédé  de  choix.  Peu  à  peu  ou  s’aperçut 
que  les  résultats  tardifs  de  ces  sutures  étaient  mau¬ 
vais.  C’est  pour  cela  que  M.  Legueu,  en  1906,  pro¬ 
posa  de  remplacer  cette  technique  par  l’abouche¬ 
ment  des  deux  bouts  de  l’urètre  à  la  peau  du  périnée, 
avec  autoplastie  cutanée  consécutive.  M.  Marion  a 
tout  récemment  fait  le  procès  de  la  sonde  è  de¬ 
meure  qui  agit  comme  un  corps  étranger,  irrite  la 
muqueuse  et  s’infecte  facilement.  11  résulte  de  cela 
que,  lorsque  l’on  pratique  l’urétrorraphie,  il  est  abso¬ 
lument  nécessaire  de  faire  la  dérivation  temporaire 
de  l’urine. 

Cette  dérivation  pourra  se  faire,  soit  par  la  voie 
sus-pubienne,  soit  par  la  voie  périnéale.  Dans  le 
cas  rapporté  par  M.  Dambrin,  l’aboucbcment  des 
deux  bouts  à  la  peau  avec  autoplastie  consécutive 
était  impossible,  puisque  la  recherche  minutieuse  du 
bout  postérieur  était  infructueuse  et  que  l’écarte¬ 
ment  des  deux  bouts  était  considérable.  Pour  le 
même  motif,  l’iirétrorraphie  restait  impraticable. 

Leucoplasie  du  col  utérin  et  du  vagin  chez  une 
femme  atteinte  de  métrite.  —  M.  Tapie.  L’examen 
au  spéculum  montre  le  col  tapissé  de  leucoplasie, 
avec  prédomiuance  sur  la  lèvre  postérieure.  La 
leucoplasie  s’étend  à  toute  la  paroi  postérieure  du 
vagin  jusqu’il  la  vulve  où  la  coloration  blanche  n’est 
plus  reconnaissable. 

Les  fragments,  ramenés  par  un  curettage  explora¬ 
teur  et  soumis  à  l’examen  microscopique  ont  montré 
qu’il  n’existe  pas  de  néoplasie  épithéliale,  mais  une 
simple  métrite  glandulaire  hémorragique. 

M.  i'apie  croit  que  cette  leucoplasie  est  le  résultat 
d’une  action  irritante  prolongée  due  à  l’écoulement 
utérin  dont  se  plaint  la  malade.  D’autre  part,  cette 
personne  use  depuis  longtemps  d’injections  vagi¬ 
nales,  faites  à  une  très  haute  température,  avec  addi¬ 
tion  de  liquides  formolés.  Peut-être  l’irritation  phy¬ 
sique  et  chimique  n’est-elle  pas  étrangère  au  déve¬ 
loppement  de  la  leucoplasie  i’ 

Hydronépbrose  intermittente  dans  un  rein  dé¬ 
placé  et  congénitalement  atrophié  par  coudure  de 
l’uretère  sur  un  vaisseau  anormal.  —  M.  Jeannel 
présente  la  pièce  de  ce  cas.  Ce  rein  appartenait  à 
une  jeune  femme  de  2'i  ans,  venue  à  1  hôpital  une 
première  fois,  le  10  .lanvier  1912,  pour  se  faire  opé¬ 
rer  d’uu  rein  mobile  droit,  qui  causait  de  violentes 
crises  douloureuses.  A  ce  moment,  le  rein  n’étant  pas 
perceptible,  le  diagnostic  reste  hésitant.  M.  .leannel 
conseille  à  la  malade  de  sortir  et  de  revenir  au  début 
d’une  crise.  Le  12  Février,  survient  une  nouvelle 
crise,  et  la  malade,  immédiatement,  se  fait  transporter 
à  l’hôpital,  en  pleine  crise  douloureuse,  rendant 
l’examen  assez  diflicile.  Le  14  Février,  alors  que 
la  crise  paraît  à  sa  fin,  une  tumeur  lombaire  per¬ 
çue  la  veille,  par  l’interne,  n’est  plus  perceptible. 
M.  Jeannel  ne  la  trouve  pas.  On  porte  le  diagnostic 
de  rein  mobile  droit  compliqué  de  crises  d’étrangle¬ 
ment  rénal,  et  une  intervention  est  décidée  et  prati¬ 
quée  le  27  Février.  Par  voie  lombaire,  M.  Jeannel 
reconnaît  le  rein  droit  atrophié,  aplati,  hydroné¬ 
phrotique  et  remarque  la  présence,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  bassinet,  d’uue  bride  adhérente,  cause  de 
l’hydronéphrose.  Néphrectomie  suivie  de  suites  opé¬ 
ratoires  excellentes.  I,e  rein  enlevé  est  alfaissé  et 
aplati  dans  le  sens  autcro-postéricur.  Au  pôle  infé¬ 
rieur  se  détache  une  petite  artériole  du  calibre  d’une 
pédieuse  qui,  par  un  trajet  dirigé  en  avant  et  un  peu 
en  haut,  vient  croiser  l’uretère  au  niveau  où  il  s’unit 
au  bassinet.  Là  se  trouve  un  petit  sillon  également 
visible  sur  la  face  interne  de  l’uretère,  retourné  en 


doigt  de  gant.  Le  rein  ouvert  montre  que  la  substance 
rénale  n’est  conservée  qu’aux  deux  pôles  ;  partout 
ailleurs  elle  est  réduite  à  une  couche  à  peine  appré¬ 
ciable.  De  l’ensemble  de  ces  dispositions,  il  semble 
légitime  de  conclure  que  l’on  se  trouve  en  présence 
d’un  rein  primitivement  malformé. 

Cette  observation  est  donc  un  cas  indiscutable 
d’bydronépbrose  intermittente,  cas  intéressant  au 
double  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologi- 

Au  point  de  vue  clinique,  les  crises  caractéristi¬ 
ques  d’étranglement  rénal  avec  apparition  et  consta¬ 
tation  intermittente  de  la  tumeur  douloureuse  cons¬ 
tituent  un  syndrome  intéressant.  Au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  le  nanisme  du  rein  accompa¬ 
gné  d’une  dilatation  du  bassinet  causée  par  la  cou - 
dure  de  l’uretère  sur  un  vaisseau  anormal  réalisent 
encore  une  pièce  singulièrement  instructive. 
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Discussion  à  propos  de  la  tuberculose  Inflamma¬ 
toire  de  l'appareil  urinaire.  —  M.  Poncet  répond 
aux  objections  qui  lui  ont  été  adressées  par  M.  Léon 
Bernard*  et  rappelle  qu’avant  que  cet  auteur  n’ait 
parlé  de  tuberculose  unifolliculaire,  il  avait  étudié, 
sous  le  nom  de  tuberculose  inflammatoire,  ces  lésions 
d’origine  tuberculeuse  qui  ne  se  différencient  pas, 
comme  produits  réactionnels,  des  altérations  pro¬ 
duites  par  d’autres  maladies  infectieuses.  Avant  que 
M.  Bernard  n’en  ait  expliqué  la  pathogénie  par  une 
action  bacillaire  directe,  il  avait  émis  l’hypotbèse 
qu’il  s’agissait  là  de  lésions  dues  au  bacille  de  Koch 
lui-même  ou  à  ses  toxines  ;  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  M.  Bernard  sont  venues  appuyer  cette 
couception. 

La  méthode  clinique  a  permis  de  rattacher  à  la 
tuberculose  inflammatoire  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  et,  en  particulier,  certains  rbumatismes  surve¬ 
nant  chez  des  sujets  atteints  ou  suspects  de  tuber¬ 
culose.  N’est-ce  pas  par  cette  méthode  de  déduction 
clinique  que  M.  Léon  Bernard,  ayant  observé  l’astbme, 
l’emphysème,  l’obésité  consécutivement  à  l’infection 
tuberculeuse,  a  pu  admettre  que  le  syndrome  arthri¬ 
tique  pouvait  être  pathogéniquement  commandé  par 
la  tuberculose  ?  Dans  un  certain  nombre  de  ses  im¬ 
portants  travaux,  n’est-ce  pas  à  cette  méthode  de 
déduction  clinique  que  s’est  adressé  M.  Landouzy 
quand  il  a  rattaché  à  la  tuberculose  certaines  né¬ 
phrites,  chloroses,  certains  asthmes,  etc.  F 

—  M.  Léon  Bernard  s’étonne  que  M.  Poncet 
réponde  à  ses  critiques  avec  les  travaux  d’autres 

La  méthode  clinique,  telle  que  l’a  suivie  M.  Poncet, 
est  entachée  d’erreurs  ;  pour  que  des  coïncidences 
cliniques  établissent  un  lien  pathogénique,  il  faut 
qu’elles  se  répètent  un  grand  nombre  de  fois  et  dans 
une  succession  chronologique  constante.  A  cette 
condition  seule,  elles  peuvent  constituer  un  critérium; 
M.  Poncet  ne  se  préoccupe  guère  plus  de  celui-ci 
que  des  critériums  anatomo-pathologiques  ou  bacté¬ 
riologiques.  11  ne  reste  alors  qu’hypolhèses,  qu’on 
ne  peut  vraiment  pas  confondre  avec  des  faits 
démontrés  expérimentalement,  même  quand  il  se  ren¬ 
contre  que  les  hypothèses  viennent  s’accorder  avec 
les  faits. 

La  part  que  M.  Poncet  accorde  à  la  tuberculose 
dans  la  pathologie  est  une  part  de  suggestion  et 
d’invitation;  elle  consiste  à  dire  ;  pourquoi  pas':’ 

L’auteur  demandeàM.  Poncet  d’indiquer  lui-même 
dans  l’avenir  ce  qu’il  tient  pour  supposé  et  ce  qu’il 
lient  pour  démontré. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  les  pleurésies,  des 
méningites  tuberculeuses  sont  bien  des  détermina¬ 
tions  typiques,  spécifiques  anatomiquement  et  bac- 
tériologiquoment  de  la  tuberculose,  et  que  l’on  ne 
peut  s’appuyer  sur  elles  pour  avancer  l’existence  de 
tuberculose  sans  tubercules  et  sans  bacilles.  M.  Pon¬ 
cet  dit  que  tout  ce  qu’il  a  avancé  jusqu’ici  ne  pouvait 
être  considéré  comme  des  hypothèses  et  qu’il  n’y 
manquait  ni  la  preuve  anatomo-pathologique  ni  la 
preuve  expérimentale. 

Celles-ci  n’ont  cependant  pas  été  fournies  pour  un 
certain  nombre  d’affections  :  diabète,  tabes,  paraly- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n“  36,  1'*'  Mai  1912,  p.  390, 


sie  générale,  etc.,  que  M.  Poncet  s’est  fait  fort  d’an¬ 
nexer  à  la  tuberculose  inflammatoire. 

—  M.  Poncet  fait  remarquer  que  les  inflamma¬ 
tions  de  la  plèvre  et  des  méninges,  de  nature  bacil¬ 
laire,  peuvent,  comme  celles  de  toutes  les  séreuses  : 
péritoine,  péricarde,  synoviales,  etc.,  être  anatomi¬ 
quement  constituées  par  des  altérations  on  ne  peut 
plus  spécifiques  et  aussi  par  des  réactions  unique¬ 
ment  inflammatoires  ;  l’association,  la  succession  de 
ces  lésions  sont  une  preuve  sérieuse  de  leur  identité 
de  nature. 

—  M.  Bartb  pense  que  M.  Poncet  généralise  par 
trop  ses  idées  et  qu’en  particulier  il  est  difficile  de 
le  suivre  lorsqu’il  admet  qu’un  grand  nombre  de 
maladies  et,  en  particulier,  le  diabète  sont  fonction  de 
tuberculose. 

—  M.  Poncet  tient  à  séparer  les  affections  qu’il  a 
pu  rattacher  nettement  à  la  tuberculose  et  celles  qu'il 
n’y  rattache  qu’à  titre  de  probabilité. 

—  M.  Dufour  pense  qu’il  y  aurait  intérêt,  pour 
éclairer  ce  débat,  à  ne  pas  employer  des  termes  qui 
prêtent  à  confusion.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  localisa¬ 
tions  articulaires,  ne  serait-il  pas  préférable  de  rem¬ 
placer  ce  terme  de  rhumatisme  tuberculeux  par 
celui  d’arthrite  ou  de  synovite  tuberculeuse  séro¬ 
fibrineuse.  La  mono- ou  la  polyarthrite  tuberculeuse, 
type  Poncet,  a  une  allure  clinique  spéciale,  différente 
de  celle  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  franc,  du 
rhumatisme  scarlatin,  blennoragique,  etc.  Il  faut 
s’attacher  à  la  différencier  également  par  le  nom. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  que,  si  l’on  parle 
aujourd’hui  des  exagérations  des  opinions  émises 
par  M.  Poncet  il  serait  juste  de  ne  pas  oublier  que 
c’est  lui  qui  nous  a  appris  ce  qu’est  la  tuberculose 
inflammatoire,  encore  appelée  tuberculose  unifolli¬ 
culaire. 

A  propos  de  1  anévrisme  aortique  d’origine  rhuma¬ 
tismale.  —  M.  L.  Rénon,  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  récente  de  MM.  P.Wellet  Ménard  *,  complète 
l’observation  d’un  petit  malade  qu’il  a  présenté  avec 
M.  Verliac  à  la  Société  médicale  en  1905  -.  Ce  jeune 
homme  de  16  ans  avait  présenté,  au  cours  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  les  signes  d’un  anévrisme  aigu 
de  la  crosse  de  l’aorte;  or,  dans  la  suite,  ayant  con¬ 
tinué  à  faire  des  exercices  violents,  il  vomit,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort,  des  flots  de  sang  et  tomba  raide 


Traitement  radiothérapique  des  adénopathies 
tuberculeuses.  —  M.  Bruneau  de  Laborle  insiste 
sur  les  bons  effets  de  la  radiothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  des  adénopathies  tuberculeuses.  Lorsqu’il 
s’agit  de  ganglions  non  caséeux  et  non  suppurés,  ce 
traitement  peut  les  faire  rapidement  résorber  ;  s’il  y 
a  un  début  de  caséification,  l’irradiation  a  souvent 
pour  résultat  de  provoquer  une  fonte  rapide,  le  pus 
se  forme  et  il  est  préférable  de  l’évacuer  par  une  sim¬ 
ple  ponction  tout  en  continuant  les  applications  radio¬ 
thérapiques. 

Cette  méthode  fournit  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique. 


Ectasie  aortique  et  Salvarsan. —  MM.  Decloux 
et  Gauducbau  rapportent  deux  observations  concer¬ 
nant  des  ectasies  aortiques  accompagnées  de  douleurs 
névralgiques  provoquées  par  la  périaortite  consécu¬ 
tive. 

Le  traitement  mercuriel  et  ioduré  ne  donna  qu’une 
sédation  très  légère,  aussi  tenta-t-on  avec  une  grande 
prudence  le  traitement  par  le  Salvarsan.  Les  résul¬ 
tats  furent  nettement  favorables.  Ce  qui  paraît  le 
plus  net  au  point  de  vue  de  l’action  thérapeutique, 
c’est  la  constance  de  la  disparition  des  phénomènes 
douloureux  et  cela  d’uue  façon  très  rapide.  Les  exa¬ 
ns  cliniques  et  radioscopiques  n’ont  pas  montré 
de  modification  appréciable  du  volume  des  ectasies  ; 
il  semble  que  ces  injections  agissent  surtout  sur  les 
lésions  de  périaortite  dont  relèvent  en  grande  partie 
s  manifestations  névritiques.  Les  auteurs  ont  eu 
recoure  à  des  doses  de  0,20  centigrammes  de  Salvar- 
I  ;  ils  n’ont  constaté  aucun  malaise  ;  il  semble  que 
1  puisse  revenir  fréquemment  aux  injections  à 
faible  dose  aussitôt  que  les  accidents  douloureux 
apparaissent. 

L.  Boidin. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  l"'’  Mai  1912,  n“  36,  p.  390. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  8  Mars  1905,  n“  19,  p.  151. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

5  Mai  1912. 

Des  effets  de  l’injection  intraveineuse  de  liquides 
Isovisqueux.  —  MM.  Roger  et  Garnier  ont  étudié 
comparativement  les  effets  des  injections  intra¬ 
veineuses  chez,  le  lapin  de  sérum  isotonique  et  de 
liquide  à  la  fois  isotonique  et  isovisqueux.  Le  sérum 
de  Locke  peut  être  introduit  sans  inconvénient  à  des 
doses  considérables,  à  condition  de  ne  pas  dépasser  la 
vitesse  de  3  c.  c.  5  par  minute  et  par  kilo  d’animal, 
comme  l’ont  déjà  montré  MM.  Uastre  et  Loye.  L’ani¬ 
mal  urine  pendant  l’expérience  la  presque  totalité  du 
liquide  injecté,  si  bien  que  son  poids  aprèsl’injection 
est  à  peine  supérieur  à  ce  qu’il  était  avant.  La 
dilution  sanguine  n’est  jamais  considérable;  le  chiffre 
de  globules  rouges  diminue  en  général  pendant  l’in¬ 
troduction  des  300  premiers  centimètres  cubes;  puis 
il  reste  stationnaire  ou  même  augmente;  c’est  à  ce 
moment,  en  effet,  que  les  mictions  deviennent  fré¬ 
quentes  et  rapprochées. 

Avec  le  même  liquide  de  Locke  rendu  visqueux  par 
l’addition  de  gomme  ou  de  gélatine,  les  phénomènes 
sont  tout  différents  ;  après  l’injection  d’une  dose  qui 
varie  suivant  le  cas  de  150  à  220  centimètres  cubes 
par  kilo,  l’animal  devient  de  plus  en  plus  dyspnéique, 
laisse  échapper  par  ses  naseaux  de  l’écume  sangui¬ 
nolente  et  meurt.  A  l’autopsie,  les  poumons  sont 
parsemés  de  foyers  hémorragiques  et  de  zones  œdé¬ 
mateuses,  et  des  hémorragies  existent  dans  les  diffé¬ 
rents  tissus.  C’est  que  l’animal  n’émet  aucune  goutte 
d’urine  pendant  l’opération;  tout  le  liquide  injecté 
reste  enfermé  dans  l'organisme  et,  après  la  fin  de 
l’expérience,  le  poids  du  lapin  est  augmenté  d’une 
quantité  égale  à  celle  du  liquide  injecté.  Le  nombre 
de  globules  rouges  diminue  au  fur  et  à  mesure 
qu’augmente  la  dose  de  sérum  introduite;  pourtant 
la  diminution  très,  forte  au  début,  se  ralentit  par  la 

Si  l’injection  est  arrêtée  bien  avant  qu’on  ait 
atteint  la  dose  immédiatement  mortelle,  la  survie 
n’est  pas  longue:  avec  64  centimètres  cubes  par  kilo, 
elle  fut  de  vingt  heures;  avec  31  centimètres  cubes, 
elle  atteignit  dix  jours. 

A  propos  du  rôle  hémolytique  de  la  rate  nor¬ 
male.  —  MM.  F.  Widal,  F.  Abrami  et  M.  Brulé. 
Tandis  que  pour  M.  Nolf,  MM.  Gilbert,  Chabrol  et 
Bénard,  les  extraits  dératé  sont  doués  d’une  activité 
hémolytique  à  peu  près  constante,  MM.  Foix  et  Salin, 
Iscovesco  et  Zacchiri,  Achard,  Foix  et  Salin  abou¬ 
tissent  à  une  conclusion  opposée,  conforme  à  celle 
développée  par  les  auteurs. 

Une  nouvelle  série  d’expériences,  effectuées  sur 
20  chiens,  permet  de  confirmer  cette  conclusion.  Le 
mode  de  préparation  des  extraits  spléniques  ne  sem¬ 
ble  jouer  aucun  rôle  dans  l’activité  de  ces  extraits, 
qui,  dans  20  cas  sur  20,  se  sont  montrés  complète¬ 
ment  inactifs  au  moment  de  leur  préparation,  et  sur 
des  hématies  fraîches.  Parle  vieillissement,  l’extrait 
de  rate  acquiert  un  pouvoir  hémolytique  dans  6  cas. 
Ce  pouvoir,  qui  résiste  au  chauffage  à  80  degrés,  a 
présenté  une  irrégularité  extrême,  étant  tantôt  pro¬ 
portionnel  et  tantôt  inversement  proportionnel  à  la 
concentration  de  l’extrait.  Il  semble  en  rapport  avec 
le  développement  de  produits  d’autolyse  dans  les 
liquides  spléniques  employés. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  l’Ictère  par  toluylène  dla- 
mine.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Abrami  et  M.  Brulé. 
Une  série  de  recherches  poursuivies  depuis  plusieurs 
années  avait  conduit  les  auteurs  à  conclure  que, 
dans  l’intoxication  diaminique,  la  rate  ne  joue  qu'un 
rôle  secondaire,  achevant  la  destruction  d’hématies 
déjà  attaquées  dans  le  sang  circulant  par  le  poison. 
MM.  Gilbert  et  Chabrol  avaient  pensé,  au  contraire, 
que  la  toluylène-diamine,  inactive  par  elle-même 
sur  les  hématies,  provoque  l’élaboration  d’hémoly- 
sines  spléniques  qui  produisaient  à  la  fois  la  des¬ 
truction  globulaire  dans  la  rate  et  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  Au  cours  de  l’intoxication  diaminique  chez  le 
lapin,  animal  dont  s’étaient  servis  ces  auteurs, 
M .  Widal  et  ses  collaborateurs  n’ont  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  d’hémolysines  ni  dans  les  macérations,  ni  dans 
les  extraits  de  pulpe  splénique,  ni  dans  le  sérum,  ni 
sur  les  hématies  circulantes. 

Tout  récemment  MM.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard, 
d’expériences  effectuées  cette  fois  sur  le  chien,  ont 
reconnu  que  la  toluylène-diamine  ne  provoque  pas 
une  surproduction  d’hémolysines  spléniques,  et  que 
la  rate  agit  seulement  alors  sur  des  hématies  déjà 
sensibilisées  par  le  poison.  Toutefois,  cette  action 
splénique  se  manifesterait  par  l’intermédiaire  des 
bémolysines  normalement  sécrétées  par  la  rate. 


Des  recherches  effectuées  sur  quinze  chiens  sou¬ 
mis  à  l’intoxication  diaminique  n’onl  pas  fourni  les 
mêmes  résultats  aux  auteurs.  L’hémolyse  observée 
dans  quelques  cas  à  l’aide  des  extraits  spléniques 
s’est  montrée  en  rapport  avec  le  vieillissement  de 
ces  extraits,  dans  lesquels  se  développent  sens  doute 
des  produits  d  autolyse  hémolytiques.  D’ailleurs  la 
splénectomie  préalable  n’empêche  ni  l’hémolyse,  ni 
l’ictère,  et  le  sérum  et  les  hématies  circulantes  des 
chiens  intoxiqués  sont  dépourvus  constamment  d’hé¬ 
molysines. 

Fibrillation  Isolée  des  oreillettes  et  arythmie 
ventriculaire  après  injection  de  nicotine.  —  MM. 
Clerc  et  Peyzi.  Chez  un  chien  l’injection  répétée  de 
petites  doses  de  nicotine  amena  chaque  fois  la  fibril¬ 
lation  auriculaire  avec  arythmie  ventriculaire  con¬ 
comitante;  le  phénomène  succédait  à  un  ralentisse¬ 
ment  marqué  du  cœur  et  durait  deux  à  trois  minutes 
après  lesquelles  les  battements  se  régularisaient. 
Ainsi,  une  fois  de  plus,  se  démontrent  les  relations 
qui  existent  entre  les  fibrillations  auriculaires  et 
l’arythmie  ventriculaire,  relations  admises  par  un 
grand  nombre  de  cliniciens.  Le  fait  que  ces  fibrilla¬ 
tions  apparaissent  à  cette  période  de  l’intoxication 
où  la  nicotine  excite  l’appareil  nerveux  inhibiteur  est 
en  faveur  d’une  influence  exercée  par  celui-ci. 

Influence  des  sections  nerveuses  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose.  —  MM.  Le  Noir  et  Des- 
bouis  communiquent  l'observation  d'une  femme 
atteinte  de  névralgies  intercostales  rebelles  des  der¬ 
niers  nerfs  intercostaux,  consécutives  à  une  sclérose 
pleurale,  et  pour  lesquelles  il  fallut  recourir  à  la 
résection  des  nerfs  douloureux.  Après  cette  interven¬ 
tion,  les  douleurs  furent  considérablement  amé¬ 
liorées,  mais,  après  deux  mois,  apparurent  des  symp¬ 
tômes  de  tuberculose  péritonéale,  qui  lut  pendant 
longtemps  strictement  limitée  au  territoire  énervé.  Ce 
fait  confirme  les  travaux  antérieurs  qui  ont  établi 
l’influence  des  lésions  nerveuses  sur  la  genèse  des 
infections. 

Evolution  des  corpuscules  de  Hassal  dans  le 
thymus  de  1  animal  jeûneur.  —  MM.  Jolly  et 
Levin  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  les  modifications 
histologiques  du  thymus  à  la  suite  du  jeûne.  Ces 
modifications  consistent  dans  une  atrophie  avec  dis¬ 
parition  de  la  substance  corticale  et  rarélaciion  des 
lymphocytes  en  général.  Le  tissu  de  charpente  et  les 
corpuscules  de  Hassal  sont  aussi  touches  secon¬ 
dairement.  On  peut  conclure  qu’il  existe  dans  le 
thymus  trois  catégories  d’éléments  différents  et  indé¬ 
pendants  ;  les  cellules  lympho'îdes,  le  tissu  conjouc- 
tivo-vasculaire  et  la  charpente  épithéliale,  cette 
dernière  comprenant  les  cellules  du  réticulum,  les 
cellules  myo'îdes,  les  placards  épithéliaux  et  les 
corpuscules  de  Hassal. 

La  chlorurle  et  ses  rapports  avec  les  processus 
digestifs.  —  M.  Dobrovici. 

_  P.  Hai.bkon. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Mai  1912. 

Absence  de  colonne  cervicale.  Cage  thoracique 
remontant  jusqu  à  la  base  du  crâne.  —  MM.  Klip- 
pel  et  Feil,  à  l’autopsie  d’un  homme  de  48  ans,  mort 
d’urémie,  ont  constaté  une  anomalie  extrêmement 
curieuse  de  la  colonne  vertébrale.  Celle-ci  ne  compre¬ 
nait  que  12  vertèbres  difiérenciées  :  4  lombaires  et 
8  dorsales.  Celles-ci  étaient  surmontées,  jusqu’à 
l’occipital,  par  une  masse  osseuse  haute  de  6  centi¬ 
mètres,  qui  représentait  la  fusion  des  4  premières 
dorsales  et  des  7  cervicales  ;  elle  présentait  4  paires 
de  côtes. 

La  cage  thoracique,  faite  de  12  paires  de  côtes,  et 
les  poumons  remontaient  jusqu’à  la  base  du  crâne, 
par  suite  de  l’absence  de  cou.  Cliniquement,  celte 
anomalie  congénitale  se  traduisait  :  par  la  limitation 
extrême  des  mouvements  de  la  tête,  l’implantation 
très  basse  des  cheveux  et  l’absence  de  cou. 

Malformations  congénitales  des  appareils  circu¬ 
latoire  et  pulmonaire.  —  MM.  L.  Rivet  etL.  Girard 
présentent  les  pièces  d’autopsie  d'un  enfant,  mort 
à  25  jours  de  cyanose  congénitale.  Outre  une  dextro- 
cardie  sans  inversion  générale  des  viscères,  on  note 
au  cœur  un  ventricule  et  une  oreillette  uniques. 
L’artère  pulmonaire  est  oblitérée  à  son  origine,  avec 
persistance  du  canal  artériel.  Les  veines  pulmonaires 
se  jettent  par  un  tronc  commun  dans  le  système  cave 
inférieur  et  le  système  porte,  à  travers  le  foie.  Les 
poumons,  symétriques,  comprennent  chacun  trois 
lobes. 


Kyste  parovarlen.  —  MM.  Chevrier  et  Massart 
prétentent  un  kyste  parovarien,  du  volume  d'un  œuf 
d’autruche,  opéré  par  décortication  en  respectant 
l’ovaire  et  la  trompe.  Cette  technique  conservatrice 
n’est  à  recommander  que  pour  les  petits  kystes,  par 
crainte  d’une  hémorragie  intraligamentaire  ou  d’un 
sphacèle  delà  trompe. 

Arrêt  de  développement  du  crâne  et  du  cuir  che¬ 
velu.  —  MM.  Bonnaire  et  Durante  présentent  un 
fœtus  de  6  mois  1/2,  chez  lequel  on  constate  un  arrêt 
de  développement  des  enveloppes  céphaliques  dans 
la  région  temporale  gauche.  Sur  une  longueur  de 
G  centimètres  et  une  hauteur  de  3  centimères,  le  cuir 
chevelu,  absent,  est  remplacé  par  une  membrane 
lisse,  rosée,  au-dessous  de  laquelle  les  os  du  crâne 
font  défaut.  Cette  membrane,  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  semble  uniquement  constituée  p-r  les  périostes 
externe  et  interne  accolés;  dans  leur  épaisseur,  quel¬ 
ques  traînées  de  lymphocytes,  autour  des  vaisseaux, 
semblent  indiquer  une  origine  infectieuse  et  peut- 
être  syphilitique.  De  part  et  d’autre  de  la  membrane, 
le  microscope  ne  décèle  aucun  vestige  de  peau,  de 
tissu  cellulaire  ni  de  tissu  osseux.  Ces  lésions  sont 
dues  vraisemblablement  à  une  adhérence  locale  de 
l’amnios  sur  le  capuchon  céphalique  à  une  certaine 
période  du  développement. 

Infarctus  de  la  rate  et  des  reins.  —  MM.  Legry 
et  Malarte,  à  l’autopsie  d’un  tuberculeux  porteur 
d’un  anévrisme  de  la  pointe  du  cœur,  ont  trouvé  des 
infarctus  de  la  rate  et  des  reins.  Ces  lésions,  très 
importantes,  sont  restées  absolument  latentes  pen- 

Ulcération  gastrique  mortelle.  —  MM.  Legry  et 
Malarte,  à  l'autopsie  d’un  sujet  qui  succomba  à  une 
hemaiémèse,  constatèrent  l’existence  d'une  ulcéra¬ 
tion  gastrique,  au  centre  de  laquelle  un  gros  vais¬ 
seau  éiait  béant. 

Epithélloma  primitif  de  la  grande  lèvre.  —  MM. 
Pakowski  et  Segard  présentent  un  épithélioma 
primitif  de  la  grande  lèvre,  développé  chez  une 
femme  de  58  ans  et  ayant  envahi,  d’un  côté,  les  gan¬ 
glions  inguinaux.  Après  extirpation  des  masses  néo¬ 
plasiques,  on  constata  qu’il  s’agissait  d’un  épithé- 
lioma  typique. 

Luxation  tlbio-tarslenne  du  pied  en  arrière.  — 
MM.  Pakowski  et  Cotillon. 

P.  Abiiami. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Mai  1912. 

Sur  les  injections  de  sérum  antitétanique.  — 
M.  Pierre  Delbet  apporte  1  observation  d  un  malade 
qui  est  mort  après  une  injection  de  sérum  antitéta- 

Cet  homme  était  entré  à  l’hôpital  pour  une  fracture 
ouverte  de  jambe  consécutive  à  un  coup  de  pied  de 
cheval  datant  de  la  veille.  Une  demi-heure  après  son 
admission,  à  9  h.  30  du  matin,  l’interne  du  service  est 
frappé  par  la  contracture  de  tous  les  muscles  et  pense 
que  le  malade  va  faire  une  crise  de  delirium  tremens. 
A  9  h.  50,  on  injecte  20  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique.  Pendant  l’injection,  on  constate  que  le 
malade,  toujours  très  contracturé,  cesse  de  répondre 
aux  questions.  A  10  heures,  paraissent  les  contrac¬ 
tions  cloniques  partielles  qui  sont  considérées  par 
1  interne  comme  une  crise  d’épilepsie  ;  les  crises  [se 
répètent  avec  écume  à  la  bouche,  sans  morsure  de  la 
langue,  ni  mictions  involontaires.  A  10  li.  40,  le 
malade  est  dans  le  coma,  sans  paralysie  ;  on  croit 
cependant  remarquer  que  la  joue  gauche  est  plus 
flaccide  que  la  droite  ;  les  yeux  sont  déviés  à  gauche. 
A  11  h.  30,  le  malade,  couvert  de  sueurs,  a  repris 
connaissance.  A  12  h.  30,  il  parle  clairement  et  dit 
qu’il  a  déjà  eu  des  crises  nerveuses.  A  12  h.  45,  il 
perd  connaissance  sans  présenter  de  contracture  et 
meurt  à  1  h.  30. 

Ce  malade  donc  avait  déjà  eu  des  crises  nerveuses  ; 
on  a  constaté  avant  l’injection  qu’il  était  en  état  de 
contracture  et  c’est  pendant  l’injection  qu’il  cessa  de 
parler.  Les  symptômes  qu’il  a  présentés  ne  ressem¬ 
blent  ni  au  tétanos,  ni  à  des  accidents  sériques.  Les 
troubles  nerveux  auxquels  il  a  succombé  ont  été  con¬ 
sidérés  par  les  uns  comme  de  l’épilepsie,  par  les 
autres  comme  du  delirium  tremens.  ils  tenaient  à  la 
fois  de  l’une  et  de  l’autre.  Mais  M.  Delbet  ne  croit 
pas  que  l’injection  de  sérum  antitétanique  ait  joué 
un  rôle  dans  leur  pathogénie. 

Sur  la  greffe  osseuse.  —  M.  R.  Picqué,  chez  un 
malade  présentant  une  main  bote  radiale  consécu- 
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tive  à  une  ostÉomyélite  de  rextrémité  inférieure  du 
radius  guérie  par  la  résection  partielle,  a  eu  l’idée, 
pour  réparer  la  perte  de  substance  radiale  de  5  cen¬ 
timètres,  de  faire  pivoter  autour  du  ligament  inter¬ 
osseux  2  cent.  5  du  cubitus  voisin  qu’il  fixa  au  ra¬ 
dins  par  enchevillement  de  la  tigelle  radiale  supé¬ 
rieure  dans  le  canal  médullaire  du  transplant,  et 
par  suture  métallique  au  niveau  du  bout  intérieur. 
Très  vite,  on  voit  le  transplant  se  boursoufler  et  le 
cal  se  faire  eu  haut;  la  mobilité  persista  légère  en 
bas,  par  suite  de  l’impossibilité  où  l’on  s'était 
trouvé  de  coapter  aussi  bien  les  fragments  par  en¬ 
chevillement  naturel.  Le  résultat  fonctionnel  est 
parfait  ;  la  main  s’est  replacée  dans  l’axe,  grAce  au 
raccourcissement  et  à  l’allongement  proportionnel 
du  cubitus  et  du  radius,  ainsi  qu’i’i  la  déviation  com¬ 
pensatrice  de  l’avant-bras  au  niveau  du  foyer  de 
synthèse. 

M.  Picqué  croit  donc  la  transplantation  indiquée, 
en  cas  d’ostéosarcome,  pour  le  traitement  des  pertes 
de  substance  étendues  dans  la  continuité  de  la  dia- 
physe  d’un  os  long  appartenant  h  un  segment  de 
membre  à  deux  os. 

Les  succès  obtenus  dans  les  cas  de  ce  genre  sem¬ 
blèrent  au  début  autoriser  l’opinion,  en  apparence 
conürmée  par  la  vue  radiographique,  que,  dans  ces 
faits,  les  bouts  osseux  s’étaient  soudés,  périoste  à 
périoste,  le  grefl'on  intermédiaire  conservant  toute 
sa  vitalité.  Mais  les  examens  histologiques  sont  vite 
venus  démontrer  la  complexité  plus  grande  du  pro¬ 
cessus  de  synthèse  ;  les  préparations  montrent,  en 
ell'et,  ici  des  îlots  de  résorption,  là  des  plages  de 
néoformation  osseuse  plongeant  du  périoste  vers  la 
profondeur.  11  y  a  donc  mort  de  l’os,  puis  régénéra¬ 
tion  périostique.  Mais  au  dépens  de  quel  périoste? 
Est-ce  celui  du  greffon,  comme  le  pensent  la  plupart 
des  auteurs,  ou  celui-ci  meurt-il  lui-même,  la  néo- 
formation  périostique  procédant  alors  uniquement 
du  périoste  de  l’os  préexistant  qui  s’épanche,  à  par¬ 
tir  des  tranches  de  section,  sur  l’os  transplanté? 

Une  expérience  de  Kausch  nous  fixe  sur  ce  point. 
Ce  chirurgien,  dans  un  cas  d’ablation  totale  de  la 
tête  et  de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  du 
tibia,  y  compris  le  périoste,  répara  la  perte  de 
substance  à  l’aide  d'un  autre  fragment  de  tibia  soi¬ 
gneusement  dépériosté ,  lui  aussi,  et  provenant 
d’une  amputation  pour  traumatisme,  faite  la  veille.  Le 
membre  ayant  dû  être  amputé  neuf  mois  après  pour 
récidive,  Kausch,  sur  une  coupe  longitudinale  de  la 
pièce,  constata  que  le  transplant  nécrotique  et  sans 
trace  apparente  d’organisation,  était  entouré  cepen¬ 
dant  d’un  manchon  complet  de  périoste  se  continuant 
sans  démarcation  avec  celui  de  l’os  préexistant. 

On  se  demande  donc  s’il  ne  faut  pas  préférer,  aux 
greffes  d’os  vivants,  la  transplantation  d’os  morts, 
plus  économique  pour  le  malade,  et  exempte  de 
dangers  à  une  époque  où  la  technique  de  leur  con¬ 
servation  s’est  perfectionnée. 

Enfin,  l’observation  ai  intéressante  de  Kausch  met 
encore  en  lumière  un  point  particulier  ;  le  modelage 
du  transplant  sur  l’os  contigu.  Ce  chirurgien  a,  en 
effet, constaté  l’adaptation  progressive,  suivie  sur  les 
radiographies,  du  fragment  transplanté  se  modelant 
extérieurement  et  aussi  intérieurement,  du  côté  du 
canal  médullaire,  sur  l'os  contigu. 

—  M.  Dolbet  croit,  contrairement  à  M.  Picqué, 
que  l’os  peut  se  greffer.  11  a  suivi  par  des  radio¬ 
graphies  fréquentes,  pendant  plus  d’un  an,  une 
greffe  intra-osseuse  de  9  centimètres  de  péroné 
dépériosté.  Le  fragment  a  toujours  été  nettement 
visible,  il  a  conservé  sa  forme,  ses  dimensions,  son 
opacité.  La  preuve  qu’il  n’est  pas  mort,  c’est  qu’il 
s'est  fracturé  et  consolidé,  très  bien  consolidé.  11 
est  actuellement  solide  et  le  résultat  thérapeutique 
cherché  est  obtenu. 

—  M.  Antonin  Poncet  estime,  d’après  son  expé¬ 
rience  personnelle, quela  nature  du  greffon —  os  vivant, 
avec  ou  sans  périoste,  os  mort  conservé  aseptique- 
ment  plus  ou  moins  longtemps,  clous,  tiges,  canules 
d'ivoire, corpsmétallique, etc., —n’a  pas  grande  impor¬ 
tance,  pourvu  que  le  corps  transplanté  soit  absolument 
stérile.  Il  a  donné,  depuis  longtemps,  la  préférence 
aux  greffes  d’ivoire  et  a  rapporté  à  la  Société  de 
Chirurgie,  des  observations  où  ce  mode  de  greffage 
lui  avait  fourni  des  résultats  étonnants. 

—  M.  Moty  a  eu  l'occasion  d'employer  des  greffes 
d’os  de  mouton  prises  sur  l’animal  vivant  dans  un  cas 
de  pseudarthrose  du  tibia.  La  pseudarthrose  s’est 
consolidée;  mais,  un  an  après,  les  cals  osseux  enfon¬ 
cés  entre  les  deux  fragments  du  tibia  se  sont  élimi¬ 
nés,  sans  phénomènes  réactionnels  importants,  dans 
l’état  approximatif  où  ils  étaient  lors  de  l’intervention, 
ce  qui  prouve  qu’une  greffe  osseuse  peut  provoquer 


le  processus  ostéogénique  recherché,  sans  s’être 
réellement  greffée.  Le  résultat  obtenu  n’a  d’ailleurs 
été  aucunement  influencé  par  l’élimination  des  soi- 
disant  greffons. 

. —  M.  Tufüer  communique,  au  nom  de  M.  Leonte 
Sis  (de  Bucarest),  une  observation  de  greffe  ostéo¬ 
articulaire  dans  un  cas  de  spina  ventosa  du  5“  méta¬ 
carpien  gauche.  Les  injections  modificatrices  et  le 
traitement  général  ayant  été,  dans  ce  cas,  essayés 
sans  résultats,  M.  Leonte  extirpa  la  totalité  du 
métacarpien  et  le  remplaça  par  le  S»  métatarsien.  La 
réunion  se  fit  par  première  intention  et,  un  mois  après, 
le  malade  était  complètement  guéri,  pouvant  exécuter 
avec  ses  doigts  tous  les  mouvements  avec  la  plus 
grande  facilité.  Depuis  un  an, il  a  repris  ses  occupa¬ 
tions  sans  jamais  se  plaindre  de  sa  main. 

M.  Tuffier  regrette  que,  dans  ce  cas,  M.  Leonte 
n’indique  pas  clairement  s’il  a  pris  un  greffon  avec 
ou  sans  périoste  :  tout  porte  à  croire  cependant  qu’il 
a  enlevé  le  métatarsien  et  son  périoste.  M.  Leonte 
est  aussi  trop  bref  sur  la  reconstitution  articulaire 
du  petit  doigt  avec  son  nouveau  soutien,  le  métatar¬ 
sien  ;  mais  les  radiographies  nombreuses  qui  accom¬ 
pagnent  son  observation  sont  garantes  du  fonction¬ 
nement  très  étendu  et  très  correct  de  la  néarthrose 
et  c’est  le  point  important. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  les  transplantations 
osseuses  de  ce  genre  sont  de  véritables  greffes  ou 
ne  constituent  que  des  corps  étrangers  tolérés  parles 
tissus,  la  chose  n’a  qu’une  médiocre  importancepra- 
tique  pour  le  chirurgien.  L’essentiel,  pour  lui,  c’est 
la  qualité  du  résultat  fonctionnel  obtenu  ;  or,  nul 
doute  que  ces  résultats  ne  soient  très  satisfaisants  et 
ne  puissent  être  meilleurs  encore  ;  mais  ils  méritent, 
pour  chaque  cas,  d’être  suivis  pendant  des  années 
encore  pour  nous  assurer  qu’ils  resteront  fidèles  à 
nos  espérances. 

—  Telle  est  également  la  conclusion  de  M.  Waltber 
qui  constate,  quelles  que  soient  les  interprétations 
physiologiques  sur  la  réparation  osseuse,  les  bons 
résultats  pratiques  que  donnent  ces  transplantations. 

Du  traitement  des  hémorragies  parla  transfusion 
directe.  —  M.  Pierre  Delbet  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  de  transfusion  directe  adressées  à 
la  Société  par  MM.  Guillot  et  Debelly  (du  Havre). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
AO  ans,  atteinte  de  fibrome  utérin  et  présentant  des 
hémorragies  tellement  répétées  et  abondantes  qu’elle 
en  était  arrivée  à  un  degré  d’anémie  extrême  contre- 
indiquant  toute  intervention.  Le  26  Août  1911,  les  au¬ 
teurs  firent  une  transfusion  directe  de  sang  provenant 
d’un  homme  de  35  ans,  vigoureux  et  sain.  La  radiale 
gauche  du  donor  fut  anastomosée  directement  avec  la 
saphène  de  la  récipient  au  moyen  de  la  canule  d’Els- 
berg.  On  laissa  le  sang  couler  à  travers  l’anasto¬ 
mose  pendant  un  quart  d’heure.  Suites  sans  le  moin¬ 
dre  incident.  A  partir  de  ce  jour,  les  hémorragies 
n’ont  plus  reparu.  Le  4  Novembre,  la  malade  fut 
définitivement  guérie  par  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale  sublotale. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
32  ans,  atteinte  de  cancer  de  l’estomac  à  marche 
rapideet  présentant  des  hématémèses  et  du  méhena 
mettant  sa  vie  en  danger.  Le  donor,  dans  ce  cas,  fut 
un  vieillard  de  71  ans,  aux  artères  dures,  mais  doué 
d’une  bonne  santé  générale.  La  transfusion  fut  égale¬ 
ment  faite  par  anastomose  de  la  radiale  avec  la  sa¬ 
phène  au  moyen  de  la  canule  d’Elsberg.  On  la  laissa 
fonctionner  pendant  vingt  minutes.  Trois  jours  après, 
la  malade  se  trouvait  si  bien  qu’on  pouvait  lui  faire 
une  gastro-entérostomie.  Elle  succombait  cependant 
quinze  jours  plus  tard  aux  progrès  de  la  cachexie, 
mais  sans  avoir  présenté  de  nouvelle  hémorragie. 

Après  avoir  enregistré  ces  nouveaux  succès  à 
l’actif  de  la  transfusion  directe,  M.  Delbet  expose 
quelques  considérations  relatives  à  la  technique  de 
cette  opération,  à  Texaraen  biologique  comparatif  du 
sang  du  donneur  et  de  celui  du  malade,  au  modo 
d’action  hémostatique,  enfin  aux  indications  de  la 
transfusion.  De  l’étude  des  travaux  publiés  sur  la 
question  et  de  ses  propres  recherches  sur  l’animal, 
il  en  arrive  à  cette  conclusion  que,  en  l’état  actuel 
de  la  question,  la  transfusion  n’est  que  rarement 
nécessaire  dans  les  hémorragies  dont  la  source  peut 
être  atteinte  et  tarie;  qu’elle  est  peut-être  capable 
de  rendre  des  services  dans  les  cas  où  l'anémie  et  le 
shock  se  combinent;  qu’elle  est  surtout  indiquée  dans 
les  anémies  consécutives  à  des  hémorragies  répétées 
déterminées,  soit  par  l’hémophilie,  soit  par  des 
lésions  viscérales  :  elle  rend  alors  des  services  si¬ 
gnalés  non  seulement  parce  qu  elle  remplace  le  sang 


perdu,  mais  aussi  parce  qu’elle  a  une  puissante 
action  hémostatique*. 

Fistule  véslco-vaginale  opérée  par  voie  vagino- 
sacrée;  guérison.  —  Présentation  de  ce  malade  par 
M.  Cbaput. 

J.  Dumoxt. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

7  Mai  1912. 

Nécrologie.  —  M.  le  Président  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  la  mort  de  M.Marc  Sée,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 

Rapport.  —  M.LetuIle  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  dcM.  Guezda  intitulé:  Thérapeutique 
médicamenteuse  du  cancer.  M.  Guezda  emploie  par 
voie  interne  une  combinaison  arséno-phospho-albu- 
mineuse,  qui  lui  aurait  donné  quelques  résultats 
intéressants.  11  y  aurait  lieu  de  poursuivre  ces  recher¬ 
ches  et  d’apporter  à  leur  sujet  la  relation  de  cas 
minutieusement  et  scientifiquement  observés. 

Rapport.  —  M.  Netter  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  des  Demandes  d’autorisation  pour  des  sérums 
thérapeutiques. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


François  Maignou.  Contribution  à  l’étude  de 
Tostéo-artbropathie  hypertrophique  des  tabé¬ 
tiques  [Thèse,  Paris  1911,  93  pages).  —  L’ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophique  des  tabétiques  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  augmentation  considérable  du 
volume  d’une  articulation.  A  cette  hypertrophie 
participent  les  épiphyses,  les  diaphyses,  les  mus¬ 
cles  péri-articulaires,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  l’articulation.  Dans  tous  ces  tissus,  il 
se  développe  des  néoformations  cartilagineuses  et 
osseuses,  ecchondroses  et  exostoses  au  niveau  des 
os,  ostéomes  musculaires  indépendants  ou  adhé¬ 
rente  au  squelette  ;  des  plaques  cartilagineuses  ou 
osseuses,  blindant  la  capsule  et  la  synoviale  de  l’ar¬ 
ticulation,  se  développent  dans  les  franges  synoviales 
et  à  la  périphérie  de  l’articulation  et  peuvent  abou¬ 
tir  à  la  formation  de  corps  étrangers  intra-articu- 
laires.  Aujourd'hui,  beaucoup  d’auteurs  sont  loin 
d’admettre  que  ces  altérations  ne  soient  que  tabé¬ 
tiques.  Déjà  Charcot  considérait  cette  forme  hy- 
pertrophiante  comme  <t  le  résultat  d’une  soi-te  de 
mariage  entre  l’arthrite  et  le  tabes.  »  Et  Maignon  se 
demande  si  les  ostéo-arthropathies  des  tabétiques 
ne  sont  pas  des  arthrites  chroniques  infectieuses, 
développées  chez  des  tabétiques  dont  les  articula¬ 
tions  sont  devenues  un  lieu  de  moindre  résistance. 

Pour  appuyer  cette  opinion  il  donne  deux  obser¬ 
vations  personnelles  inédites  et  résume  15  autres  cas 
pris  dans  la  littérature. 

De  ces  points  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Deux  théories  principales  expliquent  la  pathogé¬ 
nie  des  ostéo-arihropathies  hypertrophiques  des  ta¬ 
bétiques. 

Les  uns  y  voient  des  troubles  purement  trophiques, 
les  autres  une  lésion  infectieuse  due  à  des  microbes 
à  virulence  atténuée  et  surtout  au  gonocoque,  au 
bacille  de  Koch  et  au  tréponème  pâle. 

11  est  probable  que  des  examens  attentifs  per¬ 
mettront  de  retrouver  cette  dernière  pathogénie  dans 
beaucoup  de  cas,  mais  il  est  certain  que  l’influence 
trophique  joue  un  rôle  appréciable  et  que  ces  ostéo- 
arthropathies  hypertrophiques  se  développent  dans 
des  tissus  dont  la  résistance  vitale  est  amoindrie. 

Laicnhl  Lavastine. 


1.  Depuis  la  rédaction  de  ce  rapport,  M.  Delbet  a  eu 
l’occasion  de  faire  une  transfusion  directe  (radiale-sa¬ 
phène)  chez  une  malade  de  37  ans,  atteinte  d’anémie 
infectieuse  extrême  (700.000  hématies),  mais  la  transfu¬ 
sion  n’a  eu  qu’un  ell'et  passager  insignifiant  (augmenta¬ 
tion  de  300.000  hématies);  la  malade  a  succombé  le  len- 
demain. 
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HYGIÈNE  SOCIALE 

LA  CONSULTATION  OBSTKTHICALL 
DK  NOUDRISSONS 

Par  E.  BONNAIRE  ‘ 


Le  ternie  de  a  puériculture  »,  par  lequel  nous 
entendons  synthétiser  en  un  mot  l'hygiène  de  l’en¬ 
fant  appliquée  tant  dans  les  temps  qui  précèdent 
que  dans  ceux  qui  suivent  la  naissance,  est  tout 
jeune  dans  son  application  systématique,  quoi¬ 
que  âgé  déjà  d’un  bon  demi-siècle.  Certes,  son 
objet  date  des  premiers  jours  où  l’expérience  des 
hommes  éclairés  a  dû  entrer  en  lice  pour,  obvier 
aux  imperfections  d’instinct  de  la  mère  humaine; 
mais  jusqu’à  ce  que  Budin  (ût  venu  codifier  avec 
un  esprit  méthodique  incomparable  les  règles  de 
l’élevage  rationnel,  on  peut  dire  que  si  le  médecin 
pratiquait  la  puériculture,  c’était  un  peu  à  la  ma¬ 
nière  dont  M.  Jourdain  faisait  de  la  prose. 

Il  y  aurait  erreur  à  croire,  comme  on  le  fait 
communément,  que  la  culture  de  l’enfant  ne  vise 
que  la  protection  médicale  attribuée  au  nouveau- 
né  ou  au  nourrisson;  elle  envisage,  au  même  titre, 
les  intérêts  de  l’enfant  in  utero.  Elle  défend  la 
bonne  évolution  du  fœtus  contre  les  misères  et  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques  ou  profession¬ 
nelles  de  la  femme  malheureuse  ou  ignorante, 
éléments  qui  l’exposent  à  naître  débile  et  mal 
armé  en  face  des  germes  de  maladie  qui  le  guet¬ 
tent  dès  la  sortie  de  l’utérus. 

La  puériculture  comporte  donc  deux  branches 
dans  l’art  d’assurer  l’heureux  développement  du 
produit  humain  :  la  puériculture  anténatale,  ou 
fœticulture,  qui  a  pour  synonyme  hygiène  de  la 
grossesse;  la  puériculture  post-natale,  ou  plutôt 
l’infanticulture,  dont  le  domaine  s’étend  jusqu’au 
sevrage  révolu  et  synthétise  l’hygiène  du  nou¬ 
veau-né  et  du  nourrisson. 

C’aura  été  une  profonde  satisfaction  dans  ma 
vie  d’accoucheur  que  de  voir  ces  deux  éléments 
de  bienfaisance  sociale  entrer  en  exploitation  in¬ 
tensive  sous  l’impulsion  des  deux  premiers  élèves 
de  Tarnier  et  de  leur  voir  acquérir,  en  notre  pays, 
une  prospérité  sans  égale.  Chacun  d’eux  dans  sa 
voie,  Budin  et  Pinard,  travaillant  l’un  à  exalter 
la  viabilité  de  l’enfant,  l’autre  à  défendre  sa  vita¬ 
lité,  ils  se  sont  partagé  les  armes  pour  combattre 
le  fléau  de  la  dépopulation  française. 

A  la  mortalité  et  aux  éléments  fauteurs  de  la 
débilité  congénitale  s’est  attaqué  Pinard  :  il  a 
fait  sienne  la  cause  de  l’enfant  à  naître,  en  pros¬ 
crivant  le  fœticide  médical  et  en  poursuivant  sans 
relâche,  auprès  des  pouvoirs  publics,  la  protec¬ 
tion  de  la  femme  enceinte. 

P.  Budin,  lui,  s’est  donné  corps  et  âme  à  la 
lutte  contre  la  mortalité  du  premier  âge.  Avec  le 
concours  de  son  ami  et  émule  en  philantrophie, 
M.  P.  Strauss,  il  a  fondé  la  ligue  contre  la  morta¬ 
lité  infantile.  Afin  d’atteindre  le  mal  là  où  il  sévit 
avec  le  plus  d’intensité,  c’est-à-dire  dans  la  classe 
ouvrière,  négligente  ou  mal  éclairée,  il  a  forgé 
une  arme  qu’il  a  mise  aux  mains  de  l’accoucheur: 
la  consultation  de  nourrissons. 

C’est  en  1892  qu’il  a  créé,  dans  son  service  de 
la  Charité,  le  premier  de  ces  foyers  de  propa¬ 
gande.  En  prenant  charge  de  la  maternité,  il  a 
transporté  sa  consultation  en  cette  maison,  en 
confiant  à  son  élève  Maygrier  le  soin  de  continuer 
son  œuvre,  à  la  Charité  d’abord  et  à  la  Maternité 
ensuite.  A  moi,  qui  m’honore  de  les  compter  l’un 
et  l’autre  pour  mes  maîtres,  il  revenait  de  mar¬ 
cher  dans  la  voie  qu’ils  ont  tracée,  de  continuer 
et  d’étendre  au  possible  l’œuvre  entreprise  par 
eux  dans  ce  grand  service  d’accouchements. 

Jusqu’à  ce  jour,  la  consultation  de  nourrissons 
de  la  Maternité  n’avait  lieu  qu’un  seul  jour  par 
semaine,  le  mercredi;  dès  maintenant,  elle  va  être 


1.  Leçon  d’ouverture  du  coure  de  Puériculture  ù  l'École 
des  sages-femmes  de  la  Maternité,  le  13  Mars  1912. 


doublée,  et  nous  lui  consacrerons  désormais  un 
second  jour,  le  dimanche  matin.  Une  expérience 
de  cinq  années  poursuivie  à  l’hôpital  Lariboisière 
nous  a  montré  que  le  meilleur  moyen  d’appeler  à 
nous  les  mères  avec  leurs  nourrissons,  était  de  ne 
pas  demander  à  l’ouvrière  de  consentir  un  sacri¬ 
fice  sur  ses  heures  de  travail.  Faisant  appel,  ici 
comme  dans  notre  dernier  service,  aux  mères  de 
bonne  volonté  accouchées  dans  cet  hôpital  ou 
ailleurs,  nous  mettons  nos  conseils  à  la  disposi¬ 
tion  de  toutes  indistinctement. 

D  ailleurs,  l’affluence  sans  cesse  croissante  de 
notre  clientèle  rend  ce  dédoublement  indispen¬ 
sable  pour  éviter  l’encombrement  excessif.  L’ap¬ 
propriation  d’un  local  nouveau,  bien  aéré  et 
éclairé,  heureusement  aménagé  et  d’accès  com¬ 
mode,  que  la  sollicitude  de  l’Administration  nous 
permet  d’inaugurer  aujourd’hui,  ne  manquera  pas 
de  rendre  plus  confortable  et  attrayante  la  fré¬ 
quentation  de  notre  consultation. 

Nous  entendons  réserver  plus  spécialement 
notre  ancienne  séance  du  mercredi  aux  enfants 
nés  à  la  Maternité,  aux  petits  clients  que  vous 
aurez  mis  au  monde.  Quant  à  la  consultation  du 
dimanche,  elle  sera  ouverte  à  toutes  les  personnes 
étrangères  à  notre  école,  qui  désireraient  s’initier 
ou  se  perfectionner  dans  la  pratique  de  la  puéri¬ 
culture. 

Désormais  donc,  grâce  à  l’organisation  maté¬ 
rielle  nouvelle,  vous  avez  à  votre  disposition  une 
école  pratique  de  puériculture;  c’est  le  foyer 
complémentaire  de  l’enseignement  technique 
donné  à  l’amphithéâtre.  Le  directeur  de  l’Admi¬ 
nistration  a,  d’ailleurs,  jugé,  avec  nous,  que  votre 
instruction  dans  cette  branche  de  l’hygiène  so¬ 
ciale  était  d’utilité  première;  aussi  a-t-il  décidé 
de  stimuler  etderécompenservotre  zèle  en  créant 
dans  notre  Ecole  un  concours  nouveau  en  puéri¬ 
culture  qui  s’ajoutera  à  ceux  où  vous  vous  dis¬ 
putez  en  fin  d’études  les  prix  et  médailles  dont 
l’obtention  vous  confère  la  qualité  enviable  de 
lauréate  de  la  Maternité. 


La  loi  vous  refuse  le  droit  de  soigner  le  nour¬ 
risson  malade,  mais  l’intérêt  du  pays  vous  enjoint 
de  veiller  à  ce  que  l’enfant,  dans  son  élevage,  de¬ 
meure  autant  que  possible  à  l’abri  de  la  maladie. 
A  côté  du  médecin,  et  au  même  titre  qu’à  lui,  il 
revient  à  la  sage-femme  d’être  le  plus  actif  et  le 
mieux  qualifié  combattant  contre  la  mortalité 
infantile. 

En  France,  pendant  l’année  qui  vient  de  finir, 
le  chiffre  des  décès  n’a  pas  été  compensé  par  ce¬ 
lui  des  naissances;  déjà,  il  y  a  deux  ans,  nous 
avions  pu  constater  pareil  déficit.  Que  cet  état  de 
choses  persiste  et  notre  malheureux  pays  est 
perdu  par  la  dépopulation. 

S’il  ne  tenait  qu’à  nous,  qui  avons  pour  objet 
professionnel  de  mettre  des  enfants  au  monde, 
d’arrêter  cette  course  à  l’abîme,  le  taux  de  la  nata¬ 
lité  en  France  aurait  vite  fait  d’outrepasser  celui 
de  nos  voisins. 

Malheureusement,  nos  vœux  et  nos  efforts  de¬ 
meurent  stériles  devant  les  pernicieuses,  égo'istes 
et  commodes  doctrines  de  Malthus.  Nous  ne  pou¬ 
vons  pas  obliger  les  gens  à  faire  des  enfants,  du 
moins  avons-nous  le  devoir  de  nous  appliquer  à 
les  empêcher  d’en  perdre.  Employons  donc  toute 
notre  industrie  à  soustraire  les  tout  petits  aux 
causes  accidentelles  de  maladie  qui  font  plus  que 
les  décimer.  Parmi  eux,  le  déchet  est  tel  qu’on  a 
pu  dire  que  le  nouveau-né  avait  moins  de  chances 
de  vivre  son  année  entière  que  le  vieillard  âgé  de 
8U  ans. 

Par  la  puériculture,  c’est-à-dire  parla  diffusion 
des  règles  d’hygiène  du  premier  âge,  par  la 
croisade  en  faveur  de  l’allaitement  maternel,  par 
la  guerre  au  biberon,  en  un  mot,  par  la  consul¬ 
tation  obstétricale  des  nourrissons,  nous,  accou¬ 
cheurs  et  sages-femmes,  nous  voulons  travailler 
à  atténuer  le  néfaste  défaut  de  la  natalité  en  le 


compensant  par  la  restriction  de  la  mortalité 
infantile. 

Si  nous  voulons  définir  la  consultation  de 
nourrissons,  nous  pouvons  dire  qu’elle  consiste 
en  une  distribution  de  conseils  aux  mères  con¬ 
cernant  l’élevage  de  leur  enfant.  En  trois  mots, 
c’est  l’Ecole  des  mères,  et,  à  ce  titre,  il  serait 
plus  exact  de  la  dénommer  «  consultation  pour 
nourrices  ».  Pas  de  mère  à  côté  de  l’enfant,  pas 
de  puériculture  possible  dans  le  sens  où  nous 
l’entendons. 

Le  premier  des  conseils  de  l’œuvre  est  d’attri¬ 
buer  intégralement  à  l’enfant  le  lait  de  sa  mère 
et  rien  que  ce  lait,  tant  que  le  réclament  les  inté¬ 
rêts  d’une  bonne  croissance.  Elle  est,  avant  tout, 
vous  le  voyez,  un  facteur  de  propagande  en  faveur 
de  l’allaitement  maternel.  Elle  s’attaque  aux  obs¬ 
tacles  que  suscite  chez  la  mère  l’ignorance  ou  le 
défaut  de  courage.  Que  de  fois  n’enlendez-vous 
pas  répéter  :  «  Le  lait  est  insuffisant  —  il  ne  con¬ 
vient  pas  à  l’enfant  —  il  épuise  la  santé  de  la 
nourrice  »!  Parles  chiffres  de  la  balance,  la  con¬ 
sultation  de  nourrissons  doit  montrer  à  la  mère 
désemparée  que  l’ordre  et  la  régularité  dans  les 
tétées,  l’hygiène  personnelle  mise  en  accord  avec 
les  exigences  de  la  profession  gagne-pain,  assu¬ 
rent  la  quantité,  la  qualité  et  la  durée  du  lait, 
sans  porter  détriment  à  la  santé  de  la  nourrice. 
Elle  retiendra  ou  ramènera  dans  le  bon  chemin 
la  femme  hésitante  qui,  imbue  d’un  parti  pris  de 
routine,  décide  de  se  décharger  sur  une  autre  de 
son  devoir  maternel  d’éleveuse  ;  il  lui  suffira, 
pour  réussir,  de  faire  passer  sous  ies  yeux  de 
l’intéressé  le  tableau  de  l’agonie  et  de  la  mort, 
qui  attendent  l’enfant  quand  il  est  abandonné  à  la 
négligence  et  à  la  malpropreté  du  biberon  mer¬ 
cenaire. 

La  consultation  de  nourrissons  ne  se  contente 
pas  d’assurer  la  régularité  dans  l’allaitement;  elle 
le  réglemente  selon  l’âge,  le  poids  et  Le  degré  de 
vigueur  individuels  de  chaque  nourrisson.  Elle 
conduit  l’enfant  jusqu’au  sevrage.  Une  fois  doublé 
ce  cap,  jadis  si  redoutable  au  temps  où  sévissait 
le  sevrage  brusque,  elle  guide  encore  l’enfant 
dans  le  cours  de  sa  seconde  année,  tant  au  point 
de  vue  de  la  quantité  et  de  la  variété  de  l’alimen¬ 
tation,  qu’à  celui  de  l’hygiène  des  débuts  de  la 
locomotion. 

La  forme  suivant  laquelle  la  consultation  de 
nourrissons  dispense  ses  préceptes  d’élevage 
n’est  pas  moins  favorable  que  le  fond.  C’est  une 
école  qui  se  fait  en  commun,  et  l’enseignement 
profite  ainsi  à  la  collectivité  des  mères  présentes. 

'l’el  errement  issu  de  la  routine  ou  de  l’igno¬ 
rance,  qui  se  traduit  par  quelque  accident  ou  vice 
de  croissance  dont  souffre  l’enfant,  demande  à  être 
relevé  et  stigmatisé  en  présence  de  toutes  les 
mères,  de  façon  à  ce  que  la  prophylaxie  en  soit 
assurée  pour  les  enfants  des  assistantes. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  les  conseils  ver¬ 
baux  que  la  consultation  de  nourrissons  entend 
éduquer  les  mères.  C’est  encore  par  la  leçon  de 
choses.  Nous  avons  soin  d’appeler  toute  l’assis¬ 
tance  autour  de  nous  lorsque  nous  avons  à  mon¬ 
trer  par  la  pratique  comment  doivent  être  appli¬ 
qués  les  petits  soins  spéciaux  que  doit  connaître 
toute  mère  :  nous  enseignons  ainsi  la  manière  de 
donner  un  bain,  de  laver  un  intestin  par  entéro- 
clyse,  de  nettoyer  une  bouche  envahie  par  le 
muguet,  de  contenir  un  bourrelet  ombilical  trop 
saillant,  d’irriguer  une  oreille  externe  suppu¬ 
rante,  d’appliquer  un  enveloppement  ouaté  des 
membres  inférieurs,  de  provoquer  la  révul¬ 
sion  à  l’aide  de  compresses  sinapisées,  etc.,  etc. 
Les  mères  regardent  attentivement  et  retiennent 
la  technique  des  manipulations  que  nous  effec¬ 
tuons  ainsi  nous-mêmes  sous  les  yeux  de  touti.s. 

Dirai-je  qu’en  dehors  de  la  sécurité  morale  que 
la  femme  vient  chercher  à  la  consultation,  sachant 
qu’elle  y  trouvera  le  conseil  expérimenté  qui 
protégera  son  enfant  pour  le  jour  et  pour  le  len¬ 
demain,  un  légitime  sentiment  d’amour-propre 
l’amène,  alors  surtout  que  son  nourrisson  pros- 
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père,  à  venir  comparer  son  succès  à  celui  de  ses 
compagnes  accoutumées;  cette  stimulation  nous 
conserve  nombre  de  petits  clients  dont  le  passage 
rapide,  d’abord  sur  le  plateau  de  la  balance  ou 
sous  la  toise  et  sous  nos  yeux  ensuite,  ne  réclame 
de  nous  que  des  félicitations  encourageantes. 
A  cette  récompense  toute  gratuite,  certaines  con¬ 
sultations  do  nourrissons,  plus  favorisées  en  res¬ 
sources  que  la  nôtre,  sont  à  même  d’ajouter  des 
rémunérations  en  aliments,  en  layettes,  voire 
même  en  argent.  Dans  cette  stimulation  maté¬ 
rielle  elles  trouvent  un  solide  appoint  pour  déve¬ 
lopper  la  richesse  numérique  de  leur  clientèle. 

*** 

Cantonnée  au  simple  programme  d’assistance 
que  nous  venons  d’indiquer,  la  consultation  de 
nourrissons  des  accoucheurs  n’aurait  guère  d’uti¬ 
lité  pratique  aux  yeux  de  certains  esprits  théori¬ 
ciens.  A  quoi  bon,  disent-ils,  perdre  son  temps 
et  celui  des  mères,  à  vouloir  régenter  l’allaite¬ 
ment,  une  fonction  qui  ne  demande  qu’à  s’exercer 
toute  seule  et  tout  aussi  heureusement  dans  la 
race  humaine  que  dans  les  espèces  animales?  Ils 
pourraient  même  appeler  à  la  rescousse  le  grand 
philosophe  naturiste  :  .l.-.l.  Rousseau  exigeait  en 
effet  que,  dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  le 
corps  fût  mis  à  même  «  de  faire  en  toutes  choses 
sa  volonté  ».  Pour  lui,  point  de  réglementation  : 
«  l’habitude  ajoute  un  nouveau  besoin  à  celui 
de  la  nature.  Qu’on  n’accoutume  pas  l’enfant 
à  vouloir  manger,  dormir,  agir  aux  mêmes 
heures  ». 

A  ces  critiques  nous  n’aurions  rien  à  ré¬ 
pondre,  si  la  mère  du  petit  humain,  mue  exclu¬ 
sivement  par  les  instincts  qui  seuls  régissent 
l’allaitement  chez  les  animaux,  ne  faisait  inter¬ 
venir  le  jeu  de  son  intelligence  à  défaut  de  ces 
instincts  que  la  civilisation,  sans  doute,  a  fait 
perdre  à  notre  espèce.  Il  est  fort  heureux,  pour 
les  races  animales,  que  la  femelle  n’ait  pas  plus 
l’idée  que  le  pouvoir  de  donner  à  son  petit  de  ces 
élucubrations  culinaires  innomables  parmi  les¬ 
quelles  nous  voyons  figurer,  en  certaines  cam¬ 
pagnes,  la  soupe  au  café  ou  à  l’eau-de-vie  de 
Calvados. 

Sans  aller  au  pire,  la  femelle  sent  d’instinct 
quand  il  faut  donner  et  ce  qu’il  faut  laisser 
prendre  de  lait  à  son  petit.  La  mère  ignorante, 
dans  sa  hâte  de  voir  prospérer  son  enfant,^  se 
laisse  aller  à  juger  que  la  croissance  doit  être 
proportionnée  à  la  fréquence  et  à  la  quantité  des 
repas.  Elle  le  gave  et  met  son  estomac  en  travail 
de  digestion  continue.  L’enfant  souffre,  il  pousse 
des  cris;  la  mère  les  interprète  infailliblement 
comme  une  demande  nouvelle  d  aliments.  «  Il 
crie  la  faim  »,  dit-elle,  et  elle  le  surgave  jusqu’à 
ce  que  se  produise  l’auto-intoxication  grave,  liée 
à  la  fermentation  de  l’excès  alimentaire  que  les 
glandes  gastriques  se  refusent  à  digérer  loyale¬ 
ment.  Dès  lors  l’enfant  est  un  malade  ;  il  est  tout 
préparé  à  cultiver  le  microbe  à  l’état  pathogène. 
Sa  résistance  est  détruite;  c’est  un  gros  débile 
que  la  mort  aura  tôt  fait  d’emporter. 

Ainsi  con(;ue,  la  consultation  de  nourrissons  a 
donc  pour  objet  premier  de  veiller  à  ce  que 
l’ignorance  ou  la  fantaisie  de  la  mère  ne  trans¬ 
forme  le  rôle  physiologique  de  l’allaitement  en 
un  générateur  de  désordres  pathologiques. 

Pour  vous  démontrer  l’excellence  des  résultats 
que  donnent  les  consultations  de  nourrissons  au 
point  de  vue  de  la  conservation  des  enfants  en 
bas  âge,  je  voudrais  vous  convaincre  par  les 
cliillres  empruntés  à  ma  pratique  hospitalière. 
,Ie  ne  le  puis,  malheureusement,  car  il  ne  nous 
est  pas  donné  de  suivre  notre  clientèle  en  dehors 
des  visites  qu'elle  veut  bien  nous  faire  à  l’hôpital; 
aussi  ignorons-nous  le  sort  de  nombre  d’enfants 
avant  la  fin  de  leur  première  année,  et  d’habitude, 
les  décès  nous  demeurent  inconnus.  Je  suis  du 
moins  en  mesure  de  vous  faire  connaître  les 
résultats  obtenus  dans  des  milieux  de  clientèle 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Mai  1912 


N'  39 


comparables  aux  nôtres,  où  l’enfant  est  suivi  à  son 
domicile  môme.  Je  les  emprunte  aux  multiples 
consultations  de  nourrissons  que  dispensent, 
dans  tous  les  quartiers  de  Paris  et  de  la  banlieue, 
les  diverses  sections  de  la  Mutualité  maternelle. 
La  statistique  municipale  nous  montre  que  la 
mortalié  globale  de  l’enfant  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année  dépasse  l.ô  pour  100  à  Paris  ;  celle 
des  enfants  assistés  par  la  Mutualité  se  trouve 
réduite  des  deux  tiers,  c’est-à-dire  qu’elle  atteint 
à  peine  5  pour  100. 


La  consultation  obstétricale  de  nourrissons  ne 
saurait  malheureusement  restreindre  son  rôle 
dans  tous  les  cas  à  la  simple  réglementation  de 
l’allaitement  exclusif.  Il  arrive  trop  souvent  que 
s’adressent  à  elle  des  mères  incapables  de  subve¬ 
nir,  par  le  seul  office  de  leur  sein,  aux  besoins  de 
l’enfant.  Pour  les  unes,  c’est  la  nécessité  de  con¬ 
sacrer  leur  temps  au  travail  professionnel,  qui  les 
empêche  de  donner  le  lait  à  intervalles  réguliers 
et  suffisamment  rapprochés.  Pour  les  autres, 
c’est  la  faillite  progressive  de  la  lactation,  occa¬ 
sionnée  par  la  fatigue,  le  défaut  d’alimentation  ou 
de  sommeil,  la  maladie  ou  la  survenue  d’une 
grossesse  nouvelle.  Force,  est  ainsi  pour  l’accou¬ 
cheur  et  la  sage-femme  de  suppléer  à  l’éloigne¬ 
ment  prolongé  ou  à  la  défaillance  du  sein  par 
l’attribution  à  l’enfant  de  l’aliment  de  substitu¬ 
tion  ou  de  complément  :  le  lait  de  vache.  C’est 
l’allaitement  mixte. 

Selon  les  conditions  qui  en  imposent  l’emploi, 
il  se  présente  sous  deux  modalités  ;  Pour  l’enfant 
qui  demeure  éloigné  de  sa  nourrice  pendant  de 
longues  heures  dans  la  journée,  les  tétées  forcé¬ 
ment  manquantes  sont  remplacées  par  des  repas 
complets  de  lait  de  vache.  C’est  l’allaitement  mixte 
par  substitution.  Dans  les  villes,  la  mère  trouve, 
à  ce  point  de  vue,  l’assistance  la  plus  efficace  en 
s’adressant  aux  crèches;  des  deux  formes  de 
l’allaitement  mixte,  celle-là  est  la  plus  défavo¬ 
rable.  En  vertu  du  corollaire  de  ce  principe  que, 
plus  régulièrement  est  sollicitée  la  fonction  plus 
longtemps  la  mamelle  demeure  active,  la  femme 
tétée  à  de  trop  longs  intervalles  perd  son  lait 
rapidement,  si  bien  qu’il  est  exceptionnel  de  lui 
voir  poursuivre  l’allaitement  jusqu’à  l’époque 
d’un  sevrage  normal.  Les  enfants  soumis  à  ce 
régime  mixte  se  présentent  rarement  à  nous;  ce 
sont  en  effet  les  hôtes  habituels  des  crèches,  et  là 
ils  trouvent  la  surveillance  et  la  réglementation 
médicales  indispensables. 

La  seconde  modalité  d’allaitement  mixte  con¬ 
siste  à  venir  au  secoui-s  du  sein  insuffisant;  c’est 
l’allaitement  mixte  par  complément  ;  le  lait  de 
vache  intervient  ici  pour  compléter  la  ration  ali¬ 
mentaire. 

Il  va  de  soi  que  chez  la  femme  fatiguée,  à 
mesure  que  l’enfant  prend  de  l’âge  et  de  l’exi¬ 
gence  alimentaire,  le  renfort  tend  de  plus  en 
plus  à  acquérir  la  place  prépondérante  dans  le 
repas.  Mais,  par  contre,  et  c’est  là  le  plus  pré¬ 
cieux  succès  que  peut  espérer  la  consultation  de 
nourrissons,  il  arrive  que,  chez  la  mère  valide, 
l’allaitement  d’emblée  insuffisant,  parce  que  dé¬ 
sordonné,  va  en  récupérant  sa  vigueur  grâce  à  la 
réglementation  judicieuse,  si  bien  que  la  néces¬ 
sité  du  complément  de  lait  de  vache  n’a  qu’une 
durée  transitoire. 

Plus  encore  que  pour  l’allaitement  exclusif,  le 
conseil  de  l’accoucheur  ou  de  la  sage-femme 
s’impose  lorsqu’il  s’agit  d’allaitement  mixte. 

Vérifier  la  qualité  du  lait  de  renfort,  en  modi¬ 
fier  la  composition  proportionnellement  à  l’âge 
et  à  la  validité  de  l’enfant,  au  moyen  de  coupages 
rationnels,  doser  selon  une  formule  fatalement 
variable,  la  quantité  de  ce  complément  d  après 
le  débit  du  sein  maternel  et  d'après  le  degré  de 
développement  du  nourrisson,  tel  devient  le  rôle 
complexe  de  la  consultation  de  nourrissons.  Cet 
office,  il  va  de  soi,  elle  ne  l’accepte  qu’à  titre  de 
pis  aller,  puisque  son  objet  premier  est  l’élevage 


de  l’enfant  par  les  seules  ressources  physiologi¬ 
ques  de  la  mère. 

J’entends  parler  ici  de  la  consultation  de  nour¬ 
rissons  dite  obstétricale.  Le  nourrisson  ne  res¬ 
sortit,  en  effet,  en  propre,  au  domaine  de  l’accou¬ 
cheur  ou  de  la  sage-femme  qu’en  tant  qu’il 
demeure  attaché  au  sein  de  sa  mère  ;  l’allaite¬ 
ment  est  fonction  de  puerpéralité  et  tout  ce  qui 
touche  à  la  puerpéralité  est  de  notre  domaine 
exclusif.  Ainsi  serions-nous  en  droit  deposticher 
le  mot  célèbre  pour  y  chercher  notre  devise  : 

«  Le  biberon,  voilà  l’ennemi  ». 

S’il  nous  faut  néanmoins  entrer  en  composition 
avec  ce  fâcheux  auxiliaire  et  lui  faire  place  dans 
l’allaitement  mixte,  nous  nous  y  résignons,  sa¬ 
chant  que  sa  nocivité  se  trouve  corrigée  par  l’in¬ 
gestion  concomitante  du  lait  de  la  mère.  Mélangé 
au  lait  de  vache,  ce  dernier  joue  dans  l’estomac 
un  rôle  analogue  à  celui  des  peptogènes  ;  grâce  à 
la  difl’usion  de  ses  zymases,  il  arrive  en  quelque 
sorte  à  humaniser  l’ensemble. 

Toutefois,  ce  n’est  jamais  qu’à  notre  corps 
défendant  et  par  nécessité  absolue  que  nous  nous 
décidons  à  prescrire  à  la  mère  l’emploi  du  lait 
de  renfort. 

A  la  Maternité,  contrairement  à  la  règle  que 
nous  nous  étions  fixée  à  Lariboisière,  nous  déli¬ 
vrons  nous-même  aux  mères  le  lait  de  vache 
complémentaire;  nous  suivons  en  cela  la  pra¬ 
tique  de  nos  prédécesseurs,  qui  offre  l’avantage 
de  préserver  l’enfant  des  breuvages  dispensés 
par  les  débitants  laitiers,  et  de  lui  assurer  des 
repas  complémentaires  tout  préparés  et  dosés 
d’avance  en  quantité  et  en  qualité,  à  l’abri  des 
manipulations  fantaisistes  ou  malpropres  de  la 
nourrice. 

Si,  par  goutte  de  lait,  on  entend  une  institution 
ayant  pour  objet  de  distribuer  aux  enfants  le  lait 
de  vache  convenablement  sélectionné  et  accom¬ 
modé,  la  consultation  obstétricale,  en  tant  que 
fournissant  l’aide  matérielle  que  réclame  la  nour¬ 
rice  insuffisante,  joue  le  rôle  de  la  goutte  de  lait. 

En  réalité,  ces  deux  offices  d’assistance,  tout 
en  conservant  un  objet  commun,  la  sauvegarde 
de  l’enfant,  diffèrent  par  la  doctrine  qui  les 
dirige. 

On  comprendrait  mal  d’ailleurs  pourquoi  la 
goutte  de  lait,  puînée  de  la  consultation  de  nour¬ 
rissons,  aurait  adopté  et  persisterait  à  conserver 
son  appellation  distinctive,  si  elle  n’entendait 
marquer  par  là  que  son  but  essentiel  est  d’assurer 
l’allaitement  artificiel  total  ou  partiel,  en  opposi¬ 
tion  avec  l’objet  de  la  consultation  de  nourrissons, 
laquelle  se  consacre  avant  tout  à  la  direction  de 
l’allaitement  au  sein. 

C’est  dire  que  nous  n’offrons  guère  le  lait  de 
vache  d’une  main  généreuse;  nous  nele  délivrons 
jamais  sans  nous  attacher  à  persuader  à  la  nour¬ 
rice  que  notre  don  n’est  qu’un  mal  destiné  à  en 
combattre  un  pire  :  l’inanition  de  l’enfant  ;  nous  lui 
faisons  comprendre  que  le  mal  ne  trouvera  son 
remède  que  dans  la  collaboration  du  sein  poussée 
à  l’extrême  avec  le  biberon.  Si  nous  refusions 
autrefois  et  si  nous  n’accordons  aujourd’hui 
qu’avec  parcimonie  le  lait  complémentaire,  c’est 
que  nous  voulons  parer  aux  risques  de  voir  la  fail¬ 
lite  du  sein  se  transformer  en  banqueroute  défi¬ 
nitive.  Nous  redoutons  que  la  mère,  mue  par  une 
confiance  superstitieuse,  se  laisse  aller  à  la  con¬ 
viction  que  la  petite  bouteille,  offerte  par  la  main 
sacro-sainte  du  médecin,  recèle  la  securité  et  ne 
saurait  être  que  bien  autrement  efficace  pour  la 
bonne  venue  de  son  enfant  que  le  tout  simple 
produit  fabriqué  naturellement  par  sa  mamelle. 
De  cette  conviction  commode  découlerait  rapide¬ 
ment  la  fermeture  intempestive  et  définitive  du 
corsage. 

11  nous  faut  donc  obtenir  la  persévérance  de  la 
mère  dans  son  rôle  incomplet  de  nourrice  ;  nous 
nous  adressons  à  son  raisonnement  et  à  son  cœur 
et  nous  lui  montrons  que  son  devoir  se  trouve 
tracé  dans  ces  deux  formules  que  nous  devons, 
l'une  à  Budin  :  «  la  meilleure  goutte  de  lait  est 
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celle  que  l’enfant  trouve  au  sein  de  sa  mère  », 
et  l’autre  à  Pinard  :  «  le  lait  de  la  mère  appartient 
à  l’enfant  ». 


Malheureusement,  toutes  les  mères  ne  sont  pas 
en  mesure  de  conserver  leur  enfant  au  sein,  pas 
même  pour  un  allaitement  partiel  ou  intermit¬ 
tent.  Ce  n’est  pas  tant  l’agalactie  absolue,  les 
lésions  mammaires,  la  débilitation  générale  de 
l’organisme,  conditions  inhibitrices  qu’on  ren¬ 
contre  à  peine  chez  un  dixième  des  femmes,  que 
les  exigences  de  la  profession  ou  les  conditions 
sociales,  qui  privent  l’enfant  de  la  mamelle 
maternelle. 

Nombre  de  ces  mères  déshéritées  n’ont  pas  les 
ressources  pécuniaires  suffisantes  pour  substi¬ 
tuer  le  sein  d’une  mercenaire  au  leur,  et  force 
leur  est  de  recourir  à  l’éleveuse  au  biberon. 

Contre  l’abstention  du  devoir  mammaire  lié  à 
l’impotence  physiologique,  nous  ne  pouvons 
rien.  Quant  aux  obstacles  à  l’allaitement  de 
nature  sociale,  c’est  à  la  société  qu’il  incombe  de 
les  vaincre  :  elle  doit  sauvegarder  l’enfant  en 
assurant  la  subsistance  de  la  mère  nourrice. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  que  l’allaitement 
artificiel,  exclusif,  institué  d’emblée  ou  simple¬ 
ment  précoce,  est  une  fatalité  qu’il  faut  subir. 

Il  n’appartient  pas,  selon  nous,  à  la  consulta¬ 
tion  du  type  obstétrical  de  prendre  charge  de  le 
diriger. 

Son  rôle  propre  est  la  surveillance  de  l’éle¬ 
vage  au  sein  exclusif  ou  aidé;  elle  l’instaure 
pour  le  nouveau-né,  elle  le  continue  au  nourris¬ 
son.  En  d’autres  termes,  elle  cantonne  son  do¬ 
maine  à  la  réglementation  d’un  phénomène  phy¬ 
siologique  et  à  la  prévention  des  troubles  mena¬ 
çant  l’enfant  dans  sa  croissance,  du  fait  des  man¬ 
quements  à  l’hygiène. 

C’est  donc  à  la  consultation  du  médecin  pé¬ 
diatre  qu’il  revient  de  diriger  l’allaitement  artifi¬ 
ciel  au  même  titre  que  l’office  de  traiter  le  nour¬ 
risson  malade.  Ce  n’est  pas  au  hasard  que  nous 
associons  les  deux  termes  de  cette  fonction  dans 
laquelle  la  thérapeutique  médicamenteuse  doit 
occuper  une  place  au  moins  égale  à  celle  de  l’hy¬ 
giène.  Le  biberonnier  n’est  qu’un  demi-malade 
quand  il  a  de  la  chance  et  un  malade  condamné 
quand  il  prend  l’infection.  C’est  à  lui  que  s’ap¬ 
plique  sans  restriction  la  formule  de  J. -J.  Rous¬ 
seau  :  «  Presque  tout  le  premier  âge  est  maladie 
et  danger.  » 

Assurément  le  médecin  spécialisé,  de  par  son 
savoir  acquis  au  laboratoire  et  dans  les  crèches 
d’hôpital,  du  moment  où  il  est  en  mesure  de 
contrôler  d’assez  près  les  actes  de  la  nourrice, 
peut  arriver  à  conduire  l’enfant  jusqu’au  sevrage 
lacté  en  lui  assurant  un  développement  correct  et 
sans  avoir  à  recourir  à  la  médication;  mais  pour 
un  brillant  succès,  combien  d’échecs  ou  de  demi- 
réussites  ! 

C’est  vous  dire.  Mesdames,  que  le  nourrisson 
échappera  légalement  à  votre  tutelle  pour  passer 
sous  celle  du  médecin,  quand  il  sera  condamné  au 
biberon  d’emblée.  Tout  au  moins,  si  vous  vous 
risquez  à  diriger  la  mère  de  vos  conseils  en  cette 
voie,  prendrez-vous  grand  soin  de  vous  abriter 
derrière  le  pédiatre.  Grave  serait  votre  respon¬ 
sabilité  à  attendre,  pour  faire  appel  à  lui,  l’éclo¬ 
sion  de  la  gastro-entérite  infectieuse,  de  la  tuber¬ 
culose  ou  de  l’athrepsie,  les  fauteurs  accoutumés 
de  la  mort  du  biberonnier;  à  plus  forte  raison 
seriez-vous  fâcheusement  engagées  si,  trop  con¬ 
fiantes  en  vous-mêmes,  vous  vous  étiez  lancées  à 
l’aveuglette  dans  les  pratiques  de  la  thérapeu¬ 
tique.  Responsabilité  toute  morale  et  ne  vous 
engageant  guère,  que  devant  votre  conscience, 
aux  jours  où  nous  vivons.  La  mort  par  le  biberon 
est  si  commune  que  le  public  l’accepte  comme 
naturelle,  sans  en  rechercher  les  causes  intimes. 

Demain,  il  faut  l’espérer,  il  en  sera  autrement 
de  par  l’éducation  des  masses  en  matière  d’hy¬ 
giène.  Le  fléau  biberon  sera  connu  de  tous,  et 


alors,  quiconque  aura  osé,  en  dehors  de  la  néces¬ 
sité  absolue,  en  conseiller  et  en  diriger  l’emploi 
malheureux,  pourra  encourir  des  poursuites 
judiciaires  à  sanctions  lourdes. 

L’enseignemeni  de  la  puériculture  obstétri¬ 
cale  que  j’entreprends  aujourd’hui  auprès  de 
vous  sera,  avant  tout,  clinique.  Nous  allons  en 
chercher  les  matériaux,  d’abord  dans  nos  dor¬ 
toirs  de  femmes  enceintes  eu  ce  qui  regarde  la 
puériculture  ante-natale,  ensuite  dans  les  salles 
d’accouchées  et  enfin  à  la  consultation  de  nour¬ 
rissons.  Nous  trouverons  de  plus  des  éléments 
d’études  pour  la  puériculture  difficultueuse  ou 
compliquée,  dans  notre  service  spécial  de  débiles. 

Jusqu’ici,  nous  nous  sommes  contenté  de 
vous  demander,  en  vous  confiant  une  femme  à 
accoucher,  d’effectuer  la  mise  au  monde  de  l’en¬ 
fant  avec  habileté,  et  ensuite  de  conduire  la  mère 
et  le  nouveau-né  jusqu’au  moment  du  lever  et 
du  départ,  à  l’abri  des  risques  d’infection. 

Désormais  votre  rôle  ira  au  delà.  Dès  l’Ecole, 
la  sage-femme  doit  apprendre  à  devenir  pour  la 
malheureuse  qui  lui  est  confiée,  ce  qu’elle  doit 
être  plus  tard  auprès  de  la  cliente  plus  fortunée: 
une  initiatrice  et  un  guide  dans  le  rôle  d’éleveuse. 
Nous  vous  demandons  de  vous  faire  ici  l’amicale 
confidente  de  la  mère  en  détresse,  qui  s’efforce 
de  donner  à  l’abandonnée  le  réconfort  moral  et 
la  confiance  dans  l’avenir.  Vous  vous  attacherez, 
je  voudrais  que  ce  soit  avec  passion,  à  la  bonne 
venue  de  l’enfant  né  par  vos  soins,  comme  à  une 
œuvre  personnelle.  Soyez  sûres  que  par  la  solli¬ 
citude  que  vous  témoignerez  au  jeune  nourrisson, 
vous  contribuerez  pour  une  bonne  part,  sinon  à 
éveiller,  du  moins  à  développer  au  large  l’amour 
maternel  chez  votre  assistée. 

Il  faut  que  chaque  mère  méritante  qui  passera 
par  vos  mains  sorte  de  l’hôpital  avec  le  regret 
de  quitter  en  vous  une  amie.  Vous  vous  efforce¬ 
rez,  par  vos  conseils  pressants  et  persuasifs,  à 
donner  à  la  mère  hésitante  l’effroi  du  biberon; 
chaque  fois  que  vous  serez  parvenues  à  attacher 
solidement  et  définitivement  l’enfant  au  sein  qui 
lui  appartient,  vous  serez  payées  de  votre  peine 
par  la  joie  d’avoir  rempli  votre  devoir. 

Dès  la  naissance  donc,  vous  prendrez  minu¬ 
tieusement  l’observation  de  la  croissance  de  l’en¬ 
fant;  c’est  vous  qui  mettrez  le  nouveau -né  au 
sein,  qui  réglerez  et  contrôlerez  ses  tétées  par  la 
balance;  vous  ferez  sa  toilette  et  l’emmaillotterez 
sous  les  yeux  mêmes  de  la  mère  et  vous  aurez 
bien  soin,  dans  les  leçons  de  choses  que  vous 
donnerez  ainsi  à  l’intéressée,  de  toujours  lui 
montrer  ce  qu’il  faut  faire  et  ce  qu’il  faut  ne  pas 
faire. 

Au  jour  du  départ,  quand  vous  donnerez  ren¬ 
dez-vous  pour  la  consultation  du  mercredi  à  la 
maman  reconnaissante,  soyez  sûres  qu’elle  vous 
sera  fidèle.  Dès  lors,  de  semaine  en  semaine,  de 
mois  en  mois,  il  ne  vous  restera  plus  qu’à  vous 
assurer,  par  un  contrôle  régulier,  quoique  inter¬ 
mittent,  que  la  graine  de  vos  conseils  a  été 
semée  en  bon  terrain,  et  que  vos  préceptes  de  la 
première  heure  ont  été  fidèlement  observés.  Vous 
redresserez  les  errements  par  la  persuasion 
douce,  vous  encouragerez  le  succès  par  les  féli¬ 
citations  auxquelles  se  joindront  les  nôtres. 
Vous  en  prendrez  votre  part,  et  vous  trouverez 
la  meilleure  récompense  de  votre  peine  dans- 
la  réussite  de  votre  élevage. 


PAïBOGÉNDî  ÜE  L’ENTÉRlTIi  TYPHIQUE 

Par  MM.  Charles  RICHET  fils  et  Fr.  SAINT  GIRONS 


L’entérite  typhique  était,  il  y  a  vingt  ans,  con¬ 
sidérée  partons  comme  le  type  desentérites  pri¬ 
mitives.  La  fièvre  typhoïde  était  essentiellement 
une  entérite,  le  «  morbus  mucosus  »  de  Rœderer 
et  Wagler,la  dothiénentérie  de  Bretonneau  :  mais 
des  faits  récents,  cliniques  et  expérimentaux 
ont  renversé  les  anciennes  théories  pathogéni¬ 


ques  de  la  typhoïde  et  surtout  de  Tentéritetyphi- 
que. 

Ce  sont  d’abord  les  examens  histologiques  de 
LanJouzy  et  Siredey*  qui,  montrant  la  fréquence 
des  endoartériolites  et  des  myocardites  dans  les 
cas  mortels,  permettent  d’affirmer  l’existence  de 
la  septicémie  éberthienne.  Ce  sont,  un  peu  plus 
tard,  les  constatations  de  Pierre  Teissier'\  qui 
trouve  le  bacille  d’Eberlh  dans  le  sang,  et  prouve 
ainsi  que  la  septicémie  est  possible  même  dans 
les  cas  curables;  les  faits  de  Jules  Gourmont  et 
Lesieur,  de  Widal  et  Lemierre,  qui  témoignent 
de  la  quasi-constance  de  celte  septicémie;  les 
hémocultures  précoces  de  Minelli,  de  Conrad!  “, 
qui  la  décèlent  dès  la  période  d’incubation,  avant 
tout  signe  d’entérite.  Ce  sont  enfin  les  cas  cli¬ 
niques  de  Bezançon  et  Philibert  *,  qui  démontrent 
l’existence  de  septicémies  éberthiennes  sans 
localisation  intestinale. 

Il  restait  à  préciser  de  quelle  façon,  et  par 
quelle  voie  le  bacille  typhique  arrivait  à  l’iléon. 
Avec  la  doctrine  de  l’entérite  primitive,  les  choses 
semblaient  se  passer  de  la  manière  suivante  : 
absorbé  avec  les  aliments,  le  bacille  d’Eberth 
suivait  le  môme  trajet  qu’eux,  et,  arrivé  à  l’iléon, 
se  fixait  sur  la  paroi  intestinale  et  y  pullulait. 

Les  recherches  modernes  ne  permettent  plus 
d’admettre  cette  conception  simpliste.  Certes 
l’origine  hydrique  ou  alimentaire  de  la  fièvre 
typhoïde  reste  un  fait  acquis.  Mais  les  hémocul¬ 
tures  précoces  ont  montré  avec  une  fréquence  qui 
emporte  la  conviction,  que  le  plus  souvent  la 
septicémie  existe  avant  toute  manifestation  d’enté¬ 
rite  :  l’étape  sanguine  précède  l’étape  intestinale. 
C’est  qu’en  effet,  le  bacille  d’Eberth  introduit  dans 
le  tube  digestif  pénètre  facilement  dans  la  circu¬ 
lation,  soit  au  niveau  de  la  cavité  bucco-pharyn- 
gienne,  qui  de  façon  constante  présente  des  éro¬ 
sions  minuscules,  soit  à  travers  les  parois  intes¬ 
tinales.  Rien  n’est  plus  aisé  à  reproduire  expéri¬ 
mentalement  que  ces  bacillémies  autogènes  :  il 
suffit  de  refroidir  la  région  rénale,  par  exemple, 
pour  que  survienne  une  bacillémie  à  localisation 
rénale  (pathogénie  de  la  néphrite  cliniquement  a 
/>-f^ore)  ;  même  à  l’état  physiologique,  ce  passage 
des  microbes  intestinaux  dans  le  sang  est  assez 
fréquent  pour  qu’on  ne  puisse  durant  la  période 
digestive  récolter  sans  risque  de-  contamination 
le  sérum  des  chevaux  immunisés. 

La  septicémie  précédant  l’entérite,  il  reste  à 
préciser  comment,  des  vaisseaux  sanguins,  le 
bacille  d’Eberlh  arrive  à  la  paroi  iléale. 

Dans  ces  dernières  années,  des  travaux  nom¬ 
breux,  cliniques  et  expérimentaux  ont  révélé 
l’extrême  fréquence  des  déterminations  biliaires, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  soit  au  cours  de  la  mala¬ 
die, soit  ultérieurement.  Forster  et  Kayser'j  Con¬ 
rad!  étudient  les  porteurs  de  bacilles  et  mon¬ 
trent  qu’au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  se  trou¬ 
vent  de  véritables  repaires  microbiens,  chaque 
excrétion  biliaire  amenant  une  excrétion  bacil¬ 
laire.  l'orster  et  Kayser,  à  l’autopsie  de  huit 
typhiques,  trouvent  sept  fois  le  bacille  d’Eberlh 
dans  la  bile,  six  fois  dans  les  premiers  centi¬ 
mètres  du  jéjunum,  cinq  fois  à  la  terminaison  du 
grêle,  deux  fois  dans  le  côlon  ascendant  ;  d’au¬ 
tres  auteurs  (Jurgens,  Fornet,  etc.),  confirmant 
ces  résultats,  montrent  l’abondance  des  microbes 
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dans  les  premiers  segments  de  l’intestin,  leur 
rareté  dans  les  dernières  portions.  Expérimenta¬ 
lement,  Schottmüller,  Furster  et  Kayser,  Dorr‘, 
Lemierre  et  Abrami‘  constatent  que  le  bacille 
d’Eberth  injecté  dans  la  veine  de  l’oreille, passe  à 
peu  près  constamment  dans  la  bile,  et,  pour  ces 
auteurs,  c’est  exclusivement  aux  bacilles  qui  ont 
traversé  le  foie  qu’est  due  la  contamination  des 
matières  fécales. 

On  pourrait  se  demander  si  la  lésion  pariétale 
n’est  pas  une  conséquence  directe  de  cette  arri¬ 
vée  du  bacille  typhique  dans  le  contenu  intesti¬ 
nal  ;  il  n’en  est  rien,  et  pour  preuve  nous  n’en 
retenons  que  deux  faits  :  l’absence  de  toute  lésion 
intestinale  chez  les  porteurs  de  bacilles  qui,  pen¬ 
dant  des  années,  continuent  à  en  excréter  chaque 
jour,  et  d'autre  part  l’existence  de  formes  unique¬ 
ment  biliaires  de  la  typhoïde.  Bien  d’autres  laits 
seraient  inexplicables,  si  l’on  admettait  cette 
théorie,  notamment  les  localisations  amygda- 
liennes  et  gastriques,  si  voisines  anatomique¬ 
ment  des  lésions  intestinales. 

Une  autre  hypothèse  sur  la  pathogénie  de 
l’entérite  typhique  a  été  émise  par  Sanarelli^ 
dès  1894.  Cet  auteur  avait  bien  vu  que  la  lésion 
intestinale,  dans  la  fièvre  typhoïde,  n’a  que  la 
valeur  d’une  localisation,  et  pour  lui  «  la 
lièvre  typhoïde  ne  peut  pas  plus  être  considérée 
comme  une  maladie  de  l’intestin,  que  la  variole 
comme  une  maladie  de  la  peau  ».  Mais  comme  il 
n’avait  pas  retrouvé  le  bacille  d  Eberlh  dans  l’in¬ 
testin,  Sanarelli,  pour  qui  «  la  fièvre  typhoïde 
n’est  qu’une  infection  du  système  lymphatique  », 
admet  que  les  lésions  intestinales  sont  dues  à  la 
toxine  typhique, et  accessoirement  à  la  pullulation 
du  colibacille  intestinal. 

Wathelet*  signale  la  présence  du  bacille  ty¬ 
phique  dans  les  matières  fécales. 

Pour  Wright  et  Semple”,  les  déterminations 
intestinales  de  la  fièvre  typhoïde  sont  d’explica¬ 
tion  incertaine  :  peut-être  prut-on  les  comparer 
aux  taches  rosées  de  la  peau,  et  considérer  que 
l’inflammation  des  plaques  de  Peyer  est  due  au 
développement  du  bacille  d’Ebertti  dans  ce  tissu 
adénoïdien. 

Lemierre  et  Abrami  %  dans  leur  travail  sur 
l’infection  éberlhienne  des  voies  biliaires,  admet¬ 
tent  que  l’entérite  typhique  peut  être  d’origine 
sanguine  :  «  Toutes  les  lésions  observées  dans  la 
dothiénentériene  sont  autre  chose  que  les  locali¬ 
sations  métastatiques  du  microbe  spécifique 
apporté  par  voie  sanguine;  il  est  vraisemblable 
qu’il  ne  faut  pas  envisager  autrement  la  tuméfac¬ 
tion  et  l’ulcération  des  plaques  de  Peyer.  » 

Cependant  cette  notion  de  l’entérite  hémato- 
gène  n’a  pas  retenu  l’attention  des  auteurs  comme 
elle  nous  semble  le  mériter,  et  les  traités  classi¬ 
ques  les  plus  récents,  tout  en  admettant  la  préco¬ 
cité  de  la  septicémie  éberthienne,  tout  en  indi¬ 
quant  qu’elle  est  à  la  base  de  toutes  les  manifes¬ 
tations  extra-intestinales  (pulmonaires,  rénales, 
cardiaques,  etc.),  passent  soüs  silence  les  rap¬ 
ports  que  les  déterminations  intestinales  peuvent 
affecter  avec  cette  même  septicémie. 

En  réalité,  ces  déterminations  sont  une  consé¬ 
quence  directe  de  réberlhémie,  et  nous  désirons 
exposer  quels  faits  plaident  en  faveur  de  la 
«  théorie  hématogène  de  l’entérite  typhique  », 
théorie  qui  jusqu’ici  a  pu  être  quelquefois  for- 
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mulée,  mais  dont,  à  notre  connaissance,  on  n’a 
jamais  donné  de  preuves. 

En  dehors  de  l’analogie  qui  les  rapproche  des 


autres  localisations  pour  lesquelles  l’origine  san¬ 
guine  n’est  plus  mise  en  doute,  deux  sortes  d’ar¬ 
guments,  les  uns  d’ordre  anatomique,  les  autres 
d’ordre  expérimental,  peuvent  être  développés, 
qui  permettent  de  reconnaître  à  l’entérite  ty¬ 
phique  une  origine  sanguine  directe. 

C’est  tout  d’abord  la  marche  des  lésions 
iléales.  Il  y  a  primitivement  infiltration  et  con¬ 
gestion  du  tissu  folliculaire,  et  ce  n’est  que  secon¬ 
dairement  que  la  muqueuse  intestinale  est  atteinte, 
et  que  l’ulcération  se  produit  :  le  processus  infec¬ 
tieux  chemine  de  la  sous-muqueuse  à  la  mu¬ 
queuse,  et  non  pas  de  1  intérieur  de  la  cavité 
intestinale  vers  le  follicule.  La  signature  de  l’ori¬ 
gine  sanguine,  de  cette  folliculite  intestinale,  se 
retrouve  d’ailleurs  dans  l’endoartériolite  des  pla¬ 
ques  de  Peyer,  lésion  quasi  spécifique  de  toute 
fièvre  typhoïde. 

11  est  enfin,  dans  un  autre  ordre  de  faits,  un 
argument  qui  étaie  la  théorie  sanguine  de  l’enté¬ 
rite  typhique  :  c’est  la  notion  de  l’élimination 
bactérienne  par  la  muqueuse  intestinale. 

Ghiarolanza*,  recherchant  si  lebacille  d’Eberth 
pour  arriver  à  l’intestin  traverse  ou  non  les  voies 
biliaires,  a  obtenu  des  résultats  fort  remarqua¬ 
bles.  Dans  six  expériences  il  a,  chez  le  lapin,  lié 
le  cystique  et  le  cholédoque,  puis  injecté  dans  la 
veine  de  l’oreille  une  culture  de  bacille  d  Eberth. 
Dans  cinq  cas,  après  mort  ou  sacrifice  de  l’ani¬ 
mal,  il  a  retrouvé  le  bacille  d’Eberih  dans  le 
duodénum,  le  jéjunum,  l’iléon;  il  ne  1  a  trouvé 
ni  dans  l’appendice,  ni  dans  le  caicum,  et  il  en 
conclut  que,  en  dehors  de  la  voie  biliaire,  les 
bacilles  d’Eberth  venant  du  sang  peuvent  arriver 
dans  l’intestin,  soit  par  embolie  capillaire,  soit 
par  petites  hémorragies  capillaires  dans  la  mu¬ 
queuse,  soit  enfin  par  diapédèse. 

Ribadeau-Dumas  et  Harvier"  ont  également 
bien  mis  en  lumière  l’élimination  parl’intestindes 
bacilles  typhiques  et  paratyphiques,  dans  les  sep¬ 
ticémies  expérimentales.  Après  ligature  du  cho¬ 
lédoque,  ils  injectent  dans  la  veine  marginale 
d’un  lapin  le  bacille;  ils  sacrifient  l’animal  au 
bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  et 
constatent  que  le  bacille  s’élimine  par  le  tube 
digestif,  en  particulier  au  niveau  des  régions 
duodého-pylorique  et  appendiculaire. 

Nous  avons  avec  le  bacille  d’Eberih  fait  des 
expériences  analogues,  en  injectant  dans  la  veine 
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auriculaire  de  lapins  des  quantités  variables  de 
culture  en  bouillon  de  vingt-quatre  heures. 

Le  tableau  suivant  résume  nos  résultats. 


Il  est  à  remarquer  que,  dans  nos  expériences, 
le  cholédoque  n’était  ni  lié,  ni  réséqué.  Cette 
opération  préliminaire  étaitinutile, puisque,  dans 
les  conditions  où  nous  nous  étions  placés,  c’est- 
à-dire  en  sacrifiant  nos  animaux  avant  la  qua¬ 
trième  heure,  nous  n'avons  qu  exceptionnellement 
(une  fois  sur  douze  expériences)  décelé  le  bacille 
d’Eberth  dans  la  bile,  quoique  celle-ci  lût  ense¬ 
mencée  en  totalité  *. 

De  nos  observations  expérimentales  nous  dési¬ 
rons  retenir  trois  faits: 

1“  Le  peu  de  durée  de  la  septicémie  éber¬ 
thienne  expérimentale; 

2"  La  précocité  de  l’élimination  intestinale; 

3“  Le  siège  de  cette  élimination. 

1“  Le  peu  de  durée  de  la  septicémie  éber¬ 
thienne  qui  semble,  dans  nos  expériences,  cesser 
au  bout  d’une  heure,  s’explique  par  ce  fait  que 
nous  ensemencions  deux  centimètres  cubes  de 
sang,  seulement;  l’intérêt  était,  en  effet,  de  dé¬ 
celer  une  septicémie  importante,  et  non  l’exis¬ 
tence  de  quelques  bacilles  circulant  dans  le  sang. 
On  peut  dire  qu’après  cinquante-cinq  minutes, 
presque  tous  les  bacilles  inoculés  ou  sont  éli¬ 
minés,  ou  sont  fixés; 

2"  La  précocité  de  l’élimination  intestinale  nous 
a  paru  tout  à  fait  remarquable  :  cette  élimination 
directe,  transpariétale,  précède  l’éliminalion  bi¬ 
liaire,  précède  l’élimination  urinaire  :  elle  existe 
parfois  au  bout  de  trente  minutes  ;  elle  semble 
presque  constante,  lorsqu’on  sacrifie  l’animal 
plus  d’une  heure  après  l'inoculation; 

3°  l'Infin  le  siège  de  cette  élimination  est  très 
spécial.  Dans  nos  expériences,  elle  a  lieu  surtout 
au  niveau  de  l’appendice  ;  or,  on  sait  la  richesse 
en  tissu  lymphoïde  de  cet  organe  chez  le  lapin  ; 
les  follicules  appendiculaires  y  sont  beaucoup 
plus  développés  que  chez  l’homme,  et  rappellent 
davantage  à  ce  point  de  vue  la  structure  de  l’iléon 
humain  dans  sa  portion  terminale. 

Ainsi,  c’est  dans  la  région  particulièrement 
riche  en  tissu  lymphoïde  : 

1“  Qu’en  expérimentation,  l’élimination  du 
bacille  d’Eberth  est  maxima; 

2"  Qu’en  clinique  humaine,  les  lésions  ty¬ 
phiques  sont  les  plus  précoces,  les  plus  fré¬ 
quentes,  les  plus  profondes. 

Il  y  a  là  plus  qu’une  coïncidence,  et  pour  nous 
la  lésion  intestinale  est  déterminée  par  l’élimina¬ 
tion  transpariétale  du  bacille  d’Eberih  introduit 
dans  la  circulation. 


1.  Ces  rdsullals  sont  comparables  à  ceux  que  nous 
avons  obtenus  avec  il’autrcs  micro-organismes  ;  slrcpto- 
coq  les,  pneumocoques,  bacilles  dy-cnlériqucs. 

(lu.  Richet  iti.s  cl  En.  Saint  Gihons.  —  «  De  l’élimi- 
nalioii  bactérienne  par  la  muqueuse  gaBtro-inteslinnle  ». 
C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  23  Décembre  1911,  t.  LXXl,  p.  707. 


Tableae 

indiquant  la  répartition  du  bacille  d’Eberth  dans  Ic.s  matières  fécales,  après  inoculation 
intraveineuse  de  bacilles  typhiques. 
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Si  l’on  admet  l’origine  sanguine  de  l’entérite 
typhique,  on  peut  schématiser  ainsi  l’odyssée  du 
bacille  d’Eberth  dans  l’organisme. 

Péndtralioa  dans  le  tube  digestif. 

Septicémie. 


Elimination  par  l’intestin.  Elimination  par  le  foie. 

I  —  pur  le  rein. 

Entérite.  Angiocholccystite. 

Néphrite. 

La  théorie  hématogène  de  l’entérite  typhique 
permet  ainsi  de  la  rapprocher  des  autres  déter¬ 
minations  de  la  septicémie  éberthienne,  angio- 
cholécystite,  néphrite,  pancréatite,  dans  les¬ 
quelles  l’élimination  du  bacille  crée  la  lésion. 

<(  Depuis  que  ce  travail  a  été  remis,  nous  avons  eu 
connaissance  d'un  article  de  MM.  ïlibadeau-Dumas 
et  Harvier  (Remarques  sur  la  pathogénie  des  enté¬ 
rites  infectieuses,  Progrès  médical,  9  Décembre  1911, 
n"  49),  dont  les  conclusions  sont,  dans  l'ensemble, 
identiques  aux  nôtres.  » 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  volvulus  de  l’estomac.  —  L’emploi  systé¬ 
matique  de  la  laparotomie  dans  les  accidents 
abdominaux  à  marche  aiguë  nous  a  révélé  l’exis¬ 
tence  et  la  fréquence  relative;  à  côté  des  affections 
depuis  longtemps  connues  et  décrites,  de  lésions 
encore  ignorées  où  regardées  comme  exception¬ 
nelles.  C’est  ainsi  que  la  pancréatite  hémorra¬ 
gique,  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac,  l’iléus 
artério-mésentériquê,  etc.,  ôiit  été  tour  à  tour 
individualisés  et  ont  pris  dans  la  pathologie  abdo¬ 
minale  la  place  qui  leur  revenait;  c’est  ainsi  éga¬ 
lement  que,  dans  le  vaste  groupe  des  occlusions 
du  tube  digestif,  un  certain  nombre  d’observations 
ont  permis  d’isoler;  comme  forme  anatomo-cli¬ 
nique  spéciale,  le  volvulus  de  l’estomac. 

Il  s’agit  là  d’un  accident  rare,  dont  On  ne  cOni- 
naît,  sauf  erreur,  que  vingt-trois  exemples,  et 
qui  fut  longtemps  méconnu.  Les  premiers  cas, 
depuis  l’observation  prînceps  de  Rerti,  en  1866, 
furent  des  trouvailles  d’autopsie  et  ne  semblaient 
offrir  qu’un  intérêt  de  curiosité  anatomo-patholo¬ 
gique.  Puis,  avec  le  travail  de  Berg  ‘  qui,  en 
1697,  rapportait  deux  cas  de  volvulus  gastrique 
opérés  et  guéris,  l’affection  prenait  un  intérêt 
chirurgical  direct  et,  depuis  1901,  toute  une  série 
de  cas  nouveaux  traités  opératolrement  étalent 
publiés  par  Wiesinger,  Dujon,  Pendl,  Ëorcbârdt, 
Sînjuschin,  Neumann,  Niosi,  Delangre,  Hermès, 
Tyrmos,  Kryraholz  et  apportaient  des  documents 
nouveaux  à  l’étude  de  la  question.  Ces  docu¬ 
ments  ont  été  groupés  et  discutés,  dans  trois  mé¬ 
moires  récents,  enrichis  chacun  d’üne  observa¬ 
tion  personnelle,  par  Payer',  Hedlund  ’  et,  tout 
dernièrement,  par  Tuffier  et  Jeanne'  qui  ont,  les 
premiers,  exposé  la  question  an  public  médical 
français.  Grâce  à  ces  travaux,  ôh  peut  dès  main¬ 
tenant  tracer  une  description  suffisamment  exacte 
et  précise  du  volvulus  gastrique. 

Payer  le  définit  très  justement  :  «  une  torsion 
de  l’estomac  autour  d’un  axe  passant  par  le  cardia 
et  le  pÿloréj  d’où  résulte  une  occlusion  d’un  ou 
des  deux  orifices  ».  La  torsion,  on  le  verra  plus 
loin,  peut  être  totale  oü  partielle,  n’intéressant 


t.  Jô'HN  Beat;.  —  «  ZWéî  FàÜe  Von  AchseudrehuËg  dès 
Magèhfe.  Oporalton.  lieilubg  «.  NordisH  Ihedücintki  Atkiv, 
1897,  t.  Vnij  11»  19i 

3.  PAŸB&.  —  «  Vftlvulus  ventrîcali  and  die  Achsen- 
drehung  des  Magens  ».  Mitleilungen  aut  den  Grensgebieten 
der  Medièin  Ui  Chirurgie,  1909,  t.  XX,  p.  686. 

3.  J.  A.  tlsDLUND. —  O  Magenileus,  Volvulus  und  Inkar- 
cerution  ».  NordUkt  medecinski  Arki»,  lÔll,  t.  XLlV 
(dhirurgie),  n»  9. 

4.  TurriER  6t  Jeanke.  =  »  Le  volvulus  do  l’estomac  ». 
Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  1912, 
t.  XViil,  p.  27. 


dans  ce  dernier  cas  que  la  portion  pylorique  de 
l’estomac. 

La  possibilité  môme  de  cette  torsion  semble 
bien  Improbable  d’après  les  données  de  l’ana.- 
tomie  classique,  qui  regarde  l’estomac  comme  un 
organe  très  solidement  fixé  par  ses  ligaments  et 
lui  dénie  toute  mobilité  étendue  dans  le  sens 
vertical  ou  transversal.  Mais,  en  réalité,  meme 
sur  le  cadavre,  il  est  facile  de  constater  que  l’es¬ 
tomac  n’a  pas  cette  fixité  qüasl-complète  et  que 
ses  ligaments,  lâches  et  eux-mêmes  mobiles,  lui 
laissent  du  jeu  et  lui  permettent  des  déplacements 
assez  considérables.  La  radioscopie  nous  a  mon¬ 
tré,  sur  le  vivant,  ïa  mobilité  gastrique  et  les 
changements  de  forme  et  de  situation  de  l’organe 
dans  les  diverses  attitudes.  De  fait,  «  le  ligament 
phréno-gastrique  seul  gêne  les  déplacemeilts  de 
l’estomac;  mais  il  s’insère  sur  la  face  postérieure 
de  la  grosse  tubérosité  dans  une  étendue  peu 
considérable;  dans  le  cas  d’un  volvulus,  c’est 
une  région  qui  ne  subit  pas  de  grands  déplace¬ 
ments,  puisqu’elle  est  au  voisinage  d’une  des 
extrémités  de  l’axe  de  rotation;...  en  définitive, 
l’estomac  n’étant  vraiment  fixé  que  sur  une  région 
limitée  de  son  dôme  peut  se  retourner  de  bas  en 
haut,  comme  un  homme  attaché  par  les  épaules 
pourrait  quand  même  laUcer  ses  pieds  en  l’âir  » 
(Tuffier  et  Jeanne). 

Malgré  tout,  l’estomac,  organe  relativement 
fixe,  est  beaucoup  moins  exposé  à  la  torsion  que 
les  segments  libres  de  l’intestin,  à  méso  long, 
et  son  volvulus  est  infiniment  plus  rare  que  celui 
de  l’intestin  grêle  ou  de  l’S  iliaque.  L’affection  a 
été  observée  avec  une  fréquence  à  peu  près  égalé 
dans  les  deux  sexes;  la  plupart  des  cas  concer¬ 
nent  des  sujets  ayant  atteint  ou  dépassé  la  qua¬ 
rantaine,  mais  ce  n’est  pas  là  une  règle  absolue, 
puisque  le  malade  de  Dujon  n’avait  que  cinq  ans 
et  celui  de  Krymholz  *  trois  ans  et  demi. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  la 
torsion  de  l’estomac,  êt  son  mécanisme  même 
sont  variables.  Bayer  distingue,  à  ce  point  de 
vue,  cinq  variétés  de  volvulus  gastrique. 

1“  Le  volvulus  compliquant  une  hernie  diaphrag¬ 
matique,  cas  très  spécial,  dont  il  a  relevé  12  exem¬ 
ples  dans  les  centaines  de  hernies  diaphragma¬ 
tiques  publiées,  et  qu’il  faut  séparer  du  volvulus 
gastrique  intraabdominal;  on  peut  en  rapproclier, 
d’ailleurs,  une  observation  discutable  d'Hedlund, 
où  il  semble  bien  que  l'eslohiac  ait  été  partielle¬ 
ment  tordu  dans  une  hernie  épigastrique,  et  les 
faits  de  Berg,  Niosi  et  Hermès,  où  un  volvulus 
partiel  s’accompagnait  de  hernie  de  l’estomac  à 
travers  une  fente  du  petit  épiploOn  Ou  du  méso¬ 
côlon  Iransverse;  2“  Le  volvulus  causé  par  une 
tumeur  gastrique,  cancer  ou  plus  souvent  sarcome 
ou  tumeur  bénigne;  S”  Le  volvulus  causé  par  un 
processus  inflammatoire  périgastrique  amenant  la 
formation  de  brides  fibreuses  ;  4“  Le  volvulus 
par  déplacement  d'organes  voisins,  rate  ou  foie; 
5“  Enfin  le  volvulus  idiopathique.  Ce  dernier,  qui 
est  primitif  et  survient  dans  un  estomac  normal, 
figure,  dans  le  relevé  de  Payer,  pour  10  cas  contre 
16  volvulus  secondaires  à  une  tumeur,  une  péri- 
gastrite  ou  un  déplacement  d’organes  voisins. 
Tandis  que  le  mécanisme  des  volvulus  secon¬ 
daires  est  facilement  explicable,  celui  du  volvulus 
idiopathique  reste  fort  obscur.  Deux  circon¬ 
stances  étiologiques,  fréquemment  signalées, 
semblent  de  quelque  importance  :  la  réplétion 
gastrique,  d’une  part  (la  plupart  des  cas  ont  été 
observés  après  uh  repas  copieux),  et  d’autre  part 
un  choc  brusque  sur  la  région  de  l’estomac  ou  un 
effort  violent.  «  Le  volvulus,  disent  Tuffier  et 
Jeanne  en  résumant  le  peu  que  nous  savons  à  ce 
sujet,  est  conditionné  par  le  relâchement  liga¬ 
menteux  et  la  ptose,  déterminé  par  un  trauma¬ 
tisme  ou  par  la  brusque  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  abdominale,  et  favorisé  ou  aggravé  par  un 
péristaltisme  violent,  la  réplétion  de  l’eStomac  et 
le  météorisme  intestinal.  » 


1.  KkYHUOLz.  —  n  Volvulus  dé  l’estomac  ».  Chironrguia, 
1911,  l.  XXlX,  p.  409, 


Nos  connaissances  sont  plus  précises  sur  I’ana- 
TOMIE  PATHOLOGIQUE  de  l’afîection.  Tout  d’abord 
une  classification  s’impose,  d’après  l'ciendue  et 
le  sens  de  la  torsion.  Le  volvulus  peut  être  total 
ou  partiel-,  dans  la  première  variété,  les  deux 
orifices  de  l’estomac  sont  obstrués;  dans  la 
seconde,  qui  porte  toujours  sur  le  segment  hori¬ 
zontal,  pylorique,  de  l’estomac,  le  pylore  seul  est 
oblitéré  et  le  cardia  reste  libre  (Payer i. 

Encore,  lorsqu’on  parle  de  volvulus  total,  ce 
terme  n’est-il  pas  tout  à  fait  exact  :  la  région  du 
cardia,  la  seule  qui  soit  solidement  fixée,  ne  peut 
être  entraînée  dans  le  déplacement  et  le  volvulus 
est,  en  réalité,  sub-total  (Tuffier  et  JeanneJ.  La 
distinction  de  ces  deux  variétés  n’est  pas  toujours 
aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire  et  le.s  consta¬ 
tations  faites  au  cours  de  la  laparotomie  manquent 
parfois  de  netteté,  puisque,  travaillant  sur  les 
mêmes  documents,  ’Tufficr  et  Jeanne  considèrent 
le  volvulus  total  comme  le  plus  fréquent,  alors 
que  Hedlund  compte  9  ca.s  de  volvulus  partiel 
contre  7  de  volvülus  total. 

La  torsion  se  fait  le  plus  souvent  (8  fois  sur  10, 
Payer)  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant, 
c’est-à-dire  dans  le  sens  même  où  se  déplace  nor¬ 
malement  la  grande  courbure  lors  de  la  contrac¬ 
tion  de  l’estomac  :  la  face  postérieure  se  porte  en 
avant,  puis  en  haut;  c’est  le  volvulus  iso~péristal~ 
tique.  Beaucoup  plus  rarement,  puisqu’on  n’en 
connaît  que  3  cas  (Berg,  Neumann,  Delangre),  le 
volvulus  est  anti-péristaltique,  et  la  torsion  se  fait 
de  bas  en  liaul  et  d’avant  en  arrière,  la  lace  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  se  portant  en  arrière. 

Si  l’on  ajoute  que  le  volvulus  primitif,  idio¬ 
pathique,  est  toujours  un  volvulus  total,  à  marche 
aiguë',  tandis  que  le  volvulus  secondaire  à  une 
tumeur  ou  à  une  bridé  de  périgastrite  est  habi¬ 
tuellement  partiel  et  évolue  souvent  d’une  façon 
subaiguë  ou  chronique,  on  voit  que  ces  deux 
types  anatomiques  s’opposent  de  la  façon  la  jilus 
nette. 

1“  Volvulus  total  iso-péristaltique.  —  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  torsion  est  de  ISO"  :  l’estomac 
est  complètement  renversé,  la  grande  courbure 
en  haut  sous  le  diaphragme,  la  petite  courbure 
en  bas,  la  face  antérieure  regardant  en  arrière, 
la  face  postérieure  se  présentant  en  avant,  recou¬ 
verte  par  le  raésocôlon  transverse  ou,  plus  rare¬ 
ment,  parie  petit  épiploon.  Parfois  la  torsion  est 
moins  accentuée  et  n’atteint  pas  180“  (Tuilier  et 
Jeanne);  d'autres  fois,  elle  dépasse  ce  chiffre: 
elle  atteignait  270°  dans  le  cas  de  Pendl,  et  dans 
celui  de  Berli  (autopsie)  l’œsophage  et  le  duo¬ 
dénum  étaient  entortillés  entre  eux  et  l’esloraac 
avait  effectué  deux  tours  de  droite  à  gauche.  Sous 
l’influence  de  la  torsion,  en  effet,  la  petite  cour¬ 
bure  se  déforme,  devient  un  angle  aigu,  et  les 
deux  orifices  de  l’estOmac  se  rapprochent. 

Les  rapports  de  l’estomac  tordu  avec  le  côlon 
transverse  sont  variables.  Tantôt,  le  côlon  reste 
en  place  au-dessous  de  l’estomac:  c’est  la  variété 
supra-colique  du  volvulus  qui  est  rare.  Plus  sou¬ 
vent  (9  fois  sur  il  cas  opérés  de  volvulus  total), 
le  volvulus  est  infra-colique  :  le  côlon  suit  l'esto¬ 
mac  dans  son  déplacement,  remonte  entre  lui  et 
le  diaphragme  et  le  mésocôlon  relevé  voile  la  face 
postérieure  de  l’estomac;  le  côlon  peut,  dans  ce 
cas,  être  comprimé. 

Le  premier  effet  de  la  torsion  gastrique  est 
V occlusion  des  orifices  ;  elle  commence  par  le 
pylore,  où  elle  est  toujours  plus  accentuée.  C’est 
une  occlusion  purement  intrinsèque,  relevant  de 
la  seule  torsion  des  parois,  sans  que  les  ligaments 
ou  les  vaisseaux  y  aient  aucune  part.  Dans  l’esto¬ 
mac  ainsi  séquestré,  l’hypersécrétion  de  la  mu¬ 
queuse  accumule  un  liquide  brunâtre,  hémorra¬ 
gique,  souvent  en  quantité  énorme  (4  litres  dans 
le  cas  de  Dujon). 

Les  altérationspariétales  de  l’estomac  sont  les 
mêmes  que  dans  le  volvulus  intestinal,  mais  leur 
marche  est  relativement  lente.  Dans  la  plupart 
des  observations,  on  note  seulement  de  la  con¬ 
gestion  et  des  ecchymoses  des  diverses  tuniques. 
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sans  arrêt  complet  de  la  circulation.  La  perfora¬ 
tion  de  l’estomac  n’a  été  signalée  qu’exception- 
nellement,  l’opération  ou  la  mort  étant  survenue 
avant  qu’elle  ne  se  produise.  Elle  peut  néanmoins 
être  l’aboutissant  du  volvulus  gastrique,  résul¬ 
tant,  soit  de  la  seule  distension  mécanique  de 
l’organe,  soit  de  la  gangrène;  celle-ci  est  tardive  : 
elle  n’est  survenue  qu’au  quatorzième  jour  dans  un 
cas  de  Collischon. 

2°  Volvulus  partiel.  —  La  torsion  n’intéresse, 
dans  ce  cas,  que  le  segment  pylorique  de  l’esto¬ 
mac,  la  portion  cardiaque  restant  en  place  ;  elle 
se  fait  toujours  dans  le  sens  iso-péristaltique.  Ce 
volvulus  partiel  est  toujours  secondaire,  quelque¬ 
fois  à  une  tumeur,  plus  souvent  à  un  ulcère  qui  a 
déterminé,  à  la  fois,  une  biloculationde  l’estomac 
et  des  adhérences  de  périgastrite  ;  ces  deux  con¬ 
ditions  expliquent  aisément  la  torsion  de  la  poche 
pylorique. 

Ici  comme  dans  le  volvulus  total,  la  torsion  est 
en  général  de  180“  ;  mais  elle  peut  dépasser  ce 
chiffre,  et  Berg,  Hedlund  l’ont  vue  atteindre  360°. 
Elle  est  souvent  peu  serrée  ;  les  altérations  pa¬ 
riétales  de  l’estomac  manquent  ou  se  développent 
très  lentement  ;  la  marche  est  alors  chronique  et 
peut  se  prolonger  sans  aboutir  à  la  gangrène  ou 
à  la  rupture. 

Les  SYMPTOMKS  sont  surtout  caractérisés  dans 
le  volvulus  total  à  marche  aigue.  Le  début  des  ac¬ 
cidents  est  brusque  et  survient  inopinément,  en 
pleine  santé.  L’affection  se  traduit  par  une  triade 
symptomatique  (Borchardt)  consistant  en  :  efforts 
de  vomissements  sans  résultat;  ballonnement 
limité  dans  la  région  gastrique  ;  impossibilité 
d’introduire  la  sonde  jusque  dans  l’estomac. 

Tout  à  fait  au  début,  alors  que  l’occlusion  du 
cardia  n’est  pas  encore  complète,  le  malade  peut 
avoir  quelques  vomissements,  alimentaires  ou 
muqueux,  parfois  brunâtres  et  teintés  de  sang, 
mais  qui  ne  sont  jamais  bilieux  ni  féealoïdes.  Bien¬ 
tôt,  d’ailleurs,  ces  vomissements  diminuent,  puis 
cessent  complètement,  quelques  efforts  que  fasse 
le  malade  :  la  fermeture  du  cardia  s’y  oppose 
d’une  manière  absolue  ;  les  liquides  absorbés  ne 
peuvent  pénétrer  dans  l’estomac  et  sont  immédia¬ 
tement  rejetés. 

Le  ballonnement  gastrique  est  un  symptôme 
constant  et  précoce.  Localisé  à  l’épigastre  et  à 
l’hypochondre  gauche  et  reproduisant  parfois  la 
forme  en  cornemuse  de  l’estomac,  il  contraste 
avec  l’aplatissement  du  reste  du  ventre;  à  son  ni¬ 
veau,  la  percussion  donne  une  sonorité  tympa- 
nique.  Plus  tard,  la  distension  de  l’estomac  de¬ 
vient  telle  que  le  ballonnement  s’étend  à  la  tota¬ 
lité  de  l’abdomen  (cas  de  Dujon). 

L’arrêt  de  la  sonde  au  niveau  du  cardia  est  un 
phénomène  constant.  Quelquefois,  on  peut  l’en¬ 
foncer  un  peu  au  delà  de  42  centimètres,  le 
cardia  se  trouvant  lui-même  abaissé,  mais  il  est 
impossible  de  la  pousser  plus  loin,  et  elle  ne 
ramène  pas  de  liquide  gastrique. 

A  ces  trois  symptômes  cardinaux  s’en  ajoutent 
d’autres,  dont  l’importance  est  moins  décisive  : 
déplacement  du  cœur  à  gauche,  que  l’on  peut 
constater  par  la  palpation  et  l’examen  radiosco¬ 
pique,  ce  dernier  montrant  également  l’élévation 
anormale  du  diaphragme  (Payer);  douleurs  va¬ 
riables,  sous  formes  de  crampes,  de  tension  pro¬ 
fonde,  de  sensation  de  «  bouchon  »  à  l’épigastre, 
de  douleur  oppressive  localisée  à  la  région  pré¬ 
cordiale  (Payer)  et  exagérée  par  la  pression  sur 
l’estomac. 

Les  symptômes  généraux,  très  accentués  et 
rapidement  menaçants,  sont  ceux  d’une  occlusion 
intestinale  haut  située.  Ils  aboutissent  rapidement 
au  collapsus,  et  l’on  a  vu  la  mort  survenir  en 
moins  de  vingt-quatre  heures;  d’autres  fois,  elle 
est  retardée  jusqu’au  quatrième,  sixième  et  même 
huitième  jour.  Jamais,  jusqu’à  présent,  on  n’a 
observé  en  clinique  la  gangrène  ou  la  perforation 
de  l’estomac  :  les  malades  sont  morts  ou  ont  été 
opérés  avant  que  cette  éventualité  ne  se  pro¬ 
duisit. 


Cette  évolution  fatale  n’est  peut-être  pas  cons¬ 
tante.  Plusieurs  malades,  en  effet,  avaient  pré¬ 
senté,  avant  la  crise  qui  les  fît  opérer,  des  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  analogues  terminés  par  la 
guérison  :  il  est  fort  possible  qu’il  se  soit  agi  de 
volvulus  incomplets,  avec  détorsion  spontanée 
(Payer). 

Le  diagnostic  exact  semble  possible  d’après  les 
symptômes  assez  spéciaux  que  je  viens  d’énu¬ 
mérer.  En  fait,  on  ne  pense  guère  au  volvulus 
gastrique,  en  raison  de  sa  rareté  et  de  ce  que  son 
existence  même  est  encore  peu  connue.  Dans 
trois  cas,  cependant,  ce  diagnostic  a  été  posé  avec 
plus  ou  moins  de  précision  (Berg,  Delangre, 
Payer);  chez  les  autres  malades,  on  avait  pensé  à 
quelqu’une  des  grandes  affections  abdominales 
classiques ,  péritonite,  occlusion,  pancréatite 
hémorragique,  etc. 

Les  symptômes  sont  beaucoup  moins  nets  et 
impressionnants  dans  le  volvulus  partiel.  J’ai  déjà 
dit  sa  marche  souvent  chronique  et  l’existence 
habituelle  d’antécédents  gastriques  chez  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  :  depuis  fort  longtemps  (dix- 
sept  ans  dans  le  cas  d’Hedlund,  dix-neuf  dans 
celui  de  Niosi,  trente  dans  celui  d’Hermès),  ils  se 
plaignent  de  l’estomac,  présentent  des  signes  plus 
ou  moins  évidents  d’ulcère;  quelques-uns  ont 
déjà  souffert  antérieurement  de  crises  analogues. 
Des  douleurs  d’intensité  variable,  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ou  muqueux  traduisant  l’into¬ 
lérance  gastrique,  une  tuméfaction  sonore  à  la  per¬ 
cussion  dans  la  région  de  l’estomac,  tels  sont  les 
principaux  symptômes  observés  ;  mais  le  cardia 
reste  perméable  et  la  sonde  peut  être  introduite 
jusque  dans  l’estomacet  en  ramener  un  liquide  bru¬ 
nâtre,  sanglant  (Berg,  Niosi,  Hermès).  Malgré  leur 
lenteur  relative  d’évolution,  les  accidents  s’aggra¬ 
vent  progressivement  et  aboutissent  fatalement  à 
la  mort,  si  l’on  n’intervient  pas. 

Le  diagnostic  est  ici  plus  difficile  encore  que 
dans  le  volvulus  aigu  total  :  il  n’a  jamais  été  fait 
en  clinique. 

Le  TRAITEMENT  du  volvulus  gastrique  ne  peut 
être  que  chirurgical.  Le  cathétérisme,  conseillé 
par  Niosi,  l’insufflation  de  l’estomac,  que  Tuffier 
et  Jeanne  croient  capable  d'amorcer  la  détorsion, 
supposent  la  perméabilité  du  cardia  et  ne  sont 
donc  applicables  qu’au  volvulus  partiel  à  marche 
chronique;  même  alors,  il  n’est  pas  prouvé  que 
ces  manœuvres  atteindraient  le  but  :  elles  atten¬ 
dent  encore  la  sanction  de  la  clinique. 

La  laparotomie  reste  donc  la  seule  thérapeu¬ 
tique  du  volvulus  gastrique  ;  elle  le  sera  d’autant 
plus  que,  bien  souvent,  on  opère  sans  diagnostic 
précis.  Le  ventre  ouvert  et  la  lésion  reconnue, 
l’indication  est  évidemment  de  détordre  et  de  re¬ 
mettre  l’estomac  en  situation  normale;  à  lire  les 
observations,  il  ne  semble  pas  que  cette  détorsion 
ait  présenté  de  grandes  difficultés  ;  parfois,  ce¬ 
pendant,  lorsque  l’estomac  est  très  distendu,  elle 
n’est  possible  qu’après  que  l’on  a  évacué,  par 
ponction  ou  par  incision,  le  contenu  de  l’organe. 
La  situation  des  vaisseaux  des  courbures  per¬ 
mettra  au  chirurgien  de  s’orienter  pendant  ces 
manœuvres  ;  la  réduction  n’est  effectuée  que  lors¬ 
qu’ils  ont  repris  leur  place  normale. 

La  détorsion  est  le  temps  essentiel  de  l’opéra¬ 
tion  et  il  pourrait  à  la  rigueur  suffire  ;  il  est  bon 
cependant,  dans  le  volvulus  total  idiopathique,  et 
pour  éviter  une  récidive,  de  fixer  l’estomac  par 
une  gastropexie,  commel’a  faitDelangre  et  comme 
le  recommandent  Tuffier  et  Jeanne. 

Les  indications  peuvent  être  plus  complexes 
encore  dans  le  volvulus  partiel  secondaire  qui,  on 
l’a  vu  plus  haut,  survient  d’ordinaire  dans  un  es¬ 
tomac  biloculaire  et  adhérent  :  Hedlund  a  prati¬ 
qué,  dans  un  cas  de  ce  genre,  une  gastro-gastro¬ 
stomie,  Neumann  une  gastro-entérostomie,  etc. 

Les  résultats  de  ces  interventions  ont  été  jus¬ 
qu’ici  très  satisfaisants,  étant  donné  surtout  le 
pronostic  fatal  du  volvulus  abandonné  à  lui-même. 
En  ajoutant  au  relevé  de  Tuffier  et  Jeanne  les  cas 
ultérieurement  publiés  par  Hedlund  et  par 


Krymholz,  je  trouve  un  total  de  17  cas  opérés, 
avec  5  morts.  Ils  se  répartissent  en  :  11  volvulus 
totaux,  avec  7  guérisons  et  4  morts,  et  6  volvulus 
partiels,  avec  5  guérisons  et  1  mort. 

Comme  toujours  en  chirurgie  abdominale  d’ur¬ 
gence,  la  précocité  de  l’intervention  est  un  facteur 
important  de  succès;  il  ne  suffit  pas  toujours, 
cependant,  puisque  le  malade  de  Payer,  opéré 
sept  heures  après  le  début  des  accidents,  n’en  a 
pas  moins  succombé. 

Ch.  Lenormant. 
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111.  —  Chirurgie  de  i’estomac  et  de  l’intestin. 

M.  Riedel  (d’Iéna)  expose  les  résultats  éloignés 
de  18  cas  de  résection  médiane  de  l'estomac  pour 
ulcère  de  la  petite  courbure.  Tous  ses  malades 
sont  restés  guéris  depuis  plus  de  4  ans  sans  avoir  de 
cancer  ni  d’autre  ulcération,  ce  qui  démontre  bien 
l’excellence  de  ce  nouveau  procédé  opératoire. 

_  M.  A.  Koeber  {de  Berne)  a  réexaminé  80  mala¬ 
des  opérés  de  1890  à  1912  pour  ulcère  de  l’estomac 
sans  dégénérescence  carcinomateuse.  Il  estime  que 
l'épreuve  de  Gluzinsky  permet,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  d’établir  avec  certitude  si  l’on  a  affaire 
à  un  ulcère  simple  de  l’estomac  ou  à  une  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse.  L’épreuve  a  été  confirmée  27  fois 
sur  30  essais. 

Tous  les  ulcères  dont  il  est  actuellement  question 
étaient  plus  ou  moins  des  ulcères  calleux. 

32  fois  l’ulcère  siégeait  au  pylore,  26  fois  au  niveau 
de  la  petite  courbure,  8  fois  au  niveau  du  duodénum. 

Dans  32  cas,  on  pouvait  palper  une  véritable 
tumeur. 

Dans  70  de  ces  cas,  Kocher  se  borna  à  faire  la 
gastro-entérostomie  avecl,  2  pourlOOde  décès.  Dans 
10  cas,  il  a  fait  la  résection  de  l’ulcère  avec  10  pour 
100  de  mortalité. 

Des  69  survivants,  64  ont  pu  être  réexaminés  àl’aide 
des  rayons  X.  De  ceux-ci,  79  pour  100  avaient  une  gué¬ 
rison  totale.  Dans  14,5  pour  100,  les  résultats  étaient 
satisfaisants.  Dans  3,  3  pour  100  (2  cas)  les  résultats 
étaient  franchement  mauvais  (un  ulcère  peptique  du  jé¬ 
junum);  2  malades  (soit  3,3  pour  100)  sont  morts  ulté¬ 
rieurement  de  cancer  ;  cbezTun  de  ceux-ci,  la  réaction 
de  Gluzinsky  dénotait  déjà  un  processus  cancéreux  au 
moment  de  l’opération,  mais  l’aspect  de  l’estomac 
avait  fait  écarter  le  diagnostic. 

Parmi  ceux  où  Kocher  a  fait  la  résection,  il  y  en 
avait  un  seul  où  le  microscope  a  révélé  l’existence 
d’une  dégénérescence  carcinomateuse,  et  cependant, 
parmi  ceux-ci,  trois  sont  morts  ultérieurement  de 
cancer. 

Au  point  de  vue  du  chimisme  gastrique,  il  est  inté¬ 
ressant  de  constater  que,  dans  tous  les  cas  examinés, 
l’acidité  a  été  trouvée  normale  et  la  quantité  de  bile 
et  de  suc  pancréatique  a  diminué  avec  le  temps. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  radiographie  a 
démontré  la  persistance  de  l’anastomose  gastro- 
jéjunale.  En  se  basant  sur  ces  recherches,  Kocher 
estime  que  la  résection  de  l’ulcère  dans  la  majorité 
des  cas  constitue  une  erreur  de  technique  et  que  la 
gastro-entérostomie  empêche,  mieux  que  la  résection, 
la  transformation  cancéreuse.  La  présence  de  suc 
intestinal  et  de  bile  dans  l’estomac  paraît,  en  effet, 
une  condition  défavorable  à  la  production  du  cancer. 

—  M.  Payr  (de  Leipzig)  est  d’avis  qu’il  faut  résé¬ 
quer  les  ulcères  lorsqu’ils  sont  faciles  à  enlever, 
c’est-à-dire  dans  environ  un  quart  des  cas.  11  a  lui- 
même  pratiqué  cette  intervention  radicale  44  fois, 
tandis  que  dans  144  cas  il  a  fait  la  gastro-entérosto¬ 
mie.  Il  base  la  nécessité  de  la  résection  sur  le  fait 
que  même,  le  ventre  ouvert,  il  lui  paraît  impossible, 
dans  la  majorité  des  cas,  de  dire  si  l’on  est  en 
présence  d’un  cancer  ou  d’un  ulcère  simple. 

Le  pronostic  opératoire  est  très  variabie  suivant 
la  nature  de  l’opération  :  15  résections  médianes  sui- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912,  n«  37,  p.  397;  n®  38, 
I  p.  407. 
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vaut  la  technique  de  Riedel  ne  lui  ont  donné  qu’un 
décès  ;  19  résections  suivant  la  technique  de  Bill- 
roth  II  lui  ont  donné  2  décès  et  10  excisions  simples 
lui  ont  donné  1  décès.  L’âge  de  ces  opérés  a  varié 
de  36  à  52  ans.  Dans  4  cas  de  résections,  il  s’agissait 
d’ulcères  simples  ;  dans  40  cas,  d’ulcères  calleux. 

—  M.  Nœtzel  (de  Saarbrücken),  à  la  suite  d’une 
gastro-entérostomie  postérieure,  aobservéun circulus 
vitiosus  grave  avec  symptômes  de  tétanie.  L’état  dd 
malade  ne  permit  pas  une  intervention  radicale.  Il 
se  borna  à  faire  d’abord  une  gastrostomie  par  la 
méthode  de  Witzel  et,  après  avoir  nourri  dix  jours 
son  malade  par  une  sonde,  il  put  alors  faire  avec 
succès  une  entéro-anastomose  sur  la  portion  trans¬ 
verse  du  duodénum,  d’après  le  procédé  de  Kausch. 

—  M.  Anscbütz  (de  Kiel)  croit  que  l’on  a  exagéré 
la  fréquence  de  la  transformation  cancéreuse.  Sur 
930  cas  examinés  à  ce  point  de  vue,  il  n’a  constaté  de 
carcinomatose  secondaire  que  dans  2  pour  100,  et, 
chez  22  malades  où  il  avait  fait  la  résection  pour  un 
ulcère  suspect,  il  n’a  trouvé  qu’une  seule  fois  uu 
début  de  cancer. 

—  AT.  Von  Eiselsberg  {àe  Vienne)  pense  qu’il  vaut 
mieux  faire  la  résection  lorsqu’elle  se  présente  dans 
des  conditions  faciles,  d’autant  plus  qu’en  suivant  la 
technique  de  Riedel,  la  gravité  de  l’opération  est  très 
diminuée  :  il  a  pu  pratiquer  18  résections  sans  mor¬ 
talité.  11  est  bien  certain  cependant  que,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  nous  devons  nous  borner  à  la  gastro- 
entérostomie,  comme  le  prouve  sa  statistique  qui  ren  - 
ferme  370  gastro-entérostomies  contre  50  résections 
(Billroth  II)  et  18  résections  médianes. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  a  pratiqué  avec 
succès  une  résection  gastro-colique  dans  un  cas  où 
un  ulcère  de  l’estomac  s’était  perforé  dans  le  côlon 
transverse. 

—  M.  Katzenstein  ne  croit  pas  que  la  réaction  de 
Gluzinsky  soit  aussi  sûre  que  M.  Kocher  l’affirme. 

11  insiste  également  sur  le  rôle  curatif  que  porte  la 
présence  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  dans  l’es¬ 
tomac,  après  la  gastro-entérostomie  postérieure. 

Aussi,  pourqueces  opérations  donnenttout  lerésul- 
tat  thérapeutique  que  l’on  est  eu  droit  d’en  espérer, 
il  faut  y  ajouter  V exclusion  du  pylore  d’après  la  tech¬ 
nique  de  Von  Eiselsberg,  ainsi  que  l’a  fait  dans 
46  cas  avec  un  succès  parfait. 

—  M.  von  Eiselsberg  pense  qu’il  faut  réserver 
l'exclusion  du  pylore  pour  les  ulcères  du  duodénum. 
Au  point  de  vue  de  la  priorité,  il  signale  que  l’opéra¬ 
tion  qui  porte  son  nom  avait  été  faite  antérieurement 
par  Doyen. 

—  M.  Kümmell  (de  Hambourg)  estime  qu’il  faut 
réséquer  les  ulcères  de  la  petite  courbure,  mais  que, 
pour  les  ulcères  du  pylore,  il  ne  faut  pas  être  trop 
radical.  Lorsqu’il  est  dans  le  doute  sur  la  nature 
bénigne  ou  maligne  de  l’ulcère,  il  fait  d’abord  une 
gastro-entérostomie  et  y  ajoute  la  résection  quinze 
jours  plus  tard  si  la  tumeur  n’a  pas  disparu.  Sur 
80  malades  réexaminés,  il  a  trouvé  70  fois  des  résul¬ 
tats  excellents  et  6  fois  des  résultats  tout  à  fait  mau¬ 
vais.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’anastomose 
gastro-jéjnnale  était  restée  perméable. 

—  M.  Kausch  (de  Berlin)  est  resté  fidèle  à  la 
gastro-entérostomie  et  ne  se  décide  â  la  résection 
que  s’il  suppose  un  cancer;  deux  fois  il  a  été  ainsi 
amené  à  faire  la  résection  avec  un  résultat  fatal  chez 
des  malades  chez  qui  l’examen  microscopique  a  montré 
qu'il  s’agissait  d’un  ulcère  simple. 

—  M.Bier{àe  Berlin)  est  également  d’avis  que  la 
transformation  cancéreuse  d’un  ulcère  est  moins 
fréquente  qu’on  ne  l’a  cru  ;  il  faut  se  défier  aussi 
des  erreurs  histologiques  qui  peuvent  se  produire 
lorsque  à  la  périphérie  d’un  ulcère  simple  existent 
des  cellules  plus  ou  moins  déformées  qui  peuvent  en 
imposer  pour  un  début  de  transformation  cancéreuse 
qui  n’existe  pas  en  réalité. 

Bier  n’a  jamais  observé  de  circulus  vitiosus,  à  la 
condition  de  prendre  l’anse  jéjunale  tout  contre  le 
ligament  de  Treitz.  11  lui  arrive  parfois  d’inciser  ce 
ligament  pour  abaisser  plus  facilement  le  jéjunum 
sur  l’estomac.  H  fait  l’incision  parallèle  aux  vais¬ 
seaux,  d’après  la  technique  de  Mayo.  11  signale  enfin 
2  cas  de  fistules  gastro-coliques  opérés  avec  succès. 

—  M.  Kader  (de  Cracovie)  examine  les  causes  du 
circulus  vitiosus  et  la  technique  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  Il  abouche  toujours  le  jéjunum  de  façon  anti- 
péristaltique,  et,  sur  240  gastro-entérostomies  ainsi 
faites,  il  n’a  plus  observé  ce  redoutable  accident. 

—  M.  Wllms  (de  Heidelberg)  fait  l'exclusion  du 
pylore  en  le  rétrécissant  au  moyen  d’un  fil  de  catgut. 
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Dans  un  cas  d’ulcère  du  duodénum,  il  a  obtenu 
ainsi  un  excellent  résultat. 

—  M.  Kônig  (d’Iéna)  insiste  sur  la  différence  de. 
gravité  des  opérations  d’ulcères  observée  suivant  la 
localisation  de  l’ulcère,  et  il  signale  un  cas  de  résec¬ 
tion  faite  avec  succès  ponr  une  gastrite  phlegtno- 

—  AT.  Mûller  (de  Rostock)  est  resté  fidèle  à  la 
gastro-entérostomie  par  la  méthode  de  Wôlfler; 
dans  plus  de  200  cas,  cette  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  ne  lui  a  pas  donné  un  seul  échec  en  y  joignant 
la  fixation  haute  de  l’anse  jéjunale  par  le  procédé  de 
Kapler. 

—  M.  Schnitzler  (de  Vienne)  désigne  sous  le  nom 
de  perforations  gastriques  couvertes  les  perforations 
d’ulcères  de  l’estomac  dans  la  cavité  abdominale, 
lorsqu’un  organe  (foie,  pancréas)  ou  la  paroi  abdomi¬ 
nale  viennent  immédiatement  boucher  l’ouverture. 
On  admet  généralement  que  la  perforation  d’un  ulcère 
gastrique  eu  ventre  libre  amène  une  péritonite  rapi¬ 
dement  mortelle  si  l’on  n’opère  pas  dansjles  douze  ou 
vingt-quatre  premières  heures.  Contrairement  à  ces 
données  classiques,  Schnitzler  a  eu  l’occasion,  depuis 
deux  ans,  de  voir  4  cas  de  perforation  d’ulcère  qui 
démontrent  qu’une  issue  mortelle  n’est  pas  fatale. 
Dans  ces  4  cas,  la  douleur  violente  signalant  la  per¬ 
foration  ne  fut  pas  suivie  de  symptômes  péritonéaux, 
et  la  laparotomie,  pratiquée  par  Schnitzler  deux  ou 
quatre  jours  plus  tard,  démontra  chaque  fois  que  le 
foie  était  venu  oblitérer  la  perforation.  L’opération 
permit  de  s’assurer  que  la  perforation  datait  de  peu 
de  jours  et  que  les  adhérences  étaient  également  de 
date  très  récente.  D’après  l’évolution  clinique  et  les 
constatations  biopsiques,  ou  peut  affirmer  que,  même 
sans  opération,  ces  malades  n’auraient  pas  suc¬ 
combé  ;  d’autre  part,  il  semble  que  ces  «  perfora¬ 
tions  recouvertes  »,  si  l’on  n’était  pas  intervenu,  se 
seraient  transformées  en  ulcères  pénétrants.  Il  parait 
résulter  de  ces  constatations  que  la  lésion  décrite 
par  Schnitzler  est  le  premier  stade,  inobservé  jus¬ 
qu’ici  de  l’ulcère  pénétrant.  L’auteur  donne  plusieurs 
arguments  à  l’appui  de  cette  hypothèse,  d  après 
laquelle  l’ulcère  pénétrant  ne  se  formerait  jamais 
sur  la  base  d’adhérences  préexistantes  avec  des 
organes  voisins,  contrairement  à  la  théorie  générale¬ 
ment  admise. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  a  observé  une 
tumeur  pileuse  de  l'intestin  grêle  chez  une  fillette  de 
8  ans,  qui  succomba  deux  heures  après  la  résection. 
Sprengel  avait  cru,  au  cours  de  l’intervention,  à 
cause  d’une  forte  adénite  mésentérique,  avoir  affaire 
à  une  tumeur  maligne. 

Ce  cas  paraît  être  le  quatrième  de  cette  espèce  qui 
ait  été  publié. 

La  tumeur  avait  à  ce  point  refoulé  le  foie  que  la 
matité  hépatique  avait  disparu  sur  la  ligne  mamil- 
laire.  Ce  signe,  dû  à  ce  que  la  tumeur  n’était  pas 
solide,  pourrait  peut-être  servir,  dans  un  cas  ana¬ 
logue,  à  établir  le  diagnostic  intra  vitam. 

—  M.  von  Haberer  (d’Innsbruck)  a  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  particulièrement  rare  de  volvulus 
de  l'estomac  chez  un  malade  atteint  de  cancer  du 
pylore.  On  sait  que  le  volvulus  est  exceptionnel  dans 
les  tumeurs  de  l’estomac,  à  cause  des  adhérences 
que  l’estomac  présente  généralement  de  bonne  heure 
dans  ces  cas.  11  s’agissait  ici  d’un  cancer  encore  bien 
mobile,  avec  une  torsion  axiale  de  l’estomac  de  180°. 
Les  symptômes  très  inquiétants  que  l’on  décrit  ordi¬ 
nairement  dans  le  volvulus  faisaient  défaut,  au  point 
que  le  diagnostic  ne  put  être  fait  qu’après  ouverture 
du  ventre.  La  résection  du  pylore  fut  suivie  d’une 
guérison  parfaite. 

—  M.  Polya  (de  Budapest)  a  recherché  les  causes 
des  récidives  après  les  opérations  radicales  de  hernie 
inguinale  en  se  basant  sur  les  constatations  anato¬ 
miques  faites  dans  22  récidives  opérées. 

Dans  6  cas,  il  n’y  avait  aucune  adhérence  entre 
la  musculature  et  le  ligament  de  Poupart,  l’aponé¬ 
vrose  était  normale  et  les  conditions  étaient  à  peu 
près  celles  d’une  hernie  non  opérée,  sauf  l’existence 
du  tissu  de  cicatrice  sous  la  peau  et  au  pourtour  du 
collet  du  sac. 

Dans  un  cas,  la  musculature  adhérait  au  ligament 
de  Poupart,  mais  elle  était  extrêmement  amincie,  de 
sorte  que  la  pression  intra-abdominale  la  faisait 
bomber  aussi  bien  que  la  mince  cicatrice  qui  rem¬ 
plaçait  l’aponévrose  de  l’oblique  externe. 

Dans  un  autre  cas,  l’aponévrose  était  intacte,  mais 
la  musculature  n’était  soudée  qu’à  la  partie  médiane 
du  canal  inguinal;  de  plus,  elle  était  très  amincie  et 
il  existait  une  hernie  directe  qui  descendait  par  l’an¬ 
neau  inguinal  externe  jusque  dans  le  scrotum. 


Dans  7  cas,  les  muscles  étaient  bien  fixés  au 
ligament  de  Poupart,  mais  il  existait  un  orifice  dans 
l’angle  médian  par  où  le  sac  herniaire  arrivait  à 
l’orifice  interne  également  ouvert  du  canal  inguinal. 
Dans  3  cas,  le  canal  inguinal  était  bien  fermé  et 
la  récidive  était  survenue  entre  le  ligament  de  Pou¬ 
part  et  la  branche  horizontale  du  pubis.  Dans  3  cas 
où  une  suppuration  s’était  produite,  il  existait  une 
large  diastasis  entre  la  musculature  et  le  liga¬ 
ment  de  Poupart  d’une  part  et  les  bords  de  l'aponé¬ 
vrose  oblique  d’autre  part.  Dans  uu  dernier  cas  enfin, 
il  existait  une  perte  de  substance  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  étendue  depuis  le  bord  du  muscle  droit,  eu 
partie  détruit  par  suppuration,  jusqu’à  la  branche 
horizontale  du  pubis  ;  le  ligament  de  Poupart  avait 
entièrement  disparu. 

Ces  constatations  opératoires  montrent  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  la  récidive  est  due  à  une  occlu¬ 
sion  incomplète  du  canal  inguinal.  Outre  la  suppu¬ 
ration,  deux  conditions  favorisent  la  récidive  : 

1“  L’emploi  de  fils  à  résorption  rapide; 

2»  La  fermeture  du  canal  par  des  tissus  peu  résis- 

A  ce  point  de  vue,  Polya  a  établi,  par  des  recher¬ 
ches  anatomo-pathologiques,  que  le  transverse  et 
l’oblique  interne  sont  tout  à  fait  insuffisants  si  l’on 
ne  prend  pas  soin  d’aller  chercher  le  muscle  à 
2  centimètres  au  moins  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  et  de  faire  participer  le  bord  du  muscle 
droit  à  la  fermeture  du  canal.  Dans  100  opérations 
de  hernie,  Polya  a  mesuré  la  portion  du  muscle  droit 
qui  participe  à  la  formation  du  canal  inguinal  et  il 
a  obtenu  les  chiffres  suivants  : 

Dans  1  cas,  0  centimètre. 

—  7  —  1  — 

—  31  —  2  centimètres. 

—  28—3  — 

_  17  —  4  _ 

—  5—6  — 

11  est  donc  presque  toujours  indispensable  de 
suturer  le  bord  du  muscle  droit  à  l'arcade  de  Pou¬ 
part,  ce  qui  est  souvent  difficile.  11  est  fréquemment 
utile  de  fendre  la  gaine  du  muscle  droit,  comme 
Berger  l’avait  le  premier  recommandé,  sinon  la  ten¬ 
sion  est  trop  forte,  ou  bien  la  réfection  de  la  paroi 
postérieure  du  Bassini  est  insuffisante,  ce  qui  expli¬ 
que  la  fréquence  des  récidives.  Les  meilleures  con¬ 
ditions  pour  éviter  une  récidive  sont  les  suivantes  : 

1"  Asepsie  scrupuleuse; 

2°  Emploi  de  fils  non  résorbables  ; 

3“  Mobilisation  du  muscle  droit  permettant  une 
occlusion  musculaire  soignée  du  canal  inguinal  ; 

4“  Multiplication  des  plans  de  fermeture  et  redou¬ 
blement  de  l’aponévrose  suivant  la  technique  de 
Girard. 

—  M.  Goepel  (de  Leipzig)  recommande  la  méthode 
abdomino-périnéale  pour  l'extirpation  du  cancer  du 
rectum  avec  péritonisation  préventive  de  la  cavité 
abdominale. 

En  1901,  Mackenrodt  avait  proposé  de  pratiquer 
une  péritonisation  haute  de  l’abdomen  avant  de  com¬ 
mencer  l’hystérectomie  pour  cancer  utérin.  Les  pro¬ 
grès  de  la  technique  n’ont  pas  amené  beaucoup  de 
chirurgiens  à  suivre  l’exemple  de  Mackenrodt;  mais 
Goepel  pense  que  ce  procédé  pourrait  être  utilement 
employé  pour  diminuer  la  gravité  de  la  résection 
abdomino-périnéale  du  rectum.  Après  avoir  incisé 
transversalement  la  paroi  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne,  il  détache  le  péritoine  pariétal  de  la  lèvre 
supérieure  et  le  fixe  par  quelques  points  de  suture 
au  péritoine  pelvien  postérieur.  En  insulflanl  la 
vessie  avant  d’ouvrir  le  ventre,  on  rend  la  dissection 
du  lambeau  péritonéal  plus  facile. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  multiples.  Tout 
d’abord  les  anses  intestinales  sont  maintenues  hors 
du  champ  opératoire,  de  sorte  que  l’intervention  peut 
être  continuée  avec  un  minimum  de  narcose  et  sans 
qu’il  faille  maintenir  le  malade  en  position  fortement 
déclive.  Ensuite  on  diminue  le  shock  inhérent  à  l’ou¬ 
verture  prolongée  du  péritoine.  De  plus,  on  parvient 
ainsi  à  détacher  tout  le  segment  intestinal  fermé  en 
bloc  avec  les  organes  voisins,  si  ceux-ci  sont  infiltrés 
par  le  cancer  presque  sans  hémorragie  jusqu’au 
plancher  périnéal;  une  petite  incision  suffit  alors 
pour  attirer  le  côlon  à  travers  le  sphincter  anal  et 
achever  l'opération.  Pour  les  suites  opératoires  la 
méthode  a  le  grand  avantage  de  permettre  un  tam¬ 
ponnement  soigné  de  la  pluie  sans  risque  d’adhé¬ 
rences  intestinales.  Enfin,  en  cas  d'infection  de  la 
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plaie  ou  de  gangrène  du  côlon  abaissé,  la  cavité  abdo¬ 
minale  se  trouve  mise  à  l’abri.  Avant  do  faire  la  péri¬ 
tonisation,  on  recherche  l’anse  colique  la  plus  mo¬ 
bile  et  ou  examine  si  elle  peut  être  suffisamment 
abaissée.  Si  l’abaissement  n’est  pas  possible  par 
suite  de  la  brièveté  du  méso,  il  vaut  mieux  tout  de 
suite  renoncer  à  la  résection  et  faire  un  anus  iliaque. 
Quand  la  tumeur  siège  très  haut,  on  peut  même 
renoncer  à  détacher  tout  le  rectum  et  se  borner  ù 
réséquer  la  partie  malade. 

Goepel  a  pratiqué  suivant  cette  technique  21  am¬ 
putations  du  rectum  avec  fi  décès;  il  présente  3  ma¬ 
lades  opérés  depuis  quelques  semaines  et  chez  qui 
la  cicatrisation  est  déjà  parfaite. 

—  M.  Finsterer  (de  Vienne)  a  examiné  110  cas 
publiés  de  volvulits  de  /  .S  iliaque  èt  montre  que  la 
résection  dans  les  cas  récents  a  donné  les  meilleurs 
résultats,  ainsi  qu’en  témoigne  le  tableau  suivant: 


P 

1 

1 

1 

|î 

Réduction . 

48 

18 

13 

17 

35 

Colopexie . 

10 

5 

3 

2  f 

20 

Anastomose . 

8 

3  1 

1 

50 

Réscctiou . 

44 

28 

— 

10 

30 

a)  Eu  cas  de  gangrène. 

18 

4  ; 

— 

14 

77 

b)  Sans  gangrène.  .  . 

2Ü 

-^1 

— 

2 

Total . 

110 

:  54 

17 

39 

35 

—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  a  opéré  .'l  cas 
de  volvulus  de  l'S  iliaque  par  résection  :  deux  cas 
non  gangrenés  guérirent,  le  troisième  déjà  en  voie  de 
gangrène  est  mort. 

—  M.  Pa.yr  (de  Leipzig)  a  eu  3  décès  sur  14  am¬ 
putations  abdomino  -  périnéales  du  rectum,  soit 
21  pour  lOÛ  ;  18  autres  cas,  où  il  avait  voulu  iaire 
l’opération,  se  sont  montrés  inopérables.  Les  résul¬ 
tats  de  Goepel  doivent  engager  à  essayer  sa  technique. 

—  M.  Botter  {de  Berlin)  sur  17  amputations  abdo- 
mino-périncalcs  du  rectum  n’a  eu  qu'un  seul  décès 
Opératoire,  mais  aucun  de  ses  opérés  n’a  eu  de  gué¬ 
rison  durable. 

—  M.  Haiidock  (de  Vienne)  a  eu  l'occasion  d’exa¬ 
miner  8. Duo  cas  d’alfections  de  l’estomac  dont  un  très 
grand  nombre  ont  été  contrôlées  par  une  intervention 
chirurgicale.  11  expose  les  principaux  résultats  que 
donne  1  examen  par  les  rayons  X.  pour  diff.  rencier 
l'ulcère  simple  de  l'estomac  du  cancer.  Il  montre  de 
nombreux  schémas  des  différentes  ulcérations  de 
formes  de  l’estomac. 

—  M.  Borebardt  (de  Berlin)  a  vu  survenir  une 
perforation  de  l’estomac  après  un  examen  radiolo¬ 
gique  fait  au  moyen  d’un  repas  de  bismuth. 

—  M.  Hosenstein  (de  Berlin)  présente  une  femme 
chez  qui  il  a  réussi  à  pratiquer  uue  fistule  d'Eck  sui¬ 
vant  la  technique  modifiée  par  Jérusalem.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  cirrhose  du  foie  ayant  nécessité  une  ponc¬ 
tion  hebdomadaire  de  10  litres.  L’opération  dura 
doux  heures  et  la  guérison  se  fit  par  première  inten¬ 
tion. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  succès  a  été  in¬ 
complet  eu  ce  sens  qu’il  a  fallu  faire  encore  cinq  ponc¬ 
tions  en  l'espace  de  quatre  mois. 

—  M.  Kausoh  (de  Berlin)  relate  l’observation 
d’uu  malade  qui  avait  subi  quatre  ponctions  de 
20  litres  eu  peu  de  temps, 

Comme  l’épiploon  était  tout  à  fait  rétracté  et  que 
l’opération  de  Talma  n’était  donc  pas  possible,  il 
frotta  toute  la  surface  du  foie  de  même  que  l'intestin 
au  moyeu  de  teinture  d’iode  dans  le  but  de  provo¬ 
quer  une  adhérence  généralisée. 

L’elfet  a  été  excessivement  satisfaisant  :  le  malade 
urine  actuellement  plus  de  deux  litres  par  jour  et 
l’ascite  ne  s’est  plus  reproduite  depuis  six  mois. 

—  AT.  lïoile  (de  Wltisbaden)  a  fait  des  recherchés 
expérimentales  sur  VétiotogiS  dé  l'nppéndicitB.  Il  a 
cherché  uotamUieut  si  l’obliLératlou  dé  l’appendice  a 
une  puissance  quelcobqUë  daUS  la  détérmlüatiou  des 
accidents. 

Si  Ion  fermé  l'appendice  fchez  un  animal  aldrs 
qu’il  est  rempli  dè  matières  féCales,  Oti  obtient  rapi¬ 
dement  des  lésions  dé  l’appendice  et  l'animal  suc¬ 
combe  souvent  à  une  péritonite.  Bi  l’on  a  préalable 
ment  vidé  l'appendice,  il  ne  se  produit  pas  d'inflam¬ 
mation.  Lorsqu’on  fait  préalablement  des  injections 
de  cultures  microbiennes,  il  survient  presque  tou¬ 


jours  une  septicémie.  Heile  est  d’avis  que  la  collabo¬ 
ration  des  bactéries  et  des  produits  chimiques  capa¬ 
bles  de  détruire  l’albumine  favorise,  dans  l’appen¬ 
dice,  la  production  de  poisons  qui  agissent  dè  façon 
toxique  sur  la  paroi  de  l'appendice. 

—  AT.  Boy<(de  Kônigsberg)  a  introduit  dans  l’ap- 
perdice  d’animaux  des  cultures  bactériennes  ex¬ 
traites  du  contenu  intestinal  et  a  pu  obtenir  ainsi 
chez  le  chien  des  lésions  analogues  à  l’appendi¬ 
cite. 

Il  pense  que  l'étiologie  de  V appendicite  est  princi¬ 
palement  microbienne. 

—  M.  Melchior  (de  Breslau)  a  examiné  dans  un 
grand  nombre  de  cas  d’appendicite,  la  fréquence 
relative  de  l’influence  familiale,  et  il  a  trouvé  ainsi 
que,  dans  certaines  familles,  l’affection  semble  se 
transmettre  avec  prédilection  de  mère  en  fille. 

—  M.  Dreyer  (de  Breslau)  recommande  l’examen 
radiologique  de  l’estomac  dans  la  oholélithiase, 
lorsque  l’examen  clinique  laisse  des  doutes  sur  le 
point  de  savoir  s’il  faut  continuer  le  traitement  médi¬ 
cal  ou  recourir  à  un  traitement  chirurgical.  Si 
l’examen  radiologique  montre  une  forte  rétraction  da 
pylore  vers  la  région  de  la  vésicule  biliaire,  ou  peut 
conclure  que  le  traitement  médical  ne  donnera  plus 
de  résultats  et  on  aura  de  suite  recours  à  une  opé¬ 
ration. 

—  AT.  H.  Saizér  (de  Vienne)  a  eu  l’occasion  sur 
300  cas  de  péritonites  purulentes  infantiles,  de  traiter 
9  Cas  de  péritonites  à.  diplocoques.  Au  début,  cette 
affection  ressemble  beaucoup  à  l'appendicite,  mais 
l’intervention  précoce  s’y  montre  plutôt  nuisible 
qu’elficace.  Il  serait  donc  très  utile  de  pouvoir  éta¬ 
blir  un  diagnostic  différentiel  dès  le  premier  stade 
de  la  maladie.  Les  symptômes  initiaux  peuvent  se 
résumer  comme  suit  ;  douleur  abdominale  brusque, 
vomissements,  selles  diarrhéiques,  prostration,  cya¬ 
nose,  herpès  labial,  ventre  peu  ballonné  montrant 
une  résistance  pâteuse,  discordance  entre  l'appa¬ 
rence  grave  du  malade  et  le  peu  de  symptômes  ob¬ 
jectifs. 

Devant  l’ensemble  de  tous  ces  symptômes,  le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  à  diplocoques  peut  être  posé 
avec  certitude  et  on  renoncera  à  une  intervention 
précoce  :  sur  13  enfants  opérés  préeocement  11  sont 
morts.  Malheureusement,  il  existe  des  cas  ou  quel¬ 
ques-uns  seulement  de  ces  symptômes  classiques 
sont  présents.  .Dans  les  cas  de  Roseustein,  la  consis¬ 
tance  toute  spéciale  de  l’abdomen  existait  toujours  de 
môme  que  les  selles  diarrhéiques  ;  le  vomissement 
initial  manquait  dans  un  Cas  ;  l'herpès  labialls  exis¬ 
tait  cinq  fois,  la  cyanose  de  la  face  quatre  lois.  Dans 
ces  cas,  le  diagnostic  doit  être  atlermi  par  l’examen 
bactériologique  et  histologique  du  sang, 

La  péritonite  streptococoique,  dont  les  débuts  sont 
très  analogues,  doit  du  reste  être  traitée  d’après  les 
mêmes  principes  èt  ne  sera  aussi  opérée  qu’après  la 
disparition  des  symptômes  suraigus  du  début. 

-  M.  Haih  (dè  Budtvëls,  Autriche)  a  étudié  la 
valeur  de  la  bactériologie  pOUr  lit  détermination  de 
la  péritonité,  particulièrement  de  là  péritonite  ap¬ 
pendiculaire.  La  plupart  des  bactériologues  sont 
convaincus  de  l’origine  microbienne  de  la  péritonite 
appendiculaire  ;  mais  on  est  loin  d’être  d’accord  sur 
le  mode  d  action  de  ces  mlcroorgaulsmes  et  même 
sur  leur  Individualisation,  ce  qui  s’explique  aisément 
à  cause  de  la  richesse  de  la  flore  intestinale  dont  les 
différents  types  peuvent  pénétrer  dans  l’appendice  et 
de  là  dans  le  péritoine  L'auteur  montre,  par  quelques 
cas  bien  probants,  qu’ll  existe  parfois  des  péritonites 
appendiculaires  dués  à  une  mono-infection,  spéciale¬ 
ment  à  des  streptocoques  et  des  pneumocoques.  Ces 
péritonites  se  caractérisent  par  une  diffusion  rapide 
à  tout  le  péritoine.  Sans  tendance  à  se  limiter;  elles 
sont  particulièrement  graves  et  leur  mortalité  élevée 
correspond  à  Une  altération  minime  de  l’appendice. 

(A  suivre.)  L.  Mà-rka, 

de  Bruxelles. 
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SUR  U  TUBERCULOSE 

21  Mars  1912. 

Valeur  pronostique  de  la  cuti-réaction.  Af.  héon 
Bernard  revient  sur  les  trois  points  qui  ont  fait 
1  objet  de  la  discussion  dans  les  Séances  antérieure  S, 
savoir  :1a  question  technique;  la  valeur  pronostique, 
le  mécanisme  pathologique. 


Pour  la  technique,  il  préfère  à  l’intradermo  la  cuti 
faite  avec  la  tuberculine  brute  :  elle  est  beaucoup 
plus  simple  et  donne  les  mêmes  renseignements. 

Sur  le  second  point,  il  estime  que  la  cuti-réaction 
apporte  chez  l’adulte  un  élément  de  pronostic  très 
important  dans  les  tuberculoses  en  évolution. 

Elle  ne  permet  pas  de  prévoir  les  accidents  inter¬ 
currents  survenant  au  cours  de  toute  tuberculose, 
mais  elle  trompe  rarement  sur  les  caractères  évo¬ 
lutifs  propres  à  chaque  cas.  M.  Léon  Bernard  n’a 
jamais  rencontré  dé  cas  où  la  réaction  négative  au 
cours  d’une  poussée  redevenait  positive  après  amé¬ 
lioration. 

Par  contre,  il  a  vu  plusieurs  fols  la  réaction 
disparaître  progressivement  en  même  tempe  que  la 
maladie  s’aggravait. 

Quant  au  mécanisme  pathogénique  de  la  cuti, 
M.  Léon  Bernard  pense  que  l’on  ne  peut  actuelle¬ 
ment  formuler  aucune  affirmation.  Il  faut  se  borner 
à  enregistrer  les  résultats  cliniques. 

—  MM.  Emile  Sergent  et  JF*.  Ptavost,  après 
avoir  pratiqué  des  intradermo-réactions  chez  cent 
cinquante  malades,  les  uns  tuberculeux,  les  autres 
pris  au  hasard,  sont  arrivés  aux  conolusions  sui¬ 
vantes  :  la  valeur  diagnostique  de  ces  réactions  est 
presque  nulle,  attendu  que  bien  des  malades  réagis¬ 
sent  alors  qu’ils  ne  présentent  cliniquement  aucune 
localisation  tuberculeuse;  au  contraire,  la  valeur 
pronostique  de  ces  réactions  est  importante,  puisque 
les  résultats  positifs  sont  d’autant  plus  nets  que  les 
tuberculeux  sont  en  état  de  meilleure  résistance,  et 
qu’inversement  les  résultats  sont  négatifs  chez  tous 
ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  multiples  ou  dont 
l’état  général  est  très  altéré. 

De  plus,  pour  essayer  de  donner  à  l’intradermo- 
réaction  plus  de  précision  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique  sans  amoindrir  la  valeur  pronostique,  il  y  a 
intérêt  à  injecter  dans  le  derme,  non  pas  un  centième, 
mais  un  millième  de  milligramme  de  tuberculine, 
dosé  qui  permet  d’obtènir  dë  plus  nombreux  résul¬ 
tats  négatifs  chez  les  SüjétS  ne  présentant  appa¬ 
remment  aucune  lésion  tuberculeuse,  ainsi  que  le 
montrent  les  intradermô-rêàCtlons  pratiquées  simul¬ 
tanément  avec  les  deux  dilutions  différentes  chez  le 
même  malade. 

De  là  réinfection  à  dose  massive  du  cobaye  tuber¬ 
culeux  par  voie  sous-cutanée  et  tutratrachéale.  — 
MM,  Fernand  Besançon  et  H,  de  Berbonnes 
étudient,  dans  la  première  partie  de  leur  travail,  les 
conditions  d’obtention  du  phénomène  de  Koch.  Ce 
phénomène  peut  être  obtenu  d’une  manière  constante 
chez  les  cobayes  tuberculeux  par  la  réinoculation 
sous'Cutanée,  à  condition  qu’on  laisse  écouler  un 
temps  sulfisamment  long  après  la  première  inocula¬ 
tion  et  qu’on  emploie  une  dose  de  bacilles  sulfisante. 
Ce  phénomène  apparaît  d’une  façon  relativement  pré¬ 
coce  si  l’on  emploie  de  fortes  doses  lors  de  la  réino¬ 
culation,  tandis  qu’au  même  moment  de  faibles  doses 
donnent  encore  lieu  à  la  formation  d’un  abcès.  Pen¬ 
dant  très  longtemps,  l’on  peut  encore  obtenir  un 
abcès  de  réinoculation,  en  réduisant  suffisamment 
les  doses.  Au  moment  où  l’inoculation  d’une  certaine 
dose  de  bacilles  va  donner  lieu  à  la  production  du 
phénomène  de  Koch,  on  obtient  une  lésion  mixte  :  il 
y  a  d’abord  ecchymose,  puis  escarre  qui  s’élimine  et 
la  plaie  se  cicatrise  parfaitemeni.  Mais,  èn  même 
temps,  en  un  point,  on  note  de  l’empâtement,  puis 
un  abcès  qui  s’ulcère  et  donne  lieu  à  la  formation 
d'un  chancre.  Plus  tard,  il  est  impossible  d’obtenir 
cette  lésion  mixte  et  la  plaie  laissée  par  la  chute  de 
l’escarre  se  cicatrise  parfaitement.  La  lésion  ecchy- 
motique  et  nêcrotique  est  indépendante  de  l'âge  de 
la  culture  employée  pour  la  réinoculation  et  du  siégé 
de  la  réinoculation. 

Si,  au  lieu  de  faire  la  réluoculation  par  voie  sous- 
cutanée,  on  fait  la  réinoculation  par  vole  intratra- 
chéale,  on  observe  une  lésion  allergique  pulmoualre, 
qui,  au  point  de  vue  des  conditions  d’obtentiou,  obéit 
àux  mêmes  lois  que  la  lésion  allergique  cutanée 
(importance  de  la  dose  de  bacilles  employée  pour  la 
réinoculation,  nombre  de  jours  d’infection  primitive) 
et  qui  subit  les  mêmes  variations  (production  de 
lésion  mixte  aU  début  dë  la  période  de  Bëuslbilisa- 
tioii,  production  dè  lésious  eàsééUses  par  réduction 
de  la  dose).  Cette  lésion  âüergiqué  pulmonaire  pré¬ 
sente  Un  contrasté  frappant  aVee  la  lésion  d’infection 
primitive  par  voie  lutralraehéale  an  quadruple  point 
de  Vue  blînlque,  ànaiomiqUe,  histologique  et  bacté¬ 
riologique.  An  point  dè  vue  clinique,  c’ést  une 
lésion  précoce,  apparaissant  aU  bout  de  douze  à 
vingt-quatre  heures  et  caractérisée  par  une  dyspnée 
extrême  avec  polypnée,  persistant  pendant  quatre  eu 
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cinq  jours  et  s’atténuant  ensuite  progressivement; 
la  survie  des  cobayes  réinfeolés  est  infiniment  plus 
grande  que  celle  des  infectés  primitifs  (un  mois, 
deux  mois  et  plus,  pour  les  premiers  ;  quinze  à 
trente  jours  pour  les  seconds).  Au  point  de  vue 
anatomique,  l’on  observe  une  lésion  rappelant  tout 
d'abord  la  splénisation,  puis  plus  tard  la  carnisation, 
sans  qu’il  y  ait  jamais  de  dégénérescence  caséeuse. 
Histologiquement,  cette  lésion  est  principalement 
marquée  au  début  par  de  l’alvéolite  avec  énorme 
dilatation  du  capillaire,  plus  tard  par  de  la  sclérose 
diffuse.  Enfin,  au  point  de  vue  bactériologique,  l’on 
observe  sur  les  coupes  quelques  rares  bacilles 
disséminés  qui  contrastent,  par  leur  nombre,  avec 
les  énormes  amas  intra-alvéolaires,  constatés  dans  la 
lésion  d’infection  primitive  par  voie  intratrachéale. 

La  lésion  allergique  pulmonaire  est  vraisembla¬ 
blement,  comme  la  lésion  cutanég,  une  lésion  d’ordre 
humoral.  Il  faut  cependant  tenir  compte  des  lésions 
pulmonaires  dues  à  l’inteotion  primitive,  qui  se 
montrent  assez  diffuses  histologiquement,  et  l’on 
peut  se  demander  si  la  réinfection  directe  des  tissus 
anciennement  tuberculeux  ne  modifie  pas  dans  une 
certaine  mesure  le  phénomène  allergique  général,  ce 
qui  expliquerait  certaines  variaiions  existant  entre 
le  phénomène  pulmonaire  et  le  phénomène  cutané. 

Sur  le  traitement  de  1  empyème  tuberculeux  prl- 
tniiif  ou  secondaire  par  les  ponctions  successives 
combinées  avec  des  injections  gazeuses.  —  MM. 
F.  Dumarest  et  Ci.  Murard  (d  Hauteville).  Pour 
faire  suite  au  travail  de  M.  Marfan,  montrant  la  gué¬ 
rison  possible  de  l'empyème  tuberculeux  primitif  par 
les  ponctions  simples,  cette  note  rapporte  les  bons 
résultats  obtenus  dans  la  pleurésie  purulente  tuber¬ 
culeuse  secondaire  par  les  nonctions  combinées  avec 
des  injections  de  gaz  inerte,  l’azote  par  exemple. 
Celui-ci  a  pour  but  de  maintenir  dans  la  plèvre  une 
pression  sensiblement  égale  à  la  pression  atmos¬ 
phérique,  d’où  ;  1“  compression  du  poumon  mettant 
obstacle  à  l’évolution  des  lésions  parenchymateuses; 
2”  pression  intrapleurale  s’opposant  à  la  reproduc¬ 
tion  du  liquide.  De  cette  façon  sont  combattus  les 
deux  dangers  qui  menacent  les  malades,  c'est-à-dire 
l’évolution  tuberculeuse  d’une  part,  1  infection  par  le 
iquide  purulent  de  1  autre. 

La  première  observation  rapportée  concerne  un 
sujet  atteint  de  pleurésie  tuberculeuse  secondaire  à 
des  lésions  parenchymateuses,  chez  qui  l'adjonction 
aux  ponctions  simples  primitivement  pratiquées  d’in- 
sulflations  d  azote  eut  pour  résultat  d’amener  la  dis¬ 
parition  totale  du  liquide  et  la  suppression  rapide 
de  l’essoulflement.  Actuellement,  ce  malade  travaille 
neuf  heures  par  jour  et  peut  être  considéré  comme 
guéri.  Son  pneumothorax  est  entretenu  par  une  insuf¬ 
flation  trimestrielle,  la  réexpansion  prématurée  du 
poumon  offrant  encore  quelques  risques. 

Les  auteurs  ont  traité  de  même,  et  avec  autant  de 
succès  jusqu’à  présent  (les  observations  sqnt  enoore 
de  date  récente),  deux  malades  atteints  de  pleurésie 
purulente  secondaire  à  un  pneumothorax  spontané. 

Enfin,  dans  les  cas  d’empyème  chronique  ou  aigu 
compliquant  l’évolution  de  leurs  pneumothorax  thé¬ 
rapeutiques,  la  même  conduite  ayant  été  suivie,  leur 
a  permis  d’éviter  la  pleurotomie,  et,  dans  un  cas 
notamment,  ils  sont  arrivés  à  obtenir  l’assèchement 
absolu  de  la  cavité  pleurale. 

Pathogénio  des  tuberculines  cutanées  (Nouvelles 
hypothèses).  —  MM.  H.  Gougerot  et  G.  Laroche 
développent  et  soumettent  à  la  discussion  delà  Société 
les  hypothèses  qu’ils  ont  émises  depuis  1906  dans 
différents  travaux,  en  particulier  dans  les  Archives  de 
Médecine  expérimentale  (1908,  n“  5,  et  1909,  n»  3),  et 
qu’ils  viennent  de  résumer  dans  leur  récent  mémoire 
de  la  Gazette  des  Hôpitaux,  1912,  n“‘  11  et  14. 

_  M.  Bist.  Les  luberculides  occupent  une  place 

à  part  parmi  les  lésions  tuberculeuses.  Quelques- 
unes  au  moins  de  leurs  caractéristiques  semblent 
apparenter  les  tuberculides  cutanées  aux  réactions  si 
curieuses  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  phénomène 
de  Koch.  M.  llist  pense  que  les  tuberculides  cutanées 
sont  une  manifestation  d'allergie  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  d’un  foyer  manifeste  ou  latent  de  tuberculose,  et 
peuvent  être  assimilées  à  un  véritable  phénomène  de 
Koch  spontané;  tous  les  individus  atteints  de  tuber¬ 
culides  ont  une  cuti-réaction  positive. 

_  Carier  estime  que  le  problème  des  tuber¬ 
culides  comporte  enoore  de  nombreuses  inconnues. 
Ces  affections  ne  forment  pas  un  bloc,  mais  une  série, 
qui  va  du  lupus  vulgaire  aux  engelures,  dontl'origine 
tuberculeuse  est  peu  certaine.  Il  est  Impossible,  à 
l’heure  actuelle,  d'avoir  une  opinion  quelconque  Bul¬ 
les  hypothèses  émises  par  Gougerot,  qui  a  d’ailleurs 


eu  le  mérite  de  faire  entrer  la  question  dans  la  voie 
expérimentale.  Mais,  même  après  ses  expériences,  la 
question  est  loi  d’être  entièrement  élucidée. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  antl-hémolytique 
des  antigènes  tuberculeux.  —  M.  Orguela. 
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Hernie  ombilicale  de  l’enfant.  —  M.  Albert  Mou- 
cbet  approuve  le  bandage  préconisé  par  M.  Sméster 
à  la  dernière  séance  dans  le  traitement  de  la  hernie 
ombilicale  des  enfants,  mais  il  croit  que  le  meilleur 
bandage  ombilical  ne  vaut  rien  et  que  la  hernie  om¬ 
bilicale  des  nouveau- nés  a  une  tendance  spontanée 
à  la  guérison,  même  sans  bandage. 

Une  question  d’hygiène  alimentaire.  —  M.  Lortat- 
Jacob.  On  ne  peut  actuellement  employer  pour  con¬ 
server  la  viande  avec  le  plus  de  garanties  hygiéniques 
d’autres  procédés  que  la  rélrigéralion.  Lorsque 
celle-ci  est  bien  appliquée  par  1  air  froid  et  sec,  la 
viande  s’améliore  au  point  de  vue  culinaire;  tous  les 
parasites  sont  fixés  par  le  froid  et  l'inspection  peut 
les  y  retrouver.  Il  faut  répandre  dans  le  public  cette 
vérité. 

—  M  Smester.  Il  est  vrai  qu’actuellement  la  mé¬ 
thode  de  la  réfrigération  est  celle  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats,  mais  elle  donne  de  moindres  garanties 
que  le  procédé  de  la  déshydratation,  qui  permet  de 
ne  consommer  que  la  viande  saine. 

Tabes,  rhumatisme  et  pseudo-tabes.  —  M.  Mau¬ 
rice  Faure  présente  deux  malades  dont  les  observa¬ 
tions  peuvent  servir  à  préciser  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique  de  ces  affections.  Le  premier  est  un 
tabétique  qui,  après  vingt  ans  de  douleurs  qualifiées 
de  rhumatismes,  est  atteint  de  graves  lésions  articu¬ 
laires;  ces  symptômes  ont  guéri  par  des  exercices  de 
rééducation,  par  la  faradisation  musculaire  et  le  trai¬ 
tement  général.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un 
pseudo-tabes  dû  à  une  polynévrite  consécutive  à 
l’éihylisrae,  traité  comme  tabes  par  le  mercure  et  la 
rééducation  qui  l’avaient  aggravé,  et  qui  fut  guéri 
presque  complètement  parle  repos,  les  courants  gal¬ 
vaniques  et  l’hygiène  générale. 

Q  lelques  considérations  sur  l’ossification  de  l'olé¬ 
crane.  —  MM.  Albert  Mouohet  et  Lobligeois  pré¬ 
sentent  quelques  considérations  sur  rossilication  de 
l’olécrane  ;  ils  insistent  sur  l’apparition  précoce  du 
point  osseux  épiphysaire  de  1  olécrane  et  sur  l’exis¬ 
tence  (dans  un  tiers  des  cas)  d’un  point  d’ossification 
accessoire  pour  le  bec  de  1  olécrane. 

Crises  viscérales  du  tabes  et  opération  de  Franke. 

_ M.  Migay  (de  'Vichy)  considère  qu’il  ne  faut  pas 

hésiter  à  confier  au  chirurgien  les  tabétiques  qui 
souffrent  de  crises  viscérales  intenses  contre  les¬ 
quelles  les  traitements  médicaux  échouent.  Ces  der¬ 
niers  peuvent  pratiquer  l’opération  de  Franke,  qui 
consiste  en  l’arrachement  des  7“,  8",  9'-,  10"et  11-' nerfs 
intercostaux.  C’est  une  opération  peu  grave  et 
e'.licace. 

_ M.  Maurice  Faure.  On  peut  dire  qu’il  n’existe 

aucun  traitement  médical  des  troubles  gastriques  et 
intestinaux  des  tabétiques.  Dans  1  intervalle  des 
crises,  au  moyen  de  l’hygiène  générale,  du  régime, 
du  irailenient  spécifique,  on  arrive  à  espacer  les 
crises,  à  diminuer  leur  intensité,  et  souvent  h  les 
supprimer  complètement.  L’opération  de  Franke  peut 
donner  des  résultats,  niuis  elle  ne  sera  justifiée  que 
chez  des  sujets  placés  dans  l’impossibilité  de  se  soi¬ 
gner  méthodiquement. 

Etude  urétroscopique  de  l’urètre  (Projections). 

—  M.  Georges  Luys  présente  une  série  de  projec¬ 
tions  représentant  1  étude  complète  de  la  muqueuse 
urétrale  aussi  bien  à  l’état  normal  qu’à  l’état  patho¬ 
logique.  L’auteur  insiste  sur  l'importance  de  l’uré- 
troscopie  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'uré¬ 
trite  chronique  ;  c’est  le  meilleur  moyen  d’arriver  à 
assurer  par  une  thérapeutique  efficace  la  guérison  de 
celte  maladie  souvent  si  rebelle. 

Le  traitement  arsenical  des  accidents  nerveux  de 
la  syphilis.  —  M.  Maurice  Faure.  Le  traitement 
arsenical  du  tabes,  deS  paraplégies,  des  hémiplégies 
est  généralement  bien  toléré  et  améliore  plus  1  état 
général  que  ne  le  faisait  le  mercure.  Mais  il  ne  donne 
des  résultats  sur  les  accidents  locaux  que  lorsqu  ils 
sont  très  récents.  C’est  d’ailleurs  une  erreur  que  de 
vouloir  améliorer  tous  les  malades  et  tous  les  symp¬ 
tômes  avec  un  seul  médicament  ou  une  seule  méthode 


thérapeutique,  car  ces  cas  sont  infiniment  variés  et 
complexes  et  exigent  des  soins  très  variés. 

La  méthode  physiothérapique  de  Fliess-Bonnier. 
—  M.  Klotz  expose  cette  méthode,  basée  sur  le  rôle 
prépondérant  que  joue  le  système  nerveux  dans  la 
guérison  des  maladies.  Il  cite  50  observations  de 
maladies  aigues  ou  chroniques  intéressant  la  plupart 
de  nos  organes,  qu’il  a  pu  guérir  depuis  trois  ans, 
par  une  simple  pointe  de  feu  sur  des  points  déter¬ 
minés  de  la  muqueuse  nasale;  ces  cautérisations 
permettent  à  l’organisme  de  retrouver  ses  moyens 
de  défense  naturelle  contre  les  causes  morbigènes. 

MollTIHK. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Avril  1912. 

Le  rôle  de  l’impression  rétinienne  prépotente 
dansles  inversions  stéréoscopiques.  —  M.A.  Chau¬ 
veau  continue  1  exposition  de  ses  études  sur  les  fac¬ 
teurs  physiologiques  qui  prennent  place,  à  côté  des 
facteurs  purement  physiques  et  géométriques,  dans 
la  production  des  efl'ets  de  relief  et  de  profondeur 
que  donne  le  stéréoscope.  En  effet,  les  impressions 
rétiniennes,  en  provenance  de  représentations  sté¬ 
réoscopiques,  ne  fournissent  pas  nécessairement 
ceux  qui  sont  commandés  par  le  mode  de  constitu¬ 
tion  de  ces  représentations.  Ces  effets  peuvent  être 
complètement  invertis  par  l’action  physiologique 
des  centres  percepteurs.  11  a  été  constaté  que  cette 
inversion  se  produit  quand  les  dites  représentations 
rassemblent  symélriquementles  conditions  physiques 
et  géométriques  capables  de  faire  naître  simultané¬ 
ment  des  impressions  rétiniennes  en  opposition  et 
d'inégale  intensité.  Lorsque  ces  impressions  arrivent 
aux  centres  percepteurs,  ceux-ci,  dominés  par  les 
impressions  les  plus  fortes,  ne  répondent  aux  impres¬ 
sions  les  plus  faibles  que  par  des  sensations  sem¬ 
blables  à  celles  que  donnent  les  impressions  d’inten¬ 
sité  supérieure. 

La  prépotence  de  ces  dernières  se  présente,  en 
légitime  hypothèse,  comme  la  cause  immédiate  des 
inversions  imposées  aux  autres.  Un  moyen  très 
simple  s’offre  tout  naturellement  pour  s’assurer 
de  la  réalité  du  rôle  causal  attribué  à  la  prépoteuce 
des  impressions  les  plus  fortes,  dans  le  mécanisme 
de  ces  inversions  ;  c’est  la  neutralisation  de  cette 
prépotenoe,  par  une  contre-prépotence  créée  au  pro¬ 
fit  exclusif  des  images  dominées.  Cette  contre-pré- 
potence,  en  supprimant  la  cause  présumée  de  l’inver¬ 
sion  de  ces  images  dominées,  doit  donc  supprimer  le 
phénomène  lui-même.  L’entreprise  a  parfaitement 
réussi.  Le  simple  épaississement  des  traits  repré¬ 
sentant  dans  la  construction  stéréoscopique  les  dé¬ 
tails  qui  fournissent  1  impression  rétinienne  la  plus 
faible,  sulfit,  en  effet,  à  lui  restituer  le  pouvoir  de 
produire  les  effets  stéréoscopiques  qui  lui  sont 
propres. 

Contribution  à  l’étude  des  substances  Indlaly- 
sables  de  l’urine.  —  MM.  H.  Labbé  et  G  Vitry. 
Quand  ou  soumet  une  urine  normale  à  la  dialyse  con¬ 
tinue  à  travers  un  sac  de  parchemin,  il  reste  dans  le 
sac  une  certaine  quantité  de  substances  indialysables. 
Le  poids  moyen  de  ces  substances  est  de  1  gr.  55 
par  jour;  elles  représentent  environ  5  pour  100  de 
l’extrait  organique  de  1  urine  primitive  ;  elles  sont 
acides  et  leur  acidité  représente  2  pour  100  de  l’aci- 
dite  urinaire'  primitive.  L’analyse  montre  qu’elles 
contiennent  une  proportion  importante  d'azote 
(15  pour  100);  l’azote  indialysable  représente  une 
moyenne  de  3  pour  100  de  l’azote  total  de  l’urine. 

Ces  données,  rapprochées  de  celles  déjà  acquises 
sur  l’iudosé  organique  urinaire,  contribueront  à 
établir  la  signification  physiologique  de  ces  corps, 
dont  les  auteurs  se  proposent  d’étudier  les  variations 
dans  les  états  pathologiques. 

L’excitation  et  la  frénation  des  glandes  endo¬ 
crines  par  les  procédés  physiques.  —  M.  Ph  Nogier 
propose  de  réaliser  une  nouvelle  méthode  thérapeu¬ 
tique  consistant  à  employer  les  agents  physiques 
divers,  courants  électriques,  thermo-pénétration, 
rayons  X,  rayons  du  radium,  etc.,  à  modifier  dans  le 
seus  de  la  frénation  ou  dans  celui  de  l’excitation,  lès 
diverses  glandes  endocrines  de  l’organisme,  exacte¬ 
ment  comme  ces  divers  agents  sont  présentement 
utilisés  pour  agir  sur  les  glandes  exocrines. 

GkOIIGKB  VlTOUX. 
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Avril  1912. 

A  propos  des  ossifications  des  trompes  et  de 
l’ovaire.  —  M.  Auvray  rapporte  une  observation 
analogue  à  celle  communiquée  par  M.  Bender  dans 
la  séance  précédente.  L’utérus  était  atteint  de  can¬ 
cer  du  corps,  ii  y  avait  un  adénofibrome  de  l’ovaire 
droit  et  un  fibromyome  calcifié  de  l’ovaire  gauche. 
Ces  pièces  ont  été  enlevées  par  hystérectomie. 

Discussion  sur  le  traitement  des  kystes  de  l’o¬ 
vaire  prævia.  —  MM.  Pottet  et  Lévy  ont  observé 
une  femme  présentant  une  tumeur  kystique  du  petit 
bassin  empêchant  l’accouchement.  Ils  pratiquèrent  la 
laparotomie  et  ne  purent  arriver,  gênés  par  l’utérus, 
à  énucléer  la  tumeur.  Ils  firent  alors  la  césarienne, 
obtinrent  un  enfant  vivant,  extirpèrent  ensuite  le 
kyste  qui  était  un  kyste  parovarien  et  pratiquèrent 
l’amputation  de  l’utérus  par  le  procédé  de  Porro.  La 
femme  en  travail,  les  membranes  rompues,  avait 
été  touchée  en  ville  par  plusieurs  personnes. 

—  M.  Lepage  fait  remarquer  que  la  ponction  par 
le  vagin  eût  permis  à  l’accouchement  de  se  faire  et 
la  femme  aurait  conservé  son  utérus  comme  dans  les 
cas  qui  ont  déjà  été  rapportés. 

Traitement  des  vomissements  incoercibles.  — 
MM.  Fieux  et  Dautin  rapportent  l’observation 
d’une  femme  bien  portante,  sans  antécédent  névro¬ 
pathique,  qui  présente  àsapremière  grossessedes  vo¬ 
missements  incoercibleslesquels  ne  cessent  qu’après 
l’expulsion  de  l'œuf.  Après  une  deuxième  grossesse 
normale,  une  troisième  survient  et  s’accompagne  de 
vomissements  graves.  Une  injection  de  sérum  humain 
normal  n’arrête  pas  les  vomissements,  mais  le  pouls 
reste  pendant  quatre  jours  entre  92  et  100,  puis  re¬ 
monte  à  101-112.  Une  deuxième  injection  de  sérum 
de  femme  enceinte  normale,  trois  mois  environ,  est 
suivie  d’une  journée  fatigante  avec  vomissements  de 
bile  ;  puis  le  pouls  retombe  au-dessous  de  100  et, 
vingt-quatre  heures  après  l’injection,  les  vomisse¬ 
ments  diminuent,  puis  cessent  complètement  sept 
jours  après.  Au  bout  de  quatre  jours,  la  femme  peut 
reprendre  sans  inconvénient  une  alimentation  nor- 

Tutneur  de  l’utérus  et  tumeur  des  capsules  sur¬ 
rénales  chez  un  sujet  pseudo-hermaphrodite.  — 
M.  Auvray  a  pu  étudier  un  hermaphrodite  a 
organes  génitaux  internes  féminins  et  à  organes 
génitaux  externes  masculins,  ayant  une  tumeur  de 
l’utérus  et  des  capsules  surrénales.  A  propos  de  ce 
cas,  l'auteur  a  recherché  les  cas  de  tumeur  del’utérus 
chez  les  hermaphrodites  et  il  a  pu  en  réunir  11  dont 
2  cancers  ;  1  de  ces  malades  furent  opérées  pour 
fibromyomes.  Enfin  il  étudie  les  relations  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  l’hyperplasie  surrénale  et  les 
malformations  génitales.  11  rappelle  le  travail  de 
M.  Apert,  et  pense  qu’en  l’espèce  il  ne  saurait  y 
avoir  seulement  coïncidence  :  il  y  aune  relation  entre 
ces  deux  faits,  mais  il  est  difficile  de  se  prononcer, 
de  dire  si  c’est  l'hermaphrodisme  qui  commande 
l'hypertrophie  corticale  surrénale  ou  si  c’est  l’hy¬ 
pertrophie  surrénale  qui  commande  l’hermaphro¬ 
disme. 

Uro-diagnostlc  et  uro-pronosticdesvomlssements 
graves  de  la  grossesse.  —  M.  Le  Lorier  donne  lec¬ 
ture  d'un  travail  dans  lequel  il  attire  l’attention  sur 
la  constance  de  la  réaction  de  Gerhardt  dans  les 
urines  des  femmes  enceintes  atteintes  de  vomisse¬ 
ments  graves  ;  il  pense  que  cette  réaction  pourrait 
servir  à  reconnaître  le  moment  où  les  vomissements 
si  fréqueuts  au  cours  de  la  grossesse  prennent  le 
caractère  grave  et  à  évaluer  dans  une  certaine  me¬ 
sure  le  degré  de  leur  gravité.  Au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  considérant  que  la  réaction  de  Gerhardt 
résulte  de  l’acidose  générale,  il  pense  qu'il  serait 
indiqué  de  faire  des  injections  intra-veineuses  de 
sérum  alcalin  dans  les  cas  graves  de  vomissements 
iticoercibles,  à  titre  adjuvaut^de  la  médication  spéci¬ 
fique  par  le  sérum  de  femme  enceinte  normale. 

Hémorragie  très  grave  au  cours  d’une  bartholl- 
nite.  —  M.  Bender  rapporte  un  fait  de  thrombus 
subit  dans  une  glande  de  Bartholiu  infectée,  throm¬ 
bus  qui  fit  éclater  la  glande  et  entraîna  une  hémor¬ 
ragie  externe  très  abondante  qui  mit  la  femme  eu 
danger  et  j)Our  laquelle  on  dut  intervenir  chirurgi¬ 
calement. 

Gangrène  du  vagin  consécutive  à  une  hystérec¬ 
tomie.  —  M.  Bender  a  laparotomisé  une  femme, 
hystérectomisée  quelque  temps  auparavant,  chez  la¬ 


quelle  il  enleva  par  simple  traction,  sans  effort, 
tout  le  dôme  vaginal  gangrené.  La  femme  mourut. 
M.  Bender  se  demande  par  quel  mécanisme  pareille 
complication  a  pu  se  produire. 

Fibrome  du  col  et  contracture  de  l’utérus.  — 
M.  Sauvage  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas 
de  fibrome  compliqué  de  contracture  utérine.  Il  put 
énucléer  le  fibrome  par  la  voie  vaginale  et  rendre 
libre  le  canal  cervical  segmentaire,  mais  il  fut  im¬ 
possible  de  forcer  l’orifice  de  contraction  interne  et  il 
put  terminer  par  un  Porro.  L’examen  histologique 
montra  que  le  fibrome  était  un  myome  presque  pur. 
Celui  du  corps  ne  montra  aucune  lésion  interstitielle. 
Il  y  avait  seulement  une  fibrillation  plus  marquée 
des  fibres  musculaires. 

J.-L.  ClIIRIÉ. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2  Mai  1912. 

Accidents  cérébraux  causés  par  le  Salvarsan.  — 
M.  Milian,  à  propos  de  l’observation  rapportée  à  la 
dernière  séance  par  M.  Leredde,  estime  que  les  acci¬ 
dents  présentés  par  la  malade  ne  peuvent  être  mis 
sur  le  compte  de  la  réaction  de  Herxheimer,  comme 
le  soutient  M.  Leredde.  En  effet,  les  accidents  sont 
apparus  seulement  le  lroisième\oxir  après  la  deuxième 
injection  et  il  n’existait  pas  de  lymphocytose  rachi¬ 
dienne.  Il  s’agit  plutôt  dans  ce  cas  d’une  intoxication 
arsenicale,  comme  le  prouvent  la  date  d’apparition 
des  accidents,  la  congestion  très  rouge  du  visage, 
symptôme  constamment  signalé  dans  les  cas  d'intoxi¬ 
cation  arsenicale. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  chez  cette  malade  d’un 
accident, analogue  à  ceux  qu’il  a  signalés  à  la  suite 
d’injections  de  606  mal  préparées,  non  suffisamment 
alcalinisées,  et  qui  se  manifestent  cliniquement  par 
l’apparition  de  crises  nitritoïdes.  Ces  accidents  peu¬ 
vent  être  répétés  à  volonté  sur  le  lapin.  Une  dose 
très  faible  d’une  solution  hypoalcaline  de  Salvarsan 
peut  tuer  le  lapin,  et  à  l’autopsie  on  trouve  une  vaso¬ 
dilatation  intense  de  la  sérosité  péritonéale,  des 
coagulations  sanguines. 

—  M.  Leredde  persiste  à  considérer  les  accidents 
observés  comme  dus  à  la  réaction  de  Herxheimer, 
car  celle-ci  ne  se  produit  pas  toujours  après  la  pre¬ 
mière  injection,  et  on  peut  voir  assez  souvent  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  certaines  gommes  survenir 
le  troisième  ou  quatrième  jour. 

—  M.  Emery  partage  l’opinion  de  M.  Milian;  il 
pense  que  de  nombreux  accidents  consécutifs  au  Sal¬ 
varsan  sont  dus  à  la  formation  d’un  produit  toxique 
qui  se  développe  dans  une  solution  mal  préparée. 
Avec  des  préparations  bien  faites,  la  réaction  de 
Herxheimer  devient  beaucoup  plus  rare. 

Un  cas  de  dermatite  polymorphe  douloureuse  et 
do  basedowisme.  —  M.  du  Castel  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’uiie  femme  de  27  ans  qui  présentait  des 
signes  de  basedowisme  (exophtalmie,  augmentation 
de  volume  du  corps  thyroïde,  bouffées  de  chaleur, 
sueurs)  et  chez  laquelle  apparut  une  dermatite  poly¬ 
morphe  douloureuse. 

Lupus  traité  par  l’air  chaud.  —  M.  Vignat  pré¬ 
sente  une  enfant  de  10  ans,  atteinte  depuis  cinq  ans 
d’un  volumineux  lupus  de  la  joue,  ayant  résisté  à 
tous  les  traitements.  L’auteur  lui  fit  après  curettage 
des  cautérisations  à  l’air  chaud  ;  actuellement,  le 
lupus  est  en  voie  d’épidermisation. 

Kératose  syphilitique  plantaire.  —  M.  Gaucher 
présente  un  ancien  syphilitique  atteint  de  kératose 
plantaire  unilatérale,  qui  serait  survenue  il  y  a  vingt- 
cinq  ans,  quelque  temps  après  le  chancre.  Actuelle¬ 
ment  le  Wassermann  est  positif  et,  sous  l’influence 
du  traitement  (20  piqûres),  la  kératoses  déjà  diminué 
de  moitié, 

—  M.  Renaut  a  obtenu  dans  des  cas  analogues  de 
bons  résultats  avec  des  applications  locales  d’em¬ 
plâtre  de  Vigo. 

Névrite  consécutive  à  une  Injection  d’arséno- 
benzol  et  traitée  avec  succès  par  la  mécanothérapie. 
—  MM.  Balzer  et  de  Cbampiassin  rapportent 
l’observation  d’un  homme  qui,  trente-deux  heures 
après  une  injection  intrafessière  d’arsénobenzol, 
prétenta  une  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité 
externe.  Grâce  à  la  mécanothérapie  seule,  l’atrophie 
a  disparu  et  les  mouvements  sont  revenus. 

Lipomatose  symétrique.  —  M.  Balzer. 


Emploi  de  l’eau  distillée  pure  et  sans  sel  dans  la 
préparation  du  Salvarsan.  —  M.  Emery  insiste  sur 
la  nécessité  de  pratiquer  toute  injection  de  Salvarsan 
conformément  aux  indications  de  Wechselmann  et 
d’Ehrlich,  et  en  s’astreignant  à  distiller  soi-même 
son  eau  quelques  instants  avant  de  l’utiliser,  avec 
des  appareils  exclusivement  en  verre.  On  peut  ainsi 
voir  s’atténuer  et  disparaître  le  cortège  symptomati¬ 
que  anodin  qui  suivait  parfois  les  injections. 

Toutefois,  le  symptôme  fièvre,  plus  résistant, 
ayant  paru  conditionné  eu  partie  par  le  sérum  phy¬ 
siologique,  l’auteur  recommande  la  suppression  de 
NaCi  avec  l’emploi  exclusif  comme  véhicule  de  l’eau 
distillée  pure. 

Une  seule  objection  pouvait  être  posée  à  une  telle 
méthode,  la  possibilité  de  troubles  hémolytiques 
par  emploi  de  solations  hypotoniques.  MM.  Lanzen- 
berg  et  Rallier  ajOant  entrepris  une  série  de  re¬ 
cherches  à  cette  fin,  ont  observé  que  l’hémolyse,  phé¬ 
nomène  passager,  est  suivi  d’un  retour  rapide  du 
taux  globulaire  à  la  normale  dans  les  deux  heures 
suivantes,  et  qu’une  rénovation  globulaire  est  fré¬ 
quente  chez  de  nombreux  sujets,  immédiate  chez 
certains  syphilitiques. 

—  M.  Milian  a  constaté  que  le  chlorure  de  sodium 
était  par  lui-même  un  agent  de  fièvre  ;  chez  60  ma¬ 
lades,  il  a  obtenu  après  des  injections  intraveineuses 
de  solution  de  NaCl  une  température  de  39“  et  40“. 
Il  existe  d’ailleurs  une  certaine  accoutumance  chez 
les  malades;  après  la  première  injection,  la  tempé¬ 
rature  s’élève  à  39“  ;  après  la  deuxième,  elle  n’est 
plus  que  de  38“.  et  après  la  troisième,  elle  reste 
normale. 

L’auteur  a  donc  diminué  le  titre  de  la  solution  de 
NaCl  à  5  pour  1.000  après  avoir  constaté  que  cette 
solution  ne  produit  aucune  hémolyse  in  vitro. 

Depuis  qu’il  emploie  le  Néosalvarsan,  il  se  sert  de 
l’eau  distillée  et  n’a  vu  survenir  aucun  trouble. 
L’examen  hématologique  renseigne  mal  dans  ces  cas 
sur  les  altérations  globulaires  en  raison  de  la  dilution 
du  sang  par  le  liquide  injecté,  mais  l’examen  des 
urines  n’a  montré  à  l’auteur  aucune  trace  d’uro¬ 
biline. 

Elections  pour  1912.  —  Président,  M.  Balzer;  vice- 
présidents,  MM.  Gaucher,  Renault  et  Charmeil; 
secrétaire  général,  M.  Hudelo. 

R.  Buknieis. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

3  Mai  1912. 

Lésions  traumatiques  de  l’épaule.  —  M.  Hirtz 
rapporte  les  résultats  excellents  qu’il  a  obtenus,  dans 
vingt-quatre  cas  de  traumatismes  de  l’épaule,  grâce  au 
traitement  électrique  et  mécanothérapique. 

M.  Hirtz  a  obtenu:  19  guérisons  complètes,  soit 
80  pour  IQO;  3  incomplètes,  soit  12 pour  100  ;  2  impo¬ 
tences,  soit  8  pour  100. 

Ces  deux  cas  concernent  deux  indigènes  traités  très 
tardivement  (six  mois  et  neuf  mois  après  fracture  de 
la  tête  humérale)  et  qui  ne  se  soumirent  qu’incomplè- 
temeut  au  traitement  mécanothérapique. 

Cette  statistique  est  bien  plus  favorable  que  celle 
d’Imbert  et  Dugas,  et  semble  montrer  que  l’épaule, 
bien  loin  d’être  une  articulation  «  particulièrement 
fragile  »,  se  montre  au  contraire  une  articulation  très 
accommodante,  surtout  lorsqu’on  a  soin  d’instituer 
d’une  façon  précoce  le  traitement  mécanothérapique. 

Craquements  sous-scapulaires.  —  M.  Miramond 
de  Laroquette  attire  à  nouveau  l’attention  sur  les 
craquements  ou  frottements  sous-scapulaires.  Beau¬ 
coup  de  ces  frottements  seraient,  d’après  l’auteur, 
physiologiques  etl’on  pourrait  les  observer  chez  8  pour 
100  des  sujets  sains,  chez  19  pour  100  de  malades  de 
toutes  catégories  ;  ils  seraient  dus  dans  ces  cas  au- 
frotte-ment  du  bord  spinal  de  l’omoplate  sur  les  con¬ 
vexités  des  côtes  sur  lesquelles  il  est  fortement  appli¬ 
qué  par  le  grand  dentelé. 

Dans  les  cas  pathologiques,  en  dehors  des  causes 
traumatiques  (fractures  ou  hémartroses),  il  faut 
penser  à  une  affection  générale  (rhumatismes,  tuber¬ 
culose,  syphilis). 

Action  antiseptique  et  altération  des  teintures 
d’iode.  — M.  Thiébaut,  après  avoir  indiqué  comment 
les  vieilles  teintures  d’iode  deviennent  caustiques  et 
irritantes,  propose  les  solutions  d’iode  dans  du  chlo¬ 
roforme,  de  la  benzine  ou  sulfure  de  carbone,  qui  ne 
sont  pas  des  réducteurs  et  ne  s’opposent  pas  à  l’action 
oxydante  de  l’iode  ;  il  serait  également  possible,  si 
l’on  veut  conserver  l’alcool  comme  véhicule,  d’ajouter 
certains  corps  plus  oxydables  que  lui,  comme  la 
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résorcine,  T’acide  gallique,  le  tannin,  le  naphfol,  le 
sulfite  ou  l’hyposulfite  de  soude,  comme  cela  se  fait 
dans  la  pharmacopée  anglaise. 

Epidémies  de  choléra.  —  Deux  épidémies  de  cho¬ 
léra  survenues,  en  1911,  sont  décrites  en  détail,  celle 
de  Bizerte  par  M.  Lantiéri,  celle  de  Gabès  par 
MM.  Crussard  et  Bertrand.  Ces  auteurs  décrivent 
avec  soin  le  mode  de  contage  des  différents  cas  obser¬ 
vés,  leur  symptomatologie,  leur  étiologie  et  leur 
traitement;  ils  insistent  sur  les  formes  anormales 
qu’ils  ont  pu  observer  sur  les  cas  de  diarrhée  d’appa¬ 
rence  banale,  manifestations  cholériques  et  conta¬ 
gieuses.  Le  diagnostic  bactériologique  est,  dans  ces 
cas,  d’un  grand  secours  pour  la  prophylaxie. 

Traumatisme  professionnel.  —  MM.  Frilet  et 
Revel  attirent  l’attention  sur  un  traumatisme  spécial 
de  la  main  gauche  qu’ils  ont  observé  chez  trois  canon¬ 
niers  conducteurs.  Il  s'agit  d’un  éclatement  du  qua¬ 
trième  espace  interdigital  se  prolongeant  plus  ou 
moins  loin  et  généralement  plus  loin  sur  la  face  dor¬ 
sale  que  sur  la  face  palmaire.  Cet  éclatement  est  dû 
à  l’abduction  forcée  de  l’auriculaire  par  les  rênes  du 
cheval  de  gauche  que  le  conducteur  tient  fréquem¬ 
ment  entre  l’annulaire  et  l’auriculaire  gauche. 

Anévrisme  delà  crosse  de  i’aorte  et  leur  sympto¬ 
matologie.  —  M.  Maiaonnet,  à  propos  de  trois  obser¬ 
vations  d’ectasies  aortiques,  n’ayant  donné  presque 
aucun  symptôme  fonctionnel,  rappelle,  ainsi  que  l’a 
fait  Garel,  que  souvent  cette  affection  ne  se  manifeste 
que  par  des  symptômes  laryngés  (dysphonie,  apo¬ 
plexie  vocale),  des  symptômes  oesophagiens  (pseudo¬ 
cancer  de  l’œsophage)  ;  la  toux  de  compression,  la 
dyspnée,  le  cornage  et  le  tirage  doivent  également 
attirer  l’attention  du  clinicien  sur  le  médiastin.  Ces 
symptômes  permettront  d’affirmer  un  diagnostic  que 
confirmera  la  radioscopie  et  permettront  d’instituer 
une  thérapeutique  précoce  et  de  faire  un  pronostic. 

Sarcome  volumineux  de  la  paroi  abdominale 
antérieure;  ablation  large;  reconstitution  de  la  paroi, 
vaste  perte  de  substance  cutanée  comblée  par  des 
greffes  de  Thlersch.  —  MM.  Ferraton  et  Basse. 

Maisonket. 
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Ascoli  et  Legnani  (de  Pavie).  Les  conséquences  de 
lextirpationexpérimentaledeVhypophyse{Mürich. 
med.  Woch.,  t.  LIX,  n»  10,  5  Mars  1912,  p.  518-521, 
avec  16  fig.).  —  Les  auteurs  ont  pratiqué  plus  de 
70  hypophysectomies  sur  des  chiens  d’abord,  par  la 
voie  pharyngée,  à  travers  le  corps  du  sphénoïde, 
puis  par  la  voie  temporo-pariétale  à  travers  une 
large  brèche  osseuse  et  dure-mérienne. 

Afin  de  mieux  mettre  en  évidence  les  troubles 
observés  chez  les  animaux,  les  autres  se  servirent 
comme  animaux  de  contrôle  de  chiens  issus  de  la 
même  portée  que  les  animaux  opérés. 

L’extirpation  de  l’hypophyse  est  souvent  suivie  de 
mort  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  l'opéra¬ 
tion.  L’hypophyse  a  donc  une  haute  importance 
vitale,  mais  les  symptômes  qui  accompagnent  cette 
mort  précoce  sont  peu  marqués  et  ne  renseignent 
pas  sur  la  signification  des  fonctions  hypophysaires. 

Au  contraire,  chez  les  animaux  qui  survivent,  on 
note  un  complexus  symptomatique  absolument  carac¬ 
téristique.  Dans  tous  les  cas,  la  croissance  des  ani¬ 
maux  .subit  un  arrêt  total  et  immédiat.  Les  photo¬ 
graphies  qui  illustrent  l’article  montrent  2  chiens  de 
même  portée,  dont  l’un  a  subi  depuis  quelques  jours 
l’hypophysectomie,  la  différence  est  nulle;  déjà,  au 
bout  d’un  mois,  les  divergences  s  accentent,  et  six 
et  huit  mois  après,  le  chien  opéré  est  petit,  rabougri 
et  semble  être  d’une  race  différente  du  chien  témoin. 

Ces  troubles  du  développement  sont  dus  au  retard 
de  l'ossification  et  de  la  dentition  :  les  cartilages  épl- 
physaires  persistent  chez  l’animal  opéré,  alors  qu’ils 
ont  disparu  chez  le  témoin  ;  la  nutrition  de  l’os  est 
altérée  ;  la  faible  épaisseur  de  l’anneau  du  tissu 
compact  des  os  longs,  le  peu  d’opacité  du  tissu 
osseux  aux  rayons  X  démontrent  la  pauvreté  du 
squelette  en  matières  calcaires.  Les  os  des  animaux 
opérés  sont  plus  petits  et  plus  faibles  que  ceux  des 
témoins.  Les  rapports  entre  la  diaphyse  et  l’épi¬ 
physe  sont  troublés  :  on  note  parfois  des  courbures 
osseuses  et  dans  les  cas  graves  des  fractures  spon¬ 
tanées. 

Outre  l’arrêt  du  squelette,  l’ablation  de  l’bypophyse 
entraîne  des  troubles  marqués  de  la  nutrition.  Dans 
la  plupart  des  cas,  il  s’agit  d’une  adiposité  très 


accentuée  qui  peut  alleindje  parfois  un  degré  remar¬ 
quable.  Les  organes  sexuels  sont  arrêtés  dans  leur 
évolution.  Les  organes  génitaux  externes  conservent 
leur  caractère  infantile  ;  quant  aux  organes  génitaux 
internes,  ils  ne  se  développent  pas  ;  l’épithélium  sé- 
minifère,  l’ovulone  se  différencient  pas.  Enfin  l’extir¬ 
pation  de  l'hypophyse  paraît  causer  des  altérations 
profondes  dans  le  groupe  des  glandes  endocrines. 

La  rate  est  très  modifiée  macroscopiquement  ;  elle 
est  petite,  pâle,  d’aspect  fibreux,  presque  homogène 
sur  une  coupe  et  les  corpuscules  do  Malpighi  ne 
sont  plus  reconnaissables. 

Le  thymus  présente  une  répression  manifeste  :  il 
est  mince,  envahi  par  la  graisse  et  atteint  à  peine  le 
1/5  et  le  1/6  du  poids  du  thymus  des  animaux  de 
contrôle.  La  lobulation  est  disparue  ou  altérée,  la 
division  entre  la  substance  corticale  et  la  substance 
médullaire  est  à  peine  marquée  ou  manque  totale¬ 
ment;  les  éléments  lymphoïdes  sont  rares,  les  cor¬ 
puscules  de  Hassal,  au  contraire,  sont  nombreux  et 
confluents. 

La  thyroïde  présente  un  aspect  sénile  ;  l’épithélium 
des  vésicules  est  aplati,  on  note  une  atrophie  colloïde 
précise. 

Les  surrénales  montrent  souvent  des  hémorragies 
macro  ou  microscopiques,  diffuses  ou  en  foyers  ;  on 
n’observe  plus  la  différenciation  des  zones  internes, 
fasciculaire  et  réticulée. 

Ces  expériences  très  intéressantes  confirment  les 
syndromes  cliniques  observés  en  cas  d’hypofonction¬ 
nement  de  l’hypophyse  :  le  nanisme,  l’atrophie,  adi¬ 
pose  génitale  ;  elles  sont,  en  outre,  une  nouvelle  expé¬ 
rimentale  de  la  corrélation  des  glandes  à  sécrétion 

R.  Buknieii. 

■Weitz  (de  Hambourg).  Gonococcémie  à  évolu¬ 
tion  rapide  avec  atrophie  jaune  aiguë  du  foie 
[Mediz.  Klinik,  t.  XIII,  n»  5,  1912,  4  Février,  p.  192- 
193).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  rare  de  gonococ¬ 
cémie  aiguë.  Un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  d’une 
blennorragie  depuis  quelques  semaines,  fut  pris,  le 
19  Septembre  d’une  grande  lassitude,  à  la  snile  d’un 
excès  de  boisson.  Le  20  Septembre,  le  malade  pré¬ 
sente  une  jaunisse  et  le  21  il  est  sans  connaissance. 
Le  pouls  est  rapide  (entre  140  et  150)  et  très  petit  : 
l’urine  contient  des  traces  d’albumine,  mais  pas  de 
sucre.  La  température  est  de  38“5.  On  note  54.000 
leucocytes  par  centimètre  cube. 

On  est  en  face  d'une  septicémie  grave  qu’on  traite 
par  des  injections  sous-outanées  d’huile  camphrée, 
de  sérum  artificiel  et  des  injections  infra-muscu¬ 
laires  de  digitaline. 

On  retire  d’une  veine  du  bras  15  centimètres  cubes 
de  sang  qu’on  ensemence  sur  sept  tubes  de  gélose. 
Le  21  au  soir,  le  malade  est  moribond,  le  pouls  est 
à  peine  perceptible.  La  mort  survient  à  4  heures  du 

Le  sang  ensemencé  donna,  au  bout  de  quarante 
heures,  un  grand  nombre  de  colonies  (environ  2.000), 
punctiformes,  de  coloration  vert-noirâtre  :  il  s’agis¬ 
sait  de  gonocoques  typiques  qui  furent  repiqués 
sur  gélose-sang  et  gélose-ascite. 

A  l’autopsie,  on  constate  au  niveau  de  la  peau  icté- 
rique  de  nombreuses  hémorragies  punctiformes.  La 
dure-mère,  qui  n’adhérait  pas  au  crâne,  présentait 
également  des  hémorragies. 

Le  cerveau  paraissait  normal.  Le  péricarde  mon¬ 
trait  de  nombreuses  hémorragies  atteignant  même 
le  volume  d’une  lentille.  Le  ventricule  droit  était 
un  peu  dilaté.  Le  muscle  cardiaque  de  couleur 
jaune-brunâtre  était  parsemé  d’hémorragies  éten¬ 
dues.  Les  poumons  étaient  normaux.  Le  péritoine 
était  recouvert  d’hémorragies  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuses;  le  foie,  les  reins,  les  anses  intestinales, 
l’estomac  en  présentaient  également. 

Au  microscope,  le  foie  avait  perdu  sa  structure 
normale,  on  ne  voyait  que  du  tissu  conjonctif  mal 
colorable  et  un  fin  réticulum  où  se  trouvaient 
éparses  quelques  cellules  rondes. 

Çà  et  là,  on  pouvait  reconnaître  encore  des  cellules 
hépatiques  isolées  ou  groupées,  renfermant  souvent 
des  vacuoles  et  sans  noyau. 

Au  niveau  des  reins,  l’épithélium  des  canaux  uri¬ 
naires  est  boursouflé;  les  limites  étaient  imprécises, 
le  noyau  mal  coloré  et  vacuolaire.  Les  glomérules 
ne  montraient  aucune  altération. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  cas  rare  de  septicémie  aiguë 
gonococcique.  Un  jour  après  le  début  de  la  mala¬ 
die,  le  malade  était  sans  connaissance;  deux  jours 
après,  il  était  mort. 

L’invasion  en  masse  des  gonocoques  dans  le  sang 
explique  la  rapidité  de  l’évolution  de  l’infection. 


L’atrophie  aiguë  du  foie  observée  dans  ce  cas  à 
l'aulopie  pouvait  déjà  être  soupçonnée  pendant  la 
vie  en  raison  de  l’ictère  grave,  des  hémorragies 
cutanées,  de  la  torpeur,  de  la  fièvre,  de  l’albumi- 

Cette  infection  aiguë  du  foie  est  très  rare  au  cours 
de  la  gonococcie.  Ullmann  a  signalé  un  ras  d'iclère 
grave  à  la  dernière  période  d’une  endocardite  blen¬ 
norragique. 

Cette  atrophie  aiguë  du  foie  s’observe  plus  sou¬ 
vent  au  cours  d’autres  infections,  après  la  fièvre 
typhoïde  (Frerichs,  DOrfler),  l’ostéomyélite  (Meder), 
l'érysipèle  (Hüntmann),  l’infection  streptococcique 
(Babes,  llorbitz),  l’appendicite  (Mintz),  la  gangrène 
septique  (Dinkler),  la  diphtérie  de  l’estomac  (Cahn) 
et  souvent  au  cours  de  la  syphilis  secondaire. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  on  peut  expliquer  la  pro¬ 
duction  de  celte  atrophie  hépatique  aiguë  par  la 
quantité  énorme  de  gonocoques  circulant  dans  le 
sang.  Le  foie  jouant  un  rôle  de  filtre  sanguin  a  dû 
retenir  un  certain  nombre  de  microbes  et  a  succom¬ 
bé  dans  la  lutte. 

R.  Burnier. 

W.  G.  Archangelsky  (de  Moscou).  De  la  guérison 
possible  de  la  méningite  tuberculeuse  [Jahrb.  f. 
Kinderheilk.,  1912,  t.  XXIV,  f.  2,  p.  155).  — Un  grand 
nombre  d’auteurs  ne  croient  pas  à  la  guérison  de  la 
méningite  tuberculeuse.  'Fous  les  cas  avec  issue 
favorable  s’expliqueraient  d’après  eux  par  des  erreurs 
de  diagnostic.  Pourtant  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  probantes  ont  été  publiées  depuis  quelques 
années,  et  Archangelsky  croit  pouvoir  y  joindre  la 
suivante  ; 

Le  26  Octobre  1908,  une  fillette  de  8  ans  est 
admise  dans  un  état  grave  à  l’hôpital.  Il  s’agit  d’une 
méningite  tuberculeuse  au  huitième  jour.  Dans  le 
même  hôpital,  d’ailleurs,  trois  jours  auparavant,  son 
frère,  âgé  de  4  ans,  était  mort  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  également,  diagnostic  confirmé  par  l’au- 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  chez  la  fillette  le 
jour  de  son  entrée,  donna  issue  à  un  liquide  coulant 
goutte  à  goutte,  d’aspeçt  clair,  avec  quelques  gru¬ 
meaux.  Il  renfermait  de  nombreux  leucocytes  mono¬ 
nucléaires  sans  le  moindre  polynucléaire.  Le  réci¬ 
pient  contenant  la  majeure  partie  du  liquide  fut 
placé  au  frais  ;  une  membrane  se  lorma  et  l'examen 
y  révéla  la  présence  d’une  grande  quantité  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux. 

Le  vingt-troisième  jour  de  la  maladie,  on  note 
une  parésie  du  nerf  facial  droit.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  encore  assez  riche  en  mononucléaires; 
il  ne  renferme  plus  de  bacilles. 

Le  vingt-neuvième  jour,  une  troisième  ponction 
lombaire  fut  pratiquée.  Le  liquide  ne  renferme  plus 
à  présent  qu’un  très  petit  nombre  de  leucocytes 
mononucléaires.  La  présence  des  bacilles  n’a  pas  été 
recherchée  à  nouveau,  car  le  liquide  a  été  injecté  à 
un  cobaye.  Ce  derniern'est  pas  devenu  tuberculeux, 
mais,  pour  Archangelsky,  ce  résultat  négatif  ne  per¬ 
met  pas  de  rejeter  le  diagnostic  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  parce  que  l'inoculation  fut  pratiquée  au 
moment  où  la  maladie  était  sur  son  déclin  et  où  le 
liquide  ne  renfermait  plus  de  bacilles. 

Le  centième  jour,  la  parésie  faciale  était  disparue 
et  la  température  absolument  normale. 

Dix  mois  plus  tard,  l’enfant,  revue,  ne  présentait 
plus  le  moindre  symptôme  pouvant  rappeler  l’exis¬ 
tence  d’une  méningite  tuberculeuse  antérieure.  Son 
état  intellectuel  était  des  plus  satisfaisants,  et  la 
mémoire,  qui  un  moment  avait  fléchi,  était  redevenue 
bonne. 

Ce  cas  personnel,  d’après  l’auteur,  est  à  rappro¬ 
cher  des  cinq  observations  de  Freyhan,  Hcnkel, 
Barth,  Riebold  et  Gareiso.  Des  50  cas  de  méningite 
tuberculeuse  guérie  recueillis  dans  la  littérature, 
seuls  les  5  mentionnés  précédemment  ont  été  con¬ 
trôlés  par  la  découverte  de  bacilles  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  ou  par  les  résultats  positifs  de 
l’inoculation  au  cobaye.  (Je  crois  utile  de  rappeler 
ici  que  tout  récemment,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  (séance  du  !"■  Décembre  1911),  MM.  Bar¬ 
bier  et  Gougelel  ont  présenté  un  enfant  atteint  de 
méningite  tuberculeuse  guérie  depuis  un  an,  et  qu'à 
ce  propos  iis  ont  déclaré  avoir  pu  retenir  24  cas 
indiscutables  de  guérison  de  la  méningite  lubercu- 

G.  SciIREIRER. 
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Emploi  du  savon  en  thérapeutique  chirurgicale. 

Il  y  a  longtemps  que  le  savon  est  employé  en  chi¬ 
rurgie  et,  eu  particulier,  dans  la  thérapeutique  des 
all'ections  tuberculeuses  externes. 

C  est  ainsi,  qu’entre  autres,  depuis  plue  de  quinze 
ans,  le  professeur  vo.v  Wjnivs  autku  (de  Liège)  ulilive 
systématiquement  le  savon  pour  ces  cas  et  il  le  con¬ 
sidère  comme  une  ressource  thérapeutique  précieuse. 

Il  l’employa  d'abord  sous  forme  de  cataplasme  de 
Mayor  ;  mélange  à  parties  égales  de  savon  de  potasse 
et  d’onguent  mercuriel  simple.  On  confectionnait  un 
cataplasme  de  l’épaisseur  d’un  doigt,  entre  deux 
feuilles  ds  gaze,  comme  le  cataplasme  à  la  farine  de 
lin.  La  surface  qui  devait  arriver  au  contact  de  la 
peau  était  recouverte  d’une  mince  couche  de  vase¬ 
line.  La  partie  malade  (articulation  tuberculeuse, 
ganglion,  ostéite,  péiiostiles  tuberculeuses)  était 
d'abord  lavée,  rasée;  puis  on  l’enveloppait  complè¬ 
tement  avec  le  cataplasme  de  façon  à  dépasser  large¬ 
ment  les  limites  du  foyer  tuberculeux  ;  par-dessus, 
ou  appliquait  une  cou<  he  d’ouate  et,  au  moyen  d’une 
bande,  on  exerçait  une  compression  uniiorme  sur 
toute  la  région.  La  partie  malade  était  alors  immo¬ 
bilisée  dans  un  appareil  plâtré  ouamidonnéau  moins 
pendant  quinze  jours. 

De  fort  beaux  résultats  ont  été  obtenus  de  cette 
façon;  c’est  ainsi  que  des  arthrites  tuberculeuses  du 
poignet,  du  coude,  du  genou,  avec  dégénérescence 
caséeuse,  abcès  périarticulaires,  etc.,  des  cas  qui 
avaient  été  considérés  comme  incurables  et  justi¬ 
ciables  de  l’amputation,  se  sont  cicatrisés  sans  inter¬ 
vention  opératoire,  uniquement  sous  l’influence  du 
cataplasme  de  Mayor  et  de  l’immobilisation.  Le  ré¬ 
sultat  était  aussi  favorable  dans  le  cas  de  péritonite 
tuberculeuse  des  adultes. 

Ou  voyaill’état  généralse  relever, les  fistules  tuber¬ 
culeuses  se  fermer  plus  facilement  ;  les  fongus  se  sclé¬ 
roser  ;  il  semblait  même  que  le  savon  avait  une  action 
spécifique  sur  le  processus  tuberculeux. 

Ce  traitement  n’avait  qu’un' seul  inconvénient: 
c’était  d  être  parfois  trop  irritant  et  de  déterminer 
de  la  dermatite  aigue.  Aussi,  dans  ces  derniers 
temps,  le  savon-onguent  mercuriel  a  été  remplacé 
par  un  mélange  à  parties  égales  de  savon  vert  et  de 
vaseline.  Cette  pommade  peut  rester  douze  heures 
par  jour.  On  l’emploie  sous  forme  de  frictions; 
celles-ci,  pratiquées  par  le  malade  lui-même  ou  une 
autre  personne,  durent  au  moins  cinq  minutes  et  se 
font  avec  une  quantité  d’onguent  de  la  grosseur  d  une 
noix.  Après  quoi  on  la  recouvre  d'une  compresse 
imbibée  de  liquide  de  Durow  et,  s  il  s’agit  des  mem¬ 
bres,  on  iramobiiise.  Ces  applications  se  font  une 
fois  par  jour  et  sont  continuées  pendant  des  se¬ 
maines  au  besoin.  Jamais  aucun  symptôme  d’intoxi¬ 
cation  n’a  été  constaté. 

Après  avoir  constaté  depuis  des  années  les 
heureux  effets  de  ce  traitement  dans  les  affections 
de  nature  tuberculeuse,  on  a,  depuis  1904,  à  la  Clini¬ 
que  chirurgicale  de  Liège,  beaucoup  éteudu  l’usage 
du  savon,  d  une  part  à  des  affections  bacillaires  qui, 
jusque-là,  semblaient  peu  s’y  prêter,  tels  les  abcès 
froids  ;  d  autre  part,  à  des  affections  chirurgicales 
aiguès,  plaies  infectées,  suppurations  infectieu¬ 
ses,  etc.  Dans  ce  domaine,  il  a  été  fait  usage  exclu¬ 
sivement  de  savon  liquide  composé  de  deux  parties 
de  savon  vert  et  d  une  partie  d’alcool,  sans  autres 
éléments  antiseptiques. 

L'action  microbicide  de  ce  savon  a  été  démontrée 
par  M.  Delukz,  assistant  de  la  Clinique  du  profes¬ 
seur  von  VViniwarter.  Des  expériences  auxquelles 
il  s’est  livré,  il  résulte  que  le  staphylocoque  est  tué 
en  15  ou  20  minutes,  le  streptocoque  en  10  ou  15 
minutes. 

Envisageons  maintenant  son  action  sur  les  plaies 
infectées  :  phlegmon,  panaris,  etc. 

Dès  que  le  savon  vient  au  contact  d’une  plaie,  il 
se  mélange  au  sang  et  forme  un  liquide  sale,  vis¬ 
queux,  brun-noirâtre  ;  cette  coloration  résulte  de 
l’action  combinée  de  l'alcool  et  de  la  potasse,  l’al¬ 
cool  hémolysant  le  sang.  Au  moment  du  contact, 
une  douleur  très  vive  se  produit  et  dure  pendant 
quelques  minutes,  bientôt  elle  s’atténue  et  di.spa- 
raît.  Si  l'application  a  été  faite  sous  narcose,  le  pa¬ 
tient,  à  son  réveil,  ne  perçoit  plus  rien.  Après  l’inci¬ 
sion  et  l'évacuation  du  pus,  s’il  s’agit  d'un  abcès  ou 
d’un  phiegmon,  après  curettage  et  excision  des  trajets 
fistulcux  dans  les  plaies  qui  en  renferment,  des  lan¬ 
guettes  de  gaze  hydrophile  imbibées  de  la  solution 
sont  introduites  dans  tous  les  interstices,  tous  les 
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culs-de-sac  de  la  plaie  de  façon  à  établir  un  tam¬ 
ponnement  exact. 

L’effet  du  traitement  en  question  est  remarquable 
surtout  par  la  suppression,  pour  ainsi  dire,  de  toute 
sécrétion.  Le  pansement  peut  rester  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  La  lièvre  cesse  d’habitude  le  lendemain 
de  l’intervention. 

M.  Doguûi:  a  soigné  de  cette  façon  des  panaris,  des 
phlegmons  des  gaines  tendineuses  de  la  main,  des 
furoncles,  des  anthrax,  etc.,  et  il  n’a  eu  qu’à  se  louer 
du  traitement. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  foyer  tuberculeux  des  parties 
molles  ou  de  l’os  aven  fistules,  l’application  du  pro¬ 
cédé  est  la  même:  excision,  curettage  soigneux  des 
trajets,  application  de  mèches  imbibées  de  savon.  Ce 
pansement  reste  appliqué  pendant  plusieurs  jours,  à 
moins  qu’on  n’espère  une  réunion  pev  primam  ;  alors 
il  est  préférable  de  retirer  le  tamponnement  dès  le 
lendemain.  Après  des  applications  répétées  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  la 
plaie  diminue,  se  cicatrise  et  se  ferme. 

Si  noue  passons  au  traitement  des  abcès  froids,  la 
tel  hnique  des  injections  de  savon  liquide  est  la  même 
que  pour  la  glycérine  iodoformée,  sauf  que  le  trocart 
employé  peut  être  de  calibre  plus  petit,  car  la  solu¬ 
tion  de  savon  est  plus  fluide  et  plus  homogène  que 
l'émulsion  iodoformée. 

La  région  étant  soigneusement  désinfectée,  le  tro¬ 
cart  est  enfoncé  dans  la  poche  en  traversant  oblique¬ 
ment  la  paroi  et  le  contenu  de  l’abcès  est  évacué 
aussi  complètement  que  possible.  On  procède  ensuite 
à  l’injection  de  savon  au  moyeu  d’une  seringue  stéri¬ 
lisée.  La  quantité  à  injecter  varie  naturellement  avec 
les  dimensions  de  l’abcès  et  représente  en  moyenne 
le  quart  ou  le  tiers  du  volume  du  pus.  Le  trocart  est 
ensuite  retiré  doucement  de  façon  à  abandonner  une 
très  petite  quantité  de  savon  dans  son  trajet  à  travers 
la  paroi  de  l’abcès.  Le  point  de  pénétration  est  recou¬ 
vert  d’un  emplâtre  adhésif.  Un  pétrissage  léger 
répartit  le  médicament  uniformément  dans  toute  la 

La  douleur,  assez  vive  au  moment  de  l’injection,  est 
très  passagère  et  cette  petite  opération  peut  très 
bien  se  faire  sans  anesthésie  préalable  du  patient. 

Après  huit,  dix  jours,  ou  procède  à  une  nouvelle 
ponction  suivie  d’une  nouvelle  injection.  Il  n’est  pas 
rare  que,  en  malaxant  légèrement  l’abcès,  l’orifice 
de  la  première  injection  se  rouvre  et  qu’on  puisse 
faire  sortir  le  contenu  de  la  poche  et  parfois  la  mem¬ 
brane  pyogène. 

Le  nombre  des  injections  à  pratiquer  varie  suivant 
les  cas  :  parfois  une  seule  suffit;  ailleurs,  la  guérison 
en  exige  deux,  trois  ou  plus. 

Dans  aucun  cas,  on  n’a  observé  de  troubles  locaux 
ou  un  signe  quelconque  d’intoxication  ;  le  médica¬ 
ment  est  d’une  innocuité  complète  et  d’une  efficacité 
réelle.  [Gazette  médicale  belge,  t.  XXIV,  n”  20, 
15  Février  1912,  p.  198]. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  de  jumeaux  pygopages  vivants.  —  Ce  cas 
rare  de  malformations  observé  par  Bockhniieimek 
(de  Berlin)  concerne  deux  Anglaises  de  3  ans  1/2, 
Daisy  et  Violet  Hilton.  Leur  mère,  âgée  de  21  ans, 
accoucha  normalement.  Daisy  se  présenta  parla  tête. 
Violet  par  les  pieds.  L’accouchement  dura  douze 

Chaque  enfant  possédait  un  cordon  ombilical  qui 
se  terminait  au  centre  d’un  placenta  unique  et  non 
hypertrophié.  Les  membranes  étaient  uniques. 

Aucune  malformation  ne  put  être  retrouvée  dans 
la  famille:  mais  la  grand’mère  des  enfants  avait  eu 
quatre  fois  des  jumeaux,  le  grand-père  était  jumeau, 
de  même  que  la  mère. 

Ces  enfants  appartiennent  au  groupe  rare  des 
pygopages,  qui  comprend  presque  exclusivement  des 
femmes. 

Les  deux  sujets  ne  sont  reliés  qu’au  niveau  du 
coccyx  par  un  pont  formé  par  du  cartilage  et  par 
des  parties  molles. 

Les  organes  sont  complètement  séparés,  sauf  le 
gros  intestin  et  l'anus.  Il  n’existe  qu’un  seul  anus 
qui  conduit  dans  un  large  rectum.  On  note  cepen¬ 
dant  près  de  cet  anus,  dans  une  fosse  profonde,  un 
petit  orifice  qui  correspond  à  l’ouverture  de  l’anus 
non  développé  du  deuxième  enfant.  Celui-ci  possède, 
en  effet,  un  gro.s  intestin  incomplet  qui  se  recourbe 
dans  la  région  sacrée  et  s’abouche  dans  le  gros 
intestin  de  l’autre  enfant. 

Les  organes  génitaux  sont  doubles  ;  mais  les 


grandes  lèvres  se  continuent  les  unes  avec  les 
autres. 

On  ne  connaît  jusqu’ici  que  quatre  cas  de  pygo¬ 
pages  suivants  : 

1“  The  bidenden  Maids  qui  vécurent  34  ans  et 
moururent  toutes  deux  à  la  suite  de  la  maladie  de 
l’une  d’elles;  2»  les  deux  sœurs  hongroises  Hélène- 
Judith,  nées  en  1701,  et  qui  moururent  ensemble  à 
22  ans  ;  3“  les  deux  sœurs  Millié-Christine,  obser¬ 
vées  par  Virchow,  et  qui  atteiguirent  un  âge  avancé  ; 

4“  enfin  les  sœurs  Blaschek,  devenues  populaires. 

Dans  le  cas  de  Bockenheimer,  tous  les  organes 
fonctionnent  isolément,  à  l’exception  du  rectum.  Les 
pouls  ne  sont  pas  synchrones.  Une  enfant  crie  pen¬ 
dant  que  l’autre  dort.  Chacune  a,  déjà  le  sentiment 
de  sa  personnalité.  C’est  ainsi  qu’une  des  sœurs  dit 
un  jour  à  la  nurse  :  «  Détache-moi  donc;  aujourd  hui, 
je  veux  aller  me  promener  seule.  « 

Les  deux  sœurs  se  tiennent  tantôt  debout, 
appuyées  l’une  contre  l’autre,  dos  à  dos,  tantôt 
assises  par  terre  ;  elles  cherchent  alors  de  plus  en 
plus  à  se  placer  de  front,  autant  que  peut  le  per¬ 
mettre  la  laxité  de  leur  pont  commun.  Elles  com¬ 
mencent  aussi  à  courir  :  c’est  alors  la  plus  (orte  qui 
court  devant,  tandis  que  la  plus  faible  doit  la  suivre 
à  reculons. 

Bockenheimer  considère  l’opération  comme  nette¬ 
ment  indiquée  dans  ce  cas.  Les  pygopages  ont  en 
effet  les  plus  grandes  chances  d’atteindre  un  certain 
âge.  D’autre  part,  il  importe  de  séparer  les  deux 
corps,  car  on  connaît  la  possibilité  de  transmission 
des  maladies  (tuberculose,  syphilis),  de  l’un  à  l’autre. 
On  sait  aussi  qu’en  cas  de  mort  d’un  individu,  l’autre 
est  également  condamné  à  mort. 

En  l’espèce,  l’opération  semble  facile  ;  un  des 
sujets  sera  absolument  normal  ;  chez  l’autre,  en 
raison  de  son  défaut  de  développement  du  gros  in¬ 
testin,  on  devra  pratiquer  un  anus  contre  nature. 

Bockenheimer  compte  tenter  l'opération  dans  deux 
ou  trois  ans.  [Berliner  med.  W'  ch-,  t.  XLVllI,  n“  48, 

27  Novembre  1911,  p.  2166-2167.)  R.  B. 

Deux  cas  de  simulation  d’une  albuminurie.  — 
Hadd.v  a  eu  l’occasion  d’observer  à  l'hôpital  Israélite 
de  Breslau  une  fillette  de  douze  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  angine,  présenta  de  la  fièvre  avec  une  albu¬ 
minurie  de  14  gr.  par  litre  et  une  hématurie.  La 
fièvre  persista  trois  mois;  l’albumine  s’éleva  jusqu'à 

28  grammes  par  litre  sans  cylindres,  avec  diminu¬ 
tion  de  l’urine,  œdème  et  phénomènes  urémiques. 

Tous  ces  troubles  disparurent,  mais  quelques 
mois  après,  l’albumine  reparut  (2  à  3  grammes  par 
litre)  lorsque  l’enfant  était  avec  sa  mère  :  si  au  con¬ 
traire  on  sondait  l’enfant  à  l'hôpital,  l’urine  était 
normale. 

Une  enquête  habilement  menée  prouve  que  la 
mère  ajoutait  à  l’urine  normale  du  blanc  d’œuf  pour 
tirer  de  la  maladie  de  sa  fille  quelques  avantages 
pécuniaires. 

Ces  cas  de  simulation  d’albuminurie  sont  rares  : 
on  en  reconnaît  cependant  trois  autres.  Le  blanc 
d’œuf  fut  également  employé  dans  le  cas  de  Wegner 
et  de  van  Leersum.  Dans  le  troisième  cas  de  Rôpner, 
le  malade  pour  simuler  une  néphrite  chronique  et 
toucher  une  rente  s’injectait  de  l’eau  amidonnée 
dans  la  vessie.  Le  stratagème  ne  fut  découvert  que 
dix  ans  plus  tard.  [Berl.  klin.  ITocA. ,,1911,  2  Octobre, 
t.  XLVlII,  n“  40,  p.  1797.) 

Igel  a  observé  un  cas  analogue  chez  une  vieille  fille 
de  40  ans  qui  était  venue  à  plusieurs  reprises  se 
plaindre  de  troubles  tellement  disparates  que  l’auteur 
avait  eu  cette  impression  que  sa  cliente  n’était  nulle¬ 
ment  malade,  mais  voulait  être  malade. 

Un  jour  qu’elle  avait  accusé  de  vives  douleurs  dans 
la  région  lombaire,  Igel  demanda  des  urines  pour  les 
examiner.  Quelque  temps  auparavant,  l’examen  d’uri¬ 
nes  avait  été  négatif.  Mais  cette  fois,  sur  l'échantillon 
apporté, Igel  constate  une  quantité  considérable  d’albu¬ 
mine,  mais  aucun  élément  caractéristique  de  néphrite. 
Il  pria  la  malade  de  lui  apporter  un  nouvel  échantillon 
le  lendemain  ;  même  résultat.  L’analyse  chimique 
démontra  qu’il  s’agissait  de  blanc  d’œui. 

Il  paraissait  évident  que  la  malade  avait  truqué 
son  urine  pour  simuler  une  néphrite  grave.  Igel  lui 
en  fit  la  remarque,  La  femme  parût  fort  étonnée... 
et  ne  revint  plus  jamais  consulter  Igel.  [Berliner  klin. 
Woch.,  t.  XLVIII,  n“  46,  13  Novembre  1911,  p.  2069- 
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LEÇON 

TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

Par  M.  le  Professeur  GAUCHER 


On  a  dit  et  écrit,  depuis  quelques  mois, 
tant  d’erreurs  sur  le  traitement  de  la  syphilis, 
que  je  crois  nécessaire  de  fixer  la  thérapeuti¬ 
que  de  cette  maladie,  de  vous  enseigner, 
comme  c’est  mon  devoir,  ce  qu’il  faut  faire 
et  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire,  ce  qui  est  utile, 
ce  qui  est  inutile  et  ce  qui  est  dangereux,  ce 
qu’il  faut  attendre  de  la  médication  et  ce 
qu’elle  ne  peut  donner. 

Vous  comprenez  tout  de  suite  que  ce  n’est 
pas  seulement  le  traitement  classique  que 
j’ai  à  vous  exposer,  mais  que  j’ai,  une  fois 
encore,  à  discuter  devant  vous  l’action  et 
l’utilité  de  ce  nouveau  remède,  qu’une  ré¬ 
clame  intéressée  a  voulu  nous  présenter 
comme  la  panacée  de  toutes  les  manifesta¬ 
tions  syphilitiques. 

Je  reviens  du  Congrès  de  Rome  où  j’ai 
entendu  exprimer  toutes  les  opinious,  où 
j’ai  pris  part  moi-môme  à  la  discussion,  et  je 
vous  rapporte  la  conclusion  de  cette  discus¬ 
sion,  qui  a  été  résumée  en  termes  très  me¬ 
surés  par  le  professeur  Finger  (de  Vienne)  : 

«  Le  606  ne  stérilise  pas  la  syphilis  ;  les  ré¬ 
cidives  après  le  606  sont  plus  nombreuses 
qu’aprèsle  mercure  ».  C’est  ce  que  je  soutiens 
depuis  dix-huit  mois,  et  j’ai  été  heureux  de 
voir  que  mon  opinion  du  premier  jour  est 
aujourd’hui  adoptée  par  la  grande  majorité 
des  syphlligraphes.^ 

Voici  donc  la  vérité  sur  le  606  : 

C’est  un  remède  de  circonstance  qui  a  un 
pouvoir  cicatrisant  très  rapide.  Toutes  les 
ulcérations  syphilitiques  à  toutes  les  périodes, 
les  chancres  les  plus  ulcéreux,  les  plaques 
muqueuses  les  plus  tenaces  et  les  plus  récidi¬ 
vantes,  les  ulcérations  tertiaires  les  plus  pro¬ 
fondes  et  les  plus  envahissantes  sont,  en 
général,  guéries  et  cicatrisées  très  rapide¬ 
ment  par  l’arséno-benzol,  avec  plus  de  rapi¬ 
dité  que  par  l’iodure  de  potassium  ou  le  mer¬ 
cure,  dans  la  généralité  des  cas,  mais  non 
dans  tous  les  cas. 

Le  606  a  donc  une  action  cicatrisante  très 
rapide  ;  mais  c'est  tout. 

Ces  ulcérations,  une  fois  guéries,  récidi¬ 
vent  toujours,  si  elles  appartiennent  à  une 
période  de  la  syphilis  où  les  lésions  sont 
sujettes  à  reparaître.  Je  m’explique  : 

S’il  s’agit  d’ulcérations  tertiaires,  la  réci¬ 
dive  est  exceptionnelle,  mais  il  en  est  ainsi 
avec  tous  les  remèdes  de  la  syphilis. 

S’il  s’agit  de  plaques  muqueuses,  d’ulcéra¬ 
tions  secondaires,  ou  s’il  s’agit  du  chancre, 
de  l’accident  primitif,  la  récidive  est  presque 
la  règle. 

Le  chancre  reparaît  souvent  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois  ;  et  ce  sont  ces  chancres 
redux,  ces  ulcérations  chancriformes ,  qui  ont 
été  publiées  avec  grand  tapage,  comme  des 
cas  de  réinfection  syphilitique. 

En  réalité,  le  606  est  un  trompe-l’œil-,  il 
n’opère  qu’une  guérison  momentanée  ;  il  ne 
produit,  en  aucune  façon,  la  stérilisation  de 
la  syphilis,  même  quand  les  injections  sont 
faites  au  début  du  chancre.  La  syphilis  re¬ 
prend  toujours  ses  droits.  S’il  y  a  des  cas 
où  l’on  n’observe  pas  d’accidents  ultérieurs, 
cela  tient  à  l’essence  naturelle  de  certaines 


syphilis,  qui  peuvent  rester  latentes  pendant 
de  très  nombreuses  années,  pour  produire 
des  accidents  plus  tard.  Or,  nous  n’avons 
sur  l’action  thérapeutique  du  606  qu'une 
expérience  de  dix-huit  mois  ! 

11  y  a  un  tiers  des  syphilis  qui  ne  donnent 
rien  en  dehors  du  chancre,  d’une  roséole 
fugace,  de  quelques  plaques  muqueuses,  qui 
guérissent  facilement  ou  passent  Inaperçues. 
C’est  parmi  ces  syphilis  bénignes,  quelque¬ 
fois  même  tellement  bénignes  qu’elles  sont 
méconnues  ou  ignorées,  que  nous  trouvons, 
vingt  ans  après,  des  accidents  tertiaires  de 
forme  et  de  siège  variés. 

Et  qu’on  ne  cherche  pas  à  baser,  sur  une 
réaction  de  Wassermann  négative,  la  preuve 
de  la  guérison  delà  syphilis.  Nous  avons  tous 
vu  des  réactions  négatives  être  suivies,  quel¬ 
ques  mois  après,  d’accidents  syphilitiques, 
avec  une  réaction  redevenue  positive.  C’est 
pourquoi  il  est  si  dangereux,  il  est  si  coupa¬ 
ble  de  laisser  croire  aux  syphilitiques  qu’ils 
sont  guéris  parce  qu’ils  ont  une  séro-réaction 
négative  ! 

Le  601!  ne  guérit  donc  pas  la  syphilis,  il  ne 
guérit  (jue  V ulcération  syphilitique.  Mais  il  a, 
sur  l’évolution  de  la  syphilis,  une  action 
retardante  très  curieuse,  qui  contribue  même 
à  en  faire  un  remède  perfide. 

Je  vous  ai  déjîi  signalé  la  réapparition  du 
chancre  au  bout  de  deux,  de  trois  ou  de  six 
mois,  soit  du  chancre  lui-même,  au  môme 
siège,  soit  d’une  ulcération  chancriforme  voi-  ^ 
sine  du  chancre  primitif. 

Un  phénomène  analogue  se  produit  quand  , 
les  injections  ont  été  faites  pendant  la  pé¬ 
riode  secondaire.  Les  plaques  muqueuses  se 
cicatrisent  avec  une  grande  rapidité.  La  peau 
et  les  muqueuses  sont  nettoyées,  si  je  puis 
dire,  en  quelques  jours,  d’une  manière  sur¬ 
prenante,  merveilleuse,  et  qui  faisait  triom¬ 
pher  autrefois  mes  contradicteurs;  mais  leur 
triomphe  a  été  de  peu  de  durée,  car  les  pla¬ 
ques  muqueuses  reviennent  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois.  Elles  reviennent  môme,  chose 
curieuse,  avec  une  Intensité  et  sous  une 
forme  inusitées  à  cette  période  de  l’infection 
syphilitique.  J’ai  vu,  chez  des  femmes  traitées 
par  les  injections  d’arséno-benzol,  dès  le 
début  de  leur  syphilis,  des  plaques  mu¬ 
queuses  végétantes,  hypertrophiques,  appa¬ 
raître  au  bout  d’un  an,  de  dix-huit  mois, 
c’est-à-dire  à  une  époque  où,  dans  une 
syphilis  bien  traitée  par  le  mercure,  les  pla¬ 
ques  muqueuses  n’existent  pour  ainsi  dire 
plus.  J’ai  vu  également  des  roséoles  très  tar¬ 
dives,  des  irltis  plus  tardives  encore. 

L’arséno-benzol  n’est  donc  qu’un  médica¬ 
ment  d’occasion,  dont  les  indications  sont 
très  restreintes.  11  peut  contribuer  à  rendre 
la  maladie  plus  ou  moins  latente,  mais  il  ne 
la  guérit  pas. 

Si  vous  employez  le  606  pour  faire  dispa¬ 
raître  plus  rapidement  le  chancre,  il  faut  bien 
savoir  et  bien  prévenir  le  malade  que  ce 
chancre  peut  reparaître,  sous  forme  d’ulcé¬ 
ration  chancriforme,  plusieurs  mois  après; 
j’en  ai  vu  plusieurs  exemples,  qui  s’expli¬ 
quent  facilement  par  cette  action  retardante 
de  l’arséno-benzol  sur  l’évolution  de  la  syphi¬ 
lis,  que  je  viens  devons  signaler. 

Si  vous  l’employez  pour  guérir  les  plaques 
muqueuses,  il  faut  vous  attendre  à  voir 
celles-ci  reparaître,  plus  tardivement  môme 
que  dans  une  syphilis  abandonnée  à  elle- 
même, 


Voilà  donc  une  première  indication,  indica¬ 
tion  d’occasion,  si  je  puis  dire  :  la  cicatrisa¬ 
tion  momentanée  du  chancre  et  des  plaques 
muqueuses. 

La  seconde  indication  est  beaucoup  plus 
importante.  Dans  les  cas  où  le  mercure  est 
sans  action,  dans  les  cas  où  cette  action  est 
épuisée,  après  un  long  usage  du  médicament, 
l’emploi  de  l’arséno-benzol  est  légitime.  11 
est  également  légitime  dans  les  cas  d’intolé¬ 
rance  du  mercure.  Mais,  il  faut  le  reconnaî¬ 
tre,  ces  cas  sont  exceptionnels;  et  d’ailleurs, 
même  dans  ces  cas  où  le  mercure  est  insuf¬ 
fisant  où  mal  toléré,  le  liOG  n’agit  que  sur  les 
lésions  cutanées  ulcéreuses,  jamais  sur  les 
lésions  viscérales,  jamais  sur  les  lésions  de 
syphilis  quaternaire,  dites  parasyphllitiques, 
telles  que  le  tabes,  la  paralysie  générale,  la 
leucoplasie. 

Voilà  les  indications  exceptionnelles  de 
l’arséno-benzol. 

Mais,  en  tout  cas,  quand  vous  jugez  néces¬ 
saire  d’employer  ce  médicament,  je  vous  con¬ 
seille  de  ne  l’employer  qu’à  petite  dose,  avec 
beaucoup  de  prudence,  après  avoir  constaté 
l’intégrité  des  viscères,  surtout  l’intégrité  du 
rein,  du  système  nerveux,  de  l’œil  et  de  l’o¬ 
reille;  je  vous  conseille  de  ne  l’employer 
qu’en  tremblant,  car  il  peut  être  très  dange¬ 
reux,  même  à  petite  dose,  sans  qu’on  sache 
ni  comment  ni  pourquoi,  témoin  le  cas  pu¬ 
blié  par  M.  Balzcr,  où  la  mort  est  survenue 
avec  moins  de  trente  centigrammes  de  médi¬ 
cament  ! 

Je  vous  fais  grâce  de  toutes  les  théories  qui 
ont  été  imaginées  pour  expliquer  la  mort  par 
le  606.  La  cause  de  la  mort  est  simplement 
j  l'into.rication arsenicale.  Les  malades  succom¬ 
bent  avec  une  congestion  viscérale  généralisée, 
particulièrement  du  rein  et  de  l’encéphale, 
comme  les  animaux  empoisonnés  par  le  606. 

C’est,  en  effet,  même  dans  les  Intoxications 
j  qui  ne  sont  pas  mortelles,  sur  le  rein  et  sur 
le  système  nerveux  que  porte  particulière¬ 
ment  l’action  toxique  du  salvarsan. 
j  Comme  toutes  les  préparations  organiques 
d’arsenic,  le  606  est  funeste  pour  le  rein  ;  il 
est  surtout  dangereux  quand  celui-ci  esldéjii 
altéré,  mais  il  est  capable,  par  lui-même,  de 
produire  une  néphrite  congestive  toxique. 

!  11  est  surtout  dangereux  pour  le  système 

!  nerveux  central  et  périphérique.  Les  observa¬ 
tions  précises  de  M.  Lévy-Blng,  celles  de 
M.  Ravaut,  ont  montré  que  l’action  toxique 
du  salvarsan  sur  le  système  nerveux  central 
I  se  manifestait  par  la  production  d'une  lym- 
!  phocytose  rachidienne  abondante.  Cette  lym¬ 
phocytose  est  la  preuve  de  l’atteinte  directe 
du  système  nerveux  par  le  salvarsan  ;  elle 
montre,  en  même  temps,  l’absurdité  de  la 
théorie  des  neuro-récidives. 

Toutes  ces  neuro-récidives  sont  des  résul¬ 
tats  de  l’intoxication  arsenicale  ;  elles  ne  sont 
pas  produites  par  la  syphilis,  mais  par  le 
médicament,  non  seulement  les  encéphalites 
ou  les  méningites  mortelles,  mais  aussi  les 
'  polynévrites,  et  j’en  trouve  la  preuve  irréfu¬ 
table  dans  l’inutilité  d’un  traitement,  même 
^  mercuriel,  pour  guérir  ces  polynévrites. 

I  J’ai  observé  ainsi  une  polynévrite  généra¬ 
lisée,  un  pseudo-tabes,  dans  laquelle  le  traite¬ 
ment  a  été  impuissant  :i  faire  reparaître  les 
réllexes. 

j  •  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  surdité  unilatérale 
et  de  bourdonnements  d’oreille  persistants 
.  malgié  le  traitement.  J’ai  vu  un  cas  d’am- 
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blyopie  unilatérale  définitive.  J’ai  vu  un  cas 
plus  grave  encore,  une  cécité  complète  par 
névrite  optique,  que  le  traitement  mercuriel 
le  plus  prolongé  n’a  pu  améliorer.  J’ai  déjà 
publié  les  observations  détaillées  de  cas  de 
surdité,  d’un  cas  de  névrite  optique  unilaté¬ 
rale.  Voici  deux  autres  observations  inédites, 
l’une  de  surdité  unilatérale,  l’autre  de  cécité 
complète,  bilatérale. 

Observation  de  surdité  :  Un  homme  de 
35  ans,  atteint  de  syphilis  secondaire,  reçoit 
dans  un  hôpital,  en  Février  1911,  trois  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  606,  espacées  de  cinq 
en  cinq  jours  :  0,40,  0,40  et  0,45  centigram¬ 
mes. 

Depuis  le  commencement  de  Mai  1911  il 
est  complètement  sourd  de  l'oreille  gauche. 

Nous  l’avons  vu  en  Mal  1912,  avec  cette 
surdité,  une  céphalée  persistante  et  des  dou¬ 
leurs  ostéocopes.  M.  Courtade  a  constaté 
chez  lui  une  surdité  de  l’oreille  interne, 
cochléaire,  toxique.  Il  est  encore  dans  notre 
salle  Saint-Louis  et  sa  surdité  n’a  pas  été  mo¬ 
difiée  par  un  traitement  prolongé. 

Observation  de  cécité  ;  Un  homme  de 
27  ans  vient  me  consulter  le  18  Mars  1912. 
Son  chancre  remonte  au  mois  de  Mars  1911. 
En  Mai  1911,  on  lui  a  fait  deux  injections  in¬ 
traveineuses  de  0,60  centigrammes  do  606, 
puis  plusieurs  injections  intramusculaires  du 
même  médicament,  pendant  les  mois  de  Juin 
et  de  Juillet 

En  Août  1911,  il  éprouve  une  faiblesse  du 
bras  droit  avec  troubles  de  la  parole,  vertiges, 
bourdonnements  d’oreilles  et  troubles  de  la 
vue.  En  Septembre  1911,  un  oculiste  constate 
la  congestion  des  papilles,  puis  une  papillite 
double  avec  exsudation  neuro-rétinienne. 

Le  15  Octobre  lyll,  on  veut  recommencer 
les  injections  de  606,  pour  guérir  cette  pré¬ 
tendue  neuro-récidive.  On  pratique  une  seule 
injection  intraveineuse  de  0,10  centigrammes 
qui  provoque  du  délire,  de  la  tachycardie,  de 
l’anurie,  et  on  n’ose  continuer  le  traitement 
arsenical. 

Le  malade  est  alors  soumis  au  traitement 
mercuriel,  par  des  injections  de  calomel,  jus¬ 
qu’à  salivation,  sans  aucun  résultat. 

La  névrite  optique  fait  des  progrès  inces¬ 
sants  et  un  autre  oculiste  constate,  en  Mars 
1912,  une  neuro-rétinite  double,  en  régression, 
plus  marquée  du  côté  gauche.  Les  pupilles 
sont  dilatées,  immobiles  à  la  lumière.  La  cé¬ 
cité  est  absolue.  La  réaction  de  Wassermann 
était  négative  en  Février  1912. 

Voilà  un  exemple  de  ces  névrites  toxiques, 
qu’on  appelle  des  neuro-récidives. 

11  y  a  donc  non  seulement  des  morts  par  le 
60l),  mais  des  infirmes,  des  sourds,  des 
borgnes  et  des  aveugles.  Ces  cas  ont  été  con¬ 
testés,  bien  qu’ils  soient  incontestables.  On 
m’a  contesté,  relativement  aux  accidents  du 
606,  bien  d’autres  choses  qu’on  a  été  obligé 
d’admettre  plus  tard,  notamment  les  throm¬ 
boses  veineuses. 

Tout  ce  que  vous  venez  d’entendre  vous 
prouve,  comme  je  l’ai  dit  tant  de  fois,  que  le 
606  ne  peut  être  qu'un  médicament  d'excep¬ 
tion,  non  seulement  à  cause  de  son  action 
limitée,  mais  surtout  à  cause  de  ses  dan¬ 
gers. 

L' arséno-benzol  a  causé  plus  de  morts  que 
la  si/philis  livrée  à  elle-même  aurait  pu  en 
produire.  On  ne  meurt  pas  de  syphilis  ré¬ 
cente.  Quand  on  a  parlé  des  morts  que  pou¬ 
vait  produire  la  syphilis,  on  a,  intentionnel¬ 


lement,  oublié  de  dire  qu’il  s’agissait  de 
morts  tardives,  produites  par  le  cancer  de  la 
langue,  par  la  paralysie  générale,  par  le 
tabes.  Or,  que  savez-vous  de  l’avenir  réservé, 
dans  quelques  années,  aux  malades  traités 
par  le  606  ?  C’est  de  l’ignorance  ou  de  la  mau¬ 
vaise  foi  d’affirmer  aujourd’hui  que  le  606 
guérit  la  syphilis;  on  ne  le  saura  même  pas 
dans  cinquante  ans,  car  il  y  a  des  syphilis 
qui  restent  latentes  pendant  de  très  longues 
années.  J’ai  connu  un  homme  qui  avait  eu  un 
chancre  à  18  ans,  sans  accidents  secondaires 
appréciables,  et  dont  la  première  manifesta¬ 
tion,  une  exostose  frontale,  se  produisit  à  l’âge 
de  65  ans.  Voilà  donc  une  syphilis  qui  est 
restée  latente  pendant  quarante-sept  ans. 
J’ajoute  que  cet  homme  était  père  et  grand- 
père  et  que  sa  descendance  était  semblable  à 
celle  de  tous  les  bourgeois  quelconques. 

La  conclusion  de  tout  ce  que  je  viens  de 
vous  dire  est  que  : 

1“  Le  606  pouvant  être  très  dangereux, 
et  dangereux  sans  explication  connue,  sans 
que  l’on  puisse  prévoir  ou  prévenir  ses  acci¬ 
dents  ; 

2°  Le  606  n’ayant  qu’une  action  limitée  et 
momentanée  ;  il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  de  ce 
nouveau  remède  le  médicament  habituel  de 
la  syphilis. 

Le  traitement  de  la  syphilis  reste  donc  ce 
ce  qu’il  était  autrefois  et  comprend  un  médi¬ 
cament  primordial  :  le  mercure,  et  un  médi¬ 
cament  accessoire  :  l'iodurede  potassium. 

Je  ne  vous  parle  pas  des  tentatives  de 
traitement  préventif  de  la  syphilis  par  une 
friction,  après  le  coït  Infectant,  avec  une  pom¬ 
made  mercurielle  quelconque  ;  car  cette  pra¬ 
tique  ne  peut  avoir  aucune  efficaciié.  Je  ne 
vous  parle  pas  davantage  de  l’excision  du 
chancre,  dont  l’inutilité  est  surabondamment 
démontrée. 

Le  meilleur  mode  d’administration  du  mer¬ 
cure  est  sans  contredit  la  voie  sous-cutanée, 
et  les  meilleures  préparations  à  employer 
sont  les  solutions  de  sels  solubles,  soit  le  ben- 
zoate  de  mercure  dissous  à  l’aide  du  chlo¬ 
rure  de  sodium,  soit  le  biiodure  de  mercure 
dissous  à  l'aide  de  l’iodure  de  sodium.  Ces 
solutions  doivent  être  au  centième  et  la  dose 
habituelle  est  de  2  centigrammes  par  jour, 
soit  2  centimètres  cubes  de  la  solution  au 
centième. 

A  défaut  d’injections,  les  frictions,  quand 
elles  sont  possibles  et  quand  elles  sont  bien 
faites,  doivent  être  préférées  aux  autres 
moyens  d’introduction  du  mercure  dans  l’or¬ 
ganisme.  La  friction  quotidienne  doit  être  de 
20  minutes  de  durée  et  pratiquée  avec  4  à 
5  grammes  d’onguent  napolitain  ou  pommade 
mercurielle  double  de  la  Pharmacopée  fran¬ 
çaise. 

La  voie  buccale  est  inférieure  à  la  voie  sous- 
cutanée  ;  mais  elle  est  suffisante  pour  les  cas 
ordinaires,  surtout  quand  la  maladie  a  été 
traitée  au  début,  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  mois,  par  les  injections. 

Car,  il  faut  bien  savoir  que  le  traitement  le 
plus  important  est  celui  du  début.  C’est  seu¬ 
lement  au  début,  pendant  la  période  de  viru¬ 
lence  active,  pendant  la  période  de  générali¬ 
sation  des  parasites,  que  la  médication  a 
quelque  chan-'e  d’être  stérilisatrice  de  l’infec¬ 
tion  et  préventive  d’accidents  ultérieurs.  Cette 
action  stérilisatrice  et  préventive  définitive 
n'est  d’ailleurs  nullement  démontrée,  pas  plus 


pour  le  mercure  que  pour  l’arsenic  orga¬ 
nique  ;  mais  si  elle  peut  s’exercer,  dans  une 
mesure  même  incomplète,  c’est  évidemment 
au  début  seulement  de  la  maladie,  avec  des 
doses  médicamenteuses  suffisantes,  adminis¬ 
trées  par  la  voie  d’absorption  la  plus  rapide 
et  la  plus  sûre,  c’est-à-dire  la  voie  sous-cuta¬ 
née. 

La  voie  intraveineuse  est  même  préférable, 
mais  les  injections  intraveineuses  sont  plus 
délicates  à  pratiquer  et  l’on  ne  peut  les  conti¬ 
nuer  longtemps.  De  plus,  comme  le  sel  com¬ 
munément  employé  et  le  seul  vraiment  inof¬ 
fensif  en  injections  intraveineuses  est  le  cya¬ 
nure  de  mercure,  ce  sel,  à  cause  de  sa 
toxicité,  ne  peut  être  employé  qu’à  1  centi¬ 
gramme  par  jour  ;  cette  dose  mercurielle 
étant  insuffisante,  il  faut  adjoindre  à  l’injec¬ 
tion  Intraveineuse  d’un  centigramme  de  cya¬ 
nure,  une  injection  sous-cutanée  d’un  centi¬ 
gramme  de  benzoate  ou  de  biodure  de  mer¬ 
cure. 

Les  préparations  à  employer  par  la  voie 
buccale  sont  le  sublimé  en  pilules  ou  en  solu¬ 
tion  et  le  lactate  neutre  de  mercure  en  solu¬ 
tion. 

Les  pilules  de  sublimé  sont  à  un  centi¬ 
gramme  de  sel  mercuriel  additionné  d’un 
centigramme  d’extrait  thébaïque  ;  on  en 
donne  deux  par  jour. 

La  solution  de  sublimé  est  au  millième  et 
connue  sous  le  nom  de  liqueur  de  Van  Swie- 
ten  ;  on  en  donne  20  grammes  par  jour,  soit 
2  centigrammes  de  sublimé. 

La  solution  de  lactate  neutre  de  mercure 
ou  lactate  mercurique,  que  j’ai  introduite  dans 
la  thérapeutique  il  y  a  une  quinzaine  d’an¬ 
nées,  est  également  au  millième  et  se  pres¬ 
crit  à  la  même  dose  que  la  liqueur  de  Van 
Swieten.  Elle  a,  sur  celle-ci,  l’avantage  d’être 
presque  sans  saveur,  facile  à  prendre,  tandis 
que  le  goût  du  sublimé  est  extrêmement  dés¬ 
agréable. 

Avec  les  préparations  que  je  viens  de  vous 
indiquer,  vous  pouvez  traiter  toute  syphilis. 
Toutes  les  manifestations  quelconques,  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie,  sont  justi¬ 
ciables  de  la  médication  mercurielle. 

SI  vous  avez  à  traiter  une  syphilis  au  dé¬ 
but,  la  médication  doit  être  instituée  de  la 
façon  suivante  : 

1“  Pendant  un  mois,  une  injection  quoti¬ 
dienne  de  2  centigrammes  de  benzoate  de  mer¬ 
cure. 

Le  mois  suivant,  une  injection  de  2  centi¬ 
grammes  tous  les  deux  jours; 

2"  Après  un  mois  de  repos,  un  mois  de  pi¬ 
lules  sur  deux  pendant  deux  ans. 

La  troisième  année,  un  mois  sur  trois  ; 

La  quatrième  année,  un  mois  sur  six. 

A  toute  période,  il  sera  toujours  utile  de 
remplacer  les  pilules  par  les  injections. 

Il  est  bien  évident  que  ce  traitement  doit 
être  modifié,  si  des  accidents  apparaissent 
dans  les  périodes  dites  de  repos,  et  que  ce 
traitement  doit  être  continué  tant  qu’il  y  a 
des  accidents. 

Le  traitement  de  quatre  ans  me  semble  né¬ 
cessaire,  même  si  la  réaction  de  Wassermann 
devient  négative.  Je  ne  crois  pas  non  plus 
qu’on  puisse  permettre  le  mariage  à  un  syphi¬ 
litique  avant  cinq  années,  même  avec  une 
réaction  de  Wassermann  négative.  En  tout 
cas,  il  sera  très  utile  et  même  nécessaire  de 
faire  suivre  au  malade  un  nouveau  traitement 
d’un  mois  immédiatement  avant  le  mariage. 
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Je  vous  ai  dit  qu’avec  le  mercure,  médica¬ 
ment  principal,  il  y  avait  un  médicament  ac¬ 
cessoire  de  la  syphilis,  l’iodure  de  potassium. 
Quelles  sont  les  indications  de  cet  autre  agent 
thérapeutique  ? 

L’iodure  de  potassium  n’est  qu’un  adjuvant 
du  mercure,  c’est  un  médieament  résolutif  à 
employer,  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie, 
contrôles  lésions  rebelles,  très  étendues,  en¬ 
vahissantes,  graves,  menaçantes,  ou  contre 
les  lésions  infiltrées. 

Vous  le  prescrirez,  associé  au  mercure, 
dans  les  chancres  phagédéniques ,  dans  les 
chancres  exubérants,  dans  la  syphilide  papu¬ 
leuse  et  tuberculeuse,  dans  les  gommes,  dans 
les  manifestations  viscérales,  surtout  dans  les 
affections  nerveuses.  Il  est  employé  à  la  dose 
de  2,  4  ou  6  grammes  par  jour. 

La  médication  mercurielle  et  iodurée  est  et 
doit  rester  le  traitement  de  fondation  de  la 
syphilis  et  de  toutes  scs  manifestations. 

C’est  seulement  quand  cette  médication  est 
impuissante  que  vous  êtes  autorisé  à  employer 
l’arsenic  organique,  qui  ne  doit  être,  je  le  ré¬ 
pète  encore  et  je  ne  saurais  trop  le  répéter, 
qu’un  remède  d’exception. 

Cette  vérité  a  été  trop  oubliée  dans  ces  der¬ 
nier  temps,  où  nous  avons  vu,  avec  peine,  que 
des  intérêts  multiples  ont  parfois  dominé 
l’intérêt  des  malades.  C’est  pourquoi,  dans  le 
temps  anarchique  où  nous  vivons,  je  crois 
utile  de  rétablir  la  tradition,  la  tradition  thé¬ 
rapeutique  et  la  tradition  professionnelle. 


XLP  CONGRÈS 
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{Suite  *.) 


IV.  —  Rate  et  corps  thyroïde. 

M.  Kocber  (de  Berne)  a  fait  faire  l'examen  du 
sang  dans  154  cas  de  myxKdème.  Presque  toujours, 
il  y  avait  de  la  leucopénie  avec  lymphocytose.  La 
diminution  des  neutrophiles  si  caractéristique  de 
la  maladie  de  Basedow  ne  faisait  défaut  que  dans 
24  cas  et  la  lymphocytose  ne  manquait  que  dans 
6  cas.  La  coagnlabilité  du  sang  est  accélérée  dans  le 
myxœdème,  tandis  qu’elle  est  ralentie  dans  la  maladie 
de  Basedow.  Cette  différence  chimique  entre  deux 
maladies  souvent  si  malaisées  h  distinguer,  ajoutée 
à  la  constance  moins  absolue  de  la  leucopénie, 
montre  une  fois  de  plus  les  différences  profondes 
entre  la  maladie  de  Basedow  et  le  myxœdème  :  la 
première  est  une  hyperthyriose  et  la  seconde  une 
hypothyriose.  Rocher  a  étudié  également  l’influence 
des  préparations  iodées  et  spécialement  de  l’iodo- 
thyrine  sur  la  formule  sanguine  dans  les  diverses 
affections  du  corps  thyroïde. 

—  M.  F.  de  Quervain  (de  Bâle)  indique  une 
technique  capable  de  préserver  les  paratlujroïdes 
dans  la  strumectomie.  Deux  moyens  différents  ont 
été  conseillés  jusqu’ici  :  les  uns  mettent  les  glan- 
dules  à  nu,  les  autres  tâchent  de  s’en  écarter.  La 
dissection  systématique  du  récurrent  n’a  pas  donné 
les  résultats  espérés  même  entre  les  mains  particu¬ 
lièrement  exercées  de  Stierlin  qui  a  recommandé 
cette  méthode.  La  dissection  des  glandules  para¬ 
thyroïdes,  étant  donné  leur  petit  volume  et  les 
variations  de  leur  situation,  est  un  procédé  tout  à 
fait  incertain.  La  ligature  des  branches  de  l’artère 
thyroïdienne  inférieure  juste  avant  leur  entrée  dans 
le  corps  thyroïde  ou  immédiatement  après  leur  péné¬ 
tration,  détache  partiellement  les  glandules  de  leurs 
connexions  et  les  met  donc  également  en  danger.  Cet 
artifice,  recommandé  par  Geis,  Halsted,  Landois  et 
Dondelsen,  n’est  donc  pas  non  plus  à  imiter. 

Le  meilleur  moyen  paraît  être  de  connaître  exac- 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912.  n»  .'17,  p.  397;  n»  38, 
p.  407;  n"  39,  p.  418. 


tement  les  rapports  anatomiques  des  glandules  et  du 
récurrent  de  façon  à  les  éviter  sans  devoir  les  dissé¬ 
quer  et  sans  les  priver  de  leurs  connexions  vascu¬ 
laires. 

Pour  cela,  il  faut  tenir  compte  de  deux  faits  anato¬ 
miques  : 

1“  Les  deux  éléments  à  éviter  sont  situés  à 
l'intérieur  de  la  capsule  thyroïdienne,  c’ést-à-dire 
dans  le  spadium  thyroïdien; 

2»  Il  est  très  facile  de  lier  l’artère  thyroïdienne 
inférieure  en  dehors  de  cette  région  dangereuse. 

De  Quervain  conseille  en  conséquence  de  lier 
l’artère  avant  de  luxer  le  goitre  et  de  la  lier  en 
dehors  de  la  capsule.  On  aura  soin  de  plus,  en  luxant 
le  goitre,  de  ne  pas  détacher  complètement  en 
arrière  la  capsule  du  corps  thyroïde.  Cette  partie 
postérieure  située  justement  au  niveau  du  récurrent 
et  des  para-thyroïdes  sera  laissée  en  place  et  son 
bord  interne  sera  suturé  à  l'isthme. 

De  Quervain  a  étudié  en  détail  les  conditions  de 
circulation  de  l’isthme  et  des  parathyroïdes  et  il 
montre  notamment  qu’une  seule  artère  du  côté  opposé 
suffit  â  alimenter  les  glandules  du  côté  opéré.  Usera 
donc  bon  de  lier  l’artère  thyroïdienne  inférieure 
aussi  centralement  que  possible.  Sa  technique  diffère 
de  celle  de  Rocher  en  ce  qu’il  pratique  la  ligature 
sans  ouvrir  l’espace  situé  entre  l’aponévrose  thyroï¬ 
dienne  et  la  capsule  propre  de  la  glande.  Il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  que  le  volume  du  goitre  soit  un 
obstacle  à  celte  technique;  sinon,  on  se  servirait  de 
la  méthode  de  Rocher. 

—  M.  V.  Stubenraucb  (de  Munich)  examine  les 
conditions  de  la  régénération  de  la  rate  et  de  son  rem¬ 
placement.  Après  la  splénectomie  chez  l’homme  sur¬ 
viennent  des  modifications  sanguines  qui  disparais¬ 
sent  après  quelques  mois.  L’équilibre  de  la  formule 
sanguine  se  rétablit  :  1“  par  une  fonction  vicariante 
de  la  moelle  osseuse,  des  ganglions  lymphatiques  et 
par  néoformation  de  ganglions  lymphatiques  dans 
le  tissu  graisseux;  2“  par  régénération  de  la  rate 
dans  les  cas  de  splénectomie  incomplète  (essais  de 
Philippeau,  Eleasberg,  Laudenbach)  et  par  hyper¬ 
trophie  de  rates  complémentaires  congénitales; 

3"  par  néoformation  d’organes  péritonéaux  analogues 
à  la  rate,  que  l'on  peut  désigner  d’après  leur  histo¬ 
logie  sous  le  nom  de  »  splénoïdes  ».  Ces  organes 
sont  intermédiaires  entre  la  rate,  les  ganglions 
lymphatiques  et  les  ganglions  sanguins  (cas  de  Eal- 
tin  et  cas  de  Stubenraucb.)  11  peut  aussi  survenir 
des  ensemencements  du  péritoine  par  des  débris  de 
pulpe  splénique  après  déchirure  étendue  de  la  rate 
(Beneke,  Rüttner.)  Des  expériences  de  Stubenraucb 
montrent  que  la  pulpe  splénique  se  transplante  bien 
par  ensemencement  dans  le  péritoine  et  par  embolie 
dans  le  foie.  Ces  transplants  semblent  avoir  une 
existence  plus  longue  que  ceux  de  la  plupart  des 
autres  organes  glandulaires. 

Y.  —  Chirurgie  des  membres. 

—  M.  Orune  (Cologne)  indique  les  modifications 
apportées  depuis  deux  .ans  par  Bardenheuer  dans  le 
traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  et  du  col  du 
fémur-,  elles  consistent  essentiellement  dans  l’appli¬ 
cation  d’un  8  autour  du  genou  de  façon  à  permettre 
une  traction  directe  sur  le  fragment  périphérique  et 
un  renforcement  de  la  traction  longitudinale.  Le  ban¬ 
dage  en  8  s’applique  comme  suit  :  après  capitonnage 
soigné  de  la  région  au-dessous  et  au-dessus  de  la  ro¬ 
tule  au  moyen  de  compresses  de  40  à  50  centimètres 
de  long  sur  10  centimètres  de  large,  on  applique  une 
bande  de  sparadrap  de  1  mètre  de  long  et  de  3  à  4 
centimètres  de  large  autour  du  genou,  de  façon 
que  le  milieu  de  la  bande  se  trouve  à  3  centimètres 
au-dessus  de  la  rotule  et  que  les  deux  chefs  viennent 
se  croiser  non  pas  dans  le  creux  poplité,  mais  sur  les 
muscles  du  mollet.  Les  extrémités  sont  ensuite  fixées 
dans  les  crochets  d’une  tige  de  fer  sur  lesquels,  à 
l’aide  d’un  rouleau  et  d’une  corde,  on  exerce  une  ex¬ 
tension  puissante.  La  jambe  est  placée  dans  une 
gouttière  garnie  de  coussins  pour  rendre  le  frotte¬ 
ment  aussi  minime  que  possible;  le  genou  est  plié  à 
33"  à  35“  et  la  hanche  à  55"  de  façon  à  réduire  au 
minimum  la  contraction  des  muscles  biarthrodiaux. 
Ce  dispositif  permet  d’exercer  une  traction  très  éner¬ 
gique  suivant  l’axe  de  la  cuisse  et  de  réduire  tout  che¬ 
vauchement  sans  risquer  de  provoquer  un  trouble 
dans  l’articulation  du  genou. 

Dans  les  fractures  du  col,  Bardenheuer  emploie 
une  forte  abduction  de  40"  à  45",  qu’il  combine  depuis 
deux  ans  avec  la  position  de  flexion. 

Pour  la  traction  latérale  et  la  contre-extension. 


Grune  renvoie  aux  publications  antérieures  de  Bar- 

D'autre  part,  il  recommande  de  faire  faire  tout  de 
suite  des  mouvements  d'abord  passifs,  puis  actifs,  ce 
qui  favorise  la  formation  du  cal  tout  en  évitant  les 
raideurs  articulaires. 

Sur  35  cas  de  fractures  du  col  fémoral,  Grune  a 
observé  8  pour  100  de  mortalité  chez  des  sujets  de 
plus  de  80  ans.  La  durée  de  séjour  au  lit  a  été  de  quinze 
semaines  pour  les  fractures  du  col  et  de  dix  semaines 
pour  les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale. 

La  traction  sur  le  genou  est  enlevée  dès  que  le  cal 
est  solide,  c’est-à-dire  après  sept  semaines  pour  les 
fractures  de  cuisse  et  après  dix  à  douze  semaines 
pour  les  fractures  du  col. 

—  M.  G.  H/rscbel  (de  Heidelberg)  décrit  un  pro¬ 
cédé  d' anesthésie  du  plexus  brachial  dans  le  creux 
axillaire  permettant  de  pratiquer  sacs  douleur  les 
opérations  sur  les  membres  supérieurs.  Contraire¬ 
ment  à  ses  premiers  essais  publiés  l’an  dernier, 
Hirscbel  ne  se  sert  plus  de  l’hémostase  préventive 
qui  compliquait  un  peu  la  technique.  Après  avoir  dé¬ 
terminé  le  siège  de  l’artère  axillaire,  on  injecte  tout 
autour  d’elle  une  solution  stérilisée  de  novocaïne  à 
2  pour  100  additionnée  de  4  à  5  gouttes  d’adrénaline 
à  1/1000. 

Il  n’a  jamais  blessé  l’artère  ni  observé  d’hémor¬ 
ragie  ni  d’autre  ennui. 

L’anesthésie  se  produit  après  environ  trente  mi¬ 
nutes  et  dure  une  demi-heure.  Comme  le  nerf  radial 
quitte  le  bord  postérieur  de  l'artère  pour  se  diriger 
en  avant,  à  peu  près  au  niveau  de  l’insertion  du  grand 
dorsal,  il  est  bon  d’enfoncer  l’aiguille  à  ce  point; 
après  avoir  injecté  à  cet  endroit  une  certaine  quantité 
de  novocaïne,  on  relève  l’aiguille  en  haut  sous  le  pec¬ 
toral  pour  atteindre  le  nerf  musculo-cutané  et  le 
nerf  axillaire.  L’injection  se  fait  de  préférence  en 
plaçant  le  bras  en  abduction  légère;  elle  est  tout  à 
fait  indolore. 

Quelquefois  l’aiguille  louche  directement  les  troncs 
nerveux,  ce  qui  se  manifeste  par  une  contraction  des 
muscles  brachiaux;  mais  ce  contact  immédiat  n'est 
pas  nécessaire  pour  la  réussite  de  l’anesthésie. 

Indépendamment  des  trois  cas  déjà  publiés,  Hirs- 
chel  a  pratiqué  ce  mode  d’analgésie  dans  vingt-cinq 
cas  avec  de  très  bons  résultats.  L’anesthésie  s’est 
produite  do  centre  à  la  périphérie  en  dix  à  trente 
minutes,  permettant  des  opérations  sur  les  parties 
molles  ou  les  os  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la 
main  sans  la  moindre  douleur.  Les  deux  dernières 
phalanges  des  doigts  ont  souvent  conservé  de  la  sen¬ 
sibilité. 

Environ  trois  mois  après  la  première  publication 
de  Hirschel,  un  travail  de  Rulenkampff  arecommandé 
l’anesthésie  du  plexus  brachial  par  injection  dans  la 
fosse  sus-claviculaire.  Les  expériences  de  contrôle 
faites  à  Heidelberg  ont  montré  que  ce  procédé  con¬ 
vient  très  bien  pour  les  interventions  sur  l’épaule,  les 
réductions  de  luxations,  etc.,  mais  qu'elle  échoue 
souvent  pour  la  main  et  les  doigts. 

De  plus,  l’injection  au  niveau  de  l’aisselle  est  plus 
facile  et  plus  sûre  que  dans  la  fosse  sus-claviculaire. 

En  résumé,  Hirschel  estime  que  sa  méthode  et 
celle  de  Rulenkampff  rendront  la  narcose  presque 
inutile  pour  les  opérations  sur  le  bras,  l’avant-bras 
et  la  main,  mais  que  la  méthode  d’Oberst  convient 
mleu3(  pour  insensibiliser  les  doigts, 

—  M.  Fritz  Kônig{àc  Marbourg)  communique  les 
résultats  de  ses  implantations  de  fragments  d'ivoire 
pour  remplacer  des  os  et  des  extrémités  articulaires. 
H  préfère  l'ivoire  aux  transplantations  de  morceaux 
d’os,  parce  que  la  guérison  s’opère  plus  facilement 
de  façon  aseptique  et  que  ces  tiges  d’ivoire  s’unissent 
de  façon  très  solide  à  l’os  environnant. 

H  présente  un  malade  âgé  de  69  ans,  chez  qui  il 
avait  pratiqué,  il  y  a  plus  d’un  an,  une  désarticulation 
de  la  moitié  gauche  du  maxillaire  Inférieur  et  chez 
qui  il  a  pu  implanter  une  mâchoire  en  ivoire  malgré 
l’ouverture  de  la  muqueuse  et  obtenir  une  articula¬ 
tion  parfaite  en  bonne  position  et  bien  mobile,  sans 
fistules. 

C'est  la  troisième  fois  que  ces  prothèses  d’ivoire 
de  Rônig-Roloff  réussissent  ainsi  parfaitement,  et  ces 
succès  ont  engagé  l'auteur  à  étendre  son  procédé  à 
d’autres  régions. 

Il  signale  notamment  un  jeune  homme  de  17  ans 
chez  qui  il  a  dû  réséquer,  en  .lùin  1911,1e  tiers  supé¬ 
rieur  de  l’humérus  pour  un  sarcome  ;  en  se  basant 
sur  la  radiographie  du  bras  sain,  il  avait  lait  tailler 
un  humérus  en  ivoire  qu’il  implanta  dans  la  moelle 
osseuse  du  fragment  inférieur.  La  tige  d’ivoire,  de 
15  centimètres  de  long  avec  imitation  de  la  tête 
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humérale  est  parfaitement  guérie  sans  fistule.  Il 
fallut  malheureusement  désarticuler  l’épaule  peu  de 
temps  plus  lard  par  suite  d’une  récidive  de  la  tumeur  ; 
mais  cette  tentative  paraît  cependant  encourageanle 
pour  remplacer  des  os  et  des  pertes  de  substances 
articulaires  par  des  prothèses  d’ivoire. 

—  JW.  Sehmieden  (de  llerlin)  démontre,  à  l’aide 
de  projections  lumineuses,  les  processus  de  régéné¬ 
ration  dans  l'articulation  de  la  hanche  ;  l’extrémité 
fémorale  particulièrement  témoigne  d’une  néoforma¬ 
tion  étonnante  après  certaines  résections.  Ces  pro¬ 
cessus  de  prolifération  active  au  niveau  du  grand 
trochanter  et  du  col  sont  étroitement  liés  à  l’activité 
musculaire  et  ne  s’observent  pas  du  tout  dans  les 
cas  où  survient  une  ankylosé  osseuse  complète.  La 
régénération  est  tout  à  fait  remarquable  dans  les 
grandes  résections  iléo-fémorales  parla  méthode  de 
Bardenheuer,  dont  l’auteur  présente  un  cas  où  le 
résultat  fonctionnel  a  été  vraiment  excellent.  Le 
mécanisme  de  la  guérison  consiste  en  ce  que  le  petit 
trochanter  vient  se  placer  dans  la  cavité  cotyloïde  et 
prend  peu  à  peu  la  forme  d’une  tête  fémorale,  tandis 
que  le  bord  supérieur  du  cotyle  s’épaissit  visible¬ 
ment  pour  le  supporter.  Les  résections  dont  Schmie- 
den  présente  les  radiographies  avaient  été  nécessitées 
pour  des  cas  de  tuberculose,  de  suppuration  septique, 
d’ostéomyélite,  de  pseudarthrose  du  col  fémoral  et 
d’arthrite  déformante.  L’auteur  explique  que  les 
mauvais  résultats  de  la  résection  sont  dus  à  ce  que 
l'on  obtient  parfois  une  situation  intermédiaire  entre 
l’ankylose  et  la  mobilité;  les  demi-ankyloses  provo¬ 
quent  des  déformations  inflammatoires  secondaires, 
des  douleurs  et  des  troubles  do  mobilité. 

Quand  on  fait  la  résection,  on  doit  être  bien  fixé 
sur  le  but  que  l'on  poursuit  :  ankylosé  on  pseu¬ 
darthrose  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  fera  la  résection 
sous-périostée  ou  même  sous-corticale  eu  enlevant 
largement  les  tissus  malades  pour  favoriser  la  for¬ 
mation  d’une  uéartbrose. 

-  -  JW.  Payr  (de  Leipzig)  relate  72  cas  de  mobili¬ 
sation  opératoire  de  genoux  ankylosés. 

Causes  de  ces  ankylosés  :  cinq  fois  atlirite  suppu- 
rée  traumatique;  deux  fois  polyarthrite  ankylosante; 
trois  fois  tuberculose  guérie. 

Contre-indications  :  atrophie  trop  considérable  des 
muscles  extenseurs,  guérison  insuffisante  du  proces¬ 
sus  causal,  ancienneté  trop  grande  de  l’ankylose,  âge 
avancé,  possesseurs  d’une  rente  d’invalidité. 

Technique  :  en  cas  d’aukylose  fibreuse,  arthrotomie 
suivant  le  procédé  de  Kocher  ou  formation  d’une 
faulx  auxdépens  de  la  tubérosité  du  tibia  (Kirschner). 

S’il  existe  une  ankylosé  osseuse,  deux  incisions 
latérales  en  arc  en  évitant  les  extenseurs,  lixtirpation 
de  la  capsule  et  des  ligaments  ;  le  cartilage  est  enlevé, 
à  moins  qu’il  ne  soit  encore  parfaitement  hyalin,  lin 
cas  d’ankylose  osseuse,  résection  d'un  morceau  d’os 
de  2  centimètres  en  forme  de  lentille  convexe-con- 
cave,  interposition  d’un  lambean  aponévrolique  de 
20-25  centimètres  de  long  et  de  8  à  10  centimètres 
de  large  prélevé  sur  le  tractus  iléo-tibialis. 

Traitement  consécutif  :  forte  extension,  mécano- 
thérapie,  massage,  gymnastique.  Puis  port  prolongé 
d’appareils. 

Résultats  :  3  très  bons  ;  mobilité  de  90“  et  davan¬ 
tage  ;  3  bons  ;  â0“-90'';  1  médiocre  :  moins  de  10“  ; 

1  cas  récent  ;  1  échecs  :  l’ankylose  s'est  reformée. 

Cinq  de  ces  malades  sont  présentés  à  l’assemblée. 
Payr  communique  ensuite  les  résultats  de  ses  exj)é- 
riences  et  de  celles  de  Seuuita  sur  l’ablation  de  la 
capsule  articulaire  et  du  cartilage  cl  leur  remplace¬ 
ment  par  des  tissus  mous  interposés.  Ces  essais  chez 
les  animaux  ont  été  très  satisfaisants. 

—  JW.  Wrede  (d’Iéna)  attire  l’attention  sur  l’ostéite 
fibreuse  que  l'on  confond  souvent  avec  des  tumeurs 
osseuses.  Cette  affection  peut  d’ailleurs  donner  lieu 
h  des  métastases,  ainsi  qu’il  l’a  vu  une  fois  dans  le 

—  JW.  Steinthal  (de  Stuttgart)  a  vu  une  femme 
de  28  ans  atteinte  à  la  fois  de  la  maladie  de  llecklin- 
ghausen  dans  ta  jambe  droite  et  de  la  maladie  de 
Paget  dans  la  jambe  gauche.  Il  semble  donc  que 
ces  différenles  affections  paraissent  bien  n’être  que 
les  étapes  différentes  d’une  même  maladie. 

. —  JW.  Hehn  d’Iéna)  a  opéré  chez  un  malade 
â  récidives  de  sarcomes  myéloïdes  en  l’espace  de 
neuf  mois.  A  l’examen  microscopique  de  la  dernière 
récidive,  le  diagnostic  a  été  ostéite  fibreuse. 

—  JW.  V.  Haberer(de  Vienne)  relate  un  cas  d’os¬ 
téite  fibreuse  dans  lequel  se  sont  finalement  produites 
des  métastases  mortelles, 

—  JW.  SproDgel  (de  Brunswick)  propose  de  Irai-  | 


ter  la  coxa-vara  traumatica  par  la  reposition  et 
l’extension.  Il  rappelle  qu’au  Congrès  de  1898  il  a 
pour  la  première  fois  indiqué  l’origine  traumatique 
de  la  coxa-vara  et  depuis  lors  il  a  trouvé  de  nom¬ 
breuses  confirmations  de  son  opinion. 

Ses  recherches  bibliographiques  l’ont  également 
porté  à  croire  que  son  avis  commence  à  être  par¬ 
tagé  par  la  plupart  des  chirurgiens  et  des  orthopé¬ 
distes. 

Cette  hypothèse  a  pour  conséquence  la  nécessité 
do  tenter  de  remettre  en  place  l’extrémité  du  fémur 
détachée,  ou  inversement  de  tenter  un  allongement 
do  membre  blessé. 

Sprengel  a  redressé  son  premier  cas  de  coxa-vara 
le  23  Juin  1908,  c’est-à-dire  plusienrs  mois  avant 
Lorentz  et  Drehmann.  Il  présente  quatre  cas,  dont 
l’un  montre  les  résultats  obtenus  dans  un  cas  traité 
pendant  très  peu  de  temps,  tandis  que  les  trois  autres 
montrent  les  résultats  fonctionnels  absolument  par¬ 
faits  du  traitement  par  le  redressement.  Une  série 
de  plaques  radiologiques  montrent  les  différentes 
étapes  de  la  guérison. 

Voici  en  quoi  consiste  la  méthode  de  Sprengel  ; 
le  malade  est  narcotisé,  puis  on  entreprend  de  'corri¬ 
ger  violemment  l’anomalie  de  position,  c’est-à-dire 
de  transformer  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors 
en  une  adduction  avec  rotation  en  dedans. 

Il  n’est  pas  indispensable  d’obtenir  un  résultat  dé¬ 
finitif  dès  la  première  séance  et,  dans  les  deux  der¬ 
niers  cas,  Sprengel  a  eu  recours  à  l’extension  par  le 
clou,  qui  agit  d’une  façon  particulièrement  effective 
sur  la  contracture  musculaire.  L’extension  s’appliqne 
sur  le  clou  passé  à  travers  les  condyles  du  fémur 
dans  la  position  de  demi-flexion  indiquée  par  Zup- 
pinger. 

Sprengel  a  eu  également  l’idée  de  se  servir  d’une 
méthode  analogue  dans  le  cas  de  fracture  du  col  du 
fémur  cheZj  un  homme  de  51  ans,  il  y  a  quelques 

Il  a  renoncé  depuis  longtemps  aux  interventions 
sanglantes  et  il  possède  jusqu’ici  21  observations  de 
coxa-vara  et  une  observation  de  coxa-valga  trauma¬ 
tica  dont  une  seule  lui  a  été  envoyée  avec  le  dia¬ 
gnostic  exact.  Il  en  déduit  que  dans  la  majorité  des 
cas  cette  affection  peut  encore  passer  inaperçue.  La 
théorie  préconisée  par  Sprengel  de  l’origine  trau¬ 
matique  de  cette  affection  est  non  seulement  celle 
qui  repose  sur  les  bases  les  mieux  fondées  mais  éga¬ 
lement  celle  dont  les  conséquences  thérapeutiques 
sont  les  plus  efficaces. 

[A  suivre.)  L.  Mayiîh, 

de  Bruxelles. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Radiologie. 

25  Février  1912. 

Que  deviennent  les  injections  intramusculaires 
de  Salvarsan  —  JW.  De  Nobele  présente  une  série 
de  clichés  radiographiques  de  sujets  ayant  reçu  des 
injections  intramusculaires  de  Salvarsan.  L’opacité 
des  injections  de  Salvarsan  est  parfaitement  visible 
sur  les  plaques.  Plusieurs  semaines  après  l’injection, 
l’opacité  se  voit  encore  dans  une  certaine  mesure. 

M.  De  Nobele  se  demande  si  l’étude  radiologique 
des  injections  ne  pourrait  pas  donner  des  indications 
sur  l’utilité  de  nouvelles  injections  à  faire,  l’absence 
d’opacité  démontrant  que  tout  le  médicament  a  été 
absorbé. 

—  JW.  Laureys.  Celte  opacité  que  l’on  voit  sur  les 
plaques  ne  pourrait-elle  pas  être  due  à  du  tissu 
sclérosé  ? 

—  JW.  Henrard  se  demande  également  si  les  opa¬ 
cités  éloignées  qne  l’on  rencontre  dans  le  muscle 
sont  bien  ducs  au  salvarsan.  N’est-ce  pas  l’iodipine 
associée  au  salvarsan  qui  reste  opaque? 

—  JW.  De  Nobele  ne  croit  pas  que  l’opacité  soit 
due  à  du  tissu  sclérosé.  Un  œil  exercé  distingue 
facilement,  d’ailleurs,  l’opacité  des  corps  opaques  de 
l’opacité  du  tissu  sclérosé.  L’objection  de  M.  Hen¬ 
rard  tombe  par  le  fait  que  des  injections,  composées 
exclusivement  de  salvarsan,  se  montrent  opaques, 

—  M.  Dubois-Havenith  ne  pense  pas  qu’il  soit 
pratique  de  se  baser  sur  la  présence  ou  l’absence 
d’opacité  tardive  du  salvarsan  pour  être  fixé  sur 
l’opportunité  de  nouvelles  injections.  L’opacité  per¬ 
sistante  du  salvarsan  dans  certains  cas  ne  démontre- 
t-elle  pas  que  le  médicament  ne  s’absorbe  plus. 


qu’il  s’enkyste  ?  La  réaction  des  urines  est  bien  plus 
démonstrative  pour  guider  le  médecin, 

—  JW.  JPoiTieT  a  examiné  récemment  un  malade 
qui  avait  une  tumeur  fluctuante  à  l’endroit  où  avait 
été  faite,  plusieurs  mois  auparavant,  une  injection 
intramusculaire  de  salvarsan.  Or,  l’incision  de  la 
tumeur  a  mis  au  jour  du  tissu  complètement  nécrosé 
avec,  encore,  des  traces  de  salvarsan.  Dans  ce  cas,  le 
Wasserman  était,  à  ce  moment,  positif.  Ehrlich, 
d’ailleurs,  se  montre  lui-même  très  sceptique  au 
sujet  de  l’efficacité  du  salvarsan  en  injections  intra¬ 
musculaires  et  il  est  franchement  partisan  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse. 

Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 

23  Février  1912. 

Un  cas  de  dilatation  aiguë  de  l’estomac  au  cours 
de  l’appendicite.  —  JW.  J.  Godait  présente  un 
appendice  œdématié,  gros  comme  un  doigt,  couleur 
de  feuille  morte,  qu’il  a  enlevé,  il  y  a  quatre  jours, 
chez  un  garçon  de  14  ans.  Il  était  adhérent  à  la 
marge  du  bassin  et  fixé  par  des  adhérences  épi- 
plo’i’ques.  Deux  jours  avant  l’intervention,  l’enfant 
avait  eu  une  simple  indigestion,  au  dire  des  parents, 
après  avoir  ingurgité  une  quantité  de  tartines,  comme 
le  font  certains  petits  paysans.  Le  lendemain,  il  eut 
quelques  vomissements  accompagnés  de  violentes 
douleurs.  Une  potion  calmante  ne  produisant  guère 
d’amélioration,  le  médecin  traitant  jugea  nécessaire 
une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

L’enfant  souffrait  horriblement;  il  disait  éprouver 
des  déchirements  dans  le  haut  du  ventre.  A  l’inspec¬ 
tion,  toute  la  région  sus-ombilicale  était  distendue, 
soulevant  les  dernières  côtes.  Les  deux  hypocondres 
et  la  région  épigastrique  présentaient  la  sonorité 
tympanique  de  l’estomac  dilaté  par  les  gaz.  La 
région  sous-ombilicale  était  à  peine  tendue  par  la 
défense  musculaire,  mais  elle  paraissait  affaissée  à 
côté  de  la  région  stomacale  distendue.  On  pensa  de 
suite  à  des  adhérences  épiplo’iques  étranglant  l’intes¬ 
tin  dans  sa  partie  supérieure  et  produisant  la  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac  et  du  duodénum.  Eu  effet, 
à  l’ouverture  du  ventre,  on  trouva  un  gros  boudin 
épiplo’ique  formant  corde  tendue,  adhérant  à  la 
région  iléo-cæcale  et  aux  bords  du  bassin.  On  dut 
détacher  cette  forte  adhérence  pour  enlever  l’appen¬ 
dice  gangrené. 

On  était  donc  en  présence,  dans  ce  cas,  d’une 
véritable  dilatation  aiguë  de  l’estomac.  Le  grand 
épiploon,  tendu  comme  une  corde,  comprimait 
contre  la  colonne  vertébrale  la  troisième  portion  du 
duodénum  et  produisait  un  véritable  étranglement 
qui  se  traduisait  par  des  douleurs  intolérables  et 
des  vomissements  continus. 

L’opération  fut  terminée  très  rapidement,  mais 
dans  des  conditions  très  mauvaises;  on  fit  trois  ou¬ 
vertures  de  drainage  par  où  un  courant  d’oxygène  fut 
établi  alternativement  dans  les  deux  flancs.  Les 
symptômes  douloureux  et  les  vomissements  cessè¬ 
rent,  mais,  malgré  le  sérum  et  la  caféine,  l’enfant  suc  - 
comba  le  deuxième  jour. 

Vraisemblablement  cet  enfant  avait  eu  déjà  une 
crise  d’appendicite  passée  inaperçue,  car  les  adhé¬ 
rences  étaient  anciennes. 


SUISSE 

Société  médicale  neuchâteloise. 

19  Décembre  1911. 

Glycosurie  à  la  suite  d’interventions  pour  goitre 
exophtalmique.  —  JW.  de  Montmollin  relate  les 
observations  de  deux  jeunes  filles  de  17  et  18  ans, 
atteintes  de  goitre  exophtalmique,  qui  furent  opé¬ 
rées  le  même  jour  et  qui  toutes  deux  turent  atteintes 
de  glycosurie  après  l’opération,  bien  qu’elles  ne 
fussent  pas  diabétiques  avant  celle-ci. 

La  plus  malade,  atteinte  de  maladie  de  Basedow 
typique,  fut  prise,  sept  heures  après  l’opération, 
d’un  état  demi-comateux  avec  très  forte  odeur  d’acé¬ 
tone.  Après  administration  de  bicarbonate  de  soude 
à  haute  dose  ainsi  que  d’eau  de  Vichy,  on  ne  trouva 
pas  de  glycose  dans  l’urine.  Le  lendemain,  la  réac¬ 
tion  de  Fehling  en  indiqua  des  traces.  Le  sucre 
apparut  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  (4  p.  100). 
La  malade  présenta  du  décubitus  au  niveau  du  sa¬ 
crum,  des  hanches  et  des  omoplates.  Au  bout  de  peu 
de  temps,  le  sucre  disparaissait,  bien  que  la  malade 
n’eût  pu  résister  au  désir  de  manger  des  raisins. 
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On  examina  Turine  de  l’autre  jeune  fille  qui  avait 
un  goitre  basedowifié,  et  on  constata  que  vingt-quatre 
heures  après  l’opération  elle  contenait  du  sucre,  qui 
disparut  sans  qu’on  eût  prescrit  de  régime  spécial. 

M.  de  Montmollin  n’a  pas  trouvé  de  cas  semblables 
dans  la  littérature.  11  serait  intéressant,  pense-t-il, 
de  rechercher  régulièrement  le  sucre  non  seulement 
après  toutes  les  opérations  de  goitre  exophtalmi¬ 
que,  mais  après  toutes  les  strumectomies. 

Les  deux  malades  en  question  guérirent  et  celle 
qui  était  très  maigre  acquit  un  embonpoint  notable. 

Un  cas  grave  d’actinomycose  de  la  face  et  du 
crâne.  —  M.  Borel  communique  l’observation  d’une 
Valaisienne  de  26  ans,  blanchisseuse,  atteinte  de 
lésions  actinomycosiqnes  particulièrement  étendues 
et  graves  de  la  face  et  du  crâne.  L’affection  a  dé¬ 
buté  chez  elle  en  1899  par  des  douleurs  dans  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  douleurs  qu’on  attribua  h  des 
abcès  dentaires  et  qu’on  traita  par  des  incisions  gen- 
givales,  lesquelles  furent  suivies  de  fistules  persis¬ 
tantes.  Dans  la  suite,  le  maxillaire  inférieur  se  tumé¬ 
fia,  puis  la  tuméfaction  gagna  l’articulation  de  la 
mâchoire,  et  depuis  trois  ans  le  malade  ne  peut  plus 
ouvrir  la  bouche.  Les  douleurs  dentaires  furent  inin¬ 
terrompues  ;  l’articulation  temporo-maxillaire  de¬ 
vint  le  siège  d’abcès  très  douloureux.  Une  épreuve 
radiographique  fit  constater  un  épaississement 
énorme  de  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  avec  destruction  de  l’articulation  et  de  l’oreille 
interne,  qui  semble  fondue  en  une  masse  dure  et 
épaisse;  l’apophyse  mastoïde  est  détruite;  une  tu¬ 
meur  paraît  s’avancer  de  dehors  en  dedans  vers 
l’orbite,  les  cellules  ethmoïdales  ont  un  aspect 
trouble  et  diffus,  le  sinus  maxillaire  droit  est  en 
partie  détruit  et  contient  des  masses  fongueuses. 
La  radiographie  montre  un  processus  productif  par 
apposition  de  couches  périostales,  ce  qui  tend  à 
exclure  l’idée  de  tuberculose  et  se  voit  généralement 
dans  l’ostéomyélite  chronique  et  la  syphilis  tertiaire. 
Un  traitement  antisyphilitique  ioduré  a  dû  être  in¬ 
terrompu,  ayant  provoqué  des  accidents  d’iodisme. 
L’héliothérapie  n’a  également  donné  aucun  résultat. 

L’empâtement  dur  gagna  la  paupière  et  le  cuir 
chevelu  du  sommet  de  la  tête,  où  se  forment  les  soi- 
disant  abcès  durs  et  diffus  dont  la  ponction  ne  donne 
pas  de  pus,  mais  du  sang  qui  s’écoule  en  si  grande 
abondance,  quand  on  presse  sur  les  parties  tuméfiées, 
qu’on  croirait  avoir  affaire  à  une  hémophile. 

En  Novembre  1911,  l’œil  droit  sort  de  l’orbite 
comme  chassé  par  une  tumeur,  un  chémosis  énorme 
entoure  la  cornée,  qui  est  insensible  au  toucher.  En 
présence  de  cet  œil  mort,  dont  la  cornée  est  gangre¬ 
née  et  qui  est  frappé  de  cécité  depuis  cinq  mois, 
M.  Bore!  pratique  d’urgence  l’énucléation;  celle-ci 
provoque  un  écoulement  considérable  de  sang,  sur 
lequel  on  voit  surnager  des  grains  de  poussière 
jaunes  comme  après  une  injection  d’iodoforme.  Der¬ 
rière  l'œil  énucléé,  une  masse  dure,  aussi  grosse  que 
celui-ci,  semblerait  être  une  tumeur  maligne,  n’étaient 
les  autres  lésions  du  visage;  après  l’opération,  il  se 
forme  un  fongus  charnu,  saignant,  remplissant  l’or¬ 
bite,  qu’on  pourrait  prendre  pour  une  récidive  de 
sarcome. 

Le  reste  de  la  tête  est  également  en  triste  état  : 
trois  fistules  à  la  joue  droite,  trois  fistules  au  niveau 
de  l’articulation  temporo-maxillaire,  des  cicatrices 
brillantes  d’anciennes  fistules,  des  fistules  derrière 
l’oreille  donnant  un  pus  épais,  six  fistules  sur  le 
sommet  de  la  tête,  deux  à  la  tempe  droite,  six  au  front, 
une  à  la  paupière  ;  les  dents  sont  malades  à  droite, 
saines  à  gauche;  l’ankylose  temporo-maxillaire  est 
absolue.  La  carie  des  pariétaux  est  telle  que  sous 
les  fistules  on  ne  sent  plus  de  résistance  osseuse 
et  qu’il  existe  des  pertes  de  substance  du  crâne 
aussi  larges  que  des  pièces  de  5  francs.  Enfin  des 
crises  épileptiques  témoignent  de  lésions  cérébrales. 

2  Avril  1912. 

Corps  étrangers  multiples  de  l’estomac.  —  M.  de 
Coulon  montre  une  quarantaine  de  fils  de  fer  de 
20  centimètres  de  longueur  et  pointus  qu’il  a  extraits 
de  l’estomac  d’un  homme  de  31  ans  au  moyen  d'une 
gastrostomie.  Le  porteur  de  ces  hôtes  peu  com¬ 
modes  était  un  aliéné  qui  les  conserva  depuis  Avril 
jusqu’à  lin  Octobre.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs 
mois  qu’il  commença  à  en  souffrir  réellement.  Un 
examen  radioscopique  fit  voir  le  corps  du  délit,  qui 
fut  extrait  sans  difficulté.  Depuis  l’opération,  l’état 
mental  du  malade  s'améliora  sensiblement.  Ce  cas 
est  intéressant  par  le  fait  que,  une  fois  de  plus,  il 
permet  de  constater  la  tolérance  extraordinaire  de 
l’estomac  pour  certains  corps  étrangers. 


SOCIÉTÉS  DE  Pl\OVINCE 


TOULOUSE 
Société  de  Médecine. 
l«v  Février  1912. 

Sur  l’absorption  du  plomb  par  les  végétaux.  — 
M.  Carcanagae  communique  à  la  Société  ses  re¬ 
cherches  sur  1  absorption  du  plomb  par  les  végétaux. 
Il  rapporte  à  ce  sujet  les  tiois  expériences  suivantes. 
Sur  un  terrain  inculte  sur  lequel  on  avait  involon¬ 
tairement  laissé  tomber  une  certaine  quantité  d’arsé- 
niatc  de  plomb  au  moment  de  la  préparation  du 
mélange  destiné  à  la  vigne,  il  a  prélevé  un  échan¬ 
tillon  composé  de  terre,  de  feuilles  et  de  racines 
d’herbe  vulgaire  et  il  a  clierché  le  plomb.  Or,  il  a 
trouvé  dans  100  grammes  de  terre  tenant  aux  racines 
0,65  de  plomb;  dans  100  grammes  de  racines  et  de 
feuilles  à  la  fois,  il  a  trouvé  0,011  de  plomb,  et,  dans 
cette  expérience,  prévoyant  quelques  objections,  il  a 
trouvé  que  les  racines  en  contenaient  0,006  et  les 
feuilles  0,013.  Ces  quantités  sont  exprimées  en  sul¬ 
fate  de  plomb.  Il  estime  qu’en  certains  autres  en¬ 
droits,  plus  saturés,  on  peut  en  trouver  cinq  à  six 
fois  plus. 

Il  résulte  donc  do  ces  premières  expériences  que 
le  végétal  absorbe  le  plomb  et  dans  des  proportions 
véritablement  inquiétantes.  Si  l’usage  de  l'arséniate 
de  plomb  se  généralisait,  il  serait  possible  que  cer¬ 
taines  parties  des  pâturages  lussent  contaminées,  les 
animaux  producteurs  de  lait  pourraient  ingérer  du 
plomb  et  l’homme  pourrait  également  absorber  ce 
toxique  par  des  végétaux  alimentaires  venus  sur  des 
terrains  contaminés. 

—  M.  Basset  dit  que  la  cochylis  de  la  vigne  a 
amené  les  agriculteurs  à  se  servir  des  sels  de  plomb, 
mais,  comme  ce  produit  a  été  inefficace,  on  aban¬ 
donna  ce  traitement.  Le  vin  des  vignes  traitées  ne 
contenait  pas  de  traces  de  plomb.  [Archives  médicales 
de  Tduhusc,  t.  XIX,  n“  S,  15AvriM912,  p.  I''i7.| 


MARSEILLE 

Société  de  Chirurgie. 

21  Mars  1912. 

Ankylosé  osseuse  bilatérale  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  Résection  des  articulations  temporo- 
maKillalres  avec  interposition  musculaire  par  le 
procédé  de  Gernez  et  Douay.  —  M.  Jourdan  pré¬ 
sente  une  malade  actuellement  âgée  de  1 9  ans,  qui  fit, 
à  l'âge  de  9  ans,  une  chute  sur  le  menton,  laquelle 
s’accompagna  d’épistaxis,  d’otorragie  des  deux  con¬ 
duits  auditifs  et  détermina  une  ankylosé  bilatérale 
complète  de  la  mâchoire  inférieure  avec  atrophie 
consécutive  de  l’os  (profil  d’oiseau).  Néanmoins,  il 
existait  entre  les  dents  un  petit  espace  que  la  malade 
utilisait  pour  pendre  une  alimentation  liquide. 

Le  5  Juin  1911 ,  M.  Jourdan  fait  une  résection  bila¬ 
térale  sous  auesthésie  chloroformique,  en  commen¬ 
çant  par  le  côté  droit.  Incision  partant  du  bord  infé¬ 
rieur  du  tragus,  se  dirigeant  en  avant  en  s’arrondis¬ 
sant,  croisant  perpendiculairement  l’arcade  zygoma¬ 
tique  à  2  centimètres  du  sillon  préauriculaire  et  se 
relevant  en  haut  et  en  arrière  sur  une  longueur  de 
4  centimètres.  La  portion  horizontale  de  cette  inci¬ 
sion  est  parallèle  à  la  branche  temporo-faciale  du 
nerf  facial,  qu’un  écarteur  récline  en  bas,  jusqu’à  la 
fin  de  l’intervention.  L’arcade  zygomatique  est  résé¬ 
quée,  en  la  sectionnant  au  fil  de  Uigli,  au  niveau  du 
tubercule  zygomatique  antérieur  et  en  la  détacliant 
au  ciseau  à  sa  base  d’implantation.  Le  condyle 
maxillaire  est  alors  morcelé  prudemment  au  ciseau 
et  à  la  pince-gouge  jusqu’à  son  ablation  complète. 
Un  large  lambeau  musculaire  est  taillé  dans  les 
faisceaux  postérieurs  du  muscle  temporal  et  s’abaisse 
sans  difficulté  dans  la  brèche  osseuse,  où  un  catgut 
la  fixe  en  arrière.  La  rétraction  du  muscle  temporal 
paraissant  contribuer  à  la  non-mobilisation  de  la 
mâchoire,  l’apophyse  coronoïde  est  largement  résé¬ 
quée.  Les  suites  opératoires  furent  normales  ;  la 
mastication  commençait  à  se  faire  convenablement 
dès  le  huitième  jour. 

Actuellement,  les  mâchoires  s’écartent  en  avant  de 
1 1/2  à  2  centimètres,  les  incisives  arrivent  au  contact, 
les  molaires  se  superposent  exactement;  la  malade 
elle-même  et  son  entourage  ont  remarqué  que  le 
menton  était  moins  en  retrait.  Cette  atténuation  du 
retrait  du  menton,  malgré  le  raccourcissement  des 


branches  montantes  du  maxillaire  résultant  de  l’abLa- 
tion  des  condyles,  est  à  remarquer  comme  preuve  du 
développement  que  le  maxillaire  a  subi  depuis  l’opé¬ 
ration.  Cependant,  si  la  malade  mastique  de  mieux 
en  mieux  et  peut  manger  de  tout,  les  mouvements  de 
propulsion  de  la  mâchoire  sont  encore  presque  nuis 
ainsi  que  les  mouvements  de  diduction. 

Péritonite  consécutive  à  une  césarienne  conser¬ 
vatrice.  Opération  de  Porro.  Guérison.  —  M.  Riss. 
L’hystérotomie,  ainsi  que  l’ont  montré  Demelin  et 
bien  d’autres,  n’est  pas  une  opération  bénigne  ;  nom¬ 
breux  sont  les  cas  de  mort  par  péritonite  et  tous 
ne  sont  pas  publiés.  Après  1  hystérotomie,  la  suture 
de  l’utérus  n'est  jamais  complètement  étanche.  Il  se 
produit  toujours  un  suintement  plus  ou  moins  abon¬ 
dant  dans  la  cavité  péritonéale.  Quand  le  travail  a 
commencé  et  lorsque  le  toucher  a  été  pratiqué,  même 
s’il  a  été  fait  avec  toutes  les  précautions  possibles, 
l’asepsie  de  l’utérus  devient  tout  à  fait  incertaine  et 
là  est  le  danger. 

M.  Riss  rapporte  l’observation  d’une  primipare  de 
30  ans,  cypho-scoliotique,  présentant  un  bassin  rachi¬ 
tique  caualiculé  dont  le  diamètre  utile  ne  dépassait 
pas  8  cent.  1  /2.  Bien  qu’il  eût  prévenu  la  famille  des 
difficultés  de  l’accouchement,  il  n’est  appelé  qu’au 
début  du  travail.  Sur  le  désir  de  la  mère  et  de  sou 
entourage  d’avoir  un  enfant  vivaut,  il  se  décide  à  faire 
une  césarienne  conservatrice,  les  conditions  lui 
paraissant  particulièrement  favorables. 

Au  moment  d’opérer,  un  deuxième  et  dernier  tou¬ 
cher  fait  constater  que  la  dilatation  est  commencée 
et  que  la  poche  des  eaux  s’est  rompue  pendant  le 
transport  de  la  malade.  L’intervention  est  fort  simple 
et  sans  imprévu.  Les  suites  opératoires  sont  par¬ 
faites  pendant  les  24  premières  heures,  mais  à  la  fin 
du  deuxième  jour,  la  malade  est  dans  un  état  alar¬ 
mant,  présentant  tous  les  signes  d’une  péritonite 
suraiguë,  qui  décident  immédiatement  M.  Riss  à 
faire  l’ablation  de  l’utérus  par  le  procédé  de  Porro. 
L’amélioration  puis  la  guérison  furent  rapides  et 
actuellement  la  malade  allaite  sou  enfant  et  présente 
une  solide  cicatrice  abdominale. 

Pour  M.  Riss,  cette  observation  démontre  qu’à 
partir  du  moment  où  le  toucher  a  été  fait  et  a  for¬ 
tiori  où  l’œuf  a  été  ouvert,  l’asepsie  du  milieu  uté¬ 
rin  devient  douteuse  ;  dès  lors  la  césarienne  est  dan¬ 
gereuse,  car  l’étanchéité  de  la  suture  utérine  est  illu¬ 
soire.  i'Rle  montre  aussi,  dit-il,  que  la  césarienne, 
opération  grave,  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  des 
conditions  parfaitement  déterminées. 

il  faut  la  réserver  aux  cas  de  dystocie  rendant 
l’accouchement  mathématiquement  impossible  et  la 
faire  alors  avant  le  travail  ou  tout  à  fait  à  son  début, 
l’œuf  étant  intact  et  aucun  toucher  n’ayant  été  prati- 

Efficaclté  de  l’intervention  précoce  dans  l’abcès 
pottique  lombaire.  —  M.  Pouce!  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  de  cinq  ans  qui  présentait  tous 
les  soirs  une  température  de  38°  à  39°,  de  la  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  parfois  du  gargouille¬ 
ment,  de  l’inappétence,  de  1  insomnie,  de  temps  en 
temps  de  la  rachialgie  ;  presque  continuellement  de 
la  diarrhée  augmentée  par  toute  alimentation  subs¬ 
tantielle.  Le  diagnostic  des  médecins  flottait  entre 
grippe  intestinale,  étivt  lyphoïdal,  entérocolite,  et 
cela  pendant  dix-septmois.  Les  mouvements  n’avaient 
présenté  rien  de  bien  anormal,  bien  que  les  parents 
eussent  remarqué  un  peu  de  claudication  intermit¬ 
tente  aveedéjettement  et  inclinaison  du  corps  à  droite, 
parfois  aussi  de  l’abduction  et  de  la  rotation  en 
dehors  du  membre  inférieur,  mais  tous  symptômes 
inconstants  qui  furent  passés  sous  silence. 

Lors  de  son  examen,  M.  Pouoel  eut  l’attention 
attirée  sur  l’apophyse  de  la  4''  lombaire,  qui  lui 
parut  un  peu  saillante  et  douloureuse,  bien  que  très 
faiblement,  à  la  pression.  La  fosse  iliaque  était  éga¬ 
lement  peu  douloureuse,  mais  la  douleur  augmentait 
à  mesure  qu’on  se  rapprochait  de  la  vertèbre  sus¬ 
pecte,  où  l’on  percevait  un  empâtement  qui,  à  n’en 
pas  douter,  était  rétro-caîcal,  rétro-péritonéal. 

L’examen  des  mouvements  ne  laissa  plus  de  doute 
sur  l’existence  d’un  mal  de  Pott  lombaire  avec  immi¬ 
nence  d’abcès. 

L’enfant  est  immobilisé  sur  la  planche  de  Laune- 
longue,  sans  corset  plâtré,  et,  au  bout  d’un  mois  et 
demi,  M.  Poucel,  percevant  de  la  fluctuation,  se 
décide  à  intervenir.  11  décolle  le  cæcum,  une  partie 
du  côlon  ascendant  et  le  péritoine  jusqu’à  la  décou¬ 
verte  de  l’abcès,  dont  il  retire  par  poLction  20  gr. 
environ  de  pus,  et  qu’il  rince  à  plusieurs  l'eprises 
avec  de  1  huile  créosotée  et  iodoformée.  11  abandonne, 
en  terminant,  une  certaine  quantité  de  ce  liquide 
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dans  l’abcès.  Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  et, 
les  jours  suivants,  pansement  ."i  plat. 

Depuis  treize  mois,  la  guérison  se  maintient;  on 
prépare  un  corset  plâtré  pour  permettre  la  marche. 
Pendant  ce  temps,  le  traitement  médical  n’a  pas  été 
négligé. 

A  propos  de  celte  observation,  M.  Poucel  signale 
les  dif'iicultés  que  présente  parfois  le  diagnostic  du 
mal  de  Polt  lombaire  à  son  début,  et,  au  sujet  du 
traitement  chirurgical,  il  rappelle  que  Calot,  dans  son 
«  Traité  d  Orthopédie  »,  dit  expressément  ;  «  Défense 
de  toucher  à  l’abcès  s’il  n’est  pas  facilement  acces¬ 
sible.  »  Il  a  contrevenu  à  cette  règle  et  s’en  est  bien 
trouvé.  Pourquoi,  dit-il,  attendre  une  ou  plusieurs 
années  que  l’abcès  lombaire  ait  empli  la  fosse  iliaque? 
Pendant  cette  attente,  le  corps  vertébral,  qui  pré¬ 
sentait  au  début  une  lésiou  bien  limitée,  a  le  temps 
de  se  creuser,  de  s’effondrer,  de  permettre  l’envahis¬ 
sement  des  corps  vertébraux  voisins,  etc. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Mai  1912. 

A  propos  de  la  tuberculose  Inflammatoire.  — 
M.  Milian  fait  remarquer  que  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire  repose  sur  des  preuves  cliniques,  anatomo¬ 
pathologiques  et  bactériologiques;  elle  permet  de 
comprendre  un  certain  nombre  de  manifestations  de 
patiiogénie  obscure.  A  titre  d’exemple,  M.  Milian  cite 
le  pied  plat  :  il  s’observe  souvent  chez  des  tubercu¬ 
leux  et  il  est  traité  eificacemeut  par  1  immobilisation 
et  le  régime.  Bien  des  manifestations  dites  arthri¬ 
tiques  sont  et  seront  englobées  par  la  tuberculose 
inflammatoire  ;  elie  remplacera  l'arthritisme  comme 
la  tuberculose  à  fait  disparaître  la  scrofule.  Ou  com¬ 
prend  difficilement  la  résistance  que  rencontre  la 
tuberculose  inflammatoire  alor.s  que  l’arthritisme,  qui 
repose  cependant  sur  un  terrain  si  peu  solide  au 
point  de  vue  scientifique,  a  été  accueilli  avec  une 
telle  faveur. 

Dysostose  cranio  -faciale  héréditaire.  —  M.  Crou- 
zon  montre  une  mère  et  son  enfant  qui  présentent 
les  déformations  suivantes  :  malformation  du  crâne 
consistant  dans  une  crête  antéro-postérieure  qui  sur¬ 
plombe  la  bosse  frontale  et  donne  au  crâne  un  aspect 
analogue  à  celui  de  la  trigonocéphalie  ;  une  malfor¬ 
mation  de  la  face  caractérisée  par  le  prognathisme 
inférieur  et  le  nez  busqué;  de  l’exophtalmie  et  du 
strabisme  divergent. 

Ce  type  clinique  rentre  dans  le  groupe  des  dys¬ 
trophies  osseuses  localisées;  il  est  ébauché  à  la 
naissance,  il  est  donc  congénital,  mais,  d’autre  part, 
il  se  développe  progressivement  pendant  la  première 
enfance.  Il  est  différent  de  1  oxycéphalic  et  de  la 
dysostose  cléido-cranienne.  C’est  donc  un  type  cli¬ 
nique  nouveau  qui  ne  peut  être  superposé  à  aucune 
description  antérieure. 

L’exophtalraie  est  expliquée  par  la  diminution  de 
la  cavité  orbitaire.  Il  est  possible  que  cette  malfor¬ 
mation  soit  sous  la  dépendance  d'un  trouble  d'une 
glande  vasculaire  sanguine,  mais  on  peut  admettre 
égaiement  qu'il  s’agit  de  malformations  tératologi¬ 
ques.  Ce  syndrome  est  héréditaire  sans  présenter 
dans  la  tamille  un  caractère  dominant. 

—  M.  Hallé  indique  les  analogies  et  les  diffé¬ 
rences  qui  existent  entre  celte  malformation  et  la 
leontiasis  ossea. 

—  M.  Lerebonllet  montre  l'analogie  entre  la 
dysostose  crauiolaciale  que  présentent  les  malades 
de  M.  Crouzon  et  ce  que  MM.  Brissaud  et  Lereboul- 
lot  ont  décrit  sous  le  nom  d  liémicraniose.  Il  s'agis¬ 
sait  d'une  hypertrophie  craniolaciale  datant  de  l’en¬ 
fance  qui  se  compliqua  d’une  tumeur  cérébrale  du 
mémo  côté.  Ces  auteurs  virent  encore  un  autre 
malade  atteint  de  cette  même  affection.  La  différence 
qui  la  sépare  de  celle  rapportée  par  M.  Crouzon  est 
qu’elle  était  localisée,  unilatérale. 

—  M.  Appert  signale  que  la  soudure  prématurée 
de  la  base  du  crâne  peut  déterminer  un  rejettement 
en  avant  du  cerveau  qui  aboutit  à  une  malformation 
assez  analogue  ;  c'est  ce  que  M.  Kournier  appelait  la 
déformation  en  casque  de  pompier. 

Un  cas  de  bilharziose  intestinale.  —  MM.  Cour- 
tois-Sufât,  Paul  Jacquet  et  L.  Qèry  rapportent  un 
cas  de  bilharziose  intestinale  observé  h  Paris  et  ter¬ 
miné  rapidement  parla  mort.  Bilharziose  intestinale 
typique  avec  présence  de  parasites  dans  le  sang  de 
la  veine  porte;  cirrhose  vermineuse  à  évolution 


rapide  ;  granulie  bilharzienne  généralisée  aux  deux 
poumons,  telles  sont  les  caractéristiques  de  cette 
observation. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rapidité  d’évolution, 
aboutissant  à  la  mort  en  moins  d’une  année;  sur 
l’intensité  et  la  rapidité  d’évolution  de  cette  cirrhose 
bilharzienne  qui  dans  les  derniers  temps  dominait  le 
tableau  clinique.  Ils  signalent  au  niveau  du  poumon 
la  formation  de  tubercules  de  structure  typique  au 
contact  des  œufs.  Enfin  ils  font  remarquer  que  la  bil¬ 
harziose  a  été  contractée  à  la  Guadeloupe,  qui  jusqu’à 
présent  semblait  indemne  de  cette  affection. 

Cliniquement,  il  existait  des  signes  d’entérite 
dysentériforme  avec  présence  dans  les  fèces  des 
œufs  à  éperon  du  Schistosomum  Mansoni. 

Stupeur  avec  légère  confusion  mentale.  Lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  — M.  Du¬ 
four  présente  un  jeune  homme  de  18  ans,  entré  à 
l’hôpital  le  l"'’  Mars  avec  des  phénomènes  de  vive 
agitation,  sans  fièvre,  auxquels  succédèrent  rapide¬ 
ment  de  la  stupeur  avec  mutisme;  puis  apparurent 
quelques  idées  délirantes,  mélancoliques,  désir  de 
mourir,  autoaccusation.  A  certains  moments,  le  ma¬ 
lade  devint  calatonique,  opposant. 

La  situation  s’est  améliorée,  bien  qu’il  persiste 
encore  de  la  stupeur. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  à  l’entrée,  puis  le 
6  Avril  et  le  10  Mai,  a  montré  à  la  cellule  de  Nageolte 
10,  puis  é,  puis  5  lymphocytes  par  millimètre  cube. 

Ce  malade  n’est  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique,  ni 
entaché  d’hérédité  psychique. 

Déjà,  en  1905,  l’auteur  a  rapporté  une  observation 
de  confusion  mentale  avec  réaction  méningée;  le 
malade  avait  guéri. 

Il  est  intéressant  de  constater  au  cours  d’une 
psychose  la  lymphocytose,  témoin  d’une  lésion  ner¬ 
veuse. 

Les  œdèmes  des  diabétiques  ;  action  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  —  MM.  Labbé,  H.  Bith  et  JH"®  Fer- 
tyck.  Chez  les  diabétiques  sans  dénutrion,  les  hy- 
dropisies  sont  d’origine  rénale  ou  cardiaque,  mais 
chez  les  diabétiques  avec  dénutrition,  on  observe  des 
œdèmes  sans  qu’il  y  ait  cependant  des  signes  de 
lésions  rénales  ou  cardiaques. 

Suus  l’influence  du  bicarbonate  de  soude  les  dia¬ 
bétiques  avec  dénutrition  et  eu  état  d’acidose  font  de 
l’augmentation  de  poids  par  rétention  aqueuse  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  la  formation  d’œdèmes  appa- 

Ces  œdèmes  disparaissent  avec  la  suspension  du 
traitement  par  le  bicarbonate  de  soude. 

Les  œdèmes  bicarbonatés  s’accompagnent  quel¬ 
quefois,  mais  non  toujours,  de  rétention  chlorurée. 

Le  bicarbonate  paraît  donc  posséder  une  action 
hydropigène  directe  et  non  pas  seulement  une  action 
suspensive  sur  l’élimination  chlorurée. 

—  M.  Acbard  a  recherché  l’action  du  bicarbonate 
de  soude  au  point  de  vue  des  œdèmes  ;  il  a  observé 
souvent  après  sou  emploi  à  hautes  doses  une  aug¬ 
mentation  du  poids.  Chez  un  albuminurique  ingé¬ 
rant  du  bicarbonate  de  soude,  il  a  vu  en  trois  jours 
le  poids  augmenter  de  1.500  grammes  ;  il  présentait 
en  même  temps  un  certain  degré  de  rétention  chlo- 

Dans  ces  œdèmes  par  absorption  de  médicaments, 
il  faut  séparer  ceux  de  ces  derniers  qui  sont  doués 
d’un  certain  pouvoir  toxique  et  pour  lesquels  le  mé¬ 
canisme  d’apparition  des  œdèmes  peut  être  assez 

Passage  de  l’acide  sallcyllque  et  de  ses  dérivés 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Nobé- 
court,  Darré  et  Bidot  font  remarquer  que,  si  l’on 
admet  généralement  que  le  salicylate  de  soude  ne 
passe  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  lorsque 
les  méninges  sont  saines,  ces  résultats  négatifs  sont 
souvent  dus  à  une  technique  insuffisante.  En  utili¬ 
sant  une  méthode  très  sensible,  les  auteurs  ont 
presque  constamment  retrouvé  de  l’acide  salicylique 
chez  des  sujets  atteints  d’affections  diverses,  ayant 
ingéré  du  salicylate  de  soude,  même  chez  ceux  dont 
les  méninges  étaient  cliniquement  normales. 

Ces  résultats  n’infirment  pas  les  résultats  obtenus 
antérieurement  avec  les  méthodes  anciennes.  Avec 
ces  méthodes,  leurs  constatations  ont  toujours  été 
négatives  dans  les  maladies  n'intéressant  pas  les 
méninges. 

—  M.  Achard  pense  aussi  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  moins  inaccessible  qu’on  ne  le  croit  gé¬ 
néralement  au  passage  de  certaines  substances.  Il 
s’agit  surtout  d’une  question  de  technique;  celle-ci 
doit  être  extrêmement  sensible  étant  donnée  la  petite 
quantité  de  liquide  sur  laquelle  on  opère. 


Néosalvarsan.  —  M.  Queyrat  a  obtenu  de  bons 
effets  du  néosalvarsan  dans  la  thérapeutique  antisy¬ 
philitique.  Il  emploie  des  doses  correspondantes  à 
celles  de  Salvarsan  qu’il  a  préconisées  ;  ces  doses 
correspondantes  sont  un  peu  plus  élevées  ;  45  centi¬ 
grammes  de  néosalvarsan  correspondent  à  30  centi¬ 
grammes  de  Salvarsan.  Avec  ce  médicament  em¬ 
ployé  à  doses  répétées,  il  a  vu  le  spirochète  dispa¬ 
raître  au  niveau  des  chancres  syphilitiques  comme 
après  l’emploi  du  Salvarsan. 

—  M.  Jacquet  a  eu  aussi  des  résultats  satisfai¬ 
sants  avec  le  néosalvarsan,  qui  n’a  déterminé  que  des 
réactions  assez  légères. 

—  M.  Sioard  a  utilisé  aussi  avec  avantage  le  néo¬ 
salvarsan. 

Rotation  conjuguée  des  deux  globes  oculaires.  — 
MM.  Jacquet  etLebar  ont  observé,  chez  une  malade 
atteinte  de  syphilide  luberculo-gommeuse  de  la 
jambe,  une  rotation  sur  place  des  globes  oculaires 
autour  de  Taxe  antéro-postérieur.  La  pathogénie 
de  ce  symptôme  est  encore  à  l’étude. 

L.  Boidin. 
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Etude  des  vaso-moteurs  Intestinaux  par  la  mé¬ 
thode  de  la  perfusion .  —  MM.  Paul  Carnot  et  Roger 
Glénard  ont  étudié,  par  la  technique  qu’ils  ont  pré¬ 
cédemment  décrite,  l’action  vaso-motrice  de  certaines 
substances  sur  le  réseau  vaso-moteur  de  l’intestin. 

Parmi  les  vaso-constricteurs,  l’adrénaline,  même  au 
taux  de  1/320.000,  produit  une  stricture  telle  des 
vaisseaux  intestinaux,  que  le  débit  de  la  perfusion  est 
presque  immédiatement  arrêté.  On  peut  démontrer 
facilement  qu’il  s’agit  surtout  là  d’une  action  locale 
sur  la  fibre  musculaire  des  vaisseaux,  car  si,  chez 
l’animal  vivant,  on  irrigue  une  anse  reliée  seulement 
par  l’intégrité  de  ses  nerfs  au  reste  de  l’organisme, 
l’adrénaline  injectée  dans  la  circulation  générale  a  une 
action  vasculaire  partout,  sauf  au  niveau  de  l’anse 
perfusée. 

L’adrénaline  qui  agit  si  électivement  sur  le  muscle 
vasculaire  n’a,  d’ailleurs,  que  fort  peu  d’action  sur 
le  muscle  intestinal. 

Les  solutions  même  étendues  de  soude  agissent 
énergiquement  à  la  fois  sur  les  muscles  vasculaires 
et  intestinaux. 

Parmi  les  vaso-dilatateurs,  la  peptone,  l’hormone 
péristaltique,  Taloès,  provoquent  simultanément  une 
vaso-dilatation  et  une  entéro-constriction  péristal¬ 
tique. 

Le  sulfate  de  magnésie  provoque  à  la  fois  une  vaso¬ 
dilatation  et  une  entéro-dilatation.  L’action  exercée 
par  diverses  substances  sur  la  motricité  des  muscles 
vasculaires  et  intestinaux  n’est  donc  pas  forcément  de 
même  sens,  et  il  en  résulte  diverses  conséquences 
thérapeutiques. 

Sur  la  résistance  des  lapins  néphrectomlsés  aux 
Injections  Intraveineuses  des  liquides  Isotoniques 
et  des  liquides  Isovisqueux.  —  MM.  Roger  et  Gar¬ 
nier.  Les  lapins  néphrectomisés  supportent  sans 
présenter  d’accidents  immédiats  des  doses  considé¬ 
rables  de  liquides  isotoniques;  la  mort  arrive  par 
affaiblissement  progressif  sans  phénomènes  aigus  et, 
en  particulier,  sans  poussée  d’œdème  pulmonaire. 
La  dilution  sanguine  n’est  jamais  considérable;  elle 
n’est  pas  plus  marquée  que  chez  les  lapins  qui  n’ont 
pas  été  privés  de  leurs  reins.  C’est  que  le  liquide 
introduit  ne  reste  que  dans  le  système  circulatoire  : 
une  petite  partie  s’échappe  par  la  bile, dont  le  débit 
augmente  légèrement  au  cours  de  l’injection,  comme 
on  peut  s’en  assurer  en  pratiquant  une  fistule  biliaire; 
une  autre  passe  directement  dans  l'intestin  ;  certains 
tissus  et,  en  particulier,  les  muscles  et  les  poumons 
en  retiennent  une  certaine  quantité,  comme  le  montre 
le  dosage  de  Teau  qu’ils  contiennent.  Mais  la  plus 
grande  partie  est  retenue  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  qui,  à  Tautopsie,  paraît  gonflé  et  rempli 
de  liquide. 

L’injection  de  liquide  isovisqueux  ne  donne  pas 
lieu  à  des  phénomènes  bien  différents,  que  le  lapin 
ait  été  privé  ou  non  de  ses  reins  avant  l’expérience. 
Dans  les  deux  cas,  la  mort  arrive  par  œdème  aigu  du 
poumon  avec  des  doses  à  peu  près  semblables.  Le 
nombre  des  globules  rouges  diminue  progressive¬ 
ment  avec  la  quantité  de  liquide  injecté  et,  à  Tau¬ 
topsie,  on  trouve  des  hémorragies  dans  différents 
tissus. 

A  propos  des  auto-hémolyslnes  spléniques. 
MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard. 
Dans  une  note  récente,  MM.  'Widal,  Abrami  et  Brûlé 
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oontestent  l'existence  des  auto-hémolysines  spléniques 
chez  le  chien.  D’après  ces  auteurs,  l’extrait  de  rate 
fraîchement  préparée  n’exercerait  aucune  action  sur 
les  hématies  correspondantes  et  c’est  seulement  par 
le  vieillissement  qu'il  pourrait  acquérir  un  pouvoir 
auto-hémolytique,  irrégulier,  d’ailleurs,  et  très  in¬ 
constant.  MM.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard  repro¬ 
duisent,  à  titre  d’exemple,  le  tableau  d’une  expérience 
où  se  trouvent  mentionnées,  dans  leurs  proportions 
respectives,  les  dilutions  d’extrait  splénique  et  celles 
des  globules  rouges. 

L’extrait  splénique,  éprouvé  une  heure  après  la 
mort  de  l'animal,  temps  nécessaire  à  sa  préparation, 
s’est  montré  très  nettement  actif  vis-à-vis  des  globules 
du  chien.  On  ne  saurait  donc  incriminer  ici  des  phé¬ 
nomènes  de  vieillissement  ou  d’autolyse  secondaire. 
D  autre  part,  ce  même  extrait,  actif  vis-à-vis  des 
globules  du  i  hien,  était  dénué  de  toute  influence  sur 
des  h  'maties  humaines  et  sur  des  hématies  de  mou¬ 
ton,  ces  dernières  âgées  de  quarante-huit  heures. 
Enfin,  les  anteurs  insistent  à  nouveau  sur  la  nécessité 
de  ne  mettre  en  présence  de  l'extrait  splénique 
qu’une  faible  quantité  de  globules  rouges,  MM.  Wi- 
dal,  Abrami  et  Bralé  ayant  recours  pour  une  même 
quantité  d’extrait  à  une  émulsion  globulaire  dix  fois 
supérieure  à  celle  qui  figure  dans  le  tableau  men¬ 
tionné. 

Nouvelles  recherches  sur  les  lipoïdes  des 
cellules  de  Purkinje  du  cervelet.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Victor  Jonneaco  comparent  les  figures 
obtenues  dans  les  cellules  de  Purkinje  du  cervelet  du 
chien  et  du  lapin  avec  la  méthode  de  Ciaccio,  la  mé¬ 
thode  de  Schmidl-Dietrich  et  la  modification  technique 
qu’ils  ont  précédemment  décrite. 

Eu  particulier,  par  cette  dernière  technique,  en 
acidifiant  le  mélange  fi«ateur  formol-Weigert,  ils 
ont  mis  en  évidence  une  couche  lipoïde  discontinue 
à  la  face  externe  ou  à  une  certaine  distance  de  la  mem¬ 
brane  nucléaire.  L’étude  in  vitro  des  réactions  diffé¬ 
rentes  de  la  cholestérine  et  delà  lécithine  en  présence 
du  liquide  de  \Veigert  acidifié  ou  non,  conduit  les 
auteurs  à  1  hypothèse  que  la  membrane  lipo'ide  péri- 
nucléaire  de  la  cellule  de  Purkinje  du  cervelet  du 
chien  est  constituée  en  grande  partie  de  lécithine. 

Néphrite  et  cirrhose  hépatique  chez  le  lapin  sou¬ 
mis  à  l’alimentation  lactée.  —  MM  Louis  Martin 
et  Auguste  Pettit  ont  alimenté  des  lapins  et  des  rats 
avec  de  la  poudre  de  lait.  Ils  ont  vu  se  produire  des 
lésions  rénales  et  hépatiques  aboutissant  rapidement 
à  la  mort. 

On  observe  des  signes  de  néphrite  avec  azotémie 
précoce.  Les  lésions  étaient  surtout  internes  au  ni¬ 
veau  du  rein,  mais  le  foie  présentait  des  lésions  ma- 
nilestes  de  cirrhose  biveineuse. 

La  réaction  à  la  tuberculine  est  une  réaction  ana¬ 
phylactique.  —  M.  Belin.  La  réaction  à  la  tubercu¬ 
line  est  nettement  d’origine  anaphylactique.  Il  y  a 
cependant  une  action  toxique  variable  suivant  l’état 
des  sujets  et  la  quantité  de  tuberculine  injectée,  mais 
qui  paraît  négligeable  à  l’auteur.  Celui-ci  espère 
donner  aux  réactions  locales  chez  les  bovidés  une 
précision  plus  grande. 

La  leucocytose  produite  par  l’Injection  Intrapéri¬ 
tonéale  d’albumine  ou  de  peptone  est  Indépendante 
de  la  dose.  —  MM.  Lassablière  et  Richet. 

Election.  —  M.  Guyesse  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.HAI.BRON. 
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Syndrome  hémibulbaire.  —  MM.  Landouzy  et 
Sézary  présentent  une  femme  atteinte  d  un  com- 
plexus  morbide  se  rattachant  à  une  lésion  bulbaire 
gauche  et  caractérisée  :  1®  par  un  syndrome  céré¬ 
belleux  (asynergie,  adiadococinésie,  dysmétrle)  pré¬ 
dominant  à  gauche  ;  2»  par  un  syndrome  d’Avellis 
paralysie  de  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  ; 
3“  par  du  myosis  gauche  ;  4®  par  une  hémianesthésie 
alterne,  droite  pour  les  membres,  gauche  par  la  face, 
et  une  hémihypothermie  de  même  topographie.  La 
vole  pyramidale  est  respi  ctée.  Bien  que  le  Wasser¬ 
mann  se  soit  montré  douteux,  que  le  liquide  cépha¬ 
lorachidien  soit  normal,  le  traitement  mercuriel  a 
grandement  amélioré  la  malade.  Ce  cas  se  rapproche 
du  syndrome  de  Babinski-Nageotte. 

Myasthénie  d’Erb  et  Insuffisance  surrénale.  — 
MM.  Landouzy  et  Sézary  présentent  une  malade 
atteinte  de  myasthénie  d’Erb  avec  symptômes  d’insuf¬ 


fisance  surrénale  chronique.  Le  début  s’est  fait  par 
de  l’enrouement  accompagné  de  parésie  des  cordes 
vocales,  puis  la  malade  a  accusé  de  la  diplopie  et 
une  asthénie  progressive  avec  réflexes  très  dimi¬ 
nués.  La  parésie  des  cordes  vocales  persiste  encore 
et,  dès  qu’elle  fait  un  effort,  cette  femme  présente 
des  crises  dyspnéiques.  En  outre,  il  y  a  une  tachy¬ 
cardie  permanente  oscillant  de  80  à  130.  Les  signes 
d'insu'fisance  surrénale  dermique  se  sont  traduits 
par  de  l’hypertension  artérielle,  de  la  mélanodermie, 
des  douleurs  de  la  région  coeliaque  à  la  pression  pro¬ 
fonde,  des  douleurs  spontanées  et  provoquées  de  la 
région  lombaire.  L’opothérapie  surrénale  a  fait  pres¬ 
que  complètement  disparaître  les  symptômes  des 
deux  affections. 

—  M.  Roussy  demande  sur  quels  signes  se  base 
M.  Sézary  pour  faire  le  diagnostic  de  myasthénie  ? 

—  M.  Sézary  a  basé  son  diagnostic  sur  les  paré¬ 
sies  qui  ne  s’observent  jamais  dans  l’insuffisance 
surrénale. 

—  M  Sicard  dit  qu’en  dehors  des  symptômes 
laryngés,  il  y  a  un  symptôme  capital  en  faveur  de  la 
maladie  d’Erb  :  c’est  la  diplopie. 

—  M.  Claude  demande  quel  était  l’état  des 
réflexes  tendineux,  car  il  a  noté  leur  dispariliondans 

—  M.  Sézary  répond  qu’ils  étaient  très  affaiblis 
au  début  mais  ont  réapparu  sous  l’influence  de  l’opo¬ 
thérapie. 

—  ilf.  Babinski  n’a  jamais  constaté  chez  les  myas- 
théniques  l’abolition  des  réflexes  tendineux.  G  est, 
du  reste,  aussi  l’opinion  de  Erb. 

—  M.  Claude  pense  qu’il  est  difficile  de  faire  le 
départ  entre  les  asthénies  par  insuffisance  fonction¬ 
nelle  elles  myasthénies  par  lésions  anatomiques.  La 
question  des  lésions  histologiques  est  de  grand  inté¬ 
rêt,  mais  les  lésions  signalées  ne  sont  pas  identiques 
On  ne  peut  davantage  se  fonder  sur  la  réaction  myas- 
thénique. 

—  M.  Sézary  soutient  que  la  paralysie  dans  le 
domaine  des  nerfs  crâniens  doit  faire  éliminer  le 
diagnostic  d’insu'fiaance  surrénale  dermique. 

—  M.  de  Lapersonne  demande  si  M.  Sézary  a 
constaté  lui-même  la  diplopie  qui  est  habituellement 
signalée  dans  le  syndrome  d’Erb. 

■—  M.  Sézary  répond  que  non  et  que  ce  symptôme 
a  été  simplement  accusé  parla  malade. 

Paralysie  Isolée  du  grand  dentelé  et  du  trapèze 
droit  avec  synorome  thalamlque.  —  MM.  Gardin 
et  Borel  présentent  un  cas  de  paralysie  associée  du 
grand  dentelé  et  du  trapèze  droits  survenue  chez  un 
malade  porteur  d’un  syndrome  thalamique  du  même 
côté.  Le  début  et  l’étiologie  sont  obscurs  (pas  de 
traumatisme  ni  de  toxi-infection  avérée). 

Les  signes  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  et  du 
trapèze  sont  classiques,  mais  présentent  certaines 
modifications  qui  font  croire  à  une  participation  du 
rhombo'ide  à  la  paralysie. 

L’examen  électrique  confirme  la  paralysie  du  grand 
dentelé  et  du  trapèze;  quant  au  rhomboïde,  il  a  paru 
inexcitable. 

Le  syndrome  thalamlque  existant  du  même  côlé 
est  conforme  à  la  description  classique  (douleurs, 
hémiparésie,  hémiataxie,  mouvements  choréoathéfo- 
siques,  diminution  de  la  sensibilité  superficielle  et 
profonde,  trouble  du  sens  des  attitudes  et  du  sens 
stéréognostiqoe). 

—  M.  Souques  considère  qu’il  s’agit  là  de  deux 
affections  d'ordre  différent  :  l’une  centrale,  le  syn¬ 
drome  thalamique,  l’autre  périphérique,  se  rapportant 
vraisemblablement  à  un  syndrome  radiculaire,  le 
trapèze  et  le  rhomboïde  étant  innervés  par  des  racines 
voisines. 

Inversion  du  réflexe  trlclpltal.  —  MM.  Souques 
et  Chauvet  montrent  un  nouveau  cas  d’inversion  de 
ce  réflexe,  chez  un  sujet  âgé  ayant,  sans  antécédents 
avoués,  présenté  à  46  ans  une  hémiplégie  droite  avec 
hémianesthésie  actuellement  guéries  et  qui  n’a  actuel¬ 
lement  que  de  l’abolition  des  réflexes  achilléens  elle 
signe  d'Argyll  à  gauche.  La  syphilis  doit  être  vrai¬ 
semblablement  en  cause  cbi  z  ce  malade. 

Nouvelle  hypothèse  sur  le  siège  des  lésions  de 
la  maladie  de  Parkinson.  —  M.  Souques  présente 
un  homme  de  32  ans,  atteint  depuis  4  ans  de  tremble¬ 
ment  et  de  rigidité  parkinsoniens  limités  au  membre 
supérieur  droit.  A  l'origine,  le  tremblement  ne  se 
produisait  que  le  matin  au  réveil,  puis  il  s’est  inten¬ 
sifié  et  est  actuellement  très  marqué.  La  rigidité 
musculaire  est  considérable,  l’excitabilité  électrique 
exagérée.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Les  réflexes  sont  plus  forts  du  côté  malade. 

A  ce  propos,  M.  Souques  émet  une  hypothèse  sur 


le  siège  des  lésions  de  la  paralysie  agitante  qu’il 
place  au  niveau  des  centres  moteurs  de  l’écorce  céré¬ 
brale.  Eu  faveur  de  cette  localisation  milite  toute 
une  série  d’arguments  cliniques  ;  1°  début  fréquent  de 
1  affection  par  un  membre;  2“ après  ce  stade  mouoplé- 
gique  prolongé,  si  la  maladie  de  Parkinson  progresse, 
les  troubles  moteurs  se  succèdent  et  se  généralitcnt 
suivant  la  propagation  de  l’épilepsie  jaksoiiicnne  ; 
3“  le  syndrome  parkinsonien  se  rencontre  au  cours 
d’affections  ayant  une  localisation  corticale  telle  que 
la  paralysie  generale  et  les  diplégîes  cérébrales  de 
l’enfance,  etc.  ;  4“  la  coexistence  avec  certains  étals 
démentiels  ;  5“  la  constatation,  à  l’autopsie  de  certains 
parkinsoniens,  de  lésions  histologiques  des  cellules 
de  l’écorce  motrice: 

—  M.  Dupré  partage  l’opinion  de  M.  Souques. 
L’observation  des  cas  mixtes  de  maladie  de  Parkin¬ 
son  et  de  troubles  mentaux  chez  des  gens  âgés  est 
en  faveur  de  l’hypothèse  émise. 

—  M.  Gilbert  Ballet  n’est  pas  de  cet  avis  :  coïn¬ 
cidence  n'implique  pas  causalité.  Du  reste,  les  signes 
corticaux  chez  les  parkinsoniens  sont  exceptionnels. 
Quand  on  observe  chez  eux  des  phénomènes  démen¬ 
tiels,  il  s’agit  toujours  de  troubles  de  la  circulation 
encéphalique  occasionnés  par  la  rigidité  des  muscles 
cervicaux  immobilisant  la  tête. 

M.  Ballet  ne  croit  pas  davantage  qu’une  maladie, 
au  cours  de  laquelle  les  réflexes  sont  si  peu  modifiés, 
ait  une  origine  corticale. 

—  M.  Thomas  constate  en  effet  que  le  signe  de 
l’existence  de  l'orteil  est  exceptionnel  chez  ces 
malades. 

—  M.  Dupré  croit  que,  d'une  façon  générale,  les 
réflexes  tendineux  des  parkinsoniens  sont  presque 
toujours  exagérés,  mais  la  contracture  empêche  sou¬ 
vent  de  s’en  rendre  compte.  11  ne  pense  pas  que 
l’attitude  de  la  tête  et  la  soudure  cervicale  Invoquées 
par  M.  Ballet  suffisent  à  expliquer  les  phénomènev 
hallucinatoires.  D’autre  part,  l’absence  du  signe  d» 
l’orteil  ne  permet  pas  de  nier  une  lésion  corticale. 

—  M.  Claude  est  partisan  de  la  théorie  bulbo-pro- 
tabérantielle. 

—  M.  Dejerine  soutient  qu’il  n’y  a  pas  d’anatomie 
pathologique  de  la  maladie  de  Paikinson.  Si  l’affec¬ 
tion  était  de  nature  corticale,  on  trouverait  des  lésions 
autrement  nettes  que  celles  qu'on  constate. 

—  M.  Sicard  dit  que  la  contracture  du  parkinso¬ 
nien  SC  différencie  de  la  contracture  pyramidale. 

—  M.  Merge  incline  vers  la  théorie  d’un  syndrome 
mésocéphalique. 

—  M.  Babinski  constate  qu’une  lésion  peut  être 
d’origine  corticale  sans  qu’il  y  ail  pour  cela  ni  trou¬ 
bles  mentaux,  ni  modification  des  réflexes.  L’intelli¬ 
gence  est  généralement  conservée  chez  les  parkin¬ 
soniens  ;  les  réflexes  tendineux  ne  sont  pas  nette¬ 
ment  exagérés  même  dans  les  cas  à  début  unilatéral. 

—  M.  Alquier  a  fait  dix  autopsies  de  malades  pré¬ 
sentant  le  syndrome  de  Parkinson  :  il  n’a  jamais 
trouvé  de  lésions,  ni  du  système  nerveux,  ni  des 
glandes  endocrines,  ni  des  muscles. 

Contracture  et  exagération  des  réflexes.  — 
M.  Babinski  montre  une  malade  présentant  de  la 
contracture  organique  sans  exagération  des  réflexes 
tendineux.  Dans  des  communications  antérieu.ves,  il 
a  opposé  deux  formes  de  contracture  organique 
1"  paraplégie  spastiqiic  en  extension  se  traduisant 
par  une  contracture  en  extension,  de  la  parésie,  de 
l’exagération  des  réflexes  tendineux,  du  clonus,  le 
signe  des  orteils,  tandis  que  les  réflexes  cutanés  de 
défense  restent  normaux  ;  2“  paraplégie  spastique 
on  flexion  si  la  paralysie  est  plus  prononcée  que  la 
contracture,  où  les  réflexes  tendineux  sont  normaux, 
parfois  affaiblis  ou  abolis,  tandis  que  les  réflexes 
cutanés  de  défense  se  montrent  exagérés. 

M.  Babinski  propose  des  expressions  nouvelles 
pour  distinguer  ces  deux  modalités  cliniques  parais¬ 
sant  se  développer  chez  des  sujets  atteints  d'une 
lésion  de  la  voie  pyramidale.  La  contracture  vulgaire 
pourrait  s’appeler  tendino-réflexe,  parce  qu’il  existe 
une  relation  intime  entre  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  et  l’état  de  spasticité  observé  ;  l’autre 
variété  pourrait,  au  contraire,  être  dénommée  ciilanéo- 
ré/lexe,  pour  rappeler  la  coexistence  de  la  contracture 
avec  la  seule  exagération  des  réflexes  cutanés. 

Autoécholalle  chez  une  pseudobulbalre.  —  MM. 
Tiénel  et  Crinon  préscmenl  une  femme  atteinte 
d’un  syndrome  pseudobulbaire  typique  et  qui  répète 
plusieurs  fois  ses  réponses  aux  questions  qu’on  lui 
pose. 

Un  cas  d’astéreognosie  limitée  au  pouce  et  à 
l’Index  droits .  —  M.  Dejerine  et  M"'  Peltier 
présentent  à  la  Société  une  malade  atteinte  de  néphrite 
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chronique  et  de  myocardite  scléreuse  qui  fut  brus¬ 
quement  prise  d’aphasie  motrice,  de  parésie  faciale 
et  de  contracture  du  pouce  et  de  l’index  droits.  Ces 
phénomènes  ne  durèrent  que  trois  jours  :  après  quoi 
persista  seulement  de  l’asléréognosie  avec  élargisse¬ 
ment  marqué  des  cercles  de  Weber,  limités  au  pouce 
et  à  l’index  droits.  Il  s’agit  15,  semble-t-il,  d’un 
exemple  de  troublés  limités  dus  5  une  lésion  cor¬ 
ticale. 

Ostéomalacie  expérimentale  chez  ie  iapin.  — 
M.  Alqaier.  Présentation  de  pièces. 

Fkknand  Lévy. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Mai  1912. 

Sur  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Tiiffier  a  eu 
l’occasion  trois  fois,  cette  année,  de  pratiquer  la 
transfusion  du  sang,  après  avoir  vu  une  première  fois 
exécuter  celle  opération,  dans  son  service  de  Beau- 
Jon,  jjar  A.  Carrel  (de  New-York).  Dans  ce  cas,  il 
s'agissait  d’une  femme  de  31  ans  ayant  subi  la  veille 
une  cholécystectomie  et  qui  fut  prise,  quelques  heu¬ 
res  après,  des  signes  d’une  hémorragie  interne  grave 
que  rien  ne  parvint  à  enrayer.  La  transfusion  du  sang 
fut  pratiquée  au  bout  de  vingt-quatre  heures  par 
anastomose  directe  de  l’artère  radiale  5  la  veine, 
mais  la  malade,  opérée  in  extremis,  succomba  avant 
que  le  sang  du  donor  n’eût  commencé  à  couler  dans 

Le  2  Mars  dernier,  M.  Tuffier  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer  lui-même  la  transfusion  chez  un  malade 
atteint  de  gangrène  pulmonaire  et  qui  succombait  peu 
à  peu  à  un  état  d’infection  subaiguc ,  malgré  les  in¬ 
jections  de  sérum  artificiel.  A  ce  malade,  considéré 
comme  perdu,  M.  TufQer  fit  donc  une  transfusion  du 
sang  à  l'aide  de  la  canule  d’Elsberg.  Le  résultat 
immédiat  fut  remarquable  :  la  tension  artérielle  se 
releva,  le  pouls  devint  régulier  et  plein,  le  teint 
meilleur,  les  forces  revinrent;  bref,  on  pouvait 
espérer  un  plein  succès,  lorsque  subitement,  le 
8  Avril,  le  malade  succomba  à  une  hémorragie  pul¬ 
monaire.  L’examen  du  sang,  dans  ce  cas,  n’a  mal¬ 
heureusement  pas  été  fait. 

La  deuxième  tentative  de  M.  Tuffier  fut  plus  heu¬ 
reuse.  Une  femme  très  anémiée,  ayant  subi  l’hysté- 
recloraie  sublotale  pour  fibrome,  restait,  après 
l'opération,  dans  une  dépression  profonde,  avec  un 
pouls  misérable  que  le  sérum  artificiel  et  l’huile 
camphrée  n’arrivaient  pas  5  remonter,  et  elle  pré¬ 
sentait,  en  outre,  des  râles  sous-crépitants  aux  deux 
bases  pulmonaires.  Au  quinzième  jour,  M.  Tuffier  se 
décida  il  lui  faire  une  transfusion  du  sang  (radiale- 
basilique,  canule  d’Elsberg).  Malgré  la  faible  quantité 
de  sang  transfusée,  l’état  général  se  releva  d’une 
façon  remarquable,  le  pouls  devint  moins  fréquent, 
la  respiration  moins  anxieuse,  et,  le  29  Avril,  celle 
malade  quittait  l’hôpital  en  parfait  état. 

La  troisième  observation  n’est  qu’une  tentative  de 
transfusion.  Il  s’agit  d'une  femme  enceinte,  entrée  à 
l'hôpital  dans  un  état  d’anémie  suraiguë  causée  par 
des  hémorragies  de  la  grossesse  et  de  la  délivrance. 
Malgré  l'état  désespéré  de  la  femme,  la  transfusion 
fut  tentée.  Au  moment  où  elle  allait  s’opérer,  la 
malade  retira  brusquement  son  bras  dans  un  soubre¬ 
saut,  et  elle  succomba  avant  qu’un  nouvel  abouche¬ 
ment  de  l’artère  dans  la  veine  eût  été  terminé. 

Après  quelques  remarques  relatives  aux  soins 
préopératoires  et  5  la  technique  de  la  transfusion 
[M.  Tuffier  préfère  l’usage  de  la  canule  d’Elsberg  5 
la  transfusion  par  anastomose  directe  des  vaisseaux), 
l'auteur  aborde  la  question  des  indications  de  la 
transfusion.  Personnellement  il  croit  que  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  est  appelée  h  donner  des  succès 

•  quand  elle  est  appliquée  à  temps  —  dans  les 
hémorragies  mécaniques;  mais  que,  dans  les  infec¬ 
tions,  les  états  hémophiles  et  dans  le  cancer,  il  est 
encore  prématuré  de  |)Orter  un  jugement  sur  sa 
valeur. 

Tentative  d'anesthésie  par  injection  intramuscu¬ 
laire  d'éther.  —  M.  Pougniez  (d’Amiens)  a  eu  l’oc¬ 
casion  d'essayer,  il  y  a  quelques  jours,  le  procédé 
d’anesthésie  de  Descarpeutries,  chez  une  jeune  fille  de 
17  ans  qu’il  voulait  opérer  d'un  polype  naso-pharyn- 
gien.  Chez  cette  malade,  vigoureuse,  non  hystérique, 
les  piqûres  (au  nombre  de  12,  de  5  centimètres  cubes 
chacune)  ont  été  très  bien  supportées,  mais  elle  n’a 
été  nullement  anesthésiée.  Au  contraire,  elle  a  pré¬ 
sentée  une  excitation  en  tout  comparable  à  celle  de 
la  première  période  de  la  chloroformisation  chez  les 


alcooliques.  Et  c'est  5  la  narcose  par  inhalation 
chloroformique  qu’il  fallut  finalement  recourir. 

—  M.  Waltber,  le  matin  même,  a  éprouvé,  lui 
aussi,  un  échec  partiel  de  la  méthode  chez  une 
femme  d'une  trentaine  d’années  atteinte  d’un  sar¬ 
come  malléolaire  :  40  grammes  d’éther  n’amenèrent 
qu’une  anesthésie  suffisante  qu’il  fallut  compléter 
par  quelques  bouffées  de  chloroforme. 

Bec-de-lièvre  Incomplet  ;  résultat  opératoire.  — 
M.  Savariaud  présente  un  opéré  de  bec-de-lièvre 
incomplet,  avec  —  comme  c’est  la  règle  —  résultat 
parfait  en  ce  qui  concerne  la  restauration  de  la  lèvre, 
imparfait  eu  ce  qui  concerne  la  narine. 

Fracture  du  pubis,  dislocation  des  symphyses; 
reprise  sans  douleur  de  la  marche  an  bout  de  quel¬ 
ques  jours.  —  M.  Savariaud  présente  un  enfant  de 
9  ans,  sur  le  corps  duquel  a  passé  un  chariot  il  y  a 
huit  jours  environ.  La  radiographie  montrait  une 
fracture  du  pubis  avec  dislocation  des  symphyses. 
Or,  ce  sujet  pouvait  détacher  le  talon  du  lit  trois 
jours  après  l’accident.  Six  jours  après,  il  pouvait 
marcher  sans  douleur. 

Exophtalmos  pulsatile.  —  M.  Savariaud  présente 
une  fillette  qui  est  actuellement  atteinte  d'une 
exophtalmie  de  l’œil  droit  avec  paralysie  du  droit 
externe.  Cette  exophtalmie  s’est  développée  progres¬ 
sivement  deux  ou  trois  jours  après  une  fracture  de 
la  base  du  crâne. 

A  l’auscultation,  on  perçoit  un  souffle  doux  à  ren¬ 
forcements  systoliques.  Les  pulsations  sont  telle¬ 
ment  faibles  qu’on  pourrait  douter  de  leur  exis- 

M.  Savariaud  demande  à  ses  collègues  conseil  sur 
le  traitement  à  suivre.  Il  a  soumis  sa  malade  au 
repos  et  aux  injections  de  sérum  gélatiné  suivant  la 
méthode  de  Lancereaux,  mais  ce  résultat  a  été  nul. 

—  M.  Morestin,  chez  cette  enfant,  serait  d’avis 
de  lier  la  carotide  primitive  et  d’y  joindre  la  résec¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympa¬ 
thique. 

Kyste  dermoïde  du  corps  thyroïde  ;  énucléation  ; 
guérison.  —  Présentation  de  pièce  par  M.  Potierat. 

Fracture  par  arrachement  de  la  malléole  tibiale, 
avec  fracture  haute  du  péroné  à  20  centimètres 
environ  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole.  — 
M.  Demoulin  présente  la  radiographie  de  celte 
lésion  rare. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Mai  1912. 

Vaccination  antityphique  au  moyen  de  vaccin 
sensibilisé  vivant.  —  M.  W.  Broughton  Alcock. 
Dans  ces  derniers  temps,  des  expériences  poursuivies 
par  Melchnikofif  et  Besrodka  ont  montré  à  ces 
auteurs  qu’en  inoculant  sous  la  peau  à  des  singes 
anthropoïdes  des  bacilles  vivants  sensibilisés  de  la 
fièvre  typhoïde,  on  confère  à  ces  animaux  une  immu¬ 
nité  vis-à-vis  de  la  maladie  incomparablement  su¬ 
périeure  à  celle  que  l'on  peut  obtenir  par  les  injec¬ 
tions  des  bacilles  morts  constituant  les  divers 
vaccins  antityphoïdiques  préconisés  jusqu’ici.  A  la 
suite  de  ces  premières  expériences,  M.  Alcock  fut 
chargé  de  pratiquer  sur  des  sujets  s’étant  offerts 
spontanément  pour  être  vaccinés  des  inoculations 
de  vaccin  sensibilisé  vivant. 

Ces  essais  ont  été  couronnés  de  succès.  Comme 
ou  pouvait  le  prévoir  d’après  les  expériences  pre¬ 
mières  de  MM.  Metchnikoff  et  Besredka  sur  les 
chimpanzés,  M.  Alcock  a  constaté  que  la  vaccination 
au  moyen  des  bacilles  sensibilisés  vivants  est  le  pro¬ 
cédé  qui  confère  le  plus  sûrement  l’immunité  à 
l’égard  de  la  fièvre  typhoïde  et  cela  au  prix  d’une 
réaction  minime. 

Ces  essais  ont  encore  montré  que  le  vaccin  sensi¬ 
bilisé  est  d’une  parfaite  innocuité  et,  de  plus,  que  le 
vaccin  vivant  provoque,  à  dose  égale  une  réaction 
généi-ale  et  locale  plus  faible  que  le  vaccin  constitué 
par  des  microbes  morts. 

Vaccination  anticlaveleuse  par  virus  sensibilisé. 
—  MM.  J.  Bridré  et  A.  Baquet  ont  constaté  que 
la  vaccination  anticlaveleuse  par  virus  sensibilisé 
présente  toutes  les  garanties  de  sécurité  et  d’effica¬ 
cité  qu’on  est  en  droit  d’exiger  d’une  bonne  méthode 
prophylactique.  D’après  les  deux  auteurs,  son  appli¬ 
cation  dans  les  pays  où,  comme  en  Algérie,  la  cla¬ 
velée  règne  à  l'étal  enzootique,  aurait  pour  résultat 
immédiat  la  limitation  des  foyers  claveleux  et,  pour 
conséquence  plus  éloignée,  la  disparition  de  la  ma¬ 
ladie. 
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L’épuration  bactériologique  des  huîtres  en  eau 
filtrée.  —  M.  Fabre-Domergue,  continuant  ses  re¬ 
cherches  sur  l’épuration  bactériologique  des  huîtres 
conservées  dans  des  parcs  de  stabulation  alimentés 
par  de  l’eau  de  mer  filtrée,  a  constaté  que  la  conta¬ 
mination  initiale  moyenne  s’abaisse  très  brusque¬ 
ment  dès  le  second  jour  du  séjour  dans  le  parc  de 
stabulation  et  diminue  ensuite  plus  lentement  pour 
devenir  en  tous  cas  nulle  dès  le  quatrième  jour. 

Ce  même  procédé'd’épuratlon  bactériologique  peut 
également  s’appliquer  avec  succès  dans  les  bassins 
de  stabulation  en  circuit  fermé  alimentés  par  de 
l’eau  de  mer  artificielle. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Mai  1912. 

Sur  la  vaccination  antityphique  :  à  propos  de 
cinq  mille  cas  de  vaccination  antityphique.  —  M.  H. 
Vincent  expose  les  résultats  de  plus  de  5.000  vacci¬ 
nations  faites  à  l’aide  des  vaccins  polyvalents  (bacil¬ 
laire  et  par  autolyse).  De  France  et  de  l’étranger,  il 
lui  a  été  demandé  jusqu’ici  du  vaccin  pour  plus  de 
35.000  personnes. 

Les  nombreuses  vaccinations  faites  avec  le  vaccin 
polyvalent  stérilisé  par  l’éther  (plus  de  20.000  injec¬ 
tions)  n’ont  occasionné  aucun  incident  anormal.  Le 
vaccin  par  autolyse  est  le  plus  indolore  et  le  mieux 
toléré.  Les  autres  vaccins  antityphiques  sont  plus 
douloureux  ;  dans  l’armée  japonaise,  38  pour  100  des 
vaccinés  ont  eu  des  réactions  fortes  ou  violentes. 

L’emploi,  comme  antigène,  de  cultures  tuées  ou 
d’autolysats  stérilisés,  est  inoffensif.  Expérimentale¬ 
ment,  M.  Vincent  a  montré  que  les  bacilles  vivants 
sensibilisés  donnent  aux  animaux  une  forte  immunité, 
mais  une  stricte  prudence  ne  permet  pas  d’appliquer 
à  l’homme  les  résultats  de  ces  expériences. 

Aussi  M.  Vincent  a-t-il  jugé  préférable  de  recher¬ 
cher  un  vaccin  qui,  par  son  mode  de  préparation, 
possédât  toutes  les  propriétés  des  bacilles  vivants 
sans  en  offrir  les  dangers.  Son  vaccin  polyvalent  a 
fait  ses  preuves.  On  peut  l’inoculer  sans  aucun 
risque  en  période  épidémique  :  si  ou  l’injecte  à  des 
sujets  en  période  d’incubation,  non  seulement  la 
fièvre  typhoïde  qui  survient  ensuite  n’est  pas  aggra¬ 
vée,  mais  elle  a  une  marche  bénigne. 

A  de  nombreux  exemples  de  préservation,  M.  Vin¬ 
cent  ajoute  deux  cas  très  remarquables  de  protection 
contre  l’infection  de  laboratoire  par  ingestion  acci¬ 
dentelle  de  cultures  de  bacille  d’Eberth,  le  premier 
chez  un  médecin  vacciné  quatre  mois  auparavant  et 
le  second  chez  un  étudiant  qui,  vingt-quatre  heures 
seulement  après  l’accident,  reçut  la  première  injec¬ 
tion  de  vaccin,  et  put  échapper  à  la  maladie. 

La  protection  assurée  par  la  vaccination  anti¬ 
typhique  chez  les  militaires  vaccinés  au  Maroc  en 
Août  1911  s’est  depuis  maintenue  intégralement. 
Dans  des  conditions  égales,  aucun  ne  fut  atteint  par 
la  fièvre  typhoïde,  alors  que  14  pour  100  des  non 
vaccinés  furent  atteints.  Aussi  les  non  vaccinés 
ont-il  presque  tous  demandé  l’inoculation  préventive. 

—  M.  Cbantemesse  a  observé  également  un  cas 
remarquable  d’immunité  chez  un  jeune  homme  vac¬ 
ciné,  qui  absorba  une  culture  de  bacilles  typhiques. 
Il  croit  également  qu’on  n’est  pas  en  droit  d’injecter 
à  l’homme  des  bacilles  vivants.  Quant  au  vaccin 
antilyphique,  il  n’y  en  a  qu’un,  réalisé  par  la  toxine 
typhique,  mais  avec  de  légères  variantes  de  prépara¬ 
tion. 

Rapports.  —  M.  Würtz  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  une  Demande  concernant  l'emploi  en  Egypte 
d'un  procédé  de  guérison  de  la  diarrhée  infantile  par 
le  sérum  Quinton. 

—  M.  Cbampetier  de  Bibes  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  le  Prix  Tarnier. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de 
pathologie  chirurgicale.  —  Etaient  présentés  :  en 
Ir»  ligne,  M.  Jalaguier  ;  en  2"  ligne,  M.  Bazy  ;  en 
3“  ligne,  M.  Routier;  en  4“  ligne,  M.  de  Lapersonne  ; 
en  5“  ligne,  M.  Tuffier  ;  en  6“  ligne,  M.  Picqué  ;  et 
adjoint  à  la  liste  de  présentation,  M.  Walther. 

M.  Jalaguier  est  élu  par  72  voix,  contre  4  à 
M.  Bazy,  2  à  M.  Walther,  et  1  à  M.  Picqué. 

Lucien  Rivet. 
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LES  HORMONES 

Par  M.  L.  HALLION 

Professeur  remplaçant  au  Collège  de  France. 


Oa  appelle  hormones  des  substances  diverses 
qui,  élaborées  dans  un  organe  et  émises  dans  les 
vaisseaux  par  sécrétion  interne,  vont  produire, 
en  d’autres  organes  où  le  sang  les  transporte, 
des  modifications  fonctionnelles  déterminées. 

Ces  produits  de  sécrétion  interne  ont  été  dési¬ 
gnés  ainsi  par  Starling,»parce  qu’ils  agissent  à 
la  façon  des  médicaments  dits  excitants,  tels  que 
la  digitaline,  l’atropine,  etc.;  le  mot  hormone* 
vient  du  mot  grec  oj)p.â(ü,  j’excite. 

C’est  dire  que  celle  désignation  est  nouvelle, 
elle  s’applique  à  une  notion  antérieurement  con¬ 
nue.  Mais  elle  présente  une  réelle  utilité;  aussi 
a-t-elle  été  universellement  adoptée  par  les  phy¬ 
siologistes,  et  commence-t-elle  à  trouver  un  em¬ 
ploi  fréquent  dans  le  langage  médical.  Je  cher¬ 
cherai  à  montrer  par  quels  caractères  essentiels 
les  hormones  se  signalent;  je  rappellerai  par 
quelques  exemples  comment  ces  caractères  ont 
pu  être  dégagés  par  l’analyse  expérimentale;  je 
montrerai  qu’en  dehors  des  traits  par  lesquels 
les  hormones  se  définissent,  elles  ont  fort  peu  de 
qualités  communes,  notamment  au  point  de  vue 
chimique;  enfin,  je  me  demanderai  la  part  qu’il 
convient  d’assigner  aux  hormones  dans  le  méca¬ 
nisme  d’action  de  l’opothérapie. 

Bien  entendu,  je  ne  pourrai  entrer  dans  le  dé¬ 
tail;  ce  serait  traiter  la  question  des  sécrétions 
internes  dans  toute  son  ampleur.  Des  notions 
positives  que  nous  possédons  actuellement,  des 
conceptions  générales  que  nous  pouvons  nous 
former  pour  relier  les  faits,  je  me  bornerai  à 
donner  une  idée  sommaire. 

Si  nous  définissons  les  hormones  comme  des 
produits  de  sécrétion  interne,  il  convient,  ce 
semble,  d’en  séparer  les  simples  produits  de  dé¬ 
chet,  purement  excrémentiiiels,  tels  que  l’acide 
carbonique  et  l’urée,  qu’engendre  le  jeu  banal 
du  métabolisme  ordinaire.  Ces  substances  sont 
de  simples  résidus  que  le  sang  charrie  vers  les 
émonctoires  et  qui  n’ont  plus  de  rôle  actif  à 
remplir.  Cependant,  comme  le  fait  observer 
Sterling,  l’acide  carbonique,  résidu  du  travail 
musculaire,  excite,  avant  de  s’éliminer,  les  centres 
respiratoires  ;  il  met  ainsi  en  branle  le  mécanisme 
même  qui  favorise  son  élimination  et  l’apport 
d’oxygène  nouveau.  L’acide  carbonique  apparaît 
donc  bien  comme  une  véritable  hormone,  bien 
qu’il  soit  un  déchet  exorémentiiiel. 

Cette  réserve  faite,  on  peut  dire  que,  pour  mé¬ 
riter  le  titre  d'hormone,  une  substance  doit  réu¬ 
nir  trois  conditions  : 

Il  faut  qu’elle  soit  un  produit  normal  de  notre 
organisme;  il  faut  qu’elle  soit  susceptible  d’êire 
normalement  sécrétée  dans  le  sang;  il  faut  enfin 
qu’elle  soit  capable  de  provoquer  des  réactions 
spécifiques.  Ces  trois  conditions  sont  impliquées 
dans  la  définition  formulée  plus  haut. 


Les  hormones  sont  des  produits  de  sécrétion 
interne,  mais  tous  les  produits  de  sécrétion 
interne  ne  sont  pas  des  hormones.  Témoin  le 
sucre.  Le  sucre  est  sécrété  dans  le  sang  par  le 
foie,  et  c’est  justement  pour  ce  phénomène  que 
Claude  Bernard  créa  le  terme  de  sécrétion  in¬ 
terne;  mais  le  sucre,  destiné  à  alimenter  les  cel¬ 
lules,  n’est  pas  comparable  aux  hormones,  qui 
ont  pour  fonction  d’exciter  certains  appareils. 

Dans  une  leçon  consacrée  à  la  lonciion  de 
sécrétion  interne”,  j’ai  eu  l’occasion  de  préciser 


1.  En  angolais  et  en  allemand  Ilormon,  de  même  dési¬ 
nence  que  Pepton,  Uiston,  etc.,  dont  la  traduction  est 
peptone,  histone,  etc.,  en  langue  française. 

2.  Haluion.  —  IC  Leçon  professée  au  Collège  de  France  », 
in  Rcirur.  scientifique,  S  Mai  1909,  p.  583. 


cette  distinction  entre  les  deux  sortes  de  pro¬ 
duits  qui,  les  uns  et  les  autres,  s’échangent  d’or¬ 
gane  à  organe,  par  l’intermédiaire  du  milieu 
intérieur. 

«  La  plupart  des  matériaux  nutritifs  contenus 
dans  le  sang  sont  des  sécrétions  internes.  Ceux 
mêmes  qui  proviennent  des  apports  alimentaires 
ne  font  pas  entièrement  exception.  En  effet,  les 
produits  de  la  digestion  ne  sont  pas  introduits 
tels  quels  dans  le  milieu  intérieur  ;  dans  la  tra¬ 
versée  de  la  muqueuse  intestinale,  ils  subissent 
en  général  des  transformations  profondes,  faute 
desquelles  ils  seraient  non  seulement  inutili¬ 
sables,  mais  nocifs.  Absorption  élective,  élabo¬ 
ration  spécifique,  puis  émission  d’un  produit 
nouveau  approprié  à  une  utilisation  ultérieure, 
nous  trouvons  là  les  caractères  qui  définissent  la 
fonction  sécrétoire.  Les  cellules  de  la  muqueuse 
intestinale  opèrent  exactement  comme  celles 
d’une  glande  à  sécrétion  externe,  avec  cette  seule 
différence  que  le  sens  du  courant  est  interverti  ; 
au  lieu  de  sécréter  en  dehors,  elles  sécrètent  en 
dedans;  c’est  là  une  sécrétion  interne  au  premier 
chef. 

«  Restent  d’autres  produits  spécifiques  engen¬ 
drés  par  sécrétion  interne,  auxquels  Starling  a 
proposé  d’appliquer  le  nom  A  hormones.  Il  est 
difficile,  autrement  que  par  exclusion,  d’en  don¬ 
ner  une  définition  générale.  Ces  hormones  se 
rangent,  comme  beaucoup  de  poisons  ou  de 
médicaments  divers,  dans  la  catégorie  des  subs¬ 
tances  dites  excitantes  (ôpy.aw,  j’excite,  je  pro¬ 
voque)  ;  on  peut  dire  qu’elles  mettent  en  jeu  l’ir¬ 
ritabilité  cellulaire,  mais  l’irritabilité  elle-même 
n’est  pas  rigoureusement  définissable.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  faut  les  distinguer  des  substances  nu¬ 
tritives,  car  les  effets  qu’elles  provoquent  rap¬ 
pellent  ceux  que  déterminent  des  excitations 
purement  physiques. 

«  Elles  ne  sont,  par  elles-mêmes,  ni  créatrices, 
ni  réparatrices  d’énergie  :  elles  ne  font  que  modi¬ 
fier  en  diverses  manières  le  travail  cellulaire. 
Aussi  conçoit-on  que  leurs  effets  puissent  être 
hors  de  proportion  avec  leur  quantité.  Rappelons 
que  des  doses  insignifiantes  d’adrénaline  sus¬ 
citent  des  contractions  musculaires  puissantes; 
de  même  des  doses  minimes  de  sécrétine,  agis¬ 
sant  sur  la  cellule  pancréatique,  provoquent  une 
abondante  sécrétion. 

«  Les  hormones  qui  produisent  de  tels  effets 
méritent  bien  le  nom  d  excitants;  mais  il  en  est 
d’autres  dont  le  mode  d’action  est  moins  évident. 
Que  penser,  par  exemple,  des  hormones  qui 
agissent  sur  la  croissance  ?  Dira-t-on  que  les 
produits  thyroïdiens  sont  des  excitants  de  la 
nutrition  cellulaire,  favorisant  spécialement  les 
processus  d’assimilation!  Mais  on  peut  aussi  les 
regarder  comme  des  aliments  nécessaires  à  la 
cellule,  de  même  que,  dans  les  expériences  de 
Raulin,  une  trace  de  zinc  paraît  être  un  aliment 
nécessaire  à  Vaspergillus  niger.  On  voit  par  là 
que  la  division  des  sécrétions  internes  en  deux 
classes  :  sécrétions  nutritives  et  sécrétions  exci¬ 
tantes,  a  quelque  chose  d’un  peu  arbitraire.  » 

En  définitive,  un  produit  de  sécrétion  interne 
n’est  une  hormone  que  s’il  possède  une  action 
excitante.  Mais  inversement  aussi,  une  substance 
que  l’on  trouve  dans  un  extrait  de  tissu,  et  qui, 
injectée  dans  le  sang,  se  montre  douée  d’action 
excitante,  n’est  une  hormone  que  si  elle  passe 
dans  le  sang  normalement,  par  sécrétion  interne, 
en  sorte  qu’elle  aille  influencer  au  loin  des  mé¬ 
canismes  physiologiques.  J’insiste  sur  ce  point  ; 
une  substance  excitante  ne  doit  pas  recevoir  le 
nom  d’hormone  tant  qu’on  peut  la  considérer 
comme  immuablement  incluse  dans  l’organe  qui 
la  fabrique  et  la  recèle*;  elle  passeiait,  par 
contre,  au  rang  d  hormone  du  jour  où  l’on  aurait 
démontré  que  l’organe  producteur  en  cède  nor¬ 
malement  une  partie  au  sang  qui  le  traverse. 


1.  Sur  ce  point,  j’ai  jugé  utile  de  con.sulter  directement 
M.  Starling,  auteur  du  terme  d’hormone,  qui  a  eu  l’obli- 
geuncc  de  m'enroyer  une  réponse  confirmuliTe. 


Montrons,  par  quelques  exemples  particuliè¬ 
rement  typiques,  de  quelle  manière  l’existence 
d’une  hormone  se  reconnaît  et  se  démontre. 

Une  des  hormones  les  plus  intéressantes  est 
la  sécrétine,  découverte  par  Bayliss  et  Starling. 
On  savait  qu’il  sulfit  d’introduire  une  solution 
acide  dans  le  duodénum  d’un  animal  pour  provo¬ 
quer  une  abondante  sécrétion  du  pancréas;  c  est 
le  même  fait  qui  se  produit  normalement  au  début 
de  la  digestion  intestinale,  lorsque  le  chyme  gas¬ 
trique,  qui  est  acide,  vient  de  franchir  le  pylore. 
Ce  phénomène,  bien  étudiée  par  Pawlow  et  ses 
élèves,  était  regardé  comme  le  résultat  d’un  réflexe 
nerveux  duodéno-pancréatique. 

Vinrent  Bayliss  et  Starling,  qui  découvrirent 
que  la  macération  de  la  muqueuse  duodénale 
traitée,  à  chaud  par  un  acide,  in  vitro,  avait  la 
propriété  de  susciter  une  sécrétion  pancréatique 
lorsqu’on  l’injectait  dans  les  veines.  Ils  nommè¬ 
rent  sécrétine  la  substance,  inconnue  dans  sa 
nature,  qui  causait  cet  effet.  De  là  une  explica¬ 
tion  imprévue  du  phénomène  que  je  viens  de 
rappeler  :  la  muqueuse  duodénale  contient  de  la 
sécrétine,  ou  tout  au  moins  une  substance  toute 
prête  à  se  transformer  en  sécrétine  sous  l’influence 
d’un  acide,  in  vivo  aussi  bien  que  in  vitro  ;  lors¬ 
qu’un  acide  parvient  dans  le  duodénum,  la  sécré¬ 
tine  se  dégage,  passe  dans  le  sang,  se  répand 
aussitôt  partout,  mais  n’agit  électivement  que  sur 
le  pancréas, dont  elle  déclanche  le  fonctionnement. 

La  sécrétine  serait  alors  une  hormone  excito- 
sécrétoire. 

Si  séduisante,  si  vraisemblable  que  fût  cette 
conception,  il  fallait  cependant  la  vérifier  par  une 
preuve  directe;  il  fallait  démontrer  que  le  sang 
d’un  animal  se  chargeait  réellement  de  sécrétine 
à  la  suite  de  l’introduction  d’un  acide  dans  le 
duodénum. 

Cette  preuve  fut  donnée  par  Wertheimer  pour 
le  sang  des  veines  duodénales,  par  Enriquez  et 
moi  pour  le  sang  de  la  circulation  générale. 

La  sécrétine  est  donc  bien  une  hormone.  Exa¬ 
minons  les  étapes  qu’elle  parcourt. 

Elle  est  produite  par  le  duodénum  et  elle  s’y 
accumule,  non  sous  forme  de  sécrétine  combinée, 
de  «  prosécrétine  »  que  les  acides  changeraient 
en  sécrétine  active,  comme  le  pensèrent  Bayliss 
et  Starling,  mais  bien,  comme  l’ont  prouvé  Dele- 
zenne  et  Pozerski,  à  l’état  de  sécrétion  toute 
formée. 

Celle-ci  passe  dans  le  sang.  Entrée  en  circula¬ 
tion,  elle  excite  spécifiquement  la  sécrétion  pan¬ 
créatique,  comme  je  l’ai  dit  ;  elle  excite  aussi  la 
sécrétion  de  la  bile  et  celle  du  suc  intestinal. 
C’est  dire  qu’elle  stimule  précisément  les  trois 
sécrétions  qui  coopèrent  à  la  digestion  dans  l’in¬ 
testin.  Sur  les  autres  organes,  elle  n’a  qu’une 
action  faible  ou  nulle. 

Que  devient-elle  ultérieurement  ?  Elle  ne  reste 
pas  longtemps  en  circulation  dans  le  sang;  elle 
en  disparaît  au  bout  de  quelques  minutes  ;  en 
même  temps  les  sécrétions  qu’elle  avait  susci¬ 
tées  se  tarissent,  à  moins  toutefois  qu’un  nouvel 
apport  de  chyme  dans  le  duodénum  ne  reproduise 
les  mômes  phénomènes  à  nouveau. 

Il  est  utile,  notons-le,  que  la  charge  du  sang  en 
sécrétine  s’épuise  quand  les  causes  qui  ont  sus¬ 
cité  sa  sécrétion  se  suppriment,  de  même  qu’il 
est  utile  qu’une  réaction  réflexe  ne  se  prolonge 
pas  indéfiniment  quand  l’excitation  provocatrice 
a  cessé. 

Il  est  utile,  en  eü’et,  qu’un  rapport  chronolo¬ 
gique  s’établisse,  assez  circonscrit,  entre  deux 
phénomènes  dont  l’un  doit  régler  l’autre. 

Que  devient  la  sécrétine  quand  elle  disparait  i' 
On  sait  que  les  tissus  divers,  y  compris  ceux  qui 
ne  réagissent  pas  fonctionnellement  à  sa  pré¬ 
sence,  la  détruisent. 

La  preuve  en  est  que  l’injection  de  sécrétine 
est  sans  effet  direct  sur  le  pancréas  quand  on  la 
pratique  dans  les  interstices  d’un  tissu  tel  que  le 
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tissu  cellulaire;  ici  elle  s’altère,  devient  inactive. 
Son  eiûcacité  a  pour  condition  nécessaire  son 
passage  rapide  dans  le  sang  en  quantité  assez 
grande.  Autrement,  elle  se  détruit  avant  d’avoir 
pu  agir. 

On  doit  toutefois  se  demander  si  la  sécrétine, 
ainsi  détruite  dans  l’organisme,  est  perdue  sans 
retour.  Nous  croirions  volontiers,  Knriquez  et 
moi,  qu’elle  conserve,  dans  sa  structure  molécu¬ 
laire,  quelque  vestige  spécifique,  qui  la  rend 
apte  à  se  fixer  de  nouveau  dans  le  tissu  duodénal 
où  la  circulation  p^u  à  peu  la  ramène,  et  que  là 
elle  se  reconstitue  finalrraent  en  sécrétine  active, 
l’in  effet,  il  nous  a  paru  que  les  injections  sous- 
cutanées  de  sécrétine,  tout  en  étant  dépourvues 
d’action  sécrétoire  immédiate,  n’étaient  pas  sans 
effets  spécifiques  :  les  chiens  soumis  à  ces  injec¬ 
tions  présentaient  les  jours  suivants  une  mu¬ 
queuse  duodénale  plus  rouge,  plus  succulente, 
plus  apte  à  fournir,  sous  l’influence  des  acides, 
une  sécrétion  interne  abondante  de  sécrétine. 

La  sécrétine  est-elle  la  seule  hormone  que 
contienne  la  muqueuse  duodénale  ?  Nous  avons 
constaté  en  1904,  Enriquez  et  moi,  que  la  macé¬ 
ration  de  cette  muqueuse,  qui  avait,  vis-à-vis  des 
sécrétions  digestives,  les  actions  si  remarquables 
auxquelles  je  viens  de  faire  allusion,  possédait 
aussi  la  propriété  d’exciter  le  péristaltisme  de 
l’intestin,  et  nous  émettions  l’idée  qu’un  processus 
identique  de  sécrétion  interne  excitante  régissait 
peut-être  tous  les  phénomènes,  à  la  fois  moteurs 
et  sécrétoires,  dont  l’intestin  est  le  siège  à  partir 
du  moment  où  les  aliments  lui  parviennent. 

La  muqueuse  duodénale  contiendrait  donc, 
disions-nous,  à  côté  de  la  sécrétine,  une  subs¬ 
tance  qui  «  mériterait  le  nom  de  «  motiline  »,  si 
l’on  voulait  lui  attribuer  une  désignation  en  rap¬ 
port  avec  ses  propriétés  ».  C’est  cette  môme 
substance  que  M.  Zueizer,  ignorant  nos  propres 
recherches,  a  appelée»  hormone  péristaltique  »; 
il  en  a,  en  outre,  constaté  la  présence  dans  la 
muqueuse  gastrique  et  dans  la  rate.  On  peut 
reprocher  à  M,  Z.ielzer,  au  point  de  vue  physio¬ 
logique,  d’avoir  imposé  à  cette  substance,  que 
nous  avions  provisoirement  désignée  comme  je 
l’ai  dit,  le  nom  d’hormone,  sans  avoir  tenté,  que 
nous  sachions,  de  voir  si  elle  était  réellement  sus¬ 
ceptible  de  passer  normalement  dans  le  sang  par 
sécrétion  interne  au  cours  de  la  digestion.  Cette 
hypothèse,  que  nous  avions  nous-même  for¬ 
mulée  dès  l'abord,  nous  avions  jugé  nécessaire, 
quant  à  nous,  d’en  chercher  expérimentalement 
la  preuve,  .l’ajoute  que  nos  expériences  directes 
sur  ce  sujet  tendent  à  nous  confirmer  dans  notre 
idée  qu'il  s’agit  là  d  une  hormone,  mais  sans  être 
touiclois  aussi  parfaitetnent  démonstratives  que 
les  recherches  relatives  à  la  sécrétine. 

Hormomt  ou  non,  la  substance  dont  il  s’agit  a 
été  très  utilement  employée,  surtout  en  injection 
intraveineuse,  dans  de  nombreux  casde  paraly.-ie 
intestinale,  par  Zueizer  et  par  d’autres.  Nous 
avions,  pour  notre  part,  appliiiué  la  même  notion 
en  utilisant  l'opothérapie  duodenale  par  ingestion; 
mais  parla  voie  int  i  aveineuse  les  elfets  sont  plus 
eonstants,  plus  énergiques  et,  en  tout  cas,  plus 
rapides,  .le  ne  puis,  dans  cet  article  d’ordre  géné- 
gal,  insister  davantage  sur  ce  point  particulier. 

L’adrénaline  est,  avec  la  sécrétine,  une  hor¬ 
mone  des  plus  intéressantes  et  des  mieux  étudiées. 
Comme  la  sécrétine,  elle  est  produite  par  un 
organe  déterminé  qui  est  la  capsule  surrénale.  11 
semble  que  ce  soit  à  l'état  d'adrénaline  active, 
toute  formée  d'emblée,  qu’elle  s’y  accumule,  dn 
a  établi,  par  diverses  expériences,  que  le  sang 
qui  sort  des  capsules  est  plus  riche  en  adrénaline 
([ue  le  sang  qui  y  pénètre  ;  aussi  la  sécrétion 
interne  de  cette  substance  est-elle  généralement  : 
admise.  L’adrénaline,  comme  la  sécrétine,  est  . 
rapidement  déiruite  dans  l’organisme;  mais  peut- 
être  ne  l’est-elle  que  partiellement;  peut-être,  i 
tout  en  perdant,  très  peu  de  temps  après  avoir  i 
été  sécrétée  ou  injectée,  ses  propriétés  vasoto-  ,■ 
niques  caractéristiques,  conservc-t-elle  une  ten-  | 
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dance  à  revenir  se  fixer  électivement  dans  les 
glandes  surrénales  pour  y  régénérer  l’adrénaline 
active.  Ce  qui  appuierait  cette  opinion,  c’est  que, 
sous  l’iufluence  des  injections  d'extrait  surrénal, 
ainsi  que  Caussade  l'a  montré  le  premier,  les 
glandes  surrénales  s’hypertrophient. 

Ce  qui  permet  de  ranger  la  sécrétine  et  l’adré¬ 
naline  parmi  les  hormones,  c’est  qu’on  a  pu 
établir,  par  des  réactions  chimiques  ou  physio¬ 
logiques  définies,  leur  passage  dans  le  sang. 

Mais  on  ne  saurait  exiger  toujours  des  démons¬ 
trations  aussi  directes  et  il  serait  difficile  de  ne 
pas  classer,  dans  la  catégorie  des  hormones, 
d’autres  sub.stances,  dont  la  sécrétion  interne 
n’est  actuellement  démontrable  qu’indirectement, 
par  voie  de  déduction. 

Tel  est,  par  exemple,  le  produit  actif  du  corps 
thyro'ide. 

On  sait  que  l’ablation  ou  Tinsüffisance  de 
cet  organe,  surtout  chez  les  sujets  jeunes, 
entraîne  des  troubles  profonds,  notamment  dans 
la  croissance.  L’influence  du  corps  thyro'ide  sur 
la  croissance  —  pour  ne  parler  que  de  celle-ci  — 
ne  peut  guère  s’expliquer  que  par  trois  hypo¬ 
thèses  :  ou  bien  l’organe  agit  par  voie  réflexe; 
ou  bien  il  détruit  des  substances  dont  l’accumu¬ 
lation  dans  le  sang  et  les  humeurs  contrarie  le 
développement  général;  ou  bien,  enfin,  il  sécrète 
dans  le  sang  un  produit,  une  hormone,  qui  est 
nécessaire  à  la  régularité  du  développement.  Or,  si 
l’on  soumet  chacune  de  ces  conceptions  au  con¬ 
trôle  de  l’expérimentation  et  de  l’observation,  on 
est  conduit  à  rejeter  la  première,  à  déclarer  la 
seconde  pour  le  moins  insuffisante,  et  à  regarder 
la  troisième,  au  contraire,  comme  parfaitement 
justifiée. 

L’un  des  arguments  les  plus  décisifs,  c’est  que 
l’on  remédie  au  déficit  thyroïdien  par  l’adminis¬ 
tration  d’extraits  de  corps  thyroïde. 

Les  mêmes  méthodes  d’analyse  et  de  discus¬ 
sion,  appliquées  aux  glandes  génitales,  ont  con¬ 
duit  à  une  conclusion  de  même  ordre  :  il  est  dif¬ 
ficile  aujourd’hui  de  ne  pas  convenir  que  le 
testicule  et  l’ovaire  sécrètent  des  hormones 
douées  de  diverses  propriétés  et  influant  notam¬ 
ment  sur  la  genèse  et  le  maintien  des  caractères 
sexuels. 


Les  quelques  exemples  précis  que  j’ai  rappor¬ 
tés  montrent  bien  en  quoi  consiste  une  hormone, 
et  quelles  conditions  e.ssentielles  une  substance 
doit  remplir  pour  mériter  ce  nom. 

A  côté  des  hormones  dont  l’existence  paraît 
certaine  et  les  propriétés  bien  définies,  il  en  est 
sans  doute  une  (ouïe  d’autres  que  l’analyse  expé¬ 
rimentale  n’a  pas  encore  dégagées.  If  est  pro¬ 
bable  que  chaque  organe,  chaque  tissu  possède 
une  fonction  de  sécrétion  interne,  grâce  à  la¬ 
quelle  il  agit  sur  le  fonciionnement  comme  sur  la 
nutrition  de  tous  les  autres.  Or,  cela  reviendrait 
à  dire,  dans  un  autre  langage,  que  chacun  d’eux 
émet  une  hormone  spécifique,  si  ce  n’est  plu¬ 
sieurs.  La  «  théorie  des  hormones  »,  en  effet, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  exprime  simplement  par 
un  terme  nouveau,  —  dont  on  ne  saurait,  il  est 
vrai,  méconnaître  la  grande  utilité,  —  une  con¬ 
ception  ancienne,  qui  remonte  à  Claude  Bernard, 
cl  que  Brovvn-Séquard  a  ensuite  développée  et 
élargie. 

«  Les  hormones,  disais-je  dans  la  Icyon  à  la¬ 
quelle  j’ai  fait  allusion,  sont  des  exilants  spéci¬ 
fiques,  et  il  existe  un  grand  nombre  d’hormones. 
Les  cellules  qui  réagissent  à  leur  action  sont 
elles-mêmes  spécifiques,  et  il  existe  un  grand 
nombre  d’espèces  cellulaires.  De  là  un  nombre 
presque  illimité  de  combinaisons  et  par  consé¬ 
quent  d’effets  possibles. 

«  Dans  l’ensemble  de  ces  actions  et  réactions, 
si  l'on  introduit  par  la  pensée  des  lois  de  coordi¬ 
nation,  on  aura  réalisé  un  système  de  régulation 
remarquable,  qui  peut  àplusieurs  égards  se  com¬ 
parer  au  système  nerveux. 


«  Gomme  dans  les  actes  réflexes,  les  phéno¬ 
mènes  se  succèdent  ici  suivant  un  ordre  bien 
défini.  La  différence,  c’est  que  la  tran.smission 
par  la  voie  circulatoire  est  plus  lente  que  la  pro¬ 
pagation  par  la  voie  nerveuse,  et  sa  durée  moins 
exactement  limitée. 

«  D’autre  part,  bien  que  le  système  nerveux, 
avec  ses  conducteurs  fixes,  semble  particulière¬ 
ment  approprié  à  la  coordination  dans  l’espace, 
les  hormones  ne  laissent  pas  de  s’y  adapter 
aussi.  Une  hormone  spécifique,  la  sécrétine,  née 
dans  le  duodénum  et  véhiculée  par  le  sang,  sera 
partout  présente,  mais»  non  partout  agissante; 
ses  effets  seront  même  très  circonscrits. 

«  Il  y  a  donc  en  quelque  sorte,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Sterling,  des  réflexes  chimiques.  Ils 
sont  essentiellement  différents  des  réflexes  pro¬ 
prement  dits,  c’est-à-dire  des  réflexes  nerveux, 
mais  ils  leur  ressemblent  tellement  qu’on  a  long¬ 
temps  méconnu  leur  véritable  nature. 

«  Gela  étant,  on  ne  saurait  être  surpris  que 
les  sécrétions  internes  jouent  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  tous  les  grands  processus.  De  fait,  il 
n’est  pas  un  domaine  de  la  physiologie  où  elles 
n’interviennent  pour  une  large  part. 

«  Tout  d’abord,  elles  contribuent  à  l’édification 
et  au  maintien  de  la  structure  anatomique  elle- 
même,  substratum  de  la  vie.  Sans  parler  de  l’in¬ 
tervention  probable  de  la  chimiotaxie  dans  le 
cours  du  développement,  on  sait,  par  exemple, 
que  la  sécrétion  thyroïdienne  est  nécessaire  à  la 
croissance  du  corps.  Lorsque,  plus  tard,  l’indi¬ 
vidu  a  fini  de  grandir,  il  faut  encore  que  les 
équilibres  anatomiques  acquis  demeurent  assu¬ 
rés.  Sans  doute,  à  ce  point  de  vue,  on  ne  doit 
pas  négliger  l’action  régulatrice  du  système  ner¬ 
veux;  mais  à  coup  sûr  les  échanges  de  sécrétions 
spécifiques  remplissent  ici  un  rôle  primordial- 
On  peut  observer,  en  effet,  qu’il  existe  des  cel¬ 
lules  dont  la  proportion  est  admirablement  ré¬ 
glée,  et  qui,  pourtant,  échappent  totalement  à 
l’influence  directe  des  nerfs  :  ce  sont  les  globules 
du  sang  de  toute  espèce.  Comment  s’établissent, 
par  exemple,  les  relations  d  équilibre  entre  les 
leucocytes  polynucléaires  circulants  et  les  or¬ 
ganes  qui  les  produisent,  les  emmagasinent  ou 
les  détruisent  ?  Comment,  si  ce  n’est  par  l’inter¬ 
médiaire  de  produits  spécifiques  diffusés  dans  le 
plasma  sanguin  ?  » 

Il  faut  considérer  que  les  principaux  organes 
de  sécrétion  interne  réagissent  les  uns  sur  les 
autres  par  leurs  sécrétions  respectives.  De  -là 
les  multiples  répercussions  que  peut  susciter, 
dans  tout  l’ensemble  des  glandes  vasculaires 
sanguines,  une  altération  primitivement  loca¬ 
lisée  à  l’une  d’elles.  Si  l’on  ajoute  que  les  hor¬ 
mones  modifient  en  diverses  manières  le  fonc¬ 
tionnement  du  système  nerveux,  qui  est  lui- 
même,  avec  le  système  des  sécrétions  internes, 
le  grand  régulateur  général  de  l’économie,  on 
voit  combien  peuvent  être  complexes  les  pro¬ 
cessus  auxquels  les  hormones  prennent  part. 

Notons,  au  surplus,  qu’il  y  aurait  une  élude 
intéressante  à  faire  des  sécrétions  spécifiques 
qui,  au  lieu  de  s’échaiiger  à  grande  distance,  par 
l’intermédiaire  du  sang,  établissent  des  relations 
fonctionnelles  entre  cléments  anatomiques  voi¬ 
sins,  en  passant  de  l’un  à  l’autre  directement.  Il 
y  aurait,  autrement  dit,  à  con.sidérer,  ouire  les 
hormones  circulantes,  des  hormones  diffusées. 
Bien  des  laits  trouveraient  dans  cette  conception 
une  interprétation  satisfaisante;  on  compren¬ 
drait,  par  exemple,  que  le  tissu  cellulaire  et  le 
tissu  vasculaire  présentent  des  modes  spéciaux 
de  réaction  suivant  l’espèce  d’organe  à  laquelle 
ils  sont  incorporés.  Mais  c’est  ià  un  aperçu  .que 
je  ne  saurais  développer. 

Nous  avons  indiqué  comment  les  hormones  se 
définissent,  et  nous  avons  montré,  par  quelques 
exemples,  comment  on  a  pu  reconnaître  l’exis- 
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tence  et  préciser  le  rôle  de  quelques-unes  d’entre 
elles. 

Déjà  il  ressort  de  ce  bref  exposé  qu’elles  n’ont 
guère  de  caracières  communs,  hormis  ceux  qui 
font  partie  de  leur  définition  même. 

Aucune  d’elles  ne  nous  est  connue  dans  sa 
constitution  moléculaire;  aucune  n’a  pu  être 
isolée;  aucune  n’est  actuellemeut  décelable  par 
des  réactions  chimiques.  L’adrénaline  seule  fait 
exception.  L’iodoihyrine,  qui  avait  été  regardée 
comme  un  produit  défini,  présente,  comme  on 
sait,  une  composition  variable;  le  principe  actif 
du  corps  thyroïde,  si  tant  est  qu’il  soit  unique, 
reste  encore  à  trouver.  C'est  assez  dire  que  la 
chimie  ne  nous  permet  de  découvrir  aucun  trait 
commun  aux  diverses  hormones  que  la  physio¬ 
logie  a  mises  en  évidence  jusqu’ici.  Par  maints 
indices,  d’ailleurs,  on  est  dès  maintenant  con¬ 
duit  à  penser  que  les  hormones  sont  chimique¬ 
ment  très  dissemblables  ;  sans  doute  appartien¬ 
nent-elles  à  des  familles  de  corps  extrêmement 
diverses,  et  comprennent-elles  des  composés 
organiques  et  môme  inorganiques  de  classes 
variées. 

Dans  l’impossibilité  où  l’on  est,  pour  étudier 
les  propriétés  d’une  hormone,  de  l’obtenir  à  l’état 
pur,  on  se  contente  d’expérimenter  sur  des  pro¬ 
duits  complexes,  où  l’hormone  considérée  est 
aussi  abondante  que  possible.  On  s’adresse  pour 
cela,  en  général,  aux  extraits  de  l’organe  où 
cette  substance  s’élabore. 

Une  réflexion  vient  à  l’esprit  :  pourquoi  ne 
pas  prendre  le  sang  veineux  de  l’organe  ?  C’est 
qu’en  réalité,  l’hormone  est  moins  concentrée  dans 
ce  sang  qu’elle  ne  l’est  dans  le  tissu  producteur 
lui-même.  Chaque  fois  que  le  sang  traverse  un 
organe  de  sécrétion  interne,  il  s’enrichit  plus  ou 
moins  en  produit  sécrété,  mais  peut-être  pas 
autant  qu’on  pourrait  le  croire;  car  déjà  le  sang 
afférent,  le  sang  artériel,  contient  une  cer¬ 
taine  quantité  du  produit,  antérieurement  émis, 
livré  à  la  circulation  et  non  détruit  encore, 

A  la  vérité,  il  n’est  pas  dit  qu’en  étudiant  une 
hormone  dans  l’extrait  de  l’organe  qui  la  sécrète, 
on  l’observe  sous  la  forme  exacte  qu’elle  revêt 
dans  le  sang.  En  effet,  cette  dernière  forme,  par¬ 
fois  peut-être  elle  ne  l’acquiert  qu’au  moment 
môme  de  l’acte  de  sécréiion  extra-cellulaire. 
Jusque-là,  elle  serait  enclavée  dans  la  cellule  à 
l’état  de  préproduit,  de  préhormone,  comme  le 
sucre  est  sous  forme  de  glycogène  dans  le  tissu 
du  foie.  Ne  serait-ce  pas  en  partie  pour  cette 
raison  que  le  physiologiste  est  souvent  impuis¬ 
sant  à  imiter  parfaitement,  par  des  injections 
d’extraits  d’organes,  certaines  sécrétions  in¬ 
ternes,  c’est-à-dire  à  réaliser  pleinement  ce  que 
nous  appellerons  tout  à  l’heure  1  opothérapie 
substitutive  ? 

Il  faut  noter  aussi  la  fragilité  de  certains  pro¬ 
duits  de  sécrétion  interne,  qui,  à  la  façon  de  la 
sécréline  (Delezenne  et  Pozerski),  sont  rapide¬ 
ment  altérés  par  des  ferments  dans  les  pulpes  de 
tissus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  simples  extraits  ont 
permis  1  étude  expérimentale  de  certaines  hor¬ 
mones  dans  des  conditions  très  satisfaisantes  ; 
l’isolement  chimique  de  l'adrénaline  a  fort  peu 
ajouté  aux  notions  physiologiques  que  l’extrait 
surrénal  avait  déjà  révélées. 

Ce  qui  est  souvent  difficile,  et  même  impos¬ 
sible,  c’est  de  savoir  si  les  propriétés  d’hormone 
que  la  physiologie  découvre  dans  l’extrait  de  tel  ou 
tel  organe  appartiennent  à  une  seule  substance 
ou  à  plusieurs  substances  juxtaposées. 

Il  ne  suffit  pas  qu’un  extrait  exerce  plusieurs 
effets  pour  qu'on  puisse  conclure  à  la  pluralité 
des  substances  agissantes.  En  effet,  diverses 
manifestations  réactionnelles,  apparemment  bien 
distinctes,  peuvent  releverd’une  hormone  unique. 
C’est  ainsi  que  l’adrénaline  influe  tout  à  la  lois 
sur  le  régime  circulatoire  et  sur  le  métabolisme 
du  sucre,  sans  parler  d'autres  effets  encore.  Nous 
savons  avec  certitude  qu’une  seule  et  même 


substance  est  ici  en  cause,  mais  nous  en  serions 
moins  assurés  si,  l’adrénaline  n’étant  pas  isolable, 
nous  en  étions  réduits  à  expérimeniersur  l’oxtrait 
surrénal  complexe. 

Le  problème  de  l’unité  ou  de  la  multiplicité 
des  hormones  émises  par  une  seule  cellule  se 
pose  pour  maints  organes.  Ainsi  le  corps  thyroïde, 
l’ovaire  ;  nous  ne  savons  s’ils  sécrètent  chacun 
une  seule  hormone  à  effets  variés  ou  plusieurs 
hormones  pourvues  d’actions  distinctes. 

Une  des  qualités  importantes  qu’on  a  relevées 
dans  les  hormones  les  mieux  connues,  c’est  leur 
labilité,  c’est-à-dire  la  facilité  avec  laquelle  elles 
se  détruisent  dans  l’organisme.  Cette  qualité, 
comme  le  fait  observer  Sterling,  est  utile  ;  en 
effet,  quand  une  hormone  a  été  sécrétée  en  quan¬ 
tité  voulue  et  au  moment  opportun  pour  susciter 
une  réaction  déterminée,  il  importe  qu’elle  dispa¬ 
raisse  rapidement,  afin  que  la  réaction  provoquée 
ne  se  prolonge  pas  à  l’excès.  Ainsi  s’expliquent 
la  fugacité  de  l’action  de  l’adrénaline  ou  de  la 
sécréline  quand  on  les  injecte  dans  le  sang;  l’in¬ 
signifiance  de  leurs  effets  quand  on  les  introduit 
dans  un  tissu,  où  elles  s’altèrent  promptement 
avant  d’avoir  pu  pénétrer  dans  les  vaisseaux  ;  la 
nullité,  enfin,  de  ces  mômes  effets,  quand  on  les 
administre  par  la  vole  digestive.  Je  parle  seule¬ 
ment  des  effets  généraux,  car,  ainsique  je  l’ai  dit 
antérieurement  et  que  j’aurai  à  le  redire,  il  semble 
bien  que  l’hormone  altérée  garde  son  action 
élective  sur  l’organe  préposé  à  sa  production; 
ceci  est  important  au  point  de  vue  du  mécanisme 
de  l’opothérapie. 

Au  surplus,  les  considérations  qui  précèdent, 
sur  la  labilité  des  hormones,  ne  semblent  pas 
devoir  être  généralisées.  Il  y  a  des  hormones 
dont  l’action  physiologique  est  lente  ;  leur  dispa¬ 
rition  rapide  dans  l’organisme  serait  dès  lors 
inutile,  sinon  fâcheuse  ;  en  fait,  elles  sont  résis¬ 
tantes  au  point  de  braver  l’attaque  digestive. 
Telle  est  l’hormone  thyroïdienne. 

Il  est  intéressant  de  remarquer,  avec  Starling, 
que  les  hormones  n’ont  rien  de  commun  avec  les 
substances  de  Tordre  des  antigènes.  Elles  ne 
sont  susceptibles  de  provoquer  ni  immunisation 
proprement  dite  contre  leurs  propres  effets,  ni 
anaphylaxie. 

Ce  qui  est  intéressant  aussi,  c’est  qu’une  hor¬ 
mone  possède  une  spécificité  anatomique,  — 
puisque  en  général,  c’est  un  organe  déterminé  qui 
l’engendre  à  l’exclusion  des  autres;  par  contre, 
elle  ne  possède  pas  de  spécificité  zoologique, 
puisque,  empruntée  à  une  espèce  animale  quel¬ 
conque,  elle  montre  vis-à-vis  de  toutes  les  es¬ 
pèces  animales  les  mêmes  propriétés.  Ainsi  l’hor¬ 
mone  thyroïdienne  et  l’adrénaline  sont  élective¬ 
ment  produites  par  le  corps  thyroïde  et  la  cap¬ 
sule  surrénale  ;  mais  qu’elles  proviennent  du 
mouton,  du  cheval  ou  du  chien,  elles  se  montre¬ 
ront,  à  Tégard  de  tous  les  animaux,  pareillement 
actives. 

Ces  considérations  présentent  pour  la  théra¬ 
peutique  une  importance  qu’il  est  utile  de  souli¬ 
gner. 

je 

L’opothérapie  utilise  comme  médicaments  les 
extraits  d’organes,  et  ceux-ci  contiennent  des 
hormones.  Dans  quelle  mesure  faut-il  rapporter 
aux  hormones  l’efficacité  de  l’opothérapie  ? 

D’après  la  nature  des  effets  que  cette  méthode 
produit  on  peut  lui  distinguer  quatre  modalités  : 
son  action  peut  être  substitutive,  homostimula- 
trice,  régulatrice  ou  symptomatique*. 

L’action  substitutive  consiste  à  substituer  arti¬ 
ficiellement,  à  la  fonction  de  sécrétion  interne 
d’un  organe  donné,  l’administration  des  produits 
de  sécrétion  de  cet  organe.  Le  plus  bel  exemple 
en  est  fourni  par  l  opothérapie  thyroïdienne  ; 
celle-ci  obvie ,  comme  on  sait,  de  façon  très  re¬ 
marquable  aux  conséquences  du  déficit  thyroïdien 


I  1.  Voy.  L.  Hxllion.  —  «  La  pratique  de  l'opothérapie». 
'  Masson,  édit. 


et  sans  doute  est-ce  en  introduisant  dans  le  sang, 
par  absorption  médicamenieuse,  l’hormone  ou  les 
hormones  thyroïdiennes  qui  ont  cessé  d’être  sé¬ 
crétées.  Il  faut  dire,  toutefois,  que  les  autres  ex¬ 
traits  d'organes  ne  sont  pas  capables  de  réaliser 
l’action  subsiititive  au  même  degré  ;  cela  est  dû 
peut-être  en  partie,  suivant  une  idée  que  j’ai  déjà 
exprimée  ailb  urs,  à  ce  que  les  organes  autres  que 
le  corps  thyroïde  ne  renferment  pas  comme  lui  une 
abondante  réserve  d’hormones  entièrement  para¬ 
chevées,  mais  contiennent  plutôt  des  prêhor- 
mones,  incapables  de  se  substituer  ex  abrupto 
aux  hormones  définitives. 

Il  semble  bien,  contrairement  à  une  opinion 
implicitement  admise  par  beaucoup  de  médecins, 
que  l’action  substitutive  ne  soit  pas  le  principal 
mécanisme  dont  dépend  l’efficacité  de  l’opothéra¬ 
pie.  Il  faut  se  rappeler  que  l’extrait  d’un  organe, 
introduit  dans  l’économie,  tend  à  stimuler,  à  hy- 
pertrophier  l’organe  de  même  nom,  sur  lequel  il 
exerce  des  effets  nettement  électifs;  il  possède, 
autrement  dit,  une  action  homostimulatrice.  Ainsi, 
quand  un  organe  de  sécrétion  interne  est  malade 
et  insuffisant,  on  conçoit  que  l’opothérapie,  môme 
sans  apporter  à  l’économie  des  hormones  toutes 
prêtes  à  jouer  leur  rôle  humoral,  .-épare  néan¬ 
moins,  indirectement,  le  déficit  du  sang  en  hor¬ 
mones,  si  elle  permet  à  l’organe  altéré  de  répa¬ 
rer  sa  substance  et  de  relever  son  pouvoir  de 
sécrétion.  A  cette  action  homostimulatrice,  les 
hormones  et  préhormones  contenues  dans  l’ex¬ 
trait  d’organe  contribuent  pour  une  part;  mais, 
vraisemblablement,  les  autres  constituants  spé¬ 
cifiques  de  cet  extrait  y  participent  également. 

Par  suite,  il  est  généralement  avantageux  d’em¬ 
ployer  en  opothérapie  un  extrait  total  plutôt 
qu’une  hormone  isolée.  L’extrait  surrénal  total 
paraît  préférable,  par  exemple,  à  l’adrénaline, 
car  il  contient,  à  côté  de  cette  hormone,  d’autres 
substances  spécifiques,  parmi  lesquelles  figu¬ 
rent  peut-être  des  hormones  non  encore  défîmes, 
substances  qui,  de  toute  manière,  ont  sans  doute 
à  remplir  un  rôle  utile  d’homorestauration  et 
d’homostimulation. 

Il  semble  que  l’action  produite  par  un  extrait 
opothérapique  sur  l’organe  correspondant  ne 
consiste  pas  toujours  en  une  exaltation  fonction¬ 
nelle;  parfois,  au  contraire,  Topoihérapie,  sur¬ 
tout  exercée  à  petites  doses,  a  paru  réfréner  la 
fonction  et  se  montrer,  par  conséquent,  réf<!ila- 
trice. 

Je  n’insiste  pas  sur  ce  point,  dont  l’interpréta¬ 
tion  reste  obscure. 

Les  actions  opothérapiques  auxquelles  je  viens 
de  faire  allusion  remédient  aux  altérations  d’un 
organe,  la  première  en  remplaçant  sa  fonction 
devenue  insuffisante,  la  seconde  en  l’aidant  à  se 
réparer,  la  troisième,  plus  hypothétique  peut- 
être,  en  la  régularisant. 

Leur  mise  en  œuvre  suppose  nécessairement 
un  diagnostic  pathogénique  préalable,  permet¬ 
tant  d’incriminer  un  organe  déterminé. 

Il  n’en  est  pas  de  même  quand  on  fait  de  Topo¬ 
thérapie  purement  symptomatique.  En  ce  cas,  on 
se  contente  de  constater  un  certain  phénomène 
morbide,  et,  sachant  que  tel  ou  tel  extrait  d  or¬ 
gane  a  la  propriété  de  produire  un  phénomène 
contraire,  on  utilise  cet  extrait,  tout  comme  on 
utiliserait  un  extrait  végétal  doué  de  celte  même 
action  contrariante.  C'est  ainsi  qu’on  peut  mettre 
à  profit  l’effet  vaso-constricteur  de  l’extrait  sur¬ 
rénal  ou  de  l’adrénaline,  pour  remédier  à  une 
congestion  ou  à  une  hémorragie  sans  que  le 
déficit  surrénal  y  soit  pour  rien.  En  pareille 
occurrence,  il  n’y  a  pas  de  désavantage  à  em¬ 
ployer  un  extrait  partiel  d’organe  ou  une  sub¬ 
stance  active  isolée  telle  que  l’adrénaline,  aussi 
bien  qu’un  extrait  total. 

11  est  bon  de  noter  que  la  substance  active, 
hypotensive,  par  exemple,  ou  hypertensive,  ou 
pèristaltogcne,  dont  Tupothéiapie  symptoma¬ 
tique  tire  profit  et  qui  se  trouve  faire  partie  d’un 
extrait  d’organe,  n’est  pas  nécessairement  une 
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hormone;  en  effet,  elle  peut  être  un  constituant 
spécifique  du  tissu,  sans  être  aucunement  suscep¬ 
tible  de  passer  normalement  de  ce  tissu  dans  le 
sang;  elle  peut  remplir  une  fonction  essentielle 
dans  la  cellule  qui  la  renferme,  mais  n’êlre  pas 
apte  à  s’échanger  entre  cet  élément  et  le  reste  du 
corps. 

De  ces  diverses  considérations  il  ressort  que 
les  hormones  ne  semblent  pas  être  les  seuls  agents 
de  la  médication  opothérapique  ;  elles  n’entrent 
sans  doute  dans  son  efficacité  que  pour  une  part, 
et  celte  part,  tout  en  étant  importante,  n’est 
peut-être  pas  prépondérante.  C’est  dire  que  l’iso¬ 
lement  chimique  dos  hormones,  si  désirable  à  cer¬ 
tains  égards,  et  que  l’exemple  de  l’adrénaline 
nous  montre  réalisable,  n’aurait  peut-être  pas 
pour  la  thérapeutique  un  intérêt  aussi  essentiel 
qu’on  pourrait  croire. 


TIUNSFORMÂTION  LYMPHOÏDE 

AU  COURS  DES  TRYPANOSOMIASES 
Par  M.  Auguste  PETTIT 


Parmi  les  diverses  lésions  organiques  provo¬ 
quées  par  les  trypanosomiases,  l’hypersplénie 
représente  une  modification  bien  connue;  c’est 
aussi  une  des  plus  manifestes  car  la  rate  peut 
atteindre  trente,  quarante  fois  et  même  davan¬ 
tage  le  poids  normal. 

Les  stases  sanguines  et  les  hémorragies  inters¬ 
titielles  jouent  un  rôle  important  dans  cette 
hypertrophie,  mais  il  est  bien  évident  qu’il  ne 
s’agit  là  que  d’un  phénomène  secondaire  et  que 
la  cause  réelle  de  l’hypersplénie  reste  à  élu¬ 
cider. 

A  ce  point  de  vue,  une  première  indication 
est  fournie  par  les  engorgements  ganglionnaires 
dont  la  fréquence  est  telle  au  cours  des  trypano¬ 
somiases  que,  pour  nombre  d’auteurs,  la  maladie 


entre  l’hyspersplénie 
et  l’hypertrophie  gan¬ 
glionnaire. 

Celte  hypothèse  est 
corroborée,  d’autre 
part,  par  la  constatation 
de  la  mononucléose 
sanguine  et  de  la  trans¬ 
formation  de  la  moelle 
jaune  en  moelle  rouge  ; 
aussi  la  question  se 
pose  de  savoir  si  les 
trypanosomiases  ne 
provoquent  pas  une 
prolifération  du  sys¬ 
tème  hémolymphalique 
tout  entier. 

Pour  résoudre  ce 
problème,  il  est  indis¬ 
pensable  de  choisir 
avec  circonspection  son 
matériel*;  en  effet,  des 
éléments  hémolympha¬ 
tiques  hétérogènes  per¬ 
sistent  dans  la  rate  de 
nombreux  Mammifères 
pendant  un  laps  de 
temps  variable,  parfois 
même  pendant  toute  la  vie;  pour  de  telles  re¬ 
cherches,  on  ne  peut  donc  songer  à  utiliser  les 
animaux  de  laboratoire  les  plus  usuels,  tels  que 
Cobayes,  Lapins,  Rats  et  Souris.  Le  Chien, 
dont  la  rate  à  l’état  adulte  ne  renferme  ni  méga¬ 
caryocytes,  ni  hématies  nucléées,  ni  myélocytes, 
est  à  peu  près  le  seul  animal  utilisable.  Or,  chez 
ce  carnassier  mort  db  trypanosomiase,  le  paren¬ 
chyme  splénique,  en  dehors  des  phénomènes 
hémorragiques  déjà  signalés,  est  le  siège  d’une 
transformation  significative  :  on  y  voit  apparaître 
des  mégacaryocytes. 

Celte  constatation  conduit  naturellement  à 
rechercher  des  modifications  corrélatives  dans 


fe  2. 

dimorphon.  Les  travées  hépatiques  (à)  son 
de  cellules  lymphoïdes  {l)  parsemés  de  méga- 
1  de  leucocytes  dans  les  capillaires. 

espaces  porte  s’infiltrent  de  mononucléaires 
(fig.  1),  qui  se  multiplient  activement  par  karycki- 
nèses,  envahissent  ensuite  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  les  lobules  et  se  subsliluent  partielle¬ 
ment  aux  cellules  hépatiques;  aux  leucocytes 
s’adjoignent  des  mégacaryocytes,  quelques  rares 
hématies  nucléées  et  de  nombreux  macrophages 
(fig.  2)  ;  simultanément  les  cellules  de  Kupffer 
s’hyperplasient  et  les  sinusoïdes  se  gorgent  de 
mononucléaires.  Les  amas,  formés  par  ces 
divers  éléments,  normalement  étrangers  au  foie, 
sont  assez  volumineux  pour  être  facilement  visi¬ 
bles  à  l’œil  nu. 

Les  ganglions  lymphatiques  subissent  des 


Foie  de  souris  infectée  par  Trypanosoma 
plus  ou  moins  dissociées  par  des  amas 
caryocytes  (m).  Noter  la  forte  proportio 


Figure  1*. 

infecté  par  Trypanosoma  congolense.  Les  vaisseaux-porte  (e) 
engainés  par  dos  amas  de  cellules  lymphoïdes  (l). 


Figure  3.  —  Foie  de  souris  blauche,  ayant  reçu  des  corps  de  Trypanosomes 
Le  parenchyme  hépatique  est  parsemé  de  cordons  de  cellules  lymphoïdes  (/),  siégeant 
en  plein  lobule  ou  encore  au  voisinage  des  vaisseaux-porte  (c). 


du  sommeil  est  caractérisée  par  une  polyadénite.  les  autres  organes.  A  ce  point  de  vue,  l’examen  transformations  de  même  ordre;  dans  quelques 
On  est  ainsi  amené  à  suspecter  une  connexion  du  foie  est  particulièrement  probant  ;  les  cas  exceptionnels,  le  poumon,  le  rein  etla  surré- 
- -  - - — -  nale  participent  à  cette  évolution  à  laquelle 
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n’échappent  même  pas  les  centres  cérébro-spi¬ 
naux  ;  il  semble,  en  effet,  rationnel  de  rapporter 
à  ce  processus  l’accumulation  de  mononucléaires 
et  de  plasmazellen,  signalée  depuis  longtemps  au 
sein  du  tissu  nerveux;  enfin,  ces  modifications 
ont  un  retentissement  sur  la  moelle  osseuse  et 
sur  le  sang,  qui  est  le  siège,  à  certains  moments 
tout  au  moins,  d’une  mononucléose  accusée. 

Dans  leur  ensemble,  ces  modifications  corres¬ 
pondent  à  ce  qui  est  désigné  couramment  sous 
le  nom  de  transformation  myéloïde  ;  mais  cette 
expression  ne  correspond  pas  exactement  aux 
faits  observés,  attendu  que  les  éléments  essentiels 
du  tissu  myéloïde  (le  myélocyte  granulé  et  l’hé¬ 
matie  nucléée)  font  défaut  ou  sont  extrêmement 
rares.  Pour  cette  raison,  il  convient  de  désigner 
les  modifications  en  question  sous  le  nom  de 
transformation  lymphoïde. 

Mais,  fait  à  retenir,  l’évolution  que  faisait  déjà 
pressentir  l’apparition  de  quelques  hématies 
nudéées  et  de  rares  myélocytes  granulés  peut  se 
réaliser  plus  complètement  dans  certains  cas. 

M.  Darling  vient,  en  effet,  d’établir  que  Trypa- 
nosoma  hippicum  est  susceptible  de  provoquer 
une  transformation  myéloïde  assez  bien  caracté¬ 
risée. 

Ainsi,  l’évolution  du  tissu  hémolympbatique 
chez  les  animaux  trypanosomiés  n’est  pas  limitée 
aux  formes  élémentaires;  elle  peut  reproduire 
tous  les  stades  réalisés  ontogénétiquement  et 
phylogénétiquement  par  les  Mammifères. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  intéressant  de  noter 
les  transitions  insensibles  qui  relient  entre  elles 
les  diverses  phases  de  cette  évolution  dans  la 
série  zoologique.  Chez  les  vertébrés  inférieurs,  le 
tissu  hémolymphatique  n’est  pas  encore  diffé¬ 
rencié  et  la  rate  cumule  une  double  fonction,  celle 
de  produire  les  deux  catégories  d’éléments  lym¬ 
phoïdes  et  myéloïdes  entre  lesquelles  on  a  ten¬ 
dance,  chez  les  mammifères  tout  au  moins,  à 
élever  une  barrière  infranchissable. 

Au  cours  des  trypanosomiases,  nombre  d’or¬ 
ganes  offrent  des  exemples  d’une  telle  indiffé¬ 
renciation  :  les  transformations  lymphoïde  et 
myéloïde  s’y  présentent  comme  une  série  de 
stades  successifs  entre  lesquels  il  est  impossible 
d’établir  de  démarcation;  le  caractère  artificiel  de 
cette  prétendue  dualité  du  système  hémolyrapha- 
tique  est  confirmé,  en  outre,  par  l’étude  de  la 
rate  des  mammifères,  chez  lesquels  cet  organe 
joue  tour  à  tour,  suivant  les  nécessités  physiolo¬ 
giques,  le  rôle  d’organe  lymphoïde  et  d’organe 
myéloïde.  Finalement,  on  en  arrive  à  conclure 
que  les  divers  organes  ou  localisations  héraolym- 
phatiques  des  vertébrés  supérieurs  ne  sont  que 
les  dilférenciations  imparfaites  et  tardives  d’un 
même  tissu,  dont  les  propriétés  fondamentales 
persistent  à  l’éiat  potentiel  et  dont  les  fonctions 
spéciales  sont  déterminées  par  les  conditions 
physiologiques  ;  alors  qu’un  foie  ne  cesse  jamais 
de  remplir  le  rôle  dévolu  au  tissu  hépatique,  le 
ganglion  et  la  rate  peuvent  au  contraire  se  substi¬ 
tuer  à  la  moelle  osseuse. 

Quant  à  la  cause  des  transformations  lymphoïde 
et  myéloïde  qui  se  produisent  au  cours  des  trypa¬ 
nosomiases,  il  est  rationnel  de  la  chercher  dans 
l’élaboration  d’une  trypanotoxine.  Cette  concep¬ 
tion,  à  laquelle  se  rallie  d’ailleurs  M.  Darling,  est 
corroborée  par  les  faits  suivants  :  chez  les  souris, 
qui  reçoivent  des  corps  desséchés  de  Trypano¬ 
somes  ou  d’extraits  de  ceux-ci,  le  parenchyme 
hépatique  ne  tarde  pas  à  s’infiltrer  de  cordons  de 
leucocytes  (fig.  3);  d’autre  part,  l'acquisition  de 
propriétés  pathogènes  par  un  Trypanosome, 
jusque-là  inoffensif,  coïncide  avec  l’apparition,  au 
sein  du  foie,  de  mononucléaires  groupés  en  îlots*. 

En  résumé,  en  dehors  des  altérations  régres- 


1.  Pour  spéciate  qu'elle  paraisse,  cette  modification 
n’est  pas  exclusive  aux  Trypanosomes;  non  seulement 
d’antres  Protozoaires  la  provoquent,  mais  aussi  des  Bac¬ 
téries,  et  MetchnikolT  a  môme  établi  que  certaines 
substances  chimiques  sont  susceptibles  d’engendrer  des 
transformations  analogues  du  foie. 


sives  bien  connues,  les  trypanosomiases  s’accom¬ 
pagnent  d’une  série  de  modifications  organiques 
reliées  les  unes  aux  autres  par  des  transitions 
insensibles  et  dont  les  termes  extrêmes  sont 
représentés  par  les  transformations  lymphoïde  et 
myéloïde;  celles-ci  apparaissent  alors  comme  des 
hypertrophies  tissulaires  réactionnelles  ayant 
pour  rôle  de  renforcer  une  fonction  insuffisam¬ 
ment  assurée  par  les  tissus  normaux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Les  accidents  de  la  ponction  exploratrice  de 
la  plèvre.  —  Les  dangers  de  l’aspiration  des 
épanchements  pleuraux  ou  du  lavage  des  em- 
pyèmes,  l’éventualité  de  la  mort  subite,  sans 
cause  occasionnelle  apparente,  dans  les  pleuré¬ 
sies  avec  épanchement,  ont  été  souvent  discutés 
et  sont  choses  bien  connues.  Les  accidents  de  la 
ponction  exploratrice  do  la  plèvre  ont  été  beau¬ 
coup  moins  étudiés,  la  grande  majorité  des  au¬ 
teurs  déclarant  cette  petite  iniervention  parfaite¬ 
ment  inoffensive,  à  la  condition  d’être  pratiquée 
aseptiquement.  Cependant  Dayton*,  ayant  ob¬ 
servé  quelques  cas  suivis  d’accidents,  s’est  livré 
à  une  étude  complète  de  la  question,  en  se  fon¬ 
dant  tant  sur  les  observations  publiées  dans  la 
littérature  médicale  que  sur  les  cas  observés 
dans  les  salles  de  médecine  du  New- York  Hospi¬ 
tal,  de  Janvier  1899  à  Juillet  1911,  soit  par  lui- 
même,  soit  par  vingt-dfux  de  ses  collègues,  sur 
un  total  de  près  de  20.000  malades.  C’est  le 
résultat  de  cette  étude  que  je  me  propose  d’ana¬ 
lyser  ici. 


Que  les  complications  directement  imputables 
à  la  ponction  exploratrice  de  la  plèvre  soient 
exceptionnelles,  cela  n’est  pas  douteux.  Sur  les 
2.000  premiers  malades  observés  au  New-Yoïk 
Hospital  depuis  1899,  182,  soit  9  pour  100,  ont 
subi  une  ou  plusieurs  ponctions  exploratrices  de 
la  plèvre,  et  deux  seulement  ont  présenté  des 
accidents.  Depuis  cette  époque,  la  ponction  ex¬ 
ploratrice  est  moins  souvent  pratiquée  :  on  la 
réserve  exclusivement  aux  cas  où  l’on  peut 
attendre  d’elle  une  indication  thérapeutique 
déterminée. 

Quant  aux  accidents  que  l’on  peut  observer, 
ce  sont  les  suivants  : 

1“  La  brisure  de  l'aiguille  dans  la  paroi  thora¬ 
cique,  avec  le  danger  que  comporte  la  présence 
d’un  corps  étranger.  Elle  peut  donner  lieu,  par 
exemple,  à  une  pleurésie  circonscrite,  comme 
dans  un  cas  de  Biggs. 

2“  Une  pleurésie  sèche  localisée  peut  être  le 
résultat  du  traumatisme  de  ponction. 

3"  h' emphysème  sous-cutané  n’est  pas  excep¬ 
tionnel,  qu’il  existe  seul  ou  comme  complication 
d’un  pneumothorax  (préexistant  ou  dû  à  la  ponc¬ 
tion).  Il  semble  plus  fréquent  dans  les  cas  où 
celle-ci  est  restée  blanche  (induration  pulmo¬ 
naire  par  hépatisation,  tuberculose,  etc.,  avec 
adhérence  à  la  paroi).  Il  peut  se  localiser  autour 
du  point  de  ponction,  ou  diffuser  plus  ou  moins. 
Parfois  il  ne  cause  aucune  gêne,  et  ne  se  recon¬ 
naît  qu’à  la  crépitation,  avec  ou  sans  légère  tu¬ 
méfaction  locale;  d’autres  fois,  il  détermine  de 
la  sensibilité  et  même  de  la  douleur,  qui,  d’ordi¬ 
naire,  disparaissent  rapidement,  en  même  temps 
que  l’air  se  résorbe.  Rarement  il  est  assez  étendu 
pour  présenter  un  aspect  alarmant;  pourtant 
Gaillard  signale  l’emphysème  généralisé  comme 
pouvant  s’observer  dans  des  cas  de  pneumo¬ 
thorax.  Quelquefois,  par  contre,  l’emphysème 
jouerait  plutôt  un  rôle  utile,  faisant  olfice  de 

1.  H.  Dayton.  —  «  Accidents  and  deatbs  froui  explorn- 
tory  punclure  of  the  pleura  ».  New-York  Aeademy  oj  Me- 
dicine,  section  Medicine,  17  Octobre  1911. 


valve  de  sûreté,  qui  amèhe  l’air  au  tissu  sous- 
cutané,  où  il  est  beaucoup  plus  rapidement  ré¬ 
sorbé  que  dans  la  plèvre. 

4° Le  pneumothorax  est,  en  général,  un  accident 
beaucoup  plus  sérieux.  Pourtant,  dans  trois  cas 
de  Parkinson,  il  est  resté  limité,  n’a  causé  ni 
grande  gêne  ni  symptômes  graves,  et  s’est  rapi¬ 
dement  résorbé.  Mais,  dans  les  cas  de  Goodhart 
et  Still.  de  Packard,  de  Biggs  (3  cas),  il  a  amené 
ou  exagéré  la  dyspnée  et  a  abouti  à  une  issue 
fatale.  Celle-ci  peut  survenir  quelques  heures 
seulement  après  la  ponction,  au  milieu  de  phéno¬ 
mènes  de  dyspnée  et  de  cyanose.  On  trouve  le 
poumon  en  complet  état  de  collapsus,  avec  une 
perforation  souvent  minime.  D’après  Biggs,  le 
pneumothorax  se  produirait  surtout  dans  les  cas 
où  le  poumon  est  malade  (emphysème,  pneumo¬ 
nie  ou  bronchopneumonie,  etc.)  et  la  plèvre 
intacte.  Goodhart  et  Still,  au  contraire,  incri¬ 
minent  les  adhérences  pleurales,  ou  la  conden¬ 
sation  du  poumon,  empêchant  sa  rétraction. 

5°  L'infection  de  la  plèvre  ou  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  —  Elle  peut  provenir  de  deux  sources  : 
une  faute  d’asepsie;  la  traversée,  par  l’aiguille, 
de  foyers  d’infeciion.  Toutefois  cette  dernière 
origine  est  considérée  comme  négligeable  par 
certains  auteurs.  Il  n’est  pas  suffisamment  établi 
que  la  ponction  exploratrice  d’un  loyer  pneu¬ 
monique  expose  à  la  production  d’un  empyème 
pneumococcique. 

Quant  à  l’infection  de  la  paroi  (cellulite),  elle 
a  été  observée  quelquefois.  Elle  s’observe  sur¬ 
tout  à  la  suite  de  la  ponction  de  foyers  gangré¬ 
neux  ou  de  collections  putrides,  et  il  est  surpre¬ 
nant  que  Dayton  ne  fasse  aucune  mention  de  cette 
source  spéciale. 

6“  La  ponction  d’un  kyste  hydatique  du  poumon. 
—  Elle  peut  donner  lieu  à  des  accidents  sérieux. 
Giry  a  rapporté  l’observation  d’un  enfant  de 
douze  ans  qui,  à  la  suite  de  la  ponction  explo¬ 
ratrice  d’un  kyste  hydatique  du  poumon  pris 
pour  une  pleurésie  et  de  la  soustraction  de 
10  centimètres  cubes  de  liquide,  fut  pris,  au 
bout  d’une  demi-minute,  de  toux  brusque,  avec 
expectoration  abondante  d’un  liquide  séreux, 
puis  teinté  de  sang,  contenant  des  crochets 
caractéristiques,  dyspnée,  cyanose,  urticaire 
étendue,  enfin  coma  et  mort  dans  la  nuit.  Lors¬ 
qu’on  a  lieu  de  songer  à  un  kyste  hydatique  du 
poumon,  il  faut  chercher  à  confirmer  le  diagnos¬ 
tic  par  la  radioscopie,  et  recourir  à  l’incision 
exploratrice  plutôt  qu’à  la  ponction. 

7“  La  ponction  du  diaphragme.  —  Quelques 
auteurs,  notamment  Abt,  signalent  des  cas  de 
péritonite  par  ponction  exploratrice,  l’agent 
infectieux  ayant  été  transporté  par  l'aiguille  de 
la  cavité  pleurale  dans  la  cavité  abdominale. 
Lord  parle  de  péritonite  mortelle  consécutive  à 
la  perforation  du  diaphragme  refoulé  en  haut,  et 
recommande  la  radioscopie  pour  l’éviter.  En 
tous  cas,  il  est  saged’avoir  recours  à  ce  procédé 
d’exploration  dans  les  pleurésies  anciennes  avec 
rétraction  de  la  paroi  et  lésions  suppuratives 
secondaires  du  poumon. 

8“  La  perforation  d'un  viscère  thoracique  ou 
abdominal.  —  Stengel  a  observé  un  cas  mortel 
par  perforation  de  l’estomac  et  du  foie.  On  con¬ 
çoit  que  le  péricarde  puisse  être  infecté  par  la 
ponction  exploratrice  d’un  empyème  enkysté  voi¬ 
sin.  Goodhart  et  Still  ont  rapporté  un  cas  de 
blessure  accidentelle  du  cœur  avec  légère  hémor¬ 
ragie  intra  péricardique,  le  cœur  se  trouvant 
déplacé  par  collapsus  du  poumon  gauche.  La 
ponction  de  la  rate  augmentée  de  volume  peut 
également  s’observer. 

9“  La  perforation  d'un  anévrisme  de  l'aorte 
descendante.  —  Cabot  déclare  que  la  ponclion 
exploratrice  d’un  anévrisme  avec  une  aiguille 
fine,  dans  les  cas  douteux,  est  parfaitement  inof¬ 
fensive.  Dayton  rapporte  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  pleurésie  séro-librineuse  chez 
qui  la  ponction  exploratrice,  pratiquée  dans  le 
I  neuvième  espace,  à  peu  près  sur  la  ligne  de 
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l’HnwIe  de  l’orniiplaie,  remplit  imm^diaiement  la 
seriiigii-  d<*  sang  pur.  Il  ii'y  eut  aiicuti  ain-id'-ni 
coti-ii^cutii.  Le  malade  ayant  succnnibé  quelque» 
jours  ap'ès,  l’autop-ie  montra  une  pi  ta»ie  dill'use 
de  l’aorte  thoracique,  avec  deux  dilatations  fusia 
formes  surajoutées. 

Pourtant  la  ponction  d’un  anévrisme  peutêire 
suivie  d’un  suintenienl  persistant,  rornme  dans  le 
cas  de  Dennis.  Evidi  mment, —e  l’aiguille  étant, 
bien  entendu,  supiiosf^e  très  line,  —  mut  dép>  nd 
de  l'épaisseur  et  de  l’élasticité  de  la  paroi  aiiévi  is' 
male. 

10“  L'héntàrra^ie  par  blessure  d'une  artère  inter¬ 
costale  ou  du  poumon.  —  La  premièie  de  ces 
d' ux  origines  est  exceptionnelle.  Cependant 
Naunyn  a  blessé  une  artère  interco'lale  athéro¬ 
mateuse  et  dilatée.  Il  en  résulta  un  énorme  hém'i- 
thorax,  avec  mort  en  quelques  minutes.  Wald- 
vogel  a  rapporté  un  cas  d’hémorragie  mortille 
par  bb-S'Ure  d'une  artère  int  rcostale  anO'tnale- 
meni  située,  chez  un  enfant  de  3  ans.  Norman 
Moore  ritentionoe  également  un  cas  de  mort  par 
atteinte  de  l’artère  intercostale,  chez  un  pleuré¬ 
tique  de  59  ans.  La  cavtié  pleU'ale  conienan  un 
mélangé  d’  liquide,  de  sang  fluide  et  de  caillots. 
Le  cas  d  Edwards  (hémothorax  étendu  et  hém.i- 
tome  soua-cutané)  rentre  sans  doute  également 
dan»  cette  catégorie. 

Si  l’on  voit  succéder  immédiatement  à  la  ponc¬ 
tion  une  aiiginentation  très  r- pide  de  l’épanche¬ 
ment,  avec  signes  d’hémorragie  interne,  ou  se 
pro  luiré  une  hémorragie  profuse  par  l’oriüce  de 
ponction,  il  faut  recourir  aussitôt  à  la  ligature  de 
l'artère. 

Beaucoup  plus  commune  est  l’hémorragie  par 
piqûre  du  poumon  conge.'-tionné ■  ou  d’un  de  ses 
vaisseaux  Dans  ces  cas,  l’hémoptysie  peut  être 
le  seul  symptôme,  et  il  arrive  que  I  hémorragie 
s’arrête  immédiatement  ;  mais  pariois  aussi  elle 
prend,  par  son  abondance,  un  caractère  alarmant. 
Carpenter,  Metzlar  et  Bônniger  ont  même  rap¬ 
porté  chacun  un  cas  d'asphyxie  mortelle  par 
hémorragie  intra-bronchique.  11  s’agissait,  dans 
le  premier  de  ces  cas,  d’une  sclérose  pulmonaire; 
dans  le  second,  d’un  empyème  post-pneumo- 
niqtie;  dans  le  troisième,  d’une  congestion  hypo- 
statique. 

Sur  vingt  et  un  cas  d’hémorragie  pulmonaire 
consécutive  à  la  ponction  exploratrice,  seize  lois 
il  y  avait  sclérose  du  poumon;  le  fait  est  très 
démonstratif.  Sept  de  ces  cas  furent  mortels, 
mais  deux  fois  seulement  la  mort  put  être  attri¬ 
buée  exclusivement  à  1  hémorragie.  Cellr-ot  peut, 
en  effet,  être  associée  à  d’autres  accidents,  no¬ 
tamment  à  des  accidents  réflexes  d’origine  pleu¬ 
rale. 

11“  L'expectoration  albumineuse.  —  Cet  acci¬ 
dent  ne  complique,  en  général,  que  les  ponctions 
suivies  d’évacuation  de  répanchement.  Cepen¬ 
dant  Oliver  signale  un  cas  consécutif  à  la  sous- 
tracii  «n  d'une  seule  petiie  seringue  de  liquide; 
sans  doute  . il  faut  incriminer  alors  un  trouble 
vaso-moteur  léflexe. 

12“  Les  ré/le.res  pleuraux  :  défaillance  car¬ 
diaque  ou  respi'-atoire,  convulsions,  coma,  para¬ 
lysies,  etc.  —  D  lyton  en  rapporte  deux  obser¬ 
vation»  personnelles,  auxqui  lies  il  joint  vingt  et 
uns  autres  trouvées  dans  la  littérature  medicale; 
52  pour  100  de  ces  cas  concernaient  des  enfant». 

Dans  le.»  17  cas  où  le  diagnostic  est  indiqué, 
13  lois  il  y  avait  induration  pulmonaire,  aiguë 
ou,  plus  souvent,  chronique,  et,  sur  les  9  cas 
autopsies,  7  lots  on  iiouva  une  induration  pul- 
moii.iiie,  et  une  fois  une  simple  compressli  n  du 
poumon  avec  aiélecta.'ie.  Pat  mi  le»  23  cas,  il  >n 
est  12  dans  lesquels  une  hémoptysie  ou  la  mobi¬ 
lité  respiratoire  de  l’aiguille  attestaient  la  ponc¬ 
tion  du  P  lum on,  et  ceile-ci  était  bien  probable 
duiii  la  piup  li  t  des  autre». 

Pr-s  (  te  toujours,  le  début  des  symptômes  fut 
immediHt  ;  qinnl  aux  accidents,  ce  fu'  eut  le»  siii- 
vin  s  (lu  lU  lins  quant  a  leurs  rn  luifesiai  uns 
préJj.a. Hautes)  :  trots  tots  mort  subite,  une  lots 


syncope,  cinq  loi»  défaillance  cardiaque  ou  para- 
ly»ie  va»o  motrice,  deux  fois  délaillance  r*  spi- 
ratoire,  cinq  fois  défaillance  à  la  fois  cardiaque 
et  respiratoire,  quatre  fois  coma  et  convuUions, 
deux  lois  ronvuleions.  Ntuf  de  Ces  cas  s’accom¬ 
pagnèrent  d’hémoptysies. 

Sur  1  s  16  ca»  à  d’ faillance  cardiaque  ou  respi¬ 
ra  oi  ce  ou  paralysie  va.»o- motrice,  10  se  termi¬ 
née  ni  par  la  mort,  celle-ci  survinant  soit  très 
rapidement,  soit  en  quelques  heures  à  trois 

Evidemment,  lorsque  la  mort  subite  succède 
immédiatement  à  la  ponction  exploratrice,  il  est 
d.fUcile  de  ne  pas  voir  dans  celle-ci  la  cause 
occasionnelle  des  accident»,  quoiqu’il  ne  laille  pas 
oublier  qu’en  1  absence  de  toute  ponction  la 
mort  soudaine  ou  imprévue  n’est  pas  rare  dans 
les  pleurésies,  même  sans  grand  épanchenient. 
Quant  au  mécani  me  par  lequel  agit  la  ponction, 
en  d  hors  du  refl  xe  pleural,  on  peut  sans  doute 
invoquer  dans  certains  cas  l’émotion  :  n’a-l-on 
pas  vu  la  syncope  succéder  à  la  simple  piqûie 
du  doigt  'i* 

En  tout  cas,  l’autopsie  ne  donne  de  ces  acci¬ 
dents  et  de  leur  gravite  aucune  explication  satis¬ 
faisante.  Gong’Siion  ou  œdème  du  cerveau, 
loyers  de  dégénérescence  graisseuse  ou  d  •  tumé¬ 
faction  trouble  du  myocarde,  voilà  les  seules 
lésions  que  l’on  ail  observées,  et  encore  dans 
quelques  cas  seulement. 


Tels  sont  les  divers  accidents  qui  peuvent 
succéder  à  la  ponction  exploratrice  de  la  plèvre. 
Quant  à  leur  fréquence  relative,  la  statistique  du 
N.  w-York  Hospital  donne  les  résultats  suivants  : 
un  cas  de  rupture  de  1  a  guilie  dans  la  paroi  tho¬ 
racique,  trois  cas  d’emphysème  sous-cutané,  une 
ponction  d'abcès  du  poumon  suivie  de  symp¬ 
tômes  d’inf-'Ciion,  quatre  cas  d’hémoptysie,  un 
cas  de  syncope,  un  cas  dé  mort  après  début 
brusque  de  graves  symptômes  cérébraiW. 

Le  travail  d--  Dayion  met,  en  somme,  nettement 
en  relief  deux  points  insuffisamment  connus  : 
dans  les  cas  suivis  d  accidents,  presque  tou¬ 
jours  il  y  a  eu  piqûre  du  poumon,  et  presque 
toujours  aussi  il  s’agissait  d’un  poumon  en  état 
d  induration. 

Gomme  conclusion,  Dayton  recommande  les 
précautions  suivantes  ;  chez  les  malades  atteints 
de  pneumonie  ou  de  pleurésie  av*  c  épanchement, 
éviter  le  passage  rapide  de  la  position  couchée  à 
la  position  assise,  ainsi  que  le  décubitus  sur  le 
côté  sain;  employer  une  aigu'lle  aussi  fine  que 
le  permet  la  nécessité  d  évacuer  le  liquide; 
choisir  attenliverai  nt  le  lieu  de  ponction,  et  n’en¬ 
foncer  l’aiguille  que  juste  assiz  prolondément 
pour  arriver  au  liquide;  empêcher  dans  la 
mesure  du  possible  les  mouvements  du  malale, 
et  éviter  toute  mobilisation  non  indispensable  de 
l’aiguille  ;  ne  jamais  employer  la  ponciii  n  explo¬ 
ratrice  comme  moyen  commode  de  se  dispenser 
de  la  recherche  soigrteu-e  d.  s  signe-  physiques, 
là  où  celle-ci  peut  fournir  des  renseignements 
siiifisants  ;  ne  ponciionner  les  malades  probable¬ 
ment  atteints  d  induration  pulmonaii  e  que  lors¬ 
qu'on  a  lieu  d  attendre  de  celle  ponction  une 
indication  d’une  réelle  imporiance  pour  le  dia¬ 
gnostic  ou  le  traitemint  (présence  possible  du 
pus,  etc.).  «  Dan-  les  cas  qui  onl  débuté  comme 
une  pneu  mon  le  lobait  e  franche,  il  est  souvi  ni  pi  é- 
ferabie  d’ai.endre  la  crise  pour  faire  la  ponction, 
à  moins  que  la  crainte  de  trouver  du  pus  n  in¬ 
dique  la  nécessite  d’une  int<  rveniion  précoce.  En 
pareil  cas,  une  résolution  rapide  du  foyer  pul¬ 
monaire  lait  souveni  disparaître  les  signes  qui 
siiiiulaienl  un  epanchtmenl. 

Si,  cependant,  les  signes  sont  tels  qu’ils  ne 
periif  lient  pas  un  diagnostic  lerme  el  que  l’on 
soupçonne  un  eiupycMne,  on  lera  sans  larder  la 

«  Pius  d  existences  peuvent  être  sacrifiées  par 


un  diagnostic  trop  tardif  d’empyème  que  par 
tous  les  accidents  de  la  ponction  exploratrice  de 
la  plèvre.  » 

A.  Goücet. 
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VI.  —  Appareil  génito-urinaire. 

M  Kümmell  présente  une  étude  d’ensemble  sur 
la  vhiiurÿte  des  néphrites  basée  sur  8'*  iuterveutiuns 
persoDuelles. 

Depuis  le  début  de  1905,  il  s’est  écoulé  un  temps 
su'lisaut  pour  juger  si  entre  roptluisle  exagéré 
d  Ed.  bohis  et  les  uégations  absolues  d  •  se»  détrac¬ 
teur»  il  y  a  une  juste  mesure.  Après  avoir  exposé 
l'hi  torique  de  la  question,  Kuiumell  distingue  uue 
forme  aiguë  ou  subaiguë  et  uue  lorme  chronique. 

1“)  Fokme  aigue.  —  A)  Néphrite  post-srarlatineuse, 
opérée  il  •  bord  pai  H  .rrlsoii  eu  1896  nUi  o.ompa'  aîi  là 
leusion  iiitia-ieuale  à  ■  elle  Ou  g'au.  ou  e  et  pi <  p  oa  la 
décap-ulaiion.  Quelques  sui  tè.-  dai  S  des  cas  d  auurie 
mériieiii  coiisideralii'U. 

B)  Néphrite  toxique.  Kümmell  ciie  le  cas  d’une 
jeuue  aile  de  21  ans  qui  s  é  an  empoisoi  née  et  pré¬ 
senta  l  une  gaslro  euléilte  aiguë,  avec  iusulfi-soce 
cardiaque.  Le  deuxième  jour,  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  aiguë  compliquée  d’anurie  le  troisième  jour  ; 
après  sept  jour»,  elle  fut  opérée  de  décap-nlaiion  Le 
rein  droit  était  très  gros;  peu  après  1  opération, 
élimination  de  500  gramme»  d’urine.  La  j-un-  fille 
mourut  dix-huit  heures  après  l’opéi  attou,  ayant  uriné 
plus  d’un  litre.  Cette  variété  se  reueoi.tre  aussi  dans 
réolampsie,  OÙ  p  us  de  lOO  cas  ont  été  décapsulés. 
Sippel  a  montré  que  sur  46  cas  décapsulés,  30  gué¬ 
rissent.  Polen  donne  98  opéiaiions  avec  36  dei  ès. 

C)  Néphrite  infectieuse  aiguë  (nephritis  spostema- 
tosa  ou  absce  tens  de»  Allemands)  Kü'umell  a  prati¬ 
qué  28  opéralious  persouoelles  dans  cette  affeetion, 
qui  constitue  oertaii  emeut  la  meill  ure  indication 
chirurgicale  dans  les  néphrites  médicales.  Il  ■  xpose 
en  déiail  la  symptomatologie  de  cette  maladie  trop 
souvent  ignorée;  début  bru-que,  loite  fièvre,  dou¬ 
leurs  lombaires,  dy-urie  pyurie. 

Les  opérés  de  Kü  umell  étaient  âgés  de  16  à  60 
an-  et  deux  srulemiut  out  succombe.  Chez  tous,  le 
rein  d'un  seul  côté  était  atteint.  Les  causes  éiaient 
la  tiévie  typhoïde,  le  parathyphus,  des  luroucle»,  la 
hleunurragie.  L’agent  paihogèue  était  le  bacteiium 
coli,  le  staphylocoque  et  le  streptocoque.  La  guéri¬ 
son  -pontauée  est  possible,  mais  dilüciie. 

Kümuiell  a  pratiqué  17  lois  la  néphrectomie, 

1 1  fois  la  néphrotomie  ;  cette  dernière  intervention 
est  certainement  moins  radicale,  mais  aussi  moins 
daugereuse,  et  Kiimmell  y  recourt  de  plus  en  plus, 
car  il  a  vu  plusieurs  fuis  des  sujets  à  qui  il  avait 
fait  une  néphrectomie  mourir  quelques  mois  ou 
quelques  anuées  plus  tard  d  urémie  par  lésion  acci- 
denielle  de  1  autie  rein. 

2“  Fobmes  oiiBONiQuüS.  —  A)  Néphrite  douloureuse 
=  néphrulgte  Celte  lurme  de  néphrite  est  toujours 
bilaterale  Kü  umell  en  a  coustaié  13  cas  personnels 
daus  lesquel-  la  douleur  constituait  le  symp  ûme 
pi  imor  liai  ;  11  de  ces  malades  oi’t  été  opérés  (4  dé- 
eapsulalions,  9  uéphroiomies  uni  ou  bi-latérales).  La 
giierisou  a  toujours  ét-  durable. 

B)  Néphrite  hémorragique—  rénal  épistaxis  =  né- 
phratgie  hématurique.  Cetie  dernière  dénominaiion 
prelerée  par  les  auteurs  français  convient  parliculiè- 
remeni  bien  parce  qu  elle  résumé  la  sympiomatologie 
de  la  mala  lie.  L’alfeciion  est  souvent  diificile  à  dis- 
li  guer  d  une  tumeur  au  début;  elle  est  presque  tou¬ 
jours  1  expression  d  uue  uéphnte  i  lirouique*  l  parllcu- 
lieremeui  d  uue  glomei  ulo-nephi  iœ  L  hemon  sg  e  est 
pariois  très  abou  laule  el  il  u'esl  pa-  rare  de  trouver 
dans  l'urtue  des  caillots  allongés  repeodutsaut  le 
moule  de  1  uretère.  L  étiologie  est  obscure  el  le  pro- 
uosilc  favorable  de  l'iutervenllon  devrait  y  faiie  re¬ 
courir  sans  irop  t  r  ler.  Kumm  U  a  opeie  17  cas 
uuilatéraux  compliqués  de  néphrite  légère  dans  l’ou- 
ire  relu  ;  un  seul  de  ces  malades  âgé  de  62  ans  et  très 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912,  n“  37,  p.  397;  n“  1 
p.  4U7  ;  II»  39,  p.  418  ;  u»  40,  p.  427. 
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cachenti»é.  a  mccombé  ;  chez  les  16  autres  qui  sont 
guéri'*,  Kü'umrll  avait  lait  4  fois  la  néphrectomie, 
8  fois  la  néphrotomie  et  4  fois  la  déoaptulation  ; 
d  après  «es  convicliona  actuelles,  il  pense  que  cette 
deruiere  intervention  mériterait  d’être  faite  plus 

G)  maladie  de  Bright.  —  Comme  il  y  a  actuelle¬ 
ment  dix  ans  écoulés  depuis  la  première  publication 
d  Edebohls,  il  est  étonuaut  que  l’opération  ne  se 
soit  pas  davantage  générali»ée.  KümmelU’a  pratiquée 
26  fois  et,  si  les  succès  nom  pas  é*é  au^si  éclatants 
qn-i  les  travaus  américains  l’avalem  fait  espér  r,  il  a 
l’impression  qne  cette  opération  peut  rendre  service 
dans  certains  cas.  Voici  ses  résultats  personnels: 
2  décès  après  quelques  jours,  1  décès  après  deux  mois, 
1  décès  après  cinq  mois,  1  décès  après  un  an  et  demi  ; 

5  fois  1  adection  ne  fut  aucunement  moiifiée  ;  14  fois 
il  y  eut  une  amélioration  très  notatil*  (  lisparition 
des  oe  ièm'TS,  reprise  du  travail,  etc.)  et  deux  fois  les 
Opérés  présenièreut  cliniquement  tous  les  signes 
d’une  guérison  complète.  C  'peudant  tous  les  ma- 
la  les  oo  iliauèreut  à  présenter  de  l'albumine  dans 
l’urine.  Kü  .mell  espère  que  l’amélioration  de  la 
tech  lique  et  notamment  1  emploi  de  l’anesthésie  lo¬ 
cale  perme  tr  mt  l’éten  tre  les  in  lieaiions  opératoires. 

—  M.  Suidel  (de  Dresde)  signale  plusieurs  cas 
à'hématomes  du  rein.  Wunderlii  h  a  décrit  le  pre¬ 
mier  le  syndrome  dû  à  des  hémorragies  plus  ou 
moins  considérables  dans  le  tissu  périrénal  et  qui 
peut  provo  |Uer  des  hématomes  étendus  atieignant 
jusqu  au  mésocôlou  et  s’ouvraiit  paifois  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale.  D  ap  ès  le  siège  de  t’héuiorragir, 
on  peui  disili  giier  une  variété  extracap-nlaire,  une 
variété  S'ius-capsulsire  et  une  variété  intracapm- 
laire  ;  ces  ditl'crents  types  peuvent  exister  concur¬ 
remment  et  donner  lieu  à  des  foi  mes  d  hémorragie 
combinée.  Les  types  extra  et  sous-iapsulaires  sur¬ 
viennent  toujours  dans  des  reius  déjà  atteints  de  né¬ 
phrite.  L  hémorragie  int* acapsulaire  a  généralement 
un  point  de  départ  rénsl;  exceplionnellt  mt  ni ,  elle 
peut  provenir  d’en  d.hois  du  retu.  Il  n  existe  pas 
d’hémorragie  péiirénale  eesmtielle  dans  le  stnt  que 
S-oiaior  donnait  à  1  hémorragie  rénale  essentielle. 

On  connaît  Jueqii  ici  15  l  as  d'hémorragies  périré- 
nales  d’origine  rénale,  auxquels  Seidel  ajoute  deux 
cas  piovenaut  de  la  collection  de  S  hmorl  et  un  cas 
personnel.  L'hémorragie  survient  à  la  suite  d’une 
néphrite  chron  que,  suppurée  ou  toxique,  d  une  li¬ 
thiase  rénale,  d’une  hydro  ou  pyouéphrose,  d  unear- 
tério-sclérose,  dune  periarthrite,  dune  tuberculose 
rénale  ou  d’une  tumeur  du  rein. 

Seidel  montre  les  deux  pièces  de  Schmori,  où  l’hé- 
matome  périrénal  était  consécuiii  une  lois  à  une 
li.hiase  et  une  lois  à  une  périariéiite  i, ou*  use. 

Dans  son  cas  personnel,  il  s  agissait  d’un  homme 
de  28  ans  qui.  sans  .  ause  counue,  rrs-entil  brusque¬ 
ment  une  violente  douleur  dans  le  côié  droit  de  la 
poitrine  et  de  1  abdomen  ;  lumeur  indistinc.ie  dans  la 
région  lombaire  droite.  Bieniôi  se  produisirent  des 
Symp'ômes  péritonéaux  avec  pouls  mauvais  et  tacies 
anémique.  On  supposa  qu  il  s  agissait  d’une  périto¬ 
nite  par  perforation  de  la  vésicule  biliaire  ou  d’ori¬ 
gine  appendiculaire  et  ou  pratiqua  une  laparotomie  : 
pas  de  périionite;  mésocôlon  iuüliré  de  sang;  vaste 
poche  rétropéritonéale  remplie  de  sang,  au  fond  d- 
laquelle  se  trouvait  le  rein  non  augmen  é  de  volume 
et  à  surface  normale;  tamponnement  de  la  cavité; 
guérison. 

L’examen  de  l’urine  montra  la  présence  de  glo¬ 
bules  sanguins  et  d’éléments  caractéristiques  d  une 
néphrite  chronique. 

L’auteur  expose  en  détail  la  symptomatologie  de 
cette  alfeotion  encore  p-u  connue.  Il  estime  que  tous 
les  cas  graves  doivent  être  traités  chirurgicalement  : 

6  cas  nou  opérés  ont  succombé,  tandis  que  sur  12  cas 
opérés,  58,3  pour  100  ont  guéri.  Le  tamponnemeni 
paraît  la  meihode  de  choix,  la  néphrectomie  ne  de¬ 
vant  être  employée  que  dans  les  cas  de  lésion  pro¬ 
fonde  du  rein. 

—  M.  von  H&berer  (d’Innsbru*  k)  attire  l’attcn- 
tiou  sur  les  danger»  de  la  nrpliroioiuie.  Chrz  un 
malade  où  il  so.ipçouuait  l’exisience  d  un  calcul  ré¬ 
nal,  il  fil  une  néphrotomie  expifratrice  qui  lut  sui 
vie,  dans  la  soirée,  d  une  violente  hémorragie,  au 
point  de  nécessiter  une  néphiectomie  duig.nce. 
Peui-êire  y  auraii-il  lieu,  à  ce  point  de  vue,  de  pré- 
lérer  l’inctsion  transversale  recommandée  par  Mar- 
vvedel. 

—  M.  Zondeok  (de  Berlin)  apporte  dilTérentes 
contributions  à  la  chirurgie  rénale. 

I.  A.a  point  de  vue  de  la  topographie  rénale,  il  a 
fait  des  mensurations  de  70  reins  pour  déterminer  la 


situation  du  bassinet  et  des  calices  par  rapport  à  la 

II.  Au  point  de  vue  de  la  pression  intrarénale,  il  a 

1»  Il  faut  examiner  la  consistance  du  relu  pendant 
1  opération  eu  le  palpant  d’abord  in  situ; 

2“  Le  rein  atteint  d'hyprchémie  veiueuse  considé¬ 
rable  se  décougestionne  par  la  décapsulation  et  sa 
pression  diminue  (iraussudation  sanglante  ou  sai¬ 
gnés).  Ces  conséquences  de  la  décapsulation  sont 
d’autaut  plus  mauilesies  que  la  tunique  fibreuse  est 
plus  épaisse  et  moins  élastique; 

3“  Ces  phénomènes  consécutifs  à  la  décapsulation 
s’observent  également  tout  de  suite  après  la  ligature 
complète  ou  partielle  de  la  veine  rénale; 

4°  La  sudation  sanglante  ne  provient  pas  de  bran- 
che-i  artérielles  arrachées  par  la  décapsulation,  car 
toute  la  surlace  du  rein  semble  couverte  de  gouttes 
de  rosée  provenant  du  tissu  interstitiel  du  rein  ; 

5“  Zondeck  a  observé  une  transsudation  exagérée 
dans  des  cas  de  ligature  de  l’uretère  (hydronéphrose 
expérimentale),  où  il  pratiquait  la  Hécapsul.-.l  on  apiès 
un  temps  variable  de  un  quait  d  heure  à  huit  jours. 

Dans  les  cas  d  infection  rénale,  le  liqui  le  trans¬ 
sudé  à  la  surface  du  rein  est  très  virulent.  Ces  lé- 
sious  ont  été  étudiées  expérimentalement  par  iujec- 
tiou  de  staphylocoques  dans  les  veines.  Pour  rendre 
la  déoapsulalion  plus  active,  Zondei  k  propose,  après 
avoir  luxé  le  rein  et  achevé  la  décapsnlation,  de 
comprimer  lemporairemcnt  la  veine  rénale  pour 
provoquer  la  sudation  sangiiinolai  te.  Parfois,  on  se 
trouveia  bien  de  ne  faire  qu’uoe  décapsulation  in¬ 
complète  dont  on  favorisera  1  effet  par  des  scarifica¬ 
tions. 

—  M.  Ritter  (de  Posm)  expose  les  résultat»  de 
ses  expériences  concernant  la  ligature  des  veines 
rénales. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  rénale  unilatérale 
et  le  fait  q  le  même  si  le  deuxième  r*  in  est  lésé,  on 
le  voit  guérir  souvent  après  ablation  du  foyer  piin- 
cipal,  lègil'meni  ceriaiuem*ni  la  nèphi ectoniie  dans 
la  plupart  d  s  cas.  Il  eu  résulie  une  f  >rle  augmenia- 
tiou  de  la  pression  artérielle  avec  byperirophie  du 
coeur  et,  secondairement,  une  hyperhémie  active  de 
l’autre  rein  qui  s’hy pertrophie  noiablemeut.  Quand 
les  ieux  reins  sont  égalemeut  Irappés  par  le  pioces- 
8U8  tuberculeux,  il  est  plus  difficile  de  se  résoudre 
à  une  néphrectomie.  Rtlier  a  pensé  que,  dans  ces 
cas,  on  pourrait  s’efforcer  d’amener  une  sclérose 
rénale  par  un  processus  analogue  à  celui  que  nous 
recherchons  depuis  quelques  années  Hans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  delà  tuberculose  pulmonaire. 

Malheureusement  la  ligature  de  1  artère  rénale  ou 
de  1  artère  et  de  la  vei'  e  rénales  amène  une  nécrose 
complèie  de  l’orgaue.  La  ligaïuie  isolée  de  la  veine 
ameiie  nue  hyperhémie  passagère  bientôt  suivie  de 
restitulin  ad  inlegrum  par  dève  oppemeut  d  une  cir- 

b  Mit  d’un  mois,  on  constate  une  atro;  hie  du  rein  de 

a  ec  augmentation  de  la  pression  sanguine  et  hyper¬ 
trophie  de  l’autre  rein.  D  autre  paît,  il  se  loroie, 
nou  seulement  une  circulation  collatérale  veineuse, 
mais  aussi  artérielle. 

Ch  Z  l’homme,  Riiter  a  fait  une  fois  la  ligature  de 
la  veine  rénale;  le  résultat  ne  saurait  encore  être 
apprécié,  lîn  tout  cas,  il  faudra  se  garder  de  prati¬ 
quer  l  opération  des  deux  côtés,  à  peu  d’intervalle, 
par  crainte  d’urémie. 

—  M.  Voelker{'^e  Heidelberg)  a  étudié  le  rfére/oy)- 
pement  des  hydionephroses  et  des  pyoaéphroses. 

Eu  se  basant  sur  les  images  radiographiques  du 
bassinet  obtenues  après  injection  de  collargol  dans 
les  uretères,  l'auteur  distingue  trois  degrés  de  dila¬ 
tation  du  rein  ; 

1°  Dilatation  isolée  du  bassinet  anatomique; 

2°  Dilatation  du  bassinet  et  des  calices; 

3°  Dilatation  isolée  des  calices. 

Un  obstacle  mécanique  amène  d’abord  une  dilata¬ 
tion  du  bassinet,  pour  laquelle  Voelker  propose  la 
dénomination  de  pyélectasic  ,  si  les  lestons  augmen¬ 
tent,  les  calices  se  dtlaleul  également,  et  ou  se  trouve 
en  présence  d’une  néphrrciasie;  à  uu  stade  plus 
avancé  encore,  ou  obiteui  1  hydro  ou  urunéphrose. 

Quand  un  rein  est  frappe  d  luiection,  cdle-ci  pro¬ 
voque  d  abord  une  dila  ation  des  calices  sans  entre¬ 
prise  du  bassinet.  La  dilatation  des  calices  provoque 
la  formation  de  cavernes  suppurées  et  donne  nais¬ 
sance  à  la  forme  de  pyouéphrose  généralement  dé¬ 
nommée  pyonéphrose  primaire.  Vo  Ikcr  propose  de 
la  designer  sous  le  nom  de  pyouephiose  iu  eciieu*e. 

Quand,  à  la  dilatation  primitive,  se  joint  une  iniec- 


lion  secondaire  chronique,  on  obtient  la  variété  habi¬ 
tuellement  dénommée  pyonéphrose  secondaire  (sac 
purulent  uniloculaire).  Voriker  donne  à  cette  forme 
le  nom  de  pyonéphrose  par  dilatation. 

Si  une  inicciiou  aiguë  secondaire  vi*  nt  compliquer 
une  dilatation  primitive,  il  se  forme  une  poche  puru- 
Irnte  dans  le  ba-siuet  en  même  temps  que  des 
cavernes  dans  le  parenchyme;  on  peut  intituler  celte 
variété  pyonéphrose  coml/inée. 

L'orateur  distingue  eumite  deux  catégories  de 
pyélite  suivant  qu’il  s’agit  d’une  pyétiie  infectieuse 
ou  d’une  pyéhte  par  dilatation.  Ces  deux  variétés 
peuvent,  du  reste,  se  distinguer  en  clinique.  La  pre¬ 
mière  se  caractérise  par  de  la  bactériurie  avec  p'é- 
sencc  de  peu  de  pus  dans  l’urine,  par  des  exacerba¬ 
tions  cycliques  et  par  une  forte  fièvre  souvent  sans 
douleur.  La  pyelite  par  dilatation,  au  contraire, 
B  accompagne  d  une  pyurie  abondante  et  d’exacerba¬ 
tions  aiguës  très  douloureiives  par  oblitéiaiion  de 
l'uretère,  au  cours  desquelles  le  pus  diminue  dans 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  deux  variétés 
se  différencient  également.  Dans  la  pyèlite  inlec- 
tieuse,  les  lavages  du  bassinet  ne  servent  è  rien, 
taudis  qu’ils  sont  très  efficaces  dans  la  pyélite  par 
dilatation. 

A  l’appui  de  son  exposé,  Voelker  démontre  une 
très  belle  série  de  pyélugrapbies,  et  il  résume  sa 
commuuication  dans  le  tableau  ci-dessous  : 


—  M.  Renner  (de  Rreslau)  expose  le  résultat 
éloigné  d-  104  opérations  rénales  faites  depuis  vingt 
ans  à  la  clinique  de  Breslaii.  La  néphroptose  a  donné 
lieu  à  19  interveuti'.ns,  et  Renner  insiste  sur  la  ron- 
■  omitance  iréqiienie  de  1  hy-.térie  et  de  1  a|>peiidicile; 

guéries.  De  13  nrouéphroses  retrouvées,  8  restent 
giiéiins,  2  amélioréee.  Dans  34  cas,  il  s’agis*ait  de 
suppurations  rénales  :  sur  12  néphrectomies  r*  trou¬ 
vées,  9  guérisons  durables,  2  aggravations,  1  mort 
tardive;  sur  5  néphrectomies,  2  guérisons  seule¬ 
ment.  Sa  .statistique  comporte  39  cas  de  lithiase 
rénale,  dont  35  unilatérales  et  4  bilatérales,  qui  ont 
lous  guéri.  Lorsqu  elle  est  possible,  il  prélèrela  |  yélo- 
liibotomie  et  l’urétérotomie,  qui  donnent  90  pour  100 
de  guérisons.  Sur  23  tumeurs  rénales,  5  seulement 
ont  été  guéries  de  façon  durable.  Sur  16  néphrecto¬ 
mies  pour  tuberculose,  2  décès  et  6  guérisons  dura¬ 
bles. 

—  M.  Anscbütz  (de  Kiel)  est  intervenu  3  fois 
pour  néphrite  suppurée  aiguë,  et  a  pratiqué  1  fois 
la  décapsulation  et  2  fois  la  néphrotomie.  Ses  trois 
malades  ont  guéri.  Dans  un  cas  de  né,  hrite  chro¬ 
nique  grave  avec  2  pour  100  d  albumine,  la  décapsu- 
laiiou  bilaicrale  a  amené  uu  résultat  excellent,  qui 
se  maintient  depuis  prés  de  quatre  ans. 

—  M.  Israël  (de  B  rlin)  estime,  comme  Kümmcll, 
que  la  néphrite  suppurée  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  opératoires.  Il  a  obtenu  égalemtni  de  très  bous 
résultats  par  la  néphrotomie  dans  les  coliques  rénales 
unilutérales  ;  par  coutre,  il  n  a  pas  été  aussi  satisfait 
lies  interventions  dirigées  contre  le  mal  de  Bright, 
saul  pour  I  aimer  les  douleurs  ou  obvier  à  des  héma¬ 
turies  rebelles  ou  à  de  1  anurie;  la  maladie  elle- 
même  n’a  pas  du  tout  été  modifiée  par  la  décapsula¬ 
tion,  et  celle-ci  offre  même  de  réels  dangers.  I,-r.ël, 
en  tllci,  signale  1  njort  sur  12  décapsulations.  11  se 
déciderait  d  autant  motus  facilement  à  intervenir  que 
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des  améliorations  très  prolongées  telles  que  M.  Ans- 
rhüiz  vient  d  en  citer,  se  pro  luisent  également 
sans  aliéna  traitement  opératoire  dans  la  maladie  d,e 
Bright,  dont  le  pronostic  est  presque  aussi  diificile 
à  porter  que  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et 
où  des  surprises  sont  fréquenies. 

Contraiiement  à  beaucoup  de  chirurgiens,  M.  Israël 
a  obtenu  un  pourcentage  élevé  de  guérisons  durables 
dans  les  tumeurs  du  rein  :  sur  130  néphrectomies 
pour  affections  malignes  du  rein,  il  a  obtenu,  en 
effet,  30  pour  100  de  guérisons  durables. 

—  M  Schlange  (du  Hanovre)  recommande,  dans 
la  néphrite  suppurée,  des  incisions  muliiples  du 
parenchyme  et  la  décapsulation  plutôt  que  la  néphro- 

—  M.  SsLinter  (de  Berlin)  déconseille  l’ineision 
de  Mai  wedrtl  dans  les  cas  de  néphrotomie.  Eu  cas  de 
néphropexie,  il  faut  souvent  faire  la  fiiation  du  côlon 
en  même  temps  que  celle  du  rein  pour  voir  cesser 
les  symptômes.  C’est  pourquoi  Samter  préfère  la 
ncph  opexie  transpéritonéale,  qui  lui  permet  de 
mieux  se  rendre  compte  des  lésions. 

—  M.  Moskowitz  (de  Vienne)  signale  2  cas 
d’hydronéphrose  intermittente  causée  par  1  existence 
de  vaisseaux  anormaux  comprimant  l’uretère.  Il  a 
su  fi  de  les  lier  pour  faire  cesser  tous  les  symptômes 
de  la  maladie. 

Moskowitz  pense  que  cette  cause  d'hydronéphrose 
est  beaucoup  plus  fréquente  qu'il  ne  semble  d'après 
la  lecture  des  auteurs,  mais  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  1  intervention  eat  trop  tardive  pour  per¬ 
mettre  de  reconnnître  cette  cause. 

—  M.  Purbringer  (de  Brunswick)  relate  l’obser¬ 
vation  d  une  mal..de  chez  qui  un  prolapsus  utérin 
avait  déterminé  une  pyouéphrose  aiguë,  et  qui  a  pu 
être  guérie  rapidement  par  la  réduction  du  pro¬ 
lapsus. 

—  inr.  Ritter  (de  Posen)  apporte  une  contribution 
à  la  chirurgie  de  la  néplir  te  septique  infectieuse. 

Les  abcès  rénaux  ou  périrénaux  ont  été  souvent, 
dans  ces  dernières  années,  l’objet  d’interventions  chi¬ 
rurgicales,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  affec¬ 
tions  septiques  du  rein.  Voici  l'observation  du  cas 
opéré  par  Ritter.  Une  fillette  de  V  ans  fut  attein'e 
brusquement  de  cystite  aiguë  avec  besoin  très  fré¬ 
quent  d  uriner  surtout  la  nuit.  Après  huit  jours, 
fièvre  septicémique  très  élevée,  douleurs  abdomi¬ 
nales  violentes,  défense  musculaire  localisée  dans  la 
région  lombaire  droite  ;  l'urine  trouble  contient  des 
globules  de  pus,  des  coques  et  des  bâtonnets,  peu  de 
cellules  épithéliales,  pas  de  cylindres,  des  traces 
d'albumine.  Le  traitement  médicamenteux  et  les  la¬ 
vages  vésicaux  n'ayant  pas  amené  d  amélioration,  une 
opération  fut  décidée  trois  semaines  après  le  début 
de  la  maladie. 

Uue  poneiion  dans  la  région  rénale  étant  restée 
négative,  Ritter  fit  une  incision  lombaire  qui  le  con¬ 
duisit  sur  le  reiu,  très  augmenté  de  volume  et  con- 
ge.sii  inné;  pas  d'abcès, ni  d  iufarcius, ni  d  hémorragie, 
pas  d  œdème  dans  le  muscle  ni  dans  la  capsule  grais¬ 
seuse  Décapsubitiou  du  reiu  et  tamponurment. 

Le  résultat  lui  .surprenant  :  chute  immédiate  de  la 
te  opérature,  cessatiou  de  la  dy-urie,  convalesceni  e 
rapide.  La  malade  put  quitter  la  clinique  après  sept 
jours,  ayant  gagné  2  kg  1/2.  La  plaie  guérit  en  dix 
jours  et  le  catarrhe  vésical  en  quelques  semaines. 

—  M.  Vœicker  (de  Heidelberg)  parle  de  la  tech¬ 
nique  des  opéraiions  sur  les  vésicules  séminales.  Les 
affections  de  ces  organes  se  rencontrent  dans  des  cas 
de  blennorragie  ou  de  tuberculose,  des  septicémies 
cryptogénétiques  et  dans  des  cas  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  chronique  récidivant. 

La  condition  principale  de  ces  intervention.s  est 
d’obtenir  un  jour  suffisant.  La  meilleure  voi»  réside 
dans  l  iucision  sacrée  ou  ischio-reclale.  Les  méihodes 
abdominales  sont  très  dangereuses  et  les  méihodes 
péritonéales  donnent  un  jour  iusulfisant. 

L’auteur  sectionne  d’abord  le  grand  fessier  avec  le 
ligament  lubéro-sacré,  puis  le  releveiir  de  l’anus  est 
incisé  de  façon  â  arriver  au  fond  de  l’entonnoir  lormé 
pur  ce  muscle.  11  incise  ensuite  la  lame  viscérale  du 
fascia  pelvien  qui  recouvre,  sous  la  forme  d’une  m»m- 
braue  brillante,  le  rectum,  les  vésicules  séminales  et 
la  v-ssie.  Un  faisceau  de  veines  s’aperçoit  par  trans¬ 
parence  et  correspond  i  peu  prèsè  la  lame  cellulaire 
entre  le  rectum  et  les  vésicules  séminales. 

On  incise  le  fascia  à  côté  de  ces  veines,  puis  on 
détache  le  rectum  â  l’aide  du  duigt  et  on  a  les  vési¬ 
cules  séminales  devant  soi. 

Pour  les  extirper,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ar¬ 
tères  très  nombreuses  qui  s’y  rendent  y  pénètrent  par 


le  pôle  supéro-latéral.  L’opération  se  pratique  de 
préférence  en  position  ventrale  et  il  n’est  pas  indis¬ 
pensable  de  réséquer  le  coccyx. 

M.  Vœicker  a  pratiqué  quatre  fois  la  vésiculec¬ 
tomie  :  2  fois  pour  tuberculose,  1  fois  pour  cysto- 
pyélite  purulente  chronique  et  1  fois  pour  un  myome 
de  la  grosseur  d’une  pomme  développé  vraisembla¬ 
blement  aux  dépens  des  canaux  de  Müller  persistants. 

Il  n’a  pas  eu  à  déplorer  de  complications  au  cours 
de  ces  quatre  interventions. 

VIL  —  Pathologie  générale  (désinfection; 
anticancéreux  ;  greffes  et  autoplasties). 

M.  Lampe  (de  Broraberg)  recommande  Yhuile 
camphrée  à  2  pour  100  pour  la  désinfection  des 
pLies  infectées,  du  champ  opératoire  et  des  plaies 
fraîches.  Ce  médicament,  comme  la  teinture  d’iode 
et  le  baume  du  Pérou,  semble  surtout  agir  eu  «  arrê¬ 
tant  >'  les  microbes.  Avant  d’opérer,  il  se  borne  à  dé¬ 
graisser  sommairement  la  peau  au  moyen  d'éther, 
puis  il  enduit  toute  la  région  d’huile  camphrée  ;  au 


cours  de  l’opération,  il  badigeonne  la  peau  è  l’aide  de 
ce  produit  et  après  la  suture  il  eu  remet  encore. 

Expérimentalement,  l’huile  camphrée  n’est  pas  mi- 
crobicide,  mais  entrave  seulement  dans  une  faible 
mesure  la  croissance  microbienne.  Lampe  a  pratiqué 
BOUS  le  couvert  de  celte  méthode  110  opérations 
aseptiques,  parmi  lesquelles  48  laparotomies,  20  her¬ 
nies,  4  amputations  de  seins,  4  néphrectomies,  2  dés¬ 
articulations.  Dans  aucun  cas  il  n’a  observé  d  acci¬ 
dents  graves  imputables  à  son  procédé  de  désinfec¬ 
tion;  4  fois  il  a  eu  des  troubles  de  cicatrisation  et 
2  lois  des  suppurations  superficielles. 

_  jtf  N'otzel  (de  Saurbruckenl  s’est  bien  trouvé 

de  l’emploi  de  i’huile  camphrée  dans  le  traitement 
des  plaies  infectées  et  des  fractures  ouvertes. 

—  M.  Hier  (de  Berlin)  a  essayé  toute  espèce  d'an¬ 
tiseptiques  dans  le  but  d  irriter  les  tissus  et  de  favo¬ 
riser  ainsi  la  cicatrisation;  mais  après  plusieurs 
centaines  d’essais  il  a  toujours  fini  par  revenir  à 
l’asepsie  simple. 

—  M.  Dreyer  (de  Breslau)a  fait  un  grand  nombre 
d’examens  bactériologiques  du  champ  opératoire 
avant  et  après  désiulection  à  la  teinture  d’iode  et  de 
la  plaie  opératoire  au  cours  de  l’intervention  ;  quel¬ 
ques-uns  de  ces  essais  sont  résumés  dans  le  tableau 


ci-dessous.  Sur  40  cas,  il  n’a  trouvé  la  plaie  stérile 
que  26  fois  ;  14  fois  il  y  avait  des  champignons,  des 
staphylocoques  ou  des  microbes  de  l’air,  mais  jamais 
l'inoculation  de  ces  germes  n’a  amené  de  suppura¬ 
tion  expérimentale  et  tous  les  cas  sont  guéris  par 
première  intention.  Il  semble  donc  que  tous  ces  mi- 
croorgani«mes  avaient  une  virulence  très  atténuée. 

Deux  hypothèses  permettent,  en  effet,  d’expliquer 
que  les  opérés  guérissent  parfaitement  malgré  la 
présence  incontestable  de  microbes  dans  la  plupart 
des  plaies. 

On  pourrait  imaginer  que  l’organisme  est  capable 
de  combattre  victorieusement  un  certain  nombre 
de  microbes  ;  mais  cette  hypothèse  serait  dange¬ 
reuse  et  justifierait  un  laisser-aller  redoutable.  La 
seconde  hypothèse,  c’est  que  nos  méthodes  compli¬ 
quées  d’asepsie  sans  être  en  état  de  supprimer  com¬ 
plètement  tout  germe  microbien  ont  du  moins  pour 
résultat  d’atténuer  leur  virulence  dans  une  large 
mesure. 

Dreyer  propose  une  nouvelle  méthode  pour  me¬ 
surer  la  virulence  d’un  microbe  qui  consiste  à  en 


injecter  une  émulsion  dans  le  genou  de  cobayes  :  en 
cas  de  virulence,  il  survient  une  arthrite  suppurée 
mortelle. 

—  M.  Liermann  (de  Dessau)  recommande  pour 
la  désinfection  des  mains  et  du  champ  opératoire  de 
l’argile  blanche  dissoute  dans  l’alcool  [Bulas  albus). 
Ce  produit  aurait  une  valeur  désinfectante  prolongée 
et  serait  capable  de  stériliser  les  mains  pendant 
trois  heures. 

Son  action  est  très  rapide,  au  point  que  la  désin¬ 
fection  des  mains  est  réduite  à  deux  ou  trois  minutes. 
Une  nécessite  ni  eau  chaude  ni  brosse  et  il  sulfit  de 
5  centimèires  cubes  d  alcool  pour  dissoudre  la  quan¬ 
tité  nécessaire  de  pâte.  Ce  produit  conviendrait 
comme  désinfectant  universel  et  sa  teneur  en  alcool 
fait  que  5  grammes  de  pâte  brûlent  pendant  cinq 
minutes  et  demi  et  peuvent  donc  servir  de  réchaud. 

—  M.  Carl-Kolb  (de  Heidelberg)  s’est  enquis  au¬ 
près  des  chirurgiens  qui  ont  publié  des  succès  attri¬ 
buables  à  y antimeristem  pour  savoir  ce  que  leurs 
malades  sont  devenus.  De  tous  les  cas  de  Aly  Aron- 
Bohu,  Jenssen  et  Neander,  il  n’y  a  qu’un  seul  sujet 
de  .lenssen  chez  qui  un  cancroïde  de  la  langue  opéré 
n’a  pas  eu  de  récidive  depuis  deux  ans.  Tous  les 
autres  cas  ont  récidivé  et  sont  morts.  L’antimerisiem 
n’a  donc  certainement  pas  d’action  spécifique  contie 


Clinique  chirurgicale  de  Breslau. 

Contrôle  bactériologique  :  a)  du  champ  opératoire  avant  application  de  teinture  d’iode; 
b)  de  la  plaie  au  cours  de  1  opération. 
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le  carcinome.  Si  cependant  des  améliorations  et  des  |  —  M.  Anscbûtz  (de  Kiel)  a  fait  trois  injections 


régressions  temporaires  ont  été  publiées,  c  est  que 
ce  médicament  agit  sur  Ja  zone  i.iflammatoire  pré- 
circiuoiua  euse  qu’il  fait  fondre  et  s'élimin*  r.  Les  re¬ 
cher,  hes  eipérimeniales  récentes  de  Wasiele\v>ki 
et  Wii  ker  ont  conduit  aux  mêmes  conclusions  que 
les  cuustataiions  cliniques. 

—  M.  Anton  Sticker  (de  Berlin)  a  eu  l’occasion 
de  traiter  un  grand  nombre  de  cas  de  tumeurs  par  le 
radium  et  d’employer  des  quantités  relativement 
considérables  du  précieux  métal  qui  lui  ont  été 
prêtées  par  l’Académie  des  Sciences.  11  résume 
comme  suit  les  conclusions  de  ses  recherches  chimi- 
qu.s: 

1“  L’emploi  du  radium  en  chirurgie  est  devenu 
une  méthode  thérapeutique  indispei  sable  ; 

2°  L’action  des  rayons  du  radium  se  manifeste  : 
a)  soit  par  une  forte  irrilaii  m  inflammatoire  des 
tissus  qui  atteint  d  abord  les  tissus  de  soutim  des 
tumeurs  et  frappe  en-uite  également  les  cellules 
mêmes  de  la  tumeur;  h)  soit  dans  une  action  délé¬ 
tère,  nécrosante  d’emblée. 

La  première  modalité  s’observe  par  l’emploi  de 
préparations  faibles  et  de  courtes  applications  ;  la 
.seconde  par  l’emploi  de  préparations  iortes  et  d’sp- 
plications  prolongées; 

3“  La  radiumihérapie  doit  être  nettement  distin¬ 
guée  de  la  radiothéiapie  ; 

4“  La  radiumthérapie  a  permis  de  guérir  un  cer¬ 
tain  nombre  de  tumeurs  bénignes  et  malignes; 

5“  La  radiumthérapie  prés>  nte  le  grand  avantage 
de  maintenir  l’opérabilité  de  tumeurs  dont  l’exérè.se 
doit  être  difl’érée  par  suite  de  circonstances  spé- 

6“  Les  appli  'ations  de  radium  permettent  de  ren¬ 
dre  opérables  des  tumeurs  qui  étaient  déjà  deve¬ 
nues  iuo;  érables  ; 

7“  Dans  les  cas  de  tumeurs  inopérables  déjà  très 
avancées  le  radium  permet,  par  des  arrêts  paitiels  de 
développement,  d’obtenir  une  amélioration  passa- 
gère; 

8"  L’action  combinée  de  substances  enzymatiques 
et  radioactives  telles  qu’en  out  préparé  Stiikcr  et 
Falk,  présente  des  avantages  spéciaux  pour  le  traite- 
mint  des  cancers  muqueux; 

9“  L’action  élective  du  radium  sur  les  tissus 
malins  s’explique  par  les  expériences  d’Oscar 
Heitvvig,  qui  a  démontré  l’influence  du  radium  sur  le 
noyau  cellulaire  ; 

10“  L’activité  du  radium  peut  être  renforcée  par 
sa  combinaison  avec  l’électrisation  unipolaire. 

—  M.  Weraer  (de  Heid-lberg)  signale  les  résul¬ 
tats  obtenus  à  la  c  inique  de  Czerny,  par  les  nou¬ 
veaux  médicaments  destinés  à  combattre  le  cancer,  il 
estime  que  la  ra  liothérapie  a  fait  un  notable  pr.)- 
grès  par  l’introduciiou  en  médecine  du  mésotlinriinn. 

11  a  vu  sous  l'influence  de  ces  injections  dispa¬ 
raître  des  ganglions  du  volume  du  poing.  Ce  nou¬ 
veau  produit  peut  s’employer  en  injections  hypoder¬ 
miques  ou  en  injei'tions  intra-tumorales  st  us  forme 
de  sels  solubles  qui  donnent  des  résultats  surpre- 

11  montre  un  homm-  opi*ré  en  1907,  de  réserti  in 
de  l’estomac  pour  cai  ci-r  du  pylore  chez  qui  une 
récidive  volumineuse  s’était  produite  en  1910. 

La  laparotomie  démontra  que  la  réiidive  était 
tout  à  fait  inopéiable,  et  Czerny  se  borna  à  fixer 
l’estomac  à  la  paroi  et  à  traiter  ensuite  la  t'imeur  à 
ciel  ouvert.  Le  résultat  a  été  surprenant.  Comme  on 
peut  s’en  assurer,  la  tumeur  a  complètement  disparu 
et  le  malade  jouit  d’un  état  général  excellent. 

Pour  ce  qui  est  de  Vantimeristem,  Werner  n’a 
jamais  obtenu  par  son  emploi  une  seule  guérison 
sur  plus  de  66  cas,  mais  il  a  toujours  constaté  une 
dimiaution  de  l’inflammation  peri-carcinomateuse, 
et  ce  fait  a  été  plus  manifeste  qu’avec  n’importe 
quelle  autre  antitoxine. 

—  M.  Kümmell  (de  Hambourg)  a  vu  également 
quelquefois  une  améiioraiion  légère  et  une  diminu¬ 
tion  apparente  survenir  dans  les  cancers  des  mu¬ 
queuses,  sous  l’influen  te  Ae  l'antimerislem-,  maXs  i\ 
tient  à  signaler  qu'un  des  cas  décrits  par  Schmidt, 
comme  un  succès  manifeste  de  ce  produit,  a  trait  à 
une  femme  qui  a  été  opérée  pour  une  ulcération 
banale  de  la  bouche,  laquelle  n’avait  rien  du  tout  de 
cancéreux. 

—  M.  Evier  (de  Berlin)  insiste  sur  quelques 
signes  préco  es  du  tétanos  (inconliuence  d’urine, 
vertige,  sueurs,  spasmes  de  la  lace,  céphalalgie). 

Il  signale  que  dans  tous  les  cas  où  il  a  fait  des 
injections  en  se  basant  sur  ces  symp  ômes  précoces, 
les  malades  out  toujours  guéri  (15  cas). 


mtra-neurales  de  sérum  antitétanique  avec  succès. 

—  M.  Ritter  et  d’autres  orateurs  préconisent  la 
ponction  lombaire  répétée  ou  même  les  injections 
intra-veineuses  de  sérum  antiiétaniqne. 

—  M.  Lexer  (d'Iéna)  rend  compte  de  ses  essais  de 
greffes  tendineuses.  La  ba.e  de  ses  recherches  est 
Constituée  par  les  expériences  de  Rehn,  de  Lewis  et 
de  Davis  qui  ont  montré  que  des  morceaux  de  ten¬ 
dons  transplantés  se  greffent  très  bien,  mais  se  com¬ 
portent  différemment  suivant  qu’on  les  immobilise 
ou  qu’on  les  mobilise  de  façon  précoce  pour  éviter 
l’adhérence  aux  tissus  voisins.  Au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  il  importe  que  le  iragmtnt  de  tendon  ne  se 
trouve  nulle  part  en  contact  avec  la  suture  cutané-. 
C’est  poui  quoi  il  faut  tailler  des  lambeaux  ou  bien 
introduire  le  tendon  par  nne  im  i-ion  à  distance. 
L’autoplastie  doit  être  préférée  quand  on  poursuit 
un  but  tonciionuel,  tel  que  le  remplacement  de  liga¬ 
ments  articulaires  par  exemple  au  genou.  Pour  fixer 
le  tendon  à  l’os,  le  mieux  est  de  datai  her  le  péiioste 
et  de  fixer  le  tendon  p,r  dessous.  On  obtient  ainsi 
des  ligaments  solides  qui  rendent  inutile  le  port  des 
bandages.  DeS  tendons  frais  peuvent  servir  aussi  à 
boucher  des  orifices  herniaires  ou  à  rendre  plus 
solides  des  sutures  de  laparotomies. 

La  grelfe  tendineuse  sert  encore  à  transmettre  la 
fonction  d’un  muscle,  à  remplacer  des  tendons  ou 
des  portions  de  tendons  détruits.  Hile  doit  satisfaire 
pour  cela  aux  conditions  suivantes  ; 

Suture  tendineuse  soignée  et  solide;  mobilisation 
rapide;  implautaiiou  sans  contact  avec  la  peau,  et 
traiiement  mi  cauotbéi  apique  prolongé.  Les  indica¬ 
tions  se  trouvent  surtout  dans  les  paralysies  de 
muscles  des  membres. 

Les  premirrs  essais  de  remplacement  de  tendons 
détruits  ont  été  pratiqués  dans  des  contraitures 
ischémiques  des  doigts  ou  de  la  main;  au  lieu  de 
raccourcir  les  os,  on  allonge  1rs  tendons  Ae.-hisseura 
en  y  implantant  des  morceaux  de  tendons  isolés. 
Dans  les  pertes  de  substances  traumatiques  les  con¬ 
ditions  sont  très  favorables. 

Par  contre,  dans  les  cas  d'infection  des  gaines 
synoviales  traités  par  de  larges  incisions,  les  condi¬ 
tions  sont  beaucoup  moins  propices  à  cause  des 
masses  de  tissus  cicatriciels  et  des  raideurs  articu¬ 
laires.  Le  lit  pour  1  implantation  du  morceau  de 
tendon  doit  en  tout  cas  être  préparé  par  tunellisa- 
tion  sous-cutanée  au  moyen  d'une  petite  incision  à 
distance.  Souvent  les  tendons  du  lié  hisseur  super¬ 
ficiel  et  du  fléchisseur  profond  ont  été  rt  raplacés  par 
un  seul  tendon,  mais  Lexer  a  pu  aussi  les  reconsti¬ 
tuer  chacun.  Quand  la  peau  est  elle-même  altérée,  il 
laut  latre  d  abord  des  auloplasties  cutanées  prélimi¬ 
naires.  Quand  il  y  a  des  raideurs  articulaires,  on  les 
mobilise  d  abord  par  implantation  de  graisse. 
G  âoe  à  ces  méthodes  combinées,  on  peut  obtenir 
des  résultats  excellents,  même  dans  des  cas  très 
complexes. 

—  M.  Làwen  (de  Leipzig)  recommande  les  greffes 
muscutaiie.s  pour  les  sutures  du  coeur  et  du  j'oie. 

Les  re.h-rches  de  K.  Vulkmann  ont  mouiré  que 
tout  fiagment  de  musile  strié  réséqué,  quaud  ou  le 
transplante,  soit  dans  un  autre  muscle,  suit  dans  du 
tissu  cellulaire,  se  nécrore  et  se  translorme  en  tissu 
conjonctif  s  il  reste  aseptique. 

Plus  ri'cemmeni,  A-kanazy  et  Jores  ont  établi  que 
dans  ceriainis  couoiiious  spéciales  le  tissu  muscu¬ 
laire  transplanté  est  susceptible  de  conserver  ou  de 
récupérer  sa  vitalité,  mais  ces  recherches  ne  modi¬ 
fient  pas  les  conclusio.  s  pratiques  que  l’on  peut 
déduire  des  données  deVolkmaun. 

Aussi  Liivvru  a-t-il  peusé  que  le  muscle  strié  se 
prête  à  la  greffe  dans  les  cas  où  nous  devons  combler 
rapidement  une  perte  de  substance  et  provoquer  uue 
sorte  de  lamponuement. 

Le  fragment  musculaire  transplanté  s’accole  vite 
aux  tissus  voisins,  comble  immédiatement  la  perte  de 
substance  et,  par  sa  substitution  au  tissu  fibreux, 
aide  à  la  formation  d’une  ciratrice  solide. 

Litwen  a  eu  l'occasion  d’employer  deux  fois  des 
morceaux  pris  au  muscle  pectoral  pour  fermer  des 
plaies  du  coeur  :  le  résultat  immédiat  a  été  chaque 
fois  parlait,  mais  les  deux  malades  out  succombé 
ultérieurement.  L’un  des  opérés  était  atteint  de  plaie 
par  arme  à  feu,  1  autre  de  plaie  par  coup  de  couteau, 
tous  deux  au  niveau  du  ventricule  gauche. 

Dans  les  deux  cas,  le  cœur  était  excessivement 
friable,  au  point  que  les  sutures  ne  tenaient  pas. 

Des  cas  analogues  ont  été  relatés,  et  toujours  le 
chirurgien  a  été  très  impressionné  devant  ces  plaies 
où  chaque  point  de  suture  agrandit  la  brèche,  et  où 


1  hémorragie  devient  de  plus  en  plus  grave.  La  ten¬ 
tative  faite  par  Giordano  de  consolider  la  suture  en 
y  comprenant  le  péricarde  a  eu  peu  de  succès  entre 
les  mains  de  Rehn  et  de  H-sse. 

Liivven  est  arrivé  à  fermer  la  plaie  dans  ses  deux  cas 
en  fixant  un  morceau  du  graud  pectoral  par  quelques 
fils  de  soie  dans  la  brèche  cirdisque.  L  hémorragie 
cessa  immédiatement  et  les  malades  se  remirent 
provisoirement.  Malheureusement,  le  premier  opéré 
mourut  le  cinquième  jour  dans  une  crise  de  delirium 
tremens  et  le  deuxième  de  pleurésie  purulente  après 

Dans  les  deux  cas,  l’autopsie  démontra  que  les 
grelfes  mu-cuUires  avaient  pariaitement  réalisé  le 
lôle  qui  leur  avait  été  assigné. 


ceau  de  muscle  strie  pour  i 
coup  de  feu.  Il  existait  en 
tion  gastrique  qui  fut  sutu 
comblée  par  deux  morceau 


lerune  plaie  du  foie  par 
me  temps  uue  perfora- 
;  la  plaie  hépaiiquc  lut 
U  muscle  droit  fixés  par 


des  fils  de  soie;  suture  de  la  paroi  sans  drainage; 
guérison  complète. 

Avec  la  collaboration  de  Jurasz,  Liivven  a  ensuite 
expérimenté  1  e  ficacilé  des  greffes  musculaires  chez 
des  animaux  pour  fermer  des  plaies  du  cœur,  du  foie, 
du  rein,  du  cerveau,  et  les  résultats  ont  été  très  satis¬ 
faisants,  comme  le  montrent  des  préparations  pré¬ 
sentées  par  i'auteur. 

—  M.  Rehn  (de  Francfort)  engage  à  ne  suivre 
qu’avec  beaucoup  de  prudence  le  conseil  d'autoplas- 
lie  de  Liivven. 

—  M.  Jacques  Joseph  (  le  Berlin)  montre  une 
série  de  cas  et  de  diaposiiifs  de  rliir.oplaslies.  Deux 
sujets  atteints  de  n-z  eusellés  traumatiques  ont  été 
corrigés  par  implaniatiou  inlra-nasale  d’un  fragment 
de  tibia,  de  sorte  que  l'opération  n’a  laissé  aucune 

Dans  un  cas  où  le  nez  était  à  la  fois  raccourci  et 
•  nsellé,  les  deux  déformations  ont  été  corrigées  de  la 
même  façon  en  prenant  le  fragment  tibial  plus  long 
quel  espace  entre  la  racine  et  la  pointe  du  n>z.  Un 
cas  de  perte  de  substance  du  lobule  du  nez  (lupus) 
H  été  guéri  par  autoplastie  italienne  (greffe  bra¬ 
chiale).  Dans  un  cas  de  destruction  totale  du  nez,  il 
a  construit  d’abord  une  charpente  osseuse  en  implan¬ 
tant  deux  copeaux  de  tibia  dans  la  lèvre  supérieure 
d.int  la  muqueuse  fut  transplantée  sur  le  nez  après 
deux  mois  avec  la  charpente  tibiale;  les  parties 
molles  du  nez  furent  reconstituées  par  antoplastie 

Pour  rendre  tolérables  ces  transplantations  aux 
dépens  du  bras,  il  a  modifié  la  technique  habiiuelle 
des  bandages  usiiés  dans  ces  cas;  il  laisse  le  troue, 
la  main  et  le  poignet  hors  du  pansement;  quelques 
Jours  après  l’opération,  l’avaul-bi-as  est  également 
libéré.  Au  lieu  de  plâtre,  il  se  sert  eiraplement  de 
bandes  amidonuées;  un  treillis  métallique  pour  la 
tôle  rend  le  bandage  très  solide  après  deux  ou  trois 

L'auteur  présente  encore  plusieurs  autres  cas  de 
mallormatious  du  nez,  corrigées  opéraloirement,  et 
montre  en  raJiogi  apliie  la  silhouette  loin  à  lait  nor¬ 
male  de  ses  nez  ostéo-plasliques. 

—  M.  Lexer  (d  léna)  montre  nu  ouvrier  qui  avait 

moitié  de  la  aite  et  à  qui  il  a  restaui  é  le  sourcil  droit 
et  la  moitié  droite  de  la  moustai  lie  et  de  la  barbe,  au 
moyeu  de  lambeaux  autoplastiques  pris  dans  le  cuir 

11  présenté  également  un  malade  à  qui  il  a  réséqué 
avec  succès  un  volumiueux  anévrisme  du  creux 
poplilé  en  implantant  un  fragment  de  veine  saphène 
de  14  centimètres  de  longueur. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


Conférences  de  Laboratoire  des  Instituts 
du  Parc  Léopold  (lusiimi  de  Theiapeutique). 


i  L’auteur  a  commencé  par  étudier  les  réactions 
sanguines  qui  se  produisent  à  la  suite  de  l’injection 
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d’an  métal  Rolloïd-il  électrique.  Pour  cela,  il  a  inter¬ 
rogé  l’état  du  sang  peu  tant  un  rerlain  nombre 
d’heures  consécutivi  s,  après  I  injertion  (intra-mus- 
culaire  surtout  ch-  Z  1  animal).  Il  a  trouvé  de  la  sorte 
que  l'injertion  d  une  solution  métallique  colloïdale 
amène  toujours  une  première  phase  d  hypoleuno- 
cyioae,  suivie  d’une  phase  d’hyperlencocyloae.  Puis 
le  nombre  des  globul-'S  blancs  retombe  plus  ou 
moins  rapidement.  L’allure  de  cette  courbe  varie 
suivant  les  doses  employées. 

Avec  les  doses  forte»,  les  phénomènes  se  ter¬ 
minent  asssz  vit-?;  le  chilTre  des  globules  retombe 
dès  la  cinquième  ou  sixième  heure,  qui  suit  l’In- 
j-clion,  pour  se  trouver  sous  la  normale,  le  lende¬ 
main.  Avec  les  doses  moyennes,  les  phénomènes  sont 
moins  précipités.  Avec  les  doses  fatbies,  1  hyper¬ 
leucocytose  se  maintient  jtisqu’è  plu-ieurs  jours 
après  l’tnjeolion,  et  croît  encore  en  valeur  durant 

Tous  les  métaux  n’agissent  pas  an  même  degré. 
Ainsi  une  dose  moyenne  de  cuivre  donne  les  mêmes 
résultats  qu’une  dose  forte  d'argent. 

Si,  au  cours  de  ces  expériences,  ou  examine  aussi 
la  formule  leucocytaire,  on  constate  :  que  la  phase 
d'hyperleucocytose  est  due  à  une  diminution  du 
nombre  de  lymphocytes;  que  1  hyperleucocytose  est 
due  presq'ie  uniquement  à  l'accroissement  du  nom¬ 
bre  de  polynucléaires  (les  microphages)  ;  qu’une 
phase  de  mononucléose  apparaît  secondairement 
deux  ou  trois  jours  après.  Contrairement  aux  doses 
forte»,  les  doses  faibles  provoquent  1  augmentation 
immédiate  du  nombre  de  polynucléaires  qui  ne 
prennent  pas  part  à  1  hypoleucocytose.  Par  injections 
successives  faibles  et  suffisamment  éloignées,  on 
peut  maintenir  l’animal  en  état  d’hyperleucocytose. 

Ces  faits  ont  leur  importance  pratique.  Sous 
l'acti-m  de  doses  faibles  de  métaux  colloïdaux  élec- 
trijues,  on  peut  donc  aider  la  défense  d’un  orga¬ 
nisme  à  1  infection,  en  augmentant  le  nombre  de  ses 
ra  crophages. 

Les  globules  rouges  et  la  quantité  d  hémoglobire 
subissent  des  variations  insignifiantes.  Toutefois  ces 
dounées  sont  fort  in»u  lisantes,  si  1  on  considère  que 
l'activité  de  ces  m'erophages  peut  varier,  et  qu’el'e 
constitue  par  conséquent  un  point  important  à 

L’auteur  a  doue  recherché  les  variations  de  l’acti¬ 
vité  leucocytaire  au  cours  d  injections  colloïdales  et 
cela  par  la  métho  le  phagoptouique.  Cette  dernière 
consiste  à  déterminer  le  p?)uvoir  phagocytaire  des 
leucocytes  mis  en  présence  de  sérum  normal,  ou  de 
.sérum  d’un  animal  traité. 

Ces  recherches  sur  i'iudex  phagocytaire  ont  per¬ 
mis  de  v-iii-  tout  d'abord  :  que  les  doses  fortes,  après 
une  légère  phase  d  e  ficaciié,  diminuent  ensuite  le 
pouvoir  phagocytaire.  Les  doses  faibles,  au  con¬ 
traire,  augmentent  généralement  ce  pouvoir.  L’au¬ 
teur  dit  ;  c(  en  général  ».  car  il  a  trouvé,  eu  edet, 
que  tel  métal  augmeute  plus  la  phagO'-ytose  de  tel 
microbe  que  tel  autre  métal.  Il  existe  donc  une  spé- 
oifii'iié  nette  de  didéreuts  métaux  dans  l’influence 
qu’ils  exercent  sur  la  phagocytose  des  didérents 
microbes.  Ces  recherches  ont  permis  d'établir  en 
quelque  sorte  un  tableau  de  l'efficacité  des  métaux 
colluïiaux. 

h  argenl  est  très  favorable  dans  la  phagocytose 
du  culi-bacillc,  favorable  dans  la  phagocytose  du 
bacille  typhique,  indid'érent  dans  la  phagocytose  du 
paratyphus  A,  déiavorable  dans  la  phagocytose  du 
bacille  pyocyanique. 

L’or  est  très  favorable  dans  la  phagocytose  du 
bacille  pyocyanique,  favorable  dans  la  phagocytose 
du  bacille  de  Giirtner. 

Le  palladium  est  défavorable  dans  la  phagocytose 
du  colibacille,  est  légèrement  favorable  dans  la  pha- 
gocyioee  du  bacille  pyocyanique. 

Le  mercure  est  Indidérent  dans  la  phagocytose  du 
coli-bacille,  est  légèrement  favorable  dans  la  phago¬ 
cytose  du  bacille  typhique,  est  indifférent  dans  la 
phagocytose  du  bacille  pyocyanique,  est  défavorable 
dans  la  phagocytose  du  staphylocoque. 

L’auteur  a  pu  voir  également  que,  pour  obtenir  un 
résultat  favorable,  on  ne  peut  répéter  les  injections, 
môme  faibles,  qu’à  un  intervalle  relativement  long, 
sous  peine  de  produire  un  effet  cumulatif,  c’est-à-dire 
déf-cvorable  (=  dose  forte). 

Beaucoup  d'auteurs  ont  prétendu  q  e  reifloacité 
d-s  métaux  colloïdaux  s'expliquait  par  le  pouvoir 
.antiseptique  qu  ils  possèdent.  Prenant  un  niétal  favo¬ 
rable  à  la  phagorytose  d’un  microbe,  et  un  métal 
défavorable,  M.  Le  Fèvre  a  déterminé  le  pouvoir 
antiseptique  des  deux  solutions.  L’auleurapu  cons¬ 
tater  de  cette  façon  que  justement  le  métal  le  moins 


antiseptique  était  celui  qui  agissait  ici  comme  le  plus 
opsonisant,  alors  que  l’autre,  très  antiseptique,  était 
un  métal  delavorable  à  la  phagocytose  du  microbe 

L’auteur  n’a  d  me  trouvé  aucun  parallélisme  entre 
le  pouvoir  antiseptique  et  l’action  sur  la  phagocy- 

M.  Le  Fèvre  a  encore  étudié  une  série  d’autres 
points  dont  nous  ne  parlerons  que  brièvement. 

Le  chimiotaxisme  paraît  peu  modifié.  Il  semblerait 
que  le  sérum  d’animaux  injectés  n’acquirrt  pas  la 
propriété  de  précipiter  les  solutions  métalliques. 
Toutefois,  la  recherche  de  precipitines  est  en  ce  cas 
encore  assez  grossière.  On  sait,  en  effet,  qu’une  solu¬ 
tion  métallique  colloïdale  peut  perdre  son  activité 
sans  qu’il  apparaisse  de  précipité  visible,  la  grosseur 
des  particules  eu  suspension  étant  de  première  impor¬ 
tance  ;  il  tant  donc  recourir  à  l  examen  ultra-micros¬ 
copique. 

Ces  observations  encore  trop  peu  nombreuses  ne 
permettent  pas  de  conclure  ;  mais  il  a  semblé  que 
parfois,  en  présence  de  sérum  d’animaux  injectés, 
les  grains  du  colloïde  s’accolaient  pour  former  des 
micelles  plus  grosses,  désormais  inactives,  chose 
rare  en  présence  de  sérum  neuf. 

Sur  la  température  normale,  les  métaux  collo'ïdaux 
n’ont  pas  d'iuflu  -nce  ;  ils  n’en  ont  une  que  sur  celle 
des  fébricitants. 

M  Le  Fèvre  conclut  donc  de  ces  recherches  que 

I  injection  d’un  métal  colloïdal  électrique  peut  être 
suivie  des  mei  Heurs  effets  dans  des  cas  de  septicémies, 
si  l'on  conuaîi  sulfisammeut  la  spécificité  des  métaux. 

II  faudra  (pour  autant  que  ces  recherches  sur  l'animal 
peuvent  servir  à' indications  cliniques)  n’administrer 
qu’une  dose  convenable  du  métal  approprié,  et  ne 
pas  la  répéter  trop  précipitamment. 

Beaucoup  d'hypothèses  ont  été  émises  tendant  à 
expliquer  I  action  intime  du  colloïde  (bactério- 
tcopines,  opsonines).  Nous  préférons  ne  nous  rauger 
à  aucune  d  entre  elles  pour  le  moment  et  poursuivre 
désormais  les  recherches  sur  ce  point. 

[Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  X’FII,  n»  17, 
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Complications  de  l’angine  pnltacée.  —  M.  Jam¬ 
be  a  observé,  dans  le  courant  de  Janvier  dernier, 
une  épidémie  d’angine  pultacée  dans  un  pensionnat 
de  jeunes  filles.  Dans  la  plupart  des  cas,  au  nombre 
d  une  trentaine,  la  maladie  a  revêtu  une  allure  ba¬ 
nale.  D?ux,  par  contre,  méritent  d  être  signalés  : 

Le  premier  cas  fut  suivi  d’une  péricardite  qui 
guérit  sans  autre  complication. 

Dans  le  second  cas,  une  première  attaque  fut  sui¬ 
vie  d’une  récidive  qui  guérit  comme  la  première. 
Mais,  deux  jours  après  la  guérison,  survinrent  subite¬ 
ment  des  phénomènes  d  appendi  ite  bientôt  suivis 
de  symptômes  de  péritonite  généralisée.  Sur  la  de¬ 
mande  formelle  de  la  lamitle,  on  procéda  à  une  opé¬ 
ration  et  on  trouva  une  inflammation  généralisée  du 
péritoine  avec  dépôts  de  fibrine  abondants  ;  l’ana¬ 
lyse  bactériologique  du  pus  donna  du  streptocoque. 
L’opération  ne  réussit  pas  à  sauver  la  petite  malade, 
qui  succomba  peu  après.  Ajoutons  que,  dans  quelques- 
uns  des  autres  cas  d'angine  observés  dans  le  même 
pensionnat,  on  a  trouvé  également  des  streptocoques  ; 
il  s’agit  donc  d’un  cas  rare  de  péritonite  à  strepto¬ 
coques,  complication  immédiate  d’ue  angine  ordi- 
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Epilepsie  posthémipléglqne.  —  M.  d’Espine 
montre  deux  mula-les  présentant  une  ancienne  hémi¬ 
plégie  infantile  et  qui  sont  tous  deux  atteints  d'épi¬ 
lepsie  posthémiplégique. 

1°  Fillette  de  famille  non  prédisposée;  à  l’flge  de 
2  ans,  accidents  aigus  :  convulsions  avec  hémiplégie 
gauche  ;  à  5  ans.  début  des  crises  d  épilepsie  de 
plus  en  plus  irequentes  et  généralisées.  Dr  temps  en 
temps  1  entant  se  mord  la  langue  ;  son  intelligence 
paraît  normale.  L’hémicircouféreuce  droite  de  la  tête 
est  plus  petite  que  la  gauche,  1  hémiplégie  faciale 
est  bien  marquée  ;  dans  les  membres  supérieurs  et 
inferieurs  on  constate  des  deux  côtés  une  exagéra¬ 


tion  des  réflexes  ;  le  Babinski  est  rare,  hyperexten¬ 
sion  du  côté  de  la  plante  du  pied.  M.  d’Espine  estime 
que  la  lésion  coriiiale  a  été  considérable.  Actuelle¬ 
ment,  on  peut  considérer  l’hémiplégie  comme  pres¬ 
que  guérie. 

2"  Garçon  de  6  ans  1/2,  normal  jusqu’à  l’âge  de 
4  ans.  Eu  1908,  chute  de  3  à  4  mètres  sur  Toct  iput; 
à  la  suite  de  cet  accident  :  encéphalopathie  grave 
avec  phénomènes  méningés.  On  crut  même  à  une 
méningite  tuberculeuse  pour  laquelle  l’enfant  fut 
soumis  au  traitement  par  la  tuberculine.  Ou  constate 
chez  lui  une  hémiplégie  gauche  avec  fortes  contrac¬ 
tures;  l'hémiplégie  laciale  est  très  peu  marquée; 
arrêt  de  développement  en  longueur  et  en  épaisseur 
du  bras  gauche;  la  main  de  ce  côté  présente  le 
«  pouce  simien  ».  Pas  d’inégalité  du  crâne.  L’enfant 
est  sourd  par  paralysie  du  nerf  acoustique;  il  ne 
parle  pas  mais  fait  la  mimique  de  parler,  il  n'est 
pas  aphasique,  il  a  eu  de  l’amnésie  verbale,  il  pourra 
être  rééduqué  et  parlera  de  nouveau.  Il  présente  de 
plus  de  l’épilepsie  jacksonieune  gauche  qui  parait 
se  généraliser;  le  bromure  lui  lait  du  bien. 

Anesthésie  en  manchette  du  bras  gauche;  hystérie 
traumatique  —  M.  E.  Patry  présente  un  sujet  qui 
a  fait  une  chute  grave,  au  cours  de  laquelle  il  eut 
une  forte  contusion  du  poignet.  La  radiographie 
démontra  l’intégrité  de  l’appareil  osseux.  Après  la 
résorption  de  l’hématome  traumatique,  on  constata 
une  forte  diminution  de  la  force  du  bras  gauche. 
L’examen  du  malade  démontre  qu’il  y  a  non  seule¬ 
ment  une  diminution  de  la  force,  mais  aussi  une 
zone  d  anesthésie  à  la  douleur,  remontant  jusqu’un 
peu  plus  haut  que  le  poignet  ;  les  sensations  tactiles 
sout  cun-ervées,  mais  la  région  est  totalement  insen¬ 
sible  à  la  piqûre,  à  la  brûlure.  Dans  un  traumatisme 
ayant  eu  lieu  en  1904,  le  sujet  n’avait  présenté  aucun 
phénomène  nerveux. 

Pseudo  pelade  chez  un  enfant.  —  M.Cb.  Dubois. 
Un  entant  de  12  ans  présente  à  la  partie  supérieure 
du  cuir  chevelu  sous  forme  de  plaques  alnpéciques 
mul  iples,  blanches  et  rosées,  d'aspect  atrophique, 
à  contours  irréguliers,  grandes  comme  cinquante 
centimes.  Quelques-unes  se  réunissent  pour  former 
des  plaques  plus  étendues  en  coulées.  Il  n’y  a  ni 
poils  cassés,  ni  poils  peladiques.  Le  pourtour  des 
plaques  est  légèrement  pityriasique  et  les  cheveux 
cèdent  facilement,  entraînant  une  grosse  gaine  hya¬ 
line  sans  parasite  cryptogamique.  L’aflection,  plus 
fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  est  ex¬ 
ceptionnelle  chez  l’enfant.  Il  est  difficile  d’établir 
quand  elle  a  débuté  chez  ce  malade,  mais  il  y  a  en 
tout  cas  plusieurs  années.  L’évolution  en  est  des  plus 
lentes,  comme  c’est  la  règle,  et  se  lait  par  poussées 
d’activité  dépendant  de  causer  inconnues. 

L'étiologie  de  la  pseudo-pelade  est  encore  incon¬ 
nue;  on  n’a  jamais  constaté  de  cas  de  contagion  et 
pourtant  l’évolution  dé  la  maladie,  la  marche  irrégu¬ 
lière  des  lésions  fait  penser  à  une  infection  micro¬ 
bienne.  L’anatjmie  pathologique  montre  une  infil¬ 
tration  péri-lolliculaire,  n’éclaircissant  en  rien  l’étio¬ 
logie. 

L’intérêt  du  cas  réside  d’abord  dans  sa  rareté 
en  Suisse,  puis  surtout  dans  le  diagnostic  diflérentiel 
à  établir  d’avec  les  aflections  qui  pourraient  faire 
exclure  l’enfant  des  écoles.  Le  lavus  laisse  après  lui 
des  plaques  alopéciques  cicatricielles  semblables  à 
celles-ci  et  certains  tavus,  surtout  chez  des  sujets 
propres  et  bien  tenus,  ne  présentant  pas  nécessaire¬ 
ment  des  godets  typiques  on  de  squamo-croûtes 
jaunâtres  caractéristiques,  mais  on  trouve  les  che¬ 
veux  du  pourtour  des  plaques  entourés  d’une  zone 
inflammatoire  traduisant  une  folliculite  plus  ou 
moins  aiguë.  L’examen  microscopique  y  démontre 
la  présence  d’un  achorion.  Dans  la  pelade  vraie,  les 
plaques  sont  rarement  aussi  nombreuses,  tout  en 
restant  d  aussi  petite  dimension,  elles  sout  presque 
toujours  rondes  ou  tout  au  moins  plus  régulières. 
Leur  centre  lisse  et  déprimé  conserve  ses  offices 
folliculaires  et  n’a  jamais  1  aspect  cicatriciel  définitif 
de  la  pseudo-pelade.  Enfin,  au  pourtour  des  plaques, 
on  trouve  des  cheveux  peladiques  en  point  d’excla¬ 
mation.  Les  follicules  décalvantes  ou  acné  décal- 
vante  de  Lailler  laissent  aussi  des  plaques  cicatri¬ 
cielles,  mais  elles  sont  précédées  de  folliculites 
vi-ibles  avec  suppuration  et  croûirllcs  consécutives. 
Une  quatrième  maladie  bien  dilficile  à  dilférencier 
est  le  lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu.  11  y  pro¬ 
duit  des  plaques  atrophiques  en  général  plus  gi  andes 
et  moins  nombreuses  ;  il  coexiste  le  plus  souvent  avec 
les  lésions  de  la  pesu  glabre  qui  facilitent  un  dia¬ 
gnostic  pariois  impossible  à  établir. 

Le  traitement  de  la  pseudo-pelade  est  ingrat  et 
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diliicile  ;  les  antiseptiques  en  Iplions  ou  en  pomniade 
sernblent  eurayer  cette  affection  qui,  du  reste,  peut 
céder  spontanément. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Mai  1912. 

Thérapeutique  du  choléra.  —  M.  Consoli.  L’iode 
paraissait  indiquée  dans  cette  affecliou  en  laison  de 
ses  propriétés  antiémétiques,  bactéricides  et  anti¬ 
diarrhéiques. 

La  quantité  de  teinture  d’iode  employée  a  été  de 
50  gouttes  dans  un  litre  d’eau,  et  on  administrait 
300  grammes  de  solution  par  jour.  Les  lavages  rec¬ 
taux  ont  été  faits  au  moyen  d'un  litre  d’eau  bouillie 
à  la  température  de  39  à  40“  contenant  les  50  gouttes 
de  teinture  d’iode. 

L’administration  de  la  teinture  d’iode  a  été  con¬ 
tinuée  par  voie  stomacale  jusqu'aux  doses  minimes 
de  4  à  10  gouttes  dans  la  période  de  convalescence. 

Le  personnel  du  lazaret  absorbait  la  même  dose  & 
titre  préventif. 

Par  l’administration  de  la  teinture  d'iode,  le  vomis¬ 
sement  cesse,  la  diarrhée  diminue,  les  douleurs  enté¬ 
ralgiques  s’apaisent  et  l’état  des  patients  ne  tarde 
pas  à  s’améliorer. 

Outre  la  teinture  d’iode,  M.  Consoli  a  employé  les 
cures  symptomatiques  suivantes  ;  pour  réparer  les 
pertes  diarrhéiques,  injections  sous-cutai  ées  ou 
intra-veineuses  de  sérum  pfays'oiogique  à  37“;  pour 
vaincre  les  crampes  et  l'algidlté,  bains  chauds  &  40“ 
et  50“  prolongés;  pour  ranimer  l’action  cardiaque, 
injections  d  huile  camphrée,  de  caféine,  de  spar- 
téiue,  d’éther  sulfurique,  de  digalène,  quelquefois 
d’adrénaline  ;  contre  les  troubles  du  système  nerveux, 
injections  hypodermiques  de  quinine  et  strychnine; 
contre  la  congestion  cérébrale,  vessies  de  glace  et 
sangsues  aux  tempes;  contre  l’anurie  rénale,  pilo- 
carpine,  caféine,  saignée  et  injections  de  sérum. 
LnQu,  pour  éviter  la  diauhorèie,  enveloppement  du 
corps  dans  l'ouate  chaude,  onction"  d'huile  chaude 
et  frictions  à  l’alcool  camphré?  Dans  le  lazaret  de 
Bo'iana,  ce  traitement  a  donné  63  pour  100  de  guéri 

L’Intralt  de  mauve  dans  le  traitement  de  la  cons¬ 
tipation.  —  ar.  L.  Pron  (d  Alger).  Beaucoup  de 
malades  obtiennent  des  effets  laxatifs  en  prenant 
une  iniU'ion  de  mauve  à  jeun. 

M.  Pron  a  expérimenté  l’intrait  de  mauve  (plante 
entière)  suivant  la  formule  suivante  : 


Intrait  de  mauve.  .  .  .  100  grammes. 

Alcool  à  40“ .  200  — 

Sirop  simple .  300  — 


Administrer  cette  préparation  à  la  dose  moyenne 
d’une  cuillerée  à  caié,  le  matin  à  jeun,  dans  un  tiers 
à  un  demi-verre  d'eau. 

Cette  dose,  qui  correspond  à  environ  1  gramme 
d’intrait,  est  très  élastique;  certains  malades  obtien¬ 
nent  une  selle  quotidienne  avec  une  quantité  deux  ou 
trois  fois  moiudre;  d’autres  doivent  1  augmenter.  Les 
matières  ont  une  consistance  normale  et  ne  sont 
jamais  liquides. 

L’intrait  de  mauve  se  comporte  physiologiquement 
comme  une  décociiou  de  graine  de  lin  ou  de  pyllium  : 
il  agit  en  facilitant  la  progression  et  le  glissement 
du  bol  lécal  chez  les  atpniques,  en  diminuant  le 
spasme  chez  les  autres  sujets.  Il  peut  être  utilisé 
facilement  chez  les  enfants. 

Etude  pharmacodynamique  sur  le  pantopon.  — 
M-  Pouebet.  Ou  a  cherché  à  extraire  de  l'opium 
brut  tous  les  principes  actifs  et  à  les  condenser  suus 
une  forme  soluble.  C’est  la  préparation  qui,  obtenue 
par  S  ’.haerge  et  étudiée  par  Sahli  (de  Berne),  a  reçu 
le  nom  de  pantopon. 

L’épuisement  successif  d’une  solution  de  ce  pro¬ 
duit  par  les  dissolvants  hydrocarboués  a  permis  de 
caractériser  les  alcaloïdes  suivants  ;  morphine,  nar- 
cotine,  codéine,  papavérine,  narcéine,  thébaïue,  |au- 
danine. 

Par  son  action  sur  le  système  nerveux  central,  le 
pantopon  se  rapproche  beaucoup  plus  de  l’opium 
que  de  la  morphine.  L’influence  analgésianie  est 
aussi  accentuée  que  celle  de  la  morphine,  et  cela 
sans  qu’on  voie  se  produire  des  phénomènes  de 
dépression  consécutive  avec  état  nauséeux. 

Par  son  influence  sur  la  température,  le  pantopon 
se  rapproche  plus  de  la  morphine  que  de  l'opium  ;  il 


provoque  constamment  un  abaistemtnt  marqué  de  la 
température  avec  réasecusion  lente. 

L  action  sur  la  respiration  et  la  circulation  est 
moins  énergique,  moius  biuiaie  que  celle  de  la  mor¬ 
phine,  mais  elle  est  plu.s  prolongée. 

De  quelques  essais  effectués  an  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  chez  des  individus  affectés  de  diarihee 
estivale  avec  coliques,  il  semble  ressortir  que,  dans 
ces  circonstances  comme  dans  les  cas  d’entérite,  le 
pantopon  donne  des  résultats  au  moins  égaux,  sinon 
supérieurs  à  ceux  de  l'opium  en  nature,  et,  dans  tous 
les  cas  bien  supérieurs  à  ceux  de  la  morphine. 
L’administration  par  voie  buccale  de  0  gr.  01  à  0  gr.  02 
de  pautopon  amène  une  sédation  rapide  de  la  douleur 
en  même  temps  que  se  produit  une  influence  anexos- 
molique  modérée. 

—  M.  Bardet.  Le  pantopon  peut  être  privé  de  la 
presque  totalité  de  la  morphi..e  qu  il  contient  et 
alors  il  reste  un  produit  qui  ne  contient  plus  que  de 
la  codéine,  de  la  narcéine,  de  la  papavérine,  de  la 
thébaïne,  de  la  narcotine  surtout,  qui  en  est  la  partie 
dominante,  sans  compter  les  autres  bases  qui  exis¬ 
tent  dans  l’opium.  C'est  un  produit  très  curieux  qui 
possède  une  action  hypnotique  manile-te,  qui  reste 
très  sensiblement  analgésique  tout  en  l’étaut  beau¬ 
coup  moins  que  la  morphine,  et  qui  peut  très  avan- 
tagensemeut  remplacer  1  opium  comme  sédatif  dans 
les  affections  gastriques. 

La  dose  active  est  de  2  à  5  centigrammes,  mais  ce 
produit  est  si  peu  toxique  qu’on  a  pu  donner  impu- 
némeut  des  doses  qui  ont  dépassé  25  centigrammes 
et  atteint  40  centigrammes. 

M.  Bizt!. 
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Un  cas  d’hydronéphrosB  de  450  grammes  Capi¬ 
tonnage.  Guértson  complète.  MM-  Genouville 
et  Leiiret  rapportent  1  observation  dune  femme  de 
28  aus,  qui  souffrait  du  rein  droit,  avait  des  urines 
rosées  et  louches  avec  des  mictions  assez  fréquentes. 
Le  cathétérisme  de  l'uretère  montra  qu’il  existait 
une  hydrouéphrose  de  450  grammes. 

L’intervention  consista  dans  le  capitonnage  d’une 
P  )che  développée  aux  dépens  du  rein  seulement  et 
Il  in  du  bas-inet.  Le  rein  fut  plicaturé  au  moyen 
il  une  série  de  catguts  faufilés  tranaversalemenl,  puis 
fixée  è  la  12“  côte, 

Le  oaihéiérisme  de  l’uretère,  pratiqué  quarante 
jours,  pois  trois  mois  après  I  inlerventiou,  a  montre 
que  le  capitonnage  avait  réussi  à  supprimer  1  by  iro- 
iiéphrose  et  que  le  résidu  rénal  était  nul.  Cest  donc 
un  beau  succès  à  l'actif  du  simple  capitonnage. 

Résultats  favorables  obtenus  par  application 
locale  directe  de  radium  dans  le  cancer  de  I  œso¬ 
phage  et  en  particulier  dans  le  cancer  tout  à  fait  au 
début.  M  Quisez.  Les  applications  locales  di¬ 
rectes  de  radium  dans  le  cancer  de  l'oesophage 
peuvent  être  réalisées  à  l'aide  d'une  instrumentation 
très  simple.  If  BU  fit  de  laisser  à  demeure,  pendant 
quelques  heures,  un  tube  de  radium  inclus  dans  une 
sonde,  juste  au  niveau  de  la  tumeur.  Des  quautiiés 
de  radium  pur,  variant  de  0  05  à  0,07  centigrammes, 
sont  in  lispeusables  si  l’on  veut  obtenir  un  <  ffet 
durable.  Uu  minimum  de  trente  à  quarante  hruics 
d’application  est  egab  ment  nécessaire,  par  séan*  en 
de  quatre  à  riuq  heureH.  Ce  traitement  est  applicable 
dans  tous  les  cas  où  dans  l’oesophage  il  reste  un 
pertuis  suffisant  pour  y  introduire  la  sonde  porte- 
radium.  11  est  toujours  bien  supporté.  L’effet  obtenu 
est  un  élargissement  notoire  de  l’orifice ,  facilité 
plus  grande  de  la  déglutition  qui,  dans  certains  cas, 
est  redevenue  normale,  un  arrêt  de  1  évolution  et, 
dans  certains  cas,  une  régression  de  la  tumeur  qui 
se  sclérose  en  certains  points,  abolition  des  douleurs 
dans  les  formes  douloureuses. 

L’auteur  a  appliqué  di  puis  cinq  ans  ce  traitement 
è  vingt-cinq  malades  povteutg  de  cancer  de  l'œso¬ 
phage-,  dans  tous,  if  y  a  eu  amélioration  et,  dans  deux 
cas  soignés  à  la  période  de  début,  il  semble  que 
l’on  puisse  actuellement  prononcer  le  mot  de  guéri¬ 
son,  les  malades  ayant  une  déglutition  normale  et 
toute  gêne  ayant  disparu. 

Tous  les  cas  traités  ont  été  diagnostiqués  œsopha- 
goscopiquement  avec  le  çontrSle  biopsique.  Le  pro¬ 
nostic  thérapeutique  est  surtout  favorable  si  l’on  a 
affaire  à  des  formes  peu  bourgeonnantes  et  peu 
étendues  ;  il  est  actuellement  possible  d’en  observer 
de  pareilles,  grâce  à  1  oesophagoscope. 

—  M..  Pasteau  a  utilisé  le  radium  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  la  prostate,  depuis  1899,  avec 


Degrais  ;  il  a  obtenu  une  disparition  ou  une  atténua¬ 
tion  cousidérable  des  hémorro'id-s,  une  régression 
de  la  tumeur,  une  augmentatiou  du  calibre  du  canal 
urctral,  un  assouplissement  de  ses  parois,  uu  relè¬ 
vement  de  l’état  général.  Il  laut  noter  parfois  on 
affaiblissement  notable,  mais  pas-ager,  du  paiiint 
pendant  une  période  plus  ou  moii  s  longue  qui  suit 
immédiatement  1  appln  ation  du  radium,  tendis  qu’in- 
versement  l’etlet  curatif  du  traitement  peut  ne  se 
faire  sentir  que  plus  tard. 

A  propos  du  traitement  des  salpingites.  — 
M.  O'ieDne  estime  que  la  difficulté  d’établir  d’une 
façon  certaine  le  diagnostic  des  lésions  péri-utérines 
est  certainement  l’une  des  raisons  qui,  assez  sou¬ 
vent,  fait  porter  un  jugement  trop  hâtif  et  conduit 
à  des  mesures  thérapeutiques  interventionnistes  qui 
ne  sont  pas  toujours  justifiées. 

Si  l'on  est  en  présence  de  trompes  ou  d’ovaires 
suppures,  formant  des  collections  qui  ne  cèdent  pas 
au  traitement  médical  bien  appliqué,  et  retentissent 
sur  l’état  général,  il  faut  enlever  les  tumeurs  ovaro- 
salpii  gieunes  et  l’utérus,  si  les  lésions  sont  bilaté¬ 
rales.  L’utérus  est  conservé  chez  les  jeunes,  quand 
les  annexes  ne  sont  malades  que  d’un  côté.  Quand 
les  lésions  de  salpingite,  même  double,  bien  circons¬ 
crites,  mari  hent  vers  le  relroidissemeut,  la  tempori¬ 
sation  est  indiquée. 

Le  traitement  conservateur  est  cependant  subor¬ 
donné  à  certaines  couditious  sociales. 

—  M.  Broebin  est  d'avis  quou  pourrait  guérir 
plus  souvent  les  aunexites  par  le  traitement  medical. 
Les  conditions  sociales  jouent  un  rôle  important 
dans  la  détermination  opéiaioire. 

—  M.  Bonneau  utilise  d'uue  façon  courante  dans 
ses  interventions  siibtoiales  le  drainage  par  une 
colpotomie  inverse,  permettant  la  pose  à  travers  le 
Douglas  d’un  drain  et  d  uue  mèche. 

Dans  les  cas  graves,  il  fait  la  totale. 

Appareil  pour  douches  d  air  surchauffé.  ™  M.  Pé- 
laiie  présente  un  petit  appareil  élretrique  léger, 
lacilvment  transportable,  qu'il  a  tait  construire  par 
Gandon. 

llpSEKT  Loiiwv. 
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Le  Lorier.  L  opération  césarienne  conservatrice 
apres  rupture  des  weabrants  [L'Obsténiqiic  n“  11 , 
N..vembie1911  p.  983  996)  —  Le  but  dt  ce  mémoire 
esi  de  montrer  que  ion  peut  pratiquer  l’opératinn 
césarienne  avec  sui  cès  api ès  la  rupture  des  mem¬ 
branes,  alors  même  que  des  mai  œuvres  maiiuelles 
ont  etc  exécutées  dans  la  cavité  utériie  ou  que  le 
liquide  amniotique  est  notoii e ment  septique. 

L  auteur  rapporte  19  observations  (16  apparte¬ 
nant  à  son  maître  le  Prolesseui  Ribemoi  l-Dessaignes, 
3  personnelles)  dans  lesquelles  1  opéi  ation  césai  ienne 
laite  dans  les  conditions  enumiréts  j.lus  Isul  a 
donné  une  mortalité  nulle  pour  la  mère  et  nulle  pour 
les  enfants  (18  enfants  vivants  sur  18;  dans  un  cas 
il  s'agissait  d  bemoriigir  i  èii  o)  lareniait  e  avtc 
enfant  mort).  La  niorbidiié  mat<  rnetle  s  est  éli  vée  à 
36  pour  100  (6  sur  19),  mais,  saut  une  malade  qui  a 
eu  de  l’éventration  immédiale  pt  sl-t  j.t  raioii  e ,  il 
n'est  pas'  prouvé  que  cette  morbiniié  soit  imputable 
à  l  iuierventiou  ou  aggrave»  parelli  (phlt  bile,  al.ccs 
de  la  paroi,  etc.).  Lauteur  se  de  mande  en  prrsi  nce 
de  ces  résultats,  si,  tout  bien  considéré,  la  céeai  ienne 
classique,  même  dans  des  cas  aussi  douteux  que 
ceux  rappoiles  par  lui.  n’est  pas  supérieure  aux  pro¬ 
cédés  dits  extrapérilonéai.x  qui  sont  d  une  exéeution 
délicate  et  par  suite  d  une  appliraliou  diliicile  ;  les 
bous  résultats  tiennent  pour  1  auteur  è  la  technique 
suivie  :  extériorisation  de  Tuiérus,  suture  en  deux 
plana  de  ruiérus  ;  le  premier  plan  est  interstlliel.  ne 
prend  ni  le  péritoine,  ni  la  muqueusi  ,  charge  le  plus 
grande  épaisseur  de  musi  le  uléiin;  le  deuxième 
plan  est  uu  surjet  à  la  Len  berl  sur  le  péritoine,  sur- 
jet  qui  se  lait  avec  une  facilité  surprenante,  grâce  à 
la  laxité  du  péi  iloine  utérin  après  1  accoucbi  Uicnt. 
Quant  à  la  question  du  drainage  1  autiur  se  garde  de 
conclure  :  il  n’a  pas  été  tait  de  drainage  dans  15  cas 
avec  cinq  lois  des  suites  lébriles,  soit  33  j  our  100  ; 
dans  4  cas  on  a  eu  recours  au  drainage  avec  une 
fois  des  suites  de  couches  fébriles,  soit  25  pi  ur  100. 

J.-rL,  CiiiHié. 
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Nouvelle  méthode  d’insufflation 
dans  la  mort  apparente  du  nouveau-né. 

L’idée  de  celle  nouvelle  méiliode,  que  M.  Plauchu, 
accou'-heu'-  de*  hôpitaux  de  Lyon,  vient  de  décrire  à 
la  Société  de*  Sciences  médicales  de  cette  ville  a  été 
suggérée  à  cet  auteur  par  la  méthode  d’insulflalion 
intratrachcale  de  .Metzer,  dont  il  a  déjà  été  souvent 
question  dans  ce  Journal. 

Rappelons  donc  d'abord  le  principe  physiologique 
de  Cette  méthode. 

Le  conduit  respiratoire  en  entier,  des  lèvres  aux 
petites  bronches  exclusivement,  représente  unespace 
mort  dans  lequel  l  échange  des  gaz  de  la  ic-piration 
se  produit  très  lentement  par  diirtision.  Ces  mouve¬ 
ments  respiratoires  alternatits  représentent  l'appa¬ 
reil  ventilateur  de  cet  espace  mort.  En  introduisant 
prolondérnent  dans  l’inléneur  de  la  trachée  un  tube 
à  travers  lequel  1  air  est  continuellement  amené,  la 
plus  grande  partie  de  l'espace  mort  est  éliminée,  et 
l’on  peut  se  passer  des  mouvements  respira'oires.  Ce 
courant  d’air  continu  apporte  incessamment,  orolon- 
démeni,  1  oxygène  à  l’intérieur  du  parei  chyme  pul¬ 
monaire  et  le  courant  d’air  récurrent  entre  le  tube 
et  les  parois  de  la  trachée  ramène  constamment  en 
dehors  1  acide  carbonique  accumulé.  L'insu  llition, 
par  conséquent,  est  capable  d’entretenir  l'échange 
des  gaz  respiratoires  en  l'absence  des  mouvements 
d  inspiration  et  d’expiration  et  maintient  les  pou¬ 
mons  gonflés  même  si  la  cavité  pleurale  est  ouvarte. 
Ce  courant  d'air  récurrent  oll're  aussi  l'avantage  de 
ramener  de  la  Ira'  bée  toute  matière  étrangère  qui  y 

'Voici  maintenant  la  description  de  l  appareil  de 
Melizer  modifié  par  Plai  chu.  Il  comprend  : 

1°  La  poire  à  insuiflaiion  classique  de  l’appareil 
de  Rt.hardson; 

2“  Un  branchement  en  '1',  dont  une  tubulure  est 
reliée  à  un  petit  manomètre  à  mercure  et  1  autre  à  un 
tube  en  caoutchouc  terminé  par  un  emhout; 

3“  Une  sonde  en  gomme  csl.bre  n»  12; 

Un  mandrin  eu  laiton  souple,  de  faible  résis¬ 
tance  et  destiné  à  donner  à  la  t-ou  ie  la  courbure  la 
plus  appropriée  au  cathétérisme  de  la  trachée. 

La  sonde,  dont  le  calibre  a  été  calculé  pour  per¬ 
mettre  le  libre  passage  du  courant  rétrograde  entre 
elle  et  la  paroi  trai  héale,  porte,  d’autre  part,  des 
index  circulaires,  aux  distances  de  8  10  et  12  centi¬ 
mètres  de  l’extrémité  correspondant  aux  distances 
des  lèvres  à  la  biirrrcalion  des  g  o«ses  bronrthes  chez 
des  enfants  de  2  OUO,  3.000  et  l.OoO  grammes;  ces 
index  indiquent  donc  à  quel  moment  on  doit  arrêter 
la  prop  tlsion  de  la  sonde. 

Manuel  opératoire.  —  Le  nouveau-né  eu  état  de 
mort  apparente  est  rapidement  débarrassé  avec  le 
doigt  ou  un  petit  tampon  des  grosses  mucosités  de  la 
bouche  ou  du  pharynx,  roulé  dans  des  langes  chauds, 
placé  sur  une  table  dans  le  décubitus  dorsal.  Un 
linge  roulé  est  placé  sous  la  nuque  pour  mettre  la 
tète  eu  légère  hyperextension,  puis  l'index  de  la 
main  gauche  est  introduit  profondément  jusqu’à 
l’orifice  de  1  oesophage,  face  palmaire  en  avant,  il 
recon  i-ît  là  un  tubercule  dur,  cartilagineux,  saillant, 
très  facile  à  percevoir,  constitué  par  la  face  posté¬ 
rieure  du  larynx.  Au-dessus  de  ce  tubercule,  la 
pulpe  du  doigt  perçoit  facilement  un  espace  mou, 
limité  à  droite  et  à  gaui  lie  et  en  arrière  par  les  deux 
petites  saillies  aiguës  des  cariilages  aryténoïdes.  La 
sonde,  armée  de  son  mandrin,  est  alors  introduite 
légèrement  entre  la  laugue  du  fœtus  et  la  face  pal¬ 
maire  du  doigt  indicateur  et  facilement  dirigée  sur 
la  glotte,  où  elle  pénètre  avec  la  plus  grande  facilité. 
La  manœuvre  est  souvent  simplifiée  par  une  légère 
pression  sur  la  face  antérieure  du  larynx  avec  le 
pouce  de  la  même  maiu. 

La  sonde,  une  lois  dans  In  trachée  et  poussée  jus¬ 
qu  au  niveau  de  l'index  marqué  sur  la  soude  suivant 
le  poids  approximaii'  du  fœtus,  le  mandrin  est  retiré 
et  l'embout  de  1  appareil  à  iusii'flation  est  introduit 
dans  le  pavillon  de  la  sonde;  le  manomètre  est  placé 
verticalement  levant  les  yeux  de  I  opérateur. 

Ou  actiouue  la  poire  à  iusu  llaiiou  avec  précaution 
au  iiébul,  les  yeux  fixés  sur  le  manomètre,  st  l’on 
entend  aussilôi  un  léger  sifflement  s  échapper  de  la 
bouche  de  l'euLui  ;  c  est  le  courant  d  air  rétro¬ 
grade.  La  perception  de  ce  si  fl.  ment  d’une  part,  le 
fonciionuenieut  du  mauomèire  de  l'autre,  donnent 
une  sécurité  absolue  sur  le  bon  fonciiounement  de  la 
ventilation.  Avec  cette  double  précaution,  il  ne  peut 
y  avoir  dans  l'appareil  pulmonaire  une  tension  ga¬ 


zeuse  importante  susceptible  de  traumatiser  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  et  de  créer  l’emphysème.  Si, 
par  un  incident  d’ailleurs  inexplicable,  puisque  le 
courant  rétrograde  est  largement  assuré,  la  pression 
intrapulmonaire  s’élevait  au-dessus  de  àO  milli¬ 
mètres,  la  colonne  mercurielle  s’échapperait  hors 
du  tube  en  U,  et  la  pression  retomberait  immédiate¬ 
ment  à  la  uormsle. 

Ce  courant  d'air  rétrograde  peut  entraîner  les  mu¬ 
cosités  de  la  trachée  et  de  la  glotte,  car,  en  pratique, 
au  bout  de  quelque  temps  de  fonctionnement,  on 
voit  des  bulles  sourdre  aux  narines  et  à  la  bouchede 
l’enfant. 

Ou  continue  l’insufflation  aussi  longtemps  que 
c’est  nécessaire,  et  suivant  le  degré  de  mort  appa¬ 
rente  ;  au  bout  d’un  temps  variable,  on  voit  l’enfant 
devenir  moins  atone,  faire  quelques  mouvements  de 
la  face.  La  grimace  du  cri  apparat', mais  non  le  son, 
empêché  qu’il  est  par  la  pression  de  la  sonde  sur  les 
cordes  vocales.  Le  cœur  se  régularise  et,  lorsque  les 
mouvements  respiratoires  ont  nettement  commencé, 
on  retire  la  sonde  de  la  trachée. 

Avantages  de  la  méthode.  —  En  somme,  d’une 
application  facile,  évitant  les  traumatismes  fœtaux 
ihocaciques  soit  externes,  tels  qu’on  les  voit  parfois 
avrc  les  différents  moyens  de  respiration  artificielle, 
soit  internes  sur  le  parenchyme  pulmonaire,  comme 
ou  les  voit  aussi  avec  les  autres  moyens  d’iusulfla- 
tion,  la  méthode  est  basée  sur  le  principe  physiolo¬ 
gique  excellent  de  la  ventilation  et  de  l’oxygénation 
continue  et  certaine  de  l’appareil  pulmonaire.  Elle 
peut  ainsi  entretenir  la  vie  pendant  longumps  en 
l'absence  de  mouvements  inspiratoires  et  permettre 
progressivement  à  la  fonction  circulatoire  de  se  ré¬ 
tablir  normalement. 

Résultats  cliniques.  —  Il  est  toujours  difficile  de 
juger  une  méthode  de  traitement  de  la  mort  appa¬ 
rente  du  nouveau-né,  car  il  y  a  d’innombrables  de¬ 
grés  dans  l’échelle  de  gravité  des  cas  couramment 
observés  en  clinique. 

L’immense  majorité  des  cas  de  mort  apparente 
guérissent  pour  ainsi  dire  d’eux-mêmes,  et  il  suffit 
de  désobstruer  la  bouche  et  la  gorge  du  nouveau-né, 
de  lui  faire  quelques  excitations  cutanées  pour  le 
voir  revenir  à  la  vie.  Eu  expérimentant  sur  ces  cas, 
011  serait  trop  lacilement  optimiste. 

Un  assez  grand  nombre  de  cas  de  mort  apparente 
sont,  d’autre  part,  condamnés  d’avance,  et  chez  eux 
aucune  méthode  ne  réussira  plus  que  l’autre.  Ce 
sont  ces  enfants  traumatisés  par  une  intervention 
obstétricale  longue,  dilficile,  forceps  de  force,  ver¬ 
sion  difficile,  extraction  par  le  siège,  laborieuse,  qui 
entraînent  des  désordres  plus  ou  moins  étendus 
intracrâniens  ou  bulbaires.  Css  enfants  sont  blessés 
à  mort  et  la  mort  apparente  n’est  chez  eux  qu'une 
véritable  agonie.  Aucune  méthode  ne  donnera  dans 
ces  cas  de  succès  plus  que  sa  voisine. 

C'est  donc  sur  les  cas  intermédiaires  qu’il  faut 
chéri  her  à  établir  uu  jugement  comparatif.  M.  Plau¬ 
chu  en  rapporte  cinq  que  voici  résumés  : 

OasiîKVATiON  I.  —  Enfant  de  2.760  grammes  extrait 
par  version  de  Braxton  Hilks  dans  un  cas  de  pla¬ 
centa  prævia.  Vient  au  monde  flasque,  très  atone, 
sans  aucun  mouvement  inspiratoi' e  ;  cœur  régulier, 
mais  très  lent.  lusuiflatiim  prolongée  pendant  douze 
minutes  sans  autre  moyeu  de  traitement  Au  bout  de 
douze  minutes,  grimace  faciale,  on  retire  la  sonde, 
l'entant  crie. 

OiisiiiivATioN  II.  —  Gros  enfant  de  4.200  grammes 
extrait  par  une  version  dilficile  ayant  duré  longtemps 
et  nécessité  de  vigoureuses  tractions  pour  extraire 
la  tête.  Asphyxie  blanche.  Cœur  irrégulier.  Quel¬ 
ques  soubresauts  diaphragmatiques  très  espacés. 
Retour  à  la  vie  après  huit  minutes  d’insuiflation. 

OiisKRVATiox  III.  —  Enfant  de  3.600  grammes 
extrait  par  le  forceps  pour  signes  de  souffrance. 
Latérocidence  probable  du  cordon.  Forceps  assez 
pénible  à  la  partie  moyenne  de  l’excavation  chez  une 
primipare.  Enfant  très  atone,  sans  mouvements  res- 
I  iraloires.  Cœur  à  peine  senti.  Méconium  évacué. 
Insufflation  de  sept  minutes,  puis  retour  à  la  vie. 

OusKHVATiONS  IV  et  V.  —  D-ins  deux  autres  obser¬ 
vations,  les  nouveau-iiés  étaient  en  état  d’asphyxie 
bleue,  mais  le  cœur  était  régulier,  bien  frappé,  et  il 
est  probable  qu’avec  les  moyens  ordinaires  ils 
seraient  revenus  à  la  vie.  L’insufflation  n’a  été  prati¬ 
quée  chez  eux  que  très  peu  de  temps.  C’étaient, 
toute'ois,  des  nouveau-nés  plus  asphyxiques  que 
1  enfant  dit  étonné. 


HOTES  OE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRaPEUTIQUE 


Un  cas  de  mort  cinq  jours  après  une  injection 
de  dioxydlamldoarsénobenzol.  —  Un  homme  de 
48  ans,  de  forte  corpulence,  de  bonne  santé  appa¬ 
rente,  avait  été  auparavant  guéri  de  grosseurs  de  la 
jambe  par  le  traitement  mixte  (mercure  et  iodure). 
L’année  suivante,  il  fit  deux  cures  d’injections  de  sali- 
cylate  de  mercure.  Quoique  bien  portant,  il  réclama 
une  injection  d’arséno-benzol. 

Aucun  trouble  cardiaque,  rénal,  médullaire  ou 
cérébral  n’était  décelable.  Une  injection  de  0  60  de 
Salvarsan  dans  300  centimètres  cubes  de  sérum  est 
pratiquée  le  19  Juin  avec  le  soin  habituel. 

Les  suites  sont  normales,  mais  le  21  au  soir  (onze 
jours  après),  on  le  trouva  étendu  à  terre  avec,  perte 
de  connaissance,  température,  mouvements  convul¬ 
sifs,  face  violacée. 

Le  22  (cinq  jours  après  l’injection),  le  patient  est 
couvert  de  sueur,  cyAnosé.  le  pouls  est  rap  de,  fort 
régulier;  écume  à  la  bouche,  émission  d’urine.  Virs 
cinq  heures,  il  y  a  de  l’œ  lème  pulmonaire  ;  le  malade 
meurt  le  jour  même  à  minuit.  A  l’antop^ie,  leptomé- 
ningite  chronique  adhésive,  cicatrice  de  l’aorte  as¬ 
cendante.  Obésité.  Dégénérescence  graisseuse  du 
cœur.  Bronchite  chronique  purulente,  foyers  bron- 
cho-pueumoniques  des  centres  et  bases  des  lobes 
inférieurs. 

Qîdèmes  des  poumons.  Obésité  générale.  Il  est 
vraisemblable  que  les  lésious  pulmonaires  sont 
d’ordre  agonique. 

Ce  cas  se  rapproche  de  celui  de  Ravaut  [Société 
française  de  Dermatologie,  l"’  Ju'n  1911)  et  de  celui 
rappo'té  par  Hallop-au  à  V Académie  de  Médecine, 
10  Octobre  1911.  C-s  derniers  ont  trait  à  d’anciens 
typhililiques  adultes  présentant  à  l’autopsie  des  dégé¬ 
nérescences  graisseuses  multiples,  malgré  des  appa¬ 
rences  de  bonne  santé. 

La  dote  tut  dans  ce  cas  de  0,60.  Les  suites  immé¬ 
diates  de  l’injection  sont  normales,  et  ce  n’est  que 
deux  jours  après  au  plus  tôt  que  les  troubles  appa¬ 
raissent.  Les  symptômes  constatés  sont  également 
comparables.  11  semble  résulter  de  là  que  chez  un 
syphilitique  en  voie  d’évolution  de  leptoméningite  le 
«  606  »  est  capable  , de  donner  un  véritable  coup  de 
fouet  au  cerveau,  ce  que  peut  d’ailleurs  réalisir  le 
mercure  ou  l'iodure.  Inversement,  l’état  d'intégrité 
des  méninges  semble  supprimer  les  dangers  d’acci¬ 
dents  graves  du  côté  du  cerveau  en  cas  d’injection 
de  Salvarsan.  Il  s’agit  probablement  de  la  mise  en 
liberté  subite  de  masses  d’endotoxines  syphilitiques 
suivant  la  théo'ie  émise  par  Ehrlich.  Cependant 
pourquoi  la  mort  survient-elle  dans  certains  cas 
après  la  seconde  et  non  pas  après  la  première 
injection? 

Il  est  impossible  à  l’heure  actuelle  de  résoudre 
cette  question  et  bien  d’autres  relatives  au  méca¬ 
nisme  des  accidents  dus  au  Salvarsan.  (Oltramare. 
Annales  des  Maladies  vénériennes,  t.  Vl,  Décem¬ 
bre  1911,  n»  12,  p.  881-885.)  P.  J. 

Un  cas  de  diphtérie  de  l’œsophage.  —  M.  J.  D.  Rol- 
LiiSTON  a  rapporté  le  cas  suivant  devant  la  section  de 
pédiatrie  de  la  Royal  Society  of  Medicine  de  Londres: 
Un  petit  malade,  âgé  de  2  ans  et  4  mois,  est  admis 
à  l’hôpiiâl,  mourant,  le  14  Octobre,  au  onzième  jour 
de  la  maladie.  Il  succombe  au  bout  de  sept  heures. 
On  n’adminlslra  aucune  antitoxine,  le  diagnostic  de 
diphtérie  n’ayant  pas  été  porté  avant  1  admi-sion. 

A  l’examen,  on  nota  une  intoxication  profonde,  un 
pouls  imperceptible,  une  température  de  36“  4.  On 
aperçut  une  fausse  membrane  ancienne  couvrant  les 
amygdales,  la  luette  et  l’épiglotte  ;  haleine  fétide, 
jetage  nasal.  Stridor  léger,  toux  crouppale,  tirage. 
Gonflement  et  excoriation  de  l’extrémité  supérieure 
de  1  oreille  droite.  Escarre  au  niveau  de  la  malléole 
externe  gauche.  Les  cultures  du  pharynx,  de  l’oreille 
et  de  l’escarre  montrèrent  toutes  du  Klebs-Lô.fler 
en  abondance. 

Aspect  de  l'œsophage  à  l  autopsie:  tiers  supérieur 
normal;  tiers  moyen  présente  une  muqueuse  uu  peu 
injectée  ;  tiers  intérieur  présente  deux  surfaces  nécro- 
siques  longitudinales,  mesurant  chacune  3  cm.  5  de 
longueur,  se  confoudaut  au  niveau  de  leur  plus 
grande  largeur,  et  atteignant  l’extrémité  inférieure 
de  l’œsophage.  Au  mnlre  de  l’une  des  ulcérations  on 
aperçoit  la  couche  musculaire.  Les  cultures  ense¬ 
mencées  avec  les  produits  de  nécrose  ont  donné  éga¬ 
lement  de  nombreux  bacilles  diphtériques  (7/ie.fifj/is/i 
Journ.  o/CAiWren’süiseases,  Décembre  19 11,  p.  552). 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU 

SUR  TROIS  OBSERVATIONS 

D’  '  ÀN&INE  DE  LUDWI&  « 

Pur  M.  le  Professeur  Paul  RECLUS 


Nous  venons  d’observer  coup  sur  coup  trois 
cas  d’une  affection  heureusement  rare,  mais 
d’une  extrême  gravité  :  le  phlegmon,  gangre¬ 
neux  du  plancher  de  la  bouche,  nommé  aussi 
«  angine  de  Ludwig  »,  désignation  contes¬ 
table,  mais  d’un  usage  trop  fréquent  pour 
qu’il  soit  peririis  de  l’ignorer.  Si  nous  vou¬ 
lons  retracer  l’histoire  de  ces  malades,  c’est 
moins  pour  fixer  dans  votre  mémoire  les 
traits  essentiels  du  tableau  clinique  que  pour 
vous  montrer  la  nécessité  d’une  intervention 
résolue  :  l’incision  large  et  précoce  au  ther¬ 
mocautère  sous  l’anesthésie  localisée,  et  le 
badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  du  foyer, 
sauvent  presque  à  coup  sûr  des  malheureux 
qui,  sans  l’acte  chirurgical,  meurent  dans 
l’effrayante  proportion  de  plus  de  80  pour  100. 


Voici  notre  premier  cas  :  le  8  Décembre, 
entre  dans  nos  salles  un  garçon  de  vingt-huit 
ans,  solide,  mais  trop  rouge  de  poils  et  trop 
blanc  de  peau.  Depuis  plusieurs  semaines,  il 
sentait  rouler  dans  la  région  sous-maxillaire 
gauche  un  petit  ganglion  indolore  qui,  il  y  a 
une  semaine,  disparaissait  sous  une  tuméfac¬ 
tion  diffuse  ;  elle  grossit  et,  lors  de  notre  pre¬ 
mier  examen,  nous  trouvons,  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  une  masse  résistante,  d’une 
dureté  ligneuse,  immobile,  sans  adhérer  mani¬ 
festement  à  l’os  ;  elle  n’est  fluctuante  en  aucun 
point  et  la  peau  qui  la  recouvre,  quoique  infil¬ 
trée,  esta  peine  rouge  et  glisse  sur  le  foyer 
profond.  L’existence  de  ce  ganglion,  qui  au 
début  roulait  sous  le  doigt,  nous  fit  porter 
le  diagnostic  d’adéno-phlegmon  provoqué  par 
la  carie  de  la  première  grosse  molaire  gauche. 

L’idée  d’une  intervention  immédiate  fut 
écartée,  malgré  une  élévation  manifeste  de  la 
température  ;  il  n’y  avait  pas  de  fluctuation  et 
la  peau  était  à  peine  œdémateuse.  Cependant 
l’aspect  du  malade  n’  était  pas  sans  nous  ins¬ 
pirer  une  vague  inquiétude  et  nous  recom¬ 
mandâmes  à  notre  chef  de  clinique  d’exami¬ 
ner  le  patient  à  la  visite  du  soir.  Mais  pas 
un  instant  nous  n’avions  pensé  à  la  redou¬ 
table  angine  de  Ludwig  dont  l’invasion  est 
souvent  subite  et  que  caractérisent,  dès 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  un  état 
général  grave,  une  haute  température  et  une 
tuméfaction  du  plancher  de  la  bouche  dont  la 
muqueuse  épaissie  remonte  derrière  l’arcade 
dentaire  jusqu’à  dépasser  même  le  bord  libre 
des  dents.  Rien  de  ce  tableau  n’avait  été 
observé  le  matin. 

Mais  le  soir,  à  cinq  heures,  tout  à  coup 
la  température  s’élève  à  39°,  la  région  sous- 
hyoïdienne  s’empâte  presque  à  vue  d’œil  et  une 
crise  effrayante  de  dyspnée  survient,  qu’une 
injection  de  morphine  ne  parvient  pas  à  dis¬ 
siper  ;  la  trachéotomie  était  urgente  et  mon 
chef  de  clinique,  M.  Piquant,  se  hâta  de  la 
pratiquer  ;  or,  avant  d’atteindre  la  trachée, 
le  bistouri,  sous  le  couvert  de  l’anesthésie 
locale,  dut  traverser  une  épaisseur  de  tissu 
enflammé  telle,  que  la  canule  semblait  trop 
courte  et  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à 


l’introduire  dans  les  voies  respiratoires;  on 
le  put  enfin  et  ce  premier  danger,  l’as¬ 
phyxie,  fut  heureusement  conjuré.  Mais  le 
phlegmon  persistait  avec  toute  sa  gravité  et 
notre  assistant  aurait  bien  voulu  terminer 
son  intervention  par  un  large  débridement; 
il  n’osa,  jugeant  que  le  malheureux  avait  subi 
le  maximum  d’intervention  alors  supportable. 

Le  lendemain,  un  dimanche  matin,  je  vins 
voir  l’opéré  ;  son  état  était  alarmant  ;  la 
température  restait  élevée  et  l’infiltration  du 
cou  s’étendait  encore  ;  aussi  me  hâtai-je  d’ou¬ 
vrir  une  large  tranchée  à  travers  la  tuméfac¬ 
tion  sous-maxillaire,  tout  en  n’ignorant  pas 
le  danger  qu’était  pour  le  poumon  le  pus  au¬ 
quel  mon  incision  frayait  un  passage  tout 
près  de  la  canule  trachéale.  Apr.ès  avoir  lon¬ 
guement  badigeonné  à  la  teinture  d’iode  le 
foyer  opératoire  de  la  veille  et  toute  la  peau 
sus-hyoïdienne,  je  fis,  sur  le  trajet  des  fu¬ 
tures  incisions,  deux  traînées  analgésiques 
superposées,  la  première  très  superficielle, 
la  seconde  plus  profonde  sur  la  sangle  mylo- 
hyoïdienne,  car  je  n’ignorais  pas  la  grande 
épaisseur  de  tissus  qui  nous  séparait  du  foyer 
septique.  Je  divisai  avec  le  platine  chaufl'é  à 
blanc,  d’abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire, 
masses  lardacées  profondes  de  plus  de 
cinq  centimètres  ;  puis  la  résistance  cesse 
tout  à  coup  et  la  lame  s’enfonce  dans  un 
foyer  ramolli,  gangrené,  putrilagineux,  d’où 
s’exhalent  des  gaz  qui  s’allument  au  thermo¬ 
cautère  et  brûlent  avec  une  flamme  bleue. 
11  ne  restait  plus,  et  j’insiste  sur  ce  point 
des  plus  importants,  qu’à  imbiber  de  tein¬ 
ture  d’iode  un  tampon  de  ouate  hydrophile 
et  à  en  badigeonner  minutieusement  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises  la  vaste  cavité  anfractueuse. 
Ordre  fut  donné  de  répéter  le  soir  la  même 
manœuvre. 

Nous  n’étions  pas  sans  Inquiétude  :  la 
broncho- pneumonie  septique  nous  semblait 
surtout  redoutable.  Cependant,  dès  le  lende¬ 
main,  la  température  tombe  d’un  degré  et  les 
six  ou  sept  cents  grammes  d’urine  rendus  par 
l’opéré  avaient  cet  aspect  boueux  qui  prouve 
l’activité  et  l’intégrité  du  filtre  rénal,  l.e 
surlendemain,  notre  homme  est  hors  d’af¬ 
faire,  les  masses  gangreneuses  du  foyer  s’éli¬ 
minent;  la  plaie  trachéale,  protégée  par  le 
badigeonnage  bi-quotidien  de  teinture  d’iode, 
se  déterge  ;  au  septième  jour,  nous  enlevons 
la  canule  et  au  douzième  l’orifice  est  obli¬ 
téré.  Déjà  l’œdème  avait  disparu  et,  malgré 
une  bronchite,  très  légère  d’ailleurs,  qui 
survint  vers  la  deuxième  semaine,  notre 
opéré  quittait  l’hôpital  le  30  décembre,  vingt- 
trois  jours  après  y  être  entré.  —  11  est  vrai 
qu’il  redevenait  notre  hôte  au  bout  de 
quelques  jours,  pour  un  abcès  développé  sur 
son  avant-bras  droit  et  qui  accusait  encore 
la  persistance  de  l’infection.  Les  cultures  du 
pus  prélevé  dans  les  deux  foyers,  celui  du 
cou  et  celui  de  l’avant-bras,  révélèrent  l’exis¬ 
tence  du  même  streptocoque. 


Notre  seconde  observation  n’est  pas  moins 
intéressante  :  un  camelot  de  29  ans  entre  le 
6  Mars  dans  nos  salles,  pour  une  inflamma¬ 
tion  du  plancher  de  la  bouche.  Il  souffrait, 
depuis  trois  jours,  au  niveau  de  la  deuxième 
molaire  droite  profondément  cariée  et  croyait 
à  un  simple  abcès  gingival;  mais  la  fièvre 
s’allume,  le  gonflement  augmente,  la  douleur 


s’exaspère  et  nous  constatons,  d’abord  une 
tuméfaction  régulière  de  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  presque  médiane,  avec  légère  prédo¬ 
minance  à  droite  ;  la  peau  y  est  à  peine  rosée 
et  glisse  sur  la  masse  proprement  dite,  dure, 
sans  fluctuation,  très  douloureuse.  I.’examen 
de  la  bouche  est  difficile,  car  un  trismus  ne 
permet  au  bord  libre  des  dents  qu’un  écar¬ 
tement  de  deux  centimètres,  ce  qui  suffit 
d’ailleurs  pour  apercevoir  un  épaississement 
œdémateux  de  la  muqueuse  sublinguale,  infil¬ 
trée,  comme  tremblotante  et  montrant  à  sa 
surface  les  empreintes  des  dents;  une  fausse 
membrane  fibrineuse  la  recouvre  qui  se  déta¬ 
chait  spontanément  le  surlendemain. 

L’état  général  est  grave,  le  pouls  petit  et 
rapide,  la  température  à  40°  et,  signe  redou¬ 
table,  la  respiration,  tout  en  s’accélérant, 
semble  devenir  difficile,  soit  que  l’infiltration 
séreuse  du  plancher  commence  à  gagner  la 
glotte,  soit  que  la  langue  refoulée  oblitère  en 
partie  l’orifice  de  l’arbre  aérien.  — 11  n’y  avait 
pas  de  temps  à  perdre  :  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne,  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  est  anesthésiée;  la  lame  de  platine  in¬ 
cise  profondément  la  peau,  le  tissu  cellulaire, 
la  sangle  mylo-hyoïdienne  et  pénètre  dans  un 
foyer  gangreneux  d’où  s’échappent  des  dé¬ 
bris  putrides  et  des  gaz  qui  s’allument  sur 
le  thermo.  Après  cette  première  tranchée,  on 
eu  creuse  une  seconde  aussi  profonde,  mais 
moins  large,  et  qui  atteint,  en  haut,  sous  la 
muqueuse  linguale  respectée,  le  même  foyer 
gangreneux. 

Alors,  une  pince  montée,  dont  le  tampon 
d’ouate  hydrophile  est  imbibé  dans  notre  tein¬ 
ture  d’iode  préparée  extemporanément  avec 
1  gramme  d’iode  finement  pulvérisé  pour 
15  grammes  d’alcool  à  95°,  pénètre  jusqu’au 
fond  du  foyer  gangreneux  et  en  badigeonne, 
à  plusieurs  reprises,  toutes  les  anfractuosi¬ 
tés  ;  le  soir,  on  répète  la  même  manœuvre  et 
le  bénéfice  en  fut  immédiat  :  la  respiration, 
embarrassée,  se  régularise,  le  pouls  se 
raffermit  et  la  température  descend  de  40  à 
38,6,  puis  à  37  ;  à  la  sanie  des  premiers  jours 
fait  place  une  suppuration  franche  qui  ne 
tarde  pas  à  se  tarir.  En  vingt-sept  jours,  les 
plaies  sont  cicatrisées  et  le  blessé  quitte  l’hô- 
pltal.  Mais,  comme  pour  reproduire  l’obser¬ 
vation  de  notre  premier  malade,  la  semaine 
d’après  il  rentre  dans  les  salles  avec  un  abcès 
buccal  émané  de  la  même  dent  cariée,  abcès 
qui  cette  fois  se  limite  au  tissu  sous-muqueux 
et  se  creus»  une  cavité  à  pus  ((  louable  », 
sans  état  général  grave  et  sans  foyer  gan¬ 
greneux. 

A  ces  deux  observations  je  puis  en  ajouter 
une  troisième,  calquée  sur  le  même  type  : 
mon  ancien  élève,  le  D’’  Trotin,  de  Bourg- 
la-Reine,  soignait  à  la  même  époque  une 
jeune  fille  de  26  ans,  atteinte  depuis  trois 
jours  d’une  grave  dysphagie  et  d’un  trismus 
fort  serré,  mais  qui  permettait  cependant 
d’apercevoir  derrière  les  arcades  dentaires 
la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  très 
tuméfiée  et  la  langue  refoulée  vers  le  pha¬ 
rynx  ;  la  région  sus-hyoïdienne,  soulevée  par 
une  tuméfaction  d’une  dureté  ligneuse,  était 
recouverte  d’une  peau  encore  mobile,  sans 
rougeur  et  sans  infiltration  œdémateuse. 
Cette  phlegmasie,  racontait  la  malade,  avait 
pour  origine  une  dent  cariée,  douloureuse 
depuis  une  dizaine  de  jours.  La  fièvre  était 
intense,  des  crises  d’étouffement  survinrent. 
Aussi  notre  confrère,  de  concert  avec  mon 
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chef  de  clinique,  M.  Kendirdjy,  pratique-t-il 
au  thermocautère  une  incision  longue  et  pro¬ 
fonde  sur  la  ligne  médiane  ;  la  sangle  mylo- 
hyoïdienne  divisée,  du  pus  fétide  s’écoule  et 
des  badigeonnages  multiples  à  la  teinture 
d’iode  sont  faits  dans  le  foyer  jusqu’à  guéri¬ 
son  complète  :  elle  fut  obtenue  en  moins  de 
deux  semaines. 


Ce  phlegmon  gangreneux  faisait,  il  y  a 
vingt  ans,  le  désespoir  des  nosographes. 
On  savait  que  Ludwig,  chirurgien  de  Stutt¬ 
gart,  avait,  en  1836,  décrit  une  affection  des 
plus  graves,  qu’il  considérait  comme  une 
angine  :  elle  se  caractérisait  par  une  dureté 
ligneuse  des  tissus  et  elle  avait  approximati¬ 
vement  pour  siège  l’isthme  du  gosier,  la 
bouche  et  la  partie  supérieure  du  cou;  on 
ajoutait  que  pour  l’auteur  elle  était  une  ma¬ 
ladie  essentielle,  spécifique,  une  véritable 
entité  morbide.  C’était  plutôt  obscur  et,  au 
temps  de  mon  internat,  tout  phlegmon  diffus 
de  ces  régions  imprécises  évoquait  le  fantôme 
de  l’affection  redoutable. 

Aussi,  ne  vous  attendez  pas  à  trouver  une 
doctrine  franche  et  surtout  des  descriptions 
concordantes  dans  les  thèses  et  les  mé¬ 
moires  qui  se  succédèrent  à  partir  de  1880; 
elles  eurent  pour  principaux  auteurs  Bochler, 
Roser,  Tissier,  Gilette ,  Guillet,  Demoulln, 
Huguet  et  de  Bovis,  Lyons,  Delorme,  Charles 
Nélaton,  et  soulevèrent  d’ardentes  discus¬ 
sions  à  la  Société  de  Chirurgie.  La  phleg- 
masie  fut  considérée  tour  à  tour  comme  une 
amygdalite,  un  érysipèle,  une  lymphangite, 
un  abcès  du  plancher  de  la  bouche,  une  adé¬ 
nite  de  la  glande  sous-maxillaire,  et  ces  affec¬ 
tions  disparates  étaient  spécifiques,  pour  les 
uns,  tandis  qu’elles  avaient,  pour  les  autres, 
le  caractère  banal  des  suppurations  ordinaires. 

Actuellement,  une  grande  clarté  s’est  faite, 
et,  de  la  série  des  recherches  que  nous  venons 
de  rappeler,  un  premier  point  se  dégage  : 
la  phlegmasle  a  un  siège  bien  déterminé; 
elle  se  développe  au  niveau  du  plancher  de  la 
bouche,  dans  cet  espace  que  limite  en  avant 
la  face  postérieure  du  maxillaire  inférieur  ;  en 
bas,  la  sangle  musculaire  du  mylo-hyoïdien  ; 
en  haut,  la  muqueuse,  et,  en  arrière,  la  base 
de  la  langue.  C’est  là  et  non  ailleurs  que  naît 
le  mal  —  et  les  érysipèles,  les  inflammations 
des  ganglions  lymphatiques  ou  de  la  glande 
sous-maxillaire,  les  amygdalites  de  toutes 
sortes  n’ont  rien  à  voir  avec  lui.  Aussi  la 
dénomination  A'angine  est-elle  fausse,  fausse 
radicalement  et  même  deux  fois,  comme  le 
démontre  Lyons  dans  sa  thèse  de  1 897,  d’abord 
parce  que  l’angine  de  Ludwig  ne  se  déve¬ 
loppe  pas  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier, 
et  puis  parce  qu’un  Français,  Gensoul,  a 
décrit  cette  affection  en  1830,  six  ans  avant 
Ludwig.  —  En  tout  cas,  un  point  capital 
reste  acquis  ;  «  l’angine  de  Ludwig  »  n’est, 
en  définitive,  qu’un  phlegmon  gangreneux  du 
plancher  de  la  bouche. 

Nous  sommes  déjà  plus  h  l’aise  pour  résou¬ 
dre  la  seconde  question,  naguère  siâprement 
discutée  ;  cette  phlegmasie  est-elle  spécifique, 
essentielle  ;  s’agit-il  d’une  entité  morbide 
produite  par  des  causes  toujours  identiques  ? 
D’abord,  nous  dit-on,  l’angine  de  Ludwig  a 
pour  premier  caractère  son  extrême  gravité. 
Mais  n’est-ce  pas  là  une  véritable  pétition  de 
principe,  et  ne  savons-nous  pas  qu’il  existe 
au  niveau  du  plancher  de  la  bouche,  et  pro¬ 


voquées  par  les  mêmes  causes  qui  engendrent 
les  phlegmons  gangreneux,  de  petites  Inflam¬ 
mations  circonscrites,  collections  sublin¬ 
guales  s’ouvrant  spontanément  ou  qu’un  coup 
de  pointe  évacue  ?  Cet  abcès  n’est  au  demeu¬ 
rant  qu’une  angine  de  Ludwig  au  petit  pied, 
un  phlegmon  ébauché,  et  auquel  il  n’a  man¬ 
qué,  pour  devenir  gangreneux,  qu’une  viru¬ 
lence  exagérée  des  germes  banaux  de  la  sup¬ 
puration  ou  qu’une  défaillance  passagère  de 
la  défense  organique. 

En  effet,  ces  inflammations  du  plancher  de 
la  bouche  peuvent  présenter  toutes  les  gammes 
de  gravité,  depuis  le  simple  abcès  dentaire 
jusqu’au  phlegmon  qui  tue  en  trois  jours.  Il 
se  passe  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  que 
nous  observons  dans  les  furoncles  de  la  lèvre 
supérieure,  dont  les  uns  évoluent  là  comme 
dans  les  autres  réglons,  mais  qui  parfois,  sous 
l’influence  de  causes  le  plus  souvent  faciles  à 
déterminer  et  grâce  à  certaines  anastomoses 
vasculaires  bien  connues,  deviennent  tout  h 
coup  inquiétants  et  entraînent  trop  souvent  la 
mort. — Ne  devons-nous  pas  Invoquer  surtout 
l’exemple  de  l’appendice,  où  l’inflammation 
se  borne  parfois  à  la  production  de  quelques 
abcès  miliaires  de  la  paroi  tandis  qu’elle  peut 
aussi  gangrener  l’organe  d’un  coup?  Car  tout 
conspire  pour  exalter  la  virulence  des  germes 
pathogènes,  leur  stagnation  dans  ce  cæcum 
de  ciccum,  ce  diverticule  de  diverticule,  cette 
sorte  de  fistule  borgne  Interne  qui,  pour  com¬ 
ble  de  malheur,  voisine  avec  une  séreuse 
dont  la  moindre  inoculation  se  nomme  péri¬ 
tonite!  A  ces  furoncles  de  la  lèvre  supérieure, 
à  ces  appendicites,  nous  comparons  les  phleg¬ 
mons  du  plancher  de  la  bouche,  et,  ici  comme 
là,  les  caractères  anatomiques  de  la  région 
donnent  la  clé  de  la  gravité  extrême  que 
l’infection  revêt  dans  certains  cas. 

Donc  une  cause  banale,  un  «  micro-trauma» 
quelconque,  une  éraillure  de  la  gencive,  la 
pénétration  dans  la  muqueuse  d'une  arête 
de  poisson,  surtout  une  dent  cariée  ou  l’é¬ 
volution  vicieuse  de  la  troisième  grosse  mo¬ 
laire,  provoque  parfois  une  inflammation  vite 
circonscrite.  Mais,  dans  d’autres  cas,  cette 
cause  banale  peut,  au  bout  de  quelques  jours, 
comme  dans  nos  cas,  ou  après  une  très  courte 
incubation,  prendre  une  allure  redoutable. 
Et  c’est  ici  qu’intervient  l’anatomie  de  la  ré¬ 
gion  infectée,  limitée,  en  haut,  par  la  mu¬ 
queuse  buccale  où  végète  la  flore  microbienne 
la  plus  riche  et  parfois  la  plus  virulente  de 
ce  milieu  chaud  et  humide  qui  favorise  toutes 
les  associations  d’aérobies  et  d’anaérobies, 
dont  la  conséquence  est  l’apparition  de  ces 
suppurations  gangreneuses  où  des  gaz  pu¬ 
trides  se  développent  !  D’ailleurs,  avons-nous 
besoin  de  faire  appel  aux  associations  bacté¬ 
riennes?  Ne  sait-on  pas  que  certains  germes 
ordinairement  aérobies  sont  des  «.  anaérobies 
facultatifs  »?  N’en  est-il  pas  ainsi  du  strepto¬ 
coque,  «  ce  microbe  à  tout  faire  »,  que  les 
cultures  du  laboratoire  ont  démontré  juste¬ 
ment  pulluler  dans  les  exsudats  des  deux  cas 
de  notre  service? 

Et  l’anatomie  nous  explique  encore  l’ex¬ 
ceptionnelle  gravité  que  peut  revêtir  ici  le 
foyer  toxi-infectieux  :  l’espace  où  il  se  déve¬ 
loppe  montre,  en  avant  et  en  bas,  deux  bar¬ 
rières  infranchissables  :  en  avant,  la  face 
postérieure  du  maxillaire  inférieur,  en  bas, 
l’épaisse  sangle  mylo-hyoïdienne  doublée  de 
son  aponévrose  ;  ce  n’est  qu’en  arrière  que 
pourra  gagner  la  phlegmasie,  vers  la  base  de 


la  langue,  où  abondent  les  traînées  celluleuses 
de  ses  muscles,  de  ses  nerfs,  de  ses  vaisseaux 
blancs  et  rouges;  de  ce  côté,  l’invasion  sera 
facile  et  sa  rapidité  a  pour  conséquences  les 
douleurs  atroces,  les  troubles  respiratoires, 
la  précoce  asphyxie  ;  elle  apparaît  presque  au 
début,  soit  que  la  collection  vienne  mécani¬ 
quement  refouler  l’épiglotte,  soit  que  l’œdème 
gagne  les  cordes  vocales,  soit,  enfin,  que  l’in¬ 
flammation  septique  se  propage  à  la  trachée, 
aux  bronches  et  au  poumon.  Bien  entendu, 
l’invasion  sera  d’autant  plus  foudroyante  qu’un 
état  général  mauvais,  qu’une  dyscrasie,  glyco¬ 
surie  ou  albuminurie,  affaiblit  déjà  la  défense 
organique.  On  le  voit,  nous  ne  trouvons  rien 
de  «  spécifique  »  dans  cette  pathogénie,  et 
le  phlegmon  gangreneux  du  plancher  de  la 
bouche  ne  constitue  pas  plus  une  entité  mor¬ 
bide  que  les  furoncles  mortels  des  lèvres  ou 
les  appendicites  foudroyantes. 

Nos  trois  observations  vous  ont  donné  un 
tableau  clinique  trop  exact  du  phlegmon  gan¬ 
greneux  du  plancher  buccal  pour  que  nous 
ayons  besoin  d’y  revenir.  Le  plus  souvent, 
chez  un  jeune  homme  de  20  à  30  ans,  on  voit 
se  dessiner  dans  la  région  sus-hyoïdienne, 
rarement  sur  la  ligne  médiane,  le  plus  sou¬ 
vent,  au  début  du  moins,  d’un  seul  côté,  une 
tuméfaction  qu’on  prendrait  volontiers  pour 
un  adéno-phlegmon  d’origine  dentaire;  par¬ 
fois,  il  reste  quelques  jours  torpide  et  pres¬ 
que  inoffensif;  mais,  en  quelques  heures,  la 
scène  change;  chez  notre  premier  malade,  à 
10  heures  du  matin,  l’intervention  ne  parais¬ 
sait  pas  indiquée;  à  5  heures,  l’asphyxie  était 
menaçante  et  urgente  la  trachéotomie.  D’au¬ 
tres  fois,  dès  les  premiers  symptômes,  la  gra¬ 
vité  du  mal  s’accuse  et,  en  trois  ou  quatre 
jours,  les  symptômes  sont  tels  que  la  mort 
devient  menaçante.  N’oubliez  pas  que  l’examen 
de  la  région  peut  induire  en  erreur  les  chi¬ 
rurgiens  mal  avertis;  dans  nos  trois  cas,  la 
peau  sus-hyoïdienne  semblait  normale  ;  à 
peine  rosée,  à  peine  infiltrée,  elle  glissait  fa¬ 
cilement  sur  les  plans  sous-aponévrotiques. 
Au  lieu  d’en  être  rassuré,  méfiez-vous, 
au  contraire,  car  c’est  profondément,  au- 
dessus  de  la  sangle  mylo-hyoïdienne,  dans  le 
plancher  buccal,  qu’évolue  le  phlegmon. 

Vous  avez  vu  nos  malades  h  la  période 
d’état  :  l’espace  sus-hyoïdien  est  bombé,  et, 
sous  la  peau,  souvent  mobile,  on  sent  une 
masse  résistante,  d’une  dureté  ligneuse,  très 
douloureuse  à  la  pression  et  spontanément  ; 
elle  est  presque  toujours  unilatérale  au  dé¬ 
but,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  dépasser  la 
ligne  médiane  et  envahit  toute  la  région;  la 
bouche ,  qu’un  trismus  ne  permet  guère 
d’ouvrir,  laisse  entrevoir  un  bourrelet  trem¬ 
blotant  sur  lequel  les  dents  s’impriment;  il 
dépasse  leur  bord  libre  et  se  recouvre  parfois 
d’une  couenne  inflammatoire.  Déjà  la  res¬ 
piration  est  difficile,  la  déglutition  de  la  sa¬ 
live  ne  peut  se  faire  et,  pour  ne  pas  tenter 
de  l’avaler,  le  patient  la  laisse  s’écouler  de  ses 
commissures  labiales.  L’état  général  est  fran¬ 
chement  inquiétant;  le  pouls  est  fuyant  et 
rapide,  et  la  température  ne  tarde  pas,  comme 
dans  nos  deux  observations,  à  atteindre  40°. 
Mais,  ne  l’oubliez  pas,  dès  que  la  localisation 
du  foyer  inflammatoire  dans  le  plancher  buc¬ 
cal  est  certaine,  agissez;  l’évolution  ne  peut 
en  être  que  désastreuse,  même  ne  fût-elle  pas 
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mortelle,  et  du  diagnostic  d’angine  de  Ludwig 
découle  sans  réplique  l’indication  d’une  inter¬ 
vention  immédiate. 


Sur  ce  point,  tous  les  chirurgiens  sont 
d’accord  ;  le  foyer  sera  ouvert  par  des  inci¬ 
sions  larges  et  profondes.  Mais  si  le  thème  est 
accepté  de  tous,  la  technique  varie,  et  je  ne 
saurais  trop  vous  recommander  la  mienne  qui 
a  donné  les  trois  succès  que  vous  enregistrez 
avec  moi.  Et  d’abord  —  et  ceci  est  capital  — 
pas  d’anesthésie  générale;  dans  l’espèce,  elle 
est  particulièrement  dangereuse  et  les  cas  de 
mort  provoqués  directement  par  elle  ont  été 
trop  souvent  observés.  Notre  chef  de  cli¬ 
nique  ne  vous  en  citait-il  pas  deux  qui  datent 
de  l’année  dernière  et  dont  l’un  frappait  un 
de  nos  jeunes  eollègues  le  plus  justement 
estimés?  Dès  les  premières  inspirations  de 
chloroforme,  il  était  mort.  Vous  aurez  donc 
recours  à  l’anesthésie  localisée  ;  avec  notre 
solution  de  novocaïne-adrénaline,  vous  tra¬ 
cerez  dans  la  peau  la  route  que  suivra  le 
thermocautère.  Une  première  traînée  sera 
superficielle,  mais  n’oubliez  pas  que  l’épais¬ 
seur  des  tissus  œdématiés  est  énorme;  vous 
avez,  comme  superposition  des  plans,  la  peau, 
le  tissu  cellulaire,  le  ventre  du  digastrique, 
la  sangle  mylo-hyoïdienne.  Aussi,  avec  une 
aiguille  courbe,  vous  superposerez  une  se¬ 
conde  traînée  à  la  première  pour  éviter  au 
patient  toute  souffrance  inutile.  Ne  craignez 
pas  d’injecter  vingt  à  trente  centimètres  cubes 
de  solution,  ce  qui  représente  tout  au  plus 
dix  à  quinze  centigrammes  de  novocaïne  et 
cinq  à  huit  gouttes  d’adrénaline  au  millième, 
dose  et  solution  des  plus  modérées. 

Vous  saisissez  alors  le  thermocautère  et 
vous  creusez  une  large  tranchée  au  travers 
des  tissus  phlogosés  que  vous  essayerez  de 
reconnaître,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  : 
vous  ne  vous  arrêterez  que  lorsque ,  après 
une  incision  profonde  de  (i  à  7  centimètres, 
qui  a  traversé  la  sangle  mylo-hyoïdienne, 
votre  lame  rougie  ne  sent  plus  de  résistance 
et  pénètre  dans  le  foyer  gangreneux;  il  s’en 
écoule  très  rarement  du  pus,  mais  plutôt  une 
sanie  putride,  des  déchets  spliacélés  et,  comme 
dans  nos  deux  derniers  cas,  des  gaz  s’en  exha¬ 
lent  qui  prennent  feu  au  contact  du  thermo¬ 
cautère.  Par  cette  large  brèche  vous  atteignez 
parfois  un  foyer  unique,  mais  souvent  aussi 
plusieurs  anfractuosités  indépendantes  :  dans 
chacune  d’elles  votre  pince,  munie  d’un  tampon 
de  ouate  hydrophile  imprégnée  de  teinture 
d’iode,  doit  porter  cette  substance  abondam¬ 
ment  et  en  badigeonner  à  plusieurs  reprises 
les  parois  irrégulières.  Retrempez  souvent 
votre  pinceau  dans  la  teinture,  car  celle-ci  se 
décompose  très  vite  au  contact  des  substances 
albuminoïdes.  Le  soir,  recommencez  encore; 
de  môme  le  deuxième,  le  troisième  jour,  jus¬ 
qu’à  ce  que  cesse  la  sécrétion  purulente  qui 
s’établit  franchement  dès  les  quarante-huit 
premières  heures.  A  ce  moment,  un  seul  pan¬ 
sement  quotidien  suffit. 

Vous  avez  pu  en  constater.  Messieurs,  le 
merveilleux  résultat.  Dès  le  soir  ou  dès  le  len¬ 
demain  matin,  la  fièvre  tombe,  la  respiration 
devient  facile  et  les  douleurs  disparaissent  ; 
bientôt  le  foyer  central  se  déterge  et  l’on  voit 


s’ouvrir  çà  et  là  des  cavités  secondaires,  non 
plus  d’aspect  gangreneux,  mais  purulentes  et 
nettement  bourbillonneuses,  qui,  elles  aussi, 
devront  être  badigeonnées  à  la  teinture  d’iode  ; 
on  en  force  l’entrée  lorsque  les  bourgeons 
charnus  tendent  à  l’oblitérer  —  et  vous  avez 
vu  ces  énormes  tranchées,  effrayantes  les  pre¬ 
miers  jours,  se  combler  en  moins  de  trois  se¬ 
maines,  ne  laissant  qu’une  cicatrice  régulière, 
dissimulée  d’ailleurs  derrière  le  menton.  — 
C’est  ainsi  que  nos  trois  opérés  ont  guéri. 
Aussi  adopterez-vous  une  méthode  qui  assure 
de  pareils  succès  et  que  je  résume  en  quel¬ 
ques  mots  :  anesthésie  localisée,  ouverture  au 
thermocautère  et  badigeonnages  rigoureux  et 
multipliés  à  la  teinture  d’iode. 


VHP  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  ilADIOLOGIE 

BERLIN,  13-14  Avril  1912 


Le  VIII'-  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Radio¬ 
logie,  qui  compte  actuellement  plus  de  600  membres, 
a  été  présidé  cette  année  par  M.  Alban  Kôbler,  de 
Wiesbaden. 

Les  propositions  suivantes  de  M.  Albers-Scbon- 
berg  (de  Hambourg),  concernant  la  position  des 
radiologues,  ont  été  acceptées  à  l’unanimité  par 
1  assemblée  générale. 

1“  Le  radiologue  doit  être  considéré  comme  un 
spécialiste  et  consulté  par  les  médecins  et  les  clients 
pour  vérifier  ou  poser  le  diagnostic. 

2“  Un  radiologue,  outre  les  procédés  généraux  de 
la  clinique,  se  sert  des  méthodes  radiologiques  spé¬ 
ciales.  C’est  lui  qui  décide  quel  procédé  (radioscopie 
ou  radiographie)  doit  être  appliqué. 

3“  Les  plaques  et  les  diappsitifs  restent  la  pro¬ 
priété  du  radiologue. 

La  partie  scientifique  a  commencé  comme  d’habi¬ 
tude  par  une  séance  de  projections,  le  samedi 
soir. 

—  M.  Rosenthal  (de  Munich)  a  démontré  un  nou¬ 
vel  appareil  pour  les  images  stéréoscopir/iies. 

—  M.  Edling  (de  Malmo)  présente  des  clichés  de 
cholélithiase  dans  des  cas  douteux  où  l’on  supposait 
avoir  affaire  à  une  néphrolithiase  droite;  dans  les 
cas  suivis  d’opération  ou  d’autopsie,  la  lithiase 
biliaire  se  trouva  confirmée. 

Les  calculs  biliaires  sont  visibles  seulement  quand 
ils  sont  riches  en  chaux. 

—  M.  Inimelmann  (de  lîerliu)  a  pu  rarement 
constater  sur  les  plaques  la  présence  de  calculs 
biliaires;  en  tout  cas,  ils  sont  plus  éloignés  de  la 
colonne  vertébrale  que  les  calculs  du  rein. 

La  même  opinion  est  exprimiie  par  MM.  Frankel 
(de  Berlin)  et  de  Qnervain  (de  Bâle).  D’après  ce 
dernier,  les  calculs  consistent  rarement  en  carbonate 
de  chaux;  lui-même  a  publié  un  pareil  cas  où  les 
parois  de  la  vésicule  biliaire  étaient  incrustées  de 
chaux. 

—  M.  Rappaport  (de  Vienne)  a  étudié  par  la 
radiographie  les  dilférents  calculs  biliaires,  qui  ont 
donné  des  ombres  différentes. 

—  M.  Walter  suppose  qu’il  est  impossible  de 
distinguer  par  la  radiographie  les  différents  calculs 
situés  profondément  dans  les  parties  molles  du 
corps. 

—  M.  Thost  (de  Hambourg)  apporte  six  Images 
du  sinus  sphénoïdal  (2  cas  de  syphilis,  1  cas  d’em- 
pyème,  3  cas  de  tumeurs  de  l’hypophyse). 

—  MM.  Levy-Dorii  et  Silberberg  (de  Berlin) 
proposent,  au  lieu  des  images  cinématographiques, 
qui  sont  très  coûteuses  et  très  difficiles  à  reproduire, 
«  une  Polygraphie  »  :  plusieurs  images  sont  faites 
sur  la  même  plaque,  à  différents  intervalles,  pour 
différents  organes. 

De  cette  manière,  les  images  sont  superposées,  et 
on  obtient  des  contours  différents.  Les  images  des 
mouvements  de  l’estomac  sont  très  démonstratives 
(trois  expositions,  trois  contours). 

L’estomac  rempli  de  repas  bismuthé  est  exposé 
toutes  les  trois  à  cinq  secondes  sur  la  même  plaque  ; 


bien  entendu,  le  malade  ne  bouge  pas.  La  polygraphie 
est  applicable  même  pour  les  autres  organes. 

Dans  une  assez  vive  discussion  sur  ce  sujet, 
l''riinkel  préfère  la  radioscopie  qui  donne  une  image 
plus  complète;  au  contraire,  Haudek  réplique  que  la 
polygraphie  et  la  cinématographie  sont  toujours 
objectives,  tandis  que  la  radioscopie  ne  reste  que 
subjective. 

—  M.  Grôdel  (de  Munich)  est  partisan  de  se  servir 
de  toutes  les  méthodes,  surtout  pour  élucider  le  dia¬ 
gnostic  dans  des  cas  difficiles. 

— M.  Graessner  (de  Cologne)  arencontré  à  plusieurs 
reprises  des  fissures  et  des  fractures  des  noyaux 
épiphysaires  sans  discontinuité  au  niveau  de  la  ligue 
épiphysaire.  La  radiographie  a  permis  d’établir  que 
les  décollements  épiphysaires  constituent  une  lésion 
traumatique  fréquente;  parfois  les  noyaux  épiphy- 
saires  sont  fracturés  eu  même  temps.  Par  contre,  la 
littérature  ne  cite  guère  de  cas  de  fractures  des 
noyaux  épiphysaires  sans  décollement.  Graessner 
montre  une  série  de  radiogrammes  qui  établissent 
que  cette  lésion  isolée  est  moins  exceptionnelle  qu  on 
le  croyait,  notamment  à  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  aux  phalanges,  aux  métatarsiens,  aux 
malléoles  internes  et  externes  et  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de 
traumatismes  directs  où  l’on  avait  diagnostiqué  une 
simple  contusion.  Le  diagnostic  ne  put  être  rectifié 
que  par  la  radiographie.  Il  subsiste  parfois  des 
troubles  durables.  Aussi  Graessner  estime  qu’il 
faudrait  exiger  une  radiographie  dans  tous  les  cas 
de  contusion  articulaire  violente  chez  de  jeunes 
sujets,  même  en  l’absence  de  tout  signe  clinique  de 
fracture. 

—  M.  Reyber  (de  Berlin)  démontre  les  images  des 
cartilages  articulaires  et  de  la  glande  thymique. 

Les  images  de  certaines  affections  de  l’os  naviculaire, 
premièrement  publiées  par  M.  Kôbler,  sont  démon¬ 
trées  par  Af.  Woblauer  (de  Charlotteubourgi. 

—  M.  Albers-Scbônberg  (de  Hambourg)  déve¬ 
loppe  un  rapport  sur  la  radiothérapie  gynécologique 
dont  voici  les  conclusions  : 

Les  progrès  de  la  radiothérapie  gynécologique 
démontrent  que  ce  procédé  est  devenu  très  précieux 
dans  différentes  maladies  gynécologiques  et  a  reçu 
l’approbation  des  spécialistes  en  radiologie.  Cette 
thérapeutique  méiûte  d’être  employée  par  les  spécia¬ 
listes  gynécologues.  La  radiothérapie  doit  être  effi¬ 
cace,  mais  exempte  de  danger;  la  promptitude  doit 
être  moins  considérée. 

Une  thérapeutique  hâtive  doit  être  rejetée.  Il  faut 
recommander  un  procédé  intermédiaire  entre  le  pro¬ 
cédé  rapide  et  le  procédé  lent. 

La  technique  proposée  par  M.  Albers-Schiinberg 
permet  d’employer  cette  thérapeutique  plus  rapide¬ 
ment  qu’auparavant. 

On  fait  l’application  des  rayons  X  en  direction 
dorso-ventrale,  ventro-dorsale,  et  même  directemeut 
sur  l’utérus. 

Cette  instrumentation  permet  de  faire  la  radiothé¬ 
rapie  superficielle,  profonde,  et  même  la  radiograpliie. 
La  table  peut  aussi  servir  comme  table  gynéco¬ 
logique. 

L’appareil  exige  seulement  4  mètres  carrés  et  il 
coûte  2.300  marks  (Siemens  et  Halske.  de  Berlin). 

M.  Albérs-Schonberg  a  employé  ce  procédé  dams 
88  cas  de  myomes  de  l’utérus,  et  dans  17  cas  d'hé¬ 
morragie  de  la  ménopause,  même  dans  des  cas  de 

H  fait  l’application  pendant  trois  ii  six  minutes, 
puis  interrompt  le  traitement  pendant  huit  jours. 

L’appareil  d’Albers-Schcinberg  a  été  publié 
dans  Forstchr.  auf  dem  Gehiete  der  Jiôntgenslr. , 
Bd  XYIII. 

—  M.  Behrenrotb  (de  Greifswald)  démontre  plu¬ 
sieurs  radiographies  d’ èchinocoques  du  poumon.  Le 
premier  cas  concerne  un  jeune  homme  de  26  ans, 
devenu  malade  deux  mois  avant  son  entrée  â  la  cli¬ 
nique,  où  il  avait  été  envoyé  à  cause  de  trois  hémop¬ 
tysies.  Il  existait  une  légère  matité  au  sommet  droit 
et  une  matité  étendue  .4  la  base  droite.  La  radiogra¬ 
phie  démontra  l’existence  d’un  kyste  .4  èchinocoques 
bilatéral.  Une  semaine  après  son  admission,  le  ma¬ 
lade  fut  pris  d’une  violente  quinte  de  toux  au  cours 
de  laquelle  il  expectora  un  demi-litre  de  liquide 
sanguinolent  contenant  de  nombreux  crochets,  des 
morceaux  de  membrane  de  ebitine  et  d’innombrables 
scolei.  Une  nouvelle  radiographie  montra  que  l’échi- 
nocoque  du  poumon  gauche  avait  presque  disparu. 
Des  examens  radiographiques  successifs  montrèrent 
la  cicatrisation  progressive  du  kyste.  Le  malade 
paraît  actuellement  tout  .4  fait  guéri. 
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Le  deuxième  malade,  âgé  de  42  ans,  fut  atteint,  il  y 
a  six  semaines,  de  frissons  avec  douleur  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  toux  et  expectoration  sanguino¬ 
lente.  La  percussion  montrait,  au  niveau  de  l’omo¬ 
plate,  une  zone  de  matité  arrondie  avec  affaiblisse¬ 
ment  du  murmure  vésiculaire,  frottement  pleural  et 
quelques  râles.  La  radiographie  montra  un  kyste  à 
échinocoques  du  poumon  droit  que  le  malade  refusa 
de  laisser  opérer. 

Chez  une  troisième  malade,  où  l’analyse  du  sang 
était  négative,  on  avait  posé  le  diagnostic  d’échino- 
coque  du  lobe  inférieur  droit;  mais  l’évolution  ulté¬ 
rieure  démontra  qu’il  s’agissait  d  un  processus 
tuberculeux. 

Un  quatrième  cliché  provient  d’un  paysan  de 
32  ans,  chez  qui  se  développèrent  peu  à  peu,  en 
l’espace  de  huit  mois,  des  symptômes  pulmonaires 
(toux,  pleurodynie,  dyspnée,  expectoration  muco- 
purulente,  puis  sanguinolente),  dont  la  radiographie 
montra  la  cause  dans  un  kyste  à  échinocoques  bilaté¬ 
ral.  Le  kyste  du  côté  droit  fut  opéré  avec  succès; 
malheureusement,  du  côté  gauche,  l’intervention  fut 
suivie  d’un  décès  opératoire. 

Behrenroth  considère  comme  caractéristiques 
pour  le  diagnostic  radiologique  du  kyste  à  échino¬ 
coques  du  poumon,  sa  forme  régulièrement  arrondie 
et  l’opacité  très  uniforme  de  l’ombre  qu’il  projette; 
comme  toutes  les  tumeurs  qui  refoulent  le  tissu  pul¬ 
monaire  sans  le  pénétrer,  le  kyste  à  échinocoques 
se  délimite  très  nettement  vis-à-vis  du  poumon 
sain. 

—  M.  Grôdel  au  moyen  de  lavements  bismuthés 
a  pu  démontrer  dans  plusieurs  cas  de  ptoses  intesti¬ 
nales  l’insuffisance  de  la  valvule  iléo-camale. 

—  M.  Grunmach  (de  Berlin)  démontre  l’efficacité 
de  la  cinémato-radiographie  pour  le  diagnostic  des 
affections  de  l’estomac. 

—  M.  Dessauer  (de  Francfort)  a  construit  un  ap¬ 
pareil  qui  permet  d’exécuter  cinq  à  six  radiogra¬ 
phies  en  une  seconde. 

--  M.  Lévy-Dorn  (de  Berlin)  démontre  de  très 
intéressantes  radiographies  de  lésions  du  crâne  et 
de  la  colonne  vertébrale. 

—  D’après  M.  Grashey  (de  Munich),  pour  obtenir 
les  nuances  fines  des  parties  molles,  il  faut  prendre 
un  tube  extra-souple. 

—  M.  Hegener  (de  Hambourg)  démontre  un  appa¬ 
reil  qui  permet  d’exécuter  d’une  manière  très  com¬ 
mode  la  stéréoradiographie  ;  le  tube  et  les  plaques 
peuvent  être  déplacés  en  2/5  d’une  seconde,  tout  se 
produit  automatiquement  ;  puis  il  démontre  un  pro¬ 
cédé  d’examen  de  stéréoradiogrammes  pris  sur  des 
plaques  de  différentes  dimensions. 

—  M.  Haeniscb  (de  Hambourg)  insiste  sur  la  va¬ 
leur  des  radiographies  stéréoscopiques  et  particu¬ 
lièrement  des  radiographies  stéréoscopiques  instan¬ 
tanées  du  tube  digestif.  H  présente  un  certain  nom¬ 
bre  d’appareils  qu’il  a  fait  construire  dans  ce  but  : 

1»  Un  appareil  pour  le  déplacement  automatique 
des  ampoules  pour  les  radiographies  en  position 
couchée  ; 

2“  Le  même  pour  la  position  debout  ; 

3“  Des  châssis  interchangeables  automatiques  ; 

4“  Un  stéréoscope  d’après  Wheatstone. 

Son  installation  permet  de  faire  les  deux  épreuves 
en  3/4  à  1  seconde  ;  elle  convient  également  pour  la 
détermination  radiologique  du  contenu  du  bassin 
chez  la  femme  d’après  Manges.  Haenisch  présente 
une  série  de  radioscopies  instantanées  stéréosco¬ 
piques  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  du  thorax  qui 
démontrent  l’excellent  fonctionnement  de  ses  appa¬ 
reils. 

—  M.  von  Jaksch  (de  Prague)  présente  un  rap¬ 
port  sur  l’importance  de  la  radiographie,  de  la  ra¬ 
dioscopie  et  de  la  radiothérapie. 

Il  cite  un  cas  de  lymphogranulomatose  où  le 
nombre  des  leucocytes  est  tombé  jusqu’à  800  par  un 
millimètre  cube,  puis  il  expose  les  résultats  de  la 
radiothérapie  dans  les  différentes  formes  de  leucé- 

Les  résultats  obtenus  dans  les  formes  lympha¬ 
tiques  sont  toujours  meilleurs. 

C’est  la  radioscopie  qui  permet  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  précis  des  petits  foyers  dans  les  poumons, 
autrement  impossibles  à  reconnaître.  En  employant 
pour  la  radiographie  des  filtres  métalliques  (argent 
de  0,02  millimètres),  il  est  devenu  possible  d’exprimer 
les  nuances  des  parties  molles. 

De  pareilles  plaques  munies  de  filtres  excluent 
presque  entièrement  les  lésions  radiologiques,  sur¬ 
tout  si  on  emploie  un  bon  dosage.  D’après  lu  discus¬ 


sion  qui  a  eu  lieu,  il  devient  clair  que  les  filtres  de 
cuivre  et  d’aluminium  sont  de  même  valeur. 

—  M.  Klingelfass  (de  Bâle)  donne  les  instruc¬ 
tions  pour  essayer  les  tubes  au  moyen  des  instru¬ 
ments  qu’il  a  construits. 

11  exige  que  chaque  tube  soit  examiné  à  sept  pointe 
de  vue  : 

1“  La  dureté  spécifique  des  rayons; 

2“  Le  changement  de  la  dureté  des  rayons  en  cas 
de  surcharge  ; 

3“  Surcharge  maximale  possible  ; 

4“  La  dimension  du  point  du  foyer  brûlant; 

5“  La  stabilité  de  ce  point  ; 

6°  La  constance  de  la  surcharge  du  tube  ; 

7“  Le  degré  d’efficacité. 

—  M.  Walter  (de  Hambourg)  démontre  : 

1“  Un  petit  appareil  pour  les  tubes  (Glimmlicht- 
rühren),  qui  permet  de  les  faire  traverser  par  un 
courant  voulu. 

2“  11  traite  des  changements  de  la  dureté  des 
tubes  suivant  les  différentes  manières  de  les  em¬ 
ployer  et  sur  les  conditions  de  cette  dureté. 

—  M.  R.  Fürstenau  (de  Berlin)  indique  une  nou¬ 
velle  méthode  de  refroidissement  de  V anticathode 
des  ampoules  consistant  à  y  inclure  une  douille  fu¬ 
sible.  Celle-ci  consiste  en  un  métal  fondant  facile¬ 
ment,  qui  absorbe  toute  la  chaleur  développée  au 
niveau  de  l’anticathode  et  la  détruit  en  la  transfor¬ 
mant  en  chaleur  de  fusion.  Grâce  à  cet  artifice,  l’an¬ 
ticathode  supporte  des  cliarges  considérables. 

Fürstenau  présente  ensuite  une  ampoule  dont  l’an¬ 
ticathode  est  en  tungstène,  c’est-à-dire  dont  le  point 
de  fusion  dépasse  3000°  Celsius. 

11  démontre  enfin  un  nouvel  appareil  pour  la  men¬ 
suration  absolue  de  la  quantité  de  rayons  X  qui  éta¬ 
blit  par  une  aiguille  la  quantité  employée  au  cours 
de  la  séance  en  unités  simples. 

—  MM.  Fischer  (de  Berlin),  Mayer  (de  Bâle), 
Lobfeld  (de  Hambourg)  proposent  d’une  part  cer¬ 
taines  nouveautés  dans  la  construction  des  tubes; 
d’autre  part,  ils  font  des  remarques  sur  les  tubes  an¬ 
ciens  (refroidissement  au  moyen  de  l’air,  réglage  de 
Bauer). 

_  M.  Schwarz  (de  Vienne)  démontre  son  Kalomel- 

radiomètre  récemment  corrigé  par  lui  ;  M.  Lévy- 
Dorn  (de  Berlin),  un  nouveau  support-protecteur. 

_ jvr.  Grisson  (de  Berlin)  expose  la  technique  de 

radiothérapie  des  organes  profonds  et  les  moyens 
d’en  mesurer  le  dosage. 

—  MM.  Redcher  et  Lenz  (de  Zurich)  emploient 
les  injections  d’adrénaline  à  l’endroit  destiné  à  la  ra¬ 
diothérapie  pour  augmenter  la  résistance  de  la  peau 
contre  les  rayons  X. 

L’adrénaline  peut  être  introduite  avec  avantage 
par  la  voie  électrique. 

_  M.  Immelmanu  (de  Berlin)  expose  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  la  maladie  de  Basedow  et  la  leu¬ 
cémie. 

—  M.  Sabat  (de  Léopold)  a  soigné  avec  succès  un 
rhinosclérome. 

—  MM.  Mayer  et  Ritter  (de  Kiel)  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  sur  le  développement  des  em¬ 
bryons. 

-  M.  Eberlein  (de  Berlin)  a  soigné  avec  succès 
un  sarcome  de  l’œil  chez  un  cheval  après  l’avoir  ex¬ 
tirpé  à  cause  des  récidives. 

—  M.  Kienbôck  (de  Vienne)  apporte  une  contri¬ 
bution  importante  au  diagnostic  différentiel  des 
anérrismes  de  i aorte  et  des  tumeurs  du  médiaslin 
dont  on  sait  la  difficulté  clinique  et  radiologique. 
Dans  les  cas  d’anévrisme  même  bien  limité,  le  reste 
de  l’aorte  thoracique  est  également  dilaté,  ce  que 
l’image  radiographique  montre  nettement.  La  pré¬ 
sence  d’une  saillie  faiblement  convexe  au  lieu  du 
bord  droit  de  l’angle  aortique  par  suite  de  la  disten¬ 
sion  de  l’aorte  à  son  point  d’origine  est  très  caracté¬ 
ristique  de  l’anévrisme.  Ce  signe  existe  même  dans 
les  anévrismes  haut  situés  et  dans  ceux  qui  siègent 
à  gauche. 

—  MM.  Hecbt  et  Holzknecht  (de  Vienne)  présen¬ 
tent  plusieurs  clichés  des  mâchoires  en  cas  de  né¬ 
vralgie  faciale  (3°  branche),  dont  la  cause  résidait 
dans  des  foyers  d’inflammation  chronique  ou  d’an¬ 
ciens  abcès  chroniques. 

La  cause  de  l’affection  étant  supprimée  par  une 
opération,  les  malades  guérissent. 

—  M.  Heasmann  (de  Berlin)  a  fait  construire  par 
la  maison  C.  H.  F.  Muller,  de  Hambourg,  un  appa¬ 
reil  de  radiothérapie  rapide  ;  c’est  une  ampoule  bi- 


cathodique  munie  d’un  osmorégulateur  du  type 
français  et  portant  une  fenêtre  de  verre  spécial.  Elle 
peut  se  vendre  également  munie  du  régulateur  à  air 
système  Bauer. 

—  M.  Haudek  (de  Vienne)  signale  des  symptômes 
radiologiques  nouveaux  de  tarthrite  fongueuse  qu’il 
a  eu  l’occasion  d’observer  depuis  deux  ans  et  demi 
chez  de  jeunes  enfants  examinés  dans  le  laboratoire 
de  Holzknecht. 

Le  diagnostic  clinique  et  radiologique  de  cette 
affection  était  jusqu’ici  malaisé  par  suite  de  l’incer¬ 
titude  des  antécédents  et  de  l’absence  de  lésions 
osseuses  dans  les  premiers  temps. 

En  comparant  le  côté  sain  et  le  côté  suspect,  on 
voit  sur  le  cliché  de  ce  dernier  que  les  noyaux  d’os¬ 
sification  sont  ou  bien  plus  nombreux,  ou  bien  plus 
volumineux.  On  constate  donc  que  les  os  de  l’articu¬ 
lation  malade  se  trouvent  dans  un  stade  de  dévelop¬ 
pement  et  de  calcification  correspondant  à  celui  d’un 
enfant  de  plusieurs  années  plus  âgé.  Enfin,  chez  des 
adolescents,  on  trouve  du  ramollissement  précoce  des 
zones  d’accroissement. 

Il  semble  que  le  processus  fongueux  ait  pour  effet 
d’accélérer  le  développement  de  l’os,  et  Haudek  s’est 
assuré  par  des  recherches  de  contrôle  qu’il  s’agit  de 
lésions  bien  spéciales  aux  arthrites  fongueuses. 

Du  reste,  dans  l’atlas  de  Wilms  et  Sick,  il  a  trouvé 
un  cliché  tout  à  fait  analogue.  Il  suppose  que  la  cause 
de  ces  altérations  réside  dans  l’hyperhémie  qui 
accompagne  le  début  de  ces  arthrites  fongueuses. 

Haudek  demande  que,  dans  les  hôpitaux  d’enfants, 
le  signe  qu’il  vient  de  décrire  soit  recherché  systé¬ 
matiquement  afin  d’en  établir  la  valeur. 

—  M.  Bêla  Alexander  (de  Budapest)  communique 
la  suite  des  recherches  déjà  mentionnées  l’an  dernier 
sur  la  syphilis  de  la  colonne  vertébrale  du  fœtus. 
Il  a  poursuivi  les  modifications  produites  par  la 
syphilis  dans  l’ossification  des  vertèbres,  du  sphé¬ 
noïde,  de  l’occipital  et  des  masses  latérales  du 

Les  troubles  syphilitiques  de  l’ossification  suivent 
d’une  part  le  stade  de  développement  de  l’ossification 
des  arcs  vertébraux  et  d’autre  part  celui  des  corps 
vertébraux. 

Dans  les  ossifications  des  lames  vertébrales,  la 
zone  de  calcification  se  trouve  aux  trois  extrémités 
taudis  que,  pour  les  corps  vertébraux  dont  l’ossifi¬ 
cation  se  fait  par  voie  enchondrale,  la  zone  de  calci¬ 
fication  est  circulaire.  Au  niveau  des  masses  latérales 
la  syphilis  amène  des  modifications  analogues  à  celles 
que  l’on  observe  dans  l’ossification  des  lames  lom¬ 
baires,  tandis  que  dans  les  corps  vertébraux  elles 
ressemblent  aux  ossifications  encbondrales  du  ster- 

De  même  que,  dans  les  os  longs  et  dans  leurs 
extrémités  articulaires,  on  peut  démontrer  l’origine 
syphilitique  d’une  affection,  on  peut,  dans  certains 
cas  d’affection  de  la  colonne  vertébrale,  établir  éga¬ 
lement  avec  certitude  l’origine  syphilitique  des 
lésions. 

—  M.  Kreuzfucbs  (de  Vienne)  expose  les  rapports 
entre  le  diamètre  de  la  cage  thoracique  et  le  cœur  ; 
ils  sont  constants. 

Puis  il  indique  un  procédé  simple  pour  les  définir. 

—  M.  Rosenblatt  (d’Odessa)  a  vu  de  bons  résul¬ 
tats  après  les  injections  de  Salvarsan  dans  la  syphilis 
osseuse  (radiographies). 

—  M.  Forscel  (de  Stockholm)  expose  une  très  inté¬ 
ressante  étude  sur  la  direction  et  l’architecture  des 
muscles  de  l’estomac  ;  les  données  obtenues  par 
lui  expliquent  avec  une  netteté  extraordinaire  tous 
les  mouvements  de  l’estomac. 

—  M.  Hessmann  (de  Berlin)  attire  de  nouveau 
l’attention  sur  l’emploi  des  rayons  X  contre  les  névral¬ 
gies,  notamment  dans  la  sciatique  rhumatismale. 
Même  dans  des  cas  très  nets  le  résultat  est  surpre¬ 
nant. 

L’orateur  indique  en  détail  sa  méthode  de  traite- 

—  M.  Sebmidt  (de  Berlin)  communique  sa  techni¬ 
que  et  ses  résultats  en  radiothérapie  gynécologique. 

Dans  25  cas  d’hémorragies  avec  et  sans  myomes, 
Schmidt  a  obtenu  19  succès,  c’est-à-dire  de  l’aménor¬ 
rhée,  de  l’oligoménorrhée  ou  des  règles  normales. 
Le  succès  n’est  donc  pas  aussi  constant  que  Gauss 
avait  cru  pouvoir  l’alfirmer.  Du  reste,  Schmidt 
engage  à  ne  pas  suivre  aveuglément  la  technique  de 
cet  auteur,  parce  que  les  mensurations  de  Holzknecht 
sont  encore  trop  peu  précises  pour  que  l’on  puisse 
employer  sans  arrière-pensée  des  doses  aussi  fortes 
I  que  celles  utilisées  par  Gauss. 
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—  M.  iîessinann(deBerIm)montredes  radiogra¬ 
phies  pulmonaires  prises  sur  des  sujets  bien  por¬ 
tants  (soldats  de  la  garde)  pour  établir  l’aspect 
normal  du  sommet  du  poumon.  Dans  les  cas  suspects, 
il  engage  à  faire  le  cliché  de  telle  façon  que  la  cla¬ 
vicule  soit  projetée  tout  à  fait  en  haut,  en  dehors  de 
l’ombre  du  sommet. 

La  projection  de  la  clavicule  vers  le  bas  oriente 
moins  bien  sur  l’état  du  sommet,  mais  elle  renseigne 
mieux,  par  contre,  sur  un  rétrécissement  éventuel  du 

—  M.Haudek  (de  Vienne)  a  étudié  la  dilatation 
pathologique  de  l'estomac.  La  mensuration  radiolo¬ 
gique  de  l’estomac  est  presque  aussi  incertaine  que 
par  n’importe  quelle  autre  méthode  à  cause  de  la 
capacité  considérable  de  l’estomac  normal.  Cepen¬ 
dant  l’examen  de  la  largeur  de  l’ombre  gastrique 
permet  des  déductions  intéressantes  pour  le  diagnostic 
de  certaines  lésions  morbides. 

Par  suite  des  mouvements  péristaltiques  de  l’esto¬ 
mac  normal,  un  repas  bismuthé  de  Riedel  de  400  gram¬ 
mes  se  répand  uniformément  dans  l’estomac  de  façon 
que  la  largeur  de  l’ombre  gastrique  mesure  partout 
environ  trois  doigts. 

Les  modifications  de  ce  type  se  divisent  en  deux 
groupes  :  1“  Dans  le  premier,  l’ombre  gastrique  n’est 
dilatée  qu’en  un  point,  tandis  qu’elle  est  rétrécie  à 
un  autre,  ou  bien  toute  l’ombre  est  diminuée. 

On  trouve  cette  forme  de  dilatation  partielle  de 
façon  primitive  dans  l’atonie  ;  de  façon  secondaire 
dans  l’hypertonie  (pression  abdominale  exagérée, 
cancer  gastrique  sclérosant,  estomac  en  sablier, 
ascite,  tumeurs  refoulant  l’estomac,  etc.)  ; 

2°  Le  second  groupe  est  constitué  par  les  cas  où 
l’ombre  gastrique  est  réellement  augmentée,  corres¬ 
pondant  à  une  stase  cliniquement  démontrable  ; 
llaudek  les  divise  en  deux  variétés,  suivant  que  le 
tonus  gastrique  est  conservé  ou  qu’il  est  aboli. 

*** 

—  M.  Immelmann  (de  Berlin)  a  été  élu  comme 
président  pour  l’année  prochaine. 

L.  Mavek, 

do  Hriixello.s. 
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17  Mai  1912. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  lave¬ 
ments  de  cultures  tuées  de  bacilles  d’Eberth.  — 
MM.  Jules  Courmont  et  Rocbalx  (de  Lyon),  après 
avoir  montré  que  l’introduction,  dans  le’  gros  intes¬ 
tin,  de  cultures  de  bacilles  d’Eberth  tuées  à  plus  de 
53“,  vaccine  l’homme  et  les  animaux  contre  l’infec¬ 
tion  éberthienne,  ont  eu  l’idée  de  traiter  des  typhi¬ 
ques  par  la  même  méthode.  Quatre  de  leurs  collè¬ 
gues  des  hôpitaux  (MM.  Bret,  Lesieur,  Mollard, 
Mouisset)  ont  traité  ainsi  leurs  typhiques,  en  1911. 
Les  résultats  sont  encourageants  ; 

Alors  que  171  malades  non  traités  ont  donné 
20  morts,  soit  11,6  pour  100,  39  malades  traités 
n’ont  donné  que  2  morts,  soit  5  pour  100. 

Plusieurs  cas  ont  été  nettement  abrégés,  la  défer¬ 
vescence  étant  survenue  de  façon  hâtive  et. inat¬ 
tendue. 

8  malades  ont  eu  des  rechutes,  mais  qui  ont  toutes 

Le  traitement  est  absolument  inolfensif  et  ne  pré¬ 
sente  aucun  inconvénient  ;  il  est  donc  intéressant  d’en 
poursuivre  l’essai. 

Les  auteurs  conseillent  deux  lavements  journaliers 
de  100  centimètres  cubes  jusqu’à  la  défervescence. 

Abcès  du  cerveau  par  coup  do  couteau.  Lympho¬ 
cytose  céphalo-rachidienne.  —  MM.  Cb.  Acbard 
et  F.  Saint-Girons  apportent  l’observation  d’un 
sujet  qui  disait  avoir  reçu,  une  quinzaine  de  jours 
auparavant,  un  coup  de  couteau  sur  la  tête  ;  il  s’était 
fait  faire  un  pansement  et  la  plaie  avait  guéri.  Eprou¬ 
vant  des  maux  de  tête  et  de  la  fatigue,  il  entra  à  l’hô¬ 
pital.  0n  trouvait,  à  l’examen  du  crâne,  une  petite 
cicatrice  avec  une  légère  induration  sur  le  pariétal 
gauche.  Il  n’y  avait  aucun  signe  de  lésion  cérébrale 
en  foyer,  mais  des  phénomènes  méningés  :  signes  de 
Kernig,  hyperesthésie,  inégalité  pupillaire,  décu¬ 
bitus  en  chien  de  fusil,  rétraction  du  ventre,  pouls  à 
50,  sans  fièvre.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était 
limpide  et  renfermait  de  l’albumine  et  de  nombreux 


lymphocytes  sans  microbes.  Le  malade  resta  apyré¬ 
tique,  plus  ou  moins  somnolent,  avec  des  variations 
dans  l’état  du  pouls  et  des  pupilles  ;  la  lymphocytose 
rachidienne  persista. 

A  la  fin,  survint  une  hémi-parésie  droite,  et  le 
malade  mourut  trois  semaines  après  son  entrée. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  une  lame  de  couteau 
implantée  dans  la  cavité  du  crâne  et  brisée  au  ras  de 
l’os.  Elle  avait  pénétré  dans  le  pariétal  gauche  par  un 
orifice  net  et  linéaire,  et  s’enfoncait  de  5  centimètres 
dans  l’hémisphère.  Un  gros  abcès,  rempli  de  pus  ver¬ 
dâtre  à  staphylocoques,  l’entourait.  Cet  abcès  occu¬ 
pait  le  centre  ovale,  affleurait  au  putamen  et  se  pro¬ 
longeait  en  arrière  jusqu’au  voisinage  de  la  corne  oc¬ 
cipitale  du  ventricule  latéral. 

Au  point  de  pénétration,  les  méninges  présentaient 
une  inflammation  très  discrète  et  non  suppurative. 
Cette  particularité  explique  la  réaction  lymphocytaire 
constatée  pendant  la  vie. 

L’absence  de  signe  localisé  s’explique  par  le  siège 
sous-cortical  des  lésions  hémisphériques.  11  n’en  est 
pas  moins  remarquable  de  voir  évoluer  sans  fièvre 
un  abcès  staphylococcique.  Ce  cas  est  intéressant 
pour  le  diagnostic  clinique  entre  les  méningites  tu¬ 
berculeuses  et  les  réactions  méningées  lymphocy¬ 
taires.  Il  présente,  en  outre,  un  intérêt  médico-légal, 
eu  raison  de  la  latence  de  la  lésion  et  de  la  facilité 
avec  laquelle  on  a  pu  méconnaître  la  présence  d’un 
corps  étranger  volumineux  dans  le  cerveau. 

Un  cas  sporadique  de  fièvre  de  Malte.  — MM.  P. 
Emile  Weil  et  J.  P.  Ménard  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  atteint  depuis  sept  mois  de  fièvre 
de  Malte  typique,  encore  en  pleine  évolution.  Le 
diagnostic,  qui  peut  être  porté  parla  seule  clinique, 
fut  assuré  par  le  séro-diagnostlc  positif  à  1/700  et 
1/1200  et  par  la  déviation  du  complément,  mais  les 
recherches  microbiennes  restèrent  toujours  néga- 

II  fut  impossible  aux  auteurs  d’élucider  le  mode  de 
contamination  dans  ce  cas  parisien.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  ils  se  demandent  si  la  mélitococcie  n’est  pas 
plus  fréquente  encore  dans  nos  régions  que  les  ob¬ 
servations,  cependant  déjà  nombreuses,  ne  tendent  à 
le  faire  croire. 

Septicopyohémie  à  staphylocoques  dans  la  conva¬ 
lescence  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Mosny  et  J. 
Dumont  rapportent  l’observation  d’un  malade  habi¬ 
tuellement  sujet  aux  furoncles  qui  fut  atteint  d'une 
fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité.  Pendant  la 
convalescence  de  celle-ci,  la  température  s’éleva  et 
oscilla  entre  39“  et  40“.  On  ne  pouvait  trouver,  pour 
expliquer  cette  hyperthermie,  qu’un  foyer  de  râles 
crépitants  fins  à  la  base  droite  et  une  éruption  furon- 
culeuse  au  niveau  des  fesses  et  des  aines.  Malgré  les 
incisions  précoces  et  multiples,  malgré  les  injections 
intraveineuses  d’électrurgol,  les  suppurations  sous- 
cutanées  et  sous-musculaires  se  multiplièrent.  La 
fièvre  prit  le  type  hectique  avec  de  grandes  oscilla¬ 
tions  de  5  degrés  et  s’accompagna  de  frissons  et  de 
sueurs  abondantes.  L’examen  clinique  ne  permit  de 
déceler  ni  endocardite  aiguë  ni  albuminurie.  Cet 
état  dura  deux  mois  et  le  malade  mourut.  La  septi¬ 
cémie  staphylococcique  fut  démontrée  par  six  hémo¬ 
cultures  successives,  qui  permirent  d’isoler  à  l’état 
de  pureté  ce  germe  pathogène  virulent  pour  le  lapin 
et  le  cobaye. 

L’autopsie  montra  de  nombreux  abcès  des  pou¬ 
mons  et  des  reins  contenant  des  staphylocoques.  11 
n’y  avait  ni  lésion  hépatique  ni  lésion  myocardique 
graves. 

Syndromes  d’acidose  grave  en  dehors  du  diabète. 
—  MM.  M.  Labbé  et  H.  Bitb  ont  eu  l’occasion  de 
voir  deux  malades  présentant,  sans  qu’il  y  ait  dia¬ 
bète,  un  état  d’acidose  des  plus  nets,  avec  troubles 
nombreux,  dont  l’un  s’est  terminé  par  le  coma  acéto- 
nique. 

Ces  malades  avaient  toutes  les  deux  le  foie  ma¬ 
lade  ;  chez  l’une,  on  a  constaté  à  l’autopsie  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  de  cet  organe  ;  chez  l’autre, 
des  troubles  passagers  de  la  glyco-régulation,  de 
l’urobilinurle  et  de  l’amino-acidurie. 

Les  auteurs  pensent  qu’à  côté  de  l’acétonurie 
simple,  phénomène  banal  au  cours  des  infections  et 
des  intoxications,  on  peut  rencontrer,  en  dehors  du 
diabète,  des  diacétnries  et  p-oxybutyries  et  que  ces 
éliminations  sont  sous  la  dépendance  d’une  atteinte 
de  la  glande  hépatique. 

—  M.  Netter  rappelle  le  rôle  important  que  joue 
l’acidose  dans  les  vomissements  incoercibles  chez 
les  enfants  ;  ils  sont  en  rapport  avec  un  excès  des 
produits  de  la  série  acétonique,  sans  que  l’on  puisse 


préciser  auquel  de  ces  corps  s’attache  le  rôle  patho¬ 
génique  essentiel. 

Dans  certains  cas,  ces  vomissements  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  symptômes  nerveux  et  le  diagnostic 
peut  se  poser  avec  une  méningite  cérébro-spinale. 
L.  Netter  a  vu,  chez  une  jeune  femme  de  23  ans,  ap¬ 
paraître  un  état  comateux  subit  qui  fit  penser  à  une 
méningite  cérébro-spinale.  L’odeur  acétonique  de 
l’haleine,  les  réactions  classiques  des  corps  de  la 
série  acétonique  firent  instituer  un  traitement  bicar¬ 
bonaté.  La  malade  guérit.  Lee  résultats  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  avaient  été  négatifs  au  point  de  vue  de 
l’existence  d’une  méningite  cérébro-spinale. 

L’auteur  a  observé  d'autres  faits  semblables  et  il 
pense  qu’il  est  utile  de  rechercher  ces  corps  acéto- 
niques  dans  les  cas  de  vomissements  accompagnant 
un  état  nerveux. 

Chez  les  rongeoleux,  il  y  a  longtemps  que  l’on  a 
remarqué  la  possibilité  d’une  odeur  acétonique  de 
l’haleiue.  L’acétonurie  peut  se  voir  aussi  chez  les 
enfants  lorsqu’on  change  leur  régime  alimentaire. 

—  M.  Marcel  Labbé  fait  remarquer  que  l’acétoné¬ 
mie  est  plus  fréquente  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
D’ailleurs,  pour  juger  de  cette  acétonémie  au  point 
de  vue  chimique,  il  y  a,  suivant  les  auteurs,  des  diffé¬ 
rences  qui  tiennent  à  une  difficulté  de  technique. 
Pour  ce  qui  a  trait,  par  exemple,  à  l’acide  jl-oxybuty- 
rique,  les  chiffres  fournis  par  les  chimistes  allemands 
et  français  sont  très  différents.  Il  y  a  donc  là  une 
question  de  technique  qui  est  très  importante  dans 
l’évaluation  des  corps  de  la  série  acétonique. 

Crise  de  tachycardie  paroxystique  à  forme  auri¬ 
culaire  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  sténose  mi¬ 
trale.  —  MM.  Barié  et  D.  Routier  rapportent  une 
observation  de  tachycardie  paroxystique  survenue 
chez  une  mitrale.  L’accès  dura  neuf  heures  ;  le  cœur 
battait  à  192,  avec  pulsations  violentes  des  jugulaires. 
Au  point  de  vue  subjectif,  il  y  avait  des  palpitations 
douloureuses,  pas  de  dyspnée.  Pendant  la  crise,  il  y 
eut  une  baisse  de  la  pression  artérielle  et  du  taux 
des  urines  et  une  légère  ascension  thermique.  Le 
tracé  montre  qu’il  s’agit  d’une  forme  auriculaire  de 
lacliycardie.  Les  trois  jours  suivants,  il  y  eut  brady¬ 
cardie.  La  malade  est  sujette  à  des  crises  d’extra¬ 
systoles  et  en  a  notamment  présenté  une  de  deux 
jours  de  durée  avec  anurie.  L’épreuve  de  l’atropine 
a  été  positive. 

Les  auteurs  concluent  à  une  forme  auriculaire  de 
tacliycardie  extrasyslolique  ;  ils  font  remarquer  la 
fréquence  de  production  de  ces  crises  chez  les  mi¬ 
traux,  mais  ne  se  prononcenf  pas  sur  le  rôle  joué 
dans  cet  accès  par  le  système  nerveux  ou  le  tissu 
musculaire  cardiaque. 

—  AT.  Laubry  fait  remarquer  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
prendre  dans  ces  cas  des  électro-cardiogrammes  qui 
peuvent  renseigner  sur  le  point  de  départ  de  l’inci¬ 
tation.  La  question  qui  se  pose  est,  en  eflet,  de  savoir 
si  le  point  de  départ  des  incitations  auriculaires  est 
normal  ou  de  siège  anormal.  C’est  à  cette  dernière 
conclusion  que  se  rattache  l’auteur,  qui  en  voit  la 
preuve  dans  l’apparition  des  crises  d’extrasystoles 
et  de  tachyarythmie.  L’influence  du  rétrécissement 
mitral  sur  l’apparition  de  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique  est  un  fait  bien  démontré  ;  mais  sou  mode  d’ac¬ 
tion  ne  peut  être  admis  qu’à  titre  d’Iiypothèse. 
Le  rétrécissement  mitral  est  une  maladie  surtout 
auriculaire  ;  la  dilatation  de  l’oreillette  gauche  a 
peut-être  une  influence  sur  le  point  de  départ  anor¬ 
mal  des  excitations. 

—  M.  Josué.  L’apparition  de  crises  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique  au  cours  des  affections  mitrales 
a  un  intérêt  non  seulement  théorique,  mais  encore 
pratique  ;  ces  crises  ont  été  confondues  avec  des 
accidents  asystoliques  ;  or,  il  suffit  de  provoquer  un 
effort  de  déglutition,  soit  par  l’injection  d’un  gros  ca¬ 
chet,  soit  mieux  par  l’administration  d’un  vomitif, 
pour  faire  cesser  les  accidents. 

10  Mai  1912. 

Erratum.  —  liotation  conjugée  des  deux  globes 
oculaires  :  au  lieu  de  »  MM.  Jacquet  et  Lebar  ont 
observé  >.,  lire  :  “  MM.  Durand  et  Lehar  ont  observé 
dans  le  service  de  M.  Jacquet  »,  etc. 

L.  Boiuin. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Mai  1912. 

Sidérose  viscérale  d’origine  hémolytique.  — 
MM.  Cbalier,  Nové-Josserand  et  Boulud  ont 
observé  dans  deux  cas  une  pigmentation  ferrugi¬ 
neuse  des  organes  dépendant  incontestablement 


450 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Mai  1912 


N'  42 


d’une  hcmolyse  exagérée.  Dans  un  cas  de  cirrhose 
pigmentaire  chez  un  diabétique  alcoolique,  la  sur¬ 
charge  purique  des  organes  était  très  marquée, 
alors  que,  pendant  la  vie,  ou  avait,  comme  dans 
une  observation  de  M.  Gouget,  constaté  une  diminu¬ 
tion  nette  de  la  résistance  globulaire,  chez  un  autre 
malade,  tuberculeux,  atteint  d’anémie  pernicieuse, 
la  résistance  globulaire  était  normale,  mais  le  sérum 
contenait  une  isolysinc  et  une  autolysine.  A  l’autopsie, 
il  existait  une  inliltration  ferrugineuse  du  foie  et  de 
la  rate. 

Quatre  déterminations  de  pressions  artérielies 
humaines  directement  relevées  dans  les  vaisseaux. 
Comparaison  avec  les  tensions  artérielles  simulta¬ 
nément  obtenues  chez  les  mêmes  sujets  au  moyen 
de  la  méthode  de  Rlva-Roccl  et  de  la  méthode  oscil- 
lométrlque  (appareil  de  Pachon).  —  MM.  Dehon, 
Dubus  et  Jean  iîejtz  concluent  de  quatre  expériences 
chez  l’homme,  que  la  méthode  de  Riva-Kocci  donne  le 
chiffre  de  la  pression  systolique  avec  une  erreur  de 
10  à  15  par  100,  que  la  méthode  oscillométrique 
donne  le  chiffre  de  cette  même  pression  systolique 
avec  une  erreur  moyenne  de  47  pour  100,  mais 
qu’elle  fournit  le  chiffre  de  la  pression  diastolique  à 
5  millimètres  près. 

Influence  de  la  blte  sur  les  fermentations  coliba- 
clllalres.  —  M"°  Thérèse  Baudeille.  On  sait  que  la 
bile  sans  entraver  le  développement  numérique, 
influence  les  propriétés  fermentatives  des  microbes: 
c’est  ce  qui  résulte  d’une  série  de  notes  publiées 
récemment  par  M.  Roger.  Mais,  dans  ces  recherches, 
on  avait  utilisé  des  cultures  polymicrobiennes  obte¬ 
nues  en  semant  dans  de  l’eau  peptonée  des  traces  de 
matières  fécales;  ou  peut  donc  se  demander  si  la 
bile  ne  favorise  pas  le  développement  de  certaines 
bactéries  et  n’entrave  pas  la  végétation  de  quelques 
autres.  Les  modifications  fermentatives  s’explique¬ 
raient  ainsi  par  une  sorte  de  sélection  micro¬ 
bienne. 

Pour  déterminer  la  valeur  de  cette  remarque, 
M""  Boudeille  a  repris  l’expérience  et  utilisé  une 
culture  pure  de  colibacille  semée  dans  de  l’eau 
peptonée  additionnée  de  glucose. 

Il  résulte  de  ces  dosages  que  la  bile  et  les  sels 
biliaires  entravent  l’action  du  colibacille  sur  le  glu¬ 
cose,  les  doses  moyennes  exerçant  une  influence  plus 
grande  que  les  doses  élevées. 

Hypophyse  et  système  pileux.  —  MM.  Léopold- 
Lévi  et  Wilborts  ont  soumis  un  sujet,  atteint  d’obé¬ 
sité  colossale,  avec  atrophie  génitale,  à  l’opothérapie 
hypophysaire  et  ils  ont  déterminé  ainsila  sortie  depoils 
sur  le  corps,  l’augmentation  des  poils  du  pubis,  l’ap¬ 
parition  d’une  moustache  et  de  la  barbe. 

L’action  de  l’hypophyse  sur  le  système  pileux  se 
produit,  dans  ce  cas,  par  l’intermédiaire  du  tes- 

C’estun  nouvel  exemple  d’infantilisme  hypophyso- 
lesticulaire. 

Les  centres  gonostatiques  et  le  rythme  mensuel. 
—  M.  Pierre  Bonnier  montre  que  l’excitation  de 
certains  centres  bulbaires  par  voie  nasale,  au  point  de 
I‘’lies8,  permet  do  rétablir  le  rythme  mensuel  normal 
chez  les  dysménorrhéiques. 

Recherches  sur  les  hétérothermes  privés  d’oxy¬ 
gène  soumis  aux  différentes  températures.  — 
M.  Weiss  communique  à  la  Société  des  recherches 
de  M.  Socor,  sur  les  hétérothermes. 

Les  grenouilles,  privées  d’oxygène  et  soumises  aux 
différentes  températures  de  5°,  10“,  15“,  20“,  25“,  30“, 
éliminent  tout  leur  acide  carbonique  pendant  un 
temps  déterminé  de  sept  heures,  ne  dépassant 
jamais  ce  temps. 

La  quantité  de  GO“  éliminée  h  30“  est  le  triple  de 
celle  éliminée  à  une  température  de  5“.  Les  gre¬ 
nouilles  soumises  aux  températures  de  5“,  10“  et  15“ 
restent  vivantes  même  après  l’expérience  celles  qui 
ont  été  soumises  aux  températures  de  20“,  25“  et  30“ 
meurent  à  la  fin  de  l’expérience. 

Si  o’étail  de  l’acide  carbonique  préformé,  les  quan¬ 
tités  de  GO’  éliminées  devraient  être  toujours  les 
mêmes,  et,  d’après  les  expériences  de  M.  Socor,  il 
semble  que  cet  acide  carbonique  ne  soit  pas  pré¬ 
formé,  mais  élaboré  pendant  le  cours  même  de 
l’expérimentation. 

G.  Halhuox. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  LEGALE 

15  Avril  1912. 

Viabilité  des  nouveau-nés.  —  M.  Tissier  porte 
à  la  connaissance  de  la  Société  le  décès  des  deux 


débiles  dont  M.  Bonnaire  et  lui  l’ont  entretenue  à  la 
dernière  séance. 

Les  deux  petits  êtres  ont  survécu  :  l’un  plus  de 
deux  mois,  l’autre  près  d’un  mois,  vivant  en  couveuse 
d’une  sorte  de  vie  larvaire.  Leur  mort  est-elle  impu¬ 
table  aux  complications  accidentelles  qui  menacent 
tout  enfant  ?  Ou  bien  la  mort  à  échéance  rapprochée 
était-elle  fatalement  inévitable  en  raison  de  la  préca¬ 
rité  originelle  de  ces  deux  nouveau-nés  ?  Ces  deux 
cas  ont  remis  en  question  le  problème  de  la  viabilité 
qui  ne  paraît  pas  touché. 

Vœu  relatif  au  péril  alcoolique.  —  Sur  la  propo¬ 
sition  de  M.  Vallon,  la  Société  émet  à  l’unanimité 
le  voeu  suivant  ;  <<  La  Société  de  médecine  légale  de 
France,  considérant  que  l’alcoolisme  est  le  plus  puis¬ 
sant  facteur  de  la  criminalité  et  de  la  dégénérescence 
de  la  race,  s’associe  an  regret  exprimé  par  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  que  la  Chambre  des  députés, 
semblant  se  désintéresser  du  péril  alcoolique  de  plus 
en  plus  menaçant,  ait  prononcé  le  renvoi  à  la  commis¬ 
sion  des  propositions  de  loi  relatives  à  la  délimita¬ 
tion  des  débits  dé  boisson  ». 

Du  droit  pour  l’accidenté  à  un  certifleat  médical 
établi  par  le  médecin  traitant.  —  M.  Dervieux,  au 
nom  de  la  commission  nommée  pour  étudier  la  ques¬ 
tion,  présente  un  rapport  dont  les  conclusions  sont 
les  suivantes  :  «  Le  médecin  appelé  à  soigner  un 
accidenté  nous  paraît  tenu  de  lui  délivrer  un  certifi¬ 
cat  constatant  l’état  matériel  de  la  blessure  au  moment 
du  premier  examen,  à  moins  qu’il  ne  croie  devoir  s’en 
abstenir,  le  cas  d’espèce  engageant  le  secret  profes¬ 
sionnel  ». 

La  dernière  partie  des  conclusions  relatives  au 
secret  médical,  n’ayant  pas  été  votée  à  l’unanimité, 
sera  soumise  è  la  discussion  de  la  Société. 

13  Mai  1912. 

Discussion  du  rapport  sur  le  droit  pour  l’acci¬ 
denté  à  un  certificat  médical  établi  par  son  médecin 
traitant.  —  M.  Granjnx  estime  que  le  médecin  appelé 
auprès  d’un  blessé  est  lié  par  une  convention  tacite 
qui  lui  crée  l’obligation  morale  de  délivrer  un  certificat 
lorsque  le  client  lui  demande  de  certifier  qu'il  l’a 
soigné.  Dans  cette  espèce  particulière,  il  ne  semble 
pas  y  avoir  de  violation  du  secret  professionnel. 

—  M.  Jacouy  fait  observer  qu’il  n’y  a  pas  de  texte 
qui  oblige  expressément  le  médecin  à  délivrer  ce 
certificat.  Mais  il  existe  à  l’appui  de  cette  obligation 
les  principes  généraux  du  droit.  Le  contrat  tacite 
entre  le  médecin  et  le  malade  peut  être  assimilé  &  un 
contrat  de  louage  de  services,  d’où  obligation  réci¬ 
proque. 

Au  cas  où  le  médecin  se  refuserait  h  donner  le  cer¬ 
tificat,  le  blessé  pourrait  l’attaquer  en  se  basant  sur 
l’article  1135  du  Code  civil,  qui  porte  que  les  conven¬ 
tions  obligent  expressément,  qu’il  s’agisse  de  conven¬ 
tions  expresses  ou  de  celles  que  l’équité  ou  l’usage 
exigent.  De  plus,  dans  l’espèce  en  cause,  line  peut 
pas  s’agir  de  secret  professionnel. 

—  M.  Le  Poittevin  n’est  pas  aussi  affirmatif  en  ce 
qui  concerne  l’application  de  l’article  1135,  car  les 
suites  que  comporte  l’équité  sont  très  variables  sui- 

—  M.  Vallon.  Le  certificat  du  médecin  traitant 
peut  être  aussi  bref  que  possible  et  se  borner  [à 
énoncer  le  diagnostic  de  lésion  accidentelle  sans  en 
mentionner  la  pathogénie.  Ce  certificat  ainsi  conçu 
incitera  le  magistrat  à  demander  à  un  expert  le  cer¬ 
tificat  médico-légal  qui  contiendra  les  éclaircisse¬ 
ments  nécessaires. 

—  M.  Tboinot  pense  que  décréter  l’obligation  du 
certificat  même  dans  ce  cas  est  une  chose  dangereuse 
et  inadmissible.  C’est  une  porte  ouverte  pour  deman¬ 
der  l’obligation  du  certificat  dans  tous  les  autres  cas 
et  par  conséquent  violer  le  principe  même  du  secret 
professionnel. 

J.  Lamouuoùx. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  Mai  1912. 

Faut-li  opérer  avec  aide  ou  sans  aide  ? — M.  Burty 
opère  sans  aide.  L’usage  de  la  valve  suspubieuue,  et 
differents  procédés  en  apparence  inutiles,  tels  que 
repérage  des  fils  sur  les  anneaux  d’une  pince  fixée  ù 
droite  et  à  gauche  du  champ  opératoire,  tels  que 
rapprochement  à  la  pince  de  Rocher  des  plans  à 
affronter  sont,  en  fait,  une  nécessité  pour  qui  veut 
seul  mener  îi  bien  une  intervention  même  fort 
complexe. 

Depuis  le  20  Août  1910,  l’auteur  a  pratiqué  51G  inter¬ 


ventions  avec  11  décès,  interventions  des  plus  variées 
parmi  lesquelles  327  laparotomies.  11  n’a  relevé  que 
3  cas  d’élimination  de  catgut  dans  les  opérations 
aseptiques  de  hernies  chez  l'homme.  M.  Burty  ne 
fait  usage,  tant  pour  ses  mains  que  pour  la  peau  du 
malade,  que  d’eau  stérilisée  et  de  savon  de  Marseille 
blanc  :  il  ne  se  sert  jamais  d’alcool  ni  d’aucun  anti¬ 
septique. 

—  M.  Dartigues  estime  qu'on  peut  opérer  aussi 
bien  et  aussi  vite  seul  qu’avec  un  aide.  Il  a  d’ailleurs 
créé  divers  instruments  dans  cet  esprit. 

—  M.  Péraire  est  un  prosélyte  convaincu  de  l’inter¬ 
vention  sans  aide.  Mais  il  y  a  deux  inconvénients  : 
1“  le  chirurgien  va  plus  lentement  ;  2“  en  cas  de 
défaillance  du  chirurgien, il  n’y  a  personne  pour  conti¬ 
nuer  l’intervention.  Il  rappelle  un  cas  publié  dans  les 
gazettes  d’Allemagne:  le  chirurgien  étant  mort  brus¬ 
quement  en  opérant,  l’opération  ne  put  être  terminée 
faute  d’assistant,  au  grand  détriment  du  patient. 

—  M.  R.  Bonneau  persiste  à  opérer  avec  un  aide, 
qui  est  toujours  le  même. 

—  M. Marcel  Baudouin  rappelle  un  cas  personnel  : 
un  chirurgien  des  hôpitaux  tomba  au  cours  d’une 
intervention,  un  interne  termina  l’opération,  l’autre 
s’occupant  du  chef  de  service  sans  connaissance. 

La  question  d’avoir  toujours  le  même  aide  est 
résolue  depuis  Terrier.  Le  fait  de  se  passer  complè¬ 
tement  d’aide  est  possible  et  souhaitable,  mais  seu¬ 
lement  à  l’hôpital. 

—  M.  Robert  Lœvy  n’est  pas  d’avis  qu’il  faille 
supprimer  complètement  des  aides  dans  les  opéra¬ 
tions.  Dans  toute  intervention,  il  y  a  toujours  des 
aléas,  aléas  variés  ;  un  incident  quelconque  peut  sur¬ 
venir,  une  syncope  du  patient  :  si  l’on  est  seul,  on 
reste  à  la  merci  de  cet  incident.  Les  instruments,  si 
perfectionnés,  pratiques  et  intéressants  qu’ils  soient, 
ne  feront  jamais  ce  que  peut  faire  dans  un  cas  diffi¬ 
cile  le  doigt  intelligent  d’un  aide. 

—  M.  René  Bonamy  est  parvenu  à  opérer  sans 
aide  parce  que  Burty  et  lui  sont  arrivés,  grfice  à 
beaucoup  d’efforts  et  d’habitude,  à  procédertoujours 
de  la  même  façon,  d’une  manière  mécanique,  auto¬ 
matique  pour  ainsi  dire.  D’ailleurs,  tous  deux  ont  été 
amenés  è  cette  technique  par  la  force  des  choses, 
ayant  un  nombre  considérable  d’interventions  à  pra¬ 
tiquer  avec  un  personnel  très  restreint. 

M.  Bonamy  est  d’ailleurs  le  premier  à  reconnaître 
que  lorsqu’on  peut  avoir  un  bon  aide,  toujours  le 
même,  il  n’y  a  pas  de  raison  bien  plausible  pour  s’en 
passer. 

—  M.  Robert  Lœvy  réplique  que ,  puisque 
M.  Bonamy  opère  sur  une  table  et  M.  Burty  sur  une 
autre  à  côté,  des  aides  seraient  prêts  en  cas  d’alerte. 
Ce  n’est  pas  ce  qu’il  appelle  opérer  seul. 

A-t-on  des  résultats  meilleurs  en  opérant  seul 
dans  la  plaie  ?  L’auteur  ne  les  croit  pas  supérieurs  à 
ceux  qu’on  obtient  avec  des  aides  propices,  entraînés 
et  adaptés,  et  on  en  trouve  ou  l’on  en  dresse  autant 
que  l’on  veut. 

Va-t-on  plus  vite  ?  11  ne  le  croit  pas  non  plus; 
ce  n’est  d’ailleurs  pas  la  vitesse  de  l’opération  qu’il 
faut  considérer,  c’est  le  résultat. 

—  M.  Huguier  a  l’habitude  d’avoir  toujours  le 
même  assistant  dans  les  opérations  et,  malgré  le 
plaidoyer  de  Burty  il  n’est  pas  disposé  à  changer 
cette  ligne  de  conduite. 

Récemment  ila  pratiqué  une  thoracotomie  d’urgence 
chez  un  obèse  moribond  ;  il  dut  opérer  à  10  centi¬ 
mètres  de  profondeur  ;  étant  seul,  il  ne  put  parvenir  à 
enlever  la  côte  au  costotome,  il  dut  la  morceler  à  la 
pince  gouge.  Nul  doute  qu’avec  un  aide  l’opération  en 
eût  été  singulièrement  simplifiée  ! 

—  M.  V.  Delaunay  estime  que,  dans  nombre  de 
circonstances  l’assistance  d’un  aide  est  nécessaire. 

—  M.  Burty  répond  que,  s’il  supprime  l’aide  du 
champ  opératoire,  il  ne  le  supprime  pas  de  la  salle 
d’opération,  aussi  bien  à  l’hôpital  qu’en  ville. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Reblaud 
présente  deux  fillettes  atteintes  de  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche  et  chez  lesquelles,  après  avoir 
obtenu  la  réduction  et  avoir  maintenu  le  membre  en 
première  position  pendant  trois  mois,  il  a  renoncé  à 
la  seconde  position  et  a  procédé  immédiatement  û  la 
mobilisation.  Le  membre  fut  amené  progressivement 
à  la  rectitude,  et  le  résultat  obtenu  lut  parfait.  Cette 
façon  de  procéder  a  l’avantage  de  raccourcir  le  trai¬ 
tement,  d’éviter  la  raideur  et  de  permettre  aux  enfants 
de  marcher  d’une  façon  précoce. 

Gros  calcul  de  la  vessie.  —  M.  Gonçalves  Mar- 
tins  communique  une  note  concernant  l’ablation  d’un 
gros  calcul  la  vessie,  qu’il  présente. 
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Tuberculose  rénale  à  forme  granuleuse.  —  M.Le 
Fût  présente  un  rein  qu’il  a  enlevé  pour  tuberculose 
rénale  à  forme  granuleuse. 

L’organe  est  parsemé  à  sa  surface,  sur  la  muqueuse 
du  bassinet  et  des  calices  et  dans  toute  l’épaisseur 
de  la  substance  corticale,  de  multiples  granulations  se 
conglomérant  parfois  pour  former  des  foyers  caséeux. 

Dans  cette  variété  anatomo-clinique,  la  suppuration 
urinaire  n’est  pas  très  abondante,  mais  l’évolution 
est  rapide. 

Tumeur  para-rénale.  Extirpation  transpérlto- 
néale.  —  MM.  Dartigues  et  Le  Pür  montrent  une 
tumeur  pararénale,  du  volume  d’une  tête  d’enfant, 
qu’ils  ont  enlevée  par  laparotomie  latérale.  Le  diag¬ 
nostic  en  avait  été  porté  avant  l’intervention  grâce 
au  cathétérisme  de  l'uretère,  qui  montra  un  rein  de 
fonctionnement  normal  et  permît  de  décider  l’extir¬ 
pation  transpéritonéale  et  la  conservation  du  rein. 

Roueiit  Lœvy. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

14  Mai  1912. 

Traitement  de  la  hernie  chez  les  nourrissons.  — 
M.  Savariaud  n’hésite  pas  h  opérer  les  nourrissons 
porteurs  de  hernie.  L’opération,  réalisable  en  moins 
de  dix  minutes,  est  simple  et  bénigne.  L’alimen¬ 
tation  peut  être  reprise  quatre  heures  après  l’inter¬ 
vention. 

Infiltrations  graisseuses  multiples  de  l’hy- 
poderme  chez  un  nourrisson  de  trois  mois.  — 
MM.  Triboulet,  Ribadeau-Dumas  et  Debré  pré¬ 
sentent  un  nourrisson  porteur  de  nodosités  hypo¬ 
dermiques  multiples  et  adhérentes  aux  plans  super¬ 
ficiels. 

Ces  nodosités,  qui  ressemblent  à  des  abcès  ordi¬ 
naires,  renfermaient  en  réalité  un  liquide  huileux, 
amicrobien.  La  biopsie  montra  des  lésions  exclusi¬ 
vement  limitées  à  i’hypoderme  et  les  auteurs  envi¬ 
sagent  ce  cas  comme  une  variété  de  sclérème  adipeux. 

Paralysie  faciale  par  traumatisme  indirect.  — 
MM.  Variât  et  Bonniot  rapportent  l’observation 
d’uné  fillette  de  10  ans,  atteinte,  à  la  suite  d’une 
chute,  de  paralysie  faciale  périphérique  gauche 
qui  guérit  au  bout  d'un  mois  de  traitement  électrique 
par  courant  électrique  continu. 

Une  famille  d’achondroplases.  —  M.  Triboulet 
et  JW""  de  Long.  Le  frère  et  la  sœur,  atteints 
d’achondroplasie,  présentent  la  plupart  des  signes 
classiques  de  cette  dystrophie,  mais,  en  outre,  tous 
deux  souffrent  des  membres  inférieurs  et  sont  por¬ 
teurs  de  coxa-vara  et  de  genu-valgum  bilatéraux. 
Le  père  est  lui-même  achondroplase  ;  il  en  est  proba¬ 
blement  de  même  d’un  frère  plus  jeune  ;  la  mère  et 
deux  autres  enfants  sont  normaux. 

—  JW.  Marfan.  Dans  l’histoire  de  l’achondro¬ 
plasie  certains  points  demeurent  obscurs.  Il  faut 
noter,  en  particulier,  la  coexistence  constante,  chez 
les  achondroplases,  âgés  de  5  ou  6  ans,  d’altéra¬ 
tions  rachitiques,  inexplicables  par  la  théorie  pure 
de  l’achondroplasie. 

L’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
nourrissons.  La  rétention  dans  quelques  cas  d’affec¬ 
tions  gastro-intestinales  accompagnées  de  sclé¬ 
rème.  —  MM.  Nobécourt,  Sevestre  et  Bidot  ont  dosé 
l’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  14  nour¬ 
rissons  âgés  de  1  à  10  mois.  Chez  5,  le  taux  était 

de  0  gr.  18  à  0  gr.  36  par  litre;  chez  5,  de  0  gr.  42  à 

0  gr.  57;  chez  2,  de  0  gr.  91  et  1  gr.  08;  chez  2, 

enfin,  il  a  varié  de  1  gr.  70  à  3  gr.  77. 

Les  4  enfants  des  deux  derniers  groupes  étaient 
atteints  d’affections  gastro- intestinales  subaiguës  et 
trois  d’entre  eux  présentaient  du  sclérème.  Ils 
n’avaient  pas  de  rétention  chlorurée  hydropigèue. 
Ils  présentaient  une  albuminurie  plus  ou  moins 

L’observation  clinique  ne  permet  pas  d’attribuer 
la  rétention  de  l’urée  à  la  seule  insuffisance  de  la 
dépuration  urinaire.  A  l’examen  histologique,  dans 
un  des  cas,  le  rein  ne  présentait  que  de  la  sclérose 
de  quelques  glomérules,  alors  que,  par  contre,  le 
foie  était  très  altéré. 

Désinfection  des  voitures  transportant  des  conta¬ 
gieux.  —  JW.  Henri  Leroux  demande  s'il  existe  dans 
les  hôpitaux  d’enfants  dépendant  de  l’Administration 
de  l’Assistance  publique  des  pavillons  spéciaux, 
aOectés  à  la  désinfection  des  voitures. 

La  Préfecture  de  police  exige  de  l’hôpital  Saint- 
Joseph  la  construction  d’un  semblable  pavillon. 

—  MM.  Netter,  Papillon,  Rist  déplorent  succes¬ 


sivement  l’insouciance  de  l’Administration  en  ce  qui 
concerne  la  désinfection  des  véhicules  servant^  au 
transport  de  malades  contagieux. 

—  JW.  Marfan  propose  a  la  Société  de  Pédiatrie 
d’émettre  le  vœu  qu’oK  point  de  vue  de  la  désin/ec- 
tion  des  voitures,  la  Préfecture  de  Police  exige  de 
l’Assistance  publique  ce  qu’elle  exige  de  l'hôpital  Saint- 
Joseph. 

Rhumatisme  cérébral  à  forme  choréique  chez 
une  fillette  de  14  ans.  —  MM.  Mérigot  de  Treigny 
et  Meslay. 

Angine  scarlatineuse  à  type  nécrotique  perfo¬ 
rant  (étude  bactériologique).  —  JWJW.  E.  Weill  et 
Dufour  (de  Lyon). 

Note  sur  la  symptomatologie  des  corps  étrangers 
des  voies  respiratoires.  —  JW.  Abran. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Mai  1912. 

A  propos  du  traitement  des  anévrismes  de  la 
paume  de  la  main.  —  JW.  Delorme  rappelle  qu’il  y  a 
trente  ans,  dans  un  mémoire  présenté  à  l’Académie 
de  médecine  (1882),  il  a  montré  qu’en  suivant  cer¬ 
taines  voies  indiquées  par  l’anatomie  on  pouvait 
aborder  l’arcade  palmaire  profonde  et  ses  branches, 
ainsi  que  les  troncs  collatéraux  profonds  du  pouce  et 
de  l’index,  sans  léser  ni  les  nerfs,  ni  les  tendons  ni 
les  synoviales  avoisinants. 

Sur  l’anesthésie  par  les  injections  Intra-muscu- 
lalres  d’éther.  —  JW.  J.-L.  Faure  a  fait,  il  y  a  quel¬ 
ques  jours,  une  deuxième  anesthésie  par  l’élher  en 
injections  intramusculaires.  La  malade,  qui  a  reçu 
60  centimètres  cubes  d’éther,  s’est  endormie  sans  se 
plaindre  et  il  a  pu  procéder  sur  elle  à  l’extirpation 
d’un  goitre  volumineux.  Il  a  fallu  cependant  lui  faire 
respirer  au  début  quelques  gouttes  de  chloroforme. 
L’opération  a  duré  vingt  minutes  environ  et  le  réveil 
a  eu  lieu  dans  des  conditions  normales. 

M.  f'aure  ajoute  que  sa  première  malade,  actuelle¬ 
ment  guérie  d’une  grosse  intervention  sur  l’amygdale, 
le  pharynx  et  le  voile  du  palais,  présente  des  phéno¬ 
mènes  de  sciatique  légère  du  côté  gauche. 

—  JW.  Pierre  Sebileau  n’a  jamais  pratiqué  l’anes¬ 
thésie  par  les  injections  intramusculaires  d’éther  ; 
mais  il  lui  semble  qu’une  ablation  de  fibrome  naso- 
pharyngien  n’est  pas  l’opération  type  pour  l’étude 
d’un  mode  d’anesthésie  nouveau.  Par  l’action  conti¬ 
nue  ou  répétée  qu’on  est  obligé  d’exercer  sur  la 
bouche,  sur  la  base  de  la  langue,  sur  le  pharynx  ; 
par  le  sang  qui  pénètre  dans  l’oro-  et  le  laryngo- 
pharynx  et  qui  nécessite  un  nettoyage  constant  de  ces 
deux  cavités  ;  par  la  nécessité  dans  laquelle  on  se 
trouve  ou  dans  laquelle  on  peut  se  trouver  de  com¬ 
primer  le  cavum  pour  arrêter  une  hémorragie  qui  se 
produit,  en  réalité,  souvent  ;  par  tout  cela,  on  pro¬ 
voque  si  vivement  la  défense  du  malade,  on  excite  si 
fortement  ses  réllexes  qu’il  faudrait,  pour  obtenir,  au 
cours  de  toutes  les  manœuvres  nécessitées  par  Pacte 
opératoire,  une  anesthésie  absolument  continue,  une 
anesthésie  dont  la  profondeur  deviendrait  dange¬ 
reuse.  En  fait,  on  peut  dire  que,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  l’anesthésie  applicable  aux  grosses 
interventions  pratiquées  dans  la  cavité  naso-pharyn- 
gée  est  fatalement  une  anesthésie  discontinue,  seg¬ 
mentée,  nécessitant  de  véritables  fraudes  opéra¬ 
toires.  Voilà  pourquoi  ces  opérations  se  prêtent  mal 
à  l’étude  de  procédés  d’anesthésie  nouveaux. 

—  JW.  Pozzi  croit  que,  dans  un  nombre  considé¬ 
rable  d’opérations  sur  la  cavité  buccale,  il  est  facile 
de  maintenir  l’anesthésie  (préalablement  obtenue)  en 
insufflant  des  vapeurs  d’éther  ou  de  chloroforme 
dans  le  pharynx,  à  l’aide  d’une  sonde  molle  ou  d’un 
tube,  introduits  par  la  narine  jusqu’au  pharynx 
(sans  dépasser  la  voûte  palatine).  On  peut  se  servir 
pour  cela  d’une  soufflerie  de  thermocautère  eu  rem¬ 
plissant  au  tiers  seulement  le  flacon  qui  contient 
l’anesthésique. 

M.  Pozzi  rappelle  aussi  le  grand  secours  qu’on 
peut  retirer,  dans  certaines  opérations  buccales  et 
pharyngiennes,  de  l’aspiration  continue  du  sang  à 
l’aide  d’un  tube  métallique  recourbé  qui  communique 
avec  un  récipient  où  l’on  a  fait  le  vide  (Morestin, 
Laurens,  Ombrédaune).  Il  a,  il  y  a  quinze  jours,  en¬ 
levé  une  grosse  tumeur  de  la  région  amygdalienne, 
chez  une  femme  âgée,  avec  l’aide  de  cette  technique 
qui  lui  a  considérablement  facilité  l’opération. 

—  JW.  Pierre  Delbet  rappelle  qu’avec  l’appareil 
qu’il  a  présenté  à  la  Société,  il  y  a  déjà  sept  ans,  on 
donne  le  chloroforme  d’une  façon  continue  alors 


qu’on  opère  sur  la  bouche  et  que  les  opérations  de 
ce  genre  peuvent  ainsi  être  conduites  aussi  régulière¬ 
ment  que  les  opérations  sur  les  membres. 

L’idée  d’administrer  les  anesthésiques  généraux 
par  une  autre  voie  que  les  voies  respiratoires  est,  du 
reste,  séduisante  :  on  peut  penser,  en  effet,  que  le 
poumon,  éliminant  l’anesthésique  au  lieu  de  l’absor¬ 
ber,  servirait  de  régulateur.  Le  mallieur  est  qu’alors 
cette  élimination  de  l’anesthésique  par  le  poumon 

—  au  moins  quand  il  s’agit  d’un  anesthésique  vola¬ 
til  —  se  fait  avant  qu’il  ne  soit  arrivé  au  système 
nerveux  central  sur  lequel  il  doit  agir.  C’est  ce  qui 
se  produit  en  particulier  par  les  injections  d’anes¬ 
thésiques  par  voie  veineuse. 

On  a  introduit  les  vapeurs  anesthésiques  par  le 
rectum.  Cette  voie  paraît  à  M.  Delbet  la  plus  mau¬ 
vaise  de  toutes,  non  seulement  parce  qu’elle  entraîne 
un  ballonnement  considérable  de  l’abdomen  qui 
rend  bien  difficiles  les  laparotomies,  mais  parce  que 
l'anesthésique,  entraîné  par  la  veine  porte,  arrive 
directement,  sous  une  forte  concentration,  dans  le 
foie  dont  la  vulnérabilité  est  grande. 

Quant  aux  injections  intra-musculaires  d’éther, 
M.  Delhet  ne  se  croit  pas  davantage  autorisé  à  les 
employer,  au  moins  dans  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  car  elles  manquent  de  toute  base  expérimen¬ 
tale. 

Et  ce  n’est  pas  le  fait  suivant,  communiqué  à 
M.  Delbet  parM.  Picquot,chef  de  clinique  des  voies 
urinaires,  qui  le  fera  changer  d’opinion.  Il  s’agit 
d’une  femme,  pesant  58  kllogs,  devant  être  opérée 
d’une  ulcération  néoplasique  de  la  gorge,  qui  reçut 
en  injection  intra-fessière  50  centimètres  cubes  d’é¬ 
ther.  L’anesthésie  fut  parfaite  et  la  tumeur  put  être 
aisément  enlevée,  après  ligature  préalable  de  la  caro¬ 
tide  externe.  Mais,  quelques  heures  après,  la  malade 
fut  prise  d’une  crise  épileptiforme  à  type  jackso- 
nien  qui  se  répéta  plusieurs  fois  le  lendemain.  La 
dernière,  des  plus  violentes,  emporta  la  malade. 
L’autopsie  ne  permit  pas  de  trouver  la  cause  de  la 

Dans  ce  cas,  la  relation  entre  les  injections 
d’éther  et  les  accidents  n’apparaît  pas  certaine  et  on 
peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  simple 
coïncidence  ;  mais  MM.  Doré  et  Braun,  qui  poursuivent 
des  recherches  expérimentales  sur  cette  question,  ont 
observé  chez  les  animaux  des  accidents  de  même 

—  M.  Tuffier.  L’objection  théorique  que  soulève 
l’anesthésie  par  injection  intra-musculaire  d’éther, 
c’est  que  la  quantité  d’agent  toxique  injecté  propor¬ 
tionnellement  au  poids  de  matière  vivante  à  insensi¬ 
biliser  ne  peut  être  diminuée  si  des  accidents  dus  à 
l'intoxication  ou  à  une  sensibilité  spéciale  du  sujet 
viennent  à  se  manifester.  Théoriquement,  c’est  donc 
une  méthode  à  indications  exceptionnelles. 

Cependant  M.  Tuffier  l’a  employée  deux  fois,  à  la 
sollicitation  pressante  de  son  entourage  ;  mais  les  ré¬ 
sultats  n’en  ont  pas  été  encourageants.  La  première 
malade  en  effet  n’a  pas  été  anesthésiée  et.  par  contre, 
au  bout  de  quelques  heures,  elle  a  présenté  de  véri- 
tables  accidents  d’intoxication  par  Télher  (pupilles 
punctiformes,  pâleur  de  la  face,  soif  intense,  odeur 
d’éther  par  la  bouche).  L’autre  malade,  au  contraire, 
fut  entièrement  insensibilisé,  mais  il  succomba  au 
milieu  de  phénomènes  d’excitation  et  de  cyanose  au 
bout  de  quelques  jours;  à  Tautopsie,  le  foie  se 
montra  jaune  clair,  en  dégénérescence  aigui'  et  les 
poumons  congestionnés. 

Septicémie  d’origine  appendiculaire  ayant  provo¬ 
qué  une  pleurésie  purulente  droite  et  ultérieu¬ 
rement  une  méningite  séreuse.  — JW.  Sieur  commu¬ 
nique,  au  nom  de  JW.  Debelly  (du  Havre),  une 
observation  de  réaction  méningée  bénigne  observée 
à  la  fin  d’une  septicémie  d’origine  appendiculaire  et 
qui  mérite  d’être  rapprochée  des  trois  faits  que 
M.  Sieur  a  déjà  rapportés  l’an  dernier  au  nom  de 
MM.  Yenniu,  Lahaussois  et  Raymond. 

L’observation  de  M.  Debelly  peut  se  résumer  de 
la  façon  suivante  :  appendicite  gangreneuse  et 
péritonite  diffuse  très  grave;  laparotomie,  drainage; 
6  jours  après  l’intervention,  apparition  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  avec  atteinte  grave  de  l’état  général; 
pleurotomie,  drainage  prolongé;  un  mois  plus  tard, 
signes  de  méningite,  qui  cède  d’ailleurs  en  quelques 
semaines. 

Ventre  en  besace,  avec  volumineuse  hernie  om¬ 
bilicale  ;  dégraissage  de  la  paroi  par  Incision 
transversale;  cure  radicale  de  la  hernie;  guérison. 

—  JW.  Demoulin  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  communiquée  à  la  Société  par  JW.  Dujarier  (de 
Paris). 
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Il  s’agit  d’une  femme  de  39  ans,  présentant  un 
ventre  en  tablier  avec,  au  centre,  une  volumineuse 
hernie  ombilicale.  Les  dimensions  de  la  hernie 
étaient  :  sens  transversal,  30  centimètres;  sens  ver¬ 
tical,  26  centimètres;  sens  antéro-postérieur,  11  cen¬ 
timètres. 

M.  Dujarier  traça  deux  grandes  incisions  courbes 
transversales  circonscrivant  la  hernie  et  le  tablier 
adipeux,  la  supérieure  passant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  hernie,  l’inférieure  passant 
dans  le  pli  qui  séparait  le  tablier  de  la  peau  sus- 
pubienne.  L’incision  traversa  la  peau,  le  pannicule 
adipeux  très  épais  et  clivé  en  deux  plans.  L’aponé¬ 
vrose  lut  mise  à  nu,  puis  les  doigts  recouverts 
d’une  compresse,  on  détacha  la  graisse  de  l’aponé¬ 
vrose  en  se  dirigeant  vers  le  collet  herniaire.  Le 
collet  herniaire  libéré  sur  toute  sa  circonférence,  on 
incisa  circulairement  l’aponévrose  et  on  en  repéra 
les  lèvres  avec  des  pinces;  puis  le  péritoine  fut 
ouvert;  on  réintégra  dans  l'abdomen  le  côlon  trans¬ 
verse  et  quelques  anses  grêles  et  on  réséqua  une 
grosse  masse  épiploïque  qui  adhéra  au  fond  du  sac. 
On  extirpa  alors  d’un  seul  bloc  la  peau,  la  graisse, 
le  sac  et  son  contenu  épiploïque.  L’orifice  herniaire 
présentait  une  forme  ovalaire  à  grand  axe  transver¬ 
sal.  Ou  ferma  cet  orifice  par  une  suture  transver¬ 
sale  eu  un  seul  plan  à  poiuts  séparés,  prenant  à  la 
fois  l’aponévrose  et  le  péritoine.  Comme  la  paroi 
abdominale  était  fiasque  et  peu  tendue,  ce  qui  est  la 
règle  dans  ces  cas,  on  enfouit  la  première  suture 
par  un  surjet  transversal  au  catgut,  en  prenant 
l’aponévrose  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  de 
suture  primitive.  Pour  réunir  la  peau,  on  plaça  sept 
à  huit  points  profonds  à  la  soie  ;  afin  de  détruire 
tout  espace  mort,  chacun  de  ces  points  embrocha 
l’aponévrose.  Des  agrafes  de  Michel  alfrontèrent  la 
peau  dans  rinlervalle  des  points  profonds.  Pas  de 
drainage.  Pansement  aseptique. 

La  réunion  se  fit  par  première  intention.  On  retira 
les  agrafes  le  cinquième  jour,  les  fils  le  dixième.  La 
malade  se  leva  le  quinzième  jour  et  quitta  l’hôpital 
le  vingtième. 

M.  Dujarier  a  opéré,  depuis  1910,  dix  cas  analo¬ 
gues.  La  masse  réséquée  pesait  de  1  à  4  kilogrammes. 
Il  a  toujours  obtenu  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion.  Il  a  revu  la  plupart  de  ses  malades  et,  jusqu’ici, 
il  n’a  pas  noté  de  récidive.  L’opération  lui  a  toujours 
paru  simple  et  facile  :  la  durée  a  varié  de  quarante  à 
soixante  minutes. 

lia  eu,  sur  ses  dix  cas,  un  cas  de  mort.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  énorme  femme,  atteinte  d'ulcère  variqueux, 
chez  qui  il  avait  réséqué  une  énorme  tranche  de 
graisse  et  une  volumineuse  hernie  ombilicale,  le 
tout  pesant  plus  de  4  kilogs.  L’opération  avait  été 
simple  et  avait  duré  quarante-cinq  minutes.  Le  len¬ 
demain,  la  malade  présentait  un  aspect  vultueux 
de  la  face,  avec  somnolence;  elle  mourut  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  ayant  très  peu  uriné  et  pré¬ 
sentant  de  gros  rAle  dans  la  poitrine.  L’autopsie 
montra  qu’il  existait  deux  petits  reins  scléreux,  un 
cœur  gras  et  de  la  congestion  pulmonaire.  Rien  du 
côté  du  péritoine. 

En  dehors  de  cette  mort,  M.  Dujarier  a  souvent  vu 
ses  opérés  présenter,  pendant  les  premiers  jours,  un 
aspect  un  peu  inquiétant  ;  dyspnée,  face  injectée, 
agitation.  Tout  disparaissaitd'liabitude  avec  quelques 
ventouses  et  une  purgation. 

Il  insista  également  sur  les  bous  résultats  fonc¬ 
tionnels  .  donnés  par  ces  opérations.  La  plupart  de 
ces  grosses  femmes  sont  à  moitié  impotentes,  elles 
ne  peuvent  faire  aucun  effort  et  gagnent  difficilement 
leur  vie.  Après  la  cure  radicale,  avec  dégraissage, 
elles  sont  comme  rajeunies;  elles  seutentleur  ventre 
solide  et  peuvent  se  livrer  à  des  travaux  pénibles.  Il 
ne  faut  pas  se  dissimuler,  néanmoins,  la  gravité  de 
ces  opérations  chez  les  femmes  adipeuses,  peu  résis¬ 
tantes  et  dont  le  cœur,  les  poumons  et  les  reins  sont 
souvent  en  état  d’équilibre  instable. 

M.  Demoulin  a  réuni  78  de  ces  opérations  de  cure 
de  hernie  ombilicale  avec  dégraissage  de  la  paroi 
abdominale  (Duchamp,  5  cas;  Mayo,  25  cas;  Gour- 
det,  6  cas;  Esclienbacb,  17  cas;  Ilayd,  Il  cas;  Du¬ 
jarier,  10  cas),  billes  ont  donné  4  morts,  soit  une 
mortalité  de  2  pour  100,  notablement  inférieure, 
comme  on  le  volt,  h  la  mortalité  des  opérations  pour 
hernies  ombilicales  en  général  (10  pour  100). 

—  M.  Morestin  a  exécuté  une  opération  de  ce 
genre  le  21  Février  dernier;  mais  il  a,  on  outre,  cru 
bon  de  i-affermir  la  paroi  abdominale  en  fronçant 
l’aponévrose  du  grand  oblique  à  droite  et  à  gauche, 
ainsi  que  la  ligne  blanche,  et  en  fixant  ces  plisse¬ 
ments  par  des  points  de  suture.  Les  suites  de  l’opé¬ 
ration  ont  été  excellentes  :  la  malade  a  un  ventre 


presque  plat,  à  paroi  ferme  et  résistante  et,  d’une 
véritable  infirme  qu’elle  était,  est  devenue  presque 
ingambe. 

Chirurgie  plastique.  —  M.  Morestin  présente 
plusieurs  malades  chez  qui  il  a  corrigé,  avec  le  meil¬ 
leur  résultat,  des  difformités  diverses  à  l’aide  d’opé¬ 
rations  plastiques  variées.  Ce  sont: 

1“  Une  femme  qui  était  affligée  d’un  effondrement 
asymétrique  de  la  racine  du  nez  d’origine  syphili¬ 
tique  :  correction  de  la  difformité  par  une  greffe  de 
cartilage  costal  ; 

2“  Un  cas  de  reposition  et  modelage  plastique  des 
oreilles  décollées  et  malformées  chez  un  petit  garçon 
de  3  ans  ; 

3"  Un  jeune  homme  ayant  présenté,  à  la  suite  d’un 
violent  traumatisme  de  la  face,  une  cicatrice  irrégu¬ 
lière,  étendue,  déprimée  et  adhérente,  occupant  la 
racine  du  nez,  la  région  sous-orbitaire  et  intéressant 
la  paupière  inférieure  :  extirpation  des  masses  cica¬ 
tricielles  et  autoplastie  par  la  méthode  indienne. 

Lésions  de  la  ceinture  pelvienne  dans  l’exstrophle 
vésicale.  — •  M.  Potheiat  présente  des  radiographies 
d’un  enfant  de  14  ans  atteint  d’exstrophie  vésicale 
qui  montre  —  ce  que  le  raisonnement  et  l’étude  de  la 
pathogénie  de  l’exstrophie  vésicale  faisaient  pré¬ 
voir  —  que  si  la  ceinture  pelvienne  n’est  pas  fermée 
en  avant,  ce  n’est  pas  par  un  écartement,  mais  par 
une  absence  des  pubis. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

21  Mai  1912. 

Rapport.  — M.  Wurfz  donne  lecture  d’un  Rapport 
sur  les  maladies  épidémiques  qui  ont  sévi  en  France 
et  dans  les  colonies  pendant  l'année  1909. 

Valeur  actuelle  de  la  thérapeutique  antitubercu¬ 
leuse.  —  M.  Louis  Rénoii  expose  les  progrès  réa¬ 
lisés  depuis  quelques  années  par  la  thérapeutique  de 
la  tuberculose;  ces  progrès,  qui  ne  sont  nullement 
décisifs,  semblent  arrêtés  à  l’heure  actuelle. 

La  sérothérapie  antituberculeuse  n’a  pas  tenu 
toutes  ses  promesses;  elle  est  inconstante  dans  ses 
effets,  qui  sont  bons  seulement  dans  un  quart  ou  un 
cinquième  des  cas  de  tuberculoses  aiguës  fébriles. 

La  tuberculinothérapie  ne  peut  être  utilisée  sans 
dauger  chez  tous  les  tuberculeux.  Ses  indications 
pratiques  se  restreignent  surtout  aux  tuberculoses 
apyrétiques,  dont  les  lésions  restent  fixées  dans  une 
grande  immobilité,  lésions  qu’elle  termine  souvent 
heureusement. 

La  base  de  la  médication  antituberculeuse  demeure 
eucore  la  défense  de  l’organisme  par  la  vieille  triade 
thérapeutique  de  la  cure  d’air,  de  la  cure  de  repos 
non  systématique  et  de  la  diététique  non  exclusive, 
aidées  de  la  reminéralisation,  de  la  recalcification, 
de  la  climatothérapie,  de  la  crénothérapie,  de  l’opo¬ 
thérapie,  de  riiéliotliérapie  et  delà  collapsothérapie. 

Pour  ne  pas  continuer  à  stagner  indéfiniment  sur 
place,  il  est  nécessaire  d’orienter  la  phtisiotbérapie 
dans  des  voies  nouvelles.  L’avenir  est  probablement 
dans  la  découverte  des  lois  naturelles  de  la  vaccina¬ 
tion  antituberculeuse  spontanée  et  aussi  dans  la  chimie 
physique  qui,  avec  les  actions  catalytiques,  protéo¬ 
lytiques  et  lipasiques  des  ferments  et  avec  les  effets 
mécaniques  et  les  phénomènes  d’adsorption  des  col¬ 
loïdes,  dispose  de  forces  considérables. 

Jusqu’ici,  malgré  les  progrès  accomplis,  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  reste  encore,  dans  beaucoup 
de  cas,  incertain  et  difficile.  Comme  il  n’est  pas  encore 
réglé  par  un  déterminisme  scientifique,  il  demeure 
fonction  directe  de  la  valeur  clinique  du  phtisiothé- 
rapeute. 

Les  réflexopathles  et  la  réflexothérapie.  —  MM. 
A.  Marie  et  H.  Jaworski  désignent  sous  le  nom  de 
réflexopathles,  les  répercussions  lointaines  que  les 
lésions  et  les  troubles  organiques  peuvent  parfois 
produire.  Ils  systématisent  une  nouvelle  thérapeu¬ 
tique  basée  sur  les  actions  réflexes.  Les  meilleurs 
effets,  souvent  immédiats,  ont  été  obtenus  dans 
l’asthme,  le  tabes,  l’angine  de  poitrine,  les  hémor¬ 
roïdes.  L’application  de  cette  thérapeutique  est  d’ail¬ 
leurs  délicate,  et  ses  effets  nocifs  sont  voisins  des 
effets  curatifs  :  en  agissant  trop  fortement  ou  k  côté, 
on  pourrait  produire  le  contraire  de  ce  qu’on  voulait 
obtenir. 

Luciun  Rivut. 


ANALYSES 


G.  Nobl.  Studien  zur  Atiologie  der  alopecia 
areaia.  Etudes  sur  l’étiologie  de  la  pelade.  {Wiener 
medizinischen  Wochenscrift,  u"»  17  et  18,  1911).  — 
Nobl  constate  qu’il  n’y  a  plus  aujourd’hui  aucun  ar¬ 
gument  valable  en  faveur  de  l’origine  microbienne  de 
la  pelade  ;  il  constate  que  le  microbacille  de  la  sé¬ 
borrhée,  contrairement  à  l’opinion  ancienne  de  Sabou- 
raud,  ne  présente  aucune  valeur  pathogène  è  ce  point 
de  vue,  et  rappelle  que  L.  Jacquet  et  ses  élèves  ont 
pu  faire,  sans  aucun  résultat  1.100  inoculations  intra- 
follicnlaires  dans  les  conditions  expérimentales  de 
terrain  les  plus  favorables. 

Par  contre,  depuis  Bareusprung  et  Hebra  existe 
une  autre  conception  de  la  pelade  :  la  théorie  neuro¬ 
tique.  Nobl  expose  certaines  des  raisons  qui  la  légi¬ 
timent,  notamment  sa  fréquence  dans  les  maladies  du 
système  nerveux.  Il  Ta  observée  lui-même  à  diverses 
reprises  dans  le  tabes,  et  Levin  dans  Thémiatrophie 
faciale,  il  rappelle  les  relations  avec  le  vitiligo  ;  cite 
un  curieux  exemple  de  systématisation  trophique 
concernant  une  pelade  de  la  nuque,  des  zones  vitili- 
gineuses  à  la  région  mentonnière  et  des  troubles  un¬ 
guéaux,  et  conclut  qu’un  certain  nombre  de  faits  ana¬ 
logues,  dus  à  différents  auteurs,  inclinaient  à  la 
«  théorie  dystrophique»  de  Jacquet  qui  mit  en  valeur 
de  façon  spirituelle  et  très  perspicace,  des  faits  à 
peine  connus  ou  nouveaux. 

Nobl  résume  la  théorie  dentaire  telle  qu’elle  résulte 
des  travaux  de  Técole  de  Jacquet  (Cramer,  Péchin, 
Beuiaya,  L.  Raynaud, Boyer,  Rodler,  Monier,  Barden, 
Allaeys,  Rousseau-Decelle)  et  déclare  que  l’étude  de 
54  cas  de  pelade  le  met  en  mesure  de  la  confirmer  au 
moins  en  ses  points  essentiels.  Pour  lui,  en  dépit 
d’obscurités  et  de  lacunes,  il  reste,  dans  sa  série  res¬ 
treinte  d’observations,  assez  de  faits  où  existe  une 
concordance  chronologique  et  topographique  entre 
l’alopécie  du  cuir  chevelu  ou  celle  de  la  région 
maxillaire  et  certaines  lésions  dentaires  isolées  dans 
une  mâchoire  intacte  quant  au  reste,  pour  imposer, 
dans  l’esprit  de  la  théorie  de  Jacquet,  l’origine  den¬ 
taire  d’un  groupe  d’alopécies. 

Quant  aux  relations  d’innervation  admises  par  cet 
auteur  entre  les  foyers  alopéciques  et  les  zones  de 
sensibilité  dentaire  de  Head,  il  existe  encore  d’après 
Nobl,  une  lacune  ;  il  ne  croit  pas  pourtant  que  les 
critiques,  adressées  par  Bettmann  à  l’interprétation 
de  Jacquet,  soient  en  mesure  d’affaiblir  la  somme  des 
conclusions  fondées. 

Nobl  aborde  ensuite  l’étude  des  relations  étiolo¬ 
giques  entre  les  formes  graves  ou  Incessamment  ré¬ 
cidivantes  d’alopécie  et  la  syphilis,  incriminée  pâl¬ 
ies  études  cliniques  de  Sabouraud  et  les  études  ÿo- 
logiques  de  Du  Bois.  Il  a  contrôlé  ces  recherches  sur 
le  terrain  clinique  et  sérologique,  dans  31  cas  d’alo¬ 
pécies  totales,  étendues  ou  récidivantes  observées 
chez  9  enfants  ou  adolescents,  et  22  adultes  de  16  à 
61  ans.  Ni  au  point  de  vue  clinique,  ni  au  point  de  vue 
sérologique,  ni  thérapeutiquement,  Nobl  n’a  obtenu 
de  résultats  confirmatifs  de  ceux  de  Sabouraud  et  de 
Du  Bois. 

P.  Desfossks. 

G.  Stümpke  (de  Hanovre).  Salvarsan  et  Rèvre 
{Deutsch.  med.  Woch.,  1912,  t.  XXXVIII,  n“  4,  25  Jan¬ 
vier,  p.  159-162).  —  On  sait  que  Wechselmann  a  at¬ 
tribué  les  manifestations  désagréables,  telles  que 
fièvre,  vomissements,  céphalée,  observées  après  une 
injection  intraveineuse  de  Salvarsan,  à  Timpui-eté  de 
Teau  distillée  employée. 

Les  recherches  de  l’auteur  ne  peuvent  confirmer 
les  assertions  de  Wechselmann  ;  en  injectant  dans  les 
veines  de  Teau  distillée,  sans  aucun  médicament,  il 
n’a  observé  que  très  rarement  une  élévation  de  tem¬ 
pérature;  par  contre,  la  même  eau  distillée  contenant 
du  Salvarsan,  causait  fréquemment  de  la  fièvre.  Le 
606  est  donc  bien  la  cause  des  élévations  de  tempé- 

La  deuxième  injection  et  les  injections  ultérieures 
de  Salvarsan  entraînent  plus  rarement  de  la  fièvre, 
ce  qui  permet  de  considérer  cette  fièvre  comme  due 
à  une  endotoxine  et  non  pas  d’origine  médicamen- 

L’auteur  a  constaté  en  outre  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  250  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel 
pur,  stérile,  amenait  souvent  de  la  fièvre,  même  sans 
médicament.  Il  est  donc  préférable  d’employer  de 
Teau  distillée  au  lieu  de  sérum  pour  faire  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  Salvarsan. 

R.  Buknier. 
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RÉSULTATS  IMMÉDIATS  ET  ÉLOIGNÉS 

DE  LA  RÉSECTION  TOTALE 

VARICES  ESSENTIELLES  SUPERFICIELLES 

DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

Par  M.  P.  ALGUVE 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Cet  article  est  le  complément  de  ceux  que  nous 
avons  écrits  dans  ce  journal,  aux  dates  du 
18  Mars  et  du  19  Avril  1911,  sur  les  indications 
et  la  technique  de  la  résection  totale  des  varices 
superficielles  des  membres  inférieurs. 

ïi  a  pour  but  de  faire  connaître  : 

1®  Les  accidents  ou  incidents  qu’on  peut  obser¬ 
ver  après  la  résection  totale  et  les  précautions  ou 
les  soins  par  lesquels  on  peut  les  éviter  ou  les 
atténuer,  comme  le  peu  d'importance  qu’ils  prë‘- 
sen'lent  en  général  ; 

2®  Les  bienfaits  que  celte  opération  procure 
dans  le  traitement  des  varices  ou  de  leurs  com¬ 
plications. 

Les  accidents  ou  incidents  que  peuvent  entraî¬ 
ner  les  résections  totales  surviennent  soit  aussi¬ 
tôt  après  l’opération,  soit  au  moment  de  la  con¬ 
valescence. 

Les  premiers  sont  :  des  hématomes,  des  sup¬ 
purations  locales,  du  sphacèle  des  lèvres  des 
incisions,  de  la  perte  momentanée  de  la  sensibi¬ 
lité  des  territoires  cutanés  voisins  des  incisions. 

Le.s  hématomes  seraient  ici  plus  fréquents  que 
dans  beaucoup  d’autres  opérations  chirurgicales, 
si  on  n’apportait  pas  un  soin  tout  particulier  à 
l’hémostase. 

La  mult  plicité  des  veines  sect'onnées  au  mo¬ 
ment  de  l’opération  et  le  volume  de  certaines 
d’entre  elles  le  £■  nt  pressentir. 

Parmi  ces  veines,  celles  dont  il  faut  surtout  se 
méfier  sont  les  perloranies.  Il  en  est  de  très  volu¬ 
mineuses  et,  pour  toutes,  même  pour  les  petites, 
leur  ligature  réclame  beaucoup  d’attention.  Elle 
est  souvent  délicate  en  raison  de  la  brièveté  de 
ces  vaisseaux  et  de  leur  situation  intra  et  sous- 
aponévrotique.  Si  elle  n’est  pas  très  bien  assurée, 
elle  pourra  se  défaire  sous  l'influence  dos  mouve¬ 
ments  du  membre.  Ceux-ci  vont  tendre  l’aponé¬ 
vrose  jambière  et  déplacer  le  fil  qui  ferme  la 
veine,  s’il  n’est  pas  bien  placé  et  bien  serrd. 

La  même  attention  est  nécessaire  pour  ne  pas 
ometire  de  lier  l’une  ou  l’autre  de  ces  veines-. 
Cet  oubli  peut  se  produire  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  certaines  d’entre  elles  ne  saignent  pas 
ou  saignent  peu  aussitôt  après  leur  section,  en 
raison  de  la  position  et  de  l’inertie  du  membre 
pendant  l’opération;  elles  ne  se  menant  à  saigner 
que  dans  les  instants  qui  suivent,  quand  le  malade 
éveillé  commence  à  remuer  son  membre. 

Quelles  que  soient  ses  causes  habituelles,  l’hé¬ 
matome  est  excep  ionnel  quand  on  a  été  très 
attentif  pendant  l’opération.  Encore  peut  on, 
après  celle-ci,  parer  dans  une  grande  mesure  au 
saignement  consécutif  possible,  en  faisant  un 
pansement  modérément  compressif  de  l’extrémité 
du  membre  vers  sa  racine.  La  compression  s’exer¬ 
cera  surtout  à  la  jambe  et  à  la  hauteur  du  mollet 
où  se  trouve  la  plus  grande  surface  cruentée 
sous-cutanée. 

Quand  l’hématome  se  produit,  il  se  constitue 
dan->  l’espace  sous-cutané  laissé  libre  par  l’abla¬ 
tion  du  paquet  variqueux,  mais  il  n’est  jamais 
bien  redoutable,  n’ayant  pas  d’autre  conséquence 
que  de  retarder  un  peu  la  cicatrisation  de  la  plaie 
opératoire. 

Pour  y  remédier,  il  suffit,  à  l’endroit  où  il  s’e‘  t 
formé,  de  donner  issue  au  sang  épan.-hé  en  levant 
un  seul  crin  de  la  suture  cutanée  et  en  glissant 
un  petit  drain  sous  la  peau,  après  avoir  évacué 
0  par  exprès  ion  »  la  plus  grande  partie  de  ce 
sang,  coagulé  ou  non. 

Dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent,  les 


volets  cutanés  qui  avaient  été  soulevés  par  l’hé¬ 
matome  se  sont  rapprochés  des  parties  sous- 
jacentes  et  soudés  à  elles. 

suppuration  peut  évidemment  apparaître  ici 
comme  partout,  si  on  a  commis  une  faute  opéra¬ 
toire  d’asepsie,  mais,  cette  condition  étant  facile¬ 
ment  écartée  aujourd’hui  par  les  moyens  dont  la 
chirurgie  dispose,  l’infection  de  la  plaie  ne  peut 
plus  se  produire  que  si  l’état  d’asep-^ie  de  la  peau 
du  membre  lui-même  est  insuffisant  au  moment  de 
l’opération. 

C’est  .«ur  ce  dernier  point  que  nous  voulons 
attirer  l’attention. 

L’eczéma  sec  ou  suintant  et  les  ulcères  sont  en 
effet  des  complications  fréquentes  des  varices, 
qui  entretiennent  à  la  surface  de  la  peau,  dans 
ton  épaisseur,  ou  même  au-dessous  d’elle,  un 
état  de  septicité  dont  il  est  assez  difficile  de  la 
débarrasser  et  qui  est  une  cause  de  suppuration 
post-opératoire. 

C’est  précisément  dans  le  but  d’éviter  cette 
suppuration,  en  même  temps  que  de  pouvoir  en- 
le  1  er  les  veines  malades  sur  lesquelles  les  ulcères 
et  les  lésions  eczémateuses  se  sont  constitués. 


Figure  1. 

Membre  inférieur  gauche  d'iin  homme  qui  a  subi,  ni  190'.), 
à  l'âge  de  47  ans,  une  ré«ertîon  totale  et  large  de  varices 
cnmpliquées  d’ulcère  de  jambe.  Une  résection  parlii  lie 
du  tronc  de  la  saphène  interne  avait  été  fuite  en  1902, 
mais  l’ulcère  avait  récidivé  rapidement.  Après  la  résec¬ 
tion  totale,  il  y  eut  un  sphacèle  d.  s  lambeaux  cinanés 
sur  une  longueur  de  10  centimètres  environ,  et  sur  une 
largeur  de  2  è  3  centimètres,  mais,  deux  mois  après  l’opé¬ 
ration,  tout  était  réparé,  et  actuellement,  en  Février  1912, 
trois  ans  après  l’iuierveiition,  le  membre  est  en  parlait 
élut  et  l’ulcère  n’est  jamais  reparu. 

qu’il  y  a  lieu  d’attendre  la  réparation  complète 
de  la  peau  avant  d’opéier. 

Encore,  quand  l’ulcère  ou  la  lésion  eczéma- 
teu-e  paraissent  complètement  cicatri-és,  con¬ 
vient-il  de  ne  pas  trop  se  hâier  et  de  taire,  pendant 
quelques  jours  au  moins,  le  nettoyage  soigneux 
de  la  zone  cutanée  malade  au  savon  et  à  l’alcool, 
en  la  maintenant  sous  un  pansement  humide. 

S’il  arrive  que,  par  les  soins  spéciaux  dont 
nous  avons  parlé  dans  un  précédent  article*,  on 
n’ait  pas  pu  obleriir  la  cicairisaiion  de  l’ulcère  et 
qu’on  doive  se  décider  à  pratiquer  la  résection 
des  varices  qui  existent  au-des-us  et  au-dessous 
de  lui*,  pour  tenter  d’en  obtenir  la  guérison,  en 
modifiant  les  conditions  de  la  pression  .sanguine 
dont  il  est  le  siège,  il  sera  nécessaire  de  prendre 


1.  Alglwe.  —  «  fndientions  de  la  résection  totale  des 
varices  essentielles  superficielles  des  membres  infé¬ 
rieurs  ».  La  Presse  Médicale,  18  Mars  1911. 

2.  Alglave.  —  «  Technique  de  la  résection  totale  des 
varices  ».  La  Presse  Médioale,  29  Avril  1911. 


de  grandes  précautions  pour  éviter  l'infettion  de 
la  plaie  opératoire. 

On  assurera  la  désinfection  de  la  peau  au 
niveau,  autour  et  à  distance  de  Lulcère,  parla 
teiniiire  d'iode,  et  on  ne  manquera  pas  de  faire 
1  opéraiion  en  deux  temps  succe.-sifs.  Nous  vou¬ 
lons  dire  qu’on  pratiquera  d’aboid  l’alilaiion  des 
varices  dans  les  r'gions  du  membre  qui  sont 
éloignées  del’ulcôie,  avant  de  cherclier  à  enlever 
eel.es  qui  l’avoi-inent  et  qui  se  trouvent  dans  des 
tissus  plus  on  moins  scpiiques. 

Nous  répéterons  que  pour  un  ulcère  siégeant 
par  exemple  à  la  Imite  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur  de  1»  face  interne  de  la  jambe,  on  trace  ra 
d  abord  l’incision  depuis  la  erosse  de  la  saphène 
jusqu’à  la  hauteur  de  l’inierligne  du  genou  ;  on 
enlèvera  les  varices  qui  correspondent  au  trajet 
crural  de  la  saphène  et  on  refermera  l’incision 
dans  toute  sa  haut'-ur,  avant  de  la  prolonger  jus¬ 
qu’au  voi.sinage  de  l’ulcèie  et  au  d-là.  Malgré  la 
dé-irifi-etion  cutanée  qu’on  aura  pu  fa  re  autour 
de  ci-liii-ci,  on  pouna  voir  survenir  de  la  suppu¬ 
ration  dans  les  p  .riions  des  plams  opératoires 
qui  l’entourent.  H  urcusement,  celte  suppuiaûon 
re-te  généralement  irès  bénigne  et  ne  compro- 
iiiel  pas  le  résiil  at  final. 

Le  sphacèle  des  lèvres  de  l'incision  est  un  acci¬ 
dent  qui  ne  se  produit  pas,  quand  on  a  opéré 
asepiiqu.  m.nt  et  que  la  peau  de  la  jambe  du 
sujet  est  de  bonne  qualité  en  même  temps  qu’elle 
est  aseptique. 

Une  peau  dont  la  nutrition  n’a  pas  encore  été 
très  éprouvée  par  l’existence  meme  des  varices 
sous-jacentes,  qui  n’est  pas  trop  amincie  ou  très 
altérée,  ou  même  infectée  par  une  ■  omplicalion 
des  varices,  peut  être  décollée  de  c  haqiiecôté  de 
l’im-ision,  sur  une  largeur  de  8  à  10  cen  imètres 
et  même  davantage  sans  qu'on  voie  survenir  de 
sphacèle. 

Elle  se  resoude  très  rapidement  aux  tissus 
sous-jacents,  et,  quand  on  lève  le  pansement 
après  10  à  12  jours,  la  réparation  est  accomplie. 

Malgré  les  grands  dé<  ollemenis  que  néces¬ 
site  la  résection  de  certaines  lé.sions  variqueuses, 
on  obtient  toujours,  quand  la  nutrition  de  la  peau 
n’avail  pas  trop  souffert  auparavant,  une  répara¬ 
tion  Irès  prompie  de  la  plaie  et  de  bonnes  cica¬ 
trices.  Ce  l-s-ci  sont  linéaires  et  soupb  s  et  vont 
s’elfaçanl  graduellement,  jusqu’à  devenir  presque 
invisibles  dans  beaucoup  de  cas,  après  un  an  ou 
deux. 

Au  contraire,  on  est  exposé  à  voir  survenir  du 
sphacèle  des  lèvres  de  l’incii-ion  après  !■  s  grands 
décollements,  quand  la  peau  de  la  jambe  est  de 
«  mauvaise  qualiié  »,déjà  loncriieni  alléiée  dans 
sa  structure  et  aussi  quand  elle  a  été  le  siège  de 
lésions  eczémateuses  ou  ulcéreuses  qui  l’ont 
amincie,  affaiblie  et  infectée. 

Au  point  de  vue  de  l’infection,  il  semble  que  le 
teiriioire  cutané  sur  lequel  un  ulcère  variqueux  a 
existé,  reste  septique,  pendant  unten.ps  plus  ou 
moins  long  après  la  cicatrisation  de  l’ulcèie.  En 
d’auties  termes,  la  réparation  complète  d’une 
plaie  ulcéreuse  cutanée  ne  semble  pas  mettre  fin 
immédiatement  à  1  in  eclion  locale,  et  celle-ci 
parait  persister  pendant  un  ten.ps  indélermim' 
dans  la  peau  et  les  couches  sous-|accntcs. 

Le  sphacèle  qu’on  peut  voir  survenir  dans  ce.s 
conditions  présente  une  étendue  variable  sur 
chaque  lèvre.  11  peut  ne  conslilucr  que  de  tout 
petits  îlots,  de  quelques  millimètres  de  largeur, 
mais,  dans  certains  cas,  il  peut  atteindre  1  à  2  cen- 
liim  ires  en  largeur  et  plusieurs  centimètres  en 
longueur. 

D’une  façon  générale,  ce  sphacèle  des  mauvais 
cas  n’a  pas  d’autre  inconvénient  que  de  retarder 
la  cicatrisai  on.  Celle-ci,  au  lieu  de  s'opérer  en 
quinze  à  dix-huit  jours,  comme  d'habitude,  réclame 
de  un  mois  à  six  semaines  après  le  détachement 
des  îlots  cutanés  mortifiés,  c’est-à-dire  de  un 
mois  et  demi  à  deux  mois  apiès  1  ojiérat  on. 
C’est  ..évidemment  un  inconvénient  des  plus 
appréciables,  mais,  quand  la  réparation  est 
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.icheviif,  la  cicatrice  n’en  est  pas  moins  très 
bonne  et  le  résultat  définitif  très  satisfaisant. 

La  figure  1  donne  un  exemple  de  cicatrice  obtenue 


Memlire  intérieur  gauche  d’un  houioie  opéré,  en  ISOÜ, 
il  J’iigc  de  63  ans,  pour  un  ulcère  variqueux  ancien  de  la 
jambe.  Une  résection  totale  des  varices  pratiquée  par 
deux  incisions  distinctes,  après  cicatrisation  de  l'ulcère, 
a  donné  une  guérison  parfaite  ([ui  se  maintient  huit  uns 
après  l’opération. 

chez  un  sujet  qui  eut  à  la  jambe  l’un  des  plus  grands 
sphacèles  des  lèvres  de  l’incision  que  nous  ayons 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  47  ans  chez  qui,  en 
1902,  6  ans  avant  notre  intervention,  ou  avait  pratiqué 
une  résection  de  quelques  centimètres  du  tronc  de  la 
saphène  interne  à  la  cuisse.  Malgré  cette  opération, 
l’ulcère  avait  récidivé  et  le  malade,  finalement  dans 


Figure  3. 

Memhrc  intérieur  droit  dont  l'homonyme  est  représenté 
ligure  2,  a  subi,  en  1il03,  en  même  temps  que  celui  de  la 
figure  2,  une  incision  circulaire  des  téguments  jusqu'à 
1  aponévrose  jambière,  comme  moyen  de  traitement  d’un 
ulcéré  variqueux  siégeant  au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Cet  ulcère  s'est  cicatrisé  après  cette  opération,  mais  il 
a  récidivé  un  an  après.  A  ce  moment,  en  1904,  une  résec¬ 
tion  totale  des  varices,  fuite  par  notre  procédé,  a  donne 
une  guérison  parfaite  qui  dure  encore  en  1911,  sept  ans 
après  lu  résection  totale. 


l'impossibilité  absolue  de  travailler,  en  raison  de  la 
douleur  qu’il  éprouvait,  était  venu  en  Janvier  1909 
nous  demander  sa  guérison. 

Avant  de  l’opérer,  nous  l’avions  soumis  au  repos 
absolu  et  aux  soins  nécessaires  pour  obtenir,  avec  la 
gnérison  de  son  ulcère,  un  état  d’asepsie  de  la  peau 
qui  nous  permît  de  faire  la  résection  totale  et  large 
des  varices  et,  en  particulier,  de  la  veine  sur  laquelle 
l’ulcère  s’était  constitué. 

Le  décollement  des  lèvres  cutanées  fut,  dans  ces 
conditions,  poussé  assez  loin,  surtout  dans  la  région 
de  l’ulcère  et  bien  que  la  peau  y  fût  très  altérée  en 
tant  qu’épaisseur  et  résistance. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  un  lambeau  sphacé- 
lique  long  de  10  centimètres  environ  et  large  de  2  à 
3,  suivant  les  points,  se  constitua  sur  l’une  des  lèvres 
de  l’incision;  mais,  moins  de  deux  mois  après,  tout 
était  réparé  et  le  malade  pouvait  quitter  l’hôpital. 

Depuis  cette  époque,  qui  remonte  à  trois  ans,  cet 
homme  n’a  plus  souffert  de  cette  jambe,  qui  est 
actuellement  en  très  bon  état  et  ne  présente  plus  ni 
varices,  ni  ulcère  (v.  fig.  1). 

Un  an  après,  il  venait  d’ailleurs  réclamer  pour  l’au¬ 
tre  membre  atteint  de  varices  dont  il  souffrait  égale- 
meut  beaucoup,  une  opération  semblable  à  celle  que 
nous  lui  avions  faite  de  l’aulre  côté.  Depuis  deux  ans, 
guéri  de  ses  varices  des  deux  côtés,  il  travaille  régu- 
lièrcuienl . 

Pour  éviter  le  sphacèle  que  peuvent  entraîner 
les  grands  décollements,  dans  les  cas  où  la  peau 
est  de  mauvaise  qualité,  avec  asepsie  incertaine  et 
oii  la  résection  totale  est  cependant  nécessaire 
pour  obtenir  un  bon  résultat  définitif,  on  peut 
recourir  aux  incisions  supplémentaires  dont  nous 
avons  déjà  parlé  *. 

L’incision  habituelle  étant  tracée  suivant'  le 
trajet  du  tronc  saphénien  malade,  on  ouvre  seule¬ 
ment  la  plaie  de  manière  à  enlever  ce  tronc  et  une 
partie  des  grosses  branches  variqueuses  qui  lui 
arrivent.  On  limite  ainsi  à  quelques  centimètres  le 
décollement  des  lèvres  de  l’incision  principale, 
mais  on  trace,  à  quelque  distance  d’elle,  une  inci¬ 
sion  supplémentaire  qui  permet  d’atteindre  ces 
mômes  branches  au  niveau  de  leurs  sources,  qui 
sont  les  veines  perforantes.  Nous  avons  dit  anté¬ 
rieurement  °  la  nécessité  qu’il  y  a  de  tarir  ces 
sources  et  à  supprimer  les  lésions  qui  les  entou¬ 
rent,  si  on  veut  un  résultat  satisfaisant  et  durable. 

Oràce  aux  incisions  sujiplémentaires,  la  mise  à 
découvert  des  perforantes  les  plus  importantes  et 
des  lésions  qu’elles  ont  créées  devient  facile  et 
on  ne  risque  pas  de  compromettre  la  vitalité  ,de 
la  peau  par  un  trop  grand  décollement. 

Par  l’ensemble  de  ces  précautions,  pour  les¬ 
quelles  chacun  acquerra  vite  l’expérience,  on 
pourra  donc,  môme  dans  les  plus  mauvais  cas, 
('•viter  le  sphacèle  des  lèvres  de  l’incision.  Encore, 
s’il  en  survenait  un  peu,  ne  faudrait-il  pas  s’en 
alarmer;  ses  conséquences  resteront  sans  autre 
importance  qu’un  certain  retard  de  la  cicatrisation 
et  le  résultat  définitif  n’en  sera  pas  moins  bon. 
Mieux  vaut,  d’après  nos  observations,  risquer, 
dans  certains  tas,  un  peu  de  sphacèle  cutané  que 
de  faire  une  opération  insulfisante,  laissant  le 
malade  exposé  à  la  récidive  d’un  ulcère  ou  à  de 
nouvelles  hémorragies  par  rupture  de  varices. 

La  perte  de  la  sensibilité  dans  les  volets  cutanés 
soulevés  pour  la  résection  s’observe  parfois  chez 
les  sujets  où  les  filets  de  distribution  du  nerf 
saphène  interne  ont  été  sectionnés  ou  rompus,  au 
moment  où,  pour  l’ablation  des  varices  de  la  face 
interne  de  la  jambe,  on  a  «  clivé  »  au  contact 
même  de  l’aponévrose  jambière,  de  manière  à 
enlever  en  bloc  les  vaisseaux  malades  et  le  tissu 
ccllulo-graisseuxplusoumoins  induréouenflaramé 
qui  les  entoure. 

Cependant,  avec  un  peu  d’attention,  on  évite 
facilement  la  section  ou  la  rupture  de  la  plupart 
des  filets  du  nerf  saphène  interne. 

La  perte  de  sensibilité  qui  résulte  de  leur  sec¬ 
tion  n’est  d'ailleurs  que  momentanée,  et,  habituel¬ 
lement,  dans  les  jours  ou  dans  les  semaines  qui 


1.  P.  Alglavk.  —  «  Technique  de  la  résection  totale  des 
varice»  ».  La  presse.  Médicale,  29  Avril  1911. 


suivent  l’intervention,  la  sensibilité,  si  elle  a  été 
émoussée  ou  perdue,  reparaît  progressivement 
jusqu’à  redevenir  normale. 

Les  accidents  de  la  convalescence  sont  ceux  qui 


Figure  4. 

Fiat  des  deux  membres  inférieurs  d’un  homme  de 
32  ans,  au  mois  de  Novembre  1906.  Il  y  a  un  ulcère  vari¬ 
queux  à  gauche,  avec  de  grosses  varices,  et,  à  droite, 
des  varices  moins  volumineuses  avec  menace  d’ulcère. 

Une  résection  totale  est  faite,  à  gauche,  en  Décembre 
1906,  après  cicatrisation  de  l’ulcère  et  par  deux  incisions 
distinctes  :  une  fénioro-jambière  et  une  jambière  pas- 
Uro-interne. 

surviennent  dans  les  jours  ou  dans  les  semaines 
où  le  malade  recommence  à  marcher. 

Nous  laissons  habituellement  nos  opérés  se 
lever  vers  le  vingtième  ou  vingt-cinquième  jour 
après  l’intervention,  quand  la  cicatrisation  de  la 
])laie  est  bien  achevée. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  que  la  réparation  soit 
complète  et  parfaite  avant  de  les  laisser  marcher. 


Figure  5. 

Membres  inférieurs  de  lafigureà  revus  en  Novembre  1909. 
Le  membre  gauche,  revu  trois  ans  après  In  résection 
totale,  est  en  parfait  état,  et  reste  guéri  de  l’ulcère 
dont  il  était  le  siège,  lundis  que  le  membre  droit,  où 
les  varices  ont  continué  à  évoluer,  présente  actuellement 
des  ulcères  qui  ne  tarderont  pas  à  envahir  la  moitié  de 
la  jambe.  (Les  croix  marquent  les  principaux  troncs  et 
branches  variqueux  à  droite.) 

Opéré,  à  droite  comme  ù  gauche,  en  Janvier  1910,  après 
cicatrisation  des  ulcères,  cet  homme  est  désormais  guéri. 
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A  ce  moment-là,  les  accidents  ou  incidents  qu’on 
peut  observer  sont  ;  la  douleur  malléolaire  ou  la 
douleur  au  cou-de-pied,  la  raideur  du  membre,  le 
gonflement  œdémateux  des  régions  inférieures  du 
membre,  la  cicatrisation  chéloïdienne  dans  la 
région  du  genou. 

La  douleur  malléolaire  ou  la  douleur  au  cou-de- 
pied  est  une  sensation  de  gêne,  plus  ou  moins 
marquée,  que  les  opérés  accusent  parfois  au  niveau 
des  portions  originelles  des  saphènes  qui  ont  été 
réséquées.  On  l’observe  surtout  chez  les  sujets 
qui  avaient  de  très  volumineuses  varices  et  chez 
qui  les  veines  marginales  du  cou-de-pied,  sous- 
malléolaires  et  rétro-malléolaires,  qui  sont  les 
veines  originelles  des  saphènes,  étaient  elles- 
mêmes  malades. 

Elle  paraît  due  à  l’hypertension  du  sang,  dans 
ces  tronçons  d’origine,  au  moment  des  premiers 
efforts  de  la  marche,  après  l’opération. 

Elle  disparaît  habituellement  en  un  laps  de 
temps  assez  court. 

La  raideur  du  membre  au  moment  des  premiers 
estais  de  la  marche,  accusée  par  certains,  est  due 
à  l’immobilisation  que  les  jointures  et  les  muscles 
ont  subie  pendant  les  semaines  nécessaires  à  la 
réparation  de  la  plaie. 

Ce  manque  de  souplesse  disparaît  presque  ini- 


Figure  6. 

Membre  inférieur  droit  d’un  jeune  homme  de  18  an.e, 
cuisinier,  atteint  de  varices  depuis  l’âge  de  14  ans.  Elles 
ont  augmenté  rapidement  de  volume,  malgré  le  port  eon- 
tiuuel  d’un  bes  à  varices.  Actuellement,  le  malade  est 
dans  l’impossibilité  de  travailler  en  raison  des  douleurs 
qu’il  éprouve,  et  il  demande  à  être  opéré. 

médiatement,  sous  l’influence  de  l’exercice  modéré, 
de  la  balnéation  chaude  et  du  massage. 

Le  gonflement  œdémateux  des  régions  inférieures 
du  membre,  particulièrement  localisé  autour  des 
malléoles,  du  cou-de-pied  et  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe,  s’observe  surtout  après  les  résections 
très  larges  de  varices  volumineuses  et  anciennes. 
Il  est  plus  ou  moins  accentué,  suivant  la. fatigue 
que  s’impose  le  malade  qui  vient  d’être  opéré.  11 
atteint  ses  plus  grandes  proportions  chez  les  su¬ 
jets  où  le  membre  a  été  atteint  de  phlébite  pro¬ 
fonde,  avant  de  présenter  des  varices  superfi¬ 
cielles,  comme  il  arrive,  par  exemple,  après  la 
fièvre  typho'îde. 

Malgré  son  indolence  absolue,  ce  gonflement 
inquiète  souvent  les  opérés  qui  recommencent  à 
marcher  et  il  est  bon,  dans  tous  les  cas,  de  les 
avoir  prévenus,  avant  même  qu’ils  se  lèvent,  delà 
possibilité  de  son  apparition,  et  aussi  de  toute  sa 
bénignité. 

Ce  gonflement,  vraisemblablement  dû  à  un  trou¬ 
ble  momentané  de  la  circulation  de  retour,  n’offre 
pas  d’autre  inconvénient  que  d’être  quelque  peu 
gênant  pour  le  port  de  la  chaussure.  11  va  s’atté¬ 


nuant  graduellement  pour  disparaître  définitive¬ 
ment  après  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
suivant  les  cas.  La  balnéation  chaude  et  le  mas¬ 
sage  quotidien  hâtent  beaucoup  sa  disparition. 

Nous  ne  l’avons  vu  persister  pendant  un  temps 
assez  long  que  chez  certains  sujets  qui  avaient  eu 
de  la  phlébite  des  veines  profondes  du  membre. 
Chez  eux,  la  fatigue  prolongée  du  membre  le  fai¬ 
sait  reparaître,  mais  sa  bénignité  et  son  indolence 
sont  toujours  restées  telles,  que  le  bénéfice  qui 
devait  résulter  de  l’intervention  n’a  pas  été  di¬ 
minué. 

Enfin,  la  cicatrice  chéloïdienne  est  un  accident 
qui  se  manifeste  parfois  sur  la  cicatrice  de  résec¬ 
tion  des  varices,  surtout  dans  les  points  où  elle 
est  soumise  à  des  frottements  répétés.  On  l’ob¬ 
serve  particulièrement  dans  le  segment  de  la  ci¬ 
catrice  qui  correspond  à  la  région  de  la  face  in¬ 
terne  saillante  du  genou,  où  le  frottement  de  la 
plaie  par  le  pantalon  nous  a  paru  en  être  la  cause 
principale. 

Pour  l’éviter,  nous  recommandons  à  nos  opérés 
de  porter  pendant  quelques  semaines,  quand  ils 
recommencent  à  marcher,  une  bande  de  crépon 
Velpeau  bien  souple,  enroulée  autour  du  genou 
et  modérément  serrée. 

Les  cicatrices  devenues  unpeuexubérantesdans 
les  semaines  qui  suivent  l’intervention  et  du  fait 
des  frottements  par  les  habits,  s’aplanissent  gra¬ 
duellement  en  vieillissant  et  redeviennent  ainsi 
normales. 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  accidents  ou  in¬ 
cidents  qui  peuvent  survenir  immédiatement  après 
la  résection  totale  des  varices  seront  facilement 
évités  par  quelques  précautions  d'ordre  technique, 
et  que  ceux  qui  peuvent  se  manifester  au  moment  de 
la  convalescence  s'atténuent  et  disparaissent  habi¬ 
tuellement  très  vite.  Les  uns  et  les  autres  n’ont  ordi¬ 
nairement  aucune  gravité  et  ne  sauraient,  en  toutes 
circonstances,  être  des  arguments  sérieux  à  opposer 
à  la  résection  totale  des  varices  et  à  mettre  en  ba¬ 
lance  avec  ses  bienfaits. 

Résultats  immédiats  de  l’opération. 

Les  bienfaits  de  1 1  résection  totale  des  varices 
se  font  habituellement  sentirdès  le  momenioù  les 
océrés  recommencent  à  marcher.  Dèsles  premiers 
jours,  ils  ont  l’impression  que  leurs  jambes  sont 
«  moins  lourdes  »,  suivant  leur  expression,  et 
bientôt  après,  la  plupart  reprennent  sans  inter¬ 
ruption  comme  sans  souffrances,  un  travail  par¬ 
fois  très  pénible  qu’ils  avaient  dû  interrompre  en 
raison  des  douleurs  qu’ils  ressentaient  dans  les 
jambes. 

La  sensation  à' allègement  et  de  solidité  des 
membres  qu’ils  disent  éprouver  est  telle  que  cer¬ 
tains  d’entre  eux  se  livrent  déjà,  quelques  se¬ 
maines  après  l’opération,  à  des  marches  très  pro¬ 
longées  ou  même  à  des  exercices  violents,  comme 
le  saut  ou  la  course. 

C’est,  pour  eux,  une  manière  de  «  mettre  à 
l’épreuve  »  un  membre  dont  ils  souffraient  beau¬ 
coup  et  où  la  douleur  a  disparu. 

D’une  façon  générale,  si  nos  opérés  ont  repris 
leur  travail  une  quinzaine  de  jours  après  leur  sor¬ 
tie  de  l’hôpiial,  bénéficiant  immédiatement  de 
l’opération,  c’est  surtout  après  plusieurs  mois 
qu’ils  en  ont  apprécié  le  mieux  les  bienfaits.  Le 
membre  est  alors  changé  d’aspect,  du  fait  de  la 
disparition  des  cordons  variqueux  et  de  V empâ¬ 
tement  de  la  jambe  qui  existait  avec  eux;  sa  ligne 
est  plus  sèche  et  plus  nette,  et  l’opéré  y  éprouve 
une  impression  de  «  force  nouvelle  ».  A  regarder 
ce  membre  six  mois  ou  un  an  après  une  bonne 
résection  totale,  on  acquiert  l’assurance  qu’il  est 
pour  longtemps  à  l’abri  des  accidents  ou  com¬ 
plications  que  les  varices  dont  il  était  le  siège 
auraient  pu  entraîner  à  plus  ou  moins  bref 
délai. 

A  l’heure  actuelle,  nous  avons  opéré  un  grand 
nombre  de  variqueux,  et  ce  nombre  augmente 
chaque  semaine. 


Grâce  à  toute  l’obligeance  de  notre  maître, 
M.  Arrou,  chirurgien  de  la  Piti'*,  il  novs  a  été 


Kiguie  7. 

Membre  de  la  figure  6,  revu  trois  mois  après  l'opé¬ 
ration.  L’opéré  a  repris  son  travail  depuis  six  semaines. 

possible  de  continuer,  dans  son  service,  l’étude 
que  nous  avions  commencée  en  1902  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Terrier  et  de  répondre  aux 
demandes  des  malades  qui  viennent  à  nous,  de 
plus  en  plus  nombreux,  réclamer  l’opération  dont 
ils  ont  entendu  parler  autour  d’eux  et  apprécier 
les  effets. 

Pour  juger  de  ceux-ci,  nous  ne  retiendrons 
que  75  de  nos  observations  les  plus  typiques  et 
qui  toutes  remontent  à  plus  d’un  an,  les  plus  an¬ 
ciennes  datant  de  dix  ans. 

Elles  sont  classéesen  un  album  surlequel  sont 
consignés,  d’un  côté, 
les  renseignements 
recueillis  auprès  des 
malades  avant  l’opé¬ 
ration,  et  à  plus  ou 
moins  grande  éché¬ 
ance  après  celle-ci, 
et,  en  regard,  les 
photographies  des 
membres  variqueux 
prises  ayant  l'inter¬ 
vention  et  renouve¬ 
lées  à  distance  de 
celle-ci. 

Nous  avons  opéré, 
sans  choisir,  tous  les 
individus  qui  sont 
venus  à  nous  avec 
des  varices  essen¬ 
tielles  superficielles 
compliquées  ou  non, 
pour  lesquelles  l’in¬ 
dication  d’opérer  se 
trouvait  remplie  d’a¬ 
près  les  règles  que 
nous  avons  exposées 
précédemment*. 


1.  Alclave. —  «  Indi¬ 
cations  de  la  résection 
totale  des  varices  essen¬ 
tielles  superficielles  des 
membres  inférieurs  ».  La 
Presse  Médicale,  18  Mars 
1911,  n»  22. 
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le  souvenir  a  été  conservé  par  la  photographie, 
elle  n'entraînera  pas  moins  la  conviction. 

Résultats  éloignés  de  l’opération. 

En  interrogeant  nos  opérés,  nous  constatons 
que,  dans  l  appréi  iation  des  résultats  éloignés  de 
1  intervention  qu'ils  ont  subie,  il  n’existe  pas  de 
note  discordante.  Après  un  an,  deux  ans  et  davan¬ 
tage,  ils  sont  tous  unanimes  à  louer  les  bienfaits 
qii  iis  en  ont  retirés,  et  ceux  ci  peuvent  être  tra¬ 
duits  de  la  manière  suivante  : 

a)  Chez  les  sujets  qui  commençaient  à  souffrir 
de  leurs  varices  ou  qui  s’inquiétaient  de  leur  aug¬ 
mentation  rapide  de  volume,  on  constate  qu’elles 
ont  disparu  et  que  leur  guériscfti  promet  d’être 
de  très  longue  durée,  sinon  définitive. 

Si  la  résection  a  été  large  et  suffisante  et  a 
porté,  nous  le  répétons,  sur  la  totalité  du  tronc 
des  saphènes  malades  et  de  leurs  branches  vari¬ 
queuses,  on  a  l’impression,  après  plusieurs  an¬ 
nées,  que  l’opéré  est  désormais  à  l’abri  des  com¬ 
plications  dont  il  était  menacé  pour  l’avenir  et 
qui  seraient  presque  fatalement  survenues,  à  un 
moment  donné,  quand  il  s’agit  d’un  individu  qui 


Figure  13. 

Membre  inférieur  de  la  figure  12,  revu  cinq  ans  après 
l’opération.  L’ulcère,  qui  datait  de  sept  ans,  est  resté 
guéri  depuis  l’intervention  et  le  malade  n’a  pas  cessé 
de  travailler  depuis  qu’il  est  sorti  de  l’hôpital,  et  sa 
jambe  est  en  excellent  état.  La  résection  «  jambière  » 
mais  totale  a  été  faite  après  cicatrisation  de  l'ulcère. 

mène  une  vie  active  et  exerce  un  métier  qui  lui 
fatig  ie  beaucoup  les  membres  inférieurs. 

b)  Chez  ceux  qui  souffraient  beaucoup  et  par¬ 
fois  depuis  de  longues  années,  de  varices  volu¬ 
mineuses  ou  déjà  compliquées  d’hémorragies,  de 
phlébite,  de  périphlébite,  l'opération,  en  leur  don¬ 
nant  là  guérison,  leur  a  permis  de  reprendre, 
après  quelques  semaines,  et  désormais  sans  in¬ 
terruption,  comme  sans  souffrances,  un  travail 
quotidien  parfois  très  pénible,  auxquels  certains 
d’entre  eux  avaient  dû  renoncer  complètement. 

c)  Quant  à  ceUx  qui,  étant  atteints  d'ulcère  et 
comme  devenus  infirmes  par  lui,  se  sont  trou¬ 
vés  guéris  par  la  résection  totale  alors  qu’ils 
avaient  essayé  les  moyens  de  traitement  les  plus 
divers,  sans  résultat  durable  ou  appréciable  et 
parfois  après  avoir  subi  d’autres  opérations 
restées  insulfisantes,  l’expression  de  leur  satis¬ 
faction  et  de  leur  reconnaissance  se  passe  de 
commentaires. 

Enfin,  si,  après  avoir  écouté  les  appréciations 
données  à  longue  distance  après  l’opération,  par 
les  opérés  eux-mêmes,  nous  examinons  leurs 
membres,  nous  constatons  que,  au  point  de  vue 
de  la  guérison  de  leurs  varices,  le  résultat  obtenu 


reste  d’autant  plus  satisfaisant,  après  plusieurs 
années,  que  l’ablation  des  vaisseaux  malades  a 
été  faite  plus  complète. 

On  ne  retrouve  à  longue  portée  que  les-bran- 


Figure  14. 

Membre  inférieur  gaucho  d’une  femme  de  40  ans  atteint 
d’ulcère  variqueux  datant  de  neuf  ans  et  qui  a  récidivé 
après  toutes  sortes  de  traitements.  La  malade,  qui  ne 
peut  ni  travailler  ni  marcher,  demande  è  être  opérée. 

ches  variqueuses  qui  n’ont  pas  été  atteintes  par 
la  résection,  et  on  les  retrouve  d’autant  plus 
volumineuses  qu’elles  sont  alimentées  par  des 
veines  perforantes  plus  élargies  par  la  maladie 
et  négligées  au  moment  de  1  intervention.  Celles- 
ci  devant  être  considérées  comme  les  sources, 
toujours  en  action,  de  formations  variqueuses 
nouvelles  autour  d’elles. 

Ce  ne  sont  pas  là  des  récidives,  ce  sont  des 
continuations,  imputables  à  des  opérations  qui 
n’ont  pas  été  assez  complètes. 

Voici,  à  titre  d’exemples,  quelques  résultats 
immédiats  ou  éloignés  obtenus  dans  chacune  des 
catégories  de  variqueux  que  nous  avons  opérés 
(fig.  6  à  15). 


Figure  15. 

Membre  inférieur  de  la  figure  14,  revu  cinq  ans  après 
l’opération.  L'ulcère  est  resté  guéri  depuis  ce  momeut-là 
et  la  malade  a  repris  son  travail  régulièrement. 

La  résection  totale  a  été  faite  par  deux  incisions  dis¬ 
tinctes,  l’une  au-dessus,  l’autre  au  niveau  de  la  zone 
occupée  par  l'ulcère. 

L’ensemble  des  résultats  immédiats  et  éloignés 
que  nous  a  donnés  la  résection  totale  des  variàés 


nous  permet  d’écrire  que  cette  opération,  prati¬ 
quée  suivant  la  technique  que  nous  avons  étudiée 
depuis  1902  et  proposée  depuis  1906‘,  mérite 
d’être  regardée  comme  l’une  des  opérations  les 
plus  satislaisantes  delà  chirurgie  moderne. 

Les  bienfaits  qu’elle  procurera  seront  d’autant 
plus  appréciables  qu’elle  aura  été  pratiquée  de 
bonne  heure,  à  la  phase  d’apparition  des  dou¬ 
leurs  que  donnent  les  varices,  qui  est  la  phase 
d’avertissement  de  complications  prochaines. 
Quand  celles-ci  sont  appaïues,  les  faits  démon¬ 
trent  que  la  résection  totale  rester  le  moyen  le 
plus  eifîcace  qu’on  puisse  diriger  contre  elles 
pour  obtenir  leur  guérison  durable  et  probable¬ 
ment  définitive. 

Elle  est,  en  particulier,  le  moyen  le  plus  ra¬ 
tionnel  à  employer  pour  prévenir  ou  guérir  le  si 
redoutable  ulcère  variqueux. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRUR6IE 

La  greffe  adipeuse  et  ses  principales  applica¬ 
tions.  —  La  greffe  du  tissu  cellulo-graisseux  est, 
avec  la  greffe  cutanée  et  la  greffe  osseuse,  la  plus 
ancienne  des  transplantations  libres  qu’aient  ten¬ 
tées  les  chirurgiens.  La  première  mention  en  fut 
faite  par  Neuber  au  Congrès  allemand  de  Chi¬ 
rurgie  de  1893  :  cet  auteur  rapportait  qu’il  avait 
employé  cette  greffe  dans  plusieurs  opérations 
plastiques,  et  il  citait  cemme  exemple  un  cas  de 
cicatrice  déprimée  et  adhérente  de  la  région  orbi¬ 
taire  où,  après  décollement  de  la  peau,  il  avait 
implanté  un  pelolon  graisseux  destiné  à  combler 
la  perte  de  substance;  cette  greffe  fut  bien  tolérée 
et  le  résultat  esthétique  parfait.  D’une  façon 
générale,  les  chances  de  succès  sont  d’autant  plus 
grandes  que  le  fragment  transplanté  est  moins 
volumineux;  toutes  les  fois  qu’il  dépassait  le 
volume  d’une  amande,  Neuber  n’avait  enregistré 
que  des  échecs. 

Deux  ans  après,  Czerny  réalisait,  toujours  dans 
un  but  esthétique,  une  greffe  adipeuse  assez  par¬ 
ticulière  :  il  avait  pratiqué  l’évidement  d’un  sein 
pour  adéno-flbrome  chez  une  chanteuse;  la  ma¬ 
lade  présentait,  d’autre  part,  un  lipome  de  la 
région  lombaire,  gros  comme  le  poing;  Czerny 
enleva  cette  tumeur  et  la  transporta  dans  la 
brèche  mammaire.  Là  encore,  le  succès  fut  com¬ 
plet  :  cicatrisation  en  dix  jours;  la  greffe  restait 
en  place,  sans  changement  de  volume,  six  mois 
plus  tard. 

Malgré  ces  heureux  résultats,  la  greffe  adipeuse 
ne  paraît  guère  avoir  séduit  les  chirurgiens,  et  il 
faut  attendre  une  dizaine  d’années  pour  trouver 
de  nouvelles  observations  de  ce  c6té.  En  revanche, 
quelques  ophtalmologistes  continuent  à  la  prati¬ 
quer.  Silex  (1896)  et  Verderame  (1899)  rapportent 
des  succès  analogues  à  ceux  de  Neuber,  et  obtenus 
également  dans  les  déformations  consécutives  à 
la  tuberculose  du  rebord  orbitaire;  dans  tous  Ces 
cas,  il  s’agissait  de  greffe  de  très  petits  pelotons 
graisseux  ne  dépassant  pas  le  Volume  d’une  noi¬ 
sette  ou  d’un  pois.  D’autre  part,  Barraquez  (1901) 
et  Velez  avaient  utilisé  la  greffe  adipeuse  libre 
pour  combler  la  cavité  orbitaire  après  l’énucléa¬ 
tion  de  l’œil;  les  résultats  obtenus  étaient  satis¬ 
faisants,  et  celte  masse  graisseuse  transplantée 
avait  fourni  un  bon  support  à  la  prothèse. 

Ces  tentatives,  dispersées  dans  des  recueils 
spéciaux,  avaient  passé  à  peu  près  inaperçues  de 
la  plupart  des  chirurgiens,  et  c’est  seulement  par 
la  communication  de  Chaput*,  en  1904,  que  leur 
attention  fut  attirée  sur  les  services  que  pouvait 


1.  Alclave.  —  Itevue  de  Chirurgie,  10  Juin  1906, 
p.  865. 

2.  CuAPUT.  —  «  Large  évidetnent  pour  oeléomyélila 
comblé  par  la  greffe  adipeuse  u,  Buüetins  de  ie  Soeiéte 
de  Chirurgie,  l*'  Juin  1904,  p.  660. 


l.A  PR  F  SS  R  MI'' L)  1 C  A  1, F ,  Saineili,  25  Mai  1912  N®  43 


rendre  la  greffe  adipeuse,  d’autant  que  cet  auteur 
apportait  une  application  nouvelle  et  fort  intéres¬ 
sante  de  la  iiiéihode  :  il  la  proposait  comme 
moyen  de  combler  les  cavités  osseuses  patholo¬ 
giques,  de  réaliser,  suivant  son  expression,  un 
plomhage  organique  de  ces  cavités.  Dès  lors,  et 
d’autant  mieux  que  les  transplantations  de  tout 
genre  étaient  à  l’ordre  du  jour,  les  observations 
se  multiplient  et  la  greffe  adipeuse  prend  une 
place  importante  dans  la  technique  chirurgicale  : 
elle  se  montre  susceptible  des  applications  les 
plus  diverses',  et  la  facilité  avec  laquelle  il  est 
possible  d’emprunter  au  sujet  lui-même  le  maté¬ 
riel  de  greffe  en  facilite  singulièrement  l’emploi. 
Une  rapide  revue  des  cas  publiés  montrera  les 
usages  auxquels  elle  se  prête  et  les  résultats  que 
l’on  peut  en  attendre. 

Tout  d’abord,  et  comme  l’avaient  établi  les  ten¬ 
tatives  de  Neuber  et  des  ophtalmologistes,  la 
greffe  adipeuse  peut  rendre  de  nombreux  services 
en  chirurgie  plastique,  en  particulier  dans  la 
réparation  des  difformités  de  la  face.  Lexer  en  a 
rapporté  un  bel  exemple  :  chez  une  jeune  femme 
de  23  ans,  un  écrasement  de  la  moitié  de  la  face 
par  coup  de  pied  de  cheval,  avec  fractures  mul¬ 
tiples  et  nécrose  du  muscle  temporal,  avait  laissé 
une  effroyable  déformation;  l’auteur  excisa  les 
cicatrices,  décolla  la  peau  et  implanta,  au-dessous 
d’elle,  un  lambeau  graisseux  pris  dans  la  paroi 
thoracique  au-dessous  du  sein,  et  mesurant  12  cen¬ 
timètres  en  longueur,  trois  travers  de  doigt  en 
largeur  et  deux  en  épaisseur.  Cette  greffe  fut  bien 
tolérée  et  donna  un  résultat  esthétique  très  re¬ 
marquable.  Dans  toute  une  série  d’autres  cas, 
plus  ou  moins  analogues,  —  fracture  avec  enfon¬ 
cement  du  malaire,  du  rebord  de  l’orbite  ou  du 
sinus  frontal,  déformation  laissée  par  l’énucléa¬ 
tion  d’une  tumeur  bénigne  du  sein,  correction  du 
menton  fuyant  des  ankylosés  teraporo-maxil- 
laires  (Vogelgesicht),  etc.,  —  ce  même  chirur¬ 
gien  eut  recours  avec  succès  à  la  transplantation 
graisseuse. 

De  même,  Bier  signalait,  au  Congrès  allemand 
de  Chirurgie  de  1910,  plusieurs  applications  heu¬ 
reuses  de  la  méthode,  en  parliculiei'  dans  un  cas 
d’hémiatrophie  faciale  où  il  avait  greffé,  sous  la 
peau  décollée,  des  fragments  de  lipome.  En 
France,  Morestin,  dont  on  connaît  la  compétence 
et  l’ingéniosité  en  tout  ce  qui  regarde  la  chirurgie 
répai'atrice,  a  rapporté  deux  cas  de  greffe  libre 
d’un  lambeau  graisseux  pris  sur  la  fesse  des 
malades  :  l’une  servit  à  corriger  la  difformité 
laissée  par  une  ostéite  ancienne  de  la  mâchoire, 
l’autre  à  combler  la  cavité  orbitaire  après  exen¬ 
tération. 

Cette  dernière  application  doit  être  rapprochée 
de  celles,  signalées  plus  haut,  de  Barraquez  et  de 
\'elez  et  de  celles,  plus  récentes,  de  Bartels 
(1908)  et  de  Marx  (1910),  qui  tous  ont  employé  la 
transplantation  graisseuse  pour  fournir  un  point 
d’appui  à  la  prothèse  après  l’ablation  de  l’œil; 
suivant  les  cas,  la  greffe  a  été  faite  dans  la  capsule 
de  Tenon  conservée  ou  directement  dans  la  cavité 
orbitaire.  Les  succès  ont  été  nombreux,  mais  il 
s’agit  d’opérations  trop  spéciales  pour  (|ue  je 
puisse  y  insister  ici. 

Une  application  toute  dilférente  de  la  greffe 
adipeuse  est  celle  où  la  transplantation  libre  du 
lambeau  a  pour  but  à'cmpécher  la  production 
d' adhêretices  entre  tissus  voisins.  D’autres  trans¬ 
plantations  ont  été  pratiquées  dans  les  cas  de  ce 
genre  :  greffes  aponévroliques,  greffes  périto¬ 
néales,  etc.  La  greffe  adipeuse  semble,  d’après 
les  quelques  faits  actuellement  connus,  pouvoir 
entrer  en  concurrence  avec  elles,  et  elle  constitue 
peut-être  le  matériel  le  plus  aisément  disponible. 

La  question  est  encore  à  l’étude  et  les  observa¬ 
tions  sont  peu  nombreuses  :  je  n’en  connais  que 
cinq.  Au  cours  de  résections  pour  ankylosé, 
'J'uflier  (ankylosé  du  coude)  et  Lexer  (ankylosé 
de  la  mâchoire)  ont  interposé  un  lambeau  grais¬ 
seux  libre  aux  surfaces  osseuses  ;  ils  semblent 
avoir  eu  des  succès. 


D’autre  part,  Rehn  ‘  (de  léna)  a  eu  l’idée  d’em¬ 
ployer  la  greffe  adipeuse  comme  moyen  d’aulo- 
plastie  dure-mérienne  dans  certains  cas  d’épi¬ 
lepsie  traumatique,  où  il  existe  une  perte  de  subs¬ 
tance  méningée  et  où  il  est  indispensable  de 
s’opposer  à  la  reproduction  d’adhérences  entre 
l’écorce  cérébrale  et  les  plans  superficiels.  Son 
premier  cas  concerne  un  garçon  de  22  ans  qui, 
six  ans  auparavant,  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
avait  eu  une  ostéite  suppurée  du  crâne  et  avait 
été  trépané  par  Kôrte  ;  secondairement,  la  brèche 
crânienne  avait  été  fermée  par  un  lambeau  ostéo- 
périostique;  depuis  dix-huit  mois,  ce  malade  pré¬ 
sentait  des  crises  convulsives  de  fréquence  et 
d’intensité  croissantes.  L’intervention  montra  que 
la  dure-mère  était  détruite  dans  l’étendue  d’une 
pièce  de  5  marks,  et  qu’à  ce  niveau  il  existait  une 
masse  cicatricielle,  dense,  épaisse,  adhérente  au 
cerveau  et  au  crâne.  Cette  masse  fut  extirpée, 
puis  Rehn  préleva  sur  le  bras  gauche  un  lambeau 
graisseux  de  10  centimètres  de  diamètre  et  d’un 
centimètre  d’épaisseur,  lambeau  qui  fut  étalé  à  la 
surface  du  cerveau  et  dont  on  inséra  le  pourtour 
sous  le  rebord  de  la  brèche  osseuse  ;  on  rabattit 
par-dessus  le  lambeau  cutanéo-périostique  etonle 
sutura.  La  cicatrisation  se  lit  sans  incident  et, 
six  mois  plus  tard,  le  malade  n’avait  pas  eu  de 
nouvelle  crise. 

Tout  récemment,  au  dernier  Congrès  allemand 
de  Chirurgie  (Avril  1912),  Rehn  rappelait  l’his¬ 
toire  de  ce  malade  et  annonçait  qu’il  restait  tou¬ 
jours  guéri,  dix  mois  après  l’opération.  Il  rap¬ 
portait,  en  outre,  une  nouvelle  observation  : 
céphalée  persistante,  trois  mois  après  une  frac¬ 
ture  du  crâne  qui  avait  été  trépanée;  libération 
de  la  cicatrice  adhérente  et  remplacement  de  la 
portion  réséquée  de  la  dure-mère  par  un  lambeau 
graisseux,  large  comme  une  paume  de  main  et 
épais  d’un  centimètre  :  fermeture  de  la  brèche 
osseuse  par  un  lambeau  ostéoplastique;  guérison. 

A  ce  propos,  Blauel  citait  un  cas  personnel  de 
greffe  adipeuse  pour  autoplastie  durale  chez  un 
épileptique,  également  suivi  de  succès. 

La  graisse  transplantée  peut  servir  encore  à 
combler  une  cavité  pathologiquement  ou  artifi¬ 
ciellement  creusée  dans  les  tissus,  et  c’est  dans 
ce  sens  qu’on  a  proposé  son  emploi  en  chirurgie 
osseuse  et  en  chirurgie  thoracique.  J’exposerai 
plus  loin,  avec  les  détails  qu’elle  mérite,  la 
première  de  ces  applications,  qui  constitue  cer¬ 
tainement  le  chapitre  le  plus  intéressant  dans 
l’histoire  des  greffes  adipeuses.  Quant  à  leur 
application  à  la  chirurgie  des  cavernes  pulmo¬ 
naires,  elle  est  due  tout  entière  à  Tuffier”.  Le 
point  de  départ  en  est  le  suivant  :  on  sait  que 
dans  certaines  suppurations  chroniques  du  pou¬ 
mon,  la  persistance  et  l’incurabilité  de  la  lésion 
est  due  à  ce  fait  que  les  parois  de  la  caverne, 
maintenues  rigides  par  les  adhérences  pleurales 
et  la  rigidité  de  la  paroi  costale  elle-même,  ne 
peuvent  venir  en  contact  et  s’accoler;  l’indica¬ 
tion  thérapeutique  est  alors  d’obtenir  l’affaisse¬ 
ment  de  ces  parois,  et  dans  ce  but  on  a  employé, 
soit  les  résections  costales  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  soit  l’injection  dans  la  plèvre  d'un  gaz  qui 
refoule  le  poumon  (pneumothorax  thérapeutique). 
L’intervention  préconisée  et  réalisée  par  Tuffier 
agit  dans  le  même  sens  :  elle  consiste  à  décoller 
la  plèvre  pariétale  de  la  paroi  costale,  au  niveau 
du  foyer,  et,  dans  l’espace  ainsi  créé,  à  trans¬ 
planter  un  paquet  graisseux  qui,  faisant  l’office 
de  tampon,  comprimera  localement  le  poumon 
et  affaissera  la  caverne.  Depuis  Avril  1910,  Tuf- 
fier  a  employé  celte  méthode  dans  cinq  cas,  deux 
de  dilatation  bronchique,  trois  de  suppuration 
chronique  du  poumon,  dont  deux  consécutifs  à 
des  gangrènes. 

Le  matériel  de  greffe  avait  été,  dans  deux  cas, 

1.  Ed.  Keiin.  —  <■  Die  FcUtransplanlation  ».  Arch,  /. 
klin.  Chtr.,  1912,  t.  XCVlll,  p.  1. 

■2.  'l'uFFiEH.  —  liutletins  de  la  Société  de  Chirurgie, 

H  Mai  1910,  p.  529,  et  25  Janvier  1911,  p.  134,  et///«  Con¬ 
grès  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie,  Bruxelles, 
Septembre  1911. 


de  l’épiploon  fraîchement  prélevé  au  cours  d’une 
cure  radicale  de  hernie,  dans  deux  cas,  de  l’épi¬ 
ploon  conservé  à  la  glacière,  dans  un  cas,  un 
lipome  du  dos  également  conservé  à  la  glacière; 
chez  la  plupart  des  malades,  sinon  chez  tous,  il 
s’agissait  donc  de  greff’e  homoplastique,  c’est-à- 
dire  prélevée  sur  un  sujet  différent,  mais  de  même 
espèce,  alors  que  toutes  ou  presque  toutes  les 
transplantations  signalées  plus  haut  étaient  auto¬ 
plastiques  (greffe  prise  sur  le  sujet  lui-même). 
Dans  les  cinq  cas  de  Tuffier,  les  résultats  immé¬ 
diats  furent  excellents,  en  ce  sens  que  la  guéri¬ 
son  opératoire  se  fit  sans  incident  et  que  la  greffe 
fut  parfaitement  tolérée.  Quant  aux  résultats 
thérapeutiques,,ils  furent  bons  dans  l’ensemble  : 
le  premier  malade,  atteint  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  chronique,  est  resté  guéri,  de  même  que 
les  deux  sujets  atteints  de  dilatation  bronchique; 
un  autre,  présentant  une  caverne  pulmonaire, 
suite  de  gangrène,  avec  hémoptysies,  est  encore 
en  bon  état;  seul,  un  malade  dont  les  lésions 
gangreneuses  n’étaient  pas  suffisamment  éteintes, 
continua  à  suppurer  et  dut  subir  ultérieurement 
une  pneumotomie. 

Bien  que  la  méthode  ait  été  l’objet  de  critiques 
théoriques  de  la  part  de  Garré,  elle  semble  donc 
capable  de  donner  des  succès  dans  des  cas  bien 
choisis  et,  à  ce  titre,  elle  mérite  de  retenir  l’at¬ 
tention. 

Mais,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  de  toutes 
les  applications  de  la  greffe  adipeuse,  celle  qui 
est  la  mieux  connue  à  l’heure  actuelle  et  qui 
semble,  de  beaucoup,  la  plus  Intéressante,  est 
son  utilisation  comme  a  plombage  organique  », 
destiné  à  combler  les  cavités  osseuses  patholo¬ 
giques  et  chirurgicales. 

On  sait  quels  déboires  réserve  au  chirurgien 
la  cicatrisation  de  ces  cavités,  qui  demande  des 
mois  et  est  souvent  retardée  ou  compromise  par 
les  infections  secondaires  produites  lors  des 
pansements.  Aussi,  depuis  longtemps,  s’est-on 
ingénié  à  en  chercher  l’obturation  immédiate, 
qui  permettrait  d’obtenir  la  réunion  de  la  plaie 
par  première  intention.  Des  nombreuses  prépa¬ 
rations  qui  ont  été  préconisées  dans  ce  but,  la 
plus  en  faveur  est  la  pâte  iodoformée  de  Mosetig- 
Moorhof  :  elle  est  d’emploi  courant  et  donne  de 
nombreux  succès  ;  mais  ceux-ci  sont  loin  d’être 
constants  et  les  éliminations  ne  sont  pas  rares. 
L’idée  d’un  «  plombage  organique  »  de  la  cavité, 
au  moyen  de  tissus  vivants,  apparaît  beaucoup 
plus  séduisante  a  priori,  et  l’application  de  la 
greffe  adipeuse  permet  de  la  réaliser  d’une  ma¬ 
nière  élégante  et  simple. 

Le  mérite  d’avoir  imaginé  et  mis  en  pratique 
cette  méthode  de  traitement  des  cavités  osseuses 
revient  incontestablement  à  Ghaput.  Avant  lui, 
Neuber  avait  bien  fait  quelques  tentatives  dans 
ce  sens,  mais  toutes  avaient  échoué,  et  ces  essais 
étaient  restés  ignorés.  Au  contraire,  la  première 
opération  de  Ghaput,  publiée  en  1904  à  la  Société 
de  Ghirurgie,  est  un  succès,  malgré  les  condi¬ 
tions  très  défavorables  où  elle  fut  pratiquée  :  il 
s’agissait  d’un  homme  de  45  ans,  atteint  d’ostéo¬ 
myélite  récidivante  du  tibia;  on  fît  un  évidement 
osseux  mesurant  8  centimètres  de  long  sur  3  de 
large  et  3  de  profondeur,  et  l’on  combla  immé¬ 
diatement  cette  cavité  avec  une  lanière  de  tissu 
graisseux  prise  à  la  cuisse;  les  téguments  furent 
ramenés  par-dessus  et  suturés;  mais  celle  peau, 
mince  et  cicatricielle,  se  sphacéla  en  partie; 
malgré  cet  incident,  la  greffe  ne  s’élimina  point 
et  la  guérison  complète  fut  obtenue  en  quelques 
semaines. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1910,  Ghaput* 
rapportait  un  nouveau  succès,  obtenu  chez  une 
femme  de  40  ans,  atteinte  d’ostéomyélite  chro¬ 
nique  fistulisée  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia 
La  malade  avait  déjà  été  opérée  deux  fois.  Après 


1.  Ghaput.  —  «  Gros  abcès  de  l’épiphyse  supérieure  du 
tibia.  Trépanation.  Oblitération  de  la  cavité  par  le  plom¬ 
bage  organique.  Guérison  ».  Bulletins  de  la  Société  de 
Chirurgie,  2  Mars  1910,  p.  274. 
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évidement  du  foyer  osseux,  la  cavité,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  fut  remplie  par  un  paquet  de 
tissu  cellulo-adipeux,  prélevé  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  ;  on  réunit  la  peau,  en  laissant  seulement 
un  petit  orifice  en  face  de  la  cavité  osseuse,  mais 
sans  mèche  ni  drain.  La  greffe  ne  s’élimina  pas,  et 
la  guérison  était  complète  en  quatre  mois  et  demi. 

Vers  la  même  époque,  Tuffier*  présentait  une 
femme  de  28  ans,  opérée  dans  des  conditions 
très  analogues.  Atteinte  d'ostéomyélite  prolon¬ 
gée  du  fémur  depuis  l’âge  de  13  ans,  elle  avait 
déjà  subi  deux  trépanations.  On  ouvrit  un  abcès 
et  on  évida  le  canal  médullaire  ;  puis  on  trans¬ 
planta  dans  la  brèche  un  lambeau  graisseux  gros 
comme  deux  pouces,  pris  sur  la  cuisse.  La  gué¬ 
rison  fut  obtenue  par  première  intention  et  s’est 
maintenue  depuis  ;  onze  mois  plus  tard,  la  ma¬ 
lade  eut,  il  est  vrai,  une  nouvelle  poussée  d’os¬ 
téomyélite,  mais  au-dessous  du  foyer  primitif, 
et  la  greffe  n’en  resta  pas  moins  tolérée. 

L’année  suivante.  Gantas”  publiait  encore  un 
succès  obtenu  dans  des  conditions  quelque  peu 
dilférentes,  puisqu’il  s’agissait  d’une  greffe  ho¬ 
moplastique.  Chez  un  homme  de  34  ans,  ce  chi¬ 
rurgien  avait  pratiqué,  pour  une  ostéite  trauma¬ 
tique,  un  évidement  mesurant  11  centimètres  de 
longueur,  2  de  profondeur  et  2,5  de  largeur. 
La  brèche  fut  d’abord  laissée  ouverte  et  badi¬ 
geonnée  à  la  teinture  d’iode.  Puis  le  sixième 
jour,  jugeant  la  désinfection  suffisante.  Gantas  y 
implanta  un  fragment  d’épiploon  prélevé  au 
cours  d’une  cure  radicale  de  hernie  ;  la  peau  fut 
réunie  complètement,  sauf  à  l’angle  inférieur,  où 
on  laissa  une  mèche  pendant  quatre  jours.  La 
cicatrisation  était  complète  quatorze  jours  plus 
tard.  A  deux  reprises,  un  mois  et  deux  mois 
après  cette  opération,  le  malade  eut  un  petit  ab¬ 
cès  et  élimina  un  petit  séquestre  ;  malgré  ces 
récidives,  rapidement  guéries,  la  greffe  demeura 
bien  tolérée. 

Le  rapport  fait  sur  cette  observation  par 
Potherat,  à  la  Société  de  Chirurgie,  fut  suivi 
d’une  discussion  au  cours  de  laquelle  quelques 
autres  faits  analogues,  parfois  moins  heureux, 
furent  exposés.  Mauclaire  a  vu  s’éliminer,  au 
bout  de  huit  jours,  une  greffe  d’épiploon  faite 
dans  une  cavité  ostéomyélitique  du  tibia  chez 
un  enfant  ;  il  s’agissait,  il  est  vrai,  de  greffe 
homoplastique.  Nélaton,  ayant  fait  également  une 
greff’e  adipeuse,  obtint  un  bon  résultat  immédiat, 
mais,  au  bout  de  deux  mois,  son  malade  eut  de  la 
suppuration  et  élimina  sa  greffe.  Le  résultat 
semble  avoir  été  moins  négatif  dans  le  cas  de 
Waither.  Ce  chirurgien  avait  implanté  un  frag¬ 
ment  graisseux,  provenant  de  la  cuisse,  dans  une 
cavité  ostéomyélitique  qui  mesurait  12  centi¬ 
mètres  sur  2  ;  la  cicatrisation  se  fit  bien,  puis, 
au  bout  de  cinq  ou  six  semaines,  une  fistule 
s’établit,  donnant  issue  àun  suintement  huileux  ; 
quelque  temps  après,  la  guérison  était  complète: 
l’élimination  ne  fut  ici  que  partielle.  Ombrédanne 
enfin  a  utilisé  la  méthode  dans  plusieurs  cas  d’os¬ 
téomyélite,  avec  des  résultats  variables  :  guéri¬ 
sons  par  première  intention  chez  quelques  ma¬ 
lades,  élimination  plus  ou  moins  tardive  de  la 
graisse  dans  d’autres  cas. 

En  Allemagne,  Marx’  avait  employé  la  trans¬ 
plantation  graisseuse  pour  oblitérer  le  sinus 
frontal,  trois  semaines  après  la  résection  de  sa 
paroi  antérieure  :  il  obtint  un  succès  complet. 
Plus  récemment,  Makkas*  rapportait  trois  cas 
fort  intéressants  de  plombage  adipeux  des  os. 
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dont  voici  le  résumé.  Chez  son  premier  malade, 
garçon  de  9  ans,  il  existait  une  tuberculose  de  la 
tête  du  premier  métatarsien,  sans  envahissement 
de  l’articulation;  l’évidement  des  tissus  malades 
laissait  une  cavité  du  volume  d’une  petite  cerise, 
où  l’on  transplanta  un  peloton  graisseux  prélevé 
dans  la  fesse;  réunion  par  première  intention; 
trois  mois  après,  le  résultat  restait  excellent  et,  à 
l’examen  radiographique,  on  notait  une  diminu¬ 
tion  de  la  cavité  osseuse. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  tuber¬ 
culose  du  genou  droit  chez  un  enfant  de  5  ans; 
les  lésions  prédominaient  au  côté  externe  (fémur 
et  surtout  tibia)  ;  elles  étaient  peu  accentuées  au 
côté  interne.  Makkas  réséqua  une  mince  tranche 
osseuse  sur  le  fémur  et  sur  le  tibia  et  pratiqua 
l’évidement  des  foyers  :  sur  le  tibia,  l’excavation 
ainsi  creusée  était  grosse  comme  une  noisette 
(4x2,5  centimètres);  elle  fut  comblée  par  un 
transplant  graisseux  pris  à  la  cuisse.  Là  encore, 
la  guérison  se  fit  par  première  intention,  sans  fis¬ 
tule,  et,  deux  mois  plus  tard,  il  était  visible  sur 
la  radiographie  que  la  cavité  avait  diminué;  le 
raccourcissement  du  membre  était  de  2,5  centi¬ 
mètres. 

Le  dernier  malade  de  Makkas  était  encore  un 
enfant  (7  ans);  on  avait  affaire  chez  lui,  non  plus 
à  la  tuberculose,  mais  à  un  abcès  ostéomyéli¬ 
tique  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  où  l’exa¬ 
men  direct  et  les  cultures  avaient  révélé  la  pré¬ 
sence  de  staphylocoques  et  qui  avait  évolué  d'une 
manière  subaiguë.  La  cavité,  qui  mesurait  3  cen¬ 
timètres  sur  2,5,  renfermait  un  peu  de  pus,  quel¬ 
ques  fongosités  et  un  petit  séquestre;  après 
grattage,  elle  fut  remplie  par  un  lambeau  grais¬ 
seux  provenant  de  la  fesse.  Malgré  une  élévation 
thermique  à  39°  pendant  les  premiers  jours  et  un 
suintement  assez  abondant  de  la  plaie,  la  greffe 
ne  s’élimina  pas,  la  guérison  était  complète  en 
deux  mois,  et  elle  persiste  depuis;  la  cavité 
osseuse  s’est  quelque  peu  rétrécie  (radiographie). 

Enfin  Rehn,  dans  une  ostéomyélite  chronique 
à  staphylocoques,  transplanta  un  greffon  adipeux, 
gros  comme  un  œuf  d’oie;  l’ob-ervation  s’arrête 
malheureusement  au  bout  de  trois  semaines  :  à  ce 
moment,  il  n’y  avait  eu  ni  fièvre,  ni  abcès,  et  la 
greffe  était  bien  tolérée. 

Ces  observations,  qui  constituent  le  bilan  actuel 
du  plombage  adipeux  des  os,  me  paraissent 
encourageantes.  Il  y  a  bien  eu  un  certain  nombre 
d’échecs.  Encore,  ainsi  que  le  remarque  très 
justement  Tuffier,  ne  faut-il  compter  comme  tels 
que  les  éliminations  du  transplant,  et  non  pas  les 
poussées  ostéomyélitiques  nouvelles  qui,  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  peuvent  survenir 
dans  l’os  trépané  et  greffé,  sans  avoir  de  relation 
directe  avec  l’opération  antérieure  (cas  de  Tuffier, 
de  Gantas). 

Or,  sur  11  cas  rapportés  avec  assez  de  détails 
pour  être  uiilisables,  on  compte  seulement  deux 
éliminations  totales  (Mauclaiie,  Nélaton)  et  une 
éliminaiion  partielle  CW'alther).  C’est  peu,  si  l’on 
tient  compte  de  ce  fait  que  l’asepsie  des  cavités  à 
greffer  n’est  jamais  parfaite  et  aussi  que,  dans 
l’un  de  ces  cas,  il  s’e.st  agi  de  greffe  homoplastique  : 
les  expériences  de  Rehn  ont  établi  que  la  trans¬ 
plantation  graisseuse,  comme  toute  espèce  de 
greffe,  donnait  des  succès  beaucoup  plus  constants 
sous  le  mode  autoplastique  (greffon  pris  au  sujet 
lui-même)  que  sous  le  mode  homoplai-tique  (greffon 
pris  àun  autre  individu  de  même  espèce).  Je  ne 
crois  pas,  en  somme,  qu’aucun  plombage  inor¬ 
ganique  donne  de  meilleurs  résultats,  et  la  greffe 
adipeuse  de  Chaput  me  paraît  réaliser  un  perfec¬ 
tionnement  considérable  dans  le  traitement  des 
cavités  osseuses  pathologiques. 

Un  point  reste  assez  obscur  dans  l’histoire  des 
transplantations  graisseuses  libres  :  c’est  la  des¬ 
tinée  anatomique  du  greffon.  Survit-il  avec  sa 
structure  et  ses  éléments  cellulaires,  constituant 
alors  une  greffe  véritable,  ou  est  il  graduellement 
résorbé  et  remplacé  par  les  ti-sus  proliférés  du 
porte-greffe,  n’ayant  joué  que  le  rôle  d’un  plom¬ 


bage  passif?  Les  documents  sur  ce  point  sont  peu 
nombreux  et  contradictoires. 

De  quelques  expériences,  signalées  d’ailleurs 
sans  détails  précis,  Marx  avait  conclu  que  la 
graisse  tran.'-plantée  se  résorbe  peu  à  peu  et 
qu’elle  est  remplacée  par  du  tissu  conjonctif. 

Rehn  a  fait  une  série  de  transplantations  homo¬ 
plastiques  chez  le  lapin.  Le  greffon  adipeux,  gros 
comme  une  cerise,  était  prélevé  dans  la  région 
inguinale  et  transplanté  sous  l’aponévrose  dorsale 
d’un  autre  individu,  dans  une  région  où  il  n’existe 
pas  normalement  de  graisse.  Dans  un  tiers  des 
cas,  il  y  eut  échec  et  la  greffe  s’élimina  par  suppu¬ 
ration.  Les  autres  animaux  furent  sacrifiés  au  bout 
d’un  temps  variable,  de  façon  à  suivre  les  trans¬ 
formations  subies  par  le  transplant.  Celui-ci  est 
comme  enkysté  par  une  capsule  conjonctive  dense. 
Pendant  les  premiers  temps,  il  est  le  siège  de 
phénomènes  inflammatoires  et  d’atrophie  du  tissu 
graisseux  ;  puis  les  septa  conjonclivo-vasculaires, 
séparant  les  lobules  adipeux,  prolifèrent  et  s’épais¬ 
sissent,  des  kystes  uni  ou  multiloculaires,  ren¬ 
fermant  de  la  graisse  liquide,  apparaissent  en 
divers  points  du  transplant,  surtout  à  .^a  périphé¬ 
rie.  Ces  processus  atiophiques  atteignent  leur 
maximum  vers  la  huitième  semaine  et  ont  pour 
conséquence  une  rétraction  du  transplant,  dont  le 
volume  diminue  environ  d  un  tiers.  Puis  bientôt, 
la  régénération  devient  évidente  :  les  cellules  des 
septa  conjonctivo-vasculaires  prolifèrent  ;  vers 
la  douzième  semaine,  les  formes  jeunes  des  cel¬ 
lules  graisseuses  sont  abondantes  ;  cette  régéné¬ 
ration  est  d’a  Heurs  Unie  et  il  est  rare  qu’elle  soit 
achevée  à  la  vingt-quatrième  semaine,  date  extrême 
de  l’observation  dans  les  expéiiences  de  Rehn. 
D’après  l’auteur,  elle  se  fait  entièrement  aux 
dépens  du  transplant  lui-même,  et  non  pas  du 
tissu  conjonctif  qui  l'entoure. 

Les  expériences  de  .Makkas  ont  consisté  à  évi- 
der  l’extrémité  inférieure  chez  un  chien  (cavité 
variant  du  volume  d’une  cerise  à  celui  d'un  œul) 
et  à  y  greffer  un  fragment  adipeux,  pris  sur  la 
paroi  abdominale  du  même  animal  (griffe  auto¬ 
plastique);  elles  se  rapprochent  donc  beaucoup 
des  conditions  chirurgicales  habituelles.  Elles  ont 
porté  sur  huit  animaux;  deux  fois,  l’articulation 
avait  été  ouverte  au  cours  de  l’évidement.  Les 
résultats  ont  été  positifs  dans  sept  cas;  chez  un 
seul  animal,  la  greffe  s’infecta  et  se  nécrosa.  Les 
examens  anatomiques  du  transplant  ont  été  faits 
au  bout  d’un  laps  de  temps  variant  de  vingt-six  à 
quatre-vingt-onze  jours.  Macroscopiquement,  le 
greffon  est  légèrement  rétracté,  partout  séparé 
de  l’os  par  une  couche  conjonctive  blanchâtre, 
épaisse  d’un  demi  ou  d’un  millimètre;  lui-même 
a  perdu  l’aspect  graisseux,  il  est  gris-rou¬ 
geâtre  et  ressemble  à  du  tissu  conjonctif  œdé¬ 
matié;  jamais  il  ne  présente  de  calcification,  ni 
d’ossification. 

A  l’examen  microscopique,  dans  un  seul  cas, 
la  structure  graisseuse  était  conservée;  dans 
toutes  les’  autres  expériences,  le  tissu  adipeux 
était  remplacé  par  un  tissu  conjonctif,  le  plus 
souvent  dense  et  pauvre  en  cellules,  quelquefois 
myxomateux  (deux  cas),  plus  ou  moins  vascula¬ 
risé,  renfermant  ou  non  quelques  îlois  graisseux. 
Sans  pouvoir  l’affirmer  absolument,  Jdakkas  croit 
vraisemblable  qu’il  y  a  substitution  au  transplant 
de  tissu  fibreux  provenant  des  espaces  médul¬ 
laires  qui  l’entourent;  cette  substitution  ne  serait 
que  la  première  étape  dans  la  production  du 
tissu  osseux  qui  finirait  par  oblitérer  la  cavité  ; 
mais  cette  ossification  est,  sans  doute,  très 
lente,  demande  plusieurs  mois,  et  Makkas  n’a 
jamais  pu  l’observer  chez  ses  animaux,  faute 
d’une  observation  suffisamment  prolongée. 

Si  cette  conception  est  exacte  —  et  elle  paraît 
bien  la  plus  vraisemblable  —  la  greffe  adipeuse 
mérite  bien  le  nom  de  «  plombage  organique  »  : 
comme  tout  plombage,  elle  assure  une  obturation 
temporaire  de  la  cavité  et  se  réduit  peu  à  peu  pour 
faire  place  à  la  cicatrice  véritable,  entièrement 
édifiée  par  l’os  lui-même.  Ch.  Lenormant. 
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La  rétlnlte  albuminurique.  —  M.  Rocbon-Dnvi- 
gneaud  (le  Pdris),  raptiorleur,  étudie  daboid  la 
rélinite  albumioarique  chez  les  feojmes  enceintes 
(réliniie  gracidique,  éclampliqiiei,  puis  la  rétinite 
albuminurique  commune,  étrangère  à  la  grossesse. 

L’auteur  commence  par  l'élude  de  la  réliniie  gra¬ 
vidique,  forme  aiguë  à  évolution  rapide  beaucoup 
plus  facile  à  comprendre  que  la  rélinite  brightique 
ordinaire.  Mais  sous  le  nom  de  rétinite  gravidique  il 
ne  faut  comprendre  que  les  cas  où  la  grossesse  est 
la  seule  étiologie,  où  la  femme  n’était  pas  antérieu¬ 
rement  atteinte  de  néphrite  ,  où  eile  n’a  pas  fait  une 
néphrite  due  à  une  cause  intercurrente  pendant 
l’évolution  de  sa  grossesse. 

La  rétinite  gravidique  est  une  aiTeclion  rare  ;  1  pour 
:i.700  aocouch-'es  d  après  Burnier,  1  pour  3.000  pour 
Silex.  Elle  est  plus  fréquente  chez  les  primipares 
que  chez  les  multipares  et  s’observe  surtout  dans  les 
quatre  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Dans  quelles  conditions  la  rélinite  va-t-elle  se  dé¬ 
velopper?  Elle  apparaît  très  rarement  à  la  suite  de 
formes  d’éclampsie  à  début  inopiné  et  à  développe¬ 
ment  rapide  ;  le  plus  ordinairement  elle  se  développe 
au  cours  «  de  l’éclampsisme  subaigu  »  dans  lequel 
les  lésions  rénales  précèdent  de  beaucoup  les  acci¬ 
dents  éclamptiques. 

Une  fois  installés,  les  troubles  de  la  vision  vont 
évoluer  ;  mais  les  modifications  de  l’état  général  et 
celles  de  la  rétinite  ne  sont  pas  toujours  parallèles. 
C’est  ainsi  que  le  régime  institué  d’une  façon  pré¬ 
coce  peut  moiifier  heureusement  l  étal  général  sans 
avoir  d  influence  sur  les  troubles  oculaires.  Seule  la 
délivraure  spontanée  ou  ariificirlle  peut  améliorer 
simultanément  l’éiat  local  et  l’état  général  si  les 
lésions  oculaires  ne  sont  pas  trop  profondes. 

Quelle  est  la  cause  de  la  rétinite?  La  plupart  des 
accoucheurs  l’attribuent  à  la  néphrite  gravidique  dont 
la  rétinite  est  un  des  nombreux  accidents  ;  mais  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  la  rapportent  à  une  toxémie 
primitive,  préexistant  aux  lésions  rénales  qui  n’ont 
bien  souvent  qu'une  existence  éphémère.  Tout  fait 
penser  qu’il  existe  bien  une  néphrite  gravidique  dé¬ 
terminée  par  une  toxémie  et  que  celte  néphrite  est 
la  cause  de  la  rélinite.  Quelques  observations  mon¬ 
trent  également  que  Tazotémie  qui  accompagne  on 
suit  la  rétinite  n'^phrétique  peut  exister  également 
au  cours  de  la  rélinite  gravidique.  Mais  ces  observa¬ 
tions  ont  besoin  d  être  confirmées  par  de  nouveaux 
examens  du  sang  au  cours  de  ces  rélicites. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  rétinite  gravi¬ 
dique  consistent  eu  troubles  visuels  allant  de  Tam- 
blyopie  légère  (sensation  de  brouillard)  à  la  cécité 
passagère  ou  permanente;  ils  sont  dus  aux  lésions 
rétiniennes,  associées  ou  non  à  des  lésions  de  papil- 
lite.  Les  cécités  monoculaires  ou  binoculaires  brus¬ 
ques  s  expliquent  souvent  par  l’apparition  d’un  dé¬ 
collement  simple  ou  double.  Les  troubles  visuels 
dus  à  la  papillile  se  développent  en  général  plus  len¬ 
tement,  msis  ils  sont  plus  intenses  et  plus  graves. 

L'élude  du  champ  visuel  et  du  sens  chromatique 
n’ayant  pas  été  l’objet  de  recherches  précises  dans 
les  observations  publiées,  il  est  actuellement  impos¬ 
sible  de  donner  des  indications  exactes  sur  les  mo¬ 
difications  qu'ils  peuvent  subir  aussi  bien  au  cours 
des  rétinites  que  des  névrites  gravidiques. 

Quant  aux  signes  physiques  constatés  ù  Tophtal- 
moscope,  ils  varient  suivant  les  cas.  Le  plus  souvent 
les  lésions  restent  limitées  à  la  papille  et  à  la  région 
péripapillaire.  Dans  la  règle,  les  lésions  ne  s’étendent 
pas  au  nerf  optique,  qui  est  généralement  indemne  en 
arrière  do  la  lame  criblée. 

La  papille  est  plus  ou  moins  gonflée,  saillante,  à 
bords  elfacés,  à  veines  tortueuses,  à  artères  plus  ou 
moins  enfoncées  dans  le  tissu  papillaire. 

Les  thromboses  veineuses  sont  exceptionnelles. 
Les  hémorragies,  le  plus  souvent  petites,  puncti¬ 
formes  ou  en  ilammèches,  peuvent  exister  sur  la  pa¬ 
pille,  mais  les  exsudais  ne  l'envahissent  jamais. 

Ces  exsudais  vont  de  la  simple  opalescence  aux 
plaques  blanches  opaques. 

Celles-ci  au  cours  de  leur  évolution  se  résorbent 
partiellement  et  se  fragmentent  en  petits  points 
saillants. 

L’étoile  maculaire  n’a  rien  de  constant.  Parfois 
absente,  elle  n’est  souvent  qu’ébauchée. 


Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  rencontrer  une 
rétlnlte  gravidique  purement  hémorragique  sans  ex- 
sudats,  mais  en  revanche,  dans  nombre  d’observa¬ 
tions,  il  n  y  avait  que  des  exsudais  sans  hémorragies. 

Exceptiocnellenient  on  a  signalé  des  yeux  dont  le 
fond,  dans  une  large  zone  péripapillaire,  était  com¬ 
plètement  blanc.  Il  s'agit  probablement  lè  d’un  dé¬ 
collement  de  la  limitante  interne  séparée  du  reste  de 
la  rétine  par  un  épanchement  albumineux. 

La  résorption  des  exsudais,  la  régression  de  la  pa¬ 
pillile  peuvent  être  complètes,  mais,  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  celte  évolution  exige  plusieurs  mois. 

Le  plus  souvent  la  rétinite  entraîne  des  modifica¬ 
tions  définitives  :  pôleur,  aspect  atrophique  de  la 
papille,  sclérose  artérielle,  dépôts  pigmentaires  pé- 
ripapillaires  et  plus  souvent  périphériques. 

Les  décollements  n'ont  en  général  que  peu  de  du¬ 
rée  et  disparaissent  eu  huit  ou  quinze  jours  après  la 
délivrance  ;  mais  dans  beaucoup  de  cas  il  reste  des 
cicatrices  pigmentaires  dans  toute  la  région  qu’ils 
occupaient. 

Les  troubles  fonctionnels  continuent  à  évoluer  ou 
restent  tels  jusqu'au  jour  de  l’accouchement.  La 
mort  du  fœtus  a  entraîné  leur  amélioration  dans 
deux  cas.  Suivant  l’intensité  de  la  rétinite,  l’amélio¬ 
ration  de  la  fonction  demande  plus  ou  moins  de 
temps  et  le  degré  de  rétablissement  de  la  vision  dé¬ 
pend  du  degré  d'intensité  des  lésions.  Les  observa¬ 
tions  sont  d  ailleurs  peu  'précises  sur  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  fonction  visuelle. 

A  côté  des  rétinites  apparues  pendant  la  grossesse, 
il  faut  signaler  celles  qui  surviennent  post  partum  et 
évoluent  avec  les  caractères  des  rétinites  gravi¬ 
diques. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  gravidique  peut  être 
tiré  des  169  observations  relevées  par  M.  Rochon- 
Duvlgneaud.  Pronostic  vital  :  La  mort  survint  19  fois 
sur  les  169  cas  ;  8  fois  il  s’agissait  de  grossesses 
parvenues  à  terme  ;  4  fois  de  grossesses  interrom¬ 
pues  par  un  avortement  spontané;  3  fois  de  gros¬ 
sesses  artificiellement  interrompues  et  enfin  4  fois 
de  grossesses  dont  la  date  et  le  mode  de  délivrance 
ne  sont  pas  indiqués. 

Pronostic  fonctionnel  :  Sur  les  150  observations 
de  malades  ayant  survécu,  on  voit  que  la  cécité  lut 
observée  20  fois.  Il  fois  pour  des  grossesses  parve¬ 
nues  à  terme,  4  fois  pour  des  grossesses  spontané¬ 
ment  Interrompues,  4  fois  pour  des  grossesses  arti¬ 
ficiellement  interrompues,  enfin  1  fois  où  le  mode  de 
délivrance  n’est  pas  spécifié. 

Au  point  de  vue  vital  et  fonctionnel  le  maximum 
de  gravité  s’observe  donc  dans  les  cas  d’évolution 
complète  de  la  grossesse. 

Bien  que  la  notation  exacte  de  l’acuité  visuelle 
n’ait  pas  été  faite  pour  les  malades  qui  guérirent 
plus  ou  moius  complètement,  il  résulte  des  observa¬ 
tions  que  la  vision  resta  très  souvent  défectueuse. 

D’autre  part,  de  l’ensemble  des  observations,  on 
peut  tirer  la  conclusion  que  les  récidives  d’accès 
éclamptiques  furent  fré  queutes  chez  celles  qui  avaient 
eu  de  la  rétinite  lors  de  leur  première  grossesse.  La 
gravité  de  ces  récidives  est  extrême;  sur  19  cas  cités 
il  y  eut  9  cas  de  mort  et  5  de  cécité  complète. 

Le  diagnostic  d’une  rétinite  gravidique  ne  devra 
pas  être  hésitant  en  lace  d’un  aspect  ophtalmosco- 
pique  typique,  même  s  il  n'y  a  pas  d’albumine  dans 
les  urines. 

L’examende  la  tension  artérielle,  la  recherche  de 
l’urée  dans  le  sang,  la  coexistence  d’autres  signes  de 
néphrite  viendront  corroborer  ce  diagnostic. 

Mais  la  rétinite  est-elle  bien  gravidique  ?  il  faudra, 
en  interrogeant  soigneusement  la  femme  sur  sou 
passé  rénal,  éliminer  la  possibilité  d’une  néphrite 
antéiieure,  ou  le  développement  d’une  néphrite  au 
cours  de  la  grossesse  par  suite  d’une  maladie  inter¬ 
currente. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  oculaire  sera  réduite  à  de 
la  papillite,  on  aura  à  éliminer  les  aflections  du  nerf 
optique  qui  peuvent  évoluer  accidentellement  au 
cours  de  la  grossesse  et  ne  sont  pas  dues  à  une  né¬ 
phrite  :  névrite  syphilitique,  atrophie  tabétique,  né¬ 
vrite  due  à  des  hémorragies  puerpérales,  etc.  C’est 
probablement  le  dosage  de  l'urée  dans  le  «  sang  qui 
sera  la  i  Icf  de  ce  diagnostic  ». 

Les  examens  histologiques  des  rétinites  gravi¬ 
diques  se  réduisent  à  deux.  Les  lésions  paraissent 
identiques  ù  celles  de  la  rétinite  albuminurique  or¬ 
dinaire,  exsudais  sérofibrineux  et  foyers  de  dégéné¬ 
rescence  gaugliforme  des  fibres  nerveuses. 

Quelle  est  la  nature  de  la  rétinite  gravidique  ?  Est¬ 
elle,  comme  le  disent  les  Allemands,  une  affection 
essentiellement  vasculaire.  Le  rapporteur  ne  le 
croit  pas  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  guérison 


est  complète,  il  faudrait  que  les  lésions  vasculaires 
aient  été  su  perficielles  et  réparables  ;  d’un  autre  côté, 
si  la  théorie  vasculaire  explique  les  hémorragies, 
elle  n’explique  pas  les  exsudais  séro-fibrineux  qui 
ne  s’observent  pas  dans  beaucoup  d’hémorragies 
rétiniennes.  L’auteur  rapporte  les  lésions  à  la  péné¬ 
tration  d’un  agent  nocif  arrivant  par  les  vaisseaux 
qu’il  lèse  jusqu’à  la  rétine,  dans  laquelle  il  crée  des 
altérations  particulières  différentes  d’une  simple 
ischémie  ou  d’un  simple  épanchement  sanguin. 

Le  traitement  prophylactique  comporte  un  exa¬ 
men  oplitalmoscopique  chez  toute  femme  présentant 
des  signes  d’intoxication  gravidique  ;  la  mise  au  ré¬ 
gime  lacto-végétarien,  ou  lacté  absolu  ;  le  repos  au  lit , 
l’emploi  de  purgatifs  légers  ;  la  saignée,  surtout  si  la 
tension  est  élevée.  Si  malgré  ce  traitement  la  rétî- 
nile  se  constitue,  il  faut  envisager  la  question  de 
l’avortement.  C’est  lui  qui  peut  sauver  la  vie  et  la 
vue  de  la  mère,  et  il  paraît  justifié  par  la  grande 
mortalité  des  enfants  mis  au  monde  par  les  femmes 
qui  ont  présenté  de  la  rétinite  gravidique.  L’avorte¬ 
ment  résolu  devra  être  fait  à  très  brève  échéance. 

Quant  aux  soins  consécutifs  à  donner  à  la  femme 
qui  a  été  atteinte  de  rélinite  gravidique,  ils  se  ré¬ 
duisent  au  repos  de  la  vue  (verres  fumés,  etc.).  Une 
femme  qui  a  fait  de  la  rétinite  au  cours  d’une  pre¬ 
mière  grossesse  aura  besoin  en  moyenne  de  deux  ans 
pour  que  son  organisme  atteigne  une  résistance  suf¬ 
fisante  pour  tolérer  une  deuxième  grossesse. 

Rétinite  albuminurique  non  gravidique.  —  Cette 
rélinite  s’observe  le  plus  souvent  dans  les  néphrites 
à  petit  rein  scléreux  avec  sécrétion  urinaire  abon¬ 
dante  et  albuminurie  légère,  plus  rarement  dans  les 
néphrites  parenchymateuses  chroniques  (néphrite  à 
gros  rein  blanc)  ;  enfin  elle  peut  apparaître  dans  les 
néphrites  aiguës,  en  particulier  dans  la  néphrite 
scarlatineuse. 

L’étiologie  de  l’affection  rénale  importe  peu  ;  ce 
qu’il  faut  pour  qu’elle  s’accompagne  de  rétinite,  c’est 
que  l’insuffisance  rénale  atteigne  un  certain  degré. 

Les  lésions  de  la  rétine  et  celles  du  rein  ne  pa¬ 
raissent  pas  liées  à  des  lésions  vasculaires  ou  viscé¬ 
rales  généralisées,  mais  à  une  intoxication  retentis¬ 
sant  sur  le  rein,  puis  sur  la  rétine. 

Si  l’étiologie  est  encore  assez  vague,  une  chose 
paraît  bien  établie  depuis  longtemps,  c’est  le  pro¬ 
nostic.  La  plupart  des  malades  meurent  dans  les 
deux  ans  qui  suivent  l’apparition  de  la  rélinite;  dans 
certains  cas,  on  note  une  survie  assez  longue  de 
cinq  ou  six  ans;  enfin  dans  quelques  cas  exception¬ 
nels,  il  y  eut  guérison  de  la  néphrite  et  survie  de 
vingt  à  trente  ans. 

Depuis  quelques  années,  un  certain  nombre  de  re¬ 
cherches  sur  les  néphrites  vinrent  préciser  un  peu  à 
quel  ordre  d  insuffisance  rénale  se  rattachait  la 
rétinite.  Ce  sont  les  travaux  d’Achard,  de  'Widal  et 
Lemierre,  sur  la  rétention  chlorurée.  Ceux  de 
'W’idal,  Widal, Morax  et  André  Weill,  sur  la  rétention 
de  l’urée  au  cours  des  rétinites  néphriiiques.  Ces 
divers  travaux  ont  montré  que  les  lésions  oculaires 
sont  en  rapport,  non  avec  la  rétention  des  chlorures, 
mais  avec  celle  de  l’urée,  avec  l’azotémie.  A  côté  de 
l’azotémie  constante  chez  les  malades  atteints  de 
rétinite,  on  trouve  généralement  une  diminution 
notable  de  la  viscocité  sanguine  et  une  tension  arté¬ 
rielle  élevée. 

Les  troubles  visuels  sont  parfois  les  premiers 
symptômes  qui  attirent  l’attention  du  malade  sur  son 
allection.  Mais  même  dans  ces  cas  on  retrouve  géné¬ 
ralement,  par  1  interrogatoire,  les  symptômes  d’une 
insuffisance  rénale  ancienne,  céphalée,  pollakiurie 
nocturne,  hémorragies  nasales,  etc...  A  l’examen 
général  on  découvre  de  l’hypertension,  quelquefois  de 
l’albuminurie,  le  plus  souvent  de  l’azotémie.  Mais 
dans  l’évaluation  de  cette  dernière  il  faut  tenir  compte 
du  régime  alimentaire  du  malade. 

Les  symptômes  fonctionnels  varient  suivant  l’âge 
et  l’intensité  des  lésions  ;  ils  consistent  essenllelli  - 
ment  en  élargissement  de  la  tache  du  Mariette,  en 
scotomes  centrauxou  paracentraux  rtlatifs  ouabsolus, 
avec,  en  général,  conservation  des  limites  périphé¬ 
riques  du  champ  visuel. 

Le  plus  souvent,  Its  troubles  fonctionnels  sont 
bien  moins  accentués  que  les  lésions  rétiniennes  ne 
le  feraient  soupçonner. 

Dans  beaucoup  de  cas  la  rélinite  s’établit  brus¬ 
quement  «  véritable  éruption  rétinienne»,  puis  1  état 
reste  longtemps  stationnaire  et  sans  aggiavation,  ou 
bien  il  survient  une  complication  :  glaucome  simple 
ou  double,  décollement  de  la  rétine  le  plus  souvent 
microscopique,  quelquefois  très  étendu,  avec  l’as¬ 
pect  d’une  tumeur  solide;  sclérose  de  la  papille  ou 
1  sclérose  artérielle.  Les  cas  restés  stationnaires  peu- 
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vent,  quoique  rarement,  guérir  avec  la  néphrite, 
encore  plus  rarement  quand  la  néphrite  continue  i 
évul  ter,  mais  le  plus  souvent  le  malade  succombe 
à  la  néph-ite  avan>  que  la  réliuiie  ait  tini  son  évolu¬ 
tion.  La  mort  survient  le  p'us  fréquemment  dans  le 
coma,  quel  jiietots  à  la  suite  de  péricardite,  de  pneu¬ 
monie,  d  hémorragie  cérébrale. 

Les  lésions  ophtalmoscopiques  restent  générale¬ 
ment  péripapillaires;  excr piionnellement,  et  surtout 
dans  la  rétinile  post-scarlatineuse,  elLs  peuvent 
s’étendre  à  toute  la  rétine,  Elles  commencent  par  un 
peu  de  trouble,  de  gonflement  ou  de  rougeur  delà 
papille.  Les  exsudais  surviennent  ensuite  en  quel¬ 
ques  jours,  parfois  en  quelques  heures.  Quand  la 
rétinite  est  cousiituée,  elle  peut  revêtir  des  aspects 
bien  difl'ércnls.  La  forme  la  plus  fréquente  est  celle 
où  la  papille  est  entourée  de  taches  blanches  et 
rouges,  plus  rarement  il  n’y  a  que  des  exsudais  séro¬ 
fibrineux,  plus  rares  encore  sont  les  formes  hémor¬ 
ragiques  pures.  Autour  delafovea,  les  points  blancs 
se  disposent  eu  une  ligure  stellaire  plus  souvent 
ébaui  liée  que  oimplètc,  qui  n’a  pas  une  valeur  pa¬ 
thognomonique  et  est  imposée  aux  exsudais  léti- 
nirtus  par  1  arcihitecture  radiée  de  la  région  périfo- 
véale.  Elle  peut  n’apparaître  qu’avec  la  ré-orptiou 
graduelle  des  exsudat>-,  ou  au  contraire  se  dessiner 
d'uue  f»çou  progressive. 

Eufiu,  bien  que  la  pigmentation  apparaisse  sur¬ 
tout  aux  sta  les  cicatriciel"  de  la  rétinite,  ou  peut  voir 
à  la  pério  ie  d’état,  dans  les  régions  périphériques, 
une  ptgmaulaiion  discrète  due,  pour  M.  Roi  hon-Du- 
vigueaiid,  à  une  iuflllralion  ptgmentaire  de  la  rétine. 

Les  exsudais  séro-librineux  paraissent  évoluer  de 
la  faç  in  suivante  : 

Au  débu',  on  voit  surtout  une  infiltration  grisûtre, 
diffuse;  plus  tardivement,  des  placards  d  un  blanc 
éclatant  qui  disparais-ent  et. fin  par  fragmentation 
donnant  des  petits  grains  blancs  éclalatils,  des 
«  brillants  »  micr.jsooptques  qui  peuvent  persister 
fort  loiigiemps  Da.is  les  rétinttes  discrètes  ou  d  iii- 
teuailé  moyenne,  Ls  exsudais  et  les  hémorragies 
peuvent  se  tésorbir  complètement  en  ne  laissant 
com.ne  reliquats  que  des  migrations  pigmentaires, 
surtout  gêuautes  pour  la  vision  quand  elles  occupent 
la  région  maculaire. 

Diaguosliquer  une  rétinite  albuminurique,  «  c’est 
reconnaître  qu’une  affection  rct  nieune  de  nature 
exsudative  et  hémorragique  est  sous  la  dépendance 
d’une  luéphrite  parvenue  à  une  période  avancée,  pé¬ 
riode  axotémique  de  son  évolution  ».  Le  diagnostic 
est  donc  d'ordre  clinique,  l'aspect  ophtalmoscopique 
ne  doit  servir  q  i  à  orienter  1  examen  tl  nique. 

La  rétinite  diabétique  se  différencie  par  la  ten¬ 
dance  à  la  disBcm  nation  des  hémorragies  jusqu'à  la 
périphérie,  par  la  leudauce  aux  hémorragies  vi- 
tréenues  et  à  la  production  à  ce  niveau  de  matières 
blanchâtres  et  saillantes; 

La  rétinite  leucémique,  par  sa  coloration  orangé 
clair,  ses  hémorragies  souvent  disséminées  et  péri¬ 
phériques  tachées  d  un  point  blanc  au  centre. 

Dans  l'œième  de  la  papille  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  le  gonflement  est  plus  marqué  et  plus 
abrupt,  enfin  Itxamen  général  et  l’examen  du  sang 
feiouléliminer  les  rélini  es  hémorragiques  de  1  ané¬ 
mie  pernicieuse,  des  anémiés  chroniques,  des  intoxi¬ 
cations  par  le  phosphore,  etc. 

Anatomie  pathologique.—  Dans  la  rétinite  albumi¬ 
nurique,  les  lésions  de  la  papille  consistent  en  uu 
gonflement  des  libres  papillaires,  sans  bourrelet 
sous-papillaire,  comme  dans  les  papil  ites  des  tu¬ 
meurs  cérébrales.  Les  fibres  nerveuses  sont  gon¬ 
flées,  rendues  monilitoimes  par  les  sillons  des  fila¬ 
ments  névrogliques  qui  les  ficellent.  Quelquefois  les 
capillaires  sont  très  congestionnés,  proHuisaut  des 
hémorragies  au  niveau  de  la  papille.  Jamais  1  auteur 
n’a  trouvé  à  ce  niveau  d'exsudats  séro-fibrineux,  ui 
de  cellules  migratrices  à  granulations  graisseuses, 
et  dans  un  cas  seulement  il  y  avait  des  «  boules 
sarcodiques  ». 

Le  nerf  optique  peut  subir  la  dégénérescence 
asceiidcute  dans  la  mesure  où  la  rétine  vient  à  s'a¬ 
trophier,  mais  il  ne  présente  aucune  lésion  appiécia- 
ble  dans  la  p  -riode  d  état  de  la  i  élinile. 

Les  gaines  sont  pariois  distendues,  ce  qui  est  peut- 
être  en  rapport  avec  l'hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  trouvé  au  cours  de  l’urémie. 

Les  lésioQS  rétiniennes  sont  caractérisées  par 
l’abondance  des  exsudais  et  les  décollements  diver¬ 
sement  situés  qui  peuvent  eu  être  la  conséquence. 
Les  exsudais  peuvent  rester  confinés  dans  U  rétine, 
dont  ils  augmentent  l'épaiaeeur;  plus  abondants,  ils 
peuvent  cliver  la  membrane  nerveuse  en  deux 
couches  en  séparant  l’épithélium  sensoriel  des 


couches  nerveuses  proprement  dites.  La  réline  est 
souvent  séparée  de  la  choroïde  par  un  exsudai  soiis- 
réiinien.  Les  petits  décollements  se  font  surtout  au 
niveau  de  la  macula,  les  grands  peuvent  taire  flolltr 
une  parité  plus  ou  moins  étendue  de  la  réline- 

Les  exsudais  sont  constitués  par  des  caillots  fibri¬ 
neux  plus  ou  moins  denses,  associés  à  des  amas  plus 
ou  moins  considérables  de  globules  sanguins  dans 
la  forme  de  rétinite  à  taches  blanches  et  rouges. 
Ceux  qui  décollent  la  limiiaute  interne  sont  dilfé- 
renls.  Ils  sont  tormés  par  des  boules  sarcodiques 
dépendant  d’une  altération  des  fibres  nerveuses. 

Par  la  coloration  à  l’acide  osmlquc,  on'  voit  que  les 
éléments  graisseux  peuvent  s’observer  soit,  et  ie  plus 
souvent,  dans  des  cellules  vésiculeuses,  soit  sous 
forme  de  granulations  éparses  dans  le  tissu  rétinien. 

Les  hémorragies  peuvent  occuper  les  différentes 
couches  de  la  rétine;  en  général,  elles  ne  contiennent 
que  peu  on  pas  d  éléments  fibrineux. 

Les  lésions  vasculaires  sont  inconstantes  ;  elles 
atteignent  surtout  les  ar  ères,  les  artérioles  et  les 
capillaires.  Elles  consistent  eu  un  épaibsissement  de 
la  paroi  vasculaire. 

Les  fibres  nerveuses  peuvent  présenter  des  foyers 
disséminés  de  dégéuéresct  nce  gangli  orme.  Eu  ce 
point  et  sur  une  longueur  très  rourle,  les  fibres 
sont  gonflées,  augmentées  de  volume.  Elles  sont  com¬ 
posées  à  ce  niveau  d  une  écorce  épaisse  et  d’un  axe 
bien  limité  plus  Ibncé;  ce  dernier  peut  di>  paraître  en 
certains  points.  A  un  stade  ultérieur,  on  peut  ob¬ 
server  des  loyers  de  dégénérescence  nécrolique. 

Les  caillots  fibrineux  une  lois  constitués  vont  évo¬ 
luer.  D  abord  lâches,  ils  se  tassent,  constituent  des 
blocs  plus  ou  moins  arrondis,  homogènes,  puis  se 
creusent  de  cavités  arrondies,  analugues  aux  yeux 
du  fromage  de  gruyère. 

Msis.au  début,  la  fibrine  contient  entre  ses  mailles 
un  liquide  présentant  sur  les  p'éparalious  l’aspect 
d’un  coagulutn  très  ténu.  Celui-ci  se  résorbe  très 
vite.  Lissant  peut-être  comme  trace  de  son  passage 
la  poussière  grasse  très  fine  qui  recouvre  un  grand 
nombre  d  éléments  rétiniens,  notamment  les  fibres 
de  Muller. 

Les  lésions  vasculaires  de  la  choroïde  sont  plus 
intenses  que  celles  de  la  rétine  ;  elles  peuvent  pré¬ 
senter  tous  les  degrés,  mais  ont  une  prcddeclion  pour 
le  système  artériel.  Il  se  produit  géuéralement  une 
dégénérescence  de  la  tunique  moyenne,  repoussant 
l'endothélium  en  dedans,  jusqu’à  oblitérer  la  lumière 
du  vaisseau. 

Quant  aux  lésions  du  tissu  choroïdien,  elles  sont 
moins  marquées  que  celles  du  tissu  rétinien,  ce  qui 
s’explique  probablement  par  la  richesse  des  anas¬ 
tomoses  de  son  système  vasculaire.  Les  cellules 
migratrices  occupent  plutôt  la  lumière  ou  la  paroi 
des  vaisseaux  que  les  interstices  du  tissu. 

Le  processus  pourrait  donc  se  résumer  ainsi  ; 
exsudation  plasmatique  avec  ou  sans  extravasation 
globulaire  dans  l’épaisseur  de  la  rctiue,  coagulation 
et  résorption  du  sérum  qui  laisse  des  matières 
grasses  sous  forme  de  goulteleiles  plus  ou  moins 
oissémiiiées,  persistance  du  caillot  fibiineux  sous 
forme  de  fibrilles,  puis  de  blocs  homogènes  dont  la 
résorption  se  fait  par  digestion  cavitaire.  Puis  les 
cellules  migratrices  résorbent  les  gouttelettes  grais¬ 
seuses  et  s’eliminent  par  les  vaiiseaux  choroïdieus. 

Les  recherches  de  ces  dernièie»  années  oui  mon¬ 
tré  qu’il  y  a  dans  le  rem  néphrétique  une  substance 
grasse,  uu  lipoïde  tpéeial,  colorable  par  divers  réac- 
tiiB  :  acide  osmique,  Soudan  III,  Rouge  ponceau,  et 
présenlant  une  b  rélringeu'e  epéciale  au  microscope 
polarisant.  Ce  lipi  ï ie  existe-t-tl  dans  la  rétine  des 
rétiuites  albuminuriques?  Les  recherches  de  M.  Ro- 
chon-Duvigueaud  lui  permettent  de  répondre  à  cette 
question  par  l’alfirmalive.  Mais  ces  recherches  t  e  lui 
ont  pas  permis  de  préciser  l  origine  de  ce  lipoïde  qui 
peut  venir  dans  la  rétine  parles  vaisseaux  ou  se  déve¬ 
lopper  sur  place.  Les  lecherihea  de  M.  Cbaultard 
l’ont  amené  à  taire  de  ce  lipoïde  de  la  chulesiérine. 

Que  laiil-il  ■  puelure  de  cette  étude  au  point  de  vue 
delà  patliogéiiie  de  la  rétinite  néplu  éliqut- ?  Tout 
d’abord  l'auteur  élimine  la  théorie  vasculaire.  D’après 
les  recherches  qu  il  fit  avec  Opiu,  les  lésions  sont 
dans  la  plupart  des  cas  limitées  au  rein  et  au 
cœur.  Le  rétrécissement  d'un  certain  nombre  d  arté¬ 
rioles  n  implique  pas  de  profondes  altérations  des 
viscères.  Le  rein  malade  agit  sur  le  rétine  par  un 
certain  ordre  d  insuffisance  éliminatrice.  G  est  à  la 
rétention  azotée  ou  à  quelque  chose  qui  lui  est  inti¬ 
mement  associé  qu'est  subordonnée  la  rétinile  et 
non  à  un  état  particulier  du  rein.  Mais  il  ne  faut 
peut-être  pas  incriiniuer  direclemeut  1  urée,  puis¬ 
qu’un  certain  nombre  de  malades  meurent  azotémi- 


qnes  sans  rétinile,  et  qu’inversement  la  rétinite  peut 
s’installer  au  début  de  1  azotémie.  11  est  encoi  e  diffi¬ 
cile  de  dire  si  la  cholestérine  peut  jouer  le  rôle 
prépondérant  que  lui  attribue  M.  Chauffard  dans  la 
rétinite,  ou  si  elle  est  seulemcnll  indice  d’une  altéra¬ 
tion  rétinienne,  comme  elle  est  celle  de  la  dégéné¬ 
rescence  de  nombreux  tissus. 

Le  irailemcnl  de  la  rétinile  albuminurique  rontis- 
tera  d  abord  en  un  régime  peu  azoté,  lai to-végéla- 
rieu.Dès  que  des  compli'-aiions  urémiques  paraîtront 
menacer,  on  instituera  la  diète  hydrique  ou  hydrique 
lactosée.  On  aura  souvent  besoin  de  recourir  aussi 
dans  ces  cas  aux  purgatiis  drastiques  ou  à  la  sai¬ 
gnée.  La  ponction  lombaire  sera  indiquée  chaque 
fois  qu’il  y  aura  des  symptômes  d'hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Enfin,  dans  certains  cas  où 
la  néphrite  est  d’origine  syphilitique,  il  faudra  ins¬ 
tituer  un  traitement  bydiargyrique,  en  évitant 
l’huile  grise  on  le  calomel,  «  dont  l’usage  implique 
toujours  1  intégrité  du  rein  »  (Chauffard). 

—  M.  Terson  (  ie  Paris)  a  vu  la  plupart  des  malades 
garder  jusqu  au  bout  un  certain  degié  de  vision, 
saufdaus  un  cas  de  glaucome  hémorragique  terminal  ; 
la  myopie  semble  entraîner  uu  plus  mauvais  pro¬ 
nostic  visuel.  Au  point  de  vue  du  traitement  général, 
il  rappelle  les  bons  effets  du  chlorure  de  calcium 
qui  amène  la  diurèse,  l'élimination  des  chlorures  et 
la  diniiuutiuu  de  l'albumiuurie.  L’administration  de 
ce  médicament  n'entraîne  aucun  danger  si  on  l’em¬ 
ploie  de  façon  inlermilteute,  4  jours  par  semaine. 

—  M.  le  professeur  Chauffard  rappelle  ses  tra¬ 
vaux  sur  I  hyperchulestérinémie  ;  un  certain  nombre 
de  malades  ayant  de  la  cholesté-rine  en  excès  dans  le 
sang,  présentaient  de  la  rétinile  albuminurique,  mais 
il  fut  impossible  de  faire  Texameu  hislorhimique  de 
ces  rétines.  Néanmoins,  il  est  piobable  que  les  ma¬ 
tières  grasses  que  l’on  trouve  dans  la  rétine  sont  de 
la  cholestérine  amenée  à  ce  niveau  par  le  sang,  qui 

Il  faut  tenir  compte  de  1  hypertension  artérielle  et 
de  l’hypertension  du  liquide  cephalo-iachidieu  et  les 
traiter  par  la  saignee  et  la  pom  tion  lonibaire.  Enfin, 
étant  donnée  1  hypercholestérinémie,  ne  pas  trop 
donner  d'aliments  gras. 

—  M.  P.  Terrien  (de  Paris).  La  conservation  du 
rcilexe  pupilLiie  ttmoigne  de  l’inlégiité  du  nert 
optique  et  permet  d  espérer  que  l’ati  opbic  ne  se  pro¬ 
duira  pas,  mais  on  comprend  mal  la  raison  de  la 
gravité  du  symptôme  immobilité  pupillaire.  L’évo¬ 
lution  des  troubles  visuels  ne  donne  non  plus  aucun 
renseignement  sur  le  pronostic  vital. 

Dans  les  deux  cas  où  M.  Terrien  put  assister  au 
début  de  la  rétinite,  les  lésions  débu'èrent  par  la 
papille,  et  ce  doit  être  presque  toujours  ainsi  que 
les  choses  se  passent. 

—  M.  Sons  (Je  Pau)  rapporte  un  cas  d’améliora¬ 
tion  visuvlle'au  cours  d’une  rétinite. 

—  M.  le  professeur  Nuel  (de  Liège)  est  de  l’avis 
du  rapport  sur  l  origine  non  varculaire  des  lésions. 
Commelo  rapporteur,  il  estime  que  les  exsudais  péri- 
papillaires  sont  fibrineux  et  non  graisseux;  ils  ne 
sont  pas  dus  non  plus  à  la  dégéuérescenre  de  fibres 
nerveuses.  L’étoile  maculaire  est  due  à  la  présence 
de  globes  albuminoïdes  dans  la  couche  de  lleule.  En 
attendant  que  Ion  puisse  tirer  des  conclusions 
fermes  sur  les  dilLm  tes  palhogénies  de  la  rétinite 
brighliqiie,  M.  Nuel  croit  à  l’influence  de  la  léteution 
chl'irurce,  eiilrsîuant  au  niveau  de  la  tétine  l’exsu¬ 
dation  du  plasma  sanguin  et  la  prccipitaiion  des 
caillots. 

—  M.  Morax  croit  qu’il  faut  faire  jouer  un  rôle 
important  aux  troubles  circulatoires;  1  Iiypercholes- 
térinémie  et  1  hyperazotémie  n’expliqueul  pas  toutes 
les  lésions  de  la  rétine. 

—  M.  Wicherklewlcz  (de  Cracovie)  rapporte 
l’observation  de  malades  ayant  présenté  de  la  rèti- 
nite  sans  albuminurie,  l’ubservatiou  d'un  malade 
spécifique  qui  (ut  très  amélioré  par  le  traitement 
spéiilique,  enfin  celle  d’une  (enime  atteinte  de  rèti- 
uite  brightique  et  qu'il  a  suivie  huit  ans. 

{A  suivre.)  Louis  Ciiiînet. 
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Une  anesthésie  générale,  qu’elle  soit  de  courte 
ou  de  longue  durée,  exige  la  plus  grande 
attention  et  doit  toujours  se  faire  d’une  façon 
régulièrement  progressive. 


TECHNIQUE  DE  LA  CHLORÉTHYLISATION 

par  la  méthode  de 


OBJETS  A  PRÉPARER 


TECHNIQUE 


1»  Deux  ou  trois  tubes  de  chlorure  d’éthyle  choisis 
d’après  la  taille  du  sujet.  Un  de  ces  tubes  sera  mis 
à  refroidir  dans  un  verre  rempli  de  glace  pilée,  ou,  si 
on  possède  un  corjleur,  on  fera  agir  sur  lui  un  jet 
de  coryl  après  l’avoir  entouré  d’une  mince  couche 
de  ouate. 

Un  tube  de  1  centimètre  cube  convient  habituelle¬ 
ment  pour  un  sujet  au-dessous  de  8  ans. 

Un  tube  de  2  centimètres  cubes,  pour  un  sujet  de 
8  à  15  ans. 

Un  tube  de  3  centimètres  cubes,  pour  un  sujet 
au-dessus  de  15  ans. 

Les  ampoules  doivent  porter  un  trait  de  lime  cir¬ 
culaire  à  1  centimètre  de  l’extrémité  de  leur  pointe. 

2°  Un  masque  aseptisé  de  L.  Camus  dont  le  bon 
état  des  différentes  parties  a  été  vérifié,  et  dont  le 
montage  est  fait  suivant  l’un  des  schémas  ci-dessous. 


APPAREIL  SE  MONTANT  DE  DEUX  FAÇONS 

[Le  masque  et  la  vessie  peuvent  être  fixés  indiffé¬ 
remment  à  l'une  ou  l'autre  extrémité.) 


3“  Gonfler  modérément  le  bourrelet  du  cornet  de 
caoutchouc  et  aplatir  complètement  la  vessie,  qui 
doit  être  étanche  et  ne  pas  renfermer  d’air. 

Le  tube  porte-ampoule  ne  doit  pas  renfermer  de 
débris  de  verre  d’une  anesthésie  précédente  et  son 
tube  de  caoutchouc  doit  pouvoir  s’appliquer  avec 
légère  pression  sur  le  corps  des  ampoules. 

4°  Un  ouvre-bouche  à  demeure,  dont  les  branches 
peuvent  s’accoler  à  la  joue  sans  blesser  la  peau  quand 
le  bourrelet  pneumatique  les  comprime. 

5“  De  l’eau  chaude  avec  un  gros  tampon  de  ouate 
hydrophile  pour  activer  l’évaporation  du  chlorure 
d’éthyle. 

6»  Une  pince  ouvre-bouche  et  une  pince  à  langue. 

7°  Des  moyens  de  contention  pour  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs. 

8»  Un  siège  convenable  pour  l’aide,  qui  doit  tenir 
le  patient  sur  ses  genoux  si  c’est  on  enfant,  ou  pour 
le  patient  lui-même  s’il  est  adulte. 

9°  Quelques  serviettes  et  des  tampons  montés. 


I.  -  AVANT  L’ANESTHÉSIE 

Le  malade  doit  être  à  jeun  ou  tout  au  moins  avoir  l’estomac  peu  rempli;  ou  lui  recommandera  d’uriner  et 
de  se  moucher  peu  de  temps  avant  l’anesthésie. 

On  auscultera  le  poumon  et  le  cœur,  et  on  examinera  la  bouche  pour  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  pièces 
mobiles  et  que  les  dents  peuvent  recevoir  un  ouvre-bouche. 

Pour  les  opérations  en  position  assise.  —  On  fera  retirer  tous  les  vêtements,  à  l’exception  de  la 
chemise,  du  pantalon  et  des  bas,  et  l'on  enveloppera  complètement  le  sujet  avec  le  drap  préparé  à  cet  effet. 

Le  sujet,  si  c’est  un  enfant,  sera  placé  sur  les  genoux  de  l’aide,  qui  lui  maintiendra  les  membres  sans 
comprimer  le  thorax.  L’adulte  sera  assis  sur  la  chaise  ou  sur  le  fauteuil  et  ses  membres  fixés  comme  il 
convient. 

L’anesthésiste  se  place  à  la  droite  du  sujet  et  s’assure  que  tous  les  objets  qui  lui  sont  nécessaires  sont 
à  la  portée  de  sa  main  droite. 

L’opérateur  place  l’ouvre-bouche  écarteur  entre  les  arcades  dentaires  et  en  applique  les  branches  le  long 
de  la  joue.  (L'écartement  des  mâchoires  ne  devra  pas  être  tel  que  la  respiration  en  soit  gênée.) 

L’anesthésiste  tenant  le  masque  de  la  main  gauche,  passe  son  bras  gauche  derrière  la  tête  du  sujet.  La 
tête,  retenue  d’une  part,  en  arrière  parle  pli  du  coude,  est,  d’autre  part,  solidement  maintenue  latéralemeut 
par  l’avant-bras  qui  la  tient  appuyée  contre  le  thorax.  Ce  moyen  de  contention  de  la  tête  a  non  seulement 
l’avantage  d’empêcher  le  sujet  de  se  dérober,  à  un  moment  quelcouque,  mais  il  permet,  en  outre,  de 
soulever  la  tête  quand  elle  s’affaisse  sous  l’influence  du  sommeil  et 
de  faciliter  la  respiration  qui  se  trouverait  gênée  mécaniquement. 

Le  masque,  s’il  est  convenablement  appliqué  sur  la  figure,  ne  doit 
laisser  ni  entrer  ni  sortir  de  gaz.  Aussitôt  le  masque  mis  en  place, 
on  casse,  par  un  léger  mouvement  de  bascule,  la  pointe  de  l’ampoule 
de  chlorure  d’éthyle  qui  a  été  introduite  dans  le  tube  de  caoutchouc 
au  dernier  moment.  Le  chlorure  d’éthyle  étant  à  0“  s’écoule  lente¬ 
ment  et  sans  bruit  au  fond  de  la  boule  métallique;  s’il  ne  s’écoulait 
pas  assez  vite,  il  suffirait  d’approcher  la  main  du  fond  de  l’ampoule 
pour  que  la  chaleur  la  fasse  vider. 

II.  -  PENDANT  L’ANESTHÉSIE 

Le  sujet  commence  à  respirer  sans  être  incommodé  par  les  vapeurs 
de  chlorure  d’éthyle,  qui  ne  se  dégagent  qu’en  quantité  très  faible. 

L’absorption  devant  être  régulièrement  progressive,  l’anesthésiste 
augmente  doucement  l’évaporation  du  chlorure  d'élhyle  en  chauffant 
après  10  ou  15  secondes  de  respiration  le  fond  de  la  boule  d'abord 
avec  la  main  droite,  et  ensuite  avec  la  ouate  imbibée  d'eau  chaude. 

L’anesthésiste  ne  doit  perdre  de  vue,  à  aucun  moment,  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  respiration  (rythme  et  amplitude)  que  lui  indique  le  gonfle¬ 
ment  du  ballon;  il  considère  en  même  temps  la  coloration  de  la  face. 

Si  la  ventilation  reste  normale  et  si  l’évaporation  du  chlorure  d’éthyle  est  convenablement  dirigée,  on 
verra  évoluer  avec  précision  les  signes  de  l'anesthésie  croissante  :  ronflement,  convulsion  des  globes  oculaires, 
résolution  musculaire  des  membres  supérieurs,  diminution  progressive  de  la  sensibilité  de  la  cornée. 

Dans  une  anesthésie  bien  conduite,  on  doit  obtenir  la  disparition  de  la  sensibilité  de  la  cornée  entre  une 
minute  et  deux  minutes,  et  la  teinte  du  visage  ne  doit  pas  être  asphyxique. 

Pour  une  très  courte  intervention  (enlèvement  des  végétations  adénoïdes),  il  n’est  souvent  pas  nécessaire 
de  dépasser  le  début  de  la  phase  de  ronflement. 

Si  l’anesthésie  tarde  à  se  produire  parce  que  la  quantité  de  chlorure  d’élhyle  employée  est  insuffisante, 
on  remplacera,  sans  enlever  le  masque,  l’ampoule  vide  par  une  ampoule  pleine  que  l’on  cassera  aussitôt. 
(Cette  nouvelle  ampoule  n’a  pas  besoin  d’être  refroidie.) 

Si  la  durée  de  l’intervention  dépasse  la  durée  de  l’aneslbésie,  on  pourra  redonner  du  chlorure  d’éthyle, 
mais  il  faudra  le  faire  avant  le  réveil  complet  du  sujet.  Dans  le  cas  d'une  opération  intra-buccale  et  si 
le  malade  saigne,  on  ne  poussera  pas  cette  deuxième  anesthésie  jusqu’à  la  disparition  des  réflexes  ;  la 
disparition  du  réflexe  de  la  déglutition  pourrait  entraîner  le  passage  du  sang  dans  la  trachée. 

Si  le  malade  a  présenté  des  symptômes  d'asphyxie  au  cours  d’une  première  anesthésie,  on  évitera  avec 
beaucoup  de  soin  que  semblable  accident  se  reproduise,  si  l’on  est  obligé  de  refaire  immédiatement  une 
nouvelle  application  du  masque. 

L’anesthésiste,  pendant  l’opération,  doit  tenir  la  tête  et  surveiller  la  respiration;  il  invite  l’opérateur  à 
soulever  de  temps  en  temps  son  ahaisse-langue,  qui  peut  suspendre  la  respiration  par  refoulement  de  la  langue. 

L’opérateur  devra  se  rappeler  que  la  phase  d’analgésie  de  retour  est  assez  longue  et  qu’il  est  possible 
d'achever  une  intervention  chez  un  sujet  qui  réagit  violemment  sans  que  celui-ci  en  garde  souvenir. 

III.  -  APRÈS  L’ANESTHÉSIE 

Placer  le  malade  dans  la  position  horizontale,  dans  son  lit  si  possible,  et  le  laisser  se  réveiller  naturel¬ 
lement  ;  s’il  est  réveillé  à  la  fin  de  l’intervention,  et  s’il  désire  rester  debout  ou  assis,  on  l’obligera  à 
s’allonger  pendant  quelque  temps. 
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DE  COURTE  DURÉE 

L..  CAMUS. 


INCIDENTS  ET  ACCIDENTS 


AU  DÉBUT  DE  L’ANESTHÉSIE 


1  1“  Une  apnée  volontaire.  .  . 

L'arrêt  respiratoire  )  2»  Un  obstacle  mécanique.  . 
peut  être  dû  à  j 

1  3“  Une  syncope  réflexe  .  .  . 


Le  sujet  se  retient  de  respirer. 

C’est  l’eflét  d’un  écarteur  trop  grandement  ouvert 
chez  un  sujet  à  nez  obstrué  (grosses  végéta¬ 
tions)  et  à  grosses  amygdales. 

Présence  d’une  trop  grande  quantité  de  vapeurs  de 
chlorure  d'éthyle  dans  1  appareil. 


Si  le  chlorure  d’éthyle  a  été  bien  refroidi,  si  l’ouvre-bouche  n’est  pas  trop  ouvert,  si  la  coloration  de  la  face 
n  est  pas  modifiée,  si  les  réflexes  existent,  on  attendra  un  instant  en  laissant  le  masque  en  place  et  on  invi¬ 
tera  le  sujet  à  souifler  et  à  respirer  dans  l’appareil.  Si  l'apnée  persiste,  on  écartera  le  masque  sans  déplacer 
le  bras  qui  immobilise  la  tête,  et  l’opérateur  s’assurera  que  l’ouvre-bouche  est  bien  placé  ;  souvent  une  légère 
diminution  dans  l’écartement  des  mâchoires  permettra  à  la  respiration  de  reprendre  et  l’on  pourra  aussitôt 
réappliquer  le  masque. 


AU  COURS  DE  L’ANESTHÉSIE 


1»  Une  syncope  toxique  . 


S  On  l’observera  chez  un  sujet  qui  a  respiré  pen¬ 
dant  quelques  secondes  et  qui  a  absorbé  trop 
I  rapidement  une  certaine  quantité  de  chlorure 
(  d’éthyle.- 


L'arrêt  respiratoire 
peut  être  dû  à 


2»  Un  obstacle  mécanique. 


11  se  produit  dans  les  cas  où  la  tête  est  renversée 
en  arrière  ou  affaissée  sur  les  épaules,  ou  quand 
la  base  de  la  langue  refoule  l'épiglotte;  il  a  lieu 
encore  quand  l’aide,  par  manque  d’expérience, 
immobilise  le  thorax  en  tenant  le  sujet. 


>  Une  manoeuvre  de  l’opé- 


Refoulement  permanent  de  la  langue  avec  un 
abaisse-langue  ou  un  autre  instrument. 


Si  la  sensibilité  de  la  cornée  n’a  pas  entièrement  disparu,  il  sulfira  d’écarter  le  masque,  de  soulever  la 
tête,  de  relâcher  le  thorax,  de  retirer  l’abaisse-langue  et  à  la  rigueur  de  faire  un  peu  de  ventilation  par  un  ou 
deux  mouvements  de  compression  rythmique  du  thorax,  pour  que  la  respiration  se  rétablisse  aussitôt.  Si  la 
sensibilité  delà  cornée  a  complètement  disparu,  si  les  muscles  du  cou  sont  en  résolution,  il  faut  mettre  le 
sujet  immédiatement  dans  la  position  horizontale  et  pratiquer  la  respiration  artificielle. 


Phases  d'excitations.  —  1“  La  phase  d’excitation  qui  se  produit  normalement  dans  toute  anesthésie 
lentement  croissante,  est  toujours  sans  importance  dans  l’administration  du  chlorure  d’éthyle  ai  l’anesthé¬ 
siste  a  pris  ses  précautions  pour  ne  pas  être  surpris  par  un  mouvement  soudain  du  sujet  qui  pourrait 
déplacer  le  masque,  et  s’il  sait  augmenter  à  temps  la  volatilisation  de  l’anesthésique.  En  forçant  convena¬ 
blement  l’absorption  de  l’anesthésique  la  phase  d’excitation  est  aussitôt  franchie. 

2“  Il  est  une  phase  d’excitation  tardive  qu’il  ne  faut  pas  essayer  de  vaincre  par  une  anesthésie  plus 
intense;  c’est  celle  que  l’on  peut  observer  chez  les  sUjCts  à  face  congestionnée  et  cyanosée  dont  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  devenus  peu  â  peu  moins  amples  et  plus  rapides,  ne  déterminent  plus  qu’une  ventilation 
superficielle.  Si  l'on  voulait,  malgré  ces  symptômes,  persister  à  augmenter  l’absoiption  du  chlorure  d’éihyle 
pour  obtenir  la  résolution  musculaire  et  la  disparition  de  la  sensibilité  de  la  cornée,  on  verrait  se  produire 
des  contractions  musculaires  cloniques  et  toniques  qui  se  termineraient  par  une  syncope  à  pronostic  grave. 


A  LA  FIN  DE  L’ANESTHÉSIE 

Excitation  au  réveil.  —  La.  phase  d’excitation  du  réveil  est  souvent  inévitable  chez  les  sujets  qui  ont 
été  endormis  de  force  et  chez  les  sujets  qui  ont  commencé  à  réagir  avant  la  lin  de  l'opération,  mais  ou  peut 
la  réduire  beaucoup  en  évitant  de  lutter  et  de  discuter  avec  le  malade,  et  en  le  plaçant  aussitôt  que  possible 
dans  la  position  horizontale. 

Nausées  et  vomissements  du  réveil.  —  Si  le  malade  a  dégluti  une  certaine  quantité  de  sang  au  cours 
de  l’opération,  il  sera  avantageux  de  le  taire  vomir  avant  de  le  remettre  au  lit.  On  profitera  des  nausées  qui 
peuvent  se  montrer  avant  le  réveil  complet,  on  lui  fera  prendre  un  peu  rapidi  ment  quelques  cuillerées  de 
glace  et,  avec  l’abaisse-langue  convenablement  enfoncé,  on  cherchera  à  provoquer  le  vomissement. 

S'il  n’y  a  pas  d’indication  au  vomisseme.'nt,  on  couchera  le  malade,  la  tête  basse  autant  que  possible  ;  on 
lui  facilitera  l’accès  de  l’air  pur,  et  les  nautiées  disparaîtront,  en  général,  très  rapidement. 


{Tous  droits  de  reproduction  réservés.) 


ANALYSES 


Raymond  Letulle.  Etude  des  réactions  humo¬ 
rales  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  théra¬ 
peutique  de  l’infection  tuberculeuse  [Thèse ,  Paris, 
1912,  238  pages).  —  Ce  travail  comprend  une  étude 
très  précise  des  données  actuellement  obtenues  sur 
les  réactions  humorales  qui  se  produisent  au  cours 
de  l’infection  tuberculeuse  et  les  recherches  person¬ 
nelles  de  l’auteur  sur  ces  questions.  Pour  celles  de 
ces  réactions  qui  peuvent  servir  au  diagnostic,  au 
pronostic  ou  à  la  thérapeutique  de  l’aU'ection,  il  con¬ 
tient  un  exposé  et  une  analyse  critique  serrée  de 
leurs  principes,  de  leur  technique  et  de  leurs  indi- 

Certaines  ont  surtout  un  intérêt  biologique  :  c’est 
le  cas  de  la  mesure  du  pouvoir  alexique,  des  réac¬ 
tions  de  précipitation,  de  l'uro-réaction  de  Malméjac, 
de  la  réaction  d’activation  du  venin  de  cobra.  D  au¬ 
tres,  au  contraire,  apportent  une  aide  précieuse  à  la 
clinique. 

La  cuti-réaction  et  l’intra-dermo-réaclîon  sont 
assez  sensibles  pour  révéler  une  simple  infection 
bacillaire,  mais,  à  cause  de  leur  sensibilité  même, 
n’offrent  de  valeur  clinique  que  chez  les  tout  jeunes 
entants.  Au  contraire,  l’ophlalmo-réaction,  moins 
sensible,  ne  semble  révéler,  en  général,  que  des 
lésions  en  évolution. Avec  la  réaction  d’agglutination, 
dont  la  spécificité  n'est  malheureusement  pas  abso¬ 
lue,  elles  constituent  des  réactions  de  diagnostic 
précoce. 

L’albumino-réaction  des  expectorations  est  une 
réaction  de  confirmation  de  la  tuberculose,  en  ce 
sens  qu’elle  révèle  l’existence  de  lésions  pulmo¬ 
naires. 

L’ophtalmo  et  l’albumino-réaction,  lorsqu’elles 
deviennent  négatives  après  que  l’évolution  des  lé¬ 
sions  est  arrêtée  depuis  un  certain  temps  ou  après  la 
cicatrisation  des  lésions  pulmonaires,  servent  à  con¬ 
trôler  une  guérison  apparente.  Il  en  est  de  même 
pour  1  index  opsonique,  quand  il  présente  une  courbe 
d  une  stabilité  durable. 

Ces  réactions  locales  pratiquées  simultanément  ou 
successivementn’ont  aucune  influence  l’une  sur  l’autre 
non  plus  que  sur  les  résultats  d’une  injection  sous- 
cutanée  de  tuberculine  faite  en  vue  de  provoquer 
une  réaction  générale.  Par  contre,  cette  dernière 
(sous-cuti-réaciion)  empêche  la  cuti  et  l’intra-dermo- 
réaction,  mais  n’empêche  pas  l’ophtalmo-réaction. 
La  sous-culi-réactiou  est  à  rejeter  chez  1  hi  mme, 
sauf  de  rares  exceptions  telles  que  la  recherihe 
d’une  réaction  de  foyer  dans  les  tuberculoses  cuta¬ 
nées  et  chirurgicales. 

La  spéciOcité  de  ces  réactions  tuberculiniques  est 
actuellement  bien  admise.  Après  en  avoir  lait  1  étude 
complète,  l’auteur  Insiste,  avi  c  M.  Calmette,  sur 
l'importance,  pour  la  lutte  sociale  contre  la  tubercu¬ 
lose,  qu’aurait  l’emploi  périodique  de  la  cuti- 
réaction  chez  les  tout  jeunes  entants,  afin  de  dépis¬ 
ter  précocement  chez  eux  l'infection. 

La  mesure  de  l’index  opsonique,  ou,  plus  exacte 
ment,  la  couibe  opsonique  dont  la  hauteur  et  les 
oscillations  sont  en  rapport  avec  1  évilution  de  la 
tuberculose,  constitue,  avi  c  la  réaction  de  fixation  de 
l’alexine,  une  des  méthodes  dont  l'emploi  est  le  plus 
précieux  pour  aider  â  fixer  le  pronostic  ou  à  diriger 
le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine 
ou  les  sérums  «  autiiuberculeux  ».  A  ces  divers 
poiuls.de  vue,  la  réaction  de  fixation  de  l’alexine  ou 
de  déviation  du  complément  (Bordel  Gmgou)  faite 
suivant  une  technique  rigoureuse  semble  présenter 
le  plus  grand  intérêt.  Des  travaux  de  l’auteur,  on 
peut  conclure,  en  effet,  que  les  anticorps  sont  d’au¬ 
tant  plus  abondants  que  les  tuberculeux  sont  plus 
résistants.  Parmi  les  anticorps,  les  uns,  qui  doivent 
être  décelés  par  deux  sortes  d’antigènes  obtenus 
par  épuisement  de  bacilles  tuberculeux  par  l’eau 
distillée  simple  et  par  1  eau  peptonée  è  10  pour  100, 
se  rencontrent  surtout  dans  les  sérums  (sensibili¬ 
sants)  de  malades  atteints  d’une  tuberculose  à  évolu¬ 
tion  lente.  Les  autres,  décelés  uniquement  par  l’an¬ 
tigène  insoluble  dans  l’eau  (extrait  bacillaire  pfploné 
ou  bacilles  secs),  sont  rencontrés  plutôt  dans  les 
sérums  (sensibilisants  et  inhibants)  de  tuberiuleux 
très  légèrement  atteints,  ou,  au  contraire,  de  ma¬ 
lades  à  un  stade  avancé  de  leur  afiertioii  et  évoluant 
rapidement.  EnGu,  les  anticorps  manquent  dans  les 
tuberculoses  à  la  troisième  période,  dont  l’évolution 
très  rapide  laisse  prévoir  une  issue  fatale  à  brève 
échéance. 

Ces  anticorps  ne  sont  pas  des  antituberculines  ;  ils 
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ne  neatrtlisent  pas  les  propriétés  toxiques  de  la 
tuberculine.  Ils  apparaisseut  simplement  comme  des 
témoins  de  la  réaction  cellulaire  contre  la  tubercu¬ 
line  sécrétée  par  les  bacilles  dans  l’organisme  ou 
introduite  de  l’extérieur  par  injection  ;  ils  disparais¬ 
sent  quand  la  tuberculine  introduite  ou  sécrétée  se 
trouve  en  excès. 

La  réaction  de  Bordet-Gengou  permet  de  suivre 
leur  formation,  leur  progression  et  leur  disparition 
dans  le  sérum  des  malades,  et  l’extension  de  cette 
méthode  peut  arriver  à  permettre  des  investigations 
de  haute  importance  pratique. 

L.  Lagane. 

Tansard  et  Fleig-  Les  prostatites  chroaiques 
blennorragiques.  Leur  traitement  en  particulier 
par  les  rayons  X.  {Annales  des  Maladies  véné¬ 
riennes,  t.  YIl,  1912,  Février,  n‘'2,p.  99-109).  —  On 
connaît  la  fréquence  et  la  chronicité  désespérante  des 
prostatites  blennorragiques  chroniques.  Les  symp¬ 
tômes  urinaires  sont  généralement  peu  marqués  : 
pollekiurie  nocturne,  retard  de  l'émissiou  de  l’urine, 
généralement  exagérés  par  le  coït.  Il  y  a  des  érec¬ 
tions  fréquentes  parfois  incomplèlee,  des  éjacula¬ 
tions  prématurées,  écoulement  du  liquide  prosta¬ 
tique  en  dehors  de  l’éjaculation,  parfois  des  dou¬ 
leurs  d’origine  prostatique  augmentées  par  les  fa¬ 
tigues  de  tous  ordres. 

L'examen  des  urines  n'a  pas  une  très  grande  im¬ 
portance.  On  trouvera  souvent  dans  le  troisième 
verre  des  filaments  lourds  tombant  au  fond.  L’explo¬ 
ration  de  l’urètre  détermine  parfois  une  douleur 
vive  de  la  région  prostatique.  Par  endoscopie  uré- 
trale,  on  voit  un  veru  montauum  rouge,  saillant.  Par 
le  toucher  rectal,  on  trouve  une  prostate  hypertro¬ 
phiée  dans  un  lobe  on  en  totalité  ;  plus  tard  la  pros¬ 
tate  devient  irrégulière,  bosselée,  douloureuse. 

Par  massage  de  la  prostate,  ou  fait  sourdre  un 
liquide  filant  clair  s’il  est  normal,  ou  au  contraire 
jaunâtre,  strié  de  sang  purulent.  Le  plus  souvent  la 
recherche  du  gonocoque  est  positive. 

Dans  les  prostatites  suhaignés  on  rombattra 
l’inflammation  par  des  lavements  rbands  à  50“  et  des 
suppositoires  avecO,25  ou  0  30  d’iohihyol.  Les  bains 
de  siège  chauds  seront  utilisés.  Quand  l'inflamuia- 
tion  a  disparu,  le  massage  est  indiqué,  la  vessie  étant 
remplie  d’une  solution  antiseptique  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  de  zinc.  Ce  massage  dure  de  deux  à  trois  rni- 
nutes.  Le  plus  souvent  il  faut  y  adjoindre  des  instil¬ 
lations  de  nitrate  d’argent. 

Dans  les  prostatites  chroniques,  on  emploiera 
comme  précédemment  les  instillations,  la  dilatation, 
le  massage,  et  aussi  eu  cas  d  échec  l'électrothérapie, 
sous  forme  de  faradisation  ou  de  courants  de  haute 
fréquence,  suivant  un  mode  opératoire  que  les  au¬ 
teurs  décrivent. 

Eufin  le  traitement  radiothérapique  paraît  plus 
actif  encore  que  l’électricité.  Un  filtre  métallique  est 
interposé  sur  le  trajet  des  rayons,  il  est  composé 
d’une  lame  d’alumiuium  de  1  millimètre  d’épaisseur. 
Au  bout  de  7  .à  8  séances  espacées  de  cinq  jours,  de 
e  à  7  unités  II,  il  se  produit  une  légère  irritation  cu¬ 
tanée  de  peu  de  durée.  La  guérison  de  la  prostate 
est  obtenue  au  bout  de  5  à  14  applications. 

Il  faut  en  général  combiner  le  massage,  les  instil¬ 
lations  et  U  dilatation  avec  le  traitement  radiothéra¬ 
pique.  La  glande  reprend  alors  sa  consistance  et  son 
volume  normal.  Un  grand  nombre  de  malades  traités 
par  les  auteurs  n’ont  guéri,  après  de  longs  traite¬ 
ments  antérieurs,  que  par  les  rayons  d-  Rœulgen. 

Paul  Joukdanet. 

Mouradian.  De  la  valeur  pratique  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  en  ophtalmologie  (Annales 
d  Oculistique,  J anvier  19 1 2,  pages  1  à  11)  —  Eu  pa¬ 
thologie  oculaire,  où  la  syphilis  joue  un  rôle  si  im¬ 
portant,  l’étude  de  la  réaction  de  Wassermann  avait 
un  intérêt  tout  particulier. 

La  clinique  avait  déjà  rattaché  depuis  assez  long¬ 
temps  les  manifestations  syphilitiques  de  l’œil  à 
leur  véritable  origine  ;  dans  ces  conditions,  le  séro¬ 
diagnostic  ne  pouvait  pas  avoir  eu  ophtalmologie 
l’importance  considérable  qu’il  a  en  pathologie  in¬ 
terne.  Les  recherches  ont  porté  sur  245  malades. 
Les  résultats  obtenus  semblent  indiquer  que  la  séro- 
réaction  ne  se  comporte  pas  en  pathologie  oculaire 
d’une  façon  sensiblement  diflérente  de  ce  que  l'ou 
a  observé  en  médecine  générale.  L’auteur  a  trouvé 
en  effet  70  pour  100  de  R  -j-  dans  la  syphilis  cer¬ 
taine,  45  pour  100  dans  la  syphilis  probable  et 
•23  pour  100  dans  la  syphilis  douteuse. 

L'extrême  rareté  de  la  R-j-  dans  d’autres  affec¬ 
tions  que  la  syphilis  (lèpre,  trypanosomiases,  etc.) 


sa  très  grande  fréquence  au  cours  d’un  processus 
syphilitique  certain,  permettent  d’attribuer  à  cette 
réaction  une  grande  valeur,  sans  cependant  que  l’on 
poisse  la  considérer  comme  un  signe  de  certitude 
absolue. 

Par  contre,  la  réaction  négative  n’a  aucune  signifi¬ 
cation  pratique,  puisqu’il  y  a  une  foule  de  cas  où, 
chez  des  syphilitiques  avérés,  elle  se  montre  néga¬ 
tive. 

Il  serait  donc  dangereux  de  se  laisser  guider 
d’une  façon  abso'ue  par  les  résultats  de  la  séro- 
réaction  dans  l’établissement  ou  la  continuation  d  un 
traitement  autisyphiiitique.  Une  réaction  négative 
ne  prouve  ni  l’absence,  ni  la  bénignité,  ni  la  guéri¬ 
son  de  la  syphilis  et  par  conséquent  ne  peut  légi¬ 
timer  la  cessation  absolue  ou  1  interruption  du  trai¬ 
tement.  Par  contre,  la  réaction  positive  peut  pousser 
le  clinicien  à  donner  plus  de  vigueur  à  sa  thérapeu¬ 
tique  lorsque  les  données  cliniques  ne  semblent  pas 
justifier  un  traitement  énergique  ;  cependant,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  autre  manifestation  spécifique,  elle  ne 
légitime  pas  la  reprise  ou  l’administration  systéma¬ 
tique  du  traitement. 

Quant  à  1  appui  que  peut  donner  la  réaction  de 
Wassermann  à  l'étude  étiologique  des  affections 
oculaires,  il  ne  peut  s’exercer  que  s’il  s’agit  d’une 
réaction  positive.  A  ce  point  de  vue,  la  kcraiite  pa¬ 
renchymateuse  semble  actuellement  la  seule  afléc- 
tiou  oculaire  dont  la  eéro-réaction  ait  confirmé  l'étio¬ 
logie  hérédo-syphilitique.  Par  contre,  le  grand  nom¬ 
bre  des  réactions  négatives  au  cours  des  iritis,  cho- 
roïdites  et  rétinites  ne  prouve  pas  la  rareté  de  la 
syphilis  dans  l’étiologie  de  ces  affections. 

A.  Caktonnet. 

André  Collin.  Le  syndrome  infantile  normal 
psycbo  neuro-musculaire  [Thèse,  Paris,  1912). — 
Le  syndrome  psycho-nturo-musculaiie,  normal  chez 
l’enfant  au-dessous  de  2  ans  8  mois,  est  constitué 
par  :  la  vivacité  des  réflexes  tendineux,  l’existence 
du  signe  de  Babinski,  la  conservation  des  attitudes. 
Cetie  résistance  spéciale  à  la  fatigue  des  enfants  en 
bas  âge  peut  être  mise  en  évidence  par  la  longueur  de 
l’expérience  du  bras  levé  ou  par  le  fait  qu’ils  ne 
baissent  qu  un  bras  quand  une  impulsion  unilatérale 
leur  est  donnée  [signe  du  bras).  Ce  signe  doit  être 
rattaché  à  tous  les  autres  symptômes  dits  de  débi¬ 
lité  motrice  physiologique.  11  persiste  plus  long¬ 
temps. 

Etant  donné  qu’il  n’existe  point  chez  l’idiot  et 
l'imbécile,  sa  constatatiou  peut  rendre  des  services 
lorsqu’on  suspecte  un  enfant  d’imbécillité  ou  d'i¬ 
diotie.  Elle  montre  que  1  évolution  du  système  ner¬ 
veux  est  simplement  retardée  et  que  beaucoup  de 
symptômes  constatés  s’évanouiront  tôt  ou  tard. 

Normalement,  le  syndrome  disparaît  vers  2  ans 
8  mois.  Mais  il  peut  persister  au  complet  on  partiel¬ 
lement  au  delà  de  cet  âge  chez  cenains  enfants.  La 
persistance  des  seuls  phénomènes  neuro-musculaires 
(Rjbiuski  et  réflexes)  est  symptomatique  de  la  dïbi- 
iilé  motrice.  La  persistance  du  signe  du  bras  révèle 
l’existence  d’un  état  anormal  de  suggestibilité  et 
cette  suggestibilité,  lorsqu  elle  n’est  pas  liée  à  la 
débilité  mentale,  décèle  l’aptitude  aux  accidents 
hystériques. 

La  plupart  des  enfants  chez  lesquels  on  constate 
cette  suggestibilité  prolongée  soutsuspects  d’hérédo- 
tuberculose,  notion  dont  il  faut  tenir  compte  au 
point  de  vue  thérapeutique.  Enfin,  l’auteur  attire 
également  1  attention  sur  ce  fait  que  les  états  fébriles 
prolongés  qui,  dans  la  première  enfance,  semblent 
iiâier  l’évolution  normale  du  système  nerveux,  com¬ 
portent  un  mauvais  pronostic. 

Le  travail  de  Collin  s’adresse  à  la  fois  aux  neuro¬ 
logistes  et  aux  pédiatres  ;  il  comprend  de  nombreux 
aperçus  intéressants  et  nouveaux  sur  l’évolution  du 
système  nerveux  chez  l’enfant. 

G.  ScilKEIBEB. 

Robert  W.  Lovett  (de  Boston).  Fréquence  de  la 
paralysie  infantile  aux  Etats-Unis  et  au  Canada 
en  1910  [The  American  Journ.o!  diseasesof  Children, 
1911,  t.  II,  p.  65  à  74).  —  Le  nombre  des  cas  de 
paralysie  infantile  a  considérablement  augmen¬ 
té  depuis  25  ans  aux  Etats-Unis.  Les  courbes  pu¬ 
bliées  par  l’auteur  sont  très  démonstratives.  A  l’hô- 
piial  des  enfants,  de  Boston,  on  so'gnait  en  1883 
22  sujet  s  atteints  de  cette  maladie  ;  depuis  cette  époque 
les  chiflres  ont  progressivement  augmenté,  et,  en 
1909,  235  cas  de  paralysie  infantile  furent  réunis. 
Mêmes  constatations  à  l’hôpital  orthopédique  de 
New-York;  le  nombre  de  cas  traités,  qui  en  1886  est 
de  39,  augmente  régulièrement  jusqu’en  1907. 


A  ce  moment,  300  enfants  sont  traités  à  l’hôpital 
pour  une  paralysie  infantile,  et  en  1910  une  nouvelle 
épidémie  fournit  à  peu  près  les  mêmes  chiffres.  L’au¬ 
teur  montre  que  le  nombre  de  poliomyélites  épidé¬ 
miques  survenues  de  1894  à  1904  n’a  été  pour  tous 
les  Etats-Unis  que  de  157.  En  1905  et  en  1906  aucun 
pas  n’a  été  relevé.  En  1907,  par  contre,  on  note  en¬ 
viron  2.900  cas,  dont  2.500  pour  la  seule  ville  de  New- 
York.  En  1908,  l’accalmie  est  relative  (302  cas), 
mais,  en  1909,  l’épidémie  devient  de  nouveau  très 
importante,  atteignant  surtout  les  Etats  de  Massa¬ 
chusetts,  Minnesota,  Kansas,  Nebraska  et  Cuba,  et 
faisant  2  343  victimes.  En  1910,  le  nombre  des  cas 
devient  énorme  ;  il  est  de  8  700,  d’après  l’enquête  en¬ 
treprise  par  le  service  de  santé  de  Massachusetts, 
sans  compter  les  cas  survenue  au  Canada. 

L’auteur  attire  d’autre  part  l’attention  sur  ce  fait, 
qu’en  Avril  1911  on  notait  déjà  plus  de  20  cas  en 
Louisiane,  et  il  fait  remarquer  à  ce  propos  qu’en 
Massachusetts,  au  cours  des  quatre  dernières  an¬ 
nées,  l’apparition  de  l’épidémie  lut  chaque  année 
plus  précoce.  Eu  1907,  elle  atteignit  son  apogée  «n 
Septembre;  en  1908.  en  Août  et  en  Septembre;  eu 
1909,  en  Août  et  en  1910  en  Juillet. 

Eu  terminant.  Loveti,  après  avoir  décrit  le  mode 
d’extension  1 1  d  évolution  des  épidémies,  insiste  sur 
les  mesures  utiles  à  prendre  pour  s’opposer  à  leur 
développement. 

G.  ScUBEIBEtl. 

Elle  Saada.  Section  de  la  branche  externe  du 
spinal  [thèse,  Paris,  1911,  100  pages).  —  Après  un 
rappel  anatomique  des  rapports  de  la  branche  externe 
du  spinal,  étudiés  dans  la  thèse  de  Robert  Leroux, 
l’auteur  fait  l’exposé  des  différentes  voies  d'accès  sur 
ce  nerf.  Pour  lui,  la  voie  antémastoïdienne  est  déli¬ 
cate,  difficile,  longue  et  parfois  dangereuse;  la  voie 
rétromastoï  tienne  est,  au  contraire,  facile,  rapide  et 
permet  d’arriver  sur  la  branche  nerveuse  avec  le  mi¬ 
nimum  de  délabremeut.  C’est  la  voie  choisie. 

La  section  de  la  branche  externe  du  spinal  entraîne 
des  troubles  du  sterno-mastoïdieu  et  du  trapèze,  ces 
muscles  recevant  leur  innervation  motrice  exclusi¬ 
vement  de  ce  nerf,  les  nerfs  cervicaux  ne  leur  four¬ 
nissant  que  des  rameaux  sensitifs. 

Considérant  qu’une  paralysie  complète  équivaut  à 
une  section,  l’auteur  fait  rentrer  les  paralysies  dans 
son  étude. 

La  section  de  la  branche  externe  du  spinal  est  à 
considérer  dans  des  cas  très  différents  ; 

Section  pathologique,  au  cours  de  la  syphilis  et  du 
tahes,  traduisant  un  processus  de  méningite  chro- 

Paralysie,  fonction  de  névrite  survenant  à  la  suite 
de  lésions  inflammatoires  de  voisinage,  d’origine 
otiqiie  (R.  Leroux),  pottique  (Kolpin),  ganglion- 

Section  proprement  dite  qui,  selon  les  cas,  peut 
être  ou  accidentelle  opératoire,  à  la  suite  d’extirpa¬ 
tions  ganglionnaires,  ou  traumatique,  ou  enfin  thé¬ 
rapeutique. 

La  section  volontaire  de  la  branche  externe  du 
spinal  doit  être  discutée,  soit  qu’on  cherche  à  l’uti¬ 
liser  dans  le  traitement  de  la  paralysie  facialerebelle, 
dans  celui  de  1  hémispasme  facial  ou  dans  le  torticolis 
spasmodique,  en  particulier  dans  le  torticolis  mental 
de  Brissaud. 

Toute  paralysie  que  la  section  de  la  branche  ex¬ 
terne  du  spinal  entraîne,  s’affirme  cliniquement  par 
un  syndrome,  le  syndrome  spinal  externe,  dont  les 
éléments  les  plus  uarai  téi isifques  sont  les  suivants; 

Effacement  des  saillies  des  muscles  sterno-mastcï- 
dieu  et  trapèze. 

Projection  de  la  clavicule  sous-jacente  en  avant, 
projection  qui  donne  l’impression  d’une  hypertrophie 
de  cet  os  (pseudo-hypertrophie  olaviculaire). 

Formation  d’une  dépression  d'un  creux  sus-clavi- 
culaire  rendu  plus  visible  par  le  haussement  des 
épaules. 

Chute  de  l'épaule  homologue. 

Déviation  en  dehors  du  bord  spinal  de  l’omoplate 
correspondante. 

Ces  troubles  morbides  consécutifs  à  la  section  de 
la  branche  externe  du  spinal  n’ont  qu’une  durée  pas¬ 
sagère,  variable  cependant  avec  chaque  sujet.  En 
règle  générale,  la  rétrocession  des  phénomènes  para¬ 
lytiques  et  atrophiques  s’est  faite  dans  un  délai  va¬ 
riant  de  trois  à  six  ans. 

Robert  Leroux. 
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mois  CAS  DE  GENU  REGülWAïüM 

Par  M.  le  Professeur  KIRMISSON' 


Messieurs, 

Je  puis  vous  présenter  aujourd’hui  trois 
malades  atteints  de  genu  recurvatum,  et  ces 
circonstances,  particulièrement  heureuses, 
m’ont  conduit  à  vous  entretenir  de  cette  dif¬ 
formité. 

Voici  d’abord  une  jeune  fille  de  20  ans  que 
m’a  envoyée,  très  aimablement,  M.  Arrou, 
chirurgien  de  la  Pitié. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  a  été  soignée  pendant 
neuf  mois  environ  pour  une  arthrite  du  genou 
droit  qui,  sans  avoir  suppuré,  s’est  terminée 
par  ankylosé  en  rectitude.  Consécutivemeni, 


tendance  invincible  à  l’ankylose.  Bien  que 
complète,  celle-ci  n’est  pas  osseuse;  on  voit 
sur  cette  radiographie  (fig.  1)  qu’il  s’agit 
d’une  ankylosé  fibreuse,  et  l’on  pourrait  dire 
que  les  surfaces  articulaires  ont  conservé 
leurs  caractères  et  leurs  rapports  normaux, 
si  n’existait  en  arrière  des  condyles  du  fémur 
une  tache  sombre,  masse  osseuse  ou  fibreuse 
dense,  qui  me  paraît  jouer,  comme  je  vous  le 
dirai,  un  rôle  essentiel  dans  la  réalisation  de 
ce  genu  recurvatum. 


rable,  mais  le  ma¬ 
lade  peut  encore 
détacher  le  talon 
du  lit  et  soulever 
en  masse  son  mem¬ 
bre  Inférieur.  En 
examinant  ce  gar¬ 
çon  debout,  on  voit 
qu’au  genu  recur¬ 
vatum  s’associe  un 
notable  degré  de 
genu  valgum,  com 
me  en  témoigne  la 
saillie  que  fait  à  la 
partie  postérieure 
et  interne  du  ge¬ 
nou  le  condyle  cor¬ 
respondant  du  fé- 


d’arthi'ite  tra 


modifications,  lout  à  fait  intéi' 
subies  les  zones  dia-épiphy; 
du  tibia,  et  qui  se  voient 
ccttc  radiographie  .de  profil  (fig.  3).  Sui 
fémur,  s’rst  produit,  entre  la  diapliyse 


ülumconséculif 
du  genou,  suite 
malique  suppu- 


essantes,  qu’o 
du  fémur 
leux  encore 


Radiographie  de  profil  d’un  genu  recurvatum  consecutif  i\ 
une  ankylosé  fibreuse  après  arthrite  vraisemblablement  gono-, 
coccique.  11  existe  en  arrière  des  condyles  du  fémur  une  masse 
de  nouvelle  formation  qui  repousse  le  plateau  du  tibia  en  bas 


s’est  produite  la  déformation  intéressante  que 
vous  voyez.  Elle  consiste  essentiellement  en 
une  projection  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  si 
bien  que  l’ensemble  du  membre  acquiert  un 
notable  degré  de  concavité  en  avant;  la  jambe 
se  trouve  ainsi  en  hyperextension  et,-  si  la 
cuisse  reposait  par  sa  face  postérieure  sur  une 
surface  plane,  vous  verriez  le  pied  détaché 
de  cette  dernière  et  situé  au-dessus  d’elle. 
Vous  voyez  aussi  qu’à  la  face  postérieure  du 
membre,  les  condyles  fémoraux  font  saillie 
dans  la  région  poplitée  qui  a  perdu  son  as¬ 
pect  normal  et  est  devenue  convexe. 

Il  est  probable  qu’il  s’est  agi,  dans  ce  cas, 
d’une  de  ces  arthrites  à  gonocoques  que  Gos¬ 
selin  appelait  très  heureusement  plastiques 
ankylosantes,  et  dont  vous  savez,  en  effet,  la 

1.  Leçon  clinique  faite  aux  Enfants-Malades,  le  mardi 
27  Février  1912,  recueillie  par  M.  Bailleal,  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint,  et  revue  par  le  professeur. 


C’est  encore  à  une  arthrite  du  genou,  mais, 
cette  fois,  traumatique  et  suppurée,  qu’il  faut 
rattacher  l’apparition  du  genu  recurvatum 
que  vous  constatez  chez  ce  garçon  de  16  ans, 
entré  le  19  Février  à  la  salle  Baffos. 

11  a  déjà  été  soigné  une  première  fois  dans 
notre  service  en  1910.  Le  lundi  19  Sep- 

’yre,  étant  à  bicyclette,  il  avait  été  Sur  la  radiogra- 
ersé  par  une  automobile  et,  dans  sa  pliie  de  face, 
e,  s’était  fait  une  large  plaie  con-  note  que  l’ensein- 
de  la  face  antérieure  du  genou  ble  du  squelette 
t.  A  son  entrée,  la  plaie  fut  désin-  du  genou  droit  est 
se  aussi  soigneinent  que  possible,  plus  clair  que  celui 
rainée,  ce  qui  n’empêcha  pas  une  du  côté  sain  ;  puis 
rite  suppurée  du  genou,  pour  la-  que  les  surfaces 
le  M.  Gasne  pratiqua,  le  26  Sep-  articulaires  parals- 
jre,  une  arthrotomie  méthodique,  sent  solidement 
le  du  drainage  de  l’articulation.  maintenues  au  con- 

)rsque  je  rentrai  de  vacances,  ce  tact,  sans  Cju’il 
ide  était  en  pleine  septicémie,  avec  de  fusion  osseuse  entre  ellei 
;randes  oscillations  de  la  tempéra- 
,  un  faciès  amaigri  et  terreux, 
î  4  Octobre,  après  chloroformisa- 
,  je  complétai  le  drainage  du  genou, 
jré  cela,  la  situation  ne  s’aincliora 
et,  dans  les  jours  suivants, 
pé  du  peu  d’efficacité  de 
3S  nos' interventions,  je  ré- 
s  de  moins  toucher  à  ce  ge- 
et  d’espacer  les  pansements, 
le  furent,  dès  lors,  renouvelés 
tous  les  huit  ou  dix  jours, 
irtir  de  ce. moment,  nous  vî- 
l’élat  septicémlcjue  s’amé- 
ir,  la  fièvre  tomber  et,  à  la 
le  .Janvier  1911,  ce  garçon 
tait  l’hôpital,  guéri  de  son 
arthrite,  mais  ayant  une  anky¬ 
losé  du  genou  dans  la  rectitude. 

Après  plusieurs  mois  passés  à 
la  campagne,  il  reprit,  le  7  Oc- 
bas  lobre  dernier,  sa  profession,  qui 
l’obligeait  à  être  debout  toute  la 
journée  et,  en  outre,  à  porter 
des  charges  assez  lourdes  (de  25  à 
30  kilogrammes).  C’est  sous  l’influence 
de  cette  fatigue  qu’apparut  progressi¬ 
vement  la  déformation  actuelle  qui 
s’est  réalisée  assez  rapidement,  en 
somme,  puisque  le  malade  nous  assure 
qu’à  Noël  dernier  elle  n’existait  pas, 
et  qu’à  cette  époque  les  deux  segments 
du  membre  étaient  encore  dans  le  pro¬ 
longement  l’un  de  l’autre. 

Aujourd’hui,  la  difformité  consti¬ 
tuée  est  de  même  type,  mais  beaucoup 
plus  marquée  que  celle  de  la  malade 
précédente  (fig.  2).  La  jambe  se  profile 
très  en  avant  de  la  cuisse  et,  lorsque 
celle-ci  repose  sur  le  plan  du  lit,  le 
talon  est  à  7  centimètres  au-dessus  de 
ce  dernier.  Le  raccourcissement  fonc¬ 
tionnel  du  membre  droit  est  de  7  centi-  1  l’épiphyse,  une  sorte  de  décollement,  de 
mètres;  l’atrophie  musculaire  est  considé-  1  déhiscence,  qui  fait  que  la  partie  postérieure 


Figure  3. 

Radiographie  de  profil  du  genu  recurvatum  précédent  (fig.  2). 
On  constate  un  certain  degré  de  décollement  de  l’épijjhyse 
fémorale,  et  même  une  ébauche  de  la  même  disposition  sur  le 
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(le  la  ligne  clia-4piphysaire  de  cet  os  baille  en 
arrière;  non  seulement  les  deux  éléments  de 
lu  pièce  squelettique  ne  sont  plus  en  conlaet 
à  ce  niveau,  mais  encore  le  contour  postérieur 
de  l’épiphyse  ne  continue  plus  exactement 
celui  de  la  diaphyse;  une  encoche  existe 
entre  elles,  si  bien  que  l’épiphyse  semble 
;s’ètre  portée  très  légèrement  en  avant. 

Au  niveau  du  cartilage  dia-épiphysaire  du 
tibia,  des  altérations  analogues  existent,  mais 
moins  marquées. 

A  l’histoire  de  ces  deux  malades,  chez  qui 
le  genu  recurvatum  est  lié  à  une  ancienne  ar¬ 
thrite  du  genou  suivie  d’une  ankylosé,  s’op¬ 
pose  celle  de  cette  jeune  fille  de  la  salle  Bou¬ 
vier,  qui  présente  une  délormation  de  môme 
aspect  associée,  chez  elle,  à  une  coxalgie. 

Nous  connaissons  cette  malade  depuis  le 
mois  d’Avril  1907,  époque  à  laquelle  elle  est 
entrée  dans  notre  service  avec  tous  les  signes 
d’une  coxalgie  droite. 

Au  mois  d’Août  suivant,  elle  fut  envoyée  à 
Berck,  où  elle  resta  4  ans.  Du  traitement  qui  lui 
fut  appliqué,  nous  savons  seulement  qu’après 
avoir  été  traitée  par  l’extension  au  moyen 
d'un  appareil  engainant  tout  le  membre,  elle 
fut  mise  dans  un  plâtre  avec  lequel  elle  quitta 
Berck  au  mois  de  Mai  1911,  parce  qu’elle 
avait  15  ans. 

Elle  revint  dans  notre  service  le  27  Août. 
A  ce  moment,  l’attitude  de  son  membre  était 
la  môme  qu’aujourd’liui,  avec,  en  plus,  un 
degré  très  marqué  d’équinisme;  déjà  une  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille  avait  été  faite  à 
Berck,  après  laquelle  l’équinisme  avait  réci¬ 
divé. 

Le  31  Août,  M.  (lasne  pratiqua  une  nou¬ 
velle  ténotomie,  et,  constatant,  sous  le  chlo¬ 
roforme,  que  le  genou  était  mobile  et  que  l’on 
pouvait  corriger  complètement  le  genu  recur¬ 
vatum,  il  immobilisa  le  membre,  en  légère 
llexion  de  la  jambe,  dans  un  appareil  plâtré. 

A  mon  retour  dans  le  service,  le  2  Octobre, 
ce  plâtre  fut  enlevé,  et  je  constatai  que  l’atti¬ 
tude  vicieuse  s’était  reproduite. 

Le  1(3  Octobre,  je  lis  endormir  la  malade, 
et  je  pus  fléchir  la  jambe  à  angle  droit  sur  la 
cuisse,  m’assurant  qu’il  s’agissait  bien  d’une 
fausse  ankylosé.  J’immobilisai  de  nouveau  la 
jambe  en  demi-flexion,  mais  mon  espoir  de 
vaincre  ainsi  la  tendance  à  l’hyperextension 
a  été  déçu  :  vous  voyez  chez  cette  jeune  fille, 
dont  la  hanche  droite  est  ankylosée,  un  genu 
recurvatum  du  même  côté,  extrêmement  mar¬ 
qué,  auquel  s’associe  un  degré  accentué  de 
rotation  externe.  Cette  malade  ne  peut  mar¬ 
cher  ni  môme  appuyer  son  pied  sur  le  sol 
(lig.  4). 

Il  est  exceptionnel.  Messieurs,  que  l’on 
puisse  grouper  ainsi  trois  malades  atteints  de 
genu  recurvatum,  car  cette  déformation  est  peu 
fréquente.  Les  circonstances  dans  lesquelles 
nous  la  rencontrons  permettent  de  sérier  les 
cas  en  deux  grands  groupes,  suivant  qu’il 
s'agit  de  genu  recurvatum  congénital  ou  de 
genu  recurvatum  acquis. 

La  question  du  genu  recurvatum  congénital 
nous  ramène  à  celle  que  j’étudiais  avec  vous 
vendredi  dernier  :  celle  de  l’absence  congé¬ 
nitale  des  rotules.  Je  vous  disais,  en  effet, 
qu’avec  cette  dernière  malformation,  l’on 
peut  trouver  un  genu  recurvatum,  sans  qu’il 
soit  toujours  facile  d’affirmer  qu’il  s’agit  bien 
d’une  absence  vraie  de  la  rotule. 

11  y  avait  près  d’un  siècle  que  le  genu  re¬ 


curvatum  congénital  avait  été  signalé  lorsque 
Guéniot,  en  1880,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
vint  sortir  son  existence  de  l’oubli..  Son  élève 
Hibon  consacra  sa  thèse  (1881)  à  ce  sujet,  sur 
lequel  les  recherches  se  sont  depuis  lors  mul¬ 
tipliées. 

Les  caractères  de  la  malformation  congé¬ 
nitale  rappellent  tout  à  fait  ceux  que  vous 
vtenez  de  voir.  L’enfant  naît  avec  une  hyper¬ 
extension  plus  ou  moins  marquée  du  genou, 
de  la  convexité  de  la  région  poplitée  que  sou¬ 
lèvent  les  condyles  fémoraux.  Grâce  à  cette 
attitude,  il  se  forme  à  la  partie  inférieure  de 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  un,  deux  ou 
trois  plis  cutanés  transversaux  dans  lesquels 
s’amasse  de  la  matière  sébacée.  C’est  au  fond 
de  ces  plicatures  qu’il  peut  être  difficile  de 
reconnaître  la  rotule  et,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  il  m’est  arrivé  de  croire  que  cet  os 
manquait,  alors  que  je  le  retrouvai  plus  tard, 
sous  forme  d’un  petit  noyau  qui  m’avait  tout 
d’abord  échappé. 

Le  genu  recurvatum  acquis,  de  môme  que 
la  plupart  des  déformations  qu’étudie  la  chi- 


l'igui'c  'i. 

Gcmi  recurvatum  par  contracture  du  quadriceps,  con¬ 
sécutif  ù  une  coxalgie  du  même  côté  guérie  avec  ankylosé 

rurgie  orthopédique,  peut  être  essentiel  et  pri¬ 
mitif,  ou  secondaire  et  symptomatique. 

Le  genu  recurvatum  essentiel  appartient 
au  ratîhitisme  ;  on  le  rencontre  surtout  dans 
la  première  enfance,  associé  en  général  h 
d’autres  déformations  rachitiques,  telles  que 
le  genu  valerum,  l’incurvation  des  tibias.  11 
est  dû  à  une  mallormation,  non  seulement  des 
os,  mais  encore  de  leurs  moyens  d’union. 

Aussi  ai-je  coutume  d’exprimer  cette  pensée 
en  disant  que  le  rachitisme  est  une  maladie 
qui  intéresse  tous  les  éléments  de  l’appareil 
locomoteur,  os,  ligaments,  muscles. 

11  est  intéressant  de  noter  que  l’on  peut 
rencontrer  un  genu  recurvatum  rachitique 
des  adolescents.  J’ai  vu,  en  1889,  à  l’Hôtel- 
Dieu‘,  un  garçon  de  16  ans,  grand,  fort  et 
vigoureux,  qui  présentait  à  un  degré  très 
prononcé,  sur  le  genou  droit,  une  flexion 
dans  l’épiphyse  supérieure  du  tibia,  donnant 
ainsi  naissance  à  l’apparence  d’une  luxation, 
comme  cela  se  volt  dans  la  déformation  dé¬ 
crite  par  Sonnenburg  au  cours  des  arthrites 


1.  Kikmisson.  —  «  Leçons  cliniques  sur  les  mnladies 
de  ruppareil  locomoteur  »,  p.  190. 


bacillaires  du  genou.  Or,  à  aucun  moment  il 
n’avait  fait  de  maladie  grave;  il  n’avait  ja¬ 
mais  eq  d’affection  inflammatoire  du  genou  ; 
il  n’avait  jamais  souffert  de  cettte  articula¬ 
tion.  Des  observations  analogues  ont  été 
publiées  par  Humphry  et  citées  par  Jalaguier. 

Puis,  à  c(3té  de  ce  genu  recurvatum  essen¬ 
tiel,  il  y  a  toute  la  série  des  genu  recurva¬ 
tum  secondaires,  qui  succèdent  :  les  uns  à 
une  lésion  des  os,  telle  que  l’ostéomyélite  du 
fémur;  d’autres  à  une  arthrite,  comme  vous 
venez  d’en  voir  deux  exemples;  d’autres 
encore  à  une  atteinte  des  muscles.  Parmi  ces 
derniers ,  un  genu  recurvatum  si  fréquent 
qu’il  devient  presque  banal,  est  le  genu  recur¬ 
vatum  paralytique,  dû  à  la  paralysie  des  flé¬ 
chisseurs,  qui  autorise  faction  exagérée  des 
extenseurs.  Vous  verrez  chez  des  ataxiques  un 
autre  type  de  genu  recurvatum  dont  les  carac¬ 
tères  présentent  une  intensité  extrême  :  c’est 
chez  ces  malades  que  la  jambe  devient  vérita¬ 
blement  ballante  sur  la  cuisse,  que  les  extré¬ 
mités  osseuses  présentent  parfois  des  défor¬ 
mations  énormes  ;  lorsqu’ils  sont  debout,  ils 
semblent  toujours  sur  le  point  de  s’effondrer, 
tant  est  grande  la  laxité  de  leurs  articulations. 
La  jeune  malade  de  Bouvier  vous  démontre 
enfin  que  dans  ce  groupe  de  genu  recurva¬ 
tum  de  cause  musculaire,  il  en  est  un  que 
peut  réaliser,  comme  je  viens  de  le  dire,  la 
contracture  du  quadriceps. 

Ne  pouvant  m’étendre,  en  effet,  sur  toutes 
ces  variétés  de  genu  recurvatum  que  je  viens 
de  vous  énumérer  ,  je  voudrais  du  moins  que 
les  trois  malades  que  vous  avez  vus  vous  fassent 
connaître  le  genu  recurvatum  des  coxalgiques 
et  celui  qui  succède  parfois  aux  arthrites  du 
genou. 

Dans  la  coxalgie,  bien  que  Dollingcr  ait 
vu  le  genu  recurvatum  siéger  sur  le  membre 
sain,  comme  moyen  de  compensation  de 
l’inégalité  de  longueur  des  deux  membres, 
c’est  en  général  sur  le  membre  malade  qu’on 
le  voit  réalisé. 

L’extension  continue,  mal  appliquée  et  mal 
surveillée,  peut  engendrer  cette  déformation. 

J’ai  cité*  f exemple  d’une  jeune  fille  de 
18  ans  que  je  vis  en  1897  aux  Enfants-Assis¬ 
tés  :  elle  avait  eu,  à  Page  de  7  ans,  une 
coxalgie  qui  avait  guéri  avec  ankylosé  vi¬ 
cieuse;  h  13  ans,  elle  avait  subi  un  redresse¬ 
ment,  puis  avait  été  mise  à  l’extension,  dont  on 
voyait  encore  les  traces  sur  la  jambe  de  cette 
malade,  qui  présentait  un  genu  recurvatum 
énorme  par  flexion  de  la  diaphyse  du  tibia 
sur  son  épiphyse.  Dans  le  cas  actuel,  une 
semblable  inflexion  n’existe  pas,  mais  on 
pouvait  se  demander,  étant  donnée  l’altitude 
du  pied  qui  fait  penser  à  une  paralysie  du 
sciatique  poplité  externe,  si  l’extension 
n’avait  pas  provoqué  une  compression  de 
ce  tronc  nerveux.  11  n’en  est  rien,  et  les 
muscles  de  cette  jeune  fille,  comme  nous 
l’ont  montré  l’exploration  des  mouvements 
volontaires  et  l’exploration  électrique,  ont 
conservé  toute  leur  valeur.  D’autre  part,  la 
sensibilité  subsiste  dans  le  territoire  du  nerf 
que  nous  soupçonnions.  Si  bien  que  chez 
cette  malade ,  il  nous  faut  admettre  l’idée 
d’une  contracture  du  quadriceps  entraînant, 
sans  qu’existe  de  lésion  de  l’articulation, 
comme  nous  l’avons  constaté  à  deux  reprises, 
une  hyperextension  de  la  jambe.  La  cause 


1.  KiiiMiasON.  —  «  Lo»  diO’ormilés  neejuiges  de  l’uppa- 
reil  locomoteur  »,  p.  120. 
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même  de  cette  contracture  me  paraît  d’K)rdre 
général,  liée  à  l’hystérie,  car  cette  jeune  fille 
est  une  grande  nerveuse,  comme  nous  l’ont 
prouvé  des  accidents  véritablement  drama¬ 
tiques,  excitation  intense,  hématémèses,  hé¬ 
morragies  intestinales  qui  ont  suivi  le  redres¬ 
sement  que  je  fis  au  mois  d’Octobre. 

Tout  différent  est  le  mécanisme  de  la  défor¬ 
mation  chez  les  deux  malades  qui  ont  eu  une 
arthrite  du  genou. 

Chez  la  malade  de  M.  Arrou,  je  vous  ai 
montré  sur  la  radiographie  (fig.  1),  en  arrière 
des  condyles  du  fémur,  une  tache  sombre 
traduisant  l’existence  d’une  masse  de  nou¬ 
velle  formation,  qui  s’insinue  dans  la  partie 
postérieure  de  l’interligne.  C’est  cette  masse 
qui  repousse  en  bas  et  en  avant  les  plateaux 
du  tibia  et  détermine  ainsi  le  genu  recur¬ 
vatum. 

Chez  le  garçon  de  la  salle  Baffos,  la  défor¬ 
mation  procède  d’une  lésion  différente.  Il 
s’est  fait,  dans  ce  cas,  une  sorte  de  décolle¬ 
ment  des  deux  épiphyses  solidement  mainie- 
nues  au  contact  par  leur  ankylosé  fibreuse  ; 
ce  phénomène  vous  est  apparu  très  nette¬ 
ment  (fig.  .'!),  surtout  marqué  au  niveau  du 
fémur  ;  c’est  là  qu’a  été  le  centre  principal 
de  l’inflexion  qu’a  permise  un  ramollissement 
de  l’extrémité  osseuse,  auquel  j’accorderais 
volontiers,  sans  préjuger  de  sa  nature,  le 
nom  de  rachitisme  local. 

.le  crois.  Messieurs,  que  chez  ces  trois  ma¬ 
lades,  une  intervention  sanglante  est  indi¬ 
quée,  car,  seule,  elle  peut  améliorer  le  pro¬ 
nostic  de  ces  déformations.  L’état  fonctionnel 
est  en  effet  très  mauvais  chez  le  garçon  de 
la  salle  Baffos  et  chez  la  jeune  fille  de  la 
salle  Bouvier,  et  si  la  malade  de  M.  Arrou 
peut  marcher  moins  difficilement,  elle 
éprouve  dans  le  genou  des  douleurs  qui 
lui  font  réclamer  une  intervention. 

11  me  semble  que,  pour  elle,  le  mieux  à 
faire  est  une  petite  résection  cunéiforme  ; 
elle  permettra,  en  enlevant  un  coin  osseux 
à  base  antérieure  qui  n’aura  pas  besoin  d’être 
épais,  de  supprimer  du  même  coup  la  cause 
du  genu  recuvartum  et  l’attitude  vicieuse 
elle-même.  L’Age  de  cette  malade  autorise 
cette  résection. 

Bien  que  je  n’aie  pas  pris,  pour  le  garçon 
de  la  salle  Baffos,  une  décision  définitive,  je 
crois  bien  qu’à  lui  aussi  je  ferai  une  résec¬ 
tion  cunéiforme  à  base  postérieure,  de  façon 
à  pouvoir  ramener  la  jambe  d’avant  en  ar¬ 
rière  et  obtenir  la  rectitude  du  membre. 

Par  contre,  l’ostéotomie  supra- condy- 
lienne,  que  je  considère,  vous  le  savez, 
comme  une  merveilleuse  opération,  me 
semble  tout  à  fait  indiquée  chez  la  malade 
de  la  salle  Bouvier.  Les  deux  tentatives  de 
simple  redressement  qui  ont  été  faites  dé¬ 
montrent  assez  que  cette  ostéotomie  est  auto¬ 
risée;  elle  nous  permettra  d’obtenir  une 
flexion  légère  du  membre  que  nous  immo¬ 
biliserons  dans  cette  attitude. 

N.  B.  —  Ces  trois  malades  ont  été  opérés. 
M.  Arrou  a  bien  voulu  nous  communiquer  le 
compte  rendu  de  l’intervention  qu’il  a  prati¬ 
quée  le  29  Février  sur  1^  jeune  fille  qu’il 
avait  présentée  au  professeur  Kirmisson.  Une 
résection  cunéiforme  lui  a  permis  de  suppri¬ 
mer  la  masse  ostéo-fibreuse  qui  s’était  déve¬ 
loppée  vers  le  creux  poplité  et  de  ramener  la 
jambe  en  rectitude  sur  la  cuisse.  Le  résultat 
de  cette  opération  est  excellent. 


Chez  le  jeune  homme  de  la  salle  Baflbs, 
M.  Kirmisson  a  pratiqué  également  une  ré¬ 
section.  Un  coin  osseux  à  base  postérieure 
ayant  été  enlevé,  la  jambe  fut  ramenée  en. 
rectitude  et  le  membre  immobilisé  dans  une 
gouttière  plâtrée.  Comme  le  faisait  prévoir 
l’histoire  do  cette  ankylosé  et  comme  le  ren¬ 
dait  plus  probable  encore  la  constatation  dans 
cette  articulation  de  reliquats  inflammatoires 
d’aspect  lardacé,  le  foyer  a  suppuré;  mais 
aujourd’hui  ce  malade  va  bien,  et  sa  jambe  a 
conservé  une  bonne  position. 

Le  résultat  obtenu  chez  le  troisième  ma¬ 
lade,  la  jeune  fille  de  la  salle  Bouvier,  est 
peut-être  le  plus  intéressant.  M.  Kirmisson 
a  fait  ici,  le  5  Mars,  une  section  sous-cutanée 
du  fémur,  au-dessus  des  condyles,  sans  tou¬ 
cher  en  rien  à  l' articulation  du  genou.  Aucun 
Incident  ne  s’est  produit  ni  pendant,  ni  après 
l’intervention,  et  le  membre,  immobilisé  dans 
une  gouttière,  en  légère  (lexlon  du  segment 
sous-jacent  sur  le  segment  sus-  jacent  à  la  sec¬ 
tion  osseuse,  a  conservé  cette  position  sans 
aucune  tendance  à  la  reproduction  du  genu 
recurvatum.  Il  est  Intéressant  d’opposer  ce 
résultat  à  celui  donné  par  les  tentatives  de 
redressement  qui  avaient  porté  sur  le  genou . 
Ces  deux  tentatives  avalent  été  suivies  de 
phénomènes  généraux  marqués  et  de  réci¬ 
dive,  presque  immédiate,  de  la  déformation. 
Cette  fois-ci,  au  contraire,  aucun  incident 
nerveux  ne  s’est  produit,  et  au  1!)  Avril  1912, 
l’attitude  dans  laquelle  le  membre  a  été  placé 
après  l’ostéotomie  s’est  maintenue  d’une 
façon  parfaite. 
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Un  cas  de  llpo-dermoïde  symétrique  de  la  con¬ 
jonctive.  —  M.  Landolt  (de  Paris).  Il  s’agit  d'un 
jeune  homme  de  20  ans  présentant,  au  niveau  de 
l’angle  supéro-externe  du  cul-de-sac  conjonclivak 
une  tumeur  volumineuse,  se  perdant  eu  haut  vers  la 
vofite  orbitaire  et  dépassant  uu  peu,  vers  le  bas,  le 
diamètre  horizontal  de  la  cornée.  Cette  tumeur,  rela¬ 
tivement  molle,  était  recouverte  de  poils  nombreux 
et  fins.  Du  côté  droit,  la  tumeur  était  plus  étendue 
qu’à  gauche.  A  la  coupe,  la  tumeur  avait  la  structure 
de  la  conjonctive,  mais  présentait,  en  plus,  dans  la 
région  centrale,  un  grand  nombre  de  follicules  pileux 
avec  glandes  sébacées. 

Trois  cas  d’embolie  de  t’artère  centrale  de  la 
rétine  au  cours  d’nne  grossesse.  — M.  TeiUais{dc 
Nantes).  Ces  trois  cas  d'embolie  présentent  comme 
principal  intérêt  de  s’être  développés  au  cours  de  la 
gravidité  qui  paraît  en  être  la  seule  cause.  Aucune 
des  trois  femmes  n’avait  de  passé  pathologique.  En 
dehors  de  l’endartérite  locale  et  de  la  thrombose, 
l'auU  ur  attribue  la  formation  de  l'embolie  aux  modi¬ 
fications  que  subit  l’appareil  circulatoire  de  la  femme 
sous  l’influence  de  la  grossesse,  et  particulièrement 
à  l’augmentation  de  la  fibrine  dans  les  trois  derniers 
mois  de  la  grossesse. 

La  sclérectomie  perforante  antérieure  dans  les 
affections  autres  que  le  glaucome.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Lagrange  (de  Bordeaux).  La  fistulisation  sous- 
conjonctivale  par  sclérectomie  perforante  antérieure, 
avec  ou  sans  iridectomie,  doit  être  faite  toutes  les 
fois  qu’il  y  aura  lieu  de  diminuer  la  tension  de  l’œil; 
l’iridectomie  n’est  faite  que  pour  éviter  le  prolapsus 
irien;  la  valeur  décompressive  appartient  tout  entière 
à  la  résection  sclérale.  Suivent  huit  observations  de 
glaucome  secondaire  à  une  iritis,  de  glaucome  infan¬ 
tile,  de  kératoglobe,  de  kératocones  et  de  staphylomes 
scléraux  ou  cornéens  améliorés  par  ce  traitement. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912,  n“  43,  p,  460. 


Ma  sclérotomie  superficielle  croisée  contre  le 
glaucome.  Indication.  Technique  et  valeur.  —  M. 

Wicberkiewicz  (de  Cracovic).  Ceriaius  cas  d'hy- 
perlension  sont  dus  h  uue  augmentation  de  la  rigidité 
de  la  sclérotique.  L’auteur  corrige  celte  rigidité  par 
des  incisions  multiples  et  croisées  qu’il  pratique  dans 
la  partie  la  plus  postérieure  du  globe.  Celte  opéra¬ 
tion  sans  danger  est  indiquée  contre  le  glaucome 
simple  et  hémorragique,  contre  le  kéralocone,  le 
kératoglobe,  l’hydrophtalmie. 

Contribution  à  l’étude  de  la  sclérectomie  avec  ou 
sans  iridectomie.  —  M.  Teulières  (de  Bordeaux). 
L’auteur  rapporte  19  observations  de  glaucomes 
chroniques  opérés  par  des  procédés  différents,  qui 
ne  furent  améliorés  que  par  la  sclérectomie.  Les 
meilleurs  résultats,  au  point  de  vue  de  la  régularisa¬ 
tion  delà  tension  intraoculaire,  sont  obtenus  par  la 
sclérectomie  simple  ou  combinée  .4  l’iridectomie 
périphérique. 

Effets  des  injections  d'air  stérilisé  dans  le  vitré 
contre  le  décollement  de  la  rétine.  —  M.  Rohmer 
(de  Nancy).  L’injection  d’air  stérilisé  dans  le  vitré 
est  anodine,  à  condition  qu’elle  ne  dépasse  pas 
1  2  centimètre  cube,  que  la  pression  ne  dépasse  pas 
200  à  300  grammes  et  ne  dure  pas  plus  de  deux  à 
trois  secondes.  Les  bulles  d’air  remplissant  le  vitré 
disparaissent  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Au 
bout  de  quarante-huit  heures,  le  décollement  est 
recollé,  mais  ce  recollement  ne  dure  pas,  surtout 
dans  les  cas  anciens.  Répétées  dans  les  conditions 
énoncées  plus  haut,  ces  injections  amènent  toujours 
un  éclaircissement  des  milieux  intra-oculaires. 

De  l’extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule.  — 
M.  Moreau  (de  Saint-Etienne).  L’an  dernier,  l’au¬ 
teur  avait  rapporté  le  résultat  de  33  opérations  de 
Smith  qu’il  avait  pratiquées.  Il  a,  pendant  l’année, 
continué  ses  recherches  de  façon  à  préciser  surtout 
dans  quel  cas  l'opération  pouvait  être  tentée  sans 
qu’on  ait  à  craindre  de  désastreuse  issue  de  vitré.  II 
arrive  h  cette  conclusion  que  le  meilleur  signe  de 
l’absence  de  ce  danger  opératoire  est  donné  par  le 
collapsus  cornéen.  Si  le  collapsus  existe  d’un  côté, 
on  peut  opérer  l’œil  du  côté  opposé  sans  attendre 
que  la  cataracte  soit  mûre. 

Sur  l’extraction  du  cristallin  luxé.  —  M.  Cerise 
(de  Paris).  L’extraction  du  cristallin  luxé  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  d’une  énorme  perte  de  vitré 
au  moment  de  son  expulsion  spontanée  dès  que  l’inci¬ 
sion  cornéenne  est  faite.  Au  lieu  de  diminuer  la  ten¬ 
sion  intra-oculaire  par  une  ponction  de  la  chambre 
antérieure  qui  expose  à  déplacer  le  cristallin  et  .4  le 
faire  tomber  dans  le  vitré,  et  qui  ne  produit  qu’uue 
diminution  très  passagère  de  la  tension  oculaire, 
M.  (lerise  pratique  une  sclérotomie  postérieure  au 
point  d’élection,  et  cinq  ou  six  heures  après  exDait 
le  cristallin  sans  grosse  perte  de  vitré. 

Les  collyres  lodurés  dans  le  traitement  de  la 
cataracte.  —  M.  Chevallereau  (de  Paris).  La  cata¬ 
racte  peut,  dans  certains  cas  très  rares  et  mal  déter¬ 
minés,  guérir  sans  opération;  le  traitement  par  les 
collyres  iodurés  est  celui  qui  permet  le  mieux  d’ar¬ 
river  à  ce  résultat.  L’iodure  de  sodium  est  mieux 
toléré  que  l’iodure  de  potassium  à  mais  il  peut,  par 
sa  décomposition,  amener  une  coloration  de  la  con¬ 
jonctive  rappelant  celle  de  l’argyrose.  Il  faudra  pro¬ 
longer  le  traitement  pendant  des  années  avec  des 
collyres  à. 50,  60  et  70  centigrammes  pour  10  grammes 
d’eau. 

Uvélte  chronique  et  tuberculose.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Truc  (de  Montpellier).  Un  certain  nombre 
d’uvéites  chroniques,  que  l’on  attribue  au  rhuma¬ 
tisme,  sont  tuberculeuses.  L'auteur  rapporte  des 
observations  personnelles  dans  lesquelles  la  mani¬ 
festation  oculaire  s’accompagnait  de  pleurésie  ou 
d’arthrite,  de  manifestations  ganglionnaires  tubercu¬ 
leuses;  dans  ces  cas,  la  cuti-réaction  était  positive, 
et  l’uvéite  fut  améliorée  par  les  injections  de  tuber¬ 
culine.  De  même  que  Poncet  a  montré  qu’un  certain 
nombre  de  rhumatismes  étaient  tuberculeux,  de 
même  un  certain  nombre  d’uvéiles  chroniques  sont 
tuberculo -rhumatismales. 

Complications  oculaires  de  la  maladie  osseuse  de 
Paget.  —  M.  H.  Coppez  (de  Bruxelles).  Chez 
4  malades  observés,  il  y  avait  des  lésions  rétiniennes 
dans  la  région  maculaire  caractérisées  jjar  un  semis 
de  points  jaunfitres.  Ces  taches  confluent  ensuite 
généralement  pour  former  une  grande  plaque  de 
dégénérescence.  Les  troubles  fonctionnels  furent  de 
la  métamorphopsie  avec  scotomes  centraux  ou  para- 
centraux;  dans  un  cas,  il  y  eut  de  la  diplopie  par 


4r.R  LA 


suite  du  déplacement  de  la  poulie  de  réflexion  du 
grand  oblique. 

De  l’extraction  des  éclats  magnétiques  Intra- 
oculaires  à  l'électro-aimant  géant.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Rollet  (de  Lyon).  A  l’aide  d'un  électro-aimant 
très  puissant,  pouvant  tirer  400  kilogrammes,  le 
professeur  Rollet  a  pu  extraire  les  corps  étrangers 
les  plus  minuscules.  Un  rhéostat  permet  de  graduer 
la  force  de  l’appareil.  Les  difflcultés  de  l’opération 
tiennent  à  la  forme  du  corps  étranger  et  à  sa  compo¬ 
sition.  Le  malade  sera  toujours  couché;  les  instru¬ 
ments  dont  on  pourra  avoir  besoin  pendant  l’opéra¬ 
tion  seront  de  substance  non  magnétique. 

Névrite  optique  au  cours  de  l'allaitement.  — 
M-  Villard  (de  Montpellier).  L’auteur  rapporte 
l’observation  de  deux  malades  chez  lesquelles  sur¬ 
vint  une  névrite  optique  au  cours  de  l’allaitement. 
L’allaitement  fut  seul  en  cause,  les  malades  ne  pré¬ 
sentant  aucun  passé  pathologique.  D’ailleurs,  le 
sevrage  combiné  au  traitement  habituel  des  névrites 
suffit  pour  amener  la  guérison.  M.  Villard  n’a  pu 
relever  que  49  observations  de  ce  genre. 

Paralysies  des  muscles  de  l'œil  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  rebord  orbitaire.  —  M.  Page  (d’Amiens). 
Ces  paralysies  peuvent  s’expliquer  par  l’élongation 
du  filet  nerveux,  qui  se  distribue  au  muscle  atteint, 
par  un  épanchement  sanguin  de  la  gaine  musculaire, 
ou  par  blessure  du  muscle  au  contact  d’une  des  parois 
de  l’orbite  fracturée.  Les  fissures  du  plancher  ou  de 
la  voûte  orbitaires  sont  fréquentes,  ce  qui  explique  la 
plus  grande  fréquence  des  paralysies  des  muscles  au 
contact  de  ces  parois  ;  droit  inférieur,  petit  oblique, 
droit  supérieur  et  releveur  de  la  paupière  inférieure 

Méningite  aiguë  après  énucléation  de  1  œil  pour 
phlegmon  post-traumatique.  —  M.  Jacqueau  (de 
Lyon).  L’auteur  rapporte  une  observation  dans  la¬ 
quelle  l'énucléation  fut  suivie  de  méningite  et  de 
mort.  Si  l'énucléation  ne  peut  être  faite  avant  l’éclo¬ 
sion  de  la  panophtalmie  franche,  il  vaut  mieux  prati¬ 
quer  l’exentération  ignée. 

L'opération  de  la  cataracte  par  le  procédé  du 
pont  conjonctival.  —  MM.  Vacher  et  Denis  (d’Or¬ 
léans).  L'emploi  de  la  spatule  pour  éviter  la  section 
de  1  iris  par  le  tranchant  du  couteau. 

Détermination  rapide  et  certaine  du  sens  chro¬ 
matique  au  moyen  d'un  nouveau  modèle  de  laines 
colorées. —  M.  Armaignac  (de  Bordeaux).  Le  pro¬ 
cédé  employé  est  celui  d  Holmgren  modifié.  Dans  un 
petit  cylindre  de  carton  est  enfermé  un  gland  formé 
d’une  vingtaine  de  cordelettes  de  différentes  couleurs, 
qu’on  peut  présenter  au  malade,  tassées  les  unes 
contre  les  autres  ou,  au  contraire,  écartées. 

Peut-on  abaisser  de  33  pour  100  à  25  pour  100 
la  réduction  de  capacité  de  travail  des  borgnes?-- 
M.  Louis  Dor{de  Lyon).  Quand  on  donne,  en  France, 
2.')  pour  100  de  réduction  de  capacité  de  travail  à  un 
ouvrier  borgne,  il  touche  16  pour  100;  en  Allemagne, 
il  touche  22  pour  100.  Les  Allemands  donnent  è  leurs 
ouvriers  blessés  les  deux  tiers  de  l'indemnité  accor¬ 
dée  par  le  médecin,  tandis  qu’en  France  ils  n’ont  que 
la  moitié.  Il  faut  donc  que  nous  gardions  le  chiffre 
de  33  pour  100  pour  que  nos  ouvriers  touchent  la 
même  chose  qu’en  Allemagne. 

La  cornée  en  Imminence  de  perforation  ;  traite¬ 
ment  par  la  paracentèse  de  la  membrane  suivie  de 
réouvertures  répétées  de  la  chambre  antérieure.  — 
M.  F.  Chaillous  (de  Nantes).  Dans  les  ulcères  de 
cornée  relativement  limités  dans  lesquels  le  processus 
ulcéreux  détruil  la  cornée  daus  la  plus  grande  partie 
de  son  épaisseur,  ce  traitement  donne  une  bonne  cica¬ 
trice  sans  ectasie.  On  ne  cessera  les  réouvertures  que 
lorsque  tout  danger  de  rupture  sera  pratiquement 
conjuré. 

Un  cas  de  luxation  spontanée  de  deux  cristallins 
transparents.  —  M.  Saderlircb  (de  Versailles). 

Sur  un  cas  de  conjonctivite  diphtérique.  — 
MM.  Delord  (de  Nîmes)  et  Revel,  médecin-major. 

Un  cas  de  conjonctivite  occasionné  par  le  Nocar- 
dla  Dassonvlllei.  —  MM.  Liégard  et  Lundrieu  (de 
Paris).  Dans  un  cas  de  conjonctivite  subaiguë,  il  fut 
possible  d’isoler  par  cultures  un  champignon  qui  fut 
identifié  par  la  suite  comme  étant  le  Nocardia  Das- 
sonvillei.  Ce  champignon  est  très  fréquent  dans  la 
nature,  où  il  constitue  la  moisissure  des  céréales.  Il 
peut  peut-être  se  transmettre  dans  certains  cas  par  la 
i>  poudre  de  riz  ». 

Observations  d’hémorragies  subites  et  récidi¬ 
vantes  du  corps  vitré.  —  M.  Chevalier. 

Contribution  à  l’étude  de  certaines  formes 
d’œdème  aigu  récidivant  des  paupières.  —  M.  Bru- 
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netière  (de  Bordeaux).  11  est  un  facteur  primordial 
dans  l’étiologie  de  cet  œdème  et  sur  lequel  on  n’a  pas 
assez  attiré  l'attention,  c’est  l’intoxication.  Dans 
quelques  ca»,  c’est  une  intoxication  exogène  alimen¬ 
taire  ou  médicamenteuse;  le  plus  souvent  c’est  une 
auto-intoxication  gastro-intestinale. 

Un  cas  de  névrite  optique  d’origine  goutteuse.  — 
M.  Moissonnier  (de  Tours).  Les  cas  semblables 
publiés  sont  rares;  on  peut  observer  soit  de  lapapil- 
lite,  soit  de  la  névrite  rétrobulbaire.  Le  début  est 
brusque  et  l’évolution  rapide  en  deux  ou  trois 
semaines.  La  guérison  est  la  règle,  mais  on  a  cité 
quelques  cas  d’ati'ophie  optique.  Le  poison  à  incri¬ 
miner  n’est  pas  l’acide  urique,  mais  un  toxique 
gastro-intestinal.  Le  traitement  consistera  en  salicy- 
late,  teinture  de  colchique.  Traitement  local  par 
injections  sous-conjonctivales  de  salicylate  de  soude 
et  sangsues. 

Pourquoi  les  statistiques  relatives  à  la  réfraction 
des  écoliers  sont-elles  si  peu  concordantes:’  — 
M.  Bettremieux  (de  Roubaix).  La  différence  des  sta¬ 
tistiques  tient  à  la  manière  de  classer  les  sujets  ayant 
en  même  -temps  plusieurs  anomalies  de  réfraction. 
La  skiascopie  devrait  être  faite  sous  atropine  ;  les 
myopes  ou  hypermétropes  astigmates  doivent  être 
classés  comme  astigmates,  l’astigmatisme  étant  le 
défaut  de  réfraction  principal. 

Les  variétés  cliniques  dans  le  choix  des  lunettes. 
—  AT.  Galesceano  (de  Paris). 

Le  Salvarsan  en  thérapeutique  oculaire.  ^ M.  Bel- 
lencontre  (de  Paris).  Sur  les  40  malades  traités, 
aucun  n’a  eu  d’accident.  La  plupart  ont  été  améliorés, 
mais  l’amélioration  n’a  été  qu’éphémère.  Le  traite¬ 
ment  par  le  606  doit  être  prolongé  pour  être  efficace. 

Médicaments  radioactifs  en  thérapeutique  ocu¬ 
laire.  —  M.  Benedetti{de  Saint-Paul,  Brésil).  Toutes 
les  conjonctivites,  mais  surtout  les  conjonctivites 
granuleuses,  sont  améliorées  par  les  médicaments 
radioactifs.  Parmi  les  sels  de  radium,  le  bromure 
dans  des  véhicules  tels  que  l’eau,  la  glycérine,  la  vase¬ 
line,  etc.,  serait  le  plus  actil.  On  peut  obtenir  égale¬ 
ment  de  bons  résultats  à  l’aide  de  substances  rendues 
radioactives  par  les  applications  prolongées  de  sels 
de  radium. 

Procédés  et  outillage  simples  et  exacts  pour 
déterminer  rapidement  les  verres  correcteurs  de 
i  astigmle.  —  M.  Sulzer  (de  Paris).  Au  lieu  d'orienter 
les  cylindres  suivant  leur  axe,  M.  Sulzer  propose  de 
les  orienter  suivant  le  minimum  de  leur  action  con¬ 
vergente.  Ce  minimum  d’action  convergente,  c’est 
l'axe  pour  le  cylindre  convexe,  c’est  le  diamètre  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  pour  le  cylindre  concave.  L’orien¬ 
tation  dans  le  sens  du  minimum  de  1  action  conver¬ 
gente  coïncide  avec  la  mesure  opbtalmométrique 
(direction  de  l’empiétement),  l’orientation  du  cadran 
horaire  le  mieux  vu,  que  le  cylindre  soit  concave  ou 
convexe.  L’auteur  note  le  sens  du  cylindre  en  plaçant 
en  haut  le  0  de  son  appareil  et  en  augmentant  progres¬ 
sivement  les  chiflresdans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre. 

Altérations  maculaires  de  la  rétine.  —  M.  le  prof. 
Nuel  (de  Liège).  Projections. L’éfot/c  maculaire  de  la 
rétinite  brlghtique  formée  de  globes  albuminoïdes 
bien  limités  et  homogènes  situés  daus  la  couche  de 
Henle,  qui  l’altèrent,  se  pigmentent  et  sont  absorbés 
par  les  cellules  macrophages.  Coupe  de  la  fovea 
dans  l'aspect  tacheté  jaune  traumatique  de  la  rétine 
(Haab)  ou  aspect  pommelé  de  la  macula  (Nuel). 
Décollements  au  niveau  de  la  macula.  Macula  dans 
l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

Tumeur  mixte  de  la  glande  lacrymale  accessoire. 
—  M.  le  prof,  de  Lapersonne.  Cette  tumeur  a  été 
observée  chez  un  homme  de  36  ans,  elle  occupait 
l’angle  externe  de  l’œil,  elle  avait  le  volume  d’une 
petite  amande. 

L’examen  microscopique  montre  que  la  tumeur  est 
entourée  d'une  mince  capsule  formée  de  faisceaux 
conjonctifs,  sans  infiltration  cellulaire.  De  la  face 
profonde  partent  des  travées  cellulo-vasculaires  qui 
vont  diviser  la  tumeur  en  lobules  ou  nodules  de 
dimensions  variables. 

Au  milieu  de  ces  nodules,  on  voit  un  tissu  glandu¬ 
laire  bien  formé  avec  des  acini  et  des  canaux  excré¬ 
teurs  typiques.  Ses  lobules  paraissent  avoir  été 
dissociés,  les  uns  rejetés  vers  l'un  des  pôles,  les 
autres  situés  au  centre  ;  partout  le  tissu  glandulaire 
SC  différencie  nettement  du  tissu  néoplasique.  Ses 
acini  sont  réguliers  et  son  épithélium,  avec  ses  deux 
assises  de  cellules,  ne  paraît  avoir  subi  aucune  dégé¬ 
nérescence.  I 
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Le  contenu  des  nodules  apparaît  très  différent 
suivant  les  points  observés.  D’une  façon  générale, 
il  est  formé  de  tissu  myxomateux,  avec  des  figures 
étoilées  et  cartilage  hyalin ,  sans  éléments  os- 
téoïdes.  Dans  les  nodules,  se  trouvent  des  forma¬ 
tions  spéciales,  affectant  une  disposition  lacunaire. 
On  dirait  des  cavités  glandulaires  de  forme  et  de 
dimension  très  irrégulières  :  quelques-unes  de  ces 
cavités  sont  presque  arrondies  comme  des  acini, 
d’autres  ovalaires,  d’autres  très  aplaties  en  forme  de 
fenle,  d’autres  enfin,  rameuses  en  forme  d’H  irrégu¬ 
lier,  avec  des  prolongements  paraissant  se  conti¬ 
nuer  avec  des  espaces  voisins.  Quelques-unes  sont 
assez  grandes  comme  de  petits  kystes.  Dans  la 
lumière  de  ces  cavités  on  voit,  par  place,  un  liquide 
coagulé  et  coloré  par  les  réactifs  histologiques, 
sans  éléments  figurés.  Elles  sont  tapissées  soit  par 
une  seule  couche  de  cellules  cubiques,  un  peu  apla¬ 
ties,  soit  par  deux  couches  de  cellules  superposées, 
les  unes  petites,  souvent  polygonales,  les  profondes 
plus  hautes,  versées  suivant  le  grand  axe  de  la 
cavité.  Les  travées  interstitielles  sont  constituées 
par  du  tissu  conjonctif  assez  dense,  disposé  eu 
couches  parallèles,  peu  riche  en  vaisseaux  :  elles 
sont  farcies  de  cellules  épithéliales,  formant  des 
fusées;  dans  les  carrefours  des  cloisons  interlobu¬ 
laires,  elles  sont  particulièrement  nombreuses. 

Les  réactifs  à  l’orcéine  et  au  Weigert  n’ont  pas 
permis  de  retrouver  le  riche  réseau  élastique  qui 
a  été  signalé  dans  des  cas  analogues. 

Par  la  multiplicité  des  éléments  dont  elle  est  com¬ 
posée,  par  la  juxtaposition  de  productions  mésoder¬ 
miques,  tissu  myxomateux  et  cartilage,  associés  à 
différentes  formations  épithéliales,  ce  néoplasme 
mérite  bien  le  nom  de  tumeur  mixie,  au  sens  que 
l’on  attribue  maintenant  è  ce  mot. 

Parmi  les  cas  intéressant  la  région  orbitaire  qui 
ont  été  publiés,  deux  surtout  sont  tout  à  lait  compa¬ 
rables  :  celui  qui  a  tait  la  très  belle  étude  du  pro¬ 
fesseur  van  Duyse,  dans  les  «  Archives  d’ophtalmo¬ 
logie  »  et  celui  de  M.  Mendez,  élève  du  professeur 
Aenfeld,  tous  deux  publiés  en  1910. 

La  comparaison  de  ces  trois  cas  montre  que,  mal¬ 
gré  le  degré  élevé  de  dissociation  des  éléments  de 
la  glande,  ceux-ci  se  distinguent  toujours  parfaite¬ 
ment  des  éléments  néoplasiques.  La  glande  a  pu  être 
englobée  dans  la  tumeur,  elle  n'en  fait  pas  partie, 
elle  n’est  même  pas  atrophiée. 

Les  cavités  pseudo-glandulaires  sont  tapissées, 
comme  les  acini  glandulaires  vrais,  d’une  double 
assise  de  cellules,  dont  l’externe  est  ordinairement 
cylindrique.  En  outre  des  caractères  morpholo¬ 
giques  sur  lesquels  van  Duyse  a  insisté,  ce  qui 
démontre  l’origine  épithéliale  de  ces  cellules,  c’est 
le  coagulum  contenu  dans  les  cavités,  prouvant 
qu’elles  sécrètent  un  liquide.  Les  cellules  endothé¬ 
liales  ne  sécrètent  pas. 

Les  autres  éléments  épithéliaux  sont  épars  ou 
réunis  en  globes  épidermiques.  Ils  sont  situés  dans 
le  tissu  internodulaire  et  s'infiltrent  entre  les  fais¬ 
ceaux  conjonctifs,  dans  les  espaces  lymphatiques. 
La  richesse  de  ces  éléments  épithéliaux  pourrait 
fournir  un  renseignement  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  semblerait  indiquer  que  la  tumeur  pré¬ 
sente  un  certain  degré  de  malignité. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  mixtes  de  l’angle  externe 
de  1  œil  est  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  l’in¬ 
clusion  au  niveau  des  fentes  embryonnaires,  non 
d’un  germe  embryonnaire ,  qui  constituerait  un 
degré  plus  élevé  des  tumeurs  tératoïdes,  mais  de 
quelques  fragments  de  tissus  adjacents,  ce  serait  un 
véritable  enclavome,  suivant  l’expression  créée 
récemment. 

Un  cas  de  maladie  de  Mlckullcz.  —  M.  'Aubineau 
(de  Brest).  La  guérison  fut  obtenue  en  quelques 
séances  de  radio  et  de  radlumthérapie.  Bien  que  la 
malade  soit  actuellement  en  parfaite  santé,  il  y  a 
lieu  de  réserver  le  pronostic  et  l’auteur  complétera 
l’observation,  s’il  y  a  lieu. 

L’ophtalmoscopie  sans  reflets  ni  voile.  —  M.  le 
professeur  Dufour  {de  Nancy).  L  auteur  expose  les 
coudiiiouB  théoriques  qui  ont  conduit  ie  prolesseur 
Gullstrand  à  la  construction  de  son  ophtalmoscope 
sans  reflet  ni  voile.  Le  grossissement  de  l’appareil 
peut  atteindre  environ  le  ti  iple  du  grossissement 
que  donne  l’image  droite  ordinaire.  En  employant 
au  besoin  des  lentilles  complémentaires,  on  peut 
examiner  des  gens  dont  1  état  de  rétraction  est  com¬ 
pris  entre  -j-  18  D  et  —  30  D. 

Résection  du  nerf  frontal  interne  et  du  nerf 
nasal  externe  dans  les  névralgies  fronto-nasales 
(pièces  anatomiques).  —  JW.  Motais, 
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Présentation  de  malades  à  l’àlde  du  grand 
ophtalmoscope  binoculaire  de  Gullstrand.  —  MM, 
E.  Landolt  et  Landolt. 

Un  type  ophtalmoscoplque  exceptionnel.  —  M.  A. 
Terson.  L’ecchymose  ceutrale  du  disque  optique 
après  les  trauma'ismes  péri-orbitaires.  Cinq  jours 
après  une  chute  de  cheval,  apparut  au  niveau  de  la 
papille  du  blessé  une  hémorragie  qui  atteignit 
presque  les  limites  de  la  papille.  Le  malade  a  pré¬ 
senté  un  scotome  central ,  dû  probablement  à  une 
hémorragie  au  niveau  du  faisceau  maculaire.  Cette 
hémorragie  s’est  probablement  laite  par  a  contre¬ 
coup  ». 

Xanthéiasma  des  paupières  ayant  amené  par 
prolifération  sous-cutanée  un  xanthome  bilatéral, 
ou  tumeur  de  la  partie  antérieure  de  la  région 
temporale.  —  M.  Van  Lint  (de  Bruxelles).  Les  élé¬ 
ments  qui  forment  le  xanthome  sont  des  produits  de 
prolifération  cellulaire  (mitoses)  et  cette  proliléra- 
tion  n’est  pas  simplement  hyperplasique,  mais  fran¬ 
chement  néoplasique. 

Recherches  expérimentales  sur  la  kératectomie 
réparante.  —  MM.  Bonneton  et  Laçasse  (de  Bor¬ 
deaux).  (Régénération  transparente  de  la  cornée,  )  Après 
avoir  expérimenté  sur  les  animaux,  les  auteurs  con¬ 
cluent  de  leurs  observations  sur  l’homme  qu’il  existe 
une  régénération  spontanée  et  provoquée  de  la  cornée 
humaine.  Malgaigne  avait  déjà  cité  le  cas  d’une  jeune 
ülle  guérie  d’une  opacité  centrale  sur  kératectomie. 
Les  opérations  faites  sur  9  ptérygions  étendus  et 
sur  deux  cas  d’épithélioma  de  la  cornée  eurent  un 
résultat  identique. 

Sur  la  structure  et  le  développement  du  corps 
vitré  chez  l’homme.  —  MM.  Mawas  et  Magitot. 
Il  existe  d’abord  dans  la  cavité  oculaire,  avant  toute 
pénétration  du  mésoderme,  nu  corps  vitré  primaire 
d’origine  ectodermique.  Puis  la  pénétration  duméto- 
derme  et  des  vaisseaux  sanguins  entraîne  la  formation 
du  vitré  mixte,  transitoire,  remplacé  par  le  corps 
vitré  définitif.  Celui-ci  est  d’origine  ectodermique  ; 
la  rétine  entière  lui  donne  naissance.  Le  liquide  du 
corps  vitré  définitif  vient  de  l’épithélium  ciliaire. 
La  conséquence  pathologique  de  ce  développement 
est  que  tout  ce  qui  touchera  prolondément  la  rétine 
et  la  choroïde  retentira  sur  la  structure  et  la  trans¬ 
parence  du  vitré. 

Du  choix  des  verres  chez  les  monophtalmes.  — 
M.  Coulomb  (de  Paris).  11  faut  chercher  par  un  verre 
approprié  à  donner  à  l’énucléé  la  similitude  des  deux 
yeux  (verres  légèrement  convexes  si  l’œil  est  trop  petit, 
verres  concaves  périscopiques  si  l’œil  est  tros  gros). 
De  plus,  les  verres  à  face  antérieure  convexe  donnent 
des  reflets  qui  masquent  en  partie  la  pièce  arti¬ 
ficielle. 

Les  polynévrites  crâniennes  oculomotrices  en 
particulier  après  traitement  par  l’arséno-benzol.  — 
M.  Antonelli  (de  Paris).  Quelles  que  soient  les 
théories  acceptées  pour  expliquer  le  neurotropisme 
ou  le  méningotropisme  de  l’arséno-benzol,  le  médi¬ 
cament  peut  donner  lieu  à. des  polynévrites  crâniennes 
qui  ne  guérissent  pas  toujours  sous  l’action  d’un 
nouveau  traitement  arsenical  ou  mercuriel.  L’auteur 
rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  après  deux 
injections  de  6Ü6  de  40  centigrammes  et  de  50  centi¬ 
grammes  à  20  jours  d'intervalle,  lit  successivement 
une  paralysie  du  facial  à  gauche  de  la  sixième  paire 
à  droite  et  une  double  névrite  optique  qui  se  termi¬ 
nèrent  par  une  subatrophie.  La  huitième  paire  droite, 
la  troisième  et  la  onzième  paire  droite  furent  éga¬ 
lement  paralysées. 

Contribution  à  l'étude  du  décollement.  —  MM. 

Debenae  et  Baüliait  (de  Paris).  Trois  moyens  doi¬ 
vent  être  combinés  :  repos  au  lit  prolongé  assez 
longtemps  de  quinze  jours  à  six  semaines,  injection 
de  chlorure  de  sodium  à  5  pour  100,  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure,  même  eu  l'absence 
de  tout  antécédent  syphilitique  connu.  La  guérison 
complète  est  facilement  obtenue,  mais  les  récidives 
sont  fréquentes. 

A  propos  d'un  décollement  rétinien  traumatique. 
—  M.  Bonaefon  (de  Bordeaux). 

La  myopie  tardive  progressive.  —  M.  Sonder 
(de  Bordeaux). 

De  la  tuberculose  oculaire  et  de  son  traitement. — 

M.  Abadie  (de  Paris).  Le  traitement  préconisé  con¬ 
siste  dans  l'association  de  trois  médicaments  ;  l’iodo- 
génol  à  l’intérieur,  les  frictions  d’huile  de  foie  de 
morue  gaïacolée,  la  viande  crue  (60  à  100  grammes 
par  jour). 


Tuberculine  et  tuberculose  oculaire.  —  M.  Beau- 
vieux  (de  Bordeaux).  L’auteur  procède  de  la  façon 
suivante  :  il  injecte  le  premier  jour  1/1000  de  milli¬ 
gramme  de  substance  sèche,  puis  tous  les  deux  jours 
il  augmente  de  1/1000  de  milligramme.  A  partir  de 
1/100  de  milligramme,  la  dose  augmente  tous  les 
deux  jours  de  1/100,  et  finalement  après  avoir  procédé 
par  1/10  de  mi  llgramme  on  aura  à  injecter  1  milli¬ 
gramme.  Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  la 
température  du  malade  est  prise  et  l’on  arrête  la  pro¬ 
gression  si  la  fièvre  s’installe. 

La  tuberculine  en  thérapeutique  oculaire.  — 
M.  Daiier  (de  Paris).  L’auteur  a  eu  d’excebenls 
résultats  surtout  dans  les  cas  de  choroïdite  et  d'endo- 
cyclite  avec  la  tuberculine  B.  E.  et  T.  R.  de  Koch, 
la  tuberculine  de  Calmette  et  l’endotine.  C’est  avec 
cette  substance  qu’il  commence  le  traitement. 

Sur  deux  cas  de  panophtalmie  aiguë  et  suraiguë. — 
M.  Sous  (de  Pau). 

De  l’emploi  de  la  douche  d  air  chaud  en  oculis¬ 
tique.  —  M.Aubaret  (de  Bordeaux).  Quelques  dispo¬ 
sitifs  extrêmement  simples  mettent  ce  procédé  à  la 
portée  de  tous.  Comme  résultats  contrôlés  par  le 
laboratoire,  on  voit  diminuer  le  nombre  des  agents 
infectieux  dans  les  conjonctivites.  L’auteur  conseille 
surtout  la  douche  rubéfiante  contre  la  douleur,  la 
douche  hyperémiante  contre  l’inflammation. 

Présentation  des  tests  permettant  de  déterminer 
l'acuité  visuelle  des  simulateurs.  —  M.  Roche 
(de  Marseille). 

Présentation  d'appareils.  —  M.  Bourgeois  (de 
Reims)  : 

1“  Loupe  à  bague  et  à  tige  articulée  pour  l’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers  de  la  cornée  ; 

2“  Optotypes  destinés  à  parer  aux  difficultés  que 
peut  présenter  la  recherche  de  l’acuité  visuelle. 

Des  métastases  des  tumeurs  malignes,  au  niveau 
des  nerfs  moteurs  de  l’œil.  Etude  clinique.  —  M.  J. 
Cbaillous  rapporte  les  observations  de  quatre 
malades,  chez  lesquelles  la  paralysie  d'un  dt  s  nerfs 
moteurs  de  1  œil  fut  le  premier  symptôme  de  la  géné¬ 
ralisation  des  tumeurs  malignes.  Deux  des  malades 
avaient  subi  l’ablation  du  sein.  Les  troubles  oculaires 
apparurent  dans  l'année  qui  suivit  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  La  troisième  malade,  atteinte  de  tumeur 
du  sein  avec  adénopathie,  ne  fut  pas  opérée.  La 
quatrième  avait  subi  une  opération  pour  une  tumeur 
du  corps  thyroïde,  tumeur  qui  récidiva  six  mois  après 
l  intervention.  Les  nerfs  moteurs  de  1  œil  sont  donc 
parfois  le  siège  précoce  d’une  métastase  des  tumeurs 
malignes.  Chez  trois  des  malades  observés  par 
l’auteur,  le  nerf  moteur  oculaire  externe  lut  le  seul 
nerf  moteur  de  l’œil  atteint  par  la  métastase.  Le  plus 
souvent,  la  paralysie  du  muscle  droit  externe  s’accom¬ 
pagnait  de  strabisme  convergent  fixe,  de  diplopie  avec 
vertiges  pénibles,  de  spasme  du  muscle  associé,  et 
de  symptômes  douloureux  dans  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  tête.  Les  quatre  malades  observées  n’ont 
présenté  aucun  autre  symptôme  de  compression  intra¬ 
crânienne  ;  chez  elles,  la  paralysie  d’un  des  muscles 
de  1  œil  a  été  le  premier  symptôme  de  la  générali¬ 
sation  cancéreuse  et,  de  ce  fait,  elle  a  acquis  une 
valeur  séméiologique  de  toute  importance. 

Louis  CuSt.MiT. 
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Nouvelles  recherches  sur  les  œdèmes  provoqués 
par  le  bicarbonate  de  soude  :  rôle  du  chlorure  de 
sodium.  —  MM.  F.  Widal,  A.  Lemierre  et  André 
Weill  apportent  de  nouvelles  recherches  à  propos 
de  l’action  suspensive  du  bicarbonate  de  soude  à 
haute  dose  sur  l’élimination  des  chlorures.  Les  résul¬ 
tats  de  ces  recherches  confirment  ceux  que  les  au¬ 
teurs  ont  publiés  antérieurement. 

Chez  deux  malades,  un  brightique  et  une  diabé¬ 
tique,  ceux-ci  ont  constaté  que  l’ingestion  de  bi¬ 
carbonate  de  soude  à  haute  dose  a  été  suivie  d’une 
augmentation  de  poids  du  corps  coïncidant  avec  une 
diminution  de  l’élimination  des  chlorures.  Chez  la 
diabétique  soumise  à  une  alimentation  fortement 
chlorurée,  la  rétention  des  chlorures  provoquée  par 
le  bicarbonate  a  été  considérable  et  des  œdèmes 
sous-cutanés  ont  fait  leur  apparition. 

Les  auteurs  ont  cherché,  chez  cette  même  malade,  à 


élucider  le  rôle  de  l’ion  Na  invoqué  par  certains  au¬ 
teurs  comme  facteur  des  hydropisies.  Ils  ont  institué 
une  série  d'épreuves  successives.  Pendant  trois  pé¬ 
riodes,  la  quantité  de  sodium  administrée  a  été  la 
même  ;  seule,  variait  la  nature  du  sel  de  soude 
ingéré.  Le  bicarbonate  de  soude  ou  le  chlorure 
de  sodium,  administrés  seuls,  ne  produisaient  pas 
d’œdèmes;  au  contraire,  ceux-ci  te  montraient  dès 
que  la  ration  de  sodium  était  donnée  sous  forme 
d’un  mélange  des  deux  sels.  Ce  n’est  donc  pas  la 
rétention  de  l’ion  Na,  mais  bien  celle  de  l’ion  Cl  qui 
provoque  l'hydratation  des  tissus. 

—  M.  Ratbery  apporte  une  observation  confir¬ 
mative  de  ces  laits.  Chez  un  diabétique,  qui  ingérait 
une  quantité  connue  de  chlorure  de  sodium,  appa¬ 
rurent  des  signes  d’acidose  qui  conduisirent  à  donner 
de  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude  en  inges¬ 
tion.  Dès  le  premier  jour,  apparurent  des  œdèmes 
accompagnés  de  rétention  chlorurée.  Le  bicarbonate 
de  soude  ayant  été  supprimé,  les  œdèmes  disparu¬ 
rent  en  même  temps  qu’une  décharge  urinaire  de 
chlorures  était  constatée. 

Pigmentation  des  muqueuses  de  cause  Inconnue. 
—  M.  O.  CrouzoB  présente  une  malade,  de  30  ans, 
comparable  à  celle  qu’ont  montrée  MM.  Dufour  et 
Alardo  à  une  précédente  séance.  Il  s’agit  d’une  pig¬ 
mentation  de  la  muqueuse  buccale  (lèvres  et  face 
interne  des  joues)  et  de  la  muqueuse  vulvaire.  Il 
n’existe  pas  de  mélanodermie  cutanée.  La  malade  ne 
présente,  d’autre  part,  aucun  signe  de  maladie 
dAddison,  pas  d'asthénie,  pas  de  douleurs,  pas  de 
troubles  gastro-inlestiuau.x  ;  il  n’y  a  pas  d  hypoten¬ 
sion  artérielle;  il  ne  s’agit  pas  de  mélanodermie  phti- 
riasique.  On  ne  trouve  aucune  des  autres  causes 
habituelles  des  mélanodermies.  11  s'agit  donc  d’une 
pigmentation  des  muqueuses  d’origine  indéterminée. 

Rechute  mortelle  d'un  épisode  méningé  tubercu¬ 
leux  survenu  dix-huit  mois  auparavant.  —  M.  Bar¬ 
bier  avait  attiré  1  attention,  avec  M.  Gougelet,  sur 
des  épisodes  méningés  curables  dus  au  bacille  de 
Koch.  Il  insiste  aujourd'hui  sur  ce  fait  que  la  nature 
de  l  alfection  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  lors¬ 
qu’on  prescrit  à  ces  enfants  des  changements  clima¬ 
tériques,  eu  particulier  à  la  mer  ou  dans  des  stations 
hydrominérales  excitantes  et  congestives. 

Un  de  ces  enfants  était,  quatre  mois  après  cet  épi¬ 
sode  méningé  de  nature  tuberculeuse,  revenu  en 
sauté  assez  bonne  pour  que  l’on  se  fût  décidé  à  l’en¬ 
voyer  à  Hendaye.  Or,  à  peine  arrivé,  il  eut  une 
reprise  de  fièvre  et  succomba,  trois  semaines  après,  à 
une  granulie  avec  méningite.  Aux  contre-indications 
classiques  des  déplacements  —  instabilité  de  la  tempé¬ 
rature  et  du  pouls  —  il  faut  ajouter  l’instabilité  pondé¬ 
rale,  qui  indique  que  le  processus  tuberculeux  est 
toujours  à  l’état  évolutif. 

Un  réflexe  contralatéral  de  flexion  du  membre 
inférieur  après  compression  du  muscle  quadriceps 
fémoral  dans  les  méningites  cérébro-spinales  et  les 
réactions  méningées  aiguës.  —  M.  Georges  Guil- 
lain  a  constate  dans  les  diilércnts  cas  de  réactions 
méningées  aiguës  qu’ils  a  pu  observer  depuis  un  an 
un  signe  qui,  à  sa  connaissance,  n’a  pas  été  signalé. 

Lorsque,  le  malade  étant  couché  sur  le  plan  du  lit 
et  les  membres  iulérieurs  dansl  extension,  on  exerce 
une  compression, un  pincement  du  muscle  quadriceps 
fémoral,  ou  détermine  du  côté  opposé  un  mouvement 
réllexe  brusque  de  flexion  delà  cuisse  sur  le  bassin, 
de  la  jambe,  sur  la  cuisse  et  une  abduction  de  tout 
le  membre. 

Ce  phénomène  réflexe  chez  ces  malades  existait 
des  deux  côtés,  c’est-à-dire  que  la  compression  du 
muscle  quadriceps  fémoral  droit  amenait  la  flexion 
du  membre  inférieur  gauche,  et  que  réciproquement 
la  compression  du  muscle  quadriceps  lémoral  gau¬ 
che  amenait  la  flexion  du  membre  inférieur  droit; 
aucun  mouvement  réflexe  ne  se  produisait  sur  le 
membre  où  était  exercée  la  compression  du  qua¬ 
driceps. 

L  auteur  a  observé  le  réflexe  contralatéral  de 
flexion  après  pincement  du  muscle  quadriceps  dans 
un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aiguë  à  ménin¬ 
gocoques,  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
aiguë  à  pneumocoques,  dans  un  cas  d'hémorragie 
méningée,  dans  deux  cas  d’états  méningés  aigus  de 
nature  indéterminée. 

Le  réflexe  contralatéral  de  flexion  parait  indépen¬ 
dant  de  l’état  des  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs  et  de  l'état  du  réflexe  cutané  plantaire.  Le 
réflexe  disparaît  dans  les  méningites  se  terminant 
par  la  mort  quand  débutent  les  phénomènes  paraly¬ 
tiques;  d'autre  part,  dans  les  réactions  méningées 
évoluant  vers  la  guérison,  le  réflexe  diminue  d’inten- 
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site  et  disparaît  alors  que  les  phénomènes  généraux 
s’amendent  et  que  la  température  s’abaisse. 

Le  signe  mentionné  par  M.  Brudzinski,  bien  qu’il 
s'agisse  aussi  d’un  réflexe  contralatéral,  est  différent 
de  celui  que  M.  Guiilain  a  observé  :  le  signe  de 
M.  Brudzinski,  en  effet,  consiste  en  une  flexion  d’un 
membre  inférienr  h  la  suite  de  la  flexion  passive  de 
l’autre  membre. 

Le  réflexe  codtralatéral  après  pincement  du  qua- 
driceps  paraît  avoir  certains  rapports  au  point  de 
vue  de  la  physiologie  pathologique  médullaire  avec 
les  réflexes  cutanés  de  défense. 

Gangrène  pulmonaire  par  inhalation  traitée  et 
guérie  par  intervention  bronchoscopique.  —  MM. 
P.  Loreboullet,  M.  Faure-Beaulieu  et  G.  Poyet 
présentent  une  malade  guérie  d’une  gangrène  pulmo¬ 
naire,  avec  foyer  pleural  secondaire,  dont  l'étiologie, 
l’évolution  et  le  traitement  offrent  des  particularités 
intéressantes.  C’est  le  lendemain  d’une  avulsion  den¬ 
taire,  pratiquée  sous  anesthésie  générale,  que  s’est 
déclarée  la  gangrène  pulmonaire,  due  vraisemblable¬ 
ment  h  l’inhalation  de  pus  anaérobie  d'origine  den¬ 
taire.  La  radioscopie,  faite  par  M.  Aubourg,  permit, 
avant  l'auscultation,  de  localiser  le  foyer  dans  la 
partie  moyenne  du  poumon  gauche  et  de  déceler,  du 
même  côté,  un  épanchement  pleural  hydroaérique 
déviant  le  cœur.  Quinze  jours  après  le  début  des 
accidents,  l’clat  de  la  malade  étant  des  plus  alar¬ 
mants,  l'introduction  du  tube  broncboscopique  per¬ 
mit  de  nettoyer  complètement  le  foyer  et  d’y  faire 
pénétrer  directement  20  centimètres  cubes  d’huile 
goménolée.  Dès  le  lendemain,  se  dessina  une  amélio¬ 
ration  très  nette  qui  ne  fît  que  s’accentuer  les  jours 
suivants,  aidée  par  des  instillations  consécutives 
d’huile  goménolée  faites  dans  la  trachée  deux  fois 
par  semaine.  Toute  trace  du  foyer  pulmonaire  dis¬ 
parut  bientôt,  mais  la  malade  garda  quelque  temps 
encore,  de  sa  pleurésie,  des  adhérences  visibles  à 
l’écran  radioscopique  qui,  à  leur  tour,  rétrocédèrent, 
de  sorte  que  la  malade  peut  être  considérée  actuel¬ 
lement  comme  guérie. 

Un  cas  desporotrichose.  —  M.  Decloux  présente 
un  homme  de  57  ans,  qui  était  porteur  d’une  ulcéra¬ 
tion  du  coude,  de  nodules  et  de  gommes  sous- 
culauées  ;  le  sujet  étant  atteint  de  bronchite  chroni¬ 
que,  on  pouvait  penser  à  des  lésions  tuberculeuses, 
mais  l’ensemencement  donna  une  culture  pure  de 
sporotrichum.  Le  traitement  ioduré  a  considérable¬ 
ment  amélioré  ces  lésions. 

Traitement  de  l’épldidymlte  blennorragique  par 
les  boues  radioactives.  —  MM.  de  Beurmartn, 
Régnault  et  Cottin  ont  constaté  que  les  boues 
radioactives  peuvent  être  employées  avec  avantage 
contre  l'orchi-épididymite  gonococcique  aigue  ou 
chronique  ;  elles  ne  déterminent  pas  d’érythèmes  ou 
d'altérations  capables  de  compromettre  les  fonctions 
de  la  glande  séminale. 

Une  couche  épaisse  de  bouc,  additionnée  de  glycé¬ 
rine,  est  appliquée  sur  le  scrotum  enduit  de  vase¬ 
line  et  est  maintenue  par  un  suspensoir  ouato-caoul- 
chouté.  Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours. 
Les  résultats  ont  été  très  favorables. 

Arythmie  complète  avec  fibrillation  auriculaire. 
Action  de  la  digitale.  —  MM.  Josué  et  P.  Cheval¬ 
lier  apportent  sept  observations  d’arythmie  com¬ 
plète.  Ce  trouble  du  rythme  est  causé  par  la  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  dont  les  contractions  fibrillaires 
ne  se  transmettent  pas  toutes  aux  ventricules  ;  un 
certain  nombre  sont  arrêtées  au  niveau  des  tissus 
unissants  du  co-ur  ;  grAce  à  cette  heureuse  disposi¬ 
tion,  la  fibrillation  ventriculaire,  incompatible  avec  la 
vie,  se  trouve  évitée.  Les  incitations  contractiles  qui 
arrivent  aux  ventricules  sont  inégales  et  irrégu¬ 
lières. 

Les  auteurs  indiquent  les  caractères  graphiques 
de  l'arythmie  complète.  La  fibrillation  auriculaire 
s'observe  surtout  chez  les  mitraux  (six  fois  sur  ces 
sept  cas)  Elie  peut  être  permanente  ou  passagère. 

La  digitale  ne  modifie  pas  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  ;  par  contre,  elle  ralentit  les  ventricules  et  le 
pouls  artériel  sans  les  régulariser.  Le  ralenti- sèment 
ventriculaire  est  dû  à  1  augmentation  de  la  dissocia- 
tiou  auriculo-ventriculaire  qui  empêchait  déjà, avant 
l’administratioa  de  la  digitale,  la  transmission  aux 
ventricules  d'une  partie  des  contractions  des  oreil¬ 
lettes  en  librillation.  En  même  temps,  les  signes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  disparaissent,  bien  que  l’aryth¬ 
mie  persiste  dans  la  plupart  des  cas. 

II  est  intéressant  de  noter  que  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  avec  arythmie  complète  peut  exister  sans 
insuffisance  cardiaque  ;  il  faut  ajouter  cependant 


qu’elle  y  prédispose.  Mais  il  y  a  aussi  des  cas  d’in¬ 
suffisance  cardiaqne  sans  fibrillation  auriculaire. 

Sur  la  nature  et  l’évolution  de  la  tachycardie 
paroxystique  :  à  propos  d’un  cas  de  tachycardie 
auriculaire.  —  MM.  Laubry  et  Parvu  communi¬ 
quent  l’observation  d  un  malade  de  54  ans,  atteint  de 
tachycardie  paroxystique,  et  dont  ils  poursuivent 
l’étude  à  l’aide  des  tracés  et  de  la  méthode  électro¬ 
cardiographique  depuis  près  d’un  an.  Cliniquement 
les  crises  de  tachycardie,  qui  laissaient  pendant 
longtemps  le  eœur  indemne  objectivement  dans  leur 
intervalle,  sont  devenues  moins  fréquentes  et  ont 
fait  place  à  une  arythmie  perpétuelle  avec  crises  de 
tachyarythmie  et  souffle  systolique  mitral.  Les  tracés 
ont  permis  de  constater  tout  d’abord  qu’il  s’agissait 
de  crises  de  tachycardie  auriculaire.  En  s’appuyant 
sur  une  série  d’indices  et  sur  l’évolution,  les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  tachycardie  hétéro- 
tope  avec  un  siège  des  excitations  situé  près  du 
sinus,  mais  différent  du  siège  normal.  Il  y  a,  eu 
effet,  des  troubles  de  conductibilité  passagers  ou 
d’excitabilité  qui  suffisent,  d’après  les  auteurs,  pour 
faire  penser  que  le  régime  des  excitations  se  modifie 
au  moment  de  la  crise  et  qu’il  est  soumis  à  des  in¬ 
fluences  nerveuses. 

L’évolution,  d’après  les  tracés,  est  d’ailleurs  inté¬ 
ressante  par  elle-même  et  les  auteurs  relèvent  les 
différentes  phases  de  la  tachycardie  avant  d’aboutir 
à  l’asystolie  :  une  phase  de  surmenage  auriculaire 
avec  tachychardie,  puis  tachysyslolie  auriculaire, 
une  phase  de  faiblesse  auriculaire,  d’asystolie  auri¬ 
culaire  avec  intermittence  de  la  pulsation,  puis  sa 
disparition  par  paralysie  ou  fibrillation  précédant 
l’asystolie  définitive. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 


25  Mai  1912. 


Les  centres  gonostatlques  et  la  diaphylaxie 
génitale.  M.  Pierre  Bonnier.  L’excitation  di¬ 
recte,  par  voie  nasale,  des  centres  gonostatlques 
bulbaires  permet  de  réveiller  l’activité  de  défense 
du  terrain  génital,  et  l’auteur  a  pu,  dans  une  dizaine 
de  cas,  faire  disparaître  des  leucorrhées  et  des  go¬ 
norrhées  anciennes. 


Suralimentation;  obésité;  glandes  endocrines. 
—  M.  Léopold-Lévi.  Un  garçon  de  9  ans,  atteint  de 
petite  obésité,  avec  agénésie  testiculaire  et  féminisme, 
guéri  de  son  obésité  et  de  ses  troubles  glandu¬ 
laires  par  la  restriction  alimentaire. 

Or,  chez  lui,  se  trouvaient  réunis  les  éléments 
pathogéniques  de  l  obésité  infantile  (système  endo- 
'  le  préalablement  infériorisé,  suralimentation,  fé- 
lisme  avec  atrophie  testiculaire).  Le  cas  actuel 
montre,  en  plus,  l’action  de  la  réduction  alimentaire 
ir  le  développement  du  testicule  et  fait  supposer 
.influence  de  la  suralimentation  comme  facteur  de 
détérioration  des  glandes  endocrines.  On  la  retrouve 
dans  des  cas  d’obésité  colossale,  avec  syndrome  hy- 
pophyso-génital. 


SOCIÉTÉ  DE  PaTHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Mai  1912. 

La  dysenterie  à  Saigon.  —  MM.  Denier  et  Huet 

relatent  leurs  constatations  concernant  l’examen  bac¬ 
tériologique  de  104  dysentériques  observés  h  Saigon. 
Les  selles  étaient  recueillies  dans  des  cristallisoirs 
stérilisés  et  examinées  aussitôt  que  possible.  La 
proportion  des  matières  fécales  contenant  des 
amibes  a  été  de  53  pour  100.  Les  bacilles  dysenté¬ 
riques  isolés  appartiennent  au  groupe  y  de  Hiss  et 
Elexner;  les  auteurs  ont  isolé,  en  plus  de  ces  mi¬ 
crobes,  un  bacille  appartenant  au  groupe  des  dysen¬ 
tériques,  qui  attaque  la  maltose,  tout  eu  n’exerçaüt 
aucune  action  sur  la  lactose,  la  mannite  et  la  sac¬ 
charose  {b.  dyxent.  Saigon).  Denier  et  Huet  affirment 
que  le  diagnostic  dq  la  dysenterie  bacillaire  est  d’au¬ 
tant  plus  aisé  que  les  examens  portent  sur  des  cas 
d'invasion  récente,  avant  tout  traitement. 

Recherches  sur  les  vibrions  Isolés  dans  la  récente 
épidémie  de  choléra  en  Roumanie.  MM.  Slatineano 
et  M.  Ciuca  ont  examiné,  au  point  de  vue  bactério¬ 
logique,  une  quarantaine  de  cas  de  choléra  avéré  et 
de  porteurs  de  vibrions,  en  Roumanie.  Le  milieu  de 
Dieudonné  leur  a  paru  de  beaucoup  inférieur,  comme 
procédé  d’isolement  des  vibrions,  à  1  eau  peptonée  ; 
sa  composition  chimique  variable  empêche  les  re¬ 


cherches  systématiques.  Les  vibrions  ont  été  agglu¬ 
tinés  au  taux  de  1/1000  et  donnaient  le  phénomène 
de  Pleifl'er;  certains  d’entre  eux  jouissaient  de- pro¬ 
priétés  hémolysantes,  trois  étaient  virulents  pour  le 
lapin  et  le  cobaye. 

—  M.  Dopter  ne  partage  pas  l’opinion  de  Slati¬ 
neano  et  Cinca  au  sujet  de  l’infériorité  du  milieu  de 
Dieudonné.  A  la  condition  d’être  employé  quelques 
jours  après  sa  préparation,  ce  milieu  élimine  le 
proteus  et  le  colibacille,  si  gênants  pour  l’isolement 
des  vibrions,  et  n'exerce  aucune  action  empêchante 
sur  ces  derniers.  C  est  grâce  à  son  emploi,  que 
Dopter  et  ses  collaborateurs  ont  pu  réaliser 
3.000  examens  à  Marseille,  dans  un  laps  de  temps 
relativement  court. 

Fièvre  récurrente  à  Madagascar.  —  M.  Lamou- 
reux.  La  fièvre  récurrente  a  été  observée  pour  la 
première  fois  à  Madagascar  par  M.  Thézé,  M.  La- 
moureux  a  eu,  de  son  côté,  l’occasion  d’en  observer 
trois  cas,  dont  il  expose  les  observations  détail- 

La  fièvre  à  rechutes  semble  répartie  en  un  certain 
nombre  de  foyers  situés  sur  la  ligne  des  étapes  entre 
Majunga  et  Marondava.  Le  spirochète  qui  en  est 
l’agent  est  inoculable  d'emblée  de  l’homme  à  la 
souris,  ce  qui  le  distingue  du  spirochète  d’Ober- 
meier,  lequel  doit  passer  sur  le  singe  avant  de  de¬ 
venir  pathogène  pour  la  souris. 

La  gangrène  de  la  bouche  dans  le  Kala  -Azar  infan¬ 
tile  d’Hydra.  —  M.  Lignas  a  souvent  observé  dans 
le  ICala-Azar  infantile  de  l’île  d’Hydra,  des  complica¬ 
tions  parmi  lesquelles  la  gangrène  de  la  bouche 
(ulcération  des  gencives,  chute  des  dents)  et  du  nez 
est  la  plus  caractéristique.  H  semble  que  lorsque  le 
processus  névrotique,  tout  d’abord  localisé  à  la 
bouche,  s’étend  au  nez  et  aux  fosses  nasales,  les  en¬ 
fants  n’échappent  pas  à  l’issue  fatale  de  l’infection. 

La  formule  leucocytaire  chez  les  indigènes  try- 
panosomlés  du  Congo.  —  MM.  Aubert  et  Hecken- 
rotb.  Les  modifications  subies  par  la  formule  leuco¬ 
cytaire  chez  les  indigènes  trypanosomiés  du  Congo 
ont  été  signalées  comme  se  traduisant  à  la  fois  par 
une  mononucléose  appréciable  et  par  une  augmenta¬ 
tion  du  taux  des  polynucléaires  neutrophiles  (Nattan- 
Larrier,  Martin  et  Lebœuf). 

Les  données  recueillies  par  Aubert  et  Heckenrolh 
confirment,  en  général,  celles  des  auteurs  précédents. 
Toutefois,  la  mononucléose  porte  non  seulement  sur 
les  mononucléaires  moyens  et  petits,  mais  aussi  sur 
les  gros  mononucléaires,  dont  le  pourcentage  atteint 
21,34  pour  100.  Il  y  a  également  une  certaine  éosi¬ 
nophilie,  mais  celle-ci  paraît  être  due  plutôt  à  la 
filariose  et  à  l’helminthiase  intestinale,  si  fréquente 
chez  les  indigènes  du  Congo. 

Prophylaxie  de  la  trypanosomiase  humaine  et 
orpiment.  —  MM.  Aubert  et  Heckenrotb  con¬ 
cluent,  de  leurs  nombreuses  recherches  laites  an  Con¬ 
go,  que  l’orpiment  est  un  produit  qui,  en  raison  de 
sa  faible  action  sur  les  trypanosomes  de  la  circula¬ 
tion  périphérique  et  de  sa  toxicité  possible,  ne 
semble  pas  devoir  être  utilement  employé,  dans  la 
lutte  contre  la  trypanosomiase  humaine,  à  la  réduc¬ 
tion  des  réservoirs  de  virus. 

_ Af.  Laveran.MM.  Aubert  ellleekenroth  ont  em¬ 
ployé  l’orpiment  dans  des  conditions  très  sévères, 
puisque,  des  treize  malades  traités,  deux  seulement 
étaient  en  bon  état,  et  cependant  les  trypanosomes 
ont  disparu  du  sang  six  fols.  L’orpiment  employé 
seul  est  certainement  inférieur  à  l  atoxyl,  mais  il  y  a 
des  cas  oi'i  on  ne  peut  pas  pratiquer  des  injections 
hypodermiques,  tandis  qu’on  peut  toujours  adminis¬ 
trer  l’orpiment  sous  forme  de  pilules. 

L’épidémie  de  choléra  asiatique  à  l’asile  Saint- 
Pierre  de  Marseille.  —  MM.  Salimbeni  et  Dopter 
ont  eu  à  combattre  le  foyer  cholérique  de  l’asile 
Saint-Pierre  de  Marseille,  pendant  l’été  de  1911.  Ils 
précisent  l’origine  hydrique  de  cette  petite  épidé¬ 
mie  et  montrent  l’efficacité  des  mesures  prophylac¬ 
tiques,  prises  par  eux,  grâce  auxquelles  ils  ont 
réussi  à  enrayer  l’épidémie  en  peu  de  temps. 

Distribution  géographique  du  goitre  en  Algérie. 
—  M.  Répin.  M  Sergent,  dans  une  noie  présentée 
antérieurement  à  la  Société,  a  montré  que  le  goitre 
existe  seulement  sur  le  versant  méditerranéen  de 
l’Atlas,  tandis  qu’il  fait  défaut  sur  l’étendue  des  hauts 
plateaux  et  sur  le  versant  saharien  de  l’Atlas.  M.  Ré- 
pin  insiste  sur  ce  que  les  constatations  de  Sergent 
confirment  sa  théorie  des  relations  étroites  entre  les 
sources  goitrigènes  et  les  sources  minérales  d’une 
catégorie  particulière. 
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Mode  d’action  du  Salvarsan  dans  la  lièvre  récur¬ 
rente  experimentale  du  rat.  —  MM.  Levaditi  et 
-Artz  ont  examiné  le  mode  de  destruction  des  spi¬ 
rilles  de  la  lièvre  récurrente  chez  les  rats  traités,  par 
l’arséno-benzol.  Il  résulte  de  leur  travail  que  la  dis¬ 
parition  des  spirilles  de  la  circulation  générale,  dé¬ 
celable  au  microscope,  chez  les  rats  traités  n’indique 
pas  une  stérilisation  complète  de  l’organisme.  Chez 
de  tels  animaux,  le  sang  et  les  organes  peuvent  en¬ 
core  conférer  la  spirillose  aux  souris.  La  stérilisa¬ 
tion  n’apparaît  qu’à  partir  de  la  cinquième  et  sep¬ 
tième  heure;  elle  est  complète  de  dix-huit  à  vingt- 
quatre  heures  après  le  traitement,  attendu  qu’à  re 
moment  ni  le  sang  ni  les  organes  ne  confèrent  plus  la 
maladies  aux  souris.  Les  auteurs  ont  examiné,  sur 
coupes  imprégnées  à  l’argent,  le  mode  de  destruc¬ 
tion  des  spirilles  dans  les  organes  des  animaux  trai¬ 
tés. 

C’est  dans  le  foie  et  la  rate  que  s’opère  surtout 
celte  destruction.  Les  spirilles  dégénèrent,  deviennent 
moniliformes,  se  transforment  en  granules  et  sont 
englobés  par  les  macrophages,  surtout  par  les  cel¬ 
lules  de  Kupfer,  dans  le  foie.  Tant  que  ces  cellules 
renferment  des  fragments  de  spirilles  reconnais¬ 
sables  au  microscope,  les  organes  peuvent  encore  se 
montrer  virulents;  mais,  lorsque  les  macrophages 
ne  contiennent  que  des  grains  informes,  colorables 
en  noir  par  l’argent,  la  virulence  de  ces  organes  dis¬ 
paraît  complètement.  Cet  englobement  des  spirilles 
par  les  macrophages  des  tissus,  montre  que  l’or¬ 
ganisme  prend  une  part  active  dans  la  destruction 
des  spirilles  chez  les  animaux  traités  par  le  Salvar- 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Mai  1912. 

Trois  déments  précoces.  —  M.  Legrain  présente 
trois  malades  pour  servir  à  l’étude  de  la  démence 
précoce  si  controversée.  L’intérêt  que  présentent 
ces  malades  dans  l’ensemble  réside  dans  ce  fait  qu'ils 
ont  été  observés  par  le  même  médecin  pendant  de 
longues  années  consécutives  (six,  douze  et  vingl- 
quatre  ans). 

Le  premier,  après  plusieurs  accès  nettement  in¬ 
termittents  (fond  de  déséquilibre  ancien),  a  organisé 
un  délire  de  persécution  très  systématique  qu’il  a 
extrait  des  reliquats  hallucinatoires  de  son  accès. 

Depuis  lors  ce  délire  s’est  constitué  de  plus  eu 
plus,  jusqu’au  jour  où  les  idées  délirantes  ont  com¬ 
mencé  à  se  disperser  et  le  malade  est  devenu  fran¬ 
chement  maniaque,  ce  qu’il  est  encore  à  l’heure  ac¬ 
tuelle.  Quand  on  suspend  son  débit,  il  est  aisé  de  re¬ 
connaître  que  le  substratum  intellectuel  est  intact. 
L’état  maniaque  dure  depuis  cinq  années  sans  chan¬ 
gement,  offrant  tous  les, attributs  delà  chronicité. 

Le  deuxième  malade  peut  être  exactement  super¬ 
posé  au  précédent. 

Le  troisième  a  commencé  à  délirer  à  12  ans.  Début 
par  une  bouffée  de  délire  hallucinatoire  en  bour¬ 
rasque.  Puis  organisation  d'un  système  délirant  à 
base  de  persécution  ;  plus  tard  ont  apparu  des  idées 
de  grandeur  reliées  logiquement  aux  précédentes. 
Après  vingt-quatre  ans  de  délire,  ce  malade,  débile, 
dégénéré  héréditaire,  est  encore  en  possession  de 
ses  facultés. 

Ces  divers  malades  ont  présenté  des  états  succes¬ 
sifs  sur  lesquels  beaucoup  de  cliniciens  actuels, 
ignorant  la  marche  des  événements,  auraient  mis 
l’étiquette  de  démence  précoce. 

Gangrène  symétrique  des  extrémités.  —  M.  Tré- 
nel  montre  une  malade  âgée  de  30  ans  qui  a  eu  dans 
la  première  enfance  une  gangrène  symétrique  des 
extrémités.  C’est  une  femme  petite,  un  peu  grêle, 
sans  qu’on  puisse  dire  infantile.  11  semble  y  avoir 
un  certain  nanisme  viscéral.  Les  cas  de  ce  genre  se 
rattachent  sans  doute  à  une  aplasie  artérielle  congé¬ 
nitale. 

Dans  un  cas  d’épilepsie  ,  il  s’est  produit  au  cours 
d’un  état  de  mal  une  gangrène  symétrique  analogue 
au  cas  présenté.  L’autopsie  ayant  été  faite  à  la  suite 
d’un  second  état  de  mal,  les  artères  tibiales  furent 
trouvées  atrésiées  presque  complètement  sans  lésion 
des  parois. 

Accidents  aigus  au  cours  d’alcoolisme  chronique 
ayant  simulé  la  paralysie  générale.  —  M.  Sengès 
montre  un  malade  âgé  de  39  ans,  ajusteur  mécani¬ 
cien,  qui  s’est  présenté  h  l'admission  sous  les  dehors 
d’une  paralysie  générale  avancée  :  embarras  de  la 
parole,  inégalité  pupillaire,  affaiblissement  intellec¬ 
tuel.  Or,  un  examen  plus  approfondi  et  l’histoire  du 


malade  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’un  alcoolique 
chronique  victime  d’un  accident  (chute  sur  la  tête)  et 
qui  avait  de  plus  fait  quelques  excès  de  boisson 
après  sa  sortie  de  l’hôpital  Beaujon.  Amélioration 
progressive,  les  troubles  de  la  parole  sont  très  an¬ 
ciens.  Le  diagnostic  de  paralysie  générale  ne  semble 
pas  devoir  être  maintenu.  Le  malade  est  sorti  le 
30  Avril  guéri  et  a  repris  son  travail. 

Accès  dépressif  avec  Idées  obsédantes.  Voyage 
de  Norvège  à  Paris  et  auto-dénonciations.  —  M. 
Sengès  présente  un  dégénéré  âgé  de  27  ans  qui,  sous 
l'inilueuce  d’un  choc  moral,  fait  des  hallucinations 
de  l’ouïe  auto-accusatrices.  Puis,  sous  l’influence 
d'une  homonymie,  se  fait  des  idées  obsédantes 
d’auto-accusation.  Il  se  prend  pour  l’assassin  de  la 
rue  Ordener.  11  présente  secondairement  des  hallu¬ 
cinations  obsédantes  sous  l’influenêe  desquelles  il 
finit  par  quitter  son  emploi  et  va  s’accuser  à  Paris 
d’un  crime  imaginaire.  Cessation  de  l’état  obsédant 
hallucinatoire  après  obéissance  à  l’impuUion  auto- 
accusatrice. 

Idées  de  persécution,  fausses  reconnaissances, 
auto  accusations,  préoccupations  génitales,  symbo¬ 
lisme.  —  M.  Beaussart  présente  un  malade  qui,  à 
l'occasion  de  périodes  d  excitation,  offre  des  phéno¬ 
mènes  pathologiques  stéréotypés  ;  idées  de  persécu¬ 
tion  qui  remontent  à  l'enfance  et  qui  gravitent  autour 
de  préoccupations  génitales  ;  fausses  reconnaissances  : 
parmi  les  malades  et  gardiens,  le  malade  reconnaît 
toujours  les  mêmes  persécuteurs  qui  l’ont  poursuivi 
à  l’atelier,  aux  Bataillons  d’Afrique,  à  la  prison  ; 
auto-accusations  :  à  son  tour  le  malade  s’accuse 
d’actes  sexuels  contre  nature  et  demande  un  châti¬ 
ment.  Il  subit  toutes  ces  vicissitudes  comme  relevant 
de  la  fatalité.  Celte  dernière  est  représentée  pour 
lui  par  le  chiffre  19,  et  à  l’aide  de  nombreuses  com¬ 
binaisons  symboliques  il  retrouve  toujours  ce  chiffre. 
Dénonciations  écrites,  affiches  accusatrices,  violences 
impulsives  :  telles  sont  ses  réactions. 

Amnésie  de  fixation  et  amnésie  d’évocation  chez 
un  paralytique  général.  { Préparations  histologiques  ' . 
—  M.  Marchand  montre  les  préparations  d  un  ma¬ 
lade,  syphilitique  depuis  l’âge  de  23  ans  et  atteint 
depuis  l’âge  de  40  ans  d’accès  épileptiformes.  A 
ces  accidents  s’associe  un  affaiblissement  de  la 
mémoire.  Ces  derniers  troubles  fout  de  rapides  pro¬ 
grès  au  point  que  bientôt  ou  constate  chez  lui  une 
amnésie  continue  et  une  amnésie  de  reproduction 
telles  que  le  malade,  qui  a  conscience  de  ses  troubles 
amnésiques,  n’a  gardé  aucun  souvenir  des  faits  an¬ 
ciens  et  récents.  Plus  tard,  celte  amnésie  consciente 
s’accompagne  de  fabulation.  Les  signes  somatiques 
de  la  paralysie  générale  n'apparaissent  que  tardive¬ 
ment.  A  l’autopsie,  on  note  une  prédominance  de  la 
méningo-encéphalite  subaiguë  au  niveau  des  lobes 
frontaux. 

Tumeur  cérébrale  et  psychose  de  Korsakoif.  — 

M.  Bonnet  montre  le  cerveau  d’un  malade  qui  a  pré¬ 
senté  les  symptômes  de  la  psychose  polyuévrilique 
ou  syndrome  de  Korsakoif,  soit  une  confusion  men¬ 
tale  à  forme  amnésique,  désorientation,  amnésie  de 
fixation,  récits  imaginaires ,  impotence  fonctionnelle 
des  membres  inférieurs. 

Une  gomme  syphilitique  siège  à  la  partie  infé¬ 
rieure  des  deux  lobes  frontaux  et  occupe  tout  le 
lobule  orbitaire  de  chaque  hémisphère. 

Hiînui  Colin. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

16  Mai  1912. 

Volumineux  fibrome  prævla  ;  césarienne  suivie 
d’hystérectomie.  — M.  Cathala  présente  un  volumi¬ 
neux  fibromyome  qui  mettait  obstacle  à  l’accouche¬ 
ment  chez  une  primipare  âgée  de  25  ans.  La  tumeur, 
du  poids  de  1.500  grammes,  prenait  une  large  implan¬ 
tation  sur  la  partie  postérieure  du  col  et  du  segment 
inférieur.  M.  Cathala  fil  une  césarienne  suivie  d  hys¬ 
térectomie  totale. 

L’enfant,  du  poids  de  2,100  grammes,  présentait 
des  déiormations  de  la  tête  par  compression; 
envoyé  en  nourrice,  il  succomba  â  1  âge  de  1  mois  1/2. 

L’auteur  se  demande  si,  dans  des  cas  de  ce  genre, 
il  n’y  aurait  pas  lieu  de  tenter  la  myomectomie,  mal¬ 
gré  les  dilficultés  opératoires  et  les  dangers  d’hé¬ 
morragie,  afin  d’éviter  la  castration  de  la  femme  et 
de  loi  permettre  de  nouvelles  grossesses. 

~  M.  Potocki  estime  qu’il  aurait  mieux  valu, 
en  raison  de  la  régression  rapide  et  forte  des 


fibromes  après  l’accouchement,  laisser  la  tumeur  ; 
celle-ci  aurait  été  enlevée  dans  une  seconde  opération 
en  laissant  l’utérus. 

—  M.  Brindeau  rapporte  l’observation  d'une 
femme  atteinte  de  nombreux  et  volumineux  fibromes 
tellement  développés,  qu’on  pouvait  craindre  que  le 
développement  de  l’utérus  ne  pourrait  se  faire.  La 
grossesse  cependant  alla  à  terme  et  M.  Brindeau 
pratiqua  une  césarienne  abdominale  suivie  d’hysté¬ 
rectomie  snblotale.  On  peut  donc  attendre  tant  que 
des  accidents  ne  commandent  pas  une  intervention 
d’urgence. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  ayant  des 
fibromes  adhérents  à  la  paroi  postérieure  de  l'ab¬ 
domen,  l’auteur  fit  une  myomectomie,  mais  la  tumeur 
était  dégénérée  et  probablement  infectée  ;  la  femme 
succomba.  L'opération  avait  été  longue  en  raison  de 
la  difficulté  de  l’hémostase  au  niveau  des  adhérences 
contractées  par  le  fibrome  avec  le  foie  et  l’intestin. 

L’auteur  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Potocki,  il 
vaut  mieux,  selon  lui,  procéder  à  l'ablation  de  la 
tumeur  immédiatement,  car  les  accidents  mécaniques 
ou  infectieux  provoqués  parles  fibromes  pendant  les 
suites  de  couches  sont  fréquents. 

Goitre  exophtalmique  et  grossesse.  —  M.  Sauvage 
a  observé  une  lll-pare  qui,  après  deux  accouchements 
normaux,  a  vu  apparaître  un  goitre  exophtalmique 
en  1908. 

Cette  femme  est  restée  aménorrhéiquede  Septembre 
1908  à  Juillet  1910.  Traitée  pour  son  goitre,  elle  fut 
très  améliorée  et  ne  gardait  plus  que  de  l’exophtalmie, 
lorsqu’elle  devint  enceinte  pour  la  troisième  fois.  La 
grossesse  n’a  eu  aucune  influence  néfaste  sur  la 
lésion.  Mais  il  est  intéressant  de  savoir  quels  rapports 
existent  entre  cette  affection  et  les  troubles  de  la 
menstruation. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  rapporte  le  cas 
d'une  basedowienne  qui  a  eu  quatre  grossesses.  Tous 
les  accidents  disparaissaient  pendant  les  grossesses 
et  reprenaient  aussitôt  après  la  cessation  de  l’allai- 
tenient. 

■—  M.  Boissard  estime  qu'il  y  a  une  contradiction 
apparente  entre  l’amélioration  du  goitre  pendant 
l’aménorrhée  de  la  grossesse  et  son  aggravation  au 
contraire  avec  l’aménorrhée  en  dehors  de  la  grossesse 
signalée  par  M.  Sauvage.  Peut-être  il  y  a-t-il  li  une 
indication  pour  l’opothérapie  ovarienne. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique.  —  M.  Devrai- 
gne  présente  une  pièce  de  hernie  diaphragmatique 
recueillie  chez  un  nouveau-né  extrait  par  le  forceps 
et  qu’il  fut  impossible  de  ranimer. 

Transfusion  du  sang  pour  hémorragie  grave  de 
la  délivrance.  — M.  Lepag'e  aeu  l’occasion  d’essayer 
cette  méthode  à  propos  d’un  cas  d’hémorragie  très 
grave  de  la  délivrance.  Après  évacuation  de  l'utérus,  et 
mise  en  oeuvre  de  tous  les  procédés  de  traitement 
général,  M.  Lepage  demanda  à  M.  Tuffier  de  faire  la 
transfusion  du  sang.  M.  Tuilier  dénuda  l’artère  radiale 
du  mari,  sous  anesthésie  locale,  et  pratiqua  l’anas¬ 
tomose.  Mais,  dès  que  le  sang  commença  a  couler,  la 
femme  fit  un  mouvement  brusque  et  l’anastomose 
céda,  La  femme  mourut  quelques  instants  après  sans 
qu’on  eût  recommencé  l’opération.  On  s’est  heurté 
à  une  difficulté  de  technique  en  raison  des  conditions 
particulièrement  dramatiques  dans  lesquelles  ou  a 

—  ‘mm,  Lucas-Cbampionniére,  Faure,  Bar, 
Boissard  ont  tous  vu  faire  des  transfusions  ;  celles- 
ci  se  faisaient  de  veine  à  veine  et  étaient  beaucoup 
plus  simples  comme  manuel  opératoire. 

—  Présentation  de  placenta.  —  M.  Lepage  pré¬ 
sente  un  placenta  prævla  pour  montrer  qu’on  peut 
toujours  atteindre  les  membranes  en  cas  d’hémor¬ 
ragie  et  les  perforer. 

J.-L.  CiilHié. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Mai  1912. 

Sur  le  traitement  du  tétanos.  —  M.  Delorme 
lient  à  présenter  deux  remarques  à  pro])08  de  la 
discussion,  toujours  ouverte,  sur  le  tétanos. 

La  première  est  relative  à  la  diminution  de  fré¬ 
quence,  à  la  presque  disparition  du  tétanos  dans  les 
guerres  actuelles,  ce  qui  tient,  d’une  part,  à  l’emploi 
des  méthodes  antiseptiques  et  aseptiques  dans  le 
traitement  des  plaies  et,  d’autre  part,  aux  conditions 
dans  lesquelles  se  fout  les  blessures  de  guerre 
actuelles,  qui  sont  plus  nettes,  moins  vastes  et  moins 
anfractueuses  qu’autrefois. 

La  seconde  remarque  a  trait  aux  injections  répé- 
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tées  de  sérum  antitétanique,  que  M.  Delorme  accuse 
de  provoquer  des  accidents  graves  d'anaphylaxie. 

—  M.  Lucas -Cbampionnière  combat  vivement 
cette  dernière  atfirmation  de  M.  Delorme,  car  il  a 
fait  cette  répétition  des  injections  un  grand  nombre 
de  fois  et  il  n’a  jamais  vu  les  accidents  graves  dont 
parle  son  collègue. 

—  M.  TufSer  rappelle  que,  il  y  a  plusieurs  années 
déjà,  au  cours  d'une  discussion  sur  le  même  sujet, 
il  avait  émis  cette  hypothèse  que  les  accidents  téta¬ 
niques  tardifs  que  l’on  voit  se  développer  à  la  suite 
des  injections  sérothérapiques  préventives,  et  dont  on 
attribue  la  bénignité  à  ces  injections,  ne  sont  peut- 
être  que  des  accidents  légers  dus  au  sérum  et  que 
c’est  pour  cela  qu'ils  guérissent  toujours. 

—  M.  Savariaud  constate  que,  si  le  tétanos  épidé¬ 
mique  a  disparu  des  hôpitaux,  le  tétanos  sporadique 
ne  paraît  pas  avoir  diminué  de  fréquence.  C’est  ainsi 
que,  le  mois  dernier,  il  est  entré  à  l’hôpital  'l’rous- 
seau  3  cas  de  tétanos  venant  de  la  ville.  Deux,  n’ayant 
que  des  plaies  insignifiantes,  ont  été  reçus  en  méde¬ 
cine  et  y  sont  morts;  c’étaient  des  cas  très  graves. 
Le  troisième  a  été  reçu  en  chirurgie  et  a  guéri  dans 
l’espace  d’un  mois  environ  ;  c’était  un  cas  subaigu. 

Aucun  de  ces  sujets  n’avait  été  injecté  préventive¬ 
ment.  Pour  deux,  cependant,  les  injections  auraient 
été  indiquées.  Le  troisième  avait  une  éraflure  si 
bénigne  que  l’on  conçoit  qu’on  n’ait  pas  songé  à  l’in- 

Pour  M.  Savariaud,  il  n’est  pas  possible  qu’on 
voie  disparaître  le  tétanos  sporadique.  La  maladie 
est  trop  exceptionnelle  et  trop  de  minimes  portes 
d’entrée  peuvent  lui  donner  naissance  pour  que  tous 
les  cas  justiciables  a  priori  de  la  méthode  préven¬ 
tive  soient  injectés  en  temps  voulu.  De  plus,  la  durée 
de  la  période  d’immunisation  est  trop  courte. 

Sur  l’anesthésie  générale  par  injections  intra¬ 
musculaires  d’éther.  —  M.  Waltber  communique 
trois  tentatives  d’anesthésie  par  injections  intramus¬ 
culaires  d’éther  faites  par  son  assistant  M.  Bauza- 
gartner. 

Dans  l’un  des  cas,  il  s’agissait  de  réséquer  partiel¬ 
lement  le  maxillaire  supérieur  pour  sarcome;  dans 
le  second,  d’extirper  un  volumineux  paquet  de  gan¬ 
glions  tuberculeux  de  l’aisselle  droite;  dans  le  troi¬ 
sième  de  gratter  et  de  cautériser  une  ostéoarthrile 
tuberculeuse  suppurée  du  cou-de-pied. 

Or,  dans  ces  trois  cas,  bien  que  la  quantité  d’éther 
injectée  eût  été  calculée  d’après  le  poids  des  ma¬ 
lades  et  eût  paru  susffiante,  l’anesthésie  obtenue 
s’est  montrée  insuffisante,  et  il  a  fallu  la  compléter 
par  quelques  gouttes  de  chloroforme.  De  plus, 
l’anesthésie  a  été  longue  à  obtenir  et  l’opération  n’a 
pu  être  commencée  que  vingt-cinq  à  trente-cinq  mi¬ 
nutes  après  la  première  piqûre.  Enfin,  les  malades 
ont  accusé,  les  jours  qui  ont  suivi,  des  douleurs 
assez  vives  dans  la  zone  d’injection. 

De  ces  faits  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  tirer 
une  conclusion  favorable  pour  les  injections  intra¬ 
musculaires  d’éther. 

Sur  le  traitement  des  hernies  ombilicales.  — 
Une  longue  discussion  s’engage  au  sujet  de  la  récente 
communication  de  M.  Dujarier  et  du  rapport  de 
M.  Demoulin  auquel  elle  a  donné  lieu,  discussion  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Monod,  Routier,  Potbe- 
rat,  Waltber,  Morestin,  Lucas-Cbampionnière, 
Tuf/îer,  et  qui  a  porté  principalement  sur  les  avan¬ 
tages  de  l’incision  transversale  pour  la  fermeture  de 
l'anneau  inguinal.  Ces  avantages  ont  été  reconnus 
par  la  plupart  des  orateurs,  mais  M.  Morestin  a 
montré  que  la  question  soulevée  par  M.  Dujarier 
était  beaucoup  plus  vaste  et  plus  intéressante. 

La  fermeture  de  la  brèche  herniaire  constitue, 
certes,  une  indication  fondamentale,  mais  elle  ne 
suffit  pas,  et  ii  s’eu  faut  de  beaucoup,  à  remplir 
toutes  les  indications  :  la  hernie  n’est  qu’un  élément 
de  la  difformité  ventrale  et  l’intervention  pourrait 
être  justifiée  dans  des  cas  où  il  n’y  en  aurait  pas 
trace.  Le  problème  consiste  à  pratiquer  une  véri¬ 
table  restauration  de  la  paroi  abdominale,  une  lapa- 
i-oplastie  ;>.  Or,  une  telle  opération  ne  rappelle  que 
d’assez  loin  l’action  chirurgicale  limitée  à  la  seule 
hernie  et  sa  technique  est  forcément  assez  com¬ 
pliquée. 

Outre  la  fermeture  de  la  brèche  herniaire,  il  faut 
procéder  à  l’excision  de  graisse  de  la  paroi,  puis, 
pour  suppléer  au  relâchement  de  la  paroi  musculo- 
aponévrotique,  plisser  cette  paroi  en  créant,  par  des 
séries  de  surjets,  des  colonnes  fibreuses  sur  la  ligne 
médiane  ou  sur  les  côtés,  en  dehors  des  muscles 
droits  ou  même  transversalement  à  la  hauteur  de 
l’ombilic.  La  gravité  d’une  telle  intervention  ne  peut 


être  jugée  par  comparaison  avec  la  cure  pure  et  | 
simple  de  la  hernie  ombilicale. 

Photographie  du  bassin  dans  un  cas  d’exstrophie 
de  la  vessie.  —  M.  Bazy  présente,  pour  être  com¬ 
parées  à  la  radiographie  produite  dans  la  précédente 
séance  par  M.  Potherat,  les  photographies  du  bassin 
d’un  adulte  atteint  d’exstrophie  vésicale.  Or,  ces 
photographies  montrent  que  les  corps  des  pubis 
sont  bien  développés,  contrairement  à  ce  que  ré¬ 
vélait  la  radiographie  de  M.  Potherat,  et  cependant 
l’écart  entre  les  pubis  était  de  plus  de  10  centimètres. 
Tout  cela  prouve  que  la  pathogénie  de  l’exstrophie 
vésicale  n’est  pas  absolument  claire. 

Résultats  éloignés  d'ablations  de  cancers  du 
plancher  de  la  bouche.  —  M.  Morestin  présente  un 
homme  de  43  ans  qu'il  a  opéré,  il  y  a  quinze  mois, 
d’un  cancer  du  plancher  de  la  bouche  par  sa  méthode 
d’ablation  en  deux  ou  trois  temps  (1“  ablation  des 
ganglions  cervicaux  d  un  côté  avec  ligature  de  la 
carotide  externe  correspondante  ;  2'^  ablation  des 
ganglions  cervicaux  de  l’autre  côté  également  avec 
ligature  de  la  carotide  ;  3“  après  cicatrisation  des 
plaies  cervicales,  ablation  de  la  tumeur  du  plancher 
par  la  voie  buccale).  Une  quatrième  opération  dut 
être  faite  ultérieurement  pour  libérer  la  langue  qui 
était  venue  adhérer  au  plancher.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  des  plus  simples  et  actuellement,  non 
seulement  il  n’y  a  pas  de  trace  de  récidive,  mais 
l’opéré  parle  avec  netteté  et  s’alimente  normalement. 

M.  Morestin  a  eu  jusqu’ici  l’occasion  d’appliquer 
sa  méthode  à  11  malades.  Deux  n’ont  subi  que  le 
premier  temps,  l’un  s’étant  soustrait  à  la  deuxième 
intervention,  l’autre  étant  mort  au  bout  de  quelques 
jours  des  suites  d’une  ulcération  de  la  jugulaire  ; 

1  autre  opéré  est  mort  d’accidents  pulmonaires  après 
le  deuxième  temps,  1  autre  également  de  broncho¬ 
pneumonie  quinze  jours  après  sa  troisième  opéra¬ 
tion;  2  ont  disparu  dès  leur  sortie  de  l’hôpital; 

1  autre  a  guéri  de  son  cancer,  mais  a  été  emporté  au 
bout  de  quelques  mois  par  une  affection  pulmonaire. 

4  seuiement  ont  pu  être  suivis  ;  1  a  récidivé  au  bout 
de  deux  ans,  mais  a  refusé  de  se  laisser  réopérer  ; 

2  sont  actuellement  vivants  et  en  bonne  santé  au 
bout  de  quatre  ans;  le  4''  est  celui  qui  a  été  présenté 
aujourd’hui. 

Kyste  de  l’ovaire  pesant  34  kllogr.  500;  fibrome 
kystique  pesant  33  kilogrammes.  —  Présentation 
des  pièces  par  M.  Souligoux. 

Volumineuse  hernie  ombilicale  avec  engouement 
herniaire;  libération  des  anus  ;  traitement  de  l’ou¬ 
verture  ombilicale  par  le  procédé  de  Quénu;  gué¬ 
rison.  —  Présentation  de  la  photographie  de  la  ma¬ 
lade  en  question  par  M.  Souligoux. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

28  Mai  1912. 

Les  variations  qualitatives  et  quantitatives  de 
la  composition  des  albumines  urinaires.  —  MG. 
Patein  a  examiné,  avec  M.  E,  Roux  (de  Saint-Nec¬ 
taire),  les  urines  d’un  certain  nombre  de  malades 
suivis  depuis  longtemps.  11  a  pu  voir  que,  dans  les 
albuminuries  chroniques,  l’association  sérine-globu¬ 
line  est  la  règle,  la  globuline  entrant  dans  le  mélange 
pour  une  proportion  de  10  à  20  pour  100.  Mais  le 
taux  de  la  globuline  augmente  avec  la  congestion 
rénale.  Dans  les  (ormes  de  néphrite  hydrurique  avec 
troubles  fonctionnels  du  rein,  le  chiffre  de  la  globu¬ 
line  s’élève  jusqu’à  atteindre  et  même  dépasser  celui 
de  la  sérine.  Ce  sont  surtout  ces  dernières  albumines 
qui  présentent  des  anomalies  dans  leurs  propriétés 
physiques  et  chimiques,  des  modifications  dans  leur 
coagulabilité,  avec  tendance  à  l’acétosolubililé. 

De  l’usage  Intempestif  et  de  l’abus  des  farines 
alimentaires  chez  1  enfant  ;  des  accidents  qu’ils  pré¬ 
parent  ou  provoquent.  —  M.  Rousseau  Saint-Pbi- 
lippe  (de  Bordeaux)  estime  que  l’allaitement  au  sein 
le  meilleur  doit,  sauf  contre-indications,  être  pro¬ 
longé  le  plus  longtemps  possible;  il  en  est  de  même 
pour  l’allaitement  artificiel.  L’ablactation  ne  doit 
être  faite  que  sous  la  direction  du  médecin.  L’adjonc¬ 
tion  de  farines  doit  être  instituée  prudemment.  Le 
principal  danger  de  cette  alimentation  par  les  farines, 
intempestivement  ou  abusivement  employée,  est 
d’amener  la  constipation,  et  par  suite  cette  dyspepsie 
gastro-intestinale,  à  forme  lente,  qu’on  confond  avec 
l’entérite,  mais  qui  peut  y  mener. 

11  serait  désirable  que  la  farine  très  simple,  des¬ 
tinée  à  l’alimentation  de  l’enfance,  fût  préparée  asep- 


tiquement  et  servie  en  petites  boîtes  dosées  pour  la 
journée. 

Il  faut  réagir  contre  la  tendance  à  pousser  l’enfant 
à  engraisser  toujours. 

Le  lever  précoce  des  grands  opérés  du  ventre. 
—  M.  H.  Reynès  (de  Marseille)  préconise  cette 
méthode,  qui  a  été  innovée  par  Morris,  Ries  et 
Boldt,  et  dont  les  avantages  sont  :  l’amélioratien  de 
l’état  général,  une  meilleure  oxygénation,  la  reprise 
rapide  des  fonctions  de  l’intestin  et  de  la  vessie,  la 
prophylaxie  des  hypostases  pulmonaires,  l’accélé¬ 
ration  de  la  réparation  cicatricielle  et  de  la  guérison 
générale,  l’élégance  et  la  solidité  de  la  paroi.  Le 
lever  précoce  varie  du  huitième  au  troisième  ou 
deuxième  jour  après  l’opération.  Il  suppose  évidem¬ 
ment  une  bonne  préparation  des  malades  et  nue 
bonne  technique  opératoire. 

Comme  contre-indications,  M.  Reynès  admet  les 
.suivantes  ;  fièvre  d’infection,  état  général  mauvais, 
phlébite,  difficultés  d’affrontement,  malades  alités. 
Le  drainage  permet  le  lever.  Une  légère  tempéra¬ 
ture,  38»,  38»5,  simple  et  fréquente  réaction  pyro¬ 
gène  et  non  pyogène  de  réparation  post-opératoire, 
ou  d'hémorésorption,  n’empêche  pas  le  lever,  quand 
le  pouls  continue  à  rester  bon. 

Personnellement,  M.  Reynès  a,  dans  ces  conditions, 
50  cas  de  levers  précoces,  avec  50  succès  complets, 
comprenant  :  3  laparotomies  sus-ombilicales  pour 
chirurgie  de  l’estomac,  20  laparotomies  latérales 
pour  appendicites  ou  hernies  inguinales,  25  laparoto¬ 
mies  médianes  sous-ombilicales  pour  interventions 
gynécologiques,  et  2  interventions  par  voie  vagi¬ 
nale. 

Rapport.  —  M.  Balzer  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  MM.  Hallion  et  Bauer  intitulé  : 
Sur  l'utilité,  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  d'ad¬ 
joindre  systématiquement  à  l'épreuve  de  la  réaction 
de  (Wassermann  proprement  dite,  une  épreuve  iden¬ 
tique  avec  sérum  non  chauffé  '. 

Rapport.  — M.  Netter  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  E.  Bodin,  intitulé  :  Un  an  de 
pratique  des  injections  intra-veineuses  de  Salvarsun 
{60(1),  dans  le  traitement  de  la  syphilis 

Lucien  Rivet.  • 


ANALYSES 


Morgenroth.  Sur  la  désinfection  interne  {Thera- 
peuUsche  Monatshefte,  Février  1912,  p.  95).  —  De 
cette  intéressante  étude  nous  extrayons  le  sugges  if 
tableau  suivant  des  groupements  chimiques  qui  ont 
été  reconnus  dès  maintenant  trypanocides  ou  spiril- 
licides  ; 

1.  —  Combinaisons  arsenicales  : 

1"  Combinaisons  arsenicales  acides  (Laveran  et 
Mesnil); 

2»  Combinaisons  du  type  de  l’acide  arsénilique 
(Thomas,  Ehrlich)  ; 

3»  Combinaison  du  type  du  phényl-arsénoxyde 
(Ehrlich); 

4»  Combinaisons  du  type  de  l’arséno-benzol 
(Ehrlich). 

IL  —  Combinaisons  de  l’antimoine  (Plinimer  et 
Thomson). 

III.  —  Combinaisons  du  bismuth  (Ehrlich). 

IV.  —  Combinaisons  du  mercure  ; 

1»  Sublimé  (Laveran  et  Mesnil); 

2»  Combinaisons  hydrargyriques  deratoxyl(Uhlen- 
hulh)  ; 

3»  Combinaisons  hydrargyriques  diverses  (Sy¬ 
philis). 

V.  —  Acide  oxybenzo'ique  et  ses  sels  (Morgenroth 
et  Rosenthal). 

VI.  —  'l'riphénylméthane  (dérivés  du)  CWendel- 
stadt  et  Felliner). 

VII.  —  Diphénylmélhane  (dérivés  du)  (Ehrlich). 

VIII.  —  Benzidine  (dérivés  de  la)  (Ehrlich  et 
Shiga,  Mesnil). 

IX.  —  Alcaloïdes  : 

1»  Chinine  et  dérivés  (Morgenroth  et  Halber- 
stiidte)  ; 

2»  Combinaisons  de  la  série  des  hydrocupréincs 
(Morgenroth  et  Halberstâdter). 

Alfbed  Martinet. 


1.  Académie  de  Médecine,  séance  du  30  Avril  1912, 
Voir  La  Presse  Médicale,  Mai  1912,  p.  392. 

2.  Académie  de  Médecine,  séance  du  2  Avril  1912. 
Voir  La  Presse  Médicale,  3  Avril  1912,  p.  276. 
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RACTLLO-TÜBERCULOSE  HÉMOLYSANTE 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE 
DES  ANÉMIES  TUBERCULEUSES 
MM.  L.  LANDODZY,  H.  GOÜGEROT  et  H.  SALIN 

de  la  Cliniqae  médicale  Laënnec,  Paris. 


L’étude  clinique  des  anémies  tuberculeuses 
nous  apparaît  maintenant  presque  complète. 
Les  types  cliniques  :  anémies  secondaires  des 
phtisiques  pulmonaires  signalées  dès  Hippo¬ 
crate,  anémies  des  tuberculoses  débutantes 
signalées  par  Laënnec,  anémies  tuberculeuses 
primitives  et  son  type  le  plus  fréquent,  la 
chlorose,  étudiées  par  l’un  de  nous*,  sont 
maintenant  indiscutés.  L’origine  tubercu¬ 
leuse  si  fréquente  de  la  chlorose,  démontrée 
par  l’un  de  nous,  il  y  a  de  longues  années*, 
est  enfin  admise,  et  l’on  tend  à  incriminer 
encore  le  bacille  de  Koch  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  certaines  anémies  pernicieuses... 

Au  contraire,  la  pathogénie  de  ces  anémies 
reste  encore  obscure.  Longtemps,  on  a  admis 
a  priori  que  le  bacille  devait  agir  en  lésant 
les  tissus  hématopoiétiques.  Grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  ChaulFard  et  Noël  Flessinger’  sur  les 
ictères  hémolytiques  congénitaux,  aux  travaux 
de  Widal,  Abrami  et  Brulé’  sur  les  ictères 
hémolytiques  acquis,  à  ceux  de  Chauflard  et 
Jean  Troisier  ‘  sur  les  ictères  hémolysiniques, 
une  voie  nouvelle  était  ouverte  et  l’on  pouvait 
supposer  qu’un  certain  nombre  d’anémies 
tuberculeuses  relevaient  du  mécanisme  hé¬ 
molytique. 

Notre  observation  publiée  le  11  Octobre 
1910  à  l’Académie  de  Médecine  en  donna  la 
preuve  : 

Le  malade  était  un  domestique  de  trente-huit  ans, 
atteint  de  phtisie  pulmonaire  à  la  période  de  ramol¬ 
lissement. 

Dés  le  premier  examen,  l’attention  fut  attirée  ; 

1“  Par  la  pâleur  subictérique  très  prononcée  des 
téguments,  avec  une  sorte  d’empâlement  des  traits, 
qui  indiquait  une  anémie  profonde  et  rappelait  le 
faciès  des  anémies  pernicieuses; 

2»  Par  un  léger  subictère  conjonctival  et  par  la 
teinte  foncée  acajou  des  urines  qui  faisaient  penser 
à  un  ictère  hémapheique.  Le  foie  débordait  de  deux 
travers  de  doigt;  la  rate  était  grosse. 

Immédiatement,  le  diagoostio  d'anémie  et  sublclère 
urobilinurique,  par  fragilité  globulaire, autrement  dit 
d’état  hémolytique  avec  anémie  et  ictère,  vint  à  l’esprit. 

Les  recherches  hématologiques  confirmèrent  l’im¬ 
pression  clinique;  elles  montrèrent  une  diminution 
de  la  résistance  globulaire  (H*  =  0,54)'  et  de  nom¬ 
breuses  hématies  granuleuses  (=25  pour  100); 
réaction  myélo’ide  intense  (35  pour  100  d'hématies 
nucléées). 

Le  sérum  du  malade  ne  dissolvait  ni  les  globules 
rouges  d’un  homme  normal, ni  ses  propres  hématies  : 
donc  absence  d’isolysine  et  d’autolysine. 

L’anémie  était  au  maximum  :  globules  rouges 
=  1.050.000;  hémoglobine  =10  pour  100;  l’ictère  au 

Après  une  période  d’aggravation  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  du  syndrome  anémique,  on  vit,  sous 
l’influeace  du  traitement,  en  particulier  du  protoxa- 
late  de  fer,  les  signes  généraux  de  la  toxi-infection 
bacillaire  et  de  l'anémie  subictérique  régresser  pa¬ 
rallèlement.  En  même  temps  que  la  fragilité  globu¬ 
laire  disparaissait,  les  lésions  pulmonaires  semblaient 
s’immobiliser.  Est-ce  une  disparition  de  l’état  hémo¬ 
lytique?  où  n’est-ce  qu’une  rémission?  l’état  hémoly- 


1.  Landouzy.  —  Clinique  de  la  Charité,  1S82-188B. 

2.  CHaUFFARD  et  NoEL  FiHSStNCER.  —  Semaine  médi¬ 
cale,  6  Janvier  1907,  p.  2B  ;  Soc.  méd.  des  Hôp.,  190’?, 
p.  1169  et  1367. 

8.  WiiiAL,  Abrami  et  Brulé.  —  La  Presse  Médicale, 
9  Octobre  1907;  Soc.  méd.  des  llôp.,  8  Novembre  1907; 
Archives  des  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Avril  1908, 
et  Thèse  do  Brulé,  Paris,  1909. 
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tique  récidivera-t-il  lorsque  la  baoillo-tuberculose 
redeviendra  active? 

Cette  évolution  parallèle  du  syndrome  hémoly¬ 
tique  et  de  la  toxi-infection  bacillaire,  l’absence  de 
toute  autre  cause  nous  incitent  à  penser  (sans  pou¬ 
voir  toutefois  en  donner  la  démonstration  absolue) 
que  ce  syndrome  hémolytique  est  dû  à  la  tuberculose 
qui,  depuis  de  longues  années,  infecte  le  malade. 

Nous  ajoutions  : 

Si  l’on  admet  l'hypothèse  de  la  nature  bacillaire  de 
cette  fragilité  globulaire  qui  détermine  l’hémolyse 
et,  partant,  l’anémie,  le  subictère  et  l’urobilinurie, 
notre  observation  prend  un  double  intérêt. 

Tout  d’abord,  elle  est  Intéressante  au  point  de  vue 
de  la  palhogénie  des  anémies  tuberculeuses.  On  sait 
combit-n  ces  anémies  peuvent  être  variées  dans  leurs 
expressions  cliniques,  depuis  les  anémies  d’aspect  le 
plus  banal  jusqu’à  la  chlorose  (Landouzy),  depuis 
l’anémie  la  plus  légère  jusqu’à  l’anémie  pernicieuse 
la  plus  grave  (Pater  et  Rivet,  Marcel  Labbé  et  Agasse- 
Lafoni)  Leur  pathogénie  restait  assez  hypothétique 
et  semblait  se  résumer  dans  la  méiopragie  des  tissus 
hématopoiétiques  imprégnés  par  la  toxi-infection 
bacillaire  et  fabriquant  moins  de  globules.  Il  faut 
aujourd’hui  compter  avec  des  anémies  par  fragilité 
globulaire,  le  mécanisme  de  la  bacillo-tuberculose 
hémolysante  restant,  d’ailleurs,  très  obscur. 

Ensuite,  cette  observation  est  intéressante  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  des  ictères  hémolytiques, 
dont,  si  souvent,  la  cause  échappe.  On  sait  que  l’ictère 
hémolytique  acquis,  décrit  par  ^\idal,  ne  représente 
qu’un  syndrome  ou,  plus  exactement,  un  mécanisme 
ressortissant  à  des  causes  multiples,  tantôt  inconnues, 
tantôt  déterminées  :  paludisme,  syphilis,  cancer... 
Notre  observation  est,  croyons-nous,  la  première  où 
l’on  ait  vu  l’état  hémolytique  évoluer  au  cours  d’une 
tuberculose;  elle  soulève  1  hypothèse  de  l’origine 
bacillaire  de  certains  syndromes  hémolytiques. 

Bientôt,  MM.  Macaigne  et  Pasteur-Vallery- 
Radot,  publiaient  une  observation  semblable  *, 
sauf  toutefois  le  mécanisme  hémolytique,  car 
il  s’agit  d’une  anémie  hémolysinique,  variété 
découverte  par  Chauffard  et  Jean  Troisier. 

Leur  malade  est  un  tuberculeux  de  trente-cinq  ans 
atteint  de  ramollissement  du  sommet  à  marche  rapide. 
L’anémie  est  au  premier  plan,  de  même  que  chez  notre 
malade;  il  n’y  a  pas  d’ictère.  La  rate  est  percutable 
sur  trois  travers  de  doigt. 

L’ex<meu  du  sang  montre  une  anémie  rouge  de 
2.284  000  hématies. 

La  numération  des  leucocytes  donne  6.900  globules 
blancs. 

L’équilibre  est  ;  89  polynucléaires  neutrophiles, 

7  mononucléaires,  4  myélocytes  neutrophiles,  1  hé¬ 
matie  nucléée  pour  deux  cents  globules  rouges. 

La  résistance  globulaire  est  normale. 

Le  sérum  est  laque  après  coagulation. 

Le  sérum  contient  des  aulolysines  et  des  isolysines. 
En  effet,  vingt  gouttes  de  ce  sérum  mêlé  à  une  goutte 
d’hématies  provenant  soit  du  malade  lui-même,  soit 
d’un  autre  malade,  hémolysent  ces  hématies  rapide¬ 
ment,  sans  qu’il  soit  besoin  de  porter  le  mélange  à 
Tétuve.  Il  s’agit  donc  d’une  anémie  hémolysinique. 

Dans  notre  cas,  la  destruction  globulaire 
cause  de  l’anémie  est  due  à  la  fragilité  des 
globules  rouges,  la  résistance  globulaire  est 
diminuée,  le  sérum  ne  contient  pas  d’hémo¬ 
lysine  ;  dans  le  cas  de  Macaigne  et  Pasieur- 
Vallery-Radot,  la  destruction  globulaire  est 
due  au  pouvoir  hémolysinique  du  sérum  :  la 
résistance  globulaire  est  normale,  le  sérum 
contient  des  autolysines. 

Ces  deux  observations  représentent  donc 
les  deux  types  d’anémie  par  destruction  glo¬ 
bulaire,  avec  ou  sans  ictère.  Mais  ce  ne  sont 
pas  deux  types  opposés.  On  peut  supposer, 
avec  Jean  Troisier,  que  dans  l’ictère  hémoly¬ 
sinique,  les  hémolysines  restent  libres  et  ne 
se  fixent  pas  sur  les  globules  dont  la  résis¬ 
tance  reste  normale;  —  que  dans  l’ictère 
hémolytique,  les  hémolysines  se  sont  fixées 

1.  n  Anémie  et  hémolysinc  chez  un  tnhercnioui  ». 
GWertc  des  BdpNcux,  22  Juin  1911-,  p.  1089. 


sur  les  globules,  d’où  la  fragilité  des  hémati»» 
sensibilisées  et  l’absence  de  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  sérum.  De  fait.  Gaucher  et  Giroux 
ont  vu  chez  le  même  malade  atteint  d’ictère 
sanguin  syphilitique,  les  deux  types  se  suc¬ 
céder. 

*** 

Ces  deux  observations  sont  les  seules  à 
notre  connaissance,  où  l’étude  du  sang  ait  été 
complète.  Car  dans  la  littérature  médicale  on 
trouve  plus  d’hypothèses  que  de  faits. 

Paul  Courmont  et  A.  Dufourt,  dans  leur 
travail  «  Sur  l'anémie  pernicieuse  tubercu- 
culeuse  »  [Gazette  des  Hôpitaux,  p.  211, 

8  Février  1912)*,  écrivent  :  «  Peut-être  cer¬ 
taines  races  de  bacilles  sont-elles  plus  déglo- 
bulisantes  que  d’autres  »,  ou  trouvent-elles 
dans  le  terrain  sur  lequel  elles  évoluent,  des 
conditions  particulières  qui  les  rendent  plus 
aptes  à  p.  ovoquer  l’anémie.  Labbé  et  Agasse- 
LaCTont  admettent  que  dans  certains  cas,  le 
bacille  peut  présenter  des  propriétés  hémo¬ 
lytiques. 

Ces  deux  observations,  la  nôtre  et  celles 
de  Macaigne  et  Pasteur- Vallery-Radot,  sont 
restées  isolées.  Est-ce  faute  de  recherches 
systématiques?  Est-ce  rareté  réelle  ?  Les  sta¬ 
tistiques  les  plus  contradictoires  ont  été  pu¬ 
bliées  sur  la  fréquence  des  isolysines  dans  le 
sérum  sanguin  des  tuberculeux.  George 
W.  Crile’  trouve  des  isolysines  dans  48  cas 
sur  52,  Butler  et  W.-T.  Mefford’  dans  3  cas 
sur  8,  'Weinberg  et  Ugo  Mello*  dans  42  cas 
sur  60,  Upcott*  dans  60  pour  100  des  cas**, 
Crile  a  signalé  une  particularité,  fréquente, 
d’après  lui,  dans  l’hémolyse  produite  par 
le  sérum  des  tuberculeux,  la  reverse  henio- 
lysis  :  «  Le  sérum  du  malade  hémolyse  les 
globules  rouges  d’autres  individus,  et  ses 
propres  hématies  sont  hémolysées  par  les 
sérums  sains  ».  Henry  Salin,  au  contraire,  sur 
trente  sérums  de  tuberculeux  n’en  a  vu  qu’un 
seul  contenant  des  isolysines  sans  autolysine. 
Pour  expliquer  de  telles  différences  entre  les 
diverses  statistiques,  on  doit  incriminer  une 
différence  de  techniques  :  si  l’on  suit  la  tech¬ 
nique  de  Jean  Troisier,  c’est-à-dire  si  l’on  ne 
tient  compte  que  des  hémolyses  rapides  et 
évidentes,  il  est  certain  que  le  sérum  des  tu¬ 
berculeux  contient  rarement  des  isolysines. 

HT* 

Par  quel  mécanisme  le  bacille  tuberouleuS. 
produit-il  les  hémolysines? 

Un  pouvait  penser  que  le  bacille  agissait 
par  ses  toxines,  on  rechercha  donc  l’action 
in  vitro  des  toxines  adhérentes  et  solubles 
sur  les  hématies. 

Camus  et  Pagnîez,  le  26  Octobre  iÔOl,  à  la 
Société  de  Biologie,  signalent  1’  «  action  des¬ 
tructrice  de  l’éthérobacilline  sur  les  globules; 
Pagniez  [Soc.  de  Biol.,  2  Mars  1912,  p,  350) 


1.  Dons  celte  observation,  il  y  avait  —  aplasie  san¬ 
guine,  moelle  osseuse  on  réaction  —  pas  d’examen  des 
réactions  sériques. 

2,  George  W.  Crile.  —  The  Jours.,  oj  lhe  Amer.  stird\ 
/(««oc.,  12  Décembre  1908,  p.  2086. 

8.  Buttler  et  W.  ï.  MeFfoed.  —  Ibid.-,  1909,  p. 

4.  Weinberg  et  Ugo  Mello.  —  Btsllelin  de  T Assaduztihii 
française  pour  l'élude  du  cancer,  1910,  b*  1,  p«  li» 

5.  UpGOTT.  —  The  Lancet,  1910,  î,  p.  795. 

6.  loNA.  —  n  Utero  omolilica  da  tubarnulosi  »,  Riv-, 
vcnela  di  Sc.  mcd.,  19u9,  n»»  1  et  2, 

7.  Tecuouetres,  ColletilLE  et  HerR.MaIW.  —  ç  ha 
résistance  globulaire  et  les  hémolysines  chez  les  tuber- 
eulcnx  I).  Union  médUale  ai  noionUfiefsSe-  et»  lilrrdSsIt, 
16  et  30  A<r*t  lObt. 
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pense  que  cette  action  hémolysante  de 
l’éth4robacilline  est  due  à  la  présence  des 
acides  gras.  Camus  et  Pagniez  ont  mis  en 
évidence  1’  «  action  empêchante  du  sérum 
humain  ». 

A.  Dufourt  et  Gâté,  le  24  Février  1912, 
ont  rapporté  à  la  Société  de  Biologie  leurs 
expériences  sur  l’action  des  toxines  solubles 
(vieille  tuberculine  de  Koch);  ces  toxines 
solubles  ne  sont  pas  hémolysantes. 

Hugo  Raubitschef,  Dufourt  et  Gâté,  ont 
étudié  l’action  des  bacilles  (c’est-à-dire  des 
toxines  totales)  sur  les  hématies.  Hugo  Rau- 
bitschel  trouve  que  0  gr.  1  de  poudre  de 
bacille  diluée  à  froid  dans  10  centimètres  cubes 
d’eau  salée  n’hémolysc  pas;  le  même  mélange 
préparé  à  l’ébullllion  détermine  une  hémolyse 
légère:  Dufourt  et  Gâté  n’obtiennent  que 
des  résultats  négatifs  avec  les  émulsions  de 
bacilles. 

Nos  expériences,  restées  inédites,  arrivent 
aux  mêmes  résultats. 

H  semble,  donc  que  les  hémolysines  con¬ 
statées  in  vivo  ne  sont  pas  des  toxines  sé¬ 
crétées  directement  par  le  bacille. 

On  est  amené  à  supposer  que  le  bacille  agit 
indirectement  et  que  les  bémolysincs  sont 
sécrétées  par  les  tissus.  Le  siège  de  cett.e 
sécrétion  étant  encore  discuté  :  rate  pour 
les  uns,  tissus  hématopoiétiques  pour  les 
autres,  etc. 

* 

*■* 

On  volt  tout  l’intérêt  doctrinal  et  pratique 
dç  ces  faits  :  ils  ouvrent  un  chapitre  nouveau 
dans  l'histoire  des  anémies  des  tuberculeux. 
Les  anémies  tuberculeuses  qui  relèvent  du 
mécanisme  de  l’hémolyse  des  hématies,  soit 
par  fragilité  globulaire,  soit  par  l’action  des 
hémoly.sines  du  sérum,  semblent  les  plus 
tares  dos  anémies  tuberculeuses.  Mais  les 
autres  anémies  des  tuberculeux,  où  il  est 
impossible  de  mettre  en  évidence  cette  patho¬ 
génie  par  nos  techniques  actuelles,  relèvent 
peut-être,  au  moins  pour  une  part,  4u  même 
mécîinismc  :  dans  ces  cas,  il  n’y  aurait  pas 
seulement  production  moindre  et  défectueuse 
des  tissus  hématopoiétiques  intoxiqués  par  le 
bacille,  mais  peut-être  encore  production 
d'hémolysines  dans  les  tissus  hématopoiéti¬ 
ques  et  fixation  immédiate  de  ces  hémolysines 
sur  les  globules  qui  viennent  d’être  fabriqués. 
.\insl  s’expliijuerait,  qu’avec  une  réaction 
myéloïde  nette,  les  globules  rouges  restent 
au-dessous  du  taux  normal,  alors  que  le 
nonilire  des  globules  blancs  est  augmenté. 
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gent.  Son  histoire  clinique  est  la  suivante.  Dès 
l’cige  de  9  ans,  le  malade  a  fait  une  bronchite  qui 
a  guéri  en  un  an  environ,  mais  il  garda  de  la  toux 
jusqu'à  l'Àge  de  12  ans.  Eu  1908,  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  il  est  soigné  pour  une  bronchite 
généralisée  avec  congestion  pulmonaire  gauche. 
Pendant  huit  mois  la  toux  et  l'essoudlement  per¬ 
sistent.  Eu  Décembre  1910,  l'élat  général  du  malade 
laisse  à  désirer  et  le  13  Décembre,  à  l’occasion  d  un 
effort,  le  malade  ressent  une  douleur  très  violente, 
à  gauche,  à  pou  près  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur. 
La  douleur  est  assez  violente  pour  l’obliger  à  se 
mettre  au  lit.  Dès  ce  moment,  la  température  s’élève, 
les  sueurs  sont  abondantes.  Pendant  cinq  jours,  on 
lui  applique  en  ville  une  médication  purement  symp¬ 
tomatique  et  le  19  il  entre  à  l’hôpital.  A  son  entrée, 
la  température  est  de  39“7.  Le  malade  se  plaint  d’une 
vive  douleur  siégeant  à  2  centimètres  au-dessus  et  eu 
dehors  du  mamelon  et  s’irradiant  vers  la  région  du 
flanc.  Violentes  quintes  de  toux  s’accompagnant 
d’expectoratiop  spumeuse  très  abondante.  Signes 
physiques  ;  Inspcctim  :  rien.  Percussion  :  à  droite, 
sonorité  normale  ;  à  gauche,  en  avant,  tout  le  sommet 
du  poumon  est  mat  et  jusqu’au  3”  espace  intercostal 
cette  matité  présente  une  tonalité  aiguë.  En  arrière, 
tout  est  mat,  avec  un  maximum  au  niveau  du  8'  espace 
intercostal.  Auscultation  ;  à  droite,  respiration  nor¬ 
male  en  arrière  ;  un  peu  ampliiiée  avec  une  respira¬ 
tion  un  peu  prolongée  en  avant  dans  la  région  du 
sommet  du  poumon;  à  gauche  :  en  avant,  le 
murmure  vésiculaire  n'est  pas  entendu  ;  il 
existe  an  niveau  du  2“  espace  intercostal  un 
souffle  à  rinspiralion.  En  arrière,  on  ne  per¬ 
çoit  en  aucun  point  le  murmure  vésiculaire  ; 
il  existe,  au  sommet,  une  respiration  souf¬ 
flante  à  type  amphorique  et,  à  la  base,  quel¬ 
ques  frottements.  De  ce  même  côté,  la  trans¬ 
mission  de  la  voix  est  très  affaiblie.  Pal¬ 
pation  :  à  gauche,  la  main  ne  perçoit  aucune 
vibration  thoracique.  La  recherche  du  signe 
du  sou  montre  qq’il  y  a  transmission  du 
son  en  un  point  bien  limité.  Si  l'on  place  le 
sou  un  peu  en  dehors  du  mamelon  gauche 
et  qu’on  ausculte  un  peu  au  dessous  et  çp 
dedans  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  on 
perçoit  nettement  pu  bruit  sec  métallique. 

Du  20  Décembre  au  3  Janvier  1911,  peu 
de  chose  à  noter  ;  la  douleur  précordiale, 
très  vive  au  début,  s’atténue  et  disparaît. 

Les  signes  stéthoscopiques  restent  les  mê¬ 
mes.  Le  9  Janvier,  on  note  à  l'auscnltation 
quelques  frottements  à  la  base  gauche,  et 
dans  toute  la  hauteur  du  poumon  il  existe  un 
souifle  tubaire  ayant  son  maximum  en  de¬ 
dans  de  l’angle  intérieur  de  l’omoplate. 

La  radioscopie  pratiquée  le  9  Janvier 
montre  du  côté  gauche  de  l’opecilé. 

Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à  un  peu  de 
liquide  jaune  citrin. 

Peu  à  peu  le?  symptômes  s’smphOïGh'' 
matité  persiste  et,  le  31  Janvier  1911,  quand  le  malade 
quitte  le  service  pour  sq  repdre  à  l’asile  de  Yincennes, 
on  note  qu’il  existe  toujours  des  frottements  à  la 
base  gauche  et  une  matité  étendue  à  toute  la  hauteur 
du  poumon  gauche  eu  arrière,  mais  un  peu  moindre 
dans  la  région  du  sommet. 

A  son  retour  de  Yincennes,  le  15  Février  1911, 
l’état  général  est  très  bon,  mais  les  signes  locaux 
persistent  toujours  à  gauche  sans  aucune  modilica- 

A  ce  moment,  le  diagnostic  de  symphyse  pleurale 
porte  dans  le  service  est  maintenu  et  l’on  conseille 
au  malade  de  tenter  de  travailler.  11  essaie  seps 
succès,  car  les  douleurs  du  cpté  gauche  pcrs|stent 
très  viyes  et  font  pepser  que  pciil-êlre,  dans  les 
mouvements  thoraciques  violents  que  nécessite  l’effort, 
des  adhérences  sont  distendues.  D’ailleurs  le  malade 
garde  une  toux  quinteuse,  d’irritation  pleurale,  sans 
expectoration  caractéri.slique.  Pas  de  sueurs  noc¬ 
turnes.  Le  malade,  exaiuiué  à  nopyeau,  présente  à 
Çauehe,  dans  la  région  sous-claviculaire  et  daus  la 
région  précordjale,  de  l.i  matité  à  la  percussion. 
L’espace  de  Traube  est  normal.  En  arriièré,  la  malilié 
persiste  du  sommet  à  la  base.  Les  vibrations  sont 
totalement  abolies.  A  l'auscultalipp,  ou  perçoit  un 
murmure  respiratoire  très  faible,  pas  de  bruits  sura¬ 
joutés.  Au  sommet  du  poumon,  un  soutfle  bronchique 
très  uct. 

Le  cœur  est  normal  et  n’est  pas  déplacé.  Le  pouls 
est  à  88.  Rieu  à  uoter  du  côté  de  f’app.areil  digestif, 
-ni  du  cnié  Hii  système .nec.veu î-  -Le?  . U rfnçs , son t_nor- 
mple?!  pi  sucre,  ui  albumine, 
dn  concluait,  ep  s.qmwp.  «u  “Pi?  4p.  Juiflet.  qu'il 


I  s’agfs^ait  d’pjè.e  PyPP.kys.c  pleurale  gaucho  avec 
épàîssissemeut  de  la  plèvre  ;  qu’il  s’y  ajoutait  de  la 
médiastiuilq  av,eo  c.empressipn  de  la  bronche  gauche 
et  une  légère  congesli.op  pulmonaire  expliquant  l’ex¬ 
pectoration. 

Durant  le  mois  de  Juillet,  rien  de  spécial  à  signaler, 
sauf  un  peu  de  névralgie  faciale  sans  intérêt. 

Des  réparations  nécessilentl’évacuation  de  la  salle. 

Le  28  Juillet,  le  malade  est  passé  dans  le  service 
de  M.  Labbé,  remplacé  par  M.  Yitry.  Il  présente 
alors  une  gêne  respiratoire  légère,  mais  permanente, 
avec  des  crises  passagères  d’étouffement.  La  toux, 
peu  intense,  s’accompagne  d’une  expectoration  peu 
abondante,  striée  de  quelques  filets  sanguins.  Signes 
physiques  du  côté  gauche.  A  l’inspection,  toutl’hémi- 
thopex  gauche  est  manifestement  voussuré  et  immo¬ 
bilisé.  Il  n’existe  pas  de  circulation  collatérale.  A  la 
palpation,  les  vibrations  qui  paraissent  exister  sont 
extrêmement  diminuées  (?).  A  la  percussion,  au  som¬ 
met,  de  la  submatité;  à  la  partie  moyenne,  la  matité 
est  absolue  sur  une  grande  étendue;  à  la  base,  sub- 
matifé.  A  l’auscultation  :  en  arrière,  du  côté  gauche, 
dans  les  2/3  inférieurs  du  poumon,  le  murmure  vési¬ 
culaire  e?t  aboli,  c’est  à  peine  si  on  peut  l’entendre 
tout  à  fait  à  la  base  ;  il  est  également  très  diminué  au 
sommet.  Quand  on  ausculte  à  la  partie  moyenne, 
tout  contre  la  colonne  vertébrale,  oq  perçoit  par 
endroits  un  léger  bruit  respiratpire.  Il  n’existe  aucqn 
bruit  anormal,  pas  de  souille,  pas  de  râles,  pas  de 


Figure  1. 

pcctoriloquie  aphone,  ni  d’égophonie,  pas  de  broncho¬ 
phonie. 

Du  côté  droit,  la  reapipation  est  normale,  peut- 
être  un  peu  Renforcée. 

avant  et  à  gauche,  submalité  et  absence  du 
ptunnure  vésiculaire,  qui  est  cependant  plus  facile¬ 
ment  perçu  qvi’en  arrière;  l’espace  de  Traube  est 
légèrement  submat.  A  droite,  rieu  de  particulier.  On 
lit  alors  à  la  base  du  poumon,  avec  une  petite  aiguille 
ordinaire,  une  ponction  exploratrice  qui  fut  négative. 
Le  diagnostic  resta  donc  en  suspens.  Cependant  les 
signes  foncfionuels  persistaient  avec  un  état  général 
devenant  moins  bon  ;  lo  malade  s’amaigrissait,  le 
faciès  présentait  une  teinte  jaunâtre  de  mauvais  aloi  : 
dos  insomnies  marquées  fatiguaient  encore  le  tualade. 
Yoyant  le  malade  s’alt'aiblir,  M.  Yitry  lit  pratiquer 
une  radioscopie  qui  dotin.y  l’image  schématisée  dans 
la  figure  n“  1.  fout  l'hépiithorax  gauche,  vu  (l’ar¬ 
rière,  apparaît  à  1  écran  absoluratmt  opaque.  En  bas, 
la  zone  opaque  se  fusionne  avec  lombre  du  lobe 
gaticlie  du  foie.  En  haut,  la  partie  toute  supérieure 
du  poumon  est  presque  translucide  avec  quelques 
taches  grises.  Cette  clarté  relative  s’étend  de  la 
H'  cote  à  la  3“  côte  ;  au-dessous  de  la  3“  côte,  l’ombre 
va  s’accentuant  jusqu’à  se  fusionner  avec  l’opacité 
sous-jacente.  Il  n’cxibte  aucune  ligne  de  démarcation 
uetle  entre  la  zone  obscure  et  la  zone  claire.  La 
gouttière  çoslp- vertébrale  éclairée  latéralement  appa- 
raîtopaque.  Dans  l’hémithçrax  droit,  ilexislc  à  l’écran 
nue  zone  obscure  triangulaire  à  base  diaphragma¬ 
tique  dont  le  grand  côté  oblique  est  éloigné  de  la 
ligue  vertébrale.  Les  mouvements  du  diaphragme, 
invisibles  à  gauche,  sont  à  droite  de  grande  ampli¬ 
tude  et  faciles  à  percevoir.  En  avant,  l’examen  à 
l’écrau  donne  les  mêmes  images. 

Quelques  jours  après,  on  pratique  une  pouyeRe 
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pon'clîô'n  qui,  tSette  fois,  est  faité  âvéc  une  aiguillé  à 
pénetioa  loiübaii’é  èt  à  un  téavérà  de  inain  delà  partie 
inférieure  dû  thorax,  donc  bien  aü-deéaus  du  point 
où  la  première  ponction  avait  été  faite.  On  enfonce 
l’aiguille  jusqu’à  environ  7  centimètres  ;  elle  chemine 
à  travers  un  tissu  très  dur,  et  brusquement  pénètre 
dans  une  cavité  en  même  temps  qu'il  s’échappe  un 
jet  assez  fort  de  liquide  clair,  eau  dé  roche. 

L’examen  du  liquide  ne  décèle  l’existence  d’aufitiiiè 
albumine  ;  ét  dans  le  cûlOt  o'btèfiu  pâf  centrifugation 
dn  ne  trouvé  aucun  crdchét  caractéristique.  L’examén 
du  sang  donne  une  formule  léucdcytaire  normale  sans 
éosinophilie. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  posé,  M.  Yitry 
me  prie  de  voir  le  malade  et  je  demande  avant  d’inter¬ 
venir  une  réaction  de  fixation.  La  réaction  est  faite 
par  M.  Parvu,  qui  nous  fait  savoir  que  le  résultat 
estnégatif. 

Ün  peu  troublé  par  cetté  réponse,  je  retarde  l’inter¬ 
vention  de  quelques  jours,  maiè  lè  malade,  àâns 
aucun  signe,  ni  d’infection,  ni  d’intoxicatiOn  hydatique, 
présentant  un  état  général  de  plus  en  plus  mauvais, 
j'interviens  le  28  Septembre,  après  avoir  pratiqué 
sur  la  table  d’opération  une  nouvelle  ponction  explo¬ 
ratrice  qui  donne  issue  à  un  jet  de  liquide  caracté¬ 
ristique. 

Opération  le  ‘29  Septembre  1911.  —  Sous  anesthésie 
locale  à  la  novoeaïùe,  j’inbisâi  là  péaü  eù  regafd  dé  la 
8“  côte.  L’incision,  longue  de  8  à  10  centimètres,  me 
conduisit  à  travers  les  muscles  de  la  région  dorsale 
divisée  jusqu’à  la  8“  côte.  La  côte  était  très 
large.  Elle  fut  rapidement  dépériostée  et  sec¬ 
tionnée.  La  grande  cavité  pleurale  n’était  pas 
libre  et  le  kyste  hydatique  faisait  saillie  direc¬ 
tement  sous  la  plèvre,  reconnaissable  à  sa 
membrane  blanc-jaunâtre.  J’incisai  la  paroi  du 
kyste  et  il  s’échappa  tout  d’abord  une  très 
grande  quantité  de  vésicules  filles  dé  volume 
variable.  L’issue  dé  ces  vésicules  fut  suivie  du 
rejet  d’une  énoxme  quantité  de  liquide  caracté¬ 
ristique.  11  fut  impossible  de  mesurer  la  quan¬ 
tité  exacte  du  liquide  rejeté,  mais  on  peut  affir¬ 
mer  que  le  jet  contenait  entre  2  et  3  litres  do 
liquide.  J’essuyai  la  paroi  kystique  pour  extraire 
tout  le  liquide  qui  demeurait  dans  la  cavité  et 
je  pus,  à  bout  de  pince,  saisir  ét  ramener  quel¬ 
ques  morceâUx  de  la  jioche.  L’éténdué  de  ce 
kyste  peut  être  assez  grossièrement  évaluée, 
par  ce  fait  qu’une  pince  porte-tampOn  à  long 
manche  introduite  tout  entière  dans  la  poche 
ne  me  permettait  pas  d’accéder  à  ses  parois.  11 
me  fut  impossible  d’extraire  la  membrane  hyda¬ 
tique.  Bien  que  le  contenu  du  kyste  fût  asep¬ 
tique,  bien  que  la  plèvre  fût  cloisonnée  et  qu’au¬ 
cune  communication  bronchique  ne  me  parût 
exister,  je  nê  pouvais  songer,  étant  données  les 
dimensions  considérables  de  la  poche  et  l’im¬ 
possibilité  où  je  mé  trouvais  d'extraire  la  mem¬ 
brane  mère  à  fermer  sans  drainer.  Je  plaçai  donc  un 
drain  n“  50  dans  la  poché,  quelques  points  de  catgut 
sur  les  muscles  et  des  crins  sur  la  peau. 

Toute  l’opération  ne  fut  pas  faite  à  l'anesthésie 
locale;  la  section  des  muscles  fut  supportée  pénible¬ 
ment  et,  dès  que  j  incisai  le  périoste,  le  malade 
poussa  de  tels  cris  qu’on  eut  recours  à  Tânesthésie 
générale  à  l’éther.  A  dire  vrai,  on  se  contenta  d’une 
anesthésie  très  peu  poussée,  puisque  l’opération  ne 
fut  pour  ainsi  dire  pas  interrompue. 

Suites  opératoires.  —  Pendant  les  trois  premiers 
jours,  l’état  du  malade  fut  très  amélioré  ;  la  dyspnée 
était  beaucoup  moindre,  l'expectoration  peu  abon¬ 
dante,  la  température  normale.  Localement,  le  panse¬ 
ment  dut  être  changé  matin  et  soir.  Vers  le  quatrième 
jour,  l'état  général  s’aggrava,  le  malade  était  fatigué 
beaucoup  plus  qu’au  début,  l’expectorationélaltabon- 
dantê,  lès  crachats  étaient  striés  de  sang  et  le  res¬ 
tèrent  durant  cinq  jours  environ.  Il  n’y  eut  pas 
d’hémoptysie.  Localement,  la  suppuration  était  abon¬ 
dante;  deux  fuis  par  jour  le  pansement  très  abon¬ 
damment  souillé  devait  être  changé.  Le  malade 
recevait  une  piqûre  d'huile  camphrée  toutes  les  cinq 
heures  et  des  injections  de  sérum  eu  petite  quantité 
(150  à  200  grammes)  était  faites  journellement.  Les 
symptômes  s’amendèrent  peu  à  peu  et,  vers  le  quin¬ 
zième  jour,  la  membrane  germinative  se  présenta 
spontanément  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Elle  fut 
saisie  et  extraite  avec  une  grande  facilité.  Dès  lors  la 
suppuration  diminua  rapidement,  huit  jours  après  le 
drain  fut  enlevé,  peu  après  la  plaie  se  ferma  et,  dès 
les  premiers  jours  de  Novembre,  le  malade  pouvait 
être  considéré  comme  guéri.  Il  séjourna  trois 
semaines  environ  à  la  Charité  el  fui  envoyé  à  1  asile 
de  Vindennes.  11  revint  en  Janvier  me  retrouver  h 


l’Hôté.l-Dlétt.  L’état  général  était  parfait;  jiefis  alors 
prendre  une  radiographie  du  thorax  par  M.  Malméjac, 
chargé  du  service  de  radiographie,  et  la  reproduction 
de  cetté  épreuve  montre  qu’il  ne  reste  qu'à  la  partie 
toute  inférieure  du  thorax  une  couche  assez  épaisse 
qui  semble  due  à  une  pachypleurite  persistante  (fig.  2). 
A  la  palpation  les  vibrations  thoraciques  soUf  pérçues 
dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  sâùf  dâùS  la  zOne 
louche,  et  à  l’anscnlfaiiou,  la  réBpiraflo'n  s’entend 
dans  toute  la  hauteur  du  poumon.  Il  existe  quelques 
râles  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  thorax. 
Aucun  trouble  fonctionnel.  Le  malade  a  repris  sa 
profession  de  garçon  boucher  et  peut  travailler  sans 
la  moindre  difficulté. 

En  résumé,  un  malade  est  soigné  pendant  quel- 
qüés  mois  dans  un  service  de  médecine  sans  que 
le  diagnostic  de  kyste  hydatique,  auquel  M.  Ser¬ 
gent  songea,  puisse  être  posé.  Ni  l’examen  physi¬ 
que,  ni  la  ponction  exploratrice,  ni  la  radioscopie 
fie  fournirent  les  renseignements  probants  qu’on 
était  en  droit  d’en  attendre.  Ceci  confirme  nettes 
ment  la  difficulté  qUe  peut  offrir  le  diagnostic  du 
kyste  hydatique  du  pôümon.  Une  fois  de  plus,  la 
ponction  exploratrice  s’est  montrée  une  méthode 
infidèle.  Sans  doute,  elle  a  permis  à  M.  Vitry 
d’affirmer  le  diagnostic,  mais  après  avoir  à  plu¬ 
sieurs  reprises  fait  défaut.  Positive,  elle  est  d’un 


précieux  secours  ;  négative,  elle  ne  saurait  entraî¬ 
ner  la  conviction.  Pourquoi  les  ponctions  répétées 
ne  donnèrent-elles  aucun  ré.sultat  !’  Il  semble  que 
ceci  tient  à  ce  que  d’une  part  on  ponctionna  avec 
une  aiguille  trop  courte  et,  d’autre  part,  à  ce  que 
lés  ponctions  furent  faites  trop  bas.  Il  est  même 
possible  que  l’aiguille  ait  traversé  la  paroi  du 
kyste  et  perforé  une  vésicule  fille  et  que  la  minime 
quantité  de  liquide  hydatique  aspirée  ait  passé 
inaperçue.  On  conçoit  même  que  l’aiguille  puisse 
refouler  une  des  vésicules  filles  vides  et  flétries 
que  contenait  en  grande  quantité  le  kyste  et  que 
l’écoulement  du  liquide  soit  de  ce  fait  impossible. 
Autant  de  causes  d’erreurs  qu’il  faut  connaître  ;  et 
si,  soupçonnant  un  kyste  hydatique  du  poumon, 
on  se  décide  à  recourir  à  la  ponction,  il  la  faut 
toujours  pratiquer  avec  une  aiguille  longue  d’au 
moins  7  à  8  centimètres. 

La  radioscopie,  qui  donne  de  si  précieux  ren¬ 
seignements,  peut-elle  aussi  ne  pas  entraîner  là 
conviction  ?  Guimbellot,  d’après  Ëéclère,  a  bien 
insisté  et  à  juste  titre  sur  l’ombre  plus  ou  moins 
arrondie  à  limites  extrêmement  nettes  «  comme 
tracées  au  compas  »  que  donne  le  kyste  hydatique 
de  moyen  volume.  Il  met  presque  en  doute  les 
faits  rapportés  par  certains  auteurs  qui  ne  purent 
aux  rayons  X  déceler  l’existence  d’un  kyste.  Ce¬ 
pendant,  dans  notre  cas,  ni  M.  Sergent,  fii 
M.  Vitry  qui  observèrent  le  malade  à  l’écran,  ne 
purent  affirmer  l’existence  d’un  kyste  hydatique. 
Ici,  en  effet,  du  3*  espace  intercostal  gauche  au 


diaphragme,  l’opacité  était  absolue,  rappelant  celle 
des  grands  épanchements  pleuraux  et  comme  ellet 
se  confondant  avec  l’opacité  du  lobe  gauche  du,, 
foie.  En  haut,  la  zone  opaque  ne  s’arrêtait  pas, 
brusquement  pour  faire  place,  à;  la  translucidité 
que  donne  le  poumon  normal.  C’est  peu  à  peu 
que  i'on  passait  de  la  zone  nbiré'  à'  la  zone  claire;. 

ÏI  né  nous  appartient  pas  d’expliquer  la  causé 
de  cetté  diminütiott  de  la  transparence  piilrno- 
nâîre,  pas  plus  que  de  rechercher  pourquoi  appà- 
ràis.sàiênt  dans  la  région  du  sommet  en  certains 
points,  des  taches  grisâtres,  mais  il  nous  a  paru 
indispénsàblè  dê  Signaler  que  dans  les  grands 
kystes  hydatiques  du  poumon,  la  radioscopie  peut 
ne  pas  fournir  une  ombre  aussi  caractéristique 
qüë  celle  donnée  par  les  kystes  de  moyen  volume. 

L’exarnen  du  sang  n'a  qu’une  valeur  secon¬ 
daire;  on  peüt  dire  de  réosinophilie  cotinne  de  la' 
ponction  et  plus  encore  peut-être  que,  positive, 
elle  a  un  grand  intérêt;  négative,  elle  ne  sam-'ait 
faire  rejeter  lé  diagnostic  de  kyste  hydatique. 

La  réaction  du  complément,  qui  jusqu’alors 
nous  avait  été  absolument  fidèle,  reste  une 
méthode  excellente  à  laquelle  on  devra  toujours 
recourir  même  dans  les  cas  où  cliniquement  le 
diagnostic  paraît  évident. 

Est-il  possible  de  différencier  le  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  de  celui  dé  la  plèvre?  Un 
lel  diagnostic  ne  semble  pas  cliniquement, 
ôn  peut  même  dire  opératoirement,  possible. 
Mais  ce  qu’il  faut  souligner  ici,  c’est  qu’au 
point  de  vue  des  signes  physiques,  il  existe 
deux  sortes  de  kystes  âu  moins  d’après  leur 
siège.  Il  existe  des  kystes  pulmonaires  vrais, 
on  pourrait  dire  des  kystes  endo-pülmo- 
naires  qui  sè  développent  en  plein  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  ce  sont  des  kystes  pro¬ 
fonds  et  des  kystes  pleuro  -  pulmonaires  ; 
ceux-ci  peuvent  se  développer  ou  dans  la 
cavité  pleurale  (kystes  pleuraux),  ou  dans 
les  couches  superficielles  du  poumon  ;  et 
dans  ce  cas,  ces  kystes  tendent  à  évoluer 
vers  l’estomac,  ils  s’extériorisent  pour  ainsi 
dire  du  poumon,  venant  elîaccr  la  cavité 
pleurale  ;  ce  sont  des  kystes  superficiels. 
Cette  division  qui  ne  saurait  avoir  rien  d’ab¬ 
solu,  permet  de  classer  les  signes  phj'siques  ; 
elle  permet  en  outre  de  comprendre  le  mode 
d’évolution  de  ces  kystes  et  de  justifier  cér- 
taines  opinions  qui  ont  été  et  sont  encopp 
aujourd’hui  soutenues  au  sujet  de  le.ùr  trai¬ 
tement.  , 

Les  kystes  profonds,  endo-pulmohaires,  de 
volume  ordinairement  moyen,  passent  longtemps 
inaperçus,  parce  qu’ils  n’ont  pas  une  symptoma¬ 
tologie  pulmonaire,  ou  mieux  parce  que  les  signes 
pulmonaires  ne  s’affirment  qu’après  leur  ouver¬ 
ture  dans  une  bronche.  Ce  sont  eux  qui  se  jugent 
par  une  vomique,  qui  font  croire  par  lés  signes 
contraires  qui  résultent  de  leur  évacuation  à  une 
caverne  pulmonaire.  Ce  sOnt  eux  qui  paraissent, 
dans  quelques  cas,  avoir  évolué  vers  la  guérison 
spontanée. 

L’observation  de  Gosset  que  Guiinhellol  rap,- 
porte  dans  sa  thèse  (Obs.  III)  est  à  ce  point  de 
vue  vraiment  typique.  Le  malade  avait  vidé  son 
kyste  par  vomique  et  la  radioscopie  faite  avant 
l’intervention  avait  montré  dans  le  poumon  «  une 
zone  sombre  à  limites  irrégulières,  d’où  parlaient 
.  dos  bandes  sombres  rayonnant  dans  presque  tout 
le  poumon  et  traduisant  la  sclérose  pulmonaire  », 
Le  kyste  était  en  voie  de  régression  et  évoluait 
vers  la  guérison  spontanée. 

Aux  kystes  pleuro-pulmonaires,  périphériques, 
appartiennent  comme  dans  notre  observation  les 
signes  grossiers  d’Un  épanchement  pleural  :  la 
matité,  l’abolition  des  vibrations  ihoraiiquçk, 
l’immobilité  et  même  la  déformation  du  thorax,, 
l’absence  de  murmure  vésiculaire  j  mais  pas  de 
souffle,  pas  de  pecioriloquie  aphone,  pas  d’égor 
phonie.  Les  signes  pulmonaires  sont  nuis,  ou  à 
peu  près  nuis,  car  seul  un  souffle  bronchiqpe 
traduit  le  tassement  et  le  refoulement  du  poumoiv. 
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Ce»  kyste#  à  symptomatologie  pleurale,  à  évolu¬ 
tion  pleurale,  ne  s'évacuent  jamais  par  vomique; 
s'ils  s’infectent  et  s’ils  tendent  à  s'ouvrir,  ils 
donnent  lieu  aux  signes  d’une  pleurésie  purulente 
avec  ou  sans  empyèrae. 

Aux  kystes  profonds  endo-pulmonaires,  appar¬ 
tient  à  la  radioscopie  l’ombre  arrondie  à  contours 
•ets,  ombre  typique,  sur  laquelle  ont  insisté  Bé- 
«lère,  puis  (luimbellot.  Aux  kystes  périphériijues 
pleuro-pulmonaires,  appartient  l’image  semblable 
à  celle  de  la  figure  1,  image  qui  rappelle  par  ses 
caractères  celle  d’un  épanchement  liquide  de  la 
plèvre  et  qui  ne  saurait  être  regardée  comme 
caractéristique. 

Pour  les  kystes  périphériques,  pleuro-pulmo- 
naires,  le  traitement  chirurgical  ne  saurait  être 
discuté.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  conseil¬ 
ler  une  intervention  aussi  rapide  que  possible. 
Cette  intervention  est  d’ailleurs  ici  réduite  au 
minimum.  Il  suffit  de  réséquer  un  côté  pour  être 
de  suite  sur  la  paroi  externe  du  kyste.  Il  est  tou¬ 
tefois  à  remarquer  que  ces  kystes,  môme  non 
infectés,  réagissent  sur  la  plèvre,  et  cette  réaction 
sur  laquelle  ont  insisté  récemment  MÎM.  E.  el 
Max  Vincent  [Revue  de  Chirurgie,  1911),  sc  traduit 
soit  par  de  simples  adhérences  pleurales  qui  cloi¬ 
sonnent  la  grande  cavité  pleurale  et  l’ellacent  plus 
ou  moins  complètement,  rendant  encore  plus 
simple  l’ouverture  du  kyste;  soit  par  une  pachy¬ 
pleurite  qui  donne  au  kyste  une  apparence  rela¬ 
tivement  moins  superficielle,  puisque  dans  cer¬ 
tains  cas  la  plèvre  atteignait  une  épaisseur  de 
b  à  7  centimètre». 

Il  est  recommandable  d’opérer  ces  malades  sans 
anesthésie  générale,  au  moins  dans  les  kystes 
volumineux.  Notre  malade  nous  fut  amené  très 
fatigué  et  très  anhdant;  la  position  couchée  lui 
était  presque  insupportable  tant  elle  exagérait  la 
dyspnée.  Nous  eûmes  pour  celte  raison  recours  à 
l’anesthésie  locale.  Celle  méthode  comporte  un 
inconvénient:  pour  être  bien  faite,  elle  demande 
un  temps  relativement  long.  Pour  insensibiliser 
la  peau,  les  épais  muscles  de  la  région  dorsale  et 
le  périoste,  il  faut  muliiplier  les  injections  et  le 
malade  supporte  mal  une  action  aussi  lente.  El  si 
le  malade,  comme  le  nôtre,  est  pusillanime,  on 
peut  être  contraint  d’avoir  recours  à  une  très 
légère  anesthésie  générale.  Cette  méthode  ne  sau¬ 
rait  être  dangereuse,  à  condition  qu’elle  n’inter¬ 
rompe  pour  ainsi  dire  pas  l’opération. 

Avant  d’ouvrir  le  kyste,  il  est  de  toute  néces¬ 
sité  de  protéger  avec  grand  soin  la  plaie  opéra¬ 
toire,  carie  formolage,  méthode  excellente  dans  le 
traitement  de  tous  les  kystes  hydatiques,  semble 
pouvoir  ici  ofi’nr  quelque  danger.  Elle  j)araîl,  à 
dire  vrai,  plus  dangereuse  dans  les  kystes  pro¬ 
fonds  souvent  en  communication  avec  les  bron¬ 
ches,  que  dans  les  kystes  périphéiiques  où  elle 
semblerait  peut-être  applicable.  J’avoue  n’avoir 
pas  osé  introduire  dans  l’énorme  cavité  du  kyste 
une  quantité  même  minime  de  formol.  Mais  aussi¬ 
tôt  le  kyste  vidé  et  les  compresses  protectrices 
enlevées,  il  semble  bon  el  recommandable  de 
toucher  les  lèvres  de  la  plaie  avec  une  solution  de 
formol  faible.  Comment  faut-il  traiter  la  poche  ? 
On  ne  saurait  poser  de  règle  absolue.  En  cas  de 
kyste  profond,  lorsqu’on  est  forcé  de  traverser 
une  épaisseur  plus  ou  moins  grande  du  tissu  pul¬ 
monaire,  le  drainage  s’impose.  Mnis  pour  les 
kystes  superficiels  non  suppiirés,  la  fermeture 
d’emblée  a  pu  être  faite  souvent  avec  succès.  Si 
j’avais  eu  all’aire  à  un  kyste  de  dimensions  moin¬ 
dres,  si  j’avais  pu  enlever  la  membrane  mère  et 
assécher  complètement  la  cavité  kystique,  j’aurais 
sans  aucun  doute  fermé  le  kyste.  Car  rien  n’eût 
été  plus  simple,  si  la  température  s’élait  élevée 
durant  les  jours  suivants,  si  des  signes  d’infec¬ 
tion  locale  étaient  apparus,  que  de  faire  sauter 
les  sutures  et  d’ouvrir  la  poche,  dans  ce  cas  très 
superficielle.  La  méthode  préconisée  par  Geru- 
lauos  d’Athènes  au  dernier  Congrès  internaliniial 

Chirurgie,  peut  être  retenue.  Gerulanos  fait 
trois  èt  quatre  fois  par  jour  par  aspiration  le  vide 


dans  la  cavité  du  kyste,  à  l’aide  d’une  sonde  élas¬ 
tique  qu’il  place  dans  cette  cavité  au  moment  de 
l'inlirvention.  Il  semble  que  cette  manœuvre 
favor  ise  l'accolement  des  parois  du  kyste.  Dès  le 
sixième  jour,  la  sonde  est  retirée  et  la  guérison 
est  obtenue  très  rapidement. 

D’ailleurs,  si  les  suites  opératoires  dans  lès 
kystes  profonds  sont  parfois  inquiétantes,  dans 
les  kystes  superficiels  il  n’en  est  ordinairement 
rien.  Rapidement  la  cavité  du  kyste  se  rétrécit  et 
les  parois  tendent  à  s’accoler.  Cinq  semaines 
environ  après  son  intervention,  notre  malade 
pouvait  être  considéré  comme  guéri  et,  à  l’heure 
actuelle,  il  ne  garde  plus  que  quelques  râles  au 
niveau  de  la  base  gauche,  là  où  l’ombi-e  visible 
sur  la  radiographie  marque,  semble-t-il,  une 
pachypleurite  assez,  prononcée. 

En  résumé,  l’élude  de  l’observation  qui  fait  la 
base  de  cet  article  peut  mettre  en  lumière  quel¬ 
ques  points  intéressants  : 

1“  La  difficulté  du  diagnostic  dans  certains  cas 
de  kyste  hydatique  du  poumon,  malgré  l’emploi 
de  la  ponction  exploratrice,  de  la  radioscopie  et 
des  examens  de  laboratoire; 

2"  La  possib  lité,  au  point  de  vue  clinique  et 
radioscopique,  de  séparer  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  Ds  kystes  qui  siègent  en  plein  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  kystes  profonds  s’ouvrant 
dans  les  bronches,  dos  kystes  superficiels  pleuro¬ 
pulmonaires,  à  symptomatologie  pleurale  et  à 
évolution  thoracique; 

3°  La  nécessité  d’intervenir  sous  anesthésie 
locale,  aussitôt  le  diagnostic  établi; 

4“  La  rapide  guéiison  des  kystes  superficiels 
même  très  volumineux  sans  que  la  poche  ait  été 
fermée  d’emblée  à  la  fin  do  l’opération. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  dégénératiou  du  uoyau  lenticulaire  avec 
cirrhose  du  foie.  —  Sous  ctlte  dénomination, 
S.  A.  Kinnier  Wilson  ‘  vient  de  décrire  une  affec¬ 
tion  rare,  puisqu’il  n’en  existe  à  l’heure  actuelle 
que  douze  observations  connues,  mais  intéres¬ 
santes  à  un  double  titre:  d’une  part,  parce  qu’elle 
permet  d’isoler,  au  point  de  vue  clinique,  un  syn¬ 
drome  lenticulaire  à  peu  près  pur;  d’autre  part, 
par  l’association  constante  qu’elle  montre  entre 
une  lésion  cérébrale  et  une  lésion  hépatique. 

Les  deux  premiers  cas  (concernant  le  frère  et  la 
sœur)  datent  de  1888,  et  ont  été  décrits  par  W. 
Gowers  ‘,  sous  le  nom  de  «  chorée  tétanoïde,  as¬ 
sociée  à  une  cirrhose  du  foie  ».  Deux  ans  plus 
tard,  Ürmerod“  a  rapporté  un  troisième  cas,  sous 
le  titre  «  Cirrhose  du  foie  chez  un  enfant,  avec 
phénomènes  nerveux  obscurs  et  mortels  ».  La 
même  année,  Homen*,  d'Helsingfors,  a  relaté 
l’histoire  de  deux  frères  el  une  sœur  atteints 
d’une  (I  maladie  particulière,  à  forme  de  démence 
progressive,  probablement  par  syphilis  hérédi¬ 
taire  tardive  ».  Peut-être  faut-il  joindre  aux  pré¬ 
cédents  le  cas  rapporté  en  1909  par  Anton,  de 
Halle,  sous  le  titre  de  «  démence  choréo-asthé- 
nique,  avec  cirrhose  nodulaire  juvénile  du  foie  », 
et  qui  serait  très  prohahleraenl,  pour  Wilson,  un 
exemple  de  syphilis  cérébrale  congénitale.  A  cela 
se  borne  1  histoire  de  l’affection  jusqu’à  la  com- 
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munication  récente  de  Wilson,  qui  rapporte 
quatre  cas  personnels  (dont  deux  familiaux),  en 
ajoutant  qu’il  a  eu  connaissance  de  deux  autres 
cas  non  encore  publiés. 

L  âge  de  ces  douze  malades  (en  n’y  comprenant 
pas  le  cas  d’Anton)  s’échelonnait  de  dix  à  vingt- 
six  ans  :  il  s’agit  donc  toujours  de  sujets  jf  unes. 
Sept  étaient  du  sexe  masculin,  cinq  du  sexe  fémi¬ 
nin.  Il  est  à  noter  que,  chez  quatre  de  ces  cinq 
femmes,  la  menstruation,  après  le  début  de  la  ma¬ 
ladie,  devint  irrégulière  ou  cessa. 

Huit  des  douze  cas  étaient  familiaux.  H  s’agit 
donc  d’une  affection  très  souvent  familiale,  mais 
ni  congénitale  ni  héréditaire  (sous  forme  d’héré¬ 
dité  semblable  ou  dissemblable). 

Elle  débute  d’ordinaire  insidieusement,  et  se 
caractérise  cliniquement  par  un  ensemble  de  phé¬ 
nomènes  nerveux,  que  l’on  peut  classer  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Des  mouvements  involontaires  des  membres 
et  particulièrement  des  extrémités,  quelquefois 
aussi  de  la  tête  et  du  tronc,  sous  la  forme  d’un 
tremblement  ordinairement  régulier  et  rythmi¬ 
que.  C’est  là  uh  des  symptômes  les  plus  sail¬ 
lants  et  les  plus  précoces.  Assez  rapide  (4  à  8  os¬ 
cillations  par  seconde),  ce  tremblement  s’exagère 
par  l’attention,  l’effort,  toute  excitation  physique 
ou  psychique.  En  revanche,  if  disparaît  dans  le 
sommeil  et  le  relâchement  musculaire  complet. 
Rémittent  au  début,  il  augmente  d’intensité  et 
devient  incessant  dans  les  derniers  stades  de  la 
maladie. 

Rarement  il  se  montre  irrégulier  ou  cho- 
réi forme,  et  jamais  on  n’observe  de  mouvements 
vraiment  athétoïdes.  Dans  un  ou  deux  cas  à 
marche  aiguë,  on  a  noté  des  spasmes  toniques  et 
cloniques. 

2°  Un  état  spasmodique  ou  plutôt  hypertonique 
permanent  de  tous  les  muscles  volontaires.  Cette 
raideur,  régulièrement  progressive,  débute  géné¬ 
ralement  par  les  membres  inlérieuis,  et  se  mani¬ 
feste  surtout  au  niveau  des  grandes  articula¬ 
tions. 

Elle  atteint  souvent  un  degré  extrême,  le  ma¬ 
lade  se  trouvant  comme  soudé,  incapable  de  se 
servir  de  ses  mains,  de  se  retourner  dans  son  lit. 
La  tête  et  le  cou  sont  immobilisés,  l’expression 
de  la  face  figée.  Les  membres  sont  presque  tou¬ 
jours  immobilisés  en  flexion.  Toutefois,  si  ces 
altitudes  rappellent  celles  de  l’hémiplégie,  ces  ma¬ 
lades  diffèrent  des  hémiplégiques  en  ce  que,  sauf 
à  un  stade  trop  avancé,  ils  peuvent,  par  un  effort 
de  volonté,  étendre  leurs  membres,  quoique  len¬ 
tement  et  difficilement.  Mais,  alors  même  qu’ils 
se  trouvent  relâchés  le  plus  possible,  les  muscles 
offrent  toujours  une  consistance  très  ferme. 

De  tous  les  muscles  volontaires,  les  muscles 
extrinsèques  de  l’œil  sont  les  seuls  qui  sem¬ 
blent  échapper  à  cet  état  d’hypertonie. 

3"  Cette  hypertonie  finit  par  aboutir  à  la  con¬ 
tracture  vraie.  Celle-ci  s’étend  de  l’extrémité  des 
membres  vers  leur  racine,  et  atteint  un  degré 
extrême,  les  membres  devenant  impossibles  à  re¬ 
dresser,  même  passivement.  C’est,  en  somme, 
le  simple  résultat  de  leur  immobilisation  prolon¬ 
gée  dans  des  attitudes  fixes. 

4“  L’hypertonie  atteint  constamment  aussi 
les  muscles  du  larynx  et  du  pharynx.  Il  en  résulte 
de  la  dysarthrie  et  de  la  dysphagie.  La  dysarthrie 
est  un  des  symptômes  les  plus  précoces  et  les 
plus  marqués;  elle  aboutit  à  l’anarthrie,  le  ma¬ 
lade  étant  incapable  d’articuler  de  façon  intelli¬ 
gible  un  seul  mot  ou  même  une  seule  syllabe. 
Parfois,  cependant,  l’état  spasmodique  s’atténuant 
momentanément,  il  peut  de  temps  en  temps  arti¬ 
culer  quelques  mots.  D’autres  fois,  il  laisse 
échapper  occasionnellement  des  sons  ou  des 
sortes  de  gémissements  involontaires. 

La  dysphagie  accompagne  la  dysarthrie,  et 
peut  atteindre  la  même  intensité. 

5°  Les  muscles  ont  perdu  une  partie  de  leur 
force  ;  tous  les  efforts  musculaires  sont  lents, 
faibles,  et  ne  sauraient  être  prolongés.  L’occlu- 
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sion  des  paupières,  la  protraction  de  la  langue 
ne  peuvent  être  maintenues  que  peu  de  temps. 
Mais  il  s’agit  là  à! asthénie,  non  de  paralysie. 
Malgré  leur  apparence,  qui  est  celle  des  paralysies 
spastiques,  les  malades  —  sauf  à  la  période  ultime 
— peuvent  encore  faire  fonctionner  leurs  muscles, 
mouvoir  leurs  membres.  De  même,  il  n’y  a  ni 
paralysie  de  la  langue  ou  du  voile  du  palais,  ni 
aphasie,  et  les  malades  comprennent  bien  ce 
qu’on  leur  dit,  peuvent  lire  et  écrire. 

Enfin,  on  n’observe  pas  non  plus  d'atrophie 
musculaire  proprement  dite  :  il  y  a  seulement 
amaigrissement  progressif. 

6“  Avec  l’intensité  des  troubles  moteurs  con¬ 
traste  l’absence  de  troubles  sensitifs,  sensoriels 
et  réflexes.  La  sensibilité  est  normale  ;  il  en  est 
de  même  des  réflexes  cutanés  et  muqueux,  des 
réflexes  tendineux;  ces  derniers  sont  quelquefois 
seulement  un  peu  vifs.  Il  n’y  a  jamais  de  nyslag- 
mus,  et  les  pupilles  et  le  fond  de  l’œil  sont  nor¬ 
maux.  11  n’y  a  pas  non  plus  de  troubles  audiiifs. 

7“  En  revanche,  les  troubles  mentaux  sont 
fréquents  (8  fois  sur  12)  ;  mais  ils  se  montrent 
d’intensité  et  de  nature  variables.  En  tout  cas,  si 
certains  malades  sont  dans  un  état  de  torpeur 
psychiquequi  leurdonnelesapparences  deTimbi- 


Figure  1. 

Femme  de  2i  ans.  Contracture  des  membres 
et  rire  spasmodicjue. 


cil  ité,  si  d’autres  ont  des  crises  d’excitatior, 
il  ne  s’agit  jamais  de  véritable  démence.  Il  n’y  a 
pas  de  désorientation,  d’illusions,  d’hallucina¬ 
tions,  ni  d’agnosie  ou  d’apraxie.  En  général,  tout 
se  borne  à  un  certain  rétrécissement  de  l’horizon 
mental,  une  sorte  d’état  de  puérilité  :  le  malade 
se  laisse  aisément  conduire  et  amuser.  Il  n’est 
pas  rare  également  d’observer  une  certaine  émo¬ 
tivité,  ainsi  que  des  crises  de  rire  spasmodique 
survenant  à  l’ocrasion  d’un  incident  quelconque, 
tandis  que  l’on  n’observe  pas  de  pleurs  spasmo¬ 
diques.  Quelquefois  ces  malades  gardent  la  bou¬ 
che  largement  ouverte  sans  s’en  rendre  compte. 

Tel  est,  dans  son  ensemble,  le  tableau  de  la 
maladie.  C’est  celui  d’une  affection  purement 
nerveuse,  et  Ton  peut  ajouter  :  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  motrice.  Notons  seulement  —  Tana- 
tomie  pathologique  nous  montrera  l’intérêt  de 
cette  remarque  —  que,  chez  deux  des  douze  ma¬ 
lades,  un  ictère  passager  a  précédé  de  quelques 
années  le  début  des  troubles  nerveux. 

Quant  à  l’évolution  de  Taflection,  elle  est  pro¬ 
gressive,  avec  possibilité  de  rémissions  toujours 
brèves,  et  terminaison  constamment  fatale.  La 
durée  totale  permet  de  distinguer  des  cas  subaigus 
et  des  cas  chroniques.  Les  premiers  (trois)  ont 
évolué  en  quatre  à  treize  mois,  parfois  avec  fièvre 
élevée  et  irrégulière,  amaigrissement  rapide. 


allure  très  grave  presque  dès  le  début;  les  autres 
ont  duré  de  deux  ans  et  demi  à  sept  ans. 


L’autopsie  a  pu  être  pratiquée  dans  dix 
Trois  d’entre  eux  n’ont  pas  mon¬ 
tré  de  lésions  bien  définies  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  mais  il  est  à 
noter  que  ces  trois  autopsies  ont 
été  pratiquées  il  y  a  plus  de  vingt 
ans,  et  qu’aucun  examen  histolo¬ 
gique  des  noyaux  gris  ne  semble 
avoir  été  fait.  Dans  les  sept  autres 
cas,  les  constatations  ont  été  à  la 
fois  positives  et  concordantes.  H 
s’agit  d’une  dégénération  bilatérale 
symétrique  du  noyau  lenticulaire, 
intéressant  surtout  le  putamen,  et  à 
un  moindre  degré  le  globus  palli- 
dus.  Suivant  la  durée  de  la  maladie, 
cette  dégénération  se  montre  plus 
ou  moins  accentuée,  depuis  une 
simple  décoloration  avec  aspect 
spongieux  jusqu’à  une  désintégra¬ 
tion  complète  avec  transformation 
en  cavité  kystique,  en  passant  pat- 
un  stade  d’atrophie  lacunaire.  Le 
noyau  caudé  est  quelquefois  seule¬ 
ment  un  peu  atrophié.  La  couche 
optique  est  indemne,  sauf  dans  La 
mesure  où  la  perte  des  fibres  strio- 
thalamiques  peut  affecter  sa  partie 
interne.  La  capsule  interne  (fait  ca¬ 
pital)  est  absolument  intacte.  En 
revanche,  la  capsule  externe  est 
parfois  intéressée  en  partie,  surtout 
au  niveau  de  sa  partie  moyenne  ou 
de  son  tiers  postérieur.  L’avant- 
mur  et  les  circonvolutions  de  Tin- 
sula  sont  respectés. 

La  destruction  du  corps  strié  a 
naturellement  pour  conséquence, 
lorsqu’elle  est  très  avancée,  la  dégénération  de 
Tanse  lenticulaire,  l’atrophie  relative  du  corps  de 
Luys,  la  dégénération  partielle  du  faisceau  lenti¬ 
culaire  de  Forel,  et  des  fibres  strio-luysiennes  et 
strio-thalamiques. 

Histologiquement,  on  trouve  une  atrophie 
avec  disparition  progressive  des  cellules  et  fibres 
nerveuses,  que  remplace  un  épais  feutrage 
névrogliqne.  Celui-ci  finit  lui-même  par  dispa 
raître,  laissant  une  cavité.  Les  altérations  parais¬ 
sent  commencer  autour  des  petits  vaisseaux 
lenticulo-striés.Mais  ces  vaisseaux  ne  se  montrent 
jamais  thrombosés  ni  même  épaissis  ;  ils  sont, 
au  contraire,  p'uiôt  amincis.  L’aliérat  on  n’est 
donc  pas  le  résultat  de  lésions  artérielles, 
mais  d  un  processus  à  action  é  ective  sia¬ 
le  noyau  lenticulaire. 

A  ces  aliérations  nerveuses  se  montrent 
constamment  associées  des  altérations 
hépatiques  qui  ne  sont  ni  moins  nettes, 
ni  moins  spéciales.  Le  foie  est  atteint 
d’une  cirrhose  avancée.  Ordinairement  di¬ 
minué  de  volume,  tout  en  conservant  sa 
forme,  de  consistance  dure,  il  est  bosselé, 
sur  toute  sa  surface,  de  nodul-s  arrondis, 
du  volume  d’une  noisette  ou  plus  petits, 
séparés  par  des  bandes  scléreuses.  Sia¬ 
les  coupes,  la  couleur  est  plutôt  plus  pàlc 
qu’à  l’état  normal. 

Au  microscope,  on  trouve,  irrégulière¬ 
ment  distribués,  des  territoires  normaux, 
d’autres  en  état  de  nécrose  ou  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  d’autres  enfin  en 
voie  de  régénération. 

La  cirrhose  est  de  type  mixte,  surtout 
muliilobulaire,  mais  aussi  par  places  uni- 
lobulaire  et  même  intra-lobulaire,  mais 
non  unicellulaire  comme  dans  la  syphilis. 

Quant  au  tissu  connectif,  il  est  celluleux 
ou  fibreux,  et  riche  en  néo-canalicules  biliaires. 

Quelquefois,  enfin,  on  a  noté  une  certaine 


augmentation  de  volume  de  la  rate,  et  des  alté¬ 
rations  à  la  (ois  régressives  et  prolifératives  du 
corps  thyroïde. 

Quant  à  la  cause  même  de  la  maladie,  elle 
échappe  complètement.  II  semble  certain  qu’il 


s’agit  d’une  maladie  acquise  et  non  congénitale. 
D’autre  part,  ni  l’alcoolisme,  ni  la  syphilis  ne 
paraissent  pouvoir  être  incriminés,  malgré  l’opi¬ 
nion  de  Homen,  qui  a  trouvé,  il  est  vrai,  chez  son 
malade,  de  la  sclérose  des  vaisseaux  spléniques 
et  de  Taorte.  Il  serait  intéressant,  en  tous  cas,  de 
pratiquer  chez  ces  sujets  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann. 


En  somme,  les  principaux  caractères  de  Taflec¬ 
tion  peuvent  se  résumer  ainsi  ; 

1°  Au  point  de  vue  clinique  :  maladie  juvénile 
et  souvent  familiale,  caractérisée  par  un  syn¬ 


drome  nerveux  d’ordre  presque  exclusivement 
moteur  :  tremblement,  hypertonie  puis  contrac- 
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ture>  dysarthrle  et  dysphagie,  rit-è  spasmodique, 
asthénie  et  amaigi'isseraent,  Sans  paralysie  ni 
atrophie  musculaire  proprement  dites,  mais  sbu- 
vent  avec  puérilité  mentale; 

2®  Au  point  de  vue  des  lésions  :  dégénération 
bilatérale  du  noyau  lenticulaire,  accessoirement  du 
noyau  caudé,  avec  intégrité  de  la  couche  optique 
et  du  système  pyt'amidalt  cirrhose  nodulaire  du 
celle-ci  resta  toujours  latente  pendant  la 
vie. 

Atusi  que  je  le  làisais  observer  plus  haut,  cette 
entité  morbide  spéciale  est  intéressante  à  un 
double  point  de  vue 

D'abord,  l’étroite  systématisation  des  lésions 
nerveuses  permet  de  voir  dans  le  tableau  clinique 
un  syndlmme  lenticulaire  ou  du  moins  strié  pur, 
et  par  là  même  se  trouve  apportée  une  contri¬ 
bution  importante  à  la  sémiologie  des  noyaux 
centraux.  Rapprochée  des  travaux  d’Oppenheim, 
Freund  et  G.  Vogt,  elle  montre  que  la  destruc¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  du  corps  strié  a 
pour  conséquence  un  état  hypertonique  ou  spas¬ 
modique  de  tous  les  muscles.  D’autre  part,  les 
ressemblances  cliniques  (tremblement  et  rigidité) 
qui  existent  entre  l’affection  qui  nous  occupe  et 
la  paralysie  agitante  doivent  inviter  à  un  examen 
minutieux  du  corps  strié  dans  cette  dernière 
alTection. 

Mais  un  autre  point  de  vue  n’est  pas  moins 
intéressant  à  envisager  :  celui  des  rapports  de  la 
lésion  cérébrale  avec  la  lésion  hépatique.  Sont- 
elles  Contemporaines,  développées  sous  l’inlluence 
d'une  même  cause,  ou  l’une  d’elles  a-t-elle  pré¬ 
cédé  l’autre  et  pu  jouer  un  rôle,  direct  ou  indi- 
rectt  dans  sa  production  A  ce  point  de  Vue, 
nous  ne  savons  qu’une  chose  :  c’est  que,  sur  les 
douée  malades,  deux  seulement  ont  présenté  un 
ictère  d'ailleurs  passager,  et  que  chez  tous  deux 
cet  ictère  a  précédé  très  sensiblement  le  dévelop¬ 
pement  des  phénomènes  nerveux.  La  lésion  hépa¬ 
tique  semble  donc  bien  être  la  première  en  date. 

De  là  à  lui  attribuer  une  part  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  lésion  nerveuse,  il  y  a  encore  loin. 
Cependant  on  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher 
les  cas  précédents  de  ceux  que  certains  auteurs 
allemands  ont  décrits  sous  le  nom  de  Kernikterus 
(ictère  nucléaire).  Sous  cette  appellation,  Schmorl, 
puis  Bencke,  Ésch,  etc.,  ont  essayé  d’individua¬ 
liser  une  forme  spéciale  d’ictère  des  nouveau- 
nés,  que  caractériserait  un  état  particulier  des 
centres  nerveux.  On  trouverait,  à  l’autopsie,  une 
imprégnation  biliaire  extrêmement  prononcée  et 
en  même  temps  nettement  localisée  à  certains  ter¬ 
ritoires  nucléaires,  toujours  les  mêmes  :  le  noyau 
lenticulaire,  le  corps  de  Luys,  la  corne  d’Ainmon, 
le  corps  rhomboïdal  du  cervelet,  l’olive  et  les 
noyaux  sensitifs  bulbaires.  En  revanche,  l’écorce 
du  cerveau  et  du  cervelet,  le  noyau  caudé,  la 
couche  optique,  resteraient  indemnes.  Au  mi¬ 
croscope,  on  trouve  un  grand  nombre  de  cellules 
ganglionnaires  infiltrées  de  pigment  biliaire  et 
en  même  temps  plus  ou  moins  nécrosées. 

On  n’a  pu  lournir,  jusqu’ici,  d’explication 
satisfaisante  de  cette  systématisation.  Le  Ker¬ 
nikterus  ne  saurait  donc  jeter  aucune  lumière  sur 
l’interprétation  des  cas  qui  nous  occupent,  mais 
il  n'en  mérite  pas  moins  d’ôire  rapproché  d’eux 
dans  un  chapitre  d'attente,  celui  des  rapports  qui 
peuvent  exister  entre  Certaines  lésions  hépatiques 
et  les  altérations  électives  de  territoires  nerveux 
bien  déterminés.  A.  Gouget. 
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Tumeurs  malignes  de  l’oreille  simulant  une 
otorrhée  chronique.  —  M.  Briadel  (de  Bordeauj).  A 
propos  d’une  observation  de  ce  genre  chez  une  dame 
de  75  ans.  doat  le  dlagùoStle  put  êire  établi  seule¬ 
ment  au  cours  d'une  deuxième  intervention,  l’auteur 


a  réuni  Une  statistique  de  22  àutl-es  caS  publiés  daüs 
la  littérature  spéciale  de  ces  dlx-sept  dërbières 
années. 

De  l’analyse  de  ces  23  Observations,  il  tire  les  con¬ 
clusions  snivantes  : 

Les  tutneüre  malignes  primitives  dè  l’oreille 
moyenne  sont  :  1  épithélioma,  le  carcinome  et  le  sar¬ 
come,  ce. dernier  étant  pluS  spécialement  l’apanage 
de  i’eulktite. 

Elles  febüt  plus  fréquentes  chez  l’homme.  Dans  la 
plupart  des  cas,  elles  sont  consécutives  à  de  vieilles 
EUppUtalibns  auriculaires  négligées;  leur  évolution 
s’eeeompSgne  de  douleurs  violentes,  de  tuméfaclibn 
en  aVSût  et  en  arrière  dü  conduit,  dé  la  présence  de 
bburgéOhS  charnus  dans  le  conduit,  parfois  d’adéno- 
palhie  ees-vicale,  et  presque  toujours  de  paralysie 

Dans  là  moitié  des  cas,  le  diagnostic  n’est  posé 
qu’au  tUblbent  de  l’intervoutiou. 

La  marehc  de  la  maladie  est  rapidement  fatale  et 
l’opératlbb  semble  en  accélérer  l’évolution  plutôt  que 
de  la  ràleUtir. 

Rhltturirhées  et  courants  de  haute  fréquence.  — 
M.  A-,  Qàstex  ajoute  aux  quatre  observations  qu’il 
avait  présentées  à  la  session  de  1911,  quatre  nou¬ 
veaux  falls  de  succès  thérapeutique  dus  à  l’etUplui 
des  couràbts  de  haUte  fréquèface. 

11  s’agU  de  trois  fetUmés  et  d’unfaommë  qui,  depuis 
longtemps, perdaieutpar  les  narines  une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  transparent,  au  point  de  mouiller  une 
douzaine  de  mouchoirs  par  jour.  Ces  écoulements 
étaient  précédés  de  lourdeur  dans  les  sinus  frontaux, 
d'obsburuissement  de  la  vue,  quelquefois  de  cacos¬ 
mie  et  surtout  d'éternuements  dont  les  crises  noc- 
iurues  éveillaient  les  malades. 

Dès  lëé  premières  séances  de  courants  portés  par 
un  éiebtrude  de  verre  sur  les  divers  points  de  la 
muqueuse  nasale,  les  troubles  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent  presque  toujours  après  un  nombre  de  séances 
qui  varie  de  six  à  vingt.  Ces  résultats  sont  d’autant 
plus  ttitéressauts  qu’il  s’agit  d'une  affection  rebelle 
aux  autres  moyens  thérapeutiques. 

Traitement  des  fractures  du  nez.  —  M.  Garel 
(de  Lyon)  recommande,  pour  les  fractures  du  nez, 
l’appareil  ingénieux  de  C.  et  F.  Martin;  mais  cet  ap- 
pai'eil  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas.  Il  s’agit 
d'une  véritable  prothèse  qui  demaUde  à  être  modifiée 
suivant  les  malades. 

Lorsqu’on  iiè  peut  avoir  recours  à  l’appareil  Mar¬ 
tin,  ce  qui  est  le  cas  fréquent  èn  dehors  des  grands 
centres,  l’auteur  conseille,  après  avoir  réduit  la  frac¬ 
ture  et  introduit  des  tubes  pour  maintenir  la  réduc- 
tioü,  de  consolider  le  redressement  du  nez  par  un 
masque  moulé  en  Stents,  préparation  employée  dans 
l’art  dentaire  pour  prendre  des  empreintes.  Cette 
substance  est  d  une  application  facile  et  donne  des 
résultats  parfaits.  Lë  masque  eêl  sOlidëiilèni  maiu- 
tèuü  sur  le  Uez  à  l’aide  de  làfcets  houés  derrière  la 
tète.  Ces  lacets  sont  fixés  à  l'appareil  dans  des 
œillets  métalliques  nOyëS  à  chaud  dans  la  masse 
plastiqué. 

Sur  le  tympan  artillciél.  —  AT.  Jacques  (de  Nancy). 
La  prothèse tyiupauique  chez  lës  olürrliéiques guéris, 
coustitue  une  ressource  précieuse  contre  les  altéra¬ 
tions  fouctionneiles  survivant  à  la  suppuration,  res¬ 
source  dont  il  semble  qu’on  n’ait  pas  tiré  jusqu’ici 
tous  Ifs  services  qu’elle  peul  rendre.  Des  préjugés 
nombreux  ont  jèlë  un  discrédit  injustifié  sur  celte 
pratique  aussi  efficace  qu'inoffensivè.  A  coiiditioii 
d  éviter  les  appareils  métalliques  et  de  résërver  au 
médecin  seul  la  mànipulatiou  du  tympan  fet  la  sur¬ 
veillance,  on  ne  provoquera  ni  intolérance  ni  irri¬ 
tation. 

L’indicatiou  du  tympan  artificiel  s’étend  à  tous  les 
cas  de  surdité  d’origine  cicatricielle,  depuis  la  simple 
perforation  circulaire  de  faible  diamètre  jusqu’à 
l'exentération  totale  des  évidés. 

L’auteur  se  sert  exclusivement  de  rondelles  degutia 
laminées,  stérilisées  par  immersion  siir  l'alcoOl  bori- 
qné,  enduites  sûr  une  face  de  pommade  à  l’ëklogàn  à 
30  pour  100  et  appliquées  sur  la  région  stapédièone. 
Ce  petit  appareil  peut  demeurer  en  place  plusieurs 
semaines  consécutives  et  fournit  constamment  un 
Soulagement  très  apprécié  des  malades. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  synéchies 
nasales  congénitales  et  post-opératoires.  M. 
Moure.  Depuis  déjà  de  nombreuses  années,  les  spé¬ 
cialistes  cherchent  le  moyen  d’éviter  les  synéchies 
cicatricielles  qiii  se  produisent  assez  souvent  entre  le 
cornet  inférieur  et  là  cloison,  soit  après  des  cautéri¬ 
sations  faites  au  galvaiiO  -caÜtère,  soit  surtout  âpres 
I  des  opéVatiobs  eiido-uassles. 


Pour  obvier  à  éèt  lUbonvéhiefit,  OU  a  SuÉcéSSlVe- 
ment  proposé  d’IntèrpOser  èfiire  les  siirfâbbS  sai¬ 
gnantes,  Soit  des  tampons  de  ouate,  de  gaze,  ou  des 
lames  de  différentes  substances  :  carton,  gutta-pér- 
cha,  celluloïd,  etc.  La  cautérisation  à  l’acide  chro- 
mique  des  surfaces  cruentées  paraît  avoir  donné 
quelquefois  de  bous  résultats,  mais  ils  ne  sont  pas 
constants. 

M.  MOùrè  à  èu  l’occasion  d’êssâÿér,  dans  des  cas 
rebelles  et  récidivants,  rihiérpositiOn  de  lamelles  de 
mica,  de  l’épaisSetir  d’üUe  fèüille  de  papiei*  mincè. 
Outre  que  ces  lamelles  soutmàlléables  et  dures,  ëlles 
peuvent  être  stérilisées,  ne  risquent  pas  de  s’infecter 
dans  le  milieu  nasal  et  occupent  une  place  sulüsam- 
ment  minime  pour  ne  pas  occasionner  la  gêne  et  l’ir¬ 
ritation  que  déterminent  habituellement  les  corps 
étrangers  dans  cette  région. 

Grâce  à  cette  thérapeutique,  M.  MOurë  a  pu  évitér 
la  formàtioü  de  brides  cicatricielles  ël  giiérlr  des 
malades  chez  lesquels  tout  aiitre  traitement  antérieur 
avait  échoué. 

Stétiose  itasàle  et  adhérence  llhgbàle.  —  M.  Ber 
(de  Nice).  Les  méthodes  rhinOplàstlquès  employées 
pour  remédier  aux  difformités  nasales,  ne  sauraient 
être  utilisées  lorsque  toute  là  charpente  du  nez  a  été 
préalablement  détruite,  car  alors  l’opératiOnne  donne 
d’autres  résultats  qu'une  masse  informe;  flasque,  sans 
soutien,  qui  finit  souvent  par  s’atrophier  et  se 
rétracter. 

Pour  remédier  à  la  sténose  nasale,  qui  intéresse  si 
fâcheusement  l’àpparëil  respiratolré  et  sà  fonCtibU, 
oü  aura  recours  à  la  dissection  et  à  l’exërèSe  dêb 
pârties  intranasalës  encombrantes  bssëüàes  et  càVti- 
lagineUsës,  résultat  de  l'accident  qui  a  iutérèSsê  la 
région. 

Dé  la  même  manière  seront  combattues  lës  adhë- 
reùbes  cicatribiëlles  qui  immobilisent  là  lâbgUê  et 
qüi  ont  été  produites  par  le  même  coup  de  leü  dbtai 
la  iéntative  de  suicide  est  ordinairement  là  catiSe. 

Gohsldératlons  Sur  l'ablation  des  tuineûrS  iball- 
ghëS  de  l'ethmoïde.  —  M.  Bourguet  (de  Toillobse): 
Lorsque  le  malade  se  présente  au  spécialiste,  là  iU- 
meur  n’est  pas  uniquement  cantonnée  au  labyrinthe 
elhmoïdal,  mais  dépasse  souvent  cette  frontière. 

11  est  plusieurs  points  de  faible  résistance  siégeant 
sür  la  lace  externe  de  la  fosse  nasale,  qui  se  nomméiit 
fontanelles,  formées  par  l’adossement  de  la  muqueuse 
nàsale  et  de  celle  du  siuus  maxillaire  sans  interpo¬ 
sition  osseUSe. 

Ces  fontanelles  sont  facilement  infiltrées  et  Dotlr- 
güët  estime  que  les  opérations  faites  jusqu’ici  ii’bUl 
pas  été  assez  larges. 

il  décrit,  avec  planches  à  l’appui,  son  procédé  tjtii 
lui  a  donné  un  excellent  résultat  et  qui  consiste  à 
èutever  d’un  bloc,  sans  prises  et  sans  cureltagë,  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  toiit 
l’ethmoïde  et  toute  la  paroi  interne  du  sinus  maxil¬ 
laire. 

A  propos  d’un  cdS  d'hémi  -  laryngectomie .  — 

JW.  Gault  (de  Dijon)  rapporte  le  cas  d’un  homme  de 
50  ans,  présentant  une  infiltration  néoplasique  de 
l’épiglotte,  du  repli  pharyngo-épiglottique  gauche, 
du  sinus'pyriforme  correspondant.  Dix  jOurS  après  la 
trachéotomie  sous  cocaïne,  fut  faite  une  hémi-laryn- 
gëctomié  sous  chloroforme,  huilé  sîniplë,  sauf  que  le 
mdiade  présentant  une  division  cOngêliilàle  dé  la  voûté 
palatine,  l’alimeniàtiou  fut  un  peu  difficile  les  prë^ 
iniers  temps, 

A  l’occasion  de  ce  cas,  M.  Gault  insiste  sur  l’utilité 
de  là  trachéotomie  préalable,  du  procédé  par  volet 
cutané  latéral,  du  mode  d'alimentation  avec  une  soude 
iirétrale  à  parois  minces,  n“  22  ou  24,  de  la  position 
du  malade  tête  basse,  de  façon  à  éviter,  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  l'aspiration  des  mucosités  pharyngées 
dans  là  {radiée  étles  bronches,  sûr  l’extrênie  ütillié 
pour  le  résultat,  des  petits  moyens  post-opératoires 
habituels  (température  égale,  vaporisations,  expee- 
toratious  provoquées,  instillations  huileuses,  tra- 

Eplthélioma  pédicule  de  la  corde  vocale  droite. 
Laryngo  Assuré.  Guérison  remotitàtai:  à  quatre  ans 
et  déni!  avec  reproduction  d  une  cobde  Vbéàlë.  — 
JW.  H.  ÛabàchB  (de  Paris).  11  s'agit  d’un  malade  dé 
54  aus,  enroué  depuis  quàtee  mois,  el  qui,  à  trois 
reprises,  expulsa  spontanément  en  toussant  des  frag¬ 
ments  de  tumeur,  Le  laryngoscope  montra  deux 
tutueubs  pédioulées  de  la  corde  Vocale  droite  qui, 
au  microscope,  furent  reconnues  de  nature  épilhélio- 
mateuse.  Laryngo-fissure.  Ablation  large  de  la  corde 
et  de  ses  parties  constituantes.  Guérison  depuis 
quatre  ans  ét  demi,  àvee  réprodUctiou  d’une  corde 
vOcàlë.  Le  iulcrOSbOlië  fi  inOiiti-é  des  hOurgeOUS  épi- 
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théliaux  s’ehfonçàht  jûsqü’ù  la  fcbuchè  musculaire, 
mais  enkystés  par  du  tissii  conjonctif  nébfdrmo  qui 
semLle  mettre  un  obstacle  à  la  marclie  ènvàbisëknte 
dé  ce  côté.  Cet  obstacle  par  contre  semblé,  d’après 
la  màrcbè  clinique,  avoir  péür  contre- partie  une 
éxàgération  de  prcilirëraliou  siir  là  partie  libre  dé  là 
cordé.  Par  süité,  îé  pédicule  devient  bientôt  insuffisani 
et  se  roinpt  éii  laissant  tomber  là  tümeür.  L’expulsion 
spontanée  d’un  fragment  de  tuinéur,  chez  un  maladë 
âgé,  serait  donc  un  signé  dé  malignité. 

Cancer  secondaire  du  larynx.  —  MM.  Lanaois 
et  Mohtcharmont  (de  Lyon).  Les  cancers  secon¬ 
daires  du  larynx  sont  très  rares.  Dans  le  cas  observé, 
le  malade  succomba  deux  jours  après  son  entrée  à 
l’bôpital  où  il  avait  été  admis  sur  le  diagnostic  de 
cancer  du  larynx  au  niveau  de  l’aryténoïde  et  du  repli 
aryténo-épiglottique  droits.  À  l’autopsie,  outre  ce 
cancer  qui  se  voit  bien  sur  la  photographie  présentée, 
il  y  avait  un  cancer  de  la  partie  moyenne  de  l’oeso¬ 
phage.  11  s’agissait  d’un  épithéîiome  du  type  ecto- 
dériüiqiié. 

Les  auteurs  discutent  les  cas  publias  et  mdulfènt 
que  quelqués-üns  né  sont  pas  certains.  Lés  autres  éé 
divisent  én  ëpitbëliomés  et  eh  sarcomes.  Ën  ce  qui 
concerne  les  premiers,  lëiir  pàthogênié  comprend  deux 
modès  différents  ;  les  uns  viennent  de  pétits  fragments 
détachés  dé  cancers  des  lèvres,  de  là  langue  ou  de 
l’œsophage  qui  se  sont  grèifés  à  la  partie  süpériéui'ë 
du  lai'ÿhx  ;  les  autres  Sont  dus  à  dé  véritables  métas¬ 
tases  parties  dü  sëin,  dU  rectüm  ou  dé  le  peau. 

Petite  modification  aux  pansements  des  laryngos- 
tomlsés.  —  M.  Molinié {àe  Marseille)  donne  quelques 
indications  :  1“  pour  empêcher  la  soudure  des  lèvres 
de  la  stomie;  2“  pour  supprimer  la  canule  de  bonne 
heure  ;  3“  pour  maintenir  la  stomie  ouverte  sans 
pratiquer  de  dilatation.  Ces  modifications,  outre 
qu’elles  améliorent  le  sort  des  malades  ayant  subi 
la  laryngostomie,  sont  susceptibles  d’accroître  de 
façon  appréciable  le  champ  d’application  de  cette 
opération. 

Un  cas  d'angiome  sous-glottique  en  chapelet.  — 
M.  J.  Toubert  (de  Lyon).  11  s’agit  d’un  malade  pré¬ 
sentant  des  troubles  respiratoiresi  chez  qui  l’examen 
laryngoscopique  montra  une  tumeur  bilobée  sous  la 
corde  vocale  droite.  L’intervention  par  la  thyrotomie 
permit  d’enlever  un  véritable  chapelet  à  trois  grains, 
du  volume  de  grains  de  raisins,  constitués  par  un 
tissu  vasculaire  et  que  l’examen  histologique  permit 
d’étiqueter  «  angio-fîbrome  du  larynx  ».  La  guérison 
se  fit  fort  bien,  et  le  malade  fait  aujourd’hui  sans 
difficulté  tout  son  service  comme  soldat  d’infanterie. 

L’auteur  insiste,  à  propos  de  ce  Cas  (qui  est  une 
rareté,  si  l’on  s’en  rapporte  à  la  statistique  de  Fallas, 
de  Bruxelles),  sur  la  supériorité  de  la  voie  trans¬ 
thyroïdienne  au  point  de  vue  du  traitement  :  celle-ci 
permet,  surtout  avec  la  trachéotomie  temporaire, 
une  opération  facile,  bien  réglée,  qui  met  à  l'abri  de 
l’hémorragie,  de  l’œdèmej  de  l’asphyxie,  plus  sûre¬ 
ment  qu’une  extirpation  par  les  voies  naturelles i 
Paralysie  laryngée  premier  symptôme  d’un  can¬ 
cer  de  la  basé  du  crâne.  —  M.  G.  Màhu  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  54  ans,  très  robuste 
mais  grand  fumeur,  qui  le  consulta  eu  novembre  1911 
pour  de  l’aphonie,  dé  là  douleur  de  la  région  tem¬ 
porale  maxillaire,  et  chez  qui  il  constata  à  cëtte 
époque  une  paralysie  récurrentielle  gauche  avec  une 
très  légère  adénite  cervicale  du  même  côté,  sans 
autre  lésion  apparente^  Huit  jours  plus  tard,  de  l’iné¬ 
galité  pupillaire  fit  penser  à  un  néoplasme  de  la  base 
du  crâne;  Puis  l’apparition  rapide  d’une  tuméfaction 
et  ensuite  d’une  ulcération  de  la  voûte  du  cavum, 
avec  jetage  pUf-ulent  et  envahissement  de  la  foSse 
nasale  et  du  sinuS  maxillaire  gauches,  confirmèrent 
le  diagnostic;  L’adénite  cervicale  devenue  bi-latérale, 
très  dure,  atteignit  la  grosseur  d’un  œuf  à  droite, 
du  poing  à  gauche  et  s’ulcéra  de  ce  dernier  côté; 

La  paralysie  réCUrrOntielle  n’avait  duré  qUe  quinze 
jours;  Le  malade  mourut  Cachectique  au  bout  de 
quatre  mois  après  des  essais  de  raliumthérspie  saus 
résultat. 

Un  cas  de  morve  pharyngo-laryngée  citez  un 
homme  de  30  ans.  —  M.  G-  Mahu  rapporte  l'obser¬ 
vation  d’uu  vétérinaire  âgé  de  trente  àus  qu’il  traite 
depuis  deux  mois  pour  des  lésions  graves  du  larynx 
et  du  cavum  ayant  succédé  è  une  infection  morveuse 
contrôlée  avec  pleuro-pueuiuouie  au  début,  puis  abcès 
localisés  au  jambler  antérieur  et  aux  adducteurs  de 
la  cuisSe. 

Ces  premiers  accidents,  remontant  aü  mois  d’août 
1911,  semblèreut  terminés  et  l’étàl  générai  s’amélioi-a 
malgré  la  persistance  d’un  catarrhe  bronchique  ;  là 


iempéfatUré  redeViht  normale  à  là  suite  d’une  cüre 
d’altitude  pendant  les  mois  de  janvier  et  février  1912. 

Mais,  au  mois  de  mars  dernier,  apparut  de  l’aphonie 
bientôt  suivie  de  température  le  sbir,  et  depuis  lors 
Oh  asèiste  à  révUlutiou,  Sur  là  mUquëUSe  des  voies 
àêi'ienues  supérieures,  de  la  maladie  dont  les  trois 
stades  ébUt  : 

1“  L’apparition  de  pustUles  roUge  carmin  sur  une 
muqueuse  de  même  coloration,  ce  qui  donne  à  celle- 
Ci  un  àspeCt  i<  bossué  mamelonné  »  ; 

2“  L’ulcération  de  ces  pustules  avec  un  bourrelet 
blanc  jaunâtre  sur  leur  pourtour  ; 

3°  La  Confluence  et  l’accentuattou  en  profondeur 
dés  ulcérations. 

Cès  lésions  Sont  sitUces  :  ait  (àrynà;,  dausla  région 
soUs-glotlique,  près  dè  la  com&issUre,  sûr  lès  cordes 
vocales  qUi  sont  actuellement  à  peu  près  détruites  et 
sUr  la  bande  veûiricUlairé  ganCbe  ;  daUs  le  cUvum, 
dont  là  paroi  postérieure  est  lè  siège  d’ulcérations 
très  prolondes. 

Un  léger  jetage  nasal,  avec  ulcération  de  la  lèvre 
supérieure  n’eut  qu’une  durée  de  quinze  jours  sans 
lésions  Caractérisées  de  la  pituitaire. 

Des  ensemencements  répétés,  des  inoculations  aux 
cobayes  furent  faits  sans  résultat.  Mais  l’origine  de 
la  maladie,  la  forme,  l’évolution,  la  localisation  des 
lésions  et  aussi  leur  conformité  avec  les  lésions  simi¬ 
laires  chez  les  solipèdes  permettent  d’affirmer  le 
diagnostic. 

Les  divers  topiques  (iodé,  sulfureux,  au  nitrate 
d’argent,  etc.),  joints  au  traitement  général  (aération, 
suralimentation,  arsenic,  collargol)  n'ont  pas  donné 
de  résultat.  La  fièvre  persiste.  Le  malade  n'a  pas 
maigri  et  se  dispose  à  tenter  une  cure  d'altitude  pour 
la  deuxième  fois. 

Cohtrlbution  à  la  laryngostomie.  —  M.  Sargnbn 
(de  Lyon).  Dans  ce  travail,  l’auteur  après  avoir  com¬ 
plété  l’historique  de  la  question  depuis  sa  commu¬ 
nication  aü  Congrès  de  Berlin  (Août  1911)  montre  la 
génération  progressive  de  Cette  opération  surtout  en 

Opération  et  plastique  sont  toujours  faites  sous 
infiltrations  cocaïniques  ;  dans  les  cas  particulière¬ 
ment  complexes  et  serrés,  la  résection  partielle  de 
l’angle  antérieur  du  larynx  peut  être  utile  pour 
maintenir  la  stomie.  L’emploi  de  la  pommade  au 
rouge  scarlatineux  à  4  pour  100  diminue  le  sphacèle, 
l’odeur  et  facilite  l’épidermisation.  Dans  les  formes 
choudrales  serrées,  la  laryngostomie  d’emblée  est 
préférable  à  la  dilatation  interne;  en  pareil  cas,  la 
dilatation  ne  suffit  pas,  il  faüi  enlever  Ou  détruire, 
petit  à  petit,  les  hypertrophies  mollés.  L’aUtèür, 
dans  les  cas  de  larynx  profond,  utilise  le  fil  iniérieUr 
d’extraction  préconisé  par  Moure  et  modifié  la  fixa¬ 
tion  primitive  do  drain.  Actuellement,  il  à  Opéré 
22  cas,  les  3  derniers  (chondrite,  papilloines,  sou¬ 
dure  lupique)  sont  en  bonne  voie  de  guérison.  La 
laryngostomie,  sur  150  cas  connus,  donné  une  propor¬ 
tion  de  75  pour  lÔO  de  guérison,  et  il  s’agit  de  Cas 
graves,  rebelles  souvent  aux  autres  méthodes  avèC 
8  pour  lÔO  de  morts;  cette  mortalité  décroît  pro¬ 
gressivement  au  fur  et  h  mésure  que  ropéràliOu  est 
mieux  Couhoe  ét  ifiièux  effectuée. 

Sténose  laryngée  bacillaire.  Laryngostomie,  anes¬ 
thésie  locale.  — M.  Georges  Paulet  (de  Limoges). 
Les  cas  dë  sténoàe  laryngée  bacillaire  trâitïs  avec 
succès  par  la  laryngostomie  sont  assez  rares  :  il 
sulfit  pour  s’en  convaincre  de  consulter  les  statis¬ 
tiques  de  SargnOh  Sur  cë  SUjét: 

11  s’agit  d’uu  homme  de  33  ans,  camelot  de  son 
état,  entré  à  1  hôpital  pour  une  sténose  laryngée 
grave.  Uüe  ttàchébtofnle  d’iirgèncë  (iaCë  à  l’aSphyxie 
imminente,  niais  übil  à  U  dysphagie.  Les  rëilexes 
sont  tels  qUe  toute  tentative  de  traitement  pur  les 
voies  supérieures  est  impossible  malgré  l’anestllésie 
à  la  cocaïne. 

A  la  suite  d’une  laryngostomie  sous  anesthésie 
locale,  plusieurs  Séantes  de  galVaUo-caUtéi  isatibns 
furent  laites  pendant  Un  mois  et  demi.  Le  malade 
dont  le  poids  était  descendu  à  38  kilogrammes,  peut 
s’alimenter  et  reprend  ses  forces  de  jour  en  jour;  six 
mois  après,  il  pesait  51  kil.  500. 

La  dilatation  Caoutchoutée  fut  essayée  vainement 
et  le  malade  porte  toujours  sa  canule.  L’auteur  ne 
désespéré  pas  cependant  d’àrriver  à  la  supprimer. 

Cette  observation  est  uU  encouragement  à  essayer 
plus  souvent  la  laryngostomie  dans  les  cas  de  sténose 
laryngée  bacillaire  même  désespérés,  à  coudilion 
toutefois  qUe  les  lésions  pulmonaires  ne  soient  pas 
trop  avancées. 

nilgratUes  et  céphalébâ  d'dMgihe  nàsb-phàryngée 
et  aurlculàire.  —  M.  Vrétrop  (d’Anvers)  â  éonstaié 


fréquemment  ce  symptôme  dans  des  affections  béni¬ 
gnes  dU  Uaso-pharynx  ou  de  l’oreille.  Des  céphalées 
remontant  parfois  à  sept  années  ont  été  rapidement 
guéries  par  le  traitement  local  sans  médication 

Asthme  réflexe  d’orlglnè  pharyngée.  —  M.  Gba- 
vahbb  (de  Lyon).  Fillette  de  14  ans,  présentant, 
depuis  trois  ans,  des  crises  d’asthme  nettement 
caractérisées  et  très  fréquentes,  dont  lé  début  coïn¬ 
cidait  avec  des  sensations  de  nausée  et  de  chatouil¬ 
lement  aU  niveau  de  la  gorge.  Elles  disparurent 
immédiatement  et  définitivement  après  1  ablation 
d’üh  papillome  dë  la  luette  inséré  à  l’extrémité  de 
rëlie-ci  par  un  pédicule  assez  long  pour  lui  permettre 
d’arriver  aU  contact  des  amygdales  et  de  la  paroi 
pharyngée  postérieure. 

Correction  quelques  malformàtlonèi  nasales. 
—  M.  Molinié  (de  Marseille),  étudie  les  malforma¬ 
tions  nasales  connües  soUs  le  nom  de  Uez  busqué  êt 
nez  ensellés,  et  les  moyens  dé  lès  Corriger  èn  agis¬ 
sant  sur  le  squelette  oStéo-cartilàgineUx  sans  inCi- 
sion  extérieure. 

Tumeurs  malignes  du  vomer.  —  M.  Labouré 
(d’Amiens).  11  résulte  de  cette  courte  étude  que  les 
tumeurs  du  vomer  doivent  être  enlevées  par  la  voie 
chirurgicale  et  que  le  procédé  dépend  de  l’impor¬ 
tance  des  lésions  constatées.  Si  ces  lésions  sont  mi¬ 
nimes,  il  y  a  intérêt  à  opérer  par  la  voie  palatine, 
suivant  la  technique  de  Charles  Mayo;  la  cicatrice 
est  alors  invisible.  Mais  si  l’opérateur  est  peu 
entraîné  à  cette  technique  ou  si  les  limites  du  néo¬ 
plasme  sont  imprécises,  il  est  préférable  d’intervenir 
par  la  voie  latéro-nasale  de  Moure  qui  donne  un 
accès  très  large  sur  la  lésion. 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  érectiles  de 
la  cloison  nasale.  —  M.  L.  Bar.  Les  polypes  sai¬ 
gnants  de  la  cloison  nasale  sont  une  forme  de  tumeur 
érectile,  implantée  à  la  région  vasculaire  bien  connue 
de  Kiesselbach,  tumeurs  extrêmement  intéressantes 
dont  les  auteurs  ne  se  sont  guère  occupés  probable¬ 
ment  à  cause  de  leur  peu  de  fréquence.  Ces  tumeurs 
ne  se  présentent  eu  eli'et  que  rarement  à  l’état  de 
tumeurs  vasculaires  pures  ;  le  plus  souvent,  elles  sont 
histologiquement  différentes,  et,  par  conséquent,  d  un 
pronostic  variable.  Les  véritables,  celles  qu’on  doit 
comprendre  uniquement  sous  la  dénomination  de 
«  Polypes  Saignants  »  semblent,  d’après  les  analyses 
histologiques  de  Macaigiie  et  celle  que  Boisseau 
vient  de  nous  proposer  au  sujet  d’un  des  cas  que 
nous  rapportons,  être  le  résultat  de  l’organisation 
conjonctive  vasculaire  progressive  de  foyers  hémor¬ 
ragiques.  Ce  sont  des  tumeurs  bénignes  qui  ne  pré¬ 
sentent  d’autres  dangers  que  les  hémorragies  impor¬ 
tantes  auxquelles  elles  exposent.  Elles  relèvent  de 
traitements  compressifs  et  caustiques  tels  que  anses 
froides,  anse  galvano-caustique,  électrolyse,  acide 
chromique. 

Mastoïdite  latente.  —  M.  Mignon  (de  Nice),  après 
avoir  rappelé  combien  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  des  maslüïdites  peuvent  varier  dans  leur 
intensité,  présente  une  observation  de  mastoïdite 
latente  caractérisée  par  l’absenec  des  signes  locaux 
habituels. 

Le  couvre-mastoïdé.  —  M.  Mignon  prcsenle  un 
petit  appareil  en  caoutchouc  vulcanisé  permetlant  de 
protéger  la  région  màsloïdienne  pendant  le  temps 
prolongé  où  des  panseménts  sont  nécessaires. 

Professions  et  otopathies.  —  M.  F.  Laval  (de 
Toulouse).  Les  affections  professionnelles  de  l’oreille 
sont  encore  peu  connues.  Cependant  ccrialues  pro¬ 
fessions  sont  réputées  depuis  longtemps  comme 
exerçant  une  influence  néfaste  sur  l’audition.  L’au¬ 
teur  n’envisage  ici  qu’un  des  chapitres  de  cette  vaste 
quéslloû  enCOi-Ë  à  l’éludé;  il  në  ICàitë  qüc  dêé  oto- 
pàlhies  par  màlmëiiage  ou  surmenage. 

Certains  individus  (chaudronniers,  forgeroUS,  ou¬ 
vriers  d’UsineS,  mécaniciens),  eOumls  à  un  hyper- 
fonctiounement  de  l'oreille,  Voient  évoluer  t  hCz  eux 
une  surdité  progressive  Sâus  cause,  autre  que  le  Sur¬ 
menage  auditif  auquel  leur  travail  quolidieu  les 
soumet.  11  existe  donc  uue  surdité  prOicssionnclle. 
Cette  all'ectibu  eSt  Une  entité  pathologique  uetteUiCut 
définie;  c’èst  une  otite  de  la  perception  avec  tous  ses 
caractères;  cetté  «  sénilité  précoce  »  de  l’oi-gaiib 
auditif  peut  se  dllférencier  deS  autres  olopatliies 
banales  intéressant  le  même  territoire  de  l’oreille, 
mais  Ce  diagnostic  exige  UoU  seulement  un  examen 
précis  et  minutieux  de  la  lonctiuii  auditive,  mais 
encore  une  investigation  d’ordre  général  s’étendant 
aux  faits  pathologiques  ayant  pu  survenir  chez  le 
sujet  examiné; 
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Abcès  du  cervelet.  —  M.  Aboulkar  (d’Alger)  rap¬ 
porte  un  cas  très  intéressant  d’abcès  cérébelleux 
diagnostiqué  sur  le  vivant  et  guéri  par  trépanation 
mastoïdienne,  mise  à  nu  et  décollement  de  la  dure- 
mère  d’avec  la  face  postérieure  du  rocher,  et  évacua¬ 
tion  de  60  à  80  centimètres  de  pus. 

L’anesthésie  locale  par  Infiltration  en  oto-rhino- 
laryngologie.  —  M.  Luc  (de  Paris),  rapporteur. 
Dans  ce  travail,  fruit  d’uue  longue  expérience  per¬ 
sonnelle,  Luc,  après  avoir  sommairement  retracé 
l’faistoire  des  débuts  et  des  progrès  successils  de 
l’anesthésie  locale  dans  ses  applications  à  notre  spé¬ 
cialité,  et  rappelé  les  inconvénients  et  les  dangers 
de  la  narcose  chloroformique  et  aussi  les  difficultés 
particulières  de  son  administration  dans  nos  opéra¬ 
tions  spéciales,  envisage  les  indications  de  1  anes¬ 
thésie  locale  pour  nos  divers  actes  opératoires.  Pour 
lui,  nous  ne  devrions  pas  hésiter  à  y  recourir  toutes 
les  fois  quelle  est  possible  et  que  le  malade  n'y 
oppose  pas  son  veto.  Or,  il  résulte  de  la  suite  du  tra¬ 
vail  de  Luc  qu’elle  est  presque  toujours  possible,  et 
quant  à  la  résistance  des  malades,  ce  sera  à  nous 
d'en  triompher  par  notre  pouvoir  de  persuasion,  et 
nous  aurons  tout  particulièrement  le  devoir  de  le 
faire  en  présence  de  certains  états  pathologiques 
que  l’auteur  considère  comme  donnant  è  l'emploi  de 
la  narcose  chlorolorin'que  le  caractère  d’un  danger 
vital  des  plus  graves.  A  cet  égard,  Luc  place  le  dia¬ 
bète  et  les  affections  hépatiques  diffuses  en  première 
ligne.  Notre  intention  n’est  pas  de  reproduire  ici 
tous  les  détails  de  technique  énumérés  par  l’auteur, 
tant  pour  la  pratique  générale  de  la  méthode  eu 
question  que  pour  son  application  spéciale  à  nos 
interventions,  dout  chacune  a  son  chapitre  à  part 
dans  le  rapport  de  notre  collègue.  Nous  appellerons 
seulement  l'attention  de  nos  lecteurs  sur  1  impor¬ 
tance  attachée  par  Luc  au  soin  de  faire  précéder 
l’anesthésie  locale  d'une  injection  de  chlorhydrate  de 
morphine,  médicament  qu  il  considère  comme  une 
sorte  d’antidote  de  la  cocaïne  et  de  ses  succédanés  et 
qui  a  dans  tous  les  cas  pour  précieux  effet  de  mettre 
le  malade  dans  un  état  de  demi-torpeur  et  d'atténuer 
par  là,  dans  une  grande  mesure,  les  inconvénients 
de  son  nervosisme  pré-opératoire. 

En  considération  de  la  toxicité  bien  connue  des 
préparations  de  cocaïae,  Luc  est  d’avis  de  restrein¬ 
dre  absolument  son  emploi  aux  applications  à  la  sur¬ 
face  des  muqueuses,  tandis  que,  pour  l’infiltration,  il 
emploie  exclusivement  la  novocaïue  en  solution  à 
1  pour  100,  à  laquelle  il  ajoute  au  dernier  moment, 
à  l'exemple  de  Reclus,  quelques  gouttes  de  solution 
d’adrénaline  au  millième. 

En  fait,  la  plupart  de  nos  interventions  spéciales 
se  faisant  au  voisinage  de  cavités  tapissées  pir  une 
muqueuse,  Luc  a  adopté  comme  principe  de  com¬ 
biner  pour  chacune  d  elles  l’application  de  solutions 
fortes  de  cocaïne  adrénalisée  à  la  surface  de  la 
muqueuse  correspondante  avec  l’infiltration  intra  et 
sous  dermique  sur  la  région  tégumenteuse,  au  niveau 
de  laquelle  doit  avoir  lieu  l’opération  externe. 

Dans  un  dernier  chapitre,  il  passe  en  revue  les 
nombreux  avantages  que  nous  pouvons  retirer  de 
l’application  de  1  anesthésie  locale  à  notre  chirurgie 
spéciale  et  qui  se  trouvent  comme  condensés  dans 
les  propositions  suivantes  qui  terminent  ce  substan¬ 
tiel  travail  ; 

Pour  l  opérateur  :  simplification  opératoire  grâce 
surtout  à  l  ischémie  locale  due  à  l’adjonction  de 
V adrénaline  et  diminution  considérable  de  la  respon¬ 
sabilité  et  des  causes  d'inquiétude. 

Pour  l  opéré  :  diminution  du  danger  opératoire,  de 
la  perte  de  sang  tt  des  malaises  consécutifs  et  res¬ 
triction  de  la  durée  de  l' hospitalisation  post-opé¬ 
ratoire. 

Cinq  observations  de  sinusites  maxillaires,  opé¬ 
ration  radicale  do  Luc  (anesthésia  locale).  —  Af.  G. 
Pautet  (de  Limoger).  Bien  que  la  technique  ait  été 
réduite  au  strict  minimum,  le  résultat  a  été  parfait, 
sauf  dans  une  observation. 

L’auteur  préconise  l’emploi  du  tour  électrique 
pour  l'ouverture  de  l'autre  au  niveau  de  la  fosse 
caniue,  mais  surtout  pour  la  création  de  1  hiatus 
artiliciel.  11  se  sert  d'uue  mèche  de  8  millimètres 
et  d  uue  fraise  cylindrique  à  extrémité  mousse. 
Rapidité,  absence  d’esquilles,  intégrité  du  cornet 
intérieur,  tels  sont  les  avantages  de  la  méthode. 

Sur  quelques  cas  de  sinusite  maxillaire  opérés 
suivant  la  méthode  de  Claoué.  —  M.  G.  Fournier 
(de  Marseille)  relate  neuf  cas  de  malades  opérés 
avec  succès  suivant  la  méthode  eudo-uasale  de 
Claoué. 

Chex  tous,  il  s’agissait  non  de  simples  empyèmes. 
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mais  d’écoulements  anciens  venant  d’une  cavité  pro¬ 
fondément  altérée. 

A  son  avis,  pour  qui  a  l'habitude  de  travailler 
dans  un  nez.  cette  intervention  est  d'uns  simplicité 
enfantine  :  elle  peut  à  la  rigueur  se  faire  sans  aide, 
l'hémostase  et  l’analgésie  sont  faciles,  le  traumatisme 
est  insiguifiiot,  les  suites  opératoires,  bénignes  et 
les  résultats  très  encourageants. 

De  tous  les  reproches  faits  à  cette  intervention,  le 
plus  légitime  émane  de  sa  simplicité  même.  Ce  carac¬ 
tère  est  tel  qu’il  semble  enlever  un  peu  de  son  pres¬ 
tige  à  l’oto-rhinologie. 

Toutefois,  M.  Fournier  croit  de  plus  en  plus  à 
l’avenir  de  celte  méthode,  non  seulement  parce 
qu’elle  est  à  la  portée  de  tous,  mais  encore  parce 
qu’elle  donne  d’excellents  résultats,  et  que  ses  rares 
échecs  eux-mêmes  restent  une  indication  pour  le 
Caldwel-Luc,  dout  elle  ne  constitue  du  reste  qu’un 
des  temps  le  plus  délicat  et  peut  être  aussi  le  plus 
important. 

Un  cas  de  rélnfectlon  du  sinus  maxillaire  après 
cure  radicale  par  mortification  pulpaire  de  la  dent 
de  sagesie.  —  MM.  H  Caboche  et  G.  Lemerle 
(Parie).  Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’apex  des  dents  du 
maxillaire  supérieur  faire  une  saillie  plus  ou  moins 
pronoucée  sous  la  muqueuse  du  plancher  sinusien. 
Les  vaisseaux  nourriciers  dentaires  rampent,  dans 
ce  cas,  sous  la  muqueuse  et  sont  forcément  détruits 
au  moment  du  curettage.  Il  en  résulte  une  mortifi¬ 
cation  de  la  pulpe  dentaire  d’abord  aseptique,  puis 
septique  par  envahissement  des  microorgauismes  de 
la  bouihe  au  travers  des  fissures  de  1  émail  et  qui 
peut  être  la  cause  de  récidive  de  l'autrite  maxil¬ 
laire. 

Dans  le  cas  des  au'eurs  il  y  eut  ainsi  une  arthrite 
alvéolo-dentaire  de  la  dent  de  sagesse  qui  déversa  du 
pus  à  la  fois  dans  le  sinus  maxillaire  et  sous  la 
muqueuse  vestibulaire. 

Sur  cinq  cas  de  sinusite  frontale.  —  M.  Labarrière 
(d’Amiens).  L’auteur  a  observé  ces  temps  derniers 
cinq  cas  de  sinusite  frontale  chronique.  Les  mé¬ 
thodes  de  traitement  eudouasal  ont  donné  une  gué¬ 
rison  et  fortement  amélioré  deux  autres  malades. 

Les  deux  derniers  patients  ont  été  traités  par 
l’opération  type  de  Killiau.  Ils  sont  sortis  au  bout  de 
quinze  jours  l’un  de  la  clinique,  l’autre  de  1  hôpital, 
et  depuis  la  guérison  s’est  maintenue  complète.  Leur 
présentation  montre  que  la  déformation  de  la  face  est 
tout  à  fait  légère. 

Hémorragie  laryngée  avec  emphysème  sous- 
cutané  de  la  région  laryngée.  —  M.  Levesque  (de 
Nantes).  Un  adulte  eu  par  ait  état  de  santé  expec¬ 
tore  plu^icurs  crachats  de  sang  artériel  pur,  sans 
tousser,  sans  aucun  trouble,  puis  apparaît  une  tumé¬ 
faction  de  la  région  prélaryngee  avec  empby-ème 
sous-cutané.  Il  s’agit  vi  aisemblablemeut  dune 
lésion  de  la  muqueuse  laryngée  par  des  vapeurs 
chimiques  (chlore,  brome)  L  hémorragie  s’éiant  pro¬ 
duite  au  niveau  de  la  région  ventriculaire  gauche,  le 
malade  eu  expectorant  aura  fait  pénétrer  de  l’air  au 
niveau  de  la  lésion  de  la  muqueuse  laryngée. 

{A  suivre.)  Robert  Leroux. 
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20  Mai  1912. 

L’ostéo-arthrite  déformante  à  l’époque  de  la 
pierre  polie.  —  M.  Marcel  Baudouin  a  découvert 
dans  la  sépulture  néolithique  de  Venlresl  (S.-iue-et- 
Marne)  des  ossements  humains  correspondant  à  des 
adultes  âgés  et  présentant  des  lésions  caractéristi¬ 
ques  d  ostéo-artheite  délormante. 

Les  os  malades  sont  en  majorité  des  vertèbres;  ils 
paraissent  se  rapporter  à  une  quinzaine  de  sujets  au 
moins,  pour  une  centaine  de  squelettes  retirés  de  cet 
ossuaire. 

De  l'examen  des  pièces  découvertes  il  résulte  que, 
du  Z  les  femmes,  la  lésion  était  manifestement  loca¬ 
lisée  au  centre  de  la  colonne  cervicale  et  siégeait 
plus  souvent  à  gauche  qu’à  droite.  Chez  les  hommes, 
la  maladie  était  locadsée  à  la  base  de  la  colonne  dor¬ 
sale  et  au  centre  de  la  coloune  lombaire.  Celte  va¬ 
riété  d  osiéarihrite  chronique  est  de  beaucoup  la 
plus  ancienne  de  toutes  les  maladies  connues. 

Cmtrlbutlon  à  1  étude  des  substances  indialysa- 
bles  de  1  urine  des  diabétiques.  —  MM.  H.  Labbé 
et  G.  Vitry  ont  établi  dans  une  note  précédente  la 


grandeur  et  la  composition  moyenne  des  substances 
indialysables  de  l’urine  normale. 

Cluzles  diabétiques,  on  trouve  d’assez  notanles 
molifications.  La  quantité  totale  est  considérable¬ 
ment  augmentée  :  4  gr.  44  au  lieu  de  1  gr.  55;  par 
contre,  la  teneur  en  azote  est  plutôt  diminuée  ;  l’azote 
iudialysable  représente  9  pour  100  de  l’indialysable 
total  au  lieu  de  15  pour  100  à  l’état  normal.  Ce  qui 
frappe  surtout,  c'est  l’acidité  de  ers  substances,  qui 
représente  16  pour  100  de  l’acidité  de  l'urine  primi¬ 
tive,  au  lieu  de  2  pour  100  à  l’état  normal. 

L’uiine  des  diabétiques  laisse  donc  un  indialy- 
sable  plus  abondant,  moins  fortement  azoté,  mais 
plus  acide  que  l’indialysable  normal.  Ces  notions 
pourront  servir  un  peu  à  l’élude  de  la  pathogénie  du 
coma  diabétique. 

Anaphylaxie  et  immunité.  —  M.  Artbus  montre 
dans  sa  note  que  les  deux  états  inverses  d’anaphy¬ 
laxie  et  d'immunité  ne  sont  pas  incompatibles,  comme 
ou  pouriait  le  supposer. 

Sur  les  fonctions  du  pigment.  —  M.  Jousset  de 
Bellesme  pense  qu’il  convient  de  considérer  les  co¬ 
lorations  pigmentaires  qui  accompagnent  l’évolution 
génitale  comme  le  résultat  de  l’élimination  des  dé¬ 
chets  des  globules  rouges  du  sang,  élimination  ren¬ 
due  plus  active  qu’à  1  état  normal  par  la  surabon¬ 
dance  d’oxygénation  nécessaire  pour  l’accomplisse¬ 
ment  de  la  fonction  reproductrice. 

Métabolisme  de  Tacide  oxalique  et  des  oxalates 
dans  i  économie.  —  M.  J.-M.  Albahary  estime  que 
les  manifestations  pathologiques  de  1  oxalémie  et  de 
l’oxaliirie  ne  sont  que  la  conséquence  d’une  activité 
hépati-que  insuffisante  ou  même  déficiente  vis-à-vis 
de  l’acide  oxalique  de  l’économie. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

22  Mai  1912. 

Sérum  normal,  sérums  activés,  sérothérapie  pa- 
raspéclfique.  —  M.  A.  D  trier.  Ou  sait  que  le  sérum 
normal  est  l’excitant  physiologique  des  éléments 
cellulaires,  leucocytes,  corpuscules  rouges,  etc...  II 
stimule  également  le  cœur,  les  vaisseaux  et  la  nutri¬ 
tion  générale.  Aussi  l’importance  des  sérums  est-elle 
aujourd  hui  reconnue  de  tous,  mais  les  qualités  des 
sérums  immunisants  sont  incontestablement  supé¬ 
rieures  à  celles  des  sérums  normaux. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  débutent  à  peu 
près  de  même  ;  abattement  général  par  une  intoxi¬ 
cation  aigi'ë  qui  met  eutrave  aux  réactions  de  défense 
de  l'organisme.  11  faudrait  donc  pouvoir  donner  à  ce 
malade  un  renfort  naturel  de  défense  phy-iologique 
eu  1  empruntant  à  un  autre  organisme.  Ou  le  trou¬ 
vera  dans  le  sérum  d’animaux  sains  ou  mieux  en¬ 
core  dans  le  sérum  d'animaux  nilbridalisés  par  des 
toxines  et,  eu  paniculier,  dans  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  qu’on  trouve  partout. 

10  grammes  de  sérum  de  Roux  pris  en  vingt-quatre 
heures,  dans  un  julep  qutlconque,  et  cela  pendant 
trois  ou  quatre  jours  consécutifs,  peuvent  ramener  à 
U  normale  un  organisme  au  début  d’une  infection. 
C’est  là  de  l'expectation  vraiment  scientifique  et  pro¬ 
fitable,  car  pendant  ce  temps  un  diagnostic  bacté¬ 
riologique  aura  pu  apporter  des  indications  précises 
pour  un  traitement  spétiiique;  maie,  dans  les  trois 
quarts  des  cas,  ce  que  j’ai  appelé  la  sérothérapie 
paraspécifique  ou  paradoxale,  mise  en  action  dès 
les  premiers  symptômes  de  l’infection,  aura  ranimé 
les  défenses  naturelles  de  l’organisme  au  point  que 
le  processus  morbide  auia  été  jugulé. 

Grâce  à  la  sérothérapie  paraspécifique,  la  grande 
majorité  des  alfections  iufei  tieuses  de  l’œil  est  atté¬ 
nuée  ou  enrayée  par  quelques  doses  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  ou  autre. 

Même  les  infections  endogènes  aiguës  :  iritis,  iri- 
dachoroïdites,  soi-disant  rhumatismales,  blennorra¬ 
giques,  syphilitiques,  etc.,  sont  d’autant  plus  vite 
enrayées  par  la  sérothérapie  qu’elles  ont  une  allure 
plus  violente,  plus  douloureuse.  Dans  tous  ces  cas, 
quelques  cuillerées  de  sérum  de  Rouit  amènent  en 
six  ou  huit  heures  la  cessation  des  douleurs,  pro¬ 
curent  un  sommeil  plus  long  et  plus  pairible  qu’une 
injection  de  morphine,  et,  le  lendemain,  il  peut  se 
maniie-ler  un  étal  d’euphorie  très  marqué. 

Ou  observera  la  même  analgésie  rapide  suivie 
d  eiiphoiie  et  d’un  bon  sommeil  dans  ui.e  foule  d  iu- 
feclions  aiguës  ;  grippes,  infiiienza,  zona,  étys'pèle, 
bronchite  aiguë  et  broncho- pneumonie,  phlegmons, 
etc.,  mais  il  laut  pour  cela  que  l’infection  soit  prise 
au  début. 
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Le  malade  une  fois  soulagé,  les  indications  spé¬ 
ciales  à  chaque  infection  seront  facilement  rem¬ 
plies  et  la  guérison  se  fera  avec  beaucoup  plus  de 
facilité. 

Difficulté  pour  les  pharmaciens  d’exécuter  les 
prescrlpilous  contenant  de  l’acide  chrysophanique. 
—  M.  Léger.  D  -puis  quelque  temps,  il  est  impossible 
de  se  procurer  dans  le  commerce  de  l’acide  chryeo- 
phanique.  Oa  lui  substitue  généralement  de  la  chry- 
sarobine.  Cette  substitution,  qui  a  peu  d'inconvé¬ 
nients  au  point  de  vue  thérapeutique,  peut  en  avoir 
au  point  de  vue  légal,  car  elle  expose  le  pharmacien 
à  être  poursuivi  pour  fraude. 

M.  Bi/,e. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

23  Mai  1912. 

Mélancolie  après  hystérectomie.  —  M.  Delmas 
rapporte  l'histoire  d’uue  femme  qui,  un  mois  après 
avoir  subi  une  hystérectomie,  tomba  dans  la  mélan¬ 
colie.  Les  symptômes  d  insuffisance  ovarienne  étant 
très  légers,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  leur  attri¬ 
buer  le  trouble  mental,  qui  serait  beaucoup  plus  le 
produit  de  1  intervention  opératoire. 

M.  Delmas  conclut  que  si,  dans  nombre  de  cas,  la 
prédisposition  seule  suffit  à  provoquer  des  accès  de 
mélancolie,  parfois  aussi  une  cause  extérieure,  telle 
qu  infectioa,  intoxication,  choc  opératoire,  émotion, 
peut  contribuer  à  engendrer  l’accès. 

—  M.  Pîcqaé  vou  irait  que  les  conditions  mêmes 
dans  lesquelles  fut  opérée  cette  malade,  les  carac¬ 
tères  de  la  tumeur  qu’on  lui  enleva,  soient  mieux 
précisés  pour  établir  le  rapport  entre  l’acte  opéra¬ 
toire  et  les  accidents  mentaux  consécutifs. 

—  M.  Ballet  déclare  qu’il  n’est  pas  douteux  que 
des  causes  extérieures  peuvent  intervenir  dans  les 
accès  de  psychose  périodique. 

C’est  lè  un  fait  admis  actuellement  par  la  majorité 
des  aliénistes. 

Bien  plus,  dans  certains  cas,  des  causes  extérieures 
semblent  même  avoir  contribué  à  la  terminaison  de 
l’accès.  M  Ballet  cite  l’exemple  d'une  mélancolique 
qui  a  guéri  subitement  è  la  suite  d’une  Iracture  de 
cuisse  qu’elle  s’est  occasionnée  dans  une  tentative  de 
suicide. 

—  M.  Roabinovilcb  fait  remarquer  que,  chez  les 
périodiques,  ces  causes  extérieures  produisent  de 
préférence  la  dépression  mélancolique  et  non  l'exci¬ 
tation  maniaque. 

—  M.  Deny  insiste  sur  le  fait  que,  chez  beaucoup 
de  malades,  les  accès  d’exeitation  sont  méconnus,  U 
cause  de  leur  légèreté, 

—  M.  Delmas  a  surtout  voulu  mettre  eu  valeur 
l’appoint  que  les  causes  extérieures  peuvent  fournir 
à  la  gravité  même  de  l’accès  mélancolique.  F.lles  in¬ 
terviendraient  non  seulement  pour  provoquer  l'accès, 
mais  encore  en  s’associant  à  la  prédisposition  pour 
le  rendre  plus  intense. 

Une  obsession  bizarre  chez  un  mélancolique 
anxieux.  —  M.  Blondel  présente  un  malade,  atteint 
de  mélancolie  anxieuse  selon  le  diagnostic  des 
membres  de  la  Société,  et  qui  est  poursuivi  par  le 
regret  obsédant  de  n’avoir  pas  observé  suffisamment 
la  dernière  éclipse  de  Soleil.  A  cette  négligence  il 
attribue  tous  ses  tourments  moraux  actuels.  A  re¬ 
marquer  que  ce  même  malade  fit  déjà  jadis  une  crise 
d’obsession  à  propos  des  inondations. 

li  semble  donc  que  son  émotivité  soit  particulière¬ 
ment^  sensible  aux  phénomènes  météorologiques  et 

Démence  alcoolique.  —  M.  Barbé  présente  un 
malade  dément  qui  fut  cousidéré  antérieurement 
comme  un  paralytique  général  et  qui  n’est  en  réalité 
qu’un  vieil  alcoolique  C-tte  erreur  de  diagnostic 
n’aurait  pas  dû  être  commise,  car  cet  individu  pré¬ 
sente  une  hémiplégie  durable. 

Or,  les  hémiplégies  de  la  paralysie  générale  sont 
toujours  fugaces,  et,  lorsqu’elles  persistent,  on  est 
en  droit  de  conclure  à  l’existence  d'une  autre  alfec- 
tion. 

—  M.  Ballet  estime  que  les  hémiplégies  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  guérissent  toujours, 

—  M  Roublaovltcb  tait  observer  qu’un  sujet  peut 
être  à  la  luis  paiàlylique  général  et  alcoolique  et 
présenter  ainsi  des  symptômes  combinés. 

Mélancolique  avec  délire  de  négation.  —  M.  Blon¬ 
del  présente  un  cas  qu  il  qualifie  de  syndrome  de 
Catarel. 

—  M.  Régis  ne  croit  pas  que  le  diagnostic  de 
syndrome  de  Catarel  soit  justifié.  Pour  poser  ce  der¬ 


nier  diagnostic,  il  ne  suffit  pas  que  le  malade  ait 
des  idées  banales  de  négation,  mais  il  faut,  d’après 
Catarel,  qu’il  existe  une  mélancolie  anxieuse  chro¬ 
nique,  des  idées  de  damnation  et  d’immortalité.  . 

C’est  eu  raison  de  ces  idées  d’immortaiiié  que  les 
malades  parvenus  à  la  période  d’etat  ne  cherchent 
plus  à  se  suicider,  puisqu’ils  se  croient  éternels. 

—  Dupré  estime  que  les  idées  de  damnationn’exis- 
tent  que  chez  les  esprits  religieux.  C  est  la  forme 
mystique  de  la  culpabilité.  Aussi,  fréquentes  autre¬ 
fois,  sont-elles  destinées  sans  doute  à  devenir  de 
plus  en  plus  rares,  en  raison  de  la  diminution  des 
sentiments  religieux  de  la  masse. 

Délire  de  négation  dans  la  sénilité.  —  M.  Barbé. 
Présentation  de  malade. 

P.  Hartenbekg. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

23  Mai  1912. 

La  maison  du  médecin.  —  Conférence  par  M.  Tri- 
boullet.  Envisagée  il  y  a  cinquante  ans  par  Oifila 
comme  une  œuvre  philanthropique  très  indiquée,  la 
fondation  d’une  maison  de  retraite  pour  les  vieux 
médecins  apparut  à  Courtault  comme  une  nécessité 
de  l’heure  présente,  et  le  succès  de  la  Maison  du 
médecin  a  bien  justifié  cette  manière  de  voir. 

Sous  forme  d’une  jolie  propriété  de  campagne, 
sise  à  Brézolles  (Eure-et-Loir),  elle  a  déjà  hébergé, 
en  un  au,  8  à  10  confrères,  et  donne  actuellement 
l’hospitalité  à  6  d  entre  eux. 

Les  prévisions  actuelles  permettent  de  penser 
qu’une  création  de  même  importance  deviendra  sous 
peu  nécessaire  et  que,  vraisemblablement,  il  y  aura 
lieu  de  répéter  à  quatre  ou  cinq  exemplaires  la  Mai¬ 
son  du  médecin  pour  satisfaire  aux  demandes  tant 
en  faveur  de  nos  confrères,  que  de  leurs  femmes  ou 
de  leurs  veuves. 

La  reconnaissance  d’ulillfé  publique,  due  à  l’acti¬ 
vité  inlassable  de  Reynier,  de  Nass,  de  Schmitt,  de 
M.  de  Laymarie,  notre  dévoué  conseil  juridique, 
autorise  désormais  toutes  les  générosités,  telles 
celles  qui  ont  valu  ces  deux  dons  grandioses  de 
40.000  et  de  50  000  francs,  auxquels  l  anonymat  con¬ 
fère  viaimeut  un  caractère  sublime. 

Peut-être  un  jour,  le  grand  public,  après  avoir 
offert  son  obole  aux  ariisles  qui  l’ont  diverti,  se 
souviendra-t-il  des  médecins  qui  l’ont  soigné,  guéri 
ou  consolé? 

Séro-réactlon  et  règles  nouvelles  du  traitement 
de  la  syphilis.  —  M.  Leredde.  Depuis  la  découverte 
des  procédés  de  séro-iéaction,  le  trai'emei  t  de  l’in- 
iection  syphilitique  peut  et  doit  être  individualisé. 
Les  règles  an  iennes  qui  ont  été  nécessaires  sont 
maintenant  périmées.  La  séro-réartion  constitue  le 
symptôme  majeur  de  la  syphilis,  elle  en  est  le  plus 
rebelle  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Les  règles 
nouvelles  de  la  syphilis  seront  les  suivantes  : 

a)  Traiter  tout  syphilitique  jusqu’à  disparition 
définitive  de  tons  accidents,  séro-réartion  comprise 
(méthode  de  ‘Wassermann  et  méthodes  plus  sen¬ 
sibles,  en  particulier  Hcicht-Weiubrrg)  Ceci  veut 
dire  que  dans  les  cas  où  des  accidents  persistent,  la 
séro-réaction  ayant  disparu,  le  traitement  devra  être 
poursuivi  ; 

l>)  Contrôler  de  temps  à  autre  la  guérison  ou  l’at¬ 
ténuation  de  la  syphilis  par  l’examen  du  sérum. 
C’est-à-dire  agir  comme  chez  les  albuminuriques  ou 
les  diabétiques  que  l'on  croit  guéris  (examen  des 
urines).  Au  besoin  employer  la  méthode  de  réacti- 

—  M.  Gaston  croit  également  que  la  disparition 
du  séro-diaguiistic  est  un  des  meilleurs  indices  de 
stérilisation  de  la  syphilis  et  que  le  contrôle  parle 
séro-diagnobtic  du  traitement  de  la  syphilis  permtt- 
tra  de  fixer,  sinon  des  lois,  au  moins  des  règles  qui 
dirigeront  la  thérapeutique  de  la  syphilis  en  tenant 
compte  du  sujet,  des  accidents,  de  l’êge  et  de  l’évo¬ 
lution  de  la  syphilis.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  séro-diagnostic  étant  quelquefois  négatif,  alors 
que  la  syphilis  est  en  activiié,  ou  positif  alors  qu  il 
n’existe  aucun  accident  drpuis  longtemps,  il  tant 
néanmoius  dans  le  traitement  d’un  syphilitique,  tout 
en  faisant  du  séro-diaguovtic  la  base,  faire  interve¬ 
nir  la  clinique.  Ce  q'  e  Ion  peut  dire  à  présent,  c’est 
que  1  association  de  la  méthode  arsenicale,  surtout 
du  Salvarsau,  avec  le  mercure  dés  le  début  de  la 
syphilis,  rend  le  ^ éro-di»gn08iic  rapidement  uégatif. 

—  M.  Haillon  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  la 
recherche  de  la  séro-réaction  spécifique,  le  choix  du 
procédé  n'est  pas  indifférent.  11  est  avéré  que  la  mé¬ 


thode  de  Wassermann  primitive  donne  la  certitude 
de  diaguostic  quand  son  résultat  est  positif,  mais 
qu’elle  présente  1  inconvénient  de  u  être  pas  suifi- 
samment  sensible.  D'autres,  par  contre,  et  notam¬ 
ment  la  méthode  de  Hecht  ofireut,  quand  elles  sont 
employées  seules,  une  légère  insécuriié.  rançon  de 
leur  sensibilité  plus  grande.  Aussi  M.  Hallion,  avec 
M.  Bauer,  en  est-il  venu  à  préconiser  (Académie  de 
médecine,  29  Avril  1912)  une  méthode  mixte,  qui 
consiste  à  doubler  systématiquement,  dans  tous  les 
cas,  la  réaction  de  Wassermann  proprement  dite, 
d’une  réaction  toute  semblable,  portant  sur  le  sérum 
non  chauffé. 

—  M.  Leredde.  La  réaction  de  Hecht,  avec  déter¬ 
mination  de  l’index  hémolytique,  pratiquée  suivant 
la  technique  de  Weinberg,  a  une  certaine  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  car  elle  se 
montre  souvent  chez  des  malades  dont  l’aCfrctiun  est 
d’une  étiologie  obscure.  Sur  plus  de  700  examens, 
M.  Leredde  n'a  eu  qu’un  cas  dans  lequel  il  ait  pu 
conclure  —  avec  des  réserves  —  à  l’absence  de 
syphilis,  la  réaction  de  Hecht-Weinberg  étant  posi¬ 
tive,  et  la  réaction  de  Wassermann  n<  gative  (séro¬ 
diagnostic  dissocié). 

E.  Acasse-Lafo.nt. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  Mai  1912. 

Occlusion  Intestinale  chez  un  nouveau-né  atteint 
de  mlcrocolie  congénitale.  — M.  Péraire  a  observé 
un  enfant  prébeutaul  loua  les  signes  d’une  obstruc¬ 
tion  iutestiuale  par  invaginaiiou.  Il  intervint  d’ur¬ 
gence  et  trouva  un  gros  intestin  en  miniature,  ainsi 
qu’une  série  d’étranglements  sur  l'intestin  giêle. 
L’anus  contre  nature  n’empêcha  pas  la  murt  de  ce 
nouveau-né. 

—  M.  V.  Delaanay  se  demande  si,  dans  un  cas 
pareil,  on  ne  pourrait  pas  aboucher  1  iléon  au  côlon 

—  M.  Ozenne  recherche  les  causes  de  ces  malfor- 
mvliouB  et  ne  serait  pas  étonné  que  la  syphilis  héié- 
ditaii  e  entrât  en  jeu . 

—  M.  Monnier  est  d'avis  qu’il  faut,  quand  on  in¬ 
tervient,  agir  le  plus  rapidement  possible;  on  prati¬ 
quera  uu  anus  de  Nelatuu,  quitte  à  faire  ultéiieure- 
ment  une  laparotomie  curative. 

—  M.  Mayet  préfère  la  laparotomie  franche  d’em¬ 
blée. 

—  AT.  Bonneau  partage  également  cet  avis.  Il  a  eu 
à  traiter  récemment  un  cas  complexe  dans  lequel 
l’occlusion  tinait  à  trois  causes  ;  uue  stcuose  de  la 
partie  terminale  du  gros  intestin,  un  volvulus  incom¬ 
plet  du  grêle,  une  péritonite  séreuse  d'apparence 
chronique. 

Il  fit  uue  laparotomie,  passa  une  pince  de  bas  en 
haut,  par  le  rectum  qui  avait  été  ouvert,  saisit,  à 
l’aide  de  cette  pince,  le  point  où  1  S  iliaque  redeve¬ 
nait  calibré,  et,  1  amenant  à  l’extérieur  de  l’anus  par 
une  invagination  intra-rectale  lyp  que,  fixa  les  bords 
de  cet  S  iliaque  ouvert  à  la  peau. 

L'opération  avait  été  pratiquée  quarante  heures 
après  la  naissance.  La  mort  survint  le  lendemain. 

—  M.  Péraire  relève  dans  les  antécédents  directs 
de  l’enfant  opéré  la  syphilis. 

Documents  statistiques  à  propos  de  l'hystérecto- 
mie  vaginale.  — M.  Paul  Delbet.  Ce  sont  les  faits  et 
surtout  les  faits  en  série  qui  permettent  d'spprécier 
la  valeur  d’une  opération  ;  c’est  pourquoi  l’auteur 
publie  la  statistique  in'égrale  de  ses  hystérectomies 
vaginales  de  1906  à  1911  inclus,  comprenant  67  opé¬ 
rations  se  décomposant  de  la  façou  suivante  : 

24  hystérectomies  pour  fibrome,  avec  une  seule 
mort  par  embolie  (dans  sa  pratique,  les  embolies  se 
sont  produites  avec  une  égale  Iréqucuce  dans  les 
hystérectomies  vaginale  et  abdominale)  ; 

16  hystérectomies  pour  cancer  avec  une  seule  mort 
opératoire  chez  une  malade  dont  il  fallut  ouvrir  la 
vessie,  le  néoplasme  s  étendant  plus  loin  qu'on  ne 
l’avait  cru.  Sur  7  malades  suivies,  2  seulement  sont 
indemnes  de  récidives  au  tout  de  2  ans.  Désormais, 
l'auti  ur  n’interviendra  plus,  par  quelque  voie  que  ce 
soit,  dans  les  cancers  dépassant  les  limiies  de  1  uté- 

27  liysléreclomies  pour  métrosalpingite  ou  suppu¬ 
ration  pelvienne,  avec  4  morts,  dont  uue  indépen¬ 
dante  de  l’opération.  Cette  mortalité  tient  à  ce  que, 
dans  ces  deruiers  temps,  l’auteur  a  appliqué  l’opéra¬ 
tion  à  des  suppurations  incomplètement  refroidies. 

L'opération  a  toujours  été  latte  avec  ligature  et 
sans  pinces.  Eu  résumé,  l’hystércctomie  vaginale  est 
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une  excellentê  opération  à  laquelle  il  est  juste  dé 
conserver  dans  la  pratique  une  large  paft. 

—  M.  E.  Delauhày  ne  croit  pàS  l'embolie 
plus  fréquente  dads  l’hyStéreélomie  vaginale  què 
dans  l’abdominale  et  il  demande  si  l’infection  est 
vraiment  indispensable  pour  la  formation  d’un 
thrombus.  La  gêne  apportée  à  la  circülàtion  par  la 
présence  de  la  tüttiëur  peut  faciliter  la  iormàtion 
d’un  caillot. 

Pour  établir  les  limites  de  l’hystéfectomle  vaginale, 
il  faut  tenir  compte  du  volumé,  de  la  cdnSistauce  de 
la  tumeur  et  des  diUiensious  du  vagin.  Cette  opéra¬ 
tion  permet,  dans  les  suppurations  pelviennes,  d’ae- 
burCr,  en  èas  d’ürgence,  un  drainage  parlait. 

Le  point  bàpital  dans  l’hyStérectomie  vaginale, 
c'est  de  la  pratiquer  à  l’aidé  des  insiruiiièntà  :  il  ne 
faut  pas  mettre  les  mains  dans  le  fond  de  la  plaie 
én  cherchant  dés  plans  de  cllvagé  pour  la  décortica¬ 
tion  des  anüèxes. 

—  M.  Riübeit  Loewy  a  observé  uU  cas  où,  à  là 
suite  d'interventions  bénignes  chez  une  lémmè  très 
variqueuse,  des  phéüoUlènes  d’emholie  cardiaqiië 
survinrent  dans  l’après-midi  du  troisième  jour.  A 
trois  reprises,  les  injections  sous-cutanées  d’oiÿ- 
gène  à  5  heures,  à  8  hëüres  et  à  11  h.  1/2  du  soir, 
permirent  à  la  malade  de  résister.  Ulle  va  bien. 

—  M.  Bonneau  a  suivi  une  malade  hystérecto- 
misée  ejui,  entré  lë  sixième  èt  le  dix-nëüVlème  jour, 
lit  de  petites  embolies  pulmonaires.  Elle  succomba 
par  syncope.  L’autopsie  révéla  une  thrombo-phlé- 
bite  des  veines  utérines,  iliaques  internes  et  l’exis¬ 
tence  dans  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire, 
d’un  long  caillot  fibrineux  blauchàtre,  reproduisant 
le  moule  d’une  veine  de  moyen  calibre. 

Récemment, l’auteuraopéré  un  cas  grave  defibrome 
enclavé:  au  cours  de  l’intervention,  il  y  eut  une 
syncope  mortelle.  On  trouva  dans  l’oreillette  droite 
un  caillot  blanc  et  dur  d’ancienne  formation,  donnant 
le  moule  d’Une  veine  de  moyen  calibre. 

M.  Bonneau  conclut  que,  lorsqu’on  peut  soupçon¬ 
ner  une  thrombo-phlébite  latente,  il  vaut  mieux  pas¬ 
ser  par  la  voie  haute,  et,  dans  la  mesure  du  possible, 
chercher  à  lier  ces  gros  troncs  veineux  ell’éreuts. 

Fragments  de  sonde  intravéslcaux.  —  M.  Qe- 
nouville  a  retlcé  d’une  vessie  deux  extrémités  de 
sonde  de  calibre  différent. 

Ovarltes  suppurées.  —  M.  Robert  Loewy  montre 
des  pièces  d'hystérectomie  totale,  pour  un  cas  très 
grave  d’ovarites  suppurées  avec  pérî-iiiélro-salpin- 
gite,  consécutives  à  un  curettage  pust  abovtum. 
L’auteur  fit  l’incision  première  des  poches  puru¬ 
lentes  avec  lavage,  en  mettant  le  malade  en  proclive, 
li  discute,  à  propos  de  ce  cas,  la  question  dés  la¬ 
vages.  La  guérison  se  fît  sans  incidents. 

Fibrome  simulant  un  utérus  gravide.  — -  M.  E. 
Delaunay  présente  un  fibrome  du  volume  du  poing. 
La  partie  saillante  dans  l’utérus  a  pris  la  lorme  d’un 
gros  polype  dont  l’extrémité  présente  à  sa  surface 
une  zone  sphacélée.  Le  segment  inférieur  de  l’uté¬ 
rus,  comme  mollesse,  et  la  forme  globuleuse  de  cet 
organe,  douuaicnl  l’impression  d’un  utérus  gravide. 

FlbCome  de  la  trompe.  —  M.  Le  Bec  montre  un 
fibrome  pur  de  la  trompe,  enlevé  chez  une  femme  de 
'i8  ans,  uullipare,  par  M;  Leurét. 

Levier  écarteur  pour  appareils  plâtrés.  —  M. 
Lance  a  fait  construite  un  levier  écarteur  qui  per¬ 
met  d’écarter  un  poiUt  du  bord  d’un  plâtre  sec  qui 
serre  le  malade,  oU  de  soulever  le  bord  d’une  fe¬ 
nêtre  dans  un  appareil  lorsqu’il  y  a  menace  d’es¬ 
carre:  Les  applications  sont  multiples. 

lloliuitT  Lobwy. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

23  Mai  1912. 

Arrachement  de  l’auriculaire  gauche  chez  les 
canonniers  conducteurs.  —  M.  Routûandis  ap¬ 
porte  à  la  Société  une  nouvelle  observation  d’arra¬ 
chement  de  l’auriculaire  gauche  dont  l’étiologie  et  la 
symptomatologie  sout  identiques  à  celles  fournies 
par  MM.  Eriiet  et  Uevel  à  la  précédente  séance. 

Mastite  ourllenne.  —  M.  Maupin  a  eu  l'occasion 
d’observer  au  cours  d’une  épidémie  d’oreillons  un 
cas  do  mastite  ourlieune  ;  cette  complication  rare 
plaide  eu  faveur  de  la  théorie  infectieuse  des  mas¬ 
tites. 

Maladie  de  THbtdsen.  —  M.  RoUget  préeeUté  Un 
malade  atteint  dé  mydtoule  congénitale  typique.  11 
s'agit  d’un  soldat  qui  présente,  ainsi  dU  reste  que  sa 


soëur,  uné  exagération  exèessive  de  l’excitabilité  mé¬ 
canique  électrique  de  tous  les  muscles,  caractéris¬ 
tiques  objectives  de  cètte  affection  familiale,  que  l’on 
peut  distinguer  aisément  de  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  et  de  la  diâlhèsé  de  contracture  qu’of¬ 
frent  certains  hystériqüés.  Au  point  de  vue  militaire, 
M.  Roügfct  se  demande  si  cet  homme,  qui  exerce  la 
profession  de  mécanicien,  est  aplé  au  sèrvice.  11 
réunit  les  conditions  nécessaires  pour  le  service 
auxiliaire  d’après  la  loi  de  1905,  mais  il  semble  qu’en 
raison  de  la  gêne  de  la  motilité  et  de  sa  prédisposi¬ 
tion  aux  traumatismes,  dè  tels  malades  doivent  être 
éliminés  de  l’armée. 

Blessure  pénétrànte  dû  thor'àx  par  cotip  de 
revolver  1892.  —  M.  Ebstéia  a  eu  roccasion 
d’obserVer  uù  blessé  qui  a  eu  le  thorax  traversé 
par  une  balle  de  revolver  1892  et  qui  présenta  la 
particularité  suivante  :  onze  jours  après  la  blessure, 
s’élimina  spontanément  par  l’orifice  de  sortie,  for¬ 
mant  en  quelque  sorte  un  deuxième  projectile,  le 
«  disque  bourre  »  en  laiton  que  l’on  trouve  dans  ce 
modèle  de  projectile. 

Considérations  sur  quelques  infirmités  observées 
au  Conseil  de  révision  de  la  Haute-Caronne.  —  M. 
Albouze,  sur  2.G75  conscrits,  a  pu  faire  les  consta¬ 
tations  suivantes  : 

Fréquence  des  hernies:  abdominale,  4  pour  1.000; 
crurale,  7  pour  1.000;  inguinale,  20,5  pour  1.000. 

Les  hernies  inguinales  droites  étant  un  peu  plus 
fréquentes  que  les  gauches. 

Fréquence  des  varices  des  membres  inférieurs 
36  pour  1.000  :  20  pour  l.OOO  à  gauche,  16  pour  l.OOÛ 
à  droite. 

Fréquence  du  varicocèle  83  pour  1.000  ;  81  p.  1.000 
à  gauche,  2  pour  1.000  à  droite. 

Cette  affection  semble  plus  fréquente  dans  les 
cantons  montagneux  et  i>  la  ville. 

M.  Albouze  étudie  également  rinllueuce  de  ces 
infirmités  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche  de  type  irré¬ 
gulier.  —  M.  Ferraton  présente  un  malade  dont  la 
tête  fémorale  est  placée  en  avant,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  cavité  cotyloïde,  au  niveau  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure. 

Maisonnlt. 


ANALYSÉS 


Ch.  Mariotbil.  De  l'avénit  obstétrical  des  tem- 
Ines  ayant  subi  l’opération  césarienne  ùlâssiqüé 
conservatrice{Thèse de  Üociüral  Paris,  Octobre  1911, 
140  pages). —  D’opération  de  nécessité,  l’opération 
césarienne  est  devenue  opération  de  choix  ;  aussi  une 
question  nouvelle  s’est-elle  posée  :  Quel  sera  l’avenir 
obstétrical  des  femmes  qui  auront  subi  cette  inter- 
f;  ventlon  'i 

7  De  la  réponse  faite  à  cette  question  dépendra  la 
place  exacte  qu’il  convient  de  réserver  à  l’opération 
césarienne  classique  conservatrice. 

M.  Marioton  à  essayé  d’apporter  une  contribution 
à  l’étude  de  ce  problème  eU  S'appuyant  sur  la  prati¬ 
que  de  son  maître  M.  le  professeur  Bar  ;  pratique 
qui  comprend  135  opérations  césariennes  dont  23  ité¬ 
ratives;  une  femme  eut  en  outre  un  accouchenjent 
spontané  après  une  première  opération  césarienUe. 

Deux  facteurs  principaux  régissent  les  complica¬ 
tions  qui  peuvent  assombrir  le  pronostic  chargé  de 
l’opération  césarienne,  ce  sont  : 

1“  Les  adhérences  ; 

2°  L’affaiblissement  de  la  paroi  utérine  au  niVcaU 
de  la  cicatrice. 

Les  adhérences  utérines,  épiploïques  pariétales 
Ont  été  rencontrées  par  M.  Bar  dans  52,  38  pour  100 
dès  cas  ;  dans  aucun  cas,  il  u’y  eut  d’adhérences 
intestinales  ;  Cés  résultats  Sont  plus  favorables  que 
ceux  de  la  plupart  des  autres  auteurs.  Les  adhérences 
sont  d’ailleurs  le  plus  souvent  légères. 

Elles  seraient  dues  surtout  à  Une  infection  même 
légère  (élévation  thermique  de  quelques  dixièmes  de 
degré).  Il  pourrait  aussi  exister  une  péritonite  asep¬ 
tique  adhésivé  par  irritation  de  la  séreuse  par  les 
liquidés  épanchés  (sang,  liquide  amniotique).  QuaUt 
aUx  autres  facteurs  (siège  de  l'incision,  technique  et 
matériel  de  suture,  répétition  des  opérations),  leur 
iuiluence  parait  minime. 

La  zone  cicatricielle  est  ÜU  lieu  de  moindre  résis¬ 
tance  ;  il  peut  exister  à  Ce  niveau  un  amincissement 
parfois  considérable  de  la  parOi.  D'autreparl,  histo¬ 
logiquement,  il  u’y  aurait  jamais  restitutio  ad  inlc- 
gHim,  la  cicatrice  étant  toujours  fibreuse,  des  opi¬ 


nions  diverses  se  manifestent  d’ailleurs  sur  ce  dernier 
point.  Quatre  fois,  soit  18,  18  pour  100,  M.  Bar  cons¬ 
tata  un  amincissement  de  la  zone  cicatricielle  ;  dans 
deux  cas  l’amincissement  était  léger,  presque  négli¬ 
geable,  si  bien  que  l'on  peut  ramener  la  fréquence 
de  cèt  accident  à  9,52  pour  100. 

Diverses  causes  ont  été  incriminées  pour  expli¬ 
quer  l’affaiblissement  de  la  cicatrice  utérine  ;  matériel 
et  technique  de  suture,  répétition  des  opérations  ; 
mais  ici  encore  le  facteur  principal  est  l’infection 
qui  empêche  la  réunion  par  première  intintion. 

Les  complications  consécutives  à  ces  séquelles  de 
l’opération  césarienne  peuvent  apparaître  tu  dehors 
de  toute  grossesse,  ce  sont  :  les  risques  d’éventra¬ 
tion,  l’étranglement  intestinal  par  brides,  les  douleurs 
résultant  d'adhérences  et  enfin  les  suppurations  pro¬ 
fondes,  taidives,  autour  d’nn  fil  infteté,  pouvant 
nécessiter  une  hystérectomie.  Le  plus  souvent  ces 
complications  sont  minimes  et  ce  n’csl  qu’exception- 
nellemcnt  qu’elles  acquièrent  une  certaine  gravité. 

Au  cours  d'une  nouvelle  grossesse  les  mêmes  com¬ 
plications  peuvent  survenir.  Mais  il  ne  semble  pas 
qu’il  y  ail  de  trouble  important  apporté  à  l’évolution 
delà  grossesse  ;  ni  l’avortement,  ni  l’accouchement 
prématuré  ne  semblent  être  des  conséquences  habi¬ 
tuelles  d’une  hystérotomie. 

l’endant  le  travail  une  complication  plus  grave 
(possible  déjà  au  cours  de  la  grossesse,  mais  excep¬ 
tionnellement)  peut  survenir  :  la  rupture  utérine. 
Cet  accident  n’a  jamais  été  observé  dans  la  statistique 
apportée  par  l’auteur,  mais  en  groupant  diveiscs 
autres  statistiques,  M. Marioton  arrive  à  une  fréquence 
de  2,54  ponr  100.  Les  causes  de  cet  accident  sont  : 
la  faiblesse  de  la  zone  cicatricielle,  la  répétition  des 
opérations,  l’insertion  du  placenta  au  niveau  de  la 
cicatrice,  la  distension  exagérée  de  l’utérus  par  une 
grossesse  gémellaire  ou  un  hydramnios.  Mais  le  fac¬ 
teur  le  plus  important  de  cet  accident  est  la  contrac- 
tionutérine;  lesruptures  sontenelfet  cxceptiounclles 
avant  le  début  du  travail.  Aussi  l’opération  précoce, 
avant  tout  début  de  travail,  sera-t-elle  le  meilleur 
traitement  prophylactique  de  la  rupture  utérine  et 
comme  telle  elle  s’imposera  pour  les  opérations  ité¬ 
ratives  plus  encore  que  pour  une  première  césai  i(  nnc. 

Les  opérations  itératives  sont  en  général  des  opé¬ 
rations  atypiques  ;  on  peut  rencontrer  diverses  diffi¬ 
cultés  provenant  d’une  éventration,  des  adhérences, 
de  l’amincissement  de  la  cicatrice  utérine,  de  la 
délivance  rendue  moins  faciie  par  une  adhérence 
anormale.  Mais  le  plus  souvent  les  dillicultés  sont 
minimes  ;  les  plus  fréquentes  sont  celles  dues  aux 
adhérences  diverses  et  les  adhérences  intestinales  eu 
particulier  peuvent  causer  de  graves  accidents,  heu¬ 
reusement  elles  sont  fort  rares. 

Aussi  l’auteur  conclut-il  que  les  risques  éloignés, 
consécutifs  aux  opérations  césariennes,  se  réduisent 
chaque  jour  depuis  que  l'asepsie  est  devenue  plus 
rigoureuse.  Mais  ils  nous  enseignent  qu’on  ne  saurait 
se  montrer  trop  prudent  dans  le  choix  des  cas  où  l’opé¬ 
ration  césarienne  classique  conservatrice  est  indiquée. 
On  ne  doit  pas  redouter  celte  Opération,  mais  on  ne 
saurait  la  pratiquer  à  la  légère.  Seront  seuls  justi¬ 
fiables  de  celte  intervention  les  «  cas  purs  n  où  l’on 
n’aura  pas  à  craindre  de  risque  d’infection.  Si  ces 
conditions  n’étaient  pas  remplies,  il  faudrait  taire 
appel  aux  autres  opérations  obstétricales.  Ou  si 
la  voie  abdominale  ne  pouvait  être  évitée,  il  faudrait 
se  résigner  à  pratiquer  une  opération  muiilatrice. 

J.-L.  CniuiÉ. 

L-  Picqué.  A  propos  des  psychoses  puerpérales 
{L' Obstétrique,  1911,  n"  7,  p.  681-690).  —  L’auteur, 
qui  observe  un  grand  nombre  de  psychoses  puer¬ 
pérales  dans  son  service  de  Sainte-Aune,  rappelie 
qu’il  a  déjà  étudié  ce  sujet  eu  1905,  mais  il  juge  à 
propos  d’y  revenir  pour  discuter  certains  pointe  sur 
lesquels  il  est  en  désaccord  avec  des  travaux  récents. 

11  sépare  d’abord  les  psychoses  puerpérales  des 
psychoses  delà  grossesse  si  différentes  cliniquement 
et  par  les  formes  mêmes  du  délire. 

De  plus,  dans  les  psychoses  puerpérales,  il  envi¬ 
sage  deux  variétés,  suivant  qu’elles  sont  apyrétiques 
ou  fébriles,  et  il  n'étudie  que  les  formes  pyréliques, 
au  sujet  desquelles  il  fait  ressortir  le  rôle  prédomi¬ 
nant  de  l’inleclion  dans  la  pathogéuie  de  raüccliou. 

Eu  effet,  si  certains  ont  incriminé  le  «  choc  trau¬ 
matique  »,  si  d'autres  mettent  surtout  eu  relief  l'in¬ 
fluence  du  terrain,  il  ressort  de  l’exameu  des  faits  que 
le  plus  souvent  oü  relève  l’associaiion  du  délire  et  de 
l’infectlon,  luiection  à  point  de  départ  utérin,  soit 
localisée,  soit  généralisée,  li  faut  faire  aussi  une 
place  à  part  à  la  septicémie  lymphatique  à  siège 
mammaire. 
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L’anteui-  discute  ensuite  l'opiiiion,  encore  soutenue 
réceramenl,  de  riufluencc  exclusive  de  riiérédité; 
pour  lui,  dans  cerlajns  eus,  j  iiifeclion  à  elle  seule 
Kutüt  à  entraîner  des  lésions  temporaires  de  la  cel¬ 
lule  cérébrale  et  du  délire,  d’où  la  nécessité  du  trai¬ 
tement  local. 

A  chacune  des  formes  de  psychose  correspond  un 
délire  à  caractères  spéciaux;  dans  les  formes  apyré¬ 
tiques,  c’est  la  mélancolie  qui  domine,  seule  ou 
associée  It  la  confusion  mentale. 

Dans  les  formes  fébriles,  on  observe  surtout  la  con¬ 
fusion  mentale  hallucinatoire  et  parfois  l’accès  ma¬ 
niaque  sans  hallucination. 

Le  pronostic  sera  subordonné  ajix  orjgines  du  dé¬ 
lire,  et  c’est  bien  plus  la  cause  du  délire  et  la  gravité 
de  l’infection  qu’il  faudra  envisager  que  la  forme 
même  du  délire;  celle-ci  peut  cependant  indiquer 
dans  ses  modalités  cliuiques  le  degré  de  l’infeclion. 

Quaut  au  traitement,  l’auteur  insiste  sur  ta  néces¬ 
sité  d’un  traitement  utérin,  trop  souvent  négligé  par 
les  psychiatres;  il  faut  pratiquer  l’évacuation  utérine 
dans  tous  les  cas.  Les  résultats  seront  excellents  si 
l’infection  est  encore  localisée,  aléatoires  si  elle  a 
dépassé  les  limites  de  l’utérus. 

L’internenaisint  de  ces  malades  doit  être  condamné; 
ce  ne  sont  pas  des  aliénées,  mais  des  «  délirantes  fé¬ 
briles  »,  et  le  traitement  local  seul  leur  est  néces- 

II  n’en  est  pas  de  même  des  femmes  apyrétiques 
qui  présentent  des  troubles  mentaux  permanents 
ayant  éclaté  assez  longtemps  après  l’accoucheiaent  et 
qui  doivent  être  envoyées  dans  les  asiles. 

.T.-L.  CiiiRié. 

Pitscli.  Comment  les  athlètes  portent  les  poids 
lourds  avec  les  dents  {Revue  de  Stomatologie, 
Décembre  1911,  page  584).  —  Certains  athlètes 
arrivent  h  porter  des  poids  considérables  avec  leurs 
dents,  grâce  à  quelques  accessoires  que  M.  Pjtsch 
fait  connaître. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’un  crochet  de  fer  dont 
l’anneau  passe  dans  une  boucle  de  cuir  plat  taillé 
d’après  les  arcades  dentaires  de  l’athlète,  La  face 
supérieure  de  ce  morceau  de  cuir  est  épaissie  par 
d’autres  couches  de  cuir,  de  façon  qu’il  y  S'I  adapta¬ 
tion  assez  parfaite  avec  la  voûte  palatine.  Au  moment 
do  l'emploi,  l’athlète  applique  la  partie  bombée  sur 
son  palais  et  mord  avec  les  dents  la  partie  étalée.  Ce 
sont  ainsi  les  muscles  d®  1»  5ace  et  du  cou  qui  tra¬ 
vaillent. 

D’autres  athlètes  aidept  à  ce  travail  en  a,ioutant  à 
l’appareil  iutrabuccal  up  crochet  réuni  par  un  filin 
d’acier  h  une  ceinture  pelvienne. 

D’autres  eucorc  accrochent  les  objets  soulevés 
i  l’aide  d’une  ceinture  de  cuir  présentant  un  bour¬ 
relet.  '  G.  M. 

V.  Boldgref.  L'auto -régulateur  de  l'acidité  du 
contenu  stomacal  et  l'acidité  réelle  du  suc  gas¬ 
trique  (Riiuss/iy  Vratch,  1911,  24  Elécembre,  p.  1992- 
1997,  n»  51).  —  Les  résultats  des  expériences  que 
l’auteur  a  faites  sur  des  chiens  peuvent  présenter 
certaines  applications  en  clinique.  Il  a  observé  que 
l’aciditd  du  suc  gastrique  est  constante  et  égale  à 
0,5  pour  100  de  IICl.  Pendant  le  séjour  dsps  l’estp,^ 
mac,  cette  acidité  diptipue  toujours  et  assez  rapide¬ 
ment,  jusqu’à  0,15  à  0,20  pour  100  IIÇI,  Cette  neu¬ 
tralisation  partielle  se  fait  dans  l’estomac  lui-même 
à  l’aide  des  sucs  intestinaux  et  surtout  du  suc  pan¬ 
créatique.  Si  l’on  introduit  dans  l’estomac  des 
liquides  alcalins,  neutres,  ou  ayant  une  acidité  plus 
faible  que  0,15  pour  100  HCl,  ou  provoque  une  sécré¬ 
tion  de  suc  acide  gastrique,  de  sorte  que  le  contenu 
stomacal  présente  rapidement  une  acidité  égale  à 
0,15  à  0,20  pour  100  HCl.  Qp  ne  peut  pas,,  par  con¬ 
séquent,  se  faire  une  idée  de  l’acidité  d“  sua  gâS" 
trique  eu  examinant  l’acidité  du  contenu  stomacal, 

Ce  que  l’ou  appelle  habituellement  l’hyperacidité 
ou  l'hypersçcféliou,  ne  doit  donc  pas  être  considéré 
comme  dépendant  uniquement  de  l’état  de  l’estqmac 
et  de  ses  glandes,  car  la  fonction  du  pancréas  joue 
ici  un  rôle  très  important.  Les  glandes  gastriques 
peuvent  sécréter  norraalecueut  ;  ipais  s,i  la  sécrétion 
pancréatique  est  insuffisante,  le  contenu  stomacal 
préseutera  une  acidité  exagérée.  Inversement,  si  une 
trop  grande  quantité  de  suc  pauçréatique  a'’'’!'’®  dans 
l’estomac,  on  trouve  uue  hypoacidité  du  contenu  sto¬ 
macal  malgré  l’existence  d'une  acidité  normale  dans 
le  suc  gastrique.  Certains  faits  permettent  de  croire 
que  le  suc  pancréatique  joue  un  rôle  important  dans 
certaines  manifestations,  pathologiques  que  l’on 
observe  dans  l’estomac  (catarrhe,  ulcération,  etc.). 

Micbxl  DK  Kehvilt. 


A-  Soulinjy,  Sur  la  digestion  des  alimants  nor¬ 
maux  et  des  aliments  sournis  à  des  températures 
élevées  l  lions  s/, y  Vratch,  1911  ;  24  Décembre, 

pp.  1997-2001,  n'’  51).—  Les  enzymes  protéolytiques 
se  conservent  assez  longtemps  dans  les  tissus  après 
la  mort.  Ainsi,  d’.nprès  les  expériences  de  l'auteur, 
la  chair  de  sardine,  par  exemple,  après  un  séjour  de 
six  semaines  sur  la  glace,  est  autolysée  presque 
aussi  bien  qu’après  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  la  mort  du  poisson.  La  cuisson  des  aliments, 
en  même  temps  qu’elle  détruit  les  microorganismes, 
détruit  aussi  les  ferments  contenus  dans  les  tissus. 

La  viande  crue,  mise  dans  une  solution  de  sel 
dont  l’acidité  égale  celle  du  suc  gastrique,  est  digé¬ 
rée  par  les  enzymes  du  tissu  de  la  viande  elle-même, 
de  sorte  qu’au  bout  de  quatre  heure  à  39“,  on  trouve 
que  15  parties  pour  100  de  l’azote  des  albuminoïdes 
sont  passées  en  combinaisons  solubles  non  coagu¬ 
lables.  Au  contraire,  la  viande  cuite  dans  ces  condi¬ 
tions  reste  sans  modification. 

Sotis  l’action  du  sue  gastrique,  la  viande  normale 
donne  21  pour  100  de  plus  d’azote  solubilisé  que  la 
viande  cuite. 

Les  recherches  sur  la  chair  des  différents  poissons 
et  sur  certains  végétaux  ont  donné  des  résultats  que 
l’on  peut  rapprocher  des  précédents. 

Une  notable  partie  des  albuminoïdes  des  aliments 
normaux  est  donc  digérée  aux  dépens  de  ferments 
propres  aux  tissus  eux-mêmes,  et  le  travail  de  la 
digestion  gastrique  est  rendu  d'autant  plus  facile. 

Micueu  pn  Keryilt, 

L.  Brocq.  Etude  critique  sur  l'érythème  poly¬ 
morphe  et  les  dermatites  polymorphes  [Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  tome  III,  n“  1, 
•lanvier  1912,  p.  1-32).'  —  Il  s’agit  dans  ce  travail 
d’un  des  points  les  plus  obscurs  de  la  dermatologie. 
Il  est  exposé  par  un  maître  de  la  dermatologie 
contemporaine  qui  en  a  fait  depuis  de  longues 
années  l’objet  de  ses  réflexions,  et  qui,  très  loyale¬ 
ment,  rectifie  sur  certains  points  des  opinions  qu’il  a 
émises  autrefois. 

Depuis  longtemps  on  a  tenté  de  créer  entre  1  éry¬ 
thème  polymorphe  vésiculo-bulleux,  les  dermatites 
polymorphes  vésiculo-bulleux,  et  les  dermaliti  s 
polymorphes  douloureuses  telles  que  les  conçut 
Brocq,  des  dilférenecs  qui  an  fond  n’existent  pas. 

Dans  uue  longue  exposition  de  faits  et  travaux 
antérieurs  auxquels  il  y  a  largement  contribué, 
l’auteur  définit  l’érythème  polymorphe  vésiculo-bnl- 
leux  de  l’école  française,  la  dermatite  herpétiforme 
de  Duhring,  les  dermites  polymorphes  douloureuses 
de  Brocq  et  il  reconnaît  qu’il  y  a,  entre  çes  groupes, 
une  série  de  faits  de  passage  qu’on  np  spit  où  classer. 
Mais  actuellement  encore  il  insiste  sU'’  Vimportance 
du  symptôme  douleur  dans  la  symptomatologie  des 
dermites  polymorphes  douloureuses,  étapl  bien  en¬ 
tendu  qu’ilne  s’agit  point  là  d’entités  morbides  comme 
il  l’avait  cru  tout  d’abord,  mais  bien  d’uq  syndrome 
clinique. 

D’autre  part  le  symptôme  douleur  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  manquer  :  l’auteur  en  rapporte  lui-même 
un  cas  typique.  Le  problème  est  donc  des  plus  com¬ 
plexes. 

De  l’examen  des  faits  il  résulte  : 

1“  Que  nous  ne  connaissons  pas  d’entité  morbide 
répondant  aux  dermatites  polymorphes  douloureuses 
ou  aux  dermatites  herpétiformes  ; 

2“  Qu’il  semble  cependant  qu’il  existe  un  type  mor¬ 
bide  caractérisé  par  du  polyntorphisme,  perdes  phé¬ 
nomènes  douloureux  variables,  par  une  longue  durée 
et  des  poussées  successives  ; 

3“  Qu’il  existe  uue  forme  à'herpès  gestations  ou 
dermatite  polymorphe  douloureuse  de  la  grossesse; 

4“  Qu’il  existe  enfin  uue  quantité  de  faits  intermé¬ 
diaires  moins  caractérisés  rattachés  au  pemphigus, 
à  l’érythème  polymorphe  Yésiculo-bulleux,  etc. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  l’érythème  polymorphe 
vésiculo-bulleux  de  l’école  Irarçaise  ne  saurait  être 
maintenu.  L’auteur  expose  ensuite  sa  ççnçeption  dçs 
alfeclious  bulleuses  proprement  dites  et  dos  alfec- 
lious  polymorphes  étylhémalo-vésiculo-bulleuses  ; 

En  réalité,  les  faits  ressortissant  au  cadre  derma¬ 
tite  polymorphe  sont  caractérises  par  deux  faits  seu¬ 
lement  :  polymorpbisme  é*’Uptif;  ?“  incertitude 

étiologique. 

Ou  peut  secondairement  les,  classifier  d’àPfôs  : 
1“  l’aspect  objeeiif  (herpéliformilé,  etc-);  2"  les 
symptômes  subjectifs  (dermatites  polymorphes  dou¬ 
loureuse?,  dermatites  polymoivphes  non  doulou¬ 
reuses)  ;  3“  l’évolutiqu  (récidivante  ou  non)  ;  i"!  l’élip- 
logie  (groAsesse,  intoxications.). 

-Il  fatit  dçmc  dis.tid.«9er  data  les  MewatUes  poly¬ 


morphes  1  lierpès  gcslationis,  les  formes  doulou¬ 
reuses  et  non  douloureuses,  herpéli.formes  ou  non, 
avec  évolution  aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

L'érythème  polyaiorphe  vésiculo-bulleux  del’école 
française  doit  donc  après  les  travaux  de  Duhring  et 
de  Brjcq  disparaître  de  la  nomenclature. 

D’autre  part  le  mot  éi  y  thème  polymorphe  a  une 
signification  précise  que  lui  a  assignée  l’école  de 
Vienne,  et  n’a  rien  à  voir  avec  celui  de  dermatite 
polymorphe. 

Paul  Jourdanet. 

Péchin  et  Ducroquet.  Ecriture  penctiée.  Ecri¬ 
ture  droite  [Archives  d  Ophtalmologie,  Janvier  1912, 
pages  14  à  39).  —  Les  auteurs  ont  déjà  traité  ce  su¬ 
jet  en  Mai  1908  (communication  à  la  Société  fran- 
aise  d’Ophtalmologie).  Ils  y  reviennent  pour  préci¬ 
ser  certains  points  et  répondre  aux  critiques  qui  ont 
été  faites  depuis. 

C’est  surtout  au  point  de  vue  théorique  qu’il  con¬ 
vient  de  déterminer  quelle  est  la  meilleure  attitude 
que  doit  prendre  l’enfant  pour  écrire. 

Jusqu’à  présent,  on  n’a  pas  été  d'accord  sur  cette 
question,  parce  qu’on  n’avait  pas  étudié  complète¬ 
ment  le  mécanisme  typique  des  écritures  penchée  et 
droite,  et  surtout  parce  qu’on  avait  omis  d’étudier 
le  mécanisme  de  l’écriture  droite  pendant  le  cours 
de  l'écriture. 

Le  mécanisme  de  l’écriture  penchée  est  le  sui¬ 
vant  :  le  sujet  appuie  les  deux  coudes  sur  la  table  ; 
le  coude  droit  reste  fixe  ;  pour  écrire  une  ligne, 
l’avant-bras  se  développe  en  faisant  un  mouvement 
de  pivot  autour  du  coude.  L’angle  que  fait  l’aygnt- 
bras  varie,  mais  le  coude  reste  fixe-  Pour  l’exécution 
fies  mots,  les  doigts  ont  des  mouvement?  fié  flexion 
et  d’extension  exécutés  par  des  mpscles  synergiques. 
Le  poignet  n’est  pas  immobile,  mais  les  mouvements 
légers  dont  il  peut  être  le  siège  sont  accessoires.  Ce 
mécanisme  devient  facilement  automatique.  Le  com¬ 
mencement  de  la  ligne  est  placé  devant  le  sujet,  au 
milieu  du  corps.  Pendant  l’écriture,  la  tête  exéente 
un  mouvement  de  rotation  de  gauche  à  droite  com¬ 
biné  à  un  mouvement  d’extension,  parce  que  la  fin 
de  la  ligne  est  plus  éloignée  que  le  commencement. 

Le  mécanisme  de  l’écriture  droite  est  le  suivant  : 
le  sujet  appuie  les  deux  coudes  sur  la  table  ;  l’angle 
du  bras  el  de  l’avant-bras  droits  ne  varie  pas. 

Pour  parcourir  la  ligne,  le  sujet  déplace  le  mem¬ 
bre  supérieur  en  masse.  Le  cou  est  eu  mobilité 
constante.  Pour  l’exécution  des  lettres,  il  faut  des 
mouvements  complexes  de  circumduction  et  de  ro¬ 
tation  du  poignet  autrement  fatiguants  que  les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d'extension  de  l’écriture  pen¬ 
chée.  La  position  des  yeux  est  la  çaême  dans  les 
deux  écritures  pour  l’attitude  de  départ;  dans  l’écri¬ 
ture  penchée  ils  sont  un  peu  éloignés  à  1?  fin  de  la 
ligne  seulement. 

Avec  le  mécanisme  de  l’écriture  penchée,  la  posi¬ 
tion  de  repos  est  assurée  ;  les  deux  coudes,  restant 
fixes,  deviennent  un  point  d’appui  qui  ne  fera  pas 
défaut  pendant  tout  le  cours  de  l'ccrilure. 

Avec  le  mécanisme  de  1  écriture  droite,  la  posi¬ 
tion  de  repos  est  assurée  seulement  lorsque  le  su¬ 
jet  prend  position  pour  écrire.  Au  cours  de  l’écri¬ 
ture,  le  coude  droit  se  déplaçant  continuellement, 
l’appui  qui  existait  au  départ  va  cesser  et  compro¬ 
mettre  la  position  fie  repos,  que  le  sujet  cherchera 
dans  une  attitude  vicieuse. 

Le  mécanisme  typique  de  l'écriture  penchée,  in¬ 
clinée,  dppue  donc  la  meilleure  altitude  ;  c'est  pour¬ 
quoi  on  doit  enseigner  aux  enfants  l’écriture  pen- 
dhée. 

A.  Camonm£T. 

■Wilhelm  Schlieps(de  Strasbourg).  Résultats  four¬ 
nis  par  les  recherches  cardio-sphygmograpbiqucs 
au  cours  de  la  lièvre  typhoïde  de  1  enfant  [Jahrh. 
F.  Kinderheilh.,  1.  X.MV,  f.  4,  1912,  p.  586).  -  L’au¬ 
teur  a  pratiqué  ces  recherches  sur  une  centaine 
d’enfants,  à  l'aide  du  cardio-sphygmographe  de 
Jaquet,  et  il  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Au-dessous  de  14  ans,  on  ne  rencontre  pas  de 
dicrotisme  accentué,  comme  chez  l'adulte  ; 

2“  La  bradycardie  est  un  symptôme  à  peu  près 
régulier,  au  début  de  la  convalescence  ; 

3“  Les  arythmies  s’observent  fréquemment.  Elles 
présentent  des  iirégularités  sinusoïdales,  mais  ces 
irrégularités  ne  comportent  aucun  pronostic  sévère, 
au  contraire,  car  lorsque  le  cœur  est  épuisé,  ces 
irrégularités  ne  se  produisent  plus.  11  n’y  a  donc  pas 
lieu  de  leur  opposer  une  thérapeutique  spéciale. 
-  - - . —  ■  Çj  SCBREIBER. 
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La  ponction  lombaire  chez  le  nouveau-né 

Les  enfants  nés  «  étonnés  n  ou  en  état  de  mort 
apparente  sont,  le  plus  souvent,  rammés  à  la  vie 
par  la  mise  en  oeuvre  des  multiples  procédés  de 
respiration  artiiicielle  qui  sont  en  notre  pouvoir. 
Très  souvent,  nos  efforts  persévérants  seront  cou¬ 
ronnés  de  succès,  surtout  si  nous  avons  affaire  il  la 
forme  bleue  qui  témoigne  en  général  d’un  simple 
phénomène  asphyxique. 

Mais  il  est  d’autres  cas  trop  fréquents  où,  après 
un  succès  momentané,  l’enfant  se  cyanose  à  nouveau, 
tombe  dans  le  coma,  entrecoupé  de  convulsions  sur¬ 
tout  localisées  ù  la  face,  et  meuit  enfin.  Pour  ceux 
chez  qui  1  autopsie  a  pu  être  pratiquée,  on  trouve 
toiij  turs  une  hémorragie  des  enveloppes  du  névraxe, 
soit  dans  les  méninges  endocranienues,  soit  dans  les 
méninges  de  la  moelle. 

Sachant  l’importance  diagnostique,  pronostique, 
thérapeutique  de  la  ponction  loo.baire  (liez  l’adulte, 
en  particulier  dans  les  cas  de  fraiture  du  crâne,  n’y 
avait-il  pas  lieu,  comme  l’a  dit  le  premier  D-vi-aigne, 
«  d’espérer  que  l’on  puisse  guérir  les  hémorragies 
méningées  d’origine  traumatique  chez  le  nouveau- 
né  »  par  le  même  procédé  ? 

Par  ses  recherches  cliniques  et  expérimentales, 
ect  auteur  a  démontré  le  bien  fondé  de  sa  concep¬ 
tion  théorique.  La  n'irelé  et  la  facilite  de  la  tech¬ 
nique,  les  succès  inespérés  qu’elle  procure  en  fout 
désormais  une  arme  précieuse  que  tout  accoucheur 
doit  connaître  et  savoir  manier. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  la  ponction  permet 
d’a'firmer  s’il  s’agit  de  simples  troubles  asphyxiques 
ou  bien  d’une  lésion  anatomique  caiaclérisée.  N’est- 
ce  pas  là  d’abord  uu  puissant  facteur  déterminant 
dans  la  conduite  à  tenir  ?  S  il  s’agit,  en  eflet,  d’une 
simple  asphyxie,  l'accoucheur  devra  pratiquer  la 
respiration  artificielle  et  la  pratiquer  longuement, 
encouragé,  durant  le  cours  de  ses  manoeuvres  longues 
et  pénibles,  par  U  ferme  conviction  que  ses  efforts 
ne  seront  pas  inutiles. 

Y  a-t-il,  au  contraire,  hémorragie  méningée,  les 
manœuvres  précédentes  seront  d’emblée  vouées  à 
l’insuccès  et  le  médecin  pourra,  de  cette  seule  cons¬ 
tatation,  s’épargner  un  temps  précieux  et  qui 
pourra,  par  ailleurs,  être  mieux  employé.  Le  pro¬ 
nostic,  en  effet,  n’est  pas  forcément  fatal  du  fait  de 
la  constatation  d’une  hémorragie  méningée,  et  c’est 
ici  surtout  qu’apparaît  la  valeur  de  la  ponction  lom¬ 
baire.  11  est  évident  que  si  les  désordres  sont  trop 
graves,  toute  thérapeutique  sera  impuissante,  mais, 
par  contre,  les  cas  cliniques  sont  déjà  nombreux  où, 
en  présence  d'un  tableau  jadis  considéré  comme  très 
sombre  (cyanose,  convulsions,  coma,  contracture  et 
températui  e),  la  ponction  lombaire  a  suffi  à  amener 
une  guérison  définitive  et  inespérée. 

Un  dernier  argument  en  faveur  de  cette  thérapeu¬ 
tique  doit  être  tiré  de  la  facilité  de  la  technique, 
(lorame  instrumentation,  une  simple  aiguille  de  Pra- 
vaz  dont  on  peut,  par  surcroît  de  précaution,  atté¬ 
nuer  le  biseau.  Liant  donné  le  faible  calibre  de  l'ai¬ 
guille,  il  est  bon  d’avoir  toujours  un  Cl  de  platine 
pour  éviter  l’obstruction  presque  fatale.  Knfin,  il 
sera  parfois  utile,  à  cause  de  ce  faible  calibre,  d’ai¬ 
der  à  la  sortie  du  liquide  par  l’aspiration  avec  la 
seringue.  Les  précautions  antiseptiques  habituelles 
prises,  où  fera-t-on  la  ponction?  Sur  une  ligne  hori¬ 
zontale  rejoignant  les  deux  crêtes  iliaques,  c’est-à- 
dire  sur  la  mêiue  ligue  que  chez  l'adulte.  Cette  ligne 
correspond,  cliez  le  nouveau-né,  au  4°  espace  lom¬ 
baire.  Si  l’on  se  rappelle  qu’à  cet  âge,  quoique  plus 
basse  que  chez  l’adulte,  la  motHe  ne  deset  nd  pas  au- 
dessous  de  la  3“  lombaire,  on  voit  qii  il  n’y  a  aucun 
danger  de  blesser  cette  deiniere.  Le  faible  intervalle 
qui  sépare  les  lames  et  apophy»es  épineuses  est 
compensé  par  le  faible  développement  de  ces  os  et, 
en  réalité,  la  ponction  est  peut-être  d  une  réalisation 
plus  faille  chez  le  nouveau-né  que  chez  I  adulte. 
L’aiguille  sera  enfoncée  de  préférence  perpendicu¬ 
lairement  et  d'une  profondeur  de  10  a  15  millimètres. 
Gamme  chez  l'adulte,  et  beaucoup  plus  commodé¬ 
ment,  il  faudra  faire  faire  le  gros  dos  à  l’infant.  La 
dose  de  liquide  à  soustraire  sera  de  10  à  15  ornti- 
mètres  cubes  en  une  fois.  Mais  il  est  évident  toute¬ 
fois,  étant  donnée  surtout  la  facilité  de  reproduction 
de  ce  liquide  chez  le  uouveau-né,  que  cette  ponciion 
pourra  et  devra,  suivant  les  cas,  être  répétée. 


1.  D’après  J.  Dui.ms.s.  —  Le  Progris  midical,  1912, 
n«  7,  17  Février,  p.  SU. 


Pour  conclure,  résumons  les  indications  et  l’inter¬ 
prétation  de  cette  intervention  aussi  facile  qu’utile. 
L’accouchement  a  été  laborieux  et,  soit  spontanément, 
soit  par  le  fait  d’une  intervention,  l'enfant  traumatisé 
naît  en  état  de  mort  apparente.  On  fait  la  ponction 
et  l’on  retire  un  liquide  céphalo-rachidien  clair;  il 
n’y  a  pas  d  hémorragie  méningée,  il  s’agit  probable¬ 
ment  de  simples  phénomènes  asphyxiques,  et  l’on 
portera  un  pronostic  favorable  qui  viendra  crmfirmer 
les  heureux  résultats  de  la  respiration  artificielle; 
c  est  surtout  dans  ces  cas  que  cette  dernière  doit 
être  poursuivie  inlassablement  et  qu’on  obtient  par¬ 
fois  après  de  longues  heures  un  succès  mérité. 

Le  liquide  retiré  est  hémorragique.  Ici  deux  éven¬ 
tualités  ;  ou  bien  ce  sang  se  coagule  très  rapide¬ 
ment,  le  sang  vient  alors  soit  de  la  piqûre  de  la  peau, 
soit  de  la  piqûre  d'une  veine,  sa  constatation  ne  dé¬ 
montre  qu’une  erreur  de  technique,  il  faut  pour¬ 
suivre  la  recherche  du  cul-de-sac  dure-mérien. 

Le  liquide  est  rosé  ou  (si  1  hémorragie  est  déjà 
ancienue)  jaune- verdâtre,  il  ne  se  coagule  pas,  il 
s’agit  bien  d'une  hémorragie  méningée.  La  ponction 
aura  eu  dans  ce  cas  une  double  valeur  diagnostique 
et  thérapeutique.  Tiès  souvent  une  guéiison  défini¬ 
tive  suivra  celte  unique  intervention,  parfois  il  fau¬ 
dra  la  répéter  deux,  trois  fois  à  quelques  heures 
d'intervalle.  Là  aussi,  sauf  délabrements  du  névraxe 
(éclatement  des  ventricules,  etc.),  trop  considérables 
et  incomp.itibles  avec  l’existence,  ce  sera  encore 
uue  véritable  résurreciion  que  ne  pourrait  donner 
aucune  des  thérapeuiiques  anciennement  usitées. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THËRIPEUTIQUE 


Trois  cas  de  déformation  de  Sprengel.  —  L’éléva" 
fiou  congéuilale  de  1  omoplate  est  r<  laiivement  rare. 
Hakdikg  (de  Londres)  tn  a  observé  un  cas  ch<  z  un 
gaiçou  de  12  ans.  L’omoplate  gauche  est  déviée  en 
haut  et  en  dedans.  Quand  le  bras  est  pendant  le 
long  du  corps,  l’angle  de  l’omoplate  gauche  est  plus 
élevé  de  3  cent.  7  que  l’angle  de  l’omoplate  droite 
et  se  trouve  à  3  centimètres  de  la  ligne  épineuse,  au 
lieu  de  6  m.  25  à  droite. 

Lors  de  l’élévation  des  bras,  l’angle  de  l’omoplate 
droite  s’écarte  de  12  cent.  5  de  la  ligne  médiane, 
l’angle  gauche  s’écarte  seulement  de  6  ci  ni.  7.  L’ab- 
duciion  du  bras  gauche  ne  peut  dépasser  135“. 

Quand  les  bras  pendent  le  long  du  corps,  il  n’y  a 
aucune  différence  appréciable  dans  la  hauteur-'des 
deux  épaules,  mais  elle  apparaît  au  moment  de  l’ab¬ 
duction.  Dans  1  abduction  complète,  l’extrémité 
externe  de  la  clavicule  est  presque  verticale.  [The 
British  med.  Journ.,  1911,  n“  2656,  25  Novembre, 
p.  1407.) 

Alex.  Mitchell  (d’Aberdeen)  a  observé  un  autre 
cas  d’élévation  congénitale  de  1  omoplate  chez  une 
fillette  de  6  ans.  L'épaule  gauche  est  nettement  plus 
haute  que  la  droite.  La  clavicule  est  plus  courte  et 
le  bras  est  plus  petit.  La  flexion  du  coude  est  presque 
complète,  mais  l’exteneion  est  limilée  à  135"  environ. 
Le  bras  ne  peut  pas  dépasser  la  position  horizontale. 
Le  rachis  est  légèrement  proéminent,  mais  il  n’existe 
pas  d’exostoses.  Il  y  a  un  certain  degré  de  scoliose 
à  convexité  tournée  du  côté  malade. 

Il  importe  de  distinguer  1  élévation  congénitale  de 
l’omoplate  de  l’élévation  acquise  due  à  un  torticolis 
ou  une  scoliose  accentuée.  Dans  la  déformation  de 
Sprengel,  il  existe  ordinairement  d’autres  malforma¬ 
tions  congénitales.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  le  fais¬ 
ceau  inférieur  du  trapèze  n’existait  pas.  Les  autres 
réactions  électriques  étaient  normales. 

99  cas  de  celte  déformation  ont  été  rassemblés 
jusqu’en  1906.  47  siégeaient  à  droite,  36  à  gauche. 
Il  étaient  bilatéraux. 

Ou  a  décrit  trois  variétés  de  cetle  malformation  : 
1“  dans  certains  cas,  il  existe  un  pont  osseux  reliant 
l’omoplate  au  rachis;  2"  le  segment  osseux  part  du 
rebord  supérieur  de  l’omoplate,  mais  n’atteint  pas 
la  colonne  vertébrale;  3°  dans  d’autres  cas  enfin,  les 
plus  fréquents,  il  n’existe  aucune  formation  osseuse 
supplémentaire. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  a  incriminé  une 
position  vicieuse  du  fœtus  ira  utero,  un  oligamnios, 
uu  traumatisme  obsiéti  ical. 

Comme  traitement,  l'auteur  a  fait  une  incision 
entre  le  rachis  et  1  omoplate,  sectionnant  quelques 
tissus  résistants.  L’examende  l’enfant,  six  mois  plus 
tard,  ne  montra  aucune  amélioration.  (The  Bril. 
med,  Journ.,  1911,  n“  2656,  25  Novembre,  p.  1405.) 

Dans  certains  cas  de  déformation  de  Sprenpl,  les 
anomalies  congénitales  peuvent  être  trèsnombreusfes. 


J.  Reich  (de  Mayence)  signale  un  cas  d’élévation  con 
génitale  de  l’omoplate  chez  un  enfant  atteint  d’hé- 
miaplasie  de  la  moitié  inférieure  du  corps.  Il  exis- 
taitun  arrêt  de  développement  de  la  moitié  gauche  du 
crâne  et  du  thorax,  une  anistro-cardie  et  des  adhé¬ 
rences  pleurales  et  peut  être  aussi  une  aplasie  pul¬ 
monaire.  Onnotait  en  même  temps  l’absence  du  grand 
pectoral,  du  trapèze  du  rhomboïde,  du  sous-scapu¬ 
laire,  de.  l’opposant  et  de  l’adduction  do  pouce. 

Reich  pense  que  la  cause  de  ces  malformations  mul¬ 
tiples  doit  être  cherchée  plutôt  dans  une  poliomyélite 
antérieure  fœtale  que  dans  une  malformation  congé¬ 
nitale  de  la  moelle.  (Mitt.  aus  den  Gremgel  der  med. 

U  Chir.,  1911,  t.  XXV,  f.  4.) 

R.  B. 

Deux  cas  d'ictère  consécutifs  à  des  injections 
intra  veineuses  de  Salvarsan. —  Voici,  apiès  ceux 
rapportés  par  Milian,  deux  nouveaux  cas  d’ictère 
consécutifs  à  des  injections  d’arséno-henzol.  L’un 
de  ces  cas  notamment  offre  un  intérêt  particulier 
grâce  à  l’étude  physio-pathologique  complète  qui  en 
est  faite.  Certains  auteurs  avec  Milian  font  de  cet 
ictère  un  ictère  hémolytique,  par  deslruetifii  des 
globules  rouges  et  formation  de  pigments  biliaires 
aux  dépens  de  l’hémoglobine.  Peut-être  le  mécanisme 
est-il  exact  dans  certains  cas.  Mais  il  est  incontes¬ 
table  que  certains  de  ces  ictères  sont  dus  à  l’aclion 
toxique  du  composé  arsenical  sur  le  foie  et  sont  des 
ictères  hépatiques.  On  sait  qu’en  eflet  le  foie  a  une 
grande  alfinilé  pour  l’arstnic.  On  s’explique  donc 
dans  certains  cas  qu’il  y  ait  véritable  intoxication. 
Suivent  les  observations  de  deux  malades. 

Dans  la  première  de  ces  observations  toutes  les 
recherches  de  laboratoire  ont  pu  être  faites.  Il  s’agit 
d’un  ictère  survenant  trois  fois  après  la  deuxième 
injection  de  0,60  Salvarsan.  La  première  ayant  été 
bien  supportée.  C’est  un  ictère  hépatique  précédé 
d’une  réaction  générale  assez  marquée.  Il  y  a  uu  peu 
d’augmentation  de  volume  et  de  i  ensiLiliié  du  loie, 
des  signes  d’intoxication  biliaire  :  prurit, étal  saburral, 
anorexie,  ralentissement  du  pouls.  Les  urines  bru¬ 
nâtres  contiennent  des  pigments  etdes  acides  biliaires. 
Pas  de  décoloration  des  matières.  L’anémie  et  l’amai- 
giissement  sont  considérables;  ce  sont  là  autant  de 
symptômes  absents  de  1  ictère  sanguin.  De  plus,  les 
bémolysines  étaient  absentes  du  sérum  et  la  résistance 
globulaire  était  augmentée. 

Peut-être  s’agissail-il  d’un  ictère  syphilitique  ?  Il 
n’en  est  rien,  car  les  ictères  de  ce  genre  sont  hémo¬ 
lytiques.  Il  s’agit  donc  de  l’action  directe  de  l’arsenic 
sur  le  loie,  mis  en  défaillance  d'autre  part  par  l’alcoo¬ 
lisme  précoce  chez  l’une  des  malades,  par  de  longs 
séjours  au  Mexique  chez  l’autre. 

La  dose  de  Salvarsan  paraît  de  peu  d’importance 
(0.60  dans  un  cas,  0,40  dans  l’autre). 

Le  pronostic  de  ces  accidents  ne  semble  pas  grave. 
Après  une  évolution  cyclique,  les  }  hénomènes  dispa¬ 
raissent  sous  la  seule  influence  du  régime  lacté. 
(Lévt-Bing  et  Durœux  :  Annales  des  Maladies  véné¬ 
riennes,  Janvier  1912,  n“  1,  p.  40-49.) 

P.  J. 

Sur  l'emploi  du  Salvarsan  dans  les  tumeurs 
malignes.  —  Czerny  ayant  publié  de  bons  résultats 
obtenus  par  les  injections  de  Salvarsan  chez  les  can¬ 
céreux,  P.  Kry.m  a  traité  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  et  intratumorales  de  Salvarsan  deux  malades 
atteints  de  cancer  des  gang'ions  du  cou  et  présentant 
la  réaction  de  'Wassi  rmann  positive.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  désastreux.  {liousshy  Vralch,  1911, 
26  Novembre,  n"  48,  pp.  1829-1832  avec  4  fig.). 

M.  de  K. 

Traitement  de  la  maladie  d’Addison  par  la  tuber¬ 
culine.  —  Plusieurs  malades  ont  été  traités  ainsi  à 
l'hôpital  Oboukovsky  de  Saint-Pétersbourg  par 
N.  KAciiERiiNiNOv  (environ  23  injections  en  3  mois  en 
commet  çent  par  des  doses  de  0  milligramme  001  et 
en  augmentant  progressivement  jusqu  à  2  milligram¬ 
mes).  Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents  :  amé¬ 
lioration  de  l’état  général,  augmentation  de  poids, 
diminution  puis  dispaiition  de  la  pigmentation,  etc., 
de  sorte  que  certains  malades  peuvent  être  considérés 
comme  guéris.  Il  est  nécessaire  de  n’entreprendre  le 
traitement  que  dans  les  formes  de  di  but  de  la  maladie 
et  après  avoir  reconnu  l’existence  de  la  tuberculose. 
tlloussky  Vralch,  1911,  24  Décembre,  pp.  2055-2057, 
n»51.)  M.  deK. 
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STATISTIQUE  DE  LA  MÉNIN&ITE 

Par  M.  Jacques  BERTILLON 


1.  —  Fréquence  des  méningites 
dans  les  principaux  pays. 

C’est  trop  demander  à  lastatisque  que  d’exiger 
qu’elle  distingue  la  méningite  simple  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Très  souvent,  en  effet,  le 
médecin  inscrit  sur  les  bulletins  de  décès  le  mot 
«  méningite  »  sans  aucune  épithète,  pour  la  raison 
qu’il  ne  sait  pas  sila  méningite  aété  tuberculeuse 
ou  non. 

C’est  donc  un  tort,  à  mon  avis,  que  de  con¬ 
fondre,  dans  une  nomenclature  statistique,  la 
méningite  tuberculeuse  avec  les  autres  tubercu¬ 
loses.  Il  faut  lui  donner  une  rubrique  spéciale;  et 
en  donner  une  autre  à  la  méningite  dite  «  simple  ». 
Faute  de  ces  deux  rubriques,  on  ne  saura  ni  le 
nombre  des  tuberculoses  ni  le  nombre  des  mé¬ 
ningites. 

Beaucoup  de  pays,  et  notamment  de  pays  alle¬ 
mands,  ne  l’ont  pas  compris.  Quoique  la  nomen¬ 
clature  allemande  soit  extrêmement  longue  et 
touffue,  il  n’est  pas  possible  de  savoir  combien 
il  y  a  de  décès  par  méningite  en  Prusse  et  dans  la 
plupart  des  pays  allemands. 

Voici  la  fréquence  de  cette  maladie  dans  plu¬ 
sieurs  autres  pays  : 


ÏABLEAU  I. 

Sur  100.000  habitants,  combien  de  décès  en  un  an? 

PAK  MÉNINGITE 


Angleterre  (1905-1909)  . 
Norvège  (1896-1900)  .  . 
Hongrie  (1907,  incomplet) 
Suisse  (1896-1900)  .  .  . 
Bade  (1896-1900)  .... 
Pays-Bas  (1901-1905)  .  . 
Belgique  (1905-1909)  .  . 
France  (1907-1909)  .  .  . 
Italie  (1901-1905)  .... 
Espagne  (1906-1907)  .  . 
Japon  (1903-1907) .... 


17,0  16,2  33,2 

39, 'i  11,0  53,4 

10.9  31,6  42,5 

28.7  24,4  .53,1 

24.7  25,1  49,8 

20,0  35,6  55,6 

9,5  34,2  43,7 

16.7  43,3  60,0 

16.9  41,9  58,8 

18,0  30,0  48,0 

10,4  143,8  154,2 


La  colonne  «  total  »  est  la  plus  importante.  On 
y  voit  que  la  fréquence  de  la  méningite  (tubercu¬ 
leuse  ou  non)  est  à  peu  près  la  même  dans  tous 
les  pays  (le  Japon  excepté).  L’Angleterre  pré¬ 
sente,  comme  pour  beaucoup  d’autres  causes  de 
mort,  un  chiffre  faible  ;  tous  les  autres  pays 
comptent  une  cinquantaine  de  décès  par  ménin¬ 
gite  pour  100.000  habitants  en  un  an. 

Ce  qui  varie  au  contraire  beaucoup,  c’est  l’épi¬ 
thète  donnée  à  la  maladie  :  tandis  que  les  Norvé¬ 
giens  (où  la  tuberculose  pulmonaire  est  pourtant 
rare)  attribuent  à  la  tuberculose  les  quatre  cin¬ 
quièmes  de  leurs  méningites,  les  Belges,  au  con¬ 
traire,  invoquent  rarement  le  terrible  bacille. 
Cette  variété  d’appréciation  nous  confirme  dans 
la  pensée  que  c’est  le  total  des  deux  méningites 
qui  doit  surtout  attirer  notre  attention.  En  ter¬ 
mes  plus  généraux,  nous  y  voyons  l’application 
de  cetterègle:  c’est  qu’en  statistique  nosologique, 
il  faut  s’attacher  au  siège  des  maladies  et  à  leurs 
principaux  symptômes  plutôt  qu’à  leur  classifi¬ 
cation  étiologique. 

Pour  faire  œuvre  utile,  il  ne  faut  pas  être  trop 
ambitieux. 

Le  Japon  présente  un  chiffre  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  et  d’autant  plus  remarquable  que  ce  pays 
fait  usage  de  la  nomenclature  internationale  ‘  et 
des  règles  qu’elle  prescrit.  Les  décès  rangés  sous 
cette  rubrique  concernent  presque  tous  de  jeunes 
enfants;  on  compte  à  part  les  «  convulsions  in¬ 
fantiles  »,  diagnostic  vague  qui  est  employé  au 
Japon  à  peu  près  autant  qu’en  Europe.  En  un 


1.  Qu’on  appelle  aussi  nomenclature  Bertillon,  parce 
que  j’en  suis  le  principal  auteur.  Elle  est  adoptée  dans  tous 
les  pays  extra-européens  sans  exception,  et  dans  la  moitié 
de  l’Europe. 


mot,  on  ne  voit  aucune  raison  pour  ne  pas  accep¬ 
ter  comme  réel  ce  nombre  élevé  deméningitiques  ; 
ils  sont  au  Japon  un  peu  plus  nombreux  que  les 
phtisiques! 

Quant  à  la  France,  elle  présente  un  chiffre  de 
même  ordre  que  ceux  des  autres  pays  européens, 
mais  peut-être  un  peu  plus  élevé.  La  différence 
est  d’ailleurs  très  faible. 

II.  —  Méningite  maladie  saisonnière. 

La  méningite  est  une  maladie  très  régulière¬ 
ment  saisonnière.  Ce  qu’on  voit  par  les  chiffres 
suivants  ; 

Tableau  II. 

Paris  (1901-1905).  —  Nombre  total  en  cinij  ans 

liei-calensc  simple 

386  452 

400  453 

490  536 

497  544 

465  549 

414  461 

465  420 

433  339 

335  323 

337  366 

325  382 

327  414 

4.874  5.239 

Pour  apprécier  la  signification  de  ces  chiffres, 
il  faut  tenir  compte  de  l’inégalité  de  longueur  des 
mois,  puis  mettre  les  résultats  sous  la  forme  sui¬ 
vante  : 

Tableau  III. 

Paris  (1901-1905).  —  Sur  1.200  décès  par  méningite 

(tuberculeuse  ou  simple),  combien  en  30  jours? 


Janvier .  98 

Février .  109 

Mar. s .  120 

Avril .  125 

Mai .  118 

Juin .  105 

Juillet .  103 

Août .  90 

Septembre .  79 

Octobre .  82 

Novembre .  85 

Décembre .  86 


1.200 

On  voit  que  la  méningite  est  de  moitié  plus  fré¬ 
quente  en  Mars,  Avril,  Mai,  qu’elle  ne  l’est  en 
Septembre,  Octobre,  Novembre  et  Décembre. 

125  130 


90 

80 

70 

80 

50 

40 

30 

20 

10 

0 


de  décès  par 


Janvier  .  . 
Févriei'  .  . 

Avril  .  .  . 
Mai  .... 
Juin  .... 
Juillet.  .  . 
Août.  .  .  . 
Septembre 
Octobre.  . 
Novembre. 
Décembre . 


Cette  distribution  singulière  est  très  constante; 
elle  se  reproduit  d’année  en  année  avec  une  par¬ 
faite  régularité.  Toujours  il  arrive  que  pour  2 
décès  en  automne,  il  y  on  a  3  au  premier  prin¬ 
temps.  Et  cela  se  vérifie  pour  la  méningite  dite 
tuberculeuse,  comme  pour  la  méningite  prétendue 
simple. 


III.  —  France.  Degré  de  sûreté  des  documents. 

Voici  quelques  chiffres  absolus  relatifs  à  la 
France  (nous  ne  citons  que  la  première  et  la  der¬ 
nière  année,  pour  abréger)  : 

Tableau  IV. 

France.  —  Villes  (plus  de  0.000  hab.)  et  campagnes. 


190G  1909 


Population  (en  mil- 
liers  d’habitants).  14.278  24.919 

Décès  par  tubercu- 

losedesméninges.  3.735  3.060  3.908  2.595 

Méningite  simple.  7.503  8.282  7.154  9.242 

Toute  cause.  .  .  .  295.157  483.243  294.280  461.162 

Cause  non  spécifiée 

ou  mal  définie  .  .  15.424  87.737  12.365  35.012 

Ces  deux  dernières  lignes  doivent  être  exami¬ 
nées  tout  d’abord  car  elles  nous  font  connaître  le 
degré  de  sûreté  des  autres  chiffres.  On  en  tire,  en 
effet,  les  proportions  suivantes  : 


Sur  100  décès,  combien  .sont  dus  à  une  cause 
non  spécifiée  ou  mal  définie.  ‘  ’? 

Villes  Campagnes  France 


1906  .  5,2  18,1  13,2 

1907  .  4,7  10,1  8,1 

1908  .  4.3  8,5  6,9 

1909  .  4,2  7,8  6,4 


On  voit  par  ces  chiffres  les  progrès  que  fait  la 
statistique  des  causes  de  décès.  Pendant  la  pre¬ 
mière  année,  sur  100  décès  survenus  dans  les 
campagnes,  il  y  en  avait  18  dont  la  cause  était 
inconnue  ou  mal  spécifiée,  donc  les  autres  chiffres 
étaient  tous  plu.s  ou  moins  inférieurs  à  la  vérité  ; 
on  pouvait  assurément  faire  usage  de  ces  chiffres 
(je  n’ai  pas  hésité  à  le  faire,  pour  ma  part,  dès 
cette  première  année,  et  les  conclusions  que  j’ai 
formulées  à  cette  époque  ont  été  confirmées  par 
les  statistiques  des  années  suivantes),  mais  il 
fallait  évaluer,  pour  chaque  cause  de  mort,  de 
combien  les  chiffres  étaient  trop  faibles.  Dès  la 
seconde  année,  la  proportion  des  «  causes  incon¬ 
nues  ou  mal  spécifiées  »  n’estplus  que  de  lOpour 
100  et  elle  baisse  encore  pendant  chacune  des 
années  suivantes.  Il  en  est  de  même  pour  les 
villes,  car,  pour  elles,  la  proportion  s’abaisse  à  4. 
A  Paris,  elle  est  de  1  pour  100,  et  on  ne  peut  pas 
espérer  qu’elle  soit  moindre;  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  ces  diagnostics  incomplets  sont 
«  mort  subite  ».  A  moins  d’autopsie,  comment  le 
médecin  pourrait-il  en  dire  plus  long?  Ce  que 
nous  lui  demandons,  c’est  la  sincérité. 

Dans  l’étude  qui  suit,  nous  nous  appuierons  non 
pas  sur  l’année  1900,  où  les  «  morts  par  cause  in¬ 
connue  »  sont  un  peu  trop  nombreux  dans  les 
campagnes,  mais  seulemeni  sur  les  trois  dernières 
années. 

IV.  —  La  méningite  plus  fréquente  dans 
les  villes  que  dans  les  campagnes. 

La  méningite  est  sensiblement  plus  fréquente 
dans  les  villes  que  dans  les  campagnes  ainsi  que 
le  montrent  les  chiffres  suivants  : 

Tableau  VI. 

Franck.  —  Sur  100.000  habitants,  combien  de  décès 
par  méningite? 

VILLES  CAMPAGNES  FRANCE 

1907  1908  1909  1907  1908  1909  1907  1908  1909 

Tuberculeuse.  26  26  27  11  11  10  17  16  17 

Dite  simple.  .  54  .53  50  39  38  37  44  44  42 

Total.  ..~8()'79"77’5Ô''«’4?6r’6()’59 

La  dernière  ligne  est  la  plus  instructive. 


1.  C’est-à-dire  que  la  cause  de  mort  n’a  pas  été  indi¬ 
quée,  ou  ne  Ta  été  qu’en  termes  peu  précis,  tels  que 
U  mort  subite  »  ou  a  hydropisie  »,  «te. 
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Nous  voyons  que  les  chillres  des  trois  années 
se  ressemblent  beaucoup;  ils  vont  en  diminuant 
un  peu,  mais  il  serait  téméraire  d’en  conclure  a 
une  amélioration  continue. 

Ija  période  d’observation  est  trop  courte  en  ce 
qui  concerne  les  campagnes.  Quant  aux  villes, 
nous  avons  des  documents  plus  anciens  qui 
pourraient  nous  faire  espérer  que  cette  amélio¬ 
ration  est  réelle;  cependant,  comme  la  méningite 
est  surtout  une  maladie  d’enfant,  l’abaissement 
des  chiffres  est  dû,  en  partie,  à  l’abaissement  de 
la  natalité.  C’est  ce  qu’il  faut  avoir  présent  à  l’es¬ 
prit  lorsqu’on  lit  les  chiffres  suivants  ; 

-  Diminution  de  la  fréquence 
de  la  méningite. 

Les  petites  villes  ne  sont  pas  plus  favorisées 
que  les  grandes  au  point  de  vue  de  la  fréquence 
de  la  méningite. 

Tabliîau  VII.  FitANciî.  —  Sur  100.000 


V.  - 


VI.  —  La  méningite  plus  fréquente 
chez  les  pauvres  que  chez  les  riches. 

Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  pau¬ 
vres  que  chez  les  riches.  Ce  que  j’ai  prouvé 
naguère  par  les  chiffres  du  tableau  I.X. 

Quoique  ces  trois  villes  diffèrent  considérable¬ 
ment  entre  elles  (Vienne  présente  des  chiffres  bien 
plus  élevés  que  Paris,  et  Berlin  des  chiffres  bien 
moindres  que  notre  ville),  on  voit  que  dans  cha¬ 
cune  de  ces  trois  grandes  capitales,  les  quartiers 
les  plus  pauvres  sont  trois  ou  quatre  fois  plus 
frappés  que  les  riches. 

On  peut  demander  si  cela  ne  tient  pas  tout  sim¬ 
plement  à  ce  qu’il  y  a  toujours,  à  Paris  comme  à 
Berlin  et  comme  à  Vienne,  beaucoup  plus  d’en¬ 
fants  dans  les  quartiers  pauvres  que  dans  les 
quartiers  riches;  mai»  l’écart  que  nous  venons  de 
constater  entre  la  fréquence  de  la  méningite  dans 
les  quartiers  pauvres  et  les  quartiers  riches  est 

hahilants,  combien  de  décès  en  un  an  : 


On  voit  que,  sauf  quelques  irrégularités  qui 
concernent  les  petites  villes,  la  méningite  paraît 
avoir  diminué  sensiblement  dans  les  villes,  sur¬ 
tout  dans  l’ensemble  des  villes  de  plus  de  liO.OOO 
habitants.  Est-ce  réel  ?  Ou  est-ce  une  apparence 
due  à  l’abaissement  de  la  natalité?  Est-ce  parce 
qu’il  y  a  moins  d’enfants  qu’il  y  a  moins  de  mé¬ 
ningites  ? 

En  ce  qui  concerne  Paris,  nous  avons  des  ren¬ 
seignements  détaillés  par  âge  qui  nous  montrent 
que  la  diminution  de  la  méningite  est  bien  véri¬ 
table.  Nous  ne  mentionnerons  que  ce  qui  concerne 
les  enfante  : 

'I'abmîau  VIII. 

I’aris.  —  Sur  100.000  hahilants  de  chat/ue  âge, 
combien  de  décès  par  méningite  en  un  un.' 


1886-1890  .  .  '.00  1.770  2.170 

1891-1895  .  .  155  1.159  1.611 

1896-1900..  '.55  776  I.2:i1 

1901-1905  .  .  I'i8  651  1.099 

1900- 1909  .  ,  875  858  788 

1  à  ans  : 

1886-1890  .  .  272  7'.1  1.012 

1891-1895..  859  586  895 

1896-1900  .  .  875  878  747 

1901- 1905  .  .  885  264  599 

1906-1909  .  .  835  250  585 

La  dernière  colonne  de  droite  est  la  plus  inté¬ 
ressante;  elle  montre  une  diminution  de  moitié 
en  vingt-cinq  ans. 

Aux  âges  suivants,  comme  chacun  sait,  la  mé¬ 
ningite  (tuberculeuse  ou  simple)  est  beaucoup 
plus  rare;  en  1901-11)05,  elle  causait  : 

170  décès  pour  100.000  vivants  de  5  è  9  ans. 


trop  considérable  pour  pouvoir  s’expliquer 
Nous  en  avons  la  preuve  directe  pour  Paris, 


inenle  assez  réguiièieuieni  à  mesure  qu’augmente 
la  pauvreté.  Toutefois,  deux  arrondissements  du 
centre,  le  Temple  et  l’IIôtel-de-Ville,  ont  un  peu 
plus  de  méningites  que  ne  le  laisserait  supposer 
leur  degré  d’aisance. 

Le  maximum  appartient,  comme  il  fallait  l’at¬ 
tendre,  aux  arrondissements  misérables  des 
Gobelins  et  de  Ménilmontant,  les  plus  pauvres  de 
Paris.  Leurs  chiffres  sont  doubles  ou  triples  de 
ceux  des  arrondissements  riches. 

On  remarquera  aussi  que  la  diminution  de 
fréquence  de  la  méningite  se  fait  sentir  à  peu 
près  uniformément  sur  tous  les  arrondissements 
quel  que  soit  leur  degré  d’aisance.  Riches  et  pau¬ 
vres  sont  inégalement  frappés,  mais  profitent 
assez  également  du  progrès. 

VII.  —  Distribution  géographique  de  la  ménin¬ 
gite  en  France. 

Si  la  méningite  a  une  fréquence  à  peu  près 
pareille  dans  tous  les  pays  considérés  dans  leur 
ensemble  (voir  notre  tableau  I),  elle  varie  con¬ 
sidérablement  d’une  ville  à  l’autre,  sans  qu’on 
puisse  distinguer  pourquoi. 

En  France  même,  pourquoi  Lille  a  t-elle  beau¬ 
coup  de  méningite,  et  Roubaix  et  Tourcoing 
ses  voisines,  en  ont  très  peu  ?  Même  contraste 
entre  Marseille  et  Toulon  très  frappés  d’une 
part,  et  Montpellier  et  Nice  d’autre  part.  C’est 
une  longue  étude  que  nous  ne  pouvons  entre¬ 
prendre  aujourd’hui.  Contentons-nous  de  dire 
que  les  villes  d’une  même  région  diffèrent  entre 
elles  profondément,  à  ce  point  de  vue,  et  que  ces 
différences  sont  dues  évidemment  à  des  causes 
locales. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  campagnes.  Elles 
se  ressemblent  à  elles-mêmes  dans  une  même 
région.  Comme  pour  la  phtisie,  et  comme  pour 


’  I.\.  —  Sur  100.000  habitants,  combien  de  décès  par  méningite  e 
[Paris  et  Berlin,  1886-1895:  Vienne,  1891-1897). 


Ce  dernier  chiffre  s’abaisse  très  lentement  aux 
âges  suivants. 

La  méningite,  comme  la  plupart  des  maladies 
d’enfants  (excepté  la  coqueluche),  est  un  peu  plus 
fréquente  chez  les  petits  garçons  que  chez  les 
petites  filles. 


(JUAKTIEIIS  il 

pauvres 

pauvres 

aisés 

très  aisés 

ricl.os 

Ircs  iTchos. 

lOnsoinblo. 

!  .Méningite  tuberculeuse  .  . 

52 

45 

21 

16 

16 

8 

33 

p.„.i,  \  simple . 

84 

80 

67 

48 

48 

81 

68 

/  Total . 

136 

125 

88 

64 

59 

39 

101 

(  Méningite  tuberculeuse  .  . 

18 

14 

11 

10 

9 

8 

11 

Berlin  .  )  “  . 

42 

oO 

15 

(  Total . 

69 

62 

53 

45 

34 

23 

50 

(  Méningite  tuberculeuse  .  . 

88 

80 

40 

41 

20 

6 

81 

V/eune  .  -  «'"'P*'' . 

196 

1 5(’> 

108 

104 

88 

124 

(  Total . 

229 

186 

148 

145 

97 

39 

155 

puisque,  depuis  I.Sil.'i,  l’âge  y  i 
chaque  arrondissement  '. 

Nous  ne  citerons,  pour  abréger, 
mière  et  la  seconde  enfance  (tableau  \). 

On  voit  que  la  fréquence  de  la  méningite  aug- 


ingue  pour 


que  1 


1.  Le  recensement  de  1906  a  compté  è  part  les  14  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  (et  non  les  12  premiers  mois  comme 
il  l’aurait  fallu).  Nous  éliminons  par  le  calcul  la  popula¬ 
tion  des  deux  mois  comptés  en  trop. 

Les  nombi-es  absolus  sur  lesquels  nous  opérons  sont 
trop  petits  (surtout  pour  la  période  1893-1895),  pour  qu’on 


pappor 


remarquera  combien 
les  arrondissements, 
;•  présente  seul  une 


Mul;;ré  ces  causes  d’incertitude,  oi 
lu  diminution  est  régulière  pour  tou 
sauf  quelques  exceptions.  Le  Loup 
ii-régularilé  assez  forte  pour  1893-1895  ;  elle  est  due  à 
l’exiguïté  des  chiffres. 

Les  Bulles-Chaumont  présentent  une  forte  diminution 
qui  peut  surprendre;  en  vain  on  supposerait  que  la 
méningite  y  a  été  dissimulée  sous  l’euphémisme  «  con¬ 
vulsions  des  entants»;  elles  n’y  ont  qu’une  fréquence 
normale.  Kn  résumé,  la  méningite  apparaît  comme  deux 
ou  trois  fois  plus  fréquents  dans  les  arrondissements 
pauvres  que  dans  les  riches.  Sa  fréquence  diminue  dans 
les  uns  et  dans  les  autres. 


le  cancer,  il  est  plus  intéressant  d’étudier  la  sta¬ 
tistique  de  la  méningite  dans  les  campagnes  que 
dans  les  villes. 

La  carte  de  France  ci-contre  est  singulièrement 
démonstrative  (fig.  2).  Dans  chaque  département, 
j’ai  tracé  deux  rectangles  dont  la  hauteur  est  pro¬ 
portionnée  à  la  fréquence  pour  100.000  habitants 
du  décès  par  méningite  dite  simple  (rectangle  su¬ 
périeur)  ou  par  méningite  tuberculeuse  (rectangle 
inférieur). 

Le  chiffre  marqué  dans  l’intérieur  du  rectangle 
indique  la  fréquence  totale  de  .la  méningite 
(tuberculeuse  ou  non).  Le  rectangle  total  est 
d’autant  plus  grand  et  d’autant  plus  ombré  que 
ce  chiffre  est  plus  élevé. 

Quatre  régions  ont  une  grande  fréquence  de  la 
méningite  ; 

1“  D’abord  la  Bretagne  (non  compris  la  Loire- 
Inférieure)  ; 

2“  La  région  située  autour  de  Paris  et  au  Nord 
de  Paris; 

3“  Les  Vosges; 


N*  46 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  5  Juin  1912 


487 


4“  Les  bords  languedociens  de  la  Méditer-  1  Un  examen  plus  allcniif  montre  que  les  deux 
ranée.  cartes  (celle  de  la  phtisie  et  celle  de  la  méningite) 

Au  premier  aspect,  on  voit  que  la  méningite  |  sont  pourtant  très  loin  d’être  superposables. - 


I'ableau  X.  Paris.  —  Pour  100.000  habitants  de  chaque  âge,  combien  de  décès  en  un  an 
par  méningite  [simple  ou  tuberculeuse). 


DE  0 

1  AN 

DEl  A 

19  ANS 

1893-1895 

1890-1000 

1901-1903 

1906-1910 

1893-1895 

1S9G-1900 

1901-1905 

i9(w;-i9ia 

Arrondissement  très  riche  : 

Elysée  . 

932 

712 

519 

339 

102 

91 

81 

71 

Arrondissements  riches  : 

Louvre . 

641 

1,292 

1.004 

950 

148 

126 

102 

147 

Palais-Bourhon . 

982 

557 

567 

612 

159 

163 

124 

125 

Opéra . 

974 

638 

505 

723 

153 

124 

85 

97 

Passy . 

1.101 

1.068 

915 

598 

170 

132 

95 

108 

Arrondissement  très  aisé  ■ 

Luxembourg . 

1.535 

1.168 

1.040 

652 

153 

147 

105 

122 

Arrondissements  aisés  : 

Bourse . .  . 

1.682 

1.679 

859 

579 

185 

183 

149 

126 

Temple . 

Hôtel-de-Ville . 

1.549 

1.348 

1.013 

989 

216 

179 

195 

133 

1.586 

1.369 

1.134 

1.298 

255 

212 

197 

179 

Panthéon . 

1.285 

844 

1.018 

540 

203 

205 

164 

140 

Saint-Laurent . 

1.358 

890 

1.067 

953 

197 

213 

166 

147 

Batignolles-Monceau  ... 

1.467 

1.362 

1.028 

1.122 

228 

201 

167 

144 

Arrondissements  pauvres  : 

Poplncourt . 

1  701 

1 . 294 

1.381 

1.167 

255 

236 

233 

202 

Reuilly . -  .  . 

1.347 

1.230 

939 

775 

302 

243 

200 

175 

Observatoire . 

1.334 

1.111 

968 

836 

264 

237 

225 

206 

Yaugirard . 

1.006 

1,187 

960 

836 

260 

256 

192 

182 

Arrondissements  très  pauvres  : 

Gobelins . 

2.078 

1.406 

1.527 

1.526 

277 

254 

249 

245 

Montmartre . 

1.821 

1.605 

941 

1.488 

1  321 

283 

271 

194 

199 

Buttes-Chaumont . 

U325 

'650 

640 

284 

221 

199 

211 

Ménilmontant . 

1.862 

1.326 

1.418 

1.442 

271 

258 

220 

210 

Paris  entier . 

1.475 

1 

1.232 

1.105 

1.011 

235 

214 

182 

172 

se  partage  la  France  à  peu  près  comme  le  fait  la 
tuberculose  :  le  Nord  de  la  Loire  et  la  frontière 
étant  en  général  plus  frappés  que  le  reste  du 
pays. 


Quoique  très  alcooliques  et  très  sujets  à  la 
phtisie,  la  Basse-Normandie,  le  Maine  et  le  Perche 
restent  un  peu  en  dessous  de  la  moyenne  en  ce 
qui  concerne  la  méningite. 


En  deliors  de  ce.s  quatre  régions,  on  ne  peut 
guère  citer  que  le  Doubs,  la  Haute-Savoie,  cl 
aussi  le  département  de  la  Loire. 

Au  contraire,  la  Gascogne  tout  entière,  le  Pla¬ 
teau  central  et  la  Bourgogne  ne  présentent 
que  des  chiffres  faibles  ou  très  faibles. 

VIH.  —  Conclusions. 

Nos  conclusions  se  formulent,  comme  il  arrive 
souvent,  sous  forme  de  problèmes  non  résolus  : 

Pourquoi  la  méningite  est-elle  beaucoup  plus 
fréquente  au  printemps  qu’en  automne  ? 

Pourquoi  frappe-t-elle  les  petits  garçons  un 
peu  plus  souvent  que  les  petites  filles  ? 

Pourquoi  diminue-t-elle  rapidement  de  fré¬ 
quence  (tout  au  moins  dans  les  villes) 

Pourquoi  est-elle  beaucoup  plus  fréquente 
dans  les  villes  que  dans  les  campagnes  ? 

Pourquoi  frappe-t-elle  les  pauvres  plus  que 
les  riches  ? 

Pourquoi  sa  fréquence  varie-t-elle  considéra¬ 
blement  entre  les  villes  d’une  même  région  ? 

Pourquoi,  dans  les  campagnes,  est-elle  très 
fréquente  en  Bretagne,  et  de  fréquence  modérée 
en  Normandie?  Pourquoi  est-elle  fréquente  dans 
le  nord  de  la  France  et  rare  sur  le  Plateau  cen¬ 
tral  ?  Pourquoi  est-elle  fréquente  sur  les  bords 
languedociens  de  la  Méditerranée,  tandis  qu’elle 
est  rare  en  Gascogne  ? 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

BELGIQUE 

Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

4  Mars  1912. 

Un  cas  de  dégénérescence  systématique  combi¬ 
née  de  la  moelle  épinière  due  à  l'hydrogène  sul¬ 
furé.  —  M™”  Kojevnikoff.  Il  existe  des  dégénéres¬ 
cences  combinées  systématiques  vraies  de  la  moelle 
épinière,  accompagnées  de  dégénérescence  des  nerfs, 
des  racines,  des  cellules  nerveuses  ainsi  que  des 
cellules  parenchymateuses  de  divers  organes.  Ces 
affections  sont  dues  à  l’intoxication,  à  l’infection  ou 
à  la  cachexie  ;  le  rôle  de  la  tuberculose,  de  la  syphi¬ 
lis,  de  l’alcoolisme,  de  l’anémie,  du  diabète  est  dé¬ 
montré;  peut-être  faut-il  ajouter  à  cette  liste  l’hy¬ 
drogène  sulfuré. 

Les  corpuscules  amylacés  s’imprègnent  par  l’ar¬ 
gent  comme  les  cylindres-axes  ;  on  pourrait  trouver 
là  une  indication  relative  à  l’origine,  si  discutée,  de 
ces  corpuscules.  Les  cylindres-axes  sont  Ici  moins 
atteints  que  les  gaines  de  myéline,  les  neurofibrilles 
intracellulaires  sont  moins  altérés  que  les  corps  de 
Nissl,  les  neurofibrilles  extracellulaires  sont  très 
résistants. 

Les  formes  frustes  de  la  coqueluche.  —  M.  A. 
Delcourt.  Les  cas  de  coqueluche  fruste  sont  très 
fréquents  chez  les  enfants  et  les  adultes. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  la  recherche 
de  ces  cas  frustes  est  intéressante;  mais  le  dia¬ 
gnostic  n'en  est  possible,  dans  beaucoup  de  cas, 
que  par  la  réaction  de  Bordet-Gengou.  La  réac¬ 
tion  de  l’alexine  est  utile  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  états  s’accompagnant  de  toux  coquolu- 
choïde. 

Destruction  de  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  gauche  chez  un  droitier;  absence  d’aphasie.  — 
M.  R.  S&ad.  Trois  observations  de  Moutler  sont 
nettement  contraires  à  la  doctrine  classique  de 
l’aphasie  :  il  s’agit  de  foyers  de  ramollissement 
ayant  détruit  le  pied  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche  chez  des  droitiers  avérés,  sans  pro¬ 
duire  d’aphasie,  même  temporairement. 

L’observation  suivante  s’ajoute  à  celle  de  Moutier. 
Il  s’agit  d’un  cas,  en  apparence  fort  banal,  d'hémi¬ 
plégie  droite  sans  aphasie  chez  un  artério-scléreux 
de  49  ans.  Or,  l’autopsie,  pratiquée  sept  heures 
après  la  mort,  et  les  coupes  microscopiques  en  série 
montrent  qu’un  foyer  de  ramollissement  a  détruit, 
dans  l’hémisphère  gauche,  la  moitié  postérieure  du 
lobe  pariétal,  l’insula,  enfin  la  substance  blanche 
située  dans  les  régions  ci-dessus  nommées. 

Aucune  théorie,  à  l’exception  de  celle  de  M.  Pierre 
Marie,  ne  s’accorde  avec  ce  cas. 
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Société  d’Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

7  Mars  1912. 

Lésions  des  centres  nerveux  dans  un  cas  de 
chorée.  —  M.  Sand  montre  des  microphotographies 
en  couleurs  illustrant  les  lésions  nerveuses  trouvées 
dans  un  cas  de  chorée  aiguë.  11  s’agit  d’une  malade 
de  17  ans,  anémique,  morte  au  onzième  jour  d’une 
chorée  post-rhumatismale.  L’autopsie  (11''  Villers) 
révèle  une  endocardite  mitrale  et  «oriiV/ne  aigue  et 
des  infarctus  pulmonaires.  A  l’examen  microsco- 
pique,  on  constate  : 

1»  Une  hyperémie  allant,  dans  le  cerveau,  Jusqu'à 
r hémorragie  capillaire-, 

2“  Des  altérations  diverses  des  cellules  nerveuses 
surloul  marejuées  dans  le  thalamus,  où  elles  abou¬ 
tissent  parfois  à  la  mort  et  à  la  disparition  de  la  cel¬ 
lule  ; 

3“  De  la  gliose  cellulaire  dans  le  cerveau  seule¬ 
ment: 

One  prolifération  conjonctive  dus  méninges 
molles  spinales,  avec  dégénérescence  hi/aline. 

La  localisation  systématique  de  ces  lésions  prouve 
qu'elles  ne  résultent  ni  du  simple  retentissement  de 
la  fièvre  et  de  l’état  septique  sur  le  système  nerveux, 
ni  de  l’épuisement,  car,  dans  le  premier  cas,  les 
altérations  seraient  très  accusées  dans  l’écorce  céré¬ 
brale  et,  dans  le  second,  dans  les  cellules  des  cornes 
autérieures  :  or,  l’écorce  et  la  moelle  sont  relative¬ 
ment  épargnées. 

11  faut  donc  admettre  qu’il  s’est  produit  une  com¬ 
plication  spéciale  de  l’endocardite,  ayant  donné 
naissance  à  la  chorée. 

Cette  hyperémie,  ces  hémorragies,  ces  lésions  des 
cellules  nerveuses,  cette  localisation  au  thalamus  ont 
été  observées  dans  la  chorée  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs.  Mais  pourquoi  et  comment  se  constitue  cette 
localisation  au  thalamus?  Par  quel  mécanisme  les 
lésions  observées  produisent-elles  les  mouvements 
clioréiques?  Pour  quels  motif  les  maladies  infec¬ 
tieuses  provoquent-elles  la  chorée  dans  quelques 
cas  seulement?  Nous  l’ignorons  complètement. 

—  M.  Stiénon.  Il  n’est  pas  douteux  que  la 
chorée  ne  soit  l’effet  de  la  toxémie.  Mais  le  méca¬ 
nisme  qui  produit  les  mouvements  choréiques  reste 
inconnu.  Les  lésions  ne  sont-elles  pas  plutôt  corti¬ 
cales  dans  la  chorée  de  Huntington  ? 

-  M.  Sand.  On  a  surtout  décrit,  en  effet,  de  la 
gliose  corticale  dans  la  chorée  de  Huntington.  Mais 
on  n’a  pas  toujours  étudié  les  gauglions  de  la  base. 
D’ailleurs  l’affaiblissement  intellectuel  est  un  symp¬ 
tôme  constant  de  la  chorée  chronique,  et  il  est 
possible  que  les  lésions  corticales  soient  la  base 
anatomique  de  ce  trouble  plutôt  que  des  mouve¬ 
ments  choréiques.  Ici  encore,  l'anatomie  patholo¬ 
gique  ne  résout  pas  la  question,  car  l’épilepsie 
chronique  s’accompagne  aussi  d’une  gliose  corticale 
diffuse.  Pourquoi  celle-ci  produit-elle  parfois  de  la 
chorée,  parfois  de  l’épilepsie  ?  [.lournal  médical  de 
Bruxelles,  t.  XVI 1,  n»  19,  9  Mai  1912  (annexes) 
page  60 1.  _ 
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Société  traudoise  de  Médecine. 

2  Mai  1912. 

Sur  l’embolie  graisseuse.  —  M.  Beitzke.  Les 
embolies  graisseuses  à  la  suite  d’une  fracture  sont 
relativement  fréquentes  et  généralement  tout  à  fait 
anodines  ;  les  gouttelettes  de  graisse  sont  résorbées 
par  le  foie  ou  éliminées  par  les  reins  ;  on  en  trouve 
en  grande  quantité  dans  les  urines. 

Dans  certains  cas,  l’embolie  graisseuse  peut  être 
la  cause  de  la  mort  ;  Grôndel  a  trouvé  1  mort  sur 
69  fractures  (1,  4  0/0);  Bürger  a  trouvé  3  morts  sur 

50  fractures  (6  0/0). 

La  mort  est  due  à  deux  causes  :  à  des  embolies 
pulmonaires  ou  ù  des  embolies  cérébrales. 

La  mort  par  embolie  respiratoire  survient  très 
vite  après  l’accident,  en  général  au  bout  d’une 
heure;  elle  est  précédée  de  syncope  et  de  troubles 
respiratoires.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  signes 
d’emphysème  pulmonaire,  ce  qui  peut  faire  croire 
qu’il  s’agit  de  shock,  mais  l'examen  microscopique 
montre  que  les  artères  pulmonaires  sont  bourrées  de 
graisse.  Ce  genre  de  mort  survient  habituellement 
après  les  grands  traumatismes  accompagnés  de  décol¬ 
lement  de  la  peau. 

Dans  les  cas  d’embolie  cérébrale,  le  tableau  est 
différent.  Il  s’agit  en  général  d’un  malade  dont  la 
fracture  ne  donne  aucune  inquiétude,  lorsque,  vingt- 
heures  après  l’accident,  commence  un  état  comateux, 


sans  aucun  signe  cérébral  ;  à  celui-ci  succède,  au 
bout  de  quelques  heures,  un  paisible  sommeil,  qui  se 
terminera  au  bout  de  deux  ou  trois  jour  par  la  mort 
sans  que  le  malade  ait  repris  connaissance;  il  y  a  eu 
un  peu  de  fièvre,  mais  aucun  autre  signe  anormal. 

Le  cas  qui  a  donné  lieu  à  la  communication  du 
Professeur  Beitzke  est  celui  d’un  homme  qui  avait 
été  amputé  au  tiers  moyen  de  la  jambe  à  la  suite 
d’affection  chronique.  Le  19  Février,  il  fait  une  chute 
qui  cause  une  contuse  de  son  moignon.  Quelques 
heures  après,  survient  un  malaise  général,  accom¬ 
pagné  de  défaillance  et  de  dyspnée;  au  bout  de 
3  heures  apparaît  un  sommeil  profond,  les  membres 
sont  flasques,  les  pupilles  réagissent,  la  température 
varie  de  39''  à  40“;  le  pouls  est  à  120;  la  mort  sur¬ 
vient  le  21.  A  l’autopsie,  on  trouve  de  l’oedème  du 
poumon  et  un  cœur  un  peu  flasque,  mais  l’examen 
microBcropique  des  viscères  révèle  un  peu  partout, 
et,  en  particulier,  dans  le  cerveau,  la  présencs  d’em¬ 
bolies  graisseuses  (démonstration  et  projections). 
Ce  qui  est  extrêmement  remarquable  dans  ce  cas, 
c’est  l’absence  de  fracture  ;  c’est  uniquement  l’ébran¬ 
lement  des  os  et,  en  particulier,  du  moignon  qui  a 
causé  les  embolies. 

Les  embolies  cérébrales  ne  sont  pas  toujours  mor¬ 
telles;  il  y  a  des  cas  où,  après  une  fracture,  des 
malades  ont  eu  des  signes  cérébraux  —  coma,  déso¬ 
rientation, changement  de  caractère  —  symptômes  qui 
ont  passé  au  bout  de  quelques  jours. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  faut  penser  à 
ébranler  le  moins  possible  les  malades  après  les 
fractures  et  leur  éviter  des  transports  superflus. 
Comme  thérapeutique,  Wilms  a,  dans  un  cas  inquié¬ 
tant,  fait  une  fistule  au  canal  thoracique, et  le  malade 
a  guéri. 

Au  point  de  vue  médioo-légal,  la  constatation  d’em¬ 
bolies  graisseuses  peut  avoir  une  certaine  impor¬ 
tance  dans  les  cas  de  mauvais  traitements. 


Société  des  médecins  de  Leysiii. 

9  Mai  1912. 

Sur  la  tuberculose  Intestinale  et  son  diagnostic 
précoce.  M.  Jaquerod.  La  tuberculose  intesti¬ 
nale  primitive  est  une  affection  plutôt  rare,  que  l’on 
rencontre  dans  2  pour  100  environ  des  cas.  Elle 
affecte  la  forme  de  tuberculose  iléo-cæcale  hyper¬ 
plasique  torpide,  sans  tendance  à  l’ulcération.  L’évo¬ 
lution  de  cette  forme  est  lente,  torpide.  La  guérison 
spontanée  n’est  pas  rare.  Elle  peut  conduire  à  des 
phénomènes  de  sténose,  qui  nécessitent  l’opération 
(excision  de  la  tumeur). 

Au  contraire,  la  forme  secondaire  est  très  fré¬ 
quente  (63  pour  100),  revêtaut  la  forme  ulcéreuse 
diffuse,  sans  tendance  à  l’hyperplasie;  l’allure  en  est 
active  et  conduit  rapidement  à  la  cachexie  et  à  la 
mort.  Elle  éclate  à  tous  les  degrés  de  la  tuberculose 
pulmonaire;  M..1aquerod  l’a  rencontrée  au  l"*’  degré 
2  fois,  au  2»  degré  5  fois,  au  3“  degré  14  fois. 

Le  diagnostic  aussi  précoce  que  possible  de  cette 
redoutable  affection  est  d’une  grande  importance; 
fait  ù  temps,  il  permettra  d’utiliser  avec  profit  les 
ressources  de  la  chirurgie 

Le  diagnostic  s’établit  sur  trois  ordres  de  symp¬ 
tômes  :  gastriques,  intestinaux  et  thermiques. 

Les  symptômes  gastriques  se  traduisent  par  un 
amaigrissement  subit  survenant  après  une  phase  de 
reprise  de  poids;  il  s’agit  de  gastrite  interstitielle  ou 
glandulaire,  qui  précéderait  l’éclosion  de  la  tuber¬ 
culose  intestinale. 

Les  symptômes  intestinaux  se  marquent  par  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée;  celle-ci 
est  rare  au  début  et  n’a  pas  le  caractère  de  diarrhées 
profuses.  Les  selles  sont  plutôt  en  purée  liquide, 
grosses,  fétides,  et  contiennent,  selon  les  cas,  des 
bacilles  de  Koch.  La  palpation  est  parfois  doulou¬ 
reuse. 

Enfin  viennent  les  symptômes  thermiques;  la 
courbe  journalière  change  de  caractère  :  au  lieu  des 
ascensions  du  soir,  que  l'on  constate  dans  les  cas  où 
seul  le  poumou  est  en  jeu,  la  courbe  devient  irrégu¬ 
lière  et  présente  des  ascensions  qui  se  retrouvent 
après  les  principaux  repas  ;  la  température  du  matin 
est  en  moyenne  plus  élevée. 

La  tuberculose  intestinale  secondaire  évolue  d’une 
façon  aiguë,  progressive,  rapidement  envahissante. 
Les  chances  de  sclérose  sont  rares;  celle-ci  n’est 
jamais  complète.  Le  traitement  médical  est  insuffi¬ 
sant.  L’absorption  constante  de  matières  tubercu¬ 
leuses  par  les  lymphatiques  favorise  l’éclosion  de 
poussées  pulmonaires  nouvelles,  et  il  n’est  pas  rare 


de  voir  tel  ou  tel  malade,  après  une  période  d’amé¬ 
lioration,  fondre  en  deux  ou  trois  mois,  pour  aboutir 
à  une  mort  fatale. 

L’intervention  précoce  peut  être  couronnée  de 
succès,  et  peut  assurer  l’existence.  Elle  consistera, 
selon  l’étendue  et  le  caractère  des  lésions,  en  résection 
ou  exclusion  intestinale. 

—  Une  discussion  s’engage  entre  M.  Burnand,  qui 
a  vu  de  bons  effets  de  la  lactobacilline  et  du  traite¬ 
ment  liéliothérapique,  et  M.  Jaquerod,  qui  estime 
qu’au  cas  de  tuberculose  intestinale  secondaire  ulcé- 
rative,  il  ne  doit  pas  être  perdu  un  temps  précieux 
avec  des  méthodes  palliatives.  Il  importe,  dit-il, 
de  faire  le  diagnostic  et  d’intervenir  rapidement.  Il 
n’a  vu  aucun  résultat  à  la  suite  des  méthodes  ci- 
dessus  indiquées.  Tout  au  plus,  l’acide  lactique 
lui  a-t-il  donné  dans  quelques  cas  des  accalmies  mo¬ 
mentanées.  [Bevue  suisse  de  Médecine,  t.  XI,  n"  22, 
Juin  1912,  p.  635.] 
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7  Février  1912. 

Pseudarthrose  du  cubitus  ;  ostéo-synthèse  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Viannay  présente  un  homme  de  31  ans 
qu’il  a  opéré,  il  y  a  deux  mois,  pour  une  pseudar¬ 
throse  du  cubitus  datant  de  deux  ans,  et  qui  est 
actuellement  complètement  guéri. 

La  pseudarthrose  était  consécutive  à  une  fracture 
directe  et  complexe  de  l’avant-bras  droit  qui  avait 
été  pris  sous  une  roue  de  wagon;  elle  siégeait  à 
l’union  du  1/3  inférieur  avec  les  2/3  supérieurs  du 
cubitus.  La  force  générale  du  membre  et  spéciale¬ 
ment  des  fléchisseurs  était  notablement  diminuée. 

A  la  radiographie  et  à  l’intervention,  le  fragment 
inférieur  du  cubitus,  très  dévié,  s’enfoncait  dans 
l’espace  interosseux.  Avivement  des  extrémités  des 
fragments  englobées  dans  du  tissu  fibreux,  réduction 
à  l’aide  de  daviers  de  Lambûtte,  puis  fixation  avec 
une  agrafe  de  Jacoël-Dujarier.  Sutures  de  la  gaine 
périostique  (catgut)  et  de  la  peau  (crins)  ;  pansement, 
plâtre.  Réunion  per  primam. 

Une  radiographie  (fig.  2),  faite  un  mois  après 
l’opération,  montre  la  bonne  coaptation  des  fragments 
osseux. 

Aujourd’hui,  on  note  que  la  consolidation  est  com¬ 
plète;  il  existe,  au  niveau  de  la  suture  osseuse,  un 
renflement  fusiforme  du  cubitus,  correspondant  au 
cal  qui  est  un  peu  sensible  quand  on  presse  fort  au 
niveau  de  l’agrafe.  Depuis  l’intervention,  le  mouve¬ 
ment  de  supination  a  beaucoup  gagné  en  amplitude, 
mais  il  reste  encore  un  peu  limité;  la  main  droite 
a  déjà  récupéré  une  grande  partie  de  sa  force. 
D’ailleurs,  ee  résultat  se  complétera  certainement 
avec  le  temps. 

Ostéosynthèse  du  cubitus  par  plaques  de  A.  Lane. 

_ M.  Guinard  présente  un  blessé  qui  fut  atteint,  en 

Septembre  1911,  de  fracture  de  la  base  du  crâne,  de 
fractures  multiples  des  fausses  côtes  à  droite,  de  frac¬ 
ture  des  deux  os  de  l’avant-bras  droit  à  leur  partie 
moyenne.  En  Décembre,  la  fracture  du  cubitus  n’étant 
pas  consolidée  et  le  blessé  se  trouvant  en  état  de  sup¬ 
porter  une  intervention,  M.  Guinard  pratiqua  l’ostéo¬ 
synthèse  du  cubitus.  11  employa,  dans  ce  cas,  une 
plaque  de  A.  Lane  avec  vis.  Comme  on  le  voit  sur  la 
radiographie,  la  juxtaposition  des  fragments  est  par¬ 
faite;  la  plaque,  laissée  en  place,  est  bien  tolérée. 
M.  Guinard  n’a  pas  cru  devoir  toucher  au  radius, 
consolidé  avec  chevauchement,  le  sujet  étant  déjà 
âgé  et  fortement  diminué  par  ailleurs  dans  sa  capa¬ 
cité  de  travail;  aussi,  si  les  mouvements  de  prona- 
tiou  sont  à  peu  près  complets,  la  supination  laisse 
quelque  peu  à  désirer. 

Pour  l’ostéosynthèse  des  diaphyses,  M.  Guinard 
préfère  les  plaques  vissées  aux  agrafes  de  Jacoël  : 
leur  mise  en  place  présente  plus  d’exactitude  et  aussi 
moins  de  brutalité;  les  déplacements  secondaires  ne 
sont  pas  h  craindre.  Leur  tolérance  est  affaire  d'asep¬ 
sie.  L’emploi  des  daviers  de  Lambotte  simplifie  re¬ 
marquablement  les  manœuvres. 

Un  cas  d’adénite  tuberculeuse  de  l  aisselle  avec 
lymphangite  rétrograde.  —  M.  Viannay  présente 
une  malade  à  qui  il  a  enlevé  un  paquet  de  ganglions 
tuberculeux  de  l'aisselle  et  un  cordon  lympbangitique 
induré  qui  descendait  le  long  de  la  face  interne  du 
bras.  Or,  comme  on  ne  relevait  aucune  trace  de 
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lésion  tuberculeuse  au  niveau  de  la  main  ni  des 
doigts,  comme  le  cordon  en  question  était  apparu 
après  la  tumeur  axillaire,  on  doit  admettre  que  l’en¬ 
vahissement  du  tronc  lymphatique  s’était  fait  en  sens 
inverse  du  cours  de  la  lymphe.  Il  s’agit  probable¬ 
ment  d’une  infection  d  origine  sanguine,  à  localisa¬ 
tion  première  sur  les  ganglions  de  l’aisselle,  puisque 
l’auscultation  la  plus  minutieuse  ne  révélait  aucune 
lésion  pulmonaire  et  que  tous  les  autres  groupes 
ganglionnaires  étaient  indemnes. 

Résultat  éloigné  d’une  opération  d’encéphalocèle 
occipitale  ;  hydrocéphalie  unilatérale.  —  M.  Vian- 
nay  présente  une  fillette,  âgée  d’un  peu  plus  de 
4  ans,  qu’il  a  opérée,  dans  le  mois  qui  a  suivi  sa 
naissance,  pour  une  encéphalocèle  occipitale. 

M.  Viannay  enleva  cette  encéphalocèle  en  Décem¬ 
bre  1907  et  tenta  d’obtenir  l’oblitération  de  la  perfo¬ 
ration  de  l’occipital  au  moyen  d’une  autoplastie  pé- 
riostique  faite  de  la  façon  suivante  :  après  excision 
et  ligature  du  pédicule,  il  tailla  sur  l’occipital,  tout 
autour  de  la  perforation  et  à  1  centimètre  environ  de 
son  bord  osseux,  une  collerette  périostique  qui  fut 
rabattue  sur  le  pédicule,  face  externe  en  dedans,  et 
suturée  dans  cette  situation;  ainsi,  la  couche  ostéo- 
gène  du  périoste  devenait  sous-cutanée.  Un  mois 
après  l’opération,  on  ne  sentait  plus  la  perforation 
de  l’occipital  et  on  considérait  que  l’autoplastie 
périostique  avait  été  couronnée  de  succès.  Or,  ac¬ 
tuellement,  le  plan  résistant. qui  comblait  l'aire  de  la 
perte  de  substance  osseuse  n’existe  plus.  Il  est  pro¬ 
bable  que  le  périoste  transplanté  a  pu  élaborer  une 
mince  plaque  d’os  qui  s’est  résorbée  ultérieurement. 

M.  Viannay  avait  noté,  en  outre,  que  le  front  de 
cette  entant  était  un  peu  saillant,  qu’elle  avait  la 
suture  coronale  et  la  fontanelle  bregmatique  un  peu 
larges...  bref,  qu’il  y  avait  des  chances  pour  qu’elle 
fît,  tôt  ou  tard,  de  1  hydrocéphalie.  Or,  ces  craintes 
paraissent  se  réaliser.  On  voit,  en  effet,  actuellement 
que  la  bosse  frontale  droite  a  pris  un  développement 
prépondérant,  surtout  dans  le  sens  vertical  :  il  existe 
d’ores  et  déjà  de  l’hydrocéphalie  unilatérale. 

La  marche  de  cette  hydrocéphalie  sera  à  surveiller 
et  si  elle  manifeste  des  tendances  à  augmenter, 
m'.  Viannay  pratiquera  à  cette  enfant,  dans  la  région 
frontale  droite,  une  trépanation  suivie  de  ponctions 
répétées  du  ventricule  latéral.  Dans  deux  cas  d'hy¬ 
drocéphalie,  en  effet,  cette  thérapeutique  chirurgicale 
lui  a  donné  un  bon  résultat.  \La  Loire  médicale, 
t.  XXX.I,  n"  3,  13  Mars  1912.J 
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SOCIÉTÉ  «ÉOIMLE  DÉS  HOPITAUÏ 

31  Mai  1912. 

Hydratation  de  l’organisme  provoquée  par  le  bi¬ 
carbonate  de  soude  et  le  chlorure  de  sodium  dans 
un  cas  de  néphrite  hydroplgène.  —  MM.  Acbard 
et  Ribot  avaient  constaté  précédemment  que,  dans 
l'hydratation  de  l’organisme  provoquée  par  les 
(ortes  doses  de  bicarbonate  de  soude,  le  sodium 
n’était  pas  retenu  et  s’éliminait  en  majeure  partie 
chez  un  malade  atteint  de  néphrite  hydropigène 
comme  chez  d’autres  sujets. 

Une  contre-épreuve,  faite  en  donnant  le  sodium  à 
dose  équivalente,  mais  sous  forme  de  chlorure,  a 
confirmé  ce  résultat  et  montré  la  différence  d’effets 
des  deux  sels  de  sodium. 

Par  ingestion  successive  de  bicarbonate  de 
soude,  puis  de  chlorure  de  sodium,  les  auteurs  ont 
vu  que  15  grammes  de  sodium  du  chlorure  ont  produit 
à  peu  près  les  mêmes  effets  que  40  grammes  de 
sodium  du  bicarbonate.  En  outre,  le  sodium  du  bi¬ 
carbonate  s’est  éliminé  en  proportion  très  impor-- 
tante,  tandis  que  celui  du  chlorure  ne  s’est  éliminé 
que  d’une  manière  insignifiante. 

Par  conséquent,  chez  un  malade  apte  à  faire 
de  la  rétention  chlorurée,  le  chlorure  de  sodium  se 
montre  plus  puissant  que  le  bicarbonate  de  soude 
pour  réaliser  l’hydratation  saline  de  l’organisme 
et  ce  pouvoir  lui  vient  moins  du  sodium  que  du 

Ictère  polychoHque  aigu  à  la  fols  par  hémolysi- 
némle  et  par  fragilité  globulaire,  au  cours  d'une 
anémie  splénomégalique.  —  MM.  Chauffard,  Jean 
Troisier  et  Girard  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  femme,  grande  anémique  depuis  son  enfance, 
qui  fut  prise,  après  un  accouchement  accompagné 
d’une  très  abondante  hémorragie,  de  douleurs  dans 


le  flanc  gauche;  on  constata  alors  l’existence  d’une 
grosse  splénomégalie.  Elle  devint  iclérique,  avec 
chlorurie  et  urobilinurie,  polycholie  intestinale.  Son 
degré  d’anémie  est  extrême  (10  pour  100  d  hémo¬ 
globine  et  800  000  globules  rouges).  En  deux  mois, 
amélioration  progressive  de  l’état  anémique,  mats 
sans  modification  de  la  splénomégalie  qui,  probable¬ 
ment,  était  de  date  déjà  ancienne. 

L’examen  biologique  du  sang  a  montré  au  début 
l’existence  simultanée  d’une  notable  fragilité  globu¬ 
laire  (H’  =  0,64)  et  d’une  puissante  isolysine  libre 
dans  le  sérum,  sans  autoagglutination. 

Progressivement  et  à  mesure  qu’augmente  le  taux 
des  hématies  et  de  l’hémoglobine,  la  fragilité  globu¬ 
laire  et  1  hémolysinémie  diminuent,  celie-ci  dispa¬ 
raissant  plus  tardivement  que  la  fragilité  globu¬ 
laire. 

Le  sang  de  l’enfant  ne  contenait  pas  d’hémolysines 
et  la  résistance  globulaire  était  normale;  de  plus, 
les  globules  rouges  de  l’enfant  résistaient  à  l’action 
hémolysante  du  sérum  maternel;  ils  semblaient  pro¬ 
tégés  par  immunisation  transmise,  comme  par  une 
sorte  d’antihérédité. 

L’origine  de  ce  double  processus  associé  d’hémo- 
lysinémie  et  de  fragilité  globulaire  paraît  devoir 
être  cherchée  dans  la  splénomégalie,  simplement 
anémiante  d’abord,  puis  devenue  hémolysante  après 
l'hémorragie  puerpérale. 

Cette  observation  est  la  première  où  l’on  signale 
un  pareil  syndrome  biologique,  et  forme  comme  un 
fait  de  passage  entre  l’ictère  congénital  hémoly¬ 
tique,  les  ictères  hémolytiques  acquis,  les  ictères 
hémolysiniques,  montrant  ainsi  l’unité  fondamentale, 
sous  des  apparences  diverses,  du  processus  hémo¬ 
lytique. 

Ictère  et  état  méningé.  —  M.  Sourdel  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  femme  de  24  ans  qui,  au 
déclin  d’un  ictère  par  rétention  avec  légère  élévation 
de  la  température,  fut  prise  de  céphalée,  tandis  que 
la  fièvre  montait  rapidement  à  40“  ;  des  modification 
du  pouls,  du  strabisme,  du  nystagmus  se  montrèrent 
et,  après  une  rémission  passagère,  un  syndrome  mé¬ 
ningé  au  complet  s’installa,  La  ponction  lombaire, 
l’hémoculture,  les  agglutinations  furent  négatives. 
Cet  état  méningé  fut  passager  et  la  malade  sortit 
rapidement  de  l'hôpital  tout  à  fait  guérie.  Comme 
dans  un  cas  de  de  Massary,  la  succession  des 
accidents  ictériques  et  méningés  se  fit  dans  l’ordre 
inverse  de  ce  qu’il  est  habituel  de  rencontrer  en 
pareil  cas. 

Deux  cas  d’hémorragie  méningée.  —  MM.  Ba¬ 
binski  etJumentié  rapportent  deux  cas  assez  parti¬ 
culiers  d’hémorragie  méningée.  Le  premier  s’était 
traduit  par  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  et 
s’est  terminé  par  la  mort.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
gros  caillot  sanguin  comprimant  la  région  motrice 
de  l’hémisphère  gauche,  dû  à  une  hémorragie  pie- 
mérienne  ;  il  existait  en  outre  des  hémorragies 
sous-pie-mériennes  et  des  suffusions  intracérébrales. 
On  pouvait  discuter  l’indication  d’une  intervention 
opératoire. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  hémorragie  méningée 
à  rechute  survenue  chez  un  syphilitique  et  suivie  de 
guérison.  A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs 
font  remarquer  que,  chez  leur  premier  malade,  les 
lésions  méningées  et  artérielles  étalent  celles  de  la 
syphilis;  ils  ont  eu  l’occasion  de  voir  depuis  des  cas 
d’hémorragies  méningées  chez  des  syphilitiques;  ils 
pensent  que  la  syphilis  doit  être  assez  souvent  la 
cause  de  lésions  méningées  et  artérielles  détermi¬ 
nant  les  hémorragies  méningées. 

Fièvre  bilieuse  hémogloblnurique.  —  MM. 
Acbard  et  Saint-Girons  relatent  l’observation  d’une 
femme  de  37  ans,  atteinte  de  paludisme  ancien  et 
venue  du  Soudan  à  Paris  pour  se  faire  opérer  de 
l’appendicite.  Comme  elle  avait  de  la  fièvre,  on  lui 
avait  fait  prendre  de  la  quinine  et  de  l’antipyrine. 
Un  accès  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  sur¬ 
vint,  avec  frisson,  température  à  39“6,  ictère  franc, 
vomissements  et  diarrhée  bilieuse,  urines  noires.  La 
température  déclina  rapidement;  mais,  malgré  les 
injections  salines  et  glycosées,  la  malade  resta  très 
oligurique,  très  anémique  et  très  adynamique.  Les 
globules  rouges  tombèrent  en  deux  jours  de  1.570.000 
à  782.000  et  l’hémoglobine  de  35  à  15.  Une  transfu¬ 
sion  de  sang,  faite  par  M.  Delbet.  releva  les  globales 
à  1.080.000  et  I  bémoglobine  à  23.  Mais  la  mort  snr- 
vint  à  la  fin  du  cinquième  jour. 

On  a  souvent  noté,  comme  chez  celte  malade,  1  in¬ 
fluence  de  la  quinine  sur  l’apparition  de  la  fièvre 
bilieuse  chez  les  anciens  paludéens.  La  mort  ne  peut 
être  attribuée  ici  exclusivement  ni  à  l’anémie,  ni  à 


l’anurie  qui  ne  fut  pas  assez  prolongée.  Il  est  pro¬ 
bable  que  l’adynamie  et  la  faiblesse  cardiaque  ré¬ 
sultaient  d’une  toxémie  complexe,  facilitée  par  la 
rétention  de  substances  nuisibles,  rétention  attestée 
par  le  dossge  de  l'urée  du  sérum  qui  s’éleva  de 
0  gr.  50  à  2  grammes  pour  100  du  premier  au  deuxième 
jour  de  l'accès. 

Pour  éclairer  la  palhogénie  de  l’hémoglobinurie, 
plusieurs  recherches  furent  faites  sur  le  sang.  Le 
premier  jour,  le  sérum  était  laqué,  mais  le  plasma 
recueilli  dans  une  solution  oxalatée  ne  l’était  pas. 
Le  sérum  ne  renfermait  pas  d’hémolysines.  Les  glo¬ 
bules  rouges  n’étaient  nullement  fragiles  à  l’égard 
des  solutions  salines  ni  des  sérums  normaux.  Rien, 
en  somme,  n’indiquait  une  hémoglobinémie. 

Quant  à  l'urine,  elle  renfermait,  le  premier  jour, 
beaucoup  d’hémoglobine.  Mais,  en  outre,  le  sédi¬ 
ment,  assez  abondant,  présentait  de  nombreux  débris 
d’hématies  et  même  un  certain  nombre  d’hématies 
bien  reconnaissables.  L’autopsie  n  ayant  pu  être 
faite, on  n’a  pas  eu  la  preuve  de  l’hémorragie  rénale. 
Mais  la  présence  de  globules  en  voie  d’hémolyse 
dans  l’urine,  jointe  à  l’absence  d’hémoglobinémie,  de 
fragilité  globulaire  et  d’hémolysines  dans  le  sérum, 
permet  de  rapprocher  ce  cas  d’un  autre  précédem¬ 
ment  publié  par  les  mêmes  auteurs,  et  dans  lequel 
l’hémoglobinurie,  survenue  au  cours  d'un  syndrome 
hémorragique  chez  un  typhique,  pouvait  être  attri¬ 
buée  à  1  hémorragie  rénale  et  à  l’hémolyse  secon¬ 
daire  des  globules  extravasés  dans  les  voies  uri¬ 
naires. 

La  dilatation  de  l’estomac.  —  M.  Leven  fait  re¬ 
marquer  que  le  diagnostic  de  la  dilatation  de  l'esto¬ 
mac,  basé  sur  la  recherche  du  clapotage  et  sur  le 
siège  de  ce  clapotage,  entraîne  de  nombreuses  erreurs 
de  diagnostic.  En  effet,  le  clapotage  peut  s’observer, 
par  exemple,  chez  des  aérophages  sans  dilatation, 
et  il  peut  faire  défaut  dans  des  cas  de  grande  dila¬ 
tation. 

L’étude  du  mode  de  remplissage,  avec  ses  carac¬ 
tères  spéciaux,  faite  radioscopiquement,  ou  encore 
le  procédé  clinique  de  la  douleur-signal,  décrit  par 
Leven,  sont  les  seuls  moyens  certains  de  connaître 
la  dilatation  et  l’allongement  gastrique. 

Or,  cet  allongement  mérite  d’être  précisé,  car  le 
relèvement  de  l’estomac,  pratiqne  thérapeutique  in¬ 
dispensable,  n’est  possible  et  utile  qu’autant  que  la 
limite  inférieure  du  viscère  est  connue. 

La  physiologie  pathologique  de  la  dilatation  de 
l’estomac  démontre  qu’un  grand  nombre  de  symp¬ 
tômes  attribués  à  la  stase  et  à  l’auto-inloxicalion 
sont  des  phénomènes  réflexes  dus  au  tiraillement  des 
plexus  nerveux. 

Deux  cas  d'ictère  par  rétention  dans  la  syphilis 
secondaire  traités  et  guéris  par  l’arsénobenzol. — 
M.  Le  Gendre  a  vu  disparaître  très  rapidement, 
dans  deux  cas,  grâce  à  l’arsénobenzol,  un  ictère  par 
rétention  survenu  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire;  ces  faits  sont  intéressants  à  signaler,  car  les 
troubles  hépatiques  ont  été  rangés  par  certains  au¬ 
teurs  dans  les  contre-indications  de  celte  méthode 
thérapeutique. 

Spondylite  typhique.  —  M.  Ardin-Delteil  (d’Al¬ 
ger). 

Accidents  paralytiques  au  cours  du  traitement 
antirabique.  —  M.  Sakorafos  (d’Athènes). 

L.  Boidin. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

l'v  Juin  1912. 

Méningite  et  intoxication  saturnine.  —  M.  Jean 
Camus.  L’introduction  expérimentale  sous  les  mé¬ 
ninges  de  très  faibles  doses  de  sels  de  plomb  donne, 
après  une  période  d’inoculation,  des  signes  sembla¬ 
bles  à  ceux  de  l’encéphalopathie  saturnine.  L'intro¬ 
duction  de  grandes  quantités  des  mêmes  sels  par 
voie  sous-cutanée,  veineuse  ou  digestive  ne  donne 
pas  lieu  au  même  tableau  symptomatique.  Or,  eu 
même  temps  que  l’injection  de  sel  de  plomb  dans 
les  veines,  si  on  détermine  une  méningite  irritative 
aseptique  non  mortelle  par  elle-même,  on  réalise 
dans  les  jours  qui  suivent  le  tableau  de  l’encéphalo¬ 
pathie  saturnine.  Les  résultats  sont  analogues  si  les 
animaux  reçoivent  l’injection  de  plomb  quelques 
jours  avant  ou  quelques  jours  après  la  production  de 
la  méningite. 

Ces  données  paraissent  générales  et  l’expérience 
peut  réussir  avec  d’autres  toxiques  que  le  plomb 
(toxine  tétanique,  606).  M.  Jean  Camus  insiste  sur 
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l’intérêt  que  ces  constatations  empruntent  à  la  décou¬ 
verte  faite,  dans  ces  dernières  années,  de  nombreuses 
réactions  méningées  (oreillons,  syphilis  secondai¬ 
res,  etc.),  qui,  peu  ofl'ensives  par  elles-mêmes,  lui 
paraissent  pouvoir  devenir  redoutables  si,  fortuite¬ 
ment,  elles  se  ti-ouvent  associées  à  des  intoxications 
exogènes  ou  endogènes. 

Sur  la  glycosurie  hypophysaire.  —  MM.  H. 
Claude  et  A.  Baudouin  communiquent  des  re¬ 
cherches  relatives  à  la  glycosurie  déterminée,  chez 
l'homme,  par  les  Injections  d’extrait  d’hypophyse 
à  dose  correspondant  à  une  ou  deux  glandes. 

Ils  ont  constaté  que  cette  glycosurie  est  toujours 
alimentaire  et  ne  se  produit  que  quand  l’individu  a 
reçu  des  hydrates  de  carbone.  Seule  la  détermine 
l’injection  du  lobe  postérieur.  Le  lobe  antérieur  n’a 
aucune  activité. 

Au  point  de  vue  de  la  glycosurie,  les  sujets  se  di¬ 
visent  en  deux  classes.  —  Dans  la  première,  rentrent 
ceux  qui  présentent,  sous  l’influence  de  l’hypophyse, 
une  glycosurie  plus  ou  moins  marquée,  plus  ou 
moins  prolongée.  Ce  sont  les  individus  atteints  delà 
diathèse  arthritique  et  eu  présentant  quelques-uns 
des  stigmates  (gingivite  expulsive,  migraines,  né¬ 
vralgie,  obésité...).  De  même, les  malades  atteints  de 
petit  diabète  arthritique.  Dans  tous  les  cas,  on  ob¬ 
serve,  par  l’hypophyse,  des  glycosuries  souvent  très 
marquées  (30  à  ‘iO  grammes  de  sucre  au  litre)  dans 
les  échantillons  d’urine  post-prandium. 

Dans  une  seconde  classe,  rentrent  les  sujets  qui  ne 
réagissent  que  peu  ou  point.  La  plupart  des  indivi¬ 
dus  jeunes  et  normaux  sont  dans  ce  cas.  De  même, 
chez  quelques  malades  tuberculeux,  la  glycosurie  n’a 
pu  être  obtenue. 

Les  auteurs  considèrent  que  ces  études  expéri¬ 
mentales,  poursuivies  avec  persévérance  et  sans 
parti  pris,  pourront  peut-être  apporter  quelque  pré¬ 
cision  et  quelque  clarté  dans  la  notion  des  dia¬ 
thèses. 

Sur  la  dlflérenciatlon  élective  des  diverses  subs¬ 
tances  grasses  dans  les  processus  de  désintégra¬ 
tion  du  tissu  nerveux  :  le  corps  granuleux  dans  le 
ramollissement  cérébral  (l''“  note).  —  MM.  Gustave 
Roussy  et  Guy  Laroche  ont  étudié  les  corps  granu¬ 
leux  par  les  diverses  colorations  électives  des  subs¬ 
tances  grasses  aidés  de  l’examen  au  microscope  po- 
larimètre  pour  la  recherche  des  corps  biréfringents. 
Dans  les  foyers  de  ramollissement  cérébral  ou  les 
lacunes,  ces  corps  biréfringents  existent  en  très 
grande  quantité  dans  les  corps  granuleux,  soit  sous 
forme  de  houle,  soit  de  petit  pointillé  brillant. 

Au  Soudan  III,  les  graisses  sont  colorées,  les  unes 
eu  rouge,  les  autres  en  rouge  orange;  au  Nilblau,  en 
rouge,  en  rose  et  en  bleu;  au  Neutralrot,  un  très 
petit  nombre  prennent  une  teinte  rouge  ou  jaune-rou- 

La  présence  des  corps  biréfringents,  qui  n’exis¬ 
tent  pas  à  l’état  normal  dans  la  substance  grise  céré¬ 
brale,  révèlent  l’existence,  dans  les  corps  granuleux, 
de  certains  lipoïdes  (éther  de  cholestérine,  sphyngo- 
myéline,  cérébrosine,  etc. 

Les  colorations  électives  permettent  également  de 
dilféroucier  diverses  variétés  de  corps  gras  (graisses 
neutres,  éther  de  cholestérine,  lipoïdes  phosphores, 
cérébrosides  et  acides  gras). 

De  ces  recherches,  actuellement  en  cours,  les  au¬ 
teurs  estiment  qu’une  première  notion  générale  sem¬ 
ble  pouvoir  être  dégagée  :  les  phénomènes  de  ré¬ 
sorption  ou  de  désintégration  d’un  tissu  comme  le 
tissu  cérébral,  s’accompagnent  d’un  remaniement  ou 
de  modification  des  graisses  composantes  de  ce  tissu. 
S’agit-il  d’une  dislocation  par  le  macrophage  des 
graisses  qui,  à  l’état  normal,  sont  si  intimement 
combinées  entre  elles  et  avec  les  albumines  que  les 
complexes  qui  eu  résultent  laissent  difficilement 
apercevoir  leurs  éléments  simples  par  nos  méthodes 

Accélération  du  pouls  artériel  par  l’exercice 
musculaire  dans  le  cas  de  lésion  du  faisceau  de 
Hls.  —  M.  Léon  Frédéricq,  après  avoir  produit  un 
écrasement  du  faisceau  de  His,  fait  courir  le  chieu  et 
observe  une  accélération  manifeste  du  pouls  crural, 
qu’il  attribue  il  l’intervention  exclusive  des  nerfs 
accélérateurs  du  cœur.  Mais  les  cliniciens  admettent 
que,  dans  la  maladie  de  Stokes-Adams  par  lésion  du 
faisceau  de  His,  l’exercice  n’accélère  pas  le  rythme 
cardiaque.  M.  l'rédéricq  a  pu  constater,  chez  un  ma¬ 
lade,  qu’il  y  a,  comme  chez  l’animal,  une  accélération 
manifeste  après  l’exercice,  mais  l’accélération  est 
très  fugitive  et  peut  passer  inaperçue. 

Sur  les  modiHcations  histologiques  de  la  rate  à 
la  suite  du  jeûne.  —  MM.  Jolly  et  Levin.  Le  jeûne 


touche  dans  la  rate  les  lymphocytes  à  l'exclusion  du 
tissu  conjonctivo-vasculaire  qui  est  respecté.  Il 
donne  à  la  rate  un  aspect  spécial  caractérisé,  chez  le 
cobaye,  par  une  diminution  des  lymphocytes  des  cor¬ 
dons  de  la  pulpe,  allant  facilement  jusqu’à  la  dispa¬ 
rition  par  une  diminution  de  volume  des  corpuscules 
de  Malpighl,  avec  raréfaction  des  lymphocytes.  Par 
la  renutrition,  la  rate  se  repeuple  vite  en  lympho¬ 
cytes.  Bien  que  fortement  touchée  par  le  jeûne,  la 
rate  l’est  cependant  moins  que  le  thymus  et  la  bourse 
de  Pabricius. 

L’action  Inhibitrice  pneumogastrique  par  la  nico¬ 
tine  se  produit  encore  sur  le  ventricule  de  lapin 
après  section  des  fibres  excltomotrlces.  —  MM.  C. 
Pezzi  et  A.  Clerc,  en  sectionnant  la  cloison  inter¬ 
auriculaire,  ont  réalisé  sur  le  cœur  isolé  de  lapin 
une  dissociation  complète  entre  les  battements  de 
l’oreillette  et  ceux  du  ventricule. 

Après  avoir  inscrit  ces  battements,  ils  ont  cons¬ 
taté  que  l’appareil  inhibiteur  intracardiaque  excité 
arrête  encore  le  ventricule.  L’excitation  a  été  pro¬ 
duite  au  moyen  de  la  nicotine. 

Après  la  période  d’arrêt,  les  contractions  de  l’oreil¬ 
lette  et  celles  du  ventricule  se  renforcent  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  nicotine,  mais  la  dissociation  per- 

Morcellement  des  dllTérents  lipoïdes  constitutifs 
des  organes.  — M.  H.  Iscovesco  indique  une  méthode 
générale  pour  prépai-er  et  séparer  les  différents  li¬ 
poïdes  de  chaque  organe.  Ceux-ci  présentent,  en 
effet,  des  propriétés  physiologiques  différentes,  quel¬ 
quefois  même  antagonistes. 

P.  Halbkon. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Il  Mars  1912. 

Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  trépa¬ 
nation  du  sinus  au  moyen  de  l’anesthésie  régionale 
(procédé  do  Munch).  —  M.  Georges  Laurens  rap¬ 
porte  deux  cas  personnels  récents  où  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  sinusite  maxillaire  a  pu  être  faite  au  moyen 
de  l'anesthésie  que  M.  Munch  a  bien  voulu  faire  par 
son  procédé.  Cette  méthode,  qui  consiste  dans  l’in¬ 
jection  péritronculaire  du  nerf  maxillaire  supérieur 
avec  une  solution  de  cocaïne,  au  niveau  du  trou  grand 
rond,  assure  une  anesthésie  absolue  et  parfaite  pen¬ 
dant  tous  les  temps  de  l’opération  :  l’incision  de  la 
muqueuse  jugale,  la  rugination  de  la  fosse  canine,  la 
trépanation  de  l’os,  le  curettage  du  sinus  et  le  drai¬ 
nage  à  travers  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  se 
font  sans  la  moindre  douleur,  avec  une  perte  minime 
de  sang,  et  facilitent  singulièrement  l’intervention.  La 
méthode  de  Munch  ne  saurait  donc  être  trop  vulga¬ 
risée  pour  tous  les  avantages  qu’elle  présente. 

Un  cas  de  tumeur  du  nerf  acoustique.  —  M.  Clo- 
sier  communique  l’observation  d’une  malade  de 
59  ans,  dont  l’ouïe  a  diminué  progressivement  depuis 
deux  ans  et  demi  et  qui  est  complètement  sourde  à 
gauclie  depuis  un  an.  Les  épreuves  auditives  et  calo¬ 
riques  de  Barany  montrent  la  paralysie  totale  de 
l’appareil  cochléo-vestibulaire.  L’examen  du  sys¬ 
tème  nerveux,  pratiqué  par  M.  André  ’l'homas,  fait 
constater  :  1“  un  hémisyndrome  des  nerfs  crâniens 
gauches  (8®,  7®,  5",  6®  paires,  9'  et  12®  paires);  2®  un 
hémisyndrome  cérébelleux  gauche;  3°  une  ébauche 
d’irritation  pyramidale  plus  marquée  à  droite;  1°  un 
syndrome  d’hypertension  au  début. 

Les  trois  premiers  groupes  permettent  de  localiser 
la  lésion  dans  le  carrefour  ponto-cérébelleux.  L’hy¬ 
pertension  indique  qu’il  s’agit  d’une  tumeur.  La  pré¬ 
cocité  de  la  surdité  précédant  l’apparition  de  tous  les 
autres  symptômes  d’une  année,  l'évolution  démon¬ 
trant  que  le  néoplasme  s’est  développé  régulièrement 
de  dehors  en  dedans  sont  de  fortes  présomptions  eu 
faveur  du  diagnostic  de  tumeur  du  nerf  acoustique. 

De  l’Influence  de  la  présence  de  l’albumine  sur 
l'audition.  — M.  Paul  Viollet  rapporte  trois  obser¬ 
vations  où  l'audition  ne  fut  que  peu  améliorée  par 
des  cathetérismes  ou  des  douches  de  Politzer  répé¬ 
tés.  Les  urines  étant  albumineuses,  le  régime  a 
rendu  l’audition  presque  entière  dans  deux  cas  et 
entière  dans  le  troisième  cas.  Le  sucre  agit  de  même 
sur  l’ou'ïe.  On  peut  rapprocher  ces  cas  de  ce  que  l’on 
observe  du  côté  de  l’œil  (amauroses  urémiques) 
des  femmes  en  couches  (éclampsie).  Dans  ces  cas,  il 
n’y  a  pas  de  lésion  :  seule  l’action  de  l’albumine  est 


Un  cas  de  labyrinlhite  à  forme  grave  après  injec¬ 
tion  de  Salvarsan.  —  M.  Ouisez  rapporte  le  cas 
d’un  malade  qui,  à  la  période  primaire,  reçut  deux 
injections  de  20  et  de  30  centigrammes  de  Salvarsan. 
Quatre  semaines  après,  survinrent  de  la  surdité,  des 
bourdonnements,  des  vernges,  et  un  état  de  malaise 
spécial  qui  rendait  la  situation  tout  à  fait  critique. 

Dans  les  surdités  spécifiques  de  la  période  pri¬ 
maire,  on  n’observe  jamais  des  accidents  de  pareille 
intensité;  aussi  doit-on  les  attribuer  au  Salvarsan 
injecté  un  mois  auparavant.  Les  phénomènes  se  sont 
amendés  progressivement  par  la  cessation  de  la  mé¬ 
dication  et  l'administration  d’un  traitement  mercu¬ 
riel  au  calomel.  Ce  malade  avait  eu,  antérieurement 
déjà,  des  poussées  de  labyrlnthite  légère,  et  ceci  doit 
nous  rendre  assez  circonspects  dans  l’emploi  du 
606  lorsqu’il  y  a  un  passé  pathologique,  même  léger, 
du  côté  des  oreilles. 

Perforation  de  la  voûte  palatine  et  de  la  cloison 
nasale  consécutive  à  l’évolution  d’une  dent  surnu¬ 
méraire. —  M.  Reverchon  cite  le  cas  d’un  homme  de 
23 ans  atteint,  il  y  a  quatre  ans,  de  gêne  considérable 
de  la  respiration  nasale  pour  laquelle  il  subit  un  trai¬ 
tement  mercuriel  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Il  y  eut  per¬ 
foration  de  la  voûte  palatine.  Au  bout  de  deux  ans, 
le  malade  constata,  au  niveau  de  celle-ci,  la  présence 
d’un  corps  lisse  et  dur.  En  Février  dernier,  il  entre 
au  Yal-de-Gràce  et  l’on  note,  sur  la  ligne  médiane  de 
la  voûte  palatine,  à  2  centimètres  du  rebord  alvéo¬ 
laire,  une  perforation  ovalaire,  à  l’angle  antérieur  de 
laquelle  on  constate  la  présence  d’une  dent  surnu¬ 
méraire  implantée  liorizontalement  d’arrière  en  avant 
parallèlement  an  plancher.  Perforation  de  la  cloison 
nasale  au  même  niveau  ;  la  dent  ne  fait  pas  saillie 
dans  le  nez.  On  note,  d’autre  part,  plusieurs  autres 
dents  surnuméraires.  La  perforation  paraît  être  con¬ 
sécutive  à  une  infection  osseuse  ayant  précédé  et 
accompagné  l’éruption  de  la  dent.  La  syphilis  héré¬ 
ditaire  ne  peut  être  écartée  complètement.  Le  traite¬ 
ment  spécifique  est  appliquée  avant  l’intervention, 
qui  consistera  dans  l’avulsion  de  la  dent  suivie  de  la 
staphyllorraphie. 

G.  Veili-akd. 
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17  Mai  1912. 

De  la  scopolamine-morphine.  —  M.  M.  Pêraire 
partage  l’opinion  de  Cazin  sur  la  valeur  de  la  scopol¬ 
amine-morphine  comme  anesthésique  général;  mais 
il  ne  l’emploie  pas  chez  tous  les  sujets,  et  ne  l’utilise 
que  chez  les  pusillanimes  et  les  nerveux.  Il  ne  s’en 
sert  pas  chez  les  enfants  et  les  cachectiques. 

Actuellement,  M.  Péraire  n’emploie  plus  que  deux 
dixièmes  de  milligramme  de  scopolamine  et  un  demi- 
centigramme  de  morphine,  doses  qui  suffisent  pour 
obtenir  un  engourdissement  presque  complet  du 

On  obtient  :  1®  avant  l’anesthésie  chloroformique, 
une  absence  de  toute  émotion  pré-opératoire,  de  toute 
excitation  chez  le  sujet;  2®  pendant  l’anesthésie,  un 
sommeil  particulièrement  calme  pendant  l’opération, 
une  diminution  et  souvent  môme  une  absence  de 
vomissements;  3“  enfin,  après  l’anesthésie,  une  sup¬ 
pression  presque  absolue  des  douleurs  post-opéra¬ 
toires. 

Un  cas  de  hernie  vaginale.  —  M.  A.  Huguier  a 
observé  un  cas  de  hernie  vaginale  (élytrocèle)  apparue 
quelques  mois  après  une  opération  faite  pour  pro¬ 
lapsus  et  consistant  en  une  périnéorraphie  avec 
hystéropexie  abdominale. 

Pour  traiter  cette  hernie,  il  fit  une  incision  péri¬ 
néale  en  fer  à  cheval,  incisa  le  tissu  cicatriciel,  tomba 
sur  le  fond  du  sac  péritonéal,  qu’il  ouvrit  et  dissé¬ 
qua  très  facilement  après  avoir  introduit  le  doigt 
dans  la  cavité  séreuse.  Il  lia  le  sac  à  la  hauteur  du 
col  et  le  réséqua. 

M.  Huguier  termina  l’opération  par  une  résection 
triangulaire  du  vagin  et  par  une  périnéorraphie  avec 
suture  des  releveurs. 

A  propos  du  traitement  de  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  —  M.  Monnier  a,  comme  tous 
les  chirurgiens,  beaucoup  diminué  la  durée  de  l’im¬ 
mobilisation  plâtrée  après  la  réduction  de  la  luxation 
congénitale  :  de  neuf  mois  au  début,  il  l’a  ramenée  à 
six  mois,  mais  toujours  en  utilisant  trois  appareils. 

Les  excellents  résultats  obtenus  par  M.  Reblaud 
inciteront  l’auteur  à  abréger  encore  la  durée  de  port 
de  ses  appareils,  mais  il  trouve  plus  prudent  de  réa¬ 
liser  lui-même  le  passage  d’une  attitude  à  l’autre 
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plutôt  que  de  l'abandouner  aux  soins  des  parents, 
après  l’enlèvenaent  du  premier  appareil. 

U  a,  d’ailleurs,  lui  aussi,  d'excellents  résultats  par 
cette  méthode. 

—  M.  Jndet  a  essayé  autrefois  de  raccourcir  de 
cinq  mois  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  eu 
mettant  un  seul  appareil  en  première  position  et  en 
laissant .  revenir  le  membre  par  étapes.  Graillon  a 
publié  15  cas  ainsi  traités  avec  deux  échecs  immé¬ 
diats;  sur  les  13  autres  cas  de  guérison  par  cette 
méthode  orthopédique  abrégée,  il  y  a  eu  3  récidives 
par  reluxation  antérieure. 

Aujourd’hui,  l’auteur  est  revenu  à  la  méthode  de 
traitement  en  deux  étapes.  Il  n’est  pas  d'avis  de  con¬ 
fier  les  soins  aux  parents.  La  seconde  anesthésie 
permet  d’agir  plus  rapidement  et  plus  sûrement. 

M.  Judet  serait  cependant  disposé  à  utiliser  la 
méthode  par  étapes  si  elle  mettait  à  l’abri  des  rai¬ 
deurs  articulaires  tenaces  au  point  d’en  être  déso¬ 
lantes,  dans  la  cure  des  luxations  âgées.  Or,  il  serait 
tenté  de  dire,  avec  Lorenz,  qu’il  n’y  a  aucun  moyen 
d’éviter  les  raideurs  articulaires  dans  le  traitement 
de  ces  luxations  âgées. 

O stéo- arthrite  déformante  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  chez  l'homme  de  la  pierre  polie.  —  M.  Marcel 
Baudouin  présente  une  dizaine  de  vertèbres  cervi¬ 
cales  provenant  de  la  sépulture  néolithique  de  Ven- 
drest  (Seine-et-Marne),  et  atteintes  d’ostéo-arthrite 
déformante.  Deux  d’entre  elles  sont  même  soudées, 
et  l’ankylose,  localisée  aux  apophyses  articulaires, 
est  accompagnée  d’ostéophytes  considérables. 

Il  est  à  remarquer  qu’à  la  colonne  cervicale  les 
lésions  sont  surtout  marquées  au  niveau  de  ces  apo¬ 
physes  et  moins  intenses  au  niveau  du  corps  des 
vertèbres.  On  ne  les  remarque  guère  que  chez  des 
femmes,  et  plus  souvent  du  côté  gauche  qu’à  droite. 
Cette  localisation,  très  spéciale  et  inconnue  jusqu’ici, 
peut  s’expliquer  d’une  part  par  les  mouvements  du 
cou,  d’autre  part  par  la  droiterie,  qui  existait  déjà  à 
cette  époque  lointaine.  Au  niveau  des  reins  (bas  du 
dos)  et  des  lombes,  il  en  est  tout  autrement  :  les 
ostéophytes  y  sont  localisés  surtout  à  la  face  anté¬ 
rieure  des  corps  et  plus  fréquents  à  droite;  presque 
jamais  les  apophyses  articulaires  ne  sont  frappées 
dans  cette  partie  du  rachis. 

Robert  La:wY. 
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14  Mai  1912. 

Appareils  pour  l’exploration  radiologique  et  le 
traitement  de  divers  organes  (œsophage,  estomac, 
Intestin).  —  M.  Charnaux  (de  Vichy)  présente  une 
sonde  armée,  à  l’extrémité  de  laquelle  se  trouve  une 
poche  en  caoutchouc  dont  la  surface  interne  est 
préparée  avec  une  solution  contenant  des  sels 
métalliques  lourds  (sels  de  plomb,  calomel,  poudre 
de  cuivre)  :  l’appareil  est  en  entier  visible  aux 
rayons  X. 

L’introduction  de  l’appareil  est  extrêmement 
facile  grâce  à  la  tonicité  particulière  de  la  sonde.  On 
gonfle  la  poche  à  l’aide  d’un  insufflateur  et  l’on  voit 
le  moulage  externe  de  la  région  explorée.  Cette 
poche  communique,  pour  le  contrôle,  avec  un  mano¬ 
mètre,  d’autre  part,  avec  un  appareil  vibratoire  pour 
pouvoir  pratiquer  un  véritable  massage  vibratoire 
pneumatique  intraviscéral. 

—  M.  Aubourg  signale  l’extrême  facilité  de 
l’introduction  de  la  nouvelle  sonde  de  M.  Charnaux, 
dans  l’œsophage  ou  l’intestin,  introduction  beau¬ 
coup  plus  simple  qu’avec  le  tube  de  Faucher  ou 
la  sonde  de  Einhorn.  La  sonde  est  parfaitement 
visible  aux  rayons  X  et  donne  des  renseignements 
qui  confirment  les  variations  de  position,  décrites  par 
les  radiologues,  sur  l’estomac  dans  les  positions 
debout  et  couchée. 

Une  forme  de  syphilis  gastrique  (petit  estomac 
syphilitique). —  MM.  Le ven  efBarref  présentent  des 
calques  d’estomac,  montrant  les  deux  aspects  suces- 
sifs  de  l’estomac  d’un  malade  souflrant  depuis  trois 
ans  de  crises  très  violentes  ayant  de  telles  analo¬ 
gies  avec  des  crises  lithiasiques  biliaires,  qu’une 
intervention  avait  été  conseillée.  Les  rayons  X  mon¬ 
trant  une  sténose  pylorique,  une  déformation  avec 
déviation  du  pylore,  les  accidents  furent  reportés  à 
l’estomac.  La  syphilis  ancienne  du  malade  ayant  été 
reconnue,  un  traitement  intensif  iodo-mercuriel  fut 
institué,  et,  après  trois  semaines,  les  accès  douloureux 
cessèrent  en  même  temps  que  se  modifiait  la  forme 
de  l’estomac.  La  forme  et  la  rétraction  gastrique 
justifiaient  la  désignation  de  petit  estomac  syphi¬ 
litique. 


Variation  des  globules  rouges  dans  la  leucémie 
myéloïde  sous  l’influence  de  la  radiothérapie.  — 
M.  Henri  Béclère  rappelle  que  les  auteurs -ont 
montré  les  heureux  résultats  de  la  radiotliérapie  qui 
ramène  au  taux  normal,  ou  voisin  de  la  normale  le 
chiffre  des  leucocytes. 

Pour  les  hématies,  l’auteur  montre  les  étapes  de 
leur  transformation,  non  seulement  au  point  de  vue 
quantité,  mais  aussi  au  point  de  vue  qualité;  les 
formes  irrégulières  et  normales  disparaissent,  la 
teneur  en  hémoglobine  remonte  et  l’on  arrive  dans 
beaucoup  de  cas  à  une  véritable  hyperglobulie  qui  se 
maintient  souvent  très  longtemps. 

Résultats  et  technique  de  l’irradiation  des  glandes 
surrénales  dans  1  hypertension.  —  MM.  Zimmern 
et  Cottenot  montrent  que  l’irradiation  de  la  surré¬ 
nale,  chez  15  malades  sur  16  traités,  a  amené  un 
abaissement  de  la  tension  artérielle,  de  2  à  8  centi¬ 
mètres  de  mercure.  On  a  constaté  en  même  temps 
une  amélioration,  voire  même  une  disparition  des 
symptômes  subjectifs  associés  (céphalée,  bourdon¬ 
nements,  dyspnée,  céphalée,  etc.).  11  semble  tout 
d’abord  que  ces  résultats  vérifient  la  théorie  de  l’ori¬ 
gine  de  l'hypertension  dans  l’hyperplasie  de  la  sur¬ 
rénale  (Vaquez,  Josué),  les  rayons  X  agissant  en 
diminuant  le  fonctionnement  exagéré  des  glandes. 
D'autre  part,  ces  faits  constituent  un  nouveau  cha¬ 
pitre  du  traitement  de  l’hypertension. 

Les  auteurs  fout  agir  les  rayons  X  sur  la  région 
latéro-vertébrale,  à  la  hauteur  de  la  12'  côte,  à  l’aide 
de  rayons  filtrés  sur  lames  d’aluminium. 

Visibilité  de  certains  ulcères  gastriques.  — 
MM.  Bonniot  et  Maréchal  ont  pu,  dans  certains 
cas,  déceler  par  la  radiographie,  en  position  couchée, 
des  ulcères  chroniques  pyloriques  ou  parapyloriques. 
Il  convient,  après  avoir  fait  prendre  un  lait  de  bis¬ 
muth,  de  retourner  le  malade  dans  toutes  les  posi¬ 
tions  et,  eu  dernier  lieu,  sur  le  côté  gauche.  Le 
cliché  est  pris  en  position  légèrement  déclive,  tête 
en  bas.  On  peut  alors  apercevoir  une  empreinte  bis- 
muthée  correspondant  à  l’ulcère  présumé.  Ces 
résultats  ont  été  vérifiés  par  l’intervention  chirur- 

Paul  Aubourc. 
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Calcul  de  l’ampoule  de  Vater  enlevé  par  voie 
transduodénale  d’emblée.  —  M.  Walther  (ait 
un  rapport  sur  cette  observation,  communiquée  à  la 
Société  par  M.  Baumgartner  (de  Paris). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans,  qui  commença,  en 
Juillet  1909,  à  ressentir  de  petites  crises  abdomi¬ 
nales  douloureuses,  n’offrant  d’ailleurs  rien  de  carac¬ 
téristique  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  lithiase 
biliaire.  Le  15  Mars  1910,  une  crise  plus  vive  est 
suivie  de  l’apparition  brusque  d’un  ictère  qui  dure 
six  jours.  Puis,  calme  complet  pendant  dix  mois.  Le 
l'T  Février  1911,  nouvel  accès  avec  obstruction  cho- 
lédocienne;  à  partir  de  ce  moment,  les  accès  se 
répètent  chaque  jour,  sans  fièvre,  l’état  général  res¬ 
tant  bon.  Le  13  Février,  apparaît  de  la  fièvre,  l’ic¬ 
tère  augmente,  l’état  général  devient  mauvais  :  une 
intervention  s’impose.  On  pense  à  un  calcul  du  cho¬ 
lédoque. 

Opération  le  28  Février  1911.  Incision  ondulée  de 
Kehr.  La  vésicule  biliaire  est  distendue,  ou  ne  trouve 
aucune  trace  de  cholécystite  ni  de  péricholécystite. 
A  la  palpation,  on  ne  trouve  aucun  calcul.  Le  cysti- 
que,  l’hépatique,  le  cholédoque  sont  dilatés;  ce  der¬ 
nier  a  la  grosseur  du  petit  doigt.  L’hiatus  de  Wiuslow 
est  libre,  on  y  introduit  facilement  l’index  de  la 
main  gauche,  et  la  recherche  d’un  calcul  par  la  p-al- 
pation  bi-manuelle  des  voies  biliaires  dans  toute  la 
région  sus-duodénale  ne  donne  aucun  résultat.  De 
même,  la  palpation  attentive  de  la  tête  du  pancréas 
et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  ne  révèle 
aucune  induration.  Incision  du  péritoine  sur  le  bord 
postéro-exlerne  de  la  deuxième  portion  du  duodé¬ 
num;  décollement  duodéno-pancréatique.  A  la  palpa¬ 
tion  bi-manuelle,  le  pancréas  semble  de  consistance 
normale;  on  sent  au  milieu  de  la  deuxième  portion 
du  duodénum  une  tumeur  de  consistance  ferme,  de 
la  grosseur  d’une  noisette,  relativement  mobile,  mais 
retenue  contre  la  paroi  interne. 

Après  isolement  soigné  avec  des  compresses,  on 
incise  longitudinalement  la  deuxième  portion  du 
duodénum  dans  une  étendue  de  4  centimètres  au 
milieu  de  la  face  péritonéale  ;  quatre  pinces  de  Cha- 
put  maintiennent  béante  l’ouverture,  par  laquelle 


s’échappe  un  peu  de  liquide  jaunâtre  et  mousseux. 
Avec  deux  doigts  placés  l'un  en  avant,  l’autre  en 
arrière  du  duodénum,  dans  le  sillon  duodéno-pan¬ 
créatique, on  extériorise  et  on  immobilise  la  tumeur; 
on  aperçoit  ainsi  l’ampoule  de  Vater,  saillante  et 
anormalement  grosse,  et,  par  son  orifice  entr  ouvert, 
le  pôle  inférieur  du  calcul.  Incision  de  la  lèvre  su¬ 
périeure  de  la  caroncule  dans  une  étendue  de  3  à 
4  millimètres  ;  le  calcul  est  expulsé  comme  un  noyau 
de  cerise.  C'est  un  calcul  de  coloration  jaunâtre, 
mûriforme,  ovalaire,  de  9  millimètres  de  longueur 
sur  8  d’épaisseur.  Par  l’orifice  s’écoule  immédiate¬ 
ment,  en  assez  grande  quantité,  un  liquide  d’abord 
séreux  et  blanchâtre,  puis  filant  et  jaune,  enfin  de  la 
bile  pure;  en  même  temps,  la  vésicule  s’affaisse  et 
le  cholédoque  s’aplatit.  Les  deux  lèvres  de  l’incision 
de  la  caroncule  sont  repérées  avec  des  pinces  à 
intestins  de  Terrier,  l’orifice  asséclié,  puis  aseptisé 
avec  une  goutte  de  teinture  d’iode.  Cathétérisme 
rétrograde,  par  l’ampoule  de  Vater,  du  cholédoque, 
du  cystique,  de  l’hépatique,  pendant  que  l’index 
gauche,  introduit  dans  l’hiatus  de  WTnslow,  guide  le 
stylet  métallique.  On  ne  rencontre  aucun  obstacle, 
aucun  autre  calcul. 

Fermeture  longitudinale  de  la  plaie  duodénale  par 
deux  surjets  au  fil  de  lin,  l’un  total,  l’autre  séro- 
séreux.  Un  drain  perforé,  avec  deux  petites  mèches, 
est  placé  derrière  le  duodénum,  en  ayant  soin  que 
celui-ci  n’ait  aucun  contact  avec  la  ligne  de  suture 
intestinale. 

Suites  opératoires  simples  :  le  malade  sort  guéri 
le  15  Mars.  Depuis,  il  a  repris  rapidement  ses  forces 
et  son  embonpoint  et  il  jouit  d’une  excellente 

La  duodénotomie  d’emblée,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Walther,  n’est  généralement  pas  acceptée 
aujourd’hui  ;  il  est  de  règle  de  la  faire  précéder  par 
une  cholédocotomie  supraduodénale  qui  sert  d’abord 
à  assurer,  dans  des  conditions  d’efficacité  mieux 
garanties,  l’exploration  des  voies  biliaires  supé¬ 
rieures,  qui  sert  encore,  après  l’extraction  du  calcul, 
à  établir  le  drainage  consécutif  du  cholédoque  ou  de 
l’hépatique. 

Ici,  M.  Baumgartner  a  fait  la  duodénotomie  d’em¬ 
blée  sans  cholédocotomie  préalable  ni  consécutive, 
et  il  n’a  pas  fait  de  drainage  biliaire,  et  cela  pour 
deux  raisons  :  parce  que  la  facilité  particulière  d’ex¬ 
ploration  des  voies  biliaires  et  la  disposition  même 
du  calcul  enclavé,  mais  non  enchâtonné  dans  l’am¬ 
poule  de  Vater,  l’autorisaient  à  penser  qu'il  s’agis¬ 
sait  bien  là  d’un  calcul  unique;  d’autre  part,  il  ne 
semblait  pas  opportun  de  drainer  le  cholédoque  dans 
un  cas  si  simple.  Et,  de  fait,  l’événement  a  justifié 
cette  conduite,  puisque  la  guérison  opératoire  a  été 
rapide,  et  puisque  l’absence  de  toute  manifestation 
hépatique  ultérieure  témoigne  de  l'intégrité  des 
voies  biliaires. 

La  question  de  conservation  de  la  vésicule  est 
peut-être  plus  discutable  ;  peut-être  eût-il  mieux 
valu  l’enlever  pour  éviter  toute  formation  ultérieure 
de  calcul,  mais,  étant  donnée  l’intégrité,  en  appa¬ 
rence  absolue,  de  la  vésicule,  on  ne  saurait  vraiment 
reprocher  à  M.  Baumgartner  de  l’avoir  laissée  en 

—  M.  Tu  filer  a  opéré,  il  y  a  quinze  jours,  une 
malade  qui  présentait  non  seulement  un  calcul  de 
l’ampoule,  mais  encore  des  calculs  du  cholédoque  et 
de  la  vésicule.  L’opération  consista  en  une  cholédo¬ 
cotomie  suivie  de  drainage,  sans  ablation  de  la  vési¬ 
cule  —  oui  fut  seulement  incisée,  vidée  de  ses  cal¬ 
culs,  puis  refermée  —  et  en  une  duodénotomie  verti¬ 
cale  complétée  par  une  vatérotomie,  celle-ci  non 
suivie  de  suture  par  crainte  d’une  sténose  ultérieure. 
Deux  calculs  furent  extraits  du  cholédoque,  douze  de 
la  vésicule,  deux  de  l’ampoule.  Le  malade  guérit 
parfaitement. 

La  question  de  l’ablatiou  systématique  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  est  très  discutable  aux  yeux  de  M.  Tuf- 
fier,  qui  croit  que,  dans  certaines  conditions,  la  con¬ 
servation  de  la  vésicule  est  plus  prudente  pour  l'ave¬ 
nir  que  son  ablation.  Toutes  les  fois  que  cette  vési¬ 
cule  ne  paraît  ni  épaissie,  ni  indurée, ni  infectée,  il  la 
conserve,  qu’il  s’agisse  de  lithiase  vésiculaire,  cholé- 
docieune  ou  vatérienne.  C’est  qu’il  a  vu  deux  cas  de 
sténoses  cholédocicnnes  consécutives  à  l’ablation  des 
calculs  avec  cholécystectomie. 

L’objection  capitale  et  très  justifiée  à  la  conserva¬ 
tion  de  la  vésicule  biliaire  est  la  possibilité  d’une 
récidive  ;  en  gardant  des  vésicules  en  état  anato¬ 
mique  paraissant  normal,  on  reste  sans  doute  exposé 
à  cet  accident,  mais  M.  Tuffier  le  croit  réduit  au  mi  ■ 
nimum,  et  il  préfère  encourir  ses  risques  plutôt  que 
ceux  d’une  sténose  cholédocienne  sans  vésicule. 
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—  M.  Souligoux  a  eu  l'occasion,  il  y  a  une  di¬ 
zaine  d’années,  d’opérer  un  malade  atteint  d’ictère 
chronique  analogue  à  celui  de  M.  Baumgartner.  Le 
ventre  ouvert,  il  n’a  trouvé  ni  dans  la  vésicule  bi¬ 
liaire  ni  dans  le  canal  cholédoque  le  moindre  calcul, 
mais  du  côté  du  duodénum  il  a  senti,  au  niveau  de  la 
deuxième  portion  de  ce  conduit,  une  petite  masse 
dure,  grosse  comme  une  cerise.  Il  ouvrit  donc  le 
duodénum  et  il  vit  alors  l’ampoule  de  Vater  faisant 
saillie,  et  avec  un  stylet  il  sentit  un  corps  dur  :  il 
n’était  pas  douteux  qu’il  s’agissait  d’un  calcul.  11 
incisa  la  lèvre  supérieure  de  l’ampoule,  extirpa  très 
facilement  le  calcul  et  sutura  l'intestin  sans  réunir 
les  lèvres  de  l’ampoule.  Son  malade  guérit  sans  inci¬ 
dents  et  il  l’a  revu  souvent:  il  se  porte  très  bien  et 
n’a  plus  eu  d’accident. 

M.  Souligoux,  comme  M.  'l’uffier,  conserve  la  vési¬ 
cule  biliaire  quand  elle  lui  parait  saine.  En  effet,  au 
cas  de  rétrécissement  ultérieur  du  cholédoque  ou  du 
canal  hépatique,  on  sera  heureux  de  retrouver  la 
vésicule  pour  faire  soit  une  cholécystentérostomie, 
soit  simplement  une  cholécystostomie. 

Syphilis  du  corps  thyroïde.  —  MM.  Poucet  et 
Lericbe  apportent  l’observation  d’une  femme  de 
38  ans,  niant  toute  infection  syphilitique,  mais  ayant 
présenté  cependant  antérieurement  des  accidents  spé¬ 
cifiques  très  nets,  qui,  il  y  a  quatre  ou  cinq  mois,  vit 
apparaître  une  tuméfaction  du  cou  s’accompagnant 
de  dyspnée,  de  dysphagie,  de  raucité  de  la  voix, 
phénomènes  qui  allèrent  rapidement  en  s’aggravant. 
A  l’examen,  on  constatait  une  tuméfaction  diffuse 
occupant  la  totalité  du  corps  thyroïde  et  donnant  tout 
à  fait  l’impression  d’une  thyroïdite  ligneuse.  Le  trai¬ 
tement  mixte,  mercure  et  iodure,  fut  essayé  sans 
grand  succès  ;  la  radiothéraphie  n’eut  aucun  effet 
favorable,  bien  au  contraire,  et  on  pensa  alors  qu’il 
pourrait  bien  s’agir  d’un  cancer  ligneux  du  corps 
thyroïde.  Aussi  M.  Leriche  se  décida-t-il  il  intervenir 
opéraloiremeiit  (26  Avril  1911).  La  glande  mise  A  nu 
apparut  très  dure  et  prise  eu  masse;  nul  plan  de  cli¬ 
vage;  on  avait  l’impression  d’un  cancer  thyroïdien  en 
voie  d'extension  extra-glandulaire.  Cependant,  on 
parvint  A  l’enlevereu  partie,  mais  au  prix  d’une  déchi¬ 
rure  de  la  tracliée. 

La  récidive  ne  tarda  d’ailleurs  pas  A  survenir,  en¬ 
vahissant  l’intérieur  de  la  trachée  et  provoquant  des 
troubles  dyspnéiques  graves.  Cependant,  avant  de 
procéder  A  la  trachéotomie,  on  eut  l’idée  de  recourir 
A  des  injections  de  606  (Septembre  1911)  ;  le  résultat 
fut  merveilleux  !  Au  bout  de  quinze  jours,  toute  la 
tumeur,  toutes  les  fongosités  intratrachéales  avaient 
disparu,  la  respiration  et  la  voix  étaient  redevenues 
normales  et  la  femme  se  sentait  en  parfait  état  de 
santé  !  Revue  en  Janvier  1912,  cette  sauté  restaittou- 
jours  excellente. 

Histologiquement,  l’examen  des  tissus  enlevés  ré¬ 
véla  l’existence  de  nombreuses  cellules  géantes  au 
milieu  des  éléments  embryonnaires  qui  comblaient 
la  majeure  partie  delà  glande,  fait  si  fréquent  dans 
les  lésions  syphilitiques  tertiaires. 

Grand  kyste  de  la  capsule  surrénale  droite  ; 
marsupialisation.  —  M.  Riche  communique  le  cas 
d'un  jeune  homme  de  27  ans,  qui  souffrait  assez 
fréquemment,  depuis  cinq  ans,  de  crises  doulou¬ 
reuses  dans  le  flanc  droit,  avec  vomissements  et 
fièvre  et  chez  qui  finit  par  apparaître  une  tumeur  de 
l’hypocondre  droit,  manifestement  fluctuante.  Une 
première  incision  de  cette  collection  (12  Janvierl912) 
donna  issue  A  plus  d’un  litre  de  liquide  brunâtre.  Le 
malade  sembla  ensuite  guéri,  mais  la  collection  ne 
tarda  pas  A  se  reformer  et,  le  24  février,  on  dut  réin- 
terveuir  de  nouveau;  une  ponction  retira,  cette  fois, 
2  litres  de  liquide  jaunâtre  trouble  et  on  put  se 
rendre  compte,  tout  au  moins  parles  connexions  de  la 
tumeur  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  du  pancréas, 
mais  plus  vraisemblablement  d’un  kyste  pararénal 
(kyste  de  la  capsule  surrénale?).  La  poche  fut  marsu- 
pialisée  et  depuis  elle  sécrète  toujours  —  en  quantité 
de  moins  eu  moins  abondante  —  un  liquide  alcalin, 
contenant  de  l’urée  et  du  chlorure  de  sodium. 

Paraplégie  spasmodique  ;  opération  de  Fôrster; 
amélioration  considérable.  —  M.  Cunéo  présente 
le  petit  garçon  (7  ans  1/2)  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation.  Cet  enfant  qui,  avant  l’opération,  ne 
pouvait  faire  deux  pas  sans  tomber  et  avait  besoin 
d’une  aide  constante,  peut  maintenant  circuler  seul. 
M.  Cunéo  lui  a  réséqué  A  droite  les  racines  des 
l*'”  sacrée,  â®  et  3'  lombaires  ;  A  gauche  les  racines 
des  2'  et  !■'“  sacrées,  4'  et  3'  lombaires.  Il  a  d’ailleurs 
complété  cette  opération  par  une  double  ténotomie 
du  tendon  d’Achille. 


Ablation  du  piller  antérieur,  du  piller  postérieur, 
de  l’amygdale  et  d'une  partie  de  la  langue  par  les 

voles  naturelles - M.  Sebileau  présente  un  homme 

chez  qui  il  a  pu  exécuter  cette  opération  avec  un 
minimum  de  perte  cosmétique,  grâce  A  la  simple 
incision  de  Jaeger. 

J.  Dumont. 
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Sur  la  stérilisation  des  objets  de  pansement.  ^ 
M.  L.  Grlmbert  a  montré,  en  opérant  A  l’autoclave 
sur  des  spores  très  résistantes  de  bacillus  subtilis, 
que,  même  dans  des  boites  métalliques  hermétique¬ 
ment  closes,  la  stérilisation  des  tissus  ou  des  cotons 
est  assurée,  grâce  A  leur  humidité  naturelle,  pourvu 
qu’ils  soient  portés  A  une  température  de  -f-  120“. 
La  pénétration  de  la  vapeur  d’eau  dans  ces  matières 
se  fait  facilement.  Il  suffit  donc  que  la  température 
de  120“  soit  réellement  atteinte  au  centre  des  objets 
A  stériliser  ;  pour  agir  plus  rapidement,  l’auteur  pro¬ 
pose  une  température  de  130“,  pendant  une  heure 
au  plus,  avec,  pour  le  contrôle,  des  tubes  A  acide 
benzoïque  fondant  A  -{-  120-121“. 

Rapport.  —  M.  Mosny  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  G.  Rosentbal  intitulé  :  Danger 
des  méthodes  simplifiées  opposées  à  la  méthode  cli¬ 
nique  de  l’exercice  physiologique  de  respiration. 

Des  interventions  chirurgicales  capables  de  mo¬ 
difier  la  tension  Intra-oculalre.  —  M.  Lagrange 
(de  Bordeaux)  rappelle  que  l’oeil  présente  une  ten¬ 
sion  normale,  résultant  du  juste  équilibre  de  l’apport 
et  de  l’emport.  Les  voies  d’excrétion  sont  l’angle 
irido-cornéen  (voie  principale)  et  les  gaines  lympha¬ 
tiques  entourant  d’une  part  les  vasa  vorticosa,  d’au¬ 
tre  part  le  nerf  optique  (voies  accessoires).  Il  est 
possible  au  chirurgien  de  combattre  la  diminution 
du  tonus  de  1  oeil  enfermant  les  voies  lymphatiques, 
eu  cautérisant  soigneusement  la  sclérotique  au  ni¬ 
veau  du  canal  de  Schlemm,  dans  toute  la  région  lim- 
bique,  depuis  la  cornée  jusqu’A  trois  millimètres  en 
arrière. 

Cette  cautérisation  doit  être  faite  après  avoir  dis¬ 
séqué  soigneusement  la  conjonctive,  qui  est  ainsi 
séparée  de  la  sclérotique  et  rabattue  sur  la  cornée. 
11  faut  détacher  toute  la  conjonctive  bulbaire  A  l’aide 
d’une  incision  circulaire  équatoriale  et  la  séparer  de 
la  coque  oculaire  eu  rasant  cette  dernière  de  très 
près.  La  région  du  canal  de  Schlemm  est  ensuite 
cautérisée  avec  la  lame  plate  d’un  galvanocautère 
entamant  les  couches  superficielles  delà  sclérotique. 
Eu  outre,  tout  le  reste  de  la  sclérotique  mis  A  nu  est 
cautérisé  par  places  assez  rapprochées,  de  façon  A 
provoquer  la  production  d’un  tissu  nouveau,  dense, 
imperméable. 

Pour  obtenir  une  réaction  de  ce  genre  dans  le  seg¬ 
ment  postérieur  de  l’œil,  on  y  fait  des  injections 
d’eau  salée.  L’hypotonie,  si  commune  dans  le  décol¬ 
lement  de  la  rétine,  est  ainsi  favorablement  com¬ 
battue.  Pour  remédier  A  l’hypertonie,  il  faut  au 
contraire  ouvrir  la  région  du  canal  de  Schlemm, 
faire  une  sclérotomie  perforante  antérieure,  qui  est 
très  efficace  dans  le  glaucome. 

Sur  les  principes  purgatifs  des  aloès.  —  M.  Lé¬ 
ger  a  reconnu  que  ces  produits  appartiennent  A  la 
classe  des  glucosides.  Leur  dédoublement,  difficile 
A  réaliser,  lui  a  fourni  un  sucre  analogue  A  l’arabi- 
nose  et  des  composés  voisins  de  l’émodine  de  la 
rhubarbe,  se  rattachant,  par  conséquent,  au  ^-mé- 
thylanthracène.  L  aloès  appartient  A  la  même  classe 
de  purgatifs  que  la  rhubarbe,  le  séné,  le  nerprun,  la 
bourdaine,  le  cascara. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


F.  Widal  et  R.  Bénard.  Pyélonéphrite  gravi¬ 
dique  descendante  par  septicémie  colibacillaire 
[Journal  d' Urologie,  t.  I,  n“  3,  15  Mars  1912,  p.  317 
A  322).  —  Les  auteurs  rapportent  deux  observations 
de  pyélonéphrite  au  cours  de  la  grossesse  où  l’hémo¬ 
culture  a  permis  d’isolcr  du  sang  le  colibacille  légi¬ 
time.  Ces  deux  cas  sont  les  premiers  qui  permettent 
d’affirmer,  preuve  en  mains,  que  la  pyélonéphrite 
gravidique  représente  la  localisation  d’une  septicé¬ 
mie  colibacillaire  sur  le  rein  par  voie  descendante. 

La  première  observation  est  celle  d’une  femme  de 


26  ans,  enceinte  depuis  six  mois  ;  la  seconde  celle 
d’une  femme  de  23  ans,  enceinte  de  deux  mois  et 
demi;  dans  les  deux  cas,  on  a  assisté  A  l’évolution 
d’une  septicémie  avec  symptômes  généraux  accom¬ 
pagnant  la  localisation  douloureuse  dans  les  régions 
lombaires. 

Le  colibacille  trouvé  A  l’état  de  pureté  dans  les 
urines  fut  également  isolé  du  sang.  L’état  gravidique 
crée  sans  doute  pour  les  reins  une  prédisposition  A 
se  laisser  toucher  par  le  microbe  cause  de  la  septi¬ 
cémie,  dont  la  localisation  rénale,  cause  de  la  bacté¬ 
riurie,  s’est,  sans  doute,  installée  par  voie  descen- 

Les  relations  existant  entre  la  grossesse  et  cer¬ 
taines  pyélonéphrites  ne  sont  connues  que  depuis 
une  vingtaine  d’années. 

Les  premières  signalées  furent  les  pyélonéphrites 
avec  suppuration  abondante.  Elles  sont  dues  A  Le- 
gueu.  Bar,  Cathala,  Fournier,  Funck-Brentano, 
Schwab,  Guéniot,  Puech,  Tuffier. 

Dans  les  deux  cas  de  F.  Widal  et  R.  Bénard,  le 
colibacille  pullulant  dans  les  urines  était  bien  iden¬ 
tique  A  celui  isolé  du  sang. 

La  réaction  agglutinante  dont  ils  se  sont  servis  leur 
a  appris,  d’autre  part,  que  les  colibacilles  capables 
de  produire,  pendant  la  grossesse,  une  septicémie 
avec  pyéolonéphrite  sont  de  races  différentes.  Le 
sérum  de  chacune  de  leurs  malades,  qui  agglutinait  A 
un  taux  énorme  son  propre  colibacille,  agglutinait 
A  peine  ou  n’agglutinait  même  pas  du  tout  leur  coli¬ 
bacille  réciproque. 

Ils  ont  vu,  par  contre,  que  le  hasard  leur  a  fourni 
le  sérum  d’un  sujet  atteint  d’ictère  infectieux  agglu¬ 
tinant  A  un  taux  élevé  le  microbe  isolé  du  sang  et 
de  l’urine  d’une  de  leurs  malades  atteinte  de  pyélo¬ 
néphrite.  L’infection,  chez  ces  deux  sujets,  avait 
vraisemblablement  été  causée  par  un  colibacille  de 

Les  recherches  de  MM.  Lemierre  et  Abrami  ont 
définitivement  établi  que  les  ictères  infectieux  rele¬ 
vaient  d'hépatites  descendantes  causées  par  des  sep¬ 
ticémies  préalablement  dues  A  des  germes  d’espèce 
diverse.  Les  constatations  des  auteurs  prouvent 
qu’au  cours  de  la  grossesse  existent  des  pyéloné¬ 
phrites  descendantes  dues  A  la  localisation  sur  l’ap¬ 
pareil  pyélorénal  de  colibacilles  ayant  occasionné 
une  bactériémie  préalable. 

J.  DE  Saed. 

A.  Friediger(de  Münich).  Empoisonnement  aigu 
par  la  benzine  chez  les  nourrissons  (Münch.  med. 
Woch.,  t.  LIX,  n“  5,  1912,  30  Janvier,  p.  252-253).— 
Les  intoxications  par  la  benzine  peuvent  survenir 
soit  par  inhalation  de  vapeurs  de  benzine,  soit  par 
ingestion  accidentelle  de  benzine  :  ce  dernier  mode 
d’empoisonnement  s’observe  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  et  sur  14  cas  d’intoxication  par  ingestion  de 
benzine  que  l’auteur  a  pu  recueillir,  8  se  termi¬ 
nèrent  par  la  mort. 

L’auteur  eut  l'occasion  d’observer  un  cas  un  peu 
spécial  d’empoisonnement  par  la  benzine.  Un  enfant 
débile  de  1  mois  1/2  était  soigné  pour  des  abcès 
furonculeux  multiples  récidivants  par  des  incisions 
profondes,  de  nombreuses  scarifications,  etc.  Après 
ouverture  de  chaque  abcès  on  protégea  chaque  no¬ 
dule  par  un  emplâtre.  Lors  du  changement  du  pan¬ 
sement,  on  enlèva  les  vieux  emplâtres  A  l’aide  de 
benzine,  avant  d’en  mettre  de  nouveaux.  Le  lendemain, 
l’enfant  fut  très  abattu;  peu  de  temps  après  le 
pansement  survinrent  des  vomissements  et  des  con¬ 
vulsions. 

L’enfant  fut  porté  dans  un  bain  d’amidon,  une  fois 
tous  les  emplâtres  enlevés,  et  son  état  s’améliora 
rapidement,  les  vomissements  et  les  convulsions 
cessèrent. 

L’auteur  estime  que  l’enfant  a  été  intoxiqué  pen¬ 
dant  son  pansement  par  les  vapeurs  de  benzine 
ainsi  que  par  une  partie  de  la  benzine  qui  fut 
résorbée  par  la  peau,  car  les  emplâtres  empêchaient 
toute  évaporation. 

Il  faut  donc  être  très  prudent  dans  l’emploi  de  la 
benzine,  surtout  chez  les  enfants  en  bas  âge  et 
débiles. 

R.  Buiiniee. 
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HOPITAL  NECKEH 

(CLINI.JU,:  DES  VOIES  URINAIUEB) 

LE 

DOSAGE  DE  L’URÉE  SANGUINE 

ET  LA  CONSTANTE  URÉMIQUE 

CHEZ  LES  URINAIRES  CHIRURGICAUX 

Par  M.  Maurice  CHEVASSU 
Professeur  ug-régé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


La  fonction  rénale  comporte  deux  actes  essen¬ 
tiels  qui  semblent  relativement  indépendants  : 
l’élimination  de  l’eau  et  l’élimination  des  subs¬ 
tances  dissoutes 

Autour  de  ces  deux  fonctions  s’orientent  les 
deux  troubles  capitaux  de  la  fonction  rénale  :  les 
troubles  de  la  fonction  aqueuse  constituant  le 
syndrome  «  néphrite  hydropigène  »,  les  troubles 
de  la  fonction  Uréique  constituant  le  syndrome 
«  néphrite  urémigène  »  (nomenclature  de  Gas- 
taigne). 

Il  est  possible  d’apprécier  les  troubles  de  l’éli¬ 
mination  aqueuse  au  moyen  de  l’épreuve  de  la 
polyurie  expérimentale  d’Albarran  ;  encore  est-il 
souvent  délicat  de  préciser  si  les  troubles  d’éli¬ 
mination  eohstatés  sont  dus  à  des  lésions  rénales 
ou  à  des  rétentions  tissulaires  sus-rénales. 

Les  troubles  de  l’élimination  uréiqüe  ne  prê¬ 
tent  pas  à  pareille  erreur.  Nous  savons,  aujour¬ 
d'hui,  étudier  l’urée  dans  le  sang  aussi  bien  que 
dans  l’urine,  et  nous  pouvons  arriver,  en  compa¬ 
rant  l’urée  du  sang  à  l’urée  de  l’urine,  à  dire 
exactement  quelle  est  la  valeur  «  uréique  »  du 
rein.  Depuis  plus  d’un  an,  grâce  à  mon  ami  Am- 
bard,  nous  exprimons  la  valeur  de  la  fonction 
uréique  de  nos  malades  de  la  Clinique  des  voies 
urinaires  par  un  chiffre  :  la  constante  urémique. 
La  connaissance  de  ce  chiffre  nous  rend  des  ser¬ 
vices  infinis;  car  il  semble  bien,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  le  fonctionnement  ré¬ 
nal,  que  lorsqu’on  a  apprécié  chez  un  individu  : 
1“  la  valeur  de  sa  fonction  aque  use  au  moyen  de 
la  polyurie  expérimentale;  2°  la  valeur  de  sa 
fonction  uréique  au  moyen  de  la  constante  d’Am- 
bard,  on  ait  sur  la  valeur  de  sa  fonction  rénale 
les  notions  essentielles  qui  permettent  d’agir  en 
connaissance  de  cause. 

Laissant  de  côté  complètement  la  question  de 
l’élimination  aqueuse,  malgré  son  importance,  je 
m’occuperai  exclusivement  ici  de  la  question  de 
l’élimination  uréique.  J’en  diviserai  l’étude  en 
trois  parties  : 

1°  La  fonction  uréique  du  rein  appréciée  par 
l’étude  de  l’urée  dans  l’urine; 

2"  La  fonction  uréique  du  rein  appréciée  par 
l’étude  de  l’urée  dans  le  sang-; 

3“  La  fonction  uréique  du.  rein  appréciée  par 
la  comparaison  de  l’urée  du  sang  et  de  l’urée  de 
l’urine  au  moyen  de  la  constajite  d’Ambard. 

1.  —  La  fonction  uréique  du  rein  appréciée 
par  l’étude  de  l’urée  dans  l’urine. 

11  est  amplement  démontré,  à  l’heure  actuelle, 
que  l’étude  de  l’urée  des  urines  vésicales,  faite 
sur  un  échantillon,  ou  même  sur  la  totalité  des 
urines  de  vingt-quatre  heures,  ne  nous  donne, 
sur  la  fonction  rénale  uréique,  que  des  renseigne¬ 
ments  illusoires  et  fallacieux. 

Chez  ïe  sujet  dont  les  reins  sont  normaux, 
l'élimination  uréique  varie  proportionnellement 
à  la  quantité  des  substances  azotées  contenues 
dans  le  milieu  sanguin.  Comme  ces  substances 
azotées  proviennent  essentiellement  des  aliments 
ingéiés,  la  quantité  d’urée  éliminée  par  les  urines 
indique,  à  l’état  habituel,  non  pas  la  valeur  uréique 


1.  Je  laisse  complètement  do  côté  dans  cet  article  la 
question  de  l’élimination  des  chlorures. 


du  rein,  mais  le  degré  d’alimentation  azotée  de 
l’individu  en  cause. 

Le  rein  agit,  en  somme,  à  la  manière  d’un  ré¬ 
gulateur;  il  élimine,  à  l’état  normal,  d’autant 
plus  d’urée  que  le  sang  en  contient  davantage. 

Lorsque  les  reins  s’altèrent,  l’élimination 
uréique  devient  plus  difficile,  mais  elle  ne  s’en 
fait  pas  moins,  seulement  elle  ne  se  produit 
qu'au  moyen  d'une  accumulation  anormale, 
d’une  surcharge  d’urée  dans  le  milieu  organique. 
L’examen  seul  des  urines  est  incapable  de  nous 
renseigner  elficacernent  sur  cette  accumulation, 
pourtant  essentielle. 

En  pratique,  le  dosage  de  l’urée  dans  l’urine 
vésicale  peut  indiquer  des  quantités  d’urée  fai¬ 
bles,  moyennes  ou  fortes.  Chez  le  sujet  à  reins 
normaux,  les  trois  types  sont  possibles  :  c’est 
affaire  d’alimentation.  Chez  le  sujet  à  reins  anor¬ 
maux,  les  trois  types  sont  possibles  également  : 
les  chiffres  très  faibles  (10  grammes  d’urée  et 
moins  en  vingt-quatre  heures)  comme  les  chif¬ 
fres  très  forts  (30  grammes  d’urée  et  plus  en 
vingt-quatre  heures)  peuvent  répondre  à  une 
grosse  altération  de  la  fonction  uréique  du  rein, 
les  chiures  moyens  également. 

On  ne  peut  donc  pas,  par  le  dosage  de  l’urée 
dans  les  urines  vésicales,  apprécier,  même  ap¬ 
proximativement,  la  valeur  de  la  fonction  rénale 
uréique. 

Mais  si  le  dosage  de  l’urée  urinaire  ne  permet 
pas  à  lui  seul  d’apprécier  la  valeur  réelle  du 
fonctionnement  rénal  uréique,  il  rend  des  ser¬ 
vices  considérables  lorsqu’on  l'applique  séparé¬ 
ment  à  chacun  des  reins  par  le  moyen  d’une  divi¬ 
sion  des  urines,  car  il  permet  alors  de  connaître 
la  valeur  comparative  de  la  fonction  uréique  de  j 
chaque  rein. 

En  pareil  cas,  en  ett'et,  nous  n’avons  plus 
à  tenir  compte  des  élaborations  organiques. 
Quelles  que  soient  celles-ci,  les  deux  reins  se 
trouvent  placés,  vis-à-vis  du  milieu  sanguin, 
dans  des  conditions  analogues  ;  ils  doivent,  théo¬ 
riquement,  faire  des  excrétions  comparables.  Si 
l’im  des  reins  excrète  en  deux  heures  moins 
d’urée  que  l’autre,  sa  valeur  fonctionnelle  est 
moindre. 

De  pareilles  analyses  comparatives,  basées  sur 
l’étude  de  l’élimination  de  l’urée  par  chacun  des 
reins,  nous  permettent  couramment  de  recon¬ 
naître  qu’un  rein  est  nettement  inférieur  à  l’autre 
au  point  de  vue  fonctionnel,  et  nous  pouvons 
ainsi  affirmer  que  ce  rein-là  est  malade. 

Par  contre,  rien  ne  nous  permet  d’affirmer, 
après  division,  que  le  rein  qui  excrète  le  mieux 
l’urée  est  sain;  il  se  peut  que,  malgré  sa  supé¬ 
riorité  sur  son  congénère,  il  soit  seulement  moins 
mauvais  que  lui  —  et  les  mêmes  possibilités  se 
retrouvent  ici,  que  nous  avons  envisagées  tout 
à  l’heure  au  sujet  des  urines  vésicales  ;  une  fai¬ 
ble  excrétion  uréique  du  rein  dit  sain  ;peut  tra¬ 
duire  un  trouble  d’alimentation  ou  d’élaboration 
aussi  bien  qu’un  trouble  d’élimination;  une  foi-le 
excrétion  uréique  peut  être  le  fait  d’une  alimen¬ 
tation  particulièrement  riche  en  azote  ou  d’une 
désassimilation  azotée  considérable,  mais  elle 
peut  aussi  cacher  un  trouble  considérable  d’éli¬ 
mination,  et  traduire  tout  simplement  une  sur- 
chai-ge  anormale  de  l’organisme  en  urée. 

Aussi  est-ce  avec  bien  des  réserves  qu’AIbar- 
ran  avait  écrit,  dans  son  admirable  «  Exploration 
des  fonctions  rénales  »  :  «  On  peut  considérer 
comme  satisfaisante  l’élimination  de  l’urée  lors¬ 
qu’elle  atteint  chez  l’homme  adulte,  pour  un  seul 
rein,  le  chiffre  de  1  gr.  20  à  1  gr.  80  pendant  les 
deux  heures  de  l’épreuve.  11  nous  a  paru  que 
l’élimination  de  75  centigrammes  à  1  gramme 
dans  les  deux  heures  doit  être  considérée  comme 
médiocre  et  que,  au-^dessous  de  ces  chiffres,  elle 
peut  être  regardée  comme  mauvaise  »;  et  il 
ajoutait  très  prudemment  :  «  Chez  les  femmes 
peu  fortes,  la  normale  est  souvent  de  90  centi¬ 
grammes  à  1- gramme,  et ‘nous  avons  même  vu 
deux  tuberculeuses  mài'gréS'cl'mal  ilolrrries 'dont 


le  rein  ne  donnait  que  52  et  86  centigrammes 
pendant  les  deux  heures  de  l’épreuve  :  toutes 
deux  ont  été  néphrectomisées  avec  succès.  » 

On  a  quelque  tendance,  actuellement,  à  oublier 
cette  dernière  phrase  et  à  transformer  ces  pré¬ 
ceptes  très  généraux  d’Albarran  en  une  loi  abso¬ 
lue  que  l’on  formule  ainsi  :  «  La  néphrectomie 
est  permise  toutes  les  fois  que  le  rein  à  conserver 
fournit  plus  de  0  gr.  75  d’urée  en  deux  heures, 
elle  est  dangereuse  au-dessous  de  ce  chiffre.  » 
C’est  un  abus  et  un  danger,  en  voici  deux  exem¬ 
ples  ; 

Le  23  Novembre  1911,  j’ai  néphrectornisé  avec 
succès  un  tuberculeux  du  rein  qu’un  autre  chi¬ 
rurgien  avait  refusé  d’opérer  parce  que  son  rein 
non  tuberculeux  donnait  seulement  en  deux  heures 
0  gr.  70  d’urée.  Or,  ce  chiffre,  très  faible,  n’était 
pas  dû  à  une  altération  rénale;  il  s’expliquait  tout 
simplement  par  ce  fait  que  le  malade  n’avait  aucun 
appétit.  Il  a  suffi  d’un  mois  de  régime  fortifiant 
pour  que  le  même  rein  éliminât  en  deux  heures, 
non  plus  0  gr.  70,  mais  1  gr.  22  d’urée. 

Inversement,  j'ai  vu  mourir  d’anurie  post-opé¬ 
ratoire,  en  Janvier  1911,  après  néphrectomie 
pour  pyonéphrose,  une  malade  dont  le  rein  sup¬ 
posé  sain  avait  donné,  en  deux  heures,  1  gr.  46 
d  urée  ! 

L’étude  de  l’urée  de  l’urine  est  incapable  de 
nous  faire  connaître  la  valeur  réelle  de  la  fonc¬ 
tion  uréique  du  rein;  c’est  là  une  notion  capitale 
qui  n’est  pas  encore  suffisamment  répandue  à 
l’heure  actuelle. 

IL  --  La  fonction  uréique  du  rein  appréciée 
par  l’étude  de  l’urée  dans  le  sang. 

Lorsque  le  rein  est  insuffisant  dans  sa  fonction 
d’élimination,  les  produits  qu’il  est  chargé  nor¬ 
malement  d’éliminer  s’accumulent  dans  l’orga¬ 
nisme. 

■Le  professeur  ’W'^idal  et  son  élève  Java!  ont 
parfaitement  mis  en  relief  *  la  valeur  du  dosage 
de  l’urée  dans  le  sang  pour  le  diagnostic  de  l'in¬ 
suffisance  uréique  du  rein.  Ils  sont  revenus 
récemment  encore  sur  ce  sujet,  tout  d’actualité. 

K  On  sait,  qu’à  l’état  normal,  le  taux  de  i’urée 
varie  dans  des  limites  assez  étroites,  entre 
0  gr.  15  et  0  gr.  50  par  litre  de  sérum  sanguin. 
Lorsque  la  proportion  de  ce  corps  dépasse 
0  gr.  50,  il  y  a  rétention  azotée.  »  (AVidal  ’). 

■L’intérêt  d'une  pareille  recherche  est  primor¬ 
dial  :  «  Dans  les  questions,  si  difficiles  à  résoudre, 
du  pronostic  de  l’insuffisance  rénale,  c’est  le  do¬ 
sage  de  l’urée  dans  le  sang  qui  peut  fournir  'le 
seul  élément  de  certitude  que  nous  possédions  à 
L'heure  actuelle.  »  ('V\'’idaL) 

Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  est  appliqué 
couTamraenl  à  nos  malades  de  Neclter.  Il  "nous 
montre  pertinemment  qu’un  certain  nombre  de 
malades  chirurgicaux  sont  de  francs  azotémiques, 
ce  que  la  clinique  avait  d’ailleurs  depuis  loug- 
I  temps  prévu,  et  surtout  que  certains  d’entre  eux 
sont  des  urémiques  latents,  ce  qui  est  d’un  sin¬ 
gulier  intérêt  lorsqu'il  s’agit  de  poser  les  indica¬ 
tions  ou  les  contre-indications  d’une  intervention 
chirurgicale. 

Voici,  par  exemple,  l’histoire  d'un  prostatique 
dont  Létal  général  semblait  bon,  et  Chez  lequel 
j’avais  l’intention  de  pratiquer  une  énucléa¬ 
tion  prostatique  selon  la  méthode  de  ’Freyer. 
L'épictve  du  bleu  de  méthylène  fut  médiocre. 
Je  demandai  à  l’examen  du  sang  un  supplément 
d’information.  A  ma  grande  surprise,  le  sang 
contenait,  par  litre,  1  gr.  928  d’urée.  ‘Un  nouvel 


1.  WiDAL  el  Javal.  —  CI  La  dissociation  de  lu  per¬ 
méabilité  rénale  ipour  le  elilornre  de  sodium  et  1  urée 
dans  le  mal  de  Bright  ».  Soc.  rfe  fitoè,  10.Déoembtc  l9ÜJ, 
p.  1(139.  —  WiDAL  et  Javal.  <•  La  rétention  de  l'urée  dans 
le  mal  de  Bright,  comparée  ù  la  rétention  des  chlorures  ». 
Semaine- médicale,  5  Juillet  1905,  p.  313  ù  318. 

2.  WiDAL.  —  .1  Le  prono.stic  dans  le  mal  do  Bright  pur 
le  dosage  de  l'urée  du  sang.  Les  rémissions  temporaires 
et  trompeuses  ^de  l’azotémie  ».  Soc.  mid.  des  U<Sp., 
22  Décém'lire  1911,  p.’li27  à  £3'1. 
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exiunen,  pratiqué  le  lendemain,  nous  munira  que 
Tazotémie  était  progressive;  elle  était  montée  à 
'i  gr.  42.  Vingt-quatre  heures  plus  lard,  le  ma¬ 
lade  commençait  à  pnVsenter  des  accidents  urémi¬ 
ques  :  somnolence,  etc.  ;  il  mourait  quatre  jours 
après,  avec  une  a/.otémie  de  4  gr.  78.  Si,  confiant 
dans  son  état  général  qui  paraissait  réellement 
satisfaisant,  j’avais  opéré  ce  malade,  j’allais  au 
devant  d’une  catastrophe. 

De  pareils  exemples  ne  sont  pas  rares  chez  les 
prostatiques,  et  je  ne  me  permets  plus,  actuelle¬ 
ment,  d  en  opéi'er  aucun  sans  faire  auparavant 
établir  le  taux  de  son  urée  sanguine. 

Cependant,  la  plupart  de  nos  malades  chirur¬ 
gicaux  ne  sont  pas  des  azotémiques  francs,  ce 
sont  des  azotémiques  légers;  si  chez  un  certain 
nombre  d’entre  eu.\  l’azotémie  oscille  encore  entre 
0  gr.  .400  et  0  gr.  900,  beaucoup  d’autres  ont 
dans  le  sang  moins  de  0  gr.  .500  d’urée  par  litre, 
tout  en  présentant,  cependant,  des  altérations 
manifestes  de  leur  épuration  rénale.  Ces  altéra¬ 
tions  légères,  mais  qui  sont  pour  l’opérateur  fort 
intéressantes  à  connaître,  le  dosage  de  l’urée  dans 
le  sang  ne  parait  plus  ca])able  de  les  apprécier. 

Jja  quantité  d’urée  contenue  dans  le  sang  est, 
en  ellél,  la  résultante  de  deux  facteurs  :  l’un  est 
rai)])ort  d’urée  provenant  des  élaborations  orga¬ 
niques,  surtout  d’ordre  digestif;  l’autre  est  le 
dépai't  d’urée  lié  au  fonctionnemeni  du  filtre  ré¬ 
nal.  Les  variations  dans  l’apport  uréique  peuvent 
modifier  dans  d'assez  fortes  proportions  le  taux 
de  l’urée  sanguine  sans  que  ces  variations  nous 
indiquent  aucune  vai’iation  jtarallèle  dans  l’état 
du  filtre  rénal. 

MM.  'V\^idal  et  Javalonl  eux-mêmes  parfaitement 
lUabli  ces  faits,  (ü’est  ainsi  qu’ils  ontpublié  ‘  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  dont  le  séi’ura  sanguin  con¬ 
tenait  I  gr.  18  d’urée,  quand  elle  était  soumise  à 
un  l'égimc  lacté  contenant  105  grammes  d'albumi¬ 
noïdes  pai-  jour.  En  lui  faisant  absorber,  en  plus 
de  son  régime  alimentaire,  une  solution  renfer¬ 
mant  20  grammes  d  urée,  son  sérum  se  chargeait, 
après  10  jours,  de  1  gr.  93  centigrammes  d’urée 
par  litre.  Cette  même  malade,  soumise  à  un  ré¬ 
gime  principalement  végélarien  et  ne  contenant 
(pie  28  grammes  d'alhuminoïdes,  n’avait,  après 
neuf  jours,  que  0  gr.  36  centigrammes  d’urée  dans 
son  sérum.  Avec  un  ri'gime  mixte,  renfermant 
(14  grammes  d'alhuminoïdes,  le  taux  de  l’iirée 
sanguine  montait  à  0  gr.  57  centigrammes. 

Pour  apprécier  la  valeur  exacte  de  l’unie  san¬ 
guine,  il  devient  donc  lU'cessaire  de  connaître  la 
quantité  des  substances  albuminoïdes  ingérées 
pendant  la  môme  jiériode.  Encore  cette  compa¬ 
raison  n’est-elle  pas  toujours  suffisante.  11  arrive 
maintes  circonstances  dans  lesquelles  l’apport 
un'ique  n’est  pas  fourni  directement  par  l'ali¬ 
mentation,  mais  provient  de  la  désassimilation 
même  des  tissus;  toul  critérium  manque  alors 
pour  établir  d’une  manière  ferme,  par  la  compa¬ 
raison  de  l’azote  alimentaire  et  de  l’azote  san¬ 
guin,  r  «  indice  de  rétention  uréique  »  dont 
MM.  'VN^idal  et  Javal  ontjadis  proposé  l'emploi. 

Dans  les  azolc’mies  considérables,  on  peut  né¬ 
gliger  pratiquement,  semhle-t-il.  les  variations 
du  taux  de  l'urée  sanguine  dues  aux  variations 
des  apports  azotés.  Le  dosage  de  l’urée  dans  le 
sang  donne,  en  pareil  cas,  des  notions  excel¬ 
lentes  sur  l’insuffisance  de  la  fonction  rénale. 

Lorsque,  au  contraire,  il  s’agit  d’apprécier  des 
azotémies  légères,  comme  sontla  plupar*H'i. «elles 
([ue  présentent  nos  malades  chirurgicaux,  le  do¬ 
sage  de  l'urée  dans  le  sang  n’est  plus  une 
épreuve  de  sensibilité  suffisante,  du  moins  esti¬ 
mons-nous  qu’il  en  existe  de  plus  sensibles. 

111.  —  La  fonction  uréique  du  rein  appréciée 
par  la  comparaison  de  l’urée  du  sang  et  de 
l'urée  de  l’urine.  La  constante  d  Ambard. 

Pour  connaître  la  valeur  de  la  fonetion  uréique 
du  rein,  une  seule  méthode  est  théoriquement 
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parfaite,  c’est  celle  qui  permettrait  de  comparer, 
pendant  la  même  période,  l’urée  qui  entre  dans  le 
rein,  c’est-à-dire  l’urée  du  sang,  à  l’urée  qui  en 
sort,  c’est-à-dire  l’urée  de  l’urine;  entre  ces  deux 
éléments,  un  seul  facteur  est  interposé,  le  rein; 

,  .  .  ,  urée  du  sang 

les  variations  du  rapport  — ; - ; — p — : —  nous 

urée  de  1  urine 

indiqueront  forcément  les  variations  du  fonction¬ 
nement  rénal  uréique. 

Une  pareille  comparaison  est  pratiquement  très 
délicate.  En  1904,  Nestor  Gréhant*  a  proposé 
d’établir  ce  rapport  en  comparant  100  grammes 
de  sang  à  100  grammes  d’urine.  Or,  le  problème 
est  beaucoup  plus  complexe;  le  volume  des  uri¬ 
nes  varie  essentiellement  suivant  la  quantité  de 
l’eau  urinaire,  beaucoup  plus  que  suivant  la 
quantité  d’urée  éliminée;  il  importe  de  tenir 
compte,  dans  la  comparaison  cherchée  :  1“  de  la 
quantité  réelle  d’urée  éliminée,  c’est-à-dire  du 
débit  uréique;  2“  de  la  concentration  de  cette 
urée  dans  l’urine  examinée. 

Mon  ami  Ambard,  chef  du  laboratoire  de  chi¬ 
mie  à  la  Clinique  des  voies  urinaires,  s’est  efforcé 
de  résoudre  le  problème,  et  il  semble  bien  qu’il 
y  soit  parvenu. 

Il  est  parti  de  deux  faits  parfaitement  établis  : 

«)  Quand  la  quantité  d’urée  augmente  dans  le 
sang,  elle  augmente  en  même  temps  dans  l’urine; 

b)  Quand  la  quantité  d’urine  augmente  (polyu¬ 
rie  expérimentale),  la  concentration  de  l’urée 
dans  l’urine  diminue,  mais,  en  définitive,  la  quan¬ 
tité  d’urée  éliminée  (débit  uréique)  augmente. 

Par  une  longue  série  de  recberches ”  faites  sur 
les  animaux,  puis  sur  l’homme,  Ambard  a  établi 
qu’il  existait  entre  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang, 
la  concentration  de  l’urée  dans  l’urine  et  le  débit 
uréique,  des  rapports  constants,  qu’il  est  arrivé  à 
formuler  dans  des  lois  à  allures  mathématiques 
qui  sont,  je  crois,  les  premières  du  genre  dans  les 
sciences  biologiques. 

Première  loi  (interprétation  du  fait  a).  —  Le 
débit  uréique  (D)  varie  proportionnellement  au 
carré  de  la  concentration  de  l’urée  dans  le  sang 
(Ur),  à  condition  que  la  concentration  de  l’urée 
dans  l’urine  reste  à  un  taux  constant. 

Soit  : 

(Ü  _  Ur- 

I)„  “  Dr„=’ 

qui  peut  s'exprimer  également  sous  la  forme  : 

\/D  Ur 

sfK.  "" 


...  =  K  (quantité  constante). 

Deuxième  loi  (interprétation  du  fait  h).  —  Le 
débit  uréique  (D)  est  inversement  proportionnel  à 
la  racine  carrée  de  la  concentration  de  l’urée  dans 
l’urine  (C),  à  condition  que  la  concentration  de 
l’urée  dans  le  sang  resie  constante. 

Soit  : 

ij _ s/ô; 

Troisième  loi  (conséquence  des  deux  pre- 


1.  Nestor  Gréhant.  —  «  Mesure  de  ractivité  physio¬ 
logique  des  reins  par  le  dosage  de  l’uroe  dans  le  sang  et 
dans  l'urine  ».  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  Janvier  1904,  p.  1  à  8. 

2.  Ambard.  —  «  Rapports  entre  le  taux  de  l’urée  dans 
le  sang  et  l'élimination  do  l’urée  dans  l'urine  ».  Soc.  de 
Biol.,  19  Novembre  1910.  p.  411  à  413.  —  Ambard.  »  Rap 
ports  de  la  quantité  et  du  taux  de  Turcc  dans  l’urine,  la 
concentration  de  l’urée  du  sang  étant  constante  ».  Soe. 
de  Biol.,  3  Décembre  1910,  p,  600  à  508.  —  Ambard  et 
Mokeno.  »  Mesure  de  l’activité  rénale  par  l'étude  com¬ 
parée  de  l'aréo  dans  le  snng  et  de  l’unio  dans  l’urioc  ». 
Sén-airve  rrtdOiddU,  Vi  ASMI  15«. 


mières).  —  Lorsque  les  concentrations  de  l’urée 
varient  dans  le  sang  et  dans  l’urine,  le  débit 
uréique  (D)  varie  en  proportion  directe  du  carré 
de  la  concentration  de  l’urée  dans  le  sang  (Ur)  et 
en  proportion  inverse  de  la  racine  carrée  de  la 
concentration  de  l’urée  dans  l’urine  (C). 

Soit  : 

Le  rapport  ainsi  établi  permet  de  comparer 
l’urée  du  sang  à  l’urée  de  l’urine  en  tenant  compte 
à  la  fois  des  variations  du  débit  uréique  et  des 
variations  de  la  concentration  de  l’urée  dans 
l’urine.  Le  symbole  K,  qui  exprime  ce  rapport, 
permet  de  mesurer  l’activité  uréique  du  rein  ; 
c’est  la  «  constante  urémique  ». 

En  pratique,  voici  comment  Ambard  a  orga¬ 
nisé,  dans  mon  service,  la  recherche  de  la  cons 
tante. 

Il  s’agit  de  recueillir  l’urine  pendant  une  demi- 
heure  environ,  et  de  prélever  simulanément  une 
certaine  quantité  de  sang. 

On  fait  donc  évacuer  complètement  le  contenu 
vésical,  soit  par  miction  spontanée,  soit,  ce  qui 
est  plus  sûr,  par  sondage.  Au  moment  où  la  ves¬ 
sie  est  complètement  vide,  l’heure  est  exactement 
notée.  Dix  minutes  plus  tard,  on  applique  au  pa¬ 
tient  deux  ventouses  scarifiées,  de  manière  à 
recueillir  environ  40  grammes  de  sang.  Au  bout 
d’une  demi-heure  environ,  on  recueille  exacte¬ 
ment  les  urines  qui  se  sont  accumulées  dans  la 
vessie,  et  l’on  note  exactement  l’instant  où  s’écou¬ 
lent  les  dernières  gouttes. 

On  connaît  ainsi  d’une  manière  précise  ; 

1°  Le  temps  de  l’expérience; 

2“  La  quantité  d’urine  sécrétée  pendant  ce 
temps. 

Il  devient  dès  lors  très  facile  de  connaître  la 
quantité  d’urée  éliminée  dans  l’unité  de  temps, 
ainsi  que  les  concentrations  de  l’urée  dans  l’urine 
et  dans  le  sang. 

Pour  la  facilité  des  calculs,  le  débit  uréique 
e.st  rapporté  à  vingt-quatre  heures,  et  la  concen¬ 
tration  uréique  est  rapportée  à  une  concentration 
type  de  25  pour  100.  En  outre,  il  a  paru  sage  de 
faire  intervenir  dans  les  calculs  la  notion  du  poids 
P  du  sujet;  on  le  rapporte  à  un  poids  type  de 
70  kilogrammes. 

D’où  la  formule  complète  suivante  : 


Si,  dans  cette  formule,  on  substitue  aux  sym¬ 
boles  Ur,  D,  G,  P,  les  chiffres  fournis  par  les 
dosages  de  l’urée  dans  le  sang  et  dans  l’urine  du 
sujet  en  expérience,  et  par  la  pesée  du  sujet,  on 
obtiendra,  après  calcul,  la  valeur  de  K. 

Le  chiffre  ainsi  obtenu  est  la  «  constante  uré¬ 
mique  »  d’Ambard;  il  exprime  la  valeur  uréique 
(les  reins  du  sujet  en  expérience. 

L’exemple  suivant  fera,  je  pense,  saisir  facile¬ 
ment  la  manière  dont  on  obtient  la  valeur  de  K, 
la  constante  urémique.  C’est  la  reproduction  de  la 
«  feuille  de  constante  »  d’un  de  nos  malades  de 
Necker. 

Il  est  difficile  de  préciser  quelle  valeur  de  K 
répond  à  un  fonctionnement  rénal  absolument 
normal.  Nous  admettons,  avec  Ambard,  que  la 
constante  oscille,  chez  un  individu  normal,  au¬ 
tour  de  0,065,  de  0,060  à  0,070*. 


1.  Pendant  un  an,  nous  avons  admis  que  la  constante 
normale  (itait  de  0,040  à  0,045  environ.  Depuis  le  1er 
cambre  1911,  du  fait  d'une  modification  dans  le  dosage 
de  l’urée  sanguine,  la  valeur  du  rapport  K  a  monté  dans 
les  conditions  que  nous  indiquons  ici,  soit  de  0,020  environ. 
J’indiquerai,  dans  le  courant  de  cet  article,  nos  résuliats 
antérieurs  au  1"  Décembre  1911,  par  les  symboles  Ura 
et  Ka,  les  symboles  Ur  et  K  étant  résorvé's  aux  résultats 
pb'sift’ie'Ufs  b  cbVtb  dbïe. 


N”  47 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  8  Juin  1912 


JCecicr.  . 


_  C^vs-toivlc-  wurtuc^i-ic- , 


Y<AVw/<<i()ee.a-j/l^-«fteKA«*'  .  .  , 


.»nMW:«i  — jeecTwiïj 


(S<!Cn^  ■  C\fuuounJtiit,  cCmaÎm-  .liw  (ÀXM/<ii‘iajn^  =  U. 


Ql  lOiLcvnJtiiU  (i  houiJ  2i^'^  ~  ^  ~ 

-ô.  •  P  ^ 


(3<vwL  w  /> 


>u^  ;  (GSoXe,').?^.^^  .  P  = 

Ur 


K. 


Toute  insuffisance  dans  la  fonction  rénale 
uréique  élève  la  valeur  de  K.  0,080,  0,090  sont 
des  chiffres  habituels  chez  nos  malades,  mais  la 
constante  urémique  monte  facilement  à  0,120  et 
plus;  nous  avons  observé  de  très  mauvaises 
constantes,  allant  jusqu’à  0,500;  une  fois  même 
nous  avons  obtenu  K  =  1,390. 

Inversement,  chez  certains  individus  en  état 
d’hyperactivité  rénale  (hypertrophie  compensa¬ 
trice  intense,  néphrite  hydropigène),  le  fonction¬ 
nement  rénal  uréique  se  fait  mieux  qu’à  l’état 
normal,  et  la  constante  peut  descendre  au-des¬ 
sous  de  0,060;  nous  avons  observé  plusieurs 
constantes  de  0,060  à  0,050,  et  même  une  à 
0,044’. 

Lorsque  j’arrivai  à  Necker,  en  Novembre  1910, 
mon  ami  Ambard  me  mit  au  courant  des  recher¬ 
ches  expérimentales  qui  lui  avaient  permis  d’éta¬ 
blir  les  lois  d’élimination  de  l’urée  que  je  rappe¬ 
lais  tout  à  l’heure,  et  il  me  montra  tout  l'intérêt  que 
la  recherche  de  la  constante  pouvait  présenter 
dans  l’étude  des  maladies  des  reins.  Je  le  priai 
immédiatement  de  vouloir  bien  appliquer  sa  mé¬ 
thode  à  mes  malades  et,  dès  le  mois  de  Décembre, 
il  établit  lui-même  la  constante  de  plusieurs  tu¬ 
berculoses  rénales  que  je  néphrectomisai  peu 
après. 

Par  la  suite,  M.  Moreno,  moniteur  à  la  Cli¬ 
nique  de  Necker,  voulut  bien,  sous  la  direction 
de  M.  Ambard,  se  charger  spécialement  des 
explorations  et  des  dosages  nécessaires. 

En  Mai  1911,  nous  avions  ainsi  recueilli 
40  constantes.  J’exposai  le  résultat  de  nos  recher¬ 
ches  dans  deux  cliniques,  le  17  et  le  24  Mai  ; 
elles  ont  été  publiées  ”  il  y  a  quelques  mois. 

Depuis,  j’ai  continué  à  étudier  la  constante 
urémique;  sa  recherche  est  devenue,  à  Necker, 
une  exploration  courante. 


Dans  un  article  tout  prochain,  j’étudierai  les 
résultats  cliniques  que  nous  ont  fournis  le  dosage 


1.  Lorsque  l’hyperactivité  tonctionnelle  de  la  néphrite 
hydropigène  se  greffe  sur  l’insuffisance  fonctionnelle 
d’une  néphrite  urémigène,  il  en  résulte  un  abaissement 
léger  de  la  constante  urémique  qui  peut  être,  d’après 
Ambard,  de  0,010  environ.  Il  est  donc  prudent,  en  cli¬ 
nique,  de  ne  pas  tenir  un  compte  rigoureux  des  varia¬ 
tions  qui  ne  dépassent  pas  cette  proportion.  O  ailleurs, 
une  variation  de  trois  unités  est  déjà  dans  la  limite  des 
erreurs  possibles,  du  fait  de  la  délicatesse  même  des 
dosages  de  l’urée  sanguine. 

2.  Cbevassü  et  Mondtvo.  —  «  Comparaison  du  fonction¬ 
nement  rénal  avant  et  après  la  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose  ».  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdomi¬ 
nale,  Novembre  1911,  p.  421  à  438  (avec  8  tableaux). 


de  l’urée  sanguine  et  la  reclierche  de  la  cons¬ 
tante  urémique  chez  nos  urinaires  chirurgi- 


SUR  LA  DÉTERMINATION 

CONSTANTE  URÉO-SÉCRÉTOÏRE 
D’AMBARD 

APPLIQUÉE  A  LA  CLINIQUE 

H.  CARRION  et  CH.  OVIDE  GUILLAUMIN 
Ancien  chef  de  laboratoire  Ancien  interne  en  pharmacie 
il  l’hôpital  St-Antoine.  des  hôpitaux. 


Nous  n’exposerons  pas  ici  en  détail  la  méthode 
imaginée  par  M.  Ambard  pour  mesurer  l’apti¬ 
tude  fonctionnelle  du  rein,  dans  l’état  normal  et 
les  états  pathologiques. 

Rappelons  seulement  le  principe  de  cette  mé¬ 
thode,  avant  d’indiquer  des  recherches  que  nous 
lui  avons  nous-mêmes  consacrées. 

Quand  la  concentration  de  l’urée  s’élève  dans 
le  sang,  la  quantité  d’urée  qu’élimine  le  rein  aug¬ 
mente  ;  c’est  ce  qui  empêche  l’urée  de  s’accumuler 
à  l’excès  dans  le  sang.  M.  Ambard,  par  des  tra¬ 
vaux  très  remarquables,  a  établi  la  loi  de  ce  pro¬ 
cessus  régulateur.  Si  l’on  dose  d’une  part  l’urée 
du  sang,  et  qu’on  évalue,  d’autre  part,  la  con- 
centraiion  de  l’urine  en  urée  et  la  vitesse  de 
sécrétion  de  cette  substance,  c’est-à-dire  les 
quantités  d’urée  éliminées  en  fonction  du  temps, 
on  constate  que  ces  trois  quanlités  sont  reliées 
enlre  elles  par  des  rapports  rigoureux. 

En  effet,  si  on  les  introduit  dans  une  certaine 
formule  mathématique,  exprimant  les  rapports 
réciproques  découverts  par  Ambard,  on  obtient 
par  le  calcul,  chez  un  sujet  donné,  examiné  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  dans  des  conditions  physiolo¬ 
giques  quelconques,  un  nombre  constant. 

Ce  nombre  exprime  évidemment  —  il  suffit, 
pour  s’en  convaincre,  de  considérer  les  trois 
constituants  dont  il  dépend  —  la  qualité  des  re¬ 
lations  que  le  rein  de  ce  sujet  établit  entre  le 
sang  et  l’urine,  au  point  de  vue  de  l'élimination 
de  l’urée;  il  exprime, en  définitive, la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein. 

C’est  lace  que  M.  Ambard  appelle  la  constante 
uréique  ;  on  pourrait  l’appeler  aussi  constante 
uréosécrétoire.  Elle  est  variable  d’un  sujet  à 
l’autre,  mais  peu  quand  il  s’agit  de  sujets  nor¬ 
maux.  Par  contre,  elle  prend  des  valeurs  nette¬ 
ment  et  parfois  très  fortement  aberrantes  chez 
ceux  dont  le  rein  est  en  état  d’insuffisance.  Et 


comme  les  autres  déchets  que  l’urée  :  les  déchets 
toxiques  dont  dépendent  les  accidents  urémi¬ 
ques,  suivent  le  sort  de  l’urée  elle-même,  l’éva¬ 
luation  de  la  constante  d’Ambard  atteste  secon¬ 
dairement  leur  régime  d’élimination. 

C’est  pourquoi  nous  avons  jugé  intéressant  de 
vérifier  à  notre  tour  les  faits  essentiels  énoncés 
par  M.  Ambard,  et  de  préciser,  grâce  à  une 
série  de  recherches  comparatives  de  technique, 
les  meilleurs  moyens  pratiques  à  utiliser  pour 
appliquer  sa  méthode.  Nous  avons  fait  ces  re¬ 
cherches  de  concert  avec  M.  Ambard  lui-même, 
et  à  maintes  reprises,  pour  nous  assurer  le  béné¬ 
fice  d’un  contrôle  réciproque,  nous  avons  analysé 
les  mêmes  échantillons  d’urine  et  de  sérum,  lui 
de  son  côté,  nous  du  nôtre. 

Pour  le  dosage  de  l’urée  urinaire,  nous  conti¬ 
nuons  d’employer  le  procédé  dont  se  servait  pri¬ 
mitivement  M.  Ambard  :  décomposition  par  l’hy- 
pobromite  de  soude  dans  un  appareil  du  typ<- 
Moreigne. 

Par  contre,  pour  le  dosage  de  l’urée  dans  le 
sang,  nous  avons,  d’accord  avec  M.  Ambard, 
abandonné,  après  divers  essais  de  modification,  le 
procédé  auquel  il  avait  eu  recours  d’abord,  et 
qu’il  a  publié  antérieurement.  Entre  temps, 
Moog  avait  fait  connaître  une  technique  de  dosage 
nouvelle  ;  c’est  elle  que  nous  avons  été  amenés  à 
adopter.  11  est  essentiel  de  déterminer  la  tech¬ 
nique  qu’on  utilise,  car  la  valeur  qu’on  doit  assi¬ 
gner  à  la  constante  normale  lui  est  subordonnée. 

Indiquons  notre  manière  de  faire.  Nous  mon¬ 
trerons  ensuite  combien  satisfaisants  sont  les 
résultats  qu’elle  fournit. 

On  mesure  10  centimètres  cubes  de  sérum  dans 
un  verre  conique  ;  on  y  ajoute  peu  à  peu,  en  tri¬ 
turant  avec  l’extrémité  inférieure  d’un  tube  à  es¬ 
sai,  un  volume  égal,  exactement  mesuré,  d’une 
solution  d’acide  trichloracélique  à  20  pour  100. 
On  filtre  sur  papier.  11  est  bon  d’employer  un 
filtre  sans  plis  placé  dans  un  entonnoir  du  type 
Joulie,  qui  accélère  la  filtration.  On  prend  10  cen¬ 
timètres  cubes  du  filtrat,  qu’on  introduit  dans  un 
uréomètre  à  mercure  du  type  Yvon  modifié  par 
Desgrez.  On  ajoute  environ  3  à  4  centimètres 
cubes  de  lessive  de  soude  étendue  de  2  volumes 
d’eau,  pour  alcaliniser  le  filtrat  déjà  introduit. 
On  achève  l’opération  comme  pour  le  dosage  de 
l’urée  dans  l’urine  :  décomposition  par  l’hypo- 
bromite  de  soude  et  lecture  du  volume  de  gaz 
dégagé. 

Ajoutons  quelques  remarques  sur  les  divers 
temps  de  ces  manipulations. 

Bien  entendu,  on  peut,  on  doit  même,  s  il  est 
possible,  opérer  sur  des  quantités  de  sérum  plus 
grandes  ;  la  précisio»  ne  fait  qu’y  gagner.  D’aii- 
ire  part,  quand  la  coagulation  du  sang  n'a  pas 
fourni  une  quantité  de  sérum  suffisante,  on  peut 
exprimer  le  caillot  dans  un  nouet  de  toile,  —  ou 
de  gaze  en  plusieurs  doubles  ;  —  on  opère  alors 
le  dosage  sur  le  mélange  de  sérum  et  de  globules  ; 
les  chiffres  d'urée  obtenus  dans  ces  conditions 
sont  très  légèrement  inférieurs  à  ceux  que  donne 
le  sérum  seul;  mais  celte  dilïérence  est  assez 
minime  pour  qu’on  puisse  la  négliger,  en  prati¬ 
que,  dans  la  détermination  de  la  constante 
d’Ambard. 

Ou  pourrait  craindre  a  priori  que  le  filtrat, 
fortement  acide,  introduit  tel  quel  dans  l’uréo- 
mètre,  n’attaque  légèrement  le  mercure,  en  pro¬ 
duisant  un  léger  dégagement  d’hydrogène;  mais 
l'introduction  de  la  soude,  immédiatement  après, 
ne  laisse  pas  à  ce  phénomène  le  temps  de  se  pro¬ 
duire.  Pour  en  supprimer  toute  possibilité,  il 
suffit  d’ailleurs  d’introduire  la  soude  avant  le 
filtrat. 

Nous  employons,  pour  alcalaniser,  de  la  les¬ 
sive  de  soude  diluée,  car  nous  avons  remarqué 
que  le  mélange  direct  de  lessive  de  soude  con¬ 
centrée  avec  le  filtrat,  aussi  bien  d’ailleurs  qu’a-. 
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■vec  de  J’eau  distillée,  suseite  un  dégagement 
gazeux.  Celui-ci  peut  atteindre  0  c-c.  2  à  0  cc.  3 
pour  la  quantité  de  lessive  alcaline  nécessaire  à 
la  neutralisation  de  10  cc.  de  liqueur  acide,  -et, 
par  suite,  fausser  notablement  les  résultats. 

En  tout  cas,  si  l’on  employait  la  lessive  con¬ 
centrée,  il  faudrait,  avant  d’introduire  l’hypobro- 
mite,  attendre  que  le  dégagement  gazeux  ait 
cessé,  puis  expulser  le  gaz  produit,  d’oii  perte 
de  temps. 

Un  point  qui  est  des  plus  importants,  c’est  la 
nécessité  d’agiter  assez  énergiquement  le  con¬ 
tenu  de  l’uréomètre,  à  plusieurs  reprises,  en  le 
brassant  avec  le  mercure,  jusqu’à  ce  que  le  déga¬ 
gement  gazeux  ait  complètement  cessé.  11  ne  faut 
pas  se  contenter  d’un  seul  brassage,  il  faut  en 
faire  plusieurs,  et  les  renouveler  à  q^uelques  mi¬ 
nutes  d’intervalle.  Quand,  au  lieu  de  la  cuve  à 
mercure,  on  emploie  la  cuve  à  tétrachlorure  de 
carbone,  l’agitation  ne  peut  être  réalisée  avec 
autant  d’énergie,  et  l’on  risque  beaucoup  d’avoir 
un  dégagement  incomplet  de  l’azote;  c’est  un  fait 
que  nous  avons  observé. 

L’azote  dégagé  par  la  méthode  qui  précède 
n’appartient  pas  exclusivement  à  Turée;  mais  il 
est  à  croire  que  les  substances  autres  que  l’urée, 
décomposées  par  l’hypobromite,  suivent  la  même 
loi  de  sécrétion  que  l’urée  elle-même,  et  comme 
nous  les  englobons  dans  le  dosage  urinaire  aussi 
bien  que  dans  le  dosage  sanguin,  on  comprend, 
sans  que  nous  ayons  à  pousser  le  raisonnement 
plus  loin,  que  le  calcul  de  la  constante  uréosé- 
crétoire  nous  donne  sensiblement  la  même  va¬ 
leur,  si  nous  tablons  sur  tout  l’azote  dégagé  par 
l’hypobromite,  que  si  nous  opérions  sur  l’azote 
de  l’urée  seule.  Mieux  d’ailleurs  que  tout  raison¬ 
nement  la  pratique  nous  renseigne. 

Or,  la  pratique  nous  a  montré  que  la  formule 
d’Ambard  donne  un  résultat  remarquablement 
constant  lorsqu’on  procède  comme  nous  l’avons 
dit. 

Inutile  donc,  au  point  de  vue  pratique,  de 
compliquer  la  méthode  en  évaluant  l’urée  tout  à 
fait  à  part. 

A  cette  dernière  évaluation,  l’on  pourrait  ap¬ 
pliquer  l’intéressant  procédé  récemment  préco¬ 
nisé  parDesgrez  etFeuillée  ;  nous  ne  l’avons  pas 
suffisamment  éprouvé  pour  juger  exactement  de 
ses  inconvénients  et  de  ses  avantages;  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe,  il  ne  nous  a  point  paru 
préférable,  en  tout  cas  ,  au  procédé  à  l’hypobro- 
raite. 


La  technique  que  nous  venons  d’indiquer  est 
d’une  exactitude  très  satisfaisante  ;  nous  allons 
en  donner  la  preuve  évidente  en  montrant  que 
la  «  constante  »  d’Ambard,  calculée  avec  les  élé¬ 
ments  que  cette  technique  fournit,  est  réellement 
d’une  uniformité  remarquable  chez  un  sujet 
donné. 

Voici  trois  expériences  particulièrement  dé¬ 
monstratives,  réalisées  suivant  le  même  type. 
Chez  un  sujet,  on  déterminait  la  constante  une 
première  fois,  dans  les  conditions  physiologiques 
ordinaires  ;  ensuite  on  lui  faisait  ingérer 
20  grammes  d’urée,  dans  du  lait,  et,  deux  heures 
environ  plus  tard,  on  recueillait  à  nouveau  du 
sang  et  du  sérum,  de  manière  à  calculer  une 
deuxième  fois  la  constante.  Dans  un  des  cas,  il  y 
eut  trois  déterminations.  Gomme  on  devait  s’y 
attendre,  l’ingestion  d’urée  augmenta  énormé¬ 
ment  la  teneur  du  sang  en  urée,  jusqu’à  la  dou¬ 
bler.  Or,  chose  absolument  remarquable,  la  quan¬ 
tité  de  l’urine  émise  et  sa  teneur  en  urée  se  modi¬ 
fieront  corrélativement,  de  telle  sorte  que  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  ne  subit  que  des  variations  tout 
à  fait  négligeables. 

Voici  ces  expériences,  exécutées  toutes  trois 
chez  des  sujets  atteints  de  néphrite  légère. 

Dans  les  observ  qui  suivent,  nous  indi¬ 

quons  le  volume  de  i  échantillon  d’urine  recueilli, 
la  durée  de  la  sécrétion,  sa  teneur  eu  urée  par  litre, 


et  la  quantité  d’urée  qui  aurait  été  éliminée  en 
vingt-quatre  heures  à  ce  régime  de  sécrétion. 
Nous  indiquons  ensuite  la  teneur  en  urée,  par 
litre,  du  sang  prélevé  pendant  la  période  de  sé¬ 
crétion  de  l’urine  examinée, 

Enfin  nous  indiquons  le  résultat  fourni  par  le 
calcul  de  la  constante  d’Ambard. 


Observation  I.  —  Entre  les  deux  séries  de  déter¬ 
minations,  le  sujet  a  ingéré  20  grammes  d’urée  : 


Volume  d’urine  recueilli.  .  . 

27C.C. 

44C.C.3 

Durée  de  la  sécrétion  .... 

35'1.5" 

17'15'' 

Urée  par  litre  d’urine  .... 

19gr.7 

23  gr.4 

Urée  rapportée  aux  24  heures . 

22gr.12 

86  gr.  2.5 

Teneur  du  sang  en  urée.  .  . 

0  gr.  42 

0gr.8r. 

Constante  ur,‘o-s^crctoire  .  . 

0,096 

0,092 

Observation  II.  —  Comme 

:  pourTobseï 

■vatiou  I  : 

Volume  d’urine  recueilli.  .  . 

12C.C.2 

31C.C.4 

Durée  de  la  sécrétion  .... 

26'30’' 

Urée  par  litre  d’urine.  .  .  . 

29  gr.6 

26  gr.  9 

Urée  rapportée  aux  24  heure  .s. 

19  gr.74 

67  gr.  6 

Teneur  du  sang  en  urée.  .  . 

0  gr.  r.2 

Ogr.92 

Constante  uréo-sécrrtnlre  .  . 

0,112 

0,111 

Observation  III.  —  Trois  séries  de  déterminations, 
dont  deux  le  même  jour  et  une  le  lendemain.  Les 
deux  dernières  ont  été  précédées  de  l’ingestion  d’urée: 

Volume  d’urinerecueilli.  27c.c.3  42c  c.  49c. c. 

Durée  de  la  séorëlion  .  23'45"  19'  18' 

Urée  par  litre  d’urine.  22gr.2  18gr.9  26gr.6 

Urécrapportéeaux24h.  36gr.7  60gr.l  104gr.2 

Teneur  du  sang  en  urée.  Ogr.57  0gr.71  lgr.02 
Constante  ur{o-u<cr(- 

loire .  0,097  0,099  0,098 

Ainsi,  malgré  la  perturbation  considérable  ap¬ 
portée  à  la  composition  du  sang  par  des  modifi¬ 
cations  si  marquées  de  sa  richesse  en  urée,  le 
chiffre  final  donné  par  la  formule  resta  sensible¬ 
ment  uniforme. 

Pareil  fait  n’était  évidemment  possible  qu’à 
deux  conditions  :  c’est  que,  premièrement,  les 
lois  résumées  par  la  formule  fussent  exactes  et 
que,  deuxièmement,  la  technique  des  détermina¬ 
tions  chimiques  réalisées  fût  exacte  aussi.  Il  est 
clair,  en  elTel,  que  les  concordances  observées 
n’auraient  pu  être  obtenues  avec  une  telle  cons¬ 
tance  si  l’une  quelconque  de  ces  conditions,  et  à 
plus  forte  raison  les  deux,  n’eussent  été  rem- 
plies. 

Nous  plaçant  au  point  de  vue  des  applications 
cliniques,  nous  avions,  dans  les  trois  cas  qui  pré¬ 
cèdent,  expérimenté  sur  des  malades  dont  le 
rein  était  touché  ;  aussi,  la  constante  d’Ambard 
s’élevant  chez  les  sujets  atteints  de  néphrite, 
les  chiffres  que  nous  venons  de  rapporter  sont-ils 
supérieurs  h  la  normale. 

Nos  observations  sur  le  sujet  sain,  et  surtout 
les  recherches  queM.  Arabarda  exécutées  suivant 
la  même  technique  et  qu’il  a  bien  voulu  nous 
communiquer,  permettent  de  fixer  la  valeur  nor¬ 
male  de  la  constante  entre  0,065  et  0,070  pour  un 
homme  de  poids  moyen  (70  kilogrammes). 

Toutes  les  fois  que  la  constante  observée  dé¬ 
passe  ces  chiflfres,  on  est  en  droit  de  conclure  que 
le  rein  sécrète  l’urée  d’une  façon  insuffisante,  et 
d’en  induire,  conformément  à  des  données  au¬ 
jourd’hui  bien  établies,  qu’il  sécrète  également 
dans  une  mesure  insuffisante  les  matériaux 
toxiques  dont  l’accumulation  engendre  l'urémie. 
En  d'autres  termes,  nous  avons  là  un  moyen 
étonnamment  précis  de  reconnaître  les  néphrites 
urémigènes,  de  les  dépister  quand  elles  sont 
encore  latentes,  d'en  apprécier  les  degrés,  et 
enfin  d’en  suivre  l’évolution,  au  grand  profit  de 
la  thérapeutique. 

Il  ne  semblera  pas  exagéré  de  dire  que  la  mé¬ 
thode  d’Ambard,  appuyée  sur  une  technique  ri¬ 
goureuse,  est  appelée  à  prendre,  dans  la  pratique 
courante,  une  place  de  premier  rang. 


INUTILITÉ  DU  PANSEMENT 
APRÈS  CERTAINES  OPÉRATIONS  ASEPTIQUES 
PRINCIPALEMENT  CHEZ  L’ENFANT 

Par  M.  COViLLE  (d’OrléanS). 

Comme  tous  les  chirurgiens  d’enfants  sans 
doute,  j’ai  souvent  constaté  la  difficulté  qu’on 
éprouvait  à  avoir  un  bon  pansement  de  hernie. 
Si  bien  appliqué  qu’il  soit  au  début,  celui-ci  ne 
tarde  pas  à  se  relâcher,  découvrant  plus  ou  moins 
les  parties  qu’il  devrait  recouvrir.  De  plus,  la 
brièveté  de  la  verge  chez  le  jeune  garçon  et  le 
voisinage  de  la  vulve  chez  les  filles  font  que, 
quelques  précautions  qu’on  prenne,  le  panse¬ 
ment  est  très  facilement  souillé  par  l’urine,  si 
bien  qu’au  lieu  d’être  une  protection,  il  devient 
dans  certains  cas  un  agent  d’infection. 

J’avais  aussi  été  frappé  de  la  facilité  et  de  la 
rapidité  de  la  cicatrisation  de  certaines  plaies 
découvertes,  telles  que  celles  de  la  face,  et  du  pré¬ 
puce  après  la  circoncision.  J’en  vins  donc  à 
penser  que  si  l’on  pouvait  sans  pansement  éviter 
tout  contact  nocif  après  l’opération,  et  en  parti¬ 
culier  le  contact  des  doigts  de  l’opéré  lui-même, 
il  n’y  avait  aucune  raison  pour  qu’une  plaie  opé¬ 
ratoire  aseptique  ne  se  cicatrisât  pas  par  pre¬ 
mière  intention  ;  combien  d’ailleurs  sont  étroites 
les  portes  ouvertes  à  l’infection  quand  il  s’agit 
d’une  plaie  nette,  aux  lèvres  très  exactement 
affrontées  1 

Je  commençai  donc  après  mes  opérations  de 
hernie  à  panser  simplement  mes  opérés  au 
moyen  d’une  compresse  de  gaze  stérilisée,  fixée 
aux  quatre  coins  par  un  fil  passé  dans  la  peau. 

Je  renonçai  bientôt  à  ce  moyen,  parce  que  la 
compresse  tenait  mal  en  place,  et  surtout  que  le 
lirailleraent  sur  les  fils  faisait  souffrir  l’enfant, 
et  j’en  arrivai  au  procédé  actuel,  qui  consiste  à 
ne  rien  mettre  sur  la  plaie  et  à  me  contenter 
d’habiller  l’enfant  dans  une  chemise  stérilisée  à 
l’autoclave.  Une  épingle  de  sûreté  réunit  entre 
les  jambes  l’avant  et  l’arrière  de  la  chemise;  on 
y  ajoute  sur  le  côté  une  seconde  épingle  si  cela 
est  nécessaire. 

Il  est  évident  que  je  n’emploie  ce  procédé 
qu’après  les  opérations  aseptiques  telles  que 
hernies,  appendicites,  ectopies  testiculaires,  etc. 
Je  néglige  donc  complètement  la  recommanda¬ 
tion  faite  par  mon  ami  Ombrédanne,  dans  son 
article  sur  la  cure  de  l’ectopie  testiculaire  par 
son  très  remarquable  procédé,  d’enfermer  soi¬ 
gneusement  le  scrotum  dans  le  pansement.  Gela 
me  parait  illusoire  et  parfaitement  inutile  si  l’on 
emploie  la  chemise  stérilisée.  J’ajouterai  que 
j’opère  toujours  ganté  de  caoutchouc  et  après 
désinfection  du  champ  opératoire  à  la  teinture 
d’iode  sans  lavage  préalable.  Je  prends  soin,  de 
plus,  de  faire  une  hémostase  aussi  complète  que 
possible  et  d’affronter  exactement  les  lèvres  de  la 
plaie  par  des  points  séparés  au  crin  de  Florence. 

L’avantage  que  je  reconnais  à  ce  procédé  est 
d’abord  son  extrême  simplicité.  De  plus  on  sur¬ 
veille  ainsi  très  facilement  la  plaie  aussi  souvent 
qu’on  le  désire.  Il  suffit  pour  cela  de  soulever  la 
chemise  après  avoir  retiré  l’épingle  qui  assure 
la  fermeture.  L’enfant  n’est  gêné  par  rien.  Plus 
de  ces  pansements  en  forme  de  corde  qui  tour¬ 
naient  en  frottant  les  reins  ou  le  pli  de  l’aine  à 
chaque  mouvement,  plus  de  ces  pansements 
tachés  d’urine  ou  même  de  matières  fécales,  deve¬ 
nant  plus  dangereux  qu’utiles.  Enfin,  les  soins  de 
propreté  sont  donnés  avec  la  plus  grande  facilité 
et  mes  infirmières  ne  sont  pas  les  dernières  à 
s’applaudir  de  cette  simplification.  Pour  faire 
uriner  l’opéré,  par  exemple,  ou  le  mettre  sur  le 
bassin,  il  suffit  de  détacher  l’épingle,  de  faire  un 
grand  pli  de  façon  que  les  difl'érentes  parties  de 
la  chemise  ne  s’appliquent*  que  par  leur  face 
interne,  puis,  l’opération  terminée,  de  remetire 
le  tout  et  de  réépingler. 


N*  47 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  8  Juin  1912 


497 


Les  inconvénients  sont,  à  mon  sens,  inexis¬ 
tants.  Je  n.’ai  jamais  vu  le  moindre  accident  ni  le 
moindre  ennui  survenir  dans  la  convalescence 
de  mes  opérés.  On  m’a  objecté  que  la  plaie  étant 
peu  protégée,  l’opéré,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
enfant,  peut  facilement  y  porter  la  main.  Prati¬ 
quement  cela  n’arrive  pas,  parce  que  l’enfant 
craint  une  douleur  en  touchant  sa  plaie  récente. 
Dans  les  jours  qui  suivent,  s’il  éprouve  quelque 
démangeaison,  il  se  gratte  très  facilement  à  tra¬ 
vers  sa  chemise,  ce  qui  est  sans  inconvénient; 
autrefois  au  contraire  il  insinuait  volontiers  sa 
main  sous  son  pansement,  ce  qui  n’était  pas  sans 
danger. 

J’ai  employé  cette  méthode  chez  vingt-cinq 
malades, dont  vingt-deux  enfants  et  trois  adultes, 
pour  les  opérations  aseptiques  de  hernies,  appen¬ 
dicites,  ectopies  testiculaires,  hypospadias, 
phimosis.  J’ai  toujours  eu  des  réunions  par  pre¬ 
mière  intention.  Une  seule  fois  chez  un  enfant  de 
moins  de  deux  ans,  opéré  de  hernie  étranglée, 
j’ai  eu,  au  dixième  jour,  les  fils  étant  déjà  enlevés 
depuis,  trois  jours,  une  petite  désunion  de  l’angle 
supérieur  de  la  plaie,  par  laquelle  un  fil  de  liga¬ 
ture  s’est  éliminé.  Mais  cela  ne  peut  être  imputa¬ 
ble  à  la  méthode.  Le  catgut  dont  je  m’étais  servi 
était  sans  doute  légèrement  septique  et  voué  à 
l’élimination  quelle  que  soit  la  nature  du  panse¬ 
ment  employé. 

Je  dirai  même  que  mes  cicatrices  sont  plus 
belles  ;  la  peau  est  plus  vivace,  sa  coloration 
meilleure.  Il  y  a  moins  de  croûtes,  de  desquama¬ 
tion  que  lorsqu’on  la  laisse  recouverte  plusieurs 
jours. 

D’ailleurs,  en  dehors  des  malades  qui  sur 
la  table  môme  d’opération  sont  ainsi  pansés,  il 
en  est  d’autres  qui  bénéficient  de  la  méthode  dans 
les  jours  qui  suivent  immédiatement  l’acte  opéra¬ 
toire.  C’est  ainsi  que  sur  des  enfants  opérés 
l’un  de  résection  du  coude  pour  ankylosé,  l’autre 
de  résection  d’un  cal  vicieux  comprimant  le 
radial,  et  qui  avaient  besoin  après  l’opération 
d’un  pansement  compressif,  j’ai  supprimé  le 
pansement  après  quelques  jours,  et  les  ai  vêtus 
d’une  chemise  aseptique.  La  réparation  n’en  fut 
que  plus  rapide  et  le  retour  des  mouvements  plus 
précoce  et  plus  facile. 

Après  les  laparotomies  latérales  pour  appen¬ 
dicite,  cela  n’empêche  nullement  de  mettre  les 
malades  en  décubitus  latéral  ou  ventral,  comme 
je  le  fais  systématiquement  pour  tous  mes  lapa- 
rotomisés.  On  peut  donc,  ce  me  semble,  étendre 
le  procédé  et  panser  ainsi  même  les  laparotomies 
médianes  pour  lésions  viscérales.  Une  bonne 
suture  suffit  à  résister  aux  vomissements  du 
début,  si  bénins  d’ailleurs  sil’onusedu  décubitus 
ventral.  Si  l’on  avait  quelque  crainte  à  cet  égard, 
rien  ne  serait  du  reste  plus  facile  que  de  mettre 
par-dessus  la  chemise  aseptique  un  bandage  de 
corps  qu’on  enlèverait  quelques  heures  après. 

Certaines  régions  ne  se  prêtent  pas  à  ce  mode 
de  pansement;  telles  sont  le  cou,  les  mains,  les 
membres  inférieurs.  Pour  celles-ci  un  pansement 
reste  nécessaire;  mais  l’expérience  faite  ailleurs 
nous  prouve  que  le  plus  simple  suffit. 


LE  MOUYEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L’intoxication  saturnine  consécutive  à  la 
rétention  des  projectiles dansles tissus.  —  Parmi 
les  causes  si  nombreuses  et  si  diverses  de  l’intoxi¬ 
cation  saturnine,  il  en  est  une,  rare,  longtemps 
ignorée,  encore  peu  connue  et  qui  mérite  de  l’être 
mieux  :  c’est  la  rétention  d’un  projectile,  balle  ou 
charge  de  plombs,  enkysté  dans  les  tissus.  On 
peut  être  saturnin  parce  que,  à  la  suite  d’une  plaie 
par  coup  de  feu,  on  héberge  quelques  grammes 
de  plomb  en  un  point  quelconque  de  son  orga¬ 
nisme. 


Cette  notion,  relativement  récente  et  établie 
par  des  faits  indiscutables  et  bien  observés, 
vient  donc  à  l’encontre  de  l’idée  classique  de  la 
tolérance  indéfinie  et  de  l’innocuité  des  projecti¬ 
les  aseptiques.  Bien  que  les  traumatismes  par 
balles  de  plomb  soient  connus  depuis  des  siècles, 
qu’ils  aient  été  observés  dès  l’antiquité  et  long¬ 
temps  avant  l'invention  des  armes  à  feu,  ce  n’est 
que  dans  la  seconde  moitié  du  xix'  siècle  que 
l’on  fut  amené  à  leur  attribuer  certains  accidents 
d’intoxication.  Loin  d’y  voir  un  poison,  les 
anciens  auteurs  regardaient  le  plomb  comme 
moins  nocif,  comme  mieux  toléré  par  les  tissus 
que  toute  autre  espèce  de  projectile,  et  Ambroise 
Paré,  reprenantsur  ce  point  les  idées  des  Arabes, 
l’exprimait  en  disant  :  «  Le  plomb  a  certaine  fami¬ 
liarité  et  accointance  avec  la  nature  principalement 
des  parties  charnues...  il  n’a  nulle  vénénosité, 
mais  plutôt  quelque  chose  de  familier  avec  notre 
nature.  »  Cette  conception  singulière  avait  pour 
base  les  faits  nombreux  et  très  frappants  où  l’on 
avait  vu  des  balles  tolérées  pendant  des  années, 
sans  déterminer  le  moindre  accident.  Quelle  qu’en 
fût,  d’ailleurs,  l’interprétation,  cette  innocuité  ne 
paraît  avoir  été  discutée  par  personne,  et  même 
les  chirurgiens  militaires  comme  Percy  et  Hutin, 
qui,  à  la  fin  du  xyiii"  et  au  commencement  du 
XIX”  siècle,  préconisaient  l’ablation  systématique 
des  projectiles,  ne  le  faisaient  que  par  crainte 
des  accidents  locaux,  et  non  pas  parce  qu’ils 
redoutaient  des  phénomènes  généraux  d’intoxica- 

A  parcourir  cependant  les  observations  ancien¬ 
nes,  on  trouverait  peut-être  des  cas  plus  ou 
moins  nets  d’intoxication  de  ce  genre;  c’est,  du 
moins,  ce  que  pense  Lewin  ',  qui  a  très  complète¬ 
ment  étudié  ce  saturnisme  d’origine  traumatique 
et  auquel  j’emprunte  ces  renseignements  histo¬ 
riques.  Il  cite,  en  particulier,  un  cas  de  goutte 
peut-être  saturnine  chez  un  colonel  du  xvin”  siè¬ 
cle,  quiavait,  depuis  .‘50 ans,  une  balle  incluse  dans 
les  tissus  ;  puis  une  observation  publiée  en  1828 
par  Sliive  et  Grossheim,  concernant  un  soldat 
blessé  pendant  la  campagne  d’Egypte  et  porteur, 
depuis  26  ans,  d’une  balle  dans  le  tibia  droit  :  cet 
homme  avait  présenté  toute  une  série  d’accidents 
et  finalement  une  hémiplégie  droite  que  Lewin 
n’hésite  pas  à  rapporter  au  saturnisme;  à  l’autop¬ 
sie,  les  tissus  entourant  le  projectile  présentaient 
une  coloration  bleu  noirâtre,  indice  de  leur  impré¬ 
gnation  par  le  plomb.  Les  deux  cas  de  Pluskal 
(1843)  sont  peut-être  plus  probants  :  coliques 
accompagnées  de  faiblesse  générale  chez  des 
sujets  qui  avaient  reçu  un  coup  de  feu  à  plombs 
dans  la  cuisse.  Au  contraire,  le  fait  de  Simon 
(18.53)  :  accidents  cérébraux  chez  un  individu 
porteur,  depuis  45  ans,  d’une  balle  dans  la  tête 
humérale,  paraît  des  plus  douteux. 

Toutes  ces  observations,  en  somme,  restent 
sujettes  à  caution.  La  première  qui  soit  vérita¬ 
blement  probante  et  où  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  les  accidents  toxiques  et  la  présence  du 
projectile  ait  été  reconnue  par  l’auteur,  date 
de  1867  et  appartient  à  Bronvin  :  elle  concerne 
un  enfant  de  13  ans  qui  avait  reçu  dans  la  main 
une  charge  de  plombs  de  chasse  ;  la  plaie  cicatrisa 
après  suppuration  ;  huit  semaines  plus  tard,  écla¬ 
taient  de  violentes  coliques,  avec  constipation  et 
liséré  gingival;  malgré  l’ablation  de  deux  grains 
de  plomb,  les  coliques  persistèrent  pendant  plus 
d’un  mois,  en  même  temps  que  le  malade  mai¬ 
grissait,  s’anémiait,  présentait  de  la  tachycardie, 
une  pâleur  terreuse,  une  véritable  cachexie  satur¬ 
nine  ;  la  guérison  ne  fut  complète  qu'après  quatre 
ou  cinq  mois. 

Depuis  ce  cas  initial,  une  dizaine  de  faits  sem¬ 
blables  ont  été  publiés,  à  l’étranger  par  Elkonin 
(2  cas),  Vucetic,  Küster  et  Lewin,  Lewin,  en 
France  par  Ghoyau,  Nimier  et  Laval,  Ribierre  et 
Mandin  et  tout  récemment  Curtillet  et  Lombard. 


1.  Lewiis.  —  <1  Das  toxische  Verhalton  von  metalllschem 
Blei  imd  besondera  von  Bleigeachosaen  im  thieriscben 
Kôrper  ».  Àrçh.  /.  kUn.  çhfrur^U,  1911,  1.  XÇIV,  p.  937. 


Un  peut  en  rapprocher,  bien  que  les  conditions 
étiologiquesen  soient  quelque  peu  différentes,  un 
cas  de  Mauclairo  ',  où  des  accidents  d’intoxication 
chronique  avec  liséré  gingival  apparurent  à  la 
suite  du  plombage  d’une  cavité  ostéomyélilique 
chez  une  fillette  de  dix  ans  et  nécessitèrent  l’abla¬ 
tion  du  corps  étranger. 

Il  s’agit  donc  d’une  complication  fort  rare  des 
plaies  par  coup  de  feu,  puisqu’on  n’en  connaît  que 
dix  observations  certaines;  elle  mérite  cependant 
de  retenir  l’attention  parce  qu’elle  peut  entraîner 
des  troubles  très  graves  et  môme  la  mort  du  blessé, 
ainsi  qu’il  résulte  des  faits  récents  de  Lewin,  de 
Ribierre  et  Flandin*  et  surtout  de  Curtillet  et 
Lombard^  Peut-être  d’ailleurs  est-elle  moins 
rare  qu’il  ne  semble,  et  certains  cas  légers  pas¬ 
sent-ils  inaperçus  :  le  polymorphisme  des  mani¬ 
festations  cliniques  du  saturnisme,  la  période 
de  latence  souvent  fort  longue  qui  sépare  la  bles¬ 
sure  de  l’apparition  des  premiers  symptômes 
d’intoxication,  empêchent  de  les  rapporter  à  leur 
véritable  cause. 

Le  mode  de  production  de  ces  accidents 
toxiques  est  des  plus  faciles  à  comprendre.  Ils 
résultent  de  l’attaque  du  plomb  par  les  liquides 
et  les  tissus  de  l’organisme,  de  la  solubilisation 
et  de  la  résorption  du  métal. 

Lewin  en  a  très  complètement  étudié  les  dé¬ 
tails.  Au  contact  des  sucs  organiques,  le  plomb 
s’oxyde  et  cet  oxyde  se  combine  avec  l’acide  car¬ 
bonique  pour  donner  un  hydrocarbonate  de  plomb 
soluble  ;  les  liquides  alcalins  se  chargent  d’une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  métal.  D’autre 
part,  les  matières  grasses  et  les  lipoïdes  sont  ca¬ 
pables  de  dissoudre  le  plomb  d’une  manière  ap¬ 
préciable,  par  contact  prolongé.  11  est  probable, 
en  outre,  que  des  actions  chimiques  directes,  en¬ 
core  inconnues,  s’exercent  entre  les  cellules  vi¬ 
vantes  et  le  projectile,  et  jouent  un  rôle  dans  la 
résorption  du  métal  toxique  :  certaines  d’entre 
elles,  tout  au  moins,  les  leucocytes,  sont  capables 
d’en  véhiculer  des  particules  ;  en  faisant  agir  une 
solution  de  sulfhydrate  d’ammoniaque  sur  les 
préparations  sèches  du  pus  prélevé  chez  leur  ma¬ 
lade,  Ribierre  et  Flandin  ont  constaté  l’existence 
dans  les  leucocytes  de  granulations  noirâtres,  qui 
ne  se  retrouvent  pas  dans  les  leucocytes  d’un  pus 
banal,  traité  de  la  même  manière. 

Cette  solubilisation  du  plomb  sous  l’influence 
des  humeurs  et  des  cellules  varie  d’intensité  sui¬ 
vant  les  circonstances,  et  ainsi  s’expliquent,  et 
l’absence  habituelle  des  accidents  toxiques,  et  les 
circonstances  spéciales  dans  lesquelles  on  les  ob¬ 
serve  d’habitude.  Deux  conditions  principales 
paraissent  les  déterminer. 

C’est  d’abord  la  surface  que  le  projectile  offre 
à  l’attaque  des  liquides  organiques  :  plus  celle-ci 
sera  grande,  plus  les  phénomènes  de  solubilisa¬ 
tion  et  de  résorption  du  métal  seront  accentués. 
Or,  à  poids  égal,  les  charges  de  plombs  repré¬ 
sentent  évidemment  une  surface  beaucoup  plus 
considérable  que  les  balles.  Les  accidents 
toxiques  seront  donc  plus  fréquents  avec  cette 
variété  de  projectiles.  En  fait,  elle  est  en  cause 
dans  les  deux  tiers  des  observations,  bien  que 
les  plaies  par  coup  de  feu  à  plombs  soient  certai¬ 
nement  plus  rares  que  les  plaies  par  balles  ; 
celles-ci  ne  sont  relevées  que  trois  fois  dans  les 
observations  (Choyau,  Küster  et  Lewin,  Vucetic), 
La  masse  de  métal  inclus  dans  les  tissus  inter¬ 
vient  de  même,  et  les  accidents  cliniquement  les 
plus  graves  correspondent  précisément  à  des 
charges  assez  importantes  :  6  grammes  (Lewin), 
12  grammes  (Ribierre  et  Flandin),  25  grammes 
(Curtillet  et  Lombard). 


1.  Mauclaike.  —  Huit,  de  la  Soc.  de  Chir..  19  Février 
1908,  p.  232. 

2.  Ribierhe  et.  Fi.andin.  —  «  latoxication  saturnine 
liée  au  séjour  dans  1  organisme  de  grains  de  plomb  pro¬ 
venant  d’un  coup  de  feu  ».  null.  de  la  Soc.  rned.  des  Htjp., 
16  .luin  1911,  p.  813. 

3.  Curtillet  et  Lombard.  —  «  Intoxication  .saturnine 
aiguë,  mortelle,  cpn.sécutive  à  un  coup  de  feu  par  arme 
de  cbassç  ».  l^yoti  chirurgical,  l'r  Avril  1912,  t.  VH,  p  SÿS. 
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D’autre  part,  la  vascularisation  plus  ou  moins 
abondante  du  tissu,  sa  faculté  d’absorption  plus 
ou  moins  grande  constituent  également  un  fac¬ 
teur  important  et  que  certaines  observations 
mettent  très  nettement  en  évidence.  L’enkyste- 
ment  du  projectile  par  une  coque  de  tissu  fibreux 
pauvre  en  vaisseaux  constitue  une  barrière  à  la 
résorption  du  plomb.  Celle-ci  est,  au  contraire, 
très  active  dans  les  tissus  fortement  vascularisés, 
comme  le  poumon  (cas  de  Ribierre  et  Flandin). 
Le  tissu  osseux  semble  également  favorable  à 
l’attaque  du  métal,  et  plusieurs  des  cas  d’intoxi¬ 
cation  publiés  relevaient  de  la  rétention  d’une 
balle  dans  un  os;  Lewin  pense  que  la  graisse 
médullaire  agit  comme  solubilisant  du  plomb.  La 
vascularisation  anormale  des  tissus  traumatisés, 
l’œdème  inflammatoire,  la  suppuration  peuvent 
agir  dans  le  même  sens.  Les  expériences,  citées 
plus  haut,  de  Ribierre  [et  Flandin  montrent  le 
rôle  possible  des  globules  du  pus  qui  transpor¬ 
tent  et  disséminent  dans  l’organisme  des  parti¬ 
cules  métalliques;  mais  la  suppuration  du  foyer 
n’est  pas,  quoi  qu’en  ait  dit  Nimier,  une  condi¬ 
tion  nécessaire  de  l’intoxication  saturnine  ;  on  a 
observé  celle-ci  dans  des  cas  où  l’évolution  de  la 
plaie  avait  été  parfaitement  aseptique.  Quant  à 
l’œdème,  il  semble  avoir  joué  un  rôle  indiscutable 
dans  le  cas  mortel  de  Gurtillet  et  Lombard  ;  pen¬ 
dant  les  douze  premiers  jours  après  son  acci¬ 
dent,  leur  malade  avait  présenté  un  énorme  gon¬ 
flement  de  tout  le  membre  supérieur;  au  bout  de 
ce  temps,  ce  gonflement  diminue,  puis  disparaît 
très  brusquement,  la  circonférence  du  bras  ayant 
passé  de  29  à  21  centimètres  en  quarante-huit 
heures,  et,  au  même  moment,  apparaissent  les 
premiers  signes  d’intoxication,  «  comme  si  la 
résorption  rapide  du  liquide  resté  en  contact  avec 
le  plomb  avait  brusquement  lancé  dans  la  circu¬ 
lation  une  dose  massive  de  poison  ». 

La  solubilisation  et  l’absorption  du  plomb  se 
font  lentement.  H  y  a  donc,  entre  l’accident  et 
l’apparition  des  premiers  symptômes  saturnins, 
une  période  de  latence,  d’incubation,  qui  peut 
être  extrêmement  longue.  Elle  correspond,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Lewin,  à  la  cumulation  chi¬ 
mique  du  plomb  dans  l’organisme,  jusqu’à  ce 
qu’il  y  soit  en  quantité  suffisante  pour  déterminer 
des  accidents.  Reut-être  aussi  s’explique-t-elle 
par  une  élimination  du  métal  au  fur  et  à  mesure 
de  son  absorption,  élimination  se  .produisant  au 
niveau  des  diverses  glandes,  salivaires,  intes¬ 
tinales,  rénales  :  on  a  vu,  en  effet,  chez  des  sujets 
porteurs  d’un  projectile  et  ne  présentant  encore 
aucun  signe  de  saturnisme,  l’urine  renfermer  du 
plomb  (Elkonin)  ;  plus  tard,  la  quantité  de  métal 
résorbé  devenant  supérieure  à  l’élimination  ou 
celle-ci  se  faisant  mal,  il  y  a  rétention  toxique  et 
les  accidents  éclatent. 

La  durée  de  cette  période  d’incubation  est 
variable  avec  l’espèce  de  projectile.  Elle  est  rela¬ 
tivement  courte  pour  les  coups  de  feu  à  plombs, 
où  nous  voyons  l’intoxication  débuter  au  bout  de 
12  jours  (Gurtillet  et  Lombard),  trois  semaines 
(Elkonin),  quatre  semaines  (Nimier  et  Laval), 
huit  semaines  (Bronvin),  trois  mois  (Ribierre  et 
Flandin),  huit  mois  (Lewin)  ;  ce  dernier  chiffre 
n’a  pas  été  jusqu’ici  dépassé.  Au  contraire,  s’il 
s’agit  de  balles  incluses  dans  les  tissus,  les  acci¬ 
dents  n’apparaissent  qu’après  un  laps  de  temps 
très  prolongé,  se  chiffrant  par  années  :  trois  ou 
quatre  ans  chez  le  blessé  de  Ghoyau,  dix-huit  ans 
chez  ceux  de  Küster  et  Lewin  et  de  Vucetic. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  saturnisme  se  pré¬ 
sente  ici  sous  ses  difïërents  aspects,  dont  on 
connaît  le  nombre  et  la  variété.  Les  plus  typiques, 
ceux  qu’il  est  le  plus  facile  de  rattacher  à  leur 
cause  toxique,  c’est-à-dire  la  colique  et  le  liséré 
gingival,  sont  aussi  les  plus  fréquents  :  dans  les 
dix  observations  publiées,  on  note  huit  fois  le 
liséré  et  sept  fois  des  coliques.  Ges  accidents  se 
présentent  avec  leurs  caractères  habituels  et  bien 
connus.  Il  faut  noter  seulement  que  le  liséré  peut 
être  intermittent,  apparaissant  à  certaines  pério¬ 


des,  disparaissant  ensuite,  pendant  que  se  dérou¬ 
lent  de  nouvelles  manifestations  saturnines  :  il  en 
fut  ainsi  chez  les  malades  de  Küster  et  Lewin,  de 
Ribierre  et  Flandin.  D’autre  part,  cés  symptômes 
peuvent  manquer,  même  dans  des  cas  d’intoxica¬ 
tion  fort  grave  (Obs.  de  Gurtillet  et  Lombard). 

Les  accidents  nerveux,  si  fréquents  dans  toutes 
les  variétés  étiologiques  du  saturnisme,  ont  été 
signalés  dans  trois  observations.  Un  malade 
d’Elkonin,  qui  avait  reçu,  trois  semaines  aupara¬ 
vant,  une  charge  de  plombs  dans  la  jambe,  eut,  en 
même  temps  que  des  coliques  et  du  liséré,  une 
névralgie  faciale  rebelle  pour  laquelle  on  pratiqua, 
bien  inutilement,  l’avulsion  d’un  grand  nombre  de 
dents.  Dans  le  cas,  très  minutieusement  observé, 
de  Ribierre  et  Flandin,  les  troubles  nerveux  évo¬ 
luèrent  sous  le  type  d’une  paralysie  névritique 
des  plus  nettes  :  le  malade,  âgé  de  26  ans,  s’était 
tiré  un  coup  de  feu  à  plombs  dans  le  côté  droit 
du  thorax;  les  accidents  immédiats  n’avaient  pas 
été  très  graves,  mais  le  malade  conservait  une 
fistule  suppurante  et  une  partie  de  la  charge  res¬ 
tait  incluse  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ;  trois 
mois  plus  tard,  il  présentait  les  premiers  acci¬ 
dents  toxiques,  coliques  accompagnées  de  liséré 
gingival  qui  disparut  dans  la  suite,  puis  ictère. 
Bientôt  après  survenait  progressivement  une 
paralysie  à  peu  près  complète  des  quatre  mem¬ 
bres  ;  cette  paralysie  dura  trois  mois,  puis  les 
mouvements  reparurent  peu  à  peu  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs;  elle  régressa  d’une  façon  beaucoup 
plus  lente  et  plus  incomplète  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et,  quand  le  malade  vint  consulter  à  l’hôpi¬ 
tal  Gochin,dix  mois  après  sa  tentative  de  suicide, 
il  présentait  encore  une  paralysie  complète  des 
extenseurs  de  la  main  et  des  doigts,  avec  inté¬ 
grité  relative  des  mouvements  de  supination  ; 
cette  paralysie  sembla, d’ailleurs, s’améliorer  pen¬ 
dant  son  séjour  à  l’hôpital. 

Enfin  Lewin  considère  comme  un  cas  d’encépha¬ 
lopathie  saturnine  le  fait  suivant  :  un  homme  avait 
reçu  un  coup  de  feu  à  plombs  dans  le  côté  droit 
du  tronc,  l’épaule  et  la  tête  ;  la  quantité  de  métal 
restée  dans  les  tissus  pouvait  être  fixée  approxi¬ 
mativement  à  six  grammes;  au  bout  de  huit  mois, 
le  blessé  commença  à  présenter  quelques  trou¬ 
bles  nerveux,  qui  nécessitèrent  son  traitement 
dans  une  clinique  ;  cinq  ans  plus  tard,  il  avait 
de  l’anorexie,  des  vertiges,  des  douleurs  de  tête, 
un  affaiblissement  intellectuel,  qui  le  rendaient 
incapable  de  tout  travail  ;  puis  survinrent  des 
crises  d’épilepsie,  de  l’immobilité  pupillaire  à 
droite,  de  l’abolition  des  réflexes  rotuliens,  une 
déchéance  mentale  complète  ;  le  malade  finit  par 
mourir  d’une  attaque  d’apoplexie  et  Lewin,  dési¬ 
gné  comme  expert,  admit  sans  restriction  le  rap¬ 
port  de  cause  à  effet  entre  l’accident  survenu 
dix  ans  auparavant,  et  les  troubles  encéphaliques 
qui  aboutirent  à  la  mort.  Peut-être  —  c’est  du 
moins  l’avis  de  Ribierre  et  Flandin  —  cette 
observation  pourrait-elle  être  discutée  :  l’origine 
saturnine  des  accidents  n’est  pas  absolument 
démontrée  ;  elle  doit  être  cependant  prise  en 
considération,  en  raison  de  l’autorité  de  son 
auteur  et  de  ce  fait  que  le  tribunal  compétent, 
adoptant  les  conclusions  de  l’expert,  accorda  la 
pension  demandée  par  la  veuve  du  malade. 

La  goutte  saturnine  a  été  observée  dans  un  seul 
cas  (Ghoyau),  mais  avec  la  plus  grande  netteté. 
11  s’agissait  d’un  blessé  qui,  depuis  1870,  était 
porteur  d’une  balle  dans  le  côté  gauche  du  cou  : 
de  1874  à  1878,  il  souffrit  très  fréquemment  de 
coliques,  puis,  en  1880,  il  présenta  un  premier 
accès  de  goutte,  frappant  les  deux  orteils  ;  de 
1880  à  1884,  des  accès  semblables  se  reprodui¬ 
sirent  cinq  ou  six  fois  par  an  ;  puis  ils  cessèrent 
pendant  cinq  ans,  pour  reparaître,  mais  moins 
fréquents  (un  par  an),  de  1889  à  1900. 

L’anémtë, stigmate  très  fréquent  del’intoxication 
saturnine, est  relevée  dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions  ;  elle  s’accompagne  de  pâleur  des  téguments, 
d’amaigrissement,  souvent  de  petitesse  et  d’accé¬ 
lération  du  pouls  ;  la  numération  exacte  des 


globules  ne  paraît  avoir  été  faite  que  dans  deux 
cas  :  celui  de  Ribierre  et  Flandin,  où  elle  donna 
des  chiffres  voisins  delà  normale  (3.390.000  glo¬ 
bules  rouges  et  12.600  globules  blancs),  et  celui 
de  Gurtillet  et  Lombard,  où  elle  indiqua,  au  con¬ 
traire, une  anémie  assez  nette  (2.800.000  hématies 
et  10.000  globules  blancs).  Elle  peut  être  la  pre¬ 
mière  manifestation  d’une  intoxication  encore 
latente  :  c’est  ainsi  que,  chez  le  malade  de 
Ghoyau,  elle  précéda  de  dix-huit  mois  les  coli¬ 
ques  et  de  sept  ans  la  première  attaque  de  goutte. 

R  est  enfin  possible  parfois  de  déceler  la  pré¬ 
sence  de  plomb  dans  l'urine  ;  cette  recherche  a 
été  positive  dans  deux  cas,  chez  le  malade  de 
Küster  et  Lewin,  qui  présentait  en  même  temps 
des  coliques,  du  tremblement,  de  l’anémie,  un 
liséré  gingival  intermittent,  et  chez  un  blessé 
d’Elkonin  qui  avait  reçu,  cinq  ans  auparavant, 
une  centaine  de  grains  de  plomb  dans  la  joue  et 
qui  n’avait,  par  ailleurs,  aucun  autre  symptôme 
d’intoxication  saturnine.  Ghez  deux  autres  mala¬ 
des  atteints  cependant  d’accidents  toxiques  évi¬ 
dents,  il  fut  impossible  de  trouver  du  métal  dans 
l’urine  (cas  de  Ghoyau,  Ribierre  et  Flandin). 

Dans  tous  les  cas  signalés,  l’intoxication  a 
évolué  d’une  façon  chronique  :  période  d’incuba¬ 
tion  plus  ou  moins  prolongée  et  période  d’acci¬ 
dents  s’étendant  pendant  plusieurs  mois  ou  plu¬ 
sieurs  années  :  quatre  mois  (Küster  et  Lewin), 
cinq  mois  (Bronvin),  dix  mois  (Ribierre  et  Flan¬ 
din),  dix  ans  (cas  mortel  de  Lewin),  plus  de  vingt 
ans  (Ghoyau).  A  l’opposé,  chez  le  malade  de  Gur¬ 
tillet  et  Lombard,  les  accidents  ont  eu  une 
marche  véritablement  aiguë,  correspondant  à  un 
empoisonnement  brutal,  massif,  et  ils  ont  amené 
la  mort  en  trente-six  jours.  Ge  cas,  tout  spécial, 
d’intoxication  saturnine  aiguë  mérite  d’être  ré¬ 
sumé  ici. 

Un  garçon  de  15  ans,  en  nettoyant  un  fusil  de 
chasse,  fait  partir  le  coup  et  reçoit  toute  la  charge 
(25  grammes  de  plombs  n“  8)  dans  la  main  et 
l’avant-bras;  la  plaie  saigne  abondamment;  il  n’y 
a  pas  d’orifice  de  sortie;  le  squelette  est  intact. 
Les  jours  suivants,  le  membre  devient  le  siège 
d’un  œdème  considérable,  dur,  élastique,  remon¬ 
tant  jusqu’à  l’aisselle;  l’état  général  reste,  d’ail¬ 
leurs,  bon;  la  température  est  normale,  mais  il  y 
a  un  peu  de  tachycardie  (100  à  110).  Get  état  se 
maintient  sans  modifications  pendant  douze  jours, 
puis  le  gonflement  du  membre  diminue  très  brus¬ 
quement  et  disparaît  en  six  jours.  'Vers  cette 
époque  apparaissent  les  premiers  symptômes 
d’intoxication  :  pâleur,  vertiges,  insomnie.  Ges 
troubles  s’accusent  rapidement  :  l’anémie  s’ac¬ 
centue,  elle  s’accompagne  de  céphalée,  de  ver¬ 
tiges,  d’anorexie,  d’amaigrissement,  de  tachy¬ 
cardie  et  de  baisse  de  la  pression  artérielle;  mais 
il  n’y  a  ni  coliques,  ni  liséré,  ni  troubles  nerveux, 
ni  ictère.  Devant  l’intensité  de  ces  accidents 
toxiques,  au  trente-sixième  jour  après  le  trauma¬ 
tisme,  au  vingt-cinquième  après  l’apparition  des 
premiers  symptômes  de  saturnisme,  on  songe  à 
l’amputation,  qui  est  refusée,  et  l’on  se  décide 
alors  à  inciser  largement  l’avant-bras  sur  ses 
deux  faces  et  à  enlever  tout  ce  qu’il  sera  possible 
des  projectiles  :  les  plombs  logés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  sont  emprisonnés  dans  une 
gangue  fibreuse  dure,  d’où  l’on  ne  peut  les  déga¬ 
ger  qu’à  la  curette;  au-dessous  de  l’aponévrose, 
au  contraire,  on  les  trouve  noirâtres,  déchi¬ 
quetés,  baignant  dans  une  sérosité  verdâtre  qui 
imbibe  les  couches  musculaires,  très  friables;  la 
solubilisation  du  métal,  cause  de  l’intoxication, 
est  évidente. 

Gette  intervention  venait  trop  tard,  et,  dans  la 
nuit  suivante,  le  blessé  mourait  dans  une  syn¬ 
cope,  après  avoir  présenté  de  violentes  coliques 
et  des  vomissements  verdâtres. 

Gette  observation,  celle,  plus  discutable  peut- 
être,  de  Lewin  montrent  qu’un  blessé  peut  mourir 
d’accidents  toxiques  aigus  ou  chroniques,  parce 
qu’il  conserve  dans  ses  tissus  une  balle  ou 
une  charge  de  plombs;  les  autres  cas  que  j’ai 
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signalés  montrent  qu’il  peut,  tout  au  moins,  res¬ 
ter  gravement  malade  pendant  des  mois  ou  des 
années.  De  tels  faits  constituent  une  réponse  bru¬ 
tale  à  la  question  que  posait  le  professeur  Reclus 
discutant  l’utilité  de  l’intervention  dans  les  plaies 
par  coup  de  feu  avec  rétention  du  projectile  : 
«  Que  font  quelques  grammes  de  plomb  de  plus 
ou  de  moins  dans  l’épaisseur  de.s  tissus?  » 

Sont-ils  suffisants,  néanmoins,  à  nous  faire 
abandonner  la  doctrine  classique  de  l’abstention 
en  cas  de  projectile  profondément  enfoui  dans 
les  tissus  et  ne  déterminant  ni  accident  méca¬ 
nique  ni  infection?  Lewin  n’hésite  pas  à  ré¬ 
pondre  par  l’affirmative,  et  la  conclusion  de  son 
travail  est  que  tout  projectile  de  plomb,  quel 
qu’il  soit  et  où  qu’il  siège,  doit  être  enlevé  systé¬ 
matiquement.  Il  y  a  là,  sans  doute,  quelque  exa¬ 
gération.  Une  faut  pas  oublier,  en  effet,  l’extrême 
rareté  des  intoxications  que  je  viens  d’étudier, 
par  rapport  au  nombre  énorme  des  coups  de  feu 
avec  rétention  du  projectile.  Il  faut  encore 
tenir  compte  d’un  fait  d’ordre  essentiellement 
pratique  :  à  savoir  que,  si  l’extraction  d’une 
balle,  même  profondément  située,  est  chose 
relativement  facile,  il  n’en  va  pas  de  même  de 
l’ablation  d’une  charge  de  plombs,  dont  les  grains 
se  disséminent  dans  les  tissus;  l’intervention  ne 
serait  alors  possible  que  pour  des  projectiles 
superficiellement  situés,  et  encore  serait-elle  le 
plus  souvent  incomplète.  Bronvin,  qui  opéra  son 
malade,  ne  put  enlever  que  deux  grains  de  plomb  ; 
Gurtillet  et  Lombard  estiment  que,  seule,  l'ampu¬ 
tation  du  membre  aurait  pu  débarrasser  leur 
blessé  du  métal  qui  l’intoxiquait  :  elle  eût  été, 
d’ailleurs,  légitime  en  raison  de  la  gravité  des 
accidents.  Bibierre  et  Flandin  renoncèrent,  avec 
raison,  à  faire  pratiquer  chez  leur  malade  la  re¬ 
cherche  des  plombs  disséminés  dans  la  profon¬ 
deur  du  poumon. 

sr* 

Je  ne  crois  donc  pas  que,  de  l’existence  des 
faits  que  j’ai  résumés,  il  découle  la  nécessité 
d’enlever  systématiquement  tous  les  projectiles, 
sans  exception.  Ces  observations  doivent  seule¬ 
ment  engager  à  l’ablation  des  projectiles  facile¬ 
ment  accessibles  sans  grand  délabrement  ;  c’est  là, 
d’ailleurs,  une  pratique  devenue  courante,  sur¬ 
tout  depuis  que  la  radiographie  a  fourni  un  guide 
sûr  pour  la  recherche  du  corps  étranger.  En 
outre,  dans  les  cas  où  il  jugera  l’extraction  du 
projectile  trop  difficile  ou  trop  dangereuse,  le 
chirurgien  devra  se  souvenir  de  la  possibilité 
des  accidents  d’intoxication  saturnine,  savoir  les 
reconnaître  et  les  rapporter  à  leur  cause  véri¬ 
table,  les  dépister  dès  leur  début  :  l’examen  du 
sang,  en  dévoilant  la  destruction  globulaire  et  la 
présence  d’hématies  granuleuses,  l’examen  chi¬ 
mique  des  urines  qui  renfermeront  parfois  du 
plomb,  seront  d’une  grande  utilité  pour  ce  dia¬ 
gnostic  précoce. 

Dès  les  premiers  signes  d’intoxication  recon¬ 
nus,  l’indication  d’intervenir  et  d’enlever  le  ou 
les  projectiles  est  formelle  et  cette  ablation 
pourra,  le  plus  souvent,  enrayer  les  accidents. 
Dans  les  cas  publiés,  elle  a  été  pratiquée  cinq 
fois  :  deux  fois  pour  des  balles  (Küster  et 
Lewin,  Vucetic)  et  trois  fois  pour  des  coups  de 
feu  à  plomb  (Bronvin,  Nimier  et  Laval,  Gurtillet 
et  Lombard);  dans  ce  dernier  cas  seulement,  elle 
a  été  impuissante  ;  les  quatre  autres  malades  ont 
fini  par  guérir. 

Gh.  Lenormant. 
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Le  facteur  <<  intoxication  »  dans  la  genèse  des 
végétations  adénoïdes.  —  M.  Pîstre  (de  Grenoble). 

Notre  technique  actuelle  pour  le  traitement  de 
toutes  les  sinusites  par  vole  endo-nasale.  —  MM. 
Vacher  et  Denis  (d’Orléans). 

Traitement  du  lupus  de  la  muqueuse  nasale  par 
le  radium.  —  M.  Brockaert  (de  Gand).  Il  ressort  des 
observations  relatées  par  l’auteur,  que  c’est  dans  la 
forme  ulcéreuse  du  lupus  des  fosses  nasales  que  le 
radium  se  montre  le  plus  rapidement  actif.  Cinq  à 
dix  séances,  d’une  à  deux  heures  chacune,  suffisent 
généralement  pour  faire  disparaître  les  petits  tuber¬ 
cules  qui  tapissent  le  fond  de  l’ulcère  et  produire 
une  belle  cicatrice  rosée  et  unie. 

Dans  la  forme  granuleuse  ou  oblitérante,  l’appli¬ 
cation  en  est  nécessairement  plus  longue  et  l’on  peut 
être  amené  à  produire  une  forte  réaction  exulcéreuse. 
Le  traitement  est  toutefois  abrégé  par  l’abrasion 
préliminaire  des  grosses  granulations.  La  surface 
fongueuse  du  lupus  de  la  fosse  nasale  sera  attaquée 
d’emblée  par  des  applications  de  deux  heures  répé¬ 
tées  trois  fois  la  première  semaine  et  renouvelées 
après  quinze  jours. 

L’appareil,  dont  l’auteur  s’est  servi,  est  un  appa¬ 
reil  à  sel  collé,  dans  lequel  un  centigramme  de  bro¬ 
mure  de  radium,  d’activité  500.000,  est  fixé  au  moyen 
d’un  vernis  spécial,  résistant  à  la  chaleur  et  aux  an¬ 
tiseptiques.  La  plaque  porte-radium  est  entourée 
d’une  coiffe  de  caoutchouc  mince,  qui  sert  comme 
filtre  en  éliminant  certains  rayons  irritants  très  peu 
pénétrants' et,  par  conséquent,  peu  utiles.  Elle  est 
appliquée  directement  contre  la  lésion  et  maintenue 
eu  place  au  moyen  d’ouate. 

Ou  peut  recourir  soit  à  la  méthode  destructive,  qui 
provoque  la  nécrose  de  la  partie  irradiée,  soit  à  la 
méthode  modificatrice,  qui  amène  une  transformation 
lente  et  graduelle  des  tissus  irradiés.  Cette  dernière 
méthode  consiste  à  entourer  la  plaque  porte-radium 
d’un  filtre  puissant  constitué  par  une  feuille  d’alumi¬ 
nium.  Elle  s’applique  surtout  à  la  forme  ulcéreuse 

Ce  qui  caractérise  la  méthode  de  traitement  du 
lupus  des  muqueuses  par  le  radium,  c’est  la  remar¬ 
quable  constance  des  résultats  qu  elle  donne  et  son 
indolence  complète.  En  somme,  la  radiumthérapie 
constitue,  de  l’avis  de  l’auteur,  le  meilleur  traitement 
actuel  du  lupus  du  nez  et  de  la  gorge. 

Accidents  d’emphysème  suraigu  et  syncope  mor¬ 
telle  à  la  suite  d’un  cathétérisme  de  l’œsophage. — 
M.  Lubet-Barbon  rapporte  une  observation  de  ca¬ 
thétérisme  de  l’œsophage  pour  un  cas  de  rétrécis¬ 
sement,  suivi  d’accidents  d’emphysème  de  la  base  du 
cou  et  de  la  face,  dans  les  douze  heures  qui  sui¬ 
virent  le  cathétérisme,  accidents  qui  s’aggravèrent 
pendant  deux  jours  et  se  terminèrent  par  syncope 
mortelle  alors  qu’ils  paraissaient  être  en  pleine  dé¬ 
croissance. 

Le  cathétérisme  avait  été  pratiqué  sans  force  et 
le  rétrécissement  ne  parut  pas  très  serré.  La  malade 
était  à  l’âge  où  les  tumeurs  de  l’œsophage  sont  plus 
fréquentes;  d’autre  part,  elle  avait  ressenti,  quelques 
jours  auparavant,  une  brûlure  très  vive  en  essayant 
d’avaler  une  bouchée  de  purée  de  pomme  de  terre 
extrêmement  chaude.  Se  trouvait-on,  d’autre  part,  en 
présence  d’un  de  ces  faits  d’œsophagomalacie  qui 
noos  sont  signalés  par  Molinié? 

Le  mécanisme  de  l’emphysème  est  explicable  par 
une  petite  quantité  d’air  introduite  par  la  plaie  à 
chaque  déglutition,  celles-ci  étant  d’autant  plus  fré¬ 
quentes  que  le  malade  a  la  sensation  d’un  corps 
étranger  qu’il  cherche  à  faire  passer.  La  syncope 
alors  que  les  phénomènes  d’emphysème  avaient  pres¬ 
que  disparu,  peut  être  attribuée  à  la  médiastinite 
consécutive. 

Réflexions  sur  quelques  cas  de  mastoïdite.  — 
M.  Mouret  (de  Montpellier).  Les  périostites  et  les 
ostéites  temporo-mastoïdienncs  consécutives  aux 
otites  peuvent  se  produire  : 

1“  Au  cours  d’otite  suppurée  ;  2“  après  disparition 
de  l’otite  suppurée;  3®  sans  que  les  cavités  de  l’oreille 
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moyenne  atteintes  d’inflammation  légère  aient  pré¬ 
senté  le  moindre  signe  de  suppuration. 

Les  lésions  osseuses  peuvent  siéger  en  tout  point 
de  la  mastoïde,  partout  où  il  y  a  des  cellules  ;  elles 
peuvent  aussi  se  faire  eu  plein  tissu  spongieux  ou 
compact  au  voisinage  des  cavités  pneumatiques. 

Les  périostites  peuvent  ainsi  se  faire  en  plusieurs 
endroits.  L’auteur  distingue  : 

1®  La  périostite  temporale  superficielle; 

2®  La  périostiie  temporale  profonde; 

3“  La  périostite  antrale  et  sous-antrale  ;  . 

4®  La  périostite  mastoïdienne  postérieure  ; 

5'  La  périostite  sous-mastoïdienne  ou  digas- 

Projectile  enclavé  dans  la  base  du  crâne  extrait 
par  la  vole  buccopharyngée.  —  M.  Jacques  (de 
Nancy).  Une  balle  ronde  du  calibre  de  6  millimètres, 
maladroitement  tirée  à  deux  mètres  de  distance,  vint 
atteindre  dans  la  région  du  trou  sous-orbitaire  un 
jeune  homme  de  17  ans.  Suites  immédiates  simples, 
sauf  épistaxis  abondante  et  hématome  de  l’antre 
maxillaire,  qui  passa  à  la  suppuration  le  sixième 
jour.  La  radiographie  localisait  le  projectile  au 
centre  de  la  base  du  crâne,  au  voisinage  du  condyle 
occipital,  à  11  cm.  1/2  de  profondeur  à  partir  de 
l’orifice  d’entrée.  La  rhiuoscopie  postérieure  révéla 
une  plaie  étroite,  à  bords  contus,  de  la  moitié  gau¬ 
che  de  l’amygdale  pharyngée.  Suivant  toutes  vrai¬ 
semblances,  le  projectile  avait  dû  frapper  l’apophyse 
basilaire  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  glisser  sur 
sa  surface  oblique  et  s’arrêter  contre  la  face  interne 
du  condyle . 

Une  première  recherche,  pratiquée  sous  chloro¬ 
forme,  après  division  médiane  du  voile,  n’ahoutit  pas 
en  raison  de  la  profondeur  de  la  région  et  de  l’in¬ 
trication  des  trousseaux  fibreux  basilaires.  Une 
deuxième  épreuve  radiographique,  effectuée  après 
introduction  d’un  repère  métallique  dans  la  plaie, 
ayant  confirmé  l’hypothèse  première,  une  nouvelle 
exploration  fut  tentée  avec  l’aide  du  stylet  électrique 
de  Trouvé  et  immédiatement  couronnée  de  succès. 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  pharynx 
par  vole  buccale.  —  MM.  Durand  (de  Nancy)  et 
Gault  (de  Dijon),  rapporteurs.  Les  tumeurs  du  pha¬ 
rynx  comptent  parmi  les  plus  redoutables.  Cepen¬ 
dant,  aujourd  liui,  sachant  le  spécialiste  bien  armé, 
beaucoup  de  malades,  surtout  dans  la  clientèle  aisée 
qui,  autrefois,  auraient  laissé  se  développer  dans  leur 
gorge  une  lésion  initiale  peu  gênante  avant  de  songer 
à  consulter  un  chirurgien ,  souvent  désarmé  parce 
que  débordé  par  le  mal,  viennent  au  moindre  malaise, 
sont  examinés  à  fond  et  permettent  un  diagnostic 
précoce,  base  de  tout  traitement  effectif.  En  présence 
d’une  de  ces  lésions  minimes  que  chacun  de  nous, 
dans  sa  sphère  d’observation,  est  à  même  de  cons¬ 
tater  assez  fréquemment,  quelle  conduite  tenir  ?  On 
ne  peut  proposer  à  un  malade  présentant,  par 
exemple,  un  lympbo- sarcome  de  l'amygdale  tout 
à  fait  limité  au  doigt,  non  douloureux,  de  lui  faire 
une  assez  longue  incision  externe,  au  besoin  de  lui 
abattre  la  branche  montante  de  son  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Ce  faisant,  on  serait  éconduit  et  le  malade 
laisserait  évoluer  quelques  mois  un  mal  dont  l’éradi¬ 
cation  totale  deviendrait  bientôt  impossible.  Si  on 
parle,  au  contraire,  d’intervenir  par  voie  buccale, 
sans  incision  externe,  on  sera  écouté  et  peut-être 
pourra-t-on  faire  de  bonne  besogne,  d’anlant  plus 
que  l’action  pourra  être  immédiate. 

Dès  longtemps,  d'ailleurs,  cette  ablation  buccale 
avait  de  temps  à  autre  été  mise  en  œuvre  et  préco¬ 
nisée  par  divers  auteurs  sans  avoir  jamais,  semble- 
t-il,  retenu  l’attention  ni  entraîné  la  conviction. 
Aussi,  dans  un  travail  publié  il  y  a  quelques  années 
dans  La  Presse  Médicale'  par  le  professeur  Jacques, 
celui-ci  crut-il  bien  faire  d’attirer  à  son  tour  l’atten¬ 
tion  sur  les  mérites  incontestables  de  la  chirurgie 
endobuccale  des  néoplasmes  de  l’isthme  du  gosier, 
convaincu  qu’il  était  alors,  par  quatre  cas  favorables 
ob«ervés  personnellement,  que  «  s’il  est  un  peu  plus 
difficile  d’exciser  un  cancer  du  voile  et  du  pharynx 
qu’une  simple  amygdale,  cela  n’est,  en  tout  cas,  pas 
beaucoup  plus  dangereux  ». 

I.  —  Après  un  aperçu  anatomique  sur  le  méso¬ 
pharynx  et  l'espace  maxillo-pharyugien  abordés  par 
voie  buccale,  les  auteurs  exposent  quelques  considé¬ 
rations  de  médecine  opératoire,  et  établissent  ensuite 

VENTiON  sur  les  tumeurs  de  l  isthme  du  gosier,  por- 


1.  Jacques.  —  «  Extirpation  simplifiée  de  l'vpUbélioma 
de  l’isthme  pharyngien  ».  La  Presse  Medicale,  190tt. 
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•  ant  sur  les  difficultés,  les  dangers  et  inconvénients , 
les  résultats  de  ces  divers  procédés. 

A.  DiFFiGULTés.  —  1“  Voie  externe.  —  La  multi¬ 
plicité  des  procédés  opératoires,  le  grand  nombre 
des  incisions  cutanées  proposées,  l’opportunité  de  la 
résection  définitive  ou  temporaire  du  maxillaire  in¬ 
férieur,  le  lieu  de  cette  résection,  le  problème  de 
l’anesthésie,  l’indication  de  la  ligature  des  vaisseaux, 
le  traitement  ultérieur  de  la  plaie  sont  encore  actuel¬ 
lement  autant  de  sujets  à  controverse  parmi  les  chi¬ 
rurgiens.  Cette  divergence  d’opinions  se  pose,  en 
chirurgie,  chaque  fois  qu’une  région  est  d’un  accès 
difficile,  qu’une  intervention  est  délicate  et  donne  de 
maigres  résultats  (Laurens); 

2“  Voie  buccale.  —  On  ne  peut  mieux  faire  que 
de  rapporter  l’opinion  de  M.  le  professeur  Jacques 
sur  cette  question  ;  «  Ce  procédé,  en  supprimant 
le  temps  d’accès  long  et  pénible  dans  l’opération  ex¬ 
terne,  conserve  à  l’opérateur  toute  sa  patience  et  à 
l’opéré  toute  sa  résistance  pour  le  temps  de  l’éra¬ 
dication.  Il  est,  d’ailleurs,  à  remarquer  combien  aisé¬ 
ment,  avec  l’aide  précieuse  du  réflecteur  frontal  élec¬ 
trique  et  quelque  habitude  des  opérations  buccales, 
on  arrive  à  disséquer  minutieusement  une  tumeur 
souvent  fort  étendue  sans  rien  abandonner  à  l’incer¬ 
titude  et  au  hasard.  »  L’anesthésie,  qui,  à  première 
vue,  semble  devoir  présenter  quelques  difficultés 
dans  le  cas  de  tumeurs  volumineuses  et  asphyxiantes, 
sera  facilitée  au  besoin  par  une  canule  trachéale  re¬ 
tirée  aussitôt  l'opération  terminée; 

B.  Daxcers  et  iscoNvéNiENTs.  —  1“  Voie  externe. 
—  Au  cours  de  l'intervention  :  blessure  des  gros 
vaisseaux  au  voisinage  desquels  chemine  l’opérateur, 
traumatismes  des  nerfs  pneumogastriques,  facial,  etc. 
Après  l’intervention  :  la  fréquence  des  pansements, 
l’infection  habituelle  de  la  plaie,  l’ulcération  des 
gros  vaisseaux,  la  broncho-pneumonie  surtout,  enfin 
le  phlegmon  local,  l’ostéite  des  deux  surfaces  de 
section  du  maxillaire,  la  fistulisation  salivaire  ou 
alimentaire  fréquente; 

2“  Voie  buccale.  —  Au  cours  de  l’opération,  le 
danger  principal  qui  semblerait  inévitable  est  l’hé¬ 
morragie  avec  sa  conséquence  ;  l’asphyxie  due  à 
l’obstruction  des  voies  aériennes.  Or,  les  diverses 
observations  publiées  présentent  toutes  ce  point 
commun,  qui  mérite  d’être  signalé  :  c’est  le  faible 
saignement  constaté  souvent  avec  étonnement  par 
tous  les  auteurs,  et  la  facilité  avec  laquelle  une 
simple  compression,  au  besoin  une  ligature,  en  ont 
eu  raison;  quant  Ji  l’asphyxie,  qui,  dans  ces  condi¬ 
tions,  n’est  plus  qu’une  crainte  illusoire,  la  trachéo¬ 
tomie  temporaire  avec  suture  immédiate  de  la  plaie 
cutanée  l'évitera  à  coup  sûr. 

Après  l'opération  :  choc  opératoire  aussi  réduit 
que  possible,  hémorragie  secondaire  précoce,  dont 
la  possibilité,  mais  non  la  fréquence,  rend  utile  une 
surveillance  attentive;  soins  de  bouche,  alimentation, 
comparables  à  ceux  des  pharyngeclomisés,  sans  dif¬ 
ficulté  particulière; 

G.  Résultats.  —  1“  Voie  externe.  —  L’examen 
des  statistiques  n’est  pas  très  encourageant. 

Nous  voyons,  en  efl'et,  que  Krônlein,  qui  traita 
tous  ses  cas  de  cancer  par  pharyngotomie  latérale, 
rapportait  deux  séries  de  faits  : 

1“  Sur  8  pharyngotomies,  il  eut  6  morts  des  suites 
de  l’opération  et  une  de  récidive; 

2“  Sur  une  série  de  G1  autres  cas,  29  furent 
opérés;  11  morts  des  suites  de  l’opération,  18  gué¬ 
risons  opératoires,  savoir  :  une  mort  par  maladie 
intercurrente.  Une  guérison  datant  de  deux  ans,  une 
guérison  datant  de  sept  ans  et  suivie  de  l’apparition 
d’un  cancer  nouveau  de  l'amygdale  opposée;  15  réci¬ 
dives  rapides. 

Vallas  donne  la  statistique  suivante  : 

Sur  19  pharyngectomies  après  résection  du  maxil¬ 
laire,  il  constata  12  guérisons  et  7  morts  (5  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  une  de  syncope  le  lendemain  de 
l’opération,  uue  de  cause  non  Indiquée).  II  explique 
que  la  mortalité  immédiate  fut  considérable  dans 
cette  série  d’opérations,  parce  qu’il  a  eu  affaire  à  des 
lésions  étendues  nécessitant  le  sacrifice  d’une  partie 
du  maxillaire  inférieur. 

Son  élève  Latarget  cite  10  observations  où  la  voie 
transhyo’idienne  fut  préférée  à  la  résection  du  maxil¬ 
laire  ;  il  obtint  9  guérisons  et  une  mort,  résultat 
paraissant  démontrer  le  danger  inhérent  à  la  résec¬ 
tion  de  la  mandibule. 

Liudenborn  (1904),  sur  23  opérés,  eut  9  morts 
immédiates,  14  récidives  rapides; 

2“  Voie  buccale.  —  Ne  possédant  que  des  obser¬ 
vations  isolées,  il  est  difficile  d’établir  une  statistique 
exacte  de  ce  mode  d’extirpation. 


De  ce  que  les  observations  publiées  ont  tontes  été 
suivies  de  guérison  opératoire  et  de  survie  plus  ou 
moins  longue,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu'il  n’ait 
pas  existé  de  cas  malheureux;  cependant,  il  est 
équitable  de  faire  ressortir  la  rareté  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  et  combien  le  malade  est,  par  ce 
procédé,  soustrait  à  tous  les  inconvénients  et  quel¬ 
quefois  aux  dangers  qui  suivent  la  pharyngectomie 
externe. 

Un  point  important  sur  lequel  on  doit  insister 
est  la  constatation  de  la  possibilité  d’une  exérèse  au 
moins  aussi  radicale  et  sûrement  moins  dangereuse, 
faite  par  la  voie  buccale.  Il  est  à  remarquer,  eu  effet, 
que,  dans  la  grande  majorité  des  observations  pu¬ 
bliées,  il  n'a  été  constaté  aucune  récidive  locale; 
mais  seulement,  après  un  temps  d’arrêt  plus  ou 
moins  long,  l’envahissement  secondaire  s’est  montré 
k  distance,  soit  au  niveau  des  ganglions  souvent  fort 
éloignés,  soit  au  niveau  de  la  paroi  opposée,  prou¬ 
vant  ainsi  que  les  voies  naturelles  n’ont  rien  à  envier 
aux  procédés  classiques,  mais  que,  au  contraire, 
elles  doivent  bénéficier  et  faire  bénéficier  les  mal¬ 
heureux  cancéreux  de  leur  bénignité  et  de  leur  effi¬ 
cacité. 

IL  —  Les  auteurs  exposent  ensuite  les  indications 
et  cONTitE-iNDicATioNS  DE  CES  i>uocÉDÉs  selou  la  na¬ 
ture,  la  situation  et  \’ étendue  des  tumeurs. 

A.  Nature  des  tumeurs.  —  Tumeurs  bénignes.  — 
La  pharyngotomie  interne  est  applicable  h  toutes  les 
tumeurs  bénignes,  solides  ou  liquides,  sauf  les  rares 
cas  de  tumeurs  présentant  un  volume  excessif  ou 
une  vascularisation  particulièrement  développée. 

Tumeurs  malignes.  —  1“  Sarcomes.  Cette  variété, 
rencontrée  le  plus  fréquemment,  serait,  d’après 
Moure,  le  sarcome  fasciculé;  cette  forme  est,  en 
général,  encapsulée;  ses  limites  sont  souvent  nettes, 
quoique  irrégulières;  quelques-uns  présentent  même 
une  tendance  à  la  pédiculisation.  Les  tissus  voisins 
sont  peu  ou  pas  infiltrés,  la  réaction  ganglionnaire 
est  à  peu  près  nulle.  Ces  tumeurs  sont  le  type  des 
néoplasmes  malins  justiciables  de  l’intervention  buc¬ 
cale  ;  leur  énucléation  est,  en  général,  facile. 

Les  lymphosarcomes,  au  contraire,  qui  parais¬ 
sent  d’un  degré  de  fréquence  au  moins  égal  quand 
la  forme  est  diffuse,  à  retentissement  ganglionnaire 
précoce  et  souvent  éloigné,  à  évolution  particulière¬ 
ment  rapide,  ne  doivent  pas  être  abordés  par  la 
bouche,  pas  plus,  d’ailleurs,  pour  la  plupart  des 
chirurgiens,  que  par  vole  externe; 

2“  Epilhélioma.  Plus  encore  pour  celle-ci  que  pour 
les  autres  variétés,  l’opportunité  de  l’exérèse  par  les 
voies  naturelles  dépendra  de  l’ancienneté  et  de 
l'étendue  de  l’affection.  Ces  tumeurs,  parfois  déve¬ 
loppées  en  surface  et  végétantes,  dont  les  bords 
forment  champignon,  atteignent  souvent  un  assez 
grand  volume,  mobiles  cependant  sur  les  plans  sous- 
jacents,  et  ne  donnent  lieu,  en  général,  qu’à  des  ma¬ 
nifestations  ganglionnaires  tardives. 

Si  on  admet,  à  leur  début,  qu’elles  sont  sus¬ 
ceptibles  de  bénéficier  d’une  intervention  bénigne 
alors  que  l'envahissement  ganglionnaire  est  peu  ou 
pas  marqué  et  que  la  tumeur  a  encore  relativement 
respecté  le  vestibule  laryngé,  il  est  hors  de  doute 
qu’à  la  période  d’adénopathie  avancée  cervicale  ou 
angulo-maxillaire,  où  la  masse  du  néoplasme  fait 
corps  avec  le  maxillaire,  il  ne  saurait  être  question 
d’intervention  quelle  qu’elle  soit;  la  thérapeutique 
générale  narcotique  reprendra  alors  ses  droits. 

B.  Situation  des  tumeurs.  —  On  peut,  d’après, 
surtout,  le  point  de  départ,  distinguer  quatre  groupes 
principaux  de  tumeurs  :  1”  celles  du  voile,  dont 
l’ablation  est,  en  général,  facile  et  totale,  car  on 
peut,  le  plus  souvent,  dépasser  le  mal  macrosco¬ 
piquement  tout  au  moins  ;  2“  celles  de  l’amygdale, 
les  plus  fréquentes,  qui,  au  bout  de  quelque  temps, 
envahissent  les  régions  voisines,  déterminant  alors  les 
symptômes  dysphagie,  salivation,  douleur  d  oreille, 
petites  hémorragies,  etc.,  tous  symptômes  pour  les¬ 
quels  vient  consulter  tardivement  le  plus  souvent 
le  malade.  Cependant,  souvent  encore  la  tumeur  est 
mobile,  sans  grand  engorgement  ganglionnaire,  et 
permet  encore  l’éradication.  A  cet  égard,  deux  cas 
en  pratique  :  ou  les  ganglions  sont  petits  et  mobiles, 
et  ou  peut  et  doit  opérer  des  tumeurs  même  éten¬ 
dues,  ou  bien  il  y  a  une  grosse  masse  ganglionnaire 
engainant  en  quelque  sorte  la  mâchoire  et  ne  parais¬ 
sant  faire  qu'un  avec  la  tumeur.  Dans  ce  cas,  évidem¬ 
ment,  l’abstention  est  de  règle;  3“  tumeurs  de  la 
langue,  débutant  le  plus  souvent  au  voisinage  du 
sillon  amygdalo-glosse.  Bien  que  ne  rentrant  pas 
tout  à  fait  dans  le  cadre  de  ce  travail  les  rapporteurs 


tiennent  à  dire  que  leur  exérèse  par  voie  buccale 
est  le  pins  souvent  des  plus  faciles;  4°  tumeurs  de 
la  paroi  postérieure.  Ces  tumeurs,  généralement  de 
propagation,  sont  d’une  ablation  facile,  étant  donné 
le  clivage  habituellement  fort  simple  qui  permet  de 
détacher  celte  paroi  postérieure  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  tapissée  de  ses  muscles; 

G.  Etendue  des  tumeurs.  —  L’étendue  des  tumeurs 
en  cette  région  est  un  tacteur  de  gravité  relatif,  car, 
avec  l’éclairage  frontal  et  le  toucher,  on  poursuit 
assez  facilement  les  différents  prolongements,  sauf 
en  certains  points,  tels  que  la  trompe  et  les  tissus 
péritubaires  en  bas  et  en  avant,  quand  il  y  a  atteinte 
du  maxillaire  inférieur,  débordé  soit  en  avant,  soit 
en  dessous  de  son  bord  inférieur.  Si,  vers  le  bas,  la 
tumeur  dépasse  les  replis  glosso-épiglottiques,  il 
faudra  parfois  recourir  à  l’intervention  par  voie  sous- 
hyo'idienne.  En  résumé,  les  auteurs  croient  pouvoir 
conclure  que  la  pharyngectomie  interne  trouvera  son 
indication  presque  dans  tous  les  cas  où  la  voie  externe 
peut  être  utilisée,  et  que  l’on  doit  se  préoccuper 
moins  de  la  nature  du  siège  et  de  l’étendue  de  la 
tumeur  que  de  l’infiltration  ganglionnaire  qui  l’accom¬ 
pagne;  on  peut  ainsi  établir  comme  type  sché¬ 
matique  de  néoplasme  à  respecter  «  les  tumeurs 
squirrheuses,  infiltrées  à  la  base  de  la  langue,  fai¬ 
sant  corps  avec  la  branche  montante,  et  fusionnées 
avec  la  masse  ligneuse  de  ganglions  comblant  l’es¬ 
pace  maxillo-pharyngé  ;  ces  tumeurs  échappent  au 
mode  buccal  d’exérèse  et  même,  en  général,  à  toute 
entreprise  opératoire  ». 

Conclusions.  —  Plus  se  perfectionne  la  technique 
dans  les  différentes  parties  de  l’art  de  guérir,  et  plus 
s’impose  l’usage  des  voies  naturelles  comme  accès 
aux  lésions  à  traiter.  L’expérience  quotidienne  dé¬ 
montre  combien  sont  tolérantes  les  cavités  muqueuses 
à  l’égard  des  instruments  dirigés  par  des  mains 
expertes. 

Sur  trois  nouveaux  cas  de  polypes  fibreux  naso- 
pharynglens  à  insertion  nasale.  —  M.  Texier  (de 
Nantes).  Si  les  spécialistes  sont  généralement  d’ac¬ 
cord  pour  admettre  la  région  ethmo'ido-sphéno’i'dale, 
comme  point  d’implantation  des  polypes  fibreux 
naso-pharynglens,  les  chirurgiens  généraux  que  n’ont 
pu  convaincre  les  arguments  si  précis  et  si  docu¬ 
mentés  de  notre  collègue  Jacques,  à  la  Société  de 
Chirurgie,  continuent  à  admettre  que  les  polypes 
sont  des  tumeurs  à  siège  primitivement  pharyngien, 
naissant  du  trousseau  basilaire  et  envahissant  secon¬ 
dairement  d’arrière  en  avant  les  fosses  nasales. 

Cette  persistance  dans  leur  opinion  provient  de  ce 
qu’ils  opèrent  généralement  de  grosses  tumeurs  à 
insertions  multiples  et  qu’ils  négligent  ensuite  l’exa¬ 
men  du  cavum  et  des  fosses  nasales  avant  et  après 
l’intervention. 

Aussi  a-t-il  paru  intéressant  à  l’auteur,  pour  tenter 
de  forcer  leur  conviction,  d’ajouter  ces  trois  cas  aux 
observations  déjà  publiées. 

L’une  d’elles  notamment  est  très  convaincante 
puisque  le  polype  a  pu  être  observé  et  extrait  à  sa 
période  de  début.  Il  s'agissait  d’un  jeune  homme  de 
18  ans,  fortement  constitué,  atteint  d’une  obstruction 
nasale  droite  depuis  plusieurs  années.  La  tumeur 
était  purement  nasale  et  occupait  la  choaue  à  la 
façon  d’un  polype  muqueux  choanal.  Le  cavum  était 
absolument  libre.  Au  stylet  et  au  toucher,  dureté  de 
la  tumeur  légèrement  saignante  après  l’examen. 
L’extraction  fut  faite  par  la  fosse  nasale  à  l'aide  d’un 
serre-nœud  à  plusieurs  reprises,  et  il  a  fallu  un 
certain  effort  pour  l’arracher.  L’hémorragie  ne  fut 
pas  inquiétante.  On  constatait  nettement  les  jours 
suivants  que  la  tumeur  s’insérait  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  sinus  sphéno’idal;  celle-ci  était  détruite  et 
la  cavité  largement  ouverte.  Le  cavum  était  normal 
et  ne  présentait  aucune  trace  de  délabrements  indi¬ 
quant  une  déchirure  de  la  muqueuse.  L’examen  his¬ 
tologique  confirma  le  diagnostic  de  polype  fibreux. 

Les  deux  autres  observations  concernent  des  tu¬ 
meurs  volumineuses,  dont  l’une  présentait  un  pro¬ 
longement  génien  de  la  grosseur  d’un  gros  œuf  et 
piriforme,  qui,  laissant  intact  le  sinus  maxillaire, 
avait  gagné  la  joue  par  le  trou  sphéno-palatin,  la 
fosse  ptcrygo-maxillaire  et  la  fosse  zygomatique. 

Chez  toutes  deux,  l’insertion  et  le  point  d'implan¬ 
tation  des  tumeurs  existaient  au  niveau  des  sinus 
sphénoi'daux  et  prenaient  de  plus  des  points  d’attache 
au  niveau  de  l'apophyse  ptérigo’ide  correspondante. 

Documents  pour  la  palatoplastle.  —  M.  A.  Cas- 
tex  expose  plusieurs  points  de  technique  dont  sa 
pratique  personnelle  lui  a  montré  l’importance. 
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Généralement  il  opère  en  une  séance,  mais  l'opé¬ 
ration  eu  deux  séances  lui  paraît  indiquée  chez  les 
très  jeunes  enfants  dont  les  lambeaux  seraient  trop 
minces  et  étroits.  Elle  a  encore  l’avantage  de  répar¬ 
tir  le  choc  opératoire  en  deux  interventions. 

La  position  de  Rose  n'est  plus  indispensable 
depuis  que  la  petite  lampe  frontale  de  Clar  permet 
de  bien  suivre  tous  les  temps  opératoires. 

11  faut  éviter  de  conduire  l’incision  en  avant  an 
delà  de  la  dent  canine,  sinon  le  lambeau  s’enroule 
sur  lui-même  dans  le  sens  transversal  et  il  en  résulte 
une  perforation  latérale. 

Deux  anses  de  fil  doivent  être  mises  d’abord  au- 
devant  de  la  luette  pour  assurer  la  symétrie  de  la 
suture.  Les  fils  de  bronze  sont  moins  souples  que 
les  fils  d’argent,  mais  ils  cassent  moins.  Les  sutures 
peuvent  rester  en  place  de  dix  à  trente  jours. 

Il  est  intéressant  de  suivre  les  opérés  jusqu’à  l’âge 
adulte.  On  voit,  quand  les  lambeaux  ont  suppuré,  des 
rétractions  progressives  qui  déforment  sensiblement 
le  maxillaire  et  surtout  la  rangée  dentaire. 

Gastex  présente  quatre  sujets  récemment  opérés 

Dilatation  du  golfe  de  la  jugulaire  remplissant  la 
caisse  et  une  partie  du  conduit.  —  M.  Lannois  (de 
Lyon)  rapporte  l’observation  d'une  malade  de  50  ans, 
présentant  un  écoulement  purulent  de  l’oreille  droite 
datant  de  sept  ans.  Des  caractères  un  peu  anormaux 
firent  d’abord  songer  à  un  cancer.  II  s’agissait  d’une 
énorme  dilatation  du  bulbe  de  la  jugulaire  qui  avait 
rempli  la  caisse  et  était  venu  faire  saillie  dans  le 
conduit,  soit  que  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  ait 
été  déhiscente,  soit  que  le  processus  hypo-tympa- 
nique  ait  été  détruit  par  la  suppuration. 

L’amygdalite  à  spirochète  buccalls.  —  M.  Tré- 
trop  (d’Anvers)  rapporte  deux  cas  d’amygdalite  uni¬ 
latérale  chanorlforme  à  exsudât  renfermant  presque 
exclusivement  du  spirochète  buccalis,  tous  deux  avec 
réaction  ganglionnaire  — -  abcès  dans  les  deux  cas  — 
et  guéris  par  traitement  local. 

Une  complication  de  l’adénectomie  révélée  par 
la  bronchoscopie.  —  M.  Guisez.  11  s’agit  de  la 
chute  des  végétations  dans  les  voies  aériennes.  L’au¬ 
teur  a  eu  l'occasion  d’observer  quatre  cas  de  ce 

Dans  trois  cas,  la  présence  des  végétations  [dans 
l’arbre  aérien  fut  révélée  par  des  phénomènes 
broncho-pulmonaires  qui  survinrent  deux  fois  après 
vomique  et  rejet  de  végétations  au  bout  de  dix  à 
quinze  jours.  Dans  un  autre  cas,  c’est  par  la  bron¬ 
choscopie  que  le  corps  du  délit  fut  enlevé. 

Enfin,  tout  récemment,  l’auteur  fut  appelé  d’ur¬ 
gence  par  deux  collègues  chez  un  enfant  en  crise 
d’asphyxie  qui  fut  libéré  par  l’ablation  du  paquet  de 
végétations  qui  chevauchait  sur  l’éperon  bronchique. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  pense  eu  général,  et  nous  avons  par  la 
bronchoscopie  l’explication  d’une  complication  dont 
la  pathogénie  avait  échappé  |usque-là. 

On  évitera  cette  complication  par  une  technique 
précise  dans  l'intervention  de  l’adénectomie,  en  par¬ 
ticulier  pendant  tout  le  curettage,  et  usage  d’un 
abaisse-langue  un  peu  large  que  l’on  maintient  appli¬ 
qué  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  incli¬ 
naison  brusque  de  la  tête  en  avant,  dès  que  le  curet¬ 
tage  du  cavum  est  terminé. 

Etude  sur  la  structure  de  la  masto'ide  et  le  déve¬ 
loppement  des  cellules  mastoïdiennes.  Influence 
de  la  constitution  de  la  mastoïde  sur  l’évolution  des 
otites  moyennes.  —  M.  Mouret  (de  Montpellier).  La 
division  classique  des  mastoïdes  en  types  pneuma¬ 
tique,  spongieux,  scléreux  et  mixte  peut  être  con¬ 
servée,  à  condition  de  remplacer  le  mot  scléreux  par 
celui  de  compact.  Mastoïde  scléreuse  indique  seule¬ 
ment  un  état  anatomique. 

La  densité  de  l’os  est  une  constitution  naturelle 
de  cet  os;  au  lieu  d’être  la  conséquence  des  suppu¬ 
rations  chroniques  des  cavités  pneumatiques,  elle  est 
au  contraire  un  des  facteurs  qui  prédisposent  les 
otites  aiguës  à  s’éterniser  et  à  passer  à  l’état  chro¬ 
nique. 

Nerf  acoustique  et  Salvarsan.  —  M.  Georges 
Oellé.  L’auteur  se  défend  de  vouloir  prononcer  un 
réquisitoire  contre  le  60G,  merveilleux  agent  théra¬ 
peutique,  mais  on  doit  reconnaîlre  que  le  606  comme 
tout  médicament  actif  a  des  inconvénients  ;  la  para¬ 
lysie  de  l’acoustique  en  est  un. 

Gellé  ne  pense  pas  que  ces  lésions  de  la  8*’  paire 
soient  de  nature  syphilitique.  Il  n’ignore  pas  qu’on  a 
publié  des  cas  de  paralysie  syphilitique  de  l’acous¬ 
tique  au  début  de  la  syphilis  ;  mais  on  les  a  toujours 


rapportés  comme  des  raretés.  Aujourd’hui,  ils  se 
multiplient,  bien  qu’heureusement  le  pourcentage 
reste  faible,  étant  donné  le  nombre  des  cas  traités. 

L’auteur  rapporte  trois  observations  de  ces  pafa- 
lysies,  l’une  du  nerf  cochléaire,  l’autre  du  nerf  vesti- 
bulaire  et  cochléaire,  et  la  dernière  de  l’acoustique 
entier  associé  au  facial. 

Contrairement  à  l’opinion  généralement  admise, 
leur  pronostic  paraît  sévère,  elles  durent  depuis 
deux  à  cinq  mois,  sans  aucune  tendance  vers  la  gué- 

Les  oreilles  furent  prises  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle,  puis  au  bout  de  huit  jours,  l’audition  réappa¬ 
raît  dans  l’oreille  prise  la  dernière. 

Les  doses  ne  semblent  pas  influer,  car  les  acci¬ 
dents  survinrent  après  de  petites  doses  (0  gr.  30)  dans 
un  cas  et  dans  l’autre  après  de  fortes  doses  (0  gr.  60). 

Dans  tous  les  cas,  la  réaction  de  Wassermann 
resta  positive  et  la  ponction  lombaire  montra  un 
liquide  albumineux  et  une  forte  lymphocytose. 

Si  on  laisse  de  côté  la  labyrinthite  syphilitique, 
on  no  peut  expliquer  le  fait  que  par  une  atteinte 
directe  du  nerf  par  le  toxique  ou  bien  (c’est  vrai¬ 
semblablement  le  cas  ici,  vu  la  céphalée,  la  lym¬ 
phocytose  rachidienne)  par  une  atteinte  secondaire 
à  une  réaction  méningée  (réaction  de  Herxheimer?). 

Utilité  thérapeutique  de  la  rééducation  de  la  res¬ 
piration.  —  M.  Thooris  (de  Paris). 

Gare  au  menthol!  —  M.  Robert  Leroux  (de  Pa¬ 
ris).  Dans  cette  étude,  l’auteur  fait  le  procès  du  men¬ 
thol  qu’il  accuse  d’être  toujours  suspect,  souvent 
dangereux,  parfois  mortel,  surtout  chez  les  enfants 
en  bas  âge. 

Il  cite  un  grand  nombre  d’observations  d'accidents 
suraigus,  asphyxiques,  survenus  même  avec  des 
quantités  très  faibles  de  menthol  (une  goutte  d'huile 
ou  de  vaseline  mentholée  à  1  pour  100  déposée  à  l'en¬ 
trée  de  la  narine).  La  pathogénie  qu’il  en  donne  se 
trouve  résumée  dans  un  spasme  glottique,  des  phé¬ 
nomènes  d’hypersécrétion  et  d’inhibition  sur  la  res¬ 
piration  et  le  cœur. 

A  côté  de  ces  cas,  il  signale  des  accidents  aigus 
(conjonctivites,  pseudo-érysipèles  de  la  face,  toux 
pharyngée,  otalgle  réflexe,  bourdonnements  d’oreille) 
et  des  accidents  chroniques,  érythèmes  labial  et  na- 
rinaire,  mentholisme  par  accoutumance,  hypertro¬ 
phie  chronique  de  la  tête  des  cornets. 

Il  faut,  à  cause  de  ces  faits ,  revenir  sur  la  con¬ 
fiance  que  l’on  faisait  au  menthol,  ne  le  prescrire 
qu’à  faible  dose  et  s’en  abstenir  chez  les  enfants. 

Aperçus  sur  la  physiologie  pathologique  de  la 
sclérose  otique.  — M.  A.Raoult  (de  Nancy).  La  sclé¬ 
rose  olique  doit  être  considérée  comme  l’aboutis¬ 
sant,  le  stade  terminal  de  toutes  les  affections  chro¬ 
niques  de  l’oreille. 

Celles-ci  sont  les  stages  par  lesquels  passe  le  ma¬ 
lade  avant  de  faire  la  sclérose  proprement  dite  de 
l’oreille. 

Les  lésions  de  la  période  pré-scléreuse  commen¬ 
cent  par  l’un  ou  par  l’autre  des  organes  de  l’oreille. 
Dès  lors  l’équilibre  de  l’oreille  est  rompu  et  survien¬ 
nent  :  la  surdité,  les  bourdonnements,  les  vertiges  et 
les  troubles  de  la  sensibilité  générale.  C’est  la  pé¬ 
riode  des  troubles  fonctionnels,  mais,  par  suite  de 
cette  impotence  de  l’oreille,  les  autres  organes  ne 
tardent  pas  à  être  atteints  et  la  sclérose  s’établit  pro¬ 
gressivement. 

L’auteur  pense  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
lésion  initiale  est  une  névrite  provoquant  une  impo¬ 
tence  des  muscles  de  l’oreille  moyenne.  Consécutive¬ 
ment,  la  circulation  ne  s’effectue  plus  normalement 
dans  l’oreille  par  suite  de  l’immobilisation  de  l’appa¬ 
reil  de  transmission. 

Dans  la  suite  apparaissent  tous  les  troubles  tro¬ 
phiques,  dégénérescence  des  tissus,  lésions  os¬ 
seuses,  etc.  Ces  névrites  apparaissent  à  la  suite 
d’affections  générales  (intoxications,  grossesses,  sur¬ 
menage,  etc.).  Elles  peuvent  porter  sur  les  nerfs  sen¬ 
sitifs  et  trophiques,  sur  les  branches  motrices  et  sur 
les  terminaisons  du  nerf  auditif.  Les  névrites  sensi¬ 
tives  et  trophiques  expliquent  l’ischémie  des  organes 
de  l’oreille  et  l’impotence  des  muscles  qui  n’accom¬ 
modent  plus  et  consécutivement  les  lésions  tro¬ 
phiques. 

Les  névrites  motrices  immobilisant  l’appareil  de 
transmission  avec  ses  conséquences  :  ankylosés  et 
lésions  trophiques. 

Dans  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  l’auteur 
admet  une  myosite  on  une  névrite  n’atteignant  que  le 
muscle  du  marteau,  le  plus  exposé  par  son  voisinage 
près  de  la  trompe;  d’où  enfoncement  de  la  membrane 
du  tympan.  Il  faut  remarquer  comme  cet  enfonce¬ 


ment  subsiste  dans  le  catarrhe  chronique,  même 
lorsque  l’air  passe  dans  la  caisse  et  qu’il  n'y  a  pas 
encore  d’adhérences.  Plus  tard,  au  contraire,  il  dispa¬ 
raît,  lorsque  la  lésion  s’est  aggravée  et  que  la  né¬ 
vrite  a  porté  à  son  tour  sur  le  nerf  du  muscle  de 
l’étrier.  Les  troubles  moteurs  entraînent  de  la  clau¬ 
dication  de  l’appareil  de  transmission,  d’où  douleurs 
d’oreilles,  céphalées.  Celles-ci  révêtent  souvent  le 
caractère  migraineux  ;  elles  sont  sans  doute  dues  à 
des  troubles  vaso-moteurs  et  se  combinent  aux  mi¬ 
graines  d’origine  nasale  de  Heymann.  Ces  troubles 
vaso-moteurs  engendrent  les  lésions  trophiques  ac¬ 
quises  ;  à  ce  moment,  le  malade  entre  vraiment  dans 
la  sclérose. 

Le  point  de  transition  entre  les  deux  est  malheu¬ 
reusement  impossible  à  connaître. 

Les  explications  qui  précèdent  font  comprendre  la 
possibilité  de  l’amélioration  de  l’audition  par  le  trai¬ 
tement  kinésique,  ce  que  l’auteur  a  pu  observer  eu 
employant  l’appareil  de  Zund-Burguet.  L’importance 
des  lésions  musculaires  et  vasculaires  explique  aussi 
la  continuation  de  l’amélioration  même  lorsque  le 
traitement  est  terminé.  Cette  amélioration  se  fera  en 
raison  de  l’état  des  fibres  musculaires  de  l’oreille. 

Un  cas  rare  de  leucoplasle  laryngée.  —  M.  E. 
Jacob  {de  Paris).  Celte  observation  est  intéressante  ; 
1"  au  point  de  vue  étiologique,  le  surmenage  vocal 
étant  le  seul  à  incriminer;  2°  à  cause  du  volume  con¬ 
sidérable  de  la  tumeur  (volume  d’une  amande)  ;  .3“  à 
cause  de  sa  constitution  histologique  (épaisseur  anor¬ 
male  de  la  couche  cornée). 

Le  «  paraffinostyle  ».  —  M.  Robert  Leroux  (de 
Paris)  présente  un  appareil  permettant  l’injection,  à 
froid  et  sans  transvasement ,  de  la  paraffine  stérilisée 
dans  l'ampoule  devenant  elle-même  corps  de  pompe, 
et  qui  peut  être  utilisé  pour  le  traitement  de  l’ozène 
et  la  correction  des  déformations  nasales.  Simplicité, 
stérilisation  parfaite  :  tels  sont  les  points  acquis. 

Nouvelle  contribution  au  traitement  de  l'ozène 
par  la  rééducation  fonctionnelle  nasale.  —  M.  Ro¬ 
bert  Foy.  Dans  celte  communication,  l’auteur  rap¬ 
pelle  les  principes  de  la'mélhode  qu'il  applique  de¬ 
puis  trois  années  au  traitement  de  l’ozène  (service 
de  M.  Lermoyez,  clinique  de  M.  Mahu). 

Après  une  période  de  huit  à  quinze  jours  de  désin¬ 
fection  nasale  (injections  d’eau  oxygénée,  poudre 
d’acide  borique,  lavages  iodés),  le  malade  est  soumis 
à  la  rééducation  respiratoire  nasale  et  tlioracique  à 
l’aide  de  l’air  comprimé  froid  envoyé  soit  avec  un 
pistolet,  soit  avec  des  olives  nasales  dans  les  voies 
aériennes  sous  pression  réglable  de  0  à  100  kilos,  et 
suivant  un  rythme  physiologique.  Quelques  exercices 
respiratoires  très  simples  sont  de  plus  enseignés 
aux  malades. 

Le  traitement  agit  grâce  au  rétablissement  des 
fonctions  physiologiques  de  la  muqueuse  des  voies 
aériennes  à  l'aide  de  leur  excitant  normal  :  l’air. 

Action  de  nettoyage,  de  drainage,  action  mécanique 
de  massage,  action  physique,  chimique,  réveil  de  la 
sensibilité  de  la  muqueuse,  de  ses  réflexes  ;  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation;  expression  et  sécrétion  des 
glandes  ;  transformation  de  l’état  général  ;  désintoxi¬ 
cation  de  l’organisme  par  le  balayage  aérien  des 
muqueuses  respiratoires  ,  comme  on  le  désintoxique 
par  de  grands  lavages  intestinaux  ;  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  de  tous  les  organes  de  l’économie  ;  voici 
comment  agit  cette  méthode. 

Ce  traitement  n’exclut  pas  la  paraffine,  bien  qu'il 
puisse  se  suffire  à  lui-même  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  La  paraffine  reste  un  excellent  moyen  de 
parfaire  la  guérison  obtenue  dans  le  premier  temps 
du  traitement,  en  restituant  au  patient,  outre  une 
perméabilité  physiologique,  un  calibre  physiologique 
des  voies  aériennes  supérieures.  Par  la  présence  de 
la  paraffine,  l’air  inspiré  acquiert  une  pression  plus 
forte.  L’air  expiré  chargé  de  vapeur  d'eau  et  d’acide 
carbonique  agit  d’une  façon  plus  prolongée  sur  la 
muqueuse.  J'.nfin  le  mouchage,  et  par  suite  le  drai¬ 
nage,  sont  facilités. 

Par  cette  méthode,  l’auteur  dit  guérir  60  pour  100 
des  cas,  et  améliorer  considérablement  30  pour  100 
quel  que  soit  le  degré  de  l’alfeclion. 

Par  guérison,  il  faut  entendre  la  suppression  des 
croûtes,  de  l’odeur,  le  rétablissement  d’uuc  bonne 
respiration,  l'amélioration  de  l’état  général,  la  sup¬ 
pression  totale  des  lavages.  Suivent  les  observa- 

Indlcations ,  technique  et  résultat  de  la  mé¬ 
thode  de  Foy  en  rhinoiogle.  —  M.  Jules  Labouré 
(d’Amiens). 

Robert  Leroux. 
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Association  médicale,  belge  des  Accidents  du 
Travail. 

15  Avril  1912. 

Considérations  sur  les  fractures  de  la  colonne 
vertébrale.  —  M.  Gyselizick.  Les  lésions  osseuses 
ou  articulaires  du  rachis  cervical  sont,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  de  la  plus  haute  gravité;  elles  entraînent 
soit  la  mort  d’emblée  par  compression  ou  section  de 
la  moelle  épinière,  soit  des  troubles  fonctionnels 
importants  caractérisés  par  des  paralysies  plus  ou 
moins  marquées  en  rapport  avec  la  violence  du  trau¬ 
matisme  et  avec  le  genre  de  lésion  du  squelette. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  les  auteurs  classi¬ 
ques  n’admettaient  que  cette  seule  évolution  toujours 
fatale  ;  depuis  l’exploration  profonde  par  les  rayons 
Koentgen  et  les  recherches  plus  soigneuses  en¬ 
traînées  par  l’application  de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail,  un  revirement  absolument  complet  s’est 
produit  dans  notre  conception  de  ces  traumatismes 
du  rachis  cervical.  A  côté  des  cas  mortels  et  de  ceux 
qui  s’accompagnent  de  troubles  moteurs  ou  sensitifs, 
on  en  rencontre  également  où  des  désordres  osseux 
ou  articulaires  considérables  ne  sont  combinés  à 
aucun  trouble  médullaire  et  dont  le  pronostic  est 
tout  différent  :  ils  peuvent,  en  effet,  aboutir  à  une 
guérison  complète  ou  à  une  invalidité  sérieuse  par 
suite  d’altération  osseuse  ou  articulaire  de  l’axe 
vertébral. 

Ce  sont  ces  derniers  cas  qui  méritent  de  retenir 
l’attention  toute  spéciale  du  praticien  car  l’igno¬ 
rance,  au  début,  de  l’existence  de  ces  lésions  squelet¬ 
tiques,  entraîne  fatalement,  en  l’absence  de  symp¬ 
tômes  médullaires,  un  état  auquel  ultérieurement 
toute  thérapeutique  ne  pourra  apporter  une  amélio¬ 
ration  quelconque. 

lîicn  plus,  comme  Hedard  l’a  établi,  certaines  frac¬ 
tures  de  la  colonne  vertébrale,  en  particulier  celles 
du  rachis  cervical,  avec  lésions  anatomiques  minimes, 
peuvent  engendrer  des  troubles  fonctionnels  tardifs 
qui  diminuent  notablement  la  capacité  de  travail. 
Parmi  ceux-ci,  la  déformation  tardive  des  vertèbres 
et  leur  affaissement,  résultat  d'ostéite  raréfiante 
(maladie  de  Kummel),  constitue  une  des  conséquences 
des  plus  sérieuses  au  point  de  vue  de  l’applicalion 
de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  11  est  intéres¬ 
sant  de  noter  que  lledard  signale  trois  cas  d’obser¬ 
vations  personnelles  où  les  déformations  vertébrales 
post-traumatiques  ne  se  sont  manifestées  que  quatre 
à  six  mois  après  le  trauma. 

Les  observations  relatées  ci-dessous  viennent 
pleinement  confirmer  ces  données  : 

Oits.  1.  —  Le  26  Juillet  1910,  un  homme  de  59  ans 
tombe  sur  le  sol  d’une  hauteur  de  quatre  mètres 
environ.  Après  une  perte  de  connaissance  de  plus 
d’une  heure,  il  est  relevé  par  ses  compagnons  de 
travail  et  reconduit  chez  lui  en  voiture,  éprouvant 
des  douleurs  vives  dans  le  cou  et  dans  les  épaules. 
Vu  l’importance  relativement  peu  marquée  des  symp¬ 
tômes  du  début  —  contusion  cervicale  avec  ecchy¬ 
mose,  douleurs  vagues  dans  la  nuque  avec  irradia¬ 
tions  vers  les  épaules  -  il  n’est  institué  qu’un  traite¬ 
ment  anodin. 

Le  30  Septembre,  on  constate  que  la  tête  est  main¬ 
tenue  raide  et  inclinée  du  côté  gauche,  qu’il  existe 
une  contracture  musculaire  de  ce  côté  avec  douleur  à 
la  palpation.  Celle-ci  ne  permet  pas  de  déceler  une 
lésion  plus  profonde,  mais  l’état  de  contracture  plaide 
en  faveur  d’une  lésion  osseuse;  il  existe  une  réduc¬ 
tion  notable  dans  les  mouvements  de  flexion  et  de 
rotation  de  la  tête  sur  le  tronc.  Une  radiographie 
faite,  i\  cette  époque,  de  face  seulement  permet,  à 
l’cxamcn  du  radiogramme,  de  conclure  i>  l’existence 
de  lésions  traumatiques  anciennes  des  vertèbres 
cervicales  5,  6,  7  ù  gauche,  mais  difficiles  à  préciser. 

Kn  présence  de  ces  constatations,  il  est  institué  un 
traitement  massothérapique  qui,  au  début,  soulage 
le  blessé  et  lui  permet  de  mobiliser  la  tète  un  peu 
plus  aisément;  mais  bientôt  cette  amélioration  dis¬ 
paraît  et  l’aspect  figé  du  sujet  avec  l’inflexion  plus 
accusée  en  avant  s’accentue.  Eu  Novembi-e  1911,  soit 
donc  quiuze  mois  après  l’accident,  la  situation  du 
blessé  est  la  suivante  : 

La  tête  est  portée  un  peu  en  avant,  elle  reste  dans 
une  immobilité  absolue,  comme  si  toutes  les  vertèbres 
de  la  coloune  cervicale  s’étaient  ankylosées.  Dans 
la  région  de  la  nuque,  l’apophyselépineuse  de  la  G'  ou 
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de  la  7“  vertèbre  cervicale  fait  fortement  saillie.  Le 
sommet  est  représenté  par  l’apophyse  proéminente. 
Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  tête 
sont  possibles  mais  très  limités;  ils  semblent  s’exé¬ 
cuter  exclusivement  dans  l’articulation  occipito- 
atlo'îdienne,  la  colonne  cervicale  n’y  prenant  aucune 
part.  Les  mouvements  de  latéralité  sont  plus  limités 
encore,  ils  se  font  très  lentement.  Les  mouvements 
de  rotation  se  font  exclusivement  dans  les  articu¬ 
lations  atlol  io-axo'idiennes.  Pendant  les  mouvements 
le  sujet  prétend  sentir  des  craquements  et  des  frotte¬ 
ments  dans  la  région  de  la  nuque. 

A  l’examen  des  muscles  de  la  face,  du  tronc  et  des 
membres,  on  ne  constate  rien  d’anormal.  Les 
réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux,  la 
sensibilité  est  normale,  il  n’y  a  nulle  part  trace 
d  atrophie. 

La  radiographie  de  face  n’est  pas  concluante  ;  celle 
de  profil  montre  une  subluxation  du  corps  de  la 
5''  vertèbre  cervicale  et  même  quelque  peu  de  celle 
de  la  4'.  Le  corps  de  la  5'  s’est  séparé  de  la  6®  au 
niveau  des  lames.  Le  corps  de  la  4*  s’est  séparé 
quelque  peu  du  corps  de  la  3®.  Le  corps  de  cette 
dernière  n’est  pas  normal,  il  est  envahi  par  un  pro¬ 
cessus  d’ostéite  raréfiante;  de  plus,  la  traînée  claire 
oblique  en  bas  et  en  arrière  peut  faire  croire  qu’il  y 
a  là  une  fracture. 

Le  traitement  masso-électrothérapique  institué 
pendant  de  longs  mois,  après  avoir,  au  début,  donné 
une  légère  amélioration,  est,  dans  la  suite,  resté 
inefficace.  La  réduction  fonctionnelle  s’est  même 
accrue  ultérieurement  une  fois  que  l’inflexion  cervi¬ 
cale  s’est  produite;  elle  a  constitué  l’accident  tardif 
consécutif  à  l’atrophie  osseuse  du  corps  vertébral  de 
la  3“  cervicale. 

M.  Gyselinck  pense  que  si,  dès  le  début,  on  avait 
eu  recours  à  un  examen  radiographique  non  seule¬ 
ment  de  face,  mais  encore  de  profil,  on  eût  pu  faire 
un  diagnostic  précoce  qui  eût  pu  permettre  de  cher¬ 
cher  à  réduire  avec  prudence  la  luxation.  Dans  l’éven¬ 
tualité  d’une  réussite  incomplète  de  la  réduction, 
l'on  aurait  pu,  vraisemblablement,  éviter  la  raréfac¬ 
tion  et  l’atrophie  osseuse  du  corps  de  la  3®  vertèbre 
cervicale  et  l’inflexion  tardive  plus  accusée  de  la 
colonne,  situation  grave  au  point  de  vue  fonctionnel 
entraînant  une  incapacité  de  travail  à  peu  près  com¬ 
plète. 

Oks.  II.  —  Un  homme  de  47  ans,  le  25  Août  1911, 
glisse  du  haut  d'un  chariot  et  tombe  sur  le  dos.  Il  a 
eu  momentanément  une  perte  de  connaissance.  Le 
médecin  traitant  a,  au  début,  constaté  une  résolution 
complète  des  membres  et  tous  les  symptômes  d’une 
commotion.  Mais  ces  symptômes  ont,  d’après  ses 
déclarations,  cédé  très  rapidement.  Le  blessé  n’accuse 
plus  à  ce  moment  que  de  la  douleur  à  la  pression  sur 
la  région  nuchale,  la  palpation  ne  permettant  pas  de 
déceler  de  lésions  profondes.  Toutefois,  la  tête  reste 
fléchie,  l’extensiou  est  impossible  et  les  mouvements 
de  rotation  sont  limités;  il  persiste  du  fourmillement 
dans  les  mains,  ainsi  qu’une  diminution  de  la  force 
musculaire. 

L’examen  radiographique  de  profil  du  rachis  cer¬ 
vical  montre  que  1  atlas  et  Taxis  sont  normaux.  La 
3®  vertèbre  cervicale  a  son  corps  intact,  mais  il 
existe  des  fractures  des  lames  et  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  qui  sont  renversées  en  bas  et  en  arrière.  A  la 
4®  vertèbre  cervicale,  le  corps  vertébral  a  basculé;  il 
a  nue  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant.  La  partie  antérieure  de  sa  face  inférieure  a 
écrasé  le  disque  intervertébral  qui  la  sépare  de  la 
5®  vertèbre  cervicale;  il  paraît  même  pénétrer  dans 
le  corps  de  cette  dernière. 

Le  traitement  masso-électrothérapique  institué  a 
amélioré  notablement  ce  blessé,  dont  les  troubles 
nerveux  d’ordre  médullaire  ont  diminué,  mais  ne  sont 
pas  disparus. 

Donc,  dans  ce  cas  encore,  il  a  fallu  l’examen  radio¬ 
graphique  pour  pouvoir  déceler  et  établir  les  nom¬ 
breuses  et  sérieuses  lésions  qui  existent  au  rachis 
cervical  de  ce  blessé.  Quoique  ces  lésions  osseuses 
soient  apparemment  moins  graves  que  dans  le  cas 
précédent,  il  existe  des  troubles  médullaires  qui  ont 
partiellement  cédé,  mais  paraissent  devoir  persister 
vu  le  temps  écoulé  depuis  l’accident.  Au  point  de  vue 
foDctionuel,  la  réduction  de  capacité  de  travail  de 
cet  homme  semble  presque  aussi  accusée  que  dans 
le  cas  précédent. 

Obs.  III.  —  Le  5  Août  1911,  un  ouvrier  a  été  pris 
entre  la  cage  et  les  montants  d’un  charbonnage. 

Le  médecin,  appelé  auprès  de  ce  blessé,  établit  le 
diagnostic  suivant  :  contusion  de  la  poitrine  avec 
dyspnée  et  hématome  considérable  sous  l’omoplate 


droite,  contusion  à  la  région  lombaire  surtout  mar¬ 
quée  à  droite,  paralysie  de  la  jambe  droite,  parésie 
vésicale,  perte  de  la  sensibilité,  urines  sanguino¬ 
lentes  et  enfin  contusions  diverses. 

Le  4  Octobre,  la  disparition  de  la  contusion  de  la 
poitrine  et  de  l’hématome  sous  Tomoplate  sont  signa¬ 
lés  ;  les  symptômes  vésicaux  de  la  contusion  rénale 
ont  également  disparu.  Il  persiste  de  la  parésie  de  la 
jambe  droite,  de  la  difficulté  dans  les  mouvements 
de  ce  membre  et  l'impossibilité  complète  de  le  lever 
au-dessus  du  plan  du  lit.  La  marche  sans  béquille 
n’est  pas  possiMe,  le  patient  accuse  des  douleurs  irra¬ 
diées  dans  la  fesse  et  dans  tout  le  membre  inférieur 
droit,  il  n’y  a  plus  de  troubles  de  la  sensibilité.  Une 
scoliose  existe  au  niveau  des  dernières  vertèbres 
lombaires,  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses 
n’est  pas  douloureuse ,  mais  la  masse  musculaire 
sacro-lombaire  est  contracturée. 

Le  10  Novembre,  le  traitement  masso-thérapique 
et  les  bains  hydro-électriques  ont  notablement  mo¬ 
difié  les  symptômes  douloureux,  la  marche  est  plus 
aisée.  Seules  les  contractures  persistent  avec  plus 
ou  moins  d’intensité,  la  scoliose  varie  suivant  les 
moments. 

Le  22  Janvier  1912,  des  alternatives  d’aggravation 
et  d’amélioration  sont  signalées,  parfois  Ton  croirait 
que  la  guérison  est  proche  et  quelques  jours  après, 
sans  motif  apparent,  il  y  a  recul  (courbure  latérale 
du  rachis,  raideurs,  douleurs,  etc.).  Il  n’y  a  pas 
d'hyperesthésie  cutanée,  pas  d’abolition  des  réflexes 
patellaires  ni  de  Babinski. 

La  radiographie  montre  une  luxation  accusée  de 
la  4®  vertèbre  sur  la  5®,  des  fractures  multiples  des 
3®  et  4®  vertèbres  dans  leurs  éléments  postérieurs 
ainsi  qu’une  véritable  torsion  de  Taxe  de  la  colonne 
à  ce  niveau. 

Dans  ce  cas,  encore  une  fois,  le  diagnostic  précoce 
complet  n’a  pas  été  fait,  quoique  les  troubles  médul¬ 
laires  aient  été  manifestes  dès  le  début.  La  radio¬ 
graphie  seule  constituait  Télément  adjuvant  indis¬ 
pensable  au  diagnostic  clinique. 

L’inflexion  brusque  et  la  torsion  subies  par  Taxe 
spinal  montrent  que,  quoique  gravement  compro¬ 
mise,  la  conductibilité  médullaire  peut  se  rétablir 
d’une  manière  telle  que  les  fonctions  dont  elle  assure 
l’exécution  peuvent  encore  se  faire  d’une  manière 
satisfaisante. 

Malheureusement,  la  réduction  de  capacité  de 
travail  dans  pareil  état  se  trouve  être  très  élevée. 

Ces  observations  et  ces  considérations  relatives 
aux  fractures  et  luxations  de  la  coloune  vertébrale 
en  général  et  de  la  colonne  cervicale  en  particulier 
concordent,  on  le  voit,  avec  les  conclusions  du  travail 
que  MM.  J.  et  A.  Boëckel  (de  Strasbourg),  ont 
publié  récemment  sur  la  question  et  que  nous  avons 
d’ailleurs  analysés  ici  même.  [D’après  le  Bulletin  de 
V Association,  t.  VIII,  n“  10,  15  Avril  1912.] 


SUISSE 

Société  des  médecins  de  Leysin. 

29  Février  1912. 

Sur  Théliothéraple  de  la  tuberculose  du  pied.  — 
M.  Rollier  dans  sou  exposé,  illustré  de  nombreux 
agrandissements  photographiques  et  de  radiogra¬ 
phies,  fait  passer  devant  les  yeux  des  assistants  les 
diverses  variétés  de  la  tuberculose  du  pied  :  arthrites, 
ostéo-arthrites  tibio-tarsiennes,  ostéites  du  tarse, 
du  métatarse  et  du  calcanéum.  Ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  photographies,  les  malades  de  M.  Rollier 
étaient  presque  tous  atteints  d’ostéites  étendues, 
compliquées  de  fistules  infectées,  rebelles  à  tous  les 
traitements  usuels,  et  semblaient  presque  tous  voués 
à  l’amputation.  Or,  dans  tous  ces  cas,  1  héliothérapie 
a  donné  des  résultats  dépassant  de  beaucoup  les 
espérances  les  plus  optimistes. 

Sur  47  cas  de  tuberculose  du  pied,  M.  Rollier  n’a 
eu  que  trois  insuccès  :  dans  le  premier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  «  fungUB  »  intéressant  tout  le  squelette 
tihio-tarso-métatarsien  et  suppurant  par  ving-huit 
fistules;  le  second  cas  était  relatif  à  une  malade, 
âgée  de  60  ans,  atteinte  d’une  arthrite  tibio-tarsienne 
fistuleuse  depuis  nombre  d’années  et  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  grave  ;  dans  le  troisième  cas,  il 
s’agissait  également  d’une  malade  ayant  dépassé  la 
soixantaine.  Dans  les  44  autres,  l’héliothérapie  a 
permis  d’obtenir  la  guérison  complète.  Les  radio¬ 
graphies  permettent  d’en  suivre  Tévolution  jusqu’à  la 
restitutio  ad  integrum  du  squelette.  Les  abcès,  les 
fongosités  s’affaissent,  se  dessèchent  et  disparaissent; 
les  fistules  tarissent,  et  les  plaies  se  réparent  en 
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laissant  des  cicatrices  à  peine  visibles.  Ku  même 
temps  que  la  guérison,  M.  Rollier  a  obtenu  dans 
tous  ces  cas  le  retour  de  la  fonction  articulaire,  ce 
qui,  avec  l’élimination  des  séquestres,  est  une  des 
caractéristiques  les  plus  intéressantes  des  résultats 
de  l’héliothérapie. 

A  l'appui  de  son  exposé,  M.  Rollier  présente 
17  malades,  guéris  des  diverses  localisations  de  la 
tuberculose  du  pied.  10  sont  des  adultes,  ayant  tous 
présenté  des  formes  graves  avec  de  nombreuses 
fistules.  La  durée  du  traitement  a  varié  de  six  mois 
à  deux  ans;  dans  ce  dernier  cas,  il  s’agissait  d’un 
malade  atteint  d’un  fungns  étendu,  suppurant  par 
quatorze  fistules  et  d’une  tuberculose  pulmonaire 
étendue  du  poumon  droit,  aujourd’hui  complètement 
cicatrisée.  A  côté  de  l’excellent  état  local,  on  remar¬ 
que  chez  les  malades  présentés  le  bon  état  général, 
le  développement  remarquable  de  la  musculature  et 
l’intensité  de  la  pigmentation. 

Sur  le  traitement  du  mal  de  Pott.  —  M.  Rallier 
démontre  ensuite  le  traitement  qu'il  a  préconisé  pour 
le  mal  de  Pott,  traitement  qui  supprime  le  lit  et  les 
appareils  plâtrés  et  qui  consiste  à  immobiliser  le 
malade  dans  une  brassière,  la  nuit  dans  le  décubitus 
dorsal,  le  jour  dans  le  décubitns  ventral.  Cette  der¬ 
nière  position,  physiologique  par  excellence,  permet 
d’obtenir,  par  une  augmeniation  progressive  de  la 
lordose,  la  correction  de  gibbosités  très  accentuées. 
Ce  traitement,  qui  permet  un  libre  contact  de  l’air  et 
du  soleil  avec  la  peau,  favorise  au  mieux  le  dévelop¬ 
pement  de  la  musculature  et  des  ligaments.  Les  ma¬ 
lades  se  font  ainsi  un  corset  musculaire  et  ligamen¬ 
teux,  soutenant  infiniment  mieux  le  squelette  verté¬ 
bral  que  tous  les  appareils  plâtrés.  L’immobilisation 
dans  la  position  couchée,  associée  à  l’héliothérapie, 
est  maintenue  jusqu’à  la  constatation  radiographique 
d’une  guérison  complète.  Ce  n’est  qu’alors  que 
M.  Rollier  autorise  le  port  d’un  corset  en  cellulu'j'd 
amovible,  permettant  au  malade  de  continuer  la  cure 
d’air  et  de  soleil,  une  lois  rentré  chez  lui.  Il  montre 
sept  malades  guéris  du  mal  de  Pott,  sans  gibbosités, 
et  présentant  une  belle  musculature  dorsale.  Chez 
deux  d’entre  eux,  de  volumineux  abcès  pso’itiques  se 
sont  résorbés  spontanément. 

—  M.  Rallier  présente  encore  quatre  malades  qui 
étaient  atteints  de  coxalgie  et  ont  été  traités  par 
l’extension.  Il  a  obtenu  chez  eux  le  retour  complet 
de  la  fonction  articulaire.  11  ne  cherche  jamais  à  pro¬ 
voquer  par  des  manoeuvres  passives,  ce  retour  qui 
est  toujours  spontané  et  ne  survient  qu’après  la  gué¬ 
rison  complète. 

Il  présente  enfin  trois  cas  de  gonîie  avec  retour 
complet  de  la  fonction  articulaire,  et  deux  cas  de 
péritonite,  l’une  à  forme  ascitique,  l’autre  à  forme 
caséeuse,  guéris  également  par  l’héliothérapie.  |  Re¬ 
vue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXII,  n"  5, 
20  Mai  1912.]  , 
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Hémorragie  de  la  rétine,  variétés  principales, 
leur  signification.  —  M.  Grand-Clément.  Les  hé¬ 
morragies  ou  apoplexies  de  la  rétine  peuvent  être 
rangées  en  deux  catégories  :  1"  celles  qui  dépendent 
et  proviennent  d’une  affection  générale,  telle  que 
l’albumiuurie  et  le  diabète  ;  —  2°  celles  qui  survien¬ 
nent  sans  cause  générale  appréciable,  au  milieu  d’uu 
état  de  sauté  satisfaisant.  Les  premières  reconnais¬ 
sent  presque  toujours  pour  causes  l’albuminurie  ou 
le  diabète  ;  quelquefois  aussi,  mais  rarement,  le  sa¬ 
turnisme,  le  paludisme,  la  leucémie  et  la  syphilis  ; 
elles  atteignent  toujours  les  deux  yeux. 

Signification  des  hémorragies  de  la  rétine  surve¬ 
nant  chez  un  albuminurique .  —  Cette  variété  très 
spéciale  de  rétinite  est  caractérisée  essentiellement 
par  trois  lésions  :  par  des  hémorragies  plus  ou 
moins  nombreuses  aux  alentours  de  la  papille  op¬ 
tique  et  de  la  macula  ;  par  des  exsudats  blancs-gri- 
sâtres  autour  de  la  macula  ;  et  enfiu  par  une  conges¬ 
tion  plus  ou  moins  oedémateuse  de  la  papille. 

L’apparition  de  celte  rétinite  indique  un  pronostic 
des  plus  graves  pour  l’albuminurique  ;  elle  annonce 
qu’il  va  succomber  dans  un  avenir  peu  éloigné:  d’ici 
à  quelques  mois,  si  l’albuminurie  est  apparue  pour 
la  première  fois  et  brusquement  autour  de  la  ving¬ 
tième  anncé  ;  dans  une  année  environ,  s’il  s’agit  dSin 


adulte  ou  d’uu  malade  confinant  à  la  vieillesse.  Enfin 
s’il  s’agit  d’une  femme  ayant  contracté  l’albuminurie 
au  cours  d’une  grossesse,  cette  affection,  qui  guérit 
le  plus  souvent,  ne  guérit  pas  si  elle  vient  à  se  com¬ 
pliquer  d’une  rétinite  hémorragique  ;  la  malade 
pourra  survivre  quelques  années,  mais  elle  succom¬ 
bera  presque  fatalement  à  la  néphrite  chronique. 

Il  y  aurait  lieu  de  savoir  si  cette  complication 
survient  plus  spécialement  dans  les  albuminuries 
caractérisées  plus  spécialement  par  la  rétention  des 
chlorures  ou  celles  caractérisées  par  l’azotémie  ou 
rétention  dans  l’organisme  des  déchets  azotés.  Peut- 
être  les  recherches  orientées  dans  cette  direction 
nous  permettront -elles  d’établir  dans  ces  cas  un 
traitement  plus  efficace  que  tous  ceux  institués  jus¬ 
qu’à  ce  jour;  —  et  alors  le  grave  pronostic  de  la 
rétinite  hémorragique  survenant  chez  un  albuminu¬ 
rique  pourrait  en  être  mitigé. 

Signification  des  hémorragies  de  la  rétine  surve¬ 
nant  chez  un  diabétique.  —  Les  auteurs  décrivent 
une  rétinite  diabétique  spéciale,  consistant  simple¬ 
ment  en  quelques  petites  hémorragies,  générale¬ 
ment  en  flammèches,  disséminées  sur  le  lond  de 
l’œil,  mais  sans  accompagnement  des  exsudats  gri¬ 
sâtres  et  de  la  congestion  œdémateuse  de  la  pa¬ 
pille,  caractéristiques  de  la  rétinite  albumiuurique. 
M.  Grand-Clément  avoue  n’avoir  que  très  rarement 
observé  cette  variété  d’apoplexie  rétinienne.  C  est 
probablement  parce  que  le  malade,  très  peu  impor¬ 
tuné  par  le  trouble  visuel  presque  iusiguifiant  qu’elle 
provoque,  ne  vient  pas  consulter  le  spécialiste. 

Mais  ce  qu’il  a  souvent  observé  chez  les  diabé¬ 
tiques,  c’est  la  véritable  rétinite  albuminurique, 
survenant  rapidement  chez  certains,  au  milieu  d  un 
état  de  santé  qui  ne  présente  rien  d’extraordinaiie. 
C’est  qu’alors  il  s’est  produit  une  albuminurie,  ve¬ 
nant  se  surajouter  au  diabète,  plutôt  atténué  en  ce 
moment,  et  se  compliquant  presque  toujours  d'acé¬ 
tonémie  et  d'acétonurie.  Le  pronostic  de  cette  réti¬ 
nite  albuminurique  survenant  ainsi  chez  un  diabé¬ 
tique  est  des  plus  graves  :  la  mort  survient  entre 
quinze  et  vingt  mois  à  partir  de  l’apparition  de  cette 
complication. 

Et  c’est  surtout  l’acétonurie  qui  aggrave  alors  la 
situation  et  lait  préjuger  la  mort  à  bref  délai.  Il 
faudra  donc  traiter  1  acétonurie  qui  ne  se  rencontre 
à  peu  près  que  dans  le  diabète,  vers  la  fin  de  son  évo¬ 
lution  ;  et  il  faudra  la  traiter  d’après  les  idées  qui 
ont  cours  actuellement  sur  cette  grave  complication 
qui  serait  liée  à  l’inanition  hydrocarbonée.  11  faudra 
donc  changer  le  régime  du  malade. 

Arrivons  maintenant  aux  hémorragies  rétiniennes, 
qui  se  produisent  généralement  entre  50  et  70  ans, 
brusquement  et  sans  que  l’état  général  ne  présente 
rien  d  anormal,  et  le  plus  souvent  alors  dans  un  œil 
seulement. 

Quelle  est  la  signification  de  ce  genre  d’apoplexies 
rétiniennes  qui  ne  paraissent  ainsi  ne  constituer 
qu’un  accident  purement  local?  Elle  est  très  variable 
selon  la  forme  et  l’étendue  qu’afl'ectent  ces  extrava- 
sats  sanguins  ; 

S’ils  affectent  la  forme  d’un  simple  piqueté  rou¬ 
geâtre,  ils  n’annoncent  rien  de  grave;  ils  se  résor¬ 
bent  assez  vite  sans  trop  altérer  la  vision; 

S’ils  affectent  la  forme  de  flammèches  plus  ou 
moins  allongées,  leur  pronostic  n’est  pas  non  plus 
très  grave;  ils  disparaissent  assez  bien,  mais  ils 
laissent  la  vue  un  peu  plus  déprimée; 

Enfin,  s’ils  affectent  la  forme  de  plaques  ou  de 
nappes,  sorte  de  flaques  d’un  rouge  intense,  leur 
pronostic  devient  beaucoup  plus  grave;  —  outre 
qu  ils  altèrent  profondément  la  vision  et  pour  tou¬ 
jours,  ils  annoncent  l’imminence  de  ruptures  vascu¬ 
laires  semblables  dans  les  centres  nerveux.  Il  sera 
donc  nécessaire  de  prévenir  l’entourage  du  malade 
de  la  passibilité  d  une  attaque  d’apoplexie  prochaine 
et  souvent  alors  foudroyante. 

Telles  les  conclusions  que  M.  Grand-Clément 
croit  pouvoir  tirer  relativement  aux  hémorragies  de 
la  rétine,  de  nombreuses  observations  recueillies 
au  cours  d’une  pratique  déjà  longue.  Elles  permet¬ 
tront  aux  praticiens,  sinon  de  guérir  leurs  malades, 
tout  au  moins  de  formuler  un  diagnostic  à  peu  près 
certain  dont  on  leur  tiendra  grand  compte. 

En  résumé,  la  rétinite  hémorragique,  survenant 
aux  deux  yeux  chez  un  albuminurique,  un  diabé¬ 
tique  ou  tout  autre  malade  atteint  d’une  affection 
générale,  est  toujours  d’un  pronostic  grave;  elle 
annonce  la  fin  prochaine  du  malade. 

Quant  à  l'apoplexie  rétinienne,  survenant  après 
50  ans  et  sur  un  œil  seulement,  sans  symptômes 
d’une  affection  générale  bien  caractérisée,  elle  est  en 
général  d'un  pVb'n'oslit:  p'ou  gi'a've,  extbpté  tb'atnfoié 


lorsqu’elle  se  présente  sous  la  forme  de  plaques 
sanguines  vastes  et  nombreuses;  car  alors  elle  pré¬ 
juge  le  plus  souvent  l’imminence  d’une  apoplexie 
cérébrale  [Lyon  médical,  t.  CXVllI,  n-  13,  31  Juil¬ 
let  1912,  p.  710]. 
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L’acidité  urinaire  totale.— M.L.Lemat te  établit, 
dans  sa  communication,  que,  pour  avoir  l’acidité  totale 
de  Turiue  en  PO’  H’,  il  faut  ;  1“  doser  la  quantité  Pm 
d’acide  PO’  H’  combiné  à  l’état  monométallique  ; 
2°  calculerles  phosphates  bimétalliques  Pb  eu  retran¬ 
chant  Pm  de  l’acide  phosphorique  total  P  ;  3“  titrer 
le  groupe  des  composés  organiques  à  fonction  acide 
à  l’aide  de  la  phénolphtaléine. 

L’Immunité  du  hérisson  vis-à-vis  du  venin  de 
l’Heloderma  suspectum.  —  Phisalix  présente 
une  nouvelle  étude  sur  les  lézarda  venimeux  d’Ari¬ 
zona  de  laquelle  il  résulte: 

1“  Que  le  hérisson  possède  vis-à-vis  du  venin  de 
l’Héloderme  une  résistance  qui  est,  à  poids  égal, 
115  fois  plus  grande  que  celle  de  l’homme; 

2“  Q  je  cette  Immunité  naturelle  est  due  à  la  résis¬ 
tance  propre  des  cellules  de  l’animal,  évidente  en 
particulier  pour  les  globales  rouges,  globules  détruits 
in  vivo  parle  venin  chez  les  espèces  sensibles  comme 
le  cobaye  et  le  moineau  ; 

S**  Que  la  résistance  remarquable  du  hérisson  vis- 
à-vis  des  venins  et  autres  poisons  est  assurée  par  plu¬ 
sieurs  mécanismes,  dont  deux  ont  été  expérimentale¬ 
ment  élucidés,  puisque  MM.  Phisalix  et  Bertrand  ont 
mis  en  évidence  les  pi-opriétés  antitoxiques  du  sang 
de  l'animal  qui  lui  permettent  de  résister  à  des  doses 
élevées  de  venin  de  vipère. 

Gkorciîs  Vitoux. 


ANALYSES 


M.  Roux  Lucas.  Diastasis  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  chez  un  cavalier  {Rulletin  de  la  Société  mé¬ 
dico-chirurgicale  de  l'Indo-Chine,  Février  1912,  n"  2, 
p.  120).  —  Le  24  Novembre  1911,  dans  la  matinée, 
M.  X...  fait  une  chute  de  cheval;  eu  sautant  un  obs¬ 
tacle,  il  a  été  déplacé  et  est  retombé  droit  sur  le 
pommeau;  il  n’a  pas  perdu  connaissance,  mais  a 
ressenti  une  douleur  tellement  vive  dans  le  bas  du 
ventre,  qu  il  n’a  pu  tenir  en  selle  et  s’est  laissé  eboir. 
Au  premier  examen,  on  constate  l’intégrité  des 
deux  membres  inlérieurs  :  le  malade  accuse  des  dou¬ 
leurs  au  niveau  de  la  partie  inférieure  des  muscles 
droits  et  dans  toute  la  région  pubienne.  La  pression 
bilatérale  du  bassin  ne  réveille  pas  de  douleurs,  non 
plus  que  la  pression  sur  les  sacro-iliaques,  les 
branches  horizontales  et  les  branches  descendantes 
du  pubis.  Il  est  facile  de  voir,  sur  les  épreuves 
radiographiques,  que  les  pubis  sont  distants  de 
15  millimètres;  ils  n’ont  subi  aucun  déplacement 
dans  le  sens  vertical,  on  ne  constate  ni  fracture  ni 
esquilles.  Aucune  lésion  dans  la  sphère  des  sacro- 
iliaques.  Le  malade  sort  de  l’bôpital  le  21  Décembre 
muni  d’une  ceinture  orthopédique,  marchant  sans 
dilficulté,  mais  éprouvant  parfois  un  peu  de  ténesme 
vésical  à  l’occasion  d’une  marche  rapide.  Le  trauma¬ 
tisme  a  réalisé  ici  une  symphyséotomie  idéale  avec 
intégrité  des  téguments  et  lésions  minimes  des  sur- 
touts  ligamenteux.  La  précocité  (2°  jour)  et  l’abon¬ 
dance  des  ecchymoses,  leur  disposition  périnéo- 
sci-otale  d’une  part,  sus-pubienne  et  iliaque  de 
l’autre,  sans  envahissement  des  régions  crurales, 
témoignaient  de  ruptures  vasculaires  assez  impor¬ 
tantes,  qu’il  était  permis  de  localiser  daus  la  région 
rétro-symphysaire.  Le  sang  émané  de  ce  riche  plexus 
veineux  avait  sans  doute  envahi  la  loge  de  Retzius, 
fusé,  à  droite  et  à  gauche,  vers  la  paroi  abdominale 
en  avant  de  l’aponévrose  ombilico-prcvésicale;  en 
même  temps,  il  avait  mis  à  profit  les  hiatus  des  liga¬ 
ments  pubovésicaux  pour  se  glisser  sous  le  porche 
pubien  et  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  de  l.i 
verge  et  des  bourses. 

L'hémorragie  urétrale  légère  et  passagère,  à 
type  terminal,  indiquait  une  lésion  vésicale. 

P.  Desfosses. 
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Traitement  des  abcès  amygdaliens 
et  rétro-pharyngiens. 

Chez  les  jeunes  enfants,  on  éprouve  parfois  des 
difficultés  très  grandes  pour  ouvrir  les  abcès  rétro- 
pharyngiens  ou  même  amygdaliens  :  tantôt  l’enfant, 
très  petit,  se  prête  mal  à  l'examen,  tantôt  il  s’agit 
d'un  enfant  plus  grand,  qui  ollrirait  plus  de  prise  à 
l’interveutiou,  mais  l'abcès  est  bas  situé,  ou  latéral, 
et  on  ne  peut  l'atteindre  aisément  avec  la  pointe  du 
bistouri. 

Dans  ces  cas,  on  réussira  souvent  à  ouvrir  Tab- 
cès  en  mettant  l’enfant  dans  la  position  recom¬ 
mandée  pour  la  recherche  des  végétations  adénoïdes 
et  en  enfonçant  l’index  ouïe  petit  doigt  dans  la  gorge 
jusqu’au  contact  de  la  poche  qui  crèvera  sous  la 
pression  de  l’ongle. 

Mais  c’est  là  un  procédé  aussi  peu  chirurgical  que 
possible  et  auquel  on  substituera,  suivant  les  con¬ 
seils  de  M.  Co.MBV,  médecin  de  l’Uôpital  des  Enfants- 
Malades  {Archives  de  Médecine  des  Enfants,  t.  XV, 
u"  6,  Juin  1912,  p.  125),  l’emploi  d’un  instrument 
mousse  permettant  d’opérer  facilement  et  sûrement. 

Prenant  de  la  main  droite  soit  une  sonde  cannelée 
préalablement  bouillie  ou  étuvée,  soit  un  stylet 
mousse,  une  tige  de  fer  à  bout  arrondi,  on  ouvre  la 
bouche  avec  la  main  gauche  armée  d’une  cuiller  ou 
d'un  abaisse-langue.  L'abcès  rétro-pharyngien  appa¬ 
raît  plus  ou  moins  nettement.  On  l’attaque  avec  le 
bout  de  la  soude  cannelée  qui  pénètre  dans  la  col¬ 
lection  comme  dans  du  beurre.  Un  flot  de  pus 
s’écoule  aussitôt.  Si  la  collection  purulente  n’est  pas 
formée,  la  soude  cannelée  ne  pénétrera  pas  ou  don¬ 
nera  un  peu  de  sang  et  on  n’aura  qu’à  renouveler  la 
tentative  d’elfraction  le  lendemain  et  le  surlende¬ 
main.  Mais  l’ouverture  de  l'abcès  est  insuffisante  ; 
ou^  l’agrandit  avec  un  instrument  mousse  plus  volu¬ 
mineux,  le  bout  d’une  pince  hémostatique,  par 
exemple. 

Le  lendemain  ou  le  surlendemain,  si  la  collection 
s’est  reformée,  on  introduit  de  nouveau  la  soude 
cannelée  ou  la  pince.  La  guérison  est  obtenue  rapi¬ 
dement  et  à  peu  de  frais. 

Ce  procédé,  —  qu’emploient  également  depuis  plu¬ 
sieurs  années  M.  Jalaguier,  chirurgien  de  l’Hôpital 
des  Enfants-Assistés,  et  M.  Veau,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  —  ce  procédé  réduit  ainsi  à  sa 
plus  simple  expression  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  abcès  de  la  gorge,  aussi  bien  d’ailleurs  chez 
l'adulte  que  chez  l’enfant.  Qu’il  s’agisse  d'abcès 
amygdaliens  ou  d’abcès  rétro-pharyngiens,  on  n’a 
plus  besoin  de  bistouri,  instrument  dangereux,  diffi¬ 
cile  à  manier  dans  la  bouche  des  enfants,  pouvant 
aller  en  dehors  de  l'abcès  et  plus  loin  que  lui;  une 
soude  cannelée  de  trousse,  un  stylet  mousse,  une  tige 
de  fer  préalablement  émoussée  permettront  d’aller 
sans  danger  à  la  recherche  du  foyer  purulent  et  de 
le  crever  par  une  pression  modérée.  J.  D. 


Procédé  rapide  de  filtration  pour  la  recherche 
de  l'albumine  dans  les  urines  alcalines  troubles. 

La  reclierche  de  l’albumine  dans  une  urine  im¬ 
plique,  comme  temps  préalable,  la  clarification  de 
cette  urine.  Or,  eu  été  surtout,  il  est  rare  que  les 
urines  apportées  par  les  malades  n'aient  pas  subi 
une  plus  ou  moins  grande  fermentation. 

Lorsqu’une  urine  trouble  est  de  réaction  franche¬ 
ment  acide,  il  est  facile  de  faire  disparaître  le 
trouble  au  moyen  d'une  simple  filtration,  mais,  si 
l’urine  est  neutre  et,  à  plus  forte  raison,  alcaline,  il 
y  a  multiplication  abondante  des  bactéries  ;  un  voile, 
d’une  intensité  variable,  apparaît;  la  simple  filtration 
ne  permet  plus  d’obtenir  une  urine  vraiment  limpide, 
à  cause  de  la  présence  de  nombreux  microorganismes 
qui  la  gênent.  On  a  proposé,  dans  ces  cas,  soit  le  jet 
de  5  grammes  de  poudre  de  talc  au  fond  du  filtre, 
soit  deux  papiers-liltres  superposés.  Mais  ces  mé¬ 
thodes  ne  donnent  pas  des  résultats  satisfaisants  :  les 
pores  ne  sont  pas  obstrués  suffisamment  par  l’em¬ 
ploi  de  deux  filtres  superposés  et  ne  le  sont  pas  non 
plue  par  l’emploi  du  talc,  qui  ne  colle  pas  assez. 

A  la  suite  de  recherches  faites  eu  collaboration 
avec  M.  Imbkrt  ,  pharmacien-chimiste  à  Toulon, 
M.  Eounisiuii  (de  Toulon)  se  sert  maintenant,  à  la 
place  du  talc,  de  la  magnésie  calcinée  lourde  du 
Codex. 

11  suffit  d’une  minime  quantité  d’urine,  d’un  tube 
éprouvette,  d'un  entonnoir  et  d’un  papier  à  filtrer 


ordinaire,  de  petites  dimensions.  L'urine  peut  avoir 
été  préalablement  agitée  avec  du  sulfate  de  soude  en 
cristaux;  celui-ci  coagule,  on  le  sait,  foutes  les 
albumines  autres  que  la  sérine  et  les  fait  rester  sur 
le  filtre  ;  seule,  la  sérine,  qui  représente  la  plus 
grande  partie  de  l’albumine  des  néphrites,  reste  en 
dissolution  dans  le  liquide  filtré.  On  jette  sur  le 
filtre  une  grosse  pincée  de  magnésie  calcinée,  3  à 
5  grammes  environ.  Les  premières  gouttes  tombées 
dans  l’éprouvette  ne  doivent  pas  être  recueillies,  car 
elles  ont  été  troublées  par  le  passage  à  travers  les 
pores  du  papier  d’un  peu  de  magnésie,  mais  rapide¬ 
ment  les  porcs  suut  obstrués,  et  le  filtre  joue  alors 
le  rôle  d’une  véritable  bougie  filtrante.  Les  bacté¬ 
ries  sont  arrêtées  ainsi  que  toutes  les  matières  en 
su.spension.  Ou  obtient  ainsi  très  rapidement  une 
urine  d’une  parfaite  limpidité. 

11  ne  reste  plus  qu’à  la  traiter  par  la  chaleur  et 
l’acide  acétique,  trichloroacétique  on  azotique  pour 
déceler  les  traces  d’albumine  vraie.  [Revue  pratique 
des  Maladies  des  Organes  génito-urinaires,  t.  IX, 
uv  49,  Mars  1912,  p.  37.]  J.  D. 


Les  solutions  colorées  dans  l’anesthésie  locale. 

La  technique  de  l’anesthésie  locale  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  simple  qu’on  se  l’imagine;  souvent  elle 
exige  une  certaine  virtuosité  qui  ne  s’acquiert  que 
par  une  grande  habitude  de  la  méthode  Aussi  est-il 
bon  de  signaler  toute  amélioration  susceptible  de 
faciliter  cette  technique  entre  les  mains  du  praticien 
non  rompu. 

C’est  à  ce  titre  que  nous  mentionnerons  l’adjonc¬ 
tion  à  la  solution  anesthésique  de  substances  colo¬ 
rantes  ainsi  que  le  préconise  M.  Dubak  lils  (d’Ar- 
mentières).  Visible  à  travers  la  couche  de  teinture 
d’iode,  la  ligne  d’anesthésie  se  retrouve  toujours 
malgré  les  rétractions  des  tissus,  malgré  les  dépla¬ 
cements  qu’on  leur  fait  subir. 

M.  Dubar  recommande  spécialement  deux  colo¬ 
rants  :  le  bleu  de  méthylène  qui,  avec  sa  coloration 
intense,  convient  parfaitement  aux  solutions  faibles 
pour  l’infiltration  ;  la  fuchsine  pour  les  applications 
directes. 

Le  bleu  de  méthylène,  médicament  anodin,  se 
résorbant  dans  les  tissus,  chimiquement  indifférent 
pour  la  plupart  des  anesthésiques  locaux,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  ne  coule  ni  ne 
suinte  de  la  plaie  ;  à  peine  colore-t-il  les  tampons,  il 
est  facile  à  utiliser  sans  se  salir  les  doigts  et  ne 
retarde  pas  la  cicatrisation,  en  particulier  quand  ou 
a  atl'aire  à  un  bleu  de  méthylène  pur,  exempt  de 
chlorure  de  zinc. 

Voici  les  formules  courantes  : 


Novoca'îne .  1g. 

Bleu  de  méthylène .  ü  gr.  00.4 

Aq.  still .  10 

Ou  encore  : 

Alypinc  (comprimés  de).  .  .  .  0,02 

Aq.  still.  . .  '.1  gr. 

Solution  de  bleu  de  méthylène,  qq.  gouttes 


(  La  novoca'îne  et  l’alypine  ont  leurs  indications 
spéciales;  mais  les  comprimée  d’alypine  ont  leur 
rôle  tout  indiqué  dans  les  opérations  d’extrême 
urgence;  d’une  facile  conservation,  on  peut  toujours 
en  avoir  sous  la  main;  pour  l’emploi,  on  eu  glisse  un 
dans  le  corps  de  la  seringue,  on  ajoute  quelques 
gouttes  de  solution,  ou  remplit  d’eau  bouillie;  la  dis¬ 
solution  est  rapide  et  l’on  peut  obtenir  l’anesthésie 
locale  sans  perte  de  temps.] 

Le  bleu  de  méthylène  teint  bien  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire,  très  peu  les  muscles.  S’il  était  utile  de 
retrouver  la  ligne  d’anesthésie  dans  du  tissu  muscu¬ 
laire,  il  serait  préférable  d’augmenter  sensiblement 

Pour  éviter  les  erreurs  dans  les  cas  exceptionnels 
où  l'on  emploie  les  solutions  fortes  (novocaïne  à 
5  pour  100),  on  colore  les  solutions  avec  la  fuchsine 
basique,  produit  également  recommandable. 

Voici  la  formule  ; 

Novocaïne .  5  gr. 

Fuchsine .  0  gr.  10 

Aq.  still . 100  gr. 

A  la  dose  indiquée,  la  fuchsine  colore  à  peine. 
M.  Duhar  ne  l’a  jamais  employée  en  infiltration, 
mais  directement  sur  les  parties  crueutées  à  l’aide 
de  tampons  d’ouate  imbibés  dans  la  solution  forte  ou 
eu  injections  dans  de  petites  cavités  naturelles  comme 
le  sac  lacrymal.  La  solution  à  la  fuchsine  donne  plus 


de  netteté  aux  différents  tissus,  on  distingue  mieux 
leurs  limites.  [Revue  pratique  des  Maladies  des 
Organes  génito-urinaires,  t.  VIII,  n»  47,  !“■’  No¬ 
vembre  1911,  p.  348.]  J.  D. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Blessure  par  coup  de  feu  de  la  veine  pulmonaire 
du  lobe  inférieur  gauche  et  guérison  par  ligature. 
—  Les  cas  de  blessure  des  veines  pulmonaires  trai¬ 
tées  chirurgicalement  sont  rares,  puisque  dans  la 
littérature  on  ne  trouve  que  le  cas  de  von  Eisels- 
berg  qui  put  guérir  par  suture  une  blessure  du  tronc 
principal  de  la  veine  pulmonaire  gauche.  Dans  les 
autres  cas,  la  mort  fut  si  rapide  qu’on  n’eut  pas  le 
temps  d’intervenir. 

Hbile  (de  Wiesbaden)  a  eu  l’occasion  d’observer 
un  jeune  homme  de  15  ans  qui  s’était  tiré  une  balle 
de  revolver  de  9  millimètres  à  gauche  du  sternum, 
dans  le  4“  espace  intercostal.  Quand  l’auteur  vit  le 
blessé,  ce  dernier  était  pâle,  apathique,  son  pouls 
était  petit,  à  130.  On  notait  une  matité  thoracique 
gauche  remontant  jusqu’au-dessus  de  la  3“  côte,  et 
on  ne  sentait  plus  battre  la  pointe  du  cœur. 

L’opération  fut  pratiquée  en  se  servant  de  l’appa¬ 
reil  à  hyperpression  de  Brauer.  Après  résection  des 
3"  et  4'  côtes,  on  ouvrit  la  cavité  pleurale  :  du  sang 
noirâtre  jaillit  à  flots,  mais  le  cœur  battait  régulière¬ 
ment  et  ne  semblait  pas  touché. 

Malgré  l’ablation  de  caillots,  du  sang  arrivait  tou¬ 
jours  de  la  profondeur.  On  s’aperçut  alors  que  la 
veine  pulmonaire  se  rendant  au  lobe  gauche  du  pou¬ 
mon  présentait  une  blessure  au  voisinage  du  hile. 

Heile  jugea  la  suture  impossible;  il  eut  la  chance 
de  pouvoir  saisir  complètement  le  vaisseau  avec  une 
pince  et  put  placer  une  double  ligature. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  On  ne  cons¬ 
tata  aucun  signe  de  stase  pulmonaire  grave,  ni  aucun 
symptôme  d’œdème  pulmonaire.  Un  épanchement 
pleural  survenu  le  lendemain  et  une  température  de 
firent  craindre  la  transformation  en  emphysème  ; 
mais  tous  ces  phénomènes  disparurent  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours.  Le  dixième  jour,  la  plaie  tho¬ 
racique  était  complètement  guérie  et  le  quatorzième 
jour  le  blessé  quittait  l’hôpital.  A  l’auscultation,  on 
entendait  nettement  la  respiration  dans  tout  le  lobe 
inférieur  gauche.  [Rerliner  klin.  Woch.,  t.  XLVIII, 
u»  52,  1911,  25  Décembre,  p.  2336-2337.) 


Hémiplégie  mortelle  après  une  injection  de  Sal- 
varsan  dans  un  cas  de  gomme  de  la  moelle.  — 
L’emploi  du  Salvarsan  est  des  plus  dangereux  dans 
les  affections  nerveuses,  et  Fischer,  Kannengiesser, 
Almquist,  Westphall  ont  rapporté  des  cas  de  mort 
survenus  dans  ces  condition?. 

Le  prof.  A.  Hoffmann  (de  Dusseldorf)  rapporte  un 
nouveau  cas  chez  un  homme  de  42  ans,  syphilitique 
depuis  cinq  ans  et  demi,  présentant  une  paraplégie 
spinale  dont  la  localisation  semblait  être  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  ou  inférieure  de  la  moelle 
dorsale. 

On  pensa  à  l’existence  d’une  gomme  et  on  fit  une 
injection  intraveineuse  de  0,60  de  Salvarsan  dans 
300  centimètres  cubes  de  sérum.  Presque  immédia¬ 
tement  le  malade  fut  pris  de  frissons  avec  vomis¬ 
sements,  le  pouls  monta  à  132,  et  la  température 
à  39“7.Le  lendemain,  le  malade  était  dans  une  pros¬ 
tration  marquée,  il  présentait  une  paralysie  faciale 
inférieure  gauche,  les  pupilles  étaient  rétrécies  et 
ne  réagissaient  que  faiblement  à  la  lumière.  On  note 
aussi  une  hémiplégie  gauche,  une  incontinence  des 
sphincters.  La  fièvre  s’élève  progressivement  et  le 
malade  meurt  sept  jours  après  l’injection. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  foyer  récent  de  ramol¬ 
lissement  dans  la  capsule  interne  droite,  une  sclé¬ 
rose  de  l’artère  basilaire  et  de  ses  branches,  une 
atrophie  larvée  du  cœur  et  du  foie,  une  légère  sclé¬ 
rose  de  l’aorte,  une  gomme  de  la  moelle  dorsale, 
une  dégénérescence  de  cordons  postérieurs  au-des¬ 
sus  et  une  dégénérescence  de  cordons  latéraux  au- 
dessous.  Le  sang  du  cadavre  montrait  une  réaction 
de  'Wassermann  faiblement  positive.  [Münch.  med. 
Woch.,  t.  LXIV,  n”  4,  1912,  23  Janvier,  p.  192-194.) 

U.  B. 
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LA  VALEUR  PRONOSTIQUE 

RÉACTIONS  CUTANÉES  A  LA  TUBERCULINE 

CHEZ  L’ADULTE 

{CUTI-PRONOSTIG  DE  LA  TUBERCULOSE) 

PAR  MM. 

Léon  BERNARD  et  BARON 

Prof*’  agrép;é  à  la  Faculté,  Interne  des  hôpitaux. 

Méd.  de  l’hôp.  Laënnec. 


Les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  ont  été 
suffisamment  étudiées  partout  à  l’heure  actuelle 
pour  qu’on  puisse  se  demander  quelle  place  elles 
doivent  tenir  dans  la  clinique  journalière. 

A  la  suite  des  mémoires  de  von  Pirquet  en 
1907,  de  Charles  Mantoux  en  1908,  on  chercha 
tout  d’abord  dans  la  cuti  et  l’intradermoréaction 
un  moyen  de  diagnostic  précoce  et  certain  de  la 
tuberculose.  Chez  l'enfant,  ce  procédé  donna  des 
résultats  réellement  intéressants.  Chez  l’adulte, 
au  contraire,  les  réactions  positives  furent  si  nom¬ 
breuses  que  la  méthode  apparut  par  trop  sensible 
et  perdit  toute  valeur  diagnostique.  On  s’aper¬ 
çut  en  outre  que  de  nombreux  cas  de  tubercu¬ 
lose  avérée  ne  réagissaient  pas  à  la  tuberculine. 
Certains  voulurent  y  voir  la  faillite  de  la  mé¬ 
thode.  En  réalité  ces  observations  orientèrent 
de  nombreux  auteurs  vers  une  autre  utilisation 
des  réactions  tuberculiniques.  Comme  l’absence 
de  ces  réactions  semblait  constamment  marquer 
certaines  catégories  de  malades,  les  tuberculeux 
aigus,  les  cachectiques,  notamment;  comme,  en 
médecine  vétérinaire,  Nocard  avait  depuis  long¬ 
temps  démontré  que  la  réaction  à  la  tuberculine 
est  d’autant  plus  forte  que  la  tuberculose  est  plus 
discrète,  on  tenta  de  tirer  de  l’existence,  de  la 
durée,  de  l’intensité  des  réactions  tuberculiniques 
une  signification  pour  le  pronostic.  C’est  ainsi 
que  s’est  constitué,  à  la  suite  de  recherches  en¬ 
core  peu  nombreuses,  un  essai  de  r.utipronostic 
de  la  tuberculose. 

Le  cuti-pronostic  a  été  étudié  tout  d’abord  en 
Allemagne  :  ’VVolfi'  Eisner  et  Teichmann  Sta- 
delmann  ®  insistaient  dès  1908  sur  l’importance 
pronostique  de  la  cutiréactioii.  Ils  estimaient 
que  chez  les  tuberculeux  au  début  une  réaction 
très  intense  est  d’un  pronostic  favorable  ;  au  con¬ 
traire  une  réaction  faible  implique  une  évolution 
rapidement  fatale  de  la  maladie;  dans  les  tuber¬ 
culoses  avancées  une  cuti  forte  signifie  sinon  une 
guérison  certaine,  du  moins  une  marche  lente 
des  lésions. 

Peu  de  temps  après,  Oppert  en  France,  arri¬ 
vait  aux  mêmes  conclusions,  un  peu  atténuées 
toutefois.  L’année  suivante  Apleckmann  *  essaie 
même,  d’après  l’aspect  de  la  réaction,  de  diagnos¬ 
tiquer  le  degré  de  la  lésion  et  par  là  même  d’éta¬ 
blir  un  pronostic.  Lichtenstein  “,  de  Stockholm, 
fait  paraître  un  mémoire  sur  la  valeur  pronostique 
des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine.  Les 
épreuves  faites  sur  des  sujets  adultes,  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  assez  avancés,  aboutissent  à  la 
même  conclusion  :  pas  de  réaction,  mauvais  pro¬ 
nostic;  réaction  forte,  pronostic  quoad  dura- 
lionem  relativement  favorable. 

Cette  année,  la  question  était  mise  à  l’ordre  du 
jour  de  la  «  Société  d’études  scientifiques  sur  la 
tuberculose  »  de  Paris,  et  nous  apportions  une 
série  de  faits  recueillis  dans  notre  service  spécial 
de  tuberculeux  de  l’hôpital  Laënnec,  montrant 
l’importance  des  renseignements  que  donnent 
les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  dans  le 
pronostic  de  l’évolution  de  la  tuberculose,  pro¬ 
nostic  qu’il  est  dans  certains  cas  si  difficile  d’étayer 


1.  'WoLFP  Eisner  et  Teichmann.  —  Berl.  hlin.  Woch., 
23  Janvier  1908. 

2.  Stadelmann  et  Woeff  Eisner.  —  Deutsch.  med. 
Wocit.,  30  Janvier  1908. 

3.  Offert.  —  T/ièae,  Paris,  1908. 

4.  Afleckmann.  —  Thète,  Paris,  1909. 

6.  Lichtenstein.  —  «  Tuberculosis  «.  Juillet  1910. 


par  les  seuls  moyens  que  nous  donne  l’examen  cli¬ 
nique  des  malades.  A.  Jousset,  en  même  temps, 
apportait  l’appui  de  son  expérience  personnelle 
à  nos  conclusions,  confirmées  encore  par  les 
constatations  de  E.  Sergent  et  Pruvost.  Celles-ci 
ont  constamment  été  retrouvées  dans  les  obser¬ 
vations  que  nous  n’avons  cessé  de  faire  depuis 
ce  moment. 

Technique.  —  Nous  avons  au  début  utilisé 
l’intradermoréaction.  Nous  injections  dans  le 
derme,  suivant  la  méthode  décrite  par  Charles 
Manloux,  une  goutte  de  tuberculine  au  .'iO  mil¬ 
lième. 

Actuellement  nous  employons  la  cutiréaction. 
Nous  faisons  sur  la  région  deltoïdienne  du  bras, 
avec  un  vaccinostyle,  deux  scarifications  longues 
de  4  à  5  millimètres.  L’une  sert  de  témoin;  sur 
l’autre,  nous  déposons  1  goutte  de  tuberculine 
brute  de  l’Institut  Pasteur. 

Cette  méthode  présente  de  tels  avantages 
d’exécution  que  nous  l’avons  rapidement  préférée 
à  l’intradermo.  Elle  ne  nécessite  aucun  outillage 
spécial,  aucune  précaution  antiseptique,  aucun 
titrage  de  solution;  elle  est  rapide,  indolore,  et 
ses  résultats,  obtenus  avec  moins  de  peine,  sont 
le  plus  souvent  concordants  avec  ceux  de  l’intra¬ 
dermoréaction. 

On  lui  reproche  son  manque  de  précision,  puis¬ 
qu’on  ne  sait  quelle  quantité  de  tuberculine  pé¬ 
nètre  dans  l’organisme,  alors  que  l’intradermo 
permet  au  contraire  de  solliciter  la  réaction  avec 
des  solutions  de  titre  déterminé  et  variable.  Cette 
objection  nous  paraît  sans  valeur.  Avec  la  cuti,  la 
dose  qu’on  dépose  sur  la  scarification  est  infini¬ 
ment  plus  forte  que  ne  l’exige  l’organisme  pour 
réagir;  il  y  a  même  toujours  un  excès  de  tubercu¬ 
line  que  la  peau  ne  peut  absorber;  on  est  alors 
assuré  d’avoir  dans  ces  conditions  l’effet  anato¬ 
mique  maximum.  C’est  justement  ce  que  nous  vou¬ 
lons  obtenir.  Cet  emploi  brutal  de  la  tuberculine 
nous  paraît  même  avantageux,  sinon  indispen¬ 
sable;  car,  avec  les  doses  très  minimes  de  tuber¬ 
culine  contenues  dans  les  dilutions  très  étendues, 
une  réaction  négative  restera  toujours  suspecte  ; 
on  pourra  se  demander  si  l’expérimentateur  n’est 
pas  ainsi  resté  au-dessous  de  la  quantité  de  tuber¬ 
culine  nécessaire  pour  provoquer  la  réaction  de 
l’organisme. 

La  seule  chose  qu’on  eût  pu  craindre  en  em¬ 
ployant  la  dose  maxima  de  tuberculine,  c’est  la 
production  d’accidents.  Or,  depuis  que  nous  pra¬ 
tiquons  la  méthode  de  von  Pirquet,  nous  n’eu 
avons  pas  constaté.  Jamais  nous  n’avons  eu  de 
réactions  fébriles;  jamais  d’accidents  locaux 
intenses,  nécessitant  des  soins  spéciaux,  A.  Jous¬ 
set,  qui  a  vu  des  escarres  avec  grosse  lymphan¬ 
gite,  a  bien  montré  d’ailleurs  que  ces  accidents 
étaient  dus  non  à  la  méthode,  mais  à  une  suscepti¬ 
bilité  spéciale  du  malade,  car  l’intradermo,  exé¬ 
cutée  comme  contrôle,  donnait  chez  ces  sujets 
exceptionnels  des  accidents  identiques.  Donc  le 
dosage  rigoureux  de  la  tuberculine  introduite 
dans  l’économie  n’apporte,  dans  le  domaine  des 
réactions  cutanées,  qu’une  précision  illusoire  el 
une  complication  inutile. 

11  nous  paraît  plus  intéressant  de  prêter  atten¬ 
tion  à  la  technique  même  de  la  vaccination.  Il 
faut  espacer  suffisamment  les  deux  scarifications, 
car  si  elles  sont  trop  rapprochées  elles  peuvent 
devenir  toutes  deux  positives,  ce  qui  gêne  l’in¬ 
terprétation.  11  ne  faut  pas  faire  de  scarifications 
trop  profondes,  ni  que  le  sang  coule  de  la  petite 
plaie  :  la  tuberculine  pourrait  être  balayée,  et 
il  y  aurait  là  une  cause  d’erreur.  Enfin  ces 
scarifications  doivent  avoir  toujours  la  même 
longueur,  4  à  5  millimètres,  pour  que  les  résul¬ 
tats  puissent  être  comparables  entre  eux.  S’il 
n’est  pas  utile,  croyons-nous,  de  mesurer  en  hau¬ 
teur  et  en  surface  l’étendue  de  la  réaction,  il  est 
nécessaire  d’avoir  des  réactions  superposables 
pour  en  tirer  les  conséquences  pronostiques. 

Dans  l’interprétation  des  résultats,  nous  n’avons 
pas  multiplié  les  formes  de  la  cuti  ou  de  l’intra- 


dermo.  Nous  avons  considéré  des  réactions  posi¬ 
tives  faibles,  moyennes  ou  fortes,  et  des  réactions 
négatives. 

En  cas  de  réaction  positive  moyenne,  dix- 
huit  à  vingt-quatre  heures  après  l’injection  intra¬ 
dermique  ou  la  cuti,  apparaît  une  papule  rouge 
vif,  grosse  comme  une  lentille,  parfois  plus, 
entourée  d’une  zone  congestive  plus  ou  moins 
marquée.  Le  derme  à  son  niveau  est  infiltré. 
L’apparition  de  cette  papule  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  prurit.  La  réaction  atteint  son  maximum 
dans  les  quarante-huit  heures;  l’élément  est  alors 
large  comme  une  pièce  de  ü,50  ou  de  1  franc,  puis 
il  disparaît  peu  à  peu;  sa  couleur  rouge  vif 
s’atténue;  la  peau  prend  une  teinte  bistre  qui  peut 
persister  huit  à  dix  jours  et  même  plus.  Quelque¬ 
fois  elle  desquame  pendant  quelques  jours  encore. 

Dans  les  réactions  fortes,  la  papule  est  plus 
volumineuse.  Parfois  sur  cette  papule  apparais¬ 
sent  quelques  vésicules  ou  même  une  véritable 
bulle,  la  zone  érythémateuse  périphérique  est 
plus  étendue;  mais  jamais  nous  n’avons  observé 
de  gangrène  ni  de  lymphangite  voisine.  La  réac¬ 
tion  peut  encore  être  forte  par  sa  durée,  elle  per¬ 
siste  deux,  trois  semaines,  parfois  plus. 

Les  réactions  faibles  peuvent  apparaître  comme 
les  autres  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  quel¬ 
quefois  elles  sont  plus  précoces.  Vers  la  sixième 
heure  apparaît  une  petite  papule.  Le  plus  sou¬ 
vent  elles  sont  retardées  dans  leur  apparition  : 
elles  ne  sont  visibles  qu’après  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  et  même  plus  tard.  Elles 
sont  peu  intenses  comme  étendue,  comme  colo¬ 
ration  et  comme  infiltration  dermique.  Elles  dis¬ 
paraissent  vite.  Toutefois  nous  avons  l’habitude 
de  considérer  comme  négative  toute  réaction  qui 
n’a  pas  duré  au  moins  quarante-huit  heures. 

Nous  avons  observé  également  des  réactions 
retardées,  mais  acquérant  une  intensité  normale 
et  se  prolongeant  très  longtemps,  deux  à  trois 
semaines. 

Résultats.  —  Nous  avons  fait  l’intradermo  ou 
la  cuti  chez  240  individus.  Ce  sont  des  malades 
du  service  spécial  de  Laënnec,  c’est-à-dire  des 
tuberculeux  avérés,  presque  tous  porteurs  de 
lésions  faciles  à  déceler  cliniquement,  souvent 
même  avancées.  Ces  épreuves  ont  été  faites  soit 
une  seule  fois,  soit,  quand  cela  nous  a  été  possible, 
en  série.  Nous  analyserons  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  en  classant  nos  malades  en  trois 
groupes:  les  tuberculoses  chroniques,  les  tuber¬ 
culoses  aiguës,  les  poussées  aiguës  au  cours  d’une 
tuberculose  chronique. 

Parmi  nos  malades  atteints  de  tuberculose  chro¬ 
nique,  156  ont  présenté  une  réaction  moyenne, 
124  n’ont  eu  qu’une  seule  épreuve,  20  en  ont  eu 
2,  10  ont  eu  3  cutiréactions  faites  à  un  mois 
d’intervalle  environ. 

De  ces  malades,  141  sont  ou  bien  sortis  de 
l’hôpital  pour  reprendre  leur  travail  ou  aller  à 
Brévannes,  ou  sont  encore  en  traitement  dans  le 
service. 

15  seulement  sont  morts  :  3  ont  eu  des  hémo¬ 
ptysies  foudroyantes  ;  1  mourut  dans  une  crise 
de  dyspnée  accompagnée  d’hypertension  dont 
nous  n’avons  pu  préciser  la  nature  ;  les  autres 
décès  sont  dus  à  la  néphrite  aiguë,  à  l’aortite,  à 
des  accidents  hépatiques  ou  intestinaux,  à  une 
infection  grippale  surajoutée,  à  la  pleurésie  puru¬ 
lente  à  streptocoque,  tous  accidents,  ainsi  qu’il 
arrive  communément  au  cours  de  la  tuberculose, 
que  rien  ne  permet  de  prévoir.  Un  seul  malade 
mourut  rapidement  des  progrès  mêmes  de  sa  tuber¬ 
culose,  mais  ce  malade  était  traité  par  un  sérum 
antituberculeux  au  moment  de  la  cuti,  ce  qui  suffit 
à  expliquer,  ainsi  que  l’a  montré  Jousset,  la  per¬ 
sistance  de  la  réaction  cutanée,  malgré  le  peu  de 
défense  que  semblait  présenter  le  malade. 

Nous  n’avons  eu  de  réactions  fortes  que  chez 
7  malades.  Cette  faible  proportion  est  due  à  ce 
que  nos  sujets  hospitalisés  portent  la  plupart  des 
lésions  assez  avancées.  De  ces  sept  malades  à  cuti 
forte,  deux  étaient  des  emphysémateux  avec 
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lésions  atténuées  ;  deux  autres  présentaient  des 
lésions  discrètes  d'un  sommet  ;  un  malade  avait 
des  lésions  que  seule  la  radioscopie  nous  permit 
de  dénoncer.  Chez  une  femme  enfin,  il  n’y  avait 
aucune  lésion  pulmonaire  décelable  par  les  signes 
stéthacoustiques  ni  radioscopiques,  mais  un  peu 
d'adénopathie  trachéobronchique,  une  légère  fé¬ 
bricule,  de  l’amaigrissement.  Tous  ces  malades, 
par  conséquent  étaient  porteurs  de  lésions 
minimes. 

Nous  avons  noté  la  réaction  faible  d’emblée 
dans  15  cas.  4  de  ces  malades  sont  morts.  Les 
autres  sont  sortis  de  l’hôpital,  emmenés  par  leur 
famille,  ou  sont  encore  dans  le  service  dans  un 
très  mauvais  état. 

La  réaction  a  été  négative  chez  3.S  malades. 
23  sont  morts  dans  un  temps  plus  ou  moins  bref 
après  l’épreuve  tuberculinique  ;  les  autres  ont 
quitté  l’hôpital  dans  un  état  très  précaire  ou  sont 
mourants  dans  le  service. 

A  côté  de  ces  faits,  nous  avons  observé  une 
série  de  tuberculeux  pulmonaires  chroniques  chez 
lesquels  nous  avons  pu  suivre,  par  des  cuti  faites 
eu  série,  l’évolution  de  la  réaction  tuberculinique 
parallèlement  à  celle  de  la  maladie.  Chez  22  mala¬ 
des,  nous  avons  vu  les  cuti,  espacées  de  un  mois 
environ,  diminuer  et  même  disparaitre  en  même 
temps  que  la  maladie  évoluait  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  vers  la  mort.  11  de  ces  malades  sont 
décédés  :  la  réaction,  positive  au  début,  s’était  atté¬ 
nuée  jusqu’à  devenir  négative  quelque  temps  avant 
la  mort  ;  chez  les  autres  que  nous  suivons  encore 
actuellement,  l’état  s’aggrave  en  même  temps  que 
la  cuti  disparaît. 

Les  malades  qui  étaient  atteints  de  tuberculose 
aiguë  ont  tous  eu  des  cuti  négatives  :  3  étalent 
frappés  de  granulie  généralisée;  2  avaient  de 
la  bronchopneuraonie  caséeuse;  1  fit  une  septi¬ 
cémie  tuberculeuse  avec  présence  constatée  de 
bacilles  dans  le  sang,  phlébites  de  la  fémorale 
droite  et  de  l’axillaire  gauche.  Tous  sont  morts. 

Enfin,  la  troisième  catégorie  de  cas  nous  paraît 
particulièrement  intéressante  à  étudier.  Il  s’agit 
de  ces  poussées  aiguës  évolutives  au  cours  de  lu 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  que  F.  Bezan- 
çon  et  ses  élèves  ont  si  bien  étudiées.  Pour  ces 
formes,  la  clinique  est  le  plus  souvent  impuissante 
à  prévoir  l’évolution. 

A  côté,  en  effet,  des  périodes  où  la  maladie 
évolue  comme  une  affection  locale  avec  enkyste- 
ment  relatif  des  lésions,  il  y  a  des  moments  où 
elle  revêt  une  allure  infectieuse  avec  retentisse¬ 
ment  sur  l’étatgénéral  et  tendance  extensive  plus 
ou  moins  marquée  des  lésions  pulmonaires;  ce 
sont  les  poussées  évolutives.  Elles  sont  caracté¬ 
risées  par  l’apparition  de  la  fièvre,  par  de  l’ano¬ 
rexie,  de  l’amaigrissement,  des  sueurs,  de  la  fai¬ 
blesse  générale,  une  modification  de  la  formule 
sanguine  et  une  aggravation  des  symptômes 
pulmonaires.  La  toux  est  plus  fréquente,  l’expec¬ 
toration  plus  abondante,  parfois  il  y  a  des  hémop¬ 
tysies  ;  les  signes  physiques  sont  variables  :  râles 
de  bronchite,  foyers  congestifs  avec  ou  sans  par¬ 
ticipation  de  la  plèvre,  signes  d’hépatisation  plus 
ou  moins  nets,  signes  pseudo-cavitaires,  souvent 
à  la  base,  pouvant  faire  penser  à  l’établissement 
brusque  d’une  caverne  mais  qui  en  diffèrent  par 
quelques  détails  d’auscultation  et  l’évolution.  Ces 
poussées,  en  effet,  peuvent  guérir,  les  foyers  nou¬ 
veaux  disparaissent  plus  ou  moins  complètement. 
Elles  peuvent  s’arrêter,  laissant  souvent  comme 
trace  de  leur  passage  une  extension  plus  ou  moins 
marquée  des  lésions  ou  de  la  sclérose  pleurale  et 
pulmonaire  avec  parfois  dilatation  bronchique, 
ou  môme  une  caverne  pulmonaire  vraie.  Elles 
peuvent  enfin  suivre  une  marche  plus  grave  et 
acheminer  assez  rapidement  le  malade  vers  la 
mort.  La  clinique  ne  nous  permet  pas  ordinaire¬ 
ment  de  prévoir  ce  que  sera  l’évolution  et  de  faire 
un  pronostic.  La  cutiréaciion  peut-elle  ici  suppléer 
aux  signes  cliniques  et  leur  apporter  un  appoint  ? 
MM.  Dezançon  et  Brunei  de  Serbonnes'  n’ad- 
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mettent  pas  la  spécificité  des  réactions  cutanées 
à  la  tuberculine  et  n’attachent  pas  grande  valeur 
à  la  cutiréaction. 

Cependant,  nous  avons  pu  observer  plusieurs 
de  ces  cas  pour  lesquels  la  cuti  s’est  montrée  un 
élément  de  pronostic  aussi  fidèle  que  précieux. 

Chez  un  homme  de  38  ans,  entré  à  l’hôpital 
pour  des  points  de  côté,  deladyspnée,  de  lafièvre, 
le  tout  remontant  à  3  semaines  environ,  l’examen 
montre  un  foyer  de  bronchopneuraonie  du  sommet 
droit  dont  la  nature  paraît  suspecte.  Pendant 
quatre  semaines,  la  fièvre  persiste,  élevée,  irré¬ 
gulière,  puis  elle  commence  à  diminuer  malgré 
un  état  général  toujours  assez  mauvais  :  le  malade 
a  maigri,  est  pâle  ;  au  sommet  du  poumon  droit 
on  entend  maintenant  du  gargouillement  qui  fait 
craindre  une  excavation.  Il  y  a  des  bacilles  dans 
les  crachats.  Le  pronostic  clinique  semble  donc 
grave.  La  cuti  faite  à  cette  époque  est  nettement 
positive.  Bientôt  la  température  s'abaisse  aux 
environs  de  37°,  l’appétit  revient,  le  poids  aug¬ 
mente,  mais  les  signes  du  sommet  persistent;  le 
malade,  examiné  aux  rayons  X,  présente  un  épais¬ 
sissement  pleural  tel  qu’on  ne  peut  dire  s’il  y  a 
caverne  ou  non.  Au  bout  de  2  mois  1/2  le  malade 
sort  en  parfait  état  général,  les  signes  pulmo¬ 
naires  sont  alors  notablement  diminués.  Après 
un  séjour  à  la  campagne  nous  le  revoyons, 
il  a  une  apparence  superbe  ;  à  la  place  de  son 
ancien  foyer  on  ne  voit  plus  que  des  signes  d’indu¬ 
ration  et  de  réaction  pleurale  apexienne.  Voilà 
donc  un  cas  où  la  cuti  seule  avait  permis  de  porter 
un  pronostic  favorable. 

Un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  depuis  un  an 
environ  de  lésions  discrètes  du  sommet  gauche,  se 
sent  pris  assez  brusquement  de  points  de  côté  et  de 
fièvre;  il  maigrit,  il  pâlit,  sa  température  oscille 
entre  38  et  39,  et  à  la  base  du  poumon  gauche  nous 
lui  trouvons  sur  une  assez  grande  hauteur  un  foyer 
mat  avec  un  souffle  tubaire  un  peu  aigre,  des  râles 
sous-crépitants,  de  la  pectoriloquie  aphone,  de 
la  broncho-égophonie.  S’agit-11  d’un  foyer  de  bron¬ 
chopneumonie  tuberculeuse  qui  se  résoudra  ou 
qui  évoluera  vers  la  caséification  P  Rien  dans  l’exa¬ 
men  ne  nous  permet  encore  de  porter  un  pronostic 
certain.  La  cuti  est  faite  3  semaines  environ  après 
l'entrée  du  malade,  alors  que  la  fièvre  a  diminué 
mais  persiste  aux  environs  de  38",  et  que  les  signes 
pulmonaires  n’ont  pas  varié.  Elle  est  nettement 
positive.  Bientôt  l'état  du  malade  s’améliore,  la 
fièvre  diminue,  puis  disparaît  ;  l’appétit  revient, 
le  poids  augmente  de  4  kilos  en  trois  mois.  Les 
signes  pulmonaires  ont  été  plus  longs  à  se  dis¬ 
siper  ;  encore  maintenant  il  y  a  de  la  submatité 
avec  de  nombreux  râles  sous-crépitants,  et  à  la 
radioscopie  un  épaississement  notable  delaplèvre. 
La  cuti,  faite  deux  fois  depuis,  a  toujours  été  posi¬ 
tive. 

Un  autre  malade,  porteur  de  lésions  chroniques 
pulmonaii-es,  fait  une  poussée  fébrile  aux  environs 
de  39,5  avec  hémoptysie,  amaigrissement,  mau¬ 
vais  état  général.  Au  poumon,  pas  de  foyer  bron- 
chopiieumonique  à  proprement  parler,  niais  de 
nombreux  râles  sous-crépitants,  surtout  à  gaucho. 
Une  cuti  faite  le  troisième  jour  de  des  accidents 
fut  positive,  alors  que  le  pronostic  clinique  parais¬ 
sait  douteux.  Au  bout  d'un  mois  lu  fièvre  diminua, 
le  malade  reprit  ses  forces,  son  poids  augmenta, 
les  signes  pulmonaires  régressèrent.  Actuellement, 
il  est  notubleinenl  amélioré  et  semble  avoir  enrayé 
cette  poussée  congestive. 

Une  femme  de  24  ans,  entrée  dans  notre  ser¬ 
vice  pour  de  la  fièvre,  de  l'anorexie,  de  la  perte 
des  forces,,  et  déjà  soignée  un  an  avant  pour  dos 
accidents  initiaux  de  tuberculose  pulmonaire, 
présente  une  excavation  du  sommet  du  poumon 
gauche,  et  dans  le  reste  du  poumon  de  ce  côté  de 
la  matité,  de  la  respiration  soufflante,  de  nom¬ 
breux  râles  sous-crépitants.  Cet  examen  nous 
permet  difficilement  de  dire  s'il  s’agit  là  d’une 
poussée  qui  se  résoudra  plus  ou  moins  bien,  ou 
qui  évoluera  vers  la  caséifloation.  La  cuti  faite 
alors  est  faible.  L’état  de  la  malade  s’aggrava; 
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elle  mourut  au  bout  de  deux  mois;  la  cuti  était 
devenue  négative.  A  l’autopsie,  nous  trouvâmes, 
outre  les  cavernes  du  sommet,  une  caséification 
en  masse  du  poumon  gauche.  La  cutiréaction  dès 
le  début  avait  donc  pu  nous  indiquer  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  poussée  grave. 

En  somme,  au  cours  de  ces  poussées  aiguës, 
la  cutiréaction  apporte  un  élément  de  pronostic 
indiscutable,  alors  que  souvent  rien  dans  l’exa¬ 
men  clinique  ne  permet  de  prévoir  l’évolution. 
Nous  n’avons  jamais  rencontré,  comme  l’ont 
signalé  certains  auteurs,  Oppert,  Jousset,  des 
cuti  restant  négatives  ou  faibles  dans  ces  pous¬ 
sées,  tant  qu’elles  paraissaient  graves,  et  deve¬ 
nant  positives  lorsque  le  malade  s’améliorait- 
Une  seule  fois  une  malade  ayant  une  cuti  faible 
au  début  eut  plusieurs  autres  cuti  nettement 
positives  dans  la  suite;  mais  dans  l’intervalle 
cette  malade  avait  eu  plusieurs  fois  du  sérum 
antituberculeux,  En  tous  cas  il  nous  semble  cer¬ 
tain  qu’il  existe  un  parallélisme  étroit  entre  la 
gravité  de  la  poussée  et  la  cuti.  Une  cuti  néga¬ 
tive  doit  dans  ces  cas  faire  réserver  le  pronostic- 
Une  cuti  franchement  positive  permet  d’espérer 
la  résolution  du  foyer  et  la  guérison  plus  ou 
moins  complète. 

Nous  devons  encore  signaler  les  troubles 
apportés  à  la  cuti  par  le  traitement  tuberculi¬ 
nique,  Chez  nos  malades  soumis  à  la  tuberculine, 
tantèt  la  réaction  cutanée  était  très  intense,  et 
même  dans  deux  cas  nous  avons  vu  le  témoin  pré¬ 
senter  une  papule  érythémateuse;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  la  cuti  était  plus  faible  qu’auparavant, 
apparaissait  plus  vite  et  disparaissait  plus  rapi¬ 
dement  aussi.  Nous  ne  cherchons  pas  à  inter¬ 
préter;  nous  nous  bornons  pour  l’instant  à  signa¬ 
ler  cette  constatation,  parce  que  nous  croyons 
que,  pour  le  cutipronostic,  il  est  important  de  ne 
pas  tenir  compte  des  réactions  obtenues  chez  des 
sujets  traités  par  la  tuberculine  ou  les  sérums 
antituberculeux, 

*** 

Conclusions.  — -  Les  résultats  que  nous  a 
donnés  la  cutiréaction  nous  permettent  de  con¬ 
clure  que  la  réaction  de  von  Pirquet  constitue, 
o/ms  V adulte,  un  élément  important  du  pronostic 
de  la  tuberculose,  à  condition  d’en  savoir  inter¬ 
préter  le  sens. 

Les  cutlréactions  fortes  se  sont  toujours  ren¬ 
contrées  chez  des  tuberculeux  peu  gravement 
atteints,  qui  se  défendaient  énergiquement,  et 
qui  présentèrent  une  marche  favorable. 

Les  malades,  qui  ont  montré  des  réactions 
moyennes,  surtout  ceux  dont  les  cuti  faites  en 
série  ont  montré  la  persistance  de  la  réaction, 
sont  pour  la  plupart  des  malades  qui  supportaient 
assez  bien  des  lésions  souvent  avancées.  Peu  sont 
morts  et  c’est  un  accident,  hémoptysies,  infec¬ 
tion  surajoutée,  qui  les  a  tués. 

Chaque  fois,  au  contraire,  que  la  cuti  a  été 
faible  ou  bien  s’est  atténuée  après  avoir  été  posi¬ 
tive,  le  malade  a  succombé  à  sa  maladie. 

Quant  aux  réactions  négatives  elles  ne  nous 
ont  jusqu'à  présent  jamais  trompés  :  les  tuber¬ 
culeux  qui  ne  réagissaient  plus  à  l'épreuve  cu¬ 
tanée  de  la  tuberculine  étaient  condamnés  assez 
rapidement. 

Le  cutipronostic  a  peu  d'intérêt  chez  les  tu¬ 
berculeux  cachectiques;  maie  dans  de  nombreux 
cas  il  rend  de  grands  services,  là  où  la  clinique 
seule  ne  permet  souvent  pas  de  porter  un  pro¬ 
nostic. 

Dans  les  tuberculoses  au  début,  notamment,  il 
est  le  plus  souvent  impossible  par  les  seuls 
signes  cliniques  de  dire  quelle  sera  l’évolution 
de  la  maladie.  Si  la  réaction  est  forte  ou  môme  de 
moyenne  intensité,  on  est  en  présence  d’une 
forme  à  évolution  plutôt  favorable  dont  on  peut 
espérer  enrayer  la  marche.  SI  la  réaction  est 
faible  ou  si  dans  les  premiers  temps  elle  s’atté¬ 
nue,  le  pronostic  sera  sévère,  les  chances  de 
guérison  peu  nombreuses. 
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Dans  les  tuberculoses  déjà  avancées  la  cuti 
rend  encore  do  grands  services;  elle  téraoigne  de 
la  défense  du  ntelade  ;  positive,  elle  révéle  sinon 
l’arrêt,  du  mpins  la  marcbe  lente,  relativement 
favorable,  de  la  maladie. 

Dans  les  tuberculoses  aiguës  et  surtout  dans 
les  poussées  évolutives  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique,  nous  avons  vu  com¬ 
bien  est  utile  l'épreuve  tuberculinique  pour  dis¬ 
cerner  dans  quel  sens  évoluera  la  maladie.  La 
cuti  négative  sera  d’un  pronostic  très  sévère  ;  la 
cuti  positive  montrera  que  l’organisme  se  défend 
énergiquement,  et  qu’on  peut  espérer  qu’il  sor¬ 
tira  vainqueur  de  la  lutte, 

11  est  de  toute  évidence  que  si  les  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine  constituent  un  élément 
de  pronostic  très  important ,  souvent  supérieur  à 
ceux  que  nous  offre  actuellement  la  clinique,  il 
ne  faut  pas  cependant  leur  demander  plus  qu’elles 
ne  peuvent  donner.  Elles  ne  permettent  pas, 
nous  l’avons  vu,  de  prévoir  les  accidents  inter¬ 
currents,  les  complications  soudaines,  qui  vien¬ 
nent  si  souvent  modifier  la  marche  naturelle  d’une 
mberculose,  ni  l’avenir  lointain  du  tuberculeux; 
mais  elles  renseignent  fidèlement  sur  les  carac¬ 
tères  propres  et  actuels  du  processus,  ainsi  que 
sur  la  défense  du  malade.  En  un  mot,  la  cuti- 
réaction  ne  tire  pas  un  horoscope,  elle  offre  seu¬ 
lement  une  contribution  importante  à  l’apprécia¬ 
tion  pronostique.  Le  cutipronostic  ne  peut,  à  lui 
seul,  indiquer  l’avenir;  à  coté  d’autres,  et  peut- 
être  mieux  que  d’autres  éléments  d’estimation, 
il  renseigne  sur  les  probabilités  évolutives. 

Le  mécanisme  pathogénique  des  réactions 
tuberculiniques  apporterait  peut-être  une  inter¬ 
prétation  à  la  valeur  pronostique  de  la  cutiréac- 
tion,  s’il  était  mieux  connu. 

Deux  théories,  qui  ne  sont  peut-être  pas  si 
éloignées  l’une  de  l’autre  que  cela  paraît,  s’cfTor- 
cent  d’expliquer  le  déterminisme  de  la  cuti- 
réaction.  Pour  les  uns,  la  cuti  est  un  phénomène 
d’hypersensibilisation,  d’anapbylaxie  locale  ;  pour 
les  autres,  et  Jousset  a  brillamment  soutenu  cette 
thèse,  il  y  a  peu  de  temps,  la  cutiréaction  est  liée 
à  l’immunité. 

Nous  ne  nous  engagerons  pas  dans  cette  dis¬ 
cussion,  où  les  interprétations  personnelles  des 
faits  et  l'abus  de  mots  insuffisamment  définis 
nous  paraissent  occuper  une  place  prépondérante  ; 
et  nous  préférons  insister  sur  l’importance  pra¬ 
tique  de  la  signification  pronostique  de  la  cuti- 
réaction,  réservant  pour  l’avenir  le  soin  d'en 
expliquer  la  raison. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

14  Mars  1912. 

Un  cas  de  pseudo-pelade  de  Brocq.  —  M.  Bu  Bois 
relate  un  cas  de  pseudo-pelade  de  IBrocq  observé 
chez  un  enfant  de  12  ans.  Les  lésions  siègent  à  la 
partie  supérieure  du  cuir  chevelu  sous  forme  de  pla¬ 
ques  alojiéclques  multiples,  blanches  et  rosées, 
d’aspect  atrophique,  à  contours  irréguliers,  grandes 
comme  50  centimes.  Quelques-unes  se  réunissent 
pour  former  des  plaques  plus  étendues  en  coulées. 
On  ne  trouve  ni  poils  cassés,  ni  poils  peladiques.  Le 
pourtour  des  plaques  est  légèrement  pityriaslqne  et 
les  cheveux  cèdent  facilement,  entraînant  une  grosse 
gaine  hyaline  sans  parasite  cryptogamlque. 

Cette  affection,  plus  fréquente  chez  l'homme  que 
chez  la  femme,  est  exceptionnelle  chez  l’enfant.  Il 
est  difficile  d'établir  quand  elle  a  débuté  chez  ce 
malade,  mais  il  y  a  en  tout  cas  plusieurs  années. 
L'évolution  en  est  des  plus  lentes,  comme  c’est  la 
règle,  et  se  fait  par  poussées  dont  l’activité  dépend 
de  causes  inconnues.  Son  étiologie  est  également 
encore  inconnue  :  on  n’a  jamais  constaté  de  cas  de 
contagion  et  pourtant  l’évolution  de  la  maladie,  la 
marche  irrégulière  des  lésions,  font  penser  à  une 
infection  microbienne.  L’anatomie  pathologique 
montre  une  infection  péri-folliculaire,  qui  n'éclaircit 
en  rien  l’étiologie. 


L’intérêt  du  cas  présenté  réside  d’abord  dans  sa 
rareté  en  Suisse,  puis  surtout  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  à  établir  avec  les  affections  qui  pourraient  faire 
exclure  l’enfant  des  écoles.  —  Le  favus  laisse  après 
lui  des  plaques  alopéclques  cicatricielles  semblables 
à  celles  du  petit  malade,  et  certains  favus,  suntout 
chez  des  sujets  propres  et  bien  tenus,  ne  présentent 
pas  nécessairement  des  godets  typiques  ou  les 
squamo-croûtes  jaunâtres  caractéristiques,  mais  on 
trouve  les  cheveux  du  pourtour  des  plaques  entourés 
d’une  zone  inflammatoire  traduisant  une  folliculite 
plus  ou  moins  aiguë;  l’examen  microscopique  y  dé¬ 
montre  la  présence  d’un  achorion.  —  Dans  la  pelade 
vraie,  les  plaques  sont  rarement  aussi  nombreuses, 
tout  en  restant  d’aussi  petite  dimension,  elles  sont 
presque  toujours  rondes  ou  tout  au  moins  plus  régu¬ 
lières.  Leur  centre,  lisse  et  déprimé,  conserve  ses 
orifices  folliculaires  et  n’a  jamais  l’aspect  cicatriciel 
définitif  de  la  pseudo-pelade.  Enfin,  au  pourtour  des 
plaques,  on  trouve  des  cheveux  peladiques  en  point 
d’exclamation.  —  Les  folliculites  décalvantes  ou  acné 
décalvante  de  Lailler  laissent  aussi  des  plaques 
cicatricielles,  mais  celles-ci  sont  précédées  de  folli¬ 
culites  visibles  avec  suppuration  et  croûtelles  con¬ 
sécutives.  —  Une  quatrième  maladie  bien  difficile  à 
différencier  est  le  lupus  érythémateux  du  cuir  che¬ 
velu,  qui  y  produit  des  plaques  atrophiques,  en 
général,  plus  grandes  et  moins  nombreuses  ;  il 
coexiste  le  plus  souvent  avec  des  lésions  de  la  peau 
glabre  qui  facilitent  un  diagnostic  parfois  cependant 
impossible  à  établir. 

Le  traitement  de  la  pseudo-pelade  est  ingrat  et 
difficile  ;  les  antiseptiques  en  lotions  ou  en  pommade 
semblent  enrayer  cette  affection  qui,  du  reste,  peut 
guérir  spontanément. 

Deux  cas  d'appendicostomie.  —  M.  G.  Patry 
montre  un  homme  qui  reçut  un  coup  de  couteau  dans 
le  flanc  gauche.  On  put  assister  à  la  disparition  de  la 
matité  hépatique,  ce  qui  lit  diagnostiquer  un  épan¬ 
chement  gazeux  péritonéal.  M.  Patry  fit  la  suture  de 
la  plaie  du  côlon  descendant  et  pratiqua,  outre  le 
drainage  ordinaire,  une  appendicostomie  qui  permit 
des  lavements  continus  du  gros  intestin  et  empêcha 
les  symptômes  d’obstruction.  M.  Patry  estime  que  ce 
procédé  est  un  grand  progi’ès  dans  le  traitement  des 
péritonites  purulentes  aiguës.  Les  fistules  se  refer¬ 
ment  très  rapidement  d'elles-mêmes. 

M.  Patry  montre  une  seconde  malade  chez  qui 
il  a  fait  l’appendicostomie  pour  une  constlpatiou 
opiniâtre,  due  à  une  dilatation  énorme  du  gros 
intestin.  La  malade  est  déjà  très  améliorée,  elle  peut 
avoir  des  selles  en  faisant  des  irrigations  du  côlon 
par  une  sonde  introduite  dans  la  fistule.  D’après 
les  auteurs  américains  qui  ont  proposé  l'opération, 
il  faut  environ  six  mois  pour  obtenir  ainsi  un  fonc¬ 
tionnement  régulier  du  gros  intestin. 

3  Avril  1912, 

Un  cas  d'occlusion  Intestinale  par  un  calcul 
biliaire  suivi  de  guérison.  —  M-  Kümmer.  U  s’agit 
d’une  malade  qui  souffrait  du  foie  depuis  longtemps; 
le  calcul  a  dû  traverser  la  paroi  intestinale  et  rester 
enclavé  pendant  quelque  temps;  à  la  suite  d'une 
indigestion,  il  s’est  déplacé,  et  une  occlusion  pro¬ 
duite  par  un  spasme  de  l’intestin  sur  le  Ci-ilcul  s'est 
établie  peu  à  peu,  A  l’opération,  on  trouva  facile¬ 
ment  la  cause  de  l’occlusion,  le  calcul  fut  enlevé  et  la 
malade  guérit.  11  est  plus  dangereux  dans  ces  cas 
d’écraser  le  calcul  que  de  l’enlever  par  incision  de 
l’intestin. 

Un  cas  de  tuberculose  exclusivement  ganglion¬ 
naire.  —  M.  Huguenin  communique  ce  cas,  qu’il 
a  observé  chez  une  mulâtresse  de  82  ans,  morte  à  la 
suite  d’une  affection  cachectique  avec  poussées 
fébriles.  Le  diagnostic  clinique  de  MM.  Maillart  et 
Guder,  qui  l’avaient  traitée,  avait  été  hésitant  entre 
tuberculose  ou  carcinome  coexistant  avec  une  cys¬ 
tite  purulente.  L’autopsie  décela  une  cystite  puru¬ 
lente  intense,  de  nature  banale,  et  une  affection  des 
ganglions  lymphatiques,  ceux-ci  formant  un  chapelet 
interrompu  allant  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  de 
la  première  dorsale  à  la  dernière  lombaire;  leur 
volume  variait  entre  celui  d’un  noyau  de  cerise  et 
celui  d’une  mandarine  ;  leur  consistance  était  molle  ; 
les  surfaces  de  coupe  étaient  jaunâtres,  un  peu 
sèches,  sauf  dans  les  ganglions  voisins  des  tubes  des 
poumons,  où  la  couleur  était  ardoisée;  le  plus  gros 
et  le  plus  foncé  siégeait  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  trachée.  A  l’examen  microscopique,  on  trouva 
une  tuberculose  typique.  Pas  de  tuberculose  dans  le 
tube  digestif,  les  poumons,  les  voies  respiratoires. 
Ce  cas  est  curieux  par  la  localisation  exclusive  de  la 


tuberculose  dans  les  ganglions  lymphatiques  du 
torse  chez  une  personne  âgée. 

-  -  M.  Huguenin  présente  ensuite  un  myxome  du 
cordon  spermatique,  extirpé  parM.  de  Coulon  (de 
Neuchâtel),  chez  un  jeune  homme  chez  qui  la  tumeur 
s’était  apparemment  développée  en  quelques  mois. 
Elle  est  de  forme  discoïde,  avec  une  rainure,  sa  sur¬ 
face  est  lisse,  sa  consistance  est  molle,  sa  couleui' 
est  à  peine  rosée  et  elle  est  transparente.  A  l’examen 
microscopique,  il  s’agit  d’un  myxome. 

Des  lymphangiectasies  kystiques|siégeant  dans  le 
ligament  large  gauche  où  elles  forment  une  série  de 
kystes  sessiles  ou  pédiculés  dont  le  volume  varie 
entre  celui  d’un  noyau  de  cerise  et  celui  d’une  noix  ; 
leur  contenu  est  légèrement  jaunâtre  :  ils  sont  tapissés 
par  une  assise  de  cellules  plates;  on  ne  trouve  nulle 
part  des  cellules  cubiques  ou  cylindriques.  11  s’agit 
donc  de  lymphangiectasie.  C’est  la  première  fois  que 
M.  Huguenin  voit  des  kystes  du  ligament  large  pro¬ 
venant  de  la  dilatation  des  capillaires  lymphatiques 
et,  sur  une  statistique  de  51  cas,  Wiekmann  n’a  pas 
vu  un  seul  cas  analogue  à  celui-ci.  Les  dilatations 
lymphangiectasiques  provenaient  probablement  d’une 
obstruction  à  la  libre  circulation  de  la  lymphe  date 
h  un  myome  utérin  de  30  centimètres  de  diamètre. 
[Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXll, 
u"  i),  20  Mai  1912,  p.  408  et  suiv.]. 


BELGIQUE 

Société  des  Sciences  et  naturelles  médicales 
de  Bruxelles. 

9  Mai  1912. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
le  pneumothorax  artificiel  (méthode  de  Forlaninlu 
—  M.  Georaerd.  L’emploi  de  la  méthode  de  Forla- 
nini  doit  prendre  place,  actuellement,  dans  l'arsenal 
thérapeutique  dirigé  contre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire;  les  causes  des  échecs  et  des  accidents  enre¬ 
gistrés  sont  actuellement  connues  ;  les  accidents 
opératoires,  tout  particulièrement,  deviennent  de 
plus  en  plus  rares,  au  fur  et  à  mesure  que  se 
perfectionne  la  technique.  Si,  au  début,  la  plus 
grande  prudence  était  justifiée  dans  une  question 
ausi  délicate,  il  n’est  plus  possible  actuellement  de 
méconnaître  les  servies  que  peut  rendre  la  «  col- 
lapsthérapie  »,  surtout  quand  elle  s’applique  à  des 
malades  pour  lesquels  jusqu’ici  ou  ne  pouvait  plus 

Quelles  sont  les  indications  de  la  méthode?  Jus¬ 
qu’à  présent,  on  ne  l’a  guère  appliquée,  à  part  de 
rares  exceptions,  qu’à  des  tuberculeux  atteints  d« 
lésions  graves,  ayant  résisté  au  traitement  classique. 
Il  est  nécessaire  que  l’un  des  poumons  soit  indemne  ; 
toutefois,  l’existence  de  lésions  discrètes  de  l’autre 
poumon,  susceptibles  de  guérir  spontanément,  ne 
contre-indique  pas  l’emploi  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel;  dans  ces  cas,  on  voit  le  relèvement  de  l’état 
général  du  malade  permettre  une  cicatrisation  spon¬ 
tanée  du  poumon  le  moins  atteint.  11  est  bien  entendu 
toutefois  que  l’on  ne  peut  songer  à  comprimer  l’un 
des  poumons  quand  il  existe  des  lésions  graves  bi¬ 
latérales. 

Dans  les  formes  aiguës,  le  pneumothorax  artificiel 
paraît  jusqu’ici  n’avoir  donné  aucun  résultat.  11  est, 
par  contre,  efficace  dans  les  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  subaiguës,  dans  les  broncho-pneumonies  ca¬ 
séeuses,  où  son  action  curative  est  parfois  des  plus 
actives  ;  dans  ces  cas,  on  doit  tenter  la  collapsthéra- 
pie  sans  perdre  un  temps  précieux,  sans  essayer 
même  la  cure  au  sanatorium,  généralement  peu  effi¬ 
cace  ou  qui  ne  donne  qu’un  résultat  très  lent  et 
acquis  seulement  par  de  longs  mois  de  cure  au  dé¬ 
triment  de  l’état  général  du  malade  et  après  avoir 
détruit  fortement  le  tissu  pulmonaire. 

Le  collapsus  du  poumon  constitue  eu  outre  un 
moyen  efficace  de  combattre  les  hémoptysies  graves, 
et  l’on  a  pu,  par  ce  traitement,  sauver  uu  certain 
nombre  de  malades  chez  lesquels  tous  les  procédés 
thérapeutiques  ordinaires  avaient  échoué. 

Contre-indications.  —  Un  des  grands  obstacles  à 
l’application  du  peumothorax  thérapeutique  consiste 
dans  l’existence  d’adhérences  pleurales  qui  empêchent 
le  collapsus  du  poumon.  11  s’agit,  en  réalité,  dans  ce 
cas,  non  de  contre-indications  proprement  dites, 
mais  d’une  impossibilité  matérielle  à  utiliser  la 
méthode.  Cette  éventualité  restreint  dans  d’assez 
grandes  proportions  le  champ  d’application  du  pro¬ 
cédé  de  Eorlaniui;  il  ne  faudrait  pas,  toutefois, 
s’abstenir  en  général  de  tenter  une  intervention  dans 
les  cas  où  l’on  suppose  que  les  feuilluts  de  la  plèvre 
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sont  soudés  ;  le  succès,  en  effet,  est  encore  possible 
s’il  n’y  a  pas  synéchie  totale  et  si  les  adhérences 
sont  assez,  peu  solides  pour  qu’il  soit  possible  de  les 
rompi'e  ou  de  les  étirer  progressivement  en  insuf¬ 
flant  prudemment  le  gaz  sous  des  pressions  graduées 
et  augmentées  peu  à  peu. 

D’autre  part,  si  la  réalisation  du  pneumothorax 
complet  n’est  pas  toujours  possible,  les  résultats 
obtenus  par  la  création  d’un  pneumothorax  partiel 
sont  suffisamment  bons  pour  justifier  une  série  de 
tentatives,  même  si  l’on  se  heurte,  au  début,  à  des 
obstacles  causés  par  les  adhérences  pleurales. 

Parmi  les  contre-indications  de  la  méthode,  il  iaut 
ranger  ;  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  bilaté¬ 
rales  avancées,  la  tuberculose  viscérale  compliquant 
les  lésions  pulmonaires,  et  notamment  l'existence 
d’ulcérations  baciilaires  de  l’intestin,  un  état  cachec¬ 
tique  trop  prononcé. 

L’existence  de  lésions  laryngées  a  été  considérée 
au  début  comme  une  contre-indication  ;  actuellement 
on  admet  que  la  tuberculose  du  larynx  est  favorable¬ 
ment  influencée  par  le  pneumothorax  artificiel,  qui 
diminue  ou  supprime  les  bacilles  de  l’expectoration 
et  permet  une  cicatrisation  ultérieure,  par  les  trai¬ 
tements  locaux  des  ulcérations  laryngées  ;  l'orlanini 
a,  tout  récemment  encore,  publié  une  série  de  six 
cas  semblables  suivis  de  guérison  rapide. 

Complications.  —  Elles  sont  heureusement  assez 
rares,  et  deviennent  de  moins  en  moins  (réquentes 
au  fur  et  à  mesure  que  la  technique  se  perfectionne. 

Une  des  plus  graves,  qui  a  produit  un  certain 
nombre  de  décès,  est  l’embolie  gazeuse.  Eile  peut  se 
produire  de  deux  façons  :  soit  que  l’aiguille  ait  été 
introduite  dans  un  vaisseau  au  lieu  de  se  trouver 
dans  l’espace  pleural,  soit  que  le  gaz,  en  rompant 
les  adhérences,  ouvre  un  vaisseau  dans  lequel  l’azote 
est  aspiré.  11  est  possible  d’éviter  cette  dangereuse 
complication.  On  sait  que  l’on  peut  injecter  sans 
inconvénient  de  grandes  quantités  d’oxygène  directe¬ 
ment  dans  le  torrent  circulatoire.  M.  Oeeraerd  a 
pris  l’habitude  de  remplacer  l’azote  par  de  l’oxy¬ 
gène  pour  pratiquer  les  premières  insufflations,  ce 
qui  supprime  tout  danger  d’embolie  gazeuse;  dès 
qu’une  poclie  un  peu  volumineuse  est  constituée,  il 
emploie  l’azote  pour  former  le  pneumothorax  défi¬ 
nitif,  car  l’oxygène,  se  résorbant  assez  rapidement, 
lie  peut  être  utilisé  que  de  façon  temporaire. 

On  a  signalé  des  cas  d’épilepsie  ou  éclampsie 
pleurale  ;  ces  phénomènes  se  produisent  au  moment 
où  l’on  touche  la  plèvre:  le  malade  pâlit,  les  extré¬ 
mités  se  refroidissent,  les  pupilles  se  contractent, 
les  pulsations  du  coeur  sont  ralenties,  et  il  se  pro¬ 
duit  parfois  des  crises  épileptiformes.  Quelques  cas 
de  mort  ont  été  publiés,  mais  il  semble  que,  dans 
ces  cas,  privés  du  contrôle  de  l’autopsie,  il  soit  diffi¬ 
cile  de  préciser  si  les  accidents  ont  été  produits  par 
des  phénomènes  réflexes  è  point  de  départ  pleural  ou 
i  des  embolies  gazeuses. 

Ces  accidents  seraient  dus  à  une  sensibilité  spé¬ 
ciale  de  la  plèvre,  qui  amènerait  des  réflexes  allant 
depuis  la  tendance  syncopale  jusqu’aux  accidents 
convulsifs  épileptiformes.  M.  Geeraerd  n’a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  qu’à  deux  reprises  des  tendances 
syncopales  ayant  cédé  rapidement  aux  moyens 
employés  en  pareil  cas. 

11  ne  considère  pas  comme  une  complication  la 
production  d’un  emphysème  sous-cutané;  le  gaz  se 
résorbe  en  quelques  jours  sans  procurer  d’ennuis  au 
malade.  Le  fait  s’est  produit  à  plusieurs  reprises 
chez  ses  opérés,  toujours  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances  :  lorsqu’on  insullle  l’azote  dans  une  poche 
bridée  par  des  adhérences  solides,  le  gaz  s'y  amasse 
sous  forte  pression  et  peut  fuser  pendant  l’opération 
entre  les  tissus  et  l’aiguille;  il  peut  aussi  s’échapper 
en  quantité  plus  ou  moins  grande  et  aller  se  loger 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  au  moment  où 
l’on  retire  l’aiguille,  si  rapidement  que  l’on  exécute 
ce  mouvement  de  retrait. 

Certains  auteurs  ont  observé,  au  cours  du  traite¬ 
ment  par  le  pneumothorax  artificiel,  la  production 
d'un  hydrothorax;  ceci  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  une  complication  fâcheuse  et'  n’a  jamais 
entravé  la  guérison  du  malade. 

11  n’en  est  pas  de  môme  de  la  formation  d’une 
collection  purulente  dans  le  sac  pleural  ;  cette 
fâcheuse  complication  a  été  signalée  à  diverses 
reprises  et  a  amené  dans  certains  cas  une  issue 
fatale. 

Mécanisme  de  la  guérison.  —  Des  centaines  de 
malades  ont  été  jusqu’aujourd’hui  traités  par  la  col- 
lapsthérapie,  et  le  pourcentage  des  succès  est  consi¬ 
dérable;  ces  guérisons  ont  subi  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  l’épreuve  du  temps,  puisque  de  nom¬ 


breuses  observations  se  rapportent  à  des  tubercu¬ 
leux  opérés  il  y  a  une  dizaine  d’années  et  chez  les¬ 
quels  la  guérison  clinique  se  maintient  complète 
depuis  lors. 

Plusieurs  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer 
l’influence  curative  du  collapsus  du  poumon  sur  les 
lésions  tuberculeuses  :  ce  sont  l'immobilisation  et 
la  mise  au  repos  du  poumon  malade  ;  l’accolement 
des  parois  des  cavernes  qui  facilite  leur  cicatrisation  ; 
la  compression  des  lymphatiques,  qui  diminue  ou 
supprime  la  résorption  des  toxines  élaborées  au 
niveau  des  foyers  tuberculeux.  Il  convient  peut-être 
d’ajouter  à  ces  causes,  invoquées  par  la  plupart  des 
auteurs,  le  fait  que  la  compression  des  bronches 
empêche  l’accès  de  l’oxygène  dans  le  tissu  pulmo¬ 
naire  malade  et  place  ainsi  le  bacille  de  Koch, 
microbe  aérobie,  dans  des  conditions  mauvaises  de 
vitalité. 

M.  Geeraerd  a  traité  jusqu’à  ce  jour  19  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  Mais  il  ne  retiendra  aujourd’hui  que  les  obser¬ 
vations  les  plus  anciennes,  relatives  aux  tuberculeux 
opérés  pour  la  première  fois  en  Novembre  et  Dé¬ 
cembre  1911;  ces  observations  sont  au  nombre  de 
10  et  peuvent  se  répartir  comme  il  suit  : 

a)  Pneumothorax  irréalisable  dans  4  cas; 

b)  Pneumothorax  partiel,  1  cas  suivi  d’une  amélio¬ 
ration  notable  qui  se  maintient  encore  actuellement; 

c)  Pneumothorax  complètement  réalisé,  5  cas  avec 
résultat  immédiat  très  bon,  chez  4  malades  :  deux  de 
ceux  ci  présentent  dès  à  présent  tous  les  signes 
d  une  guérison  clinique  ;  pour  les  deux  autres,  le  pro¬ 
nostic  ultérieur  reste  très  réservé  en  raison  de  l’état 
de  l’autre  poumon.  Il  y  a  eu  insuccès  complet  chez 
le  cinquième  malade,  atteint  de  tuberculose  floride 
avec  lésions  intestinales.  [Journal  médical  de 
Jlruxelles,  t.  XVII,  n“  21,  23  Mai  1912,  p.  207  et 
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8  Mars  1912. 

Réflexions  sur  nos  100  premières  Injections  de 
pneumothorax  artificiel  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Binon  et  Eiglier  apportent  les  résul¬ 
tats  de  leur  expérience  personnelle  dans  l’emploi  de 
la  méthode  de  Eorlanini.  Leurs  malades  étant  en 
cours  de  traitement,  ces  résultats  ne  sauraient  évi¬ 
demment  être  qualifiés  d’«  éloignés  ».  Tels  quels,  ils 
sont  intéressants  à  signaler. 

Quelques  mots  d’abord  sur  l’instrumentation. 
MM.  Billon  et  Eiglier  se  sont  -servis  d’un  appareil 
très  simple  et  aisément  portatif  confectionné  avec 
l’aide  de  M.  Senez. 

Il  se  compose  —  placés  côte  à  côte  sur  une  plan¬ 
chette  —  d’une  ampoule  remplie  de  gaz  (azote  pur 
ou  air)  et  d’un  réservoir  contenant  du  sérum  stérilisé. 
Grâce  à  une  soufflerie,  le  sérum  est  chassé  d’une 
façon  stérile  dans  l’ampoule  et  pousse  le  gaz  qui 
passe  sur  un  filtre  de  coton  stérile  et  qu’on  dirige 
dans  la  plèvre  à  l’aide  d’un  tube  flexible,  stérile  et 
sec.  Un  manomètre  à  mercure  indique  la  pression 
dans  le  réservoir  à  sérum  ;  un  autre  manomètre  à  eau 
marque  la  pression  intra-pleurale. 

L’aiguille,  pour  la  première  injection,  est  ou  bien 
la  simple  aiguille  de  platine  forte,  d’une  longueur 
de  6  centimètres,  à  biseau  aussi  court  que  possible, 
ou  bien  une  aiguille  courte  de  1  centimètre  1/2  envi¬ 
ron,  à  biseau  normal,  d’un  diamètre  qui  lui  permette 
de  recevoir  dans  sa  lumière  un  petit  mandrin  qui 
n’est  autre  qu’une  aiguille  d’acier  obturée  à  la  pointe 
et  (portant  un  œil  latéral.  Ce  dernier  dispositif  a 
l’avantage  de  ne  pas  exposer  à  traumatiser  le  poumon. 

Pour  les  injections  ultérieures,  l’aiguille  de  platine 
suffit. 

Le  gaz  injecté  a  été  l’air  ou  l’azote.  Les  auteurs 
ont  injecté  ces  deux  gaz  avec  un  égal  succès. 

Dans  plusieurs  cas,  il  leur  a  paru  intéressant  de 
charger  le  gaz  d’un  principe  antiseptique  en  le  faisant 
passer  sur  un  filtre  de  coton  plus  ou  moins  imbibé  de 
gomcnol,  suivant  le  malade  et  le  nombre  d’injections 
goménoldes  qu’il  aura  subies.  Ils  sont  persuadés 
qu’avec  un  certain  doigté,  il  deviendra  possible  ainsi 
et  sans  danger  de  faire  plonger  le  poumon  comprimé 
totalement  ou  partiellement  dans  une  atmosphère 
antiseptique.  Ils  ont  fait  de  la  sorte  une  vingtaine 
d’injections  sans  ennui,  général  ni  pleural. 


Persuadés  que  les  injections  massives  étaient  mau¬ 
vaises  à  cause  de  la  brusquerie  de  la  compression 
qui  en  résulterait  et  aussi  de  la  possibilité  d’un 
réflexe  pleural  inquiétant,  MM.  Billon  et  Eiglier 
n’ont  jamais  injecté  plus  de  700  centimètres  cubes  de 
gaz  en  une  seule  fois,  s’en  tenant  habituellement  à 
450  ou  500  centimètres  cubes  par  séance,  injectés 
environ  en  un  quart  d’heure. 

Les  séances  ont  lieu  deux  fois  par  semaine,  tant 
que  le  pneumothorax  n’est  pas  complet,  la  quantité 
totale  chez  un  adulte  ayant  été  de  4  à  5  litres. 

Les  auteurs  ne  cherchent  d’ailleurs  pas  à  produire 
dans  tous  les  cas  un  pneumothorax  complet.  Ils  esti¬ 
ment  en  effet  que  les  injections  de  gaz  dans  la  plèvre 
peuvent  servir  à  deux  fins  : 

Le  gaz,  mis  dans  l’espace  pleural  à  faible  dose, 
c’est-à-dire  de  500  à  1.000  centimètres  cubes,  a 
d’abord  une  action  révulsive  très  sérieuse  et  très 
utile  dans  les  tuberculoses  à  la  première  et  à  la 
deuxième  périodes.  D’autre  part,  au  cours  d’hémor¬ 
ragies  répétées,  une  compression  légère,  pneumo¬ 
thorax  incomplet,  est  suffisante  pour  arrêter  toute 
hémoptysie,  comme  une  ligature  ; 

Au  contraire,  au  moment  où  il  y  a  de  la  fonte  pul¬ 
monaire  et  des  cavernes,  la  révulsion  devient  insuf¬ 
fisante  et  la  compression  complète  par  le  pneumo¬ 
thorax  total  devient  nécessaire.  Il  a,  alors,  pour  but 
d’essorer  complètement  le  poumon,  de  le  vider  de 
son  contenu  purulent,  de  l’immobiliser,  tandis  que 
les  parois  des  cavernes  s’accolent  les  unes  aux 
autres  et  se  soudent  en  se  cicatrisant  dans  l’immo¬ 
bilité  la  plus  absolue. 

En  ce  qui  concerne  la  catégorie  des  malades  trai¬ 
tés,  MM.  Billon  et  Eiglier  n’ont  entrepris  que  les 
tuberculeux  au  2'>  et  au  3“  degrés. 

Ils  ont  choisi  de  préférence  les  malades  qui  ne 
présentaient  des  lésions  que  d’un  seul  côté  et  chez 
qui  l’examen  clinique  ne  donnait  pas  de  signes  de 
pleurésie  ancienne  ou  de  pleurite,  autrement  dit 
d’adhérences.  Chez  des  sujets  dont  le  poumon  opposé 
présentait  des  craquements  et  quelques  râles,  il  leur 
parut  que  les  injections  ont  donné  une  poussée 
active  à  des  lésions  qui  peut-être  auraient  dormi 
encore  quelques  mois. 

Quant  aux  malades  ayant  eu  des  phénomènes  de 
pleurite,  de  pleurésie,  etc.,  souvent  leurs  deux 
plèvres  sont  adhérentes  et  la  recherche  de  l’espace 
virtuel  est  illusoire  ;  dans  certains  cas,  les  adhérences 
peuvent  disparaître  en  partie  sous  l’influence  du 
pneumothorax,  et  alors,  bien  que  ce  pneumothorax  ne 
puisse  être  complet,  il  a  une  très  réelle  utilité 
comme  compresseur  partiel,  comme  révulsif  et  aussi 
comme  antiseptique. 

Au  total,  MM.  Billon  et  Eiglier  ont  traité  jusqu’à 
ce  jour,  par  la  méthode  de  l’orlanini,  16  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  grave.  Voici 
d’abord  quelques  accidents  qu’ils  ont  observés  : 

Dans  deux  cas,  au  début  de  leur  pratique,  avant 
d’utiliser  la  seringue  et  le  manomètre  à  eau,  ils  ont 
eu  des  phénomènes  à.’ emphysème  sous-cutané.  Cet 
accident  a  toujours  été  bénin  :  la  résorption  s’est 
faite  assez  rapidement  pour  une  si  petite  quantité  de 
gaz; 

Plusieurs  fois  ils  ont  noté  des  douleurs  qui  sont 
allées  jusqu’à  la  demi-synco/>e  ;  elles  étaient  dues, 
semble-t-il,  à  une  déchirure  d’adhérences  :  il  a  suffi 
de  faire  respirer  de  l’éther  aux  malades. 

Une  fois  il  y  eut,  après  une  injection  de  300  centi¬ 
mètres  cubes  de  gaz,  une  alerte  assez  sérieuse 
d’éclampsie  pleurale  (pouls  petit,  incomptable, 
dyspnée  intense).  On  fit  des  piqûres  d’éther,  de 
caféine,  de  strychnine,  et  après  une  heure  le  malade 
rentrait  chez  lui.  Le  traitement  ne  fut  pas  continué; 

Chez  une  malade,  après  une  période  de  mieux,  on 
assiste  actuellement  à  une  reprise  tuberculeuse  du 
côté  opposé.  A-t-on  provoqué  une  inoculation  ou  un 
réveil  d’activité  microbienne  dans  le  poumon  sain  ? 

Avantages  retirés  par  les  malades.  —  En  excep¬ 
tant  3  malades  qui  n’ont  été  traités  qu’une  seule  fois, 
chez  tous  les  autres,  la  toux  a  très  notablement 
diminué.  L’ expectoration  s’est  réduite  de  telle  façon 
que  quelques-uns  ne  crachent  plus  et  que  l’un  d’eux 
même,  à  fin  de  la  2=  période,  n’a  pu,  depuis  22  jours, 
donner  un  seul  vrai  crachat  afin  qu’on  l’examine.  La 
fièvre  tombe,  cela  est  naturel,  puisque  la  suppu¬ 
ration  pulmonaire  se  tarit;  le  poids,  au  contraire,  se 
relève  et  plusieurs  des  malades  ont  engraissé,  sont 
revenus  à  la  vie  normale  et  sont  en  voie  de  faire  ce 
que  les  malades  traités  depuis  plusieurs  années  par 
É'orlanini,  Brauer,  etc...,  ont  fait,  c’est-à-dire  la  cica¬ 
trisation  de  leurs  lésions,  même  celles  entreprises 
à  la  3“  période.  [Marseille  médical,  t.  XLIX,  n”  8, 
15  Avril  1912,  p.  249-276]. 
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7  Juin  1912. 

Ostéo-perlostltes  post-typhoïdlques  suppurées  et 
plastiques.  —  M.  Laignel-Lavaatine  montre  une 
femme  de  60  ans  qui,  après  une  fièvre  typhoïde 
grave,  eut,  de  1906  à  1911,  huit  foyers  d’ostéo-périos- 
tites  suppurées  à  entérocoques  dont  deux  s’accom¬ 
pagnèrent  d’élimination  de  séquestres  ;  les  derniers, 
amicrobiens,  évoluèrent  sans  réaction  et  guérirent 
très  rapidement. 

Les  radiographies  montrent  qu’en  plus  des  foyers 
suppurés  il  existe  à  plusieurs  niveaux,  sur  les  os  des 
membres,  des  ostéopériostites  plastiques.  L’atténua¬ 
tion  progressive  ou  la  virulence  de  l’entérocoque  au 
cours  de  l'affection  explique  facilement  l’existence 
des  deux  variétés  d’ostéopériostites  suppurées  et 
plastiques. 

Méningite  à  paraméningocoques.  —  MM.  Mene- 
trier  et  Brodin  rapportent  l’observation  d’un  nour¬ 
risson  de  sept  mois  ayant  succombé  à  une  ménin¬ 
gite  à  paraméningocoques.  —  L’allure  clinique  elles 
réactions  méningées  furent  celles  d’une  méningite 
cérébro-spinale,  mais  deux  particularités  ont  attiré 
l’attention  :  l’insuccès  de  la  sérothérapie  antiménin¬ 
gococcique  et  le  contraste  entre  la  bénignité  appa¬ 
rente  des  symptômes  et  la  très  grande  abondance  des 
microbes.  Ces  deux  caractères  se  retrouvent  dans 
tous  les  cas  actuellement  connus  de  méningites  à  pa¬ 
raméningocoques  ;  tous  ces  cas  se  sont  terminés  par 
la  mort.  Les  auteurs  pensent  qu’en  présence  de  ces 
deux  particularités  l’identification  exacte  du  microbe 
doit  être  pratiquée,  car  il  existe  actuellement  un  sé¬ 
rum  préparé  à  l’Institut  Pasteur  qui,  expérimentale¬ 
ment  tout  au  moins,  semble  avoir  une  réelle  effica¬ 
cité. 

Sarcome  du  centre  ovale  droit  avec  signe  de 
Kernlg.  ■ —  MM.  Lalgnel-Lavastine  et  Boudon 
présentent  l’encéphale  d’un  jeune  homme  de  24  ans, 
atteint  d’un  sarcome  du  centre  ovale  droit,  qui  s’était 
traduit  cliniquement  par  des  signes  d’hypertension 
intracrânienne  et  par  une  hémiplégie  gauche  flasque 
et  complète.  Cette  dernière  peut  être  expliquée  par  la 
compression  et  le  refoulement  de  la  capsule  interne 
et  par  la  section  des  fibres  qui  traversent  le  centre 
ovale.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  constatation 
du  signe  de  Kernig  bilatéral  et  persistant.  L’unila¬ 
téralité  de  la  tumeur,  sans  compression  appréciable 
de  l’hémisphère  du  côté  opposé  et  la  participation 
des  méninges  réduite  au  minimum,  comparées  à 
l’intensité  de  l’hypertension  intracrânienne  (cause 
d’une  cécité  presque  complète  et  vraisemblablement 
du  double  strabisme  interne)  font  penser  que,  sans 
doute,  dans  ce  cas  de  tumeur  cérébrale,  l’hyperten¬ 
sion  intra-cranienne  fut  le  facteur  principal  dans  le 
mécanisme  du  signe  de  Kernig. 

Vacuolisation  des  fibres  musculaires  du  cœur 
chez  les  enfants  atrophiques  (et  hypotrophiques.  — 
MM.  Vaiiot  et  Cailliau  ont  constaté  une  vacuolisa¬ 
tion  des  fibres  cardiaques  en  étudiant  histologique¬ 
ment  le  cœur  de  nombreux  nourrissons  atrophiques. 
Ces  vacuoles  siègent  de  préférence  près  du  noyau  de 
la  fibre,  souvent  accolées  à  ce  noyau  qu’elles  dé¬ 
forment  ou  qu’elles  entourent  complètement.  Sur  des 
coupes  transversales,  les  vacuoles  donnent  un  aspect 
criblé  très  spécial.  Les  réactifs  de  la  graisse 
montrent  qu’il  ne  peut  s’agir  d’une  dégénérescence 
graisseuse.  Cette  altération  s’accompagne  [d’hyper¬ 
plasie  du  sarcoplasme,  d’altération  de  la  striation 
des  fibres  qui  semblent  s’hypertropbier  au  début 
puis  subissent  une  atrophie  considérable. 

La  lésion  occupe  surtout  la  paroi  ventriculaire 
gauche,  les  piliers,  la  pointe.  Elle  est  spéciale  au 
myocarde  et  manque  dans  les  muscles  striés  périphé¬ 
riques  et  dans  les  fibres  lisses  de  l’estomac  et  de 
l’intestin. 

Ce  processus  de  vacuolisation  paraît  correspondre 
à  une  résorption  partielle  de  la  fibre  cardiaque  dont 
la  nutrition  est  devenue  insuffisante  pour  pourvoir 
aux  dépenses  continuelles  de  l’activité  contractile. 
Son  intensité  est  en  corrélation  avec  le  degré  de 
l’atrophie  ou  de  l’hypotrophie  infantiles  et  la  vacuo¬ 
lisation  semble  parfois  augmentée  par  les  infections 
concomitantes. 

—  M.  Dufour  fait  remarquer  que  cette  lésion  de 
vacuolisation  des  fibres  cardiaques  est  connue  ;  elle 
a  été  décrite  par  M.  Letulle  chez  des  pleurétiques 
morts  subitement  à  la  suite  de  thoracentèse  ;  M.  Du¬ 


four  l’a  constatée  chez  un  enfant  mort  subitement 
h  la  suite  d’une  prise  de  santonine  à  faible  dose  ;  cet 
enfant  avait  eu  auparavant  une  fièvre  typhoïde.  A  pro¬ 
pos  de  cette  observation,  on  avait  discuté  la  réalité 
de  cette  lésion  et  supposé  qu’il  pouvait  s’agir  d’un 
artifice  de  préparation,  ce  que  M.  Dufour  n’admet 

—  M.  Menetrier  fait  remarquer  qu’outre  la  vacuo¬ 
lisation,  il  existe  un  état  de  dissociation  des  fibres  et 
il  interprète  ces  lésions  comme  un  œdème  parenchy¬ 
mateux  des  fibres  musculaires  du  cœur, 

—  M.  Ribadeau-Dumas  a  vu  cette  vacuolisation 
des  fibres  cardiaques  chez  les  athrepsiques  ;  ces 
enfants  avaient  souvent  en  pendant  la  vie  des  troubles 
de  la  circulation  avec  pneumonie  hypostalique  ;  il 
donne  volontiers  de  l’adrénaline  à  très  petites  doses 
à  ces  athrepsiques  avec  troubles  circulatoires. 

Du  pouls  lent  permanent  congénital.  —  JW.  Lian 
rapporte  deux  observations  personnelles  accompa¬ 
gnées  de  graphiques  et  fait  à  ce  propos  l’étude  du 
pouls  lent  permanent  congénital. 

Il  distingue  deux  grands  groupes  :  les  pouls  lents 
permanents  congénitaux  par  dissociation  auriculo- 
ventriculaire,  et  ceux  par  bradycardie  totale. 

Deux  formes  cliniques  principales  correspondent 
à  la  variété  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  : 
le  pouls  lent  permanent  solitaire  où  à  aucune  période 
de  l’évolution  il  n’y  a  d’accidents  nerveux  et  où  le 
pronostic  est  bon;  le  syndrome  de  Stokes-Adams, 
où  le  pronostic  est  sombre  et  où  il  est  à  noter  que 
les  accidents  nerveux  peuvent  ne  survenir  que  vers 
la  deuxième,  la  quatrième  année.  Ces  formes  par 
dissociation  sont  probablement  dues  è  une  lésion  du 
faisceau  de  His  et,  dans  quelques  cas  il  y  avait  coexis¬ 
tence  d’une  malformation  cardiaque. 

Quant  aux  bradycardies  totales  congénitales,  elles 
ne  s’accompagnent  pas  d’accidents  nerveux,  leur  pro¬ 
nostic  est  excellent. 

Avant  de  terminer  par  des  considérations  étiolo¬ 
giques,  diagnostiques  et  thérapeutiques,  l’auteur 
mentionne  le  caractère  héréditaire  et  familial  maintes 
fois  observé  dans  les  pouls  lents  permanents  congé- 

Médiastlnite  chronique  syphilitique.  Compression 
de  l'azygos  se  traduisant  par  une  circulation  vei¬ 
neuse  complémentaire  au  niveau  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  tronc.  — MM.  Oulmont  et  Delort  rappor¬ 
tent  le  cas  d’une  femme  présentant  des  accidents  de 
syphilis  tertiaire  et  chez  laquelle  on  constatait  une 
circulation  superficielle  intense  de  la  face  antérieure 
du  tronc.  Le  type  de  cette  circulation  était  celui  décrit 
dans  la  gêne  de  la  circulation  cave  supérieure. 

L’examen  clinique  et  radioscopique  révélait  une 
masse  compacte  occupant  la  partie  postérieure  du 
médiastin  du  côté  droit.  Les  auteurs  insistent  sur  ce 
fait  que  la  circulation  superficielle  qu’ils  décrivent,  et 
qui  est  très  intense,  est  le  seul  signe  de  compression 
veineuse;  à  aucun  moment,  la  malade  n’a  présenté  de 
bouffissure,  d’œdème,  de  cyanose  de  la  face,  ni  aucun 
des  signes  habituellement  décrits.  Ils  pensent  donc 
que  l’azygos  seule  est  comprimée  au  point  où,  décri¬ 
vant  une  crosse,  elle  passe  du  médiastin  postérieur 
dans  le  médiastin  antérieur,  après  qu’elle  a  reçu  ses 
collatérales  importantes. 

L,  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

8  Juin  1912. 

L’anergie  vaccinale  au  cours  de  la  rougeole.  — 
MM.  Arnold  Netter  et  René  Porak.  Yon  Pirquet  a 
montré  que  la  rougeole  supprime  momentanément  la 
cutiréaclion  chez  les  tuberculeux.  Il  explique  cette 
absence  de  réaction  par  une  modification  dans  la 
réactivité.  La  rougeole  fait  disparaître  l’allergie  : 
elle  crée  l’anergie. 

L’anergie  n’existe  pas  seulement  vis-à-vis  de  la 
tuberculine.  Elle  peut  être  mise  eu  évidence  vis-à-vis 
d’autres  facteurs,  notamment  du  virus  vaccin,  ainsi 
que  nous  avons  pu  le  démontrer  dans  les  expé¬ 
riences  suivantes,  pratiquées  à  l’bôpital  Trousseau, 
chez  82  enfants  atteints  de  rougeole  et  vaccinés  anté¬ 
rieurement. 

Les  auteurs  ont  noté  l’absence  de  réaction  chez 
66  sujets  sur  74  revaccinés  pendant  les  premiers 
jours  de  l’éruption,  soit  90  pour  100.  Les  8  sujets 
qui  présentèrent  une  réaction  vaccinale  avaient  des 
rougeoles  légères  ou  même  douteuses.  Chez  33  en¬ 
fants  ,  l’allergie  vaccinale  a  été  mise  en  évidence 
antérieurement  après  une  phase  plus  ou  moins 
longue  d’anergie.  Chez  les  autres,  emportés  par  une 
bronchopneumonie,  Tanergie  a  duré  jusqu’à  la  fin. 


8  sujets  revaccinés  pour  la  première  fois  après  le 
neuvième  jour  de  la  rougeole  ont  présenté  une  réac¬ 
tion  vaccinale  dès  le  début. 

La  rougeole  orée  donc  un  état  passager  d’anergie 
vis-à-vis  du  virus  vaccinal  comme  vis-à-vis  de  la 
tuberculine.  Hamburger  et  Scheg  avaient  d’ailleurs 
noté  le  fait  incidemment. 

Cette  anergie  vaccinale  peut  être  utilisée  pour  le 
diagnostic  comme  pour  le  pronostic  de  la  rougeole. 

L’anergie  des  sujets  atteints  de  rougeole  doit  être 
rapprochée  delà  fréquence  et  de  la  gravité  des  infec¬ 
tions  secondaires  au  cours  de  cette  fièvre  éruptive. 

Action  de  diverses  substances  sur  la  motricité 
Intestinale.  —  MM.  Paul  Carnot  et  Roger  Qlénard 
étudient,  par  la  méthode  de  la  perfusion  intestinale, 
l’action  sur  la  motricité  de  l’intestin  d’une  série  de 
produits  physiologiques  et  thérapeutiques. 

La  simple  perfusion  par  le  liquide  de  Locke 
oxygéné  suffit  à  ranimer  et  à  entretenir  plusieurs 
heures  les  mouvements  péristaltiques  ;  l’augmenta¬ 
tion  de  vitesse  du  courant,  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture  exagèrent  beaucoup  ces  mouvements,  sans  en 
changer  le  caractère. 

Le  sérum  sanguin  est  un  stimulant  tonique  remar¬ 
quable  de  la  motricité  intestinale  ;  il  ranime  l’intes¬ 
tin  défaillant  et  donne  des  contractions  amples,  puis¬ 
santes  et  efficaces.  La  peptone,  divers  extraits  d’or¬ 
ganes  (hormones  péristaltiques,  etc.)  ont  la  même 
action,  mais  plus  fugace  ou  plus  inconstante. 

Les  solutions  acides  provoquent  des  contractions, 
mais  à  caractère  ataxique  et  spastique,  avec  produc¬ 
tion  de  bagues  de  contraction  qui  ferment  l’intestin  ; 
sur  le  pylore,  elles  provoquent  un  spasme  énergique 
avec  occlusion  totale. 

Les  solutions  alcalines  (bicarbonate  de  soude) 
donnent,  au  contraire,  des  mouvements  amples, 
rythmiques  et  efficaces,  même  après  action  de  solu¬ 
tions  acides. 

Les  purgatifs  exagèrent,  pour  la  plupart,  les  mou¬ 
vements  péristaltiques  :  le  sulfate  de  soude,  le  séné 
sont  particulièrement  remarquables,  mais  les  con¬ 
tractions  revêtent  facilement  un  caractère  spastique 
et  violent  (coliques),  avec  production  de  bagues  de 
contraction  et  interruption  du  transit  intestinal.  De 
même  de  l’aloès,  de  la  phénolpbtaléine,  etc. 

Par  contre,  le  sulfate  de  magnésie  produit  un 
arrêt  immédiat  de  la  motricité  intestinale.  Son  action 
purgative  est  donc  due  à  un  autre  mécanisme  (trans¬ 
sudation  intestinale). 

L’action  de  ces  substances  par  voie  vasculaire 
montre  la  possibilité  d’utiliser  leur  effet  purgatif 
par  voie  extra-intestinale  lorsqu’ils  sont  bien  sup¬ 
portés  en  injections  sous-cutanées. 

Les  protéocholestérldes  du  sérum  et  leur  dédou¬ 
blement  en  vue  de  l’extraction  totale  de  la  choles¬ 
térine.  —  M.  A.  Grigaut  montre  que  la  cholestérine 
existe  dans  le  sérum  sanguin  sous  la  forme  d’une 
combinaison  avec  les  matières  albuminoïdes  à  la¬ 
quelle  il  donne  le  nom  de  protéocholesléride.  Cette 
combinaison  étant  insoluble  dans  l’éther,  on  conçoit 
qu’il  soit  de  toute  nécessité  de  la  détruire  pour  arri¬ 
ver  àl’épuisement  complet  du  sérum,  et  les  méthodes 
qui  ne  tiennent  pas  compte  de  ce  fait  donnent  des 
résultats  trop  faibles. 

Il  indique  deux  moyens  excellents  pour  détruire 
ce  complexe  protéine -|- cholestérine  :  l’hydrolyse  par 
les  alcoolés  et  l’hydrolyse  par  l’alcool.  C’est  d’ail¬ 
leurs  sur  ces  moyens  qu'est  basée  la  technique  indi¬ 
quée  et  c’est  grâce  à  eux  qu’il  peut  obtenir  l’épuise¬ 
ment  complet  du  sérum. 

Temps  minimum  de  disparition  des  spirilles  de  la 
syphilis  avec  l’arsénobenzol.  —  MM.  Paul  Salmon 
et  Browne.  Après  injection  de  néosalvarsau,  les  spi¬ 
rilles  disparaissent  de  la  sérosité  des  ulcères  syphi¬ 
litiques  vers  la  cinquième  heure.  11  y  a  d’abord  raré¬ 
faction  puis  immobilisation  des  parasites,  précédant 
la  fonte  totale  des  spirochètes.  Cette  destruction 
rapide  du  virus  explique  la  guérison  si  prompte  des 
lésions  syphilitiques.  De  plus,  le  remède  de  Ehrlich, 
puissant  agent  spirillicide,  devient  le  moyen  le  plus 
actif  d’assurer  la  prophylaxie  de  la  syphilis. 

Recherches  sur  le  pouvoir  hémolytique  de  la  rate 
humaine.  —  MM.  Léon  Kindberg  et  André  Caïn. 
En  opérant  sur  deux  rates  humaines  fraîchement 
recueillies,  les  auteurs  ont  constaté  que  l’extrait 
splénique  ne  possédait  aucun  pouvoir  hémolytique. 

Relations  entre  la  température  du  corps  et  l’acti¬ 
vité  rénale.  —  MM.  Ambard  et  Haillon.  Toutes 
choses  étant  supposées  égales  au  point  de  vue  de  la 
teneur  du  sang  en  urée  et  de  la  concentration  de 
l’urée  dans  l’urine,  l’excrétion  rénale  de  l’urée  varie 
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d’euvirçn  12  &  13  pour  100  pour  une  variation  de  la 
température  du  corps  de  un  degré  centigrade. 

Absence  du  pouvoir  antl-hémoIytlque  dans  les 
sérums  Inactivés  par  l’agitation.  —  MM.  Paul 
Courmont  et  A.  Dufourt  montrent  que  l’inactivation 
par  l’agitation  des  sérums  hétérolytlques  et  Isoly¬ 
tiques  dont  ils  se  sont  servis  n’a  pas  produit  d’anti- 
hémolysine  comme  le  fait  l’inactivation  par  cbauT- 
fage  à  -|-  56". 

Les  auteurs  ont  pu  réactiver  ces  sérums  agités 
alors  même  que  cela  a  été  impossible  pour  les  mêmes 
sérums  cbauffés . 

De  la  destruction  du  complément  par  l'agitation. 
—  MM.  Paul  Courmont  et  André  Dufourt.  1"I1  est 
possible  d’inactiver  des  sérums  par  l’agitation. 
A  -|-37o  et  avec  une  forte  machine  agitatrice  donnant 
200  secousses  h  la  minute,  les  auteurs  ont  inactivé 
complètement  3  sérums  de  cobaye,  2  sérums  de 
cbien,  1  sérum  de  lapin  et  2  sérums  isolyliques 
d’bomme. 

2"  Certains  de  ces  sérums  ont  été  inactivés  en 
quatre  heures,  d’autres  seulement  au  bout  de  sept 
heures;  il  y  a  des  variations  suivant  les  espèces  et 
les  individus. 

3°  Le  complément  diminue  rapidement  dans  cer¬ 
tains  cas;  le  plus  souvent,  il  ne  se  modllie  pas  pen¬ 
dant  les  premières  heures,  mais  on  assiste  h  une 
baisse  brusque  dès  que  la  diminution  a  commencé. 

Variation  de  l’activité  rénale  en  fonction  de  la 
température.  —  MM.  Ambard  et  Haillon.  L’acti¬ 
vité  sécrétoii'e  du  rein,  mesurée  par  le  débit  d’urée, 
varie  avec  la  température  du  corps,  La  variation  est 
de  12  pour  100  pour  un  écart  d’un  degré. 

Les  lipoïdes  du  sang  ;  préparation  des  lipoïdes  des 
globules  rouges.  —  M.  H.  Iscovesco  décrit  la  mé¬ 
thode  dont  il  se  sert  pour  extraire  les  lipoïdes  des 
globules  rouges.  Il  prépare  d’abord  les  stromas,  puis 
obtient  les  lipoïdes.  Il  montre  que  les  stromas  con¬ 
tiennent  31  pour  100  de  lipoïdes  sapouiilables  et  3,8 
pour  100  de  cliolestérlne. 

Appareil  perfectionné  pour  la  mesure  des  gaz  de 
la  respiration  en  clinique.  —  M.  J.  Bergonié.  La 
mesure  de  l’oxygène  absorbé  et  du  CO"  exlialé  est  de 
celles  qui  n’ont  pas  encore  quitté  le  laboratoire  pour 
entrer  dans  les  salles  de  malades.  L’auteur  s’efforce 
depuis  trois  ans  d’arriver  à  un  appareil  vraiment 
clinique;  celui  qu'il  présente  aujourd'hui  permet 
d’eüectuer  une  mesure  des  gaz  de  la  respiration  en 
une  demi-heure  en  tout  ;  il  peut  être  placé  sur  rou¬ 
lettes  dans  une  salle  de  malades  et  n’a  pas  plus  de 
volume  qu’un  lavabo  mobile  ordinaire. 

P.  HxLauo.N. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

9  Mai  1912. 

—  M,  Armand  Delille  attire  l’attention  sur  les 
formes  anascltiques  de  la  péritonite  tuberculeuse 
et  cite  à  l’appui  deux  observations  dans  lesquelles  le 
diagnostic  n’a  pu  être  fait  que  par  une  laparotomie 
exploratrice. 

—  M.  Léon  Bernard  a  observé  unejeune  fille  qui, 
après  un  début  marqué  par  une  fièvre  continue  très 
élevée,  de  l'amaigrissement  et  une  anémie  intense,  a 
localisé  son  infection  dans  le  péritoine,  d’abord  dans 
l’hypocondredroit,  ensuite  dans  la  l'Cglon ombilicale, 
puis  autour  des  annexes  gauches.  A  aucun  moment, 
il  ne  s’csl  développé  d’asclte  ;  les  phénomènes  abdo¬ 
minaux  ont  consisté  en  douleurs  et  zones  de  réni¬ 
tence.  La  température  est  redevenue  normale  après 
quelques  semaines. 

—  Af.  L.  Martin  apporte  une  observation  ana¬ 
logue  où  le  bacille  Isolé  était  du  type  bovin. 

—  M.  F.  Bezançon  rapporte  également  un  cas, 
observé  avec  M.  Gastinel,  où  l’on  crut  h  de  l’appen¬ 
dice  et  où  l’opération  montra  qu’il  s’agissait  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse. 

Note  préliminaire  sur  la  morphologie  et  les  affi¬ 
nités  colorantes  des  corpuscules  chromophiles  du 
bacille  de  Koch.  —  MM.  F.  Besançon  et  A.  Phili¬ 
bert.  Les  corpuscules  signalés  autrefois  par  Koeb 
dans  le  cOrps  du  bacille  tuberculeux,  réétudiés  par 
Straus,  Babes  et  Gram,  et  plus  récemment  encore  par 
Much,  Fontès  et  Nabaciashi,  présentent,  au  point  de 
vue  morphologique  pur,  un  grand  intérêt. 

C'est,  dans  le  bacille,  la  partie  qui  présente  le  plus 
d'affinité  pour  les  couleurs,  en  particulier  pour  les 
violets;  les  granulations  prennent  aussi  la  fuchsine 


phéniquée,  elles  prennent  aussi  le  bleu  de  Unna  et  le 
bleu  de  Giemsa,  à  condition  de  prolonger  la  colora¬ 
tion  pendant  trente-six  heures  au  moins.  La  techni¬ 
que  consiste  à  employer  la  méthode  de  Fontès  (colo¬ 
ration  successive  et  rapide  par  la  fuchsine  et  le  violet 
phéuiqué,  réaction  de  Gram,  recoloration  au  bleu 
aaueux).  Les  granulations  sont  évidemment  gramo- 
pbiles,  acidopbiles;  elles  sont  surtout  chromophiles, 
principale  raison  qui  fait  qu’elles  gardent  surtout  et 
parfois  exclusivement  la  couleur. 

Ou  en  compte  de  1  à  6  dans  le  bacille.  Lorsque  la 
granulation  est  unique,  elle  est  le  plus  souvent  cen¬ 
trale,  ovalaire,  et  parfois  le  bacille  est  coudé  à  son 
niveau.  Elle  est  peut-être  subterminale,  mais,  dans  ce 
cas,  il  y  a  généralement  deux  granulations,  d’où  l’as¬ 
pect  bipolaire  du  bacille  :  les  deux  granulations  sont 
colorées  en  violet,  le  corps  du  bacille  qui  dépasse  la 
granulation  à  chaque  extrémité  est  coloré  en  rose  par¬ 
la  fuschine.  Quand  il  y  a  plusieurs  granulations, 
elles  sont  souvent  rougies  inégalement  et  inégalement 
volumineuses  et  colorées. 

Les  granulations  se  trouvent  dans  les  bacilles  des 
crachats  et  dans  les  bacilles  des  cultures  ;  dans 
celles-ci,  les  granulations  semblent  constantes. 

Les  grains  chromophiles  paraissent  être  un  élé¬ 
ment  constant  et  important  du  bacille. 

Des  tuberculoses  osseuses  à  foyers  multiples 
chez  l’enfant.  —  M.  Jacques  Calvé  (de  Berok). 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATDLDGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Juin  1912. 

Préparation  des  injections  de  Salvarsan  et  réac¬ 
tion  de  Herxheimer.  —  Af.  Leredde  estime,  con¬ 
trairement  à  M.  Milian,  que  les  cas  d’hémiplégie 
passagère  qu’il  a  observés  après  une  injection  de 
606  ne  peuvent  s’expliquer  par  une  erreur  de  prépa- 

L’hypothèso  de  M,  Milian,  qui  rattache  les  acci¬ 
dents  méningitiques  à  un  para-606  et  croit  qu’on  peut 
les  éviter  en  donnant  du  bicarbonate  de  soude  aux 
malades  et  en  supprimant  l’alimentation  acide,  ne 
s’appuie  sur  aucun  fait;  on  a  observé  des  accidents 
méningitiques  dans  les  cas  où  il  u’y  avait  eu  aucun 
accident  d’hypoalcalinllé  au  cours  de  l’injection. 

L’hypotbèse  de  réaction  de  Herxheimer,  admise  par 
Ehrlidi,  s’appuie  surtout  sur  ce  fait  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  d’accidents  méningitiques  consécutifs  à 
l'injection  de  606,  on  a  trouvé  des  lésions  méningées 
persistantes  à  l’autopsie  (Kannengiesser,  Oltraraare, 
Hoffmann). 

Dermatite  polymorphe  et  dermatite  végétante.  — 
mm.  Brooq  et  François  présentent  une  femme  de 
49  ans  qui  offre  une  affection  cutanée  très  complexe, 
On  y  retrouve  ;  1“  des  signes  de  la  maladie  de  Duh- 
ring  (dermatite  herpétiforme)  avec  des  lésions  éry¬ 
thémateuses  évoluant  par  poussées  successives,  sans 
papillomatose  ;  2“  des  symptômes  de  maladie  de 
Neumann  (pemphigus  végétant)  avec  ses  éléments 
situés  dans  les  espaces  interdigitaux  sur  les  organes 
génitaux,  les  ongles,  les  aisselles;  3"  des  signes  de 
maladie  d’Hallopeau  (pyodermite  végétante)  avec  ses 
grands  placards  serpigineux,  .ù  évolution  excentrique, 
situés  sur  l’abdomen  et  les  membres  inférieurs.  Le 
sang  de  la  malade  renferme  une  forte  proportion 
d’éosinophiles  (43  pour  100). 

Les  auteurs  se  demandent  comment  interpréter  ce 
cas  et  comment  expliquer  l’association  du  pemphigus 
végétant,  maladie  nettement  infectieuse,  avec  la  der¬ 
matite  polymorphe  et  la  pyodermite  végétante,  affec¬ 
tions  microbiennes  externes. 

—  M.  Leredde  croit  que  toutes  ces  affections  sont 
d’origine  sanguine  et  que  l'examen  attentif  du  sang 
pourra  fournir  la  clef  du  mystère. 

—  M.  Gougrerof  signale  qu’il  existe  des  septicémies 
h  streptocoques  donnant  naissance  an  pemphigus  dit 
essentiel;  que  le  pemphigus  végétant  a  pu  être  ino¬ 
culé  i  des  singes  (Levadltl)  et  qu’on  peut  trouver  des 
cas  de  passages  caractérisés  par  des  impétigos  à  type 
végétant. 

Lupus  scléreux  de  la  face  et  des  mains  ;  éplthé- 
lloma  sur  lupus.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot. 

Abcès  fibreux  chancrelleux  de  la  verge.  —  MM. 
Gaucher  et  Gougerot  présentent  un  homme  atteint 
d’une  lymphangite  nodulaire  chancrelleuse  avec  ab¬ 
cès  secondaire  à  bacilles  de  Ducrey  et  sclérose  con¬ 
sécutive.  Ces  cas  sont  axceptionucls. 

—  M.  Balzer  présente  un  malade  atteint  d’une 
lésion  de  même  nature  :  un  chancre  mou  du  doigt 


a  entraîné  une  ankylosé,  une  raideur  du  doigt  extrê¬ 
mement  rapide. 

Nævus  péripillalre  familial.  —  MM.  Gaucher  et 
Gougerot, 

Nævus  étendu  avec  lésions  du  squelette.  — 
M.  Gaston  présente  un  enfant  atteint  de  naîvus  de  la 
cuisse  gauche,  avec  hypertrophie  des  os  du  bassin 
du  même  côté  :  on  ne  peut  déceler  aucun  stigmate 
d’hérédo-syphilis. 

Syphllide  cutanée  cinquante  ans  après  le  chan^ 
cre.  —  MM.  Gaucher  et  Giroux  font  remarquer,  à 
propos  de  ce  cas,  combien  il  faut  être  prudent  quand 
on  parle  de  guérison  de  la  syphilis  un  an  après  }e 
chancre. 

—  M.  Brocq  a  observé  une  gomme  chez  un  vieil¬ 
lard  de  84  ans  qui  avait  eu  son  chancre  ù  l’âge  de 
29  ans,  o’est-à-dire  soixante-cinq  ans  auparavant;  il 
ne  s’était  jamais  soigné  et  n’avait  présenté  aucun 
accident. 

Syphilis  retardée  après  le  606.  —  M.  Milian  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  atteint  de  chancre  syphilitique 
il  y  a  neuf  mois  (Wassermann  -j-)  et  qui  fut  traité 
par  4  injections  de  606.  Il  n’eut  aucun  accident  jus¬ 
qu’alors,  mais,  actuellement,  il  a  une  roséole.  Le 
606  a  donc  retardé  l’apparition  des  accidents  secon¬ 
daires. 

—  M.  Gougerot  signale  que  ces  syphilides  retar¬ 
dées  s'observent  également  avec  le  mercure. 

Singe  (Macacus  rhésus)  atteint  de  paraplégie 
syphilitique-  MM.  Milian  et  Girauld  présentent 
un  singe  inoculé,  il  y  a  un  an,  avec  du  virus  humain  i 
il  n’eut  qu’un  chancre  sans  accidents  secondaires, 
Actuellement,  ce  singe  est  atteint  de  paraplégie  spas¬ 
modique.  La  nature  syphilitique  de  cette  paraplégie 
ne  peut  être  affirmée  d’une  façon  certaine,  car  on  ne 
put  se  procurer  de  sang  pour  faire  la  réaction  de 
Wassermann. 

Réaction  de  Wassermann  du  liquide  articulaire. 

—  MM.  Jacquet  et  Aurand  ont  observé  chez  un 
malade,  ancien  blennorragique  et  syphilitique,  une 
hydarthrose  aiguë  chaudedu  genou  droit. La  réaction 
de  Wassermann,  pratiquée  avec  le  sang  et  le  liquide 
articulaire  obtenu  par  ponction,  fut  positive.  L’hy- 
darthrose  guérit  en  deux  semaines  par  le  repos  et  la 
compression. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  auteurs  élimi¬ 
nent  l’hypothèse  d’une  gonocèle  ou  d’une  hydar¬ 
throse  syphilitique;  ils  pensent  qu’il  s’agit  seulement 
d’une  hydarthrose  rhumatismale  chez  un  syphili- 

—  AT.  Fouquet  avait  déjà  obtenu  une  réaction  de 
Wassermann  positive  avec  le  liquide  articulaire  de 
syphilitiques  atteints  de  manifestations  rhumatis¬ 
males. 

Sur  l'adjonction  systématique,  à  l'épreuve  de 
Wassermann  proprement  dite,  d’une  épreuve  iden¬ 
tique  avec  sérum  non  chauffé.  —  MM.  ,IJallion  et 
Bauer  recommandent,  pour  le  séro-diagnostic  de  la 
syphilis,  de  pratiquer  la  réaction  de  Wassermann 
proprement  dite,  mais  en  lui  adjoignant,  pour  aug¬ 
menter  sa  sensibilité  sans  compromettre  sa  sécurité, 
une  épreuve  identique  portant  sur  le  sérum  non 
chauffé.  Ils  combinent  les  résultats  des  deux  épreu¬ 
ves,  pour  en  tirer  une  conclusion  synthétique.  Ils 
distinguent  des  réactions  de  6  degrés.  Ce  sont,  tout 
d’abord,  les  réactions  dites  positives  (fortement, 
moyennement  et  faiblement  positives).  Au  point  de 
vue  du  diagnostic,  ces  trois  degrés  ont  une  valeur 
égale,  car  ils  permettent  d’affirmer  la  syphilis;  ils 
n’offrent  d’intérêt  que  pour  mesurer,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  le  degré  de  l’infection  et  pour  guider,  par 
là  même,  la  thérapeutique.  La  quatrième  place  ap¬ 
partient  aux  réactions  «  subpositives  »  ;  celles-ci 
impliquent  une  quasi-certifude  en  faveur  de  la  sy¬ 
philis.  Eu  cinquième  lieu,  viennent  les  réactions 
«  négatives,  mais  suspectes  »;  elles  permettent  de 
regarder  la  syphilis  comme  très  probable.  Enfin, 
viennent  les  réactions  simplement  négatives. 

Panaris  sporotrichoslque.  —  M.  Gaston  présente 
une  femme  qui,  à  Jersey,  s’était  piqué  le  médius 
droit  avec  une  plante  réputée  vénéneuse.  H  en  ré¬ 
sulta  un  panaris  très  grave  qui  fut  traité  par  l’am¬ 
putation  des  deux  premières  plalanges.  L’ensemen¬ 
cement  du  panaris  montra  qu’il  s’agissait  de  sporg- 
trichose.  La  plante  était  sans  doute  couverte  de 
spores  de  sporotrichum. 

L’origine  végétale  de  la  sporotrichose  se  retrouve 
encore  dans  l'observation  de  la  marchande  de  salade 
signalée  par  Letulle.  L’auteur  a,  en  outre,  observé 
un  cas  de  sporotrichose  à  la  suite  d’une  morsure  de 
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—  JJf,  4  observé  2  cas  desporotricbose  du 

dos  de  la  main,  d'appareupelupiforme,  chez  deuxpn- 
vrierp  travaUlau^  dans  le  ménte  atelier  d’emballage 
et  manipulant  de  la  paille,  du  foin,  des  feuilles.  L’in¬ 
fection  sporotrichosique  a,  sans  doute,  été  provo¬ 
quée  par  vne  piqûre  végétale. 

-i-  M,  Gofigerot  rappelle  qu’il  a  trouvé  le  sporo- 
trichum  à  l’état  sauvage  dans  la  nature.  Dans  une 
gomme  sporotrichosique,  on  a  retrouvé  une  écharde 
d’épine-vinette. 

Adénopathie  syphilitique  seoondalre.  ^  21^.  B»l- 
aer  présente  un  malade  atteint  d'un  double  ganglion 
paramammaire,  localisation  peu  fréquente  de  la  sy¬ 
philis  secondaire. 

Un  caa  4e  mort  par  le  606.  —  M.  Balzer  lit  une 
communication  de  M.  Troisfontaine  (de  Liège)  sur 
un  cas  de  mort  survenu  dans  le  oollapsus  le  qua¬ 
trième  jour,  après  une  injection  intraveineuse  de 
606.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  congestion  intense 
des  centres  nerveux. 

Raçherçhea  oMniques  et  expérimentales  sur  le 
Néo-Salvarsnu-  —  MM-  HndelQ,  Mantlmr  et  Bo^ 
dinem  communiquent  les  résultats  de  80  injections 
intraveineuses  pratiquées  sur  21  malades  de  l’hôpital 
Broea  avec  le  nouveau  sel  arsenical  d’Bhrlich,  le  JVéo- 
Üalyarsan  (914), 

L’efheacité  du  nouveau  sel  est  absolument  compa¬ 
rable,  sinon  même  un  peu  supérieure,  à  celle  du  606, 
Les  contra-indipstions  sont  d’ailleurs  les  memes. 

Les  avantages  partieuliers  de  la  nouvelle  méthode 
résident  avant  tout  dans  la  solubilité  parfaite  du 
Néo-Salvarsan  qui  permet  sans  aucune  manipulation, 
sans  addition  de  sonde  et,  par  conséquent,  sans  aU' 
eun  risque  des  accidents  imputés  à  l’bypoalcalinisa- 
tion,  de  le  dissoudre  dans  l'ean  distillée  simple. 

Le  titre  de  la  solution  h  1  cm“  5  par  centigramme 
permet  de  réduire  notablement  le  volume  du  liquide 
injecté, 

Enfin,  la  répétition  possible  des  injections  de 
deux  en  deua  jours  jusqu’à  concurrence  de  4  permet 
souvent  de  réduire  à  sept  jours  le  temps  d’hospita¬ 
lisation  des  malades. 

Les  réactions  immédiates  ont  été  uulles  (pas  de 
crises  nitritoïdes),  mais  les  auteurs  ont  été  frappés 
de  la  fréquence  des  fortes  réactions  thermiques 
(39  fois  sur  80  injections)  pouvant  aller  jusqu’à  40°  à 
àl»  et  des  exanthèmes  ortiés,  bulleux  ou  pempbi- 
goïdes  (6  malades  sur  21). 

H  faut  signaler,  comme  précautions  particulières, 
que  la  solution  doit  être  employée  froide  en  raison 
de  la  précipitation  du  sel  à  la  phaleur,  et  préparée 
extemporanémeut  en  raison  de  sa  facile  et  rapide 
altération  à  l’air. 

Au  point  de  vue  des  doses  à  employer,  on  se  ba¬ 
sera  sur  ce  fait  que  la  teueur  du  Néo-galvarsan  en 
arsenic  est  d’un  tiers  inférieure  à  celle  du  606. 

La  (faible  toxicité  du  nouveau  sel,  estimée  par 
Kersien  à  0  gr.  20  par  kilogramme  de  lapin,  et  par 
les  auteurs  à  0  gr.  25.  explique  l’intensité  des  doses 
qui  ont  pu  être  employées  en  Allemagne  (jusqu’à 
1  gr.  50  par  injection),  mais  les  auteurs  se  sont  con¬ 
tentés  des  doses  de  30,  45,  60  et  65  centigrammes. 

D’ailleurs,  le  Néo-Salvarsan  ne  semble  pas  avoir 
plus  quelle  606,  au  moins  en  solution  isotonique, 
d’action  hémolytique,  mais  il  a  sur  le  606  la  supé¬ 
riorité  , de  ne  précipiter  ni  (les  albuminoïdes  ni  les 
sels  acides  du  sang. 

Le  914  s’élimine  très  rapidement  par  l’urine  en 
raison  de  sa  grande  solnhilité;  dans  les  huit  pre¬ 
mières  heures,  on  note  une  forte  décharge  d’arscniç. 

—  M.  Milian  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Hudelo 
sur  la  toxicité  du  914;  d’après  ses  recherches,  le 
Néo-Salvarsan  tue  le  lapin  avec  0,13  centigrammes 
par  kilogramme  d’animal  (ce  qui  correspond  à  0,10 
de  606),  La  toxicité  des  deux  sels  est  donc  identique 
et  les  lésions  histologiques  observées  chez  les  lapins 
tués  par  le  914  sont  les  mêmes  que  celles  que  pro¬ 
voque  le  606  ;  congestion  intense,  thrombose  vascu¬ 
laire,  ete. 

L’auteur  estime  ..trop  rapprochées  les  injections 
faites  tous  les  deux  jours. 

Sur  85  malades,  il  ne  les  a  faites  que  tous  les  qua¬ 
tre  jours;  il  a  observé  aussi  de  la  fièvre,  mais  pas 
d’érythème.  Quant  à  l’action  thérapeutique,  elle  est 
aussi  grande  que  celle  du  606. 

—  M.  Lereddea  noté  également  de  la  fièvre,  mais 
pas  d’érythèmes,  11  estime  que  le  Néo-Salvarsan  doit 
être  employé  à  la  dose  normale  de  0,15  par  kilo¬ 
gramme,  si  l’on  veut  obtenir  la  guérison  en  série 
des  lésions  rebelles,  la  guérison  normale  des  lésions 
profondes. 

Il  emploie  à  la  période  primaire,  tant  que  la  réac¬ 


tion  de  Wassermann  n’est  pas  positive,  trois  Injec¬ 
tions  à  0,90;  à  la  fin  de  la  période  primaire  et  aux 
périodes  ultérieures,  quatre  injections  à  0,30,  0,60, 
0,9p.  Les  injections  pourront  se  faire  à  quatre  ou 
cinq  jours  d’intervalle  au  lieu  de  huit  jours,  l’élimi¬ 
nation  du  Néo-Salvarsan  étant  plus  rapide  que  celle 
du  Salvarsan. 

Les  contre-indications  du  Néo-Salvarsan  sont  les 
mêmes  que  celles  du  Salvarsan  :  myocardites,  né¬ 
phrites  (lion  syphilitiques),  tabes  et  paralysie  géné¬ 
rale  (à  la  période  terminale  seulement).  Dans  les 
affections  syphilitiques  du  système  nerveux,  il  doit 
être  employé  d'une  manière  systématique,  avec  pru¬ 
dence  BU  début,  mais  en  arrivant  toujours  aux  doses 
nécessaires. 

—  M.  Lévy-Bing  répète  tous  les  six  jours  les  in¬ 
jections  de  914.  Les  troubles  congestifs  sont  moins 
Intenses  qu’avec  le  606,  mais  11  existe  encore  des 
nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  une 
température  élevée.  Même  avec  une  dose  faible 
(0,45)  l’auteur  a  observé  une  anurie  de  vingt-quatre 

Il  croit  que  les  résultats  cliniques  sont  moins 
rapides  qu’avec  le  Salvarsan. 

—  M.  Emery  pense  que  le  914  peut  être  plus 
dangereux  dans  la  syphilis  nerveuse  que  le  606  en 
raison  de  sa  grande  solubilité.  11  a  observé  un  cas 
d’aphasie  passagère.  Aussi  les  Allemands  préconi¬ 
sent-ils  une  dose  plus  faible  de  Néo-Salvarsan  dans 
la  syphilis  nerveuse  que  dans  la  syphilis  cutanée. 

Mais,  d’une  façon  générale,  le  914  est  moins 
toxique  que  le  606,  car  il  supprime  complètement  les 
accidents  congestifs,  les  crises  nitritoïdes. 

—  M.  Balzer  fait  remarquer  que  le  Néo-Salvarsau 
a  déjà  à  son  actif  un  cas  de  mort  :  un  jeune  homme 
de  22  ans  mourut  trois  jours  après  une  injection 
intraveineuse  de  914  avec  des  signes  d’hémorragie 
cérébrale. 

Du  rôle  pathogène  des  Impuretés  minérales  de 
l'eau  distillée.  —  M.  Emery  attire  de  uonveau  l’al- 
teution  eur  la  nécessité  d’employer,  comme  véhicule 
du  Salvarsan,  une  eau  distillée  fraîche  absolument 
pure.  Il  cite  le  cas  de  plusieurs  de  ses  malades  chez 
qui  l’injectiQU  de  Néo- Salvarsan  avait  produit  des 
accidents  en  série  (fièvre,  nausées,  vertiges,  diarrhée 
et  érythèmes  rubéoliques).  Il  chercha  la  cause  de  ces 
malaises,  et  l’examen  de  l’eau  distillée  employée  lui 
montra  que,  peudant  son  passage  dans  les  serjjentins 
de  verre,  elle  s’était  chargée  des  sels  de  plomb  qui 
entraient  dans  leur  composition.  Il  conclut  que  le  Néo- 
Salvarsan,  comme  l’ancien,  ne  doit  sa  toxicité  et  ses 
accidents  qu’aux  impuretés  de  leurs  excipients,  d’où 
la  nécessité  de  surveiller  l'emploi  des  appareils  à  dis¬ 
tiller,  l’eau  pouvant  attaquer  aussi  bien  les  métaux 
que  le  verre. 

—  M.  Joltrain,  à  propos  du  véhicule  employé 
pour  injecter  le  Néo-Salvarsan,  signale  que,  lors¬ 
qu’on  pratique  avec  des  solutions  de  Néo-Salvarsan 
l'épreuve  de  Vaquez  et  Rlbierre  pour  la  recherche 
de  la  résistance  globulaire,  on  s’aperçoit  que  l’hé¬ 
molyse  commence  dès  que  l’eau  chlorurée  litre  moins 
de  4  pour  100;  il  faut  donc  employer  ce  titre  si  l’on 
veut  éviter  l’hémolyse. 

—  M.  Milian  estime  que  l’hémolyse  a  peu  d’im- 
portauoe  en  pratique  eu  raison  du  grand  degré  de 
dilution  de  la  solution  dans  le  sang. 

M.  Queyrat  emploie  toujours  comme  véhicule 
du  sérum  à  4  pour  100  pour  éviter  l’hémolyse. 

Contrairement  à  M.  Lévy-Bing,  il  estime  que  les 
résultats  cliniques  obtenus  avec  le  914  sont  plus 
rapides  que  ceux  du  006.  11  a  noté  les  mêmes  acci¬ 
dents  que  M.  Hudelo. 

—  M.  Emery  fait  remarquer  que  l’eau  chlorurée 
donne  plus  de  fièvre  que  l'eau  distillée  fraîche. 

—  M.  Balger  a  employé  le  Neo-Balvarsau  en  in¬ 
jections  intramusculaireBi  il  a  constaté  que,  vu  sa 
grande  solubilité,  oe  sel  se  prèle  beaucoup  mieux 
que  le  606  à  ce  mode  d’injections. 

R.  Bvaniau. 
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Sur  les  calculs  de  l’ampoule  de  Vater.  —  Jlf .  Au- 
vray  a  eu  l’occasion,  il  y  a  un  an,  d’intervenir  pour  un 
calcul  de  oe  genre  chez  une  femme  qui  était  sujette, 
depuis  plusieurs  années,  à  des  crises  abdominales 
douloureuses,  avec  vomissements,  mais  sans  ictère. 
Celui-ci  n’était  survenu,  brusquement,  sans  douleur, 
que  quatre  jours  avant  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpi¬ 
tal.  Il  s'atténua  les  jours  suivants,  mais  sans  dispa¬ 
raître  complètement,  ce  qui  décida  M.  Auvray  à  in¬ 


tervenir  le  2  Mars  1911.  Il  trouva  les  voies  biliaires 
bourrées  de  calculs  qu'il  put  extraire,  après  cholé¬ 
cystectomie  et  cholédocotomie  ;  mais,  comme  il  per¬ 
sistait  un  obstacle  au  passage  de  la  sonde  explora¬ 
trice  au  niveau  de  l’ampoule,  M.  Auvray  se  décida  à 
faire  une  duodénotomie  verticale  complétée  par  une 
vatérolomle,  qui  permit  d’extraire  un  calcul  du  vo¬ 
lume  d’un  bouton  de  bottine  enclavé  dans  l’ampoule. 
Pas  de  suture  de  celle-ci,  pour  éviter  tout  rétrécisse¬ 
ment;  suture  du  duodénum  et  drainage  de  l’hépa¬ 
tique.  La  guérison  se  fit  sans  complication. 

M.  Auvray,  en  terminant,  attire  l’attention  sur  l'hé¬ 
morragie  en  nappe  qui,  dans  son  cas,  suivit  l’incision 
de  la  muqueuse  de  l’ampoule,  hémorragie  qui  a  pro¬ 
longé  l’opération  en  nécessitant  un  tamponnement  de 
la  surface  saignante  et  qui  a  persisté  assez  long¬ 
temps  après  l’intervention,  sans  présenter  toutefois 
de  gravité,  puisque  l’examen  répété  des  selles  a  per¬ 
mis  d’y  déceler  la  présence  de  sang  pendant  plus  de 
quinze  jours  après  l’opération. 

Il  insiste  également  sur  les  renseignements  pré¬ 
cieux  fournis,  dans  la  recherche  des  calculs  de  l’am¬ 
poule  enclavés  dans  la  portion  profonde  du  cholé¬ 
doque,  par  le  décollement  duodénal;  personnelle¬ 
ment,  en  effet,  M.  Auvray  préfère,  pour  extraire  ces 
calculs,  recourir  à  la  cholédocotomie  rétro-duodé- 
nale  plutôt  qu'à  la  cholédocotomie  transduodénale, 
opération  plus  grave. 

—  M.  Qaénu  insiste  sur  la  diflieullé  que  peut 
parfois  présenter  le  diagnostic  entre  un  noyau  de 
pancréatite  chronique,  un  néoplasme  partiel  ou  un 
calcul  vatérien.  Il  accorde  peu  de  confiance  au  cathé¬ 
térisme  pratiqué  par  une  incision  sus-duodénale. 
Quant  au  décollement  du  duodénum,  s’il  peut  rèudre 
des  services,  il  ne  saurait  être  érigé  eu  méthode 
générale  de  diagnostic  et  de  voie  opératoire.  Préfé¬ 
rable  à  la  cholédocotomie  transduodénale,  il  est 
inférieur  à  la  duodénotomie  iutraduodéuale,  qui  est 
la  meilleure  opération  pour  l’extirpation  des  calculs 
valériens. 

—  Jlf.  Michaux  partage  l'opiniou  de  M.  Auvray 
et  non  celle  de  M.  Quénu.  Il  croit  qu’il  est  infini¬ 
ment  moins  dangereux  de  chercher  à  avoir  les  cal¬ 
culs  Inférieurs  du  cholédoque  par  incision  cholédo- 
cianne,  après  décollement  du  duodénum ,  que  par 
incision  duodénale. 

Hypertrophie  du  thymus;  thymectomie;  guéri¬ 
son.  —  Jlf.  Launay  fait  un  rapport  sur  celle  obser¬ 
vation  adressée  à  la  Société  par  JlfJlf.  Milbiet  et 
Escbbach  (de  Bourges). 

Elle  concerne  un  enfant  de  7  mois,  atteint  depuis 
sa  naissance  d’une  sorte  de  ronllemenl  qui  s’est  pro¬ 
gressivement  accentué  et  est  devenu  un  bruit  de 
cornage  discontinu,  une  respiration  pénible  s’accom¬ 
pagnant  de  tirage  et  entrecoupée  de  quintes  de 
toux.  Le  stridor  s’accentue  lorsque  l’enfant  est  cou¬ 
ché  sur  le  dos.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’accès  de  suffoca¬ 
tion.  Ea  coloration  de  la  face  est  normale,  mais  le 
visage  se  congestionne  facilement  et  fréquemment. 
Depuis  deux  mois,  l’enfant  cesse  de  se  développer. 
Le  thorax  est  fortement  bombé,  globuleux,  la  per¬ 
cussion  antérieure  révèle  une  légère  submalilé  qui 
s'étend  vers  la  droite.  Un  examen  radioscopique 
montre  une  ombre  débordant  nettement  le  médiastin 
à  droite. 

L’origine  congénitale  des  accidents,  la  sensation 
d’une  petite  masse  qui  parait  soulever  le  doigt  intro¬ 
duit  derrière  la  fourchette  steruale  pendant  les 
quintes  de  toux  tout  poser  le  diagnostic  d’hypertro¬ 
phie  du  thymus.  L’opération  est  acceptée.  Elle  est 
laite  le  20  Novembre  1911  et  consiste  dans  l’énucléa¬ 
tion  sous-capsulaire  des  deux  lobes  du  thymus, 
pesant,  le  droit  10  grammes,  le  gauche  5  grammes 
seulement.  L’opération  est  facile  et  le  tirage  cesse 
immédiatement,  le  cornage  diminue  notablement. 
Suture  de  la  plaie  sans  drainage.  Au  U'  Décembre, 
le  cornage  est  complètement  disparu,  la  respiration 
est  redevenue  normale. 

Deux  observations  d'accidents  graves,  mais  non 
mortels,  consécutifs  à  l’injection  prophylactique  de 
sérum  antitétanique.  —  De  ces  deux  observations, 
que  rapporte  Jlf.  Cauchois  (de  Rouen) ,  la  première 
concerne  une  jeune  femme  qui,  soignant  sou  père 
atteint  de  tétanos  mortel,  et  ayant  elle-même  des 
excoriations  superficielles  aux  doigts,  se  fit  faire  pré¬ 
ventivement  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique. 

Le  huitième  jour  exactement  après  l’injection,  elle 
ressent  subitement  dans  l’aine  droite  un  violent  élan¬ 
cement  douloureux  (l’injectiou  avait  été  faite  à  la 
cuisse  gauche).  Presque  Immédiatement,  les  douleurs 
se  généralisent  à  tout  le  membre,  surtout  aux  arli- 
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culations,  puis  gagnent  aussitôt  la  cuisse  et  la  jambe 
gauche  et  successivement,  dans  la  soirée  et  dans  la 
nuit,  les  membres  supérieurs,  toutes  les  articulations, 
le  cou,  la  colonne  cervicale,  la  tête  ;  douleurs  très 
vives,  paroxystiques,  arrachant  des  cris  à  la  malade, 
provoquant  une  tendance  incessante  à  l’agitation, 
alors  qu’elle  était,  en  réalité,  dans  l’impossibilité  de 
remuer  —  sueurs,  vomissements,  élévation  de  tem¬ 
pérature  jusqu’à  40“  dans  l’aisselle.  —  Puis  quelques 
intervalles  de  calme  à  peine  marqués  toutes  las  deux 
ou  trois  heures.  Le  troisième  jour,  éruption  d’urti¬ 
caire  généralisé  caractéristique.  En  même  temps, 
symptôme  très  pénible,  une  dysphagie  avec  contrac¬ 
ture  de  la  gorge  rendant  très  diffîcile  l’alimentation, 
presque  impossible  pendant  un  moment. 

Puis  les  crises  allèrent  en  s’espaçant,  mais  la  ma¬ 
lade  ne  put  commencer  à  quitter  le  lit  qu’au  bout  de 
huit  jours.  Pendant  une  année  encore,  elle  conserva, 
pour  la  plupart  des  mouvements,  surtout  pour  se 
baisser,  une  gêne  très  pénible  dans  les  hanches,  les 
épaules,  la  colonne,  le  tronc  en  général.  Elle  est  au¬ 
jourd’hui  complètement  rétablie. 

Le  sérum  employé  était  du  sérum  vétérinaire,  le 
mari  de  cette  dame  étant  vétérinaire. 

Un  médecin  de  45  ans,  vigoureux,  n’ayant  jamais 
reçu  de  sérum  antérieurement,  se  fait,  en  examinant 
le  moteur  de  son  auto,  une  plaie  par  écrasement  sur 
l’articulation  phalangophalanginienne  du  médius 
gauche,  souillée  d’huile  et  de  poussière,  intéressant 
la  gaine  tendineuse.  Désiniection  immédiate  à  la 
teinture  d’iode  dédoublée  ;  pansement  aseptique  soi¬ 
gneux.  Pas  de  suppuration  ,  guérison  complète  en 
douze  jours,  avec  quatre  pansements.  Mais,  par 
crainte  du  tétanos,  le  lendemain  de  [la  blessure,  une 
injection  de  sérum  antitétanique  de  20  centimètres 
cubes  est  faite  à  la  cuisse  droite.  Dès  la  nuit  sui¬ 
vante,  légère  élévation  de  température  à  38“2  dans 
l’aisselle.  Le  lendemain,  douleur  dans  l’épaule  droite 
bientôt  généralisée  au  membre  supérieur  droit  avec 
prurit  intense  qui  s’aggravent  bientôt  dans  la  nuit, 
deviennent  extrêmement  pénibles  dans  tout  le  plexus 
brachial,  principalement  le  long  du  radial,  avec  four¬ 
millements  et  zone  d’anesthésie  au  pouce  et  à  l’index. 
Urines  légèrement  albumineuses.  Durant  douze 
jours,  les  douleurs  restent  très  vives,  souvent  pa¬ 
roxystiques,  ne  cèdent  à  aucun  traitement.  Enfin  se 
montre  une  impotence  fonctionnelle  à  peu  près  abso¬ 
lue  de  tout  le  membre  supérieur  droit  et  une  insom¬ 
nie  persistante. 

La  sédation  ne  fut  obtenue  qu’avec  des  séances  de 
courants  continus.  Ce  n’est  pas  tout  :  on  constata 
bientôt  de  l’atrophie  musculaire  du  bras,  du  triceps 
et  spécialement  du  muscle  sous-épineux.  11  a  fallu  six 
mois  de  traitement  électrique,  deux  saisons  à  Aix- 
les-Bains  pour  en  venir  à  bout  et  permettre  que  le 
bras  recouvre  à  peu  près  complètement  son  aptitude 
fonctionnelle,  sauf  qu’il  persiste  encore  aujourd’hui, 
c’est-à-dire  au  bout  de  dix-huit  mois,  une  diminution 
de  la  sensibilité  tactile  au  pouce  et  à  l'index  et  une 
atrophie  presque  totale  et  qui  paraît  bien  être  défi¬ 
nitive  du  muscle  sous-épineux  à  droite. 

Diagnostic  du  pus  par  la  présence  du  sucre.  — 
M.  Couteaud.  Lorsqu’un  abcès  du  foie  se  fraye  un 
passage  à  travers  les  bronches,  on  peut,  dit-on, 
reconnaître  sa  provenance  par  l’examen  de  la  poitrine 
ou  du  pus.  Le  praticien  à  qui  cette  pathologie  est 
familière  n’a  pas  ordinairement  grande  difficulté  à 
faire  le  diagnostic  de  cette  vomique  hépatique  ;  mais 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  on  peut  croire  à  une 
pleurésie  purulente,  à  un  abcès  du  poumon  ou  à  une 
tuberculose  pulmonaire. 

M.  Couteaud  attire  l’attention  sur  un  nouveau  aigue 
qu’il  a  noté  d’une  façon  particulièrement  nette  au 
moins  dans  trois  cas  :  c’est  une  saveur  sucrée  que 
le  malade  éprouve  au  moment  où  le  pus  s’évacue  par 
la  bouche.  L’examen  chimique  du  pus,  dans  deux  de 
ces  cas,  y  a  d’ailleurs  révélé  la  présence  de  traces  de 
glycose  et  d’une  faible  quantité  de  glycogène. 

La  saveur  sucrée  est-elle  due  au  glycose  ou  au  gly¬ 
cogène  ?  Peut-être  aux  deux.  D’ailleurs  cela  importe 
peu  au  point  de  vue  pratique.  Le  fait  important  est 
d’avoir  découvert  ce  nouveau  signe,  à  la  fois  subjectif 
et  objectif,  du  pus  d’origine  hépatique. 

Sarcome  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  ;  résection  ;  guérison  se  maintenant  au 
bout  de  18  ans.  —  M.  Schwartz  présente  le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  et  qui  est  un 
nouvel  exemple  de  la  bénignité  fréquente  de  certains 
ostéo-sarcomes  à  myéloplaxes. 

—  Af.  Auvray  a  eu  l’occasion  d’opérer  deux  sar¬ 
comes  à  myéloplaxes  du  maxillaire  supérieur  :  l’un 


est  resté  guéri  depuis  sept  ans  et  l’autre  depuis 
neuf  ans. 

—  JM.  Pierre  Delbet  a  obtenu  également  des  ré¬ 
sultats  durables  dans  six  interventions  pour  tumeurs 
à  myéloplaxes  du  maxillaire,  de  l’humérus,  du  tibia, 
du  péroné. 

Transplantation  osseuse  datant  de  quarante  et 
un  jours.  —  M.  Tafûer,  ayant  eu  l’occasion  de 
réséquer  10  centimètres  de  la  diaphyse  fémorale 
droite  pour  une  récidive  de  chondrome  de  cet  os,  eut 
l’idée  de  réparer  la  perte  de  substance  par  la  trans¬ 
plantation  d’un  segment  do  péroné  de  la  jambe 
gauche,  de  telle  façon  que  l’extrémité  inférieure  de 
ce  fragment  pénétrait  dans  la  partie  sus-condylienne 
du  fémur  et  que  l’extrémité  supérieure  était  seule¬ 
ment  affrontée  au  fragment  supérieur  du  fémur.  Au 
bout  de  quelques  jours,  ce  malade  fit  de  la  gangrène 
du  pied,  qui  se  compliqua  encore  d’une  lymphangite 
de  la  jambe,  de  sorte  qu’il  fallut  recourir  à  l’amputa¬ 
tion  de  la  cuisse. 

Sur  la  pièce  enlevée,  ou  voit  le  fragment  fémoral 
inférieur  long  de  5  centimètres  au  centre  duquel  est 
solidement  implanté  le  fragment  péronéal.  Leur 
union  centrale  est  si  intime  et  si  solide  qu’il  est  im¬ 
possible  de  mobiliser  le  fragment  du  péroné  j  et  que, 
pendant  l’amputation,  toutes  les  manœuvres  ont  pu 
être  faites  en  prenant  point  d’appui  sur  cette  trans¬ 
plantation  sans  qu’il  y  ait  ni  mobilité  ni  disjonction. 
La  surface  péronière  est  recouverte  d’un  périoste 
normal  et  vasculaire,  la  moelle  osseuse  du  même  os 
est  saignante. 

Il  n’y  a  donc  aucun  doute  sur  la  solidité  et  sur  la 
vitalité  de  la  greffe.  Une  coupe  médiane  et  un  exa¬ 
men  histologique  seront  d’ailleurs  faits  ultérieure¬ 
ment.  J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Juin  1912. 

Considérations  nouvelles  sur  l’attaque  lente  de 
divers  alliages  ou  métaux  par  les  eaux  potables 
gazéifiées .  Cas  particulier  de  1  aluminium .  M.  A.Ba- 
rillé  a  démontré  le  danger  que  présentent,  au  point  de 
vue  des  intoxications  saturnines  d’origine  alimentaire, 
les  têtes  de  siphon  enétain  très  faiblement  plombifères 
des  bouteilles  d’eaux  gazéifiées  à  l’acide  carbonique, 
comme  l’eau  de  Selz.  L’aluminium  même 'est  attaqué 
en  surface,  dans  ces  conditions,  par  l’acide  carbo¬ 
nique  sous  pression,  ainsi  que  l'ont  démontré  M.  Ba- 
rillé,  O.  Taylor,  Heyn  et  Bauer.  Néanmoins,  afin  de 
bénéficier  de  la  faible  densité  de  l’aluminium  et  de 
son  prix  de  revient  fort  peu  élevé,  l’auteur  conseille 
de  confectionner  en  aluminium  les  armatures  en 
question,  en  les  garnissant  à  l’intérieur  d’une 
couche  protectrice  de  porcelaine  fine,  ainsi  que  plu¬ 
sieurs  industriels  l’ont  déjà  fait  sur  ses  indications. 

Rapports.  —  M.  Pouebet  donne  lecture  de 
rapports  ; 

1“  Sur  les  demandes  pour  l’érection  des  stations 
hydro-minérales  et  climatiques  ; 

2“  Sur  un  projet  d’arrêté  préparé  par  M.  le  Minis¬ 
tre  de  l’Agriculture,  relatif  à  la  conservation  et  à  la 
coloration  des  denrées  alimentaires. 

Les  rayons  nltra-violets  et  le  rôle  de  la  lumière 
dans  les  échanges  de  matière  et  d’énergie  entre 
animaux  et  végétaux.  —  M.  Daniel  Bertbelot 
rappelle  que  l’animal  fonctionne  comme  une  machine 
à  combustion  :  il  brûle  ses  aliments  et  les  rejette  à 
l’état  de  gaz  carbonique  et  de  vapeur  d’eau  dans 
l’atmosphère.  La  plante  y  reprend  ces  gaz  de  déchet 
pour  en  refaire  des  hydrates  de  carbone  alimentaires. 
Leur  ensemble  constituerait  un  moteur  à  mouve¬ 
ment  perpétuel,  si  l’énergie  n’était  pas  fournie  par 
une  source  extérieure,  qui  est  le  soleil. 

Jusqu’ici  on  n’avait  pas  réussi  à  reproduire  dans 
les  laboratoires  le  mécanisme  synthétique  par 
lequel  la  plante  verte  à  la  lumière  fabrique  de  l’ami¬ 
don  et  du  sucre  avec  les  gaz  de  l’air. 

L’auteur  y  est  parvenu  grâce  aux  rayons  nltra- 
violets  de  la  lampe  à  mercure.  Il  n’y  a  donc  pas  là  une 
action  propre  à  la  vie,  mais  un  phénomène  physico¬ 
chimique. 

Sur  une  nouvelle  trypanosomiase.  —  M.  Blan¬ 
chard  expose  les  recherches  poursuivies  par  M.  E. 
Brumpt  sur  une  curieuse  maladie  à  trypanosomes 
découverte  au  Brésil  par  C.  Chagas  en  1909.  La  mala¬ 
die  est  inoculée  à  l'homme  par  un  gros  hémiptère 
(conorhinus  megistus)  qui  joue  au  Brésil  le  même 
rôle  que  la  mouche  tsé-tsé  en  Afrique. 

M.  Brumpt  a  montré  que  les  déjections  de  cet 
hémiptère  ayant  sucé  un  animal  malade  sont  tou¬ 
jours  infectieuses  quand  on  les  inocule  sous  la  peau 


ou  dans  le  péritoine  des  souris,  des  rats,  du  chien, 
des  cobayes  nouveau-nés  et  de  certains  singes. 

La  piqûre  de  cet  hémiptère,  qui  s’infecte  à  conp 
sûr  s’il  pique  un  malade,  n’est  heureusement  infec¬ 
tieuse  pour  l’homme  et  les  animaux  que  dans  un 
pourcentage  très  faible  de  cas. 

M.  Brumpt  a  démontré  que  le  parasite  évolue 
fort  bien  chez  la  punaise  vulgaire,  ainsi  que  chez 
une  punaise  du  Soudan  (cimex  Boueti)  et  chez  un 
acarien  africain  qui  donne  à  l’homme  une  fièvre  ré¬ 
currente  (ornithodorus  moubata). 

Il  a  retrouvé  les  formes  évolutives  du  type  Leish- 
mania  dans  les  organes  des  animaux  parasités, 
formes  découvertes  par  Viana  au  Brésil. 

Quelques  parasites  nouveaux  des  crustacés.  — 
M.  Contière.  Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Franz  Jâger  (d’Erlangen).  {L’extrait  hypophy¬ 
saire  en  obstétrique  (Münck.  med.  Wock.,  t.  LIX, 
n“  6,  6  Février,  1912,  p.  297-300).  —  Au  cours  de 
ses  recherches,  l’auteur  a  employé  un  extrait  infnn- 
dibulaire  livré  par  la  maison  Burroughs- Wellcome 
(de  Londres)  en  flacons  de  1  centimètre,  correspon¬ 
dant  à  0,  20  de  glande  fraîche.  La  préparation  fut 
Injectée  soit  dans  les  muscles  des  fesses,  soit  sous 
la  peau  de  l’avant-bras  ou  de  la  cuisse.  La  dose  fut 
de  1  centimètre  et  une  seule  injection  suffisait  dans 
la  plupart  des  cas. 

Lors  de  la  période  de  dilatation,  l’action  est  sur¬ 
tout  nette  lorsque  l’orifice  utérin  atteint  la  largeur 
d’une  petite  paume  de  main  chez  la  primipare,  ou 
est  perméable  pour  deux  doigts  chez  la  multipare. 
S’il  n’existe  pas  de  douleurs,  l’action  n’est  que 
passagère  et  insuffisante.  A  la  période  d’expulsion, 
l’extrait  hypophysaire  permet  souvent  d’éviter  de 
recourir  au  forceps. 

Son  emploi  est  indiqué  en  cas  de  faiblesse  de 
contractions  de  l’utérus,  en  cas  de  distension  exa¬ 
gérée  de  l’utérus  par  hydramnios  ou  grossesse 
gemellaire. 

Si  on  prévoit  quelque  trouble  pour  la  délivrance, 
on  peut  souvent  l’éviter  en  faisant  une  injection 
immédiatement  avant  l’accouchement. 

Si  l’accouchement  se  fait  environ  une  heure  après 
l’injection,  il  faut  s’attendre  à  une  hémorragie. 

L’auteur  conclut  que,  pour  lutter  contre  l'atonie 
utérine,  nous  possédons  d’autres  moyens  qui  valent 
bien  l’extrait  hypophysaire,  si  même  ils  ne  lui  sont 
pas  supérieurs.  R.  Bukniek. 

H.  Violle.  De  la  vésicule  biliaire  envisagée 
comme  lieu  d’inoculation.  Contribution  à  l'étude 
de  l'Immunité  et  à  la  physiologie  générale  {Thèse 
de  la  Faculté  des  Sciences,  Paris  1912).  —  En  reti¬ 
rant  un  sac  de  collodion,  chargé  de  sporotrichum, 
dont  il  tentait  d’exalter  le  pouvoir  pathogène  par 
passage  dans  le  péritoine  de  lapin,  Henri  Violle  vit 
ce  sac,  après  les  vingt  jours  qu’il  était  resté  dans  la 
cavité,  si  adhérent  à  la  face  inférieure  du  tissu  hépa¬ 
tique  qu’à  première  vue  on  eût  cru  être  en  présence 
d’une  vésicule  biliaire  hypertrophiée.  L’idée  lui  vint 
alors  d’employer  cette  même  vésicule,  préalablement 
liée  à  son  col,  au  même  titre  qu’un  sac  de  collodion. 
Cette  technique  lui  a  donné  des  résultats  intéressants. 

L’inoculation  de  divers  antigènes  dans  la  vésicule 
biliaire  du  lapin,  au  préalable  transformée  en  sac 
vide  et  clos  provoque  chez  l'animal  opéré  la  forma¬ 
tion  d’anticorps  correspondants  spécifiques. 

Ce  mode  d’inoculation  est  aisé  à  pratiquer.  Il  ne 
fait  jamais  éprouver  à  l’animal  de  violentes  réac- 

Bien  conduite,  l’immunisation  se  fait  rapidement 
dans  la  plupart  des  cas.  Elle  ne  présente  pas  de 
phases  négatives;  sa  durée  semble  fort  longue. 

Dans  le  cas  où  cette  immunisation  paraîtrait  trop 
légère,  des  injections  intraveineuses  consécutives  du 
même  antigène  permettent  de  mettre,  sans  réaction, 
Tanimal  en  état  d’hyper-immunisation. 

Les  bactéries  employées  comme  antigènes  engen¬ 
drent  des  anticorps  immunisants  (immunisation 
active)  et  le  sérum  des  animaux  vaccinés  est  géné¬ 
ralement  doué  de  propriétés  immunisantes  bacté¬ 
riennes  et  anlitoxiques  (immunisation  passive). 

Les  anticorps  paraissent  essentiellement  formés 
aux  dépens  des  leucocytes  qui,  attirés  par  l’antigène, 
pénètrent  dans  la  vésicule,  grâce  aux  connections  vas¬ 
culaires  hépato-vésiculaires.  P.  Desfosses. 
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(clinique  des  voies  urinaihes) 

LE 

DOSAGE  DE  L’URÉE  SANGUINE 

ET  LA.  CONSTANTE  URÉMIQUE 

CHEZ  LES  URINAIRES  CHIRURGICAUX 

[ÉTUDE  CLINIQUE) 

Par  M.  Maurice  CHEVASSÜ 
Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Nous  avons  indiqué,  dans  un  article  tout 
récent*,  les  raisons  pour  lesquelles  nous  esti¬ 
mions  que  l’étude  de  l’urée  urinaire  était  abso¬ 
lument  insuffisante  à  nous  faire  connaître  la 
valeur  uréique  du  rein;  nous  avons  montré 
que,  au  contraire,  l’étude  de  l’urée  sanguine,  de 
l’azotémie,  appliquée  aux  urinaires  chirurgicaux, 
était  appelée  à  rendre  des  services  considé¬ 
rables,  et  nous  avons  terminé  en  montrant  que 
les  résultats  les  plus  exacts,  en  matière  de  fonc¬ 
tion  rénale  uréique,  semblaient  être  fournis  par 
l’étude  de  la  constante  urémique,  obtenue  par 
comparaison  de  l’urée  du  sang  et  de  l’urée  de 
l’urine. 

A  l’heure  actuelle,  la  plupart  de  mes  malades 
subissent  cette  dernière  épreuve;  comme  elle 
nous  permet  de  connaître,  en  dehors  du  chiOre 
même  de  la  constante,  le  débit  et  la  concentration 
de  l’urée  dans  l’urine,  plus  la  concentration  de 
l’urée  dans  le  sang,  on  voit  combien  elle  est 
riche  en  renseignements. 

Dans  l’étude  qui  va  suivre  des  résultats  cli¬ 
niques  qu’elle  nous  a  fournis,  nous  négligerons, 
par  principe,  les  renseignements  concomitants 
concernant  le  débit  de  l’urée  dans  l’urine  et  sa 
concentration;  par  contre,  de  chaque  constante 
nous  rapprocherons  le  chilire  de  l’azotémie  cor¬ 
respondante.  Le  lecteur  verra  ainsi  que,  si  les 
valeurs  de  l’azotémie  et  de  la  constante  sont  habi¬ 
tuellement  parallèles,  il  est  un  certain  nombre  de 
sujets  chez  lesquels  il  y  a  une  divergence  appré¬ 
ciable  entre  les  renseignements  fournis  par  le 
chiffre  de  l’azotémie  et  ceux  que  fournit  la  cons¬ 
tante;  en  pareille  circonstance,  nous  estimons, 
pour  les  raisons  indiquées  dans  notre  article  pré¬ 
cédent,  que  c’est  le  chiffre  de  la  constante  qui 
indique  réellement  la  valeur  uréique  du  rein. 

Les  résultats  de  nos  recherches  confirment  des 
notions  cliniques  admises,  certes,  depuis  long¬ 
temps,  mais  trop  souvent  négligées,  à  savoir  que 
la  plupart  des  affections  de  l’appareil  urinaire 
altèrent  peu  ou  prou  le  fonctionnement  rénal. 
Les  affections  chirurgicales  du  rein  retentissent 
souvent  d’une  manière  fort  appréciable  sur  la 
dépuration  rénale  globale;  les  affections  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  de  l’urètre,  les  compres¬ 
sions  urétérales  retentissent  peut-être  davantage 
encore  sur  elle  *. 

Affections  du  rein. 

1“  Tuberculose  rénale  (22  cas).  —  Dans  la 
tuberculose  rénale,  la  fonction  uréique  globale 
est  souvent  fort  peu  altérée;  le  rein  sain  com¬ 
pense  l’insulfisance  du  rein  malade.  La  compen¬ 
sation  peut  être  telle  que  le  fonctionnement  soit 
absolument  normal  (4  cas)  ou  même  supérieur  à 
la  normale  (2  cas);  ordinairement,  il  y  a  une 
insuffisance  légère;  il  est  alors  probable  que  si  le 
rein  opposé  ne  compense  pas  complètement  l'in¬ 
suffisance  du  rein  malade,  c’est  qu’il  est  lui-même 
altéré  légèrement;  Albarran  nous  a  bien  fait  con¬ 
naître  cette  néphrite  du  rein  opposé  au  cours  de 
la  tuberculose  rénale.  Parfois  l'insuffisance  cesse 
d’être  légère,  elle  devient  plus  forte;  il  est  pro- 

1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1912,  n»  47,  p.  493. 

2.  Je  ne  saurais  alfirmer,  cela  va  sans  dire,  que  les 
altérations  rénales  constatées  ont  toujours  été  le  fait  de 
ia  léMun  chirurgicale  qui  nous  amène  le  malade. 


bable  alors  que  la  tuberculose  n’est  plus  unilaté¬ 
rale,  mais  touche  en  même  temps  les  deux  reins. 

"Voici,  par  ordre  de  constantes  croissantes,  les 
chiffres  fournis  par  les  tuberculoses  rénales  que 
j’ai  examinées  depuis  le  1"  Décembre  1911 

Kr=0,051,  Ur  =  0gr.  220; 

K  =  0,052,  Ur  =  0  gr.  270; 

K  =.0,060,  Ur  =  0  gr.  364; 

K  =  0,069,  Ur  =  0  gr.  312; 

K  =  0,069,  Ur  =  0  gr.  326; 

K  =  0,071,  Ur  =  0  gr.  312; 

K  =  0,097,  Ur  =  0  gr.  312; 

K  =  0,100,  Ur  =  0gr.  375; 

K  =  0,224,  Ur  =  0  gr.  730. 

Toutes  ces  tuberculoses  rénales,  sauf  la  der¬ 
nière,  étaient  unilatérales.  On  voit  la  grosse  dif¬ 
férence  qui  sépare  la  tuberculose  rénale  bilaté¬ 
rale  des  tuberculoses  unilatérales;  il  y  a  peut  être 
là  un  moyen  de  faire  d’emblée  le  diagnostic  de  la 
bilatéralité  des  lésions  tuberculeuses; 

2"  Pyonéphrose  subaiguë  non  tuberculeuse  (5  cas) . 
—  Dans  les  pyonéphroses,  l’altération  du  rein 
opposé  est  souvent  considérable  ;  deux  fois  pour¬ 
tant,  j’ai  observé  un  fonctionnement  proche  de  la 
normale:  K  =  0,075,  Ur  =  0gr.  393;  Ka  =  0,003, 
Ura  =  0,297;  un  autre  malade  avait  une  cons¬ 
tante  assez  élevée  de  K  =  0,106,  Ur=  0  gr.  522; 
quant  aux  deux  autres,  ils  présentaient,  au  con¬ 
traire,  de  grosses  altérations;  l’un  nous  donna  : 
Ka=  0,134,  Ura  =  0  gr.  620;  l’autre,  bien  plus 
touché  encore,  avait  une  constante  de  0,399  sous 
une  azotémie  de  0  gr.  847. 

Ces  deux  derniers  malades  sont  morts,  l’un 
après  néphrectomie,  l’autre  après  une  simple 
néphrostomie  sous  chloroforme;  j’y  reviendrai 
plus  loin; 

3°  Lithiase  rénale  (3  cas).  —  Sur  deux  malades, 
la  constante  fut  normale  ou  presque;  une  fois  le 
rein  était  complètement  détruit,  au  centre  d’une 
coque  épaisse  de  périnéphrite  ;  la  constante  (mode 
ancien)  fut  de  Ka=  0,053,  Ura  =  0  gr.  270;  l’autre 
malade  avait  été  néphrectomisée  deux  fois  jadis 
par  Albarran;  son  rein  calculeux  était  à  peu  près 
détruit  et  elle  ne  vivait  guère  qu’avec  son  rein 
opposé,  qui,  lui-même,  avait  subi  une  néphro- 
pexie;  le  fonctionnement  uréique  n’en  était  pas 
moins  normal  :  K  =  0,063,  Ur  =  0  gr.  270.  Une 
autre  malade,  opérée  l’an  dernier  d’un  calcul 
du  rein  par  mon  interne  et  ami  Doré,  et  qui 
présente  encore  un  volumineux  calcul  du  rein 
opposé,  a  une  constante  de  0,099  et  une  azotémie 
de  0  gr.  457  ; 

4“  Autres  affections  rénales  : 

Caucer  du  rein .  K  =  0,082  Ur;=0*'360 

Pyélonéplitile  gravidique  .  .  K  =  0,077  Ur  =  0830'i 
Contusion  rénale  ancienne.  .  K  =  0.051  Ur  =  0s304 
(  K  =  0,132  Ur  =  08347 
Reins  polykystiques  (2  cas),  j  k^o,113  Ur  =  085l2 

Affections  de  la  vessie. 

Je  n’ai  pas  étudié  spécialement  le  fonctionne¬ 
ment  uréique  des  malades  atteints  de  cystite,  soit 
aiguë,  soit  chronique;  mais  beaucoup  de  mes 
tuberculeux  du  rein  avaient  des  lésions  vésicales 
sérieuses;  d’autres,  pyonéphrotiques,  avaient  une 
franche  infection  vésicale;  je  ne  saurais  dire  quel 
rôle  peut  jouer  la  cystite  dans  les  modifications 
du  fonctionnement  uréique;  je  note  seulement 
que  j’ai  observé  des  constantes  normales,  ou  à 
peu  près,  chez  des  individus  présentant  de 
grosses  lé.sions  inllammaioires  de  la  vessie  : 

1“  Calculs  (2  cas).  —  J’insiste,  par  contre,  sur 
l’altération  rénale  des  calculeux  de  la  vessie.  Chez 
de  pareils  malades,  le  calcul  vésical  risque  de 
retenir  à  lui  seul  l’attention  du  chirurgien;  il  ne 
constitue  cependant  qu’un  des  points  làcheux  de 
la  maladie,  le  plus  bruyant  peut-être,  mais  pas 
toujours  le  plus  dangereux. 

Un  de  mes  calculeux  vésicaux  présentait  une 
constante  de  iCa  =  0,082  avec  une  asotémie  de 
Ura  =  0  gr.  514,  ce  qui  indique  déjà  une  altéra¬ 


tion  fort  appréciable  du  fonctionnement  rénal; 
mais  un  autre,  qui  nous  avait  donné  K  =  0,188  et 
Ur  =  0  gr.  619,  a  fait  sous  nos  yeux  une  crise 
d’œdème  pulmonaire  qui  l’aurait  emporté  si  une 
saignée  n’était  intervenue  à  temps; 

2“  Cancer  (2  cas).  —  Deux  cancers  de  la 
vessie  m’ont  donné  :  K  =  0,105,  Ur  =  0  gr.  364; 

K  =0,109,  Ur=0  gr.  364.  Ce  dernier  siégeait 
dans  la  zone  urétérale,  l’autre  remplissait  le 
dôme  vésical,  mais  respectait  les  uretères. 

Affections  de  la  prostate. 

1“  Hypertrophie  prostatique  (15  cas).  —  L’hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate  s’accompagne,  chez  un 
grand  nombre  de  sujets,  d’altérations  considé¬ 
rables  du  fonctionnement  rénal  uréique. 

Sur  15  prostatiques,  un  seul  présentait  un  état 
normal  de  sa  fonction  uréique  :  K  =  0,067, 
Ur  =  0gr.  341. 

5  autres  présentaient  une  constante  anormale, 
mais  inférieure  à  0,100,  variant  de  0,078  à  0,099, 
l’azotémie  oscillant  elle-même  entre  0  gr.  280  et 
0  gr.  578. 

Par  contre,  9  autres  prostatiques  avaient  des 
constantes  élevées;  les  voici  par  ordre  croissant, 
avec  les  azotémies  correspondantes  : 

K=0,104,  Ur  =  0  gr.  486; 

K  =  0,109,  Ur  =  0  gr.  478; 

K  =  0,110,  Ur  =  0  gr.  333; 

K  =  0,143,  Ur  =  0  gr.  376; 

K  =  0,154,  Ur  =  0  gr.  730; 

K=0,179,  Ur=l  gr.  04; 

K=0,187,  Ur  =  0  gr.  853; 

Kz=0,497,  Ur=:l  gr.  78; 

K  =  0,501,  Ur  =  2  gr.  42. 

On  voit  par  ces  derniers  chifl'res  quel  degré 
considérable  d’altération  peuvent  atteindre  les 
reins  de  nos  prostatiques.  11  n’y  a  là  d’ailleurs 
rien  d’inattendu,  ni  même  de  nouveau,  mais  je 
sais  gré  à  la  méthode  de  nous  avoir  permis  de 
doser  exactement  des  altérations  qui,  par  nos 
moyens  ordinaires,  sont  assez  difficiles  à 
apprécier. 

2“  Cancer  de  la  prostate  (2  cas).  —  Ils  peuvent 
agir  sur  les  reins  en  tant  qu’obslacle  urélro-vési- 
cal  ou  en  tant  qu’obstacle  urétéral.  Des  deux  cas 
que  j’ai  observés,  l’un,  cancer  à  marche  lente, 
donne  K=:0,098,  Ur  =  0  gr.  357  ;  l’autre,  cancer 
à  marche  rapide,  présentait  d’abord  une  constante 
de  K  =  0,090,  Ur  =  0  gr.  364;  elle  a  monté,  un 
mois  plus  tard,  à  Iv  =  0,162,  Ur  =  0  gr.  510. 

3“  Tuberculose  prostatique.  — J’ai  observé  dans 
un  cas  de  tuberculose  prostato-épididymaire, 
une  constante  de  0,069  sous  une  azotémie  de 
0  gr.  364. 

Affections  de  l’urétre. 

Rétrécissements.  —  La  clinique  nous  a  depuis 
longtemps  appris  le  rententisseraent  fâcheux  de 
l’urétrite  chronique  sténosante  sur  les  reins,  et  la 
fragilité  de  certains  de  ces  malades  est  bien  con¬ 
nue.  Je  n’en  ai  étudié  que  deux  au  point  de  vue 
de  la  recherche  de  l’urée,  encore  l’un  était-il  un 
ancien  rétréci  urétrostomisé  et  actuellement  en 
bon  état  :  sa  constante  est  de  0,081,  son  azotémie 
de  0  gr.  304.  L’autre,  par  contre,  était  sérieuse¬ 
ment  touché,  sa  constante  était  de  0,150,  son 
azotémie  de  0  gr.  669. 

Affections  pelviennes. 

Beaucoup  d’affections  pelviennes  reln.ti.-  ciit 
sur  les  reins  en  troublant  le  lonctionnemeni  nrc 
téral.  Je  regrette  de  n’avoir  pas  pu  étudier  à  ce 
point  de  vue  soit  de  gros  fibromes,  soit  des  gros¬ 
sesses  près  du  terme,  car  je  ne  doute  pas  que 
cette  étude  soit  fort  instructive;  je  suis  persuadé 
que  l’étude  de  l’urée  pourra  nous  faire  prévoir 
l’apparition  de  troubles  éclamptiques,  et  nous 
expliquer  certaines  catastrophes  des  bystérecto- 
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mies  pour  fibromes  donl  la  pathogénie  nous 
échappe  à  l’heure  actuelle. 

.le  n’ai  étudié  dans  cet  ordre  d’idées,  qu’un 
cancer  utérin;  il  était,  lorsque  je  le  vis,  déjà 
inopérable  par  extension  pelvienne,  mais  n’avait 
pas  retenti  encore  sur  la  fonction  rénale  : 
K  =  0,0()5,  Ur — -0  gr.  304;  les  choses  marchent 
très  vite,  en  trois  semaines  l’urémie  est  montée  à 
K  =  0,104  et  l’azotémie  à  Ur  =  0  gr.  512. 

Les  variations  du  fonctionnement  rénal 
uréique. 

Nous  venons  de  voir,  par  quelques  exemples, 
qu’on  peut  suivre,  au  moyen  de  l’étude  de  l’urée, 
le  retentissement  progressif  d’une  altération  des 
voies  excrétrices  sur  la  fonction  rénale.  La  valeur 
de  cette  fonction  n’est  pas,  en  efi’et,  forcément 
fixe;  si  elle  reste  stationnaire  chez  un  grand 
nombre  de  sujets,  il  en  est  chez  lesquels  elle  s’al¬ 
tère  rapidement,  et  d’autres,  au  contraire,  chez 
lesquels  elle  est  susceptible  de  s’améliorer. 

Les  aggravations  sont  fréquentes  ;  elles  peu¬ 
vent  être  très  rapides.  Je  n’en  veux  pour  preuve 
que  les  chiffres  de  ce  prostatique  qui  nous  a 
donné,  le  premier  jour  de  l’examen,  K  =  0,348, 
Ur=l  gr.  928,  le  lendemain  K  =  0,501,  Ur 
=  2  gr.  42,  et  quatre  jours  plus  lard,  le  matin  de 
sa  mort,  K  =  1,390,  Ur  =  4  gr.  78. 

Les  améliorations  sont  indiscutables;  le  meil¬ 
leur  exemple  nous  en  a  été  fourni  par  un  colonial 
qui  fit  des  accidents  anuriques  à  la  suite  de  l’ou¬ 
verture  d’un  abcès  du  foie  dans  son  rein  droit;  la 
sécrétion  urinaire  se  rétablit  progressivement,  et 
nous  avons  pu  doser  les  améliorations  successives 
de  la  fonction  uréique;  voici  trois  explorations 
faites  à  dix  jours  d’intervalle  :  Ka=  1,080,  Ura 
=  2  gr.  4  ;  Ka  =  0,119,  Ura,  0  gr.  651  ;  K  =  0,076, 
Ur  =  0  gr.  243;  le  cas  sera  d’ailleurs  publié  en 
détail  par  mon  chef  de  clinique  et  ami  Picot. 

Le  régime  lacté,  le  régime  déchloruré,  amélio¬ 
rent  le  fonctionnement  rénal  uréique:  un  calcu- 
leux  de  la  vessie,  dont  K  =  0,188  et  Ur  =  609, 
redescend,  après  quinze  jours  de  régime  lacté,  à 
K  =  0,118  et  Ur  =  0,400;  un  cancéreux  du  rein 
présente,  au  moment  où  je  l’observe,  des  accidents 
urémiques  :  K  =  0,319,  Ur=  1  gr.  06;  il  est  mis 
au  régime  déchloruré;  6  jours  après,  K  =  0,253, 
Ur  =  0  gr.  792;  4  jours  plus  tard,  K  =  2.38,  Ur 
=  0gr.  672. 

Cette  notion  de  l’influence  des  régimes  sur 
l’amélioration  de  la  fonction  rénale  uréique  deman¬ 
derait  à  être  étudiée  sur  une  grande  échelle  :  nous 
nous  y  efforcerons;  mais,  dès  maintenant,  beau¬ 
coup  de  nos  urinaires  chirurgicaux  sont  mis  au 
régime  déchloruré,  môme  parmi  ceux  qui  ne  sont 
pas  des  hydropigènes,  et  tous  semblent  en  retirer 
un  bénéfice  réel. 

En  tout  cas,  les  modifications  possibles  du 
fonctionnement  uréique  comportent  un  enseigne¬ 
ment  important;  si  l’élude  de  la  constante  est 
appelée,  comme  nous  le  pensons,  à  indiquer  ou 
à  contre  indiquer  certaines  interventions  chirur¬ 
gicales,  il  sera  sage  chez  les  sujets  «  à  la  limite  » 
de  faire  deux  explorations  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle,  de  manière  à  s’assurer  que  la  constante 
considérée  est  stationnaire,  et  non  pas  rapidement 
croissante. 

Fonctionnement  uréique  et  intervention 
chirurgicale. 

Je  crois  que  toute  intervention  chirurgicale, 
faite  sous  anesthésie  générale,  altère  la  fonction 
uréique  du  rein,  comme  elle  en  altère  la  fonction 
aqueuse.  N’ayant  jusqu'à  présent  étudié  la  cons¬ 
tante  que  sur  des  opérés  urinaires,  je  ne  puis 
donner  des  chiffres  exacts  sur  l’action  isolée  des 
anesthésiques  généraux;  mais  il  serait  fort  inté¬ 
ressant  d'étudier  la  constante  des  opérés  non  uri¬ 
naires,  et  même  de  comparer  à  ce  point  de  vue 
l’action  des  divers  anesthésiques  généraux. 

J'ai  pu,  par  contre,  m’assurer  que  l’anesthésie 
locale  n’altérait  pas  le  fonclîonnemcnt  uréique  : 


un  malade  qui  subit,  sous  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne,  une  taille  pour  calcul  vésical,  suivie 
d'une  suture  totale  de  la  vessie,  présenta  après 
l’opération  une  constante  de  Ka  =  0,083,  Ura 
=  0,454,  tandis  qu’il  donnait  la  veille  de  l’opéra¬ 
tion,  une  constante  de  Ka  =  0,082,  Ura  =  0,514. 
Un  autre  malade,  chez  lequel  j’ai  exploré  un  rein 
néoplasique  sous  anesthésie  locale  à  lanovocaïne, 
a  continué,  malgré  l’intervention,  à  améliorer  sa 
constante  sous  l'influence  du  régime  déchloruré 
(K  =  0,253  trois  jours  avant  l’opération,  K  =  0,238 
un  jour  après  l’opération);  j’avais  cependant 
injecté  à  ce  malade  une  forte  dose  de  novocaïne  : 
40  centimètres  cubes  d’unè  solution  à  1  pour  200. 

Action  de  la  néphrectomie.  —  Son  étude  est  dif¬ 
ficile,  car  elle  comporte  un  certain  nombre  de  fac¬ 
teurs  : 

1°  Action  du  chloroforme  sur  les  tissus  (désin¬ 
tégration  azotée)  ; 

2“  Action  du  chloroforme  sur  le  rein  conservé 
(fonctions  aqueuse  et  uréique); 

3“  Suppression  d’une  certaine  quantité  de  pa¬ 
renchyme  rénal  encore  en  activité; 

4°  Disparition  de  l’action  nocive  du  rein  ma¬ 
lade  sur  le  rein  conservé. 

La  désintégration  azotée  des  tissus,  les  trou¬ 
bles  de  l’élimination  aqueuse  se  traduisent  par 
un  accroissement  brutal  de  l’azotémie.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  suppression  du  rein  malade,  la  cons¬ 
tante  augmente,  elle  aussi,  mais  en  proportion 
habituellement  plus  faible  ;  par  contre,  l’action 
du  chloroforme  sur  le  rein  conservé  se  traduit 
par  un  accroissement  progressif  de  cette  cons¬ 
tante  jusqu’au  dixième  ou  douzième  jour  ;  à  par¬ 
tir  de  ce  moment,  l’action  du  chloroforme  cesse 
de  se  faire  sentir,  l’hypertrophie  compensatrice 
apparaît  ;  elle  finit  par  ramener  la  constante  à  un 
taux  à  peu  près  normal. 

J’ai  pu,  chez  une  malade  que  j’ai  néphrectorai- 
sée  pour  tuberculose,  suivre  les  modifications  de 
la  fonction  uréique  :  voici  cette  observation  (Ur 
et  K  ont  leurs  valeurs  anciennes,  où  K  nor- 
mal=0,040). 

15  l•'év^ie^  1911  .  .  .  K  =  0,066,  Ur=0K330; 

20  Kévrier  1911  .  .  .  Néphreciomie. 

21  Février  1911  ,.  .  K  =  0,083,  Ur  =  0K560; 

23  Février  1911  ..  .  K  =  0,080,  Fr=0s590; 

2  Mars  1911  ....  K  =  0,119,  Ur  =  0KJ90; 

22  Mars  1911  ....  K=0,098,  Ur  =  0s360; 

7  Juin  1911 .  K  =  0,041,  Ur=0fc'310. 

Chez  15  malades  j’ai  pu  suivre  à  lointaines 
échéances  les  modifications  du  fonctionnement 
uréique  après  néphrectomie,  et  comparer  le 
fonctionnement  post-opératoire  au  fonctionne¬ 
ment  antérieur  ;  chez  la  plupart  des  sujets,  la 
constante,  étudiée  trois  mois  au  moins  après 
l’opération,  est  meilleure  qu’avant  la  néphrec¬ 
tomie  ;  à  partir  de  ce  moment  elle  continue  à 
s’améliorer,  ou  reste  stationnaire;  cependant 
chez  trois  malades  néphreciomisés  depuis  un 
an  (deux  pour  tuberculose ,  un  pour  hydroné¬ 
phrose),  la  constante,  après  s’être  abaissée,  re¬ 
monte;  ces  néphreciornisés-là  font  donc  des 
lésions  progressives  du  seul  rein  qui  leur  reste  ; 

1  avenir  nous  dira  si  mes  deux  tuberculeux  né- 
phrectomisés  font,  comme  la  chose  est  possible, 
une  tuberculose  sur  le  rein  opposé. 

Indications  et  contre-indications  opératoires 
basées  sur  l’étude  de  l’urée. 

11  est  très  difficile  de  fournir,  eu  pareille  ma¬ 
tière,  des  règles  précises  ;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  l’étude  de  l’urée  pourra  faire  prévoir, 
chez  certains  sujets,  des  troubles  post-opéra¬ 
toires  graves  ;  cette  prévision  méritera  d’entrer 
en  ligne  de  compte  ;  je  crois  bien  qu’elle  pourra 
êtie  assez  souvent  une  indication  absolue  d’abs¬ 
tention  opératoire. 

Voici  les  renseignements  que  je  puis  fournir 
sur  ce  sujet  ;  je  les  diviserai  en  trois  catégoaies  ; 
néphrectomies,  opérations  diverses  et  prostatec¬ 
tomies. 


1°  Néphrectomies.  — J’ai  néphrectomisé  20  su¬ 
jets  dont  la  constante  variait  de  0,044  à  0,107 
(K  ancienne),  de  0,051  à  0,100  (K  nouvelle).  Le 
plus  al  teint  d’entie  eux  au  point  de  vue  do  sa 
fonction  uréique,  Ka  =  0,107,  a  parfaitement 
supporté  l’opéiation;  par  contre,  j’ai  perdu,  au 
milieu  d’accidents  urémiques,  un  malade  néphrec¬ 
tomisé  douze  jours  avant,  et  chlorolormisé  une 
première  fois  quinze  jours  plus  tôt  pour  cystosto¬ 
mie  et  cathétériî-rne  urétéral  à  vessie  ouverte  ;  ce 
malade  nous  avait  donné ,  trois  mois  avant  : 
Ka=  0,081  etUra=:0gr.  281.  J’ai  eu  le  tort  de 
ne  pas  faire  de  nouvelles  recherches  ureiques 
entre  les  deux  chloroformisations  :  il  est  probable 
que  j’aurais  obtenu  alors  une  constante  tout  autre 
que  celle  d’autrefois. 

Une  malade  est  morte  à  Necker  d’anurie  après 
néphrectomie  pour  pyonéphrose.  Sa  constante 
était  de  Ka=0,134,  son  azotémie  de  Ura  = 
0  gr.  640.  Elle  fut  opérée,  en  mon  absence,  par 
mon  chef  de  clinique  et  ami  Heitz-Boyer,  qui 
ignorait  les  recherches  qu’Ambard  et  moi  avions 
pratiquées  sur  elle,  et  qui  la  néphrectomisa  sur 
la  foi  des  indications  du  seul  cathétérisme  urété¬ 
ral  (le  rein  conservé  donnait,  en  deux  heures, 
1  gr.  46  d’urée,  sous  les  concentrations  de  13,8  et 
11,6;  il  réagissait  à  peine  à  la  polyurie  expéri¬ 
mentale). 

Puis-je,  d’après  ces  exemples,  dire  dans  quelles 
limites  de  constante  la  néphreciomie  est  pet  mise, 
comme  on  m’en  a  souvent  exprimé  le  désir ’i* 
Peut-être,  mais  avec  mille  réserves  :  l’action 
d’une  néphreciomie  sur  le  rein  du  côté  opposé 
dépend  de  trop  de  facteurs,  dont  certains  sont 
difficiles  à  prévoir,  comme  l’action  du  chloro¬ 
forme  variable  suivant  la  quantité  d’anesthé¬ 
sique  absorbé,  et  suivant  tant  de  susceptibilités 
personnelles  .  En  outre,  la  fonction  uréique  ne 
représente  pas  à  elle  seule  la  totalité  des  fonctions 
rénales;  les  alléraiions  de  la  fonction  aqueuse 
peuvent  jouer,  à  elles  seules,  un  rôle  considérable 
dans  l’insuffisance  rénale  post  opératoire  ;  si  im¬ 
portant  que  soit  le  rense  gnernent  fourni  par  la 
constante,  il  est  incapable  de  juger  la  question  à 
lui  seul.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  j’es¬ 
time  qti’au-dessus  d’une  constante  de  0,130,  la 
néphrectomie  devient  imprudente;  plus  on  se 
rapprochera  de  ce  chiffre,  plus  il  conviendra  de 
peser  avec  soin  les  autres  données  du  problème 
opératoire. 

2“  Autres  opérations.  —  J’ai  pratiqué,  sous 
anesthésie  clilorofortnique,  un  certain  nombre 
d’opérations  chez  des  individus  dont  la  constante 
atteignait  0,100,  ou  dépassait  légèrement  ce 
chiffre;  en  particulier,  j’ai  pratiqué  une  hémi¬ 
cystectomie  chez  un  homme  dont  la  valeur 
uréique  était  :  K  =  0,109,  Ur  =  0  gr.  364;  cet 
homme  a  vaillamment  supporté  son  opération  ;  il 
a  cependant  présenté,  pendant  une  dizaine  de 
jours,  un  léger  degré  de  somnolence  qui  n’a  pas 
été  sans  m’inquiéter. 

Une  lois  j’ai  eu  le  tort  d'inciser  sous  chloro¬ 
forme  une  pyonéphrose  dont  les  chiffres  étaient 
K  =  0,399,  Ur  =  0gr.  847;  le  malade  est  mort 
en  quatre  jours,  dans  l’hypothermie  et  la  somno¬ 
lence  ;  actuellement,  j’opérerais  sous  anesthésie 
locale. 

3"  Prostatectomies.  —  Sur  les  15  prostatiques 
chez  lesquels  j’ai  étudié  l’urée,  j’ai  opéré  tous 
ceux  donl  la  constante  était  inférieure  à  0,150, 
sauf  un,  dont  la  consianle  était  de  0,083,  mais  qui 
présentait  des  troubles  cardiaques  graves.  Tous 
ces  malades  ont  parlaiiement  supporté  leur  opéra¬ 
tion,  mais  l’insiste  sur  ce  (ait  qu’aucun  d’eux  n’a 
été  chloroformé  ;  ils  ont  subi  leur  prosialei  tomie, 
suivant  la  méthode  de  Freyer,  sous  anesthésie 
locale  à  la  novocaïne  à  1  pour  200,  à  laquelle  est 
adjointe,  au  moment  de  l  enucléation  pros  alique, 
une  anesthésie  générale  de  une,  deux  ou  trois 
minutes  par  le  chlorure  d’éthyle,  largement  suffi- 

Cinq  de  mes  prostatiques  présentaient  une 
constante  supérieure  à  0,150;  un  seulaété  opéré, 
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sa  valeur  uréique  était  de  K=0,187,  Ur  =  853  ; 
l’opération,  parfaitement  conduite  par  mon  in¬ 
terne  et  ami  Richard,  a  certainement  amélioré 
l’état  général  ;  le  malade  a  fini  néanmoins  par 
mourir,  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  avec  une 
volumineuse  escarre  sacrée. 

Les  quatre  autres  prostatiques  à  constante  éle¬ 
vée  sont  morts  rapidement,  sans  opération  :  l’un 
d’eux,  au  moins,  semblait  cependant  dans  d’assez 
bonnes  conditions  opératoires,  et  ses  chiffres  de 
K  =  0,348,  Ur  =  1  gr.  928  nous  avaient  surpris  ; 
il  mourut  six  jours  plus  tard. 

La  constante  de  0,150  me  semble  donc  pou¬ 
voir  être  donnée  comme  la  limite  au  delà  de 
laquelle  il  devient  imprudent  de  toucher  aux 
prostatiques,  et  encore  à  condition  que  toute  in¬ 
toxication  chloroformique  leur  soit  évitée. 

En  définitive,  j’estime  que  la  chirurgie  uri¬ 
naire,  voire  la  chirurgie  générale,  ne  peuvent  que 
gagner  en  précision  et  en  sécurité  à  l’étude  de 
l’azotémie  et  de  la  constante  urémique.  Chez  les 
malades  gravement  atteints,  ces  deux  méhodos 
donnent  des  résultats  superposables  ;  chez  les 
malades  faiblement  touchés,  comme  sont  la  plu¬ 
part  de  nos  urinaires,  la  constante  permet  de  re¬ 
connaître  des  altérations  que  l’azotémie  ne  peut 
plus  doser,  et  qui  n’en  sont  pas  moins  encore  fort 
appréciables.  Ce  sont  ces  altérations,  faibles  en 
apparence,  et  jDOuriant  déjà  considérables,  que 
léiude  de  la  constante  permet  d’apprécier, 
croyons-nous,  avec  exaciitude. 

Certes,  la  fonction  uréique  ne  résume  pas  à  elle 
seule  tout  le  fonctionnement  rénal  ;  la  fonction 
aqueuse,  appréciable  par  la  polyurie  expérimen¬ 
tale,  est  également  d’une  importance  priraordiitle. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  comparant  l’urée 
du  sang  à  l’urée  de  l’urine  au  moyen  de  la  for¬ 
mule  d  Ambard,  on  peut  aujourd’hui  évaluer  par 
un  simple  chiffre  l’une  des  fonctions  essentielles 
du  rein. 


DES  CORPS  GRAS 
DANS  I.A  PRATIQUE  DEIÎMATOI.OGIQUE 

Par  M.  R.  BURNIER 


On  admet  aujourd’hui  que  la  plupart  des  der¬ 
matoses  reconnaissent  une  origine  interne  qui, 
d’ailleurs,  le  plus  souvent,  nous  échappe.  Il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  qu’une  médication  externe 
bien  conduite  suffit  habituellement  à  diminuer 
les  souffrances  du  malade  et  à  amener  la  dispari¬ 
tion  des  lésions. 

Mais  l’application  des  pansements  cutanés  en 
dermatologie  exige,  en  même  temps  qu’un  cer¬ 
tain  doigté,  une  connaissance  approfondie  des 
propriétés  médicamenteuses,  des  préparations 
employées,  car  de  l’emploi  judicieux  de  telle  ou 
telle  préparation  dans  telle  ou  telle  affection  cu¬ 
tanée  dépend  la  guérison  du  malade. 

Il  n’est  donc  pas  inutile  d’insister  sur  les  diffé¬ 
rents  topiques  que  l’on  peut  prescrire  en  com¬ 
binant  sous  diverses  formes  les  corps  gras,  les 
poudres  inertes  et  les  médicaments  actifs. 

Excipients. 

Les  corps  gras  servent  d’excipients  à  la  majeure 
partie  des  pansements  dermatologiques. 

Axonge.  —  L’axonge,  graisse  tirée  de  la  panne 
ou  épiploon  de  porc  constitue  un  excellent  exci¬ 
pient,  trop  délaissé  depuis  l’apparition  de  la  va¬ 
seline  et  de  la  lanoline  :  ces  deux  corps  ont,  en 
effet,  l’avantage  de  ne  pas  subir  de  décomposi¬ 
tion  chimique,  tandis  que  l’axonge  rancit  rapi¬ 
dement,  en  formant  des  acides  gras  volatils. 
Cependant  il  est  des  cas  où  la  vaseline  ne  peut  être 
substituée  à  l’axonge;  certains  sujets  atteints  de 
dermatoses  inflammatoires  (eczémas  aigus,  pso¬ 
riasis  irrités)  ne  peuvent  supporter  ni  la  lanoline, 
ni  la  vaseline,  et  l’axonge,  fraîchement  préparée, 
demeure  le  seul  excipient  toléré. 


Mais  l’axonge  doit  toujours  être  employée 
fraîche,  préparée  par  la  fusion  à  douce  tempéra¬ 
ture  de  panne  de  porc  tué  depuis  peu  et  passée^  à 
travers  un  linge  après  sa  fusion.  Elle  doit  être 
renouvelée  au  moins  tous  les  trois  jours. 

L’addition  de  5  grammes  de  teinture  de  ben¬ 
join  par  kilogramme  (axonge  benzoïnée),  permet 
de  la  conserver  plus  longtemps  sans  altération  ; 
mais  alors  elle  peut  être  irritante  pour  certains 
épidermes  très  sensibles.  Veyrières  conseille  la 
préparation  suivante  qui  ne  s’altère  pas  :  la 
panne  fraîche  est  coupée  en  morceaux  et  addi¬ 
tionnée  par  kilogramme  de  30  grammes  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  de  30  grammes  d’alun.  On  pile 
et  on  laisse  en  contact  cinq  à  six  jours,  puis  on 
fait  bouillir  dans  l’eau  et  on  écume. 

Lanoline.  —  La  lanoline  est  une  graisse  de 
laine  formée  par  l’union  d’acides  gras  et  de  cho¬ 
lestérine  que  l’on  extrait  du  suint  de  laine  de  mou¬ 
ton.  C’est  une  substance  glutineuse,  visqueuse, 
de  couleur  café  au  lait  clair,  neutre,  s’altérant  à 
peine  au  bout  de  plusieurs  mois.  Elle  absorbe 
facilement  son  poids  d’eau,  ce  qui  la  rend  pré¬ 
cieuse  pour  la  préparation  des  crèmes;  elle  se 
mêle  facilement  à  la  glycérine  et  aux  autres 
graisses.  Sa  consistance  trop  ferme  ne  permet 
guère  de  l’employer  comme  seul  excipient;  mais 
son  mélange  à  la  vaseline  donne  des  pommades 
de  consistance  variable,  souvent  préférable  à  la 
vaseline  pure  qui  devient  trop  fluide  à  la  tempé¬ 
rature  du  corps. 

Plus  encore  que  la  vaseline,  la  lanoline  est  mal 
supportée  par  la  peau,  qu’elle  irrite  :  on  ne  la 
prescrira  donc  qu’avec  précaution  dans  les  der¬ 
matoses  inflammatoires. 

Vaseline.  —  La  vaseline  n’est  pas  une  graisse 
au  sens  chimique  du  mot,  mais  un  mélange 
d’huiles  lourdes  et  de  paraffines  issues  de  la  dis¬ 
tillation  des  pétroles.  Elle  est  donc  solide,  ino¬ 
dore  quand  elle  est  pure,  insoluble  dans  l’eau  et 
la  glycérine.  On  en  trouve  dans  le  commerce  de 
trois  couleurs  :  blonde,  blanche  et  brune.  La 
plus  recommandable  est  la  vaseline  blonde, 
parce  que  la  blanche  est  souvent  décolorée  par 
des  acides  qui  la  rendent  irritante. 

La  vaseline  n’est  pas  absorbée  par  la  peau; 
elle  doit  donc  être  employée  pour  la  préparation 
des  pommades  destinées  à  agir  seulement  loca¬ 
lement  sur  les  couches  épidermiques. 

Elle  ne  s’altère  pas  comme l'axonge,  et  quand 
elle  est  bien  préparée  (vaseline  Cheesebrough)  ; 
elle  est  généralement  bien  tolérée  par  le  tégu¬ 
ment. 

Il  faut  savoir  cependant  que,  môme  très  pure, 
elle  peut  causer  un  certain  degré  d’irritation 
chez  quelques  sujets  à  peau  très  susceptible. 

11  existe  dans  le  commerce  des  vaselines  oxy¬ 
génées  semi-liquides  ou  vasogènes  qui  ont  sur  la 
vaseline  l’avantage  de  pouvoir  dissoudre  cer¬ 
tains  corps,  comme  l’ichtyol,  l’iode,  l’huile  de 
cade,  etc. 

Autres  graisses.  —  On  emploie  encore,  mais 
plus  rarement,  comme  excipient  la  moelle  de 
bœuf,  le  blanc  de  baleine,  l'huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  qui  est  précieuse  comme  calmant  dans  cer¬ 
taines  dermatoses  prurigineuses,  comme  le  pru¬ 
rigo  de  Héhra,  et  dont  on  peut  masquer  l’odeur 
désagréable  en  ajoutant  un  peu  de  menthol  ou  de 
goudron.  Le  beurre  de  cacao  entre  dans  la  com¬ 
position  de  pommades  qu’on  veut  rendre  plus 
fermes. 

Enfin,  on  trouve  dans  le  commerce  des  graisses 
composées,  comme  l’adiptine  (Cavaillès),  l’alep- 
tine  (Vigier),  la  résorbine,  la  molline,  la  dia- 
dermine. 

Toutes  ces  graisses  forment  de  bons  exci¬ 
pients,  mais  elles  peuvent  également  être  em¬ 
ployées  à  l’état  pur,  en  onctions,  et  ce  panse¬ 
ment  gras  a  pour  but  de  rendre  à  la  peau  sa 
souplesse  disparue. 

Dans  le  cas  d’ichtyose  congénitale,  chez  les 
prurigineux  à  peau  sèche,  une  application  jour¬ 


nalière  de  ces  graisses  masque  parfois  complè¬ 
tement  la  rugosité  des  téguments. 

*** 

En  combinant,  sous  diverses  formes,  ces  corps 
gras  avec  des  poudres  inertes  (talc,  amidon,  etc.) 
et  des  médicaments  actifs  (soufre,  résorcine,  etc.), 
on  peut  obtenir  toute  une  série  de  préparations 
variées. 

On  donne  le  nom  de  pommades  à  des  combi¬ 
naisons  directes  de  corps  gras  et  de  médicaments, 
sans  interposition  de  poudres  inertes.  Quand 
celles-ci  sont,  au  contraires,  mêlées  en  abon¬ 
dance  (à parties  égales,  par  exemple)  à  un  corps 
gras,  le  mélange  prend  le  nom  do  pâtes.  Avec 
adjonction  de  gélatine,  le  tout  forme  une  masse 
dure,  qui  sèche  sur  la  peau,  et  s’appelle  une 
colle. 

Au  lieu  de  poudre,  on  peut  ajouter  une  certaine 
quantité  d'huile,  d’eau  de  chaux,  ou  d’eau  distillée, 
à  certaines  graisses  qui  les  absorbent  facilement. 
Ce  sont  là  des  crèmes.  La  môme  opération  faite 
avec  des  cires  constitue  des  cérats  et.  en  ajoutant 
des  résines,  on  obtient  des  onguents. 

La  glycérine  ou  le  glycérolé  d’amidon  peuvent 
également  servir  d’excipients  pour  former  les 
glycérolés.  Enfin,  l’adjonction  de  lilharge  et  de 
résines  permet  de  faire  des  emplâtres. 


On  donne  le  nom  de  pommades  à  des  topiques 
de  consistance  molle  ayant  pour  base  un  corps 
gras  quelconque  auquel  on  incorpore  une  sub¬ 
stance  active. 

Cette  substance  active  doit  être  choisie  en 
proportion  variable,  suivant  son  action  sur  la 
peau  et  suivant  l’effet  qu’on  veut  obtenir. 

Pommades  antiprurigineuses.  —  Ces  pommades 
sont  destinées  à  lutter  contre  le  prurit  sine  mate- 
ria  que  font  certaines  muqueuses  ou  certains 
épidermes  en  dehors  de  toute  lésion,  ou  avec  un 
minimum  de  lésions.  Comme  médicaments  actifs, 
on  peut  employer  des  anesthésiques,  certains 
antiseptiques  et  les  réducteurs  faibles. 

Parmi  les  anesthésiques,  citons  l’extrait  de 
belladone  (2  grammes  pour  30),  le  chlorhydrate 
de  morphine  (0  gr.  10  pour  30),  le  chlorhydrate 
de  cocaïne  (1  gramme  pour  30),  le  menthol  ou 
le  gaïacol  (0  gr.  25  à  0  gr.  50  pour  .30).  Par 
exemple  : 

Chlorliydrnle  de  morpliine .  0,10 

CLIorhydrnlo  de  cocaïne .  1  gr. 

Lanoline . \ 

Vaseline . (  rtï.  10  gr. 

Beurre  tle  cam.. . ') 


OU 


Menthol  .  .  . 
Gaïacol.  .  .  . 
Oxyde  de  zinc. 
Lanoline  .  .  . 
Vaseline  .  .  . 


AA 


2  gr. 

gr. 


Les  antiseptiques  les  plus  employés 
phénique  en  France,  l’acide  acétiqi 
magne  : 

Acide  phénique . 

Menthol . 

Oxyde  de  zinc . 

Vaseline . \ 


nt  l'acide 
en  Alle- 


0,00 

o,.so 

0  gr, 
1’’  gr. 


Acide  acétique  . 

Lanoline  .  .  .  . 
Vaseline  .  .  .  . 


Quant  aux  autres  antiseptiques,  comme  les  mer- 
curiaux,  le  salol,  ils  doivent  être  employés  avec 
une  extrême  prudence,  car  ils  peuvent  entraîner 
ultérieurement  des  dermites  durables  (Carie). 

Parmi  les  réducteurs,  signalons  Fichtyol 
(0,50  pour  10) ,  la  résorcine ,  le  tuménol ,  le 
thiol  (1  gr.  pour  10). 
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Pommades  antiparasitaires .  —  Ces  pommades 
.sont  employées  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire 
de  débarrasser  l’épiderme  d’un  parasite  quel¬ 
conque  (insecte,  champignon)  qui  vit  dans  la 
profondeur  de  l’épiderme  et  du  derme.  Mais  il 
est  alors  nécessaire  de  faire  précéder  l’applica¬ 
tion  de  la  pommade  d’un  bain  prolongé  pour  déca¬ 
per  l’épiderme  et  de  frictionner  vigoureusement, 
car  l’épiderme  constitue  une  cuirasse  protec¬ 
trice  de  tout  premier  ordre. 

Dans  la  gale,  par  exemple,  il  est  classique 
d’employer  la  pommade  d'Ilelmerich,  ou  plutôt 
la  pommade  modifiée  par  Hardy  : 

Fleurs  de  soufre .  20  g-r. 


Cette  pommade  est  un  peu  brutale,  et  chez  les 
sujets  à  peau  délicate  il  vaut  mieux  employer  la 
formule  de  Besnier  : 

I  1>A  100  g-r. 


Chez  les  nourrissons  et  l’enfant  en  bas  âge,  on 
pourra  employer  la  pommade  suivante  ; 

Soufre  précipité  et  lavé . 10  gr. 

Oïjde  de  zinc . 

Baume  du  Pérou . 20  gf. 

Glycérolé  d  ninidon .  1 

Vaseline  blonde . ) 


Lanoline . 

Vaseline . 

Carbonate  de  potasse. 
Soufre  précipité  .  .  . 


Le  baume  du  Pérou  qui,  parfois,  est  un  peu 
irritant,  peut  ôire  remplacé  par  l’onguent  styrax. 

En  cas  de  dermatoses  parasitaires  ou  micro¬ 
biennes,  les  antiseptiques,  et  en  particulier  les 
mercuriaux,  donnent  souvent  des  résultats  ra¬ 
pides  :  telles  les  pommades  à  l’oxyde  jaune,  au 
turbitb  minéral,  au  calomel,  au  cinabre. 

Ou  peut  ainsi  prescrire  contre  l’impétigo  la 
pommade  suivante  ; 

Oxyde  jaune  d'hydrarpyre .  t  gr. 

Oxyde  de  zinc .  3  .. 

Vasclin'*  .  .  !  .  !  .  .  .  .  .  I 
A  tenu  d’Alibour,  étendue  de  3  A  .A  fois  son  volume  d’cnii 


Pommades  kêratoly tiques.  —  Dans  ces  pom¬ 
mades,  on  incorpore  des  médicaments  capables 
d’attaquer  et  de  dissoudre  la  couche  cornée  alté¬ 
rée.  Elles  sont  indiquées  toutes  les  fols  qu’il 
existe  une  hypertrophie,  une  hyperkératose  de 
la  couche  la  plus  superficielle  de  l’épiderme, 
depuis  la  simple  pellicule  du  cuir  chevelu,  jus¬ 
qu’aux  productions  cornées  du  pityriasis  rubra 
pilaris. 

Parmi  les  substances  kératolytiques,  les  plus 
connues  sont  :  l’acide  salicylique,  le  calomel,  la 
résorcine,  l’huile  de  cade,  le  soufre. 

Acids  snlicylique .  1  A  2  gv. 

Résorcine .  2  A  A  .. 


Signalons  aussi  parmi  les  meilleurs  kératoly- 
tiques  les  savons  mous  de  potasse  (savon  vert, 
savon  noir),  contenant  un  excès  d’alcali.  En  Al¬ 
lemagne,  on  emploie  couramment  des  pommades 
de  savon,  faites  en  combinant  le  savon  de  potasse 
et  l’axonge. 

Poinsse .  17  gr.  f.n 

.  M  gr. 

lîuu  distillée . l.V.I  c.  c. 

Liinolinc .  20  gr. 

Alcool .  10  c.  O. 

(Carte.) 

On  peut  incorporer  à  ces  pommades  savon¬ 
neuses  de  l’irlilyol,  du  mercure,  do  la  résor¬ 
cine,  du  soufre,  de  l’huile  de  cade,  et  l’on  obtient 
des  topiques  kératolytiques  de  tout  premier 
ordre,  et  très  faciles  à  nettoyer,  ce  qui  est  un 
grand  avantage  pour  les  maladies  du  cuir  che¬ 
velu. 

La  pommade  suivante,  connue  sous  le  nom  de 


pommade  de  Wilkinson,  donne  parfois  de  bons 
résultats  dans  le  lupus  érythémateux  : 


Ichlyol  .  .  .  .  , 
Soufre  précipité 


Axonge  fraîche 


I  Aû  15  gr. 
j  AA  30  gr. 


Pommades  e.vfoliantes.  —  Ces  pommades  ont 
une  action  encore  plus  énergique  que  les  précé¬ 
dentes.  Elles  détruisent  non  seulementles  couches 
cornées  hypertrophiées,  mais  produisent  encore 
une  réaction  inflammatoire  sur  le  derme  elle  corps 
muqueux,  qui  sera  suivie  d’une  exfoliation  plus 
ou  moins  prolongée.  Cette  médication  héroïque 
convient  donc  aux  cas  tenaces,  aux  infiltrations 
profondes,  mais  leur  emploi  demande  beaucoup 
de  doigté  et  d’habitude,  afin  de  ne  pas  dépasser 
les  limites  permises. 

Ainsi  pourront  être  traitées  les  diverses  varié¬ 
tés  d’acnés  rebelles,  certains  lichens,  quelques 
formes  fixes  de  lupus  érythémateux,  diverses 
pigmentations  cutanées  :  lentigo,  chloasma, 
nœvi  et  taches  de  rousseur  superficielles. 

Gomme  substances  actives,  on  emploiera  la 
plupart  des  kératolytiques;  mais  le  temps  de  con¬ 
tact  avec  l’épiderme  variera  suivant  l’activité  de 
la  pommade  et  suivant  la  réaction  cherchée  :  telle 
pommade  pourra  par  exemple  être  laissée  en 
place  pendant  plusieurs  heures  et  même  toute  la 
nuit,  tandis  que  telle  autre  ne  peut  guère  être 
supportée  que  quinze  minutes,  et  l’opération  ne 
doit  être  renouvelée  que  tous  les  six  à  huit  jours. 

Comme  exemple  de  pommade  faible,  nous  pou- 


Soufi-e  prcoipi'é  et  lavé .  3  gr. 

Savon  noir .  0,7.A 

Cruio  préparée .  f>  gc. 

Vaseline  pure . 10  » 


Garder  toute  la  nuit  et  savonner  le  lendemain  matin. 


Comme  exemple  de  pommades  fortes,  signa¬ 
lons  : 

Napbtol  P . 

Acide  salicylique.  .  .  . 

Résorcine . 

Soufre  précipité  et  lavé 

Savon  noir . 

Amidon . 

Vaseline . 


10  gr. 


(Lassar.) 

Dans  ces  cas,  la  pommade  doit  être  enlevée 
dès  qu’elle  brûle,  et  il  est  nécessaire  de  calmer 
l’inflammation  produite  par  des  crèmes  ou  mieux 
par  des  pâles  très  légèrement  réductrices,  sous 
lesquelles  se  fera  l’exfoliation  et  la  reconstitution 
de  l’épiderme. 

Pommades  réductrices.  —  Les  médicaments 
réducteurs  sont  des  substances  avides  d’oxy¬ 
gène  :  ils  agissent,  suivant  un  mécanisme  encore 
obscur,  en  décongestionnant  le  derme  et  en  arrê¬ 
tant  la  pullulation  microbienne  à  la  surface  de  la 
peau  malade.  Ils  calment  le  prurit  et  favorisent 
la  kératinisation  normale  de  l’épiderme. 

Parmi  ces  corps  réducteurs,  on  compte  cer¬ 
tains  métalloïdes,  comme  le  soufre,  quelques 
mercuriaux  (turbiih,  oxyde  jaune),  mais  la  plu¬ 
part  sont  des  composés  de  la  série  aromatique, 
dérivés  du  benzène  (goudrons,  résorcine,  pyro- 
gallol),  de  l’anthracène  (acide  chrysophanique) 
ou  des  naphtalènes  (naphtol  p). 

Il  faut  être  très  prudent  dans  l’emploi  de  ces 
réducteurs,  car  le  résultat  obtenu  serait  souvent 
très  dilférent  du  résultat  cherché. 

Certains  corps  sont  des  réducteurs  faibles,  des 
dessiccatifs  et  des  dermatoplasliques  :  tels,  l’aris- 
tol,  le  dermatol,  l’iodoforme  (1  à  3  grammes 
pour  30),  l’ichtyol,  thiol,  tuménol,  thigénol  (2  à 
4  pour  30),  la  résorcine  (1  à  3  pour  30),  le  baume 


Naphtol  P . 

Savon  noir . 

Soufre  précipité  et  lavé 
Vaseline  blonde  .... 


I  Aâ  .A  gr. 


(Besnier.) 


du  Pérou  (2  à  10  pour  30) ,  le  soufre  (0,50 
2  pour  30). 


Ichlyol . 

Résorcine  .... 
Baume  du  Pérou. 

Lanoline . 

Vaseline  blonde  . 
Contre  l’eczéma. 


1  gr. 

2  a 


Tanin . 

Soufre  précipité  et  lavé 
Vaseline  blonde  .... 
Contre  le  sycosis. 


2  gr. 

AO  » 
(Balzer.) 


D’ailleurs,  ces  médicaments  s’emploient  plu¬ 
tôt,  comme  nous  le  verrons,  sous  forme  de  pâtes 
que  sous  forme  de  pommades. 

D’autres  corps  réducteurs  ont  une  action  plus 
intense  que  les  précédents,  tels  sont  les  diffé¬ 
rents  goudrons  ;  le  coaltar  ou  goudron  de  houille, 
qu’on  peut  d’ailleurs  employer  pur  en  badigeons 
dans  certains  cas  d’eczéma  (Brocq);  le  goudron 
végétal  ou  goudron  de  pin  maritime,  le  goudron 
ou  huile  de  bouleau  et  le  goudron  de  genévrier 
ou  huile  de  cade. 


Soufre  précipité  et  lavé .  1  ge. 

Huile  de  cade . 10  » 

Huile  do  bouleau. 

Résorcine  .  .  . 

Savon  noir.  .  . 

Lanoline  .  .  . 

Vaseline  blonde  . 

(Contre  l’eczéma  chronique  cl  le  p.onasis). 


Enfin,  certains  corps  sont  des  réducteurs  forts, 
à  pouvoir  pénétrant  énergique,  telsl’anthrarobine, 
l’acide  chrysophanique,  l’acide  pyrogallique.  On 
peut  les  employer  dans  les  lésions  eczémateuses 
chroniques  infiltrées,  dans  les  psoriasis  invété¬ 
rés,  ainsi  que  dans  les  lésions  séborrhéiques  du 
cuir  chevelu. 


Huile  de  cade . 

Acide  pyrogallique . 

Extrait  de  quillaya . 

Lanoline . 1 

Vaseline  blonde  ...  S 


.5  A  10  gr. 

0,50  A  1  a 

Q.  S.  pour  émulsion. 

15  gr. 


Acide  chrysopbai.i 
Huile  de  cade  .  . 


AA 


10  gr. 


Lanoline.  .  .  . 
Vaseline  blonde 


Sabouraud  recommande  dans  la  séborrhée  du 
cuir  chevelu  un  massage  sur  toute  la  tête  chaque 
soir  avec  la  pommade  suivante  : 


Résorcine  ,  .  .  .  . 

Ichtyol . 

Oxyde  jaune  d’hydi 
Soufre  précipiié  .  . 
Acide  pyrogallique. 
Huile  de  cade.  . 

Vaseline . 


1  gr- 

0,,50  A  1  gr. 


10  gr. 


suivi  d’un  savonnage  le  lendemain  matin. 

On  prépare  aussi  des  bâtons  de  pommade  pour 
les  lèvres,  le  cuir  chevelu  et  même  pour  tous  les 
téguments.  Ces  préparations  sont  commodes 
pour  les  malades  qui  sont  obligés  de  vaquer  à 
leurs  occupations  et  qui  ont  pourtant  besoin  de 
traiter  dans  la  journée  une  affection  limitée  de  la 
peau,  comme  un  sycosis  de  la  moustache.  Ces 
bâtons  se  préparent  à  chaud,  puis  se  coulent 
dans  des  tubes  de  verre  qu’on  refroidit  ensuite. 
En  voici  deux  formules  : 

Lanoline . «G  gr. 

Cireblancbe . 34  .. 

Principe  actif . 10  A  15  p.  100 


Beurre  de  cacao . 75  gr. 

Paraffine . 15  » 

Huile  d'olive. . 10  » 

Principe  actif .  2  A  10  gr. 


Les  pâtes  diffèrent  des  pommades,  parce 
qu’elles  contiennent  en  assez  grande  quantité  des 
poudres  inertes,  qui  donnent  au  mélange  une 
assez  grande  consistance.  Tous  les  corps  gras 
peuvent  être  utilisés,  et  on  obtient  des  pâles  de 
consistance  différente  selon  qu’on  emploie  des 
graisses  dures  (lanoline),  molles  (vaseline),  ou 
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liquides  (huile  de  lin).  Le  plus  souvent  on  emploie 
un  mélange  de  plusieurs  de  ces  corps  gras. 

Parmi  les  poudres  inertes  les  plus  employées 
citons  l’oxyde  de  zinc,  l’amidon,  le  talc,  le  kaolin, 
la  terre  fossile  ou  terre  d’infusoires. 

Cette  terre  vantée  par  XJnna,  et  très  em¬ 
ployée  en  Allemagne,  est  remplacée  en  France 
par  une  poudre  analogue  constituée  aussi  par 
des  débris  d’infusoires  ou  de  diatomées  qu’on 
trouve  aux  environs  de  Ceyssat,  d’où  son  nom  de 
ceyssatiie. 

Les  formules  de  pâtes  peuvent  varier  à  l’in¬ 
fini. 

Parmi  les  pâtes  dures,  citons  la  pâte  de  sine, 
communément  employée  à  l’hôpital  Saint-Louis  : 


Oxyde  de  zinc. 

Talc . 

Lanoline  .  .  . 
Vaseline  .  .  . 


Oxyde  de  zinc.  . 
Terre  fossile.  .  . 
Axonge  benzoïniio 


28 


(ünna.) 


Oxyde  de  zinc 
Lanoline.  .  . 
Vaseline  pure 


6  gr. 

8  gr. 
(Brocq.) 


Si  l’on  veut  obienir  des  pâtes  pli 
remplace  la  graisse  par  une  huile  : 

Kaolin  blanc . )  . 

Huile  de  lin . i 

Oxyde  de  zinc . ^  , 

E,au  de  chaux . i  ' 


molles,  on 


30  gr. 

20  gr. 
(Brocq.) 


Oxyde  rte  zin 
Terre  fossile 
Lanoline.  . 
Huile  de  lin 
Kau  distillée 


•  •  10  gr. 

.  .  10  gr. 

.  .  20  c.  c. 

(Leistikow.) 


Au  noyau  fondamental  formé  par  ces  pâtes 
simples  ou  indifférentes,  on  peut  incorporer  un 
médicament  actif,  et  l’on  obtient  toute  une  série 
de  pâtes  médicamenteuses,  dont  le  rôle  variera 
suivant  la  composition. 

Nous  insisterons  plus  loin  sur  les  propriétés 
des  pâtes  employées  en  dermatologie  et  les 
grandes  différences  qui  les  séparent  des  pom¬ 
mades  ;  disons  seulement  que  leur  rôle  fonda¬ 
mental  est  d’être  des  agents  décongestionnants  qui 
conviennent  particulièrement  aux  dermatoses 
aiguës,  suintantes,  irritables. 

On  emploiera  ainsi  avec  avantage  les  formules 
suivantes  : 


Acide  salicylique .  2  gr. 

Oxyde  de  zinc . )  , 

Amidon .  )  *  g’  ■ 

Vaseline  blonde . 50  gr. 

(Pille de  Lnssar.) 

Ichtyol .  1  gr. 

Soufre  précipité  et  lavé.  ......  2  à  «  gr. 

Amidon . 1 

Oxyde  de  zinc . ( 

Lanoline . l 

Vaseline . / 

Tuménol .  1  5  5  gr. 

Talc . \ 

Oxyde  de  zinc . 

LaLline .  aé  10  gr. 

Vaseline .  / 

Résorcine . 1 

Baume  du  Pérou . >  AA  2  A  5  gr. 

Huile  de  cade . ) 

Amidon . \ 

Oxyde  de  zinc . f 

»  '  /  AA  10  gr. 

Lanoline . (  ® 

Vaseline . ) 


A  côté  de  ce  rôle  décongestionnant,  les  pâtes 
peuvent  être  employées  dans  un  but  cosmétique. 
Voici  une  formule  de  fard  blanc  : 


SoüS-chlorUre  de  bismulli . 100  gr. 

Talc  de  Venise .  CO  » 

Eau  de  rose .  40  » 

Blanc  de  baleine .  20  » 

Axonge .  BO  » 

Glycérine .  4o  » 


Enfin  les  pâtes  peuvent  être  utilisées  dans  la 
méthode  exfoliante  dont  nous  avons  déjà  parlé  : 


Pyrogallol . 

Terre  fossile . .  .  .  . 

Amidon . 

Vaseline . /  . . 

Lanoline . i 

■lus  de  nilron . 


0,50  A  2  gr.  50 
3  gr. 


14  gr. 

VAX  gouttes, 
(Leistikow.) 


Résorcine  .... 
Terre  fossile.  .  . 
Oxyde  de  zinc.  . 
Axonge  benzoïnée 


40  gr. 


Cette  pâte  de  Unna  est  un  caustique  très  éner¬ 
gique  qui  ne  doit  être  appliqué  que  par  le  méde¬ 
cin  lui-même  et  laissé  en  place  seulement 
quelques  minutes  (dix  minutes  pour  commencer, 
et  tous  les  huit  jours  seulement)  suivant  la  sus¬ 
ceptibilité  du  malade.  Elle  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  la  cure  d’exfoliation,  en  cas  d’acné 
rebelle  de  la  face  et  de  lichénifications  circons¬ 
crites. 


Glycérolés. 


Les  glycérolés  ou  glycérés  sont  des  mélange.s 
d’amidon  de  blé  et  de  glycérine  neutre  à  30‘’dan.s 
la  proportion  de  1  pour  14. 

La  mixture  a  la  consistance  d’une  gelée,  elle 
est  soluble  dans  l’eau. 

On  peut  lui  incorporer  des  agents  médicamen¬ 
teux.  Son  action  est  plus  superficielle  que  celle 
des  pommades,  mais  son  emploi  est  plus  parti¬ 
culièrement  indiqué  dans  les  dermatoses  éten¬ 
dues,  car  le  nettoyage  ultérieur  de  la  peau  est 
très  facile. 

Pour  dissimuler  l’odeur  un  peu  fade  de  l.i 
glycérine,  on  peut  a  jouter  un  peu  d’eau  de  laurier- 
cerise  qui  calme  les  démangeaisons  : 

Glycérolé  d’amidon . SO  gr. 

Eau  de  laurier-cerise . 10  n 

Le  glycérolé  tartrique  est  un  bon  antiprurigi¬ 
neux  dans  les  lichens,  les  eczémas  avec  Infiltration 
cutanée,  etc.  : 

Glycérolé  d’amidon . .'iO  gr 

.\cide  tartrique .  1  „ 

(Vidal. i 


.Acide  tartrique .  3  gr. 

Acide  salicylique .  2  r 

Acide  phénique .  1 

Glycérolé  d’amidon . 50  » 

Les  glycérolés  cadiques  sont  très  employés  à 
Saint-Louis  dans  le  traitement  du  psoriasis  : 


Huile  de  cade . 50  gr.  10  gr. 

Glycérolé  d’amidon.  ...  .50  »  90  .> 

Extrait  fluide  de  Panama .  0,50  0,20 


Crèmes. 

On  désigne  sous  le  nom  de  crèmes  des  prépa¬ 
rations  résultant  du  mélange  d’eau  ou  mieux 
d’eau  de  chaux  avec  un  corps  gras  ;  lanoline, 
glycérine  ou  cire. 

Les  crèmes  à  base  de  lanoline  sont  les  plus  usi¬ 
tées  dans  la  pratique  dermatologique  courante,  en 
raison  dè  la  propriété  qu’a  la  lanoline  d’absorber 
de  grandes  quantités  d’eau.  Il  est  préférable  d’y 
ajouter  une  forte  proportion  de  x'aseline.  Le  type 
de  ces  crèmes  sera  le  suivant  : 


Eau  dé  chaux .  15  gr. 

Lanoline  anhydre .  5  » 

Vaseline  blonde .  10  » 


On  y  pourra  ajouter  quelques  parfums  :  tein¬ 
ture  de  benjoin,  essence  de  géranium  ou  oeillet 
synthétique  pour  masquer  l’odeür  désagréable  de 
la  lanoline. 

Une  telle  crème  demande  pour  être  bien  pré¬ 
parée  un  pilonage  énergique  ju.squ’à  refroidisse¬ 
ment  complet. 

Les  crèmes  à  base  de  glÿcéhihe  s’obtiennent  en 
mélangeant  de  l’amidon  de  blé  avec  de  la  glycé¬ 


rine  neutre  à  30“  selon  une  formule  du  type  sui- 

Amidon  de  blé  .  . 

Eau  de  roses  .... 

Oxyde  de  zinc  .  .  . 

Glycérine  neutre  i.  30 

Teinture  rtc  brnjoin. 

Parfum . 

Mais  ces  préparations  sont  plus  irritantes  que 
les  crèmes  à  la  lanoline  qui  conviennent  mieux  à 
un  épiderme  irrité  ou  délicat. 

Les  crèmes  à  base  de  cire  (cold-creams)  sont 
de  plus  en  plus  abandonnées,  carelles  sont  longues 
à  préparer,  rancissent  rapidement  et  deviennent 
irritantes  pour  la  peau. 

Tous  les  cold-creams  de  bonne  qualité  ont  pour 
base  la  cire,  le  blanc  de  baleine,  l’eau  de  rose  et 
l’huile  d’amandes  douces.  Par  exemple  : 

Huile  d’amandes  dmirep . 21.5  gr. 

Blanc  de  baleine .  fin 

Cire  blanche .  30 

Teinture  de  benjoin .  1.5 

Essence  de  roses .  X  gouttes. 

Les  crèmes  n’ont  aucune  action  thérapeutique  ; 
ce  sont  des  agents  décongestionnants,  rafraîchis¬ 
sants,  qu’on  peut  employer  après  une  cure  d’ex¬ 
foliation  de  la  face. 

Elles  ont  surtout  un  rôle  cosmétique.  Elles 
conviennent  aux  épidermes  délicats  que  le  hasard 
des  circonstances  (professions,  sports,  etc.)  ex¬ 
pose  au 'soleil,  au  grand  air,  à  la  réverbération 
des  glaciers,  aux  poussières  de  toutes  sortes.  On 
peut  aussi  les  employer  pour  nettoyer  le  visage 
chez  la  femme,  et  faire  tenir  la  poudre  de  riz.  Il 
vaut  mieux  recourir  exclusivement  aux  crèmes  à 
base  de  lanoline,  car  les  préparations  glycérinées 
qu’on  emploie  généralement  à  cet  usage  dessè¬ 
chent  à  la  longue  et  fanent  l’épiderme. 

Cérats. 

l’eu  employés  aujourd’hui.  les  cérats  .sont  de 
préparation  à  base  de  cire,  qui  est  rendue  mal¬ 
léable  par  l’adjonction  d’huile  ou  d’eau. 

Les  principaux  sont  le  céral  sans  eau  : 


Huile  d'amondes  douces . g^r. 

Cire  blanche .  lOO 

et  le  céral  de  Galien  : 

Iluite  d'urnandes  douces .  400  gr. 

Cire  binnebe . tOO  » 

Eau  de  roses .  300  .. 


Les  cérats  sans  eau  peuvent  servir  d’excipients 
pour  certains  médicaments  :  huile  de  cade,  gou¬ 
dron,  oxyde  jaune  de  mercure.  Veyrières  recom¬ 
mande  un  cérat  cadique  contre  les  psoriasis  re¬ 
belles  : 

UuÜB  de  cade  ...  .  19  gr 

Cire  jaune .  tO  .. 


Il  gouttes. 


Les  colles  sont  des  préparations  ignorées  de  la 
plupart  des  médecins,  mais  qui  peuvent  rendre 
de  réels  services.  Ce  sont  des  mélanges  de  géla¬ 
tine,  d'oxyde  de  zinc,  d’eau  ou  de  glycérine. 

Voici  par  exemple  une  formule  d’une  colle  de 
zinc  : 


Grénétine  (gélatine  purifié  par  HCl). 

Gélatine . 

Gomme  arabique . 


Glycérine.  . 
Eau  bouillie 
Oxyde  de  zir 


AA 


160  gr. 
5  >. 

300  gr. 
100  gr. 


La  préparation  faite  à  chaud  se  vend  dans  le 
commerce  en  lames  ou  en  plaques  dures.  Au  mo¬ 
ment  de  l’emploi,  on  la  ramollit  au  bain-marie 
(une  heure)  ;  au  besoin  on  peut  ajouter  1  à  2  cuil¬ 
lerées  à  café  d’eau  chaude  pour  accélérer  la  fu¬ 
sion.  On  charge  de  colle  un  gros  pinceau  plat 


1.  Nous  passons  sous  silence  le  nwdus  fasiendi  spécial 
de  CCS  c^^mes  :  elles  n^^ceBsitont  un  tour  d«  mnin  qui  est 
du  resBort  du  pharmucien. 
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(queue  de  morue)  et  on  laisse  un  instant  la  colle  à 
l’air  pour  qu’elle  se  refroidisse.  On  se  rend 
compte  de  sa  température  avec  le  doigt  et  on  ba¬ 
digeonne  la  peau  sous  plusieurs  couches.  On  fus¬ 
tige  ensuite  la  surface  enduite  encore  humide 
avec  de  la  ouate  et  de  minces  flocons  d’ouate 
adhèrent  à  la  colle  au  moment  où  celle-ci  se  re¬ 
froidit  et  se  prend.  Le  revêtement  ainsi  obtenu 
est  souple  et  très  adhérent  à  la  peau,  très  doux  au 
toucher,  comparable  à  une  sorte  de  gant  de 
Suède.  On  peut  laisser  la  colle  plusieurs  jours; 
on  la  détache  ensuite  par  lambeaux  ou  on  lave  à 
l’eau  chaude. 

Cet  enduit  élastiqueet  rétractile  soustrait  l’épi¬ 
derme  à  l’action  des  irritants  extérieurs,  tout  en 
restant  perméable  à  la  perspiration  cutanée. 
C’est  un  protecteur,  un  décongestionnant  et  un 
antiprurigineux  remarquable.  Pour  les  cas  de 
prurits,  de  prurigos,  de  lichens,  l’application 
d’une  colle  de  zinc  procure  un  soulagement  im¬ 
médiat  au  malade. 

On  peut  aussi  incorporer  à  une  colle  de  zinc 
simple  divers  médicaments,  comme  le  soufre, 
l’ichtyol,  l’acide  salicylique. 

M.  Balzer  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  du  lupus  tuberculeux  avec  la  colle  de 
Rœck: 


Pyrognllol .  7  gr. 

Résorcine  blimche .  7  « 

Acide  salicylique .  7  » 

Oxyde  de  zinc .  ” 

Colle  de  gélatine .  Q.  S. 


Emplâtres. 

Les  emplâtres  sont  des  topiques  solides  à  la 
tempéralureordinaire,  qui,  sous  l’influence  d’une 
légère  chaleur,  peuvent  se  ramollir  et  adhérer  à  la 
peau. 

La  matière  emplastique  peut  être  étendue  sur 
une  face  ou  les  deux  faces  de  tissus  fins  de  toile 
de  lin  ou  de  soie  (taffetas);  on  obtient  alors  un 
sparadrap  que  par  abus  de  langage  on  appelle 
souvent  emplâtre. 

Les  uns  sont  des  emplâtres  résineux  :  ils  se  rap¬ 
prochent  des  onguents,  peu  employés  aujourd’hui, 
mais  renferment  une  plus  grande  quantité  de  ma¬ 
tières  résineuses;  tel  l’emplâtre  de  poix  de  Bour- 
gogne  : 

Farine  do  froment . ) 

Poix  blanche . V  Ç.",  g,.. 

Poix  noire . ' 

D’autres  emplâtres  sont  à  hase  de  plomb  et  de 
zinc.  Presque  tous  dérivent  de  l'emplâtre  simple  : 

Lithargo  pulvérisée . j 

Axooge .  éà  .50  gr. 

Huile  d'olive .  I 

Kau . 100  gr. 

Les  plus  employés  sont  l’emplâtre  do  Vigo,  qui 

contient  1  gr.  16  de  mercure  par  centimètre  carré, 
et  l'emplâtre  diaebylon  : 

Emplâtre  simple .  4S  gr. 

6iro  jaune .  \ 

Poix  blanche .  né  .1  gr. 

Térébenthine  du  mélèze,  .  .  ' 

Gomme  ammoniaque  .... 

Galbanum . (  né  lè  tfv. 

.Sagapenum . ) 

l^' emplâtre  rouge  de  Vidal  est  composé  de  : 

EmplAtro  diar.hylon .  2G  gr. 

Minium .  2  gr.  50 

Cinabre .  1  gr.  50 

Les  masses  emplastiques  du  Codex  peuvent 

servir  à  incorporer  des  substances  actives;  mais 
on  emploie  surtout  en  dermatologie  des  emplâ¬ 
tres  à  base  de  lanoline  caoutchoutée,  suivant  les 
formules  établies  par  M.  Portes,  ancien  pharma¬ 
cien  de  Saint-Louis.  La  lanoline  caoutchoutée 
contient  150  grammes  de  caoutchouc  pour 
1.800  grammes  de  lanoline  et  s’obtient  en  dis¬ 
tillant  sur  la  lanoline  une  solution  chloroformique 
de  caoutchouc. 


Voici,  par  exemple,  une  formule  d’emplâtre  à 
l’oxyde  de  zinc: 


Emplûtre  simple . .  .  72  gr. 

Cire  jaune .  40  » 

Lanoline  caoutchoutée .  180  » 

Oxyde  de  zinc .  60  >i 


On  trouve,  d’ailleurs,  tout  préparés  dans  le 
commerce,  d’excellents  emplâtres  qui  peuvent 
rendre  de  grands  services  :  par  exemple  des 
emplâtres  à  l’huile  de  foie  de  morue  (contre  le 
lichen,  prurigo);  à  l’huile  de  cade  au  1/10  (pso¬ 
riasis);  à  l’acide  salicylique  au  1/10  ou  1/20 
(lichen  corné,  cors);  à  l’acide  pyrogallique  au 
1/10  ou  1/20  (psoriasis,  eczémas  secs);  à  la  ré¬ 
sorcine  etichtyol  (acné,  lupus),  etc. 

Ces  emplâtres  souples,  très  adhésifs,  forment 
une  occlusion  totale  de  la  peau  et  les  médicaments 
qu’ils  contiennent  pénètrent  profondément  à  tra¬ 
vers  l’épiderme  macéré.  Ils  ne  conviennent  donc 
pas  aux  dermatoses  irritables,  mais  doivent  être 
réservés  aux  dermatoses  torpides.  Ils  constituent 
le  pansement  de  jour  idéal  des  lésions  sèches  et 
squameuses. 

Telles  sont  les  principales  formes  médicamen¬ 
teuses  qu’a  le  praticien  à  sa  disposition  pour  le 
traitement  des  dermatoses. 

Mais  il  nous  semble  utile  d’insister  sur  l’emploi 
respectif  des  deux  préparations  les  plus  em¬ 
ployées  dans  la  pratique  courante  :  les  pommades 
et  les  pâtes. 

Parmi  les  pommades,  la  plus  connue  est  la 
pommade  à  l’oxyde  de  zinc,  si  banale,  si  inoEfen- 
sive  en  apparence,  qu’elle  est  considérée  par  le 
médecin  comme  une  panacée  et  donnée  au  petit 
bonheur  dans  le  traitement  de  n’importe  quelle 
dermatose.  Or,  bien  souvent,  cette  pommade 
comme,  du  reste,  la  simple  vaseline,  appliquée 
d’une  manière  intempestive  sur  certaines  lésions 
cutanées,  non  seulement  ne  les  guérit  pas,  mais 
les  aggrave,  les  exacerbe  et  leur  donne  une  nou¬ 
velle  poussée. 

C’est  qu’en  effet,  si  vaseline  et  oxyde  de  zinc 
peuvent,  au  point  de  vue  chimique,  constituer  des 
corps  indifférents  pour  le  tégument,  il  faut  tenir 
compte  des  propriétés  physiques  de  la  prépara¬ 
tion  qui  modifient  considérablement  les  fonctions 
normales  de  la  peau. 

Appliquez,  par  exemple,  la  vulgaire  et  classi¬ 
que  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  ou  même  la  sim¬ 
ple  vaseline  surune dermatose  irritée  etsuintante, 
vous  réalisez  une  occlusion  à  peu  près  complète 
de  la  peau  ;  les  produits  de  sécrétion  sont  retenus 
à  la  surface  de  l’épiderme,  la  perspiration  cuta¬ 
née  ne  s’effectue  plus,  vous  provoquez  une 
inflammation  locale,  une  dilatation  des  capillaires 
et  des  phénomènes  congestifs.  Ce  n’est  pas  pré¬ 
cisément  là  le  but  que  vous  poursuivez. 

Appliquez,  au  contraire,  dans  ce  cas  une  pâte  : 
vous  verrez  presque  aussitôt  l’inflammation  se 
calmer,  l’œdème  diminuer  et  la  congestion  dispa¬ 
raître. 

C’est  qu’en  effet,  les  pâtes,  par  la  quantité  con¬ 
sidérable  de  poudre  qu’elles  contiennent,  possè¬ 
dent  une  porosité  assez  grande  qui  permet  à  la 
peau  de  continuerà  fonctionnernormalementsous 
un  enduit  protecteur.  Par  leur  perméabilité,  elles 
ne  s’opposent  pas  à  la  perspiration  cutanée,  cette 
transpiration  invisible  de  la  peau;  par  leur  poro¬ 
sité  et  leur  pouvoir  d’attraction  capillaire,  elles 
absoibent  les  sécrétions  du  revêtement  cutané. 

La  pâte  formera  donc  à  la  surface  des  lésions 
irritées,  enflammées,  congestionnées,  un  enduit 
protecteur  sulfisamment  souple  qui  les  mettra  à 
l’abri  de  l’air  et  des  poussières,  et  exercera  en 
même  temps  son  action  antiphlogistique.  Ce  pou¬ 
voir  décongestionnant  au  premier  chef  permet 
d’obtenir,  en  quelques  jours  à  peine,  des  eüets 
thérapeutiques  remarquables. 

Le  mode  d’action  des  pâtes  et  des  pommades 
est  donc  tout  différent. 

La  pâte  agit  superficiellement;  si  on  lui  incor¬ 


pore  un  médicament  actif,  il  n’aura  d’action  qu’à 
la  surface;  la  pommade,  au  contraire,  imbibe  la 
couche  cornée  et  l’obture;  les  phénomènes  d’os¬ 
mose  seront  plus  actifs  et  le  médicament  incorporé 
à  la  pommade  pénétrera  et  agira  plus  profondé¬ 
ment.  C’est  ainsi  qu’une  pommade  soufrée  peut 
devenir  irritante  avec  une  dose  de  soufre  moitié 
moindre  de  celle  qui  serait  supportée  sans  incon¬ 
vénients  sous  forme  de  pâte. 

En  résumé,  la  pâte  s’adresse  aux  lésions 
aigiies,  irritées,  suintantes  et  les  décongestionne; 
la  pommade  trouve  son  emploi  dans  les  lésions 
chroniques  non  irritables  qu’on  veut  modifier 
profondément  et  sur  lesquelles  on  veut  agir 
avec  énergie. 

*** 

Pour  prendre  un  exemple  concret  et  synthé¬ 
tiser,  en  quelque  sorte,  les  notions  qui  précèdent, 
discutons  la  conduite  à  tenir  en  face  d’un  eczéma 
aigu  banal  d’un  membre,  par  exemple. 

Au  premier  stade,  qui  correspond  à  la  formation 
et  à  la  rupture  des  vésicules,  la  surface  eczéma¬ 
teuse  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  elle 
suinte  et  se  recouvre  d’un  liquide  séreux,  citrin, 
poisseux  qui  empèse  le  linge. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit,  ce  n’est  pas  le 
moment  d’appliquer  une  pommade,  ni  même  une 
pâle,  la  surlace  est  trop  irritée  et  irritable.  Tout 
au  plus  l’axonge  fraîche  serait-elle  supportée. 
Mais  ce  qui  convient  à  ce  stade,  ce  sont  ou  bien 
les  pulvérisations  d'eau  bouillie,  ou  bien  les  enve¬ 
loppements  humides  renouvelés  matin  et  soir, 
surtout  si  l’eczéma  jette  abondamment. 

Nous  arrivons  au  deuxième  stade -,  le  suintement 
abondant  a  disparu  ;  les  quelques  vésicules 
rompueslaissant  encore  sourdre  quelques  gouttes 
de  sérosité  qui  se  conerôtent  par  places  en  croû- 
telles  jaunâtres.  La  surfaceeczéraateuseestencore 
rouge,  luisante,  vernissée,  mais  le  tégument  est 
moins  enflammé,  moins  œdématié.  G  est  le  mo¬ 
ment  de  recourir  aux  pâtes;  on  commencera  par 
décongestionner  les  parties  malades  par  l’appli¬ 
cation  de  pâtes  simples,  puis,  à  mesure  que  la 
rougeur,  l’œdème  et  la  congestion  diminueront, 
on  pourra  employer  les  pâtes  médicamenteuses, 
contenant  des  réducteurs  faibles  tels  que  l’ichtyol, 
le  tuménol,  etc. 

Au  troisième  stade  de  l’eczéma,  on  assiste  à  la 
formation  d’un  épiderme  mince,  transparent,  qui 
ne  tarde  pas  à  se  craqueler,  à  s’exfolier  en 
squames  plus  ou  moins  ténues.  C’est  alors  qu’on 
aura  recours  à  la  médication  vraiment  active,  aux 
agents  modificateurs  énergiques,  aux  pommades 
contenant  des  réducteurs  plus  ou  moins  forts 
(goudron,  huile  de  cade,  acide  pyrogallique)  sui¬ 
vant  la  tolérance  de  la  peau  du  malade. 

C’est  donc,  on  le  voit,  en  employant  une  gamme 
de  préparations  judicieusement  choisies  et  dosées 
que  l’on  peut  obtenir  les  meilleurs  effets  théra¬ 
peutiques  en  pratique  dermatologique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Les  hématuries  de  voisinage.  —  J’ai  rap¬ 
porté,  dans  mes  Leçons  de  Clinique  médicale', 
l’observation  d’un  homme  de  71  ans,  qui  fut  pris 
brusquement  de  frisson  et  de  lièvre,  avec  vomis¬ 
sements  alimentaires  et  muqueux,  et  vives  dou¬ 
leurs  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen.  L’examen 
montrait,  dans  le  flanc  droit,  une  tuméfaction  ré¬ 
gulière,  étalée,  de  consistance  ferme.  Le  diagnostic 
hésitait  entre  la  cholécystite,  l’appendicite  et  le 
néoplasme  (vésiculaire  ou  côlique),  lorsque, deux 
jours  après  le  début,  l’apparition  d’une  légère 
hématurie  vint  encore  augmenter  les  incerii- 
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tudes.  Cette  hématurie  fut  d’ailleurs  de  courte 
durée  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  elle  avait 
cessé,  ainsi  que  la  lièvre,  et  il  se  produisait  une 
petite  crise  polyurique,  la  diurèse  passant  d’un 
litre  et  quart  à  t'ois  litres.  La  tuméfaction  abdo¬ 
minale  persistait  d’ailleurs  sans  modification. 

Dans  l’espace  de  trois  mois  se  succédaient  six 
poussées  fébriles,  chacune  de  deux  ou  trois 
jours,  avec  ou  sans  douleurs;  la  quatrième  s’ac¬ 
compagnait,  comme  la  première,  d’une  brève  hé¬ 
maturie,  suivie,  elle  aussi,  d’une  légère  polyurie. 

L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  après  la 
sixième  poussée,  montra  une  cholécystite  calcu- 
leuse  suppurée,  avec  péricholécystite,  et,  à  la 
suite  de  la  cholécystostomie,  le  malade  se  réta¬ 
blit  rapidement. 

Commentant  cette  observation,  je  m’exprimais 
ainsi  :  «  Comment  expliquer  les  deux  hématuries 
qui  ont  tant  fait  hésiter  le  diagnostic?  Je  ne  puis 
guère  les  attribuer  qu’à  des  poussées  de  conges¬ 
tion  rénale  de  voisinage,  mais  il  s’agit  là,  en  tout 
cas,  d’une  éventualité  tout  à  fait  exceptionnelle, 
car  je  ne  connais  pas,  à  ce  point  de  vue,  d’obser¬ 
vation  semblable  à  la  nôtre.  » 


A  défaut  d’observation  semblable,  un  récent 
travail  de  v.  Frisch  ‘  nous  apporte  des  cas  très 
comparables,  car  il  s’agit  d’hématurie  dans  l’ap¬ 
pendicite,  et  l’on  sait  quelles  étroites  analogies 
exi-tent  entre  cette  afTection  et  la  cholécystite. 

On  peut  observer  dans  l’appendicite  des  héma¬ 
turies  d’origine  vésicale,  par  exemple  à  la  suite 
de  la  rupture  d’un  abcès  d  origine  appendiculaire 
dans  la  vessie.  Ce  sont  là  des  cas  spéciaux  que  je 
lais-ierai  de  côté,  pour  n’envisager  que  les  cas 
où  l’hématurie  provient  manifestement  des  voies 
urinaires  supérieures. 

D’après  v.  Frisch,  ce  seraient  Rose  et  Car- 
less"  qui  auraient  signalé  les  premiers  l’héma¬ 
turie  dans  l’appendicite.  Après  eux,  Hunner  '  dit 
avoir  trouvé,  dans  des  cas  d’appendicite  aiguë, 
du  sang  et  du  pus  dans  l’urine.  Comme  cause,  il 
incrimine  une  urétéro-pyélite  de  voisinage,  par 
adhérence  à  l’appendice  enflammé.  Mais,  sur 
les  quatre  observations  qu’il  rapporte,  dans 
une  seule  il  est  question  d  hématurie,  car  il 
serait  vraiment  excessif  d’employer  ce  mot 
dans  un  cas  comme  celui  de  l’observation  II,  où 
tout  se  borna  à  la  constatation  de  quelques  glo¬ 
bules  rouges  dans  l’urine  extraite  par  cathété¬ 
risme  de  l’uretère  et  centrifugée.  On  ne  peut  rete¬ 
nir  que  l’observation  IV.  Elle  a  trait  à  une  femme 
de  38  ans,  qui  souffrait,  depuis  six  ans,  d'attaques 
répétées  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
avec  douleurs  de  reins.  Elle  avait  fait  cinq  séjours 
à  l’hôpital,  et  subi  une  amputation  du  col,  une 
hystéropexie  avec  libération  d’adhérences  de  la 
trompe  et  de  l’ovaire  droits,  et  un  curettage 
utérin. 

Lors  de  son  cinquième  séjour  (deux  ans  avant 
l’examen  actuel),  on  avait  constaté  dans  l’urine 
de  nombreux  globules  rouges  et  blancs.  Dix-huit 
mois  plus  tard,  elle  avait  été  prise  pendant  huit 
jours  d’hématurie,  avec  émission  de  nombreux 
petits  caillots.  Au  moment  de  l’examen,  elleoffrait 
une  urine  de  teinte  foncée,  contenant  du  sang. 
La  cystoscopie  montra  que  le  sang  provenait  du 
rein  droit.  Une  semaine  plus  tard,  l’urine  était 
redevenue  normale. 

Un  examen  soigneux  de  la  région  appendicu¬ 
laire  permit  d’y  constater  une  masse  à  contours 
mal  délimités.  Or,  six  ans  auparavant,  lors  du 
premier  séjour  à  l’hôpital,  on  avait  noté,  dans 
cette  même  région,  la  présence  d’une  masse  cy¬ 
lindrique  à  limites  mal  définies.  Hunner  conclut 
qu’il  s'agissait  évidemment  d’une  appendicite 
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chronique.  Gela  paraît,  en  effet,  probable,  mais 
l’absence  de  toute  vérification  directe,  du  côté  du 
rein  comme  de  l’appendice,  ne  permet  pas"  d’ac¬ 
cepter  sans  réserves  l’origine  appendiculaire  des 
hématuries. 

Seelig*  décrit  trois  cas  d’hématurie  avec  accès 
de  coliques  du  côté  droit,  que  l’on  avait  consi¬ 
dérés  comme  d'origine  rénale,  alors  que  l’opé¬ 
ration  ou  l’autopsie  montra  une  appendicite.  11 
attribue  les  hémorragies  à  une  néphrite  toxique, 
soit  par  septicémie  générale,  soit  par  infection 
de  voisinage. 

Hammersley“rapporterobservation  d’une  dame 
âgée  qui,  depuis  le  mois  d’Août  1908,  se  trouva 
prise  tous  les  trois  mois  d’accès  de  vomissements 
avec  frissons  et  coliques;  à  la  fin  du  second  jour 
après  le  début  de  l’accès,  que  provoquaient  gé¬ 
néralement  des  efforts  corporels  Inaccoutumés, 
l’urine  avait  toujours  une  teinte  hémorragique; 
une  fois, même, ellesemontrasifoncée  qu’elle  avait 
l’aspect  de  sang  pur.  En  dehors  du  sang,  elle  ne 
contenait,  d’ailleurs,  aucun  élément  anormal. 
L'examen  ne  montra  qu’un  rein  mobile,  déjà 
constaté  antérieurement.  Le  rein  n’était  pas  dou¬ 
loureux,  pas  plus  que  la  région  de  l’appendice. 
La  radiographie  resta  négative.  C’est  seulement 
en  Janvier  1909  qu’après  un  accès  de  coliques, 
accompagné  de  violent  frisson  et  d’une  fièvre 
notable,  la  palpation  donna  un  résultat  positif 
dans  la  région  du  cæcum.  On  fit  le  diagnostic 
d’appendicite  chronique,  et  l'opération  fut  prati¬ 
quée  à  la  fin  de  Février.  L’appendice,  te  sur  le 
point  de  crever  »,  fut  trouvé  soudé  par  des 
adhérences  au  côlon  a^^cendant  et  au  rein  droit. 
Celui-ci  semblait  normal,  et  l’on  n’y  sentait  pas  de 
concrétion  au  palper.  Après  l’opération,  coliques 
et  hématuries  cessèrent  complètement.  Ilam- 
mersley  attribue  celles-ci  à  une  propagation  du 
processus  inflammatoire  au  rein. 

On  peut  éliminer  le  cas  de  Cosens ’,  dans 
lequel  l’hématurie  survint  chez  un  enfant,  quinze 
jours  après  une  opération  d’appendicite  aiguë.  On 
trouva,  d'ailleurs,  dans  l'urine,  des  cristaux 
d'oxalate  de  chaux,  ce  qui  permet  de  songer  à 
quelque  calcul  de  cette  nature. 

Carless^a  observé  trois  cas  d’appendicite  avec 
hématurie.  Surle  premier,  concernant  un  enfant,  il 
ne  donne  aucun  détail.  Le  second  cas  a  trait  à  un 
homme  atteint  d’appendicite  chronique  et  ayant 
éprouvé  de  nombreux  accès.  Son  appendice  était 
plongé  dans  une  masse  épaisse  d’adhérences,  qui 
le  rattachaient  à  la  paroi  abdominale  postérieure 
et  particulièrement  à  l’uretère.  Aussi  Garlesscon- 
sidère-t-il  l’hématurie  comme  le  résultat  d’une 
hémorragie  uretérale. 

Dans  le  troisième  cas ,  il  s’agissait  d’une  femme 
atteinte  d’accès  de  coliques  typiques,  très  doulou¬ 
reuses,  du  côté  droit,  dont  l’origine  pouvait  être 
aussi  bien  vésiculaire  ou  appendiculaire  que  ré¬ 
nale.  Comme  l’urine  contenait,  en  même  temps  que 
du  sang,  un  peu  de  sable,  Garless  fil  le  diagnostic 
d’enclavement  d’un  calcul  dans  l’uretère.  Cepen- 
dantlacysioscopie,  le  cathétérisme  de  l’uretère  et 
la  radiographie  ne  donnèrent  que  des  résultats 
négatifs.  Huit  jours  plus  tard,  la  malade  succomba 
à  la  perforation  d’un  abcès  appendiculaire. 
L’autopsie  montra  l’appendice  étroitement  adhé¬ 
rent  à  l’uretère.  Carless  admet  donc,  ici  aussi, 
une  hémorragie  urétérale. 

Le  cas  de  Brickner  "  a  trait  à  une  femme  de 
30  ans.  qui,  à  plusieurs  reprises,  avait  eu  du 
côté  droit  desaccès  de  coliques  avec  urineà  la  fois 
sanglante  et  purulente.  La  cystoscopie  et  la  radio¬ 
graphie  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Quelques 
mois  plus  tard,  on  enleva  un  appendice  gangre- 
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neux,  compliqué  d’abcès  intrapéritonéal. Brickner 
conclut  à  une  néphrite  toxique. 

Aux  observations  précédentes,  v.  Frisch  ajoute 
deux  cas  personnels,  dans  lesquels  l’hématurie 
se  présenta  avec  des  caractères  un  peu  spéciaux. 

Le  premier  cas  concerne  un  jeune  homme  de 
20  ans,  qui  souffrait  depuis  l’enfance  d’accès  de 
coliques  localisées  à  la  région  gastrique,  et  se 
répétant  une  ou  deux  fois  par  an.  A  partir  du 
printemps  de  1897,  ces  accès  changèrent  de  carac¬ 
tère  en  même  temps  qu’ils  augmentaient  de  fré¬ 
quence  et  de  violence  ;  ils  se  localisèrent  au  côté 
droit,  partant  de  la  région  rénale  pour  irradier 
vers  le  pubis,  à  la  manière  de  coliques  néphré¬ 
tiques.  En  Janvier  1898,  à  la  suite  d’un  de  ces 
accès,  survint  une  notable  hématurie.  L’urine, 
d’une  teinte  rouge  brun  foncé,  offrait  un  sédi¬ 
ment  abondant  presque  exclusivement  composé 
de  cylindres  hématiques  et  épithéliaux,  avec 
quelques  hématies  très  altérées  dans  l’intervalle, 
mais  sans  cristaux.  La  teinte  foncée  de  l’urine 
persista  pendant  trois  jours  avec  la  môme  inten¬ 
sité,  pour  faire  brusquement  place  à  une  teinte 
claire,  sans  albuminurie.  Le  palper  de  la  région 
rénale  droite  ne  montrait  ni  tuméfaction  ni  sensi¬ 
bilité  locale. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  nouvel  accès 
douloureux,  toujours  à  type  de  colique  néphré¬ 
tique,  suivi  de  fièvre  élevée  (39“7),  avec  vomisse¬ 
ments  et  nouvelle  hématurie,  l’urine  ayant  les 
mêmes  caractères  que  la  première  lois.  Mais,  ac¬ 
tuellement,  on  trouvait  dans  la  région  cæcale  une 
résistance  extrêmement  sensible,  rendant  très 
vraisemb  able  le  diagnostic  d’appendici'e.  Au 
biiut  de  dtux  jours,  lutine  ne  conienait  plus  de 
sang,  ma  s  la  fièvre  persistait  et  1  appendicite  se 
confirmait. 

L’opération,  faite  le  24  Mars,  montra  l’appen¬ 
dice  très  altéré,  mais  sans  adhérences  avec  le 
rein,  l’uretère  ni  la  vessie.  Le  malade  guérit  com¬ 
plètement,  et  l’uiine,  examinée  pendant  long¬ 
temps  et  avec  grand  soin,  se  montra  toujours 
absolument  normale. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
30  ans,  atteint  d  hématurie  à  la  sude  d’un  accès 
de  coliques  très  douloureuses  du  côté  droit.  11 
avait  toujours  été  bien  portant  jusque-là.  L’exa- 
inni  de  l’abdomen  restait  négatif,  et  aucun  des 
d' ux  reins  ne  se  montrait  sensible  à  la  pression. 
D’ailb  urs,  dès  le  lendemain,  1  urine  était  redo- 
venue  normale. 

Six  mois  plus  tard,  survenait  un  nouvel  accès 
de  crdiques  avec  hématurie.  Celle-ci  persista 
pendant  cinq  jours,  et  la  cystoscopie  montra 
que  le  sang  provenait  de  l’uretère  droit;  puis, 
brusquement,  1  hématurie  cessa,  l'urine  passant 
sans  tran.-ition  de  la  teinte  rouge  brun  foncé 
à  la  teinte  cLire.  Peu  après  ce  second  accès 
commencèrent  à  se  raanife.ster  des  troubles  in¬ 
testinaux:  con-tipation  chron'que,  météorisme, 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  pourtant, 
en  aucune  région  de  l'abdomen,  la  palpation 
n’éveillait  de  sensibilité.  Quelques  mois  plus  tard 
survint  une  troisième  hématurie,  avec  d  innom¬ 
brables  cylindres  hématiques  dans  le  sédiment 
urinaire.  Cette  fois,  un  nouvel  examen  de  la  ré¬ 
gion  cæcale  permit  de  constater  nettement  l’exis¬ 
tence  d’une  appendicite. 

L’hématurie  dura  trois  jours,  cessa  brusque¬ 
ment,  et  se  reproduisit  à  deux  reprises  dans  les 
semaines  suivantes,  chaque  fois  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures.  L’opération  montra  l’appen¬ 
dice  très  altéré,  mais  complètement  libre  d’adhé¬ 
rences,  et  sans  aucun  contact  avec  l’appareil 
urinaire.  Après  l’opération,  les  hématuries  ces¬ 
sèrent  définitivement. 

Il  y  a  là,  d’après  v.  Frisch,  un  type  particulier 
d’hématuiie,  caracléiisé  parla  réunion  dis  trois 
conditions  suivantes  :  a-sociation  consiante  à 
une  colique  d  origine  appendiculaire;  cessation 
toujours  rapide,  l’urine  redevenant  normale  au 
b  ui  de  quelques  jours;  composition  particulière 
du  sédiment,  formé  presque  exclusivement  de 
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cylindres  hématiques,  avec  très  peu  de  cylindres 
épithéliaux  et  de  globules  rouges  altérés.  Quant  à 
la  palhogénie  de  ces  hématuries,  v.  Frisch  rejette, 
en  raison  des  caractères  particuliers  de  l’urine, 
la  simple  congestion  rénale,  la  néphrite  toxique, 
l’embolie  microbienne,  et  se  demande  s’il  n’y  a 
pas  lieu  de  songer  à  l’infarctus  rénal,  peut-être 
par  thrombose  veineuse  rétrograde.  Mais  il  re¬ 
connaît  que  c’est  une  pure  hypothèse,  et  que  cette 
hypothèse  n’est  même  pas  très  plausible. 

Indépendamment  des  processus  inflamma¬ 
toires,  la  simple  tumeur  fécale  parait  capable, 
elle  aussi,  de  déterminer  des  hématuries,  ainsi 
que  tendent  à  le  faire  admettre  les  deux  cas  sui¬ 
vants,  rapportés  par  v.  Frisch  : 

Une  femme  de  24  ans,  observée  par  de  Bruine 
Ploos  van  Amstel  *,  est  prise  brusquement  d  hé¬ 
maturie.  Celle-ci  se  prolongeant  et  augmentant 
d’intensité,  en  même  temps  que  surviennent  de 
vives  douleurs  lombaires,  la  malade  est  soumise 
à  la  cystoscopie,  et  l’on  constate  que  le  sang  pro¬ 
vient  de  l’uretère  gauche.  Le  palper  restant  né¬ 
gatif,  on  conclut  à  une  hématurie  essentielle. 

Malgré  le  repos  et  le  régime,  l’hématurie  per¬ 
siste  et  les  douleurs  augmentent;  bientôt  on 
constate,  dans  la  région  rénale  gauche,  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  que  l’on  incline  à  considérer 
comme  un  néoplasme,  malgré  son  développement 
en  quelques  semaines.  Mais  celte  tumeur  dispa¬ 
raît  sous  l’influence  d’un  lavement  et  de  l’huile  de 
ricin.  Dans  les  semaines  suivantes,  l’examen  de 
l’urine  montre  encore  un  peu  d’albumine,  avec 
de  nombreux  cylindres;  puis,  sous  l’influence  du 
repos,  du  régime  lacté  et  de  l’emploi  répété  des 
laxatifs,  la  malade  guérit  complètement. 

Une  femme  âgée  est  atteinte,  depuis  un  an 
environ,  de  violentes  coliques  dans  la  région 
rénale  gauche,  avec  urines  alternativement 
hémorragiques  et  purulentes.  L'examen  de  l’ab¬ 
domen  révèle  l’existence  d’une  tumeur  dans  cette 
môme  région,  mais  celte  tumeur  ne  paraît  pas 
appartenir  certainement  au  rein.  La  laparotomie 
montre,  à  côté  d’anciennes  adhérences  dans  la 
région  de  l’appendice,  un  cordon  dur,  fibreux, 
au  niveau  du  coude  gauche  du  côlon,  enserrant 
celui-ci  et  ayant  amené  laproduction  d'une  grosse 
tumeur  stercorale.  Ce  cordon  est  sectionné,  les 
adhérences  sont  détruites,  l’appendice  libéré  et 
enlevé.  La  malade  guérit. 

D’après  v.  Frisch,  dans  ces  deux  cas,  l’héma¬ 
turie  doit  être  attribuée  à  la  compression  du  rein 
ou  de  ses  vaisseaux  par  la  tumeur  stercorale. 

Ainsi,  diverses  affections  abdominales:  cholé¬ 
cystite,  appendicite,  tumeur  stercorale,  peuvent 
se  compliquer  d'hématuries.  Si  je  désigne  celles- 
ci  sous  le  nom  d’hématuries  de  voisinage,  c’est 
uniquement  au  point  de  vue  clinique,  et  sans 
préjuger  leur  pathogénie,  qui  semble  assez  varia¬ 
ble.  Suivant  les  cas,  on  peut  songer  soit  4  une 
poussée  congestive,  soit  à  une  compression  de 
la  veine  rénale,  soit  à  une  thrombose,  une  em¬ 
bolie,  ou  une  manifestation  toxémique.  Mais  je 
n’insiste  pas  sur  ce  côté  palhogénique,  car  c’est 
surtout  au  point  de  vue  clinique  que  ces  héma¬ 
turies  me  paraissent  intéressantes,  .lournelle- 
ment  le  diagnostic  se  pose  entre  la  lithiase 
biliaire  ou  rénale,  l’appendicite,  l’ulcère  ou  le 
cancer  de  l’estomac  ou  du  duodénum.  Il  faut 
bien  savoir  que  l’existence  d’une  hématurie  ou 
môme  d'hématuries  répétées  ne  tranche  pas  plus 
le  diagnostic  dans  le  sens  de  la  lithiase  rénale 
que  celle  de  l’ictère  dans  le  sens  de  la  lithiase 
biliaire  ou  encore  celle  d'une  hémorragie  gastro- 
intestinale  dans  le  sens  de  l’ulcère  ou  du  cancer. 


1.  P.  J.  Bnut^fe  Ploos  van  Amstel.  —  «  llBinalurie  ». 
Volkmann>  Samml.  Hin.  YorlrUgi,  1908,  n«  502-503, 
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L’hématurie  n’est,  en  pareil  cas,  qu’un  symptôme 
d’une  valeur  très  relative. 

Ce  qu’il  faut,  d’ailleurs,  bien  savoir  également 
—  et  ce  n’est  pas  pour  faciliter  le  diagnostic  — 
c’est  que  la  coexistence  de  plusieurs  des  aflec- 
tions  précédentes  est  loin  d’être  exceptionnelle. 
On  le  sait  déjà  pour  ce  qui  concerne  la  coexis¬ 
tence  de  la  cholécystite  et  de  l’appendicite;  on 
sait  également  qu’un  ulcère  gastrique  ou  duo- 
dénal  complique  parfois  l’une  ou  l’autre  de  ces 
deux  affections.  De  même,  on  peut  voir  l’appen¬ 
dicite  et  la  lithiase  rénale  s’accompagner  ou  se 
succéder  immédiatement.  Erdmann  ‘  et  Hawkes  ' 
en  ont  rapporté  des  exemples.  Dans  le  cas  de 
Hawkes,  le  malade  fut  opéré,  à  deux  ans  de  dis¬ 
tance,  d’abord  pour  lithiase  biliaire,  puis  pour 
appendicite  chronique  avec  calcul  de  l’urelère 
droit.  On  ne  saurait  donc  s’entourer  de  trop  de 
renseignements  avant  de  conclure;  souvent  même 
l’emploi  de  toutes  les  méthodes  d’investigation 
ne  permettra  pas  de  conclusion  ferme. 

A.  Gouget. 
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24  Mai  1912. 

A  propos  de  l’hystérectomîe  vaginale.  —  M.  A. 

Desjardins  est  un  adversaire  déterminé  de  l’hysté- 
rectomie  vaginale.  L’hyaléreclomie  vaginale,  née 
dans  la  période  préaseptique,  fut  un  grand  progrès  ; 
vouloir  l’employer  actuellemont  d’une  façon  cou¬ 
rante,  serait  reculer  au  temps  de  Verneuil  ou  de  Péan. 
Pour  intervenir  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut 
une  asepsie  facilement  réalisable,  il  faut  du  jour,  il 
faut  que  l'hémostase  soit  rationnelle  et  tûre,  il  faut 
enlever  d’une  senle  pièce  l’organe  malade,  surtout 
quand  il  est  creux. 

Or,  ces  quatre  conditions  primordiales  ne  sont 
pas,  aux  yeux  de  l’auteur,  réalisées  dans  l’hystérec- 
lomie  vaginale.  Il  la  rejette  donc  absolumert. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Pôraire  trouve  qu’on  commence 
trop  tardivement  ce  traitement.  Il  préfère  réduire 
les  luxations  dès  l’Age  de  12  4  13  mois  et  installe  4 
cet  âge  les  enfants  dans  leur  appareil  plâtré.  Il  cite 
dix  cas  où  la  guérison  s’est  maintenue  parfaite.  Deux 
des  enfants  avaient  13  mois,  trois  16  mois  1/2,  un 
18  mois. 

L’essentiel  est  de  faire  le  diagnostic  précoce.  Les 
symptômes  sur  lesquels  on  devra  s’appuyer  sont 
surtout  les  suivants  :  la  saillie  de  la  hanche  plus 
accentuée  d’un  côté,  la  différence  de  longueur  des 
membres  inférieurs,  la  douleur  se  manifestant  par 
des  cris  quand  on  chausse  l’enfant,  la  concomitance 
d'autres  malformations  congénitales,  les  craque¬ 
ments  osseux  et  les  ressauts  ressentis  au  moment 
de  la  flexion  de  l’articulation  de  la  hanche,  et  dus 
au  passage  de  la  tête  par-dessus  le  rebord  cotyloï- 
dien,  enfin  la  radiographie. 

Dystocie  par  kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  Refou¬ 
lement  de  la  tumeur.  Terminaison  de  l’accouche¬ 
ment  par  le  forceps.  —  M.  Reblaud  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Schwab  concernant  une 
femme  atteinte  de  kyste  dermoïde  de  l’ovaire,  dé¬ 
couvert  nu  cours  d’un  accouchement  alors  que  cette 
tumeur,  enclavée  dans  le  bassin,  faisait  obstacle  4 
l'expulsion  du  foetus. 

M.  Schwab  fut  assez  heureux  pour  relouler  le 
kyste,  qu’il  fit  maintenir  hors  du  bassin;  il  put 
pratiquer  une  application  de  forceps  et  terminer 
rapidement  et  heureusement  l’accouchement. 

M.  Schwab  put  prendre  sur  le  fait  l’augmentation 
de  volume  que  subissent  ces  tumeurs  du  fait  de  la 
grossesse;  car,  aussitôt  après  l’accouchement,  il 
put  nettement  constater  une  diminution  de  volume  du 
kyste,  qui  commençi  4  grossir  4  nouveau  manifeste¬ 
ment  au  cours  d’une  grossesse  survenue  ultérieu¬ 
rement.  Le  kyste  fut  d'ailleurs  enlevé  au  troisième 
mois  de  cette  dernière  grossesse. 

1.  J.  K.  E11D.MANN.  —  0  Rénal  and  urétéral  cnlculi  com- 
plicaling  or  simulating  appcndicitis  ».  New-York  med. 
Hec.,  1908. 

2.  F.  Uawkhs.  —  «  Right  sîded  ureter  calculus  com- 
plicating  chronic  appendicitis  ».  Ann.  o(  Surg.,  1908, 
t.  XLVII. 


Nouveaux  cas  de  cancers  de  l’œsophage  traités 
par  l’application  locale  directe  de  radium.  — 
M.  Guises  rapporte  de  nouvelles  observations 
démontrant,  de  la  façon  la  plus  nette,  l’action  véri¬ 
tablement  spécifique  du  radium  sur  le  cancer  de 
l’œsophage. 

La  première  concerne  un  malade  soigné  il  y  a  un 
an  et  demi  :  la  guérison  se  maintient,  bien  que  la 
lésion  fût  déjà  à  une  phase  avancée,  l’alimentation 
est  normale,  le  sujet  a  l'aspect  d’un  homme  guéri. 

La  deuxième  a  trait  4  un  malade  vu,  il  y  a  six  mois, 
portant  un  épithélioma  en  pleine  évolution.  11  y 
avait  une  tumeur  volumineuse,  le  sujet  présentait 
une  teinte  ictérique,  il  était  en  pleine  cachexie. 

A  la  suite  de  quarante  heures  d’applications  de 
bromure  de  radium,  l'alimentation  est  redevenue 
sulfisante,  la  cachexie  a  disparu,  il  y  a  transforma¬ 
tion  complète  de  l’état  général.  Le  traitement  suit 
son  cours. 

Lymphangiome  péno-scrotal  mesurant  80  centi¬ 
mètres  de  circonférence  à  la  racine  des  bourses 
et  18  centimètres  an  niveau  du  pénis.  Génitoplas- 
tie  masculine  externe.  —  MM.  Bonamy  et  Dar- 
tigues  décrivent  sous  le  nom  de  génitoptasiie  mascu¬ 
line  externe  une  intervention  nouvelle  dont  l’origi¬ 
nalité  consiste  dans  la  série  de  temps  suivants  : 

1“  L’exérèse  des  parties  malades  par  une  décorti¬ 
cation  péno-scrotale; 

2“  La  formation  de  nouvelles  bourses  après  avoir 
enlevé  l’excédent  des  anciennes  et  le  passage,  en 
trouée,  4  travers  les  téguments  ainsi  refaits,  du  pénis 
décortiqué  ; 

3°  Le  revêtement  par  un  lambeau  bilatérnl  du 
pénis,  afin  de  lui  constituer  un  nouveau  fourreau 

Le  tout  eu  une  seule  séance  opératoire. 

Rhlnoplastie.  —  M.  Alphonse  Huguier  présente 
une  malade  qu’il  a  opérée  pour  un  cancroïde  qui 
avait  détruit  toute  la  partie  gauche  du  nez  et  qui 
avait  résisté  à  la  radiothérapie  et  4  des  applications 
de  radium  longtemps  répétées. 

Quelques  semaines  après  avoir  enlevé  la  tumeur, 
M.  Huguier  répara  la  brèche  nasale  au  moyen  d’un 
large  lambeau  pédiculé  pris  sur  la  joue.  La  plaie 
fut  immédiatement  recouverte  de  greffes  deThiersch, 
de  façon  4  éviter  le  tiraillement  et  l’ectropion  de  la 
paupière  inférieure. 

Le  résultat  est  parfait. 

Fracture  de  la  cavité  cotyloïde.  —  M.  Judet  ap¬ 
porte  deux  observations  de  fractures  simples  et 
limitées  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

On  avait  pensé  à  de  la  contusion  de  la  hanche 
dans  le  premier  cas,  4  de  la  coxalgie  dans  le  second. 

Le  diagnostic  ne  fut  porté  que  par  la  radiogra¬ 
phie. 

La  guérison  s’est  faite  avec  raideur  marquée  de  la 
hanche  et  boiterie  accentuée. 

Robert  Lœvy. 
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Lupus  érythémateux  des  paupières.  Traitement 
par  1  acide  carbonique  neigeux.  —  M.  J.  ChaiUous 
présente  une  malade,  âgée  de  32  ans,  venue  à  la  con¬ 
sultation  des  Quinze-'Vingts  eu  Octobre  1911,  pour 
une  rougeur  des  paupières  dont  elle  était  atteinte 
depuis  le  mois  d’Août  1910.  La  malade  se  plaignait 
de  démangeaisons  très  vives  au  niveau  des  paupières 
et  d’une  photophobie  excessive.  L’examen  montrait 
une  coloration  rose  violacé  des  deux  paupières  infé¬ 
rieures  dans  toute  leur  portion  tarsienne.  Dans  toute 
leur  partie  érythémateuse,  les  paupières  parais¬ 
saient  légèrement  épaissies,  mais  l’épiderme  aminci 
était  recouvert  de  squames  excessivement  fines.  A  la 
loupe,  on  distingnait  une  hyperkératose  des  orifices 
folliculaires  et  un  lacis  de  vaisseaux  superficiels  très 
fins  et  très  nombreux.  La  malade  avait  subi,  quelques 
années  auparavant,  des  scarifications  pour  du  lupus 
érythémateux  de  la  joue,  et  elle  portait  encore  des 
cicatrices  de  même  ordre  au  niveau  de  l’ourlet  des 
oreilles.  M.  Thibierge,  consulté,  fut  d’avis  qu’il 
s’agissait  bien  en  effet  d’un  lupus  érythémateux  des 
paupières.  Sous  l’influence  du  traitement  par  1  acide 
carbonique  neigeux,  les  lésions  ont  rétrocédé  presque 
entièrement  4  la  paupière  gauche,  qui  a  repris  un 
aspect  presque  normal.  La  localisation  aux  pau¬ 
pières  du  lupus  érythémateux  parait  un  fait  excep¬ 
tionnel. 
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Spurotrlch jsii  gummcuiio  Uiïscmlnce,  goaitue  In- 
tra-oculalre,  perforation  de  l’œil,  cécité.  —  M.  J. 
Cbaillous  présente  une  malade  âgée  de  72  ans,  ve¬ 
nue  à  la  consultation  des  Quinze-Vingts,  le  14  Mai 
dernier,  pour  une  alTection  des  paupières  de  l’œil 
gauche  ayant  débuté  deux  ans  auparavant.  Eu  1910, 
M““  L...  eut  une  ulcération  de  la  paupière  inférieure 
gauche,  ulcération  rebelle  à  tous  les  traitements  em¬ 
ployée.  Vers  la  fin  de  1911,  1  ulcération  se  cicatrisa 
et  il  en  résulta  un  ectropion  de  la  paupière  inférieure 
que  l'on  constate  encore  aujourd'hui.  En  Mars  1912, 
la  malade,  qui  avait  toujours  eu  une  bonne  vision, 
s’aperçut  qu’elle  voyait  trouble  de  l’œil  gauche  et 
bientôt,  au  trouble  de  la  vision,  succéda  une  cécité 
absolue.  En  même  temps  que  les  troubles  oculaires, 
il  était  apparu,  en  diverses  régions,  des  nodosités 
de  volume  et  d’aspect  variables.  Les  oculistes  con¬ 
sultés  conseillèrent  soit  l’énucléation  de  l’œil,  soit 
le  traitement  par  le  radium.  Quand  elle  vint  à  la 
cliuique  des  Quinze-Vingts,  la  malade  présentait 
à  l’œil  gauche  une  iritis  avec  occlusion  pupillaire 
complète,  et  deux  ulcérations  de  la  partie  supéro- 
externe  de  la  sclérotique.  Les  ulcérations  étaient 
recouvertes  d’un  pus  d'aspect  gommeux.  L’examen 
général  de  la  malade  montrait  la  présence  de  gommes 
indurées  ou  ramollies,  hypodermiques  ou  cutanées, 
disséminées  sur  tout  le  corps,  d'une  ulcération  cuta¬ 
née  de  la  cuisse  droite  et  d’une  périostite  du  tibia 
droit.  La  culture  sur  gélose  maltosée  du  pus  prove¬ 
nant  de  la  gomme  oculaire  et  des  lésions  cutanées 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  sporotrichose  généra¬ 
lisée.  La  malade  fut  soumise  au  traitement  ioduré  et, 
en  dix  jours,  les  ulcérations  de  l’œil  furent  presque 
complètement  cicatrisées.  A  propos  de  cette  obser¬ 
vation,  l’auteur  étudie  les  caractères  de  la  lésion 
cicatricielle  de  la  paupière,  recherche  quelle  a  été 
tout  d'abord  la  localisation  intra-oculaire  de  l’infec¬ 
tion,  montre  les  dilficultés  du  diagnostic  clinique 
des  gommes  oculaires  sporotrichosiques  avec  les 
gommes  tuberculeuses  ou  syphilitiques,  et  insiste 
sur  la  gravité  de  la  sporotrichose  intra-oculaire 
quand  elle  est  méconnue. 

Un  cas  de  névrite  rétro-bulbaire  familiale.  — 
M.  Ducamp  présente  deux  malades.  L’une  est  une 
malade  âgée  de  20  ans  qui,  à  l’âge  de  16  ans,  pré¬ 
senta  une  névrite  rétro-bulbaire  bilatérale  avec  sco- 
tome  central.  Cette  allection  eut  un  début  progres¬ 
sif,  elle  guérit  complètement  eu  un  an,  à  la  suite 
d’un  traitement  mercuriel  énergique.  A  l’heure  ac¬ 
tuelle,  la  malade  est  complètement  guérie.  L’acuité 
visuelle  est  sensiblement  normale  et  l’ophtalmoscope 
ne  décèle  rien  de  particulier  du  côté  des  papilles. 

L’autre  est  une  jeune  femme  de  28  ans,  sœur  aînée 
de  la  précédente,  qui,  depuis  deux  ans,  présente  les 
signes  d’une  névrite  rétro-bulbaire  bilatérale  avec 
scotome  central.  La  décoloration  papillaire  est  appa¬ 
rue  au  bout  d’un  an.  Dans  le  scotome,  englobant  la 
tache  de  Mariette,  il  existe  une  zone  centrale  absolue 
et  une  zone  périphérique  relative.  Le  sens  des  cou¬ 
leurs  est  profondément  altéré,  non  seulement  dans 
l’étendue  du  scotome,  mais  dans  le  reste  de  la  rétine 
périphérique.  Le  pouvoir  séparateur  de  celle-ci,  au 
contraire,  est  resté  sensiblement  normal.  Depuis  un 
an,  l’alfection  reste  stationnaire ,  malgré  le  traitement 
hydrargirique.  Le  'Wassermann,  positif  au  début,  est 
maintenant  négatif.  En  présence  de  ces  deux  cas,  on 
est  en  droit  de  conclure  à  une  névrite  rétrobulbaire 
familiale,  dans  une  famille  où  l’hérédosyphilis  est 
probable.  La  seconde  malade  était,  de  plus,  éthy¬ 
lique;  on  s’explique  ainsi  pourquoi,  peut-être,  elle 
n’a  pas  guéri  comme  sa  sœur. 

Paraplégie  à  la  suite  d'une  Injection  d’arsénoben- 
zol  chez  une  hérédosypbilitlque  atteinte  de  kératite 
parenchymateuse.  —  M.  Péchin  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  entant  de  15  ans,  chez  qui  il  apparut 
une  paraplégie  flasque  complète  avec  perte  des  ré¬ 
flexes  patellaires,  signe  de  Kernig  et  de  Lasègue, 
sans  troubles  de  la  sensibilité  et  vésicaux,  après  une 
seule  injection  intraveineuse  de  Salvarsande  20  cen¬ 
tigrammes.  La  fillette,  hérédo-syphilitique,  était 
atteinte  de  kératite  d'ilutchinson.  Cette  paraplégie 
apparut  dès  le  cinquième  jour  après  l’injection  et 
fut  presque  d’emblée  complète  (paraplégie  apoplec- 
tiforme)  sans  avoir  été  précédée  d’aucun  signe.  Pour 
l’auteur,  le  Salvarsau  est  encore  en  cause. 

A  propos  du  mot  «  monophtalmie  ».  —  M.  R. 
Coulomb.  Le  mot  «  mo'iophtalmie  »  existe  dans 
Hérodote  ;  il  signifie  «  qui  n’a  qu’un  seul  œil  »  et  l'au¬ 
teur  s’en  sert  pour  désigner  un  peuple  fabuleux,  les 
Arimaspes.  Strubon  l’emploie  également  dans  le 
meme  sens.  Mais  il  ne  semble  pas  que  ce  mot  ait 
jamais  servi  à  désigner  un  borgne,  il  ne  peut  s’appli¬ 


quer  qu  à  un  cyclope,  il  est  donc  à  rejeter.  11  existe 
par  contre,  eu  grec,  un  mot  qui  signifie  «  qui  n’a  que 
l’un  des  deux  yeux  »,  c’est  le  mot  «  liétéropjitalmc  », 
dont  les  parrains  sont  Aristote,  Démosthèue  et  Dio- 
dore  de  Sicile.  L’auteur  propose  de  recourir  à  lui 
pour  désigner  le  borgne. 

Sporotrichose  expérimentale.  Iritis  et  kératite 
par  infiltration  d'origine  endogène.  —  M.  Bourdier. 
A  la  suite  d’une  inoculation  de  Sp.  Benrmanni  dans  la 
carotide  primitive  gauche  d’une  chienne,  l’auteur  a 
constaté  dans  le  globe  oculaire  gauche  des  lésions 
d'iritis  et  de  kératite  parenchymateuse  coexistant 
avec  une  rhinite  gauche  et  la  dissémination  de 
gommes  sous-cutanées  de  toute  la  moitié  gauche  de 
la  face  et  du  crâne.  Ces  lésions  régressèrent  sponta¬ 
nément.  L'examen  histologique  montra  une  infiltra¬ 
tion  cellulaire  diffuse  de  tout  l’iris  et  du  stroma 
ciliaire  et  seulement  des  couches  profondes  de  la 
cornée  comme  dans  la  kératite  interstitielle.  Cette 
infiltration  était  constituée  par  des  lymphocytes  dans 
les  tissus  de  l’œil,  des  polynucléaires  dans  les 
gommes  sous-cutanées.  L’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion  réside  dans  sa  pathogéuie,  le  sporotrichum 
ayant  été  porté  directement  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  comme  il  est  probable  que  chez  l’homme  sont 
véhiculés  par  cette  voie  de  nombreux  agents  infec¬ 
tieux.  L’auteur  compare  les  lésions  expérimentales 
qu’il  a  obtenues  aux  laits  cliniques  connue  de  sporo- 
tridiose  endogène,  et  notamment  au  cas  de  MM.  Pou- 
lard  et  Jeanselme,  et  il  conclut  à  une  pathogénie 
identique. 

Sarcome  choroïdien  en  nappe.  —  MM.  Roebon- 
Duvigaeaud  et  L.  Daclos.  Eorme  rare,  de  diagnostic 
dilficiic,  dont  le  caractère  est  de  s’étendre  dans 
l'uvée  sans  faire  saillie  dans  l’intérieur  du  globe.  Le 
cas  dont  il  s’agit  s’est  développé  dans  l’œil  gauche 
d’une  femme  de  48  ans,  avec,  comme  symptômes,  de 
l’hypertension,  de  l’exopbtalmie,  du  chémesis.  L’exa¬ 
men  anatomique  révéla  une  tumeur  grisâtre,  dure, 
adhérant  fortement  à  la  partie  postérieure  du  globe 
et  dans  l’œil,  une  lame  néoplasique,  régulière,  noi¬ 
râtre,  en  forme  de  mince  croissant,  couvrant  la  face 
intérieure  du  segment  postérieur  de  la  sclérotique. 
Microscopiquement,  sarcome  fasciculé  à  cellules 
fusiformes  plus  ou  moins  pigmentées,  dont  les  élé¬ 
ments  infiltraient  l’iris,  comme  le  nerf  optique. 

J.  CuAILLOUS. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Juin  1912. 

Chaleur  des  gaz  de  la  respiration.  —  M,  Lecercle 
montre  dans  sa  note  que  I  cn  peut  utilif  er  en  physio¬ 
logie  et  en  clinique  la  pile  thermo-électrique  pour  la 
détermination  des  calories  contenues  dans  les  gaz  de 
la  respiration. 

Le  mécanisme  de  l’anaphylaxie.  —  MM.  J.  Abe- 
lous  et  E.  Bardler,  tenant  compte  du  fait  aujourd’hui 
établi  que  la  toxogéniue  qui  se  forme  dans  l'organisme 
à  la  suite  de  l’injection  d’un  antigène  s’élabore  et  se 
fixe  dans  le  système  nerveux,  ont  procédé  à  de  nou¬ 
velles  recherches  qui  leur  permettent  aujourd’hui 
d’établir  que  la  formation  de  la  toxogénine  est  la 
conséquence  de  l’autolyse  qui  se  produit  dans  les 
tissus  nerveux. 

L’anoxhémie  des  altitudes  et  son  traitement  par 
l’oxygénation  hypodermique.  — M.  R.  Bayeiix.  Ou 
sait  que,  par  suite  delà  désoxygénation  du  sang,  les 
téguments  et  spécialement  les  muqueuses  prennent 
une  teinte  cyanotique  lorsqu’on  s’élève  dans  les  hautes 
régions  de  l’atmosphère  ;  ou  sait  aussi  que  cette 
cyauose  peut  disparaître  si  l’on  respire  de  l’oxygène 
eu  quantité  suifisante.  Mais  cette  quantité  est,  le 
plus  souvent,  considérable  et  la  durée  de  ses  effets 
toujours  lugace. 

Or,  cette  hématose,  compromise  par  le  séjour  à  la 
très  haute  altitude,  peut  être  récupérée  par  l’adminis¬ 
tration  hypodermique  de  très  faibles  quantités  d’oxy¬ 
gène. 

M.  Bayeux  en  apporte  la  preuve  expérimentale 
acquise  au  Mont-Blanc.  A  cet  effet,  des  lapins  turent 
conservés  au  laboratoire  Vallot  durant  quinze  jours. 
De  ces  animaux,  ainsi  condamnés  à  une  période  pro¬ 
longée  d’anoxhémie,  six  reçurent  quotidiennement 
durant  leur  dernière  semaine  à  1  observatoire  des 
injections  sous-cutanées  de  gaz  oxygène.  Au  quin¬ 
zième  jour,  tous  les  animaux  lurent  sacrifiés  etleur 
sang  carotidien  fut  récolté  dans  des  ampoules  de 
verre  stérilisées  et  soudées  à  la  lampe. 

L'examen  ultérieur  des  ampoules  montra  que  celles 


des  animaux  ayant  reçu  des  injections  d’oxygène  ren¬ 
fermaient  du  sang  vermeil  alors  que  les  autres  con¬ 
tenaient  du  sang  noir. 

Les  recherches  de  M.  Bayeux  lui  ont  montré  que 
ces  effets  de  l’oxygénation  hypodermique  persistent 
plusieurs  jours,  au  lieu  que  l'action  des  inhalations 
est  temporaire. 

Georges  Yitoux. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

6  Juin  1912. 

Paralysie  du  nerf  sus-scapnlalre.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  relate  un  cas  de  paralysie  de  ce  nerf 
qui  est  rare  puisqu’on  n’en  connaît  que  30.  Il  existe 
de  l’atrophie  sus  et  sous-épineuse  et  des  troubles 
de  sensibilités  superficielles.  Il  n’y  a  pas  de  R.  D.  11 
s’agit  vraisemblablement  d'un  accident  de  travail,  car 
le  malade  est  palefrenier  et  est  exposé,  en  bichonnant 
ses  chevaux,  à  tirailler  son  nerf  sus-scapulaire. 
L'éthylisme  manifeste  chez  ce  malade  a  aussi  joué 
certainement  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM.  Pierre 
Marie  et  Châtelain  montrent  un  malade  qui  depuis 
3  ans  présente  des  signes  de  parésie  progressive 
avec  atrophie  peu  notable.  Aux  membres  inférieurs, 
les  réflexes  roluliens  sont  exagérés  sans  qu’il  y  ait 
de  trépidation  épileptoïde.  Le  côté  droit  est  surtout 
lésé. 

L’étude  des  réactions  électriques  montre  un  peu 
de  lenteur  des  contractions.  La  ponction  lombaire  a 
donné  un  liquide  riche  en  albumine,  en  éléments 
cellulaires  (lymphocytes)  ;  mais  le  Wassermann  est 
négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

11  ne  s’agit  pas  là  d’une  polynévrite,  pas  davan¬ 
tage  d’une  syringomyélie.  Ne  peut-on  penser  à  une 
sclérose  latérale  amyotrophique  ? 

—  M.  Sicard  n’y  croit  pas,  car  toujours,  dans  ces 
cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

—  M.  Babinski,  pour  les  mêmes  raisons,  n’admet 
pas  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

—  M.  Claude  est  du  même  avis. 

Paraplégie  pottlque.  Compression  des  réglons 
postérieures  de  la  moelle  Laminectomie.  Guérison. 
—  MM-  Sicard  et  Gatmann  présentent  un  malade 
qui  était  atteint  depuis  deux  ans  d'une  paraplégie 
avec  troubles  des  sphincters.  En  raison  de  douleurs, 
de  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  on  était  auto¬ 
risé  à  admettre  une  localisation  à  la  partie  posté¬ 
rieure.  La  ponction  lombaire  montra  un  liquide 
céphalo-rachidien  dépourvu  d'éléments  cellulaires 
mais  très  riche  en  albumine. 

L’intervention,  qui  fut  exclusivement  extra-dure- 
mérienne, permit  de  libérer  le  canal  rachidien  de  masses 
caséeuses  tuberculeuses.  A  la  suite  de  l'intervention 
les  mouvements  ont  réapparu,  la  marche  est  rede¬ 
venue  possible,  les  douleurs  et  les  troubles  sphinc¬ 
tériens  ont  disparu.  Voici  1  mois  que  cette  quasi- 
guérison  se  maintient. 

—  M.  Babinski  a  eu  l’occasion  de  faire  opérer  un 
malade  atteint  de  paralysie  pottique  sans  gibbosité. 
Le  siège  de  lalésion  ayant  été  exactement  déterminé, 
l’opération  put  être  pratiquée  sans  diiCculté.  Tout 
d’abord,  le  résultat  parut  remarquable  :  dès  le  len¬ 
demain,  les  troubles  sphinctériens  avaient  disparu  et 
l’anesthésie  rétrocédait.  Tout  semblait  aller  à  souhait, 
quand,  vers  le  quinzième  jour,  l’opéré  présenta  les 
signes  d’une  septicémie  rapidement  mortelle,  bien 
qu’on  n’ait  rien  remarqué  d’anormal  du  côté  de  la 

plaie- 

Une  particularité  intéressante,  au  point  de  vue 
diagnostique,  c’est  que  certains  cas  de  mal  de  Pott 
avec  déterminations  nerveuses  ne  s’accompagnent 
jamais  de  contracture,  qui  est,  au  contraire,  la  règle 
au  cas  de  tumeurs. 

Syndrome  d  Avellls  droit  avec  hémianesthésie 
douloureuse.  —  M.  Dejorine  présente  un  homme 
qui,  le  l'''  Mars  dernier,  lut  pris,  en  plein  travail,  de 
constrictiou  épigastrique,  de  sueurs  proiuses  et  eu 
même  temps  se  sentit  projeté  vers  la  droite.  11  ne 
perdit  pas  connaissance,  mais  il  ne  pouvait  avaler, 
salivait  énormément  et  était  incapable  de  parler. 
Ramené  chez  lui,  sou  état  se  modifia  peu  ;  Talimeu- 
tatiou  et  l'élocution  restaient  dilficiles  et,  dès  qu’il 
essayait  de  s’asseoir,  il  était  à  nouveau  projeté  vers 
la  droite.  Il  présentait  aussi  une  liémianei  tliérie. 

Il  vint,  deux  mois  après  ces  phénomènes,  consulter 
à  la  Salpétrière.  L'examen  ne  décela  aucun  phéno¬ 
mène  cérébelleux  ou  vestibulaire,  mais  montra 
une  hémiparésie  du  voile  du  palais  en  voie  de  régnes- 
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sion,  une  paralysie  complète  de  la  corde  vocale 
droite  et  une  hémianesthésie  avec  conservation  par¬ 
faite  du  tact  et  des  sem-ibilités  profondes. 

On  ne  retrouve  chez  ce  malade  que  des  antécédents 
tuberculeux  (deux  pleurésies,  deux  poussées  de 
purpura). 

Ce  fait  est  confirmatif  de  l’opinion  émise  par  cer¬ 
tains  auteurs,  h  savoir  que  dans  le  bulbe,  il  existe 
deux  voies  séparées  pour  la  sensibilité  tactile  et  la 
sensibilité  thermique.  Il  existe  chez  ce  sujet  une 
lésion  de  la  région  post-olivaire  du  côté  droit. 

—  M.  Babinski  pense  que,  dans  les  anesthésies 
bulbaires,  il  n’y  a  pas  toujours  dissociation  syringo- 
rayélique.  Il  est  des  cas  avec  dissociation  inverse,  la 
sensibilité  profonde  étant  touchée  et  les  sensibilités 
superficielles  conservées. 

Névralgie  ascendante  traitée  par  Injections  d’air. 
—  MM.  Sicardet  Leblanc  montrent  une  femme  qui, 
eu  Juillet  1911,  se  coupa  légèrement  aux  téguments 
du  pouce  gauche  et,  grâce  è  des  applications  antisep¬ 
tiques,  cicatrisa  rapidement  sans  réactions  infec¬ 
tieuses.  Elle  fut  bientôt  prise  de  douleurs,  d’abord 
diurnes,  puis  nocturnes,  qui  ne  firent  qu’augmenter, 
envahissant  l’avant-bras,  le  bras,  la  région  cervicale 
inférieure.  Les  auteurs  n’ayant  pas  trouvé  de  signes 
de  névrite  ascendante  (réflexes  normaux,  pas  de  trou¬ 
bles  des  sensibilités  objectives)  appellent  ce  cas 
I,  névralgie  ascendante  avec  radiculalgie  réflexe  ». 

Sur  cette  malade,  traitée  sans  succès  par  l’électri¬ 
cité,  le  massage,  l’air  chaud,  les  auteurs  ont  essayé 
les  injections  sous-cutanées  d’air,  qui  ontamenéune 
sédation  des  douleurs,  et  présentent  un  appareil  pour 
les  pratiquer. 

—  M.  de  Massary  fait,  depuis  huit  ans,  des  injec¬ 
tions  d'air  dans  les  sciatiques  et  emploie  comme 
soutflerie  la  vulgaire  poire  en  caoutchouc  d’un  ther¬ 
mocautère.  11  n’a  observé  que  deux  petits  accidents, 
dont  le  plus  intéressant  est  la  pénétration  de  l’air 
dans  les  veines,  ayant  déterminé  de  légères  embolies 
gazeuses  qui  se  traduisirent  par  de  petites  hémop¬ 
tysies  sans  gravité  aucune. 

—  M.  Crouzon  a,  avecM.  PierreMarie,  préconisé 
il  y  a  longtemps  1  injection  d’air  dans  les  sciatiques 
et  les  névralgies  intercostales.  C'est,  du  reste, 
M.  Corbier  (le  Lyon),  qui  le  premier  utilisa  l’injection 
d’air  dans  les  névralgies. 

Réaction  myotonlque  de  la  pupille.  —  M.  Ga- 
lezowski  présente  une  malade  atteinte  de  sigue  d  Ar- 
gyll  Robertson  unilatéral.  Au  repos,  il  existe  de 
l'inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite  qui  présente 
le  signe  d  Argyll  étant  la  plus  dilatée.  Si  la  malade 
converge,  la  pupille  saine  se  contracte  la  première, 
l'autre  met  quelques  secondes  à  se  contracter.  Au 
bout  d’un  certain  temps,  cette  pupille  se  met  en 
myosis  plus  accentué  que  l’autre  et,  lorsque  la  con¬ 
vergence  et  1  accommodation  cessent,  ce  myosis  per¬ 
siste  longtemps.  L’inégalité  pupillaire  est  alors 
inverse  de  ce  qu’elle  était  au  début.  Cette  réaction 
myotonique  n’a  jamais  été  observée  que  dans  des 
cas  d  Argyll  unilatéral.  Il  s’agit  d’un  stade  de  l’évo¬ 
lution  vers  l’immobilité  complète  de  la  pupille. 

Complications  nerveuses  du  paludisme.  —  MM. 
Dumolard.  Aubry  et  Tro/ard  (d  Algei  )  ont  examiné 
systématiquement  le  système  nerveux  de  200  palu¬ 
déens  aigus.  Ils  ont  observé  onze  fois  des  maniles- 
tations  nerveuses  diverses  périphériques  ou  cen¬ 
trales.  Ces  dernières,  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes,  peuvent  réaliser  les  syndromes  les  plus 
divers  ;  paralysie  de  Landry,  paralysies  alternes.  Ils 
apparaissent  brusquement,  sont  très  variables  et 
peuvent  guérir  rapidement.  Comme  les  accès  perni¬ 
cieux  cérébraux  auxquels  elles  sont  de  tout  point 
comparables,  elles  ressortissent  à  des  phénomènes 
congestifs  :  encombrement  des  capillaires  par  l’hé- 
matozoaiie  et  son  pigment.  Elles  peuvent  aboutir 
aussi  à  des  lésions  destructives,  thromboses  ou 
hémorragies. 

Parmi  les  localisations  périphériques,  il  faut  si¬ 
gnaler  les  polynévrites. 

Abolition  du  réflexe  pronateur  dans  une  contu¬ 
sion  du  paquet  vasculonerveux  du  bras.  —  MM. 
Enriquoz  et  Gutmann  montrent  un  malade  qui, 
ayant  reçu  à  la  partie  supérieure  du  bras  une  balle 
de  i-evolver,  a  présenté  deux  ordres  de  phénomènes. 

1“  Dj  côté  de  1  artère  humérale,  écrasée  par  la 
balle,  il  y  eut  oblitération  artérielle  avec  dirpariiion 
des  brttements,  gangrène  superficielle  du  bras, 
reprise  secondaire  de  la  circulation  par  voie  anas¬ 
tomotique  ; 

2“  Du  côté  du  nerf  médian,  contusionné,  le  malade 
présenta  une  anesthésie  à  type  périphérique  et  a 


encore  une  parésie  du  pouce  et  de  l’index,  avec,  en 
outre,  une  abolition  du  réflexe  de  pronation.  L’absence 
de  ce  réflexe  constatée  dans  des  maladies  des  centres 
peut  donc  avoir  une  origine  périphérique.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l'intéièt  qu’est  susceptible  de  pré¬ 
senter  la  disparition  de  ce  réflrxe,  au  cours  d’acci¬ 
dent  du  travail,  puisque  seule  aujourd’hui  elle  per¬ 
met  de  dire  qu’il  y  a  eu  lésion  organique  du  nerf. 

Paraplégie  spasmodique  avec  contracture  de 
flexion.  —  MM.  Lian  et  Rolland  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  pottique  dont  la  paraplégie  spasmo¬ 
dique  peut  être  rattachée  au  type  cutanéo-réflexe  de 
M.  Babinski.  Dans  celte  paraplégie  en  flexion,  les 
auteurs  ont  observé  de  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  avec  une  ébauche  de  trépidation  épilep¬ 
toïde  et  une  légère  hyperesthésie.  [Il  ne  semble  pas 
que  celte  observation  réponde  au  type  décrit  par 
M.  Babinski]. 

Fracture  spontanée,  ostéoarthropatbles  du  type 
tabétique  et  douleurs  fulgurantes.  —  MM.  C.  Lian 
et  Rolland  signalent  1  observation  d’une  femme 
présentant  une  fracture  spontanée  du  tiers  inférieur 
du  fémur,  une  ostéoarthropathie  du  type  tabétique 
intéressant  le  genou  et  le  cou-de-pied  droits,  et  un 
pied  plat  tabétique  &  gauche.  Tandis  qu’on  cons¬ 
tate  ces  désordres  ostéo-articulaires  considérables, 
on  relève  seulement  comme  seul  signe  tabétique  des 
douleurs  fulgurantes. 

La  lymphocytose  rachidienne  ne  dépasse  pas  les 
limites  physiologiques  (3  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte). 

Les  auteurs  attirent  en  outre  l’attention  sur  les 
lésions  discrètes  que  l’examen  clinique  et  surtout 
radiographique  montre  aux  extrémités  osseuses 
des  articula  ions  du  genou  et  du  cou-de-pied  gau¬ 
ches.  On  y  trouve  la  même  raréfaction  osseuse,  les 
mêmes  saillies  anormales  d’os  clair,  mais  à  un  moin¬ 
dre  degré  qu’à  droite.  Il  ne  semble  pas  douteux  que 
ces  deux  ordres  d’altérations  représentent  les  degrés 
extrêmes  d'un  même  processus.  On  peut  donc  trouver 
chez  les  tabétiques  (et  ehez  les  syphilitiques  non 
tabétiques  si  l'on  admet  la  théorie  vasculaire)  des 
troubles  ostéo-articulaires  ne  düTérant  pas  clinique¬ 
ment  et  radiologiquement  de  ceux  du  rhumatisme 
chronique.  Ces  lésions  ostéo-articulaires  d’apparence 
banale  semblent  être  le  degré  minimum  du  trouble 
trophique  nerveux  ou  vasculaire  qui,  s’il  devient 
plus  marqué,  entraînera  l’ostéoarthropathie  du] type 
tabétique. 

—  M.  Babinski  dit  que  le  diagnostic  de  tabes  est 
des  plus  contestables.  Il  n  y  a  pas  de  lymphocytose 
du  liquide  céphalorachidien,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  douteuse  et  on  ne  peut  donner  de  rensei¬ 
gnements  sur  l'état  des  réflexes.  Ce  n’est  certes  pas 
1  unique  constatation  de  douleurs  fulgurantes  qui 
permet  d’alfirmer  le  tabes. 

Fehnand  Lkvï. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

3  Avril  1912, 

Quelques  cas  de  chirurgie  du  thymus.  —  M. 
Kummer  communique  les  observations  suivantes  : 

1°  Enfant  de  2  mois  présentant  de  la  dyspnée 
congénitale  avec  accès  de  suffocation.  Ou  constate 
une  voussure  du  manubrium  avec  matité  sternale 
marquée  et  résistance  au-dessus  de  la  fourchette 
sternale.  A  l’examen  radioscopique,  une  ombre. 
L’enfant  est  opérée  :  extirpation  subtotale  ;  thymus 
du  poids  de  20  grammes;  drainage  avec  un  tube  de 
verre.  La  trachée  fut  perforée  par  ce  drain,  il  en 
résulta  une  bronchopneumonie  suivie  de  mort; 

2»  Eufaut  de  15  mois,  cyanosé,  ayant  présenté  de 
la  dyspnée  et  des  accès  de  suff- cation;  ceux-ci 
avaient  disparu,  mais  la  cyanose  et  la  dyspnée  per¬ 
sistaient.  Le  poids  de  l’enfant  n’augmentait  pas.  A 
l’examen  radiographique,  une  ombre.  Diagnostic  : 
hypertrophie  du  thymus.  L’enfant  est  mort  brusque¬ 
ment  le  Inilemain  de  l’examen; 

3“  Enfant  de  2  jours  avec  accès  de  suffocation  et 
résistance  sus-sternale,  pas  de  goitre.  Il  est  opéré  : 
exti'pation  partielle  du  thymus  (8  grammes);  la 
dyspnée  disparaît.  Suites  normales,  l’entant  va  bien  ; 

4“  Eufant  de  2  mois  avec  accès  de  suffocation, 
voussure  et  résistance  sus-sternale.  M.  Kummer 
conseille  d’attendre  ;  deux  jours  après,  crise  de 


suffocation  très  grave  ;  l’enfant  est  opéré,  une 
partie  du  thymus,  du  poids  de  20  gr.,  est  enlevée. 
Suites  normales;  l’enfant  va  bien,  sauf  un  peu  de 
dysphagie. 

L'hypertrophie  du  thymus  est  une  affection  qui 
n’est  pas  très  rare.  Cette  hypertrophie  peut  rétrocé¬ 
der  spontanément  et  guérir,  mais  elle  peut  égale¬ 
ment  entraîner  la  mort  subite.  Celle-ci  est  due  : 
1“  à  l’arrêt  du  cœur  par  compression  du  pneumo¬ 
gastrique  ou  par  compression  directe  ;  2°  à  la  suffo¬ 
cation  par  compression  des  laryngés,  du  nerf  phré¬ 
nique  ou  par  compression  de  la  trachée  par  hémor¬ 
ragie  interne  du  thymus. 

Comme  traitement,  on  peut  essayer  la  radiothé¬ 
rapie;  Friedlaudler  signale  un  cas  guéri  par  ce 
moyen  en  12  séances  ;  Mayers,  un  cas  guéri  en  huit 
semaines  (42  séances). 

L’opération  chirurgicale  est  indiquée  tontes  les 
fois  qu’il  y  a  dyspnée  permanente  avec  accès  de 
suffocation.  La  thymectomie  peut  être  totale  ou  par¬ 
tielle,  extra-capsulaire  ou  sous-capsulaire.  M.  Kum¬ 
mer  considère  la  thymectomie  partielle  sous-capsu- 
laire  comme  l’opération  de  choix. 

—  M.  Boissonnas  établit  en  quelques  mots  un 
parallèle  entre  les  symptômes  observés  dans  les 
deux  premiers  cas  adressés  par  lui  à  M.  Kummer. 
Dans  le  premier  cas,  l’asphyxie  était  imminente  et 
l’opération  s’imposait  d’urgence  ;  dans  le  dernier, 
par  contre,  les  crises  étaient  peu  violentes  et  espa¬ 
cées.  M.  Boissonnas,  s’il  n’avait  dû  s’absenter,  au¬ 
rait  tenté  de  traiter  ce  malade  par  la  radiothéiapie. 
Ce  traitement  a  donné  d'excellents  résultats  dans  les 
mains  de  plusieurs  auteurs,  en  particulier  à  d’CEls- 
nitz  (de  Nice).  Tous  ont  été  frappés  de  voir  avec 
quelle  rapidité  le  thymus  diminuait  de  volume  sous 
l’influence  des  rayons  X.  En  ce  qui  concerne  les  cas 
sérieux,  M.  Boissonnas  pense  qu’il  vaut  mieux  ne  les 
traiter  par  cette  méthode  que  dans  une  clinique  et 
en  se  tenant  prêt  à  intervenir  rbirurgiralemi  nt  d’un 
moment  à  l’autre.  [Eevue  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande,  t.  XXXII,  n»  5,  20  Mai  1912,  p.  410.] 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

27  Avril  1912. 

Traitement  de  1  amblyopie  nlcotfnlque  par  la 
lécithine.  —  M.  Nuel  ht  un  mémoire  de  M.  De 
Waele  (de  Gand),  dans  lequel  celui-ci  expose  qu’il 
s’est  basé  sur  les  propriétés  dissolvantes  des  léci- 
thines  vis-à-vis  des  alcaloïdes  pour  instituer  un  trai¬ 
tement  rationnel  de  Tamblyopie  nicotinique.  Il  lait 
2  fois  par  semaine  une  injection  intramusculaire  de 
0  gr.  10  centigrammes  de  lériihine  en  suspension 
dans  de  l’eau  salée  physiologique.  Dans  5  cas  ce 
traitement  s’est  montré  très  efficace;  même  les  cas 
invétérés  sont  fortement  améliorés.  M.  Gallemaerts 
a  également  observé,  après  emploi  de  cette  méthode, 
des  résultats  encourageants.  Personnellement  M .  Nuel 
n’a  rien  obtenu  dans  2  cas  anciens,  mais  dans  1  cas 
récent,  l’amélioration  a  été  plus  rapide  que  par  les 
moyens  habituels. 

Contribution  au  mécanisme  de  l'action  fondante 
de  l’iodure  de  potassium.  —  M.  Liénaud  commu¬ 
nique  les  résultats  des  expériences  qu’il  a  faites 
avecM.  Huynen  en  prenant  comme  base  les  consi¬ 
dérations  suivantes  :  1°  l'iodure  de  potassium  est  un 
agent  vasodilatateur  ;  2°  les  tissus  enflammés  se  mon¬ 
trent  plus  prédisposés  à  la  stase  sanguine  que  les 
tissus  sains  ;  3°  l’exacerbation  on  le  rappel  des 
inflammations  de  la  muqueuse  respiratoire  se  pro¬ 
duisent  avec  des  doses  d’iodure  incapables  de  provo¬ 
quer  Tiodisme.  Il  semble  donc  que  les  tissus  irrités 
soient  anormalement  prédisposés  à  l’action  vasodi- 
latatiire  de  l’iodure  comme  à  la  stase  de  cause 
mécanique. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  cobayes 
luberculisés,  sur  des  bovidés  tuberculeux  et  sur  des 
chiens  aflectés  de  maladies  de  la  peau.  L’iodure  de 
potassium  a  produit  la  dilatation  des  vaisseaux  dans 
les  lésions  préexistantes  et  autour  d’elles,  alors  que 
les  parties  environnantes  n’offraient  aucune  trare  de 
contagion.  Il  agit  donc  sur  les  altérations  inflam- 
ma'oires  pour  lesquelles  il  a  la  réputation  d’être  un 
spécifique  à  la  manière  de  la  méthode  de  Bier,  de  la 
chaleur  humide  et  des  irritants  locaux  en  augmentant 
la  quantité  de  sang  circulant,  en  favorisant  l'exsuda¬ 
tion  et  la  phagoeytuse  au  niveau  des  tissus  malades. 

Recherches  sur  I  immunité  vaccinale;  étude  des 
propriétés  du  sérum  sur  les  animaux  vaccinés.  — 
M.  Hensevsd  a  fait,  avec  M.  Convent,  des  expé- 
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riences  chez  le  lapin  d'où  il  tire  les  conclusions 
suivantes  ; 

La  quantité  de  substance  antivirulente  que  l'on 
observe  d^ns  le  sang  à  la  suite  de  l'inoculation  vacci¬ 
nale  dépend,  dans  une  certaine  mesure,  de  la  quan¬ 
tité  le  vaccin  inoculé  et  de  l'importance  de  l’éruption 
déterminée. 

Chez  le  lapin,  la  substance  antivirniente  commence 
à  apparaître  dans  le  sang  du  septième  au  dixième 
jour,  elle  s’y  trouve  généralement  en  quantité 
mazima  deux  jours  plus  tard.  L’immunité  de  la  peau 
se  manifeste  avant  l’apparition  de  la  substance  anti- 
virulente  dans  le  sang;  elle  devient  sensible  dès  le 
quatrième  jour  et  elle  est  complète  le  septième.  Ces 
faits  semblent  indiquer  que  la  peau  joue  un  rôle 
spécial  dans  la  production  de  l'immunité  vaccinale. 

Le  sérum  des  animaux  vaccinés,  injecté  à  des  ani¬ 
maux  neufs,  possède  un  pouvoir  préventif  notable 
vis-à-vis  de  l’inoculation  vaccinale.  L’injection 
intraveineuse  on  Intrapéritonéale  est  beaucoup  plus 
efficace  que  l’injection  sous-cutanée  et  elle  permet 
d’obtenir  le  même  résultat  avec  moitié  moins  de 
sérum.  Quelle  que  soit  la  quantité  de  sérum  injecté, 
on  observe  toujours  le  développement  de  quelques 
pustules  sur  le  champ  vaccinal. 

Le  sérum  des  animaux  vaccinés  possède  égale¬ 
ment  un  certain  pouvoir  curatil,  à  condition  qu’il 
soit  injecté  en  grande  quantité  et  avant  l’apparition 
de  l’éruption. 

Recherches  sur  la  digestion  des  protéines  du 
pain  et  de  la  viande  chez  le  chien.  —  M.  E.  Zanz, 
poursuivant  ses  recherches  sur  la  digestion,  a  sacri¬ 
fié  des  chiens  deux,  quatre,  six  ou  huit  heures  après 
ingestion  soit  de  pain,  soit  de  viande  cuite,  soit  d’un 
mélange  d’un  quart,  un  demi  ou  trois  quarts  (en 
poids)  de  celle-ci  et  de  trois  quarts,  un  demi  ou  un 
quart  de  pain. 

Dans  1  ensemble,  il  existe  relativement  peu  de 
différence  entre  la  digestion  des  protéines  du  pain 
et  celle  des  protéines  de  la  viande.  La  nature  propre 
des  substances  albuminoïdes  de  ces  deux  aliments 
et  la  présence  d  hydrates  de  carbone  dans  le  pain 
constituent  probablement  les  principales  raisons  de 
la  plus  grande  formation  d’acidalbumine  et  de  l’ap¬ 
parition  d'une  moindre  quantité  d’azote  aminé  lors 
de  la  digestion  du  pain. 

Après  l’ingestion  de  mélanges  de  pain  et  de  viande, 
le  pain  paraît  prendre  une  part  prépondérante  aux 
processus  digestifs,  tant  chimiques  que  mécaniques. 
Aussi  la  digestion  d’un  mélange  de  trois  quarts  de 
pain  et  d’un  quart  de  viande  cuite  se  rapproche-l-elle 
beaucoup  de  celle  du  pain.  Elle  présente  néanmoins 
déjà,  à  un  faible  degré,  quelques-uns  des  caractères 
particuliers  observés  lors  de  la  digestion  des  deux 
autres  repas  mixtes  étudiés. 

La  digestion  d’un  mélange  de  trois  quarts  de 
viande  cuite  et  d’un  quart  de  pain,  et  surtout  celle  d’un 
mélange  à  poids  égaux  de  ces  deux  aliments,  ditfère 
sur  bien  des  points,  sensiblement  à  la  fois  de  la  di¬ 
gestion  de  la  viande  cuite  et  de  celle  du  pain.  On  ne 
peut  guère  expliquer  ces  faits  que  par  une  action 
spéciale  des  hydrates  de  carbone  du  pain  sur  les 
protéines  de  la  viande. 


SOCIÉIÉS  DE  PIIOVINCE 


LYON 

Société  nationale  de  Médecine. 

5  Février  1912. 

Tumeur  solitaire  du  nerf  médian.  —  M.  Fayol 
présente  un  névrome  du  nerf  médian  qui  a  été  enlevé 
le  matin  même,  par  M,  Jaboulay,  chez  uue  fillette 
de  15  ans.  Ce  névrome,  du  volume  d’une  noisette, 
dont  le  début  remontait  à  deux  ans  environ,  était  ap¬ 
paru  spontanément,  sans  traumatisme  antéiienr;  il 
ne  causait  que  quelques  fourmillements  dans  la 
paume  de  la  main,  mais  il  était  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Il  n’existait  aucune  autre  tuméfaction  sur  le 
trajet  des  autres  nerls.  A  l’opération,  la  tnmeur  se 
montra  enclavée  dans  le  nerf  qui,  à  son  niveau,  était 
séparé  en  deux  rubans  nerveux  se  réunissant  d’ail¬ 
leurs  au  niveau  du  pôle  inférieur  de  la  tumeur  et 
reformant  le  tronc  nerveux  primitif  unique  du  mé¬ 
dian,  On  parvint  à  détacher  tout  à  fait  le  névrome 
des  deux  écharpes  nerveuses  qui  l’entouraient  en 
avant  et  en  arrière;  mais,  au  niveau  de  son  pôle  infé¬ 
rieur  et  au  niveau  de  son  pôle  supérieur,  il  était 
appendu  à  un  mince  pédicule  qui  n’était  autre  qu'un 
mince  filet  nerveux  du  médian,  se  détachant  du  tronc 


nerveux  dans  l’intervalle  laissé  par  les  deux  rubans 
nerveux  antérieur  et  postérieur  et  qu’il  fallut  sec¬ 
tionner  en  haut  et  en  bas.  La  malade  sera  soigoeu- 
sement  observée  au  point  de  vue  des  suites  opéra- 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  cas  est  iutéressant  à  divers 
titres  :  1"  les  tumeurs  solitaires  des  neris  sont  des 
faits  peu  nombreux,  même  à  1  heure  aqtuelle;  2»  l’é¬ 
tiologie  laplus  communément  rencontrée  dans  beau¬ 
coup  d’observations  est  le  traumatisme,  qui  manque 
tout  à  tait  dans  la  présente  observation;  3“  le  né¬ 
vrome  solitaire  est  extrêmement  rare  dans  l’enfance  ; 
4“  celte  observation  confiime  ce  fait  qu’au  membre 
supérieur,  les  névromes  solitaires  aflectentun  siège 
central,  alors  qu’au  membre  inférieur  ils  auraient 
tendance  à  être  périphériques. 

Kystes  hydatiques  du  foie  rompus  dans  les  voies 
biliaires;  suppuration  des  kystes;  rupture  intra- 
péritonéaie  ;  périton'te  généralisée;  ablation  des 
kystes;  cholécystectomie;  drainage  du  cholédoque; 
guérison.  —  M.  Lericbe  présente  L  s  pièces  obte¬ 
nues  à  l’opération  d’une  femme  de  48  ans,  entrée 
dans  le  service  du  prolesseur  Poucet  en  pleine  péri¬ 
tonite  généralisée. 

La  maladie  avait  débuté  quatre  semaines  aupara¬ 
vant  par  des  douleurs  abdominales  progressives  et 
de  la  pesanteur  du  flanc  droit;  peu  après,  des  vo¬ 
missements  incessants  étaient  apparus,  surtout 
bilieux;  une  constipation  opiniâtre  s’était  installée 
et  l’état  général  avait  décliné.  A  l’examen,  on  trou¬ 
vait  du  ballonnement  et  une  tumeur  irrégulière,  dure, 
qui  débordait  les  fausses  côtes  droites.  M.  Lericbe 
fit  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac  généralisé 
au  foie  avec  péritonite  de  voisinage,  et  il  pratiqua 
uue  laparotomie  médiane.  Dès  le  péiitoine  ouvert,  il 
trouva  du  liquide  séro-purulent  et  des  hydalidis 
mortes  dans  le  ventre.  Le  diagnostic  de  kyste  rompu 
s’imposait.  EUectivement,  le  lobe  gaui  he  du  foie 
était  occupé,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten¬ 
due,  par  une  masse  polykystique  blanchâtre.  Un  d<  s 
kystes  éventré  laissait  échapper  des  membranes 
blanchâtres  et  flétries,  de  la  boue  biliaire  et  un 
peu  de  liquide  purulent.  M.  Leii  he  put  enlever  un 
bloc  de  kystes  gros  comme  uue  tête  d’enfant  compo¬ 
sant  presque  toute  la  masse.  Examinant  alors  les 
voies  biliaires,  il  trouvais  vésicule  énorme,  remplie 
de  calculs.  Le  cholédoque  avait  le  volume  du  pouce. 
11  semble  probable  que  la  rupture  du  kyste  dans  les 
voies  biliaires  avait  dù  s’accompagner  d’envabisse- 
ment  de  ces  voies  par  les  bydatides.  Aussi,  malgré 
l’état  précaire  de  la  malade,  la  vésicule  fut-elle  enle¬ 
vée  avec  le  cystique,  et  le  cholédoque  ouvert.  Un 
drain  fut  placé  à  l’intérieur;  deux  mèches  furent 
mises  à  son  côté,  une  autre  sur  la  surface  crueutée 
du  lobe  gauche.  Puis  le  ventre  est  refermé  après  in¬ 
jection  de  150  grammes  d  huile  camphrée. 

Les  suites  de  eette  opération  furent  très  simples  et 
la  guérison  se  faisait  normalement  lorsque,  à  la  fin 
de  Septembre,  apparurent  quelques  malaises  diges¬ 
tifs,  un  peu  de  ballonnement  et  de  la  température.  A 
l’examen,  on  trouvait  dans  le  flanc  droit  une  grosie 
masse  ballottante  un  peu  douloureuse,  dont  la  ma¬ 
tité  était  cou'inue  avec  celle  du  foie,  et  qui  semblait 
une  greffe  d'bydatide.  Une  incision  iliaque,  faite  à  sou 
niveau,  montra,  appendues  au  côlon  plusieurs  vési¬ 
cules  remplies  de  pus  qui  furent  enlevées.  La  masse 
ferme  était  formée  par  le  foie  basculé  ;  le  ventre  fut 
refermé. 

Douze  jours  plus  tard,  la  malade  partait  chez  elle 
guérie  ;  elle  a  été  revue  ces  jours  derniers  ;  après 
plus  de  six  mois  son  état  est  excellent  et  la  guérison 
semble  complète. 

Sur  la  pièce,  on  voit  une  masse  de  kystes  plus  ou 
moins  épais  et  de  consistances  diverses.  La  vési¬ 
cule  renferme  trois  calculs  et  des  bydatides,  une 
vésicule  est  encore  engagée  dans  le  cystique. 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

19  Mars  1912. 

Péricardotomie  dans  la  péricardite  aiguë  avec 
épanchement.  —  MM.  Toubert  et  Chavigoy  men¬ 
tionnent  1  histoire  d’un  malade  qui,  ayant  débuté  par 
un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  d’allure  franche, 
présenta  bientôt  une  pleu^é^ie  gauche  avec  épan¬ 
chement  modéré,  une  pleurésie  sèihe  à  droite,  puis 
une  péricardite  sèche  avec  frottements  iutenses  et 
larges.  La  disparition  brusque  des  battements  péri¬ 
cardiques  ayant  coïncidé  avec  le  début  d’une  dysp¬ 
née  formidable,  fit  porter  le  diagnostic  d’épanche¬ 


ment  péricardique  et  motiva  uue  péricardotomie  que 
le  malade  supporte  bien  (anesthésie  locale),  environ 
300  grammes  de  liquide.  Pas  de  drainage,  améliora¬ 
tion  rapide.  Au  treuticme  jour  après  1  opération,  le 
malade  était  guéri  et  te  levait. 


ANALYSES 


Schreiber  (de  Mngdebourg).  Le  réosalvarsan. 
{Munuh.  med.  iVoch.,  t.  LIX,  u“  17,  23  Av.il  1912, 
pp.  905-907).  —  Ebrlich  a  récemment  lancé  dans  le 
commerce  un  dérivé  du  600,  obtenu  par  condensa¬ 
tion  du  formaldébydsuUoxylate  de  soude  (CID(OH) 
O  —  SO  —  Na)  avec  le  Salvarsan.  Le  formaldéhydsul- 
foxylale  de  soude  a  la  propriété  de  se  combiner 
avec  les  chlorhydrates  des  diverses  bases  suivant  la 
formule  suivante  : 

R.NH‘  -1-  HO.CH»O.SONa  =  R.NlI.CH  .OSO.Na 
-(-H=0. 

Comme  le  Salvarsan  renferme  deux  groupements 
amidés,  on  peut  avoir,  suivant  les  conditions  de 
l’expérience,  un  ou  deux  restes  du  formaldébydsul- 
foxylate.  Le  néosalvarsan  représente  le  produit  mono 
de  celte  condensation. 

Ce  produit  est  une  poudre  jaune  comme  le  606, 
mais  très  soluble  dans  l’rau  :  la  solution  est  absolu¬ 
ment  neutre  et  il  n’est  plus  nécessaire  de  neutrali¬ 
ser  avec  la  lessive  de  soude. 

La  toxicité  du  néosalvarsan  est  moindre  que  celle 
du  606.  Le  lapin  tolère  une  dose  de  0,20  de  néo-sal- 
varsan,  au  lieu  de  0,08  de  606.  Chez  la  souris,  le 
corps  est  également  moins  toxique. 

L’auteur  a  employé  le  néosalvarsan  depuis  Oc¬ 
tobre  1911,  chez  230  malades  en  1.200  injections 
environ,  tantôt  par  voie  intramusculaire,  tantôt  par 
voie  intraveineuse.  Finalement,  la  voie  intraveineuse 
a  été  seule  employée. 

La  préparation  en  est  simple.  On  verse  directe¬ 
ment  le  contenu  des  ampoules  dans  de  l’eau  distillée 
fraîche  stérile,  ou  agile  un  peu  et  la  solution  est 
prête  à  servir.  Pour  éviter  l’oxydation  du  produit,  il 
est  bon  de  ne  faire  la  préparation  que  peu  de  temps 
avant  l’injection. 

L’auteur  recommande  de  n’employer  que  des  solu¬ 
tions  salines  à  concentration  faible  (0,4  pour  100), 
sinon  on  aurait  un  trouble  du  liquide.  De  plus,  la 
préparation  en  solution  saline  semble  plus  toxique. 

Une  solution  de  0  gr.  60  à  1  gr.  50  de  néosalvar- 
san  dans  200  à  250  centimètres  cubes  d’eau  est  hypo¬ 
tonique  et  on  peut  observer  de  l'hémolyse.  Mais  la 
répartition  dans  le  courant  sanguin  est  si  rapide 
que  le  danger  est  nul.  Pourobtenir  uue  solution  iso¬ 
tonique,  il  faudrait  une  concentration  de  0,80  :  22. 

En  ce  qui  concerne  la  dose,  un  homme  supporte 
facilement  1  gr.  50  et  une  femme  1  gr.  20,  mais  il 
vaut  mieux  débuter  par  une  dose  de  0,90  et  0,75. 
Chez  leni'ant,  Schreiber  donne  0,15  et  chez  le  nour¬ 
risson,  0,05. 

L’auteur  procède  chez  l’homme  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  le  onzième  jour,  il  fait  une  injection  de  0,90  ; 
le  li-oisième  jour,  de  1  gr.  20;  le  cinquième  jour,  de 
1  gr.  35,  et  le  septième  jour  de  1.  gr.  50.  Dans  l’es¬ 
pace  de  sept  jours,  le  malade  a  donc  reçu  6  grammes 
de  néosalvarsan  =  4  grammes  de  606. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  effets  sont  aussi 
prompts  qu’avec  le  606,  peut-être  même  encore  plus 

Les  accidents  sont  moins  nombreux  qu’avec  le 
606  :  les  infiltrations  pénibles,  les  douleurs  vives 
enusées  par  les  injections  intramusculaires  font  dé¬ 
faut,  en  raison  de  la  neutralité  du  produit.  La  lièvre, 
la  céphalée  s’observent  encore. 

Les  avantages  du  néosalvarsan  sont  les  suivants  : 

l»  La  solubilité  est  très  grande  et  la  réaction  abso¬ 
lument  neutre; 

2“  La  toxicité  est  moindre,  et  il  est  possible  d’em¬ 
ployer  de  plus  hautes  doses  ; 

3“  L’eificaciié  est  aussi  grande  qu’avec  le  606  ; 

4°  Le  néosalvarsan  se  prête  mieux  aux  injections 
intramusculaires. 

R.  BuRNiF.n. 
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Traitement  de  la  leucokératose  bucco-linguale 
par  la  solution  de  sulfate  de  cuivre. 

Daus  la  leucokératose  bucco-linguale,  en  dehors 
du  traileiuent  hygiénique  —  suppression  de  toutes 
les  causes  d'irritation  chimiques,  phj'siques  et  méca¬ 
niques  —  en  dehors  de  la  médication  générale, 
variable  suivant  les  cas  et  avant  le  traitement  chirur¬ 
gical  qui  s'impose  parfois  nettement,  comme  l’a 
démontré  Perrin  au  Congrès  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie  de  Paris  en  1889,  j’ai  obtenu  de  très 
bons  résultats  avec  la  solution  suivante  qui,  je  le 
crois  n’a  pas  encore  été  employée  et  qui  est  bien 
supérieure  aux  solutious  d’acide  salicylique,  de 
bichromate  de  potasse,  d’acide  chromique,  de  chlo¬ 
rure  d’or,  de  sels  de  mercure,  de  papaiotine,  d'acide 
lactique  etc.,  etc. 


Sulfate  de  cuivre .  2  grammes. 


Bien  assécher  la  muqueuse  buccale  avant  de  tou¬ 
cher  la  surface  des  plaques,  avec  un  morceau  de 
coton  hydrophile  imbibé  de  ce  liquide  et  monté 
autour  d’une  mince  lige  de  bois  dur.  Cautériser  tous 
les  jours,  pendant  vingt  jours,  le  malin,  après  un  bain 
de  bouche  à  l’eau  de  guimauve.  Repos  de  dix  jours 
et  reprendre. 

La  solution  peut  être  dédoublée  au  début  pour 
tAter  la  susceptibilité  du  malade,  car,  suivant  la 
recommandation  formelle  de  Besnier,  il  ne  faut  pas 
Irriter  la  muqueuse  malade  avec  des  caustiques. 

L’action  topique,  nettement  résolutive  du  cuivre, 
sans  être  irritante,  et  peut-être  une  influence  spéciale 
sur  les  tissus  épithéliaux  (action  efficace  des  eaux 
cuivreuses  de  Saint-Christan,  décancérisation  de 
M.  Gaube  du  Ger  par  le  colloïde  de  cuivre)  me 
paraissent  expliquer  les  résultats  obtenus  par  cette 
médication  simple  et  facile  h  employer. 

D‘'  Aviéuinos. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Dangers  de  l’horinonal.  —  Taudis  que  Melzer  et 
plusieurs  auteurs  cousidèrent  l'injection  intravei¬ 
neuse  de  1  hormone  péristaltique  comme  iuolfensive, 
plusieurs  cas  d’accidents  ont  été  signalés  après  cette 
injection. 

C’est  ainsi  que  Diltler  et  Mohr  ont  observé,  une 
demi-heure  après  une  injection  intraveineuse  de 
I  l  centimètres  cubes  d’hormonal  faite  sans  faute  de 
technique,  un  grave  collapsiis  qui  apparut  brusque¬ 
ment,  avec  diminution  considérable  de  la  pression 
sanguine  et  fièvre  élevée.  L’amélioration  survint  à  la 
suite  d’injections  d’huile  camphrée.  Ces  auteurs 
observent  qu  il  existe  une  chute  notable  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  daus  des  expériences  sur  l’animal. 

Kretsebmer  a  également  publié  un  cas  daus  lequel, 
aussitôt  après  l’injection  d’hormonal,  survint  un 
collapsus  grave  qu'on  surmonta  grâce  à  l'emploi  de 
nombreux  excitants,  eu  particulier,  d’injections  de 
sérum  adrénaliné. 

Daus  le  cas  de  M.  lltssis  (de  Greifswald)  il  s’agit 
d'une  femme  affaiblie  chez  laquelle  ou  fit,  après  une 
opération  pour  hernie  étranglée,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de.  20  centimètres  cubesd  hormonal.  Pendant 
l’injection  même,  survint  un  collapsus  grave  :  la  ma¬ 
lade  perdit  connaissance,  la  respiration  se  ralentit  et 
fut  entrecoupée  de  pauses,  le  pouls  devint  imper¬ 
ceptible,  les  pupilles  se  dilatèrent  et  les  réflexes 
disparurent,  le  réflexe  coruéen  était  également  aboli. 
On  notait  des  secousses  convulsives  de  tout  le  corps 
cl  des  extrémités.  La  pression  artérielle  était  très 
abaissée  mais  la  coloration  du  visage  et  des  lèvres 
ilcmeurail  normale.  La  malade  se  remit  lentement 
cl  une  purgation  à  1  huile  de  ricin  amena,  le  lende¬ 
main,  une  forte  débâcle. 

L’auteur  conclut  en  faisant  remarquer  qu’une  médi¬ 
cation  qui,  employée  dans  moins  de  100  cas,  a  déjà  à 
sou  actif  trois  cas  graves  de  collapsus,  n’est  pas  une 
m  :,lic,uiou  iuotfensive  [/Jrmf.  meJ.  IKoc/i.,  t.  XXXYIII, 
U»  là,  4  Avril  1912,  p.  525-528].  R.  B. 

M.  Rosenkra.vz  (de  Gliarloltenburg)  observa  un 
jeune  homme  de  21  ans  qui,  après  une  appendi¬ 
cectomie,  présenta  un  arrêt  des  matières  et  des  gaz, 
malgré  une  nouvelle  laparotomie  faite  dix-neuf  jours 
après  la  première  opération,  et  qui  permit  de  rompre 


des  adhérences.  La  constipation  persistant  deux 
jours  après  la  deuxième  opération,  l’auteur  fit  une 
injection  d’hormonal  dans  une  veine  de  l’avant-bras. 
Aucune  bulle  d’airne  se  trouvait  daus  la  seringue. 

Pendant  Tinjeclion,  le  malade  commença  à  se 
plaindre  de  soif,  d’air  (10  cm’  étaient  déjà  injectés)  : 
la  dyspnée  augmenta;  le  tableau  était  celui  d’une 
embolie  gazeuse.  L’auteur  arrêta  aussitôt  l’injection. 
Au  bout  de  quelques  rainules,  le  malade  se  mit 
brusquement  à  pousser  des  cris,  sa  face  se  convulsa, 
les  yeux  devinrent  hagards,  mais  il  ne  perdit  pas 
connaissance  :  le  pouls  était  accéléré.  Le  dyspnée 
diminua,  mais  une  excitation  extrême  persista  durant 
plusieurs  heures.  Environ  7  heures  après  l’injection, 
le  malade  rendit  quelques  matières  et  des  gaz  après 
un  lavement.  Les  jours  suivants,  les  lavements  furent 
nécessaires  pourobteuir  ce  résultat.  Le  malade  quitta 
guéri  l’hôpital.  [Much.  med.  Woch.,  1912,  t.  LIX, 
22  Avril,  n”  17,  p.  931.)  R.  B. 

M.  ’VN'^olf  (de  Leipzig)  a  eu  l’occasion  d’observer 
un  accident  analogue  chez  un  homme  de  23  ans, 
qu’il  avait  opéré  d'une  hernie  consécutive  à  une  éven¬ 
tration.  Comme,  deux  jours  après  l’opération,  le 
malade  avait  de  la  constipation,  du  météorisme  et 
du  ballonnement  du  ventre  sans  symptômes  périto- 
nitiques,  l’auteur  voulut  leur  injecter  20  cni’ 
d’hormonal  dans  la  veine  médiane  du  coude  droit.  Il 
n’avait  pas  injecté  3  centimètres  que  brusquement 
le  malade  pâlit,  ses  pupilles  se  dilatèrent,  ses 
lèvres  se  cyanosèreut,  son  faciès  exprimaitl’angoisse, 
la  tête  lui  tournait,  le  ponlsélaità  peine  perceptible, 
la  conscience  était  conservée.  L’injection  fut  aussi¬ 
tôt  arrêtée  et,  grâce  à  Thuile  camphrée,  tous  les  phé¬ 
nomènes  disparurent. 

L’hormonal  n’est  donc  pas  le  remède  iuoflensif 
qu’on  avait  annoncé  lors  de  son  apparition.  {Munich, 
med.  Woch.,  1912,  t.  LIX,  n»  20,  14  Mars,  p.  1107- 
1108).  R.  B, 

Enfin,  tout  récemment  M.  A.  T.  JuKAsz  assistant  de 
clinique  du  professeur  Payr  (de  Leipzig)  a  signalé 
un  cas  de  mort  à  la  suite  d'une  injection  intra¬ 
veineuse  d'hormonal. 

11  s’agit  d’une  femme  de  43  ans,  souffrant  de  co- 
liqnes  hépatiques  depuis  huit  ans  et  qui,  à  la  suite 
d’une  attaque  particulièrement  violente,  survenue 
quatre  jours  auparavant,  avait  présenté  les  signes 
d’une  péritonite  généralisée.  L’opération  confirma 
ce  diagnostic  et  révéla  l’existence  d’une  perforation 
au  niveau  du  sommet  de  la  vésicule.  Cholécystecto¬ 
mie.  Lavage  et  drainage  de  l’abdomen.  Injections  de 
sérum  physiologique,  d’excitants.  Le  lendemain  ma¬ 
tin,  l’aspect  de  la  malade  est  meilleur,  la  tempéra¬ 
ture  est  à  37“4,  le  pouls  à  114,  mieux  frappé;  mais 
le  météorisme  abdominal  est  toujours  considérable, 
la  malade  continue  à  vomir  des  liquides  bilieux  et 
elle  n’a  aucune  émission  de  gaz  par  l’anus.  On  fait 
un  lavage  de  l’estomac  et  ou  donne  un  lavement  qui 
u’amène  aucun  résultat.  Ou  se  décide  alors  a  prati¬ 
quer  dans  l’après-midi,  sous  anesthésie  locale,  une 
entérostomie  qu’on  fait  suivre  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  20  centimètres  cubes  d’hormonal.  Aus¬ 
sitôt  après  la  suppression  de  la  bande  élastique,  la 
malade  tombe  dans  le  collapsus,  elle  devient  livide, 
tourne  les  yeux,  les  pupilles  se  dilatent,  une  sueur 
froide  cou  .  re  le  front,  le  pouls  devient  imperceptible. 
Une  injection  de  camplire,  suivie  d’une  autre  de  so¬ 
lution  salée  adrénaliuée,  ramênele  pouls  après  envi¬ 
ron  un  quart  d  heure  et  l’aspect  de  la  malade  devient 
un  peu  plus  rassurant.  Cependant,  une  heure  après 
le  pouls  se  met  à  laiblir  de  nouveau,  malgré  fous  les 
excitants  employés  et  la  mort  survient  au  bout  de 
deux  heures  et  demi.  L’autopsie  ne  révéla  pas  la 
moindre  embolie  gazeuse  et  le  cœur  ne  présentait 
aucune  lésion  pathologique. 

Pour  M.  Juraz,  il  n’y  a  aucun  doute  que  la  mort, 
chez  cette  malade,  a  été  la  conséquence  directe  de 
l’injection  d  hormonal.  Lu  collapsus  grave  qui 
succéda  aussitôt  à  la  suppression  de  la  bande  élas¬ 
tique  doit  être  considéré,  d’après  les  dernières 
recherches  de  PopieLki,  Dittlcr  et  Mohr,  comme  le 
résultat  d’un  abaissement  subit  de  la  pression  san¬ 
guine  produit  par  la  vasodilaline  contenue  dans 
1  hormonal.  Le  cœur,  déjà  gravement  atteint  par  l’in¬ 
toxication  péritonéale,  n'a  pu  suffire  au  surcroît  de 
travail  qui  lui  a  été  imposé  et,  après  le  ressaut 
d’énergie  que  lui  ont  imprimé  les  excitants,  il  a  fini 
par  succomber. 

La  morale  de  cette  histoire  c’est  que  chez  les 
malades  dont  le  cœur  est  déjà  plus  ou  moins  forte¬ 
ment  touché  par  l'intoxication  —  ce  qui  est  malheu¬ 
reusement  fréquent  dans  la  péritonite  et  dans  l’occlu¬ 
sion  intestinale  —  il  faut  s’abstenir  de  recourir 


à  l’hormonthérapie.  Mais  alors  on  se  demande  ce 
qu’il  reste  comme  indication  à  celte  thérapeutique? 
[Deutsche  rnedinische  Wochenschrift,  t.  XXXVIII, 
n»  22,  30  Mai  1912,  p.  1037.1 

J.  D. 

Un  cas  de  gangrène  vasomotrice  mortelle,  due 
sans  doute  à  une  maladie  de  Raynaud.  —  Un  homme 
de  53  ans  entra  à  l’hôpilBl,  le  31  Mars  1911,  dans  un 
état  semi-comateux;  il  était  extrêmement  pâle  et 
émacié.  A  l’examen,  Robert  Willson  (de  Philadel¬ 
phie)  constata,  au  niveau  du  poumon  gauche,  de 
nombreux  râles  crépitants  au  sommet  et  en  arrière. 
Le  foie  était  dur  et  sclérosé,  plutôt  petit.  Le  2  Avril 
apparurent  des  taches  purpuriques  sur  l’avant-bras 
et  le  bras  droits,  sur  la  face  externe.  Le  3  Avril,  une 
petite  tache  purpurique  se  montra  sur  le  bout  du 
nez.  Le  4  Avril,  les  deux  pieds  étaient  froids  et  vio¬ 
lacés.  Le  6  Avril,  la  main  droite  et  les  deux  pieds 
montraient  des  signes  nets  de  gangrène,  et  le  bout 
du  nez  exhalait  une  odeur  fétide.  On  nota  l’existence 
du  rythme  respiratoire  de  Cheyne-Slokes.  Le  8  Avril, 
une  petite  tache  hémorragique  apparut  sur  le  pied 
gauche,  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Le  9  Avril, 
la  tache  devint  gangréneuse  et  l'ulcération  s’étendit 
rapidement.  Le  11  Avril,  le  malade  mourut,  sans 
avoir  repris  connaissance  depuis  l’apparition  du 
rythme  de  Cheyne-Stoekes. 

Dans  les  quatre  derniers  jours  de  la  vie,  on  nota  une 
incontinence  vésicale  et  rectale.  La  température  était 
normale  ou  au-dessous  de  la  normale  ;  le  pouls  battait 
à  100-110.  L’urine  contenait  beaucoup  d’albumine,  de 
nombreux  cylindres  et  des  hématies.  Les  crachats, 
abondants,  ne  présentaient  pas  de  bacilles  de  Koch. 

L’examen  du  sang  donna  les  résultats  suivants  : 
polynucléaires  neutrophiles,  90,3  pour  100;  grands 
mononucléaires,  3,7  pour  100;  petits  lymphocytes, 
3,2  pour  100;  éosinophiles,  0,2  pour  100;  myélocytes, 
2,4  pour  100.  Légère  poikylocytose.  Pas  d’hématies 
nucléées. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  cœur  très  dilaté,  avec 
des  caillots  daus  les  deux  ventricules.  Des  infarctus 
existaient  dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit  et 
dans  le  rein  gauche.  Aucune  trace  d’embolie  dans  le 
rein  droit,  la  rate  et  le  poumon  gauche.  L’aorte  mon¬ 
trait,  juste  au-dessus  de  la  bifurcation  des  deux 
iliaques,  une  large  ulcération  athéromateuse.  Quant 
aux  vaisseaux  périphériques,  ils  ne  présentaient 
que  peu  d’altérations.  La  dissection  des  vaisseaux  du 
bras  et  de  la  jambe  ne  permit  pas  de  trouver  la 
moindre  altération.  Au  niveau  des  taches  purpu¬ 
riques,  on  ne  trouva  qu’une  simple  extravasation  des 
hématies  sans  lésions  gangréneuses. 

La  cause  de  ces  troubles  circulatoires  reste  assez 
obscure.  L’auteur  les  rattache  à  une  intoxication. 
[New-York  med.  Journ.,  t.  XCIV,  n»  15,  7  Octobre 
1911,  p.  724-727.)  R.  B. 

Un  hémangioendothélfome  sarcomateux  de  la 
glande  thyroïde.  —  Ces  tumeurs  sont  relativement 
rares.  ï.  Usui  (du  Japon)  a  eu  l’occasion  d’en  ob¬ 
server  une  chez  un  Suisse  de  soixante-deux  uns,  chez 
lequel  on  avait  le  diagnostic  cliuiqne  de  cancer  thy¬ 
roïdien. 

A  l’antopsie,  on  trouva  dans  la  thyroïde  un  noyau 
d’environ  5  centimètres  de  diamètre,  limité  par  une 
capsule,  en  partie  nécrosé,  formé  de  nombreuses 
cellules  arrondies  ou  ovalaires,  riches  en  mitoses,  et 
de  nombreux  globules  rouges  :  le  stroma  présente 
une  dégénérescence  hyaline  avancée.  Cette  tumeur 
est  reliée  à  la  trachée  par  un  cordon  résistant  et  pé¬ 
nètre  en  un  endroit  dans  la  muqueuse  trachéale. 

On  trouve  des  métastases  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  cervicaux,  le  poumon,  les  ganglions  tra- 
chéobronchiques,  daus  le  tibia,  le  fémnr  et  dans  les 
os  du  crâne. 

D’après  sa  structure  et  son  caractère  malin,  la 
tumeur  doit  être  considérée  comme  un  hémaugio- 
sarcome  endothélial.  Des  foyers  de  nécrose,  des 
hémorragies  et  du  pigment  sanguin,  se  trouvent  dans 
la  tumeur  principale  comme  dans  les  métastases. 

Les  tumeurs  thyroïdiennes  de  ce  genre  ont  été  dé¬ 
crites  par  Limacher,  Fratlin,  Hedinger,  Kaufmann. 
Daus  deux  cas  seulement,  on  notait  des  métastases. 
Dans  le  cas  de  l’auteur,  les  métastases  sont  très 
étendues,  en  particulier  les  métastases  osseuses. 
La  localisation  osseuse  (surtout  daus  les  os  du 
crâne)  est  presque  typique  pour  les  tumeurs  do  la 
thyroïde.  La  cause  en  est  peut-être  dans  les  rela¬ 
tions  chimiques  intimes,  qui  existent  entre  la  thy- 
roi’de  et  la  croissance  osseuse.  [Berliner  klin.  Woch., 
t.  XLYII,  n»  44,  30  Octobre,  1911,  p.  1975-1979, 

3  figures.)  Rs  B. 
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ICTÈRE  HÉMOLYTIQUE  ACQUIS 

AVEC  HYPOCHOLESTÉRINÉMIE 

Par  MM.  OÜLMONT  et  BOIDIN 


Les  travaux  de  M.  Chauffard  sur  l’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital,  ceux  de  M.  Widal  et  de  ses 
élèves  Abranai  et  Brulé  sur  l’ictère  hémolytique 
acquis,  ont  ouvert,  dans  la  séméiologie  de  l’ictère 
chronique,  un  chapitre  nouveau  qui  s’est  rapide¬ 
ment  enrichi  de  nombreuses  observations. 

—  Le  cas  que  nous  rapportons  est  un  exemple 
d’ictère  hémolytique  acquis  ;  il  en  présente  les 
caractères  cliniques  et  hématologiques  bien 
connus.  Certains  points  méritent,  croyons-nous, 
d’être  mis  en  valeur  dans  ce  cas.  Au  point  de  vue 
étiologique  la  syphilis  semble  pouvoir  être  incri¬ 
minée.  Au  point  de  vue  biologique,  il  nous  semble 
intéressant  d’insister  sur  la  constatation  plu¬ 
sieurs  fois  répétée  d’une  hypocholestérinémie. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Laudat,  qui  a  bien 
voulu  faire  dans  le  laboratoire  de  M.  Widal  ces 
dosages  de  cholestérine,  nous  avons  pu  opposer 
la  fragilité  globulaire  associée  à  l’hypocholesté- 
rinémie  constatée  dans  cette  observation  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  résistance  globulaire  assooiée  à 
l’hypercholestérinémie  constatée  dans  d’autres 
ictères;  nous  avons  été  ainsi  conduits  à  envisager 
les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  le  taux  de 
la  cholestérinémie  et  la  résistance  globulaire. 

—  Nous  avons  enfin  profité  cle  ces  dosages 
faits  suivant  le  procédé  de  M.  Grigaut  pour  con¬ 
tinuer  l’étude  de  la  valeur  d’un  procédé  d’éva¬ 
luation  rapide  du  taux  de  la  cholestérinémie  à 
l’aide  de  la  saponine,  procédé  que  l’un  de  nous  a 
déjà  proposé  avec  M.  Flandin. 

Voici,  rapidement  résumés,  le  fait  clinique  et 
les  résultats  biologiques  que  nous  avons  obtenus; 
nous  verrons  quelles  considérations  ils  peuvent 
suggérer  dans  ces  ordres  d’idées. 

Obseuva-Tion.  —  M™”  Marie  G.,  37  ans,  entre  à 
l'hôpital  Beaujonle  2  Février  1912.  Elle  est  atteinte 
d'ictère  chronique  depuis  douze  ans.  Ses  antécédents 
héréditaires  sont  excellents;  aucun  de  ses  ascendants 
ou  collatéraux  n’est  ictérique.  Elle-même  a  eu  la 
fièvre  typho’ide  à  10  ans  ;  pas  d’éthylisme.  Elle  était 
en  parfaite  santé  lorsque,  s’étant  mariée  à  22  ans, 
elle  eut,  deux  ans  après,  un  enfant  qui  naquit  à  huit 
mois  et  ne  vécut  que  trois  jours  ;  il  avait,  paraît-il, 
un  vice  de  conformation  du  voile  du  palais.  Pas  de 
fausses  couches. 

Peu  de  temps  après  l’accouchement  survint  pro¬ 
gressivement  un  léger  ictère  qui  depuis  n’a  jamais 
disparu  quoique  variable  dans  son  intensité  ;  il  s’atté¬ 
nuait  beaucoup  lorsque  la  malade  était  au  repos,  au 
grand  air;  il  s’exagérait  au  contraire  lorsque  cette 
fèmme  était  soumise  à  des  fatigues. 

Bien  qu’à  plusieurs  reprises  la  malade  ait  eu  des 
douleurs  assez  vives  simulant  des  coliques  hépati¬ 
ques  et  qu’elle  ait  suivi  pour  cela  cinq  cures  à  Vichy, 
sans  aucun  résultat  d'ailleurs,  elle  n'était  guère 
incommodée  par  sou  ictère. 

Celui-ci,  assez  léger,  teintant  les  conjonctives  et  la 
peau  surtout  au  niveau  de  la  face,  du  thorax  et  de 
l’abdomen,  ne  s’est  jamais  accompagné  de  décolora¬ 
tion  des  fèces;  il  n’y  a  jamais  eu  de  prurit;  le  pouls 
n’est  pas  ralenti,  il  n’y  a  donc  aucun  signe  d’intoxi¬ 
cation  biliaire.  La  santé  générale  est  restée  bonne; 
cette  femme  est  grande,  vigoureuse,  de  corpulence 
moyenne;  l’appétit  est  bien  conservé,  les  digestions 
sont  faciles  ;  le  foie  est  gros  (16  centimètres),  il  n’est 
pas  dur;  la  rate  est  hypertrophiée  (12  à  14  centim.). 
Il  n’y  a  ni  ascite,  ni  circulation  collatérale.  Les 
urines  contiennent  de  l’urobiline,  mais  pas  de  pig¬ 
ments  biliaires  normaux,  pas  de  sels  biliaires.  Il 
existe  un  léger  degré  d’anémie  avec  constatation  d’un 
bruit  de  rouet  au  niveau  des  vaisseaux  du  cou. 

Peu  de  temps  avant  l'accouchement  à  la  suite  duquel 
survint  l’ictère,  cette  femme  avait  présenté  au  niveau 
de  la  jambe  droite,  dans  la  région  rétromaliéolaire, 
une  ulcération  qui  réapparut  dans  la  suite  à  plusieurs 
reprises.  Elle  eut  au  niveau  des  jambes  trois  autres 
ulcérations  semblables  qui  laissèrent  des  cicatrices 
blanches  au  centre,  pigmentées  à  la  périphérie  et 
qui  toutes  cédèrent  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique  ;  elle  entra  déjà,  voici  trois  ans,  dans  ie 
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service  de  l’un  de  nous  pour  une  de  ces  ulcérations 
qui  avait  les  caractères  d’une  lésion  spécifique  et 
qui  guérit  par  le  traitement. 

Actuellement  les  lésions  sont  cicatrisées  et  seule 
l’une  d’elles  présente  un  léger  point  de  suppuration 
d’apparence  banale. 

La  réaction  de  'Wassermann  est  actuellement  dou¬ 
teuse;  les  réflexes  sont  normaux. 

'l'ous  les  autres  organes  sont  absolument  normaux  ; 
la  malade  est  bien  réglée. 

lixamen  hématologique  : 

a)  G  R.  :  4.100.000;  G  Bl.  :  9.Û00. 

Pas  de  déformations  des  hématies,  qui  sont  de 
dimensions  normales.  L’équilibre  leucocytaire  est 
normal  :  pas  de  myélocytes,  pas  d’hématies  nucléées; 
on  ne  constate  que  4  à  5  pour  100  d’hématies  granu¬ 
leuses. 

h)  Auto-agglutination  des  hématies  très  nette. 

c)  Pas  d'hêmolysines  dans  le  sérum,  ni  vis-à-vis 
des  hématies  de  la  malade,  ni  vis-à-vis  d’autres 
hématies. 

d)  Le  sérum  est  très  jaune.  Il  contient  des  pigments 
biiiaires  normaux.  L’existence  d’urobiline  est  dou¬ 
teuse;  il  n’y  a  pas  de  sels  biliaires. 

e)  Etude  comparative  de  la  résistance  globulaire 
et  de  la  cholestérinémie  '. 

l'r  Examen  (8  Février  1912)  : 

Cholestérine  :  0,S0  oentigr. 

Résist.  globul.  :  Sang  total  =  H*  :  ."i.!  H'-'  ;  48  :  4B. 

H.  déplasmatisées  =  H*  :  ■’i"  11'-  ;  511  H"  :  4l). 

2®  Examen  (18  Février  1912:1a  malade  a  pris  tous 
les  jours  2  grammes  de  cholestérine)  : 

Cholestérine  :  1  gr.  50. 

Résistance  :  H.  déplasmatisées  =  H’  :  45  H-  :  ;î8. 

3“  Examen  (28  Février)  ; 

Cholestérine  :  0,95  oentigr. 

Résistance  :  H.  déplasmatisées  =  H'  ;  5:i  H'-  :  4(1, 

4"  Examen  (28  Mars)  : 

Cholestérine  :  0,90  cenligr. 

Résistance  :  H.  déplasmatisées  =  H'  :  50  H*  :  44. 

5"  Examen  (4  Mai)  : 

Cholestérine  :  1  gr.  15. 

Résistance:  H.  déplasmatisées  =  II'  :  52  IP  :  44. 

Traitement.  Du  8  Février  au  28  Février,  la  malade 
fut  soumise  à  un  régime  riche  en  cholestérine  et  prit 
en  outre  de  la  cholestérine  en  nature  à  la  dose  de 
1  gramme,  puis  rapidement  de  2  grammes  par  jour; 
elle  prit  ainsi  en  tout  30  grammes  de  cholestérine. 
Pendant  ce  traitement,  on  vit  la  résistance  globulaire 
se  relever  ainsi  que  le  taux  de  la  cholestérinémie, 
tandis  que  l’ictère  diminuait.  Mais  le  24  Février  la 
malade  eut  une  sorte  de  grippe  avec  céphalée,  trou¬ 
bles  gastriques,  toux,  fièvre  à  38‘’5  ;  bien  que  ces 
accidents  fussent  passagers  et  bien  que  le  traite¬ 
ment  par  la  cholestérine  lût  continué  on  vit  l’ictère 
foncer  à  nouveau,  tandis  que  la  résistance  globulaire 
et  le  taux  de  la  cholestérinémie  s’abaissaient  parallè¬ 
lement. 

On  essaya  ensuite  sans  succès  le  traitement  par  le 
corps  jaune.  Depuis  quelque  temps  la  malade  est 
soumise  au  traitement  ferrugineux,  dont  l’action  ne 
peut  être  encore  jugée. 

Le  traitement  spécifique  a  été  institué  à  plusieurs 
reprises  ;  sauf  peut-être  tout  à  fait  au  début  de 
l’affection,  il  n’eut  que  peu  d’action  sur  l’ictère. 

Il  s’agit  en  résumé  d’un  cas  d’ictère  chronique, 
assez  léger,  datant  de  douze  ans,  survenu  après 
un  accouchement  chez  une  femme  atteinte  de 
syphilis  ignorée.  Cet  ictère  ne  s’accompagne  ni 
de  décoloration  des  fèces,  ni  de  signes  d’intoxi¬ 
cation  biliaire;  la  rate  est  grosse;  le  foie  est 
hypertrophié  et  ne  semble  pas  cirrhosé.  L’état 
général  n’est  nullement  atteint  ;  il  y  a  peu 
d’anémie. 

Ce  syndrome  clinique  donnait  déjà  à  penser 
qu’il  pouvait  s’agir  d’un  ictère  hémolytique;  c’est 


1.  La  cholestérine  a  été  dosée  par  le  procédé  pondéral 
de  Grigaut.  La  cholestérinémie  normale  est  de  1  gr.  80 
pour  1000. 

La  résistance  globulaire  a  été  étudiée  avec  une  solution 
salée  à  7  pour  1000.  Normalement,  le  début  de  l'hémo¬ 
lyse  ne  se  produit  pas  avant  les  tubes  44  ou  46  ;  lors¬ 
qu’elle  se  produit  au-dessus  de  ces  chiffres,  o’est  qu’il  y 
a  fragilité  globulaire. 


ce  qu’a  confirmé  l’examen  héraalologique.  La 
résistance  globulaire  est  abaissée;  l’auto-agglu- 
tination  des  hématies  est  très  nette. 

1“  Etiologie.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  il 
nous  semble  difficile  de  ne  pas  tenir  compte  dans 
le  déterminisme  de  cet  ictère  de  la  syphilis 
ignorée  que  présentait  cette  malade  lorsqu  il  est 
apparu.  La  syphilis  est  indiscutable;  les  mul¬ 
tiples  ulcérations  de.s  jambes  qui  sont  survenues 
chez  elle,  les  cicatrices  qu’elles  ont  laissées, 
leur  disparition  rapide  sous  l’inlluence  du  traite¬ 
ment  spécifique,  en  sont  une  preuve. 

D’autre  part,  cet  ictère,  qui  a  pu  faire  penser 
au  début  à  un  ictère  lithiasique  du  fait  des  pous¬ 
sées  douloureuses  qui  l’ont  accompagné,  a  pris, 
dans  la  suite,  l’allure  de  l’hépatite  syphilitique 
avec  ictère  chronique.  C’est  le  diagnostic  qui  a 
été  posé  par  le  D"  Amat,  qui  a  bien  voulu  nous 
donner  ces  détails,  diagnostic  confirmé  par  Lan- 
cereaux.  Mais  si  le  traitement  spécifique  a  pu  au 
début  améliorer  et  même  faire  disparaître  cet 
ictère,  l’amélioration  n’a  été  que  passagère,  et 
dans  la  suite  plusieurs  séries  de  traitement  éner¬ 
gique  n’ont  eu  aucune  influence  sur  lui.  C’est 
ainsi  que  cette  malade  est  entrée,  il  y  a  trois  ans, 
dans  le  service  de  l’un  de  nous,  et  que  deux 
séries  de  piqûres  n’ont  eu  aucun  résultat  appré¬ 
ciable. 

C'est  au  cours  de  cette  syphilis  ignorée,  à  la 
suite  d’un  accouchement,  que  l’ictère  est  apparu. 
On  sait  que  certains  cas  d’ictère  syphilitique 
secondaire  ont  été  reconnus  comme  des  ictères 
hémolytiques  (Gaucher  et  Giroux  '  ;  de  Beur¬ 
mann,  Bith  et  Cain  ’)  ;  on  sait  aussi  que  le  syn¬ 
drome  de  l’ictère  chronique  splénomégalique 
dont  la  plupart  des  cas  semblent  devoir  être  rat¬ 
tachés  à  l’ictère  hémolytique  se  montrerait  sou¬ 
vent,  d’après  Hayem,  sur  le  terrain  de  l’hérédo- 
syphilis. 

L’étiologie  des  ictères  hémolytiques  est  com¬ 
plexe;  la  syphilis  semble  pouvoir  jouer  un  rôle 
dans  l’apparition  de  certains  d’entre  eux.  Peut- 
être  la  grossesse  a-t-elle  eu  aussi  une  inlluence 
dans  le  déterminisme  de  cet  ictère. 

2“  Etude  comparative  de  la  résistance  globulaire 
et  de  la  cholestérinémie.  —  L’hypocholestéri- 
néraie  que  nous  avons  constatée  d’une  façon 
régulière  chez  cette  malade  est  à  rapprocher  de 
la  diminution  de  la  résistance  globulaire. 

M.  Chauffard,  qui  a  montré  le  grand  intérêt 
que  présente  l’étude  de  la  cholestérinémie  en 
pathologie  humaine,  a  déjà  indiqué  avec  ses  colla¬ 
borateurs  Laroche  et  Grigaut  ',  que  dans  les 
ictères  hémolytiques  il  n’y  a  pas  d’augmentation 
du  taux  de  la  cholestérinémie,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  dans  la  plupart  des  ictères  par 
rétention  :  «  On  voit  que  l’opposition  entre  les 
ictères  hémolytiques  et  les  ictères  d’autre  nature 
se  poursuit  même  sur  le  terrain  de  la  cholestéri¬ 
némie.  » 

Or,  un  grand  nombre  de  biologistes  ont  mon¬ 
tré,  d’autre  part,  que  la  cholestérine  est  un 
puissant  agent  antihémolytique.  Elle  présente 
cette  action  vis-à-vis  de  nombreuses  substances 
hémolysantes,  les  unes  végétales  :  saponine, 
agaricine,  solanine;  d’autres  animales  :  venin  de 
cobra;  d’autres  bactériennes  :  tétanolysine ;  d’au¬ 
tres  chimiques  :  savons  ;  d’autres  même  phy¬ 
siques  ;  eau  distillée;  elle  est  encore  antagoniste 
des  sérums  hémolytiques. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  l’historique  de 
ces  nombreux  et  très  importants  travaux  dont  on 
pourra  trouver  les  indications  dans  les  articles 


1.  Gauchek  et  Gilioux.  —  «  Ictère  hémolytique  de  la 
syphilis  secondaire  ».  Annales  des  Maladies  venéi  iennes, 
1909,  Juillet,  p.  481  et  1910,  Avril,  p.  251. 

2.  De  Beuh.mann,  Iîitii  et  Caïn.  —  «  lin  cas  d’ictère 
hémolytique  syphilitique  ».  Soe.  niéd.  des  Iliip.,  1910, 
2  Décembre. 

3.  CiiAUEEARD,  Lakocue  et  Guicaut.  —  <1  Le  taux  de  la 
cholestérinémie  chez  les  hépatiques  ».  C.  U.  ÿoe.  Biol.. 
1911,  7  Janvier,  p.  20. 
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de  Iscovesco  ’,  Ambard“,  dans  la  thèse  de 
Fronty’,  mais  ces  données  conduisent  à  se  de¬ 
mander  s’il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  résis¬ 
tance  globulaire  et  le  taux  de  la  cholestérinémie. 
Ce  rapport  était  déjà  indiqué,  à  titre  de  probabi¬ 
lité,  par  Iscovesco  ‘  :  «  Quel  est  le  rôle  joué  par 
la  cholestérine  dans  l’ictère  par  rétention?  Elle 
s’accumule  dans  le  sang  et  c’est  à  cela  probable¬ 
ment  qu’est'  due  l’augmentation  de  la  résistance 
globulaire  qu’on  observe  dans  ces  cas,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  les  ictères  d’origine 
hépatique,  où  il  n’y  a  pas  d’accumulation  de  la 
cholestérine  et  où  on  trouve  une  résistance  glo¬ 
bulaire  normale  ou  diminuée.  »  A  ces  ictères 
par  rétention  et  d’origine  hépatique,  on  peut 
ajouter  aujourd’hui  les  ictères  hémolytiques,  et  la 
fragilité  globulaire  qu’ils  présentent  offre  un 
champ  propice  à  cette  étude  des  rapports  de  la 
résistance  globulaire  et  du  taux  de  la  cholesté¬ 
rinémie. 

C’est  à  ce  point  de  vue  qu’il  nous  a  semblé 
intéressant  de  rapporter  comparativement  plu¬ 
sieurs  dosages  de  cholestérine  dans  le  sérum  de 
cette  malade  qui  présentait  une  fragilité  globu¬ 
laire,  légère,  mais  nette.  Cette  question  était 
d’autant  plus  attirante  que  l’on  pouvait  espérer 
par  une  thérapeutique  appropriée  relever  la 
résistance  globulaire  ou  même  lutter  elfîcace- 
ment  contre  le  processus  hémolytique  encore 
indéterminé  qui  est  à  l’origine  de  cette  affection. 

Or,  dans  ce  cas,  nous  avons  pu,  par  un  régime 
très  riche  en  cholestérine  et  par  l’absorption  de 
cholestérine  en  nature,  corriger  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  et  relever  le  taux  de  la  cholestérinémie; 
mais  ce  résultat  n’a  été  que  passager,  et  nous 
avons  vu  sous  l’influence  d'une  grippe  intercur¬ 
rente  le  taux  de  la  cholestérinémie  et  le  degré 
de  la  résistance  s’abaisser  à  nouveau. 

Nous  n’avons,  d’ailleurs,  nullement  la  préten¬ 
tion  de  trancher  la  question  du  mécanisme  de  la 
résistance  globulaire  que  l’on  rencontre  chez  un 
grand  nombre  d’ictériques  ni  d’affirmer  que 
l’hyperou  l’hypocholestérinémie  rendent  compte 
de  l’hyper  ou  de  l’hyporésistance  globulaire, 
bien  que  de  nombreux  faits  expérimentaux  par¬ 
lent  dans  ce  sens.  Pour  arriver  à  une  conclusion 
ferme  à  ce  sujet,  il  faut  accumuler  les  faits,  les 
dosages,  et  porter  aussi  ses  investigations  sui¬ 
des  sérums  hypercholestériniques  et  non  icté- 
riques,  pour  isoler  l’action  de  la  cholestérine  de 
celle  d’autres  substances  retenues  dans  le  sérum 
des  ictériques  ;  c’est  une  question  dont  nous 
poursuivons  l’étude  avec  M.  Laudat.  11  nous  a 
paru  cependant  intéressant,  au  point  de  vue  de 
la  documentation  sur  ce  sujet,  d’opposer  l’hypo- 
cholestérinémie  que  nous  avons  notée  dans  ce 
cas  d’ictère  hémolytique  à  riiypercboleslérinémie 
que  nous  avons  constatée  dans  d’autres  ictères 
avec  résistance  globulaire  augmentée.  Les  quel¬ 
ques  exemples  suivants  semblent  bien  indiquer 
qu’il  existe  un  parallélisme  sinon  absolu,  tout  an 
moins  assez  net,  entre  la  résistance  globulaire  et 
le  taux  de  la  cholestérinémie. 

1"  Intére  hémolytique  (service  de  M.  Oulmonl)  : 

llésistuncc;'  .  ;.7  hr,  52  50  52 

Cholcstériue.  Ü,‘J0  1,50  0,U5  0,00  1.15 

2“  Ictère  lithiasique  sans  décoloration  complète 
des  fèces  (service  de  M.  I-’aure): 

H.  .  H*  :  3«  11’  :  32  11’  :  23 
Ch.  8,lr, 

li"  Ictère  néoplasique  (service  deM.  Oulmont); 


1.  Iscovesco.  —  «  Les  lipoïdes  ».  La  Pressa  Medicale, 
1908,  p.  427,  52'J,  553. 

2.  A.MUAlto.  —  O  Le  rûlo  dos  lipoïdes  duos  les  phéno- 
mènes  de  l’hémolvsc  ».  Semaine  Médicale,  11108,  28  .luil- 

3.  l-’iio.NTY.  —  »  Lu  cholestérine  et  son  rOle  unlihémo- 
Ivtique  ».  rUèse,  Paris,  1901). 

4.  Iscovesco.  —  La  Presse  Médicale,  1908,  p.  554. 

5.  Nous  signalons  le  chid'rc  indiquant  le  début  de 
l’hémolyse  :  c'est  d’ailleurs  le  plus  intéressant. 


4”  Ictère  par  rétention  probablement  néoplasique 
(service  de  M.  de  Massary)  ; 

R.  .  II*  :  30  11’  :  24  IP  :  18 

Ch,  5,14 

3“  liealuatiun  du  taux  de  lu  cholestérinémie  à 
l'aide  de  la  saponine .  —  Nous  avons  profité  de  l’oc¬ 
casion  qui  s’oü'rait  à  nous  et  des  dosages  chimiques 
obligeamment  faits  par  M.  Laudat,  pour  poursuivre 
l’étude  de  la  valeur  du  procédé  rapide  d’évaluation 
du  taux  de  la  cholestérinémie  que  l’un  de  nous  a  pro¬ 
posé  avec  h’iandin*. 

Il  consiste  à  utiliser  cette  propriété,  bien  mise  en 
lumière  par  Kansom,  qu’a  la  cholestérine  d’entraver 
l’action  hémolysante  de  la  saponine.  Connaissant  la 
puissance  hémolysante  de  la  saponine  que  l’on  uti¬ 
lise,  il  est  aisé  d’augmenter  progressivement  la  dose 
de  saponine  et  de  noter  quelle  est  la  quantité  de 
saponine  qu’une  proportion  de  sérum  toujours  iden¬ 
tique  peut  neutraliser. 

La  saponine  que  nous  employons  est  capable  d’hé- 
molyser  les  globules  rouges  à  la  dose  de  l/IO  de 
milligramme  dans  un  volume  de  2  centimètres  cubes 
de  solution  isotonique. 

Faisons  dans  une  série  de  tubes  les  mélanges 
suivants  : 

Solution  de  saponine  à  1/lOOü 
dans  l'eau  salée  h  7/1000.  10’  8  5  3  2 

Mau  salée  à  7/lOOÜ .  4  6  9  11  12 

Laissons  le  mélange  à  l’étuve  cinq  à  dix  minutes’. 

Ajoutons  ensuite  à  chaque  tube  4  divisions  de  glo¬ 
bules  rouges  à  5  pour  100  *  et  voyons  en  combien  de 
temps  se  fait  l’hémolyse  et  où  elle  s’arrête. 

Un  sérum  normal  quant  à  sa  teneur  en  cholestérine 
donne  les  résultats  suivants  : 

Avec  10  divisions  de  saponine  =  hémolyse  immédiate  et 

—  8  —  —  =  hémolyse  immédiate  et 

totale. 

—  5  —  —  =  hémolyse  totale  en 

quelques  minutes. 

—  3  —  —  =  hémolyse  partielle  en 

1/4  d’heure  ù  1/2  h. 

—  2  —  —  =;  pus  d’hémolyse. 

Au  bout  d’une  heure  de  contact  aucun  changement 
ne  se  produit  plus;  à  ce  moment,  on  peut  lire  à  coup 
sûr  le  résultat. 

Si  le  sérum  est  riche  en  cholestérine,  il  faut  at¬ 
teindre  des  chiffres  plus  élevés  de  saponine  pour 
noter  le  début  de  l'hémolyse;  le  pouvoir  empêchant 
du  sérum  est  augmenté.  Si  par  e.xemple  l’hémolyse 
ne  se  produit  pas  au  tube  contenant  10  divisions  de 
saponine,  on  peut  dire  qu’il  y  a  une  hypercholestéri¬ 
némie  très  nette  et  même  très  forte;  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  qu’il  y  ait  plus  de  3  grammes  de  cho¬ 
lestérine  par  litre  de  sang. 

Mais  on  ne  peut  préciser  davantage  et  il  n’existe 
pas,  pour  les  forts  chiffres  de  cholestérinémie,  un 
parallélisme  étroit  entre  celle-ci  et  le  pouvoir  empê¬ 
chant  vis-à-vis  de  la  saponine;  d’autres  substances 
entrent  vraisemblablement  aussi  en  jeu.  Mais  il  n’en 
est  pas  moins  intéressant,  croyons-nous,  de  pouvoir 
rapidement  et  simplement  dire  s’il  y  a  on  non  forte 
hypercholestérinémie.  Les  chiffres  suivants,  rappro¬ 
chés  de  ceux  que  nous  avons  déjà  publiés,  appuient 
nos  conclusions  antérieures  sur  la  valeur  de  cette 
méthode.  Au  point  de  vue  de  la  technique,  un  seul 
point  nous  semble  devoir  être  rectifié  :  l’hémolyse 
peut  en  effet  se  faire  plus  lentement  que  nous  ne 
l’avions  cru,  et  il  est  préférable  d’attendre  un  peu 
pour  lire  le  résultat  définitif;  au  bout  d'une  heure 
ces  résultats  ne  changent  plus. 

1»  Cholestérine  0,90  =  hémol.  débute  à  2  de  saponine. 
2“  —  1,80  =  —  3  — 

3"  —  8,10  =  —  12  — 


L’élude  de  cet  ictère  hémolytique  avec  bypo- 


1.  liüiDI.N  et  I-’landin.  —  C.  II.  Soc.  de  Biol.,  1911, 
p.  402  et  1912,  C  Janvier,  p.  28. 

2  Les  chiffres  correspondent  à  des  divisions  d'une 
pipette  graduée  à  1/10  de  centimètre  cube. 

3.  Le  séjour  à  l’eiuve  ne  semble  pus  indispensable 
mais  nous  mettons  cependant  les  tubes  û  37  degrés  pen¬ 
dant  cinq  û  dix  minutes. 

4.  Nous  utilisons  nos  globules'  rouges  ou  ceux  de 
sujets  sains.  Recueillis  dans  l’euu'  oxalatée,  ils  sont  lavés 
à  l’eau  salée  à  7  pour  1000. 


cholestérinémie,  rapprochée  de  celle  d’autres 
ictères  avec  augmentation  de  la  résistance  globu¬ 
laire  et  hypercholestérinémie,  donne  à  penser 
qu’il  existe  dans  les  ictères  un  certain  rapport 
entre  la  résistance  globulaire  etïè  taux  de  la  cho¬ 
lestérinémie.  Les  points  acquis  sur  l’action  anti¬ 
hémolytique  de  la  cholestérine  vis-à-vis  de  très 
nombreuses  substances  hémolysantes  rendent 
compte  de  cette  constatation. 

En  matière  de  conclusion,  nous  ne  croyons 
pouvoir  mieux  faire  que  de  soumettre  le  tableau 
suivant,  dont  la  lecture  s’éclaire  par  les  considé- 
lations  qui  précèdent  : 


-lohn- 

fie  la 

clioloslé- 

cliîinto 

saponine. 

Sôruni  normal . 

44 

57 

1 ,80 
0,90 

3 

1 

Ictère  hémolvlique  .  .  .  .* 
1 

)  P 

li’95 

2 

Cirrhose  de  Hanot  .... 

35 

1^.> 

1 

lolère  lithiasique . 

36 

8,10 

Ictère  ncoplasique  .  ,  .  . 

34 

14 

Ictère  par  rëtenlion 

30 

5;  14 

18 

Nous  signalons  en  tèrminant,  sans  y  insister 
d’ailleurs,  car  le  fait  mérite  confirmation;  que  la 
formule  sanguine  s’est  trouvée  én  partie  corrigée 
dans  notre  ca's  d’ictère  hémolytique,  lors  du 
deuxième  examen,  alors  que  la  malade  était  sou¬ 
mise  à  un  régime  riche  en  cholestérine  ét  à  l’in¬ 
gestion  de  cholestérine  en  nature. 


L’ARTHRITISME 

D 1 A  T 1 1 È  S  É  D  ’  À  N  A  P 1 1 Y 1 .  X 1  lî 

Par  M.  Jean  GALUP 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Depuis  longtemps  la  clinique  admet  :  1“  entre 
certains  états  morbides,  —  diabète;  obésité, 
goutte,  lithiase,  rhumatisme  chroniijue,  etc.,  — 
un  lien  «  dont  elle  ne  peut  dire  quelle  est  la  mo¬ 
dalité  organique  qui  lui  correspond*  «,  et  au  sujet 
duquel  «  elle  est  encore  réduite  à  attendre  la  solu¬ 
tion  définitive  du  problème*  »,  mais  tel  que  ces 
étals  morbides  s’observent  volontiers  côte  à  côte 
en  lignée  familiale  directe  ou  collatérale  ;  2“  chez 
les  individus  en  püissance  dé  tels  états  ou  cliez 
ceux  qui  y  sont  prédi.sposés,  des  modes  particu¬ 
liers  de  réaction  des  tissus,  à  savoir  la  tendance 
à  l’hyperexcitabililé  nerveuse,  à  la  congestion,  à 
la  sclérose. 

Cette  modalité  organique  inconnue,  c’est  l’ar¬ 
thritisme. 

On  a  longtemps  admis,  avec  Bouchard,  qu’elle 
consiste  essentiellement  dans  le  ralenlissèfnèùt 
des  mutations  nutritives,  le  bradytrôphis'mc  de 
Landouzy,  trouble  qui  peut  bien  se  manifester 
d’une  façon  plus  intensive  dans  un  métabolisme 
en  particulier,  mais  n’en  demeure  pas  moins  un 
trouble  de  la  nutrition  dans  son  ensemble.  A  la 
notion  de  bradytrophie,  trop  exclusive,  Fernet, 
éclectique,  a  plus  récemment  tenté  de  substituer 
simplement  celle  dé  dystèophie. 

Bien  qu’incomplètes  encore,  lés  recliérches 
récentes  sur  la  pathogénie  de  certains  des'  états 
morbides  afférents  à  l’arthritisme  ne  paraissent 
pas  favorables  à  la  conception  de  Bouchard  et, 
comme  le  dit  Marcel  Labbé  on  ne  saurait  expli¬ 
quer,  par  une  théorie  générale,  des  déviattens 
nutritives,  tout  au  contraire  indépendantes  les 

1.  Guûneau  di;  Mussy.  —  «  Clinique  médicale  >i,  1874, 
Delahaye,  édit.,  p.  317. 

2.  Righardikhe  et  Sicarb.  —  «  Maladies  de  la  nutri¬ 
tion  »,  in  A’oueeau  Traité  dé  Médecine  et  de  Thérapeu¬ 
tique  de  Brouardel  et  Gilbert,  l'907,  Baillière,  éditeur. 

3.  M.  Larré.  —  <1  Lés  grands  troubles  dé  la  nutrition  ». 
La  Presse  Médicàié,  24  Févÿieïr  1912,  p.  163-1651 
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unes  des  autres  du  moins  à  leur  début,  cliaque 
processus  métabolique  correspondant  à  un  vice 
de  nutrition  particulier,  qui  s’olToctue  pendant 
que  les  autres  processus  s’exécutent  de  façon 
normale.  Ainsi  le  diabète  répond  uniquement  à 
un  trouble  du  métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  la  goutte  à  un  trouble  du  métabolisme  des 
nucléo-albumines,  l’obésité  à  un  trouble  du  méta¬ 
bolisme  des  graisses;  et  si,  dans  ces  états  mor¬ 
bides,  existent  des  ti’oubles  associés  de  plusieurs 
métabolismes,  c.e  n’est  qu’à  titre  de  complications 
secondes. 

C’est  donc  ailleurs,  semble-t-il,  qu'en  une 
dystrophie  générale,  qu’il  faut  chercher  ce  lien, 
affirmé  par  la  clinique,  entre  troubles  particuliers 
des  mutations  nutritives.  Ne  se  pourrait-il  que  ce 
fût  en  un  état  anaphylactique  de  l’organisme  ? 

*** 

La  notion  de  l’anaphylaxie  n’est  pas  d’ailleurs 
absolument  nouvelle  dans  la  pathogénie,  sinon  de 
l’arthritisme,  du  moins  de  certaines  de  ses  mani¬ 
festations.  lille  a  été  invoquée  surtout  pour  expli¬ 
quer  les  crises  d’asthme  des  foins,  mais  seulement 
à  titre  de  phénomène  dépendant  d'agents  extrin¬ 
sèques  d’intoxication  (pollens,  poussières);  expli¬ 
cation  insuffisante,  car  on  ne  voit  jias  pourquoi 
l’anaphylaxie  atteindrait  seulement  certains  indi¬ 
vidus,  parmi  tous  ceux  qui  se  trouvent  dans  les 
mêmes  conditions  de  milieu.  .Appliquée  récem¬ 
ment  à  la  pathogéuie  de  l'asthme  dans  sou 
ensemble  par  notre  confrère  \'.  Réal',  la  notion 
de  l’anaphylaxie,  considérée  comme  conséquence 
lie  diverses  auto-intoxications  de  l’organisme,  a 
au  contraire  une  portée  plus  générale  et  se 
rattache  directement  à  l’explication  pathogénii|ue 
de  la  diathi'se,  que  nous  proposons  et  que  nous 
allons  exposer. 


Il  est  d’expérience  cliui(|ue  géné'ralemenl 
admise  que  l’arthritisme,  en  ses  diverses  manifes¬ 
tations,  se  rattache  étiologiquement  à  l’action 
prolongée  d’une  hygiène  alimentaire  vicieuse, 
(presque  toujours  par  excès),  à  laquelle  s'ajoutent 
celles  do  la  sédentarité  et  du  surmenage  cérébral. 

Or,  la  suralimentation,  avec,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Maurel,  ses  «  quelques  bouchées  en  trop 
de  chaque  jour  »,  déverse  dans  la  circulation, 
à  petites  doses  successives,  des  poisons  d’origine 
digestive.  Cette  introduction,  ù  petites  doses 
successives,  isolément  non  nocives,  qu’est- elle,  sinon 
la  condition  de  production  des  phénomènes  ana¬ 
phylactiques  ?  Etayant  notre  conception,  les 
recherches  (expérimentales  de  Richet  "  nous 
apprennent  du  reste  que  l’anaphylaxie  par  inges¬ 
tion  peut  être  ju'ovoquée  au  moyen  de  poisons 
d’origine  animale  artiliciellement  mélangés  aux 
aliments  (à  doses  assez  faibles  pour  être  d'une 
innocuité  absolue),  celles  de  Laroche,  Richet  lils 
et  Saint- Girons  ',  qu’elle  peut  l’êlrc  au  moyen  des- 
aliments  eux-mêmes  '. 

La  sédentarité  de  son  côté,  en  provoquant  des 
oxydations  incomplètes,  déverse  dans  la  circula- 


1.  V.  Biîal.  —  «  L’anaphylaxie  dans  l'asthme  Thèse, 
Paris,  1911. 

2.  Riciikt.  —  Il  Anaphylaxie  alimentaire  ».  C.  Jl.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  14  Janvier  1911,  p.  44-46,  et  «  Immunité, 
antianaphylaxic  et  leucocytose,  après  ingestion  ».  Ibid., 
25  Février  1911,  p.  252-263. 

3.  LauOche,  Richet  fils  et  Saint-Gikons.  —  ,,  Ana¬ 
phylaxie  alimentaire  lactée  ».  C.  Jt.  de  la  Soc.  de  Biol., 
4  Février  1911,  p.  169-171. 

4.  En  réalité,  dans  ces  expériences,  l’anaphylaxie  pré¬ 
parante  seule  a  eu  lieu  par  ingestion,  l’anaphylaxie 
déchaînante  par  une  autre  voie.  Mais,  d’une  part,  nous 
verrons  la  possibilité  de  telles  conditions  en  clinique; 
d’autre  part,  on  ne  saurait  exiger  dès  ft  présent  une  simi¬ 
litude  jusque  dans  les  détails  entre  des  faits  cliniques  et 
des  résultats  expérimentaux  encore  ù  l’étude.  Il  nous 
paraît  suffisant  que  la  concordance  soit  assez  sensible 
pour  que  nous  assimilions  légitimement  les  premiers  aux 
seconds.  Celte  remarque  s’appliquera,  au  cours  de  cet 
article,  à  plusieurs  des  rapprochements  que  nous  éta¬ 
blirons. 


lion  de  petile.s  do.se.s  successives  de  substances 
toxiques  qui  concourent  au  même  résultat. 

II  nous  est  donc  iiien  permis  de  supposer  que 
dams  l’arthrilisnic  l’auto-inloxication  condilioniie 
un  état  anaphylactique  de  l’organisme.  La  réalité 
d’un  tel  état  doit  nous  fournir  une  interprétation 
rationnelle  de  diverses  particularités  de  la  dia¬ 
thèse,  mal  explicables  sans  lui.  C’est  ce  qui  nous 
reste  à  démontrer. 

I .  -  L’arthritisme  se  transmet  en  lignée  fami¬ 
liale  directe  ou  collatérale. 

Cettequestion  de  l’IiériMité  arthriliipie  n’a  pas 
reçu  jusqu’ici  de  solution  parfaitement  satisfai¬ 
sante. 

La  notion  cla.ssiquede  la  transmission  d’un  état 
inihaphysiologique  (exagération  de  cette  carac¬ 
téristique  dynamique  que  l’on  appelle  le  tem¬ 
pérament),  en  vertu  duquel  les  descendants 
d’arthritiques  sont,  suivant  les  uns,  en  puissance 
d’ai-lhritisme  dès  leur  naissance,  suivant  les  autres 
jirédisposés  seulement  à  l’arthritisme,  «  arlhri- 
tisables  »  d’après  l’expression  ih-  Graudniaison, 
cette  notion  classique,  outre  qu’elle  ne  l•épllnd  pas 
à  un  processus  palhogénique  bien  caractérisé  et 
facile  à  saisir  sur  le  vif,  ne  s’accorde  bien  qu’avec 
la  conception  d'un  trouble  général  des  mutai  ions 
nuti'itives.  Et  nous  avons  vu  qu’il  ne  paraît  s’agir 
dans  les  états  morbides  en  question  que  de  iroii- 
bles  métaboliques  indépendauls. 

De  son  côté,  la  conception  d’un  arlhrilisme 
purement  familial,  qui  ne  sérail  autre  cho.se  que 
le  résultat  d’habilude.s  familiales  de  .suralimenla- 
tion',  s’accorde  mal,  il  faut  l’avouer,  dans  sa 
simplicité  extrême,  avec  la  complexité  des  faits 
(diniques  observés. 

Par  la  notion  d'anapliylaxie,  loule  celle  iiuestion 
au  i-onlraire  s’éclaircit.  L’élat  anaphylactique  est 
expérimentalement  transmissible  de  la  mère  au 
fœtus,  que  la  seiisibili.salioii  soit  faite  ))endant  ou 
avant  la  gestation  ;  les  rechci'ches  de  Relin’', 
celles  de  Lockemann  elThies'  l’ont  montré.  H  ne 
s’agitpluslà  de  la  transmission  d’un  tempérament 
morbide  mal  caractérisé,  mais  d  une  substance 
réelle,  la  toxogénine  de  Richet,  qu’on  peul  i-e- 
trouver  dans  l’organisme  du  fœtus  cl  dont  la 
quantité  ne  semble  pas  y  diminuer  avec  le  lemjis. 

II.  —  L’arthritisme  réunit  en  uumême  groupe 
toute  une  série  d’états  morbides  différents. 

Nous  avons  vu  que  ces  états  morbides  répon¬ 
dent  à  dos  troubles  de  |)roce.ssus  métaboliques 
indépendants.  Cette  indépendance  s'explique  bien, 
comme  le  dit  Marcel  Labbé,  jîar  la  conception, 
due  à  Duclaux,  «  que  la  pliqiart  des  actes  chimi¬ 
ques  qui  s’effectuent  dans  l'intimité  des  tissus 
sont  .sous  la  dépendance  de  diastases  sécrétées  |)ar 
les  cellules  »,  conception  (pii  n’estplus  une  simple 
hypothèse  depuis  que  Sidiitleidielm  a  mis  de  lids 
ferments  spéciaux  eu  évidence  dans  les  diverses 
étapes  du  métabolisme  ]nirique.  Mais  cela  ne  nous 
rend  pas  compte  des  relations  qui  existent  clini¬ 
quement  entre  les  états  morbides  en  question. 

La  notion  d’un  étal  anaphylactique  de  l’orga¬ 
nisme  les  explique  bien  au  contraire. 

Il  n’est  pas,  en  efl'el,  illogique  de  supjioser  que 
les  modifications  des  diastases,  dont  résultent  ces 
étals  morbides,  proviennent  de  modifications 
apportées  au  plasma  nutritif  des  cellules  par  les 
poisons  introduits  dans  la  circulation  et  que  cha¬ 
que  modification  diastasique  particulière  se  rap¬ 
porte  à  l’action  d’un  poison  ou  d’un  groupe  de 
poisons  particuliers.  Griffiths  n’a-t-il  pas  déjà 
montré  qu’avec  desplomaïnes  d'origine  bacillaire 
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isolées  on  pouvail  reproduire  chez  l  aiiimal  um 
partie  des  symptômes  dit  l'alfeclion  première? 

Or,  tandis  que,  chez  un  sujet  non  anaphvlae 
lisé,il  faudra  nue  pertiirlialion  iiulrilive  continui 
et  dans  le  même  sens  pour  déclam  ber  ces  ruodi 
lications  diastasiques  [larticulières,  cbez  de: 
sujets  anaphylactisés  au  contraire  raulo-iutuxica' 
tion  déchaînante  pourra  être  de  bien  nioiniln 
importance.  Ainsi  s’cxjdiquc  que,  chez  un  mêim 
individu  ou  cbez  les  individus  d’une  même  famille 
apparaissent,  sous  rinfluence  sans  dotilc  di 
causes  occasionnelles  dilfé:renles,  les  divers  ('lai; 
morbides  afférents  à  la  diatlu'sc.  L’aulo-inloxica 
lion  d’origine  alimenlairc,  dans  ce  cas.  aura  ])ri-- 
paré  une  ana|)hyluxie  ea  quelque  sorte  «  polyva¬ 
lente  »,  que  déchaîne  ensuite  l’action  d  Un  det 
agents  constitutifs  de  celle  anto-intoxication.  K 
même  il  n’est  pas  impossible  d’admetlre  que  b 
poison  déchaînant  ne  soit  pas  toujours  l  un  de- 
poisons  préparants,  mais  (|u’il  soit  d’une  nalun 
dilïérente,  par  itxeniple  ré'sulte  d’oxydations  orga¬ 
niques  incomplètes  ou  île  la  rétention  anormab 
de  produits  dêfinilifs  d'oxydalion,  tels  ipicl’acidi 
ui'ique',  celle  aulo-inloxiealion  hété-rogène  pou¬ 
vant,  ou  jirüt'oqner  le  choc  anaphjdacliipte,  ou 
entretenii'  l’élat  morbide  créé  par  lui.  L  ana|)hy- 
laxie,  en  clfet,  ne  serait  jtas  une  réaction  striclc- 
meul  spécifique  :  RiclKT"  et  d’autres  paraisscul 
l'avoir  jirouvé  exjjérimcnlalemenl  en  ci;  qui  con¬ 
cerne  l'anaphylaxie  active,  Belin",  en  ce  qui 
concerne  l’anaphylaxie  transmise  de  la  mère  au 
fœlus.  El,  rapprocliemeiit  plus  étroit  encore  de 
l’cxpérimenlation  et  de  la  clinique,  Lcsni’’  cl 
Dreyfus'  soutiennent  que  l’anaphylaxie  n’esi 
réaction  spé'cifîque  que  si  on  limite  le  nondire  des 
injections,  cesse  de  l’être  si  on  les  mnltijdic;  ce 
qui  est  le  cas  pour  les  intoxications  qui  nous 
occupent.  Au  surplus,  entre  jtoisons  d’origim 
alimentaire  surtout  carnée  et  poisons  de  sécre 
tion  ou  d’excrétion  cellulaire,  n’existe-l-il  |ia; 
tout  au  moins  une  certaine  connexion  qui  rend 
plus  facile  l’interprétation  des  faits  ? 

III.  —  L’arthritisme  se  manifeste  par  des  modes 
particuliers  de  réaction  des  tissus. 

Examinons  les  plus  caractéristiques  de  ces 
réactions. 

A.  L’iiYPKitexciT.AUii.niî  xi-.iiveusi:.  —  L’asso¬ 
ciation  de  l’arlliriti.sme  cl  du  nervosisme,  b- 
neuro-arthritisme,  csl  uni- donnée  classique.  Déjii 
un  conçoit,  par  la  notion  seule  d'inloxication, 
l’importance  et  la  fréquence  des  manifeslalious 
nerveuses  dans  l’arthritisme,  le  système  nerveux 
étant  parsa  constitution  et  ses  fonclious  particu¬ 
lièrement  sensible  et  délicat. 

Lia  notion  d’un  étal  anaphylactique  de  l’orga¬ 
nisme  nous  rend  encore  mieux  conqilc  de  ce  lail. 
Expérimentalement,  en  clfet,  on  a  observe"  dans 
les  phénomènes  de  choc  anaphylactique  des  si¬ 
gnes  'nerveux  très  marqués  qui  manquaient  à  la 
suite  de  l’injection  de  doses  morlelles  chez  des 
animaux  neufs,  cl  d’anirc  part  on  a  irouvi-  la 
toxogénine,  et  après  le  choc  l'apotoxinc,  fixées 
sur  les  cellules  cérébro-mé'dullaires  ,  tandis 
qu’elles  faisaient  défaut  dans  les  autres  organes. 

Mais  c’est  surtout  des  caraclères  pailiculiers 
des  réactions  nerveuses  que  rend  bien  compte 
l’étal  anaphylactique,  quelles  que  soient  ces 
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réactions,  migraines,  névralgies  périodiques, 
insomnies  temporaires,  manifestations  spasmodi¬ 
ques  respiratoires  (asthme  et  asthme  des  foins), 
ou  épilepsie,  crises  d’excitation  maniaque,  etc. 
En  effet  : 

1®  Ces  réactions  sont  provoquées  par  des  causes 
occasionnelles  minimes,  parfois  inappréciables  ou 
presque.  Dans  ces  cas  :  a)  Ou  bien  il  s’agit  d’une 
auto-intoxication  légère  et  passagère  par  les  poi¬ 
sons  alimentaires  (excès  do  table),  ou  cellulaires 
(surmenage,  ré  tention  urique  invoquée  par  Schlem- 
raer  ‘  dans  certains  asthmes);  cette  auto-intoxica- 
lion  déchaîne  alors  le  choc  anajtliylactique.  Expé¬ 
rimentalement,  Biedl  et  Krauss'  sont  parvenus 
ainsi  à  provoquer  par  clioc  anaphylactique,  au 
moyen  de  peptone  de  Witte,  des  accès  d’asthme 
chez  des  cochons  d’inde.  fj)  (  >u  bien  il  s’agit  d’une 
intoxication  exogène  (pollens,  poussières  dans 
l’asthme  des  foins)  dont  l’action  anaphylactique 
propre  peut  venir  se  surajouter  à  celle  do  l’arthri- 
tisrae,  voire  d’une  simple  épine  irritative  (lésions 
nasales,  pulmonaires,  intestinales  ou  autres); 
l’état  anaphylactique  a  alors  agi  en  hypersensibi- 
lisant  les  centres  nerveux  et  en  les  rendant  plus 
aptes  à  subir  l’action  d’agents  (juelconques  d’ex¬ 
citation  :  cette  propriété  hypersensibilisanto,  non 
spécifique,  de  l’anaphylaxie,  Richet”  en  a  donné 
la  preuve  expérimentale  en  étudiant  l’action  vomi¬ 
tive  de  l’apomorphine  comparativement  chez 
l’animal  neuf  et  l’animal  anaphylactisé.  et  en  la 
trouvant  produite  chez  ce  dernier  par  des  doses 
plus  faibles; 

2“  Les  réactions  nerveuses  sont  paro.ci/stiques, 
éloignées  par  des  intervalles  de  santé  plus  ou  moins 
durables,  plus  ou  moins  complets-, 

3“  Ces  réactions  se  suppléent  souvent  et  même  se 
supplantent  chez-  un  meme  sujet. 

Dans  ces  caractères  de  brusquerie  et  d'instabi¬ 
lité  des  phénomènes  se  reconnaît  encore  la  grifi'c 
de  l'anapliylaxie,  l’allure  particulière  an  choc 
anaphylactique. 

Cependant,  dans  les  périodes  avancées  de  l’ar¬ 
thritisme,  alors  que  les  autres  symptômes  se  sont 
atténués,  les  manifestations  nerveuses  peuvent 
devenir  durables  et  permanentes  :  alors  appa¬ 
raissent  la  neurasthénie  et  les  vésanies.  C’est 
|)eut-ètre  qu’à  ce  moment  la  toxogénine  fixée  sur 
les  centres  n’agit  plus  par  sa  combinaison  avec  la 
toxine  réinjectée  pour  produire  le  choc  anaphy¬ 
lactique,  mais  qu’elle  agit  par  son  action  propre 
d’imprégnation. 

B.  La  congestion  ht  l’iiyi'euciiinie.  La 
tendance  des  arthritiques  aux  manifestations  con¬ 
gestives  et  hypercriniques,  qui  a  fait  créer  à 
Sénac  le  terme  de  «  diathèse  congestive  »,  et  qui 
se  traduit  par  des  poussées  hyperémiques  et 
catarrhales  des  voies  respiratoires  supérieures, 
des  congestions  pulmonaires  et  des  hémoptysies, 
des  congestions  utérines,  de  rurlicaire,  etc.,  ne 
nous  arrêtera  pas  longtemps.  Ces  manifestations, 
en  effet,  ont  les  mêmes  caractères  particuliers, 
(provocation  par  des  causes  occasionnidles  mi¬ 
nimes,  brusquerie  et  instabilité  des  phénomènes), 
que  les  réactions  nerveuses  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier;  au  surplus,  certaines  de  celles-ci  adjoignent 
à  leurs  signes  propres  des  signes  (|ui  les  ratta¬ 
chent  directement  aux  manifestations  congestives 
et  hypercriniques  ;  ainsi  la  bronchorrhée  (pii  ter¬ 
mine  le  plus  souvent  l’accès  d’asthme,  le  catarrhe 
oculo-nasal  qui  fait  partie  intégrante  de  la  crise 
de  hay-fever,  le  vomissement  par  lequel  s’achève 
l’accès  migraineux. 

C’est  qu’en  réalité  ces  manifestations  conges¬ 
tives  et  hypercriniques  ne  sont  autre  chose  que 
des  réactions  d’hyperexcitabilité  nerveuse  réflexe 
dans  le  système  vaso-moteur. 

Nous  pouvons  donc,  elles  aussi,  les  considérer 
.:omme  conditionnées  par  l’anaphylaxie,  inter- 
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prétation  pathogénique  déjà  adoptée  du  reste  par 
nombre  d’auteurs  pour  l’une  au  moins  d’entre 
elles,  l'urticaire. 

C.  La  sclérose.  —  La  tendance  à  la  sclérose 
est  un  dernier  mode  de  réaction  habituel  à  l’ar¬ 
thritisme.  L’intoxication  alimentaire  rend  compte 
en  partie  de  cette  tendance,  et  il  y  a  déjà  long¬ 
temps  que  Hanot  a  constaté  que  les  poisons  diges¬ 
tifs  «  sont  à  eux  seuls  sclérogènes  ».  Cependant, 
la  tendance  à  la  sclérose  est  trop  prononcée  chez 
les  arthritiques  pour  que  Faction  seule  de  ces 
poisons  suffise  à  l’expliquer  dans  des  tissus  nor¬ 
maux,  et  cet  auteur  est  obligé  d’invoquer  «  une 
viciation  ordinairement  congénitale  et  héréditaire 
de  la  nutrition  du  tissu  conjonctif  et  de  ses 
dérivés,  qui  deviennent  des  tissus  de  moindre 
résistance  ». 

On  conçoit  combien  la  notion  de  l’anaphylaxie 
rend  plus  simplement  compte  des  phénomènes, 
le  choc,  anaphylactique  renforçant  et  multipliant 
l’action  sclérogène  des  poisons. 

Qui  sait  même  si,  dans  le  cas  particulier  d’en¬ 
vahissement  de  l’organisme  par  le  bacille  de 
Koch,  le  choc  anaphylactique  n’agirait  pas  aussi 
sur  l’endotoxine  sclérosante,  la  chloroformo-ba- 
cilline,  pour  renforcer  son  action  aux  dépens  de 
l’endotoxine  caséifiante,  expliquant  ainsi  chez  les 
arthritiques  la  fréquence  de  la  tuberculose 
fibreuse;’ 

IV.  —  L’évolution  de  l’arthritisme  se  carac¬ 
térise  essentiellement  par  la  succession  de 
manifestations  diverses,  leurs  substitutions 
réciproques  et  leur  tendance  à  l’atténuation 
progressive  et  spontanée,  quand  elles  n’ont 
pas  provoqué  de  lésions  définitives. 

fîoinme  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  le  dire 
plus  haut,  cette  instabilité  des  manifestations 
arlhritiques  nous  apparaît  comme  la  signature  de 
l’état  anaphylactique.  On  sait,  en  effet,  combien 
les  phénomènes  d’anaphylaxie  sont  fragiles  et 
instables,  et.  combien  aisément  réalisables  les 
(conditions  d’anti-anaphylaxie. 

L’atténuation  progressive  et  sjiontanée  des  ma¬ 
nifestations  cadre  bien  aussi  avec  ce  que  nous 
savons  de  cet  état  d’anaphylaxie,  de  ses  rapports 
avec  l’état  d’immunité  et  de  la  possibilité,  en  mo¬ 
difiant  les  conditions  expérimentales,  de  passer 
de  l’un  à  l’autre  de  ces  états. 

* 

l'In  conséquence  des  considérations  qui  précè¬ 
dent,  il  nous  semble  donc  admissible  de  définir 
l'arlhritisnie  ;  une  diathèse  d’anaphylaxie,  condi¬ 
tionnée  par  de  petites  into.rications  successives  d’ori¬ 
gine  surtout  alimentaire.  Peut-être  même  serait-il 
logique  d  étendre  la  production  de  cet  état  d’ana¬ 
phylaxie  ((  à  toute  cause  longtemps  agissante,  in¬ 
fection  ou  inloxication  larvée  »,  conformément  à 
la  conception  de  Poncet  et  Leriche’,  et,  comme 
le  suggère  Moncorgé'-,  à  côté  de  l’arthritisme 
pai-  suralimentation,  de  considérer  des  arthri¬ 
tismes  tuberculeux,  syphilitique,  mixte,  etc., 
chacun,  en  dehors  des  caractères  communs, 
<(  ayant  sa  physionomie  particulière,  différenciée, 
gardant  jus(|u’au  bout  l’enqireinte  de  la  cause 
originelle  spécifique,  poison  ou  microbe  ». 

Cette  conception  d’un  arthritisme  diathèse 
d’anaphylaxie  pourra  être  féconde  en  déductions 
thcrai)euti(|ues,  lorsque  seront  mieux  détermi¬ 
nées  les  conditions  de  production  de  l’ana])hy- 
laxie  et  de  l’antianaphylaxie  expérimentales. 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Juin  1912. 

Congrès  français  de  Médeclnç.  —  M.  Chauffard, 
président  du  Congrès,  annonce  à  ses  collègues  que 
le  Congrès  français  de  Médecine ,  organisé  psr 
l’Association  des  médecins  de  langue  franciaise, 
aura  lieu  à  Paris,  du  13  au  16  Octobre  1912  ;  il  les 
invite  à  vouloir  bien  participer  aux  travaux  du 
Congrès. 

Un  cas  d’alcaptonurle.  —  MM.  Triboulet  et  Boa- 
gault  montrent  une  enfant  de  huit  mois,  chez 
laquelle  l’examen  ne  décèle  aucun  trouble  morbide  ; 
elle  présente  seulement  des  urines  de  couleur  mar¬ 
ron  ou  même  noire  ;  alcaptonurie  (présence  d’acide 
homogentisique  ou  de  composés  phénoliques).  Celle- 
ci  n’est  pas  encore  definie  dans  sa  pathogénie,  mais 
peut  intéresser  le  clinicien,  car,  sans  parler  de  la 
couleur  noire  des  urines  qui  peut  faire  penser  à 
d’autres  mélanuries  (cancer  mélanique,  empoisonne¬ 
ments  phéniqués,  sang),  on  pourrait  se  laisser 
influencer,  à  un  examen  superficiel,  dans  le  sens  d’une 
glycosurie,  car  l’urine  des  alcaptonuriques  réduit, 
à  chaud,  la  liqueur  de  Fehling. 

Mais,  eu  dehors  du  contrôle  polarimétrique,  ici 
négatif,  la  réaction  noire,  instantanée,  avec  l'azotate 
d’argent,  est  caractéristique. 

Hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne  non 
traumatique  à  forme  jacksonlenne.  Craniectomie. 
Guérison.  —  MM.  Chiray  et  Rolland  rapportent 
une  observation  d’hémorragie  méningée  sous-arach- 
noïdienne  survenue  chez  un  alcoolique  de  34  ans  et 
qui  peut  être  rapprochée  du  cas  rapporté  à  la  der¬ 
nière  séance  par  MM.  Babinski  et  Jumentié. 

Elle  tire,  en  effet,  son  intérêt  de  l’épilepsie  jackso- 
nieune  présentée  par  le  malade.  Les  faits  de  cette 
nature  constituent  une  rareté  dans  l’histoire  clinique 
de  l’hémorragie  sous-arachnoïdienne '«  médicale  ». 
Enfin,  à  la  connaissance  des  auteurs,  on  n’était  encore 
jamais  intervenu  chirurgicalement  dans  un  cas  de  ce 

Après  un  début  progressif,  sans  traumatisme  ini¬ 
tial,  on  vit  s’établir  peu  à  peu  une  hémiparésie  gauche 
avec  signe  de  Kernig  et  demi-coma,  sans  fièvre;  la 
ponction  lombaire  fit  reconnaître  une  hémorragie 
méningée  dont  une  crise  d’épilepsie  jacksonienne 
typique,  gauche  et  exclusivement  faciale,  permit  de 
préciser  la  localisation  probable. 

Unecranieclomie,  pratiquée  par  M.  Tuffier,  permit, 
après  incision  delà  dure-mère  au  niveau  de  la  région 
rolandique  droite,  d’extirper  un  assez  volumineux 
caillot  dont  la  partie  postérieure  comprimait  mani¬ 
festement  le  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascen¬ 
dante. 

L’intervention  fut  suivie  d’une  amélioration  mani¬ 
feste  :  les  crises  jacksoniennes  persistèrent  quel¬ 
ques  jours,  puis  s’espacèrent  et  disparurent  en  même 
temps  qu’on  assistait  à  une  rétrocession  rapide  des 
phénomènes  de  déficit  nerveux  présentés  par  le 
malade.  Celui-ci  est  complètement  guéri  et  a  repris  son 

Essais  de  sérothérapie  antlparaméningococclque.  ^ 
—  M.  Dopter  rappelle  qu’il  existe,  à  côté  de  l’infec¬ 
tion  méningococoique,  une  infection  produite  par  un 
germe  voisin  mais  différent  du  coccus  de  'W'eichsel- 
baum,  le  paraméningocoque.  L’auteur  a  préparé  un 
sérum  destiné  à  lutter  contre  les  effets  pathogènes 
de  ce  dernier  ;  sou  action  a  été  expérimentée  dans 
un  cas  grave  de  septicémie  paraméningococcique 
qu’il  rapporte  au  nom  de  MM.  Barrai,  Coulomb  et 
Coutou  (de  Nîmes). 

11  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans,  qui  présenta  les 
symptômes  d’une  infection  que  l’on  prit  tout  d’abord 
pour  une  fièvre  typhoïde.  Mais  l’hémoculture  révéla 
l’existence  d’un  coccus  en  grains  de  café  que  l’agglu¬ 
tination  permit  d’identifier  avec  le  paraméningocoque. 
Alors  que  le  sérum  antiméningococcique  s’était 
montré  impuissant  à  juguler  les  troubles  septi¬ 
cémiques,  le  sérum  antiparaméningococcique  amena 
rapidement  la  guérison. 

M.  Dopter  signale  un  autre  succès  de  cette  nouvelle 
sérothérapie  dans  un  cas  de  même  nature.  Ces  résul¬ 
tats  sont  à  retenir  car  les  atteintes  non  traitées  par 
le  sérum  se  sont,  jusqu’alors,  toutes  terminées  par 
la  mort. 

Dans  quelle  région  du  sommet  faut-il  chercher 
les  premiers  signes  physiques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ?  Valeur  de  la  «  zone  d’alarme  »  de 
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M.  Stéphen  Chauvet.  —  M.  Emile  Sergent  montre 
que,  si  l’on  ausculte  le  creux  sus-claviculaire  en  avant, 
avec  le  stéthoscope,  les  résultats  peuvent  être  enta¬ 
chés  de  nombreuses  causes  d’erreurs  (voisinage  du 
bruit  trachéal,  soufflet  vasculaire). 

C’est  pourquoi  l’exploration  du  sommet  par  sa 
face  postérieure  lui  a  toujours  paru  préférable.  Elle 
donne  les  meilleurs  résultats  lorsqu’elle  est  pratiquée 
dans  la  partie  tout  à  fait  interne  de  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse,  dans  la  région  décrite  par  son  ancien  interne, 
M.  Stéphen  Chauvet,  sous  le  nom  de  «  zone  d’alarme  » . 
C’est  à  son  niveau  qu’on  a  le  plus  de  chances  de 
constater  les  premiers  signes  physiques  de  la  tuber¬ 
culose  débutante. 

L’auteur  indique  les  points  de  repère  qui  per¬ 
mettent  de  limiter  cette  zone  :  si  l’on  fixe,  à  ce  niveau, 
une  plaque  métallique,  on  voit,  à  la  radioscopie,  que 
ce  point  de  repère  se  projette  précisément  dans  le 
dôme  même  du  poumon  et  qu’il  correspond ,  eu 
arrière,  à  la  partie  tout  à  fait  interne  de  la  fosse  sus- 
épineuse  et,  en  avant,  à  la  partie  tout  à  fait  interne 
du  creux  sus-claviculaire,  à  une  hauteur  notable  au- 
dessus  de  la  clavicule. 

Les  statistiques  de  M.  Sergent,  portant  sur  quatre 
années,  démontrent  que,  dans  bien  des  cas  où  l’ex¬ 
ploration  des  autres  régions  du  sommet  reste  néga¬ 
tive,  l’exploration  attentive  de  la  zone  d’alarme  décèle 
l'existence  de  lésions  non  seulement  débutantes,  mais 
assez  souvent  avancées  dans  leur  évolution,  quoique 
très  circonscrites . 

—  M.  Léon  Bernard  pense  que  les  sièges  du 
début  apparent  de  la  tuberculose  sont  très  variables  ; 
il  faut  tenir  compte,  à  côté  des  débuts  parle  sommet, 
du  début  à  la  base  ou  au  niveau  de  la  zone  périscis- 
surale. 

—  M.  Sergent  ne  s’occupe  ici  que  du  début  par 
le  sommet  et  surtout  au  niveau  de  cette  zone  circons¬ 
crite  qu’il  vient  d’étudier. 

Erythrocytes  et  leucocytes  albuminuriques.  — 
MM.  Feuillié  et  Emile  Baux.  Pour  ces  auteurs, 
il  existe,  à  l’origine  des  albuminuries,  de  la  fragilité 
leucocytaire  à  laquelle  s’ajoute  souvent  une  diminu¬ 
tion  de  la  résistance  des  globules  ronges.  11  s’agit 
d’érythro-leucopathies,  dont  certaines  formes  graves 
avec  prédominance  d’érythropathle  répondent  au 
chloro-brightisme  de  Dieulafoy.  Pour  eux,  les  albu¬ 
minuries  sont  indépendantes  de  l’état  des  tubuli  con- 
torti  ;  ce  n’est  donc  pas  le  rein  qu’il  faut  soigner, 
mais  l’étal  général  et  la  leucopathie. 

Pleurésies  purlformes  aseptiques  parapneumo- 
nlques.  —  MM.  Mosny  et  Dumont  rapportent  trois 
observations  de  pleurésies  puriformes  aseptiques 
parapneumoniques  analogues  à  celles  que  MM.  Widal 
et  Gougerot  ont  étudiées.  Il  s’agissait  de  pneumonies 
grippales  ;  ces  épanchements  étaient  survenus  dans  les 
derniers  jours  de  la  période  d’état  ;  ils  étaient  peu 
abondants,  occupant  le  cul-de-sac  costo-diaphragma¬ 
tique  ou  la  région  juxta-scissurale;  les  signes  clini¬ 
ques  en  sont  assez  frustes,  la  ponction  exploratrice 
et  l’examen  radioscopique  permettent  d’en  affirmer 
l’existence.  Le  pronostic  est  bénin,  l’évolution  est 
tantôt  très  rapide,  tantôt  plus  lente. 

Le  liquide  est  très  riche  en  polynucléaires,  dont  les 
uns  sont  intacts,  mais  dont  une  partie  présente  des 
formes  de  plasmo  et  de  karyolyse;  il  y  a  toujours  des 
cellules  endothéliales;  si  l’épanchement  persiste,  il 
s’éclaircit,  la  lymphocytose  et  Téosinophilie  rem¬ 
placent  la  neutrophilie  du  début. 

La  culture  et  les  inoculations  prouvent  l’asepsie  de 
ces  épanchements  ;  mais,  au  point  de  vue  pathogénique, 
ils  sont  peut-être  dus  à  une  infection  légère  de  la 
plèvre  ;  les  germes  pathogènes  resteraient  cantonnés 
dans  les  tissus  sous-pleuraux  où  nos  moyens  d’inves¬ 
tigation  ne  permettent  pas  de  les  découvrir. 

Il  faut  remarquer,  enfin,  que  les  éléments  cellu¬ 
laires  intacts  épars  dans  l’exsudât  voisinent  avec  des 
formes  altérées  et  que  l’intégrité  leucocytaire  n’est 
pas  fonction  de  l’asepsie  (on  trouve  des  polynu¬ 
cléaires  intacts  dans  les  méningites  cérébro-spinales 
et  dans  les  uréthrites)  mais  surtout  de  la  durée  de 
l’épanchement  et  de  l’Age  des  éléments  cellulaires 
qui  y  sont  contenus. 

—  M.  Dutour,  parmi  les  nombreuses  pleurésies 
pneumococciques  à  liquide  objectivement  purulent 
qu’il  a  observées,  a  pu  se  convaincre  que  l’on  pou¬ 
vait  tirer  des  indications  thérapeutiques  de  l’examen 
direct  du  liquide  étalé  sur  lames.  Si  l’examen  direct 
montre  facilement  l’existence  de  microbes,  il  faut 
pratiquer  la  pleurotomie  ;  s’il  ne  révèle  pas  de  mi¬ 
crobes,  soit  qu’il  y  ait  asepsie  réelle,  soit  que  les 
microbes  ne  puissent  être  décelés  que  par  des  moyens 
plus  sensibles  ;  cultures,  inoculations,  il  n'est  pas 


nécessaire  d’intervenir  chirurgicalement,  la  ponction 
suffit,  le  liquide  peut  même  se  résorber  sponta¬ 
nément. 

Pigmentation  physiologique  des  muqueuses.  -  - 
M.  Lortat-Jacob.  La  pigmentation  des  muqueuses 
peut  se  rencontrer  chez  certains  individus  en  dehors 
de  toute  tare  pathologique,  notamment  chez  les 
Philippins,  les  Tziganes,  les  Roumains.  L’auteur  l’a 
notée  chez  un  homme  de  73  ans,  bien  portant,  origi¬ 
naire  de  Manille.  D’autres  observations  semblables 
ont  été  rapportées  par  Sabaréanu  en  1908,  qui  relate 
le  fait  chez  douze  individus  physiologiques.  Roumains 
ou  Tziganes.  Il  est  donc  nécessaire,  en  présence  de 
sujets  porteurs  détachés  pigmentaires  des  muqueuses 
de  nature  indéterminée,  de  préciser  les  antécédents 
dans  le  sens  de  la  nationalité  ou  des  caractères 
ethnologiques. 

L’effet  purgatif  des  injections  hypodermiques  de 
sulfate  de  magnésie.  —  MM.  Albert  Robin  et 
Jourdel  font  remarquer  qu’il  suffit  souvent  d’une, 
injection  de  1  centimètre  cube  de  la  solution  au  quait 
de  sulfate  de  magnésie  pour  obtenir  un  résultat  ; 
dans  certains  cas,  l’i’niection  a  dû  être  répétée  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite.  Les  selles  obtenues  sont  bien 
moulées,  rarement  diarrhéiques.  Le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  en  injections  agit  surtout  en  augmentant  les 
contractions  intestinales,  tandis  qu’après  ingestion 
la  purgation  doit  être  rapportée  plutôt  à  des  phéno¬ 
mènes  d’osmose.  Ce  traitement  pourra  être  utilisé  en 
clinique  toutes  les  fols  que  l’introduction  d’un  pur¬ 
gatif  par  la  bouche  sera  impossible  (trismus),  que 
l’estomac  sera  intolérant,  que  l’introduction  par  le 
rectum  sera  insuffisante,  toutes  les  fois  enfin  que  l’on 
aura  surtout  ù  lutter  contrôla  paresse  intestinale. 

—  M.  Carnot  fait  remarquer  que  la  plupart  des 
purgatifs  agissent  lorsqu’ils  sont  injectés  sous  la 
peau,  mais  certains  ont  des  inconvénients,  car  ils 
peuvent  déterminer  des  réactions  locales  doulou¬ 
reuses  et  même  des  réactions  générales  assez  vio¬ 
lentes  (fièvre,  frissons).  L’aloès,  par  exemple,  peut 
donner  de  ces  réactions  locales  et  générales;  le  sul¬ 
fate  de  soude  détermine  assez  souvent  une  réaction 
locale  douloureuse;  le  sulfate  de  magnésie  peut  aussi 
être  douloureux.  Ce  mode  d’introduction  peut  avoir 
aussi  l’inconvénient  de  donner  des  résultats  incons¬ 
tants  et  de  prolonger  parfois  l’action  du  médicament. 
Cette  voie  d’introduction  peut  cependant  être  utile 
dans  certains  cas  d’occlusion  intestinale  par  exem¬ 
ple,  ou  encore  dans  la  colique  de  plomb  dans  laquelle 
on  a  obtenu  d’assez  bons  résultats. 

Chancre  syphilitique  de  la  paupière.  —  M.  Bau¬ 
douin  (de  Tours)  présente  la  photographie  en  cou¬ 
leurs  d’un  chancre  de  l’angle  interne  de  l’œil  sur¬ 
venu  chez  une  femme,  qui  ayant  un  corps  étranger  de 
l’oeil,  avait  subi  des  tentatives  d’extirpation  de  ce 
corps  étranger  à  l’aide  d’une  bague  provenant  peut- 
être  d’une  personne  infectée. 

Polioencéphallte  syphilitique.  Guérison  par  le 
606.  —  M.  Baudouin  (de  Tours)  rapporte  l'histoire 
d’un  homme  de  40  ans,  qui  fut  atteint  d’une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche;  le  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif  n’améliora  nullement  la 
paralysie  ;  d’autres  troubles  se  montrèrent,  même  : 
hémi-paralysie  faciale  complète,  chute  de  la  pau¬ 
pière,  puis  ophtalmoplégie  externe  complète. 

Le  Wassermann  fut  négatif,  mais  une  injection  de 
0,30  centigrammes  de  606  réactiva  la  réaction,  qui 
devint  nettement  positive.  Plusieurs  autres  injections 
de  606  furent  faites  sans  grand  résultat,  sinon  de  faire 
diminuer  beaucoup  la  lymphocytose  rachidienne. 
Mais,  malgré  ce  traitement,  des  paralysies  ocu¬ 
laires  s’installèrent  du  côté  opposé.  Cependant  une 
sixième  injection  de  Salvarsan  (0,60  centigrammes) 
fit  enfin  rétrocéder  les  accidents  et  cela  d’une  façon 
très  rapide  ;  le  sujet  guérit  complètement. 

Sur  le  traitement  spécifique  des  aortites  syphili¬ 
tiques  et  des  anévrismes  de  l’aorte.  —  MM.  Va¬ 
quez  et  Laubry  apportent  une  statistique  de  28  ma¬ 
lades,  suivis  depuis  dix-huit  mois,  sur  lesquels  15 
malades  ont  été  traités  par  plusieurs  séries  de  3  in¬ 
jections  de  0,20  centigrammes  de  Salvarsan,  soit  iso¬ 
lément,  soit  concurremment  avec  le  traitement  mer¬ 
curiel,  et  13  autres  avec  le  traitement  hydrargyrique 

Us  concluent  de  cette  statistique  que  l’arséno- 
benzol  constitue  une  ressource  précieuse  dans  le 
traitement  des  aortites  spécifiques,  ù  condition  d  être 
employé  k  petites  doses  et  avec  prudence,  c’est-à- 
dire  chez  des  sujets  indemnes  de  tout  symptôme 
asystolique  et  chez  ceux  qui  n’ont  aucune  tendance 
à  l’oedème  pulmonaire.  Dans  27  pour  lOO  des  cas. 


l’usage  exclusif  du  Salvarsan  a  provoqué  une  séda¬ 
tion  durable  des  troubles  fonctionnels  et  parallèle¬ 
ment  une  modification  objective  vérifiée  à  l’examen 
clinique,  confirmée  à  l’examen  orthodiagraphique. 
Dans  35  pour  100  des  cas  il  y  eut  seulement  amélio¬ 
ration  des  signes  fonctionnels.  Dans  '38  pour  100  il 
n’y  eut  aucune  amélioration.  Les  résultats  les  plus 
favorables  concernent  les  aortites  sans  anévrisme. 

Le  traitement  mercuriel  seul  et  surtout  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  cyanure  ont  donné  des 
résultats  aussi  favorables. 

Un  certain  nombre  de  cas  rebelles  au  mercure  ont 
été  modifiés  par  le  Salvarsan.  Dans  quelques  cas  où 
mercure  et  Salvarsan  étainl  restés  sans  effet,  on  a  eu 
de  bons  résultats  du  traitement  iodé  (injections  de 
lipiodol)  ou  ioduré. 

Pratiquement,  les  auteurs  emploient  d’abord  le 
mercure  (Injections  intra-veineuses);  ils  le  combinent 
avec  les  injections  de  lipiodol  ou  l’usage  de  l'iodure 
et  ce  n’est  qu’en  cas  d’insuccès  qu’ils  ont  recours  à 
l’arsénobenzol. 

L.  Boidix. 
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Les  lipoïdes  du  bacille  diphtérique.  —  M.  P.-J. 
Ménard,  après  avoir  indiqué  la  méthode  qu’il  a  sui¬ 
vie  pour  l’extraction  des  lipoïdes  du  bacille  diphté¬ 
rique,  résume  les  résultats  expérimentaux  obtenus 
par  injection  de  ces  corps  par  différentes  voies  sous- 
cutanées  :  muqueuse,  artérielle,  péritonéale,  racbi- 
dieciie,  calcanéenne;  les  lipoïdes  du  bacille  diphté¬ 
rique  déterminent  des  lésions  constantes,  mais  va¬ 
riables,  avec  des  tissus  lésés.  Au  maximum,  ce  sont 
des  nécroses  à  structure  particulière  rappelant  des 
lésions  locales  de  la  diphtérie  bacillaire.  L’auteur 
en  conclut  au  rôle  probable  des  lipoïdes  dans  la  pro¬ 
duction  de  celles-ci. 

Les  accidents  généraux  sont  inconstants,  mais  très 
importants.  Ce  sont  des  troubles  bulbaires  détermi¬ 
nant  rapidement  la  mort,  mais  apparaissant  un  temps 
très  long  après  l’injection. 

Action  antihémolytique  de  l'arsénobenzoi.  — 
M.  R.  Démanché  a  recherché  l’action  de  l’arséno- 
benzol  sur  la  résistance  globulaire  in  vitro.  La  ré¬ 
sistance  des  hématies  humaines  aux  solutions  sa¬ 
lines  hypotoniques,  est  nettement  augmentée  par 
l’addition  de  quantité  minime  de  sel  arsenical  :  l’hé¬ 
molyse  initiale  qui  se  manifeste  normalement  quand 
la  concentration  moléculaire  atteint  4,  8,  pour  1.000 
en  NaCl,  n’apparaît  plus  que  pour  une  concentration 
de  3,  8  à  4,  2  en  présence  de  1/5.000  d’arsénobenzol. 
Le  même  effet  s’observe  vis-à-vis  des  sérums  hémo¬ 
lytiques,  soit  hémolysine  naturelle  du  sérum  hu¬ 
main,  soit  sérum  hémolytique  de  lapin  antimouton; 
dans  le  tube  préparé  comme  pour  la  réaction  de 
Hecht  ou  celle  de  Wassermann.  La  dissolution  du 
sang  de  mouton  est  empêchée  par  l’addition  de 
0  milligr.  2  à  0  milligr.  5  d’arsénobenzol.  On  cons¬ 
tate,  de  plus,  la  précipitation  et  l’agglutination  des 
globules.  Mais,  après  centrifugation  et  lavage,  les 
hématies,  même  restées  vingt-quatre  heures  au  con¬ 
tact  de  la  solution  d’arsénobenzol,  reprennent  leur 
fragilité  normale. 

Les  lipoïdes  du  sang  :  dosages  comparatifs  des 
lipoïdes,  des  globules  frais  et  du  sérum.  —  M.  H. 
Iscovesco  montre  que  les  globules  rouges  de 
l’homme  normal  contiennent  environ  3  pour  1.000 
de  cholestérine  et  3,90  pour  1.000  d’acides  gras, 
tandis  que  le  sérum  contient  4  à  7  pour  1.000  d’acides 
gras  et  0,72  à  1,46  pour  1.000  de  cholestérine.  Alors 
que  la  composition  des  globules  est  à  peu  près 
constante,  celle  du  sérum  présente  de  grandes  varia- 

De  la  durée  prolongée  dans  l’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire.  —  M.  Charles  Richet  rapporte  une  expé¬ 
rience  qui  montre  la  réalité  de  l’anaphylaxie  alimen¬ 
taire  et  prouve  que  l’auaphylaxie  alimentaire  peut 
se  prolonger  pendant  plus  d’une  année.  Elle  est 
encore,  au  bout  de  ce  temps,  assez  éclatante  pour 
que  la  mort  survienne  dans  le  choc  anaphylactique, 
ce  qui  est,  chez  le  chien,  le  caractère  d’une  anaphy¬ 
laxie  d’une  intensité  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Hémolyse  et  globinurle  expérimentales.  M.  J. 
Parisot.  Au  cours  d’étals  pathologiques  s’accompa¬ 
gnant  de  destruction  globulaire  suffisamment  in¬ 
tense  et  rapide,  on  peut  constater  dans  les  urines 
l’apparition  d’une  albumine  particulière,  nettement 
caractérisée  par  ses  réactions ,  la  globine  ,  noyau 
albumineux  provenant  du  dédoublement  de  l’hémo- 
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globine.  Cette  globinurie  peut  être  pure  ou  s’accom- 
paguer  d’albuminurie  vraie.  Cette  globinurie  peut 
être  reproduite  expérimentalement  par  destruction 
suffisante  de  globules  rouges  ou  par  injection  de 
faibles  quantités  d’hémoglobine  sans  hémoglobinu¬ 
rie.  Par  injection  de  globine  pure  (préparée  en  par¬ 
tant  de  l’hémoglobine  de  l’animal  lui-même)  on  peut 
observer,  suivant  les  doses  introduites  dans  la  cir¬ 
culation,  de  la  globinurie  pure,  de  la  globinurie  avec 
nucléo-albuminurie,  avec  albumine  vraie  (albumines 
du  sérum);  cette  dernière  peut  être  persistante. 

Sur  la  présence  du  vibrion  cholérique  dans  la 
vésicule  biliaire.  —  MM.  Defressine  et  Cazeneuve 
ont  retrouvé  le  vibrion  dans  la  bile  vésiculaire  de 
trois  hommes  morts  du  choléra.  Dans  certaines  con¬ 
ditions,  le  vibrion  paraît  persister  plus  longtemps 
dans  la  vésicule  biliaire  que  dans  l’intestin. 

Procédé  éclectique  pour  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  M.  Tribondeau  combine  les  particularités 
avantageuses  des  divers  procédés  et,  après  avoir 
donné  les  détails  techniques,  conclut  que  son  pro¬ 
cédé  lui  a  paru  plus  sensible  et  plus  constant  que 
les  autres. 

Persistance  de  la  leucocytose  après  une  Injection 
de  peptone.  —  MM.  Lassablière  et  Charles  Richet. 
Deux  mois  api-ès  une  injection  de  peptone,  le  chien 
présente  encore  de  l'hyperleucocytose,  qui  ne  dispa¬ 
raît  qu’après  deux  mois  et  demi.  Même  après  une 
très  faible  injection  intrapéritonéale,  la  leucocytose, 
persiste  encore  pendant  environ  douze  jours. 

La  sollicitation  bulbaire  chez  les  arriérés.  — 
M.  Pierre  Bonnier  conclut  de  ses  expériences  sur 
les  arriérés,  les  idiots  et  les  épileptiques,  que  l’ex¬ 
citation  de  certains  centres  bulbaires  par  cautérisa¬ 
tion  du  trijumeau  nasal,  semble  provoquer  la  sécré¬ 
tion  interne  de  sucs  utiles  à  la  croissance  intellec¬ 
tuelle  et  physique. 

P.  Halbuom. 


SOCIÉTÉ  ANfiTOBlIQUE 

\\  Juin  11112. 

Endocardite  ulcéro-végétante  développée  sur  un 
orifice  aortique  muni  de  deux  valvules  sigmoïdes. 

-  MM.  Maoaigno  et  L.  Girard,  h  l’autopsie  d’un 
homme  d'une  cinquantaine  d’années,  mort  peu  de 
temps  après  son  entrée  à  l’hôpital,  ont  trouvé  une 
endocardite  ulcéro-végétante,  développée  sur  un 
orifice  aortique  bivalve.  L’une  des  sigmoïdes  pré¬ 
sentait  un  éperon  athéromateux,  ébauche  de  cloison¬ 
nement.  Peut-être  faut-il  voir  dans  cette  anomalie 
congénitale  le  point  d’appel  de  l’endocardite. 

Ostéosarcome  de  la  diaphyse humérale.  Résection. 
Transplantation  du  péroné.  —  JVf.  Poy  présente  une 
diaphyse  humérale  réséquée  par  M.  Hupier  pour 
ostéosarcome.  L’os,  très  altéré  sur  plusieurs  centi¬ 
mètres  de  hauteur,  était  atteint  de  fracture  sponta¬ 
née  et  présentait  sur  sa  face  antérieure  une  tumeur 
périostique  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  11  s  agi^- 
sait  d'un  ostéosarcome  globo-cellulaire.  M.  Iluguier, 
après  résection  parostale,  remplaça  l’os  enlevé  par 
un  segment  de  péroné  long  de  15  centimètres,  pris 
sur  la  malade.  Dn  cal  solide  se  fit  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  transplant,  mais  une  pseudarthose  s’établit 
à  la  partie  inférieure.  L’opération  date  de  trois 
mois  ;  l’opérée  a  récupéré  tous  les  mouvements  de 
l'avant-bras,  du  poignet  et  de  la  main. 

Double  tumeur  du  rein  et  de  la  surrénale.  — 
MM.  Lamy  et  Leclerc  présentent  une  tumeur 
double  du  rein  et  de  la  surrénale  gauche,  prélevée 
sur  une  femme  de  SI  ans  ;  les  deux  tumeurs  sont 
indépeudantes.  Microscopiquement,  il  s’agit  d'un 
épithcliome  papillaire  végétant  du  rein,  à  cellules 
sombres,  de  type  rénal.  La  tumeur  surrénale  est  du 
même  type  ;  il  existe  en  outre  quelques  noyaux  mé¬ 
tastatiques  dans  le  foie. 

Cancer  primitif  de  1  appendice.  —  MM.  Massart 
et  Delval  préaeutent  un  cancer  primitif  de  l’appen¬ 
dice.  L’évolution  anormale  de  la  crise,  l’aspect  par¬ 
ticulier  do  l’organe  eu  avaient  fait  soupçonner  l’exis¬ 
tence.  11  u’y  avait  pas  de  ganglions  dans  le  méso¬ 
appendice.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un  épithé- 
liome  de  type  intestinal. 

Cancer  du  sein  à  forme  nécrosante.  —  JVf.  Al¬ 
phonse  Hugaier  montre  un  sein  qui  présentait  tous 
les  symptômes  cliniques  et  l’aspect  macroscopique 
d’une  tuberculose  mammaire  caséeuse,  en  gros  abcès 
froid.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agis¬ 


sait  d’un  cancer  à  forme  nécrosante,  à  moitié  ra¬ 
molli. 

Sarcome  à  myéloplaxes  du  sein.  —  JlfJlf.  Desma- 
rest  et  Masson. 

P.  Abkami. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

31  Mai  1912. 

A  propos  de  l’hystérectomie  vaginale.  —  M.  Bro- 
chin  est  un  partisan  convaincu  de  la  vaginale.  11 
n’admet  pas  les  arguments  qu’invoque  contre  elle 
M.  Desjardins.  Pour  lui,  l’intervention  par  la  voie 
vaginale  a  ses  indications  précises,  et  les  résultats 
sont  loin  d’être  aussi  sombres  qu’on  le  dit. 

—  M.  Huguier  emploie  toujours  la  voie  abdomi¬ 
nale,  et  n'a  pas  trouvé  depuis  deux  ans,  dans  un 
service  très  chargé,  l’occasion  de  pratiquer  une  va- 

—  JVf.  de  Martel  estime  qu’on  ne  doit  pas  rejeter 
systématiquement  la  vaginale;  dans  nombre  de  cas, 
elle  rend  des  services  précieux,  notamment  dans  les 
cas  de  suppurations  pelviennes  graves. 

Sarcome  du  rein  enlevé  par  vole  transpérito¬ 
néale.  —  JVf.  Dartigues  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  relatée  par  Jkf.  Catz.  Il  s’agit  d’une 
femme  cachectique  qui  présentait  dans  l’hypocondre 
droit  une  tumeur  grosse,  mais  non  adhérente. 

M.  Dartigues  explique  pourquoi,  malgré  la 
cachexie ,  malgré  l'existence  d’une  petite  masse 
mobile  que  M.  Calz  prit  pour  une  adénite  métasta¬ 
tique  prévertébrale,  malgré  la  pauvreté  du  rein  sain 
en  urée,  le  chirurgien  intervint  et  enleva  cette  tu¬ 
meur  qui  pesait  800  grammes.  Il  s’agissait  d’un  sar¬ 
come  du  rein  à  cellules  polymorphes,  ce  qui  est  fort 

Au  point  de  vue  opératoire,  M.  Catz,  en  raison  de 
l'hémorragie,  dut  pratiquer  l’énucléation  et  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  dans  la  graisse,  contrairement 
aux  desiderata  des  chirurgiens  qui  ont  étudié  la 
question;  il  n’enleva  la  graisse  qu’après  l’extraction 

Le  rein  sain  fonctionna  à  souhait  après  l’interven¬ 
tion  :  la  polyurie  monta  à  trois  litres. 

Invagination  rétrograde  de  l’intestin  grêle,  com¬ 
pliquée  de  volvulus  de  l'anse  Invaginée.  —  JVf. 
Ozenne  discute  un  cas  présenté  par  JVf.  Catz. 

Il  concerne  un  enfant  de  é  ans  porteur  d’une  tu¬ 
meur  hypogastrique,  arrondie,  mobile  et  assez  résis- 

Aucun  symptôme  ne  se  produisit  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures,  susceptible  de  donner  une  indi¬ 
cation  opératoire.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  l’en- 
<aut  eut  quelques  coliques  et  des  nausées,  puis  le 
pouls  monta  à  120  avec  une  température  de  37“;  on 
percevait  la  tumeur  par  le  toucher  rectal,  une  légère 
défense  de  la  paroi  s’esquissait. 

M.  Catz  intervint  et  découvrit,  dans  une  cavité 
péritonéale  contenant  200  grammes  de  liquide  fétide, 
une  masse  noire  distendue,  facile  à  extérioriser. 
L’estomac  était  distendu.  La  masse  était  constituée 
par  une  anse  d’intestin  grêle,  longue  d’une  ving¬ 
taine  de  centimètres,  incurvée,  formant  un  cercle 
complètement  fermé  et  pour  ainsi  dire  appeudu  à  un 
pédicule.  Il  y  avait  des  pertes  de  substance  de  la 

Ku  pratiquant  la  détorsiou,  M.  Catz  s’aperçut 
qu’il  existait  une  invagination  avec  une  striction 
rendant  toute  désiuvagination  impossible.  L’auteur 
réséqua,  et  commençait  une  anastomose  bout  à  bout, 
quand  tout  à  coup  des  vomissements  noirs  survinrent 
qui  laillirent  asphyxier  l’enfant  sur  la  table.  M.  Catz 
se  hâta  de  terminer  en  abouchant  les  anses  à  la 

L’enfant  se  réveilla,  mais  les  vomissements  noirs 
continuèrent  et  l’opéré  succomba  huit  heures  après 
1  intervention. 

M.  Ozenne  étudie  à  propos  de  cette  intéres¬ 
sante  observation  la  question  du  diagnostic  et  des 
iudications  opératoires  dans  l’invagination.  L’hé¬ 
morragie  anale  fit  défaut;  c’estle  troisième  cas  connu, 
après  ceux  de  Dumm  et  de  Kirmisson. 

Il  fait  remarquer  également  le  siège  médian  de 
la  tumeur,  et  sa  forme  arrondie  au  lieu  de  la  forme 
allongée  classique. 

—  M.  Victor  Delaunay  considère  que  les  deux 
lésions,  torsion  et  invagination,  ont  été  contempo¬ 
raines,  car  le  petit  malade  n’a  présenté  aucun  signe 
clinique  dans  les  semaines  précédant  l’intervention. 
L’absence  de  vomissements  et  de  douleurs  est  éga¬ 
lement  extraordinaire  dans  une  invagination  aigue. 


Ectoples  testiculaires  traitées  par  le  procédé 
d’Otnbrédanne.  —  M.  Monnier  présente  deux  en¬ 
fants,  l’un  de  8  ans,  l’autre  de  16  ans,  qu’il  a  opérés. 
Le  résultat  est  fort  bon  et  prouve  la  supériorité  de 
cette  méthode  sur  les  autres. 

Réfection  d’une  sous-cloison  nasale.  —  M.  Hu¬ 
guier  montre  un  sujet  qui  avait  eu  la  cloison  et  la 
sous-cloison  complètement  détruites  par  suite  d’une 
nécrose  du  squelette  cartilagineux  dü  nez. 

M.  Huguier  refit  une  nouvelle  cloison  au  moyen 
de  deux  lambeaux  cutanés  pris  sur  la  partie  moyenne 
de  la  lèvre  supérieure. 

Ces  deux  lambeaux  furent  appliqués  l’un  contre 
l’autre  par  leurs  faces  cruentées  et  suturés  au  niveau 
de  leurs  bords  supérieurs  et  inférieurs. 

Leurs  extrémités  antérieures,  insinuées  dans  des 
encoches  faites  à  la  partie  antérieure  du  trou  nasal, 
furent  recouvertes  dans  le  lobule  du  nez  préalable- 
blement  détaché  sous  forme  d’un  petit  lambeau 
triangulaire. 

Robert  Loewy. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

3  Juin  1912. 

A  propos  du  traitement  préventif  du  paludisme. 

—  M.  Romary  reste  partisan  convaincu  de  la  va¬ 
leur  de  l’arrhénal  comme  préventif  de  la  malaria  ; 
toutefois,  dans  les  contrées  à  paludisme  intense  et 
dans  les  cas  de  fatigues  prononcées,  il  n’y  aurait  que 
des  avantages  à  associer  l’arrhéual  à  des  doses  mo¬ 
dérées  de  quinine  et  de  quinquina.  Il  préconise  de 
faire  prendre,  cinq  jours  consécutifs  sur  dix,  à  la  fin 
d'un  des  repas,  une  dose  de  éO  grammes  environ 
d’un  vin  de  quinquina  contenant  1  gr.  25  d’arrhénal. 
Si  des  accès  aigus  se  produisent,  on  reviendra  entiè¬ 
rement  à  la  quinine,  d’autant  plus  efficace  que  l’or¬ 
ganisme  n’en  aura  pas  subi  l’accoutumance. 

Fractures  multiples  de  la  voûte  du  crâne  avec 
enfoncement,  compliquées  de  plaies.  Double  trépa¬ 
nation.  Guérison.  —  MM.  Goumy  et  Ouin. 

Anévrisme  de  la  sous-clavière  droite.  —  M.  Gruet 
cite  l'observation  d'un  malade  porteur  d’un  anévrisme 
de  l’artère  sous-clavière  droite  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  traité  par  les  injections  sous-cntanées  du 
sérum  gélatiué,  méthode  qui  détermine  une  amélio¬ 
ration  considérable  chez  le  malade  qui  est  en  obser¬ 
vation  depuis  un  an. 

M.  Gruet  insiste  sur  l’absence  de  danger  de  la 
méthode,  la  technique  qu’il  a  suivie  pour  les  60  in¬ 
jections  pratiques,  et  il  pense,  ainsi  que  Lancereaux, 
qu'«  un  essai  loyal  de  celte  médication  doit  précé¬ 
der  toute  intervention  chirurgicale  ». 

Péritonite  intestinale  des  typhoi'dlques.  —  M. 
Toussaint,  à  propos  de  deux  observations  de  com¬ 
plications  abdominales  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  rappelle  que  la  péritonite  typho'i’dique  est  en¬ 
rayée  par  l’immobilisation  de  l’abdomen  sous  la 
vessie  de  glace,  et  que  l’on  évite  par  ce  traitement 
les  perforations.  Les  purgatifs  légers  et  répétés 
sont  également  indiqués  pour  éviter  cette  complica¬ 
tion. 

Il  est  bien  entendu  que,  si  au  bout  de  douze 
heures  de  traitement  les  symptômes  ne  s’amendent 
pas,  l’intervention  s'impose  et,  dans  ce  cas,  l’opéra¬ 
tion  de  choix  est  l’entérostomie  systématique. 

M.  Sieur  préfère  à  l’application  de  la  glace, 
qui  masque  les  signes  péritonéaux  et  modifie  les 
conditions  d'exploration  de  la  fosse  iliaque,  un  large 
enveloppement  humide  du  ventre,  toujours  admira¬ 
blement  supporté  et  ne  nécessitant  pas  une  surveil¬ 
lance  aussi  grande  que  la  vessie  de  glace.  Le  pouls, 
la  température,  l’état  du  ventre,  les  selles  (leur 
suppression  brusque  en  particulier)  doivent  être  fré¬ 
quemment  contrôlés;  au  moindre  signe  de  compli¬ 
cation  on  se  tiendra  prêté  intervenir,  l’entérostomie 
étant  le  traitement  de  choix  de  la  perforation. 

—  M.  Vennin  pense  que,  quelque  rapide  que  soit 
l’examen  des  lésions  intestinales,  il  doit  être  com¬ 
plet  et  porter  en  particulier  sur  la  valvule  iléo-cæ- 
cale  et  le  cæcum,  qui,  ainsi  qu’il  l’a  observé  dans  un 
cas,  peuvent  être  le  siège  de  perforations. 

Deux  cas  de  gangrène  gazeuse  avec  guérison 
après  intervention  en  foyer  septique  et  traitement 
par  l’eau  oxygénée.  —  M.  Cochois. 

Anomalies  respiratoires  au  cours  de  l’obstruc¬ 
tion  des  fosses  nasales  de  la  fièvre  typho'ïde.  — 
M.  Blanc  cite  l’observation  de  deux  malades  consi¬ 
dérés  à  tort  comme  tuberculeux.  Dans  le  premier  cas, 
les  troubles  respiratoires  apparurent  au  cours  d’une 


N*  50 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  19  Juin  1912 


531 


rhino-pharyngo-laryngite  tenace  et  disparurent  avec 
elle.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  lièvre 
typhoïde  à  début  pulmonaire  cliniquement  tubercu¬ 
leux.  JlfM'.  iemoineSjear  et  Moly  citent  des  obser¬ 
vations  analogües. 

Traumatisme  du  poignet.  —  M.  Plissoh  rapporte 
l’observation  d  un  malade  qui  présenté  un  tassement 
du  scaphoïde  qui,  à  l’examen  clinique  ainsi  du  reste 
qu’à  l’examen  des  radiographes,  passerait  facilement 
inaperçu  à  un  clinicien  non  prévenu. 

Délire  toxl-infectleux  au  cours  d’une  prostatite 
supputée.  — M.  Vennin  cite  le  cas  d’une  malade  qui 
présente,  au  cours  d’une  prostatite  suppurée  avec 
envahissement  des  fosses  ischio-rectales,  un  délire 
toxl-infectleüx  qui  guérit  après  ouverture  et  drainage 
du  foyer  purulent,  mais  présente;  au  cours  de  sa 
convalescence,  les  deux  incidents  suivants  : 

1“  Une  céphalée  frontale  persistante; 

*2°  Une  réaction  méningée  intense,  survenue  un 
mois  après  l’intervention. 

Calcul  du  canal  de  Wharton.  Abcès  localisé  à 
l’orifice  du  canal.  Présentation  du  malade.  — 
M-  RBvérchon. 

MxiSOltNET. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Juin  1912. 

Anévrisme  de  i’artère  fémorale  résultant  de  la 
transformation  d’un  hématome  artériel  ancien  ; 
extirpation;  guérison.  —  M.  Monod  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Autéfage  (de  Roübalx). 

Elle  cOfaCerfae  üii  hoihme  de  32  ans  qui  avait  reçu, 
eii  1903,  aü  Cotirs  de  son  service  militaire.  Un  coup 
de  pied  de  cheval  à  là  hauteur  du  quart  Inférieur  de 
la  face  êxterne  de  la  cuisSe  droite.  Il  en  était  résulté 
Un  hémàtémë  qui  disparût  aUboUt  d’uü  mois  et  demi. 
En  1908,  cinq  ans  après  l’accident.  Se  montra  à  ce 
niveau  une  véritable  tumeUr  pUlsatlle  qui  dès  lors 
grossit  progressivement.  En  1910,  Se  manifestèrent 
des  phénomènes  de  gangrène  très  superficielle 
limitée  à  l’extrémité  dès  orteils.  Le  malade  fut  visité 
pour  la  première  fois  èn  Mars  1911  par  M.  Autefage 
qui  fit  le  diagnostic  d’anévrisme  de  l’artère  fémo¬ 
rale  et  conseilla  l’otjérâtioü.  Celle-ci  fut  exécutée  le 
5  Avril  1911  et  consista  dans  l’extirpation  d’un  sac 
anévrismàl  gros  comme  le  poing.  Les  Suites  opéra¬ 
toires  furent  troublées  par  Une  lOngue  suppuration 
due  à  l’iulection  de  la  vaste  cavité  irrégulière  créée 
par  l’ablation  de  la  tumeur.  La  güérison  définitive 
n’était  obtenue  qu’en  Juin  1911.  Depuis,  le  malade 
marche  sans  fatigue  et  ne  ressent  aUcUn  trouble  de 
la  circulation  du  membre. 

M.  MOnod  se  demande  si,  dans  ce  cas,  et  malgré 
le  Succès  obtenu  par  M.AUtefage,  il  n’aUrait  pas  été 
préférable  de  recourir  à  l’anévrismorraphie  de  Ma¬ 
tas,  qui,  dans  un  cas  semblable,  a  donné  un  beau 
résultat  à  Wainwright. 

Fracture  ouverte,  multlfragmentalre,  du  calca¬ 
néum,  avec  sublUxation  du  pied  en  dehors;  résec¬ 
tion  immédiate  de  l'astragale  et  de  la  presque 
totalité  dit  calcanéum;  bon  résultat  fonctionnel.  — 
M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  cette  observation, 
adressée  à  la  Société  par  M.  Batut  (médecin  de 
l’armée).  Il  s’agit  d’une  fracture  rare  survenue  à  la 
suite  d’une  chute  d’un  premier  étage  sur  le  pavé. 
M.  Batut  a  cru  devoir,  chez  ce  blessé,  non  seulement 
enlever  quatre  fragments  du  calcanéum,  mais  prati¬ 
quer  l’ablation  préventive  de  l’astragale  dans  le  but 
d’obtenir  un  drainage  aussi  large  que  possible  de 
l’arrière-pied;  M.  Jacob  pense  qu’il  eût  peut-être 
été  préférable  d’attendre,  pour  cela,  l’apparition 
d’accidents  infectieux. 

Par  contre,  M.  Batut  a  bien  fait  de  conserver  le 
fragment  postérieur  du  calcanéum,  ce  qui  a  certai¬ 
nement  contribué  au  bon  résultat  fonctionnel  ob¬ 
servé  chez  son  blessé;  en  donnant  un  point  d’appui 
solide  pour  la  marche  et  la  station  debout  et  en  con¬ 
servant  poür  le  pied  l’action  extensive  du  tendon 
d’Achille. 

’ifolümlneux  ostéome  traumatiqüé  du  muscle  cru  - 
rai;  extirpation;  guérlsôri  fonctionnelle.  —  M.  An- 
vlray  lait  un  rapport  sur  cette  observation  communi¬ 
quée  à  là  Société  pàt-  M.  Lapoiate  (de  Paris).  Elle 
coUcernë  un  jëüne  homme  de  21  ans.  Chez  qui  l’os- 
téome  s’était  développé  rapidement  à  la  suite  d’une 
chute  SurvèUUe  vingt-deux  jours  auparavant.  Il  me¬ 
surait  17  centimètres  sur  5  1/2  et  3  centimètres.  11 
était  développé  en  plein  muscle  crural,  depuis  le 


point  où  il  s’unit  en  bas  au  vaste  externe,  jusqu’aux 
attaches  de  la  face  externe  et  de  la  ligne  âpre  du  fé¬ 
mur.  Son  pôle  supérieur  tenait  au  fémur.  L’extirpa¬ 
tion  en  fut  aisée.  Dans  la  suite,  on  constata,  à  la  ra¬ 
diographie,  l’existence  d’une  récidive  partielle,  mais 
le  résultat  fonctionnel  n’en  est  pas  moins  des  plus 
satisfaisante. 

M.  Lapointe  —  et  M.  Auvray  partage  son  opinion 
—  croit  que,  dans  ce  cas,  l’ostéome  avait  eu  sou 
point  de  départ  dans  le  muscle  même,  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif  musculaire. 

Cette  opinion  provoque  une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Quênu,  Reynier,  Sieur,  Sava- 
riaud,  Lucas-Championnière,  Kirmisson,  Delbet, 
les  unS  partisans  de  là  théorie  musculaire  des 
ostéomes  traumatiques  ou  post-opératoires,  les 
autres  défendant  la  théorie  de  l’arrachement  périos- 
tique. 

Abus  et  dangers  de  la  radiumthérapie  appliquée 
à  la  cure  des  angiomes.  —  M.  Kirmisson  relate  le 
cas  d’une  petite  fille  de  quinze  mois  qui,  au  moment 
de  la  naissance,  présentait  plusieurs  taches  angio¬ 
mateuses  dont  la  plus  large,  mesurant  environ 
5  centimètres  de  diamètre  transversal  sur  1  cent.  1,  2 
de  diamètre  vertical,  siégeait  à  la  région  dorsale 
inférieure.  Le  traitement  par  le  radium  fut  com¬ 
mencé  à  l’âge  de  six  semaines.  Ce  traitement,  com¬ 
prenant  trois  séances  par  semaine,  fut  continué  pen¬ 
dant  cinq  mois.  A  ce  moment,  on  dut  l’interrompre 
parce  qu’il  s’était  développé  à  la  surface  de  la 
tumeur  une  large  plaie  dont  la  cicatrisation  demanda 
un  mois.  Or,  à  cette  époque,  il  était  facile  de  s’as¬ 
surer  que  la  guérison  n’était  pas  obtenue,  au  con¬ 
traire.  La  tumeur  mesurait  6  centimètres  de  largeur 
sur  un  diamètre  vertical  de  3  cent.  1/2,  elle  faisait 
sur  les  plans  voisins  un  relief  de  1  cent.  1/2  environ. 
Si  l’on  songe  que,  dans  ce  cas,  l’extirpation  eût  été 
d’une  simplicité  extrême,  on  peut  dire  qu’il  y  a  eu 
un  véritable  abus  de  la  radiumthérapie. 

Le  second  fait,  beaucoup  plus  fâcheux,  puisqu’il  a 
abouti  à  une  grave  difformité,  montre  les  dangers 
de  la  radiumthérapie.  C’est  celui  de  la  petite  fille, 
née  le  15  Avril  1912,  qui  présente  un  vaste  angiome 
diffus,  formant,  au  niveau  de  la  joue  gauche,  une 
tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix.  Un  mois  après 
la  naissance,  le  traitement  par  le  radium  fut  com¬ 
mencé.  On  fit,  à  huit  jours  d’intervalle,  trois 
séances;  à  chaque  séance,  on  faisait  pendant  dix  mi¬ 
nutes  l’application  d’une  plaque  radifère  du  diamètre 
d’une  pièce  de  1  franc,  sur  la  joue  gauche,  près  de 
la  commissure  labiale  dans  les  deux  premières 
séances,  la  troisième  fois  sur  un  petit  angiome  cir¬ 
conscrit  du  cuir  chevelu.  Lors  de  la  dernière  séance, 
la  mère  remarqua  que  la  lèvre  inférieure  se  dessé¬ 
chait,  se  fendillait  et  prenait  une  coloration  noirâtre. 
Deux  ou  trois  jours  après,  cette  lèvre  tombait  spon¬ 
tanément.  Actuellement,  on  peut  voir  chez  cette 
enfant  un  vaste  angiome  dill’us  à  limites  imprécises, 
comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  joue  gauche, 
gagnant  les  régions  temporale  et  pariétale  de  ce 
côté.  La  lèvre  inférieure  est  complètement  détruite 
dans  toute  sa  largeur,  d’une  commissure  à  l’autre  et, 
en  hauteur,  jusqu’au  sillon  gingivo-Iabial.  11  tu 
résulte  que  l'orifice  buccal  est  béant,  tiès  élargi;  à 
travers  cet  orifice,  on  aperçoit  le  rebord  alvéolaire 
inférieur,  la  langue,  la  région  sublinguale  et  la  face 
interne  des  joues  ;  la  vaste  plaie,  du  côté  de  la  com¬ 
missure  gauche  surtout,  est  encore  en  voie  de  sup¬ 
puration.  L’aspect  de  la  lésion  ne  saurait  être  mieux 
comparé  qu’à  celui  des  gangrènes  spontanées,  de 
cause  générale,  auxquelles  on  donne  le  nom  de  noraa. 

Appareils  simplifiés  pour  l  extension  continue  du 
membre  inférieur.  —  M.  Cbaput.  (Paraîtra  avec 
figures  dans  le  prochain  numéro  de  La  Presse  Atédi- 
eàle.) 

Fracture  spontanée  Ihtra-trochantérienne  mécon¬ 
nue  chez  une  jeune  iille  dé  15  ans;  consolidation 
on  coxa-vara  (Présentaiion  de  radiographie  par 
M.  Savariaud.) 

Luxation  traumatique  de  la  haUche  avec  large 
dlsjonctloü  de  la  symphyse  pubienne;  marche  pre 
COCB.  —  M.  Savariaüd  présente  la  radiographie  de 
ce  cas  qui  démontre  le  bénignité  de  certains  trauma¬ 
tismes  du  baSsin  quand  il  n’y  a  pas  de  complication 
viscérale. 

J.  Dl-.vo.m'. 
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Résultats  nouveaux  relatifs  à  la  vie  manifesté»; 
permanente  des  tissus  séparés  de  l’organisme  (ex  ¬ 
périences  du  D'  CarreL.  —  M.  Pozzi.  (Voir  ci- 
dessous  in  extenso.) 

—  M.  Cbantemesso  souligne  l’intérêt  de  ces  faits 
et  demande  s’il  a  été  lait  des  recherches  anato¬ 
miques  destinées  à  les  expliquer. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  s’il  se  fait  des  proli¬ 
férations  nerveuses  expliquant  ce  nouveau  fonction¬ 
nement  synchronique  des  Iragmeuts  cardiaques. 

Greffe  osseuse  pour  une  pseudarthrose  ancienne 
du  col  du  fémur.  —  M.  Pierre  Delbet  a  communi¬ 
qué  à  l'Académie  le  3  Novembre  19Ü8  une  méthode 
de  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  en- 
chevilleinent  sans  arthrotomie  ;  il  s’agissait  d’un 
enchevillement  métallique  pour  les  fractures  ré- 

11  communique  aujourd’hui  un  cas  d’encheville- 
seuse,  pour  une  pseudarthrose  qui  datait  de  six 


Il  s’agissait  d’une  fracture  transcervii:ale,  qui 
avait  d’abord  été  méconnue,  et  considérée  au  début 
comme  une  contusion  de  la  hanche.  Quinze  jours 
plus  tard,  la  radiographie  montrait  une  fracture  du 
col  et  l’on  installait  la  traction  avec  l’appareil  de 
Tillanx.  Le  cinquantième  jour,  massage  et  mobilita- 


Dès  que  le  malade  se  lève,  il  sent  que  la  cuisse 
,<  s’enlonce  »  toutes  les  fois  qu’il  veut  s’appuyer  sur 
le  membre  traumatisé  ;  les  douleurs  augmentent. 
M.  Nové-Josseraud  constate  une  pseudarthrose  et 
M.  Lejars  conseille  l’extraction  de  la  tête  fémorale. 
HoH'a  pratique  l’enchevillement  avec  une  vis,  sans 
résultat,  et  construit  ensuite  un  appareil  en  cuir 
moulé,  qui  ne  soulage  pas  le  malade.  Toute  une  sé¬ 
rie  de  chirurgiens  étrangers  consultés  ensuite  re¬ 
fusent  d’intervenir.  Eu  février  1907,  Hennequin  lait 
enlever  la  vis  placée  par  Holfa  et  applique  son  appa¬ 
reil  à  extension,  mais  sans  résultat.  A.  Ricard,  Tuf- 
fier,  Segoud,  Quénu,  Nélaton  et  Diijarier  conseillent 
des  interventions  variéec. 

C’est  alors  que  M.  Delbet  voit  le  malade,  en  dé¬ 
cembre  1910,  près  de  six  ans  après  la  Iracture,  il  est 
véritablement  impotent,  avec  un  raccourcissement 
de  ’i  centimètres  et  demi. 

M.  Delbet,  ayant  constaté  que  la  tête  était  bien 
visible  sur  les  radiographies,  sans  décalcification 
notable,  en  conclut  qu’elle  était  vivante  et  pensa 
qu’on  pouvait  faire  mieux  que  de  l’enlever. 

Le  vissage  métallique  ne  pouvait  rien  donner.  Ou 
ne  pouvait  espérer  obtenir  un  col  sans  faire  l’avive¬ 
ment  des  fragments.  Pour  le  réaliser,  il  fallait  ouvrir 
largement  l’articulation,  et  M.  Delbet  estimait  une 
large  arthrotomie  trop  conipromettantepourla  vitalité 
de  la  tête.  Il  lui  sembla  donc  qu’une  greffe  osseuse 
pourrait  donner  un  résultat  plus  satisfaisant. 

11  s’agissait  d'introduire  le  greflon  osseux  sans 
arthrotomie  préalable  par  la  lace  externe  du  fémur 
et  de  le  faire  cheminer  dans  un  tunnel  intra-osseux 
préalablement  creusé  du  travers  du  col  jusqu'au 
centre  de  la  tête. 

L’opération  fut  exécutée  le  3  l'cvrier  1911,  à  l'aide 
de  l’instrumentation  antérieurement  préconisée  par 
Tautenr.  Le  percement  et  l'élargissement  du  tunnel 
furent  très  pénibles,  les  fragments  étant  revêtus 
d'une  couche  compacte  extrêmement  dure.  M.  Del- 
bet  y  introduisit  un  fragment  du  péroné  obtenu 
par  résection  sous-périostée  et  comprenant  toute 
l’épaisseur  de  l’os,  sur  une  longueur  de  9  cen¬ 
timètres.  Puis  il  sutura,  sans  drainage.  Les  suites 
furent  très  simples.  M.  Delbet  ne  prit  d’autres 
précautions  que  d’attachcrl’un  à  l’autre  les  deux  pieds. 

Quand  ou  libéra  le  membre,  le  malade  éprouva 
une  sensation  de  solidité  parfaite  et  la  tendance  à  la 
rotation  externe  avait  disparu.  Il  commença  à  mar¬ 
cher  avec  précaution  vers  le  cinquantième  jour,  puis 
partit  à  la  campagne  très  satisfait.  Après  divers  in¬ 
cidents,  le  malade  arrivait  progressivement  à  mar¬ 
cher  sans  canne.  Actuellement,  l’état  fonctionnel 
prouve  indiscutablement  que  la  cheville,  qui  s’était 
fracturée,  s’est  consolidée.  11  n’existe  aucun  mouve¬ 
ment  anormal,  et,  en  compensant  son  i-accourcissc- 
meut  par  un  talon  surélevé,  le  malade  marche  d’une 
façon  satisfaisante.  Le  résultat  cherché  a  donc  été 
obtenu  par  une  greffe  autoplastiqae  intra-osseuse 
d’os  dépériosté,  et  M.  Delbet  pense  que  le  fragment 
du  péroné  s’est  réellement  greffe. 
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RÉSULTATS  NOUVEAUX  DU  û-'  ALEXIS  CARREE 

RELATIFS  A  LA 

VIE  MANIFESTÉE  l'EIlMANENTE  DES  TISSES 

SÉPARÉS  DE  L’ORGANISME 

Par  le  Professeur  POZZI  ‘ 


Dans  une  commnnication  faite  le  16  Janvier  1912, 
à  l’Académie  de  médecine,  j'ai  présenté  l’exposé  de 
certains  travaux  de  M.  Alexis  Carrel,  à  l’Institut 
llockfeller.  Il  y  a  démontré  que  des  fragments  de  tissu 
conjonctif  avaient  pu  vivre  et  se  développer  en  de¬ 
hors  de  l’organisme  pendant  plus  de  cinquante  jours, 
et  que,  au  bout  de  ce  temps,  la  rapidité  de  leur 
croissance  n’avait  pas  diminué.  Ces  tissus  mou¬ 
rurent  d’infection  microbienne  après  environ  deux 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  aujourd’hui  les 
résultats  d’une  nouvelle  série  d’expériences,  com¬ 
mencée  le  17  Janvier  1912  par  notre  éminent  com¬ 
patriote.  Il  a  pu  y  éviter  les  complications  septiques 
grâce  à  une  technique  plus  précise.  Les  expériences 
furent  pratiquées  sur  des  cultures  de  cœur  et  de 
vaisseaux  sanguins  de  fœtus  de  poulet  de  sept  et  de 
dix-huit  jours.  Les  cultures  étaient  lavées  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  pendant  une  ou  deux  minutes 
dans  de  la  solution  de  Uinger  et  placées  ensuite  dans 
un  milieu  neuf.  Les  tisssus  primitifs  et  les  tissus 
nouveaux  qui  eu  étaient  nés  ont  subi  jusqu’à  présent 
de  trente -neuf  à  quarante- trois  passages,  et  sont 
encore  en  pleine  activité  au  début  du  cinquième  mois 

Pendant  les  quatre  mois  qui  viennent  de  s’écouler, 
des  observations  nombreuses  ont  pu  être  faites  sur 
la  rapidité  de  leur  croissance, l’augmentation  de  leur 
masse  et  leur  activité  fonctionnelle. 

I.  —  Les  observations  déjà  faites  au  sujet  de  la 
rapidité  de  la  croissance  des  tissus  à  l’état  de  vie 
alternante  ont  été  entièrement  confirmées.  La  rapi¬ 
dité  de  la  croissance  était  influencée  par  des  varia¬ 
tions  légères  de  la  composition  du  milieu,  de  sa  ten¬ 
sion  osmotique,  de  sa  température,  de  la  manière 
dont  la  gelée  plasmatique  avait  été  coupée,  de  la 
quantité  de  plasma  laissé  autour  du  tissu,  de  la  forme 
de  la  culture  et  de  la  fréquence  des  passages.  Sou¬ 
vent  l’activité  de  la  prolifération  cellulaire  parais¬ 
sait  augmenter  en  raison  directe  de  l’âge  de  la  cul¬ 
ture.  Dans  plusieurs  cultures  âgées  de  deux  ou  trois 
mois,  le  tissu  conjonctif  grandissait  aussi  vite  qu’un 
fragment  de  tissu  embryonnaire  très  jeune.  Au  cours 
du  troisième  mois,  un  petit  fragment  de  cœur  s’entoura, 
en  soixante  heures,  d’une  couche  dense  de  cellules  qui 
couvraient  une  surface  soixante-quatre  fois  supérieure 
à  la  sienne.  A  la  fin  du  quatrième  mois,  et  au  com¬ 
mencement  du  cinquième  mois,  des  cultures  de  cel¬ 
lules  conjonctives  s’accroissaient  beaucoup  plus  vite 
qu’à  aucune  autre  période  de  leur  vie. 

IL  Pendant  le  premier  mois  de  la  vie  des  tissus 
in  vitro,  les  cellules  se  multipliaient  rapidement  à  la 
périphérie  des  fragments.  Mais  après  chaque  pas¬ 
sage,  la  partie  centrale  de  la  culture  diminuait  et 
un  grand  nombre  de  cellules  mortes  étaient  élimi¬ 
nées.  Non  seulement  la  masse  des  tissus  n’augmen¬ 
tait  pas,  mais  elle  diminuait  lentement.  Cependant, 
au  commencement  du  deuxième  mois,  le  volume  des 
cultures  devint  stationnaire.  Puis  il  commença  à 
s’accroître  progressivement.  A  la  fin  du  second  mois, 
cet  accroissement  était  très  marqué.  A  cette  époque, 
cinq  des  seize  cultures  faites  le  17  Janvier,  vivaient 
encore.  Une  de  ces  cultures  mourut  d’infection  au 
commencement  du  troisième  mois.  11  restait  donc 
senlement  quatre  cultures. 

Ces  quatre  cultures  étaient  en  pleine  activité. 
Pendant  le  troisième  mois,  leur  masse  augmenta 
tellement  qu’elles  durent  être  divisées  et  qu’elles  don¬ 
nèrent  naissance,  directement  ou  indirectement,  à 
plus  de  vingt  cultures  nouvelles.  Les  dimensions  du 
tissu  contenu  dans  chaque  culture  étaient  plus 
grandes  qu’au  début.  La  masse  totale  des  tissus 
était  au  moins  quinze  fois  plus  considérable  à  la  fin 
qu’au  commencement  du  troisième  mois.  Pendant  la 
première  partie  du  quatrième  mois,  des  accidents 
variés  entravèrent  légèrement  l’accroissement  des 
cultures.  Puis,  la  masse  des  tissus  augmenta  de  façon 
marquée,  et  les  cultures  furent  divisées  à  plusieurs 
reprises.  Au  commencement  du  cinquième  mois,  la 
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plupart  des  cellules  étaient  amibo'ides  et  la  surface 
des  cultures  s’étendit  beaucoup. 

Il  devint  possible  d’obtenir  des  cultures  pures  de 
cellules  appartenant  à  un  type  morphologique  déter¬ 
miné.  Des  fragments  de  gelée  plasmatique,  où  se 
trouvaient  disséminées  un  petit  nombre  de  cellules, 
furent  extirpés  à  des  cultures  âgées  de  plus  de  deux 
mois,  et  soumis  à  des  lavages  et  à  des  passages 
répétés.  Les  cellules  se  multiplièrent  avec  une 
grande  rapidité  et  on  put  assister  à  l’édification  d’un 
nouveau  tissu  très  dense. 

III.  —  Pour  l’étude  de  l’activité  fonctionnelle  des 
tissus,  des  fragments  de  cœur  ont  été  choisis,  car 
l’observation  de  leurs  contractions  rythmiques  est 
très  facile  et  ne  peut  donner  lieu  à  aucune  erreur. 

Au  mois  de  Décembre  1911,  M.  Carrel  trouva  que 
les  pulsations  d’un  fragment  de  cœur,  qui  avaient 
diminué  de  nombre  et  d’intensité  ou  disparu,  pou¬ 
vaient  être  ramenées  à  leur  état  normal  par  un 
lavage  et  un  passage.  Dans  une  culture  secondaire, 
deux  fragments  de  cœnr,  séparés  par  un  intervalle 
libre,  battaient  fortement  et  régulièrement.  Le  plus 
gros  fragment  se  contractait  92  fois  par  minute,  et 
le  plus  petit  120  fois.  Pendant  trois  jours,  le  nombre 
et  l’intensité  des  pulsations  varièrent  peu.  Le  qua¬ 
trième  jour,  les  pulsations  avaient  diminué  considé¬ 
rablement  d’intensité.  Le  gros  fragment  battait 
âO  fois  par  minute  et  le  petit  fragment  90  fois. 
La  culture  fut  lavée  et  placée  dans  un  milieu  neuf. 
Une  heure  et  demie  après,  les  pulsations  étaient 
devenues  très  fortes.  Le  gros  fragment  se  contrac¬ 
tait  120  fois  par  minute  et  le  petit  fragment  160  fois. 
En  même  temps,  les  fragments  s’accroissaient  rapi¬ 
dement.  Au  bout  de  huit  heures,  ils  étaient  unis,  et 
formaient  une  masse  dont  toutes  les  parties  battaient 
synchroniquement. 

M.  Carrel  essaya  ensuite  de  conserver  trois  frag¬ 
ments  de  cœur  en  état  d’activité  fonctionnelle  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  Une  des  trois  expériences  sera 
décrite. 

Le  17  Janvier  1912,  un  fragment  du  cœur  d’un 
embryon  de  poulet  de  sept  jours  fut  placé  dans  du 
plasma.  11  s’entoura  rapidement  d’une  épaisse  cou¬ 
ronne  de  cellules  conjonctives.  Au  bout  de  quelques 
jours,  les  pulsations,  qui  étaient  régulières  et  fortes 
au  début,  s’affaiblirent  et  disparurent  complètement. 
Pendant  plus  d’un  mois,  le  fragment  resta  tout  à  fait 
immobile.  Le  29  Février,  la  culture,  qui  avait  subi 
quatorze  passages,  fut  disséquée  et  le  fragment  cen¬ 
tral  fut  placé  dans  un  milieu  neuf.  Après  ce  quin¬ 
zième  passage,  on  constata  qu’il  se  contractait  ryth¬ 
miquement  et  que  les  pulsations  étaient  aussi  fortes 
et  aussi  fréquentes  que  le  17  Janvier.  Le  nombre  des 
pulsations  étaient  de  120  à  IHO  par  minute.  Pendant 
les  mois  de  Mars  et  d’Avril,  le  petit  fragment  de 
cœur  continua  à  battre  vigoureusement  de  60  à 
120  fois  par  minute.  Comme  la  croissance  du  tissu 
conjonctif  devenait  de  plus  en  plus  active,  il  fallait, 
avant  chaque  passage,  réséquer  la  gangue  de  nou¬ 
veau  tissu  qui  s’était  formé  autour  du  muscle. 
Le  27  Avril,  le  fragment  battait  92  fois  par  minute. 
Les  contractions  étaient  régulières  et  agitaient  toute 
la  masse  du  tissu  et  la  partie  voisine  du  milieu  de 
culture.  Le  1“‘’  Mai,  les  pulsations  devinrent  plus 
faibles.  On  fit  alors  subir  à  la  culture  son  trente- 
cinquième  passage.  Au  cours  de  la  manipulation,  le 
tissu  musculaire  fut  tiraillé  et  déchiré.  Les  contrac¬ 
tions  rythmiques  cessèrent  définitivement. 

Voici  l’importante  conclusion  que  M.  Alexis  Carrel 
tire  de  cette  nouvelle  série  d’expériences  : 

Paiaquo  les  cultures  de  tissu  conjonctif  vivent 
encore  et  s'accroissent  rapidement  au  début  du  cin¬ 
quième  mois  de  leur  existence  in  vitro,  et  puisqu’un 
fragment  de  cœur  {de  fœtus  de  poulet)  battait  de  façon 
normale  plus  de  trois  mois  apres  son  extirpation,  il 
est  permis  de  conclure  que  des  tissus  séparés  de  l’or¬ 
ganisme  peuvent  être  conservés  A  Tétai  de  vie  mani¬ 
festée  permanente. 

Ces  nouveaux  résultats  de  M.  Carrel  constituent 
encore  un  immense  progrès  dans  nos  connaissances 
sur  les  conditions  de  vie  des  tissus  chez  les  animaux, 
en  particulier  chez  les  animaux  supérieurs. 

On  ne  saurait  trop  louer  la  méthode  rigoureuse 
et  la  parfaite  technique  qui  ont  présidé  à  ses  expé¬ 
riences  ;  nous  devons  remercier  M.  Alexis  Carrel  de 
continuer  à  en  donner  la  primeur  à  l’Académie  de 
médecine  de  Paris  ! 
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René  Dumas.  Contribution  à  l’étude  du  pronostic 
et  du  traitement  des  fractures  des  deux  os  de 
l’avant-bras  [Thèse  de  doctorat,  Paris,  1912,  112  p. 
avec  23  fîg.  et  4  radiogr.).  —  L’auteur  met  tout 
d’abord  en  relief  l’importance  de  la  pronation  et  de 
la  supination  dans  les  mouvements  de  l’avant-bras. 
Le  degré  de  conservation  de  cette  fonction  est  l’un 
des  facteurs  les  plus  importants  dans  le  pronostic 
des  fractures  de  cette  région. 

Etudiant  les  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras 
au  point  de  vue  anatomo-clinique,  l’auteur  distingue 
des  cas  graves,  moyens  et  légers.  Dans  les  cas  graves 
rentrent  les  grands  écrasements,  les  fractures  ou¬ 
vertes  avec  fragments  multiples.  Les  cas  moyens 
doiventêtresoigneusementexaminésà  la  radiographie 
pour  préciser  les  traits  de  fractures;  la  fracture  peut 
donner  lieu  à  un  déplacement  par  translation  des 
deux  fragments  inférieurs  par  rapport  aux  supérieurs  : 
le  déplacement  des  deux  fragments  inférieurs  peut  se 
faire  dans  le  même  sens  ;  il  y  a  translation  totale  si 
les  surfaces  fracturées  perdent  leur  contact,  d’où  as¬ 
pect  en  baïonnette,  le  déplacement  ayant  lieu  en 
avant,  en  arrière  ou  latéralement  ;  il  y  a  seulement 
déviation  angulaire,  en  parenthèse,  si  les  surfaces 
restent  partiellement  en  contact.  La  translation  peut 
avoir  lieu  avec  déplacement  en  sens  inverse  des  deux 
fragments  inférieurs,  ou  des  deux  supérieurs  :  on  a 
alors  l’aspect  en  X,  en  forme  de  deux  V,  emboîtés 
l’un  dans  l’antre,  en  losange.  Au  lieu  d’une  transla¬ 
tion,  le  déplacement  peut  consister  en  une  rotation-, 
soit  des  deux  fragments  inférieurs,  se  plaçant  en 
pronation  ou  supination  extrêmes,  tandis  que  les 
supérieurs  restent  dans  une  position  intermédiaire  ; 
soit  du  radius  seul  dont  on  place  le  fragment  infé¬ 
rieur  dans  un  plâtre  en  attitude  classique  de  demi- 
pronation,  tandis  que  le  supérieur  sur  lequel  agit 
le  biceps  reste  en  supination;  c’est  le  décalage  du 
radius  de  Destot,  entravant  gravement  la  pronation. 

Enfin,  dans  les  cas  légers,  il  faut  ranger  les  frac¬ 
tures  en  bois  vert  de  l’enfance,  les  fractures  sous- 
périostées,  et  les  fractures  complètes  sans  déplace¬ 
ment;  mais  pour  rester  légers,  ces  cas  nécessitent 
eux  aussi  un  traitement  minutieux. 

Dans  les  fractures  anciennes,  la  perte  de  la  prona¬ 
tion  et  de  la  supination  peut  être  due  à  un  cal  vicieux 
(trop  volumineux,  ou  en  mauvaise  position,  ou  avec 
synostose  radio-cubitale),  ou  à  un  retard  ou  une  ab¬ 
sence  de  consolidation  ;  quant  à  la  rétraction  du  liga¬ 
ment  interosseux,  elle  jouerait  rarement  un  rôle 
important. 

Quelques  complications  sont  spéciales  aux  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras  :  ce  sont  la  gangrène,  et  la 
maladie  de  Yolkmann  ou  rétraction  fibreuse  des 
muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  pronateurs,  toutes 
deux  survenant  après  application  d’un  appareil  trop 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  procédés 
de  réduction  et  de  contention  des  fractures  des  deux 
os  de  l’avant-bras,  l’auteur  en  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  dans  les  cas  graves  de  fractures  ouvertes, 
il  faut  nettoyer  le  foyer  de  fracture  et  si,  la  suture 
osseuse  est  facile,  la  pratiquer.  Dans  les  cas  moyens, 
avec  déplacement,  après  avoir  attendu  quatre  jours 
la  diminution  du  gonflement,  on  réduira  après  exten¬ 
sion  continue  prolongée  une  heure,  ou  mieux  sous 
anesthésie  générale  ;  on  immobilisera  en  roulant  Une 
bande  plâtrée,  prenant  tout  l’avant-bras  en  dépassant 
le  coude  et  le  poignet,  et  où  l’on  pratiquera  ensuite  une 
fenêtre  antérieure  et  une  postérieure  correspondant  à 
l’avant-bras. 

L’avant-bras  aura  été  mis  en  demi-flexion  et  supi¬ 
nation  forcée  et  non  en  demi-pronation  classique. 
Une  nouvelle  radiographie  .sera  pratiquée  aussitôt  : 
si  la  réduction  est  presque  parfaite,  on  laissera  l’ap¬ 
pareil  de  vingt-cinq  à  trente  jours.  Si  elle  est  nette¬ 
ment  imparfaite,  il  faudra  alors  pratiquer  une  réduc¬ 
tion  sanglante  sans  suture  osseuse  ;  si  la  réduction 
parait  trop  difficile  à  maintenir,  on  fera  la  suture . 

Dans  les  cas  légers,  la  fracture  en  bois  vert  sera 
complétée  ;  la  fracture  sans  déplacement  sera  néan¬ 
moins  traitée  par  un  plâtre. 

Enfin,  dans  les  cas  anciens,  dès  qu’il  y  a  consoli¬ 
dation  vicieuse  entravant  la  rotation  de  l’avant-bras, 
il  faut  pratiquer  une  repositiou  des  fragments  après 
ostéotomie. 

M.  Guimbellot. 
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LEÇON  D'OUVERTURE  DU  COURS  DE  PATHOLOGIE 
ET  THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALES' 

LA 

RENAISSANCE  DE  L’HUMORISME 

Par  M.  Ch.  LESIEÜR 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Mesdames,  Messieurs, 

Il  n’est  pas  en  mon  pouvoir  de  m’acquitter  ici 
des  nombreuses  dettes  que  j’ai  contractées 
depuis  le  jour  où  je  suis  venu  pour  la  première 
fois  sur  ces  bancs.  J’ai  mieux  à  faire,  d’ailleurs, 
que  de  chercher  les  mots  qui  conviendraient  à 
exprimer  ma  reconnaissance,  et  que  mon  émo¬ 
tion  rendrait  toujours  inférieurs  aux  sentiments 
que  j’éprouve.  C’est  jour  par  jour,  c’est  par  des 
actes,  que  je  veux  essayer  de  rendre  ce  que  j’ai 
reçu,  en  m’efforçant  de  donner  ce  que  l’on  attend 
de  moi. 

Ce  sera,  n’est-il  pas  vrai?  la  meilleure  manière 
de  remercier  ceux  qui  ont  bien  voulu  prendre 
part  à  ma  titularisation  :  le  Conseil  de  la  Faculté, 
la  section  permanente  du  Conseil  supérieur  de 
l’Instruction  publique,  le  Gouvernement  de  la 
République  enfin. 

Vous,  mes  chers  élèves,  vous  représentez 
aussi  pour  moi  ceux  qui  ont  le  plus  sûrement 
préparé  mon  élection  en  suivant  assidûment  mes 
leçons,  ici,  au  laboratoire,  à  l’hôpital.  En  retour, 
je  m’appliquerai  à  vous  rendre  intéressant  et 
profitable  l’enseignement  de  la  Pathologie  et  de 
la  Thérapeutique  générales. 

Quand  j’étais  jeune  étudiant  comme  vous,  j’eus 
la  bonne  fortune  d’entrer  dans  un  groupe  dirigé 
par  celui  qui  devait  me  précéder  dans  cette 
chaire,  M.  Paul  Courmont.  Déjà,  M.  le  profes¬ 
seur  Pic  m’aidait  de  ses  conseils.  Un  peu  plus 
tard,  ces  trois  Maîtres  qui  furent  toujours  pour 
moi  les  plus  dévoués  des  amis,  MM.  Jules  et 
Paul  Courmont,  Nicolas,  me  présentaient  au 
Professeur  Arloing,  qui  voulut  bien  m’admettre 
à  ses  côtés.  Cet  honneur.  Messieurs,  fut  le 
grand  ressort  qui  m’a  poussé  jusqu’à  cette 
chaire.  Permettez  à  mon  émotion  de  ne  rien 
ajouter  aux  portraits  récemment  tracés,  par  des 
voix  plus  autorisées  que  la  mienne,  de  cette  belle 
et  noble  figure,  du  savant,  du  Maître  et  de  l’homme 
que  fut  Arloing.  Ou  du  moins,  laissez-moi  seule¬ 
ment  y  ajouter  encore  l’hommage  public  de  ma 
profonde  reconnaissance.  Je  salue  respectueuse¬ 
ment  sa  grande  et  impérissable  mémoire,  et  celle 
de  mes  autres  Maîtres  disparus. 

A  l’hôpital,  j’ai  pu  de  bonne  heure  être  attaché 
à  nombre  de  chefs  éminents.  Tous  savent  quel 
souvenirje  conserve  de  leurs  leçons  et  de  l’ami¬ 
tié  qu’ils  m’ont  toujours  témoignée.  Ils  me  per¬ 
mettront  de  nommer  ici  seulement  ceux  qui  m’ont 
de  plus  près  associé  à  leurs  travaux,  et  dont  les 
idées  m’ont  plus  précisément  orienté  du  côté 
de  la  Pathologie  générale. 

C’était,  dès  1899,  M.  le  professeur  Weill.  De¬ 
puis,  j’ose  dire  que  je  suis  demeuré  son  élève, 
continuant,  quand  je  le  pouvais,  à  suivre  son 
enseignement  si  imagé,  d’où  le  souci  de  l’examen 
clinique  minutieux  et  sûr  n’exclut  jamais,  bien 
au  contraire,  les  aperçus  pathogéniques  origi¬ 
naux,  souvent  hardis,  mais  toujours  autorisés  et 
tendant  à  établir  la  thérapeutique  la  plus  effi¬ 
cace.  Je  lui  dois  en  grande  partie  d'avoir  ensuite 
considéré  la  clinique  et  le  laboratoire  comme 
étroitement  unis.  Je  lui  dois  plus  encore  :  le 
sentiment  d’avoir  gardé  l’estime,  l’affection, 
l’appui  qu’il  réserve  à  ceux  qui  peinent,  à  son 
exemple,  pour  la  science  et  pour  le  bien  des  ma¬ 
lades. 

La  Pathologie  générale  suppose  la  connais¬ 
sance  de  l’anatomie  générale.  A  entendre  les 
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cours  si  réputés  de  M.  le  professeur  Renaut, 
j’avais  désiré  devenir  son  interne.  Auprès  de  lui, 
j’appris  comment  on  peut,  dans  un  intérêt  à  la 
fois  scientifique  et  pratique,  se  souvenir  à  l’hôpi¬ 
tal  de  ce  que  montre  le  microscope,  et  se  rappe¬ 
ler  au  laboratoire,  chaque  soir,  les  problèmes 
qui  se  sont  posés  successivement  à  la  visite  du 
matin. 

J’ai  tenu  à  terminer  mon  internat  à  la  clinique 
de  M.  le  professeur  Lépine.  Plus  tard,  ce  Maître 
m’a  fait  l’honneur  de  me  confier  le  soin  de  le 
suppléer.  Sans  doute  avait-il  compris,  outre  les 
sentiments  de  respectueux  attachement  que  m’ins¬ 
pirent  son  caractère  et  sa  personne,  combien 
j’avais  le  désir  de  le  suivre,  de  loin,  sans  doute, 
mais  avec  toute  ma  grande  fidélité,  dans  la  voie 
lumineuse  qu’il  a  tracée  à  la  médecine  de  ce 
temps  :  la  voie  de  la  pathogénie,  de  la  clinique 
aidée  de  l’expérimentation  et  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  de  toute  la  biologie,  pour  trouver  la 
solution  des  problèmes  et  le  soulagement  des 
malades,  la  satisfaction  de  l’esprit  et  du  cœur. 

La  recherche  de  la  vérité  et  la  pratique  du 
bien,  voilà,  Messieurs,  les  deux  tendances  cons¬ 
tantes,  communes  à  tous  ceux  qui  furent  mes 
maîtres,  et  qui  sont  les  vôtres. 

Etre  un  Maître!  C’est,  d’abord,  avoir  la  maî¬ 
trise  :  le  charme  qui  attire  et  l’autorité  qui  re¬ 
tient;  c’est  faire  école.  C’est  vouloir  non  seule¬ 
ment  s’attacher  des  élèves  eu  les  intéressant  et  en 
les  aidant,  mais  aussi,  tel  Hans  Sachs,  faire 
d’eux  des  Maîtres  à  leur  tour,  en  les  attirant  peu 
à  peu  jusqu’à  soi;  c’est  leur  permettre  et  leur 
demander  de  soutenir,  de  concert,  le  glorieux 
fardeau  qu’on  a  reçu  de  ses  aînés;  c’est  leur 
donner  l’exemple  de  la  foi  et  de  l’enthousiasme, 
du  travail  énergique  et  du  dévouement:  c’est  leur 
soumettre  ses  idées,  accepter  d’examiner  les 
leurs,  se  montrer  prêt  à  les  approuver,  à  les  criti¬ 
quer  s’il  le  faut,  mais  avoir  le  courage  de  solli¬ 
citer  leurs  critiques;  c’est  être  à  la  fois  pour  eux 
un  père  et  un  ami  scientifique,  mieux  encore,  le 
conseiller  de  tous  les  instants  qui  reçoit  les  con¬ 
fidences,  relève  les  défaillances,  encourage  les 
espoirs,  et  puis  aide  à  les  réaliser.  Ce  Maître-là, 
Messieurs,  ce  Maître  idéal,  tous  vous  l’avez 
déjà  reconnu,  j’en  suis  bien  sûr,  M.  le  profes¬ 
seur  Jules  Courmont  l’est  pour  moi  depuis 
quinze  années.  Heureux  ceux  qui  trouvent  dans 
la  vie  d’aussi  solides  appuis  et  d’aussi  forts 
exemples!  Nul  mieux  que  moi  n’a  pu  apprécier 
ses  hautes  qualités  du  cœur,  qui  font,  avec  celles 
de  l’esprit  et  de  la  volonté,  qu’on  s’attache  à  lui 
et  à  son  école  pour  y  rester  fidèle  à  jamais.  Ma 
plus  grande  ambition,  maintenant,  est  de  demeu¬ 
rer  son  collaborateur.  A  ses  côtés,  je  m’emploie¬ 
rai  à  vous  transmettre  les  principes  que  je  liens 
de  lui.  Ainsi  moi-môme,  par  lui,  par  Arloing, 
j’ai  pu  recevoir  l’empreinte  des  idées  de  leurs 
éducateurs,  de  Chauveau  et  de  Bouchard. 

Parce  que  j’avais  eu  de  tels  Maîtres,  j’ai  pu 
être  admis,  à  Paris,  à  travailler  auprès  de  Bris- 
saud,  de  ^Vidal,  de  Pierre  Teissier. 

Farce  que  j’avais  eu  de  tels  ùlaîtres,  M.  le  Maire 
de  Lyon  a  bien  voulu  me  confier  la  direction  d’un 
service  important  qui  multiplie  mes  moyens 
d’étude. 

Vous  voyez  bien.  Messieurs,  que  je  ne  peux 
m’acquitter  de  toutes  mes  dettes,  sinon  en  vous 
donnant  de  mon  mieux  l’enseignement  qui  m’est 
confié. 

Je  veux  placer  cet  enseignement  sous  le  patro¬ 
nage  de  mes  distingués  prédécesseurs.  Le  pre¬ 
mier  titulaire  de  cette  chaire.  Octave  Mayet, 
fondateur  des  Congrès  français  de  médecine,  a 
donné  de  longues  années  à  l’étude  du  sang,  du 
cancer.  11  a  laissé  un  Traité  alors  très  complet  de 
séméiologie  et  de  diagnostic  médical.  lia  surtout 
laissé  l’exemple  d’un  travailleur  patient,  tenace, 
acharné,  tourmenté  jusqu’à  la  fin  de  ce  désir  de 
tout  comprendre,  de  «  comprendre  jusqu’à  en 
mourir  )>,  dont  parlait  Melchiorde  Vogüé. 

Vous  avez  suivi.  Messieurs,  les  brillantes 


leçons  de  ses  successeurs,  les  professeurs  Collet 
et  Paul  Courmont.  Vous  avez  tous  entre  les 
mains  leurs  ouvrages  si  justement  devenus  clas¬ 
siques.  Vous  savez  qu’ils  ont  consacré  naguère 
leur  cours  d’ouverture  à  l’histoire  de  la  Patholo¬ 
gie  générale,  de  ses  vieilles  erreurs,  de  ses  plus 
jeunes  conquêtes.  Ces  souvenirs  sont  trop  pré¬ 
sents  à  vos  esprits  pour  que  je  m’aventure,  à  leur 
suite,  sur  ce  terrain  périlleux. 

Ce  que  je  voudrais,  c’est  étudier  avec  vous  la 
doctrine  qui  eut  le  succès  le  plus  retentissant  à 
travers  les  siècles,  la  doctrine  humoriste  d’Hip¬ 
pocrate  et  de  Galien.  Je  voudrais  montrer  que  ses 
adversaires  ont  été  «  humoristes  quand  môme  », 
bien  souvent  ;  puis,  comparant  les  théories  ancien¬ 
nes  à  l’humorisme  scientifique  actuel,  voir  quelles 
applications  pratiques  en  découlent,  aujourd’hui 
comme  autrefois. 

Enquête  passionnante,  à  laquelle  Forget,  dès 
1834,  puis  Jaccoud  dans  sa  thèse  d’agrégation, 
puis  Charles  Richet  au  récent  Congrès  de  Vienne, 
ont  attaché  leur  nom.  Je  n’oserais  l’aborder  à  mon 
tour,  si  je  n’avais  été  aimablement  secondé  par 
MM.  les  professeurs  Renaut,  Lacassagne,  Flo¬ 
rence,  dont  on  connaît  bien  la  vaste  érudition. 
Voyons,  d’abord,  ce  qu’était  V Humorisme  galé- 

-A- 

Les  Humeurs  cardinales,  les  liquides  de  l'orga¬ 
nisme  auxquels  les  Anciens  attribuaient  la  santé 
ou  la  maladie,  étaient  le  sang,  la  pituite,  la  bile  et 
lamélancholie.  Celle-ci,  dérivant  du  sangvicié,  se 
formait  dans  les  capsules  atrabilaires.  Le  terme 
de  pituite  ou  phlegme  désignait  évidemment  le 
mucus,  mais  aussi  la  lymphe,  comme  le  jirouvenl 
les  descriptions  anciennes  du  tempérament  lym- 
])halique  ou  phlegmalique. 

Car,  suivant  la  prédominance  de  telle  ou  telle 
humeur,  les  individus  jouissent  de  tempérament 
sanguin  ou  lymphatique,  mélancolique  ou  bilieux. 
Cette  prédominance  devient-elle  excès?  11  y  a 
pléthore. 

De  même  la  santé,  qui  exige  le  maintien  des 
humeurs  en  justes  proportions  ^c’est  la  crase), 
peut  être  troublée  par  leur  altération  ou  leurs 
mélanges  anormaux  :  c’est  la  cacochymie,  ce  sont 
les  dyscrasies. 

Il  en  résulte  la  maladie,  c’est-à-dire  une  lutte 
de  l’organisme,  un  effort  de  la  «  naturn  medica- 
tri.v  »  contre  ces  humeurs  peccantes,  trop  acides 
le  |)lus  souvent,  pour  les  neutraliser  ou  les 
chasser. 

Dans  ce  combat,  tout  l’organisme  entre  à  la  fois 
en  jeu,  y  compris  les  contenants  solides,  les 
organes,  et  les  forces,  les  esprits,  qui  animent 
l’ensemble  :  «  Consensus  anus,  conspiratio  una, 
conscientia  oinnia  ».  La  matière  morbifique  peut 
se  déposer  sur  un  organe  par  fluxion,  ou  se 
déplacer  avec  impétuosité  par  métastase,  lille 
peut  être  ramenée  peu  à  peu  à  l’état  d’humeur 
normale  :  guérison  par  lysis;  ou  être  rejetée  brus¬ 
quement  au  dehors:  c’est  la  crise  ou  jugement. 

Celte  transformation  ou  celle  élimination,  pour 
être  rapide,  exige  la  coction,  car,  à  l’étal  primitif 
ou  cru,  la  matière  nocive  adhère  aux  solides.  La 
coction,  au  contraire,  adoucit  l’acrimonie,  épaissit 
l’humeur  par  la  fièvre,  et  la  disjiose  ainsi  à  l'éva¬ 
cuation  ;  c’est,  enfin,  la  victoire  de  la  Nature  ! 

En  présence  de  celte  lutte,  le  médecin  devait 
observer  la  succession  des  phénomènes,  aider 
l’organisme  s’il  pouvait  intervenir  à  point  pour 
transformer  la  matière  peccante  par  des  altérani» 
ou  des  antidotes,  ou  pour  l’éliminer.  Le  médecin 
doit  «  profiter  de  l’occasion,  car  elle  est  fugitive 
et  prompte  à  s’échapper  »  ;  surtout,  il  doit  «  ne. 
pas  nuire  »,  ne  pas  empêcher  reffort  naturel  des 
humeurs,  par  une  intervention  trop  hâtive  à  la 
période  de  crudité. 

Si  Galien  peut  être  considéré  comme  le  père  de 
cet  humorisme  —  fantaisiste  sans  doute,  mais 
dont  nous  avons  conservé  bien  des  termes,  et 
même  quelques  idées,  —  il  en  avait  cependant 
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rassemblé  les  éléments  dans  la  collection  hippo¬ 
cratique  de  l’Ecole  de  Gos.  Hippocrate  lui-même 
avait  subi,  outre  l’influence  des  prêtres  d’Esculape 
qui  l’avaient  précédé  en  Grèce,  celle  des  mages 
de  l’Orient,  dont  les  théories  et  les  pratiques 
nous  sont  connues  jusqu’à  plus  de  2.000  ans  avant 
J. -G.:  le  rôle  des  liquides  organiques  y  occupe 
la  première  place. 

Dans  l’Inde  védique  ou  brahmanique,  la  santé 
est  l’harmonie  du  souffle,  de  la  bile  et  du  sang  : 
K  Ayant  résolu  dans  sa  pensée  de  faire  émaner 
de  sa  substance  les  divines  créatures,  Bouddah 
produisit  d’abord  les  eaux,  dans  lesquelles  il 
déposa  un  germe.  » 

Pour  les  Iraniens,  sectateurs  de  Zoroastre,  l’eau 
«  divine,  reine  des  Gieux,  fille  d’Ormuzd,  est  de 
beaucoup,  de  tous  les  éléments,  le  plus  important 
pour  le  corps  humain  ;  c’est  elle  qui  donne  la 
force,  la  grandeur,  c’est  elle  qui  fait  le  lait  des 
nourrices  ».  Elles  Hébreux  considéraient  le  sang 
comme  la  vie  même  de  toute  chair. 

Quant  aux  premiers  Grecs,  prêtres,  philo¬ 
sophes  ou  médecins,  descendants  d’ürphée  et 
d’iîsculape,  ils  pratiquaient  la  saignée  dès  la 
guerre  de  'l'roie,  traitaient  la  folie  par  l’hellé¬ 
bore  et  pensaient  que  l’homme  provient  de  formes 
ancestrales  qui,  à  l’origine,  vivaient  dans  l’eau. 

Mais,  grâce  à  l’esprit  de  discussion  des  Grecs, 
s'élevait  en  face  de  Gos,  dès  le  temps  des  Asclé- 
piades,  l’Ecole  rivale  de  Gnide.  Les  Anatomistes 
d’Alexandrie  semblaient  avoir  mis  fin  à  leurs 
luttes  stériles,  quand  Galien  vint  à  Rome,  sous 
Marc-Aurèle,  imposant  à  nouveau  les  théories 
humoristes  ;  à  peine  modifiée  ensuite,  partout 
transportée  par  les  Arabes  du  Moyen-Age  et 
l’Ecole  de  Salerne,  la  doctrine  galénique  devait 
régner,  on  peut  le  dire,  jusqu’à  nous. 

*** 

Pourtant,  Messieurs  les  advemaircs  n’ont  pas 
manqué  :  d’abord  les  Solidistex,  de  Gnide,  d’Ila- 
lie,  du  Nord  ou  d’ailleurs,  ont  soutenu  que  la 
santé  dépend  de  la  laxité  ou  du  resserrement 
convenables  des  canaux  et  des  organes,  de  l’inci- 
tabililé  de  nos  fibres;  les  troubles  des  humeurs 
ne  sont  pour  eux  que  des  effets  secondaires;  l’iin- 
poi’lant,  c’est  le  viscère,  la  glande  ;  «  c’est  la 
cellule  »,  a-t-on  dit  plus  tard  avec  Virchow. 

Mais  ces  organicistes  croyaient  que  les  vais¬ 
seaux  et  les  glandes  agissent  en  modifiant  le 
cours  ou  la  qualité  du  sang,  que  la  maladie  est  la 
lullc  de  la  nature  par  «  inviscalion  »,  —  le  mot 
est  de  Boerhaave,  —  contre  une  matière  étran¬ 
gère  dispersée  dans  les  humeurs. 

Le  plus  grand  tort  qu’ils  aient  fait  à  l’humo- 
risme  a  été  d’en  exagérer  les  méthodes.  El  n’est- 
ce  pas  Broussais,  le  plus  violent  d’entre  eux, 
qu’on  accuse  d’avoir  fait  verser  plus  de  sang  que 
les  guerres  du  premier  Empire i’ Broussais  qui 
déjà  voyait  avec  dépit  dans  l’humorisme  «  une 
hydre  aux  cent  tètes  essayant  de  renaître  tous  les 
jours  »  ! 

D’autres  ne  parlent  que  de  forces  oiudes, 
<rcs/iriis  aniiiiau.r,  d’Archées,  comme  disaient 
Paracelse  et  Van  Helmonl. 

Paracelse  brillait  les  livres  galéniques  en  plein 
arupliithéàtre  de  B;\le.  Il  tournait  en  dérision 
«  les  humoralislcs,  qui  se  plaisent  dans  la  sen- 
liue  des  humeurs;  il  s’eflorçait  d’élever  leurs 
regards  vers  le  ciel  :  l’astronomie,  l’alchimie,  la 
philosophie  et  la  vertu,  voilà  les  colonnes  de  la 
médecine.  Le  soufre,  le  sel,  le  mercure  sont  les 
principaux  éléments  de  l’organisme  et  des  mala¬ 
dies  ;  avec  eux,  on  pourrait  créer  un  être  humain 
même  sans  le  secours  de  la  femme  ».  Voilà  bien, 
Messieurs,  le  comble  de  la  prétention  pour  un 
alchimiste  ! 

à'an  Helmonl  parlait  aussi  «  de  la  déception 
passive  et  de  l’ignorance  des  Humoristes  »,  qu’il 
avait  en  horreur.  Et  cela  se  comprend,  car,  soi¬ 
gné  par  les  plus  illustres  d’entre  eux,  voici  ce 
qu’il  raconte  : 


«  Après  une  abondante  saignée,  je  pris  pen¬ 
dant  trois  jours  l’apozème  de  Rondelet  qui  con¬ 
tenait  environ  cinquante  ingrédients;  le  qua¬ 
trième  et  le  cinquième  jours,  j’y  ajoutai  de  la 
rhubarbe  et  de  l’agaric;  le  sixième  jour,  j’étais 
épuisé.  Deux  jours  après,  la  maladie  n’ayant  rien 
perdu  de  sa  violence,  même  traitement  et  mômes 
résultats.  Voyant  que  les  pustules  et  la  déman¬ 
geaison  ne  diminuaient  pas,  ils  prescrivirent  une 
troisième  médecine  :  mais,  sur  le  soir,  mes  joues 
étaient  tombées,  la  voix  rauque,  la  maigreur 
extrême,  les  genoux  chancelants,  et...  j’avais 
gardé  ma  gale.  » 

Gar  ce  n’était  que  la  gale,  dont  un  charlatan 
italien  le  guérit  avec  du  soufre  et  du  mercure.  Et 
lui  se  fit  chimiste,  et  combattit  —  vous  devinez 
sans  peine  avec  quelle  ardeur  —  la  théorie  de 
l’alrabile  et  la  pratique  de  la  saignée. 

Pour  Van  Helmont  et  pour  Paracelse,  la  ma¬ 
ladie  n’est  qu’une  dysharmonie  des  Archées  de 
nos  organes.  Mais  ces  premiers  chimiâtres 
savent  reconnaître  l’importance  des  humeurs. 
Leur  Archée  est  une  sorte  d’alchimiste  intérieur 
qui  en  chasse  le  poison  :  «  Sachez,  médecins, 
disent-ils,  qu’il  y  a  toujours  un  certain  poison 
dans  la  production  d’une  maladie.  Nous  avons 
reçu  un  corps  exempt  de  poison  ;  or,  l’aliment  que 
nous  fournissons  au  corps  est  mêlé  de  poison. 
Les  autres  animaux  et  les  fruits  ne  sont  pour 
eux-mêmes  ni  aliments,  ni  poisons;  ils  sont  du 
poison  pour  nous  en  tant  que  nous  en  faisons 
notre  nourriture  :  ce  qui  est  poison  pour  nous  ne 
l’est  pas  pour  eux-mêmes...  Gependant,  le  paon 
dévore  le  serpent  parce  que  son  alchimiste  est 
plus  subtil  et  sépare  avec  soin  le  poison  de 
ce  qui  est  bon.  Ghaque  poison  est  envoyé  par 
l’alchimiste  dans  ses  émoncloires.  »  Ne  voyez- 
vous  pas  déjà.  Messieurs,  à  travers  toutes  ces 
brumes,  poindre  l’aurore  de  certaines  doctrines 
humorales  modernes  ? 

De  même,  l’animiste  Stahl  voyait  dans  la  fièvre 
une  lutte  de  l’âme  contre  la  matière  peccante. 
A  l’école  vitaliste  de  Montpellier,  Bordeu  consi¬ 
dérait  le  sang  comme  une  «  chair  coulante  »,  le 
tissu  muqueux  comme  un  vaste  lac  lymphatique. 
El  ne  reprochons  point  à  Barthez  d’avoir,  lui 
aussi,  regardé  plutôt  vers  le  ciel  :  il  étudiait  le 
vol  des  oiseaux,  il  fut  le  premier  précurseur  de 
notre  Aviation. 

Et  plus  tard,  quand  Xavier  Bichat  voulut  tout 
rapporter  aux  propriétés  vitales  des  tissus,  il 
dut  bien  à  son  tour  reconnaître  le  rôle  pri¬ 
mordial  de  la  lymphe  et  du  sang. 

D’ailleurs,  ces  théories  ont  eu  pour  heureux 
effet  de  pousser  à  l’étude  des  fonctions  ner¬ 
veuses.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  remar¬ 
quable  Traité  de  physio  pathologie  clinique  de 
Grasset,  où  l’étude  du  psychisme  lient  une  si 
large  place,  mais  où  la  défense  des  humeurs  con¬ 
tre  l’étranger  est  traitée  de  main  de  maître,  sous 
le  vocable  ingénieux  d’antixénisme. 

De  plus,  elles  nous  ont  conduits  au  Feriiien- 
tisiiie  et  à  la  vraie  chimie  biologique.  En  décou¬ 
vrant  le  mécanisme  intime  de  la  respiration, 
Lavoisier  n’a-t-il  pas,  en  quelque  sorte,  concrélé 
l’antique  force  vitale,  l’esprit,  le  souffle,  et  n’a- 
t-il  pas  démontré  le  rôle  capital  du  sang  dans 
l’explication  de  la  vie  et  de  la  santé,  de  la  ma¬ 
ladie  et  de  la  mort? 

.iAl. 

Ainsi,  Messieurs,  à  travers  les  siècles  et  mal¬ 
gré  tous  les  obstacles,  les  théories  les  plus  di¬ 
verses  (solidisme,  pneumatisme,  fermenlisme) 
ramenaient  toujours  à  l’étude  des  humeurs.  De 
même,  depuis  les  grandes  découvertes  modernes, 
l’anatomo-clinique  et  la  chimie,  la  médecine 
expérimentale,  la  bactériologie,  la  physique  vont 
établir  les  bases  de  l’humorisme  contemporain. 

Andral,  parmi  les  cliniciens,  mérite  une  men¬ 
tion  particulière.  Gonlre  Broussais,  auquel  il 
succède  à  la  Pathologie  générale  à  Paris,  il  relève 


le  drapeau  de  THumorisme,  il  étudie  les  sécré¬ 
tions,  introduit  la  notion  de  la  diathèse  sururi¬ 
que;  il  crée  l’hématologie  et  montre  toute  l’im¬ 
portance  du  caillot  fibrineux. 

D’autre  part,  Gharles  Robin  rattache  à  l’His¬ 
tologie  l’étude  des  liquides  organiques,  sous  le 
nom  d’Hygrologie.  Il  étudie  leurs  modifications 
morbides  comme  de  simples  déviations  de  leurs 
propriétés  physiologiques. 

Gomme  lui,  comme  Virchow,  Glaude  Bernard 
montrera  l’union  étroite  de  la  pathologie  générale 
avec  la  biologie  normale,  faisant  de  la  maladie, 
suivant  l’expression  de  Maurice  Raynaud,  un  cas 
particulier  de  la  vie. 

A  ce  propos.  Messieurs,  écoutons  Aristée, 
médecin  de  Lucius  Aurélius  Gotta,  dans  la  Thaïs 
d’Anatole  France  :  «  A  vrai  dire,  il  n’y  a  réelle¬ 
ment  ni  bonne  ni  mauvaise  santé  :  il  y  a  seule¬ 
ment  des  états  différents  des  organes.  A  force 
d’étudier  ce  qu’on  nomme  les  maladies,  j’en  suis 
arrivé  à  les  considérer  comme  les  formes  néces¬ 
saires  de  la  vie.  Je  prends  plus  de  plaisir  à  les 
étudier  qu’à  les  combattre.  Il  y  en  a  qu’on  ne 
peut  observer  sans  admiration  et  qui  cachent, 
sous  un  désordre  apparent,  des  harmonies  pro¬ 
fondes;  et  certes  c’est  une  belle  chose  qu’une 
fièvre  quarte!  »  Ne  parlez-vous  pas  quelquefois 
aussi.  Messieurs,  d’un  beau  lupus  i’ Et  vous.  Mes¬ 
dames,  plus  souvent  encore,  d’une  belle  perle? 
Or,  la  perle,  c’est  le  fruit  d’une  maladie  parasi¬ 
taire,  comme  chacun  sait. 

Glaude  Bernard  chercha  donc  les  lois  de  suc¬ 
cession  des  phénomènes,  en  pathologie  aussi  bien 
qu’en  physiologie,  au  nom  du  déterminisme 
expérimental,  sorte  de  positivisme  faisant  abs¬ 
traction  de  toute  hypothèse  animiste  :  à  l’origine 
des  faits  biologiques,  il  montre  surtout  des  con¬ 
ditions  physico-chimiques.  Et,  tandis  que  Brown- 
Séquard attachait  son  nom  à  l’étude  des  sécrétions 
internes,  principe  de  l’opothérapie,  lui- même 
touchait  à  la  solution  du  problème  des  fermenta¬ 
tions,  qu’il  sentait  lié  à  celui  des  maladies  et  des 
traitements.  Glaude  Bernard  mourut  au  seuil  de 
la  Terre  Promise  :  ce  fut  Pasteur  qui  y  pénétra. 

Pasteur,  lui  aussi,  avait  eu  des  précurseurs, 
depuis  Hippocrate,  qui  croyait  aux  miasmes,  et 
depuis  les  fermenlisles  :  déjà  notre  grand  Ghau- 
veau  avait  démontré,  parles  filtres,  la  nature  cor¬ 
pusculaire  des  virus. 

Gontre  Liebig,  Pasteur  prouve  que  le  microbe 
dérive  du  microbe,  que  la  génération  spontanée 
n’explique  ni  les  fermentations  ni  l’infection  : 
bien  plus,  les  agents  infectieux  peuvent  être 
domestiqués,  employés  à  établir  la  vaccination, 
l’immunité,  la  guérison. 

Mais  Pasteur  soutenait  d’abord  que  le  microbe 
agit  par  lui-mâme,  par  sa  présence,  par  sa  pullu¬ 
lation.  Gefut  un  des  grands  mérites  de  Ghauveau, 
de  montrer  qu’il  agit  par  ses  sécrétions,  par  ces 
poisons  solubles  si  bien  étudiés  ensuite  par 
l’Ecole  lyonnaise  et  par  l’Ecole  de  Bouchard. 

Songez,  Messieurs,  combien  cette  découverte 
était  pleine  de  promesses!  Quel  espoir  pour  le 
thérapeute,  s’il  intervient  à  temps  contre  l’inva¬ 
sion  avant  qu’elle  ait  pu  pénétrer  tout  l’orga¬ 
nisme  ! 

Principiis  obsta.  Sera  rnedicina  paratur 
Quum  mala  per  longas  invaluere  moras! 

Il  est  vrai  qu’Ovide,  lorsqu’il  recommandait 
ainsi  le  traitement  précoce,  hâtif,  radical,  parlait 
d’un  mal  plus  foudroyant,  le  mal  d’amour!  En 
médecine,  du  moins,  les  promesses  ont  été  tenues, 
les  espérances  réalisées. 

Etudiant  les  diastases,  ces  produits  solubles 
comme  en  fabriquent  les  levures  et  les  cellules 
des  êtres  vivants,  les  élèves  de  Pasteur,  Duclaux 
et  Roux  en  tête,  en  montrent  les  analogies  avec 
les  toxines.  De  ces  diastases,  il  en  existe  toujours 
dans  les  liquides  organiques,  capables  de  produire 
par  exemple  la  coagulation  du  sang,  la  glycolyse 
d’après  Lépine  :  serviteursparfois  endormis,  mais 
prêts  à  entrer  en  lutte  pour  nous  protéger  au 
besoin.  Gette  théorie  humorale  de  la  maladie  etde 
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la  défense  entraîne,  comme  corollaire,  l’explica¬ 
tion  humorale  de  l’immunisation. 

Pasteur  interpréta  d’abord  l’immunisation  par 
l’épuisement  des  humeurs  en  principes  capables 
de  nourrir  l’ennemi  microbien.  Là  encore,  Chau¬ 
veau  triomphe  en  montrant  que  la  cause  de  la 
vaccination  réside  dans  l’addition,  au  sang  et  aux 
humeurs,  de  produits  antivirulents,  bactéricides 
et  antitoxiques,  véritables  contre-poisons,  les  an¬ 
tidotes  des  Anciens  en  somme,  nos  anticorps 
d’aujourd’hui.  Cette  théorie  lyonnaise,  que  Pas¬ 
teur  reconnut  vraie  en  1887  dans  une  lettre  à 
Duclaux  sur  la  rage,  est  le  point  de  départ  de 
toute  la  sérothérapie. 

Jusqu’ici,  Messieurs,  si  de  lumineuses  clartés 
sont  jetées  sur  le  mécanisme  de  la  maladie  aiguë 
ou  de  l’immunisation,  rien  n’explique  à  souhait 
la  diathèse  chronique,  rien  ne  rend  compte  exac¬ 
tement  de  la  persistance  de  la  maladie  et  del’iin- 
munité.  Cette  persistance  de  l'état  nouveau  ainsi 
créé,  M.  le  professeur  Ch.  Bouchard  a  enfin  mon¬ 
tré  qu’elle  est  due  à  l’altération  fonctionnelle  de 
la  nutrition,  aux  modifications  humorales  pro¬ 
fondes  qui  l’accompagnent.  Et  non  seulement 
l’éminent  professeur  de  Pathologie  générale  de 
Paris  expliquait  les  maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition,  l’arthritisme,  mais  il  montrait  que 
même  à  l’état  normal,  l’organisme  est  un  récep¬ 
tacle  et  un  laboratoire  de  poisons.  11  découvrait, 
on  peut  le  dire,  les  auto-intoxications,  la  toxicité 
des  humeurs...  On  sait  le  sort  glorieux  de  sa  doc¬ 
trine,  et  les  services  thérapeutiques  immenses 
qu’elle  a  rendus. 

-A 

Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  vous  montrer 
toute  l’importance  de  cet  humorisme  contempo¬ 
rain,  que  de  prendre  quelques  exemples,  em¬ 
pruntés  à  la  Pathologie  générale.  Si  je  ne  crai-' 
gnais  d’abuser  de  votre  mémoire,  les  noms  de 
Chauveau,  Bouchard,  Lépine,  Arloing,  Courmont, 
Charrin,  Roger,  Widal,  Achard,  pour  ne  citer 
que  les  Français,  reviendraient  sur  mes  lèvres  à 
tout  instant. 

Suivons,  dans  l’organisme,  un  aliment,  un  poi¬ 
son,  ou,  pour  simplifier,  un  aliment-poison,  l’al¬ 
cool  :  l’alcool  ingéré  passe  dans  le  sang  et,  en  trente 
secondes,  traverse  toute  l’économie.  Le  foie  est 
chargé  de  le  rendre  plus  ou  moins  inoffensif;  les 
reins,  les  poumons,  de  l’éliminer.  Mais  aupara¬ 
vant,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’en  est  impré¬ 
gné,  les  cellules  nerveuses  l’ont  fixé  pour  un 
temps.  Au  gré  des  échanges,  ces  cellules,  dont  le 
liquide  est  un  élément  essentiel,  seront  plus  ou 
moins  déshydratées:  ce  sera,  pour  elles,  la  dénu¬ 
trition,  l’altération  fonctionnelle  puis  organique, 
peut-être  la  mort. 

Les  molécules  du  simple  sel  de  cuisine,  au  con¬ 
traire,  peuvent  retenir  de  l’eau  en  excès  dans  les 
humeurs,  dans  les  séreuses,  dans  les  tissus.  C’est 
le  cas  de  ces  hydropiques  aux  reins  fermés  que 
nous  savons  maintenant,  grâce  à  Widal,  à  Achard, 
débarrasser  de  leurs  œdèmes  par  la  déchloru¬ 
ration. 

Ailleurs,  ce  sont  d’autres  substances  qui  ren¬ 
dront  les  humeurs  nocives  :  l’origine  en  sera  dans 
l’alimentation  trop  riche  en  viande,  ou  dans  nos 
propres  cellules  désintégrées,  dégénérées  :  c’est 
le  fait  de  l’azotémie  et  des  auto-intotycations.  La 
fatigue  elle-même  est  un  empoisonnement,  pâl¬ 
ies  déchets  du  travail  musculaire  ou  intellectuel. 
Le  sommeil  en  est  un  autre,  dû  aux  produits  toxi¬ 
ques  fabriqués  pendant  la  veille  :  conception 
moins  poétique,  sans  doute,  que  celle  de  Mor- 
phée,  fils  de  la  Nuit  et  dieu  ailé  des  songes  ;  mais 
n’oublions  pas  que,  dans  ses  attributs,  Morphée 
déjà  tenait  un  pavot,  un  poison! 

Des  poisons  encore  sont  en  cause,  quand  l’or¬ 
ganisme  est  envahi  par  des  cellules  étrangères, 
telles  que  parasites  ou  microbes.  Que  ceux-ci 
produisent  ou  non  une  réaction  locale,  l’afllux  in 
situ  de  ces  humeurs  que  nous  savons  appeler  à 
notre  secours  parla  méthode  de  Bier,  leur  action 


à  distance  s’explique,  nous  l’avons  vu,  par  les 
produits  solubles  qu’ils  disséminent  partout.  11 
en  résulte  la  toxi-infection,  comme  dans  la  diph¬ 
térie,  le  choléra,  et  comme  dans  cette  tuberculose 
inflammatoire  dePoncet,  qui  peut  être  tout  entière 
de  mécanisme  humoral,  sans  aucune  lésion  orga¬ 
nique  primitive  appréciable. 

Presque  toujours,  le  résultat  est  soumis  à  l’in¬ 
fluence  nerveuse  vaso-motrice,  variable  dans  sa 
forme,  dans  sa  précocité  ou  son  intensité,  suivant 
l’état  antérieur  de  l'individu  ou  de  ceux  qui  l’ont 
engendré,  suivant  leurs  cicatrices  anciennes, 
comme  l’a  montré  M.  le  professeur  Pierret.  Une 
précédente  imprégnation  aura  pu  laisser  tel  orga¬ 
nisme  immunisé,  tel  autre  prédisposé  par  ces 
substances  que  M.  Jules  Courmont,  le  premier, 
découvrait  dès  1889.  Et  cela,  même  si  l’imprégna¬ 
tion  s’est  produite  à  travers  le  filtre  placentaire, 
donc  par  l’intervention  exclusive  des  humeurs. 

Là  résident  toute  la  question  de  la  prédispo¬ 
sition  ou  de  la  résistance,  et  celle  de  l’hérédité. 


Les  Anciens  voyaient  donc  juste,  Messieurs, 
quand  ils  déclaraient  que  la  maladie  est  une 
lutte.  11  y  a  bataille  perpétuelle  dans  le  sang 
entre  cellules  et  aliments,  cellules  et  poisons, 
cellules  et  microbes,  cellules  et  cellules  :  la  santé 
même  n’est  qu’une  sorte  de  paix  armée,  souvent 
troublée  par  la  guerre  étrangère  et  la  guerre 
civile.  Les  humeurs  contiennent  de  quoi  empri¬ 
sonner,  immobiliser,  précipiter,  dissoudre  tout 
élément  nocif,  en  neutraliser  les  produits,  et 
les  transformer  en  vaccins.  La  sérothérapie  n’est 
qu’une  addition  artificielle  de  ces  défenseurs;  la 
vaccination  n’est  qu’une  provocation  de  l’orga¬ 
nisme  à  les  fabriquer. 

Ils  voyaient  juste  aussi,  les  Anciens,  quand  ils 
proclamaient  la  solidarité  des  glandes,  des  vis¬ 
cères,  des  tissus,  due  aux  actions  réciproques 
des  humeurs.  Est-il  un  plus  bel  exemple  de  cette 
conspiration  générale,  de  ce  consentement  total, 
de  cette  sympathie  universelle  (pour  parler  comme 
Hippocrate),  que  cet  épanouissement  de  tout  un 
être  sous  la  poussée  de  sèves  nouvelles,  que 
cette  éclosion  de  printemps  qui  s’appelle  la  pu¬ 
berté  ?  Les  glandes  déversent  dans  le  milieu  inté¬ 
rieur  des  substances  capables  d’éveiller,  d’exciter 
les  autres  glandes,  par  l’intermédiaire  du  sang 
ou  du  système  nerveux.  Et  le  système  nerveux, 
qui  les  commande,  obéit  lui-même  aux  sécrétions 
internes,  aux  «  hormones  ». 

Je  sais  bien  qu’on  accuse  le  néo-humorhme 
d’abuser  de  ces  désignations  :  hormones,  opso¬ 
nines,  précipitines,  lysines.  Et  Je  suis  le  premier 
à  demander  qu’on  n’invoque  plus  sans  raison  les 
forces  cachées,  qu’on  ne  revienne  pas  aux  ar¬ 
chées,  aux  esprits  vitaux  ou  animaux  d’autrefois. 

Mais  combien  n’aurait-on  pas  eu  tort  de  faire 
grief  à  nos  ancêtres  d’invoquer  les  miasmes 
qu’ils  ne  voyaient  pas,  et  que  nous  voyons  et 
cultivons  à  présent!  Il  est  encore  des  virus  invi¬ 
sibles,  ceux  de  la  fièvre  aphteuse  ou  de  la  fièvre 
jaune  par  exemple,  assez  ténus  pour  traverser 
les  filtres  comme  de  l’eau.  En  attendant  de  les 
voir,  nous  savons  les  isoler,  les  inoculer.  Nous 
ne  pouvons  vous  les  montrer,  et  pourtant  ils 
existent  :  nous  l’affirmerions  avec  la  même  certi¬ 
tude  que  Galilée  répétant,  la  corde  au  cou  :  «  El 
pourtant  elle  tourne!  »  à  ceux  qu’il  ne  pouvait 
convaincre. 

Quant  aux  produits  solubles  microbiens  qu’on 
a  d’abord  devinés,  Arloing  n’en  a-t-il  pas  prouvé 
la  nature  albuminoïde?  Nous  ne  savons  pas 
encore  séparer  les  agglutinines,  soit  ;  mais, 
depuis  Paul  Courmont,  nous  en  mesurons  ma¬ 
thématiquement  la  quantité. 

De  même,  dans  les  fameuses  théories  d’Ehr- 
lich,  il  y  a  plus  que  des  mots  ;  on  a  retiré  du 
sang  de  certains  animaux  la  mystérieuse  alexine  : 
ce  n’est  qu’une  matière  grasse  phosphorée  bien 
connue,  la  lécithine,  qui  donne  une  combinaison 


chimique  définie,  in  vitro,  avec  le  venin  des  ser¬ 
pents. 

De  même  enfin,  dans  l’ordre  des  sécrétions 
internes,  la  thyroïdine,  l’adrénaline  sont  des 
substances  qu’il  est  possible  non  seulement 
d’étudier,  mais  d’employer  en  thérapeutique. 

Vraiment,  il  y  aurait  mauvaise  grâce  à  ne  pas 
vouloir  en  reconnaître  l’existence  réelle.  Et  il  me 
semble,  au  contraire,  que  le  grand  mérite  de 
l’humorisme  contemporain  est  souvent  de  prou¬ 
ver,  la  balance  en  mains,  ce  que  l’huraorisme 
ancien  se  contentait  de  supposer. 

Ainsi,  ne  nous  moquons  point  de  la  vieille 
théorie  du  conflit  ou  de  la  bonne  entente  des 
humeurs.  Il  est  toujours  vrai  que  le  sang  peut 
épaissir  la  bile,  et  que  la  bile  peut  colorer  le 
sang.  Oui,  les  organismes,  comme  les  sociétés, 
vivent  d’harmonie  et  meurent  de  discorde!  L’his¬ 
toire  de  la  matière  peccante  n’est  pas  indigne  du 
XX'  siècle,  et  nous  pouvons  reprendre  ce  passage 
de  la  thèse  de  Chauffard,  plus  vrai  encore  de  nos 
jours  qu’en  1886  : 

«  Aujourd’hui,  avec  ce  que  nous  savons  grâce 
aux  progrès  de  la  chimie  biologique,  avec  ce  que 
nous  a  enseigné  la  bactériologie,  ne  sommes- 
nous  pas  conduits  à  une  conception  analogue  à 
celle  qu’avait  eue  Hippocrate  ?  Ne  connaissons- 
nous  pas  exactement,  pour  beaucoup  de  maladies, 
cette  matière  peccante  qui  a  si  souvent  suscité  les 
railleries?  Ne  surprenons-nous  pas,  bien  des 
fois,  son  expulsion  sur  le  fait?  Aussi  tous  les 
médecins  font-ils  maintenant  ce  que  Rochoux  ré¬ 
clamait  dès  1829  :  ils  associent  franchement  l’hu- 
raorisrae  au  solidisme,  et,  dogmatiques  comme 
l’école  de  Gos,  ils  édifient  la  science  à  l’aide  du 
raisonnement  guidé  pas  à  pas  par  les  faits.  » 

C’est  vrai,  il  ne  faut  pas  être  sectaire  :  au  lieu 
d’être  exclusif,  notre  humorisme  est  éclectique, 
accordant  bien  volontiers  à  Melchnikoff  que  sou¬ 
vent  les  propriétés  humorales  dépendent  de  l’état 
des  phagocytes,  et  reconnaissant  aussi  (je  prends 
un  autre  exemple)  que  l’artériosclérose  n’a  pas 
toujours  pour  cause  unique  l’hypertension,  l’im¬ 
perméabilité  rénale,  le  spasme  artériel,  l’adréna¬ 
line,  la  viscosité  sanguine,  la  chaux,  que  sais-je 
encore?  mais  tantôt  cela  et  tantôt  ceci,  suivant 
les  cas,  d’où  les  indications  thérapeutiques  les 
plus  variables. 

D’ailleurs,  comment  concevoir  un  humorisme 
ou  un  solidisme  absolument  exclusif?  Sans  doute, 
on  a  pu  dire  que  nous  sommes  surtout  de  l’eau, 
de  l’eau  animée  ;  mais,  pour  employer  les  termes 
de  Charles  Robin,  il  y  a  liaison  moléculaire 
intime  entre  la  constitution  des  solides  et  celle 
des  humeurs. 

Le  milieu  intérieur  est  comme  ces  nappes 
souterraines  dont  l’analyse  révèle  à  l’hygiéniste 
l’état  des  terrains  qu’elles  ont  traversés.  Souvent, 
bien  osé  qui  voudrait  délimiter  la  part  exacte  qui 
leur  revient  dans  la  détermination  des  qualités  du 
sol,  et  celle  qui  appartient  au  sol  dans  l’établis¬ 
sement  des  qualités  de  l’eau.  La  ponction  lom¬ 
baire,  ce  sondage  des  espaces  céphalo-rachidiens, 
permet  de  se  rendre  compte  de  l’état  des  tissus 
nerveux  sous-jacents  ;  mais  qu’il  est  difficile,  par¬ 
fois,  de  dire  si  l’axe  cérébro-spinal  est  attaqué 
par  le  liquide  infectant,  ou  si  le  liquide  est  infecté 
ou  intoxiqué  par  les  éléments  nerveux!  L’essen¬ 
tiel,  en  pratique,  c’est  que  la  ponction  lombaire 
a  une  très  grande  utilité. 

Messieurs,  Platon  disait  que  la  plus  belle 
science  est  la  plus  inutile.  Je  crois  au  contraire, 
en  médecine  tout  au  moins,  que  toute  théorie 
doit  conduire  à  l'application.  «  Cherchez,  écrit 
Bouchard,  produisez,  créez,  mais  soyez  méde¬ 
cins  :  la  science  est  fascinante,  l’application  est 
captivante;  elle  est  aussi  obligatoire.  » 

Or,  je  n’ai  que  l’embarras  du  choix,  même  en 
laissant  de  côté  les  liquides  d’excrétion,  pour 
vous  donner  quelques  exemples  des  acquisitions 
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nombreuses  de  la  doctrine  humorale,  dans  le 
domaine  de  la  séméiologie  et  du  traitement. 

Rappelez-vous  seulement  les  séro-diagnostic.s, 
l’hémolyse,  l’hémoculture,  le  dosage  de  l’urée  du 
sang,  l’analyse  chimique  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  :  toute  l’hématologie,  toute  l’hygrologie 

Quant  aux  applications  thérapeutiques,  elles 
sont  plus  nombreuses  encore  peut-être,  et  sur¬ 
tout  plus  anciennes  :  Hygie  et  Panacée  ont  tou¬ 
jours  été  invoquées,  avec  Apollon,  dans  le  ser¬ 
ment  d’IIippocrale;  et  Galien,  tout  en  posant  les 
indications  curatives (coTUm/va  contrarus),  établis¬ 
sait  aussi  les  indications  causales,  appliquant 
déjà  la  pathogénie  humorale  à  la  direction  des 
traitements. 

.Sans  doute,  l’école  de  Cos  et  les  galénistes 
attendaient  surtout  la  guérison  de  la  nature,  «  vé¬ 
ritable  médecin  des  maladies  »,  «  dont  on  ne 
triomphe  qu’en  lui  obéissant  ».  Comment  le  leur 
reprocher,  nous  qui  pratiquons  si  souvent  l’expec¬ 
tation  armée,  nous  qui  accordons  tant  d’impor¬ 
tance  aux  réactions  du  terrain  contre  le  germe 
morbide  ?  Non,  Messieurs,  leur  médecine  n’était 
pas  une  méditation  de  la  mort,  une  contempla¬ 
tion  de  la  mort,  comme  le  leur  reprochaient  les 
Cnidiens.  Et  je  préfère  leur  prudence,  leur/jrf- 
mum  non  nocere,  aux  interventions  tourmentées 
et  souvent  tourmentantes  de  l’école  de  Cnide, 
dont  on  a  pu  dire  qu’elle  traitait  la  souffrance 
par  la  soullrance  :  témoin  ce  Cinésias  que  Platon 
le  comique,  dans  une  de  ses  pièces,  représente 
«  maigre  comme  un  squelette,  la  poitrine  pleine 
de  pus,  les  jambes  comme  des  roseaux,  et  tout  le 
corps  chargé  d’escarres  qu’Euryphon  de  Cnide 
lui  a  faites  en  le  brûlant  ». 

Ce  tableau,  par  opposition,  me  rappelle  qu’Es- 
culape,  selon  Pindare,  soignait  les  maladies 
'(  d’abord  par  la  parole,  ensuite  par  les  simples,  et 
enfin  seulement  par  le  couteau  ».  Louable  pra¬ 
tique,  le  plus  souvent!  Pourtant  il  faut  bien  «  com¬ 
poser  les  doux  médicaments  dont  parle  Homère,  et 
qui  apaisent  les  noires  douleurs  ».  A  ce  devoir, 
les  humoristes  n’ont  pas  manqué  :  nombreuses 
sont  les  préparations  galéniques  parvenues 
jusqu’à  nous. 

Contre  cet  empoisonnement  qu’ils  supposaient 
avec  raison  dans  la  plupart  des  maladies,  ils  lut¬ 
taient  par  la  saignée,  les  évacuants,  les  ptisanes, 
le  régime  et  la  diète,  et  déjà  par  le  petit-lait. 
Sans  doute,  il  y  eut  des  abus  :  Molière  avait  beau 
jeu  contre  les  saigneurs.  Gui  Patin  contre  l’ami- 
moine.  Mais,  tout  excès  mis  à  part,  on  trouve 
dans  la  thérapeutique  d’autrefois,  gi'àce  aux 
doctrines  humoristes,  l’embryon  de  bien  des 
uiédications  nouvelles  : 

Milita  rcnasecntur  iiu.r  jam  cœeidcrc. 

C’est  ainsi  que  les  méthodes  antiseptique  et 
anliloxique  ont  leur  origine  dans  les  pratiques 
les  plus  anciennes.  La  tbéi'iaque,  mélange  d’es¬ 
sences,  de  baumes,  de  scille,  d’opium  et  de  pou¬ 
dre  de  vipère,  était  employée  sous  Néron  contre 
les  fièvres  et  les  empoisonnements.  Le  bezoard, 
antidote  des  Arabes  du  xii"  siècle,  était  une 
sorte  de. virus  atténué  par  le  passage  du  venin 
des  serpents  dans  les  humeurs  du  cerf  : 

«  Certaines  gazelles  aussi,  croyait-on,  se 
nourrissaient  de  serpents,  et,  après  les  avoir 
absorbés,  se  tenaient  dans  l’eau  jusqu’à  i;e  que 
leurs  yeux  se  missent  à  pleurer.  Cette  liqueur 
lacrymale  se  concn'ïiait,  se  durcissait  et  pouvait 
atteindre  la  grosseur  d’une  châtaigne.  C’est  celte 
concrétion  que  les  gaze  lies  laissaient  plus  tard  tom¬ 
ber  dans  leurs  courses,  quel’on  recueillait  comme 
une  sorte  de  thériaque  solide,  et  qu’on  adminis¬ 
trait  comme  alexipharma(|ue.  » 

.\  l’Ecole  de  .'salerne,  maître  Rernard  traitait 
aussi  par  la  chair  d’animaux  soumis  à  l’absorp¬ 
tion  de  divers  médicaments. 

On  a  voulu  faire  remonter  cette  organothéra- 
pie  à  l’ouvrage  de  Sextus  Empiricus  e  Sur  la  mé¬ 
decine  tirée  des  animaux  »,  écrit  vers  379.  Cet 
auteur  conseillait  les  rognons  do  renard  contre 


les  calculs  du  rein,  le  sang  de  colombe  contre  | 
les  poisons.  De  même,  Y  Album  græcum  fut  l’an¬ 
cêtre  de  nos  traitements  recalciCants. 

En  réalité,  déjà  Galien  prescrivait  le  foie 
contre  la  jaunisse  et  traitait  l’incontinence  par  la 
poudre  de  vessie  de  brebis  ;  Dioscoride  conseil¬ 
lait  aux  phtisiques  le  poumon  de  cerf  desséché  ; 
les  Egyptiens,  les  Hébreux,  les  Hindous  em¬ 
ployaient  les  viscères  et  le  sang  des  animaux,  la 
bile  de  bœuf,  la  corne  de  cerf.  — Vous  voyez.  Mes¬ 
sieurs,  que  la  zomolhérapie,  l’opo-  et  la  sérothé¬ 
rapie  ne  datent  pas  d’hier.  Onpeuten  dire  autant 
des  inoculations  préventives,  car  les  Chinois  ont 
toujours  varlolisé,  au  moins  par  la  voie  de  la 
muqueuse  nasale. 

Et  ne  croyez  pas  que  les  humoristes  anciens 
aient  été  longtemps  arrêtés  par  les  difficultés 
des  injections  intra-veineuses.  Ils  les  prati¬ 
quèrent  dès  la  découverte  d’Harvey,  ainsi  que 
la  transfusion.  Ces  méthodes  furent  condam¬ 
nées  ensuite  par  les  autorités  civiles  et  reli¬ 
gieuses  ;  ce  n’est  pas  un  des  moindres  mérites 
du  professeur  Octave  Mayet  que  d’avoir  contri¬ 
bué  à  les  réhabiliter. 

•  Vous  l’ai-je  assez  montré.  Messieurs  ?  (ju’il 
s’agisse  de  théories  scientifiques  ou  de  l’art  de 
guérir,  toujours  nous  trouvons  dans  le  pas¬ 
sé  le  germe  des  moissons  d’aujourd’hui  :  «  La 
vérité  est  fille  du  temps,  et  non  pas  d’un 
cerveau.  »  Ne  sourions  donc  pas  en  présence 
d’idées  trop  neuves  :  elles  seront  peut-être  la  se¬ 
mence  d’abondantes  récoltes  futures.  «  Les  arts 
et  les  sciences,  disait  Montaigne,  ne  se  jettent 
pas  au  moule,  mais  se  forment  et  figurent  peu  à 
peu  en  les  maniant  et  polissant  à  plusieurs  fois, 
comme  les  ours  façonnent  leurs  petits  en  les 
lescliant  à  loisir.  » 

.Messieurs,  rien  ne  fait  mieux  comprendre  les 
acquisitions  du  temps  présent  que  l’histoire  des 
âges  passés.  Et  comprendre  les  raisons  d’être 
des  maladies,  la  manière  d’agir  des  remèdes, 
cela  me  paraît  indispensable  pour  bien  soigner 
les  malades.  La  l'athologie  générale,  synthèse 
des  sciences  médicales,  philosophie  de  la  mé¬ 
decine,  est  nécessaire  à  qui  veut  bien  con¬ 
naître  les  diverses  pathologies  spéciales,  à  qui 
veut  faire  de  bonne  clinique. 

Aussi,  M.  le  professeur  Bouchard  estime-t-il 
que  la  pathologie  générale  devrait  être  enseignée 
en  première  année  par  un  cours  élémentaire,  et 
en  dernière  année  par  un  cours  supérieur.  L’or¬ 
ganisation  actuelle  des  études  ne  permet  pas 
d’appliquer  ce  programme  à  la  lettre. 

Pour  nous  en  rapprocher,  notre  cours  se  fera 
en  deux  ans,  s’adressant  aux  élèves  de  deuxième 
et  de  troisième  années. 

Des  trois  leçons  hebdomadaires,  deux  seront 
plus  pratiques  ;  l’autre  sera  occupée  par  des 
éludes  plus  générales,  non  pas  moins  utiles, 
mais  plus  élevées. 

Enfin,  le  laboratoire  sera  ouvert  à  tous.  Vous 
y  trouverez,  auprès  de  mes  collaborateurs,  les 
renseignements  complémentaires,  les  démons¬ 
trations  plus  détaillées  dont  vous  pourrez  avoir 
besoin.  N  hésitez  pa.s,  je  vous  en  prie,  à  mettre 
à  profit  notre  bonne  volonté. 

Ce  sera  là.  Messieurs,  l’œuvre  de  demain. 
Aujourd’hui,  il  est  temps  de  résumer  celte  trop 
longue  étude,  et  de  conclure  enfin. 

A 

.h:  rcsuiiic  :  il  y  avait  autrefois  deux  grandes 
Ecoles.  L’Ecole  do  Cnide,  qui  affectait  de  s’occu¬ 
per  seulement  des  malades,  reprochait  à  celle  de 
Cos  de  n’étudier  que  les  maladies.  Or,  il  arriva, 
malgré  les  attaques  répétées  des  sectes  succes¬ 
sives,  que  les  idées  de  Cos,  plus  ou  moins  modi¬ 
fiées,  s’imposèrent  jusqu’à  nous  à  travers  les 
siècles.  El  ce  fut  précisément  parce  que  Hippo¬ 


crate,  Galien  cl  leurs  disciples  pensaient  aussi 
que  «  la  nature  est  la  hibliothèque  du  médecin,  et 
qu’il  n’est  pas  un  livre  plus  instructif  que  le  ma¬ 
lade  »  ;  ce  fut  parce  qu’ils  avaient  su  tirer  de  leurs 
théories  de  quoi  soulager  et  de  quoi  guérir.  Bien 
plus,  à  l’observation  et  au  raisonnement,  Galien 
avait  associé  l’expérience  :  sa  médecine,  comme 
la  nôtre,  était  une  science,  et  non  pas  seulement 
un  art. 

En  ces  temps  de  critique  facile  et  de  réformes 
prochaines,  peut-être  rencontrerez-vous  quel¬ 
que  survivant  de  l’Ecole  de  Cnide.  Il  vous  dira 
que  la  médecine  est  tout  entière  dans  l’observa¬ 
tion  des  symptômes,  que  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  peuvent  se  faire  sans  le  secours  des  mé¬ 
thodes  nouvelles,  que  la  thérapeutique  n’a  que 
faire  de  pathogénie,  en  un  mot  qu’il  suffit  de 
contempler  et  d’enregistrer  des  phénomènes, 
sans  en  connaître  ni  en  rechercher  les  grandes 
lois. 

Alors,  Messieurs,  de  grâce,  rappelez-vous  les 
exemples  donnés  par  l’Histoire.  Ainsi  comprise, 
la  médecine  ne  serait  qu’un  métier  stérile  et  sans 
intérêt,  auquel  tout  progrès  serait  interdit. 

C’en  serait  fait  de  ce  qui  établit  la  supériorité 
du  médecin  français,  du  médecin  cultivé  que 
vous  désirez  être,  et  que  nous  voulons  que  vous 
soyez.  «  Il  ne  faudrait  pas,  disait  Claude  Ber¬ 
nard,  se  borner  à  faire  des  guérisseurs  empi¬ 
riques  dans  nos  Facultés  :  ce  serait  dégrader  la 

Il  convenait  que  vous  fussiez  mis  en  garde 
contre  ce  mauvais  génie  qui  s’appelle  le  particu¬ 
larisme  à  outrance. 

H  en  est  un  autre  que  j’ai  le  devoir  de  vous 
signaler  :  le  scepticisme.  Vous  entendrez  aussi 
soutenir  que  tout  est  en  ruine  dans  l’édifice  de 
la  science,  parce  que  cet  édifice  est  en  perpé- 
.  luelle  construction.  Je  sais  bien,  «  le  doute  est 
un  mol  oreiller  ».  Mais  il  y  a  loin  du  doute  scien¬ 
tifique,  du  véritable  et  sain  esprit  critique,  à 
l’incrédulité  systématique  et  affectée,  à  la  déné¬ 
gation  de  parti  pris.  «  Le  douteur  est  le  vrai  sa¬ 
vant,  a  dit  encore  Claude  Bernard  :  il  ne  doute 
que  de  lui-même  et  de  ses  interprétations,  mais 
il  croit  à  la  science.  Le  sceptique  est  celui  qui  ne 
croit  pas  à  la  science  et  qui  croit  à  lui-même, 
assez  pour  oser  nier  la  science  !  » 

Messieurs,  quand  le  vent  de  ce  scepticisme 
s’élèvera  autour  de  vous,  stérilisant  et  dévasta¬ 
teur,  comme  ces  rafales  qui  renversent  tout, 
emportent  tout,  détruisent  tout,  du  moins.  Mes¬ 
sieurs,  que  ce  soit  un  vent  du  soir.  Je  veux  dire: 
attendez,  pour  vous  y  livrer,  qu’une  longue  expé¬ 
rience  vous  ail  donné  le  droit  d’être  désabusés. 
Le  scepticisme,  heureusement  pour  vous,  n’est 
pas  de  votre  âge. 

Et  même  plus  tard,  si  quelque  déception  vous 
y  pousse,  songez  à  ces  Maîtres  aux  cheveux 
d’argent,  Chauveau,  Bouchard,  Lépine,  Tripier, 
Soulier,  que  nous  vénérons  et  qui  nous  donnent 
encore  et  toujours  l’exemple  du  travail  :  la  foi 
en  la  science,  l’ardeur  inlassable  dans  la  re¬ 
cherche  de  la  vérité  leur  assurent  une  perpé¬ 
tuelle  jeunesse,  qui  fait  notre  admiration  et  notre 
joie. 

La  jeunesse  est  un  joyau  trop  précieux  pour 
qu’on  n’en  soigne  pas  dévotement  toutes  les 
pierreries.  Votre  âge  n’est  pas  celui  du  doute, 
mais  celui  de  l’enthousiasme  et  de  la  foi. 

Donc,  Messieurs,  soyons  jeunes  !  Pratiquons 
notre  art,  c’est  entendu.  Avant  tout  soulageons 
et  guérissons;  je  dirai  plus:  aimons  et  respec¬ 
tons  nos  malades.  Mais  aussi  aimons  la  science, 
vénérons  ceux  qui  l’ont  faite,  ayons  foi  en  ses 
conquêtes.  Cette  foi  est  communicative  :  vos 
malades  la  partageront  ;  à  leur  tour  ils  auront 
confiance  en  vous. 

Au  commencement,  je  vous  l’ai  dit,  la  méde¬ 
cine  est  sonie  des  temples  :  les  premiers  méde¬ 
cins  furent  des  brahmanes.  Avec  la  foi  et  l’en¬ 
thousiasme  que  je  vous  demande,  vous  serez, 
vous  aussi,  des  prêtres  et  des  apôtres. 
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Car  c’est  une  véritable  Religion  que  la  Méde¬ 
cine,  quand  elle  a  pour  principe  le  culte  de  la 
Science,  et  pour  fin  le  bien  de  l’Humanité. 


APPLICATIONS  DE  LA  PHYSICO-CHIMIE 
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CONDUCTIVITÉ,  PRESSION  OSMOTIQUE 

JAVAL  et  BOYET 

Clief  de  laboratoire  Préparateur 

à  l’hôpital  de  Rothschild. 


Les  remarquables  résultats  obtenus  en  ces 
dernières  années  par  l’examen  cytologique  des 
sérosités  de  l’organisme  semblent  avoir  éloigné 
un  peu  les  chercheurs  de  l’emploi  des  méthodes 
plus  anciennement  connues  de  Y analyse  chimique 
et  de  Yexamen  physico-chimique. 

lYanalyse  chimique,  pendant  longtemps,  a  été 
exclusivement  appliquée  à  l’examen  des  urines  : 
c’était  le  champ  le  plus  vaste  et  le  plus  facile  à 
explorer  et  la  moisson  y  fut,  au  début,  très  abon¬ 
dante  ;  puis  l’examen  du  suc  gastrique  est  venu 
augmenter  le  domaine  de  la  chimie  biologique; 
très  récemment,  l’application  au  pronostic  de 
l’urémie  du  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  a  élargi 
encore  ses  frontières. 

h'eamtnen  physico-chimique  appliqué  à  la  bio¬ 
logie  est  né  en  quelque  sorte  avec  la  découverte 
des  lois  de  la  cryoscopie.  Comme  pour  la  chimie, 
l’urine  a  été,  dès  le  début,  l’objet  des  plus  nom¬ 
breuses  recherches,  mais  l’insuccès  pratique  des 
travaux  de  cryoscopie  urinaire  a  bientôt  jeté  la 
défaveur  sur  ce  moyen  d’étude;  de  sorte  que  cette 
méthode,  admirable  d’exactitude  et  de  précision, 
grâce  à  laquelle  on  a  pu  découvrir  le  peu  que 
nous  savons  sur  l’isotonie,  est  devenue,  dans 
l’esprit  de  beaucoup,  négligeable  dans  ses  résul¬ 
tats,  parce  qu’elle  n’a  pas  su  résoudre  des  pro¬ 
blèmes  qui  n’étaient  pas  de  son  ressort. 

L’urine  est  le  reflet  de  l’alimenlaiion  :  l’analyse 
quantitative  de  ses  éléments  normaux  n’a  de  réel 
intérêt  que  par  comparaison  avec  les  constituants 
de  l’ingestion.  Le  sérum  sanguin,  au  contraire, 
et  tous  les  transsudats  de  l’organisme,  sont  àpeine 
influencés  par  l’alimentation  :  leur  composition 
est  indépendante  de  notre  volonté  et  dans  la  plus 
large  mesure  de  notre  action  thérapeutique,  et 
cependant  elle  varie  d’un  sujet  à  l’autre;  elle  est 
le  reflet  de  l’état  physiologique  ou  de  certains 
états  pathologiques. 

R  existe  deux  grandes  classes  de  composés 
(diimiques  qui  entrent  dans  nos  humeurs  :  ceux 
qui,  en  solution,  ne  laissent  pas  passer  le  cou¬ 
rant  électrique  (sucre,  urée,  matières  organi¬ 
ques)  sont  les  non  conducteurs  ou  non  électro¬ 
lytes-,  et  ceux  qui  le  laissent  passer  (sels  métalli¬ 
ques,  acides,  bases)  sont  dits  électrolytes. 

La  cryoscopie  des  humeurs  est  un  moyen  de 
mesure  globale  de  toutes  les  molécules  qui  entrent 
dans  leur  composition.  La  mesure  de  la  conduc¬ 
tivité  permet  de  franchir  un  pas  de  plus  et  de 
déterminer,  à  part  de  la  masse  totale,  le  gronre 
des  électrolytes;  l’analyse  chimique  est  le  derjin'i' 
stade  qui  permet  de  préciser  la  quantité  de 
chaque  substance. 

S’il  y  avait  des  méthodes  d’analyse  chimique 
exactes  pour  toutes  les  substances  de  nos  hu¬ 
meurs,  les  procédés  physico-chimiques  per¬ 
draient  une  partie  de  leur  intérêt,  mais  tel  n’est 
pas  le  cas  :  à  part  les  chlorures,  l’urée  et  cer¬ 
taines  albumines,  les  constituants  chimiques  du 
sérum  et  des  humeurs  sont  d'un  dosage  très 
incertain.  Les  méthodes  physiques  et  chimiques 
se  complètent  donc  très  utilement  pour  l’étude  de 
nos  humeurs. 

I.  —  Cryoscopie. 

Sans  vouloir  refaire  l’étude  complète  de  la 
cryoscopie,  rappelons  les  lois  physiques  qui  en 


fixent  la  théorie,  et  dont  la  suite  établit  en  même 
temps  l’historique  de  la  question. 

Lots  JJE  LA  CRYOSCOPIE.  — ■  1“  Sous  Une  pres¬ 
sion  constante,  un  même  corps  liquide  se  solidifie  à 
une  température  appelée  point  de  solidification, 
égale  à  celle  de  sa  fusion. 

2”  Pendant  toute  la  durée  de  la  solidification,  la 
température  reste  invariable. 

On  sait,  par  exemple,  depuis  longtemps,  que 
dans  les  conditions  normales  de  pression  atmo- 
sphi'rique,  l’eau  chimiquement  pure  se  congèle 
à  Û“,  et  depuis  longtemps  aussi  on  a  constaté  que 
l’eau  tenant  en  dissolution  un  corps  quelconque 
se  congèle  au-dessous  de  0°;  c’est  l’étude  de  ce 
phénomène  et  de  ses  applications  qui  fait  l’objet 
de  la  cryoscopie. 

La  loi  fondamentale  à  laquelle  obéit  ce  phéno¬ 
mène  a  été  énoncée  par  Blagden*,  physicien 
anglais,  en  1788  :  V abaissement  du  point  de  con¬ 
gélation  à  d'une  .solution  est  proportionnel  ii  la 
quantité  de  substances  dissoutes,  le  volume  restant 
le  même  ; 

3“  Lorsque  la  solution  contient  plusieurs  subs¬ 
tances,  l'abaissement  est  égal  à  la  somme  des 
abaissements  produits  séparément  par  chacune  des 
substances  dissoutes. 

La  loi  de  Blagden  comportait  de  multiples 
exceptions,  et  de  nombreux  expérimentateurs, 
entre  autres  Rüddorf",  voulant  la  vérifier,  cher¬ 
chèrent  à  expliquer  certaines  anomalies  en  mon¬ 
trant  qu’elles  se  rapportaient  à  des  sels  suscepti¬ 
bles  de  se  combiner  à  l’eau  des  solutions  pour 
former  des  cryosels. 

Enfin,  Raoult  “  établit  les  liases  définitives  de 
la  cryoscopie  comme  méthode  précieuse  de  dé¬ 
termination  des  poids  moléculaires.  Il  étudia 
d’abord  les  solutions  non  aqueuses  et,  parmi  les 
solutions  non  aqueuses,  celles  des  non  électi'o- 
lytes.  Il  confirma  les  faits  connus  et  énonça  les 
lois  suivantes  : 

A.  —  Toute  substance  solide,  liquide  ou  gazeuse 
en  se  dissolvant  dans  un  corps  défini  liquide  capa¬ 
ble  de  se  solidifier  en  abaisse  le  point  de  solidifi¬ 
cation,  et  cela  d! autant  plus  que  la  solution  est  plus 
condensée. 

B.  —  Dans  un  même  solvant,  les  abaissements 
moléculaires  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  subs¬ 
tances  organiques  et,  en  général,  pour  les  subs¬ 
tances  qui  n'y  subissent  ni  condensation  ni  décom¬ 
position. 

Les  lois  énoncées  par  Haoult  ne  s’appliquent 
pas  exactement  aux  solutions  aqueuses  des  élec¬ 
trolytes.  Ces  anomalies  sontexpliquées  par  Arrhé- 
nius'qui  formule  celte  loi  :  l’abaissement  molé¬ 
culaire  réel  d’un  sel  dissous  dans  Veau  est  égal  à 
la  somme  des  abaissements  moléculaires  produits 
par  les  molécules  neutres  {non  dissociées)  et  par  les 
ions,  chaque  ion  agissant  comme  uni:  molécule  dans 
V abaissement  du  point  de  congélation . 

Technique  cryoscopique.  —  Pour  avoir  un 
procédé  qui  s’adapte  à  toutes  les  circonstances, 
nous  sommes  forcés  de  choisir  celui  qui  nécessite 
l’emploi  de  la  moindre  quantité  de  liquide.  Il  est 
livs  imporlant  de  pouvoir  examiner  une  ponc¬ 
tion  lombaire  ou  une  prise  de  sang  peu  abon¬ 
dante. 

L’appareil  de  Ballhasard,  légèrement  modifié, 
donne  pour  la  pratique  des  résultats  suffisam¬ 
ment  exacts  et  permet  de  se  contenter  d’une  prise 
d’essai  de  8  centimètres  cubes  (fig.  1). 

La  réfrigération  an  chlorure  de  méthyle  est 
facile  à  manier;  elle  a  le  seul  inconvénient  d’être 
un  peu  chère. 

Le  petit  godet  de  verre  de  10  centimètres  cubes 
de  capacité  totale  destiné  à  recevoir  le  liquide  à 
cryoscoper  s’adapte  dans  un  manchon  creux 
métallique  recouvert  extérieurement  de  feutre  et 


1.  Blagden.  —  Phil.  Trans.,  1788,  LXXVIII. 

2.  RüDDOnr.  —  Pogg.  Ann.,  1861,  p.  114;  1862,  p.  116. 

3.  Raoult.  —  «  La  cryoscopie  »  (colfcct.  Scienlia).  Paris, 
Gaulhier-Villars,  1901. 

4.  Arrhénius.  —  Zeit.  f.pliys.  Chemie,  1888,  II,  p.  491. 


dans  lequel  circule  la  vapeur  de  chlorure  de 
méthyle;  cette  vapeur  étant  corrosive,  nous 
avons  soin  de  la  conduire,  à  la  sortie  de  l’ap¬ 
pareil,  directement  vers  l'extérieur  ])Our  ne  pas 
abîmer  les  instruments  voisins. 

Notre  thermomètre  Baudin,  très  sensible,  gra¬ 
dué  au  1/50  de  degré  de-|-  3“  à  — 5“,  a  un  réser¬ 
voir  assez  allongé  et  de  faible  volume  pour  per¬ 
mettre  à  notre  agitateur,  con]]>osé  d'un  fil  de 
maillochorl  contourné  en  spirale,  de  passer  entre 
le  thermomètre  et  la  paroi  du  verre  sans  toucher 

Lorsqu’on  entreprend  une  série  de  détermina¬ 
tions  cryoscopiques,  il  est  bon  de  commencer  par 
vérifier  le  thermomètre  dont  on  se  servira. 

D’après  l’étude  du  calibrage,  de  la  valeur  du 
degré,  du  coefficient  de  pression  intérieure  et 
extérieure  faite  au  bureau  international  des  poids 
et  mesures  (pavillon  de  Breieuil),  M.  Guillaume 
nous  a  dressé  un  tableau  unique  de  correction 
totale  en  position  verticale.  Pour  un  instrument 
bien  construit,  la  correction  totale  no  doit  pas 
dépasser  0“005  pour  les  températures  qui  nous 
intére.ssent  comprises  entre  — 0“50  cl  — 0‘’80. 
l  ne  correction  beaucoup  plus  importante  est 


Figure  1.  —  Gryoscope. 


celle  du  zéro.  Meme  lorsque  le  conslructeur  se 
sert  de  verre  recuit  vers  dans  la  vapeur  de 
soufre,  le  verre  travaille  pendant  une  ou  plu¬ 
sieurs  années  elle  zéro  remonte.  Il  importe  donc 
de  vérifier  de  temps  en  temps  la  position  du 

11  faut  tenir  compte,  enfin,  qu’une  fraction  de 
la  colonne  mercurielle  ne  plonge  pas  dans  le 
liquide  à  cryoscoper,  mais  reste  à  la  température 
du  laboratoire. 

Ces  diverses  corrections  peuvent  se  faire  en 
partie  à  l’aide  de  tables,  ou  bien  encore  expéri¬ 
mentalement  en  précédant  toute  opération  sur 
un  liquide  organique  par  une  opération  sur  l'eau 
distillée. 

Notre  thermomètre  est  solidement  fixé  dans 
un  dispositif  de  support  à  ressort  qui  le  main¬ 
tient  bien  vertical  et  l’empêche  de  ballotter  dans 
le  liquide.  Ainsi  maintenu,  il  ne  subit  plus  le 
contact  échauffant  de  nos  doigts.  Le  thermomètre 
ne  doit  toucher  aucune  des  parties  du  godet  de 
verre,  nous  le  plaçons  de  telle  façon  que  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  réservoir  soit  toujours  à  la 
même  distance  du  fond  du  tube  (1  centimètre)  et 
que  ce  réservoir  soit,  autant  que  possible,  au 
centre  du  liquide  à  cryoscoper. 

Les  lectures  se  font  à  la  loupe,  ou  mieux  à 
l’aide  d’une  petite  lunette  munie  d’un  réticule 
pour  apprécier  le  quart  de  division  et  éviter  les 
erreurs  de  parallaxe. 

Résultats.  —  Il  est  intéressant  de  fixer  d’abord 
entre  quelles  limites  extrêmes  varient  les  A  de 
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nos  humeurs.  Le  tableau  suivant  donne  les  résul¬ 
tats,  à  ce  point  de  vue,  de  417  examens. 


Tableau  1 


liquides  examinés 

— 

MINIMUM 

MAXIMUM 

210 

0O80 

0°53 

Liq.  céphalo  rachidien. 

82 

—  0«73 

—  0°û5 

Liquide  pleural  .  .  .  . 

70 

—  0°74 

—  0»5I 

Liquide  d’ascite  .... 

35 

—  0160 

—  0°52 

Liquide  d’œdème  .  .  . 

20 

—  0“77 

—  0»55 

On  voit  que,  si  on  admet  comme  A  normal  de 
nos  humeurs  leschifl'res  compris  entre  — 0°55  et 
—  0“58,  nous  n’avons  jamais  rencontré  de  liquide 
céphalo-rachidien  ou  d’œdème  hypotonique. 
L’hypotonicité  du  sérum  et  des  liquides  pleu¬ 
raux  et  ascitiques  n’atteint  jamais  de  grandes 
proportions;  elle  est  d’ailleurs  peu  fréquente. 

L’hyp-rtonicité,  au  contraire,  existe  pour  tous 
les  liquides  et  peut  atteindre  des  taux  relative¬ 
ment  considérables.  Lorsque,  comme  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent,  elle  est  due  à  une  accumulation 
d’urée  (azotémie),  elle  est  la  même  pour  tous  les 
liquides  de  l'organisme,  et  on  peut  la  calculer 
très  exactement  en  se  rappelant  que  chaque 
gramme  d'urée  supplémentaire  abai.sse  le  point 
de  congélation  d’un  liquide  de  0“03.  Lorsque 
l’hyperionicité  est  due  à  une  augmentation  des 
chlorures,  elle  n’atteint  jamais  des  chiffres  très 
élevés,  quoique  1  gramme  de  NaCl  supplémen¬ 
taire  abaisse  le  poini  de  congélation  de  0“06  en- 

La  mesure  d--  la  conductivité  permet  de  d  re 
d’une  laçon  certaine  à  quel  grnupe  de  substances 
(organiques  ou  minérales)  il  faut  attribuer  un 
abaisseiuent  du  A. 

II.  —  Conductivité  électrique. 

Les  lois  générales  de  la  chimie  physique  rela¬ 
tives  à  des  dissolutions  définies  de  substances 
pures  s’appliquent  aux  liquides  de  l’organisme 
malgré  la  complexité  de  leur  composition.  On 
pourrait  donc,  pour  chaque  électrolyte  qui  entre 
dans  la  composition  de  nos  humeurs,  calculer  la 
part  qui  lui  revient  dans  la  conductivité  totale,  et, 
déduisant  la  part  de  cliaque  électrolyte  chimique¬ 
ment  dosable,  on  pourrait  de  proche  en  proche 
apprécier  la  valeur  des  électrolytes  indosables. 
Pour  une  première  approximation  on  peut  se 
borner  à  rechercher  la  proportion  des  électro¬ 
lytes  chlorés  et  non  chlorés,  l’importance  du 
chlorure  de  sodium  par  sa  quantité  absolue  et  ses 
variations  mérite  de  lui  donner  une  place  à 
part. 

La  conductivité  d’un  électrolyte  est  proportion¬ 
nelle  à  la  quantité  d’électricité  qui  le  traverse, 
c'est-à-dire  au  nombre  des  ions  qu’il  contient,  et 
à  la  charge  que  chacun  d’eux  possède. 

Les  électrolytes,  par  le  fait  môme  de  leur  disso¬ 
lution*,  sont  dissociés  en  ions  :  cette  dissociation 
est  d’autant  plus  grande  que  la  constante  diélec¬ 
trique  du  dissolvant  est  plus  grande.  La  valeur  la 
plus  élevée  de  cette  constante,  ainsi  que  Nernst* 
et  J. -J.  Thomson’ l’ont  montré,  appartient  à  l’eau; 
la  plus  grande  ionisation  a  donc  lieu  dans  les 
solutions  aqueuses. 

Chaque  ion  est  lié  à  une  certaine  quantité 
d’électricité  :  si  un  ion  a  une  charge  positive  on 
l’appelle  cat/iion,  s’il  a  une  charge  négative  on 
l’appelle  union. 

Lorsqu’un  courant  électrique  traverse  une  solu¬ 
tion  saline,  ce  courant,  agissant  sur  les  ions  qui 
errent  libres  dans  la  solution,  les  oriente  et  les 
dirige  vers  les  électrodes  suivant  la  loi  des  attrac¬ 
tions  et  des  répulsions  électriques.  En  arrivant 


1.  Sainte-Claibe  Deville.  —  «  Leçons  sur  la  Dissocia¬ 
tion  II.  Paris,  Hachette,  1866. 

2  Neknst.  —  ZeiUchr.  f.phya.  CA.,189i,  XIII,  p.  531. 
3.  J.  J.  Thomson.  —  Phil.  Mag,  (6),  1898,  XLVI,  p.  638. 


aux  électrodes  les  ions  perdent  leur  charge  et 
leur  caractère  spécifique,  ils  reprennent  leur  indi¬ 
vidualité  chimique  ordinaire  d’atomes  ou  de  grou¬ 
pements  d’atomes  avec  tous  leurs  attributs  réac¬ 
tionnels.  Le  passage  du  courant  correspond  donc 
à  un  mouvement  des  ions  vers  les  électrodes,  où 
ils  se  déchargent  et  entretiennent  de  la  sorte  le 
courant  dans  le  circuit;  les  ions  seuls  sont  les 
agents  du  transport  du  courant*. 

On  exprime  ce  fait  de  conduction  électrique  à 
travers  une  solution  en  disant  qu’elle  possède  une 
certaine  conductance.  Le  rapport  constant  du 
courant  à  la  force  électomotrice  qui  l'engendre, 
c’est-à-dire  le  nombre  par  lequel  il  faut  multiplier 
cette  force  électromotrice  pour  obtenir  la  valeur 
du  courant,  est  désigné  sous  le  nom  de  conductance 
de  la  solution. 

La  conductance  est  proportionnelle  à  la  section 
et  inversement  proportionnelle  à  la  longueur  du 
conducteur.  La  conductance  d’un  conducteur 
solide  ou  liquide  do  1  centimètre  carré  de  section 
et  de  1  centimètre  carré  de  longueur  est  la  conduc¬ 
tance  spécifique,  ou  conductivité. 

La  conductivité  d’un  électrolyte  est  en  raison 
inverse  du  temps  qu’un  ion  met  à  se  transporter 
d’un  électrode  à  l’autre;  elle  est  donc  proportion¬ 
nelle  à  la  vitesse  de  translation  des  ions. 

La  conductivité  d’un  électrolyte  pour  une  dif¬ 
férence  du  potentiel  donnée  est  donc  propor¬ 
tionnelle  : 

1°  Au  nombre  des  ions  contenus  dans  la 
solution; 

2°  A  la  charge  électrique  que  porte  chacun 
d’eux; 

3“  A  leur  vitesse  de  translation. 

On  désigne  depuis  Kohirausch  sous  le  nom  de 
conductivité  mnléculiiire  d’une  solution  le  pro¬ 
duit  de  la  conductivité  spécifique  par  le  volume 
moléculaire*. 

Puisque  les  ions  seuls  transportentl’électricité, 
la  conductivité  moléculaire  est  proportionnelle  au 
nombre  des  ions,  et  puisque  la  dissociation  aug¬ 
mente  avec  la  dissolution,  si  on  ajoute  de  l’eau  on 
voit  la  conductivité  moléculaire  augmenter  progres¬ 
sivement.  Cependant  la  conductivité  s’accroît  de 
moins  en  moins  et  il  arrive  un  moment  où  elle 
n’augmente  plus,  même  si  l’on  dilue  encore  : 
c’est  que  les  molécules  ont  fourni  tous  les  ions 
qu’elles  pouvaient  donner,  la  dissociation  est 
totale  et  la  conductivité  moléculaire  limite  corres¬ 
pond  à  cette  dilution’.  L’ensemble  de  ces  faits 
constitue  la  loi  d’Ostwald  qui  s’énonce  ainsi  :  Le 
degré  d'ionisation  d’une  solution  est  égal  au  rap¬ 
port  de  la  conductivité  moléculaire  de  cette  solution 
à  la  conductivité  quelle  aurait  si  on  la  diluait  suf¬ 
fisamment  pour  que  toutes  les  molécules  soient 
dissociées. 

La  résistivité  d’une  substance  ou  son  inverse  la 
conductivité  varient  beaucoup  avec  la  tempé¬ 
rature  :  pour  les  liquides,  la  conductivité  est 
d’autant  plus  faible  que  la  température  est  plus 
basse.  Ces  variations,  qu’entraînent  les  fluctua¬ 
tions  thermomélriques,  obligent  à  déterminer 
exactement  la  température  du  liquide  au  moment 
où  l’on  mesure  la  conductivité,  afin  de  faire  les 
corrections  nécessaires  pour  ramener  cette  me¬ 
sure  à  une  température  fixe. 

Dans  nos  expériences,  nous  avons  convention¬ 
nellement  adopté  jusqu’ici,  avec  la  plupart  des 
auteurs,  la  température  de  25°,  quoique,  au  point 
de  vue  biologique,  il  eût  peut-être  été  plus  inté¬ 
ressant  d’adopter  37°,  température  du  corps 
humain. 

Pour  obtenir  la  valeur  de  la  résistivité  d’un 
liquide,  on  mesure  la  résistance  de  la  portion  de 
ce  liquide  comprise  entre  deux  électrodes  de 
platine  de  position  fixe  et  bien  déterminée.  On 
se  sert  d’un  vase  d’Ostwald. 


1.  Pozzi-Escot.  — «  Précis  de  chimie  physique  ».  Paris, 
Roussel,  1906. 

2.  Victor  Henri.  —  «Cours  de  chimie  physique  «.Paris, 
Hermann,  1906. 

3.  Maillard.  —  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie, 
1906,  p.  407  et  450, 


Ce  vase  renferme  deux  électrodes  de  platine 
portées  chacune  par  un  fil  de  platine  scellé  dans 
un  tube  de  verre  ;  chaque  tube  est  fixé  dans  un 
couvercle  en  ébonite;  les  deux  tubes  peuvent 
être  soudés  ensemble  par  une  petite  tige  de 
verre  ;  de  cette  façon  les  électrodes  occupent  l’une 
par  rapport  à  l’autre  une  position  constante,  ce 
qui  est  évidemment  de  la  plus  haute  importance. 

Les  électrodes  doivent  être  platinées,  c’est-à- 
dire  enduites  de  platine  électrolytique  et  bien 
adhérent. 

Dans  ces  conditions,  la  résistance  trouvée  pour 
un  liquide  à  une  température  donnée  est  bien 
constante,  à  la  condition,  facile  à  satisfaire,  que  le 
niveau  du  liquide  dépasse  les  électrodes  d’une 
hauteur  au  moins  égale  à  leur  intervalle. 

Les  courants  alternatifs  à  fréquence  et  à  force 
électromotrice  élevées  et  à  faible  intensité  ne 
décomposant  pas  d’une  façon  appréciable  les 
solutions  salines,  on  peut  utiliser  en  biologie  la 
méthode  de  Kohirausch’  qui  peut,  d’après 
M.  Bouty’  et  la  plupart  des  physiciens’,  fournir 
des  résultats  exacts  dans  la  mesure  des  résis¬ 
tances  électriques  des  solutions  de  concentration 
moyenne. 

Technique.  — L’appareil  de  Kohlrauschmodifié 
par  Ostwald*,  basé  sur  le  principe  du  pont  de 
’Wheatstone,  comprend  :  1°  un  accumulateur; 
2°  une  bobine  de  Ruhmkorff;  3°  une  boîte  de 
résistance  de  comparaison  étalonnée  avec  le  plus 


Figure  2. 

Schéma  de  l'appareil  de  Kohirausch. 


grand  soin;  4°  un  fil  de  mesure  en  platine  très  fin 
et  très  bien  calibré  tendu  sur  une  règle  de 
1  mètre  divisée  au  millième,  sur  laquelle  se  meut 
un  curseur;  5°  un  téléphone  et  6°  un  vase  à  élec¬ 
trodes  où  l’on  met  le  liquide  à  étudier.  Ce  vase  se 
trouve  placé  dans  un  bain  d’eau  chauffé  au  gaz  et 
maintenu  d’une  façon  constante  à  la  température 
choisie  de  25°  au  moyen  d’un  régulateur  à 
toluène. 

Les  connexions  sont  celles  que  nous  indiquons 
dans  la  figure  ci-jointe  (fig.  2). 

Lançons  dans  le  système  le  courant  induit  de  la 
bobine,  le  téléphone  est  actionné;  nous  interca¬ 
lons  une  résistance  connue  qui  pour  nos  liquides 
est  soit  40,  soit  50  ohms,  et  nous  manœuvrons  le 
curseur  de  telle  façon  que  le  son  du  téléphone 
soit  éteint  ou  passe  par  un  minimum,  ce  qui  nous 
conduit  à  une  position  facile  à  fixer  sur  la  règle, 
avec  un  peu  d’habitude,  à  un  demi-millimètre 
près. 

Dans  une  première  opération,  on  détermine  la 
valeur  de  la  constante  de  l’appareil  (qu’il  suffira 
de  vérifier  de  temps  en  temps  par  la  suite),  en  se 
servant  d’une  solution  de  chlorure  de  potassium 
pur  dans  l’eau  distillée,  et  dont  la  résistivité  est 
donnée  par  les  tables  de  Kohirausch  à  diverses 
températures. 

On  opérera  ensuite  avec  le  liquide  à  étudier  : 
sa  résistivité  sera  proportionnelle  aux  distances 
de  l’extrémité  de  la  règle  au  curseur,  sa  conducti- 


1.  Koiilbausch.  —  Wied.  Annalen,  f.  VI,  1879,  p.  145. 

2.  Bouty.  —  Journal  de  Physique,  1885,  2'  série,  t.  IV. 

3.  Gouré  de  Villemontée.  —  «  Résistance  électrique 
et  fluidité  »,  Paris,  Gauthier-Villars,  1901. 

4.  OsTWALD.  —  Zeit.  physikal.  Chenf.,  II,  661. 
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vité  s’obtiendra  en  divisant  la  constante  de  l’appa¬ 
reil  par  le  chiffre  de  la  résistivité.  Si  on  veut 
faire  des  mesures  en  série,  on  aura  tout  intérêt, 
une  fois  la  constante  de  l’appareil  bien  fixée,  à 
établir  un  tableau  qui  donnera  instantanément  la 
conductivité  pour  chaque  position  du  curseur. 

Résultats.  —  Depuis  que  Lesage  et  Dongier*, 
Long’,  Guye  et  Bogdan'*  ont  appliqué  la  mesure 
de  la  conductivité  électrique  à  l’étude  des  liquides 
de  l’organisme,  un  certain  nombre  de  résultats 
isolés  ont  été  publiés. 

Nous  donnons  ci-dessous  le  tableau  de  41  me- 
'I’ahlf.ac  II 


LIQUIDES  EXAMINÉS 

i  1 

MINIMUM 

MOYENNE 

Sérum  sanguin. 

19 

110  io-> 

143  10-' 

127  10-' 

Liquide  pleural. 
Liquide  céphalo¬ 

10 

118  10-* 

138  10- ‘ 

128  10-' 

rachidien  .  .  . 

12 

142  10-‘ 

156  10-‘ 

149  10-' 

On  voit  que  la  conductivité  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  constamment  plus  élevée  que  celle 
du  sérum  ou  du  liquide  pleural.  Chez  un  même 
sujet,  alors  qu’il  y  a  isotonie  entre  le  sérum  et  le 
liquide  céphalo-rachidien,  il  n’y  a  pas  iso-conduc¬ 
tivité.  La  différence  de  conductivité  correspond 
assez  bien  à  la  différence  du  taux  des  chlorures. 

Pour  un  même  liquide  (sérum  ou  liquide  pleu¬ 
ral  par  exemple),  nous  avons  montré*  que  les 
variations  très  importantes  qu’on  observe  d’un 
sujet  à  l’autre  ou  chez  un  même  sujet  dans  des 
états  pathologiques  différents  sont  attribuables 
également  aux  variations  de  la  chloruration,  les 
électrolytes  non  chlorés  ayant  en  général  pour 
tous  les  liquides  de  l’organisme  une  valeur  sensi¬ 
blement  fixe  et  dont  la  part  de  conductivité  serait 
environ  de  12.  10—''*. 

La  mesure  de  la  conductivité  des  sérosités  peut 
donc  servir,  d’une  part  comme  moyen  rapide  et 
précis  d’évaluer  la  chloruration  d’un  liquide  et 
d’apprécier  la  chlorurémie;  elle  permet,  d’autre 
part,  combinée  à  l’analyse  chimique  des  chlo¬ 
rures,  de  rechercher  les  états  pathologiques  spé- 
ciiiux  où  la  mutation  des  électrolytes  non  chlorés 
dans  les  sérums  ou  les  transsudats  pourrait  jouer 
un  certain  rôle.  C’est  tout  un  chapitre  de  biologie 
qui  est  à  peine  ébauché. 

III.  —  Pression  osmotique. 

Quand  deux  liquides  sont  séparés  l’un  de  l’au¬ 
tre  par  une  membrane  semi-perméable,  ils  tra¬ 
versent  en  général  cette  dernière  avec  des  vi¬ 
tesses  différentes.  Ce  phénomène  s’appelle 
osmose.  Ilaété  découvertpar  l’abbé Nollet’(1748) 
et  Dutrochet"  est  le  premier  qui  l’ait  étudié. 
Vierordt’  confirma  le  résultat  de  Dutrochet  ; 
l'excès  de  la  vitesse  de  l'un  des  courants  sur  la 
vitesse  de  l'autre  est  proportionnel  à  la  différence 
des  concentrations  des  deux  solutions  d'une  même 
*  substance  qui  se  trouvent  des  deux  côtés  de  la  mem¬ 
brane. 

L’explication  des  phénomènes  osmotiques  pré¬ 
sente  de  grandes  difficultés;  Gay-Lussac  est  le 
premier  qui  ait  indiqué  l’analogie  entre  l’expan¬ 
sion  d’un  gaz  et  ce  fait  que,  dans  une  dissolution, 
la  substance  dissoute  se  répand  dans  tout  le 
volume  du  dissolvant  :  elle  tend  à  occuper  le 
phis  grand  volume  possible.  Il  doit,  s’il  en  est 

1.  Lesage  et  Dongier.  —  C.  R.  Acad,  des  Sciences, 
1902,  t.  CXXXIV,  p.  612  et  839. 

2.  Long.  —  Journ.  Amer.  chem.  Society,  1902,  p.  996. 

3.  Guye  et  Bogdan.  —  Journal  de  Chimie  physique, 
Genève,  1903,  p.  379. 

4.  .Iaval  et  Botet.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riol.,  1912, 
p.  157  et  272. 

5.  Nollet.  —  Histoire  de  V .Icadémie  des  Sciences,  1748, 
p.  57. 

6.  Dutrochet.  —  Annales  de  Chimie  et  de  Physique, 
2»  série,  XXXV,  1827,  p.  393. 

7.  Vierordt.  —  Pogç.  Ann.,  1848,  LXXIll,  p.  519. 


ainsi,  se  manifester  une  pression  de  nature,  par¬ 
ticulière  sur  la  membrane  placée  entre  les  deux 
solutions.  Celte  pression  a  été  observée  :  on  l’ap¬ 
pelle  la  pression  osmotique.  ïraube*,  de  ’V^riès’, 
Pfeffer’  et  Quincke*  notamment  l’ont  étudiée. 

Ostwald  et  ses  élèves  attribuent  cette  pression 
à  la  substance  dissoute  elle-même  dont  les  molé¬ 
cules  exercent  des  chocs  sur  la  membrane  semi- 
perméable  :  de  ces  chocs  résulterait  une  pression 
comme  pour  les  gaz,  c’est  la  théorie  cinétique  de 
la  pression  osmotique  que  Schreber,  Battelli  et 
Stefanini,  notamment,  ont  réfutée. 

Il  y  a  déjà  plus  d’un  siècle  que  cette  pression  a 
été  étudiée  dans  ses  rapportsavec  les  phénomènes 
physiologiques.  Elle  aune  valeur  bien  déterminée 
qui  a  paru  tout  d’abord  dépendante  de  la  mem¬ 
brane  :  elle  varie  avec  la  nature  de  la  substance 
dissoute;  elle  dépend  évidemment  de  la  concen¬ 
tration,  elle  lui  est  proportionnelle  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  elle  est  en  raison  inverse  du 
volume  qu’occupe  l’unité  de  masse  du  corps  dis¬ 
sous;  ou  enfin  elle  est,  pour  une  masse  donnée, 
en  raison  inverse  du  volume  de  la  dissolution. 
De  plus,  la  pression  osmotique  croît  proportion¬ 
nellement  à  la  température  absolue  et  elle  est 
indépendante  de  la  nature  du  liquide  dissolvant, 
pourvu  qu’il  soit  sans  action  chimique  sur  le 
corps  dissous  :  c’est  le  cas  de  l’eau  et  des  sels 
non  électrolytes.  Pour  les  solutions  aqueuses  des 
électrolytes,  il  faut  tenir  compte  de  l’ionisation. 

La  cryoscopie  permet  de  calculer  facilement  la 
concentration  moléculaire  absolue  des  solutions 
en  observant  que  les  ions  agissent  comme  des  mo¬ 
lécules;  il  sullit  de  faire  le  quotient  du  A  observé 
par  1,85,  abaissement  moléculaire  d’une  molécule 
de  non-électrolyte  quelle  qu’elle  soit,  en  solution 
aqueuse 

Pour  avoir  le  chiffre  de  la  pression  osmotique, 
il  suffit  de  mulli])lier  ce  quotient  par  22,35,  puis¬ 
que  l’on  sait  qu’une  molécule-gramme  développe 
dans  l’espace  d’un  récipient  d’un  litre  une  pres¬ 
sion  de  22  atm.  .'15  et  que,  pour  les  corps  dissous, 
le  volume  du  dissolvant  eau  représente  le  volume 
du  récipient  pour  les  gaz. 

Cola  revient  donc  à  appliquer  pour  la  pression 
osmotique  la  formule  plus  simple  établie  par 
Van’t  lloff  et  P.  Duhem"  : 

P  =  12,07  X  A. 

Résultats.  — En  appliquant  celte  formule  aux 
cinq  espèces  de  liquides  dont  nous  avons  donné 
les  abaissements  cryoscopiques  extrêmes  dans 
notre  premier  tableau,  nous  en  déduisons  pour 
ces  mêmes  liquides  les  pressions  osmotiques  sui¬ 
vantes  exprimées  en  centimètres  de.  mercure  (et 
en  atmosphères)  et  à  0".  A  la  température  de  ’Al", 
ces  pressions  seraient  plus  élevées. 
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LIQUIDES  EXAMI.XÉS 

MINIMUM 

MAXIMUM 

Sérum  sanguin  .  . 

210 

486  (6”397) 

733 (9,656) 

Liq.  céphalo-rach. 

82 

504  (6,638) 

670(8,811) 

Liquide  pleural  .  . 

70 

468  (6.155) 

679  (8.931) 

Liquide  d’ascite.  . 

35 

477  (6,276)1 

550(7,242) 

Liquide  d’œdème  . 

JL 

504  (6,638) 

706  (9  293) 

Cette  pression  moléculaire  n’existe  dans  l’or¬ 
ganisme  qu’à  l’état  latent;  elle  ne  se  ferait  réelle¬ 
ment  sentir  que  si  les  liquides  organiques  étaient 
séparés  d’une  masse  d’eau  distillée  par  une  mem¬ 
brane  semi-perméable. 

La  pression  artérielle  qui  est,  au  contraire, 
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6.  P.  Duiiem.  —  Journal  de  Physique,  1887,  VI,  p.  134 
et  397. 


une  force  tangible  et  permanente  a  normalement 
on  le  sait,  une  valeur  de  14  centimètres  de  mer¬ 
cure  (0  atm.  184).  Une  tension  pathologique  très 
élevée  peut  facilement  doubler  la  normale  et  at¬ 
teindre  même  jusqu’à  35  centimètres  (0  atm.  4fil), 
c’est-à-dire  près  d’une  demi-atmosphère. 

Les  oscillations  pathologiques  de  la  pression 
artérielle  varient  donc  du  simple  au  double  et 
même  presque  du  simple  au  triple,  tandis  que 
les  variations  pathologiques  extrêmes  de  la  pres¬ 
sion  osmotique,  quoique  beaucoup  plus  grandes 
en  valeur  absolue,  sont  moitié  moindres  en  valeur 
relative. 

L’intérêt  de  l’évaluation  de  la  pression  osmo¬ 
tique  par  la  mesure  du  A  est  l’extrême  sensibilité 
de  la  méthode  :  une  différence  de  A  de  0°01  donne 
pour  la  valeur  de  cette  pression  un  écart  de  près 
de  10  centimètres  de  mercure. 

La  pression  artérielle  est  la  ri'-sultante  d’un 
certain  nombre  d’actions  physiques  (élasticité  de 
l’artère,  tension  superficielle,  etc.)  dont  nous  ne 
pouvons  tenir  compte  que  globalement  :  pour 
évaluer  les  facteurs  qui  font  varier  la  pression 
osmotique,  nous  avon.s  au  contraire  beaucoup 
plus  d’éléments  d’information. 

On  voit  par  cette  étude  de  la  cryoscopie  et  de 
la  conductivité  combien  ces  méthodes  complètent 
heureusement,  pour  la  compréhension  de  certains 
phénomènes  biologiques,  les  données  de  l’analyse 
chimique. 

Il  y  a  bien  d'autres  constantes  physiques  qu’on 
pourrait  déterminer  (viscosité  et  tension  super¬ 
ficielle,  indice  de  réfraction,  etc.),  dont  l’emplot 
a  déjà  donné  en  médecine  des  résultats  pratiques, 
soit  directement,  soit  indirectement,  parles  phé¬ 
nomènes  qu’ils  ont  permis  d’expliquer.  Dans  ce 
travail,  forcément  limité,  nous  n’avons  pas  la  pré¬ 
tention  de  suivre  toutes  les  ramifications  de  la 
physico-chimie . 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

A  propos  des  indications  opératoires  dans  la 
tuberculose  rénale  :  la  détermination  de  la 
valeur  fonctionnelle  du  second  rein  eu  cas 
d'impossibilité  du  cathétérisme  urétéral  '.  — 
Il  est  universellement  admis,  aujourd’hui,  tout 
au  moins  du  côté  chirurgical,  que  la  néphrectomie 
précoce  est  le  seul  traitement  rationnel  et  efficace 
de  la  tuberculose  unilatérale  du  rein.  C’est, 
d’autre  part,  un  principe  indiscutable  et  indis¬ 
cuté  en  urologie,  que  l’ablation  d’un  rein  ne  doit 
jamais  être  pratiquée,  sous  peine  de  s’exposer 
aux  plus  graves  dangers,  sans  que  l’on  se  soit 
assuré,  au  préalable,  de  la  façon  la  plus  précise, 
de  l’existence  et  de  la  valeur  fonctionnelle  de  son 
congénère.  Les  travaux  modernes,  en  particulier 
ceux  d’Albarran  et  de  l’Ecole  de  Necker,  nous 
ont  appris  les  règles  de  cet  examen  fonctionnel, 
tout  entier  basé  sur  le  cathétérisme  des  uretères  ; 
grâce  à  cette  méthode  qui  permet  de  recueillir 
séparément  l’urine  des  deux  reins,  il  est  possible, 
par  l’examen  histo-bactériologiqiie  et  chimique 
de  celte  urine,  par  l’étude  des  éliminations  et  de 
la  polyurie  expérimentale,  etc.,  d’apprécier  avec 
une  très  grande  précision  l’étal  anatomique  et  le 
fonctionnement  de  chaque  rein. 

Malheureusement,  le  cathétéi-isme  des  uretères, 
condition  nécessaire  de  cette  exploration  fonction¬ 
nelle,  n’est  pas  toujours  possible  dans  la  tubercu- 


1.  Guibé.  —  «  De  l’appréciation  de  la  valeur  du 
deuxième  rein  dans  la  tuberculose  rénale  en  cas  d’impos¬ 
sibilité  du  entbétérisme  urétéral  ».  Journal  de  Chirurgie, 
Avril  1912,  t.  VIII,  p.  365.  Marion.  —  .<  Sur  la  conduite 
à  tenir  dans  les  cas  de  tuberculose  rénale  où  toute  explo¬ 
ration  des  reins  est  rendue  impossible  par  l'état  de  In 
vessie  ».  Journal  d  Urologie,  Mai  1912,  t.  I,  p,  599. 
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lose  rénale.  Les  altérations  de  la  vessie  et  des 
uretères,  si  fréquentes  dans  cette  maladie,  peu¬ 
vent  y  apporter  un  obstacle  absolu.  La  cause  ha¬ 
bituelle  de  ces  échecs  est  la  cystite  tuberculeuse  et 
l’intolérance  vésicale  qu’elle  entraîne  :  la  capacité 
du  réservoir  devient  nulle  ou  quasi-nulle,  et  la 
cystoscopie  est,  de  ce  fait,  impossible.  Dans  des 
cas  moins  fréquents,  la  vessie  a  une  certaine 
capacité  et  peut  être  suffisamment  garnie,  la  cys- 
loscopie  est  possible;  mais,  au  milieu  des  ulcé¬ 
rations  et  des  végétations  qui  déforment  la  région, 
des  enduits  purulents  qui  tapissent  le  bas-fond 
vésical,  les  recherches  les  plus  patientes  ne  per¬ 
mettent  pas  de  découvrir  les  embouchures  urété¬ 
rales  ;  ou  bien  encore  un  rétrécissement  infran¬ 
chissable  de  l’uretère,  siégeant  d'ordinaire  assez 
près  de  la  vessie,  empêche  la  sonde  d’arriver  au 
bassinet  et  de  recueillir  les  urines  du  rein  corres¬ 
pondant. 

Les  méthodes  que  l’on  a  voulu  mettre  en  con¬ 
currence  avec  le  cathétérisme  des  uretères  ne  sont 
pas  plus  applicables  dans  les  cas  de  ce  genre.  La 
séparation  intra-vésicale  des  urines,  impossible 
dans  les  vessies  intolérantes,  à  capacité  très 
faible,  comporte  trop  de  causes  d’erreur,  surtout 
dans  une  vessie  irrégulière  et  altérée,  pour  qu’on 
puisse,  sui’  ses  seules  indications,  décider  le  sa¬ 
crifice  d’un  rein  :  telle  est,  du  moins,  la  conclu¬ 
sion  de  la  discussion  de  1910  à  la  Société  de 
Chirurgie,  et  quelques  observations  très  impres¬ 
sionnantes  ont  montré  les  aléas  de  cette  méthode 
d’exploration. 

Le  procédé  décrit  par  Gasper  sous  le  nom  de 
«  chrorao-cathétérisrae  urétéral  »  et  qu’il  est  plus 
exact  d’appeler  chromo-cystoscopie,  peut  donner 
parfois  des  renseignements  utiles,  mais  n’a  qu’une 
valeur  toute  relative.  Il  suppose  la  possibilité  de 
faire  la  cystoscopie,  et  n’est  donc  pas  applicable 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  dont  il  s’agit 
ici.  Si  l’on  a  fait,  préalablement  à  cet  examen, 
une  injection  de  bleu  de  méthylène  au  malade,  on 
peut  voir  les  éjaculations  colorées  so  produire 
dans  la  vessie.  C’est,  tout  d’abord,  un  moyen  de 
repérer  les  orifices  urétéraux  dans  les  cas  où  il 
n’a  pas  été  possible  de  les  découvrir  par  l’examen 
direct.  Mais,  en  outre,  par  la  date  de  l’apparition 
et  l’intensité  de  la  coloration,  on  peut  apprécier 
jusqu’à  un  certain  point  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins  :  s’il  y  a  une  notable  différence  à  ce 
point  de  vue  entre  les  deux  reins,  on  verra,  du 
côte  le  plus  altéré,  la  coloration  n’apparaître  que 
bien  plus  tardivement  et  rester  toujours  faible. 
On  comprend  aisément  le  peu  de  précision  de 
cette  méthode  et  qu’il  ne  soit  pas  possible,  sans 
autre  renseignement,  d’entreprendreune  néphrec- 

L’importance  et  les  difficultés  du  problème  ont 
provoqué  de  multiples  travaux  et,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  de  nombreux  procédés,  de  valeur 
inégale,  ont  été  imaginés  pour  en  obtenir  la  solu¬ 
tion.  Une  Revue  générale  de  Guibé  et  une  cli¬ 
nique  de  Marion  les  ont  groupés  récemment  et  en 
ont  fait  la  critique  ;  c’est  d’après  ces  articles  que 
j’en  ferai  ici  l’exposition. 

Trois  méthodes  peuvent  donner  des  résultats 
réellement  précis  et  utiles  sur  l’état  anatomique 
et  la  valeur  physiologique  de  chaque  rein  dans 
les  cas  de  tuburculose  urinaire  avec  ira|)OSsibilité 
du  cathétérisme  urétéral  ordinaii-e  :  ce  sont  le 
cathétérisme  urétéral  à  ciel  ouvert  après  taille 
vésicale,  —  l’exclusion  du  rein  malade,  qui  per¬ 
met  de  recueillir  et  d’étudier  l’urine  du  seul  rein 
supposé  sain,  —  enfin  l’exploration  directe  de  ce 
rein  et  de  l’urine  (pi’il  sécrète. 

1.  —  Le  CATIIKTÉmSMlî  A  CIKL  OUVERT  a  été 
pratiqué,  pour  la  première  fois  par  Albarran. 
Après  lui,  Hochet  et  Ruolte,  puis  Legueu  en  ont 
étudié  la  technique.  Ces  auteurs  ont  montré  que 
la  taille  transversale,  qui  donne  plus  de  jour  sur 
le  fond  vésical,  facilite  les  manœuvres  intra- 
vésicales,  toujours  délicates  en  pareil  cas,  et  doit, 
en  conséquence,  être  préférée.  La  technique  de 
Legueu  semble  la  meilleure  :  elle  consiste  à 


introduire  dans  l’urètre,  après  taille  transversale, 
une  sonde-béquille  de  gros  calibre  (22)  ;  on  en 
sectionne  le  bec  dans  la  vessie  et,  dans  cette 
sonde  conductrice,  on  fait  passer  les  sondes  uré¬ 
térales  ;  on  cherche  alors  les  orifices  des  uretères 
et,  lorsqu’on  les  a  trouvés,  la  sonde  correspon¬ 
dante,  saisie  par  une  longue  pince,  est  amenée 
en  face  de  l’orifice  et  enfoncée  doucement.  Autant 
que  possible,  on  cathétérise  les  deux  uretères, 
de  façon  à  recueillir  directement  et  séparément 
l’urine  de  chaque  rein;  si  l’on  ne  pouvait  sonder 
que  l’un  des  uretère.s,  il  faudrait  refermer 
hermétiquement  la  vessie  et  recueillir  dans  son 
intérieur,  au  moyen  d’une  sonde  urétrale  à  de¬ 
meure,  l’urine.de  l’autre  rein  (Legueu). 

L’excellence  de  cette  méthode  n’est  pas  discu¬ 
table.  Gomme  le  cathétérisme  urétéral  ordinaire, 
elle  donne  une  division  rigoureusement  exacte  et 
permet,  par  suite,  une  appréciation  parfaite  de 
la  sécrétion  de  chaque  rein.  Malheureusement, 
elle  est  d’une  exécution  toujours  difficile  et  par¬ 
fois  impossible. 

La  recherche  des  embouchures  urétérales  reste 
délicate,  au  milieu  des  ulcérations  et  des  défor¬ 
mations  vésicales,  même  après  une  large  taille, 
même  lorsqu’on  a  préalablement  fait  une  injec¬ 
tion  de  bleu  de  méthylène  ;  elle  devient  tout  à 
fait  impossible  dans  les  vessies  très  contracturées 
qui  ne  se  laissent  pas  déplisser:  Marion  estime 
qu’avec  une  capacité  de  moins  de  cinquante 
grammes,  on  ne  peut  espérer  un  résultat  positif. 
En  fait,  les  écliecs  ne  sont  pas  exceptionnels  : 
Rovsing  en  compte  cinq  sur  treize  tentatives; 
Choltzoff  a  essayé  le  cathétérisme  à  ciel  ouvert 
sur  onze  malades  et  n’a  pu  réussir  des  deux  côtés 
que  dans  six  cas,  d’un  seul  côté  dans  quatre. 

La  méthode,  dont  la  valeur,  je  le  répète,  est 
indiscutable,  se  heurte  donc  parfois  à  une  impos¬ 
sibilité  absolue. 

II.  —  L’exclusion  du  rein  malade  est,  en  re¬ 
vanche,  toujours  possible,  au  prix  d’une  opéra¬ 
tion  plus  ou  moins  complexe.  C’est  elle,  en 
somme,  que  l’on  réalisait,  mais  d’une  façon  com¬ 
bien  grossière  et  approximative,  lorsque  l’on 
commençait  par  néphrotomiser  le  rein  tubercu¬ 
leux,  puis  que  secondairement,  après  quelques 
jours  d’observation  pendant  lesquels  on  recueil¬ 
lait  dans  la  vessie  l'urine  du  rein  opposé,  on 
faisait  la  néphrectomie.  Mais  on  voit  de  suite 
l’insuffisance  d’une  telle  pratique  :  la  néphrosto¬ 
mie  ne  dérive  pas  la  totalité  des  urines  du  rein 
ouvert;  une  partie  de  celles-ci  s’écoule  dans  la 
vessie  et  se  mélange  à  l’urine  de  l’autre  rein, 
faussant  les  résultats  de  l'analyse  ;  d’autre  part, 
si  l’on  ne  peut,  pour  une  raison  quelconque, 
enlever  ultérieurement  le  rein  ouvert,  c’est  la 
fistule  rénale  à  peu  près  certaine,  avec  tous  ses 
inconvénients,  si  grands  dans  la  tuberculose. 

La  première  objection  tombe  lorsqu’on  a  fait 
Vexclusion  ouverte  par  néphrostomie  et  ligature 
de  l’uretère  correspondant;  ce  procédé,  imaginé 
par  Jaboulay  et  étudié  par  ses  élèves,  Gayet  et 
Cavaillon,  proposé  également  par  Pinner  et  par 
Rochet,  assure  évidemment  la  dérivation  de  la 
totalité  des  urines  du  rein  opéré.  Mais  il  garde 
tous  les  dangers  d’une  néphrostomie  faite  chez 
un  tuberculeux,  dans  le  cas  où  la  néphrectomie 
secondaire  paraît  contre-indiquée.  Il  doit  être 
abandonné  en  faveur  de  procédés  plus  perfec¬ 
tionnés. 

\j  urétérostomie  temporaire  de  Rochet  consiste 
à  mettre  à  nu  l’uretère  du  côté  supposé  malade, 
par  incision  lombaire,  et  à  l’ouvrir,  à  G  ou  7  cen¬ 
timètres  au-dessous  du  rein,  sur  une  longueur 
d’un  centimètre  environ.  Par  cette  boutonnière, 
on  introduit,  dans  le  bout  supérieur,  une  sonde 
courte  qui  recueillera  les  urines  du  rein,  et  dans 
le  bout  inférieur,  une  grosse  bougie  urétérale 
qui,  oblitérant  le  conduit,  empêchera  toute  péné¬ 
tration  de  l’urine  de  ce  côté  dans  la  vessie.  Le 
tout  est  laissé  en  place  pendant  15  à  30  minutes 
(plus  longtemps,  s’il  est  nécessaire)  ;  et  pendant 
ce  temps,  l’urine  de  l’autre  rein  est  recueillie 


dans  la  vessie,  préalablement  vidée  et  lavée.  Si 
ce  rein  paraît  suffisant,  on  n’a  qu’à  pratiquer  la 
néphrectomie  du  rein  malade.  S’il  persiste  un 
doute  sur  sa  valeur  fonctionnelle,  il  faut  suturer 
la  boutonnière  urétérale  et  refermer  la  plaie.  La 
suture  urétérale  est  indispensable  pour  éviter  la 
fistulisation  :  dans  un  cas  où  il  ne  l’avait  pas 
pratiquée,  Rochet  a  eu  une  fistule;  même  avec  la 
suture,  il  n’est  pas  certain  que  l’on  évitera  tou¬ 
jours  cette  complication,  lorsque  l’on  aura 
affaire  à  des  parois  urétérales  infiltrées  et  indu¬ 
rées. 

Le  seul  procédé  d’exclusion  qui  donne,  au 
point  de  vue  de  la  fistule,  une  certitude  absolue 
est  Vexclusion  fermée.  Steinthal,  Legueu  l’ont 
faite  définitive,  en  liant  l’uretère  du  côté  malade. 
Mieux  vaut  faire  une  exclusion  temporaire  par 
compression  momentanée  du  canal  :  on  peut 
ainsi  rétablir  ensuite  les  conditions  sécrétoires 
normales,  si  l’on  juge  la  néphrectomie  impossi¬ 
ble.  En  France,  cette  méthode  a  été  recommandée 
et  employée  par  Marion,  qui  l’a  depuis  aban¬ 
donnée  :  ce  chirurgien  la  réalise  en  comprimant 
l’uretère  mis  à  nu,  au  moyen  d’une  pince  spéciale 
à  mors  très  souples  ;  la  pince  est  laissée  en  place 
pendant  5  à  G  heures,  parfois  plus  (jusqu’à 
24  heures, s’il  est  nécessaire);  pendant  ce  temps, 
on  recueille  dans  la  vessie  et  on  examine  l’urine 
du  rein  sujiposé  sain.  A  l'étranger,  Choltzolï  et 
FédorofTont  employé  la  compression  digitale  de 
l’uretère,  et  Casper,  la  compression  en  masse  du 
pédicule  rénal  au  moyen  d’un  clamp;  mais  ces 
procédés  ne  peuvent  être  mis  en  usage  que  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  un  quart  d’heure  au  plus, 
et  ne  permettent  pas  une  observation  prolongée. 

On  a  fait  à  cette  méthode  de  l’exclusion  fermée 
deux  objections  principales.  La  première,  appli¬ 
cable  seulement  au  procédé  de  Marion,  est  d’ex¬ 
poser  à  un  sphacèle  de  la  paroi  uretérale  par 
compression;  mais  cette  objection  reste  jusqu’à 
présent  théorique,  et,  si  la  gangrène  urété¬ 
rale  est  évidemment  possible,  elle  ne  peut  résul¬ 
ter  que  d’une  faute  de  technique,  d’une  instru¬ 
mentation  mauvaise  ou  mal  employée;  elle  est 
donc  évitable.  L’autre  objection  a  beaucoup  plus 
de  portée  :  elle  met  en  doute  la  valeur  des  résul¬ 
tats  obtenus,  parce  que  le  rein  malade,  ainsi  mis 
en  tension,  doit  réagir  par  voie  réflexe  sur  le  rein 
opposé  et  en  modifier  le  fonctionnement.  Tuffier 
a  beaucoup  insisté  sur  ce  point  à  la  Société  de 
Chirurgie  :  a  Le  pincement  de  l’uretère,  dit-il,  est 
dangereux  et  ne  donne  que  l’apparence  d’une 
certitude,  et  il  faudrait  méconnaître  la  sensibilité 
toute  spéciale  du  rein,  les  troubles  apportés  dans 
son  fonctionnement  par  la  moindre  distension, 
par  le  moindre  traumatisme  de  ses  vaisseaux  et 
de  son  uretère,  pour  voir  là  une  méthode  de  pré¬ 
cision.  Si  spéciale  que  soit  votre  pince  qui 
étreint  l’uretère  et,  à  plus  forte  raison,  si  bien 
placée  que  soit  votre  ligature,  elle  provoquera 
un  réflexe  sur  le  rein  supposé  malade  et  sur  le 
fonctionnement  du  rein  du  côté  opposé  :  vos  ré¬ 
sultats  seront  donc  faussés.  >> 

Le  fait  ne  paraît  pas  discutable;  mais,  comme  , 
le  remarque  très  justement  Guibé,  celte  modifi¬ 
cation  réflexe  ne  peut  être  qu’une  diminution 
fonctionnelle  du  second  rein,  jamais  une  exagé¬ 
ration  sécrétoire.  Elle  risque  donc  de  faire  croire 
à  l’insuffisance  d’un  rein  encore  juste  suffisant,  et 
non  pas  à  la  valeur  d’un  rein  insuffisant  :  l’erreur 
inhérente  à  la  méthode  peut  conduire  à  renoncer 
à  une  néphrectomie  qui  eût  été,  en  réalité,  pos¬ 
sible;  elle  ne  conduit  pas  à  faire  une  néphrectomie 
dangereuse  par  insuffisance  de  l’autre  rein. 

Il  est  enfin  une  objection  d’ordre  plus  général 
et  d’importance  plus  grande,  qui  s’adresse  à  tous 
les  procédés  d’exclusion  du  rein  malade.  C’est 
que  cette  méthode  ne  permet  de  recueillir  les 
urines  de  l’autre  rein  qu’après  que  ctlles-ci  ont 
traversé  la  vessie,  elle-même  malade,  et  qu’elles 
sc  sont  mélangées  aux  produits  de  sécrétion  des 
lésions  vésicales.  Marion  insiste  fort  justement 
sur  ce  point,  et  c’est  pour  cette  raison  qu’il  a 
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définitivement  renoncé  à  ce  mode  d’exploration, 
dont  il  avait  été  tout  d’abord  partisan.  «  Les  pro¬ 
cédés  d’exclusion  du  rein  malade,  dit-il,  sont  tous 
défectueux  parce  qu’ils  ne  permettent  pas  de 
recueillir  exclusivement  Turine  du  côté  sain  et 
qu’à  cette  urine  viennent  forcément  s’ajouter  tous 
les  produits  de  la  vessie  toujours  très  atteinte  et 
de  l’uretère  du  côté  malade.  Les  résultats  sont 
donc  fatalement  faussés  :  telle  urine  arrivant  dans 
la  vessie  parfaitement  claire  entraînera  avec  elle 
une  quantité  de  pus  qui,  si  faible  soit-elle,  devra 
faire  considérer  le  rein  comme  malade,  alors  qu’il 
est  parfaitement  sain.  » 

III.  —  L’exPLOIIATION  DIllECTE  DU  ItEIN  SUP¬ 
POSÉ  SAIN  nécessite  la  mise  à  nu  de  ce  rein  par 
une  incision  lombaire.  On  peut  alors  examiner  et 
palper  ce  rein,  son  bassinet  et  le  segment  supé¬ 
rieur  de  son  uretère,  et  en  apprécier  les  lésions, 
si  elles  existent.  Rovsing  et  Küster  ont  employé 
celte  méthode,  et  Marion  l'a  adoptée  ;  il  y  a  eu 
recours  dans  trois  cas,  avec  un  plein  succès,  et  il 
croit  les  renseignements  qu’elle  donne  toujours 
suffisants  en  pratique  pour  juger  de  la  valeur  du 
rein  :  «  un  rein  dont  le  bassinet  est  intact,  lor.'^que 
la  vessie  est  très  malade,  est  un  rein  qui  sera  suf¬ 
fisant  »,  et  on  peut  enlever  isans  crainte  son  con¬ 
génère. 

Des  lésions  légères  de  ce  rein  peuvent  bien 
passer  inaperçues  à  cette  simple  exploration 
extérieure,  mais  elles  seront  toujours  peu  accen¬ 
tuées  et  incajjables  de  compromettre  sérieuse¬ 
ment  le  fonctionnement  de  l’organe  :  c’est  la 
valeur  physiologique  du  rein,  bien  plus  que  son 
intégrité  anatomique,  qu’il  s’agit  de  connaître  pour 
poser  l’indication  opératoire. 

On  peut,  d’ailleurs,  par  des  manœuvres  spé¬ 
ciales,  apprécier  plus  exactement  encore  la 
valeur  du  rein  supposé  normal.  La  néphrotomie, 
qu’ontproposée  plusieurs  auteurs,  ne  semble  pas 
devoir  être  adoptée  :  sans  donner  une  certitude 
absolue,  car  l’incision  rénale  peut  laisser  échapper 
des  lésions  limitées  et  bien  localisées,  elle  a  le 
gros  inconvénient  de  traumatiser  le  rein  qui 
devra  assurer  à  lui  seul  la  sécrétion  urinaire 
après  la  néphrectomie,  et  de  l’exposer  à  l’infec¬ 
tion. 

U  exclusion  temporaire  de  ce  rein  a  été  em¬ 
ployée  chez  un  malade,  par  Fédoroff,  et  lui  a 
donné  des  renseignements  d’un  très  grand 
intérêt.  Dans  un  cas  douteux,  ce  chirurgien  avait 
fait  une  injection  de  carmin  et  de  phloridzine, 
puis  découvert  le  rein  droit  qu’il  supposait  le 
rein  le  plus  malade.  Ce  rein  fut  trouvé  seulement 
un  peu  augmenté  de  volume.  FédorolT  fit  alors, 
pendant  une  demi-heure,  la  compression  de  son 
uretère  et  recueillit  pendant  ce  temps  l’urine 
vésicale,  provenant  du  seul  rein  gauche  :  celle-ci 
était  incolore  et  ne  renfermait  que  des  traces  de 
sucre.  C’était  donc  le  rein  droit  qui  était  le  bon, 
et  le  rein  gauche  avait  perdu  toute  valeur  fonc¬ 
tionnelle.  La  néphrectomie  gauche,  immédia¬ 
tement  pratiquée,  confirma  les  résultats  de  cette 
épreuve. 

lu  urétérostomie  temporaire  du  côté  sain,  récem¬ 
ment  préconisée  par  Key,  donne  des  résultats 
encore  plus  précis  et  plus  constants.  Grâce  à  la 
boutonnière  urétérale,  on  peut  recueillir  en  quel¬ 
ques  instants  une  certaine  quantité  d’urine 
provenant  du  rein  supposé  sain  et  l’examiner. 

Cet  examen  peut  être  assez  rapide,  pour  qu’il 
soit  possible  de  pratiquer  la  néphrectomie  dans 
la  même  séance,  si  le  rein  exploré  est  reconnu 
suffisant.  L’urétérostomie  est  exécutable  dans 
tous  les  cas.  Elle  n’expose  pas  à  la  fistulisation, 
si  l’on  a  soin  de  suturer  la  boutonnière  urétérale 
à  la  fin  de  l’examen  ;  la  fistule  n’aurait  chance  de 
se  produire  que  si  les  parois  de  l’uretère  étaient 
altérées,  et  la  seule  constatation  de  ces  alté¬ 
rations  saffirait  à  établir  que  le  rein  corres¬ 
pondant  est  malade  et  à  faire  rejeter  toute 
néphrectomie,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’ouvrir 
l’uretère. 


Tels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons 
pour  apprécier  la  valeur  relative  de  chaque  rein 
dans  ces  cas  difficiles;  j’ai  montré,  ehemin  fai¬ 
sant,  les  avantages  et  les  inconvénients  de  cha¬ 
cun  d’eux.  Le  meilleur  est  indisimlablement  le 
cathétérisme  à  ciel  ouvert  :  il  donne  des  résultats 
d’une  précision  parfaite  et  doit  toujours  être 
préféré  lorsqu’il  est  réalisable;  mais  on  a  vu  qu’il 
ne  l’est  pas  toujours. 

Des  autres  méthodes,  toutes  comportent  des 
causes  d’erreur  plus  ou  moins  grandes,  et  aucune 
ne  saurait  prétendre  à  la  même  exactitude.  On  ne 
peut  donc  en  adopter  une  exclusivement.  Il  faut 
savoir  être  éclectique  et  se  guider,  dans  le 
choix  des  moyens  d’exploration,  sur  les  circons¬ 
tances  cliniques  de  chaque  cas. 

On  peut,  avec  Marion,  envisager  à  ce  point  de 
vue  trois  éventualités  : 

La  première  et  la  plus  simple  est  celle  où  l’un 
des  deux  reins  est  manifestement  malade,  crée 
par  sa  seule  présence  un  danger  indiscutable  et 
doit  être  enlevé,  pour  peu  que  l’autre  rein  suffise 
à  assurer  la  sécrétion  urinaire  :  c’est  le  cas  des 
pyonéphroses  tuberculeuses  avec  phénomènes  de 
rétention  et  d’infection,  et  des  reins  tuberculeux 
fistulisés.  Point  n’est  besoin  alors  de  recourir  à 
des  procédés  compliqués  :  il  suffit  d’apprécier, 
par  les  épreuves  ordinaires  du  bleu  de  méthylène, 
du  carmin  ou  de  la  phloridzine,  la  valeur  globale 
de  l’épuration  urinaire.  Le  rein  malade  n’y  prend 
aucune  part,  il  a  perdu  toute  valeur  fonctionnelle, 
et  toute  la  sécrétion  est  assurée  par  son  congé¬ 
nère.  Si  donc  le  résultat  de  ces  épreuves  est 
satisfaisant,  c’est  que  le  rein  supposé  sain  est  suf¬ 
fisant,  et  l’on  peut  enlever  l’autre  sans  remords. 
S’il  est  défectueux,  la  néphrectomie  doit  être 
écartée,  et  il  faut  s’abstenir  de  toute  intervention 
ou  se  contenter  d’une  opération  palliative,  comme 
la  néphrotomie  ou  la  ponction  (Rochel)  du  rein 
suppuré. 

Les  choses  sont  déjà  plus  complexes  et  plus 
délicates  lorsque,  le  côté  malade  étant  connu,  il 
n’existe  pas  d’accidents  infectieux  imposant  l’abla¬ 
tion  immédiate  de  ce  rein.  La  néphrectomie  est 
alors  à  discuter  comme  thérapeutique  curative  de 
la  tuberculose  unilatérale  :  elle  suppose  donc  l’in¬ 
tégrité  absolue  de  l’autre  rein  ou,  tout  au  moins, 
des  lésions  assez  légères  pour  ne  pas  modifier  sa 
sécrétion.  Dans  de  tels  cas,  pour  peu  que  l’into¬ 
lérance  vésicale  ne  soit  pas  absolue  et  qu’il  y  ail 
quelque  chance  de  réussir  le  cathétérisme  urétéral 
à  ciel  ouvert,  c’est  à  cette  méthode  qu’il  faudi-a 
s’adresser  tout  d’abord,  car  elle  seule  est  capable 
de  donner  une  solution  rigoureusement  exacte  du 
problème.  En  cas  d’échec,  ou  d'emblée  si  la  capa¬ 
cité  vésicale  est  très  faible  (moins  de  50  centi¬ 
mètres  cubes),  on  s’adressera,  non  pas  fi  l’exclu¬ 
sion  du  rein  malade,  dont  j’ai  dit  plus  haut  la 
faible  signification,  mais  à  l’exploration  directe 
du  rein  supposé  sain.  Ce  rein,  son  bassinet  ou 
son  uretère  sont-ils  trouvés  malades,  l’abstention 
s’impose,  et  il  n’y  a  qu’à  refermer  l’incision  lom¬ 
baire.  Lorsque,  au  contraire,  ces  organes  parais- 
.sent  sains  à  une  palpation  attentive,  il  faut,  par 
une  urétérostomie  temporaire,  recueillir  un  échan¬ 
tillon  de  l'urine  sécrétée  et  l’examiner  extempo- 
ranément  :  est-elle  claire,  sans  pus  ni  éléments 
anormaux,  on  peut  conclure  à  l’intégrité  de  ce 
rein  et  enlever  l’autre,  séance  tenante.  En  ras  de 
doute,  chez  un  sujet  peu  résistant,  si  le  débit  du 
rein  examiné  semblait  particulièrement  faible,  si 
ce  rein  présentait  quelques  lésions  de  néphrite, 
il  sera  parfois  prudent  de  laisser  la  sonde  urété¬ 
rale  à  demeure  pendant  quelque  temps  et  de  pra¬ 
tiquer,  sur  une  plus  grande  quantité  d’urine,  un 
examen  chimique  complet.  La  néphrectomie  sera 
pratiquée  ultérieurement  si  les  résultats  de  cet 
examen  sont  satisfaisants. 

Les  cas  les  plus  embarrassants  sont  ceux  où 
l’on  n’a  aucune  notion  sur  le  côté  malade  et  où 
les  deux  reins  paraissent  également  suspects. 


Avant  toute  autre  chose,  on  fera  l’épreuve  du 
bleu  ou  de  la  phloridzine  :  si  cette  épreuve  mon¬ 
trait  une  élimination  défectueuse,  on  en  pourrait 
conclure  que  les  deux  reins  sont  altérés  dans  leur 
fonctionnement;  mieux  vaut  alors  s’abstenir.  Si 
l’épreuve  est  satisfaisante,  c’est  que  l’un  des 
reins  est  encore  indemne,  au  moins  fonctionnel¬ 
lement,  et  il  faut,  de  toute  nécessité,  déterminer 
quel  est  ce  rein.  Là  encore,  le  cathétérisme  à  ciel 
ouvert  mérite  toutes  les  préférences  lorsqu’il  est 
possible;  à  son  défaut,  on  aura  recours  à  la  mise 
à  nu  et  à  l’exploration  directe  du  rein  par  palpa¬ 
tion  et  par  urétérostomie  temporaire;  mais  il 
faudra,  le  plus  souvent,  répéter  successivement 
ces  manœuvres  des  deux  côtés  pour  avoir  une 
certitude  sur  le  rein  le  plus  malade  et  sur  la  pos¬ 
sibilité  de  l’enlever. 

Ch.  Lenoiimant. 
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Discussion  sur  le  certificat  médical  [suite).  — 
M.  le  Secrétaire  général  donne  lecture  de  deux 
lettres  : 

—  M.  Jeanbrau,  dans  l’une,  estime  qu’un  certificat 
doit,  toujours  être  établi  avec  soin,  et  ne  négliger 
aucun  détail  utile  et  que  c’est  une  pièce  engageant 
sérieusement  la  responsabilité  du  médecin.  Il  pré¬ 
voit,  lui  aussi,  le  danger  d’une  formule  trop  absolue 
et  propose  de  laisser  le  médecin  libre  d’agir  selon 
sa  conscience. 

—  M.  Sarda,  dans  l’autre,  remarque  que  le  secret 
professionnel  derrière  lequel  le  médecin  peut  s’abriter 
est  une  obligation  d’intérêt  social.  Mais  si  le  médecin 
d’un  patron  a  accepté  de  soigner  un  accident,  il 
ferait  tort  au  blessé  qui  s’est  confié  à  lui  en  refusant 
un  certificat.  Le  médecin  ne  relève  que  de  sa  cons¬ 
cience,  mais  nul  n’est  assez  sûr  de  lui  pour  mettre 
sa  conscience  au-dessus  de  la  loi. 

—  M.  Thoinot  remarque  que  plusieurs  points  de 
la  discussion  paraissent  hors  de  contestation. 

D’abord  le  médecin  qui  a  soigné  un  blessé  a  pour  de¬ 
voir  de  lui  donner  un  certificat.  Mais  il  n’existe  dans 
l’espèce  aucun  texte  de  loi  obligeant  le  médecin  à 
donner  ce  certificat.  La  loi  sur  les  accidents  dit  que 
le  patron  se  procurera  un  certificat  médical,  mais 
elle  ne  spécifie  aucune  obligation  pour  le  médecin 
qui  a  soigné  le  blessé.  Vouloir  rendre  le  certificat 
médical  obligatoire  dans  ce  cas  serait  porter  une 
première  et  grave  atteinte  au  principe  du  secret 
professionnel.  S  il  y  a  des  cas  où  le  médecin  veut 
refuser  le  certificat  eu  dehors  du  secret  profes¬ 
sionnel,  c’est  une  affaire  de  droit  commun  et  il  y  a 
des  sanctions  à  cela.  Il  peut  avoir  à  supporter  la 
responsabilité  civile  de  sou  refus  s'il  l’a  fait  sans 
motif  valable. 

—  M.  Constant  rappelle  que,  si  l’on  admet  entre  le 
blessé  et  le  médecin  qui  le  soigne  un  contrat  ou  con¬ 
vention  tacite,  l’article  1135  trouve  sou  application. 
Cet  article  dit  que  les  conventions  obligent  les 
contractants  à  ce  qui  est  exprimé  cl  aussi  à  toutes 
suites  que  l’usage,  1  équité  et  la  loi  commandent. 

—  M.  Le  Poittevin  se  demande  comment  les  tribu¬ 
naux  pourront  juger  si  le  relus  du  médecin  est 
motivé  ou  non,  si  on  n’eu  fait  qu’une  question  de 
conscience. 

—  M.  Démangé  répond  que  les  niagistrat.s,  là 
comme  ailleurs,  jugeront  d’après  les  circonstances 
delà  cause. 

Finalement,  la  Société  adopte  l’ordre  du  jour  sui¬ 
vant  ;  <(  Tout  médecin  qui  a  soigné  un  blessé  a  le 
devoir  moral  de  lui  délivrer  un  certificat  constatant 
sou  état  au  moment  où  il  lui  a  donné  ses  soins,  r 
J.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Juin  1912. 

Le  sommeil  nocturne  doit  être  parfois  respecté 
dans  la  fièvre  typho’ide.  —  M.  Hirlz.  11  est  des 
malades  chez  lesquels  il  ne  faut  pas  s'entêter  à  faire 
baisser  la  température  à  coupe  de  bains,  enveloppe¬ 
ments,  lotions,  etc...  Beauconn  de  ces  malades  ont  un 
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sommeil  diflicile  et  rien  n’est  plus  pénible  pour  eux 
que  d’être  réveillés  pour  être  plongés  dans  un  bain 
froid.  C'est  une  affaire  de  bon  sens  et  de  simple 
logique  de  respecter  le  sommeil  nocturne  de  tels 
malades. 

De  la  sorte,  on  obtient  souvent  un  abaissement  de 
la  température  beaucoup  plus  notable  que  par  une 
balnéation  rigoureuse  toutes  les  trois  heures. 

Une  forme  de  syphilis  gastrique  traitée  et  guérie. 
—  MM.  G  Levenet  M.  Regnard  présentent  l'ob¬ 
servation  d'un  malade  qui  souffrait  depuis  trois  ans 
de  crises  douloureuses  violentes  considérées  comme 
des  accès  de  colique  hépatique.  Une  cure  à  Vichy 
n'ayant  pas  modilié  l’état,  on  lui  avait  conseillé  de 
se  confier  au  chirurgien. 

A  ce  moment,  M.  Leven  procède  à  l’examen  radios¬ 
copique  avec  G.  Barret.  Il  constate  une  sténose  pylo- 
rique  et  rapporte  les  accidents  à  l’estomac. 

Une  syphilis  ancienne  et  un  Wassermann  positif 
font  instituer  un  traitement  iodomercuriel  qui  met 
rapidement  fin  aux  crises  ;  la  guérison  se  maintient 
depuis  sept  mois. 

La  forme  de  l’estomac  et  la  rétraction  gastrique 
avant  le  traitement  spécifique,  justifient  la  désigna¬ 
tion  de  «  petit  estomac  syphilitique  >>  qui  paraît  con¬ 
venir  à  cette  variété  de  syphilis  gastrique. 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l’urètre.  Traite¬ 
ment  par  l’électrolyse.  —  M.  Sebmitt  présente  un 
homme  atteint  d'un  rétrécissement  cicatriciel  de 
l'urètre  résultant  d’une  chute  ii  califourchon  sur  un 
fer  à  T. 

Le  blessé  avait  été  très  consciencieusement  et  très 
régulièrement  soigné  par  les  méthodes  classiques 
(sondes  ii  demeure,  dilatation  par  bougies,  urétro¬ 
tomie  interne),  mais  une  récidive  très  sérieuse  n’au¬ 
rait  pas  tardé  à  se  produire.  La  longueur  du  rétré¬ 
cissement,  l’épaisseur  des  parois  du  canal,  le  mau¬ 
vais  étal  de  la  région  rendaient  la  résection  impos¬ 
sible  et  une  urétroplastic  semblait  indiquée. 

M.  Sohmitt  proposa  l’électrolyse  et,  dès  la  première 
séance,  le  blessé  put  uriner  facilement  ;  à  la  huitième, 
il  pouvait  être  considéré  comme  guéri.  L’auteur  fait 
ressortir  les  nombreux  avantages  de  ce  mode  de  j 
traitement  sur  les  opérations  sanglantes.  Il  n’exige 
pas  le  repos  au  lit,  ne  présente  aucun  danger  si  l’on 
prend  les  précautions  d’antisepsie  les  plus  élémen¬ 
taires,  ue  nécessite  pas  de  sondes  à  demeure, 
n’expose  pas  aux  hémorragies,  aux  fistules. 

Iatrochimie  et  cytotropisme.  —  M.  Bardet. 
L’iatrochimie  est  la  partie  de  la  iiharmacologie  qui 
étudie  les  problèmes  très  complexes  de  l’action  des 
drogues  en  fonction  de  leur  constitution  chimique. 
L’œuvre  d’Khrlich  est  venue  éclairer  subitement  cette 
obscure  question.  Cet  auteur  a  conçu  ce  que  l’on 
peut  appeler  l'histotropisme,  c’est-à-dire  les  modifi¬ 
cations  thérapeutiques  apportées  au  métabolisme  des 
tissus,  des  cellules  de  l’organisme. 

Pour  lui,  le  médicament  doit  se  fixer  sur  certains 
éléments  cellulaires  qu’il  dénomme  «  copieurs  ».  Les 
éléments  protoplasmiques  azotés  sont  les  nutricep- 
teurs  de  la  cellule  et  la  substance  la  plus  active  sera 
celle  qui  pourra  se  fixer  sur  les  nulricepteurs. 

Donc,  dans  la  thérapeutique  qui  s’adresse  aux  trou¬ 
bles  purement  fonctionnels  de  notre  organisme,  le 
pharmacologue  devra  chercher  la  substance  capable 
de  se  fixer  spécifiquement  sur  tel  ou  tel  cepteur 
cellulaire.  Au  contraire,  s’il  s’agit  d’injections,  le  rôle 
du  médecin  sera  d'utiliser  le  médicament  parasito- 
irope  sans  léser  en  même  temps  les  organes.  C’est 
ainsi  que,  pour  faire  de  l’hypnose,  il  faut  employer 
une  drogue  susceptible  de  se  fixer  sur  les  nerls  sen¬ 
sibles,  et  enfin,  que  pour  faire  de  l’anesthésie  locale, 
il  faudra  faire  intervenir  un  médicament  capable  de 
se  lixer  également  sur  les  cepleurs  cellulaires  des 
nerfs  intéressés. 

Absence  d’anaphylaxie  aux  injections  liitratra- 
chéales  de  sérum  antituberculeux.  --  M.  Georges 
Rosenthal  a  vérifié  que  l’injection  inlratrachéale  du 
sérum  répétée  chez  le  chien  et  le  lapin  ne  provoque 
aucun  accident  anaphylactique.  II  sera  donc  possible 
d'injecter  dans  la  trachée  les  sérums  antituberculeux, 
dont  l’injection  locale  sera  peut-être  plus  efficace 
que  l’iiijcction  hypodermique. 

Prophylaxie  de  l'anaphylaxie  dans  les  traitements 
répétés  par  le  sérum  antirhumatismal.  — •  M. 
Georges  Rosenthal  recommande,  pour  éviter  l’ana¬ 
phylaxie,  de  donner  aux  malades  la  veille  un  lave¬ 
ment  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  et  de  faire 
le  lendemain  une  injection  hypodermique  de  2  cen¬ 
timètres  cubes,  trois  heures  avant  l’injection  hypo¬ 
dermique  du  reste  de  flacon.  Ces  précautions,  con¬ 


formes  aux  travaux  de  Besredka,  suffisent  pour 
éviter  toute  perturbation  organique. 

M.  Bizu. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

12  Juin  1912. 

La  recherche  de  la  transsonnance  sterno-verté- 
brale  chez  les  enfants.  Sa  valeur  pour  le  diagnostic 
de  l'adénopathie  trachéo-bronchique.  —  M.d'Oels- 
nitz  (de  Nice).  La  recherche  de  la  transsonnance 
sterno-vertébrale  se  pratique  ainsi  ;  l’on  se  place  de 
préférence  à  la  droite  du  sujet,  l’oreille  est  appli¬ 
quée  immédiatement  au  contact  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  7'  vertèbre  cervicale  ou  de  la  !>'“  dorsale 
et  perçoit  les  caractères  du  son  transmis  par  la  per¬ 
cussion  directe  du  sternum.  Chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  le  son  transmis  est  assourdi,  d’apparence 
lointaine,  exception  faite  pour  le  segment  inférieur 
du  sternum  au  niveau  duquel  il  devient  plus  net.  En 
cas  d’adénopathie  médiastinale,  le  son  transmis  à 
l’oreille  est  de  tonalité  plus  élevée,  il  semble  plus 
proche  et  son  timbre  éclatant  est  assez  caractéris¬ 
tique.  La  valeur  séméiologique  de  ce  signe  a  été 
vérifiée  par  des  examens  elinlques  et  par  des  con¬ 
trôles  radioscopiques. 

Rétrécissement  congénital  du  pylore.  —  M.  Mar- 
fan.  Une  Italienne  vient  présenter  à  l’hôpital  son 
enfant  Agé  de  15  jours  atteint  de  vomissements  in¬ 
coercibles.  M.  Marfan  prescrit  un  traitement  eupep- 
tique  et  recommande  à  la  mère  de  ramener  l’enfant 
si  son  état  ne  s’améliore  pas.  Quinze  jours  après, 
c’est-à-dire  trente-trois  jours  après  sa  naissance, 
l’enfant  est  admis  à  l’hôpital. 

On  constate  une  contracture  permanente  générali¬ 
sée  en  oplsthotonos,  les  membres  inférieurs  sont 
rigides.  Pas  de  trismus,  ni  de  signe  de  Kernig,  ni  de 
signe  de  Trousseau.  La  ponction  lombaire  donne  un 
liquide  normal  ;  l’examen  des  divers  organes  est  né¬ 
gatif,  on  ne  constate  pas  d'ondes  péristaltiques  au 
niveau  de  la  paroi  stomacale.  On  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  dyspepsie  avec  spasme  du  pylore. 

L  allaitement  artificiel  fut  mieux  toléré  que  le  sein  : 
l’enfant,  jusque-là  très  constipé,  eut  des  selles  spon¬ 
tanées;  néanmoins,  cinq  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital,  il  succombait. 

L'autopsie  montra  un  estomac  dilaté  et  une  tumeur 
pylorique  longue  de  2  centimètres,  dure,  presque 
cartilagineuse.  Le  pylore  était  très  peu  perméable, 
laissant  à  peine  passer  une  sonde  cannelée. 

Au  microscope,  ou  constate  uniquement  un  épais¬ 
sissement  de  la  couche  musculaire. 

11  s’agissait  donc  bien  d’une  lésion  organique  con¬ 
génitale  du  pylore  et  non  d’un  simple  spasme. 

Les  accidents  nerveux  peuvent  être  attribués  à 
l’auto-intoxication  d’origine  gastro-intestinale. 

Un  cas  d’insuffisance  aortique  chez  un  enfant  de 
14  ans.  —  M.  Meslay.  Ce  malade  est  entré  à  Thôpi- 
lal  pour  une  fièvre  typhoïde.  Il  présente  tous  les 
signes  physiques  d’une  insuffisance  aortique  sans 
troubles  fonctionnels. 

La  fièvre  typhoïde  évolua  normalement,  les  bains 
furent  bien  supportés. 

L’enquête  étiologique  ne  permet  de  retrouver  dans 
les  antécédents  aucune  cause  morbide  de  cette  lésion 
cardiaque,  ni  rhumatisme,  ni  lièvre  typhoïde,  etc... 
On  note  seulement  une  rougeole  bénigne. 

Mesures  à  prendre  pour  renseigner  sans  retard 
les  directeurs  et  les  médecins  inspecteurs  des 
écoles  sur  les  maladies  contagieuses.  —  M.  Netter 
présente  les  conclusions  suivantes  qui  sont  votées  à 
l’unanimité  : 

Les  directeurs  et  les  médecins  inspecteurs  des 
écoles  ne  disposant  en  ce  moment  d’aucun  moyen 
sflicace  d’information  sur  l’existence  des  nialadies- 
coutagieuses  devraient  être  mis  directement  en 
rapport  avec  les  services  susceptibles  de  les  rensel- 
gner. 

Les  plus  importants  de  ces  services  sont  le  service 
de  la  désinfection  ressortissant  aux  bureaux  d’hy¬ 
giène  de  Paris  et  préfecture  de  police,  ainsi  que  les 
directions  des  hôpitaux  d’enfants.  Les  renseigne¬ 
ments  recueillis  à  ces  diverses  sources  devraient 
être  envoyés  aussitôt  et  sans  intermédiaire  aux  di¬ 
recteurs  des  écoles. 

Deux  enfants  atteints  d’inversion.  —  MM.  Ch. 
Leroux  et  A.  Labbé  présentent  deux  frères  dont  le 
cœur  est  à  droite,  le  foie  à  gauche,  etc...  La  radio¬ 
graphie  démontre  l’exactitude  des  données  de  l’exa¬ 
men  clinique. 


Déformations  ostéo-malaclques  du  squelette 
chez  un  garçon  de  10  ans.  —  MM.  Léon  Tixier 
et  Cari.  Rœderer  signalent  un  certain  nombre 
de  particularités  cliniques  et  radiologiques  qui  per¬ 
mettent  d’éliminer  chez  leur  petit  malade  le  dia¬ 
gnostic  de  rachitisme.  Il  est  en  effet  souvent  diffi¬ 
cile  dans  le  jeune  Age  de  différencier  ces  deux 
affections.  L’intérêt  de  cette  distinction  est  cepen¬ 
dant  capital,  puisque  le  pronostic  du  rachitisme 
n’a  pas  la  gravité  du  pronostic  de  l’ostéomalacie. 
Ce  qui  rend  cette  observation  particulièrement  in¬ 
téressante,  c’est  l’existence  de  signes  d’insuffisance 
surrénale  :  hypotension,  pigmentation  cutanée, 
ligne  blanche  de  Sergent.  Etant  donnés  les  liens  qui 
semblent  unir  le  fonctionnement  normal  des  surré¬ 
nales  et  certains  cas  d’ostéomalacie,  il  est  permis 
d’escompter  chez  cet  enfant  une  rétrocession  des  , 
symptômes  semblable  à  celles  qui  ont  été  publiées 
sous  l’influence  d’un  traitement  adrénalique  pro¬ 
longé. 

Les  altérations  du  cartilage  de  conjugaison  chez 
un  achondroplase  de  trois  ans.  —  M.  Léon  Tixier 
montre  combien  il  est  difficile  dans  le  tout  jeune  Age 
de  faire  le  diagnostic  de  l’achondroplasie  en  exami¬ 
nant  h  l’œil  nu  la  ligne  d’ossification.  Et  cependant, 
c’est  à  ce  niveau  que  siègent  les  lésions  essentielles 
de  cette  dystrophie. 

L’examen  microscopique  est  seul  susceptible  de 
déceler  les  altérations  caractéristiques  de  celte  mala¬ 
die  très  différente  du  rachitisme. 

Chez  les  achondroplases,  la  prolifération  cartila¬ 
gineuse  est  rudimentaire  ;  les  travées  osseuses  sont 
petites  et  denses,  mais  surtout  il  existe  entre  le  carti¬ 
lage  et  le  tissu  spongieux  du  tissu  fibreux  qui  limite 
dans  une  certaine  mesure  l’accroissement  en  lon¬ 
gueur.  Ce  tissu  fibreux  n’est  pas  uniformément  ré¬ 
parti, ce  qui  explique  le  léger  développement  statural 
qui  s’effectue  souvent  pendant  l’enfance  avant  la  sou¬ 
dure  des  épiphyses  ou  diaphyses. 

M.  Tixier  oppose  le  rachitisme,  dystrophie  hyper- 
plastique,  à  l’achondroplasie  dystrophique  hypoplas- 
tique. 

Recherches  expérimentales  sur  l’influence  de  la 
chaleur  chez  les  jeunes  chiens.  —  MM.  G.  Schrei- 
ber  et  H.  Dorlencourt.  Tous  les  pédiatres  recon¬ 
naissent  les  dangers  de  la  chaleur  chez  le  nourris¬ 
son,  mais  ils  ne  sont  plus  d’accord  quand  il  s’agit 
d’expliquer  de  quelle  façon  s’exerce  cette  influence 
nocive.  Les  auteurs  ont  pensé  qu’en  soumettant  de 
jeunes  animaux  à  l’influence  de  la  chaleur,  dans  des 
conditions  variables  de  température  et  d’alimenta¬ 
tion,  ils  seraient  à  même  d’élucider  un  certain  nombre 
de  points  demeurés  obscurs. 

Ils  ont  choisi  comme  sujets  d’expérience  de  jeunes 
chiens  nouveau-nés  et  les  ont  enfermés  dans  une 
étuve  de  Roux.  Dans  unepremière  série  d’expériences, 
partant  de  la  température  de  la  chambre,  ils  ont 
procédé  à  un  échauffement  lentement  progressif  de 
l’étuve  jusqu’à  40».  Certains  chiens  ont  été  nourris 
exclusivement  à  la  mamelle,  d’autres  élevés  artifi¬ 
ciellement.  Dans  une  seconde  série  d’expériences, 
ils  se  sont  efforcés  de  réaliser  des  coups  de  chaleur, 
en  introduisant  directement  les  sujets  dans  l’étuve 
portée  au  préalable  à  50°. 

De  l’ensemble  de  leurs  expériences,  les  auteurs 
tirent  les  conclusions  générales  suivantes  : 

1.  --  Jii  point  de  vue  étiologique  :  1"  La  chaleur, 
par  son  action  directe  exclusive,  est  susceptible  de 
déterminer  des  accidents  chez  les  jeunes  sujets  et 
l’influence  nocive  de  la  chaleur  est  d’autant  plus 
marquée  que  la  température  extérieure  est  plus  éle- 

2“  Les  sujets  allaités  au  sein  sont  exposés  aux 
accidents  déterminés  par  la  chaleur,  aussi  bien  que 
ceux  élevés  artificiellement. 

3»  L’humidité  de  l'air  semble  diminuer  la  résis¬ 
tance  des  sujets. 

IL  —  Au  point  de  vue  symptomatologique,  les  au¬ 
teurs  ont  pu  reproduire  exactement  les  trois  formes 
observées  cliniquement  par  le  D"'  Lesage. 

1"  Ils  ont  pu  déterminer  un  véritable  coup  de  cha¬ 
leur,  rapidement  mortel.  Les  signes  notés  lurent  :  de 
l’agitation  suivie  d’abattement,  de  la  dyspnée,  de 
l’hyperthermie  dépassant  43°.  Ils  n’ont  relevé  aucun 
trouble  digestif. 

2“  Chez  les  chiens  soumis  à  une  température  dé¬ 
passant  30“,  ils  ont  constaté  que  la  chaleur  détermi¬ 
nait  un  état  de  fièvre  et  d’agitation  accompagné  de 
dyspnée  et  d’amaigrissement.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  troubles  digestifs  firent  défaut.  Une  tempé¬ 
rature  prolongée  au-dessus  de  30“  détermine  un 
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arrêt  du  développement  notable;  une  température  de 
40"  est  rapidement  mortelle. 

3"  Chez  trois  chiens  élevés  artificiellement,  ils  ont 
noté,  outre  les  symptômes  précédents,  quelques 
troubles  digestifs,  vomissements  ou  diarrhée. 

III.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs 
ont  constaté  l’action  manifestement  favorable  de  la 
balnéation  fraîche  immédiate,  tout  au  moins  à  la 
suite  des  coups  de  chaleur. 

M.  Biziî. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

30  Mars  1912. 

Sarcome  consécutif  au  traitement  d’un  épithé- 
lloma  de  la  joue  par  les  rayons  X  et  le  radium.  — 

MM.  Mayer  et  Sand  (Bruaelles)  relatent  1  observa¬ 
tion  d’un  homme  de  69  ans,  chez  qui  s’était  développée 
en  l’espace  de  quinze  mois  une  tumeur  verruqueuse 
ulcérée  du  volume  d’une  noisette,  présentant  tous  les 
caractères  cliniques  d’un  cancroi'de  banal  de  la  face; 
douleurs  lancinantes  dans  la  joue;  pas  d’adénite  ni 
d’amaigrissement. 

Le  malade  fut  soumis  sans  résultat  à  cinq  séances 
de  rayons  X,  puis  à  trois  applications  de  radium. 
Devant  l'échec  de  cette  thérapeutique  physique,  la 
tumeurfut  extirpée  en  anesthésie  locale  en  Mai  1911. 
Guérison  per  primam  sans  récidive  après  un  an. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  essentiellement  dans 
l’analyse  histologique  de  la  tumeur.  L’exemen  mi¬ 
croscopique  a  montré,  en  effet,  la  juxtaposition  d’un 
sarcome  et  d'un  cancrotde  dans  les  microphotogra¬ 
phies  présentées  par  les  auteurs]  on  voit  d'une  part 
un  épiihélioma  iobulé  typique  à  globules  cornés, 
dont  le  stroma  est  quelque  peu  infiltré  de  leuco¬ 
cytes.  Une  partie  de  la  tumeur  est  ulcérée,  une 
autre  présente  des  hémorragies  en  nappe.  Par  places, 
les  cellules  épithéliales  sont  transformées  en  un 
magma  nécrosé  indistinct.  Sur  un  des  bords  de  cette 
tumeur  on  constate,  d’autre  part,  un  nùdule  sarco¬ 
mateux  à  cellules  fusiformes  bordant  l’épithélioma 
sur  une  longueur  de  5  millimètres  et  une  profondeur 
de  3  millimètres.  Parmi  les  cellules  fusiformes  dis¬ 
posées  en  faisceaux  entrelacés,  on  remarque  des 
cellules  géantes  dont  quelques-unes  sont  véritable¬ 
ment  monstrueuses.  Des  mitoses  se  voient  de-ci  de¬ 
là.  Quelques  capillaires  sont  bordés  uniquement  par 
les  cellules  néoplasiques. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  rappellent  les 
dégénérescences  malignes  observées  parfois  à  la 
suite  de  la  radiothérapie  de  lupus  ou  chez  des  radio¬ 
logues  exposés  de  façon  prolongée  à  l’action  des 
rayons  X,  ainsi  que  les  rares  cas  de  transformation 
de  carcinomes  en  sarcomes. 

La  publication  est  accompagnée  d’une  très  belle 
planche  reproduisant  les  microphotographies  eu  cou¬ 
leur  de  ce  cas  intéressant. 

Coup  de  couteau  dans  la  nuque  :  fistule  du  canal 
céphalo-rachidien.  —  M.  Hustin  (de  Bruxelles) 
montre  les  radiographies  d’une  malade  qui  avait  reçu 
un  coup  de  couteau  dans  la  nuque  à  hauteur  de  la 
ligne  bi-mastoïdieuue.  Pendant  les  premiers  jours, 
elle  ne  présenta  rien  de  particulier  et  la  plaie  suturée 
se  cicatrisa  per  primam  ;  mais  le  cinquième  jour,  en 
même  temps  que  survenaient  de  vives  douleurs,  il  se 
produisit  un  abondant  écoulement  de  liquide  cérébro- 
spinal  à  l’angle  Inférieur  de  la  plaie.  Une  fine  sonde 
boutonnée  butait,  à  10  centimètres  de  profondeur, 
contre  le  canal  rachidien.  La  radiographie  montre  la 
sonde  entre  l’atlas  et  l’axis.  La  cicatrisation  de  la  fis¬ 
tule  fut  obtenue  en  une  dizaine  de  jours  par  simple 
compression.  Il  ne  subsista  aucun  trouble  seusitifni 
moteur. 

A  propos  du  diagnostic  et  du  traitement  de  quel¬ 
ques  cas  d'obstruction  Intestinale  due  à  des  cancers 
du  gros  Intestin.  —  M.  Hustin  (de  Bruxelles)  pré¬ 
sente  une  malade  .Igée  de  60  ans,  qui  fut  transportée 
à  l’hôpital  le  18  Janvier,  atteinte  d'obstruction  intes¬ 
tinale  depuis  six  jours.  Guère  d’antécédents  mor¬ 
bides  ;  depuis  trois  mois,  constipation  oplni<4tre  par¬ 
fois  suivie  de  diarrhée.  Abdomen  fortementdistendu, 
tympanique,  pas  de  clapotage,  douleur  à  la  pression 
dans  le  flanc  droit. 

Incision  de  10  centimètres  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  S  iliaque  et  anses  grêles  très  distendues. 
Une  fois  l’anse  sigmo'ide  extraite  du  ventre,  on  remar¬ 


qua,  à  sa  partie  moyenne,  une  tumeur  annulaire 
cachée  dans  un  boursouflement  de  l’intestin. 

Résection  de  la  tumeur  et  de  la  chaîne  ganglion¬ 
naire  infiltrée  dans  le  méso.  Suture  de  l’anse  affé¬ 
rente  à  la  peau.  La  tumeur  était  constituée  par  un 
adéno-sarcome  squirrheux.  La  malade  se  remit  rapi¬ 
dement  et  l’on  put,  un  mois  plus  tard,  rétablir  le 
cours  normal  des  matières  par  une  entéro-anasto- 
mose  latérale.  Guérison. 

Le  diagnostic  de  cancer  de  l’S  iliaque  avait  pu  être 
posé  d’avance  en  se  basant  sur  l’existence  d’uncordon 
dur  perçu  par  le  toucher  vaginal  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  à  gauche  et  eu  haut  et  qui  était  constitué  par 
la  rangée  des  ganglions  lymphatiques  engorgés  du 
méso-iliaque,  [/onrna/  médical  de  Bruxelles,  i.XyW, 
n"2'’i,  13  Juin  1912.] 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Jean  Berger.  La  maladie  de  Volkmann  myosite 
rétractile  des  muscles  longs  Béchisseurs  des 
doigts  et  pronateurs.  [Thèse  do  Doctorat,  Paris, 
1912,  200  pages  avec  13  figures).  —  Dans  cette  très  in¬ 
téressante  thèse.  Berger  fait  une  étude  complète  de 
la  maladie  de  Volkmann  et  la  définit:  une  rétraction 
fibreuse  portant  sur  les  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  et  pronateurs. 

Il  s’agit  surtout  d’une  maladie  de  l’enfance,  surve¬ 
nant  de  3  à  15  ans  ;  parmi  les  cas  signalés  au-dessus 
de  20  ans,  quatre  seulement  sont  indiscutables. 
Peut-être  faudrait-il  croire  chez  les  sujets  atteints  à 
une  prédisposition  congénitale. 

L’affection  reconnaît  pour  cause  le  plus  souvent, 
l’application  d’un  appareil  de  fracture  trop  serré, 
qu’il  s’agisse  d’attelles  ou  de  plâtre.  La  durée  de 
l'application  est  très  variable  :  de  vingt- quatre 
heures  à  deux  niois  et  demi.  Le  plus  souvent,  en 
présence  des  douleurs,  de  l'œdème,  l’appareil  a  été 
enlevé  au  bout  de  un  à  trois  jours  et  l’attitude 
vicieuse  est  apparue  un  certain  temps  après  (de 
quelques  jours  à  neuf  mois).  Dans  certains  cas  plus 
rares,  l’appareil  n’a  été  enlevé  que  tardivement  et 
l’attitude  vicieuse  existait  déjà. 

Exceptionnellement  la  maladie  de  Volkmann  est 
survenue  à  la  suite  de  contusion  ou  de  fracture  de 
l’avant-bras  sans  constriction  consécutive,  à  la  suite 
d’une  rupture  musculaire,  ou  de  l’application  d’une 
bande  d’Esmarch. 

La  lésion  constante  et  primitive  porte  sur  les 
muscles  fléchisseurs,  en  particulier  le  fléchisseur 
commun  profond  et  le  long  fléchisseur  propre  du 
pouce,  et  le  plus  souvent  sur  le  rond  et  le  carré  pro- 
nateur.  Le  muscle  est  raccourci,  diminué  de  volume, 
de  coloration  grisâtre,  de  consistance  dure  ;  il  casse 
à  la  traction,  saigne  peu  et  crie  sous  le  bistouri. 
Souvent  une  partie  plus  indurée  forme  une  véritable 
callosité.  Histologiquement,  il  y  a  une  infiltration 
leucocytaire  entre  les  fibres  musculaires  ;  les 
noyaux  de  la  fibre  disparaissent,  après  le  retour  du 
sang  dans  le  membre  serré  ;  la  fibre  ne  tarde  pas  à 
présenter  la  transformation  vitreuse  ;  parfois  cepen¬ 
dant  il  y  a  ébauche  de  régénération  musculaire,  sur¬ 
tout  si  ou  favorise  les  mouvements  du  membre. 
A  côté  de  cette  lésion  primitive,  on  observe  des 
altérations  secondaires  des  tissus  voisins  :  les  nerfs 
peuvent  être  englobés  dans  du  tissu  cellulaire  con¬ 
densé,  et  de  ce  lait  dégénérer;  les  artères  se  scléro¬ 
sent,  deviennent  parfois  imperméables,  les  os  peu¬ 
vent  devenir  friables  et  il  y  a  souvent  inflexion  ou 
pseudarthrose  au  niveau  du  foyer  de  fracture  ou  de 
la  résection  tentée  dans  un  but  thérapeutique. 

Le  point  de  départ  de  l’affection  est  le  plus  sou¬ 
vent  dans  la  stase  sanguine  par  compression  des 
veines,  déterminée  elle-même  par  la  constriction  de 
l’appareil;  si  la  constriction  est  complète  et  passa¬ 
gère  comme  dans  le  cas  de  la  bande  d’Esmurch,  il 
faut  faire  jouer  un  rôle  au  retour  tumultueux  du 
sang  dans  le  membre  anémié.  Dans  tous  les  cas,  il  y 
aurait  dans  l'épaisseur  du  muscle  une  infiltration 
sanguine,  contre  laquelle  le  tissu  conjonctif  réagi¬ 
rait  par  un  processus  de  sclérose. 

Cliniquement,  après  l'application  de  l’appareil,  le 
malade  présente  quelques  signes  prémonitoires  :  des 
douleurs  souvent  violentes,  exagérées  par  les  mou¬ 
vements  des  doigts  ;  de  l’œdème  et  delà  cyanose  de 
la  main  et  des  doigts.  Cependant  ces  signes  peuvent 
être  atténués  ou  manquer  totalement. 

Lorsque  la  maladie  est  constituée,  elle  est  carac¬ 
térisée  par  l’attitude  des  doigts  en  griffe,  la  pre-  | 


mière  phalange  en  extension,  les  deux  autres  tn 
flexion  ;  le  pouce  est  eu  outre  en  adduction,  mais  il 
peut  être  indemne.  Le  poignet  est  fléchi,  l’avant-bras 
en  pronation.  L’attitude  des  doigts  ne  peut  être 
corrigée  que  si  on  augmente  passivement  la  flexion 
du  poignet;  on  rapproche  alors  les  points  d'insertion 
des  fléchisseurs,  et  les  extenseurs  reprennent  leur 
action  sur  les  dernières  phalanges.  Les  muscles  an¬ 
térieurs  de  l’avant-bras  forment  à  la  palpation  une 
corde  rigide,  tendue,  inextensible.  Les  muscles  et 
les  nerfs  conservent  leurs  réactions  électriques.  En 
somme,  il  s’agit  d’une  rétraction,  d’un  raccourcisse¬ 
ment  du  muscle  et  non  d’une  paralysie,  ni  d’une 
contracture. 

A  côté  de  ces  signes  primordiaux,  peuvent  exister 
des  signes  de  complications  ;  compression  nerveuse, 
déterminant  des  troubles  de  la  sensibilité,  des  trou¬ 
bles  trophiques,  des  paralysies  des  muscles  de  la 
main,  des  réactions  électriques  anormales;  compres¬ 
sion  vasculaire,  d’où  œdème,  circulation  collatérale; 
enfin  altérations  osseuses,  pseudarihroses,  arrêt  de 
développement. 

Le  diagnostic,  en  général  facile,  devra  préciser 
quels  sont  les  muscles  pris,  et  quel  est  l’état  des 
nerfs  et  des  vaisseaux. 

Le  traitement  sanghant  est  seul  efficace.  La  téno- 
plastie  destinée  à  allonger  les  tendons  fléchisseurs  a 
donné  de  bons  résultats.  Mais  pour  Berger  la  mé¬ 
thode  de  choix  est  la  suivante  :  résection  diaphy- 
saire  du  radius  et  du  cubitus,  pour  lutter  contre  le 
raccourcissement,  et  ablation  du  carré  pronaleur, 
avec  désinsertion  radiale  du  rond  pronaleur  et  de  la 
partie  supérieure  du  ligament  inlerosseux  pour 
lutter  contre  la  pronation.  La  résection  des  deux  os 
sera  faite  à  des  niveaux  différents  pour  éviter  la 
synostose  radio-cubitale,  et  suivie  de  suture  osseuse 
au  fil  d’argent.  On  mettra  un  plâtre,  plaçant  l’avant- 
bras  en  supination  et  les  doigts  en  extension.  S’il  y 
a  lieu,  ou  aura  libéré  les  troncs  nerveux,  englobés 
dans  la  sclérose. 

A  l’appui  de  cette  thèse,  l’auteur  a  pu  recueillir 
cent  vingt-trois  observations  de  maladies  de  Volk- 

Thébault.  Contribution  à  l'étude  des  ruptures 
spontanées  des  voies  biliaires  dans  le  péritoine 
[Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1912,  J62  pages). —  Plus 
fréquentes  chez  la  femme  et  après  40  ans,  les  rup¬ 
tures  spontanées  des  voies  biliaires  reconnaissent 
deux  grandes  causes  :  la  lithiase  et  la  fièvre  lyplio'îde  ; 
au  cours  delà  fièvre  lypho'ide,  la  perforation  survient 
le  plus  souvent  au  deuxième  et  troisième  septénaire, 
elle  peut  survenir  pendant  la  convalescence  ou  même 
plus  tard.  Plus  rarement  la  perforation  est  consécu¬ 
tive  à  un  cancer  des  voies  biliaires,  à  la  tuberculose, 
à  des  parasites  intestinaux,  à  la  gangrène  de  la 
vésicule. 

Dans  ces  différents  cas,  deux  mécanismes  peuvent 
provoquer  la  lésion  :  il  peut  y  avoir  surdistension  et 
éclatement',  il  y  a  alors  obstruction  du  cystique  ou 
du  cholédocque  par  suite  d’un  calcul,  et  de  l’épais¬ 
sissement  des  parois  d’origine  infectieuse,  d’où  ré- 
trodilatalion;  d’autre  part,  la  distension  détermine 
une  altération  de  la  paroi  musculaire  de  la  vésicule  ; 
une  contraction  brusque  de  la  vésicule,  un  accès  de 
toux,  un  vomissement  sulfiront  à  déterminer  la  rup¬ 
ture.  Dans  une  seconde  variété  de  cas,  ce  n’est  plus 
la  distension,  mais  V ulcération  progressive  des  pa¬ 
rois  de  la  vésicule  qui  est  en  cause.  Cette  ulcération 
peut  être  due  au  contact  d’un  calcul,  frottant  et  lai- 
s.int  pression  sur  une  paroi  altérée  par  l’infection. 
Au  cours  de  la  fièvre  typho'ide,  l’ulcéralion  suivra  le 
même  processus,  que  l'ulcération  typhique  de  l’intes¬ 
tin,  aboutissant  à  la  perforation. 

La  perforation  siège  surtout  sur  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  et  le  plus  souvent  au  niveau  de  son  lond.  Géné¬ 
ralement  unique,  elle  est  do  dimensions  et  d’aspect 
variable.  Suivant  l’affection  causale,  la  vésicule  est 
distendue  et  à  parois  minces,  ou  rétractée  et  à  parois 
épaisses  ;  elle  est  souvent  friable  du  fait  de  l’in¬ 
fection. 

En  s’écoulant  dans  le  péritoine,  la  bile  provoque 
une  inflammation,  qui  altère  Tendolhélium  de  la 
séreuse.  Elle  diminue  les  moyens  de  déiense  du  péri¬ 
toine.  Enfin,  loin  d  être  un  antiseptique,  elle  apporte 
avec  elle,  particulièrement  dans  le  cas  de  cholccvs- 
tite,  des  germes  infectieux.  Il  en  résultera  une  péri¬ 
tonite,  généralisée  ou  localisée  siii\  ant  qu’il  se  forme 
ou  non  des  adhérences. 

Cliniquement  l’affection  débute  le  plus  souvent 
par  une  douleur  brusque  violente,  comme  un  coup 
d’épée  dans  l’hypocondre  droit.  Fréquemment  on 
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voit  apparaître  quelques  heures  après,  un  ictère 
généralisé,  avec  en  plus  parfois  la  décoloration  des 
matières.  D'autres  fois  ou  a  les  symptômes  de  l’abcès 
sous-phrénique. 

Dans  le  cas  de  perforation  typhique,  le  début  est 
souvent  insidieux  et  il  faut  surveiller  attentivement 
la  région  vésiculaire  chez  les  typhiques. 

Le  diagnostic  est  spuvent  difficile,  si  les  antécé¬ 
dents  de  lithiase  biliaire  ont  passé  inaperçus.  La 
perforation  typhique  est  souvent  confondue  avec  la 
perforation  intestinale  plus  fréquente.  L’appendicite, 
l’ulcère  perforé  de  l'estomac  ou  du  duodénum  prê¬ 
tent  souvent  à  confusion. 

Le  pronostic  s’est  amélioré,  depuis  que  l’on  inter¬ 
vient  davantage.  11  varie  avec  la  nature  et  la  viru¬ 
lence  des  microbes  contenus  dsns  les  voies  biliaires. 

L’intervention  est  de  règle,  aussitôt  le  diagnostic 
posé.  Après  l'incision  de  Kehr,  si  l’état  général  du 
malade  n’est  pas  trop  mauvais,  on  fera  la  cholécys¬ 
tectomie.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  bornera  au 
drainage  de  la  vésicule  on  passant  par  la  perforation, 
et  au  drainage  du  péritoine,  quitte  à  faire  plus  tard 
une  cholécystectomie.  On  s’abstiendra  de  lavages  de 
la  cavité  péritonéale.  Le  malade  sera  mis  en  position 
de  Fovvler,  et  on  lui  fera  l’entéroclyse  suivant  la 
méthode  de  Murphy. 

L’auteur  a  réuni  observations  de  ruptures 
spontanées  des  voies  biliaires  dans  le  péritoine, 
avec  48,88  pour  100  de  mortalité.  3  observations 
sont  inédites  ;  la  première  concerne  une  rupture, 
consécutive  i  une  lithiase  latente,  et  diagnostiquée 
hernie  crurale  étranglée  ;  le  drainage  du  péritoine 
amena  la  guérison.  La  seconde  a  trait  à  une  périto¬ 
nite  localisée  déterminée  par  la  rupture  d’une  vési¬ 
cule  lithiasique  ;  le  drainage  simple  fut  également 
suivi  de  guérison.  Enfin  dans  la  troisième  il  s’agis¬ 
sait  d'une  cholécystite  calculeuse  qui  fut  traitée  par 
cholécystostomie  ;  trois  mois  plus  lard  il  fallut  in¬ 
tervenir  à  nouveau  pour  des  accidents  de  péritonite 
localisée,  déterminée  par  la  perforation  de  la  vési¬ 
cule  et  l’issue  d'un  très  volumineux  calcul. 

M.  Guimui;i.i.ot. 

J.  Curtillet  et  P.  Lombard.  -  Intoxication  sa¬ 
turnine  aiguë  mortelle,  consécutive  à  un  coup  de 
leu  par  arme  de  chassa  (hj/on  chirurgical,  t.  Vil, 
II"  4,  1"'  Avril  1912,  p.  393-402).  Les  auteurs  ont 
observé  le  cas  suivant  :  un  garçon  de  15  ans,  vigou¬ 
reux,  reçoit,  ù  bout  portant,  dans  la  main  et  l’avant- 
bras,  toute  la  charge  d’un  fusil,  25  grammes  environ 
de  plomb  n"  8.  Il  se  produit  rapidement  un  œdème 
dur,  non  douloureux,  remontant  jusqu’à  l’aisselle. 
Ce  gonflement  persiste  douze  jours  sans  autre  alté¬ 
ration  de  l’état  général  qu’un  peu  de  pâleur  ejpli- 
quée  aisément  par  la  perle  de  sang.  Puis  le  dou¬ 
zième  jour,  très  brusquement,  le  gonflement  dimi¬ 
nue,  en  même  temps  qu’apparaissent  céphalée, 
vertiges,  anorexie,  amaigrissement.  II  n’y  a  ni  liséré 
gingival,  ni  coliques,  ni  ictère,  ni  troubles  oculaires, 
ni  paralysie  autre  que  celle  du  membre  blessé.  Mais 
l'examen  du  sang  montre  une  anémie  intense  avec  de 
nombreuses  hématies  à  granulations  basophiles  et 
hyperleucocytose.  Eu  présence  de  ces  symptômes, 
on  incise  sous  anesthésie  locale  l’avant-bras  pour 
enlever  les  plombs  qui  sont  logés  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  et  surtout  dans  les  muscles,  et  ou  laisse  la 
bande  d'Esmarch  pour  éviter  une  résorption  mas¬ 
sive.  Néanmoins,  six  heures  après,  le  malade  est 
pris  de  vives  coliques  et  de  vomissements,  et  il 
meurt  dans  une  syncope,  dix  heures  après  l'interven¬ 
tion,  trente-six  jours  après  l’accident. 

Les  auteurs  ont  recueilli  9  autres  observations 
d’intoxication  saturnine  par  corps  étrangers.  La 
marche  de  l'iutoxication  est  d’autant  plus  rapide  que 
le  corps  étranger  est  divisé  en  particules  plus  pe¬ 
tites  et,  par  suite,  plus  nombreuses.  D’autre  part,  la 
rapidité  des  accidents  augmente  avec  la  vascularisa¬ 
tion  de  la  région  atteinte  ;  l'intoxication  est  donc  plus 
lirécoce  si  le  plomb  s’est  logé  dans  le  poumon,  dans 
la  région  musculaire  des  extrémités,  etc.  Enfin,  un 
oedème  considérable  paraît  hâter  la  solubilisation  du 
métal.  L’intoxication  peut  ètie  tardive  (après  dix- 
huit  ans  dans  un  cas  de  plaie  par  balle.) 

L’iutoxication  se  révèle  par  l’amaigrissement  ra¬ 
pide  et  l’altération  de  la  formule  sanguine  (destruc¬ 
tion  des  hématies,  hyperleucocytose).  Les  coliques, 
le  liséré,  les  troubles  nerveux  peuvent  exister,  mais 
sont  inconstants.  L’amputation  du  membre  blessé 
sera  parfois  nécessaire. 


APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE 


P.  Vignard  et  Léon  Thévenot.  La  tuberculose 
rénale  chez  V enfant  {Journal  d' Urologie,  t.  I,  n»  3, 
15  Mars  1912,  p.  323  à  344).  —  La  tuberculose  du 
rein  est  assez  fréquente  chez  l’enfant.  Plus  fréquente 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  d  après  certains  au¬ 
teurs.  Dickinson  a  trouvé,  chez  300  adultes,  17  fois 
des  tubercules  dans  le  rein,  alors  que  chez  300  en¬ 
fants  il  en  a  rencontré  49  foie.  Cette  localisation  de 
la  tuberculose  se  place,  d’après  Rilliet  et  Barthez, 
au  dixième  rang. 

La  tuberculose  miliaire  et  la  néphrite  tubercu¬ 
leuse  constituent  les  formes  médicales  qui  coïncident 
avec  d’autres  localisations  viscérales.  Les  lésions 
sont  bilatérales. 

L’étude  des  tuberculoses  chirurgicales  faite  par 
les  auteurs  est  basée  sur  47  observations. 

Ces  formes  de  bacillose  s’observent  dès  la  plus 
tendre  enfance,  mais  leur  fréquence  paraît  augmenter 

La  maladie  semble  plus  fréquente  chez  les  garçons 
que  chez  les  filles,  et  du  côté  droit  plutôt  que  du 
côté  gauche. 

Cette  tuberculose  est  presque  toujours  primitive 
et  unilatérale,  l’infection  se  fait  par  voie  sanguine,  et 
les  cystites  ne  sont  que  la  conséquence  de  l’infection 

La  forme  la  plus  commune  est  la  forme  caverneuse. 
La  pyonéphrose  est  signalée  7  fois  dans  les  cas  des 
auteurs;  la  tuberculose  massive  du  rein  est  moins 
fréquente;  la  forme  miliaire  est  exceptionnelle. 

Les  lésions  histologiques  qui  correspondr nt  à  ces 
manifestations  macroscopiques  sont  semblables  à 
celles  de  l’adulte. 

Hypertrophie  compensatrice  qui  augmente  la  subs¬ 
tance  corticale  restée  indemne. 

Dilatation  de  certains  tubes,  comprimés  par  des 
tubercules  et  distendus  par  l’urine. 

Zones  de  sclérose  qui  transforment  certains  pointe 
du  rein  en  masses  fibreuses. 

Lésions  de  périnéphrite. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  la  tuberculose  rénale 
de  l’adulte. 

Hématurie,  pyurie,  polyurie,  pollakiurie  avec  mic¬ 
tions  ai  impérieuses  que  l’enfant,  perdant  continuel¬ 
lement  ses  urines,  paraît  présenter  de  l’incontinence 
vraie.  Les  douleurs  lombaires  et  la  fièvre  viennent 
compléter  le  tableau  clinique. 

L’examen  bactériologique  de  l'urine  et  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye,  dans  les  cas  où  l’examen  direct  est 
douteux,  pose  le  diagnostic  complété  par  les  modifi¬ 
cations  quantitatives  et  qualitatives,  ainsi  que  les 
modifications  de  volume  de  l’organe,  quoique  celles-ci 
soient  seulement  perçues  à  un  stade  avancé  de  la 
maladie. 

Lorsque  le  cathétérisme  urétéral  pourra  être  pra¬ 
tiqué,  il  établira  le  diagnostic  avec  sa  netteté  habi¬ 
tuelle,  mais,  malheureusement,  ce  moyeu  précieux 
est  souvent  inapplicable  chez  l'enfant. 

Les  auteurs  préconisent  le  traitement  médical  pen¬ 
dant  quelques  mois,  seulement  dans  les  cas  où  l’état 
général  paraît  très  bon  et  l'allure  clinique  de  la  ma¬ 
ladie  lente  ;  dans  tous  les  autres  cas,  le  traitement 
chirurgical,  la  néphrectomie  primitive,  la  néphro¬ 
tomie  ou  celle-ci  suivie  de  néphrectomie  lorsqu’il 
existe  des  contre-indications. 

La  mortalité,  après  néphrectomie,  est  de  16  p.  100. 

Les  abcès  périnéphréliques  sont  relativement  fré¬ 
quents  au  cours  de  la  tuberculose  rénale;  ils  exis¬ 
tent,  d’ordinaire,  avec  des  lésions  rénales  à  évolution 
torpide. 

Le  diagnostic  en  est  souvent  fort  délicat,  car  on 
observe  quelquefois  cette  suppuration  périrénale 
avant  tout  autre  symptôme  de  tuberculose  rénale.  Il 
faut  éliminer  l'hypothèse  d’un  abcès  ossifluent  iliaque, 
costal  ou  vertébral  par  la  recherche  des  points  os¬ 
seux  douloureux  ;  la  radiographie  rendra  des  ser- 


Ces  abcès  ne  compliquent  pas  de  façon  grave  1 
lubcrculose  rénale.  Il  faut  les  ouvrir  largement  e 
faire,  si  cela  est  nécessaire,  une  contre-ouverture  a 
point  déclive.  ^ 


A.  Grandjean.  Evolution  du  traitement  des  tu¬ 
meurs  vésicales{l{evue  pratique  des  Organes  génito- 
urinaires,  n»  48,  iv  Janvier  1912,  p.  401  à  419).— 
La  première  ablation  de  tumeur  vésicale  paraît  avoir 
été  pratiquée  par  voie  périnéale,  en  1639,  par 
Covillard,  de  Lyon;  conseillée  par  Dupuytren,  en 
1828,  et  par  Civiale,  en  1842. 


La  taille  hypogastrique  faite  par  Liston,  en  1840, 
reste  un  fait  isolé  jusqu’aux  travaux  de  Guyon  qui 
commence  à  l’employer  d’une  manière  suivie.  La 
thèse  de  Ferré  (1881)  et  l’intervention  de  Bazy  (18831 
marquent  le  commencement  de  cette  évolution. 

Les  opérations  endovésicales  par  les  voies  natu¬ 
relles  dont  les  premières  tentatives  sont  dues  à 
Grunfeld  (1885),  Boisseau  du  Rocher  (1890)  et  qui 
donnent  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Nilze 
u’empèchèrent  pas  la  vogue  de  la  taille  hypogas¬ 
trique  que  les  chirurgiens  perfectionnaient  en  inven¬ 
tant  des  écarteurs,  en  modifiantle  sens  des  incisions, 
essayant  la  résection  du  pubis  et  pratiquant,  non 
seulement  des  exérèses  muqueuses  de  plus  en  plus 
larges  autour  du  point  d’implantation  de  la  tumeur, 
mais  aussi  la  résection  partielle  et  même  complète 
de  la  vessie. 

Les  travaux  de  M.  et  M"'"  Hoggan  (1882),  de  Llu- 
ria  et  Albarran  (1890),  de  Cunéo  et  Marcille,  en 
1902,  ont  montré  l’existence  du  système  lymphatique 
de  la  vessie  se  rendant  aux  ganglions  des  groupes 
iliaques  externes,  hypogastriques  et  du  promontoire. 
Albarran  note  le  retentissement  des  tumeurs  de  la 
vessie  sur  l’appareii  ganglionnaire  et  la  généralisa¬ 
tion  dans  72  pour  100  dès  cas  qu’il  a  examinés  ; 
Pasteau  dans  79  pour  100  des  cas. 

L’extirpation  de  ces  groupes  ganglionnaires  est 
impraticable. 

Les  récidives  sont,  comme  les  généralisations,  très 
fréquentes  :  Albarran  donne  31  récidives  sur  54  can¬ 
céreux  survivants,  9  sur  45  polypes  bénins. 

D’après  les  résultats,  la  taille  est  une  opération 
assez  grave  puisque  la  statistique  d’Albarran  donne 
43  morts  sur  27  cancers  opérés,  3  sur  48  polypes. 

Celle  de  von  Frisch,  portant  sur  300  cas,  14  p.  100 
de  mortalité  pour  taille  primitive.  Rafin,  au  Congrès 
de  1905,  donnait  43  pour  100  pour  le  cancer  et 

8  pour  100  pour  le  papillome. 

Le  résultat  des  résections  partielles  n’était  pas 
plus  encourageant  puisque  les  mêmes  statistiques 
donnent  sur  16  opérés  8  survivants  seulement,  parmi 
lesquels  3  récidivèrent  à  brève  échéance.  Les  réci¬ 
dives  étaient  plus  graves  que  les  tumeurs  primitives  ; 
sur  les  45  polypes  bénins  opérés  par  Albarran,  les 

9  qui  récidivèrent  avaient  la  plupart  dégénéré  en 
épithéliome. 

Les  suites  de  la  taille  ne  sont  pas  toujours  sim- 

ïous  ces  inconvénients  font  que  la  taille  com¬ 
mence  à  être  abandonnée,  et  parmi  les  abstention¬ 
nistes,  les  premiers  en  France  furent  Cathelin  et 
Rafin. 

Les  résultats  des  opérations  endovésicales,  leur 
faible  mortalité  (1  sur  150,  statistique  de  Nilze- 
Weinrich),  65  cas  de  tumeurs  opérées  par  Casper 
(statistique  de  1909),  avec  16  récidives  seulement, 

0  mort  et  deux  cystostomies  pour  hémorragie,  l’im¬ 
possibilité  de  réinoculatious,  la  non-immobilité  des 
opérés  et  l’inutilité  de  l’anesthésie  générale  et  même 
locale  ont  motivé  la  tendance  actuelle  de  les  em¬ 
ployer  dans  presque  tous  les  cas. 

Le  cystoscope  opérateur  de  Nilze  a  été  modifié 
par  plusieurs  chirurgiens. 

On  a  également  employé  les  instruments  à  vision 
directe. 

Beer,  de  New-York,  emploie  les  courants  de  haute 
fréquence  d’une  façon  très  simple.  Pas  d'appareils 
spéciaux,  un  simple  cystoscope  urétéral  et  un  fil 
isolé,  les  courants  de  haute  Iréquence  sont  facile¬ 
ment  produits  dans  une  installation  radiographique. 

Heitz  Boyer  adonné  au  Congrès  d’Urologie,  Octo¬ 
bre  1911,  une  variante  de  ce  procédé  qui  a  l’inconvé¬ 
nient  de  prolonger  la  durée  des  séances  et  de  néces¬ 
siter  un  cystoscope  spécial. 

J.  DF.  S  AUD. 

MÉDECINE 

Faure-Beaulieu,  Maurice  Villaret  et  Sourdel. 
Contribution  à  l'étude  des  lésions  associées  de  la 
thyroïde  et  du  pancréas  {Sur  un  type  spécial  de 
thyroïdite  et  de  pancréatite  chroniques).  {Arch.  de 
Méd.  expérim.  et  d'Anat,  path.,  t.  XXIV,  n“l.  Jan¬ 
vier  1912,  p.  1  à  28).  —  Homme  de  58  ans,  alcoolique 
et  arlérioscléreux.  A  perdu,  en  peu  de  temps,  il  y  a 
quinze  ans,  tout  son  système  pileux,  et  sa  peau  a  pris 
l’aspect  du  vitiligo  plus  ou  moins  généralisé.  Plus  tard 
ses  lorces  déclinèrent.  Des  accidents  pulmonaires 
(dyspnée,  emphysème,  congestions  pulmonaires  à 
répétition)  et  circulatoires  (hypotension  descendant 
à  7  millimètres  de  mercure,  oligurie,  gros  ioie  de 
stase  sans  oedèmes  ni  cyanose)  survinrent,  à  la  suite 
desquels  il  ne  tarda  pas  à  succomber. 
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L’autopsie  montre  des  lésions  nettes  d’uthérome 
aortique,  avec  un  cœur  en  voie  de  dilatation,  une 
sclérose  étendue  à  la  plupart  des  viscères  et,  en  par¬ 
ticulier,  aux  reins,  et  un  foie  congestionné  par  stase 
sanguine.  Les  glandes  endocrines  ne  présentent  rien 
de  particulier,  sauf  le  pancréas  qui  est  un  peu  in- 

L’examen  histologique  du  pancréas  et  de  la  glande 
thyroïde  est  particulièrement  suggestif. 

Le  pancréas  est  atteint  de  sclérose  diffuse,  plus  ou 
moins  ancienne,  suivant  les  points,  mais  très  accen¬ 
tuée.  Cette  sclérose  débute  dans  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  et  pénètre  les  acini  et  les  îlots  de  Langherans. 
Les  éléments  glandulaires  disparaissent  en  grand 
nombre  ou  sont  frappés  de  stéatose.  A  signaler, 
quelques  petits  infarctus  hémorragiques  disséminés 
dans  le  parenchyme.  Les  îlots  sont  assez  bien  con¬ 
servés  malgré  la  sclérose  et  légèrement  augmentés 
de  nombre. 

La  thyroïde  est  fortement  scléreuse.  Suivant  les 
points,  les  vésicules  sont  petites,  avec  épithélium  et 
colloïde  d’aspect  normal,  ou  énormes,  avec  épithé¬ 
lium  stratifié  dont  les  éléments  sont  mal  individua¬ 
lisés.  Dans  ce  cas,  le  contenu  des  cavités  glandu¬ 
laires  est  une  masse  finement  réticulée  et  granuleuse, 
peu  acidophile,  dans  laquelle  sont  emprisonnés  des 
éléments  cellulaires  polymorphes  et  des  granulations 
pyenotiques.  Certains  de  ces  éléments  cellulaires 
sont  évidemment  d’origine  épithéliale,  les  autres 
sont  des  macrophages  d'origine  conjonctive. 

Une  telle  sclérose  pancréatique  aurait  dû  entraî¬ 
ner  après  elle  de  la  glycosurie.  Or,  le  malade  n’en 
présenta  jamais.  Peut-être  faut-il  expliquer  cette 
absence  de  diabète  par  une  transformation  compen¬ 
satrice  du  parenchyme  acineux  en  nappes  paren¬ 
chyme  langerhansien,  transformation  constatable 
dans  les  préparations. 

Les  auteurs,  à  côté  de  cette  hypothèse  qu’ils  ne 
repoussent  pas,  en  formulent  une  autre.  Loraud  a 
montré  que,  chez  les  chiens  rendus  diabétiques  par 
dépancréatisation,  il  se  produit  une  hypersécrétion 
de  colloïde  thyroïdienne;  chez  les  chiens  thyroïdec- 
tomisés  surabondent,  au  contraire,  les  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  et,  enfin,  la  glycosurie  diminue  ou  disparaît 
chez  les  chiens  dépancréatisés  à  qui  on  pratique  se¬ 
condairement  la  thyroïdectomie. 

On  peut  donc  se  demander  si  le  malade  qui  fait 
l’objet  de  cet  article  n’a  pas  échappé  aux  consé¬ 
quences  de  ses  lésions  pancréatiques  grâce  aux  lé¬ 
sions  de  sa  glande  thyroïde. 

Il  y  là  une  idée  fort  intéressante  et  qui  appelle  de 
nouvelles  recherches. 

P.  Masson. 

MALADIES  DES  ENFANTS 

M"’’  L.  Kœssler.  L' oscilla métrie  appliquée  à 
l’étude  de  la  tension  artérielle  chez  les  enfants. 
(Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1912).  —  L’étude  de  la 
tension  artérielle,  sa  mesure  et  sa  valeur  séméiolo¬ 
gique  ont  pris  depuis  peu,  eu  clinique,  une  impor¬ 
tance  considérable.  A  1  heure  actuelle,  il  n’est  pas 
un  service  hospitalier  médical  où  l’on  ne  s’aide  des 
données  fournies  par  le  sphygmomanomètre. 

Pour  la  mesure  judicieuse  de  la  tension  artérielle, 
il  faut  savoir  que  la  connaissance  de  la  pression 
minima  est  nécessaire  par  elle-même  pour  juger  de 
l’état  des  artères  et  apprécier  la  résistance  immé¬ 
diate  que  doit  vaincre  le  coeur.  La  connaissance 
isolée  de  la  maxima  est  insuffisante  pour  juger  de 
l’état  du  muscle  cardiaque  et  de  sa  valeur  foncliou- 

La  connaissance  associée  des  pressions  maxima  et 
minima  est  absolument  nécessaire  pour  déterminer 
la  valeur  fonctionnelle  du  cœur.  Celte  connaissance 
associée  permet  seule  de  déduire  la  pression  variable 
ou  Pulsdruck,  traduction  apparente  de  l’effort  car¬ 
diaque. 

Seule  jusqu’à  présent,  la  méthode  de  l’oscillomé- 
trie  préconisée  par  Marey  peut  nous  donner  celte 
connaissance  de  la  minima  et  de  la  maxima  et  par¬ 
tant  du  Pulsdruck  ; 

Actuellement,  l’appareil  Pachon  donne  l’applica¬ 
tion  pratique  de  la  méthode  de  Marey.  Tout  autre 
appareil  ne  fournissant  pas  à  la  lois  la  minima  et  la 
maxima,  c’est-à-dire  le  Pulsdruck,  est  forcément,  et 
de  ce  seul  fait  insuffisant;  mais  il  faut  reconnaître 
qu  êtant  donné  le  parallélisme  assez  Iréquent  qu’iiy 
a  entre  la  maxima  et  la  minima,  la  connaissance  de 
la  maxima  seule  a  pu  être,  dans  certains  cas,  inté¬ 
ressante. 

On  sait  les  beaux  résultats  qu’a  donnés  cet  appareil. 


entre  les  mains  par  exemple  de  notre  distingué  colla¬ 
borateur  M.  Martinet.  Ces  recherches  s’adressaient 
aux  adultes.  M"®  Kœssler  a  voulu  appliquer  l’oscil- 
lomètre  Pachon  à  l’étude  de  la  tension  artérielle 
chez  l’enfant.  Elle  s’est  d’abord  préoccupée  de  fixer 
les  moyennes  de  tension  chez  les  individus  nor-. 
maux;  elle  a  passé  ensuite  à  1  étude  des  cas  patholo¬ 
giques. 

Tous  les  enfants  normaux  dont  elle  a  examiné  les 
tensions  artérielles  ont  été  fournis  par  le  dépôt  des 
Enfants-Assistés.  Ces  rechrrehes  ont  porté  au  total 
sur  229  garçons  et  sur  213  filles. 

Afin  d’éviter  les  perturbations  d’ordre  digestif,  les 
enlauts  ont  été  examinés  à  des  heures  éloignées  de 
celles  des  deux  principaux  repas.  Ceux-ci  ont  lieu  à 
10  h.  1/2  le  matin  et  à  5  heures  le  soir.  Les  tensions 
ont  été  observées  de  1  heure  à  5  heures. 

Clicz  certains  enfants  doues  d’un  embonpoint  sa¬ 
tisfaisant,  l’auteur  a  été  frappée  par  ce  fait  que  les 
chiffres  de  minima  et  de  maxima  obtenus  étaient 
très  faibles;  parfois  même  les  oscillations  restaient 
fibrillaires,  alors  que  d’autres  enfants  non  malades, 
mais  plus  chétifs  et  surtout  moins  gras  présentaient 
une  minima  et  une  maxima  relativement  élevée. 
Ainsi,  les  enfants  hypotrophiques,  observés  au 
pavillon  Pasteur  des  Enfants-Assistés,  offraient  cette 
apparence  paradoxale,  d’avoir  une  tension  plus  forte 
que  des  nourrissons  au  sein  et  bien  portants.  L’ex¬ 
plication  est  d’ordre  physique.  La  couche  de  tissu 
adipeux,  qui  recouvre  les  membres  des  enfants  en 
bonne  santé  et  potelés,  se  comporte  vis-à-vis  du 
brassard  et  de  la  pulsation  à  enregistrer  comme  un 
amortisseur.  Les  pulsations  s’éteignent,  et  ne  sont 
que  faiblement  transmises  à  1  appareil. 

Chez  l’enfant  nui  mal,  fille  ou  garçon,  la  tension 
artérielle  suit  une  progression  croissante  depuis  la 
naissance  jusqu’à  Tâge  adulte,  et  cette  progression 
se  retrouve  aussi  bien  dans  la  maxima  que  dans  la 
minima,  avec  cependant  certaines  oscillations  paral¬ 
lèles  que  l’on  constate  surtout  vers  l’âge  de  5  ans 
chez  les  filles,  et  de  7  ans  chez  les  garçons; 

Chez  l'enfant  normal,  ces  valeurs  maxima  et  minima 
croissent  également  suivant  le  poids,  la  taille; 

Le  Pulsdruck,  c’est-à-dire  1  écart  entre  la  pression 
minima  et  maxima,  est  également  croissant,  suivant 
1  âge,  la  taille  et  le  poids,  chez  1  entant  normal,  bien 
que  présentant  lui  aussi  des  oscillations  ; 

Citez  l'enfant  pathologique,  les  maladies  peuvent 
être  groupées  en  deux  classes  : 

1“  Maladies  hypolensives,  c’est-à-dire: 

Fièvre  typhoïde  ; 

Tuberculose  ; 

Rhumatisme  articulaire  aigu  ; 

2“  Maiadies  hypertensives;  c’est-à-dire  : 

Néphrites  aiguës; 

Néphrites  chroniques. 

Dans  le  traitement  par  la  digitaline,  Tefl’et  du 
médicament  se  tait  sentir  tardivement  sur  la  tension 
artérielle  et  la  médication  a  pour  résultat  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  variable  en  Pulsdruck. 

Desiosses. 

Prof.  E.  Müller  (de  Marboui-g).  La  forme  bul¬ 
baire  de  la  paralysie  infantile  épidémique  (Miinch. 
med.  IVoch.,  1912,  t.  LIX,  n»  4,  23  Janvier,  p.  177-178). 
—  Il  existe  des  formes  cliniques  de  paralysie  infan¬ 
tile  dont  les  relations  avec  lu  maladie  de  Ueine- 
Medin  peuvent  être  méconnues  :  c’est  le  cas,  par 
exemple,  de  la  forme  bulbaire  dans  laquelle  le  seul 
symptôme  est  une  paralysie  faciale  qui  s  iustalle 
d  une  iaçon  aiguë. 

L’existence  d  une  forme  bulbaire  de  la  paralysie 
infantile  épidémique  est  prouvée  par  l’expérimeula- 
tion  chez  le  singe,  par  l’épidémicité,  la  cliuique  et 
l’anatomie  pathologique  chez  1  homme. 

On  noie  assez  fréquemment,  en  elfet,  au  cours 
d’une  épidémie  de  paralysie  infantile  à  type  spinal, 
des  cas  de  paralysie  bulbaire  infectieuse  aiguë. 

Dans  les  cas  graves  récents  de  poliomyélites,  on 
constate  presque  régulièrement  uue  participation 
anatomique  et  parlois  cliuique  du  bulbe,  et  les  types 
de  Landry  et  surtout  d  Ei  b,  dans  les  cas  de  polio¬ 
myélite  aiguë  anterieure  et  supérieure,  constituent 
les  écheions  entre  la  paralysie  infantile  spinale  et 
bulbaire. 

lie  diagnostic  de  la  forme  bulbaire  peut  cependant 
être  difficile,  quand  celle  forme  est  isolée  et  primi¬ 
tive.  Habituellement,  l’alleclion  débute  par  une  para¬ 
lysie  faciale  unilatérale,  apparaissani  au  milieu  des 
phénomèues  fébriles  précurseurs  de  la  poliomyélite 
épidémique  et  alleignanl  surtout  le  rameau  frontal. 
Souvent  il  existe  en  même  temps  une  encéphalite  ou 
une  p'oliocncéphalite  de  la  protubérance.  D’autres 


symptômes  bulbaires  et  enfin  des  signes  spinaux 
peuvent  s’observer.  En  particulier,  on  peut  noter  une 
paralysie  de  la  musculature  externe  de  l’œil,  de 
l'hypoglosse,  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  des 
troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition,  et  même 
une  paralysie  unilatérale  du  voile  du  palais. 

La  mort  est  le  plus  souvent  dans  ces  cas  la  consé¬ 
quence  des  lésions  médullaires.  Outre  la  paralysie 
des  membres  intercostaux,  on  peut  noter  dans  les 
lésions  de  la  moelle  supérieure  des  troubles  des 
muscles  respiratoires  accessoires,  et  même  uue  pa¬ 
ralysie  mortelle  du  phrénique. 

Celte  forme  bulbaire,  si  elle  ne  se  complique  pas 
de  lésions  spinales,  peut  guérir  sans  laisser  de 
traces. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  peut  être  facilité  au 
début  par  la  présence  des  signes  avant-coureurs  de 
la  paralysie  infantile  :  lièvre,  sueurs,  hyperesthésie 
typique.  On  a  signalé  parfois  l’absence  des  réflexes 
tendineux,  une  hypotonie  circonscrite  et  une  fai¬ 
blesse  musculaire  des  extrémités. 

R.  Burnier. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Otto  Sachs  (de  Vienne).  L'urotropine  en  derma¬ 
tologie  (IPiener  klin.  Woch.,  1912,  t.  XXV,  n»  4, 
25  Janvier,  p.  153-155).  —  Lorsqu’en  1894,  A.  Nico- 
laier  eut  introduit  l’urotropine  en  thérapeutique,  ce 
médicament  ne  fut  employé  d’abord  que  comme  un 
antiseptique  urinaire  de  grande  valeur.  Dans  ces 
dernières  années,  on  l’utilisa  aussi  avec  succès,  à 
titre  préventif,  dans  les  interventions  chirurgicales 
sur  les  voies  urinaires,  ainsi  que  daus  le  traitement 
des  infections  aiguës  des  voies  biliaires,  dans  la 
lièvre  typhoïde. 

Crowe,  Cushing  ont  montré  récemment  que  Turo- 
tropiue, absorbée  aux  doses  habituelles,  pouvait  cire 
décelée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  qu’elle 
était  douée  de  propriétés  bactéricides  indéniables. 
Cette  découverte  entraîna  son  emploi  dans  la  polio¬ 
myélite.  Des  expériences  faites  sur  le  singe  mon¬ 
trèrent  que  Turolropiue  empêchait,  dans  certains 
cas,  l’apparition  des  accidents,  après  inoculation  du 
virus  de  la  poliomyélite  et,  que,  daus  d’autres  cas,  la 
durée  d  incubation  de  la  maladie  était  manifestement 
allongée. 

Barton,  Brown  signalèrent  également  les  bons 
effets  obtenus  avec  l’urotropine  dans  les  infections 
purulentes  de  l’oreille  moyenne  ou  des  sinus. 

L’auteur  a  employé  l’urotropine  dans  piusieurs 
dermatoses;  il  a  constaté  qu’apres  ingestion  de  4  à 
6  grammes  d’urolropine  par  jour,  chez  dix  malades 
atteints  d’herpès  zoster  et  cinq  atteints  d'érythème 
exsudatif  multiforme  et  bulleux,  on  pouvait  déceler 
dans  le  contenu  des  bulles  la  présence  du  produit 
de  dédoublement  de  l’urotropine,  l’aldéhyde  for¬ 
mique. 

11  fit  même  celte  constatation  dans  les  croûtes  de 
deux  cas  d'impétigo  contagiosa.  Les  lésions  cutanées 
présentèrent,  quelques  jours  après  l’ingestion  d’ui  o- 
tropine,  un  halo  inflammatoire  plus  accentué. 

La  présence  de  lormaldéhyde  dans  le  contenu  des 
bulles  prouve  que  ce  dérivé  de  l'urotropine  existe 
non  seulement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  aussi  dans  le  sérum  sanguin,  transsudant  daus 
le  liquide  des  bulles.  C'est  vraisemblablement  la 
présence  de  cette  formaldéhyde  qui  a  eutraîué  la 
continuation  de  la  rougeur  autour  des  lésions  cuta- 

L’auteur  ne  peut  encore  préciser  en  raison  du  peu 
de  durée  d'observation  des  cas  si  l’urotropine  a  une 
Valeur  pratique  en  dermatologie,  si  elle  diminue  la 
durée  de  la  maladie  ou  affaiblit  son  intensité. 

Mais  son  action  antiseptique  semble  dès  mainte¬ 
nant  bien  établie,  et  l’auteur  estime  qu’un  champ 
très  vaste  va  s’ouvrir  à  l’action  thérapeutique  de 
l’urotropine;  non  seulement  dans  le  zona  et  l’éry¬ 
thème  bulleux,  mais  aussi  dans  l’impétigo  conta¬ 
giosa,  l’impétigo  herpéliiorme,  le  pemphigus  des 
nouveau-nés,  le  pemphigus  vulgaire,  la  varicelle  et 
la  variole. 

R.  Burnier. 

Prof.  H.  Schridde(de  Fribourg-en-Brisgau).  Le  gra¬ 
nulome  télangieciasique  européin  est  une  maledin 
à  protozoaires  (Ueutsch.  med.  Hoch.,  i.  X.VXVlll, 
u“  5,  1912,  1”  Février,  p.  218-221,  avec  4  figures). 
—  Le  granulome  télangieciasique  est  constitué  par 
des  lésions  ulcéreuses  plus  ou  moins  volumineuses 
siégeant  surtout  sur  les  doigts  et  les  mains,  mais 
qu’on  peut  aussi  observer  sur  les  autres  parties 
des  membres,  plus  rarement  sur  la  tète  et  le  tronc. 
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L’ulcère  peut  être  parfois  végétant  ou  s’enfoncer 
dans  la  profondeur,  et,  au  niveau  des  doigts,  l’os  peut 
être  atteint. 

Cette  alfeclion  a  été  souvent  prise  pour  un  sar¬ 
come.  An  point  de  vue  histologique,  cependant,  il 
s'agit  beulemeut  d’un  tissu  de  granulations  inllam- 
matoires,  qui  prolifère  surtout  vers  les  vaisseaux 
sanguins. 

Cette  lésion  n’est  pas  très  rare.  Dans  les  deux  der¬ 
nières  années,  l’auteur  en  observa  six  cas  à  l’hôpital 
de  l'  ribourg. 

Ce  granulome  olfre  une  grande  analogie  avec  la 
verruga  du  Pérou  ;  il  semble  être  identique  avec  l’af¬ 
fection  décrite  en  France  sous  le  nom  de  botryo- 
mycose,  mais  le  botryomyces  n’est  nullement  la 
cause  de  la  lésion. 

On  n’était  pas  encore  parvenu  à  trouver  des  para¬ 
sites  spécifiques  du  granulome.  L’auteur  eut  l’occa¬ 
sion  de  déceler  dans  deux  granulomes  provenant  du 
même  sujet,  l’un  du  cuir  chevelu,  l’autre  d’un  petit 
doigt  qui  fut  amputé,  des  éléments  ressemblant  à 
des  protozoaires,  que  l'auteur  considère  comme  l’a¬ 
gent  causal  du  granulome. 

Ces  éléments  se  rapprochent  de  ceux  qu’on  a  dé- 
ci  its  dans  le  bouton  d  Orient  et  le  bouton  d’Alep  ;  ils 
doivent  être  rangés  parmi  les  leishmanioses. 

Ces  protozoaires  siègent  principalement  dans  les 
parties  superficielles  du  granulome,  mais  on  les 
observe  aussi  dans  les  couches  plus  profondes.  Ja¬ 
mais  on  ne  les  trouva  à  la  surface  de  la  lésion  qui  ne 
renfermait  aucun  microorganisme. 

Dans  un  autre  granulome  qu’il  avait  déjà  étudié 
antérieurement,  l’auteur  retrouva  à  un  examen  ulté¬ 
rieur  les  mêmes  éléments. 

Cependant  ces  éléments  faisaient  défaut  dans  cer¬ 
taines  préparations  venant  d’autres  cas.  L'auteur 
pense  que  le  processus  était  alors  en  voie  de  régres¬ 
sion.  11.  Buuniek. 

Schrager  (de  Chicago).  Aspects  cliniques  de  la 
syphilis  hépatique  {The  Journ.  of  the  Amer.  med. 
As.sociat.,  1912,  t.  LVllI,  u“  10,  9  Mars,  p.  680-6«5). 

_  La  syphilis  hépatique  est  relativement  fréquente, 

mais,  avant  la  réaction  de  Wassermann,  elle  était 
souvent  méconnue,  car  aucun  de  ses  symptômes 
n’est  pathognomonique. 

La  localisaliou  hépatique  du  spirochète  peut  être 
favorisée  par  les  troubles  intestinaux,  l’alcoolisme, 
le  traumatisme,  le  paludisme,  une  jaunisse  antérieure, 
eu  un  mot  tous  les  facteurs  susceptibles  de  mettre 
le  foie  en  état  de  moindre  résistance.  Karement  la 
syphilis  hépatique  est  associée  à  des  manifestations 
parasyphilitiques  du  système  nerveux. 

Les  troubles  du  côté  du  foie  apparaissent  ordinai¬ 
rement  dix  il  quinze  ans  après  l’infection  initiale. 
Dans  des  cas  rares,  on  a  trouvé  des  gommes  dans  le 
foie  de  fœtus  ou  d’enfants  mort-nés. 

Les  altérations  pathologiques  du  foie  surviennent 
soit  dans  la  syphilis  héréditaire,  soit  aux  périodes 
secondaires  et  tertiaires  de  la  syphilis  acquise.  Dans 
la  syphilis  congénitale,  on  peut  observer  soit  le  type 
de  riiépalite  interstitielle,  soit  le  type  gommeux.  Il  en 
est  de  même  dans  la  sy|)hili8  acquise.  Dans  la  forme 
interstitielle,  le  foie  est  lobulé,  divisé  en  plusieurs 
territoires  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif.  On 
peut  noter  parfois  des  adliérences  diaphragmatiques 
et  une  périliépatite  libro-adhésive.  Les  gommes 
peuvent  être  simples  ou  multiples  :  elles  sont  ordi¬ 
nairement  situées  à  la  périphérie  du  foie,  dans  la 
région  du  ligament  suspenseur  et  la  région  vésicu- 

(  lliniquement,  les  priueipaux  symptômes  sont  les 
douleurs,  la  lièvre  et  parfois  la  jaunisse.  Les  dou¬ 
leurs  peuvent  être  continues  ou  périodiques,  souvent 
uocturues.  La  lièvre  est  continue  ou  intermittente, 
et  peut  ressembler  ii  la  courbe  de  la  lièvre  typhoïde, 
do  la  lièvre  hectique,  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou 
de  la  pyoliémie.  L’ictère  est  moins  fréquent,  il  peut 
apparaître  au  stade  secoudairc,  5  à  6  semaines  après 
le  chancre,  ou  à  la  période  tertiaire. 

Lu  rate  est  souvent  hypertrophiée;  l'urine  peut 
être  albumineuse.  On  dit  habituellement  que  le  foie 
est  augmenté  de  volume  ;  cependant  le  foie  peut  être 
de  volume  normal  ou  même  plus  petit  que  la  nor¬ 
male. 

Le  diagnostic  de  la  sypliilis  liépatique  est  parfois 
impossible  car  elle  peut  simuler  toutes  les  alfectious 
du  foie  :  cirrhose,  lithiase,  cancer  ou  abcès  hépa- 

En  raison  de  la  courbe  fébrile  on  peut  errer  avec  une 
pyléplilébite  septique,  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
lièvre  typhoïde,  la  malaria,  d’autant  plus  que  la  rate 
peut  être  hypertrophiée. 


Le  traitement  mixte  a  une  influence  remarquable 
sur  la  syphilis  hépatique. 

R.  Buknier. 

M““  S.  Ettinger.  L’association  du  Salvarsan  et 
du  mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis  au 
début  {Thèse,  Paris,  1912,  149  p.).  —  La  tendance 
actuelle  delà  plupart  des  syphiligraphes  est  d’asso¬ 
cier  le  mercure  au  Salvarsan. 

L’auteur  a  étudié,  dans  le  service  de  M.  Brocq, 
cette  méthode  mixte  qui  se  propose  de  guérir  rapi¬ 
dement  les  lésions  spécifiques,  grâce  aux  propriétés 
cicatrisantes  du  Salvarsan;  d’empêcher,  au  moyen 
du  mercure,  les  manifestations  ultérieures  de  se 
produire;  de  n’employer  que  des  doses  de  Salvarsan 
beaucoup  plus  faibles  que  celles  qui  seraient  néces¬ 
saires  si  on  l’employait  seul;  enfin,  d’utiliser  l’ac¬ 
tion  respective  de  cbacun  de  ces  corps  qui,  d’ailleurs 
employés  simultanément,  semblent  avoir  parfois  un 
elfet  curatif  supérieur  à  celui  qu’il  ont  employés 
individuellement. 

A  la  période  primaire  de  la  syphilis,  celte  asso¬ 
ciation  permet  d’ell'ectuer  un  traitement  d’une  inten¬ 
sité  particulière,  tout  en  évitant  les  fortes  doses  de 
Salvarsan  qui  peuvent  être  dangereuses. 

A  la  période  secondaire,  elle  permet  d’obtenir  une 
cicatrisation  extrêmement  rapide  de  toutes  les  main- 
festations  spécifiques. 

L’association  du  mercure  et  du  Salvarsan  a,  sur  la 
médication  mercurielle,  l’avantage  d’être  beaucoup 
plus  active. 

Appliquée  au  début  de  la  syphilis,  elle  empêche 
l’apparition  des  accidents  secondaires  ;  il  semble 
qu’administré  dès  l’apparition  du  chancre,  le  Sal¬ 
varsan  ait  la  propriété  d’enrayer  l’évolution  de  la 
maladie.  Dans  aucun  cas,  l’auteur  n’a  observé  d’ac¬ 
cidents  secondaires  chez  des  malades  suivis  depuis 
près  d’un  an  et  n’ayant  reçu  que  60  ou  90  centi¬ 
grammes  de  Salvarsan  et  des  injections  régulières 
de  cyanure  de  mercure; 

Appliquée  à  une  période  plus  avancée  de  la  mala¬ 
die,  la  méthode  mixte  permet  de  guérir  les  lésions 
avec  pins  de  rapidité  et  de  sûreté;  ce  résultat  n  est 
cependant  maintenu  qu’â  la  condition  d’être  suivi 
d’un  traitement  mercuriel  prolongé; 

Elle  exerce  une  action  favorable  sur  l'anémie  et  la 
neurasthénie  secondaires; 

Elle  facilite  la  tolérance  de  l'organisme  pour  le 
mercure  et  évite  ainsi  les  inconvénients  d’une  mer¬ 
curialisation  trop  intense. 

Sur  la  médication  par  le  Salvarsan  seul,  ce  traite¬ 
ment  a  l’avantage  d’éviter  les  fortes  doses  et  d’exer¬ 
cer  une  action  préventive  sur  les  accidents  ulté¬ 
rieurs. 

Enfin,  l’association  du  Salvarsan  et  du  mercure 
paraît  influencer  la  réaction  de  Wassermann  plus 
rapidement  et  plus  régulièrement  que  ne  le  font  ces 
deux  corps  employés  séparément. 

Au  point  de  vue  du  choix  de  la  préparation  mercu¬ 
rielle,  deux  cas  peuvent  se  présenter  ; 

Lorsqu’on  veut  tenter  le  traitement  dit  abortif  de 
la  syphilis  à  la  période  du  chancre,  il  est  nécessaire 
d’agir  aussi  rapidement  que  possible.  Le  cyanure  de 
mercure  en  injections  intraveineuses  paraît  le  mieux 
répondre  à  cette  condition; 

A  tout  autre  moment  de  la  maladie,  les  lésions 
étant  cicatrisées  par  le  Salvarsan,  il  est  préférable 
de  s’adresser  à  des  préparations  mercurielles  dont 
l'élimination  est  moins  rapide,  qui  sont  susceptibles 
de  constituer  une  médication  de  fond  et  d’exercer 
une  action  préventive  plus  prolongée.  Dans  cet  ordre 
d’idées,  les  sels  insolubles  nous  paraissent  être  les 
plus  indiqués. 

L’adjonction  du  mercure  au  Salvarsan  n’empêche 
pas  la  production  des  accidents  nerveux  qui  ont  été 
observés  à  la  suite  du  traitement  par  le  Salvarsan 
seul. 

Ces  accidenta  se  produisent,  soit  immédiatement, 
soit  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  les 
injections  de  Salvarsan  ;  ils  s’observent  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis;  ils  rétro¬ 
cèdent  toujours,  mais,  dans  certains  cas,  leur  dispa¬ 
rition  se  fait  sans  aucun  traitement  et  avec  une  rapi¬ 
dité  remarquable;  dans  d’autres,  au  contraire,  une 
amélioration  ne  se  manifeste  qu’au  bout  de  quelques 
semaines,  après  un  traitement  mercuriel  intense  et, 
souvent,  il  persiste  encore  pendant  longtemps  des 
séquelles  morbides. 

Au  cours  de  ces  accidents,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  se  montre,  soit  positive,  soit  négative,  sans 
que  l’on  puisse  établir  une  relation  quelconque  entre 
CCS  résultats  et  la  nature  ou  la  gravité  des  acci¬ 
dents. 


En  résumé,  l’association  du  Salvarsan  et  du  mer¬ 
cure  est  indiquée  :  dans  le  traitement  dit  abortif  de 
la  syphilis  au  début;  dans  la  syphilis  maligne  pré¬ 
coce;  dans  toute  syphilis  de  plus  d’un  mois;  lors¬ 
qu'il  existe  des  lésions  rebelles  au  mercure;  lors¬ 
qu’on  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  donner  du 
mercure  immédiatement  et  qu'il  faut  agir  rapide¬ 
ment;  lorsque,  pour  des  raisons  d’ordre  social,  il 
est  nécessaire  de  guérir  des  lésions  suintantes  aussi 
rapidement  que  possible. 

11.  Burnier. 

Fabry  et  Jerzycki  (de  Dortmund).  Abortion  de 
la  syphilis  primaire  par  le  Salvarsan  [Medizin. 
Klinik,  1912,  t.  Vlll,  n»  5,  4  février,  p.  189-191).  — 
Les  auteurs  rapportent  les  résultats  qu’ils  ont  ob¬ 
tenus  dans  le  traitement  de  la  syphilis  primaire  par 
le  Salvarsan,  c’est-à-dire  chez  les  malades  traités 
avant  l’apparition  d’accidents  secondaires. 

Jusqu’en  Septembre  1911,  132  hommes  atteints  de 
chancres  syphilitiques  furent  soignés  par  le  Salvar¬ 
san  seul,  ou  par  un  traitement  mixte,  Salvarsan  et 
mercure.  Sur  ces  135  cas,  les  auteurs  n’en  re¬ 
tiennent  que  80  qui  purent  être  examinés  ultérieure¬ 
ment  plusieurs  mois  et  parfois  un  an  plus  lard,  et 
contrôlés  par  la  réaction  de  Wassermann. 

Les  auteurs  divisent  leurs  malades  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  14  malades  traités  uniquement  par  le  Salvar¬ 
san  ne  présentent  aucun  autre  accident  et  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  demeure  négative. 

21  reçurent  un  traitement  combiné  (Salvarsan  et 
mercure)  ;  aucun  accident  secondaire  n’apparut  et  la 
réaction  de  Wassermann  demeura  également  uéga- 

5  malades  traités  par  le  Salvarsan  ne  présentèrent 
à  l’examen  ultérieur  aucun  symptôme,  mais  la  réac¬ 
tion  de  Wasserman  redevint  positive. 

Enfin  10  malades  traités  par  le  Salvarsan  présen¬ 
taient  des  récidives,  mais  5  avaient  reçu  une  dose 
trop  faible. 

Ces  résultats  sont  très  brillants.  Dans  35  cas,  la  sté¬ 
rilisation  était  obtenue.  Est-elle  définitive  ?  Nul  ne 
peut  l’affirmer.  Pour  arriver  à  la  stérilisation,  les 
injections  intramusculaires  donnent  un  résultat  aussi 
favorable  que  les  injections  intraveineuses,  mais  les 
auteurs  les  abandonnèrent  en  raison  des  douleurs  et 
des  nécroses.  Ils  firent  habituellement  une  injection 
intraveineuse  de  0,40  à  0,60  de  Salvarsan  suivant 
l’âge,  le  poids  et  l’état  général  du  malade,  injection 
qu’ils  renouvelaient  au  bout  de  trois  à  quatorze  jours. 
Ordinairement  ils  combinèrent  au  traitement  des  in¬ 
jections  de  salicylate  d’hydrargyre.  Depuis  qu’ils  ont 
employé  ce  traitement  combiné,  ils  n’observèrent 
jamais  les  soi-disant  accidents  du  Salvarsan. 

11  faut  donc  abandonner  le  vieux  traitement  de  la 
syphilis  qui  consistait  à  ne  traiter  le  malade  qu’après 
l’apparition  des  accidents  secondaires.  Dès  que  le 
diagnostic  de  syphilis  est  certain  (recherche  des 
spirochètes,  réaction  de  Wassermann)  il  faut  insti¬ 
tuer  un  traitement  local  général  par  le  Salvarsan  et 
le  mercure,  dans  le  but  d'obtenir  l’aborlion  de  la  sy¬ 
philis. 

R.  Burnier. 

Klausner.  Thrombose  a  distance  après  une  in¬ 
jection  intraveineuse  de  Salvarsan  {Münch.  med. 
Woch.,  1912,  6  Février,  n"  6,  t.  LXIX,  p.  296-297). 
—  Gaucher  et  Gougerot  ont  été  les  premieis  à  si¬ 
gnaler  2  cas  de  thrombose  à  distance  après  une 
injection  intraveineuse  de  Salvarsan  dans  une  région 
éloignée  du  lieu  d’injection  {Soc.  de  DermaloL,  Sep¬ 
tembre  1911).  En  Décembre  1911,  Clingeslein  {I)er- 
matol.  Aeitsch.)  a  relaté  un  nouveau  cas  do  throm¬ 
bose  de  la  cuisse  droite  survenue  cinq  jours  après 
une  injection  intraveineuse  de  0,30  de  Salvarsan  faite 
dans  la  veine  médiane  du  coude  ;  cette  thrombose  se 
termina  par  suppuration. 

La  plupart  des  auteurs  refusèrent  d’accepter  que 
ces  accidents  étaient  causés  par  une  action  directe  du 
Salvarsan  et  émirent  l'idée  d’une  faute  de  technique. 
Même  dans  le  cas  de  Glingestein,  Ehrlich  se  pro¬ 
nonça  contre  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le 
Salvarsan  et  la  thrombose. 

Klausner  a  eu  l’occasion  d’observer  un  nouveau 
cas  de  thrombose  à  distance  chez  un  officier  de 
47  ans,  syphilitique  depuis  vingt-trois  ans,  et  qui 
reçut  une  injection  intraveineuse  de  0,60  de  Salvar¬ 
san  dans  la  veine  médiane  du  coude  gauche,  pour 
troubles  nerveux  consécutifs  h  une  paraplégie. 

L’injection,  faite  en  Avril  1911,  se  passa  sans  inci¬ 
dent.  Mais,  en  Septembre  1911,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  demeurait  toujours  positive;  le  malade 
réclamait  une  autre  injection  ;  comme  il  ne  présen- 
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tait  aucune  tare,  à  part  une  légère  artériosclérose,  on 
lui  fit  le  20  Septembre  une  injection  de  0,50  de  Sal- 
varsan  dans  la  veine  médiane  du  coude  droit.  L’in¬ 
jection  se  passa  normalement.  Mais,  dix-sept  jours 
après  l'injection,  le  malade  fut  pris  brusquement  de 
fièvre  et  de  douleurs  au  niveau  de  la  face  interne  de 
la  cuisse  droite.  La  peau  était  enflammée,  rouge, 
infiltrée,  œdématiée,  douloureuse  ü  la  pression  sur 
une  largeur  d’une  paume  de  main.  Ou  ne  constate  ni 
varices  ni  lésion  cutanée  du  membre;  les  ganglions 
inguinaux  étaient  normaux.  Au  niveau  du  bras  droit, 
le  lieu  d’injection  ne  présentait  aucune  réaction.  La 
température  atteignait  39».  Il  ne  pouvait  s’agir  que 
d’une  thrombose. 

Cette  thrombose  suppura  dans  la  suite,  et  l’inci¬ 
sion  évacua  1/2  litre  de  pus  jaunâtre  sans  odeur. 
Guérison. 

R.  Burnier. 

Prof.  £.  Tomasczewski  (de  Berlin).  La  culture 
du  spirocbæte  palIida{Bertiner  Min.  irocA.,  t.XLlX, 
n“  17,  22  Avril  1912,  pp.  792-793).  —  Deux  mé¬ 
thodes  de  culture  du  spirochète  de  Schaudinn  ont 
été  préconisées,  celle  de  Schereschewsky  et  celle  de 
Noguchi. 

Schereschewsky  emploie  comme  milieu  de  culture 
du  sérum  de  cheval  solidifié  et  comme  matériel  d’ino¬ 
culation  un  fragment  de  tissu  syphilitique  humain, 
riche  en  spirochètes,  qu’il  enfouit  dans  le  sérum.  De 
cette  façon,  Schereschewsky  a  pu  obtenir,  dans  de 
nombreux  cas,  des  cultures  impures  de  spirochètes 
mélangées  à  d’autres  bactéries,  susceptibles  d’être 
réensemencées,  mais  non  pathogènes  pour  l’animal 
(singe,  lapin), 

Arnheim  obtint  des  cultures  qui  ne  purent  être 
réensemencées. 

Mülhens  parvint  à  isoler  une  culture  pure,  mais 
ses  essais  d’inoculation  sur  le  singe,  le  lapin  et  sur 
un  homme  furent  négatifs. 

Hoffmann  (médecin  de  la  marine)  a  pu  isoler  plu¬ 
sieurs  races  de  spirochètes  en  culture  pure  dont 
l’inoculation  au  lapin  a  causé  des  accidents  syphili- 

Bruckner  et  Galaseaco  provoquèrent  chez  le  lapin 
une  syphilis  testiculaire  en  inoculant  une  culture 
de  troisième  génération.  Les  accidents  apparurent 
soixante-dix  jours  après  l’infection. 

Sowade,  après  injection  intra-artérielle  de  sa  cul¬ 
ture  de  première  génération  chez  5  lapins,  vit  appa¬ 
raître,  au  bout  de  trois  semaines  à  trois  mois,  des 
lésions  cutanées  syphilitiques. 

Noguchi  se  sert  comme  matériel  d’inoculation  de 
tissu  syphilitique  du  lapin,  en  particulier  du  testi¬ 
cule  syphilitique.  Comme  milieu  de  culture ,  il 
emploie  un  mélange  de  sérum  (1  partie)  et  d’eau 
distillée  (3  parties),  auquel  il  ajoute  des  fragments 
plus  ou  moins  gros  de  reins  ou  de  testicules  de 
lapin.  L’inoculation  une  fois  effectuée,  on  introduit 
de  l’hydrogène  dans  les  tubes  et  on  les  remplit  de 
paraffine  liquide.  On  place  ensuite  les  tubes  de  cul¬ 
ture  sous  une  cloche  de  verre,  dans  une  atmosphère 
d’hydrogène.  Avec  ce  procédé,  Noguchi  a  obtenu  six 
races  de  spirochètes,  qui  donnèrent  des  inoculations 
positives  chez  le  lapin. 

Mais  cette  méthode  est  très  compliquée  et  'l’omas- 
czewski,  après  de  nombreuses  tentatives,  n’a  pas 
obtenu  de  résultats  positifs. 

Plus  simple  est  la  méthode  de  Schereschewsky.  En 
ensemençant  des  tubes  de  sérum  de  cheval  avec  des 
fragments  de  testicule  de  lapin,  l’auteur  a  pu  obtenir 
une  prolifération  des  spirochètes,  mais  ces  spiro¬ 
chètes  étaient  immobiles  et  ne  purent  être  réense¬ 
mencés.  11  en  est  de  même  en  général  avec  du  tissu 
humain  riche  en  spirochètes. 

En  Janvier  1912,  cependant,  après  de  nombreux 
essais, l’auteur  a  pu,  avec  un  chancre  du  pénis,  obte¬ 
nir  une  culture  de  spirochètes,  qui  en  est  à  son  dou¬ 
zième  passage  et  qui  est  pathogène  pour  le  lapin. 

Quatre  à  cinq  jours  après  l’inoculation,  la  surface 
du  sérum  se  liquéfia  et  on  pouvait  déjà  déceier  des 
spirochètes  isolés  avec  de  nombreux  cocci  et  bâton¬ 
nets.  La  couche  de  sérum  encore  solide  était  bourrée 
de  spirochètes.  Les  septième  et  huitième  jours,  tout 
le  tube  prit  une  teinte  jaune-verdâtre  qui  augmenta 
d’intensité  de  haut  en  bas  ;  eu  même  temps  se  déve¬ 
loppa  une  odeur  très  désagréable.  Puis  la  liquéfac¬ 
tion  atteignit  la  plus  grande  partie  du  sérum,  et  dans 
le  liquide  on  trouva  même  au  bout  de  trois  semaines 
des  spirochètes  très  mobiles  qui  se  laissèrent  réen¬ 
semencer. 

A  l’ultramicroscope,  les  mouvements  des  spiro¬ 
chètes  sont  très  variables  avec  le  tube  examiné.  Ou 
note  souvent  des  formations  stellaires  de  spiro¬ 


chètes.  Dans  les  cultures  jeunes,  on  trouve  de  nom¬ 
breux  spirochètes  ne  présentant  que  2  à  4  spires. 

L’aspect  morphologique  de  ces  spirochètes  est 
identique  à  celui  des  spirochètes  qu’on  rencontre 
dans  les  lésions  syphilitiques  de  l’homme,  du  singe 
et  du  lapin.  Mais  seule  l’inoculation  positive  peut 
permettre  d’affirmer  qu’on  est  bien  en  présence  du 
spirochète  de  Schaudinn. 

L’auteur  a  déjà  obtenu  avec  sa  culture  un  résul¬ 
tat  positif.  Un  lapin  reçoit  dans  la  veine  auricu¬ 
laire,  le  29  Février  1912,  une  injection  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  culture  vieille  de  neuf  jours,  de 
première  génération.  Le  22  Mars,  apparaît  au  niveau 
du  prépuce  une  papule  surélevée,  ovale,  érosive, 
entourée  d’un  halo  et  contenant  des  spirochètes  très 
mobiles  et  à  spires  nombreuses. 

R.  Buhnieii. 

H.  Sowade  (de  Halle).  -  -  Une  méthode  pour  obte¬ 
nir  des  cultures  pures  des  spirochètes  de  la  sy¬ 
philis.  [Deutsche  nied.  Woch.,  t.  XXXVIIl,  n”  17, 
25  Avril  1912,  p.  297-298  avec  une  fig.).  —  L’au¬ 
teur  a  employé  pour  la  culture  du  spirochète  pailida 
les  milieux  de  culture  les  plus  variés,  mais  il  est 
revenu  au  milieu  de  Schereschewky ,  le  sérum  de 
cheval  solidifié.  On  introduit,  au  milieu  de  ce  sérum, 
un  fragment  de  tissu  humain  syphilitique  riche  en 
spirochètes;  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  le  milieu 
habituellement  liquéfié,  tandis  que  le  nombre  des  spi¬ 
rochètes  a  augmenté  ;  mais  ce  sont  là  des  cultures  qui 
contiennent  des  impuretés  bactériennes  de  diverse 
nature. 

Pour  obtenir  des  cultures  pures  de  spirochètes, 
l’auteur  a  employé  la  technique  suivante  : 

Le  sang  de  cheval  est  conservé  à  la  glacière  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  sérum  se  sépare.  On  remplit  ensuite 
des  tubes  à  essai  de  ce  sérum  jusqu’à  une  hauteur  de 
12  centimètres  environ  et,  durant  trois  jours,  on 
place  ces  tubes  trois  fois  par  jour,  pendant  deux  heu¬ 
res,  au  bain-marie  à  58",  et  finalement  on  élève  la 
température  de  l’eau  jusqu’à  ce  que  le  sérum  ait  pris 
une  consistance  gélatineuse.  L’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  doit  être  très  lente,  sinon  le  milieu  se  trouble 
et  rend  impossible  toute  observation  ultérieure.  Une 
fois  terminé,  le  milieu  doit  être  jaune  comme  le  miel, 
bien  transparent,  il  est  faiblement  alcalin. 

L’auteur  n’a  jamais  pu  obtenir  de  sérum  stérile 
par  ponction  de  la  veine  du  cheval  et  il  a  dû  se  con¬ 
tenter  du  sang  pris  à  l’abattoir.  Celui-ci  contient 
toujours  différents  germes  dont  il  faut  tenir  compte 
lorsqu’on  examine  la  préparation  de  spirochètes.  11 
est  bon,  avant  d’utiliser  un  tube  de  culture,  de  le  pla¬ 
cer  à  l’étuve  pendant  quarante-huit  heures  pour 
éprouver  sa  stérilité. 

Pour  ensemencer  le  tube,  il  faut  employer  un  frag¬ 
ment  du  tissu  syphilitique  contenant  sûrement  des 
spirochètes.  L’auteur  donne  la  préférence  au  condy¬ 
lome,  qu’il  est  facile  de  sectionner  d’un  coup  de  ci¬ 
seaux,  après  désinfection  et  asepsie  habituelles  du 
champ  opératoire. 

Le  coudylome  est  ensuite  divisé  en  fragments  gros 
comme  une  demi-lentille  et  écrasé  entre  les  branches 
d’une  pince  de  Péan;  on  introduit  les  détritus  avec 
une  pipette  stérile  le  long  de  la  paroi  du  tube,  pro¬ 
fondément  dans  le  sérum  de  cbeval  (à  4  centimètres 
environ),  de  façon  à  ce  qu’il  se  trouve  à  la  limite  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du  tube  de  sérum. 

S'il  est  resté  quelques  bulles  d’air  le  long  du  canal 
d’ensemencement,  il  est  bon  de  les  déloger.  On  bou¬ 
che  ensuite  le  tube  avec  du  coton  et  une  coiffe  de 
caoutchouc. 

Dans  les  premiers  jours,  on  voit,  le  long  du  che¬ 
min  suivi  parle  fragment  syphilitique,  se  développer 
des  bactéries,  d’une  couleur  gris  sale.  En  général,  le 
milieu  se  liquéfie,  d’abord  autour  du  sillon  d’ense¬ 
mencement;  la  liquéfaction  est  déjà  avancée  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquième  jour. 

A  ce  moment,  l’auteur  rejette  la  matière  liquéfiée 
qui  contient,  outre  des  spirochètes,  des  impuretés 
bactériennes  les  plus  diverses,  et  verse  dans  le  tube 
de  l’alcool  à  70".  Cet  alcool  a  pour  propriétés,  comme 
l’auteur  l’a  constaté  à  l’ultra-microscope,  de  tuer 
toutes  les  bactéries,  y  compris  le  spirochète  pailida, 
dont  les  mouvements  cessent  aussitôt. 

Tous  les  germes  sont  donc  détruits  au  niveau  des 
couches  supérieures  du  tube  de  culture,  car  l’alcool 
a  imbibé  toutes  ces  couches,  mais  le  but  final  à  at¬ 
teindre,  c’est-à-dire  l’obtention  de  cultures  pures  de 
spirochète  pailida,  n’est  pas  entravé,  car  le  spi¬ 
rochète  tend  rapidement  à  s’enfoncer  dans  les  couches 
profondes  du  milieu  de  culture  qui  ne  sont  pas  at¬ 
teintes  par  l’alcool.  Cet  alcool  est  rejeté  au  bout  de 
dix  minutes  et  le  tube  est  rempli  d'abord  d’eau  sté¬ 


rilisée  qu’on  remplace  au  bout  de  dix  minutes  par 
de  l’huile  de  paraffine  stérile. 

Si  l’opération  a  été  bien  conduite,  il  ne  se  produit 
plus  de  liquéfaction  autour  du  sillon  d’ensemen¬ 
cement.  On  n’a  plus  qu’un  noyau  solide  de  sérum  de 
cheval  recouvert  d’huile  de  paraffine.  Ce  noyau  pré¬ 
sente  une  coloration  blanc  laiteux. 

Vers  le  dixième  jour,  l'auteur  sectionne  le  tube  de 
culture  immédiatement  au-dessous  de  l'endroit  où  se 
trouve  le  fragment  ensemencé  après  avoir  passé  à 
l’alcool  et  à  la  flamme  le  tube  à  essai. 

L’auteur  n’utilise,  pour  l’examen,  que  la  partie 
inférieure  du  noyau, qu’il  sectionne  en  fjetits  disques 
de  5“u"  d’épaisseur.  S’ils  contiennent  beaucoup  de 
spirochètes,  ces  disques  ont  une  teinte  laiteuse;  s’ils 
sont  plus  sombres  ou  plus  (sales,  c’est  qu’il  existe 
des  impuretés  bactériennes  à  côté  des  spirochètes. 

A  l’aide  du  fil  de  platine,  on  porte  un  fragment  en¬ 
tre  lame  et  lamelle,  on  l’écrase  et  on  regarde  à  l’ul¬ 
tra-microscope.  Si  la  culture  est  pure,  on  voit  de 
nombreux  spirochètes  animés,  pour  la  plupart,  de 
mouvements  vifs  et  rapides. 

On  peut  alors  faire  des  réensemencements  en  por¬ 
tant  un  fragment  de  sérum  avec  un  fil  de  platine  dans 
un  nouveau  tube  de  sérum  à  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyen  :  on  recouvre  d’huile  de 
paraffine,  de  coton  et  d’une  coiffe  de  caoutchouc.  Les 
jours  suivants,  un  nuage  blanchâtre  autour  du  frag¬ 
ment  ensemencé  qui  s’étend  bientôt  à  tout  le  milieu. 

Par  cette  méthode,  l’auteur  a  isolé,  en  quelques  se¬ 
maines,  deux  races  pures  de  spirochètes,  c’est-à-dire 
ne  présentant  aucun  autre  germe,  et  qu’il  a  pu  réen- 
semencer.  R.  Burnier. 

THÉRAPEUTIQUE 

Gouraud  et  Rœderer.  Essai  de  traitement  des  tu¬ 
berculoses  externes  par  le  sérum  de  Marmoreck 
[Le  Progrès  méd.,  t.  XL,  n“6,  10  Février  1912,  p.  05 
à  70).  —  Les  auteurs  ent  traité  depuis  deux  ans,  par 
le  sérum  de  Marmoreck,  24  malades  atteints  de  for¬ 
mes  différentes  de  tuberculose  externe  :  ganglion¬ 
naire,  osseuse  ou  articulaire,  spina,  gommes,  adé¬ 
nites,  maux  de  Pott. 

Comme  technique,  les  auteurs  préconisent  le  lave¬ 
ment  rectal  de  5  centimètres  cubes  tous  les  huit  jours, 
ou  mieux  tous  les  deux  ou  trois  jours  chez  l’enfant, 
10  centimètres  cubes  chez  l’adulte. 

Au-dessus  de  4  ans,  les  auteurs  employèrent,  si 
le  lavement  paraissait  insuffisant,  des  injections  in- 
trafocales  de  1/3  à  1/4  de  centimètre  cube  au  début, 
en  augmentant  progressivement,  sans  toutefois  at¬ 
tendre  1  centimètre  cube  ;  l’injection  était  poussée 
très  lentement,  de  manière  à  éviter  une  résorption 
trop  r.'>pide;  chaque  injection  durait  trois  à  cinq  mi¬ 
nutes  et  était  répétée  tous  les  huit  jours. 

Sur  plus  de  100  injections,  les  auteurs  n'ont  ob¬ 
servé  qu’un  cas  d’anaphylaxie,  et  cela  au  début,  alors 
qu’ils  ne  mettaient  pas  en  pratique  les  mesures  anti- 
anaphylactiques  préconisées  par  Besredka  ;  depuis 
qu’ils  ont  eu  recours  au  lavement  préalable,  ils  n'ob¬ 
servèrent  plus  aucun  incident  de  cette  sorte. 

Les  résultats  observés  furent  très  variables  :  ils 
peuvent  se  décomposer  ainsi  ;  13  cas  favorables, 
6  cas  stationnaires  et  5  cas  défavorables. 

Au  point  de  vue  de  l’étal  general,  le  sérum  de 
Marmorek  donne  un  coup  de  fouet  à  l’organisme  : 
l’appétit  reparaît,  le  poids  augmente,  les  malades 
accusent  une  impression  de  vigueur  retrouvée,  une 
gaieté  et  un  ferme  espoir  de  guérir. 

Au  point  de  vue  local,  des  améliorations  ont  été 
obtenues  :  on  a  vu  ainsi  fondre  des  adénites  et  péri- 
adénites,  tarir  des  écoulements  abondants  et  tenaces, 
se  fermer  des  fistules  suintant  depuis  très  long- 

Mais,  par  contre,  certains  malades  ne  luonlrèrcnl 
aucune  modification  dans  la  marche  de  leur  affcc- 

D'aulres  présentèrent  même  des  aggravations  et 
l'9n  constata  une  généralisation  rapide  de  la  tuber¬ 
culose  entraînant  la  mort  dans  un  délai  de  quelques 
mois  après  le  début  du  traitement.  11  est  vrai  qu’il 
s’agissait  de  malades  gravement  atteints,  que  l'im¬ 
prégnation  tuberculeuse  était  chez  eux  très  complète. 

L’innocuité  du  sérum,  en  injections  tout  au  moins, 
ne  semble  donc  pas  absolue.  Quant  aux  lavements, 
ils  sont  toujours  inoffensifs,  très  souvent  bienfai¬ 
sants,  et  les  auteurs  considèrent  leur  emploi  comme 
justifié  dans  toutes  les  formes  où  l'état  général  est 
atteint.  R.  Burnier. 
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M.  CiiAi-uï*  a  fait  subir  à  l’appareil  de  Henuequiii 
deux  modifications  qui  en  rcudeut  l'application  plus 
facile  et  plus  pratique,  lîlles  consistent  : 


1“  Dans  la  suppression  de  la  gouttière  en  fil  de 
fer; 

2“  Dans  la  suppression  de  l’échancrure  du  matelas. 

La  gouttière  métallique  n’est  nullement  indispen¬ 
sable  et  M.  Chaput  l'a  supprimée  depuis  longtemps 
dans  sa  pratique  persounelle.  Cela  ne  l’a  pas  empê¬ 
ché  d’obtenir  de  très  belles  guérisons  sans  raccour¬ 
cissement,  dans  des  cas  très  difficiles. 

L’échancrure  du  matelas  est  assez  difficile  à  exécu¬ 
ter  correctement  et  les  élèves  la  font  souvent  mal. 
Certains  matelas  sont  très  dilllciles  à  échancrer  à 
cause  du  mode  spécial  de  capitonnage.  M.  Chaput 
remplace  l’échancrure  du  matelas  en  maintenant  la 
cuisse  en  demi- flexion  au  moyen  d’un  billot  d’un 
diamètre  de  12  centimètres  environ.  La  cuisse,  ainsi 
soulevée  par  le  billot,  forme  avec  le  plan  du  lit  un 
angle  de  20  è  25  degrés.  Il  place  en  outre  un  petit 
coussin  entre  la  cuisse  et  le  matelas  pour  porter  en 
avant  le  fragment  supérieur  qui,  dans  certains  cas, 
peut  se  trouver  dévié  en  arrière. 

Comme  ITennequiu,  il  place  un  petit  coussin  sous 
le  tendon  d’Achille  pour  éviter  la  compression  du 
calcanéum  (fig.  1). 

lîii  résumé,  l’application  de  l’appareil  se  compose 
des  temps  suivants: 

1“  Enveloppement  ouaté  du  membre  inférieur  à  la 
façon  de  Henuequin  ; 

2“  Placement  d'uuc  cravate  en  H  de  chilfre  autour 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  et  supérieure 
de  la  jambe  : 

Soulèvement  de  la  cuisse  au  moyen  d’un  billot 
et  d'un  petit  coussin  ; 

i"  Soulèvement  du  talon  au  moyen  d’un  coussin 
placé  sous  le  tendon  d’Acliille  ; 

5"  App'ication  de  la  corde  de  la  poulie  et  despoids 
la  à  5  kilogrammes)  à  la  façon  de  Henuequin. 

M.  Chaput  a  traité  récemment  une  'raclure  de  cuisse 
avec  cet  appareil  ;  le  cal  a  été  solide  au  bout  de  vingt- 
cinq  jours  et  la  guérison  a  été  obtenue  sans  raccour¬ 
cissement.  La  malade,  qui  soulfrait  avec  le  Henne- 
quin  classique,  n’a  pas  soull'ert  avec  le  Hennequin 
uiodilié. 

M.  Cliaput  a  actuellement  deux  autres  malades  en 


Figure  2. 

IJotto  ouatée  avec  double  étrier  pour  1  cxten.Hion  contint 


traitement;  ils  supportent  parfaitement  leur  appa¬ 
reil. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  la  position  de  la  cuisse 
eu  demi-flexion  s'oppose  eflicaremcnt  à  la  saillie  eu 
avant  du  fragment  supérieur  sous  l’influeucedu  psoas 
ili.tque  et  elle  relAcbe  utilement  le  triceps.  Elle  n’em- 


pèclie  nullement  la  position  assise.  M.  Chaput  utilise 
encore  un  autre  appareil  très  simple  pour  l’extension 
continue  applicable  aux  affections  de  la  hanche,  aux 
fractures  de  la  cuisse,  aux  alfections  du  genou  et  aux 
fractures  de  jambe  (fig.  2). 

Il  se  compose  d’une  botte  ouatée  remontant  plus 
ou  moins  sur  la  jambe.  Ou  entoure  d’abord  le  pied 
et  une  partie  de  la  jambe  d’une  couche  assez  épaisse 
d  ouate  ;  ou  applique  par-dessus  des  bandes  de  toile 
très  serrées,  puis  une  t 
che  de  bandes  de  gaze  pour 
empêcher  les  bandes  de  toile 
de  se  desserrer.  Immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  pied, 
place  un  collier  circulaire 
large  de  trois  doigts  et  formé 
de  plusieurs  épaisseurs  de 

C’est  à  ce  collier  qu’on  fixe 
deux  étriers  auxquels  on  at¬ 
tache  la  corde  et  les  poids. 

Pendant  le  jour,  les  poids 
sont  fixés  à  l’un  des  étriers 
et  pendant  la  nuit  à  l’av 
étiier;  ou  évite  de  cette  façon  les  douleurs 
provoquerait  la  pression  prolongée  sur  les  mêmes 
points. 

L’anesthésie  locale  à  la  novocaïne-adrcnaline. 

Il  peut,  à  première  vue,  paraître  superflu  do 
revenir  encore  sur  cette  question  de  la  technique  de 
l’anesthésie  locale.  Eu  réaliié,  ceux  qui  fréquentent 
les  salles  d’opérations  et  les  services  de  consultations 
de  nos  hôpitaux  ne  nous  contrediront  pas  si  n 
affirmons  que  cette  anesthésie  y  est  souvent  appli¬ 
quée  de  façon  défectueuse,  et  nombre  de  praticiens 
couviendrout  que,  malgré  les  grands  services  qu’ils 
peuvent  en  attendre,  ils  ne  recourent  pas  aussi  e 
vent  qu'il  le  faudrait  è  ce  mode  d’anesthésie,  faute 
d’en  posséder  la  bonne  technique. 

Aussi  saisissons-uous  aujourd’hui  l’occasion  que 
noua  offre  M.  IvE.NDianjY,  chef  de  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Reclus,  pour  exposer  à  nos  lecteurs  certains 
détails  de  techni  jue  en  usage  à  l’ITôtel-Dieu. 

La  solution  anesthésique  est  faite  de  sérum 
physiologique  (7  gr.  500  de  chlorure  de  sodium  pour 
1.000  grammes  d’eau  distillée  et  stérilisée),  de  novo- 
caïue  et  d’adrénaline.  Voici  la  formule  de  cette  tolu- 


Kovo 


n  physiologique 


1,000  .  .  XXV  gouttes. 

La  solution  contient  donc  1  pour  200  de  no 
caïue.  Comme  il  convient  de  se  servir  d’une  seringue 
d  une  capacité  de  2  centimètres  cu’oes,  il  s’ensuit 
qu'une  seringue  pleine  contient  2  centimètres  cubes 
de  sérum,  1  centigramme  de  novocaïne  et  une  demi- 
goutte  de  la  solution  d’adi-énaline  au  millième.  Le 
calcul  est  facile  ;  autant  de  seringues  injectées, 
autant  de  centigrammes  de  uovoca'ine  et  moitié  moins 
de  gouttes  d’adrénaline. 

L  addition  de  l  adréualine  a  plusieurs  avantages. 
Grâce  à  sou  pouvoir  vaso-constricteur  considérable, 
elle  empêche  la  dilfusion  de  la  substance  aualgé- 
siaute,  qui  reste  ainsi  le  plus  longtemps  possible 
eulèrmée  dans  le  champ  opératoire.  Cela  procure 
une  anesthésie  plus  complète  et  surtout  de  plus 
longue  durée.  Par  contre,  l’auesthésie  est  plus  longue 
à  venir  et  M.  Reclus  Insiste  tous  les  jours  sur  la 
nécessité  qu  il  y  a  à  attendre  avant  de  prendre  le 
bistouri  en  main.  El,  si  l’attente  est  nécessaire  pour 
1  anesthésie  locale  proprement  dite,  lorsque  l’instru 
ment  doit  diviser  les  tissus  directement  mis  en  con¬ 
tact  avec  la  novoca'iue,  elle  deviint  indispensable  e 
doit  être  de  plus  longue  durée  dès  qu’il  s’agit 
d’anesthésie  régionale,  par  exemple  de  la  bague 
anesthésique  è  la  base  d’un  doigt  ou  d'un  orteil. 

Mais  pour  avantageuse  que  soit  la  vaso-constric- 
tiou  de  1  adrénaline,  elle  n’en  présente  pas  moins  un 
petit  inconvénient:  c’est  celui  de  menacer  la  vitalité 
des  tissus.  Aussi,  lorsqu’on  opère  dans  des  région 
où  les  conditions  anatomiques  fout  que  cette  vitalité 
laisse  quelque  peu  à  désirer,  parexemplc,  au  niveau 
des  orteils,  il  y  a  intérêt  à  réduire  au  minimum  la 
quantité  de  solutiou  injectée,  sous  peine  de  voir  sur 
venir  des  accidents  de  mortification.  Ainsi,  pour  une 
opéiation  d’ongle  incarné,  il  est  prudent  de  ne  pas 
injecter  j'ius  de  quatre  seringues  pour  faire  la  bague 
aucslliésique  à  sa  base. 

A  la  condition  d  attendre  assez  longtemps,  c’c.st-à- 
dire  de  huit  a  dix  minutes,  et  davantage  s’il  le  faut, 
l’aualgésie  sera  parfaite.  Ces  dix  minutes  seront 


d  ailleurs  mises  à  profit  par  l’opérateur  pour  parfaire 
le  nettoyage  de  ses  mains  et  réaliser  l’asepsie  du 
futur  champ  opératoire.  Quel  que  soit  le  temps 
écoulé,  on  ne  commencera  l’acte  opératoire  qu’après 
s’être  assuré  par  une  exploration  attentive  que  l’anal¬ 
gésie  est  pleine  et  entière. 

L’adrénaline  présente  un  deuxième  avantage,  et 
c’est  celui  d'être  un  Ionique  du  cœur.  Chez  les  ma¬ 
lades  dont  l’état  général  est  précaire,  dans  les 
hernies  étranglées,  les  occlusions  intestinales,  les 
péritonites  de  causes  diverses,  etc.,  on  voit  cet  état 
général  se  modifier  heureusement  sous  l’influence  des 
injections  d’adrénaline,  et  ces  modifications  s’obser¬ 
vent  plus  particulièrement  du  côté  du  pouls. 

Enfin,  l’adrénaline  est  hémostatique  et  permet 
d'opérer  dans  des  tissus  ii  peu  près  complètement 
exsangues.  Plus  d’un  détail  anatomique  devient  ainsi 
nettement  visible,  et  l’opération  sur  le  vivant  rap¬ 
pelle  alors  la  démonstration  à  l’amphithéâtre.  Quant 
aux  vaisseaux  d’un  certain  calibre,  ils  continuent  à 
saigner  et  doivent  être  pincés  et  liés  ;  ainsi  disparaît 
tout  danger  d’hémorragie  secondaire  au  moment  où 
cesse  la  vaso-constriction  de  l’adrénaline. 

Le  mélange  de  novocaïne  et  d’adrénaline  doit  être 
fait  extemporanément,  c’est-à-dire  au  moment  même 
de  l’acte  opératoire.  Au  bout  de  quelques  heures,  ce 
mélange  perdrait  de  son  pouvoir  anesthésique,  car  la 
puissance  anesthésiante  de  la  novocaïne  n’est  pas 
telle  qu’elle  puisse  se  passer  du  concours  de  l’adré¬ 
naline.  Employée  seule,  la  novocaïne  serait  infé¬ 
rieure  à  la  stovaïne  et,  à  plus  forte  raison,  à  la  co- 

Pratiquement,  le  mieux  est  d’avoir  à  sa  disposition 
des  ampoules  d’adrénaline  au  millième  dont  le 
nombre  de  gouttes  est  connu  d’avance.  Ou  aura, 
d’autre  part,  une  solution  stérilisée  de  novocaïne 
dont  la  quantité  correspond  à  la  quantité  d'adréna¬ 
line,  soit  quatre  fois  plus  de  centimètres  cubes  de 
la  solution  novocaïnique  que  de  gouttes  de  solution 
adréualinée.  Exemple  :  une  ampoule  de  XX  gouttes 
d’adrénaline  sera  versée  dans  4X20  =  80  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  de  novocaïne  dans,  du 
sérum  physiologique. 

D'autre  part,  l’adrénaline  ne  peut  pas  être  stérili¬ 
sée  à  l’autoclave  sous  peine  de  se  décomposer  et 
d'être  inelficace.  La  novocaïne,  elle,  au  même  titre 
que  ses  devancières,  supporte,  au  contraire,  les 
températures  élevées  de  118  et  120". 

Au  point  de  vue  de  la  technique  proprement  dite, 
M.  Kindirdjy  insiste  sur  la  lenteur  de  l'injection,  et 
cela  pour  les  trois  raisons  suivantes  : 

1"  Avec  une  injection  lente,  la  distension  des  tis¬ 
sus  se  fait  insensiblement  et  la  douleur  est  nulle. 
La  lenteur  sera  portée  à  son  maximum  dans  les 
régions  où,  normalement  ou  pour  des  causes  patho¬ 
logiques,  la  densité  des  tissus  oppose  une  certaine 
résistance  à  la  pénétration  du  liquide  ; 

2"  Le  danger  d'intoxication  est  moindre  et  résulte 
de  ce  fait  cliuique  observé  depuis  si  longtemps  par 
M.  Reclus  et  confirmé  dans  la  suite  par  des  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  à  savoir  :  qu’une  même  quan¬ 
tité  de  poison  est  d’autant  moins  dangereuse  qu’elle 
met  plus  de  temps  à  aller  au  contact  des  centres 
nerveux.  En  d’autres  termes,  il  y  a  un  rapport  in¬ 
verse  entre  l’unité  de  temps  et  la  toxicité,  pour  une 
même  quantité  de  poison; 

3"  L'anesthésie  des  tissus  a  le  temps  de  .s'installer, 
do  sorte  que  plus  la  durée  de  l’injection  aura  été 
longue,  moins  ou  aura  à  attendre  après  la  dernière 
injection. 

Si  nous  avons  tant  insisté  sur  ces  menus  détails, 
c’est  parce  que  le  succès  de  l’anesthésie  locale  est  à 
ce  prix  :  pour  que  les  malades  puissent  en  bénéfi¬ 
cier,  il  importe  de  se  soumettre  aux  mille  petits 
détails  qui  en  constituent  l’ensemble. 

Grâce  à  l’adoption  des  nouvelles  substances  anal- 
gésiantes,  beaucoup  moins  toxiques  que  la  cocaïne, 
les  doses  primitivement  établies  pour  celte  dernière 
ont  pu  être  largement  dépassées  sans  que  l’on  ail 
jamais  observé,  du  côté  des  centres  nerveux,  le 
moindre  phénomène  d’intoxication.  Les  doses  de 
20  à  30  centigrammes  sont  maintenant  d’un  emploi 
courant.  Même,  dans  un  cas  de  thrombophlébite 
clironique  de  la  veine  saphène,  M.  Kendirdjy  a  dû, 
pour  réséquer  la  portion  de  veine  malade  avec 
la  peau  qui  la  recouvrait,  injecter  45  centigrammes 
de  novocaïne,  c’est-à-dire  90  centimètres  cubes 
de  liquide.  [Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques,  f.  LXXXlll,  n»  11,  10  .Tuiu  1912,  p.  401. ^ 
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L’INFANTILISME 

L’INSUFFISANCE  DE  LA  SÉCRÉTION  INTERNE 
DU  TESTICULE  ‘ 

—  ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE  — 

Par  M.  A.  SOUQUES 


On  peut  définir  l’infantilisme  ;  un  syndrome 
somatique,  dû  à  l’insuffisance  fonctionnelle  de  la 
glande  génitale  interstitielle,  et  constitué  essen¬ 
tiellement  par  l’hypoplasie  ou  l’atrophie  des 
organes  génitaux  et  par  l’absence  des  caractères 
sexuels  secondaires,  chez  un  individu  ayant 
dépassé  l’âge  de  la  puberté.  Il  ne  sera  question 
ici  que  de  l’infantilisme  dans  le  sexe  masculin, 
mais  il  serait  facile  d’appliquer  au  sexe  féminin, 
niutatis  mutandis,  les  considérations  qui  vont 
suivre. 

A  un  moment  de  la  vie  embryonnaire,  on  voit 
apparaître  dans  le  corps  de  Wolff  des  cellules 
différenciées  qui  constitueront  plus  tard  la  glande 
génitale  interstitielle.  Ces  cellules,  dites  intersti¬ 
tielles  ou  diastématiques,  qui  présentent  la  parti¬ 
cularité  de  se  montrer  plus  tôt  chez  le  mâle  que 
chez  la  femelle,  permettent,  par  leur  simple  date 
d’apparition,  de  prédire  le  sexe  du  fœtus.  Elles 
précèdent  donc  l’évolution  de  l’embryon  vers  le 
type  mâle  ou  vers  le  type  femelle.  Aussi  peut-on 
supposer,  avecBouin  et  Ancel,  qu’elles  président 
à  la  formation  des  organes  génitaux,  autrement 
dit,  à  la  formation  des  caractères  sexuels  pri¬ 
maires.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  la  glande  Inslers- 
titielle  du  testicule  qui,  au  moment  de  la  puberté, 
détermine  l’accroissement  des  organes  géni¬ 
taux  et  l’apparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires,  de  Hunter.  J’en  donnerai  les  preuves 
plus  loin. 

Les  modifications  somatiques  de  la  puberté 
transforment  l’enfant  en  adolescent,  en  jeune 
homme.  A  la  puberté,  le  testicule,  le  scrotum,  la 
verge,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  subis¬ 
sent  une  forte  poussée  de  développement.  D’autre 
part,  on  voit  survenir  du  côté  du  système  pileux, 
du  larynx  et  du  système  musculaire,  des  change¬ 
ments  qui  constituent  précisément  les  caractères 
sexuels  secondaires  et  accentuent  les  différences 
entreles  deux  sexes.  Que,  pour  une  raison  quelcon¬ 
que, la  puberté  ne  se  fasse  pas,  il  s’ensuivra  que  les 
organes  génitaux  ne  se  développeront  pas  et  que 
les  caractères  sexuels  secondaires  n’apparaltront 
pas.  Ce  sera  l’infantilisme  proprement  dit.  Que 
la  puberté  se  fasse  normalement,  mais  que  plus 
tard,  dans  l’âge  adulte,  les  organes  génitaux  se 
mettent  à  régresser  et  les  caractères  sexuels 
secondaires  à  disparaître,  ce  sera  encore  l’infan¬ 
tilisme,  mais  ce  sera  l’infantilisme  régressif, 
décrit  par  Gandy.  Dans  les  deux  cas,  c’est  l’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de  la  glande  interstitielle  du 
testicule  qui  devra  être  incriminée. 

Chez  l’infantile  il  y  a  hypoplasie  ou  atrophie 
des  organes  génitaux  (testicule,  scrotum,  verge, 
etc.);  absence  plus  ou  moins  complète  —  par  non 
apparition  ou  par  disparition  —  du  système  pi¬ 
leux  à  la  face,  aux  aisselles,  au  pubis;  faible  sail¬ 
lie  des  muscles  dont  les  reliefs  sont  souvent 
masqués  par  une  exagération  du  pannicule  adi¬ 
peux  sous-cutané;  qui  arrondit  les  formes;  peti¬ 
tesse  du  larynx  d’où  sort  une  voix  faible  et  grêle. 
Dans  quelques  cas  les  seins  s’hypertrophient. 
Celte  hypertrophie,  jointe  à  l’aspect  imberbe  du 
visage,  au  timbre  aigu  de  la  voix  et  au  modelé 
féminin  des  formes,  donne  au  corps  une  morpho¬ 
logie  ambiguë  qu’on  a  désignée,  assez  impropre¬ 
ment,  sous  le  nom  de  féminisme.  C’est  un  infan¬ 
tile  d’apparence  androgyne,  qui  a  dû  inspirer  la 
statuaire  antique  et  la  poésie  moderne,  et  servir 
de  modèle  à  1’  «  Hermaphrodite  »  de  Polyclète 


1.  Conférence  faite  ù  l'hospice  de  Bicêtre,  le  19  Février 
1912. 


et  de  thème  au  «  Contralto  »  de  Théophile 
Gautier  : 

Est-ce  un  jeune  homme  ?  est-ce  une  femme, 
Une  déesse  ou  bien  un  dieu  ? 

L'amour,  ayant  peur  d’être  infâme. 

Hésite  et  suspend  son  aveu. 


Pour  faire  sa  beauté  maudite 
Chaque  sexe  apporta  son  nom. 

Tout  homme  dit;  «  C'est  Aphrodite  », 

Toute  femme;  «  C'est  Cupidou  ». 

A  ce  tableau  somatique  de  l’infantilisme  on 
peut  ajouter  certains  troubles  psychiques  :  débi¬ 
lité  de  l’intelligence,  mollesse  de  la  volonté,  indo¬ 
lence  du  caractère.  Mais  ces  troubles,  souvent 
peu  marqués,  sont  inconstants,  et  le  jugement 
comme  le  raisonnement  restent,  en  général,  très 
supérieurs  à  ceux  de  l’enfant.  L’infantilisme  est, 
avant  tout,  un  syndrome  somatique. 

La  longueur  de  la  taille  n'a  rien  à  voir  avec 
ce  syndrome.  Les  infantiles  sont  assez  souvent 
petits,  mais  il  en  est  de  grands  et  même  de 
géants.  N’y  a-t-il  pas  des  adultes  normaux  qui 
ont  une  taille  d’enfant,  sans  présenter  aucun 
caractère  d’infantilisme,  et  des  enfants  qui  ont 
une  taille  d’homme?  La  longueur  de  la  taille 
semble  relever,  pour  une  grande  part,  de  l’état 
fonctionnel  de  l’hypophyse.  L’insuffisance  de 
cette  glande  chez  l’enfant  et  sa  destruction  chez 
les  animaux  jeunes  arrêtent  le  développement  du 
squelette,  tandis  que  son  hyperfonctionnement 
l’exagère.  A  l’appui  de  cette  opinion,  on  peut 
invoquer  les  faits  anatomo-cliniques  d’infanti¬ 
lisme  et  de  gigantisme  hypophysaires.  11  faut 
également  invoquer  ce  fait,  démontré  par  Fichera, 
que,  consécutivement  à  la  castration  prépubérale, 
l’hypophyse  double  de  volume  chez  l’animal  et 
que  parallèlement  la  taille  augmente  de  hauteur. 
Ne  sait-on  pas  que  les  eunuques,  castrés  dans 
l’enfance,  ont  généralement  une  taille  élevée,  et 
que,  chez  les  animaux  castrés  jeunes,  l’allonge¬ 
ment  du  train  postérieur  est  plus  marqué  que 
chez  les  entiers  ?  La  sécrétion  hypophysaire  inlei  - 
vient  donc  et  ses  modifications  quantitatives,  et 
qualitatives  probablement  aussi,  influencent  la 
longueur  de  la  taille. 

Il  est  clair  que  l’âge  auquel  survient  la  lésion 
testiculaire  et  le  degré  de  cette  lésion  jouent  un 
rôle  dans  cette  question. 

Les  infantiles  peuvent  grandir  au  delà  de  la 
limite  d’âge  ordinaire  ;  ils  doivent  ce  privilège  au 
retard  de  l’ossification,  qui  est  manifeste  chez 
eux.  La  radiographie  laisse  voir,  en  effet,  la  per¬ 
sistance  des  cartilages  de  conjugaison  chez  des 
infantiles  ayant  25  ans  et  même  davantage,  ayant 
par  conséquent  dépassé,  et  de  beaucoup,  l'âge  de 
la  soudure  desépiphyses  auxdiaphyses.  Pirsche  a 
pu  constater  directement  cette  persistance  sur  un 
squelette  d’eunuque,  apporté  d’Egypte  par  Lortet. 


La  pathogénie  de  l’infantilisme  est  obscure,  dis- 
(  I  lée  et  discutable.  Beaucoup  d’observateurs 
considèrent  que  ce  syndrome  est  toujours  d’ori¬ 
gine  thyroïdienne  ;  quelques-uns  admettent  qu’il 
peut,  dans  certains  eas,  dépendre  d’une  lésion 
initiale  du  testicule;  d’autres,  enfin,  qu’il  relève 
souvent  d’une  lésion  simultanée  de  plusieurs 
glandes  endocrines.  Je  pense,  pour  ma  part,  qu’il 
traduit  toujours  l’existence  d’une  altération  testi¬ 
culaire,  je  veux  dire  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
interne  du  testicule,  quel  que  soit  le  nombre  des 
glandes  endocrines  anatomo-pathologiquement 
altérées. 

On  peut  ranger  les  observations  d’infantilisme 
dans  trois  catégories. 

Dans  la  première,  la  lésion  du  testicule  est  pri¬ 
mitive.  Il  existe  une  série  d’observations  d’orchite 
traumatique  ou  toxi-infectieuse  —  orchite  double, 
bien  entendu  —  avec  atrophie  testiculaire  suivie, 
chez  l’enfant,  d’arrêt  du  développement  des 
organes  génitaux,  et,  chez  l’adulte,  de  régression 


possible  de  ces  organes,  en  même  temps  que  de 
non  apparition,  chez  le  premier,  et  de  disparition, 
chez  le  second,  des  caractères  sexuels  secondaires. 
On  pourrait  assurément  contester  la  valeur  pro¬ 
bante  de  quelques-unes  de  ces  observations,  en 
disant  que  la  prise  simultanée  d’autres  glandes 
vasculaires  sanguines  a  pu  cliniquement  rester 
latente  et  passer  inaperçue.  Mais  pareille  contes¬ 
tation  ne  pourrait  être  élevée,  à  propos  des  faits 
d’orchite  traumatique  dans  lesquels  le  testicule  a 
été  incontestablement  touché  le  premier,  comme 
dans  les  cas  d’Achard  et  Démanché’,  de  Galla- 
vardin  et  Rebattu 

Il  importe  défaire  remarquer  que  l’infantilisme, 
assez  fréquent  à  la  suite  des  lésions  testiculaires 
survenues  dans  l’enfance,  est  exceptionnel  lorsque 
les  lésions  ne  se  montrent  qu’à  l’âge  adulte. 

Des  faits  d’atrophie  testiculaire  primitive  il 
faut  rapprocher  les  résultats  de  la  castration,  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux,  avant  et  après  la 
période  pubérale.  La  castration  chez  les  animaux 
jeunes  arrête  le  développement  des  organes  géni¬ 
taux,  des  phanères,  des  muscles,  du  larynx.  Les 
exemples  chez  les  mammifères  sont  nombreux  et 
démonstratifs.  Ils  le  sont  également  chez  les 
oiseaux.  Pézard”  a  récemment  castré  des  galli¬ 
nacés  jeunes  (coquelets  et  faisandeaux)  et  produit 
chez  eux  les  caractères  des  castrats  ;  arrêt  du 
développement  de  la  crête,  des  barbillons  et  des 
oreillons,  parfois  même  une  légère  diminution 
de  ces  organes;  au  lieu  de  devenir  sanglants  et 
épais,ilsdemeuraienlminces,  farineux,  exsangues. 
Il  n’a  pu  obtenir  des  modifications  des  phanères. 
Chez  les  animaux  adultes  la  castration  ne  pro¬ 
duit,  au  contraire,  pas  grand  effet  sur  les  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires. 

Pareillement,  chezl’homme adulte,  lacastration 
n’amène  pas  généralement  des  modifications  de  ces 
mêmes  caractères.  Il  est  vrai  que  cette  castration 
est  rarement  pratiquée  et  que  les  résultats  éloi¬ 
gnés  en  sont  mal  conilus.  Il  existerait  cependant 
quelques  exemples  de  troubles  génitaux,  d’aug¬ 
mentation  de  volume  des  seins,  de  disparition 
plus  ou  moins  accentuée  du  système  pileux. 

Les  résultats  de  la  castration  chez  l’enfant  sont 
mieux  connus.  Nos  renseignements  sur  l’état 
somatique  des  eunuques  et  des  Skoptzy,  secte 
religieuse  de  castrés  volontaires,  sont  pourtant 
sommaires  et  peu  précis.  Il  est  impossible  de 
juger  de  l’état  des  organes  génitaux  externes 
chez  les  eunuques  d’Orient,  parce  que,  chez  la 
plupart  d’entre  eux,  l’émasculation  a  été  com¬ 
plète  et  que  l’opérateur  a  excisé  d’un  même  coup 
les  testicules,  la  verge  et  le  scrotum.  Mais  chez 
les  spadones,  qui  n’ont  perdu  que  les  testicules, 
on  voit  survenir  l’arrêt  du  développement  de  la 
verge,  du  scrotum,  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales.  Chez  ces  deux  sortes  d’eunuques  le 
système  pileux  fait  défaut  au  pubis,  aux  aisselles, 
à  la  face;  le  tissu  adipeux  est  plus  ou  moins 
abondant,  les  seins  hypertrophiés,  le  larynx  petit. 
Zambaco',  qui  a  eu  l’occasion  de  disséquer  un 
larynx  d’eunuque  castré  dans  l’enfance,  a  cons¬ 
taté  que  cet  organe  était  très  réduit  de  volume  et 
ne  présentait  pas  la  saillie  de  la  pomme  d’Adam. 

Les  eunuques  ont  donc  tous  les  caractères  de 
l'infantilisine,  avec  cette  particularité  que  leur 
taille  est  habituellement  élevée  et  que  leur  corps 
manque  de  proportions  :  leurs  membres,  surtout 
leurs  membres  inférieurs  qui  dépassent  de  six  à 
huit  centimètres  la  longueur  voulue,  sont  déme¬ 
surément  longs,  à  telle  enseigne  que,  quand  ils 


1.  AciiA-kd  et  Démanché.  —  »  Un  cas  d'atrophie  Icsli- 
culairc  ...  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Uâp.,  21  Décembre  1906, 
p.  1305. 

2.  Gallavahdin  et  Rebattu.  —  .<  Impuissance,  infan¬ 
tilisme  tardiî  et  épilepsie  consécutifs  à  une  atrophie  testi¬ 
culaire  bilatérale  d’origine  traumatique  ...  Lyon  médical, 
:10  Janvier  1910. 

3.  Pézaud.  —  «  Sur  la  détermination  des  caractères 
sexuels  secondaires  cher,  les  Gallinacés  ...  Comptc.s  rendus 
hebdomadaires  des  séances  de  l'Académie  des  Sciences, 
20  Novembre  1911. 

'i.  Zambago.  —  Les  eunuques  d’aujourd’hui  et  ceux 
de  jadis  ...  Paris,  1911. 
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montent  des  poneys,  leurs  pieds  traînent  presque 
par  terre,  fait  remarquer  Zambaco. 

Cet  allongement  disproportionné  des  membres 
inférieurs  chez,  les  eunuques  a  pour  pendant 
l’allongement  du  train  postérieur,  depuis  long¬ 
temps  constaté  par  les  vétérinaires  chez  les  ani¬ 
maux  castrés  jeunes.  11  prouve  que,  à  l’état  normal, 
le  testicule  sert  de  frein  au  développement  osseux 
qu’il  modère.  Après  la  castration  humaine  ou  ani¬ 
male,  l’hypophyse  s’hypertrophie  et,  débarrassée 
du  frein  testiculaire,  augmente  sa  sécrétion,  ou 
tout  au  moins  la  modifie  qualitativement,  et  active 
ainsi  d’une  façon  exagérée  la  croissance  du  sque¬ 
lette. 

Dans  une  deuxième  catégorie  d’observations 
d’infantilisme,  le  testicule  n’est  pas  touché  le  pre¬ 
mier;  son  atteinte  est  postérieure  et  consécutive  à 
la  lésion  d’une  autre  glande  vasculaire  sanguine  : 
la  thyroïde  ou  l’hypophyse. 

Le  myxeedèrae  chez  l’enfant  s’accompagne,  en¬ 
tre  autres  phénomènes,  d’atrophie  des  organes 
génitaux  et  d’absence  plus  ou  moins  complète  des 
caractères  sexuels  secondaires.  Pareillement,  la 
thyroïdectomie  chez  l’animal  jeune  provoque 
l’arrêt  du  développement  des  organes  génitaux, 
des  troubles  du  côté  du  système  pileux,  etc.  Dans 
le  myxœdème  de  l'adulte  il  est,  au  contraire,  ex¬ 
ceptionnel  de  trouver  des  modifications  sem- 
bl.ibles.  On  signale  pourtant,  dans  quelques  cas, 
dos  troubles  génitaux  et  la  chute  du  système 
pileux. 

De  même,  les  lésions  destructives  de  l’hypo¬ 
physe  chez  l’enfant  déterminent  un  infantilisme 
typique.  Asclmer  et  Cushing,  pour  ne  citer  que 
deux  noms,  ont  récemment  pratiqué  chez  des 
animaux  jeunes  l’ablation  de  l’hypophyse  et  cons¬ 
taté,  à  partir  du  jour  de  l’opération,  un  arrêt 
complet  de  la  croissance  avec  hypoplasie  géni¬ 
tale,  avec  persistance  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison  et  de  l’habitus  infantile.  Ils  ont  montré, 
d’autre  part,  que  l’ablation  de  l’hypophyse  chez 
les  animaux  adultes  était  capable  d’amener, 
dans  quelques  cas,  une  atrophie  génitale  avec 
azoospermie  et  une  disparition  des  caractères 
sexuels  secondaires.  Ces  derniers  résultats  sont 
comparables  ii  ceux  qu’on  observe  parfois  chez 
rhomme,  au  cours  de  l’acromégalie  et  du  gigan- 

11  serait  superflu  de  faire  observer  que  les  faits 
cliniques  et  les  faits  expérimentaux  se  superpo¬ 
sent  d’une  manière  frappante  ut  qu’ils  démon¬ 
trent  une  influence  de  la  lésion  thyroïdienne  et 
pituitaire  sur  le  testicule.  Quelle  est  la  nature  de 
cette  influence?  On  sait  que  la  thyroïde  etla  j/itui- 
taire  jouent,  à  l’état  normal,  un  rôle  antitoxique. 
La  suppression  de  ce  rôle,  consécutivement  ii 
leur  destruction,  entraîne-t-elle  une  intoxication 
de  l’organisme,  capable  d’altérer  le  testicule  ? 
Cela  est  peu  probable,  les  autres  glandes  endo¬ 
crines  paraissant  bien  capables  de  suppléer  la 
glande  détruite.  Faut-il  incriminer  l’influence  dos 
glandes  endocrines  sur  leur  fonctionnement  réci¬ 
proque,  autrement  dit,  invoquer  le  lien  obscur  de 
leurs  corrélations  fonctionnelles?  C’est  jusqu’ici 
la  seule  hypothèse  qu’on  puisse  se  permettre,  en 
avouant  que  le  mécanisme  de  ces  corrélations 
nous  est  totalement  inconnu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  dc.s  faits  expérimen¬ 
taux  et  cliniques  concordants  qui  montrent  que 
l'infantilisme  peut  se  déveloj)per  à  la  suite  d’une 
atteinte  jirimiiivc  de  la  thyroïde  ou  de  l’hypo¬ 
physe.  Afin  de  désigner  les  faits  de  cet  ordre,  les 
termes  à’ Infanlilismc  thyroïdien  ou  hypophysaire 
paraissent  légitimes,  ne  serait-ce  que  pour  indi¬ 
quer  le  primiim  movens  de  ce  syndrome.  Pour  que 
l’infantilisme  s’ensuive,  il  faut,  semble-t-il,  que 
la  lésion  primitive  retentisse  sur  le  leslicule  et 
altère  sa  sécrétion  interne. 

Dans  la  troisième  et  dernière  catégorie  d’obser¬ 
vations,  le  testicule  serait  touché  en  môme  temps 
que  d'autres  glandes  endocrines.  La  démonstration 
de  cette  atteinte  simultanée  n’est  pas  faite.  11  se 
pourrait  qu’une  seule  glande  fût  atteinte  la  pre¬ 


mière  et  que  les  autres  ne  le  fussent  que  consécu¬ 
tivement,  en  vertu  du  mécanisme  des  corrélations 
fonctionnelles,  invoqué  plus  haut.  On  sait  par 
l’expérimentation  que  l’ablation  de  la  thyroïde  ou 
de  l’hypophyse,  par  exemple,  provoque  des  alté¬ 
rations  secondaires  de  plusieurs  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines  :  atrophie  des  unes,  hypertrophie 
transitoire  ou  durable  des  autres.  Hofineister  a 
presque  constamment  trouvé,  il  y  a  vingt  ans, 
chez  des  lapins  rendus  myxeedémateux  par  la 
thyroïdectomie,  des  altérations  de  l’hypophyse, 
des  testicules,  des  reins,  etc.  J’ai  rappelé  plus 
haut  les  expériences  d’Aschner  et  de  Cushing  sur 
la  pituitaire.  11  s’agit  dans  tous  ces  faits  expéri¬ 
mentaux,  d’altérations  multiglandulaires,  mais  ici 
une  des  glandes  a  été  touchée  la  première,  les 
autres  ne  l’ayant  été  que  postérieurement.  II  est 
malheureusement  impossible  le  plus  souvent,  en 
clinique,  de  démontrer  que  telle  ou  telle  glande  a 
été  prise  la  première.  Rien  ne  s’opi)ose,  d’ailleurs, 
à  admettre,  à  côté  de  l’atleinie  consécutive  de  plu¬ 
sieurs  glandes  endocrines,  leur  atteinte  simul¬ 
tanée,  au  cours,  par  exemple,  de  dystrophies  gé¬ 
néralisées  ou  de  toxi-irifections  héréditaires  ou 
acquises  comme  la  syphilis  ou  la  tuberculose.  Ce 
qui  importe  à  la  production  de  l’infantilisme,  c’est 
que  le  testicule  soit  partie  prenante. 

En  somme,  que  la  lésion  testiculaire  soit  pri¬ 
mitive,  consécutive  ou  simultanée,  elle  me  parait 
nécessaire,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit  suf¬ 
fisante.  Tome  atrophie  testiculaire  ne  provoque 
pas,  en  effet,  l’infantilisme.  Il  y  a  une  question  de 
degré  de  la  lésion  et  d’àgu  du  malade.  Widal  et 
Lutier*  ont  publié  un  cas  d’atrophie  congénitale 
du  testicule  avec  présence  des  caractères  sexuels 
secondaires.  Les  cas  analogues  sont  rares.  Ils 
s’expliquent  probablement  par  l’existence  d’une 
ectopie  glandulaiia!  ou  par  la  persistance  d’une 
parcelle  de  glande  interstitielle,  capable  de  suffire 
à  l’action  morphogène  du  testicule.  Ne  sait-on  pas 
que  la  persistance  d’un  petit  fragment  de  pan¬ 
créas  suffit  au  rôle  fonctionnel  de  cet  organe  ? 


L’infantilisme,  ai-je  dit,  dépend  de  la  suppres" 
sion  ou  do  l’insuffisance  de  la  sécrétion  interne 
du  testicule. 

Des  deux  glandes  juxtaposées,  indépendantes 
anatomiquement  et  physiologiquement,  qui  com¬ 
posent  le  testicule  normal,  l’une,  la  glande  sémi¬ 
nale,  est  l’organe  de  la  spermatogenèse,  c’est-à- 
dire  de  la  reproduction  de  l’espèce;  l’autre,  la 
glande  interstitielle,  est  l’organe  de  la  morpho¬ 
genèse. 

Il  faut  maintenant  démontrer  que  la  glande 
interstitielle  préside  —  et  préside  seule  • —  au 
développement  des  organes  génitaux  et  à  la  for¬ 
mation  des  caractères  sexuels  secondaires,  et 
que  l’insuffisance  de  sa  sécrétion  empêche  le  dé¬ 
veloppement  des  premiers  et  la  formation  des 
seconds. 

La  clinique  et  la  méthode  expérimentale  four¬ 
nissent  des  exemples  de  dissociation  fonction¬ 
nelle  des  deux  glandes  interstitielle  et  séminale, 
et  permettent  ainsi  d’étudier  le  rôle  physiolo¬ 
gique  et  pathologique  de  chacune  d’elles. 

Les  cryptorchides  sont  inféconds,  mais  ont 
l’habitus  extérieur  et  l’instinct  génital  des  mâles, 
c’est-à-dire  des  organes  génitaux  et  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  bien  développés.  Or, 
chez  eux,  si  la  glande  séminale  est  dégénérée,  la 
glande  interstitielle  est  intacte.  Vient-on  à  les  cas¬ 
trer,  on  fait  disparaître  l’instinct  génital.  11  existe 
quelques  cryptorchides  qui  présentent  à  la  fois 
l’infécondité  et  les  caractères  sexuels  des  castrats. 
Or,  le  microscope  montre  que,  chez  ces  sujets,  la 
glande  interstitielle  est  détruite  en  môme  temps 
que  la  glande  séminale. 

La  ligature  bilatérale  des  canaux  déférents. 


1.  Widal  et  Lutieu.  —  «  Atrophie  conj^énitale  complète 
des  testicules.  Absence  d’infuntilisme  et  de  féminisme  ». 
J}ulL  Soc.  méd,  des  Ilup,  de  Paris^  14  Mars  1902,  p,  223. 


leur  destruction  au  moyen  d’injections  de  chlo¬ 
rure  de  zinc,  pratiquées  chez  les  animaux  par 
Bouin  et  Ancel,  déterminent  l’atrophie  de  la 
glande  séminale,  mais  respectent  la  glande  inters¬ 
titielle.  Les  animaux  ainsi  opérés  deviennent 
inféconds,  mais  conservent  les  caractères  des 
mâles  entiers.  Parfois,  et  à  titre  exceptionnel, 
cette  ligature  des  déférents  provoque  la  dispari¬ 
tion  des  deux  glandes.  Or,  dans  ces  cas,  l’animal 
perd  et  la  fécondité  et  les  caractères  des  mâles 
entiers. 

On  sait,  d’autre  part,  que  les  lapins  et  les  rats 
exposés  aux  rayons  de  Rôntgen,  les  premiers  par 
Schônberg  et  Frieben,  les  seconds  par  Bergonié 
et  Tribaudeau,  deviennent  inféconds  sans  que  le 
tractus  génital  s’atrophie,  sans  que  l’instinct 
sexuel  et  le  pouvoir  du  coït  disparaissent*.  Or, 
l’examen  histologique  montre  que,  si  les  cellules 
séminipares-  ont  disparu,  les  cellules  intersti¬ 
tielles  sont  restées  intactes.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  l’action  de  ces  rayons  a  fait  perdre 
aux  animaux  le  désir  et  le  pouvoir  du  coït  avec  la 
fécondité.  Or,  l’examen  microscopique  révèle 
qu’il  y  a  eu,  dans  ces  cas,  destruction  des  deux 
glandes  séminale  et  interstitielle. 

Pour  corroborer  cette  démonstration,  on  pour¬ 
rait  rappeler  que  l’injection  (à  des  animaux  cas¬ 
trés  jeunes)  de  liquide  testiculaire  de  porc  cryp- 
torchide  —  chez  le  porc  cryptorchide  la  glande 
séminale  est  toujours  détruite  et  l’interstitielle 
conservée  —  provoque  le  développement  des  or¬ 
ganes  génitaux.  Or,  on  n’injecte  ainsi  que  de  la 
sécrétion  interne.  Pézard,  en  injectant  chez  un 
coquelet  castré,  des  extraits  de  testicule  de  porc 
cryptorchide,  a  vu,  sous  l’influence  de  ces  injec¬ 
tions  de  sécrétion  interne,  la  crête  et  les  barbil¬ 
lons  se  développer,  grandir,  devenir  épais,  san¬ 
glants,  érectiles,  et  les  coquelets  reprendre  le 
chant,  l’instinct  sexuel  et  l’ardeur  combative. 
Cessait-il  les  injections,  aussitôt  l’animal  cessait 
de  chanter  et  perdait  son  ardeur  sexuelle,  tandis 
que  la  crête  et  les  barbillons  s’étiolaient.  La 
greffe  testiculaire  fait  de  même  reparaître  chez 
les  castrats  les  désirs  génésiques  et  les  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires.  Nussbaum  d’abord, 
W.  Harms  ensuite,  ont  pratiqué  la  greffe  du  tes¬ 
ticule  chez  des  grenouilles  mâles  castrées  et  vu 
apparaître  les  pelotes  du  pouce  et  l’hypertrophie 
des  muscles  de  l’avant-bras,  qui  sont  les  attributs 
du  mâle,  à  l’époque  du  frai.  Foges,  en  greffant 
chez  des  chapons  des  testicules  de  coq,  a  fait 
reparaître  les  particularités  du  plumage  des  ani¬ 
maux  entiers. 

Bref,  la  glande  interstitielle,  organe  de  la  sé¬ 
crétion  interne  du  testicule,  assure  le  développe¬ 
ment  des  organes  génitaux,  d’une  part,  et,  d’au¬ 
tre  part,  l’apparition  etle  maintien  des  caractères 
sexuels  secondaires.  Sa  destruction  ou  son  alté¬ 
ration,  quels  qu’en  soient  les  causes  et  le  méca¬ 
nisme,  déterminent  ou  peuvent  déterminer  l’hy 
poplasie  ou  l’atrophie  régressive  des  organes 
génitaux,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  non 
apparition  ou  la  disparition  des  caractères  sexuels 
secondaires,  à  savoir  les  attributs  essentiels  de 
l’infantilisme  proprement  dit.  L’infantilisme  re¬ 
lève  donc  de  l’insuffisance  de  la  sécrétion  interne 
du  testicule. 

On  peut,  à  divers  égards,  admettre  différents 
types  cliniques  d’infantilisme  ;  V infantilisme  prê- 
pubéral,  l'infantilisme  pubéral  et  te  poslpubéral, 
dit  tardif  OM  régressif si  on  n’envisage  que  l’âge 
auquel  il  survieht;  les  types  eunuchique  et  andro- 
gyne,  qui  présentent  certaines  particularités  mor¬ 
phologiques  ;  les  types  thyroïdien  et  hypophy¬ 
saire,  si  on  veut  tenir  compte  du  point  de  départ. 
11  serait,  du  reste,  très  important  de  connaître 
les  traits  particuliers  que  l’âge  auquel  débute  le 
syndrome,  que  la  primauté  de  la  lésion  glandu¬ 
laire,  que  le  degré  des  altérations  de  la  glande 
interstitielle,  que  le  nombre  de  glandes  atteintes 


1.  L’iiialiiict  sexuel  et  la  puissance  persistent  chez 
(pielques  individus  castrés  jeunes,  tant  clie/.  les  animaux 
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et  l’intensité  de  leurs  lésions  impriment  à  tel  ou 
tel  type  d’infantilisme.  Tous  ces  types  cliniques 
ont  deux  attributs  communs  et  primordiaux,  à 
savoir  l’atrophie  plus  ou  moins  accusée  des 
organes  génitaux  et  l’absence  plus  ou  moins  com¬ 
plète  des  caractères  sexuels  secondaires.  Mais, 
sous  ces  divers  types,  l’infantilisme  est  un,  sans 
épithète.  Il  est  Inutile  de  déclarer  que  le  fait 
primordial  est  l’insuffisance  de  la  glande  inters¬ 
titielle,  quels  que  soient  l’étal  de  la  glande  sémi¬ 
nale  qui  est  ordinairement  très  altérée,  et  le 
volume  global  du  testicule  qui  est  généralement 
irès  réduit. 

L’hypothèse  de  l’origine  hypoorchidienne  d’un 
certain  nombre  de  cas  d’infantilisme  avait  été 
soulevée  jadis  par  Henry  Meige  qui  l’avait,  plus 
lard,  un  peu  abandonnée.  Il  n’y  avait  pas  renoncé 
entièrement,  ainsi  que  le  prouve  le  passage  sui¬ 
vant,  emprunté  à  un  article  récent*  :  «  L’infanti¬ 
lisme  soulève  un  autre  problème.  La  dystrophie 
orchidiennc  n’est-elle  pas,  au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas  d’infantilisme,  un  fait 
primitif  au  même  titre  que  la  lésion  thyroï¬ 
dienne  ?  Ellemauvais  fonctionnement  delaglande 
génitale  ne  serait-il  pas  la  cause  même  du  syn¬ 
drome  infantilisme  !’  Celte  hypothèse,  que  nous 
avons  émise  autrefois,  n’était  pas  acceptée  par 
Brissaud,  pour  qui  l’hypoorchidie  représentailun 
phénomène  secondaire,  l’hypothyroïdie  demeu¬ 
rant  toujours  la  lésion  essentielle.  Un  certain 
nombre  d’auteurs  paraissent  cependant  envisager 
notre  hypothèse  comme  plausible.  Il  n’est  pas 
douteux,  en  effet,  qu’il  existe  entre  les  fonctions 
de  la  glande  thyroïdienne  et  celles  de  la  glande 
génitale,  des  relations  très  étroites,  dont  la  preuve 
est  fournie  par  un  grand  nombre  de  faits  clini¬ 
ques,  Piichon  et  Jeaudeiize,  Achard  et  Démanché, 
Vigoureux  et  Delmas,  Parhon  et  Golstein,  Dupré 
et  Pagnicz  ont  apporté  une  série  de  faits  qui  vien¬ 
nent  à  l’appui  de  l’idée  que  nous  avions  suggérée. 
Mais  il  serait  prématuré,  à  l’heure  actuelle,  d’affir¬ 
mer  l’origine  exclusivement  hypoorchidienne  de 
l’infantilisme.  On  doit  seulement  prévoir  que  la 
glande  génitale,  soit  directement,  soit  indirecte¬ 
ment,  n’est  pas  étrangère  à  la  production  de  cet 
état  somatique.  » 

Les  raisons  cliniques  et  expérimentales  que 
j’ai  invoquées  plus  haut  me  semblent  établir  le 
rôle  exclusif  de  la  glande  interstitielle  du  testi¬ 
cule  et  démontrer  que  l’infantilisme  est  toujours 
dû  à  l’insuffisance  de  sa  sécrétion  interne. 


L’ APONÉVROSE  INÏERPTÉRYGOIDIENNE 

ET  SES  RAPPORTS 

AVEC  ].K  NERE  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

Par  M.  H.  ROUVIÈRE 

Prof''  a(fr(5|,''é  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


L’aponévrose  interptérygoïdienne  est  une  lame 
fibreuse  qui  sépare  l’un  de  l’autre  les  muscles 
ptérygoïdiens. 

Juvara  («  Anatomie  de  la  région  ptérygo- 
maxillaire  »,  Thèse,  Paris,  1895)  en  a  donné  une 
description  détaillée,  généralement  admise  au¬ 
jourd’hui  par  les  auteurs  classiques  et  qui  peut  se 
résumer  ainsi. 

Elle  a  une  forme  irrégulièrement  quadrilatère 
et  présente  par  suite  quatre  bords  à  étudier. 

Le  bord  supérieur  s’insère  de  dehors  en  dedans 
sur  la  face  antérieure  de  l’apophyse  vaginale  et 
sur  l’épine  du  sphénoïde. 

Le  bord  interne  (ou  antérieur)  suit  de  haut  en 
bas  le  ligament  ptérygo-épineux  et  l’aile  externe 
de  l’apophyse  plérygoïde. 

Le  bord  inférieur  se  confond  en  avant  avec 
l’aponévrose  pharyngo-buccale  ;  en  arrière,  il 
s’attache  sur  le  maxillaire  inférieur,  au-dessus  des 
insertions  du  plérygoïdien  interne. 

1.  H.  Meige.  —  «  Infantilisme  u.  In  Pratique  médico- 
chirurgicale  illustrée,  Paris,  1911,  t.  lY,  p.  Ï49. 


Le  bord  externe  (ou  postérieur)  s’étend  de  la 
face  antérieure  de  l’os  lympanal  au  bord  posté¬ 
rieur  du  maxillaire;  il  limite  ainsi  avec  le  col  du 
condyle  la  boutonnière  rêtro-condylienne. 

Dans  cette  lame  aponevrotique,  Juvara  distin- 


1,  Conduit  and.  ext.;  2,  Condyle  du  mai.  inf.  ;  3,  N.  an- 
riculo-lcmp.  ;  4,  Lig.  sphéuo-max.  ;  5,  Vaiss.  maxill.  int.  ; 
6,  Saillie  déterminée  parlen.  mylo-hyoi'd.  ;  7,  Ptéryg.  int.  ; 
8,  Fasc.  cribrif.  ;  9,  Apo.  ptéryg.  ;  11),  Saillie  déterminée 
par  le  nerf  lingual;  11,  Ptéryg.  int.;  12,  Mylo-byoïd. 

gue  trois  parties  :  une  partie  interne  ou  anté¬ 
rieure,  mince  et  celluleqse;  une  partie  moyenne 
épaissie  qui  représente  le  ligament  sphéno- 
maxillaire  ;  une  partie  externe  ou  postérieure 
située  en  arrière  de  la  précédente,  tendue  entre 
la  face  antérieure  de  l’os  tympanal  et  le  bord  pos¬ 
térieur  du  maxillaire,  et  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  ligament  tympano-maxillaire.  C’est  ce 
ligament  qui  limite  avec  la  face  interne  du  col  du 
condyle  la  boutonnière  rétro-condylienne. 

Du  travail  de  Juvara,  il  résulte  ce  fait  que 
l’aponévrose  interptérygoïdienne  ne  constitue  pas 
une  cloison  complète  entre  les  deux  ptérygo'i- 
diens.  Il  admet  en  effet  l’existence  d’un  orifice 
compris  entre  le  bord  postérieur  de  l’aile  externe 
de  l’apophyse  ptérygoïde  en  avant,  l’apophyse  du 
sphénoïde  en  arrière,  le  ligament  ptérygo-épi- 


1,  Epine  du  splién.  ;  2,  Apo.  vaginale;  3,  Lig.  sphén> 
maxill.;  k.  Bord  post.  de  lapon.;  5,  Saillie  déterminée 
par  le  nerf  mylo-hyo'id.  ;  G,  Ptéryg.  int.;  7,  Carol.  int.; 
8,  Trompe  d’Eusl. ;  9,  Fuse,  cribrif.;  10,  Apo.  ptéryg.; 
11,  Plér.  int.;  12,  Saillie  déterminée  par  le  nerf  ling.  ; 
13,  Mylo-byoïd. 

neux  en  bas,  la  base  du  crâne  du  haut.  Aussi  les 
auteurs  classiques,  se  basant  sur  la  description 
de  Juvara,  mettent  le  nerf  maxillaire  inférieur,  à 
sa  sortie  du  crâne,  en  rapport  immédiat  avec 
l’espace  latéro-pharyngien  :  «  A  son  origine,  le 


nerf  est  situé  à  la  limite  de  l’espace  latéro-pha¬ 
ryngien  et  de  la  région  ptérygo-maxillaire.  Il 
descend  entre  le  constricteur  supérieur  du  pha¬ 
rynx  en  dedans,  et  les  ptérygoïdiens  en  dehors 
et  en  avant.  L’aponévrose  interptérygoïdienne  le 
sépare  ensuite  du  pharynx...  »  [Soulié,  Anatomie 
topographique,  1911).  «  Enfin,  hors  du  crâne,  le 
maxillaire  inférieur  est  situé  dans  l’espace  latéro- 
pharyngien  antérieur  »  ('l'railé  d’anatomie  hu¬ 
maine  de  Poirier  et  Charpy,  t.  111,  fasc.  .i). 

Les  dissections  que  nous  avons  faites  nous  ont 
montré  :  1°  que  les  insertions  supérieures  de 
l’aponévrose  interptérygoïdienne  ne  sont  pas 
telles  que  les  a  décrites  Juvara  ;  2°  que  cette  apo¬ 
névrose  se  prolonge  au-dessus  du  ligament  pté- 
rygo-épineux  jusque  sur  le  rebord  interne  du 
trou  ovale;  8°  enfin  que  le  maxillaire  inférieur  à 
sa  sortie  du  crâne  est  séparé  de  l’espace  latéro- 
pharyngien  ]iar  l'aponévrose  interptérygoïdienne 
et  qu’il  est  par  conséquent  situé  dans  la  région 
ptérygo-maxillaire. 

L’aponévrose  interptérygoïdienne  est  une  lame 
fibreuse  quadrilatère,  placée  suivant  un  plan 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et 
orientée  de  telle  manière  que  ses  deux  faces 
regardent  l’une  en  avant  et  en  dehors,  l’autre  en 
dedans  et  en  arrière. 

Le  bord  supérieur  àe  cette  aponévrose  s’attache 
d’avant  en  arrière  sur  le  rebord  interne  du  trou 
ovale,  sur  l’épine  du  sphénoïde  et  sur  les  deux 
lèvres  de  la  scissure  de  Glaser,  c’est-à-dire  sur 
le  bord  antérieur  de  l’os  tympanal  et  sur  cette 
partie  linéaire  de  la  pyramide  pétreuse  qui  fait 
saillie  en  arrière  de  l’apophyse  du  sphénoïde 
entre  les  portions  écailleuse  et  tympanale  du 
rocher.  L’aponévrose  interptérygoïdienne  ne  s'at¬ 
tache  donc  pas,  comme  le  disent  les  classiques 
avec  Juvara,  sur  l’apophyse  vaginale  de  l’os  lym¬ 
panal,  mais  au-dessus  et  en  avant  de  celle  apo¬ 
physe  dans  le  fond  de  la  cavité  glénoïde  (fig.  1 
et  2). 

Le  bord  inférieur  se  fixe  sur  le  maxillaire, 
immédiatement  au-dessus  des  insertions  du  mus¬ 
cle  ptérygoïdien  interne.  Cette  ligne  d’attache 
irrégulièrement  oblique  en  haut  et  en  arrière 
s’étend  jusqu’au  bord  postérieur  du  maxillaire 
inférieur  et  se  continue  ensuite  de  bas  en  haut,  le 
long  de  ce  bord,  jusqu’à  0  cent.  5  ou  1  centimètre 
au-dessus  des  faisceaux  d’insertion  les  plus 
éle  vés  du  ptérygoïdien  interne.  En  avant  de  cette 
ligne  d’attache,  l’aponévrose  s’étend  jusque  sur 
les  côtés  de  la  base  de  la  langue,  où  elle  se 
fusionne  avec  le  prolongement  antérieur  ou  lin¬ 
gual  de  l’aponévrose  péripharyngienne. 

Du  bord  inférieur  de  l’aponévrose  interptéry¬ 
goïdienne  part  un  étroit  prolongement  qui 
recouvre  dans  sa  gouttière  le  nerf  mylo-hyoïdien 
et  se  confond  peu  à  peu  avec  le  périoste  du 
maxillaire. 

Le  bord  antérieur  s’attache  sur  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’aile  externe  de  l’apophyse  plérygoïde. 

Le  bord  postérieur  libre,  légèrement  arqué, 
mesure  3  cnit.  5  de  longueur  environ  et  limite 
avec  le  col  du  condyle  un  orifice  par  lequel  pas¬ 
sent  le  nerf  auriculo-temporal  et  les  vaisseaux 
maxillaires  internes. 

L’aponévrose  interptérygoïdienne  n’a  pas  le 
même  aspect  et  la  même  épaisseur  dans  toute  son 
étendue.  On  peut  à  ce  double  point  de  vue,  la 
diviser  en  deux  parties  principales,  l’une  anté¬ 
rieure,  l’autre  postérieure  (fig.  1  et  2). 

1“  La  partie  postérieure,  fibreuse,  résistante, 
nacrée,  est  généralement  décrite  sous  le  nom  de 
ligament  sphéno-maxillaire. 

Certains  auteurs,  avec  Juvara,  distinguent, 
dans  ce  ligament  sphéno-maxillaire,  deux  fais¬ 
ceaux  fibreux  :  l’un,  antérieur,  se  fixe  en  haut  sur 
l’épine  du  sphénoïde,  c’est  le  ligament  sphéno- 
maxillaire  proprement  dit;  l’autre,  postérieur,  va 
de  l’os  tympanal  au  bord  postérieur  de  la  mâ¬ 
choire,  c’est  le  ligament  tympano-maxillaire. 

2“  La  partie  antérieure  est  elle-même  subdi¬ 
visée  en  deux  par  le  ligament  ptérygo-épineux 
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qui  s’étend  de  l’épine  du  sphénoïde  à  l’épine  de 
Givinini. 

Au-dessous  du  ligamentptérygo-épineux,  l’apo¬ 
névrose  interptérygoïdienne  est  mince,  demi- 
transparente. 

Au-dessus  du  ligament  (Voy.  fig.  1  et  2),  l’apo¬ 
névrose  a  le  même  aspect  et  le  même  mode  de 
constitution  que  le  fascia  cribriformis  de  l’aponé¬ 
vrose  fémorale.  Elle  est  en  effet  constituée  par  un 
tissu  rétiforme,  formé  de  faisceaux  fibreux  entre¬ 
croisés  dans  tous  les  sens  et  sur  plusieurs  plans, 
limitant  entre  eux  des  orifices  traversés  par  le 
nerf  et  les  vaisseaux  du  ptérygoïdien  interne. 

Ce  facia  cribriformis  de  l’aponévrose  inter¬ 
ptérygoïdienne  s’étend,  de  bas  en  haut,  du  liga¬ 
ment  ptérygo-épineux  jusqu’au  rebord  interne  du 
trou  ovale  et  sépare  le  nerf  maxillaire  inférieur, 
à  sa  sortie  du  crâne,  de  l’espace  latéro-pha- 
ryngieii. 

Dans  son  ensemble,  l’aponévrose  interptéry¬ 
goïdienne  constitue  une  cloison  continue  qui 
divise  la  région  ptérygo-maxillaire  en  deux  loges  : 
l’une  interne  comprend  le  muscle  ptérygoïdien 
interne,  l’autre  externe  contient  le  muscle  ptéry¬ 
goïdien  externe,  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  de  la 
région. 

Au-dessus  du  muscle  ptérygoïdien  interne, 
l’aponévrose  est  placée  entre  la  loge  externe  de  la 
région  ptérygo-maxillaire  et  l’espace  latéro- 
pharyngien. 

Au-dessous  et  en  avant  du  ptérygoïdien  interne, 
elle  se  porte  vers  les  faces  latérales  de  la  base  de 
la  langue  et  sépare  l’extrémité  postérieure  de  la 
région  sublinguale  où  pénètre  le  nerf  lingual,  de 
l’extrémité  antérieure  de  l’espace  latéro-pharyn- 
gien.  Or,  les  abcès  de  la  dent  de  sagesse  ne  se 
propagent  directement  dans  la  portion  para- 
araygdalienne  de  l’espace  latéro-pharyngien  que 
très  rarement.  On  peut  penser  que  ce  fait  est  dû  à 
la  présence  de  cette  cloison  qui  malgré  sa  min¬ 
ceur  semble  pouvoir  opposer  une  résistance  suf¬ 
fisante  pour  orienter  les  abcès  de  la  dent  de 
sagesse  vers  la  loge  externe  de  la  région  ptérygo- 
maxillaire. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  IflÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Juin  1912. 

Traitement  de  l’aortite  chronique.  —  M.  Le  Noir 
a  observé  des  améliorations,  en  cas  d’aortite  chro¬ 
nique,  par  le  traitement  mercuriel;  celui-ci  agissait 
surtout  vis-à-vis  des  symptômes  fonctionnels  et,  en 
particulier,  de  la  dyspnée,  des  accidents  angineux. 

Siège  des  lésions  débutantes  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  l’enfant.  —  MM.  Ribadeau-Du- 
maset  Debré.  Dans  la  dernière  séance*,  MM.  Ser¬ 
gent  et  Léon  Bernard  ont  posé  la  question  de  la  lo¬ 
calisation  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Ce 
problème  reste  à  peu  près  insoluble  chez  l’adulte. 
C’est  pour  cela  que  les  auteurs  ont  étudié  les  lésions 
débutantes  de  la  tuberculose  chez  l’enfant.  D’après 
ces  recherches,  il  résulte  que  la  loi  de  Louis  est  tou¬ 
jours  en  défaut  chez  l’enfant.  En  effet,  la  tuberculose 
d’inoculation  se  localise,  chez  le  nourrisson,  à  l’une 
des  bases  des  poumons,  surtout  à  la  base  droite, 
quelquefois  au  lobe  moyen  droit,  quelquefois  aussi 
au  lobe  supérieur,  mais  jamais  dans  la  région 
apexienne.  Ce  fait,  déjà  mis  en  lumière  par  M.  Küss, 
se  trouve  pour  ainsi  dire  toujours  vérifié,  non  seule¬ 
ment  par  les  nécropsies,  mais  encore  par  la  radio¬ 
logie.  Chez  l’enfant  plus  Agé  et  l’adolescent,  on 
trouve  des  reliquats  cicatriciels  de  la  lésion  primi¬ 
tive  dans  les  régions  analogues.  On  en  voit  égale¬ 
ment  de  semblables  aux  autopsies  d’adulte  ou  sur  les 
radiographies.  Il  semble  que  la  tuberculose  du  som¬ 
met  ne  soit  qu’une  lésion  de  réinfection  et  qu’avant 
qu’elle  n’apparaisse  cliniquement  dans  ces  régions, 
les  rayons  X  montrent  des  lésions  anciennes  ou  en 
évolution  en  d’autres  points. 

Pyélonéphrite  gravidique  terminée  par  urémie 
rapidement  mortelle.  —  MM.  Achard  et  Feuillié 

1.  Voir  U  Presse  Médicale,  19  Juin  1912,  p.  528. 


présentent  les  pièces  d’un  cas  de  pyélonéphrite  gra¬ 
vidique  qui  ne  remontait  guère  à  plus  d’un  an  et  qui 
avait  néanmoins  donné  lieu  à  une  atrophie  scléreuse 
telle  que  les  reins  pesaient  seulement  à  eux  deux 
100  grammes.  L’accouchement  avait  été  normal  ainsi 
que  les  suites  de  couches.  C’est  à  la  suite  d’un  rhu¬ 
matisme  aigu  que  survinrent,  sept  jours  seulement 
avant  la  mort,  des  symptômes  sérieux,  consistant  en 
vomissements  et  diarrhée  tenaces.  Ces  troubles  di¬ 
gestifs,  accompagnés  de  myosis,  de  torpeur,  de 
dyspnée  légère,  de  douleurs  lombaires,  d’albumi¬ 
nurie  abondante,  sans  fièvre,  firent  aussitôt  porterie 
diagnostic  d’urémie.  Le  sérum  renfermait  un  taux 
d’urée  supérieur  à  la  normale  (1  gr.  35),  mais  qui 
pouvait  paraître  compatible  encore  avec  une  assez 
longue  survie.  Or,  la  malade  mourut  deux  jours 
après  et,  malgré  la  diète  hydrique,  les  émissions 
sanguines  et  des  purgatifs,  le  taux  de  l’urée  s’était 
élevé  dans  le  sérum  à  4  gr.  37. 

Ce  fait  montre  combien  il  importe  de  réserver  le 
pronostic  lorsque  la  rétention  d’urée  tient  à  des 
causes  qui  ne  sont  pas  transitoires,  et  combien  il  est 
nécessaire  de  rechercher  si  le  taux  de  l’urée  sanguine 
s’élève  d’une  manière  progressive. 

L’excès  de  l’urée  dans  le  sérum  est  surtout  le  té¬ 
moin  d’une  rétention  générale  des  substances  toxi¬ 
ques.  Son  taux  ne  mesure  exactement  ni  le  degré  de 
1  intoxication  complexe  ni  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  à  cette  intoxication. 

Les  lésions,  dans  ce  cas,  rendent  compte  de  la 
marche  des  accidents.  Aux  lésions  anciennes  de  sclé¬ 
rose  et  d’atrophie  tubulaire  s’ajoutaient  des  altéra¬ 
tions  aiguës,  récentes,  sous  forme  d’infiltration  leu¬ 
cocytaire  interstitielle  et  d’une  obstruction  d’un 
grand  nombre  de  tubes. 

Corps  étranger  de  l’appendice.  —  MM.  Cbifoliau 
et  Sebillotte,  au  cours  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  pour  appendicite  suppurée,  ont  trouvé  une  per¬ 
foration  de  l’appendice  au  voisinage  de  sa  pointe. 
Par  la  perforation  faisait  saillie  la  tête  d’une  épin¬ 
gle  dont  le  corps  et  la  pointe  étaient  à  l’intérieur  de 
l’appendice. 

Les  premiers  symptômes  d’appendicite  étaient 
apparus  en  Novembre  et,  depuis  Février,  le  malade 
présentait  un  volumineux  plastron  dans  la  foste 
iliaque  droite. 

La  cryesthésle  tabétique.  —  M.  Milian  fait  re¬ 
marquer  que  ce  symptôme,  qui  n’est  pas  décrit,  est 
cependant  fréquent.  Il  s’observe  au  début  ou  à  la 
période  d’état  du  tabes.  Parfois  les  malades  viennent 
consulter  pour  cet  unique  symptôme.  La  sensation 
de  froid  siège  le  plus  souvent  aux  orteils,  aux  pieds, 
aux  cuisses,  plus  rarement  aux  lombes  et  au  thorax  ; 
il  y  a  souvent  un  abaissement  réel  de  la  température 
locale. 

L’auteur  a  observé  un  malade  atteint  de  sciatique 
tabétique,  chez  lequel  le  symptôme  le  plus  pénible 
était  une  sensation  de  froid  occupant  le  membre 
inférieur  du  côté  de  la  sciatique,  particulièrement  la 
cuisse  et  la  fesse  qui  lui  semblaient  un  véritable 
glaçon. 

Ce  symptôme  se  rencontre  souvent  au  cours  des 
paroxysmes  tabétiques  ;  il  peut  disparaître  sous  l’in- 
flaence  du  traitement  spécifique. 

Chancres  syphilitiques  successifs.  —  M.  Queyrat 
présente  un  homme,  atteint  d’un  chancre  syphilitique 
de  la  verge,  qui,  dix  jours  plus  tard,  était  porteur 
d’une  ulcération  du  pouce  ayant  les  caractères  d’un 
chancre  syphilitique.  On  constata  le  tréponème  au 
niveau  de  ces  deux  chancres. 

Cas  mortel  d’encéphalopathie  saturnine.  Forme 
bulbaire  de  la  méningite  saturnine.  —  MM.  Brail- 
lon  et  Bax  (d’Amiens),  à  propos  d’un  cas  mortel 
d’encéphalopathie  saturnine,  étudient  la  forme  bul¬ 
baire  de  la  méningite  saturnine.  Ils  ont  vu  la  mort 
survenir  brusquement  chez  un  ouvrier  de  33  ans 
manipulant  depuis  longtemps  une  pAte  à  base  de 
cérüse,  atteint  de  signes  de  méningite,  avec  baisse 
considérable  de  la  vision,'sans  lésions  ophtalmolo¬ 
giques,  et  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 
L’examen  toxicologique  a  démontré  la  présence  du 
plomb  dans  les  principaux  viscères  et  dans  les  cei- 
tres  nerveux. 

A  l’examen  histologique,  on  notait  de  la  ménin¬ 
gite  avec  périvascularite  très  prédominante  au  ni¬ 
veau  de  la  région  bulbo-protubérantielle,  avec  ab¬ 
sence  de  méningite  cérébrale.  Indépendamment  des 
lésions  qui  ont  entraîné  la  mort,  il  existait  un  petit 
kyste  choroïdien  en  voie  de  dégénérescence  épithé- 
liomateuse  qui  paraît  avoir  joué  un  rôle  important 
dans  la  fixation  du  plomb  sur  le  système  nerveux 
central. 


Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  le  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Jules  Cour- 
mont  traite,  depuis  plus  de  deux  ans,  dans  son  ser¬ 
vice  d’hôpital,  par  la  méthode  de  Forlanini,  tous  les 
tuberculeux  chez  lesquels  cette  méthode  peut  être 
employée;  or,  sur  352  cas,  31  seulement  étaient  jus¬ 
ticiables  de  cette  méthode.  Il  l’a  appliquée  chez 
16  malades  et  a  eu  5  très  beaux  succès.  Il  est  fréquent 
de  voir  les  adhérences  empêcher  de  poursuivre  l’ap¬ 
plication  de  la  méthode.  Un  tiers  seulement  des 
traités  purent  être  menés  à  bonne  fin.  Eu  somme, 
3  pour  100  seulement  des  cavitaires  avancés  peuvent 
retirer  un  bénéfice  du  pneumothorax  artificiel.  C’est 
un  joli  résultat,  mais  qu’on  a  beaucoup  exagéré 
comme  importance  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 

Lorsque  le  traitement  ne  peut  être  continué  en 
raison  des  adhérences  qui  isolent  le  sommet  de  la 
base  du  poumon,  il  faut  tenter  le  traitement  chirur¬ 
gical. 

—  M.  Léon  Bernard,  depuis  un  an,  n’a  trouvé 
dans  son  service  de  l’hôpital  Laënnec  que  6  malades 
chez  lesquels  l’indioation  de  cette  méthode  se  posait. 
Le  traitement  ne  put  être  continué  que  chez  un  seul; 
dans  les  autres  cas,  le  traitement  dut  être  inter¬ 
rompu  du  fait  des  adhérences. 

—  M.  Rist  pense  aussi  que  le  nombre  des  cas  où 
l’indication  de  cette  méthode  se  pose  est  limité,  sur¬ 
tout  dans  la  clientèle  hospitalière  où  les  malades  se 
présentent  trop  tard.  Mais  cette  méthode  donne  par¬ 
fois  de  si  remarquables  résultats  qu’elle  doit  être 
tentée  chaque  fois  que  l’indication  s’en  pose  ;  si 
quelque  difficulté  se  montre  dans  son  ^application  et 
qu’elle  puisse  être  écartée  par  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  celle-ci  doit  être  proposée. 

Variations  du  taux  de  la  cholestérlnémle  par  rap¬ 
port  à  l’alimentation.  —  MM.  Lemoine  et  Gérard. 
La  proportion  des  matières  grasses  du  sérum  san¬ 
guin  augmente  au  moment  de  la  digestion  et,  la 
quantité  de  cholestérine  étant  eu  relation  directe 
avec  celle  des  graisses,  les  auteurs  ont  cherché  à 
voir  si  le  taux  de  la  cholestérinémie  n’était  pas  plus 
élevé  au  moment  de  la  digestion  à  la  suite  d’un  repas 
riche  en  œufs  et  en  lait.  Pour  que  leurs  chiffres 
puissent  être  comparés  avec  ceux  des  autres  expéri¬ 
mentateurs,  ils  ont  employé  la  technique  indiquée 
par  M.  Grigaut  qui  est  l’application  au  sérum  san¬ 
guin  du  procédé  de  Kumagawa  et  Suto. 

A  ce  sujet,  MM.  Gérard  et  Lemoine  déclarent  que 
les  travaux  de  la  Commission  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  instituée  pour  contrôler  la  réalité  des 
faits  apportés  par  M.  Chauflard  et  ses  collaborateurs 
sont  indiscutables. 

Le  produit  obtenu  correspond  à  ce  que  Kumagawa 
et  Suto  appellent  «  Matière  insaponifiable  »,  à  ce 
M.‘ Grigaut  appelle  cholestérine.  En  réunissant  les 
cholestérines  retirées  dans  de  multiples  dosages,  les 
auteurs  ont  pu  prendre  le  pouvoir  rotatoire  qui  dif¬ 
fère  sensiblement  de  celui  de  la  cholestérine  pure  et, 
en  outre,  par  des  cristallisations  fractionnées,  ils 
ont  séparé  des  produits  fondant  -respectivement  à 
148“  (cholestérine  pure),  143“,  139“,  105“.  MM.  Gé¬ 
rard  et  Lemoine  en  concluent  que  ce  qui  est  obtenu 
dans  le  dosage  est  certainement  constitué  pour  une 
partie  par  de  la  cholestérine,  mais  qu’il  y  a  aussi  des 
impuretés  qui  justifient  le  terme  de  «  matière  insa¬ 
ponifiable  »  employé  par  Kumagawa  et  Suto  et  par 
eux-mêmes. 

Les  auteurs  montrent  que  le  taux  de  la  cholestéri¬ 
némie  varie  dans ‘des  proportions  considérables  sui¬ 
vant  que  l’on  examine,  au  moment  de  la  digestion,  le 
sang  des  sujets  soumis  à  un  régime  végétarien  (régime 
hypocholestérique)  ou  celui  d’individus  nourris  avec 
de  la  viande,  des  œufs  et  du  lait  (régime  hypercho- 
lestérique).  Il  est  donc  nécessaire  de  spécifier  la 
nature  de  l’alimentation  et  le  moment  de  la  saignée. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  Juin  1912. 

Pseudo-tuberculoses  par  substances  inanimées.  — 
MM.  Garnier  et  Cbaoul  établissent  que  les  pseudo¬ 
tuberculoses  par  substances  inanimées  sont  dues  en 
réalité  aux  microbes  qui  végètent  constamment  sur 
les  parties  inertes.  Injectés  dans  le  péritoine  du  co¬ 
baye,  les  grains  de  iycopode  déterminent  des  lésions 
nodulaires  plus  ou  moins  analogues  à  des  tubercules, 
comme  l’avait  vu  Hippolyte  Martin  en  1881  ;  à  Fau- 
topsie,  on  trouve  dans  l’exsudât  péritonéal  et  aussi 
dans  le  sang  du  cœur  de  nombreuses  bactéries.  La 
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poudre  de  charbon  suscite  aussi  le  développement  de 
nodules  dans  lesquels  on  rencontre,  à  côté  de 
masses  caséeuses  et  de  leucocytes ,  des  microbes 
variés.  Au  contraire,  quand  elle  a  été  stérilisée  au 
four  Pasteur  à  180»,  elle  est  bien  supportée  par  le 
cobaye  et  s’entoure  seulement  de  quelques  fibres 
conjonctives.  Mais,  si  à  ce  charbon  stérilisé  on  mé¬ 
lange  une  culture  de  subtilis,oa  trouve,  à  l’autopsie, 
de  fausses  membranes  blanchâtres,  et  l’examen  his¬ 
tologique  montre,  dans  l’épiploon,  des  formations  mi¬ 
croscopiques  rappelant  l’aspect  de  follicules  tuber¬ 
culeux  ;  en  effet,  autour  d’un  centre  hyalin,  on  voit 
une  couronne  de  cellules  épithélioïdes  entourée  de 
nombreux  leucocytes. 

Ainsi,  si  certaines  substances  inanimées  sont  ca¬ 
pables  de  provoquer  la  formation  de  tubercules,  c’est 
grâce  aux  microbes  dont  elles  sont  chargées  et, 
parmi  ces  microbes,  le  subtilis  parait  être  celui  au¬ 
quel  on  doit  attribuer  le  développement  des  no¬ 
dules. 

Résultats  comparés  de  l’agitation  du  complément 
dans  l’air,  l’oxygène,  le  vide  et  l'azote.  —  MM. 
Paul  Courmont  et  André  Dufourt  ont  montré 
comment  on  peut  détruire  le  complément  par  l’agi¬ 
tation  des  sérums  {-|-  37»,  200  secousses  â  la  minute) 
et  que  ces  sérums  inactivés  ne  renferment  pas  d’anti- 
héraolysines  et  peuvent  être  réactivés . 

Ils  ont  cherché  quel  est  le  rôle  de  l’oxygène  dans 
cette  destruction  par  l’agitation,  en'faisant  des  expé¬ 
riences  comparatives  dans  l’air,  l’oxygène,  le  vide  et 
l’azote.  La  disparition  du  complément  se  lait  beau¬ 
coup  plus  vite  dans  l’air  et  surtout  l’oxygène  ;  elle  ne 
s’observe  pas  ou  peu  dans  le  vide  ou  l’azote.  Le  rôle 
de  l'oxygène  paraît  donc  prépondérant,  sinon  exclu¬ 
sif,  dans  la  destruction  du  complément  et  dans  le 
vieillissement  des  sérums.  Il  y  a  de  grandes  varia¬ 
tions  avec  les  sérums  et  les  espèces  animales. 

Rétention  de  l’urée  dans  les  maladies  aiguës.  — 
MM.  Achard  et  Feuülié.  On  sait  que  l’urée  peut 
être  retenue  dans  l’organisme  au  cours  des  maladies 
aiguës.  On  le  démontre  en  constatant  que,  chez  des 
malades  en  équilibre  azoté,  l’urée  ingérée  ne  s’éli¬ 
mine  pas.  A  la  rétention  d’azote  par  utilisation  répa¬ 
ratrice  des  albumines,  qui  s’observe  pendant  la  con¬ 
valescence,  on  peut  donc  opposer  la  rétention  d’azote 
par  insuffisance  excrétoire  de  l’urée,  qui  caractérise 
la  période  d’état  et  se  termine  parla  crise  azoturique 
de  la  défervescence. 

Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum  montre  que  son 
taux  s’élève  pendant  la  période  fébrile  de  la  pneu¬ 
monie,  pour  revenir  à  la  normale  pendant  la  conva¬ 
lescence.  La  chute  peut  être  brusque  :  dans  un  cas, 
le  taux  uréique  est  tombé  du  jour  au  lendemain  de 
0  gr.  68  à  0  gr.  31.  Dans  un  cas  mortel,  il  s’est  élevé 
de  0  gr.  70  à  0  gr.  85.  Il  peut  arriver  que,  même  pen¬ 
dant  la  période  d’état,  ce  taux  reste  peu  élevé  : 
O  gr.  36  chez  un  pneumonique,  0  gr.  30  chez  un  ty¬ 
phique  atteint,  d’ailleurs,  d’une  forme  bénigne. 

En  cas  de  lésions  rénales  manifestes,  l’urée  du 
sang  peut  monter  très  haut  :  de  0  gr.  53  à  2  gr.  04 
dans  un  cas  mortel  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinu- 
rlque  ;  4  gr.  36  dans  un  cas  d’anurie  due  à  l’empoi¬ 
sonnement  par  le  sublimé.  Dans  ce  dernier  cas,  qui 
guérit,  le  taux  d’urée  descendit,  après  le  complet 
rétablissement,  à  0  gr,  30. 

La  constante  uréique  d’Ambard  a  été  recherchée 
chez  plusieurs  malades  pour  déterminer  la  perméa¬ 
bilité  rénale.  Elle  avait  une  valeur  forte,  en  général, 
dans  les  cas  où  le  taux  uréique  était  lui-même  élevé. 
Elle  s’abaissa  chez  un  pneumonique,  après  guérison, 
de  0,27  â  0,04,  pendant  que  l’urée  sanguine  descendait 
de  0  gr.  96  à  0  gr.  14. 

Sur  la  région  du  cœur  de  lapin  où  passent  les 
libres  nerveuses  Inhibitrices  pour  se  rendre  aux 
ventricules.  —  MM.  E.  Pezzî  et  A.  Clerc  ont  pra¬ 
tiqué,  sur  le  cœur  isolé  de  lapin,  une  section  trans¬ 
versale  de  la  moitié  droite  de  l’aorte,  à  la  racine  du 
vaisseau,  au  point  où  il  s’unit  au  septum,  interventri¬ 
culaire  et  à  la  partie  tout  à  fait  antérieure  de  la 
cloison  interauriculaire.  Dans  ces  conditions,  le  pas¬ 
sage  ultérieur  d’une  solution  de  nicotine  ne  provoque 
plus  ni  l’arrêt  du  ventricule,  ni  la  bradycardie.  Il 
faut  donc  admettre  que  les  fibres  nerveuses  Inhibi¬ 
trices  passent  dans  cette  région  avant  leur  distri¬ 
bution  ventriculaire. 

Le  premier  stade  des  pleurésies  pulsatiles.  — 
M.  H.  Paillard  a  constaté,  à  la  radioscopie,  chez 
une  femme  atteinte  de  pyo-pneumothorax,  des  ondu¬ 
lations  très  nettes  de  la  limite  supérieure  du  liquide, 
ondulations  synchrones  aux  contractions  cardiaques. 
Il  y  avait  là  une  véritable  pulsatilité  du  liquide 
pleural,  mais  il  n’existait  pas  de  soulèvement  pariétal 


concomitant  ni  de  tumeur  pulsatile  extra-costale.  Ce 
«  pouls  endopleural  »  a  été  décrit  dès  1888  par 
Rummo  (de  Naples),  à  l’aide  d’un  manomètre  mis  en 
relation  avec  le  liquide  pleural.  Bouchard  a  noté,  le 
premier,  à  la  radioscopie,  des  ondulations  analogues 
à  celles  décrites  par  Paillard. 

L’auteur  estime  que  cette  constatation  permet  de 
définir  le  premier  stade  des  épanchements  pulsatiles  ; 
si  les  muscles  intercostaux  sont  paralysés,  ils  sont 
soulevés  passivement  à  chaque  systole  (deuxième 
stade);  si  un  espace  est  perloré,  il  se  forme  une 
tumeur  pulsatile  extra-costale  (troisième  stade). 

Toxicité  de  l’indol  pour  la  grenouille.  Compa¬ 
raison  avec  le  skatol.  —  M.  Cl-  Gautier.  L’indol 
introduit  dans  la  circulation  lymphatique  de  la  gre¬ 
nouille  est  toxique  et  même  mortel  à  la  dose  d’un  à 
quelques  milligrammes.  Le  skatol,  dans  les  mêmes 
conditions,  ne  donne,  à  la  dose  del  centigramme,  que 
des  troubles  très  légers  et  passagers. 

Le  dosage  de  la  cholestérine  du  sérum.  —  M.  H. 
lacovesco  discute  les  méthodes  employées  à  cet 
effet. 

Election.  —  M.  Levadül  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  ET  D’HYGIENE  TROPICALES 

30  Mai  1912. 

Service  sanitaire  des  travaux  d’Irrlgatlon  de  la 
plaine  de  Konla  pendant  l’année  1911.  —  M.  Zem- 
boulis  (de  Tchpumra)  envoie  la  statistique  des  ma¬ 
ladies  observées  pendant  les  travaux  du  chemin  de 
fer,  à  Bey-Chéhir,  Karaviran  et  ïchoumra  (Asie- 
Mineure).  Parmi  les  3.078  malades  traités,  on  observa 
surtout  le  paludisme  (1.929  cas).  Les  accès  perni¬ 
cieux  furent  rares.  La  dysenterie,  les  maladies  pul¬ 
monaires,  les  gastro-entérites  vinrent  en  seconde 
ligne. 

On  n’observa  que  5  cas  de  fièvre  typhoïde  et  un 
seul  cas  de  choléra.  Les  affections  oculaires,  les 
stomatites  se  rencontrèrent  très  souvent  parmi  les 
ouvriers  employés. 

Note  sur  la  durée  d’incubation  du  ver  de  Guinée. 
—  MM.  Wurtz  et  Sorel  ont  observé,  dans  un  vil¬ 
lage  de  la  grande  forêt  équatoriale,  une  épidémie 
massive  de  ver  de  Guinée.  L’incubation  a  été  de 
deux  cent  soixante  jours,  et  les  malades  se  sont 
infectés  en  buvant  de  l’eau.  Leur  observation  montre 
que  la  durée  d’incubation,  que  les  classiques,  avec 
Manson,  disent  d'être  environ  douze  mois,  peut  être 
plus  réduite. 

Traitement  d’un  cas  d’hémoglobinurie  clinique 
par  l’hectlne.  — M.  Joyeux  (de  Koroko)  a,  dans  un 
cas  d’hémoglobinurie  clinique  chez  un  paludéen, 
observé  la  disparition  de  l’hémoglobinurie  et  du 
paludisme  avec  des  injections  d’hectine.  11  insiste 
sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  disposer  d’un  médicament 
qui,  dans  les  cas  où  la  quinine  est  mal  tolérée,  peut 
rendre  les  plus  grands  services. 

Le  choléra  de  1911  en  Tunisie.  —  M.  Scialom 
(de  Tunis)  a  eu  l’occasion  d’observer  une  épidémie 
de  choléra  à  Tunis  et  dans  la  banlieue.  Il  remarque 
que  les  Musulmans  ne  craignent  pas  le  choléra  et  ne 
le  croient  pas  contagieux.  Cette  croyance,  très  ré¬ 
pandue,  fait  que  les  épidémies  chez  les  nomades  se 
répandent  très  vite.  En  revanche,  les  Israélites  et  les 
Européens,  qui  craignent  la  contagion,  ont  trop  faci¬ 
lement  confiance  dans  les  précautions  d’hygiène  cou¬ 
rante  et  se  montrent  opposés  à  l’isolement.  En  fuyant 
pour  éviter  la  maladie,  ils  risquent  de  la  disséminer. 
Au  point  de  vue  du  traitement,  il  a  employé  le  sérum 
artificiel  en  injections  sous-cutanées  ou  intra-vei¬ 
neuses  à  la  dose  de  500  grammes  toutes  les  trois 
heures;  diète  hydrique  pendant  la  diarrhée.  Les 
premiers  cas  observés  ont  été  mortels. 

De  l’action  de  nouveaux  dérivés  arsenicaux  sul¬ 
furés  sur  les  trypanosomiases  et  les  splrllloses 
expérimentales.  —  MM.  Mouneyrat  et  Tanon  ont 
essayé  l’action  du  corps  appelé  néo-Salvarsan  par 
Ehrliçh,  et  qui  avait  été  décrit  avant  lui  par  Mou- 
neyràt.  Ce  corps  est  le  plus  actif  et  le  moins  toxique 
de  la  série.  La  souris  de  20  grammes  supporte 
4  milligrammes  en  moyenne  en  injection  sous-cutanée. 
La  souris,  infectée  de  spirilles  de  la  fièvre  récur¬ 
rente,  ne  supporte  que  de  2  milligrammes  à  2  milli¬ 
grammes  1/2.  Le  cobaye  n’éprouve  rien  d’anormal 
après  une  injection  sous-cutanée  de  10  centigrammes 
de  ce  corps  pour  1  kilogramme  de  poids  vif.  A>ee 
1  milligr.  5,  les  souris  infectées  de  spirilles  de  Dut- 


ton  ne  sont,  la  plupart  du  temps,  pas  guéries.  Avec 
une  dose  plus  élevée,  elles  meurent  d’autant  plus 
vite  que  l’affection  est  plus  avancée.  Avec  le  trypa¬ 
nosome  gambiense,  1  milligr.  5  amène  la  disparition 
du  parasite.  Malheureusement,  la  toxicité,  qui  aug¬ 
mente  rapidement  avec  le  degré  de  l’infection  de 
l’animal,  rend  son  action  beaucoup  moins  efficace. 

L.  TA^o^. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 
DE  PARIS 

10  Juin  1912. 

Phlegmon  puerpéral  du  ligament  large  à  migra¬ 
tion  Insolite.  —  M.  Bender  a  observé  une  femme 
accouchée,  qui  fit,  sans  qu’on  ait  pu  dépister  la 
moindre  lésion  pelvienne,  des  températures  élevées 
qui  durèrent  plusieurs  mois.  L’auteur,  par  l’examen, 
découvrit  d’abord  un  phlegmon  périnéphrétique  droit. 
Au  cours  de  l’intervention,  il  dut  ouvrir  le  rein  qui, 
également,  contenait  des  abcès.  Puis,  quelques  se¬ 
maines  plus  tard,  un  nouveau  phlegmon  périnéphré¬ 
tique  fut  ouvert  à  gauche  ;  enfin  la  femme  finit  par 

—  M.  Lucas-Cbampionnière  a  observé  autrefois 
des  infections  de  ce  genre  :  ce  qui  lui  semble  parti¬ 
culier  dans  ce  cas,  c’est  la  formation  d’abcès  dans  le 
parenchyme  rénal,  qui  est  un  fait  rare  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale. 

Ablation  du  corps  jaune  au  cours  de  la  grossesse 
chez  la  femme.  —  M.  Catbala  a  enlevé  au  début 
de  la  grossesse  un  kyste  de  l’ovaire.  Or,  l’ovaire 
était  porteur  du  corps  jaune  histologiquement  nor¬ 
mal.  La  grossesse  a  continué,  ainsi  que  les  vomisse¬ 
ments  du  début,  et  la  femme  est  accouchée  à  terme 
sans  que  la  grossesse  n’ait  présenté  aucune  particu¬ 
larité  digne  d’intérêt.  L’auteur  a  relevé  10  cas  avec 
9  accouchements  à  terme  et  1  avortement  chez  une 
femme  ayant  eu  antérieurement  2  autres  avortements. 

—  MM.  Lucas-ChampionnièreetDolérisontoh- 
aervé  chacun  un  fait  semblable. 

Pathogénie  et  prophylaxie  des  hémorragies  pla¬ 
centaires  albuminuriques  et  éclamptiques.  —  M. 
Wallicb.  Ces  hémorragies  sont  très  dangereuses 
pour  le  fœtus,  et  quelquefois  tuent  la  mère.  Elles  ne 
sont  pas  dues  à  une  action  toxique,  qui,  comme  on 
le  croit,  altère  le  placenta  et  produit  l'hémorragie. 

C’est  l’hypertension  vasculaire  de  ces  intoxiquées 
qui  agit  mécaniquement  sur  la  partie  la  moins  résis¬ 
tante  des  vaisseaux  de  la  mère,  les  lacs  sanguins  du 
placenta. 

Les  hémorragies  du  foie,  de  la  rate,  du  rein  et  du 
cerveau  chez  les  éclamptiques,  sont  bien  plutôt  le 
fait  des  coups  brusques  d’hypertension  que  d'une 
altération  vasculaire  préalable.  Les  lésions  viscé¬ 
rales  et  placentaires  nécrotiques  ne  seraient  que 
secondaires  aux  lésions  hémorragiques  mécaniques. 

Il  faut  donc,  chez  toutes  les  femmes  enceintes,  sur¬ 
veiller  périodiquement  et  régulièrement  la  tension 
du  pouls  comme  on  surveille  l’analyse  des  urines, 
établir  une  cure  de  désintoxication  par  le  régime, 
les  purgatifs,  et,  au  besoin,  pratiquer  une  saignée 
avant  que  l’hypertension  cause  des  hémorragies  pla¬ 
centaires.  Dans  le  même  but,  les  accès  éclamptiques 
qui  exagèrent  l’hypertension  devront  être  prévenus 
par  l’association  de  la  saignée  abondante  et  répétée 
à  la  chloroformisation  et  à  la  chloralisation. 

A  propos  d’un  cas  de  grossesse  péritonéale.  — 
M.  René  Bloch  présente  une  observation  relatant 
l’histoire  d’un  cas  de  grossesse  péritonéale  qu’il  a 
opérée  dans  le  service  de  M.  Benrnier  avec  sou  col¬ 
lègue  Besset. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  enceinte  pour  la 
première  fois,  et  présentant  une  crise  douloureuse 
simulant  l’appendicite.  A  l’opération,  l'appendice  est 
sain,  mais  on  trouve  un  foetus  de  5  mois,  libre  dans 
la  cavité  péritonéale.  Le  placenta,  inséré  sur  la 
trompe  gauche,  est  complètement  extratubaire.  Pas 
de  membranes,  de  liquide  amniotique  ni  d’épanche¬ 
ment  de  sang.  La  malade,  complètement  guérie,  revoit 
ses  règles  un  mois  après  l’opération. 

Hémorragie  rétro-placentaire.  —  M.  Couvelaire 
présente  deux  utérus  présentant  des  suffusions  san¬ 
guines  très  importantes,  sous-péritonéales  et  intra- 
pariétales,  sur  lesquelles  il  appelle  l’attention  à  nou¬ 
veau.  Ils  provenaient,  le  premier  d'une  éclamptique, 
le  second  d’une  femme  atteinte  d’hémorragie  rétro¬ 
placentaire  et  morte  vingt-quatre  heures  après  une 
césarienne. 
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Essais  de  provocation  de  l'accouchetnent  par  des 
injections  d’extrait  de  lobe  postérieur  d'hypophyse. 
—  MM.  Ponliot  et  Vayssières  rapportent  7  cas 
d’essais  de  provocation  d^  l’accouchement  à  l’aide  de 
la  pituitrine  (3  cas  de  bassins  rétrécis,  3  cas  de 
rupture  prématurée  des  membranes,  1  cas  d’enfant 
mort).  Dans  l’ensemble,  le  médicament  détermina 
toujours  des  contractions  utérines  qui  aboutirent, 
dans  plusieurs  cas,  à  un  travail  véritable. 

•l.-L.  Chiuii';. 


SOCIÉTÉ  DE  fflÉDECINE  DE  PARIS 

14  Juin  1912. 

Inversion  totale  des  viscères  et  ptose  gastro-in¬ 
testinale.  —  M.  Tagaet  présente  un  malade  qui  a 
une  inversion  totale  des  organes  et  chez  lequel  les 
troubles  gastro-intestinaux  ne  sont  pas  dus  à  cette 
anomalie,  mais  ont  été  déterminés  par  la  ptose  des 
viscères  abdominaux. 

Bronchopneumonie  suraiguë  consécutive  à  l’a¬ 
mygdalectomie.  —  M.  Raoul  Labbé  communique 
l’observation  d’un  jeune  enfant  qui  accusa  une  bron¬ 
chopneumonie  suraiguë  aussitôt  après  l’ablation  des 
amygdales.  11  s’agissait  d’une  infection  générale  et 
pulmonaire  à  pneumocoques  ;  la  fièvre  dura  qua¬ 
rante  et  un  jours,  et  la  guérison  survint  enfin,  sans 
complication.  L’auteur  recherche  le  mécanisme  de 
cette  infection  et  suppose  que  l’entant  aspira  parles 
bronches  une  particule  de  pus  ou  un  fragment 
d’amygdale  Infectée. 

-  -  M.  Mortier  relate  le  cas  d’une  fillette  qui,  à  la 
suite  de  l’ablation  des  amygdales  et  des  végétations, 
fit  une  septicémie  généralisée  avec  abcès  du  médias- 
tin  ;  au  dix-huitième  jour,  la  petite  malade  eut  trois 
vomiques  consécutives  à  streptocoques;  au  trente- 
troisième  jour,  la  guérison  était  parfaite.  L’amygda¬ 
lectomie  et  l’adénoïdectomie  ne  sont  pas  toujours 
exemples  de  graves  complications. 

—  M.  Grossard  estime  que  l’anesthésie  générale 
n’est  pas  susceptible  de  faciliter  la  chute  de  frag¬ 
ments  de  tumeur  opérée  dans  les  voies  respiratoires, 
c’est  quand  l’enfant  se  débat  et  pousse  des  cris  aigus 
que  ses  efforts  d’expiration  suivie  d  inspirations 
brusques  soulèvent  son  épiglotte  et  permettent  plus 
facilement  è  6a  glotte  de  happer,  pour  ainsi  dire,  les 
corps  étrangers.  Les  complications  à  distance  sont, 
en  tout  cas,  exceptionnelles  et,  quand  elles  survien¬ 
nent,  elles  sont  plutôt  dues  à  la  flore  microbienne 
locale  dont  la  virulence  est  exaltée  par  le  traumatisme 
opératoire. 

--  M.  Guisez  insiste  sur  la  rareté  de  ces  compli¬ 
cations  bronchopneumoniques  ;  celles-ci,  comme  le 
prouvent  trois  observations  rapportées  par  l’auteur, 
sont  occasionnées  par  la  chute  de  débris  de  végéta¬ 
tions  dans  les  voies  aériennes  supérieures.  Pour  les 
éviter,  il  faut  :  1“  Au  moment  du  curettage,  mainte¬ 
nir  avec  soin  l’abaisse-langue  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx;  2"  aussitôt  le  curettage,  incliner 
brusquement  la  tête  de  l’enfant  en  avant. 

Diabète  et  dysfonctions  hépatiques.  —  M.  Ed¬ 
mond  Vidal  rapporte  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  diabétiques  présentant  des  modifications 
dans  le  volume  et  le  fonctionnement  du  foie.  Il  con¬ 
clut  à  l’action  prédominante  de  la  dysfonction  cellu¬ 
laire  hépatique  dans  la  production  du  diabète  et 
montre  l’elfet  régulateur  des  eaux  minérales  chez 
tous  les  diabétiques  ainsi  que  la  persistance  des 
résultats  obtenus  par  le  traitement  hydrominéral. 

Traitement  médical  des  hémorroïdes.  —  M.  Duba 
préconise  contre  les  hémorro'ïdes  un  traitement  mé¬ 
dical  local  basé  sur  une  thérapeutique  à  la  fois  in¬ 
terne  et  externe;  ce  traitement  permet  toujours  ou 
presque  toujours  d’éviter  les  interventions  san¬ 
glantes,  dont  certaines  suites  fAcheuses  sont  parfois 
à  redouter. 

Choléllthlase  et  coliques  hépatiques.  —  M.  Fran- 
çois-Dainville  montre  1.550  calculs  biliaires  trouvés 
chez  uue  lemme  qui  n’eut  jamais  de  coliques  hépa¬ 
tiques;  ce  fait  de  remarquable  tolérance  s’explique 
par  riulégrité  des  voies  biliaires  sans  aucune  réac¬ 
tion  inflammatoire. 

—  M.  Bourdel  a  constaté  chez  une  jeune  fille  de 
27  ans  une  vésicule  remplie  de  petits  calculs  agglu¬ 
tinés  les  uns  aux  autres  par  de  la  bile  condensée, 
mais  la  malade  présentait  depuis  des  années  des 
crises  douloureuses  répétées. 

Impuissance  génitale.  —  M.  Le  Fur  apporte  les 
conclusions  suivantes  :  la  majorité  des  impuissances 
sont  dues  à  des  lésions  locales  de  l’appareil  génital, 


de  verumontanum  et  de  l’urètre  postérieur,  que 
Turétroscopie  permet  de  diagnostiquer  et  de  guérir. 
Eu  dehors  de  ces  impuissances  d’origine  locale,  le 
plus  grand  nombre  des  autres  tiennent  à  une  mau¬ 
vaise  hygiène  génitale;  une  bonne  hygiène  génitale 
eu  constitue  donc  le  meilleur  traitement  préventif. 
Dana  tous  les  cas,  le  traitement  psychothérapique 
et  l’opothérapie  seraient  d’un  très  utile  secours. 

Cirrhose  hypertrophique  énorme.  —  M.  Dépassé 
étudie  le  cas  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  chézlequel 
le  foie  et  la  rate  très  hypertrophiés  remplissaient 
tout  l’abdomen  et  la  moitié  gauche  du  thorax,  en 
refoulant  le  cœur  à  droitè. 

Moutieu. 


SDCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

17  Juin  1912. 

Trois  déments  précoces.  —  A  l’appui  de  l’enquête 
soulevée  à  la  Société  sur  la  démence  précoce, 
M.  Truelle  présente  trois  malades  répondant  aux 
types  classiques  des  formes  simple,  catatonique  et 
paranoïde  de  la  démence  précoce.  A  côté  de  signes 
communs  incontestables,  il  y  a  entre  ces  malades  des 
différences  non  moins  certaines  ;  et  toute  la  question 
est  précisément  de  savoir  s’il  faut  tenir  plus  compte 
des  analogies  que  des  dissemblances. 

Démence  précoce.  —  M.  Legrain  présente  un 
chronique,  frère  d’un  malade  présenté  précédem¬ 
ment,  qui  délire  depuis  trente-deux  aus.  Pendant  la 
première  phase  de  sa  vie,  il  a  présenté  le  type  du 
déséquilibré  cyclothymique  simple,  puis  des  idées 
délirantes  de  persécution  apparurent  avec  des  hallu¬ 
cinations.  'Près  vite  le  délire  s’est  diffusé,  de  telle 
sorte  que  le  diaguostic  de  démence  précoce  para¬ 
noïde  pouvait  être  porté.  Aujourd’hui,  après  trente- 
deux  aus  de  délire,  le  malade  très  diffus  peut  en  im¬ 
poser  pour  la  démence,  mais  l’interrogatoire  décèle 
chez  lui  une  vie  encore  très  nette  des  facultés. 

Folie  périodique  et  démence  familiale.  —  M.  Tré- 
nel  montre  une  malade  âgée  de  43  ans  qui  a  eu,  de¬ 
puis  l’âge  de  14  ans,  une  série  d’accès  délirants  de 
forme  atypique  débutant  par  une  phase  mélancoli¬ 
que  suivie  d’une  phase  polymorphe,  qu’on  pourrait 
à  la  rigueur  qualifier  d’état  mixte.  Ces  accès  ont 
donné  lieu  à  six  internements  ;  mais  il  semble  qu’elle 
ait  eu  des  accès  frustes  pendant  les  périodes  lucides. 
L’accès  actuel  a  duré  six  mois. 

L’intérêt  du  cas  est  moins  dans  son  histoire  clini¬ 
que  que  dans  le  fait  que  la  malade  fait  partie  d’une 
famille  de  malades  difficilement  classables  (la  ma¬ 
lade  est  sœur  des  deux  malades  présentés  par  M.  Le¬ 
grain). 

Syndrome  de  Cotard  et  folie  périodique.  — 

MM.  Trénel  et  Livet  présentent  une  malade  de 
20  ans  ayant  eu  un  accès  maniaco-mélancolique  anté¬ 
rieur.  Elle  a  présenté  au  début  de  l’accès  actuel  uue 
phase  mélancolique  avec  idées  de  négation  somati¬ 
ques  et  psychiques,  idées  d’immortalité  constituant 
un  syndrome  de  Cotard.  Après  plusieurs  semaines, 
elle  passe  à  une  phase  maniaque  qui  persiste  depuis 
un  au.  C’est  un  des  cas  moins  rares  qu’on  ne  l’admet 
classiquement  de  psychoses  périodiques  dont  la 
phase  mélancolique  a  cette  forme  qui  habituellement 
est  un  indice  de  chronicité. 

Symbolisme  au  cours  d’un  délire  d  interpréta¬ 
tion.  —  MM.  Marchand  et  Petit  montrent  les 
écrits  et  les  dessins  d’une  malade  atteinte  d’un 
délire  interprétatif  de  couleur  mystique  assez  parti¬ 
culière  (association  du  sentiment  patriotique  au  sen¬ 
timent  religieux,  avec  prédominance  du  premier  de 
ces  deux  éléments).  Les  interprétations  qui  dévelop¬ 
pent  le  système  délirant  sont  pour  la  plupart  sym¬ 
boliques  et  ont  pour  base  la  puissance  mystique  que 
la  malade  attribue  aux  trois  couleurs  du  drapeau  et 
aux  nombres  impairs  premiers  de  Pythagore.  Après 
avoir  indiqué  la  place  considérable  qu’occupe  le 
symbolisme,  aussi  bien  dans  la  mentalité  des  primi¬ 
tifs  que  dans  celle  de  nos  contemporains,  les  auteurs 
insistent  sur  l’association  à  ce  délire  mystique  d’élé¬ 
ments  mélancoliques  prépondérants  au  début  de  l’af¬ 
fection  (délire  mixte  ou  secondaire),  ce  qui  nt  sau¬ 
rait  cependant  justifier,  d’après  eux,  l’intelligence  et 
l’affectivité  de  cette  malade  étant  intactes,  la  place  de 
ce  délire  dans  les  cadres  de  la  démence  précoce. 

Paralysie  générale  et  syphilis.  —  M.  Bonnet  pré¬ 
sente  une  paralytique  générale  âgée  de  43  ans,  qui 
a  contracté  la  syphilis  il  y  a  dix  ans.  La  porte  d’en¬ 
trée  de  l’infection  a  été  un  chancre  de  la  lèvre  dont 
ou  peut  encore  observer  manifestement  la  cicatrice 


indélébile.  Elle  est  entrée  à  l’asile  il  y  a  six  mois. 
Au  point  de  vue  mental  la  paralysie  générale  est  très 
nette  et  des  hallucinations  visuelles  et  auditives  en 
dominent  le  tableau  clinique.  Depuis  quelques  jours 
elle  présente  une  éruption  généralisée  de  syphilides 
papulo-squameuses. 

La  syphilis  de  cette  malade  a  été  traitée  de  façon 
sérieuse  et  n’a  pas  été  aggravée  par  d’antres  facteurs. 
La  paralysie  générale  dont  elle  est  atteinte  paraît 
bien  être  de  nature  franchement  syphilitique. 

Deux  cerveaux  d’aphasiques.  —  MM.  Vigou- 
roux  et  Prince  présentent  deux  cerveaux  d’aphasi¬ 
ques  ;  le  premier  a  un  ramollissement  du  tiers  posté¬ 
rieur  de  la  deuxième  temporale  et  un  autre  sous- 
cortical  de  l’isthme  de  substance  blanche  réunissant 
le  lobe  frontal  et  le  lobe  temporal.  Le  malade  avait 
présenté  de  l’aphasie  sensorielle  complète  et  des 
troubles  très  importants  de  l’évocation  des  images 
d’articulation  motrice  des  mots.  Ledeuxièmeprésenle 
une  destruction  complète  de  la  frontale  ascendante  et 
du  pied  de  la  troisième  frontale  ainsi  qu’un  ramollis¬ 
sement  sous-cortical  du  pli  courbe.  Le  malade  était 
avant  tout  un  aphasique  moteur  avec  des  troubles 
d’aphasie  sensorielle. 

Traumatisme  et  paralysie  générale.  —  MM.  Vi¬ 
goureux  et  Hérisson  présentent  la  dure-mère  et  le 
cerveau  d’un  paralytique  général  qui  avait  subi  un 
gros  traumatisme  crânien.  En  dehors  des  lésions  de 
méningo-encéphalite  diffuse,  il  y  a  un  hématome  de 
la  dure-mère,  une  adhérence  de  la  dure-mère  h  la 
table  interne  de  l’os  pariétal  qui  avait  été  fracturé. 
L’apparition  des  troubles  mentaux  avait  précédé  le 
traumatisme. 

Hhkki  Comn. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  Juin  1912. 

Essai  de  désintoxication  intestinale.  —  MM.  El. 
MetchnikoS  et  Eug.  Wolmann  signalent  l’im¬ 
portance  fâcheuse  que  présente  pour  l’organisme  la 
présence  dans  l'intestin  de  divers  corps  de  la  série 
aromatique  ou  dérivés  de  ceux-ci,  phénol,  iudol, 
scatol,  etc.  Ces  corps,  doués  de  propriétés  toxiques 
manifestes,  présentent,  en  eflet,  cette  particularité 
d’engendrer  des  lésions  chroniques  des  organes  les 
ulus  nobles  de  l’organisme,  réagissant  en  particulier 
sur  le  système  vasculaire,  les  reins,  le  foie  et  le 
cerveau. 

11  est  donc  de  grande  importance  de  s’opposer  à 
la  formation  de  ces  poisons  dans  nos  inleslins. 

A  la  suite  d’expériences  prolongées  poursuivies 
eu  particulier  sur  le  rat  blanc  et  aussi  chez  l’homme, 
les  auteurs  ont  reconnu  que  la  meilleure  façon  d’ob¬ 
tenir  un  semblable  résultat  est  de  faire  Ingérer  un 
certain  microbe  amylolytique  découvert  dans  le  con¬ 
tenu  intestinal  du  chien  en  même  temps  que  des 
pommes  de  terre  cuites. 

Dans  ces  conditions,  la  quantité  d’iudoxyle  et  de 
phénols  urinaires  produits  se  trouve  réduite  au  mi¬ 
nimum. 

Le  déterminisme  de  l’accouchement.  —  MM.  An¬ 
cel  et  P.  Bouin,  contrairement  à  l’opinion  courante 
des  auteurs  qui  pensent  que  l’utérus  geslant  se  con¬ 
tracte  lors  de  l’accouchement  sous  l'influence  d’une 
cause  nouvelle  qui  apparaît  à  cp  moment,  estiment 
au  contraire  que  le  fruit  est  une  cause  sulfisaute 
pour  provoquer  les  contractions  utérines  détermi¬ 
nantes  de  l’accouchement,  et  que  celui-ci  est  dû  â  la 
disparition  des  facteurs  qui  assui’ent  la  tolérance 
utérine  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation. 

Action  de  l’adrénaline  et  de  la  chollne  sur  la  dé¬ 
termination  du  sexe. — M.H.  Robinson  continuant 
ses  recherches  expérimentales  sur  la  détermination 
du  sexe  chez  divers  mammifères,  a  constaté  qu’en 
adrénalisant  les  femelles  la  proportion  des  mâles 
obtenus  est  considérable;  le  contraire  a  lieu  si  à 
l’adrénaline  on  substilise  la  choline. 

Chez  l'homme,  M.  Robinson  a  constaté  sur  trois 
cas  nouveaux  que  l’on  peut  diagnostiquer  le  sexe 
futur  de  l’enfant  en  s’appuyant  sur  l’examen  des 
urines  de  la  femme  gravide.  La  naissance  sera  mas¬ 
culine  si  les  urines  donnent  la  réaction  de  l’adréna- 
liue,  féminine  dans  le  cas  contraire. 

Etiologie  de  la  fièvre  récurrente  ;  son  mode  de 
transmission  par  le  pou.  —  MM.  Charles  Nicolle, 
II.  Blaizot  et  G.  Conseil  ont  constaté  expérimenta¬ 
lement  que  le  pou  est  l’agent  habituel  de  transmis¬ 
sion  de  la  fièvre  récurrente  et  que,  chez  cet  insecte, 
l’infection  est  héréditaire. 
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La  contamination  de  l’homme  ne  se  fait  point  par 
la  piqûre  même  de  l’insecte;  mais,  quand  le  sujet 
piqué  se  gratte,  il  excorie  sa  peau,  écrase  des  poux 
et  contamine  ses  ongles,  qui  propagent  alors  l’infec¬ 
tion  en  venant  eu  contact  avec  une  écorchure  cutanée, 
si  minime  soit  celle-ci. 

Les  auteurs  ont  constate  que  la  maladie  peut  être 
jugulée,  dès  l’apparition  des  premiers  spirilles,  par 
une  injection  de  Salvarsan. 

Recherche  sur  la  flore  Intestinale.  —  MM.  Albert 
Bertbelot  et  D.-M.  Bertrand  sont  parvenus  à  établir 
qu’il  peut  exister  dans  la  flore  intestinale  des  espèces 
microbiennes  capables  de  produire  aux  dépens  de 
l’histidine  une  substance  très  toxique,  la  [i-imida- 
zolélhylamiue. 

17  Juin  1912. 

Glycémie  et  température  animale.  • —  M.  H. 
Bierry  et  M"“  Lucie  Fandard  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  il  semble 
découler  que,  dans  la  série  animale,  le  niveau  gly¬ 
cémique  varie  dans  le  même  sens  que  le  niveau  ther¬ 
mométrique. 

La  structure  de  l’organe  de  Cortl.  —  M.  E.  Vas- 
ticar  a  procédé  à  des  recherches  histologiques  des¬ 
quelles  il  résulte  que  les  corps  décrits  sous  le  nom 
de  corps  basaux  des  piliers  externes  de  Corti  ne 
seraient  que  les  pieds  d’une  sorte  de  pilier  grêle 
distinct  du  pilier  externe  de  Corti  qui,  en  réalité, 
serait  double. 

La  matière  colorante  du  jaune  d‘œuf.  —  M.  A. 
Barbiéri  a  étudié  la  matière  colorante  du  jaune  d’œuf 
ou  ovoiihromine.  C’est  une  substance  n’ayant  aucun 
des  caractères  des  albumines  ou  des  peptones  so¬ 
lubles  dans  les  corps  gras.  Cette  substance  n’estpas 
toxique. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

20  Juin  1912. 

Paralysie  générale  et  traumatisme  crânien.  — 
M.  Barbè.  Un  homme  de  48  ans  reçoit  un  coup  de  pied 
de  cheval  sur  le  front.  Deux  ans  après,  apparaissent 
des  troubles  du  caractère,  puis  peu  à  peu  s’installent 
les  symptômes  physiques  de  la  paralysie  générale 
avec  affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  l’attention 
et  quelques  idées  délirantes.  Il  existe  de  la  lympho¬ 
cytose  et  un  Wassermann  positif. 

—  M.  Léri  fait  observer  que  ce  sont  toujours 
des  traumatismes  crâniens  qui  donnent  naissance  à 
la  paralysie  générale  dite  traumatique. 

—  M.  Ballet  n’a  jamais  vu  de  paralysie  générale 
traumati-que  vraie,  c’est-à-dire  créée  de  toutes  pièces 
par  le  traumatisme.  Dans  la  règle,  voici  ce  qu’on 
constate  :  un  individu  reçoit  un  choc  ou  une  blessure 
sur  la  tête  ;  les  phénomènes  immédiats  sont  peu 
marqués,  puis,  intérieurement  les  symptômes  de  la 
paralysie  apparaissent;  on  trouve  alors  le  Wasser¬ 
mann  et  la  lymphocytose. 

—  M.  Picqué  estime  qu’on  ne  distingue  pas  assez 
entre  les  lésions  locales  du  traumatisme  et  les  lésions 
de  la  paralysie  qui  sont  généralisées. 

_  M.  Marchand  croit  qu’une  lésion  locale  trau¬ 
matique  peut  se  généraliser  et  donner  naissance  à 
des  troubles  ressemblant  à  la  paralysie.  Mais  ces 
lésions  généralisées  ne  sont  pas  anatomiquement 
celles  de  la  paralysie  vraie,  et  il  ne  s’agit  en  l’espèce 
que  d’une  pseudo-paralysie  générale. 

Episodes  hallucinatoires  délirants  au  cours  d’un 
état  hallucinatoire  avec  conscience  de  la  nature 
subjective  des  hallucinations.  —  MM.  Marchand 
et  Petit  présentent  une  malade.  Agée  de  62  ans, 
atteinte  d’otite  scléreuse,  chez  laquelle  ont  succédé, 
depuis  huit  mois,  à  des  bourdonnement  d’oreilles, 
des  hallucinations  auditives  différenciées,  surtout 
verbales,  consistant  eu  injures  ou  menaces,  halluci¬ 
nations  dont  la  malade  admet  habituellement  la 
nature  subjective.  Sur  cet  état  hallucinatoire  cons¬ 
cient  se  sont  greffés,  à  quatre  reprises,  de  véritables 
épisodes  de  délire  hallucinatoire,  durant  lesquels  la 
malade  croit  à  la  réalité  extérieure  objective  de  ses 
hallucinations.  Dans  l’inli  rvalle  des  crises,  il  n’existe 
pas  de  délire,  et  les  hallucinations  affectent  les  ca¬ 
ractères  des  hallucinations  dites  conscientes.  Sans 
pouvoir  en  indiquer  l’évolution  probable,  les  auteurs 
rapprochent  le  syndrome  observé  chez  leur  malade 
des  cas  de  Régis  et  Bechterew,  des  hallucinoses  et 
des  psychoses  hallucinatoires  chroniques  à  début 
purement  sensoriel. 


— 1  M.  Ballet.  On  voit  fréquemment  de  ces  ma¬ 
lades,  ayant  des  hallucinations  dites  conscientes, 
c’est-à-dire  se  rendant  compte  de  la  nature  maladive 
de  leurs  hallucinations.  Mais  il  vient  un  moment  où, 
par  leur  persistance  ou  leur  intensité,  les  sujets 
fluissent  par  croire  tout  de  même  à  la  réalité  de  leursT 
hallucinations. 

Toutefois,  on  ne  saurait,  pense  M.  Ballet,  ranger  ces 
malades  dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique, 
où  le  début  se  fait  par  des  sentiments  de  défiance, 
de  soupçon,  c’est-à-dire  par  un  état  primitivement 
délirant. 

—  M.  Dupré  croit  que  cette  distinction  entre  ceux 
dont  la  maladie  commence  par  des  hallucinations 
conscientes  et  ceux  où  elle  commence  par  le  délire 
est  trop  schématique.  Il  existe  entre  ces  deux  types 
extrêmes  de  nombreux  termes  de  passage. 

—  M.  Hartenberg  a  constaté,  comme  M.  Ballet, 
deux  types  de  malades  très  différents,  au  moins 
quant  au  mode  de  début  de  leur  affection  :  les  uns 
chez  lesquels  les  hallucinations  sont  primitives , 
conscientes ,  existant  seules  pendant  un  certain 
temps  et  ne  donnant  naissance  que  secondairement  à 
un  délire  par  interprétation  ;  les  autres  qui  entrent 
d’emblée  dans  la  psychose  par  un  état  délirant  de 
défiance  auquel  les  hallucinations  sont  consécutives. 

Bouffées  délirantes  chez  une  intoxiquée.  — 
M.  Ballet  présente  une  femme  qui  a  entendu  des 
voix  l’insulter  derrière  un  mur  et  vu  un  jet  de 
lumière  qu’on  lui  lançait  avec  un  projecteur.  Actuel¬ 
lement  ces  hallucinations  ont  disparu,  mais  la 
malade  reste  convaincue  de  leur  réalité.  Ces  troubles 
paraissent  de  nature  toxique,  car  cette  femme  pre¬ 
nait  à  la  fois  de  la  morphine,  du  vin,  du  café,  de  la 
quinine  et  de  l’antipyrine.  A  remarquer  qu’elle  s’est 
sevrée  elle-même  delà  morphine  sous  l’influence  des 
voix  qui  lui  reprochaient  sa  morphinomanie. 

—  M.  Dupré  ne  croit  pas  qu’on  puisse  attribuer 
ces  hallucinations  à  l’intoxication,  car  ni  la  mor¬ 
phine,  ni  le  café  ne  sont  hallucinatoires  et  l’alcool 
donne  surtout  des  hallucinations  visuelles. 

—  M.  Sollier.  Chez  les  morphinomanes  purs  il  n’y 
a  jamais  d’hallucinations,  mais  chez  les  poly-intoxi- 
qués  elles  sont  assez  fréquentes. 

—  M.  Delmas.  L’alcoolisme  produit,  chez  la 
femme  particulièrement,  des  hallucinations  auditives 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense. 

Un  cas  de  dipsomanie.  —  M.  Ballet  présente  un 
homme,  travailleur  et  sobre  d’habitude,  qui,  par 
entrainement,  ennui  ou  satisfaction,  se  met  à 
boire  pendant  cinq  ou  six  jours.  Puis  il  tombe  dans 
un  état  dépressif  durant  deux  semaines.  Bien  que 
dans  la  règle,  la  dispsomanie  soit  un  incident  de  la 
psychose  périodique,  il  ne  semble  pas  qu’il  en  soit 
ainsi  dans  le  cas  présent,  puisque  les  impulsions  à 
boire  sont  toujours  provoquées  par  Une  cause  clfec- 

—  M.  Charpentier.  La  dipsomanie,  qui  est  une 
forme  d’obsession,  affecte  en  effet  des  rapports 
étroits  avec  la  psychose  périodique,  comme  beau¬ 
coup  d’obsessions. 

—  M.  Ballet.  Il  ne  faut  pourtant  pas  faire  entrer 
de  force  toutes  les  obsessions  dans  la  psychose 
périodique  et,  dans  le  cas  présent,  une  telle  préten¬ 
tion  serait  injustifiée. 

Auto-castratlon  au  cours  d  un  raptus  anxieux.  — 
MM.  Dupré  et  Marmier.  Un  homme  de  29  ans,  à  la 
suite' de  chagrins,  fait  une  fugue  subite  en  Cali¬ 
fornie.  Là-bas,  il  est  pris  de  nostalgie  anxieuse  et 
veut  rentrer  au  pays.  Pour  l’eu  dissuader  un  cama¬ 
rade  lui  dit  que,  si  les  Américains  devinaient  son 
projet,  ils  lui  couperaient  les  organes  génitaux  et  les 
enverraient  au  pays  pour  lui  faire  honte.  De  plus  en 
plus  désespéré,  le  malade,  au  cours  d’une  nuit  d’in- 
sommie,  s’en  va  vers  la  rivière  avec  l’intention  de  se 
noyer.  Mais  il  entend  soudain  du  bruit  :  il  s’imagine 
que  ce  sont  les  Américains  qui  le  poursuivent  pour 
lui  faire  subir  le  supplice  annoncé.  Alors,  envahi  par 
la  terreur,  il  préfère  se  mutiler  lui- même,  et,  avec 
son  couteau,  il  se  coupe  entièrement  les  organes 
génitaux  qu'il  jette  dans  la  rivière. 

Recueilli  quelques  heures  plus  tard,  il  est  trans¬ 
porté  à  l'hôpital,  soigné  et  guéri  de  sa  plaie. 

—  M.  Blondel  fait  remarquer  le  minimum  de 
travail  intellectuel  qui  existe  ici  entre  le  sentiment 
impulsif  et  Pacte. 

Troubles  mentaux  d’origine  puerpérale.  — 
M.  Leroy.  Présentation  de  malade. 

Sur  un  cas  d’obsession  génitale.  —  MM.  Boudeu 
et  Genil-Perrin.  Présentation  de  malade. 


Un  cas  de  délire  de  préjudice  présénlle.  -- 
MM.  Boudau  ef  Genil-Perrin.  Présentation  de 
malade. 

P.  llARTENliEKG. 
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Sur  les  ostéotomes  musculaires.  —  M.  Schwartz 
a  observé  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs.  Tout 
récemment  encore,  il  a  vu  un  ostéome  des  adduc¬ 
teurs  qui  s’était  développé  à  la  suite  d’un  violent 
effort  pour  monter  à  cheval  et  un  ostéome  du  bra¬ 
chial  antérieur  consécutif  à  une  violente  contusion, 
sans  fracture,  du  bras  gauche.  La  première  de  ces 
tumeurs  a  régressé  spontanément;  la  seconde,  au 
contraire,  ne  montrant  aucune  tendance  à  la  régres¬ 
sion,  dut  être  extirpée.  L’examen  histologique  révéla 
qu’elle  était  formée  de  tissu  osseux  spongieux;  les 
muscles  qui  l’entouraient  ou  étaient  inclus  dans  sou 
intérieur,  étaient  atteints  d’une  sclérose  intense,  de 
myosite  interstitielle. 

Sur  certaines  fractures  pathologiques  chez  les 
jeunes  sujets.  —  M.  Savariaud  a  étudié  plus  eu 
détail  l’observation  de  la  jeune  fille  atteinte  de  frac¬ 
ture  intra-trochautérienne  qu’il  a  présentée  dans  la 
dernière  séance,  et,  de  cette  élude  il  conclut  qu’il 
s’agit  fort  probablement  d’une  fracture  spontanée 
au  niveau  d'un  os  atteint  d’ostéomyélite  chronique 
d’emblée. 

—  M.  Broca  présente  plusieurs  radiographies  de 
lésions  analogues  observées  par  lui,  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  diaphysc  humérale  ;  mais  il 
lui  est  impossible  de  dire  quelle  est  la  nature  de  ces 
lésions  :  culs  soufflés,  ostéomyélites  chroniques,  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxe? 

Ostéomyélite  tuberculeuse  du  fémur;  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche  avec  hémostase  par  le  procédé 
de  Momburg.  —  M.  Sieur  relate  cette  observation 
au  nom  de  M.  Coullaud,  médecin  de  l’armée.  Elle 
tire  surtout  son  intérêt  des  expériences  que  ce  der¬ 
nier  a  faites,  en  collaboration  avec  son  collègue 
M.  Beyne,  dans  le  but  de  relever,  dans  l'hémostase 
sous-ombilicale  de  Momburg  les  variations  de  la 
pression  artérielle  chez  les  sujets  sains  pendant  et 
après  la  ligature  élastique  du  tronc. 

De  ces  recherches  MM.  Coullaud  et  Beyne  sont 
amenés  à  conclure  que,  si  la  ligature  de  Momburg 
détermine,  de  façon  à  peu  près  constante,  chez 
Thomrae  adulte  sain,  une  élévation  de  la  pression 
artérielle  pendant  tout  le  cours  de  l’application  du 
lien,  cette  modification  de  pression  est  relativement 
faible;  elle  reste  dans  les  limites  des  variations 
phi/siologiques  compatibles  avec  un  fonctionnement 
suffisant  du  cœur. 

Donc,  chez  l'adulte  sain,  le  cœur  et  les  vaisseaux 
sont  parfaitement  capables  de  s’adapter  aux  condi¬ 
tions  nouvelles  de  fonctionnement  qui  leur  sont  impo¬ 
sées,  et  cela,  soit  grâce  à  la  diminution  de  l’ondée 
ventriculaire  lancée  à  chaque  systole,  soit  grâce  à 
l’augmentation  du  débit  sanguin  à  travers  les  vais¬ 
seaux  restée  perméables. 

Mais  si  l’innocuité  du  procédé  de  Momburg  sem¬ 
ble.  de  ce  fait,  démontrée  chez  l’adulte  exempt  de 
toute  tare  cardiaque  ou  vasculaire,  elle  est  peut-être 
moins  assurée  dans  certaines  conditions  d’exécution 
du  procédé  de  Momhurg  et  elle  apparaît  tout  à  fait 
douteuse  chez  les  sujets  dont  le  cœur  et  les  vais¬ 
seaux  ne  sont  pas  indemnes. 

La  possibilité  d’accidents  apparaît  toutes  les  fois 
que  l’adaptation  du  système  cardio-vasculaire  aux 
conditions  nouvelles  de  fonctionnement  qui  lui  sont 
imposées  risquera  d’être  insuffisante  ; 

1“  Soit  par  le  fait  d’une  incapacité  du  cœur  à  mo¬ 
difier  sou  effort  pour  entretenir  lu  circulation  dans 
les  conditions  mécaniques  nouvelles,  incapacité  qui 
aura  pour  réimllal  une  irrigation  iusulfisante,  ner¬ 
veuse  ou  coronaire,  déterminant  l’hyposyslolie  ou 
la  syncope  ; 

2“  Soit  par  le  fait  d'une  incapacité  des  vaisseaux  à 
modifier  leur  débit,  de  façon  à  éviter  le  degré  d'hy- 
perlension  qui  serait  nocil  pour  le  cœur  ou  pour 

3“  Soit  par  suite  d’une  diminution  trop  grande  de 
Is  masse  sanguine  circulante,  ayant  pour  résultat  un 
abaissement  de  la  pression  artérielle,  dangereuse 
pour  le  cœur  ou  pour  les  centres  ; 

4“  Enfin  par  le  fait  d’une  chute  trop  intense  de  la 
pression  artérielle  au  moment  où,  le  garrot  abdo¬ 
minal  étant  enlevé,  un  territoire  considérable  ne 
contenant  que  du  sang  à  basse  pression  est  brusque- 
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ment  remis  eu  communication  avec  le  cœur.  Au  mo¬ 
ment  où  disparaît  la  ligature,  il  y  a  nécessairement, 
malgré  l’effort  du  cœur  que  traduit  l’accélération 
considérable  du  pouls,  une  chute  brusque  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  chute  qui  échappe  à  toute  mesure 
parce  qu’elle  est  très  courte,  mais  qui,  malgré  sa 
faible  durée,  ne  laisse  pas  d’être  dangereuse.  Eu 
effet,  l’abaissement  important  et  brusque  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  expose  à  la  syncope. 

L’enlèvement  i-apide  de  la  ligature  est  donc  très 
dangereux  pour  les  cœurs  tarés;  il  l'est  aussi  pour 
les  sujets  sains.  N’est-ce  pas  au  moment  de  l’enlè¬ 
vement  du  garrot  que  sont  survenus  les  deux  seuls 
accidents  mortels  imputables  au  Momburg  ? 

Da  cela  découlent,  d’une  part,  deux  ordres  de  con¬ 
tre-indications  qui  s’opposent  à  l'emploi  du  procédé 
d’hémostase  de  Momburg  ;  contre-indications  car¬ 
diaques  chez  tous  les  sujets  atteints  de  troubles 
organiques  ou  fonctionnels  du  cœur;  contre-indica¬ 
tions  vasculaires  chez  les  hypertendus  habituels  et 
chez  les  artérioscléreux;  —  d’autre  part,  deux  ordres 
de  précautions  :  ne  pas  laisser  diminuer  outre  mesure 
le  volume  de  la  masse  sanguine  circulante,  et,  à  cet 
égard,  l’application  préalable  de  la  bande  d’Esmarch 
aux  deux  membres  paraît  de  rigueur;  desserrer  la 
ligature  avec  une  extrême  lenteur,  pour  rendre  peu 
&  peu  i'i  la  circulation  le  territoire  qui  en  était 
séparé. 

—  M.  J.-L.  Faure  croit  que,  d’une  façon  générale, 
le  procédé  de  Momburg  est  inutile  lorsqu’on  veut 
pratiquer  une  désarticulation  de  la  hanche  :  la  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  primitive  dans  les  cas  graves  ou  la 
simple  compression  de  l’iliaque  externe  suffisent  eu 
général. 

Cette  désarticulation  était-elle,  d’ailleurs,  bien 
nécessaire  dans  le  cas  de  M.  Coullaud,  où  la  partie 
supérieure  du  fémur  et  l’articulation  coxo-fémoralc 
étaient  saines  ’i  M.  Faure  croit  que,  de  toutes  façons, 
il  eût  été  plus  simple  de  faire  d’abord  une  ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  à  la  partie  supérieure,  au-dessous 
du  trochanter.  On  se  rend  compte  alors  de  l’état  de 
l'os  et  de  la  moelle  et,  si  la  moelle  est  envahie  par  la 
tuberculose,  il  suffit,  avec  un  davier,  d’extirper  la 
partie  supérieure  du  fémur,  ce  qui  se  fait  avec  la  plus 
grande  simplicité  et  sans  aucune  perte  de  sang. 

—  M.  Broca  partage  absolument  l’opinion  de 
M.  Faure.  Dans  les  cas  où,  de  parti  pris,  on  veut 
désarticuler  la  hanche,  il  croit  que  le  mieux  est 
d’employer  le  procédé  de  Verneuil,  avec  ligature 
préalable  de  la  fémorale  au  pli  de  l’aine. 

—  M.  Arrou  préconise  également  la  pratique  de 
M.  Faure  dans  les  cas  où  l’on  ne  sait  pas  exactement, 
au  départ,  où  l’on  s’arrêtera  (désarticulation  ou  am¬ 
putation  haute).  Mais,  de  toute  façon,  il  lui  semble 
que,  pour  assurer  l’hémostase,  la  compression  simple 
suffit,  non  pas  de  la  fémorale,  mais  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive  :  un  aide  solide,  monté  sur  un  tabouret, 
aplatit  les  vaisseaux  et  ou  peut  alors  employer  tel 
procédé  qu’on  veut. 

—  M.  TnfSer,  depuis  vingt  ans,  a  fait  très  rare¬ 
ment  le  procédé  de  Verneuil  et  très  souvent  l’ampu¬ 
tation  sous-cervicale  comme  premier  temps  de  la 
désarticulation  de  la  hanche.  Ce  sont  même  1&  les 
deux  seuls  procédés  qu’il  a  employés;  ils  lui  parais¬ 
sent  réunir  deux  qualités  maîtresses  ;  la  simplicité 
et  le  minimum  de  dangers. 

—  M.  Morestin  ne  voit  vraiment  pas  quelle  raison 
ou  peut  invoquer  en  faveur  de  l’opération  en  deux 
temps  dans  la  désarticulation  de  la  hanche.  Que  l’on 
agisse  ainsi  quand  on  hésite  sur  la  détermination  à 
prendre  et  que  l’on  veut  se  réserver  d’examiner  la 
tranche  osseuse,  fort  bien!  Mais,  ordinairement,  il 
n’en  est  pas  ainsi,  et  l’on  sait  d’avance  que  l’on  va 
pratiquer  la  désarticulation.  Or,  cette  belle  et  bril¬ 
lante  intervention  n’offre,  quand  la  région  articulaire 
est  libre,  aucune  difficulté.  Elle  est  simple  et  doit 
être  exécutée  très  simplement.  Elle  s’effectue  beau¬ 
coup  plus  aisément  et  plus  vite  quand  on  désarticule 
d’emblée,  et  avec  autant  de  sécurité  que  quand  on 
scie  le  fémur  pour  extirper  ensuite  sa  partie  supé- 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  l’hémostase, 
il  est  bien  inutile,  pour  la  réaliser,  d’avoir  recours  ù 
aucune  opération  préliminaire.  M.  Morestin  a  fait  une 
quinzaine  de  fois  la  désarticulation  de  la  hanche,  et 
il  lui  a  toujours  paru  que  l’on  pouvait  sans  danger 
et  sans  peine  pincer  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  les  rencontrait  sous  le  couteau,  et,  pour  les 
grosses  artères  comme  la  fémorale  et  la  fémorale 
profonde,  avant  de  les  couper,  et  cela  quel  que  fût  le 
procédé  employé. 

—  M.  Waltber,  pour  ce  qui  est  de  l’hémostase  dans 


la  désarticulation  de  la  hanche,  est  tout  à  fait  de 
l’avis  de  Morestin.  il  a  eu  l’occasion  de  faire  un 
assez  grand  nombre  de  désarticulations  de  la  hanche. 
Il  n’a  jamais  trouvé  de  difficultés  opératoires,  en 
particulier  de  difficultés  d'hémostase. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  a  fait  une  ligature 
préalable  suivant  la  très  bonne  technique  de  Ver- 
ueuil;  il  a  toujours  trouvé  l’opération  régulière  et 
facile  et  il  ne  croit  pas  qu’il  faille  jamais  employer, 
pour  une  opération  si  bien  réglée,  la  méthode  de 
Momburg  qui  lui  semble  plus  grave  que  l’acte  opé¬ 
ratoire  lui-même. 

—  M.  Qnénu  rappelle  qu’il  a  publié  une  technique 
sur  la  désarticulation  de  la  hanche  en  collaboration 
avec  son  collègue  actuel  des  hôpitaux,  M.  Desmarest. 
Il  a  appliqué  avec  quelques  modifications  de  détails 
le  principe  de  Verneuil,  savoir  :  d’enlever  une  hanche 
comme  on  enlève  une  tumeur,  en  liant  au  préalable 
les  artères  principales,  en  pinçant  au  fur  et  à  mesure 
les  autres  artères,  sans  chercher  la  rapidité,  sans 
user  de  compression  et  sans  recourir  à  la  bande 
d’Esmarch. 

Arthrite  du  poignet  droit  traitée  uniquement  et 
guérie  par  l’immobilisation  et  la  compression.  — 
M.  Waltber  présente  le  malade,  un  homme  de 
trente  et  un  ans,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation. 
Il  s’agissait  d’une  arthrite  infectieuse,  post-angi¬ 
neuse,  sans  antécédent  de  blennorragie  ni  de  tuber- 

Electlon.  —  Au  cours  de  cette  séance,  M.  A.  Gos- 
set  a  été  nommé  membre  titulaire  de  la  Société. 

J.  Dumont. 
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Rapport.  —  M.  Mosny  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  une  communication  de  M.  Herriot  relative 
à  la  construction  d’un  hôpital  à  Lyon. 

L  hypertension  et  certaines  hémorragies  de  la 
grossesse.  —  M.  Wallicb  incrimine  l’hypertension 
pour  expliquer  les  hémorragies  qui  se  produisent 
dans  le  placenta  des  albuminuriques.  L’hypertension 
agirait  mécaniquement  sur  les  lacs  sanguins  du  pla¬ 
centa,  dont  la  paroi  villeuse  constitue  la  partie  la 
plus  f^ragile  du  système  circulatoire  maternel.'  L’en¬ 
dothélium  vasculaire  est  formé  à  ce  niveau  de  la 
vaste  masse  protoplasmique  syncytiale,  dépourvue 
d’enveloppe  et  munie  d’une  bordure  ciliée  des  plus 
délicates.  Les  lésions  placentaires  par  hypertension 
sont  à  rapprocher  des  hémorragies  viscérales  des 
éclamptiques,  qui  sont  vraisemblablement  aussi  des 
hémorragies  par  hypertension  produites  lors  des 
accès  convulsifs. 

Cette  hypertension  peut  se  montrer  avec  ou  sans 
albuminurie;  elle  exprime  sans  doute  un  trouble 
fonctionnel  du  rein,  aboutissant,  comme  l’a  établi 
M.  Widal  pour  toute  népbrite,  soit  au  syndrome 
chlorurémique  hydropigène,  soit  au  syndrome  azo- 
témique,  soit  au  syndrome  d’hypertension,  associés 
ou  isolés. 

M.  Wallich  conseille  donc  de  surveiller  périodi¬ 
quement  et  régulièrement  la  tension  du  pouls  chez 
toute  femme  enceinte,  comme  on  surveille  les  urines. 
L’hypertension  révélée,  même  par  le  sphygmomèlre 
le  plus  simple,  sera  combattue  par  la  médication 
habituelle,  le  régime,  les  purgatifs  ou  la  saignée. 
On  s’efforcera  aussi  de  prévenir  les  accès  convulsifs 
par  le  chloral,  le  chloroforme.  De  la  sorte,  ou  réus¬ 
sira  à  éviter  cette  nouvelle  catégorie  d’hémorragies 
de  la  grossesse  qu’on  peut  réunir  sons  le  nom  d’hé¬ 
morragies  par  hypertension. 

La  prophylaxie  des  difformités  physiques  chez 
les  enfants.  L’Inspection  orthopédique  scolaire  de 
la  ville  de  Bordeaux.  —  M.  J.  Gourdon  rappelle 
que  la  ville  de  Bordeaux  a  créé,  la  première,  l’ins¬ 
pection  orthopédique  des  élèves  de  ses  écoles  com¬ 
munales.  Cette  inspection  a  pour  but  de  diagnosti¬ 
quer  à  temps  les  malformations  congénitales  et  do 
dépister  dès  leur  apparition  les  déformations  ac¬ 
quises  du  squelette  et  des  articulations  chez  les 
écoliers,  de  prévenir  les  parents,  de  faciliter  le  trai¬ 
tement  des  élèves  indigents.  Elle  comprend  :  la 
visite  dans  les  classes  faite  par  le  médecin  inspec¬ 
teur  spécialiste  ou  ses  adjoints,  et  une  consultation 
mensuelle  pour  chaque  groupement  scolaire  faite 
par  ce  même  médecin.  Cette  inspection,  qui  fonc¬ 
tionne  régulièrement  depuis  trois  ans,  a  donné  des 
résultats  très  intéressants. 

La  plupart  des  déformations  ont  été  découvertes 


à  leur  début  ;  les  quatre  cinquièmes  des  enfants  pour 
lesquels  un  traitement  a  été  reconnu  nécessaire  ont 
été  traités  et  sont  guéris  ou  très  améliorés.  Il  s’agit 
donc  d’une  œuvre  de  protection  physique  de  la  jeu¬ 
nesse  qui  doit  être  encouragée  et  développée. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  section  de 
pharmacie.  —  Les  candidats  étaient  classés  de  la 
façon  suivante  :  en  l’’®  ligne,  M.  Grimbert  ;  en  2"  li¬ 
gne,  M.  Léger;  en  3“  ligne,  MM.  Barillé,  Berthe- 
lot,  Coutière  et  Patein. 

M.  Grimbert  est  élu  au  premier  tour  par 
64  voix,  contre  3  à  M.  Léger,  1  à  M.  Barillé  et  1  à 
M.  Patein. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Fernand  Conte.  Sur  le  mécanisme  des  ruptures 
traumatiques  de  l’intestin  sans  lésions  des  parois 
abdominales  (Thèse de üoeiorai,  Paris,  1912,  107  p.). 
— .L’auteur  a  observé  le  fait  suivant  :  un  homme  de 
47  ans,  amputé  des  deux  jambes,  porteur  d’une  her¬ 
nie  inguinale  droite  maintenue  par  un  bandage,  fait 
un  faux  pas  qui  porte  son  corps  à  gauche.  Se  rai¬ 
dissant  pour  ne  pas  tomber,  il  ressent,  dans  l’abdo¬ 
men,  une  violente  douleur  qui  détermine  la  chute. 
Mais  l’abdomen  ne  porte  pas  sur  le  sol  ou  tout  autre 
point  résistant.  La  hernie  ne  serait  pas  sortie  pen¬ 
dant  la  chute.  Le  lendemain,  en  présence  de  signes 
péritonéaux,  le  malade  est  laparotomisé  :  on  trouve 
sur  l’intestin  grêle  une  perforation  longue  de  3  cen¬ 
timètres,  parallèle  à  l’axe  de  l’imestin;  la  séreuse 
est  plus  endommagée  que  la  muqueuse.  Le  malade 

A  ce  propos,  l’auteur  expose  les  différentes  théo¬ 
ries  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  les  rup¬ 
tures  traumatiques  de  l’intestin,  et  il  s’arrête  aux 
conclusions  suivantes  : 

Les  deux  principaux  modes  de  rupture  de  l’intes¬ 
tin  sont  l’écrasement  et  l’éclatement.  Dans  les  plaies 
par  écrasement,  l’orifice  de  la  moqueuse  est  plus 
grand  que  celui  de  la  séreuse.  Dans  les  plaies  par 
éclatement,  le  grand  axe  de  la  plaie  serait,  suivant 
les  lois  de  la  mécanique,  parallèle  au  grand  axe  de 
l’intestin;  l’orifice  est  ovalaire,  à  bords  nets,  plus 
grand  sur  la  séreuse  que  sur  la  muqueuse,  qui  tend 
à  se  hernier. 

Les  parois  abdominales  protègent  l’intestin  contre 
l’éclatement,  comme  l’enveloppe  d’un  pneumatique 
protège  la  chambre  à  air,  en  répartissant  la  pres¬ 
sion  sur  tous  les  points.  Si  l’enveloppe  fait  défaut 
en  un  point,  la  chambre  à  air  fait  hernie  et  éclate. 
De  même  s’il  y  a  un  point  faible  dans  l’enveloppe  abdo¬ 
minale,  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  par  exemple, 
une  anse  distendue  peut  faire  momentanément  hernie, 
et  cessant  d’être  soutenue,  alors  qu’elle  est  distendue 
par  son  contenu,  par  la  pression  des  anses  voisines 
et  par  la  paroi,  elle  se  rompt.  Ceci  expliquerait 
l’éclatement  de  l’intestin  par  simple  contraction 
musculaire  brusque,  chez  des  sujets  porteurs  de 
hernie,  ou  dont  les  anneaux  inguinaux  se  sont  laissé 
forcer  par  la  poussée  intestinale,  et  ce  serait  le  cas 
de  l’observation  ci-dessus. 

M.  Guimbellot. 

F.-A.  Nallet.  Les  crises  épileptoïdes  chez  les 
diabétiques  (Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1912).  — 
Chez  les  diabétiques  peuvent  survenir  des  crises 
épileptoïdes  dues  à  des  causes  nombreuses  :  lé¬ 
sions  cérébrales,  méningites,  intoxications  diverses. 

Mais  il  existe,  en  outre,  des  crises  épileptiques 
qui  paraissent  directement  sous  l’influence  de  l’in¬ 
toxication  diabétique. 

Ces  dernières  se  présentent  sous  l’aspect  d'épilep¬ 
sie  généralisée  ou  jaksonienne,  parfois  limitées  à  un 
petit  nombre  de  muscles. 

Elles  peuvent  être  associées  à  d’autres  manifesta¬ 
tions  nerveuses ,  notamment  à  des  manifestations 
motrices  :  aphasie,  parésie,  paralysie,  tremble- 

Elles  apparaissent  dans  le  coma  terminal  ou  en 
dehors  do  coma,  dans  la  période  d’acidose.  On  peut 
cependant  se  demander  si  elles  ne  peuvent  pas  quel¬ 
quefois  survenir  en  dehors  de  l’acidose. 

Leur  cause  habituelle  parait  être  l’intoxication 
par  les  acides  diacétique  et  bioxybutyrique,  car  on 
les  voit  presque  toujours  coexister  avec  les  symp¬ 
tômes  cliniques  et  surtout  avec  les  stigmates  chi¬ 
miques  de  l’acidose. 

Alfued  Martinet. 
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L’HOPITAL  DE  LA  PITIÉ 

Par  F.  JAYLE 


La  ville  de  Paris  compte,  depuis  l’hiver,  un 
nouvel  Hôpital  moderne.  Par  le  nombre  des  lits 
qui  dépasse  000,  par  l’importance  des  services  de 
chaufferie  et  de  canalisations,  par  l’exemple  de 
mise  en  pratique  des  plus  récentes  données  de 
l’hygiène  hospitalière,  La  Pitié  prend  place  dans 
les  belles  œuvres  d’assistance  dont  peut  s’enor¬ 
gueillir  une  cité.  Le  corps  médical,  qni  ne  cesse 
de  réclamer  en  faveur  des  pauvres  qui  lui  sont 
confiés,  est  heureux  d’associer  ses  remerciements 
à  ceux  des  malades  envers  le  Conseil  municipal 
qui  a  voté  les  fonds,  la  Population  parisienne  qui 
les  paie  et  l’Administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  qui  les  dispense. 


presque  d’une  promenade  dans  le  péristyle  et 
d’un  coup  d’œil  à  l’entrée  des  immenses  salles. 

Avec  l’hôpital  moderne,  dont  La  Pitié  est 
actuellement  l’exemple  le  plus  complet  que  pos¬ 
sède  la  France,  le  problème  change.  La  recherche 
de  l’aspect  monumental  disparaît  entièrement  et 
tout  l’effort  porte  sur  l’aménagement.  L’hôpital 
du  début  du  xx"  siècle  ne  trahit  son  secret  qu’à 
celui  qui  s’intéresse  à  ses  sous-sols  et  à  ses 
galeries  souterraines. 

Déjà  Boucicaut,  qui  a  été  construit  de .  1894 
à  1898,  est  conçu  suivant  les  données  de  la 
science  hospitalière  ;  mais  le  petit  nombre  de  ses 
lits  (181)  et  quelques  gros  défauts  d’édification 
ou  d’aménagement  le  laissent  si  loin  derrière  La 
Pitié  qu’il  serait  permis,  dans  une  étude  portant 
sur  les  grands  hôpitaux  de  Paris,  de  le  passer 
presque  sous  silence. 

Pour  comprendre  l’effort  considérable  qui  vient 


proposition  de  notre  très  respecté  directeur, 
M.  Mesureur.  La  mort  ne  l'a  pas  voulu;  mais 
avant  de  commencer  la  description  de  sa  dernière 
(Euvre,  j’avais  le  devoir  de  saluer  sa  mémoire; 
je  voudrais  encore,  en  élevant  à  la  place  qu’il  mé¬ 
rite  cet  homme  qui  fut  si  modeste,  faire  mieux 
apprécier  du  public,  et  voire  des  médecins,  le 
rôle  important,  ingrat  et,  à  mon  sens,  insuffisam¬ 
ment  reconnu,  des  architectes  hospitaliers. 

Un  ingénieur,  très  aimé  du  corps  médical  et 
dont  les  récents  travaux  sur  la  stérilisation  mar¬ 
quent  un  progrès  important  dans  le  perfection¬ 
nement  des  installations  chirurgicales,  M.  Des- 
brochers  des  Loges,  a  très  heureusement  dirigé, 
.secondé  par  M.  II.  Gaudin,  ingénieur  adjoint,  ce 
qu’il  est  convenu  d’appeler  les  «  travaux  techni¬ 
ques  »  :  chauffage,  ventilation,  éclairage,  distri- 
Imtion  générale  d’eau  chaude,  appareil  de  désin¬ 
fection  et  de  stérilisation,  ascenseurs,  appareils 


Plan  à  vol  d’oiseau  de  I  hôpital  de  La  Pitié,  situé  entre  la  Salpêtrière  et  les  Magasins  généraux  (indiqués  nu  niveau  de  la  Ro.se  des  Vents)  de  l’Assistance  publique. 


La  Pitié  est  un  hôpital  d’adultes  avec  ses  trois 
grandes  et  classiques  divisions  :  médecine,  chi¬ 
rurgie,  accouchements.  Construit  d’ensemble,  il 
doit  être  rapproché  des  hôpitaux  analogues 
édifiés  de  môme  manière.  Pour  bien  le  situer  dans 
la  série  de  perfectionnement  des  constructions 
hospitalières,  il  faut  le  comparer  à  Tenon,  inau¬ 
guré  en  1878,  à  l’Hôtel-Dieu  ouvert  la  môme 
année,  à  Lariboisière  construit  de  1841  à  1854, 
et  il  importe  de  se  reporter  à  l’état  de  ces  hôpi¬ 
taux  lors  de  leur  établissement,  en  faisant  parti¬ 
culièrement  abstraction  de  toutes  les  modifications 
d’installation  chirurgicale  qu’ils  ontheureusement 
subies  depuis  vingt  ans. 

Lariboisière,  Hôtel-Dieu,  Tenon  sont  essen¬ 
tiellement  des  ■  constructions  architecturales. 
L’objectif  est  la  beauté  de  la  perspective  et  toute 
la  réussite  du  projet  tient  dans  la  cour  d’honneur. 
De  ce  point  de  vue,  l’Hôtel-Dieu  l’emporte  sur 
toutes  les  édifications  hospitalières  de  l’Europe. 
Ces  Hôpitaux  se  jugent  surtout  par  leurs  carac¬ 
tères  extérieurs,  et  pour  les  connaître,  il  suffit 


d’ôtre  réalisé  à  LaPitié,  il  importe  de  ne  pas  s’en 
tenir  à  la  vue  d’ensemble  ou  à  l'aspect  extérieur 
des  bâtiments.  Il  faut  avec  soin  étudier  comment 
ont  été  résolus,  dans  l’intérêt  des  malades,  les 
problèmes  toujours  difficiles  de  l’éclairage  diurne 
ou  nocturne,  de  l’aération,  du  chauffage,  de 
l’amenée  des  eaux  et  de  leur  vidange,  du 
nettoyage,  de  la  désinfection,  de  la  stérilisation. 

L’architecte  à  qui  l’Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  confia  le  soin  de  mener  à  bien 
l’édification  du  nouvel  hôpital  fut  le  regretté 
M.  J.  Rochet,  dont  M.  Varin  fut  le  précieux  col¬ 
laborateur.  D’une  très  grande  expérience,  acquise 
par  l’âge,  par  la  fréquentation  du  corps  médical, 
par  la  construction  de  divers  services  isolés  à 
Broca,  à  Lariboisière,  à  la  Maternité,  Rochet 
était  un  de  ceux  qu’une  compétence  spéciale  dé¬ 
signait  tout  particulièrement  à  l’Administration. 
Dans  la  construction  de  La  Pitié,  il  a  pleinement 
justifié  le  choix  de  ses  chefs  hiérarchiques;  il 
attendait  la  haute  récompense  que  n’aurait  pas 
manqué  de  lui  décerner  le  Gouvernement  sur  la 


spéciaux  divers,  téléphones,  etc.  L’importance 
de  ces  installations  est  telle  que  de  leur  juste 
compréhension  dépend  la  valeur  d’un  étahlisse- 
ment  hospitalier.  Le  rôle  de  l’ingénieur  est  donc 
devenu  de  premier  ordre.  M.  Desbrochers  des 
Loges  a  droit  aux  très  vives  fcliciialions  que  ne 
manqueront  pas  do  lui  adresser  ceux  qui  com¬ 
prennent  les  difficultés  de  la  tâche  qu’il  a  parfai¬ 
tement  menée  à  bien. 


L’Hôpital  de  La  Pitié  remplace  un  ancien  et 
insalubre  établissement  qu’ont  fréquenté  toutes 
les  générations  médicales,  parce  qu’il  contenait 
des  chaires  professorales,  et  dont  le  nom  seul 
avait  quelque  grâce  d’antan  :  hôpital  Notre-Dame- 
de-Pitié'.  Je  regrette  l’ahréviation  moderne  qui 
a  retiré  de  sa  poésie  à  l’antique  appellation,  mais 


1.  Voir  Ihisloriqufi  in  Di;  Lavahiznmî  et  F.  .IaVi.i:.  — 
«  L’Æsculape  «,  ID05,  p. 
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je  me  réjouis  que  le  vieux  nom  n’ait  pas  été  biffé 
pour  être  remplacé  par  celui  d’un  homme,  fût-il 
grand  comme  Hippocrate.  Gardons  précieuse¬ 
ment  les  dénominations  imagées  de  nos 
pères  :  la  Pitié  est  de  tous  les  temps. 

Le  nouvel  Hôpital  n’est  pas 
truit  sur  l’emplacement  de  l’ancien,  qui 
était  situé  à  l’ouest  du  Jardin  des  Plan¬ 
tes,  et  dont  l’entrée  principale  donnait, 

1,  rue  Lacépèdé.  Il  est  bâti  (fig.  1)  sui¬ 
des  terrains  qui  dépendaient  de  la  Salpê¬ 
trière,  entre  cet  Hospice  et  les  Magasins 
Généraux  de  l’Assistance  publique, 
sud-est  du  Jardin  des  Plantes.  Sa 
face,  irrégulièrement  polygonale,  est 
trois  fois  plus  longue  que  large; 
grand  axe  est  Est-Ouest.  La  porte  d’en¬ 
trée  est  à  l’Ouest,  au  83  du  boulevard 
de  l’Hôpital le  service  des  morts,  à 
l’extrémité  opposée,  s’ouvre  sur  la  rue 
Bruant. 

La  superficie  est  de  (51.250  mètres  carrés 
(fig.  2)  ;  le  diamètre  le  plus  grand  de  la  longueur 
est  de  (550  mètres  et  celui  de  la  largeur,  de 
190  mètres. 

Les  bâtiments  comprennent  un  re/.-de-chaussée 
et  1,  2  et  3  étages.  Les  pavillons  des  internes  et  des 
agités  ont  un  rez-de-chaussée  et  1  étage  ;  les 
pavillons  des  malades,  les  bâtiments  de  la  Con¬ 


sent  construits  en  briques  de  différente  prove¬ 
nance,  sur  soubassements  et  murs  de  fondation 
en  meulière.  L’ensemble  est  de  ton  gris;  la  mo¬ 


notonie  en  est  rompue  par  des  bandeaux  de  pierre 
blanche  et  des  assemblages  élégants  de  briques 
de  couleur. 

Les  planchers  sont  établis  de  façon  différente  : 
aux  rez-de-chaussée,  ils  sont  en  fer,  hourdis  en 
briques  de  11  centimètres  d’épaisseur;  aux  étages 
des  services  annexes  et  des  bâtiments  d’habita¬ 
tions,  ils  sont  en  fer,  hourdis  en  béton  de  gra- 


tous  les  Pavillons  de  malades.  Ils  sont  dallés  en 
ciment  dans  la  Cuisine  et  ses  annexes,  dans  les 
Bâtiments  de  la  Désinfection;  en  briques  dans 
l’Usine;  enfin,  ils  sont  parquetés  dans 
les  appartements  et  logements  du  per¬ 
sonnel. 

Les  bâtiments  n’ayant  qu’un  rez-de- 
chaussée  sont  couverts  par  des  terrasses 
construites  en  béton  armé  et  dallées  en 
ciment  volcanique. 

Des  sous-sols,  d’une  élévation  de  2“50 
à  2“75,  régnent  sous  tous  les  rez-de- 
chaussée,  excepté  sous  le  Pavillon  de  la 
Désinfection,  quelques  annexes  de  la 
Cuisine  et  le  Bâtiment  des  Infirmiers. 
Ces  sous-sols  sont  reliés  entre  eux  par 
des  galeries  souterraines,  larges,  hautes 
de  2“75,  aboutissant  aux  ascenseurs  et 
monte-charges,  ceux-ci  actionnés  par 
accumulateur  d’eau  comprimée  à  la  ma¬ 
chinerie  de  l’usine. 

Les  rez-de-ehaussée  des  bâtiments  de  malades 
sont  élevés  de  0“80  au-dessus  du  sol. 

Les  esealiers  sont  en  fer  avec  marches  en 
chêne. 

Les  angles  rentrants  ou  saillants,  verticaux  ou 
horizontaux,  sont  arrondis. 

Les  peintures  sont  vernissées  et  de  ton  blanc. 
Le  tout-à-l’égout  est  installé  partout. 


Plan  de  repère  (noter  deux  errata  de  chiffres)  :  il  faut  lire  3  services  de  chirurgie 
et  3  services  de  médecine  (3  au  lieu  de  5). 


Entrée  île  La  Pitié;  à  gauche,  les  bàtimeuts  de  la  consultation  avec  une  grande  porte  d’entrée;  à  droite,  bétiments  des  Magasins  généraux  de  l’Assistance  publique. 


Les  canalisations  d'eau  et  de  gaz  sont  en  fonte 
et  en  fer,  avec  alimentation  alternative  sur  le 
boulevard  de  l’Hôpital  et  le  boulevard  de  la 
Gare,  en  cas  d’accident  à  l’une  des  conduites  maî¬ 
tresses,  pour  éviter  l’arrêt  total  dans  l’établisse- 

L'eau  de  source  (Avre  et  Vanne)  et  Veau  chaude 
sont  amenées  dans  toutes  les  salles  de  malades 
et  leurs  dépendances.  Ce  progrès  que,  pour  ma 
part,  j’ai  tant  réclamé  dans  mes  ar¬ 
ticles  sur  les  hôpitaux  de  Paris,  est 
enfin  accompli  et,  il  faut  l’espérer,  dé¬ 
finitivement  acquis. 

W éclairage  est  à  l’électricité;  le  cou¬ 
rant  est  fourni  par  la  grande  usine  de 
Blanchisserie  de  la  Salpêtrière.  L’ap¬ 
pareillage  des  lampes  de  plafond  a  été 
établi  de  manière  à  éviter  les  dépôts 
de  poussière  suivant  un  système  que 
j’ai  indiqué,  mais  qui  n’avait  pas  été 
encore  adopté  définitivement. 

Waération  est  obtenue  :  pour  l’arri¬ 
vée  de  l’air,  par  des  prises  munies  de 
chicanes  pratiquées  dans  les  allèges 
des  fenêtres,  en  arrière  des  radiateurs  ; 
pour  l’évacuation  de  l’air  vicié,  par 
des  châssis  d’imposte  placés  à  la  partie 
supérieure  des  croisées  (système  Croi- 
zemarie). 


siiltation  et  de  la  Direction  ont  2  ctagc.s;  les  ser¬ 
vices  généraux  comptent,  en  certains  points,  jus¬ 
qu’à  3  étages  pour  le  logement  du  personnel. 

Les  surfaces  occupées  par  ces  bâtiments  sont 
les  suivantes  : 

6.000  m.  carrés  ont  un  rez-de-chaussée. 

1.500  —  —  —  et  1  étage. 

11.000  —  —  —  et  2  étages. 

500  —  —  -  et  3  étages. 

19.000  mètres  de  carrés. 


villon;  dans  les  grandes  salles  de  malades,  ils 
sont  en  béton  armé. 

Les  toits  des  bâtiments  à  étages  sont  charpen¬ 
tés  en  fer  et  recouverts  de  tuile  rouge  mécanique 
de  Massy.  La  charpente  formant  voûte  de  la  Cui¬ 
sine  et  celle  des  Bains  sont  en  béton  armé.  Les 
chénaux  sont  en  fonte  et  les  tuyaux  de  descente 
des  eaux  pluviales  en  fer. 

Les  sols  sont  carrelés  en  grès  cérame  pour 


L’étendue  de  la  surface  construite, 
19.000  mètres  carrés,  est  inférieure  au 
tiers  de  la  surface  totale  du  terrain; 
cette  proportion,  qu’on  rencontre  sou¬ 
vent  à  Paris,  est  acceptée  par  liabitude 
seulement. 


PlIIXClrl’S  GKXKIl.VUX  DF.  CON.STItUC- 
■i  ION.  Les  murs  de  tous  les  bâti¬ 
ments,  excepté  le  Porche  d’entrée  qui 
est  en  pierre  et  l’Usine  en  meulière, 


t.  Moyens  d'accès  ;  Molcopolilain,  station 
S'-Marccl»;  tramways  tiastillc-Garc-.Mont- 
parnasse;  gare  d’Orléans-Austerlitz  et  tous 
les  tramways  et  omnibus  desservant  cette 


Figure  4.  —  Le  pavillon  des  internes  en  médecine 
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Le  linge  sale  est  évacué  immédiatement  dans 
le  sous-sol  par  des  tuyaux  de  grès  vernissé  de 
0‘“40  de  diamètre,  maintenus  toujours  herméti¬ 
quement  fermés  par  des  tampons  en  étain,  pro¬ 
longés  jusqu’au-dessus  des  toitures  et  ventilés 
par  des  aspirateurs. 

Il  n’y  a  pas  de  Buanderie.  Le  linge  sale  est 
blanchi  à  la  buanderie  de  la  Salpêtrière,  agencée 
pour  traiter  25.000  kilogrammes  de  linge  par 
jour. 

Il  a  été  établi  une  Source  de  chauffage  général. 
Le  chauffage  est  donné  aux  divers  bâtiments 
par  de  la  vapeur  produite  dans  une  Usine  cen¬ 
trale  qui  alimente  les  appareils  de  chauffage  et  les 
divers  services  à  vapeur  :  hains  généraux,  cui¬ 
sine,  désinfection,  stérilisation,  eau  chaude,  etc; 

Un  Service  d’incendie  est  établi  partout. 

Des  téléphones  intérieurs  relient  les  divers  ser¬ 
vices  à  la  direction. 

'L’heure  exacte  est  donnée  dans  tous  les  services 


grand  bien  des  malades,  des  élèves  et  du  corps 
médical  enseignant.  Chaque  Chef  de  consultation 
a  une  installation  parfaite  où  il  peut  entreprendre 
des  études  suivies  en  s’entourant  de  nombreux 
élèves.  Je  ne  puis  qu’énumérer  les  services  : 

A  gauche  :  chirurgie,  oto-rhino-laryngologie, 
dentiste;  à  droite  :  médecine,  ophtalmologie, 
radiologie. 

Les  bâtiments  de  la  Consultation  donnent  di¬ 
rectement  sur  la  Salpêtrière.  L’occasion  était 
belle  de  manquer  de  goût  et  d’élever  une  de  ces 
bâtisses  biscornues  et  de  couleur  voyante  dont 
s’enlaidissent  nos  rues  et  qui  eût  déparé  à  jamais 
le  bel  ensemble,  régulier,  grave  et  monochrome, 
des  vieilles  constructions  que  domine  le  grand 
Dôme  de  Louis  XIV.  Rochet  a  su  éviter  la  faute 
et  on  ne  peut  trop  lui  en  savoir  gré  :  il  a  édifié 
des  murs  réguliers  et  les  a  bâtis  en  brique  grise. 

La  Consultation  est  directement  reliée  à  une 
magnifique  sallk  d’Admissiox,  contiguè  à  un 


Un  A.MPHiTHÉATiiE  DE  CouKS,  pouvaiit  Contenir 
200  places,  est  construit  à  l’entrée  de  l’allée  cen¬ 
trale  qui  sépare  le  Pavillon  de  Médecine  de  ceux 
de  Chirurgie. 

Les  pavillons  des  malades  comprennent  trois 
groupements  :  deux  principaux,  Médecine  et  Chi¬ 
rurgie,  un  moins  important.  Maternité. 

Les  Pavillons  de  Médecine  et  de  CiiincnciE 
s’élèvent  à  gauche  et  à  droite  dans  la  grande 
allée  et  lui  sont  perpendiculaires.  La  hauteur  de 
leur  faîtage  est  de  18  mètres.  Que  l’on  considère 
les  distances  des  façades  des  pavillons  de  chaque 
groupe  entre  eux,  ou  d’un  groupe  à  l’autre,  on 
relève  des  mensurations  paraissant  suffisantes  ; 
,38  mètres  entre  les  façades  des  pavillons  d’un 
même  groupe,  25  mètres  entre  les  extrémités  des 
pignons  de  chaque  groupe,  83  mètres  entre  les 
hâliments  d’entrée  et  des  services  généraux  de 


Figure  fi. 

\’ue  générale  d’un  des  deux  groupes  de  pavillons  de  médecine;  é  droite  et  à  gauche,  trois  étages  de  salles  de  malades  pour  trois  services; 
au  centre,  les  service.s  généraux  de  ces  trois  services. 


par  une  horloge  électrique  qui  est  commandée 
par  la  grosse  horloge  de  l’hôpital, 

*** 

L’Entkée  (fig.  3)  est  correcte  et  formée  par 
un  grand  porche  en  pierre  de  taille,  A  droite, 
elle  est  bordée  par  les  bâtiments  des  Magasins 
Généraux  de  l’Administration,  A  gauche,  elle 
donne  accès  aux  bâtiments  de  la  Consultation. 

La  Consultation  a  reçu  tout  le  développement 
qu’elle  mérite.  Les  services  qui  y  sont  installés 
ne  le  cèdent  en  rien  aux  services  de  l’intérieur  de 
l’hôpital. 

Les  progrès  réalisés  dans  les  installations  des 
Consultations  sont  considérables  depuis  quinze 
ans  et  ils  ont  pour  cause  première  la  grande 
et  heureuse  réforme  accomplie  par  M.  Pey- 
ron,  directeur  de  l’Assistance  publique,  qui  sé¬ 
para  radicalement  le  service  interne  du  ser¬ 
vice  externe  de  tout  hôpital,  malgré  les  protes¬ 
tations  des  chefs  de  service.  Les  effets  de  cette 
réforme  se  font  sentir  nettement  ici  pour  le  plus 


service  de  propreté  avec  bains  et  douches  et  aux 
BUREAUX  DE  LA  DIRECTION. 

Ces  divers  services  occupent  le  rez-de-chaus¬ 
sée.  Les  étages  du  bâtiment  des  Consultations 
sont  occupés  par  le  personnel  gradé,  ceux  de  la 
Direction  par  le  Directeur,  l’économe  et  le  pre¬ 
mier  commis  chef  du  personnel. 


La  grande  allée,  qui  fait  suite  à  la  porte  d’en¬ 
trée,  laisse  à  gauche  les  constructions  que  nous 
venons  de  signaler  et  conduit,  après  avoir  obli¬ 
qué  à  droite,  aux  pavillons  constituant  l’hôpital 
proprement  dit  (voir  le  plan,  fig.  1),  qui  se  trouve 
fort  en  recul,  loin  de  la  voie  publique. 

Les  Services  externes  de  la  Consultation  sont 
ainsi  séparés  par  une  bonne  distance  des  services 
internes  de  l’Hospitalisation. 

Entre  les  uns  et  les  autres  se  dressent  plusieurs 
pavillons  de  forme  diverse,  parfois  curieuse  :  le 
Pavillon  des  Internes  (fig.  4),  les  Bains,  la 
Pharmacie,  la  Lingerie. 


médecine  et  de  chirurgie,  00  mètres  entre  les 
pavillons  d’opération  et  les  pavillons  de  méde¬ 
cine. 

Le  grand  axe  d’orientation  des  pavillons  a  été 
déterminé  par  la  forme  du  terrain  :  il  est  N.-E.  et 
S. -O,;  par  conséquent  l’éclairage  diurne  se  fait 
par  le  N. -O.  et  le  S.-E. 

Les  pavillons  sont  à  un  rez-de-chaussée  et  deux 
étages,  bien  desservis  par  de  multiples  escaliers, 
et  des  ascenseurs. 

Les  Pavillons  de  Médecine  (fig.  5)  compren¬ 
nent  six  services,  chacun  de  80  lits. 

Chaque  service  est  de  plain-pied  et  indépen¬ 
dant  des  autres,  excepté  pour  les  escaliers  et  les 
ascenseurs.  Il  contient  quatre  grandes  salles, 
deux  pour  les  hommes  et  deux  pour  les  femmes, 
accompagnées  chacune  de  toutes  leurs  annexes 
spéciales  et  séparées  par  leurs  services  communs, 
auxquelles  elles  sont  reliées  par  des  galeries  fer¬ 
mées.  Il  existe  par  sexe  une  salle  pour  aigus  et 
une  salle  pour  affections  tuberculeuses. 

Chaque  salle  renferme  16  (femmesî  ou  20  lits 
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(lioiunies);  la  largeur  est  de  8"‘53,  la  hauteur  4'‘'50, 
la  longueur  17"‘40  ou  22“40.  La  surface  pour 
chaciue  malade  est  10  mètres  carrés  et  le  cubage 
d’air  de  45  mètres  cubes. 

Les  lits  sont  placés  perpendiculairement  aux 


I 


i 


La  sonnerie  d’appel  avec  lampe  lumineuse.  ' 

Près  (la  iit  lin  malade  ao  trouve  une  poire  de  sonnerie  ordinaire,  suspendue  au  bon 
un  coi-don  assez  lon^^  pour  que  le  malade  ail  eonstammenl  le  poussoir  îi  portée  d 
1  main.  Quand  il  désira  appeler,  il  presse  sur  ce  boulon  et  simultunément  un 
impe  rouffi!  s’allume  dans  le  corridor  au-dessus  de  la  porte  de  la  chambre,  et  un 
innerie  à  court  appel  retentit  auprès  de  la  surveillante. 

En  pénétrant  dans  la  obumbre  du  malade,  la  surveillante  appuie  sur  un  bouloi 
ui  éteint  la  lampe  rouge  correspondante. 

Pour  les  cbainbres  d’isolés,  situées  près  des  grandes  salles  de  malades,  la  lamp 
;l  placée  dans  la  grande  salle  où  se  trouve  toujours  du  personnel  et  il  n’y  a  pas  d 
)nnerle;  (luand  la  lampe  s’allume,  on  s’en  aperçoit  aussitôt. 


murs  des  façades,  devant  un  trumeau  de  l'".'!7, 
encadré  à  droite  et  à  gauche  d’une  haute  fenêtre 
de  0"'()3  de  large,  descendant  à  0'‘'90  du  sol  cl 
montant  à  0“40  du  plafond.  D’axe  en  axe,  ils  sont 
espacés  de  2''‘30,  ce  qui  met  entre  chaque  lit  une 
distance  de  1"‘4(). 

Le  chauffage  est  à  la  vapeur  à  très  basse  pres¬ 
sion,  assuré  par  des  radiateurs,  à  surface  lisse, 
j)lacés  devant  les  fenêtres,  sans  pieds,  posés  sur 
corbeaux  scellés  dans  le  mur,  afin  de  permettre 
11(1  nettoyage  facile  sous  les  appareils.  Dans  les 
couloirs,  les  radiateurs  qui  no  sont  pas  au  droit 
d'une  fenêtre  sont  surmontés  d’une  tablette  in¬ 
clinée,  en  tôle  émaillée,  dont  le  but  est  d’éviter 
les  lâches  qu’amène  toujours  la  vibration  de  l’air 
chaud  au-dessus  des  appareils. 

I^a  ventilation,  problème  toujours  difficile  à 
résoudre,  est  obtenue  par  le  dispositif  suivant  ; 
l’air  neuf  entre  directement  du  dehors  par  les 
bouches  ad  hoc,  pratiquées  dans  les  allèges  des 
fenêtres,  au  droit  de  la  partie  basse  des  radiateurs, 
et  vient  s’échauffer  sur  ces  derniers  en  hiver; 
l’air  vicié  e.st  évacué  directement  au  dehors  par 
des  châssis  dont  on  peut  régler  l’ouverture  au 
moyen  d’un  système  dit  «  croizemarie  »,  établi 
dans  le  haut  des  fenêtres. 


spécial.  Les  deux  groupes  sont  eux-mêmes  sépa¬ 
rés  l’un  de  l’autre  par  un  pavillon  central  renfer¬ 
mant  leurs  services  communs. 

Chaque  salle  contient  18  lits.  La  largeur  en  est 
de  8"'5.'J,  la  longueur  de  20“10,  donnant  une  sur¬ 
face  totale  dé  180  mètres 

- -  "  '  :  F  r  carrés,  soit  10  mètres  par 

malade.  La  hauteur  est  de 
4"'50,  ce  qui  attribue  un 
cubage  individuel  de  42 
mètres  d’air. 

La  disposition  des  lits, 
des  trumeaux  et  des  fenê¬ 
tres  sont  les  mêmes  qu’en 
médecine.  Il  en  est  de 
même  du  chauffage,  de 
l’éclairage,  de  la  ventila¬ 
tion,  etc. 

Les  services  de  chirur¬ 
gie  comprennent  en  outre 
30  lits  d’ isolement  dans  des 
chambres  de  un,  deux, 
trois  lits,  pour  les  grands 
opérés. 

Un  système  très  ingé¬ 
nieux  de  sonneries  électri¬ 
ques,  déjà  installé  pour  la 
première  fois  à  l’hêpital 
Broca  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Pozz.i,  a 
été  établi  dans  les  cham¬ 
bres  d’isolés  :  le  malade 
presse  le  boulon  d’une 
poire  et,  en  môme  temps, 
détermine  un  court  appel  de  sonnerie  et  allume 
une  lampe  située  dans  le  couloir,  au-dessus  de 
la  porte  de  la  chambre.  Cette  lampe  est  rouge  et 
reste  allumée,  servant  d’appel,  jusqu’à  ce  que 
l’infirmière  vienne;  elle  entre  dans  la  chambre  et 
appuie  sur  un  autre  bouton  qui  éteint  la  lampe 
(fig.  0  et  7).  _ 

Une  installation  spéciale  et  intéressante  est 
celle  des  baignoires  à  eau  courante  dites  lits  d'eau 
avec  treuil  permettant  de  soulever  le  hamac  sur 
lequel  est  étendu  le  malade  ;  on  en  compte  six,  soit 
deux  par  service;  l’une  d’elles  est  alimentée  d’eau 
stérilisée  par  les  rayons  ultra-violets  (fig.  9  et  10). 

Pour  chaque  service  sont  installées  quatre 
salles  de  pansements  (deux  aseptiques  et  deux 
septiques).  Outre  les  appareils  ordinaires,  je 
signale,  dans  ces  salles,  un  réservoir  d’eau  réel¬ 
lement  bouillie,  d’où  l’on  peut  soutirer,  grâce  à 
un  refroidisseur,  l’eau  à  la  température  demandée. 

Les  Salles  d’opération  sont  superposées.  Afin 
d’assurer  à  chacune  d’elles  le  jour  du  zénith,  il  a 
fallu  les  construire  en  retrait  l’une  sur  l’autre, 
d’où  l’aspect  particulier  que  prend  le  pavillon 
d’opération  (fig.  8). 

Les  dimensions  sont  les  suivantes  : 


\.' éclairage  est  électrique;  en  dehors  des  lampes 
d’éclairage  normal  existent  des  prises  de  courant 
pour  des  lampes  portatives  à  réflecteur,  permet¬ 
tant  d’éclairer  directement  les  lits  de  malades. 

L’tvot  chaude  est  amenée  dans  chaque  grande 
salle,  à  cliaque  extrémité,  dans  les  chambres  d’iso¬ 
lement,  les  offices,  etc.;  il  existe,  en  plus,  des 
tables  chaudes  à  vapeur  et  des.  stérilisateurs  pour 
les  couverts  dans  cliaque  office. 

Le  linge  sale  est  évacué  immédiatement  dans 
le  sous-sol  par  des  tuyaux  de  grès  vernissé  déjà 
décrits. 

Une  des  particularités  des  pavillons  de  méde¬ 
cine  est  le  Pavillon  des  Acités,  qui  contient 
10  lits. 

Les  Pavii.lons  de  CiiinuiuiiE  (fig.  8)  compren¬ 
nent  trois  services,  un  par  étage.  Deux  ont 
chacun  102  lits,  un  a  00  lits  avec  42  berceaux. 

Chaque  service  e.st  divisé  en  deux  groupes,  les 
septiques  et  les  aseptiques.  Chacun  de  ces  groupes 
contient  deux  salles  de  malades  avec  leurs  an¬ 
nexes,  l’une  pour  les  hommes,  l’autre  pour  les 
femmes,  séparées  par  un  pavillon  d’opération 


Ilez-de-cbaussée  et  1'’''  étage  : 

;'»80  (;"‘00  '.'‘TiO  4C‘"'80  210"‘’60 

2“  étage  : 

G"'7ü  5“‘.I0  ''.'"OÜ  3;)‘"»53 

La  partie  vitrée  du  plafond  est  de  15  mètres 
carrés. 

L’air  neuf  des  salles  d’opération  est  donné  par 
deux  bouches  munies  de  filtres  spéciaux,  faciles  à 
renouveler.  Cet  air  vient  s’échauffer,  l’hiver, 

autour  de  batteries  de  chaulfe  à  vapeur,  établies 
en  sous-sols  (fig.  11);  au  moment  des  opérations, 
mieux  vaut  fermer  les  bouches  pour  éviter  toute 
poussière  que  pourraient  laisser  passer  les  filtres. 
Les  bouches  fermées,  le  chauffage  est  assuré  par 
simple  transmission  de  chaleur  à  travers  une 
grande  surface  métallique  (plaques  de  nickel) 
formant,  dans  la  salle,  la  paroi  extérieure  d’un 
mur  creux  où  sont  logés  des  radiateurs. 

L’air  vicié  s’échappe  par  deux  orifices,  situés  à 
la  partie  supérieure  des  murs  latéraux,  munis 
de  clapets  battants  s’ouvrant  automatiquement  de 
dedans  en  dehors. 


Les  parois  des  salles  sont  revêtues,  sur  2“50 
de  haut,  de  carreaux  de  faïence  dans  le  service 
des  septiques,  et  de  lave  émaillée  dans  celui  des 
aseptiques. 

Le  sol  est  carrelé  en  grès  cérame  et  les  gorges 
au  bas  des  parois  sont  revêtues  de  grès  cérame 
vernissé  ou  émaillé. 

Par  suite  de  la  disposition  du  chauffage,  il 
n’existe  aucun  appareil  en  saillie,  sauf  trois 
lavabos. 

Ces  lavabos  sont  de  grandes  cuvettes  en  grès 
porcelainé,  profondes  de  manière  à  permettre 
l'immersion  des  avant-bras;  pour  la  facilité  de 
leur  entretien,  ils  sont  distants  du  mur  de  5  à 
6  centimètres  et  soutenus  par  un  support  central. 
Le  lavage  des  mains  est  réalisé  soit  à  l’eau  cou¬ 
rante,  soit  dans  une  quantité  d’eau  retenue  dans 
la  cuvette  au  moyen  d’un  système  d’arrêt  fonc¬ 
tionnant  au  genou.  L’alimentation  se  fait  au 
moyen  de  robinets,  construits  par  Flicoteaux,  et 
présentant  comme  perfectionnement  de  pouvoir 
être  stérilisés  sous  pression  et  de  ne  pas  garder 
dans  leur  intérieur  d’eau  résidiiale  pouvant  se 
contaminer. 

En  dehors  dés  prises  de  courant  normal  pour 
l’éclairage,  chaque  salle  d’opérations  possède  une 
prise  de  20  ampères  utilisable  pour  certaines 
applications  électriques  thérapeutiques. 

Les  annc.res  de  la  salle  d’ opération  compren¬ 
nent  :  une  salle  d’anesthésie,  une  salle  d’appareils 
de  stérilisation,  une  salle  d’objets  de  pansements 
et  un  vestiaire  pour  les  élèves  et  les  docteurs 
étrangers  au  service. 

La  salle  d’appareils  contient  en  particulier 
deux  stérilisateurs  d’eau,  placés  au  droit  des 
lavabos  de  la  salle  d’opération,  de  manière  que 
le  tuyautage  soit  direct  et  n’ait  à  traverser  que  la 


Mécanieme  de  V installalion  de  la  sonnerie  d'appel  avec 

Dans  la  position  actuelle  du  croquis,  la  lampe  est 
éteinte  ;  le  levier,  l,  est  en  contant  par  une  de  scs  bran¬ 
ches  avec  la  bobine  a.  En  pressant  sur  lu  poire  de  l’allu¬ 
mage,  le  courant  de  la  pile  envoyé  dans  la  bobine  b 
attire  le  levier  l  dans  l’extrémité  supérieure  e,  vient 
dans  les  deux  branches  d’un  interrupteur  spécial,  d  d’, 
et,  établissant  le  courant  de  la  ligne  lumière,  allume  la 
lampe  en  môme  temps  que  résonne  une  sonnerie  ordi¬ 
naire  do  pile  reliée  ù  la  poire  d’allumage. 

L’inlirmière  appelée  n’a  qu’ù  presser  sur  le  bouton  de 
sonnerie  e,  pour  envoyer  le  courant  de  la  pile  dans  la 
bobine  a,  attirer  ainsi  l’extrémité  inférieure  du  levier  l, 
faire  échapper  son  extrémité  supérieure  de  la  petite  mâ¬ 
choire  d,  d’  :  le  courant  cet  ainsi  interrompu  du  côté  de 
la  lampe  qui  s’éteint. 

La  mâchoire  d  d' doit  être  eonsidérée  comme  un  inter¬ 
rupteur  ordinaire  qui,  au  lieu  de  manœuvrer  directement 
ù  la  main,  est  actionné  par  l’intermédiaire  du  courant 
de  pile. 

cloison  de  séparation  des  deux  salles.  Ces  sléri- 
lisaleurs,  très  perfectionnés,  et  installés  pour  la 
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première  fois,  dans  le  service  de  M.  Wallher,  à 
l’ancien  hôpital  deN.-D,-de-Pitlé,  sont  du  modèle 
dit  AP;  ils  sont  munis  d’enregistreurs  automa¬ 
tiques  de  pression  permettant  au  chirurgien  de 
vérifier  la  température  donnée  à  l’eau  et  la  durée 
de  stérilisation  du  liquide;  ils  portent,  en  plus, 
un  indicateur  électrique  servant  à  prouver  que, 
la  stérilisation  ayant  été  effectuée,  aucune  eau 
non  stérilisée  n’a  pu  être  introduite  dans  le  ré¬ 
servoir. 

On  remarque,  en  plus  de  la  bouilloire  à  vapeur 
pour  instrument,  une  petite  bassine  chauffée  à  la 
vapeur  et  permettant  de  chauffer  au  bain-marie 
les  flacons  de  sérum. 

Une  Poupinel  électrique  est  installée. 

La  Matehnitk  constitue  un  service  indépen¬ 
dant,  situé  du  môme  côté  que  les  Pavillons  de 
Chirurgie  et  à  leur  suite.  Son  entrée,  spéciale, 
donne  rue  Jenner, 


revêtement  en  lave  émaillée  sur  2"'50  de  haut,  et 
leurs  annexes  ordinaires,  2  chambres  d’opérées 
et  2  chambres  pour  éclamptiques. 

La  salle  d’opération  mesure  7  mètres  de  Ipng, 
4‘“90  de  large,  de  haut.  Sa  surface  est  de 
34  mètres  carrés  et  son  cubage  d’air  de  154  mè¬ 
tres.  Le  plafond  vitré  a  10  mètres  carrés. 

J.ie  Pavillon  d' Isolement  est  à  rez-de-chaussée 
avec  un  étage,  sur  une  partie  seulement,  pour  le 
logement  du  personnel  de  ce  pavillon.  Au  rez- 
de-chaussée  sont  plusieurs  chambres  d’isolement, 
une  salle  d’opération  et  diverses  annexes. 

Les  murs  sont  revêtus  de  carreaux  de  faïence 
sur  une  hauteur  de  2‘"50.  L’éclairage,  le  chauf¬ 
fage,  l’aération,  etc.,  sont  établis  sur  les  mêmes 
principes  que  pour  les  salles  d’opérations  des 
services  de  chirurgie. 

Les  salles  des  accouchées  présentent  les  ca¬ 
ractères  généraux  des  salles  de  chirurgie,  avec 
cette  difl’érence  que  les  lits  sont  plus  espacés  en 


chambre  à  formol,  un  stérilisateur  à  crachoirs, 
un  four  à  incinérer  les  ordures  ménagères  et,  au 
besoin,  les  animaux  d’expériences,  enfin  un  sté¬ 
rilisateur  d’objets  de  pansement.  Ce  dernier  ap¬ 
pareil  est  du  modèle  AP,  supporte  une  pression 
de  3  kilogrammes,  permet  de  faire  le  vide  et  est 
muni  d’un  enregistreur  automatique  indiquant  la 
marche  de  chaque  opération  do  stérilisation. 

L’Usine  di'  chauki'AGE  (fig.  12)  comprend  six 
chaudières  à  vapeur  du  type  semi-tubulaire,  de 
150  mètres  carrés  chacune  de  surface  de  chauffe; 
une  de  ces  chaudières  est  prévue  comme  rechange. 

La  vapeur  obtenue  est  à  haute  pression;  elle 
est  détendue,  après  son  transport  à  travers  les 
galeries  souterraines  pour  le  chauffage  des  lo¬ 
caux,  sous  chaque  pavillon,  par  des  détendeurs 
spéciaux. 

A  côté  de  la  Chaufferie  est  la  Machinerie  à 
vapeur,  donnant  la  force  motrice  nécessaire  au 


Vue  générale  des  pavillons  de  chirurgie  pour  septiques  (la  disposition  est  analogue  pour  les  aseptiques);  à  droite  et  é  gaucho,  trois  étages  de  salles  de  malades 
pour  trois  services;  au  centre,  le  pavillon  des  salles  d’opérations  étagées  en  escalier,  avec  leurs  annexes. 


La  Maternité  comprend  3  parties  ;  1°  les  Pa¬ 
villons  de  malades  avec  leurs  annexes;  2"  le  Pa¬ 
villon  d’accouchement  et  d’opération;  3“  le  Pavil¬ 
lon  d’isolement. 

Les  Pavillons  de  malades  avec  leurs  annexes 
comprennent  un  grand  bâtiment  longitudinal  de 
3  étages  avec  trois  ailes  perpendiculaires  à  son 
axe,  chacune  de  1  étage  seulement,  avec  un 
espacement  de  19  mètres  entre  chacune  d’elles. 

Au  rez-de-chaussée  se  trouvent  :  la  loge  du 
concierge,  la  salle  de  consultation,  une  salle  de 
spéculum,  le  réfectoire,  la  salle  de  réunion,  les 
divferses  annexes  ordinaires,  quatre  chambres  et 
une  grande  salle  de  16  lits  pour  femmes  enceintes, 
avec  ouvroir. 

Au  premier  étage,  sont  trois  salles  d’accou- 
chées  avec  leurs  dépendances,  chacune  de  16  lits. 

Au  second  et  au  troisième  étage  du  bâtiment 
longitudinal  sont  les  divers  logements  du  per¬ 
sonnel. 

Le  Pavillon  d’ Accouchement  et  d' Opération  n’a 
qu’un  rez-de-chaussée.  Il  comprend  la  salle  de 
travail  avec  5  lits  et  1  salle  d’opération  avec 


raison  des  berceaux  :  3'''30  d’axe  en  axe,  au  lieu 
de  2“30.  Le  jilafond  est  cintré  pour  augmenter  le 
cube  d’air. 

Le  nombre  des  lits  est  de  84  avec  62  berceaux, 
ainsi  repartis  ; 


hemmes  euceiutes  -.  1  salle . 16  lits. 

—  accouchées  :  3  salles  de  16  lits  .  .  '18  — 

—  —  :  4  chambres .  4  — 

—  opérées .  2  — 

—  éclamptiques .  2  — 

—  isolées .  12  — 


En  arrière  des  Pavillons  de  Chirurgie  s’ali¬ 
gnent  successivement  :  le  Pavillon  de  Désinfec¬ 
tion,  l’Usine  de  Chauffage  et  de  Force-Motrice,  la 
Cuisine,  les  Réfectoires  du  personnel  et  le  Loge¬ 
ment  des  Infirmières. 

Le  Pavillon  de  Désinfection  comprend  d’un 
côté  une  étuve  à  vapeur  et,  d’un  autre  côté,  une 


frigorifique  et  aux  pompes  d’accumulateur  des 
douze  ascenseurs  de  l’hôpital. 

La  Cuisine,  établie  dans  un  grand  hall,  .se  fait 
dans  des  marmites  à  vapeur,  dans  un  grand 
fourneau  à  gratiner  et  sur  un  gril.  Parmi  les 
annexes,  je  signale  :  1“  la  J.aileric  avec  ses  mar¬ 
mites  à  vapeur,  à  basse  pression,  in  nickel, 
pour  le  chauffage  du  lait,  qui  sont  d’un  modèle 
nouveau  et  supériiïur  aux  meilleui’s  modèles 
étrangers;  2“  un  Frigorifique  pour  la  conserva¬ 
tion  de  la  viande  et  autres  denrées,  et  la  fabri¬ 
cation  de  la  glace  nécessaire  à  l’Hôpital. 

Les  approvisionnements  de  la  Cuisine  et  de 
l’Usine  se  font  directement  par  la  rue  Jenner,  si 
bien  que  tous  ces  Services  annexes  sont  ainsi 
placés  en  dehors  des  voies  et  des  cours  des  Ser¬ 
vices  de  malades  où  ne  pénètrent  que  les  voitures 
d’ambulanoes. 

Les  Réfectoihes  du  personnel  font  suite  à  la 
cuisine  et  sont  parfaitement  installés.  Le  Bâti¬ 
ment  qui  les  contient  est  surmonté  de  deux 
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étages  contenant  les  Logements  des  Infiiimièhes. 
Chaque  infirmière  a  une  chambre  chaufTée  pro¬ 


prement  meublée  et  munie  d’i 
froide;  un  poste  d'eau  chaude  es 


Au  fond  de  l’hôpital,  au  bout  de  l'allée  centrale, 
s’élève  un  grand  bfitiment  de  trois  étages  dont  la 
façade  est  ornée  d’une  grande  Horloge  qui  donne 
électriquemeni  l’heure  aux  pendules  que  i’ai 
signalées  déjà  dans  lous  les  services. 

Au  re/.-de-chaussée  sont  des  Atelieiis  pour  les 
dillérents  corps  d’état;  au  premier  est  la  Salle 

DU  CrAltDE  DES  IXTEIINES  EN  PlIAIlMACIE;  aUX 

autres  étages,  les  Logemenis  des  iNFiiiMiEiis. 

Une  galerie  couverte  longe  le  rez-de-chaus¬ 
sée  de  ce  Bâtiment  et  aboutit  au  Service  des 
Morts. 

Le  Seiivice  des  Moins  est  commun  avec  celui 
de  la  Salpêtrière.  11  renferme  deux  salles  de 
dépôt  avec  .'12  dalles,  pourvues  d’un  frigorifique 
à  chlorure  de  méthyle  permettant  d’avoir  une 
température  constante  de  -f-  2" ,  même  si  la 
température  extérieure  atteint  25". 

La  salle  d’autopsie,  très  vaste,  bien  éclairée, 
renferme  là  tables  ;  11  pour  la  Pitié  et  3  pour 
la  Salpêtrière,  chacune  munie  d’un  robinet  d’eau 
froide. 

Diverses  salles  d’exposition,  d’attente,  de  re¬ 
connaissance,  etc.,  complètent  l'installation. 

Les  convois  sortent  par  la  rue  Bruant. 


culent  dans  toute  l’étendue  de  l’Hôpital.  Par  ces 
galeries  s’exécutent  tous  les  transports  dans  des 
wagonnets  spéciaux 
pour  chaque  variété 
d’objet  ;  vivres,  médi¬ 
caments,  linge,  morts, 
tout  passe  dans  ces 
immenses  sous-sols  où 
aboutissent  ascenseurs 
cl  monte-charges.  Le 
long  des  parois  cou¬ 
rent,  énormes,  moyens 
et  petits,  tousles  tuyaux 
de  canalisation  du  tout- 
à-l’égout,  des  eaux  de 
source  et  de  rivière,  du 
service  d’incendie,  de  la 
vapeur,  del’eauchaude, 
du  gaz,  de  l’électricité, 
du  téléphone,  etc. 

Piiix.  —  L’ilôpilal 
de  la  Pitié  coûtera  en¬ 
viron  11  millions  plus 
le  terrain,  qui,  évalué 
à  100  fr.  le.  mètre  carré, 
vaudrait  G  millions.  Le 
total  est  de  17  millions. 

Le  prix  du  lit,  ter¬ 
rain  non  compris,  re¬ 
vient  à  12.000  francs. 
L’Hôpital  comprend 
808  lits  et  104  ber- 
.  ceaux,  soit  972  unités. 
11  est  d’usage  de  comp¬ 
ter  3  berceaux  pour 
1  lit,  ce  qui  donne, 
pour  104  berceaux, 
34  lits.  Le  total  des  lits 
est  ainsi  ramené  à  902. 
En  divisant  11  millions 
par  902,  on  obtient 
12.184  francs. 

Le  prix  du  lit,  terrain  compris,  est  d’environ 
19.000  francs. 

Etude  ciiitique.  —  Le  nouvel  Hôpital  de  laPitié 
soutient  la  comparaison,  dans  son  ensemble,  avec 
les  hôpitaux  récemment  construits  dans  les 
grandes  capitales  européennes.  Cette  seule  cons¬ 
tatation  peut  remplir  d’une  légitime  fierté  l’Ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique.  Très  sin¬ 
cères  et  justifiées  seront 
les  félicitations  que  re¬ 
cevra  notre  très  sym¬ 
pathique  et  respecté  di¬ 
recteur  M.  Mesureur, 
pour  qu’il  les  partage 
avec  ses  corps  d’admi¬ 
nistrateurs,  d’architectes 
et  d’ingénieurs. 

L’effort  a  été  grand  et 
soutenu  :  le  résultat  sera 
couvert  d’un  succès  du¬ 
rable. 

A  ce  dernier  modèle  de 
construction  hospitalière 
viendronts’instruire  tous 
ceux  qui  auront  à  édifier, 
au  cours  de  notre  généra¬ 
tion,  tout  établissement 
d’hospitalisation,  grand 
ou  petit,  public  ou  privé, 
pour  riches  ou  pour  pau- 


intéressé  depuis  vingt  ans  à  l’hygiène  hospita¬ 
lière  ‘  et  ayant  suivi  avec  soin  tous  les  progrès 
de  cette  science  en  France  et  à  l’étranger,  je 
me  permets  de  donner  le  résultat  de  mes  recher¬ 
ches,  avec  la  pensée  d’aider,  dans  ma  modeste 
mesure,  à  réaliser  pour  le  mieux  les  desiderata 
qui  naissent  chaque  jour  du  perfectionnement 
de  nos  connaissances. 

La  première  question  qui  se  pose  est  le  choix 
du  terrain.  Faut-il  construire  d’autres  hôpitaux 
en  pleine  ville  ?  Je  n’hésite  pas  à  répondre  néga¬ 
tivement  et  voici  les  raisons  : 

1“  La  place  dont  on  peut  disposer  est  toujours 
trop  petite.  Il  est  difficile  de  trouver  un  empla¬ 
cement  mieux  situé,  dans  Paris,  que  celui  du 
nouvel  Hôpital  de  la  Pitié  :  le  terrain  en  est 
élevé,  l’air  circule  partout,  en  abondance,  les 
bâtiments  sont  raisonnablement  espacés.  Et 
cependant,  on  sent  que  l’étendue  manque.  Dès 
la  saison  de  Novembre,  les  bâtiments  à  trois 
étages  projettent  une  ombre  si  longue,  à  partir 
de  2  ou  3  heures,  que  les  bons  endroits  enso¬ 
leillés,  où  pourraient  se  tenir  les  malades,  devien¬ 
nent  rares. 

Malgré  les  trois  étages  des  pavillons  de  ma¬ 
lades,  le  nombre  des  lits  est  insuffisant  dès  l’ou¬ 
verture.  La  disposition  adoptée  du  lit  entre  deux 
fenêtres  et  des  salles  de  réunion  est  devenue 
théorique  :  il  y  a  partout  des  brancards  et  des 
lits  supplémentaires  même  dans  des  salles  non 
destinées  aux  malades  et  où  le  cube  d’air  est  in¬ 
suffisant,  ces  salles  étant  destinées  à  servir  de 
réfectoires  ou  de  salles  de  repos  pour  les  malades 
pouvant  se  lever; 

2“  L’air  ambiant  est  un  facteur  d’importance 
capitale  dans  le  traitement  de  toutes  les  maladies. 
Le  voisinage  des  gares  et  des  usines,  sans  être 
évidemment  nocif,  n’est  pas  à  rechercher  ; 

3“  Le  prix  du  lit  est  fatalement  élevé.  Il  im¬ 
porte,  en  effet,  de  ne  pas  faire  abstraction  du 
terrain.  L’achat  d’un  immeuble  comporte  la  dé¬ 
pense  du  terrain,  et  celle-ci  est  souvent  considé¬ 
rable.  Aussi  faut-il  estimer  le  lit  de  la  Pitié,  non 
à  11.000  francs,  mais  à  19.000  francs.  Je  ne  cri¬ 
tique  pas  le  montant  de  ce  prix;  personne  ne 
ferait  à  moins  dans  l’intérieur  de  Paris.  Mais,  en 
franchissant  les  fortifications  ou,  au  moins,  en 
les  atteignant,  on  aurait  quelque  économie,  mal¬ 
gré  l’importance  des  travaux  de  soubassement 
qui  doivent  être  faits  dans  les  terrains  de  ces 
parages,  dont  je  connais  tous  les  défauts; 

4“  L’établissement  des  grandes  cheminées 
d’usine,  en  plein  Paris,  est  fâcheux.  Tous  les 
produits  de  combustion  ne  s’en  vont  pas  en  fu¬ 
mée.  Il  suffit  de  regarder  les  tuiles  des  pavillons 


lemble  des  appareils  permettant  de  don 
I  stérilisée  ù  une  température  fixe. 


Pour  bien  comprendre  l’organisation  et  l’im¬ 
portance  des  diverses  canalisations  de  l’ Hôpital, 
il  importe  de  descendre  dans  les  Galeiiies  sou- 
TEiinAiNEs.  Larges  et  hautes  de  2”75,  elles  cir¬ 


L’étude  critique  dans 

laquelle  je  vais  entrer,  dans  un  esprit  unique¬ 
ment  scientifique,  n’est  pas  tant  celle  de  cet 
hôpital  que  celle  des  idées  directrices  qui  régnent, 
à  l’endroit  de  la  conception  d’un  hôpital.  M’étant 


de  chirurgie  de  La  Pitié,  qui  se  noircissent  déjà, 
pour  s’en  convaincre. 

1.  F.  Jatle.  —  «  Les  Cliniques  elles  Grands  Hôpitaux 
de  Berlin  «,  Ga:.  des  Hôp.,  1892,  26  Mai.  —  «  Le  nouveau 
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A  ces  raisons  d’ordre  majeur,  qu’objecte-t-on? 
Le  désir  des  malades  ou  des  parents  de  malades 
de  ne  pas  s’éloigner.  Ce  désir  n’existe  peut-être 
pas.  Avec  les  moyens  de  transport  que  nous 

PLAN  DU  REZ-DE-CHAUSSEE 


En  appliquant  ce  principe  désormais,  on  ne 
ferait  d’ailleurs  que  revenir  aux  notions  du  passé. 
Quand  Henri  IV  et  les  bourgeois  de  Paris  déci¬ 
dèrent,  en  1607,  la  construction  d’un  nouvel 

COUPE  PAR  A  B 


Le  plan  du  sous-sol  montre  deux  batteries  de  ehauffe  sur  lesquelles  passe  de  l’air  venant  d’une  prise  extérieure  ; 
les  batteries  de  chaufl'e  sont  chacune  dans  une  petite  pièce  close  d’où  partent  trois  gaines,  une  pour  chacune  des 
salles  d’opération  de  chaque  étage;  dans  ces  gaines  monte  l’air  chauffé  par  les  batteries. 

Le  plan  du  rez-de-chaussce  se  répète  à  chaque  étage.  A  la  partie  antérieure  de  la  salle  d’opération,  remarquer 
deux  dispositifs  :  l’un,  de  chaque  cûté,  en  AB,  est  celui  des  bouches  de  chaleur  :  l’air  chauffé,  venant  des  gaines 
ci-dessus  indiquées,  arrive  sur  un  filtre  d’ouate  et  passe  ensuite  dans  la  salle  d’opération  par  une  bouche  que  l’on 
])eut  fermer  par  une  porte  (coupe  par  AB);  l’autre  dispositif  est  celui  du  chauffage  direct  :  des  radiateurs  sont 
placés  entre  le  mur  et  une  surface  de  nickel,  dans  un  espace  entièrement  clos;  l’air  de  cet  espace,  chauffé  pur  les 
radiateurs,  chauffe  la  surface  métallique  qui,  ù  son  tour,  chauffe  la  salle  (coupe  par  CD). 

Remarquer  la  place  du  dispositif  permettant  l’évacuation  de  l’air  vicié,  sous  le  plafond,  de  chaque  côté  de  la 
salle  d’opération  (plan  du  rez-de-chaussée). 


avons  maintenant,  on  ne  peut  guère  tenir  compte 
du  coût  et  du  temps.  La  population  apprécierait 
d’avoir  des  hôpitaux  plus  grands  et  mieux  aérés, 
dût-elle  prendre  un  ticket  de  Métro  pour  s’y 
rendre.  Le  grand  hôpital  de  Hambourg,  un  mo¬ 
dèle  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  est  à  dis¬ 
tance  de  la  ville;  personne  ne  s’en  plaint. 

Une  ville  ne  devrait  avoir,  en  plein  cœur,  que 
de  petits  hôpitaux  d’urgence,  les  grands  hôpi¬ 
taux  étant  répartis  à  la  périphérie.  Cette  idée,  que 
je  défends  depuis  longtemps,  a  été  développée 
avec  une  grande  autorité,  tout  récemment,  par 
M.  le  professeur  S.  Pozzi  dans  une  conférence 
faite  à  la  Croix-Rouge,  puis  au  Lyceum,  sur 
l’Hôpital  de  l’avenir. 


service  de  chirurgie  de  l’hôpital  Broca-Pascal  »,  La 
Presse  Médicale,  1897,  10  Juillet.  —  «  L’Hôpital  Boucl- 
caut  »,  La  Presse  Médicale,  1897,  l'^Déc.  —  «  La  clinique 
chirurgicale  de  la  Faculté  de  Moscou  »,  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1898,  14  Sept.,  p.  158.  —  «  Le  nouveau  service  de 
Gynécologie  de  l’hôpital Broca  »  (en  collab.avec  S.  Pozzi), 
Per.  de  Gyn.  et  de  Chir.  obst.,  1899,  n“  1,  p.  3.  —  u  Les 
nouveaux  pavillons  des  Enfants-Malades  »,  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1900,21  Fév.,  p.  89.  —  «  L’hôpital  Bretonneau  », 
La  Presse  Médicale,  1901,  9  Mars,  p.  109.  —  «  L’hôpital 
Trousseau  »,  La  Presse  Médicale,  1901,  25  Sept.,  p.  165. 
—  «  Les  nouveaux  pavillons  de  la  Maternité  »,  La  Presse 
Médicale,  1902,  8  Juin,  p.  616.  —  «  Les  nouveaux  pavil¬ 
lons  de  Cochin  »,  La  Presse  Médicale,  1902,  6  Juillet, 
p.  041.  —  «  L’Université  de  Strasbourg  »,  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1902,  31  Mai,  p.  519.  —  «  L’hôpital  Claude-Bernard  », 
La  Presse  Médicale,  1905,  2  Déc.,  annexes,  p.  785.  — 
«  Etude  historique  des  hôpitaux  »,  in  L’Æsculape,  en 
collaboration  avec  De  Lavakenne,  p.  455,  Paris,  1905 
(Masson,  éditeur.) 


hôpital,  ils  choisiront  un  emplacement  en  pleine 
campagne;  en  cinq  ans,  l’architecte  Claude  Ville- 
Faux,  sur  les  dessins  de  Claude  Chastilinn,  cons¬ 
truisit  l’ensemble  imposant  de  Saint-Louis  qui 
dure  toujours.  Je  me  hâte  de  faire  remarquer  que 
le  rez-de-chaussée,  utilisé  en  salles  actuellement, 
n’était  qu’un  promenoir  ! 

Un  progrès  important  consisterait  dans  l’édi¬ 
fication  de  Services  spéciaux  dans  tout  hôpital 
nouveau.  Tous  ces  services  devraient  être  mé¬ 
dico-chirurgicaux,  pour  rompre  avec  la  spécialité 
thérapeutique  qui  fait  qu’un  malade  est,  assez 
souvent,  traité  chirurgicalement  ou  médicale¬ 
ment,  suivant  qu’il  passe  à  gauche  ou  à  droite  de 
la  porte  d’entrée. 

L’influence  des  organisations  hospitalières 
est  grande  sur  le  progrès  de  la  science  médicale. 
Combien  seraient  profitables  des  [services  mé¬ 
dico-chirurgicaux  exclusivement  consacrés  aux 
maladies  du  tube  digestif,  aux  tumeurs,  aux 
affections  du  système  circulatoire,  à  la  gynéco¬ 
logie,  etc.  ! 

Sans  doute,  pendant  une  première  période,  on 
trouverait  peut-être  difficilement  le  médecin  sa¬ 
chant  opérer,  capable  de  tenir  ces  services.  Mais 
la  fonction  fait  l’organe  et,  rapidement,  avec 
l’aide  d’assistants  transitoires,  le  système  fonc¬ 
tionnerait  parfaitement  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades  et  l’avancement  de  la  thérapeutique. 

Mais,  même  sans  rien  innover,  pourquoi  n’a-t-il 
pas  été  prévu  un  service  interne  d’Ophtalmologie, 
un  de  Laryngologie,  un  de  Stomatologie  ? 


Une  division  qu’il  importe  d’établir  systéma¬ 
tiquement  est  celle  des  contagieux  et  des  non 
contagieux  en  médecine  et  en  chirurgie. 

En  médecine,  pourquoi  n’y  a-t-il  pas  un  pavil¬ 
lon  de  typhiques,  par  exemple  ?  Le  Pavillon  des 
agités,  qui  est  une  des  nouveautés  heureuses  de 
la  Pitié,  aurait  reçu  un  pendant  avantageux  dans 
le  Pavillon  des  typhiques. 

En  chirurgie,  les  services  des  septiques  et  des 
aseptiques  doivent  être  rigoureusement  séparés. 
Le  plan  de  l’architecte  comportait  des  pavillons 
distincts.  Les  chirurgiens  sont  unanimes  à  ré¬ 
clamer  cette  division.  Pourquoi  a-t-on  suivi  les 
antiques  errements? 

Non  seulement  il  importe  de  diviser  ces  ser¬ 
vices;  il  faut  encore  séparer,  et  le  personnel 
hospitalier,  et  le  personnel  médical  lui-même. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  installations  qui 
allongerait  indéfiniment  cet  article,  je  ferai  une 
remarque  sur  l’aération,  sur  les  salles  d’opéra¬ 
tions  et  sur  le  service  des  morts. 

Le  problème  de  l’aération  est  peut-être  le  plus 
difficile  de  la  science  hospitalière.  La  solution 
donnée  à  La  Pitié  est  simple,  mais  le  résultat 
sera-t-il  parfait  ?  Sans  doute  l’air  s’échappe  par 
les  impostes  munis  du  système  «  croizemarie  »; 
mais  j’ai  remarqué,  au  cours  de  deux  visites,  que 
les  dits  impostes  sont  assez  souvent  tous  fermés. 
Est  ce  par  négligence?  Est-ce  parce  que  les  ma¬ 
lades  couchés  près  de  ces  impostes  se  plaignent 
de  recevoir  trop  d’air  frais? 

Je  connais  une  installation  intéressante  sous 
ce  rapport  ;  celle  de  l’Institut  Impérial  de  gyné¬ 
cologie  et  d’ohstélrique  de  Saint-Pétersbourg. 
Je  la  signale  à  ceux  que  cette  question  préoccupe, 
bien  qu’elle  soit  coûteuse,  qu’elle  utilise  des 
gaines  (comme  celles  des  salles  d’opérations  de  la 
Pitié)  et  qu’elle  soit  organisée  pour  un  établisse¬ 
ment  de  moyenne  importance. 

L’installation  de  la  salle  d’opération  d’un  ser¬ 
vice  d’hôpital  reste  d’une  grande  difficulté,  mal¬ 
gré  tous  les  progrès  accomplis.  Son  orientation 


Installation  d’un  lavabo  dans  une  salle  d'opération. 

doit  être  en  plein  nord;  tout  manquement  à  cette 
règle  donne  des  ennuis,  comme  on  a  pu  déjà  le 
constater  à  la  Pitié.  Pour  son  aménagement,  il 
faut  tenir  compte  du  malade,  du  chirurgien,  des 
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élèves.  Ceux-ci  ont  été  oubliés.  Il  me  semble 
que  la  disposition  prise  à  l’hôpital  Broca,  dans  le 
service  de  mon  maître  le  professeur  Pozzi,  et  à 
l’étude  de  laquelle  j’ai  pu  participer,  devrait  être 
retenue.  Pourquoi  continuer  à  considérer  les 
services  hospitaliers  comme  de  simples  services 
de  traitement  ? 

L’introduction  sj'stématique  de  l’enseignement 
à  l’hôpital  est  une  idée  à  soutenir  énergiquement. 

Tout  service  doit  avoir  son  amphithéâtre  de 
cours,  comme  il  a  son  laboratoire.  Les  malades 
n’ont  qu’à  gagner  à  voir  les  chefs  do  service 


se  transformer  en  professcur.s.  Quant  aux  étu¬ 
diants,  ils  tireraient  do  tels  bienfaits  d’instruc¬ 
tion  de  ce  perfectionnement,  qu’il  est  inutile 
d’insister  à  leur  endroit. 

Le  .Service  des  morts  comprend  deux  parties 
principales  :  l’une,  réservée  aux  médecins,  est 
formée  par  la  salle  d’autopsie  et  le  dépôt  mor¬ 
tuaire;  l’autre,  destinée  au  public,  renferme  les 
salles  de  reconnaissance  et  d’attente. 

En  ce  qui  concerne  la  première,  La  Pitié  com¬ 
porte  une  très  bonne  installation  à  laquelle  il 
manque,  disent  certains  critiques  exigeants,  une 
chambre  de  conservation  prolongée,  de  congéla¬ 
tion,  que  l’on  peut  d’ailleurs  installer  secondaire¬ 
ment,  si  le  besoin  s’en  fait  réellement  sentir. 

Pour  la  deuxième,  la  solution  n’est  pas  trouvée. 
Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  le  culte  des 
morts  est  une  des  manifestations  les  plus  hautes 
de  la  pensée  humaine.  Le  peuple  de  Paris  garde 
ce  culte  et  l’entoure  d’un  soin  pieux.  Si  l’on  veut 
qu’il  aime  l’hôpital  et  si,  pour  employer  les 
expressions  si  justes  de  M.  Mesureur,  aux  ob¬ 
sèques  de  M.  Guinard,  l’on  tient  à  faire  dispa¬ 
raître  «  les  légendes  lointaines  et  absurdes  qui 
ne  sont  pas  encore  éteintes  »,  et  font  de  l’hôpi¬ 
tal  un  lieu  de  malédiction,  il  importe  de  don¬ 
ner  à  la  partie  publique  du  Service  des  morts 
l’aspect  d’un  lieu  empreint  de  recueillement,  de 
dignité  et  de  déférence.  Il  serait  facile  de  deman¬ 
der,  par  voie  de  concours,  à  nos  artistes  déco¬ 
rateurs,  le  plan  d’une  sorte  de  Temple  où  toutes 
les  prières  divines  et  humaines  sauraient  se  chu¬ 
choter  sous  une  coupole  protectrice^ 

La  plupart  des  idées  que  je  viens  d’émettre 
sont  flottantes.  Pourquoi  ne  sont-elles  pas  réali¬ 


sées  ?  Sans  doute,  pour  beaucoup  de  raisons. 
Mais  une  importante,  à  mon  sens,  est  l’absence, 
au  siège  de  l’Administration,  d’une  Direction 
médicale  des  Travaux  hospitaliers. 

Non  seulement  la  construction  d’un  hôpital, 
mais  encore  l’étude  de  toutes  les  modifications  à 
faire  subir  aux  établissements  existants,  de¬ 
vraient  être  confiées  à  un  Service  médical  dont  le 
chef,  très  versé  dans  les  connaissances  hospi¬ 
talières,  n’aurait  aucune  autre  fonction.  Une 
institution  de  ce  genre  aurait  d’abord  pour  utilité 
d’établir  des  responsabilités  précises;  elle  ne 


tarderait  pas  à  imprimer  à  notre  système  hospi- 
lalier  une  marche  plus  rapide  vers  le  mieux,  en 
même  temps  qu’elle  compléterait  très  heureuse¬ 
ment  les  corps  si  distingués  des  administrateurs, 
architectes  et  ingénieurs  de  l’Assistance  publique 
de  Paris. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

M.  Lagoutte.  Des  perforations  brusques  de 
l' ulcère  duodànal  en  péritoine  libre  {byon  chirur¬ 
gical,  t.  VII,  n»  3,  !"'■  Mars  1912,  p.  241-263).  — 
Lagoutte  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
33  ans,  ayant  ressenti  une  douleur  brusque  et  atroce 
dans  l’abdomen.  Le  ventre  est  douloureux  et  contrac¬ 
turé  surtout  à  l’épigastre  et  à  droite.  Malgré  l’ab¬ 
sence  de  tout  autre  signe,  le  malade  est  opéré 
3  h.  1/2  après  le  début  des  accidents;  on  trouve  une 
perforation  d'un  ulcère  duodénal,  qu'on  enfouit.  Le 
malade  guérit  parfaitement. 

A  ce  propos,  Lagoutte  étudie  les  perforations  en 
péritoine  libre  des  ulcères  duodéno-pyloriques. 

Alfection  plus  fréquente  chez  l’homme  et  à  l’âge 
moyen,  elle  siège  surtout  sur  la  première  portion 
duodénale,  et  sur  la  paroi  antérieure.  De  dimensions 
variables,  la  perforation  a  des  bords  taillés  h  l’em¬ 
porte-pièce,  souvent  épaissis  et  infiltrés.  La  perte  de 
substance  est  plus  large  sur  la  muqueuse  que  sur  la 
séreuse.  Le  péritoine  contient  des  gaz  et  un  liquide 
bouillon  sale,  souvent  coloré  en  jaune  par  la  bile  ;  ce 
liquide  reste  quelque  temps  cantonné  dans  l’hypo- 
condre  droit,  puis  descend  danslafosse iliaque  droite; 
plus  tard,  la  péritonite  est  généralisée. 

Cliniquement,  la  perforation  débute  par  une  dou¬ 
leur  brusque,  épouvantable,  sans  aucune  cause  appa¬ 
rente.  La  douleur  siège  surtout  à  l’épigastre  et  au 


côté  droit  de  l’abdomen.  Les  autres  signes  fonction¬ 
nels  (vomissements,  hématémèses,  shock,  modifica¬ 
tions  du  pouls  et  de  la  température)  sont  inconstants. 
Par  contre,  l’examen  local  montre  trois  phénomènes 
de  haute  valeur  :  la  contracture  de  la  paroi,  surtout 
en  haut  et  à  droite,  la  sensibilité  à  la  pression  dans 
cette  région  et  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  dis¬ 
parition  de  la  matité  hépatique  alors  que  le  ventre 
est  encore  en  bateau,  non  météorisé.  Plus  tard  appa¬ 
raissent  les  symptômes  classiques  de  la  péritonite 
généralisée. 

Le  diagnostic  précoce  de  perforation  viscérale  est 
facile  en  présence  de  la  douleur  brusque  et  atroce  et 
des  signes  locaux.  Mais  quel  est  le  viscère  atteint  ? 
L’erreur  avec  l’appendicite  perforante  est  fréquente; 
tout  à  fait  au  début,  la  douleur,  les  contractures  sont 
plus  hautes  dans  la  perforation  duodénale.  On  diffé¬ 
renciera  celle-ci  de  la  perforation  gastrique  par  la 
recherche  des  antécédents  d’ulcère  duodénal  (dou¬ 
leur  trois  heures  après  le  repas,  vomissements  et 
hématémèses  plus  rares,  mélæna  plus  fréquents),  et 
aussi  par  le  siège  plus  à  droite  des  signes  locaux. 

Dans  la  perforation  en  péritoine  libre,  l’opération 
donnerait  7  pour  100  de  guérison  dans  les  observa¬ 
tions  françaises,  77  pour  100  dans  les  observations 
anglo- américaines.  Cette  différence  tient,  pour  ces 
dernières,  à  la  précocité  du  diagnostic  et,  par  suite, 
de  l’intervention,  et  aussi  aux  pratiques  ultérieures 
pour  lutter  contre  l’infection  péritonéale. 

Si  l'opération  est  pratiquée  après  36  heures,  la 
mort  est  la  règle.  11  faut  donc  intervenir  aussitôt  le 
diagnostic  posé,  sans  attendre  1  accélération  du 
pouls,  les  vomissements,  le  météorisme. 

La  laparotomie  sera  faite  à  travers  ou  en  dehors 
du  droit.  Si  la  perforation  a  des  bords  souples,  on 
fera  la  suture.  Si  les  bords  sont  épais,  l’idéal  serait 
l’excision,  mais  elle  est  rarement  possible;  on  fera 
alors  ou  l’enfouissement,  ou  la  greffe  épiploi’que,  ou 
enfin  1  isolement  du  reste  du  péritoine  par  un  tam¬ 
ponnement  à  la  gaze,  ou  par  la  suture  des  organes 
voisins  ;  Lorenz,  Newmann  placent  même  à  travers 
la  perforation  un  drain  permettant  d’alimenter  par 
là  le  malade.  Si  au  niveau  de  la  perforation  le  duo¬ 
dénum  paraît  rétréci  et  si  l’on  opère  dans  les  pre¬ 
mières  heures  chez  un  malade  résistant,  on  pourra 
pratiquer  d’emblée  une  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire.  En  tout  cas  on  asséchera  le  péritoine  et  on 
drainera  par  la  plaie  et  au  besoin  par  un  drain  sus- 
pubien.  Les  incisions  multiples  de  drainage  sont  de 
plus  en  plus  abandonnées,  et  Kôrte  même  ne  fait 
aucun  drainage.  Le  malade  sera  mis  en  position  de 
Eowler,  et  soumis  à  l’injection  salée  intra-rectale 
continue. 

M.  Guimbellot. 

GYNÉCOLOGIE 

M.  Auvray.  Etude  sur  les  tumeurs  fibreuses  et 
myomateuses  de  la  trompe  utérine  (avec  un  cas 
personnel  de  ûbromyome  de  la  trompe  associé  à 
une  malformation  tubaire)  (Archives  mensuelles 
d’obstétrique  et  de  Gynécologie,  t.  I,  n“  1,  Janvier, 
1912,  pp.  3-25).  —  M.  Auvray  a  observé  une  femme 
de  44  ans,  venue  consulter  pour  une  augmentation  de 
volume  de  l’abdomen,  chez  laquelle  il  trouva  un  uté¬ 
rus  rétroflécbi,  avec  des  annexes  gauches  volumi- 

Dans  l’abdomen,  il  existait  une  tumeur,  qu’en  rai¬ 
son  de  ses  caractères  et  de  ses  connexions  l’auteur 
estima  être  un  kyste  de  l’ovaire  ou  un  kyste  du  grand 
épiploon.  La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  fibrome  pédiculé  de  la  trompe  gauche;  l’utérus 
fibromateux  était  rétroflécbi,  les  annexes  droites  ma¬ 
lades  ;  à  gauche,  il  y  avait  un  hydrosalpinx.  Ou  fit 
l’hystérectomie. 

L’examen  des  pièces  montra  que  la  trompe  gauche 
était  malformée,  car  elle  se  terminait,  du  côté  de 
l’utérus,  par  un  conduit  aberrant  en  cul-de-sac  et  se 
trouvait,  de  ce  fait,  indépendante.  C’est  aux  dépens 
de  cette  trompe  malformée  que  s'était  développée  la 
tumeur.  Celle-ci  était  un  volumineux  fibromyome 
ayant  subi  la  dégénéressence  kystique  en  son  centre. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  étudie  les  tumeurs 
fibreuses  des  trompes  utérines  et  rapporte  toutes 
les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  sur  ce 

Comme  dans  l’utérus,  on  retrouve  des  fibromes 
purs,  des  fibromyomes  et  des  adénomyomes. 

Le  fibrome  pur  est  très  rare,  puisque  l’auteur 
n’a  pu  retrouver  qu'un  seul  cas  :  il  s’agissait  d’une 
femme  atteinte  d’un  adénomyome  de  l’utérus  et  qui 
avait  une  tumeur  de  la  trompe  développée  à  la  par¬ 
tie  supérieure  et  dédoublant  les  ligaments  larges; 
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l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome  pur. 

Les  fibi-omijumos  sont  plus  fréquents  et  ont  déjà 
été  étudiés  par  un  grand  nombre  d’auteurs  (Poret, 
Quénu  et  Longuet,  Max.  Stolz,  Formlggini,  Bour- 
rély,  Heynemann  et  Fromme).  L’auteur  en  a  réuni 
29  cas.  Ils  peuvent  siéger  sur  tous  les  points  de  l’or¬ 
gane,  même  sur  le  pavillon,  sur  la  frange  de  Richard 
(2  cas).  En  général  uniques,  unilatéraux,  dans  quelques 
cas  rares,  ils  ont  été  multiples  et  même  bilatéraux. 
On  rencontre  les  variétés  sons-muqueuse,  sous-péri- 
tonéale,  interstitielle,  les  plus  fréquents  étant  les 
sous-péritonéaux.  Ces  derniers  se  développent  vers 
la  cavité  abdominale,  rarement  dans  le  ligament 
large.  Les  uns  sont  pédiculés,  d’autres  sessiles; 
d'autres,  enfin,  sont  disposés  concentriquement 
autour  de  la  lumière  de  la  trompe.  Les  plus  fré¬ 
quents  sont  les  fibromes  pédiculés.  Quelquefois  ou 
observe  un  véritable  polype  sous-muqueux  pouvant 
évoluer  soit  vers  la  cavité  utérine,  soit  vers  la  ca¬ 
vité  abdominale.  Le  plus  souvent,  la  tumeur  e.-t 
abdominale  et  peut  alors  avoir  son  pédicule  fort 
long;  ce  pédicule  peut  se  rompre,  se  tordre,  eutraî- 
nant  des  modifications  nécrobiotiques  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  tumeur.  Quant  à  la  disposition  concen¬ 
trique,  elle  est  rare  ;  on  ne  doit  pas  confondre  cette 
lésion  avec  des  salpingites  noueuses  nodulaires, 
faits  bien  connus  à  l’benre  actuelle.  U’ailleurs,  il 
existe  des  cas  de  fibromyomes  de  la  trompe  à  dis- 
jiosition  concentrique  démontrés  par  l’examen  bis- 
ïologique.  Le  volume  a  été  variable  (poids  de 
quelques  grammes  à  2.800  grammes  ;  dimensions 
jusqu’à  57  centimètres  de  circonférence).  La  surface 
est  lisse  ou  irrégulière,  elle  peut  contracter  des 
adhérences  avec  les  organes  et  tissus  voisins,  épi¬ 
ploon,  intestin,  vessie.  —  A  l’examen,  ces  tumeun 
ont  une  coloration  blanchâtre,  une  consistance  ferme. 
Elles  sont  constituées  par  des  fibres  musculaires 
lisses  et  des  fibres  conjonctives  entrecroisées.  La 
partie  centrale  peut  se  ramollir,  prendre  un  aspect, 
aréolaire  avec  tous  les  caractères  histologiques  des 
dilatations  lymphatiques  donnant  lieu  à  des  lym¬ 
phangiectasies  flbromyomateuses  (Léopold).  Dans 
d’autres  cas,  il  existe  une  grande  cavité;  ou  a  une 
sorte  de  kystofibrome  contenant  un  liquide  pi’oduit 
de  désintégration  de  la  partie  centrale  de  la  tu¬ 
meur.  On  a  observé  aussi  la  calcification,  la  trans¬ 
formation  purulente.  —  Cette  lésion  s’accompagne 
de  modifications  diverses  portant  sur  le  reste  de 
l’appareil  génital  (malformations  ,  hydrosalpinx , 
pyosalpinx ,  grossesse  tubaire,  lésions  ovariennes, 
fibromes  utérins).  —  Le  diagnostic  n’a  jamais  été 
fait  avant  l’intervention.  La  confusion  porte,  dans 
le  cas  de  fibrome  interstitiel  sur  les  inflammations 
chroniques  de  la  trompe;  dans  le  cas  de  fibrome 
pédiculé  iiu  sessile,  avec  les  tumeurs  diverses  ren¬ 
contrées  dans  le  petit  bassin  ou  l’abdomen.  — 
L’intervention  est  la  laparotomie  qui,  suivant  les 
cas,  après  examen  des  lésions,  sera  une  résection 
simple  de  la  tumeur,  ou  une  salpingectomie  ou,  en¬ 
fin,  une  hystérectomie.  L’opération  peut  être  com¬ 
pliquée  par  des  adhérences  multiplea  entre  la  tu¬ 
meur,  les  parois  pelviennes,  les  viscères  abdomi¬ 
naux.  Néanmoins,  les  résultats  sont  bons  dans  les 
22  cas  réunis  par  Fauteur;  la  guérison  s’est  tou¬ 
jours  produite. 

Les  adénoinyomes  sont  très  rares.  Ce  sont  des 
tumeurs  conjonctives  ou  musculaires  ayant  à  leur 
intérieur  des  éléments  glandulaires  ;  elles  se  déve¬ 
loppent  en  pleine  paroi  nterine  ou  tubaire.  Ces 
tumeurs  ontété  étudiées  par  Chiari,  Recklinghausen, 
Eipper,  Kehrer,  Franqué,  Chrysopathes,  Schrœder, 
Kelly,  Marescb,  Hofmeier,  Cullen.  Ce  sont  des  no¬ 
dules  peu  volumineux,  se  localisant  soit  au  voisi¬ 
nage  du  pavillon,  soit  aux  angles  des  cornes  uté¬ 
rines.  Ils  peuvent  être  bilatéraux  et  symétriques. 
Le  centre  est  occupé  par  des  îlots  glandulaires  for¬ 
més  de  culs-de-sac  tapissés  de  cellules  cylindriques 
simples  ou  ciliées  ;  s’il  y  a  prolifération.  On  a  plu¬ 
sieurs  couches  stratifiées  de  cellules  arrondies  et 
polyédriques  ;  les  cavités  peuvent  être  virtuelles  ou 
dilatées,  remplies  d’un  liquide  muqUeUx.  Ces  tu¬ 
meurs  n’ont  pas  de  limite  nette,  n’ont  pas  de  cap¬ 
sule.  Il  en  existe  trois  types  :  le  type  kystique,  le 
type  mou,  le  type  dur.  La  pathogénie  est  obscure  ; 
pour  les  uns,  ces  tumeurs  sont  d’origine  congénitale, 
développées  aux  dépens  ou  de  résidus  wolfiens,  ou 
d’inclusions  embryonnaires  du  canal  de  Muller,  ou 
de  débris  de  canaux  de  Gaertner;  enfin,  pour  cer¬ 
tains,  il  y  aurait  une  origine  mixte  ;  pour  d’autres 
auteurs,  les  tumeurs  sont  d’origine  muqueuse  par 
prolifération  des  culs-de-àac  glandulaires ,  avec 


hyperplasie  du  tissu  musculaire  autour  de  l’adé¬ 
nome.  Les  deux  théories  peuvent  être  admises  :  la 
théorie  muqueuse  pour  les  nodules  internes,  la  théo¬ 
rie  congénitale  pour  les  nodules  externes.  —  Clini¬ 
quement,  ces  tumeurs  se  confondent  avec  les  fibro¬ 
myomes  ;  cependant,  on  a  noté  des  grossesses 
extra-utérines  du  côté  où  siégeait  le  nodule;  des 
hydrosalpinx  dans  le  cas  de  nodules  siégaut  au  ni¬ 
veau  des  cornes  utérines;  enfin,  la  co'incidence  de 
tuberculose  annexielle.  —  Le  pronostic  en  est  bénin, 
mais,  comme  pour  l’utérus,  ces  tumeurs  peuvent  se 
transformer  en  cancer.  L’auteur  en  a  retrouvé  seu¬ 
lement  9  cas.  Dans  tous  les  cas  on  a  eu  recours  à  la 
salpingectomie  avec  ou  sans  hystérectomie  et  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  dans  tous  les  cas. 

.L-L.  CiiiRié. 


PÉDIATRIE 

J.  Comby.  La  langue  scrotale  chez  les  enfants 
[Arch.  de  Médecine  des  Enfants,  t.  XV,  n“  3,  Mars 
1912,  p.  161).  —  Avec  de  nombreuses  observations  à 
l’appui,  l’auteur  nous  donne  une  très  bonne  étude  de 
celte  affection  curieuse. 

La  face  dorsale  de  la  langue  apparaît  segmentée 
par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  ;  les  pa¬ 
pilles  sont  ou  paraissent  hypertrophiées;  l’organe 
est  étalé  et  plus  gi-os  qu’à  l’état  normal.  La  mu¬ 
queuse  de  la  langue,  souvent  couverte  d’un  enduit 
saburral,  présente  nue  couleur  rouge-grenat.  L’état 
général  n’est  pas  intéressé.  Pas  de  gêne,  pas  de 
douleur.  Cette  affection  bénigne,  qui  persiste  sans 
changements  daus  l’enfance,  à  l’âge  adulte  et  jus¬ 
qu’au  terme  de  la  vie,  est  congénitale  et  familiale, 
saut  chez  les  idiots  du  type  montgolien.  Chez  eux,  la 
laugue  est  lisse  pendant  les  premières  années  de¬ 
là  vie;  puis,  sous  l’influence  d’une  sorte  de  tic  qui 
porte  les  enfants  à  remuer  incessamment  la  langue, 
à  la  retourner  dans  tous  les  sens,  à  la  sucer,  elle  £  r 
fendille,  se  craquelle  et  finit  par  prendre  l’aspect  d.- 
la  laugue  scrotale. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  langue  scrotale  avec  la 
desquamation  linguale,  encore  appelée  langue  géo¬ 
graphique,  desquamation  en  aires  ou  glossite  épithé¬ 
liale  marginée.  Celte  dernière  n’existe  jamais  à  la 
naissance  et  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie;  elle 
se  forme  pendant  l’allaitement,  surtout  si  les  enfants 
sont  nourris  au  biberon.  Cette  particularité,  jointe  à 
la  forme  cerclée  et  à  l’évolution  de  la  lésion  qui 
parcourt  successivement  tout  le  champ  lingual,  dis¬ 
paraissant  ici  pour  s’épanouir  là,  et  recommençant 
indéfiniment  le  cycle  déjà  parcouru,  à  la  situation 
épithéliale  très  superficielle,  sans  participation  du 
derme  de  la  muqueuse,  tout  cela  constitue  un  en¬ 
semble  de  caractères  nettement  distinctifs.  Enfin,  si 
la  langue  scrotale  est  une  lésion  trophique  ou  une 
malformation  indélébile  de  la  langue,  il  semble  bien 
que  la  desquamation  linguale  relève  d’uu  parasite 
superficiel,  d’une  mycose  dont  les  éléments  sont  à 

Ces  deux  affections  de  la  langue,  remarquables 
par  leur  froideur,  leur  torpidité,  leur  insensibilité, 
ont  été  attribuées  chacune  à  leur  tour  à  la  syphilis 
héréditaire.  Il  semble  impossible  aujourd’hui  de  su¬ 
bordonner  à  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  la 
glossite  épithéliale  marginée  des  enfants,  et,  pour 
la  langue  scrotale  infantile,  M.  Comby  a  également 
nettement  l’impression  qu’elle  n’est  pas  d’origine 
syphilitique. 

G.  ScHUEIBEll. 


MÈDEOm 

G.  Giacomelli  (de  Gampiglia).  Epilepsie  et  rachi¬ 
anesthésie  {Gaz.  d.  Ospedalie  d.CUniche,%.  XX.Xlll, 
18  Janvier  1912,  n“  8,p.  73).  —  Ayant  opéré  un  grand 
nombre  de  malades  soumis  à  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  M.  Giacomelli  a  eu  l’occasion  d’observer 
quelques  cas  qui  lui  ont  paru  démontrer  l’influence 
exercée  par  la  rachianesthésie  sur  le  cours  de  l’épi¬ 
lepsie  essentielle.  La  première  observation  qni  a 
attiré  son  attention  sur  ce  fait  est  la  plus  intéres¬ 
sante. 

Elle  a  trait  à  un  homme  de  23  ans,  alcoolique  et 
fils  d’alcoolique,  sujet,  depuis  l’âge  de  16  ans,  à  de 
grands  accès  épileptiques  se  reproduisant  à  peu  près 
une  fois  chaque  semaine.  M.  Giacomelli  l’opère  d’une 
hernie  inguinale.  L’anesthésie  est  obtenue,  après  in¬ 
jection  sous-cutanée  préalable  de  1  centigramme  de 
morphine,  par  l’injection  intrarachidienne  de  8  cen¬ 
tigrammes  de  stova'îne  en  solution  dans  1  centimètre 
cube  de  solution  physiologique,  acidulée  par  l’acide 


lactique.  Suites  opératoires  normales.  Les  crises  épi¬ 
leptiques  ont  cessé  et,  depuis  deux  ans,  ne  se  sont 
jamais  reproduites,  bien  que  le  malade  ait  continué 
à  absorber  du  vin  et  des  boissons  alcoolisées. 

Chez  un  autre  malade,  âgé  de  30  ans  et  épileptique 
depuis  l’âge  de  11  ans,  après  rachianesthésie  par  la 
uovocaïne  pour  une  opération  de  hernie  inguinale, 
un  intervalle  de  huit  mois  s’écoule  avec  un  seul  accès, 
alors  qu’auparavant  les  accès  se  renouvelaient  tous 
les  mois  environ. 

Dans  deux  autres  cas,  la  rachianesthésie,  pour 
n’avoir  pas  donné  des  résultats  aussi  complètement 
satisfaisants,  a  eu  cependant  une  influence  heureuse 
sur  l’ensemble  des  troubles  convulsifs  et  psychi- 

M.  Giacomelli  insiste,  en  terminant,  sur  ce  fait 
qu’on  ne  saurait  voir  dans  la  rachianesthésie  le  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie,  mais  les  observations  qu'il 
rapporte  montrent  que  la  rachianestliésie  paraît 
susceptible  de  modifier  profondément  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’épilepsie,  ce  qui  est  déjà  très  intéres- 

Pii.  Pagnie/. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIÛRAPHIE 

De  Verbizier.  Sur  les  pyodermites  de  Lœftter 
[Annales  de  Dermatologie  cl  de  Syphiligraphie, 
I.  III,  U»  2.  Février  1912,  p.  82-93,  avec  bibliogra- 
phie).  -  Ou  sait  le  polymorphisme  de  la  diphtérie 
cutanée,  comparable  d’ailleurs  à  celui  de  l’angine 
diphtérique;  on  comprend  dès  lors  le  danger  qu’il  y 
a  à  attendre,  pour  faire  le  diagnostic  de  diphtérie 
cutanée,  de  trouver  la  fausse  membrane  classique. 

Sur  les  10  cas,  en  tfl'ef,  qn'il  rapporte,  Davvson  in 
a  observé  personnellement  'i  et,  daus  9  d’entre  eux,  il 
n’y  avait  pas  de  membranes  ou  autres  manifestations 
usuelles  de  la  diphlcrie.  Tous,  sauf  2,  sont  sur- 

7  étaient  du  type  er/.éma  impéliginêux  et,  dans  3, 
on  vit  des  vésicules  et  des  bulles  qui  donnèrent 
naissance  à  un  écoulement  abondant. 

L’auteur  rapporte  ensuite  une  longue  observatii  n 
personnelle,  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue, 
d’abord  parla  sournoiserie  de  l’évolution  de  la  mala¬ 
die,  cachant  sous  les  apparences  d’un  coryza  vul¬ 
gaire  et  d’une  vulvite  à  gonocoque  une  rhinite  et  une 
vulvite  diphtériques.  Il  faut  signaler  encore  les  lo¬ 
calisations  anormales. 

L’enfant  ne  présentait  antérieurement  aucune  affec- 
fiou  cutanée.  Or,  les  lésions  trouvées  sur  les  bras  et 
l’avant-bras  droit  étaient  de  vulgaires  furoncles,  une 
pyodermite  banale.  Sans  les  f nsemencemenls,  on 
n’eut  jamais  soupçonné  la  présence  du  Lœffier. 

Les  lésions  cutanées  ont  guéri  beaucoup  plus  vile 
que  les  lésions  vulvaires  et  nasales. 

Il  faut  donc,  chez  les  diphtériques,  atlacher  la 
plus  grande  importance  aux  lésions  cutanées,  dont  la 
nature  sera  prouvée  par  l’ensemencement,  l’inocula¬ 
tion  et  l’épreuve  positive  des  sucres. 

On  se  souviendra  du  polymorphisme  de  la  diphté¬ 
rie  cutanée  qui  peut  prendre  le  masque  de  nom¬ 
breuses  dermatoses,  notamment  celui  de  simple  pyo¬ 
dermite  à  forme  acuéique  et  furouculeuse  banale. 

Paui.  JounUANET. 

Oscar  Fehr  (de  Berlin).  Les  récidives  de  la  sy¬ 
philis  au  niveau  de  l'œil  après  le  traitement  par 
le  Salvarsan  [Medizin.  Klinih,  t.VIIl,  n»  23,  9  Juin 
1912,  p.  9,â2-9'i4).  .  La  question  des  neuroréci¬ 

dives  après  le  606  reste  toujours  pendante.  Tandis 
que  pour  Ehrlich  et  ses  deux  défenseurs  Weblselniann 
et  Benario,  ces  récidives  sont  d’origine  syphilitique, 
Finger,  Rille,  Buschke  et  d’autres  estiment  que  ce 
sont  des  accidents  toxiques  dus  à  l’action  neuro¬ 
trope  du  salvarsan. 

Fehr  rapporte  le  résultat  de  ses  observations  sur 
2.636  malades  syphilitiques  dont  le  fond  de  l’œil  fut 
examiné  du  1”''  Avril  1910  au  2l  Mars  1912  avant 
l’injection  de  salvarsan  ;  451  malades  furent  revus 
quelque  temps  après  une  ou  plusieurs  injections  de 
606. 

La  plupart  des  malades  examinés  ne  présentaient 
ancun  trouble  oculaire  subjectif  :  et  pourtant  sur  les 
2636  malades,  217  avaient  des  lésions  syphilitiques 
de  l’œil  (8,23  pour  100).  Il  s’agissait  surtout  d’affec¬ 
tions  du  nerf  optique  et  des  muscles  de  l’œil,  chez 
des  malades  dont  beaucoup  avaient  déjà  été  traités 
par  le  mercure. 

Ou  nota  17  cas  de  paralysie  des  muscles  de  l’œil 
(0,64  pour  100)  ;  6  fois  le  moteur  oculaire  externe 
était  atteint  8  fois  le  moteur  oculaire  commun,  2  fois 
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les  deux  ensemble  et  une  fois  le  pathétique.  Dans 
25  cas  (0,  94  pour  100)  on  trouva  une  inégalité  pupil¬ 
laire  et  dans  41  cas  (1,5  pour  100)  une  inégalité  avec 
disparition  des  réflexes. 

Il  est  intéressant  de  noter  le  nombre  relativement 
élevé  de  névrites  optiques  sans  troubles  visuels.  Dans 
41  cas  on  trouva  une  névrite  optique  récente  ou  une 
stase  papiilaire,  dans  17  cas  une  hyperhémie  de  la 
papille  qui  était  trouble  et  mal  limitée  :  soit  en  tout 
2,2  pour  100  de  lésions  du  fond  de  l’œil  sans 
troubles  subjectifs.  Il  existait  des  reliquats  de  né¬ 
vrite  optique  et  d’atrophie  névritique  dans  14  cas  et 
une  atrophie  progressive  du  nerf  optique  chez  7 
malades. 

Parmi  les  451  malades  qui  furent  revus  après  le 
traitement  parle  Salvarsan,  340  avaient  un  œil  nor¬ 
mal  avant  le  traitement  ;  chez  306  malades,  l’œil  ne 
présenta  aucune  lésion  après  le  traitement  !  par 
contre,  chez  32  malades  on  note  des  lésions  oculaires  : 
12  casd’iritis,  3  cas  de  choriorétinite,  11  cas  de  né¬ 
vrite  optique  et  6  cas  de  paralysie  des  muscles  de 
l’œil. 

Dans  12  cas  d'iritis,  11  sont  apparus  la  première 
année,  un  seulement  la  deuxième  année.  Il  s’agissait 
9  fois  de  formes  graves  aiguës,  nettement  syphili¬ 
tiques,  3  fois  de  formes  légères  indifférentes,  5  fois 
l’iritis  était  papuleuse.  Sauf  dans  un  cas,  l’iritis  était 
toujours  unilatérale;  elle  était  apparue  2  à  12  se¬ 
maines  après  la  dernière  injection.  Tous  les  malades 
guérirent  rapidement  après  de  nouvelles  injections 
de  606  ou  une  cure  mercurielle. 

Dans  les  3  cas  de  choriorétinite,  on  avait  affaire  à 
des  lésions  aiguës,  graves,  unilatérales,  nettement 
syphilitiques.  Une  amélioration  survint  par  le  trai¬ 
tement  spécifique.  Chez  deux  malades,  l’accident 
apparut  la  première  année,  chez  le  troisième,  la 
deuxième  année. 

Les  11  cas  de  névrite  optique  étaient  des  lésions 
inflammatoires,  qui  coexistaient  souvent  avec 
d’antres  accidents  syphilitiques.  La  névrite  survint 
une  fois  7  semaines,  une  fois  8  semaines,  dans  les 
autres  cas,  3  4  9  mois  après  l’injection.  Le  traite¬ 
ment  institué  fut  toujours  le  Salvarsan  ;  3  cas  gué¬ 
rirent  rapidement,  un  cas  s’est  amélioré,  les  autres 
cas  sont  encore  trop  récents  pour  pouvoir  en  tirer  des 
conclusions.  Parmi  les  11  cas  de  névrite,  7  appa¬ 
rurent  la  première  année,  3  pendant  le  troisième 
semestre,  un  dans  le  quatrième  semestre. 

Parmi  les  6  cas  de  paralysie  des  muscles  de  l'œil, 
5  ne  paraissent  pas  être  dus  au  traitement  ;  car  ils 
apparurent  2  4  3  mois  après  la  dernière  injec¬ 
tion  et  s’améliorèrent  par  le  606.  Il  est  possible  par 
contre  que  le  sixième  cas  observé  chez  un  tabétique 
soit  d'origine  toxique  :  il  s’agit  d’une  paralysie  to¬ 
tale  du  moteur  oculaire  commun  survenue  peu  de 
jours  après  une  injection  intramusculaire  de  0,40  de 
606.  Le  traitement  spécifique  resta  impuissant. 

En  résumé,  l’auteur  conclut  que  les  accidents  ocu¬ 
laires  observés  après  le  salvarsan  doivent  être  mis 
sur  le  compte  de  la  syphilis  et  non  pas  du  606. 

R.  Buknieh. 

A.  Stühmer  (de  Magdebourg).  Recherches  cli¬ 
niques  avec  Je  néo-salvarsan  (Deutsche  med.  Woch., 
t.  XXXVIII,  n"  21,  23  Mai  1912,  p.  983-987). —  Le  néo- 
salvarsaii  se  distingue  du  606  parce  qu’il  est  neutre, 
facilement  soluble  dans  l’eau  sans  addition  de  soude  ; 

I  gr.  50  de  néo-salvarsan  correspond  4  1  gramme  de 
salvarsan.  La  dose  4  injecter  varie  de  0,30  4  1  gr.  50 
dilué  dans  200  4  250  centimètres  cubes  d'eau  distillée 
ou  de  sérum  4  4  pour  1000. 

En  cas  de  chancre,  l’auteur  a  injecté  chez  l’homme 
une  dose  Initiale  de  0,90  suivie  de  l’excision  du 
chancre  et  a  fait  de  nouvelles  injections  de  1,20,  1,35 
et  1,50  4  plusieurs  jours  d’intervalle.  Chez  la  femme 
et  les  sujets  affaiblis,  il  est  prudent  de  ne  pas  dépas¬ 
ser  0,60  4  0,75. 

Il  faut  également  être  très  prudent  chez  les  malades 
atteints  de  méningite  spécifique  (céphalée)  ou  d’une 
affection  nerveuse  quelconque  (tabes,  paralysie)  ;  il 
faut  débuter  par  0,15  et  continuer  tous  les  huit  jours 
avec  0,35,  0,60,  0,75,  si  les  injections  sont  bien  sup¬ 
portées. 

Les  contre-indications  senties  mêmes  que  celles  du 
salvarsan  :  néphrites  non  spécifiques,  myocardites, 
artério-sclérose  avancée. 

L’auteur  a  employé  le  néo-salvarsan  chez  340  mala¬ 
des  en  1.400  injections:  il  estime  que  son  action  est 
au  moins  égale  chez  l'homme  4  celle  du  salvarsan  ; 
elle  lui  est  supérieure  chez  l’animal. 

Le  néo-salvarsan  se  prête  mieux  4  l'injection  intra¬ 
musculaire,  les  phénomènes  locaux  sont  moindres 
qu’avec  le  606  et  la  résorption  est  plus  rapide. 


Tous  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  congestifs 
pouvant  alier  jusqu’au  collapsus,  tous  les  troubles 
gastro-intestinaux  (vomissements,  diarrhée)  qu’on 
notait  si  souvent  avec  le  606  font  incomplètement 
défaut  ou  sont  très  atténués.  La  raison  en  est  sans 
doute  dans  la  neutralité  do  nouveau  corps. 

Par  contre,  la  fièvre  est  fréquente  après  l'injection 
soit  intraveineuse,  soit  intramusculaire.  Les  érythè¬ 
mes  sont  plus  souvent  observés  qu’avec  le  606,  ils 
apparaissent  du  septième  au  douzième  jour  et  dispa¬ 
raissent  sans  laisser  de  traces.  Jamais  l’auteur  n’a 
observé  d’albuminurie. 

R.  Bubnieu. 


NEZ,  PHARYNX,  LARYNX,  OREILLES 

J.  Rouget.  Des  throxnbo-phlébites  du  golfe  de  la 
Jugulaire  interne,  leur  traitement  [Procédé  atloïdo- 
occipital)  [Annales  des  Maladies  de  l'Oreille,  du 
Larynx,  du  Nez  et  du  Pharynx.  Février  1912, 
t.  XXXVIII,  n»  2,  p.  101-154).  —  Les  infections  si- 
nuso-jugulaires  sont,  parmi  les  complications  des 
otites  moyennes  suppurées,  une  des  plus  intéres¬ 
santes,  tant  par  le  peu  de  symptômes  propres 
auxquels  elles  donnent  Heu  que  par  leur  gravité. 

La  plupart  des  symptômes  sont  ceux  de  toute  in¬ 
fection  veineuse,  survenant  parfois  d’une  façon  dra¬ 
matique  au  cours  d’une  otorrhée  aiguë  ou  chronique  : 
frisson  violent,  fièvre  4  grandes  oscillations,  cépha¬ 
lée,  prostration,  inappétence,  constipation  ou  diar¬ 
rhée,  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration. 

Localement,  la  peau  qui  recouvre  la  pointe  mas- 
to’idienne,  l’extrémité  supérieure  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  ,  la  région  rétro -maxillaire  peut  être 
rouge, œdématiée,  douloureuse.  Bien  plus  importants 
sont  :  1°  le  développement  de  la  circulation  super¬ 
ficielle;  2“  la  constatation  du  cordon  phlébitique  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  du  trajet  extracranien 
de  la  jugulaire  interne;  3“  surtout  la  présence  d’un 
torticolis  ou  de  troubles  vocaux  dus  4  l’irritation  ou 
4  la  paralysie  du  nerf  spinal  en  contact  intime  avec 
le  cordon  veineux,  ainsi  que  je  l’ai  exposé  dans  ma 
thèse  sur  la  névrite  spinale  d  origine  otique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  ces  signes  nerveux 
ont  une  importance  indiscutable  et  ce  n’est  pas  exa¬ 
gérer  que  de  prétendre,  avec  l’auteur,  que  ce  sont 
les  seuls  qui  permettent  d’affi-'mer  d’emblée  une 
thrombose  du  golfe  de  la  jugulaire. 

Des  progrès  considérables  ont  été  réalisés  au 
cours  de  ces  dernières  années  dans  la  façon  d’abor¬ 
der  le  golfe  de  la  jugulaire  interne. 

Barrer  la  route  aux  agents  infectieux,  tenter  de 
désinfecter  le  foyer  ;  telle  doit  être  la  conduite  d’un 
chirurgien  se  trouvant  en  présence  d’une  thrombo¬ 
phlébite  du  golfe  de  la  jugulaire  interne. 

Les  interventions  destinées  4  lutter  contre  l’infec¬ 
tion  du  golfe  peuvent  avoir  lieu  sans  ou  avec  ouver¬ 
ture  de  celui-ci.  Parmi  ces  dernières,  il  convient  de 
citer  le  procédé  de  Pfiffl  (voie  transtympanique)  et 
le  procédé  de  Grünert  (voie  transmastoïdienne). 

A  ces  deux  procédés,  on  doit  ajouter  un  troisième 
dans  lequel  le  golfe  est  atteint  par  voie  rétro-masto’i- 
dienne  ou  plus  exactement  atloïdo-occipital  :  c’est 
le  procédé  de  Lombard.  Il  comprend  :  la  ligature  de 
la  jugulaire  interne,  la  dissection  de  ce  vaisseau,  la 
désinsertion  des  muscles  de  la  nuque,  la  trépanation 
de  la  pointe  de  la  mastoïde  et  de  la  face  inférieure 
de  l’occipital,  la  mise  4  nu  du  golfe  par  trépanation 
du  bord  postérieur  du  trou  déchiré,  l’incision  de  la 
paroi  sinuso-bulbo-jugulaire,  avec  nettoyage,  curet¬ 
tage,  tamponnement. 

Ce  procédé  donne  beaucoup  de  jour,  on  ne  risque 
de  blesser,  ni  l’artère  vertébrale,  ni  le  nerf  facial. 

Robert  Leroux. 


OPHTALMOLOGIE 

M'"  J.  loteyko  et  M‘'“  Varia  Kipiani.  Rôle  du 
sens  musculaire  et  de  la  vision  dans  l’écriture  ; 
un  moyen  d  éviter  la  myopie  scolaire  [Revue  in¬ 
ternationale  d' Hygiène  et  de  Thérapeutique  oculaires, 
1912,  Avril,  pages  49  4  54)  —  En  étudiant  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  myopie,  on  est  frappé  par  ce  fait  que 
la  cause  essentielle  de  cette  affection  est  l’habitude 
de  regarder  de  trop  près.  Comment  y  remédier? 
Il  est  malaisé  de  trouver  un  remède  pour  la  lec¬ 
ture,  qui  est  un  acte  essentiellement  visuel,  mais, 
pour  l’écriture ,  le  remède  est  tout  trouvé.  En 
effet,  l’écriture  est  un  acte  essentiellement  muscu¬ 
laire.  Au  début,  il  faut  voir  les  lettres  que  l’on  écrit, 
mais,  plus  tard,  on  pourrait  se  contenter  de  regarder 


de  loin,  ou  même  de  ne  pas  regarder  du  tout.  Nous 
avons,  en  effet,  fixé  dans  notre  cerveau,  non  seule¬ 
ment  le  souvenir  de  la  lettre  vue,  mais  aussi  et  sur¬ 
tout  le  souvenir  des  différents  mouvements  néces¬ 
sités  par  l’acte  de  l’écriture.  C’est  l’image  visuelle 
qui  a  pénétré  d’abord  dans  notre  cerveau,  mais  en¬ 
suite,  l’image  musculaire  a  pris  le  dessus. 

On  a  donc  inutilement  habitué  les  enfants  4  fixer 
des  yeux  ce  qu’ils  écrivent.  C’est  une  source  de 
fatigue  grave  pour  les  yeux,  qui  n’est  pas  étrangère 
au  développement  de  la  myopie.  On  pourrait  se  con¬ 
tenter  de  donner  aux  enfants  la  direction  des  lignes 
à  tracer  et  le  cahier  pourrait  être  tenu  loin  des 
yeux. 

La  vérification  expérimentale  a,  d’ailleurs,  pleine¬ 
ment  confirmé  cette  hypothèse.  Il  serait  donc  pos¬ 
sible  de  tirer  de  cette  expérience  quelques  indica¬ 
tions  pédagogiques.  Tout  d’abord  il  faut  copier  des 
lettres  et  des  mots  vus.  Mais,  pourquoi,  même  au 
début,  faire  usage  d’une  écriture  trop  petite,  exi¬ 
geant  un  grand  effort  de  la  vision?  La  mauvaise 
habitude  de  regarder  de  trop  près  ce  qu’on  écrit 
vient  précisément  de  cette  première  époque  de  la 
vie,  où  l’enfant  est  obligé  de  regarder  exactement 
les  lettres  qu’il  écrit.  Il  serait  de  beaucoup  préfé¬ 
rable  que  l’étude  de  l’écriture  puisse  se  faire  sur  un 
grand  tableau  noir,  où  l’enfant  tracerait  des  lettres 
de  grandes  dimensions.  Il  pourrait  alors  voir  au 
loin  ses  lettres  sans  se  fatiguer  les  yeux.  L’appren¬ 
tissage  de  l’écriture  une  fois  accompli,  l’enfant  s’ha¬ 
bituerait  4  écrire  dans  un  cahier,  au  commencement, 
des  grandes  lettres,  puis  des  lettres  aux  dimensions 
usuelles,  mais  en  tenant  le  cahier  éloigné  des  yeux. 
Ce  passage  d’un  mode  d’écriture  4  un  autre  s’accom¬ 
plirait  au  moment  le  plus  propice,  suivant  l’appré¬ 
ciation  de  l’instituteur. 

A.  Cantonnet. 


ODONTOLOGIE 

Véve.  Etude  sur  les  accidents  de  la  dent  de  sa¬ 
gesse.  Une  brochure  de  45  pages  (Paris,  1912).  — 
L’étude  tout  4  fait  remarquable  de  M.  Vève  relative 
aux  accidents  de  la  dent  de  sagesse  est  basée  tout  4 
la  fois  sur  des  constatations  anatomiques  et  clini¬ 
ques  fort  précises. 

Comme  le  rappelle  M.  Perrler  dans  sa  préface, 
l’emploi  exclusif  de  la  main  comme  organe  de  pré¬ 
hension  a  déchargé  la  mâchoire  de  cette  fonction  et 
celle-ci,  par  défaut  d’usage,  s’est  graduellement  ré¬ 
duite  au  point  de  reculer  en  arrière  des  narines.  Ce 
retrait  graduel  de  la  mâchoire  peut  être  suivi  du 
gorille  4  l’homme  de  la  Chapelle-aux-Saints,  de 
celui-ci  au  nègre  qui  est  demeuré  prognathe,  du 
nègre  aux  races  jaune  et  blanche.  Il  est  accompa¬ 
gné  d’une  double  évolution  dentaire,  progressive 
pour  la  carnassière,  régressive  pour  les  molaires. 
Mais,  chez  les  animaux,  la  régression  des  dents 
semble  avoir  précédé  la  régression  de  la  mâchoire 
toujours  utilisée  dans  son  ensemble  par  la  préhen¬ 
sion,  tandis  que,  chez  i’homme,  la  régression  de  la 
mâchoire  a  précédé  la  régression  des  dents,  et  l’on 
s’explique  ainsi  que  les  dernières  apparues,  qui  sont 
réduites  chez  tous  les  carnivores  les  plus  récents, 
ne  trouvant  plus  de  place  sur  une  mâchoire  trop 
courte,  provoquent  les  accidents  de  la  dent  de  sagesse 
qui  sont  comme  une  démonstration  a  posteriori  de 
la  régression  de  la  mâchoire  chez  les  races  humaines 
très  civilisées. 

Par  une  étude  anatomo-climique  très  minutieuse, 
M.  Vève  montre  que  ces  considérations,  en  appa¬ 
rence  théoriques,  ont  une  sanction  pratique  très  pré- 

En  suivant  le  développement  des  jeunes  sujets,  le 
stomatologiste  se  trouve  en  présence  de  deux  caté¬ 
gories  de  faits  : 

1°  Les  maxillaires  prédisposés  aux  accidents  de 
la  dent  de  sagesse,  qu’on  reconnaîtra  ën  particulier 
4  ce  fait  que  l’étude  des  bifurcations  inférieures  de 
la  branche  montante  montrera  que  la  seule  place  où 
la  dent  de  sagesse  pourra  évoluer  est  précisément 
le  rebord  antérieur  toujours  plus  ou  moins  ascendant 
de  la  branche.  Il  faudra  prévenir  le  sujet  et  les  fa¬ 
milles  de  la  possibilité  d’une  éruption  difficile  et  se 
tenir  prêt  4  intervenir  par  l’extirpation  d’une  fosse 
molaire  ; 

2“  Les  maxillaires  non  prédisposés  qu’on  recon¬ 
naîtra  aux  caractères  inverses  des  précédents.  Ce 
serait  folie  que  de  procéder  dans  ces  cas  4  une  extrac¬ 
tion  préventive  comme  on  a  conseillé,  en  Amérique, 
de  le  faire  systématiquement. 

Alebed  Martinet. 
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PATHOLOGIE  COMPARÉE  ET  EXPÉRIMENTALE 

M.  Haaland.  Tumeurs  spontanées  chez  la  souris 
(4'  Rapport  de  V Impérial  Cancer  Research  Fund, 
Londres,  1911).  —  Haaland  a  étudié  288  souris  por¬ 
teuses  de  353  tumeur.  Ces  tumeurs  étaient  ainsi  ré¬ 
parties  :  aisselle,  113;  aine,  83;  région  vulvaire,  61; 
front  ou  nuque,  33.  Histologiquement,  la  majorité 
appartenait  au  type  adéno-carcinome  :  311  sur  353; 
épithéliome  malpighien ,  22  ;  épithéliome  sébacé,  5  ; 
sarcome,  6;  une  tumeur  mixte,  un  mélanome  et  un 
fibromyome  utérin.  Comme  on  le  voit,  90  pour  100 
des  tumeurs  de  la  souris  sont  des  tumeurs  mam¬ 
maires  du  type  adéno-carcinome. 

Sur  les  288  souris,  49  présentèrent  des  tumeurs 
multiples  primitives  (de  légères  difiéreuces  histolo¬ 
giques  indiquant  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  de  métas¬ 
tase).  Cette  multiplicité  des  tumeurs  paraît  dé¬ 
pendre  surtout  de  la  survie  de  l’animal  ;  quand  les 
souris  purent  être  observées  plus  de  quatre  se¬ 
maines,  37  pour  100  d’entre  elles  présentèrent  cette 
multiplicité. 

En  examinant  les  transformations  qni  se  pro¬ 
duisent  dans  les  mamelles  des  souris  âgées,  Haaland 
a  constaté  des  formations  kystiques  et  des  nodules 
hypertrophiques  pouvant  présenter  tous  les  aspects 
intermédiaires  avec  une  tumeur  caractérisée.  Chez 
le  même  animal,  on  peut  trouver  une  glande  adéno¬ 
mateuse  et  une  autre  glande  présentant  de  l’adéno¬ 
carcinome.  «  Aussi,  semble-t-il  que  la  transformation 
maligne  des  tissus  peut  s’installer  par  degrés,  et  la 
cellule  normale  ne  devient  pas  nécessairement  d’em¬ 
blée  une  cellule  cancéreuse  parfaitement  carsctéri- 

Etant  donnée  la  relation  étroite  des  formations  kys¬ 
tiques  et  des  nodules  hypertrophiques  avec  le  can¬ 
cer,  Haaland  a  recherché  la  cause  de  ces  malforma¬ 
tions  chez  les  souris  âgées,  mais  non  cancéreuses. 
Presque  toujours  il  a  constaté  des  lésions  inflamma¬ 
toires  plus  ou  moins  marquées  du  tissu  conjonctif  : 
infiltration  de  cellules  rondes  le  long  des  vaisseaux, 
des  nerfs,  des  conduits  excréteurs  de  la  glande. 
Haaland  incrimine  les  nématodes,  fréquents  chez  la 
souris,  déjà  signalés  par  Borel.  11  l’a  rencontré  une 
fois  sur  deux,  après  examen  de  32  souris,  et  il  consi¬ 
dère  que  ((  les  altérations  du  tissu  conjonctif,  de 
même  que  l’hypertrophie  nodulaire  de  l’épithélium, 
lésions  qui  s’enchaîuent,  peuvent  être  rapportées  à 
une  cause  commune  :  la  présence  des  nématodes 
dans  le  tissu  sous-cutané  ». 

Cette  aptitude  aux  tumeurs  multiples  semble  par¬ 
ticulière  à  la  souris.  Est-elle  due  simplement  à  ce 
que  la  souris  possède  cinq  paires  de  glandes  mam¬ 
maires  en  état  de  lactation  presque  constant?  Il  ne 
semble  pas,  puisque,  sur  74  souris  cancéreuses 
examinées,  33  ont  eu  des  petits,  41  n’ont  pas  eu  de 
portées. 

Haaland  a  opéré  174  souris  cancéreuses  :  46  p.  100 
n’ont  pas  présenté  de  métastases,  54  pour  100  eu 
ont  présenté  et,  pour  les  deux  tiers,  dans  les  six 
semaines  qui  ont  suivi  l’opération.  Les  poumons 
sont  le  lieu  de  prédilection  des  métastases  ;  38  p.  100 
des^  souris  examinées  en  présentaient  de  visibles  à 

La  survie  qui  résulte  de  l’ablation  de  la  tumeur 
est  considérable,  puisque  la  durée  moyenne  de  sur¬ 
vie  de  23  souris  non  opérées  a  été  de  six  semaines, 
au  lieu  d'une  moyenne  de  qninze  semaines  pour 
141  souris  opérées.  A  noter  quelques  rares  résorp¬ 
tions  spontanées. 

La  réinoculation  d'une  même  tumeur  à  un  animal 
qni  en  était  déjà  porteur  est  toujours  positive;  par 
contre,  l’inoculation  de  souris  déjà  porteuses  de 
tumeurs  spontanées  ne  donne  pas  de  résultats  bien 
supérieurs  (8,6  pour  100)  à  l’inoculation  des  souris 
normales  (5,6  pour  100).  Ces  résultats  montrent 
avec  évidence  à  quel  point  les  cellules  cancéreuses 
sont  spécifiques  vis-à-vis  de  l’organisme  d’où  elles 
proviennent,  et  que  s’il  existe  une  idiosyncrasie  favo¬ 
rable  à  la  croissance  du  cancer,  elle  ne  s’applique 
qu’à  des  cellules  déterminées  et  non  pas  au  «  can¬ 
cer  U  en  général. 

Haaland  ne  conclut  pas  d’expériences  intéres¬ 
santes  concernant  l’immunisation  de  souris  cancé¬ 
reuses  —  opérées  ou  non  opérées  —  pratiquées  à 
l’aide  de  tissus  normaux  ou  cancéreux,  dans  le  but 
de  prévenir  les  récidives,  les  métastases  ou  la  for¬ 
mation  de  nouvelles  tumeurs. 

Considérant  les  altérations  fréquentes  de  l’épithé¬ 
lium  de  la  glande  mammaire,  presque  toujours  liées 
à  des  lésions  du  tissu  conjonctif,  Haaland  conclut  à 


l’hypothèse  possible  de  la  responsabilité  du  néma¬ 
tode  comme  agent  de  dissémination,  à  l’impor¬ 
tance  des  causes  locales  favorables  à  l’apparition  du 
cancer,  alors  que  rien  ne  semble  changé  dans  la 
constitution  générale  de  l’individu;  à  «  l’évolution 
par  degré  d’un  tissu  vers  la  malignité  ». 

A  la  suite  de  cet  important  travail,  le  lecteur  trou¬ 
vera  un  tableau  résumant  l’étude  de  ces  tumeurs 
spontanées,  où  sont  notés  le  caractère  histologique, 
l’allure  clinique,  les  métastases  et  les  résultats  de 
la  transplantation. 

A.  CONTXMIN. 

E.  F.  Bashford.  La  façon  dont  se  comportent 
les  cellules  carcinomes  au  cours  de  l’évolution 
du  cancer  (4“  Rapport  de  V Impérial  Cancer  Research 
Fund,  Londres,  1911).  — Au  cours  des  transplanta¬ 
tions  d’une  tumeur  de  souris  à  souris,  l’observateur 
peut  noter  des  différences  dans  le  pourcentage  des 
succès,  la  rapidité  de  la  croissance,  les  résorptions 
spontanées,  enfin  dans  la  structure  même  de  la 
tumeur. 

Bashford  distingue  quatre  groupes  de  tumeurs 
suivant  que  celles-ci  sont  plus  ou  moins  sujettes  à 
ces  variations.  Certaines  tumeurs  se  conduisent 
d’une  façon  constante  (groupe  I),  d’autres  présen¬ 
tent  des  fluctuations  passagères  (groupe  II),  tandis 
que  l’irrégularité  peut  devenir  une  règle  (groupe  III). 
Les  tumeurs  les  plus  intéressantes  (groupe  lY)  sont 
celles  qui  du  carcinome  évoluent  infailliblement  vers 
le  sarcome  :  dans  deux  tumeurs,  le  tissu  conjonctif 
a  évolué  en  éléments  sarcomateux ,  au  cours  des 
transplantations;  dans  deux  autres,  cette  évolution 
s’est  faite  d’emblée  chez  l’animal  affecté.  La  tu¬ 
meur  100  mérite  de  retenir  l’attention  :  cette  tumeur, 
transplantée  de  cinq  en  cinq  semaines,  reste  un  pur 
carcinome;  de  huit  en  huit  semaines,  elle  devient 
sarcomateuse.  Comme  carcinome,  le  pourcentage  et 
l’énergie  de  croissance  sont  faibles  ;  comme  sar¬ 
come,  à  une  rapide  prolifération  initiale  fait  sou¬ 
vent  suite  une  résorption  spontanée. 

L’allure  clinique  d’une  tumeur  au  cours  des  trans¬ 
plantations  est  indépendante  de  sa  structure  ana¬ 
tomique;  l’histologie  perd  tous  ses  droits  dans 
cette  classification  et  «  certaines  tumeurs,  qui  mi¬ 
croscopiquement  sont  difficiles  à  distinguer  du  tissu 
normal  d'où  elles  dérivent,  sont  cependant  suscep¬ 
tibles  d’être  transplantées  indéfiniment  ». 

A  l’aide  de  nombreux  diagrammes,  Bashford  met 
en  évidence  combien  le  pouvoir  de  prolifération  peut 
varier  suivant  les  tumeurs ,  eu  se  basant  sur  le 
nombre  de  jours  que  met  une  tumeur  déterminée  à 
produire  1  gramme  de  tissu  cancéreux. 

Après  avoir  discuté  à  nouveau  la  théorie  de  l’im¬ 
munité  athrepsique,  Bashford  recherche  s’il  est 
possible  d’augmenter  ou  de  diminuer  le  pouvoir  de 
croissance  d’une  tumeur  déterminée.  Suivant  le 
mode  d'inoculation,  on  peut  obtenir  des  résultats 
très  différents.  Le  fait  dominant  de  l’expérimentation 
dans  le  cancer  est  d’avoir  mis  en  évidence  la  pérennité 
de  la  cellule  cancéreuse. 

A.  CONTAMIK. 

J.  Murray.  Sur  l’hérédité  du  cancer  (4«  Rapport 
Aei  Impérial  Cancer  Research  Fund,  Londres,  1911). 
—  Murray  s’est  proposé  de  rechercher  «  si  une  apti¬ 
tude  particulière  à  la  cancérisation  est  transmise  de 
parents  à  leurs  descendants  ».  Les  résultats  sont  : 
héréditaires,  18,2  p.  100  ;  non  héréditaires,  8,6  p.  100. 
Cette  prédisposition  parait  s’appliquer  à  on  tissu 
ou  à  un  organe  en  particulier.  L’hérédité  n’abaisse 
pas  l’âge  moyen  d’apparition  du  cancer. 

CONTAMI.N. 

J.  Leva  (Tarasp).  Bromure  de  sodium  et  hydro- 
pisie  dans  les  néphrites.  Substitution  du  bro¬ 
mure  de  sodium  au  chlorure  de  sodium  dans  le 
régime  déchloruré  [Zeitschrift  fur  experimentelle 
Pathologie  und  Thérapie,  t.  X,  fasc.  3,  p.  522  à  532, 
avec  1  fig.,  12  tableaux  d’expériences).  —  L’auteur 
s’est  appliqué  à  trouver  une  substance  de  saveur 
salée  qui  puisse  sans  inconvénient  remplacer  le 
chlorure  de  sodium  dans  le  régime  déchlororé.  Après 
avoir  essayé  sans  succès  les  sulfates,  les  phosphates, 
les  acétates,  il  a  dû  s’en  tenir  aux  bromures,  et, 
parmi  les  bromures,  le  bromure  de  sodium  lui  a 
paru  très  supérieur  aux  bromures  de  potassium  ou 
de  lithium. 

Comme  l’ont  montré  les  travaux  de  Frey,  le  rein 
sain  élimine  bromure  de  sodium  et  chlorure  de  so¬ 
dium  aussi  facilement  l’un  que  l’autre,  et  selon  la 


I  proportion  où  ces  deux  sels  se  trouvent  dissous  dans 
le  plasma  sanguin. 

Le  présent  mémoire  a  pour  objet  d’étudier  l’éli- 
'■  mination  du  bromure  de  sodium  par  le  rein  malade, 
qui  n’élimine  plus  le  chlorure  de  sodium  que  d’une 
façon  insuffisante. 

Technique.  —  Les  expériences  ont  porté  sur 
12  lapins  dont  2  témoins.  Chaque  animal  est  enfermé 
dans  une  cage  pourvue  d’un  plateau  permettant  de 
recueillir  la  totalité  de  l’urine.  Chaque  cage  est 
pourvue  d’un  abreuvoir  en  verre  gradué  permettant 
de  mesurer  exactement  chaque  jour  la  quantité  d’eau 
absorbée. 

Injection  sous-cutanée  d'une  dose  de  nitrate 
d’urane  variant  de  1  à  5  milligrammes.  Deux  jours 
plus  tard  grosse  albuminurie  et  cylindrurie.  On  fait 
absorber  alors  à  la  moitié  des  animaux  1  gr.  25  de 
chlorure  de  sodium  dans  25  grammes  d’eau,  à  l’autre 
moitié  une  dose  correspondante,  soit  0  gr.  976  de 
bromure  de  sodium,  à  la  même  dilution.  Un  témoin 
reçoit  l’injection  d’urane  sans  sel,  un  autre  ingère  la 
dose  de  bromure  de  sodium  sans  injection  d’urane. 

Deux  des  animaux  sont  sacrifiés,  tous  les  autres 
meurent  du  cinquième  au  huitième  jour,  les  animaux 
bromurés  et  le  témoin  qui  n’a  pas  ingéré  de  sel  meu¬ 
rent  plus  tard  que  les  animaux  chlorurés.  Le  témoin 
bromuré  sans  injection  d’urane  ne  présente  aucun 
trouble  pathologique. 

L’autopsie  est  suivie  d’un  examen  histologique  des 
reins,  d’un  examen  chimique  du  sang  et  des  exsudats 
de  la  plèvre  et  du  péritoine. 

Le  chlorure  de  sodium  est  titré  à  l’aide  du  chlo¬ 
rure  d’argent,  le  bromure  de  sodiun  par  le  procédé 
de  Fresenius. 

Résultats  obtenus.  —  Tous  les  animaux  qui  ont 
reçu  une  injection  de  nitrate  d’urane  présentent  une 
néphrite  aigue  intense  de  type  épithélial. 

Il  n’y  a  pas  de  différence  histologique  entre  les 
reins  des  animaux  chlorurés  et  ceux  des  animaux 
bromurés. 

Les  animaux  chlorurés  pendant  leur  vie  boivent 
plus  et  urinent  moins  que  les  animaux  bromurés. 

Les  animaux  chlorurés  présentent  des  exsudats 
pleuraux  et  péritonéaux  beaucoup  plus  abondants 
que  les  animaux  bromurés. 

Les  animaux  chlorurés  présentent  une  forte  réten¬ 
tion  de  chlorure. 

Les  animaux  bromurés  malgré  une  alimentation 
pauvre  en  chlorures  en  éliminent  plus  que  les  ani¬ 
maux  chlorurés.  Ils  éliminent  peu  de  bromure  les 
premiers  jours,  mais  l’élimination  de  ce  sel  est 
chaque  jour  progressive. 

Conclusions.  —  L’auteur  considère  le  bromure  de 
sodium  comme  le  succédané  de  choix  du  chlorure 
de  sodium  dans  le  régime  déchloruré  ;  sa  saveur  est 
salée,  son  absorption  rend  possible  et  même  facilite 
l’élimination  des  chlorures  retenus  dans  l’organisme; 
le  rein  malade  qui  ne  laisse  plus  passer  les  chlorures 
reste,  au  contraire,  encore  perméable  aux  bromures. 

Jean  Clunet. 

Félix  Gaisbôck.  Sur  l'inûuence  des  diurétiques 
du  groupe  des  purines  sur  la  perméabilité  vascu¬ 
laire  [Archiv  für  experimentelle  Pathologie  undPhar- 
makologie,  t.  LXVI,  f.5et6.  Décembre  1911,  p.  387). 
Les  recherches  de  l’auteur  l'ont  amené  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1"  Les  modifications  de  la  teneur  en  eau  et  en 
sel  après  une  saignée  immédiatement  suivie  de 
l’injection  d’un  diurétique  du  groupe  des  purines  ne 
diffèrent  en  rien  des  modifications  consécutives  à 
une  saignée  simple.  Il  ne  résulte  donc  de  ces  expé¬ 
riences  aucune  présomption  en  faveur  d’une  modifi¬ 
cation  quelconque  de  la  perméabilité  vasculaire  à 
l’occasion  de  la  diurèse  purinique.  Et  cette  observa¬ 
tion  est  valable  aussi  bien  pour  les  animaux  normaux 
que  pour  les  néphrectomisés. 

2“  Les  modifications  du  taux  des  chlorures  san¬ 
guines  après  une  saignée  dépendent  de  l’équilibre 
antérieur  des  chlorures  dans  l’organisme  animal 
considéré. 

Alfred  Martinet. 
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Traitement  de  l’acné  chronique  de  la  nuque. 

On  connaît  cette  forme  si  rebelle  d’acné  qui  sévit 
surtout  chez  les  hommes  soumis  au  travail  confiné, 
à  la  constipation,  à  l'obésité  précoce,  à  la  suppres¬ 
sion  de  tout  exercice,  ét  on  comprend  tout  d’abord 
la  très  grande  importance  de  l’hygiène  dans  son 
traitement. 

M.  Sabouhaud,  à  qui  nous  empruntons  les  données 
qui  vont  suivre  [La  Clinique,  t.  Vil,  n“  19,  10  Mai 
1912,  p.  300),  insiste  d’abord  sur  ce  fait  que,  quand 
un  acncique  est  constipé,  on  ne  détruit  pas  son  acné 
avant  d’avoir  guéri  sa  constipation. 

h'hygicne  alimentaire  doit  être  surveillée  :  manger 
lentement;  alimentation  végétale  pour  une  grande 
part;  éviter  la  dyspepsie  acide,  très  fréquente  dans 
ces  cas,  par  l’absorption,  à  chaque  repas,  d’un  petit 
paquet  de  poudre  alcaline  : 

Bicarbonate  de  soude . j 

Phosphate  de  soude . )  àà  0  gr.  10. 

Sulfate  de  soude . ; 

dans  un  grand  verre  d’eau,  à  prendre  en  mangeant 
tout  le  long  du  repas. 

Localement,  éviter  le  port  d'un  col  dur  et  tranchant, 
qui,  par  son  traumatisme  constant,  a  une  actiou  évi¬ 
dente  sur  la  lésion. 

Le  traitement  local  a  la  plus  grande  action  sur 
l’acné  de  la  nuque  et  doit  varier  suivant  les  cas.  Un 
seul  point  ne  varie  pas,  c’est  V emploi  du  soufre,  dont 
l'action  est  souveraine  dans  cette  acné.  M.  Sabouraud 
prescrit  habituellement  la  préparation  suivante  : 

Soufre  précipité  .  . 

Alcoolat  de  citron  . 

Bau  distillée  .... 

Chlorure  de  sodium 

Résorcine . 

Le  citron  n’y  est  qu’un  parfum,  la  glycérine  fait 
mieux  adhérer  le  soufre  à  la  peau  quand,  l’eau  étant 
évaporée,  la  poudre  de  soufre  demeure  sèche.  Le 
chlorure  de  sodium  et  la  résorcine,  d’après  les  re¬ 
cherches  fort  intéressantes  de  Brisson,  paraissent 
aider  à  l’action  du  soufre  en  profondeur  en  favorisant 
sa  transformation  partielle  en  acide  sulfurique. 

Dans  les  cas  sérieux,  l’application  doit  être  con¬ 
seillée  de  jour  et  de  nuit.  Kt  on  est  amené,  dans  ces 
cas,  à  substituer  le  jour,  à  la  lotion  précédente,  une 
autre  dans  laquelle  le  soufre  est  mélangé  par  moitié 
à  l’oxyde  de  zinc,  pour  ne  laisser  sur  le  cou,  pendant 
le  jour,  qu’une  poudre  à  peu  près  blanche  et  non  la 
poudre  jaune  du  soufre. 

Dans  les  cas  plus  bénins,  un  savonnage,  pratiqué 
le  matin,  avec  un  savon  sulfureux  enlève  les  traces 
visibles  du  médicament.  Et  ou  poudre  pendant  le 
jour  avec  une  poudre  blanche,  telle  que  le  talc  boraté 
américain,  dit  vulgairement  (poudre  de  Mennen»,  et 
dans  laquelle  l'alcali  du  borate  de  soude  est  neutra¬ 
lisé  par  l'acide  borique  en  quantité  suffisante.  Voici 
une  formule  qu’on  peut  employer  dans  ce  but  et  qui 
est  commode  : 

Borate  de  soude .  10  grammes. 

Acide  borique .  5  — 

Poudre  fine  de  talc .  150  — 

Le  mode  d'action  du  soufre  est  profondément 
obscur,  et  c’est  encore  un  exemple  de  ces  cas  nom¬ 
breux  dans  lesquels  la  pratique  et  l’empirisme  ont 
devancé  le  raisonnement.  Rien  n’explique  encore 
l’action  du  soufre  déposé  en  surface  sur  des  lésions 
trop  profondes  pour  qu’il  paraisse  devoir  les  joindre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’action  du  soufre  sur  les  lésions 
de  l'acné  de  la  nuque  est  indubitable  et  supérieure  à 
toute  autre.  Le  soufre  agit  d'abord  sur  les  lésions 
de  la  surface,  qui  perdent  de  jour  eu  jour  leur  appa¬ 
rence  de  vitalité.  Il  ne  se  produit  presque  plus  de 
lésions  nouvelles.  Les  anciennes,  qu<and  elles  sont 
superficielles,  se  sèchent,  les  petites  croûtes  tombent 
et  l’aspect  de  la  région  s’améliore  de  jour  en  jour. 

Ce  sont  les  lésions  pustuleuses  suppurées  super¬ 
ficielles  et  croûteuses  qui  bénéficient  d’abord  de  ces 
applications.  Et,  dans  beaucoup  de  cas,  elles  consti¬ 
tuent  toute  la  lésion.  Naturellement,  les  lésions  hy¬ 
perplasiques  et  pseudo-chélo'idieunes  s’améliorent 
beaucoup  plus  lentement,  et  les  plus  résistantes 
sont  les  abcès  profonds  demi-kystiques  à  évolution 

Mais,  en  général,  après  deux  ou  trois  semaines  de 
traitement,  la  face  des  choses  a  changé,  les  lésions 


suppuratives  et  acnéiquos  ont  disparu,  de  même  les 
croûtes,  et  le  médecin  n’a  plus  à  vaincre  que  des 
lésions  hyperplasiques  pseudo-chéloïdiennes  et  les 
abcès  profonds,  qui  seront  traités,  soit  par  l’épila¬ 
tion,  soit  par  les  rayons  X,  soit  par  la  haute  fré¬ 
quence.  Pour  les  abcès,  on  emploie  le  galyano-cau- 
tère  et  la  cautérisation  au  nitrate  d’argent  et  au  zinc 
métallique. 


La  névrotomie  du  nerf  pharingé  supérieur. 

Cette  opération,  que  MM.  Ciiai.ibu  et  Bonnet  ont 
décrit  récemment  devant  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon  (Voir  I.yon  médical,  t.  CXVIII, 
n°  14,  7  Avril  1912,  p.  780),  consiste  à  découvrir  et  à 
sectionner  —  par  une  petite  incision  horizontale, 
faite  sous  anesthésie  locale  (pulvérisation  de  kélène 
ou  injection  de  novocaïne)  —  la  branche  supérieure  ou 
horizontale  du  nerf  laryngé  supérieur  dans  son  trajet 
le  long  de  la  membrane  thyro-hyoi'dlenne,  qu’il  per¬ 
fore  pour  aboutir  à  l’épiglotte  et  à  la  moitié  sus-glot- 
tique  du  larynx. 

Cette  névrotomie  est  des  plus  faciles  et  des  plus 
rapides.  Il  suffit  d’une  tonte  petite  Incision  de  3  cen¬ 
timètres  de  longueur,  commençant  à  1  centimètre  eu 
dehors  de  la  ligne  médiane,  et  tracée  exactement  au 
milieu  de  l’espace  compris  entre  le  bord  inférieur  de 
la  corne  de  l’os  hyoïde  et  le  bord  supérieur  du  carti¬ 
lage  thyroïde,  points  de  repère  très  nets.  Après 
incision  de  la  peau,  du  peaucier  et  des  deux  lames 
conjonctives  qui  l’enveloppent,  on  charge  sur  la 
sonde  cannelée,  et  on  incise,  de  dedans  en  dehors, 
les  fines  lamelles  libro-aponévrotlques  toujours  très 
minces  et  transparentes  qui  représentent,  dans  la 
région,  les  prolongements  des  aponévroses  cervicales 
superficielle  et  moyenne.  Ainsi  est  découvert  le  mus¬ 
cle  thyroïdien  à  son  insertion  supérieure,  et  c’est 
contre  son  bord  externe,  sur  le  plancher  même  de  la 
région  formé  par  la  membrane  thyro-hyo'idienne, 
qu’on  cherchera  la  branche  supérieure  du  nerf  la¬ 
ryngé,  toujours  située  au-dessus  des  vaisseaux  la¬ 
ryngés  supérieurs,  à  peu  près  à  mi-chemin  entre  l’os 
hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde.  Chargé  sur  une 
aiguille  de  Cooper,  le  nerf  sera  sectionné  franche¬ 
ment,  sans  trop  de  manœuvres  de  libération,  et  au 
besoin  on  excisera  toute  la  partie  visible,  tronc  et 
branches,  de  son  bout  périphérique. 

La  simplicité  et  la  rapidité  de  cette  névrotomie 
pourraient,  semble-t-il,  légitimer  son  emploi  dans 
le  traitement  de  la  dysphagie  des  tuberculeux,  pour 
laquelle  plusieurs  auteurs  ont  obtenu  des  succès, 
grâce  aux  injections  de  coca'ine  (Frey,  Lannois)  ou 
d’alcool  (Sturmann,  Lewinstein)  au  niveau  du  nerf 
laryngé  supérieur.  La  névrotomie  a  sur  les  injections 
l'avantage  de  constituer  une  méthode  moins  aveugle, 
sans  doute  plus  efficace,  tout  en  respectant  la 
branche  inférieure  du  laryngé  qui  innerve  la  mu¬ 
queuse  sous-glottique  et  le  muscle  cricothyroïdien. 
Elle  peut  donc  présenter  les  mêmes  indications  que 
les  injections,  et  se  substituer  &  elles  quand  celles-ci 
resteront  inefficaces  ou  ne  donneront  qu’une  analgésie 
trop  passagère. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRIPEUTIQUE 


Essais  de  traitement  par  le  Salvarsan  dans  la 
scarlatine.  —  Sur  60  cas  de  scarlatine  traités  par 
IvLEMBEiuiu  et  WonA(de  Berlin),  21  paraissant  légers 
ne  reçurent  aucun  médicament  ;  les  19  autres  cas 
plus  graves  furent  soignés  parle  Salvarsan,  5 malades 
moururent  :  une  femme  succomba  de  septicémie  après 
un  avortement,  un  enfant  mourut  de  sa  scarlatine 
compliquée  de  coqueluche  et  de  broncho-pneumonie, 
2  malades  succombèrent  d'infection  grave  diphtéroïde 
et  streptococcique  et  1  malade  mourut  de  son  infec¬ 
tion  scarlatineuse  seule.  La  mortalité  fut  donc  de 
8,3  pour  100  ;  en  outre,  il  faut  signaler  comme  com¬ 
plications  4  cas  d’otites,  15  cas  de  néphrites  et  2  cas 
d'endocardite. 

Dans  49  cas  de  scarlatine,  traités  antérieurement 
sans  Salvarsan,  la  mortalité  fut  de  24,5  pour  100 
(12  cas). 

Presque  tous  les  malades  injectés  (37  sur  39)  pré¬ 
sentent,  après  une  courte  ascension,  un  abaissement 
de  température  de  1  à  2  degrés  et  souvent  davantage  : 
la  fièvre  remonte  le  lendemain  pour  redescendre 
ensuite  en  lysis.  Après  une  injection  et  dans  les  cas 
graves,  après  deux  injections  faites  à  un  jour  d’inter¬ 
valle,  la  fièvre  semble  donc  jugulée.  L’angine  parut 
aussi  favorablement  influencée. 


Dans  ces  cas,  ce  n’est  pas  l’arsenic  qui  entraîna 
l’hypothermie,  comme  le  prouvèrent  des  expériences 
de  contrôle  faites  avec  une  liqueur  d’arséniate  de 
soude,  mais  bien  l’arséno-benzol. 

La  dose  de  606  injectée  fut  de  0,10  la  première 
année,  0,20  la  deuxième  année,  0,30  chez  les  autres 
enfants  et  0,50  chez  l’adulte.  Presque  toujours  on 
eipploya  la  voie  intraveineuse.  Ce  traitement  fut  très 
pénible  à  instituer  chez  les  enfants  et  il  fallut  une 
nombreuse  assistance  pour  maintenir  immobile  le 
malade  pendant  l’injection. 

La  totalité  de  la  solution  (50  centimètres  cubes  de 
liquide  pour  0,10  de  606)  fut  ordinairement  répartie 
entre  plusieurs  veines  (veines  du  pied,  veines  exter¬ 
nes  du  cou). 

Quand  l’injection  intraveineuse  fut  impossible,  on 
pratiqua  une  injection  intramusculaire  avec  une  dilu¬ 
tion  encore  plus  forte (0,10  pour  75  à  100  centimètres 
cubes  de  liquide)  ;  l’aiguille  fut  enfoncée  dans  les 
deux  fessiers  et  dans  les  muscles  des  deux  cuisses. 

Ces  recherches  montrent  que  le  Salvarsan  exerce 
une  action  favorable  sur  l’évolution  de  la  scarlatine. 
S’agit-il  d’une  action  spécifique,  parasiticide  ou 
antitoxique,  il  est  impossible  de  le  dire  tant  que 
l’agent  causal  de  la  scarlatine  sera  inconnu.  [Vie 
Thérapie  der  Cegemvart,  Mai  1912.)  R.  B. 

Douleurs  réflexes  dans  les  troubles  nasaux  pou¬ 
vant  Intéresser  les  dentistes.  —  M.  J.  Sciiœniseuc 
donne  deux  observations  qui  mettent  bien  en  relief 
les  relations  étroites  qui  unissent,  au  point  de  vue 
des  symptômes  douloureux  et  des  irradiations  ré¬ 
flexes,  les  affections  de  la  bouche  et  celles  du  nez. 
Leur  innervation  sensitive  commune  explique  suf¬ 
fisamment  ces  rapports,  et  les  observations  de 
M.  Schœnbergn’en  sont  que  la  confirmation  clinique. 

Dans  un  des  cas,  une  sinusite  frontale  aiguë  a  pu, 
à  première  vue,  en  imposer  pour  une  affection  den¬ 
taire,  et  ce  n’est  que  par  une  recherche  minutieuse 
de  tous  ses  symptômes  qu’un  diagnostic  ferme  a  pu 
être  posé  et  faire  éliminer  cette  dernière. 

Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  une  évolution 
pénible  de  la  dent  de  sagesse  a  produit  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  la  région  occipitale  tels  que 
des  polypes  sinusiens  furent  soupçonnés  d’en  être  la 
cause  déterminante  et  enlevés.  La  douleur  persistant, 
un  examen  attentif  de  la  cavité  buccale  décela  la 
vraie  cause,  et  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse  mit 
fin  aux  souffrances  du  patient.  [Tletns  of  Interest, 
1911,  Septembre;  anal,  in  Laboratoire,  1911,  22  Oc¬ 
tobre,  n»  43,  p.  726.)  G.  M. 

Une  nouvelle  méthode  de  coloration  rapide  des 
spirochètes  dans  les  tissus.  —  Nakano  (de  Tokio) 
conseille  la  méthode  suivante  : 

1“  Le  tissu  contenant  des  spirochètes  est  placé 
dans  une  solution  de  formaline  à  10  pour  100  (les 
petits  fragments  pendant  10  à  20  minutes  ,  les  frag¬ 
ments  plus  gros  un  peu  plus  longtemps). 

2"  On  coupe  ces  fragments  en  disques  minces  de 
1  à  2  millimètres  et  on  les  porte  durant  3  à  5  heures 
dans  l’alcool  à  95“  ; 

3“  Puis  ces  disques  minces  sont  placés  durant  10 
minutes  dans  l’eau  courante  ; 

4°  On  les  met  ensuite  dans  une  solation  de  nitrate 
d’argent  à  1,5  “/o  et  on  les  laisse  4  à  5  heures  dans 
l’étuve  à  50“  ; 

5“  Puis  les  fragments  sont  placés  dans  une  solu¬ 
tion  formée  de  :  acide  pyrogallique,  3  grammes,  solu¬ 
tion  de  formaline  à  10  pour  100,  5  grammes,  eau 
distillée,  100  grammes,  et  laissés  de  nouveau  4  à  10 
heures  à  l’étuve  à  50“  ; 

6“  Enfin  les  fragments  sont  portés  dans  l’alcool  à 
95“,  l’alcool  absolu,  le  xylol  et  monté  dans  la  paraf¬ 
fine.  (DeutscAe /nerf.  fFoc/i.,1912,  t.  XXXYIII,n”9,29 
février,  p.  416-417.  R.  B. 

Action  favorable  du  Salvarsan  sur  un  cas  de 
chorée  chronique  grave.  —  Mavekhofek  rapporte  le 
cas  d’une  fillette  de  9  ans  qui,  en  deux  ans,  fut  atteinte 
de  six  récidives  de  chorée.  Elle  fut  d’abord  traitée 
sans  succès  par  les  méthodes  usuelles  (arsenic,  aspi¬ 
rine,  etc.).  On  pratiqua  alors  chez  elle  deux  injections 
intramusculaires  de  Salvarsan,  l’une  de  0,25  centi¬ 
grammes,  la  seconde  de  0,50.  Après  chute  de  la 
fièvre  de  réaction,  l’enfant  se  trouva  guérie.  (D’après 
le  Jakrh.  f.  Kinderheilk.,  X.  XXIV,  f.  3,  p.  357.) 

G.  S. 
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L1  MÉDIASTINITE  SYPHILITIQUE 

CONSIDÉKl^E 

DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  L’ANÉVRISME 
DE  L  AORTE' 

IMPORTANCE  DIAGNOSTIQUE 
DES  EXPLORATIONS  RADIOSCOPIQUES  RÉPÉTÉES 
Par  Émile  SERGENT 
Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité. 


Messieurs, 

Vous  pourrez  voir  dans  le  service  une 
femme,  qui  a  fait  de  très  nombreux  séjours 
dans  nos  salles  depuis  un  an,  et  dont  l’his¬ 
toire  présente  une  série  de  considérations 
fort  intéressantes  au  point  de  vue.  de  l’étude 
des  rapports  de  la  médiastinite  syphilitique 
avec  l’anévrisme  de  l’aorte. 

Avant  d’aborder  l’exposé  de  ce  cas  parti¬ 
culier,  je  crois  bon  de  vous  rappeler  en  quel¬ 
ques  mots  ce  que  c’est  que  la  médiastinite, 
abstraction  faite  des  médiastinites  aiguës, 
c’est-à-dire  des  inflammations  aiguës  et  sup¬ 
puratives  du  médiastin,  lesquelles  sont  sur¬ 
tout  chirurgicales:  je  n’ai  en  vue  ici  que  les 
inflammations  chroniques  du  médiastin. 

Or,  il  y  a  longtemps  que  l’on  a  décrit  un 
type  assez  particulier  sous  le  nom  de  médias¬ 
tinite  calleuse.  Cette  médiastinite  calleuse 
se  trouve  associée,  en  général,  à  des  lésions 
portant  sur  la  plèvre,  et  quelquefois  aussi 
sur  le  péricarde  (médiastino-péricardite  cal¬ 
leuse),  et  donne  lieu  à  un  syndrome  com¬ 
plexe  avec  asystolie  qui  s’observe  surtout 
dans  la  tuberculose,  et  quelquefois  dans  la 
syphilis,  et  que  j’étudierai  dans  la  prochaine 
leçon. 

A  côté  de  cette  forme  spéciale  prennent 
place  toutes  les  inflammations  chroniques, 
plus  ou  moins  localisées  ou  diffuses,  du  mé¬ 
diastin,  dont  l’origine  reconnaît  deux  causes 
principales  :  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Les  rapports  qui  existent  entre  la  syphilis 
et  la  médiastinite  sont  aujourd’hui  bien  con¬ 
nus  :  la  médiastinite  syphilitique  a  pris  sa 
place  dans  la  classification  nosographique  et 
je  n’al  pas  l’intention  de  vous  en  faire  l’his¬ 
toire  complète. 

Je  vous  dirai,  simplement,  qu’à  cette  his¬ 
toire  se  trouvent  attachés,  en  France,  les 
noms  de  Barth,  de  Comby,  de  Dieulafoy,  et 
que  j’ai  eu,  pour  ma  part,  l’occasion  de 
l’étudier  dans  mon  livre  Syphilis  et  Tubercu¬ 
lose,  et  dans  un  article  que  j’ai  écrit  dans  le 
Précis  de  syphiligraphie  de  mon  maître,  M.  le 
professeur  Gaucher. 

Cette  médiastinite  syphilitique  peut  se  pré¬ 
senter  Isolément  :  c’est  alors  le  syphilome 
diffus  scier  O  -  gommeux  du  médiastin. 

Elle  peut  se  présenter  associée  à  des  mani¬ 
festations  tertiaires  portant  sur  les  ga  glîons 
du  médiastin,  sur  le  poumon  ou  sur  la  plèvre. 

Elle  peut  se  montrer,  également,  associée 
au  syphilome  de  la  trachée  et  des  bronches, 
ainsi  que  j’en  ai  observé  un  exemple  chez  un 
homme  qui  entra  dans  le  service  de  mon 
regretté  maître  Gingeot,  alors  que  j’étais  son 
interne,  et  qui  présentait,  en  même  temps 
qu’une  dyspnée  profonde  avec  tirage  sus  et 
sous-sternal,  en  même  temps  que  de  la  cya¬ 
nose  avec  dilatation  des  veines  du  cou  et  de  la 
face,  de  violents  accès  de  suffocation  que 
nous  attribuâmes  à  un  syphilome  sténosant 


1.  Conférence  faite  à  l’hôpital  de  la  Charité  le  20  Fé¬ 
vrier  1912. 
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de  la  trachée,  en  raison  des  stigmates  dont 
il  était  porteur  ;  nous  limes  d’urgence  la 
trachéotomie,  et  nous  ne  fûmes  guère  étonnés 
de  constater  que  cette  opération  resta  sans 
effet;  cet  homme  mourut  dans  les  quelques 
heures  qui  suivirent  et,  à  l’autopsie,  nous 
trouvâmes,  en  outre  d’un  syphilome  trachéal 
ancien,  un  syphilome  diffus  médiastinal  ex¬ 
trêmement  volumineux  qui  portait  ses  effets 
compressifs  sur  tous  les  organes  du  mé¬ 
diastin. 

Enfin,  la  médiastinite  syphilitique  peut 
accompagner  l’anévrisme  de  l’aorte;  ce  type 
anatomo-clinique  particulier  est  moins  connu  ; 
c’est  pourquoi  il  m’a  paru  Intéressant  de 
l’étudier  devant  vous. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  médiastinite 
syphilitique,  elle  peut  affecter,  suivant  ses 
localisations  prédominantes,  des  types  cli¬ 
niques  très  différents,  selon  qu’elle  comprime 
les  vaisseaux,  l’oesophage,  la  trachée,  les 
bronches,  les  nerfs,  etc.  ;  il  vous  est  facile,  du 
reste,  d’après  l’anatomie  du  médiastin,  que 
vous  connaissez  aussi  bien  que  moi,  d’ima¬ 
giner  les  troubles  qui  peuvent  être  observés 
suivant  que  la  lésion  existe  ou  prédomine  en 
telle  ou  telle  région. 

Passons  maintenant  à  l’étude  de  l’associa¬ 
tion  de  la  médiastinite  avec  l’anévrisme  de 
l’aorte. 

Comme  je  vous  l’ai  dit,  ce  qui  m’a  donné 
l’idée  d’étudier  avec  vous  ce  type  clinique 
spécial,  c'est  la  présence  dans  nos  salles  d’une 
malade  qui  en  est  atteinte  et  dont  voici  l’his¬ 
toire. 

Quand  j’ai  pris  le  service  il  y  a  un  an,  j’y 
ai  trouvé  une  femme  qui  présentait  un  en¬ 
semble  de  symptômes  que  vous  pourrez  en¬ 
core  constater  aujourd’hui,  mais  qui  étaient 
beaucoup  plus  accentués  à  cette  époque. 
Cette  femme,  âgée  de  48  ans,  n’accusait 
aucun  antécédent  morbide,  aucune  tare  spé¬ 
ciale.  Elle  avait  été  victime  d’une  tentative 
criminelle  quelques  années  auparavant  :  elle 
avait  reçu  deux  balles  dans  le  dos,  et  l’une 
n’avait  pu  être  extraite.  On  en  voit  la  cica¬ 
trice  au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate  à 
droite.  Je  souligne,  en  passant,  ce  détail.  Un 
an  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  quatre  ans  après 
l’accident,  un  matin,  elle  avait  perçu  une 
sorte  de  silflement  respiratoire,  en  môme 
temps  qu’elle  avait  éprouvé  une  grande  op¬ 
pression;  dès  le  lendemain  sa  voix  s’était 
éteinte,  enrouée  ;  elle  consulta  un  spécia¬ 
liste,  qui  diagnostiqua  une  paralysie  récur¬ 
rentielle  gauche.  Puis,  à  la  suite  de  cet  inci¬ 
dent,  qui  marqua  le  début  de  sa  maladie, 
apparurent  peu  à  peu  une  grande  fatigue  et 
des  accès  de  toux  répétés.  Ce  fut  tout  pen¬ 
dant  près  d’un  an. 

Quand  elle  fut  admise  dans  le  service,  on 
constata,  en  outre  de  cette  voix  bitonale  et 
rauque,  une  certaine  tendance  à  la  dyspnée 
et  un  état  de  lassitude  profonde.  Son  faciès 
avait  une  expression  anxieuse,  ses  yeux 
étaient  un  peu  saillants,  ses  lèvres  et  ses 
pommettes  légèrement  cyanosées. 

On  ne  remarquait  aucune  déformation  ap¬ 
préciable  du  thorax,  aucun  centre  anormal 
de  battements  thoraciques  ;  mais  on  distin¬ 
guait  sous  la  clavicule  gauche  une  circulation 
veineuse  collatérale  assez  développée.  11  y 
avait  synchronisme  des  deux  pouls  radiaux, 
mais  le  pouls  radial  gauche  était  plus  petit 
que  le  droit  et  à  peine  perceptible. 


L’examen  du  cœur  ne  montrait  rien  de 
particulier.  On  ne  découvrait  aucun  foyer  de 
bruits  anormaux.  Mais  l’examen  des  pou¬ 
mons  révélait  l’existence  d’un  syndrome  phy¬ 
sique  dont  je  tiens  à  vous  indiquer  l’impor¬ 
tance  :  la  percussion  ne  dénotait  rien  de  très 
remarquable,  en  ce  sens  que  la  sonorité  du 
poumon  paraissait  normale,  quoique  un  peu 
diminuée  du  côté  gauche;  de  môme,  les  vi¬ 
brations  vocales;  mais,  à  l’auscultation  de 
l’hémithorax  gauche,  c’était  à  peine  si  on 
entendait  le  murmure  respiratoire  :  lorsqu'on 
s’approchait  de  l’espace  inter-scapulo-verlé- 
bral  on  constatait,  h  l’expiration  surtout, 
l’existence  d’un  souffle  bronchique  très  ca¬ 
ractéristique. 

En  outre,  il  était  aisé  de  mettre  en  évi¬ 
dence  le  signe  d’Argyll  Robertson  accompa¬ 
gné  d’inégalité  pupillaire;  les  réflexes  rotu- 
liens  et  achilléens  étaient  normaux. 

11  n’y  avait  aucun  autre  symptômes  de  lé¬ 
sion  viscérale  et  pas  de  fièvre. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnos¬ 
tic  d’anévrisme  de  l’aorte  comprimant  le  nerf 
récurrent  et  la  bronche  gauche,  et  siégeant 
par  conséquent  dans  la  concavité  de  la  crosse, 
paraissait  plus  que  probable  et  ce  fut  à  ce 
diagnostic  que  je  m’arrêtai. 

Or,  les  élèves  me  firent  remarquer  que  ce 
diagnostic  avait  été  posé  également  par  le 
collègue  qui  m’avait  précédé,  mais  qu’il  avait 
été  reconnu  inexact  par  l’examen  radiosco¬ 
pique,  lequel  avait  démontré  que  tout  le  mé¬ 
diastin  était  opaque  et  qu’il  n’existait  aucun 
foyer  d’expansion  anormale.  Aussi  bien  avait- 
on  admis  l’hypothèse  d’une  tumeur  du  mé¬ 
diastin  ou  d’une  médiastinite  chronique  con¬ 
sécutive  peut-être  à  l’inflammation  du  tissu 
cellulo-fibreux  provoquée  par  la  présence  de 
la  balle  restée  dans  le  thorax. 

Je  répondis  que  cette  objection  n’était  pas 
suffisante,  vu  que  la  poche  anévrismale  pou¬ 
vait  être  entourée  d’un  épais  manchon  fibreux 
qui  en  masquât  les  pulsations,  et  qu’en  tous 
cas,  étant  donné  qu’il  n’y  avait  aucun  doute 
sur  le  passé  syphilitique  de  la  malade,  vu  le 
signe  d’Argyll  Robertson,  il  y  avait  nécessité 
d’appliquer  un  traitement  spécifique,  à  la  fols 
hydrargyrique  et  loduré.  Au  surplus,  je  fis 
pratiquer  la  réaction  de  Wassermann,  qui  fut 
nettement  positive. 

Or,  peu  à  peu,  se  produisit  une  atténuation 
manifeste  des  symptômes  qu’avait  présentés 
cette  malade  en  même  temps  qu’une  amélio¬ 
ration  notable  de  son  état  général.  lît  lorsque, 
quelques  semaines  après,  nous  fîmes  un  nou¬ 
vel  examen  radioscopique,  nous  pûmes  cons¬ 
tater  la  présence  d’un  foyer  de  mouvements 
expansifs,  très  visibles,  incontestables,  dans 
la  concavité  de  la  crosse  aortique,  alors  que 
tout  autour  le  médiastin  apparaissait  clair. 

Vous  verrez,  dans  la  radiographie  que  je 
fais  passer  sous  vos  yeux,  cette  ectasie  aor¬ 
tique. 

Cette  femme  avait  donc  bien  été  atteinte 
de  médiastinite,  mais  ceci  ne  l’empêchait 
pas  de  porter  en  même  temps  un  anévrisme 
de  l’aorte.  Si  elle  a  été  améliorée,  elle  n’est 
pas  guérie  complètement;  elle  conserve  en¬ 
core  aujourd’hui  sa  paralysie  récurrentielle 
et  sa  voix  bitonale  rauque  ;  elle  conserve 
également  ses  signes  de  compression  de 
la  bronche  gauche  et  la  petitesse  de  son 
pouls  radial  gauche;  mais  son  oppression  est 
moindre  et  son  faciès  n’exprime  plus  la  même 
anxiété.  Comment  interpréter  cette  évolution, 
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sinon  en  reconnaissant,  ainsi  que  l’établissent 
les  examens  radioscopiques  successifs,  que 
l’anévrisme  de  l’aorte  persiste,  tandis  qu’a 
disparu  l’inllammation  du  tissu  médiastinal 
qui  l’entourait? 

Cette  observation  apporte,  à  mon  avis,  une 
importante  contribution  à  l’histoire  de  la  mé¬ 
diastinite  syphilitique  autant  qu’a  celle  de 
l’anévrisme  de  l’aorte  ;  elle  montre  que  la 
médiastinite  syphilitique  et  l’anévrisme  de 
l’aorte  peuvent  exister  simultanément,  et  que 
de  cette  association  découlent  quelques  dé¬ 
ductions  pratiques,  qui  intéressent  le  dia¬ 
gnostic,  le  pronostic  et  le  traitement,  et  que 
je  crois  utile  de  discuter  devant  vous. 

Le  diagnostic  d’un  état  analogue  comporte 
deux  étapes  :  tout  d’abord,  il  faut  établir  la 
nature  syphilitique  des  accidents^  en  second 
lieu,  il  convient  de  rechercher  s’ils  sont  impu¬ 
tables  à  la  médiastinite,  à  l’anévrisme  de 
l’aorte  ou  aux  deux  réunis. 

1"  Il  importe  de  rechercher  si  les  accidents 
sont  ou  ne  sont  pas  de  nature  syphilitique. 
La  question  est  d’ordre  général  et  ne  pré¬ 
sente  aucune  particularité  dans  le  cas  spécial. 
C’est  la  même  enquête  que  celle  qui  s’impose 
dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  de  reconnaître 
la  nature  de  lésions  qu’on  suppose  être  syphi¬ 
litiques.  Quand  il  y  a  des  stigmates,  la  chose 
est  évidente,  soit  que  le  sujet  présente,  par 
exemple,  d’autres  lésions  spécifiques,  cutanées, 
muqueuses,  osseuses,  viscérales,  en  évolution, 
soit  qu’il  montre  des  cicatrices  dont  l’aspect 
est  tel  qu’elles  représentent  en  quelque  sorte 
la  signature  laissée  par  la  vérole.  Certains 
Indices  symptomatiques  ont  une  Importance 
tout  aussi  considérable  :  tel  est  le  signe  d’Ar- 
gyll  Robertson;  il  est  incontestable  que  lors¬ 
que  vous  constaterez  le  signe  d’Argyll 
Robertson,  c’est-à-dire  la  disparition  du 
réflexe  d’accommodation  à  la  lumière  avec 
conservation  du  réflexe  d’accommodation  à  la 
distance,  vous  pourrez  être  à  peu  près  cer¬ 
tains  que  le  sujet  est  entaché  de  syphilis.  La 
valeur  séméiologique  de  l’aortite,  et  particu¬ 
lièrement  de  l’anévrisme  de  l’aorte,  est  aussi 
considérable,  et  vous  n’ignorez  pas  que, 
dans  ces  dernières  années,  Babinski  et 
nombre  d’autres  observateurs  se  sont  attachés 
à  démontrer  l’importance  de  l’association  du 
signe  d’Argyll  Robertson  et  de  lésions  aor¬ 
tiques  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

Il  est  une  autre  recherche  que  vous  ne 
devrez  jamais  négliger,  c’est  celle  de  la  leu- 
coplasic  linguale,  buccale  ou  commissurnle, 
dont  la  valeur  séméiologique  n’est  pas  moindre, 
ainsi  que  nous  l’avons  montré  dans  un  mémoire 
déjà  ancien,  mou  maître  le  professeur  Gaucher 
et  moi,  et  que  l’enseignent  également  le 
professeur  Fournier  et  le  professeur  Lan- 
douzy. 

Lorsque  vous  ne  trouvez  pas  de  stigmates 
apparents,  lorsque  l’interrogatoire  demeure 
négatif,  vous  devez  toujours  vous  demander 
si  le  sujet  n’a  pas  été  syphilisé  sans  s’en 
apercevoir  :  le  problème  serait  Insoluble  si 
nous  ne  possédions  un  procédé  d’investigation 
connu  depuis  peu  ;  je  veux  parler  de  la  réaction 
de  Wassermann;  elle  vous  permettra  d’alfir- 
mer,  si  elle  est  positive,  que  le  syndrome 
auquel  vous  assistez  a  son  origine  dans  une 
syphilis  plus  ou  moins  ancienne  ou  récente; 
mais  si  elle  est  négative,  elle  n’aura  pas  une 
valeur  absolue  et,  parfois,  ce  sera  seulement 
le  résultat  du  traitement  d’épreuve  qui  jugera 
la  question.  Si  la  syphilis  doit  être  écartée, 


vous  serez  réduits  à  rechercher  quelle  est  la 
variété  de  tumeur  ou  d’inflammation  du  médias- 
tin  (tuberculose  ganglionnaire,  etc.)  qui  peut 
déterminer  le  syndrome  de  compression. 

2“  Ceci  dit  sur  la  nécessité  de  faire  d’abord 
le  diagnostic  de  la  nature  syphilitique  des 
accidents,  —  puisque  c’est  de  cette  première 
étape  que  découlent  en  réalité  les  principales 
indications  thérapeutiques,  —  il  convient  de 
discuter  ensuite  le  diagnostic  différentiel  de 
l’anévrisme  de  l’aorte  et  de  la  médiastinite. 
Cette  seconde  étape  du  diagnostic,  si  elle  n’a 
pas  une  importance  capitale  au  point  de  vue 
du  traitement,  en  présente  une  considérable 
au  point  de  vue  du  pronostic,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir.  Cherchons  donc  à  en  préciser 
les  éléments. 

Or,  ce  diagnostic  différentiel  est  très  délicat, 
par  la  raison  précisément  que  la  médiastinite 
syphilitique  et  l’anévrisme  de  l’aorte  — 
abstraction  faite  des  cas  où  d’ailleurs  ils 
coexistent  —  puisent  leurs  éléments  sympto¬ 
matiques  principaux  dans  le  même  syndrome 
de  compressions  médiastinales. 

Si  vous  connaissez,  vous  ai-je  dit  déjà, 
l’anatomie  du  médiastin,  vous  vous  rendez 


G,  cœur;  A,  aorte  ascendante;  A',  aorte  descendante; 
V,  colonne  vertébrale;  E,  espace  clair  rétro-cardiaque. 

compte  aisément  que  toute  tuméfaction  suffi¬ 
samment  volumineuse  de  cette  région  gêne  le 
fonctionnement  des  organes  qui  la  traversent 
et  détermine  des  troubles  dont  la  modalité 
varie  avec  le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion  et, 
par  conséquent,  avec  le  nombre  et  la  qualité 
des  organes  comprimés. 

11  est  évident  que  ces  troubles  sont  indé¬ 
pendants  de  la  nature  de  la  lésion  et  que,  en 
particulier,  l’anévrisme  de  l’aorte  et  la  médias¬ 
tinite  peuvent  les  engendrer  également.  Tou¬ 
tefois,  il  convient  de  reconnaître,  d’une  façon 
générale,  qu’en  raison  même  de  leurs  carac¬ 
tères  anatomiques,  ces  deux  affections  pré¬ 
sentent  des  tendances  différentes  :  alors  que 
l’anévrisme  aortique  siège  dans  une  partie 
plus  ou  moins  limitée  et  circonscrite  du  mé¬ 
diastin,  la  médiastinite  se  manifeste  le  plus 
souvent  sous  la  forme  d’une  inflammation  plus 
dill'use,  plus  totale.  C’est  pourquoi  les  symp¬ 
tômes  de  l’anévrisme  de  l’aorte  affectent  de 
préférence  une  dissociation  plus  étroite, 
tandis  que  ceux  de  la  médiastinite  réunissent 
l’ensemble  plus  ou  moins  complet  de  tous 
les  éléments  du  syndrome  médiastinal. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que 
cette  distinction  soit  absolue  ;  en  effet,  la  mé¬ 
diastinite  peut  être  partielle  et,  d’autre  part, 
l’anévrlsmej  par  ses  dimensions  ou  les  réac¬ 


tions  inflammatoires  de  voisinage  qu’il  pro¬ 
voque,  peut  mettre  en  jeu  toutes  les  consé¬ 
quences  d’une  lésion  diffuse  du  médiastin; 
tel  est  le  cas,  notamment,  lorsque  là  médiasti¬ 
nite  et  l’anévrisme  évoluent  en  même  temps. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  schéma¬ 
tique,  on  peut  admettre  que  les  signes 
d’anévrisme  sont  pIus  limités,  plus  dissociés, 
et  que  certains  groupements  symptomatiques 
appartiennent  plutôt  à  l’anévrisme  qu’à  la 
médiastinite. 

C’est  ainsi  que  la  paralysie  récurrentielle 
gauche  associée  à  des  signes  de  compression 
de  la  bronchie  du  même  côté  traduit,  de  façon 
à  peu  près  certaine,  la  présence  d’un  ané¬ 
vrisme  développé  dans  la  concavité  de  la 
crosse  aortique. 

Ce  syndrome  broncho-récurrentiel  existe 
chez  la  femme  dont  je  viens  de  vous  conter 
l’histoire;  joint  à  l’inégalité  d’amplitude  des 
deux  pouls  radiaux,  il  nous  a  permis  d’affir¬ 
mer  le  diagnostic. 

Mais  chacun  des  éléments  de  ce  syndrome, 
pris  isolément,  n’a  pas  une  valeur  diagnos¬ 
tique  absolue.  En  effet,  dans  une  de  ses  der¬ 
nières  cliniques,  Dieulafoy  ‘  a  rapportél’obser- 
vation  d’une  femme,  chez  laquelle  une 
médiastinite  syphilitique  avait  provoqué 
l’apparition  du  syndrome  broncho-récurren¬ 
tiel  ;  mais  les  deux  pouls  radiaux  étaient  syn¬ 
chrones  et  d’égale  amplitude. 

D’autre  part,  Babonneix  et  Baron»  ont 
montré  que  l’inégalité  des  deux  pouls  radiaux 
pouvait  s’expliquer  par  l’œdème  unilatéral 
provoqué  par  la  compression  du  tronc  veineux 
brachio  céphalique  par  la  médiastinite. 

Cette  considération  m’amène  à  attirer  votre 
attention  sur  un  autre  syndrome  fréquemment 
observé  dans  l’anévrisme  de  l’aorte  et  que  la 
médiastinite  peut  également  provoquer  :  c’est 
le  syndrome  d’oblitération  de  la  veine  cave 
supérieure  et  des  gros  troncs  veineux  qui  en 
émanent. 

En  1863,Oulmont  en  montra  l’importance, 
et,  déjà,  il  eut  soin  de  remarquer  que  cette 
oblitération  n’était  pas  toujours  la  consé¬ 
quence  directe  d’une  compression  exercée 
par  la  poche  anévrismale,  mais  qu’elle  pouvait 
aussi  résulter  des  réactions  inflammatoires 
développées  autour  d’elle  dans  le  tissu  du 
médiastin;  il  rappelait  à  cet  égard  une  obser¬ 
vation  très  démonstrative  de  Martin  Solon 
publiée  en  1838  dans  les  Archives  générales 
de  Médecine.  Mais,  à  cette  époque  on  igno¬ 
rait  encore  les  relations  de  l’anévrisme 
aortique  et  de  la  médiastinite  avec  la 
syphilis. 

Dans  ces  dernières  années,  Comby,  puis 
Barth,  apportèrent,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  (Février  1906)  des  faits  établissant 
nettement  les  relations  de  cette  oblitération 
avec  la  médiastinite  syphilitique,  indépen¬ 
damment  de  tout  anévrisme.  Tout  récemment, 
Dovies  [Lancet,  1911,  n°  20)  a  rapporté  une 
observation  analogue,  suivie  de  mort.  Pour 
ma  part,  j’ai  montré  avec  mon  élève  Combler 
(Société  médicale  des  Hôpitaux,  10  Février 
1906),  que  l’oblitération  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  pouvait  être  également  le  fait  de  la  mé¬ 
diastinite  tuberculeuse.  De  ces  faits,  il  résulte 
que  le  syndrome  d’oblitération  de  la  veine  cave 
supérieure,  même  lorsque  l’origine  syphlli- 

1.  Dieulafoy.  —  «  Elude  sur  la  médiastinite  syphili- 
tiiiue  ».  I.a  Presse  Médicale,  30  Novembre  1910. 

2.  Babonnëix  et  Baron.  —  Gazette  des  hôpitaux,  30  Jan¬ 
vier  1912. 
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tique  est  nettement  établie,  ne  peut  être  uti¬ 
lisé  à  coup  siltr  dans  le  diagnostic  différentiel 
de  la  médiastinite  et  de  l’anévrisme.  J’en 
dirai  autant  des  signes  de  compression  du 
tronc  veineux  brachio-céphalique,  dont  j’ob¬ 
serve  en  ce  moment  en  ville  une  observation 
curieuse  et  dont  l’observation  de  Babonneix  et 
Baron  offre  un  exemple  démonstratif  de  l’opi¬ 
nion  que  je  soutiens  ici,  puisque  ces  auteurs 
les  virent  disparaître  à  la  suite  du  traitement 
mercuriel  tandis  que  persistèrent  les  autres 
signes  d’anévrisme,  ce  qui  leur  permit  de 
conclure  que  la  compression  veineuse  était 
le  fait  de  la  médiastinite  associée  à  l’ané¬ 
vrisme. 

De  ce  rapide  aperçu  sur  les  principaux  élé¬ 
ments  du  syndrome  médiastinal,  il  résulte 
qu’aucun  d’eux  n’est  absolument  pathogno¬ 
monique  de  l’existence  de  l’ectasie  et  que  le 
diagnostic  différentiel  avec  la  médiastinite  est 
d’autant  plus  difficile  que  l’une  et  l’autre 
sont  très  fréquemment  associées. 

Et,  cependant,  j’estime  que  le  diagnostic 
est  possible,  mais  qu’il  ne  doit  pas  être 
demandé  exclusivement  h  l’interprétation  des 
signes  subjectifs,  fonctionnels  et  physiques, 
et  qu’il  convient  de  l’établir  par  l’explora¬ 
tion  radioscopique,  qui  rend,  en  pareil  cas, 
le  plus  grand  service.  Encore  devrez-vous 
vous  souvenir  que  la  valeur  diagnostique  de 
ta  radioscopie  n’est  pas  absolue  et  qu’elle  doit 
être  discutée.  Chez  la  malade  qui  fait  l’ohjet 
de  cette  leçon,  le  diagnostic  d’anévrisme  de 
l’aorte  avait  été  rejeté  et  remplacé  par  celui 
de  médiastinite,  à  la  suite  d’un  examen  radios¬ 
copique,  parce  que,  à  l’endroit  où  devait  se 
trouver  la  poche,  il  fut  Impossible  d’aper¬ 
cevoir  le  moindre  mouvement  expansif  et 
parce  que,  au  contraire,  tout  le  médlastin 
apparut  uniformément  opaque  et  Immobile. 
Or,  un  second  examen,  pratiqué  ultérieu¬ 
rement,  à  la  suite  du  traitement  spécifique, 
mit  en  évidence  la  présence  de  l’anévrisme, 
libéré  de  la  gangue  scléro -gommeuse  médias¬ 
tinale  qui  l’englobait  jusque-là. 

Donc,  la  radioscopie  peut  servir  au  diagnos¬ 
tic  de  l’anévrisme  et  de  la  médiastinite,  mais 
à  la  condition  que  ses  résultats  soient  soumis 
h  un  rigoureux  contrôle. 

Tout  d’abord,  il  convient  de  distinguer 
deux  circonstances  :  ou  bien  l’exploration 
radioscopique  permet  de  constater  la  présence 
d’une  ombre  animée  de  mouvements  expan¬ 
sifs,  ou  bien  elle  ne  révèle  qu’une  ombre 
immobile. 

Dans  le  premier  cas,  l’épreuve  est  positive 
et  le  diagnostic  d’anévrisme  ou  de  grosse 
dilatation  aortique  peut  être  posé  d’emblée. 

Dans  le  second  cas,  l’épreuve  est  négative 
et  le  diagnostic  reste  en  suspens,  car  la  valeur 
de  cette  épreuve  négative  est  relative  :  les 
observations  d’Oulmont,  de  Martin-Solon, 
de  Babonneix  et  Baron,  celle  que  je  viens  de 
vous  conter,  établissent,  de  manière  incontes¬ 
table,  que  l’anévrisme  et  la  médiastinite  sont 
souvent  associés.  Aussi,  une  première  épreuve 
négative  imposera-t-elle  l’obligation  de  recou¬ 
rir  à  de  nouvelles  épreuves,  dont  les  résultats 
comparés  auront  seuls  une  valeur  diagnos¬ 
tique.  Par  des  examens  successifs,  en  effet, 
vous  pourrez  voir  le  médiastin  s’éclaircir  peu 
à  peu  et  l’opacité  diminuer  d’étendue,  en 
même  temps  que  la  zone  d’ombre  anormale 
qui  persistera  s’animera  de  mouvements 
expansifs  traduisant  l’existence  de  la  poche 
aortique. 
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Pour  bien  apprécier  la  signification  de 
ces  épreuves  successives,  il  importe  que  vous 
soyez  familiarisés  avec  la  technique  de  l’exa¬ 
men  radioscopique  du  médiastin.  Or,  pour 
examiner  à  l’écran  un  médiastin,  il  est  indis¬ 
pensable  de  placer  le  sujet  en  position  obli¬ 
que  et  de  le  faire  tourner  lentement  sur  lui- 
même  ;  à  un  moment  donné,  on  aperçoit 
derrière  l’ombre  du  cœur,  entre  cette  ombre 
et  celle  de  la  colonne  vertébrale,  un  espace 
clair  longitudinal.  A  ce  moment,  aucun  organe, 
aucun  tissu  opaque  interposé  n’intercepte  dans 
le  médiastin  le  passage  des  rayons  et  la  clarté 
du  poumon  s’y  inscrit  sous  la  forme  d’une 
bandelette  allongée.  Telles  sont  les  conditions 
normales.  Mais  lorsque  cette  région  du  médias¬ 
tin  est  envahie  par  une  tumeur,  par  des  gan¬ 
glions,  par  une  gangue  fibreuse,  l’espace  clair 
disparaît  et  est  remplacé  par  une  ombre  qui 
se  confond  avec  celle  des  régions  voisines. 

C’est  sur  la  présence  ou  l’absence  de  cet 
espace  clair  d’une  part,  et  sur  l’existence  ou 
la  non-existence  d’une  ombre  anormale  animée 
de  mouvements  expansifs,  d’autre  part,  qu’est 
fondé  essentiellement  le  diagnostic  différentiel 
de  l’anévrisme  aortique  et  de  la  médiastinite 
syphilitique.  C’est  sur  la  réapparition  de  cet 
espacé  clair  primitivement  supprimé  et  sur 
l’apparition  simultanée  de  ce  foyer  expansif, 
après  le  traitement,  qu’est  basé  le  diagnostic 
de  l’association  de  la  médiastinite  avec  l’ané¬ 
vrisme.  11  y  a  là,  h  mon  avis,  une  notion  fort 
intéressante  au  double  point  de  vue  nosogra¬ 
phique  et  pratique  ;  et  c’est  pourquoi  j’ai  cru 
utile  de  vous  la  signaler. 

Si  la  répétition  des  explorations  radiosco¬ 
piques  est  seule  capable  de  vous  conduire  au 
diagnostic  de  cette  association,  elle  seule  aussi 
peut  vous  permettre  d’apprécier  les  éléments 
du  pronostic  et  de  juger  les  effets  du  traite¬ 
ment. 

Si  vous  avez  affaire  à  une  médiastinite 
simple,  scléro-gommeuse,  que  va-t-il  se  pas¬ 
ser  ?  Sous  l’influence  du  traitement  spécifique, 
vous  allez  voir  peu  à  peu,  en  même  temps  que 
les  symptômes  de  compression  disparaîtront, 
le  médiastin  redevenir  clair. 

Si  votre  sujet  a,  non  seulement  une  médias¬ 
tinite  syphilitique,  mais  en  même  temps  un 
anévrisme  de  l’aorte,  vous  ne  constaterez  pas 
la  disparition  complète  des  symptômes  ;  votre 
examen  radioscopique  lui-même  ne  fera  que 
vous  montrer  une  guérison  partielle  ;  vous 
verrez  fondre  la  médiastinite,  mais  bientôt 
vous  apercevrez  les  battements  de  l’ané¬ 
vrisme  ;  votre  sujet  ne  guérira  pas  complète¬ 
ment  ;  il  conservera  des  symptômes  imputables 
à  la  présence  de  cet  anévrisme.  Tel  est  le  cas 
de  ma  malade  ;  tel  fut  le  cas  du  malade  de 
Babonneix  et  Baron. 

11  y  aura  Heu,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  de 
faire  le  traitement  spécifique  ;  mais,  si  vous 
avez  affaire  à  des  lésions  anciennes,  la  théra¬ 
peutique  sera  impuissante;  elle  n’agira  que 
sur  les  lésions  gommeuses  en  évolution,  en 
activité  ;  elle  sera  sans  action  sur  les  parties 
déjà  sclérosées. 

L’efficacité  du  traitement,  dans  la  médias¬ 
tinite,  dépend  surtout  de  sa  précocité  ;  il  faut, 
par  conséquent,  que  vous  soyez  à  môme  de 
faire  le  diagnostic  le  plus  tôt  possible  et  c’est 
ici  qu’intervient  avec  évidence  l’importance 
des  notions  et  des  stigmates  qui  peuvent  vous 
permettre  de  dépister  la  nature  de  la  maladie  : 
votre  traitement  n’agira  que  s’il  est  précoce. 
Dans  le  cas  de  Dovies,  que  j’ai  cité  plus  haut, 


la  mort  par  oblitération  de  la  veine  cave  ne 
put  être  évitée;  dans  le  cas  de  Comby,  on  vit 
persister  des  signes  d’oblitération  de  cette 
veine. 

Dans  l’anévrisme  de  l’aorte,  les  résultats 
seront  moins  encourageants.  On  a  coutume, 
cependant,  d’instituer  le  liaitement  spéci¬ 
fique  quand  on  a  affaire  à  un  anévrisme  de 
l’aorte;  cette  coutume  est  sage  parce  que, 
dans  certains  cas  dans  lesquels  l’anévrisme 
était  de  date  récente  et  provoqué  par  des 
lésions  franchement  gommeuses,  elle  a  donné 
d’excellents  résultats.  Aussi,  comme  vous  ne 
savez  jamais  à  quelle  péi-lodc  de  son  évo¬ 
lution  se  trouve  un  anévrisme,  comme  il  esl 
possible  que  des  lésions  récentes  évoluent 
à  côté  de  lésions  cicatricielles,  est  oc  un 
devoir  pour  vous  de  prescrire  le  traitement 
antisyphilitique  d’épreuve.  11  vous  arrivera 
parfois  d’assister  ainsi  à  une  guérison  ou  à 
une  amélioration  telle,  qu’elle  conslltuera  une 
guérison  apparente  ;  j’en  ai  vu,  pour  ma  part, 
un  exemple. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

27  Avril  1912. 

Sur  deux  cas  d'hémilaryngectomie  suivis  de  gué¬ 
rison.  —  M.  Ooris  (de  Bruxelles)  présente  deux 
demi-larynx  qu’il  a  extirpés  dernièrement  pour  tu¬ 
meurs  malignes. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  carcinome  qui 
avait  envahi  la  corde  vocale  droite  et  s’était  étendu 
dans  le  ventricule,  respectant  la  partie  supérieure 
de  l’organe.  M.  fîoris  a  pu  appliquer  ici  un  procédé 
opératoire  qui  lui  a  déjà  donné  de  bons  résultats  au 
point  de  vue  de  la  phonation  et  de  la  respiration  post¬ 
opératoire  sans  canule. 

On  sait  que  le  procédé  employé  hahituellemeut 
dans  l’hémi-extirpation  est  celui  du  professeur 
Gluck  (de  Berlin),  consistant  à  disséquer  au-devant 
du  larynx  un  lambeau  parallélogrammatique,  dont 
on  suture,  après  extirpation  du  larynx,  le  bord  in¬ 
terne  à  la  muqueuse  saine  de  la  région  arytéuoï- 
dienne.  Par  tamponnement,  ce  lambeau  s'applique  et 
se  soude  à  la  surface  du  fond  de  la  plaie,  de  manière 
à  obtenir  une  réunion  aussi  prompte  que  possible. 
Quand  la  plaie  est  bien  guérie,  on  incise  le  bord 
externe  de  ce  lambeau  et  l’on  suture  la  peau  du  cou 
par-dessus  la  cavité  cutanée  tapissant  l’emplace¬ 
ment  de  la  portion  laryngienne  enlevée,  de  façon  à 
rétablir  la  continuité  de  l'appareil  respiratoire  et  à 
permettre  au  malade  de  parler  et  de  respirer  norma¬ 
lement,  ce  qui,  en  fait,  n’est  pourtant  pas  toujours  le 

Or  M.  Gorls  n’emploie  pas  celte  technique  quand 
il  a,  comme  dans  l’espèce,  alfaire  à  un  larynx  dont  la 
partie  supérieure  est  demeurée  saine.  Il  conserve  la 
partie  supérieure  du  cartilage  tbyro'i'de,  ne  fût-ce 
qu’une  lamelle  d’un  demi  ou  de  un  tiers  de  centi¬ 
mètre  de  hauteur,  avec  la  muqueuse  saine  qui  ta¬ 
pisse  sa  face  intérieure.  Si  la  lamelle  conservée  est 
suffisamment  haute,  il  la  suture,  une  fois  l'extirpa¬ 
tion  faite,  au  moyen  d’un  gros  catgut,  au  thyroïde 
sain.  Si  la  lamelle  n’est  pas  assez  haute  pour  qu’un 
trou  puisse  s’y  forer,  il  suture  le  bord  inférieur  de  la 
muqueuse  qui  la  tapisse  à  la  lèvre  supérieure  de 
l’incision  transversale  de  la  peau  :  dans  les  deux  cas, 
la  béance  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  est  main¬ 
tenue,  le  malade  peut  immédiatement  parler  et  n’a 
jamais,  comme  dans  le  procédé  de  Gluck,  à  subir 
une  nouvelle  intervention. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d'une  tumeur  volumi¬ 
neuse  intéressante  par  la  longue  durée  de  son  évolu- 

Le  diagnostic,  basé  sur  la  parfaite  limitation  de  la 
tumeur,  sa  dureté  cartilagineuse  et  sa  longue  évolu¬ 
tion,  fut  «  chondrome  ancien  du  cartilage  thyroïde  ». 

L’opération  fut  des  plus  simples.  Après  avoir 
tracé  le  lambeau  quadrilatère  de  Gluck,  pour  la 
plastique  éventuelle,  M.  Goris  commença  la  dissec- 
i  lion  de  la  tumeur  par  sa  partie  saillante  vers  la 
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ligne  médiane  :  la  tumeur  s’énucléa  des  parties 
molles  du  larynx  sous-jacentes  et  qui  étaient  intactes, 
sans  la  moindre  difficulté;  elle  n’était  adhérente 
qu’au  niveau  du  cricoïde  et  des  deux  premiers 
anneaux  de  la  trachée  que  l’on  enleva  en  même  temps. 
M.  Goris  tamponna  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  et,  grâce  h  ce  tamponnement  qui  obturait 
une  petite  déchirure  faite  dans  le  sinus  piriforme, 
le  malade  put,  dès  le  quatrième  jour,  se  nourrir  du 
régime  habituel  de  la  maison.  On  termina  l’opéra¬ 
tion  par  une  large  trachéotomie  destinée  à  pouvoir 
introduire  plus  tard  un  larynx  artificiel. 

L'examen  microscopique,  fait  par  le  Professeur 
Jorez  (de  Cologne),  démontra  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’un  chondrome,  mais  d’un  sarcome  consistant 
essentiellement  en  petites  cellules  fusiformes. 

Sur  une  autoplastie  de  la  joue  par  le  lambeau 
fronto  palpébral  de  Bardenheuer.  — M.  Goris  pré¬ 
sente  un  homme  de  69  ans  qui  dut  être  opéré  pour 
un  épithéliome  ayant  envahi  le  tiers  externe  des 
lèvres  du  côté  gauche,  la  face  interne  de  la  joue,  la 
muqueuse  du  sillon  gingival  et  le  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Il  fallut  enlever  la  partie  externe  des  lèvres 
supérieure  et  inférieure,  la  joue,  le  rebord  alvéo¬ 
laire  du  maxillaire  inférieur  enlevé  horizontalement 
sur  toute  sou  étendue  et  les  ganglions  sous-jacents  : 
le  tout  fut  extirpé  en  un  bloc. 

Pour  obturer  la  vaste  perte  de  substance  résultant 
de  cette  exérèse,  M.  Goris  eut  recours  au  lambeau 
frouto-palpébral  de  Bardenheuer,  la  plaie  frontale 
étant  elle-même  recouverte  de  greffes  de  Thiersch. 
Toutes  les  sutures  ne  tinrent  pas.  Il  fallut  ultérieu¬ 
rement,  et  à  plusieurs  reprises,  faire  des  retouches 
et  même  de  nouvelles  autoplastics  complémentaires  à 
l'aide  de  lambeaux  prélevés  dans  le  voisinage  ou  avec 
des  greffes  de  Thiersch,  mais  finalement,  si  l’on 
s’en  rapporte  aux  photographies  présentées  par 
M.  Goris,  le  résultat  d’ensemble  est  aussi  satis¬ 
faisant  que  possible.  [D’après  Journal  de  Chirurgie 
helge,  t.  XII,  n“»  'i-5,  Avril-Mai  1912.] 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

9  Mai  1912. 

Pleurésies  graisseuses.  —  M.  Bard  présente  trois 
malades  atteints  de  pleurésies  graisseuses  d’origines 
très  différentes  : 

1“  Une  femme  âgée,  atteinte  d’une  pleurésie 
gauche  dont  le  début  a  été  insidieux  et  qui  est  tou¬ 
jours  restée  apyrétique.  Une  ponction  a  donné  issue 
il  un  liquide  d’apparence  laiteuse,  sans  éléments 
figurés,  contenant  20  pour  1000  de  graisse  et  du 
sucre.  Il  s’agit  d’une  pleurésie  chyleuse  due  à  une 
lésion  du  canal  thoracique.  L’origine  de  cette  lésion 
reste  obscure:  il  n’y  a  pas  eu  de  traumatisme  pou¬ 
vant  amener  une  déchirure  du  canal  thoracique,  pas 
de  tumeur  pouvant  obstruer  celui-ci  ;  on  pourrait 
songer  à  un  néoplasme  développé  sur  un  corps 
thyro'ide  plongeant,  mais  ce  n’est  là  qu’une  hypo¬ 
thèse  qn’aucun  signe  certain  ne  permet  d’affirmer; 

2“  Un  malade  qui  a  été  serré  comme  par  un  étau 
dans  un  ascenseur;  l’accident  fut  suivi  d’une  pleu¬ 
résie  qui  devint  chronique,  purulente,  très  peu  sep¬ 
tique,  puis  graisseuse; 

H»  Un  jeune  homme  atteint  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente  chronique  métapneumonique.  On  retira  par 
une  ponction  600  grammes  de  pus  graisseux,  et  la 
guérison  se  fit  sans  récidive.  Il  n’a  pas  été  besoin 
de  faire  la  pleurotomie. 

Outre  ces  trois  formes  de  pleurésies  graisseuses, 
on  peut  observer  aussi  une  pleurésie  chyliforme  qui 
n’est  qu’une  pleurésie  séreuse  chronique,  dont  le 
liquide  n’est  pas  laiteux,  mais  a  plutôt  l’apparence 
de  Teau  d’un  bain  sulfureux. 

Ulcère  du  duodénum  traité  par  le  rétrécissement 
artificiel  du  pylore.  —  M.  Girard  présente  une  jeune 
femme  qui  souffrait  depuis  six  ans  d’ulcère  du  duodé¬ 
num  avec  hématémèses,  mélæna  et  douleurs  au  point 
duodénal  et  à  qui  il  a  fait  un  rétrécissement  artificiel  du 
pylore  par  sa  méthode  avec  une  gastro-entéro-anas- 
tomose. 

La  simple  gastro-entéro-anastomose  n’aurait 
pas  suffi,  car  la  péristaltique  gastrique  ramène  le 
cours  des  aliments  vers  le  pylore.  La  ligature  du 
pylore  de  Kôrte,  que  M.  Girard  a  pratiquée  quel¬ 
quefois,  est  màl  supportée  et  provoque  des  douleurs 
vives  au  moment  de  la  digestion,  de  même  que  la 
plicature  du  pylore.  La  méthode  d’exclusion  du 
pylore  d’Eiselsberg,  par  section  transversale  et 
suture  serait  la  meilleure,  mais  elle  n’est  pas  tou¬ 


jours  praticable  à  cause  des  adhérences  fréquentes 
que  présente  le  pourtour  d’un  ulcère  pyloro-duodé- 
nal. 

Un  cas  d'hémorragie  par  rupture  d’un  anévrisme 
de  la  poplitée  huit  jours  après  une  résection  du 
genou  pour  tuberculose.  —  M.  Girard.  Dans  ce  cas, 
il  y  avait  une  large  déchirure  de  l’artère  et  de  la 
veine  poplitées,  dont  la  cause  probable  est  le  redres¬ 
sement  du  membre  fixé  depuis  longtemps  en  flexion, 
l’artère  étant  déjà  en  mauvais  état.  Malgré  la  ligature 
des  deux  vaisseaux,  les  orteils  ont  repris  leur  cha¬ 
leur  et  leur  couleur. 

—  M.  Bard  a  publié  autrefois  un  cas  analogue 
d’arthrite  tuberculeuse  du  genou  chez  un  enfant, 
avec  anévrisme  de  la  poplitée  suivi  d’hémorragie 
sans  qu’on  eût  pratiqué  de  résection. 

Société  des  médecins  de  Leysin. 

28  Mars  1912. 

Sur  les  déplacements  du  cœur  par  attraction.  — 
M.  Meyer  lit  un  travail  sur  les  déplacements  du 
cœur  par  attraction  (dextrocardies  et  sinistrocar- 
dies),  en  particulier  sur  ceux  de  ces  déplacements 
qui  surviennent  consécutivement  aux  maladies  tuber¬ 
culeuses  de  la  plèvre  et  du  poumon.  Il  résulte  de  ces 
recherches  t[ue  ces  ectopies  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  que  Ton  a  coutume  de  l’admettre.  M.  Meyer 
présente  à  l’appui  de  son  exposé  [plusieurs  radiogra¬ 
phies  et  le  compte  rendu  détaillé  d’une  autopsie  pra¬ 
tiquée  chez  un  sujet  atteint  d’une  dextrocardie  très 
accentuée. 

—  M.  Jaquerod  discute  le  bien-fondé  du  terme 
de  dextrocardie  «  par  attraction.  «  Il  met  en  doute 
la  possibilité  d’une  attraction  par  la  paroi  d’une  ca¬ 
verne,  par  exemple,  dépourvue  de  tout  point  d’appui 
solide  et  de  toute  puissance  contractile.  Il  estime  que 
1  hypertrophie  compensatrice  du  poumon  sain  joue  le 
rôle  principal  dans  la  genèse  de  ces  ectopies  cardia¬ 
ques  et  propose  d’adopter  le  terme,  plus  exact  à  son 
avis,  de  dextrocardie  <■  par  propulsion.  « 

—  M.  Meyer  répond  que  le  terme  de  dextrocardie 
par  attraction  s’oppose  précisément  à  celui  de  dex¬ 
trocardie  par  propulsion  et  est  destiné  à  distinguer 
les  déplacements  consécutifs  aux  lésions  pulmonaires 
droites  des  ectopies  cardiaques  résultant  des  mala¬ 
dies  de  Thémithorax  gauche  (pneumothorax,  épan¬ 
chements  pleuraux).  Dans  les  épreuves  radiographi¬ 
ques  présentées  par  M.  Meyer,  on  constate  de  fortes 
déviations  trachéales  parallèles  à  la  dextrocardie,  qui 
ne  peuvent  guère  résulter  d’un  mécanisme  de  pro¬ 
pulsion. 

—  M.  de  Reynier  ajoute  que,  dans  l’atrophie  cica¬ 
tricielle  provoquée  par  la  guérison  de  certaines  lé¬ 
sions  pleuro-pulmonaires,  on  observe  souvent  Taf- 
laissement  de  la  cage  thoracique  elle-même,  dû  à 
l’attraction  des  adhérences  sous-jacentes.  Si  cette 
attraction  est  capable  d’amener  une  déformation  du 
squelette,  elle  doit  pouvoir  s’exercer  aussi  sur  les 
parties  molles  intrathoraciques,  notamment  sur  le 
médiastin  et  le  cœur. 

—  M.  Roulet  rappelle  que  M.  Bard  admet  que  les 
deux  mécanismes  entrent  en  jeu  :  dans  les  dextro- 
(ou  sinistré-)  cardies  par  cavernes  droites,  ce  serait 
surtout  l’hypertrophie  du  poumon  sain  qui  produi¬ 
rait  Tectopie  ;  dans  les  scléroses  atrophiques  du  pou¬ 
mon  droit,  l’attraction  serait  le  phénomène  prédo¬ 
minant. 

—  M.  Mamie  montre  un  certain  nombre  de  cli¬ 
chés  radiographiques  représentant  des  pneumothorax 
et  des  dextrocardies. 

Pleurésie  séreuse  consécutive  à  un  pneumotho¬ 
rax  artificiel  traitée  par  l’autosérothérapie.  — 
M.  Burnand,  Les  résultats  de  cette  thérapeutique 
combinée  ont  été  excellents.  Le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  dirigé  contre  une  tuberculose  caséeuse  très 
grave,  se  compléta  spontanément  le  lendemain  de  la 
première  insufflation.  Il  arrêta  presque  du  jour  au 
lendemain  l'évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Un  épanchement  infiammstoire  séreux  de  la  plèvre 
étant  survenu  pendant  les  jours  suivants,  consécuti¬ 
vement  à  la  rupture  du  poumon,  M.  Burnand  appli¬ 
qua  à  trois  reprises  Tautosérothérapie  de  Gilbert, 
dont  l’action  fut  très  nette  sur  la  courbe  thermique. 
La  première  réinjection  d’exsudat  pleural  (2  centi¬ 
mètres  cubes)  fut  pratiquée  au  neuvième  jour  de  la 
pleurésie  :  la  température,  qui  se  maintenait  entre 
39»  et  40»  depuis  huit  jours,  tomba  le  jour  même 
d’un  degré.  Les  deux  injections  suivantes  détermi¬ 
nèrent,  en  deux  échelons  successifs,  la  défervescence 


complète  et  définitive.  L’action  de  Tautosérothéra- 
pie  sur  l’épanchement  lui-même  fut  insignifiante  et 
Texsudat  continua  dès  lors  à  se  développer  lente- 

Le  malade  est  aujourd’hui  en  excellent  état,  apy¬ 
rétique  assimilable  à  un  pleurétique  chronique  banal. 
Le  traitement  consécutif  consistera  à  remplacer  Tex- 
sudat  pleural  par  de  Tair,  afin  de  maintenir  la  com¬ 
pression  du  poumon. 

—  M.  Maucée  a  observé,  avec  M.  Jaquerod,  deux, 
cas  de  pleurésie  purulente  consécutive  à  un  pneumo¬ 
thorax  dans  lesquels  la  formation  d’un  abcès  parié¬ 
tal  par  inoculation  involontaire  du  pus  autour  d’un 
orifice  de  ponction  arrêta  momentanément  la  sécré¬ 
tion  du  pus  dans  la  plèvre.  [D’après  Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXXII,  n»  6,  20  Juin  1912.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  nationale  de  Médecine. 

12  Février  1912. 

Urétrectomie  totale  pour  ancien  rétrécissement 
valvulaire  de  l’urètre  avec  dégénérescence  néopla¬ 
sique.  —  M.  Horand  communique  l’observation 
d’une  femme  de  53  ans,  sans  antécédents  de  syphilis 
ni  de  blennorragie,  qui,  il  y  a  treize  ans  déjà,  avait 
été  soignée  pour  des  accidents  de  rétention  chronique 
d’urine  et  qui,  depuis,  n’urinait  plus  que  péniblement. 
En  Novembre  1910,  elle  fut  prise  brusquement  d’une 
rétention  d’urine  complète.  On  essaya  de  sonder  la 
malade,  mais  sans  aucun  succès  :  il  existait  un  obs¬ 
tacle  infranchissable,  intra-urétral,  siégeant  à  15  mil¬ 
limètres  du  méat  urinaire.  Le  moindre  contact 
déterminait  une  petite  hémorragie.  Par  le  toucher 
vaginal,  on  ne  sentait  pas  de  tumeur  ou  d’induration. 
Devant  cet  état,  on  pensa  à  un  épithélioma  de  l’urètre, 
d’autant  plus  que  cette  malade  était  un  peu  jaune, 
bien  qu’elle  n’eût  pas  maigri  sensiblement. 

A  la  palpation,  on  ne  percevait  pas  de  ganglions 
inguinaux,  iliaques  externes,  hypogastriques  ou  du 
promontoire. 

M.  Jaboulay  proposa  une  opération  radicale,  c’est- 
à-dire  la  suppression  de  l’obstacle.  Dans  la  position 
de  la  taille  périnéale,  il  fit  une  incision  circulaire 
autour  du  méat  urinaire,  disséqua  et  décolla  l’urètre 
sur  une  longueur  de  30  millimètres  et  le  réséqua  en 
totalité;  puis,  faisant  traction  sur  la  muqueuse  vési¬ 
cale,  il  la  sutura  par  quelques  points  au  catgut  à  la 
muqueuse  du  vestibule  urétral.  Une  fine  sonde  en 
gomme  fut  placée  à  demeure  pour  bien  drainer  la 
vessie  ;  quarante-huit  heures  après,  on  l’enlevait  et 
on  faisait  un  bon  lavage  de  la  région  vulvaire. 

L’examen  anatomo-pathologique  révéla,  après  ou¬ 
verture  longitudinale  de  l’urètre  :  1»  un  rétrécisse¬ 
ment  valvulaire,  d’aspect  cicatriciel,  ulcéré  en  un 
point  avec  un  épaississement  sous-jacent  à  base  in¬ 
durée;  2°  en  avant  et  en  arrière  du  rétrécissement, 
la  souplesse  de  la  muqueuse  et  son  extrême  minceur, 
surtout  marquée  au-dessus  du  rétrécissement.  La 
muqueuse  était  très  vasculaire.  Microscopiquement, 
il  s’agissait  d’un  épithélioma  pavimenteux. 

Dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  l’inter¬ 
vention,  la  malade  eut  trois  émissions  d’urine  volon¬ 
taires,  sans  aucune  incontinence.  La  malade  n’eut  pas 
de  température.  Elle  fit  un  peu  de  sphacèle  dans  la 
région  vestibulaire;  mais,  sous  l’influence  des  lavages 
au  permanganate,  la  plaie  se  cicatrisa  assez  rapide¬ 
ment.  Revue  treize  mois  après  cette  intervention,  ia 
malade  n’a  fait  aucune  récidive,  elle  n’a  pas  d'incon¬ 
tinence.  «  Elle  n’a  jamais  si  bien  pissé.  » 

Société  des  Sciences  médicales. 

31  Janvier  1912. 

Anévrisme  do  l’artère  splénique.  —  MM.  Villard 
et  Murard  communiquent  l’observation  d’un  homme 
de  53  ans,  qui  présentait  une  tumeur  épigastrique 
depuis  un  mois  environ.  Il  y  a  deux  ans,  crises  de 
coliques  violentes,  survenant  brusquement,  d’une 
durée  de  cinq  minutes,  ae  produisant  dix-huit  mois 
après  avec  les  mêmes  caractères.  Une  dernière  crise, 
il  y  a  un  mois,  dure  vingt-quatre  heures,  est  plus 
douloureuse,  s’accompagne  de  vomissements  et  fait 
penser  à  une  colique  hépatique. 

A  l’examen,  tumeur  épigastrique  débordant  la 
ligne  médiane  à  gauche,  arrondie,  lisse,  de  consis- 
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tance  solide.  On  pense  d’abord  à  un  cancer  de  la 
grosse  tubérosité;  mais  l’absence  de  tout  trouble 
digestif,  la  conservation  de  l’état  général,  le  Weber 
négatif  font  rejeter  ce  premier  diagnostic.  Et  l’on 
intervient  avec  l’idée  d’un  kyste  du  pancréas. 

Laparotomie  (Villard).  La  tumeur  est  dans  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons.  Après  eifondrement  du 
ligament  gastro-colique ,  elle  apparaît  arrondie, 
lisse,  sombre,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pan¬ 
créas.  Un  petit  caillot  épaissi,  déjà  ancien,  est  libre 
dans  l’arrière-cavité.  La  tumeur  bat;  on  pense  à  un 
anévrisme  de  l’aorte.  Une  ponction  ramène  un  liquide 
séreux,  rosé.  Après  un  essai  infructueux  d’ablation, 
on  ouvre  la  poche,  dont  on  retire  d’abord  un  raisiné 
hémorragique,  puis  des  caillots  plus  récents,  cruo- 
riques.  Deux  pinces  sont  laissées  à  demeure  sur  de 
gros  vaisseaux  et  l’on  termine  par  une  ébauche  de 
marsupialisation. 

Au  septième  jour,  petite  hémorragie.  Le  liquide 
noirâtre  qui  s’écoulait  devient  purulent.  Le  dix-sep¬ 
tième  jour,  hémorragie  abondante.  Le  dix-neuvième 
jour,  nouvelle  hémorragie  mortelle. 

Autopsie.  —  Sur  le  bord  supérieur  du  pancréas, 
on  découvre  un  canal  allongé  transversalement,  pré¬ 
sentant  une  incision  faite  à  l’intervenaion  :  il  s’agit 
d’un  anévrisme  de  la  splénique ,  qui  bombait  dans 
l’arrière-cavité  de  l’épiploon  et  qui  fut  pris  pour  une 
tumeur  kystique  du  pancréas  et  incisé  comme  tel. 

Les  anévrismes  de  la  splénique  sont  rares.  Mu- 
rard  et  Villard  n’en  ont  relevé  que  trois  cas  dans  la 
littérature. 

7  Février  1912. 

Paralysie  faciale  d’origine  syphilitique.  —  M.  Du- 
jol  présente,  au  nom  de  M.  Lannois,  un  homme 
qui,  ayant  en  un  chancre  en  Septembre  1911,  fut 
pris  brusquement,  en  Janvier  suivant,  d’une  para¬ 
lysie  faciale  double,  un  peu  plus  marquée  néanmoins 
à  gauche,  qui  persiste  depuis  cette  époque. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  dans  le  domaine  du  tri¬ 
jumeau,  pas  de  douleurs  mastoïdiennes.  On  n’a  pu 
trouver  aucun  trouble  de  l’ouïe  ni  de  la  fonction  gus¬ 
tative,  Il  n’y  a  absolument  pas  de  paralysie  ni  d’anes¬ 
thésie  du  côté  des  membres  et  les  réflexes  sont  nor¬ 
maux.  La  ponction  lombaire  a  ramené  un  liquide 
céphalo-rachidien  très  clair  où  l’examen  n’a  pas 
décelé  de  lymphocytose.  Le  malade  n’a  ni  sucre  ni 
albumine. 

11  est  probable  qu’il  s’agit  de  paralysie  faciale 
double  d'origine  syphilitique  ;  le  malade  présente 
d'ailleurs  encore  les  restes  de  son  éruption  papuleuse 
secondaire.  Il  est  naturellement  difficile  d’en  faire  la 
pathogénie,  quoique  l’absence  de  troubles  de  l’ouïe 
et  du  goût  et  la  paralysie  du  facial  supérieur  puissent 
faire  penser  à  une  origine  périphérique  ainsi  que 
l'absence  de  réaction  méningée. 

Les  paralysies  faciales  doubles  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes,  et  M.  Lannois  n’en  a  observé  que  deux  ou 
trois  cas,  dont  l’une  consécutive  à  un  traumatisme. 

11  est  à  noter  que  cette  paralysie  est  survenue  au 
quatrième  mois  de  la  syphilis  du  malade,  eu  pleine 
période  secondaire,  ce  qui  est  d’ailleurs  la  règle,  et 
d’autre  part  que  le  traitement  mercuriel,  quoique 
suivi  consciencieusement,  n’a  pas  empêché  l’appari¬ 
tion  de  la  paralysie  et  n’a  pas  semblé  l’inlluencer 
beaucoup. 

—  M.  Bonnet  a  observé,  il  y  a  un  an  et  demi,  un 
cas  analogue  de  paralysie  faciale  double,  le  seul  qu’il 
ait  vu.  Les  paralysies  faciales  unilatérales  sont  beau¬ 
coup  moins  rares.  Voici  le  résumé  de  l’observation  ; 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-cinq  ans,  entrée 
dans  le  service  le  25  Janvier  1910  pour  un  chancre. 
Pendant  son  séjour  apparaît  une  éruption  secondaire. 
Sortie  du  service  le  l®”  Avril,  elle  revient  le  16  Juil¬ 
let  avec  une  paralysie  faciale  double.  Elle  raconte 
que  depuis  un  mois  elle  a  des  maux  de  tête  assez 
violents  et  que  la  paralysie  faciale  a  débuté  insidieu¬ 
sement  il  y  a  quinze  jours.  Paralysie  faciale  double, 
typique,  intéressant  à  la  fois  le  facial  supérieur  et 
inférieur.  Céphalée  très  vive.  Quelques  vomissements 
avant  son  entrée  et,  pendant  les  premiers  jonrs  de 
son  séjour  dans  le  service,  diplopie  transitoire.  Pas 
d’autres  signes  méningés.  Pas  de  Kernig.  Ponction 
lombaire  :  liquide  clair,  pas  hypertendu,  ne  contenant 
que  de  rares  lymphocytes. 

Entre  les  deux  séjours,  la  malade  avait  suivi  régu¬ 
lièrement  un  traitement  pilulaire.  L’accident  est 
survenu  au  cours  de  ce  traitement. 

Ou  la  traite  par  les  piqûres  de  biiodure  de  2  centi¬ 
grammes.  La  céphalée  disparaît  rapidement.  La  para¬ 
lysie  laciale  s'améliore  régulièrement,  mais  plus 
lentement.  Elle  sortie  26  Août,  complètement  guérie.  I 
Elle  a  été  revue  très  souvent  depuis  :  elle  n’a  plus  , 


eu  aucun  accident  nerveux.  [D’après  Lyon  médical, 
t.  CXVIII,  n»  14,  7  Avril  ;  n«  15,  14  Avril,  et  n»  16 
21Avrill912.] 
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A  propos  de  l’emploi  du  pyramidon  chez  les 
typhiques.  —  M.  Hirtz  communique  l’observation 
de  plusieurs  typhiques  qui  ont  présenté  une  chute 
brusque  de  la  température,  après  absorption  par 
voie  digestive  de  doses  légères  de  pyramidon  :  0,15 
ou  0,20  centigrammes  associés  à  la  caféine.  Une  de 
ces  malades  notamment  a  été  prise  de  vomissements 
abondants ,  verdâtres ,  accompagnés  de  chute  de 
température;  on  put  craindre  l’existence  d’une  per¬ 
foration  intestinale. 

L’auteur  pense  que  ces  doses  légères  ne  doivent 
pas  être  employées  et  qu’il  faut,  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  s’en  tenir  toujours  aux  petites  doses  de 
0,05  centigrammes  de  pyramidon  associées  à  la 
caféine. 

Guérison  d’une  fistule  pleurale  sans  résection  de 
la  paroi  par  gymnastique  pulmonaire.—  M  H.  Du¬ 
four  présente  un  malade  de  45  ans,  qui  subit,  pour 
une  pleurésie  purulente,  nne  résection  costale.  Après 
une  longue  période  de  suppuration,  la  cavité  pleurale 
ne  s’oblitérant  pas,  on  proposa  à  ce  malade  une 
large  résection  costale  de  la  paroi.  L’auteur  entre¬ 
prit  le  traitement  médical  de  ce  malade,  chez  lequel, 
à  la  suite  de  gymnastique  respiratoire,  consistant  en 
exercices  respiratoires  faits  du  côté  malade,  le  côté 
sain  étant  immobilisé,  on  vit  le  poumon  se  distendre 
lentement  et  combler  l’espace  pleural.  La  guérison, 
obtenuedepuis  plus  d’un  an,  se  maintient  parfaite. 

Alcoolisation  du  nerf  saphène  externe  dans  les 
algies  du  bord  externe  du  pied.  —  MM.  J.-A  Si- 
car  d  et  Leblanc  rapportent  les  observations  de  deux 
malades  dont  1  un  était  atteint  d’une  algie  «  essen¬ 
tielle  >1  du  bord  externe  du  pied  et  l’autre  de  spha- 
cèle,  par  artérite,  du  petit  doigt  du  pied.  Chez  tous 
deux,  l’alcoolisation  du  nerf  saphène  externe  (pro¬ 
cédé  qui  n’avait  pas  encore  été  appliqué  à  cette  bran¬ 
che  nerveuse)  a  produit  nne  sédation  remarquable 
des  douleurs.  Par  contre,  la  neurolyse  locale  de  ce 
nerf  n’a  été  suivie  d’aucun  résultat  dans  les  algies 
d’origine  centrale,  les  algies  tabétiques,  par  exemple. 

Le  lieu  d’élection  de  la  piqûre  est  à  deux  travers- 
de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  externe  et  à  un 
centimètre  en  dehors  dn  rebord  osseux  du  péroné. 
Le  nerf  saphène  externe  chemine,  à  ce  niveau,  dans 
les  plans  sous-cutanés,  facilement  abordable  à  l’in¬ 
jection. 

Maladie  de  Mlkullcz  à  forme  fruste  et  avec 
absence  de  sécrétion  salivaire.  —  MM.  J.-A.  Si- 
card  et  Leblanc  présentent  une  femme  atteinte 
depuis  deux  ans  de  cette  forme  particulière  d  hyper¬ 
trophie  bilatérale  et  symétrique  des  glandes  sali¬ 
vaires  et  lacrymales  décrite  par  Mikulicz.  Le  syn¬ 
drome  est  ici  incomplet,  car  les  glandes  salivaires 
seules  participent  au  processus  hypertrophique.  La 
sécrétion  de  salive  est  à  i>eu  près  nulle,  rendant  des 
plus  pénibles  l’acte  de  la  mastication  et  même  de  la 
parole.  C’est  là  un  fait  très  rarement  signalé  dans 
des  observations  analogues.  L’épreuve  à  la  pilocar- 
pine,  tentée  chez  cette  malade,  n’a  provoqué  aucune 
réaction  sécrétoire  salivaire  apparente. 

L’étiologie  de  ce  syndrome  est  imprécise,  et  le 
pronostic  en  général  favorable.  Dans  ce  cas,  la  for¬ 
mule  sanguine  s’est  montrée  normale,  et  le  Wasser¬ 
mann  du  sang  a  été  négatif. 

Empoisonnement  par  le  sublimé  avec  anurie.  — 
MM.  Acbard  et  Saint-Girons  ont  observé  une 
jeune  femme  de  19  ans  qui,  après  avoir  avalé  des  pas¬ 
tilles  de  sublimé,  fut  prise  aussitôt  de  vomisse¬ 
ments  et  diarrhée  avec  annrie  complète.  Elle  eut,  en 
outre,  un  peu  de  stomatite  et  une  éruption  scarlati¬ 
niforme.  On  fit  des  injections  intra-veineuses  de 
solutions  de  sulfate  de  soude  et  de  glycose  ;  la 
malade  ne  buvait  qu'un  peu  de  lait  et  de  tisane.  Les 
vomissements  et  la  diarrhée,  très  abondants,  renfer¬ 
maient  du  mercure. 

L'anurie  cessa  le  sixième  jour.  Les  premières 
urines  contenaient  des  globules  blancs,  des  cylindres 
et  des  corps  biréfringents. 

Le  poids  de  la  malade  diminua  notablement  | 


(5  kilos)  à  la  suite  du  retour  des  urines,  pendant 
15  jours. 

Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum,  par  le  procédé 
Desgrez-Feuillié,  qui  donne  des  chiffres  générale¬ 
ment  inférieurs  à  celui  de  l’hypobromite,  a  montré 
son  ascension  graduelle  de  1  gr.  39  pour  1.000  le 
troisième  jour  à  2  gr.  7  le  quatrième  et  même  4  gr.  36 
le  lendemain  du  retour  des  urines,  d'ailleurs  encore 
très  rares.  Le  neuvième  jour  aprè-<  le  relablisse- 
ment  des  urines,  ce  taux  uréique  n'était  descendu 
qu  à  2  gr.  8.  Enfin,  après  complète  guérison,  il 
tomba  à  0  gr.  30. 

Les  vomissements  renfermaient  1  gr.  80  d’urée 
pour  1.000  et  les  selles  1  gr.  92,  proportion  qui  n’est 
pas  négligeable,  mais  qui  ne  pouvait  çssurer  une 
dépuration  suffisante. 

Le  coefficient  d  Ambard  n’a  pas  été  déterminé. 
Mais  les  urines  émises  les  premiers  jours  avaient  un 
taux  d’urée  assez  fixe  et,  comme  la  malade  était  très 
déshydratée  et  n’émettait  que  peu  d’urine,  il  est  vrai¬ 
semblable  que  le  taux  de  l’urée  éliminée  était  voisin 
delà  concentration  maxima.  Or,  ce  taux  était  com¬ 
pris  entre  8  et  9,  ce  qui  correspondrait  à  une 
perméabilité  rénale  très  réduite. 

Lipomatose  symétrique  thoraco-abdominale.  — 
M.  F^agnîez  présente  un  homme  de  50  ans  qui,  de- 
puis  deux  ans,  est  porteur,  au  niveau  du  tronc  et  de 

I  abdomen,  de  gros  lipomes  disposés  symétrique¬ 
ment  ;  ils  ne  sont  pas  douloureux,  leur  volume  va 
en  augmentant. 

A  propos  du  siège  de  la  lésion  Initiale  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M  Rist  confirme  les 
faits  rapporté.-  à  la  dernière  séance,  par  MM  Riba- 
deau-Dumas  et  Delué*,  à  savoir  que,  chez  Feulant,  la 
lésion  initiale  siège  au  niveau  du  lobe  intérieur,  que 
dans  la  deuxième  enfance  on  retrouve  les  reliquats 
de  cette  lésionjet  que,  chez  l’adulte,  on  peut  constater 
aussi  les  traces  de  1  infection  initiale. 

La  tuberculose  du  sommet  est  une  lésion  de  réin- 
(ection  autochtone;  il  laut  tenir  compte,  pour  expli¬ 
quer  cette  localisation,  de  la  mécanique  respiratoire. 
M.  Rist  a  constaté,  sous  contrôle  de  l’écran,  que,  pen¬ 
dant  la  toux,  la  clarté  du  sommet  augmente;  la  toux 
chasse  l’air  des  bases  du  poumon  dans  le  sommet. 

II  y  a  là  une  explication  plausible  du  siège  apexien 
delà  réinfeciion  autochtone. 

—  M.  Serg'ent,  lorsqu’il  a  étudié  la  région  du  som¬ 
met  où  l’on  a  le  plus  de  chances  de  constater  les  pre¬ 
miers  signes  physiques  de  la  tuberculose  débu¬ 
tante®,  s’est  placé  au  point  de  vue  clinique;  or,  chez 
l’adulte,  c’est  évidemment  aux  sommets  que  l’explo¬ 
ration  doit  porter  et,  à  ce  point  de  vue,  il  est  utile  de 
connaître  cette  zone  d’alarme.  La  question  très  inté¬ 
ressante  du  lieu  d’inoculation,  du  chancre  d’inocu¬ 
lation,  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  une  autre 
question. 

Les  ménorragles  de  la  puberté.  —  AT.  P. -Emile 
Weil  rapporte  l’histoire  de  neuf  fillettes  qui,  au 
moment  de  la  puberté, présentèrent  des  méuorragies 
profuses,  capables  de  mettre  leur  vie  en  danger;  il 
existait  an  état  anémique  grave  et  prolongé. 

Attribuées  par  certains  à  des  lésions  locales  de 
l’appareil  utéro-ovarien,  ces  ménorragles  graves  de 
la  puberté  ressortiraient  uniquement,  pour  1  auteur,  â 
des  troubles  dyscrasiques  généraux  ;  il  se  base  sur 
un  certain  nombre  d'arguments;  coexistence  chez 
toutes  ces  malades  d  hémorragies  associées,  épis¬ 
taxis,  purpura,  etc.;  commémoratifs  d'hémorragies 
faites  dans  l’enfance;  antécédente  semblables  dans  la 
lignée  maternelle  ;  lésions  sanguines  ;  léger  retard 
de  la  coagulation,  coagulation  plasmatique  partielle, 
diminution  de  rétractilité  du  caillot,  etc.;  augmenta¬ 
tion  souvent  très  considérable  du  temps  de  saigne¬ 
ment  expérimental.  Ces  laits  permettent  d’alfirmer 
l’origine  dyscrasique  de  ces  ménorragles.  L’étude 
clinique  des  malades  décèle  en  outre  des  troubles  de 
glandes  à  sécrétion  interne  (corps  thyroïde,  foie, 
ovaire,  peut-être  surrénale  et  pituitaire).  Quatre  de 
ces  jeunes  filles  sont  des  infantiles,  deux  des  obèses, 
une  est  obèse  et  géante. 

Le  traitement  relève  entièrement  de  la  thérapeuti¬ 
que  médicale.  Ou  arrête  les  hémorragies  par  le 
sérum  sanguin  frais  administré  surtout  eu  injections 
BOus-cutauées,  parfois  en  lavements  ou  en  injections 
vaginales.  Après  ce  traitement  d’urgence,  on  institue 
un  traitement  opothérapique  en  le  taisant  varier 
dans  sa  nature  suivant  les  séquestomies  observés. 
Insuffisante  à  elle  seule  à  arrêter  les  hémorragies, 
l’opothérapie  agit  utilement  suri  état  général. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  26  Juin  1912,  p.  562. 

2.  Voir  La  Presse  Medicale,  19  Juin  1912,  p.  628. 
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—  M.  Siredey  fait  remarquer  qu’à  côté  de  ces 
ménorragies  par  trouble  dyscrasique  sanguin  ou 
général  il  reste  des  faits  de  ménorragies  de  la  pu¬ 
berté  par  lésion  locale.  Il  rapporte  quatre  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  il  n’existait  aucune  modilica- 
lion  sanguine  et  où  les  hémorragies  terribles,  que 
n’avaient  pu  améliorer  ni  le  sérum  ni  les  opotbéra- 
pies,  cédèrent  par  curettage.  Les  produits  de  raclage 
montrèrent  dans  deux  cas  un  état  adénomateux  de  la 
muqueuse  utérine.  L’une  de  ces  malades  guérit  ; 
chez  l’autre,  les  hémorragies  se  sont  reproduites  ; 
elle  vient  d’être  traitée  avec  avantage  par  une  appli¬ 
cation  de  radium. 

—  M.  Appert  a  observé  une  fillette  qui  eut  des 
ménorragies  très  abondantes  à  l'âge  de  11  ans  ;  elle 
était  obèse,  la  face  empâtée  ;  aussi  essaya-t-on  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  qui  eut  une  action,  mais  passa¬ 
gère  ;  le  sérum  fut  essayé  sans  succès.  On  se  décida 
alors  à  faire  un  curettage;  la  muqueuse  utérine  était 
très  épaisse.  Depuis  ce  curettage  les  règles  ont  tota¬ 
lement  disparu  et  tout  ce  que  l’on  a  tenté  pour  les 
faire  revenir  a  échoué  ;  en  même  temps  l’obésité  a 
augmenté  beaucoup. 

—  M.  Pagniez  rappelle  que  Dukes  a  observé 
dans  les  processus  hémorragiques  aigus  une  propor¬ 
tionnalité  précise  entre  la  durée  du  temps  de  saigne¬ 
ment  et  le  nombre  des  plaquettes.  Il  serait  intéres¬ 
sant,  dans  les  cas  chroniques,  d’étudier  ce  parallé¬ 
lisme  et  de  rechercher  si  les  modifications  sanguines 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  nombre  des  pla¬ 
quettes. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Juin  1912. 

Action  de  la  bile  sur  les  albumines.  —  M.  Roger. 
La  bile,  en  milieu  acide,  précipite  les  diverses  albu¬ 
mines  (albumine  de  l’oeuf,  albumine  du  sang)  ainsi 
que  les  peptones.  Les  acides  déterminant  dans  la 
bile  un  trouble  marqué  qui  rend  l’appréciation  ditfi- 
cile,  il  a  fallu  préparer  un  réactif  spécial,  réactif 
acéto  biliaire,  dans  lequel  les  matières  que  l’acide 
acétique  précipite  ont  été  éliminées.  On  peut 
utiliser  également  les  solutions  acétiques  des  sels 
biliaires  qui  donnent  des  résultats  analogues. 

Le  précipité  formé  est  constitué  par  un  mélange 
de  l'albumine  et  des  éléments  de  la  bile,  car  le  poids 
est  inférieur  à  celui  de  l’albumine  employée  et  ce 
poids  varie  avec  la  concentration  du  réactif.  Il  faut 
remarquer,  enfin,  qu’un  excès  d’acide  redissout  le 
précipité,  partiellement  s’il  s’agit  d’albumine,  tota¬ 
lement  s'il  s’agit  de  peptones. 

Méningite  expérimentale  du  singe  par  Injection 
de  microbes  dans  les  nerfs  périphériques.  — 
MM.  Levaditi,  Danulescii  et  Arzt.  Les  auteurs  ont 
injecté  dans  les  nerfs  médians  d’un  singe  une  émul¬ 
sion  d’amygdales  provenant  d’un  cynomolgus  atteint 
de  paralysie  infantile.  Trois  jours  après  l’inocu¬ 
lation,  l'animal  fut  pria  d’une  parésie  des  membres 
supérieurs,  et  de  convulsions  avec  salivation,  nys- 
tagmus  et  déviation  do  la  tète.  Il  succomba  le  cin¬ 
quième  jour,  et,  à  la  nécropsie,  ou  constata  des 
lésions  de  méningite  aiguë,  provoquées  par  un 
diplocoque.  Gram  positif.  Avec  le  cerveau  et  la 
moelle  de  ce  singe,  on  inocula  un  second,  également 
dans  les  nerfs  médians;  l’inoculation  fut  suivie  de 
l'éclosion  d'une  méningite  mortelle  provoquée  par  le 
même  diplocoque.  L’injection  de  la  culture  pure  dans 
le  cerveau  d’un  simien  engendra  une  méningite;  mais 
par  suite  d’une  perte  de  virulence,  l’inoculation  dans 
les  nerfs  resta  sans  succès.  Les  auteurs  ont  étudié 
histologiquement  la  marche  du  virus  le  long  des 
nerfs,  à  travers  les  ganglions  rachidiens  et  les 
racines,  jusqu’aux  méninges  médullaires.  C’est  le 
long  des  espaces  lymphatiques  et  du  tissu  con¬ 
jonctif  que  le  microbe  progresse;  il  ne  s’attaque  pas 
aux  cellules  des  ganglions  rachidiens,  comme  le  font 
les  virus  rabique  et  poliomyélitique;  ceux-ci  se 
propageut  également  le  long  des  nerfs,  mais  po.s- 
sèdeut  en  outre  une  atfinité  particulière  pour  les 
éléments  nobles  du  système  nerveux  central. 

Sur  le  testicule  en  ectople  du  nouveau-né.  — 
MM.  Michel  de  Kervily  et  A.  Branca.  Chez  un 
eiitaut,  dont  l'un  des  testicules  était  en  ectopie  et 
l'autre  scrotal,  les  auteurs  ont  constaté  que,  dès  la 
naissance,  il  existe  dans  ces  deux  organes  des  diCTé- 
rences  de  taille  et  des  différences  histologiques.  Le 
testicule  en  ectopie  est  déjà  plus  petit,  le  tissu 
conjonctif  extralobulaire  est  moins  développé,  tandis 
que  le  tissu  conjonctif  intralobulaire  est  plus  déve¬ 


loppé  que  dans  le  testicule  normal.  Les  vaisseaux 
sont  plus  grêles  et  moins  nombreux,  les  tubes  sémi- 
nipares  plus  petits  et  plus  écartés  les  uns  des 
autres,  et  les  ovules  mâles  notablement  moins 
nombreux  dans  le  testicule  en  ectopie. 

Extraction  du  poison  anaphylactique  de  l’encé¬ 
phale.  —  MM.  Acbard  et  Flandin  avaient  précé¬ 
demment  constaté  que  l’extrait  aqueux  préparé  avec 
le  cerveau  d’un  animal  en  état  de  choc  anaphy¬ 
lactique  possédait  des  propriétés  toxiques  et  repro¬ 
duisait  les  phénomènes  du  choc  jlorsqn’on  l’injectait 
dans  le  crâne  ou  dans  les  reins  d’un  animal  neuf. 

Dans  de  nouvelles  expériences,  ils  ont  extrait  ce 
poison  (apotoxine  de  Uicher)  en  traitant  la  substance 
cérébrale  par  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme.  Les 
extraits  éthérés  et  chloroformiques  paraissent  les 
plus  actifs. 

Après  avoir  été  épuisée  par  des  traitements  suc¬ 
cessifs  à  l’éther  et  au  chloroforme,  la  substance 
nerveuse  est  dépouillée  de  ses  propriétés  toxiques, 
de  sorte  que  celles-ci  paraissent  inhérentes  aux 
lipoïdes  de  la  matière  cérébrale. 

Sur  la  différenciation  élective  des  substances 
grasses  du  tissu  nerveux  normal.  Les  corps  biré¬ 
fringents  (2“  note).  —  MM.  Gustave  Roussy  et  Guy 
Laroche  apportent,  comme  complément  à  1  étude  des 
graisses  dans  les  corps  granuleux,  les  résultats  obte¬ 
nus  par  l’examen  du  tissu  nerveux  normal  au 
microscope  polarisant. 

La  biréfringence  de  la  myéline  permet  de  suivre 
le  trajet  des  fibres,  aussi  bien  des  fibres  fines  de 
l’écorce  cérébrale  ou  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  que  celui  des  grosses  fibres  des  centres  ou 
des  nerfs.  Le  cylindraxe  n’est  pas  biréfringent.  Dans 
les  cellules  nerveuses,  le  pigment  jaune,  si  abondant 
dans  les  cellules  de  l’écorce  des  cerveaux  de  vieillards 
et  dans  les  cellules  des  ganglions  rachidiens,  n’est 
pas  biréfringent. 

Ën  dehors  des  fibres,  dans  le  cerveau  normal  de 
lapin  ou  d’enfant,  il  n’existe  pas  de  corps  biréfrin¬ 
gents;  chez  le  vieillard,  au  contraire,  on  trouve 
d’assez  nombreuses  gouttes  graisseuses  anisotropes, 
principalement  autour  des  vaisseaux,  et  qui  sont 
l’effet  de  processus  de  désintégration. 

Les  lipoïdes  dans  le  sang  dans  l’anémie  expéri¬ 
mentale.  —  M.  H.  Iscovesco  montre  que  dans  les 
anémies  hémolytiques,  la  quantité  des  lipoïdes  des 
globules  rouges  devient  double  ou  même  triple  de  ce 
qu’elle  est  à  l’état  normal.  Au  contraire,  dans  les 
anémies  hémorragiques,  la  quantité  des  lipoïdes 
globulaires  reste  normale. 

Ou  peut  donc,  simplement  d  après  une  analyse  des 
lipoïdes  globulaires,  atfirmer  si  une  anémie  est  toxi- 
hémolytique  ou  banale. 

Recherches  expérimentales  sur  le  «  trac  ».  — 
M.  Pierre  Bonnier.  Comme  pour  l’agoraphobie, 
l’extinction  de  la  réaction  anxieuse  dans  le  bulbe, 
par  Ccautérisation  de  certain  point  de  la  muqueuse 
nasale,  fait  disparaître  tout  le  désarroi  bulbo-céré- 
bral  qui  constitue  le  trac  en  scène.  Une  quinzaine 
d’expériences  avec  guérison. 

P.  Hamiiion. 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

20  Juin  1912. 

Mammlte  chronique.  —  M.  Niclot,  qui  a  étudié  en 
1900,  dans  les  Archives  de  Médecine  expérimentale 
et  d' Anatomie  pathologique,  avec  M.  Massoulard,  les 
mammltes  chroniques,  indique  que  les  examens  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  bactériologiques  qu’il  a  pra¬ 
tiqués  lui  permettent  seulement  de  conclure  que 
l’étiologie  infectieuse  est  possible,  mais  la  preuve 
décisive  demeure  encore  à  fournir. 

Trois  cas  de  gynécomastie  primitive.  —  M.  Dett- 
ling  publie  l’observation  de  trois  conscrits  qui  pré¬ 
sentent  sans  aucun  traumatisme  ou  inflammation, 
sans  aucune  tare  des  organes  génitaux,  une  hyper¬ 
trophie  idiopathique  d'un  sein. 

La  gynécomastie  serait  rare  (1  cas  sur  13  000  con¬ 
scrits,  d’après  Puech,  1  cas  sur  3.500,  d'après  l’au¬ 
teur);  elle  ne  semble  gênante,  nu  point  de  vue  ser¬ 
vice  militaire,  que  pour  les  fantassins  qui  portent  le 
sac  ou  les  cuirassiers. 

Cure  du  varicocèle.  —  M.  Dejouany,  à  propos 
des  indications  de  la  cure  du  varicocèle,  montre  que 
si  les  gros  varicocèles,  qui  ne  sont  pas  toujours  les 
plus  gênants,  sont  opérés  par  presque  tous,  sans 
discussion,  le  chirurgien  devra,  lorsqu’il  s’agit  de 
varicocèles,  moyens  ou  petits,  mais  douloureux,  se 


1912  N”  54 


préoccuper  de  l’état  mental  et  des  troubles  nerveux, 
que  peut  présenter  le  malade;  néanmoins,  un  certain 
nombre  de  ces  cas  sont  susceptibles  d’être  amélio¬ 
rés,  mais  c’est  une  entreprise  difficile  que  chacun' 
conduira  à  sa  manière,  avec  son  tempérament,  son 
tact. 

Quant  à  la  technique,  M.  Dejouany  pense  que  la 
résection  veineuse,  funiculaire  ou  inguinale,  est  la 
méthode  la  plus  sûre  et  aussi  la  plus  simple. 

Dans  certains  cas,  elle  sera  utilement  associée  à 
la  résection  scrotale,  à  la  manière  de  Chevrier  ; 
comme  opération  de  complément  et  seulement  à 
titre  occasionnel,  la  résection  scrotale  mérite  de  con¬ 
server  une  place  dans  notre  thérapeutique  chlrurgi- 

Notes  bactériologiques  sur  l'épidémie  tunisienne 
de  choléra  en  1911.  — M.  Conor  signale  à  la  Société 
les  résultats  bactériologiques  qu’il  a  obtenus  an 
cours  de  cette  épidémie.  Le  vibrion  observé  répond 
au  type  décrit  par  Roch.  Les  cultures  étaient  obte¬ 
nues  eu  deux  temps  ;  ensemencement  en  milieu 
pepto-gélo-sel,  à  l’étuve  à  370,  puis  après  six  à  huit 
heures,  prélèvement  à  la  surface  et  repiquage  sur 
gélose.  La  réaction  du  choléra  roth  s’est  produite 
dans  72,91  pour  100  des  cas.  La  recherche  de  l’agglu¬ 
tination  est  nécessaire,  elle  doit  être  pratiquée  à  des 
taux  élevés;  la  réaction  de  Randi  a  été  pratiquée 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Les  cholériques,  cli¬ 
niquement  guéris,  conservent  pendant  environ  douze 
jours  le  bacille  du  choléra  dans  leur  intestin,  d’où 
la  nécessité  d’isoler  rigoureusement  les  convales¬ 
cents  jusqu’à  ce  que  l’examen  bactériologique  ait 
montré  la  disparition  du  bacille  (28  jours  dans  un 
cas). 

M.  Conor  a  pu  trouver  le  bacille  chez  cinq  por¬ 
teurs  sains. 

Sur  550  échantillons  d’eau  la  présence  du  vibrion 
a  été  décelée  3  fois. 

L’exposition  au  soleil  pendant  plusieurs  heures 
permet  de  détruire  le  bacille  du  choléra  contenu 
dans  une  eau;  de  même  l’hypochlorate  de  chaux 
s’est  montré  d’une  grande  efficacité  :  il  semble  que 
ce  procédé  soit  appelé  à  rendre  de  réels  services. 

Gangrène  gazense  et  eau  oxygénée.  —  M.  Jean¬ 
didier  apporte  une  observation  analogue  à  celle  pu¬ 
bliée  à  la  dernière  séance  par  M.  Cabois,  où  l’irriga¬ 
tion  par  l’eau  oxygénée,  jointe  au  débridement,  a 
arrêté  net  l’évolution  d’une  gangrène  rapidement 
envahissante,  et  sauva  un  malade  que  condamnaient 
ses  hésitations  devant  l’intervention  radicale. 

Note  sur  le  néo-Salvarsan.  —  MM.  Tersen  et 
Dupuy  signalent  les  premiers  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  par  ce  médicament  dont  il  ont  pratiqué  qua¬ 
torze  injections.  Il  semble,  d’après  ces  auteurs, 
que  la  toxicité  du  914  soit  moindre  que  celle  du  60G, 
mais,  par  contre,  qu’il  soit  moins  efficace. 

Principes  pour  l'évacuation  des  blessés  sur  le 
champ  de  bataille.  —  M.  Boigey  ouvre  une  discus¬ 
sion  sur  cette  importante  question.  Il  pense  que  ; 

1“  Pendant  le  cours  et  à  la  suite  des  grandes  ba¬ 
tailles  modernes,  il  sera  nécessaire  de  suivre  les  éva¬ 
cuations  de  blessés.  L’organisation  des  premiers 
convois  d’évacuation,  pendant  la  bataille,  ou  après  la 
cessation  des  hostilités,  sera  toujours  précipitée, 
hâtive,  imparfaite.  Elle  se  ressentira  de  l’agitation 
générale;  ces  premiers  convois  devront  être  réser¬ 
vés  au  transport  des  seuls  blessés  assis,  qui  seront 
moins  éprouvés  que  les  autres  par  les  considéra¬ 
tions  relativement  défavorables  d’une  évacuation  réa¬ 
lisée  dans  ces  conditions. 

2“  Les  blessés  couchés  seront  groupés  et  retenus 
dans  les  formations  immobilisées,  jusqu’à  ce  que  le 
calme  soit  revenu  sur  le  champ  de  bataille.  Alors 
seulement,  ou  constituera  en  tonte  sécurité  et  sans 
la  hâte  préjudiciable  aux  blessés,  des  convois  homo¬ 
gènes  exclusivement  composés  de  voitures  aména¬ 
gées  pour  blessés  couchés.  Enfin,  si  les  circons¬ 
tances  le  permettent,  c’est  à  ce  moment  qu’on  pourra 
faire  avancer  sur  le  champ  de  bataille  les  trains 
sanitaires  improvisés. 

Volumineux  calcul  du  canal  do  Wharton  simu¬ 
lant  un  adéno  phlegmon  sous-maxillaire.  Expul¬ 
sion  spontanée.  —  M.  Cbameroy. 

Maifonnet. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

7  Juin  1912. 

A  propos  du  traitement  des  luxations  congéni¬ 
tales.  —  M.  Mayet,  dans  une  rapide  revue  histo¬ 
rique,  montre  l’évolution  de  la  plupart  des  chirur- 
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giens  orthopédistes  en  faveur  de  la  diminution  de  la 
durée  de  l’immobilisation.  Les  luxations  congénitales 
de  la  hanche  sont  des  léeions  essentiellement  va¬ 
riables.  Ce  qu’il  importe  de  connaître,  ce  sont  les  cas 
que  l’on  peut  traiter  plus  rapidement  et  ceux  aux¬ 
quels  il  faut  réserver  une  thérapeutique  plus  com¬ 
plète  et  plus  prolongée.  Il  y  a  souvent  un  abîme  entre 
les  premiers  et  les  seconds.  Se  fondant  sur  une  série 
d’observations,  M.  Mayet  trace  les  signes  des  luxa¬ 
tions  qui  se  réduisent  avec  solidité.  Ces  signes  sont 
ceux  que  l’on  note  au  cours  de  la  réduction.  M.  Mayet 
les  étudie  successivement  et  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  :  en  prenant  un  contact  précis  et  facile,  par  une 
série  de  manoeuvres,  avec  l’état  des  parties  osseuses 
au  cours  de  l’opération,  il  a  constaté  que  60  p.  100 
environ  des  luxations  de  la  hanche  peuvent  être 
soignés  avec  succès  complet  plus  rapidement  et 
moins  douloureusement  qu'on  ne  le  faisait  autrefois. 
L’appareil  ne  descend  pas  au-dessous  du  genou  :  il 
permet  une  certaine  mobilisation  par  des  mouve¬ 
ments  de  rotation.  On  combat  ainsi  l’ankylose,  on 
creuse  la  cavité,  on  prévient  la  tendance  à  la  rota¬ 
tion  externe. 

—  M.Barbarin  estime  qu’on  aurait  tort  de  s’éloi¬ 
gner  de  la  formule  actuellement  classique  de  Lorenz- 
Kirmisson  ;  deux  appareils  et  deux  positions  du 
membre,  la  première  en  abduction  à  90“,  la  deuxième 
en  abduction  à  45°,  avec  rotation  interne,  la  rotation 
interne  étant  indispensable  pour  placer  la  tête  au 
fond  de  la  cavité  cotyloïde.  La  durée  de  ces  périodes 
variera  suivant  les  cas  et  suivant  l’âge  de  l’enfant. 

M.  Barbarin  rappelle  qu’après  l’.'ige  de  6  à  8  ans 
la  réduction,  toujours  difficile,  donne  souvent  des  ré¬ 
sultats  déplorables. 

—  M.  Lance  pense  que  la  méthode  préconisée 
par  M.  Reblaud  ne  peut  s’appliquer  à  tous  les  cas  de 
luxation  congénitale,  en  particulier  aux  sujets  âgés. 
Il  se  demande  pourquoi  M.  Reblaud  immobilise  tous 
les  malades  en  première  position  pendant  trois  mois. 
Pour  lui,  la  durée  de  chaque  temps  doit  être  discutée 
pour  chaque  malade  et  réglée  selon  le  degré  de 
stabilité  de  la  réduction  démontré  par  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  de  reproduction  de  la  luxation. 
11  s’étonne  aussi  que  M.  Reblaud  tasse  marcher  ses 
malades  avant  la  complète  mobilisation  de  leur  arti¬ 
culation,  la  marche,  dans  ces  conditions,  pouvant 
être  une  cause  de  contractures  et  d’obstacle  à  cette 
mobilisation  complète. 

A  propos  do  la  scopolamlne  morphine.  —  M.  L. 

Rousseau  s’élève  contre  l’emploi  de  la  scopolamine- 
morphine  comme  injection  préalable  dans  les  anes¬ 
thésies  générales;  il  s’appuie  sur  l’opinion  du  pro¬ 
fesseur  Pouchet. 

Celui-ci  déclare,  en  effet,  que  la  scopolamine  est 
un  produit  mal  défini  chimiquement  et  physiologi¬ 
quement,  qui  ne  semble  être  qu’un  mélange  peut- 
être  d’atropine  et  d’un  corps  inconnu  très  toxique. 
A  la  dose  de  2  dixièmes  de  milligramme  recomman¬ 
dée  par  Gazln,  on  ne  peut  obtenir  d’effet  qu’avec 
un  produit  surchargé  en  cette  substance  inconnue 
très  toxique. 

La  plupart  du  temps,  par  contre,  l’effet,  à  cette 
dose,  doit  être  nul,  et  la  morphine  est  seule  agis¬ 
sante. 

Or,  l'injection  de  morphine  avant  l’anesthésie 
générale  est,  depuis  longtemps,  laissée  de  côté  par 
la  grande  majorité  des  chirurgiens,  qui  n’y  ont  pas 
trouvé  d’avantage  appréciable  sur  l’anesthésie  par 
le  chloroforme  et  l’éther  sans  son  concours. 

—  M.  Péralre  se  sert  de  la  scopolamine-morphine 
dont  l'usage  le  satisfait  pleinement;  il  continuera  à 
s’eu  servir  ;  l’anesthésie  est  bien  plus  facile,  les  ma¬ 
lades  sont  plus  calmes,  les  suites  opératoires  beau¬ 
coup  plus  simples. 

— r  Af.  Broebin  est,  par  principe,  hostile  à  l’em¬ 
ploi  de  toute  substance  toxique  surajoutée  à  l'anes¬ 
thésique. 

—  M.  Maurice  Cazin  répond  que  M.  Desjardins 
lui  a  remis  une  note  résumant  sa  pratique  de  la  sco- 
polamlne-morphine,  qui  comprend  1.346  observations, 
sans  accidents.  Ce  chirurgien  continue  à  se  servir  de 
la  dose  de  1  milligramme  de  scopolamine,  avec  1  cen¬ 
tigramme  de  morphine,  mais,  de  12  à  17  ans,  il  n’in¬ 
jecte  qu'une  demi-dose,  et,  au-dessous  de  12  ans, 
il  ne  se  sert  pas  delà  scopolamine-morphine. 

M.  Cazin  tient  à  répéter  q  ue  c’est  surtout  la  terreur 
de  la  syncope  du  début  de  la  chloroformisation  qui 
lui  a  fait  accepter  l’injection  de  scopolamine-mor- 
pbine  précédant  la  chloroformisation.  11  ne  pense  pas 
qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  assisté  à  un  de  ces  drames 
du  chldroforme  pour  ne  plus  se  croire  dispensé 


d’adopter  les  perfectionnements  destinés  k  en  sup¬ 
primer  le  danger. 

Eu  résumé,  les  3.000  faits  réunis  par  Desjardins, 
Péraire  et  lui-même,  l’autorisent  à  affirmer  que  l’in¬ 
jection  de  scopolamine-morphine  avant  le  chloroforme 
constitue  on  réel  progrès  dans  la  pratique  de  l’anes¬ 
thésie  et  qu’elle  doit  être  considérée  comme  un  moyen 
très  sûr  d’écarter  tout  danger  de  syncope  du  début, 
en  même  temps  qu’elle  permet  de  diminuer  la  dose 
de  chloroforme  absorbée  et,  par  suite,  d’en  atténuer 
les  effets;  elle  supprime,  enfin,  les  douleurs  habi¬ 
tuelles  du  réveil. 

Les  théories  ne  peuvent  rien  contre  les  faits  clini¬ 
ques,  et  des  malades  réopérés  et  anesthésiés  avec 
l’injection  préalable  ne  manquent  jamais  de  repro¬ 
cher  la  première  anesthésie  faite  sans  scopolamine- 
morphine  ! 

Traitement  des  calcnls  de  la  vessie  ;  llthotrltle 
ou  prostatectomie.  —  M.  Pasteau  fait  une  étude  de 
la  question. 

11  y  a  quelques  années,  la  taille  pour  calcul  ne 
vivait  plus  que  des  contre-indications  de  la  litho- 
tritie.  Actuellement,  chez  les  prostatiques  calculeux, 
la  lithotritie  doit  de  plus  en  plus  céder  le  pas  à  la 
prostatectomie. 

De  petits  calculs  vésicaux  et,  en  particulier,  les 
calculs  diverticulaires ,  peuvent  ainsi  amènera  la  pros¬ 
tatectomie,  plus  capable  que  toute  autre  opération, 
de  mettre  le  malade  à  l’abri  de  récidives  ultérieures, 
qu’il  s’agisse  de  calculs  primitifs  ou  de  calculs 
secondaires. 

Instruments  en  tantale.  —  M.  Péraire  présenle 
des  instruments  fabriqués  avec  un  métal  rare,  le 
tantale]  ce  métal  aussi  élastique  que  l’acier,  est  plus 
dur  que  le  platine  et  d’un  prix  moins  élevé.  Il  sup¬ 
porte  tontes  les  stérilisations  et  ne  se  laisse  attaquer 
ni  par  les  acides,  ni  par  les  sels,  même  ceux  de 
mercure. 

Robert  Loewï. 
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A  propos  des  ostéomes  musculaires.  —  M.  Mau- 
claire  communique  un  cas  d’ostéome  périarticulalre 
et  intramusculaire  du  brachial  antérieur  survenu 
très  vite  à  la  suite  d’une  luxation  du  coude.  Malgré 
une  résection  très  large  des  masses  osseuses,  l’anky- 
lose  se  reproduisit  après  le  retour  du  malade  chez 
lui. 

—  M.  Auvray  insiste  de  nouvean  sur  la  patho¬ 
génie  des  ostéomes  libres  développés  en  plein 
muscle,  sans  connexion  avec  le  squelette  ;  les  faits 
démontrent  surabondamment  aujourd’hui  qu’il  faut 
faire  intervenir  la  théorie  de  la  myosite  ossifianle. 
En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  ces  ostéomes 
intramusculaires  libres,  il  est  certain  que  leur  extir¬ 
pation  ne  donne  qu’exceptionnellement  lieu  à  des  ré¬ 
cidives  (sur  92  cas  recueillis  par  Chabrol,  on  relève 
75  guérisons  parfaites,  15  améliorations  et  seule¬ 
ment  2  insuccès),  alors  qu’au  contraire  dans  les 
ostéonaes  consécutifs  à  des  traumatismes  articulaires 
les  récidives  sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  les  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  beaucoup  moins  satisfaisants 
(sur  23  cas,  7  guérisons,  7  améliorations,  9  insuccès). 

A  propos  des  ostéites  vacuolalres  méta  trauma¬ 
tiques.  —  M.  Mauclaire  apporte  un  nouvel  exemple 
de  cette  lésion.  11  s’agit  d'une  ostéite  fibreuse  vacuc- 
laire  du  tibia  avec  fracture  spontanée  observée  chez 
un  jeune  homme  de  22  ans  et  survenue  probablement 
à  la  suite  d’un  traumatisme  ancien. 

Depuis  la  radiographie,  cette  ostéite  raréfiante 
vacuolaire  a  été  souvent  signalée  (79  observations  : 
Mauclaire  et  Burnier). 

Ces  kystes  osseux  bénins  s’observent  le  plus  sou¬ 
vent  chez  des  sujets  jeunes,  avant  la  fin  de  la  crois¬ 
sance.  Ils  siègent  sur  un  os  long  :  tibia,  fémur, 
humérus,  au  niveau  de  la  zone  juxta-épiphysaire,  en 
empiétant  sur  la  diaphyse. 

Les  signes  cardinaux  sont  :  la  douleur,  la  tumé- 
iaction  et  la  fracture  plus  ou  moins  sj)ontanée. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  trouve 
une  zone  kystique  uni-  ou  multiloculaire,  caracté¬ 
risée  par  la  présence  d’une  coque,  plus  ou  moins 
épaisse,  &  parois  lisses  ou  traversées  par  des  travées 
osseuses  d’un  volume  variable,  tapissées  par  une 
membrane  mince,  unie,  contenant  ordinairement  un 
liquide  soit  rougeâtre,  soit  séreux  et  unicolore,  soit 
gélatineux  ou  huileux.  Au  microscope,  la  membrai  ' 
ne  ]irésente  pas  ordinairemeut  de  couche  épliliéliale. 
Le  tissü  conjonctif  fibreux  domine,  et  on  petit  ren¬ 


contrer  également  des  éléments  figurés,  hématies, 
cellules  géantes,  habituellement  bourrées  de  granu¬ 
lations  pigmentaires,  et  parfois  des  îlots  cartilagi¬ 
neux,  mais  il  n’y  a  pas  de  vraies  cellules  à  myélo- 

Les  théories  pathogéniques  sont  nombreuses. 
Virchow  admettait  qu  il  s’agissait  d’encliondrome 
kystique.  Haberer  croit  à  un  sarcome  kystique.  Beck 
pense  que  le  kyste  osseux  vrai  est  le  produit  d’une 
atro])hie  inflammatoire  voisine  des  ostéites  raré- 
fiant-s,  comme  l’ostéomalacie  et  le  rachitisme,  avec  un 
traumatisme  comme  cause  prédisposante.  Pour 
Mickulicz,  c’est  une  ostéodystrophie  kystique. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  le  sarcome,  sarcome 
â  cellules  rondes,  à  évolution  progressive,  sarcome 
à  myéloplaxes  à  lente  évolution,  avec  les  kystes  reli¬ 
quats  de  foyers  d’ostéomyélite  h  staphylocoque  ou 
typhique,  avec  un  kyste  osseux  reliquat  d'ostéo- 
luberculose,  avec  les  ostéites  mycosiques,  le  kyste 
hydatique,  avec  la  maladie  de  Paget,  l’ostéomalacie. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  sérieux,  car,  dans 
les  cas  rapportés,  la  lésion  reste  souvent  station- 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  distinguer 
les  cas  sans  Iracture  et  les  cas  avec  fracture. 

S’il  n’y  a  qu’une  simple  tuméfaction  sans  fracture, 
mais  avec  des  douleurs  persistantes,  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  ont  incisé,  trépané  l’os  et  gratté  les  parois 
du  kyste  ou  pseudo-kyste.  Pour  certains  os  petits, 
le  scapho’ide  de  la  main,  la  résection  de  l’os  a  été 
faite.  Dans  un  cas  de  kyste  du  tiers  supérieur  de 
l’humérus,  Lexer  fit  la  résection  partielle  de  l’os  et 
greffa  un  fragment  du  péroné.  Ces  greffes  autoplas¬ 
tiques  ou  hétéroplastiques  ont  été  faites  dans  les 
mêmes  conditions  par  Darcis  et  Braun.  Dans  un  cas 
siégeant  au  milieu  de  la  jambe,  Studeny  réséqua  un 
fragment  du  tibia  et  sutura  les  deux  extrémités.  En 
somme,  le  traitement  varie  suivant  l’étendue  de  la 
dégénérescence  kystique  ou  pseudo-kystique. 

S’il  y  a  une  fracture,  il  faut  immobiliser  l’os 
assez  longtemps  et,  si  la  consolidation  n’est  pas  obte¬ 
nue,  il  faut  aller  gratter  les  parois  de  la  cavité,  et, 
suivant  l’intensité  de  la  lésion,  aviver  ou  réséquer  les 
extrémités  fracturées. 

Chez  le  malade  de  M.  Mauclaire,  l’os  s’est  conso¬ 
lidé,  mais  une  deuxième  fracture  est  bien  possible 
ultérieurement. 

Sur  la  duodénotomie  dans  les  cas  de  calculs  de 
1  ampoule  de  Vater.  —  M.  Waltber,  terminant  la 
discussion  qui  a  suivi  son  rapport  sur  l’observation 
de  M.  Baumgarlner,  apporte,  à  titre  de  documents 
et  très  brièvement  résumées,  trois  observations 
personnelles  inédites  de  calculs  de  l’ampoule  de 
Vater. 

Deux  sont  déjà  anciennes  et  ont  trait  à  des  calculs 
de  l’ampoule  avec  calculs  de  la  vésicule  et  du  cholé¬ 
doque.  Une  seule,  plus  récente,  pent  être  comparée 
à  celle  de  M.  Baumgarlner,  puisqu’il  n’y  avait  qu’un 
seul  calcul  enclavé  dans  l’ampoule;  mais  il  existait 
une  infection  biliaire  très  accentuée  avec  température 
élevée  et  frissons,  et  M,  Walther  crut  prudent  de 
faire  le  drainage  hépatique  par  le  cholédoque.  Chez 
les  deux  autres  malades,  il  avait  fait  le  drainage  par 
la  vésicule. 

Dans  ces  trois  cas,  il  n’a  pas  fait  l’opération  par 
voie  Intra-duodénale  ;  mais  il  s’est  contenté  d’inciser 
directement  sur  le  calcul  la  paroi  du  duodénum 
décollé  (obs.  II  et  III)  ou  la  partie  terminale  du  cho¬ 
lédoque  (obs..  I). 

Dans  le  second  cas,  qui  remonte  à  1905,  il  a  dû, 
quatre  ans  plus  tard,  intervenir  à  nouveau  pour  des 
poussées  très  douloureuses  de  cholécystite,  qu’il 
croyait  dues  à  une  nouvelle  lithiase  de  la  vésicule  ; 
or,  quand  il  fit  la  cholécystectomie,  il  ne  trouva  pas 
de  calculs,  mais  seulement  une  vésicule  très  atténuée 
à  parois  très  épaisses. 

Dans  le  premier  cas,  dont  l’opération  date  de  1912, 
il  n  y  a  pas  eu  jusqu’ici  de  récidive  de  lithiase. 

Le  troisième  ne  remonte  qu’à  quatorze  mois  ;  la 
santé  s’est,  jusqu’aujourd’hui,  maintenue  parfaite. 

Trois  plaies  du  poumon  gauche  par  balle  de 
revolver;  thoracotomie  précoce;  suture;  guérison. 
—  M.  Savuriaud  lait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion,  commnniquée  à  la  Société  par  M  Lapointe  (de 
Paris).  Ce  dernier  avait  cru  devoir  intervenir  opéra- 
toirement  dans  ce  cas  ;  1“  eu  raison  de  1  existence 
très  nette  d’un  bruit  de  moulin  qui  faisait  croire  à 
celle  d’un  hémo-pneumopéricarde  ;  2»  en  raison  de  la 
constatation  d’une  contracture  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  au  niveau  de  l’hypocoudre  gauche,  qui  portait  à 
admettre  l’existence  d’une  plaie  du  diaphragme,  voire 
même  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Or,  à 
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l’opération,  on  ne  trouva  pas  de  lésion  du  péricarde, 
ce  qui  prouve,  une  fois  de  pins,  que  le  bruit  de  moulin 
peut  se  rencontrer  également  dans  les  plaies  pleuro¬ 
pulmonaires,  et,  d’autre  part,  il  n’existait  qu’une 
petite  éraflure  de  la  convexité  du  diaphragme,  mais 
qui  avait  sufli,  on  le  voit,  à  provoquer  une  contrac¬ 
ture  de  la  paroi  abdominale.  Ajoutons  que,  des  trois 
plaies  du  poumon,  l'une  donnait  encore,  sous  faible 
pression,  un  jet  de  sang  du  volume  d’une  plume 

Réunion  complète  sans  drainage  et  sans  aspiration 
du  pneumothorax.  Guérison  sans  complication. 

Décollement  épiphysaire  inférieur  du  fémur 
vicieusement  consolidé;  résection  du  cal;  coapta¬ 
tion  des  fragments  au  moyen  de  la  vis  de  Lorenz  et 
maintien  dans  un  plâtre  en  flexion.  —  M.  Savariaud 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Le  Jemtel  (d’Alençon)  et  ayant  trait 
à  un  décollement  épiphysaire  survenu  dans  une  chute 
chez  un  garçon  de  10  ans.  Actuellement,  un  an  après 
l’intervention,  l’enfant  marche  bien,  mais  fauche  légè¬ 
rement  ;  la  flexion  du  genou  est  possible  jusqu’à 
l’angle  droit,  et  la  mensuration  donne  à  peine  2  centi¬ 
mètres  de  raccourcissement. 

En  somme,  résultat  satisfaisant  pour  M.  Le  Jemtel, 
médiocre  pour  M.  Savariaud,  qui  trouve  que  son  col¬ 
lègue  n’a  pas  suffisamment  accentué  ni  prolongé  la 
flexion,  ce  qui  fait  que  le  fragment  condylien  n’a  pas 
été  maintenu  en  réduction. 

M.  Savariaud  rappelle  que  la  flexion  forcée  doit 
être  maintenue  pendant  quinze  jours  par  un  appareil 
plAtré  laissant  le  genou  à  découvert,  ce  qui  permet 
d’inspecter  les  surfaces  articulaires  et  d’y  appliquer 
une  vessie  de  glace.  Au  bout  de  ces  quinze  jours,  on 
enlève  le  plâtre,  mais  on  n’étend  pas  tout  de  suite  la 
jambe,  on  met  le  membre  sur  un  double  plan  incliné 
qu’on  ouvre  un  peu  plus  tous  les  jours  et  ce  n’est 
qu’au  bout  d’un  mois  que  l’extension  complète  est 
obtenue.  On  remet  alors  un  second  plâtre  pendant 
quinze  jours  ou  nu  mois  dans  la  rectitude;  un  peu  de 
massage  rétablit  les  mouvements  de  la  jointure. 

Observations  de  brûlures  de  l'estomac  après 
ingestion  d’acides.  —  M.  Poncet  apporte  au  nom  de 
M.  Delore  (de  Lyon)  trois  laits  de  brûlures  de 
l’estomac  par  ingestion  d’acides  dans  lesquels  ce 
chirurgien  est  intervenu  opératoirement.  Les  voici 
très  sommairement  résumés  : 

Obs.  1.  —  Eemme  de  52  ans  ;  absorption  d’acide 
chlorhydrique  ;  sphacèle  des  parois  gastriques  ;  gas¬ 
trotomie  ;  mort. 

Obs.  IL  — Homme  de  47  ans  ;  absorption  d’acide 
sulfurique  ;  cicatrice  juxta-pylorique  de  l’estomac 
avec  dilatation  considérable  de  l’organe  ;  gastro- 
entérostomie  postérieure;  guérison. 

Obs.  III.  —  Femme  de  24  ans  ;  absorption  d’acide 
chlorhydrique;  gastrite  cicatricielle  diffuse  avec 
rétraction  de  l’estomac  ;  sténose  légère  de  l’œso¬ 
phage  ;  gastro-entérostomie  postérieure ,  guérison. 

A  ces  trois  observations  M.  Poucet  en  ajoute  une 
quatrième,  de  son  service,  concernant  une  femme  de 
43  ans  qui,  à  la  suite  d'ingestion  d’acide  sulfurique, 
lit  une  rétraction  cicatricielle  de  l’estomac  avec  sté¬ 
nose  pylorique  :  gastro-entérostomie  postérienre. 
Guérison. 

A  l’occasion  de  ces  quatre  faits,  M.  Poncet  étudie 
quelques  points  relatits  aux  lésions  anatomiques 
causées  par  les  brûlures  de  l’estomac,  à  leurs  symp¬ 
tômes,  à  leur  diagnostic,  à  leur  pronostic  et  à  leur 
traitement. 

Au  point  de  vue  auatomo-patiiologique,  on  peut 
oonstater  trois  catégories  principales  dans  les  lé¬ 
sions  gastriques  :  1“  des  désordres  profonds,  à  évo¬ 
lution  aiguë,  ou  suraiguë,  avec  nécrose  des  parois 
gastriques,  pouvant  aboutir  à  la  perforation  de  l’or¬ 
gane  ;  2“  et  3“  des  lésions  plus  superficielles,  sus¬ 
ceptibles  de  réparation,  ou  aboutissant  à  une  cica- 

Snivant  l’étendue  de  cette  cicatrice,  on  observe 
deux  variétés  :  un  estomac  rétracté  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue  ;  un  estomac  dilaté,  provoqué 
par  une  cicatrice  juxta-pylorique. 

Cliniquement,  après  les  symptômes  brnyants  du 
début —  douleurs  horribles,  vomissements  sanglants, 
pouls  rapide,  fièvre,  contracture  delà  paroi — , on  volt 
survenir  ultérieurement  les  signes  bien  connus  de  la 
sténose  pylorique,  ou,  en  cas  d’estomac  rétracté,  de 
la  gastrite  avec  périgastrite. 

Les  différentes  lésions  gastriques,  avec  leur  évo¬ 
lution  variable,  comportent  un  pronostic  dilférent 
suivant  les  cas.  D'une  façon  générale,  toute,  inges¬ 
tion  d’acide  entraîne  un  pronostic  réservé.  Celui-ci 
sera  de  gravité  exceptionnelle  lorsque  la  nécrose 
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des  parois  gastriques  se  produit;  la  mort  en  est  la 
fatale  conséquence  si  l’on  n’y  remédie  par  une  inter¬ 
vention  précoce;  encore  cette  dernière  est-elle  sou¬ 
vent  inefficace  (Obs.  I).  Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  dan¬ 
ger  immédiat,  le  pronostic  diffère  selon  l’étendue  de 
la  cicatrice  :  s’agit-il  d’un  estomac  rétracté  par  la 
gastrite  cicatricielle  diffuse ,  le  pronostic  sera  ré¬ 
servé  parce  que  la  thérapeutique  est  moins  efficace 
(Obs.  III),  quelquefois  vouée  à  un  échec  ;  on  a  même 
signalé,  en  pareil  cas,  le  sphacèle  secondaire  de 
l’estomac,  provoqué  par  un  écart  de  régime.  11  en  va 
tout  autrement  avec  le  type  d’estomac  dilaté  ;  ici,  le 
pronostic  est  favorable,  puisque  avec  une  opération 
simple,  on  obtient  des  résultats  excellents  (Obs.  II). 

Ces  considérations  font  prévoir  combien  la  théra¬ 
peutique  doit  varier  suivant  les  symptômes  et  les 
lésions  gastriques.  L’indication  d’une  opération 
immédiate. semble  plutôt  exceptionnelle.  Il  n’en  est 
plus  de  même  les  jours  suivants.  Le  sphacèle  gas¬ 
trique  avec  la  perforation  imminente  indiquent  une 
intervention  rapide  :  en  présence  d’une  perforation 
on  pratiquera  la  suture;  en  cas  de  large  plaque  de 
sphacèle,  la  gastrectomie  reste  une  suprême  res¬ 
source,  trop  souvent  contre-indiquée  par  l’état  géné¬ 
ral;  il  faut  alors  se  rabattre  sur  une  méthode  met¬ 
tant  l’estomac  au  repos  :  pylorostomie,  duodénosto¬ 
mie  ou  jéjunostomie,  sans  trop  s’illusionner  sur  le 
résultat.  Par  contre,  n'y  a-t-il  pas  de  plaques  de 
sphacèle,  la  nécrose  totale  parait-elle  évitable,  ces 
tiois  dernières  méthodes  sont  formellement  indi¬ 
quées  :  la  meilleure  est  la  jéjunostomie  par  le  pro¬ 
cédé  de  Witzel.  Elle  permet  l’alimentation,  tout  en 
assurant  le  repos  absolu  de  l’estomac  dont  les  lé¬ 
sions  sont  ainsi  placées  dans  de  bonnes  conditions 
de  cicatrisation. 

Le  plus  souvent,  le  chirurgien  n’est  appelé  à  in¬ 
tervenir  que  tardivement,  chez  des  malades  qui  pré¬ 
sentent  soit  une  intolérance  gastriqne  absolue,  soit 
des  accidents  de  sténose  pylorique  correspondant  à 
un  estomac  rétracté  ou  à  un  estomac  dilaté. 

L’estomac  est-il  petit,  rétracté,  l’établissement 
d’une  gastro-entérostomie  est  discutable,  et  en  raison 
de  ses  difficultés  d’exécution  et  en  raison  de  son 
insuffisance.  Il  sera  préférable  de  recourir  à  l’exclu¬ 
sion  temporaire  de  l’estomac  par  la  jéjunostomie, 
quitte  à  faire  une  gastro-entérostomie  lorsque  la 
gastrite  et  la  périgastrite  auront  disparu. 

La  conduite  est  singulièrement  plus  simple  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  cicatrice  juxta-pylorique  limitée, 
avec  dilatation  de  l’estomac.  Il  suffit  d’assurer  ici  la 
circulation  des  aliments  arrêtés  par  l’occlusion  du 
pylore.  De  toutes  les  interventions  proposées  il  ne 
reste  que  la  gastro-entérostomie,  de  technique  rela¬ 
tivement  facile.  Faite  transmésocolique  postérieure, 
à  la  suture  au  catgut,  très  large,  elle  fournira  de 
brillants  résultats. 

Transfusion  du  sang  pour  hémorragies.  —  M. 
Tafûer  présente  une  femme  qui  avait  été  amenée 
dans  sou  service  en  état  d’anémie  suraiguë  provoquée 
par  des  hémorragies  utérines  non  puerpérales  ni 
causées  par  un  fibrome  ;  le  pouls  était  à  116,  la  ten¬ 
sion  sanguine  à  11  centimètres,  le  nombre  des 
globules  rouges  de  1.798.000,  le  taux  de  l’hémo¬ 
globine  de  4,  2.  Devant  la  gravité  de  l’état  de  cette 
malade,  M.  'l’uffier  crut  devoir  lui  faire  une  trans¬ 
fusion  du  sang  d’un  homme  de  46  ans,  vigoureux  et 
bien  portant. 

L’anastomose  lut  faite  entre  l’artère  radiale  et  la 
veine  céphalique  à  l’aide  d’une  canule  spéciale  ima¬ 
ginée  par  M.  'i'uffîer  et  M™'  de  la  Mairie. 

Après  deux  minutes  de  transfusion,  le  lobule  des 
oreilles,  les  lèvres,  puis  les  conjonctives  commen¬ 
cèrent  à  se  colorer,  les  yeux  s’animèrent,  la  malade 
se  sentit  mieux;  à  la  dixième  minute,  les  pommettes 
étaient  roses,  les  lèvres  et  les  conjonctives  avaientla 
même  teinte,  la  malade  parlait  facilement  et  accusait 
une  sensation  de  chaleur.  Le  spectacle  était  vraiment 
saisissant  par  sa  netteté  indiscutable  et  sa  rapidité. 
Il  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’importance  du  service 

Actuellement,  au  quatrième  jour  après  la  transfu¬ 
sion,  la  femme  a  toutes  les  apparences  de  la  bonne 
santé.  La  tension  artérielle  est  toujours  à  11,  mais  les 
globules  rouges  sont  montés  à3. 100. 000  et  le  taux  de 
l’hémoglobine  à  7,5. 

Résection  de  l’épaule  gauche  pour  luxation  sous- 
coracoïdienne  irréductible;  autogrefle  du  cartilage 
diarthrodlal  sans  suture;  résultat  fonctionnel  par¬ 
fait.  —  M.  Jacob  présente  un  jeune  homme  qui  fait 
le  sujet  de  cette  observation. 

—  M.  Poncet  croit  que  le  beau  résultat  fonctionnel 
obtenu  par  M.  Jacob  tient  à  des  causes  multiples  — 


suites  opératoires  aseptiques,  jeune  âge  du  sujet, 
traitement  orthopédique  rapide,  faible  longueur  du 
squelette  enlevé,  intégrité  de  la  cavité  cotyloi'de 
plutôt  qu’au  recouvrement  de  l’extrémité  humérale 
sectionnée  par  une  calotte  de  cartilage. 

Traumatisme  grave  du  carpe  (luxation  du  semi- 
lunaire  et  fracture  du  scapho'ide  avec  luxation  dor¬ 
sale  du  fragment  supérieur)  ne  s’accompagnant  pas 
de  troubles  fonctionnels  persistants.  — Présentation 
du  malade  par  M.  Jacob. 

Anévrisme  artériel  de  la  cuisse  ;  extirpation  ; 
guérison.  —  Présentation  de  la  pièce  par  M.  Po- 
tberat. 

Appareil  (tunnelllseur)  destiné  à  faciliter  la  résec¬ 
tion  des  saphènes.  —  Présentation  d’appareil  par 
M.  Roebard. 

J.  Dumoint. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

2  Juillet  1912. 

Le  vin,  le  cidre  et  la  goutte.  —  M.  Motais  (d’An¬ 
gers)  conclut  de  ses  observations  que  le  vin,  à  dose 
modérée,  ne  donne  pas  la  goutte  aux  sujets  sains; 
chez  les  prédisposés  à  la  goutte  et,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  chez  les  malades,  il  est  nuisible. 

Le  cidre,  fabriqué  et  conservé  dans  de  bonnes 
conditions,  préserve  delà  goutte  et  diminue  ou  même 
supprime  les  accès.  On  doit  donc,  avec  Dienlafoy  et 
Marcel  Labbé,  prescrire  l’usage  du  cidre  aux  gout- 

Insufflsance  surrénale  et  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Emile  Sergent,  après  avoir  rappelé  ses  travaux 
antérieurs  sur  l’insuffisance  surrénale  et  l’opothé¬ 
rapie  surrénale  dans  les  maladies  infectienses, 
expose,  d’après  de  nouvelles  observations,  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  dans  la  fièvre  typhoïde.  L’abatte¬ 
ment  habituel,  la  petitesse  du  pouls  dans  tout  état 
typhoïde  sont  des  signes  d’insuffisance  surrénale. 
Ces  signes  sont  plus  accentués  dans  les  formes  sé¬ 
vères,  adynamiquesou  cardiaques,  et  atteignent  leur 
maximum  dans  certains  cas  graves  simulant  la  péri¬ 
tonite  ou  l’hémorragie  interne  et  guérissant  rapide¬ 
ment  par  l’opothérapie  surrénale. 

De  ces  données,  l’auteur  conclut  à  l’emploi  systé¬ 
matique  de  l’adrénaline  dans  tons  les  cas  de  fièvre 
typho'ide  et  à  l’emploi  des  extraits  totaux  contre  les 
accidents  intenses  d’insuffisance  surrénale  aiguë; 
abstraction  faîte  des  formes  hypertoxiques  et  hémor¬ 
ragiques  qui  défient  tout  effort,  cette  méthode,  com¬ 
binée  avec  le  traitement  habituel  (balnéation,  etc.), 
donne  les  résultats  les  plus  favorables. 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  et  traitement 
thyro'idien. —  M.  Léopold  Lévi  rapporte  cinq  cas  de 
rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  dans  lesquels  le 
traitement  thyroïdien  a  donné  des  résultats  très 
favorables  :  sur  le  fonctionnement  de  la  main  qui  a 
récupéré  sa  force  et  son  habileté;  sur  la  morpho¬ 
logie  de  la  main,  qui  a  repris  sa  forme  à  peu  près 
normale;  sur  l’état  anatomique  des  tissus,  qui  se 
sont  assouplis.  La  rétraction  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  est  donc  fréquemment  un  accident  thyroïdien. 
L’action  anti-sclérosante  du  traitement  thyroïdien 
s’exerce  d’ailleurs  également  contre  certaines  sclé¬ 
rodermies,  certains  rhumatismes  chroniques. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Clarence  Grieves.  Pyorrhée.  Appareils  de  réten¬ 
tion  et  de  prothèse  {Laboratoire,  14  Avril  1912, 
n”  15,  p.  293).  —  La  principale  conséquence  do  la 
périodontite  expulsive  au  début  est  un  déchausse¬ 
ment  pins  ou  moins  grand  des  dents  et,  par  suite, 
leur  mobilité  anormale  qui  entraîne  des  désordres 
dans  l’occlusion. 

C’est  pourquoi  il  a  été  imaginé  des  appareils  des¬ 
tinés  à  maintenir  chaque  dent  dans  sa  situation  res¬ 
pective,  afin  d’éviter  ces  désordres. 

Le  bridge  inamovible  et  ses  combinaisons  présen¬ 
tent  quelques  avantages  pour  cette  contention,  car 
ils  permettent  de  remplacer  les  dents  manquantes 
en  obtenant  une  plus  grande  surface  mastiquante 
pour  le  patient,  et  lui  procurent  le  bénéfice  d’une 
immobilisation  absolue.  Comme  point  d’appui, 
Grieves  a  employé  les  pivots  dans  les  dents  dévitali¬ 
sées,  les  inlays  d’or  et  les  coiffes  métalliques.  En  un 
court  résumé,  il  donne  la  description  de  trois  appa¬ 
reils  employés  par  lui.  G.  Maiiû. 
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L’AiXESTIlÉSlE  CHLOHOFOlliVIlQUE 

FAITS  EXPÉRIMENTAUX, 

HYPOTHÈSE  SUR  LA  GENÈSE  DES  ACCIDENTS 
POST- CHLOROFORMIQUES 

Maurice  NICLOUX 

Professeur  agrégé  h  la  Faculté  do  Médecine, 
Assistant  au  Muséum, 

G.  FOÜRQUIER 
Docteur  en  Médecine. 


Il  y  a  quelques  années ,  franchissant  k  un 
tournant  de  son  histoire  »*  l’étude  scientifique 
des  anesthésiques  généraux  a  trouvé  un  nou¬ 
veau  champ  d’activité. 

Jusqu’à  cette  époque,  les  physiologistes 
avaient  appliqué  leurs  techniques  ordinaires 
à  suivre  les  modifications  apportées  à  l’orga¬ 
nisme  par  ces  précieux  agents  sans  se  préoc¬ 
cuper  de  l’anesthésique  lui-mème;  depuis,  et 
grâce  à  des  méthodes  de  dosage  nouvelles, 
appropriées  aux  conditions  expérimentales 
les  plus  variées,  c’est  l’anesthésique,  au  con¬ 
traire,  dont  les  physiologistes  ont  suivi  les 
variations  et  le  sort  dans  l’organisme. 

Ce  travail  est  commencé  pour  les  princi¬ 
paux  anesthésiques,  mais  c’est  actuellement  le 
chloroforme  dont  l’étude  est  la  plus  avancée, 
aussi  nous  lui  consacrerons  cet  article  exclusi¬ 
vement. 

Pour  la  clarté  de  l’exposition  nous  avons 
adopté  le  plan  suivant  :  Dans  un  i>rcmier  pa- 
rapraphe,  nous  exposerons  très  rapidement 
les  méthodes  nouvelles  d’analyse  ;  le  aecond 
paragraphe  contiendra  l’exposé  des  faits  ex¬ 
périmentaux  qu’elles  ont  permis  d’établir,  et 
qui  sont  relatifs  à  l’absorption,  à  la  fixation, 
à  l’élimination,  et  à  la  décomposition  du  chlo¬ 
roforme  dans  l’organisme  ;  dans  le  troisième 
paragraphe ,  nous  verrons  comment,  par  l’exa¬ 
men  de  ces  faits,  s’effectue  l’échange  du 
chloroforme  entre  l’air  et  le  sang,  et  quel 
rôle  jouent  les  lipoïdes  dans  la  fixation  de 
l’anesthésique  par  les  tissus  ;  enfin  dans  le 
quatrième  paragraphe  nous  exposerons  une 
hypothèse  sur  la  genèse  des  accidents  post¬ 
chloroformiques  basée  sur  la  décomposition 
du  chloroforme  dans  l’organisme. 

I.  —  Méthodes  d’extraction  et  de  dosage 
du  chloroforme  ’. 

Exthaction.  —  Cette  opération  s’effectue 
de  façon  différente  suivant  que  le  chloroforme 
est  :  1“  contenu  dans  le  sang  ou  les  tissus; 
2°  mélangé  à  l’air. 

1"  Dans  un  appareil  de  Schlœsing-Aubin, 
on  introduit  le  sang  ou  les  tissus  additionnés 
d’un  grand  excès  d’alcool,  et  on  distille.  Le 
chloroforme  passe  en  totalité,  et  se  retrouve 
en  solution  alcoolique  dans  le  distillât  ; 

2°  Dans  une  colonne  remplie  de  perles  de 
verre,  on  fait  passer  de  bas  en  haut  l’air 
contenant  la  vapeur  de  chloroforme,  tandis 
que  d’un  flacon  supérieur  coule  constamment 
sur  ces  mômes  perles  de  l’alcool  à  90“.  A  la 


1.  Maurice  Nigloux.  —  «  Les  anesthésiques  généraux 
au  point  de  vue  chimico-physiologique  ».  1  vol.  in-8» 
Jésus,  213  pages,  30  figures,  1908,  Paris,  O.  Doin,  éditeur, 
introduction  p.  v. 

2.  Pour  plus  de  détails  voir  :  Mauiuci:  Nicloux.  «  Les 
anesthésiques  généraux...  »,  hc.  cit.,  p.  1  à  25,  pour  le 
dosage  dans  le  sang  et  les  tissus;  et  du  même  auteur  : 
Il  Décomposition  du  chloroforme  dans  l’organisme  »,  Jour¬ 
nal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1910,  t.  XII, 
p.  (157-072  »,  pour  le  dosage  dans  l’air. 


faveur  de  l’énorme  surface  de  contact  pré¬ 
sentée  par  les  perles,  le  chloroforme  se  dis¬ 
sout  au  passage  dans  l’alcool  qui  l’entraîne 
et  le  collecte  dans  un  flacon  ad  hoe. 

Dosage.  —  Pour  doser  le  chloroforme 
dans  l’une  ou  l’autre  des  opérations  précé¬ 
dentes,  la  solution  alcoolique  obtenue  est  ad¬ 
ditionnée  d’un  fragment  de  potasse  et  on 
chauffe  ;  l’attaque  s’effectue  d’après  la  réac¬ 
tion  suivante  (J. -B.  Dumas): 


mentation  du  chloroforme  fixé  par  le  sang'. 
Ce  fait  complète  les  recherches  de  Paul  Bert 
sur  les  mélanges  titrés  et  constitue  une  no¬ 
tion  importante  pour  la  conduite  des  anes¬ 
thésies. 

Enfin,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  l’ex¬ 
périence  prouve  que  le  sang  artériel  est  plus 
chargé  de  chloroforme  que  le  sang  veineux 
pendant  l’anesthésie,  et  que  l’inverse  a  lieu 
pendant  la  période  de  retour. 


CHC1>-|-  4KOH  =  3KC1  -J-  HCO'K  -f-  2H?0. 

Le  chlore,  comme  on  le  voit,  passe  à  l’état 
de  chlorure  qu’il  suffit  de  doser  par  les  mé¬ 
thodes  volumétriques  ordinaires.  On  peut 
ainsi  déceler  moins  d’un  milligramme  de 
chloroforme. 

Ces  méthodes  permettent  d’effectuer  plu¬ 
sieurs  séries  d’expériences. 

1"  Sur  V animal  vivant  : 

A  l’aide  de  prises  de  sang  artériel  ou  vei¬ 
neux,  on  peut  suivre  les  variations  du  chloro- 
lorme  dans  le  sang  circulant  ;  en  recueillant 
la  bile,  les  urines,  le  lait,  les  vomissements, 
le  rechercher  dans  les  excreta  et  les  sécré¬ 
tions  ;  en  enfermant  l’animal  dans  une  cloche 
et  dosant  le  chloroforme  dans  l’air  qu’on  y 
fait  circuler,  poursuivre  l’étude  de  l’élimina¬ 
tion  pulmonaire  en  durée  et  en  quantité  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  au  besoin. 

2“  Sur  l'animal  mort  : 

En  sacrifiant  l’animal,  on  peut  déterminer 
les  quantités  de  chloroforme  fixées  par  les 
tissus  et  les  organes,  qu’il  s’agisse  soit  d’ani¬ 
maux  ayant  succombé  à  l’action  de  l’anes¬ 
thésique,  soit  d’animaux  chez  lesquels  on  se 
propose  d’étudier  comment  se  fixe  ou  s’élimine 
le  chloroforme  pendant  l’anesthésie  ou  la 
période  de  retour. 


2°  Fixation  du  ciilorofoh.me  par  iæs  tissus 
ET  ORGANES.  —  J.  Pohl,  le  premier,  a  fait  un 
petit  nombre  d’expériences  où  il  a  dosé  le 
chloroforme  dans  le  cerveau  et  le  foie.  Il  émit 
même  cette  hypothèse  qu’un  tissu  riche  en 
lécithine,  cholestérine  ou  graisse  doit  fixer  le 
chloroforme  plus  que  tout  autre. 

Le  tableau  suivant  résume  le  premier  tra¬ 
vail  d’ensemble  paru  sur  la  question*. 

Tableau  I. 


Chloroforme  dans  les  tissus.  Anesthésies  mortelles. 
(Chloroforme  en  nigr.  pour  100  gr.  de  tissu.) 
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IL  —  Exposé  des  faits  expérimentaux. 

Une  série  de  questions  importantes  solli¬ 
citaient  d’abord  l’attention  dès  que  l’on  s’est 
trouvé  en  possession  des  méthodes  d’ana¬ 
lyses  que  nous  venons  de  décrire  ;  nous  allons 
les  étudier  successivement. 

1“  Le  chloroforme  dans  le  sang  ;  dose 

ANESTHÉSIQUE,  DOSE  MORTELLE.  — La  première 

curiosité  qu’on  ait  tenté  de  satisfaire  a  été  de 
fixer  la  dose  anesthésique  et  la  dose  mortelle 
dans  le  sang.  Ces  doses  oscillent  respective¬ 
ment  autour  de  40  milligrammes  et  de  60  mil¬ 
ligrammes  pour  100  grammes  de  sang.  Il  est 
impossible  toutefois  d’en  donner  des  chiflres 
absolument  fixes,  Tissot*  pense  qu’elles  va¬ 
rient  suivant  les  individus,  les  périodes  de 
l’anesthésie,  et  que  le  sang  peut  môme  mo¬ 
mentanément  contenir  des  doses  de  chloro¬ 
forme  très  supérieures  à  la  dose  mortelle 
sans  amener  la  mort,  si  les  centres  nerveux 
sont  loin  d’une  certaine  saturation.  De  plus, 
la  marge  qui  sépare  ces  deux  valeurs  peut,  au 
moins  dans  certains  cas,  ne  pas  être  très 
grande. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  ces  recherches 
ont  été  pour  Tissot  l’occasion  de  montrer 
que,  pour  un  mélange  donné,  l’accroissement 
de  l’activité  respiratoire,  enrichissant  en 
anesthésique  Tair  alvéolaire,  amène  une  aug- 

1.  J.  Tissot.  —  «  Etude  expérimentale  des  rapports 
entre  les  proportions  du  chloroforme  contenues  dans  le 
sang  et  dans  les  tissus  pendant  l’anesthésie  et  les  efi'ets 
qu’elles  produisent  ».  Journal  de  Physiologie  eide  Patho¬ 
logie  générale,  190G,  t.  Vlll,  p.  442-453. 


De  l’examen  de  ce  tableau  on  pciil  déduire 
les  particularités  suivantes  : 

Le  chloroforme  n’est  pas  également  réparti 
sur  tous  les  tissus  au  moment  de  la  mort.  Les 
tissus  ont  donc  individuellement  une  aptitude 
spéciale  pour  fixer  le  chloroforme  ;  c’est  le 
tissu  graisseux  qui  la  présente  au  maximum  ; 
on  a  pu  en  analyser  des  échantillons  conte¬ 
nant  200  et  300  milligrammes  de  chloroforme 
pour  100  grammes  de  tissu.  Les  autres  tissus 
se  classent  ensuite  dans  l’ordre  suivant  : 

Tissu  nerveux  ; 

l'oie  et  rein  ; 

Rate  ; 

Muscle  strié. 

Le  tissu  musculaire  cardiaque  a  une  apti¬ 
tude  beaucoup  plus  grande  à  fixer  le  chloro¬ 
forme  que  le  muscle  ordinaire. 

Le  tissu  adipeux  présente  cette  particula¬ 
rité  —  les  chiffres  donnés  par  le  tableau  sont 
tout  à  fait  démonstratifs  à  cet  égard  —  de 
fournir  des  chiffres  différents  suivant  sa  ré¬ 
gion. 

Le  tissu  nerveux  non  plus  n’a  pas  une 
puissance  absorbante  uniforme.  Le  bulbe  et 
la  moelle  fixent  plus  de  chloroforme  que  l’en¬ 
céphale.  Des  expériences  complémentaires* 


1.  J.  Tissot.  —  Elude  des  conditions  qui  régisseul  la 
pénétration  du  chloroforme  jusqu’au  sein  des  éléments 
anatomiques  pendant  l’anesthésie  ».  Journal  de  Physio^ 
îogie  eide  Pathologie  gJncrale,  1906,  t.  YHI,  p.  417-426. 

2.  Mauiuci:  Nicloux.  —  «  Les  anesthésiques  géné¬ 
raux...  »,  loc.  cil.  p,  34.  On  y  trouvera  l'indication  biblio¬ 
graphique  du  travail  de  Pohl. 

:î.  Voir  iVIachice  Nicloux.  —  «  Les  anesthésiques  géné- 
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ell'ecluées  sim'  des  cerveaux  congelés  de  chiens 
morts  sous  l’anesthésie,  ont  en  outre  montré 
que  la  substance  blanche  fixe  beaucoup  plus 
de  chloroforme  que  la  substance  grise  :  le 
double  environ. 

Enfin  il  nous  faut  ajouter,  comme  cela  ré¬ 
sulte  de  recherches  récentes,  que  nous  avons 
constamment  trouvé  les  muscles  pâles  du  la¬ 
pin  plus  faiblemeîit  chargés  que  les  muscles 
rouges.  Nous  utiliserons  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  ces  données  expérimentales  dans  le 
paragraphe  111. 

3‘'  Elimination  pu  chldiioi'opmiî  i'AU  liî  sang, 
i.i;^  onOjVNEs  ijT  i.ps  Tissps,  —  Une  première 
série  d’expériences  p  eq  popr  objet  de  suivre 
la  décroissance  du  chloroforme  dans  le  sang; 
le  tableau  suivant  les  résume*. 


Tableau  II. 

élimination  du  chloroforme  du  sang. 


^  tiq>nib 
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10 
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18 
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1  heure .  . 

13,5 

12,5 

18 

16 

2 
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7^5 

3  -  .  . 

7,5 

7  —  .  . 

1  ,5 

Comme  on  le  volt,  au  bout  de  cinq  mi¬ 
nutes  la  quantité  de  chlorolorme  a  déjà  di¬ 
minué  de  moitié,  mais  il  faut  ensuite  sept 
heures  pour  qu’il  ne  soit  plus  dosable  dans 
le  sang. 

L’élimination  n’est  cependant  pas  termi¬ 
née  à  ce  moment  ear  en  dosant  le  chloro¬ 
forme  dans  l’air  expiré,  à  l’aide  de  l’appareil 
dont  il  a  été  question  plus  haut  et  qui  permet 
d’obtenir  la  totalité  du  chloroforme  éliminé, 
—  on  constate  qu’il  faut  trente-six  heures  et 
plus  pour  parfaire  l’élimination®. 

Pour  compléter  celle  donnée,  nous  avons 
dosé  le  chloroforme  dans  les  difl'érents  or¬ 
ganes  de  lapins  tués  h  des  heures  de  plus  en 

Tableau  III.  —  élimination 


plus  éloignées  de  l’anesthésie.  Le  tableau  III 
ci  dessus  résume  les  résultats 

roux  ..  ».  Loc.  lit.,  |).  18SI-2Ü7.  M>U'  S.  I'hi-son.  —  ..  He- 
cliarchea  (‘xptSrimenlnlos  sur  l'nneslhésic  par  le  chloro¬ 
forme  ».  Thèse,  Paris.  1P07 

I.  Maukice  Niia.oux.  —  i>  Les  anesthésiques  géné¬ 
raux  .  ».  Luc.  cil..  P  32. 

a.  Voir  Mauhich  Nicioux.  —  «  Sur  le  sort  du  chloro¬ 
forme  dans  1  organisme  ».  Journal  tic  Physiologie  et  de 
Pathologie  generale,  1309,  l.  XI,  p.  576  589. 

3.  G.  Foukquiek.  —  «  Contribution  5  l'élude  de  la 


Les  courbes  ci-jointes  schématisent  cette 
élimination.  On  y  voit  que  les  tissus  pré¬ 
sentent  le  même  phénomène  que  le  sang  : 
chute  rapide  de  la  quaulité  de  chloroforme 
pendant  le  premier  quart  d’heure  ou  la  pre¬ 
mière  demi-heure,  puis  élimination  du  reste 
plus  lentement,  en  quelques  heures, 

Etvoici  l’ordre  dans  lequel  les  organes  la 
terminent  : 

Deux  heures  après  l’anesthésie,  les  muscles 
sont  pratiquement  débarrassés. 

Dans  les  premières  minutes  on  voit  la 
teneur  des  reins  baisser  rapidement,  celle 
du  foie  plus  vite  encore,  celle  de  l’encéphale 
diminuer  de  plus  de  moitié;  si  bien  que,  au 
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Figure  1. 

élimination  comparée  du  chlororormfi  par  les  tissus 

suivants  :  Cœur  — ;  Encéphale  Foie - ; 

Hein  . 

bout  d’un  quart  d’heure  au  plus,  ces  trois 
organes  sont  ramenés  à  une  teneur  commune 
et  poursuivent  et  terminent  leur  élimination 
avec  un  parallélisme  remarquable  (courbe  1). 
Ensuite  vient  le  cœur,  qui  par  rapport  à  ce 

du  chloroforme  des  tissus. 


trois  derniers  organes,  et  à  plus  forte  raison 
par  rapport  au  muscle,  manifeste  un  retard 
qui  prolonge  l’élimination  (courbe  2). 

L’élimination  serait  cependant  complète¬ 
ment  terminée  au  bout  de  5  heures,  7  au 
plus  (ainsi  qu’on  l’a  vu  pour  le  sang),  s’il  n’y 

fixation  et  de  l’élimination  du  chloroforme  par  les 
tissus  ».  Thèse,  Paris,  1911,  1  vol.  in  8»,  51  pages,  1  figure, 
3  courbes,  Henry  Paulin,  Paris,  éditeur. 


avait  le  tis@u  àdipeux,  comme  le  montre  la 
courbe  3.  Celui-ci,  véritable  réservoir  ou  ac- 


Figure  2. 

Élimination  comparée  du  chloroforme  par  le  cœur, 
le  cerveau  et  le  muscle. 


cumulateur,  contient  encore  du  chloroforme 
dosable  12  heures  après  l’anesthésie  ;  il  faut 
attendre  la  18®  heure  pour  ne  plus  en  déce¬ 
ler  directement,  et,  après  ce  moment,  Ü  en 
retient  encore  de  petites  quantités  qui  se 
répandent  dans  tout  l’organisme  puisque 
l’animal  continue  à  en  exhaler  jusqu’à  la 
36“  heure. 

La  voie  véritable  de  l’élimination  est  le 
poumon.  En  efifet,  l’urine  ne  contient  jamais 
que  des  traces  de  chloroforme  ;  la  bile  sécré¬ 
tée  dans  les  heures  qui  suivent  l’anesthésie 
en  contient  des  quantités  très  faibles  —  suffi¬ 
santes  peut-être  pour  justifier  l’odeur  chlo¬ 
roformique  qu’elle  répand,  et  qu’elle  peut 


Figure  3. 

Élimination  comparée  du  chloroforme  par  le  tisau 
adipeux  et  le  cœur  pris  comme  type  des  autrea  tiaana. 

communiquer  aux  vomissements  post-anes¬ 
thésiques,  lorsqu’ils  se  produisent —  mais  in¬ 
suffisantes  pour  qu’elle  constitue  une  voie 
d’élimination. 
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4"  Dkcomposition  du  chlorofoume  dans 
l’organisme*.  —  D’ailleurs  le  chloroforme 
inhalé  ne  s’élimine  pas  entièrement  en  na¬ 
ture,  comme  le  prouve  le  fait  suivant,  le  der¬ 
nier  établi,  et  le  plus  Important. 

Si,  h  l’aide  de  l’appareil  décrit  plus  haut, 
après  avoir  fait  inhaler  ou  ingérer  à  un  animal 
un  poids  connu  de  chloroforme,  on  recueille 
et  dose  la  totalité  du  chloroforme  éliminé,  on 
constate  l’existence  d’une  différence  entre  ces 
deux  chiffres  :  une  portion  notable  du  chlo¬ 
roforme  disparaît  donc  pendant  son  passage 
dans  l’organisme,  et  on  peut  l’évaluer  à  50 
pour  100  du  chloroforme  fixé  par  l’ensemble 
des  tissus.  Cette  disparition  est  nécessaire¬ 
ment  due  à  une  décomposition  qu’expliquent 
les  faits  suivants  : 

Le  chloroforme  est  un  corps  facilement 
déconiposable.  Dans  la  réaction  de  .L-B.  Du¬ 
mas,  action  de  la  potasse  alcoolique  à  chaud 
(voir  plus  haut),  il  donne  naissance  à  des 
chlorures  et  à  un  formiate.  Desgrez  a  mon¬ 
tré  qu’en  milieu  alcalin  aqueux  et  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire ,  la  réaction  s’effectue  sui¬ 
vant  la  variante. 

CHCl*  -f  3KOH  ==:  3KG1  -f  CO  +  2ir-0, 

où  le  formiate  est  remplacé  par  les  éléments 
de  l’acide  formique  :  l’oxyde  de  carbone  et 
l’eau.  Or  le  sang,  milieu,  aqueux,  alcalin,  de 
température  moyenne,  est,  il  y  avait  tout  Heu 
de  le,  penser,  le  siège  d'une  semblable  décom¬ 
position.  L’augmentation  des  chlorures  alca¬ 
lins  (Kast,  Vidal,  Nicloux)  —  un  des  produits 
de  la  réaction  —  dans  l’urine  à  la  suite  de 
l’anesthésie  chloroformique,  la  production  in 
eivo  d’oxyde  de  carbone  —  autre  produit  de 
la  réaction  —  dans  le  sang  de  l’animal  anes¬ 
thésié  (Desgrez  et  Nicloux),  enfin  la  diminu¬ 
tion  in  eilro  du  chloroforme  du  sang  chloro¬ 
formé.  et  la  formation  simultanée  d’oxyde  de 
carbone  (Nicloux),  sont,  on  le  conçoit  aisément, 
des  arguments  très  sérieux  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir. 

11  est  à  remarquer  que  la  quantité  de  chlo¬ 
roforme  décomposée  par  le  sang  hi  vitro  est 
toujours  très  limitée  et  ne  représente  qu’une 
faible  proportion  de  celle  dont  on  constate 
la  disparition  pendant  l’anesthésie.  Nous  y 
reviendrons  plus  loin. 

5"  Résultats  expérisientaux  divers*.  — 
Pour  être  complet,  H  nous  faut  exposer  en¬ 
core  un  certain  nombre  de  faits  qui  ne 
prennent  pas  place  dans  le  cadre  des  précé¬ 
dents. 

1“  En  centrifugeant  le  sang  d’un  animal 
anesthésié,  et  dosant  séparément  le  chloro¬ 
forme  dans  les  globules  et  le  plasma,  on  a 
constaté  qu’il  ne  s’y  répartit  pas  également  ; 
les  globules  fixent  sept  à  huit  fois  plus  de 
chloroforme  que  le  plasma; 

2“  On  a  vu,  par  des  expériences  sur  les 
animaux,  que  le  chloroforme  passe  de  la  mère 
au  fœtus  ;  et  la  quantité  de  chloroforme  dans 
le  foie  du  fœtus  est  en  général  supérieure  à 
la  quantité  contenue  dans  le  foie  do  la  mère  ; 

3**  Le  chloroforme  passe  dans  le  lait  en 
quantité  notable  ;  on  a  pu  s’en  assurer  chez 
la  femme  comme  chez  l’animal  ; 


1.  Voir  MAynicK  Nicloux.  —  «  Décomposition  du  chlo¬ 
roforme  dans  l’orgcnjsm®»,  foc.  çit.  In.  —  ..  Les  produits 
de  décomposition  du  chloroforme  dans  l’organisme  ». 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1810 
l.  XII.,  p.  681-086. 

ftlAyiiiCE  Nicloux.  —  «  Les  anesthésiques  généraux  » 
loc.  cit.,  p.  36,  38.  43,  47. 


4“  11  passe  également  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (Sicard). 

III.  —  Interprétation  des  faits  . 
expérimentaux. 

Ces  résultats  nombreux,  nouveaux,  dont 
quelques-uns  n’étaient  même  pas  soupçonnés, 
dont  certains  ue  cadrent  pas  avec  les  hypo¬ 
thèses  courantes,  nécessitent  une  discussion 
d’ensemble.  Us  vont  nous  permettre  de  met¬ 
tre  en  évidence  quelques-uns  des  principaux 
facteurs  de  la  chloroformisation. 

1“  Facteurs  qui  rèclent  la  quantité  de 
CHLOROFORME  DANS  LR  SANG.  —  Le  Sang  puisunt 
le  chloroforme  dans  l’alvéole,  c’est  nécessai¬ 
rement  la  composition  du  mélange  alvéolaire 
qui  règle  la  proportion  de  chloroforme  dans 
le  sang. 

a)  Pendant  V anesthésie,  de  toute  évidence, 
à  des  proportions  croissantes  de  chloroforme 
dans  l’air  inspiré  doivent  correspondre  des 
quantités  de  plus  en  plus  grandes  dans  l’air 
alvéolaire  ;  et  on  voit,  on  effet,  toutes  cho¬ 
ses  égales  d’ailleurs,  le  titre  du  mélange 
inhalé  influer  sur  la  quantité  de  chloroforme 
qui  passe  dans  le  sang.  Mais  il  est  non  moins 
clair  que  pour  un  mélange  donné,  la  diffu¬ 
sion  du  chloroforme  de  l’atmosphère  exté¬ 
rieure  vers  l’alvéole  sera  d’autant  plus  rapide 
que  la  ventilation  pulmonaire  sera  plus 
puissante  (Tissot);  et,  par  suite,  pour  un 
mélange  titré  donné,  la  quantité  de  chloro¬ 
forme  prise  par  le  sang  dans  un  temps  donné 
sera  fonction  de  l’activité  respiratoire.  Pour 
conclure,  au  point  de  vue  pratique,  nous  di¬ 
rons  qu’une  respiration  plus  rapide  produit 
le  même  effet  qu’une  dose  plus  forte,  et  qu’on 
doit  combiner  ces  deux  facteurs  pour  la  bonne 
conduite  d’une  anesthésie. 

b)  La  période  de  retour  doit  évidemment 
commencer  dès  l’instant  où  la  tension  du 
chloroforme  dans  l’air  alvéolaire  est  plus  fai¬ 
ble  que  dans  le  sang;  le  courant  alors  se 
renverse,  le  sang  devenant  la  source  de  chlo¬ 
roforme,  Par  le  même  mécanisme  que  pour 
l’absorption,  mais  agissant  en  sens  inverse, 
la  vitesse  de  l’élimination  sera  réglée  par  l’ac¬ 
tivité  respiratoire. 

En  résumé,  qu’il  s’agisse  de  l’anesthésie  ou 
de  la  période  de  retour,  c’est  la  proportion  du 
chloroforme  dans  l’air  alvéolaire  qui  règle  le 
passage  de  l’anesthésique  de  l’air  alvéolaire 
vers  le  sang  et  réciproquement. 

2“  Facteurs  qui  règlent  le  taux  du  chlo¬ 
roforme  DANS  LES  Tissus. —  Connaissant  l’affi¬ 
nité  du  chloroforme  pour  les  graisses  et  li¬ 
poïdes  —  on  sait  que  chloroforme  etlipoïdes 
se  dissolvent  réciproquement  —  et  la  présence 
constante  de  ces  corps  dans  les  tissus,  on  doit 
penser  a  priori  que  cette  affinité  intervient 
dans  le  phénomène  de  l’anesthésie,  Cette  con¬ 
ception  est  ancienne,  mais  c’est  à  Hans  Meyer 
et  Overton  que  revient  le  mérite  d’avoir  édi¬ 
fié  une  théorie  de  la  narcose  basée  sur  les 
rapports  étroits  qui  existent  entre  les  pro¬ 
priétés  anesthésiques  d’un  certain  nombre  de 
substances  et  le  pouvoir  qu’elles  ont  de  dis¬ 
soudre  les  graisses  et  corps  analogues  (lipoï¬ 
des)  '.  Nos  recherches  ont  apporté  —  pour  le 


1.  On  trouvera  très  snf&samment  exposé  et  accompa¬ 
gné  des  indications  bibliographiques,  l'ensemble  des 
travaux  de  Hans  Meyer  et  d’Overton  dans  Maurice 
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chloroforme  —  une  confirmation  très  nette 
de  cette  théorie,  en  ce  sens  qu’elles  nous  ont 
permis  d’établir  clairement  le  rôle  que  jouent 
les  graisses  et  lipoïdes  dans  la  fixation  do 
l’anesthésique.  Supposons,  en  effet,  que  la 
dissolution  des  graisses  et  lipoïdes  dans  le 
chloroforme,  et  réciproquement,  intervienne 
dans  la  fixation  du  chloroforme  par  les  tissu.=  , 
nous  pouvons  immédiatement  prévoir  les  fac¬ 
teurs  qui  règlent  l’intensité  de  celte  dissolu¬ 
tion  :  elle  doit  être  naturellement  proportion¬ 
nelle  h  la  teneur  de  chaque  tissu  en  lipoïdes 
et  elle  doit,  de  plus,  dépendre  de  la  richesse 
ilu  réseau  sanguin.  En  effet,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  1“  un  tissu  riche  en  lipoïdes 
doit  dissoudre,  par  unité  de  poids,  des  quan¬ 
tités  de  chloroforme  plus  fortes  qu’un  autre 
tissu;  2“  un  tissu  richement  vascularisé  doit 
dissoudre  pendant  l’unité  de  temps  des  quan¬ 
tités  de  chloroforme  plus  grandes  qu’un  tissu 
moins  vasculaire,  en  raison  de  sa  grande  sur¬ 
face  d’échange,  et  de  l’abon dance  du  sang 
qui  y  circule.  Ces  deux  facteurs  se  combinent 
différemment  suivant  les  tissus;  et,  en  fin  de 
compte,  si  la  dissolution  dans  les  lipoïdes  est 
la  cause  de  la  fixation  du  chloroforme  par  les 
tissus,  on  doit  voir  les  tissus  richement  vas¬ 
cularisés  fixer  et  éliminer  rapidement  le  chlo¬ 
roforme,  et  les  tissus  riches  en  lipoïdes  en 
fixer  finalement  beaucoup. 

Les  faits  non  seulement  mettent  en  évi¬ 
dence  ces  deux  actions,  mais  montrent  qu’elles 
sont  prépondérantes.  Qii’on  en  juge  : 

a)  Les  organes  les  plus  vascularisés  sont 
aussi  ceux  qui  fixent  le  plus  rapidement  le 
chloroforme,  et  sont  les  premiers  débarrassés; 
c’est  le  cas  du  muscle,  du  foie,  des  reins,  du 
cerveau;  tandis  que  les  tissus  peu  vasculaires 
sont  extrêmement  lents  à  se  saturer  aussi  l>ien 
qu’à  perdre  leur  chloroforme  :  témoin  le  tissu 
adipeux.  Celte  remarque  s’applique  môme 
dans  le  détail,  puisque  —  et  c’est  le  cas  dans 
les  anesthésies  de  très  courte  durée —  la  subs¬ 
tance  grise  et  le  bulbe,  très  vascularisés,  sont 
saturés  au  point  d’entraîner  la  mort,  bien 
avant  que  la  substance  blanche  dont  le  vésraii 
sanguin  est  bien  moins  riche  n’ait  atteint  son 
maximum  de  chloroforme  '.  De  môme,  dans 
les  courtes  anesthésies ,  le  tissu  adipeux  le 
plus  vascularisé  est  aussi  le  plus  chargé  : 
ainsi  le  pannicule  du  cœur  et  la  graisse  péri- 
rénale. 

b)  Si  on  envisage,  au  contraire,  les  quan¬ 
tités  maxima  de  chloroforme  (jue  les  tissus 
sont  aptes  à  fixer,  l’ordre  dans  lequel  ils  se 
rangent  les  classe  en  môme  temps  d’après  leur 
teneur  en  graisses  ou  lipoïdes  :  le  tissu  adi¬ 
peux  d’abord,  le  tissu  nerveux  ensuite,  dont  la 
proportion  de  lipoïdes  est  très  forte  ;  puis  les 
tissus  hépatique,  rénal,  et  enfin  le  muscle  qui 
ne  nous  a  donné,  par  épuisement  an  cliloro- 
forme  à  l’appareil  Soxhlel,  que  de  très  faibles 
quantités  de  lipoïdes.  Comme  la  précédente 
remarque,  celle-ci  s’applique  même  dans  le 
détail  :  dans  des  anesthésies  prolongées,  où 
tous  les  tissus  ont  eu  le  temps  de  fixer  les  plus 
grandes  quantités  de  chloroforme  compatibles 
avec  la  vie,  on  voit,  dans  le  cerveau,  l'anesthé¬ 
sique  réparti  entre  la  substance  blanche  et  la 
substance  grise,  proportionnellement  à  leur 
teneur  en  lipoïdes  :  deux  fois  plus  dans  la 


Nicloux.  «Les  aneslliésiques  généraux...  «.Loc.  cit., 
J).  190  et  Buivanlea. 

1.  Voir  Mauhick  Nicloux.  —  »  Les  anesthésiques 
généraux  ».  Loc.  cil.,  p.  20.6.  Jïl"e  S.  Rhison.  —  Thèse, 
Loc.  cit. 
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substance  blanche  que  dans  la  substance 
grise*.  Nous  avons  noté  des  faits  du  même 
genre  pour  les  muscles  rouges  et  les  muscles 
pâles  du  lapin. 

Le  cas  du  cœur  paraît,  à  première  vue,  con¬ 
tredire  ces  idées,  puisque  muscle,  il  fixe  beau¬ 
coup  de  chloroforme,  et  qu’en  dépit  de  sa  cir¬ 
culation  formidable,  il  est,  parmi  les  grands 
viscères,  le  plus  lent  à  l’éliminer.  Mais  une 
analyse  plus  complète  montre  qu’au  contraire 
il  suit  les  mômes  lois’.  Voici  comment  : 

a)  Tout  le  chloroforme  qui  passe  dans  l’or¬ 
ganisme  le  traverse  ;  premier  et  dernier  or¬ 
gane  sur  le  chemin  de  l’anesthésique,  il  est 
toujours  Irrigué  par  le  sang  dont  la  teneur  est 
la  plus  forte  ;  son  tissu  musculaire  contient 
notablement  plus  de  lipoïdes  que  le  muscle 
ordinaire;  il  réunit  donc,  en  réalité,  à  sa 
puissante  circulation,  toutes  les  conditions 
pour  fixer  des  quantités  considérables  de 
chloroforme,  et  cela  très  vite. 

b)  Par  son  muscle,  il  élimine  effectivement 
très  vite,  mais  il  possède.  Intimement  accolé, 
un  pannicule  adipeux,  qui  joue  à  son  égard  le 
môme  rôle  d’accumulateur  que  le  tissu  grais¬ 
seux  général  pour  l’organisme  et  fait  croire  à 
un  retard  de  son  élimination. 

IV.  —  Faits  et  hypothèses  sur  l'origine 
de  l’intoxication  chloroformique.  Discussion. 

Au  cours  de  l’anesthésie,  le  chloroforme, 
comme  on  vient  de  le  voir,  paraît  simplement 
dissous  dans  les  lipoïdes  des  tissus  ;  dès  lors 
nous  pouvons  imaginer  qu’il  y  passe  simple¬ 
ment  sans  apporter  de  modifications  durables 
aux  constituants  cellulaires.il  semble  bien  en 
être  ainsi  pour  la  plupart  des  tissus,  et  en  ce 
qui  concerne  le  tissu  nerveux  la  démonstra¬ 
tion  en  a  été  donnée  par  René  Legendre  ; 
«  J’ai  examiné,  dit-il,  les  centres  nerveux  de 
chiens  tués  après  chloroformisation  ;  je  n’ai 
jamais  vu  d’altérations  de  leur  cellules*.  » 
l’ourtant,  depuis  longtemps,  les  physiolo¬ 
gistes  et  les  histologistes  ont  montré  expéri¬ 
mentalement  que  le  passage  du  chloroforme 
dans  l’organisme  peut  ôtre  suivi  de  profondes 
modifications  cellulaires  :  on  a  vu  sur  les  ani¬ 
maux,  dans  les  jours  qui  suivent  les  anesthé¬ 
sies  de  longue  durée,  ou  l’Ingestion,  ou  l’Intro¬ 
duction  sous-cutanée  de  fortes  doses  de  chlo¬ 
roforme,  le  foie  s’altérer  progressivement 
jusqu’à  la  nécrose;  le  sang  devenir  incoagu¬ 
lable  et  contenir  des  substances  anormales, 
urobiline,  acétone,  excès  de  sucre  ;  le  rein 
être  probablement  touché  lui  aussi;  l’iirlne 
contenir  de  l’albumine,  du  sucre  et  également 
de  l’urobiline  et  de  l’acétone  ;  et  la  mort  sur¬ 
venir  en  quelques  jours  *.  Les  cliniciens,  de 
leur  côté,  ont  constaté  l’existence  d’une  in¬ 
toxication  tardive  plus  ou  moins  caractérisée, 
pouvant  aller  jusqu’à  l’ictère  grave  :  M.Quénu 

t.  S.  FiiisoN  et  Mauuice  Niclou.x. —  <■  Couse  des  dilfc- 
rences  de  fixation  du  chloroforme  par  In  substance 
blanche  et  la  substance  (frise  du  cerveau  «.  Son.  de  liioL, 
1907,  t.  LXIll,  p.  920.  Voir  aussi  S.  Frison.  Thèse,  toc.  cii. 
—  Maurice  Nici.oux.  i.  Les  anesthésiques  (fénéraux...  ». 

2.  Voir  G.  Fouhquier.  —  Thèse,  loc.  cil.,  p.  37-41. 

.1.  Rkniî  Legendre.  —  <■  Contribution  i\  lu  connaissance 
de  la  cellule  nerveuse  ».  Archiees  d’.inaiomie  microsco- 
pir/iie,  1908,  t.  X,  p.  287-554. 

4.  Faits  établis  par  de  nombreux  travaux,  notamment 
ceux  de  MM.  Doïon;  Doton,  Cl.  Gautier  et  Policard; 
Doyon,  Morel  et  Billet.  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1905, 
1908  et  1909.  —  Voir  aussi  Noël  Fiessinger.  «  Action 
précoce  du  chloroforme  sur  le  foie  ».  C.  B.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  190G,  t.  LX,  p.  870.  —  11.  Baldwin.  »  Acetonuria 
following  chloroform  and  other  aiinesthesin  ».  The  Journal 
0/  biological  chemislry,  1907,  t.  1,  p.  239-250. 


a  exposé  d’une  façon  complète  les  faits  et 
hypothèses  relatives  à  cet  état  pathologique 
à  propos  d’un  cas  mortel*;  MM.  Chevrier, 
René  Bénard  et  Sorrel*  ont  signalé  la  cholé¬ 
mie,  et  même  affirmé  sa  constance  après 
toutes  les  anesthésies  chloroformiques. 

Peut-on  trouver  dans  les  faits  expérimen¬ 
taux  exposés  au  paragraphe  II  une  explica¬ 
tion  rationnelle  de  tous  ces  troubles?  Sans 
affirmer  que  la  présence  du  chloroforme  dans 
les  tissus  ne  puisse  être,  en  dehors  du  phé¬ 
nomène  de  l’anesthésie  proprement  dite, 
l’origine  de  lésions  et  d’un  état  pathologique 
durables,  il  a  paru  à  l’un  de  nous"  plus 
logique  d’en  rechercher  la  pathogénie  dans 
la  décomposition  même  du  chloroforme. 
Nous  savons  (voir  plus  haut)  que  le  chloro¬ 
forme  est  décomposé  dans  l’organisme  dans 
la  proportion  de  50  pour  100  et  que  tout  se 
passe  comme  s’il  était  hydrollsé  par  les  alca¬ 
lis  du  sang.  Cette  hydrolyse  aboutit,  nous 
l’avons  vu,  à  la  formation  de  chlorures  alca¬ 
lins,  d’oxyde  de  carbone,  et  peut-être  de  for- 
mlates.  A  la  vérité,  ces  produits  ne  peuvent 
pas  expliquer  les  troubles  pour  les  raisons 
suivantes  :  1“  l’excès  de  chlorures  est  Immé¬ 
diatement  éliminé  par  l’urine  ;  2®  la  quantité 
d’oxyde  de  carbone  est  bien  trop  faible  et  ce 
gaz  est  éliminé  par  le  poumon  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  production. 

Mais  II  convient  de  remarquer  que  la  réac¬ 
tion  de  Desgrez  : 

CHCl"  rl-  3KOU  =  3KC1  -f  CO  -|-  2H’0 

(où  la  potasse  peut  d’ailleurs  ôtre  remplacée 
par  la  soude)  n’a  pas  seulement  pour  effet  de 
détruire  du  chloroforme,  et  d’ajouter  au  sang 
les  produits  de  la  décomposition,  chlorures, 
oxyde  de  carbone  et  eau,  —  encore  une  fois 
non  toxiques  dans  ces  conditions,  —  elle 
implique  en  môme  temps  une  disparition 
d’alcali.  Et  la  quantité  en  est  telle  que  pour 
chaque  gramme  de  chloroforme  décomposé, 
il  y  a  consommation  d’une  alcalinité  équiva¬ 
lente  à  1  gramme  de  soude  ou  à  plus  de 
1  gramme  de  potasse.  Or,  l’alcalinité  totale 
de  toute  la  masse  du  sang  de  l’homme  pou¬ 
vant  être  évaluée  à  environ  15  grammes  de 
potasse  ou  de  soude,  c’est  une  proportion 
importante,  peut-être  la  moitié  ou  plus,  qui 
doit  disparaître,  si  on  admet  pour  l’homme 
des  chiffres  analogues  à  ceux  trouvés  dans 
rexpérimenlation  sur  le  chien.  Notre  hypo¬ 
thèse  consiste  à  penser  que  cette  soustraction 
d’alcali,  dont  nous  venons  de  démontrer  la 
réalité  et  l’intensité,  est  l’origine  des  acci¬ 
dents. 

Voici  comment  : 

On  sait  que  la  réaction  du  milieu  intérieur 
est  essentiellement  alcaline  ;  que  si  l’alcali¬ 
nité  diminue,  les  échanges  diminuent  ;  que 
les  tissus  deviennent  acides  après  la  mort 
(on  a  pu  proposer  la  constatation  de  l’acidité 
du  foie  comme  signe  certain  de  la  mort)  ;  on 
sait  en  outre  quelle  importance  il  faut  attri¬ 
buer  à  la  surproduction  d’acides  dans  les 
troubles  du  coma  diabétique,  et  celle-ci  n’est- 
elle  pas  synonyme  de  diminution  d’alcalinité 
du  milieu  sanguin? 

1.  Quénu.  —  O  De  l’iclère  grave  post-chloroformique». 
Bulletin  médical,  1909,  n»  66,  p.  479-484. 

2.  Chevrier,  René  Bénard  et  Sourel.  —  «  Les  formes 
frustes  de  l'ictère  post-chloroformique.  Constance  de  la 
cholémie,  sa  durée,  son  évolution  ».  C.  B.  Soc.  de  Biol., 
1909,  t.  LXVIl,  p.  552. 

3.  Voir  Maurice  Nicloui.  —  »  Les  produits  de  décom¬ 
position  du  chloroforme  dans  l’organisme  ».  Loc.  cil., 
p.  696. 


L’alcalinité  des  humeurs  et  le  maintien  de 
son  taux  sont  donc  des  facteurs  de  la  plus 
haute  importance  pour  l’intégrité  du  fonc¬ 
tionnement  de  l’organisme;  or,  la  décomposi¬ 
tion  du  chloroforme  diminue  cette  alcalinité, 
et  ainsi  apparaît  d’une  façon  évidente  la  légi¬ 
timité  de  notre  hypothèse. 

La  première  objection  qu’on  peut  lui  faire 
est  qu’elle  n’explique  pas  la  prédominance 
des  lésions  du  foie.  Mais  il  faut  noter  que  le 
foie,  organe  chargé  par  excellence  de  fonc¬ 
tions  hydrolysantes,  a,  de  ce  lait,  des  chances 
d’intervenir  dans  l’hydrolyse  du  chloroforme. 

Il  y  a  plus  ;  le  sang  à  lui  seul  efïectue  l’hy¬ 
drolyse  in  vitro,  mais,  comme  nous  l’avons 
vu,  elle  est  toujours  minime  ;  force  nous  est 
donc  d’admettre,  chez  le  vivant,  l’intervention 
complémentaire  d’un  organe,  le  foie  tout  logi¬ 
quement;  les  difficultés  techniques  nous  ont 
seules  empêché  jusqu’ici  de  soumettre  à  l’ex¬ 
périmentation  ce  rôle  éventuel  du  foie.  Il 
explique,  en  tout  cas,  la  localisation  des  lé¬ 
sions  d’une  façon  bien  moins  hypothétique 
qu’une  action  toxique  directe  de  l’anesthé¬ 
sique  sur  le  parenchyme  hépatique. 

Une  seconde  objection  est  la  suivante  ; 
Pourquoi,  si  cette  hypothèse  est  exacte, 
toutes  les  anesthésies  n’amènent-elles  pas 
d’accidents  graves  ? —  En  fait,  les  accidents 
sont  en  puissance  après  toute  chloroformisa¬ 
tion,  la  constance  de  la  cholémie  en  témoigne  ; 
c’est  seulement  une  question  de  degré.  — 
On  peut  répondre  :  L’organisme  normal 
maintient  constant  le  taux  de  son  alcalinité, 
il  a  donc  des  moyens  de  la  régler  et  il  doit 
tendre  constamment  à  la  rétablir,  notamment 
après  l’anesthésie  ;  il  y  parvient  chez  la  plu¬ 
part  des  sujets  et  alors  les  accidents  ne  se 
déclarent  pas.  Mais  que,  pour  une  cause 
quelconque,  la  restitution  d’alcali  soit  insuf¬ 
fisante  ou  trop  lente,  et  les  phénomènes 
toxiques  vont  apparaître;  le  fait  que  les  fortes 
doses  de  chloroforme  seules,  et  les  longues 
anesthésies  surtout,  causent  les  accidents,  est 
d’accord  avec  ce  raisonnement;  il  est  aussi 
curieux  qu’on  ait  cliniquement  noté  que  les 
malades  en  état  d’acidose  paraissent  les  plus 
exposés.  Enfin,  l’apparition  tardive  des  ac¬ 
cidents,  postérieure  à  la  fin  de  l’élimination, 
parle  encore  dans  le  même  sens. 

Conclusions  générales. 

Arrivés  au  terme  de  cet  article,  il  nous 
faut  en  tirer  maintenant  les  conclusions. 

Disons  tout  de  suite  que  la  méthode  d’ana¬ 
lyse  simple,  rapide,  exacte  du  chlorolorme 
dans  les  conditions  expérimentales  les  plus 
variées,  a  été  la  base  de  nos  recherches  et 
seule  a  permis  l’ample  moisson  de  faits  que 
nous  venons  d’exposer.  De  la  discussion  très 
serrée  des  résultats  de  nos  propres  recher¬ 
ches  et  de  celles  d’autres  auteurs  cités  au 
cours  de  cet  article,  nous  avons  tiré  un  en¬ 
semble  de  données  physiologiques  qui,  nous 
le  croyons,  apportent  à  l’histoire  de  l’anes¬ 
thésie  chloroformique  une  contribution  im¬ 
portante.  Nous  pouvons  très  brièvement  les 
résumer  ainsi  : 

1®  La  teneur  du  sang  en  chloroforme  est 
réglée  par  la  proportion  de  l’anesthésique 
dans  le  mélange  gazeux  alvéolaire  ; 

2®  La  fixation  du  chloroforme  dans  les  tis¬ 
sus  s’effectue  principalement  par  dissolution 
dans  les  lipoïdes  qu’ils  contiennent,  et  ce, 
pour  chaque  tissu,  d’autant  plus  vite  qu’il  a 
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un  réseau  sanguin  plus  riche,  et  avec  d’au¬ 
tant  plus  d’intensité  qu’il  contient  plus  de 
lipoïdes  ; 

3°  Le  chloroforme  est  décomposé  dans  l’or¬ 
ganisme  dans  la  proportion  de  50  pour  100, 
qui  entraîne  parallèlement  une  disparition 
importante  des  alcalis  de  l’organisme. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  post¬ 
chloroformiques,  nous  croyons,  d’accord  avec 
l’expérience  et  l’observation  clinique,  pouvoir 
en  rechercher  l’origine  dans  la  diminution 
notable  de  l’alcalinité  générale  de  l’orga¬ 
nisme  et  la  soustraction  rapide  d'éléments 
minéraux  Indispensables  à  son  lonctionne- 
ment. 

Cette  genèse  des  accidents  post-chlorolor- 
miques  suggère-t-elle  des  indications  théra- 
peuElques?  On  comprend  l’intérêt  que  pré¬ 
sentait  pour  nous  cette  question.  Nous  avons 
fait  sur  l’animal  quelques  essais  expérimen¬ 
taux  d’administration  d’alcalins  (bicarbonate 
de  soude).  Ils  ont  été  fort  pou  encourageants. 
Nous  sommes  toutefois  persuadés  que  le 
dernier  mot  n’est  pas  dit.  L’étude  de  l’acidose 
est  à  l’ordre  du  jour  et  nous  pensons  que  si 
elle  aboutit  à  une  thérapeutique  rationnelle, 
du  même  coup  elle  pourra  fournir  au  chirur¬ 
gien  le  traitement  des  accidents  post-chloro- 
formiqiies. 
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MÉDECINE 

L’anaphylaxie  et  l’asthme.  —  La  notion  de 
l’anaphylaxie  a  éclairé  d’une  vive  lumière  la 
pathogénie  de  certains  états  morbides,  au  pre¬ 
mier  rang  desquels  il  faut  placer  la  fièvre  des 
foins  et  l’asthme.  Quelques  années  après  la 
découverte  de  Ch.  Richet,  Langlois  ‘  faisait 
observer  que  «  la  fièvre  des  foins  est  un  bel 
exemple  d’anaphylaxie.  Une  première  atteinte, 
loin  de  conférer  l’immunité,  rend  les  sujets 
d’une  sensibilité  extrême.  »  On  sait  que  Dunbar 
a  extrait  du  pollen  de  certaines  graminées  une 
substance  toxique  qui,  injectée  à  une  personne 
normale,  reste  sans  effet,  mais,  chez  une  per¬ 
sonne  sujette  à  la  fièvre  des  foins,  provoque,  en 
peu  de  temps,  toutes  les  manifestations  de  celle- 
ci.  «  Kammann  a  obtenu  une  conjonctivite  carac¬ 
téristique  en  injectant  dans  la  conjonctive  d’un 
sujet  prédisposé  quarante  millièmes  de  milli¬ 
gramme  de  la  substance  active.  «  Ces  sujets 
sont  donc  sensibilisés  vis-à-vis  de  la  toxine  du 
pollen  de  certaines  graminées. 

Mais  cette  pathogénie,  si  elle  vaut  pour  l’asthme 
des  foins,  semble  valoir  également  pour  l’asthme 
ordinaire,  dont  le  premier  n’est  en  somme  qu’une 
variété.  En  effet,  l’étroite  analogie  symptoma¬ 
tique  se  double,  dans  bien  des  cas,  d’une  non 
moins  étroite  analogie  étiologique,  l’inhalation 
do  certaines  poussières,  de  certaines  odeurs,  se 
retrouvant  à  l’origine  de  bien  des  accès  d’asthme. 
D’autre  part,  la  vive  dyspnée,  avec  grands  efforts 
respiratoires,  qui  est  une  des  principales  mani¬ 
festations  du  choc  anaphylactique,  rappelle  sin¬ 
gulièrement  l’accès  d’asthme.  Celui-ci  est  consi¬ 
déré  par  bien  des  auteurs  comme  une  urticaire  des 
bronches,  d’autant  qu’aslhme  et  urticaire  sur¬ 
viennent  dans  les  mêmes  conditions  et  se  rem¬ 
placent  parfois  l’un  l’autre  :  or,  l’urticaire  est  une 
des  manifestations  les  plus  typiques  de  l’anaphy¬ 
laxie. 

La  clinique  montre  également  qu’il  existe  des 
rapports  évidents  entre  l’asthme  et  la  prédisposi- 

1.  J. -P.  Lxnglois.  —  Il  Les  recherches  récentes  sur 
la  fièvre  des  foins  ».  La  Presse  Médicale,  12  Sep¬ 
tembre  1906. 


tion  aux  accidents  sériques.  Sur  28  sujets  dé¬ 
cédés  ou  atteints  de  collapsus  grave  à  la  suite 
d’injections  de  sérum  antidiphtérique,  Gillette  '  a 
relevé  chez  19  des  antécédents  d’asthme  ou  do 
rhume  des  foins.  Enfin  Meltzer  '  a  fait  valoir  que 
l’atropine,  médicament  de  l’asthme,  agit  égale-’ 
ment  sur  les  manifestations  anaphylactiques. 

Voilà  toute  une  série  d’arguments  qui  sont  de 
nature  à  faire  attribuer  à  l’anaphylaxie  la  part 
essentielledans  la  pathogéniedes  accès  d’asthme  '. 
Chaque  asthmatique  serait  sensibilisé  vis-à-vis 
d’une  substance  déterminée.  En  effet,  si  l’étude 
étiologique  de  l’asthme  nous  apprend  que  d’in¬ 
nombrables  facteurs  sont  capables  de  déclancher 
l’accès,  elle  nous  apprend  en  même  temps  que 
chaque  asthmatique  a  sa  sensibilité  spécifique, 
réagissant  à  un  facteur  qui  laisse  le  voisin  insen¬ 
sible,  et  réciproquement. 

Comment  s’établit  cette  anaphylaxie  ?  Sans 
doute  de  façon  également  très  diverse.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  elle  est  héréditaire  :  on  sait  l’hérédité 
de  la  disposition  asthmatique;  on  sait  également 
que  l’état  anaphylactique  est  expérimentalement 
transmissible  de  la  mère  au  fœtus.  Le  plus  sou¬ 
vent,  elle  est  acquise,  mais,  ici  encore,  la  porte 
d’entrée  de  l’intoxication  paraît  variable  d’un  cas 
à  l’autre.  A  ce  point  de  vue,  la  muqueuse  diges¬ 
tive  et  la  muqueuse  respiratoire  semblent  se 
partager  le  plus  grand  nombre  des  cas  d’asthme. 
La  plupart  du  temps,  en  effet,  c’est  l’ingestion 
ou  l’inhalation  de  certaines  substances  qui  pro¬ 
voque  l’accès.  U  est  donc  intéressant  de  vérifier 
si  l’anaphylaxie  peut  s’obtenir  expérimentale¬ 
ment  par  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  voies. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  digestive,  le  fait  a 
été  mis  hors  de  doute  par  certaines  expériences 
de  ces  dernières  années.  Rosenau  et  Anderson, 
Clinton  et  Ring,  Nobécourt,  Rernstein,  Ch.  Ri¬ 
chet  ont  établi  la  possibilité  de  sensibiliser  vis- 
à-vis  de  certaines  substances  par  la  voie  gastro¬ 
intestinale.  Bien  que  l’anaphylaxie  s’obtienne 
plus  facilement  par  la  voie  rectale  (Lesné  et 
Dreyfus,  Rarnathan*),  le  fait  qu’on  peut  la  pro¬ 
voquer,  quoique  difficilement  et  seulement  chez 
des  sujets  jeunes,  par  simple  ingestion  de  lait 
(G.  Laroche,  Ch.  Richet  fils  et  Saint-Girons  i 
montre  bien  que  l’action  des  ferments  digestifs 
ne  suffit  pas  toujours  à  la  prévenir. 

En  revanche,  l’anaphylaxie  par  la  voie  respi¬ 
ratoire,  bien  que  théoriquement  plus  facile  à 
obtenir  (puisque  la  propriété  anaphylactisante 
parait  appartenir  à  la  molécule  d’albumine,  mais 
non  à  ses  produits  de  dédoublement,  et  qu’ici  l’on 
n’a  plus  à  compter  avec  l’influence  de  ferments 
destructeurs),  semble  avoir  été  peu  étudiée  expé¬ 
rimentalement  jusqu’ici. 

Friedberger  et  Mita”,  après  avoir  préparé  des 
cobayes  par  des  injections  de  sérum  de  cheval, 
leur  ont  fait  inhaler  de  ce  même  sérum  pulvérisé, 
et  ont  obtenu  ainsi,  dans  le  poumon,  des  altéra¬ 
tions  inflammatoires.  Bruno  Busson"  a  repris 
ces  expériences  et  a  obtenu  les  mêmes  altéra¬ 
tions  inflammatoires  et  hémorragiques.  Il  y  voit 
une  manifestation  locale  d’anaphylaxie,  compa¬ 
rable  à  l’œdème  et  la  nécrose  sous-cutanés  con¬ 
sécutifs  à  l’injection  hypodermique  de  l’anti- 

1.  H.  P.  Gillette.  —  «  Untowards  rcaults  fiom  diph- 
leria  aiitiloxin  with  spécial  reference  to  ils  relation  to 
asthma  ».  Therap.  Gaz.,  l.’i  Mars  1909,  p.  159.  Anal,  par 
Martinel  in  La  Presse  Médicale,  19  Mai  1909. 

2.  S.  J.  Meltzer.  —  «  Bronchial  aslhma  as  a  pheno- 
menon  of  anaphylaxis  ».  J.  Am.  med.  Assoe.,  17  Sep¬ 
tembre  1910. 
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Thèse,  Paris,  1910.  —  G.  Billaud,  h  Anaphylaxie  in  hay 
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gène.  Mais  le  même  auteur  est  allé  plus  loin.  11  a 
pu,  par  voie  d’inhalation,  non  seulement  déchaî¬ 
ner,  mais  préparer  l’anaphylaxie.  11  a  fait  res¬ 
pirer  à  des  cobayes  pendant  dix  jours,  à  raison 
de  deux  à  trois  heures  par  jour,  un  «  spray  »  de 
sérum  de  bœuf  dilué  au  dixième  dans  de  l’eau 
salée.  Puis,  trois  semaines  après  la  dernière 
inhalation,  il  leur  a  injecté  1  c.  c.  1/2  de  sérum 
de  bœuf  inactivé.  Il  a  ainsi  déterminé  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  nette  les  manifestations  classiques 
de  l’anaphylaxie  :  chute  brusque  et  considérable 
de  la  température,  frisson,  respiration  (sacca¬ 
dée,  etc.,  avec  les  altérations  caractéristiques  à 
l’autopsie.  L’anaphylaxie  peut  donc  s’obtenir  par 
voie  d’inhalation. 

Les  expériences  précédentes  établissent  seu¬ 
lement  que  les  conditions  dans  lesquelles  peut 
être  produite  expérimentalement  l’anaphylaxie 
sont  assimilables  aux  conditions  cliniques  dans 
lesquelles  se  trouve  ri'-alisé  l’asthme.  Elles  auto¬ 
risent  à  penser  que  celui-ci  peut  être  une  mani¬ 
festation  d’anaphylaxie;  elles  ne  démontrent  pas 
qu’il  en  soit  bien  ainsi.  Certains  auteurs  ont 
tenté  de  faire  un  pas  de  plus,  en  cherchant  à  dé¬ 
celer,  dans  le  sang  des  asthmatiques,  la  présence 
d’une  substance  anaphylactisante.  On  sait,  en 
effet,  que  l’anaphylaxie  est  transmissible,  avec 
le  sérum,  d’un  animal  à  un  autre  ’. 

Dans  ce  but,  Barach  a  fait  quelques  expériences 
sur  le  cobaye.  Ayant  pris  du  sang,  en  plein  accès, 
à  un  jeune  asthmatique,  il  en  sépara  le  sérum,  dont 
il  injecta  une  dose  variable  (2  c.  c.  1/2  à  b  cen¬ 
timètres  cubes)  sous  la  peau  de  cobayes;  puis, 
vingt-quatre  heures  plus  tard,  il  injecta  dans  le 
péritoine  de  ces  cobayes  1  à  5  centimètres  cubes 
de  sérum  d’homme  normal  ou  de  cheval.  Il  ne  se 
produisit  aucune  réaction. 

Beaucoup  plus  démonstratives,  et  par  leurs 
conditions  et  par  leurs  résultats,  sont  les  expé¬ 
riences  de  Manoilofl  ’.  Chez  quatre  asthmatiques 
à  grands  accès,  il  prélève  du  sang  qu’il  centrifuge 
immédiatement,  et  dont  le  sérum  est  injecté,  a  la 
dose  de  2  à  3  centimètres  cubes,  sous  la  peau  ou 
dans  le  péritoine,  voire  même  dans  la  veine,  d’un 
cobaye  et  d’un  lapin.  Quarante-huit  heures  plus 
lard,  il  prépare  une  solution  de  cristaux  de 
Charcot-Leyden  ”  provenant  de  l’expectoration 
des  malades,  et  injecte  aux  mômes  animaux,  dans 
la  veine,  1  à  2  centimètres  cubes  de  cette  solu¬ 
tion.  Immédiatement  s’observent  des  manifesta¬ 
tions  anaphylactiques  typiques  (chute  de  tempéra¬ 
ture,  vive  dyspnée,  paralysie  des  membres  pos- 
lérlcurs,  émission  d'urine  et  de  matières),  et 
l’animal  succombe  jiresque  toujours,  en  quelques 
secondes  à  quelques  heures,  avec  emphysème 
pulmonaire  et  forte  injection  des  organes  abdo¬ 
minaux. 

Les  animaux  témoins,  préparés  avec  du  sérum 
d’homme  bien  portant,  et  ayant  reçu  au  bout  de 
quarante-huit  heures  la  même  injection  intra¬ 
veineuse  dm  solution  de  cristaux  de  Charcot- 
Leyden,  restent  indemnes. 

Mauoilolf  conclut  de  ces  expériences  que  la 
présence  des  cristaux  de  Cliarcol-Leyden  dans 
l’expectoration  des  asthmatiques  peut  être  consi- 


1.  J.  H.  Barach.  —  «  Asthma  and  anaphylaxis  ». 
Neiv-York  med.  J.,  21  Janvier  1911. 

2.  E.  Manoiluit'.  —  Il  Asthma  hronchialc  als  anaphy- 
luklisr.he  Erscheinung  ».  Cenlralbt.  f  .  liakl.,  1"''  Juin  1912, 
Bd  LXllI,  11.  7. 

.'!.  Celle  solution  se  prépare  de  la  manière  suivante  : 
les  crachats  sont  étalés  sur  une  lame  de  verre  au-dessus 
d'un  fond  noir.  On  voit  ainsi,  au  milieu  d’une  substance 
fondamentale  muqueuse,  incolore,  un  certain  nombre  de 
grains  Idanchèlres,  opaques,  oll'rant,  à  lu  loupe,  un  aspect 
filamenteux,  et  contenant  les  cristaux  octaédriques  aigus 
de  Charcot-Leyden.  Lorsque  après  une  longue  recherche 
microscopique  on  a  trouvé  une  partie  riche  en  cristaux, 
on  prélève  è  ce  niveau  un  peu  de  l’expecloration,  qu’on 
mélange,  dans  la  proportion  de  1  pour  10  ou  pour  20,  à 
une  solution  salée  physiologique,  et  l’on  agite  soigneu¬ 
sement  jusqu’à  ce  qu’il  se  soit  formé  une  émulsion.  C’est 
cette  émulsion  que  l’on  injecte. 
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dérée  comme  la  cause  immédiate  des  accès 
d’asthme.  Ces  cristaux  se  forment  aux  dépens  de 
l’albumine,  et  agissent  à  la  manière  d’une  albu¬ 
mine  étrangère.  I/astbme  serait  donc  bien  une 
manifestation  anapliylactique. 

A.  Gougiît. 
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SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  juin  1912. 

Variations  de  virulence  du  »  Trypanosoma  gam- 
blense  »  de  deux  origines  humaines.  —  M.  Mesnil 
expose  de  nombreux  documents  concernant  les  varia¬ 
tions  de  virulence  de  deux  souches  de  Trypanosoma 
gamhiense  provenant  de  malades  de  l’hôpital  Pailenr 
et  qui  ont  été  conservées  au  laboratoire,  la  première 
depuis  Décembre  1904,  la  seconde  depuis  1907.  Ces 
trypanosomes  ont  été  inoculés  à  des  souris,  des  rats 
et  des  singes;  leur  virulence  a  sensiblement  aug¬ 
menté  sans  atteindre  cependant  celle  du  Trypano¬ 
soma  rhodesiensc.  En  effet,  le  virus  n"  1,  même  après 
sept  ans  de  passage  sur  rats  et  souris,  est  encore 
inférieur  en  virulence,  pour  ces  espèces  animales,  au 
Trypanosoma  rhodesiense,  un  un  après  que  ce  der¬ 
nier  a  été  isolé  de  l'homme. 

Le  «  Trypanosoma  rhodesiense  «  devenu  résis¬ 
tant  au  sérum  humain  perd  assez  facilement  cette 
propriété,  —  MM.  Laveran  et  Naitan-Larrier.  Les 
auteurs  ont  montré  antérieurement  que  le  Trypano¬ 
soma  rhodesiense  devient  résistant  au  sérum  humain. 
Ils  avaient  formulé  l’hypothèse  que  ce  trypanosome, 
pathogène  pour  l'homme,  est  normalement  résistant 
au  sérum  humain,  mais  qu’il  perd  cette  résistance 
assez  rapidement  après  un  certain  nombre  de  pas¬ 
sages  sur  les  animaux  de  laboratoire.  Dans  le  présent 
travail,  les  auteurs  apportent  des  faits  qui  confirment 
celte  hypothèse;  après  un  certain  nombre  de  pas¬ 
sages  sur  souris;  les  trypanosomes  sont  redevenus 
sensibles  à  l’égard  des  propriétés  protectrices  du 
sérum  humain  normal. 

Moutons  algériens  et  bactéridie  charbonneuse. 
—  MM.  Lbéritier,  Fleury  et  Tribout  ont  isolé,  au 
cours  d'une  épizootie  de  lièvre  charbonneuse  dans  la 
région  de  Bou-Medfa,  une  bactéridie  charbonneuse 
du  sang  de  boeufs  injectés.  On  sait,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Chauveau,  que  le  mouton  algérien  est 
réfractaire,  ou  du  moins  très  résistant,  à  l’infection 
par  la  bactéridie  charbonneuse  d’origine  européenne. 
Or,  les  auteurs  trouvent  que,  si  les  moutons  algériens 
sont  réfractaires  dans  les  conditions  ordinaires  à 
l’injection  par  la  bactéridie  d’origine  française,  par 
contre  ils  sont  sensibles  à  l’égard  d’une  variété  de 
bacille  charbonneux  de  provenance  algérienne.  En 
elfet,  ce  bacille  lue  les  moutons  d’Algérie  en  deux  et 
quatre  jours,  cependant  que  d’autres  moutons  de 
même  âge  et  de  même  race  résistent  à  l’inoculation 
de  doses  semblables  de  virus  français. 

Formule  leucocytaire  et  «  image  d'Arneth  »  dans 
la  bilharziose.  —  MM.  Conor  et  Benazet  ont  eu 
l’occasion  d’examiner  le  sang  de  cinquante  indigènes 
du  Sud  tunisien,  atteints  de  bilharziose  urinaire. 
D’après  eux,  la  bilharziose  est  caractérisée  par  la 
diminution  des  polynucléaires  neutrophiles,  l’aug¬ 
mentation  notable  des  éosinophiles  (de  10  è  48  p.  100), 
l’apparition  de  myélocytes  à  granulations  acidophiles 
et  l'abaissement  du  quotient  neutro-leucocytaire. 
L’image  d'Arneth  est  déviée  à  droite  et  le  noyau  des 
éosinophiles  est  plus  polymorphe  que  chez  l'homme 
normal. 

Quelques  expériences  pratiquées  avec  le  virus 
de  la  leishmaniose  naturelle  du  chien.  Reproduc¬ 
tion  de  la  maladie  chez  le  singe.  —  M.  Cb.  Nicolle 
et  Conor.  L’étude  poursuivie  par  M.  et  M'”'  Jaki- 
rooll  h  Tunis  sur  le  kala-azar  du  chien  a  permis 
d’inoculer  la  maladie  de  chien  &  chien  et  d’obtenir 
des  cultures  de  leishmapia  canine,  facilement  re¬ 
marquable,  iNicolle  et  Conor  ont  pu  ainsi  démontrer 
que  le  singe  est  sensible  au  virus  du  chien  et  qu’il  y 
a  identité  entre  les  cultures  d’origine  canine  et  celies 
q>il  proviennent  de  Thommo. 

Infection  des  animaux  de  laboratoire  par  la 
«  Leishmanla  infantum  »  (Ch.  Nicolle).  —  M.  et 
M"^  Jakimoff  out  réussi  â  inlecter  le  chien  par  des 
injections  intraveineuses  de  culture  de  l.eishmania. 
Le  virus  peut  être  entretenu  par  des  passages  sur 
des  souris  si  l'on  a  soin  de  sacrifier  les  animaux  infec¬ 
tés  et  d’injecter  leurs  organes  â  d’autres  souris. 


La  trypanosomiase  humaine  sur  le  Congo  moyen 
et  l’Oubangui.  —  M.  Heckenroth.  Il  résulte  de  ce 
travail  très  documenté  que  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine  décime  les  populations  riveraines  du  Congo 
moyen  et  de  l’Oubangui  ;  elle  s’étend  peu  à  peu  aux 
réglons  voisines,  mais  de  vastes  territoires  sont  en¬ 
core  indemnes.  Les  mesures  de  protection  qu’il  est 
urgent  d’appliquer  sont,  en  premier  lieu,  la  surveil¬ 
lance  des  déplacements  des  indigènes  entre  pays 
sains  et  pays  contaminés;  en  second  lieu,  la  réduc¬ 
tion  des  réservoirs  de  virus  par  le  traitement  pro¬ 
phylactique  des  malades.  Au  cours  de  sa  tournée, 
M.  Heckenroth  a  examiné,  pendant  quatre  mois, 
9.359  indigènes,  dont  1.253  ont  été  reconnus  comme 
étant  infectés.  Tous  les  porteurs  de  parasites  ont 
été  traités. 

Maladie  de  Raynaud  d’origine  palustre  avec  éosi¬ 
nophilie  locale.  —  M-  Léger  relate  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’asphyxie  locale  des  extrémités 
d  origine  paludéenne.  Le  sang  puisé  au  niveau  des 
extrémités  cyanosées  contenait  beaucoup  plus  d’éo- 
siuophiles  que  le  sang  pris  par  piqûre  du  pavillon 
de  l’oreille  (16,59  au  lieu  de  1,82).  Le  traitement 
par  la  quinine  a  déterminé  une  guérison  complète 
des  troubles  morbides  et  une  disparition  del’éosino- 
philie  locale. 

Leishmaniose  avec  localisation  au  niveau  des 
muqueuses.  —  M.  Splendore  a  observé,  au  Brésil, 
une  forme  particulière  de  leishmaniose,  caractérisée 
par  une  localisation  des  troubles  morbides,  non  seu¬ 
lement  sur  la  peau,  mais  aussi  sur  les  muqueuses. 
Il  s’agit  d’une  maladie  nouvelle  sévissant  dans  l’Etat 
de  Saint-Paul,  et  dont  le  virus  est  pathogène  pour  le 
singe. 

Les  fllalres  embryonnaires  du  sang  des  indigènes 
de  l’Afrique  occidentale  française.  —  M.A.  Thiroux. 

Levaditi. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Juin  1912. 

La  résorption  du  glycose  dans  lestubulldu  rein. 

—  MM.  JB.  Lépine  et  Boulud  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  établissent  que,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  admise  par  la  plupart  des 
physiologistes,  il  y  a  normalement  résorption  du 
sucre  à  l’intérieur  des  tubuli. 

Injection  Intraveineuse  du  vibrion  cholérique 
vivant.  —  MM.  Charles  Nicolle,  A.  Conor  et  E. 
Conseil  ont  injecté  dans  la  veine,  à  des  sujets  de 
bonne  volonté,  une  émulsion  dans  Teau  salée  et  tiède 
de  cultures  de  vingt  heures  sur  agar  de  vibrion  cho¬ 
lérique.  L’injection  a  été  répétée  deux  fois  à  quinze 
jours  d’intervalle.  La  réaction  produite  a  été  légère 
et  passagère  ;  jamais  il  n’a  été  déterminé  de  diarrhée 
et  jamais  on  n'a  constaté  de  vibrions  dans  les  selles. 
DiS  trente-six  sujets  injectés,  trois  ont  ingéré 
ensuite  des  selles  cholériques  ou  des  cultures  de 
vibrions  sans  présenter  le  moindre  symptôme. 

Propriétés  biochimiques  du  bacillus  aminophllus 
Intestinalls.  —  MM.  Albert  Berthelot  et  D.-M. 
Bertrand  ont  constaté  que  le  bacillus  aminophllus 
iniesliualis  possède  des  propriétés  saccharolyliques 
et  un  pouvoir  acidsminolytique  très  marqués. 

La  désinfection  des  mains  par  la  teinture  d’iode. 

—  M.  Taphanel  rappelle  que,  pour  décolorer  les 
mains  tachées  par  la  teinture  d’iode  employée  pour 
la  désinfection,  il  suffit  de  les  passer  dans  une  solu¬ 
tion  étendue  de  bisulfite  de  soude. 

Immunisation  antityphique  de  l'homme  par  vole 
intestinale.  —  MM.  Jules  Çonrmont  et  A.  Rochaix 
ont  fait  les  constatations  suivantes  : 

1“  Les  propriétés  acquises  du  sérum  des  hommes 
ayant  reçu,  en  lavements,  300  centimètres  cubes  de 
culture  de  bacilles  d’Eberlh  tués  à  -j-  53»  dispa¬ 
raissent  vers  le  septième  mois. 

2»  On  les  fait  réapparaître,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  avec  de  nouveaux  lavements  administrés  au 
bout  d’un  an. 

3»  Elles  semblent  disparaître  plus  vite  que  la  pre¬ 
mière  fois. 

4»  Un  seul  lavement  de  100  centimètres  cubes 
suffit  à  faire  apparaître  ces  propriétés  (dès  le 
deuxième  jour),  mais  leur  disparition  est  alors  très 

5»  La  dose  de  trois  lavements  de  100  centimètres 
cubes  parait  la  meilleure  pour  cette  seconde  vacci¬ 
nation  comme  pour  la  première. 

L’excitabilité  dea  nerfs  itératifs.  —  M.  Louis 
Lapicque.  On  connaît,  dans  l’organisme  animal,  un 


grand  nombre  de  nerfs  que  Ton  ne  peut  pas  mellre 
en  jeu  par  une  seule  excitation  électrique;  il  faut 
leur  appliquer  des  excitations  réitérées.  M,  Louis 
Lapicque,  professeur  de  Physiologie  générale  au 
Muséum,  a  entrepris  avec  plusieurs  de  ses  élèves 
l’analyse  de  Texcltabilité  de  ces  nerfs,  qu’il  appelle 
nerfs  itératifs.  Il  a  étudié  les  fibres  qui  commandent 
la  contraction  des  artères  ou  de  l’estomac  ;  celles 
qui  arrêtent  le  cœur;  enfin  les  fibres  sensitives  qui 
provoquent  les  mouvements  réflexes.  Ses  résultats 
concordants  l'ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

Un  nerf  itératif  est  excité  parTonde  électrique  dans 
les  mêmes  conditions  qu’un  nerf  moteur  ordinaire  ; 
il  répond  à  une  excitation  convenable  par  une  onde 
nerveuse,  Mais  les  ondes  qu’il  produit  sont  très 
brèves  pour  l’excitabilité  de  l’organe  auquel  elles 
aboutissent;  en  raison  de  cette  brièveté,  une  seule  de 
ces  ondes  serait  inefficace;  il  faut  que  l’organe  en 
reçoive  un  certain  nombre  rapidement  consécutives. 

Le  phénomène  de  sommation  qui  se  produit  alors 
n’est  pas  dû,  comme  on  Ta  cru,  à  une  propriété  spé¬ 
ciale  des  organes  nerveux  ;  il  se  ramène  à  l’addition 
latente  étudiée  par  Richet  sur  certains  muscles. 

Geokggs  Yitoux, 
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La  transsonnance  sterno-vertébrale,  signe  d’adé- 
nopatble  trachéo-bronchique  chez  Tenfant.  — 

M.  d'ŒInitz.  L’épreuve  de  la  transsonnance  sterno- 
vertébrale  consiste  à  analyser  les  variables  carac¬ 
tères  du  son  transmis  au  travers  du  médiastin.  Placé 
à  la  droite  du  sujet.  Ton  applique  l’oreille  au  contact 
des  apophyses  épineuses  de  la  7®  cervicale  ou  de  la 
l®®  dorsale,  pendant  que  le  médius  de  la  main  droite 
percute  directement  par  petits  coups  secs  la  conti¬ 
nuité  du  sternum. 

Dans  les  cas  normaux,  le  son  transmis  parvient  à 
Toreille  qui  ausculte,  lointain  et  assourdi,  sauf  dans 
le  segment  inférieur  du  sternum  où  il  devient  plus 
net.  Dans  les  cas  d’adénopathies  médiastinales,  le 
son  paraît  se  produire  à  faible  distance  de  Toreille, 
il  est  de  tonalité  plus  élevée,  et  son  timbre  éclatant 
donne  souvent  l’impression  que  le  doigt  percute  une 
membrane  tendue.  Les  constatations  cliniques  et  le 
contrôle  radiologique  systématique  ont  souvent  con¬ 
firmé  la  réalité  de  ce  signe. 

Réaction  de  Wassermann  et  syphilis  latente  au 
cours  des  cirrhoses  et  des  néphrites  chroniques. 
—  MM.  Maurice  Letulle  et  André  Bergeron.  De¬ 
puis  plus  de  deux  ans,  la  réaction  de  Wassermann  a 
été  systématiquement  appliquée  par  les  auteurs  îi 
bon  nombre  d’affections  chroniques  et  plus  particu¬ 
lièrement  aux  sujets  atteints  de  néphrites  et  d'hépa¬ 
tites  chroniques.  Or,  ils  ont  obtenu  12  réactions  po¬ 
sitives  sur  46  cas  de  néphrites  et  7  réactions  posi¬ 
tives  suris  cas  de  cirrhose.  Pour  un  certain  nombre 
des  sujets  qui  ont  réagi  positivement,  les  lésions  du 
foie  et  du  rein  n’étaient  point  des  lésions  proprement 
syphilitiques,  sans  aucun  doute,  mais  il  n’en  reste 
pas  moins  que  la  syphilis  pèse  lourdement  sur  le 
passé  de  nombreux  chroniques. 

—  M.  Leredde.  Le  domaine  de  la  syphilis  viscé¬ 
rale  n’est  pas  exploré  en  entier  à  beaucoup  près.  11 
existe  des  lésions  du  foie,  du  rein,  de  la  rate, 
d’autres  organes,  dont  l’origine  spécifique  est  incon¬ 
nue  parce  qu’elles  n’ont  pas  la  structure  des  lésions 
reconnues  comme  typiques  par  les  anatomo-patho¬ 
logistes. 

Il  serait  important  de  faire  l’étude  du  séro¬ 
diagnostic,  non  seulement  par  la  méthode  de  Was¬ 
sermann,  mais  par  celle  de  Hecht- Weinberg,  qui  est 
plus  sensible. 

Le  traitement  des  néphrites  chez  les  malades  dont 
la  séro-réaction  de  Wassermann  est  positive,  doit 
être  fait  de  préférence  par  le  Salvarsan,  en  commen¬ 
çant  par  des  doses  faibles  et  en  dosant  chaque  jour 
l’albumine,  tous  les  deux  ou  trois  jours  Turée  et  les 
chlorures.  Dans  ces  conditions,  le  traitement  n’est 
pas  dangereux  et  peut  amener  des  résultats  admi¬ 
rables. 

Leucoplasle  et  kraurosis  vulvæ.  —  M.  Jayle 
présente  un  cas  extrêmement  net  de  kraurosis  vulvæ 
ancien,  compliqué  récemment  de  leucoplasie.  11 
s'agit  d’une  femme  d’une  cinquantaine  d’années, 
grande,  forte  et  obèse,  qui  a  subi  il  y  a  vingt  ans 
l’ovariectomie  double.  A  la  suite  de  la  castration  se 
sont  développées  les  lésions  trophiques  vulvaires 
qui,  dans  les  cas  accentués,  déterminent  le  kraurosis 
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Depuis  quelques  mois,  la  malade  se  plaint  de  pru¬ 
rit  vulvaire  pour  lequel  elle  vient  consulter.  En 
l’examinant,  on  découvre  une  leucoplasie  vulvaire 
qui  est  venue  se  surajouter  au  kraurosis  post-opéra¬ 
toire.  A  propos  de  ce  cas,  que  l’on  peut  étiqueter 
kraurosis  leucoplasique  ou  kraurosis  compliqué  de 
leucoplasie,  M.  Jayle  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y 
a  k  faire  une  distinction  très  nette  qu’il  recommande 
depuis  nombre  d’années  entre  le  kraurosis,  aboutis¬ 
sant  de  la  sclérose  dermique  vulvo-vestlbulaire,  etla 
leucoplasie,  maladie  essentiellement  caractérisée  par 
des  lésions  de  l’épiderme.  M.  Jayle  fait  remarquer 
que,  dans  ce  cas,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de 
leucoplasies  génitales  qu’il  a  observés,  il  n’y  avait 
aucun  antécédent  syphilitique  apparent  et  que  le 
Wassermann  a  été  négatif. 

—  M.  Leredde.  Parmi  les  leucoplasies  vulvaires, 
il  en  est  qui  doivent  être  rattachées  aux  processus 
que  décrivent  les  dermatologistes  sous  le  nom  de 
lichénification.  Le  prurit  en  est  le  symptôme  initial 
et  prédominant. 

—  M.  MilIUD  se  demande  si,  par  analogie  avec  la 
leucoplasie  buccale,  on  ne  doit  pas  considérer  la 
leucoplasie  vulvaire,  vaginale  ou  du  col  cervical, 
comme  presque  toujours  d’origine  syphilitique.  Il 
rappelle  combien  la  syphilis  est  dilficile  à  déceler 
chez  la  femme. 

Béactlon  de  Waseermann  et  traitement  de  la 
aypblila.  ---  M.  Pa.nl  Salmon  estime  que  la  réaction 
de  Wassermann  constitue  un  renseignement  très 
intéressant  pour  le  médecin  traitant,  car  elle  signifie  : 
présence  de  spirilles.  Mais  elle  ne  permet  pas  d’affir¬ 
mer  que  ces  parasites  seront  atteints  par  le  traite¬ 
ment  et  détruits  en  totalité.  La  réaction,  positive  ou 
négative,  demande  donc  à  être  interprétée. 

Du  rôle  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire.  — 
M.  Milian  montre  que  1  idée  de  l’utilité  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  s'est  Imposée  d'elle-même  aux 
cliniciens,  pour  fixer  le  traitement  de  la  syphilis,  et 
qu’il  est  très  dilficile  à  ce  sujet  de  régler  les  ques¬ 
tions  de  priorité.  Il  rappelle  combien  les  règles 
anciennes  du  traitement  de  la  syphilis  sont  défec¬ 
tueuses,  les  quatre  années  de  traitement  étant  tantôt 
insuffisantes,  et  tantôt  au  contraire  prolongées  au 
delà  de  toute  utilité. 

Au  contraire,  la  réaction  de  Wassermann  permet 
de  fixer  pour  chaque  malade  le  traitement  qui  lui 
convient.  D’une  part,  elle  a  une  valeur  diagnostique 
indiscutable  ;  d'autre  part,  elle  est  un  signe  de 
syphilis  active,  et  l’on  doit  poursuivre  sa  dispari¬ 
tion.  Quand  la  réaction  est  devenue  négative,  il  faut 
s'efforcer  de  la  maintenir  telle  par  des  examens  qui 
seront  plus  ou  moins  espacés,  suivant  qu'il  s’agira 
d’une  syphilis  récente  ou  ancienne.  Quand  la  réaction 
est  négative  d  emblée,  il  faut  cependant  faire  le  trai¬ 
tement  s’il  y  a  un  accident  caractéristique  ou  même 
douteux,  et  sinon,  pratiquer  la  réactivation  biologi¬ 
que,  c’est-à-dire  chercher  l'apparition  d  une  réaction 
positive  par  le  traitement,  en  ayant  soin  d’attendre 
que  les  malades  n’aient  paa  été  traités  depuis  long¬ 
temps,  de  six  mois  à  un  an. 

Quant  à  la  syphilis  héréditaire,  on  connaît  la  dis¬ 
tinction  établie  par  M.  Fournier  entre  la  syphilis  en 
nature,  ou  syphilis  avec  accidents  vrais, et  d’autre  part 
la  syphilis  dystrophique  caractérisée  par  de  simples 
mallormations.  La  réaction  de  Wassermann  est 
généralement  positive  dans  le  premier  cas  et  néga¬ 
tive  dans  le  second.  Cependant,  il  semble  que  cette 
division,  oUniquement  acceptable,  ne  l’est  paa  au 
point  de  vue  pathcgenlque  et  qu’il  ne  s  agit  pas, 
comme  on  l’avait  pensé,  de  lésions  produites  par  le 
parasite  même  dans  un  cas,  et  seulement  par  ses 
toxines  dans  l'autre.  Les  troubles  dystrophiques  ne 
sont  que  des  oioatriees  de  lésions  syphilitiques;  et 
la  méthode  de  réactivation  fait  apparaître  chez  ces 
malades  aussi  une  réaction  de  Wassermann  positive. 

Les  règles  nouvelles  du  traitement  de  la  syphilis. 
—  ilf.  Leredde.  La  règle  nouvelle  du  traitement  de 
la  syphilis  :  traitement  poursuivi  jusqu’à  disparition 
définitive  de  la  séro-réaction,  n’a  pas  une  valeur 
absolue,  bien  entendu,  mais  elle  a  une  valeur  très 
supérieure  à  la  règle  ancienne  du  traitement  de 
quatre  ans  et  dôlt  être  suivie  chez  tout  syphilitique 
si  l’on  veut  apporter  quelque  méthode  dans  son  trai¬ 
tement.  M.  Leredde  ne  croit  pas  que  les  syphilis 
irréductibles,  dont  on  a  parlé,  soient  fréquentes,  et 
n’eu  a  pas  encore  observé  pour  sa  part.  Si  MM.  Mi¬ 
lian,  Sicard  semblent  les  avoir  rencontrées  assez 
souvent,  c’est  parce  qu’ils  emploient  le  Salvarsan  à 
doses  faibles  et  non  à  la  dose  normale  de  un  centi¬ 


gramme  par  kilogramme  qui  doit  être  atteinte  chez 
tous  les  syphilitiques. 

E.  Agasse-Lafont. 
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RemarquesanatomiqueeBur  l’opération  de Franke. 
—  MHS.  Sicard  et  Leblanc  ont  étudié  sur  le  cadavre 
les  résultats  fournis  par  l’arrachement  des  nerfs 
intercostaux.  Lorsque  la  traction  est  faite  au  point 
d'élection  signalé  par  Franke,  c’est-à-dire  à  2  ou 
3  centimètres  environ  du  trou  de  conjugaison,  il  n’y 
a  pas  en  général  d'avulsion  ganglionnaire. 

Les  auteurs  concluent  qu'au  moins  au  point  de  vue 
de  l'action  sur  le  ganglion  rachidien  (non  sur  le  gan¬ 
glion  sympathique)  l'opération  de  Franke  est  inutile 
et  ne  donne  pas  de  résultats.  C'est  ce  qui  arrive  du 
reste  dans  les  crises  gastriques  du  tabes  et  les  dou¬ 
leurs  intercostales  d’origine  rachidienne. 

Les  lésions  de  la  chorée  de  Huntington  ;  étude 
anatomique  et  histologique  de  deux  cas.  —  MM- 
Pierre  Marie  et  J.Lbermitte  ont  observé  dans  deux 
cas  des  lésions  presque  identiques.  Les  coupes 
microscopiques  sériées  ont  permis  de  mettre  en  évi¬ 
dence  une  dilatation  des  ventricules  cérébraux,  une 
atrophie  marquée  des  circonvolutions  fronto-parié- 
tales  et  des  noyaux  basilaires  intéressant  particuliè¬ 
rement  le  corps  strié. 

Histologiquement,  la  cytoarchitectonie  de  l'écorce 
était  profondément  modifiée  avec  bon  nombre  de 
cellules  nerveuses  en  désintégration  complète  et  les 
réseaux  de  nenrofibrilles  intra  et  extraoellulalre  se 
montraient  très  raréfiés.  Par  la  coloration  élective  de 
la  névroglie,  On  pouvait  mettre  en  évidence  une  pro¬ 
lifération  extrêmement  marquée  des  ostrocytes.  Dans 
les  noyaux  caudé  et  lenticulaire,  la  sclérose  névro- 
glique  était  également  des  plus  intenses.  Dans  un 
des  cas,  le  cervelet  présentait  des  lésions  de  même 
ordre.  Il  n’existait  pas  de  dégénératious  secondaires. 

Les  troubles  mentaux  s’expliquent  parfaitement 
par  des  lésions  corticales  ;  les  mouvements  choréiques 
sont  vraisemblablement  en  rapport  avec  l’atrophie  et 
la  sclérose  des  noyaux  centraux, 

Il  s’agit  en  tout  cas  d’une  affection  très  spéciale 
par  ses  lésions  qui  s’éloignent  des  altérations  céré¬ 
brales  rencontrées  dans  la  démence  sénile,  la  paralysie 
générale,  l’artériosclérose. 

—  M.  Claude  se  demande  si  la  dilatation  des  ven¬ 
tricules  n’a  pas  été  primitive  et  n'a  pas  entraîné 
l’atrophie  corticale.  Peut-être  y  a-t-  il  une  relation 
entre  la  chorée  de  Huntington  et  la  chorée  congéni¬ 
tale  avec  hydrocéphalie. 

—  M.  Thomas  croit  qu’au  contraire  la  dilatation 
des  ventricules  est  secondaire.  On  constate,  en  effet, 
dans  les  coupes  présentées  une  atrophie,  non  seule¬ 
ment  du  cortex,  mais  de  tout  le  système  nerveux. 

Les  graisses  des  corps  granuleux.  —  MM.  G. 
Roussy  et  Guy  Laroche  présentent  les  microphoto¬ 
graphies  en  couleur  et  la  série  des  préparations  qui 
leur  ont  servi  à  étudier  les  corps  granuleux  dans  le 
cerveau  et  dans  la  moelle  au  moyen  des  diverses 
colorations  électives  des  substances  grasses  —  Sudan 
III,  Nilhlau,  Neutralrot  —  et,  en  outre,  à  l’aide  de 
l'examen  au  microscope  polarimètre  pour  la  recherche 
des  corps  biréfringents. 

Les  graisses  du  tissu  nerveux  normal.  —  MM. 
a.  Roussy  et  Guy  Laroche  ont  étudié  par  les  mêmes 
méthodes  que  celles  employées  pour  les  corps  granu¬ 
leux  des  fragments  de  tissu  nerveux  normal  des  centres 
et  des  nerfs  périphériques. 

L’examen  au  microscope  polarisant,  la  myéline 
étant  très  nettement  biréfringente,  permet  de  suivre 
sur  des  préparations  non  colorées  le  trajet  des  fibres, 
aussi  biendes  fibres  fines  de  l’écorce  que  des  grosses 
fibres  de  la  moelle  ou  des  nerfs  périphériques  ;  le 
cylindraxe  n’est  pas  biréfringent.  Dans  les  cellules 
nerveuses  normales,  il  n’existe  pas  de  corps  biréfrin¬ 
gents  :  les  granulations  pigmentaires  de  la  cellule, 
notamment  U  lipoobrome  des  cellules  de  l’écorce  du 
vieillard,  des  cellules  des  ganglions  rachidiens,  ne 
donnent  pas  de  biréfringence. 

Entre  les  fibres  et  les  cellules  nerveuses,  dans  le 
cerveau  comme  dans  la  moelle  des  sujets  ■'‘igés,  se 
retrouvent  dos  corps  biréfringents  donnant  souvent 
la  croix  de  polarisation.  Ces  corps  exocellulaires 
situés  près  des  vaisseaux  et  souvent  dans  la  gaine  de 
His  répondent  certainement  à  des  graisses  devenues 
libres  par  suite  de  processus  de  désintégration, 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  ces  corps  biréfrin¬ 
gents  avaient  été  déjà  signalés  par  Parchappe  sous  le 


nom  d'état  moniliforme  des  vaisseaux  cérébraux.  11 
les  a  retrouvés  chez  le  vieillard  sur  des  pièces  fixées 
au  Flemming,  dans  la  gaine  adventice  des  vaisseaux. 

—  M.  Roussy  n’a  pas  retrouvé  de  corps  biréfrin¬ 
gents  dans  un  cerveau  d’enfant  au  niveau  des  gaines 
vasculaires 

Ramollissement  du  noyau  rouge.  —  M.  Claude 
rappelle  l’histoire  d’un  vieillard  de  soixante-quinze 
ans,  albuminurique'et  atteint  d’ictère,  qu’il  avait  anté¬ 
rieurement  présenté  parce  qu’atteint  d'un  syndrome 
se  traduisant  par  :  1“  une  paralysie  complète  de  la 
3'  paire  droite  ;  2“  une  paralysie  des  mouvements  de 
latéralité  vers  la  gauche  ;  3“  une  hémiasynergie  et 
hémiastasie  des  mouvements  du  côté  gauche  avec 
phénomènes  de  déséquilibration  marquée.  Ce  sujet  a 
succombé,  et  l’autopsie  a  démontré  l’existence  d’un 
foyer  de  ramollissement  du  noyau  rouge  du  côté 
gauche. 

—  M.  Guîllain  a  observé,  avec  M.  Pierre  Marie, 
deux  ou  trois  cas  de  lésions  localisées  au  noyau 
rouge,  et  a  toujours  vu  celles-ci  associées  à  une  grosse 
dégénération  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs 
jusqu’à  l’olive  bulbaire. 

—  M.  André  Thomas  croit  qu’on  peut  expliquer 
le  fait  de  M.  Claude  par  l’évolution  rapide  qui  a 
empêché  la  dégénération  complète  de  se  faire.  Le 
pédoncule  cérébelleux,  en  effet,  va  du  noyau  dentelé 
au  noyau  rouge.  Si  la  lésion  du  noyau  rouge  est  pri¬ 
mitive,  il  se  produit  une  dégénération  rétrograde  très 

Aspect  ophtalmoscopique  delarétlnlte  albuminu¬ 
rique.  —  M.  Rochon  Duwignaud  rappelle  l'aspect 
de  la  rétine  albuminurique  et  présente  une  série  de 
coupes  delà  rétine,  dont  la  particularité  la  plus  inté¬ 
ressante  est  l’hypertrophie  considérable  de  certaines 
fibres  nerveuses.  11  insiste  aussi  sur  la  présence  de 
corps  gras  mis  eu  évidence  par  l'acide  osmique  et 
qu’il  serait  intéressant  d’étudier  par  les  méthodes 
nouvelles. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Touche. 

Aphasie  chez  une  gauchère.  —  M.  André  Tho¬ 
mas  rapporte  l’observation  d  une  gauchère  devenue 
aphasique  mais  qui  parvint  à  se  rééduquer  complè¬ 
tement.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  des  lésions  de 
l’hémisphère  droit  et,  de  plus,  une  dégénérescence 
à  peu  près  totale  du  corps  calleux. 

Keunand  Lévv. 


ANALYSES 


Henri  Damayo.  Etude  d’un  état  de  mal  comitial  : 
traitement,  lormule  leucocytaire  {Echo  médical  du 
Nord,  2S  Avril  1912).  . —  Chez  une  femme  épileptique 
de  50  ans,  l’auteur  a  pu  faire  cesser  un  état  de  mal 
très  grave  au  moyen  du  chloral  et  des  lavements  pur¬ 
gatifs. 

<1  Le  chloral  est  le  médicament  de  l'état  de  mal. 
On  doit  l'administrer,  non  pas  eu  lavement  qui  peut 
être  évacué  aussitôt,  maie  à  l’aide  de  la  sonde  oeso¬ 
phagienne  introduite  parle  nez.  On  verse  ainsi  dans 
1  estomac  4  ou  B  grammes  d'hydrate  de  chloral  dilués 
dans  une  grande  quantité  (300  ou  500  grammes)  d’eau 
ou  de  lait.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  convulsions 
cessent,  le  sommeil  se  substitue  au  stertor  :  le 
malade  dort  pendant  vingt-quatre  heures,  et  lors¬ 
qu'il  se  réveille  le  danger  a  disparu.  Chez  la  malade 
de  notre  observation,  il  s’agissait  d'un  état  particu¬ 
lièrement  grave.  Il  faut  se  tenir  prêt,  en  pareil  cas, 
à  administrer  une  nouvelle  dose  massive  du  médica¬ 
ment  dès  la  reprise  des  convulsions.  Il  faut  aussi 
bien  savoir  que  les  bromures  sont  sans  efficacité  dans 
l'état  de  mal  :  nous  avons  vu  des  doses  de  30  grammes 
n’avoir  à  peu  près  aucune  influence. 

i<  Le  lavement  purgatif  est  utile  comme  puissant 
révulsif;  on  peut  y  adjoindre  les  bains  de  pieds 
sinapisés.  » 

Chez  cette  malade,  M.  Damaye  a  étudié  la  formule 
leucocytaire  pendant  la  période  paroxystique,  puis 
pendant  la  convalescence. 

Durant  l’état  de  mal,  absence  d’éosinophlleB  et  de 
polynucléose  plus  ou  moins  marquée. 

Après  la  cessation  des  convulsions,  réapparition 
timide  de.s  éosinophiles,  qui  se  font  de  nouveau  plus 
rares  quand  la  malade  se  fatigue,  puis  reviennent 
peu  à  peu  vers  la  normale. 

P.  Hautenbebc, 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Nouveaux  appareils  plâtrés  bivalves  amovo-inamo- 
vibles  pour  permettre  l'héliothérapie  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  en  période  d’immobili¬ 
sation. 

Convaincus  des  bienfaits  de  rhéliothérapie  sura¬ 
joutée  au  traitement  immobilisateur  dans  les 
ostéo-arthrites  tuberculeuses,  MM.  G.  Nové-Josse- 
KAND  et  A.  Rendu  (de  Lyon)  ont  cherché  à  échancrer 
largement  leurs  plâtres  pour  iusoler  dans  une  plus 
grande  étendue  la  lésion  articulaire.  Mais,  pour  con¬ 
server  en  même  temps  au  plâtre  une  solidité  suflî- 
sante,  ils  étaient  forcés  de  ne  laisser  à  découvert 
qu’un  champ  d’insolation  relativement  restreint. 
Aussi  ont-ils  été  amenés  à  construire  des  appareils 
plâtrés  bivalves  amovo-inamovibles  qui  leur  donnent 
toute  satisfaction. 

On  pourrait  être  tenté  de  rechercher  le  même 
résultat  au  moyen  d’appareils  en  celluloïde  ou  d’appa¬ 
reils  orthopédiques  en  cuir  moulé,  par  exemple, 
mais  les  chirurgiens  lyonnais  croient  qu’ii  la  période 
d’état  des  tuberculoses  articulaires,  ces  appareils  ne 
remplissent  pas  complètement  toutes  les  indications 
voulues.  Ils  sont  sujets  à  une  certaine  déformation, 
et  ils  ont  toujours  une  flexibilité  plus  ou  moins  mar¬ 
quée.  On  est  obligé,  pour  les  appliquer,  de  les  lacer 
et  de  les  serrer  assez  fort  pour  qu’ils  s’adaptent 
bien;  ils  exercent  donc  une  compression  susceptible 
d’augmenter  l’atrophie. 

Au  contraire,  les  appareils  plâtrés  amovibles  con¬ 
servent  tous  les  avantages  du  plâtre,  c’est-à-dire  une 
rigidité  absolue  et  une  adaptation  exacte  sans  com¬ 
pression.  Leur  seul  inconvénient  est  leur  poids  un 
peu  plus  élevé,  mais  avec  la  technique  employée  par 
MM.  Nové-Josserand  et  Rendu,  on  obtient  des  plâtres 
minces  relativement  légers,  de  sorte  que  celte  objec¬ 
tion  n’a  plus  une  grande  portée.  Enfin,  le  prix  de 
revient  est  infiniment  moindre,  et  la  fabrication  de 
l’appareil  est  bien  plus  rapide  et  supprime  en  plus 
le  moulage  et  le  positif  eu  plâtre. 

En  voici  la  technique  : 

Supposons  qu'on  ait  à  faire  un  corset  de  Sayre. 
On  met  directement  sur  la  peau  du  jersey  du  coton 
tubulaire  ordinaire,  qu’on  recouvre  d’une  épaisaeur 
de  laine  des  l'yrénées.  Puis,  sur  chaque  côté,  de 
l’aisselle  au  grand  trochanter,  en  suivant  la  ligne  | 
axillaire  et  sur  une  largeur  de  15  centimètres 
environ,  on  place  une  couche  de  coton  que  l’on  ina'n-  I 


tient  avec  une  large  bande  de  gaze  qui  doit  couvrir 
toute  la  laine  des  Pyrénées. 

Le  plâtre  doit  être  très  solide  sous  une  faible 
épaisseur,  donc,  très  compacte.  11  ne  doit  pas  avoir 
plu.s  de  1  centimètre  d’épaisseur;  il  a  souvent  moins. 


Pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  procéder  de  la  façon 
suivante.  Gâchez  dans  une  grande  cuvette,  et  sans  le 
noyer,  une  quantité  de  plâtre  sutfisante  pour  que 


toutes  vos  bandes  (MM. Nové-Josserand  etRendu n’em¬ 
ploient  plus  d’attelles),  une  fois  bien  imprégnées  de 
plâtre  dans  la  cuvette,  arrivent  à  fleur  de  la  bouillie. 
Celle-ci  doit  avoir  la  consistance  d’une  crème  de 
chocolat  épaisse  lorsqu’on  y  introduit  les  bandes  de 
tarlatane  (roulées  très  lâche),  et  on  ne  doit  enlever 
ces  bandes  que  lorsque  le  plâtre  commence  à  prendre, 
lorsque  la  bouillie  fait  le  fromage  blanc. 

De  cette  façon,  on  obtient  un  plâtre  très  solide, 
très  compact  et  peu  épais,  car  on  n’a  besoin  que  de 
quelques  bandes  de  tarlatane  (4  à  5  pour  un  Sayre 
de  15  ans).  Une  fois  le  plâtre  sec  et  résonnant  bien, 
on  en  découpe  les  bords  comme  de  coutume,  puis 
on  dessine  le  tracé  d’emboîtement  des  deux  valves. 
Cette  ligne  ne  doit  pas  être  rectiligne  et  verticale, 
car,  malgré  les  crampons  de  fermeture,  il  se  pro¬ 
duirait  un  certain  jeu,  et  même,  toute  la  force  s’épui¬ 
sant  sur  ces  fermetures,  on  finirait  parles  disloquer  et 
même  par  les  casser.  Il  faut  donc  faire  nne  ligue 
brisée  en  dents  de  scie,  la  dent  supérieure  s’ap¬ 
puyant  sur  l’inférieure,  ce  qui  soulage  beaucoup  le 
système  de  fermeture.  Deux  ou  trois  dents  de  scie 
suffisent  pour  obtenir  celte  décharge  des  fermetures 
sur  le  plâtre  lui-même.  Avec  un  couteau  bien  aiguisé 
on  tranche  le  plâtre  jusqu’au  coton  qui  empêche  la 
pointe  de  couper  le  tissu  des  Pyrénées  sous-jacent. 
Puis,  on  enlève  les  deux  valves  antérieure  et  posté¬ 
rieure  et  ou  les  laisse  sécher  soit  à  l’air,  soit  dans 
un  chauffoir,  jusqu’à  ce  qu’elles  soient  complète¬ 
ment  déshydratées.  On  passe  alors  sur  leur  face 
interne  une  couche  de  cellulo'ide,  on  y  colle  deux 
épaisseurs  d’un  grand  carré  de  gaze  ordinaire  que 
l’on  rabat  sur  la  face  extérieure  où  l’on  passe  aussi 
une  couche  de  cellulo'ide.  On  laisse  sécher  et  l’on 
repasse  une  deuxième  et  une  troisième  couche  de 
celluloïde  aux  endroits  qui  paraissent  faibles,  ou  au 
niveau  des  bords  qui  auraient  besoin  d’être  raffermis 
ou  augmentés  de  volume. 

Quand  le  tout  est  bien  sec,  on  emboîte  les  deux 
valves  l’une  dans  l’autre  et  on  place  les  fermetures 
que  l’on  fixe  simplement  par  des  clous  traversant  le 
plâtre  et  rivés  sur  la  face  interne. 

Malgré  ce  que  l’on  pourrait  croire  a  priori,  ces 
fermetures  tiennent  très  solidement  et  les  clous 
n’effritent  pas  le  plâtre.  Mais  il  faut,  pour  cela,  que  le 
plâtre]  ne  soit  pas  poreux  :  il  doit  être  compact 


comme  du  bois  et  c’est  là  la  principale  difficulté  de 
ces  appareils;  mais,  pour  quelqu’un  de  rompu  aux 
irrégularités  du  plâtre,  qui  sait  gâcher  à  volonté  et 
sans  sel  un  plâtre  à  prise  rapide  ou  lente,  qui  con¬ 
naît  la  façon  de  se  comporter  des  plâtres  savonneux 
ou  sablonneux,  il  ne  trouvera  là  qu'un  coup  de  main 
facile  à  prendre. 

Le  mode  de  fermeture  préconisé  par  MM.  Nové- 
Josserand  et  Rendu  se  trouve  dans  le  commerce  sous 
le  nom  de  crampons.  Ils  empêchent  la  mobilité  dans 
tous  les  sens,  peuvent  se  courber  suffisamment  à  la 
pince  pour  épouser  les  surfaces  convexes,  et  offrent 
une  véritable  solidité  en  même  temps  qu’une  fixation 
et  une  fermeture  faciles. 

Les  chirurgiens  lyonnais  ont  fait  ainsi  des  appa¬ 
reils  pour  maux  de  Pott,  coxalgies,  arthrites  du 
coude,  etc.,  qui  leur  ont  donné  toute  satisfaction. 

Il  devient  donc  facile,  avec  ces  plâtres  amovibles, 
de  combiner  utilement  l’immobilisation  et  l’héliothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  ostéo-arthrites  tuber¬ 
culeuses.  Mais,  si  c’est  là  une  excellente  chose  en 
princijje,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’incurie  ou  l’in¬ 
intelligence  de  certains  parents  pourraient  rendre  ces 
appareils  préjudiciables  à  la  guérison  de  leurs  enfants. 
Il  y  a  des  cas  où  l’appareil  plâtré  ordinaire  inamovible 
a  l’avantage,  au  contraire,  de  défendre  l’enfant  contre 
toute  tentative  de  mobilisation  et  de  massages  bien 
intentionnés,  mais  dangereux  de  la  part  de  ses 
parents.  C’est  au  médecin  de  juger  de  l’opportunité 
de  ces  appareils  dans  telle  ou  telle  famille.  [Lyon 
Chirurgical,  l®*’  Juin  1912.] 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Thyroïdite  syphilitique  tertiaire.  —  Les  thyroïdites 
tertiaires  sont  chose  rare,  d’où  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation.  Une  femme  de  27  ans  a  été  contaminée  par  son 
bébé  âgé  de  onze  mois  ;  elle  présente  un  chancre  induré 
typique  du  mamelon  gauche,  avec  adénopathie  axil¬ 
laire,  roséole,  alopécie,  etc.  Elle  est  traitée  par  les 
pilules  de  Dupuytren  en  séries  régulières  pendant 
3  ans.  Les  accidents  ont  disparu,  l’état  général  est 
très  bon.  Un  an  plus  tard,  la  malade  constate  que  son 
cou  grossit.  On  constate  une  tuméfaction  de  la 
grosseur  d’une  mandarine  au  niveau  du  lobe  gauche 
du  corps  thyroïde.  Pas  de  gêne  respiratoire,  pas 
d’exopbtalmie,  pas  de  tremblement.  La  malade 
n’a  jamais  eu  de  goitre,  pas  plus  que  personne  de  sa 
famille;  elle  est  née  à  Paria.  Elle  est  mise  au  traite¬ 
ment  ioduré,  2  grammes  par  jour.  Au  bout  de  six 
semaines,  légère  amélioration.  On  ajoute  par  jour 
une  cuillerée  de  liqueur  de  Van  S^vieten.  Au  bout 
d’un  mois,  amélioration  notable;  un  mois  plus  tard 
guérison  eomplète.  (G.  Goulon.  Annales  des  maladies 
vénériennes,  t.  VII,  n"  3,  Mars  1912,  p.  200-206.) 

P.  J. 

•  Mort  par  le  sérum  d’origine  anaphylactique.  — 

J.  Diieïfuss  (de  Kaiserslautern)  fit  à  un  enfant  de 
7  ans,  atteint  d’une  diphtérie  assez  grave,  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antidiphtérique  n“  3  (Hôchst).  Un  an 
auparavant,  l’enfant  avait  déjà  reçu,  à  titre  préven¬ 
tif,  une  injection  de  150  unités  de  sérum  de  Hiiehst, 
et  son  état  général  était  satisfaisant. 

La  nouvelle  injection  fut  faite  au  niveau  du  bras 
sans  incidents.  Environ  deux  minutes  après  l’injec¬ 
tion,  l’enfant  commença  à  se  plaindre  de  déman¬ 
geaisons  sur  les  jambes  et  le  ventre.  Ce  prurit  aug¬ 
menta  rapidement,  et  s’accompagna  de  vomissements, 
de  convulsions  cloniques  des  bras  et  des  jambes. 
Le  pouls  devint  imperceptible,  les  pupilles  se  dila¬ 
tèrent  et  devinrent  immobiles  ;  l’enfant  tomba  dans 
la  torpeur  et  le  coma.  Au  bout  de  vingt  minutes 
s’installa  une  respiration  ralentie  stertoreuse,  mal¬ 
gré  la  respiration  artificielle,  et  l’enfant  succomba. 

L’auteur  estime  que  ce  cas  de  mort  est  un  cas 
d’anaphylaxie  sérique,  causée  par  l’injection  pré¬ 
ventive  antérieure. 

Dans  les  cas  où  du  sérum  de  cheval  aurait  déjà  été 
injecté  auparavant,  il  serait  bon  d’avoir  à  sa  disposi¬ 
tion,  si  une  injection  ultérieure  était  nécessaire,  du 
sérum  provenant  d’un  autre  animal.  [Münch.  med. 
Woch.,  t.  LIX,  n»  4,  23  Janvier  1912,  p.  198.) 

R.  B. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

CRISES  GASTRIQUES  DU  TABES  ‘ 

L.  MAIRE  et  Gaston  PARTGRIER 

Chirurgien  de  l’Hôlel-Dieu  Ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Vichy.  de  Paris. 


Au  cours  de  l'été  dernier,  il  nous  fut  donné 
ti’observerun  assez  grand  nombre  de  crises  gas¬ 
triques  du  tabès.  Chez  plusieurs,  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  put  obtenir  quelques  résultats 
évidemment  passagers;  chez  d’autres,  l’intensité 
des  douleurs  et  l’intolérance  gastrique  étaient 
telles,  qu’après  l’échec  de  tous  les  moyens  em¬ 
ployés  nous  fûmes  amenés  à  réclamer  le  secours 
de  la  chirurgie.  Nous  le  faisions  avec  d’autant  plus 
de  confiance  qu’à  l’opération  de  Fœrster,  Franke 
venait  de  substituer,  sur  un  malade,  une  inter¬ 
vention  beaucoup  moins  grave. 

Nous  rapportons  ici  les  résultats  obtenus  sur 
les  deux  premiers  malades  opérés  hors  d’Alle¬ 
magne”. 

Nous  établirons  ensuite  un  parallèle  entre 
l’opération  de  Fœrster  et  celle  de  Franke,  pour 
justifier  nos  préférences. 

Enfin,  nous  verrons  à  quelles  déductions 
théoriques  peuvent  conduire  les  faits  observés. 

Observation  I.  —  Le  malade,  âgé  de  46  ans,  se 
présente  pour  des  troubles  gastriques,  douleurs  et 
vumissements.  Ces  accidents  ont  débuté  il  y  a  trois 
ans,  sans  cause  connue,  et  semblent  avoir  évolué  en 
deux  périodes  principales,  La  première  correspond  à 
peu  près  aux  deux  premiers  mois,  pendant  lesquels 
le  malade  ne  put  vivre  que  de  lait.  A  la  lin  de  cette 
période,  il  avait  maigri  de  10  kilos,  dit-il.  Une 
accalmie  de  quelques  mois  lui  permet  de  reprendre 
du  poids.  Puis  les  crises  réapparaissent,  plus  ou 
moins  soulagées  par  l’électrotbérapie,  et  le  poids 
s’abaisse  à  nouveau  de  62  à  55  kilogrammes.  Le  ma¬ 
lade  est  envoyé  à  Vichy. 

Les  douleurs  ont  pour  caractère  d'être  continues 
avec  exaspération  après  les  repas.  Elles  consistent 
tantôt  en  une  simple  pesanteur,  tantôt  en  brûlures  et 
eu  déchirements  du  creux  de  l'estomac.  Parties  de  la 
région  épigastrique,  elles  irradient  tiansversalement 
en  ceinture. 

Ces  crises  douloureuses  sont  tellement  pénibles 
qu’elles  arrachent  des  cris  au  malade  et  lui  font 
prendre  les  attitudes  les  plus  étranges.  Nous  l’avons 
vu  se  rouler  dans  son  lit,  se  plier  en  deux,  s’incurver 
eu  arrière,  les  mains  frictionnant  frénétiquement  les 
régions  douloureuses.  Quelquefois,  dit  le  malade,  des 
vomissements  se  sont  produits  :  c’étaient  des  vomis- 
semrnts  bilieux,  quelques-uns  avaient  à  la  surface 
des  flocons  noirâtres. 

La  durée  des  crises  est  généralement  très  grande, 
une  journée  on  même  deux,  laissant  le  malade  extrê¬ 
mement  abattu.  Une  selle  diarrhéique .  et  d’abon¬ 
dantes  urines  marquent  la  lin  de  la  crise,  de  même 
que  le  malade  rattache  à  une  impression  de  froid  ou 
à  une  constipation  le  début  des  accidents.  L’examen 
physique  pendant  une  crise  ne  nous  permit  de  faire 
rentrer  les  accidents  dans  aucun  des  grands  syn¬ 
dromes  cliniques  caractérisés,  tels  que  la  colique  de 
plomb,  un  ulcus  de  l’eskimac  ou  du  duodénum,  une 
colique  hépatique  ou  néphrétique. 

Le  ventre  avait  l’aspect  normal  avec  simplement 
une  légère  dépression  de  la  région  sus-ombilicale. 
Par  la  palpation  de  la  main  à  plat  on  pouvait  se 
1  endre  compte  de  la  souplesse  parfaite  de  toute  la 
paroi;  aucune  douleur  n’était  éveillée,  tandis  que 
le  contact  superficiel  provoquait  des  hurlements.  Au 
contraire,  la  pression  profonde  et  large  amenait  un 
véritable  soulagement,  mais  si  l’on  déprimait  avec  le 
doigt  les  points  correspondant  aux  points  iliaques,  on 
déterminait  une  très  vive  douleur. 

L’intestin  paraissait  avoir  sa  souplesse  normale, 
ou  ne  sentait  pas  de  corde  colique.  La  rate  n’était 
pas  percutable,  et  dans  les  fortes  inspirations  le 
loio  en  descendant  sous  le  rebord  costal  laissait 
apprécier  un  certain  degré  d'induration  sans  aug¬ 
mentation  notable  de  volume. 


1.  Travail  déposé  en  Octobre  1911  â  La  Presse  Médicale. 

2.  Le  10  Janvier  1911,  MM.  Leriche  et  Cotte  ont  com¬ 
muniqué  à  la  Société  des  Hôpitaux  de  Lyon  les  résultats 
de  recherches  sur  le  cadavre. 


L’homme  était  pâle,  avec  le  faciès  de  la  souffrance. 
La  langue  était  saburrale,  la  muqueuse  de  la  bouche 
ne  montrait  rien  d’anormal  que  la  saillie  exagérée  et 
la  pigmentation  ocrée  des  glandes  péribuccales.  Mal¬ 
gré  la  douleur  et  le  faible  éclairage,  les  pupilles 
étaient  petites,  presque  punctiformes,  et  au  milieu 
de  l’hyperesthésie  cutanée  des  régions  douloureuses 
on  trouvait  une  bande  d’hypoesthésie,  marquée  sur¬ 
tout  du  côté  droit.  Cette  zone  haute  de  12  centi¬ 
mètres  s’étendait  presque  horizontalement,  coupant 
obliquement  les  espaces  intercostaux ,  du  rebord 
costal  en  avant,  à  4  centimètres  de  la  région  épineuse 
en  arrière ,  et  correspondant  en  avant  aux  6“  et 
7“  espaces,  au  milieu  aux  8“  et  9“,  et  au  10“  en 
arrière. 

Cet  ensemble  symptômatique  nous  conduisit  à 
l’idée  d’une  crise  gastrique  du  tabès,  diagnostic  que 
nous  pûmes  vérifier  à  un  moment  d’accalmie  ; 

1°  Les  pupilles  restaient  petites,  insensibles  aux 
modifications  de  l’éclairage,  privées  de  tout  réflexe 
lumineux  direct  ou  consensuel;  par  contre,  elles 
avaient  conservé  le  réflexe  à  la  distance  ; 

2»  Les  réflexes  tendineux  étaient  aussi  profondé¬ 
ment  altérés.  Le  réflexe  rotulien  était  aboli  à 
gauche.  Du  côté  droit  il  apparaissait  très  irréguliè¬ 
rement,  le  muscle  ne  répondant  que  rarement  aux 
excitations,  mais  répondant  avec  force.  Réflexe 
achilléen  aboli.  Pas  de  signe  de  Babinski,  le  pied 
gauche  reste  indifférent  à  l’excitation  de  la  plante, 
pourtant  la  sensibiliié  au  tact  et  à  la  chaleur  est 
conservée  ; 

3°  Le  malade  marche  bien,  sans  incertitude  ;  il 
reste  debout  les  yeux  fermés,  mais  si  on  lui  commande 
de  se  tenir  sur  un  pied  les  yeux  fermés,  il  en  est  inca¬ 
pable  et  tombe,  ou  bien  il  rouvre  les  yeux,  regarde 
ses  pieds,  essaye  d'assurer  son  équilibre  avant  de 
commencer  un  mouvement,  que  d’ailleurs  il  ne  peut 
exécuter. 

Au  cœur,  on  constate  un  deuxième  bruit  dange¬ 
reux,  au  cou  un  petit  ganglion  de  la  chaîne  posté¬ 
rieure  du  côté  gauche;  mais  la  bouche  n’offre  pas 
trace  de  leucoplasie,  non  plus  que  la  peau  de  syphi- 
lides,  et  l’histoire  de  sa  vie  n'éveille  à  aucun  moment 
l’idée  d’une  contamination.  Ses  parents  étaient  culti¬ 
vateurs,  sou  père  est  mort  d’une  pneumonie,  ses 
deux  frères  et  sa  sœur  bien  portants  colonisent  en 
Argentine  et  en  Algérie.  De  son  enfance  il  n’a  gardé 
le  souvenir  que  d’une  rougeole.  Il  ne  s’est  exposé  à 
une  contagion  vénérienne  qu’à  20  ans,  et  gagna  la 
blennorragie  l’année  suivante,  lors  de  son  service 
militaire  à  Gap.  Puis,  valet  de  chambre  dans  un  hôtel, 
il  eut  une  vie  assez  régulière,  sans  incidents,  sans 
boutons  suspects,  sans  alopécie,  sans  céphalée,  sans 
éruption.  Il  se  marie  à  32  ans,  sa  femme  n’a  pas  de 
fausses  couches,  mais  pas  d’enfants. 

Ce  n’est  d’ailleurs  qu’avec  une  assez  grande  diffi¬ 
culté  que  nous  recueillons  ces  renseignements,  obli¬ 
gés  de  contrôler  les  dires  souvent  contradictoires  du 
malade  par  ceUx  de  son  entourage.  La  mémoire  est 
évidemment  affaiblie,  les  idées  s’embrouillent;  bien 
qu’il  n’y  ait  pas  de  troubles  nets  de  la  parole,  le 
débit  en  est  lent.  11  n'existe  pas  de  tremblement, 
mais  le  malade  se  plaint  d’une  faiblesse  des  jambes 
qui  les  fait  se  dérober  sous  lui.  Il  s’agit  donc  d’un 
tabès  associé  à  une  paralysie  générale  commen- 

L’opération  est  faite  le  3  Juin  1911.  Le  malade  est 
couché  dans  la  position  ventrale,  et  le  champ  opéra¬ 
toire  est  désinfecté  à  la  teinture  d’iode. 

A  gauche,  incision  de  8  centimètres  suivant  le 
7“  espace  intercostal,  commençant  à  quatre  travers 
do  doigt  des  apophyses  épineuses.  Le  nerf  inter¬ 
costal  découvert  est  saisi  avec  une  pince,  sectionné 
en  dehors,  puis  tordu  à  l’aide  de  la  pince  jusqu’à  ce 
qu’il  se  rompe,  ce  qui  demande  quatre  minutes  et 
demie.  On  fait  ensuite  une  seconde  incision  semblable 
suivant  le  8° espace  intercostal;  par  cette  incision  on 
découvre,  pince  et  sectionne  les  8“  et  9“  nerfs  inter¬ 
costaux,  qui  sont  tordus  et  se  rompent,  le  premier 
après  trois  minutes,  le  second  après  trois  minutes  et 
demie.  Pas  de  sutures  musculaires,  réunion  de  la 
peau  à  l’aide  d’agrafes  de  Michel. 

A  droite,  on  fait  une  seule  incision  de  12  centi¬ 
mètres  suivant  la  8“  côte  ;  les  masses  musculaires 
sont  réclinées  en  haut  et  eu  bas,  et  par  cette  ouver¬ 
ture  unique  on  découvre  les  7“,  8“  et  9“  nerfs  intercos¬ 
taux  qui  sont  rompus  par  torsion,  le  premier  en  deux 
minutes  et  quart,  le  deuxième  en  trois  minutes,  et  le 
troisième  eu  deux  minutes  cinquante  secondes.  Deux 
points  sur  les  muscles,  réunion  de  la  peau  au  moyen 
d’agrafes. 

Il  est  à  noter  que  les  nerfs,  surtout  à  droite,  se 
rompirent  beaucoup  trop  vite. 
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Quelques  nerfs  n'avaient  pu  être  arrachés  que  par 
lambeaux.  On  pouvait  se  demander  si  le  ganglion 
correspondant  avait  été  intéressé.  Un  frottis  fait 
avec  le  fragment  de  nerf  ramené  par  la  pince  montra 
l’existence  de  cellules  unipolaires  caractéristiques 
des  ganglions  spinaux. 

Dès  le  réveil  du  malade,  on  put  se  rendre  compte 
d’un  changement  considérable  dans  son  état.  Au  lieu 
de  hurlements  perpétuels  qui  troublaient  le  repos 
de  ses  camarades,  il  ne  faisait  entendre  qu’une  faible 
plainte;  ce  n’était  pas  son  estomac  qui  le  faisait 
souffrir,  c’était  son  dos,  sa  plaie  opératoire. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l’amélioration 
persistait.  Le  ventre,  toujours  aussi  facile  à  exami¬ 
ner,  ne  présentait  plus  celte  sensibilité  des  points 
iliaques  externes,  que  nous  avions  trouvée  si  vive. 
Depuis  l’opération,  le  malade  n’avait  ni  vomi,  ni 
souffert  de  l’estomac;  il  avait  faim  et  mangeait,  mais 
conservait  de  son  état  antérieur  la  phobie  des  ali¬ 
ments  solides,  et  ne  consentait  à  prendre  que  des 
bouillies. 

La  recherche  de  la  sensibilité  montra  un  degré 
marqué  d’hypoesthésie  dans  la  région  des  nerfs 
intercostaux  intéressés.  La  zone  hypoesthésiée  était 
limitée  en  bas  sur  une  courbe  concave,  en  haut 
passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  et  par  le  8“  espace  de  chaque  côté,  en  haut  par 
une  horizontale  correspondant  au  2“  espace.  Dans  le 
sens  transversal,  le  territoire  intéressé  ne  paraissait 
pas  dépasser  les  lignes  axillaires. 

Obs.  II.  —  La  seconde  opération,  faite  à  Vichy,  et  la 
troisième  des  cas  totaux,  porte  sur  un  homme  de 
49  ans,  qui  souffrait  de  l’estomac  depuis  six  ans.  Long¬ 
temps  ses  douleurs  étaient  survenues  par  périodes 
de  deux  ou  trois  mois,  mais,  depuis  six  mois  environ, 
elles  étaient  continues ,  s’accompagnant  d’une  véritable 
intolérance  gastrique,  la  situation  était  intolérable. 
Ces  douleurs  n’affectaient  d’ailleurs  aucune  relation 
précise  avec  les  heures  des  repas,  elles  apparais¬ 
saient  brusquement  le  jour,  mais  surtout  la  nuit,  et 
spécialement  le  matin  à  jeun.  C’étaient  des  brûlures, 
des  déchirements  commençant  au  creux  de  l’estomac 
et  irradiant  en  forme  de  ceinture.  Et  elles  s’accom¬ 
pagnaient  de  vomissements  :  vomissements  alimen¬ 
taires,  bilieux,  et,  le  matin,  glaireux. 

L’examen  de  l’abdomen  ne  nous  révélait  rien  de 
particulier.  Il  était  excavé,  mais  la  sonorité  gastrique, 
parfaitement  distincte  de  la  sonorité  intestinale,  ne 
dépassait  pas  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic.  La  palpation  n’était  nullement  doulou¬ 
reuse;  l’état  du  foie,  de  la  rate,  de  l’intestin  n’éveil¬ 
lait  aucune  idée  pathologique,  mais  les  yeux  présen¬ 
taient  une  irrégularité  pupillaire  appréciable,  la 
pupille  droite  étant  plus  large,  sans  que  d’ailleurs 
l’iris  parût  lésée.  Le  réflexe  à  la  distance  était 
conservé,  alors  que  la  réaction  à  la  lumière  était 
abolie. 

Quant  aux  réflexes,  tous  les  réflexes  tendineux 
étaient  abolis.  Le  réflexe  cutané  plantaire  gauche 
n’existait  plus  ;  à  droite,  il  était  très  diminutf.  Par 
contre,  les  réflexes  cutanés  abdominaux  supérieurs, 
moyens  et  inférieurs  se  trouvent  exagérés  au  niveau 
d’une  zone  de  troubles  sensitifs  (bande  d’anesthésie 
bordée  de  bandes  d’hyperesthésie). 

Ou  note  aussi  de  l’hypotonie  musculaire,  de  l’hy- 
perflexibilité  du  tronc;  en  arrière  les  omoplates,  mal 
soutenues  par  leurs  masses  musculaires,  s’écartent 
en  forme  d’ailes. 

Enfin,  pour  expliquer  la  genèse  des  accidents,  une 
leucoplasie  légère  montre  à  la  face  interne  des  joues, 
en  arrière  des  commissures,  des  taclies  opalines  larges 
comme  des  pièces  de  50  centimes;  on  trouve  de 
chaque  côté  de  la  nuque  un  chapelet  de  ganglions. 
Les  ganglions  axillaires  droits,  le  ganglion  sus-épi¬ 
trochléen  du  même  côté  sont  également  hypertro¬ 
phiés  et,  au  niveau  des  aines,  des  glandes  énormes 
forment  de  petites  masses  appréciables  à  l'inspec¬ 
tion,  et  que  le  malade  dit  avoir  depuis  longtemps. 

Il  est  d’ailleurs  impossible  de  retrouver  dans  la 
mémoire  du  malade,  pas  plus  que  sur  son  corps,  la 
trace  de  l’accident  primitif. 

L’opération  a  lieu  le  7  Juillet  1911.  Y  assistaient 
MM.  Dujarrier  et  Burty  (de  Paris),  Darget  (d'Or- 
thez),  MM.  Darget  fils,  interne  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux,  et  Jacquemart,  étudiant  eu  médecine  à  Alger. 

Le  malade  est  couché  en  position  ventrale  et  le 
champ  opératoire  est  désinfecté  à  la  teinture  d’iode. 
Incision  de  15  centimètres  de  longueur  sur  la  8>  côte 
à  gauche,  commençant  à  quatre  travers  de  doigt  des 
apophyses  épineuses.  Peau  et  tissu  cellulaire  sont 
décollés  en  haut  et  en  bas.  Incision  de  8  centimètres 
suivant  le  7“  espace  intercostal.  Le  grand  dorsal. 
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puis  l'intercostal  externe  sont  ouverts  et  la  lèvre 
supérieure  des  masses  musculaires  est  réclinée  en 
haut.  Le  nerf  intercostal  découvert  est  saisi  avec 
une  pince  de  Kocher.  Même  manoeuvre  pour  les  8°, 
9”,  10“  et  11“  nerfs  intercostaux,  qui  sont  tous  décou¬ 
verts  par  la  même  incision  cutanée,  mais  par  des 
incisions  musculaires  différentes.  Les  cinq  nerfs  sont 
sectionnés  en  dehors  des  pinces,  puis  tordus  sans 
tractions,  lentement,  h  l'aide  des  pinces,  de  façon  à  ce 
que  la  rupture  spontanée  demande  quatre  à  six  mi¬ 
nutes  pour  se  produire.  Pas  de  suture  musculaire, 
mais  suture  de  la  peau  aux  agrafes  de  Michel. 

A  droite,  et  afin  d'éviter  les  cinq  incisions  muscu¬ 
laires,  on  fait,  à  six  travers  de  doigt  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses,  une  incision  verticale  allant  de 
la  7“  à  la  12“  côte.  L'incision  est  poussée  jusqu’au 
gril  costal,  que  l'on  découvre  à  droite  et  à  gauche  eu 
réclinant  les  masses  musculaires.  Incision  de  6  cen¬ 
timètres  suivant  le  7“  espace  intercostal;  l’inter¬ 
costal  sectionné  est  soulevé;  le  nerf,  saisi  avec  une 
pince,  est  sectionné  en  dehors.  Même  manœuvre 
pour  les  8“  et  9“  nerfs  intercostaux.  Les  10“  et  11“ 
ne  peuvent  être  découverts  à  cause  de  l’exagération 
de  l’ensellure  lombaire  par  le  soulèvement  des 
épaules  sur  des  coussins.  Les  trois  nerfs  découverts 
sont  tordus  et  rompus  en  cinq  à  six  minutes,  comme 
pour  le  côté  gauche.  Trois  points  de  suture  sur  le 
grand  dorsal.  Réunion  de  la  peau  aux  agrafes. 

Suites  opératoires  normales. 

Résultats  analogues  è  ceux  de  l’opération  précé¬ 
dente. 

L’expérience  de  ces  deux  cas  nous  amène  à 
pi'éciser  la  technique  de  la  manière  suivante  : 

1“  Nous  préférons  l’incision  verticale  unique 
qui  divise  les  masses  musculaires  suivant  la  di¬ 
rection  de  leurs  fibres  et  qui,  en  découvrant  le 
gril  costal,  rend  la  recherche  des  nerfs  inter¬ 
costaux  moins  profonde,  donc  plus  aisée; 

2“  La  position  ventrale  est  bonne,  mais  on 
devra  supprimer  l’ensellure  lombaire  en  plaçant 
sous  l'abdomen  un  fort  coussin  de  sable,  qui  sera 
à  l’opération  de  Franke  ce  que  le  billot  de  Mayo 
Robson  est  à  l’opération  de  Kehr. 

Parallèle  entre  l’opération  de  Fœrster 
et  celle  de  Franke. 

Il  semble  ainsi  que  l’opération,  telle  que  nous 
l’avons  établie  dans  ses  détails,  doive  donner  le 
maximum  de  résultats  avec  le  minimum  de  dan¬ 
gers  pour  le  malade  et  de  difficultés  pour  le  chi¬ 
rurgien. 

Nous  allons  d’ailleurs  passer  rapidement  en 
revue  les  avantages  et  les  inconvénients  des  deux 
techniques,  celle  de  Foerster  et  celle  de  Franke. 

OfihiA'riON  DE  FtEnsTEit.  —  I.  Avantages.  — 
Au  début  surtout,  la  radicotomie  postérieure 
parut  séduisante.  Küttner,  de  Breslau,  qui  la 
pratiqua  d’après  les  conseils  de  Foerster,  vit  son 
malade,  atteint  de  crises  entéralgiques,  absolu¬ 
ment  guéri  après  les  résections  des  7“,  8“,  9”  et 
10“  racines  dorsales. 

Bruns  et  Sauerbruch  publient  une  deuxième 
observation.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  40  ans 
qui  soufl’rait  de  crises  gastriques  tabétiques 
depuis  neuf  ans.  Il  présentait  une  exagération 
marquée  des  réflexes  abdominaux  avec  une  bande 
d’anesthésie  qui  s’étendait  du  mamelonaux  épines 
iliaques.  Les  auteurs  réséquèrent  les  7“,  8“, 
9'  racines  et  virent  disparaître  les  douleurs. 

Tietze,  de  Breslau,  opéra  de  la  même  façon  un 
homme  de  42  ans,  souffrant  de  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales  extrêmement  violentes.  11 
réséqua  les  racines  dorsales  de  la  6“  à  la  10°  des 
deux  côtés.  Les  douleurs  disparurent. 

Moszkowicz,  de  Vienne,  eut  le  môme  résultat 
sur  un  tabétique  de  45  ans. 

II.  Inconvénients.  —  1“  Importance  de  l'opéra¬ 
tion  tellement  grande  que  certains  chirurgiens  la 
font  en  deux  temps  (Küttner,  Flôrckon,  Gott- 
stein).  Dans  une  première  séance  opératoire,  ils 
se  bornent  à  ouvrir  le  canal  rachidien  et  pra¬ 
tiquent  la  radicotomie  quelques  jours  plus  tard. 
Mais  cette  méthode  a  le  grave  inconvénient  de 
multiplier  les  dangers  d’infection  ; 


2°  Durée.  —  L’opération  de  Bieren  dura  une 
heure  un  quart  ; 

3°  Difficulté  de  distinguer  les  racines  anté¬ 
rieures  des  racines  postérieures  (professeur  En- 
derlen,  communication  de  Flôrcken); 

4°  Difficulté  de  déterminer  le  numéro  exact  de 
la  racine  que  l’on  explore; 

5°  Hémorragie  abondante; 

6°  Shock  opératoire.  —  Chipault  cite  7  cas  d’in¬ 
tervention,  dont  2  morts.  Tietz,  de  Breslau,  a 
observé  2  cas  de  mort  par  collapsus; 

7“  Mort  par  infection  méningée,  accidents  pul¬ 
monaires,  accidents  du  décubitus. 

C’est  pour  avoir  redouté  ces  dangers  que  le 
malade  de  Franke  refusa  la  radicotomie  et  ins¬ 
pira  par  son  refus  l’idée  d’une  opération  beau¬ 
coup  moins  traumatisante. 

Oi’ÉiiATioN  DE  Franke.  —  I.  Avantages.  — 
1"  Facilité  de  trouver  les  nerfs  intercostaux,  faci¬ 
lité  accrue  encore  par  les  modifications  propo¬ 
sées  par  nous; 

2°  Résultats  obtenus  et  confirmés  du  moins 
pour  l’un  d’eux  à  quatre  mois  de  distance. 

IL  Inconvénients.  —  1”  Incertitude  où  peut 
être  l’opérateur  de  la  destruction  des  ganglions 
spinaux,  mais  en  admettant  que  le  ganglion  n’ait 
pu  être  arraché,  si  une  portion  suffisante  du  nerf 
est  enlevée,  l’ébranlement  communiqué  au  gan¬ 
glion  suffit  à  provoquer  son  atrophie  ou  du  moins 
des  modifications  circulatoires  immédiates  qui 
suspendent  la  douleur; 

2“  Pneumothorax  difficile  à  éviter.  Mais  quand 
il  se  produit,  même  double,  le  malade  n’en  paraît 
souffrir  aucunement. 

Conclusion  de  ce  pauallèle.  —  L’opération 
de  Franke  est  une  intervention  relativement 
simple,  sans  plus  de  danger  qu’une  opération 
quelconque,  et  comportant  de  tels  résultats  qu’on 
ne  doit  pas  hésiter  à  la  proposer  au  tabétique 
dont  les  crises  gastriques  résistent  aux  moyens 
médicaux. 


Déductions  théoriques. 

Si  maintenant  nous  cherchons  à  interpréter  les 
résultats  obtenus  et  à  nous  représenter  la  valeur 
physiologique  de  l’acte  opératoire  ainsi  réalisé, 
il  semble  que  nous  soyons  amenés  à  constater 
quelques  contradictions,  d’une  part  entre  nos 
idées  sur  le  tabes  et  les  faits  actuellement  en  dis¬ 
cussion,  et  d’autre  part,  entre  les  théories  et  les 
conclusions  mêmes  de  Fœrster. 

Rappelons  brièvement  la  disposition  du  neu¬ 
rone  sensitif  : 

L’ébranlement  sensitif  venu  de  la  périphérie 
suit  le  trajet  des  nerfs,  prolongement  dit  proto¬ 
plasmique  des  cellules  des  ganglions  spinaux, 
puis  le  prolongement  spécial,  dit  cylindra.vile,  de 
ees  ganglions,  qui  pénètre  dans  la  moelle  en  for¬ 
mant  les  racines  postérieures.  Dans  la  moelle, 
ces  prolongements  repoussés  d’étage  en  étage 
vers  la  ligne  médiane  au  fur  et  à  mesure  qu’ils 
s’élèvent,  constituent  les  cordons  postérieurs  et 
vont  se  terminer  dans  le  bulbe,  qui  n’est  pour 
l’impression  sensitive  qu’un  relai  vers  les  étages 
supérieurs  du  névraxe;  toute  excitation,  toute 
irritation  expérimentale  ou  pathologique  portant 
sur  le  trajet  :  1“  du  prolongement  protoplasmique 
(terminaison  nerveuse,  nerf  périphérique)  ou 
2°  du  prolongement  cylindraxile  (racine  posté¬ 
rieure,  cordon  postérieur  de  la  moelle)  entraî¬ 
nera  une  sensation  douloureuse,  toute  section 
entraînera  l’anesthésie  dans  le  territoire  corres¬ 
pondant. 

On  peut  appliquer  le  même  raisonnement  au 
système  sympathique,  en  particulier  au  système 
sympathique  abdominal.  La  plupart  des  viscères 
abdominaux  reçoivent  leur  innervation  du  pneu¬ 
mogastrique  et  du  splanchnique  qui  forment  le 
plexus  solaire.  Les  deux  splanchniques  se  pré¬ 
sentent  sous  la  forme  de  deux  cordons  nerveux 
qui,  nés  du  ganglion  semi-lunaire  droit,  remon¬ 


tent  à  travers  les  piliers  du  diaphragme  dans  la 
cavité  thoracique  et  se  divisent  en  une  série  de 
rameaux  qui  se  perdent  dans  les  deux  ganglions 
thoraciques  inférieurs  pour  le  petit  splanchnique, 
dans  les  ganglions  du  sympathique  thoracique, 
du  9“  au  5“,  en  allant  de  bas  en  haut,  pour  le 
grand  splanchnique. 

Petit  et  grand  splanchnique  renferment  des 
fibres  nerveuses  qui  viennent  se  terminer  dans 
le  ganglion  sympathique  et  s’articuler  avec  les 
prolongements  protoplasmiques  des  cellules  de 
ces  ganglions.  Les  prolongements  centripètes  ou 
cylindraxiles  de  ces  cellules  gagnent  les  gan¬ 
glions  spinaux  par  les  rami  communicantes  et 
remontent  dans  l’épaisseur  de  la  moelle  vers  le 
bulbe,  si  bien  que  l’impression  sensitive  partie 
des  organes  abdominaux,  de  l’estomac  par 
exemple,  suivra  la  voie  du  plexus  solaire,  des 
splanchniques,  ganglions  sympathiques,  rami 
communicantes,  racines  postérieures,  cordons 
postérieurs  ou  cornes  postérieures  de  la  moelle. 
Les  7“,  8°  et  9“  racines  postérieures  dorsales 
reçoivent  ainsi  les  fibres  venues  de  l’estomac, 
comme  semblent  l’avoir  établi  les  travaux  de 
Head  sur  l’ulcère  gastrique. 

Toute  excitation  en  un  point  quelconque  du 
trajet  de  ces  fibres  entraînera  de  la  douleur,  et 
c’est  dans  une  hyperexcitabilité  sensitive  de  l’es¬ 
tomac  que  Fœrster  admet  le  point  de  départ  des 
crises  gastriques  du  tabes. 

Mais  il  faut  bien  remarquer  que  cette  expli¬ 
cation  n’est  pas  nécessaire,  puisque,  théorique¬ 
ment  au  moins,  l’excitation  par  la  sclérose  des 
fibres  nerveuses  des  cordons  postérieurs,  tran.s- 
mettant  les  impressions  sensitives  des  organes 
ou  des  membres,  suffit  à  rendre  compte  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  rapportés  par  le  malade  à 
tel  organe  ou  à  tel  membre,  et  aussi  tous  les 
phénomènes  réflexes  dont  ces  troubles  sensitifs 
peuvent  être  le  point  de  départ  dans  tel  organe 
ou  dans  tel  membre. 

Inversement,  toute  solution  de  continuité  en¬ 
traînera  l’anesthésie,  en  admettant  qu’au-dessus 
de  la  section  il  n’y  ait  pas  une  cause  d’irritation 
des  fibres  sensitives,  ce  qui  est  précisément  le 
cas  dans  le  tabes,  où  la  lésion  est  non  pas  dans  le 
système  périphérique ,  mais  au  niveau  des  cor¬ 
dons  postérieurs  de  la  moelle,  ou  des  racines 
elles-mêmes.  (Théorie  radiculaire  deNageotteet 
de  Tinel.) 

C’est  en  se  basant  sur  ces  données  physiolo¬ 
giques  qu’on  pouvait  se  représenter  les  crises 
gastriques  du  tabes  comme  un  syndrome  dou¬ 
loureux,  dont  le  point  de  départ  serait  une  hyper¬ 
excitabilité  sensitive  de  l’estomac  par  irritation 
au  niveau  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
ou  au  niveau  des  racines  postérieures  et  de  leurs 
ganglions. 

L’hypermotilité  et  l’hypersécrétion  n’étaient 
que  des  symptômes  secondaires  :  une  réaction 
des  neurones  moteurs  et  sécréteurs  à  l’excitation 
sensitive. 

On  voit  immédiatement  l’importance  pratique 
de  cette  conception  :  en  supprimant  chez  un  ma¬ 
lade  la  zone  d’irritation  nerveuse,  on  pouvait 
espérer  supprimer  le  syndrome,  pourtant  les 
auteurs  qui,  les  premiers,  eurent  l’idée  de  s’at¬ 
taquer  chirurgicalement  à  la  partie  postérieure 
de  l’arc  réflexe  de  Marshall-Hall  (Bennetet  Abbé, 
1888,  proposent  la  radicotomie  postérieure,  pra¬ 
tiquée  par  Horsley,  Chipault  et  Fœrster,  etc.) 
ne  pensaient  faire  autre  chose  qu’interrompre 
des  voies  de  conduction  sensitive,  soit  dans  le 
but  d’arrêter  la  conduction  vers  le  centre  d’une 
douleur  à  point  de  départ  supposé  périphérique 
(crises  gastriques  du  tabes),  soit  dans  celui  de 
supprimer  une  contracture  (maladie  de  Little)  en 
interrompant  l’arc  réflexe  au  point  où  les  voies 
motrice  et  sensitive  sont  les  plus  distinctes  l’une 
de  l’autre,  et  où  la  chirurgie  peut  intervenir  le 
plus  facilement  (Féry). 

Fœrster  semble  baser  sa  conception  (le  point 
de  départ  des  crises  est  dans  l’hyperexcitabilité 
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sensitive  de  l’estomac,  donc  il  suffira  de  suppri¬ 
mer  les  voies  de  conduction)  surtout  dans  l’hyper¬ 
esthésie  avec  exagération  des  réflexes  des  muscles 
abdominaux,  qu’il  constata  sur  nombre  de  ses 
malades.  Or,  très  souvent,  au  lieu  de  cette  hyper¬ 
esthésie,  on  a  trouvé  de  l’hypoesthésie  ou  de 
l’anesthésie  : 

1°  Dans  l’observation  de  Bruns  et  Sauerbruck; 

2“  Dans  le  cas  de  Enderlen; 

3“  Dans  celui  de  Bieren,  il  y  avait  hyperesthé¬ 
sie  au  moment  des  crises,  hypoesthésie  dans 
l’intervalle  ; 

4“  Dans  les  cas  de  Maire  et  Parturier  ; 

5“  Dans  l’observation  d’un  autre  malade, M.  N... 

D’ailleurs  on  ne  volt  pas  comment,  si  la  lésion 
est  dans  les  cordons  postérieurs,  une  interrup¬ 
tion  des  conducteurs  entre  la  périphérie  et  cette 
lésion  pourrait  supprimer  la  douleur.  Si,  au  con¬ 
traire,  on  admettait,  pour  un  certain  nombre  de 
cas  au  moins,  que  la  douleur  a  sa  cause  dans  une 
excitation  des  ganglions  spinaux  et  de  la  partie 
de  la  racine  qui  leur  est  avoisinante,  on  comprend 
que  l’arrachement  de  ces  ganglions  modifie  le 
processus  douloureux,  et  nous  trouvons  là  un 
argument  en  faveur  de  la  théorie  radiculaire  du 
tabes,  soutenue  par  Nageotte  et  par  Tinel.  Tou¬ 
tefois,  cet  argument  ne  prendra  sa  pleine  valeur 
que  lorsque  le  temps  l’aura  consacré,  si  l’amé¬ 
lioration  de  nos  malades  reste  persistante.  Après 
quatre  mois  écoulés  les  douleurs  chez  l’un  d’eux 
n’avaient  pas  reparu,  les  fonctions  digestives 
étaient  satisfaisantes.  Celui  des  malades  que  nous 
avons  revu  reprenait  plus  de  10  kilogrammes  de 
poids  et  témoignait  sa  joie  de  vivre,  résultats 
qu’on  peut  espérer  pouvoir  rattacher  à  autre 
chose  qu’à  des  phénomènes  passagers  de  vascu¬ 
larisation. 


LE 

POUYOIR  ANTISEPTIQUE  DU  SAVON 

[ÉTUDE  PRATIQUE) 

Par  M.  PILOD 

Médecin  aide-major  de  f*  classe , 


L’étude  bactériologique  des  savons  a  fait 
l’objet,  depuis  plus  de  quarante  ans,  d’un  très 
grand  nombre  de  travaux.  Or,  il  est  difficile  à  leur 
lecture  de  se  faire  une  opinion  nette  et  précise 
sur  la  valeur  des  savons  comme  antiseptiques. 
Les  conclusions  des  auteurs,  à  ce  sujet,  sont 
d’une  diversité  qui  déconcerte  :  Koch,  Kuisl  et 
Gonradl  leur  refusent  toute  qualité  antiseptique, 
tandis  que  Jolies  leur  accorde  un  faible  pouvoir 
désinfectant  et  que  Rodet,  Sérafini  et  Rasp  leur 
reconnaissent  des  propriétés  bactéricides  nota¬ 
bles. 

Ces  divergences  tiennent  avant  tout  à  ce  que 
les  auteurs  poursuivirent,  dans  leurs  recherches, 
des  buts  différents.  Alors  que  Conrad!  cherchait 
la  valeur  des  savons  dans  la  désinfection  rapide 
des  mains,  d'autres  (Wernich,  Beyer  et  Fœrster 
par  exemple)  n’avaient  en  vue  que  la  dé.sinfection 
lente  des  linges  souillés,  et  d’autres  encore, 
comme  Rodet,  dans  un  but  purement  spéculatif, 
étudiaient  simplement  l’action  empêchante  des 
savons  de  soude  sur  certaines  cultures  micro¬ 
biennes  et  leur  pouvoir  bactéricide  en  fonction 
du  temps  de  contact,  de  la  température  et  du 
titre  des  solutions  employées. 

Il  y  a  plus.  Kuisl,  Reithoffer,  Fœrster  expéri¬ 
mentaient  avec  des  savons  de  potasse,  Rodet 
avec  des  savons  de  soude,  Wernick,  Di  Mattéi, 
Kaufe,  Marx,  Nocht,  Renie,  Heider,  Relier, 
Conrad!  avec  des  savons  additionnés  de  subs¬ 
tances  antiseptiques  ou  aromatiques. 

Môme  variété  dans  les  méthodes  qu’ils  employè¬ 
rent  et  les  tests  microbiens  qu’ils  choisirent  pour 
leurs  expériences  :  Koch  s’adressait  à  des  solu¬ 
tions  d’un  titre  très  faible,  Sérafini  à  des  solutions 
fortes.  Rodet  prenait  comme  critérium  le  staphy¬ 
locoque  et  le  bacille  d’Eberth,  Rasp,  Jolies  et 


Sérafini  utilisaient  le  vibrion  cholérique,  le  bacille 
typhique  ou  le  bacillus  coli,  tandis  que  d’autres 
choisissaient  soit  des  microbes  sporulés(Conradi), 
soit  des  germes  desséchés  ou  incorporés  à  des 
substances  organiques  (Beyer). 

Mais  si  les  différences  de  points  de  vue  ou  de 
méthodes  expliquent  en  partie  les  divergences 
d’opinion  des  auteurs  sur  cette  question,  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  qu’aucun  d’entre  eux  ne 
semble  avoii-  étudié  dans  un  but  purement  pra¬ 
tique  la  valeur  bactériologique  du  savon  chirur¬ 
gical.  Aucun  ne  s’est  attaché  à  résoudre  ces  deux 
questions  qu’à  chaque  instant  se  pose  le  chirur¬ 
gien: 

1“  Le  savon  est-il  naturellement  aseptique 
ou  faut-il,  préalablement  à  son  usage,  lui  faire 
subir  une  stérilisation  soigneuse  par  la  chaleur? 

2“  Le  savon  a-t-il  des  propriétés  bactéricides, 
et,  s’il  en  possède,  sont-elles  suffisantes  pour 
assurer  la  désinfection  des  mains  du  chirurgien 
avant  l’acte  opératoire  et  le  dispenser  de  lavages 
antiseptiques  après  un  savonnage  prolongé  ? 

Aussi,  avons  nous  essayé,  par  des  expériences 
personnelles,  de  résoudre  ces  deux  questions 
qui  préseMtenl  un  certain  intérêt  dans  la  pratique 
journalière. 

En  raison  du  but  que  nous  nous  proposions, 
nous  nous  sommes  adressé,  pour  nos  expérien¬ 
ces,  aux  microbes  habituels  de  la  suppuration, 
staphylocoques,  streptocoques,  bacilles  pyocya¬ 
niques  et  tout  particulièrement  au  premier  d’entre 
eux  qui  est  le  moins  sensible  à  l’action  des  anti¬ 
septiques.  Nous  n’avons  pas  omis  d’étudier 
l’action  des  savons  sur  les  germes  sporuîés  dont 
la  résistance  aux  agents  physique*  et  chimiques 
est  si  remarquable. 

Enfin,  pour  donner  de  l’unité  à  nos  recherches, 
nous  n’avons  fait  porter  nos  essais  que  sur  le 
savon  dur  de  soude,  dit  de  Marseille,  qui  est  le 
plus  habituellement  utilisé  dans  les  salles  d’opé¬ 
rations. 

PiiEMlEli  POINT  :  Le  savon  blanc  est-il  naturel¬ 
lement  stérile  ?  * 

Pour  nous  en  rendre  compte,  nous  avons  pré¬ 
levé,  avec  des  instruments  soigneusement  flam¬ 
bés,  de  légers  fragments  de  savon  à  la  surface  et 
au  centre  de  blocs  pris  dans  les  salles  d’opérations 
ou  conservés  au  Laboratoire  sans  précautions 
particulières.  Ces  fragments  ont  été  placés  dans 
des  tubes  de  bouillon  et  soumis,  pendant  huit 
jours  consécutifs,  à  des  essais  de  cultures  aéro¬ 
bies  et  anaérobies  à  l’étuve  à  ,37".  Ces  tubes  étaient 
ensuite  laissés  pendant  15  jours  à  la  température 
du  Laboratoire.  Sur  les  18  échantillons  que  nous 
avons  ainsi  expertisés,  aucun  n’a  cultivé,  soit  en 
milieu  aérobie,  soit  en  milieu  anaérobie.  Pour 
nous  assurer  que  ce  résultat  n’était  pas  dû  au 
pouvoir  antiseptique  du  savon,  nous  ensemencions 
dans  ces  tulies  restés  stériles,  des  microbes 
assez  fragiles  (bacilles  typhiques)  :  en  moins  de 
douze  heures  nos  cultures  étaient  positives.  Le 
savon  ne  contient  donc  ordinairement  aucun 
germe  :  il  est  parfaitement  stérile. 

Cette  stérilité  est  due  tout  d’abord  à  la  nature 
môme  des  savons  et  aux  conditions  de  leur  pré¬ 
paration.  On  sait  qu’ils  sont  de  véritables  sels 
(coléates,  palmitates,  etc.)  obtenus  par  la  saponi¬ 
fication  de  corps  gras  par  des  bases  puissantes, 
la  soude  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  On  sait 
aussi  que  leur  fabrication  se  fait  à  des  tempéra¬ 
tures  élevées  et  prolongées  (100°  pendant  cinq 
heures  pour  «  l’empâtage  »)et  qu’ils  sont  soumis 
à  l’action  de  lessives  concentrées,  fortement 
antiseptiques.  Riches  en  acides  gras  (50  pour  100), 
ils  renferment  en  moyenne  4,5  pour  100  d’alcali 
libre  et  ne  contiennent  aucun  principe  nutritif 
pour  les  bactéries. 

Loin  d’être  un  milieu  favorable  à  la  pullulation 
des  germes,  le  savon  est  hostile  à  la  végétation 
microbienne.  Il  possède,  comme  disent  certains 
auteurs,  un  pouvoir  empêchant  marqué  sur  le 
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développement  des  cultures.  Si,  comme  nous 
l’avons  fait,  on  ensemence,  avec  des  cultures  de 
vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  de  strepto¬ 
coques,  de  sfaphylocoqnes  et  de  bacilles  pyocya¬ 
niques,  la  surface  de  plaques  de  savon  placées 
dans  des  boîtes  de  Pétri  stériles,  on  constate,  au 
bout  de  dix-huit  à  vingt- quatre  heures  de  séjour 
à  l’étuve  à  37°,  que  les  microbes  ont  été  tués  et 
qu’il  est  impossible  de  les  régénérer  en  ense¬ 
mençant  dans  des  bouillons  neufs  le  produit  de 
raclage  des  plaques. 

Ce  pouvoir  empêchant  une  fois  constaté,  nous 
avons  essayé  de  le  mesurer  par  l’expérience  sui¬ 
vante  :  Nous  avons  ajouté  à  des  tubes  renfermant 
10  centimètres  cubes  de  bouillon,  des  quantités 
de  savon  égales  à  0,05  centigrammes,  0,10  centi¬ 
grammes,  0,50  centigrammes,  0,75  centigram¬ 
mes  et  1  gramme,  réalisant  ainsi  une  gomme  de 
solutions  savonneuses  à  0,5  pour  100,  1  pour  100, 

5  pour  100,  7,5  pour  100  et  10  pour  100.  Dans 
ces  solutions  en  séries,  nous  avons  ensemencé, 
dans  trois  expériences  différentes,  des  staphylo¬ 
coques,  des  streptocoques  et  des  B.  pyocya¬ 
niques,  à  raison  de  V  à  VI  gouttes  de  cultures  de 
vingt-quatre  heures  par  tube  de  solution  savon¬ 
neuse.  Nous  avons  porté  le  tout  à  l’étuve  à  37° 
pendant  quarante-huit  heures  et  au  bout  de  ce 
temps  nous  avons  repiqué  chacun  de  nos  tubes  en 
bouillon  neuf.  Nous  avons  pu  voir  ainsi  que  seuls 
les  tubes  renfermant  0,05  centigrammes, 0,1  cen¬ 
tigramme  et  0,5  centigrammes  de  savon  avaient 
poussé  et  que  les  bouillons  renfermant  0,75  cen¬ 
tigrammes  et  1  gramme  de  savon  étaient  restés 
stériles.  Il  suffit  donc  de  la  présence  de  7  gr.  5  à 
10  grammes  de  savon  dans  100  centimètres  cubes 
de  bouillon  pour  arrêter  la  végétation  micro¬ 
bienne. 

Considérable  à  l’endroit  des  bactéries  à  formes 
mycéliennes,  ce  pouvoir  empêchant  est  nul  à 
l’égard  des  spores  microbiennes.  Nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  ces  dernières  ne  germent 
pas  à  la  surface  des  savons,  mais  qu’elles  ne  s’y 
détruisent  pas  non  plus.  Pour  cela,  nous  avons 
déposé  dans  de  petits  godets  ménagés  à  la  sur¬ 
face  de  plaques  de  savon  renfermées  dans  des 
boîtes  de  Pétri  stériles,  des  spores  de  B.  subti- 
lis,  de  tétanos  et  du  charbon  sporulé. 

En  faisant  de  jour  en  jour  des  prélèvements 
dans  ces  godets,  nous  avons  retrouvé  le  charbon 
encore  vivant  au  bout  de  quatre  jours,  le  subtilis 
au  bout  de  douze  jours,  le  tétanos  après  vingt 
jours  et  plus. 

Reprenant  pour  celui-ci  l’expérience  déjà 
faite  pour  les  microl)cs  de  la  suppuration,  neus 
avons  pu  constater  que  les  spores  restées  qua¬ 
rante  jours  en  contact  avec  une  solution  savon¬ 
neuse  à  10  pour  100'  étaient  encore  propres  à 
fournir  d’abondantes  cultures. 

Pour  résumer  ce  premier  point,  disons  que 
les  savons  de  soude  sont  originellement  stériles, 
tant  par  leur  composition  chimiq,ue  que  par  leur 
mode  de  fabrication.  Mais  si  cette  stérilité  se 
maintient  facilement  au  centre  des  blocs,  leur 
surface  est  continuellement  exposée  à  des  souil¬ 
lures  accidentelles.  S’il  reste  néanmoins  asep¬ 
tique,  c’est  que  le  savon  s’oppose  au  développe¬ 
ment  des  germes  qui  y  meurent  rapidement, 
exception  faite,  cependant,  pour  les  microbes 
sporuîés  qui  peuvent  s’y  conserver  Ungtemps, 
sans  y  végéter  toutefois. 

Malgré  cette  réserve,  nous  pensons  qu'il  est 
inutile  de  soumettre  les  savons  à  la  stérilisation 
par  la  chaleur  avant  de  les  utiliser,  et  qu’il  suffit 
de  laver  largement  leur  surface  pour  chasser  méca¬ 
niquement  les  spores  qui  pourraient  s'y  être  dépo¬ 
sées.  Cette  simple  pratique  suffit,  on  le  conçoit,  à 
rendre  au  savon  sa  stérilité  naturelle. 

Deuxième  point  :  Le  pouvoir  antiseptique  des 


1.  Nous  n'avons  pu  essayer  l’action  do  solutions  plus 
concentrées,  le  savon  n’étant  plus  soluble  dans  le  bouil» 
Ion  ou  l’eau  pcplonée  N  doses  plus  élevées  (en  raison, 
sans  doute,  de  la  présence  de  NaCl  dans  cos  milieux). 
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savons  est-il  suffisant  pour  la  désinfection  des 
mains  du  chirurgien? 

Le  savon  de  soude  a,  nous  venons  de  le  voir, 
des  propriétés  antiseptiques  indéniables,  puis¬ 
qu’il  s’oppose  à  la  culture  des  germes.  Possède- 
t-il,  en  plus  de  ce  pouvoir  empêchant  vis-à-vis 
de  la  végétation  raicro])ienne,  des  propriétés 
bactéricides  .suffisamment  marquées  pour  réali¬ 
ser  la  désinfection  des  mains  du  chirurgien  avant 
l’acte  opératoire? 

Pour  cette  appréciation,  deux  facteurs  entrent 
on  ligne  de  compte  :  le  titre  de  la  solution  savon- 
neu.se  et  le  temps  de  contact. 

Pour  évaluer  le  titre  de  la  solution,  nous 
avons  prélevé  plusieurs  échantillons  de  mousse 
savonneuse  à  différents  moments  du  savonnage 
des  mains  d’un  de  nos  aides  et  nous  avons  titré 
ces  échantillons  par  la  pesée  du  résidu  sec  après 
évaporation  lente  et  progressive  jusqu’à  100“, 
en  tenant  compte,  bien  entendu,  de  l’eau  de  cons¬ 
titution  du  savon. 

Nous  avons  ainsi  éta])li,  après  une  série  de 
dosages  vérifiés  par  le  laboratoire  de  chimie  du 
Val-de-Gràce,  que  ce  titre  était  toujours  infé¬ 
rieur  à  15  grammes  de  savon  pour  100  grammes 
d’eau. 

Quant  au  facteur  temps,  il  est  déterminé  dans 
l’espèce  par  la  durée  du  savonnage  préliminaire 
aux  opérations  :  vingt  minute.s  à  une  demi-heure 
au  maximum. 

Ces  deux  points  étant  fixés,  nous  avons  cherché 
à  savoir  en  combien  de  temps  une  solution  à 
15  pour  100  de  savon  peut  tuer  une  culture  de 
staphylocoques  de  vingt-quatre  heures,  ense¬ 
mencée  largement  sur  de  la  gélose.  Nous  avons 
choisi  le  staphylocoque  à  dessein,  parce  qu’il  est 
un  hôte  banal  des  téguments,  qu’il  est  pyogène 
et  qu’il  est  le  test  habituel  de  la  valeur  des  anti¬ 
septiques  à  cause  de  sa  remarquable  résistance 
à  leur  action. 

Pour  réaliser  nos  expériences,  nous  avons 
ensemencé  des  staphylocoques  assez  largement  à 
la  surface  de  tubes  et  de  boîtes  de  Pétri  renfer¬ 
mant  de  la  gélose  à  3  pour  100.  Après  vingt- 
quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve  à  37“ ,  nous 
avons  versé  doucement  dans  chacun  des  tubes  et 
sur  chacune  des  boîtes,  10  centimètres  cubes 
d’une  solution  de  savon  à  15  pour  100  dans  l’eau 
distillée.  Puis,  après  dix  minutes,  vingt  minutes, 
une  heure,  deux  heures  même  de  contact,  nous 
avons  prélevé  un  peu  de  ces  cultures  et  avons 
constaté  qu’elles  n’étaient  nullement  tuées  et  que 
toutes,  réenseinencées  en  bouillon  ordinaire, 
donnaient  lieu  à  de  nouvelles  cultures  rapides  et 
abondantes. 

Ges  essais  ont  lité  faits  à  la  température  du 
laboratoire.  Nous  avons  eu  la  curiosité  de  voir 
ensuite  si,  comme  on  l’a  écrit,  cette  action  bacté¬ 
ricide  était  considérablement  augmentée  par  une 
température  de  55“.  Nous  avons  pu  nous  rendre 
compte,  par  des  prélèvements  faits  de  quart 
d’heure  en  quart  d’heure  sur  des  cultures  de 
staphylocoques  soumises  à  l’action  de  solutions 
savonneuses  à  15  pour  100  et  maintenues  à  la 
température  de,  55°  dans  une  étuve  réglée,  que, 
deux  heures  après,  ces  cultures  étaient  réense- 
mençables.  Elles  n’étaient  détruites  qu’au  bout 
de  trois  heures  et  demie  à  quatre  heures. 

Nous  n’avons  pas  cherché  à  vérifier  si,  comme 
l’a  dit  Rodet  (Annales  d'hygiène,  1905),  le 
nombre  des  colonies  est  progressivement  dimi¬ 
nué  par  un  contact  prolongé,  môme  avec  des  so¬ 
lutions  faibles,  ou  si,  comme  l’a  montré  Pugliese, 
de  Turin  (Hcv.  di  [g.  e  di  San.  puhbliea,  Juin  1911), 
les  savons  atténuent  la  virulence  des  microbes. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  un  fait  reste  indiscutable, 
c’est  qu’en  une  heure,  et  a  fortiori  en  vingt  ou 
trente  minutes,  une  solution  de  savon  à  15  pour  100 
ne  détruit  pas  la  vitalité  d’un  germe  aussi  ré¬ 
pandu  et  aussi  redoutable  que  le  staphylocoque. 

Le  pouvoir  bactéricide  du  savon  de  soude  est 
donc  insuffisant  dans  la  pratique,  et  le  chirurgien 
ne  pourrait  compter  sur  un  savonnage  de  vingt  mi¬ 


nutes  (et  même  d'une  heure)  pour  assurer  la  désin¬ 
fection  de  ses  mains  avant  l’acte  opératoire. 

Ce  savonnage  n’aura  d’autre  effet  (surtout 
accompagné  du  brossage)  que  de  préparer  les 
téguments,  en  saponifiant  les  graisses,  à  l’action 
bactéricide  des  antiseptiques. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Juillet  1912. 

Salvarsan  et  eau  distillée  plomblque.  —  MM.  Si- 
card  et  Leblanc  ayant  observé  des  accidents  graves 
d’intoxication  à  la  suite  d’injections  de  [doses  légères 
de  néosalvarsan  ont  pu  rendre  responsable  de  ces 
troubles  leur  appareil  à  distiller.  Il  s’agissait  d’in¬ 
toxication  aiguë  plombique.  Leur  condensateur  était 
on  cristal,  très  riche  en  silicate  de  plomb,  et  aban¬ 
donnait  ce  sel  à  l’eau  de  distillation  lorsque  le  verre 
surchauffé  n’était  pas  suffisamment  refroidi  par  l'eau 
du  réfrigérant. 

Il  est  donc  nécessaire  de  substituer  le  verre  ordi¬ 
naire  au  cristal  et  d'apprécier  par  l’épreuve  au  cha¬ 
lumeau  la  teneur  plus  ou  moins  grande  en  silicate  de 
plomb  du  verre  employé. 

Vitlllgo  et  syphilis.  —  MM.  Pierre  Marie  et 
Crouzon  présentent  une  malade  atteinte  de  syphi- 
lides  cutanées  et  de  vitiligo  survenus  simultanément 
il  y  a  deux  ans.  Les  auteurs  rappellent  qu’il  y  a  dix 
ans,  ils  ont  les  premiers  formulé  l’hypothèse  que 
certains  cas  de  vitiligo  étaient  de  nature  syphili- 
queet,  quoique  plusieurs  travaux  aient,  depuis,  cor¬ 
roboré  cette  opinion,  cette  notion  n’est  pas  encore 
aujourd’hui  généralement  répandue.  L’observation 
rapportée  à  la  Société  est  un  remarquable  exemple 
de  cette  conséquence  assez  rare  de  la  syphilis. 

Un  cas  de  poliomyélite  algnë  mortelle.  — 
MM.  Widal,  Brodin,  Levaditi  et  M"°  Leoneano 
rapportent  l’étude  clinique,  anatomique  et  expéri¬ 
mentale  d’un  cas  de  poliomyélite  aiguë  mortelle. 

L’affection  a  été  caractérisée  cliniquement  par  un 
début  angineux,  l’amygdale  semblant  avoir  été  la 
porte  d'entrée  du  virus,  par  sa  localisation  supérieure 
d’emblée,  cervico-bulbaire  avec  paralysie  iaciale, 
paralysie  du  voile  du  palais,  paralysie  des  membres 
supérieurs  et  intégrité  des  membres  inférieurs,  enfin 
par  son  évolution  très  rapide,  en  trois  jours. 

L’examen  histologique  du  système  nerveux  a  mon¬ 
tré  une  concordance  frappante  entre  les  signes  clini¬ 
ques  observés  et  les  lésions  anatomiques.  Ces  lésions 
portent  sur  la  moelle  dorsale,  mais  sont  surtout  in¬ 
tenses  au  niveau  de  la  moelle  cervicale  et  du  bulbe. 
Elles  consistent  en  une  prolifération  périvasculaire 
et  une  infiltration  leucocytaire  de  la  substance  grise 
avec  autolyse  et  neuronophagie. 

Un  singe,  inoculé  avec  des  fragments  de  moelle 
cervicale,  a  présenté,  après  une  incubation  de  quinze 
jours,  une  forme  paraplégique  et  a  succombé  le  len¬ 
demain,  mais  le  passage  en  série  a  été  impossible. 

C’est  le  troisième  cas  parisien  de  poliomyélite 
aiguë  mortelle  que  M.  Levaditi  a  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier.  Chacun  d’eux  a  été  un  cas  isolé,  sporadique  ; 
dans  deux  d’entre  eux,  l’inoculation  au  singe  a  été 
positive,  mais  le  passage  en  série  impossible. 

Par  contre,  les  moelles  provenant  de  sujets  frap¬ 
pés  au  cours  d’une  épidémie  ayant  sévi  à  Londres 
pendant  l’année  1911  donnent  des  passages  de  singe 
à  singe  avec  une  remarquable  facilité.  Il  semble 
donc  que,  si  les  cas  sporadiques  et  épidémiques  de 
poliomyélite  aiguë  reconnaissent  le  même  agent  pa¬ 
thogène,  sa  virulence  diffère  ;  atténuée  dans  un  cas, 
elle  est  exagérée  dans  l’autre. 

Coma  avec  acidose  et  dégénérescence  hépatique. 
—  MM.  Marcel  Labbé  et  Henry  Bitb  rapportent 
l’observation  d’une  malade,  jeune,  qui,  n’ayantjamais 
eu  antérieurement  de  signes  de  diabète,  est  tombée 
subitement  dans  le  coma  acidosique  et  est  morte  en 
deux  jours;  à  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  foie. 

Ils  ne  pensent  pas  avoir  eu  affaire  à  un  coma  dia¬ 
bétique,  malgré  qu’il  y  ait  eu  légère  glycosurie,  car 
le  diabète  latent  est  rare,  l’évolution  suraiguë  ne  se 
voit  guère  en  dehors  du  diabète  traumatique,  enfin 
les  grosses  lésions  hépatiques  sont  exceptionnelles 
au  cours  du  diabète. 

Pour  eux,  il  y  a  en  une  affection  hépatique  de  na¬ 
ture  indéterminée,  s’accompagnant  de  glycosurie 
passagère,  d’acidose  et  de  coma. 


Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  première  fois  que  l’aci¬ 
dose  est  constatée  en  même  temps  que  la  dégénéres¬ 
cence  hépatique.  Ce  cas  est  intermédiaire  entre  les 
acidoses  diabétiques  et  les  acidoses  graves  en  dehors 
du  diabète,  dont  les  auteurs  ont  rapporté  récemment 
des  observations. 

—  M.  Ratbery  rappelle  qu’on  a  provoqué,  par  la 
parathyroïdectomie  en  particulier,  des  cas  de  coma 
acidosique  expérimental  ;  il  existe  dans  ces  cas  des 
lésions  hépatiques  importantes  dont  la  pathogénie 
est  obscure;  on  peut  seulement  signaler  que  l’acide 
P-oxybutyrique  reproduit  des  lésions  analogues. 

Hémosidérose  viscérale  et  Insuffisance  plnrlglan- 
dulalre.  —  MM.  Henri  Claude  et  Marcel  Sourdel. 
L’iniantilisme  que  l’on  observe  quelquefois  dans  les 
cirrhoses  biliaires  est  dû,  dans  certains  cas,  à  l’infil¬ 
tration  des  glandes  à  sécrétion  interne  par  le  pig¬ 
ment  ferrique. 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations,  suivies 
d’autopsie,  où  les  lésions  pluriglandulaires  sont 
sans  doute  la  cause  de  dystrophies  analogues.  Le 
premier  sujet  est  un  malade  en  puissance  de  tuber¬ 
culose  atténuée  atteint  d’une  cirrhose  alcoolique. 
Ce  malade  n’a  jamais  présenté  de  diabète  bronzé  ni 
de  cirrhose  pigmentaire.  On  note  la  pigmentation 
des  téguments,  l’asthénie,  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et,  surtout,'  la  disparition  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  coexistant  avec  une  atro¬ 
phie  relative  des  testicules.  Ce  malade  est  mort  du 
fait  de  l’asthénie  progressive.  A  l’autopsie,  le  foie 
était  surchargé  de  pigments  biliaires.  La  rate  et  le 
pancréas  étaient  également  chargés  de  pigment  ocre 
et  de  pigment  noir,  sans  doute  d’origine  hépatique. 
L'auto-intoxication  tuberculeuse  et  l’alcoolisme  ont 
été  compliqués  ici  de  lésions  accessoires  des  glandes 
endocrines. 

Dans  la  deuxième  observation,  les  lésions  glandu¬ 
laires  tiennent  la  première  place.  Il  s’agit  d’un  tu¬ 
berculeux,  sans  lésions  destructives  des  poumons,  qui 
a  souffert  de  manifestations  rhumatoïdes.  La  pig¬ 
mentation,  l’asthénie,  la  déchéance  génitale  domi¬ 
nent,  là  encore,  la  scène  morbide.  La  mort  arrive  due 
à  la  cachexie  progressive.  L’autopsie  a  montré  des 
lésions  générales  de  tontes  les  glandes  à  sécrétion 
interne  :  thyroïde,  capsules  surrénales,  hypophyse 
sont  infiltrées  de  pigment.  Il  est  remarquable  que  le 
testicule  et  le  pancréas  soient  touchés  surtout  dans 
leur  élément  endocrinien  (îlots  de  Langerhans,  cel¬ 
lules  interstitielles).  Le  foie  est  généralement  infil¬ 
tré,  mais  la  rate  et  le  rein  sont  relativement  res- 

Dans  les  deux  cas,  la  surcharge  pigmentaire  a 
créé  l’insuffisance  ou,  tout  au  moins,  la  déviation  de 
l’activité  fonctionnelle  des  glandes  vasculaires  san- 

Âu  stade  initial,  les  cellules  infiltrées  manifestent 
une  vitalité  intense.  Mais,  par  places,  les  éléments 
bourrés  de  pigments  ne  constituent  plus  que  des 
amas  à  contours  indistincts,  à  noyau  invisible.  La 
cellule  ne  peut  plus  fonctionner  normalement  dans 
ces  conditions. 

Les  auteurs  concluent  que,  sous  l’influence  de 
l’alcoolisme  et  de  la  tuberculose,  un  état  spécial  a 
été  créé  qui  a  déterminé  la  destruction  d’une  grande 
quantité  de  globules  rouges  et  la  mise  en  iiberté  du 
pigment  ferrique.  Suivant  la  localisation  du  pigment 
ocre  sur  tel  ou  tel  organe,  c’est  la  cirrhose  pigmen¬ 
taire,  le  diabète  bronzé  qui  seront  observés,  ou 
encore  un  syndrome  pluriglandulaire,  quand  toutes 
les  glandes  sanguines  auront  été  infiltrées. 

Valeur  pronostique  de  l’élévation  du  taux  de 
l'urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  nour¬ 
rissons.  —  MM.  Nobêconrt,  Bidot  et  Maillet, 
chez  les  nourrissons,  surtout  chez  ceux  atteints  d’al- 
feclions  gastro-intestinales  graves  avec  pertes  de 
poids  importantes  et  rapides,  ont  constaté  fréquem¬ 
ment  une  élévation  plus  ou  moins  considérable 
du  taux  de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien,  indé¬ 
pendamment  d’une  néphrite  caractérisée  et  de 
troubles  manifestes  de  la  diurèse.  Ces  observations 
confirment  les  faits  publiés  récemment  par  Nobé- 
court,  Sevestre  st  Bidot.  Elles  permettent  en  outre 
d’attribuer  au  phénomène  une  signification  pronos¬ 
tique.  La  constatation  d’un  taux  d’urée  supérieur  à 
un  gramme  par  litre  comporte  un  pronostic  grave  à 
brève  échéance  :  chez  10  malades,  la  survie  maxima 
a  été  de  29  jours  après  le  premier  examen,  et,  quand 
le  taux  a  dépassé  2  grammes,  elle  n’a  été  que  de  trois 
jours.  D’autre  part,  les  deux  seuls  enfants,  sur  les 
12  étudiés,  qui  survivent  actuellement  ont  eu  un  taux 
d'urée  Inférieur  à  un  gramme  par  litre. 
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Syndrome  hémorraglpare  urémique.  — Car¬ 
not,  Ratbery  et  Dumont.  Les  auteurs  rapportent 
riiistoire  d’un  malade  âgé  de  21  ans,  qui  était  atteint  de 
néphrite  avec  vomissements  incoercibles,  asthénie, 
torpeur,  œdème  généraiisé.  L’examen  du  sérum  dé¬ 
notait  une  forte  azotémie  :  3  gr.  41.  On  notait  des 
signes  nets  de  rétinite  albuminurique.  Le  malade 
présenta  en  outre,  dans  les  20  jours  qui  ont  précédé 
sa  mort,  un  syndrome  hémorragique  caractérisé  par 
des  hémorragies  profuses  du  nez,  de  la  bouche  et  du 
pied  ;  ces  hémorragies  étaient  extrêmement  abon¬ 
dantes,  se  faisaient  en  nappe  et  résistaient  à  tout 
traitement.  L’examen  du  sang  ne  dénota  ni  trouble 
de  la  coagulation,  ni  hémolysine,  ni  fragilité  globu¬ 
laire.  Les  auteurs  discutent  l’hypothèse  d’un  état 
hémorragique,  malgré  l’absence  de  troubles  de  la 
coagulation  sanguine. 

Maladie  de  Helne-Médln.  — MM.  Levaditi,  Jean 
Pignot  et  M*'”  Leoneano  rapportent  l’observation 
d’un  malade,  âgé  de 34  ans,  qui  entra  è  Necker  dans  le 
service  de  M.  Barth,  le  9  Mars  1912,  pour  une  pa¬ 
raplégie  survenue  brusquement,  et  qui  succomba  ra¬ 
pidement. 

L’hémoculture  fut  négative. 

La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
légèrement  trouble.  L’examen  du  culot  montra  l’ab¬ 
sence  de  tout  élément  microbien,  mais  la  présence  de 
nombreux  lymphocytes  et  surtout  de  gros  mono¬ 
nucléaires  à  noyau  rond  ou  ovalaire  et  à  protoplas¬ 
ma  abondant  et  vacuolaire. 

L’autopsie  permit  de  constater  seulement  une 
légère  congestion  des  viscères,  mais  l’examen  histo¬ 
logique  du  système  nerveux  central  démontra,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  moelle  lombaire,  une  infiltration 
leucocytaire  prédominante  dans  la  subslauce  grise 
des  cornes  antérieures  et  des  petits  foyers  hémorra¬ 
giques.  Les  nombreuses  cellules  nerveuses  sont  dé¬ 
générées,  quelques-unes  même  presque  digérées 
(processus  de  neuronophagie  et  de  neuronolyse).  La 
substance  blanche  n'est  pas  épargnée,  on  y  décèle 
aussi  de  nombreux  foyers  hémorragiques  ;  la  pie- 
mère  œdématiée  montre  une  infiltration  cellulaire 
accentuée. 

Les  coupes  de  moelle  dorsale  et  cervicale  montrent 
des  lésions  moins  marquées. 

Des  fragments  de  moelle,  d’amygdale  et  de  mu¬ 
queuse  nasale  recueillis  dans  la  glycérine  au  1/3  ont 
été  filtrés  puis  inoculés  dans  les  sciatiques  et  dans  le 
péritoine  d’un  macacus  ;  l’animal  a  survécu  sans  pré¬ 
senter  aucun  trouble.  Eprouvé  plus  tard  par  badi¬ 
geonnage  de  la  muqueuse  nasale  avec  du  virus  de 
poliomyélite  (virus  Londres),  il  s’est  montré  sen¬ 
sible  et  a  succombé  à  la  maladie. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  celui  qu’ils  ont 
publié  avec  M.  Froin  en  1911,  où  ils  avaient  tenté, 
pour  la  première  fois  avec  un  virus  parisien,  la 
transmission  de  l’infection  au  singe,  mais  n’avaient 
pu  obtenir  la  transmission  en  série. 

Dans  le  cas  présent,  l’absence  de  transmission  de 
l’infection  au  singe  ne  peut  s’expliquer  que  par  la 
faible  virulence  du  microbe  pour  les  espèces  si¬ 
miennes.  C’est  là  un  fait  intéressant  au  point  de  vue 
épidémiologique. 

11  importe  aussi  de  noter  le  parallélisme  entre 
l’évolution  des  signes  cliniques  et  celle  des  altéra¬ 
tions  médullaires.  La  marche  ascendante  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  correspond  à  l’inégale  intensité 
des  altérations  dans  les  divers  segments  de  la  moelle. 

Enfin  les  auteurs  rappellent  par  cette  observation 
les  relations  confirmées  déjà  entre  certaines  paraly¬ 
sies  à  type  ascendant,  véritables  syndromes  de  Lan¬ 
dry  et  la  maladie  de  Heine-Médin. 

Bactériologie  du  noma.  —  M.  Zuber,  ayant  fait 
l’étude  bactériologique  du  noma,  aboutit  à  cette  con¬ 
clusion  qu’il  s’agit  d’une  infection  fuso-spirillaire 
qui  rapproche  cette  affection  des  stomatites  ulcéro- 
membraneuses. 

G.  Paisseau. 
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Absorption  des  savons  et  synthèse  des  graisses 
à  travers  l’Intestin  perfusé.  —  MM.  P.  Carnot  et 
H.  Dorlencourt  ont  étudié  l’absorption  et  la  trans¬ 
formation  des  savons  introduits  dans  la  cavité  d’une 
anse  intestinale  isolée  et  perfusée;  ils  ont  vu  les  lym¬ 
phatiques  apparaître  progressivement  injectés,  blancs, 
moniliformes,  comme  au  cours  de  la  digestion,  et  se 
jeter  dans  les  gros  ganglions  mésentériques  qui  lais¬ 
sent  sourdre  une  lymphe  riche  en  graisse. 


Histologiquement,  on  voit  de  fines  granulations 
graisseuses  d’abord  à  la  partie  apicale  des  cellules 
intestinales,  puis  libres  et  abondantes  dans  l’arc 
central  de  la  villosité,  ou  englobées  par  les  leuco¬ 
cytes.  Les  ganglions,  le  frottis  de  lymphe  sont  éga¬ 
lement  riches  en  graisses  libres  ou  intraleucocy- 

Chimiquement,  ou  retrouve  des  graisses  neutres 
dans  la  lymphe;  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’il 
y  a  des  graisses  et  des  savons  dans  le  liquide  de 
perfusion. 

Altérations  spléniques  à  la  suite  d’injections  de 
sérum  humain.  — M.  Thibaut.  Le  sérum  humain, 
injecté  une  ou  plusieurs  fois,  détermine  les  modifi¬ 
cations  suivantes  dans  le  parenchyme  splénique  : 
congestion,  stase  sanguine,  rédaction  des  cordons 
et  des  corpuscules  de  Malpighi  et  macrophagie 
intense. 

Ces  lésions,  obtenues  chez  le  lapin,  s’accompa¬ 
gnent  d’une  destruction  globulaire  intense,  qui  at¬ 
teint  en  moyenne  deux  millions  d’hématies.  Cer¬ 
taines  conditions  sont  nécessaires  pour  produire  les 
lésions  spléniques  :  la  quantité  de  liquide  injecté,  le 
nombre  et  la  vitesse  des  injections  sont  autant  de 
facteurs  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Antianaphylaxie  parla  lécithine.  — MM.Achard 
etPIandin  ont  constaté  que,  chez  les  animaux  ana- 
phylaclisés,  la  lécithine  injectée  quelques  heures 
avant  l'injection  déchaînante  empêche  le  choc  ana¬ 
phylactique.  Toutefois,  cette  action  protectrice  ne 
s’exerce  que  contre  l’injection  déchaînante  faite  dans 
le  péritoine,  mais  non  contre  l’injection  intracrâ¬ 
nienne  ou  intravasculaire. 

Ils  ont  cherché,  de  plus,  si  la  lécithine  exerçait 
son  action  préservatrice  en  neutralisant  le  poison 
qui  se  forme  pendant  le  choc  ou  bien  en  l’empêchant 
de  se  former.  Or,  il  leur  paraît  que  c’est  de  cette 
dernière  façon  que  s’exerce  l’action  de  la  lécithine. 
Injectée  préventivement  au  cobaye  neuf,  elle  ne  le 
prémunit  pas  contre  les  effets  du  cerveau  toxique 
et  l’animal  est  frappé  de  choc  de  la  même  manière 
qu’un  témoin  non  traité  par  la  lécithine. 

D’autre  part,  lorsqu’un  cobaye  sensibilisé  a  été 
préservé  par  la  lécithine  contre  le  choc  et  a  résisté  à 
l’injection  déchaînante,  son  cerveau  se  montre  dé¬ 
pourvu  de  propriétés  toxiques  pour  l’animal  neuf. 
C’est  donc  que  la  lécithine  a  empêché  le  poison  de 
se  former  dans  ce  cerveau. 

Dosage  de  petites  quantités  d’alcool  méthyllque 
dans  le  sang  et  les  tissus.  Dosage  de  sa  vapeur  dans 
l  air.  Moyen  de  la  caractériser.  —  M.  Maurice 
Nicloux. 

Toxicité  et  élimination  comparées  de  l’alcool 
méthyliqne  et  de  l’alcool  éthylique.  —  MM.  Nicloux 
et  André  Placet.  L'épidémie  de  Berlin  de  Décembre 
1911  a  appelé  l’attention  sur  l’intoxication  par  l’al¬ 
cool  méthylique.  Les  auteurs  ont  soumis  à  l’expéri¬ 
mentation  physiologique  le  problème  de  la  toxicité 
de  l’élimination  comparée  des  alcools  méthylique  et 
éthylique.  En  employant  les  méthodes  analytiques 
décrites  par  l’un  d’eux,  ils  ont  dosé  l’acide  méthy¬ 
lique  dans  le  sang  des  chiens  et  des  lapins  soumis  à 
l’intoxication  aiguë  par  l’alcool  méthylique,  soit  en 
injections  intraveineuses,  soit  en  ingestion.  Dans  le 
premier  cas,  l’alcool  méthylique  s’est  montré  moins 
toxique,  dans  le  second  cas  plus  toxique  que  l’alcool 
éihylique,  du  moins  lorsqu’on  a  répété  les  injec¬ 
tions  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle.  Les  auteurs 
donnent  l’explication  logique  de  ce  dernier  fait  par 
la  démonstration  qu’ils  font  de  l’élimination  extrê¬ 
mement  lente  de  l’alcool  méthylique,  qui  demande, 
pour  une  dose  de  5  centimètres  cubespar  kilogramme, 
cinq  jours  pour  s’éliminer,  alors  que  l’alcool  de  vin 
a  complètement  disparu  de  l’organisme  en  vingt-trois 
heures. 

Méningite  et  Intoxication  tétanique.  —  M.  Jean 
Camus  a  montré  récemment  qu’une  méningite  irri¬ 
tative  aseptique,  au  cours  d’une  intoxication  sanguine 
par  le  plomb,  est  capable  de  déterminer  le  tableau 
de  l’encéphalopathie  saturnine,  alors  que  l’intoxica¬ 
tion  sanguine  seule  ne  donne  pas  lieu  à  des  accidents 
nerveux. 

Il  a  repris  les  mêmes  recherches  expérimentales 
avec  la  toxine  tétanique,  poison  très  différent  du 
plomb,  afin  de  savoir  si  scs  premières  constatations 
étaient  susceptibles  de  généralisation.  Il  arrive  aux 
conclusions  suivantes.  Les  animaux  qui,  en  même 
temps  que  l’injection  de  toxine  dans  les  veines,  ont 
été  soumis  à  une  irritation  méningée  banale,  non 
mortelle  par  elle-même,  ont  présenté  des  accidents 
très  différents  de  ceux  observés  après  injection  de 


toxine  seule.  Ces  accidents  se  rapprochent  de  ceux 
qui  ont  été  réalisés  par  Roux  et  Borrel  dans  le  téta¬ 
nos  cérébral  par  injection  directe  de  toxine  dans  les 
centres  encéphaliques. 

De  plus,  la  période  d'incubation  a  été  abrégée  et 
Ja  mort  est  survenue  rapidement,  sans  tétanos  géné¬ 
ralisé,  quatre  et  six  jours  plus  tôt  que  chez  les 
témoins. 

Une  nouvelle  mycose.  —  MM.  Roger,  Sartory  et 
Ménard  ont  eu  l’occasion  d’observer  une  femme  de 
25  ans,  atteinte  de  lésions  gommeuses  disséminées 
sur  les  jambes,  ayant  tous  les  caractères  de  la  spo- 
rotrichose.  La  guérison  fut  obtenue  rapidement  par 
un  traitement  ioduré  intensif.  Les  cultures  faites 
avec  le  pus  de  ces  lésions  ont  permis  d’isoler  un 
nouveau  champignon  pathogène.  Il  ne  se  développe 
qu’à  la  température  ambiante,  vers20“.  Il  croît  diffi¬ 
cilement  sur  les  milieux  sucrés  et  ne  pousse  bien 
que  sur  le  bouillon  Martin  liquide  ou  solidifié.  Il 
forme  des  colonies,  d’abord  minces,  qui  s’épaississent 
et  prennent  successivement  une  coloration  rosée 
puis  brune.  Examiné  sans  précaution,  ce  végétal  se 
présente  sous  l’aspect  de  bacilles.  Etudié  par  la 
méthode  des  gouttes  pendantes,  il  pousse  sous 
forme  de  filaments  ramifiés.  Les  appareils  repro¬ 
ducteurs  affectent  des  aspects  variables  :  tantôt  ce 
sont  des  chapelets  de  spores  cylindriques,  des 
spores  en  fuseaux  ou  en  bâtonnets  tronqués  aux  deux 
bouts  ;tantôt  enfin  des  chaînettes  de  spores  arrondies. 

Ces  divers  caractères  permettent  de  séparer  ce 
champignon  des  diverses  espèces  de  sporotrichum. 

Dégénérescence  lipoïdique  de  la  cellule  de  Pnr- 
klnje.  —  MM.  Lalgnel-Lavastine  et  Victor  Jon- 
nesco,  suivant  la  technique  d’Ehrlich  et  Apolant, 
ont  greffé  sous  la  peau  de  souris  blanches  des  frag¬ 
ments  de  cervelet  prélevés  à  l’instant  même  sur  un 
animal  de  même  espèce. 

Par  des  examens  histochimiques  de  ces  greffes 
âgées  de  douze,  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures 
et  trois  et  cinq  jours,  fixées  au  formol,  confiées  à  la 
congélation  et  colorées  par  l’hématoxyline,  le  Schar- 
lach,  le  Sudan  III,  le  rouge  neutre,  le  bleu  de  Nil  et 
la  méthode  de  Schmidt-Dietrich,  les  auteurs  ont 
constaté  la  dégénérescence  lipo'idique  des  cellules  de 
Purkinje,  caractérisée  par  l’hypertrophie  de  la  cel¬ 
lule  nerveuse  et  de  l’axone,  la  migration  périphé¬ 
rique,  l’atrophie  et  la  disparition  du  noyau,  les 
transformations  chimiques  du  cytoplasme  aboutis¬ 
sant  à  un  aspect  granuleux  très  riche  en  lipoïdes, 
enfin  l’évolution  histo-chimique  de  ces  lipoïdes  mise 
en  évidence  par  leurs  changements  de  colorabilité 
avec  les  réactifs  employés. 

Sur  la  présence  d’albnmine  hétérogène  dans  le 
sang  circulant  après  1  ingestion  de  viande  crue.  — 
MM.  Léon  Bernard,  R.  Debré  et  R.  Porak.  Le 
pourcentage  élevé  des  faits  positifs  (25  sur  32  cas 
étudiés)  autorise  à  conclure  qu’après  ingestion  de 
viande  crue,  il  passe,  chez  l’homme  adulte,  dans  la 
circulation  générale,  de  façon  très  fréquente  et  pro¬ 
bablement  eonstante,  des  albumines  hétérogènes. 
Les  réactions  se  sont  montrées  positives  avec  le  sang 
recueilli  d’un  quart  d’heure  à  une  demi-heure  après 
le  repas  de  viande  crue.  Le  plus  souvent,  avec  le 
sang  obtenu  une  demi-heure,  trois  quarts  d’heure, 
une  heure  après  le  repas,  on  n’obtient  plus  de  pré¬ 
cipité.  Rarement,  la  réaction  persiste  de  une  heure  à 
deux  heures  après  le  repas.  Les  réactions  pratiquées 
le  lendemain  du  repas  ont  toujours  été  négatives. 
Ces  recherches  montrent  donc  que  le  passage  de 
l’albumine  hétérogène,  après  le  repas  de  viande 
crue,  est  très  précoce  et  que  la  présence  de  ces  albu¬ 
mines  hétérogènes  dans  le  sang  circulant  est  très 
éphémère.  La  quantité  d'albumine  présente  dans  le 
sang  circulant  est  minime. 

Réaction  micro-chimique  des  oxydases  leucocy¬ 
taires.  —  MM.  Noël  Fiessingeret  L.  Roudowska, 
à  l’aide  d’une  technique  avec  la  benzidine,  démon¬ 
trent  que  les  leucocytes  polynucléaires  de  la  série 
myéloïde  contiennent  des  granulations  très  fines  qui 
présentent  les  réactions  des  oxydases  indirectes. 

De  la  teneur  en  cholestérine  des  capsules  surré¬ 
nales  dans  différents  états  pathologiques.  —  MM. 
A.  Chauffard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut.  Les 
auteurs  apportent  trente-cinq  dosages  de  la  choles- 
iérine  dans  les  surrénales.  Chez  les  hypertensifs  et 
les  néphroscléreux,  le  taux  moyen  est  de  56  grammes 
pour  1.000  grammes;  chez  les  ictériques  et  hépa¬ 
tiques,  il  est  de  12  gr.  35;  de  9  gr.  58  chez  les  infec¬ 
tés  aigus;  de  13  gr.  50  chez  les  tuberculeux. 

L'opposition  est  donc  complète  entre  les  deux 
grandes  catégories  d’hypercholestérinémie,  suivant 
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qu’elle  relève  d’états  hypertensifs  et  néphroscléreux 
ou  de  lésions  hépatiques.  Les  surrénales  intervien¬ 
nent  de  la  façon  la  plus  évidente  dans  l’hypercholes- 
térinémie  des  brighiiques  et  ne  paraissent  jouer 
aucun  rôle  dans  celles  des  hépatiques.  On  comprend 
toute  l’importance  de  ces  faits  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  des  rétinites  albuminuriques. 

Chez  les  infectés  et  chez  les  tuberculeux,  les 
chiffres  trouvés  dans  les  surrénales  correspondent 
aux  dosages  précédemment  faits  sur  la  cholestérine 
du  sérum. 

De  l’action  du  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose 
sur  réllmlnatlon  rénale.  —  MM.  Le  Noir  et  Théry 
ont  étudié  l’action  du  bicarbonate  de  soude  à  haute 
dose  sur  l’élimination  rénale.  Des  travaux  antérieurs 
ont  montré  l’action  hydropîgène  du  bicarbonate  de 
soude,  action  qui,  pour  la  plupart  des  auteurs,  relève 
de  la  rétention  chlorurée.  Les  auteurs  ont  recherché 
si  une  pareille  action  se  manifestait  à  l’égard  du  bleu 
de  méthylène ,  substance  facile  à  déceler  dans 
l'urine. 

Chez  des  malades  porteurs  de  lésious  rénales  di¬ 
verses,  le  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose  , a  une  ac¬ 
tion  empêchante  manifeste  sur  l’élimination  du, bleu. 
Cette  action  se  traduit  par  un  retard  considérable 
dans  l'apparition  du  bleu,  par  une  diminution  extrê¬ 
mement  marquée  de  la  teinte  des  urines,  par  une 
augmentation  dans  la  durée  de  l’élimination. 

Bans  tous  les  cas,  l’élimination  s’est  faite  sous 
forme  de  bleu  ;  il  ne  saurait  donc  s’agir  d’une  subs¬ 
titution  au  bleu  de  son  leuco-dérivé,  il  s’agit  vérita¬ 
blement  d’une  action  empêchante. 

Les  auteurs  ont  recherché  si  les  reins  normaux  se 
comportaient  d’une  façon  analogue  :  l’expérimentation 
sur  le  cobaye  leur  a  donné  des  résultats  absolument 
comparables  è  ceux  qu’avait  fournis  l’observation  cli- 

Elle  leur  a  montré  en  outre  que,  seule, ^  l’absorp¬ 
tion  de  dose  massive  de  bicarbonate  de  soude 
(1  gramme  par  kilogramme  de  poids)  était  capable 
d'altérer  l’élimination  du  bleu. 

Les  lipoïdes  de  l’ovaire.  —  M.  H.  Iscovesco  ex¬ 
trait  et  sépare  les  dilféreuts  lipoïdes  de  l’ovaire. 

Cet  organe  contient  à  l’état  frais  3,15  pour  100  de 
lipoïde,  0,35  pour  100  de  cholestérine. 

La  défense  bulbaire  et  le  cancer.  —  M.  Pierre 
Bonnier.he  réveil  des  activités  bulbaires  de  défense 
organique,  par  l’excitation  directe  du  trijumeau, 
semble  devoir  permettre  de  retarder  l’apparition 
d’un  cancer,  héréditaire  ou  non,  à  l’ûge  où  fléchissent 
les  forces  nerveuses.  Certaines  expérimentations  cli¬ 
niques  montrent  qu’on  peut  ainsi  enrayer  diverses 
manifestations  cancéreuses,  telles  que  douleurs, 
troubles  sécrétoires  et  hémorragiques,  action  cachec- 
tisanle,  etc.  ^  Hauiuon. 
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Sporotrlchose.  —  MM.  Baizer  et  Belloir  attirent 
l’atteniiou  sur  la  fréquence  de  la  sporotrichose, 
quand  elle  est  systématlqiieraeut  recherchée.  En 
trois  mois,  ils  en  ont  observé  5  cas.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  de  grands  placards  de  la  face  postérieure 
de  l’avant-bras  présentant  des  petits  pertuis  par  où 
venait  sourdre  le  pus  ;  deux  ensemencements  furent 
négatifs,  le  troisième  seulement  fut  positif. 

—  JW.  Brocq  rapporte  un  cas  de  sporotrichose  de 
la  cuisse  en  foyers  intra-mnsculaires  profonds,  et  il 
se  demaude  si,  dans  ces  cas,  il  ne  convient  pas  d’inter¬ 
venir  chirurgicalement,  car  l’iodure  do  potassium 
n’amène  pas  toujours  une  guérison  complète. 

—  JW.  Baizer  fait  remarquer  que,  dans  un  cas  de 
sporotrichose  ostéopériostique  du  coude,  le  grattage 
de  l’os  n’a  produit  aucun  résultat. 

Dermatite  récidivante  de  Duhrlng  avec  lésions 
oculaires.  —  MM.  Gaucher,  Gougerot  et  Meaux 
Saint-Marc  rapportent  l’observation  d’un  malade 
déjà  présenté  par  M.  Baizer,  et  chez  lequel  la  pro¬ 
duction  de  bulles  au  niveau  de  la  cornée  a  amené 
une  cécité  presque  complète. 

—  JW.  Baizer  rappelle  que  c’est  à  la  suite  de 
frictions  mercurielles  pour  phtiriase  pubienne  que 
s’est  développée  la  première  poussée  de  dermatite 
bulleuse. 

—  JW  Hudelo  a  observé  un  cas  analogue  chez  une 
femme  de  Ï3  aua  à  laquelle  furent  prescrites  des 
frictions  mercurielles,  pour  une  névrite  du  bras 


gauche;  une  vingtaine  de  jours  après  le  début  du 
traitement,  des  bulles  apparurent  disséminées  sur 
toute  la  surface  du  corps  avec  prurit,  lésions  végé¬ 
tantes,  éosinophilie  (23  ponr  100). 

—  JW.  Leredde  a  vu  survenir  une  maladie  de 
Duhring  après  un  traitement  par  l’iodure  de  po¬ 
tassium. 

—  JW.  Brocq  a  noté  un  cas  analogue  après  l’acide 
salicylique. 

Eczéma  de  la  face  et  conjonctivite  eczémateuse 
après  Ingestion  de  quinine.  — MM.  Gaucher,  Gou¬ 
gerot  et  Meaux  Saint  Marc. 

Ostéite  du  maxillaire  Inférieur  chez  un  tabé¬ 
tique  avec  élimination  d  un  volumineux  séquestre. 

—  MM.  Gaucher  et  Meaux  Saint-Marc. 

Syphilis  héréditaire.  —  JWJW.  Gaucher  et  Bour- 
deaux  présentent  une  enfant  de  7  ans  dont  la  mère 
est  syphilitique  et  a  un  Wassermann  positif.  L’en¬ 
fant  présente  des  signes  multiples  d’hérédo-syphilis 
(kératite  interstitielle,  fissures  labiales,  dystrophies 
dentaires)  et,  en  outre,  elle  est  atteinte  du  mal 
comitial. 

Destruction  étendue  des  os  du  crâne  de  nature 
Indéterminée.  —  JWJW.  Brocq,  Fernet  et  Françon 
ont  soumis  la  malade,  malgré  l’absence  de  stigmates 
syphilitiques  et  un  Wassermann  négatif,  au  traite¬ 
ment  spécifique. 

—  IW.  Milian  a  été  frappé  des  contours  polycy¬ 
cliques  de  la  lésion  osseuse,  des  fissures  labiales  que 
présente  la  malade;  aussi  en  fait -il  une  lésion 
d’hérédo-syphilis  :  il  estime  que  la  radiographie  du 
crêne  donnerait  des  renseignements  précieux.  11  se¬ 
rait  également  intéressant  de  faire  une  réactivation 
de  la  réaction  de  Wassermann  dans  ce  cas. 

—  JW.  Gaucher  pense  également  qu’il  s’agit 
d’hérédo-syphilis  en  raison  des  légères  altérations 
dentaires  que  présente  la  malade, 

—  JW.  Brocq  est  d’avis  que  les  stigmates  signalés 
sont  tout  à  faits  insuffisants  pour  étayer  un  diagnos¬ 
tic  d’hérédo-syphilis. 

Sarcoïdes  symétriques  des  cuisses.  —  JWJW.  Brocq, 
Paulrier  et  Françon  présentent  une  femme  atteinte 
de  lésions  symétriques  des  cuisses  avec  intradermo- 
réaction  à  la  tuberculine  positive.  Mais  la  biopsie, 
faite  huit  jours  après  la  réaction,  ne  montra  pas  de  ] 
noyau  tuberculoïde. 

—  JW.  Darier  signale  que  la  tuberculine  peut  fort 
bien  faire  disparaître  certaines  formations  tubercu¬ 
loïdes,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  l’érythème  induré 
de  Bazin. 

Chancre  syphilitique  géant  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  —  JWJW.  Hallopeau  et  François-Dainville 
ont  observé  un  chancre  qui,  outre  sou  siège  et  ses 
dimensions  anormales,  est  remarquable  par  sa  dis¬ 
position  autour  de  la  narine  droite.  11  contourne 
l’aile  du  nez  sans  l’intéresser;  par  suite,  l’ulcération 
n’est  pas  circulaire,  mais  présente  une  encoche  qui 
suit  exactement  le  sillon  naso-labial  dans  presque 
toute  son  étendue.  Cette  disposition  peut  s’expliquer 
par  l’adhérence  plus  intime  de  la  peau  au  cartilage 
du  nez,  qui  crée  un  obstacle  à  l’envahissement  par 
contiguïté. 

—  JWJW.  Gaucher  et  Giroux  présentent  un  malade 
atteint  de  chancre  syphilitique  du  nez.  En  raison  du 
siège  anormal,  une  erreur  de  diagnostic  fut  commise 
dans  un  service  de  chirurgie  ;  le  chancre  fut  traité 
par  la  teinture  d’iode  et  les  ganglions  sons-maxil¬ 
laires  volumineux  furent  ponctionnés. 

—  JW.  Milian  rapporte  une  observation  de  chancres 
syphilitiques  du  pouce  et  de  l'index. 

Lymphocèle  Intradermique  anovulvaire.  —  JWJW. 
Spillmann  etBoppe  ont  observé,  chez  une  femme  de 
33  ans,  une  tumeur  ano-vulvaire  verruqueuse,  recou¬ 
verte  de  petites  vésicules,  qu’on  reconnut  être  cons¬ 
tituée  par  une  dilatation  des  lymphatiques  au  travers 
des  papilles  dermiques;  il  s’agit  donc  de  varices 
lymphatiques. 

Atrophies  cutanées  érythémateuses  et  lupus 
érythémateux.  —  JWJW.  Belot  et  Fage  ont  traité  ces 
lésions  avec  succès  par  la  haute  fréquence. 

Pemphlgus  congénital  à  kystes  épidermiques.  — 
JW.  Heulz  a  observé,  chez  un  sujet  de  17  ans,  cette 
dermatose  caractérisée  par  des  bulles  survenant  par 
poussées  successives  et  sous  l’influence  d’un  trauma¬ 
tisme  superficiel  et  ayant  entraîné  des  troubles  tro¬ 
phiques  considérables  (chute  des  ongles). 

Un  cas  de  mort  par  le  Novarsan.  —  JW.  Trois- 
fontaines  (de  Liège)  a  observé  un  cas  de  mort  chez 
une  femme,  au  milieu  de  phénomènes  méningés,  trois 


jours  après  une  injection  intraveineuse  de  0,50  de 
Novarsan  de  Ducatte. 

Guérison  du  rhume  des  foins  par  l’hectlne.  — 
M.  Baizer  signale  queM.  Mouneyrat  a  obtenu  la  gné- 
rieon,eu  trois  à  quatre  jours,  du  rhume  des  foins  par 
l’administration  d’hectine  (en  pilules  ou  en  gouttes). 

Hémoglobinurie  due  à  l’eau  distillée  comme  exci¬ 
pient  du  Salvarsan.  —  JW.  Milian  a  vu,  chez  un 
malade,  après  une  injection  intraveineuse  de  606 
faite  avec  de  l’eau  distillée,  survenir  une  hémoglo¬ 
binurie  intense  qui  dura  vingt-quatre  heures,  s’ac¬ 
compagnant  de  douleurs  lombaires,  d’agitation  et  de 
délire.  11  conseille  donc,  pour  éviter  l’hémolyse, 
d’employer  du  sérum  artificiel  à  4  pour  1.000. 

Guérison  des  phénomènes  douloureux  chez  les 
tabétiques  traités  par  le  Salvarsan.  —  M.  Leredde 
estime,  contrairement  à  M.  Gaucher,  que  l’action 
curative  du  Salvarsan  sur  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  des  tabétiques  est  évidente  lorsqu’on  l’emploie 
à  la  dose  normale  (un  centigramme  par  kilogramme). 
L’action  du  néosalvarsan,  à  la  dose  de  1  centigr.  1/2, 
est  identique. 

A  la  suite  des  premières  injections,  on’  observe 
souvent  une  exagération  des  douleurs,  toujours  pas¬ 
sagères,  et  qui  est  due  à  la  réaction  de  Hcrxheimer. 

Chez  de  nombreux  malades,  l’atténuation  des  dou¬ 
leurs  est  rapide;  chez  d’autres,  elle  est  plus  lente, 
mais  elle  paraît  constante  chez  les  tabétiques  soi¬ 
gnés  d’une  manière  prolongée. 

Les  douleurs  diminuent  d’intensité,  elles  deviennent 
légères  dans  des  cas  où  elles  étaient  atroces,  elles  se 
limitent  à  des  régions  peu  étendues,  elles  diminuent 
de  fréquence. 

On  doit  renoncer  complètement  chez  les  tabétiques 
à  l’emploi  des  agents  sédatifs,  de  la  morphine  en 
particulier,  et  traiter  les  phénomènes  douloureux 
uniquement  par  les  agents  antisyphilitiques,  en  par¬ 
ticulier  le  Salvarsan  (ou  le  néosalvarsan)  qui  s’adres¬ 
sent  à  la  cause  des  douleurs,  et  dont  l’effet  est 
durable  et  non  passager. 

—  JW.  Milian  approuve  sans  réserves  cette  opi¬ 
nion.  Avec  de  la  persévérance,  on  obtient  des  résul¬ 
tats  merveilleux  dans  la  plupart  des  cas  dé  douleurs 
tabétiques  (98  pour  100),  qui  sont  dues  en  général  à 
une  compression  des  racines  par  une  méningite  radi¬ 
culaire.  Quatre  injections  faites  tous  les  cinq  ou  six 
jours  sont  ordinairement  nécessaires  ponr  obtenir 
des  résultats.  Le  pyramidon  et  l’aspirine  ne  sont 
d’aucune  utilité. 

Le  pouls  pendant  l’injection  de  606.  —  JWJW.  Mi¬ 
lian  et  Saaphap  ont  observé  que  le  pouls  peut  pré¬ 
senter  un  ralentissement  parfois  assez  marqué  à  la 
suite  d’une  injection  intraveineuse  trop  rapide.  11 
faut  donc  toujours  veiller  h.  injecter  lentement  le 
liquide,  qui  doit  être  à  un  degré  de  dilution  faible 
(1  centigramme  pour  3  oentimètres  cubes)  si  l’on 
veut  éviter  les  syncopes. 

Le  néo-Salvarsan.  —  JWJW.  Fernet  et  Françon 
ont  traité  cinquante  malades,  dans  le  service  de 
M.  Brocq,  par  le  néo-Salvarsan  avec  des  doses  variant 
de  0,25  à  0,50  ;  ils  ont  noté  parfois  des  élévations  de 
température  passagères,  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments.  Ils  conseillent  de  terminer  le  traitement  arse¬ 
nical  par  le  traitement  mercuriel,  afin  d’éviter  les 
récidives. 

—  JW.  Leredde  proteste  contre  l’association  du  mer¬ 
cure  et  du  néo-Salvarsan  car  le  néo-Salvarsan, appli¬ 
qué  seul,  d’une  façon  normale,  ne  cause  aucune  dé¬ 
ception. 

—  JW.  Queyrat  estime  également  que  le  Salvarsan 
suffit  à  lui  seul  à  stériliser  la  syphilis.  Il  a  traité 
plus  de  cinquante  chancres,  dès  la  première  quinzaine, 
par  le  606  à  une  dose  suffisante,  et  n’a  vu  survenir 
aucun  accident  syphilitique  ultérieur  ;  le  Wasser¬ 
mann  est  demeuré  négatif. 

Il  a  employé  le  néo-Salvarsan  dans  264  cas  :  les 
injections  furent  faites  tous  les  4  jours  à  une  dose 
variant  de  0,45  à  0,90  de  néo-Salvarsan  dissous  dans 
du  sérum  à  4  pour  1000.  Les  résultats  thérapeutiques 
furent  très  satisfaisants.  Dans  232  cas  la  tempéra¬ 
ture  lut  normale,  dans  32  cas  elle  dépassa  38°,  dans 
7  cas  39“  et  dans  3  cas  40“  ;  la  fièvre  survient  habi¬ 
tuellement  de  3  à  5  heures  après  l’injection.  En  fai¬ 
sant  une  dilution  plus  grande  de  la  solution,  on  évite 
un  certain  nombre  de  phénomènes  désagréables. 

—  JWJW.  Spillmann  et  Boulangier  ont  fait  100  injec¬ 
tions  de  néo-Salvarsan.  Ils  insistent  snr  la  simplicité 
de  la  technique  et  l’absence  presque  complète  de 
réactions  locales  ou  générales  consécutives.  Lee 
réactions  thermiques  ont  été  très  faibles. 

— •  JWJW.  Darier  et  Libert  ont  étudié  les  injections 
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intraveineuses  de  néo-Salvarsan  surtout  au  point  de 
vue  de  leur  réaction  immédiate,  pour  rechercher  ai 
ce  médicament  se  prête  mieux  que  le  606  au  traite¬ 
ment  ambulatoire. 

S'entourant  de  toutes  les  précautions  usitées,  ils 
n’ont  injecté  que  de  faibles  doses,  de  3  gr.  20  pour 
les  hommes,  2  gr.  80  pour  les  femmes,  en  4  injec¬ 
tions  faites  de  2  en  2  jours. 

Sur  157  injections,  117,  soit  les  3/4,  n’ont  été  sui¬ 
vies  d’aucune  réaction  appréciable.  Les  autres  ma¬ 
lades,  sans  qu’on  puisse  saisir  le  déterminisme  du 
fait,  ont  eu  des  réactions  plus  ou  moins  marquées 
(fièvre,  vomissements,  céphalée,  etc...). 

Les  auteurs  n’ont  cependant  observé  aucun  acci¬ 
dent  sérieux  ou  menaçant. 

L’acUon  thérapeutique  a  été  très  évidente,  compa¬ 
rable,  avec  une  nuance  en  moins,  à  celle  du  606. 

Malgré  la  rareté  relative  des  réactions,  il  ne 
semble  pas  prudent  de  laisser  les  malades  sans  sur¬ 
veillance  le  jour  de  leur  injection. 

—  M.  Hudelo  a  fait  les  mêmes  constatations  que 
M.  Darier.  Tandis  qu’il  n’hésite  pas  à  faire  des  in¬ 
jections  ambulatoires  de  606,  il  lui  semble  dange¬ 
reux  d’employer  cette  pratique  avec  le  néo-Salvar- 

—  M.  Milian  n’ajamais  eu  d’accidents  graves  avec 
les  injections  ambulatoires  faites  soit  avec  le  Salvar- 
san,  soit  avec  le  néo-Salvarsan. 

—  M.  Leredde  fait  remarquer  qu’en  faisant  les  in¬ 
jections  tous  les  huit  jours  et  non  pas  tous  les  deux 
jours,  les  réactions  diminuent  d’intensité  de  la  pre¬ 
mière  à  la  dernière  injection. 

—  M.  Balzer  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
avec  l’injection  intra-musculaire  de  néo-Salvarsan. 
Les  injections  aqueuses  ne  sont  pas  pratiques  parce 
que  trop  douloureuses  ;  au  contraire,  les  injections 
huileuses  (Lafay)  sont  fort  bien  tolérées.  L'auteur 
injecte  0  gr.  30  dissous  dans  un  centimètre  cube  de 
véhicule,  par  moitié  dans  la  masse  sacro-lombaire.  La 
douleur  est  parfois  nulle  ;  le  plus  souvent  elle  dé¬ 
bute  une  à  deux  heures  après  l’injection  et  dure 
quatre  à  huit  heures,  mais  elle  est  toujours  suppor¬ 
table  et  n’empêche  jamais  les  malades  de  dormir. 
Cette  méthode  des  injections  huileuses  Intra-muscu- 
laires  de  néo-Salvarsan  offre  donc  un  certain  intérêt 
pratique. 

R.  Burnier. 
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A  propos  de  l’hystérectomie  vaginale.  —  M.  Bo- 
namy  est,  ainsi  que  M.  Burty,  partisan  de  la  voie 
abdominale.  Tous  deux  ont  pratiqué  la  vaginale 
d’une  façon  courante,  de  1899  à  1904  :  ils  ne  l’em¬ 
ploient  pour  ainsi  dire  plus.  C'est  ainsi  que,  depuis 
1904,  ils  ont,  en  regard  d’une  seule  vaginale  faite 
pour  un  petit  fibrome  chez  une  femme  grosse, 
effectué  650  laparotomies  avec  une  mortalité  de 
4  1/2  pour  100. 

Les  auteurs  font  de  l'asepsie  sèche  rigoureuse, 
opèrent  sans  aide,  avec  mains  gantées  et  n’emploient 
pas  d’antiseptiques. 

—  M.  Ozenne  considère  qne  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  a  encore  des  indications,  quoique  moins  fré¬ 
quentes  depuis  les  perfectionnements  apportés  à  la 
technique  par  voie  abdominale. 

Elle  est  utile  dans  les  suppurations  pelviennes, 
dans  l’infection  puerpérale,  pour  les  petits  fibromes 
snr  un  utérus  abaissable,  dans  les  prolapsus,  dans 
les  incisions  irréductibles  ou  même  les  métrorragies 
rebelles. 

—  M.  Le  Bec  est  un  partisan  convaincu  de  Thys- 
térectomie  vaginale.  Dans  le  cancer,  elle  fait  mer¬ 
veille,  quand  le  mal  est  au^débùt,  très  limité  au  col, 
avec  un  utérus  petit  et  de  mobilité  normale. 

De  même,  dans  les  cas  d’utérus  hypertrophiés 
prolabés  on  d’utérus  saignants  et  rebelles  à  tous  cu¬ 
rettages. 

M.  Le  Bec  a  opéré  755  fibromes,  dont  307  par  la 
voie  vaginale. 

Sur  307,  il  en  a  perdu  6,  dont  2  par  hémorragies 
à  l’enlèvement  des  pinces  au  bout  de  quarante-huit 
heures  (l’auteur  les  laisse  maintenant  trois  jours) 
et  3  par  épuisement,  l’opération  ayant  dépassé  une 
heure  pour  des  fibromes  remontant  à  l’ombilic.  11  y 
eut  une  mort,  enfin,  par  blessure  de  la  vessie,  très 
adhérente  et  déplacée.  Mais  ces  faits  remontent  à 
des  années.  Quand  la  technique  est  bien  suivie,  qu’on 
ne  pince  et  qu’on  ne  coupe  que  ce  que  l’on  voit,  la 
vaginale  constitue  une  excellente  opération. 

D'ailleurs,  le  principe  formulé  par  M.  Desjardins  — 


enlever  la  pièce  d’un  seul  tenant  —  se  défend  diffici¬ 
lement,  car  on  est  parfois  contraint  de  morceler, 
même  par  la  voie  abdominale. 

—  M.  Péraire  ne  pratique  jamais  la  vaginale,  et 
emploie,  suivant  les  cas,  la  totale  ou  la  subtotale. 

Occlusion  intestinale  aiguë  par  volvuius  du  cæ¬ 
cum  et  de  Tlntestin  grêle.  —  M.  Siégel  fait  un  rap¬ 
port  sur  ce  cas  présenté  par  M.  Léo.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  34  ans,  chez  laquelle  les  accidents  de  dou¬ 
leurs,  ballonnement  et  occlusion  remontaient  à 
vingt-quatre  heures.  M.  Léo  fit  une  laparotomie 
médiane.  Le  cæcum  emplissait  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che;  il  était  énorme,  distendu,  tordu  sur  lui-même. 
Le  mésentère  présentait  un  dédoublement  congénital 
par  manque  de  coalescence  de  ses  feuillets. 

Devant  l’impossibilité  de  réduire  pour  vider  le 
cæcum,  l’auteur  pratiqua  une  petite  boutonnière 
qu  il  sutura  ensuite  au  eatgut. 

Faisant  ensuite  une  incision  de  la  paroi  iliaque 
droite,  M.  Léo  alla  chercher,  à  l’aide  d’une  pince,  le 
catgut  fermant  le  cæcum  et  l’attira  par  cette  incision, 
de  façon  è  fixer  le  cæcum  dans  sa  position  droite 
normale.  Puis  il  sutura  son  incision  médiane. 

Le  lendemain,  il  ouvrit  ce  cône  cæcal  au  thermo- 

Mais  le  fonctionnement  des  reins  ne  se  rétablit 
pas,  et  la  malade  suceomba  au  bout  de  trente-six 
heures. 

M.  Siégel  étudie,  à  propos  de  cette  observation, 
le  volvuius  du  cæcum. 

Les  anomalies  de  structure  du  méseutère  sont 
souvent  cause  de  volvuius  (Lapeyre,  Smith);  les  di¬ 
mensions  du  cæcum  rencontré  par  M.  Léo,  40  centi¬ 
mètres  de  circonférence,  39  centimètres  de  haut, 
n’ont  pas  encore  été  signalées. 

Le  traitement  curatit  par  entérostomie  ou  entéro- 
anastomose  n’a  donné  que  des  morts. 

L’exérèse,  toutes  les  fois  que  l’intervention  est  un 
peu  tardive,  est  formellement  indiquée.  Elle  sera 
facilitée  par  la  ponction  du  cæcum  (16  résections, 
7  guérisons). 

La  détorsion,  en  cas  d’intervention  précoce,  est  le 
plus  souvent  pratiquée,  et  sera  utilement  complétée 
par  l’appendicostomie. 

Occlusion  aiguë  par  bride  sur  l'intestin  grêle.  — 
M.  Rousseau  présente  un  rapport  sur  un  cas  opéré  par 
M.  Léo.  Ce  chirurgien  intervenant  pour  une  occlu¬ 
sion  intestinale  chez  une  femme  de  62  ans,  rencontra 
une  bride  étranglant  le  grêle,  et,  continuant  systé¬ 
matiquement  son  exploration,  en  trouva  une  seconde 
à  20  centimètres  plus  haut  que  la  première.  La  ma¬ 
lade  guérit. 

Fibrome  compliqué  de  grossesse.  —  M.  Bonamy 
a  pratiqué  une  myomectomie  sur  un  utérus  de 
4  mois  1/2.  Le  fibrome  enlevé  avait  la  forme  d’un 
utérus  un  peu  gros.  La  grossesse  a  continué  son 
évolution  normale  et  l’accouchement  s’est  fait  régu- 

Hydrosaipinx  et  grossesse.  —  M.  Péraire  a  en¬ 
levé  un  hydrosalpinx  à  pédicule  plusieurs  fois  tordu 
chez  une  femme  enceinte  de  2  mois  1  /2. 

Calcul  du  rein.  —  M.  Genouville  présente  un 
calcul  enlevé  par  néphrolithotomie. 

Manche  de  porteplume  dans  la  vessie.  —  M.  Ge- 
nouville  montre  un  manche  de  porteplume  en  os, 
long  de  11  centimètres,  enlevé  par  taille  hypogas- 

Tumeur  de  la  région  ombilicale.  —  M.  Huguier 
a  enlevé  une  tumeur,  du  volume  d’une  mandarine,  dé¬ 
veloppée  au  niveau  de  la  région  ombilicale.  La  peau 
avait  une  coloration  rouge:  elle  adhérait  à  la  tumeur 
qui  était  très  dure  et  indolore,  et  croissait  rapide- 

II  s’agit  d’une  série  de  fibromes  fasciculés,  d’après 
l’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Lorrain. 

Robert  Lœwt. 
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Kyste  bydatique  du  petit  bassin.  —  M.  Arrou 
rapporte,  au  nom  de  M.  Guiebemerre,  médecin  de 
l’armée,  l’observation  d’un  homme  de  55  ans,  pâle, 
affaibli,  fébrile,  qui  vint  consulter  pour  des  douleurs 
abdominales  remontant  à  environ  une  semaine.  Au- 
dessus  du  pubis,  on  sentait  une  tumeur  arrondie, 
lisse,  qui  avait  absolument  les  caractère,  d’une  vessie 
distendue  par  de  l’urine.  On  fît  donc  le  diagnostic 
de  «  vessie  en  état  de  rétention  avec  infection  sura¬ 


joutée  ».  Mais  le  cathétérisme  ne  ramena  que 
quelques  gouttes  d’urine  et,  d'autre  part,  une  ponc¬ 
tion  sus-pubienne  donna  issue,  non  à  de  l’urine, 
mais  à  du  pus.  M.  Guichemerre  pensa  alors  à  un 
-  kyste  hydatique  suppuré  du  petit  bassin  pour  lequel 
il  intervint  le  lendemain  par  la  voie  sus-pubienne 
rétro-péritonéale.  Le  second  diagnostic  était  exact  : 
il  s’agissait  bien  d’un  kyste  hydatique  du  petit  bas¬ 
sin  dont  l’incision  donna  issue  â  du  pus  mêlé  de  dé¬ 
bris  d  hydatides.  Drainage  sus-pubien  ;  guérison. 

M.  Arrou  insiste,  à  propos  de  ce  cas  :  1“  sur  la 
difficulté  qu’on  rencontre  dans  le  diagnostic  de  ces 
kystes  hydatiques  pelviens  ;  2“  sur  les  avantages,  en 
pareil  cas,  de  l’incision  et  du  drainage  par  la  voie 
prérectale  ;  3“  sur  le  point  de  départ  de  ces  kystes 
qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pé- 
riloncal  et  non  dans  la  paroi  vésicale,  comme  cer¬ 
tains  l’ont  prétendu. 

Sur  le  traitement  du  pied  plat  valgus  Invétéré 
par  la  tarsectomie  trapézoïdale  Interne.  — M.  Om- 
brédanne  fait  un  rapport  sur  trois  opérations  de  ce 
genre  exécutées  par  M.  Pierre  Duval. 

M.  Pierre  Duval,  partant  de  ce  principe  que,  pour 
obtenir  la  correction  du  pied  plat  invétéré  par  une 
tarsectomie,  il  faut  rendre  le  bord  du  pied  à  la  fois 
concave  en  dedans  et  en  bas,  critique  la  tarsectomie 
classique,  qui  coupe  verticalement  la  rangée  interne 
des  os  du  tarse  et  n’intéresse  pas  la  rangée  ex¬ 
terne,  et  il  estime  nécessaire  de  tailler  la  rangée 
interne  en  enlevant  plus  de  largeur  d  os  à  la  plante 
qu’au  dos  du  pied,  et  de  prolonger  la  poiute  de  sa 
résection  cunéiforme  en  pleine  rangée  externe. 
M.  Ombrédanne,  tout  en  trouvant  trop  sévère  la 
critique  que  fait  M.  Duval  des  tarsectomies  directe¬ 
ment  dérivées  de  l’Ogstou,  reconnaît  avec  lui  que, 
pour  les  pieds  rigides,  la  tarsectomie  très  longue 
est  supérieure  à  l’hémitarseclomie  ;  mais,  à  l’enche- 
villement  des  surfaces  de  section  osseuses  préconisé 
par  M.  Duval  pour  fixer  le  pied  dans  sa  position 
nouvelle,  il  prélère  assurer  cette  fixation  grâce  à  une 
réimplantalion  tendineuse  (avancement  de  l  inser- 
tion  du  jambier  postérieur  sur  les  cunéifoi  mes  pour 
empêcher  la  résection  cunéiforme  de  bâiller). 

M.  Duval  a  présenté  à  la  Société  trois  sujets  opérés 
par  sa  méthode  et  revus  après  plusieurs  années. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  sont 
excellents  :  les  opérés  marchent  toute  la  journée  et 
sans  fatigue.  Au  point  de  vue  delà  forme,  les  résul¬ 
tats  sont  aussi  bons,  miiis  cependant  inégaux  ;  sur 
le  moulage  du  pied  de  Tun  des  opérés  qui  se  sont 
représentés,  le  talon  est  encore  déversé  en  dehors  ; 
sur  le  moulage  de  l’autre  opéré,  au  contraire,  le  ta¬ 
lon  est  bien  équilibré,  la  voûte  très  accentuée  et 
reconstituée  en  bonne  place. 

Péritonite  par  rupture  d’un  pyosalplnx  coexis¬ 
tant  avec  un  fibrome  ;  hystérectomie  abdominale 
totale  ;  guérison.  —  M.  J.-L.  Faure  communique 
cette  observation  au  nom  de  M.  Le  Moniet  (de 
Rennes).  L’opération  avait  été  faite  avec  le  diagnos¬ 
tic  de  torsion  d’un  kyste  de  l’ovaire.  M.  Faure  féli¬ 
cite  M.  Le  Moniet  de  son  succès  opératoire  tout  en 
lui  reprochant  de  ne  s’être  pas  borné  à  faire  une 
liystérectomie  subtotale,  ce  qui  lui  eût  incontesta¬ 
blement  permis  d’aller  plus  vite,  tout  eu  assurant  un 
drainage  aussi  bon  par  simple  section  de  la  paroi 
postérieui'C  du  col. 

Les  troubles  de  la  mémoire  apres  les  trauma¬ 
tismes  du  crâne. —  M.  Tufûer,  en  s’appuyant  sui¬ 
de  nombreuses  observations,  tant  personnelles  que 
publiées  dans  la  littérature,  étudie  ces  troubles  post¬ 
traumatiques  de  la  mémoire  qui  ne  semblent  pas 
jusqu’ici  avoir  beaucoup  attiré  l’attention  descliirur- 
giens. 

Si  l’on  analyse  toute  cette  série  de  faits  d'amnésie 
succédant  à  des  traumatismes  légers  ou  graves,  c’est- 
à-dire  si  l’on  groupe  leurs  caractères  communs  et 
leurs  diOércnces  individuelles,  on  trouve  des  cons¬ 
tantes  et  des  variantes.  Les  constantes  sont  :  le  trau¬ 
matisme,  léger  ou  grave  ;  l’amnésie  rétrograde,  c’est- 
à-dire  des  événements  antérieurs  à  l’accident  ;  l’am¬ 
nésie  anlérograde,  c’est-à-dire  des  faits  déroules 
depuis  l’accident;  enfin,  le  fonctionnement  cérébral 
parfait  en  dehors  du  mécanisme  de  la  mémoire. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique  ces  symptômes 
d'amnésie  sont  très  remarquables  en  ce  qu'ils  débu¬ 
tent  par  une  perte  de  mémoire  portant  d’abord  sur 
une  durée  considérable,  mais  qui  se  localise  ei  suite 
de  plus  en  plus  :  c’est  un  large  cercle  dont  l’ère  se 
rétrécit  de  la  périphérie  au  centre,  le  centre  étant 
l’instant  de  l’accident.  La  disparition  des  images- 
souvenirs  ayant  précédé  l’accident  est  plus  étendue 
que  celles  qui  lui  sont  consécutives. 
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La  marche  et  l'évolution  des  amnésies  trauma¬ 
tiques  est  à  retenir  parce  que  psychologues  et  méde¬ 
cins  ne  s’accordent  pas  sur  ce  point.  L’amnésie  ne 
guérit  jamais,  l’amnésie  guérit  toujours  :  telles  sont 
les  deux  formules.  11  faut  s’entendre  ;  les  larges 
amnésies  post-traumatiques  et  récentes  diminuent, 
elles  se  rétrécissent  de  plus  en  plus  en  étendue,  mais 
le  noyau  de  l’accident  reste  toujours  indélébile. 
L’amnésie  voisine  de  l’accident  rétrograde  et  anté- 
rograde  ne  guérit  pas  ;  les  malades  ont  perdu  un 
certain  nombre  d’heures  ou  de  jours  qu’ils  ne  retrou¬ 
veront  plus  jamais. 

Cette  amnésie  a  un  second  caractère  clinique  très 
curieux  :  c’est  qu’elle  frappe  des  sens  différents  et 
de  centralisation  éloignés  les  uns  des  autres;  elle 
peut  frapper  aussi  bienles  phénomènes  de  la  vie  or¬ 
ganiques  que  ceux  de  la  vie  inorganiques. 

Le  plus  souvent,  le  diagnostic  s’impose  ;  il  n’y  a 
qu’à  tenir  compte  des  faits  d’amnésie  hystérique. 

Le  pronostic  est  des  plus  bénins  :  c’est  la  guérison 
pour  la  périphérie  de  l’amnésie  et  l’incurabiiité  poul¬ 
ie  centre;  la  rééducation  est  rapide. 

A  quelies  lésions  faut-il  attribuer  ces  amnésies  ? 
Le  choc  peut  avoir  dissocié  les  éléments  nerveux  : 
c’est  l’opinion  du  plus  grand  nombre  des  physiolo¬ 
gistes  :  les  neurones,  les  éléments  nerveux,  qui  sont 
juxtaposés,  se  disjoignent  (Azam)  ou,  dans  le  grou¬ 
pement  cellulaire  des  associations  indispensables  au 
fonctionnement  de  la  mémoire,  des  cellules  de  jonc¬ 
tions  ont  été  séparées. 

Pour  Gornil,  jamais  les  éléments  nerveux  ne  sont 
touchés;  ce  sont  les  vaisseaux,  ce  sont  les  capillaires 
qui,  sous  l’iuduence  du  traumatisme,  subissent  une 
ectasie,  une  déformation  ou  une  rupture;  ce  sont  ces 
lésions  qui  provoquent  l’interruption  des  libres  psy¬ 
cho-motrices,  soit  directement,  joit  par  les  troubles 
de  nutrition  qu’elles  provoquent,  troubles  particu¬ 
lièrement  graves  pour  les  nerfs  chargés  d’enregis¬ 
trer  constamment  le  présent. 

Les  psychologues  voient  là  un  trouble  de  dyna¬ 
misme,  c’est-à-dire  que  le  fonctionnement  cérébral 
est  inhibé  par  suite  de  l’accident. 

Les  neuropathologistes  s’entendent  assez  volon¬ 
tiers  sur  une  autre  interprétation.  II  y  a  eu  au  mo¬ 
ment  de  l’accident  une  émotion  vive  qui  a  paralysé, 
inhibé  le  centre  nerveux  :  la  preuve,  c’est  que,  sans 
lésion  réelle,  une  émotion  morale  vive,  une  douleur 
subite,  une  peur  brusque,  un  choc  sur  un  point 
cxtracranien  peuvent  donner  les  mêmes  accidents 
d’amnésie.  Cela  est  vrai  dans  une  certaine  mesure, 
mais  M.  Tuffier  ne  croit  pas  qu’on  puisse  interpréter 
les  amnésies  antérogrades  et  rétrogrades  par  l’émo- 

Maladie  de  Volkmann.  —  M.  Pierre  Delbet  pré¬ 
sente  une  fillette  de  9  ans  1/2  qui,  à  la  suite  d’une 
fracture  de  l’humérus,  a  été  atteinte  d’une  rétraction 
des  tendons  lléchisseurs  des  doigts  de  la  main 
gauche.  L’exploration  électrique  des  muscles  ayant 
démontré  une  réaction  de  dégénérescence  complète 
dans  les  muscles  innervés  par  le  médian  et  par  le 
cubital,  étant  donné,  d’autre  part,  l'absence  d’indu¬ 
ration  des  muscles,  M.  Delbet  pensa  que  c’était  une 
lésion  nerveuse  qui  était  la  cause  des  accidents  et  il 
se  mit  en  devoir  d’aller  libérer  le  médian  et  le  cubi¬ 
tal.  Par  une  incision  au  niveau  du  foyer  de  fracture, 
qui  n’était  pas  réduite,  il  trouva  le  cubital  englobé, 
au  niveau  de  la  gouttière  épitrochléo-olécranienne, 
dans  du  tissu  fibreux  et  l’en  libéra.  Il  dégagea  de 
même  le  médian  engainé  de  tissu  fibreux  au  niveau 
du  col.  Il  termina  en  réséquant  au  ciseau  l’extrémité 
inférieure  saillante  de  ce  fragment  supérieur.  La 
sensibilité  se  rétablit  assez  vite  et,  de  même,  les 
muscles  dégénérés  reprirent  progressivement  leurs 
fonctions.  La  petite  malade  fut  soumise  à  des 
exercices  mécanothérapiques,  et  actuellement  l’en¬ 
fant  se  sert  de  sa  main  sans  aucune  difficulté  pour 
tous  les  usages  journaliers  ;  elle  joue  même  du 

M.  Delbet  ne  voit  pas  quel  bénéfice  sa  malade 
aurait  pu  retirer,  dans  ce  cas,  de  la  résection  du 
radius  et  du  cubitus. 

—  M.  Kirmisson  ne  voit  pas,  lui  non  plus,  com¬ 
ment,  eu  pareil  cas,  on  aurait  pu  songer  aux  opéra¬ 
tions  de  raccourcissement  du  squelette  ;  c’est  seule¬ 
ment  quand  la  transformation  fibreuse  des  muscles 
est  complète  et  quand  le  dégagement  des  nerfs  ne 
peut  plus  fournir  aucun  résultat  qu’il  peut  être  ques¬ 
tion  d’adapter  la  longueur  du  squelette  aux  muscles 
raccourcis.  Et  encore  la  question  se  pose-t-elle  alors 
du  choix  entre  les  opérations  osseuses  et  les  opéra¬ 
tions  de  plastique  tendineuse,  qui  ont  pour  but  de 
procurer  l’allongement  des  muscles  rétractés. 


—  M.  Savariaud  croit  que,  dans  la  maladie  de 
Volkmann,  les  nerfs  sont  presque  aussi  souvent  al¬ 
térés  que  les  muscles  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  en 
conclure  qu’il  y  a  là  un  rapport  de  cause  à  effet  et 
qu’en  agissant  sur  les  nerfs  on  remédiera  à  la  lésion 
des  muscles  ;  on  obtient  bien  ainsi  une  amélioration 
des  troubles  sensitifs  et  trophiques,  mais  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles,  transformés  en  tissu  fibreux,  reste 
la  même. 

Restent  les  opérations  sur  le  squelette,  les  muscles 
et  les  tendons. 

Des  résections  osseuses,  M.  Savariaud  ne  dira 
rien,  n’ayant  pas  eu  l’occasion  de  les  pratiquer.  A 
priori  la  résection  paraît  une  méthode  excessive  par 
la  complexité  de  l’acte  opératoire ,  la  multiplicité  et 
l’étendue  des  cicatrices...  Toutefois  ce  sont  là  des 
considérations  secondaires  qui  doivent  céder  devant 
les  faits. 

A  l’opération  tendineuse  on  peut  adresser  le  re¬ 
proche  d’être  compliquée,  elle  aussi,  et  d’exiger  au¬ 
tant  de  ténoplasties  qu’il  existe  de  tendons  (environ 
une  dizaine).  Ou  peut  redouter  également  de  voir  ces 
tendons  adhérer  entre  eux.  'Toutefois,  M.  Savariaud 
reconnaît  que  ce  sont  là  craintes  exagérées,  puis¬ 
qu’on  a  pu  ainsi  obtenir  de  bons  résultats. 

Mais  au  lieu  de  s’adresser  aux  tendons,  on  pour¬ 
rait  s’adresser  aux  muscles,  et  sectionner  ces  der¬ 
niers  au  niveau  de  leur  corps  charnu  ou  de  leur  in¬ 
sertion  osseuse.  Gomme  le  plus  grand  nombre  des 
muscles  contracteurs  s’insèrent  à  l’épitrochlée,  il 
serait  peut-être  facile  de  les  sectionner  à  ce  niveau 
ou  un  peu  au-dessous.  Le  rond  pronatenr,  le  grand 
palmaire,  le  fléchisseur  superficiel  se  laisseraient 
ainsi  allonger.  Restent  le  fléchisseur  profond,  le 
carré  pronatenr  et  le  long  fléchisseur  du  pouce, 
qu’il  serait  facile  d’atteindre  au  prix  d’une  incision 
complémentaire.  Le  redressement  forcé  et  le  redres¬ 
sement  progressif  feraient  le  reste.  M.  Savariaud  a 
observé,  en  effet,  dans  un  cas',  le  meilleur  résultat  à 
la  suite  du  redressement  lent  par  la  traction  conti¬ 
nue  suivant  la  méthode  de  Cl.  Martin  (de  Lyon). 

Enfin,  il  est  bon  de  savoir  que,  même  quand  la 
maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  on  peut  par¬ 
fois  constater  des  améliorations  surprenantes  avec 
l’aide  seule  du  temps  et  de  la  bonne  Nature. 

Fracture  du  col  anatomique  de  l’humérus.  — 
M.  Picqué  présente  un  malade  atteint  de  cette 
fracture,  chez  lequel  les  mouvements  d’abduction 
sont  gênés  par  la  saillie  du  fragment  inférieur  sur 
Tacromion.  Et  il  demande  à  ses  collègues  ce  qu’il 
faut  faire. 

—  M.  Waltber,  Morestin,  Savariaud  conseillent 
de  raboter  cette  saillie. 

Radiographies  de  variétés  rares  de  traumatismes 
du  pied  ;  1°  luxation  divergente  columno-spatulalre 
du  métatarse  ;  2°  subluxation  du  pied  en  avant 
avec  fracture  marginale  du  bord  antérieur  de  la 
mortaise  tibiale.  —  AT.  Auvray  présente  les  radio¬ 
graphies  en  question. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Juillet  1912. 

Discussion  du  rapport  lu  à  l’Académie  le  25  Juin 
1912  par  M.  Mosny  et  concernant  une  communica¬ 
tion  de  M.  Herrlot  relative  à  la  construction  d’un 
hôpital  à  Lyon.  —  M.  Pinard  trouve  désirable  le 
fonctionnement  de  consultations  permanentes  dans 
les  hôpitaux.  Avec  M.  Mosny,  il  souligne  le  projet 
humanitaire  d’isoler  les  grands  malades  et  de  sous¬ 
traire  les  agonisants  à  la  salle  commune.  Il  propose 
à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  que  des  mesures 
soient  prises  dans  tous  les  hôpitaux  français  pour 
que  les  malades  soient  placés  dans  des  conditions 
leur  permettant  de  ne  pas  souffrir  des  souffrances 
des  autres. 

—  M.  Widal  indique  ce  qui  a  été  fait  dans  ce 
but  dans  son  service  ;  il  croit  ces  mesures  faciles  à 
réaliser  dans  les  services  nouveaux. 

_  M.  Vaillard  rappelle  que  des  cabinets  d’iso¬ 
lement  ont  été  créés  dans  les  hôpitaux  militaires 
comme  le  Val-de-Grâce. 

—  M.  Mosny  estime  que  les  chambres  d’isole¬ 
ment  doivent  être  destinées  aux  malades  graves,  qui 
dans  la  salle  commune  seraient  gênés  ou  gênants,  et 
non  réservées  aux  agonisants. 

—  M-  Mesureur  rappelle  que  l’Administration 
s’efforce  de  créer  des  chambres  d’isolement  dans 
tous  les  services  où  la  chose  est  possible  :  c’est  aux 
chefs  de  service  à  les  utiliser  comme  ils  l’entendent 


au  mieux  désintérêts  humanitaires.  Pour  les  services 
où  cette  création  est  impossible,  M.  Mesureur  met  à 
la  disposition  des  chefs  de  service  des  paravents 
mobiles  permettant  de  réaliser  un  isolement  relatif. 

Culture  des  ganglions  spinaux  des  mammifères 
<(  In  vitro  >>  suivant  le  procédé  de  M.  Carrel.  — 
M.  P.  Marie  lit,  au  nom  de  MM.  Marinesco  et 
Minéa,  une  note  sur  ce  sujet.  Ces  auteurs  ont  appli¬ 
qué  la  méthode  de  M.  Carrel  à  la  culture  des  gan¬ 
glions  spinaux  du  lapin  et  du  chat.  Ils  ont  constaté 
que  la  survivance  des  cellules  nerveuses  dans  un 
point  donné  de  ces  ganglions  marche  de  pair  avec 
l’apparition  de  cellules  conjonctives  fusiformes  et  la 
neurotisation  plasmatique.  De  plus,  les  fibres  ner¬ 
veuses  de  nouvelle  formation  traversent  la  capsule 
du  ganglion  suivant  différentes  directions,  mais,  là 
où  elles  manquent,  on  constate  le  passage  de  ces 
fibres  directement  du  ganglion  dans  le  milieu  plas- 

Le  milieu  nutritif  employé  par  M.  Carrel  permet 
donc  une  longue  survie  des  cellules  ;  de  plus,  celles- 
ci  y  sont  capables  de  métamorphoses  et  y  donnent 
naissance  à  des  fibres  qui  neurotisent  le  milieu  plas¬ 
matique,  à  la  façon  des)  cellules  conjonctives,  qui 
soutiennent,  conduisent  et  peut-être  nourrissent  les 
fibres  de  nouvelle  formation. 

Rapport.  —  M.  Meillère  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  des  demandes  d’exploitation  d’eaux  miné- 

Electlon  de  deux  correspondants  étrangers 

(3"  division,  médecine  vétérinaire).  —  Les  candidats 
étaient  classés  de  la. façon  suivante  :  en  1''°  ligne, 
M.  Lydtin  (de  Baden-Baden)  ;  en  2°  ligne,  M.  Bassi 
(de  'Turin)  ;  en  3*’  ligne,  MM.  Hutyra  (de  Budapest), 
Mac  Fadyean  (de  Londres),  Salmon  (de  Montevideo) 
et  Schütz  (de  Berlin). 

Au  premier  tour,  M.  Lydtin  est  élu  par  43  voix, 
contre  2  à  M.  Mac  Fadyean  et  1  à  M.  Bassi. 

M.  Bassi  est  ensuite  élu,  par  38  voix,  contre  4  à 
M.  Mac  Fadyean  et  1  à  M.  Schütz. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Infantile  Paralysie  in  Massachusetts  duriag 
1910.  —  Sous  ce  nom,  le  Bureau  oificiel  d’Hygiène 
de  l'Etat  de  Massachusetts  a  réuni  récemment  un 
certain  nombre  de  travaux  ayant  trait  à  l’étiologie 
de  la  paralysie  infantile  et  à  son  mode  de  transmis¬ 
sion.  La  plupart  des  mémoires  mériteraient  d’être 
analysés  en  détail.  Faute  de  place,  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  les  citer,  en  vue  de  recherches  biblio¬ 
graphiques  éventuelles  ; 

I.  —  Robert  W.  Lovett  ;  «  La  fréquence  de  la 
paralysie  infantile  en  Massachusetts  au  cours  de 
l'année  1910  ». 

II.  —  M.  J.  Rosenau,  Philip  A.  E.  Siieppard  et 
Harold  L.  Amoss  :  «  Poliomyélite  antérieure.  Essais 
de  transmission  de  la  maladie  aux  singes  par  inocu¬ 
lation  des  sécrétions  nasales,  pharyngées  et  buccales 
provenant  de  18  cas  humains  ». 

III.  —  Arthur  W.  May  :  «  Recherches  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  paralysie  chez  les  animaux  du  Massa¬ 
chusetts,  et  les  volailles  en  particulier  ». 

IV.  —  'Thomas  P.  Hennelly  :  «  Recherches  sur  le 
mode  de  propagation  de  lu  paralysie  infantile  dans 
la  ville  de  Fall  River  en  1910  ». 

V.  —  Robert  W.  Lovett  et  Mark  W.  Richardson  : 
«  Fréquence  de  la  paralysie  infantile  en  Massachu¬ 
setts  de  1907  à  1910  ». 

VI.  —  Philip  A.  E.  Siieppard  :  «  Etude  d’une  épi¬ 
démie  de  paralysie  infantile  (poliomyélite  aiguë  épi¬ 
démique)  à  Springfield  en  1910  ». 

VII.  —  Charles  'T.  Brues  et  Philip  A.  E.  Shep- 
PARD  :  «  Du  rôle  que  jouent  peut-être  certains  insectes 
piqueurs  au  point  de  vue  de  l’extension  de  la  polio¬ 
myélite  aiguë  épidémique  ». 

VIII.  —  J.  W.  Hammond  et  Philip  A.  E.  Siieppard  : 
«  Ex.amen  du  sang  dans  des  cas  de  poliomyélite 
aiguë  épidémique  ». 

IX.  —  William  P.  Lucas  et  Robert  B.  Osgood  : 
«  Recherches  expérimentales  sur  la  valeur  préven¬ 
tive  de  certains  sérums  spécifiques  et  vaccins  contre 
le  virus  de  la  poliomyélite  ». 

X.  —  B.  E.  WooD  :  «  Le  pronostic  de  la  para¬ 
lysie  infantile  ». 

Georges  Schreiber. 
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L’ESPRIT 

LA  PSYCHIATRIE  FRANÇAISE  D’AUJOURD’HUI 

LEÇON  D’OUVERTURE 

DU  coulis  Di:  CLINIQUE  ET  PATHOLOGIE  MENTALES 
DE  l’université  DE  LYON 

Par  le  Professeur  Jean  LÉPINE 


Messieurs, 

Il  est  vraiment  redoutable  de  parler  devant 
vous  pour  la  première  fois.  D’ordinaire,  on  aborde 
cette  épreuve  avec  l’assurance  que  donne  une 
victoire  chèrement  disputée,  et  aussi  une  sorte 
de  sérénité,  qui  tient  à  ce  que  les  causes  des  suc¬ 
cessions  professorales  sont  de  celles  contre  les¬ 
quelles  il  n’y  a  pas  de  recours. 

Mais  ce  sont  là  des  avantages  dont  je  n’ai  pas 
le  bénéfice.  Cette  chaire,  que  le  professeur  Pierret 
devait  illustrer  longtemps  encore,  c’est  par  le 
plus  délicat  des  scrupules  que  prématurément  il 
la  quitte,  en  pleine  possession  de  sa  maîtrise. 

Sur  sa  caution,  mes  maîtres  de  la  Faculté  et 
mes  collègues  d’agrégation  ont  eu  l’attention 
bienveillante  de  m’épargner  les  angoisses  d’une 
candidature  et  les  soucis  d’une  compétition.  Je 
leur  en  suis  profondément  reconnaissant,  mais  le 
crédit  qu’ils  me  font  rend  ma  tâche  plus  lourde, 
Aussi  vous  comprendrez  que  ce  ne  soit  pas  seu¬ 
lement  le  respect  de  la  tradition  qui,  en  ce  moment, 
ramène  nécessairement  ma  pensée  vers  ceux  qui 
m’ont  guidé  depuis  mon  enfance,  et,  comme  me 
prenant  par  la  main,  m’ont  conduit  d’abord  jusqu’à 
ces  bancs  où  vous  êtes,  et  puis  jusqu’à  cette  place 
où  je  suis. 

Il  est  un  nom  que  je  ne  dirai  pas,  parce  qu’il  y  a 
^es  sentiments  qui  se  fanent  à  l’étalage,  et  puis 
'.e  que  ce  serait  bien  inutile.  N’est-il  pas  pré- 
-,  en  effet,  mon  premier  maître,  dans  cette 
sympathie  qui  m’entoure,  et  qui  en  réalité  s’adresse 
à  lui,  de  même  que  c’est  à  son  esprit  qu’il  vous 
faudra  rapporter  tout  ce  qu’aujourd’hui  vous 
croiriez  avoir  à  retenir  ? 

Pour  les  autres,  ne  pouvant  rendre  à  chacun 
l’hommage  personnel  de  gratitude  qui  lui  est  dû, 
je  leur  dirai  seulement  qu’il  en  est  parmi  eux  qui 
m’ont  jadis  appris  le  sens  du  mot  officium,  et 
qu’aujourd’hui  je  considère  mes  fonctions  bien 
moins  par  l’honneur  qu’elles  me  valent  que  par 
les  obligations  qu’elles  me  créent.  Ils  peuvent 
tous  compter  —  c’est,  je  pense,  le  remerciement 
qui  leur  agréera  le  plus  —  que  je  m’en  acquitterai 
de  la  manière  qu’ils  souhaitent,  et,  pour  tout  dire, 
selon  l’exemple  dans  lequel  j’ai  été  élevé. 

Ainsi  seulement  pourrai-je  espérer  justifier  un 
jour  la  confiance  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  des  membres  de  la  section  perma¬ 
nente  du  Conseil  supérieur,  et  surtout  de  ce 
Conseil  de  la  Faculté,  dans  le  respect  duquel  j’ai 
vécu  et  dont  l’accueil  m’a  touché  plus  que  je  ne 
saurais  dire.  Je  voudrais  du  moins  exprimer  ma 
gratitude  à  M.  le  Doyen,  retenu  aujourd’hui  loin 
de  nous  pour  le  plus  grand  renom  de  la  scienoe 
française,  au  plus  ancien  des  membres  du  Conseil, 
mon  maître,  le  professeur  Renaut,  à  celui  qui 
s’est  constitué  mon  garant  auprès  du  Conseil, 
M.  le  professeur  Weill,  à  vous  aussi,  mon  cher 
Collet,  qui  avez  été  pour  moi  depuis  tantôt 
vingt  ans  le  maître  de  toujours  et  l’ami  de  tous 
les  instants. 

Messieurs,  j’ai  l’impression  très  nette  de  tout 
ce  que  notre  vieille  cité  latine  doit  déjà  de  consi¬ 
dération  et  d’honneur  à  sa  jeune  Université  ;  je 
n’en  suis  que  plus  à  l’aise  pour  penser  aux  leçons 
que  j’ai  reçues  à  Paris  et  dont  il  m’est  doux  de  me 
souvenir.  Vous  me  permettrez  d’évoquer  seule¬ 
ment  la  mémoire  des  disparus  :  de  Joffroy,  de 
Raymond,  qui,  l’un  et  l’autre,  étaient  à  leur  table 
de  travail  quand  la  mort  a  passé,  de  Dieulafoy,  de 
Brissaud  surtout,  qui  était  une  intelligence  mer¬ 
veilleuse  et  un  cceur  d’élite,  et  qui  a  laissé  à  ses 


élèves  un  souvenir  tout  illuminé  de  clarté  et 
d’idéal. 

Messieurs,  j’espère  bien  que  vous  avez  tous- 
enlendu  le  professeur  Pierret,  et  que  vous  avez 
goûté  cette  parole  sévèrement  châtiée,  au  service 
d’une  pensée  originale  et  suggestive.  M.  Pierret, 
qui  a  écrit  sur  les  formes,  les  attitudes  et  la  mimi¬ 
que,  des  choses  si  fines  et  si  justes,  ne  m’en  vou¬ 
dra  pas  si  je  dis  qu’il  repré.sente  pour  moi  le  type  du 
savant  philosophe  et  qu’il  en  a  toutes  les  allures. 

Bien  souvent,  me  promenant  avec  lui  sous  les 
arcades  de  Bron,  j’ai  pensé  au  Portique  et  aux 
Jardins  d’Académos.  Mais,  bien  qu’il  use  volon¬ 
tiers  d’une  ironie  toute  socratique,  M.  Pie rret  n’est 
pas  un  Grec.  Il  n’en  a  point  les  constructions 
logiques  artificielles,  et  la  dialectique  en  elle- 
même  est  sans  charme  pour  lui. 

Comme  l’auteur  de  la  Prière  sur  l’Acropole,  il 
est  venu  d’un  de  ces  pays  du  Nord  où  la  pensée 
mûrit  longtemps  avant  de  s’exprimer,  et  je  crois 
bien  que  la  caractéristique  de  son  esprit,  c’est 
moins  encore  cette  pénétration  qui  a  fait  de  lui 
un  incomparable  clinicien,  que  l’ensemble  des 
qualités  solides  de  cette  race  lorraine,  que  les 
conditions  géographiques  et  les  nécessités  histo¬ 
riques  ont  rendue  à  la  fois  avisée  et  prudente, 
patiente  et  résolue. 

Pendant  plus  de  trente  ans  il  a  poursuivi  son 
œuvre  loin  du  bruit,  presque  dans  le  mystère,  et 
cette  œuvre,  que  je  n’ai  pas  à  vous  exposer  aujour¬ 
d’hui  parce  qu’heureusement  elle  n’est  pas  close 
et  qu’elle  n’appartient  pas  encore  à  l’histoire, 
contient  des  découvertes  et  des  vues  intuitives 
qui  seraient  pour  une  pléiade  de  chercheurs  un 
merveilleux  programme  d’action.  Discrètement, 
il  a  enfermé  ces  richesses  dans  des  publications 
de  volume  et  de  tirage  modestes,  dont  il  a  ciselé 
la  forme,  comme  un  maître  de  la  Renaissance 
l’eût  fait,  dans  sa  boutique  du  Ponte  Vecchio,  du 
coffret  destiné  aux  rubis  et  aux  perles  d’une  belle 
Florentine.  Il  me  semble.  Messieurs,  que  c’est 
l’acte  d’un  sage,  et  que  si  des  renommées  tapa¬ 
geuses  peuvent  retenir  un  moment  l’attention  de 
la  foule,  l’avenir  est  à  ceux  qui  ont  su  entourer 
leur  vie  scientifique  de  la  plus  scrupuleuse  di¬ 
gnité. 

Peut-être  pourrait-on  ajouter  qu’à  notre  époque 
de  vulgarisation  à  outrance  et  de  commercialisa¬ 
tion  de  la  médecine,  de  tels  exemples  ne  sont  pas 
absolument  communs,  et  que  devant  eux  il  est 
permis  de  s’arrêter  au  passage,  et  de  saluer. 


Messieurs,  la  médecine  mentale,  la  psychiatrie, 
comme  l’on  dit  aujourd’hui,  n’a  pas  une  bonne 
presse.  Elle  est  si  peu  une  science  exacte,  elle 
est  tellement  complexe  dans  ses  problèmes  qu’il 
est  toujours  difficile  de  la  présenter  avec  cette 
qualité  maîtresse  du  génie  français  :  la  clarté. 

Et  puis  son  objet  môme  est  rebutant.  Dans 
l’opinion  commune,  et  je  n’en  excepte  pas  les 
médecins,  les  fous  sont  des  gens  peu  intéressants, 
dangereux  parfois,  rarement  sympathiques,  im¬ 
pressionnants  toujours.  Les  asiles  sont  d’ordi¬ 
naire  loin  des  villes,  et  l’on  oublie  volontiers  que 
c’est  pour  de  simples  raisons  d’économie  admi¬ 
nistrative.  Il  semble  que  cet  éloignement  soit  pour 
la  société  la  conséquence  d’un  besoin  :  soustraire 
aux  regards  les  sujets  qui  ne  lui  font  pas  honneur. 
Pour  elle,  comme  pour  la  famille,  l’aliéné  est  une 
tare,  une  honte.  Pour  un  peu,  la  pierre  du  tom¬ 
beau  serait  scellée  sur  lui. 

Messieurs,  ce  préjugé  a  une  conséquence,  con¬ 
tre  laquelle  je  voudrais  bien  tout  d’abord  protes¬ 
ter.  On  dit  aux  psychiatres  :  vous  êtes  les  médecins 
des  fous.  Lorsqu’un  malade  est  devenu  fou,  qu’il 
n’y  a  plus  qu’à  l’interner,  il  vous  appartient,  mais 
jusque-là  nous  n’avons  pas  besoin  de  vous,  c’est 
l’affaire  de  l’éducateur  et  du  médecin.  En  d’autres 
termes,  on  enferme  dans  l’asile  l’aliéniste  avec 
l’aliéné.  C’est  tout  à  fait  désobligeant.  Et  c’est 
aussi  foncièrement  injuste. 


L’internement,  même  temporaire  pour  une 
psychose  curable,  c’est  un  aboutissant.  Bien  avant 
qu’il  soit  mis  en  question,  les  troubles  mentaux 
existent.  Renan,  dans  une  heure  de  scepticisme 
—  peut-être  une  heure  de  vérité  —  a  dit  que  la  rai¬ 
son  et  la  folie  se  transforment  l’une  dans  l’autre 
par  des  nuances  aussi  indiscernables  que  celles  du 
cou  de  la  colombe.  J’espère  vous  montrer  que  la 
psychiatrie  n’est  pas  l’étude  d’individus  déter¬ 
minés,  dénommés  fous,  mais  l’étude  pathologique 
de  l’esprit,  dans  l’ensemble  de  ses  variations,  car 
ce  sont  les  variations  miniraa  qui  seules  nous 
donnent  quelque  lumière  surles  troubles  complets 
ou  définitifs. 

Voilà  sans  doute  un  programme  bien  vaste  et 
bien  vague.  Sonimprécision,  et  le  peu  de  résultats 
pratiques  que  l’on  attend  d’ordinaire  de  cette 
étude,  expliquent  qu’ellesoit  unpeu  sacrifiée  dans 
les  programmes.  Toutes  les  Facultés  n’ont  pas 
organisé  également  l’enseignement  de  la  psychia¬ 
trie;  elle  est  devenue  ou  restée  un  enseignement 
de  luxe,  réservé  à  une  élite,  une  sorte  d’idéologie. 

Messieurs,  je  ne  me  dissimule  pas  tout  ce  que 
ces  expressions  de  luxe,  d’élite  et  d’idéologie  ren¬ 
ferment  de  péjoratif  en  un  temps  où,  avec  le 
souci  des  réalités  pratiques,  la  passion  ordinaire 
de  la  foule  semble  être  le  nivellement. 

Je  dois  donc  m’efforcer  de  relever  à  vos  yeux 
la  psychiatrie  du  discrédit  où  elle  se  traîne,  de 
vous  montrer  en  quoi  elle  n’est  point  spéculation 
vague  et  idéologie,  quel  est  son  intérêt  médical 
et  pratique. 

Rassurez-vous,  toutefois,  je  n’en  profiterai 
pas  pour  établir  de  prééminence  entre  nos  divers 
ordres  d’enseignement  et  je  ne  referai  pas  la 
scène  du  Bourgeois  gentilhomme. 

Je  chercherai,  non  à  vous  donner  un  pro¬ 
gramme  ou  une  méthode,  mais,  si  possible,  à 
dégager,  tel  que  je  le  comprends,  l’esprit  de  la 
psychiatrie  française  d’aujourd’hui. 


En  médecine,  vous  le  savez,  tout  évolue.  La 
médecine  de  l’esprit  a  subi  la  règle  commune, 
elle  a  passé  par  des  étapes  successives,  que  l’on 
peut  réduire  à  trois  :  l’étape  descriptive  ou  noso¬ 
logique,  l’étape  anatomo-clinique,  l’étape  biolo¬ 
gique.  Voyons  successivement  ce  qu’elles  nous 
ont  appris. 

La  première  est  vieille  comme  le  monde.  Pour 
savoir  sur  quels  sujets  éprouver  les  vertus  mer¬ 
veilleuses  de  la  racine  de  mandragore  ou  de 
quelque  herbe  divine,  les  fils  spirituels  d’Escu- 
lape,  les  Asclépiades  pour  les  appeler  par  leur 
nom,  avaient  eu  soin  de  fixer  quelques  caractères 
cliniques  importants.  Hippocrate  précisa  ces 
descriptions  rudimentaires,  et  telle  de  ses  remar¬ 
ques  sur  les  maniaques  ou  les  mélancoliques 
garde  encore,  la  netteté  d’un  profil  de  médaille. 
Je  n’irai  pas  jusqu’à  dire  qu’on  n’a  rien  fait  de 
mieux  depuis.  Bien  au  contraire,  depuis  un 
siècle,  et  en  France  surtout,  la  clinique  de  l’alié¬ 
nation  a  fait  des  progrès  incessants.  Maintenant 
encore,  il  ne  se  passe  point  d’année  sans  que 
cette  œuvre  de  description  se  perfectionne,  se 
complète,  sans  que  l’on  éprouve  le  besoin  de 
nouveaux  groupements,  sans  que  l’on  rectifie  des 
erreurs  anciennes. 

Seulement,  cette  œuvre,  qui  est  toute  de  vérité, 
SC  trouve  être  une  œuvre  de  dissociation.  Les 
grandes  lignes  se  perdent,  les  barrières  s’abais¬ 
sent,  ce  qui  semblait  net  et  définitif  il  y  a  cin¬ 
quante  ans  n’est  plus  que  provisoire  et  incer¬ 
tain. 

Où  sont  aujourd’hui  ces  entités  superbes  qui 
s’appelaient  la  démence,  la  manie,  la  mélancolie  i' 
Elles  sont  allées  rejoindre  les  allégories  tradi¬ 
tionnelles  des  mystères  du  moyen  âge. 

Nous  avons  toujours  des  déments,  —  nous  en 
avons,  hélas  !  de  plus  en  plus,  —  mais  les  uns 
sont  des  paralytiques  généraux,  d’autres  sont 
déments  par  lésions  d’artérite  cérébrale,  d’autres 
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à  la  suite  d’une  longue  évolution  délirante,  d’au¬ 
tres  en  vertu  d’une  disposition  singulière  liée  à 
l’adolescence,  et  on  les  appelle  déments  pré¬ 
coces.  Et  les  descriptions  cliniques  contempo¬ 
raines  deviennent  si  précices,  j’allais  dire  si 
exigeantes,  qu’au  nom  de  cette  clinique,  de  cette 
nosologie,  on  arrive  aux  antinomies  les  plus  sin¬ 
gulières,  comme  d’appeler  démence  précoce  des 
cas  ayant  débuté  vers  la  soixantième  année. 

De  même,  quelle  déception  n’aurait-on  pas  à 
s’attacher  à  l’idée  d’une  maladie  d’agitation  qui 
serait  la  manie,  d’une  maladie  de  dépression  qui 
serait  la  mélancolie  ! 

La  vérité,  c’est  qu’il  ne  faut  rien  regretter  dé 
ce  morcellement  nécessaire  des  cadres  primitifs. 

Ce  que  les  anciens  avaient  vu  était  bien  vu,  ce 
ne  sont  pas  leurs  descriptions  qui  nous  ont  trom¬ 
pés,  c’est  le  sens  en  quelque  sorte  métaphysique 
que  nous  leur  avons  donné.  En  psychiatrie,  plus 
encore  qu’ailleurs  peut-être,  il  n’y  a  pas  de  mala¬ 
dies,  il  y  a  des  malades.  La  démence,  la  manie,  la 
mélancolie  ne  sont  pas  des  idées  fausses,  des 
tableaux  illusoires;  seulement,  ce  ne  sont  pas  des 
maladies,  ce  sont  des  syndromes.  Le  grec,  cette 
langue  admirable  que  les  Béotiens  d’aujourd’hui 
voudraient  proscrire,  vous  dit  précisément  l’idée 
qu’il  convient  que  vous  vous  en  fassiez.  Syndrome 
veut  dire  concours;  ce  sont  des  juxtapositions 
temporaires  de  signes  cliniques,  prêtes  à  se  dé¬ 
truire  pour  se  recorabiner  autrement. 

Et  voilà  pourquoi  l’esprit  de  la  psychiatrie 
moderne  ne  peut  pas  dépendre  d’une  description 
clinique,  si  parfaite  qu’on  la  suppose. 


Messieurs,  je  sais  bien  qu’en  médecine,  en 
neurologie  surtout,  voici  quelque  cinquante  an¬ 
nées  que  l’on  a  sagement  donné  à  la  clinique  le 
contrôle  de  l'anatomie  pathologique,  de  la  lésion. 
Et  j’ajoute  que  les  disciples  respectueux  de 
Charcot  que  nous  sommes  ne  peuvent  s’empê¬ 
cher,  en  psychiatrie,  de  remonter  jusqu’aux 
observations  curieuses  et  aux  déductions  impré¬ 
vues  par  lesquelles  le  vieux  Morgagni  s'efforçait 
de  rattacher  l'état  de  folie  d’un  individu  aux  lé¬ 
sions  de  la  glande  pinéale  ou  aux  altérations 
méningées  que  lui  avait  montrées  l’autopsie. 

Nous  serions  injustes  et  ingrats  si  nous  mé¬ 
connaissions  le  pas  immense  qu’un  Bayle  a  fait 
faire  à  la  médecine  de  l’esprit  le  jour  où,  indivi¬ 
dualisant  la  méningo-encéphalite  diffuse,  il  en  a 
lait  le  substratum  anatomique  de  la  paralysie 
générale  des  aliénés.  Ce  serait  faire  injure  à 
M.  Pierret  que  d’oublier  ce  que  nous  devons  à 
son  labeur  anatomo-pathologique,  et  comment  il 
a  pu  guider  ses  élèves  dans  l’étude  des  lésions 
cellulaires  du  cortex,  leur  apprendre  la  valeur 
pathologique  de  cicatrices  anciennes  de  proces¬ 
sus  éteints.  Mais  lui-même,  comme  vous  le  ver¬ 
rez,  a  été  le  premier  à  ne  pas  réduire  au  seul 
microscope  ses  moyens. 

Et  pourtant,  chaque  jour  les  techniques  se  per¬ 
fectionnent;  là  où  jadis  les  lésions  definitives,  les 
destructions  totales  apparaissaient  seules,  nous 
savons  aujourd’hui  déceler  des  altérations  ébau¬ 
chées.  Ce  n’est  plus  seulement  sur  l’élément 
majeur  du  neurone  que  portent  les  recherches; 
l’histologie  fine  du  cerveau,  dont  le  professeur 
Renaut  vous  montrait  si  éloquemment  il  y  a 
quelques  années  la  destinée  magnifique,  nous 
fait  encore  de  plus  séduisantes  promesses. 

Tout  cela  est  vrai  ;  seulement,  si  élargi  que  soit 
le  domaine  de  l’anatomie  pathologique  cérébrale, 
il  est  encore  bien  loin  d’atteindre  celui  delà  folie. 
Combien  de  cerveaux  de  fous  où  ne  nous  pouvons 
discerner  aucune  altération  instructive  !  Combien, 
surtout,  lorsqu’ils  parviennent  à  notre  observa¬ 
tion,  portent  des  lésions  trop  anciennes  ou  trop 
diffuses  pour  qu  elles  puissent  nous  éclairer  sur 
les  origines  du  mal!  Au  fond,  nous  savons  bien 
que,  quand  le  microscope  intervient,  il  est  trop 
tard. 


Certes,  l’anatomie  pathologique  progresse, 
mais  pas  aussi  vite  que  le  voudrait  notre  curio¬ 
sité.  Elle  a  paru,  il  y  a  trente  ans,  être  le  refuge 
assuré  des  chercheurs  en  neurologie,  mais  notre 
époque  est  terriblement  destructrice.  Une  géné¬ 
ration  n’est  jias  encore  passée  que  les  temples  où 
nous  abritions  nos  doctrines  sont  déjà  écroulés, 
et  que  le  lierre  et  les  mousses  recouvrent  leurs 


Aujourd’hui,  c’est  le  problème  de  la  vie  qui 
nous  tente,  ce  sont  les  transitions  souvent  insen¬ 
sibles  entre  l’état  de  santé  et  celui  de  maladie 
qui  nous  préoccupent.  C’est  ainsi  que  le  penser 
physiologique,  comme  on  l’a  dit,  se  substitue  au 
penser  anatomique  de  la  génération  précédente. 
Cette  étude  de  la  vie,  c’est  précisément  l’étape 
biologique  de  la  question.  Penser  physiologique¬ 
ment,  quand  il  s’agit  du  cerve.au,  c’est  se  rendre 
compte  des  conditions  de  son  fonctionnement, 
chercher  du  moins  à  y  parvenir.  En  fait,  l’on 
s’aperçoit  bien  vite  des  liens  qui  unissent  l’encé¬ 
phale  à  l’organisme  tout  entier,  et  l’on  constate 
que  s’il  y  a  des  maladies  de  l’esprit,  souvent 
c’est  l’esprit  qui  est  affecté  par  les  maladies  du 
corps.  Certains  l’avaient  pressenti  depuis  long¬ 
temps  et  vous  connaissez  tous  Cabanis  et  son 
étude  des  Rapports  du  physique  et  du  moral.  Il 
avait  eu  de  lointains  précurseurs,  et  non  des 
moindres,  puisque  l’un  d’eux  s’appelait  Aristote. 

Messieurs,  ces  espérances  ont  pris  une  forme 
nouvelle,  quand,  sous  l’impulsionde  M.  Bouchard, 
la  médecine  moderne  s’est  orientée  dans  l’étude 
des  intoxications  de  l’organisme.  Chose  curieuse, 
la  pathologie  cérébrale  a  pu  en  recueillir  les  pre¬ 
mières  applications.  Un  aliéniste  français,  Mo¬ 
rel,  dont  le  sens  clinique  était  poussé  presque 
jusqu’au  génie,  avait  individualisé  des  types 
mentaux.  Or,  Tune  des  premières  synthèses  de 
M.  Bouchard  consistait  précisément  dans  la  défi¬ 
nition  de  certains  tempéraments  morbides  liés  à 
des  conditions  de  nutrition  générale  et  de  vie 
particulières.  Je  vous  montrerai,  à  l’occasion, 
quelle  comparaison  instructive  peut  être  faite 
entre  les  types  de  Morel  et  les  tempéraments  de 
M.  Bouchard. 

Plus  encore  que  ces  données  générales,  des 
faits  particuliers  imposaient  la  conviction,  et  le 
principal  titre  de  M.  Pierret  à  la  reconnaissance 
des  médecins  est  sans  doute  la  netteté  avec 
laquelle  il  affirmait  dès  le  début  de  ses  recherches 
psychiatriques,  l’importance  de  troubles  organi¬ 
ques  à  l’origine  d’états  cérébraux  purement  psy¬ 
chiques  en  apparence. 

En  même  temps,  d’autres  aliénistes  français, 
M.  Régis,  M.  Mairet,  entre  autres,  poursuivaient 
une  élude  parallèle,  et  voici  que  ces  travaux 
accumulés  ont  fait  en  psychiatrie,  le  mol  n’est 
pas  trop  fort,  une  véritable  révolution. 

Ainsi  des  délirants,  de.s  mélancoliques,  se  sont 
trouvés  être  primitivement  des  malades  du  rein, 
du  foie,  de  Teslomac,  de  l’intestin,  à  cerveau  fra¬ 
gile  certes,  prédisposés  évidemment,  mais  qui 
n’ont  pu  être  guéris  que  lorsque  le  traitement  a 
porté  sur  Tétat  organique.  Ou  bien  c’est  une 
infection  grave,  souvent  torpide,  comme  une 
tuberculose  latente,  ou  bien  un  trouble  général 
de  la  nutrition  qui  est  en  cause,  cc  qu’on  appelle 
conventionnellement  l’arthritisme.  Plus  rarement 
le  désordre  organique  dépend  d’une  glande  à 
sécrétion  interne,  thyroïde  par  exemple. 

Parfois  la  lésion  locale  est  si  déterminante  que 
c’est  Tinlervenlion  du  chirurgien  qui  met  fin  à 
l’épisode  délirant;  et  M.  Picqué,  notamment,  a 
montré  que  Ton  pouvait  obtenir  des  merveilles 
par  le  traitement  opératoire  de  ces  folies  périphé¬ 
riques.  Opérer  des  fous  et  ne  pas  opérer  leur 
cerveau,  quelle  singularité  apparente  I  Messieurs, 
ce  n’est  que  le  commencement. 

Ces  infections,  ces  intoxications,  ces  insuffi¬ 
sances  organiques,  il  nous  faut  les  rechercher, 
les  dépister,  les  combattre,  comme  chez  les  ma¬ 


lades  dont  le  cerveau  est  sain.  Ainsi,  Messieurs, 
Taliéniste  moderne  doit  avant  tout  être  un 
médecin. 

Pouvons-nous  allerplus  loin,  et  nous  demander 
si  l’avenir  de  la  psychiatrie  peut  dépendre  de 
recherches  du  même  ordre,  si  c’est  celle  voie-là 
qu’il  faut  suivre?  Certes,  et  c’est  pour  cette  rai¬ 
son  que  les  services  modernes  de  psychiatrie  — 
hélas  !  ceux  de  l’étranger  surtout  —  comportent 
des  laboratoires,  un  personnel,  dont  les  techniques 
courantes  eussent  bien  étonné  les  aliénistes  du 
dernier  siècle.  Je  me  figure  Bayle  revenant  parmi 
nous,  et  assistant  à  l’examen  d’un  de  ces  paraly¬ 
tiques  généraux  dont  il  avait  si  heureusement 
décrit  la  triste  carrière.  Il  verrait  que  l’étude 
clinique  pure  ne  s’est  pas  transformée,  il  appren¬ 
drait  que  si  nous  sommes  aujourd’hui  mieux  ren¬ 
seignés  sur  le  détail  des  lésions  cérébrales,  elles 
nous  donnent  seulement  le  pourquoi  de  certains 
symptômes  et  ne  nous  expliquent  en  rien  la 
nature  de  la  maladie. 

Pour  ce  problème  décisif,  il  nous  verrait,  sans 
pouvoir  nous  suivre,  mettre  en  œuvre,  non  seule¬ 
ment  nos  connaissances  générales  sur  la  syphilis, 
mais  les  notions  de  biologie  moderne,  grâce  aux¬ 
quelles  nous  savons  que  certains  poisons  n’agis¬ 
sent  en  nous  que  d’une  manière  indirecte,  soit 
comme  cette  toxine  tétanique,  à  l’histoire  de 
laquelle  sont  attachés  les  noms  de  MM.  Courmont 
et  Doyon,  soit  en  se  combinant  avec  d’autres, 
soit  en  rendant  certaines  de  nos  cellules  plus 
fragiles  et  plus  sensibles  à  d’autres  poisons. 

Il  nous  verrait  chercher  comment  l’action  sen¬ 
sibilisatrice  du  poison  syphilitique  aboutit  chez 
ces  malades,  non  pas  à  des  lésions  spécifiques, 
mais  à  une  destruction  chimique  des  cellules 
pyramidales,  à  une  mort  localisée,  à  une  neuro- 
lyse,  contre  laquelle  se  brisent  tous  nos  procédés 
thérapeutiques. 

Il  nous  verrait  poursuivre  la  destinée  de 
corps  phosphorés,  de  ces  lipoïdes,  qui  fflU 
partie  intégrante  des  cellules  cérébrales,  à  tel 
point  qu’on  a  pu  dire  que  sans  eux  la  pensée  ne 
pouvait  être,  et  nous  demander  par  quel  processus 
mystérieux  ils  subissent  chez  les  paralytiques 
généraux  des  transformations,  par  lesquelles  ils 
cessent  de  pouvoir  participer  à  la  vie  cellulaire 
du  cortex.  Et  il  apprendrait,  Bayle  le  clinicien, 
Tanalomo-pathologisle  d’il  y  a  bientôt  cent  ans, 
que  le  jour  où  nous  serions  maîtres  de  ce  proces¬ 
sus  humoral  dont  le  cerveau  est  victime,  mais  où 
le  cerveau  n’est  pas  seul  en  cause,  ce  jour-là 
c’en  serait  fini  de  la  paralysie  générale. 

De  même  la  mélancolie,  la  confusion  mentale, 
les  délires  de  persécution,  sont  susceptibles  de 
recevoir  de  la  biologie  moderne  les  éclaircisse¬ 
ments  les  plus  inattendus.  Peu  à  peu  nous  com¬ 
mençons  à  comprendre  certaines  des  conditions 
dans  lesquelles  notre  cerveau  fonctionne  d’une 
manière  anormale,  soit  en  ce  qui  concerne  la 
lucidité  de  l’intelligence,  soit  les  dispositions  du 
caractère  et  la  tournure  d’esprit.  Parfois  c’est 
le  degré  de  notre  pression  artérielle,  facteur 
essentiel  de  la  circulation  cérébrale,  qui  suffit  à 
nous  orienter  vers  l’excitation  et  la  joie,  ou  au 
contraire  vers  la  dépression  morale  et  la  tris¬ 
tesse. 

Lentement  l’antique  problème  de  Tâme  et  du 
corps  se  transforme,  même  des  esprits  hautement 
spiritualistes  comme  M.  Grasset  admettent  que 
la  nature  et  la  qualité  de  nos  pensées  sont  liées  à 
la  vie  de  nos  cellules  cérébrales,  c’est-à-dire  à 
des  phénomènes  de  nutrition,  de  transformation 
d’énergie. 

Déjà  l’histologie  fine  nous  apprenait  que  cer¬ 
tains  dispositifs  des  cellules  correspondent  à  cer¬ 
tains  étals  d’activité;  que  l’excitation,  la  fatigue, 
le  sommeil  normal,  le  sommeil  anesthésique  se 
traduisent  par  des  variations  de  forme  des  neu¬ 
rones,  grâce  auxquelles  se  modifie  la  conductibi¬ 
lité  de  Tinflux  nerveux.  Mais  le  cerveau  n’est  pas 
un  simple  organe  de  conduction  ou  d’accumulation 
d’énergie.  C’est  un  transformateur,  dont  les  élé- 
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ments  sont  le  siège  d’échanges  moléculaires 
incessants  entre  les  substances  dissoutes  dans 
leur  protoplasma  et  celles  qui  se  trouvent  dans 
les  liquides  nutritifs  ambiants. 

Ainsi  la  pensée  dépend,  pour  une  part,  de  la 
composition  chimique  des  cellules  cérébrales,  de 
celles  du  plasma  sanguin  qui  les  baigne,  et  des 
conditions  physiques  de  ces  échanges  molécu¬ 
laires.  Tenter  de  concevoir  le  mécanisme  des 
opérations  de  l’esprit,  voiei  que  cela  comporte  la 
notion  de  solutions  électrolytiques  et  non-électro- 
lytiques,  de  phénomènes  de  diffusion  et  d’os¬ 
mose,  et  surtout  d’un  état  d’équilibre  général  de 
nutrition,  d’où  résulte  le  fonctionnement  pério¬ 
dique  du  système  nerveux.  Les  ruptures  d’équi¬ 
libre  dans  la  nutrition  générale  compromettent 
cette  périodicité  nécessaire.  L’excès  de  fatigue, 
de  même  que  les  écarts  de  régime  alimentaire, 
troublent  le  sommeil. 

Est-il  besoin  de  le  dire,  Messieurs,  nous 
n’avons  en  pareille  matière  que  vague  pres¬ 
cience,  et  tout  nous  conseille  la  plus  extrême 
prudence  dans  nos  constructions  théoriques.  Il 
faudrait  surtout  se  garder  de  l’idée  que  lors¬ 
qu’on  observe  un  trouble  organique  en  même 
temps  qu’un  trouble  mental,  le  dernier  est  né¬ 
cessairement  la  conséquence  de  l’autre.  Bien  au 
contraire,  il  arrive  souvent  que  l’insuffisance 
cérébrale  est  primitive,  par  rapport  au  trouble 
organique  concomitant.  Mais  de  ce  que  le  moral 
retentit  à  son  tour  sur  le  physique,  cela  n’enlève 
rien  aux  faits  acquis.  N’est-11  point  curieux  de 
constater,  comme  on  l’a  fait  maintes  fois,  un  rap¬ 
port  entre  l’activité  des  processus  cérébraux  et 
l’intensité  des  oxydations  organiques,  en  sorte 
que  M.  Ernest  Solvay  pouvait,  il  y  a  quelques 
années,  partant  de  l’idée  que  le  tissu  à  grande 
oxydation  est  le  muscle,  écrire  cette  phrase  pa¬ 
radoxale  d’apparence  :  la  pensée  est  plus  mus¬ 
culaire  que  cérébrale  ? 

N’est-il  pas  impressionnant  de  voir  cette 
'ême  pensée  modifiée,  et  cela  avec  la  netteté 
Aine  expérience  de  laboratoire,  dans  des  condi¬ 
tions  qui  augmentent  ces  oxydations  organiques, 
notamment  au  moyen  d’agents  catalyseurs,  c’est- 
à-dire  de  ces  substances  singulières  dont  la 
seule  présence,  sans  combinaison  de  matière, 
met  en  jeu  une  réaction  ? 

N’est-il  pas  digne  d’intérêt  de  voir  ces  cataly¬ 
seurs,  ces  ferments,  ces  hormones,  comme  l’on 
dit  aujourd’hui,  jouer  un  tel  rôle  dans  l’action 
des  sécrétions  internes,  et  celles-ci,  comme  le 
professeur  Morat  nous  le  montrait  encore  récem¬ 
ment,  être  déplus  en  plus  inséparables  dans  leur 
étude  de  celle  du  système  nerveux? 

Parfois,  l’intervention  de  ces  phénomènes  or¬ 
ganiques  et  notamment  de  ces  actions  cataly¬ 
tiques  a  quelque  chose  d’impressionnant.  Cer¬ 
tains  de  nos  malades  restent  plongés  dans  un 
délire  ininterrompu  pendant  des  mois  ou  des 
années.  Et  parfois,  très  rarement,  il  arrive  que 
dans  cette  nuit  se  fait  une  clarté  subite.  Brus¬ 
quement,  en  un  instant,  le  délire  cesse,  le  ma¬ 
lade  revient  à  lui,  un  peu  hébété,  un  peu  étonné, 
mais  lucide  et  raisonnable.  Gela  dure  un  temps 
variable,  quelquefois  un  jour,  quelquefois  quel¬ 
ques  minutes  seulement.  Puis  le  voile  retombe 
et  le  malade  retourne  a  une  nuit  qui,  à  certains 
égards,  vaut  celle  du  tombeau.  Les  anciens  sa¬ 
vaient  déjà  que  des  fièvres  graves,  un  érysipèle, 
une  pneumonie  —  des  fièvres  à  réaction  violente 
—  peuvent  être  l’occasion  de  cette  illumination 
soudaine.  Eh  bien,  ces  phénomènes,  nous  le 
savons  aujourd’hui,  peuvent  être  réalisés  par 
des  agents  médicamenteux  capables  de  provoquer 
une  réaction  leucocytaire  intense,  c’est-à-dire  la 
mise  en  liberté  d’agents  catalyseurs  dans  le -tor¬ 
rent  circulatoire. 

Nutrition,  osmose,  oxydation,  catalyse,  voilà 
peut-être  des  têtes  de  chapitres,  qu’il  vous  reste 
à  écrire.  Il  me  semble.  Messieurs,  que  je  suis  en 
ce  moment  avec  vous  dans  une  de  ces  salles  aux 
trésors,  que  l’on  trouve,  non  seulement  dans  les 


contes  arabes,  mais  aussi  dans  ceux  de  tous  les 
temps  et  de  tous  les  peuples.  Ici  est  la  porte  du 
caveau  où  sont  les  pierreries,  ici  celle  des  perles, 
ici  celle  de  l’or  et  là  celle  des  armures.  Elles 
viennent  de  s’enlr’ouvrir  chacune  pour  nous,  un 
instant  fugitif,  juste  assez  pour  nous  donner  une 
impression  des  richesses  qu’elles  enfermaient. 
Nous  n’avons  pas  pu  pénétrer  dans  les  caveaux 
merveilleux,  heureusement,  car  nous  nous  se¬ 
rions  trouvés  dans  la  nuit.  Mais  ceux  qui  nous 
suivent  verront. 

Certes,  en  pareille  matière,  tous  les  rêves  sont 
possibles.  Déjà,  les  maîtres  de  la  biologie  mo¬ 
derne  nous  apprennent  que  l’on  peut  retrouver 
dans  toute  l’étendue  de  la  série  animale  des  réac¬ 
tions  vitales  que  l’on  peut  considérer  comme 
l’ébauche  des  opérations  complexes  de  notre 
esprit.  Grâce  à  eux,  nous  savons  qu’il  y  a  des 
sensibilités  totalement  inconscientes,  comme 
celles  de  ces  crustacés,  de  ces  insectes,  ou  même 
de  ces  polypes,  qui,  sans  avoir  aucun  appareil 
nerveux  de  perception,  se  tournent  éternelle¬ 
ment  vers  la  lumière.  Grâce  à  eux,  nous  savons 
que  ces  tropismes,  dont  les  végétaux  offrent 
aussi  tant  d’exemples,  sont  liés  à  des  phéno¬ 
mènes  physico-chimiques,  qu’il  y  a  certaines  lois 
de  biologie  générale,  certaines  actions  exercées 
par  telle  ou  telle  substance:  sels  de  potassium, 
de  sodium,  de  calcium,  de  magnésium,  qui  sont 
communes  à  beaucoup  de  cellules  vivantes,  et 
dont  il  est  possible  déjà  de  faire  application  au 
système  neuro-musculaire  de  l’homme. 

Ainsi  s’expliqueraient  les  phénomènes  psy¬ 
chiques  les  plus  variés.  Ainsi,  il  y  aurait  des 
intermédiaires  indéfinis  entre  la  vie  d’une  amibe 
et  celle  de  nos  cellules  cérébrales.  Avant  tout,  et 
une  fois  de  plus,  la  vie  est  une  fonction  chimique. 

Messieurs,  ne  nous  récrions  pas  trop.  Vous 
savez  qu’un  de  yos  prédécesseurs  sur  ces  bancs, 
mon  ami  Alexis  Garrel,  poursuit  à  l’Institut 
Rockefeller,  à  New-York,  des  recherches  grâce 
auxquelles  il  prolonge  la  vie  des  tissus  séparés 
du  corps,  il  l’entretient,  et  peut-être  même  la 
crée,  par  des  moyens  physico-chimiques. 

Vous  savez  que  Leduc  et  d’autres  savants  ont 
réussi  à  créer  des  organismes  artificiels,  crois¬ 
sant  jusqu’à  une  trentaine  de  centimètres  par  un 
mode  cellulaire,  simplement  en  ensemençant  avec 
un  fragment  de  chlorure  de  calcium  une  solution 
convenable  de  silicate,  carbonate  et  phosphate  de 
potasse  et  de  soude. 

Ainsi,  nous  n’avons  plus  le  droit  de  dire  que, 
par  les  expériences  de  Pasteur,  la  question  de  la 
génération  spontanée  soit  définitivement  tran¬ 
chée. 

En  sorte,  pour  en  revenir  à  notre  étude,  que 
celui  dont  l’esprit  devrait  nous  guider  dans  les 
recherches  de  la  psychiatrie  moderne,  ce  n’est 
pas  un  philosophe,  ce  n’est  pas  un  anatomiste, 
j’en  demande  pardon  aux  uns  et  aux  autres,  c’est 
Lavoisier. 


Messieurs,  vous  pensez  bien  que  j’ai  tenu  à 
pousser  cette  démonstration  jusqu’au  paradoxe, 
et  que  je  ne  vous  ai  pas  tout  dit.  Certes,  notre 
cerveau  est  une  machine  cellulaire  dont  la  matière 
colloïde  est  le  siège  d’incessantes  mutations. 
Seulement  c’est  ici  la  revanche,  non  de  la  patho¬ 
logie,  mais  de  la  clinique  :  la  chimie  de  cette 
matière  vivante  est  variable  suivant  les  individus. 
Chacune  de  nos  cellules  cérébrales  possède  au 
maximum  une  qualité  qui  est  précisément  celle 
qui  manquera  toujours  aux  mystérieuses  cellules 
du  professeur  Leduc,  et  dont  l’absence  les  con¬ 
damne  à  une  existence  éphémère.  Cette  qualité, 
c’est  d’avoir  une  tradition. 

C’est  parce  qu’elles  ne  proviennent  pas  de  cel¬ 
lules  ayant  vécu  que  celles-ci  ne  peuvent  pas 
donner  la  vie.  Les  vraies  cellules  vivantes,  et 
celles  de  notre  cerveau  sont  peut-être  les  plus 
hautement  différenciées,  les  plus  vivantes  de 
notre  organisme,  ce  sont  les.  cellules  qui  tradui¬ 


sent  dans  leur  fonctionnement  l’influence  du 
passé,  les  qualités  des  ancêtres,  qui  ont  un  héri¬ 
tage  de  souvenirs,  et  comme  le  dit  Lucrèce  : 

Et  quasi  cursores  vital  lampada  tradunt. 

'fant  il  est  vrai  que  ce  qui  importe  au  monde, 
c’est  moins  notre  existence  d’un  instant,  que  le 
lien  mystérieux  qui  assure  d’âge  en  âge  la  péren¬ 
nité  de  la  vie. 

Donc,  notre  cerveau  ne  réagit  pas  de  même 
chez  tous  les  individus  aux  conditions  actuelles 
de  sensation,  de  nutrition  et  d’activité.  C’est 
avant  tout  un  centre  de  mémoire,  façonné  par  les 
acquisitions  de  nos  ascendants,  somme  infiniment 
complexe  d’empreintes  raémoriales  individuelles 
ou  ethniques. 

C’est  le  miroir  du  passé;  plus  il  est  sensible, 
plus  aussi  il  est  fragile.  L’histoire  de  la  paralysie 
générale  va  encore  nous  servir  d’exemple.  Les 
conditions  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure 
ne  sont  pas  seules  en  cause;  il  en  est  d’autres  qui 
tiennent  à  la  race,  au  climat,  à  la  profession,  au 
degré  d’usure  du  système  nerveux.  Il  y  a  à  cet 
égard  des  immunités  singulières  pour  les  races 
frustes  et  d’inquiétantes  prédispositions  pour 
les  individus  dont  le  système  nerveux  était  trop 
richement  développé  ou  trop  sensible.  C’est  ainsi 
que  toute  la  médecine  mentale  se  trouve  dominée 
par  la  notion  des  facteurs  individuels. 

Les  tares  :  alcool,  syphilis,  tuberculose,  chan¬ 
gent  les  conditions  des  réactions  ordinaires  de 
cette  chimie  cérébrale,  et  le  résultat  de  cette 
nutrjtion  viciée,  c’est  ce  que  l’on  appelle  la  pré¬ 
disposition.  Elle  va  depuis  le  simple  nervosisme 
jusqu’aux  formes  les  plus  graves  de  la  dégénéres¬ 
cence  mentale;  il  serait  inutile  de  vous  en  donner 
maintenant  des  exemples,  à  la  clinique  vous  les 
prendrez  sur  le  vif. 


Cette  prédisposition,  ces  tares,  ces  souvenirs 
latents,  bref,  ces  divers  aspects  de  la  vieille  ques¬ 
tion  de  l’hérédité,  c’est  encore  de  la  biologie. 
Mais  il  y  a  un  autre  facteur  individuel  sans  lequel 
votre  compréhension  de  la  psychiatrie  serait 
théorique  et  fausse,  ce  sont  les  causes  morales. 
Elles  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  reconnaître, 
et  leur  influence  a  été  tour  à  tour  considérée 
comme  essentielle  ou  méconnue.  Au  temps  où 
l’on  pensait  que  les  causes  morales  étaient  tout, 
on  s’ingéniait  à  consoler  les  mélancoliques  déli¬ 
rantes.  Dans  son  étude  sur  le  peintre  flamand 
Hugo  van  der  Goes,  mon  éminent  collègue  Dupré 
a  finement  analysé  l’erreur  de  ceux  qui  croient 
encore  que  la  mélancolie  des  aliénés  résulte  des 
causes  banales  qui  engendrent  chez  l’homme  nor¬ 
mal  la  tristesse  et  le  désespoir. 

Puis,  lorsque  la  doctrine  inverse  fut  née  de 
l’insuccès  de  cette  psychothérapie,  lorsqu’on  se 
fut  bien  persuadé  que  ces  mélancoliques,  pour 
continuer  par  le  même  exemple,  ne  souffraient 
qu’en  vertu  d’une  illusion  particulière  de  leur 
cerveau,  on  ne.  songea  plus  qu’à  les  contraindre 
par  tous  les  moyens  à  retrouver  leur  équilibre 
mental.  Ce  fut  le  règne  de  la  douche  et  du  bain 
glacé. 

Ces  traitements  barbares  sont  aujourd’hui  per¬ 
dus  dans  la  poussière  du  passé;  nous  savons 
maintenant  comment  les  émotions  interviennent 
pour  troubler  le  travail  mental,  comment  elles 
le  paralysent,  en  quelque  sorte,  et  sont  pour  lui 
une  distraction,  au  sens  le  plus  strict  du  terme. 
Elles  sont  l’occasion.  Mais  quelles  émotions  ? 
Quelque  catastrophe  morale,  quelque  émotion 
démesurée  et  soudaine,  un  deuil,  un  accident, 
une  terreur?  Non.  Presque  toujours,  ce  sont  les 
émotions  usantes  et  déprimantes,  l’incertitude 
du  lendemain,  les  préoccupations  graves  long¬ 
temps  prolongées,  les  angoisses  et  les  douleurs 
que  l’on  ne  dit  pas.  C’est 

...  la  légère  meurtrissure 

Mordant  le  cristal  chaque  jour. 
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Ce  ne  sont  pas  les  manifestations  extérieures 
du  sentiment  qui  comptent,  c’est  le  jardin  secret 
que  chacun  porte  en  soi. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  vous  ne  sauriez 
mettre  trop  de  délicate  prudence  à  cette  recher¬ 
che,  et  que  si  le  psychiatre  doit  être  un  médecin, 
autant  et  plus  qu’un  autre  il  doit  être  capable  de 
gagner  la  confiance  de  son  malade  en  pénétrant 
dans  sa  vie,  mériter  de  connaître  les  drames  de 
son  cœur,  avoir  une  âme  qui  vibre  à  l’unisson 
des  choses. 

Cette  qualité,  nécessaire  pour  comprendre, 
l’est  plus  encore  quand  il  s’agit  de  traiter,  sur¬ 
tout  un  convalescent  en  train  de  reprendre  con¬ 
science  de  lui-même  et  qu’il  faut  amener  jusqu’à 
la  guérison. 

Je  viens  de  parler  de  guérison.  Mais  ne  pen¬ 
sez-vous  pas,  maintenant  que  vous  avez  pu  saisir 
par  quel  lent  travail  physique  et  moral  se  pré¬ 
parent  d’ordinaire  les  troubles  mentaux,  qu’ici 
plus  qu’ailleurs  peut-être,  prévenir  vaut  mieux 
que  guérir? 

Comprenez-vous  pourquoi  je  m’élevais  tout  à 
l’heure  contre  l’erreur  qui  consiste  à  ne  nous 
confier  que  des  malades  confirmés  et  parfois  in¬ 
curables?  Comprenez-vous,  comme  le  voudrait  le 
professeur  Ballet,  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  démar¬ 
cation  entre  l’étude  des  psychonévroses  et  la 
psychiatrie,  et  comment  toute  tentative  d’en  créer 
irait  à  l’encontre  de  l’intérêt  des  malades  I  Avant 
l’aliénation,  il  y  a  une  zone  dangereuse  qui  la 
prépare  et  où  se  range  la  foule  des  demi-fous, 
psychasthéniques,  débiles,  dégénérés  inadapta¬ 
bles.  Or,  notre  rôle,  il  me  semble,  n’est  pas  seu¬ 
lement  de  lutter  contre  un  mal  réalisé,  c’est  aussi 
de  tarir  le  recrutement  de  l’aliénation. 

Que  leur  manque-t-il,  à  tous  ces  instables  ?  Sur¬ 
tout  de  la  volonté,  de  la  discipline,  des  habitudes 
d’hygiène  physique  et  morale,  susceptibles  de 
développer  leur  raison  en  réfrénant  leurs  ins¬ 
tincts.  A  vous  de  les  diriger,  de  prendre  la  barre 
jusqu’à  ce  qu’ils  puissent  se  conduire,  de  leur 
apprendre  à  ménager  leurs  forces,  à  ne  pas  les 
gaspiller  futilement  dans  la  fièvre  qui  dévore 
l’humanité  d’aujourd’hui.  A  vous  de  leur  faire 
connaître  les  conditions  physiques  du  bon  équi¬ 
libre  de  leur  esprit,  le  mens  sana  des  anciens,  de 
leur  apprendre  la  vertu  bienfaisante  de  l’effort, 
du  labeur  patient,  afin  que  lorsqu’ils  sont  couchés 
par  les  rafales  de  la  vie  ils  puissent  se  reprendre, 
et  repartir. 

Volontiers,  on  croirait  qu’un  tel  rôle  est  celui 
de  l’éducateur,  du  conseiller  ou  du  directeur  de 
conscience.  Certes  il  leur  appartient,  mais  pour 
de  tels  sujets  il  y  a  des  questions  que  seul  un 
médecin  instruit  des  choses  de  la  psychiatrie  peut 
trancher.  Vous  serez  consultés  sur  des  détails  ou 
des  méthodes  d’éducation,  sur  l’opportunité  d’un 
mariage,  sur  des  décisions  de  carrière.  Vous  le 
serez  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  se  répandent 
dans  le  public  les  notions  d’hérédité  nerveuse  et 
d’hygiène  mentale.  C’est  là  proprement  le  rôle  de 
quelqu’un  qui  s’en  va  :  l’ancien  médecin  de  famille, 
conseiller  sûr  et  discret,  rôle  dont  il  s’acquittait 
d’autant  mieux  à  Lyon  qu’il  avait  pour  le  guider 
en  ces  délicates  matières  des  aliénistes  qui  parta¬ 
geaient  son  esprit,  et  qui  s’appelaient  —  je  ne 
parle  que  des  disparus  —  Antoine  Lacour,  Ar- 
thaud,  Albert  Carrier,  Rebatel. 


Messieurs,  ce  rôle  de  l’aliéniste  est  déjà  un  rôle 
social;  il  l’est  encore  bien  plus  si  l’on  y  songe. 
Je  ne  m’arrête  même  pas  à  la  question  de  la  res¬ 
ponsabilité  des  criminels,  mais  simplement  parce 
qu’elle  nous  entraînerait  trop  loin.  Je  suis  en  effet 
de  ceux  qui  pensent  que,  faute  de  connaissances 
psychiatriques  sérieuses  de  la  part  d’un  trop 
grand  nombre  de  médecins,  la  bonne  volonté  des 
magistrats  se  trouve  prise  souvent  entre  le  dan¬ 
ger  d’infliger  une  peine  à  des  irresponsables,  et 
celui  de  laisser  des  coupables  impunis.  Et  comme 


nous  passons  en  ce  moment  par  une  crise  d’huma¬ 
nitarisme,  il  résulte  de  cette  alternative  que  c’est 
la  deuxième  éventualité  qui  se  réalise  et  que  la 
société  se  trouve  mise  en  péril  par  l’énervement 
de  la  répression. 

Le  problème  a  une  portée  plus  générale.  Même 
non  délinquants,  ces  instables,  ces  excitables, 
sont  devenus  assez  nombreux  pour  qu’à  leur  sujet 
se  pose,  qu’on  le  veuille  ou  non,  la  double  ques¬ 
tion  :  d’où  viennent-ils,  et  où  allons-nous? 

D’où  viennent-ils?  Eh!  Messieurs,  vous  savez 
bien  que  les  nations  ont  les  fous  qu’elles  méritent, 
et  que  l’augmentation  de  la  morbidité  névropa¬ 
thique  correspond  exactement  à  la  diffusion  de  la 
tuberculose,  de  la  syphilis,  et  beaucoup  plus 
encore  de  l’alcool.  Vous  savez  que  les  statistiques 
sont  là  pour  le  dire,  statistiques  régionales, 
comme  celles  des  départements  normands  pour 
l’eau-de-vie,  des  départements  du  Midi  pour  l’ab¬ 
sinthe,  statistiques  globales  pour  l’ensemble  du 
pays,  et  que  toutes  montrent  en  même  temps  que 
l’augmentation  de  la  consommation  de  l’alcool, 
l’augmentation  du  nombre  des  aliénés  internés, 
l’augmentation  des  crimes  et  délits,  surtout  des 
attentats  contre  les  personnes,  l’augmentation 
des  conscrits  invalides  aux  conseils  de  révi- 

En  vain  les  intéressés  se  ferment  les  yeux  et 
se  bouchent  les  oreilles,  jamais  les  faits  n’ont 
crié  plus  haut,  jamais  démonstration  plus  com¬ 
plète  n’a  été  faite  à  un  pays.  Le  surmenage 
ouvrier,  les  conditions  économiques  difficiles 
interviennent,  c’est  entendu,  mais  c’est  l’alcoo¬ 
lisme  seul  qui  est  responsable  de  l’étendue  du 
mal.  Et  l’alcoolisme  va  croissant.  Caveant  con- 
su/es  I 

Non,  Messieurs,  ils  dissertent,  ils  atermoient, 
ils  renvoient  à  la  Commission,  et  nous  attendons 
encore  les  mesures  de  salut  public  que  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  a  réclamées  :  limitation  du 
nombre  des  débits,  interdiction  de  la  fabrication 
et  de  la  vente  de  l’absinthe,  suppression  du  pri¬ 
vilège  des  bouilleurs  de  cru. 

Où  allons-nous?  Assurément  vers  un  nouveau 
détour  du  labyrinthe,  vers  des  charges  sociales 
nouvelles  pesant  plus  lourdement  sur  des  épaules 
plus  débiles.  Car,  il  faut  bien  le  dire,  au  nom  de 
la  psychiatrie,  parle  jeu  de  ces  influences  hérédi¬ 
taires  dont  je  vous  ai  entretenus,  ce  n’est  pas  sur 
la  génération  présente  que  l’alcoolisme  d’aujour¬ 
d’hui  marquera  la  plus  profonde  empreinte. 
J’aime  mieux  soigner  un  délirant  alcoolique 
robuste  dont  les  parents  étaient  sains,  car  il  gué¬ 
rira  de  l’accès  violent  qui  l’amène,  qu’un  de  ces 
débiles,  fils  d’alcooliques,  qui  traînent  toute  leur 
existence  l'indigence  irrémédiable  de  leur  cer¬ 
veau. 

Et  puis,  à  côté  des  fous  que  l’on  enferme,  à 
côté  des  demi-fous  que  l’on  soigne  épisodique¬ 
ment,  il  y  a  la  foule  moutonnière  dont  fatalement 
la  mentalité  se  transforme.  Et  voilà  pourquoi 
nous  assistons  à  cet  affaiblissement  général  des 
volontés,  cet  affadissement  des  énergies  qui  se 
traduit  par  l’indifférence  croissante  aux  intérêts 
généraux,  par  la  tendance  mystique  à  faire  appel 
à  la  protection  de  l’Etat,  par  le  développement 
d’un  individualisme  égoïste  et  maladif,  par  le 
déchaînement  des  instincts  de  violence,  le  goût 
du  luxe,  des  satisfactions  immédiates,  et  l’impré¬ 
voyance  du  lendemain. 

Et  lorsque  ces  traits  de  caractère  viennent  à 
s’accentuer,  lorsque  nous  observons,  comme  il  y 
a  quelques  années  dans  le  Midi,  l’un  de  ces  grands 
mouvements  de  foule  qui  apparaissent  au  specta¬ 
teur  impartial  comme  des  cas  de  psychose  collec¬ 
tive,  ce  n’est  pas  seulement  le  tempérament  de  la 
race  qui  est  en  cause.  Ce  qui  avait  mis  ces  villes 
en  délire,  ce  n’était  pas  uniquement  la  crise  éco¬ 
nomique,  ni  le  grand  soleil  jouant  à  travers  les 
feuilles  des  arbres  de  l’Esplauade  ou  du  Cours. 
Sous  ces  arbres  il  y  avait  des  tables,  où  l’absinthe 
était  servie,  et  là  encore  nous  retrouvons  l’in¬ 
fluence  de  l’alcool. 


Messieurs,  les  nations  ont  comme  les  indi¬ 
vidus  leurs  faiblesses,  leurs  crises,  et  aussi  leurs 
retours.  La  crise  actuelle  n’a  que  trop  duré.  Il 
est  temps,  pour  ceux  à  qui  leurs  études  ne  lais¬ 
sent  pas  l’excuse  de  l’ignorance,  de  faire  com¬ 
prendre  autour  d’eux  qu’un  pays  qui  s’abandonne 
à  la  servitude  volontaire  de  l’alcoolisme  est  mûr 
pour  toutes  les  autres.  Messieurs  les  Etudiants, 
qui  demain  serez  des  médecins,  vous  comprenez 
que  ce  ne  soit  pas  une  formule  de  notre  part 
lorsque  nous  vous  disons  que  nous  comptons  sur 
vous,  pour  aider  les  pouvoirs  publics,  côte  à  côte 
avec  ce  qu’il  nous  reste  de  puissances  d’éducation 
et  de  discipline,  l’armée  et  le  corps  enseignant, 
à  retrouver  les  vraies  ressources  de  la  Cité. 

Déjà,  dans  cette  Faculté,  vos  maîtres  vous 
montrent  par  leur  exemple  comment,  en  dépit  de 
toutes  les  résistances,  on  fait  triompher  les  pro¬ 
grès  de  l’hygiène  publique.  C’est  une  hygiène 
aussi  que  celle  de  l’esprit.  Elle  peut  conduire 
également  à  des  économies  précieuses  sur  les 
budgets  d’assistance  ou  sur  les  dépenses  des  ser¬ 
vices  pénitentiaires.  Mais  il  y  a  mieux,  mieux 
même  que  l’espoir  d’avoir,  dans  quelques  années, 
des  contingents  plus  valides  et  un  meilleur  rende¬ 
ment  dans  notre  industrie. 

Si,  comme  je  le  disais,  nos  cellules  cérébrales, 
par  la  somme  de  leurs  souvenirs  et  la  valeur  de 
leurs  traditions,  sont  les  plus  nobles  de  notre 
organisme,  il  est  une  nation  dont  on  a  pu  dire 
qu’elle  était  le  cerveau  du  monde,  par  la  longue 
gloire  de  son  passé,  par  le  rayonnement  de  son 
activité  intellectuelle,  et  parce  que  c’est  d’elle  que 
sont  nées  les  idées  généreuses  qui  sont  la  vie  des 
peuples  modernes. 

Cet  héritage  de  souvenirs  et  cette  réserve  d’es¬ 
pérances,  voilà.  Messieurs,  le  patrimoine  que 
vous  avez  à  défendre. 

Pour  y  réussir,  il  vous  suffit  d’une  claire  no 
tion  des  nécessités  présentes  et  d’une  foi  robu 
en  cet  idéal  personnel,  quel  qu’il  soit,  dont  par¬ 
lait  Pasteur.  C’est  peut-être  cette  foi  qui  manque 
le  plus,  et,  pourtant,  comme  il  est  aisé  de  se  rendre 
compte  que  ces  énergies  latentes  sont  tou¬ 
jours  là  et  qu’il  suffirait  d’un  effort  pour  les  ré¬ 
veiller  ! 

Si  votre  génération,  mieux  que  la  nôtre,  sait 
lutter  contre  ces  tares  sociales  qui  affaiblissent 
le  pays,  elle  ne  sera  pas  longue  à  retrouver  ce 
quelque  chose  qu’il  est  difficile  de  définir,  mais 
que  l’on  éprouve,  et  qui  est  le  sentiment  de  la 
fierté  nationale.  C’est  un  peu  la  vie  même  du 
pays.  Vous  connaissez  la  vieille  histoire  de  Tyr- 
tée  :  quand  Aristoménès  de  Messénie  eut  écrasé 
les  Lacédémoniens,  ceux-ci  implorèrent  l’oracle 
de  Delphes,  qui  leur  dit  de  demander  un  chef  aux 
Athéniens.  Mais  Athènes  ne  voulait,  ni  contribuer 
à  la  grandeur  de  Sparte,  ni  se  dérober  aux  ordres 
d’Apollon.  Elle  envoya  celui  de  ses  citoyens  qui 
devait  être  le  plus  mauvais  soldat.  Tyrtée  était  un 
maître  d’école  boiteux  et  qui  passait  pour  fou. 
Mais  ce  fou  était  un  poète,  qui  sut  refaire  à  ces 
vaincus  une  âme  nationale,  et  les  entraîner  par 
ses  chants,  de  victoire  en  victoire,  jusqu’au  jour 
où  fut  établie  l’hégémonie  Spartiate  sur  tout  le 
Péloponèse. 

Mais  il  n’est  pas  besoin,  n’est-ce  pas,  de  re¬ 
monter  jusqu’aux  temps  loiutains  de  la  deuxième 
guerre  messénique  pour  éprouver  cette  vertu 
singulière  de  l’idée,  et  l’histoire  qui  en  témoigne, 
ce  n’est  pas  seulement  celle  du  passé,  c’est  celle 
qui  s’écrit  tous  les  jours. 

Depuis  l’âge  des  légendes,  la  puissance  morale 
est  celle  des  efforts  patiemment  soutenus,  celle 
des  triomphes  longtemps  attendus  du  droit,  celle 
des  victoires  imprévues  des  grandes  causes,  celle 
qui  anime  les  luttes  des  peuples  pour  l’indépen¬ 
dance,  celle  —  pourquoi  ne  pas  le  dire  —  qui  a 
dressé  les  bataillons  de  92  dans  les  champs  de 
blé  de  Valmy. 
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Quel  idéal  lointain  pour  quelle  modeste  beso¬ 
gne  !  Messieurs,  je  vous  ai  promis,  non  un  pro¬ 
gramme  ou  une  méthode,  mais  un  esprit.  Et,  du 
reste,  la  vie  ne  se  charge-t-elle  pas  de  briser  les 
ailes  de  nos  illusions  ? 

L’enseignement  pratique,  il  vous  sera  donné,  et 
l’importance  que  j’y  attache,  l’intérêt  que  je  lui 
porte  et  le  soin  que  j’y  mettrai  auront  de  ma  part 
une  sanction  dont  je  tiens  à  vous  informer,  et 
qui  sera  une  juste  sévérité  aux  examens.  Mais  il 
me  semble  que  lorsqu’on  peut  introduire  dans  sa 
vie  professionnelle  un  peu  de  cet  idéal  qui  est 
comme  l’air  pur  des  grands  sommets,  on  le  doit. 
Je  ne  pense  pas  m’acquitter  moins  bien  de  mes 
fonctions  parce  que  je  m’y  donnerai  tout  entier. 

Et  puis,il  y  aun  mot  de  Longfellowque  je  crois 
juste,  et  que  je  voudrais  encore  vous  citer,  bien 
que  l’image  en  soit  un  peu  singulière  :  «  Si  tu 
veux  tracer  ton  sillon  droit  et  profond,  accroche 
ta  charrue  aune  étoile.  » 

Dans  cette  Maison,  où  ce  grand  idéaliste 
qu’était  Claude  Bernard  remplit  l’office  d’un 
génie  familier,  vous  avez  déjà.  Messieurs,  ren¬ 
contré  cet  esprit. 

L’homme  de  cœur  et  de  pensée  auquel  je  suc¬ 
cède,  et  que  je  ne  remplacerai  pas,  s’en  était 
inspiré  dans  son  enseignement.  Vous  perdez 
beaucoup  à  son  départ,  mais  je  puis  du  moins 
vous  assurer  que  la  clarté  qui  illuminera  notre 
route  est  celle  du  flambeau  qu’il  m’a  transmis. 

Messieurs,  pour  le  moindre  progrès  la  route 
est  longue.  Travaillons  ! 


HOPITAL  SAINT-ANTOINK  (Service,  de  M.  le  D<-  VAQI  ICZi 

ACTION  DES  RAYONS  X 

SUR  LES  ÉOSINOPHILES 

Par  M.  Ch.  AÜBERTIN,  médecin  des  hôpitaux, 
et  M.  L.  GIROÜX,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Les  rayons  X  agissent  puissamment  et  pres¬ 
que  immédiatement  sur  la  composition  du  sang, 
mais  leur  action  immédiate  n’est  vraiment  nette 
que  lorsqu’on  les  fait  agir  sur  des  organes  à  pro¬ 
prement  parler  hémaiopoïétiques ,  c’est-à-dire 
myéloïdes. 

C’est  ainsi  que,  si  l’on  irradie  la  rate  d’un  ani¬ 
mal  sain,  on  produit  bien  dans  cet  organe,  comme 
l’a  montré  le  premier  Heineke,  des  altérations  dé¬ 
génératives  considérables,  mais  on  ne  provoque 
pas  de  modifications  nettes  dans  la  composition 
du  sang.  Au  contraire,  si  l’on  irradie  la  rate  d’un 
leucémique  du  type  myéloïde,  on  observe  presque 
immédiatement  ‘  une  leucocytose  considérable. 
C’est  que,  dans  le  premier  cas,  l’organe  irradié 
a  une  structure  lymphopoïétique,  alors  que, 
dans  le  second,  il  est  devenu  myéloïde,  hémato¬ 
poiétique,  se  comportant  comme  de  la  moelle 
osseuse,  et  de  la  moelle  osseuse  extrêmement 
active.  On  peut  donner  de  ce  fait  une  preuve 
expérimentale  :  l’irradiation,  chez  un  animal 
sain,  d’un  segment  de  membre  contenant  de 
la  moelle  osseuse  active,  produit  de  même  une 
leucocytose  très  marquée  au  bout  de  quelques 
heures  L 

Les  rayons  X  produisent  donc,  avant  tout 
autre  effet,  une  excitation  du  tissu  myéloïde  qui 
se  traduit  cliniquement  par  de  la  leucocytose. 

Cette  leucocytose  est  essentiellement  une 
polynucléose  du  type  neutrophile  non  seulement 
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chez  le  sujet  normal,  mais  aussi  chez  le  leucé¬ 
mique  qui  présente  pourtant  de  nombreux  myé¬ 
locytes  en  circulation.  Mais,  si  l’on  a  maintes  fois 
constaté  l’action  excitante  des  rayons  X  sur  la 
mise  en  circulation  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes,  on  connaît  mal  leur  action  sur  les  autres 
l'orraes  leucocytaires  et  particulièrement  sur  les 
éosinophiles  et  les  mastzellen.  Pourtant,  l’un  de 
nous,  avec  M.  Beaujard*,  avait  fait  remarquer 
que  la  polynucléose  provoquée  expérimentale¬ 
ment  par  les  rayons  X  s’accompagnait  d’une 
augmentation  assez  notable  des  polynucléaires 
acidophiles  et  basophiles.  D’autre  part,  en  ce  qui 
concerne  les  mastzellen,  M .  J  oachim  ‘  avait  observé 
que  dans  certaines  leucémies  où  ces  leucocytes 
étaient  en  grande  quantité,  ils  étaient  beaucoup 
moins  sensibles  que  les  neutrophiles  à  l’action 
destructrice  des  rayons  X  et  ne  diminuaient  que 
très  lentement  par  le  traitement. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  les  éosinophiles,  on 
ignore  leur  mode  de  réaction  vis-à-vis  des 
rayons  X.  Une  telle  recherche  est  difficile  puis¬ 
que,  le  plus  souvent,  ces  cellules  sont  en  assez 
faible  proportion  dans  le  sang  et  que,  par  suite, 
leurs  variations  sont  peu  importantes. 


Ayant  eu  récemment  l’occasion  d’observer, 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  Vaquez,  un 
malade  qui  présentait  une  éosinophilie  perma¬ 
nente  et  considérable  (de  05  et  70  pour  100), 
nous  eûmes  l’idée  de  rechercher  chez  lui  les  réac¬ 
tions  sanguines  produites  par  l’irradiation  du 
tissu  myéloïde  et  de  mettre  ainsi  en  évidence, 
d’une  façon  nette  et  facile  à  apprécier,  l’action 
des  rayons  X  sur  les  éosinophiles. 

11  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  ancien  palu¬ 
déen,  non  syphilitique,  présentant  de  la  cya¬ 
nose  et  de  la  dyspnée  depuis  quatre  ans  environ, 
et  que  nous  soignons  dans  le  service  de  M.  4’a- 
quez  depuis  plus  de  deux  ans  pour  des  crises 
fréquentes  d’insuffisance  cardiaque.  11  n’y  a  pas 
de  souffle,  ni  au  niveau  du  foyer  de  l’orifice  pul¬ 
monaire,  ni  au  niveau  de  la  pointe,  mais  on 
trouve  un  bruit  de  galop  droit  et  une  forte  dila¬ 
tation  du  ventricule  droit  confirmée  par  la 
radioscopie;  d’autre  part,  fait  particulier,  au 
cours  des  crises  d’asystolie,  le  pouls  radial  reste 
fort  et  régulier.  Bref,  l’ensemble  des  symptômes 
rappelle  celui  qui  a  été  attribué  par  Sanders, 
Rogers,  etc.,  à  une  sclérose  primitive  de  l’artère 
pulmonaire. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  diagnostic  que  nous 
n’affirmons  nullement,  ce  malade  présente,  de¬ 
puis  que  nous  le  suivons,  une  éosinophilie 
énorme  et  permanente.  La  proportion  des  éosino¬ 
philes  oscille  entre  65  et  70  pour  100,  parmi  les¬ 
quels  on  trouve  quelques  leucocytes  à  un  seul 
noyau  (myélocytes).  Les  neutrophiles  sont  aux 
environs  de  20  pour  100,  les  mononucléaires 
entre  10  et  15  pour  100.  Le  chiffre  total  des  glo¬ 
bules  blancs  varie  entre  7.000  et  10.000.  Celui 
des  globules  rouges  est  sensiblement  normal.  11 
n’y  a  pas  d’hypertrophies  ganglionnaires  ;  la  rate 
présente  une  matité  de  12  centimètres  sur  10. 
Cette  légère  hypertrophie  splénique  est  peut- 
être  entièrement  explicable  par  le  paludisme 
ancien;  peut-être  aussi  joue-t-elle  un  rôle  dans 
la  production  de  l’éosinophilie. 

Cette  éosinophilie  considérable  ne  semble  pas 
d’origine  parasitaire  :  la  recherche  des  œufs  dans 
les  fèces  d’une  part,  la  recherche  des  anticorps 
hydatiques  dans  le  sérum  d’autre  part,  ont  été 
négatives  à  plusieurs  reprises.  Peut-être  est-elle 
en  rapport  avec  l’anoxhémie  chronique,  —  l’on 
sait,  en  effet,  qu’expérimentalement,  l’asphyxie 
aiguë  provoque  une  poussée  notable  d’éosino- 
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philes,  —  mais  c’est  là  une  question  que  nous  no 
pouvons  trancher  à  l’heure  actuelle.  Nous  avons 
seulement  en  vue  aujourd’hui  l’action  des  rayons 
X  sur  cette  éosinophilie. 


Après  nous  être  assurés  que  le  chiffre  total 
des  leucocytes  et  que  la  proportion  des  éosino¬ 
philes  ne  subissaient  que  des  variations  quoti¬ 
diennes  insignifiantes,  nous  priâmes  M.  Bordel 
de  pratiquer  une  séance  d’irradiation  au  niveau 
des  épiphyses  et  de  la  rate.  Celte  première 
séance  fut  appliquée  de  la  façon  suivante  :  deux 
11  sur  la  rate,  un  H  sur  chaque  genou,  un  II  sur 
chaque  épaule,  soit  six  11  de  rayons  du  degré  7-8 
du  radiochromomèlre  de  Benoist,  non  filtrés  et 
localisés  au  moyen  d’un  localisateur  en  plomb. 
Cette  première  séance  n’amena  aucun  trouble 
général,  ni  aucun  accident  cutané;  disons  tout  de 
suite  qu’elle  ne  produisit,  du  côté  des  globules 
rouges,  aucune  modification  appréciable,  ces 
derniers  oscillant  autour  du  chiffre  de  4.500.000. 

Mais  du  côté  des  globules  blancs,  l’irradia¬ 
tion  produisit  des  modifications  assez  intéres¬ 
santes. 

La  veille,  le  chiffre  des  leucocytes  était  à  9,600. 
Le  jour  même  de  la  séance  il  était  de  7.200  à 
9  h.  1/2,  et  de  6.900  à  10  h.  1/2.  La  séance  de 
radiothérapie  eut  lieu  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/4. 
A  11  h.  1/4,  le  chiffre  des  leucocytes  était  monté 
à  12.000;  à  midi  1/4,  à  1.3.500;  il  baisse  ensuite, 
puisque  nous  le  trouvons  de  11.700  à  2  heures; 
de  12.000  à  3  heures;  de  6.900  à  4  heures;  et  le 
lendemain  matin  de  5.400.  Les  jours  suivants  le 
chiffre  leucocytaire  remontait;  il  était  à  9.000  le 
lendemain,  et  à  10.800  le  surlendemain. 

Si  maintenant  nous  recherchons  la  proportion 
relative  des  éosinophiles  et  des  neutrophiles, 
nous  trouvons  les  chiffres  suivants  que  nous 
résumons  dans  ce  tableau  où  nous  indiquons  à  la 
fois  le  pourcentage  et  le  chiffre  absolu  des  deux 
principales  formes  de  leucocytes  granuleux  : 


Nous  voyons  en  somme  que,  immédiatement 
après  la  séance  d’irradiation  des  épiphyses  et  de  la 
rate,  le  chiffre  des  éosinophiles  a  doublé,  passant 
de  4. ,500  à  8.200,  alors  que  le  chiffre  des  neutro¬ 
philes  ne  s’est  élevé  que  dans  des  proportions 
moindres  puisqu’il  passait  de  1.300  à  2.000.  Par 
conséquent,  la  leucocytose  immédiate  provoquée 
par  les  rayons  X  porte  sur  les  deux  sortes  de 
polynucléaires,  mais  surtout  sur  ceux  qui  se 
trouvent  actuellement  en  plus  grande  abondance 
dans  les  réserves  hématopoïétiques,  c’est-à-dire, 
dans  le  cas  présent,  sur  les  éosinophiles. 

Dans  les  heures  qui  suivent  la  séance,  le  chiffre 
des  éosinophiles  reste  très  élevé,  aux  environs  de 
8.000,  mais  il  faut  noter  que  le  chiffre  des  neutro¬ 
philes  s’élève  également.  Le  lendemain,  le  chiffre 
leucocytaire  baisse  et  les  deux  formes  de  granu¬ 
locytes  conservent  leurs  proportions;  les  jours 
suivants,  ces  proportions  se  maintiennent. 

Nous  avons  également  recherché  si  l’on  trou¬ 
vait,  en  étudiant  comparativement  le  sang  d’avant 
et  d’après  la  séance,  des  modifications  dans  la 
proportion  des  éosinophiles  en  hislolyse  et  des 
myélocytes  éosinophiles. 

Nous  appelons  éosinophiles  en  hislolyse  les 
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éosinophiles  à  noyau  altéré,  en  caryolyse,  et  à 
granulations  essairaées  par  rupture  du  proto- 
plasma.  Dans  toute  éosinophilie  un  peu  intense 
ces  formes  existent  en  assez  grand  nombre  dans 
le  sang.  Ici  nous  n’avons  pas  remarqué  que  leur 
proportion  ait  augmenté  bien  notablement  après 
la  séance;  toutefois  sur  certaines  lames  les  grains 
acidophiles  étaient  moins  nets  que  sur  les  lames 
prises  avant  la  séance. 

Quant  aux  myélocytes  éosinophiles  ils  sont, 
comme  l’un  de  nous  l’a  montré  avec  M.  Louis 
Rloch,  '  présents  dans  le  sang  chez  nombre  de 
sujets  éosinophiliques  (éosinophilles  myéloïdes). 
Dans  le  cas  présent,  ils  existaient  avant  la  séance 
et  l’irradiation  les  a  fait  augmenter  dans  des  pro¬ 
portions  assez  notables. 

Voici  en  effet  deux  pourcentages  choisis  parmi 
l’examen  hématologique  complet,  qu’il  est  inutile 
de  rapporter  ici  : 

Chifl'pc  loucocylaire .  (i.900  12.000 


les  neutrophiles;  chez  les  leucémiques  myéloïdes 
ce  sont  également  les  neutrophiles,  car  ces  cellules 
sont  encore  en  forte  majorité  dans  leur  sang 
pourtant  très  modifié  ;  et,  chez  notre  malade  dont 
les  éosinophiles  atteignaient  (55  pour  100,  la  leu- 
cocytose  était  surtout  une  leucocytose  éosino¬ 
phile. 

Les  rayons  X  n’agissent  donc  pas  sur  le  sang 
à  la  manière  des  infections  qui  provoquent  une 
réaction  exclusivement  neutrophile.  Ils  agissent 
égalementsurles  éosinophiles.  A  doses  moyennes, 
ils  font  émigrer  ces  cellules  dans  le  sang,  comme 
chez  notre  malade.  A  doses  fortes,  ils  les  détrui¬ 
sent  comme  chez  les  leucémiques  traités. 


ACÇIDENTS  DE  TRAVAIL 

LES  RÉTRÉCISSEMENTS  TRAUMATIQUES 
DE  L’URÈTRE 


Polynucléaires  neutrophiles.  I‘j,75  20 

Polynucléaires  éosinophiles.  59,25  53 

Polynucléaires  éosinophiles 

en  hislolyse .  0,50  10,5 

Myélocytes  éosinophiles.  .  .  0,75  15 

Mononucléaires .  11,25  9,5 

(ïrands  mononucléaires.  .  .  1,25  2  5 

Lymphocytes .  3  3,5 


Gomme  on  le  voil,  il  existe  une  augmentation 
évidente  des  formes  en  histolyse  et  des  éosino¬ 
philes  à  un  seul  noyau.  Si  l’on  calcule  les  chiffres 
absolus,  on  voit  que  cette  augmentation  est  assez 
importante  ;  ce  qui  prouve  qu’il  y  a  eu  à  la  fois 
destruction  (histolyse)  et  rénovation  (myélémie) 
des  éosinophiles. 

Telles  sont  les  modifications  hématologiques 
produites  par  la  première  séance  de  radiothérapie. 
Disons  tout  de  suite  que  ces  séances  ont  été  con¬ 
tinuées  par  M.  Bordet.  Du  8  Mars  au  8  Juillet, 
le  malade  fut  irradié  neuf  fois,  à  six  unités  H 
environ  par  séance  de  rayons  filtrés  (un  demi- 
millimètre  d’aluminium),  au  niveau  des  genoux, 
des  épaules,  des  articulations  tibio-tarsiennes  et 
de  la  rate. 

Nous  cherchions  ainsi  à  produire  des  modifi¬ 
cations  à  longue  échéance  de  la  formule  sanguine. 
Mais  nous  n’obtînmes  que  des  modifications  passa¬ 
gères,  très  analogues  .\  celles  que  nous  avons 
longuement  décrites  à  propos  de  la  première 
séance,  et  qui  à  un  certain  moment  atteignirent 
20.000  et  même  2(3.000.  Malgré  tout,  à  la  fin  du 
traitement,  le  chiffre  total  était  au.x  environs  de 
10.000  et  l’éosinophilie  aux  environs  de  65  pour 
100.  Nous  avons  revu  le  malade  à  plusieurs  re¬ 
prises  depuis  deux  ans  :  son  sang  ne  s’est  pas 
modifié,  et  la  proportion  des  éosinophiles  est  tou¬ 
jours  aussi  forte. 


En  résumé,  nous  voyons  que  l’irradiation  des 
centres  hématopoïétiques  chez  un  sujet  fortement 
éosinophilique  produit  immédiatement  une  leu¬ 
cocytose  qui  dure  quelques  heures.  Cette  leuco¬ 
cytose  n’est  pas,  comme  chez  les  sujets  normaux, 
une  polynucléose  pure;  elle  est  constituée  sur¬ 
tout  par  un  renforcement  de  l’éosinophilie  pré¬ 
existante,  à  laquelle  vient  s’ajouter  un  certain 
degré  de  neutrophilie.  Par  conséquent  si,  chez 
les  sujets  sains  et  chez  les  leucémiques  myéloïdes, 
la  leucocytose  rontgénienne  est  une  polynucléose 
neutrophile,  cela  ne  tient  pas  à  une  action  spé¬ 
ciale  des  rayons  X  sur  les  neutrophiles  ;  cela  tient 
à  ce  fait  que  les  neutrophiles  sont  chez  eux  de 
beaucoup  prédominants  dans  le  sang  et  dans  les 
organes  hématopoïétiques. 

En  d’autres  termes,  les  sujets  réagissent  à 
l’irradiation  par  une  leucocytose  portant  sur¬ 
tout  sur  les  leucocytes  granuleux  qui  prédo¬ 
minent  dans  leur  sang  et  leurs  réserves  hémato¬ 
poïétiques  ;  à  l’état  normal,  ce  sont  naturellement 

1.  Louis  Bloch  et  t.ii.  Auhicutin.  —  «  Bosinophilics 
iiiyïdoïdes  u.  Soc.  de  Biologie,  2A  Février  190ti. 


—  LEUR  INDEMNISATION  — 

Par  M.  Léon  IMBERT 
Professeur  à  l’Université  d’Aix-Marseille. 

La  plupart  des  rétrécissements  urétraux  ob¬ 
servés  dans  la  pratique  courante  sont  blennorra¬ 
giques  ;  en  matière  d’accidents  du  travail  au  con¬ 
traire,  on  ne  s’occupe  que  des  rétrécissements 
traumatiques.  Or,  du  fait  de  leur  rareté  relative, 
l’évolution  de  ces  derniers  n’est  pas  toujours  en¬ 
visagée  comme  il  conviendrait  ;  on  leur  concède 
trop  souvent  une  bénignité  que  leur  évolution  ne 
justifie  guère. 


Les  traumatismes  urétraux  aptes  à  donner 
naissance  aux  rétrécissements,  sont  quelquefois 
des  plaies;  ordinairement,  il  s’agit  de  ruptures 
sous-cutanées  chez  un  ouvrier  tombé  à  califour¬ 
chon  sur  une  arête  étroite,  rebord  de  bassin, 
barreau  d’échelle,  etc.  L’urètre  se  trouve  comme 
écrasé  entre  le  corps  résistant  et  l’arcade  pu¬ 
bienne;  il  se  rompt  sans  que,  d’habitude,  la  peau 
du  périnée  soit  déchirée. 

Je  ne  dirai  rien  du  traumatisme  en  lui-même, 
sinon  cependant  qu’une  intervention  précoce  par 
incision  est  la  meilleure  chance  que  puisse  avoir 
le  blessé  d’échapper  aux  graves  complications 
ultérieures,  et  aux  accidents  qui  peuvent  immé¬ 
diatement  menacer  l’existence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  bout  d’un  délai  générale¬ 
ment  très  court,  un  mois  ou  deux,  contrastant 
avec  les  longues  années  nécessaires  à  l’établisse¬ 
ment  du  rétrécissement  blennorragique,  la  sté¬ 
nose  du  canal  est  constituée.  Il  est  bien  évident 
que  tous  les  degrés  peuvent  se  présenter  :  tel 
blessé  aura  un  simple  bride  facile  à  dilater;  chez 
tel  autre  l’anneau  strlctural  sera  plus  étendu  et 
plus  prononcé  ;  chez  la  plupart  le  rétrécissement 
s’établit  avec  les  caractères  de  gravité  que  je 
viens  de  signaler  :  il  est  circulaire,  dur,  quel¬ 
quefois  long  et  se  laisse  difficilement  dilater, 
beaucoup  plus  difficilement  qu’une  sténose  blen¬ 
norragique  ;  il  n’est  pas  rare  même  qu’il  soit  tout 
à- fait  infranchissable,  c’est-à-dire  que  le  médecin 
rencontre  des  difficultés  insurmontables  à  intro¬ 
duire  une  sonde  filiforme;  ce  caractère  du  reste 
n’indique  pas  que  le  canal  soit  absolument  imper¬ 
méable  :  l’urine  peut  filtrer  lentement  là  où  la 
bougie  ne  réussit  pas  à  pénétrer  ;  mais  il  arrive 
aussi  qu’une  fistule  s’établisse  en  arrière  du  ré¬ 
trécissement,  par  laquelle  l’urine  s’écoule  en  tota¬ 
lité,  permettant  ainsi  l’occlusion  complète  de 
l’urètre. 

Conformément  aux  règles  bien  établies  de  la 
pathologie  générale  urinaire,  la  vessie  ne  peut 
rester  insensible  aux  obstacles  que  rencontre  son 
évacuation  ;  elle  se  dilate  d’abord,  quelquefois 
d’une  façon  considérable  ;  cette  hypertension  se 
communique  à  l’uretère  et  au  rein  ;  tant  qu’elle  se 


limite  à  la  vessie,  la  situation,  tout  en  étant  grave, 
est  susceptible  de  guérison  ;  lorsque  le  rein  est 
atteint,  la  lésion  doit  être  considérée  comme  dé¬ 
finitive  et  le  malade  atteint  pour  toujours. 

Plus  tard,  parfois  rapidement,  en  quelques 
semaines,  l’infection  s’installe,  les  urines  devien¬ 
nent  purulentes  dans  la  vessie;  elles  ne  tardent 
pas,  suivant  la  même  voie,  à  infecter  à  son  tour  le 
rein,  à  produire  une  pyélonéphrite  suppurée 
double  qui  atteint  gravement  la  santé  générale  et 
peut  fort  bien  se  terminer  à  bref  délai  par  la 
mort. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  siège  même  du  rétrécisse¬ 
ment  traumatique  qui  ne  constitue  une  difficulté  : 
il  est  profond,  au  voisinage  de  la  courbure  fixe  de 
l’urètre,  quelquefois  sur  celte  courbure,  c’est-à- 
dire  à  l’endroit  où  le  sondage  d’un  urètre  normal 
est  souvent  malaisé  ;  on  devin?  combien  plus  dif¬ 
ficile  encore  il  sera  dans  un  canal  rétréci  et  dé¬ 
formé. 

J’aiparlé  plus  haut  desfistules  :  elles  nesontpas 
rares,  et  proviennent  d’habitude  d’une  suppuration 
péri-urétrale  développée  dans  les  premiers  jours 
qui  ont  suivi  l’accident  ;  elles  contribuent  encore 
à  en  accentuer  la  gravité  non  seulement  par  leur 
seule  présence,  mais  encore  par  les  nodules  in¬ 
flammatoires  qui  se  développent  autour  d’elles, 
infiltrent  le  périnée  et  le  transforment  en  une 
masse  scléreuse,  sans  souplesse,  sur  laquelle  les 
instruments  de  dilatation  ne  peuvent  avoir  au¬ 
cune  prise,  où  le  bistouri  lui-même  trouve  de  sé¬ 
rieuses  difficultés  de  réparation. 

Tout  cela  concorde,  cela  va  sans  dire,  avec 
une  difficulté  progressive  à  uriner  et  assez  sou¬ 
vent  avec  une  variété  d’incontinence  qui  consiste 
à  perdre  quelques  gouttes  d’urine  lorsque  la  mic¬ 
tion  paraît  terminée. 

Eléments  de  l’évaluation. 

Je  viens  d’esquisser  à  grands  traits  l’évolution 
d’un  rétrécissement  traumatique  de  l’urètre  ;  je 
ne  crois  pas  l’avoir  fait  trop  noir,  car  nombre  de 
ces  malades  sont  vraiment  des  incurables,  en  ce 
sens  que ,  leur  vie  durant,  ils  auront  besoin  de 
secours  médicaux. 

Le  premier  élément  d’évaluation,  le  plus  essen¬ 
tiel,  résulte  de  l’examen  des  urines  :  l’infection 
existe-t-elle  ou  non  ?  Les  urines  sont-elles  ou 
non  purulentes  ?  La  réponse  à  celte  première 
question  permettra  un  premier  classement  de 
malades.  Si  les  urines  sont  troubles,  c’est  que  la 
vessie  au  moins  a  été  atteinte,  non  seulement  par 
la  dilatation,  mais  encore  par  l’infection  ;  or,  on 
vient  de  voir  que  cette  infection  vésicale  qui,  en 
toute  autre  circonstance  ne  serait  qu’une  cystite 
simple,  a  les  plus  grandes  chances  de  remonter 
vers  les  reins  et  de  compromettre  définitivement 
la  santé. 

Cette  ascension  est-elle  déjà  réalisée?  Il  est 
souvent  très  difficile  de  le  dire,  car  le  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  met  un  obstacle  absolu  à  l’applica¬ 
tion  des  procédés  de  séparations  des  urines  des 
deux  reins;  mais  lorsque  l’infection  du  rein  est 
suffisamment  avancée,  elle  se  traduit  par  des 
troubles  généraux,  de  la  fièvre,  des  douleurs 
lombaires  et  finalement  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  l’organe  ;  l’ensemble  de  ces  symptômes 
ne  permettra  plus  de  rester  dans  le  doute. 

Il  importe  donc  de  retenir  avant  tout  cette 
première  grande  division  entre  les  infectés  et 
les  non-infectés,  les  premiers  se  divisant  eux- 
mêmes  en  deux  variétés  :  ceux  dont  la  vessie 
est  seule  atteinte  et  ceux  chez  lesquels  l’infection 
est  montée  jusqu’aux  reins. 

J’imagine  maintenant  le  cas  de  malades  chez 
lequel  l’infection  n’est  pas  survenue,  infection 
vésicale  s’entend,  carl’urètre  estpresque  toutours 
en  suppuration  soit  par  lui-même  soit  par  les 
tissus  qui  l’entourent;  puisque  cette  grave  com¬ 
plication  ne  s’est  pas  produite,  on  a  grande 
chance,  en  soignant  attentivement  le  blessé,  de 
l’éviter  pour  toujours,  à  la  condition  qu’il  con- 
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sente  à  recevoir  des  soins  souvent  pénibles  pour 
lui. 

11  est  à  cette  période  des  blessés  qui  présentent 
des  fistules  périnéales,  uniques  parfois,  souvent 
multiples,  en  terrier  de  lapin;  du  pus  s’en  écoule 
et  aussi  de  l’urine,  car  elles  sont  en  commu¬ 
nication  avec  le  canal.  La  situation  est  encore 
des  plus  médiocres;  j’ai  déjà  dit  que  ces  fis¬ 
tules  s’accompagnent  d’une  réaction  fibreuse 
qu’arrête  presque  à  coup  sûr  la  dilatation; 
une  intervention  s’impose,  et  elle  s’impose,  non 
seulement  pour  soulager  l’état  actuel,  mais 
encore  pour  prévenir  la  complication  infectieuse 
contre  laquelle,  plus  tard,  on  ne  pourrait  agir; 
qu’il  le  veuille  ou  non,  le  blessé  sera  obligé  de 
s’y  soumettre,  heureux  lorsqu’il  ne  perd  pas  un 
temps  précieux.  Cette  seconde  catégorie  de  cas, 
caractérisés  par  l’existence  de  fistules,  pré¬ 
sente  donc  une  gravité  immédiate  moindre. 

Reste  enfin  la  dernière  catégorie,  la  plus  favo¬ 
rable;  on  va  voir  qu’elle  expose  encore  à  bien 
des  risques. 

L’infection  de  l’urine  ne  s’est  pas  produite;  il 
n’existe  pas  de  fistule  ;  en  apparence,  le  blessé 
est  un  simple  rétréci,  mais  c’est  un  rétréci  qui  se 
trouve  dans  de  mauvaises  conditions;  l’anneau 
est  très  dur  à  dilater,  et  lorsqu’on  est  parvenu  à 
lui  donner  un  calibre  convenable,  il  récidive  avec 
une  rapidité,  avec  une  intensité  déconcertantes; 
vous  l’avez  conduit  jusqu’au  n“  54  Béniqiié;  un 
mois  après,  vous  ne  pourrez  passer  qu’une 
bougie  filiforme.  Sans  doute,  vous  pourrez  aussi 
lui  proposer  des  opérations;  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  lui  en  garantir  même  approximativement 
le  résultat  et,  dans  ces  conditions,  votre  malade 
préfère  d’habitude  se  soumettre  à  la  dilatation  : 
Or,  je  viens  d’en  dire  les  résultats  illusoires;  elle 
est  indispensable  parce  que,  sans  elle,  le  rétré¬ 
cissement  s’accentuerait  de  plus  eu  plus,  la 
rétention  et  l’infection  s’installeraient,  mais  elle 
constitue  un  travail  de  Pénélope  à  reprendre  sans 
cesse.  Quelques  blessés  particulièrement  intelli¬ 
gents  et  soigneux  arrivent  à  se  sonder  eux- 
mêmes  et  se  libèrent  ainsi  de  l’obligation  assujet¬ 
tissante  à  laquelle  ils  sont  soumis  d’aller  souvent 
chez  le  médecin  ;  encore  sont-ils  exposés  à  bien  des 
accidents,  fausses  routes,  infiltration  d’urine,  etc.  ; 
encore  leur  arrive-t-il  de  temps  à  autre  de  ne 
pouvoir  passer  la  sonde  et  d’être  obligés  de 
retourner  à  leur  médecin  ou  à  leur  hôpital.  Or,  le 
milieu  et  l’éducation  nécessaires  ne  se  trouvent 
pas  partout;  l’ouvrier  est  exposé  à  aller  travailler 
en  des  endroits  éloignés  de  tout  secours  médical;  il 
se  trouve  donc  sans  cesse  sous  le  coup  de  com¬ 
plications  d’infection,  de  celles,  plus  redoutables 
en  apparence,  d’imperméabilité  du  rétrécisse¬ 
ment,  et  de  rétention  complète  :  cette  dernière 
situation  leur  impose  une  opération  quelquefois 
sérieuse. 

Cette  troisième  espèce  de  blessé,  sans  infec¬ 
tion  ni  fistule,  mais  avec  un  rétrécissement 
rebelle,  tenace,  exposant  à  la  rétention,  n’est 
donc  pas,  il  s’en  faut,  à  l’abri  des  ennuis  et  des 
dangers,  même  si  l’intéressé  prend  soin  réguliè¬ 
rement  de  lui-même.  11  est  équitable  de  lui  tenir 
compte  des  nombreuses  demi-journées  qu’il 
perdra  pour  se  rendre  à  l’hôpital  ou  chez  le 
médecin.  Ajoutez  encore,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  Escat,  que  de  par  son  rétrécissement,  les 
afl’ections  des  voies  urinaires  qui  pourront  sur¬ 
venir  plus  tard,  calculs,  hypertrophie  de  la 
prostate,  etc.,  seront  notablement  aggravées  et 
que  leur  traitement  en  sera  rendu  plus  difficile. 

Reste  enfin  la  catégorie  de  rétrécissements 
relativement  bénins  ;  ils  récidivent  assurément, 
mais  n’atteignent  pas  un  degré  d’étroitesse  très 
prononcé  ;  ils  demeurent  toujours  franchissables 
et  dilatables  et  leur  principal  inconvénient  est 
d’obliger  le  blessé  soit  à  se  soigner  lui-même,  ce 
qui  n’est  pas  sans  inconvénients,  soit  à  se  rendre 
chez  son  médecin  à  intervalles  déterminés.  Ces 
intervalles  sont,  du  reste,  variables  et  ne  peuvent 


être  fixés  que  par  l’expérience;  à  tel  blessé,  une 
série  de  dilatations  tous  les  six  mois,  même  toutes 
les  années,  suffit  à  maintenir  un  canal  aisément 
perméable  et  à  mettre  l’appareil  urinaire  supé¬ 
rieur  à  l’abri  de  toute  infection;  tel  autre  a 
besoin  de  séances  régulières  tous  les  deux  mois, 
tous  les  trois  mois. 

Evaluation. 

Un  blessé  rétréci  peut  assurément  travailler 
comme  un  autre,  mais  les  risques  si  nombreux 
qu'il  court,  V assujétissement  à  des  manœuvres  thé¬ 
rapeutiques  fréquentes,  les  opérations  qu’il  est 
exposé  à  subir,  le  temps  qu'il  perdra  de  toutes 
façons,  tout  cela  ne  doit-il  pas  lui  être  compté  ? 
Ollive  et  Le  Meignen  répondent  négativement  ;  un 
capital  de  2  à  300  francs  au  maximum  leur  paraî¬ 
trait  équitable,  .le  pense  que  nul  chirurgien, 
familiarisé  avec  les  difficultés  que  suscite  le 
rétrécissement  traumatique  ne  partagera  leur 

J’indiquerai  d’abord  les  évaluations  que  j’ai 
trouvées  dans  les  littératures  française  et  alle¬ 
mande;  elles  ne  peuvent  servir  que  de  base  de 
discussion,  car  les  différents  cas  sont  bien  loin 
d’y  être  catalogués  comme  il  est  nécessaire. 

L’Office  impérial  allemand,  d’après  Pfei', 
accorde  les  capacités  suivantes  : 

Pour  tOO 


Rétrécissement  non  douloureux  mais  de¬ 
vant  être  traité  de  temps  à  autre.  ...  10 

Fistule .  20  à  30 

Envies  d’uriner  fréquentes,  douleur,  in¬ 
fection  vésicale . 50  à  ÜG 

Rétention,  nécessité  du  cathétérisme  (mais 

quel  est  le  rétréci  qui  peut  s’en  passer  ?)  75  à  100 


Pfeil  lui-raêrne  propose  les  évaluations  sui¬ 
vantes  ; 

Pour  lut) 

Rétrécissement  exigeant  un  traitement  fré¬ 


quent  sans  séjour  au  lit . 20 

Mictions  fréquentes  avec  douleurs  ....  15  à  33 

Fréquence  et  douleurs  très  prononcées.  .  50 


Le  Wiener  Schéma  n’est  ni  plus  méthodique 
ni  plus  précis  : 


Incontinence  (?) .  8  à  33 

Grande  difficulté  d’uriner .  16 

Fistule,  impossibilité  de  porter  des  far¬ 
deaux .  50 


Les  évaluations  des  tribunaux  français  cités  par 
la  Juris-Classeur  varient  entre  10  pour  100  et 
l’incapacité  absolue.  Jeanbrau,  dans  un  cas  de 
rétrécissement  franchissable  sans  infection, 
accorde  60  à  70  pour  100.  Chez  un  malade  du 
même  genre,  à  récidives  rapides,  mais  assez  faci¬ 
lement  dilatable,  j’avais  conclu  en  conciliation  à 
40  pour  100.  La  Compagnie  n’ayant  pas  accepté 
ce  chiffre,  le  tribunal  de  Marseille,  sur  un  rap¬ 
port  d’Escat,  accorda  70  pour  100. 

Je  propose  pour  ma  part  les  évaluations  sui¬ 
vantes  dans  lesquelles  je  tiens  compte  des  caté¬ 
gories  indiquées  plus  haut  : 

1“  Malades  infectés  :  Infection  rénale  80  à 
100  pour  100  ;  on  ne  sera  pas  surpris  de  ce  chiffre 
élevé  si  l’on  envisage  que  la  mort  est  fréquem¬ 
ment  la  conséquence  de  cet  étal. 

Infection  vésicale  00  à  70  pour  100  ;  ce  chiffre 
tient  compte  non  seulement  de  l’invalidilé,  mais 
encore  de  l’imminence  de-complications  sérieuses. 
Ce  terme  d’infection  vésicale  ne  s’entend  du  reste 
que  des  cas  où  la  suppuration  de  la  vessie  persiste 
malgré  un  traitement  suffisamment  soigneux  et 
prolongé. 

2“  Malades  non  infectés  :  fîstuleux,  à  périnée 
infiltré  et  induré. 

Je  proposerai  ici  la  même  évaluation,  60  à  70 
pour  100  ;  ces  malades,  il  est  vrai,  peuvent  être 
considérés  comme  non  consolidés  jiuisqu’en  gé¬ 
néral  ils  seront  opérés;  mais  l’opération  ne  donne 


pas  toujours  des  résultats  parfaits;  les  sujets  peu¬ 
vent  refuser  de  s’y  soumettre,  et  l’on  sait  qu’il  est 
de  jurisprudence  constante  d’admettre  le  droit  de 
l’ouvrier  à  refuser  une  opération,  sauf  urgence 
absolue  ;  il  faut  donc  bien  tenir  compte  des  diffi¬ 
cultés  très  grandes  qui,  opération  mise  à  part, 
seront  créées  par  l’état  dans  lequel  ils  se  trouvent. 

3“  Malades  sans  infection  ni  fistules,  mais 
A  KÉciDiVE  rapide  ET  GRAVE,  UC  pouvaiU  s’abste¬ 
nir  de  soins  médicaux  très  fréquents,  ne  pouvant, 
par  ailleurs,  se  soigner  eux-mêmes  :  40  à  50  pour 
100. 

4"  Enfin,  les  cas  les  plus  légers  peuvent 
comporter  une  incapacité  très  faible  avec  tous  les 
intermédiaires  ;  ils  peuvent  donc  être  évalués 
entre  10  et  40  pour  100. 

Consolidation. 

Les  rétrécissements  traumatiques  ne  constituent 
pas  une  infirmité  à  proprement  parler,  mais  une 
maladie  toujours  en  évolution  ;  si  l’on  s’en  tenait 
à  l’application  des  règles  générales  de  la  juris¬ 
prudence,  il  faudrait  en  conclure  que  les  malades 
ne  sont  jamais  consolidés  ;  ils  devraient  donc 
toucher  indéfiniment  leur  demi-salaire  et  faire 
payer  par  le  patron  les  soins  qui  leur  seraient 
donnés  ;  par  contre,  ils  perdraient  définitivement 
le  droit  au  travail.  Une  telle  solution  ne  peut 
évidemment  être  acceptée  par  aucune  des  parties 
en  présence;  la  même  situation  se  retrouve  du 
reste  assez  fréquemment  en  matière  d’accidents 
de  travail. 

Le  seul  moyen  de  résoudre  pratiquement  la  dif¬ 
ficulté  me  paraît  être  de  consolider  le  blessé  en 
majorant  sa  rente,  car  il  est  fort  souvent  en  état 
de  fournir  un  travail  utile  et  par  conséquent  de 
gagner  un  salaire  fort  appréciable.  Je  propose 
donc,  dans  ce  cas,  comme  dans  les  cas  analogues, 
de  considérer  la  consolidation  comme  acquise  à 
une  date  que  j’essaierai  de  fixer  dans  un  instant; 
mais  celle  consolidation  est  fictive,  puisque  l’ou¬ 
vrier  demeure  soumis  à  des  périodes  de  chômage 
imposées  par  sa  maladie  et  que,  en  outre,  il  devra 
payer  des  soins  médicaux  dans  des  conditions  qui 
ne  seront  pas  toujours  favorables  pour  lui,  car  il 
peut  se  trouver  éloigné  de  tout  centre  apte  à  les 
lui  fournir.  11  y  a  là  une  série  d’éléments  dont  on 
peut  équitablement,  me  semble-t-il,  tenir  compte 
en  majorant  la  rente  accordée  ;  les  chiffres  que 
j’ai  indiqués  plus  haut  tiennent  compte,  du  reste, 
de  cette  considération  :  ainsi  se  trouve  réalisée 
une  cote  mal  taillée  qui  décharge  la  Compagnie 
du  soin  de  faire  surveiller  son  blessé  pour  cons¬ 
tater  qu’il  ne  travaille  vraiment  pas,  ainsi  que 
du  paiement  des  frais  médicaux;  ])ar  contre,  le 
blessé  y  gagne  le  droit  au  travail,  les  obligations 
de  chômage  et  de  soins  médicaux  étant  compen¬ 
sées  par  la  majoration  de  la  rente.  On  conçoit  du 
reste  que  celte  solution  mixte  soit  difficile  à  for¬ 
muler  exactement,  mais  les  délais  de  révision 
permettront  de  la  modifier  à  l’avantage  soit  de 
l’ouvrier,  soit  de  la  Compagnie,  suivant  que  les 
conséquences  de  l’accident  seront  plus  on  moins 
sérieuses  qu’on  ne  le  pensait. 

Sur  quelles  considérations  doit-on  se  raser 
FOUR  FIXER  cette  CONSOLIDATION  l'ROVISOlRE  ?  Il 
faut  tout  d’abord  que  les  conséquences  immédiates 
de  l’accident  aient  subi  leur  évolution,  qu’aucun 
abcès  ne  menace,  que  la  cicatrisation  de  l'opéra¬ 
tion  primitive  soit  acquise.  Cet  étal  réalisé,  il  faut 
encore  quel’urèlre  soit  suffisamment  large;  aucun 
médecin  ne  consentira  de  son  plein  gré  à  aban¬ 
donner  à  lui-même  un  ouvrier  dont  le  canal  n’ad- 
meltrait  pas  un  n°  14  ou  1.5,  extrême  limite. 

Toutes  fois  donc  que  la  dilatation  n’aura  ])as 
été  conduite  à  ce  chilfre,  on  ne  considérera  pas 
la  lésion  comme  consolidée.  Si  l’infection  s’est 
établie,  si  elle  est  limitée  à  la  vessie,  on  s’efforcera 
de  la  combattre  et  on  y  réussira  quelquefois  ;  si 
elle  a  atteint  le  rein,  on  fera  un  essai  de  traite¬ 
ment,  maison  ne  se  bercera  pas  de  l’espoir  d’une 
guérison  improbable.  Enfin,  s’il  existe  des  fistules, 
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on  conseillera  l’intervention  nécessaire  ;  en  cas 
de  refus,  on  arrêtera  la  consolidation. 

La  consolidation  ne  sera  donc  considérée 
comme  acquise  que  si  l’état  du  blessé  réalise  les 
conditions  suivantes:  Dilatation  du  canal  poussée 
au  n“  15  au  moins. 

En  cas  d'infection  vésicale  ou  rénale,  un  traite¬ 
ment  consciencieux  aura  été  essayé  pendant  quel¬ 
ques  semaines,  un  mois  ou  deux  au  moins. 

En  cas  de  fistule,  lorsque  l’opération  indiquée 
aura  été  pratiquée  ou  tout  au  moins  après  que  le 
blessé  l’aura  refusé. 

La  consolidation  résultera  donc  à  la  fois,  d’une 
part,  do  la  volonté  du  blessé  qui  refusera  de  se 
soumettre  au  traitement  nécessaire  pour  atteindre 
un  calibre  suffisant  (n"*  21  à  2'i)  ou  pour  guérir 
les  lislules,  d’autre  part,  de  la  conduite  du  méde¬ 
cin,  qui  devra  avoir  réalisé  un  calibre  minimum  et 
avoir  combattu  dans  la  mesure  du  possible  les 
lésions  infectieuses.  On  conçoit  que,  si  le  blessé 
se  prête  à  toutes  les  tentatives  légitimement  indi¬ 
quées,  la  consolidation  peut  demander  six  mois 
et  davantage. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

La  tuberculose  du  corps  thyroïde.  —  C’est 
une  notion  classique  que  celle  de  la  rareté  de  la 
tuberculose  thyroïdienne.  Rokitansky  en  niait 
autrefois  l’existence  ;  lorsque  Lebert  en  eut 
publié  le  premier  cas  certain,  il  fallut  bien  l’ad¬ 
mettre,  mais  du  moins  regarda-t-on  pareille  lésion 
comme  exceptionnelle.  Les  traités  classiques  ne 
lui  consacrent  que  quelques  lignes.  De  fait,  si 
l’on  met  à  part  les  cas  de  tuberculose  miliaire 
relevés  au  cours  d’une  granulte,  les  observation.s 
de  tuberculose  thyroïdienne  se  comptent  :  Iva- 
noff,  eu  1890,  n’en  réunissait  que  12;  dans  un 
travail  tout  récent,  Arnd  en  retient  44  comme 
indiscutables. 

Pour  expliquer  une  telle  rareté,  on  admit  une 
résistance  spéciale  du  tissu  thyroïdien  vis-à-vis 
de  l’infection  tuberculeuse,  voire  même  une  sorte 
d’antagonishic  entre  la  tuberculose  et  le  corps 
thyroïde.  Hamburg  avait  remarqué  que  les  goi¬ 
treux  deviennent  rarement  phtisiques  et  il  pen¬ 
sait  que  le  goitre  immunise ,  pour  ainsi  dire , 
contre  la  tuberculose  :  Cassan,  Morin,  en  effet, 
avaient  rapporté  la  curieuse  histoire  de  familles 
dont  une  partie  des  membres,  à  corps  thyroïde 
normal,  étaient  morts  phtisiques,  tandis  que  les 
autres,  porteurs  d’un  goitre,  demeuraient  tous 
indemnes. 

La  réalité  de  cet  antagonisme,  de  cette  résis¬ 
tance  spéciale  du  corps  thyroïde  au  bacille  de 
Koch,  doit-elle  être  admise  à  l’heure  actuelle? 
C’est  une  question  à  laquelle  on  peut  essayer  de 
répondre  par  l’expérimentation  et  par  l’étude  des 
faits  anatomo-cliniques. 

L'Kxi'iiiiiMENTATioN  ii’a  pas  eiicoTe  donné  de 
résultats  absolument  concluants,  car  les  recherches 
sont  peu  nombreuses  et  contradictoires.  Pinoy, 
ayant  fait  chez  le  cobaye  dos  injections  sous-cu¬ 
tanées  de  bacilles  tuberculeux,  n’a  obtenu  qu’une 
fois  des  tubercules  du  corps  thyroïde;  il  en  con¬ 
clut  que  le  corps  thyroïde,  comme  le  pancréas  et 
les  glandes  muqueuses,  présente  une  résistance 
indiscutable  à  l’infection  bacillaire  ;  peut-être  sa 
teneur  en  iode  a-t-elle  un  rôle  dans  cette  résis¬ 
tance.  Torriet  Toinellini  ont  injecté  directement 
une  émulsion  de  bacilles  dans  une  artère  thyroï¬ 
dienne  :  ils  ont  obtenu  régulièrement  une  tuber¬ 
culisation  du  lobe  correspondant,  allant  parfois 
jusqu’à  la  caséidcation.  Ces  résultats  positifs 
s’expliquent  aisément  par  la  forte  dose  de  bacilles 
injectée.  Mais,  tandis  que  Tornellini  estime  que 
le  tissu  thyroïdien  n’offre  pas  une  résistance  spé¬ 
ciale  à  l’infection  bacillaire,  Torri  admet  que  la 
substance  colloïde  exerce  un  pouvoir  destructeur 


vis-à-vis  des  bacilles  ;  ceux  que  l’on  y  rencontre 
pendant  les  premières  heures  après  l’injection 
sont  granuleux  et  se  colorent  mal. 

Shimodaira*  a  pratiqué  comparativement  des 
inoculations  d’émulsions  bacillaires  de  concen¬ 
trations  variées  dans  le  corps  thyroïde,  la  rate, 
le  rein  et  le  testicule  :  avec  des  doses  élevées,  il 
a  obtenu  des  résultats  constamment  positifs; 
avec  des  doses  faibles,  il  a  trouvé  le  corps  thy¬ 
roïde  indemne,  alors  que  les  autres  organes 
étaient  encore  infectés.  11  conclut  donc  que,  au 
moins  chez  le  lapin,  le  corps  thyroïde  est  plus 
difficile  à  tuberculiser  que  la  rate,  le  testicule  ou 
le  rein. 

Les  OBSERVATIONS  ANATOMO-CLINIQUES  SOllt 

aujourd’hui  suffisamment  nombreuses  et  précises 
pour  permettre  d’apprécier  les  diverses  moda¬ 
lités  de  la  tuberculose  thyroïdienne  chez  l’homme 
et  leur  fréquence  relative.  Il  faut,  à  ce  point  de 
vue,  distinguer  plusieurs  catégories  de  faits. 

L  —  La  tuberculose  massive,  caséeuse,  du  corps 
thyroïde  est  rare,  et  il  n’en  existe  pas  plus  d’une 
trentaine  d’observations.  Elle  constitue  le  vrai 
goitre  tuberculeux,  donnant  naissance  à  une  tu¬ 
meur  cliniquement  appréciable.  Le  premier  cas 
en  fut  publié  en  1893  par  von  Bruns  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  41  ans,  présentant  un  goitre 
volumineux  qui  s’était  rapidement  développé 
depuis  six  mois;  cet  accroissement  brusque,  la 
dureté  de  la  tumeur,  les  douleurs  irradiées,  les 
troubles  respiratoires  avaient  conduit  à  faire  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne  ;  l’hémithyroïdec- 
lomie  fut  rendue  difficile  par  des  adhérences 
étendues  ;  l’examen  microscopique  démontra  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions. 

L’année  suivante,  Schwartz  observait  un  cas 
d’abcès  froid  thyroïdien;  son  malade  avait  de  la 
dysphagie,  une  paralysie  récurrentielle,  de  la 
déviation  du  larynx  à  gauche  ;  il  n’existait  pas  de 
fluctuation  nette,  mais  une  ponction  ramena  du 
pus,  et  ce  pus,  évacué  par  incision,  tuberculisa 
le  cobaye. 

Ces  deux  observations  initiales  établissaient 
l’existence  des  deux  types  cliniques  sous  lesquels 
peut  se  rencontrer  la  tuberculose  massive  du 
corps  thyroïde  :  le  goitre  tuberculeux  véritable, 
tumeur  solide ,  déterminant  des  phénomènes 
variés  de  compression,  simulant  parfois  par  sa 
marche  rapide  et  les  douleurs  qui  l’accompa¬ 
gnent  un  cancer  thyroïdien,  et  l’abcès  tubercu¬ 
leux  du  corps  thyroïde.  Les  observations  de  Rol- 
leston.  Corner,  Pupovac,  Bérard,  etc.,  appar¬ 
tiennent  à  celte  dernière  variété;  j’en  ai  moi- 
même*  rencontré  un  cas  chez  un  homme  qui  pré¬ 
sentait  en  même  temps  une  tuberculose  du  grand 
trochanter;  l’abcès  occupait  l'isthme  thyroïdien, 
comme  chez  le  malade  de  Pupovac;  il  resta  fistu- 
tuleux  après  incision. 

Un  cas  de  Glairmont,  observé  chez  un  enfant 
de  2  ans,  montre  que  la  destruction  étendue  de 
la  glande  par  l’infiltration  tuberculeuse  peut  en- 
l  rainer  des  signes  plus  ou  moins  accentués  d’hypo¬ 
thyroïdisme. 

A  l’opposé,  le  goitre  tuberculeux  peut  s’ac¬ 
compagner  de  phénomènes  d’hyperthyroïdisme  : 
témoin  le  cas  de  Gilbert  et  Castaigne,  qui  trou¬ 
vèrent  à  l’autopsie  d’une  basedowienne  des  lé¬ 
sions  manifestement  tuberculeuses  du  corps 
thyroïde. 

Pratiquement,  ces  goitres  tuberculeux  et  ces 
abcès  froids  thyroïdiens  sont  trop  rares,  ils  res¬ 
semblent  trop  au  goitre  banal  ou  aux  kystes  thy¬ 
roïdiens  pour  que  l’on  en  puisse  faire  le  diagnos¬ 
tic  clinique.  Ils  ne  sont,  d’ordinaire,  reconnus 
qu’au  cours  de  l’opération  ou  même  grâce  à 
l’examen  microscopique  et  bactériologique  de 
la  pièce.  Dans  un  cas  de  tumeur  kystique,  von 

1.  SIIIMODAIBA.  —  «  Experimentelle  Unlersuchungen 
liber  die  Tuberkulose-infektion  der  SchilddrUse  ».  DeuUche 
Zeitschiift  f.  Chirurgie,  Mai  1911,  t.  GIX. 

2.  liENORMANT.  —  »  La  tuborculose  du  corps  thyroïde, 
a  propos  d’un  cas  d’abcès  froid  thyroïdien  ».  Progri‘s 
médical,  12  Septembre  1908. 


Schiller  a  pu  poser  un  diagnostic  exact  par  la 
culture  positive  du  pus  retiré  par  ponction;  ce 
pus  renfermait  de  l’iode. 

IL  —  La  tuberculose  miliaire  du  corps  thy¬ 
roïde,  apparaissant  secondairement  chez  un 
sujet  atteint  d’autres  lésions  bacillaires  aiguës  ou 
chroniques,  ou  constituant  l’une  des  manifesta¬ 
tions  de  la  granulie  généralisée,  est  la  variété  la 
plus  anciennement  connue.  C’est  elle  que  Lebert 
avait  observée  dès  1862;  après  lui,  Virchow,  en 
Allemagne,  Cornil  et  Ranvier,  en  France,  l’ont 
retrouvée,  et  tous  les  anatomo-pathologistes  qui 
ont  pratiqué  en  série  des  autopsies  de  tuber¬ 
culeux  l’ont  signalée  avec  une  plus  ou  moins 
grande  fréquence.  Chiari,  en  particulier,  a 
montré  qu’elle  est  habituelle  dans  les  tubercu¬ 
loses  aiguës,  où  il  l’a  rencontrée  dans  3  cas 
sur  4,  qu’elle  est  rare,  au  contraire,  dans  les 
formes  chroniques,  où  il  ne  la  note  que  4  fois 
sur  96  autopsies.  Le  fait  a  été  confirmé  par 
Framkel,  qui  trouve  à  peu  près  constamment  des 
tubercules  miliaires  du  corps  thyroïde  dans  la 
granulie,  tandis  qu’il  n’en  relève  que  6  cas  sur 
58  autopsies  de  phtisiques,  et  plus  récemment 
par  Hegar  :  cet  auteur  a  dépouillé  plusieurs  mil¬ 
liers  de  protocoles  d’autopsies  et  trouvé  que  le 
corps  thyroïde  est  atteint  chez  3,6  pour  100  des 
tuberculeux  ;  mais,  des  75  cas  ainsi  recueillis, 

5  seulement  concernent  des  formes  chroniques, 
tous  les  autres  des  tuberculoses  aiguës. 

Roger  et  Garnier  ont  examiné,  à  ce  point  de 
vue,  le  corps  thyroïde  de  16  malades  morts  de 
tuberculose  :  6  cas  se  rapportaient  à  des  formes 
miliaires  aiguës  et  l’on  notait  deux  fois  l’atteinte 
du  corps  thyroïde;  10  concernaient  des  tubercu¬ 
loses  chroniques  et  le  corps  thyroïde  y  fut  tou¬ 
jours  trouvé  indemne. 

Il  s’agit  là  d’une  forme  de  tuberculose  thyroï¬ 
dienne,  toujours  secondaire,  dont  l’existence  est 
indiscutable  et  depuis  longtemps  connue,  dont  la 
fréquence  est  assez  grande,  mais  qui  n’offre 
aucun  intérêt  pratique  ;  la  glande  n’est  en  rien 
modifiée,  ni  dans  son  aspect  clinique,  ni  dans 
ses  fonctions  ;  la  lésion  bacillaire  est  une  trou¬ 
vaille  d’autopsie;  elle  ne  mérite  d’attirer  l’atten¬ 
tion  qu’au  point  de  vue  purement  anatomo-pa¬ 
thologique. 

III.  —  On  peut  en  dire  à  peu  près  autant  d’une 
autre  variété,  moins  connue  et  plus  récemment 
décrite,  qui  est  la  tuberculose  discrète  d'un  corps 
thyroïde  préalablement  goitreux.  Là  encore, 
l’examen  anatomo-pathologique  seul  peut  révé¬ 
ler  l’existence  d’une  lésion  qui  n’a  pas  d’histoire 
clinique.  Les  malades  étaient  porteurs  d’un  goitre 
banal;  ils  ont  été  opérés  comme  tels,  et  c’est 
seulement  l'examen  systématique  de  la  pièce 
qui  a  permis  de  reconnaître,  à  côté  des  lésions 
habituelles  du  goitre,  des  altérations  manifeste¬ 
ment  tuberculeuses  ;  ces  altérations  sont,  d’ail¬ 
leurs,  peu  considérables  et  limitées  à  des  terri¬ 
toires  peu  étendus  de  la  glande. 

Cette  forme  particulière  de  la  tuberculose  thy¬ 
roïdienne  n’a  été  signalée  jusqu’ici  que  dans  des 
régions  goitrigènes,  Suisse  et  vallée  du  Rhin. 

Ruppaner’  est  le  premier  à  l’avoir  décrite.  Il 
a  publié  trois  cas  de  goitre  nodulaire,  à  l’examen 
desquels  il  a  pu  retrouver  des  lésions  tubercu¬ 
leuses;  l’un  de  ces  goitres  s’accompagnait  de 
symptômes  basedowiens;  la  topographie  des  tu¬ 
bercules  était  variable  :  dans  un  cas,  ils  occu¬ 
paient  exclusivement  le  parenchyme  thyroïdien 
dans  l’intervalle  des  nodules  goitreux;  dans  un 
autre,  ils  étaient  à  la  fois  inter-  et  intranodulaires  ; 
enfin,  chez  le  dernier  malade,  la  tuberculose 
était  à  peu  près  uniquement  intra-nodulaire. 

Von  Werdt,  à  l’Institut  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  Francfort,  a  étudié  un  très  grand  nombre 
de  goitres  :  sur  444  goitres  banaux,  il  a  trouvé 
3  fois  des  lésions  tuberculeuses;  sur  29  goitres 
basedowiens,  1  fois. 


1.  Ruppaner.  —  «  Ueber  luberkulüse  Strumen».  Frank¬ 
furter  Zeitsehr.  /.  Pathologie,  1909,  t.  U. 
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Arnd  ‘  vient  de  publier  trois  cas  analogues, 
très  démonstratifs.  Tous  concernent  des  malades 
originaires  de  régions  goitrigènes  de  la  Suisse 
et  porteurs  d’un  goitre  tout  à  fait  banal.  Ils  furent 
opérés  et  l’on  trouva  une  dégénérescence  col¬ 
loïde  de  la  glande;  mais,  dans  les  portions  con¬ 
servées  du  parenchyme  thyroïdien,  il  existait, 
chez  une  malade,  un  foyer  caséeux  sous-capsu- 
laire  d’un  centimètre  de  diamètre;  chez  les  deux 
autres,  des  tubercules  typiques,  avec  cellules 
géantes  et  cellules  épithélioïdes. 

Enfin,  Hedinger”  a  pu  s’assurer,  par  l’examen 
systématique  de  tous  les  goitres  envoyés  depuis 
cinq  ans  à  l’Institut  anatomo-pathologique  de 
Bâle,  que  cette  greffe  de  la  tuberculose  sur  le 
goitre  banal  n’est  pas  exceptionnelle  :  il  l’a  re¬ 
levée  10  fois  sur  608  pièces,  concernant  toutes 
des  goitres  nodulaires.  C’est  une  proportion 
d’environ  2  pour  100,  et  Hedinger  la  croit  infé¬ 
rieure  à  la  réalité,  car  les  lésions  sont  discrètes 
et  il  faudrait  les  rechercher  méthodiquement  sur 
des  coupes  sériées  de  tous  les  goitres  enlevés 
chirurgicalement.  Dans  tous  ses  cas,  Hedinger  a 
pu  constater  sur  les  pièces  la  présence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  :  la  nature  tuberculeuse  des  lésions 
n’est  donc  pas  douteuse.  Elles  siégeaient  tantôt 
dans  le  parenchyme  thyroïdien  internodulaîre, 
tantôt  à  la  fois  dans  ce  parenchyme  et  dans  les 
nodules  goitreux  eux-mêmes,  jamais  dans  les 
nodules  seuls. 

Hedinger  pense  que  ces  lésions,  toujours  très 
limitées  et  sans  tendance  extensive,  sont  suscep¬ 
tibles  de  guérison  spontanée. 

IV.  —  Toutes  les  variétés  précédentes,  qu’elles 
soient  massives  ou  discrètes,  ressortissent  à  la 
tuberculose  typique,  folliculaire  :  l’aspect  histo¬ 
logique  est  celui  des  lésions  tuberculeuses  clas¬ 
siques  et  l’on  y  retrouve  le  follicule  tuberculeux, 
la  cellule  géante,  souvent  même  le  bacille.  A  côté 
de  ces  lésions  spécifiques,  on  rencontre  aussi 
dans  le  corps  thyroïde  des  altérations  inflamma¬ 
toires  d’aspect  banal,  et  qui  sont,  elles  aussi, 
conditionnées  par  la  tuberculose.  Elles  sont 
même  remarquablement  fréquentes,  plus  que  les 
lésions  de  tuberculose  spécifique.  Leurs  modalités 
sont  variables. 

Roger  et  Garnier,  en  1898,  ont  décrit  la  sclérose 
du  corps  thyroïde  chez  les  tuberculeux.  Elle  est 
presque  constante,  puisqu’ils  ont  pu  la  relever 
11  fois  sur  12  autopsies.  La  sclérose  est  presque 
toujours  atrophique;  dans  un  cas  resté  unique, 
Roger  et  Garnier  ont  observé  une  sclérose 
hypertrophique.  La  glande,  habituellement  dimi¬ 
nuée  de  volume  et  de  poids,  présente  une  aug¬ 
mentation  souvent  considérable  de  son  tissu 
conjonctif,  accompagnée  d’endo-  et  de  péri-arté- 
rite;  les  cellules  se  multiplient  par  places,  soit 
dans  les  vésicules,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  les  sépare;  il  n’y  a  jamais  la  moindre  ti-ace 
de  tuberculose  spécifique. 

Après  Roger  et  Garnier,  Torri,  Kashiwainura, 
De  Quervain,  Morin,  Vinay  ont  retrouvé  celte 
sclérose  thyroïdienne  des  tuberculeux.  Giraud, 
dans  sa  thèse  la  signale  19  fois  sur  24  autop¬ 
sies.  Seul  parmi  ces  auteurs.  De  Quervain  fait 
quelques  réserves  au  sujet  de  l’origine  unique¬ 
ment  tuberculeuse  de  cette  sclérose  et  se  demande 
si  les  infections  secondaires  banales  ne  jouent 
pas  un  rôle  dans  sa  production. 

Avec  les  travaux  de  Poncet  et  de  l’Ecole  lyon¬ 
naise,  l’importance  de  celte  tuberculose  aspéci¬ 
fique  ou,  pour  employer  l’expression  même  des 
auteurs,  de  cette  tuberculose  inflammatoire ,  devient 
prédominante  dans  toute  la  pathologie  du  corps 
thyroïde.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’exposer  ici  la 
conception  générale  de  la  tuberculose  inflam- 


1.  Arnu.  —  «  Beiti'age  zur  Klinik  der  SchilddrUsenlu- 
herkulose  ».  Deutsche  Zeitschrift  /.  Chirurgie,  1912, 
t.  CXVI,  p.  7. 

2.  Hedinger.  —  «  Zur  Lchre  der  Sohilddrilacntubeiku- 
loae  ».  Deutsche  Zeitschrift  /.  Chirurgie,  1912,  t.  XCVI, 
p.  125. 

3.  Girxvd.  —  «  Le  corps  thyroïde  des  tuberculeux  ». 
Thèse,  Paris,  1908i 


matoire  :  elle  est  aujourd’hui  suffisamment  connue 
par  les  nombreux  travaux  de  Poncet  et  de  ses 
élèves,  et,  dans  un  ouvrage  récent  ',  Poncet  et 
Leriche  viennent  de  l’étudier  une  fois  de  plus 
dans  son  ensemble.  Il  me  suffira  d’en  voir  l’appli¬ 
cation  faite  au  cas  spécial  du  corps  thyroïde. 

Si  l’on  en  croit  les  Lyonnais,  la  tuberculose 
inflammatoire  thyroïdienne  présente  des  aspects 
anatomo-cliniques  variés  et  dont  certains  sont 
très  fréquents. 

En  dehors  de  la  sclérose  thyroïdienne  déjà 
signalée  et  dont  les  relations  avec  la  tuberculose 
ne  sont  discutées  par  personne,  on  peut  rencon¬ 
trer  chez  les  tuberculeux  : 

1"  Des  poussées  à' hypertrophie  thyroïdienne 
passagère,  sorte  de  thyroïdite  congestive  ana¬ 
logue  aux  hypertrophies  passagères  de  la  mens¬ 
truation  et  de  la  grossesse;  ces  poussées,  obser¬ 
vées  surtout  chez  des  tuberculeux  au  début, 
régressent  rapidement  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment; 

2°  Une  véritable  thyroïdite  ligneuse  cancéri- 
forme.  Poncet  en  a  observé  un  cas  fort  remar¬ 
quable  chez  un  garçon  de  16  ans  dont  le  séro¬ 
diagnostic  tuberculeux  était  positif  ;  la  tumeur, 
diffuse,  dure,  ligneuse  et  fixe,  s’étendait  de  l’os 
hyoïde  à  la  fourchette  sternale;  elle  s’était  déve¬ 
loppée  rapidement  en  six  mois  et  s’accompagnait 
de  douleurs  et  de  gêne  respiratoire  intenses.  His¬ 
tologiquement,  les  lésions  étaient  banales  :  cir¬ 
rhose  avec  réaction  épithéliale  et  infiltration  leu¬ 
cocytaire  du  stroma,  sans  bacilles  ni  follicules  ; 
l’inoculation  fut  négative.  Schatscheck  a  publié 
un  cas  fort  analogue,  observé  chez  un  homme  qui 
avait  antérieurement  présenté  des  accidents  de 
tuberculose  osseuse  et  pulmonaire  ;  là  encore,  la 
biopsie  n’avait  montré  qu’une  sclérose  intense 
du  tissu  thyroïdien  ; 

3“  Des  noyaux  d'adénome,  constituant  un  véri¬ 
table  goitre  nodulaire.  Cette  conception  de  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  de  certains  goitres  banaux  est 
basée  sur  ce  fait  purement  clinique  qu’un  grand 
nombre  des  sujets  porteurs  de  ces  goitres  ont  des 
antécédents  ou  sont  en  puissance  de  tuberculose. 
C’est  ainsi  que  sur  15  goitres  énucléés  depuis 
quatre  ans  à  la  clinique  de  Poncet,  10  étaient 
apparus  chez  des  tuberculeux  frustes  ou  des 
scrofuleux  guéris.  Mais  d’autres  relevés  sont 
moins  démonstratifs  :  Arnd,  sur  600  goitres  opé¬ 
rés  par  lui,  ne  trouve  que  41  fois  des  antécédents 
tuberculeux  et  51  fois  des  foyers  bacillaires  en 
évolution;  il  ajoute  que  le  seul  fait  de  la  coïnci¬ 
dence  de  deux  all'eclions  aussi  répandues  que  la 
tuberculose  et  le  goitre  n’a  pas  grande  significa¬ 
tion.  Hedinger  combat  également  sur  ce  point  la 
doctrine  de  Poncet. 

Des  recherches  nouvelles  et  portant  sur  des 
séries  étendues  de  cas  pourront  seules  établir 
quel  rôle  il  faut  réellement  attribuer  à  la  tuber¬ 
culose  dans  la  pathogénie  du  goitre  adéno¬ 
mateux  ; 

4“  Enfin  des  thyroïdites  basedotogènes.  Les 
relations  de  la  tuberculose  avec  certains  cas  de 
maladie  de  Basedow  ne  paraissent  guère  dis¬ 
cutables.  Abstraction  faite  des  cas  de  Gilbert  et 
Castaîgne  et  de  Ruppaner,  cités  plus  haut,  où 
l’on  a  trouvé  dans  un  corps  thyroïde  basedovvien 
des  lésions  tuberculeuses  spécifiques,  il  existe 
un  nombre  important  d’observations  où  l’on  note 
la  coïncidence  et  l’association  des  deux  maladies  : 
je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  l’apparition  se-' 
condaire  d’une  tuberculose  pulmonaire  chez  un 
basedowien  déjà  cachectique,  fait  banal  et  depuis 
longtemps  connu,  mais  du  développement  du 
goitre  exophtalmique  sur  un  terrain  déjà  impré¬ 
gné  de  tuberculose,  de  telle  sorte  qu’il  devient 
vraisemblable  que  les  altérations  toxi-infec- 
tieuses  de  la  glande  ont  déclanché  le  syndrome 
basedowien.  Les  observations  de  Laignel-Lavas- 
tine  et  Bloch,  de  Manloux  et  de  la  Roche,  de  Ra- 
mond  et  Bloch,  de  Mouriquand  et  Bouchut,  en 


1.  Poncet  et  Lericiie.  —  «  La  tuberculose  ioflamma- 
toire  ».  Paris,  1912, 


France,  celles  de  Beck,  d’Onghia,  à  l’étranger, 
rentrent  dans  cette  catégorie.  Dès  1907,  un 
élève  de  Poncet,  Dumas,  pouvait  réunir,  dans  sa 
thèse  ’,  15  observations  de  goitre  exophtalmique 
où  le  rôle  pathogénique  de  la  tuberculose  sem¬ 
blait  admissible  (6  tuberculeux  pulmonaires, 

4  adénites  bacillaires,  5  malades  avec  antécé¬ 
dents  tuberculeux);  Alamarline  ‘  a  confirmé  ce 
fait  et  insisté,  lui  aussi,  sur  l’importance  de 
l’infection  bacillaire  comme  cause  de  celle  alléc- 
tion  encore  si  obscure  dans  son  mode  de  pro¬ 
duction. 

En  dehors  de  l’Ecole  lyonnaise,  quelques  tra¬ 
vaux  étrangers  plaident  dans  le  même  sens.  Si, 
dans  la  statistique  d’Albert  Kocher  (cité  par 
Arnd),  on  ne  trouve,  chez  93  basedowiens,  que 
2  cas  de  lésions  bacillaires  coexistantes  et  14  cas 
d’antécédents  tuberculeux,  d’autres  ont  relevé 
des  chiffres  plus  significatifs  :  Hollos  a  rapporté 

5  observations  où  la  relation  de  la  tuberculose  et 
du  syndrome  de  Basedow  apparaît  bien  évidente  ; 
Poenaru-Gaplescu  a  noté,  chez  un  grand  nombre 
de  tuberculeux,  un  léger  degré  d’exophtalmie  et 
d’hypertrophie  thyroïdienne, et  ce  faille  conduit 
à  adopter  les  idées  de  Poncet;  Hufnagel  “  a  pu 
réunir  12  cas  d’association  de  la  maladie  de 
Basedow  avec  la  tuberculose  du  sommet  du  pou¬ 
mon  (6  chez  la  femme  et  6  chez  l’enfant)  et  19  cas 
d’association  de  la  maladie  de  Basedow  avec  la 
tuberculose  ganglionnaire  du  cou. 

La  conclusion  de  Poncet  et  Leriche  est  que 
«  la  tuberculose  inflammatoire  est  à  l'origine 
d’un  grand  nombre  d'états  thyroïdiens  :  par  irri¬ 
tation  ou  par  sclérose,  elle  peut  engendrer  toutes 
les  dyslhyroïdisations  connues,  par  défaut  ou 
par  excès,  et,  dans  nombre  de  cas,  celles-ci 
doivent  être  tenues  pour  d’anormales  manifes¬ 
tations  d’une  intoxication  tuberculeuse  à  dé¬ 
celer  ». 

Gomme  toutes  les  idées  nouvelles ,  celle-ci 
appelle  la  discussion  :  elle  contient  certainement 
une  grande  part  de  vérité,  et  l’origine  tubercu¬ 
leuse  de  beaucoup  de  cirrhoses  thyroïdiennes  et 
de  thyroïdites  chroniques  ne  peut  être  discutée. 
Elle  a  surtout  ce  grand  avantage  de  donner  une 
direction  aux  recherches  sur  les  points  obscurs 
de  la  pathologie  thyroïdienne,  et  ce  sont  ces 
recherches  futures  qui  nous  permettront  de  limi¬ 
ter  exactement  le  champ  de  la  tuberculose,  spé¬ 
cifique  et  aspécifique,  du  corps  thyroïde. 

Dès  maintenant,  et  grâce  aux  travaux  de  ces 
dernières  années,  il  nous  est  possible  de  mieux 
apprécier  l’importance  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  du  corps  thyroïde.  Et  tout  d’abord,  ces 
travaux  confirment  jusqu’à  un  certain  point 
cette  opinion  ancienne  que  le  corps  thyroïde  est 
relativement  réfractaire  à  l’infection  tubercu¬ 
leuse  :  comme  d’autres  organes  puissamment 
vascularisés,  il  offre  un  terrain  peu  favorable  au 
développement  du  bacille  et  surtout  à  l’extension 
des  lésions  tuberculeuses.  De  cela  font  foi,  et  la 
rareté  de  la  tuberculose  thyroïdienne  massive, 
abcès  froid  ou  grosse  infiltration  caséeuse,  et 
ces  cas  de  tuberculose  discrète  observés  dans 
certains  goitres,  qui  n’ont  aucune  tendance  en¬ 
vahissante  et  dont  l’évolution  s’arrête  sans  avoir 
déterminé  la  moindre  manifestation  clinique. 

Mais,  si  la  tuberculose  thyroïdienne  spécifique 
est  rare  et  d’ordinaire  peu  étendue,  il  est  en  re¬ 
vanche  fréquent,  et  même  très  fréquent,  d’ob¬ 
server  chez  les  individus  atteints  d’autres  lésions 
bacillaires,  des  altérations  du  corps  thyroïde, 
réalisant  anatomiquement  le  type  d’une  sclérose 
inflammatoire  banale,  et  qui  cliniquement,  tantôt 
sont  latentes,  tantôt  conditionnent  des  troubles 
variés  de  la  fonction  thyroïdienne,  et  particu¬ 
lièrement  le  syndrome  basedowien. 

Gh.  Lenoiimant. 
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lüse  Brkraukungen  »,  Münch.  med.  iVoch.,  1908, 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Juillet  1912. 

L’arcade  de  Corti  et  ses  eonnexlons.  —  M.  E. 
Vasticar  a  constaté,  par  ses  recherches  histolo¬ 
giques,  que  l’arcade  de  Corti  est  formée  ;  1“  par  un 
système  de  filaments  souples  ;  2»  par  un  système 
d'éléments  rigides. 

Le  système  souple  est  représenté  :  a)  par  les 
faisceaux  filamenteux  entrant  dans  la  composition 
des  piliers  de  Corti  de  chaque  rangée;  fc)  par  le  pro¬ 
longement  filamenteux  céphalique  du  pilier  interne 
à  mortaise  qui  contribue  .'i  former  la  membrane 
(ibrillaire  et  qui  se  fixe  sur  le  bord  axial  des  an¬ 
neaux  des  cellules  acoustiques  de  la  première  ran¬ 
gée;  c)  par  le  prolongement  fasciculé  de  la  tête  du 
pilier  externe  de  Corti. 

Le  système  rigide  est  figuré  :  a)  par  le  pilier 
grêle  externe  ;  b)  par  le  pilier  grêle  interne;  c)  par 
le  filament  poliforme. 

Immunisation  vaccinale  passive  et  sérothérapie. 
—  M.  L.  Camus  a  constaté  expérimentalement  que  le 
sérum  d’un  sujet  vaccine,  injecté  par  voie  intra-vei¬ 
neuse  à  un  sujet  neuf,  confère  à  ce  dernier  une  cer¬ 
taine  immunisation  qui  est  d’autant  plus  forte  que  la 
quantité  de  sérum  injectée  est  elle-même  plus 
grande.  L’immunisation  n’augmente  pas  proportion¬ 
nellement  aven  la  répétition  des  injections.  L’immu¬ 
nisation  conférée  par  le  sérum  paraît  être  immé- 

Elle  n’a  d’effet  qu’autant  que  l’injection  de  sérum 
a  précédé  ou  tout  au  plus  a  accompagné  la  vaccina¬ 
tion.  Le  sérum  injecté  durant  la  phase  d’incubation 
vaccinale  demeure,  en  effet,  sans  action. 

11  s’ensuit  donc  de  ces  remarques  qu’employée 
préventivement,  la  sérothérapie  antivariolique  peut 
se  montrer  efficace,  mais  qu’après  le  début  de  l’in¬ 
fection  son  influence  est  douteuse  et  que,  plus  on 
avance  dans  la  phase  d’infection,  plus  faibles  sont 
les  chances  de  succès. 

Cette  phase  passée,  la  sérothérapie  demeure  sans 
effet. 

Geohgks  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

2  Juillet  1912. 

Hydrémie  et  hémorragies  oculaires.  —  MM.  René 
Onfray  et  H.  Balavoine  poursuivent  des  recherches 
sur  les  divers  facteurs  des  hémorragies  oculaires. 
Ils  ont  noté  fréquemment  chez  leurs  malades  de  la 
discordance  sphygmo-viscosimétrique  et  de  l'hydré- 
mie.  Sur  8  malades  atteints  d’hémorragies  sous- 
conjonctivales  spontanées  et  dont  l’élimination  ré¬ 
nale  semblait  d’abord  normale,  ils  ont  constaté  une 
forte  tension  artérielle  et  une  faible  viscosité  san¬ 
guine.  Le  rapport  sphygmo-viscosimétrique  était 
trop  élevé  (5  au  lieu  de  4).  La  diminution  des 
liquides  ingérés,  la  déchloruration  abaissaient  ra¬ 
pidement  la  tension  et  élevaient  la  viscosité.  Chez 
les  sujets  jeunes  la  discordance  sphygmo-viscosimé¬ 
trique  est  surtout  le  résultat  de  l'Iiypertension  qui 
s’abaisse  griice  au  régime;  chez  les  sujets  âgés  elle 
résulte  plutôt  de  la  faiblesse  de  la  viscosité  sanguine, 
qui  se  relève  après  le  régime,  alors  que  la  tension 
est  peu  modifiée.  Deux  artério-scléreux  à  hémorra¬ 
gies  rétiniennes  avaient  une  hypoviscosité  sanguine 
marquée.  Cinq  malades  porteurs  de  rétiqites  albu¬ 
minuriques  avaient  de  l’hypoviscosilé  associée  à  de 
l’hypertension.  Dans  ces  cas,  comme  les  auteurs  l’ont 
déjà  signalé,  la  viscosité  du  sang  s’abaisse  progres¬ 
sivement  dans  les  dernières  semaines  qui  précèdent 
la  mort,  alors  même  qu’il  n’y  a  pas  d’oedèmes  appa¬ 
rents.  Cinq  malades  à  rétinites  diabétiques  étaient 
liabituellement  hypertendus  et  hypervisqueux.  Deux 
d  entre  eux  ont  eu,  à  la  suite  de  cures  hydro-miné¬ 
rales,  une  forte  discordance  sphygmo-viscométrique 
et  des  hémorragies  rétiniennes.  Chez  tous  ces  ma¬ 
lades,  ou  a  pu  mettre  en  évidence  1  hydrémie  liée  à 
une  légère  chlorurémie.  L’hydrémie  est  le  phéno¬ 
mène  dominant  dans  les  cas  simples  d’hémorragie 
sous-conjonctivale.  C’est  un  phénomène  accessoire 
qui  complique  l’azotémie  des  rétinites  brightiques  et 
l'hyperglycémie  des  rétinites  diabétiques.  Eu  pra¬ 
tique  il  importe  d’être  prudent  dans  la  prescription 
des  cures  hydriques  et  hydrominérales  chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  tendance  aux  hémorragies  oculaires. 


Iritls  et  tuberculose  massive  de  la  choroïde  dans 
un  cas  de  tuberculose  généralisée.  —  MM.  Lakab 
et  Monbrun  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  tuberculose  de  l’œil  droit  et  mort  avec  des 
lésions  de  tuberculose  généralisée  (poumons,  foie, 
péritoine,  intestins,  rate,  reins,  surrénales).  A  l’ou¬ 
verture  du  globe,  on  aperçoit  une  masse  du  volume 
d’un  gros  noyau  de  cerise,  commençant  à  3  milli¬ 
mètres  du  bord  de  la  papille,  pour  aller  jusqu'à  2  mil¬ 
limètres  de  l’ova  serrata.  En  abordant  la  tumeur,  la 
choroïde  s’épaissit  et  disparaît  dans  la  masse  néo¬ 
formée.  Celte  masse  présente  à  la  coupe  l’aspect 
d’une  pomme  de  terre  crue.  A  la  périphérie  de  la 
tumeur  les  éléments  cellulaires  prennent  bien  l’hé- 
matéine  ;  tout  le  centre  de  la  masse  se  colore  à  peine. 
Les  éléments  colorés  sont  à  peu  près  tous  des  mo¬ 
nonucléaires.  Pas  de  disposition  en  follicules  tuber¬ 
culeux,  pas  de  bacilles  indiscutables.  La  sclérotique 
est  amincie  au  niveau  de  la  tumeur.  La  rétine  pré¬ 
sente  eu  abordant  la  tumeur  quelques  petits  décolle¬ 
ments.  Au  niveau  de  la  masse  elle  existe,  mais  ces 
différentes  couches  sont  méconnaissables.  Du  côté 
opposé  à  la  tumeur  la  rétine  présente  quelques  petits 
décollements.  La  cornée  est  normale.  L’iris  n’est  pas 
épaissi,  mais  est  infiltré  de  polynucléaires  nom¬ 
breux,  il  y  a  séclusion  pupillaire.  Le  corps  ciliaire 
et  le  cristallin  sont  normaux. 

Lésions  microscopiques  de  la  rétine  au  cours  de 
l’azotémie.  —  M.  Rochon-Duvigneaud  rappelle 
l'histoire  clinique  d’un  azotémique  dont  l’observa¬ 
tion  fut  rapportée  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris  par  M.  de  Massary.  Chez  ce  malade,  il  n’y 
avait  pas  de  lésion  ophtalmoscopique;  on  ne  voyait 
également  aucune  modification  apparente  à  l’exa¬ 
men  macroscopique  des  rétines  fixées  ;  au  con¬ 
traire,  l’examen  microscopique  de  ces  mêmes  rétines 
montre  la  présence  des  exsudais  caractéristiques  de 
la  rétinite  albuminurique.  De  telles  lésions  peuvent 
donc  échapper,  puisqu’elles  ne  se  manifestent  pen¬ 
dant  la  vie  par  aucun  symptôme  apparent. 

A  propos  de  l'opération  de  Motais.  —  M.  Matais 
fait  l’historique  de  la  méthode  qui  consiste,  pour 
traiter  le  ptosis,  à  anastomoser  le  droit  supérieur 
avec  le  releveur  de  la  paupière.  Il  s’applique  à  dé¬ 
montrer  qu’il  est  l’auteur  de  cette  méthode. 

Tuberculose  végétante  potypeuse  de  la  conjonc¬ 
tive  palpébrale.  —  M.  F.  Terrien.  Rapport  sur  un 
travail  de  M.  Fromaget. 

Dégénérescences  palpébrales  en  général  et  dé¬ 
générescence  colloïde  en  particulier.  —  M.  F. 
Terrien.  Rapport  sur  un  travail  de  M.  Casaux. 

J.  ClIAILLOUS. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Juillet  1912  (Séance  anatomique  supplémentaire). 

Le  cervelet  dans  la  maladie  de  Frledreich.  — 
M.  André  Thomas  présente  une  série  de  coupes  des 
centres  nerveux  d’un  Eriedreich  typique.  L’intérêt 
de  ce  cas  réside  dans  ce  fait  qu’en  dehors  des  dégé¬ 
nérescences  classiques,  il  existe  un  certain  nombre 
de  lésions  atteignant  le  bulbe  et  le  cervelet.  Dans  le 
cervelet  en  particulier,  la  région  du  hile  est  dégé¬ 
nérée. 

Un  cas  de  syrlngomyéiie.  —  MJH.  André  Thomas 
et  Quercy  montrent  les  coupes  de  la  moelle  d’un 
sujet  considéré  comme  atteint  de  la  maladie  de 
Morvan  et  où  les  recherches  des  réactions  lépreuses 
se  sont  montrées  négatives.  Il  existe  uue  gliose  cavi¬ 
taire,  mais  on  remarque  surtout  la  disposition  inté¬ 
ressante  du  tissu  conjonctif  et,  fait  qui  n’a  jamais 
été  auparavant  signalé,  la  présence  de  fibres  muscu¬ 
laires  striées  dans  la  moelle.  La  membrane  papil¬ 
laire  en  rapport  intime  avec  les  vaisseaux  est  une 
dépendance  des  méninges,  car  au  niveau  des  sillons 
elle  se  continue  avec  le  tissu  méningé.  Les  vaisseaux 
ont  une  adventice  parce  qu’accompagnés  par  les 
méninges  dans  la  pénétration  de  la  moelle. 

Ce  cas  est  en  faveur  de  la  théorie  de  la  syringo- 
myélie,  maladie  de  la  période  embryonnaire.  D’après 
l’état  de  la  moelle,  les  lésions  ont  dû  débuter  dans  le 
premier  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

—  M.  Lhermitte  confirme  qu’il  existe  bien  un 
rapport  entre  la  membrane  papillaire  et  la  méninge, 
mais  il  n’y  a  là  rien  d’étonnant  puisqu’à  l’état  normal 
les  vaisseaux  qui  pénètrent  la  moelle  sont  englobés 
dans  des  prolongements  méningés.  Le  rôle  le  plus 
important  dans  la  formation  de  la  cavité  est  la  végé¬ 
tation  du  gliome. 


Pachyménlnglte  cervicale  syphilitique. — MM.  Ti- 
nel  et  Durupt  présentent  les  coupes  d’un  cas  de 
pachyméningite  cervicale  hypertrophique  où,  dans 
l’épaisseur  de  l’anneau  méningé,  furent  trouvées  plu¬ 
sieurs  petites  gommes  syphilitiques. 

Malgré  l'hyperplasie  énorme  de  la  méninge,  il 
n’existe  aucune  dégénérescence  médullaire  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  lésion. 

Par  contre,  on  constate  une  démyélinisation  mar¬ 
ginale  particulièrement  intense.  De  plus,  les  racines 
rachidiennes,  en  traversant  l’anneau  de  pachyméniu- 
gile,  se  démyélinisent  complètement,  mais  elles  se 
régénèrent  dès  qu’elles  sont  sorties  de  la  zone  et,  de 
même  que  la  moelle,  les  nerfs  périphériques  ne  sont 
nullement  dégénérés. 

Pachyméningite  cervicale  tuberculeuse  sans  mal 
de  Pott.  —  MM.  Tinel  et  Papadato  présentent 
deux  cas  de  pachyméningite  cervicale  hypertrophique 
tuberculeuse.  Dans  le  premier,  existait  un  vaste 
tuberculome  s’étendant  sur  un  côté  de  la  moelle  de 
la  2“  à  la  6“  cervicale.  Dans  le  second,  un  tubercule 
caséeux  comprimait  la  7“  racine  cervicale  droite  et 
pendant  la  vie  on  avait  constaté  l’inversion  du 
réflexe  olécranien. 

Au  contact  de  la  pachyméningite,  on  constate  une 
énorme  démyélinisation  marginale,  tandis  qu’il  n’y  a 
que  de  très  légères  lésions  des  faisceaux  ascendants 
et  descendants. 

Ménlngomyélite  subaiguë  et  radlculites  aiguës 
syphilitiques  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  Tinel  et 
Gastinel  montrent  les  pièces  du  système  nerveux 
d’un  malade  qui,  à  la  fin  de  la  deuxième  année  de  sa 
syphilis,  avait  ressenti  de  violentes  douleurs  de  scia¬ 
tique,  bientôt  suivies  de  troubles  de  la  motilité  des 
membres  inférieurs,  de  troubles  sphinctériens,  enfin 
de  phénomènes  d’anesthésie  avec  syndrome  d’une 
myélite  transverse.  C’est  en  effet  la  lésion  qui,  à 
l’autopsie,  lut  constatée  dans  la  moelle  dorsale  infé¬ 
rieure  ainsi  que  des  lésions  syphilitiques  des  racines 
de  la  queue  de  cheval  aven  formations  gommeuses 
sur  le  trajet  des  racines.  Au  côté  droit  de  la  moelle, 
ou  notait  en  outre  un  placard  de  pachyméningite  qui 
avait  déterminé  des  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  coagulation  massive  et  xanthochromie. 

Paeudo-kyste  colloïde  Intracérébral  par  cystlcer- 
cose  épendymalre.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Charles 
Foix  communiquent  un  cas  de  pseudo-kyste  collo'ïde 
intracérébral  de  la  région  pariétale  postérieure  par 
cysticercose  épendymaire.  Ce  fait  est  intéressant  à 
plusieurs  points  de  vue  :  1“  le  parasite  causal  est 
un  cysticerque  racémeux  à  plusieurs  têtes  que 
M.  Brumpt  considère  comme  une  variété  monstrueuse 
de  cysticercus  cellulosæ;  2»  le  pseudo-kyste  est  pro¬ 
bablement  une  poche  inhabitée  secondairement  rem¬ 
plie  par  un  liquide  albumineux;  3“  la  poche  est 
constituée  de  dedans  en  dehors  par  une  paroi  con¬ 
jonctive  très  dense,  une  région  inflammatoire  avec 
vaisseaux  dont  les  tuniques  sont  épaissies. 

Hémiplégie  cérébelleuse  syphilitique  avec  autop¬ 
sie.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Charles  Foix  ont 
observé  sept  cas  d’hémiplégie  céréhelleuee  syphili¬ 
tique.  Ils  en  rapportent  deux  où  le  diagnostic  cli¬ 
nique  a  été  vérifié  par  l’autopsie  et  dont  ils  pré¬ 
sentent  les  pièces.  Dans  ces  deux  cas,  il  y  a  de  petites 
lésions  en  foyer  siégeant  sur  les  conducteurs  céré¬ 
belleux.  Le  premier  a  trait  à  un  syndrome  cérébel¬ 
leux  pur  par  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  moyen. 
Le  second  se  rapporte  à  un  syndrome  cérébello- 
pyramidal  homolatéral  avec  paralysie  transitoire  du 
moteur  oculaire  commun.  Le  pédoncule  cérébelleux 
supérieur  était  touché  immédiatement  au-dessous  du 
noyau  rouge. 

_  Babinski  ne  croit  pas  que  l’expression 

d’hémiplégie  puisse  s’appliquer  à  des  lésions  du 
cervelet. 

—  M.  André  Thomas  dit  que  le  titre  de  la  com¬ 
munication  ne  s’accorde  guère  avec  les  faits  pré¬ 
sentés.  Dans  aucun  des  cas,  les  lésions  ne  sont  stric¬ 
tement  localisées  à  la  voie  cérébelleuse,  car  il  existe 
des  lésions  indiscutables  de  la  voie  pyramidale. 

—  M.  Foix  répond  qu’il  est  évidemment  difficile 
de  donner  un  nom  à  ces  symptômes. 

M.  Babinski  croit  que  s’il  n’y  avait  d’autre 
symptôme  cérébelleux  que  l’hémlasynergle,  il  serait 
possible  d’employer  la  dénomination  d’hémisyudrome 
cérébelleux. 

Dilatation  veineuse  de  la  face  postérieure  de  la 

moelle  chez  un  individu  mort  de  paraplégie.  _ 

M.  Jumentié  présente  les  photographies  des  pièces 
ainsi  que  les  coupes  de  la  moelle  montrant  deux 
foyers  de  myélite  aux  régions  dorsale  et  lombaire. 

Eehnand  Lévy. 
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Un  cas  de  malformation  claviculaire.  —  M.  Tis- 
8ier  présente  un  entant  chez  lequel  il  a  constaté, 
assez  longtemps  après  la  naissance,  un  cal  sur  la  cla¬ 
vicule  droite,  sans  que  la  fracture  ait  amené  &  aucun 
moment  une  gène  quelconque  des  mouvements.  Des 
radiographies  conUrment  plutôt  l’hypothèse  de  frac¬ 
ture  que  de  malformation. 

L’emploi  de  la  pltultrine  en  obstétrique.  — 
M.  Slguret  rapporte  les  résultats  observés  k  la  cli¬ 
nique  ïarnier  sur  27  femmes  eu  travail  ayant  reçu 
des  injections  de  pituitrine.  11  a  employé  successive¬ 
ment  l’extrait  du  lobe  postérieur  de  la  glande  hypo¬ 
physaire  de  chèvre  à  la  dose  de  0  gr.  30  et  l'extrait 
de  lobe  postérieur  hypophysaire  du  boeuf  à  la  dose 
de  0  gr.  20. 

Il  n’a  jamais  observé  d’influence  néfaste  ni  sur  la 
mère  ni  sur  l’enfant.  Vomissements  dans  deux  cas. 
L’injection  a  une  action  immédiate,  est  suivie  d’une 
«  tempête  de  contractions  »,  mais  son  action  est  de 
courte  durée,  de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure  et 
demie.  On  n’a  observé  aucune  action  sur  le  pouls  et 
la  tension  artérielle  de  la  mère,  non  plus  que  sur  les 
bruits  du  cœur  fœtal. 

Dans  plusieurs  cas,  lors  de  la  délivrance,  la  perte 
de  sang  fut  plus  considérable  que  d’ordinaire. 

— M.  Bar  montre  les  tracés  de  contractions  uté¬ 
rines  à  la  suite  d’injections  de  pituitrine. 

—  M.  Lequeux  rapporte  une  observation  où,  à  la 
suite  d’une  injection  de  pituitrine,  il  observe  de  l'en- 
chatonnement  du  placenta  ayant  nécessité  une  déli¬ 
vrance  artificielle,  et  la  persistance  de  contractions 
doulourenses  après  l'accouchement. 

—  M.  Pouliot  confirme  les  faits  rapportés. 

Obstruction  pelvienne  par  corps  étranger  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  ;  dystocie  ;  hystérectomie  au 
terme  de  la  grossesse.  —  M.  Dolèris  rapporte 
l’observation  d’une  femme  chez  laquelle  on  avait 
constaté  une  tumeur  volumineuse  occupant  le  petit 
bassin  et  ayant  fait  penser  à  un  kyste  de  l’ovaire  ;  on 
dut  intervenir  à  terme  et  on  reconnut  une  volumi¬ 
neuse  collection  causée  par  une  compresse  laissée 
dans  le  Douglas  lors  d’une  intervention  antérieure. 

Du  traitement  chirurgical  des  hémorragies  uté¬ 
rines.  —  M.  Bar  discute  le  traitement  des  hémorra¬ 
gies  utérines  dans  les  trois  cas  suivants  :  placenta, 
prœvia,  hémorragies  rétro-placentaires,  hémorragies 
de  la  délivrance,  et  il  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

a)  Dans  le  placenta  prœvia  : 

Si  le  col  est  dilatable,  on  peut  employer  les  mé¬ 
thodes  anciennes,  ballon,  version  par  manœuvre  de 
Braxton  Hicks  ; 

Si  le  col  n’est  pas  dilatable,  on  interviendra  par 
la  césarienne  vaginale  si  l’enfant  est  petit,  et  si 
on  ne  risque  pas  de  léser  le  placenta  ;  dans  les  autres 
cas,  on  prendra  la  voie  haute,  on  fera  la  césarienne 
classique,  s’il  n’y  a  pas  de  risque  d'infection.  M.  Bar 
ne  voit  pas  d’avantegea  à  la  césarienne  supra-symphy- 
saire  préconisée  en  Allemagne  ; 

b)  Dans  les  hémorragies  rétro-placentaires,  on 
interviendra  par  voie  haute  et  hystérectomie  dans  le 
cas  où  l'état  général  est  mauvais  ;  mais  le  diagnostic 
est  souvent  difficile; 

c)  Dans  les  hémorragies  de  la  délivrance,  l’hémor¬ 
ragie  est  due  souvent  à  des  déchirures  du  col  et,  dans 
certains  cas,  la  laparotomie  sera  nécessaire  pour  aller 
ligaturer  l’artère  qui  saigne. 

Radlumthéraple  et  radiothérapie  des  flbromes. 
MM.  Cbéron  et  Boucbacourt  apportent  leurs  ré¬ 
sultats  et  concluent  que,  dans  les  cas  de  fibromes 
petits  et  moyens,  la  radiumthérapie  donne  de  très 
bons  résultats  :  la  constitution  de  la  ménopausé  et  la 
régression  du  fibrome  furent  obtenues  dans  presque 
tous  les  cas.  Mais,  si  l’on  a  affaire  à  de  gros  fibromes, 
la  méthode  échoue  dans  la  moitié  des  cas. 

La  radiothérapie  est  moins  sûre,  les  accidents 
sont  plus  fréquents,  mais  elle  a  ses  indications  par¬ 
ticulières. 

Réactivation  de  la  réaction  de  Wassermann  dans 
les  syphilis  récentes.  —  MM.  Girauld  et  Tissier 
ont  constaté  des  résultats  positifs  très  intéressants 

A  ce  propos  M.  Bar  communique  les  résultats 
observés  à  la  suite  de  l  emploi  du  néo-Salvarsan  chez 
9  femmes  enceintes  et  2  nouveau-nés  ;  il  a  observé 
1  mort  qui  semble  bien  due  au  néo-Salvarsan,  et  il 


montre  qu  il  convient  d'étudier  l'élimination  de 
l’arsenic  sitôt  la  première  injection  et  avant  d’en 
faire  une  seconde;  d’autre  part,  on  observe  des  réci¬ 
dives  parfois  rapides,  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  n’est  influencée  que  d’une  façon  tout  à  fait 
passagère. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Boissard  :  1°  sté¬ 
nose  pylorique  hypertrophique  ;  2“  dysplasie  périos- 
tale  :  fractures  multiples  chez  un  fœtus  né  avant 
terme. 

Sur  la  torsion  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  sains. 

—  M.  Aavray  présente  une  trompe  et  un  ovaire 
extirpés  chez  une  fille  de  14  ans,  n’ayant  aucun  passé 
génital,  ayant  présenté  des  signes  d’appendicite,  et 
chez  qui,  à  l’opération,  on  a  trouvé  la  trompe  et 
l’ovaire  prolabés,  de  même  Tutérus.  L’examen  de  la 
pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  torsion  de  la 
trompe  et  de  l’ovaire  tout  à  fait  sains. 

—  M.  Tiasier  présente  un  fœtus  mort  et  macéré 
chez  lequel  on  constate  une  torsion  du  cordon  ombi¬ 
lical,  torsion  très  prononcée  et  qui  a  pu  entraîner  la 
mort,  car  on  ne  relève  aucune  tare  chez  la  mère. 

Un  cas  de  grossesse  interstitielle.  —  M.  Roul- 
laud.  Présentation  de  pièces. 

Un  cas  de  llthopedion.  —  M.  Dreyfus  (de  Salo- 
nique). 

J.-L.  CllIRIÉ. 


ANALYSES 


E.  Guéchoff  et  A.  Nedelkoff.  Un  cas  de  blessure 
du  cœur  par  coup  de  couteau.  Suture  du  cœur. 
Guérison.  {Letopissi  na  lekarskia  sauz  r.  Bulgaria, 
Janvier  1911,  p.  1-31).  —  Un  jeune  ouvrier  de 
18  ans,  dans  un  léger  état  d’ébriété,  se  donne  un 
coup  de  gros'  canif  dans  la  région  précordiale,  dans 
le  4“  espace  intercostal,  à  2  centimètres  du  bord 
gauche  du  sternum.  La  plaie,  à  bords  nets,  de  15  à 
20  millimètres  de  long,  saignait  faiblement.  L’exa¬ 
men  fut  pratiqué  une  demi-heure  après  l’accident  ; 
état  conscient;  tendances  à  la  syncope;  notable  an¬ 
goisse;  mauvais  sensorium.  Les  muqueuses  sont 
faiblement  cyanosées,  les  extrémités  sont  froides  ;  le 
pouls  radial  du  côté  droit  est  introuvable;  du  côté 
gauche,  il  est  filiforme,  mou,  extrêmement  rapide, 
battant  de  180  ù  200  pulsations.  La  percussion 
montre  que  les  limites  du  cœur  sont  normales,  sauf 
l’inférieure  qui  est  abaissée  d’un  travers  de  doigt. 
Ou  ne  perçoit  pas  le  choc  de  la  pointe  du  cœur;  k 
l’auscultation,  les  bruits  du  cœur  sont  très  rapides 
et  faibles,  sans  bruits  surajoutés.  Les  mouvements 
respiratoires  sont  fréquents,  inégaux,  superficiels; 
le  murmure  vésiculaire  s’entend  mal  en  avant  et  à 
gauche,  il  est  normal  partout  ailleurs.  Une  demi- 
heure  après  l’entrée  ù  l’hôpital,  Guéchofl'et  Nedelkoff 
opéraient  leur  malade  sous  chloroforme.  Résection 
partielle  de  la  Y'  côte  gauche,  puis,  immédiatement, 
taille  d’un  volet  type  Fontan.  Une  petite  plaie  li¬ 
néaire  de  12  millimètres  se  voit  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  péricarde. 

La  plaie  du  péricarde  est  agrandie  de  2  centi¬ 
mètres  en  haut  et  en  bas.  La  plaie  du  myocarde,  de 
12  millimètres  également  d’étendue,  saigne  modéré¬ 
ment,  de  façon  synchrone  aux  battements  systo¬ 
liques.  Elle  siège  à  queiques  millimètres  k  droite 
de  1  artère  coronaire  et  intéresse  le  ventricule 
droit,  par  conséquent.  Dans  la  cavité  péricardique, 
on  trouve  une  petite  quantité  de  sang  liquide  et 
deux  gros  coagnlums. 

Guéchoff  s’était  armé  d’une  petite  aiguille  courbe 
d  Hagedorn  enfilée  de  soie,  pour  poser  un  point  de 
suture  qui  semblait  sullisaut,  à  première  vue,  lorsque, 
sans  cause  apparente,  de  gros  flots  de  saug  surve¬ 
nant  à  chaque  systole  inondèrent  rapidement  et 
submergèrent  le  champ  opératoire;  du  coup,  le 
cœur  diminua  sensiblement  de  volume.  Guéchoff 
agrandit  sur-le-champ  l’incision  du  péricarde  au 
maximum;  la  main  gauche,  introduite  dans  la  cavité 
du  péricarde,  empauma  le  cœur  qu’elle  ramena  en 
avant  contre  le  sternum.  Le  cœur  étant  ainsi  fixé, 
Guéchoff  réussit  à  placer  d'abord  un  point  de  suture 
profond  au  milieu  de  la  plaie  du  myocarde,  puis 
deux  autres  points,  de  part  et  d’autre  du  premier  ;  ces 
deux  derniers  points  étant  devenus  nécessaires  par 
suite  de  l’agrandissement  de  la  plaie  du  myocarde 
pendant  l'abondante  hémorragie  signalée  plus  haut. 

Suture  par  points  séparés  du  péricarde  qu’on 
draine  avec  une  mèche,  puis  on  rabat  le  volet  thora¬ 
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cique  et  on  le  fixe,  après  avoir  drainé  également  la 
cavité  pleurale.  Injection  intra-veineuse  de  sérum 
physiologique. 

Dès  le  lendemain,  le  pouls  se  relève  et  devient 
perceptible  aussi  à  droite;  120  pulsations.  Etat  sa¬ 
tisfaisant. 

Il  est  à  noter  que  pendant  cinq  jours  le  pouls 
resta  bien  régulier,  quoique  rapide  (130).  A  partir 
du  cinquième  jour,  il  faiblit,  devint  inégal  et  aryth¬ 
mique  pendant  vingt-cinq  jours.  Durant  ce  temps,  la 
température  oscillait  entre  36“5  et  38‘>6.  La  respire- 
tion  se  montra  fréquente  pendant  tout  un  mois. 

Dix-huit  jours  après  l’opération,  Guéchoff  obser¬ 
va  l’apparition  d’un  œdème  au  niveau  du  dos  et  des 
parois  abdominales,  œdème  qui  se  généralisa  rapi¬ 
dement  aux  membres  inférieurs  et  aux  organes  géni¬ 
taux  et  qui  fut  bientôt  suivi  de  l'apparition  de  taches 
purpuriques. 

L’œdème  disparut  lentement,  au  bout  de  quinze 
jours,  le  purpura  plus  vite.  Autre  complication 
notée  par  Guéchoff  et  Nédelkoff  :  c’est  l’apparition 
au  bout  de  quinze  jours  d’une  pleurésie  exsudative 
droite,  terminée  favorablement  par  deux  thoracen- 
thèses  et  une  autosérothérapie,  suivant  la  méthode 
de  Gilbert.  Au  point  de  vue  local,  il  n’y  eut  k  noter 
que  la  suppuration  de  quelques  points  de  suture  du 
volet  thoracique  ;  suppuration  aussi  au  niveau  de  la 
mèche  pleurale  tarie  au  bout  d’un  mois.  Le  malade, 
complètement  guéri,  quittait  l’hôpital  cinquante 
jours  après  l’opération. 

Revu  deux  mois  plus  tard,  il  présentait  une  cica¬ 
trice  déprimée  le  long  de  la  Y"  côte  réséquée;  à  ce 
niveau,  on  sentait  battre  la  pointe  du  cœnr. 

Faible  tachycardie  n’ayant  pas  empêché  cet  ou¬ 
vrier  d’avoir  déjà  repris  son  travail. 

Les  auteurs  attirent  plus  particulièrement  l’at¬ 
tention  sur  les  points  suivants  de  leur  obser"alion  : 
existence  d’un  petit  hémopéricarde  primitil;  hémor¬ 
ragie  secondaire,  systoiique, abondante, survenue  sans 
cause  apparente  au  moment  où  l’on  allait  suturer  le 
myocarde;  influence  favorable  dune  thérapeutique 
cardio-tonique  sur  les  phénomènes  myocarditiques 
post-opératoires;  absence  de  complications  infec¬ 
tieuses  du  côté  de  la  plèvre  et  du  péricarde  ;  appari¬ 
tion  d’une  pleurésie  exsudative  à  droite  à  laquelle 
Guéchofl  et  Nédelkoff  attribuent  peut-être  trop  faci¬ 
lement  une  origine  a  frigore. 

11  n’en  reste  pas  moins  que  leur  observation 
constitue  un  nouveau  succès  à  l’actif  de  la  chirurgie 
du  cœur  et  qui  fait  honneur  aux  chirurgiens  de  Var¬ 
na  qui  l’ont  obtenu. 

G.  Kiiss. 

Prof.  Durando  Durante  (de  Naples).  La  spasaio- 
philie  dans  1  enfance  ;  étiologie  et  pathogénie  [La 
Pédiatrie  pratique,  1912,  5  Juin,  n“  16,  p.  284).  — 
Après  avoir  exposé  les  multiples  théories  émises  sur 
la  pathogéuie  et  l’étiologie  de  la  spasmophilie  dans 
1  enfance,  l’auteur  constate  qu’un  seul  lait  reste 
acquis  ;  l’existence  d’un  état  d’intoxication  de  l’orga¬ 
nisme  et  surtout  des  éléments  nerveux,  avec  hyper¬ 
excitabilité  galvanique  consécutive. 

Le  rachitisme,  les  troubles  intestinaux,  les  toxi- 
iufections  diverses,  l’intoxication  carbonique,  l’insuf¬ 
fisance  parathyroïdienne,  invoqués  comme  causes  de 
la  spasmophilie,  s’observent  plus  fréquemment  chez 
l’enfant  que  la  tétanie;  en  tout  cas,  lorsqu’ils  exis¬ 
tent,  ils  sont  permanents  pendant  un  certain  temps. 

Dans  la  tétanie,  l’excitabilité  galvanique,  le  phéno¬ 
mène  du  facial  peuvent  persister  un  certain  temps, 
mais  des  accès  spasmodiques  peuvent  survenir. 
Comment  les  expliquer? 

Il  semble  à  l'auteur  qu’on  devrait  considérer  la 
spasmophilie  chez  les  entants  comme  un  état  d’ana¬ 
phylaxie,  d’origine  le  plus  souvent  iutcstii  ale  et  ali- 
meuiairp.  Les  accès  seraient  dus,  soit  à  l'iuiroduc- 
tiou  d’une  substance  anapliy lactique  nouvelle,  soit  k 
la  dimiuuiiun  ou  k  1  absence  dune  subsiance  anti- 
anaphylactique,  le  calcium,  par  défaut  de  fouction- 
nemeul  des  parathyroïdes. 

Cet  état  d  anaphylaxie  intestinale  se  produit  plus 
facilement  chez  les  enfants,  parce  que  la  fonction 
digestive  n’a  pas  atteint  son  complet  développement 
et  parce  que  leur  excitabilité  nerveuse  est  plus  déli¬ 
cate. 

En  terminant,  l'auteur  laisse  entendre  que  de  nou¬ 
velles  recherches  permettront  de  mieux  élucider 
cette  question  épineuse  :  la  pathogéuie  de  la  tétanie. 

G.  SclIllEIBKR. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  «  paraffinostyle  ». 

La  paraffine  stérilisée  dans  l’ampoule 
injectée  à  froid  sans  transvasement. 

Les  injections  de  paraffine  à  froid  ont  pris  pour  le 
traitement  de  Yozène  et  des  déformations  nasales 
une  place  justement  conquise  dans  la  thérapeutique. 
La  technique,  autrefois  délicate,  s’est  successive¬ 
ment  simplifiée.  Le  jour  où,  au  lieu  d’augmenter  la 
puissance  de  l’instrument  destiné  à  ces  injections, 
on  a  recherché  la  diminution  (seringue  de  Gault), 
puis  la  suppression  de  la  résistance  due  à  la  paraf¬ 
fine  (seringue  à  trois  anneaux  de  Robert  Leroux), 
le  problème  s’est  trouvé  partiellement  résolu  ‘. 

11  restait  ù  rechercher  la  suppression  de  toute 
manipulation  avant  l’injection  et  du  transvasement 
d’une  paraffine  stérile,  sans  doute,  mais  non  purifiée 
et  contenant  souvent  des  produits  d’oxydation  mal 
tolérés  par  les  tissus. 

Notre  «  l’AKAFFiNosTYLE  »,  que  nous  avons  fait  con¬ 
struire  par  la  maison  Bruneau,  permet  l’injection 
directe  à  froid  de  la  paraffine  stérilisée  et  pure  de 
l’ampoule,  sans  transvasement. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRtPEUTIQUE 


La  surdité  à  la  suite  des  Injections  de  Salvarsan. 
—  On  a  observé  un  certain  nombre  de  cas  (dont nous 
résumons  8  observations  nouvelles)  où  la  surdité 
apparaît  chez  des  syphilitiques  plusieurs  semaines 
et,  le  plus  souvent,  deux  mois  après  l'injection  de 
Salvarsan.  Ce  phénomène  a  attiré  l’attention  des 
spécialistes  et  a  été  l’objet  d’une  discussion  inté¬ 
ressante  à  la  Société  des  oto-rhino-laryngologistes 
de  Moscou  (Séance  du  25  Janvier  1912). 

E.  Malioutinh  a  d’abord  observé  les  3  cas  sui- 

Dès  l’apparition  des  premiers  signes  de  syphilis 
ou  fait  à  un  malade  une  injection  de  Salvarsan.  Deux 
mois  exactement  après  l’injection,  le  malade  remar¬ 
que  une  diminution  de  l’ouïe  et,  en  trois  jours,  s’éta¬ 
blit  une  surdité  complète  des  deux  oreilles  ;  le  troi¬ 
sième  jour,  le  nerf  facial  se  trouve  paralysé.  L’exa¬ 
men  montre  l’existence  d’une  lésion  des  deux  nerfs 
auditifs.  On  traite  le  malade  par  des  injections  mer¬ 
curielles  :  après  la  dixième,  le  malade  commence  à 
entendre  par  l’oreille  gauche;  la  droite  reste  sans 
modification. 

Unhorame,  syphilitique  depuis  6  ans,  a  été  trailépar 


Cet  a|)pareil  est  présenté  sous  deux  formes  ; 
1“  avec  manche  pour  la  prothèse  interne  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’o/.ène;  h)  avec  trois  anneaux  pour  la  pro¬ 
thèse  externe  dans  les  corrections  des  déformations 

L’instrument  comprend  ;  a)  des  aiguilles  inter¬ 
changeables,  s’adaptant  sur  le  manche  par  une  arti¬ 
culation  lï  baïonnette;  h)  des  ampoules-corps  de 
pompe  contenant  la  paraffine  stérilisée,  et  dont  il 
suffit  de  briser  les  extrémités  avant  de  les  fixer  sur 
l’aiguille;  c)  une  culasse  h  vis  pour  maintenir 
l’ampoulc-seringue  sur  le  manche;  d)  une  tige-pis¬ 
ton  à  bouton  ou  à  anneau,  selon  le  modèle  employé. 

Cet  appareil  permet  de  pratiquer  une  injection  de 
paraffine  avec  la  plus  grande  facilité  et  le  maximum 
de  sécurité  au  point  de  vue  aseptique. 

Grâce  à  ce  dispositif,  l'injection  de  paraffine  so¬ 
lide,  â  froid,  ne  diffère  plus,  par  sa  technique,  d’une 
injection  quelconque  sous-muqueuse  ou  sous-enta- 

RoiiKUT  Limoux, 

Lniiréiil  des  hôpitaux. 


1.  Koiikrt  Lfuüux.  —  <1  L'inclusion  do  paraffine  dure  en 
protlièsc  nasale  externe.  Technique  et  instrumentation  ». 
Annales  des  Maladies  du  i\’cz  et  des  Oreilles,  Mars  11)08, 
11“  3,  p-  305.  —  Cf.  La  Presse  Médicale,  25  Janvier  1908, 

2.  Le  paruffinostyle  peut  encore  servir  en  ophtalmolo¬ 
gie  pour  l’injection  des  sacs  lacrymaux  ou,  en  chirurgie, 
pour  l’injection  de  pâte  hismuthée  de  Beck  dans  les  fis¬ 
tules  tuberculeuses  5  lumière  étroite. 


le  mercure  pendant  les  quatre  premières  années.  En 
Janvier  1911,  il  lait  de  la  diplopie,  de  la  parésie  de  la 
langue  et  du  bras  droit.  Le  24  Octobre  1911,  injec¬ 
tion  de  0  gr.  40  de  Salvarsan.  Le  13  Décembre,  vo¬ 
missements,  puis  surdité  des  deux  oreilies.  On  sou¬ 
met  le  malade  au  traitement  mercuriel  qui  donne  une 
certaine  amélioration,  surtout  dans  la  fonction  de 
l’oreille  droite. 

Un  syphilitique  âgé  de  22  ans,  contaminé  en  Fé¬ 
vrier,  reste  sans  traitement  jusqu’au  24  Juillet,  où 
il  reçoif  une  injection  de  0,60  de  Salvarsan,  puis 
30  injections  mercurielles.  Au  commencement  du 
mois  d  Octobre,  surdité  de  l’oreille  gauche  ;  l’autre 
oreille  reste  normale. 

N.  SciiNEiDEK  a  observé  un  cas  de  syphilis  récente 
où  l'on  fit,  en  Décembre,  une  injection  intramuscu¬ 
laire  de  Salvarsan  et,  en  Juillet,  une  injection  intra¬ 
veineuse:  un  mois  et  demi  après,  le  malade  eut  une 
surdité  complète. 

N.  HnisciinEuc  a  observé,  en  trois  mois,  3  cas  de 
lésion  du  système  nerveux  après  des  injections  de 

Dans  le  premier  cas,  la  surdité  est  apparue  deux 
mois  après  l’injection  et  disparut  assez  rapidement 
après  le  traitement  mercuriel. 

Dans  le  second  cas,  il  y  eut  de  la  surdité  d’une 
oreille  et  paralysie  du  nerf  facial.  Le  traitement 
mercuriel  donna  une  notable  amélioration. 

On  pourrait  penser,  d’après  ces  deux  dernières 
observations,  qu’il  s’agit  de  lésions  syphilitiques  du 
système  nerveux  et  non  de  phénomènes  dus  à  une 
intoxication  par  le  Salvarsan,  mais,  dans  un  troi¬ 
sième  cas  de  lésion  de  l’appareil  auditif,  l’auteur  n’a 


obtenu  aucune  amélioration  malgré  un  traitement 
énergique. 

—  E.  Stefanoff  a  observé  un  malade  de  34  ans  chez 
qui  les  premiers  signes  de  syphilis  ont  été  constatés 
en  Juin.  On  fit,  à  ce  moment,  une  série  de  12  injec¬ 
tions  mercurielles.  Le  1“''  Septembre,  injection  in¬ 
traveineuse  de  Salvarsan.  Le  1“''  Octobre,  le  malade 
eut  des  vertiges,  des  bruits  subjectifs  et  surdité  de 
l’oreille  droite  avec  troubles  de  l’équilibre  de  carac¬ 
tère  vestibulaire  par  suite  de  lésion  nerveuse.  Ces 
troubles  disparurent  en  moins  d’un  mois.  Les  lésions 
syphilitiques  de  l’oreille  interne  donnent  Heu,  ordi¬ 
nairement,  à  des  troubles  qui  persistent  plus  Icng- 

Dans  tous  ces  cas  de  syphilis  récente  ou  ancienne 
où  le  malade  devient  sourd  le  plus  souvent  deux 
mois  après  l’injection  de  Salvarsan,  il  ne  semble  pas 
que  l’on  puisse  incriminer  avec  certitude  l’action 
toxique  de  ce  médicament.  En  effet  :  1°  il  existe 
un  grand  intervalle  de  temps  entre  le  moment  de 
l’injection  et  l’apparition  de  la  surdité  due  à  des 
lésions  nerveuses  :  dans  les  intoxications,  on  voit 
apparaître,  dès  le  début,  des  phénomènes  atro¬ 
phiques,  tandis  qu'il  y  a  d’abord  des  phénomènes 
d’irritation,  d’inflammation;  2»  on  n’a  pas  observé 
ces  lésions  nerveuses  après  l’injection  de  Salvarsan 
à  des  non  syphilitiques  ;  3°  le  traitement  mercuriel 
donne  lieu  souvent  &  une  amélioration  de  la  surdité. 

Cependant,  le  Salvarsan,  agissant  non  seulement 
sur  les  microbes,  mais  aussi  sur  l’organisme  du 
malade,  comme  les  antiseptiques  en  général,  peut 
affaiblir  l’organisme,  surtout  dans  les  régions  de 
moindre  résistance,  li  est  donc  nécessaire,  avant  de 
pratiquer  une  injection  de  606,  de  faire  un  examen 
de  l’oreille,  et  si  cet  organe  est  insuffisant,  l’injec¬ 
tion  de  606  est  contre-indiquée,  de  même  qu’on  l’ad¬ 
met  dans  les  cas  de  tuberculose  ou  de  cardiopathie. 

Ajoutons  qu’au  dernier  Congrès  international  de 
Laryngologie  tenu  à  Berlin,  cette  question  a  été  déjà 
l’objet  d’une  discussion  à  l’occasion  d’une  communi¬ 
cation  du  professeur  Herzfeld.  Cet  auteur  admet  que 
la  surdité  à  la  suite  des  injeetions  de  Salvarsan  est 
d’origine  syphilitique  et  indépendante  de  l’action  du 
Salvarsan,  de  sorte  qu’il  conseille  de  faire  une 
deuxième  et  une  troisième  injection  de  Salvarsan, 
malgré  l’apparition  de  la  surdité. 

Au  eontraire,  d’après  le  professeur  Gaucher,  la 
surdité  serait  due  à  l’action  toxique  du  Salvarsan  et 
l’observation  de  cet  auteur,  publiée  ici  même  [La 
Presse  Médicale,  15  Mai  1912,  p.  426)  est  à  rappro¬ 
cher  de  celles  que  nous  analysons  :  il  s’agit  d’un 
homme  atteint  de  syphilis  secondaire,  qui  reçoit  eu 
Février  1911  trois  injections  de  606;  depuis  le  com¬ 
mencement  de  Mai  1911,  il  est  complètement  sourd 
de  l’oreille  gauche  :  surdité  de  l’oreille  interne,  co- 
chléaire. 

D’après  Benario  («  Uber  Neuroreeidive  nach  Sal¬ 
varsan  und  nach  Quecksilberhandlung  »),  les  affec¬ 
tions  du  nerf  auditif  après  l’injeetion  de  Salvarsan 
apparaissent  le  plus  souvent  pendant  le  deuxième 
mois  (21  cas),  plus  rarement  après  le  troisième  mois 
(18  cas),  ou  le  premier  mois  (15  cas). 

[Journal  mensuel  russe  des  Maladies  des  Oreilles, 
de  la  Gorge  et  du  Nez.  1912,  Avril,  n“  4,  p.  239-245. 
Voir  aussi  :  E.  Malioutine.  Salvarsan  et  surdité. 
Itousshy  Vrutch,  19  mai  1912,  p.  681-683.) 

M.  DE  K. 

Le  traitement  de  l’éryslpèle.  —  M.  ï.  Pontano 
(de  Rome),  de  l’étude  de  plus  de  1.000  cas  d’érysi¬ 
pèle  à  l’hôpital  d’isolement,  conclut  que  tous  les 
moyens  de  traitement  local  n’exercent  aucune  influenee 
sur  le  cours  de  la  maladie,  ni  sur  le  pourcentage  de 
mortalité. 

Les  essais  de  traitement  spécifique  par  le  sérum 
antistreptococcique,  dans  les  formes  graves,  ne  don¬ 
nent  également  que  des  résultats  négatifs. 

L’usage  des  applications  chaudes  de  solution  phy¬ 
siologique,  répétées  toutes  les  quatre  heures,  sans 
modifier  le  cours  de  la  maladie,  ni  le  taux  de  la  mor¬ 
talité,  constitue  le  plus  simple  des  moyens  pour  satis¬ 
faire  aux  desiderata  de  la  thérapeutique  qui  sont 
d’éviter  la  contagion  et  de  calmer  les  douleurs. 
[Gazetla  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  18  Janvier 
1912,  p.  73,  n»  8.)  Pu.  P. 
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AMPUTATION  SPONTANÉE 
DE  L’APPENDICE 

LEÇON  CLINIQUE 
du  l'rofessear  PIERRE  DELBET 


Ce  jeune  homme,  âgé  de  19  ans,  serrurier 
de  son  état,  n’a  pas  d’antécédents  morbides. 
Tl  nous  affirme  qu'il  n’a  jamais  souflfert  du 
ventre,  que  ses  fonctions  intestinales  n’ont 
jamais  été  sérieusement  troublées. 

Il  était  en  excellente  santé,  il  avait  dé¬ 
jeuné  de  bon  appétit  quand,  le  jeudi  16  Mai, 
vers  2  heures  de  l’après-midi,  il  ressentit 
brusquement  une  douleur  assez  vive  dans  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen.  Il  nous  dit 
que  cette  douleur  a  débuté  au  niveau  de  la 
vessie  et  qu’elle  a  remonté  ensuite  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  l’abdomen.  Elle  lui  a 
paru  médiane,  puisqu’il  l’a  rapportée  à  la 
vessie,  et  il  affirme  qu’elle  n’a  pas  été  plus 
marquée  à  droite. 

Sa  durée  fut  assez  brève  et  le  malade  put 
reprendre  son  travail.  Le  soir,  il  dîna  et  passa 
une  nuit  assez  calme. 

Le  vendredi  matin,  une  nouvelle  crise  sur¬ 
vint,  plus  pénible.  Il  souffrait  très  violem¬ 
ment  et  dans  tout  le  ventre. 

Dans  la  journée,  la  douleur  s’atténua,  mais 
sans  disparaître  complètement. 

Le  soir,  vers  10  heures,  troisième  crise, 
plus  violente  encore.  Mais  pas  plus  pendant 
cette  crise  que  pendant  les  précédentes,  le 
malade  ne  vomit. 

Il  fait  appeler  un  médecin,  qui  prescrivit, 
nous  dit-il,  un  vomitif.  Toujours  est-il 
qu’après  avoir  absorbé  le  médicament  pres¬ 
crit,  notre  homme  eut  un  vomissement  bilieux 
et  une  selle  diarrhéique. 

On  l’a  amené  dans  notre  service  vers  onze 
heures  du  soir.  Sa  température  rectale  était 
à  39“3.  Son  pouls  à  120. 

L’interne  de  garde  est  immédiatement 
frappé  par  l’altération  de  ses  traits.  Il  cons¬ 
tate  de  la  contracture  de  la  paroi  abdominale, 
une  hyperesthésie  très  marquée  et,  jugeant 
l’état  très  grave,  il  fait  appeler  le  chirurgien 
de  garde. 

Celui-ci  arrive  à  minuit  et  demi  et,  en  dé¬ 
couvrant  le  malade,  en  soulevant  les  draps, 
il  constate  que  le  lit  est  inondé  de  matières 
diarrhéiques  très  fétides.  La  débâcle  vient  de 
se  produire  presque  à  l’insu  du  malade. 

Le  ventre,  à  ce  moment,  paraît  plus  sou¬ 
ple  et  le  chirurgien,  en  raison  de  cette  diar- 
hée  profuse,  de  l’absence  de  vomissements, 
pense  à  une  entérite  aigue  et  s’abstient  de 
toute  intervention. 

Vous  voyez  le  malade.  Vous  êtes  frappés, 
je  pense,  de  l’altération  de  ses  traits.  Il  est 
manifestement  touché  profondément. 

11  nous  dit  qu’il  a  une  hernie  ancienne, 
que  cette  hernie  était  sortie  lorsque  les  acci¬ 
dents  ont  débuté  et  qu’elle  est  rentrée  spon¬ 
tanément. 

Existe-t-il  une  relation  entre  les  manifes¬ 
tations  symptomatiques  et  la  hernie  ?  L’his¬ 
toire  que  nous  raconte  le  malade  ne  rappelle 
guère  les  accidents  d’étranglement.  Mais  n’a- 
t-il  pas  un  pincement  latéral  de  l’intestin? On 
a  signalé  dans  des  cas  de  pincement  latéral 
une  sécrétion  péritonéale  vive  avec  de  la 
diarrhée.  Il  nous  faut  donc  examiner  son 
canal  inguinal.  Il  n’y  a  aucune  déformation 
de  la  région.  L’orifice  externe  du  canal  est 


libre;  j’y  introduis  facilement  l’extrémité  de 
mon  petit  doigt.  Donc  la  hernie  n’est  pas 
sortie.  Mais  le  pincement  aurait  pu  se  pro¬ 
duire  dans  une  hernie  propéritonéale  :  il  faut 
pousser  l’examen  plus  loin.  J’explore  avec 
mon  petit  doigt  introduit  dans  l’orifice  externe, 
la  paroi  postérieure  du  canal  en  dedans,  en 
dehors.  Cette  exploration  ne  détermine  pas 
de  douleurs,  elle  ne  me  révèle  aucune  résis¬ 
tance  anormale  dans  la  région.  Nous  pouvons 
donc  éliminer  la  hernie  ;  elle  n’est  pour  rien 
dans  l’affaire. 

Examinons  l’abdomen.  Aucune  modifica- 
lion  de  forme  :  il  est  symétrique;  il  n’est  ni 
ballonné  ni  rétracté. 

Je  fais  maintenant  une  palpation  très  lé¬ 
gère  pour  me  rendre  compte  du  degré  de 
tension  des  muscles  de  la  paroi.  Vous  voyez 
que  la  pression  de  mes  doigts  ne  déprime  pas 
la  paroi.  Les  muscles  sont  en  état  de  défense. 
La  paroi  est  tendue  et  d’une  manière  égale  à 
droite  et  à  gauche,  en  haut  et  en  bas. 

La  palpation  est  douloureuse.  Cherchons, 
en  apportant  dans  cette  recherche  tout  le 
ménagement  possible,  s’il  existe  quelques 
points  plus  sensibles.  Vous  voyez  que  la  fosse 
iliaque  droite  est  la  région  la  moins  doulou¬ 
reuse  de  tout  l’abdomen.  La  sensibilité  existe 
à  peine  au  point  de  Mac  Burney  et  au  point 
appendiculaire.  La  douleur  a  son  maximum 
sur  la  ligne  médiane  entre  l’ombilic  et  le  pu¬ 
bis  et  s’étend  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  où 
elle  est  beaucoup  plus  marquée  que  dans  la 
fosse  iliaque,  droite.  En  somme,  c’est  la  ré¬ 
gion  appendiculaire  qui  est  la  moins  sen¬ 
sible. 

Passons  maintenant  à  l’étude  d’un  autre 
symptôme  auquel  j’attache  une  Importance 
capitale.  Il  n’est  pas  encore  classique,  il  n’est 
pas  très  connu,  mais  sa  valeur  séméiologique 
est  énorme. 

Examinons  comment  se  fait  la  respiration. 
Normalement,  la  respiration  se  fait  surtout 
par  l’abdomen.  J’emploie  avec  intention  cette 
expression  parfaitement  incorrecte.  Je  veux 
dire  que  dans  la  respiration  d’un  sujet  sain 
l’abdomen  se  soulève  bien  plus  que  le  tho¬ 
rax.  On  dit  partout  que  le  type  respiratoire 
est  différent  chez  les  hommes  et  chez  les 
femmes,  que,  chez  ces  dernières,  il  est  costal 
supérieur.  Ceci  est  une  erreur.  Nous  avons 
pris,  M.  Douai  et  moi,  un  grand  nombre  de 
tracés  respiratoires,  et  je  puis  vous  affirmer 
que,  dans  le  décubitus  dorsal,  chez  les  fem¬ 
mes  comme  chez  les  hommes,  les  mouve¬ 
ments  de  l’abdomen  sont  bien  plus  étendus 
que  ceux  du  thorax. 

Or,  voyez  ce  qui  se  passe  chez  ce  malade. 
Examinez  son  abdomen,  il  ne  bouge  pas  : 
aucun  soulèvement  pendant  l'inspiration. 
J’invite  le  malade  à  faire  de  grandes  respi¬ 
rations.  Il  n’y  réussit  pas.  11  fait  cependant 
des  respirations  plus  amples  que  tout  à 
l’heure,  mais  son  abdomen  reste  encore 
Immobile.  C’est  à  peine  s’il  y  a  un  tout  petit 
mouvement  au  niveau  du  creux  épigastrique. 

Ainsi  le  grand  muscle  Inspirateur,  le  dia¬ 
phragme,  se  contracte  à  peine.  Est-ce  volon¬ 
tairement  que  le  malade  l’immobilise?  Non. 
Vous  verrez  parfois  des  malades  commencer 
très  franchement  une  grande  inspiration, 
puis  s’arrêter  brusquement.  Ceci  est  un  autre 
symptôme.  N’importe  quelle  douleur  provo¬ 
quée  par  le  mouvement  inspiratoire  peut 
l’arrêter  ainsi. 

Ce  n’est  pas  ce  que  vous  voyez  ici.  Le  dia¬ 


phragme  ne  se  contracte  pas;  il  est  inhibé. 
Ses  contractions  ordinaires,  qui  sont  d’ordre 
réflexe,  ne  se  reproduisent  plus.  Les  con¬ 
tractions  volontaires  ne  se  produisent  pas 
davantage.  Le  malade  ne  sait  plus  commander 
à  son  muscle. 

Cette  immobilité  du  diaphragme  a,  je  ne 
saurais  trop  vous  le  répéter,  une  importance 
capitale.  Elle  indique  toujours  l’existence 
d’une  réaction  inflammatoire  du  péritoine  et 
d’une  réaction  étendue. 

Récapitulons  les  symptômes  que  nous 
avons  recueillis.  Us  sont  au  nombre  de 
trois  : 

1°  Tension  de  la  paroi  abdominale  ; 

2°  Sensibilité  diffuse  de  l’abdomen  ; 

3"  Immobilité  du  diaphragme. 

Ces  trois  symptômes  doivent  nous  faire 
penser  à  une  péritonite. 

Mais  on  vous  enseigne,  et  on  a  raison, 
parmi  les  grands  symptômes  de  la  péritonite, 
les  vomissements,  le  hoquet,  la  constipa¬ 
tion. 

Or,  le  malade  n’a  pas  de  hoquet  ;  Il  n’a 
pas  eu  de  vomissements,  sauf  un  qui  a  été 
provoqué  par  un  vomitif,  et  il  a  de  la  diar¬ 
rhée. 

Nous  n’avons  pas  encore  étudié  le  pouls, 
et  vous  savez  combien  sont  importants  les 
renseignements  qu’il  peut  fournir.  L’extrême 
rapidité  du  pouls  et  sa  discordance  avec  la 
température  sont  des  éléments  Importants  de 
diagnostic  et  de  pronostic  dans  les  périto¬ 
nites.  Je  compte  et  je  trouve  108  pulsations 
à  la  minute.  La  température  est  à  38°.  11  n’y 
a  pas  de  discordance  entre  le  pouls  et  la 
température.  Rien  donc  à  tirer  de  cet  exa- 

.\insi  nous  sommes  en  présence  de  symp¬ 
tômes  contradictoires,  et  c’est  ce  qui  fait  la 
difficulté  du  cas. 

Comment  trancher  cette  dilficulté?  C’est 
affaire  de  méthode. 

Faut-il  admettre  que  la  contradiction  im¬ 
plique  le  doute  et  attendre  des  éclaircisse¬ 
ments  de  l’évolution  de  la  maladie  ?  Cette 
conduite  serait  la  plus  insensée.  L’état  du 
malade  est  grave  et  son  salut  dépend  tri-s 
probablement  de  la  détermination  que  nous 
allons  prendre.  Il  faut  arriver  à  un  dia¬ 
gnostic. 

Pour  cela,  nous  devons  d’abord  établir  la 
hiérarchie  des  symptôm(-s,  comme  dans  une 
nlassification  botanique  ou  chimique  on  l'-ta- 
blit  la  hiérarchie  des  caractères. 

Quels  sont  les  symptômes  auxquels  nous 
devons  attacher  le  plus  d’importance  Faut-il 
admettre  que  l’absence  de  hoquet,  l’absence 
de  vomissements,  l’existence  d’une  diarrhée 
profuse  doivent  faire  rejeter  le  diagnostic  de 
péritonite?  Ou  bien,  au  contraire,  faut-il  con¬ 
clure  que,  malgré  ces  éléments  conlradic- 
toires,  les  signes  physiques  permettent  de 
l’affirmer  i' 

Messieurs,  je  commence  par  vous  dire, 
qu’en  règle  générale,  les  signes  physiques 
bien  constatés  ont  plus  d’importance  que  les 
symptômes  fonctionnels.  C’est  aux  premiers 
que  vous  devez  donner  la  prééminence. 

Etudions  la  valeur  séméiologique  des  symp¬ 
tômes  ou  de  leur  absence. 

Le  hoquet  manque  très  souvent.  C’est  un 
symptôme  des  plus  Inconstants.  Son  absence 
n’a  pas  d’importance. 

Les  vomissements  en  ont  bien  davantage, 
lis  sont  de  règle  dans  les  péritonites. 
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Quand  on  prend  le  liquide  péritonéal  d’un 
chien  atteint  de  péritonite  par  perforation  et 
qu’on  injecte  ce  liquide  dans  le  péritoine 
d’un  autre  chien,  ce  dernier  se  met  à  vomir 
au  bout  de  quelques  minutes.  J’ai  fait  cette 
expérience  un  grand  nombre  de  fois.  On  di¬ 
rait  que  le  liquide  contient  une  toxine  vomi¬ 
tive,  et  c’est  peut-être  ainsi  qu’il  agit.  Cette 
hyi'Olhèse  permettrait  de  comprendre  que  les 
vomissements  puissent  manquer.  Peut-être 
qu’avec  certains  microbes  le  liquide  exsudé 
dans  le  péritoine  n’a  pas  d’action  vomitive. 

Le  point  du  péritoine  atteint  a  aussi  une 
importance.  Il  est  certain  que  les  pelvipéri- 
toniles  péri-annexielles  évoluent  souvent  sans 
vomissement.  Au  contraire,  la  réaction  péri- 
appcndiculaire  est  extraordinairement  vomi¬ 
tive. 

L’absence  de  vomissements  ne  peut  être 
traitée  avec  la  même  désinvolture  que  l'ab¬ 
sence  de  hoquet.  Mais  elle  n’est  pas  rédhibi¬ 
toire,  si  j’ose  ainsi  parler.  Elle  n’est  pas 
absolument  incompatible  avec  la  péritonite, 
elle  ne  permet  pas  de  rejeter  absolument  ce 
diagnostic. 

Quant  à  la  diarrhée,  Messieurs,  elle  le  per¬ 
met  encore  moins.  11  est  bien  vrai  que  la 
constipation  est  la  règle  dans  les  péritonites; 
rinflanimation  de  la  séreuse  amène  une  pa¬ 
ralysie  de  la  musculature  intestinale.  Cepen¬ 
dant  la  diarrhée  n'est  pas  très  rare  dans  les 
péritonites. 

Quand  j’étais  étudiant,  on  perdait  encore 
un  certain  nombre  d’opérés  de  laparotomie. 
J’ai  vu  trop  de  malades  succomber  à  cette 
époque  avec  de  la  diarrhée,  sans  hoquet  ni 
vomissements,  eton  nous  enseignait  alors  que 
ces  malades  ne  mouraient  pas  de  péritonite. 
C’était  une  erreur;  ces  malades,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  hoquet  et  de  vomissements,  malgré 
la  diarrhée,  ces  malades  mouraient  d’infec¬ 
tion  péritonéale. 

Sachez  donc  que  la  diarrhée,  même  la  diar¬ 
rhée  profuse,  ne  vous  autorise  pas  h  rejeter 
le  diagnostic  de  péritonite.  En  matière  d’ap¬ 
pendicite,  cette  notion  a  une  grande  impor¬ 
tance  pratique.  Il  y  a  des  péritonites  appen¬ 
diculaires  avec  diarrhée. 

Ainsi,  les  symptômes  qui  manquent  dans 
ce  cas  ne  sont  pas  des  symptômes  absolument 
constants.  La  péritonite  peut  exister  sans 
eux. 

Les  symptômes  révélés  par  l’examen,  ten¬ 
sion  de  la  paroi,  sensibilité  à  la  pression, 
immobilité  du  diaphragme,  ont  bien  plus 
d’importance.  En  m’appuyant  sur  eux,  je 
n’hésite  pas  à  porter  le  diagnostic  de  périto¬ 
nite  diffuse.  11  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter  à 
l’hypothèse  d’une  intoxication  alimentaire, 
d’une  entérite  aiguë,  j’affirme  que  ce  malade 
a  une  péritonite. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  péritonite? 
C’est  la  seconde  partie  du  problème  qui  nous 
reste  à  résoudre,  et  il  est  très  important  de  la 
résoudre.  Ce  n’est  point  affaire  d’élégance, 
de  coquetterie  chirurgicale. 

Ce  malade  a  une  péritonite;  il  va  donc  fal¬ 
loir  l’opérer  d’urgence. 

Or,  quelle  est  la  règle  du  traitement  dos 
péritonites  diffuses?  Vous  savez  que  cette 
question  a  été  longuement  étudiée  et  discutée 
dans  ces  dernières  années.  De  ces  discus¬ 
sions  sont  ressorties  les  deux  règles  sui¬ 
vantes  :  1“  réduire  rintervention  au  mini¬ 
mum;  2"  supprimer  la  cause  de  la  péritonite. 

Gomment  satisfaire  à  ces  deux  règles  si 


l’on  ignore  la  cause  de  la  péritonite?  Ne  sa¬ 
chant  pas  où  est  la  lésion  qui  l'a  engendrée, 
on  ne  saura  même  pas  où  placer  l’incision; 
l’abdomen  ouvert,  il  faudra  l’explorer  au 
hasard,  fouiller  partout,  manipuler  l’intestin, 
l’çxtérioriser  peut-être.  Or,  il  est  certain  et 
reconnu  aujourd’hui  par  tous  les  chirurgiens 
que  ces  manœuvres  sont  extrêmement  dan¬ 
gereuses. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  la  péritonite 
chez  notre* malade? 

Est-ce  une  perforation  typhique  de  la  partie 
terminale  de  l’iléon?  Le  malade,  me  direz- 
vous,  n’a  pas  eu  de  fièvre  typhoïde.  Mais 
vous  savez  que  certaines  fièvres  typhoïdes 
évoluent  avec  un  minimum  de  symptômes. 
Elles  touchent  si  peu  l’état  général  qu’elles 
n’obligent  même  pas  les  malades  à  s’aliter  : 
c’est  pour  cela  qu’on  les  appelle  fièvres  ty¬ 
phoïdes  ambulatoires.  Malgré  cette  bénignité 
apparente,  elles  sont  capables  d’amener  des 
lésions  graves  de  l’intestin  aboutissant  à  la 
perforation.  Cherchons  donc  si  notre  malade 
a  ressenti  quelques  malaises,  s'il  a  eu  des 
maux  do  têie,  des  troubles  intestinaux.  11  nous 
affirme  qu’il  n’a  pas  été  obligé  de  suspendre 
son  travail  un  seul  jour,  et  qu’avant  le  début 
récent  de  sa  maladie  actuelle  sa  santé  ne  lais¬ 
sait  absolument  rien  h  désirer.  Nous  ne  pou¬ 
vons  donc  nous  arrêter  au  diagnostic  de  per¬ 
foration  typhique. 

S’aglt-11  d’un  ulcère  perforant  de  l’estomac 
ou  du  duodénum?  Le  malade  n’a  jamais  eu  de 
troubles  gastriques,  et  il  n’arrive  guère  que 
les  ulcères  de  l’estomac  se  manifestent  pour 
la  première  fols  par  une  perforation.  Mais 
cela  arrive  avec  les  ulcères  du  duodénum. 
Ceux-ci  peuvent  rester  latents  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  perforation  se  produit.  Vous  vous 
rappelez  que  le  malade  a  localisé  sa  première 
douleur  dans  la  région  vésicale,  et  peut-être 
pensez-vous  que  cela  suffit  pour  éliminer 
l’hypothèse  d’un  ulcère  perforant  du  duodé¬ 
num.  Eh  bien,  pas  du  tout.  Il  y  a  nombre 
d’exemples  où  la  localisation  basse  de  la  dou¬ 
leur  a  conduit  à  faire  des  incisions  sous- 
ombilicales,  et  où  cependant  il  s’agissait  de 
perforations  duodénales. 

Mais  ici  l’évolution  s’est  faite  en  plusieurs 
temps;  les  perforations  ulcéreuses  du  duodé¬ 
num,  lorsqu’elles  se  font  du  côté  du  péritoine, 
sont  en  général  plus  brusques,  dramatiques 
d’emblée.  Ou  bien,  au  contraire,  lorsqu’elles 
se  font  dans  des  adhérences,  elles  amènent  la 
formation  de  collections  circonscrites  à  évolu¬ 
tion  très  insidieuse. 

Y  a-t-il  une  autre  cause  possible  de  péri¬ 
tonite  qui  cadre  mieux  avec  cette  évolution 
par  temps  successifs?  Oui.  C’est  l’appendi¬ 
cite. 

J’ai  publié,  il  y  a  six  ans,  une  étude  sur 
cette  modalité  de  l’appendicite.  J’avais  été 
conduit,  par  l’observation  des  malades,  à 
attacher  une  extrême  Importance  au  retour 
des  douleurs  sous  forme  de  crises,  et  j'ai 
soutenu  qu’il  indique  l’existence  d’une  perfo¬ 
ration. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  :  La 
crise  a  un  début  plus  ou  moins  brusque,  plus 
ou  moins  aigu,  peu  Importe.  On  institue  le 
traitement  rationnel,  et  vous  savez  quels  en 
sont  les  trois  termes  ;  immobilité,  diète  et 
glace.  Ce  traitement  produit  son  effet  habi¬ 
tuel,  c’est-à-dire  un  soulagement  réel,  sou¬ 
vent  une  cessation  presque  complète  des  dou¬ 
leurs:  Puis,  sans  qu’aucune  imprudence  ait 
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été  commise,  le  traitement  étant  toujours 
correctement  appliqué,  une  nouvelle  poussée 
douloureuse  survient.  Çette  seconde  crise 
peut  encore  se  calmer  jusqu’à  ce  qu’il  en 
apparaisse  une  troisième. 

Cette  évolution  par  crises  successives  in¬ 
dique  une  perforation  et  commande  une  In¬ 
tervention  immédiate,  alors  même  que  les 
autres  symptômes  ne  paraissent  pas  inquié¬ 
tants. 

Il  y  a  quinze  ou  dix-huit  mois,  je  présen¬ 
tais  ici  môme  un  malade  chez  lequel  l’évolu¬ 
tion  avait  été  celle  que  je  viens  de  vous  dire. 

Après  avoir  exposé  comme  aujourd’hui  que 
cette  évolution  indique  une  perforation,  je 
terminais  en  disant  :  «  Je  crains  bien  qu’ici, 
la  règle  que  j’ai  cherché  à  établir  ne  soit  en 
défaut.  L’état  général  est  si  peu  touché,  il  y 
a  si  peu  de  réaction  du  côté  du  péritoine,  qu’il 
est  difficile  d’admettre  une  perforation  de 
l’appendice.  Je  vais  cependant  faire  l’opéra¬ 
tion  immédiate.  »  J’ai  fait  l’opération  et  j’ai 
trouvé  l’appendice  perforé,  de  telle  sorte  que 
ce  cas  est  venu  apporter  à  la  règle  une  écla¬ 
tante  confirmation  de  plus. 

Comprenez-moi  bien.  Messieurs.  Je  nevous 
dis  pas  que  toutes  les  perforations  appendi¬ 
culaires  évoluent  do  cette  façon.  Je  vous  dis 
seulement  que  cette  évolution  très  particu¬ 
lière  doit  vous  faire  faire  le  diagnostic  de  per¬ 
foration  de  l’appendice  et  vous  conduire  à 
une  opération  d’urgence. 

Mais,  chez  notre  malade,  la  région  appen¬ 
diculaire  est  la  moins  sensible  de  l’abdomen. 
Est-ce  une  raison  pour  rejeter  le  diagnostic 
d’appendicite  perforante?  Pas  du  tout. 

"Vous  avez  appris  que  la  douleur  provoquée 
au  point  de  Mac  Burney  ou  au  point  appendi¬ 
culaire  est  un  signe  capital  d’appendicite,  et 
je  ne  voudrais  pas  enlever  cette  notion  de 
vos  esprits. 

Mais  j’ai  déjà  eu  occasion  de  vous  dire  à 
quel  point  les  manifestations  de  l’appendice 
sont  protéiques.  Il  faut  que  vous  sachiez 
ceci  :  dans  les  cas  de  perforation  large  de 
l’appendice,  dans  les  cas  les  plus  graves,  il 
n’est  pas  rare  qu'après  la  perforation,  la  dou¬ 
leur  diminue  dans  la  région  appendiculaire. 
La  fosse  iliaque  est  comme  anesthésiée  et  la 
sensibilité  a  son  maximum  dans  la  zone  d’en¬ 
vahissement  de  la  péritonite.  C’est  là  un  phé¬ 
nomène  extrêmement  trompeur  qu'il  faut 
connaître  pour  éviier  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  qui  pourraient  coûter  la  vie  aux  ma¬ 
lades. 

Ainsi,  Messieurs,  j’arrive  h  cette  conclusion 
que  la  cause  de  la  péritonite  est  une  perfora¬ 
tion  de  l’appendice.  Le  diagnostic  complet 
est  donc  péritonite  diffuse  par  appendicite 
perforante. 

L’indication,  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  le 
dire,  est  d’opérer  immédiatement.  Je  ne  veux 
même  pas  attendre  la  fin  de  cette  leçon.  On 
endort  déjà  le  malade.  M.  Mocquot  va  l’opé¬ 
rer  et  nous  fera  tenir  au  courant  de  la  marche 
de  l’intervention. 

Que  va-t-il  faire  ? 

Je  vous  ai  dit  que  le  traitement  des  péri¬ 
tonites  diffuses  a  été  très  étudié  et  très  discuté 
dans  ces  derniers  temps.  Quelques  observa¬ 
teurs  sonltrèscnthousiastes  etalfirment  qu’on 
guérit  aujourd’hui  un  grand  nombre  de  péri¬ 
tonites  diffuses. 

L’amélioration  des  statistiques  n’est  pas 
douteuse,  mais  cette  amélioration  est-elle  due 
à  ce  qu’on  a  trouvé  quelque  moyen  héroïque 
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de  triompher  de  l’inlection  péritonéale  ?  mal¬ 
heureusement  je  ne  le  crois  pas. 

L’amélioration  des  résultats  tient  essentiel¬ 
lement  à  ce  que  l’on  fait  des  diagnostics  plus 
rapides  et  par  suite  des  interventions  plus 
précoces.  On  opère  alors  que  la  péritonite, 
bien  que  diffuse,  c’esl-à-dire  non  limitée  par 
des  adhérences,  n’est  cependant  pas  encore 
généralisée.  La  péritonite,  quand  elle  est  vrai¬ 
ment  généralisée  à  toute  l’étendue  du  péri¬ 
toine,  reste  d’une  extrême  gravité. 

Est-ce  à  dire  qu’aucun  progrès  n’a  été  réa¬ 
lisé  ?  en  aucune  façon. 

Il  y  a  quelques  années,  on  s’appliquait  à 
nettoyer  l’intestin,  on  allait  jusqu’à  enlever 
les  couennes  fibrineuses  avec  des  compresses, 
on  lavait  longuement  la  cavité  péritonéale  en 
y  faisant  passer  des  litres  de  liquide.  Il  n’est 
pas  douteux  que  ces  manœuvres  prolongées 
avaient  des  inconvénients;  ces  traumatismes, 
pour  être  chirurgicaux,  n’en  diminuaient  pas 
moins  la  résistance  de  la  séreuse.  Aussi,  c’est 
un  progrès  d’y  avoir  renoncé. 

C’est  encore  un  progrès  que  d’avoir  posé 
comme  règle  que  dans  les  interventions  pour 
péritonite  on  doit  s’efforcer  de  supprimer  la 
cause  de  l’infection. 

C’est  pour  satisfaire  à  cette  double  indica¬ 
tion  :  supprimer  la  cause  et  réduire  le  trau¬ 
matisme  au  minimum,  que  je  me  suis  efforcé 
de  diagnostiquer  la  lésion  primitive. 

.le  suis  arrivé  à  la  localiser  dans  l’appendice. 
M.  Mocquot  va  donc  faire  l’incision  dans  le 
flanc  droit. 

On  vient  me  dire  que  cette  incision  est 
faite.  Dès  que  le  péritoine  a  été  ouvert,  un  (lot 
de  pus  s’est  écoulé  mêlé  de  inatères  fécales  et 
les  anses  intestinales  se  sont  présentées,  libres 
d’adhérences.  La  péritonite  existe  donc  bien  ; 
elle  est  bien  diffuse,  et  elle  est  due  à  une  per¬ 
foration  intestinale  puisqu’il  y  a  des  matières 
fécales  mêlées  au  pus.  Jusqu’ici  notre  dia¬ 
gnostic  est  donc  confirmé,  mais  le  premier 
messager  qui  nous  vient  de  la  salle  d’opération 
nous  dit  qu’on  n’a  pas  encore  trouvé  l’appen¬ 
dice. 

En  voici  un  second  qui  nous  apporte  l’ap¬ 
pendice  ;  appendice,  vous  le  voyez,  volumi¬ 
neux,  rouge,  turgide.  Remarquez  que  la 
section  de  l’appendice  ne  présente  pas  trace 
de  cautérisation,  et  vous  savez  que  chirurgica¬ 
lement  nous  sectionnons  toujours  l’appendice 
au  thermocautère.  En  outre,  la  muqueuse  vio¬ 
lacée  est  éversée  au  dehors;  il  s’agit,  à  n’en 
pas  douter,  d’une  amputation  spontanée  de 
l’appendice.  Et,  en  effet,  on  me  dit  que  l’ap¬ 
pendice  a  été  trouvé  complètement  séparé  du 
cæcum  au  ras  de  son  insertion,  et  le  c.æcum 
s’est  vidé  dans  le  péritoine. 

Notre  diagnostic  est  donc  pleinement  con¬ 
firmé:  non  seulement  l’appendice  était  perforé, 
mais  il  était  sectionné  au  niveau  de  son  inser¬ 
tion  cœcale. 

Je  n’al  pas  besoin  de  vous  dire  combien  le 
cas  est  grave.  C’est  la  gangrène  qui  a  détaché 
l’appendice,  et  la  malignité  de  ces  infections 
gangreneuses  est  extrême.  D’autre  part,  l’am¬ 
putation  s’étant  produite  au  niveau  du  cæcum, 
les  matières  fécales  ont  fait  irruption  dans  la 
cavité  péritonéale,  et  ceci  encore  aggrave  le 
pronostic. 

Que  fait  en  ce  moment  M.  Mocquot?  Je  n’ai 
pas  besoin  de  le  voir  pour  en  être  sûr.  Il 
suture  rapidement,  en  deux  plans,  la  brèche 
cæcale.  Il  glisse  une  mèche  dans  la  fosse  ilia¬ 
que,  une  autre  en  dedans,  une  troisième  en 


haut;  il  laisse  la  plaie  partiellement  ou  com¬ 
plètement,  en  tout  cas  largement  ouverte,  la 
tamponne  mollement  avec  de  la  gaze  stérilisée, 
et  c’est  tout. 

II  a  réduit  l’intervention  au  minimum  ;  c’^st 
la  règle,  je  vous  l’ai  dit. 

\  avalt-il  quelque  autre  manœuvre  à  faire  ? 
11  en  est  une  qui  a  été  vantée  par  Glimm  en 
1906  et  dont  les  chirurgiens  de  Lyon  disent 
merveille.  Elle  consiste  à  injecter  de  l’huile 
dans  le  péritoine. 

C’est  une  question  qui  n’est  pas  nouvelle 
pour  moi.  .le  l’ai  étudiée  expérimentalement  il 
y  a  plus  de  vingt  ans,  et  môme,  à  cette  époque, 
j’ai  injecté  de  l'huile  dans  le  péritoine  d’une 
malade,  apres  salpingectomie.  Cette  malade 
a  heureusement  fort  bien  guéri.  Je  n’ai  pas 
cependant  continué  à  faire  des  injections  hui¬ 
leuses.  Mes  pi'emièrcs  expériences  m’avaient 
fait  espérer  que  l’huile  avait  une  action  favo¬ 
rable,  mais,  en  les  poursuivant,  je  suis  arrivé 
à  cette  conviction  que  l’injection  intra-péri¬ 
tonéale  d’huile  laite  au  cours  de  l’opération 
en  cas  de  péritonite  n’a  aucun  effet  utile.  J’ai 
même  eu  l’impression  que  dans  certains  cas 
elle  avait  hâté  la  mort  des  animaux  en  expé¬ 
rience. 

Je  viens  de  vous  dire  que  mes  expériences 
avaient  été  faites  quatorze  ou  quinze  ans  avant 
celles  de  Glimm.  N’allez  pas  en  conclure  que 
Glimm  m’ait  emprunté  quoi  que  ce  soit.  Je 
n’avais  pas  publié  mes  expériences,  précisé¬ 
ment  parce  que  le  résultat  en  avait  été  négatif. 
Je  les  ai  communiquées  il  y  a  quelques  mois 
à  la  Société  de  Chirurgie  pour  mettre  en  garde 
contre  un  engoùment  en  faveur  de  ces  injec¬ 
tions,  engonment  qui  ne  me  paraît  pas  jus¬ 
tifié. 

L’opération  finie,  notre  rôle  thérapeutique 
est  bien  loin  d’être  terminé. 

Nous  avons  d’abord  à  soutenir  le  malade  et 
à  réduire  les  accidents  de  choc.  Les  moyens 
qu’on  emploie  pour  cela  ne  guérissent  certai¬ 
nement  pas  les  malades,  mais  ils  leur  per¬ 
mettent  do  guérir. 

Après  ces  opérations  faites  sur  des  malades 
très  affaiblis,  très  intoxiqués,  il  y  a  un  cap 
à  doubler.  Ne  soyez  pas  sceptiques  à  l’égard 
de  la  thérapeutique  médicale  que  nous  em¬ 
ployons  dans  ces  cas.  Elle  a  une  efficacité  cer¬ 
taine.  Elle  aide  certains  malades  à  doubler  le 
cap,  elle  les  empêche  de  succomber. 

La  base  de  cette  thérapeutique,  c’est  les 
injections  de  sérum,  d’huile  camphrée,  de 
spartéine.  Vous  savez  tous,  je  pense,  quelle 
Importance  j’attaohc  à  une  autre  substance, 
l’adrénaline.  Les  expériences  que  j’ai  faites 
avec  MM.  Ilerrenschmidt  et  Beauvy  nous  ont 
montré  l’importance  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  après  la  chloroformisation.  L’adrénaline 
est  un  merveilleux  agent  de  lutte  contre  le 
choc,  j’ai  la  conviction  profonde  qu’un  certain 
nombre  de  mes  opérés  lui  doivent  la  vie. 

Est-ce  tout  ce  que  nous  avons  à  faire  ?  Non. 
11  faut  placer  l’opéré  dans  la  position  de 
Fowler.  Cela  veut  dire  tout  simplement  qu’il 
faut  l’asseoir  au  lieu  de  le  maintenir  hori¬ 
zontal  comme  on  le  faisait  jadis.  Pour  des 
raisons  mécaniques,  que  vous  comprenez  faci¬ 
lement,  la  position  verticale  du  tronc  s’oppose 
dans  une  certaine  mesure  à  l’extension  de 
l’inflammation  vers  le  diaphragme.  Elle  a  aussi 
l’avantage  de  faciliter  la  respiration. 

Enfin,  il  y  a  une  dernière  méthode  théra¬ 
peutique  que  l’on  appelle  méthode  de  Murphy. 
Elle  consiste  en  une  irrigation  rectale  con¬ 


tinue.  ün  introduit  une  canule  dans  le  rectum  ; 
cette  canule  est  reliée  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  à  un  récipient  disposé  de  telle  sorte 
que  le  liquide  coule  goutte  à  goutte.  Dans  ces 
conditions  d’écoulement,  il  est  ou  doit  être 
absorbé  à  mesure  qu’il  arrive  dans  l’intestin. 
Assez  souvent  cette  canule  irrite  l’anus  et  cause 
des  épreintes  pénibles.  Parfois,  elle  détermine 
des  contractions  du  rectum  ;  une  partie  du 
liquide  est  expulsée  et  les  malades  sont 
mouillés.  Cette  technique  a  donc  de  petits 
Inconvénients. 

D'autre  part,  si  on  emploie  comme  liquide 
du  sérum  artificiel,  l’introduction  par  la  voie 
rectale  ne  me  paraît  pas  avoir  d'avantages  sui' 
l’introduction  par  la  voie  sous-cutanée. 

Mais  en  injections  sous-cutanées,  on  ne  peut 
employer  que  des  liquides  Isotoniques.  Le 
plus  souvent,  on  se  sert  de  solution  salée, 
mais  le  chlorure  de  sodium  n’csl  pas  sans 
inconvénient  pour  le  rein.  Le  sérum  gincosé 
est  préférable. 

Le  grand  avantage  de  la  voie  rectale,  c’est 
qu’elle  permet  l’Introduction  d’eau,  d’eau 
pure.  On  n’a  pas  besoin  de  se  préoccuper 
d’isotonie.  Le  tube  digestif  n’en  a  cure.  C'est 
vraiment  un  grand  avantage.  Ces  malades  qui 
ont  été  à  la  diète,  qui  d’ordinaire  ont  abon¬ 
damment  vomi,  qui  ont  exsudé  dans  leur  péri- 
toinedes  quantités  de  liquide  souventénormes, 
ont  besoin  d’être  hydratés.  On  y  arrive  faci¬ 
lement  sans  les  exposer  aux  ennuis  de  la 
méthode  de  Murphy.  Je  fais  donner  dans  ces 
cas  un  lavement  de  cent  à  deux  cents  grammes 
d’eau  —  suivant  la  tolérance  du  rectum  — 
toutes  les  deux  heures.  Les  malades  gardent 
sans  effort  cette  petite  quantité  de  liquide  qui 
est  rapidement  absorbée. 

Telle  est.  Messieurs,  la  thérapeulicjue  post¬ 
opératoire  qui  va  être  appliquée.  Quel  on  sera 
le  résultat?  Le  cas  est  de  la  plus  extrême  gra¬ 
vité  et,  l\  dire  vrai,  je  n’ai  pas  grand  espoir 
de  sauver  ce  pauvre  garçon,  mais  ce  que  je 
crois  pouvoir  dire,  c’est  que,  grâce  au  dia¬ 
gnostic  précoce  précis  et  complet,  grâce  à 
l’Intervention  immédiate,  grâce  à  la  technique 
suivie,  grâce  aux  soins  post-opératoires,  s’il 
peut  être  sauvé,  il  le  sera. 

P. -S.  —  Le  malade  n’a  pas  présenté  le 
moindre  choc  et  a  très  simplement  guéri. 


TRANSPLANTATION  LIBRE 

ET  TUMEURS  DES  OS 

Par  M.  JORGE  DE  GOUVÊA 
Chirurgien  ù  Rio-de-.lnneiro. 

Les  succès  obtenus  dans  la  plastique  libre  des 
os  sont  assez  encourageants  pour  faire  essayer 
un  procédé  opératoire  plus  conservateur  dans  le 
traitement  de  certaines  tumeurs  osseuses. 

On  évite  ainsi,  quelquefois,  la  désarticulation 
d’un  membre,  ressource  extrême  à  employer. 

Naturellement,  ce  procédé  ne  peut  être  appli¬ 
qué  que  dans  un  nombre  limité  de  cas. 

Dans  le  sarcome  médullaire  surtout,  pendant 
que  la  tumeur  est  bien  limitée  et  n'a  pas  encore 
contaminé  les  tissus  environnants,  ce  moyen  de 
traitement  peut  être  rais  en  pratique. 

Les  observations  préentées  par  Rooving,  Wal- 
ther,  Lexer,  von  Hacker  et  autres  chirurgiens, 
parlent  en  faveur  de  cet  optimisme  conservateur 
et,  pourtant,  ce  n’est  pas  sans  raison  qu’on  adopte 
celte  méthode  toutes  les  fois  que  se  présente  une 
indication  précise. 
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L’observation  suivante  se  rapporte  à  un  cas  de 
sarcome  du  radius  traité  par  l’implantation  auto¬ 
plastique  avec  le  meilleur  résultat. 

G...  N...,  femme  de  25  ans,  se  présente  avec  une  tu¬ 
meur  un  peu  plus  grosse  qu’un  œuf  de  poule  dans  l’é- 
pipbyse  du  radius  droit  ;  l'apparition  de  cette  tumeur 
date  de  deux  ans  et  demi,  et  dès  cette  époque, la  malade 
éprouve  des  douleurs  semblables  à  celles  du  rhuma¬ 
tisme.  La  palpation  de  la  tumeur  n’éveille  aucune 
douleur,  sa  consistance  est  dure,  sa  forme  et  sa  sur¬ 
face  sont  régulières  ;  les  tissus  mous  sont  complè¬ 
tement  libres,  les  mouvements  du  poignet  se  font 
normalement  et  sans  occasionner  aucune  gêne  à  la 
malade. 

Pas  de  glandes  lymphatiques  infectées,  pas  de 
syphilis. 

Par  l’examen  complet  de  la  malade,  on  ne  trouve 
rien  de  particulier  ;  l’état  général  est  très  bon. 

La  radiographie  (lig.  1)  montre  que  la  tumeur  est 
médullaire,  bien  limitée,  n’envahit  pas  les  tissus  en¬ 
vironnants.  C’est  donc  un  cas  indiqué  pour  le  trai¬ 
tement  conservateur. 

L’opération  est  faite  le  17  Septembre  1911;  anes¬ 
thésie  parle  chloroforme. 

Phkmikh  TE.Mrs.  —  Incision  longitudinale  de  10  cen¬ 
timètres  à  la  face  postérieure  du  bras,  en  partant  de 
la  tête  du  second  métacarpien.  Résection  de  l’épi¬ 
physe  inférieure  du  radius  en  sciant  l’os  en  plein 
tissu  sain,  après  avoir  soigneusement  disséqué  les 
tendons  musculaires;  extirpation  de  la  tumeur  avec 
tous  les  tissus  adhérents,  mais  en  protégeant  les  nerfs 
et  les  vaisseaux  de  manière  à  éviter  toutes  perturba¬ 
tions  fonctionnelles  pour  l’avenir. 

Après  hémostase  soignée  de  la  plaie  opératoire,  on 
passe  au  deuxième  temps  de  l’opération,  c’est-à-dire 
la  recherche  du  matériel  propre  à  combler  le  vide 
laissé  par  la  résection  du  radius. 

Deuxième  temps.  —  On  se  procure  ce  matériel  à  la 
jambe,  en  retirant  toute  la  partie  supérieure  du  péroné 
gauche  avec  une  longueur  de  4  centimètres  en  plus 
que  la  portion  d’os  enlevée  au  bras  ;  on  a  soin  de  ne 
pas  traumatiser  la  surface  articulaire  et  de  retirer  l’os 
avec  un  excès  de  périoste  bien  conservé. 

La  pièce  ainsi  obtenue  est  enveloppée  dans  une 
compresse  sèche,  stérilisée,  ou  suture  de  la  plaie  de 
la  jambe. 

Tboisième  temps.  —  Pour  adapter  cette  partie  du 
péroné  à  sa  nouvelle  destination,  on  l’amincit  en 
pointe,  de  façon  à  ce  qu’il  puisse  être  aisément  in¬ 
troduit  dans  la  cavité  médullaire  du  radius,  préala¬ 
blement  curettée. 

Après  avoir  vérifié  la  bonne  hémostase  de  la 
plaie  du  bras,  la  poi  ite  amincie  du  péroné  est  intro¬ 
duite  dans  le  radius  et  on  fait  la  suture  du  périoste 
des  deux  os  avec  du  catgut.  Pour  maintenir  la  surface 
articulaire  du  péroné  en  contact  avec  le  carpe,  on  les 
approche  avec  un  fil  d’argent.  Tout  est  remis  en  place 
et  on  fait  la  suture  du  ligament  postérieur  et  de  l’apo¬ 
névrose  avec  le  catgut.  La  suture  de  la  peau  est 
faite  avec  des  crins  de  Florence.  Pas  de  drainage. 
Pendant  toute  l’opération,  cela  va  sans  dire,  l’asepsie 
a  été  la  plus  rigoureuse. 

Après  le  pansement  de  la  plaie,  on  immobilise  le 
bras  dans  un  appareil  plâtré. 

Suites  oi>è.iiatoires.  — Au  bout  de  douze  jours,  ou 
fait  une  fenêtre  à  l'appareil  et,  après  avoir  constaté 
que  la  plaie  cicatrisait  par  première  intention,  on 
enlève  les  points  de  suture. 

La  malade  commence  à  marcher  sans  rien  sentir  à 
la  jambe,  dont  la  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

'Prente-cinq  jours  après  l’opération,  la  radiogra¬ 
phie  du  bras,  dans  l’appareil  plâtré  (fig.  2),  laisse 
voir  la  vitalité  parfaite  de  Tos  greffé. 

A  la  fin  de  quarante-sept  jours,  l’appareil  est 

La  solidité  de  la  greffe  est  complète  et  la  malade 
commence  à  essayer  des  mouvements  avec  le  poignet  ; 
dans  cet  état,  elle  quitte  l’hôpital. 

Trois  mois  après  l’intervention,  la  malade  se  pré¬ 
sente  de  nouveau,  se  disant  parfaitement  bien;  les 
mouvements  du  poignet  sont  suffisants  pour  ies  tra¬ 
vaux  de  la  maison  et  des  champs,  la  malade  dit  pou 
voir  se  servir  de  la  bêche. 

Le  fil  d’argent  ne  la  gêne  en  rien. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  (sarcome  à 
myéloplaxe)  a  été  pratiqué  par  M.  Gaspar  Vianiia, 
de  l’Institut  Oswaldo^Cruz. 


Des  différentes  méthodes  de  transplantation, 
la  plus  recommandable  est  la  méthode  autoplas¬ 
tique  qui  permet  d’emprunter  le  matériel  à  ira- 


Figure  1.  —  Tumeur  du  radius  droit. 

planter  à  l’individu  même  —  os  vivant  recouvert 
de  son  périoste. 

Dans  y homoplastie,  déjà  recommandée  par 
Ollier,  on  se  sert  d’os  d’un  autre  individu,  mais  à 
cela  il  y  a  quelques  inconvénients,  comme  la 
transmissibilité  des  maladies  chroniques  et  aussi 
une  certaine  répugnance  de  la  part  des  malades  à 
accepter  en  leur  corps  l’os  d’une  autre  personne. 

Une  des  malades  de  Lexer  à  qui  ce  chirurgien 
a  fait  une  homoplastie,  a  été  frappée  d’une  psy- 


Figure  2. 

Implantation  d’un  segment  de  péroné  à  la  place  du  radius. 


chose  à  l’idée  d’avoir  dans  son  corps  un  morceau 
d’os  d'une  autre  personne  ;  le  résultat  de  la  greffe 


était  parfait,  mais  la  psychose  s’est  tellement 
aggravée  que  Lexer,  dix-sept  mois  après  l’inter¬ 
vention,  a  été  obligé  d’amputer  la  jambe,  siège  de 
l’implantation. 

Le  matériel  mort,  humain  et  animal,  physique 
et  chimiquement  préparé,  est  aussi  employé  dans 
y/iétéroplastie,  mais  cette  méthode  n’a  pas  donné 
de  meilleurs  résultats.  Le  périoste  tient  le  rôle  le 
plus  important  dans  la  conservation  de  l’os  et  il 
est  le  principal  facteur  de  la  consolidation  de  la 
greffe. 

Pour  üllier,  la  moelle  osseuse  aurait  un  rôle 
secondaire,  dans  l’ostéogenèse;  pourtant,  d’après 
Sacerdotti,  elle  paraît  contribuer  puissamment 
pour  le  travail  de  la  régénération  osseuse. 

Lexer  cliniquement,  et  Axhausen  par  l’expéri¬ 
mentation  animale,  ont  établi  certains  principes 
pour  l’implantation  des  os.  Ces  règles  générales 
peuvent  être  résumées  en  quelques  lignes.  Dans 
la  majorité  des  cas,  on  faitl’intervention  complète 
dans  une  seule  séance,  transplantation  primaire. 
La  plastique  doit  être  faite  après  la  préparation 
du  terrain  où  l’on  veut  faire  la  greil’e  ;  quand  il  est 
nécessaire,  on  la  fait  secondairement,  comme 
dans  certains  cas  où  l’on  a  besoin  d’avoir  d’abord 
un  diagnostic  histologique.  On  agit  de  la  même 
façon  quand  la  tumeur  est  secondairement  in¬ 
fectée  ;  on  l’enlève  dans  une  première  séance,  et 
plus  tard,  quand  l’infection  est  vaincue,  on  fait 
l’implantation.  On  doit  faire  encore  une  implan¬ 
tation  secondaire  quand  on  a  besoin  de  faire  un 
tamponnement  assez  long  pour  obtenir  une  hé¬ 
mostase  parfaite.  Les  soins  dus  au  périoste 
doivent  mériter  une  attention  toute  spéciale,  car 
la  néoformation  osseuse  qu’il  développe  favorise 
beaucoup  l’adhérence  rapide  et  assure  la  solidité 
de  la  greffe.  D’ailleurs,  un  os  dépourvu  de  son 
périoste  peut  être  absorbé  ou  éliminé. 

Les  insertions  musculaires  sont  aussi  conservées 
dès  qu’on  est  sûr  qu’elles  n’ont  pas  été  envahies 
par  le  processus  pathologique  ;  fixées  à  l’os  trans¬ 
planté,  elles  assurent  le  bon  fonctionnement  de 
l’articulation  voisine. 

Dans  les  transplantations  autoplastiques,  le  pé¬ 
roné  offre  la  meilleure  source  de  matériel  parce 
quesonenlèvement  n’occasionnepolnt  detroubles 
graves  pour  l’individu.  On  doit  prendre  le  plus 
grand  soin  pour  enlever  l’os  à  implanter  et  ne  pas 
le  traumatiser  pour  éviter  unenécrosepossible;  le 
périostenedoit  être  décollé  qu’au  point  où  l’os  est 
scié;  partout  ailleurs,  il  doit  rester  complètement 
adhérent. 

On  ne  doit  pas  non  plus,  faire  usage  de 
l’hémostase  préventive  par  une  bande  d’Es- 
march,  parce  que,  après  l’ablation  de  celle-ci,  il  se 
produit  une  hyperhémie  et  le  sang  se  répandant 
entre  les  os  adaptés,  nuirait  à  la  nutrition  de  l’os 
greffé  et  serait  un  bon  milieu  de  culture  pour  la 
pullulation  des  microbes.  On  doit,  le  plus  pos¬ 
sible,  éviter  le  drainage  et  observer  la  plus  rigou¬ 
reuse  asepsie. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

Société  d  Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

18  Aviil  1912. 

Pyonéphrose  unilatérale  ouverte  dans  la  cavité 
péritonéale.  —  M.  J.  de  Stneth  présente  les  pièces 
anatomiques  de  ce  cas.  Le  rein  gauche  est  converti 
en  une  vaste  poche  purulente  où  l’on  distingue  à 
peine  les  calices  et  une  enveloppe  mince  de  tissu 
rénal.  Celle  pyonéphrose  communique  avec  un  phleg¬ 
mon  périnéphrétique  prérénal.  Celui-ci  s’ouvre  dans 
la  cavité  péritonéale  qui  est  remplie  de  pus.  Il  ne 
s’agit  probablement  pas  de  tuberculose,  en  raison 
de  l’absence  de  lésions  ulcéreuses  de  la  vessie  et  de 
l’absence  de  bacilles  de  Koch.  On  ne  trouva  pas 
trace  de  nalculose.  Il  s’agit  probablement  d'une  an¬ 
cienne  pyéllte  ou  pyélonéphrite. 

L’anatomie  microscopique  de  ia  muqueuse  uté¬ 
rine  avant,  pendant  et  après  ta  menstruation.  — 
M.  Cheval  rappelle  que  la  muqueuse  utérine  ne 
présente  pas  à  tous  moments  une  structure  histo- 
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logique  identique.  Depuis  la  puberté  jusqu’à  la  mé¬ 
nopause,  périodiquement,  elle  se  congestionne  et 
s’élimine  en  partie.  Il  s’y  produit  ainsi  toute  une  série 
de  modiGcations  normales  auxquelles  il  faut  toujours 
penser  quand  ou  veut  étudier  la  pathologie  del'endo- 
raéirium.  L’auteur  décrit  d’abord  la  muqueuse  inter- 
ineustruelle,  puis  la  muqueuse  prémenstruelle;  enfin, 
il  décrit  les  modifications  qui  se  produisent  pendant 
la  menstruatiou.il  fournit  à  l’appui  de  ses  explica- 
Hons  de  nombreuses  préparations  microscopiques 
intéressantes. 

Eadotbéllome  méningé.  —  M.  Wulfært  présente 
des  pièces  d’autopsie  d'un  sujet  dont  toute  la  cavité 
orbitaire,  ainsi  que  ses  parois,  était  occupée  par 
une  tumeur  blanchâtre  assez  dure  qui  se  continuait 
le  long  du  nerf  optique  qu’elle  engainait  sur  une 
grande  distance,  puis  vers  le  lobe  temporal  droit, 
dont  elle  pénétrait  la  substance.  Il  s’agit  d’un  endo- 
ibéliome  présentant  des  tourbillons  de  cellules 
allongées  dont  le  centre  est  occupé  par  de  fines  con¬ 
crétions  calcaires. 

Leucémie  aiguë.  —  M.  Steinbaus  présente  les 
organes  d’un  garçon  de  15  ans,  mort  dans  le  service 
de  M.  'l’œlen  et  qui,  quatre  mois  avant  son  enlréc  à 
riiôpital,  commençaà  dépérirsans  cause  appréciable. 
Amaigri,  pâle,  ressentant  presque  partout  des  dou- 
l’urs  rhumatismales,  il  fut  ameué  à  l’hôpital  nn 
mois  avant  sa  mort.  Là,  les  recherches  se  portèrent 
vers  le  sang.  L’analyse  donna  le  résultat  suivant  : 
:t. 480. 000  globules  rouges  et  3.300  leucocytes,  avec 
lormule  leucocytaire  normale.  La  rate  et  le  foie  du 
malade  augmentaient  de  volume  ;  il  avait  de  la  fièvre, 
des  épistaxis  et  un  peu  d’albuminurie. 

Après  dix  jours,  le  nombre  de  leucocytes  aug¬ 
menta  jusqu’à  10.000  ;  après  treize  jours,  jusqu’à 
15.000,  et  la  formule  leucocytaire  devint  :  40  pour  100 
de  polynucléaires,  44  pour  100  de  grands  mononu¬ 
cléaires,  16  pour  100  de  lymphocytes.  Cinq  jours  avant 
la  mort,  il  y  avait  233  400  leucocytes,  dont  87  pour  100 
de  grands  mononucléaires,  9,5  pour  100  de  polynu-' 
cléaires,  2  pour  100  d’éosinophiles  et  1,5  pour  100 
de  lymphocytes. 

A  l’autopsie,  ou  trouva  une  carnification  des  deux 
p'eumoas,  une  grande  rate,  à  pulpe  engorgée  et  cor¬ 
puscules  peu  apparents,  de  consistance  assez  ferme, 
avec  un  infarctus,  un  foie  pâle,  graisseux,  de  consis¬ 
tances  assez  ferme,  des  reins  de  néphrite  parenchy¬ 
mateuse,  les  ganglions  légèrement  augmentés  de 
volume,  blancs  à  la  coupe,  assez  consistants,  et  une 
moelle  osseuse,  ferme.  Ou  avait  donc  affaire  à  une 
leucémie  aiguë,  dans  laquelle,  après  quatre  mois 
d'état  préleucémique,  le  malade  succomba  cinq  jours 
après  rétablissement  de  l’état  franchement  leucé- 

Association  médicale  des  Accidents  du  Travail. 

20  Avril  1912. 

Pronostic  et  traitement  des  ruptures  de  l’urètre. 

—  M.  Denis.  Dans  les  ruptures  traumatiques  de 
l’urètre,  il  faut  compter  avec  deux  facteurs  d’im¬ 
portance  capitale  :  la  contusion  des  tissus  et  l'infec¬ 
tion.  Eu  conséquence,  la  suture  immédiate  de  l'u'è- 
tre  et  du  périnée  ne  doit  pas  être  tentée. 

La  méthode  qui,  pour  M.  Denis,  semble  la  plus 
propre  à  éviter  le  rétrécissement  secondaire  et 
toutes  ses  conséquences,  est  celle  de  l’urétrostom’e 
périnéale,  suivie,  quelques  mois  plus  tard,  d’une 
uutoplastie  destinée  à  fermer  la  fistule. 

Eafin,  la  dilatation  lentement  progressive  et  long¬ 
temps  continue  devra  toujours  être  le  complément  de 
toute  intervention  dans  les  ruptures  traumatiques  de 
lurètre. 


Société  belge  de  Gynécologie  et  d’ Obstétrique. 

27  Avril  1912. 

Cancer  primitif  du  vagin.  —  M.  Jacobs  rapporte 
l’observation  d’une  femme,  en  ménopausj  depuis 
sept  mois,  qui  se  plaignait  de  douleurs  siégeant 
dans  le  pelvis  droit  et  s’irradiant  vers  la  vulve. 
Elle  perdait  un  liquide  louche,  peu  abondant,  fétide. 
Cet  écoulement  était  intermittent  et  augmentait  par 
la  fatigue. 

A  l’examen,  on  constatait  dans  le  vagin  une  surface 
bourgeonnante  ulcérée,  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  deux  francs,  siégeant  sur  la  face  postérieure,  au 
niveau  du  tiers  supérieur. 

Cette  ulcération  saignait  facilement.  Elle  était 
parj'aitement  séparée  du  col  utérin  par  du  tissu  sain. 


M.  Jacobs  a  pratiqué  uue  exérèse  aussi  large  que 
possible  par  voie  vaginale.  L’opération,  faite  il  y  a 
quatre  mois,  a  donné  une  réunion  per  primam.  La 
malade  est  encore  bien  portante  aujourd'hui. 

M.  Jacobs  n’a  rencontré  que  deux  cas  de  cancer 
primitif  du  vagin.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  intervenu 
par  voie  vaginale,  estimant  que,  par  suite  de  l’aflai- 
blissement  de  ses  patientes  et  de  leur  âge,  il  lui 
était  impossible  de  pratiquer  une  cure  plus  radicale 
par  la  voie  vaginale  et  abdominale  combinée. 

Dans  sou  premier  cas,  M.  Jacobs  a  eu  une  réci¬ 
dive  au  bout  d’un  an. 

—  M.  RoilOard  a  opéré  plusieurs  cas  de  cancer 
primitif  du  vagin.  Dans  tous  ses  cas,  il  y  a  eu  réci¬ 
dive  à  brève  échéance,  malgré  les  opérations  les  plus 
radicales.  \Journal  Médical  dr  Bruxelles,  t.  XYII, 
n»  26,  27  Juin  1912]. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SAINT-ÉTIENNE 

Société  des  Sciences  médicales. 

6  Mars  1912. 

Sarcome  du  testicule  ;  hypospadlas  ;  gynécomas¬ 
tie.  _ M.  Guinard  présente  à  la  Société  un  volumi¬ 

neux  sarcome  du  testicule,  opéré  chez  un  jeune 
homme  de  17  ans.  La  tumeur  s’était  développée  sur 
le  testicule  gauche  en  cclopie  inguinale,  en  dehors 
du  canal  ;  son  extirpation  n’a  ri#h  présenté  de  re¬ 
marquable.  L’observation  tire  tout  son  intérêt  d.  s 
malformations  des  organes  génitaux  externes  et  du 
développement  anormal  des  seins  que  présentait  le 
sujet  en  question. 

Les  deux  moitiés  du  scrotum,  tout  à  fait  séparés  s 
sur  la  ligne  médiane,  ne  se  réunissaient  qu'en  avan', 
au-dessus  du  gland,  auquel  elles  fournissaient  uns: 
sorte  de  prépuce  ;  elles  simulaient  très  exactement 
deux  grandes  lèvres.  L’une  et  l’autre  étaient  vides 
de  testicules  :  le  testicule  gauche,  dégénéré,  était  en 
ectopie  inguinale  ;  le  droit  ne  put  être  retrouvé  à 
l’examen.  En  écartant  les  deux  moitiés  du  scrotum, 
on  apercevait,  en  avant,  un  gland  de  volume  normal, 
bien  conformé,  mais  sans  méat,  directement  suspen¬ 
du  au-dessous  du  pubis  ;  la  verge  faisait  défaut.  Un 
frein  rattachait  d’une  manière  très  étroite  la  face 
inférieure  du  gland  au  raphé  médian.  Ce  raphé  lui- 
même,  au  lieu  d’une  seule  crête  médiane  antéropob- 
térieure,  en  présentait  deux  accolées  l’une  à  rautn-, 
rappelant,  d’assez  loin,  il  est  vrai,  deux  petites 
lèvres.  A  égale  distance  du  gland  et  de  l’anus,  ces 
deux  petites  crêtes  s’écartaient  en  un  point  où  venait 
s’ouvrir  l’urètre.  Nulle  part  n’existait  la  plus  petite 
trace  de  canal  vaginal. 

Le  sexe  du  sujet  ne  pouvait  prêter  à  discussion;  il 
s’agissait  de  toute  évidence  d’un  hypospade  à  mal¬ 
formation  très  accusée.  Mais,  en  même  temps,  exit- 
tait  un  développement  remarquable  des  glandi  s 
mammaires,  développement  tout  à  fait  comparable  à 
celui  des  seins  d’une  jeune  fille  d’âge  correspondan'. 
Par  ailleurs,  le  sujet  montrait  une  moustache  nai-- 
sante,  une  constitution  et  des  traits  qui  n’avalei  I 
rien  de  féminin,  possédait  uue  voix  à  timbre  grave 
qui  était  bien  plutôt  celle  d’un  adulte.  \Jm  Loire 
Médicale,  t.  XXXI,  n»  4,  5  Avril  1912,  p.  139]. 


GRENOBLE 

Société  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Isère. 

5  Mars  1912. 

Deux  cas  de  cystite  gangreneuse  avec  guérison. 
—  M.  Perriol  rapporte  deux  cas  de  cystite  gangre¬ 
neuse  exfoliante,  d’origine  différente,  mais  qui  tous 
deux  se  terminèrent  par  la  guérison. 

Au  cours  d’une  fièvre  typho'i'de,  une  jeune  femn  e 
de  25  ans,  très  vigoureuse,  fut  atteinte  de  rétentio  ■ 
d’urine,  puis  de  cystite  très  violente. 

Au  moment  où  M.  Perriol  fut  appelé  à  la  voi'  , 
l’aspect  était  celui  d’une  grande  urinaire  avec  facii  ^ 
grippé,  langue  sèche  et  rôtie,  subdélire. 

La  température  (trois  mois  après  le  début  de  la 
dolhiéneathérie)  oscillait  de  39"  à  40"  après  expulsion 
de  quelques  tout  petits  fragments  sphacélés  d’abord, 
puis,  en  une  fois,  d’une  coiffe,  d’une  sorte  de  sac  re 
présentant,  sur  une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres,  la 
muqueuse  de  la  vessie  plus  une  partie  de  la  couche 
musculaire  sinon  sa  totalité.  Traitement  de  la  cys- 
talgie,  horriblement  douloureuse,  et  de  In  pollakiurie 
avec  urines  sanglantes  par  la  sonde  à  demeure  et  la 
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désinfection  prudente.  Pas  de  symptômes  rénaux. 
M.  Perriol  perdit  cette  malade  de  vue  (n’étant  pas  son 
médecin  traitant)  et  il  ne  l’a  revue  que  deux  années 
après  cette  consultation  où  il  avait  porté  un  pronostic 
très  sombre.  Il  a  retrouvé  une  femme  ayant  un  état 
de  sauté  parfait,  ayant  engraissé  de  20  kilogrammes 
depuis  ces  deux  anuées.  Uue  miction  par  nuit,  deux  à 
titre  exceptionnel.  Les  reins  semblent  normaux,  et  la 
capacité  vésicale  correspond  à  la  moyenne  que  l’on 
peut  observer.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albu¬ 
mine.  Elles  sont  acides,  limpides,  avec  par  le  refroi¬ 
dissement  en  suspension  quelques  tout  petits  flocons 

Eu  somme,  guérison  qui  peut  être  regardée  comme 
complète  pour  l’urèlre,  le  col,  la  vessie  et  la  compo¬ 
sition  des  urines,  au  point  de  vue  anatomique  et  phy¬ 
siologique. 

Dans  le  deuxième  cas,  également  bien  guéri,  la 
cause  déterminante  fut  le  traumatisme. 

Daas  un  accident  d’automobile,  une  jeune  fille  de 
23  ans,  eut  des  fractures  du  bassin  avec  perforation 
de  la  vessie  par  un  fragment  de  la  branche  hori¬ 
zontale  du  pubis,  et  infiltration  pelvienne  extra- 
péritonéale  de  l’urine.  Dès  l’accident,  hématurie 
d’origiue  vésicale.  Pendant  les  jours  qui  suivirent, 
au  changement  de  la  sonde  placée  à  demeure  après 
l'intervention  nécessaire  pour  traiter  la  perforation 
de  la  vessie,  on  voyait  apparaître  au  méat  de 
longs  lambeaux  de  la  muqueuse  vésicale  nettement 
frappés  de  gangrène,  dont  quelques-uns  furent  ac¬ 
couchés  spontanément  et  ilont  d’autres  furent  extraits 
avec  une  pince  de  Péan.  La  couleur  était  gris  sale, 
gris  noir;  l’odeur  élait  celle  de  la  gangrène. 
L’épaisseur  atteignait  2  ou  3  millimètres,  la  trame 
eu  était  résistante  avec  uue  surface  libre  plane  tl 
l’autre  côté  irrégulier,  lomcnteui.  Il  semblait  quela 
couche  musculaire  était  intéressée  partiellement. 
Environ  un  quart  de  la  surface  de  la  muqueuse  a  été 
expulsé  ainsi  dans  l’espace  d’une  semaine,  en  7  ou 
8  Iragments.  A  ce  moment,  la  température  fut  fort 
élevée,  mais,  comme  il  y  avait  eu  lésions  multiples, 
broiement  du  bassin  et  infiltration  d'urine,  il  n’est 
pas  possible  de  savoir  quelle  part  doit  être  faite  à 
la  gangrène  exfollative  dans  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature.  Cependant  il  faut  noter  que  les  symptômes 
généraux  furent  ou  semblèrent  plus  graves  au  mo¬ 
ment  où  flottaient  dans  la  vessie  les  lambeaux  splia- 
célés.  Il  y  eut  du  subdélire  pendant  plusieurs  jours 
et  une  amélioration  accusée  lorsque  la  vessie  fut 
débarrassée  de  ces  moules  gangreneux  qui  se  présou- 
taienl  au  col. 

Alors  que  les  abcès  dus  à  1  infiltration  d’urine  et 
les  fractures  multiples  du  bassin  furent,  comme  cela 
est  de  règle,  longs  à  guérir,  la  vessie  se  ferma 
d’abord,  puis  se  remit  dans  des  conditions  de  rapidité 
surprenante,  il  est  vrai  que  le  sujet  était  jeune  et 
sain,  sans  cystite  ou  infection  géuitale  antérieures, 
mais,  dès  Je  troisième  mois,  la  malade  urinait  nor¬ 
malement  des  urines  normales.  Tout  traitement 
vésical  fut  vite  abandonné  ;  la  capacité  vésicale  lut 
correcte. 

11  est  intéressant  de  signaler  cette  restitution  de 
la  fonction  et  de  la  composition  de  l’urine.  Et,  si 
nulle  cystocopie  n’a  pu  être  faite  et  n’a  montré  l’as¬ 
pect  de  la  muqueuse  reconstituée,  on  peut  du  moins 
affirmer,  dans  ces  deux  cas,  chez  ces  deux  sujets 
jeunes,  l’absence  de  retentissement  rénal  et  une 
guérison  qui  semble  complète,  [/.c  Baiiphiné  médical, 
t.  XXVI,  n»  3,  Mars  1912,  p.  49]. 


NICE 

Société  de  Médecine  et  de  Climatologie. 

D"  Mars  1912. 

Pleurésie  purulente  à  gonocoques.  —  M.  H.  Gé- 
raud  communique  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  19  ans,  qui  a  présenté  une  infection  gonococcique 
très  grave  ayant  évolué  en  quatre  périodes  distinctes; 
d'abord  infection  urétrale  banale,  ensuite  infection 
générale  et,  en  troisième  lieu,  localisation  de  l’infec¬ 
tion  à  la  plèvre  gauche  aboutissant  à  une  pleurésie 
purulente.  Malgré  un  drainage  très  large  et  profond, 
cette  dernière  —  par  suite  sans  doute  d’adhérences 
peut-être  favorisées  par  la  méthode  de  Bier  qu’on 
appliqua  au  début  —  se  vide  mal  et  est  suivie  d’une 
pleurésie  purulente  enkystée  du  cul-de-sac  supérieur 
de  la  plèvre.  Cette  dernière  complication,  qui  entre¬ 
tint  longtemps  la  fièvre  et  un  état  général  inquiétant, 
guérit  très  vite  à  la  suite  d’un  nouveau  drainage  éta¬ 
bli,  grâce  à  l’endoscopie,  par  la  plaie  primitive. 

Le  point  important  de  cette  observation  est  la 
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pleurésie  purulente  unilutêrale  guérie  chirurgicale- 

En  effet,  les  infections  gonococciques  généralisées 
ne  sont  pas  rares,  surtout  depuis  qu'on  sait  mieux  les 
dépister.  Pans  la  grande  majorité  des  cas,  l’infec¬ 
tion  généralisée  débute  par  une  endocardite.  Ensuite 
on  peut  voir  survenir  une  pleurésie  séro-iibriueuse 
uni-  ou  plus  souvent  bilatérale  dans  le  liquide  de 
laquelle  on  décèle  le  gonocoque  à  l’état  de  pureté  ou 
associé  à  d'autres  microbes,  au  staphylocoque  en 
particulier.  Cette  forme  séro-fibrineuse  est  fréquem¬ 
ment  curable  par  un  traitement  général  ou  par  des 
ponctions.  11  n’en  est  pas  de  même  des  formes  puru¬ 
lentes,  fort  rares  d’ailleurs.  Ces  dernières  se  ren¬ 
contrent  dans  les  septicémies  gonococciques  à  forme 
pyohémique  et  coïncident  avec  des  abcès  d'autres 
organes  et  sous-cutanés.  Elles  ne  sont  en  général 
reconnues  qu’à  l’autopsie.  Dans  les  recherches  qu’il 
a  faites,  l’auteur  n’a  pas  trouvé  un  seul  cas  de  pleu¬ 
résie  purulente  survenant  comme  seule  localisation 
d’une  infection  gonococcique  et  a  fortiori  guérie  par 
une  intervention  chirurgicale. 

Le  présent  cas  pourrait  donc  être  le  premier 
observé.  [Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société, 
t.  XXXV,  n»  3,  Mars  1912,  p.  68.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Juillet  1912. 

Choléllthlase  pigmentaire  dans  un  cas  d'ictère 
congénital  hémolytique  :  analyse  chimique  des  cal¬ 
culs.  —  M.  Chauffard  préseute  une  série  de  calculs 
pigmentaires  enlevés  chirurgicalement  par  cholécys¬ 
tostomie  chez  un  malade  atteint  d’ictère  congénital 
hémolytique.  Cette  intervention  avait  été  rendue 
nécessaire  par  l’aggravation  des  crises  douloureuses, 
accompagnées  de  cholurie  et  de  lièvre. 

Dans  la  vésicule,  se  trouvait  une  bile  épaisse  et 
noire,  remplie  de  Unes  concrétions  pigmentaires;  de 
plus,  on  put  extraire  trente-deux  calculs  d’un  volume 
variant  entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  noisette; 
la  couleur  en  était  d’un  noir  verdâtre  très  foncé, 
presque  comme  du  graphite,  avec  des  reflets  bril¬ 
lants  et  d’aspect  métallique;  leur  forme  était  irrégu¬ 
lière,  conglomérée,  anguleuse,  leur  consistance 
friable,  sans  cohésion. 

L’analyse  chimique,  faite  par  A.  Grigaut,  a  donné 
les  proportions  centésimales  suivantes  :  eau,  7,16; 
cholestérine  et  graisses,  4  89;  sels  biliaires,  6,73; 
mucus  et  matières  organiques,  11,60;  bilirubine, 
51,36;  matières  minérales,  chaux,  9,32;  traces  de 
magnésie,  de  phosphates  et  de  carbonates. 

De  plus,  la  bile  était  infectée  par  le  streptocoque. 

L’énorme  prédominance  du  bilirubinate  de  chaux 
dans  ces  calculs  confirme  leur  origine  par  pléio- 
chromie  biliaire,  et  les  oppose  nettement  aux  autres 
variétés  de  cholélithes. 

L’intervention  chirurgicale,  de  nul  effet  au  point 
de  vue  de  la  cure  de  l’ictère,  peut  être  rendue  néces¬ 
saire  par  l’aggravation  évolutive  de  la  cholélithiase 
pigmentaire. 

Origine  dysthyro'idienne  de  l’Infantilisme.  — 
MM.  Apert  et  Rouillard  présentent  un  sujet  de 
38  ans  qui,  i  la  suite  d’une  lièvre  typhoïde  grave, 
survenue  à  l’Age  de  16  ans,  a  cessé  de  se  développer. 
Il  a  conservé  la  morphologie  corporelle  d’un  sujet 
de  16  ans.  La  barbe  est  restée  limitée  à  un  duvet 
léger  de  la  lèvre  supérieure,  le  pubis  n’est  garni  de 
poils  que  sur  un  mince  triangle,  il  n’y  a  pas  de  poils 
thoraciques  ou  abdominaux;  pas  d’érection,  aucun 
désir  sexuel;  les  testicules  sont  mous,  mais  de 
volume  normal  ainsi  que  la  verge. 

De  même  que  les  infantiles  types  Bourneville,  type 
Brissaud,  type  Lorrain,  sont  restés  les  premiers  au 
stade  bébé,  les  seconds  au  stade  enfant,  les  troi¬ 
sièmes  au  stade  adolescent,  ce  sujet  est  demeuré  au 
stade  jeune  homme  :  c’est  du  juvénilisme  plus  que  de 
l’infaulilisme.  11  n’y  a  pas  trace  d’eunuchisme,  ni  de 
féminisme.  Ce  sujet  continue  la  série  des  arrêts  de 
croissance  dues  aux  lésions  du  corps  thyroïde. 

On  peut  l'opposer  aux  eunuques  dont  la  morpho¬ 
logie  est  tout  autre  G  est  une  nouvelle  démonstration 
de  l’origine  toujours  tlujroidienne  de  l'infantilisme. 

Déformation  de  la  base  du  crâne  dans  la  maladie 
de  Paget.  —  MM.  P.  Marie-André  Làri  et  Châte¬ 
lain.  Ou  considère  la  maladie  de  Paget  comme  déter¬ 
minant  une  hypertrophie  exclusivement  de  certains 
os,  les  os  longs  et  quelques  os  plats  comme  ceux  de 
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la  voûte  du  crâne  :  on  n’a  jamais  signalé  jusqu'ici  de 
déformation  de  la  base  du  crâne.  Les  deux  crânes 
présentés  par  les  auteurs  montrent  de  la  façon  la  plus 
nette  que  la  base  du  crâne  peut  participer  au  pro- 

II  existe,  en  effet,  sur  ces  deux  crânes  une  saillie 
extrêmement  accentuée  du  sphénoïde  et  de  la  portion 
basilaire  de  l’occipital,  ces  os  bombant  dans  la 
cavité  crânienne,  aplatissant  la  selle  turcique,  rédui¬ 
sant  le  volume  des  fosses  cérébrales  et  cérébelleuses, 
et  rétrécissant  considérablement  d’avant  en  arrière 
le  trou  occipital. 

Il  y  a  ainsi  une  variété  spéciale  de  «  cyphose  basi¬ 
laire  )i,  suivant  l’expression  de  Virchow;  mais  cette 
cyphose  diffère  absolument  de  celle  de  l’achondro¬ 
plasie,  par  exemple,  où,  par  suite  d’une  soudure  pré¬ 
coce  des  os  de  la  base,  cette  base  est  rétrécie  et 
l’angle  sphéno-basilaire  est  diminué,  la  base  de 
l’occipital  devenant  verticale.  Dans  la  maladie  de 
Paget,  il  y  a  au  contraire  hypertrophie  des  os  de  la 
base,  au  même  titre  que  les  autres  os;  la  radiogra¬ 
phie  montre  que  cette  hypertrophie  est  due  à  une 
augmentation  de  la  spongiosité,  que  l’os  est  «  en 
meringue  »,  là  comme  ailleurs  ;  il  y  a  non  pas  vertico- 
basie,  mais,  pour  ainsi  dire,  «  convexo-basie  ». 

Cette  hypertrophie  des  os  de  la  base  n’est  pas 
constante  dans  la  maladie  de  Paget,  mais  elle  peut 
exister  même  en  l’absence  de  toute  atteinte  des  os 
de  la  voûte.  Peut-être  est-elle  en  relation  avec  cer¬ 
tains  troubles  mentaux,  auriculaires  ou  oculaires, 
cardio-vasculaires  ou  respiratoires,  trophiques  ou 
vaso-moteurs  quev  de  très  nombreux  auteurs  ont 
signalés  au  cours  de  la  maladie  de  Paget. 

Une  variété  fréquente  de  déformation  rhumatis¬ 
male  sénile  ;  la  nodosité  du  carpe.  —  MM.  P.  Marie 
et  André  Léri  présentent  à  la  Société  plusieurs  ma¬ 
lades  atteints  d’une  déformation  sénile  spéciale  de  la 
main.  Cette  déformation  consiste  en  une  saillie 
osseuse  du  dos  de  la  main  dans  sa  partie  supérieure 
et  externe.  Elle  est  généralement  oblongue,  allongée 
transversalement;  elle  peut  être  surélevée  de  près 
de  2  centimètres  et  avoir  une  surface  do  4  à  5  centi¬ 
mètres  de  large  sur  2  à  3  de  haut. 

Cette  déformation  est  excessivement  fréquente 
chez  les  sujets  âgés,  bien  qu’elle  n’ait  pas  été  signa¬ 
lée  jusqu’ici  ;  chez  les  vieillards  de  la  Salpêtrière, 
elle  existe  très  accentuée  dans  4  pour  100  des  cas, 
très  nette  encore  dans  12,5  pour  100,  ébauchée  chez 
presque  tous  à  partir  au  moins  de  70  ans,  souvent 
beaucoup  plus  tôt. 

Cette  délbrmation  est  due  à  la  saillie  de  la  base  des 
2“  et  3®  métacarpiens  et  des  os  correspondants  de  la 
2“  rangée  du  carpe  (trapèze,  trapézoïde  et  grand  os). 
Au  microscope,  ou  voit  toutes  les  altérations  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  congestion  et  inflammation  de 
la  synoviale,  multiplication  des  cellules  du  cartilage 
avec  état  ilbrillaire  et  granuleux  de  la  substance 
fondamentale,  gonflement  des  os  avec  dilatation  des 
aréoles  remplies  de  moelle  graisseuse  et  raréfaction 
des  travées. 

Cette  tuméfaction  est  donc  tout  à  fait  analogue  à 
celle  qui  se  produit  au  niveau  des  phalanges  dans  les 
nodosités  d’Heberden  ou  de  Bouchard;  le  siège  seul 
diffère  et  la  déformation  décrite  mérite  d’être  appe¬ 
lée  par  comparaison  <(  nodosité  du  carpe  ». 

Il  est  d’ailleurs  très  fréquent  de  la  voir  coïncider 
avec  ces  nodosités  d’ileberden  ou  de  Bouchard,  ainsi 
qu'avec  une  déformation  analogue  du  pied  qu’on 
peut  appeler  nodosité  du  tarse. 

L’albumlno-dlagnostlc  des  épanchements  des  sé¬ 
reuses.  —  MM.  Mosny,  Javal  et  Dumont,  en  do¬ 
sant  systématiquement  les  matières  albuminoïdes 
totales  dans  les  épanchements  pleuraux  et  ascitiques, 
sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Un  épanchement  récidivant  pleural  ou  ascitique 
récidive  suivant  une  formule  d’albumine  sensible¬ 
ment  identique  à  condition  que  sa  cause  pathogé¬ 
nique  ne  varie  pas; 

2“  Les  exBudats  pleuraux  (pleurésie  aiguë  séro¬ 
fibrineuse  tuberculeuse  par  exemple)  contiennent 
une  quantité  d’albuminoïdes  de  l’ordre  de  50  grammes 
par  litre,  très  supérieure  à  celle  des  transsudais 
(hydrolhorax  des  cardiaques,  par  exemple),  qui  ne 
renlermenl  que  3  à  30  grammes  de  matières  albumi- 
roïdes  par  litre  ; 

3“  Parmi  les  ascites,  les  ascites  cirrhotiques  con¬ 
tiennent  moins  d'albumine  que  les  ascites  cardiaques, 
dont  le  taux  d’albumine  paraît  être  du  même  ordre 
que  celui  des  hydrothorax  cardiaques.  Les  ascites 
caucéreuses  sont  les  plus  riches  en  albumine; 

4“  La  réaction  de  Rivalta  est  positive  dans  les 
épanchements  qui  renferment  an  moins  1  gramme 
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par  litre  d’une  albumine  spéciale  précipitable  à  froid 
par  l’acide  acétique  très  dilué  Cette  albumine  spé¬ 
ciale,  qu'il  y  a  intérêt  à  doser,  varie  en  général  dans 
les  épanchements  parallèlement  aux  autres  matières 
albuminoïdes  sans  leur  être  rigoureusement  propor¬ 
tionnelle. 

Les  dosages  d’albumine  ainsi  pratiqués  dounenl 
dans  beaucoup  de  cas,  des  résultats  assez  précis 
pour  permettre  de  fonder  sur  eux  un  albumino-dia- 
gnostic  des  épanchements.  Ils  permettent  de  diffé¬ 
rencier  les  pleurésies  inflammatoires  des  épanche¬ 
ments  mécaniques  et  de  classer  entre  ces  groupes 
extrêmes  toute  une  série  d’épanchements  mixtes. 

Pour  les  ascites,  l’albumino-diagnostic  donne  des 
formules  très  différentes,  suivant  qu’il  s’agit  d’une 
ascite  cancéreuse,  cardiaque  ou  cirrhotique. 

L’albumino-diagnostic  ne  se  substitue  ni  à  l’ana¬ 
lyse  cytologique,  ni  à  l’analyse  bactériologique  qui 
conservent  toute  leur  valeur  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  étiologique.  Mais  il  peut  apporter  sa  part 
d’information  dans  l’étude  d’un  épanchement  et  ajou¬ 
ter  des  renseignements  utiles  à  ceux  qui  sont  fournis 
par  les  autres  méthodes  et  notamment  par  la  réac¬ 
tion  de  Rivalta. 

—  M.  Acbard.  Lorsqu’un  oedème  est  récent,  la 
quantité  d’albumine  est  faible.  Lorsque  l’œdème 
vieillit,  la  quantité  d’albumine  augmente  et  ceci 
d’autant  plus  rapidement  qu’il  s’y  ajoute  un  proces¬ 
sus  inflammatoire. 

Traitement  du  noma  par  l’arsénobenzol.  — 
M.  Netter,  s’appuyant  sur  la  nature  fuso- spirillaire 
du  noma  et  des  angines  ulcéreuses,  les  a  traités  dans 
dix  cas  avec  l’areénobenzol  en  applications  locales 
ou  en  injections  intraveineuses.  Cette  thérapeutique 
donne  des  résultats  remarquables. 

Un  cas  de  purpura  hémorragique  avec  disparition 
totale  des  plaquettes  du  sang.  —  MM.  Louis  Le 
Sourd  et  Ph.  Pagniez  rapportent  un  cas  de  purpura 
hémorragique  cliniquement  banal  sans  retentissement 
marqué  sur  l’état  général,  sans  caractère  accusé  de 
gravité  des  phénomènes  hémorragiques  et  sans 
arthropathies,  mais  dont  l’étude  hématologique  a 
permis  d’intéressantes  constatations. 

Le  premier  examen  du  sang  pratiqué  chez  cette 
malade  fit  constater  :  1"  un  état  bémophilique  se 
traduisant  par  la  tendance  accusée  des  moindres  pi¬ 
qûres  à  une  hémorragie  persistante  ;  2“  une  irrétrac- 
tilité  totale  du  caillot;  3“  l'absence  complète  de  toute 
plaquette  sanguine,  aussi  bien  sur  lames  que  dans 
le  sang  recueilli  dans  la  veine  et  soumis  à  la  centri¬ 
fugation.  Les  examens  ultérieurs  permirent  de  cons¬ 
tater  la  réapparition  progressive  des  plaquettes, 
tandis  que  le  caillot  sanguin  devenait  parallèlement 
rétractile  et  que  la  tendance  aux  hémorragies  dis¬ 
paraissait. 

Il  était  intéressant  de  déterminer  quelle  relation 
pouvait  exister  entre  l’absence  de  plaquettes  et 
l’état  bémophilique  transitoire  qui  s’était  affirmé 
chez  cette  malade.  Or,  les  recherches  des  auteurs, 
les  importants  travaux  de  Bordet  et  Delange  ont 
montré  qu’à  l’état  normal,  les  plaquettes  constituent 
un  élément  très  important  de  la  coagulation  du  sang. 
C’est  aux  plaquettes  eu  particulier  qu’est  due  la 
rapidité  de  la  coagulation,  ces  éléments  intervenant 
dans  ce  processus  en  tant  que  producteur,  de  grandes 
quantités  de  fibrin-ferment. 

MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez,  partant  de  ces 
données,  ont  étudié  la  coagulabilité  du  sang  chez  leur 
malade  et  constaté  par  une  série  d’expériences  que 
le  retard  de  coagulation  que  ce  sang  présentait  ainsi 
que  son  irrétractilité  étaient  fonction  de  l’absence 
de  plaquettes.  L’addition  de  plaquettes  déplasma- 
tisées  provenant  d’un  sujet  sain  lui  restituait,  en  eflet, 
ses  caractéristiques  normales. 

Des  expériences  de  contrôle  ont  montré  d’autre 
part  qu’il  n’existait,  dans  le  plasma  de  cette  malade, 
aucune  substance  anticoagulante  susceptible  d’in¬ 
fluencer  la  coagulation  d’un  plasma  et  de  plaquettes 
normaux. 

La  conclusion  qui  découle  de  ces  recherches  est 
que  les  phénomènes  hémorragiques  présentés  par 
cette  malade  doivent  être  attribués  à  une  perturba¬ 
tion  de  la  coagulation  du  sang  caractérisée  par  la 
lenteur  du  phénomène  et  son  caractère  anormal  d’irré- 
Iractlllté,  et  que  cette  perturbation  relève  de  I  absence 
même  des  plaquettes.  Depuis  longtemps,  M.  Hayem 
et  ses  élèves,  MM.  Bensaude  etLeuoble  entre  autres, 
ont  Insisté  sur  l’irrétractililé  du  caillot  au  cours  du 
purpura  et  sur  les  modifications  concomitantes  de 
nombre  des  plaquettes.  Mais  c’est  la  première  fois 
que  l’absence  totale  des  plaquettes  est  relatée  et 
qu’un  lien  de  causalité  entre  cette  absence  de  pla- 
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queltes  et  l'ensemble  des  troubles  de  la  coagulation 
présentée  par  les  malades  de  ce  genre  est  expérimen¬ 
talement  établie. 

G.  Paissuau. 
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Vaccinations  expérimentales  non  tégumentaires 
chez  le  lapin.  —  MM.  P.  Telssier,  M.  Duvoir  et 
P.  Gastinel  ont  pratiqué  sur  un  grand  nombre  de 
iiipins  des  inoculations  vaccinales  par  les  voies  sous- 
cutanée,  intraveineuse,  péritonéale  et  digestive,  dans 
le  but  d'éludier  les  réactions  humorales  qui  peuvent 
témoigner  de  l'état  d’infection  ou  d  immunité. 

L'immunité  par  la  voie  sous-cutanée  a  été  obtenue 
de  façon  constante  par  des  doses  sensiblement  plus 
faibles  que  celles  employées  jusqu’ici.  Par  la  voie 
veineuse,  l'immunisation  est  relativement  assez  pré¬ 
coce  et,  pour  ainsi  dire,  constante,  même  à  doses  fai¬ 
bles,  L’inoculation  de  vaccin  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  peut  également  conférer  l’immunité  :  tardive¬ 
ment  et  à  doses  fortes  par  la  méthode  des  sacs  de 
collodion,  de  façon  plus  précoce,  et,  semble-t-il, 
plus  active,  par  la  méthode  directe,  peut-être  moins 
exacte  que  la  précédente. 

Par  la  voie  digestive,  l'immunisation  est  toujours 
tardive,  exige  les  doses  les  plus  fortes  et  paraît  pré¬ 
cédée  d’un  état  transitoire  d  hyposensibilisation. 

Ces  résultats  ont  une  valeur  simplement  expéri¬ 
mentale  et  témoignent  qu’on  ne  saurait,  à  l’exemple 
de  certains  expérimentateurs,  préconiser  en  théra¬ 
peutique  humaine  la  pratique  des  vaccinations 
non  tégumentaires,  même  pur  la  voie  sous-cutanée. 

Recherches  sur  les  centres  du  vomissement.  — 
M.  Jean  Camas  munire  qu’à  l’aide  du  chloralose 
injecté  en  solution  plus  ou  moins  diluée  dans  la  ré¬ 
gion  du  bulbe,  il  est  possible,  en  faisant  varier  les 
doses,  de  produire  des  dissociations  fonctionnelles 
très  nettes  des  différents  centres  bulbaires. 

On  peut  ainsi  paralyser  complètement  les  centres 
du  vomissement  qui  ne  répondent  plus  alors  à  aucun 
des  vomitifs  habituels  ;  apomorphine,  ipéca,  émé¬ 
tique,  sulfate  de  cuivre,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
voie  d'introduction  de  ces  vomitifs. 

Avec  une  dose  plus  faible  de  chloralose,  au  lieu 
de  paralyser  les  centres  du  vomissement,  on  les 
excite,  et  les  vomissements  apparaissent  par  le  fait 
même  du  chloralose. 

A  une  dose  convenable,  que  l’on  peut  trouver  par 
tâtonnement,  il  est  possible  de  paralyser  les  centres 
du  vomissement  sans  intéresser  les  autres  centres 
bulbaires,  de  sorte  que  les  animaux  survivent  parfai¬ 
tement  à  cette  atteinte  partielie  du  bulbe. 

Chez  un  animal  qui  présente  ainsi  une  paralysie 
toxique  de  ces  centres  du  vomissement,  l’apomor- 
phine,  bien  que  ne  déterminant  plus  de  vomisse¬ 
ments,  produit  encore  l’accéiération  du  rythme  res¬ 
piratoire;  or,  la  même  dissociation  a  été  observée 
quand,  par  une  lésion  expérimentale  limitée,  les  cen¬ 
tres  du  vomissement  ont  été  détruits. 

Perméabilité  rénale  et  cytolyse  aiguë  des  tubes 
contournés.  —  MM.  Acbard  et  Feuillée,  ayant  pro¬ 
voqué  chez  le  chien,  par  l’injection  d  ovalbumine 
dans  les  veines,  des  altérations  très  rapides  de  cyto¬ 
lyse  dans  l’épithélium  rénal,  ainsi  qu’une  forte  albu¬ 
minurie,  ont  constaté  que  la  perméabilité  du  rein  au 
ferrooyanure  de  potassium  était  exagérée  et  que  la 
perméabilité  à  l’urée,  mesurée  par  la  constante 
d’Ambard,  n’était  nullement  diminuée,  mais  plutêt 
accrue.  Le  débit  du  chlore  urinaire  tendait  à  monter. 
L’urée  du  sérum  ne  changeait  presque  pas,  non  plus 
que  les  albumines. 

Or,  un  état  semblable  de  la  perméabilité  rénale 
peut  s’observer  en  clinique,  pendant  la  période  fé¬ 
brile  des  maladies  aiguës,  telles  que  la  pneumonie 
et  la  fièvre  typhoïde.  Sans  prétendre  que  les  modi¬ 
fications  de  l'épithélium  rénal  soient  identiques  dans 
les  faits  cliniques  et  expérimentaux,  le  rapproche¬ 
ment  mérite  d’être  fait,  parce  qu’il  permet  de  conce¬ 
voir  comment  des  lésions  aiguës  et  légères  de  l'épi¬ 
thélium  des  tubes  contournés  peuvent  s'accompaguer 
d  une  élimination  bonne  et  même  exagérée. 

Toutefois,  cette  conservation  de  la  perméabilité 
rénale  n’est  pas  constante  dans  les  processus  de 
cytolyse  aiguë.  Chez  un  chien  qui  avait  reçu  de 
l’acide  chromique  en  injection  dans  les  veines,  et  qui 
était  albuminurique,  si  l'excrétion  de  ferrocyanure 
était  abondante,  celle  de  l’urée,  par  contre,  était 
diminuée,  taudis  que  le  taux  de  l'urée  montait  dans 
le  sérum  et  que  celui  des  albumines  s’abaissait. 


11  est  vrai  que,  dans  ce  dernier  cas,  certains  tubes 
contournés  présentaient  des  lésions  plus  avancées 
au  stade  de  destruction  et  de  desquamation  des  cel¬ 
lules  :  c’est  peut-être  la  raison  de  la  gêne  apportée 
à  l’excrétion  de  l’urée. 

Influence  de  l’espèce  animale  sur  les  eifefs  du 
poison  de  l’anaphylaxie.  —  MM.  Acbard  et  Plan- 
din  ont  constaté  que  le  poison  formé  dans  l'encé¬ 
phale  pendant  le  choc  anaphylactique  agit  constam¬ 
ment  chez  l’animal  neuf  de  même  espèce,  mais  pro¬ 
duit  des  effets  variables  chez  d’autres  espèces. 

Le  cerveau  toxique  du  cobaye  est  sans  action  sur 
le  lapin  neuf  et  réciproquement.  Le  cerveau  toxique 
du  cobaye  est  inactif  chez  le  chien  neuf,  mais  le  cei- 
veau  toxique  du  chien,  par  contre,  est  actif  sur  le 
cobaye  neuf. 

Les  extraits  éthérés  et  chloroformiques  du  cer¬ 
veau  toxique  ont  donné  les  mêmes  résultats  que  les 
extraits  aqueux. 

Le  choc  déterminé  chez  le  cobaye  par  le  poison 
de  chien  n’a  pas  différé  de  celui  que  provoque  le 
poison  de  cobaye. 

On  doit  remarquer  que  chaque  espèce  animale 
réagit  à  sa  manière  à  l’anaphylaxie  et  fait  une  forme 
de  choc  un  peu  spéciale. 

Les  substances  anaphylactisantes  tirées  de  l’orga¬ 
nisme  n’anaphylactisent  que  pour  les  substances  de 
la  même  espèce  zoologique  ou  d’espèces  très  voi- 

Dans  l'anaphylaxie  passive,  la  substance  sensibi¬ 
lisante  (toxogénine)  n’a  pas  de  spécificité  zoologique, 
mais  elle  n  agit  pas  cependant  de  même  chez  toutes 
les  espèces. 

Enfin,  le  poison  formé  pendant  le  choc  (apotoxinc) 
n’a  pas  non  plus  de  spécificité  zoologique,  mais 
n  agit  pas  non  plus  indifféremment  chez  toutes  les 
espèces. 

L  allergie  vaccinale  dans  la  scarlatine.  —  MM. 
Netter  et  René  Porak.  Chez  les  sujets  atteints  de 
scarlatine,  la  revaccination  détermine  presque  tou¬ 
jours  une  réaction  locale  apparente  au  bout  de 
moins  de  vingt-quatre  heures.  Cette  manifestation  de 
1  allergie  a  été  constatée  dès  le  premier  jourde  l’érup¬ 
tive  chez  65  pour  100  des  sujets. 

11  y  a  donc  un  contraste  très  marqué  avec  ee  qui 
s’observe  dans  la  rougeole.  Cette  opposition  a  d’ail¬ 
leurs  pu  être  relevée  chez  le  même  sujet  dans  le  cas 
de  succession  de  deux  fièvres  éruptives.  Dans  deux 
cas  de  rougeole  suivie  de  scarlatine,  l’anergie  vacci¬ 
nale  constatée  au  cours  de  la  rougeole  a  été  rempla¬ 
cée  par  l’allergie  après  apparition  de  la  scarlatine. 
Dans  deux  cas  de  rougeole  suivie  de  scarlatine,  il  y 
a  eu  d’abord  anergie  remplacée  ensuite  par  de  l'al- 

L’allcrgie  vaccinale  est  d’ailleurs  moins  constante 
dans  la  scarlatine  que  chez  les  sujets  ne  présentant 
aucune  fièvre  éruptive  et  non  cachectique  :  74  pour 
100  dans  la  scarlatine,  95,5  pour  100  chez  les  autres 
sujets. 

Recherches  sur  l’élimination  de  l’alcool  métby- 
lique.  —  MM.  Maurice  Nicloux  et  André  Placet. 
La  plus  lente  élimination  de  1  alcool  methylique  dé¬ 
montrée  antérieurement  va  de  pair  avec  une 
moindre  combustion  chez  le  chien.  On  retrouve,  en 
effet,  dans  les  excrétions  pulmonaires  et  urinaires 
25  à  30  pour  100  de  l’alcool  méthylique  ingéré. 

Les  auteurs  pensent  que  si,  à  n’en  pas  douter,  la 
lente  élimination  de  l’alcool  méthylique  peut  être  un 
facteur  important  de  sa  nocivité,  ou  ne  peut  lui  faire 
jouer  un  rôle  capital  dans  la  fameuse  épidémie  de 
Berlin  de  Décembre  1911.  Il  s’agit,  très  vraisembla¬ 
blement,  d  impuretés  que  contenait  cet  alcool. 

Sur  la  présence  d'albumine  hétérogène  dans  le 
sang  circulant  après  l’Injection  Intrarectals  de  sé¬ 
rum  équin.  —  MM.  Léon  Bernard,  Robert  Debré 
et  H.  Porak.  Chez  33  malades  tuberculeux,  ayant 
reçu  chacun  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitu¬ 
berculeux,  la  présence  de  1  albumine  hétérogène  a 
été  recherchée  à  l’aide  de  la  préciplto-réaction.Chez 
9  malades,  la  recherche,  laite  moins  de  douze  heures 
après  le  lavement, a  été  négative.  Chez  25  malades,  la 
recherche,  laite  de  douze  à  vingt-quatre  heures  après 
le  lavement  de  sérum,  a  donné  15  fois  des  résultats 
positifs,  3  fois  des  résultats  douteux,  34  fois  des  ré¬ 
sultats  uégatils. 

Chez  certains  sujets,  . la  réaction,  positive  la  sei¬ 
zième  et  la  dix-septième  heure,  était  négative  à  la 
dix-huitième  ou  à  la  dix-neuvième  heure  après  le 
lavement.  Chez  9  malades,  la  recherche,  faite  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  le  lavement,  lut 
positive  3  fols  sur  10  recherches  (une  fols  à  la  tren¬ 
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tième  heure,  deux  fois  à  la  quarante-septième  et  à  la 
quarante,  huitième  heure). 

La  présence  d’albumine  hétérogène  dans  le  sang 
circulant  est  donc  fréquente  (16  sujets  sur  33).  La 
durée  de  la  présence  de  l’albumine  hétérogène  est 
éphémère. 

Le  lipoïde  utéro-excitant  de  l’ovaire  :  propriétés 
physiologiques.  —  H.  lacovesco  a  isolé  de  1  ovaire 
un  lipoïde  qui  n’est  pas  toxique  pour  le  chien,  le 
lapin,  et  le  cobaye.  11  a  pratiqué  à  une  série  de  la¬ 
pines  en  six  semaines,  dix-huit  injections  hypoder¬ 
miques  de  0,03  centigrammes  de  ce  lipoïde.  Les 
animaux  se  portaient  tous  bien  et  engraissèrent. 
Au  bout  do  deux  mois,  il  les  sacrifia,  enleva  leur 
utérus  et  constata  dans  tous  les  cas  une  augmenta¬ 
tion  considérable  de  volume  et  de  poids.  Les  utérus 
ont  doublé,  triplé  et  même  quadruplé  de  poids,  lis 
sont  congestionnés  et,  dans  quelques  cas,  présentent 
même  un  épanchement  de  sang  dans  leur  cavité.  La 
dose  de  lipoïde  employée  était  énorme  puisqu’elle 
dépassait  1  centigramme  par  kilogramme  d’animal. 
Tous  les  autres  lipoïdes  sont  indifférents. 

P.  Halbbon. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Juillet  1912. 

Sur  les  troubles  de  la  mémoire  d’origine  trau¬ 
matique.  —  M.  Chavasse,  à  propos  de  la  récente 
communication  de  M.  Tufller  sur  ce  sujet,  rapporte 
l’observation  d’un  officier  qui,  assistant  à  un  exercice 
d’embarquement,  fut  renversé  brusquement  par  son 
cheval.  11  se  releva  seul  immédiatement,  un  peu 
étourdi,  répondit  aux  assistants,  qui  l’engagaient  à 
attendre,  qu’il  ne  ressenluit  rien,  remouta  à  cheval 
et  rentra  au  quartier  situé  à  environ  1.800  mètres 
par  une  route  très  fréquentée.  En  arrivant  dans  la 
cour  du  quartier, il  fut  extrêmement  surpris  et  se  de¬ 
manda  comment  il  s’y  trouvait  et  ce  qui  avait  pu  lui 
arriver.  11  avait  complètement  perdu  la  mémoire  de 
son  accident  et  de  son  retour  au  quartier  et  n’en  a 
jamais  retrouvé  les  détails.  Le  lendemain  matin,  il 
vint  consulter  M.  Chavasse  pour  une  diplopie  qui 
disparut  après  une  semaine  de  traitement.  Il  y  avait 
donc  eu  lésion  traumatique  sans  doute  très  légère. 

Sur  l'opération  d’Ogston  dans  le  traitement  de 
la  tarsalgle.  -  M.  Kirmision,  après  avoir  rappelé 
que  l’opération  sanglante  dans  le  traitement  de  la 
coxalgie  n’a,  en  somme,  que  des  indications  excep¬ 
tionnelles,  tient  à  disculper  l’opération  d  Ogston  — 
qu’il  a  le  premier,  introduite  en  France  —  des  repro¬ 
ches  que  lui  a  faits  M.  Pierre  Duval,  dans  la  dernière 
séance.  Cette  opération,  correctement  exécutée, 
permet,  quand  on  a  eu  soin  d’assurer  une  coaptation 
exacte  entre  les  surfaces  osseuses  et  de  la  maintenir 
par  un  enchevillement  bien  fait,  d’obtenir  une 
reconstitution  parfaite  de  la  voûte  plantaire,  tout  en 
laissant  au  pied  sa  souplesse.  Les  opérés  de 
M.  Pierre  Duval,  au  contraire,  s'ils  sont  guéris  au 
point  de  vue  fonctionnel,  ont  perdu  les  mouvements 
du  tarse  et,  d’autre  part,  la  déviation  du  pied  en 
valgus  n’a  pas  été  corrigée. 

--  M.  Broca  confirme  absolument  ce  que  vient  de 
dire  M.  Kirmisson. 

Inflexion  congénitale  des  deux  os  de  la  jambe 
à  concavité  antérieure.  —  M.  Broca  lait  un  court 
rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Le  Jemtel  (d’zVlençon).  C’est  là  une  défor¬ 
mation  rare  et  que  M.  Broca,  pour  sa  part,  na 
observée  que  deux  fois. 

Pour  remédier  à  cette  situation,  M.  Le  Jemtel  lit,  le 
11  Mai  1909,  sous  chloroforme,  une  ostéotomie 
double  sus-malléolaire,  et  y  appliqua  immédiatement 
un  appareil  plâtré,  le  pied  pouvant  se  redresser 
facilement  et  étant  placé  en  bonne  position.  Six 
semaines  après,  l’enfant  commençait  à  marcher  avec 
une  chaussure  appropriée,  munie  d’un  tuteur  latéral 
externe.  Aujourd’hui,  la  marche  est  beaucoup  plus 
laclle  et  satisfait  les  parents  ;  en  réalité,  elle  est  loin 
d’être  tout  .4  fait  bonne. 

Une  anesthésie  à  1  éther  par  la  méthode  Dcscar- 
pentrles.  —  M.  Dervaux  (de  Saint-Omer),  a  essayé 
cette  anesthésie  pour  débarrasser  d’un  kyste  de 
1  épididyme  un  homme  de  60  ans,  athéromateux,  à 
rein  et  coeur  médiocres,  qu’il  ne  voulait  pas  chloro- 
formiser.  Il  lui  injecta,  par  doses  de  10  centimètres 
cubes,  70  centimètres  cubes  d'étlicr  dans  les  fesses. 
Malgré  cette  dose  considérable,  l’anrsthésie  ne  fut 
pas  obtenue  ;  suivant  l’expression  de  M.  Broca, 
rapporteur,  on  opère  un  e  Ivrogne  »,  mais  pas  un 
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homme  endormi.  Cette  ivresse  dura  douze  heures  et 
l’élher  mit  plus  de  vingt-quatre  heures  1  s’éliminer 
par  les  poumons,  en  sorte  que  l'auteur  se  demande 
si  la  pneumonie  est  aussi  sûrement  évitée  par  cette 
méthode  que  le  pense  M.  Descarpentries. 

Invagination  chronique  du  gros  intestin  due  à 
une  sténose  cancéreuse  de  la  valvule  iléo-cæcale; 
résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  de  la 
moitié  du  côlon  transverse;  guérison.  —  M.  La- 
fourcade  (de  Bayonne)  communique  cette  observa¬ 
tion  qui  est  intéressante,  en  dehors  du  résultat  bénin 
de  la  résection,  par  la  tolérance  remarquable  du 
malade  qui  put  vaquer  à  des  travaux  pénibles  pen¬ 
dant  près  de  deux  mois,  sans  signe  d'obstruction 
intestinale,  malgré  la  sténose  très  serrée  de  la  val¬ 
vule  iléo-caîcale  et  une  invagination  refoulant  le  cæ¬ 
cum  jusqu’à  l’angle  gauche  du  côlon. 

Un  cas  de  cancer  de  l'appendice.  —  M.  Schwartz 
relate  l'observation  d’un  cas  de  cancer  de  l’appen¬ 
dice  tout  à  fait  au  début,  qui  avait  donné  lieu  à  des 
signes  d'appendicite  et  qui  ne  fut  découvert  que  par 
l'examen  microscopique  de  l'appendice  coupé  en 

Rien,  à  l'examen  de  l’appendice,  au  moment  de 
l'opération,  ne  pouvait  faire  songer  à  un  néoplasme 
et  cependant  l’organe  présentait  un  aspect  bizarre  ; 
il  était  absolument  blanc,  épais  et  court,  ressem¬ 
blant  à  uu  bout  de  «  rat-de-cave  »  et  tranchant,  par 
cette  coloration,  avec  le  cæcum  qui  présentait  sa 
couleur  et  son  aspect  normaux.  La  malade,  âgée  de 
52  aus,  a  été  opérée  il  y  a  quatre  mois. 

Sur  le  traitement  de  1  hépatite  diffuse  par  la 
dilacération  du  foie.  —  M.  J.-L.  Faure  rapporte 
l'histoire  d'une  femme  de  50  aus  qui,  à  la  suite  d'une 
hystérectomie  pour  fibrome  provoquant  depuis  quel¬ 
que  temps  des  écoulements  purulents  et  hydrorréi- 
ques,  présenta,  en  quelques  Jours,  dans  l’hypocondre 
droit  une  voussure  énorme  tenant  évidemment  à  une 
augmentation  de  volume  du  foie.  La  douleur  était 
vive,  la  respiration  presque  impossible,  l'anxiété 
extrême,  la  température  à  DO”'!,  le  pouls  petit,  l’état 
général  très  grave.  Après  plusietirs  ponctions  capil¬ 
laires  qui  donnèrent  issue  à  du  pus,  M.  Faure,  pen¬ 
sant  à  une  hépatite  suppurée,  peut-être  d’origine 
amibienne,  —  la  malade  avait  passé  un  certain  temps 
en  Cochinchine,  —  intervint  d'urgence,  avec  l’assis¬ 
tance  de  M.  Dartigues.  Il  trouva  elfectivement  une 
hépatite  diffuse  caractérisée  par  de  nombreux  petits 
foyers  suppures,  véritables  abcès  miliaires  etil  pensa 
que  le  meilleur  moyen  de  sauver  la  femme  c’était 
d’ouvrir  dans  la  mesure  du  possible  les  divers  foyers 
d’infection  qui  remplissaient  le  foie. 

Four  ce  faire,  il  elfondra  directement  le  tissu  hé¬ 
patique  avec  le  doigt  et  le  dilacéra  sur  une  grande 
étendue.  La  zone  ainsi  dilacérée  comprenant,  toute 
la  région  accessible  à  l’index,  avait  à  peu  près  le  vo¬ 
lume  du  poing  et  était  située  à  peu  près  au  centre  du 
foie.  Celle  manoeuvre  s’accompagna  d’une  hémor¬ 
ragie  formidable  qui  lut  arrêtée  par  tamponnement. 

La  malade,  mourante  le  soir  de  l’opération  (13  Jan¬ 
vier  1911)  était  complètement  guérie  au  commence¬ 
ment  de  Juin. 

—  M.  Tiiflter  a  dans  sa  pratique  deux  faits  qui 
démontrent  de  façon  indiscutable  que  de  pareilles 
lésions  peuvent  guérir  spontanément. 

Dans  le  premier,  opéré  avec  le  diagnostic  d’abcès 
probable  du  foie,  l’état  était  très  grave  ;  la  laparo¬ 
tomie  le  conduisit  sur  uu  foie  volumineux  criblé  de 
petits  abcès  miliaires  ;  toutes  les  ponctions  dans  son 
parenchyme  furent  négatives.  M.  'fulller  lit  avec  la 
pointe  d'un  bistouri,  pour  compléter  le  diagnostic, 
l’ouverture  d’un  de  ces  petits  abcès  ;  il  contenait  bien 
du  pus.  L’abdomen  fut  refermé,  la  malade  guérie  a 
été  revue  pendant  plusieurs  années  en  bonne  sauté. 

Le  second  (ail  est  analogue  au  précédent.  11  s’agit 
d’une  malade  opérée  avec  le  même  diagnostic  d’ab¬ 
cès  du  foie.  La  ponction  avait  été  négative.  L’abdo- 
meu  ouvert  ou  trouva  des  petits  abcès  miliaires,  et 
la  malade  guérit  encore. 

Ces  faits  prouvent  que  certaines  hépatites  avec 
abcès  miliaires  peuvent  guérir. 

—  Af.  Routier  n’accepte  pas  la  pathogéuie  de 
l’hépatite  acceptée  par  M.  Faure.  Sa  malade  opérée 
pour  uu  fibrome,  a  eu  des  accidents  septiques,  elle 
a  fait  un  abcès  qui  s’est  évacué  par  le  vagin,  et  a 
fait  ensuite  des  abcès  miliaires  du  foie  ;  voilà  je 
crois  la  vraie  pathogénie. 

D'autre  part,  M.  Routier  ne  croit  pas  que  la  dila¬ 
cération  du  foie  à  laquelle  s’est  livré  M.  Faure,  ait 
eu  une  grande  influence,  sur  la  guérison  ;  il  croit 
plutôt  que  le  malade  a  guéri  cette  dilacération,  car, 


s’il  a  détruit  une  partie  de  ces  abcès,  il  a  dû  en  res¬ 
ter  bien  d’autres. 

—  M.  Robert  rappelle  qu’il  a  signalé  l’innocuité 
i.t  le  résultat  favorable  des  ponctions  multiples  et 
répétées  dans  les  cas  d’hépatite  diffuse  suppurée, 
observés  au  Tonkin  et  caractérisés  par  la  lièvre  in¬ 
tense,  la  douleur  spéciale,  l’augmentation  du  volume 
du  foie;  etc.  Sur  une  vingtaine  de  malades  ainsi 
ponctionnés,  les  symptômes  inflammatoires  s’amen¬ 
dèrent  dès  les  premiers  jours  et  présentèrent  parfois 
une  rémission  romplète  ;  plusieurs  de  ces  malades 
furent  rapatriés  et  guérirent  sans  incision  du  foie. 

—  M.  Walther  se  souvient  d’être  intervenu  en  1896 
chez  uu  malade  qui  paraissait  atteint  d’abcès  du  foie 
il  n’y  trouva  que  des  abcès  miliaires  disséminés  dans 
tout  le  foie,  et  dilacéra  la  substance  du  foie,  espé¬ 
rant  y  trouver  un  gros  foyer.  11  draina  largement  cette 
brèche  mais  l’infection  ne  s’arrêta  pas  et  le  malade 
mourut  rapidement. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme,  M.  Walther 
trouva  la  surface  du  foie  semée  de  petits  abcès  véri¬ 
tablement  miliaires.  Il  fit  la  cholécystotomie  pour 
enlever  les  calculs  de  la  vésicule  qui  avaient  indiqué 
l’intervention  et  faire  le  drainage  biliaire.  Il  ne 
toucha  pas  au  foie  lui-même.  La  malade  guérit  bien 
et  pendant  bien  longtemps  elle  put  être  suivie. 

Sporotriefaose  du  genou.  — ■  M.  Walther  pré¬ 
sente  un  homme  atteint  d’une  lésion  du  genou  qui  a 
évolué  sous  le  type  clinique  d’hydarlbroee  à  répéti¬ 
tion  avec  épaississement  de  la  synoviale.  Une  ponc¬ 
tion  exploratrice  a  donné  un  liquide  jaune  eitrin 
avec  lequel  on  a  obtenu  des  cultures  de  sporotri- 
chose  pure.  M.  Walther  pense  que  ces  arthrites 
sont  sans  doute  plus  fréquentes  qu’on  ne  croit. 

Sarcocèle  bilatéral  de  nature  indéterminée.  — 
M.  Walther  présente  un  jeune  garçon  de  19  ans 
qui,  depuis  trois  mois,  porte  aux  deux  testicules  des 
lésions  qui  semblent  cliniquement  de  nature  spéci¬ 
fique  —  induration  limitée  aux  deux  testicules,  rien 
à  la  prostate,  ni  au  canal  déférent,  ni  à  l’épididyme 
—  mais  qui  n’ont  subi  aucune  modification  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique.  Il  demande  à  ce 
sujet  l’avis  de  ses  coilègues. 

—  M.  Routier  croit  qu'il  s’agit  de  tuberculose. 

Cure  par  la  gymnastique  d’une  éventration  spon¬ 
tanée.  —  M.  Walther  présente  une  femme  de  34  ans 
qui,  à  la  suite  de  six  grossesses,  de  1900  à  1910, 
présentait  une  éventration  médiane  de  25  centimètres 
de  hauteur  environ  avec  7  centimètres  d’écartement 
des  bords  internes  des  muscles  droits. 

Or,  après  deux  mois  d’exercices  de  gymnastique 
abdominale,  on  voit  que  les  grands  droits,  qui  sont 
écartés  de  5  centimètres  à  l'état  de  relâchement,  se 
rapprochent  en  se  contractant  jusqu’à  2  cent.  1/2  et 
que  la  saillie  qui  pointait  en  avant  pendant  la  con¬ 
traction  des  muscles  a  complètement  disparu. 

Le  traitement  n’est  d’ailleurs  point  encore  terminé. 

Résultats  éloignés  de  l’arthrodèse  astragalo- 
scaphoïdienne  dans  le  pied  plat  valgus  douloureux 
de  l’adolescence.  —  M.  Morestin  présente  un  homme 
auquel  il  a  fait,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  — alors 
qu  il  était  âgé  de  16  ans,  —  l’arthrodèse  astragalo- 
scapho'i  Jieniie  des  deux  côtés  pour  double  pied  plat 
valgus  douloureux. 

Or,  cet  homme  marche,  on  peut  le  dire,  d’une 
façon  normale.  Il  exécute  tous  les  mouvements  du 
pied  à  droite  comme  à  gauche.  Il  présente  une  voûte 
plantaire  bien  creuse  et  même  une  cambrure  assez 

Rétrécissement  dit  «  syphilitique  »  du  rectum 
traité  par  l’anus  artificiel,  puis  par  extirpation  ab- 
domino-périnéale.  —  M.  Morestin  présente  une 
jeune  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  avec  succès  cette 
opération. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Mauclaire  pré- 

1"  Un  kyste  hydatique  du  cul-de-sac  eésico-rec- 
liil  enlevé  en  totalité’,  guérison; 

2“  Un  kyste  parasurrénal  développé  prohablement 
aux  dépens  de  débris  embryonnaires  wolffiens; 

3“  Des  radiographies  de  diastasis  traumatiques 
du  5“  métatarsien  et  de  fracture  du  1"'  cunéi/orme 
et  de  l'extrémité  postérieure  du  métatarsien. 

—  M.  Auvray  présente  un  dentier  qui  était  en¬ 
clavé  dans  l  œsophage,  qui  fut  refoulé,  sous  œsopha- 
goscopie,  dans  l’estomac,  puis  expulsé  à  la  suite 
de  l’administraliou  d’un  lavement  huileux, 

—  M.  J.-L.  Faure  présente  une  pièce  de  cancer 
primitif  de  la  partie  supérieure  de  vagin  —  locali¬ 
sation  rare  —  obtenue  par  l’opération  combinée 
vagino-abdominalc.  J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Juillet  1912. 

Teneur  en  cholestérine  du  sérum  sanguin  chez 
les  syphilitiques.  —  MM.  Gaucher,  Paris  et  Des- 
moulières  ont  constaté  que  la  cholestérine,  dans  des 
conditions  déterminées,  paraît  posséder  une  cer¬ 
taine  valeur  antigénique  dans  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Il  n’existe  aucun  parallélisme  entre  la 
teneur  en  cholestérine  du  sérum  sanguin  et  le  sens 
de  la  réaction  de  Wassermann.  Dans  les  syphilis 
datant  de  moins  d’un  an,  les  résultats  des  dosages 
ne  permettent  pas  encore  de  déductions  précises. 
Dans  les  syphilis  datant  de  plus  de  trois  aus,  l’hy- 
percholestérinémie  semble  être  la  règle  générale. 

Doit-on  considérer,  avec  M.  Chauffard,  l’hypercho- 
lestérinémie  des  maladies  infectieuses  comme  une 
réaction  de  l’organisme  témoignant  de  son  immunisa¬ 
tion  progressive,  ou  admettre,  avec  MM. Lemoine  et 
Gérard,  qu’elle  joue  un  rôle  important  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’artériosclérose  et  de  l’athérome? 
M.  Gaucher  estime  que  ces  deux  conceptions,  qui 
peuvent  d’ailleurs  se  concilier,  cadreraient  assez 
l’une  et  l’autre  avec  les  résultats  qu’il  apporte,  avec 
ce  qu’on  sait  de  l’immunité  que  confère  la  syphilis, 
et  avec  le  rôle  prépondérant  que,  parmi  de  nom¬ 
breuses  autres  causes,  on  attribue  à  la  syphilis  dans 
le  développement  de  l’athérome  et  de  l’artério-sclé- 

—  M.  Chauffard  constate  que  ces  faits  concor¬ 
dent  avec  ceux  qu’il  a  lui-même  observés;  il  estime 
qu’il  serait  faciie  et  intéressant,  pour  trancher  la 
question,  de  suivre  l’évolution  de  la  cholestérinémie 
au  cours  de  l’éclosion  d’accidents  secondaires  nou¬ 
veaux  et  de  voir  si  les  anciens  syphilitiques  hyper- 
cholestérinémiqnes  deviennent  des  srtério-sclérenx. 

Suite  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Mosny, 
concernant  le  projet  de  construction  d  un  nouvel 
hôpital  à  Lyon.  —  M.  Gilbert  Ballet  insiste  sur  la 
nécessité,  dans  les  hôpitaux,  d’un  service  pour  déli¬ 
rants  aigus  réservé  aux  délires  infectieux  puerpéraux 
ou  post-opératoires,  états  confusionnels  autotoxiques 
d'origine  hépatique  ou  rénale,  ou  exotoxique  (alcoo¬ 
liques,  cocaïnomanes,  etc.),  accès  de  psychonévro¬ 
ses,  etc.  Ce  service  admettrait  également  certains 
malades  à  diagnostic  indécis,  pour  lesquels  on  se 
demande  s’il  s’agit  d’un  accès  de  délire  passager  ou 
d’un  état  nécessitant  un  placement  définitif.  Pour 
tous  ces  malades,  il  faut  un  personnel  spécialement 
dressé.  Or  le  projet  lyonnais  ne  prévoit  qu’un 
pavillon  spécial  de  six  chambres,  qui  rappellent 
trop  l’ancienne  cellule.  M.  Ballet  critique  la  con¬ 
ception  actuelle  de  l’assistance  aux  psychopathes, 
qui  se  préoccupe  non  pas  en  réalité  de  leurs  inté¬ 
rêts,  mais  uniquement  de  les  rendre  non  dangereux 
pour  les  autres.  Il  faut,  pour  ces  malades,  des  services 
spéciaux  dans  des  hôpitaux  généraux  comme  il  en 
existe  à  l’étranger,  à  Bordeaux  et  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  afin  de  pouvoir  appliquer  la  règle  suivante  : 

psychopathe  aigu  à  l’hôpital,  le  psychopathe  chro¬ 
nique  à  l’hospice  ou  à  l’asile. 

M.  Mesureur  rappelle  ce  qui  a  été  fait  au  cours 
de  ces  dernières  années  pour  améliorer  les  hôpitaux 
parisiens,  suivant  un  programme  élaboré  par  des 
commissions  où  figuraient  de  nombreux  médecins 
et  hygiénistes.  Les  imperfections  des  hôpitaux 
anciens  tiennent  en  grande  partie  à  leur  ancienneté 
ou  à  leur  destination  première,  qui  rendent  impos¬ 
sibles  des  adaptations  plus  complètes.  On  ne  peut 
d'ailleurs  opposer  un  hôpital  de  cliniques,  essentiel¬ 
lement  scientifique,  au  but  général  de  l’ensemble  des 
liôpitaux  parisiens. 

M.  Mesureur  adresse  d’ailleurs  au  projet  lyonnais 
un  certain  nombre  de  critiques  de  détail  :  on  n’y 
prévoit  pas  les  consultations  externes,  si  importantes 
à  Paris  ;  le  personnel  prévu  sera  insuffisant  ;  il  est 
regrettable  et  d’ailleurs  interdit  que  le  personnel  de 
jour  soit  logé  au-dessus  des  chambres  de  malades  ; 
le  système  de  ventilation  prévu  est  inapplicable  pra¬ 
tiquement,  etc. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  La  liste 
de  présentation  était  ainsi  établie  :  en  Ir®  ligne, 
M.  Ramsay  (de  Londres)  ;  en  2=  ligne,  M.  Flügge  (de 
Berlin);  en  3“  ligne,  MM.  Osler  (d'Oxford)  et  Rever- 
din  (de  Genève);  en  4»  ligne,  MM.  Durante  (de  Rome) 
et  Kitasato  (de  Tokio). 

_  M.  Ramsay  est  élu  par  47  voix,  contre  3  à 

M.  Reverdiu  et  1  à  M.  Flügge. 

M.  Reverdin  est  ensuite  élu  au  deuxième  tour 
par  27  voix.  Lucikn  Rivet. 
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LA  MÉDICATION  HYPOPHYSAIRE 

Par  L.  LAGANE 


S’il  est  intéressant  de  voir  que  l’opothérapie 
représente  pour  la  science,  au  môme  titre  que  les 
documents  cliniques  ou  que  les  recherches  expé¬ 
rimentales,  unnouveau  et  précieux  moyen  de  con¬ 
naître,  le  fait  n’en  a  pas  moins  quelques  inconvé¬ 
nients.  La  médication  opothérapique  va  souvent 
un  peu  dans  l’inconnu  et  ne  reste  utilisable  que 
pour  quelques-unes  des  cures  qu’elle  a  voulu,  et 
avec  raison,  entreprendre.  C’est  le  cas,  entre 
autres,  de  la  médication  hypophysaire. 

Le  rôle  de  l’hypophyse  est  encore  incomplète¬ 
ment  connu.  C’est  une  glande  d’accès  trop  diffi¬ 
cile  pour  que  l’on  puisse,  sans  délabrements 
graves,  étudier  l’effet  de  son  ablation,  et  les  syn¬ 
dromes  cliniques  que  ses  lésions  déterminent  ne 
sont  point  toujours  très  nettement  interprétables. 
Restent  donc  les  renseignements  apportés  par 
l’ingestion,  expérimentale  ou  thérapeutique,  de 
la  glande  même;  mais  là  interviennent  les  diffi¬ 
cultés  dues  aux  synergies  glandulaires,  dans 
lesquelles  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  telle 
ou  telle  glande.  De  l’ensemble  des  observations 
apportées,  toutes  intéressantes,  ne  restent  donc 
que  les  faits  qui  offrent  une  constance  remar¬ 
quable. 

Nous  n’aurons  à  envisager,  au  point  de  vue 
opothérapique ,  que  les  extraits  d’hypophyse 
totale  ou  encore  les  extraits  du  lobe  postérieur. 
L’un  et  l’autre  ont  une  action  à  peu  près  sem¬ 
blable,  si  étrange  que  cela  puisse  paraître.  L’ex¬ 
trait  du  lobe  antérieur  ou  lobe  glandulaire  de 
l’hypophyse,  de  celui-là  qui  provient  d’une  éva¬ 
gination  pharyngée  et  qui  est  constitué  par 
des  cellules  douées  de  propriétés  tinctoriales 
très  particulières,  disposées  en  travées,  affectant 
parfois  la  forme  de  tubes  ou  de  vésicules,  de  ce 
lobe  qui  semble  hautement  différencié,  se  montre 
à  peu  près  inactif.  Au  contraire,  le  lobe  posté¬ 
rieur  ou  lobe  nerveux,  provenant  d’une  évagina¬ 
tion  du  3'  ventricule  et  relié  au  cerveau  par  un 
pédicule,  passait,  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
pour  ne  jouer  aucun  rôle.  Il  n’est  constitué  que 
d’une  trame  conjonctivo-névroglique  avec  quel¬ 
ques  fibres  nerveuses  et  de  quelques  rares 
éléments  glandulaires  propres  qu’on  lui  a  assez 
récemment  décrits*.  C’est  cependant  lui  que 
l’expérimentation  a  montré  être  le  lobe  actif. 
Est-ce,  comme  le  dit  Thaon-,  parce  que  le  suc 
sécrété  par  le  lobe  antérieur  vient  se  déverser 
dans  des  vésicules  qui  restent  adhérentes  au  lobe 
postérieur  quand  on  sépare  les  deux  lobes,  ou 
parce  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  couche  de 
cellules  épithéliales  (pars  intermedia  de  Herring) 
qui  tapisse  la  surface  du  lobe  postérieur?  La 
question  n’est  pas  encore  tranchée  et  semble 
extrêmement  complexe. 

Il  serait  d’ailleurs  possible  que  les  deux  lobes 
aient  des  fonctions  antagonistes.  Il  en  est  ainsi, 
par  exemple,  pour  la  coagulation  du  sang  que  le 
lobe  postérieur  favorise,  en  particulier  chez  les 
hémophiles,  et  que  le  lobe  antérieur  retarde  L 

Paulesco*,  Cushing''  ont  dit  encore  que  l’abla¬ 
tion  du  lobe  antérieur  de  la  glande  entraînait 
toujours  la  mort,  tandis  que  celle  du  lobe  posté¬ 
rieur  était  indifférente;  mais  récemment,  Asch- 
ner°,  Handelsmann  et  Horsley’  ont  montré  que 

1.  Sandri.  —  «  Contribution  à  l’anatomie  et  à  la  phy- 
.siologie  de  l’hypophyse  ».  Riu.  di  pat.  nerv.  et  ment.. 
Novembre  1908,  p.  518. 

2.  Thaon.  —  «  L’hypophyse  à  l’état  normal  et  dans  les 
maladies  ».  Paris,  1907  (2»  édit.). 

8.  P.  Emile-Weil  et  BoïÉ.  —  Soc.  mcd.  des  Uâp., 
22  Octobre  1909. 

4.  Paulesco.  —  Il  L’hypophyse  ».  Paris,  1908. 

5.  Hauvey-Gushing,  cité  in  Gouget  :  «  Nouvelles 
recherches  sur  les  fonctions  de  l’hypophyse  ».  La  Presse 
Médicale,  2  Juillet  1910,  n»  53,  p.  505. 

6.  Ascuner.  —  «  Ueber  die  Folgeerscheinungen  nach 
Extirpation  der  Hypophyse  ».  XXXIX^  Congrès  allemand 
de  Chirurgie,  1910. 

7.  Handelsmann  et  Victor  Horsley.  —  «  Recherches 


l’hypophysectomie  totale  n’était  pas  incompa¬ 
tible  avec  la  vie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opothérapie  hypophysaire 
a  comme  point  de  départ  quelques  données 
expérimentales,  car,  depuis  longtemps,  les  phy¬ 
siologistes  ont  essayé  de  préciser  les  fonctions" 
de  l’hypophyse. 

Horsley  et  Dastre  les  premiers,  et  depuis  de 
nombreux  auteurs,  ont  essayé,  malgré  ses  dif¬ 
ficultés,  de  réaliser  l’insuffisance  hypophysaire 
expérimentale  par  hypophysectomie  complète. 
Tous,  ou  à  peu  près,  ont  échoué.  Cependant, 
Handelsmann  et  V.  Horsley  ont  pu  obtenir  des 
survies  assez  considérables  sans  troubles  no¬ 
tables.  Dans  un  but  analogue,  Horsley  a  employé 
un  sérum  hypophyso-toxique.  Les  symptômes 
de  cette  insuffisance  ont  été  l’abattement,  l’apa¬ 
thie,  la  diminution  croissante  de  la  force  motrice, 
surtout  dans  le  train  postérieur,  l’anorexie  et 
l’amaigrissement  progressif;  chez  les  animaux 
jeunes,  l’arrêt  du  développement. 

Se  basant  sur  ces  faits  et  sur  les  symptômes 
observés  en  clinique  humaine.  Rénon  et  Arthur 
Delille’  ont  pu  ainsi  tracer  les  signes  de  l’insuffi¬ 
sance  hypophysaire  :  hypotension,  tachycardie, 
sensations  pénibles  de  chaleur,  oligurie,  ano¬ 
rexie,  asthénie,  troubles  de  la  nutrition  (amai¬ 
grissement;  dans  certains  cas,  obésité,  mais  par 
action  indirecte);  troubles  trophiques,  troubles 
psychiques,  insomnie,  troubles  de  la  croissance, 
arriération  physique  et  mentale,  diminution  de 
la  résistance  aux  intoxications. 

Au  contraire,  les  caractères  de  l’hyperhypo- 
physie  sont  :  hypertension,  polyurie,  glycosurie, 
troubles  de  la  nutrition  (amaigrissement  ;  obésité, 
mais  par  action  indirecte);  nombre  des  hématies 
égal  ou  supérieur  à  la  normale,  processus  hyper¬ 
trophique  du  développement  (gigantisme,  acro¬ 
mégalie);  troubles  psychiques,  somnolence, 
presque  constamment  insuffisance  génitale,  fré¬ 
quemment  hypothyro'idie. 

Etant  données  ces  indications,  nous  allons 
étudier  les  divers  cas  dans  lesquels  on  s’est  cru 
autorisé  à  employer  la  médication  hypophysaire. 

Les  premières  indications  qu’on  a  dû  lui  voir 
ont  été,  sans  doute,  les  syndromes  dits  hypo¬ 
physaires ,  c’est-à-dire  l’acromégalie  avec  les 
troubles  du  développement  et  la  dystrophie  adi- 
poso-génitale. 

L’acromégalie,  décrite  par  Pierre  Marie  en 
1886",  est  caractérisée  par  «  une  hypertrophie 
singulière,  non  congénitale,  des  extrémités  supé¬ 
rieures,  inférieures  et  céphalique  »  avec  la  face 
allongée  verticalement,  un  front  plutôt  bas,  les 
rebords  et  les  apophyses  orbitaires  très  allongés 
(par  élargissement  des  sinus  frontaux, Béclère’), 
le  nez  énorme,  les  pommettes  saillantes  et  volu¬ 
mineuses  (par  dilatation  des  sinus  maxillaires), 
la  lèvre  inférieure  hypertrophiée,  proéminente, 
le  maxillaire  inférieur  très  volumineux,  les  mains 
énormes,  développées  en  largeur  surtout,  les 
pieds  augmentés  de  volume,  parfois  une  haute 
taille. 

Tous  les  cas  d’acromégalie,  ou  à  peu  près,  cor¬ 
respondent  àune  tumeur  de  l’hypophyse  (sans  que 
cependant  la  réciproque  soit  vraie),  de  telle  sorte 
que  acromégalie  semble  bien  signifier  tumeur 
de  l’hypophyse.  Des  symptômes  d’hypertension 
crânienne  et  surtout  des  signes  oculaires  per¬ 
mettent,  d’ailleurs,  d’établir  complètement  ce 
diagnostic. 

De  l’acromégalie  se  rapproche  le  gigantisme. 


expérimentales  sur  l’hypophyse  ».  Brit.  mcd.  Journ., 
4  Novembre  1911,  n»  2653,  p.  1451. 
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ou  du  moins  certains  faits  de  gigantisme,  l’un  et 
l’autre  étant  «  des  expressions  différentes  d’un 
seul  et  môme  état  morbide  »,  avec  l’hypertrophie 
du  corps  pituitaire  comme  base  pathologique 
commune,  ou,  si  l’on  veut,  suivant  la  formule 
peut-être  trop  absolue  de  Brissaud  et  Meige*,  «  le 
gigantisme  étant  l’acromégalie  de  la  période  de 
croissance  proprement  dite;  l’acromégalie,  le 
gigantisme  de  la  période  de  croissance  achevée  ». 

"Très  souvent,  avec  le  syndrome  acroraégalique, 
existent  divers  symptômes  :  sensations  doulou¬ 
reuses  variables,  céphalée  fréquente,  modifica¬ 
tions  de  la  menstruation,  diminution  de  l’activité 
génitale,  adiposité,  glycosurie,  qui  complètent  le 
syndrome  hypophysaire. 

Dans  ce  syndrome,  qui  semble  bien  réellement 
un  syndrome  hypophysaire,  que  donne  l’opothé¬ 
rapie  par  cette  glande  ?  Elle  a  pu  parfois  dimi¬ 
nuer  la  céphalée,  les  sueurs,  l’asthénie,  mais,  à 
part  quelques  cas  de  Marie  et  Marinesco,  de 
Bleibtreu,  elle  a  eu  peu  d’influence  sur  les  défor¬ 
mations  squelettiques.  Parfois  môme  elle  a  pro¬ 
voqué  une  augmentation  des  symptômes  doulou¬ 
reux  et  des  symptômes  acromégaliques  (Rénon 
et  A.  Delille  ').  Ces  résultats  sont  compréhen¬ 
sibles  si  l’on  admet  que  l’acromégalie  résulte 
non  d’une  insuffisance,  mais  d'un  hyperfonction- 
nement  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  avec 
seulement  insuffisance  terminale,  et  la  thérapeu¬ 
tique  que  l’on  peut  logiquement  se  proposer  dans 
de  tels  cas  est  la  destruction  chirurgicale  ou 
l  adiologique  de  l’hypophyse  malade,  destruction 
malheureusement  difficile  à  réaliser.  «  Si  l’hypo- 
physectomie  expérimentale  permettait  couram¬ 
ment  une  survie  suffisamment  longue,  on  pour¬ 
rait  rechercher  dans  le  sérum  des  animaux  pri¬ 
vés  de  glande  pituitaire  des  substances  capables 
de  reconstituer  la  sécrétion  hypophysaire  exagé¬ 
rée,  de  môme  qu’on  emploie  dans  la  maladie  de 
Basedow  le  sérum  des  animaux  éthyroïdés.  En 
l’absence  de  ce  moyen  thérapeutique,  force  est  de 
recourir  aux  procédés  agissant  directement  sur 
la  glande  » 

Le  syndrome  adiposo-génital  se  caractérise 
par  un  développement  rapide  et  exubérant  du 
tissu  adipeux  sous-cutané  du  tronc,  de  l’abdo¬ 
men,  des  organes  génitaux  externes,  par  des 
troubles  des  fonctions  génitales,  dysménorrhée  ou 
aménorrhée,  frigidité  ou  impuissance,  par  la 
chute  des  cheveux,  de  la  barbe,  des  poils  des 
aisselles  et  du  pubis,  et,  si  l’affection  se  montre 
chez  des  enfants,  par  l’arrêt  du  développement 
du  squelette  pouvant  aller  jusqu’au  nanisme  et 
à  la  persistance  de  l’infantilisme  ;  on  a  ainsi 
décrit  un  nanisme  hypophysaire*. 

En  outre,  on  peut  quelquefois  noter  d’autres 
symptômes  :  hypospadias,  cryptorchidie,  déve¬ 
loppement  anormal  des  seins  et  conformation 
féminine  du  bassin  dans  le  sexe  masculin;  par¬ 
fois,  manifestations  de  myxœdème,  sécheresse 
de  la  peau  et  des  cheveux,  friabilité  des  ongles. 

Ce  syndrome  s’accompagne  souvent  de  signes 
d’hypertension  crânienne  ou  de  localisation  céré¬ 
brale.  Ce  sont  ces  derniers  qui  indiquent  l’in¬ 
tervention,  car  isolée,  la  dystrophie  adiposo-géni- 
tale  a  pu  avoir  une  évolution  extrêmement  lente. 

Depuis  Frôhlich”,  qui  a  décrit  ce  syndrome 
en  1902,  on  le  rattache  à  un  trouble  du  fonction¬ 
nement  de  l’hypophyse.  Pierre  Marie,  Babinski 
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avaient,  chez  plusieurs  d-  leurs  acroniégalii(ues, 
noté  1  hypertrophie  suivie  d’airophie  des  organes 
génitaux;  Launois  et  Clérel  l’ont  mis  en  valeur 
de  façon  précise*. 

L’opothérapie  hypophysaire  appliquée  à  cette 
dystrophie  a  donné  fort  peu  de  résultats.  Sauf 
quelques  cas  de  Léopold  Lévi  et  H.  de  Roth¬ 
schild,  où,  combinée  à  l’opothérapie  thyroïdienne, 
elle  a  pu  être  utile  chez  des  obèses  myxcedé- 
mateux  avec  tumeur  hypophysaire,  les  résultats 
ont  été  peu  nets.  Or,  il  semble  bien  actuelle¬ 
ment  qu’il  ne  faille  pas  rattacher  ce  syndrome  à 
un  hypofonctionnement  de  l’hypophyse  (son  exis¬ 
tence  avec  l’acromégalie  serait  paradoxale)  ou 
à  une  viciation  de  son  fonctionnement,  mais 
plutôt  à  toute  lésion  qui  vient  intéresser  la  por¬ 
tion  nerveuse  de  l’hypophyse  :  lobe  postérieur  et 
tige  pituitaire,  ou  même  qui  vient  comprimer  le 
plancher  du  3“  ventricule,  la  région  de  l’infundi- 
bulum  ou  la  glande  môme,  soit  directement,  soit 
par  l’intermédiaire  de  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

L’importance  pratique  de  ce  fait  est  grande, 
car  si,  dans  l’acromégalie,  le  chirurgien  peut 
espérer  extirper  une  tumeur  du  lobe  antérieur, 
en  cas  de  syndrome  adiposo-génital  la  variabi¬ 
lité  du  siège  de  la  tumeur  en  rend  plus  problé- 
malii(ue  la  découverte  et  l’extirpation.  Le  cas  le 
plus  favorable  est  celui  où,  provoquant  aussi  un 
syndrome  acroraégalique ,  la  tumeur  occupe  le 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Les  kystes  de  ce 
lobe  antérieur,  de  môme  que  les  tumeurs  para- 
hypophysaires  de  la  dure-mère,  présentent  un 
pronostic  particulièrement  favorable’. 

De  l’action  de  l’hypophyse  sur  la  croissance, 
il  semble  possible  de  déduire  que  son  emploi 
thérapeutique  ait  une  certaine  influence  sur  la 
nutrition.  En  réaiilé,  à  ce  point  de  vue,  son 
action  est  peu  nette,  si  l’on  en  juge  par  le  méta¬ 
bolisme  urinaire.  Tandis  que,  pour  certains, 
(Oswald)  l’extrait  hypophysaire  ne  modifie  pas 
l’élimination  du  phosphore  ou  de  l’azote  uri¬ 
naires,  pour  Thomson  et  Johnston,  il  l’augmente, 
pour  J.  Malcolm,  Dunan,  la  diminue.  D’autre 
part,  l'extrait  sec  de  la  portion  glandulaire  en¬ 
traînerait  l’élimination  exagérée  de  calcium  et 
de  magnésie,  l’extrait  sec  de  portion  nerveuse 
celie  de  la  chaux  seule,  tandis  que  la  glande 
fraîche  provoquerait  la  rétention  de  la  chaux. 
Nous  avons  vu  que  son  rôle  sur  la  croissance  est 
imprécis  :  si  on  peut  lui  supposer  une  fonction 
trophique  particulière  concernant  le  système 
osseux  II  excitant  l’ostéogenèse,  soit  directement 
par  les  produits  qu’elle  met  en  circulation,  soit 
par  l'inierinédiaire  des  centres  nerveux  trophi¬ 
ques  »  (Thaon),  il  faut  convenir  qu’en  thérapeu¬ 
tique  son  action  est  à  peu  près  nulle.  Expéri¬ 
mentalement,  il  est  vrai,  son  ablation  chez  l’ani¬ 
mal  jeune  an  ête  le  dév.  loppement  du  squelette, 
(Aschner,  Gemclli  *,  Fichera*)  son  ingestion,  au 
contraire,  entraîne  un  peu  d’augmentation  des 
épiphyses,  un  retard  momentané  du  développe¬ 
ment  des  os  (Gerlotli),  mais,  en  somme,  ce  sont 
des  inoJiû  lations  encore  moins  considérables  que 
celles  que  l'on  a  pu  décrire  après  la  thymec¬ 
tomie  ou  la  ihyroïdectomie.  Il  est  môme  remar- 
qii  ible  que  1  OU  n’ait  |amais  proposé  encore  une 
théorie  liyp  iphysaire  du  rachitisme.  D  autre  p-irt, 
01111311*  n  a  pas  vu  l’injection  sous-cutanée  d’ex¬ 
trait,  à  dose  cuusidéfablç,  mutli4«r  le  poids,  chez 
le  lapin. 

La  glycosurie,  souvent  constatée  dans  les 
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tumeurs  hypophysaires  et  attribuée  dans  ce  cas 
à  la  compression  du  plancher  du  3'*  ventricule, 
semble,  dans  certaines  conditions,  chez  l'homme 
comme  chez  l’animal,  pouvoir  être  le  fait  de 
l’introduction  expérimentale  d'extrait  hypophy¬ 
saire  dans  l’organisme*. 

En  plus  de  ces  indications,  nous  ne  pouvons, 
pour  montrer  la  complexité  de  l’étude  du  sujet, 
que  citer  l'opinion  de  M.  Roswell  Park“  qui 
tend  à  faire  de  l’hypophyse  un  centre  de  coordi¬ 
nation  de  la  plupart  des  processus  vitaux. 

Après  ces  affections  où  il  était  naturel  de  cher¬ 
cher  à  l’employer  en  tout  premier  lieu,  la  médi¬ 
cation  hypophysaire  a  été  donnée  dans  cette 
autre  série  de  cas  qui,  pour  Rénon  et  A.  Delille, 
réalisent  le  syndrome  de  l’insuffisance  de  la 
glande:  abaissement  de  la  tension  artérielle  et 
accélération  du  pouls,  avec  accessoirement  les 
autres  symptômes  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut,  parmi  lesquels  :  l'insomnie,  le  manque 
d’appétit,  la  fréquence  des  sudations.  A  en 
juger  par  ses  effets  sur  l’homme  sain,  son  heu¬ 
reuse  influence  pouvait,  dans  ces  cas,  être  es¬ 
comptée. 

Là,  en  effet,  elle  a  semblé  avoir  le  meilleur  de 
son  action.  D’une  façon  générale,  son  emploi 
a  semblé  excellent  quand  il  s'est  agi  de  relever 
la  force  du  myocarde,  élever  la  tension  arté¬ 
rielle,  provoquerla  diurèse,  augmenter  l'appétit. 
Ces  données  méritent  des  précisions. 

Vassale  et  Sacchi,  Oliver  et  Schaier,  de  Cyon, 
W.  H.  Howel,  Schiller  et  Sw'ale  Vincent,  Livon, 
Silvesirini,  avaient  constaté  que  l’injection  d’ex¬ 
trait  d’hypophyse  détermine  expérimentalement 
l’élévation  de  la  pression  artérielle  et  le  ralen¬ 
tissement  du  cœur,  précédés  d’une  courte  phase 
d’abaissement  de  la  tension  avec  faiblesse  des 
systoles  cardiaques.  Thaon  et  Garnier  ont  refait 
ces  expériences.  Ils  ont  montré  par  des  graphi¬ 
ques  que  l’extrait  du  lobe  postérieur  (et  du  lobe 
postérieur  seulement)  détermine,  à  la  condition 
que  les  pneumogastriques  soient  intacts,  une 
augmentation  de  la  pression  artérielle  se  faisant 
en  deux  temps  et  une  augmentation  d'amplitude, 
avec  ralentissement,  des  battements  du  cœur. 
Parfois  ces  pulsations  renforcées  se  groupent  en 
séries  interrompues  par  des  pulsations  normales. 

Dans  l’ensemble,  l’action  de  l’extrait  hypo¬ 
physaire  offre  une  grande  analogie  avec  celui  de 
l’extrait  surrénalien,  mais  il  semble  qu’il  agisse 
plutôt  sur  le  cœur,  tandis  que  le  second  a  son 
action  surtout  sur  les  artères.  De  plus,  son  effet 
est  plus  persistant,  plus  soutenu. 

En  pathologie  humaine,  on  a  obtenu  de  très 
heureux  effets  de  l’opothérapie  hypophysaire 
toutes  les  fois  que  le  myocarde  faiblissait,  soit 
qu’il  fût  atteint  de  lésions  chroniques,  soit  encore 
qu’il  fût  altéré  au  cours  des  maladies  infectieuses. 
D'une  part,  les  cardiaques  hypotendu.s,  d’autre 
part,  les  typhiques,  les  tuberculeux,  les  malades 
atteints  d’infections  aiguès  à  la  période  de  flé¬ 
chissement  du  myocarde  en  obtiennent  de  bons 
résultats;  de  même  les  gens  offrant  une  tachy¬ 
cardie  de  même  origine.  Par  contre,  les  affec¬ 
tions  valvulaires  du  cœur,  les  affections  mal 
compensées  surtout,  en  tirent  peu  de  bénéfices. 

Une  drs  meilleures  indications  de  la  médica¬ 
tion  hypophysaire  se  trouve  donc  dans  les  ma¬ 
ladies  infectieuses.  Il  ne  semble  pas  que  ce  soit  à 
cause  de  son  rôle  antitoxique,  qui  est  assez  faible, 
bien  que  l’hypophyse  réagisse  dans  toutes  les 
infections,  mais  bien  à  cause  de  son  action  sur  le 
myocarde  et  l’ensemble  de  l’appareil  musculaire, 
action  surtout  marquée  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence.  Elle  a  été  employée  avec  succès  dans 
les  convalescences  d>-  fièvre  lyphi  ïde,  d’érysi¬ 
pèle,  de  fièvre  puerpérale,  de  pneumonie,  de 
diphtérie.  Sous  son  action,  laconvaU  scciice  a  pai  u 
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plus  rapide,  Nous-même  l’avons  employée  dans 
des  convalescences  de  paralysies  diphtériques 
généralisées  :  les  résumais  ont  semblé  assez 
favorables.  La  tension  artérielle  est  r<  montée 
assez  rapidement  à  la  normale,  pour  s’y  main¬ 
tenir.  H.  Claude  et  Verdun  ont  rapporté  à  la 
Société  de  Neurologie*  un  cas  d’asthénie  muscu¬ 
laire  grave,  pendant  la  convalescence  d’une 
infection  cutanée  streptococcique,  guérie  par  la 
médication  surréno-hypophysaire. 

Nous  devons  faire  remarquer,  d’une  façon 
générale,  que  l’action  de  la  médication  hypophy¬ 
saire  s'observe  surtout  dans  les  premiers  jours 
de  son  emploi  et  s'épuise  très  vite,  si  on  la  pro¬ 
longe.  De  même,  les  efl'ets  obtenus  cessent  sou¬ 
vent  en  même  temps  que  la  médication. 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  Thypopbyse 
semble  aussi  donner  des  résultats  intéressants. 
C’est  dans  son  action  sur  le  système  musculaire. 
Elle  défatigue  les  muscles  striés  et  fait  contracter 
certaines  fibres  musculaires  lisses,  par  exemple, 
celles  des  pupilles  (mydriase). 

La  première  action  a  permis  de  la  donner  avec 
succès  contre  l’asthénie.  Nous  avons  trouvé  celle 
application  à  propos  des  convalescences  des 
maladies  infectieuses.  La  seconde  a  quelques 
indications  intéressantes.  Von  Frænkel-Hochwart 
et  Prôhlich’ont  constaté  expérimentalement  que 
l’extrait  d’hypophyse  ou  l’hypophysine  augmen¬ 
tent  la  contractilité  de  la  vessie  et  surtout  de 
l’utérus  et  leur  excitabilité  vis-à-vis  du  courant 
faradique.  Des  injections  réitérées  ont  un  effet 
de  moins  en  moins  énergique.  Cette  action  n’est 
pas  en  rapport  avec  la  pression  sanguine;  elle 
ne  relève  que  de  l’excitation  de  quelques  nerfs 
sympathiques  autonomes  (des  viscères  abdomi¬ 
naux),  et  non  de  celle  de  tout  le  système  sym¬ 
pathique,  comme  pour  l’adrénaline. 

On  a,  par  suite,  employé  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  en  obstétrique,  pour  stimuler  la  con¬ 
traction  utérine  en  cas  d’insuffisance  du  muscle 
utérin*.  L’injection  ou  l’ingestion  d’extrait  a 
donné  souvent  des  résultats  favorables  au  cours 
des  périodes  de  dilatation  ou  d’expulsion  labo¬ 
rieuses;  les  contractions  reprenaient  ou  s’accrois¬ 
saient,  ordinairement  après  15  à  30  minutes 
—  sans  arriver  toutefois  à  supprimer  l’emploi 
du  forceps. 

Jaeger  pensait  que  l’hypophysine  n’agit  que 
lorsque  le  col  a  déjà  subi  une  certaine  dilatation 
(petite  paume  chez  la  primipare,  deux  doigts 
chez  la  multipare),  mais  Fries  a  pu  l’employer 
pour  déterminer  le  travail.  Spire  et  Parisof*  l’ont 
aussi  employé  avec  succès  au  moment  de  la  déli¬ 
vrance.  Par  contre,  dans  l’avortement,  L.  Hell“, 
Spire  et  Parisot  n’ont  obtenu  aucun  résultat,  à 
cause  sans  doute  de  la  faible  excitabilité  de  l’uté¬ 
rus  dans  les  premiers  mois. 

L’extrait  hypophysaire  excite  la  contraction 
de  la  vésicule  biliaire,  de  l’intestin,  de  la  vessie 
Cette  dernière  application  a  été  faite  par  Spire 
et  Parisot,  Hoffener,  avec  de  bons  résultats, 
pour  lutter  contre  la  rétention  d’urine  des  nou¬ 
velles  accouchées. 
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Reste  son  action  sur  les  autres  glandes,  ques¬ 
tion  extrêmement  complexe.  Sans  entrer  dans 
un  exposé  de  la  discussion,  nous  rappellerons 
seulement  que,  à  l’heure  actuelle,  la  tendance 
s’accuse  de  plus  en  plus  à  mettre  en  cause  la 
totalité  des  glandes  internes  chaque  fois  qu’il  y 
■a  lésion  de  l’une  d’elles,  l’expérience  ayant 
démontré  que  leurs  réactions  sont  inséparables 
les  unes  des  autres.  Ejçpérimenlalement,  on  sait 
que  l’hypopliyse  s’hypertrophie  chez  les  animaux 
châtrés,  mâles  ou  femelles;  que  l’extrait  d’hypo¬ 
physe  détermine  l’hyperfonctionnement  des  sur¬ 
rénales',  que  chez  les  animaux  décapsulés,  on 
trouve  une  hypertrophie  de  la  pituitaire.  L’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  à  très  hautes  doses  dimi¬ 
nue  la  sécrétion  de  la  glande  thyroïde,  avec  la¬ 
quelle  l’hypophyse  a  tant  de  points  communs, 
et  entraîne  l’atrophie  de  la  glande  (Hallion  et 
Alquier)  “;  enfin,  elle  excite  la  sécrétion  de  l’hy¬ 
pophyse  elle-même. 

En  pathologie  humaine,  les  faits  observés  ne 
sont  pas  moins  suggestifs.  La  clinique,  l’anatomie 
pathologique  ont  montré,  en  effet,  que  l’on  peut 
décrire  des  syndromes  thyro-hypophyso-génitaux 
avec  dystrophie  osseuse  ou  adipeuse,  des  syn¬ 
dromes  thyro-surréno-hypophyso-génitaux”,  des 
syndromes  d’insuffisance  thyro-ovarienne  avec 
hyper-activité  hypophysaire,  d’insuffisance  testi¬ 
culaire  avec  dyshypophysie^.Tous ces  syndromes 
pluri-glandulaires  constituent  des  cas  dont  l’in¬ 
terprétation  est  assez  difficile.  Les  relations  des 
glandes  entre  elles  sont  incontestables  ;  faut-il 
admettre  que  l’altération  de  l’une  d’elles  entraîne 
la  modification  de  toutes  les  autres,  par  suite  d’une 
action  vicariante,  discutable,  ou  par  suite  d’une 
intoxication  particulière  de  l’organisme  ?  Ne  vaut- 
il  pas  mieux  penser  que  ces  multiples  lésions 
glandulaires  sont  souvent  la  conséquence  com¬ 
mune  d’une  même  cause  première  ;  «ous  n’avons 
point  à  trancher  la  question.  Se  basant  sur  ces 
faits,  on  a  cherché i’action  de  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  dans  diverses  maladies.  Les  résültats 
ont  été  très  variables. 

La  médication  hypopliysaire  a  fait  disparaître 
les  accidents  (tachycardie,  etc.),  que  l’on  peut 
observer  à  la  suite  d’une  médication  opothérapi¬ 
que  lliyroïdienne  trop  intense.  Elle  diminue  les 
symptômes  d’hyperthyroïdie  de  la  grossesse, 
des  périodes  menstruelles,  de  la  ménopause 
(Parisot).  Dans  la  maladie  de  Basedow,  elle  amé¬ 
liore  la  tachycardie,  le  tremblement,  mais  n’a 
aucune  action  contre  l’exophtalmie.  D’ailleurs, 
dans  tous  ces  cas,  l’amélioration  n’existe  que  tant 
que  dure  le  traitement  et  disparaît  dès  qu’on  le 
cesse. 

De  même,  d’une  façon  tout  à  fait  passagère, 
l’opothérapie  peut  faire  disparaître  les  pliéno- 
mènes  tétaniques  consécutifs  à  une  parathyroï¬ 
dectomie. 

Nous  avons  vu  qu’elle  a  très  peu  d’action,  à 
elle  seule,  contre  les  phénomènes  d’insuffisance 
génitale  et  contre  le  myxoedème  :  il  faut  lui  asso¬ 
cier  les  extraits  d’ovaire  ou  de  testicule  et  de 
thyroïde. 
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Dans  l’insuffisance  surrénale,  l’extrait  hypo¬ 
physaire  est  utile,  grâce  à  son  action  sur  le  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire.  Mais  l’on  ne  doit  point 
l’employer,  pour  les  raisons  que  nous  avons, 
indiquées,  lorsqu’il  y  a  suractivité  surrénale. 
L’hypertension  artérielle  constitue  ainsi  une 
contre-indication  formelle  de  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire.  De  même  l’association  opothérapique 
hypophyso-surrénale  serait  néfaste,  car  elle 
pourrait  entraîner  la  sclérose  ou  l’athérome 
artériels. 

On  a  essayé  l’hypophyse  dans  la  maladie  de 
Parkinson:  elle  a  amélioré  quelques  symptômes, 
mais  non  la  rigidité  (Rénon  et  A.  Delille). 

On  l’a  donnée  aussi  dans  l’épilepsie,  où 
H.  Claude  et  Schmiergeld'  avaient  pu  noter, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  son  altération; 
les  résultats  n’ont  pas  été  bons  (Mairet  et  Bosc). 

Dans  l’arriération  mentale,  elle  a  eu  quelques 
bons  résultats,  mais  dans  les  troubles  mentaux 
proprement  dits,  elle  n’a  eu  sur  les  fonctions 
intellectuelles  que  l’action  qui  pouvait  tenir  à 
l’amélioration  des  phénomènes  somatiques  :  ten¬ 
sion  artérielle,  asthénie,  etc. 

D’autre  part,  dans  deux  cas  de  myasthénie 
bulbo-cérébrale  grave,  elle  a  donné  à  A.  Delille  et 
Cl.  Vincent,  en  association  avec  l’extrait  ovarien, 
et  à  Parrhon  et  Urecchia  de  bons  résultats. 

Signalons  enfin  que  si,  dans  la  neurasthénie, 
on  a  noté  l’amélioration  de  divers  symptômes 
somatiques  de  la  tachycardie  surtout,  on  n’a  pas 
obtenu  de  guérison’. 

Récemment  ont  été  proposées  deux  théories 
sur  les  rapports  des  altérations  de  l’hypophyse 
et  des  végétations  adénoïdes.  Dans  la  première, 
Poppi  ',  par  un  système  assez  complexe  d’ac¬ 
tions  interglandulaires,  soutient  le  rôle  de 
riiyperfonclionnement  hypophysaire  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’hypertrophie  ganglionnaire  et  des 
végétations  adénoïdes.  Il  admet  qu’une  lésion 
embryonnaire  de  l’hypophyse  cérébrale  entraî¬ 
nant  soit  des  lésions  de  l’épiphyse,  soit  des  lésions 
de  la  thyroïde,  se  trouve,  par  l’intermédiaire  de 
l’une  ou  l’autre,  altérer  le  thymus.  Les  altérations 
de  ce  dernier  organe  entraîneraient  celles  du 
système  lymphatique  tout  entier,  et  particulière¬ 
ment  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée  qui 
irait  léser  l’hypophyse  pharyngée. 

Les  termes  de  cette  combinaison  sont  compli¬ 
qués  et  discutables.  L’auteur  pourrait  beaucoup 
mieux  expliquer  la  coexistence  des  végétations 
adénoïdes  et  des  lésions  hypophysaires,  voire  des 
lésions  thymiques, par  une  conception  plus  logique 
etplusconformeauxfaits,telleque  celledeM.  Mar- 
fan  pour  le  rachitisme.  Ces  divers  états  peuvent 
être  associés  et  dépendre  de  la  même  cause  pre¬ 
mière  :  la  réaction  des  appareils  glandulaires  et 
de  différents  appareils  hématopoiétiques  :  gan¬ 
glions,  tissus  adénoïdes  du  pharynx,  thymus 
aux  infections  et  intoxications  chroniques  de 
l’enfance. 

Cette  conception  aurait  l’avatitage  d’obliger, 
pour  avoir  un  diagnostic  complet,  à  rechercher 
la  cause  première  de  ces  lésions  ;  il  est  vraisem¬ 
blable  que  là  aussi  la  syphilis  et  la  tuberculose 
sont,  avant  tout,  en  jeu. 

Dans  la  seconde  de  ces  théories,  Citelli  *  part 
d’un  point  de  vue  contraire  et  arrive  à  des  con¬ 
clusions  opposées.  Au  lieu  d’adniettre  comme 
point  de  départ  du  lymphatisme  une  altération 
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embryonnaire  de  l’hypophyse  centrale  ainsi  que 
de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne,  il  admet 
que  a  les  lésions  hypophysaires  peuvent  être  pro¬ 
voquées  (chez  les  individus  prédisposés)  par  les 
végétations  adénoïdes  et  par  les  autres  afl'etlions 
de  la  voûte  pharyngée  et  des  sinus  sphénoïdaux  ». 
Pour  lui,  le  syndrome  psychique  suivani,  caracté¬ 
risé  par  la  difficulté  de  fixer  l'atlenlion  (aprosexie 
de  Guye),  la  diminution  ou  la  perte  complète  de 
la  mémoire,  la  torpeur  intellectuelle,  la  somno¬ 
lence  plus  ou  moins  marquée,  syndrome  que  l'on 
rapporte  aux  végétations  adénoïdes,  ne  serait,  en 
réalité,  qu’un  syndrome  hypophysaire.  En  faveur 
de  cette  hypothèse,  il  invoque  les  arguments  sui¬ 
vants  ;  les  rapports  de  voisinage  et  de  circulation, 
parfois  intimes,  entre  l’amygdale  pharyngée  et 
la  voûte  du  pharynx  nasal,  d’une  part,  et  le  sys¬ 
tème  hypophysaire  d’autre  part,  la  constatation 
d’hypersécrétion  et  aussi  d’hyperplasie  des 
éléments  glandulaires  de  l’hypophyse  chez  des 
adénoïdiens,  la  guérison  de  leur  syndrome  psy¬ 
chique  par  l’ablation  des  végétations  associée  à 
l’opothérapie  hypophysaire  ou  par  l’opothérapie 
hypophysaire  seule. 

Par  suite,  il  faudrait,  chez  les  adénoïdiens  et 
chez  les  gens  atteints  d’affections  de  longue  durée 
des  sinus  sphénoïdaux  ou  de  la  voûte  pharyngée, 
rechercher  s’il  n’existe  pas  de  signes  indiquant 
l’atteinte  secondaire  de  l’hypophyse,  signes  que 
l’on  pourrait  faire  disparaître  par  l’opothérapie 
hypophysaire. 

Ces  hypothèses  sont  un  peu  aventureuses. 
Citelli  ne  rapporte,  au  fond,  que  trois  cas  où 
l’opothérapie  hypophysaire  a  permis  de  guérir  le 
syndrome  en  question,  seule  ou  combinée  à  une 
ablation  préalable  des  végétations,  mais  le  fait 
est  intéressant  et  mérite  d’être  vérifié.  Quant  aux 
relations  entre  les  végétations  adénoïdes  et  les 
altérations  de  l’hypophyse,  sont-elles  sous  la 
dépendance  d’une  même  cause  générale,  comme 
nous  l’indiquions  plus  haut,  ou  présentent-elles 
un  rapport  direct  de  cause  à  effet,  comme  le  pré¬ 
tend  Citelli,  voilà  ce  qu'il  serait  intéressant  de 
contrôler. 


Comment  doit-on  pratiquer  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  ?  Nous  avons  indiqué  que  souvent  elle 
doit  être  combinée  à  d’autres  médications  opo¬ 
thérapiques. 

Nous  avons  signalé  l’utilité  et  les  indications 
des  associations  génito-hypophysaires,  thyro- 
hypophysaires.  Dans  la  maladie  de  Basedow.  on 
associe  (Rénon)  l’extrait  hypophysaire  et  le  sérum 
d’animaux  élhyroïdés  ou  l’héinato-éihyroïdine,  en 
alternant  les  deux  médications;  dans  l’acromé¬ 
galie  et  le  gigantisme,  on  emploie  l’extrait  sec  de 
thyroïde,  nous  avons  indiqué,  par  contre,  les 
dangers,  dans  certains  cas,  de  l’association  sur¬ 
réno-hypophysaire.  Nous  allons  exposer  la  tech¬ 
nique  de  l’opothérapie  hypophysaire. 

Pratiquement,  on  emploie  soit  des  extraits 
injectables,  soit  surtout  des  extraits  secs  fabri¬ 
qués  avec  l’hypophyse  de  bœuf,  parfois  avec 
celle  de  veau  '  ou  de  porc. 

L’extrait  comprend  généralement  la  glande 
entière  ;  parfois  son  lobe  postérieur  seulement  ; 
dans  ce  dernier  cas, l’activité  du  produit  est  plus 
considérable. 

On  donne  journellement  de  0,10  à  0,30  et 
même  0,50  centigrammes  d’extrait  sec  total,  pour 
un  adulte,  de  0,10  à  0,40  centigrammes  d’extrait 
du  lobe  postérieur.  Pour  l’enfant,  les  doses  sont 
du  tiers  ou  du  quart,  suivant  son  âge.  L’extrait, 
administré  sous  forme  de  cachets  ou  de  tablettes 
de  0,10  centigrammes,  se  prend  dans  le  courant 
de  la  journée,  de  préférence  aux  repas.  Un  gramme 
d’extrait  total  correspond  à  4  gr.  50  de  tissu 
glandulaire  frais,  une  glande  de  bœuf  pesant  en 
moyenne  3  gr.  50.  En  obstétrique,  on  utilise  un 
extrait  injectable,  dont  on  injecte  dans  les  muscles 
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l’essiers  de  1  à  4  centimètres  cubes,  suivant  sa 
provenance. 

Pas  plus  que  le  lieu  de  sa  sécrétion,  on  ne  con¬ 
naît  les  principes  actifs  de  l’extrait  d’hypophyse. 
On  a  trouvé  à  l’analyse  de  l’iode,  du  phosphore, 
du  brome,  de  l’arsenic,  du  calcium.  Tout  der¬ 
nièrement,  cependant,  on  a  isolé  une  substance 
cristallisable,  soluble  dans  l’eau,  insoluble  dans 
l  'alcool  et  l’éther,  ayant  tous  les  effets  de  l’extrait 
total  (Houssay)*. 

L’ingestion  même  exagérée  d’extrait  hypophy¬ 
saire  ne  semble  pas  pouvoir  être  dangereuse. 
Chez  l’animal,  l’injection  de  très  grandes  quan¬ 
tités  de  partie  active  de  la  glande  produit  un 
arrêt  de  développement  sans  lésions  nerveuses 
ou  rénales  ;  l’injection  prolongée,  des  lésions 
rénales  ou  nerveuses.  Mais  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  cesse  sitôt  que  l’on  arrête  l’administra¬ 
tion  de|la  glande”.  Thaon”  conseille  de  ne  l’em¬ 
ployer  que  chez  des  individus  dont  le  rein  est 
sain,  car  il  a  produit,  toujours  avec  de  très  fortes 
doses,  des  hématuries  et  des  glomérulo-néphrites 
expérimentales.  Il  semble  bien  cependant  que 
l’extrait  d’hypophyse  n’agisse  que  par  sa  toxicité 
et  que  les  doses  employées  en  thérapeutique 
humaine  ii’aient  aucun  rapport  avec  celles  de 
ces  cas  expérimentaux,  llénon  et  A.  Delille 
et  les  divers  auteurs  qui  ont  pratiqué  cette  opo¬ 
thérapie  n’en  ont  jamais  observé  d’effets  fâcheux 
en  clinique  humaine 
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L’alcaptonurie.  — Une  récente  communication 
de  MM.  Triboulet  et  Bougault  *  vient  d’appeler 
l’attention  sur  cette  modification  rare  des  urines 
qui  constitue  l’alcaptonurie.  C’est  là  une  question 
qui,  à  l’étranger,  en  Allemagne  surtout,  a  fait 
l’objet  d’assez  nombreux  travaux,  tandis  qu’en 
France  elle  a  été  à  peu  près  complètement  passée 
sous  silence.  En  dehors  du  cas  tout  récent  de 
Triboulet  et  Bougault,  je  ne  connais  d’autre  ob¬ 
servation  française  que  celle  de  Garnier  et  Voirin“: 
encore  s’agit-il  d’un  simple  examen  d’urine  chez 
un  sujet  que  les  auteurs  n’ont  même  pas  observé 
médicalement.  Quant  à  l’ochronose,  qui  se  rat- 
tiiche  à  l’alcaptonurie,  aucun  cas  n’en  a  été  publié 
en  France.  C’est  évidemment  cette  pénurie  d’ob¬ 
servations  originales  qui  explique  le  peu  d’atten¬ 
tion  accordé  chez  nous  à  cette  question. Un  article 
de  L.  Blum“  (de  Strasbourg),  quelques  lignes 
dans  les  plus  récents  Traités  d’analyse  des  urines, 
voilà  à  peu  près  tout  ce  qu’on  trouve  sur  l’alcap- 
tonurie  dans  la  littérature  médicale  française’. 

Cette  curieuse  modification  des  urines  est-elle 
réellement  plus  rare  encore  chez  nous  que  dans 
d’autres  pays,  ou  est-elle  seulement  méconnue? 
Toujours  est-il  qu’il  y  a  intérêt  à  la  signaler  à 
l’attention  des  cliniciens.  C’est  dans  ce  but  qu’il 
y  a  deux  ans,  dans  une  leçon  faite  à  Saint-Antoine 
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et  reproduite  dans  mes  «  Leçons  de  clinique  mé¬ 
dicale  »  *,  j’ai  étudié,  à  propos  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  mélanuries,  l’alcaptonurie  et  ses 
rapports  avec  l’ochronose.  Il  ne  me  paraît  pas 
inutile  de  revenir  sur  cette  question  avec  un  peu 
plus  de  détails. 

Dans  la  leçon  à  laquelle  je  viens  de  faire  allu¬ 
sion,  je  montrais  qu’il  faut  distinguer  : 

1°  Les  fausses  mélanuries,  dues,  soit  à  la  méthé¬ 
moglobine,  soit  au  pigment  biliaire,  ou  même, 
d’après  quelques  observations  (Salus,  Plehn), 
à  l’urobiline  ; 

2°  Les  mélanuries  vraies,  ofl’rant  ce  caractère 
commun  qu’elles  s’accentuent  à  l’air  ou  par  l’action 
des  oxydants,  et  cette  analogie  de  nature  qu’elles 
sont  dues  dans  tous  les  cas  à  des  substances  d’ori¬ 
gine  aromatique.  Dans  cette  catégorie  rentrent  : 

A.  Les  mélanuries  médicamenteuses  (phénol, 
salol,  crésol,  naphlol,  créosote,  gaïacol,  etc.)  ; 

B.  La  mélanurie  des  tumeurs  mélaniques  ; 

G.  Certaines  indicanuries  massives  (Senator)j 

D.  L’alcaptonurie. 

C’est  en  1857  que  Buedeker  a  caractérisé  du 
nom  d’alcaptonurie  l’état  de  certaines  urines  qui, 
claires  ou,  plus  rarement,  foncées  à  l’émission, 
deviennent,  en  tout  cas,  rapidement  noirâtres  à 
l’air  (la  teinte  noirâtre  débutant  par  la  surface 
pour  s’étendre  progressivement  aux  parties  pro¬ 
fondes),  et  offrent,  en  outre,  les  réactions  sui¬ 
vantes  :  par  addition  d’un  alcali,  tel  que  la  lessive 
de  soude,  production  presque  instantanée  d’une 
teinte  brunâtre,  qui  gagne  peu  à  peu  le  fond  du 
tube  (d’où  le  nom  d’alcaptonurie,  de  :  alcali,  et 
(xTiTco,  je  fixe)  ;  avec  une  goutte  de  perchlorure  de 
fer  très  étendu,  développement  d’une  teinte  vert- 
bleuâtre  fugace  ;  réduction  rapide  de  la  solution 
ammoniacale  d’argent  (réaction  sur  laquelle  est 
fondé  un  procédé  de  dosage)  ;  réduction  de  la 
liqueur  de  Fehling  à  froid,  et  plus  rapidement  à 
chaud,  ce  qui,  dans  plus  d’un  cas,  a  fait  croire  au 
diabète;  mais  il  n’y  a  ni  densité  élevée  de  l’urine, 
ni  réduction  des  sels  de  bismuth,  ni  formation  de 
cristaux  d’osazone  avec  la  phénylhydrazine,  ni 
fermentation  de  la  levure  de  bière,  ni  déviation 
du  plan  de  polarisation. 

Les  recherches  de  Baumann  et  Volkow,  en  1891, 
ont  montré  que  la  substance  en  cause  est  l’acide 
homogentisique  (ou  hydroquinonacétique),  corps 
qui,  bien  que  non  azoté  (sa  formule  est  G'H“0^), 
provient  du  noyau  aromatique  de  l’albumine,  et 
plus  précisément  de  la  tyrosine  et  de  la  phényla- 
îanine.  On  a  trouvé,  dans  l’urine  des  vingt- 
quatre  heures,  des  chiffres  assez  élevés  de  cette 
substance  ;  2  grammes  (Poulsen);  3,2  (Embden); 
4  (Baumann  et  Volkow);  5,9  (Stange);  5,5  à  7,5 
(Hymans  van  den  Bergh);  6,3  (Langstein  et 
Meyer);  7,5  (Schumm),  et  même  12  à  14,  voire 
16  à  18  (Gross  et  Allard),  représentant  jusqu’à 
70  pour  100  de  l’azote  total.  L’acide  homogenti¬ 
sique  proviendrait  soit  de  l’albumine  alimentaire, 
soit  de  celle  des  tissus,  et  représenterait  un  pro¬ 
duit  intermédiaire  de  sa  désintégration.  Seule¬ 
ment,  tandis  que  chez  l’homme  normal  cette  des¬ 
truction  serait  poussée  plus  loin,  ce  qui  fait  que 
le  stade  d’acide  homogentisique  passe  inaperçu, 
chez  l’alcaptonurique  elle  ne  dépasserait  pas  ce 
stade.  La  tyrosine  et  la  phénylalanine  que  l’on  fait 
ingérer  à  un  alcaptonurique  s’éliminent  presque 
complètement  à  l’état  d’acide  homogentisique 
(Baumann,  Falta  et  Langstein),  et  cet  acide  lui- 
même,  donné  à  ces  mêmes  sujets,  au  lieu  d’être 
brûlé  comme  chez  l’homme  normal  et  réduit  à 
l’état  d’eau  et  d’acide  carbonique,  se  trouve  éli¬ 
miné  en  nature  (Embden,  Stier).  Abderhalden  et 
Palta  l’ont  trouvé  dans  le  sérum  sanguin  d’un 
alcaptonurique.  L’alcaptonurie  traduirait  donc 
un  trouble  des  échanges,  analogue  à  la  goutte  ou 
au  diabète. 


1.  A.  Goucet.  —  «  Leçons  de  clinique  médicale  ». 
Paris,  1911.  In  «  Cancer  mélanique  du  foie  ». 


Où  prend  naissance  l’acide  homogentisique  ? 
On  l’ignore.  Sa  formation  dans  l’intestin,  admise 
par  Baumann,  par  Garnier  et  Voirin,  paraît 
difficile  à  soutenir,  étant  donné  que  l’on  n’a 
jamais  constaté  sa  présence  dans  le  contenu 
intestinal.  Quant  à  sa  transformation  normale, 
elle  se  ferait  dans  le  foie,  pour  Embden,  Baeret 
Blum.  Ajouté  à  du  sang  circulant  à  travers  le 
foie,  l’acide  homogentisique  produirait  de  l’acé¬ 
tone.  L’alcaptonurie  relèverait  donc,  au  moins 
pour  une  part,  d’un  trouble  du  fonctionnement 
hépatique. 

Cet  état  particulier  de  l’urine  ne  s’accompagne 
d’ailleurs,  bien  souvent,  d’aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  d’aucune  manifestation  morbide.  Tout 
au  plus  produit-il,  dans  certains  cas  très  accusés, 
un  peu  de  ténesme  vésical,  de  douleur  dans  la 
miction.  Embden,  Stier,  de  Bruïne  Ploos  Van 
Amstel  ont  éprouvé  ce  même  symptôme  après 
ingestion  d’une  forte  dose  d’acide  homogentisique 
(4gr.  50  à  8  grammes  dans  les  vingt-quatre  heu¬ 
res).  Le  plus  souvent,  c’est  par  hasard  que  l’atten¬ 
tion  est  attirée  par  la  teinte  foncée  de  l’urine,  ou 
par  les  taches  foncées  qu’elle  laisse  sur  le  linge, 
sur  les  langes  notamment,  comme  dans  le  cas  de 
Triboulet  et  Bougault,  car  l’alcaptonurie,  perma¬ 
nente  ou  intermittente,  remonte  fréquemment  à  la 
première  enfance,  à  titre  d’anomalie  congénitale 
et  très  souvent  familiale.  C’est  ainsi  qu’Osler 
l’a  observée  chez  quatre  membres  de  la  même 
famille.  A  ce  point  de  vue,  elle  est  très  compara¬ 
ble  à  la  cystinurie,  avec  laquelle  elle  peut  d’ailleurs 
coexister  chez  le  même  sujet,  comme  l’a  observé 
de  Bruïne  Ploos  Van  Amstel.  Enfin,  comme 
l’albinisme,  la  rétinite  pigmentaire,  etc.,  elle 
s’observe  avec  une  fréquence  particulière  chez 
des  sujets  issus  de  parents  consanguins. 

Etant  donné  cette  innocuité  de  l’alcaptonurie, 
il  est  bien  probable  que  c’est  à  elle  qu’il  faut  rap¬ 
porter  certains  cas  décrits  par  les  anciens 
auteurs,  comme  ceux  de  Scribonius  (1584)  et 
de  Zacutus,  Lusitanus  (1649),  ayant  trait  à  des 
enfants,  d’ailleurs  bien  portants,  qui  émettaient 
une  urine  noire,  ou  celui  de  Schenk  (1()09),  rela¬ 
tif  à  un  moine  qui  présenta  la  même  particularité 
pendant  toute  son  existence.  11  faut  cependant 
savoir  que  certaines  mélanuries  qui  persistent 
(avec  ou  sans  intermittences)  pendant  de  très 
longues  années  peuvent  ne  pas  donner  toutes  les 
réactions  de  l’alcaptonurie.  C’est  ainsi  que,  dans 
le  cas  de  Hecker  et  Wolf,  l’urine  ne  réduisait 
pas  la  liqueur  de  Fehling.  Sans  doute  il  s’agit 
alors  de  corps  voisins  de  l’acide  homogentisique, 
mais  non  identiques. 

Il  faut  savoir  également  que  l’alcaptonurie 
semble  pouvoir  s’observer  à  titre  de  manifes¬ 
tation  très  passagère  (pendant  un  seul  jour,  dans 
un  cas  de  Geiger;  pendant  quelques  jours,  dans 
les  cas  de  v.  Moraezewski  et  de  Hirsch;  pendant 
dix  jours,  dans  celui  d’Ebstein). 


L’intérêt  de  l’aicaptonurie  ne  se  borne  pas, 
comme  on  pourrait  le  croire,  à  celui  d’une  simple 
curiosité  clinique.  Il  apparaît  encore  à  un  double 
point  de  vue  :  la  confusion  possible  avec  le 
diabète,  les  rapports  de  l’alcaptonurie  avec 
l’ochronose. 

La  confusion  avec  le  diabète  a  été  commise 
dans  bien  des  cas,  notamment  dans  celui  de 
Garnier  et  Voirin,  dans  deux  de  ceux  d’Osler,  etc. 
Elle  n’est  possible  que  lorsque  l’urine  est  ana¬ 
lysée  immédiatement  après  l’émission,  et  traitée 
seulement  par  la  liqueur  de  Fehling,  comme  chez 
un  des  sujets  d’Osler,  examiné  en  vue  d’une  assu¬ 
rance  sur  la  vie.  Il  suffit  d’un  peu  d’attention  et 
de  la  connaissance  de  l’alcaptonurie  pour  éviter 
semblable  erreur. 

Quant  à  l’ochronose,  constatée  pour  la  première 
fois  par  Virchow,  en  1866,  à  l’autopsie  d’un 
sujet  mort  d’anévrisme  de  l’aorte,  c’est  une  alté¬ 
ration  tout  à  fait  exceptionnelle,  puisqu’un  récent 
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travail  de  Poulsen  ‘  n’en  relève  que  trente-deux 
cas. 

Elle  est  caractérisée  par  une  teinte  gris-noi¬ 
râtre  des  cartilages  (surtout  des  cartilages  cos¬ 
taux),  et  parfois  aussi  des  ligaments  et  capsules 
articulaires,  du  périoste,  des  tendons,  du  tissu 
conjonctif,  du  derme,  des  artères,  de  l’endocarde 
(surtout  au  niveau  de  plaques  de  sclérose),  plus 
j-arement  des  muscles,  des  épithéliums  rénaux. 
En  coupes  minces  et  vues  par  transparence,  les 
parties  atteintes  oflrent  une  couleur  jaune-brun  : 
d’où  le  nom  donné  par  Virchow.  Dans  les  carti¬ 
lages,  c’est  seulement  au  niveau  de  la  substance 
fondamentale  que  se  trouve  le  pigment,  sous 
forme  diffuse.  D’ailleurs  ce  pigment  n’a  jamais  été 
isolé  à  l’état  de  pureté. 

Cliniquement,  chez  les  sujets  atteints  de  cette 
curieuse  lésion,  —  des  adultes  ou  des  vieillards, 
l’àge  variant  de  23  à  77  ans,  —  on  trouve  très 
souvent  du  rhumatisme  chronique  (craquements, 
légère  raideur,  exceptionnellement  ankylosé, 
généralement  sans  douleur),  et  souvent  aussi  des 
signes  de  sclérose  aortique  ou  même  mitrale. 
Faut-il  mettre  l’usure,  quelquefois  même  la 
destruction  des  cartilages  articulaires,  sous  la 
dépendance  de  l’infiltration  pigmentaire  i‘  Gela 
est  discutable.  En  tout  cas,  dans  les  manifesta¬ 
tions  cliniques  précédentes,  il  n’y  a  rien  qui 
puisse  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de 
l’ochronose.  Aussi  celle-ci  est-elle  restée,  pen¬ 
dant  longtemps,  une  simple  trouvaille  d’au¬ 
topsie. 

Cependant,  en  1902,  Albrecht  et  Zdarek  ont 
établi,  les  premiers,  une  relation  entre  l’ochro- 
nose  et  l’alcaptonurie,  mais  sans  apporter  la 
démonstration  de  cette  relation.  De  même,  cer¬ 
tains  auteurs,  comme  Osler,  tendaient  à  rattacher 
à  l’ochronose  certaines  pigmentations  spéciales 
([ue  l’on  observe  parfois  chez  lesalcaptonuriques. 
Il  s’agit  d’une  teinte  gris-bleuâtre  ou  môme  bleu- 
noirâtre  des  oreilles,  surtout  au  niveau  de  la 
conque  et  du  bord  de  l’anthélix;  d’une  teinte  gri¬ 
sâtre,  diffuse  ou  paf  taches,  des  sclérotiques; 
plus  rarement  d’une  teinte  cendrée,  brunâtre  ou 
bronzée  du  nez  et  des  joues.  Quelquefois  même 
on  a  signalé  une  teinte  gris-bleuâtre  des  arti¬ 
culations  de  la  main  dans  la  flexion  forcée,  des 
éminences  thénar  et  hypothénar,  des  espaces 
interdigitaux,  des  ongles.  (Poulsen  aurait  ob¬ 
servé  une  teinte  bleu-verdâtre  de  la  sueur,  dans 
les  aines  et  les  aisselles.)  Ces  teintes  semblaient 
bien  dues  à  une  infiltration  pigmentaire  des  car¬ 
tilages  des  oreilles,  du  nez,  etc.,  ou  du  tissu 
conjonctif,  mais  leur  identité  avec  l’ochronose 
restait  à  établir.  Elle  a  été  mise  hors  de  doute 
par  les  observations  de  Glemens  et  Wagner, 
d’Allard  et  Gross,  de  de  Bruine  Ploos  Van  Amstel, 
de  Poulsen,  de  Kolaczek.  Des  fragments  de  car¬ 
tilage,  plongés  dans  une  solution  incolore  d’acide 
horaogentisique,  se  colorent  en  noir  foncé,  et 
Kolaczek  a  constaté  la  teinte  noire  des  cartilages 
au  cours  d’une  intervention  opératoire  chez  un 
alcaptonurique.  Cette  teinte  serait  due  à  un  dérivé 
oxydé  de  l’acide  homogentisique,  dérivé  qui  se 
produirait  sous  l’influence  d'un  ferment  analogue 
à  la  tyrosinase. 

La  teinte  gris-bleuâtre  ou  noirâtre  des  carti¬ 
lages  et  notamment  de  ceux  des  oreilles  et  du  nez, 
comme  des  sclérotiques  et  des  joues,  doit  donc 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  l’ochronose 
avec  alcaptonurie.  Il  faut  bien  savoir,  toutefois, 
que  cette  même  teinte  peut  s’observer,  en  même 
temps  que  la  mélanurie,  à  la  suite  de  l’intoxication 
phéniquée.  Pope,  Pick,  Reid,  Grœffner,  Poulsen, 
lîeddard,  ont  rapporté  des  cas  de  ce  genre,  consé¬ 
cutifs  à  l’application  durant  de  longues  années  de 
compresses  phéniquées  sur  des  ulcères  de  jambe. 
Il  existe  donc,  à  côté  de  l’ochronose  par  auto¬ 
intoxication,  une  ochronose  par  hétéro-intoxica¬ 
tion,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  de  la  simi- 


1.  V.  Poulsen.  —  «  Ueber  einen  neuen  Fall  Ton  Alkap- 
toDurie  mit  Ochronosis  ».  Münch.  med.  Wocli.,  1912, 


litude  anatomo-pathologique  et  clinique  des  deux 
ordres  de  cas  si  l’on  songe  que,  dans  l’un,  c’est 
l’hydroquinone  (dérivé  du  phénol),  dans  l'autre, 
l’acide  hydroquinonacétique,  qui  se  trouvent  en 
cause. 

Il  semble  bien  qu’il  n’y  ait  pas  d’ochronose  sans 
alcaptonurie,  celle-ci  pouvant  d’ailleurs  n’être 
appréciable  qu’à  certains  moments  où  l’élimina¬ 
tion  de  l’acide  est  suffisamment  abondante.  En 
revanche,  il  peut  y  avoir  alcaptonurie  sans  ochro¬ 
nose,  cette  dernière  nécessitant  une  très  longue 
imprégnation  des  tissus.  Aussi  est-ce  chez  les 
sujets  les  plus  âgés  que  s’observe  l’ochronose 
la  plus  accentuée.  C’est  ce  qui  explique  les  cas 
comme  ceux  de  Fürbringer  et  dev.  Moraczewski 
où,  à  l’autopsie  d’alcaptonuriques,  on  n’a  pas 
trouvé  d’ochronose. 

Dans  un  récent  travail,  Poulsen  donne  la  statis¬ 
tique  suivante  ;  sur  32  cas  d’ochronose,  17  cas 
avec  alcaptonurie  ;  8  consécutifs  à  l’usage  pro¬ 
longé  de  compresses  phéniquées;  7  sans  étiologie 
déterminée.  Mais  ces  derniers  remontent  à  une 
époque  où  les  rapports  de  l’ochronose  avec 
l’alcaptonurie  n’étaient  pas  connus. 


En  somme,  l’alcaptonurie  peut  se  présenter  à 
l’observation  clinique  sous  des  aspects  assez 
divers  :  tantôt  avec  les  caractères  d’une  mélanu  ri  e  : 
c’est  sa  forme  typique,  tantôt  sous  le  faux  aspect 
d’une  glycosurie,  tantôt  sous  le  masque  d’une 
pigmentation  un  peu  particulière  de  certaines 
parties  de  la  face,  tantôt  enfin  sous  l’apparence 
banale  d’un  rhumatisme  chronique  avec  sclérose 
artério-valvulaire.  Bien  que  ce  soit  certainement 
un  état  rare,  il  est  probable  qu’en  le  connaissant 
mieux  et  en  le  recherchant  plus  souvent  on  verrait 
cette  rareté  diminuer  dans  une  certaine  mesure. 
Sa  gravité  semble  à  peu  près  nulle  ;  cependant, 
comme  on  a  pu  attribuer  à  l’infiltration  pigmen¬ 
taire  des  cartilages  les  lésions  d’arthrite  chroni¬ 
que,  et  qu’en  tout  cas  l’élimination  de  l’acide 
homogentisique  peut  déterminer  une  certaine 
dysurie,  il  y  a  lieu  de  chercher  à  diminuer  la  pro¬ 
duction  de  cet  acide.  A  ce  point  de  vue,  il  semble 
rationnel  de  restreindre  la  ration  azotée,  et 
Minkowski  propose  de  donner  de  préférence  de 
l’albumine  d’œuf,  celle-ci  ne  contenant  guère  plus 
de  1  pour  100  de  tyrosine,  tandis  que  la  caséine, 
par  exemple,  en  renferme  4,5  pour  100. 

A.  Gouget. 

A  propos  de  mon  dernier  article  sur  «  l’Ana¬ 
phylaxie  et  l’Asthme  »,  M.  Rosenthal  me  prie  de 
faire  savoir  que,  dans  des  recherches  dont  les 
résultats  ont  été  publiés  tout  récemment  (12  Juin) 
à  la  Société  de  Thérapeutique,  il  n’a  pu,  chez  le 
chien  ou  le  lapin,  obtenir,  avec  les  sérums  antitu¬ 
berculeux,  aucun  accident  anaphylactique  après 
injections  intra-trachéales  en  série. 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

25  Mai  1912. 

A  propos  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  cru¬ 
rale.  —  La  nouvelle  communication  que  M.  De 
Boule  adresse  à  l'Académie  n’est,  ainsi  que  le  lait 
remarquer  Jlf.  Lauwers,  rapporteur,  qu’une  simple 
notice,  mettant  en  relief  l'utilité  d’un  artifice  opéra¬ 
toire  imaginé  dans  le  but  de  faciliter  l’abaissement 
de  l’arcade  crurale,  dans  certains  cas  difficiles  où 
l’on  ne  peut,  sans  tension  très  prononcée,  amener 
cette  arcade  au  contact  de  la  branche  horizontale  du 
pubis.  Le  procédé  de  M.  De  Beule  consiste,  après 
résection  du  sac  aussi  haut  que  possible  et  fixation 
du  moignon  contre  la  face  postérieure  de  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique,  à  sectionner  l’arcade  trop 
tendue,  h  5  centimètres  au  moins  en  dehors  de  l’an¬ 
neau  herniaire  et  à  suturer  ensuite,  comm  -  d’habi¬ 
tude,  l’arcade  abaissée  au  ligament  de  Gooper.  Pour 


prévenir  tout  écartement  excessif  de  cette  entaille 
libératrice,  il  met  un  point  de  suture  transversale  à 
l’angle  supérieur  de  cette  petite  incision. 

La  méthode  préconisée  par  M.  De  Beule  est  fort 
simple  et  son  efficacité,  dit  le  rapporteur,  ne  saurait 
être  mise  en  doute,  puisqu’elle  lui  a  fourni,  sur  qua¬ 
torze  cas,  quatorze  suacès,  dont  huit  vérifiés  plus 
d’un  an  après  la  guérison  opératoire. 

Une  nouvelle  méthode  d’application  générale 
pour  le  dosage  des  alcaloïdes  dans  les  plantes  offi¬ 
cinales.  —  Le  procédé  que  M.  Daels  soumet  à 
l'appréciation  de  l’Académie  est  une  méthode  qu’il 
croit  d’application  générale.  De  fait,  il  l’a  appliquée 
avec  succès,  dit-il,  au  dosage  du  quinquina,  de 
l'ipéca,  de  la  noix  vomique,  de  la  jusquiame,  de 
l’aconit  et  de  la  belladone. 

L’originalité  de  la  méthode  consiste  d’abord  dans 
l’emploi  du  chloroforme  bouillant  pour  épuiser  la 
drogue  alcalinisée  par  la  soude. 

Il  était  à  craindre  que  la  soude  n’exerçât  à  chaud 
une  action  décomposante  sur  l’atropine  et  l’aconitine  ; 
maie,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Duliére,  rap¬ 
porteur,  M.  Daels  a  su  se  mettre  dans  des  condi¬ 
tions  qui  assurent  l’inaltérabilité  de  ces  alcaloïdes. 

On  connaît,  d’autre  part,  l’écueil  que  présente 
l'emploi  des  alcalis  fixes  dans  l’extraction  des  alca¬ 
loïdes  :  des  traces  d’alcali  passent  facilement  dans 
le  dissolvant  des  alcaloïdes  et,  dans  le  cas  de  dro¬ 
gues  à  teneur  peu  élevée,  peuvent  fausser  complète¬ 
ment  les  résultats.  L’auteur  a  prévu  cette  cause 
d’erreur  et  il  a  déterminé,  une  fois  pour  toutes,  la 
quantité  de  soude  que  retient  le  chloroforme.  Cette 
soude  est  évaluée,  pour  chaque  alcaloïde,  en  un 
coefficient  de  correction  en  rapport  avec  son  poids 
moléculaire. 

C’est  là  le  second  caractère  original  du  procédé  de 
M.  Daels. 

A  en  juger  par  la  concordance  des  résultats  obte¬ 
nus  par  l’auteur  avec  les  chiffres  qu’il  a  trouvés 
concurremment  par  les  méthodes  de  la  Pharmacopée 
belge  et  de  la  Pharmacopée  suisse  la  quantité  de 
soude  qui  passe  dans  le  chloroforme  semble  être 
invariable  et  le  procédé  préconisé  semble  donner  des 
garanties  sérieuses. 

Le  travail  de  M.  Daels  présente  un  intérêt  réel; 
son  procédé  peut  s’appliquer  à  un  grand  nombre  de 
drogues,  sans  évidemment  convenir  pour  tous  les 
cas.  Il  est  d’une  exécution  facile  et  rapide. 

Adrénaline  et  circulation  pulmonaire.  —  M.  Hé- 
ger  rend  compte  d’expériences  qu’il  a  faites  avec 
M.  Maurice  Philippson  quant  à  l’action  de  l’adréna¬ 
line  sur  la  circulation  pulmonaire.  Il  rappelle  qu’un 
grand  nombre  d’auteurs  ont  tenté  de  mettre  en  évi¬ 
dence  les  vaso-moteurs  pulmonaires  en  se  servant  de 
l’adrénaline  comme  d’un  excitant  remarquablement 
énergique  de  la  contractilité  vasculaire.  Cependant, 
les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  concordants,  et  la 
question  de  savoir  s’il  existe  des  vasomoteurs  dans 
les  poumons  n’est  pas  définitivement  tranchée. 

Se  servant  d’un  dispositif  analogue  à  celui  qui  a 
été  employé  dans  toutes  les  expériences  de  ce  genre, 
M.  Uéger  a  fait  passer  une  solution  de  Locke  à  tem¬ 
pérature  constante  et  à  pression  appropriée  à  l’or¬ 
gane,  dans  les  membres  postérieurs  du  chien,  dans 
le  foie,  dans  le  cerveau  et  dans  le  poumon  du  même 
animal.  Il  n’a  ajouté  qu’une  chose  aux  expériences 
de  ses  devanciers,  savoir,  l’inscription  de  la  pres¬ 
sion  de  l’air  dans  l’atmosphère  pulmonaire.  Il  a 
constaté  qu’il  se  produit,  avec  les  doses  considé¬ 
rables  qu’il  a  employées  (1  centimètre  cube  de  la 
solution  au  millième  de  Parke  et  Davis),  une  diminu¬ 
tion  considérable  de  l'écoulement  dans  les  mem¬ 
bres,  une  diminution  moindre  dans  l’extrémité  cé¬ 
phalique,  moindre  encore  dans  le  foie,  pendant  que 
cette  même  dose  ne  produit  pas  de  diminution  dans 
le  débit  pulmonaire.  L’injection  d’adrénaline  pro¬ 
duit  un  eflet  sur  la  pression  de  l’air  dans  l’atmo¬ 
sphère  pulmonaire;  cette  pression  est  très  légère¬ 
ment  augmentée,  pendant  une  minute  environ. 

M.  Héger  conclut  à  l’absence  d’appareils  vaso¬ 
moteurs  dans  le  territoire  de  l'artère  pulmonaire. 

Note  sur  le  dosage  de  l’arsenic  dans  l’atoxyl. _ 

M.  DuIière.  Les  méthodes  préconisées  pour  le  do¬ 
sage  de  l’arsenic  dans  l’atoxyl  exigent  la  destruction 
de  la  molécule  par  l'acide  sulfo-nitrique  en  tube 
scellé  ou  par  la  chaux,  et  comportent  des  opérations 
iougues,  incommodes  ou  dangereuses.  Ayant  tenté 
d’appliquer  à  l’atoxyl  le  procédé  que  le  Codex  fran¬ 
çais  utilise  pour  le  dosage  de  l’arsenic  dans  l’arrhé- 
nal,  c’est-à-dire  la  précipitation  de  l’atoxyl  par  un 
excès  de  solution  décinoi  male  de  nitrate  d’argent 
avec  titrage  en  retour  par  le  sulfocyanure,  M.  Du- 
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JJ|èr.e  a  coa#iaté  qu'oa  uj,'  ;-eirpuva4  paç  la  quautiM 
d’arsenic  pféyu.e  par  la  lornjule.  Cela  tient  à  ce  que 
l'aoiidophénylarsinate  d’argent  n’est  pas  c.pinplète- 
ment  insoluble,  de  sorte  que  l’on  compte  comme  ar¬ 
gent  n’ayant  pas  pris  part  i  la  réantion  l’amidopbé- 
nylarsinate  argentiqne  resté  en  solution. 

M.  Dulière  a  déterminé  le  .cpefjBcient  de  solubilité 
de  ce  sel  d’argent  q'û  ae  varie  pas  sensiblement 
entre  1'!“  et  16“,  ,de  sorte  gu’ep  appliquant  ce  coelfî- 
cient  de  correction  aux  chiffres  que  dépue  Ip  procédé 
fei  quel,  on  arrive  à  un  dosage  tout  à  fait  èxact  et 
qui  peut  êtpe  exécuté  en  dix  minutes. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  des  analep¬ 
tiques  du  cœur  :  mécanisme  de  1  action  de  quelques 
médicaments  sur  le  cœur.  —  MM.  F.  Henrijean  et 
R.  Waucomont  dans  leur  communication,  qui  est  la 
seconde  sur  le  même  sujet,  ont  cherché  à  éclairer  le 
mécanisme  d’action  d’un  certain  nombre  de  médica¬ 
ments  sur  le  cœur. 

D’après  les  auteurs,  le  fonctionnement  du  cœur 
est  la  résultante  de  deux  facteurs  principaux  :  la 
contractilité  musculaire  propre  (jui  est  modifiée 
aussi  bien  dans  son  intensité  que  dans  son  rythme 
par  les  éléments  nerveux.  Ils  ont  montré  que,  dans  le 
cœur  arrêté  par  le  nerf  vague,  les  contractions  auri¬ 
culaires  peuvent  encore  s’observer.  Les  médicaments 
cardiaques  augmentent  l’intensité  de  ce  phénomène. 
L'éther  suspend  ou  même  supprime  l’excitation  qui 
part  de  l’oreillette;  sous  l’influence  de  ce  médica¬ 
ment,  les  contractions  du  ventricule  persistent 
seules.  Aussi  l’élfier  diminue-t-il  l’intensité  de  l’ac¬ 
tion  auriculaire  des  cardiaques.  A  un  stade  de  l’ac¬ 
tion  des  méJicaments  cardiaques,  lorsque  les  con¬ 
tractions  du  veutricule  sont  accrues  et  que  le  vague 
est  sans  action  sur  elles,  son  excitation  influence 
encore  l’intensité  des  contractions  auriculaires. 

L’apomorphine,  en  modifiant  les  propriétés  muscu¬ 
laires,  permet  à  l’action  du  vague  d'agir  sur  le  ven¬ 
tricule  pour  l’arrêter  de  nouveau.  A  ce  moment, 
l’excitation  qui  part  de  l’oreiliette  augmente  et  tend 
à  débloquer  le  ventricule  ;  lorsque  1  arrêt  ventricu¬ 
laire  est  trop  long,  l'oreilletie  produit  une  véritable 
contraction  tétanique,  comme  si  elle  faisait  un  effort 
pour  débloquer  le  ventricule. 

Le  contrôle  du  vaccin  variolique  :  méthode  de 
contrôle  basée  sur  le  pouvoir  antivirulent  du  sérum 
des  animaux  vaccinés.  —  MM.  M.  Henseval  et 
A.  CoDveat,  ayant  remarqué  qu’on  pouvait  déter¬ 
miner  la  quantité  minima  de  sérum  vaccinal  néces¬ 
saire  pour  détruire  une  quantité  fixe  de  vaccin,  ont 
appliqué  ce  principe  au  contrôle  de  l’activité  du 
vaccin  en  se  servant  d’un  sérum  étalon  préparé  par 
la  méthode  d'iübrlich. 

Après  avoir  étudié  expérimentalement  diO’érentes 
questions  préliminaires,  ils  décrivent  la  méthode 
qui  leur  a  paru  la  mieux  appropriée  et  qu’ils  résu- 

On  prend  une  fiole  de  sérum  étalon  renfermant  une 
quantité  de  sérum  sec  résultant  de  l’évaporation  de 
1  ou  de  2  centimètres  cubes  du  sérum  d’un  lapin 
vacciné  dont  on  connaît  l’activité  vis-à-vis  de  diffé¬ 
rents  types  de  vaccin.  On  y  ajoute  1  ou  2  centimè¬ 
tres  cubes  d'eau  distillée  et  ou  porte  la  fiole  à 
l’étuve  à  37»  jusqu’à  dissolution  complète.  On  pré¬ 
pare,  d  autre  part,  une  dilution  de  vaccin  à  1/250. 
Cette  opération  se  fait  commodément  en  pesant, 
dans  une  balance  sensible  au  milligramme,  0  gr.  04 
de  vaccin  que  l’on  émulsionne  dans  un  tube  renfer¬ 
mant  10  centimètres  cubes  d’eau;  on  mélange  en 
retournant  le  tube  une  ou  deux  fois;  on  passe  le 
mélange  sur  un  fin  tamis. 

On  introduit  alors  0,5  centimètres  cubes  de  liquide 
vaccinal  dans  trois  tubes,  on  ajoute  ;  au  premier 
0,2  centimètres  cubes  de  sérum;  au  deuxième 
0,05  centimètres  cubes  et  au  troisième  0,01  centi¬ 
mètre  cube.  On  complète  le  volume  à  1  centimètre 
cube  avec  de  l’eau  physiologique.  On  porte  les  tubes 
à  1  étuve  à  37“  pendant  une  heure. 

On  rase  un  lapin  sur  toute  la  surface  du  dos;  on 
délimite  une  surlane  de  180  centimètres  carrés  que 
l’on  partage  pu  trois  parties  égales  et  pp  les  iupçule 
avpc  la  moitié  du  chaque  mélange,  soit  û,b  centi¬ 
mètres  cubes.  Quand  l'éruption  est  bien  formée,  le 
pinqulpuie  ou  le  sixième  jour,  on  compte  les  pus¬ 
tules.  Pour  Ipur  étalou,  les  auteurs  ont  établi  les 
basps  d  appréciation  suivantes  : 

Lps  vaccins  dp  grande  activité  sont  détruits  com- 
plptement,  à  la  dpsp  de  0,5  centimètres  cubes  à 
1/25Q,  par  0,2  centimètres  cubes  de  sérum;  il»  le 
sont  imparl’aitement  par  P,Q5  centimètres  cubes; 
(i,pi  centimètrs  pubs  exprès  une  action  minime  anr 


la  richesse  de  l’Aruptiop,  gui  donne  un  nombre  de 
pustules  supérieur  è  15,0. 

Les  vaccins  de  moyenne  activité  sont  détruits  com¬ 
plètement  par  .0,2  et  0,05  centimètres  cubes  de 
sérum  ;  le  mélange  vaccin-sérum  renfermantO.Ol  cen¬ 
timètre  cube  de  sérum  donne  pneore  une  centaine  de 
pustules. 

Les  vaccins  de  faible  activité  sont  détruits  com¬ 
plètement  par  0,2  . centimètres  cubes,  . 0,05  coutimètreB 
cubes  et  0,01  centimètre  cube  de  sérum. 

Les  auteurs  font  ensuite  diverses  observalions 
re.latlves  à  l’action  du  .sérum  vaccinal  s.ur  le  vaccin 
et  au  contrôle  du  vaccin  dans  la  pratique,  l/otirnal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XVII,  n“  27,  4  Juillet  1912.] 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRÜRGIEIIS  GE  PJRIS 

28  Juin  1912. 

À  propos  de  l’hystérectomle  vaginale.  —  M.  E. 

Delaunay  utilise  I  hystérectomie  vaginale,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’il  n’emploie  pas  couramment  la  voie 
abdominale.  L’asepsie  du  vagin  n’est  pas  irréali¬ 
sable,  comme  le  pense  M.  Desjardins,  et  l’auteur  a 
souvent  fait  par  la  voie  basse  de  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  avec  des  résultats  excellents  !  On  y  voit  clair 
quand  on  sait  y  voir,  et  l’on  ne  doit  pincer  que  ce 
que  l’on  veut  pincer. 

La  vaginale  rend  des  services  précieux  dans  Je 
traitement  des  suppurations  pelviennes.  El.lene  cons¬ 
titue  p,ari;oi.8  qu’un  J:empB  préliminaire,  la  laparo¬ 
tomie  devant  être  faite  ensuite  pour  guérir  radicale¬ 
ment  la  patiente. 

M.  Delauuay  reconnaît  cependant  qu’il  utilise 
moins  qu’autrefois  la  vaginale  pour  les  fibromes 
d’un  certain  volume.  Il  ne  la  pratique  plus  que  chez 
les  femmes  grasses,  portant  des  utérus  à  petits 
fibromes,  scléreux  ou  cancéreux,  bien  qu’il  emploie 
également  la  laparotomie  pour  les  cancers.  On  ne 
devrait  pas  disenter  Ja  suprématie  de  l’abdominale 
ou  de  la  vaginale,  mais  Jeur  emploi  judicieux  suivant 
les  cas. 

Trois  cas  traités  avec  succès  par  la  fulguration. 
—  M-  Darti0uea  fan  un  rapport  sur  trois  cas  pré¬ 
sentés  par  M.  fie  Keating-Hart.  Voici  Jes  conclu¬ 
sions  auxquelles,  d’après  M.  Dartigues,  il  semble 
scientifique  de  souscrire  : 

La  fulguration  a  donné  des  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  des  cancers  du  seiu,  des  muqueuses,  de  la 
face  aussi  bien  que  dans  celui  des  sarcomes; 

Dans  les  cas  graves,  la  fulguration  élargit  le  champ 
de  l’action  chirurgicale  ; 

Enfin  elle  dopne  des  cicatrisations  durables  malgré 
des  exérèses  restreintes  aux  contours  exacts  des 
lésions  macroscopiques. 

Rétrécissement  tuberculeux  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal.  Gastroentérostomie.  : —  M-  Alphonae 
Hugaier  montre  une  ma4de  de  28  ans  qui,  4  la  suite 
de  prib.es  douloureuses  épigastriques,  avait  présenté 
des  symptômes  de  sténose  sous-pylorique  extrême¬ 
ment  serrée.  Toute  alimentation  était  impossible 
depuis  plusieurs  semaines  et  la  malade  était  presque 
mourante  lorsque  M.  Huguier  intervint. 

Il  trnHy.a  »»  rétFPPisaôfflgHt  ^9.  î’angle 

duodéno-jéjunal,  un  volumineux  amas  ganglionnaire 
dans  iéxtrémité  supérieure  du  mésentère  et  un  semis 
de  granulations  tuberculeuses  sur  l’origine  du  jéju¬ 
num.  lllitune  gastro-entérostomie  postérieure  trans¬ 
mésocolique  au  bouton  de  Jaboulay  avec  suspension 

verticale?  QrtÔFlàÔRr 

Tuberculose  verruqueuse  du  cæcum.  —  MM. 
Rigollot,  Simonnot  et  Huguier  exposent  une  pièce 
de  tuberculose  verruqueuse  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant  enlevée  par  résection  avec  anastomose  iléo- 
transverse.  La  malade  guérit.  Cette  forme  verru¬ 
queuse,  caractérisée  par  des  lésions  adénomateuses 
de  la  muqueuse,  leur  parait  être  un  mode  de  début 
de  tuberculose  hypertrophique  du  cæcum. 

Résection  de  l’humérus  pour  ostéosarcome  globo- 
celiulaire  suivie  de  transplantation  restauratrice 
du  péroné.  —  M.  Alpbqnaa  Huguier  présente  pue 
malade  de  29  ans  à  'laquelle  il  a  lait,  le  18  Février 
1912,  une  résection  parostale  de  la  diaphyse  humé¬ 
rale  sur  une  hauteur  de  douze  centimètres. 

L’auteur  remplaça  l'os  enlevé  par  un  segment  de 
péi'oné  long  de  15  centimètres  pris  sur  là  malade 
elle-même.  Les  extrémités  du  transplant,  taillées  en 


pointe,  furent  introduites  dans  les  cavités  m.édullalrcs 
supérieure  et  inférieure  de  1  humérus.  Un  cal  solide 
se  fit  à  la  partie  supérieure,  mais  une  pseudarthrose 
s’établit  à  la  partie  inférieure. 

L’opérée,  malgré  une  paralysie  radiale  immédiate 
complète,  actuellement  guérie,  a  récupéi  é  tous  les 
mouvements  du  coude,  du  poignet  et  des  doigts. 

La  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Fay  (La  Presse  Médicale,  10  Juin  1912.', 
page  ;530).  Il  s'ag.issait  d’un  osté.osarcome  è  petites 
cellules  ave.c  fracture  spontanée  de  I  humérus. 

Ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  pour  cal  angu¬ 
laire.  —  M.  Alphonse  Huguier  montre  un  malade 
qui,  .à  la  suite  d  une  fracture  sus-malléolaire  trans¬ 
versale  parfaitement  consolidée,  avait  fait,  à  la  hau¬ 
teur  du  cal  tibial,  une  injlexion  angulaire  secondaire 
entraînant  une  forte  déviation  du  pied  en  valgus  et 
une  gêne  cousidérable  de  la  marche. 

M.  Huguier  praiiqua,  sur  le  tibia,  une  ostéo¬ 
tomie  cunéiforme  à  base  interne.  Actuellement,  le 
malade  marche  d'une  façon  absolument  correcte. 

Robert  Loewy. 


SOCIÉTÉ  0£  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

4  Juillet  1912. 

Méthode  de  gymnastique  utilisée  et  utilisable 
dans  I  armée.  —  M-  Cgstaing  résume  l’importante 
discussion  de  la  Société  sur  ce  sujet  ; 

1“  La  gymnastique  suédoise  a  trouvé  des  défen¬ 
seurs  en  MM.  Mercier,  Toussaint,  Daussat,  Bour¬ 
guignon,  Armand,  DettUng.  Aussi  le  règlement  du 
21  Janvier  1910  est-il,  de  ce  fait,  favorablement 
apprécié  par  les  adeptes' de  cette  méthode;  il  serait 
cependant  à  compléter  pour  quelques-uns,  tandis  que 
d'autres ,  avec  M.  Boigey,  souhaiteraient  que  le 
règlement  comprît  exclusivement  la  gymnastique 
d’application,  l.a  gymnastique  éducative  devant  être 
faite  avant  lu  régiment  ou  bien  réservée  seulement 
aux  malingres,  comme  le  veut  M.  Epaulard. 

2“  La  gymnastique  respiratoire  compte  également 
de  nombreux  adeptes,  mais  aussi  des  adversaires 
avec  MM.  Caslaing,  de  Champtassin,  Boigey. 
M.  Manquât,  qui  condamne  la  gymnastique  respira¬ 
toire  actuelle,  lui  substitue  une  méthode  de  respi¬ 
ration  rythmée  fonctionuanl  eu  même  temps  que  la 
suractivité  musculaire  cause  du  besoin  physiologique 
de  respiration,  tandis  que  M-  Thooris  préconise  une 
méthode  qui  a  pour  objet  de  combiner  «  les  mouve¬ 
ments  de  l'appareil  locomoteur  et  préhenseur  avec 
les  changements  périphériques  et  volumétriques 
réciproques  du  thorax  et  de  1  abdomen  dans  la  posi¬ 
tion  couchée  et  debout  et  avec  le  régime  glottique  ». 

3“  Différentes  méthodes  ou  programmes  utili¬ 
sables  ont  été  proposés.  M.  Thooris  pense  que 
c’est  le  système  neuroceutral,  glandulaire  et  viscéral, 
l'organisme  entier,  qu’il  faut  savoir  mettre  en  jeu 
pour  arriver  harmonieusement  à  des  fins  utiles. 
M.  Epaulard  reeberche  surtout  les  résultats  a  obte¬ 
nir  sans  destruction  de  méthodes.  M.  Ménard 
recourt  éclectiquement  à  toutes  les  méthodes  pour 
augmenter  le  développement  osmotique  eu  utilisant 
toutes  les  aptitudes  du  sujet. 

M.  de  Champtassin,  après  avoir  critiqué  la  mé¬ 
thode  suédoise,  qui  repose,  d'après  lui,  sur  des 
données  erronées,  et  après  avoir  indiqué  sa  théorie 
osmotique  qu’il  oppose  à  la  théorie  purement  circu¬ 
latoire,  cherche  a  obtenir  l’augmentation  de  volume 
musçnlaire  par  l’effet  d’un  travail  surtout  qualitatif 
qui  doit  être  recherché  avant  l’incorporation,  la 
gymnastique  d’application  devant  être  exclusive  au 
régiment. 

Enfin  M.  Castaing,  tenant  compte  de  l’état  initial 
des  recrues  indépendamment  de  toutes  méthodes 
classées  d’avance,  cherche  a  obtenir  un  résultat  soma¬ 
tique,  cinétique,  euphorique  ou  utilitaire  par  la 
gymnastique  de  force,  d'assouplissemeut,  de  coordÎT 
nation,  de  répétition  d’un  même  exercice  en  lond  et 
en  vilesse  dont  il  a  tracé  pn  programme. 

Septicémies  à  staphylocoques  et  à  streptocoques 
traitées  par  l’srgent  coUoïdsl  et  le  sérum  térében- 
thiné  de  Fabre,  rr^  M.  Billet  signale  trois  obser¬ 
vations  de  malades  atieints  de  septicémies  où  la  porte 
d'entrée  était,  insignifiante  et  qui  ressemblaient  à  des 
lypho'idiques.  L’hémoculture  permit  de  faire  le 
disguostic  et  d’instituer  le  traitement  immédiat.  Dans 
ces  trois  cas,  les  injections  intraveineuses  de  collargol 
ou  d’électrargol  associées  chez  deux  des  malades  au 
sérum  térébenlhiné  de  Fabre,  donnèrent  des  résul¬ 
tats  heureux. 
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Evacuation  des  blessés  sur  les  champs  de  bataille. 

—  A'i  cour*  de  celle  inléressanle  discusbioii, 
M.  Potwalowski,  médecia  mililaire  russe,  qui  a 
suivi  d  uu  b'jul  b  l'autre  la  guerre  russo-japonaise, 
apporte  à  la  Société,  avec  les  observations  qu’i)  a  pu 
faire  au  cours  de  celte  campagne,  le  résultat  de  sou 
expérience. 

L’évacuation  de  tous  les  blessés  vers  l'arrière  doit 
être  aussi  large  et  aussi  grande  que  possible  d’après 
lui,  et,  contrairement  à  ce  que  l’on  admet,  les  blessés 
les  plus  graves  doivent  être  évacués  les  premiers  et 
supportent  le  transport  mieux  qu’on  ne  le  croit. 

Pendant  cette  guerre,  les  évacuations  jour  par  jour 
ont  été  de  Moukden  à  Kharbine  de  60.000  blessés  ou 
malades  en  deux  semaines.  Kharbine,  qui  se  trouve  à 
600  kilomètres  de  Moukden,  fonctiounait  comme  un 
hôpital  d’évacuation.  M.  Potwalowski  décrit  la  laçon 
dont  furent  aménagés  les  trains  d’évacuation.  Malgré 
la  présence  de  salles  d  opératious,  de  cabinet  de 
radiographie,  les  chirurgiens  ne  peuvent  pas  prati¬ 
quer  d’interventions  dans  le  service  de  l’avant;  des 
blessés  arrivèrent  b  1,000  kilomètres  du  terrain  de 
combat  porteurs  de  leurs  pansements  individuels. 

Les  postes  de  secours  ne  doivent  être  ni  trop  près 
ni  trop  loin  des  lignes  de  feu.  Ils  doivent  être  installés 
près  des  routes  par  lesquelles  les  blessés  s’éloigne¬ 
ront  d’eux-mêmes  et  souvent  très  proches  du  terrain  de 
combat.  Dans  les  centres  où  furent  rassemblés  les 
soldats  évacués,  des  hôpitaux  furent  créés  pour  rece¬ 
voir  des  malades  atteints  de  la  même  aHeption  ou 
des  mêmes  genres  de  blessures  (lièvre  typhoïde  et 
dysenterie,  oreilles,  yeux). 

D’après  M.  Poiwaloweki,  le  rôle  des  Sociétés  de 
secours  est  incontestable,  mais  très  exagéré.  Il 
fallait  frapper  le  public  en  vue  de  solliciter  des 
oifraudes.  Le  service  de  sauté  de  1  armée  a  fait  son 
devoir  avec  plus  de  calme  et  de  simplicité. 

Maisonne'i'. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

8  Juillet  1912. 

La  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde.  — 
Mia.  El.  Matabnikoff  et  AI.  Besredka  ont  procédé 
à  des  recherches  experimentales  qui  leur  ont  montré 
que  les  bacilles  typhiques  sensibilisés  vivants, 
injectés  sous  la  peau  en  très  grande  quantité,  ne 
se  retrouvent  point  dans  les  excréta.  Us  en  con¬ 
cluent  que  les  animaux  ainsi  vaccinés  ne  deviennent 
pas  des  porteurs  de  bacilles  typhiques. 

En  présence  de  ces  résultats,  les  auteurs  n'ont 
point  hésité  à  continuer  leurs  vaccinations  sur  des 
sujets  humains. 

Actuellement,  1.580  inoculations  vaccinales  ont  été 
pratiquées  sur  745  personnes. 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  réaction  locale  a  été 
extrêmement  légère,  aussi  bien  après  la  première 
qu’après  la  seconde  injection. 

Des  recherches  bactériologiques  faites  sur  soixante- 
quatre  des  vacccinés  n’ont  jamais  permis  de  décou¬ 
vrir  le  bacille  typhique  ni  dans  le  sang,  ni  dans 
l’urine,  ni  dans  les  matières  fécales. 

Il  n  y  a  donc  pas  à  craindre,  estiment  les  auteurs 
de  la  méthode,  que  les  injections  de  vaccin  sensibi¬ 
lisé  pu  ssent  conférer  la  maladie  et  trauslormer  les 
sujets  il  qui  elles  sont  pratiquées  en  des  porteurs  de 
germes. 

Jusqu’ici,  il  semble  que  deux  injections  soient  suf¬ 
fisantes  pour  conférer  1  immunisaiion.  Celles-ci 
doivent  être  séparées  par  un  intervalle  de  huit  à 
dix  jours. 

Toxicité  comparée  de  quelques  champignons  vé¬ 
néneux  parmi  les  amanites  et  les  volvaires.  — 

Mlil.  Badais  et  A.  Sartory  out  consialé  que,  chez 
Amanita  phalloïdes,  A.  verna.  A.  mappa  et  VoUa- 
ria  gludacephala,  la  toxiciié  globale  du  tissu  frais 
représenté  par  le  suc  pressé  est  sensiblement  la 

La  dessiccation  rapide  influe  dilféremment  sur 
ses  espèces.  Ainsi,  alors  qu'elle  atténue  à  peine  la 
toxicité  de  l’oronge  ciguë  verte  de  l’amanite  printa¬ 
nière  et  de  la  volvaire  gluante,  elle  en  amène  chez 
1  oronge  citrine  la  disparition  totale. 

Variations  du  foie  et  (les  reins  chez  le  canard 
suivant  lo  régime  alimentaire.  —  M.  A.  Magnan  a 
coustdlé  expérimenlalt-uieul  que  les  canards  pisci¬ 
vores  et  inaclivores  ont  de  gros  foies  et  de  gros 

Au  contraire,  les  canards  carnivores  et  végétariens 
ont  des  petits  toies  et  de  petits  reins. 

M.  Magnan  conclut  de  ses  recherches  que  l’hyper¬ 


trophie  constatée  chez  les  canards  piscivores  et  insec¬ 
tivores  est  occasionnée  par  un  excès  de  travail  ou  par 
une  réaction  à  1  intoxication  alimentaire. 

Augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  du 
sang  sous  l’action  de  certains  dérivés  de  la  choles¬ 
térine.  —  M.  Pierre  Thomas  et  M""  Madeleine 
Lebert  ont  constaté  expérimentalement  sur  divers 
animaux  de  laboratoire  (cobaye,  lapin)  que  l’injec¬ 
tion  d  une  émulsion  d’oléate  de  cholestérine  ou  d  un 
mélange  de  cholestérine  ou  d'oxycholestérine  déter¬ 
mine  on  état  d’enrichissement  du  sang  en  hématies 
présentant  une  stabilité  durable. 

Geokces  Vitoux. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

8  Juillet  1912. 

Délire  systématisé  et  syndrome  circulaire.  — 
M.  Trénel  présente  une  malade  de  47  ans,  qui  est 
entrée  à  l'asile  en  Décembre  1908,  en  état  de  mélan¬ 
colie  avec  raplUB  anxieux,  hallucination  de  l’ouïe  et 
quelques  symptômes  d'alcoolisme  subaigu,  ceux-ci 
rapidement  éteints.  Au  bout  de  cinq  mois,  elle  s’excite 
subitement  et,  depuis,  reste  dans  uu  état  hypoma- 
niaque. 

En  même  temps,  elle  manifeste  un  délire  de  per¬ 
sécution  à  base  d’hallucinations  de  la  sensibilité 
générale  et  psycho-motrices,  délire  assez  nettement 
systématisé. 

L'intérêt  du  fait,  difficilement  classable,  est,  d’une 
part,  celte  alternance  d'ün  état  mélancolique  et  d’un 
état  maniaque  constiiuant  une  phase  circulaire, 
unique  il  est  vrai  et,  d’autre  pari,  dans  la  phase 
maniaque,  la  coexistence  de  cet  état  et  un  délire  de 
persécution.  Il  y  a  contraste  entre  ept  état  céneslhé- 
sique  gai  et  ce  délire  qui,  d  habitude,  donne  lieu  à  des 
réactions  dépressives.  Cette  malade  se  rapproche  du 
cas  présenté  par  MM.  Klippel  et  Mallet  à  la  Société 
médico-psycbologique. 

Démence  précoce.  —  M.  Henri  Colin  montre  à  la 
Société  un  jeune  homme  de  20  ans  d’autant  plus 
intéressant,  è  son  avis,  que,  chez  lui,  la  démence 
précoce  est  en  voie  d’évolution.  Il  s’agit  d  un  ouvrier 
tou  neur  qui,  à  18  ans,  à  la  suite  d'un  enlèvement  de 
mineure,  lut  placé  dans  une  colonie  pénitentiaire  où 
il  resta  trois  ans.  Il  présenta  pendant  ce  temps  des 
troubles  divers  qui  furent  attribués  à  la  simulation. 
Rendu  à  sa  mère,  au  mois  de  Janvier  dernier,  il  ne 
tardait  pas  è  se  livrer  è  des  actes  impulsifs  dange¬ 
reux  qui  nécessitèrent  son  placement  à  l'asile. 

M.  Colin  insiste  sur  l’état  de  santé  apparent  qui 
autorise  les  médecins  non  initiés,  les  directeurs 
d’établissements  ou  les  officiers  ù  penser  à  la  simu¬ 
lation  si  le  malade  se  trouve  soit  en  maison  de  cor¬ 
rection,  soit  au  régiment.  Il  montre  qu’en  réalité  il 
y  a  une  diminution  considérable  dp  1  intelligence,  de 
1  aboulie,  des  impulsions  et  des  troubles  vaso-moteurs 
variés  qui  doivent  imposer  le  diagnostic  d’hébé¬ 
phrénie,  bien  que  certains  accidents  convulsifs  puis¬ 
sent  faire  penser  à  l’épilepsie  larvée. 

Délire  et  dessins  d’interprétation.  —  M.  A.  Marie 
(de  Yillejuil)  présente  trois  ordres  de  documents  ;  les 
uns  se  rétèrent  à  un  délire  mal  systématisé  de  nature 
politico-nationaliste  se  caractérisant  par  des  dessins 
stéréotypés  en  trois  couleurs,  slylesant  l'aéroplane 
dans  un  but  patriotique  (géométromanie  et  arithmo¬ 
manie  concomitante). 

—  M.  A.  Maria  montre  en  outre  une  collection 
de  curieux  dessins  médiumniques  à  dominante  éro¬ 
tique  obtenus  par  ébauches  automatiques  eu  étal  de 

—  M-  A  tfépose  en  terminant  une  npte  au 

nom  de  M.  Sikoi>ki,  de  Kiew,  sur  le  caractère  du 
pouls  selon  les  psychoses  et  son  évolution  au  cours 
des  maladies  mentales. 

Un  cas  d’épilepsie  larvée.  —  MM.  Santenoise  et 
Hamel  rapportent  1  observation  d'un  malade  de 
47  ans,  imbécile,  chez  qui  sont  survenues  récem¬ 
ment,  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale,  des 
crises  d’épilepsie.  La  constatation  de  ces  manifesta¬ 
tions  convulsives  permetleul  de  rattache'  à  la  névrose 
comitiale  des  troubles  mentaux  de  caractère  pénible 
à  torme  alternante  présentés  antérieurement  par  le 
malade. 

Deux  nouveaux  cas  de  paralysie  générale  chez 
le  ebien.  —  MM.  Marchand  et  Petit  i apportent 
deux  observations  concernant  deux  chiens  qui  onf 
présenté  des  troubles  moteurs  convulsils  compara¬ 
bles  à  ceux  que  I  on  observe  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  humaine.  Anatomiquement,  on  trouve  dnns  les 
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centres  nerveux  des  lésions  de  méningo-encépbalile 
diffuse,  identiques  comme  caractère  à  celles  qui  for¬ 
ment  le  substratum  anatomique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  de  l'homme.  Cette  alfection  est  survenue  plu¬ 
sieurs  mois  après  une  maladie  dont  le  virus  est 
encore  inconnu  et  qu’on  appelle  la  «  maladie  du  jeune 
Age  ». 

Démence  précoce  et  ramollissement  cérébral-  — 
M.  Legrain  montre  les  pièces  provenant  d'un  jeune 
homme  ayant  présenté  des  signes  de  démence  pré- 
çpeç,  dans  lesquelles  ou  trouve  un  gros  foyer  de 
ramollissement  siégeant  à  la  pointe  frontale.  Début 
par  quelques  idées  de  persécution  très  vagues  suivies 
de  réactions  mélancoliques.  Vie  tourmentée,  inquiète, 
instable.  Il  y  a  trois  ans,  paroxysme  hallucinatoire 
intense  avec  désorientation,  tentative  de  suicide,  état 
paranp’ide.  Très  rapidement  le  malade  tombe  dans  la 
stupeur,  avec  nègaiivisme,  refus  d’aliments,  anxiété, 
désorientation.  Mort,  sans  symptômes  marquants, 
^ans  ie  marasme.  Le  ramollissement  a  été  découvert 
è  l’autopsie.  Système  artériel  très  malade  malgré  le 
jeune  âge  du  sujet.  Lq  lésion  paraît  dater  d’environ 
dix-huit  mois,  par  conséquent  postérieure  au  début 
de  la  maladie  mentale- 

Délire  polymorphe.  —  MM.  Vigouroux  et  Héris¬ 
son  montrent  l’observation  d’un  malade  de  33  ans 
atteint  de  délire  polymorphe  (dépression  mélanco¬ 
lique,  excitation,  idées  hypocondriaques  et  de  satis¬ 
faction)  et  mort  après  six  mois  de  maladie,  après 
avoir  eu  une  attaque  épilepli  orme. 

L’autop-ie  montre  une  congestion  cérébrale  intense 
sans  autre  lésion  organique.  L’examen  histologique 
révèle,  eu  dehors  de  l’hémorragie  sous-pie-mèrienne 
et  de  la  congestion  des  vaisseaux  du  cortex,  des 
lésions  scléreuses  des  ganglions  sympathiques  semi- 
lunaires  et  des  altérations  parenchymateuses  des 
capsulea  surrénales. 

Les  auteurs  rapportent  à  l’altération  du  nerf  sym¬ 
pathique  les  troubles  cénesthésiques  primitifs  qui 
ont  été  le  point  de  départ  des  idées  délirantes  ainsi 
que  la  congestion  cérébrale  terminale. 

Henri  Coi.in. 


ANALYSES 


Tobler  (de  Heidelberg).  Du  rachitisme  tardif 
(Jahrh.  f.  Kinderheilk.  1912,  t.  XXIV,  f.  5,  p.  557).  — 
L’auteur  a  observé  uu  véritable  rachitisme  floride 
des  adolescents  chez  5  filles  et  4  garçons.  Le  début 
de  l’affection  survient  habituellement  entre  12  et 
16  ans.  La  majorité  des  malades  ne  présentèrent 
aucun  trouble  rachitique  dans  leur  enfance;  chez 
deux  sujets,  il  s’agissait  d’une  récidive  du  rachi¬ 
tisme;  chez  l'un  d’eux,  d’un  rachitisme  prolongé. 
Comme  symptômes  subjectifs,  on  nota  des  douleurs 
des  membres  inférieurs,  provoquées  par  la  station 
debout  et  la  marche,  une  fatigue  survenant  rapide¬ 
ment,  des  troubles  de  la  démarche.  A  l'examen,  on 
constata  l’existence  d’un  chapelet  costal  rachitique, 
de  tuméfaction  des  épipliyses  et  de  déformations 
diverses;  sur  les  radiographies,  on  nota  l’atrophie 
des  os,  la  présence  de  loyers  cartilagineux  impor¬ 
tants  au  niveau  des  lignes  épiphysaircs.  Dans  la 
plupart  des  cas,  l’atteinte  du  squelette  fut  accom¬ 
pagnée  d’un  arrêt  de  développement  plus  ou  moins 
prononcé,  caractérisé  pur  un  retard  de  la  croissance, 
un  habitus  infantile,  l'apparition  plus  lente  des 
symptômes  de  la  puherlé.  L’auteur  n’a  constaté  chez 
aucun  des  sujets  ni  myopathie  rachitique,  ni  anémie, 
ni  tuméfaction  de  la  rate;  chez  quelques-uns  d'entre 
eux,  il  a  observe  l’existence  de  sueurs  faciles  et  de 
météorisme. 

Bien  que  la  pathologie  de  l’adolescence  soit  peu 
compliquée,  l’auteur  n’a  pu  trouver  aucune  explica¬ 
tion  satisfaisante  ppur  éclairer  l’étiologie  de  ce  rachi¬ 
tisme  tardif.  Comme  causes  prédisposantes,  il  faut 
faire  intervenir  la  domesticité,  et  surtout  les  mau¬ 
vaises  conditions  de  logement  et  le  surmenage.  Dans 
tous  les  cas,!  huile  de  fuip  de  morue  amena  la  rélro- 
cession  des  troubles,  et  l’excellente  influence  théra- 
pi-utique  de  ce  médicament  put  être  constatée  sur 
des  radiographies  au  bout  de  plusieurs  mois. 

Ç.  Scureirek. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Moyen  simple  et  pratique  pour  la  fixation  des 
sondes  à  demeure  chez  Ibomme  et  sonde  à 
demeure  ambulatoire. 

Le  procédé  que  j’emploie  pour  la  fixation  des 
sondes  consiste  essentiellement  à  placer  un  lien  cir¬ 
culaire  étreignant  à  la  fois  la  base  de  la  verge  et  la 
racine  du  scrotum  (lien  péno-scrotal). 

Sur  cet  anneau,  on  fixe  des  fils  noués  sur  la  sonde. 
Technique.  —  Le  lien  péno-scrotal  se  compose 
d’un  fragment  de  bande  de  gaze  sans  empois,  large 
de  trois  à  quatre  travers  de  doigt,  long  de  20  à 
30  centimètres  environ.  Je  le  mets  en  corde  en  le 
tordant  sur  lui-même  eu  spirale. 

Je  passe  le  milieu  du  lien  derrière  le  scrotum,  je 
ramène  les  deux  chefs  sur  le  pubis,  et  je  fais  deux 
nœuds  en  étreignant  à  la  fois  la  racine  des  bourses 
et  la  base  de  la  verge.  Le  lien  ne  doit  pas  être  très 
serré  ;  on  doit  pouvoir  passer  facilement  l’extrémité 
de  l’index  entre  le  lien  et  les  parties  étreintes.  Avant 
de  placer  le  lien  péno-scrotal,  il  est  bon  de  poudrer 
largement  avec  du  talc  les  régions  où  il  doit  s’appli- 

Je  lie  la  sonde  avec  une  tresse  de  couturière  large 
de  6  à  8  millimètres,  je  ramène  les  deux  chefs  le 
long  de  la  verge,  et  je  les  fixe  au  lien  péno-scrotal 
avec  de  petites  épingles  anglaises. 

Enfin,  je  place  un  lieu  circulaire  (tresse)  sur  la 
partie  moyenne  de  la  verge  afin  d’empêcher  que  les 
liens  de  la  sonde  ne  se  déplacent  (voir  le  dessin 
ci-joint  de  M.  Goffiu,  externe  des  hôpitaux). 

Le  lien  péno-scrotal  peut  rester  en  place  plusieurs 


semaines  sans  inconvénient.  On  peut  le  changer 
aussi  souvent  qu’on  le  désire. 

J’ai  employé  plusieurs  fois  ce  mode  de  fixation 
pendant  des  périodes  de  plusieurs  mois,  et  je  n’ai 
jamais  observé  le  moindre  inconvénient  de  cette  ma¬ 
nière  de  faire. 

J’ai  enseigné  à  mes  malades  la  façon  de  l’appli¬ 
quer,  et  ils  l’ont  fait  eux-mêmes  très  facilement. 

Ce  procédé  a  un  avantage  particulier  sur  les  pro¬ 
cédés  classiques.  Avec  ceux-ci,  la  verge  regarde 
directement  en  haut,  le  malade  étant  au  lit,  et  on  est 
obligé  de  protéger  la  sonde  avec  un  cerceau.  Avec 
mon  procédé,  la  verge  est  rabattue  horizontalement, 
et  il  est  inutile  d’employer  le  cerceau,  qui  refroidit 
désagréablement  les  malades. 

Sonde  à  demeure  ambulatoire.  —  A  l’appareil 
précédent,  j’adapte  pour  l’ambulation  un  cylindre  en 
mica  qui  protège  la  sonde  contre  les  contacts. 

Ce  cylindre  est  constitué  par  un  verre  de  lampe  en 
mica  mesurant  4  à  5  centimètres  de  diamètre;  on  y 
introduit  la  verge  jusqu’à  ce  qu’il  touche  l’angle 
péno-scrotal,  et  on  le  coupe  à  3  centimètres  au-des¬ 
sous  de  l’extrémité  du  fausset  de  la  sonde.  On  perce 
des  trous  latéraux  à  l’extrémité  supérieure  du  cy¬ 
lindre,  on  y  passe  des  cordons  de  tresse  et  on  les 
(ixe  à  une  ceinture  abdominale. 

De  cette  façon,  les  malades  peuvent,  avec  leur 
sonde  à  demeure,  vaquer  à  toutes  leurs  occupations, 
sortir,  et  même  faire  des  marches  assez  longues. 

CuAPUT, 

Chirurgien  de  l’hèpital  Lariboisière. 


Une  nouvelle  seringue. 

Bien  que  le  traitement  mercuriel  par  injections  ait 
prouvé  sa  supériorité ,  le  médecin  consultant  se 
trouve  souvent  dans  l’obligation  de  revenir  aux 
pilules  parce  que  la  profession  de  son  client  syphili¬ 
tique  l’y  oblige.  Un  instrument  que  le  médecin  puisse 
mettre  entre  les  mains  de  son  client  était  à  créer; 
la  seringue  automatique  représentée  ci-contre  don¬ 
nera,  je  l’espère,  satisfaction  à  ce  point  de  vue. 

La  figure  n»  1  représente  ma  seringue  à  vide.  Par 


une  traction  lente  sur  la  tige  du  piston,  on  procède 
au  remplissage;  lorsque  la  seringue  est  remplie,  la 
transparence  du  liquide  vérifiée  par  les  fenêtres 
placées  en  face  l’une  de  l’autre,  on  procède  à  l’ex¬ 
pulsion  des  bulles  d’air;  cette  opération  terminée, 
une  nouvelle  traction  sur  la  tige  du  piston  amène 
la  seringue  dans  la  position  n»  2,  où  elle  est  main¬ 
tenue  par  l'ergot  placé  sur  la  tige  du  piston. 

Dans  cette  position,  la  seringue  est  prête  à  fonc¬ 
tionner  et  doit  être  appliquée  au  lieu  où  doit  être 
pratiquée  l’injection. 

Maintenue  par  la  main  gauche  au  point  voulu, 
pendant  que  la  main  droite  fait  opérer  environ  1  /lO 
de  tour  à  la  tête  de  tige  du  piston,  le  déclanchement 
se  produit  au  moment  où  l’ergot  cité  plus  haut 
arrive  en  face  de  l’échancrure  [ad  hoc),  l’aiguille 
pénètre  alors  d’un  mouvement  brusque  dépourvu 
par  cela  même  de  toute  douleur;  l’injection  se  ter¬ 
mine  ensuite  en  appuyant  doucement  sur  la  tige  du 
piston  et  en  la  poussant  à  fond. 

Cette  seringue  automatique  a  non  seulement 
l’avantage  de  faciliter  les  injections  intramuscu- 


Figure  1.  Figure  2. 

laires,  mais  sa  disposition  lui  permet  d’être  stérili¬ 
sée,  toute  montée  suivant  la  figure  n“  1,  puis,  par  la 
suite,  chargée  et  armée,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  touchér  à  l’aiguille;  donc,  asepsie  complète  et 
très  facile  à  observer. 

Suppression  de  l’appréhension  de  la  piqûre,  sou¬ 
vent  plus  pénible  que  la  piqûre  elle-même. 

Ajustage  parfait,  puisque  vissé,  de  la  seringue  et 
de  l’aiguille,  et  par  conséquent,  plus  de  fuite  de 
liquide. 

Enfin,  montée  dans  un  étui  de  forme  thermomé¬ 
trique,  c’est  la  seringue  parfaite  dans  les  cas  ur¬ 
gents,  car  elle  peut  être  transportée  stérilisée  dans 
son  étui,  aussi  facilement  qu’un  thermomètre. 

E.  Billet. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Emploi  de  l’iode  colio'idal  en  thérapeutique  anti¬ 
tuberculeuse.  —  L’iode  colio’idal,  électro-chimique, 
possède,  d'après  les  expériences  de  M.  Viel  (de 
Rennes),  ancien  élève  de  l’institnt  Pasteur,  un  pou¬ 
voir  germicide.  considérable,  puisque  une  goutte  de 
la  solution  collo’idale  à  5  pour  100,  ajoutée  à  une 
culture  en  plein  développement,  la  stérilise  en  vingt- 
quatre  heures.  Comme,  d’autre  part,  il  augmente  les 
défenses  leucocytaires  et  humorales  de  l’organisme, 
on  conçoit  qu’on  ait  songé  à  utiliser  cette  double 
qualité,  en  particulier,  pour  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  dans  ses  différentes  formes. 

C’est  ainsi  que,  dans  plus  de  80  cas  de  formes  gra¬ 
ves  de  tuberculose  pulmonaire  ayant  résisté  aux 
médications  classiques,  on  a  pu  noter,  en  moins  de 


six  à  huit  semaines,  un  changement  complet  dans 
l’état  des  malades.  L’action  du  médicament  s’est 
traduite  par  un  abaissement  rapide  de  la  tempé¬ 
rature,  par  une  diminution  de  la  toux  et  de  la  dysp¬ 
née,  par  l’accro  issement  de  la  leucocytose  et  l’élé¬ 
vation  de  l’index  opsonique.  Le  bacille  de  Koch 
disparaît  des  crachats  qui  deviennent  rares  et 
d’aspect  muqueux,  et  les  modifications  des  signes 
d’anscultation,  sans  parler  de  l’augmentation  du 
poids  et  du  relèvement  des  forces,  sont  si  marquées 
qu’elles  donnent  l’impression  de  lésions  en  voie  de 
cicatrisation. 

Ajoutons  qu’aucun  effet  fâcheux  n’a  jamais  été 
constaté  ni  sur  les  reins,  ni  sur  la  circulation,  ni  sur 
les  fonctions  digestives. 

L’iode  colio’idal  s’emploie,  dans  la  tuberculose, 
sous  trois  formes  particulières  : 

l"  Eu  injections  intramusculaires,  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  viscérale.  Les  injections  ne 
sont  pas  douloureuses  et  ne  produisent  pas  d'acci¬ 
dents,  quand  les  précautions  voulues  ont  été  correc¬ 
tement  prises.  Au  cours  des  poussées  aiguës,  injec¬ 
tion  quotidienne  d’une  ampoule  (renfermant  20  cen¬ 
tigrammes  d’iode  colio'idal  pur  dans  2  centimètres 
cubes  de  véhicule  huileux),  pendant  huit  jours  con¬ 
sécutifs.  Dans  les  états  chroniques,  2,  3  ou  4  injec¬ 
tions  par  semaine,  suivant  la  gravité  du  cas,  deux 
semaines  de  suite.  En  toute  occurrence,  le  traite¬ 
ment  est  suivi  d’un  repos  de  durée  égale  (huit  ou 
quinze  jours)  et  repris  ensuite  s’il  y  a  lieu; 

2»  En  injections  intraganglionnaires ,  dans  les 
adénopathies  accessibles  à  l’intervention  :  une  injec¬ 
tion  suffit  ordinairement.  Si  la  résolution  des  gan¬ 
glions  n’est  pas  satisfaisante,  on  peut  la  répéter  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours.  Dans  la  coxalgie,  une 
seule  injection  au  niveau  de  la  lésion,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Calot,  suffit  toujours; 

3“  Dans  les  adénopathies  trachéo-bronchiques  et 
les  bronchites  suspectes,  on  peut  recourir  aux  larges 
badigeonnages,  à  l’aide  de  l’iode  colio'idal  pour 
usage  externe,  lequel  renferme  50  pour  100  de  son 
poids  d’iode  colloïdal  pur,  ne  teint  ni  n’irrite  la  peau 
et  agit,  non  par  révulsion,  mais  par  absorption, 
et  vingt  minutes  après  le  badigeonnage,  on  peut  dé¬ 
celer  la  présence  de  l’iode  dans  l’urine.  Après  le  ba¬ 
digeonnage,  qui  peut  être  renouvelé  tous  les  jours 
sans  inconvénient,  envelopper  d’ouate  la  région. 

L’iode  colloïdal  s’administre  enfin  à  l'intérieur, 
sous  forme  de  capsules  gélatinisées,  dans  les  conva¬ 
lescences  des  affections  pulmonaires  aiguës,  pour 
éviter  les  rechutes  et  hâter  la  guérison.  Dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  ces  capsules  contribuent  à 
calmer  la  toux  émétisante  et  à  modifier  l’expecto¬ 
ration.  (Laumonniek.  Communication  au  VHP  Con¬ 
grès  international  contre  la  tuberculose,  Rome, 
Avril  1912.) 

Mélanodermie  consécutive  au  Salvarsan.  —  Un 
marin  de  18  ans,  atteint  de  syphilis,  reçut  une  injection 
intraveineuse  de  0,40  de  Salvarsan.  Six  à  sept  jours 
après,  Grôn  (de  Christiania)  remarqua  l’apparition 
d’un  érythème  confluent  en  divers  points  du  corps, 
en  particulier  sur  l’abdomen.  L’état  général  devint 
mauvais,  la  fièvre  s’éleva  à  39“,  40“  et  dura  11  se¬ 
maines,  L’érythème  s’était  étendu  aux  avant-bras, 
au  dos  de  la  main  et  aux  doigts,  et  progressivement 
sur  tout  le  corps.  Cette  dermatite  desquama  en  cer¬ 
tains  pointe,  s’ulcéra  en  d’autres  (cuir  chevelu, 
jambes,  sacrum)  et  dura  environ  sept  semaines. 
Ensuite  apparut  une  pigmentation  diffuse  gris  noi¬ 
râtre  qui  persista  sans  modification  près  de  treize 
semaines.  Cette  dermatite  laissa  après  elle  des  trou¬ 
bles  trophiques  importants  au  niveau  des  ongles  des 
doigts  et  des  orteils.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois 
mois  que  la  fièvre  cessa  complètement  et  que  le  ma¬ 
lade  reprit  du  poids. 

L’auteur  eonsidère  ce  cas  comme  un  cas  rare  de 
dermatite  tardive  consécutive  à  l’injection  de  Sal¬ 
varsan;  dans  tous  les  cas  publiés,  l’évolution  fut 
bénigne.  La  mélanodermie  n’avait  pas  encore  été 
signalée,  au  moins  d’une  façon  aussi  accentuée. 
L’auteur  pense  qu’elle  est  due  à  la  dermatite  et  non 
pas  à  l’arsenic,  car  la  mélanose  arsenicale  ne  s’ob¬ 
serve  qu’après  l’administration  longtemps  répétée 
de  petites  doses  d’arsenic.  [lHünch.  med.  Woch., 
1912,  f.  LIX,  n“  18,  7  Mars,  p.  985.) 
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LES  NOTIONS  NOUVELLES 

SUR  LE  POULS  VEINEUX 

Par  M.  0.  JOSUÉ 
Médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 


La  séméiologie  cardiaque  s’est  enrichie,  dans 
ces  dernières  années,  en  môme  temps  qu’elle  a 
gagné  en  précision.  D’importants  progrès  ont  été 
réalisés  grâce  aux  recherches  physiologiques,  et 
grâce  aux  perfectionnements  apportés  aux  pro¬ 
cédés  d’exploration. 

C’est  ainsi  que  J,  Mackenzie,  reprenant  l’étude 
du  pouls  veineux,  en  a  déterminé  les  caractères 
et  la  signification  physiologique.  Il  a  montré  le 
parti  que  le  médecin  peut  tirer  de  la  méthode 
graphique  et  de  la  comparaison  des  tracés  simul¬ 
tanés  des  pouls  jugulaire  et  radial  ou  carotidien, 
ou  de  la  jugulaire  et  de  la  pointe  du  cœur. 

Avant  les  travaux  de  Mackenzie,  les  notions 
que  l’on  possédait  sur  le  pouls  veineux  étaient  à 
la  fois  inexactes  et  incomplètes.  On  ne  se  préoc¬ 
cupait  du  pouls  veineux  qu’à  l’occasion  de  l’insuf¬ 
fisance  tricuspidienne  et  de  l’asystolie.  En  réa¬ 
lité;  la  séméiologie  du  pouls  veineux  n’est  pas 
limitée  à  ces  cas  particuliers  ;  elle  est  beaucoup 
plus  générale.  On  peut,  enefiet,  en  se  servant  de 
la  méthode  graphique,  enregistrer  les  pulsations 
jugulaires  chez  la  plupart  des  sujets;  elles 
existent  même  chez  les  individus  normaux. 

L’examen  des  tracés  de  pouls  veineux  fournit 
des  renseignements  précis  sur  le  fonctionnement 
du  cœur.  Les  différentes  phases  des  révolutions 
cardiaques  sont  représentées  dans  les  tracés 
jugulaires  par  des  soulèvements  et  par  des  dé¬ 
pressions  dont  nous  aurons  à  déterminer  la 
signification  physiologique  en  prenant  comme 
exemple  le  pouls  veineux  normal. 

On  désigne  les  soulèvements  et  les  dépressions 
par  des  lettres  suivant  une  nomenclature  établie 
par  Mackenzie  et  adoptée  par  la  généralité  des 
auteurs. 

Le  TBACÉ  VEINEUX  NORMAL  présente,  pendant 
la  révolution  cardiaque,  un  premier  soulèvement, 
soulèvement  a  ou  soulèvement  auriculaire  causé 
par  la  contraction  de  l’oreillette  droite  synchrone 
avec  celle  de  l’oreillette  gauche.  La  dépression  x 
commence  au  sommet  du  soulèvement  a  ;  cette 
dépression  est  due  au  relâchement  de  l’oreillette 
droite  synchrone  avec  celui  de  l’oreillette  gauche. 
La  dépression  x  est  interrompue  par  le  soulè¬ 
vement  c  ou  soulèvement  carotidien,  qui  est  déter¬ 
miné  selon  les  uns  par  la  pulsation  de  la  carotide 
contiguë  à  la  veine  jugulaire,  et  selon  les  autres 
par  le  ehoc  de  la  valvule  tricuspide  brusquement 
soulevée  au  début  de  la  systole  ventriculaire.  Un 
dernier  soulèvement,  soulèvement  v  ou  soulève¬ 
ment  ventriculaire,  reconnaît  pour  cause  le  remous 
qui  se  produit  dans  les  veines  caves  et  jugulaires 
au  moment  où  le  sang  qui  s’écoule  de  ces  veines 
est  arrêté,  par  suite  de  la  réplétion  de  l’oreillette 
droite,  cette  dernière  étant  fermée  en  bas  par  la 
valvule  tricuspide  close  pendant  la  systole  ven¬ 
triculaire.  Au  sommet  du  soulèvement  v,  com¬ 
mence  la  chute  y,  déterminée  par  la  dépression 
et  par  l’appel  de  sang  causés  par  l’ouverture 
brusque  de  la  valvule  tricuspide  au  début  de  la 
diastole  générale  du  cœur.  Après  la  chute  y,  il  y 
a  souvent  une  ascension  progressive  de  la  ligne 
du  tracé,  due  à  ce  que  l’oreillette  et  le  ventricule 
droits  en  diastole,  ne  formant  plus  qu’une  seule 
cavité,  sont  peu  à  peu  remplis  par  le  sang  qui  se 
déverse  des  veines.  Ensuite,  commence  un 
nouveau  cycle  par  un  soulèvement  a. 

Après  cette  rapide  énumération,  nous  allons 
reprendre  en  détail  l’étude  du  pouls  veineux,  en 
signalant  les  renseignements  qu’il  fournit. 

Le  cycle  contractile  du  cœur  commence  par  la 
contraction  des  oreillettes,  qui  font  pénétrer  avec 
énergie  le  sang  qui  les  remplit  dans  les  ventri¬ 
cules.  La  systole  auriculaire  se  traduit,  dans  les 
tracés,  par  le  soulèvement  a  (voir  fig.  1).  Ce  sou¬ 


lèvement  est  causé  par  la  contraction  de  l’oreillette 
droite;  mais,  comme  les  deux  oreillettes  se 
contractent  d’une  façon  synchrone,  le  temps  qui 
s’écoule  du  commencement  au  sommet  du  soulè¬ 
vement  mesure  la  durée  de  la  contraction  des 
deux  oreillettes.  La  hauteur  du  soulèvement, 
donne  seulement  des  indications  sur  l’énergie 


contractile  de  l’oreillette  droite;  mais  il  faut, 
d’une  façon  générale,  attacher  moins  d’impor¬ 
tance  à  la  hauteur  des  soulèvements  qu’à  leur 
chronologie.  La  hauteur  des  soulèvements  n’est 
pas  toujours  exactement  proportionnelle  à  l’éner¬ 
gie  des  contractions,  d’autres  facteurs  inter¬ 
viennent  :  action  de  la  respiration,  épaisseur  du 
tissu  cellulaire,  etc.,  qui  constituent  autant  de 
causes  d’erreur. 

L’excitation  contractile  a  son  point  de  départ 
dans  des  amas  de  tissu  cardiaque  difl'érencié, 
reliquat  du  sinus  veineux  embryonnaire,  siégeant 
près  de  l’abouchement  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  (noyau  de  Keith  et  Flack).  L’excitation  se 
produit  dans  ce  noyau  d’une  façon  rythmique 
(chronotrope).  L’examen  des  tracés  permet  de  se 
rendre  compte  de  la  régularité  du  rythme  des  con¬ 
tractions  auriculaires,  en  montrant  que  le  même 
espace  de  temps  mesuré  sur  le  tracé  (en  général, 
le  temps  est  marqué  au  1/5  de  seconde)  sépare  les 
soulèvements  aies  uns  des  autres;  cette  consta¬ 
tation  est  souvent  mise  à  profit  pour  le  repérage 
de  certains  tracés  arythmiques,  notamment  dans 
les  cas  de  dissociation  auriculo-ventriculaire.  Le 
rythme  des  excitations  sinusales  peut  être  rapide 
ou  ralenti;  on  observe  parfois  aussi  des  arythmies 
sinusales. 

Aussitôt  après  s’être  contractées,  les  oreillettes 
se  relâchent,  entrent  en  diastole.  Le  sang  veineux 
s’y  précipite  et,  notamment,  le  sang  des  veines 
caves  et  jugulaires  dans  l’oreillette  droite.  Par 
suite,  il  se  produit  un  affaissement  de  la  veine 
jugulaire;  celui-ci  se  traduit  dans  les  tracés  par 
la  chute  x  qui  commence  au  sommet  de  a.  Mais 
bientôt  survient  la  contraction  des  ventricules 
indiquée  dans  les  tracés  par  le  soulèvement  c;  ce 


soulèvement  interrompt  la  chute  .r  qui  se  continue 
après.  Mais  à  partir  du  moment  où  s’est  produit  c, 
d’autres  facteurs  d’origine  ventriculaire  s’ajoutent 
au  relâchement  auriculaire  pour  compléter  la 
chute  X.  Ces  facteurs  sont,  d’une  part,  l’abais¬ 
sement  de  la  cloison  auriculo-ventriculaire  qui  se 
produit  quand  les  ventricules  se  contractent; 
d’autre  part,  la  diminution  de  la  pression  intra¬ 
thoracique,  par  suite  de  l’expulsion  hors  de  la 
cavité  thoracique  d’une  partie  du  contenu  du 


ventricule  gauche.  Dans  certains  cas,  quand  il  y 
a  un  espace  de  temps  assez  long  entre  la  contrac¬ 
tion  auriculaire  et  la  contraction  ventriculaire, 
le  soulèvement  c  ne  se  trouve  plus  greffé  sur  la 
descente  x,  mais  on  constate  deux  soulèvements 
distincts  :  un  premier  soulèvement  a  suivi  de  la 
chute  X  due  à  la  diastole  auriculaire,  puis  un 


deuxième  soulèvement  c  suivi  d’une  deuxième 
chute  x'  causée  par  l’abaissement  du  sillon  auri¬ 
culo-ventriculaire  et  par  l’expulsion  du  sang  hors 
du  thorax  (voir  fig.  2). 

La  contraction  ventriculaire  qui  se  traduit  dans 
les  tracés  par  le  soulèvement  c  survient  un  cer¬ 
tain  temps  après  la  contraction  auriculaire  ^a). 
Mackenzie  attribue  le  soulèvement  carotidien  (c) 
à  la  pulsation  de  la  carotide  contiguë  à  la  jugu¬ 
laire.  Pour  d’autres  auteurs,  c  reconnaîtrait  pour 
cause  l’ébranlement  déterminé  par  le  soulèvement 
et  la  tension  brusque  de  la  valvule  tricuspide  au 
début  delà  systole  ventriculaire.  En  somme,  tout 
le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  que  r.  est 
l’indice  de  la  contraction  des  ventricules. 

L’espace  ac  qui  sépare  le  début  de  la  contrac¬ 
tion  auriculaire  du  commencement  du  soulève 
ment  carotidien,  mesure  le  temps  qui  s’écoule 
entre  la  contraction  des  oreillettes  et  celle  des 
ventricules,  ou  du  moins  il  le  mesure  d’une  façon 
suffisamment  exacte  en  clinique.  Il  convient,  en 
effet,  de  remarquer  que  l’espace  ac,  qui  est,  à 
l’état  normal,  d’un  cinquième  de  seconde,  com¬ 
prend,  si  l’on  accepte  l’origine  carotidienne  de  c, 
en  plus  du  temps  de  transmission  de  la  contrac¬ 
tion  des  oreillettes  aux  ventricules  :  1°  le  temps 
que  met  le  sang  pour  aller  du  ventricule  gauche 
à  la  carotide  (1/50  de  seconde);  2”  le  temps 
nécessaire  à  la  contraction  ventriculaire  pour 
déterminer  dans  ces  ventricules  une  pression  suf¬ 
fisante  pour  relever  les  valvules  sigmoïdes  (espace 
présphygmique). 

La  contraction  auriculaire  se  transmet  aux 
ventricules  (propriété  dromotrope)  par  un  fais¬ 
ceau  particulier  de  tissu  cardiaque  embryon¬ 
naire  ,  faisceau  de  Ilis  ou  grande  commissure 


cardiaque  qui,  partant  d’un  amas  situé  près  de  la 
valvule  tricuspide  (noyau  de  Tawara),  se  divise 
ensuite  en  deux  portions  qui  vont  se  distribuer, 
l’une  dans  le  ventricule  droit,  l’autre  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche.  Quand  ce  faisceau  est  lésé,  la 
transmission  se  fait  d’une  façon  défectueuse.  Le 
trouble  de  conductibilité  du  faisceau  se  traduit 
par  une  modification  de  l’espace  ac.  Quand  l’in¬ 
terruption  est  incomplète  et  légère,  on  constate 
seulement  un  allongement  de  oc;  au  lieu  de 


Figure  1 .  —  Tracé  acineux  normal  pris  sur  un  s 
En  haut,  ligne  du  temps  1/5  de  seconde;  au-dessous,  pouls  jugulaire; 
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mesurer  1/5  de  seconde,  cet  intervalle  atteint 
et  dépasse  2/5  de  seconde.  A  un  degré  de 
plus,  les  incitations  contractiles  ne  se  trans¬ 
mettent  pas  toutes  aux  ventricules,  un  certain 
nombre  de  contractions  auriculaires  restent  sans 


donc  des  renseignements  très  précis  sur  la  cause 
de  certains  troubles  du  rythme.  Grâce  à  l’étude 
des  tracés  jugulaires,  on  peut,  en  pareil  cas,  pré¬ 
ciser  le  mécanisme  du  trouble  fonctionnel  et  le 
siège  de  la  lésion  qui  le  détermine. 


grande.  S’il  y  a  de  la  stase  veineuse  dans  la 
grande  circulation,  l’oreillette  droite  sera  rapide¬ 
ment  remplie  et  le  soulèvement  v  tendra  à  deve¬ 
nir  d’autant  plus  précoce  que  la  stase  veineuse 
sera  plus  marquée  :  il  arrive  même ,  quand  la 


Figure  3.  —  Dissociation  auriculo-ventriculaire  incomplète  (rythme  2/1). 

En  haut,  ligne  du  temps  1/5  de  seconde;  au-dessous,  pouls  jugulaire;  en  bas,  pouls  radial;  a  souligné,  contractions  auriculaires  bloquées. 


réponse  ventriculaire;  ce  trouble  a  pour  consé¬ 
quence  le  ralentissement  des  contractions  ventri¬ 
culaires  et  du  pouls  artériel.  Dans  les  tracés  jugu¬ 
laires,  on  constate  qu’un  certain  nombre  de  sou¬ 
lèvements  a,  survenant  au  moment  indiqué  par  le 
rythme  chronotrope  du  noyau  sinusal,  ne  sont 
pas  suivis  des  soulèvements  c  ni  des  pulsations 
radiales  correspondants.  C’est  ainsi  qu’on  observe 
des  rythmes  de  deux  contractions  auriculaires 
pour  une  contraction  ventriculaire,  de  trois  con¬ 
tractions  auriculaires  pour  deux  ventriculaires. 
Il  existe  en  pareil  cas  une  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  incomplète;  on  dit  encore  que  le 
cœur  est  incomplètement  bloqué  (cœur  bloqué  à 
2/1,  à  3/2,  etc.);  la  contraction  passe  avec  diffi¬ 
culté  des  oreillettes  aux  ventricules  par  suite  de 
l’altération  du  faisceau  de  transmission.  Le  rythme 
ventriculaire  est  donc  ralenti.  Les  malades  qui 
présentent  ce  trouble  du  rythme  sont  atteints  de 
pouls  lent  permanent  avec  ses  conséquences  (syn¬ 
drome  de  Stokes-Adams). 

Enfin,  on  observe  encore  chez  ces  malades  la 
dissociation  auriculo- ventriculaire  complète  ou 
bloquage  complet  du  cœur.  La  transmission  de 
la  contraction  des  oreillettes  aux  ventricules  par 
le  faisceau  de  His  ne  se  fait  pas.  Par  suite,  les 
ventricules  prennent  un  rythme  indépendant  de 
celui  des  oreillettes.  Ce  rythme  est  lent  (environ 
30  à  la  minute).  Les  oreillettes,  de  leur  côté,  se 
contractent  suivant  le  rythme  sinusal.  Dans  les 
tracés,  on  constate  en  pareil  cas  des  soulève¬ 
ments  a  et  des  soulèvements  c,  indépendants  les 


uns  des  autres.  Le  repérage  est  possible,  par 
comparaison  des  tracés  radiaux  ou  de  la  pointe, 
avec  les  tracés  jugulaires  pris  en  même  temps,  et 
de  plus,  dans  la  plupart  des  cas,  en  tenant  compte 
de  la  régularité  des  rythmes  auriculaire  et  ven¬ 
triculaire  indépendants  (voir  fig.  4). 

Les  modifications  de  l’espace  ac  et  de  la  suc¬ 
cession  des  soulèvements  a  et  c  nous  fournissent 


Signalons,  enfin,  que  l’espace  ac  est  raccourci 
en  cas  de  tachycardie. 

Les  faits  que  nous  venons  de  mettre  en  lumière 
montrent  l’importance  pathologique  considé¬ 
rable  de  l’allongement  de  l’espace  ac  et  des  mo¬ 
difications  du  mode  de  succession  des  deux  sou¬ 
lèvements  a  et  c. 


Revenons  maintenant  à  la  contraction  nor¬ 
male.  Les  ventricules  sont  contractés,  le  soulè¬ 
vement  carotidien  qui  a  marqué  le  début  de  la 
systole  ventriculaire  s’est  produit,  ainsi  que  la 
chute  due  au  relâchement  de  l’oreillette  droite. 
A  ce  moment,  l’oreillette  droite  est  fermée  infé¬ 
rieurement,  la  valvule  tricuspide  étant  soulevée 
par  suite  de  la  contraction  du  ventricule  droit. 
Le  sang  continue  à  affluer  dans  l’oreillette  en 
s’écoulant  des  veines.  Mais  il  arrive  un  moment 
où  l’oreillette  droite  est  remplie,  il  se  produit 


alors  un  remous  dans  l’oreillette  et  dans  les 
veines  qui  y  déversent  du  sang.  Ce  remous  se  tra¬ 
duit  dans  les  tracés  jugulaires  par  un  soulèvement, 
c’est  le  soulèvement  ventriculaire  v. 

On  peut  tirer  des  renseignements  sur  l’état 
de  la  circulation  veineuse  périphérique  du  mo¬ 
ment  plus  ou  moins  précoce  où  se  produit  le  sou¬ 
lèvement  V  et  de  son  élévation  plus  ou  moins 


réplétion  des  veines  est  considérable,  que  r  se 
confonde  avec  c  de  façon  à  ne  plus  faire  qu’un 
seul  soulèvement  dont  le  sommet  est  souvent 
bifide. 

On  trouve  parfois  une  encoche  que  je  désigne 
par  la  lettre  s  près  du  sommet  de  v.  Cette  encoche 
est  inconstante.  Elle  correspond  à  la  fermeture 


des  valvules  sigmoïdes.  Elle  est  utile  pour  le 
repérage,  mais  on  ignore  son  mécanisme. 

Au  sommet  de  v  commence  la  chute  y,  qui  est 
due  à  l’ouverture  de  la  valvule  tricuspide  au  mo¬ 
ment  de  la  diastole.  Le  point  où  débute  y  permet 
donc  de  repérer  de  façon  précise  l’instant  où  le 
cœur  entier  se  relâche.  A  partir  de  ce  moment, 
le  sang  s’accumule,  venant  des  veines  dans  les 
oreillettes  et  les  ventricules,  chaque  oreillette 
communiquant  largement  avec  le  ventricule  cor¬ 
respondant. 

Quand  le  rythme  est 
lent ,  on  trouve  parfois 
onde  supplémentaire, 
soulèvement  h  pendant  la 
diastole  après  l’ouverture 
de  la  valvulé  tricuspide. 
Ce  soulèvement  serait  dû, 
selon  A. -G.  Gibons  et 
Hirschfelder,  à  ce  que  le 
sang,  en  se  précipitant 
dans  le  ventricule  droit, 
ferait  flotter  les  valves  et 
déterminerait  une  ferme¬ 
ture  passagère  de  la  val¬ 
vule  tricuspide. 

*** 

Pour  identifier  les  diffé¬ 
rentes  parties  des  tracés 
de  pouls  veineux,  il  faut 
prendre  en  même  temps 
le  tracé  du  pouls  radial 
ou  carotidien  ou  de  la 
pointe  du  cœur.  On  pro¬ 
cède  ensuite  au  repérage,  c’est-à-dire  qu’on 
cherche  des  points  de  repère  isochrones  dans 
les  différents  tracés.  11  faut  savoir  aussi  mesurer 
la  durée  sur  la  ligne  du  temps. 

Ces  opérations  sont  aisées  quand  on  se  sert 
des  appareils  du  système  Dudgeon  et  Jacquet, 
où  le  style  se  déplace  en  ligne  droite.  Il  suffit  de 
tracer  des  lignes  perpendiculaires  à  la  ligne  du 


Tableau  montrant  l'état  simultané  des  oreillettes  et  des  ventricules  aux  différents  moments 
du  pouls  veineux. 


Pouls  ueineux,  . 

Soulèvement 

Début  de  la 
chute  X. 

Soulèvement 

Fin 

de  la  chute  x 

Soulèvement  v. 

Chute  y. 

Oreillettes  .  .  . 

CoQtraclées. 

Relâchées. 

Relâchées. 

Relâchées. 

Relâchées 

(le  sang  continuant 
à  se  déverser  dans 
l’oreillette  droite,  il 
se  produit  un  remous 
cause  de  v). 

Relâchées. 

Ventricules.  ,  . 

Reliichés, 

Relâchés, 

Contractés. 

Contractés. 

Contractés. 

Relâchés. 
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temps;  celles-ci  coupent  les  tracés  en  des  points 
isochrones. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  avec  tous  les 
autres  appareils,  où  le  style  décrit  des  arcs  de 
cercle  à  centre  et  à  rayon  différents.  Il  résulte 
de  cette  disposition  que  si  l’on  mène  des  lignes 
perpendiculaires  à  la  ligne  horizontale  inscrite 
par  un  style  immobile  ou  à  la  ligne  du  temps, 


cette  perpendiculaire  coupe  les  tracés  en  des 
points  qui  ne  répondent  nullement  au  même  ins¬ 
tant.  Il  peut  même  arriver,  si  un  tracé  est  très 
haut,  ou  si  le  rayon  du  style  est  court,  que  le 
sommet  d’un  soulèvement  soit  porté  en  avant 
du  point  où  arrivera  le  style  au  bas  de  sa 
course. 

C’est  pourquoi  on  procède  en  général  de  la 
façon  suivante,  quand  on  inscrit  sur  le  cylindre 
noirci  au  noir  de  fumée.  Tous  les  tambours  sont 
montés  sur  une  tige  que  l’on  peut  soulever  en 
masse  à  l’aide  d’un  excentrique,  puis  on  ramène 
le  cylindre  en  arrière  et  on  abaisse  l’excentrique 
de  façon  à  faire  répondre  le  style  au  point  que 
l’on  veut  repérer  dans  le  tracé  correspondant. 
On  fait  ensuite  décrire  un  arc  de  cercle  à  chacun 
des  styles,  en  pinçant  entre  les  doigts  les  tubes 
de  transmission;  les  styles  décrivent  chacun  un 
arc  de  cercle  et  les  points  où  les  arcs  de  cercle 
coupent  les  tracés,  représentent  évidemment  les 
points  précis  où  se  trouvaient  les  styles  à  un 
même  moment.  Pour  repérer  le  temps  en  deux 
points  d’une  même  courbe  ou  de  courbes  diffé¬ 
rentes,  il  faut  mesurer  sur  la  ligne  du  temps  de 
combien  on  a  fait  tourner  le  cylindre  pour  que 
les  styles  atteignent  les  points  dont  on  veut  déter¬ 
miner  la  chronologie. 

Cette  technique  est  difficile.  Il  arrive  que  l’on 
n’abaisse  pas  l’excentrique  exactement  au  temps 
voulu  et  que  l’on  manque  son  repère.  De  plus,  il 
faut  faire  tous  les  repérages  avant  de  détacher  et 
de  vernir  le  papier.  Ajoutons  que  ce  mode  de 
repérage  ne  peut  pas  s’appliquer  à  certains  appa¬ 
reils  comme  celui  de  Mackenzie,  dont  les  styles 
inscrivent  cependant  les  courbes. 

Le  procédé  du  décalque,  que  j’ai  fait  con¬ 
naître  récemment,  est  beaucoup  plus  simple*;  On 
a  eu  soin  de  faire  décrire  au  style,  au  début  ou  à 
la  fin  du  tracé,  un  grand  arc  de  cercle  dépassant 
les  parties  les  plus  hautes  et  les  plus  basses 
du  tracé.  On  prend  du  papier  transparent  et  on 
décalque  la  ligne  horizontale  du  temps  et  les 
courbes  représentant  les  excursions  des  styles. 
On  porte  ensuite  ce  décalque  vers  les  points  que 
l’on  veut  repérer,  en  ay.ant  soin  que  la  ligne 
horizontale  reste  bien  en  concordance  avec  la 
ligne  du  temps  ;  les  points  où  les  courbes  du 
décalque  coupent  les  tracés  représentent  évidem¬ 
ment  les  points  synchrones. 

Si  l’on  veut  repérer  le  temps,  il  suffit  de  noter 
sur  la  ligne  du  temps  de  combien  on  a  dû  faire 
avancer  le  décalque  pour  aller  d’un  point  repéré 
au  suivant. 

Prenons  maintenant  un  tracé  radial  et  un  tracé 
jugulaire  simultané  avec  la  ligne  de  temps  divisée 


1.  O.  Josui.  —  <c  Sur  un  procédé  de  repérage  des 
tracés  ».  Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  1!)  Décembre  1911, 
p.  693. 


au  1/5  de  seconde.  Quelques  notions  fort  simples 
vont  nous  permettre  de  reconnaître  les  soulève¬ 
ments  et  les  dépressions  du  tracé  jugulaire.  La 
pulsation  radiale  débute  un  1/10  de  seconde  après 
la  pulsation  carotidienne.  Le  début  du  soulève¬ 
ment  carotidien  c  du  tracé  jugulaire  qui  est  causé 
par  la  pulsation  carotidienne  agissant  sur  la 
veine  contiguë,  précédera  donc  de  1/10  de  se¬ 


conde  le  début  de  la  pulsation  radiale.  Cherchons 
dans  les  tracés  jugulaires  et  radiaux  en  portant 
le  décalque  de  l’arc  de  cercle  du  tracé  radial  à 
1/10  de  seconde  à  gauche  d’un  soulèvement  du 
pouls  ;  à  ce  moment,  l’arc  de  cercle  du  tracé  ju¬ 
gulaire  coupera  le  tracé  jugulaire  précisément 
au  début  d’un  soulèvement  carotidien  c.  Il  est 
aisé  maintenant  de  reconnaître  les  autres  sou¬ 
lèvements.  A  1/5  de  seconde  avant  le  soulè- 
ment  c  commence  le  soulèvement  auriculaire  a; 
enfin,  après  le  soulèvement  c,  on  trouve  le  soulè¬ 
vement  ventriculaire  v.  Au  sommet  de  o  com¬ 
mence  la  descente  y  qui  répond  à  la  diastole  gé¬ 
nérale  et  à  l’ouverture  des  valvules  auriculo-ven- 
triculaires.  Le  début  d’y  indiquant  le  commen¬ 
cement  de  la  diastole  correspond  dans  le  tracé 
radial  à  un  point  qui  se  trouve  à  un  peu  moins 
de  1/10  de  seconde  à  gauche  de  l’encoche  de  di- 
crotisme.  Ce  dernier  point  de  repère  est  souvent 
utile. 

Il  est  important  de  repérer  aussi  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  les  valvules  semilunaires  restent  ou¬ 
vertes  pour  laisser  passer  le  sang  des  ventricules 
dans  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire.  C’est  l’es- 
pace  E  de  Mackenzie.  Dans  les  tracés  jugulaires, 
cet  espace  commence  au  début  du  soulèvement 
carotidien,  ou  plus  exactement  un  1/50  de  se¬ 
conde  avant  le  début  de  c,  puisque  le  début  de  la 


pulsation  carotidienne  suit  de  1/50  de  seconde 
l’ouverture  des  sigmoïdes.  L’espace  E  se  termine 
un  peu  avant  le  sommet  du  soulèvement  r  au  ni¬ 
veau  de  l’encoche  inconstantes  indiquant  l’abais¬ 
sement  des  sigmoïdes.  Dans  les  tracés  caroti¬ 
diens,  E  commence  au  début  de  la  pulsation  (en 
réalité  1/50  de  seconde  avant)  et  se  termine  à 
l’encoche  de  dicrotisme.  Dans  les  tracés  ra¬ 
diaux,  E  commence  1/10  de  seconde  avant  la 
pulsation  (le  pouls  radial  retarde  de  1/10 
de  seconde  sur  le  pouls  carotidien)  et  se  ter¬ 


mine  1/10  de  seconde  avant  l’encoche  de  dicro¬ 
tisme. 

Il  existe  un  petit  espace  entre  l’encoche  de  e 
et  le  début  d’y;  les  sigmoïdes  s’abaissent  donc  un 
peu  avant  la  fin  de  la  systole  ventriculaire  et 
avant  le  début  de  la  diastole  ;  ce  court  espace  de 
temps  est  désigné  sous  le  nom  d’espace  post- 
sphygmique.  Il  y  a,  de  plus,  un  court  espace  de 
temps  entre  le  début  de  la  systole  ventriculaire 
et  le  soulèvement  des  valvules  sigmoïdes.  Cet 
espace  est,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé, 
compris  dans  l’espace  ac;  c’est  l’espace  pré» 
sphygmique. 


Voyons  maintenant  comment  s’établit  la  liai¬ 
son  entre  les  notions  anciennes  sur  le  pouls  vei¬ 
neux  et  les  acquisitions  nouvelles. 

On  ne  décrivait  autrefois  le  pouls  veineux  qu’à 
l’occasion  de  l’insuffisance  tricuspidienne  et  de 
l’âsystolie.  On  distinguait  deux  espèces  de  pouls 
veineux  :  l’un,  le  vrai  pouls  veineux,  caractérisé 
par  un  soulèvement  synchrone  à  la  systole  ven¬ 
triculaire  dû  au  reflux  du  sang  dans  l’oreillette 
droite,  puis  dans  les  veines  à  travers  la  valvule 
tricuspide  mal  close,  caractéristique,  par  consé¬ 
quent,  de  l’insuffisance  tricuspidienne;  l’autre, 
le  faux  pouls  veineux,  présystolique,  causé 
par  le  reflux  du  sang  dans  la  veine  jugulaire 
sous  l’influence  de  la  contraction  de  l’oreillette 
droite. 

Tout  d’abord,  le  pouls  veineux  normal,  sur 
lequel  nous  avons  insisté  plus  haut,  présente  une 
certaine  analogie  avec  l’ancien  faux  pouls  vei¬ 
neux  puisqu'on  y  trouve  un  soulèvement  présys¬ 
tolique  déterminé  par  la  contraction  de  l’oreil¬ 
lette  droite. 

Quant  à  l’ancien  vrai  pouls  veineux,  synchrone 
à  la  systole  ventriculaire,  il  s’observe,  en  effet, 
dans  certaines  circonstances,  mais  sa  significa¬ 
tion  est  différente  de  celle  qu’on  lui  attribuait. 
On  constate  cette  forme  de  pouls  veineux  chez 
des  malades  présentant  de  l’arythmie  complète  en 
même  temps  qu'une  stase  veineuse  marquée.  Le 
pouls  veineux  prend  alors  la  forme  ventriculaire, 
suivant  l’expression  de  Mackenzie,  c’est-à-dire 
que  l’on  ne  trouve  plus  aucun  indice  du  soulève¬ 
ment  auriculaire  a  dans  les  tracés.  En  l’absence 
du  soulèvement  a,  les  soulèvements  carotidien  c 
et  ventriculaire  v  subsistent  seuls.  De  plus,  v,  qui 
est  dû,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  au 


remous  qui  se  produit  quand  l’oreillette  droite 
est  remplie,  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  pré¬ 
coce  quand  il  y  a  de  la  stase  dans  le  système  vei¬ 
neux.  Le  soulèvement  v  finit  par  se  confondre 
avec  le  soulèvement  c.  Il  n’y  a  plus  alors  qu’un 
seul  soulèvement  coïncidant  avec  la  contraction 
ventriculaire  (voir  fig.  5). 

C’est  l’ancien  vrai  pouls  veineux.  Mais  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  croyait  autrefois,  cette 
forme  de  pouls  veineux  n’indique  nullement  qu’il 
existe  une  insuffisance  tricuspidienne.  Le  soulè- 


Malade  atteinte  d’une  double  lésion  mitrale,  en  état  d’insuffisance  cardiaque.  Stase  veineuse  marquée.  Pouls 
veineux  à  forme  ventriculaire;  11  n’y  a  pas  de  soulèvement  a  (fibrillation  auriculaire).  Arythmie  complète  du  pouls 


Figure  6.  ‘—J'ibrillation  auriculaire. 


En  haut,  ligne  du  temps  1/6  de  seconde.  Au-dessous,  tracé  jugulaire.  En  bas,  tracé  radial;  les  chifl'res  indiquent 
le  temps  entre  chaque  pulsation  en  1/5  de  seconde. 

Même  malade  que  figure  5,  après  huit  jours  de  digitaline.  Pouls  radial  très  ralenti,  mais  toujours  irrégulier.  Il  n'y 
a  pas  de  soulèvement  a  dans  le  tracé  jugulaire,  mais  la  ligne  tremblée  traduisant  la  fibrillation  est  devenue  très 
nette.  Les  soulèvements  c  et  c  sont  séparés,  la  stase  veineuse  ayant  disparu. 
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venaent  veineux  coïncide  avec  la  contraction  ven¬ 
triculaire  non  pas  parce  que  le  sang  reflue  dans 
l’oreillette  droite,  puis  dans  les  veines  à  travers 
une  valvule  tricuspide  insuffisante,  mais  parce 
que,  la  pression  étant  très  élevée  dans  les  veines, 
l’oreillette  fermée  en  bas  par  la  valvule  Iricus- 
pide  est  aussitôt  remplie;  il  en  résulte  que  le 
remous,  cause  du  soulèvement  veineux,  se  pro¬ 
duit  immédiatement.  De  plus,  le  soulèvement  pré¬ 
systolique  auriculaire  a  est  absent.  On  ne  peut 
évidemment  expliquer  cette  absence  par  l’insuf¬ 
fisance  tricuspidienne,  le  reflux  à  travers  la  Iri- 
cuspide  mal  close  ne  se  produisant  qu’à  la  systole 
ventriculaire. 

Mackenzie  attribua  d’abord  la  disparition  de 
tout  indice  de  contraction  auriculaire  dans  les 
tracés  de  «  pouls  veineux  à  forme  ventriculaire  », 
à  la  paralysie  de  l’oreillette.  Mais  il  abandonna 
bientôt  cette  théorie  quand  il  trouva  l’oreillette 
droite  hypertrophiée  à  l’autopsie  de  malades  qui 
avaient  présenté  cette  forme  de  pouls  veineux. 

Mackenzie  adopta  alors  une  nouvelle  théorie. 
Il  pensa  que  l’absence  de  soulèvement  auriculaire 
au  moment  normal  dans  les  tracés  veineux  recon¬ 
naît  pour  cause  une  modification  du  point  de 
départ  et  de  la  progression  de  l’excitation  con¬ 
tractile.  Celle-ci,  au  lieu  de  prendre  son  origine 
au  noyau  sinusal  de  Keith  et  Flack  pour  atteindre 
les  oreillettes,  et  se  transmettre  ensuite  aux  ven¬ 
tricules  par  le  faisceau  de  His,  se  produirait  au 
niveau  du  noyau  aurioulo-ventriculaire  de  Tawara, 
remonterait  dans  les  oreillettes  et  descendrait  en 
même  temps  dans  les  ventricules,  déterminant  la 
contraction  simultanée  des  oreillettes  et  des  ven¬ 
tricules.  On  ne  trouve  par  suite  dans  les  traeés 
jugulaires  qu’un  seul  soulèvement  synchrone  à  la 
contraction  ventriculaire.  C’est  le  rythme  nodal 
de  Mackenzie. 

Plus  récemment,  les  travaux  de  Cushny  et 
Edraunds,  de  J.  Mackenzie  et  surtout  de  Thomas 
Lewis,  Rothberger  et  Winterherg,  etc.,  ont  mis 
en  valeur  le  rôle  de  la  fibrillation  auriculaire  ‘ 
dans  la  production  de  l’arythmie  complète.  Les 
oreillettes  sont  agitées  d’une  sorte  de  trémulation 
fibrillaire  incessante,  mais  non  effective.  Cet  état 
des  oreillettes  se  traduit  dans  les  tracés,  tantôt 
par  l’absence  de  tout  indice  de  contraction  auricu¬ 
laire,  tantôt  par  la  présence  de  petits  soulèvements 
très  rapides  et  inégaux  (comparer  fig.  5  et  6). 

Quand  la  stase  veineuse  est  très  marquée,  en 
même  temps  qu’il  y  a  de  la  fibrillation  auricu¬ 
laire,  on  ne  trouve  plus  dans  les  tracés  qu’un  seul 
soulèvement  synchrone  à  la  systole  ventricu¬ 
laire.  C’est  l’ancien  vrai  pouls  veineux  ou  forme 
ventriculaire  du  pouls  veineux. 

Ajoutons  que  le  faisceau  de  His  ne  laisse  passer 
aux  ventricules  qu’une  partie  seulement  des  inci¬ 
tations  contractiles  du  tremblement  auriculaire. 
La]|transmission  est  de  plus  irrégulière.  C’est 
ainsi  que  s’explique  l’arythmie  complète  des 
ventricules  et  du  pouls  artériel. 

On  voit  combien  se  sont  transformées,  grâce 
aux  nouvelles  recherches,  les  notions  que  l’on 
possédait  il  n’y  a  pas  longtemps  encore  sur  le 
pouls  veineux. 


1.  O.  Josuii  et  Paul  Ciicvallieu.  —  «  Arythmie  com¬ 
plète  avec  fibrillation  auriculaire;  action  de  la  digitale  ». 
Soc.  mfd.  des  Hôp.,  24  Mai  1912,  p.  662.  —  «  Uétrécisse- 
ment  mitral  ;  tuehyarythmie  auriculaire  et  ventriculaire 
avec  dissociation  uuriculo-veutriculairc  ;  action  de  la 
digitale  ».  Ibid.,  29  Décembre  1911,  p.  681.  —  u  Uétré- 
cissement  mitral  avec  crises  de  tachycardie  paroxysti¬ 
que  ».  Ibid.,  8  Murs  1012,  p.  285.  —  a  Maladie  mitrale; 
tachycardie  paroxystique;  bradycardie  intercalaire  ». 
Ibid.,  22  Mars  1912,  p.  ;152.  -  JosuÉ.  ..  Notions  prélimi¬ 
naires  sur  lu  pathologie  cardiaque  ».  Progrès  médical, 
2  Murs  1912,  p.  107. 


TONICITÉ 

DE  QUELQUES  ElUX  MINÉRALES 

EMPLOYÉES  EN  APPLICATIONS  LOCALES 
Par  Pierre-Jean  MÉNARD 


L’usage  s’est  beaucoup  répandu  de  certaines 
eaux  minérales  en  applications  locales  sur  les 
muqueuses  :  eaux  sulfureuses,  chlorurées  sodi- 
ques,  magnésiennes,  etc.,  et  il  faut  bien  dire  qu’on 
on  a  usé  jusqu’ici  très  empiriquement  sans  souci 
des  variations  pourtant  grandes  dans  leur  tonicité 
et  leur  composition.  Mise  à  part,  la  composi¬ 
tion  chimique  de  ces  eaux,  qui  ne  nous  importe 
pas  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  leur 
valeur  moléculaire  varie  dans  d’assez  larges 
limites,  depuis  les  eaux  mères  à  concentration 
forte,  jusqu’à  celles  plus  nombreuses  à  minérali¬ 
sation  intermédiaire  ou  faible.  Or,  de  cette  valeur 
moléculaire  relève  un  facteur  de  première  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  la  vitalité  des  tissus  et 
de  l’innocuité  des  liquides  dont  on  les  baigne  : 
c’est  la  tonicité. 

La  valeur  moléculaire  des  eaux  minérales 
employées  variant,  leur  tonicité  varie,  et  si  l’on 
compare  cette  tonicité  à  celle  du  sérum  sanguin 
normal  dont  la  valeur  moléculaire  est  de  0,302  et 
le  point  cryoscopique  de  —  0“56,  on  voit  que  les 
unes  sont  hypertoniques  et  la  plupart  hypoto¬ 
niques. 

Le  tableau  suivant  mettra  d’emblée  le  fait  en 
évidence,  nous  avons  choisi  quatorze  échantillons 
parmi  les  eaux  les  plus  employées  pour  les  usages 
locaux.  Nous  en  avons  déterminé  le  point  cryosco¬ 
pique  qui  permet  de  calculer  leur  richesse  molé- 
A 

culaire,  en  vertu  de  la  formule  N  =  jTgs' 
en  passant  que  certains  de  nos  chifl'res  diffèrent, 
assez  peu  d’ailleurs,  de  chiffres  déjà  donnés,  ce 
qui  relève  sans  doute  de  variations  dans  la  com¬ 
position  chimique  d’une  même  eau  —  comme  on 
peut  le  voir,  la  plupart  de  ces  eaux  sont  hypoto¬ 
niques  —  deux  seulement  étant  hypertoniques. 
Pour  les  ramener  à  l’isotonie,  il  conviendra 
d’étendre  les  unes  avec  de  l’eau  distillée,  d’élever 
la  richesse  moléculaire  des  autres  en  y  ajoutant 
des  proportions  convenables  d’un  sel,  de  NaCl, 
par  exemple.  Ces  proportions  sont  aisées  à  déter¬ 
miner,  étant  donné  que  nous  sont  connus  :  le 
point  cryoscopique  et  la  valeur  moléculaire  de 
ces  eaux,  d’une  part,  le  poids  moléculaire  du 
NaCl  (58,5,  poids  demi-moléculaire  :  29,25)  et 
le  A  de  la  solution  isotonique  ( —  0‘’56),  d’autre 
part. 


VALUUH 

inolécu  - 

quantité 
do  NaCl  à 

isotoniquo 

Gaulerels  (Ruillière).  .  .  . 

0,0756 

6,62  gr. 

Cauterets  (César) . 

—  0,15 

0,0810 

6,46 

Eaux-Bonnes  (source  vieille) . 

—  0,15 

0,0810 

6,46 

Enghien . 

-0,17 

0,0918 

6,14 

Allevard . 

—  0,17 

0,0918 

6,14 

Challes . 

—  0,22 

0,1189 

6,35 

Mont-Dore  (Madeleine).  .  . 

-  0,24 

0,1297 

5,03 

Royat  (Saint-Victor).  .  .  . 

—  0,43 

0,2324 

2,035 

La  Bourboulc  (Choussy)  .  . 

—  0,45 

0,2423 

1,74 

Vichy  (Lucas) . 

-  0,48 

0,2594 

1,24 

Hyperto- 

Uringe  (source  sulfureuse). 

—  0,65 

0,3513 

Salies-de-Béarn  (La  Bayaa) . 

—  1604 

8,864 

Hyperto- 

Les  eaux  de  la  source  sulfureuse  d’Uriage  —  et 
de  la  source  La  Bayaa,  de  Salies-de-Béarn  —  qui 
sont  hypertoniques,  devront  être  étendues  dans 
une  proportion  qui  nous  est  fournie  par  le  rap¬ 
port  : 

N  valeur  moléculaire  de  l’eau  étudiée 
0,302  valeur  moléculaire  de  la  solution  isotonique. 


Il  vient  ainsi  que  pour  rendre  isotonique  un  litre 
d’eau  sulfureuse  d’Uriage,  il  faudra  l’étendre  de 
0  lit.  163  d’eau  distillée.  Pour  arriver  au  même 
résultat  avec  l’eau  de  la  source  «  Bayaa  »,  il 
faudra  l’étendre  de  27  fois  son  volume,  soit  pour 
un  litre;  ajouter  en  chiffres  forts  36  centimètres 
cubes  d’eau  de  la  source  à  972  centimètres  cubes 
d’eau  distillée  (réellement,  35,7  à  963,9). 
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Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  secon¬ 
daire  de  l’intestin  survenant  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique.  —  M-  Jaquerod 
rappelle  que  si  la  tuberculose  intestinale  primitive, 
survenant  chez  des  individus  n’ayant  encore  aucune 
tare  tuberculeuse  dans  les  autres  organes,  est  une 
affection  très  rare,  la  tuberculose  secondaire  de  l’in¬ 
testin,  consécutive  à  la  tuberculose  du  poumon,  est, 
par  contre,  une  maladie  assez  fréquente  (63  pour  100 
des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  autopsiés). 

Cette  tuberculose  intestinale  secondaire  affecte  le 
plus  souvent  la  forme  ulcéreuse  diffuse  (entérite  tuber¬ 
culeuse)  ;  on  la  considère  habituellement  comme  une 
complication  tardive  de  la  phtisie  se  développant  à 
une  période  où  l’affection  pulmonaire  est  déjà  trop 
avancée  pour  permettre  encore  une  intervention  thé¬ 
rapeutique  efficace. 

Or,  il  y  a  là  une  erreur  :  en  réalité,  la  tuberculose 
intestinale  peut  débuter  à  toutes  les  phases  de  la 
phtisie,  à  la  première  période  comme  à  la  troisième, 
aussi  bien  chez  les  tuberculeux  qui  n’ont  qu’un  petit 
catarrhe  initial  du  sommet  que  chez  les  caverneux. 
On  comprend  donc  l’importance,  tant  au  point  de  vue 
du  pronostic  qu’au  point  de  vue  du  traitement,  d’un 
diagnostic  posé  à  ce  moment-là,  alors  que  souvent 
l’affection  pulmonaire  et  les  lésions  intestinales  sont 
encore  à  un  degré  relativement  peu  avancé  et  laissent 
beaucoup  d’espoir  de  guérison. 

Les  symptômes  du  début  de  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  secondaire  sont  sensiblement  différents  des 
symptômes  classiques  de  la  phase  avancée  de  cette 
affection.  Voici,  d’après  M.  Jaquerod.les  signes  prin¬ 
cipaux  les  plus  caractéristiques  et  qui  permettront 
de  déceler  la  maladie  dès  son  apparition. 

a)  Symptômes  gastriques.  —  M.  Jaquerod  a  cons¬ 
tamment  noté  au  début  de  la  tuberculose  intestinale 
des  troubles  de  la  digestion  plus  ou  moins  importants, 
qui  rendent  l’alimentation  du  malade  difficile.  Dans 
la  règle,  les  tuberculeux  chroniques,  pour  peu  qu’ils 
soient  mis  au  repos  et  placés  dans  des  conditions 
hygiéniques  favorables,  sont  de  bons  mangeurs. 
Quand  se  tuberculise  le  tube  digestif,  le  malade,  qui 
jusqu'à  ce  moment-là  mangeait  normalement  et  digé¬ 
rait  avec  facilité,  commence  à  perdre  l’appétit,  devient 
capricieux  dans  le  choix  de  ses  aliments,  présente 
des  troubles  digestifs  caractérisés  par  des  douleurs 
à  l’épigastre,  par  des  éructations,  parfois  des  vomis¬ 
sements.  C’est  la  période  pendant  laquelle  le  tuber¬ 
culeux  suit  les  régimes  les  plus  variés,  la  plupart  du 
temps  en  pure  perte. 

Ces  troubles  gastriques  sont  vraisemblablement 
la  manifestation  d’un  envahissement  de  l’estomac  par 
l’infection  tuberculeuse  (bacilles  déglutis],  mais  ils 
peuvent  aussi  résulter  d’une  irritation  réflexe  venant 
du  foyer  tuberculeux  de  l’intestin,  car,  dans  trois 
cas,  M.  Jaquerod  a  vu  des  troubles  très  accusés  de 
l’estomac  disparaître  complètement  et  immédiate¬ 
ment  après  la  résection  on  l’exclusion  de  l’anse  intes¬ 
tinale  malade. 

b)  Symptômes  intestinaux.  —  Chose  curieuse, 
l’entérite  tuberculeuse  au  début  ne  provoque  pas  de 
symptômes  bien  accusés  du  côté  de  l’intestin.  La 
diarrhée  apparait  rarement  dans  la  phase  initiale  de 
la  maladie.  Parfois  il  existe,  au  contraire,  delà  cons¬ 
tipation.  Le  plus  souvent  les  selles  sont  Irrégulières, 
normales  pendant  un  jour  ou  deux,  puis  molles, 
«  mal  digérées  »;  elles  sont  particulièrement  fétides, 
à  odeur  pénétrante  et  persistante.  L’examen  micros¬ 
copique  ne  donne  pas  de  renseignements  d’une  valeur 
absolue;  toutefois,  si  l’on  trouve  des  bacilles  en 
nombre  assez  considérable  chez  un  malade  qui  évite 
soigneusement  d’avaler  ses  crachats,  il  y  aura  de 
fortes  présomptions  en  faveur  de  l’existence  d’une 
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tuberculose  intestinale.  Rarement  le  malade  accuse 
des  douleurs  spontanées  du  côté  de  l’intestin,  ce 
symptôme  semblant  appartenir  à  une  phase  déjà 
avancée  de  la  maladie.  La  palpation  de  l'abdomen, 
par  contre,  est  parfois  nettement  douloureuse  dans  la 
région  de  l'intestin  malade. 

La  tuberculose  intestinale  secondaire  ne  produit 
jamais  une  hyperplasie  bien  marquée  des  tuniques 
de  l’intestin.  'Toutefois,  il  n’est  pas  rare  de  constater 
par  places  un  peu  d’hypertrophie  de  la  paroi  intes¬ 
tinale,  spécialement  au  voisinage  de  l’appendice  et  à 
la  région  postéro-externe  du  cæcum,  donnant  à  la 
palpation  l’impression  d’une  banane  ou  d’un  cigare 
(Roux).  Cette  légère  hyperplasie  locale  indique  déjà 
que  la  maladie  a  eu  une  certaine  durée  et,  dans  ce 
cas,  il  existe  presque  toujours  des  lésions  intesti¬ 
nales  beaucoup  plus  étendues  qu’on  ne  le  suppose. 

Parfois  la  tuberculose  intestinale  débute  par 
l’appendice,  donnant  lieu  à  des  symptômes  d’appen¬ 
dicite  subaiguë  ou  chronique,  mais  il  est  rare  que 
l’appendice  soit  le  point  de  départ  de  la  lésion; 
presque  toujours  il  est  affecté  simultanément  avec 
le  cæcum  ou  secondairement  à  une  tuberculose 
intestinale  déjà  avancée. 

c)  Symptômes  fébriles.  —  La  tuberculose  intesti¬ 
nale  secondaire,  dès  son  apparition,  donne  lieu  à 
des  perturbations'de  la  courbe  thermique  habituelle. 
Dans  les  formes  fébriles  ou  subfébriles  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique,  si  le  poumon  est  seul 
en  jeu,  la  courbe  thermique  journalière  a,  en  général, 
une  allure  régulière  assez  typique  :  la  température 
du  matin  est  basse,  la  fièvre  commence  dans  l’après- 
midi  pour  atteindre  un  maximum  entre  quatre  heures 
et  sept  heures,  puis  elle  redescend  vers  neuf  heures. 
Dans  la  tuberculose  intestinale  secondaire,  la  courbe 
thermique  journalière  a  une  allure  sensiblement 
différente  que  M.  Jaqnerod  considère  comme  carac¬ 
téristique  de  cette  complication.  Chez  le  tuberculeux 
jusque-là  afébrile,  on  voit  apparaître  des  élévations 
de  température  insolites  et  irrégulières  :  la  tempé¬ 
rature  du  matin  est  déjà  sensiblement  au-dessus  de 
la  normale,  souvent  elle  atteint  37<>5  à  37<>7.  Un  trait 
beaucoup  plus  caractéristique  encore,  c’est  une  élé¬ 
vation  de  température  passagère,  après  chacun  des 
principaux  repas,  alors  qu  entre  quatre  heures  et  sept 
heures  la  température  est  souvent  normale.  Parfois, 
sans  médication  aucune,  on  observe  une  journée 
entière  sans  fièvre.  Chez  les  tuberculeux  déjà 
fébriles  avant  l’apparition  de  la  complication  intes¬ 
tinale,  cette  distinction  sera  plus  difficile  à  établir; 
toutefois  les  modifications  de  la  courbe  thermique, 
dans  le  sens  ci-dessus  indiqué,  devront  toujours 
attirer  l’attention  du  côté  de  l’intestin. 

Evolution  et  traitement.  —  La  tuberculose  secon¬ 
daire  de  T’intestin  est  une  affection  aiguë,  à  tendance 
progressive  très  marquée  :  elle  ne  régresse  jamais 
et  ne  guérit  pas  spontanément;  elle  ne  guérit  pas 
davantage  sous  l’influence  des  médicaments.  M.  Ja- 
querod  a  essayé  tout  ce  qui  a  été  proposé  à  ce  sujet 
(antiseptiques,  ferments,  bleu  de  méthylène,  ratah- 
nia,  tanin,  collargol,  nitrate  d’argent,  acide  lactique, 
etc.,  etc.);  il  a  eu  parfois  l’impression  momentanée 
d’un  succès,  toujours  suivie  d’une  rapide  déception. 

11  a  essayé  dans  plusieurs  cas  l’héliothérapie,  si 
utile  dans  les  affections  péritonéales  ou  glandulaires 
de  l’abdomen,  et  peut-être  aussi  dans  les  formes  pri¬ 
maires  de  la  tuberculose  intestinale  ;  elle  est  sans 
efficacité  aucune  dans  l’entérite  tuberculeuse  :  jamais 
M.  Jaquerod  ne  Ta  vue  enrayer  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie.  La  plupart  du  temps,  au  contraire,  les  séances 
d’insolation  augmentent  la  fièvre  et  la  diarrhée. 

Les  lavages  astringents  ou  désinfectants  sont  non 
seulement  inutiles,  ils  sont  nettement  nuisibles. 

La  tuberculinothérapie  et  la  sérothérapie  ont 
donné  parfois  des  résultats  partiels,  mais  jamais  du¬ 
rables. 

En  présence  des  résultats  absolument  nuis  que 
donnent  jusqu’à  maintenant  les  traitements  médicaux, 
une  seule  ressource  nous  reste  :  c’est  l’intervention 
chirurgicale  précoce.  On  sait  que  très  souvent  la 
tuberculose  inteslinale  secondaire  débute  dans  la 
région  iléo-cæcale  et  qu’elle  y  reste  localisée  quel¬ 
que  temps  avant  de  s’étendre  à  tout  Tiutestiu.  Si  à 
ce  moment  on  intervient  chirurgicalement,  en  enle¬ 
vant  toute  la  partie  lésée,  on  évitera  au  malade  l’in¬ 
fection  complète  et  fatale  de  l’intestin,  de  même  que 
les  graves  complications  qui  en  résultent  pour  le 
poumon.  Si,  au  cours  de  Toperatiou,  l’affection  pa¬ 
raît  trop  étendue  pour  permettre  une  résection  com¬ 
plète,  il  faudra  se  borner  à  l’exclusion  simple  de 
l’anse  malade,  opération  qui  peut  donner  de  réelles 
guérisons.  Le  passage  des  matières  dans  la  région 


malade  de  l’intestin  constitue  une  irritation  répétée 
qui  favorise  l’extension  de  la  maladie  et  la  diffusion 
des  toxines  dans  l’organisme.  L’intestin  mis  au  re¬ 
pos  par  l’exclusion  s’atrophie,  se  sclérose  et  les 
lésions  sont  alors  capables  de  régresser  et  de 
guérir. 

—  M.  Burnand  rappelle  un  cas  de  tuberculose 
intestinale  secondaire  qu’il  a  fait  opérer  très  peu  de 
temps  après  l’apparition  des  premiers  signes  cli¬ 
niques.  Ceux-ci  se  bornaient  à  de  la  constipation 
très  tenace,  à  quelques  douleurs  discrètes  localisées 
à  la  région  iléo-cæcale  et  à  une  induration  légère, 
appréciable  à  la  palpation,  des  parois  de  Tiléo- 
cæcum.  L’opération,  pratiquée  par  M.  Perret  (de 
Montreux),  permit  l’extirpation  totale  des  territoires 
malades,  à  savoir  :  le  cæcum,  une  courte  portion  du 
côlon  ascendant  et  quelques  centimètres  d’iléon.  La 
muqueuse  était  déjà  ulcérée  en  divers  points,  la 
valvule  de  Bauhin  rétrécie  et  ulcérée.  Il  faut  noter 
que  la  réaction  du  gaïae  et  la  recherche  des  bacilles 
dans  les  selles  avaient  été  négatives.  Les  résultats 
de  l’intervention  furent  au  total  favorables  ;  les  fonc¬ 
tions  intestinales  se  régularisèrent,  mais  aujourd’hui, 
cinq  mois  après  l’opération,  l’état  de  la  malade  n’est 
pas  encore  radicalement  modifié  ;  il  existe  encore  des 
douleurs  intestinales  et  de  temps  à  autre  une  selle 
diarrhéique;  la  courbe  thermique  reste  subfébrile, 
semblable  à  peu  près  à  ce  qu’elle  était  avant  l’inter¬ 
vention.  Il  est  cependant  permis  de  croire  que  l’état 
serait  beaucoup  plus  grave  aujourd’hui  si  le  chirur¬ 
gien  n’était  pas  intervenu. 

M.  Burnand  est  donc  d’accord  avec  M.  Jaquerod 
sur  l’opportunité  de  la  cure  radicale  précoce  chez 
les  malades  opérables,  mais,  dans  les  cas  où  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  est  impossible  du  fait  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  ou  du  fait  de  l’étendue  des  dé¬ 
sordres  intestinaux,  on  est  en  droit  d’instituer  la 
cure  solaire.  Celle-ci  donnera  parfois  des  résultats 
surprenants. 

—  M.  de  Reynier  demande  quel  est  le  moment 
le  plus  opportun  pour  intervenir.  Faut-il  attendre 
que  la  palpation  de  l’abdomen  donne  des  renseigne¬ 
ments  positifs? 

—  M.  Jaquerod  estime  que  le  diagnostic  est  cer¬ 
tain  si  les  désordres  intestinaux  restent  permanents, 
malgré  les  médications  classiques  et  le  régime,  sur¬ 
tout  si  les  selles  abondantes  et  fétides  s’éternisent. 
D’ailleurs,  les  cas  où  la  palpation  donne  des  résul¬ 
tats  positifs  ne  sont  pas  les  plus  mauvais  :  l’indura- 
iion  dépend  surtout  de  la  réaction  péritonéale  du 
voisinage,  qui  n’est  pas  de  mauvais  augure  en  géné¬ 
ral.  [Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXll, 
n“  5,  20  Mars  1912,  p.  380,  et  n»  6,  20  Juin,  p.  492.] 


BELGIQUE 

Académie  de  Médecine  de  Belgique. 

29  Juin  1912. 

Nouveau  procédé  de  tarsectomie  pour  pied  bot 

_ BS.  Wlllems  montre  qu’on  peut  décomposer  la 

difformité  qui  constitue  le  pied  bot  congénital  en 
trois  éléments  :  l’équinisme,  le  renversement  en 
dedans  de  la  plante,  et  l’adduction  de  la  pointe  du 
pied. 

Les  méthodes  non  sanglantes  corrigent  facilement 
Téquinisme,  assez  facilement  l’inversion  plantaire, 
presque  jamais  complètement  l’adduction.  D’autre 
part,  l’opération  de  Phelps  exige  un  traitement  con¬ 
sécutif  prolongé  et  douloureux  et  ne  corrige  d’ail¬ 
leurs  bien  que  Tadduetion  de  la  pointe  du  pied. 

M.  Willems  donne  depuis  longtemps  la  prélérence 
à  la  tarsectomie  dont  il  a  étendu  beaucoup  les 
indications  et  modifié  la  technique.  Son  procédé 
peut  être  appelé  anatomique,  par  opposition  à  la 
tarsectomie  cunéiforme.  Il  commence  par  enlever 
l’astragale  dans  sa  totalité;  ensuite,  il  résèque  l’apo¬ 
physe  antérieure  du  calcanéum  et  suffisamment  pour 
laisser  un  pied  en  quelque  sorte  ballant;  puis,  au 
lieu  de  combler  par  simple  approximation  la  large 
brèche  pratiquée  au  centre  du  squelette  tarsien,  il  la 
comble  en  faisant  subir  à  Tavant-pied  un  mouvement 
de  relèvement  et  de  rotation  en  dehors  qui  amène  le 
cuboïde  dans  la  mortaise  tibio-péronière.  C’est  cette 
manœuvre  qui  constitue  la  caractéristique  du  pro¬ 
cédé  de  Willems. 

Cette  opération  corrige  admirablement  les  trois 
éléments  de  la  difformité  :  Téquinisme  par  l'ablation 
de  l’astragale,  Tinversion  plantaire  par  le  relèvement 
complet  du  bord  externe  réalisé  par  le  mouvement 
de  rotation,  et  spécialement  l’adduction  He  Tavant- 
pied  par  le  grand  raccourcissement  du  bord  externe 


obtenu  par  la  résection  partielle  du  calcanéum  et  le 
déplacement  en  arrière  du  cuboïde. 

Toutes  les  formes  et  tous  les  degrés  du  pied  bot 
dès  la  seconde  enfance  sont  justiciables  de  ce  pro¬ 
cédé,  à  condition  de  proportionner  l’étendue  de  la 
résection  du  calcanéum  au  degré  de  la  difformité. 
Sur  plus  de  200  opérés,  les  suites  ont  été  constam¬ 
ment  bénignes  et  les  résultats  fonctionnels  à  longue 
échéance  excellents. 

De  l’action  hémostatique  des  Injections  sous- 
cutanées  de  peptone  de  Witte.  —  M.  Nolf  commu¬ 
nique  20  observations  de  malades  hémophiles  traités 
par  des  injections  sous-cutanées  de  peptone  de 
Witte  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  à  5  pour  100.  Cette  dose  peut  être  renouvelée  un 
certain  nombre  de  fois,  tous  les  jours  au  début  ou 
tous  les  deux  jours  ou  à  intervalles  plus  grands 
suivant  la  gravité  du  cas. 

Dans  les  hémophilies  congénitales,  le  traitement 
doit  être  repris  de  temps  à  autre. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  très  satisfaisants  : 
non  seulement  les  accidents  hémorragiques  ont  été 
combattus  avec  succès,  mais,  chez  plusieurs  des 
malades,  l’examen  de  la  coagulabilité  du  sang,  fait 
avant  et  après  le  traitement  par  la  peptone,  a 
démontré  que  le  vice  de  coagulation  avait  été  nette¬ 
ment  amendé. 

L’orateur  insiste  sur  l’innocuité  de  la  méthode 
résultant  de  la  stérilisation  facile  de  la  solution  et 
sur  l’absence  complète  d’accidents  d’anaphylaxie 
même  après  des  injections  très  souvent  fépétées  de 
peptone. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LILLE 

Société  de  Médecine  du  Département  du  Nord. 

23  Février  1912. 

Occlusion  intestinale  par  une  figue.  —  M.  Ver- 
haegbe,  appelé  à  intervenir  d’urgence  pour  une 
occlusion  intestinale  chez  une  femme  de  54  ans, 
trouva,  à  quelque  distance  du  cæcum,  un  corps  ovoïde 
obturant  toute  la  lumière  de  l’intestin  distendu  à  cet 
endroit.  Ce  corps  étranger,  rénitent,  dépressible, 
avait  le  volume  d’une  grosse  noix.  Une  entérotomie 
permit  de  l’extraire  :  il  s’agissait  d’une  figue  très 
gonflée.  L’intestin  fut  suturé,  la  paroi  fermée  au  fil 
d’argent.  La  malade  guérit  par  première  intention. 

La  figue  est  réduite  actuellement  à  un  morceau 
desséché,  ayant  à  peine  le  volume  d’une  bille.  Cette 
régression  montre  que  ses  petites  dimensions  avaient 
permis  sa  déglutition  sans  que  l’attention  de  la 
malade  n’ait  été  le  moins  du  monde  éveillée.  Une  fois 
dans  les  voies  digestives,  la  figue  avait  ensuite  acquis 
peu  à  peu  le  volume  signalé  et  déterminé  les  acci¬ 
dents  d’occlusion.  [L’Echo  médical  du  Nord,  t.  XVI, 
n»  10,  10  Mars  1912,  p.  114.] 


ROUEN 

Société  de  médecine  de  Rouen. 

11  Mars  1912. 

Troubles  trophiques  osseux  à  la  suite  des  trau¬ 
matismes  ;  Intérêt  de  la  question  dans  les  accidents 
dir travail.  —  BJM.  Halipré  et  Jeanne.  Un  homme 
de  30  ans,  vigoureux,  immobilisé  pendant  trois  semai¬ 
nes  pour  une  lésion  traumatique  du  poignet  droit, 
se  plaint,  quatre  mois  après  l’accident,  de  ne  pouvoir 
travailler.  L’aspect  du  membre,  la  liberté  presque 
complète  des  mouvements  font  supposer  qu’il  y  a  une 
large  part  d’exagération  dans  les  dires  du  blessé. 
Mais,  contre  toute  attente,  une  radiographie  met  en 
évidence  une  raréfaction  osseuse  des  os  du  carpe,  de 
l’extrémité  du  radius  et  du  cubitus,  des  têtes  des 
métacarpiens.  Une  deuxième  radiographie,  pratiquée 
six  mois  après  l'accident,  montre  des  lésions  super¬ 
posables  à  celles  relevées  la  première  lois,  et  cela 
malgré  une  reprise  du  travail  proportionnée  aux  forces 
du  blessé. 

La  lésion  osseuse  décelée  par  la  radiographie  peut, 
selon  toute  vraisemhlance,  expliquer  l'impotence 
accusée  par  le  blessé.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été 
signalés  par  Sudeck  en  Allemagne,  par  Imbert  et 
Gragnieure  en  France  [Revue  de  Chirurgie,  1904). 

Au  point  de  vue  pathogéuique,  il  semble  qu’on  peut 
comparer  ces  faits  aux  atrophies  musculaires  consé- 
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cutivcs  aux  lésions  articulaires,  atrophies  qui  sont 
cousidcrées  comme  de  véritables  troubles  trophiques 
placés  sous  la  dépendance  du  centre  nerveux.  La  des¬ 
truction  expérimentale  des  nerfs  sensitifs  empêche, 
on  le  sait,  ces  atrophies  de  se  produire,  ce  qui  établit 
le  rôle  actif  des  centres  dans  la  production  de  ces 
atrophies. 

Une  seconde  observation,  dans  laquelle  les  lésions 
dystrophiques  des  os  sont  consécutives  à  une  luxation 
du  semi-lunaire,  vient  corroborer  cette  interprétation 
des  faits.  Le  semi-lunaire  arraché  de  sa  loge,  privé 
de  ses  connexions  naturelles  avec  les  nerfs,  est  le  seul 
os  du  carpe  qui  ait  conservé  une  structure  normale. 
Constatation  résultant  à  la  fois  de  l’aspect  de  l’os 
aux  rayons  X  et  de  son  examen  après  ablation  chirur¬ 
gicale. 

Au  point  de  vue  pratique,  ces  faits  sont  intéressants 
à  connaître:  ils  permettent  d’éviter  de  regrettables 
erreurs,  en  écartant  la  dissimulation  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Les  conclusions  suivantes,  formulées  dans  la  thèse 
de  Sans  (Thèse  de  Lille,  191 1),  résument  l’état  actuel 
de  la  question. 

1°  On  peut  observer,  è  la  suite  d’un  traumatisme 
banal  n’intéressant  pas  les  gros  troncs  nerveux,  une 
décalcification  de  la  région  blessée  et  des  os  jusqu’à 
une  distance  assez  éloignée  du  foyer  traumatisé; 

2°  Cette  décalcification,  véritable  trouble  tro¬ 
phique,  est  comparable  aux  amyotrophies  abarticu- 
laires  ; 

3°  L’existence  de  ces  dystrophies  osseuses  cons¬ 
titue  un  facteur  important  dans  l’estimation  du  taux 
d’incapacité  chez  les  accidentés  du  travail.  Il  semble 
légitime,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  de  faire 
état  de  ces  dystrophies  pour  relever  le  taux  d’in¬ 
demnité,  sous  réserve  de  provoquer  un  nouvel  exa¬ 
men  médical  dans  les  délais  de  révision. 

Il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  les  lésions  osseuses 
toutes  les  fois  que  les  plaintes  du  blessé  ne  parais¬ 
sent  pas  justifiées  par  l’état  apparent  du  membre 
[La  Normandie  médicale,  t.  XXVIII,  n“  7,  l'"'  Avril 
1912,  p.  Ui9|. 

NICE 

Société  de  Médecine  et  de  Climatologie. 

15  Mars  1912. 

Un  cas  de  blennorragie  chez  un  enfant  de  à  ans 
—  M.  Prat  raconte  de  façon  fort  humoristique  This 
loire  d’un  garçonnet  de  1  ans,  le  jeune  Arthur  C..., 
qui  «  un  jour,  en  jouant  dans  un  groupe  d’enfants, 
manifeste  le  désir  de  pisser;  mais,  pour  déboutonner 
sa  braguette  compliquée,  il  doit  demander  à  une 
fillette  de  7  ans  le  secours  de  son  expérience.  La 
jeune  délurée  saule  sur  l’occasion,  amène  le  petit 
bout  d’homme  dans  un  coin  écarté  et  le  déculotte; 
relevant  ses  propres  robes  elle  se  colle  contre  lui, 
le  tripote  et  lui  recommande  de  pisser  contre  son 
bas-ventre.  Quelques  jours  après  ce  jeu  d’enfant, 
Arthur  souffre  en  urinant  et  la  mère  découvre  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang  et  de  pus  dans  ses  linges.  Sa 
petite  verge  devient  enflammée  et  tuméfiée  ;  les 
envies  d'uriner  se  rapprochent  et  arrachent  des 
pleurs  à  l’enfant...  Cette  chaude-pisse  imméritée, 
fut  cuisante  chez  mon  petit  innocent  comme  chez 
chacun  ».  Une  balano-posthite  intense  obligea  à 
fendre  d’un  coup  de  ciseaux  le  dos  du  prépuce  pour 
faire  émerger  de  son  bain  de  pus  le  gland  ulcéré. 
Urotropine,  santal,  lavages  de  Turètre  au  perman¬ 
ganate  :  il  fallut  plus  de  deux  mois  pour  assurer  la 
guérison  et  la  disparition  du  gonocoque.  «  Actuelle¬ 
ment,  il  ne  reste  plus,  ajoute  M.  Peut,  qu’à  rendre  an 
prépuce  du  jeune  client,  un  peu  défiguré  par  l’inci¬ 
sion  d'urgence,  une  anatomie  plus  régulière  et 
Arthur  pourra  plus  tard  refaire  sans  honte  son 
entrée  dans  le  monde...  »  [Uiilletins  et  Mémoires  de 
la  Société,  t.  XXXV,  u“  3,  Mars  1912,  p.  77;. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Juillet  1912. 

Etat  du  sang  dans  le  purpura  hémorragique.  — 
M.  Beasaude.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Lion  a 
Buffisammeut  montré,  en  réponse  à  la  communi¬ 
cation  de  MM.  Le  Sourd  et  Paguiez,  que  les  lésions 
du  purpura  hémorragique  et  le  rôle  des  hémalo- 
blastes  dans  les  phénomènes  de  la  non  rétractilité 


du  caillot  étaient  connus  déjà  depuis  longtemps.  Il  y 
a  un  réel  intérêt  à  ce  que  l’historique  de  cette  ques¬ 
tion  soit  répandu,  car  elle  appartient  presque  exclu¬ 
sivement  aux  études  hématologiques  de  l’école  fran¬ 
çaise,  et  M.  Bensaudeaété  à  même  de  constater,  il  y  a 
quelques  années ,  combien  ces  recherches  étaient 
presque  ignorées  à  l’étranger,  même  parmi  les  plus 
compétents. 

Comme  MM.  Le  Sourd  et  Pagniez,  il  a  vu  des  cas 
de  purpura  hémorragique  où  il  ne  lui  a  pas  été  pos¬ 
sible  de  rencontrer  un  seul  hématoblaste  dans  le 
sang,  et  cela  par  l’examen  à  sec,  par  l’examen  dans 
les  liquides  conservateurs  ou  après  dépôt,  lorsqu’il 
avait  été  rendu  incoagulable  par  l’extrait  de  sangsue. 
Il  a  même  fait  dessiner,  en  1897  et  en  1900,  des  pré¬ 
parations  sans  hématoblastes.  Mais,  du  fait  qu’il 
n’a  pas  rencontré  d’hématoblastes  par  ces  différents 
procédés,  il  ne  s’est  pas  cru  autorisé  de  conclure 
à  l’absence  totale  de  ces  éléments  dans  le  sang.  Dès 
sa  première  communication ,  il  a  insisté  entre  la 
corrélation  sur  le  nombre  des  hématoblastes  et  le 
degré  de  rétraction  du  caillot,  ainsi  que  sur  un  cer¬ 
tain  parallélisme  entre  les  poussées  hémorragiques 
et  les  lésions  sanguines.  Ses  recherches  cliniques 
sur  l’état  du  sang  dans  les  diverses  variétés  du  pur¬ 
pura  n’ont  pas,  au  début,  été  acceptées  sans  ré¬ 
serves  :  il  est  heureux  de  les  voir  confirmées  main¬ 
tenant  par  d’autres  observateurs. 

Origine  de  Tlnfantillsme.  —  M.  Souques.  L’ori¬ 
gine  de  l’infantilisme  est  très  discutée.  Le  point  de 
départ  de  ce  syndrome  peut  être  dans  l’hypophyse 
et  dans  les  glandes  génitales  comme  dans  la  thyro'îde. 
Mais  il  semble  que  la  participation  des  glandes  gé¬ 
nitales  soit  nécessaire  pour  que  ce  syndrome  se 
produise. 

Les  faits  cliniques  et  expérimentaux  concordent 
pour  montrer  que  le  développement,  à  la  puberté, 
des  organes  génitaux  et  des  caractères  sexuels 
secondaires,  se  fait  sous  la  dépendance  de  la  sécré¬ 
tion  interne  des  glandes  génitales.  Or,  l’arrêt  de 
développement  des  organes  génitaux  et  de  ces  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires  constitue  l’infantilisme. 
Quand  la  glande  génitale  interne  est  la  première 
touchée,  son  insuffisance  explique  naturellement  le 
syndrome  infantilisme;  quand  elle  n’est  touchée  que 
secondairement  à  une  altération  primitive  de  la  thy¬ 
roïde  ou  de  l’hypophyse,  par  exemple,  il  faut,  pour 
expliquer  son  insuffisance,  invoquer,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  le  mécanisme  obscur  des  corrélations  fonc¬ 
tionnelles  des  glandes  endocrines. 

Influence  de  l’albumine  sur  le  pancréas.  — 
M.  Marcel  Labbé,  chez  les  cobayes  soumis  à  une 
alimentation  carnée  prolongée,  a  observé  la  multi¬ 
plication  et  l'hypertrophie  des  îlots  de  Langerhans. 

Dysenterie  amibienne  avec  abcès  du  foie  mul¬ 
tiples  et  dégénérescence  amyloi'de.  —  MM.  Mene- 
trier  et  Brodin  rapportent  l’histoire  clinique  et 
Texamen  anatomo-pathologique  détaillé  d’un  cas  de 
dysenterie  amibienne  particulièrement  prolongé. 

Survenue  chez  un  soldat  d’infanterie  de  marine  un 
mois  après  son  retour  en  France,  elle  a  évolué  pen¬ 
dant  quatre  ou  six  poussées  successives  et  s’est 
accompagnée  d’un  premier  abcès  du  foie  opéré  et 
guéri,  puis  d’un  nouvel  abcès  ayant  entraîné  la  mort. 
L’autopsie  a  montré  l’existence  de  lésions  intesti¬ 
nales  très  étendues ,  d’abcès  du  foie  multiples  et 
d’une  dégénérescence  amyloïde  du  rein  et  du  foie, 
surtout  marquée  au  niveau  de  ce  dernier  organe. 

Obésité  colossale  avec  Infantilisme.  Bons  effets 
de  l’opothérapie  hypophyso-testiculaire.  —  MM. 
Léopold-Lévi  et  Barthélemy  présentent  un  sujet 
de  27  ans,  atteint  d’obésité  colossale,  avec  infanti¬ 
lisme,  sans  tumeur  hypophysaire. 

Le  traitement  par  l’hypophyse  détermine  une  série 
de  modifications,  accentuées  par  l’orchitine.  Ce 
sont  ;  la  sortie  des  poils  sur  le  corps,  de  moustache 
et  de  barbe,  la  diminution  du  nombre  des  pulsa¬ 
tions,  l’augmentation  de  la  diurèse,  le  réveil  du 
sujet  dont  la  force,  l’intelligence,  la  mémoire,  la 
volonté  deviennent  meilleures. 

L’étude  pathogénique  du  cas  montre  que,  pour 
constituer  cette  obésité,  il  y  a  intrication  de  méca¬ 
nismes  endogènes  et  exogènes. 

Le  syndrome  adiposo-génital,  avec  insuffisance 
hypophysaire,  se  rattache  au  syndrome  de  Froelich- 
Lauuais.  Comme  chaînon  intermédiaire  se  place 
l'instabilité  hypophysaire,  qui  comporte  l’associa¬ 
tion,  au  point  de  vue  clinique,  d’acromégalie  et  d’obé¬ 
sité.  L’hyperplasie,  coexistant  parfois  avec  des  lé¬ 
sions  d’insuffisance  hypophysaire,  peut  aller,  à  un 
stade  de  plus,  jusqu’à  Tadénome. 


Hémorragie  méningée  à  forme  démentielle.  — 
MM.  Chauffard  et  C.-L.  Vincent.  A  côté  de  la 
forme  classique  de  l’hémorragie  méningée,  caracté¬ 
risée  par  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
apyrétique  (en  dehors  de  la  période  de  résorption 
sanguine)  et  un  syndrome  hémolytique  local,  il  existe 
des  formes  diverses  dans  lesquelles  au  tableau  pré¬ 
cédent  s’ajoutent  des  phénomènes  variables  avec 
les  cas  et  dus  à  des  lésions  de  centres,  de  faisceaux, 
de  nerfs  en  rapport  avec  l’hémoiTagie.  C’est  ainsi 
qu’il  existe  des  hémorragies  méningées  à  forme  basi¬ 
laire,  à  forme  protubérantielle,  à  formes  cérébrales. 

Dana  ces  dernières  on  distingue  divers  types  :  hé¬ 
morragies  méningées  à  type  hémiplégique,  à  type 
aphasique,  à  type  jacksonien.  Les  auteurs  y  ajoutent 
le  type  démentiel. 

Cette  forme  est  caractérisée  par  la  présence  de 
troubles  mentaux  permanents  consécutifs  à  l’hémor¬ 
ragie;  ces  troubles  vont  depuis  la  démence  complète 
jusqu’au  simple  affaiblissement  intellectuel. 

Les  homostimulines.  Etude  expérimentale  et  cllr 
nique  des  lipoïdes  génlto- stimulant  de  Tovalre, 
néphro-stlmulant  du  rein  et  du  lipoïde  du  corps 
jaune.  —  M.  Iscovesco  montre  des  pièces  prove¬ 
nant  d’animaux  auxquels  il  a  pratiqué,  en  six  se¬ 
maines,  18  injections  hypodermiques  d’un  liquide  à 
propriété  spécifique  qu’il  a  isolé  de  l’ovaire.  Il  a 
constaté,  en  sacrifiant  les  animaux,  que,  chez  tous 
ces  injections  avaient  provoqué  une  augmentation 
considérable  du  volume  et  du  poids  de  l’utérus  et 
des  ovaires.  Les  ovaires  sont  remplis  de  follicules  et 
leur  poids  est  augmenté  de  50  à  100  pour  100.  Quant 
aux  utérus,  ils  sont  fortement  congestionnés,  présen¬ 
tant  souvent  des  hémorragies  dans  leur  cavité,  et 
une  augmentation  du  poids  qui  peut  aller  jusqu’à  être 
cinq  fois  plus  grand  qu’à  l’état  normal. 

En  dehors  de  cette  étude  expérimentale,  l’auteur 
rapporte  vingt  observations  de  malades  atteintes  d’a¬ 
ménorrhée,  de  dysménorrhée,  de  troubles  d’hypoova- 
rie,  chez  lesquelles,  sans  exception,  l’injection  jour¬ 
nalière  de  1  à  2  centigrammes  de  ce  lipoïde,  suivant 
les  cas,  a  provoqué,  soit  le  relourdes  règles,  soit  la 
suppression  des  douleurs,  soit  la  suppression  des 
différents  troubles  d’hypoovarie  dont  se  plaignent 
les  malades. 

Il  a  isolé  ensuite  et  étudié  un  lipoïde  spécifique 
dans  le  corps  jaune.  L’étude  expérimentale  pratiquée 
sur  des  animaux  dont  il  présente  les  pièces  à  la 
Société  a  montré  que,  injecté  à  des  lapines  gravides, 
l’utérus  finit  son  involution  au  bout  de  dix  jours, 
alors  que  chez  les  lapines  gravides  non  traitées, 
Tinvolution  n’était  pas  complètement  terminée  au 
bout  d’un  mois.  Il  constate  aussi  expérimentalement 
que  ce  lipoïde  favorise  la  lactation.  Ayant  ensuite 
passé  à  l'étude  clinique  de  cette  substance,  il  ap¬ 
porte  7  observations  et  montre  que  l’injection  de 
petites  doses ,  1  centigramme  chez  les  femmes  pré¬ 
sentant  les  troubles  de  la  castration,  supprime  ces 
troubles;  que  dans  des  cas  d’aménorrhée,  ayant 
résisté  à  un  traitement  ovarien,  on  pouvait  obtenir 
un  résultat  avec  le  lipoïde  du  corps  jaune. 

Ensuite,  il  signale  son  action  sur  les  vomisse¬ 
ments  de  la  grossesse,  et  pense  que  son  action  serait 
des  plus  intéressantes  à  étudier  d’une  façon  systé¬ 
matique  dans  les  suites  de  couches. 

Enfin,  il  expose  qu’il  a  isolé  dans  le  rein  un 
lipoïde  qui  constitue  une  sorte  de  sécrétine  puisque, 
injecté  à  des  lapins  à  la  dose  de  1/2  à  1  milligramme 
par  kilogramme  d’animal,  il  double  la  quantité 
d’urine,  la  quantité  d’urée  et  de  chlorures  excrétés. 

Il  conclut  de  ses  expériences  et  de  ses  recherches 
cliniques  ; 

1“  Les  lipoïdes  jouent  parmi  les  sécrétions  internes 
un  rôle  important  totalement  méconnu  jusqu’à  ce 

2“  Il  existe  dans  beaucoup  d’organes ,  parmi  de 
nombreux  lipoïdes  indifférents,  quelques-uns  même 
antagonistes,  un  lipoïde  spécifique,  qui  a  des  pro¬ 
priétés  excitantes  sur  l’appareil  même  dont  il  pro¬ 
vient.  Ainsi,  le  lipoïde  génito-excitant  de  l’ovaire 
provoque  une  augmentation  de  volume  de  l’utérus  et 
de  l’ovaire,  et  de  la  menstruation.  Le  lipoïde  spéci¬ 
fique  du  corps  jaune  règle  Tinvolution  utérine  post¬ 
puerpérale,  favorise  la  lactation  et  semble,  dans  cer¬ 
tains  cas,  constituer  un  antagoniste  du  lipo'ïde  ova- 

3°  Les  lipoïdes  spécifiques  qui  existent  dans  cer¬ 
tains  organes  constituent  une  place  importante,  bien 
définie  physiologiquement  et  chimiquement,  parmi 
les  sécrétions  internes  et  jouent  un  rôle  autorégula¬ 
teur  par  voie  humorale,  en  constituant  de  véritables 
homostimulines . 
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Œdèmes  brlghtiques  Infestés  par  le  pneumo¬ 
coque  Talamon-Franckel.  Evolution  sans  fièvre. — 
MM.  G.  OauEsade  et  Logre  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  ancien  brigbtique  chez  lequel  on  voit,  sous 
l’influence  d’une  infection  pneumococcique  :  une 
poussée  aiguë  de  néphrite  et  successivement  l’ense¬ 
mencement  d’un  œdème  pulmonaire,  d’un  hydrotho¬ 
rax  double  et  d’un  hydropéricarde.  Toutes  ces  étapes 
successives  de  la  septicémie  ne  s’accompagnèrent 
pas  de  fièvre ,  l’hypothermie  urémique  dissimulant 
sans  doute  la  pyrexie.  Dans  les  divers  transsudats, 
le  pneumocoque  était  abondant,  il  y  lut  trouvé  plus 
facilement  que  dans  les  sérosités  ou  les  liquides 
sérofibrineux  purulents  qui  sont  les  moyens  de 
défense  de  l’organisme.  Sa  virulence  n’était  pas 
exaltée.  Le  pneumocoque,  è  raison  de  cinq  gouttes, 
tuait  la  souris  en  trente-six  ou  quarante  heures. 

La  cytologie  montra  la  transformation  des  trans- 
sudats  en  exsudais  dans  l’hydrothorax  droit,  le  pre¬ 
mier  infecté  ;  on  voit  d’abord  des  cellules  endothé¬ 
liales  de  desquamation  associées  en  proportion  à 
peu  près  égale  à  des  polynucléaires,  puis,  plus  tard, 
des  polynucléaires  seuls. 

L’hydrothorax  gauche,  ensemencé  les  derniers 
jours,  ne  contient  que  des  cellules  endothéliales  et 
des  pneumocoques. 

Les  reins  présentent  des  lésions  anciennes  (sclé¬ 
rose)  et  des  lésions  récentes  aiguës  (prolifération, 
boules  de  mucosités,  hémorragie]  dues  au  pneumo¬ 
coque.  Ce  fait  prouve  qu’au  cours  du  mal  de  Bright 
il  y  a  des  poussées  aiguës  de  nature  infectieuse. 

Les  auteurs  signalent  enfin  qu’au  cours  d’une  sep¬ 
ticémie  pneumococcique  on  peut  voir  d’abord  une 
détermination  rénale ,  puis  une  pulmonaire.  Cette 
dernière  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  d’une  néphrite. 

Autohémothérapie  et  épilepsie.  Etude  des  réac¬ 
tions  hémolytiques.  —  MM.  Sicard  et  Guttmann 
ont  voulu  se  rendre  compte  de  l’action  thérapeu¬ 
tique  des  injections  de  sang  total  d’épileptique  à 
des  épileptiques  en  état  de  crise.  Les  résultats 
obtenus  n’ont  pas  été  concluants  et  leur  ont  fait 
abandonner  cette  méthode  tant  vantée  dans  certains 
pays. 

Les  auteurs  ont  profité  de  cette  circonstance  pour 
étudier  les  réactions  humorales  provoquées  dans 
l’organisme  par  cette  injection.  Ils  ont  vu  que  les 
globules  rouges  devenaient  d’abord  plus  fragiles  et 
ensuite  plus  résistants.  De  plus,  les  globules  rouges 
sont  facilement  détruits  par  tout  sérum,  sauf  celui 
du  malade.  L’injection  de  sang  total  provoque  donc 
dans  l’organisme  une  modification  qui  rend  ces  glo¬ 
bules  rouges  plus  sensibles  à  l’action  des  liémoly- 
sines  étrangères. 

G.  Paisseau. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Juillet  1912. 

Influence  du  sang  sur  la  toxicité  des  extraits  pul¬ 
monaires.  —  M.  Roger.  Injectés  dans  les  veines 
d’un  lapin,  les  extraits  préparés  avec  les  poumons 
d’un  animal  de  même  espèce  sont  extrêmement 
toxiques.  Mais  si  on  mélange  l’extrait  avec  du  sérum 
sanguin  et  si  on  maintient  le  contact  pendant  une 
heure,  la  toxicité  diminue  dans  des  proportions  no¬ 
tables.  Cette  action  si  carieuse  du  sérum  sanguin, 
que  M.  Roger  avait  indiquée  il  y  a  un  an  déjà,  n’a  pas 
été  retrouvée  par  Cesa-Biancbi.  Il  a  donc  cru  néces¬ 
saire  de  reprendre  cette  étude.  Voici  les  chilfres 
fournis  par  une  nouvelle  expérience.  L’extrait  pul¬ 
monaire,  mélangé  à  un  volume  d’une  solution  salée 
isotonique  et  maintenu  2  heures  à  38“,  injecté  à  la 
vitesse  moyenne  de  0  cent.  c.  85  par  minute  et  par 
kilo,  tue  à  la  dose  de  8,5  par  kilo.  Si  on  le  mé¬ 
lange  dans  les  mêmes  proportions  avec  du  sérum 
sanguin  et  si  on  pratique  l’injection  aussitôt  le  mé¬ 
lange  opéré,  la  dose  mortelle  est  de  11  par  kilo.  Si 
on  prolonge  le  contact  pendant  une  heure,  alors 
même  que  l’injection  est  poussée  plus  rapidement 
(2  centimètres  cubes  par  minute  et  par  kilo  au  lieu 
de  0,85),  on  peut  introduire  22  centimètres  cubes  par 
kilo  sans  amener  le  moindre  trouble.  Ces  chiffres 
mettent  bien  en  évidence  l’action  antitoxique  du  sé¬ 
rum  sanguin. 

Les  lipoïdes  du  corps  jaune.  Leur  rôle  dans  l’in- 
voiution  post-puerpérale  de  l’utérus.  M.  H.  Isco- 
vesco  a  isolé  du  corps  jaune  un  lipoïde  qui,  in¬ 
jecté  à  des  lapins  après  la  mise  bas,  hâte  considéra¬ 
blement  l’involution  utérine  et  favorise  la  lacta¬ 
tion. 


Deuxième  note  sur  la  répartition  dans  les  divers 
organes  et  tissus  du  lapin  du  plomb  introduit  par  la 
vole  hypodermique.  —  MM.  Caicanague  et  Mau¬ 
rel  ont  recommencé  sur  deux  autres  lapins  l’ex¬ 
périence  dont  ils  ont  rendu  compte  dans  la  séance 
précédente.  Les  résultats,  sauf  pour  le  cerveau  et 
les  muscles  striés,  sont  restés  les  mêmes.  Dans  la 
seconde  expérience,  le  cerveau  était  placé  après  les 
muscles  striés,  contrairement  à  la  première  expé- 

Les  organes  et  tissus  se  sont  donc  placés  dans 
cette  deuxième  expérience  dans  l’ordre  décroissant 
suivant  :  le  rein,  l’estomac  et  l’intestin,  les  muscles 
striés,  le  cerveau,  le  foie,  et  enfin  le  cœur  et  le  pou¬ 
mon  dans  lesquels  le  plomb  n’a  été  trouvé  qu’en 
quantité  indosable. 

Dosage  rigoureux  de  la  cholestérine  par  la  mé¬ 
thode  de  dosage  dans  le  sérum  et  dans  les  tissus. 

—  M.A.  Grigaut.  L’auteur  montre  que  la  méthode 
qu’il  a  indiquée  convient  particulièrement  au  dosage 
de  la  cholestérine.  En  effet,  une  fois  l’épuisement 
éthéré  opéré,  il  est  impossible  de  déceler  la  cboles- 
térine  dans  le  liquide  aqueux  résiduel.  Cette  consta¬ 
tation,  jointe  à  la  pureté  du  résidu  final  pesé  et 
isolé  à  la  fin  des  manipulations,  fait  que  les  chiffres 
donnés  par  cette  méthode  correspondent  exactement 
aux  chiffres  réels. 

Allergie  vaccinale  dans  la  rubéole.  —  MM.  Net- 
ter,  Bertbod,  Philbert  et  Porak.  La  recherche  de 
l’allergie  vaccinale  fournit  un  moyen  facile  et  assez 
prompt  d’établir  le  diagnostic  entre  la  rubéole  et  la 
rougeole.  Tandis  que,  dans  la  rougeole,  l’inoculation 
du  vaccin  n’est  habituellement  suivie  d’aucune  réac¬ 
tion  locale  (anergie)  la  réaction  a  été  constante  dans 
les  quelques  cas  de  rubéole  examinés,  et  inoculés 
presque  tous  le  premier  ou  le  deuxième  jour  de 
l’éruption.  Dans  deux  cas  le  sujet  a  présenté  de  l’al¬ 
lergie  au  cours  de  la  rubéole  et  l’anergie  a  fait  son 
apparition  le  premier  jour  de  l’éruption  de  rougeole. 

Variations  cycliques  des  albumines  du  sérum 
dans  les  maladies  aiguës.  —  MM.  Acbard,  Touraine 
et  Saint-Girons  ont  étudié  par  la  rétractométrie  la 
teneur  du  sérum  en  albumine  dans  une  série  d’infec¬ 
tions  aiguës  :  pneumonie,  fièvres  typhoïde  et  para¬ 
typhoïde,  rhumatisme,  angine,  streptococcie. 

Pendant  la  période  fébrile,  le  taux  de  l’albumine 
baisse  [aUmhiinémie  descendante)  d'autant  plus  que 
l’infection  est  plus  longue  et  plus  grave. 

Le  minimum  de  l’albuminémie  est  atteint  au  mo¬ 
ment  de  la  défervescence. 

Le  relèvement  de  V albuminémie  se  produit  à  par¬ 
tir  de  l’apyrexie  et  se  poursuit  d’une  façon  assez  ré¬ 
gulière,  mais  il  est  assez  souvent  coupé  par  une 
baisse  passagère,  en  crochet,  qui  correspond  à  une 
crise  polyurique. 

La  réascension  du  taux  albumineux  du  sérum  va 
jusqu’à  dépasser  le  taux  normal  [hyperalhuminémie 
réaetionnelle)  ;  puis  il  redescend  à  ce  taux  normal  et 
s’y  maintient  d’une  façon  stable  jusqu’à  la  guérison 
complète. 

On  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que  la  courbe 
des  albumines  du  sérum  est  l’inverse  du  tracé  llicr- 
mométrique. 

L’amlno-acldurle  signe  d’insuffisance  hépatique. 

—  MM.  Marcel  Labbé  et  Henri  Bitb  ont  recher¬ 
ché  l’amino-acidurie  chez  vingt-sept  malades  atteints 
de  diverses  affections  hépatiques.  Ils  l’ont  trouvée 
augmentée  toutes  les  fois  que  la  cellule  hépatique 
était  dégénérée,  par  exemple  dans  les  cirrhoses 
graisseuses  tuberculeuses  et  dans  l’ictère  grave. 
Au  début  des  cirrhoses  éthyliques,  elle  est  peu  mar¬ 
quée,  mais  apparaît  au  bout  d’un  certain  temps 
d’évolution.  11  en  est  de  même  dans  le  cancer  du  foie. 
Elle  est  eu  général  peu  intense  dans  les  ictères 
catarrhaux  et  manque  dans  la  lithiase  biliaire. 

L’amino-acidurie  exagérée  est  liée  le  plus  souvent 
à  un  trouble  organique  ou  fonctionnel  du  foie  ;  sa 
recherche  est  la  méthode  de  choix  pour  reconnaître 
l’insuffisance  fonctionnelle  hépatique,  vis-à-vis  du 
métabolisme  des  albuminoïdes. 

Sur  la  formation  de  précipltines  chez  l’homme 
après  injection  intrarectale  de  sérum  équin.  — 
MM.  Léon  Bernard,  Robert  Debré  et  A.  Porak 
ont  injecté  dans  le  rectum  chez  dix-huit  sujets  tuber¬ 
culeux,  pendant  12  jours  consécutifs,  20  centimètres 
cubes  de  sérum  de  cheval  antituberculeux.  Dans 
16  cas  ils  n’ont  pu  mettre  en  évidence  la  présence 
des  précipltines  dans  le  sérum.  Dans  un  cas  ils  ont 
observé  une  réaction  douteuse  le  onzième  jour  après 


le  premier  lavement  de  sérum.  Dans  un  cas  les  pré- 
cipitines  furent  trouvées  le  quinzième  et  le  seizième 
jour  ;  le  vingt-quatrième  jour  elles  avaient  disparu. 
De  ces  résultats  on  ne  peut  conclure  que  les  albu¬ 
mines  hétérogènes  injectées  dans  le  rectum  n’ont  pas 
traversé  la  paroi  intestinale,  puisque  la  formation 
des  précipltines  est  très  inconstante  chez  l’homme. 

P.  IIalbbox. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Juillet  1912. 

Sur  l’opération  d'Ogston  dans  le  traitement  de 
la  tarsaigle.  —  M.  Ombrédanne,  résumant  la  dis¬ 
cussion  que  son  rapport  a  soulevée  sur  cette  ques¬ 
tion,  conclut  qu’eu  définitive  l’hémirésection  cunéi¬ 
forme  classique  suffit  la  plupart  du  temps,  chez  les 
jeunes  malades,  à  corriger  le  pied  plat.  Si  la  réduc¬ 
tion  apparaissait  impossible  chez  des  sujets  plus 
âgés,  il  faudrait  prolonger  cette  résection  cunéi¬ 
forme  jusque  dans  la  rangée  externe.  Mais  aucune 
de  ces  deux  opérations,  qui  peut-être  sont  adéquates 
à  des  déformations  osseuses  de  gravité  inégale,  n’est 
à  l’abri  du  glissement  du  calcanéum  sous  l’astragale, 
et  ne  corrige  par  conséquent  à  coup  sûr  le  valgus,  si 
l’on  n’arthrodèse  en  même  temps,  comme  l’a  dit 
M.  Broca,  la  sous-astragalienne. 

Sur  le  traitement  de  l’hépatite  diffuse.  —  M.  Sieur 
montre,  par  des  exemples,  tant  personnels  qu’em¬ 
pruntés  à  d’autres  auteurs,  que  si  la  guérison  de 
l’hépatite  diffuse  peut  être  spontanée,  elle  est  eu  tout 
cas  singulièrement  hâtée  et  assurée  par  une  saignée 
telle  que  la  procure  la  ponction  faite  dans  divers 
sens.  Cette  saignée  doit,  pour  être  suffisante,  donner 
issue  à  deux  ou  trois  cuillerées  à  bouche  de  sang. 
Elle  agit  moins  par  la  décongestion  mécanique  de 
l’organe  que  par  la  soustraction  directe  de  microbes 
et  de  toxines  :  la  fièvre  tombe,  les  douleurs  hépa¬ 
tiques,  soit  spontanées,  soit  provoquées,  sont  moins 
vives,  et  avec  elles  disparaissent  la  dyspnée,  l’état 
gastrique  et  l’insomnie;  bientôt  la  tuméfaction  du 
foie  régresse  à  son  tour  et  l’organe  rentre  dans  ses 
limites  normales. 

M.  Sieur  résume  ensuite  une  seconde  série  d'ob¬ 
servations  se  rapportant  à  des  malades  atteints  d’ac¬ 
cidents  hépatiques  infectieux  plus  graves,  et  chez 
lesquels  on  crut  devoir  pratiquer  la  laparotomie  ; 
ces  malades  guérirent  avec  ou  sans  ponction  ou 
incision  du  tissu  hépatique  et  des  voies  biliaires. 

Quant  à  l’incision  large  du  tissu  hépatique,  ainsi 
que  l’ont  faite  MM.  Bérard  et  J.-L.  Faure,  elle  semble 
particulièrement  indiquée  quand  on  constate  un  ra¬ 
mollissement  du  tissu  du  foie  coïncidant  avec  la  pré¬ 
sence  d’abcès  miliaires. 

Quant  à  savoir  par  quel  mécanisme  agit  la  ponction 
avec  ou  sans  laparotomie,  M.  Sieur  personnellement 
n’en  peut  donner  aucune  explication  valable.  On 
peut  invoquer,  il  est  vrai,  l’élimination  de  toxines  et 
de  microbes,  mais  elle  se  fait  sous  un  si  petit  volume 
qu’elle  semble  devoir  être  négligeable. 

Traitement  de  l'ulcère  duodénal  par  l’exclusion 
pylorlque.  —  M.  Pauebet  (d’Amiens)  rappelle  que 
si  l’ulcère  récent  ou  aigu  du  duodénum  guérit  fort 
bien  par  le  traitement  médical,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  l’ulcère  chronique,  récidivant,  qui  risque 
toujours  d’entporter  le  malade  par  hémorragie  ou 
perforation.  Cet  ulcère  chronique  doit  donc  toujours 
être  opéré.  Mais  comment? 

L’excision  est  dilücile  et  grave  par  suite  des  rap¬ 
ports  anatomiques  de  la  première  portion  duodénale. 

La  gastro-entérostomie  donne  des  guérisons  immé¬ 
diates  et  éloignées  dans  la  majorité  des  cas  ;  malheu- 
sement  les  récidives  existent;  des  sujets  améliorés 
ou  guéris  pendant  quelques  mois  se  plaignent  de 
saigner  ou  de  souffrir  de  nouveau.  Cette  récidive 
n’offre  rien  d’élonnaut;  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration,  tout  le  contenu  gastrique  passe  par  la  bouche 
anastomotique;  l’ulcère  se  cicatrise;  le  spasme  du 
pylore  disparaît;  mais  aussi  la  masse  alimentaire 
recommence  à  passer  au  moins  en  partie  par  le  pylore 
normal. 

En  réalité,  le  traitement  de  choix  de  l’ulcère 
duodénal  est  la  gastro-entérostomie  complétée  par 
l'exclusion  du  pylore.  Toutefois,  si  l’ulcère  duodénal 
s’accompagne  de  sténose,  sténose  qui  assure  la  fer¬ 
meture  presque  complète  du  duodénum,  M.  Pauchet 
considère  que  ce  complément  opératoire  est  inutile; 
si,  au  contraire,  le  malade  souffre  et  surtout  s’il 
saigne,  il  est  incontestable  que  l’exclusion  pylorique 
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s’impose.  C'est  d’ailleurs  uue  opération  bénigne, 
qui  ne  réclame  que  dix  à  quinze  minutes  de  plus  que 
la  gastro-entérostomie  simple.  M.  Paucbet  on  décrit 
rapidement  la  technique. 

L’avantage  de  l’exclusion  pylorique  c’est  qu’elle 
a  pour  but  de  mettre  complètement  au  repos  la 
région  pylore  -  duodénale  et  de  supprimer  à  tout 
jamais  son  contact  avec  les  aliments.  L’examen 
radioscopique  montre  que  ce  n’est  pas  là  une  théorie, 
mais  qu’en  pratique  le  pylore  et  le  duodénum  se 
trouvent  ainsi  définitivement  et  complètement  exclus. 
Les  conditions  de  guérison  sont  donc  parfaites.  Les 
faits  cliniques  confirment  cette  manière  de  voir.  Les 
2  malades  que  M.  Pauchet  a  réopérés  par  exclusion 
après  échec  de  la  gastro-entérostomie  simple  et  les 
;i  qu’il  a  «  exclus  »  d’emblée  ont  guéri  sans  trace  de 
troubles  fonctionnels. 

Des  fractares  marginales  postérieures  du  tibia 
et  de  leur  rôle  dans  la  luxation  du  pied  en  arrière. 

—  M.  Quéna,  montre  par  des  pièces  expérimentales 
et  par  des  observations  cliniques,  que  la  luxation  du 
pied  en  arrière,  qu’on  observe  souvent  dans  la  frac¬ 
ture  de  Dupuytren,  n’est  pas  due  aux  lésions  ordi¬ 
naires  de  cette  fracture,  mais  à  une  fracture  du 
rebord  postérieur  de  la  surface  articulaire  du  tibia, 
fracture  qu’on  désigne  aujourd’hui  couramment  en 
h’rance  sous  le  nom  de  «  fracture  marginale  posté¬ 
rieure.  »  Isolée,  cette  fracture  marginale  est  d’ail¬ 
leurs  également  insuffisante  à  provoquer  la  chute 
du  pied  en  arrière  :  il  faut  qu’il  s’y  ajoute  des 
lésions  mortaisienues  d’une  nature  spéciale  telle  que 
la  libération  de  la  malléole  externe  par  rapport  au 
tibia  libération  réalisée  soit  par  un  diastasis  tibia 
péronier,  soit  par  le  siège  bas  et  l’obliquité  externe 
du  trait  de  fracture  quand  le  siège  de  celle-ci  n’est 
plus  la  molléole,  mais  le  péroné  (Dupuytren  type). 

Fracture  compliquée  du  tiers  inférieur  du  fémur 
traitée  par  l’extension  continue  à  l'aide  de  la 
broche  de  Steinmann.  —  AT.  Waltber  &  pu  dans  ce 
cas,  grâce  à  l’emploi  de  la  traction  directe  par  la  mé¬ 
thode  de  Steiumann,  conserver  le  membre,  malgré|la 
gravité  et  l’étendue  des  lésions,  et  rendre  au  sque¬ 
lette  uue  forme  suffisamment  régulière,  malgré  les 
difficultés  particulières  qui  résultaient  de  la  disposi¬ 
tion  des  Iragments  et  de  la  présence  d’une  énorme 
déchirure  du  creux  poplité. 

Chirurgie  réparatrice.  —  M.  Morestin  présente  : 

1“  Un  homme  chez  qui  il  a  procédé,  par  des  auto¬ 
plasties  compliquées,  à  la /'crme/urf  <i’«ne  très  grande 
perle  de  substance  hucco-laciale  résultant  de  l’extir- 
patton  d’un  sarcome  de  la  mâchoire  ; 

2“  Un  homme  chez  qui  il  a  assuré  la  réparation 
d'une  perte  de  substance  fort  étendue  du  pli  de  l'aine 
par  autoplastie  spontanée,  grâce  à  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  l'abdomen  ; 

Un  homme  chez  qui  il  a  remédié  à  la  flaccidité 
de  la  paroi  abdominale  par  son  procédé  de  réduction 
plaslique  arec  columnisation  des  aponévroses. 

Résultat  éloigné  d’une  tarsectomie  trapézo'idale 
pour  pied  plat  des  adolescents.  —  M.  Mauclaire 
présente  le  sujet  qui  a  subi  cette  opération  :  le  pied 
est  descendu  et  est  resté  creux. 

Blessure  du  sommet  du  poumon  par  coup  de  cou¬ 
teau.  —  M.  Auvray  présente  un  fragment  de  clavi¬ 
cule  qu’il  a  réséqué,  il  y  a  deux  jours,  chez  un  blessé 
qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  région  su¬ 
périeure  et  antérieure  du  thorax. 

Le  couteau  avait  sectionné  la  clavicule  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs  et  la  lame  s’était  brisée  en 
restant  enclavée  dans  l’os,  tandis  que  sa  pointe  se 
fichait  dans  ie  dôme  pleural.  L’hémorragie  pulmo¬ 
naire  s’est  arrêtée  par  tamponnement. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

lü  Juillet  1912. 

Valeur  de  l’immunité  vaccinale  passive.  —  M.  L. 
Camus  a  constaté  expérimentalement  que  l’on  doit 
compter  seulemont  sur  la  vaccination  préventive 
pour  combattre  sûrement  la  variole. 

Le  magot,  animal  réactif  du  trachome.  —  MM. 
Charles  Nicolles,  L.  Blaizot  et  A.  Cuénod  viennent 
deprocéder  à  des  recherches  qui  ont  mis  eu  évidence 
les  points  suivants  : 

U  Seul  des  singes  inférieurs  étudiés  jusqu’à  ee  jour, 
le  Magot  offre  au  virus  trachomateux  uue  sensibilité 


manifeste.  Cette  sensibilité  le  désigne  comme  animal 
réactif  dans  l’étnde  de  la  conjonctivite  granuleuse. 

2“  L’agent  invisible  du  trachome  est  un  virus 
filtrant. 

3“  Les  larmes  des  malades  sont  infectantes  par 
dépôt  sur  la  conjonctive  excoriée  et  même  par  simple 
contact  avec  cette  muqueuse  indemne. 

Pathogénie  des  hémarthroses  du  genou.  —  MM. 
Pierre  Delbet  et  Pierre  Cartier  ont  étudié  bactério- 
logiquement,  de  façon  systématique,  leliquide  extrait 
par  ponction  d’un  certain  nombre  d’hémarthroses  du 
genou  survenues  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Cette 
euquête  a  montré  aux  deux  auteurs  que  dans  plusieurs 
cas  il  y  avait  infection  tuberculeuse  articulaire  qui 
préexistait  au  traumatisme.  MM.  Delbet  et  Cartier 
estiment  donc  qu’à  côté  d’hémarthroses  d’origine 
purement  traumatique,  il  en  est  d’autres  qui,  bien 
qu’ayant  les  mêmes  apparences  cliniques,  sont  dues 
à  uue  lésion  tuberculeuse  antérieure,  n’ayant  entraîné 
aucun  symptôme. 

Aussi,  quand  le  traumatisme  est  peu  violent,  que 
l’épanchement  n’est  pas  immédiat,  qu’il  contient  peu 
de  globules  rouges  et  beaucoup  de  lymphocytes,  les 
deux  auteurs  estiment  qu’on  doit  soupçonner,  sinon 
affirmer,  qu’il  s’agit  d’une  hémarthrose  tuberculeuse, 
et,  par  suite,  qu’on  doit  thérapeutiquement  se  com¬ 
porter  en  conséquence. 

La  synthèse  photochimique  des  composés  ter¬ 
naires.  —  MM.  Daniel  Bertbelot  et  Gaudechon,  en 
faisant  agir  les  l’ayons  ultra-violets  sur  un  mélange 
de  deux  des  gaz  les  plus  répandus  dans  la  nature, 
l’oxyde  de  carbone  et  le  gaz  ammoniac,  ont  réussi  à 
obtenir  l’amide  formique,  point  de  départ  des  matières 
albuminoïdes  et  protéiques  qui  constituent  les  plus 
simples  des  êtres  vivants.  En  interceptant,  au  moyen 
d’écrans  appropriés,  les  diverses  régions  du  spectre 
ultra-violet,  ils  ont  pu  préciser  les  variations  effi¬ 
caces  ;  ils  ont  ainsi  constaté  qu’en  l’absence  de  fer¬ 
ments  et  de  chlorophylle,  les  vibrations  les  plus 
rapides  sont  seules  capables  d’effectuer  cette  syn¬ 
thèse.  11  est  probable  que  des  réactions  de  ce  genre 
ont  joué  un  grand  rôle  durant  les  périodes  géolo¬ 
giques,  où  l’éclosion  de  la  vie  se  préparait  à  la  sur¬ 
face  de  la  ’l'erre. 

Geoküks  Yiïoux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

23  Juillet  1912. 

Les  phénomènes  de  naissance  et  de  dégénéres¬ 
cence  in  vitro  —  MM.  G.  Marinesco  et  G.  Nirea 
ont  utilisé  pour  étudier  la  dégénérescence  du  nerf  la 
même  méthode  de  culture  que  pour  le  ganglion. 

Après  sept  heures,  l’examen  au  petit  grossis¬ 
sement  permet  déjà  de  constater  une  prolifération 
dans  le  milieu  plasmatique  de  courts  filaments  d’as¬ 
pect  hyalin  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  petites  cel¬ 
lules  fusiformes.  ^ 

Ces  cellules  avec  le  temps  se  multiplient,  grossis¬ 
sent  et  leurs  granulations  augmentent.  On  les  observe 
dans  les  cultures  réunies,  aussi  bien  à  la  périphérie 
du  nerf  qu’à  ses  extrémités. 

A  l’intérieur  des  fibres  nerveuses  on  observe  des 
phénomènes  caractéristiques  de  la  dégénérescence 
wallérienne. 

Après  deux  jours,  en  effet,  on  peut  déjà  voir  la 
fragmentation  de  la  myéline  donner  naissance  à  des 
segments  secondaires  contenant  un  morceau  de  cy¬ 
lindre-axe  altéré. 

De  plus,  à  mesure  que  la  fragmentation  s’accuse, 
on  constate  que  le  protoplasma  et  le  noyau  des  cel¬ 
lules  de  Schwaun  offrent  des  phénomènes  d’activité 
de  même  sorte  que  dans  la  dégénérescence  wallé- 

Ces  phénomènes  de  dégénérescences  des  fibres 
nerveuses  se  manifestent  surtout  aux  extrémités  et  à 
la  périphérie  du  nerf. 

Méningite  à  paraméningocoques  et  sérum  antipa- 
raménlngococclque.  —  MM.  Widalet  Weissenbacb, 
se  basant  sur  ce  fait  que  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique  constitue,  dans  le  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  déterminée  par  le  méningocoque  de  Weich- 
selbaum  un  moyen  de  guérison  des  plus  efficaces, 
pensent  que,  lorsque,  ce  sérum  demeure  sans  action,  il 
convient  toujours  de  se  demander  si  l’on  n’a  pas 
affaire  à  une  méningite  déterminée  par  un  germe  voi¬ 
sin,  le  paraméningocoque. 

Ce  dernier  agent  microbien,  rencontré  d’abord  par 
Dopter,  se  distingue  du  méningocoque  par  ce  fait 
qu’il  ne  s'agglutine  pas  sous  l’action  du  sérum  anti¬ 
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méningococcique.  Quant  à  la  maladie  qu’il  déter¬ 
mine,  son  tableau  clinique  est  de  tous  points  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  méningite  à  méningocoque. 

Le  sérum  antiméningococcique  étant  inefficace 
contre  le  paraméningocoque,  M.  Dopter  s’est  em¬ 
ployé  à  préparer  un  sérum  antiméningococcique 
efficace  centre  l’affection  paraméningococcique  qui, 
abandonnée  à  elle-même,  est  presque  fatalement 
mortelle. 

Encore  que  jusqu’ici  les  cas  de  méningites  para- 
méningococciques  soient  relativement  rares,  M.  Wi- 
dal  pense  qu’ils  sont  appelés  à  devenir  moins  excep¬ 
tionnels  au  fur  et  à  mesure  que  leur  connaissance  se 
vulgarisera. 

En  pratique,  quand  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale  est  porté,  il  faut  donc  injecter  im¬ 
médiatement  des  doses  massives  et  répétées  de 
sérum  antiméningococciques.  Si  cette  sérothérapie 
demeure  sans  résultat,  il  y  a  lieu  de  penser  que  l’on 
se  trouve  en  présence  d’une  méningite  paraméningo¬ 
coccique  et  il  faut  alors  injecter,  sans  autre  retard, 
le  sérum  antiparaméningococcique. 

Du  reste,  font  observer  les  auteurs  de  la  commu¬ 
nication,  comme  une  injection  de  sérum  dans  le  sac 
arachnoïdo-pie-mérien  commande  la  ponction  préa¬ 
lable  d’une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  devra  désormais  s’imposer  comme 
règle  de  toujours  ensemencer  le  liquide  retiré  par  la 
première  ponction  et  de  rechercher  si  la  culture  de 
méningocoques  obtenue  est  ou  n’est  pas  agglutinée 
par  le  sérum  antiméningococcique.  En  cas  d’insuccès 
sérothérapique,  on  saura  ainsi  rapidement,  et  en 
toute  certitude,  si  c’est  bien  le  paraméningocoque 
qui  est  eu  cause,  et  on  instituera,  sans  plus  tarder, 
la  sérothérapie  paraméningococcique  de  Dopter. 

—  M.  Netter  fait  observer  que  de  grandes  diffé¬ 
rences  existent  entre  les  diverses  races  de  méningo¬ 
coques  et  par  suite  qu’il  est  peu  utile  de  faire  inter¬ 
venir  le  paraméningocoque.  Il  fait,  déplus,  remarquer 
que  le  sérum  de  Elexner  a  permis  en  certains  cas, 
justement  parce  qu’il  est  davantage  polyvalent,  que 
le  sérum  antiméningococcique  communément  em¬ 
ployé,  d’obtenir  des  guérisons  dans  des  cas  où  ce 
dernier  sérum  employé  en  injections  répétées  était 
demeuré  impuissant. 

—  M.  Widal  est  d’avis,  avec  M.  Netter,  qu’il  serait 
du  plus  haut  intérêt  de  posséder  un  sérum  polyva¬ 
lent.  En  attendant  celui-ci,  il  y  a  lieu  de  continuer 
à  injecter  le  nouveau  sérum  de  Dopter. 

L’alitement  .  dans  les  maladies  mentales.  — 
M.  Magnan  estime,  d’après  ses  expériences  per¬ 
sonnelles,  que  l’alitement  dans  une  salle  commune 
exerce  une  influence  extrême  sur  les  formes  aiguës 
fébriles,  qu’il  s’agisse  d’états  infectieux  ou  d’un 
délire  aigu  consécutif  à  un  accès  maniaque  ou  à  un 
accès  mélancolique.  Avec  l’alitement,  les  délires 
aigus  fébriles,  le  délirium  tremens  fébriles  devien¬ 
nent  exceptionnels. 

La  composition  chimique  de  l’air  et  la  vitalité  des 
microbes.—  M.  Trillat  vient  de  procéder  à  des 
recherches  analytiques  qui  lui  ont  montré  qne  la 
présence  dans  l’air  de  substances  volatiles  telles  que 
l’ammoniaque,  les  amines  grasses  et  aromatiques  et 
certains  gaz  volatils  azotés  qui  sont  probablement 
des  alcaloïdes  gazeux  favorise  l’existence  des 
microbes. 

Mais,  ces  substances  particulières  se  produisent 
dans  une  foule  de  circonstances  journalières,  chaque 
fois  en  particulier  qu’il  se  produit  une  décomposition 
organique. 

Quand  ces  gaz  se  rencontrent  dans  l’air,  ils  favo¬ 
risent  notablement  le  développement  du  bacille 
typhique  et  leur  introduction  dans  l’organisme  des 
animaux  exalte  la  réceptivité  de  ces  derniers. 

Les  altérations  subites  des  matières  alimentaires 
sont  encore  intimement  liées  à  la  présence  de  ces 
produits  gazeux  favorisant  les  pullulations  micro¬ 
biennes. 

Celte  action  si  favorable  des  gaz  à  la  vie  des 
microbes,  d’après  M.ïi’illat,  doit  être  attribuée  à  ce 
qu’ils  représentent  pour  lesdits  microbes  des  ali¬ 
ments  gazeux  et  aussi  à  ce  que  l’état  alcalin  d  une 
substance  protège  le  microbe  contre  les  effets  d’acidi¬ 
fication  de  la  lumière. 

Lucien  Rivet. 
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CYTOLOGIE 

SÉROLO&IE  DE  LÀ  LÈPRE 

Par  E.  JEANSELME 


I.  —  La  formule  sanguine  de  la  lèpre. 

11  n’existe  pas  de  formule  hématologique  de  la 
lèpre.  On  conçoit,  en  effet,  que  la  constitution 
sanguine  varie  selon  que  la  maladie  est  en  pé¬ 
riode  d’activité  ou  de  silence,  selon  qu’elle  évolue 
à  l’état  de  pureté  ou  se  complique  d’associations 
morbides  telles  que  la  streptococcie,  la  tubercu¬ 
lose,  le  paludisme  ou  l’helminthiase  intestinale 
si  commune  dans  les  régions  intertropicales. 

Avec  le  concours  de  Dominici,  j’ai  examiné  le 
sang  de  huit  lépreux,  dont  le  début  de  l’affection 
remontait  à  plusieurs  années.  Nous  sommes 
arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

a)  L’hypochromie  existe  chez  tous  les  sujets 
examinés  ; 

b)  Celle-ci  peut  être  en  corrélation  avec  l’hy- 
poglobulie,  comme  dans  les  anémies  simples. 
Mais  le  nombre  des  globules  rouges  peut  être 
proportionnellement  moins  diminué  que  le  taux 
de  l’hémoglobine,  ou  même  être  normal,  comme 
dans  la  chlorose  ; 

c)  Parfois  il  y  a  une  légère  hyperleucocytose 
passagère,  en  rapport  avec  une  poussée  aiguë 

Mitsuda  pense  que  ces  modifications  n’existent 
pas  chez  les  sujets  lépreux  bien  nourris  et  exempts 
d’affections  intercurrentes. 

Gaucher  et  Bensaude,  Darier,  Gastou,  Leredde, 
Jolly,  Bettmann,  Sabrazès  et  Mathis,  Sicard  et 
Guillain  ont  signalé  dans  la  lèpre  une  éosino¬ 
philie  qui  peut  être  considérable.  Mais  elle  n’est 
certainement  pas  constante. 

Pour  Mitsuda,  l’augmentation  des  acidophiles 
est  plus  marquée  dans  la  forme  tuberculeuse  que 
dans  la  forme  nerveuse.  Elle  n’existerait  même 
que  dans  la  première  d’après  Moreira. 

L’éosinophile  m’a  paru  inconstante  et  de  valeur 
restreinte  au  point  de  vue  sémiologique. 

Sabrazès,  dans  un  cas  de  lèpre  anesthésique 
au  début,  a  trouvé  la  proportion  de  3,ü  éosino¬ 
philes  pour  100. 

Cabrai,  de  Lima,  rapporte  dans  sa  thèse  l’exa¬ 
men  hématologique  de  25  lépreux  tubéreux  ou 
nerveux.  Les  éosinophiles  étaient  en  nombre 
normal  ou  peu  augmenté. 

Winiartsky,  dans  17  cas,  signale  l’augmenta¬ 
tion  des  mononucléaires.  Cette  mononucléose  est 
constatée  24  fois  sur  25  par  Cabrai,  de  Lima  :  elle 
porte  8  fois  sur  les  lymphocytes  seuls,  1  fois 
uniquement  sur  les  grands  mononucléaires,  et 
15  fois  sur  ces  deux  variétés  de  globules  blancs. 

D’après  Moreira,  la  mononucléose  est  plus 
fréquente  dans  les  formes  tubéreuse  et  mixte  que 
dans  la  forme  anesthésique  '. 

G.  Bourret  a  fait  à  la  léproserie  de  l’Acarouany 
(Guyane  française)  l’examen  hématologique  de 
19  lépreux.  Le  nombre  absolu  des  globules 
blancs  ne  s’est  jamais  montré  supérieur  à  la 
normale  ;  dans  5  cas,  il  a  été  normal  et  dans  14 
il  y  avait  leucopénie  quelquefois  très  marquée;’ 
plusieurs  de  ces  malades  étaient  impaludés. 

«  En  ce  qui  concerne  les  modifications  de  la 
formule  leucocytaire,  ajoute  G.  Bourret,  nous 
n’en  avons  trouvé  aucune  qui  fût  absolument 
constante. 

«  Celle  qui  frappe  le  plus  est  une  éosinophilie 
très  fréquente  (16  cas  sur  19)  et  pouvant  s’élever 
à  des  taux  considérables  (29,36  pour  100  dans  un 
cas).  Nous  n’avons  malheureusement  pas  fait 


1.  E.  .IiiANSELME.  —  Cl  Des  localisations  du  bacille  de 
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l’examen  des  matières  fécales  au  point  de  vue  de 
la  présence  des  parasites  intestinaux.  En  admet¬ 
tant  qu’on  palisse  la  rapporter  à  la  lèpre,  l’éosi¬ 
nophilie  ne  paraît  pas  être  en  rapport  avec  la 
variété  clinique,  ni  avec  la  présence  de  telle- ou 
telle  lésion  cliniquement  constatable... 

«  Une  autre  modification  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire  s’est  montrée  dans  nos  observations  avec 
quelque  fréquence  (14  cas  sur  19);  c’est  l’éléva¬ 
tion  de  la  proportion  relative  des  lymphocytes 
grands  et  petits.  Cette  proportion  a  atteint  dans 
un  de  nos  cas  de  lèpre  mixte  54,90  pour  100. 

«  Dans  d’assez  nombreux  cas  (12  sur  19), 
nous  avons  constaté  la  présence  de  myélocytes 
ou  de  formes  de  transition  éosinophiles  ou  neu¬ 
trophiles.  Ces  éléments,  peu  abondants,  n’ont 
jamais  dépassé  la  proportion  de  2  pour  100.  Leur 
présence,  ainsi  que  celle  des  globules  rouges 
nucléés  et  à  granulations  basophiles,  indique 
nettement  une  réaction  de  la  moelle  osseuse  dans 
la  lèpre  ‘  ». 

André  et  Marcel  Léger  ont  fait  l’examen  du 
sang  de  38  lépreux  (16  de  la  forme  tubéreuse, 
20  de  la  forme  anesthésique,  2  de  la  forme 
mixte),  au  moment  de  leur  admission  à  la  lépro¬ 
serie  d’Antsirabé  (Madagascar).  Les  malades 
n’avaient  encore  été  soumis  à  aucun  traitement 
médicamenteux.  Les  prises  de  sang  ont  été  faites 
dans  la  matinée,  le  sujet  étant  à  jeun  depuis  la 
veille. 

Dans  la  forme  nerveuse,  une  modification  de 
l’équilibre  leucocytaire  frappe  tout  d’abord  :  c’est 
le  pourcentage  élevé,  parfois  considérable,  des 
grands  mononucléaires.  La  moyenne  de  ces  élé¬ 
ments  a  été  de  17,38  pour  100;  le  taux  le  plus 
élevé  a  atteint  33,75  pour  100. 

Dans  la  forme  tubéreuse  au  contraire,  la  pro¬ 
portion  des  grands  mononucléaires  reste  dans 
les  limites  normales;  la  moyenne  de  cette  variété 
leucocytaire  a  été  de  3,81  pour  100.  Moreira 
prétend  au  contraire  que  la  mononucléose  est 
plus  fréquente  dans  la  lèpre  tubéreuse.  Bourret 
n’a  jamais  trouvé  dans  le  sang  des  lépreux  qu’il 
a  examinés,  d’augmentation  des  grands  mononu¬ 
cléaires. 

Sur  aucun  de  leurs  malades  atteints  de  lèpre 
nerveuse,  A.  et  M.  Léger  n’ont  relevé  d’éosino¬ 
philie  notable.  Celle-ci  est  par  contre  assez  fré¬ 
quente  dans  la  forme  tubéreuse,  mais  elle  atteint 
rarement  un  taux  élevé.  «  Cette  éosinophilie,  il 
importe  de  le  faire  remarquer,  n’est  pas  cons¬ 
tante  :  elle  n’existe  guère  que  dans  la  moitié  de 
nos  cas.  C’est  donc  avec  raison  que  Jeanselme  a 
insisté  sur  le  caractère  Inconstant  de  l’éosino¬ 
philie  sanguine  dans  la  lèpre.  II  est  regrettable 
que  la  plupart  de  ceux  qui  ont  signalé  chez  leurs 
malades  un  pourcentage  élevé  des  acidophiles 
n’aient  pas  fait  connaître  le  résultat  de  l’examen 
microscopique  des  matières  fécales.  Le  parasi¬ 
tisme  intestinal  pouvait,  dans  bien  des  cas,  inter¬ 
venir  et  imprimer  à  la  formule  leucocytaire  le 
caractère  spécial  (jue  les  apparences  faisaient 
attribuer  à  la  lèpre  ». 

A.  et  M.  Léger  citent  le  cas  de  deux  Annamites 
atteints  de  lèpre  mixte,  chez  lesquels  ils  trou¬ 
vèrent  dans  le  sang,  respectivement  ;  .17,20  et 
9,21  éosinophiles.  Le  premier  était  porteur 
d’Ascaris,  de  Trichocéphales  et  d’Ankylostomes; 
le  second  d’Ascaris  et  de  Trichocéphales. 

Chez  presque  tous  les  38  sujets  examinés,  la 
recherche  des  parasites  intestinaux  a  été  prati¬ 
quée  ;  6  fois  sur  25,  des  œufs  d’IIelminthes  ont 
été  constatés. 

A.  et  M.  Léger  signalent,  en  outre,  des  modi¬ 
fications  qualitatives  des  hématies:  l’anisocytose 
est  presque  la  règle;  les  polychromatophiles 
s’observent  assez  souvent.  Les  poïkilocytes  ne 
sont  pas  très  rares 
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IL  —  Lymphocytose  rachidienne. 

L’existence  de  la  méningite  chronique  en  pla¬ 
ques  a  été  signalée  à  maintes  reprises  dans  la 
lèpre  et  encore  tout  récemment  par  de  Beurmann, 
Vaucher  et  Guy  Laroche'. 

Cependant  la  lymphocytose  rachidienne  est  à 
peu  près  inconnue  au  cours  de  l’infection  lépreuse. 
A  ce  point  de  vue,  le  contraste  est  frappant  entre 
la  lèpre  d’une  part,  et  la  syphilis  d’autre  part. 

Mes  recherches  antérieures  sur  la  cytologie  du 
liquide  céphalo-rachidien'  ont  été  confirmées  par 
celles  de  Bourret.  Ce  dernier  a  constaté  l’absence 
de  cellules  et  de  bacilles  dans  ce  liquide  après 
centrifugation  pendant  cinq  à  dix  minutes  '. 

lll.  —  Sérologie  de  la  lèpre. 

En  ces  dernières  années,  de  nombreuses  re» 
cherclies  ont  établi  que  le  sérum  de  lépreux 
contient  des  anticorps  et  qu’il  est  capable  de  pro¬ 
duire  la  déviation  du  complément. 

Eitner,  le  premier,  a  réalisé  cette  réaction. 
Comme  antigène,  il  se  servit  d’un  léprome,  fine¬ 
ment  haché,  qui  fut  mélangé  à  une  quantité  à  peu 
près  égale  de  sérum  physiologique  additionné 
d’acide  phénique  à  5  pour  100.  Cette  suspen¬ 
sion  fut  vigoureusement  brassée  pendant  huit 
heures  dans  l’agitateur,  puis  centrifugée  jusqu’à 
limpidité  parfaite.  Les  préparations  obtenues  avec 
ce  liquide  contenaient  un  très  grand  nombre  de 
bacilles  de  la  lèpre. 

Le  sérum  lépreux  fut  fourni  par  le  malade  dont 
le  léprome  avait  été  transformé  en  antigène. 
Comme  complément,  Eitner  employa  du  sérum 
de  lapin,  comme  sérum  hémolytique  du  sérum 
de  lapin  préparé  par  des  injections  intraveineuses 
d’hématies  de  bœuf. 

Tandis  que  la  fixation  du  complément  s’effec¬ 
tuait  lorsque  le  sérum  du  malade  était  mis  en 
présence  de  l’antigène  lépreux,  dans  les  expé¬ 
riences  de  contrôle  faites  avec  du  sérum  de  sujet 
sain  ou  syphilitique,  l’hémolyse  était  constante. 
Le  résultat  était  le  même  quand,  à  du  sérum  de 
lépreux,  était  ajouté  de  l’extrait  de  peau  normale  '. 

Deux  ans  plus  tard,  Slatineanu  et  Danielopolu 
ont  recherché  la  réaction  de  fixation  sur  26  lépreux 
de  l’hospice  de  Tikilesli-Dobrogea  ayant,  en  géné¬ 
ral,  des  lésions  très  avancées. 

L’antigène  a  été  préparé  avec  des  lépromes 
dont  la  teneur  en  bacilles  de  Hansen  a  été  vérifiée. 
Les  tubercules  lépreux  ont  été  finement  broyés. 
La  pulpe  obtenue  a  été  mélangée  à  de  l’eau  phy¬ 
siologique  (0,85  pour  100)  contenant  0,. 5  pour  100 
d’acide  phénique.  Le  mélange  a  été  laissé  vingt- 
quatre  heures  dans  un  agitateur  électrique  et 
centrifugé  ensuite  jusqu’à  complète  transparence. 

La  grande  majorité  des  sérums  de  lépreux  a 
donné, (avec  cet  antigène,  un  résultat  positif:  fixa¬ 
tion  complète  dans  20  cas  ;  fixation  plus  faible, 
mais  positive,  dans  4  cas  :  fixation  très  faible 
dans  2  cas.  Dix  sérums  d’hommes  sains  ont  servi 
de  témoins.  Aucun  n’a  empêché  l’hémolyse  en 
présence  de  l’antigène  lépreux 

E.  Gaucher  et  P.  Abrami,  après  s’être  assurés 
que  les  bacilles  de  Hansen,  en  suspension  dans 
une  émulsion,  s’agglomèrent  très  rapidement,  ce 
qui  rend  la  séro-agglulination  inutilisable  pour 
le  diagnostic  de  la  lèpre,  ont  recherché  la  sensi¬ 
bilisatrice  spécifique  dans  le  sérum  des  lépreux. 
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Voici  la  technique  qui  a  été  suivie  pour  prépa¬ 
rer  l’antigène.  Un  léprome,  finement  haché,  est 
desséché  dans  le  vide  pendant  seize  heures.  La 
pâte  brunâtre,  d’aspect  gras,  mais  complètement 
sèche,  ainsi  obtenue,  est  additionnée  d’eau  chlo¬ 
rurée  à  8  pour  1000  stérilisée,  dans  la  proportion 
de  1  gramme  d’extrait  pour  10  grammes  d’eau 
salée,  dette  émulsion  est  fortement  agitée,  puis 
déposée  dans  la  glacière,  où  elle  séjourne  deux 
jours.  Au  bout  de  ce  temps,  le  mélange  est  devenu 
trouble,  d’un  blanc  laiteux.  Il  est  surmonté  d’une 
bague  graisseuse  qu’il  faut  rejeter.  Les  recherches 
ont  été  effectuées  avec  le  liquide  qui  surnage 
au-dessus  des  fragments  de  léprome  déposés  au 
fond  du  tube.  Examiné  au  microsco])e,  cet  anti¬ 
gène  montre  de  nombreux  bacilles  de  Hansen, 
des  fragments  de  cellules  bourrées  de  ces  bacté¬ 
ries,  des  débris  cellulaires  très  nombreux. 

det  antigène,  de  composition  mixte,  a  été  laissé 
quatre  heures  en  contact  à  37“  avec  les  sérums 
éprouvés;  le  résultat  a  été  le  suivant;  chez  8  sujets 
atteints  de  lèpre  tuberculeuse,  la  réaction,  recher¬ 
chée  à  maintes  reprises,  s’est  constamment  mon¬ 
trée  positive,  et  avec  une  très  grande  intensité. 

Au  contraire,  avec  le  sérum  de  13  sujets  atteints 
d’affections  aiguës  diverses,  de  16  syphilitiques, 
de  2  cancéreux,  de  3  lupiques,  de  7  tuberctdeux 
pulmonaires,  la  réac  tion  a  été  constamment  néga¬ 
tive;  3  tuberculeux  ont  fourni  une  fixation  légère. 

Chez  8  malades  atteints  de  syringomyélie 
typiiiue,  la  réaction  de  fixation  a  été  entièrement 
négative.  11  en  a  été  de  même  chez  un  sujet  pré¬ 
sentant  le  tableau  de  la  maladie  de  Morvan. 

Par  contre,  dans  un  cas  de  lèpre  trophoneuro- 
tique,  la  réaction  essayée  à  maintes  reprises  s’est 
toujours  montrée  positive  avec  une  grande  inten¬ 
sité.  Le  sérum  d’un  autre  malade,  atteint  de 
panaris  analgésique  du  type  Morvan,  a  fourni  lui 
aussi  une  réaction  de  fixation  fortement  positive. 
Chez  l’un  et  l’autre  malade,  la  nature  lépreuse  de 
l’affection  était  impossible  à  affirmer  par  la  cli¬ 
nique  *. 

T.  Sugai  a  recherché,  dans  7  cas  de  lèpre,  la 
fixation  du  complément  en  employant  comme 
antigène  un  extrait  aqueux  de  léprome.  Deux  fois 
le  sérum  était  frais  et  la  réaction  fut  pleinement 
positive  ,  cinq  fois  le  sérum  était  assez  vieux  et, 
bien  qu’il  y  eût  généralement  absence  d’hémolyse, 
l’auteur  lui-même  ne  considère  pas  le  résultat 
comme  décisif’. 

Babès  conclut  de  ses  recherches  que  le  sérum 
de  tous  les  lépreux,  mis  en  présence  de  l’antigène 
correspondant,  d’extraits  éthérés  de  léprome  en 
particulier,  donne  une  déviation  du  complément, 
généralement  parfaite.  Il  n’a  eu  qu’un  échec  dans 
un  cas  de  lèpre  vraisemblablement  guéri. 

Sur  des  pièces  anatomiques  macérant  dans  de 
l’alcool  depuis  deux  à  dix  ans,  Babès  a  prélevé 
des  lépromes  dont  il  a  fait  un  extrait  éthéré. 
Celui-ci  fixerait  le  complément  aussi  énergi¬ 
quement  que  l’antigène  frais  et,  de  plus,  il  aurait 
l’avantage  de  conserver  son  activité  pendant  un 
temps  très  long,  tandis  que  l’antigène  frais,  con¬ 
servé  dans  la  glace,  a  perdu  presque  totalement 
son  pouvoir  fixateur  après  trois  mois. 

Babès  s’est  assuré  que  l’alcool  dans  lequel  des 
pièces  de  lépreux  ont  macéré  n’a  pas  la  propriété 
de  fixer  le  complément,  et  qu’en  présence  de 
sérum  de  lépreux  la  déviation  ne  se  produit  pas 
quand  on  emploie,  comme  antigène,  un  extrait 
éthéré  de  cœur  humain  conservé  depuis  dix  ans 
dans  de  l’alcooP. 

Rccio  Alberto  a  utilisé  comme  antigène  un 
extrait  alcoolique  de  hipromc  et  suivi  la  mé- 
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thode  de  Bauer.  Sur  14  sujets  ayant  des  mani¬ 
festations  cutanées,  la  réaction  a  été  constamment 
positive,  sauf  dans  un  cas.  Sur  4  lépreux  de  la 
forme  nerveuse,  il  n’a  obtenu  qu’une  réaction 
positive,  deux  furent  négatives  et  une  douteuse. 

Enfin,  la  réaction  fut  franchement  négative  chez 
deux  syringomyéliques  ‘ . 

Steffenhagen  a  employé,  comme  antigène,  des 
bacilles  de  la  lèpre  isolés  des  nodules  au  moyen 
de  l’antiformine  et  ensuite  desséchés,  puis  dilués 
dans  une  solution  de  sérum  physiologique  à 
9  pour  1000.  Quatre  sérums  de  lépreux  sur  cinq, 
essayés  avec  cet  antigène,  donnèrent  une  réaction 
positive,  tandis  que  trois  sérums  de  syphilitiques 
qui  donnaient  la  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  ne  fixaient  pas  le  complément  en  présence  de 
l’antigène  lépreux’. 

Serra  a  recherché  la  réaction  de  fixation  dans 
17  cas  de  lèpre.  Elle  fut  constamment  positive 
dans  6  cas  de  la  forme  tubéreuse,  dans  7  cas  sur 
8  de  la  forme  mixte,  dans  2  cas  sur  3  de  la  forme 
nerveuse.  L’auteur  est  très  réservé  dans  ses  con¬ 
clusions  ;  mais  il  insiste  sur  la  grande  affinité  du 
sérum  des  lépreux  pour  l’antigène  lépreux  et  les 
autres  antigènes’. 

R.  Biehler  et  Julius  Eliasberg  ont  utilisé  un 
antigène  préparé  de  la  manière  suivante.  Des 
lépromes  récemment  enlevés  sont  abandonnés  à 
l’autolyse  pendant  deux  ou  trois  jours  à  la  tempé¬ 
rature  de  la  chambre  dans  des  vases  bien  clos. 
Ensuite,  ils  sont  coupés  en  fragments  extrême¬ 
ment  fins  et  broyés  dans  une  solution  d’antifor- 
mine  à  2  pour  100  et  mis  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  l’agitateur.  Après  centrifugation,  le 
liquide  qui  surnage  est  neutralisé  avec  une  solu¬ 
tion  d’acide  sulfurique  normal  à  10  pour  100.  La 
solution  ne  doit  être  ni  acide,  ni  alcaline.  Aussi¬ 
tôt  après  la  neutralisation,  l’extrait  peut  être 
employé. 

L’examen  a  porté  sur  18  lépreux  dont  8  de  la 
forme  tubéreuse  et  10  de  la  forme  nerveuse.  Tous 
les  types  cliniques  étaient  représentés  :  lèpre 
lloride  au  stade  d’éruption,  lèpre  tubéreuse  au 
stade  de  déclin  ou  de  silence,  formes  de  passage 
s’acheminant  vers  l’anesthésie,  lèpre  maculo- 
anesthésique,  lèpre  tropho-neurotique  (type 
Morvan  et  syringomyélie)  à  la  période  initiale  ou 
ultime. 

Presque  tous  les  sujets  dont  le  sérum  fut 
essayé  étaient  soumis  au  traitement  par  l’huile  de 
chaulmoogra  ou  parla  nastine. 

Sans  aucune  exception,  la  réaction  de  fixa  Lion 
a  été  positive  dans  les  cas  de  lèpre  tubéreuse. 
L’extrait  fut  employé  dans  4  degrés  de  concen¬ 
tration  (0,2;  —  0,15;  —  0,1;  —  0,075).  Si  4  -|- 
sert  à  désigner  les  cas  dans  lesquels  l’absence 
d’hémolyse  a  été  constatée  avec  les  4  degrés  de 
concentration,  on  voit  que  sur  les  8  sujets  atteints 
de  lèpre  tubéreuse,  6  ont  donné  la  réaction  de 
fixation  :  4  -j-,  et  2  :  2 -|-.  Ces  derniers  évoluaient 
vers  la  forme  anesthésique,  ils  présentaient  des 
altérations  tropho-neurotiques  prononcées,  et 
l’un  deux  avait  même  des  mutilations.  Ils  avaient 
encore,  trois  ans  auparavant,  une  forme  tubé¬ 
reuse  pure.  Mais,  depuis  un  an  et  demi,  la 
recherche  des  bacilles  de  Hansen  était  négative. 
Dans  tous  les  autres  cas  de  lèpre  tubéreuse, 
l’examen  bactériologique  du  mucus  des  fosses 
nasales  et  de  la  gorge,  du  suc  exprimé  des 
lépromes  montrait  des  bacilles  en  grand  nombre. 

Dans  neuf  des  dix  cas  de  lèpre  nerveuse,  il  n’y 
eut  pas  d’hémolyse.  Le  degré  de  la  réaction  fut  : 
5  fois  2-(-;  1  fois  3 -|-  ;  3  fois  4-}-.  L’unique 
réaction  négative  a  été  donnée  par  un  sérum 
provenant  d’un  sujet  atteint  d’une  forme  nerveuse 
longtemps  pure  qui  avait  été  confondue  avec  la 
syringomyélie.  Trois  ans  auparavant,  était  sur¬ 
venu  un  léprome  de  l’œil  contenant  des  bacilles. 
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Les  auteurs  se  sont  assurés  que  le  sérum  n’était 
pas  spontanément  fixant.  Ils  ont  aussi  vérifié  que 
la  réaction  était  négative  quand  on  emploie  du 
sérum  de  paralysie  générale  progressive,  de 
syphilis  récente  ou  de  syringomyélie*. 

*** 

Les  sérologistes  dont  je  viens  d’analyser  les 
travaux  arrivent  tous  à  des  conclusions  conformes 
entre  elles.  Toutefois,  il  y  a  un  certain  nombre 
de  dissidents  qui  contestent  la  valeur  et  la 
spécificité  de  la  réaction  de  la  fixation  dans  la 
lèpre. 

D’après  Halvar  Akerberg,  Johan  Almkvist  et 
1.  Jundell,  la  réaction  de  fixation  a  été  positive 
dans  39  des  45  cas  de  lèpre  où  elle  a  été  recherchée 
par  Eitner,  Wechselmann  et  G.  Meier,  Slati- 
neanu  et  Danielopolu,  Gaucher  et  Abrami, 
Sugai;  ce  qui  donne  un  pourcentage  de  succès 
dans  86  pour  100  des  cas. 

Pour  leurs  recherches  personnelles,  Akerberg, 
Almkvist  et  Jundell  ont  préparé  un  extrait 
aqueux  de  la  manière  suivante  ;  un  tubercule  fut 
excisé  aseptiquement  le  16  Juin  1909  et  conservé 
jusqu’au  19  à  la  glacière  dans  une  solution  de 
sérum  physiologique  stérile  additionné  de  0,50 
pour  100  d’acide  phénique.  Le  nodule,  après 
ablation  des  portions  de  tissu  non  spécifiques, 
fut  coupé  en  menus  morceaux,  puis  broyé  avec 
du  sable  stérile.  Le  magma  desséché  dans  le 
vide  fut  conservé  à  la  glacière  en  flacon  bouché. 
Deux  jours  avant  l’emploi  de  cet  antigène,-  on 
prépara  une  émulsion  de  cette  pâte  qui  contenait 
de  nombreux  bacilles  de  la  lèpre  avec  une  solu¬ 
tion  de  sérum  physiologique  additionnée  de 
0,.50  pour  100  d’acide  phénique,  et  les  quantités 
respectives  furent  calculées  de  manière  que 
10  parties  de  sérum  physiologique  contenaient 
environ  une  partie  de  la  substance  extraite  du 
léprome.  Cette  émulsion  fut  souvent  et  énergi¬ 
quement  secouée  et  conservée  à  la  glacière. 
Immédiatement  avant  l’emploi,  l’émulsion  lai¬ 
teuse  fut  faiblement  centrifugée  pour  écarter  les 
parcelles  grossières  de  tissus. 

Du  tableau  dressé  par  Akerberg,  Almkvist 
et  1.  Jundell,  il  résulte  que,  sur  27  cas  où  la  réac¬ 
tion  de  fixation  vis-à-vis  de  l’antigène  lépreux,  a 
été  recherchée  dans  une  première  épreuve, 
18  fois  le  résultat  a  été  négatif,  7  fois  positif  et 
2  fois  douteux.  Les  18  réactions  négatives  concer¬ 
naient  11  cas  de  la  forme  anesthésique  et  7  cas  de 
lèpre  tuberculeuse  ou  mixte  en  stade  de  progrès. 
Les  7  réactions  positives  ont  toutes  été  constatées 
dans  des  cas  de  lèpre  en  progrès  dont  6  du  type 
tubéreux  ou  mixte  et  1  seul  du  type  anesthésique. 
Les  2  réactions  douteuses  ont  été  observées  dans 
2  cas  en  progrès,  l’un  de  la  forme  tubéreuse, 
l’autre  delà  forme  nerveuse. 

Dans  une  seconde  série  d’épreuve  comprenant 
28  cas  de  lèpre  (les  27  précédents,  plus  un  cas 
nouveau)  les  résultats  sont  presque  identiques  : 
14  réactions  négatives  ont  été  obtenues  dans  9 
cas  de  lèpre  anesthésique  en  période  de  silence  et 
5  cas  de  lèpre  en  période  de  progrès,  dont  3  du 
type  anesthésique  et  2  du  type  tubéreux  ;  8  réac¬ 
tions  positives  furent  toutes  relevées  dans  des 
cas  en  progrès  dont  7  de  la  forme  tubéreuse  ou 
mixte  et  1  de  la  forme  anesthésique  ;  6  réactions 
douteuses  se  répartissent  indifféremment  sur  les 
deux  types  de  lèpre  en  activité  ou  non. 

Akerberg,  Almkvist  et  Jundell  ne  peuvent  donc 
se  rallier  aux  conclusions  de  Slatineanu  et  Danie¬ 
lopolu,  de  Gaucher  et  Abrami,  de  Sugai,  qui 
regardent  la  fixation  du  complément  comme  cons¬ 
tante  et  presque  spécifique  de  la  lèpre  -. 

Les  recherches  de  Oluf  Thomsen  et  S.  Bjar- 
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nhjedinson  ont  porté  sur  des  sérums  provenant 
de  l’hôpital  des  lépreux  de  Reykjavik.  Le  sang 
pris  aseptiquement  dans  la  veine  était  envoyé 
par  bateau  rapide  à  l’Institut  sérologique  de 
Copenhague  où  la  recherche  avait  lieu  le  jour 
même  ou  le  lendemain  de  l’arrivée.  Pendant  la 
traversée,  les  flacons  de  verre  qui  contenaient  le 
sang  furent  conservés  dans  de  la  glace,  à  l’abri 
de  la  lumière.  Le  temps  qui  s’écoulait  entre  la 
prise  de  sang  et  son  examen  était  de  dix  jours 
environ.  Les  sérums  étaient  parfaitement  clairs, 
non  cliargés  d’hémogloliine. 

L’antigène  fut  préparé  avec  un  léprome  cutané 
contenant  de  très  nombreux  bacilles  de  Hansen. 
1  gramme  du  tissu  bacillifère  haché  fut  additionné 
de  4  centimètres  cubes  de  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  9  pour  1.000.  Le  mélange  fut  agité 
et  ensuite  centrifugé. 

L’extrait  aqueux  ainsi  obtenu  était  très  légère¬ 
ment  louche.  Gomme  terme  de  comparaison,  un 
extrait  fut  préparé,  en  suivant  la  même  technique, 
avec  un  fragment  de  peau  normal;  0,2  dixièmes 
de  centimètre  cube  de  cet  extrait  ne  donnait 
aucune  fixation  du  complément,  soit  avec  le  sérum 
de  lépreux,  soit  avec  celui  des  syphilitiques. 

Le  sérum  de  16  lépreux  anesthésiques  donna 
avec  l’antigène  lépreux  une  réaction  négative;  le 
sérum  de  3  lépreux  de  la  forme  tubéreuse  et  de 
3  syphilitiques  donna  une  réaction  positive.  Or, 
en  employant  comme  antigène  l’extrait  de  coeur 
de  cobaye  au  lieu  de  l’extrait  de  léprome,  les 
résultats  étaient  identiques  ;  négatif  avec  le  sérum 
des  16  lépreux  anesthésiques,  positif  avec  le 
sérum  des  lépreux  de  la  forme  tubéreuse  et  des 
syphilitiques. 

Ces  résultats,  ajoutent  O.  'rhomsen  et  S.  Bjar- 
nhjedinson,  ne  plaident  pas  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  dans  le  sérum  des  lépreux  d'anticorps  spé¬ 
ciaux,  capables  de  fixer  le  complément". 

Avec  le  concours  de  Joltrain,  j’ai  recherché  la 
réaction  de  fixation  dans  le  sérum  de  11  lépreux. 
L’antigène  fut  obtenu  en  broyant  un  léprome  et 
en  le  laissant  macérer  plusieurs  jours  dans  de 
l’alcool  absolu,  ou  dans  un  mélange  d’alcool  et 
d’éther  à  parties  égales. 

Des  11  sérums  de  lépreux  examinés,  il  faut  en 
éliminer  2  qui  ne  purent  être  utilisés,  parce  que 
l’un  était  fixant  par  lui-même  et  l’autre  hémoly¬ 
tique. 

Restent  donc  9  sérums  qui  ont  donné  5  réac¬ 
tions  positives  et  4  négatives. 

11  est  intéressant  de  rapprocher  l’examen  séro¬ 
logique  de  l’examen  clinique. 

Dans  les  5  cas  où  la  réaction  de  fixation  a  été 
positive,  voici  quels  ont  été  les  principaux  symp¬ 
tômes  au  moment  de  la  prise  de  sang  : 

Dits.  1.  —  Poussées  de  névrites  hypertrophi¬ 
ques  intéressant  les  nerfs  cubitaux  et  médians  et 
coïncidant  avec  un  exanthème  de  larges  macules 
érythémateuses  ; 

Oiis.  II.  — ^  Forme  maculo-tuberculeuse.  L’exa¬ 
men  du  sérum  a  été  fait  en  période  apyrétique, 
quinze  jours  environ  après  la  cessation  de  nom¬ 
breuses  poussées  de  taches  érythémateuses  et  de 
tubercules  s’accompagnant  de  fièvre  et  se  succé¬ 
dant  presque  sans  interruption  depuis  six  mois  ; 

Oiis.  lll.  —  Forme  maculo-tuberculeuse,  ac¬ 
tuellement  en  poussée  ; 

0ns.  IV.  —  Forme  mixte:  tubercules,  névrites 
et  amyotrophies.  Poussées  récentes  d’iritis  lé¬ 
preux,  dont  la  dernière  a  eu  lieu  quinze  jours 
avant  l’examen  du  sérum  ; 

Ods.  V.  —  Troubles  trophiques  cutanés  et 
anesthésies  caractéristiques.  Le  début  de  la  lèpre, 
qui  remonte  à  six  ans,  a  été  marqué  par  des  pous¬ 
sées  de  tubercules  accompagnées  de  violentes 
douleurs. 

Les  4  réactions  négatives  ont  été  observées 
dans  les  cas  suivants  : 

0ns.  VI.  —  Forme  mixte.  Actuellement,  larges 
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placards  à  bordure  érythémateuse.  Mains  en 
griffe.  Maux  perforants.  Insuffisance  des  orbicu- 
laires  des  paupières.  Pas  de  réaction  générale  ; 

0ns.  VIL  —  Lèpre  maculo-pigmentaire  avec 
sensibilité  thermique  et  douloureuse  émoussée, 
ou  même  abolie  sur  certaines  taches.  Pas  de  réac¬ 
tion  générale; 

Ous.  VIII.  —  Lèpre  mutilante  :  résorption  et 
élimination  de  phalanges,  sclérodactylie,  crises 
douloureuses  d’asphyxie  des  extrémités.  Pares¬ 
thésies  très  nettes  au  niveau  de  la  plupart  des 
doigts.  Les  mêmes  troubles  sensitifs  existent  sur 
trois  médaillons  pigmentés  situés  sur  le  tronc  ; 

0ns.  IX.  —  Poussée  de  larges  macules  érythé¬ 
mateuses  et  pigmentaires  dont  l’origine  lépreuse 
a  été  reconnue  par  Ernest  Besnier,  il  y  a  trente- 
deux  ans.  Puis  mutilation  lente  et  progressive  des 
pieds  et  des  mains.  Le  processus  lépreux  est 
éteint  depuis  de  nombreuses  années.  Une  ampu¬ 
tation  faite  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  a  per¬ 
mis  de  constater  qu’il  n’existait  pas  de  bacilles 
dans  la  peau,  les  nerfs,  la  moelle  osseuse,  etc. 

En  somme,  la  réaction  de  fixation  a  été  presque 
constante  dans  les  formes  en  activité.  Elle  faisait 
défaut  dans  une  lèpre  érythémateuse  en  pleine 
évolution,  mais  apyrétique.  Elle  existait  en  re¬ 
vanche  chez  un  lépreux  qui  avait  eu  autrefois  des 
poussées  de  tubercules,  mais  qui  ne  présentait 
plus  que  des  troubles  trophiques  cutanés  et  di's 
anesthésies  caractéristiques. 

Sur  8  sérums  de  syphilitiques  non  lépreux,  pris 
comme  témoins,  2  ont  donné  avec  l’antigène 
lépreux  une  réaction  positive.  Enfin,  dans  un  cas 
unique  le  même  résultat  positif  a  été  obtenu  avec 
le  sérum  d’un  sujet  sain. 


La  sérologie  de  la  lèpre  présente  de  nom¬ 
breuses  particularités  dont  l’étude  n’est  encore 
qu’à  peine  ébauchée. 

«  Le  sérum  des  lépreux,  dit  Joltrain,  a  certai¬ 
nement  une  composition  très  spéciale,  et  sa  ri¬ 
chesse  en  certaines  substances,  protéines  ou  glo¬ 
bulines,  fait  que  très  souvent  il  est  fixant  de  lui- 
même.  Nous  l’avons  trouvé  avec  ces  propriétés 
dans  une  proportion  de  26  pour  100  ".  » 

Un  autre  caractère  important  du  sérum  des 
lépreux,  c’est  qu’il  est  poly-fixant,  c’est-à-dire 
qu’il  donne  la  réaction  de  Bordet-Gengou  avec 
un  grand  nombre  d’antigènes  différents  :  extrait 
alcoolique  de  foie  syphilitique,  de  sarcome,  de 
carcinome  ou  de  mycosis  fongoïde,  tuberculome, 
immunsérum,  produits  microbiens,  etc. 

Frugoni  et  Pisani,  qui  admettent  sans  aucune 
réserve  l’existence  d’anticorps  spécifiques  dans  le 
sang  des  lépreux,  reconnaissent  que  le  sérum  de 
ces  malades  donne  la  réaction  de  fixation  avec 
des  antigènes  multiples.  Ils  pensent  qu’il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  aptitude  générale  du  sérum 
des  lépreux  à  fixer  un  complément  avec  les  subs¬ 
tances  énumérées  plus  haut,  mais  de  différentes 
sensibilisatrices  dont  chacune  est  seule  en  état  de 
fixer  le  complément  avec  un  antigène  déterminé. 
L’une  de  ces  sensibilisatrices  appartiendrait  en 
propre  à  la  lèpre.  Frugoni  et  Pisani  essaient  de 
le  démontrer  de  la  manière  suivante  :  ils  ajoutent 
au  mélange  :  sérum  lépreux  -|-  extrait  de  foie 
syphilitique,  d’abord  la  quantité  de  complément 
qui  peut  être  fixée,  puis  un  antigène  lépreux  et  un 
nouveau  complément.  Par  ce  dispositif  expéri¬ 
mental,  ils  estiment  avoir  démontré  l’existence 
de  plusieurs  fixations  du  complément  entre  le 
même  sérum  et  différents  antigènes 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  vues  encore  hypothé¬ 
tiques,  il  demeure  établi  que  le  sérum  des  lépreux 
possède  à  un  plus  haut  degré  que  la  plupart  des 
autres  sérums  la  propriété  de  fixer  le  complément. 


1.  Ed.  Joltkain.  —  «  Nouvelles  méthodes  de  séro¬ 
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Ainsi  le  sérum  de  beaucoup  de  lépreux  atteints 
de  la  forme  tubéreuse  donne  avec  l’extrait  de 
foie  syphilitique  ou  la  tuberculine  la  réaction  de 
Bordet-Gengou,  mais  la  réciproque  n’est  pas 
vraie.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  le  sérum 
des  syphilitiques  ou  des  sujets  atteints  de  tuber¬ 
culose  donne  la  réaction  de  fixation  avecl’antigène 
lépreux". 

La  réaction  de  Wassermann  dans  la  lèpi-e  a 
suscité  un  grand  nombre  de  recherches.  Eitner  a 
démontré  que  cette  réaction  pouvait  être  obtenue 
avec  le  sérum  des  lépreux  lorsque  l’extrait  de 
cœur  de  cobaye  était  substitué  à  l’extrait  de  foie 
syphilitique 

Georg  Meier  a  recherché  la  réaction  de  fixation 
chez  un  lépreux  de  la  forme  maculo-pigmentaire 
dont  la  sécrétion  nasale  contenait  des  bacilles  de 
Hansen  en  abondance.  En  employant  soit  l’extrail 
alcoolique  de  coeur  d’homme,  soit  un  extrait 
aqueux  de  foie  de  fœtus  syphilitique,  soit  une 
solution  de  lécithine  Kahbaum,  en  solution  phy¬ 
siologique  à  1.  pour  100,  Meier  a  obtenu,  indiffé¬ 
remment  avec  l’aide  de  ces  trois  antigènes,  une 
fixation  du  complément  très  énergique  ". 

G.  Meier,  en  collaboration  avec  Lie,  a  cherché 
en  1908,  sur  28  malades  de  la  léproserie  de  Ber¬ 
gen,  la  réaction  de  fixation. 

Parmi  ces  28  lépreux,  19  appartenaient  à  la 
forme  tubéreuse,  et  9  à  la  forme  maculeuse  ou 
anesthésique.  L’antigène  utilisé  était  un  extrait 
aqueux  de  foie  syphilitique  qui  s’était  montré 
actif  dans  de  nombreuses  la^actions  de  Wasser¬ 
mann. 

En  présence  de  cet  extrait,  sur  13  cas  de 
lèpre  tubéreuse  en  pleine  activité,  9,  c’est-à-dire 
70  pour  100,  donnèrent  une  réaction  positive  et 
4  une  réaction  négative. 

Quant  aux  formes  raaculo-anesthésiques,  elles 
se  sont  comportées  d’une  façon  toute  différente  : 
sur  les  9  cas  examinés,  la  réaction  de  fixation  a 
manqué  dans  8  cas.  Une  seule  fois,  la  réaction 
a  été  faiblement  positive. 

G.  Meier  a  fait  des  recherches  analogues  dans 
trois  cas  de  lèpre  anesthésique  dont  il  avait  pré¬ 
levé  le  sang,  quelques  semaines  auparavant,  à  la 
léproserie  de  Mémel.  Il  obtint  2  réactions  com¬ 
plètement  négatives  et  une  troisième  au  conti-aire 
assez  fortement  positive  (ziemlich  stark  positiv). 
Ce  dernier  sérum  provenait  d’une  jeune  fille 
dont  la  forme,  la  taille,  la  couleur  et  la  dispo¬ 
sition  des  taches  annonçaient  une  forme  tubé- 

G.  Meier  fait  remarquer  que,  dans  les  4  cas  de 
lèpre  tubéreuse  à  réaction  négative,  mentionnés 
plus  haut,  il  était  survenu  de  nombreux  accès 
fébriles  associés  à  des  manifestations  érysipéla- 
toïdes  et.  que,  dans  le  même  temps,  la  fonte  des 
tubercules  avait  été  très  prononcée.  D’après  lui, 
la  réaction  négative  serait  liée  à  ces  accès.  De 
nouvelles  recherches  sont  venues  confirmer  cette 
opinion.  Sur  cinq  nouveaux  cas  de  lèjire  tubé¬ 
reuse  floride,  trois  réagissaient  négativement  en 
présence  de  l’antigène  syphilitique.  Or,  deux  de 
ces  malades,  dans  le  courant  de  l’année  précé¬ 
dente,  avaient  eu  pareillement  des  accès  fébriles 
et  des  manifestations  cutanées  érysipélatoïdes. 
Peut-être,  ajoute  G.  Meier,  s’agit-il  ici  de  phéno¬ 
mènes  d’anaphylaxie  eu  connexion  avec  une  inva¬ 
sion  de  l’organisme  par  un  poison  provenant  des 
bacilles  ou  des  tubercules  détruits. 

Un  autre  facteur,  suivant  G.  Meier,  qui  sans 
doute  rend  négative  la  réaction  de  fixation  en 
général  positive  dans  la  lèpre  tubéreuse,  c’est  la 
régression  des  symptômes  et  la  guérison.  Ainsi, 
par  exemple,  parmi  les  lit  cas  de  lèpre  tubé¬ 
reuse  étudiés  dans  le  travail  de  G.  Meier,  13 
étaient  en  pleine  activité  (auf  der  Hôhe  der 
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Erkrankung),  un  était  nianifestement  en  période 
de  déclin,  4  semblaient  cliniquement  guéris  et 
leur  sécrétion  nasale  ne  contenait  plus  de  bacilles 
depuis  de  nombreuses  années.  Or,  aucun  de  ces 
5  derniers  cas  ne  donnait  une  réaction  de  fixation 
typique 

Slatineanu  et  Danielopolu  ont  recherché  la 
réaction  de  fixation  dans  le  sérum  sanguin  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  21  lépreux  de  l’hos¬ 
pice  de  Tikilesti  (Dobrogea),  en  employant  l’ex¬ 
trait  de  foie  de  nouveau-né  syphilitique  comme 
antigène. 

De  ces  21  malades,  11  ont  fourni  un  sérum  qui 
fixait  complètement  l’alexine.  Dans  5  autres  cas, 
la  fixation  était  moyenne.  Avec  le  sérum  des 
autres  malades  la  réaction  était  négative. 

Avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  réaction 
n’a  été  nettement  positive  que  2  fois;  la  fixation 
a  été  légère  3  fois  et  nulle  dans  les  autres. 

Il  n’est  pas  dit  si  les  21  lépreux  examinés 
étaient  indemnes  de  syphilis  “. 

J.  Jundell,  Johan  Alrakvist  et  F.  Sandmann  ont 
obtenu  un  pourcentage  de  réactions  positives 
beaucoup  moins  considérable. 

Ils  ont  fait  l’examen  du  sérum  de  26  lépreux 
en  prenant  pour  antigène,  soit  un  extrait  alcoo¬ 
lique  de  foie  de  fœtus  hérédo-syphilitique,  soit 
un  extrait  de  foie  ou  de  cœur  de  cobaye  sain,  soit 
une  émulsion  à  un  pour  cent  de  lécithine  dans 
du  sérum  physiologique. 

Les  résultats  obtenus  avec  ces  divers  antigènes 
ont  été  presque  toujours  concordants. 

Il  apparaît  avec  évidence  que  le  sens  de  la 
réaction  n’a  été  commandé  ni  par  la  forme  cli¬ 
nique  de  la  maladie  (tubéreuse  ou  anesthésique), 
ni  par  son  âge,  ni  par  son  évolution  stationnaire 
ou  progressive. 

Sur  les  26  cas  de  lèpre  examinés,  4  seulement, 
c’est-à-dire  15  pour  100,  donnèrent  une  réaction 
de  Wassermann  typique  et  complète;  4  donnè¬ 
rent  une  réaction  partielle.  Dans  16  cas,  c’est-à- 
dire  62  pour  100,  l’hémolyse  fut  totale.  Deux 
fois  le  sérum  ne  put  être  utilisé,  parce  qu’il 
était  fixant  par  lui-même. 

Comme  le  matériel  de  recherche  provenait  de 
laléproserie  deJiirsfsjo,  située  loin  de  Stockholm, 
il  s’écoulait  un  certain  temps  entre  la  prise  de 
sang  et  l’examen,  mais  cet  intervalle  n’a  jamais 
dépassé  dix-huit  heures. 

Les  commémoratifs  et  l’examen  prolongé  des 
malades  prouvaient  qu’ils  n’étaient  pas  syphili¬ 
tiques 

Cari  Bruck  et  E.  Gessner  ont  recherché  à  la 
clinique  de  Breslau  le  pouvoir  anti-complémen¬ 
taire  du  sérum  de  10  lépreux  de  Mémel.  L’anti¬ 
gène  était  l’extrait  de  foie  syphilitique.  Sur  7  cas 
de  lèpre  tubéreuse,  5  fols  la  réaction  de  fixation  a 
été  positive,  soit  dans  la  proportion  de  71,4  pour 
100.  Dans  2  cas  de  lèpre  tubéreuse  et  3  de  lèpre 
anesthésique,  la  réaction  fut  négative  ‘. 

Les  résultats  apportés  par  Ehlers  et  Bourret 
sont  passibles  de  quelques  objections  comme  ils 
le  reconnaissent  eux-mêmes.  D’une  part,  ils  ne 
sont  pas  en  mesure  de  dire  si  les  sujets  dont  ils 
ont  prélevé  le  sérum  étaient  syphilitiques  ou  non; 
d’autre  part,  les  réactions  furent  faites  trois  ou 
quatre  mois  environ  après  la  prise  du  sang,  à 
une  époque  où  les  sérums  vieillis  étaient  devenus 
antihémolytiques  par  eux-mêmes,  sans  l’inter¬ 
vention  de  l’antigène.  «  Ils  ne  nous  ont  pas  paru 
inutilisables  pour  cela,  disent  Ehlers  et  Bourret. 
Nous  avons  dilué  par  tâtonnement  chacun  d’eux 
jusqu’à  ce  qu’aux  doses  habituellement  employées 
de  0  c.  c.  2  et  0  c.  c.  1,  il  permit  une  hémolyse 
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complète  ou  très  marquée,  et  nous  considérions 
la  réaction  comme  positive  lorsque  les  tubes 
renfermant,  en  même  temps  que  le  système 
hémolytique,  de  l’antigène  et  du  sérum,  étaient 
moins  hémolysés  que  ceux  contenant  du  sérum 
sans  antigène  ou  de  l’antigène  sans  sérum  .» 

En  opérant  de  la  sorte  sur  le  sérum  de  47  lé¬ 
preux,  ils  ont  obtenu,  avec  un  extrait  alcoolique 
de  cœur  de  cobaye  normal  comme  antigène, 
4  réactions  positives  et  2  négatives;  entre  les 
premières  et  les  dernières  s’échelonnent  41  réac¬ 
tions  partielles. 

Une  seconde  prise  de  sang,  faite  un  mois 
environ  après  la  première,  a  donné  des  résultats 
sensiblement  différents  :  d’où  les  auteurs  con¬ 
cluent  qu’il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  réaction  de 
Wassermann  dans  la  lèpre,  Jusqu’à  plus  ample 
informé,  une  trop  grande  valeur,  à  l’intensité  de 
la  fixation  tout  au  moins,  puisqu’elle  est  suscep¬ 
tible  de  varier,  sans  raison  apparente,  d’un  mois 
à  l’autre,  chez  un  même  malade  *. 

Serra  a  fait  la  réaction  de  Wassermann  sur 
17  sujets  (8  formes  mixtes ,  6  tubéreuses  et 
3  anesthésiques). 

Avec  l’antigène  syphilitique  (extrait  de  foie, 
d’hérédo,  de  syphilomes  non  ulcérés,  de  papules 
humides  des  organes  génitaux),  il  a  obtenu  :  une 
fi.xaiion  complète  dans  4  cas  de  lèpre  tubéreuse 
et 3  de  lèpre  mixte;  une  hémolyse  partielle  dans 
2  cas  de  lèpre  tubéreuse  et  5  de  lèpre  mixte;  une 
hémolyse  totale  dans  les  3  cas  de  lèpre  ner¬ 
veuse. 

Avec  l’extrait  d’organes  normaux  oomme  anti¬ 
gène,  le  résultat  a  été  positif  dans  3  cas  de  lèpre 
tubéreuse  et  1  de  lèpre  mixte,  et  négatif  dans 
1  cas  de  lèpre  mixte  et  3  de  lèpre  nerveuse;  dans 
les  autres  cas,  l’hémolyse  a  été  partielle. 

Avec  l’antigène  à  la  lécithine,  la  réaction  n’a 
été  positive  que  dans  1  seul  cas  de  lèpre  tubé¬ 
reuse;  elle  a  été  partielle  dans  4  cas  de  lèpre 
tubéreuse  et  6  de  lèpre  mixte;  elle  a  été  négative 
dans  1  cas  de  lèpre  tubéreuse,  2  cas  de  lèpre 
mixte  et  3  cas  de  lèpre  nerveuse 

D’après  Babès,  le  sérum  de  la  plupart  des  sujets 
atteints  de  lèpre  tubéreuse  donne  avec  l’antigène 
syphilitique  la  déviation  du  complément,  tandis 
que,  dans  le  cas  de  lèpre  nerveuse,  l’hémolyse  est 
partielle  ou  totale.  L’enquête  de  l’auteur  a  établi 
que  les  lépreux  dont  le  sérum  réagissait  en  pré¬ 
sence  de  l’antigène  syphilitique  n’avaient  pas  la 
syphilis. 

Babès  a  fait  l’épreuve  inverse  et  il  a  constaté 
que  le  sérum  des  syphilitiques  en  présence  de 
l’antigène  lépreux  ne  dévie  le  complément  qu’à 
titre  exceptionnel  et  toujours  d’une  façon  incom- 
pléte“. 

Dans  une  nouvelle  série  de  recherches  portant 
sur  40  cas  de  lèpre,  Johan  Almkvist  eti.  Jundell, 
en  collaboration  avec  Halvar  Akerberg,  ont  con¬ 
firmé  les  résultats  qu’ils  avaient  publiés  en  com¬ 
mun  avec  Sandmann  en  1908.  La  réaction  de 
Wassermann,  d’après  eux,  n’existe  pas  dans 
plus  de  15  pour  100  des  cas  chez  les  lépreux*. 

Oluf  Thomsen  et  S.  Bjarnhjedinson  ont  re¬ 
cherché  la  déviation  du  complément  en  présence 
d’un  extrait  alcoolique  de  cœur  de  cobaye  dans  le 
sérum  de  50  sujets  de  l’hôpital  des  lépreux  de 
Reykjavik  (Islande).  Le  sang  conservé  à  la  gla¬ 
cière  était  expédié  à  l’Institut  sérologique  de 
Copenhague  où  la  réaction  était  effectuée  dix  jours  | 
environ  après  la  prise  du  sang.  Deux  prélève-  ( 
ments  furent  faits  sur  chaque  lépreux,  à  dix-sept  j 
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semaines  d’intervalle.  La  syphilis  serait  très 
rare  en  Islande,  et  les  auteurs  pensent  qu’aucnn 
des  lépreux  dont  le  sérum  a  été  soumis  à  l’épreuve 
n’était  syphilitique. 

Les  sérums  inactivés  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

Dans  19  cas  de  lèpre  ânes-  )  „  . 

thésique  Réaction:-. 

!1‘'“  recherche  :  5  réactions  -J- 
2»  recherche  ;  4  des  5  réac¬ 
tions  -|-  de  la  Ir'  recherche 
restent  positives. 

/  U'o  recherche  :  6  réactions  -f- 
Dans  18  cas  de  lèpre  tu-  i  2“  recherche  ;  5  des  G  réac- 

reuse . 1  lions  -|-  de  lu  lr“  recherche 

(  restent  positives. 

Le  sérum  des  lépreux  se  montre  en  posses¬ 
sion  d’un  pouvoir  de  fixation  propre  qui  existe 
au  plus  haut  degré  dans  le  sérum  non  inactivé. 
En  effet,  le  sérum  non  chaufié  donnait  une  réac¬ 
tion  positive  constante  chez  les  lépreux  tubéreux 
(18  patients),  et  fréquente  dans  la  lèpre  tubéro- 
anesthésique  (6  sur  13).  Un  seul  des  18  ma¬ 
lades  anesthésiques  déviait  le  complément. 

Les  auteurs  se  sont  assurés,  par  des  expé¬ 
riences  comparatives,  faites  avec  des  sérums  non 
lépreux,  ayant  huit  à  quatorze  jours  de  date,  que 
le  vieillissement  n’était  pas  la  seule  cause  du 
pouvoir  de  fixation  propre  constaté  dans  les 
sérums  examinés.  D’après  eux,  ce  pouvoir  appar¬ 
tiendrait  au  sérum  des  lépreux  comme  il  appar¬ 
tient  à  celui  des  tuberculeux,  des  syphilitiques, 
des  cancéreux*,  etc. 

Le  sérum  des  lépreux  a  souvent  le  pouvoir  de 
fixer  le  complément  en  présence  de  l’antigène 
tuberculeux. 

G.  Meier,  après  avoir  dit  que  la  réaction  de 
Wassermann  existe  dans  70  pour  100  des  cas  de 
lèpre  tubéreuse,  ajoute  que,  dans  cette  forme,  la 
fixation  est  encore  plus  fréquente  quand  on 
prend  pour  antigène  la  tuberculine  “. 

Babès  arrive  à  des  conclusions  identiques  : 

«  Le  sérum  des  lépreux  tubéreux,  dit-il,  a  donné 
dans  la  majorité  des  cas  la  réaction  de  Bordet- 
Gengou  positive  avec  la  tuberculine  ou,  encore 
mieux,  avec  l’extrait  éthéré  de  bacilles  de  la 
tuberculose.  Cette  première  réaction  ne  prouve 
nullement  que  les  lépreux  qui  ont  réagi  soient  en 
même  temps  tuberculeux,  car  le  sérum  des  tuber¬ 
culeux  ne  donne  pas  ordinairement  une  fixation 
avec  la  tuberculine”.  » 

La  réaction  de  précipitation  vis-à-vis  des  li¬ 
poïdes,  en  particulier  de  la  lécithine  et  du  glyco- 
cholatede  soude  est  presque  complètement  paral¬ 
lèle  dans  la  lèpre  à  la  réaction  de  fixation.  G.  Meier 
a  constaté  que  le  sérum  de  la  plupart  des  malades 
atteints  de  lèpre  tubéreuse  précipitait  fortement 
et  que  le  sérum  des  lépreux  anesthésiques,  au 
contraire,  ne  précipitait  jamais*. 

Hans  Much,  dans  un  travail  sur  la  parenté  très 
étroite  qui  relie  le  bacille  de  Hansen  au  bacille 
de  Koch  et  aux  autres  microorganismes  non 
pathogènes  du  même  groupe,  dit  que  le  sérum 
des  tuberculeux  donne  la  réaction  de  fixation 
non  seulement  avec  le  bacille  de  la  tuberculose, 
pris  comme  antigène,  mais  aussi  avec  les  autres 
bacilles  acido-résistants. 

Une  table  dressée  par  Hans  Much  montre  les 
différences  quantitatives  de  ces  réactions  et, 
d’après  cette  table,  le  bacille  de  la  lèpre  offre  la 
relation  la  plus  étroite  avec  celui  de  la  tuber¬ 
culose. 

Inversement,  le  sérum  des  lépreux  donnerait 
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une  réaction  de  fixation  positive  quand  on  em¬ 
ploie  comme  antigène  le  bacille  de  la  tuberculose 
ou  les  autres  acidophiles  non  pathogènes*. 

H.  Rayon,  au  contraire,  cherche  à  différencier 
les  bacilles  acido-résistants  les  uns  des  autres  à 
l’aide  de  la  méthode  sérologique. 

Si  les  résultats  obtenus  avec  les  germes  acido¬ 
résistants,  pris  comme  antigènes,  sont  incons¬ 
tants,  c’est,  d’après  lui,  parce  qu’ils  sont  entou¬ 
rés  d’une  courbe  graisseuse  ou  cireuse,  «  la 
Nastine  de  Deycke  ».  Pour  préparer  un  antigène 
actif,  il  faut  refroidir  et  réchauffer  rapidement 
les  germes  à  plusieurs  reprises  et  les  agiter  vio¬ 
lemment.  A  l’aide  d’un  antigène  ainsi  préparé, 
Rayon  dit  avoir  réussi  à  différencier  les  bacilles 
de  la  lèpre  des  autres  germes  acido-résistants, 
tels  que  les  bacilles  de  la  tuberculose  humaine  et 
aviaire,  le  bacille  Timothée,  le  bacille  de  Smeg- 
ma,  etc.  Il  a  constaté  que  le  sérum  d’un  lépreux 
donnait  une  «  réaction  de  groupe  »  avec  des  tu¬ 
bercules  humains  et  aviaires,  tandis  qu’avec  le 
germe  de  la  lèpre  de  Kedrowski  il  donnait  une 
«  réaction  du  complément  typique,  spécifique, 
décisive  ». 

Ce  qui  enlève  beaucoup  de  valeur  à  ces  études 
sérologiques  et  rend  leur  interprétation  fort  déli¬ 
cate,  c’est  que  le  sujet  dont  le  sérum  est  poly- 
fixant  peut  cumuler  plusieurs  infections  chro¬ 
niques,  telles  que  la  lèpre  et  la  tuberculose,  asso¬ 
ciation  si  fréquente  en  milieu  hospitalier. 

APPENDICE 

Depuis  plusieurs  mois,  j’ai  entrepris,  avec  la 
collaboration  de  M.  A.  Vernes,  de  nouvelles 
recherches  sur  l’existence  de  la  réaction  d’Eitner 
chez  les  syphilitiques  et  sur  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  chez  les  lépreux.  Voici  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus. 

Gomme  antigène,  nous  avons  utilisé  un  lé- 
prome,  obtenu  par  biopsie,  qui  fourmillait  de 
bacilles  de  Hansen.  Ce  léprome,  haché  menu,  fut 
desséché  dans  le  vide  sulfurique,  puis  traité  par 
un  mélange  éthéro-alcoolique  dans  la  proportion 
de  1  gramme  pour  25  centimètres  cubes.  Au 
moment  de  l’emploi,  il  a  été  fait  une  dilution  au 
septième  de  cet  extrait  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique  à  8,5  pour  1.000.  Cet  antigène  a  été  em¬ 
ployé  à  la  dose  moyenne  de  0,2  dixièmes  de 
centimètre  cube  : 

1“  Réaction  d' Eilner  appliquée  aux  syphili¬ 
tiques.  —  Pour  40  sérums  de  syphilitiques  en 
activité,  dont  la  réaction  de  Wassermann  a  été 
recherchée  concurremment  à  la  réaction  d’Eit¬ 
ner,  40  fois  le  Wassermann  a  été  positif  et  33  fois 
la  réaction  d’Eilner  a  été  de  même  sens  que 
le  Wassermann  ;  au  même  titre  par  consé¬ 
quent  que  l’antigène  syphilitique,  l’antigène 
d’Eitner  s’est  montré  sensible  chez  les  syphi¬ 
litiques,  18  fois  très  sensible,  14  fois  moyen¬ 
nement  sensible  par  rapport  à  un  antigène 
syphilitique  répondant  à  notre  définition  de  l’an¬ 
tigène  type,  le  plus  sensible  que  nous  puissions 
obtenir  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Sept  fois  seulement  sur  40,  la  réaction  d’Eitner 
s’est  montrée  négative  pour  le  syphilitique  en 
activité.  Dans  les  conditions  de  notre  expérience, 
nous  avons  donc  obtenu  dans  85,5  pour  100  des 
cas,  une  réaction  d’Eitner  chez  les  syphilitiques; 

2“  Réaction  d'Eitner  chez  l'homme  sain  ou  chez 
le  syphilitique  qui  n'est  pas  en  période  d'activité. 
—  Sur  21  sérums  examinés  concurremment  par 
le  Wassermann  et  par  la  réaction  d’Eilner,  les 
deux  réactions  sont  restées  constamment  néga¬ 
tives;  la  réaction  d’Eitner  nous  a  donc  donné, 
dans  ce  cas,  comme  le  Wassermann,  100  p.  100 
de  réactions  négatives; 
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3“  Réaction  de  Wassermann  appliquée  aux  lé¬ 
preux.  —  La  réaction  d’Eitner  lorsqu’elle  est 
positive  chez  les  lépreux  s’accompagne  habituel¬ 
lement,  mais  non  toujours,  d’une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive.  Ainsi,  sur  six  lépreux  récem¬ 
ment  examinés,  trois  lépreux  à  manifestations 
cutanées  nodulaires  eurent  l’une  et  l’autre  réac¬ 
tions  positives.  Trois  autres  lépreux  du  type 
maculo-anesthésique  eurent  le  Wassermann  et 
l’Eitner  négatifs.  Un  autre  de  nos  lépreux,  apy¬ 
rétique  et  au  déclin  d’une  poussée  maculeuse, 
eut  par  contre  une  réaction  d’Eitner  positive  et 
une  réaction  de  Wassermann  négative. 

L’antigène  de  Wassermann  et  l’antigène  d’Eit¬ 
ner  peuvent  donner,  l’un  et  l’autre,  la  réaction 
dite  de  déviation  du  complément,  soit  avec  un 
sérum  lépreux,  soit  avec  un  sérum  syphilitique. 
L’antigène  d’Eitner  reste  toutefois  plus  sensible 
vis-à-vis  de  la  lèpre  et  l’antigène  de  Wasser¬ 
mann  plus  sensible  vis-à-vis  de  la  syphilis.  D’où 
il  résulte  également  que  les  substances  des  sé¬ 
rums  sur  lesquelles  agissent  ces  deux  antigènes 
ont  des  propriétés  biologiques  voisines,  mais 
non  identiques. 

Il  convient  de  rappeler  à  ce  sujet  que  les 
extraits  d’organes  destinés  à  servir  d’anti¬ 
gènes  correspondent  à  des  mélanges  de  produits 
complexes,  à  tel  point  que  les  propriétés  de 
ces  mélanges  peuvent  varier  énormément  pour 
une  série  d’extraits  préparés  de  la  même  ma¬ 
nière.  De  même  que  les  antigènes  préparés 
pour  le  Wassermann  doivent  être  éliminés 
s’ils  ne  présentent  pas  aux  essais  les  qualités 
requises,  de  même  l’extrait  de  léprome  ne  peut 
être  utilisé  dans  la  réaction  d’Eitner  que  si  la 
preuve  de  sa  sensibilité  a  été  faite  dans  des  expé¬ 
riences  préalables. 

Il  est  bon  de  rappeler  ici  que,  dans  la  réaction 
de  Wassermann,  les  sérums  des  malades  très 
chargés  en  unités  de  poison  syphilitique  ‘ 
donnent  une  réaction  positive  avec  les  antigènes 
les  plus  médiocres.  Au  contraire,  les  sérums  de 
malades  pauvres  en  poison  syphilitique  ne  don¬ 
nent  le  Wassermann  positif  qu’avec  un  antigène 
hypersensible.  Cette  loi  se  vérifie  absolument  si 
l’on  considère  les  résultats  du  Wassermann  chez 
les  lépreux,  lorsqu’on  le  pratique  avec  une 
gamme  d’antigènes  lépreux  et  syphilitiques  de 
valeurs  différentes.  Les  sérums  lépreux  très  sen¬ 
sibles,  le  sont  vis-à-vis  des  antigènes  syphili¬ 
tiques  médiocres. 

Influence  du  traitement  antisyphilitique  sur  le 
W asserman  du  lépreux.  —  Alors  que  le  Wasser¬ 
mann  du  syphilitique  disparaît,  dans  le  cas  habi¬ 
tuel,  à  la  suite  d’un  traitement  intensif,  le 
Wassermann  d’une  de  nos  lépreuses  est  resté 
invariablement  positif,  au  cours  d’un  traitement 
prolongé  par  le  606.  La  ponction  lombaire  a 
établi  que  le  liquide  rachidien  était  parfaitement 
normal.  Il  ne  pouvait  donc  s’agir,  dans  ce  cas, 
d’une  superposition  à  la  lèpre  d’une  de  ces 
syphilis  non  influençables  du  fait  d’une  ménin¬ 
gite  syphilitique  comme  nous  en  avons  signalé 
des  exemples  L 

Nous  nous  bornons,  quant  à  présent,  à  signaler 
cet  effet  négatif,  chez  un  lépreux,  des  moyens 
qui,  chez  le  syphilitique,  permettent  de  faire 
disparaître  le  Wassermann 
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Vous  venez  de  voir  un  enfant  qui  présente  une 
dystrophie  osseuse,  à  manifestations  multiples, 
dont  l’intensité  et  la  diversité  sont  telles  que 
vous  aurez  rarement  l’occasion  d’en  observer, 
Passons-les  d’abord  en  revue.  Un  premier  point 
qui  nous  frappe,  à  l’examen  de  cet  enfant,  c’est 
le  nanisme.  Ce  garçon,  âgé  de  8  ans,  mesure 
seulement  985  millimètres,  ce  qui  est  la  taille 
d’un  enfant  de  4  ou  5  ans.  Par  comparaison  avec 
cette  diminution  de  la  taille,  la  tête  du  malade 
est  au  contraire  très  grosse.  Le  maxillaire  infé¬ 
rieur  présente  du  prognathisme  marqué;  le  front 
est  saillant  et  l’on  constate  un  certain  degré 
d’exophtalmie  bilatérale. 

Puis,  si  l’on  procède  à  la  palpation  du  crâne, 
on  trouve,  au  niveau  de  la  suture  inlerpariétale, 
une  gouttière  d’une  profondeur  de  plusieurs  mil¬ 
limètres,  dirigée,  comme  elle,  d’arrière  en  avant, 
dont  les  bords  sont  irréguliers,  dentelés  et 
rugueux,  mais  dont  le  fond  est  osseux.  Cette 
gouttière  s’arrête  au  niveau  du  bord  postérieur 
du  frontal  et  l’on  constate,  là,  une  encoche  assez 
marquée  sur  le  côté  droit,  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  médiane,  de  1  cent.  1/2  environ  de  longueur. 

A  la  palpation,  on  trouve  encore,  du  côté  droit 
de  l’occipital,  à  proximité  de  la  suture  temporo- 
occipitale  correspondante,  une  autre  dépression 
irrégulièrement  circulaire,  ayant  à  peu  près  les 
dimensions  d’une  pièce  de  cinquante  centimes, 
située  au-dessus  du  niveau  de  la  base  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde. 

L’examen  de  la  bouche  nous  montre  :  une  voûte 
palatine  ogivale  très  marquée,  des  dents  petites 
(microdontisme)  et  vicieusement  implantées.  Au 
niveau  du  nez  et  du  pharynx,  l’enfant  a  eu  des 
végétations  adénoïdes,  qu’on  lui  a  enlevées,  et  il  a 
été  opéré  récemment,  par  M.  le  professeur  Hédon, 
pour  une  déviation  et  un  éperon  de  la  cloison 
nasale. 

Du  côté  du  thorax,  on  ne  trouve  rien  de  parti¬ 
culier.  Au  niveau  des  membres,  il  faut  signaler 
des  déformations  particulières  des  mains.  Celles- 
ci  sont  très  courtes,  très  larges;  les  doigts  sont 
boudinés,  égaux  en  longueur  (isodaclylie),  élargis 
à  leur  extrémité.  Aux  membres  inférieurs,  il  existe 
à  la  partie  moyenne  des  tibias,  une  exostose  en 
forme  de  virole,  plus  marquée  du  côté  gauche,  due 
certainement  à  un  cal  de  fraoture  ancienne  (11g.  11. 
Du  côté  droit,  cette  fracture  est  passée  à  peu  près 
inaperçue:  il  y  a  quatre  ans,  en  effet,  l’enfant,  au 
dire  des  parents,  serait  resté  deux  mois  sans 
pouvoir  marcher.  On  l’aurait  emmené  aux  bains 
de  mer  et  c’est  là  qu’on  aurait,  alors,  constaté 
l’exostose.  Du  côté  gauche,  la  fracture  s’est  pro¬ 
duite  il  y  a  un  an  environ  et  la  jambe  fut  mise 
dans  un  appareil  plâtré. 

La  radiographie  de  la  tête  a  montré  un  élargis¬ 
sement  de  la  selle  turcique  et,  sur  les  bords  pos¬ 
téro-supérieurs  de  l’image,  de  la  raréfaction 
osseuse  (ostéoporose)  (fig.  2).  Les  mains,  le  thorax, 
les  jambes  et  les  articulations  des  genoux  ont  été 
aussi  radiographiés  (fig.  3). 

Tels  sont  les  principaux  points  que  nous 
révèle  l’examen  clinique  de  cet  enfant.  Quelle  est 
la  nature  de  ces  dystrophies  multiples?  Esl-ce  du 
rachitisme  ou,  au  contraire,  une  autre  dystrophie 
osseuse,  et  laquelle?  Pour  résoudre  cette  ques¬ 
tion,  envisageons  rapidement  la  structure  et  le 
mode  de  développement  des  os. 

Les  os  sont  formés  par  une  substance  fonda¬ 
mentale,  dans  laquelle  on  distingue  des  canaux 
longitudinaux  appelés  canaux  de  Havers  ou  ca- 


1.  Leçon  reeneillie  par  M.  F.  Maillet,  chef  de  clinicjue. 
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naux  médullaires.  C’est  autour  de  ces  canaux  de 
Havers  que  la  substance  fondamentale  se  dispose 
en  lamelles  concentriques,  dans  l’épaisseur  des¬ 
quelles  on  voit  les  cellules  osseuses  ou  ostéo- 
plastes  (Gegenbaur).  Entre  les  canaux  de 
Havers,  qui  sont  longitudinaux,  on  voit 
aussi  d’autres  canaux,  qui  coupent  l’os  dans 
les  sens  les  plus  divers,  reliant  entre  eux  les 
canaux  de  Havers  et,  d’autre  part,  la  surface 
de  l’os  à  la  cavité  médullaire  centrale.  Ces 
divers  canaux  renferment  le.s  vaisseaux  et  les 
nerfs  des  os. 

Si,  maintenant,  nous  étudions  le  dévelop¬ 
pement  osseux,  nous  voyons  qu’on  distingue 
deux  modes  d’ossification;  d’abord,  l’ossifi¬ 
cation  enchondrale;  c’est  celle  qui  se  fait, 
par  exemple,  au  niveau  des  cartilages  dia- 
physo-épiphysaires  des  os  longs;  elle  sert 
surtout  au  développement  des  os  en  lon¬ 
gueur.  En  second  lieu,  il  y  a  l’ossification 
périostique;  comme  son  nom  l’indique,  elle 
se  fait  à  la  face  profonde  du  périoste.  Les 
ostéoplastes,  qui  se  trouvent  à  ce  niveau, 
forment  là  les  lamelles  osseuses  générale.s 
de  l’os,  dites  encore  concentriques  ou  fon¬ 
damentales,  tandis  que  leurs  bourgeonne¬ 
ments  divers  vont  constituer  celles  de  Havers 
entourant  les  canaux  du  même  nom.  Ce  sont 
ces  diverses  lamelles  qui  sont  normalement 
incrustées  de  phosphates  calciques.  Ce  second 
mode  d’ossification  existe  exclusivement 
pour  certains  os,  par  exemple  au  niveau  du 
crâne  ou  de  la  face,  où  il  n’y  a  point  d’ébauche 
cartilagineuse  primitive.  Kolliker  a  enfin 
décrit  des  cellules  ostéoclastes,  chargées  de 
la  résorption  osseuse  dans  le  renouvellement 
des  lamelles  de  l’os,  tandis  que  certains  his¬ 
tologistes,  comme  Frey,  rejetaient  leur  exis¬ 
tence. 

Ces  notions  brèves,  sur  l’histologie  et  le 
développement  des  os,  vont  nous  servir  à 
essayer  d’établir  la  nature  des  dystrophies 
osseuses,  que  présente  notre  malade.  S’agissait-il, 
d’abord,  de  rachitisme,  si  fréquemment  observé 
dans  l’enfance?  La  diminution  de  la  taille,  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  tête,  les  fractures  spon¬ 
tanées  des  os  longs,  sont  souvent  constatées  dans 
le  rachitisme.  On  y  rencontre  aussi,  parfois,  le 
ramollissement  des  os  du  crâne,  ce  qu’on  a  appelé 
le  craniotabes.  A  quel  mécanisme  faut-il  attribuer 
ces  troubles  dan.s  le  rachitisme?  Pour  beaucoup 
d’auteurs,  ils  sont  dus  à  la  décalcification  des  os 
sous  l’influence  d’un  excès  d’acide  (diathèse  acide) 
dans  l’organisme.  Les  partisans  de  cette  opinion 
se  basent  sur  la  dissolution  plus  facile  des  sels  de 
chaux  en  milieu  acide.  Ce  qui  vient  détruire  cette 
idée,  selon  mon  avis  formulé  depuis  longtemps 
déjà,  c’est  que  l’analyse  des  urines  de  rachitique 


Selle  turcique  ù  dimensions  notablement  plus  grandes 
qu'à  l’état  normal.  Les  sinus  paraissent  également  agran¬ 
dis.  L’épaisseur  osseuse  au  niveau  du  contour  postérieur 
de  l’ombre  du  crâne  (pariétaux  et  occipital)  présente  des 
variations  anormales. 

donne  à  certains  chimistes  une  élimination  exa¬ 
gérée  de  phosphates,  à  d’autres  une  proportion 
normale  ou  subnormale  de  ces  sels  dans  l’urine. 


En  réalité,  comme  je  l’ai  déjà  dit  souvent 
c’est  que  la  maladie  n’est  pas  due,  ainsi  qu’on  le 
suppose,  à  une  décalcification,  mais  à  une  non- 
calcification,  et  ces  divergences,  dans  les  résul¬ 


tats  fournis  par  l’analyse  des  urines,  s’expliquent 
selon  la  période  de  la  maladie  à  laquelle  se  trouve 
l’enfant,  j’en  suis  convaincu.  A  la  phase  aigue  du 
rachitisme,  les  phosphates  ne  passent  pas  dans 
les  urines,  parce  qu’ils  ne  sont  pas  absorbés  à 
cause  des  troubles  digestifs  et  d’absorption,  si 
importants,  résultant  de  la  gastro-entérite  et  de 
ses  suites  (adénopathies,  gêne  circulatoire,  péri¬ 
tonite  chronique);  ils  sont,  à  ce  moment,  éliminés 
par  les  fèces”.  Plus  tard,  au  contraire,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  bonne  alimentation  et  du  traitement, 
la  maladie  s’améliore,  les  phosphates  sont  digérés 
et  absorbés,  ils  arrivent  dans  la  masse  sanguine; 
mais  ils  passent  en  excès  dans  les  urines.  Ils  ne 
sont  pas  encore  normalement  assimilés,  à  cause 
de  l’état  pathologique  même  de  l’os.  Plus  tard 
enfin,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  continue  le 
traitement  alimentaire  et  médicamenteux  et  que 
l’amélioration  s’accentue,  l’assimilation  se  fait 
mieux  et  la  phosphaturie  diminue,  se  rapprochant 
de  plus  en  plus  de  la  normale. 

C’est  donc,  à  mon  avis,  à  ce  défaut  de  calcifi¬ 
cation  osseuse  (non  calcification  opposée  à  la 
décalcification  des  auteurs)  que  correspondent,  en 
clinique,  le  ramollissement  des  os  du  crâne,  la 
persistance  tardive  des  fontanelles,  le  retard  de 
l’évolution  dentaire,  les  courbures  anormales  des 
os,  les  fractures  spontanées,  les  tuméfactions  épi- 
physaires. 

Mais,  dans  le  rachitisme,  on  ne  trouve  pas  des 


1.  L.  Baumel.  —  <■  Rachitisme  ».  /»  «  Leçons  cliniques 
sur  les  maladies  des  enfants  ».  Pai-is,  Masson,  1893.  — 
L.  Baumel  et  Œchsnek  de  Coninck.  «  Contribution  à 
l’étude  du  rachitisme  ».  Hei/ue  de  Médecine,  10  Juillet 
1898.  —  L.  Baumel.  «  Rachitisme  ».  In  «  Précis  des  mala¬ 
dies  des  enfants  ».  Paris,  de  Rudeval,  1904. 

2.  Ce  point  a  été  démontré,  conformément  à  mes  pré¬ 
visions  antérieurement  formulées,  par  les  recherches  de 
mon  élève  le  Dr  Babeau,  avec  l’aide  de  M.  le  professeur 
agrégé  de  Girard,  chef  du  laboratoire  de  chimie  à  l'Hôpital 
général,  et  exposées  dans  sa  thèse  :  «  Pathogénie  du 
rachitisme.  Ëliminution  de  la  chaux  par  les  urines  et  les 
fèces  ».  Thèse,  Montpellier,  1898. 


pertes  de  substance  osseuse  parcellaires,  anfrac¬ 
tueuses,  en  forme  de  gouttière  à  fond  osseux, 
comme  celles  du  crâne  de  notre  malade.  On  ne 
trouve  pas  non  plus  une  diminution  de  la  taille 
aussi  marquée,  des  déformations  pareilles  des 
mains  (raccourcissement  et  isodactylie). 

Si  ce  n’est  pas  du  rachitisme,  serait-ce  de 
l’ostéomalacie,  qui  en  est  si  voisine?  Trous¬ 
seau  disait  que  l’ostéomalacie  n’était  que  le 
rachitisme  des  adultes.  En  comparant  l’une  et 
l’autre  alïection,  j’ai  dit  que  l’ostéomalacie 
était  due  à  un  défaut  de  calcification  d’un  os 
développé,  tandis  que  le  rachitisme  est  un 
défaut  de  c.alcification  d’un  os  en  voie  de 
développement.  En  raison  de  l’âge  de  notre 
malade,  il  ne  peut  donc  s’agir  d’ostéomalacie. 

L’achondroplasie,  décrite  d’abord  par 
Depaul  et  Parrol,  puis  par  Pierre  Marie  qui 
lui  donne  le  nom  de  micromélie  rhizomélique, 
en  raison  du  raccourcissement  des  membres 
portant  surtout  sur  leurs  racines,  présente 
certains  des  symptômes  que  nous  trouvons 
chez  notre  malade,  comme  la  petitesse  de  la 
taille  et  des  membres,  les  déformations  de  la 
main,  Tisodactylie,  la  main  en  trident.  Les 
lésions  portent,  dans  cette  maladie,  sur  la 
région  des  cartilages  épipliysaires;  on  trouve, 
entre  le  cartilage  et  la  diaphyse,  une  bande 
de  tissu  fibreux;  l’ossification  et  le  dévelop¬ 
pement  en  longueur  sont,  par  suite,  gênés. 
Mais  la  radiographie  reste  muette  à  ce  point 
de  vue  ;  elle  ne  nous  a  pas  révélé  non  plus 
dans  notre  cas,  ce  qu’on  observe  fréquemment 
dans  l’achondroplasie,  la  presque  participa¬ 
tion  de  la  tête  du  péroné  à  l’articulation  du 
genou.  Notre  malade  ne  présentait  pas  d’en- 
sellure  lombaire,  indiquée  comme  habituelle 
par  les  auteurs.  En  outre,  dans  l’achondro¬ 
plasie,  on  n’observe  pas  des  dépressions  et 
des  gouttières  osseuses  du  crâne  comme  celles 
ci-dessus  décrites.  Si  notre  cas,  par  certains 
côtés,  se  rapproche  de  l’achondroplasie,  il 
’en  éloigne  par  certains  autres. 

La  dysostose  cléido-cranienne  de  P.  Marie  est, 
à  l’inverse  de  l’achondroplasie,  une  dystrophie 
osseuse  dans  laquelle,  selon  les  auteurs,  Apert 
entre  autres,  l’ossification  enchondraleestintacte, 
tandis  que  l’ossification  périostée  est  touchée. 
Elle  frappe  donc  surtout  les  os  qui  possèdent 
ce  mode  d’ossification,  les  os  du  crâne  et  la  cla¬ 
vicule  à  sa  partie  moyenne.  Elle  est  caractérisée 
par  la  persistance  des  fontanelles  et  la  non-su¬ 
ture  des  os  du  crâne,  l’absence  ou  le  développe¬ 
ment  incomplet  de  la  clavicule,  l'implantation 
irrégulière  et  défectueuse  des  dents.  Nous 
n’avons  trouvé  à  ce  point  de  vue,  chez  notre 
malade,  qu’un  certain  degré  d’amincissement  de 
la  clavicule  à  sa  partie  moyenne,  que  la  radio¬ 
graphie  ne  met  pas  nettement  en  évidence.  Si,  chez 


Figure  3. 

Isodactylie.  Mains  en  trident.  Doigts  raccourcis 
et  boudinés  à  extrémité  élargie. 

notre  sujet,  certains  points  (gouttières  et  dépres¬ 
sions  osseuses  du  crâne,  amincissement  de  la  cla¬ 
vicule,  implantation  irrégulière  des  dents)  rappro¬ 
chent  son  affection  de  la  dysostose  cléido-cranien¬ 
ne,  il  en  est  d’autres  (nanisme,  déformations  des 
mains,  fractures  des  membres)  qui  Ten  séparent. 
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A  côté  de  la  dysostose  cléido-cranienne,  se 
place  la  dysplasie  périostale  de  Durante,  l^es 
troubles  d’ossilication  paraissent  être,  dans  cette 
alïection,  du  même  ordre  que  ceux  de  la  dysos¬ 
tose  cléido-cranienne.  Il  s’agit  d’une  ossiJication 
périostée  défectueuse,  qui  se  traduit  par  de  l’os¬ 
téoporose  et  de  la  fragilité  du  tissu  osseux,  dues  à 
l’exagération  de  fonction  des  ostéoclastes,  d’après 
Apert.  Les  fractures  spontanées  sont,  alors, 
fréquentes.  Mais  on  n’y  observe  pas  des  défor¬ 
mations  de  la  main,  comme  celles  que  présente 
notre  malade. 

En  résumé,  comme  vous  avez  pu  le  voir,  les 
troubles  constatés  chez  celui-ci  tiennent  en  partie 
du  rachitisme,  en  partie  de  l’achondroplasie,  de 
la  dysostose  cléido-cranienne,  de  la  dysplasie 
périostale,  sans  qu’on  puisse  les  identilier  com¬ 
plètement  avec  l’une  ou  l’autre  de  ces  alïections. 
L’histoire  de  ces  dystrophies  osseuses  semble 
donc  encore  incomplète  et  des  observations  comme 
celle  que  nous  venons  d’étudier  me  paraissent  de 
nature  à  montrer  que  les  divers  types  que  l’on  a 
voulu  distinguer  peuvent  se  trouver  associés  chez 
certains  individus,  peut-être  sous  l’influence 
d’une  cause  originelle  commune. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  dystrophies 
osseuses  sont  assez  mal  connues.  On  a  invoqué  le 
rôle  dos  troubles  fonctionnels  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne.  Dans  notre  cas  particulier,  la  radio¬ 
graphie  montre  un  élargissement  de  la  selle  tur- 
cique  et  peut-être  y  a-t-il  des  altérations  de 
l’hypophyse  ?  Si  l’on  fouille  dans  les  antécédents 
héréditaires  de  notre  malade,  nous  ne  trouvons 
rien  de  particulier,  d’abord  chez  les  ascendants 
directs.  Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants; 
ils  nient  toute  syphilis  et  l’on  n’en  perçoit  nulle 
trace.  Mais  l’hérédité  de  seconde  génération  est 
beaucoup  plus  chargée.  L’on  trouve,  en  elïet,  du 
côté  du  père  :  un  oncle  (maternel)  qui  a  été  idiot 
et  alcoolique;  du  côté  de  la  mère  :  le  père  de  celle- 
ci  qui  est  mort  à  54  ans  à  la  suite  d’une  grippe  et 
après  avoir  présenté  des  attaques  répétées,  et  la 
grand-mère  (mère  de  ce  dernier),  qui  a  été  égale¬ 
ment  une  alcoolique. 

Les  antécédents,  comme  vous  le  voyez,  sont 
très  chargés,  au  point  de  vue  de  l’alcoolisme  et  de 
l’hérédité  nerveuse,  et  je  pense  qu’ils  doivent 
jouer  un  certain  rôle  dans  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie.  Je  crois,  en  effet,  que  le  système  nerveux 
qui  préside  à  la  nutrition  et  peut-être  même  en 
particulier  le  système  sympathique,  dont  le  fonc¬ 
tionnement  est  encore  incomplètement  connu, 
exercent  une  action  trophique  sur  le  développe¬ 
ment  et  la  nutrition  des  os.  C’est  aux  troubles  de 
cette  influence  trophique  et  nerveuse  que  j’attri¬ 
buerais  volontiers  la  production  de  pareilles 
lésions  dans  les  maladies  osseuses,  dont  quelques- 
unes,  au  moins,  sont  familiales  et  héréditaires. 

Le  traitement,  on  le  conçoit,  est  difficile  à  ins¬ 
tituer;  il  doit  être  tenté  dans  le  sens  des  diverses 
hypothèse^s  pathogéniques  que  nous  avons  envi¬ 
sagées.  J’ai  d’abord  prescrit  du  phosphate  de 
chaux  (solution  bibasique  à  5  grammes  pour  100, 
acide  lactique  Q.  S.  pour  dissoudre  à  raison  de 
40  grammes  par  jour),  afin  de  fournir  à  l’orga¬ 
nisme  les  matériaux  nécessaires  à  la  nutrition 
osseuse.  Dans  ee  but  aussi  et  en  raison  d(^  l’état 
général  de  l’enfant,  j’ai  ordonné  de  l’Hémomus- 
clos.  A  cause  des  troubles  glandulaires,  invoqués 
par  certains  auteurs,  et  de  l’agrandissement  de 
la  selle  turcique,  constaté  chez  notre  malade, 
on  pourra  essayer  l’opothérapie  hypophysaire. 

Enfin,  je  voudrais  agir  sur  le  système  nerveux 
de  nutrition  de  l’os  par  l’électrothérapie,  de  pré¬ 
férence  par  les  courants  continus.  Mais  c’est  là  un 
traitement  qui  demandera  beaucoup  de  temps 
avant  de  donner  des  résultats  appréciables  et  sur¬ 
tout  heureux. 
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CHIRURGIE 

Le  traitement  des  anévrismes  inopérables  par 
l’introduction  d’un  fil  métallique  et  l’électrisa¬ 
tion.  —  Cette  méthode,  que  les  auteurs  anglo- 
américains  désignent  par  le  terme  bref,  mais 
intraduisible,  de  ivirinÿ,  n’est  pas  nouvelle,  .ôvant 
Moore  (de  Londres),  qui  l’inventa  en  18G4,  on 
avait  introduit  dans  les  poches  anévrismales  des 
ressorts  de  montre  et  d’autres  corps  étrangers, 
mais  sans  y  ajouter  le  passage  du  courant  élec¬ 
trique.  Après  Moore,  la  méthode  fut  modifiée  et 
perfectionnée  par  Corradi.  Je  ne  crois  pas  qu’elle 
ait  jamais  trouvé  beaucoup  d’adeptes  en  France; 
en  tout  cas,  elle  y  est  totalement  abandonnée  au¬ 
jourd’hui. 

En  Amérique,  au  contraire,  elle  a  rencontré 
une  certaine  faveur,  au  moins  dans  ces  dernières 
années  :  Stewart,  Hunner,  Freeman  l’ont  em¬ 
ployée;  en  1910,  Eschner  pouvait  en  réunir 
38  cas;  cette  année  même,  Finney’  vient  d’en 
publier  une  importante  série  personnelle  de 
23  cas,  et  Lusk',  élève  de  Gibson,  en  rapporte 
une  observation  inédite  avec  détails,  et  parle  de 
quatre  autres  cas  traités  de  la  même  manière. 

Les  résultats  obtenus  par  ces  auteurs,  sans 
être  brillants,  méritent  de  retenir  l’attention. 

Comme  la  plupart  des  modes  de  traitement  des 
anévrismes,  celui-ci  agit  en  provoquant  la  coa¬ 
gulation  du  sang  dans  l’intérieur  du  sac.  Cette 
coagulation  est  essentiellement  la  conséquence 
des  lésions  de  la  tunique  interne  de  l’artère,  con¬ 
sécutives  au  contact  du  fil  et  au  passage  du  cou¬ 
rant;  accessoirement,  elle  peut  être  favorisée  par 
le  ralentissement  du  cours  du  sang  cheminant 
entre  les  spires  serrées  que  décrit  le  fil  métal¬ 
lique  dans  l’intérieur  de  la  poche.  Par  une  série 
de  plus  de  150  expériences  faites  sur  l’aorte  de 
chiens,  Lusk  a  précisé  les  conditions  les  plus 
favorables  à  la  production  du  caillot.  Ce  n’est 
qu’aux  points  où  le  fil  métallique  vient  en  con¬ 
tact  avec  la  paroi  anévrismale  qu’apparaît  un  cail¬ 
lot  solide,  susceptible  de  s’organiser  et  de  faire 
place  à  un  tissu  cicatriciel  qui  englobera  le  fil  ; 
en  multipliant  ces  contacts,  on  crée  des  bandes 
de  caillots  adhérents,  puis  de  tissu  cicatriciel  qui 
consolident,  «  comme  des  côtes  »,  la  paroi  du 
sac,  d’où  la  nécessité  d’assurer  le  plus  largement 
possible  ce  contact  entre  la  paroi  et  le  fil,  en  en¬ 
roulant  celui-ci  en  spirale  serrée. 

D’autre  part,  pour  provoquer  la  coagulation, 
le  courant  électrique  doit  passer  du  fil  métallique 
vers  la  paroi  anévrismale,  le  pôle  positif  étant 
mis  en  relation  avec  l’extrémité  libre  du  fil  et  le 
pôle  négatif  étant  placé  sur  le  dos.  Ayant  inversé 
le  courant  dans  l’une  de  ses  expériences  et  relié 
le  fil  au  pôle  négatif,  Lusk  n’observa  ni  lésion  de 
la  tunique  interne  de  l’artère  ni  formation  de 
caillot  le  long  du  fil. 

La  méthode  n’a  que  des  indications  stricte¬ 
ment  limitées  qu’a  précisées  Finney.  Elle 
s’adresse  uniquement  aux  anévrismes  absolu¬ 
ment  inaccessibles  aux  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  c’est-à-dire  aux  anévrismes  thoraciques 
et  à  certains  anévrismes  abdominaux  (tronc  de 
l’aorte  abdominale  et  ses  grosses  branches  colla¬ 
térales).  D’autre  part,  la  théorie  et  l’expérience 
clinique  sont  d’accord  pour  montrer  qu’elle 
n’ofTre  quelques  chances  de  succès  que  dans  les 
anévrismes  sacciformes;  elle  est  formellement 
contre-indiquée  dans  les  anévrismes  fusiformes, 
d’où  la  nécessité  d’un  diagnostic  exact  et  précis 
de  la  variété  anatomique  de  l’anévrisme,  dia- 
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gnostic  que  peut  seule  donner  la  radioscopie. 
Parmi  les  variétés  étiologiques,  ce  sont  les  ané¬ 
vrismes  traumatiques  qui  paraissent  fournir  les 
meilleurs  résultats  (Finney). 

La  TECHNIQUE  OPÉEATOIRE  est  relativement 
simple.  Le  c/ioia:  et  la  préparation  du  fil  métal¬ 
lique  ont  une  importance  capitale.  Hunner  puis 
Finney  ont  employé  un  fil  fait  d’un  alliage  com¬ 
prenant  75  parties  de  cuivre  pour  1.000  d’argent. 
Lusk  reproche  à  ce  fil  de  se  laisser  attaquer  par 
l’électrolyse;  dans  ses  expériences  sur  le  chien, 
il  a  vu  qu’après  le  passage  d’un  courant  de  35  à 
40  milliampères  pendant  quarante-huit  minutes, 
ce  fil  est  altéré  et  finit  par  se  rompre.  Or,  il  faut 
un  fil  inattaquable,  et  aussi  suffisamment  élas¬ 
tique  pour  que,  une  fois  introduit  dans  la  poche 
anévrismale,  il  y  reprenne  la  forme  spiroïde 
sous  laquelle  il  avait  été  préalablement  enroulé. 
Il  a  trouvé,  pour  remplir  ces  deux  conditions,  un 
alliage  dit  «  clasp  »  qui  renferme  approximative¬ 
ment  63  pour  100  d’or,  18  pour  100  d’argent, 
13,5  pour  100  de  platine  et  5,5  pour  100  de  cui¬ 
vre;  le  fil  employé  est  très  fin  (n“  28  ou  29  de  la 
filière  américaine). 

Le  fil  choisi  est  très  soigneusement  enroulé 
sur  une  bobine  en  bois  (Finney),  de  façon  ([u’il 
ne  présente  aucune  coudure,  aucun  nœud;  Lusk 
dispose  son  fil  de  la  manière  suivante  :  la  pre¬ 
mière  portion  décrit  huit  grandes  boucles  ayant 
environ  trois  pouces  de  diamètre,  et  la  portion 
suivante  huit  boucles  plus  petites  ayant  un  dia¬ 
mètre  d’un  pouce  et  quart  ou  un  pouce  et  demi. 
Cet  enroulement  d'un  fil  de  plusieurs  mètres  est 
toujours  délicat  et  doit  être  vérifié  très  exacte¬ 
ment. 

Le  fil,  ainsi  enroulé,  et  l’aiguille  qui  servira  à 
son  introduction  sont  stérilisés  par  ébullition; 
les  solutions  alcalines  (carbonate  de  soude)  ont 
des  inconvénients;  on  leur  préférera  l’eau  dis¬ 
tillée  pure  (Lusk). 

h' aiguille,  à  travers  laquelle  on  fera  pénétrer 
le  fil,  est  une  aiguille  creuse,  isolée  jusque  vers 
sa  pointe,  pour  éviter  la  brûlure  des  tissus  su¬ 
perficiels  par  le  passage  du  courant.  On  la  choi¬ 
sira  de  calibre  juste  suffisant  pour  permettre 
l’introduction  du  fil  sans  frottement  :  ainsi, 
lorsque  le  fil  sera  en  place,  il  oblitérera  complè¬ 
tement  la  lumière  de  l’aiguille  et  empêchera  la 
sortie  du  sang.  Finney  emploie  une  aiguille  ordi¬ 
naire  isolée  avec  de  la  laque  de  bonne  qualité; 
Lusk,  une  aiguille  d’or  recouverte  d’un  émail  en 
porcelaine;  il  conseille  d’essayer  cette  aiguille 
sur  un  animal  avant  de  s’en  servir. 

h' introduction  du  fil  se  fait  directement  à  tra¬ 
vers  la  peau  lorsqu’il  s’agit  d’un  anévrisme  tho¬ 
racique.  Après  cocaïnisation  de  la  région  et  la 
peau  étant  attirée  latéralement  (Finney),  on  en¬ 
fonce  lentement  l’aiguille  jusqu’à  ce  que  le  sang 
artériel  sorte  en  jet  à  travers  sa  lumière  ;  on 
choisira  de  préférence,  pour  cette  introduction, 
un  point  relativement  épais  de  la  paroi  anévris¬ 
male  (Lusk).  Dès  que  l’issue  du  sang  montre  que 
la  pointe  de  l’aiguille  est  arrivée  dans  la  cavité 
du  sac,  on  introduit  le  fil,  que  l’on  pousse  gra¬ 
duellement  dans  la  lumière  de  l’aiguille. 

Lorsque,  au  contraire,  on  a  allaire  à  un  ané¬ 
vrisme  abdominal,  il  faut,  le  plus  souvent,  com¬ 
mencer  par  mettre  à  nu  la  poche  anévrismale  par 
une  laparotomie,  puis  on  y  enfonce  directement 
d’abord  l’aiguille,  ensuite  le  fil. 

La  longueur  du  111  à  introduire  dans  le  sac  est 
variable  avec  les  dimensions  de  celui-ci  :  Free¬ 
man  et  d’autres  font  pénétrer  la  plus  grande 
quantité  possible;  Finney,  Lusk  ont  employé, 
dans  leurs  cas,  un  fil  d’environ  dix  pieds. 

Une  fois  le  fil  en  place,  on  établit  le  passage 
du  courant  :  l’électrode  positive  est  reliée  à 
l’extrémité  libre  du  fil  métallique;  l’électrode 
négative  est  appliquée  sur  le  dos  du  malade,  à 
peu  près  à  la  hauteur  de  l’anévrisme  (Lusk);  elle 
doit  être  large,  car,  avec  de  petites  électrodes, 
on  n’obtient,  le  long  du  fil,  qu’un  caillot  irrégu¬ 
lier  et  friable. 
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Finney  recommande  un  courant  de  75  milliam¬ 
pères  qu’il  fait  passer,  pendant  une  heure  au 
moins  et  même,  chez  ses  derniers  malades,  pen¬ 
dant  près  de  deux  heures.  Lusk  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats  dans  ses  expériences  en  gra¬ 
duant  de  la  manière  suivante  l’intensité  du  cou¬ 
rant  :  100  milliampères  pendant  le  premier  quart 
d’heure,  50  pendant  le  second,  40  pendant  le 
troisième  et  30  pendant  le  quatrième.  C’est  la 
technique  qu’il  a  suivie  chez  ses  trois  plus  ré¬ 
cents  opérés,  et  il  a  vu  les  pulsations  de  l’ané¬ 
vrisme  diminuer  dès  la  huitième  heure,  alors 
que,  cliez  son  premier  malade,  où  le  courant 
n’avait  pas  dépassé  75  milliampères,  il  n’a  noté 
une  diminution  nette  des  battements  qu’au 
dixième  jour. 

L’électrisation  terminée,  on  retire  lentement 
l’aiguille  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  ro¬ 
tation,  on  coupe  le  fil  le  plus  loin  possible  en 
déprimant  les  téguments  avec  la  pointe  des  ci¬ 
seaux;  puis,  en  pinçant  et  comprimant  la  peau, 
on  enfouit  dans  la  profondeur  le  bout  sectionné 
du  fil  :  si  l’on  a  eu  soin  d’attirer  latéralement  la 
peau  avant  d’enfoncer  l’aiguille,  l’orifice  de  la 
piqûre  et  le  iil  ne  correspondent  pas  (Finney). 
On  applique  ensuite  un  pansement  compressif, 
pour  éviter  la  production  d’un  hématome  sous- 
cutané. 

Les  ACCIDENTS  IMMEDIATS  qui  peuvent  compli¬ 
quer  l’opération  sont,  en  somme,  assez  rares  et 
de  gravité  variable.  Le  plus  redoutable  est  évi¬ 
demment  la  rupture  de  V anévrisme  :  Finney  n’en 
parle  pas,  mais  il  a  perdu  de  la  sorte  un  de  ses 
opérés;  peut-être  la  brûlure  causée  par  le  pas¬ 
sage  d’un  courant  trop  intense  et  le  sphacèle  con¬ 
sécutif  de  la  paroi  du  sac  ont-ils  un  rôle  dans  la 
production  de  cet  accident. 

La  pénétration  intra-cardiaque  du  bout  ou  d’une 
boucle  du  fil,  qui  glisse  le  long  de  la  paroi  aor¬ 
tique  et  vient  jusque  dans  le  ventricule  gêner  le 
jeu  des  valvules,  a  été  observée  dans  un  cas 
mortel  de  Pasham. 

La  possibilité  à'ernboUes  détachées  du  caillot 
et  entraînées  par  le  courant  sanguin  est  un  dan¬ 
ger  moins  exceptionnel.  Lusk  redoute  particu¬ 
lièrement  les  embolies  cérébrales,  lorsque  l’ané¬ 
vrisme  siège  à  l’origine  des  carotides  et,  de  fait, 
Salinger  en  a  rapporté  un  cas,  suivi  d’ailleurs  de 
guérison.  D’autre  part,  Finney  signale  un  cas 
fort  curieux  d’embolie  dans  le  membre  supérieur 
avec  gangrène.  Parmi  les  malades  chez  lesquels 
il  a  pratiqué  le  «  wiring  »  pour  anévrisme  thora¬ 
cique,  se  trouvait  un  médecin  qui  fut  amélioré  à 
tel  point  qu’il  put  reprendre  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession;  trouvant  dans  sa  clientèle  un  malade 
atteint  de  la  même  affection  que  lui,  ce  médecin 
lui  appliqua  la  méthode  thérapeutique  dont  il 
avait  lui-même  tiré  tant  de  bénéfice  ;  or,  celui-ci 
eut,  immédiatement  après  l’intervention,  une 
embolie  qui  amena  une  gangrène  de  l’avant-bras 
et  de  la  main;  il  fallut  l’amputer.  L’anévrisme 
guérit,  d’ailleurs,  et  le  patient  fut  enchanté  de  ce 
résultat,  déclarant  qu’il  «  préférait  avoir  un  seul 
bras  et  pas  d’anévrisme,  plutôt  que  ses  deux 
bras  avec  son  anévrisme  », 

\j’ hémorragie  persistante  après  le  retrait  de  l'ai¬ 
guille  est  un  accident  rare  :  elle  se  fait  sous  forme 
d’hémorragie  extérieure  ou  d’hématome  sous-cu¬ 
tané.  L’hématome  peut  être  dangereux  s’il  s'in¬ 
fecte  et  si  l’infection  se  transmet  au  sac  et  à  son 
contenu  :  Finney  a  ainsi  perdu  un  malade  d’hé¬ 
morragie  secondaire.  Pour  arrêter  ces  hémorra¬ 
gies  consécutives  au  retrait  de  l’aiguille,  il  suffit 
d’ordinaire  de  la  compression.  Lusk  recommande 
aussi  de  rétablir  le  courant  sur  l’extrémité  du  fil, 
avec  une  tension  de  50  milliampères  :  en  trois  à 
neuf  minutes,  on  obtient  constamment  l’arrêt  de 
l’hémorragie;  c’est  du  moins  ce  qui  se  pro¬ 
duisit  dans  quatre  cas  expérimentaux  où  cet  inci¬ 
dent  était  survenu. 

Je  signalerai,  enfin,  comme  incident  possible, 
ne  créant  pas  de  danger,  mais  empêchant  l’effet 
utile  de  l’opération,  la  solubilisation  et  la  rupture 
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du  fil  métallique  sous  l’influence  du  courant  élec¬ 
trolytique.  Les  expériences,  citées  plus  haut,  de 
Lusk,  montrent  qu’elle  peut  se  produire  avec  le 
fil  d’argent,  et  aussi  avec  un  fil  d’or  de  18  carats. 
Pi-atiquement,  pareille  destruction  du  fil  a  été 
observée  deux  fois  ;  Willson,  radiographiant  un 
malade  quelque  temps  après  l’intervention,  n’a 
pas  retrouvé  trace  du  fil;  Hare,  autopsiant  un 
homme  chez  lequel  il  avait  introduit,  quatre  mois  ! 
auparavant,  dix-huit  pieds  de  fil  d’or,  constata  la 
disparition  complète  de  ce  corps  étranger. 

Les  nÉsui.TATs  éloignés  de  la  méthode,  je  l’ai 
dit,  ne  sont  pas  très  brillants,  mais  ils  ont  une 
valeur  relative,  et  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait 
qu’il  s’agit  de  lésions  d’une  gravité  absolue,  à 
marche  progressive  et  fatale,  inaccessibles  à 
tout  autre  moyen  thérapeutique. 

La  statistique  personnelle  de  Finney  montre 
assez  exactement  ce  que  l’on  peut  attendre  de  ce 
traitement  entre  des  mains  exercées  et  dans  des 
cas  bien  choisis.  Elle  porte  sur  23  malades,  dont 
15  avaient  un  anévrisme  de  l’aorte  thoracique, 

7  un  anévrisme  de  l’aorte  abdominale  et  1  un  ané¬ 
vrisme  de  la  mésentérique  supérieure.  Quatre 
d’entre  eux  ont  été  opérés  deux  ou  trois  fois. 

Sur  ces  23  malades,  on  compte  3  morts  surve¬ 
nues  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’intervention, 

4  morts  à  échéance  plus  ou  moins  tardive.  De  ces 
morts,  quatre  furent  la  conséquence  de  la  rup¬ 
ture  de  l’anévrisme;  la  cause  des  trois  autres 
n’est  pas  précisée. 

Chez  un  malade,  il  y  eut  un  échec  complet,  et 
les  symptômes  de  l’anévrisme  ne  furent  en  rien 
modifiés. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  note 
une  amélioration  plus  ou  moins  marquée  des 
troubles.  Le  fait  le  plus  remarquable  est  la  dimi¬ 
nution  très  nette  de  la  douleur,  qui  survient  par¬ 
fois  avant  même  la  fin  de  l’opération,  quand  le 
malade  est  encore  sur  la  table;  il  ne  s’agit  pas 
d’un  simple  elfet  anesthésique  de  l’électrisation, 
car  la  douleur  ne  reparaît  pas  quand  cesse  le 
passage  du  courant.  Souvent  aussi  la  dyspnée, 
qui  accompagne  les  cas  avancés,  diminue  ou  dis¬ 
paraît  avec  la  douleur.  Les  pulsations  de  la  tu¬ 
meur  s’atténuent,  mais  la  diminution  ou  la  dispa¬ 
rition  de  l’expansion  de  la  poche  ne  devient 
appréciable  qu’au  bout  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines.  Ces  effets  heureux  ont  été 
notés  dans  13  des  23  cas  de  Finney.  Malheureu¬ 
sement,  ils  ne  sont  pas  toujours  durables  et,  chez 
un  certain  nombre  de  malades,  on  a  pu  assister  à 
la  réapparition  des  divers  symptômes  ;  )d’autres 
ont  été  perdus  de  vue  trop  peu  de  temps  (quel¬ 
ques  semaines,  un  ou  deux  mois)  après  l’interven¬ 
tion,  pour  que  l’on  puisse  en  apprécier  l’effet 
véritable. 

Il  reste  enfin  2  cas  que  Finney  regarde,  ou  à 
peu  près,  comme  des  guérisons.  L’un  concerne 
une  guérison  anatomique  :  un  vieux  médecin  était 
porteur  d’un  anévrisme  de  l’aorte  abdominale, 
immédiatement  au-dessus  de  sa  bifurcation; 
après  laparotomie,  on  pratiqua  le  «  wiring  »; 
tous  les  symptômes  de  l’anévrisme  disparurent, 
mais  le  malade  présenta  des  accidents  infectieux 
qui  finirent  par  l’emporter  au  bout  de  sept  se¬ 
maines;  à  l’autopsie,  le  sac  était  complètement 
oblitéré.  L’autre  cas  (Jones)  est  une  guérison 
clinique;  le  malade  avait  été  traité,  à  la  fois,  par 
le  a  wiring  »  et  les  injections  de  gélatine  :  six  ans 
plus  tard,  il  était  encore  vivant  et  en  bonne 
santé. 

Le  seul  cas  que  Lusk  ait  publié  avec  détails 
rentre  dans  le  groupe  des  améliorations.  11  s’agis¬ 
sait,  chez  un  homme  de  55  ans,  d’un  gros  ané¬ 
vrisme  aorlique,  ayant  amené  une  usure  du 
deuxième  cartilage  costal  droit  et  une  fracture 
spontanée  du  sternum.  Lusk  appliqua  son  pro¬ 
cédé  (introduction  de  dix  pieds  et  demi  de  fil 
d’or;  passage  du  courant  pendant  une  heure  avec 
une  intensité  successivement  de  75,  50,  40  et 
30  milliampères).  La  douleur  commença  à  dimi¬ 
nuer  le  cinquième  jour,  et  les  pulsations  le 


dixième.  Cinq  mois  plus  tard,  on  notait  une 
amélioration  considérable  ;  disparition  complète 
des  douleurs,  diminution  marquée  de  l’expan¬ 
sion,  la  poche  superficielle  est  pratiquement  obli¬ 
térée. 

Ces  faits  cadrent  assez  exactement  avec  la  for¬ 
mule  par  laquelle  Finney  résume  les  résultats  de 
la  méthode  :  «  un  petit  nombre  de  malades,  dit- 
il,  meurent  des  suites  immédiates  de  l’opération  ; 
un  plus  grand  nombre  succombent  à  échéance 
éloignée;  la  plupart  sont  améliorés;  quelques- 
uns  semblent  réellement  guéris  ». 

Il  est  inutile  d’ajouter  que,  longtemps  après 
l’intervention,  les  malades  doivent  rester  soumis 
à  une  surveillance  médicale  spéciale,  à  un  régime 
et  à  une  hygiène  sévères  :  plusieurs  des  opérés 
de  Finney,  d’abord  très  améliorés,  ont  vu  repa¬ 
raître  tous  leurs  troubles  et  leur  anévrisme 
reprendre  sa  marche  progressive  à  la  suite  d’ef¬ 
forts  intempestifs. 

Ch.  Lenoiimant. 
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Ostéomyélite  sus-malléolalre.  —  M.  Barbarin 
fait  un  rapport  sur  un  cas  présenté  par  M.  Iselin. 
Il  s’agit  d’une  fillette  de  15  ans  qui  souffrait  de  la 
malléole  interne  du  pied  droit.  Le  diagnostic  d’abcès 
de  l’os  fut  confirmé  par  l’examen  radiographique. 
M.  Iselin  trouva  un  abcès  en  sablier  perforant  le 
cartilage  de  conjugaison.  11  pratiqua  l’évidement  des 
cavités.  La  réparation  spontanée  se  fit  sans  encom¬ 
bre,  et  la  guérison  persista  sans  troubles  d’accrois¬ 
sement. 

M.  Barbarin  discute  à  propos  de  cette  observa¬ 
tion  la  question  des  abcès  des  os. 

A  propos  de  l’bystérectomle  vaginale.  —  M.  Des¬ 
jardins  n’admet  pas  les  arguments  invoqués  en  faveur 
de  la  vaginale  ;  l’objection  du  «  choc  opératoire  » 
moins  intense  n’a  pas  de  valeur,  car  l’auteur  connaît 
l’infection  opératoire,  l’hémorragie,  l’intoxication 
par  l’anesthésie,  le  choc  des  traumatismes  de  chemin 
de  fer,  mais  le  «  choc  opératoire  »  est  à  ses  yeux  un 
terme  vide  de  sens. 

L’auteur  discute  ensuite  les  statistiques  apportées 
par  divers  chirurgiens  et  conclut  en  constatant  que 
nombre  de  vaginalistes  convaincus  tendent  de  plus 
en  plus  à  devenir  abdominalistes. 

Gastro-entérostomies  in  extremis.  — M.  Péraiie 
a  opéré  trois  malades  épuisés  par  leur  dénutrition 
et  les  progrès  croissants  de  la  cachexie  ;  il  a  pratiqué 
la  gastro-entérostomie  postérieure  transméso colique. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  il  s’agissait  de  néo¬ 
plasmes  qui  furent  respectivement  opérés  le  18  Août 
et  le  3  Septembre:  les  patients,  très  améliorés,  ne 
succombèrent  qu’en  fin  Janvier. 

Dans  le  dernier  cas,  l’auteur  eut  affaire  à  un  néo¬ 
plasme  pylorique,  avec  réserve  de  tuberculose,  car 
un  ganglion  enlevé  fut  reconnu  tuberculeux.  L’opéré 
succomba  brusquement  le  troisième  jour. 

—  M.  Huguier  préconise  l’emploi  du  bouton  de 
Jaboulay.  Rigollot  et  lui  ont  fait  5  gastro-entéros¬ 
tomies  d’urgence  depuis  un  an  :  l’anastomose  ne 
demanda  que  quelques  minutes. 

Cancer  du  rectum  extirpé  par  vole  vaginale.  — 
M.  Huguier  étudie  une  observation  de  M.  Iselin. 

Il  s’agissait  d’une  femme  qui  présentait  un  cancer 
annulaire,  mobile,  situé  à  4  centimètres  au-dessus 
de  l’anus.  M.  Iselin  fit,  sans  anus  préalable,  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin  une,  incision  longitudinale 
qu’il  prolongea  à  gauche  sur  le  périnée,  mit  à  nu  la 
face  antérieure  du  rectum  après  dissection  des  lam¬ 
beaux,  sectionna  les  aponévroses  du  releveur  à 
droite  et  à  gauche  et,  par  les  brèches  aponévro- 
tiques,  libéra  les  faces  latérales  et  postérieure  du 
rectum.  Il  sectionna  ensuite  le  conduit  juste  au- 
dessus  du  canal  et  abaissa  le  rectum  à  travers  ce 
canal,  dont  il  avait  préalablement  détaché  et  lié  la 
muqueuse  par  un  Whitehead.  Il  sectionna  le  rectum 
à  4  centimètres  au-dessus  du  néoplasme  et  fixa  la 
muqueuse  du  bout  invaginé  h  la  peau  de  l’anus  après 
i  avoir,  auparavant,  sutnré  le  vagin  et  le  périnée.  La 
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guérison  se  üt  sans  incontinence  grâce  à  la  conser¬ 
vation  de  l’appareil  sphinctérien. 

Cure  radicale  des  prolapsus  génitaux  par  la  vole 
abdominale.  —  M.  Raymond  Bonneau  constate  que 
la  fréquence  du  prolapsus  à  type  supérieur  com¬ 
porte  plus  fréquemment  qu'on  ne  le  fait  d’habitude 
l’opération  par  voie  abdominale.  Il  montre  que 
l’opération  abdominale,  telle  qu’on  la  pratique 
actuellement,  c’est-à-dire  constituée  seulementîpar  la 
ventrofixation  des  ligaments  ronds,  est  une  opération 
insuffisante,  d’une  part,  parce  qu’elle  ne  s’occupe  pas 
de  la  cavité  de  Douglas,  cavité  anormalement  agrandie 
servant  de  point  d’appel  pour  l’entérocèle,  d’autre 
part,  parce  que  les  lésions  du  corps  utérin,  associées 
ou  non  aux  lésions  du  col,  indiquent  parfois  l’hysté- 
rectomie,  hystérectomie  qui  rend  impossible  la  ven¬ 
trofixation. 

L’auteur  étudie  une  cure  radicale  méthodique  par 
la  voie  haute  suivant  deux  techniques,  selon  que 
l’utérus  peut  être  conservé  ou  non. 

1»  Dans  le  cas  d’utérus  conservé,  la  cure  radicale 
comprend  la  fermeture  du  Douglas  par  suture  des 
ligaments  utéro-sacrés  l’un  à  l’autre  au  moyen  d’un 
surjet  antéro-postérieur.  Il  se  forme  ainsi  au-dessus 
du  Douglas  une  cloison  horizontale  que  l’on  rend 
parfaitement  étanche  en  l’unissant  eu  avant  avec  le 
col  et  en  arrière  avec  le  rectum,  de  façon  à  empêcher 
qu’une  anse  grêle  ne  puisse  pénétrer  par  surprise 
dans  le  Douglas  et  ne  s'y  étrangle.  On  pratique 
ensuite  la  ventrofixation  des  ligaments  ronds  suivant 
le  procédé  habituel. 

2“  Dans  le  cas  où  l’utérus  doit  être  enlevé,  on 
effectue  les  temps  suivants  —  Hystérectomie  en  sec¬ 
tionnant  les  ligaments  ronds  et  infundibulo-pelviens 
au  plus  près  de  l’utérus  et  en  décollant  largement 
tout  le  péritoine  pré-utérin  et  la  vessie;  hystérec¬ 
tomie  subtotale  ou  totale,  mais,  dans  ce  cas,  au  plus 
près  possible  du  col;  suture  transversale  du  col  ou 
du  vagin  en  un  bourrelet  transversal.  Implantation 
croisée  des  ligaments  ronds  sur  le  bourrelet  cervico¬ 
vaginal.  Fermeture  du  Douglas  par  suture  des  liga¬ 
ments  utéro-sacrés  comme  plus  haut.  Implantation 
des  ligaments  infundibulo-pelviens  sur  le  bourrelet 
cervico-vaginal.  Rabattement  du  péritoine  pré-utérin 
(et  de  la  vessie)  par-dessus  le  bourrelet  portant  les 
quatre  ligaments  et  sa  suture  au  toit  du  Douglas  ou  à 
l’S  iliaque  :  ainsi  se  trouve  exécutée  la  péritoni¬ 
sation. 

Onze  figures  illustrent  la  description  de  cette 
cure  radicale  par  voie  abdominale  qui,  accompagnée 
ou  non  de  périnéorraphie,  constitue  une  opération 
rationnelle,  facile,  rapide  à  exécuter  et  dont  les 
résultats  cliniques  immédiats  et  lointains  seraient 
excellents. 

Fibrome  utérin  et  grossesse.  —  M.  Bonamy  a 
examiné  une  femme  présentant  de  gros  fibromes 
compliqués  de  fausse  couche;  il  pratiqua  l’hystérec- 
tomie  par  voie  haute  :  l’opérée  va  bien. 

Fibrome  volumineux  avec  utérus  Infantile  et  va¬ 
gin  atrophié.  — ■  M.  Bonamy,  voulant  faire  une  sus- 
vaginale,  ne  put  reconnaître  l’utérus  et  sectionua 
un  canal  fibreux  de  15  centimètres  de  long  et  de 
1/2  centimètre  de  large  qui  n’était  autre  que  le  vagin  ; 
il  pratiqua  ainsi  une  totale  sans  le  vouloir.  Gué¬ 
rison  normale. 

Elections.  —  Sont  élus  :  Membre  titulaire,  M. 
Catz;  Membre  correspondant  national,  M.  Fraisse 
(Hyères). 

Robeut  Lœwï. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

Il  Juillet  1912. 

Un  cas  d’atrophie  cérébelleuse  progressive.  — 
M.  Claude  présente  un  homme  de  62  ans  qui,  depuis 
trois  ans,  a  des  troubles  progressifs  caractérisés  par 
un  défaut  d'équilibration  et  surtout  des  phénomènes 
de  dysmétrie  très  nets  aux  membres  supérieurs  : 
troubles  de  la  diadocociuésie  dans  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination,  dans  l’action  de  mettre 
le  doigt  sur  le  nez,  dans  1  écriture  et  les  mouvements 
délicats.  Il  existe  aussi  des  troubles  de  la  parole  de 
même  nature  que  la  dysmétrie  des  membres.  Il  n’y  a 
ni  vertiges,  ni  titubation;  les  réflexes  sont  normaux, 
les  troubles  de  la  sensibilité  nuis. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  organique  en  foyer, 
mais  d’une  lésion  progressive  de  l’écorce  cérébel¬ 
leuse  et  des  connexions  pontiques.  Le  diagnostic  le 


plus  vraisemblable  serait  celui  d’atrophie  olivo- 
ponto-cérébelleuse  de  Dejerine  et  Thomas. 

Radlculotomle  lombo-sacrée.  —  MM.  Slcard, 
Bloch  et  Leblanc  présentent  un  sujet  qui,  il  y  a  six 
ans,  fit  une  méningite  cérébro-spinale  traitée  par 
des  injections  rachidiennes  de  sérum  antiméningoc- 
cique.  A  la  suite  de  la  dernière  injection,  il  fut  pris 
de  douleurs  très  vives  dans  les  membres  inférieurs 
qui  se  localisèrent  bientôt  au  membre  inférieur 
gauche.  Après  avoir  essayé  en  vain  les  injections 
intrarachidiennes  de  novocaïne,  les  injections  épi¬ 
durales,  on  pratiqua  une  laminectomie  avec  section 
des  racines  5'  lombaire  et  1'’®  et  2“  sacrées.  Les 
douleurs  disparurent  et  l’anesthésie  qui  s’ensuivit 
est  très  atténuée. 

Méralgie  paresthésique  secondaire.  —  MM.  Si- 
card  et  Leblanc  présentent  un  homme  qui  est  atteint 
de  méralgie  paresthésique  gauche.  La  radiographie 
montre  une  lésion  du  col  anatomique  et  chirurgical 
du  fémur.  MM.  Gosset  et  Desmarets  en  firent  une 
coxa-vara  d’origine  inconnue.  Ce  ne  fut  pas  l’avis  de 
M.  Kirmisson  qui  ne  put  se  prononcer  sur  la  nature 
de  la  lésion  osseuse.  Les  présentateurs  ont  déjà 
observé  un  cas  analogue  chez  une  femme,  les  mou¬ 
vements  de  l’articulation  coxo-fémorale  demeurant 
normaux. 

—  M.  Claude  a  vu  deux  cas  de  méralgie  pares¬ 
thésique  superposables  aux  précédents.  Dans  le 
premier  cas,  la  radiographie  fut  négative,  et  pourtant 
l’opération  mit  en  évidence  des  lésions  tuberculeuses 
considérables  de  l’os.  Dans  le  deuxième  cas,  un 
curettage  du  trochanter  mit  fin  aux  phénomènes  dou¬ 
loureux. 

—  M.  Souques  a  vu,  malgré  la  section  du  nerf 
fémoro-cutané  une  méralgie  paresthésique  persister. 

—  M.  de  Lapersonne  croit  que,  chez  le  malade 
de  M.  Sicard,  souffrant  seulement  depuis  trois  mois, 
on  pourrait  penser  à  un  néoplasme. 

Fractures  spontanées  du  doigt  et  maux  perfo¬ 
rants  au  cours  d’un  tabes  fruste.  —  MM.  Gaucher 
et  Crouzon  montrent  un  malade  qui,  outre  une  frac¬ 
ture  spontanée  du  petit  doigt  de  la  main  droite,  a  eu 
antérieurement  plusieurs  maux  perforants  au  niveau 
desquels  la  radiographie  a  permis  de  déceler  des 
fractures  méconnues  des  métatarsiens. 

Tabes  avec  diplopie  par  paralysie  des  deux  nerfs 
moteurs  oculaires  externes.  Suppression  de  la 
diplopie  par  avancement  des  deux  muscles  droits 
externes.  —  MM.  Roebon-Duvignaud  et  Henri 
Dufour  montrent  un  tabétique  qui  présente  tous  les 
signes  du  tabes,  sauf  l'Argyll. 

Vers  1901,  il  fut  atteint  de  troubles  delà  vision  : 
strabisme  avec  diplopie  dû  à  une  paralysie  double 
de  la  6“  paire.  On  lui  fit  l’avancement  des  deux  droits 
externes.  Depuis  cette  opération,  la  diplopie  a  dis¬ 
paru  pratiquement  pour  le  malade.  On  peut  néan¬ 
moins  la  mettre  en  évidence  en  faisant  porter  les 
yeux  dans  le  regard  extrême  à  droite  ou  à  gauche. 
Néanmoins,  le  résultat  obtenu  est  intéressant. 

—  M.  de  Lapersonne  dit  qu’il  est  classique  pour 
les  ophtalmologistes  de  ne  pas  toucher  chirurgicale¬ 
ment  aux  paralysies  oculaires.  Les  opérations,  en 
effet,  augmentent  la  diplopie.  C’est  dans  les  seuls 
cas  de  paralysie  incomplète,  de  parésie,  que  l’opéra¬ 
tion  peut  se  défendre. 

Achondroplasie  familiale.  — M.  Souques  présente 
une  famille  grecque  d’Asie  Mineure,  composée  de 
six  enfants,  dont  quatre,  respectivement  âgés  de  29, 
25,  24  et  18  ans,  sont  atteints  d’achondroplasie,  tandis 
que  deux,  âgés  de  23  et  de  14  ans,  sont  normaux.  11 
n’existe  aucune  affection  de  ce  genre  ni  chez  les 
ascendants  ni  chez  les  collatéraux. 

Les  caractères  primordiaux  de  l’achondroplasie 
sont  ici  d’autant  plus  marqués  que  l’enfant  est  plus 
vieux.  L’affection  a  frappé  ces  enfants,  sans  ordre, 
épargnant  le  quatrième  et  atteignant  le  cinquième. 

Les  faits  de  ce  genre  posent  le  problème  de  la 
transmissibilité  de  l'achondroplasie,  qui  est  aujour¬ 
d’hui  résolu  par  l’authenticité  de  plusieurs  cas  de 
transmission  de  la  maladie  de  la  mère  ou  du  père, 
ou  des  deux,  aux  descendants.  Les  achondropla- 
siques  actuels  sont-ils  les  représentants  (par  retour 
ancestral]  d’une  race  disparue  aujourd’hui,  de  pyg¬ 
mées?  Rien  ne  le  prouve.  Pourraient-ils,  s’ils  étaient 
placés  dans  des  conditions  favorables,  engendrer  une 
race  future  de  <<  bassets  humains  »  ?  L’hypothèse  est 
séduisante,  mais  paraît  peu  en  harmonie  avec  les 
données  sur  l’hérédité  des  caractères  pathologiques. 

— ■  M.  Marie  fait  remarquer  que  le  faciès  de  ces 
malades  lui  semble  différer  de  celui  des  achondro- 
plasiques.  Ne  pourrait-on,  au;Contraire,  les  rappro¬ 
cher  des  cas,  décrits  par  M.  Variot,de  famille  rachi¬ 


tique  pceudo-achondroplasique  ?  En  effet,  ces  sujets 
ne  paraissent  avoir  ni  gros  crâne,  ni  nez  épaté. 

—  M.  Souques  répond  que  ses  sujets  sont  brachy¬ 
céphales  et  ont  un  index  céphalique  très  élevé  dépas¬ 
sant  90.  Macrocéphalie  et  micromélie  existent;  seul, 
le  nez  est  très  régulier. 

—  M.  Meige  dit  qu’il  faut  faire  table  rase  de  la 
légende  des  pygmées  donnant  naissance  aux  achon- 
droplasiques.  Il  demande  aussi  si  les  radiographies 
ont  montré  le  raccourcissement  du  4“  doigt. 

—  M.  Souques  répond  que  ce  doigt  est  plus  court 
que  le  3“,  mais  plus  long  que  le  5“. 

Tumeur  cérébrale  avec  épilepsie  jacksonlenne, 
trépanation,  ablation  de  la  tumeur  et  guérison.  — 
MM.  Souques,  de  Martel  et  Bollack  présentent  un 
malade  qui  souffrait  depuis  cinq  ans  d’une  céphalée 
intermittente.  Depuis  deux  ans,  la  céphalée  revenait 
tous  les  deux  ou  trois  jours  sons  forme  de  paroxysmes 
très  pénibles;  des  accès  jacksoniens  typiques,  à 
début  facial,  étaient  survenus  et  se  répétaient  une  ou 
deux  fois  par  semaine,  avec  de  nombreuses  crises 
avortées  dans  les  intervalles.  Il  y  avait  une  stase 
papillaire  légère,  mais  nette. 

On  essaya  d’abord  un  traitement  mercuriel  intensif 
et  prolongé,  puis  une  médication  bromurée  énergique 
qui  restèrent  sans  effet.  Les  troubles  s’aggravèrent 
même  pendant  cette  thérapeutique.  Aussi  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  fut-elle  acceptée  avec  satisfaction 
par  ce  malade,  qui  avait  maigri  de  14  kilogrammes 
et  dont  le  moral  était  très  déprimé. 

La  valeur  localisatrice  de  l’épilepsie  jacksonienne 
a  été  très  contestée;  la  critique  était  souvent  fondée. 
Mais  on  a  été  trop  loin  en  déniant  toute  importance 
aux  convulsions  partielles.  Dans  le  cas  présent,  elle 
fut  d’une  réelle  utilité.  Le  trépan  fut  porté  au  niveau 
du  centre  moteur  cortical  voulu  et  la  tumeur  fut 
trouvée  exactement  au  point  indiqué  par  l’épilepsie 
jacksonienne.  Cette  tumeur,  petite  et  énucléable, 
fut  aisément  et  rapidement  enlevée. 

Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  treize  mois,  la 
guérison  se  maintient.  La  céphalée,  disparue  aussi¬ 
tôt  après  l’opération  n’a  plus  jamais  reparu.  La  stase 
papillaire  a  disparu  également.  Quant  aux  crises 
jacksoniennes,  elles  ont  cessé  complètement  pen¬ 
dant  les  sept  premiers  mois  qui  ont  suivi  la  trépa¬ 
nation;  depuis,  elles  se  sont  de  nouveau  montrées, 
mais  rares  (six  à  sept  fois),  réduites  à  l’aura  sensitive 
(fourmillement  de  la  commissure  labiale). 

L’ablation  complète  d’une  tumeur  généralement 
bénigne  —  il  s’agit  d'un  hémangio-endothéliome  — 
met  le  malade  à  l’abri  de  toute  récidive  et  on  peut 
le  considérer  comme  définitivement  guéri. 

Un  cas  de  trophœdème  d’Henry  Meige.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Viard  présentent  une 
femme  de  39  aiis  atteinte  de  trophœdème  chronique. 
L  affection  date  de  l’enfance. 

L’examen  somatique  ne  révèle  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  appréciable.  L’œdème,  qui  est  blanc,  dur, 
élastique,  indolore,  a  envahi  par  étapes  les  jambes, 
les  cuisses  et  les  fesses.  Les  articulations  ont  gardé 
leur  modelé  et  leur  souplesse. 

11  est  intéressant  d’observer  le  contraste  (entre  la 
grosseur  énorme  des  membres  intérieurs  et  la  graci¬ 
lité  du  torse  et  des  membres  supérieurs.  La  malade 
offre  parallèlement  à  l'hypertrophie  de  ses  membres 
inférieurs  une  augmentation  considérable  de  l’épais¬ 
seur  des  plis  de  la  peau.  Par  exemple,  les  plis  les 
plus  épais,  mesurés  au  compas,  coïncident  avec  le 
maximum  de  l’hypertrophie  au  niveau  de  la  cuisse 
gauche.  11  est  intéressant  de  signaler  que  le  pied  ne 
participe  pas  à  l’œdème. 

—  M.  Meige  considère  que  le  cas  des  présenta¬ 
teurs  ne  peut  s’étiqueter  trophœdème. 

En  effet,  ou  ne  peut  déterminer  l’empreinte  du 
doigt,  on  ne  note  pas  l’aspect  blanc  et  cireux  de 
l’hypertrophie;  de  plus,  l’extrémité  du  pied  est  abso¬ 
lument  intacte  et  ne  participe  pas  au  gonflement.  Ce 
qui  est  intéressant,  c’est  la  progression  de  l’adipose. 

—  M.  Laignel-Lavastine  se  demande  s’il  ne  pour¬ 
rait  point  s’agir  de  troubles  de  sécrétion  interne. 

—  M.  Pierre  Marie  considère  qu’il  est  courant  de 
voir  des  sujets  du  sexe  féminin  dont  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps  est  émaciée  par  rapport  aux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

—  M.  Meige  observe  qu’on  ne  peut  pas  ne  pas 
être  frappé  de  l’aspect  de  la  malade  qui  a  \piiori 
évoque  l’idée  d’une  myopathie  à  type  pseudo-hyper¬ 
trophique. 

—  M.  Dupré  voit,  dans  ce  cas,  une  nouvelle  preuve 
de  ce  qu’il  a  avancé  en  disant  que  la  femme  est  un 
être  atteint  de  «  débilité  congénitale  du  train  posté¬ 
rieur  ». 
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Paraplégie  en  flexion  avec  exagération  des  ré¬ 
flexes  de  défense.  —  MM.  Klippel  et  Monier-Vi- 
nard  présentent  un  sujet  atteint  depuis  trois  mois 
d’une  paraplégie  en  flexion.  On  note  une  impossibi¬ 
lité  de  mouvoir  les  membres  inférieurs,  une  flexion 
des  divers  segments  des  membres  inférieurs,  mais 
réductibles.  Lorsque  ceux-ci  sont  dans  la  rectitude, 
la  moindre  excitation  provoque  une  réaction  de 
défense  consistant  au  maximum  dans  le  [raccourcis¬ 
sement  du  membre.  Ce  mouvement  réactionnel,  lors¬ 
qu’il  est  à  peine  ébauché,  se  traduit  par  l’extension 
du  gros  orteil.  Une  excitation  de  la  plante  du  pied 
droit  amène  l’extension  des  deux  gros  orteils,  celle 
de  la  plante  gauche  donne  seulement  rexteusio.n  du 
gros  orteil  gauche.  Le  maximum  de  l’excitation  pro¬ 
voque  la  flexion  des  deux  membres. 

La  limite  supérieure  d’excitation  se  trouve  à  envi¬ 
ron  3  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic.  Les 
autres  réflexes  cutanés  (abdominal,  crémastérien) 
sont  abolis,  les  réflexes  tendineux  sont  affaiblis. 

Les  sensibilités  superficielles  h  la  piqûre,  h  la 
température  sont  altérées  jusqu’à  une  ligne  passant 
à  5  centimètres  au-dessous  de  la  ligne  mamelonnaire. 
Les  sensibilités  viscérales  sont  perturbées  et  les 
sphincters  sont  incontinents.  On  note  également  des 
troubles  vasomoteurs  considérables  :  l’injection  de 
pilocarpine  détermine  une  vasodilatation  plus  rapide 
dans  les  régions  supérieures  du  corps  et  il  y  a  un 
déséquilibre  thermique  entre  les  régions  malades  et 
saines.  La  radiographie  a  mis  en  évidence  une  dévia¬ 
tion  de  l’axe  rachidien  au  niveau  de  la  4“  vertèbre 
dorsale.  Le  Wassermann  est  négatif.  Une  première 
ponction  lombaire  a  fourni  7  à  8  centimètres  cubes 
d’un  liquide  ambré,  très  peu  albumineux,  contenant 
quelques  grandes  cellules  endothéliales  et  deux  ou 
trois  lymphocytes. 

Une  seconde  n’a  donné  issue  qu’à  une  seule  goutte 
de  liquide. 

—  M.  Sicard  s’étonne  qu’on  n'ait  pas  rencontré 
une  plus  forte  albumiaose  du  liquide  rachidien  et 
croit  que,  si  la  deuxième  ponction  s’est  montrée 
blanche,  c’est  parce  qu’on  n’était  pas  au  bon  endroit. 

—  M.  Pierre  Marie  fait  remarquer  pourtant  qu’il 
lui  est  arrivé  à  trois  reprises,  chez  le  même  Individu, 
de  faire  une  ponction  blanche,  et  pourtant  il  était 
sûrement  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

■  ■  M.  Laignel-Lavastine,  à  propos  des  troubles 
vasomoteurs  signalés  dans  l’observation,  fait  remar¬ 
quer  que  le  contraste  signalé  au-dessus  et  au  niveau 
de  la  zone  paralysée,  ne  signifie  rien,  car,  même  chez 
les  individus  normaux,  les  réactions  vaso-motrices  de 
deux  points  différents  du  corps  ne  sont  pas  les  mêmes. 

—  M.  BabiDSki  croit  que,  bien  que  l’intervention 
chirurgicale  présente  des  dangers  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  il  y  aurait  lieu  de  la  tenter. 

Différences  entre  les  troubles  de  la  sensibilité 
organique  et  psychique,  particulièrement  dans  la 
zone  limitrophe.  —  MM.  Babinski  et  Jarkowski 
font  part  de  leurs  recherches  pour  différencier  [les 
sensibilités  organique  et  psychique.  Chez  les  hysté¬ 
riques,  ils  ont  noté  la  labilité  de  la  limite  supérieure  ; 
chez  les  individus  normaux,  on  remarque  la  faculté 
de  préciser  une  limite  voulue  ;  dans  les  lésions  orga¬ 
niques,  la  limite  ne  varie  pas. 

M.  Babinski  a  du  reste  imaginé  d’utiliser  l’appli¬ 
cation  simultanée  de  deux  excitations  différentes, 
chaud  et  froid  par  exemple. 

—  M.  Dufour  détaille  un  procédé  qu’il  emploie 
dans  les  expertises  pour  dépister  la  simulation  chez  les 
sujets.  Il  pique  la  région  dite  anesthésique  en  prescri¬ 
vant  au  sujet  de  compter  à  haute  voix  1,  2,  3,  4,  5,  etc., 
à  chaque  fois  qu’il  sent  une  piqûre.  Les  simulateurs 
commettent  dos  erreurs  en  ne  donnant  pas  la  suite 
des  nombres,  car  Us  comptent  mentalement  une 
piqûre  qu’ils  ressentent.  C  est  ainsi  qu’on  les  verra 
passer  par  exemple  de  27  à  29  eu  omettant  de  dire 
le  cliiffre  intermédiaire. 

M.  Babinski  croit  ce  procédé  excellent,  mais 
peut-il  être  aussi  employé  en  cas  d’hyperesthésie  i’ 
Fkknand  Lévy. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  Sciences  médicales. 

23  Juillet  1912. 

Volumineux  abcès  froid  de  l'ovaire.  — MM.  Bou- 
get  et  Albertin.  Une  femme  de  51  ans,  toujours  bien 
portante  jusque-là,  eu  particulier  sans  antécédents 


tuberculeux,  accusa,  en  Février  1911,  un  à  deux  mois 
après  sa  ménopause,  de  l’anorexie,  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  de  la  perte  des  forces,  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée.  Un  médecin  sentit  alors 
une  tumeur  pelvienne  et  parla  de  fibrome  ou  dé 
kyste,  mais  ne  conseilla  pas  d’intervention.  Par  le 
repos  et  le  régime,  l’état  s’améliora  à  tel  point 
qu’elle  resta  près  d’un  an  sans  consulter  de  nouveau. 
Le  13  Janvier  1912,  Albertin  retrouve  la  tumeur 
abdominale  qu’il  prend  pour  un  volumineux  kyste 
ovarique.  Il  décide  la  femme  à  se  faire  opérer  [et 
l’intervention  a  lieu  le  25  Janvier. 

Dès  l’ouverture  du  péritoine,  on  est  frappé  par 
l’existence  de  phénomènes  inflammatoires  intenses. 
Le  péritoine  viscéral  est  couvert  d’un  semis  très 
abondant,  absolument  généralisé,  de  granulations 
tuberculeuses  sous-séreuses.  Il  n’y  a  pas  d’ascite. 
L'exsudation  fibrineuse  est  marquée.  L’estomac,  très 
dilaté,  descend  sous  l’ombilic  et  est  lui-même  semé 
de  tubercules  crus.  On  isole  un  kyste  ovarique 
droit,  du  volume  d’une  tête  fœtale,  qu’on  enlève  avec 
la  trompe  qui  lui  adhère  en  arrière  et  en  .  bas. 
L’autre  ovaire  et  l’autre  trompe  sont  laissés  en 
place.  Cette  dernière  présente  bien  quelques  lésions 
tuberculeuses  superficielles  sous-séreuses,  mais  cela 
seulement  au  même  titre  que  le  reste  des  organes 
abdominaux,  et  il  semble  que  la  castration  unilaté¬ 
rale  soit  suffisante.  Fermeture  de  l’abdomen  en  trois 
plans,  sans  drainage. 

L’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  s’agit  d’un  kyste 
à  paroi  épaisse,  pesant  2  kilogrammes  environ.  La 
trompe,  plaquée  en  arrière  et  en  bas,  mais  anato¬ 
miquement  entièrement  distincte  de  ce  kyste,  pré¬ 
sente  des  follicules  sous-séreux.  Elle  est,  d’autre 
part,  parfaitement  souple,  sans  induration  nodu¬ 
laire.  A  l’ouverture  du  kyste  ovarique,  qui  est  unilo¬ 
culaire,  on  (note  l’écoulement  d’un  pus  grumeleux, 
blanchâtre,  en  tous  points  semblable  à  celui  d’un 
abcès  froid. 

L’examen  histologique  de  la  paroi  de  l’abcès  (a 
révélé  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  des  plus 
caractérisées  au  milieu  desquelles  persistaient  encore 
de  rares  vestiges  de  tissu  ovarien  (débris  de  l’épi¬ 
thélium  superficiel).  Les  coupes  de  la  trompe  mon¬ 
trent  également  des  lésions  tuberculeuses,  mais 
plus  étendues  que  le  simple  examen  macroscopique 
ne  le  faisait  supposer,  ces  lésions  n’étant  pas  seule¬ 
ment  sous-péritonéales,  mais  s’étendant  jusque  dans 

L’examen  du  pus,  ni  sa  culture,  n’ont  révélé  la 
présence  de  microorganismes  spécifiques;  mais  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  a  été  positive. 

D’ailleurs  ces  preuves  ne  sont  pas  indispensables 
pour  pouvoir  affirmer  avec  certitude  qu’il  s’agit  de 
tuberculose  ovarienne  à  forme  d’abcès  froid  volumi¬ 
neux  :  les  lésions  histologiques  locales,  les  généra¬ 
lisations  sous-séreuses  à  tout  le  péritoine  sont  là 
pour  le  prouver. 

Cette  lésion,  abcès  froid  tuberculeux  développé 
uniquement  aux  dépens  de  l’ovaire,  sans  nulle 
participation  de  la  trompe,  est  excessivement  rare. 
I  Lyon  Médical,  an.  XLIV,  t.  CXVIII,  n“  17,  28  Avril 
1912,  p.  925  à  929.] 


NANCY 

Société  de  Médecine. 

13  Mars  1912. 

Plaie  du  cœur  ;  guérison  spontanée.  — MM.  Gross 
et  Heully.  Un  ouvrier  de  34  ans  entre  à  l’hôpital 
pour  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  et  suc¬ 
combe  le  vingt-sixième  jour.  La  lésion  vertébrale  ne 
présentait  aucun  intérêt  particulier,  mais  le  blessé 
avait  été  atteint  d’une  plaie  du  cœur  et  l’autopsie 
prouva,  d’une  façon  certaine,  l’existence  de  la  lésion 
qui  avait  guéri  spontanément. 

Six  mois  auparavant,  cet  homme  avait  reçu  un 
coup  de  couteau  à  la  région  précordiale.  Il  put  en¬ 
core  faire  quelques  pas,  puis  il  s’affaissa.  Pas  d’hé¬ 
morragie  externe.  Transporté  chez  lui,  le  blessé 
reprit  connaissance,,  mais  il  était  excessivement 
faible,  très  oppressé,  et  éprouvait  de  vives  douleurs 
à  la  région  précordiale.  Un  pansement  simple  fut 
appliqué  sur  la  plaie  cutanée.  Le  blessé  resta  alité 
pendant  trois  semaines  et,  un  mois  après  l’accident, 
il  pouvait  reprendre  son  travail,  éprouvant  seule¬ 
ment,  de  temps  à  autre,  des  douleurs  précordiales 
irradiées  vers  la  base  du  poumon  gauche  et  vers  le 
foie,  et  se  plaignant  d’oppression  dès  qu’il  était 
obligé  de  faire  un  effort  un  peu  considérable. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital  nécessité  par  sa 
fracture  du  rachis,  ce  blessé  fut  examiné  avec  soin 


quant  aux  reliquats  possibles  d’une  blessure  an¬ 
cienne  du  myocarde.  La  cicatrice  du  coup  de  cou¬ 
teau,  cicatrice  très  visible,  était  située  à  4  centi¬ 
mètres  en  dedans  du  mamelon  et  à  3  centimètres 
au-dessous  de  lui.  L’auscultation  ne  permettait  de 
déceler  aucun  signe  pathologique  ;  pas  de  bruit  de 
souffle,  pas  de  bruit  de  frottement.  Les  bruits  du 
cœur  étaient  nettement  perçus.  La  pointe  battait  dans 
le  5"  espace  intercostal,  en  dedans  de  la  ligne  mamll- 
laire. 

A  l’autopsie,  on  constata  une  symphyse  cardiaque 
totale.  A  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du 
ventricule  gauche,  on  volt  la  cicatrice,  très  visible, 
de  la  plaie  produite  par  la  lame.  Le  cœur  ouvert 
montre,  d’une  façon  indubitable,  l’intérieur  du  ven¬ 
tricule  gauche;  sur  sa  face  antérieure,  en  un  point 
correspondant  nettement  à  la  plaie  constatée  sur  la 
face  externe  du  ventricule,  une  cicatrice  blanchâtre, 
dure,  dissimulée  entre  les  cordages,  mais  très  visible 
néanmoins. 

Il  est  donc  certain  que  ce  malade  a  présenté  une 
plaie  pénétrante  du  ventricule  gauche.  Un  hémo¬ 
péricarde  en  a  été  la  conséquence,  et  le  blessé  a 
guéri]  grâce  à  la  formation  d’une  symphyse  péricar¬ 
dique  consécutive. 

Les  cas  de  guérison  spontanée  de  plaies  du  cœur, 
tout  en  restant  des  faits  très  rares,  s’observent 
cependant  plus  fréquemment  qu’on  ne  se  l’imagine. 
Dans  l’importante  statistique  de  Loison  (Revue  de 
Chirurgie,  1899,  p.  48),  qui  comprend  277  observa¬ 
tions  portant  sur  les  trente  dernières  années,  la 
mortalité  est  de  84,8  pour  100  :  23  cas  de  blessures 
par  aiguilles  donnant  9  guérisons  spontanées,  soit 

39.1  pour  100  ;  sur  90  cas  de  blessures  par  instru¬ 
ments  piquants  -  tranchants ,  11  guérisons,  soit 

12.2  pour  100  de  guérisons  spontanées  ;  enfin, 
sur  109  cas  de  blessures  par  armes  à  feu,  3  guéri¬ 
sons,  soit  2,7  pour  100. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  très  rarement  l’occasion  de 
trouver,  au  cours  d’une  autopsie,  une  blessure  péné¬ 
trante  du  cœur  guérie  spontanément,  et  l’intérêt  de 
cette  observation  est  encore  accru  par  ce  fait  que  le 
diagnostic  rétrospectif  de  la  lésion  avait  été  fait 
d’après  les  commémoratifs,  et  sans  qu’aucun  symp¬ 
tôme  permît  de  l’affirmer.  [Revue  Médicale  de 
VEst,  an  XXXIV,  t.  XLIV,  n»  9,  l»--  Mai  1912, 
p.  275-276.] 


NANTES 

Société  anatomique  de  Nantes. 

1“’’  Février  1912. 

Deux  cas  de  plaie  du  cœur  compliquée  d’embolie 
cérébrale.  —  M.  Cbastenet  de  Géry  présente  deux 
cœurs  atteints  de  plaie  pénétrante  du  ventricule 
gauche  provenant  de  blessés  qui  sont  morts,  l’un 
etjl’autre,  vingt-quatre  et  trente  heures  après  l’opé¬ 
ration,  avec  tous  les  signes  d’une  embolie  cérébrale. 

Le  premier  blessé,  qui  s’était  donné  un  coup  de 
couteau  dans  la  région  précordiale,  fut  opéré  très 
peu  de  temps  après  l’accident.  11  avait  une  plaie  du 
ventricule  gauche  d’au  moins  1  centimètre.  Elle  fut 
fermée  par  8  ou  9  points  de  suture.  Il  fallut  à  deux 
reprises  faire  le  massage  du  cœur  qui  s’arrêtait  de 
battre.  Nettoyage  du  péricarde  de  la  plèvre.  Pas  de 
drainage.  Pour  remonter  le  malade,  qui  a  été  retrans¬ 
porté  dans  son  lit,  on  veut  lui  faire  une  injection 
intra-veineuse  de  sérum,  et  alors  on  constate  qu’il 
ne  remue  ni  sa  jambe  ni  son  bras  droits,  alors  qu’il 
déplace  sans  cesse  ses  membres  gauches.  De  plus, 
il  ne  reprend  pas  connaissance  et  n’essaye  pas  de 
prononcer  le  moindre  mot.  Il  ne  fait  entendre  par 
moments  qu’un  faible  gémissement.  L’hémiplégie 
droite  avec  aphasie  est  évidente  et  ne  peut  être  due 
qu’à  une  embolie.  A  quel  moment  s’est-elle  produite  ? 
Tout  de  suite  après  l’accident  ou  bien  après  l’opéra¬ 
tion?  Cela  n’est  pas  facile  à  préciser  à  cause  de  la 
précipitation  avec  laquelle  on  a  agi.  La  mort  survint 
trente  heures  environ  après  l’opération.  L’autopsie 
ne  put  être  faite  que  trente-et-une  heures  après  la 
mort.  C’était  une  époque  de  grande  chaleur  et  le 
cadavre  était  tellement  altéré  par  la  putréfaction  que 
l’on  jugea  inutile  d’examiner  le  cerveau.  La  cage  tho¬ 
racique  ayant  été  ouverte,  on  vit  que  le  poumon  gau¬ 
che  était  rétracté,  mais  ne  présentait  aucune  bles¬ 
sure.  Dans  la  plèvre,  il  y  avait  3  à  500  grammes  de 
liquide  sanglant.  Par  contre,  dans  le  péricarde  bien 
fermé  par  un  surjet  de  catgut,  il  n’y  en  avait  pas  une 
goutte  et  la  suture  de  la  plaie  cardiaque  était  intacte. 

Le  deuxième  blessé  avait  également  reçu  un  coup 
de  couteau  dans  la  poitrine.  11  fut  opéré  deux  heures 
après.  L’opération  montra  un  hémothorax  énorme. 
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une  plaie  du  péricarde,  un  hémo-péricarde  et  une 
plaie  du  cœur  d’un  centimètre  siégeant  à  la  base  du 
ventricule  droit,  non  loin  du  sillon  interventriculaire 
antérieur.M.  Chastenetde  Géry  put  suturer  la  plaie  du 
cœur  sans  toucher  aux  vaisseaux  interventriculaires 
et  il  termina  assez  simplement  son  opération  sans 
drainer.  Quelques  instants  après  l’opération,  il  exa¬ 
mina  le  malade  dans  son  lit.  Son  pouls  radial  était 
assez  bon,  à  128;  il  se  contentait  de  gémir  sans 
parler  et  on  constata,  maie  sans  y  attacher  à  ce  mo¬ 
ment-là  grande  importance,  qu’il  ne  remuait  pas  son 
bras  droit.  Le  lendemain  matin,  à  9  h.  1/2,  il  présen¬ 
tait  une  hémiplégie  droite  typique  et  paraissait  tou¬ 
jours  inconscient.  Sa  température  était  de  38“,5.  Son 
pouls  battait  vigoureusement,  mais  vite,  à  132.  Mal¬ 
gré  les  objurgations  les  plus  pressantes,  ses  parents 
l’emmenèrent  aussitôt  chez  eux  et  à  demi  assis  dans 
une  voituredeplace.il  mourut,  paraît-il,  dans  la  nuit 
suivante  à  1  heure  du  matin,  soit  vingt-quatre  heures 
environ  après  l'opération. 

A  l’autopsie,  le  poumon  gauche  présentait  une 
boutonnière  en  séton  de  son  bord  antérieur,  qui  avait 
échappé  au  cours  de  l’opération.  Quant  à  la  plaie  du 
cœur,  elle  avait  une  disposition  fort  singulière  :  le 
couteau  avait  pénétré  à  droite  du  sillon  interventri¬ 
culaire  et,  côtoyant  le  ventricule  droit,  traversé  la 
cloison  pour  entrer  iinalement  dans  le  ventricule 
gauche,  au  niveau  de  la  chambre  aortique.  On  ne  peut 
se  représenter  la  direction  singulière  de  ce  trajet, 
qu’en  se  rappelant  l’obliquité  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire  qui,  sur  le  cœur  en  place,  n’est  pas  antéro¬ 
postérieure,  mais  fortement  inclinée  à  droite.  Le 
cerveau  fut  examiné  :  il  présentait  une  congestion 
assez  intense,  mais  on  ne  put  voir  l’embolie. 

Bien  qu’on  n’ait  eu,  ni  chez  l’un,  ni  chez  l’autre 
blessé,  la  preuve  anatomique  de  l’embolie,  il  est 
impossible  d’attribuer  à  une  autre  cause  les  troubles 
paralytiques  observés.  Mais  comment  expliquer  cette 
embolie?  Les  cœurs,  examinés  avec  soin,  ne  présen¬ 
taient  pas  de  lésions  orifîcielles  ou  valvulaires  qui 
eussent  pu  par  elles-mêmes  jouer  un  rôle  dans  la 
formation  d’un  caillot  intra-cardiaque;  il  n’y  avait 
pas  de  dilacération  des  piliers  ou  des  cordages, 
dont  un  fragment  eût  constitué  l’embolie.  Celui-ci 
était  certainement  un  caillot  ;  mais  pourquoi  s’est-il 
formé?  A  ce  point  de  vue,  il  convient  peut-être  de 
signaler  que,  dans  les  deux  cas,  le  traumatisme 
avait  atteint  la  même  partie  de  la  cavité  ventricu¬ 
laire,  à  savoir  la  chambre  aortique.  Si  ce  n’est  là 
qu’unecoïncidence,  observe  M.  Chastenet  de  Géry,  elle 
est  assez  remarquable  et,  sans  vouloir  généraliser  à 
propos  de  deux  cas,  on  peut  supposer  que  ce  siège 
de  la  lésion  a  favorisé  l’embolie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  faisant  des  recherches,  l’au¬ 
teur  n’a  trouvé  que  trois  exemples  d’embolie,  à  la 
suite  d’une  plaie  du  cœur  —  les  migrations  arté¬ 
rielles  du  corps  vulnérant  lui-même  étant  mises  à 
part  —  :  deux  de  ces  embolies  étaient  pulmonaires 
(Fontan,  Morestin),  la  troisième  seule  était  céré¬ 
brale  (Key  et  Rossander).  \Ga~eUe  médicale  de 
Nantes,  t.  XXX,  n»  15,  13  Avril  1912,  p.  286  à  293.] 
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Périartérite  juvénile  des  rétines.  —  M.  Van  Dayse 
(de  Gand).  Chez  une  jeune  fille  de  24  ans,  on  remar¬ 
que  des  opacités  au  pôle  postérieur  du  cristallin, 
des  flocons  et  des  filaments  dans  les  parties  centrales 
et  déclives  du  vitré  ;  le  fond  de  l’œil  a  un  aspect  de 
neuro-rétinite  sans  saillie  de  la  papille.  Les  artères 
sont  atteintes  de  périartérite  ;  il  existe  des  hémor¬ 
ragies  récidivantes  et  des  petites  taches  blanches  à 
la  macule  droite.  L’examen  clinique  fait  rejeter  la 
tuberculose  et  la  syphilis. 

La  cause  pourrait  être  due  à  un  état  pathologique 
des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Deux  cas  de  décollement  rétinien  myoplque  gué¬ 
ris  par  la  sclérotomie  totale.  Technique  de  l’opéra¬ 
tion.  —  M.  Bettremleux  (de  Roubaix)  présente  deux 
malades  myopes,  atteints  de  décollement  de  la  rétine, 
chez  qui  il  pratiqua  la  sclérectomie  simple.  Chez  le 
premier  malade,  dont  le  décollement  provoqua  des 
phénomènes  de  mélamorphopsie  et  envahissait  la 
moitié  inférieure  du  champ  ophtalmoscopique,  il  ne 
subsiste  plus  qu’un  aspect  grisâtre  de  la  rétine  à  la 


limite  du  champ  explorable  de  la  rétine.  Cette  gué¬ 
rison  se  maintient  depuis  deux  ans.  Dans  le  deuxième 
cas,  il  s’agit  d’un  décollement  du  champ  ophtalmos¬ 
copique  externe,  la  vision  est  restituée  ad  integruni. 

Pour  faire  la  sclérectomie,  l’anesthésie  locale  à  la 
coca-adrénaline  suffît  ;  l’opération  se  fait  en  général 
à  la  partie  de  la  sclérotique  tangente  au  bord  inférieur 
de  la  cornée. 

La  conjonctive  et  le  tissu  sous-conjonctival  sont 
disséqués  avec  soin  sur  une  longueur  de  12  milli¬ 
mètres;  la  sclérotique  est  saisie  par  une  pince  spé¬ 
ciale,  dont  chaque  branche  est  terminée  par  une 
pointe  perpendiculaire  ;  on  fait  l’excision  au  couteau 
de  de  Graefe;  la  brèche  a  10  millimètres  de  longueur 
et  2  millimètres  de  largeur  ;  on  termine  en  suturant 
la  conjonctivite. 

Glaucome  aigu  aux  deux  yeux  ;  iridectomie  à  un 
œil,  sclérotomie  à  l’autre.  —  M.  Gauthier  (de 
Bruxelles),  chez  un  sujet  atteint  de  glaucome  aigu  à 
l’œil  gauche,  fait  une  iridectomie  immédiatement.  Le 
lendemain  de  l’opération,  l’autre  œil  présente  des 
phénomènes  de  glaucome  aigu  ;  après  instillation  de 
pilocarpine  pendant  quatre  jours,  on  fait  une  sclérec¬ 
tomie  de  Bettremieux.  Résultat  :  œil  droit  :  vision, 
2/3  ;  œil  gauche  :  vision,  1/3  ;  champ  visuel  normal, 
La  tension  est  légèrement  plus  élevée  à  droite  qu’à 
gauche. 

Un  cas  d'exophtalmie  à  volonté.  —  M.  Denbaene 
(de  Bruxelles).  Chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  de  la  partie  inféro-externe 
de  l’orbite,  se  produit  un  fort  exophtalmos  dès  qu’il 
se  produit  une  compression  d’air  dans  le  nez. 

A  l’exophtalmomètre  de  Hertel,  l’exophtalmie 
mesure  20“  au  repos  et  30“  pendant  l’exophtalmie. 

L’auteur  admet  comme  cause  possible  l’existence 
d’une  tumeur  intraorbitaire  variqueuse  ou  d’un  an¬ 
giome  veineux. 

Lésions  oculaires  de  l’érythème  polymorphe  ;  éry¬ 
thème  noueux  et  tuberculose.  —  M.  A.  Terson  (de 
Paris).  L’érythème  polymorphe,  papuleux,  noueux, 
maculeux,  bulleux,  provoque  de  singulières  lésions 
oculaires. 

La  variété  papuleuse  donne  d’énormes  bosselures 
conjonctivales  siégeant  sur  la  partie  découverte  du 
globe  et  symétriquement.  Ces  bosselures  violacées 
paraissent  et  disparaissent  en  quelques  joui  s  sans 
laisser  de  trace. 

Dans  l’érythème  noueux,  les  nodosités  oculaires 
sont  encore  plus  denses,  disparaissent  encore  beau¬ 
coup  plus  lentement  et  récidivent  facilement,  de  même 
que  la  maladie  originelle.  L’auteur  rapporte  un  cas 
d’érythème  noueux  ayant  atteint  le  sourcil  et  les  deux 
yeux  chez  un  tuberculeux.  On  sait  que  l’érythème 
noueux  se  rencontre  fréquemment  comme  signe  pré¬ 
curseur  ou  concomitant  de  la  tuberculose  qu’on  devra 
toujours  rechercher.  L’auteur  donne  en  outre  une 
observation  de  kératite  sclérosante  ayant  apparu, 
sans  autre  lésion  oculaire,  chez  une  tuberculeuse 
atteinte  d’érythème  maculeux. 

Dans  l’hydroa,  d’énormes  bulles  peuvent  se  pro¬ 
duire  sur  les  muqueuses  (bouche,  lèvres,  langue)  et 
sur  la  conjonctive.  Cette  aflection  guérit  en  général 
sans  complications  cornéennes  et  sans  cicatrices  con¬ 
jonctivales  rétractiles.  On  devra  donc  faire  avec  soin 
le  diagnostic  entre  l’hydroa  bulleux,  bénin  pour  l’œil, 
et  le  pempbigus,  si  grave  et  se  terminant  par  le  sym- 
blépharon  et  la  cécité. 

L’auteur  note  que  ces  diverses  manifestations  ocu¬ 
laires  étaient  très  peu  connues  avant  les  travaux  qu’il 
a  publiés  il  y  a  quinze  ans  et  la  thèse  de  Beaudonnet 
(1894)  qu’il  a  inspirée.  Il  signale  les  travaux  parus 
depuis  et  termine  en  rappelant  une  observation  de 
glaucome  aigu  bilatéral,  survenu  succesEivement  à 
chaque  œil,  dès  les  premiers  jours  d’une  poussée 
d’érythème  noueux  récidivant. 

Un  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto- cérébelleux 
—  M.  Danis  (de  Bruxelles).  Observation  détaillée 
d’un  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  La 
trépanation  décompressive  amena  la  disparition  de  la 
céphalée  et  de  la  papille  de  stase.  Mais  à  celle-ci 
succéda  une  atrophie  double  des  nerfs  optiques. 

Amblyople  sympathique.  —  M.  Weekers  (de 
Liège)  pense  qu’on  désigne  trop  souvent  sous  le  nom 
d’amblyopie  sympathique,  des  affections  oculaires  qui 
se  caractérisent  par  une  interruption  rythmique  et 
périodique  ou  permanente  de  la  vision,  un  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel,  des  éblouissements,  de  la  pho¬ 
tophobie,  des  phosphèues,des  douleurs,  de  la  parésie 
ou  du  spasme  de  l'accommodation  chez  des  malades 
dont  l’autre  œil  a  été  blessé.  Il  cite  h  l’appui  de  sa 
thèse  quatre  observations. 


fl  pense  que  ces  troubles  seraient  dus  à  une  né- 
VI  ose  avec  prédominance  de  manifestations  oculaires 
qu'il  propose  d’appeler  «  névrose  oculaire  pseudo- 
sympathique.  » 

Il  pense  que  ces  lésions  ne  sont  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  et  immédiate  de  l’œil  blessé,  mais  dues 
à  des  symptômes  névropathiques  traduisant  un  dé¬ 
sordre  mental  provoqué  par  les  inquiétudes  du  ma¬ 
lade  et  par  les  troubles  visuels  qu’entraîne  fatalement 
la  perte  de  l’œil. 

Utilisation  des  propriétés  désinfectantes  de  l'iode 
en  oculistique  —  M.  Dewaele  (de  Gand)  emploie 
couramment,  depuis  trois  ans,  l’iode  sous  forme 
d’onguent  associé  à  un  anesthésique,  comme  désin¬ 
fectant  de  la  cornée,  notamment  après  l’extraction  de 
corps  étrangers. 

Voici  une  des  formules  employées  : 

Stovaïne  :  15  centigrammes. 

Pulvérisez  très  finement,  dissolvez  dans  huile  offi¬ 
cinale,  V  gouttes. 

Ajoutez  après  mélange  préalable  au  bain-marie  : 

Lanoline  :  5  grammes. 

Vaseline  :  10  grammes. 

Ajoutez  progressivement  la  solution  suivante  faite 
préalablement  en  quantité  plus  grande,  pour  éviter 
l’évaporation  de  l’iode  : 

Iode  :  15  centigrammes. 

lodure  de  sodium  :  30  centigrammes. 

Eau  ;  1  gr.  50. 

Quelques  remarques  à  propos  do  cycHtes  tuber¬ 
culeuses.  —  M.  Leboucq  (de  Gand)  analyse  cinq  cas 
localisés  aux  corps  , ciliaires  sans  lésions  iriennes, 
d’origine  tuberculeuse. 

Le  début  est  brusque,  il  existe  une  faible  injection 
périkératique,  un  léger  trouble  cornéen  central,  une 
ponctuation  sur  la  membrane  de  Descemet  ;  ces 
ponctuations  deviennent  plus  grandes  et  forment 
bientôt  une  descémétite  classique.  Au  bout  de  quinze 
jours,  la  régression  de  ces  taches  commence,  cette 
résorption  dure  plusieurs  mois.  Ces  taches  sont  dues 
à  de  petits  amas  cellulaires  provenant  des  corps  ci¬ 
liaires  enflammés  qui,  en  se  déposant  sur  l’épithé¬ 
lium,  l’altèrent  ;  les  produits  de  désagrégation  cellu¬ 
laire  pénètrent  dans  les  couches  profondes  de  la  cor¬ 
née  et  attirent  les  leucocytes  ;  les  précipitations  se 
transforment  en  taches  brunes  constituées  par  des 
grains  de  pigment. 

Ces  lésions  sont  suivies  de  flocons  assez  peu  mo¬ 
biles  du  corps  vitré,  puis,  au  bout  d’un  temps  va¬ 
riable,  les  milieux  redeviennent  transparents.  Le 
traitement  à  la  tuberculine  ne  semble  influencer  en 
rien  cette  maladie  [Journal  médical  de  Bruxelles, 
t.  XVII,  n“  29,  18  Juillet  1912,  aux  p.  81-83]. 


ANALYSES 


W.  Fischer  (de  Gottingen).  L’bydropisie  congé¬ 
nitale  généralisée  [Deutsche  med.  lFocà.,t.XXXYlII, 
n“  9,  29  Février  1912,  p.  410-414).  —  L’auteur 
rapporte  deux  observations  du  type  clinique  décrit 
il  y  a  quelque  temps  par  Schridde.  Comme  dans  les 
cas  de  Schridde,  l’auteur  a  noté  un  placenta  volumi¬ 
neux,  œdématié,  un  œdème  généralisé  de  l’enfant  et 
une  ascite  minime  (20  à  25  centimètres  cubes);  les 
anses  intestinales  et  le  mésentère  étaient  rigides, 
la  rate  était  hypertrophiée  (30  et  45  grammes  au 
lieu  de  8  à  9  grammes  chez  un  fœtus  de  9  mois)  :  le 
foie  présentait  une  hémosidérose  marquée. 

On  constata  des  foyers  hématopo'iéliques  dans  le 
foie,  les  reins,  la  rate;  le  sang  présentait  des  hématies 
nucléées  :  des  érytrohlastes,  des  myéloblastes. 

La  recherche  des  spirochètes  fut  négative  et  tous 
les  signes  de  syphilis  faisaient  defaut. 

L’étiologie  de  cette  affection  est  obscure  :  l’au¬ 
teur  ne  croit  pas,  comme  Schridde,  que  l’anémie 
soit  la  cause  des  altérations  observées,  ni,  comme 
le  soutiennent  d’autres  auteurs ,  qu’il  s’agisse 
dans  tous  les  cas  de  leucémie  ou  de  syphilis.  11 
estime  plutôt  que  ces  altérations  fœtales  sont  sous  la 
dépendance  d’un  trouble  des  échanges  matériels 
encore  inconnu,  peut-être  une  néphrite  gravidique 
comme  dans  les  deux  cas  de  l’auteur  et  dans  ceux  de 
Siinger  et  de  Schridde. 

R.  Burnieh. 
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Les  injections  de  sulfate  de  radium  insoluble 
chez  les  cancéreux  inopérables. 

Lorsque,  à  la  suite  de  la  découverte  de  Rœntgen, 
une  nouvelle  modalité  de  la  physiothérapie  lut  née 
et  se  fut  étendue  au  vaste  groupe  des  tumeurs 
malignes,  on  ne  tarda  pas  à  constater  que  la  radio¬ 
thérapie  des  cancers  inopérables  donnait,  sous  cer¬ 
tains  rapports  au  moins,  des  résultats  étonnants  et 
inespérés  et  agissait  en  particulier  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  d’une  façon  absolument  surpre¬ 
nante  sur  les  phénomènes  douloureux,  qu’elle  cal¬ 
mait  ou  même  qu’elle  faisait  complètement  dispa¬ 
raître.  Le  temps  n’a  fait  que  confirmer  ces  premières 
constatations,  et  il  est  nettement  établi  aujourd’hui 
que  les  irradiations  rœntgéniennes  peuvent  se  placer 
au  premier  rang  des  moyens  dont  nous  disposons  à 
présent  pour  calmer  les  douleurs  si  souvent  atroces 
des  cancéreux  inopérables. 

Plus  tard,  on  a  établi  que  le  radium,  dont  le 
rayonnement  y  semble  bien  être  physiquement  à  peu 
près  iudentique  aux  rayons  de  Rœntgen,  exerce 
comme  ceux-ci  une  action  singulièrement  manifeste 
sur  les  douleurs  des  cancéreux  lorsqu’on  peut  faire 
convenablement  agir  son  rayonnement  sur  les  zones 
de  souffrance. 

Malheureusement,  pour  les  rayons  de  Rœntgen, 
l’installation  complexe  nécessaire,  les  connaissances 
techniques  spéciales  indispensables  en  rendent 
l’application  bien  difficile  au  non  spécialiste  et  là 
restreignent  encore  à  peu  près  aux  grands  centres. 

L’emploi  du  radium  s’est  d’abord  trouvé  limité 
également  par  de  multiples  raisons  dont  les  deux 
principales  étaient  et  sont  encore  la  cherté  prodi¬ 
gieuse  —  et  absurde  —  de  ce  produit  et  la  difficulté 
que  l’ou  rencontrait,  même  en  consentant  à  l’acheter 
au  cours,  à  s’en  procurer.  Ce  n’est  que  depuis  l’in¬ 
troduction  dans  la  thérapeutique  et  la  pharmacopée 
par  Domlnici,  Faure-Baulieu  et  Jaboin,  du  sulfate  de 
radium  en  suspension  isotonique  qu'est  devenu 
possible  l’emploi  efficace  de  doses  extrêmement 
petites  de  ce  corps,  et  ce  à  un  prix  relativement 
abordable,  et  actuellement,  les  praticiens  possèdent 
dans  les  injections  de  sulfate  de  radium  insoluble 
un  moyen  de  soulagement  très  souvent,  sinon  toujours, 
efficace  et  à  coup  silr  inoffensif  pour  leurs  cancéreux 
inopérables,  trop  généralement  abandonnés  à  tort  au 
seul  secours  de  la  morphinisalion. 

Dans  un  article  récent,  M.  Ledou.x-Lebard  (de 
Paris)  attire  ii  nouveau  l’attention  des  praticiens  sur 
cette  méthode  qui  semble  appelée  ;i  rendre  les  plus 
grands  services  dans  le  traitement  si  difficile  et  dans 
le  soulagement  si  méritoire  des  cancéreux  inopé¬ 
rables. 

Technique.  —  M.  Ledoux-Lebard  a  toujours  utilisé 
les  ampoules  de  sulfate  de  radium  de  .Taboin  et, 
après  avoir  essayé  de  doses  diverses,  il  s’en  tient 
maintenant  à  5,  10  ou  20  microgrammes  (c’est-à-dire 
millièmes  de  milligramme)  par  injection,  des  doses 
supérieures  ne  lui  paraissant  pas  donner  de  résultats 
meilleurs.  Les  injections  peuvent  être  faites  avec 
n’importe  quelle  seringue  et  n’importe  quelle  aiguille, 
mais  il  est  préférable  d’employer  des  seringues  à 
aiguilles  en  acier  vissées  et  d’assez  fort  calibre, 
parce  que,  les  tissus  cancéreux  à  injecter  se  montrant 
parfois  extrêmement  résistants;  il  peut  arriver  sans 
cela  que  l’aiguille  simplement  adaptée  à  la  seringue 
suivant  le  mode  habituel  saute  sous  l’effet  de  la  pres¬ 
sion  du  liquidé  e!  qu’une  quantité  importante  de 
celui-ci  se  trouve  perdue,  accident  que  son  prix  doit 
chercher  à  faire  éviter.  On  poussera  l’injection 
goutte  par  goutte  en  faisant  cheminer  l’aiguille  dans 
les  tissus,  de  manière  à  la  répartir  sur  le  territoire 
le  plus  étendu  possible  et  comme  on  le  ferait  pour 
une  injection  de  cocaïne.  On  peut  les  pratiquer  soit 
à  la  périphérie  delà  lésion,  en  piquant  en  peau  saine, 
et  c’est  ainsi  qu’il  faut  opérer  généralement,  soit 
en  piquant  dans  la  lésion  elle-même.  Rn  général, 
ces  piqûres  sont  fort  peu  douloureuses  et  ne  néces¬ 
sitent  l’emploi  d’aucune  anesthésie  locale.  Le  soula¬ 
gement  qui  s’observe  à  leur  suite  et  qui  peut  être 
précédé  d’une  légère  exacerbation  des  douleurs  débute 
le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  heures  et  se 
poursuit  pendant  un  temps  variable,  mais  qui  n’est 
guère  inférieur  h  quelques  jours  et  que  l'on  voit 
s'étendre  assez  souvent  sur  une  semaine  entière 
pour  atteindre  parfois  quinze  jours.  La  sédation 
obtenue  a  été,  dans  certains  cas,  assez  complète  pour 
qu'on  ait  pu  suspendre  l'usage  de  la  morphine. 


Lorsque  les  douleurs  reparaissent,  une  nouvelle 
injection  semblable  à  la  première  produit  à  nouveau 
les  mêmes  effets,  mais  il  y  a  intérêt  à  attendre,  pour 
la  pratiquer,  que  l’effet  de  la  précédente  se  soit 
entièrement  dissipé  et  que  les  douleurs  soient  rede¬ 
venues  vives.  Par  contre,  il  est  bien  rare,  lorsqu’une 
première  injection  est  restée  sans  résultat,  que  des 
injections  ultérieures  produisent  un  effet  favorable. 
Un  premier  échec  commandera  donc  l’abandon  de  la 
méthode. 

C’est  dans  les  cancers  du  sein  inopérables  et  sur¬ 
tout  dans  les  formes  largement  ulcérées  et  très  dou¬ 
loureuses  que  la  méthode  a  donné  à  M.  Ledoux- 
Lebard  les  plus  beaux  succès,  les  16  cas  actuellement 
observés  ayant  été  tous  soulagés  sans  exception  et 
l’usage  de  la  morphine  ayant  même  pu  être  suspendu 
dans  5  d'entre  eux.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
nous  n’avons  en  vue  ici  que  le  traitement  symptoma¬ 
tique  de  la  douleur,  nous  n’insisterons  donc  pas  sur 
l’amélioration  momentanée  de  l’état  général  non  plus 
que  sur  les  quelques  modifications  locales  qui  pour¬ 
ront  résulter  de  l’emploi  des  injections  de  sulfate  de 
radium.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  qu’elles  sont 
non  seulement  absolument  inoffensives  et  cela  jusqu’à 
des  doses  dont  le  prix  rendrait  l’emploi  prohibitif, 
mais  encore  qu’elles  peuvent  influencer  très  favora¬ 
blement  l’état  général  ou  combattre  les  états  infec¬ 
tieux  concomitants. 

Les  cancroïdes  de  la  face  ou  du  cou  (trois  cas)  ont 
paru  moins  influencés  et  l’action  sur  un  vaste  cancer 
de  la  langue  a  été  absolument  nulle. 

Quant  aux  essais  entrepris  en  introduisant  du  sul¬ 
fate  de  radium  dans  la  vessie  en  suspension  huileuse, 
ils  demandent  à  être  poursuivis  sur  des  cas  plus 
nombreux  avant  de  permettre  un  jugement  définitif 
{Journal  de  Radiologie,  t.  VI,  fasc.  3,  30  Juin  1912). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Pneumococcle  à  rechute.  —  Depuis  que  M.  le 
professeur  Landouzy  a  décrit,  en  1893,  sous  le  nom 
de  pneumococcie,  «  l’ensemble  des  troubles  organi¬ 
ques  ou  fonctionnels,  localisés  ou  diffus,  développés 
dans  l’économie  humaine  par  la  pullulation  d’un 
microbe  spécifique,  le  diplocoque  de  ’^l’alamon- 
Frankel  agissant  tant  in  situ,  par  actions  de  pré¬ 
sence,  que  par  toxémie  du  fait  de  ses  sécrétions  par 
ses  toxines  »,  que  des  observations  sur  les  localisa¬ 
tions  du  pneumocoque  autres  que  la  pneumonie  ont 
été  publiées. 

J’en  ai  eu  l’occasion  d’observer  dans  ma  clinique 
civile  un  cas  très  intéressant.  Le  voici  :  S.  M..,, 
30  ans,  mariée,  sans  antécédents  personnels,  est  tombée 
malade  le  2  Février  1912,  avec  des  douleurs  articu¬ 
laires,  frisson,  céphalée  surtout  frontale,  grande 
fièvre,  agitation  et  douleur  à  la  gorge  avec  un  peu  de 
dysphagie.  Je  suis  appelé  le  8,  tous  les  symptômes 
étaient  les  mêmes  qu’au  début,  excepté  la  douleur  à 
la  gorge  qui  s’était  accrue. 

Je  constate  ;  fièvre  de  40  degrés,  grande  agitation, 
délire  quelquefois,  trouble  de  la  vision,  rien  aux 
poumons  qui  étaient  tout  à  fait  sonores  et  sans  bruits 
anormaux,  le  pharynx  très  congestionné  avec  des 
membranes  blanches  et  une  toux  laryngienne  carac 
téristique  avec  expectoration,  blanche,  composée  de 
salive  et  des  particules  de  mucus  qui,  par  l’examen 
bactériologique,  révèle  l'existence  de  nombreux 
pneumocoques. 

Pendant  le  soir  du  même  jour  (8),  septième  de  la 
maladie,  a  eu  lieu  la  crise  caractéristique  avec  chute 
brusque  de  la  température,  des  sueurs  abondantes, 
de  la  polyurie  et  disparition  de  tous  les  symptômes, 
tableau  que  je  confirme  à  la  visite  du  matin  du  9.  Le 
10,  ou  m’appelle  à  nouveau  et  on  me  raconte  que  vers 
midi,  le  9,  la  malade  a  été  prise  d’un  frisson  avec 
céphalée  frontale,  fièvre  de  40  degrés  et  douleur  au 
creux  épigastrique.  A  l’examen,  je  note  le  foie  aug¬ 
menté  de  volume  recouvrant  l’estomac  et  rien  du 
côté  des  poumons.  Les  jours  suivants,  le  tableau  était 
le  même  avec,  eu  plus,  un  état  nauséeux  et  des  vomis¬ 
sements  bilieux  qui  par  deux  fois  ont  eu  des  parties 
noirâtres,  et  de  l’albumine  et  du  sang  dans  les  urines. 
Il  survient  le  14  un  ictère  léger  qui,  joint  aux  symp¬ 
tômes  susdits,  rappelait  le  tableau  d’état  de  la  fièvre 
jaune  —  ictère,  état  nauséeux,  des  vomissements 
noirs,  céphalée  surtout  frontale,  fièvre  élevée  et  con¬ 
tinue,  de  l'albumine  et  du  sang  dans  les  urines.  Le 
lendemain,  15,  dans  l’après-midi,  eut  lieu  la  crise 
caractéristique  avec  cessation  de  tous  les  symptômes. 


La  malade,  deux  mois  après,  était  tout  à  fait  bien. 

Nous  nous  sommes  trouvé  eu  présence  d’un  cas  de 
localisation  hépatique  du  pneumocoque,  —  l’ancienne 
pneumonie  bilieuse  de  Stoll  —  succédant  immédiate¬ 
ment  à  une  autre  localisation  du  pneumocoque. 
Ceci  était,  a  priori,  explicable,  en  admettant  que 
des  ganglions,  des  pneumocoques  peuvent  passer 
dans  le  sang,  où  on  les  retrouve  toujours  dans  les 
cas  graves,  pourvu  qu’on  emploie  des  méthodes  de 
recherche  appropriées,  et  que  cette  recherche  se 
fasse  en  temps  voulu.  Cette  constatation  n’implique 
pas  nécessairement  un  pronostic  défavorable.  Lee  idées 
courantes  sur  la  guérison  des  maladies  cycliques  et 
de  l’immunité  viennent  en  partie  contredire  cette 
explication.  En  effet,  en  matière  de  sérothérapie 
anti-pneumococcique,  malgré  des  nombreux  travaux 
parus,  il  n’y  a  rien  d’établi,  à  cause  peut-être  <(  de 
ce  fait  que,  à  propos  des  propriétés  préventives  du 
sérum  des  animaux  vaccinés  contre  le  pneumocoque, 
nous  n’ignorons  pas  qu’un  animal  vacciné  contre  un 
pneumocoque  n’a  pas  l’air  d’être  vacciné  contre  tout 
pneumocoque.  C’est  ainsi  que  Bezançon  a  vu  qu’un 
lapin,  par  lui  vacciné  contre  un  échantillon  de  pneu¬ 
mocoque,  n’était  pas  immunisé  contre  un  pneumo¬ 
coque  de  source  différente.  C’est  là  sans  doute  ce  qui 
retarde  l’avènement  d’une  sérothérapie  anti-pneumo- 
coccique  ».  L’ou  ne  peut  admettre  l’hypothèse  d’une 
réinfection  par  un  pneumocoque  d’autre  source, 
parce  que  la  malade  n'a  pas  changé  de  place  ni 
d’entourage;  il  nous  reste  l’hypothèse  d’une  rechute 
immédiate  au  moment  où  l’organisme  finissait  de 
vaincre  l’hypothèse.  En  tout  cas  cette  observation 
me  parait  digne  d’être  signalée  à  nos  confrères  qui 
pourront  exercer  leur  critique. 

Rodricues  Machado, 

de  Maranhûo  (Brésil). 

Le  traitement  de  la  malaria  par  le  Néo-salvarsan. 

—  J.  IvERSEN  et  M.  Touchinsky  (de  Saint-Pétersboug) 
ont  traité  cinq  cas  de  malaria  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  0  gr.  75  de  Néo-salvarsan  et  ont  observé 
aussitôt  après  l’injection  la  disparition  des  accès  et 
la  disparition  des  microorganismes  dans  le  sang  pé¬ 
riphérique.  Cependant,  en  se  basant  sur  les  résultats 
obtenus  après  le  traitement  par  le  Salvarsan  ou  la 
quinine,  les  auteurs  pensent  qu’il  est  prudent  de 
faire  une  seconde  injection  de  Néo-salvarsan  au  bout 
de  dix  jours  pour  éviter  les  récidives. 

M.  DE  K. 

Un  nouveau  cas  de  réinfection  syphilitique.  — 

Ce  l  as  observé  par  G.  Stümpke  (de  Hannovre)  est  in¬ 
téressant  à  deux  points  de  vue  :  parce  qu’il  prouve 
l’existence  de  la  stérilisation  après  le  Salvarsan,  et 
parce  que  la  réinfection  syphilitique  se  fit  très  peu 
de  temps  après  la  guérison  de  l’infection. 

Un  homme  vint  consulter,  le  29  Septembre  1911, 
pour  une  éruption  papuleuse  secondaire  du  dos,  da¬ 
tant  de  quatre  à  cinq  jours  ;  le  chancre  était  apparu 
au  pénis  au  mois  de  Juillet.  Il  existait  également  des 
plaques  muqueuses  amygdaliennes,  des  ganglions 
inguinaux  axillaires  et  cervicaux.  Wassermann  -|-. 

Le  3  Octobre  1911,  on  fait  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,60  de  Salvarsan,  renouvelée  le  12  Oc¬ 
tobre.  Le  17  Octobre,  Wassermann  Les  papules 
sont  moins  infiltrées,  les  ganglions  moins  volumi¬ 
neux.  On  fait  alors  une  cure  de  calomel  (2  injections 
à  0,05  et  une  à  0,10). 

31  Octobre,  Wassermann  — .  L’adénite  a  disparu. 

Le  4  Mars  1912,  le  malade  revient  consulter  pour 
un  chancre  de  la  lèvre  inférieure  datant  de  huit 
jours  ;  ce  chancre  est  dur,  infiltré  dans  la  profon¬ 
deur  ;  il  contient  de  nombreux  spirochètes.  Le  gan¬ 
glion  mentonnier  et  les  ganglions  sous-maxillaires 
gauches  sont  volumineux  et  peu  douloureux.  Le 
Wassermann  est  négatif  et  ne  devint  faiblement  po¬ 
sitif  que  le  22  Mars.  Une  injection  intraveineuse  de 
0,60  de  606  amène  la  disparition  du  chancre.  Le 
2  Mai,  le  Wassermann  est  de  nouveau  négatif. 

L’auteur  estime  que  la  lésion  labiale  est  bien  un 
chancre  primitif  et  non  une  lésion  secondaire,  ainsi 
que  le  prouvent  sa  grandeur,  son  infiltration,  les 
ganglions  régionaux  et  la  réaction  de  Wassermann 
qui,  négative  lors  de  l’apparition  du  chancre,  n’est 
devenue  positive  que  quelques  semaines  plus  tard. 

Dans  ce  cas,  l’intervalle  qui  sépare  les  deux  infec¬ 
tions  syphilitiques  est  remarquablement  court  (trois 
à  quatre  mois)  (Deutsch.  med.  Woch.,  t.  XXX'VIII, 
n"  22,30  Mars  1912,  p.  1041).  R.  B. 
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LA  TRANSFUSION  DU  SANG 

Par  M.  TUFFIER 

Agrégé,  Chirurgien  de  Fhôpital  Beaujon. 


La  transfusion  du  sang,  tombée  en  désué¬ 
tude,  vient  de  subir,  après  les  recherches 
de  Carrel,  une  rénovation.  Si  on  a  exagéré 
certaines  de  ses  indications,  nous  pensons 
qu’elle  peut  rendre,  dans  des  cas  bien  déter¬ 
minés  que  nous  avons  précisés  ailleurs,  des 
services  indiscutables.  De  nos  essais  sur  les 
animaux  et  de  notre  expérience  clinique,  il 
résulte  que  la  technique,  pour  être  pratique, 
doit  être  simplifiée.  C’est  le  but  du  présent 
article.  Nous  verrons  successivement  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  avant  l’opération,  pen¬ 
dant  l’opération  et  après  l’opération. 


Le  procédé  consiste  à  faire  passer  directe¬ 
ment  par  l’intermédiaire  d’un  tube  métal¬ 
lique  paraffiné,  le  sang  de  l’artère  radiale 
d’un  «  do.'ior  »  dans  une  veine  du  «  receptor  ». 


Canule  d’Elsberg  (instrument  qu’il  faut  connaître, 
mais  dont  il  ne  faut  se  servir  qu’en  cas  d'écliec  des  tubes). 
Figure  1. 

h' instrumentation,  très  simple,  comprend 

(fig-  U  : 

3  tubes  en  argent  paraffinés  (a)  ; 

2  pinces  hémostatiques  serre-fines  à  res¬ 
sort  très  doux,  à  mors  larges  et  plats  (6); 

3  pinces  de  Halsted  à  mors  très  fins,  une 
courbe,  deux  droites  (c)  ; 

2  pièces  à  disséquer  très  fines  {d)  ; 

1  seringue  lave-vaisseaux,  de  la  soie  fine, 
de  fins  ciseaux  et  un  bistouri. 


Les  tubes,  légèrement  renflés  à  leurs  deux 
extrémités,  sont  en  argent,  très  soigneuse¬ 
ment  polis  à  l’inté¬ 
rieur;  ils  ont  3  centi¬ 
mètres  de  long  ;  le 
diamètre  intérieur  est 
pour  chaque  tube 
respectivement  de 

1  mill.  5,  2  millim., 

2  mill.  5. 

Le  paraffinage  se  fait  de  la  façon  suivante  : 

Nous  employons  de  la  paraffine  fusible  à 
50“  ;  le  tube  stérilisé  par  ébullition  est  plongé 
dans  cette  paraffine  brillante  à  130°,  on  le 
retire  et  on  le  secoue  pour  enlever  l’excès  de 
paraffine. 

Le  donneur  de  sang  est  de  préférence  un 
homme  sain,  vigoureux  et  jeune.  A  défaut  de 
mari,  frère  ou  ami,  on  recrutera  le  «  donor  », 
soit  à  l’hôpital  parmi  le 
personnel  ou  les  blessés 
cicatrisés  et  rétablis,  soit 
parmi  les  malheureux  des 
soupes  populaires  ou  des 
asiles  de  nuit.  Le  taux  de 
l’indemnité  est  variable, 
entre  40  et  200  francs. 

On  peut  s’assurer  à  l’a¬ 
vance  d’un  certain  nombre 
d’hommes  susceptibles 
d’être  employés. 

Les  recherches  sur  l’a^"- 
glutination  et  sur  Yhémo- 
lyse,  qui  avaient  préoccupé 
vive  ment  les  premiers  opé¬ 
rateurs,  ne  semblent  pas 
avoir  l’importance  qu’on 
leur  attribuait,  car  les  résultats  en  sont  dif¬ 
férents  in  vivo  et  in  vitro.  Crile  lui-même  les 
a  abandonnées.  Nous  faisons  toujours  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  elle  nous  semble  impor¬ 
tante  et  indispensable,  sauf  urgence  absolue. 

Pendant  V opération,  les  deux  sujets  sont 
couchés  sur  des  tables  de  même  niveau,  le 
«  donor  »  autant  que  possible  sur  une  table 
pouvant  se  renverser.  Leur  disposition  réci¬ 
proque  dépend  du  vaisseau  choisi,  radiale  et 
veine  saphène  interne  ou  radiale  et  veine 
basilique  (fig.  2). 

La  région  radiale  du  donor,  la  région 
prémalléolaire  interne  du  receptor  sont  badi¬ 
geonnées  à  l’iode  et  anesthésiées  à  la  stovaïne. 

On  commence  par  préparer  le  «  receptor  »  ; 
une  incision  au  niveau  du  tiers  inférieur  de 
la  face  interne  de  la  jambe  gauche  découvre 
la  veine  saphène  interne  sur  une  longueur  de 
8  centimètres-,  la  veine,  rendue  plus  visible 
par  une  compression  légère  à  la  racine  de  la 
cuisse,  est  libérée  en  sectionnant  et  liant 
toutes  les  petites  veines  qui  pourraient  la  re¬ 
tenir  (fig.  3). 

Ceci  fait,  on  applique  de  la  vaseline  liquide 
à  la  surface  de  la  plaie.  On  la  recouvre  d’une 
compresse  humide  de  sérum  et  on  passe  à  la 
préparation  du  bras  gauche  du  «  donor  ». 
L’artère  radiale  est  dénudée  et  isolée  dans 
la  gouttière  du  pouls  sur  une  longueur  de 
5  centimètres.  Il  existe  à  ce  niveau  trois  ou 
quatre  minuscules  collatérales-,  si  elles  sont 
gênantes,  on  les  lie  à  la  soie  fine  (fig.  h,l,d,  dr) 
et  on  les  coupe.  L’artère  ainsi  bien  libérée 
est  liée  à  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie 
(du  côté  du  poignet).  On  place  une  pince  de 


laboratoire  serre-fine  à  la  partie  supérieure 
de  la  région  de  l’artère  radiale  dénudée  et  on 


s’assure  que  cette  pince  ne  dérape  pas  (fig.  4). 

Avec  des  pinces  de  Halsted  à  mors  très 
fins  et  non  dentés,  on  saisit  la  paroi  superfi¬ 
cielle  de  l’artère  et,  avec  des  ciseaux  fins,  on 
la  sectionne  partiellement  au-dessus  de  la 
ligature,  obliquement^  dans  plus  delà  moitié, 
presque  des  deux  tiers  de  son  étendue, 
comme  le  montre  la  figure  5.  On  a  ainsi  une 
plaie  triangulaire.  Pour  plus  de  facilité,  on 
peut  à  ce][moment  passer  un  fil  de  soie  d’at- 


a,  ligature 

tente  sous  l’artère  en  amont  et  immédiatement 
au-dessus  de  l’incision.’ 

Prenant  alors  le  tube  correspondant  au 
volume  de  l’artère  et  toujours  plutôt  au- 
dessus  de  son  diamètre  qu’au-dessous,  faisant 
saisir  les  deux  lèvres  de  la  paroi  artériéllé 
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sectionnée  par  deux  de  ces  petites  pinces  à 
mors  très  fins  et  mordant  sur  le  bord  même 
de  la  tunique  interne  (fig.  6),  on  introduit 
le  tube  jusqu’au  delà  de  son  renflement  (fig. 7). 
Le  fil  est  alors  noué  et  fixe  l’artère  sur  le 


a,  ligature  de  Vartère;  é,  Heu  d’incision; 

0,  pince  hémostatique  ;  ligatures  des  collatérales. 

tube.  Vaseline  liquide  sur  toute  la  région 
ainsi  opérée. 

On  approche  la  main  de  la  région  radiale 
du  «  donor  )>  de  la  région  malléolaire  du 
«  receptor  »  (il  ne  faut  rien  entreprendre 
avant  de  pouvoir  mettre  et  maintenir  facile¬ 
ment  au  contact  les  deux  plaies).  Alors  seu¬ 
lement  la  veine  saphène  interne  est  liée  ;  à  sa 
partie  inférieure,  elle  est  sectionnée  complè¬ 
tement  et  mobilisée  dans  l’étendue  de  4  à 
5 centimètres.  On  lave  son  Intérieur  avec  la 
seringue  spéciale  Gentile*. 

Ij’extrémité  du  tube  est  immédiatement-  in- 

Figure  5. 

troduite  dans  la  veine  et  celle-ci  liée  sur  lui 
au-dessus  de  sa  partie  renflée  (fig.  8). 

Dans  ces  conditions,  l’anastomose  avec  la 


veine  est  constituée  (fig.  9).  Les  pinces  hémo¬ 
statiques  sur  l’artère  et  sur  la  veine  étant 


1.  Nous  conseillons  la  solution  suivante  ; 

Chlorure  de  sodium.  .  .  .  9  grammes. 

Chlorure  de  calcium.  .  ,  0  gr.  25 

Chlorure  de  potassium.  .  ü  gr.  42 

Eau . l.GOO  gr. 

a.  Avant  d’introduire  le  tube  dans  la  veine,  on  a  soin 
de  s'assurer  de  son  bon  fonctionnement  en  ouvrant  iégè- 
rement  la  pince  placée  eu  amont  sur  l’artère  radiale,  du 
sang  rouge  s’écoule  il  l'extrémité  du  tube  en  Chassant 
l’air  qtt'il  contenait. 


enlevées,  la  veine  devint  turgescente  et  on 
sent  à  son  niveau  des  battements  systo¬ 
liques  (fig.  10). 

Pendant  toute  la  durée  de  l’operation,  on 
regardera  toutes  les  deux  minutes  si  la  veine 
conduit  bien  le  sang,  et  on  aura  soin  de  la  pal¬ 
per  à  lou2  centimètres  au-dessus  de  l’anasto¬ 
mose  du  tube,  pour  éviter  l’erreur  qui  consis¬ 
terait  à  prendre  une  propulsion  des  ondées 
sanguines  artérielles  pour  une  expansion  vraie 
de  la  veine. 

Si  on  désire  une  parfaite  précision,  un 
aide  note  exactement  la  minute  et  la  seconde 
où  le  passage  du  sang  a  lieu;  un  autre  enre¬ 
gistre  les  tensions  artérielles  du  «  donor  »  et 
du  (c  receptor  ».  Enfin,  l’assistant  vérifie  la 
teneur  du  sang  en  hémoglobine  toutes  les 
trois  minutes  *. 

Généralement,  le  «  donor  »  ne  s’aperçoit 
d’aucun  incident  :  à  peine  s’il  a  quelquefois 
une  sensation  de  soif.  S’il  venait  à  pâlir,  on 
placerait  la  tête  en  déclivité,  ce  que  je  n’ai 
jamais  eu  besoin  de  faire. 

Le  «  receptor  »  accuse  une  sensation  de 
chaleur,  quelquefois  un  peu  d’anxiété,  le 
lohule  de  l’oreille  rougit,  puis  les  conjonc- 


Figure  7. 


tlves,  les  lèvres  et  les  pommettes  se  co¬ 
lorent. 

Combien  de  temps  la  transfusion  doit-elle 
durer? 

Un  calcul  mathématique  est  matériellement 
impossible,  môme  si  nous  connaissons  d’une 
façon  exacte  la  quantité  de  sang  qui  passe 
par  la  lumière  du  tube  dans  l’unité  de  temps. 
Cette  quantité  n’est  pas  constante  et  varie 
encore  suivant  la  contraction  de  l’artère  en 
amont  de  l’anastomose. 

L’absence  de  toute  gêne  de  la  part  du  «  do¬ 
nor  »,  la  coloration  du  «  receptor  »,  la  te¬ 
neur  normale  du  sang  en  hémoglobine,  la 
durée  du  passage  du  sang,  la  force  de  la  pul¬ 
sation  dans  la  veine,  sont  autant  d’éléments 
qui  permettront  de  juger  la  transfusion  suffi¬ 
sante  et  sans  dommage  ni  pour  l’un  ni  pour 
l’autre. 

Cette  durée  est  d’environ  de  douze  à  quinze 
minutes  quand  l’artère  est  volumineuse  et 
permet  l’admission  de  notre  tube  n®  3.  Elle 
sera  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes  et  au  delà, 
si  le  tube  est  plus  petit  et  la  pulsation  vei¬ 
neuse  plus  faible,  le  tout  sans  préjudice  des 
phénomènes  fonctionnels  des  deux  sujets. 

La  transfusion  terminée,  V artère  est  liée 
en  amont  du  tube  et  sectionnée  entre  tube  et 
ligature;  la  veine  est  liée  au-dessous  du  tube 
avec  un  fil  de  catgut  et  coupée  de  façon  qu’en 


1.  Pendant  toute  l’opération,  il  faut  maintenir  immo¬ 
bile»  le»  deux  segment»  de  membre,  et  rendre  le  tube 
aufii  parallèle  que  poBilbie  aux;  deux’vaiaaeaux  (6g,  10). 


enlevant  le  tube  celui-ci  entraîne  les  deux  frag¬ 
ments  de  vaisseaux  qui, y  étaient  liés  (fig.  1  a). 


Mode  d’introduction  du  tube  dans  la  veine. 

Essorage  de  toute  la  vaseline  liquide  des 
deux  plaies,  agrafes  sur  la  peau  des  deux 
sujets,  pansements  antiseptiques.  Je  n’ai 
jamais  vu  un  incident  se  produire. 

Le  choix  de  la  saphène  ou  de  la  cépha¬ 
lique  dépende  du  «  receptor  »  ;  s’il  doit  se 
mobiliser  après  cette  trans^siyD»,  s’il  uut 
variqueux,  si  son  pannicule  est  particuliè¬ 
rement  développé,  il  faudrait  recourir  à  la 
céphalique. 


Après  l’opération,  —  Les  urines,  le  sang, 


la  tension  artérielle  sont  quotidiennement 
examinés.  L’urine  reste  normale,  les  glo¬ 
bules  rouges  augmentent  dans  de  grandes 
proportions,  del.700.0QOà3.600.000,  comme 
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nous  l’avons  vu  et  cette  progression  se  main¬ 
tient  les  jours  suivants. 


Gomment  on  s'assure  que  la  veine  bat  à  chaque 
pulsation  artérielle. 


La  courbe  de  l'hémoglobine  est  d’abord 
parallèle  à  celle  du  nombre  des  hématies, 
puis  les  deux  ligues  divergent,  la  courbe 
d’hémoglobine  fléchit,  c'est  qu’à  ce  moment 
elle  représente  les  globules  d’auto-rénovation. 

Le  receptor  est  dans  un  état  parfait,  boit, 
mange  et  marche  au  bout  de  trois  jours,  sans 
aucun  inconvénient. 

Ainsi  réduite  à  sa  plus  simple  expression, 
la  transfusion  du  sang  devient  une  opération 
de  chirurgie  courante.  Elle  nous  a  rendu  des 
services  indiscutables  et  il  était  utile  de 


Figure  11. 

Le  tube  anastomotique  et  les  deux  vaisseaux  sont  bien 
dans  la  même  direction,  la  veine  est  tendue  par  le  jet 
artériel. 

montrer  comment  sa  technique  peut  être  amé» 
lioréet 


CONTRIBUTION  A  L’EXPLORATION  DU  FOIE 
AU  MOYEN  DE  LA  PERCUSSION 
Par  M.  Witold  ORLOWSKI 
Professeur  à  l’Université  de  Kasan  (Russie). 


Il  est  bien  connu  des  médecins  praticiens  que 
de  toutes  les  méthodes  ordinaires  concernant 
l’exploration  physique  du  foie,  la  plus  sûre,  pour 
ce  qui  regarde  son  bord  inférieur,  est  la  palpa¬ 
tion.  La  percussion  donne  fréquemment  des  'ré¬ 
sultats  inexacts  qui  se  trouvent  liés  à  la  surabon¬ 
dance  des  matières  compactes  dans  les  noeuds  du 
gros  intestin  contigus  au  foie  ou  au  ballonne¬ 
ment  de  l’intestin.  Cependant,  il  nous  est  sou¬ 
vent  arrivé  d’observer  des  cas  dans  lesquels  un 
foie,  même  augmenté  de  volume,  rend  la  palpa-  • 
tion  impossible,  par  suite  de  l’état  maladif  de 
cette  région  ou  de  la  forte  tension  des  muscles 
de  la  région  de  l’hypocondre  droit,  par  suite 
aussi  de  l’épaisseur  adipeuse  des  parois  abdomi¬ 
nales  et  d’une  série  d’autres  raisons. 

A  la  recherche  d’une  méthode  d’exploration 
qui  puisse  nous  donner  la  possibilité  de  recon¬ 
naître,  même  dans  les  cas  cités  plus  haut,  le  de¬ 
gré  de  la  prééminence  du  foie  au  dessous  du 
rebord  costal,  dans  la  seconde  moitié  de  l’an¬ 
née  1907,  j’ai  déjà  attiré'  l’attention  sur  ce  que 
l’on  appelle  «  Schwellenwertpercussion»,  ou  Or¬ 
thopercussion,  méthodeproposéedepuispeuparle 
clinicien  allemand  Goldscheider  pour  déterminer 
les  dimensions  du  cœur.  Cette  méthode  de  per¬ 
cussion  consiste,  comme  on  le  sait,  à  appliquer 
les  plus  faibles  coups  de  percussion  dans  la  di¬ 
rection  de  la  suture  sagittale;  elle  offre  cet  avan¬ 
tage  sur  la,  percussion  ordinaire,  qu’elle  permet 
de  fixer  les  dimensions  du  cœur  entier  et,  par 
conséquent,  celles  de  la  partie  de  cet  organe,  qui 
est  séparée  de  la  superficie  thoracique  par  le 
poumon.  Considérant  qu'il  y  a  dans  la  cavité 
abdominale  une  série  d’organes  privés  d’air  (par 
exemple  le  foie)  qui  confinent  aux  nœuds  du  canal 
stomaco-intestinal  contenant  de  l’air,  et  aussi 
d’autres  organes  (par  exemple  l’estomac,  du  moins 
dans  sa  partie  inférieure)  qui  peuvent  être  rem¬ 
plis  par  une  masse  compacte,  l’idée  me  vint  que, 
peut-être,  la  méthode  de  l’orthopercussion  conve¬ 
nait  pour  déterminer  la  direction  du  bord  infé¬ 
rieur  du  foie  et  pour  préciser  les  tumeurs  et  les 
exsudats  de  la  cavité  abdominale. 

Je  n’exposerai  dans  cet  article  que  les  résultats 
obtenus  en  appliquant  la  méthode  déjà  nommée 
pour  déterminer  la  position  du  bord  inférieur  du 
foie. 


J’ai  conduit  mes  explorations  de  la  manière 
suivante.  Après  avoir  mis  le  malade  au  lit,  cou¬ 
ché  sur  le  dos,  les  jambes  étendues,  je  détermi¬ 
nais  tout  d’abord  la  position  du  bord  inférieur 
du  foie  au  moyen  de  la  méthode  de  l’ortopercus- 
sion.  Ayant  mis,  dans  ce  but,  l’index  de  la  main 
gauche  (position  Plesch)  sur  la  surface  antérieure 
de  l’abdomen,  je  donnais  les  plus  légers  coups 
avec  le  bout  de  l’index  de  la  main  droite  sur  l’ex¬ 
trémité  proximale  de  la  seconde  phalange  de 
l’index  de  la  main  gauche,  en  partant  de  la  ligne 
de  l’ombilic  vers  le  haut,  le  long  de  la  ligne  mamil- 
laire  droite  et  de  la  ligne  blanche  du  ventre.  En 
même  temps,  je  faisais  attention  de  ne  pas  exer¬ 
cer  une  forte  pression  avec  l’index  de  la  main 
gauche  sur  la  surface  du  ventre,  car  plus  cette 
pression  est  forte,  d’autant  plus  les  vibrations 
sonores  pénètrent  plus  profondément,  comme  le 
prouve  l’expérience  quotidienne,  et  sans  aucun 
doute  se  répandent  plus  largement  sur  la  surface, 
où  nous  appliquons  les  coupes.  Ceux  que  je  don¬ 
nais  étaient  si  faibles  qu’ils  ne  pouvaient  s’enten¬ 
dre  que  près  du  doigt  frappé,  et  je  les  appliquais 
toujours  parallèlement  à,  la  ligne  blanche  du  ven¬ 
tre  et  perpendiculairement  à  sa  surface.  Naturel¬ 
lement  je  veillais  à  ce  que,  pendant  l’exploration, 


le  plus  profond  silence  régnât  autour  de  moi. 
Après  avoir  précisé  la  position  du  bord  inférieur 
du  foie  par  la  méthode  de  l’orlopercussion  en 
suivant  la  ligne  mamillaire  droite  et  la  ligne  blan¬ 
che  du  ventre,  je  passais  à  la  détermination  de  sa 
position  par  la  méthode  habituelle  de  Weil  et, 
enfin,  par  la  palpation.  Avant  de  faire  l'explora¬ 
tion,  j’avais  préalablement  dégagé  l’intestin  au 
moyen  d’un  lavement  de  trois  verres  d’eau  à  la 
température  de  la  chambre  ou  d’une  poudre  de 
réglisse  composée. 

Depuis  l’année  1907,  j’ai  examiné  en  tout 
500  personnes  atteintes  de  differentes  maladies  : 
dont  288  hommes  et  212  femmes.  Je  me  suis 
livré  sur  ces  personnes  à  1.200  explorations. 
J’exclus  de  ce  nombre  52  examens  qui,  par  la 
percussion  habituelle,  ne  m’ont  fourni  que  des 
sons  absolument  sourds  dans  la  partie  située  au- 
dessous  du  bord  de  l’hypocondre  droit,  ce  qui 
rendait  impossible  l’application  de  l’orlhopercuST 
sion;  quant  à  la  répétition  de  l’exploration  sur 
les  mêmes  sujets,  elle  ne  m’a  pas  réussi.  Les  au¬ 
tres  1.148  explorations  rn’ont  donné  des  résultats 
tout  à  fait  précis.  Je  ne  les  exposerai  pas  main¬ 
tenant  dans  tous  leurs  détails,  cela  sera  fait  ail¬ 
leurs.  Je  me  bornerai  seulement  à  citer  dans  ce 
court  exposé  les  déductions  que  j’en  ai  tirées  et 
qui  se  résument  ainsi  : 

1®  L’orthopercussion  du  bord  inférieur  du  foie 
est  une  méthode  d’exploration  très  exacte,  éga¬ 
lant  celle  de  la  palpation  ; 

2®  Dans  les  cas  où  le  rein  droit  est  flottant,  il 
faut  tout  d’abord  le  remettre  en  place,  car  autre¬ 
ment  l’orlhopercussion  déterminerait,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  non  le  bord  inférieur  du  foie,  mais 
celui  de  ce  rein; 

3®  Si  la  région  située  au-dessous  de  l’hypo- 
eondre  droit  donne,  par  la  percussion  habituelle, 
un  son  assourdi  tympanique,  il  n’est  pas  rare 
(d’après  mes  observations,  18  pour  100)  que  l’or- 
topercussion  produise  un  son  sourd  dans  toute 
l’étendue  de  cette  région.  Dans  ce  cas,  pour  ob¬ 
tenir  la  détermination  exacte  de  la  position  du 
bord  inférieur  du  foie,  il  est  indispensable  de 
gonfler  un  peu  l’intestin  avec  de  l’air; 

4“  Dans  le  cas  où  le  bord  inférieur  du  foie  est 
mou  et  très  aigu  et  où  les  nœuds  de  l’intestin 
contigus  à  cet  organe  sont  gonflés,  l’orthopercus- 
sion  détermine  la  position  du  bord  inférieur  du 
foie  plus  près  de  l’hypocondre  qu’il  ne  l’est  en 
réalité  ; 

5°  La  consistance  du  foie  a  une  influence  sur 
le  résultat  de  la  détermination  de  son  bord  infé¬ 
rieur;  c’est  ainsi  que  la  position  de  ce  bord  du 
foie,  déterminée  au  moyen  de  l’orthopercussion, 
correspond  plus  souvent  à  sa  position  réelle 
quand  le  foie  est  plus  consistant  que  dans  les  cas 
où  il  est  mou;  en  effet,  pour  les  foies  consistants, 
j’ai  observé  que,  dans  92  pour  100,  les  données 
de  l’orthopercussion  correspondaientavec  laposi- 
tion  réelle  du  bord  inférieur  de  cet  organe, 
tandis  que  pour  les  foies  mous  ce  n’était  que 
86  pour  100. 

Je  me  propose,  du  reste,  de  revenir  ultérieu¬ 
rement  sur  cette  méthode. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Juillet  1912. 

Deux  cas  de  lipomatose  symétrique.  — MM.  Ra- 
tbery  et  L.  Binet.  Les  auteurs  rapportent  deux  cas 
de  lipomatose  symétrique.  Les  deux  malades  sont 
des  hommes  de  40  ans.  L’affection  s’est  développée 
insidieusement  sans  phénomènes  douloureux. 

Le  premier  sujet  présente  une  lipomatose  relati¬ 
vement  discrète  :  une  quinzaine  de  tumeurs  dévelop¬ 
pées  surtout  au  bras  et  à  l’abdomen. 

Le  deuxième  malade,  au  contraire,  a  des  tumeurs 
extrêmement  nombreuses  et  de  volume  variable  :  on 
en  compte  plus  de  cent  disséminées  sur  tout  le  corps, 
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principalement  aux  bras;  seuls  les  mains,  les  pieds 
et  la  tête  sont  indemnes.  Chex  les  deux  malades,  il 
existe  une  éosinophilie  nette. 

Une  petite  épidémie  de  paratyphoïdes  à  l’hôpital 
Bouclcaut.  —  MM.  André  Bergeron  et  G.  Heuyer. 
Pendant  les  mois  de  Juin  et  Juillet,  il  a  été  trouvé  à 
l’hôpital  Boucicaut  douze  cas  de  paratyphoïde  due 
au  bacille  Bode-Drigalsky-Conradi.  Au  point  de  vue 
clinique,  dans  la  plupart  des  cas,  le  début  a  été 
brusque,  la  constipation  marquée.  La  rate  était  volu¬ 
mineuse  ;  les  taches  rosées  ont  manqué.  Bien  que  la 
durée  moyenne  de  la  fièvre  n’ait  point  excédé  quinze 
h  vingt  jours,  l’existence  de  complications  sérieuses 
(hémorragie  intestinale,  thyroïdite  prématurée, 
double  phlébite)  ne  permet  pas  de  considérer  l’in¬ 
fection  comme  vraiment  bénigne.  Tous  les  douze  ma¬ 
lades,  qui  agglutinaient  le  paratyphlque  B  au  cen¬ 
tième,  n’agglutinaient  pas  ou  agglutinaient  à  peine  le 
paratyphique  A  ou  l’Eberth.  Certains  indices  font 
penser  aux  auteurs  que  cette  petite  épidémie  a  dû 
assez  fortement  atteindre  la  circonscription  de  l’hô¬ 
pital. 

—  M.  Siredey  signale  la  fréquence  d’états  infec¬ 
tieux,  vraisemblablement  d’origine  paratyphique, 
accompagnant  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  actuelle. 

Histologie  comparée  de  la  muqueuse  gastrique  du 
chien  à  jeun,  et  après  repas  à  division  alimentaire 
grossière  ou  parfaite.  —  MM.  L.  Jacquet  et 
Jourdanet.  Les  auteurs  ont  observé  cliniquement 
des  régressions  si  saisissantes  de  divers  états 
pathologiques  par  le  seul  passage  de  la  «  tachy- 
phagie  »  ii  «  la  bradyphagie  »  qu’ils  ont  tenu  à  étu¬ 
dier  expérimentalement  cette  question  sous  tous 

Dans  ces  nouvelles  expériences,  ils  ont  cherché 
à  déterminer  l’état  histologique  de  la  muqueuse 
gastrique  à  jeun,  et  après  repas  à  division  alimen¬ 
taire  grossière  ou  parfaite. 

Les  glandes  de  la  région  pylorique  gardent,  dans 
ces  trois  conditions,  le  même  état. 

Par  contre,  les  glandes  fnndiqnes  présentent  d'im¬ 
portantes  différenciations  histo-physiologiques,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  vise  les  cellules  principales. 

Celles-ci  sont  nettes,  bien  individualisées,  homo¬ 
gènes  à  l’état  de  jeûne  ;  k  l’état  d’activité  fonction¬ 
nelle,  leur  protoplasme  apparaît  flétri,  vidé,  vacuo- 
laire,  mais  ces  changements  cytologiques  sont  parti¬ 
culièrement  nets,  quand  la  masse  alimentaire  a  été 
eu  état  de  division  parfaite,  comme  la  réalise  chez 
l’homme  la  bradyphagie. 

Pouvoir  digestif  comparé  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  du  chien,  à  jeun  et  après  repas  de  viande 
grossièrement  divisée  ou  puipée.  —  MM.  Lucien 
Jacquet  et  F.  Débat.  Après  avoir  étudié  l’évolution 
de  la  digestion  gastrique,  en  fonction  de  division 
alimentaire,  les  auteurs  ont  cherché  par  deux  sé¬ 
ries  d’expériences,  portant  chacune  sur  troiajchiens 
de  même  race,  quel  est,  évalué  d’après  la  méthode 
de  Mett,  le  pouvoir  digestif  de  la  muqueuse  elle- 

Or,  il  présente  un  maximum  très  net  à  jeun,  c’est- 
à-dire  à  l’état  de  repos  fonctionnel,  décroît  après 
ingestion  de  viande  grossièrement  divisée,  et  pré¬ 
sente  son  minimum  après  ingestion  de  viande  fine¬ 
ment  puipée. 

Ces  recherches  sont  confirmati\tes  et  complémen¬ 
taires  de  celles  qui  montrent,  en  cette  dernière  con¬ 
dition,  les  cellules  principales  des  glaudes  fnndiques 
du  chien,  en  état  d'excrétion  forcée. 

Un  cas  de  syndrome  méningé  avec  Ictère.  — 
MM.  Bricout  et  Clarac  rapportent  l’observation 
du  malade  étudié  dans  le  service  de  M.  Vaquez; 
révolution  a  été  favorable,  malgré  la  gravité  tout 
à  fait  spéciale  des  symptômes  méningés  et  de  l’ictère. 

Anémie  par  hémolyslngémle  et  fragilité  globu¬ 
laire.  Evolution.  Polyglobulie  par  fragilité  globu¬ 
laire.  —  MM.  Rénon  et  Cb.  Richet  Ûls  ont  observé 
un  cas  d'anémie  grave  (1.480.000  globules  rouges, 
10  pour  100  d'hématies  nucléées)  par  hémolysingémie 
(H  1  en  30  minutes)  et  fragilité  globulaire  (H  1  —  54) 
chez  une  femme  qui  travaillait  dans  une  atmosphère 
chargée  de  vapeurs  d’essence  de  térébenthine. 

Sous  l’influence  de  la  sérothérapie  hémopoiétique, 
l’alfection  évolua  vers  la  guérison;  mais,  plusieurs 
mois  après,  la  malade  présenta  de  la  polyglobulie  et 
une  légère  cyanose. 

La  polyglobulie  persista  légère  (jusqu’à  5.650.000); 
cependant,  la  résistance  globulaire,  dans  les  quatre 
examens  pratiqués  pendant  cette  deuxième  phase  de 
l’alfection,  fut  toujours  diminuée  (52-60-52-56). 


Depuis  cinq  mois,  cet  état  persiste,  sans  aggravation 
ni  amélioration.  La  malade  n’a  jamais  été  icté- 
rique.  On  peut  rapprocher  de  ce  fait  un  cas  de 
Tixier  et  Troisier,  comparable  à  certains  égards. 

Dans  ce  syndrome,  polyglobulie  et  hyporésistance 
globulaire,  la  fragilité  hématique  est  le  symptôme 
initial,  la  polyglobulie  en  est  la  conséquence.  L’or¬ 
ganisme  fabrique  plus  déglobules  rouges  parce  qu’il 
en  détruit  davantage;  cette  polyglobulie  de  défense 
est  donc  bien  une  polyglobulie  par  fragilité  globu¬ 
laire.  Ce  syndrome  mérite  d'entrer  dans  le  cadre  des 
phénomènes  d’ordre  hémolytique.  On  peut  le  com¬ 
parer,  dans  une  certaine  mesure,  aux  anémies,  aux 
ictères  hémolytiques  ou  hémolysiniques  et  à  certaines 
bémoglobinuries. 

Ictère  Infectieux  bénin  dans  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde  avec  augmentation  de  la 
résistance  globulaire.  —  M.  L.  Lagane.  Au  début 
de  la  convalescence  d’une  fièvre  typho'ide,  un  homme 
de  31  ans  a  fait  un  ictère  infectieux,  rappelant,  saut 
la  décoloration  des  matières,  l’ictère  catarrhal,  avec 
grosse  augmentation  de  la  résistance  globulaire;  le 
début  de  l’hémolyse  se  faisait  à  0,36. 

Il  y  avait  eu,  pendant  la  période  d’état,  hyperazoturie 
avec  augmentation  notable  du  volume  du  foie.  Le 
séro-diagnostic  de  Widal  était  positif  au  1/400*. 

L’existence  de  ce  syndrome  rattachable  à  une 
hépatite  infectieuse  aiguë,  de  même  que  son  évo¬ 
lution  bénigne,  constituent  un  fait  assez  rare  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

Essai  de  peroxydo-dlagnostic.  —  MM.  Marfan, 
F.  Ménard  et  Saint-Girons.  Les  études  antérieures 
de  M.  Marfan  sur  la  peroxydase  du  colostrum  et  du 
lait  l’ayant  amené  à  considérer  ce  ferment  comme 
dérivé  des  leucocytes  polynucléaires,  les  auteurs 
ont  pensé  qu’il  serait  possible  de  tirer  de  là  des 
applications  pour  le  diagnostic  de  la  nature  des 
divers  liquides  pathologiques. 

Ils  recherchent  la  peroxydase  par  la  méthode  de 
Bourquelot,  qui  consiste  à  mélanger  à  parties  égales 
le  liquide  à  examiner  et  l’eau  gaïacolée  à  1  pour  100 
et  à  ajouter  au  mélange  quelques  gouttes  d’eau 
oxygénée.  Si  la  réaction  est  négative,  on  n’observe 
aucune  modification  de  couleur.  Positive,  elle  se 
caractérise  par  l’apparition  d’une  coloration  variant 
du  jaune  orangé  (faible  réaction)  au  rouge  brique 
(réaction  forte).  Lorsqu’il  ne  s’agit  pas  d’un  liquide 
hémorragique,  une  réaction  positive  permet  d’ad¬ 
mettre  que  le  liquide  examiné  renferme  de  la  peroxy- 

Les  auteurs  rapportent  les  résultats  des  recherches 
qu’ils  ont  faites  avec  cette  technique.  Elles  ont  surtout 
porté  sur  les  liquides  céphalo-rachidiens,  normaux  et 
pathologiques  et  accessoirement  sur  les  humeurs 
d’origine  et  de  nature  diverses  :  liquides  pleuraux, 
urines,  exsudais  pleuraux,  plus  divers.  Ils  n’ont  ja¬ 
mais  observé  de  réaction  positive  avec  des  liquides 
renfermant  exclusivement  ou  presque  exclusivement 
des  lymphocytes  et  des  mononucléaires  ;  alors  qu’elle 
le  fut  constamment  avec  les  liquides  à  polynucléaires. 

Ils  concluent  donc  que  la  présence  de  peroxydase 
dans  une  humeur  (liquide  céphalo-rachidien,  épan¬ 
chements,  urines,  pus),  doit  la  faire  considérer 
comme  contenant  des  polynucléaires  en  nombre 
appréciable.  Dès  lors,  une  réaction  de  peroxydase 
positive  a  la  même  valeur  que  la  constatation  de 
polynucléaires  au  microscope,  de  sorte  que  cette 
recherche  peut  être  un  auxiliaire  du  cyto-diagnostic, 
elle  peut  même  en  certains  cas  le  suppléer. 

Les  auteurs  signalent  enfin  l’intérêt  pratique  que 
peut  présenter  cette  réaction,  simple  et  rapide,  dans 
certains  cas,  qui,  comme  les  méningites,  sont  passibles 
d’un  traitement  séro-thérapique  immédiat. 

Cancer  de  la  valvule  Héo-cæcale.  —  MM.  P. 
Carnot  et  Dumont.  Il  s’agissait  d’une  femme  âgée, 
présentant  depuis  quelques  mois  des  crises  d’obs¬ 
truction  intestinale  alternant  avec  des  débâcles  diar¬ 
rhéiques. 

L’abdomen  ballonné  dans  la  région  médiane,  aplati 
dans  les  flancs,  la  non-distension  du  cæcum  et  des 
côlons,  indiquaient  que  la  sténose  siégeait  sur  la 
partie  terminale  du  grêle.  Ce  rétrécissement  intes¬ 
tinal  entraîna  un  syndrome  de  Koenig  des  plus  nets. 
L’anse  contracturée  siégeait  au-dessous  et  à  droite 
de  l’ombilic  et  paraissait  se  terminer  dans  la  fosse 
iliaque  droite  au  niveau  du  cæcum,  où  l’on  ne  sentait 
aucune  tumeur.  L’autopsie  montra  l’existence  d’un 
squirrhe  siégeant  sur  la  portion  iléale  de  la  valvule 
iléo-cæcale  englobant  l’appendice ,  l’uretère  et 
l’ovaire  droits.  De  nombreuses  métastases  s’obser¬ 
vaient  sur  les  deux  ovaires,  le  pylore,  le  rectum, 


enfin  tout  le  long  de  l’attache  mésentérique  de  l’in¬ 
testin  rappelant  le  cancer  en  faute. 

Cette  observation,  jointe  à  quelques  autres,  permet 
d’individualiser  deux  types  de  cancer  de  la  valvule 
iléo-cœcale  :  un  type  cæco-valvulaire  qui  envahit 
rapidement  le  cæcum,  un  type  iléo-valvulaire  où  le 
cancer  prend  naissance  sur  l’intestin  grêle,  respecte 
le  cæcum  et  détermine  souvent  l’invagination  de  la 
valvule.  Les  cancers  iléo-cæcaux  peuvent  être  com¬ 
parés,  au  point  de  vue  anatomique  et  cytologique,  aux 
cancers  vatériens.  Ils  présentent  les  mêmes  variétés 
de  siège  et  de  structure. 

Maladie  d’Addison  à  forme  récidivante  et  galo¬ 
pante;  nlgritie  buccale  totale;  pigmentation  cutanée 
à  forme  maculeuse  disséminée. —  M.  G.  Caussade 
et  JH"*  JD.  Blancbier.  Dans  le  cas  rapporté  par  les 
auteurs,  l’affection  a  débuté  par  la  bouche,  qui  est  de¬ 
venue  uniformément  noire  (lèvres,  joues,  langue, 
voûte  et  voile  du  palais)  :  coloration  noire  sépia  avec 
points  surcolorés.  Cette  pigmentation  est  apparue 
très  rapidement,  en  deux  semaines  environ. 

La  mélanodermie  est  survenue  ensuite  et  très  ra¬ 
pidement  (en  quatre  semaines  environ).  Elle  différait 
de  la  mélanodermie  classique  en  ce  qu’elle  était  ca¬ 
ractérisée  par  des  taches  noir  de  jais,  bien  circons¬ 
crites,  tranchant  sur  le  reste  de  la  peau,  de  couleur 
blanche.  Ces  macules,  au  nombre  de  quinze,  étaient 
disséminées  dans  tontes  les  parties  du  corps  ;  elles 
sont  apparues  successivement. 

La  durée  de  la  maladie  a  été  de  trois  mois.  L’as¬ 
thénie  a  été  progressive  et  les  troubles  gastro-in¬ 
testinaux  ne  se  sont  manifestés  que  les  derniers  jours, 
La  fièvre  fut  de  38  ou  39». 

L’affection  semble  avoir  été  intermittente.  Il  y  a 
eu  deux  poussées  aiguës  (6  ans  et  4  ans)  avant  celle 
que  décrivent  les  auteurs.  Comme  celle-ci,  elles 
auraient  été  précédées  par  une  angine  suivie  d’adéno¬ 
pathie  cervicale  et  en  même  temps  de  pigmentation 
buccale  suivie  elle-même  de  mélanodermie  qui  fut 
aussi  de  forme  maculeuse  et  disséminée.  La  fièvre 
fut  encore  assez  élevée.  Tous  ces  accidents  rétrocé¬ 
dèrent  les  deux  fois.  Mais  l’adénopathie  cervicale 
persista  et  se  développa,  au  point  d’atteindre  le  vo¬ 
lume  du  poing,  comme  les  auteurs  l’ont  constaté. 

Ces  ganglions  furent  trouvés  tuberculeux  et  les 
capsules  surrénales  caséeuses.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  une  seconde  observation,  dans  laquelle  la 
maladie  d’Addison  s’est  traduite  surtout  par  la  pig¬ 
mentation  noire  de  la  bouche  et  par  une  mélano¬ 
dermie  qui,  outre  la  coloration  ordinaire,  était  carac¬ 
térisée  par  des  macules  noires  disséminées. 

L’amino-acidurle,  signe  d’insuffisance  hépatique. 
—  M.  Marcel  Labbé  et  Henri  Bitb  ont  recherché 
l’amino-acidurie  chez  de  nombreux  malades  atteints 
d’affections  du  foie.  Ils  ont  constaté  que,  toutes  les 
fois  que  la  cellule  hépatique  est  dégénérée,  [l’amino- 
acidurie  est  très  augmentée;  c’est  ce  que  l’on  observe 
dans  les  cirrhoses  graisseuses  tuberculeuses  et  dans 
l’ictère  grave.  Dans  le  cancer  du  foie  et  dans  les  cir¬ 
rhoses  alcooliques,  l’élimination  des  acides  aminés, 
normale  au  début,  augmente  peu  à  peu  et  devient 

abondante  vers  la  fin  de  l’évolution.  Dans  les  ictères 
catharraux  simples,  ce  signe  manque,  à  moins  que 
l’angiocholite  ne  soit  intense.  Enfin,  dans  la  lithiase 
biliaire,  pas  de  troubles  de  l’élimination  aminée. 

En  général,  l’amino-acidurie  accompagne  les 
autres  signes  de  l’insuffisance  hépatique,  mais  peut 
quelquefois  exister  seule. 

En  somme,  l’amino-acidurie  exagérée  est  liée  le 
plus  souvent  à  un  trouble  organique  ou  fonctionnel 
du  foie;  sa  recherche  est  la  méthode  de  choix  pour 
reconnaître  l’insuffisance  fonctionnelle  hépatique  vis- 
à-vis  du  métabolisme  des  albuminoïdes. 

Syndrome  clinique  et  cytologique  de  méningite 
au  cours  d’une  hémorragie  cérébraie.  —  MM.  H. 
Rendu  et  Cb.  Flandin.  Chez  un  homme  de  52  ans 
présentant  les  signes  d’une  méningite  subaiguë, 
survient  une  hémiplégie  gauche. 

Une  première  ponction  lombaire  donne  un  liquide 
hypertendu,  clair,  normal  quant  à  sa  teneur  en  albu¬ 
mine  et  en  sucre,  aseptique,  comme  le  prouvent  les 
ensemencements  et  les  inoculations,  mais  donnant 
une  réaction  forte  de  polynucléose. 

Une  deuxième  ponction  lombaire,  quelques  jours 
plus  tard,  amène  un  liquide  sanglant  d’hémorragie 
cérébrale  contenant  des  globules  rouges  de  dimen¬ 
sions  et  de  forme  différentes  et  un  nombre  appré¬ 
ciable  d’hématies  nucléées. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  à  droite,  à  l’union  des 
lobes  temporal  et  occipital,  un  foyer  ancien  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale  auquel  étaient  dus  les  signes  méningés 
diffus  du  début. 
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Il  en  part  une  bande  de  ramollissement  qui  a  pro¬ 
voqué  l’hémiplégie  en  rencontrant  la  zone  motrice  et, 
en  arrivant  au  ventricule,  a  permis  l’apparition  du 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  séméiologique 
du  sucre  et  surtout  de  l’albumine  dans  les  liquides 
céphalo-rachidiens  pathologiques.  L’augmentation 
notable  de  l’albumine  est  nécessaire  pour  qu’on 
puisse,  en  présence  d’une  réaction  leucocytaire, 
affirmer  la  méningite. 

Un  cas  d’anaphylaxie  mortelle.  —  MM.  Lesnà 
et  Besset  rapportent  un  cas  d’anaphylaxie  mortelle 
chez  un  homme  atteint  de  méningite  cérébro-spinale, 
et  cela  malgré  l’emploi  d’injections  intrarectales  de 
sérum  pour  antianaphylactiser.  Six  ans  auparavant, 
cet  homme  avait  reçu  une  injection  sous-cutanée  de 
sérum. 

Méningite  à  pneumo-bacille  de  Frledlænder.  — 
M.  Siredey  en  rapporte  une  observation  et  rappelle 
que  le  nombre  de  ces  faits  est  des  plus  restreints. 

Insuffisance  surrénale  aiguë.  —  M.  Siredey  a 
observé  un  cas  d’insuffisance  surrénale  aigue  qui  se 
traduit  par  des  symptômes  d’embarras  gastrique 
avec  douleurs  abdominales  et  qui  se  termina  par  la 
mort  au  milieu  de  vomissements  incoercibles.  L’au¬ 
topsie  révéla  des  lésions  très  accusées  des  capsules 
surrénales. 

—  M.  Sergent.  Il  s’agit  de  la  forme  péritonéale  de 
l’insuffisance  surrénale. 

G.  Paisseau. 
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De  la  réaction  de  fixation  dans  la  vaccine  et  la 
variole.  —  MM.  P.  Teissler  et  P.  Gastinel.  Les 
auteurs  ont  employé  surtout  comme  antigène  la 
pulpe  fraîche  de  génisse  qui  leur  donna  des  résul¬ 
tats  bien  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  l’emploi  de 
vaccin  glycériné. 

Seul  le  sérum  des  animaux  vaccinés  dévie  le  com¬ 
plément  en  présence  de  cet  antigène  ;  ce  dernier  peut 
être  indistinctement  une  pulpe  vaccinale  d’homme, 
de  génisse  ou  de  lapin,  ;  la  réaction  de  fixation 
n’existe  que  lorsque  le  sérum  est  ou  sera  antiviru¬ 
lent  ;  enfin  il  est  possible  de  substituer  l’antigène 
variole  à  l’antigène  vaccin.  D’autre  part,  un  animal 
préparé  avec  un  vaccin  tué  n’offre  pas  de  réaction  de 
fixation. 

Les  recherches  des  auteurs  portent  sur  des  su¬ 
jets  vaccinés  et  animaux  vaccinés  expérimentale¬ 
ment  par  voie  cutanée  et  non  tégumentaire  (génisse, 
singes,  chiens,  lapins).  Ils  ont  toujours  obtenu  une 
réaction  de  fixation  vers  le  septième  ou  dixième  jour 
et  durant  une  quinzaine  de  jours,  sauf  pour  quelques 
faits  de  vaccine  cutanée  de  l’homme  et  du  lapin. 

L’étude  de  cette  réaction  chez  39  varioleux  leur  a 
montré  son  apparition  vers  le  dixième  jour  et  sa 
disparition  vers  le  trentième. 

Il  existe  donc  des  sensibilisatrices  dans  le  sérum 
des  vaccinés  et  des  varioleux. 

Elles  existent  quel  que  soit  le  mode  de  vaccination. 

La  réaction  de  fixation  est  toujours  transitoire 
dans  la  vaccine  comme  dans  la  variole. 

Elle  peut  servir  au  diagnostic  de  la  variole  et  à  sa 
distinction  d’avec  la  varicelle. 

Production  expérimentale  des  agglutinines  chez 
ies  animaux  par  les  injections  de  Salvarsan.  — 
MM.  J.  Nicolas,  Paul  Courmont  et  Gâté  (de 
Lyon),  expérimentant  sur  la  chèvre,  le  chien,  le  lapin 
et  le  cobaye,  ont  recherché,  après  injections  succes¬ 
sives  intra-veineuses  de  Salvarsan,  les  modifications 
du  pouvoir  agglutinaut  du  sérum  vis-à-vis  des  cul¬ 
tures  homogènes  en  bouillon  de  b.  d’Eberth  et  de 
b.  de  Koch.  Les  injections  de  Salvarsan  produisent 
chez  certains  animaux  une  augmentation  considé¬ 
rable  des  agglutinines  normales  de  leur  sérum. 

Chez  le  chien,  et  surtout  chez  la  chèvre,  dont  le 
pouvoir  agglutinant  normal  est  assez  élevé,  surtout 
pour  le  b.  de  Koch,  les  auteurs  ont  observé  une  aug¬ 
mentation  considérable  des  agglutinines. 

Chez  le  cobaye  et  le  lapin ,  dont  le  sérum  n’est  à 
peu  près  pas  agglutinant  normalement,  ils  n’ont  pas 
observé  ce  développement  d’aggiutinines. 

L’augmentation  des  agglutinines  a  été  beaucoup 
plus  rapide  et  plus  élevée  (chez  le  chien  et  la  chèvre) 
pour  le  bacille  de  Koch  ;  plus  lente,  mais  plus  pro¬ 
longée,  pour  le  bacille  d’Eberth. 

Le  Salvarsan  peut  donc  produire  une  réactivation 
générale  des  anticorps  dans  l’organisme,  même  chez 
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les  animaux  normaux,  lorsqu’il  existe  chez  eux  uu 
certain  taux  naturel  de  ces  anticorps. 

Développement  des  agglutinines  tubercuieuses 
chez  les  syphilitiques  par  les  injections  de  Salvar¬ 
san.  —  MM.  J.  Nicolas,  Paul  Courmont  et  Char- 
let  (de  Lyon).  Chez  certains  syphilitiques,  les  injec¬ 
tions  de  Salvarsan  développent  un  pouvoir  aggluti¬ 
nant  extrêmement  élevé  pour  le  bacille  de  Koch,  alors 
que  ce  phénomène  ne  s’observe  pas  chez  d’autres. 
Ce  pouvoir  agglutinant  peut  atteindre  1  pour  150,  et 
persister  plusieurs  semaines  avant  le  retour  au  taux 
normal.  Il  s’agit  de  sujets  présentant  eu  général  un 
certain  pouvoir  agglutinant  tuberculeux  antérieur  au 
traitement  et  probablement  porteurs  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  latentes.  Le  Salvarsan  agit  en  mettant 
en  liberté  les  anticorps  déjà  existants  ou  en  activant 
leur  processus  de  formation,  qu’il  s’agisse  d’anti¬ 
corps  syphilitiques,  tuberculeux  ou  autres  (proces¬ 
sus  de  réactivation  générale  des  anticorps). 

Ces  faits  sont  importants  :  1“  pour  les  applica¬ 
tions  du  séro-diagnostic  tuberculeux  chez  les  sujets 
traités  par  le  Salvarsan  ;  2“  pour  fixer  le  rôle  de 
certains  médicaments  et  notamment  de  certains  sels 
d’arsenic  dans  le  développement  des  anticorps. 

Rapport  entre  la  répartition  dans  les  organes  et 
tissus  du  plomb  introduit  par  la  voie  hypoder¬ 
mique,  et  l’ordre  de  sensibilité  des  divers  éléments 
anatomiques  à  ce  même  métal.  —  MM.  Maurel  et 
Carcanague,  en  limitant  leurs  conclusions  au 
plomb,  pensent  que  l’électricité  semble  dépendre 
non  de  la  sensibilité  des  divers  éléments  anatomi¬ 
ques  à  la  même  quantité  de  plomb,  mais  de  la  quan¬ 
tité  de  ce  métal  que  chacun  d’eux  peut  retenir. 

Nature  cholestérinique  des  plaques  blanches  réti¬ 
niennes  d’un  cas  de  rétlnite  albuminurique.  — 
MM.  A.  Chauffard,  de  Font-Réaulx  et  Guy  La¬ 
roche.  Les  auteurs  ont  examiné  histologiquement 
les  rétines  d’un  brightique  mort  en  état  d’azotémie 
avec  hypercholestérinémie.  La  rétention  azotée  était 
de  4  gr.  47  au  moment  de  la  mort,  et  la  cholestéri- 
némie  a  oscillé  entre  2  gr.  35  et  3  grammes.  L’examen 
des  coupes  de  la  rétine  a  montré  des  dépôts  lipoïdi¬ 
ques  présentant  les  réactions  caractéristiques  des 
éthers  de  lu  cholestérine.  L’examen  de  la  rétine  à 
plat  a  montré  de  nombreuses  plaques  à  contours 
irréguliers,  ayant  les  mêmes  caractères.  L’avantage 
de  cette  méthode  d’ordre  topographique  est  de  per¬ 
mettre  la  comparaison  objective  directe  entre  les 
images  ophtalmoscopiques  et  les  lésions  histologi¬ 
ques.  Cette  observation  confirme  l’interprétation  pro¬ 
posée  par  M.  A.  Chauffard  pour  la  pathogénie  des 
rétinites  albuminuriques. 

—  MM.  Ch.  Achard  et  A.  Touraine,  au  cours  de 
recherches  sur  les  modifications  du  sérum  sanguin 
dans  les  maladies  aiguës,  ont  constaté  un  parallé¬ 
lisme  régulier  de  la  densité  du  sérum  et  de  son 
indice  de  réfraction. 

Cette  densité,  qui  avait  été  mesurée  par  la  méthode 
des  pesées,  peut  être  évaluée  plus  rapidement  et 
avec  autant  de  précision  par  le  procédé  d’Uammer- 
sehlag.Une  goutte  du  sérum  est  déposée  dans  différents 
mélanges  de  chloroforme  et  de  benzine  ou  de  xylol. 

Lorsque  la  goutte  immergée  reste  flottante  en  plein 
liquide,  son  poids  spécifique  est  alors  égal  à  celui  du 
mélange,  qu’il  est  facile  de  connaître  avec  un  densi- 

Un  écart  d’une  troisième  décimale  de  la  valeur  de 
la  densité  correspond  à  une  différence  de  3  grammes 
environ  d’albumine  par  litre. 

Il  y  a  donc  là  un  procédé  rapide  et  économique 
d’évaluation  du  taux  de  l’albumine  du  sérum  dont 
l’approximation  est  très  suffisante  pour  les  besoins 
de  la  clinique. 

Action  de  la  bile,  «  in  vitro  »,  sur  ie  développe¬ 
ment  des  microbes  de  l’intestin.  —  M.  L.  Lagane. 
L’addition  de  bile,  dans  la  proportion  de  1/5,  au 
bouillon  des  cultures  de  microbes  intestinaux  n’exerce 
pas  de  pouvoir  antiseptique,  mais  semble  favoriser 
le  développement  de  certains  microbes  aux  dépens 
des  autres.  Tandis  que  le  développement  du  coli¬ 
bacille  n’est  pas  entravé,  le  nombre  des  colonies  des 
divers  anaérobies  de  l’intestin  diminue  de  façon  con¬ 
sidérable.  Cette  même  action  s’exerce  si  l’on  sème  à 
la  fois  sur  milieux  à  la  bile  du  colibacille  et  du 
B.  perfringens  :  les  colonies  du  perfringens  se  res¬ 
treignent  au  profit  de  celles  du  colibacille.  Ense¬ 
mencés  isolément,  ces  deux  microbes  se  développent 
normalement. 

La  bile  n’empêche  donc  pas  le  développement  des 
cultures  microbiennes,  mais  le  modifie. 

P.  Haebuon. 
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Sur  les  fractures  marginales  postérieures  du 
tibia  avec  luxation  du  pied.  —  M.  Souligoux,  re¬ 
venant  sur  la  communication  faite  par  M.  Quénu 
dans  la  dernière  séance,  établit  d’abord  que  les  frac¬ 
tures  marginales  postérieures  étaient  déjà  connues 
des  chirurgiens  français  avant  la  radiographie.  Il 
montre  ensuite  que  cette  lésion  ne  joue  aucun  rôle 
dans  la  luxation  du  pied  en  arrière  :  pour  que  cette 
luxation  se  produise,  il  suffit  qu’il  y  ait  dislocation 
de  l’articulation  tibio-tarsieniie,  et  cette  dislocation 
n’implique  pas  nécessairement  une  fracture.  Enfin 
M.  Souligoux  pense  que  la  fracture  marginale  isolée, 
sans  lésions  articulaires  d’aucune  sorte,  n’existe  pas, 
et  il  est  convaincu  que,  lorsqu’on  trouve  ce  fragment 
marginal,  c’est  qu’il  y  a  eu  soit  une  fracture  de  la 
malléole  interne,  soit  une  rupture  des  ligaments 
latéraux  externes,  et  qu’un  des  temps  du  diastasis 
tibio-péronier  a  commencé. 

—  M.  Auvray  présente  les  l'adiographies  d’un 
pied  qu’il  croit  atteint  de  subluxation  en  arrière, 
sans  fractures  de  la  mortaise  tibio-péronière,  mais 
avec  disjonction  de  l’articulation  tibio-péronière  infé¬ 
rieure  qui  a  permis  le  déplacement  en  arrière. 

—  M.  Demoulin  se  demande  si  le  fragment  mar¬ 
ginal  postérieur  du  tibia  n’est  pas,  au  moins  dans 
certains  cas,  le  fragment  a  intermédiaire  »  de 
Verneuil  et  Tillaux. 

—  M.  Quénu  prétend  qu’il  n’en  est  rien  et  que 
les  deux  lésions  ne  peuvent  pas  être  confondues,  au 
moins  radiographiquement. 

Sur  l’amnésie  traumatique.  —  M.  L.  Picqué 
étudiant,  après  M.  Tuflier,  les  caractères  spéciaux 
de  cette  amnésie,  montre  que  ce  qui  la  distingue  des 
amuésies  spontanées,  ce  n’est  pas  tant  la  soudaineté 
de  son  début,  à  l’occasion  d’un  traumatisme,  que  sa 
localisation  chronologique.  A  ce  point  de  vue  on  con- 

1°  L’amnésie  simple,  qui  comprend  la  période 
co’ïncidant  avec  l’accident.  Le  type  de  l’amnésie 
simple,  c’est  l’amnésie  épileptique.  Un  des  deux 
malades  de  Tuffier  présentait  cette  forme  ; 

2“  L’amnésie  rétrograde,  qui  comprend  une  période 
antérieure  à  l'accident  et  d’une  durée  plus  ou  moins 
longue  ; 

3“  Enfin  l’amnésie  antérograde,  qui  comprend 
toute  la  période  qui  s’est  écoulée  depuis  l’accident. 

L’amnésie  traumatique  peut  présenter  toutes  ces 
variétés,  mais  le  type  rétrograde  lui  est  particulier 
et  s’associe  souvent  au  type  antérograde. 

Envisageant  ensuite  ces  deux  types  habituels  d’am¬ 
nésie  traumatique  au  point  de  vue  de  leur  qualité 
physiologique,  M.  Picqué  constate  que  l’amnésie 
rétrograde  est  essentiellement  une  amnésie  de  repro¬ 
duction  ou  d’évocation,  c’est-à-dire  que  l’enregis¬ 
trement  des  états  antérieurs  se  trouve  effacé  ou  que 
leur  aptitude  à  être  soudée  par  des  associations 
avec  le  présent  est  abolie.  L’amnésie  antérograde 
est  considérée  par  les  auteurs  comme  analogue,  en 
qualité,  à  la  précédente  ;  comme  elle,  elle  serait  une 
amnésie  d’évocation. 

A  côté  de  celle-ci,  les  auteurs  signalent  une  amné¬ 
sie  de  qualité  différente  ;  c’est  l’amnésie  par  défaut 
de  fixation.  On  l’observe  en  effet  à  la  suite  des  trau¬ 
matismes  crâniens  et  elle  ressemble  à  celle  qui  se 
présente  dans  certaines  affections  chirurgicales.  Elle 
est  facilement  reconnue.  On  précise  un  fait  simple 
devant  le  malade,  comme  la  date  du  jour  par  exemple. 
Une  minute  après,  ou  lui  demande  cette  date  ;  il 
l’ignore.  Dans  ce  cas ,  l’enregistrement  a  manqué. 
Donc  rien  n’a  pu  être  conservé,  ni  reproduit,  ni  effacé, 
et  voilà  ce  qui  distingue  celte  amnésie  de  la  précé- 

L’évolution  des  diverses  variétés  de  l’amnésie  est 
intéressante  à  noter,  car  elle  permet  d’envisager  uti¬ 
lement  la  nature  du  processus  qui  leur  a  douné  nais- 

En  ce  qui  concerne  l’amnésie  rétrograde,  l’obser¬ 
vation  démontre  que  le  pronostic  est  relativement 
bénin,  mais  qu’il  s’aggrave  lorsque  la  lacune  s’étend 
au  loin  et  intéresse  les  parties  les  plus  anciennes  et 
par  conséquent  les  mieux  organisées  de  la  mémoire. 
Au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’accident, 
cette  lacune  tend  à  se  rétrécir  de  la  périphérie  an 
centre  ;  mais  celui-ci  peut  persister  d’une  façon  défi¬ 
nitive. 

L’amnésie  antérograde  est,  d’une  façon  générale, 
beaucoup  plus  bénigne.  Cela  s’explique  par  ce  fait 
que  la  période  de  confusion  mentale  est  d’ordinaire 
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assez  courte  après  le  traumatisme  et  qu’ainsi  le  pro¬ 
nostic  de  ce  trouble  mental  est  bénin.  La  lacune  peut 
alors  être  facilement  comblée  par  le  récit  de  l’entou¬ 
rage. 

D’où  procèdent  les  amnésies?  Peut-on  invoquer  un 
trouble  fonctionnel  ou  organique  ?  Sollier  accorde 
une  grande  influence  è  l'émotion  qui  pourrait  agir 
soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  de  l’hysté¬ 
rie.  Il  est  certain  que  l’amnésie  peut  se  produire 
dans  les  traumatismes  extra-centraux  et  qu'on  la  voit 
encore  apparaître  dans  les  traumatismes  purement 
moraux  (revers  de  fortune,  chagrins  divers).  Mais  il 
faut  également  reconnaître  qu’au  moins  pour  l’amné¬ 
sie  rétrograde  il  est  des  cas  où  elle  se  produit  à  la 
suite  de  lésions  graves  du  crâne  et  ue  l’encéphale.  Il 
est  naturel  d'admettre  alors  des  destructions  cellu¬ 
laires  et  de  ranger  les  amnésies  dans  le  cadre  des 
amnésies  organiques  ou  destructives. 

Ostéo-synthèse  de  l’extrémité  Inférieure  du 
fémur  dans  un  cas  de  fracture  sus-  et  Intra-condy- 
lienne.  —  M.  Arrou  fait  un  rapport  sur  cette  ob¬ 
servation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Alglave 
(de  Paris). 

Il  s’agissait  d’une  fracture  grave  avec  disjonction 
des  condyles,  à  la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  causée  par  un  double  trait, 
l'un  vertical,  l’autre  oblique  en  bas  et  en  avant.  Une 
telle  lésion  commandait  la  suture  osseuse  :  M.  Al¬ 
glave  la  fît  sans  hésiter.  A  l’aide  de  longues  vis  de 
Lambotte,  il  réunit  les  deux  condyles,  d’abord  l’un 
h  l’autre,  puis  à  l'extrémité  de  la  diaphyse  fémorale. 
Suture  des  parties  molles  sans  drainage;  immobili¬ 
sation  dans  une  gouttière  pendant  huit  jours,  puis 
gymnastique  passive  et  active.  Au  trente-cinquième 
jour,  le  malade  faisait  ses  premiers  pas.  L’extension 
était  complète,  la  flexion  n'atteignait  pas  encore 
l’angle  droit.  Aucun  craquement  articulaire.  En 
somme,  succès  opératoire  très  beau. 

—  Af.  Roulier  fait  remarquer  que  les  fractures 
comme  celle  dont  vient  de  parler  M.  Arrou  gué¬ 
rissent  quelquefois  très  bien  par  le  traitement  non 
sanglant  et  qu’en  tout  cas  celui-ci  ne  devrait  jamais 
être  appliqué  d’emblée,  avant  d’avoir  essayé  le  trai¬ 
tement  par  les  appareils. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Potber&t.  Ma¬ 
lade  opéré  d'un  anévrisme  ariériel  du  pli  de  l'aine 
[extirpation). 

—  M-  Morestin.  f”  Malade  opéré  d'un  hec-de-lièvre 
complet  unilatéral  avec  division  du  palais  osseux  et 
du  voile  (â  noter  que  ce  malade  présentait  des 
amygdales  hypertrophiées  avec  des  productions 
osseuses  dans  leur  épaisseur)  ;  2“  Malade  opérée 
d'un  lupus  de  la  joue  [extirpation  suivie  d'autoplas¬ 
tie)  et  restée  guérie  depuis  huit  ans  (beau  résultat 
esthétique)  ;  3“  Malade  ayant  subi  V arthrectomie 
du  genou  pour  arthrite  blennorragique  interminable. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Souligoux.  Myxo- 
llbroliporne  rétropéritonéal  récidivé  et  réopéré  trois 
ans  après  ;  obstruction  intestinale  par  bride,  au 
10®  jour-,  laparotomie-,  section  de  la  bride  ;  guérison. 

—  M.  Mauclaire.  Dégénérescence  colloïde  poly- 
kyst'ique  du  rein  gauche;  néphrectomie',  guérison. 

—  Af.  Savariaud.  Co.ra-vara  spontanée  simulant 
une  fracture  du  col  ou  un  décollement  épiphysaire. 

J.  Dumont. 
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Injections  sous-cutanées  d’oxygène.  — Af.  Bovier- 
Lapierre,  après  avoir  indiqué  la  technique  qu'il 
emploie  pour  ces  injections,  signale  les  heureux 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  cette  méthode  dans  les 
maladies  pulmonaires  aigues  à  forme  asphyxique, 
ainsi  que  dans  un  cas  d’endocardite  aiguë. 

Hémorragie  sous-arachnoïdienne  spontanée  des 
jeunes  sujets.  —  Af.  Lafforgue  apporte  à  la  Société 
une  observation  d'hémorragie  sous-arachno'îdienne 
spontanée,  maladie  rare,  puisque  l’on  n’en  connaît 
que  neuf  cas.  A  cette  occasion,  et  d’après  les  consta¬ 
tations  qu’il  a  faites  chez  le  malade,  M.  Lafforgue  se 
demande  quel  est  le  pronostic  d'une  semblable  affec¬ 
tion  et,  puisqu’il  y  a  lieu  de  rechercher  une  étiologie 
tuberculeuse,  de  comparer  cette  hémorragie  sous- 
arachno'îdienne  aux  hémoptysies  initiales  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ou  aux  hématies  prémonitoires  de 
la  tuberculose  rénale. 

Fracture  du  6'  métacarpien,  accident  profes¬ 
sionnel  observé  chez,  les  cavaliers.  ~  Af.  Billet 


cite  l’observation  de  deux  cavaliers  qui  ont  présenté 
des  fractures  du  5“  métacarpien  caractérisées  par  un 
trait  fîssuraire  oblique  sans  déplacement  des  frag¬ 
ments.  Cette  fracture,  non  décrite,  est  un  accident 
professionnel  :  elle  se  produit  par  le  choc  de  la  main, 
soit  sur  le  pommeau  de  la  selle,  soit  sur  la  colonne 
cervicale  du  cheval  et  serait  de  cause  indirecte  en 
raison  de  l’obliquité  du  trait  de  fracture. 

Principes  pour  l'évacuation  des  blessés  sur  le 
champ  de  bataille.  —  Le  principe  de  l’évacuation  de 
tous  les  blessés  semble  admis  par  tous  mais,  par 
contre,  les  opinions  divergent  dès  que  l’on  envisage 
le  moment  ou  les  moyens  de  ces  évacuations.  Pour 
les  uns,  il  importe  d’évacuer  immédiatement,  blessés 
ou  malades,  quels  que  soient  les  moyens,  quelle  que 
soit  la  nature  des  blessés.  —  Af.  Legrand  est  l’ad¬ 
versaire  irréductible  de  l’hospitalisation  sur  place; 
l’évacuation,  dit-il,  doit  être  la  plus  prompte,  la  plus 
intensive  possible  vers  de  vrais  hôpitaux  où  les 
blessés  pourront  être  vraiment  soignés.  —  C’est  éga¬ 
lement  l’opinion  de  M.  le  médecin  inspecteur  général 
fîoberf,  qui,  d’après  ses  souvenirs  de  1870,  pense  que 
toute  division,  toute  répartition  des  blessés  est 
impossible. — M.  Simonin  rapporte  également  l’opi¬ 
nion  de  Larrey  et  de  Percy,  qui  se  trouvèrent  sous 
l’Empireaprès  les  batailles  d’Austerlitz,  d'Eylau,  etc., 
en  présence  de  nombreux  blessés,  d’effectifs  énormes 
analogues  à  ceux  des  guerres  modernes.  Il  résume 
ainsi  la  pratique  de  Larrey  ; 

1“  Opérer  et  panser  tout  d’abord  les  grands  blessés 
sur  le  champ  de  bataille  dans  les  ambulances  volantes 
ou  dans  une  formation  sanitaire  purement  chirurgi¬ 
cale,  momentanément  installée  dans  le  voisinage  et 
que  Larrey  dénomme  «  quartier  général  »; 

2“  Refouler  immédiatement  vers  l’arrière,  tous  les 
blessés  moins  graves  et  encombrant,  principalement 
les  blessés  légers,  susceptibles  de  marcher; 

3“  Ultérieurement,  et  dans  le  plus  bref  délai  pos¬ 
sible,  procéder  aux  évacuations  des  opérés  sur 
l’arrière  même,  avec  des  moyens  de  fortune  et  malgré 
les  intempéries  ; 

4“  Continuer  les  évacuations  par  étapes  ininter¬ 
rompues,  jusque  dans  la  mère  patrie. 

Des  relations  de  Percy,  M.  Simonin  tire  également 
les  renseignements  suivants  : 

1“  Nécessité  d’évacuer  tous  les  blessés  et  malades 
avec  la  plus  grande  célérité,  en  utilisant  tous  les 
moyens  ; 

2“  Innocuité  relative,  même  pour  les  blessés  graves, 
de  ces  évacuations  hâtives  et  répétées  faites  avec  des 
moyens  sommaires  et  dans  des  couditions  d’hygiène 
précaires; 

3“  Lenteur  inexplicable  de  ces  évacuations. 

Pour  les  autres  orateurs,  au  contraire,  l’éva¬ 
cuation  des  grands  blessés  ne  serait  pas  sans  danger 
ni  sans  inconvénients. 

-  AfAf.  Cahier  et  RoufSandis  proposent  pour 
diminuer  l’encombrement,  l’évacuation  immédiate 
des  blessés  légers,  tandis  que  pour  les  grands 
blessés  il  faut  savoir  temporiser.  Le  transport,  en 
effet,  ne  peut  être  effectué,  d’après  eux,  qu’après  le 
pansement;  aussi  proposent-ils  d’évacuer  après 
chaque  engagement,  dans  la  soirée  et  dans  la  nuit, 
les  blessés  assis,  tandis  que  les  blessés  couchés  ne 
seraient  évacués  que  le  lendemain;  aussi,  pour  que 
ces  évacuations  soient  assurées,  ces  auteurs  deman¬ 
dent  avec  Af.  Sieur  que  l’on  donne  au  service  de 
santé  des  moyens  de  transport  en  quantité  et  en  qua¬ 
lité  suffisantes. 

—  Af.  Boigey,  empruntant  à  la  guerre  de  Mand¬ 
chourie  des  exemples  cités  par  Bornhaupt,  Brentano, 
von  Manteuffel,  montre  les  inconvénients  du  trans¬ 
port  à  outrance.  Seuls  peuvent  être  évacués,  d’après 
lui,  les  blessés  qui  peuvent  supporter  le  transport 
sans  qu’il  résulte  une  aggravation  de  leur  état. 

—  Af.  Delorme  également  citant  des  exemples  de 
la  guerre  franco-allemande  et  de  la  campagne  de 
Mandchourie,  montre  les  dangers  de  l’évacuation  à 
outrance  qu'il  faut  éviter  comme  l’hospitalisation  à 
outrance  sur  le  champ  de  bataille. 

Dans  les  guerres  coloniales,  les  conditions  sont 
changées,  ainsi  qu’il  résulte  des  observations  faites 
par  AfAf.  Toubert,  Béchard  et  Rauzy-,  au  Maroc, 
l'évacuation  des  blessés  devient  très  difficile,  sinon 
impossible.  Il  faudra  agir,  suivant  les  circonstances, 
en  se  souvenant  de  cette  formule  :  «  Evacuer  le  plus, 
le  mieux  et  le  plus  vite  possible.  L’ennemi  à  éviter, 
c’est  l’encombrement  >>. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Juillet  1912. 

La  charge  électrique  des  globules  rouges  du  sang. 
—  Af.  Pierre  Giraud  a  constaté  qu’il  est  possible 
de  faire  varier  à  volonté  la  densité  de  la  charge  des 
globules  en  choisissant  des  solutions  rigoureusement 
neutres  qui  laissent  les  globules  intacts,  ne  les 
laquent  pas  et  n’altèrent  pas  par  suite  leur  paroi. 

Toxicité  des  sels  minéraux  pour  le  système  ner¬ 
veux.  —  Af.  Jean  Camus  retrouve  pour  le  système 
nerveux  des  mammifères  la  même  loi  qui  a  été 
énoncée  par  Charles  Richet  pour  le  bacille  lactique. 
C’est-à-dire  qu’un  corps  est  d’autant  plus  toxique 
qu’il  est  plus  rare.  Cette  règle  comporte  d’ailleurs 
des  exceptions  en  ce  qui  concerne  le  cerveau  des 
mammifères. 

L’auteur  montre,  d’autre  part,  que  ce  qui  importe 
dans  la  toxicité,  ce  n’est  pas  le  poids  moléculaire  du 
sel,  ni  le  poids  atomique  du  métal,  mais  le  nombre 
de  molécules  du  sel. 

Le  pouvoir  abiollqne  des  rayons  ultra-violets 
et  leur  longueur  d’onde.  —  et  Af.  Victor  Henri 
ont  constaté  que  le  pouvoir  abiotique  des  rayons 
ultra-violets  augmente  continuellement  lorsque  la 
longueur  diminue.  Ces  mêmes  auteurs  ont  encore 
constaté  que  le  pouvoir  abiotique  des  rayons  ultra¬ 
violets  est  proportionnel  au  coefficient  d’absorption 
du  protoplasma. 

Evolution  de  la  peste  chez  la  marmotte  pendant 
rhibernation.  —  AfAf.  Ed.  Dujardin-Beaumetz  et 
E.  Mosny  ont  recherché  comment,  en  Transba’ikalie 
et  en  Mongolie,  les  marmottes  ou  tarbagans  conta¬ 
gionnent  de  la  peste  les  chasseurs  qui  les  recher¬ 
chent  pour  leur  chair  et  leur  fourrure.  A  des  mar¬ 
mottes  des  Alpes,  capturées  en  période  hibernale, 
les  deux  auteurs  ont  inoculé  du  virus  pesteux.  Les 
animaux  furent  ensuite  placés  dans  une  armoire 
glacière  maintenue  entre  -j-S”  et  -)-10“. 

C’est  seulement  au  réveil  printanier  que  les  ani¬ 
maux  inoculés  ont  succombé.  Il  semble  donc  que  le  vi¬ 
rus  se  conserve  sans  pulluler  chez  l’animal  refroidi,  ou 
tout  au  moins  qu’il  se  cultive  lentement  à  basse  tem¬ 
pérature  dans  un  milieu  organique  inerte  et  sans 
défense.  Chez  la  marmotte  éveillée,  au  contraire,  le 
virus  pesteux  agit  très  activement. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Juillet  1912. 

Des  psychiatries  génitales:  chirurgie  conserva¬ 
trice  et  opératoire,  question  de  doctrine.  —  P.  Pîc- 
qué  discute  la  valeur  des  arguments  invoqués  en 
faveur  d’une  relation  étroite  entre  le  cerveau  et  cer¬ 
tains  organes  et  s’applique  à  fixer  le  mécanisme  de 
ces  rapports.  Au  lien  physiologique  invoqué  par  les 
anciens  et  spécialement  par  Loiseau  pour  les  folies 
symptomatiques,  U  a  substitué  un  lien  pathologique 
qui  est  encore  très  vivement  combattu  à  l’heure 
actuelle  et,  cependant,  grâce  à  cette  donnée  nouvelle, 
la  doctrine  des  origines  extra-cérébrales  du  délire 
trouve  dans  la  clinique  une  base  solide  ;  le  cadre 
étiologique  du  délire  se  trouve  élargi,  mais,  de  plus, 
aucun  organe  ne  conserve  de  privilège  spécial  vis- 
à-vis  du  cerveau.  Organes  et  tissus  agissent  sur  le 
cerveau  d'une  façon  identique,  sauf  dans  les  cas  spé¬ 
ciaux  où  l’hérédité  reprend  le  rôle  prépondérant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  doctrine  permet  encore  de 
comprendre  l’action  bienfaisante  des  grandes  inter¬ 
ventions  de  la  gynécologie,  que  M.  Picqué  oppose 
à  la  chirurgie  conservatrice.  A  ce  point  de  vue,  il  a 
examiné  450  femmes  internées,  et  les  chiffres  qu’il 
apporte  tendent  à  démontrer  combien  sont  erronées 
les  opinions  de  beaucoup  sur  les  résultats  fâcheux 
de  certaines  opérations  mutilantes.  C’est  ainsi  que 
la  psychiatrie  vient  au  secours  de  la  chirurgie  pour 
solutionner  un  des  plus  troublants  problèmes  de  la 
chirurgie  abdominale. 

Discussion  sur  un  projet  de  construction  d’un 
nouvel  hôpital  à  Lyon  (Suite).  — Af.  flauriot  donne 
lecture  d’une  note  de  Af.  Courmont,  réfutant  les 
critiques  de  M.  Mesureur,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  séparation  des  septiques  et  des  aseptiques, 
la  ventilation  et  l’aération,  et  les  prix  de  revient, 
Les  services  de  clinique  ne  comprendront  pas  la 
moitié  des  lits.  M.  Courmont  estime  enfin  qu’il  y  a 
grand  avantage  à  loger  le  personnel  infirmier  dans 
les  pavillons  mêmes  des  malades.  Quant  è  l’isole-^ 
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ment  individuel  des  contagieux,  critiqué  par  M.  Me¬ 
sureur,  il  s’impose  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Vaccination  antltyptalque  par  le  vaccin  polyva¬ 
lent.  —  M.  Soulié  (d  Alger),  à  l’occasion  d’une  épi¬ 
démie  sérieuse  de  lièvre  typhoïde  qui  sévissait  h 
Alger,  a  vacciné  109  personnes  à  l'aide  du  vaccin 
polyvalent  de  Vincent.  Les  réactions  posl-vaccinales 
ont  été  presque  toujours  modérées  ou  légères.  Aucun 
des  vaccinés  n’a  contracté  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  Vincent  fait  remarquer  que  ces  résultats 
concordent  avec  ceux  qui  ont  été  observés  en  France 
et  à  l’étranger,  chez  les  vaccinés,  au  nombre  de  près 
de  9.000,  qui  ont  jusqu’ici  reçu  le  vaccin  antityphique 
polyvalent  et  vivent  presque  toujours  dans  des  mi¬ 
lieux  gravement  infectés. 

Un  procédé  nouveau  de  rééducation  auditive.  — 

AT.  Zund-Burguet  expose  ce  procédé  basé  sur  l'em¬ 
ploi  d’un  appareil  électrophonoïde  dont  il  est  l’in¬ 
venteur.  Dans  les  cas  de  surdité  acquise  d’origine 
labyrinthique  et  scléreuse,  qui  résistent  aux  procédés 
médico-chirurgicaux,  la  rééducation  auditive  phy¬ 
siologique,  basée  sur  l’application  rationnelle  de  la 
méthode  orale  ou  vocale,  donne  d’excellents  résul¬ 
tats,  si  l’on  fait  appel  à  l’appareil  imaginé  par  l’au¬ 
teur,  et  qui  est  capable  de  produire,  au  moyen  de 
courants  électriques  à  faible  tension,  une  série  conti¬ 
nue  de  sons,  s’étendant  de  80  à  3.500  vibrations  à  la 
sécoude,  et  dont  les  caractéristiques  sont  celles  de 
la  voix  humaine.  Ces  sons  sont  conduits  aux  oreilles 
des  sourds  à  l’aide  de  transmetteurs  téléphoniques 
modifiés. 

Survie  des  ganglions  spinaux  des  mammifères 
conservés  «  in  vitro  «  hors  de  1  organisme  (ù  pro¬ 
pos  de  la  communication  de  MM.  Marinesco  et 
Minea).  —  M.  Henneguy  rappelle  les  travaux  ré¬ 
cents  de  MM.  Legendre  et  Minot  sur  la  conservation 
hors  de  l’organisme  des  cellules  nerveuses.  Leurs 
expériences  ont  porté  sur  le  chien  et  le  lapin,  en 
utilisant  le  sang  défibriné  du  même  animal  placé 
à  39“  et  agité  par  un  barbotage  d’oxygène.  Les  expé¬ 
riences  postérieures  de  MM.  Marinesco  et  Minea  par 
la  méthode  de  Carrel  viennent  confirmer  les  résultats 
obtenus  par  M.  Legendre.  MM.  Legendre  et  Minot 
ont,  en  effet,  obtenu  non  seulement  la  survie  des 
cellules  nerveuses,  mais  la  formation  par  celles-ci 
de  nouveaux  prolongements. 

Lucien  Rivet. 


SOaÉTÉS  DE  PROVINCE 


ALGER 

Société  de  Médecine. 

Février  1912. 

Corps  étranger  du  duodénum  (tige  métallique). 

_ M.  CurtiUet  relate  l’observation  d’un  homme  de 

quarante  ans,  d’apparence  vigoureuse,  qui,  le  25  Dé¬ 
cembre  1910,  avala  une  tige  métallique  longue  de 
10  centimètres  dans  les  circonstances  suivantes. 
Accoutumé  à  pratiquer  des  attouchements  de  sa  mu¬ 
queuse  nasale,  il  se  servit  ce  soir-là  d  une  épingle  à 
cheveux  très  fine,  dite  «  neige  )>,  préalablement  re¬ 
dressée,  et  dont  l’une  des  extrémités,  recourbée  en 
hameçon,  était  munie  d’un  tampon  de  ouate.  Une  ins¬ 
piration  brusque  et  violente  lui  fit  échapper  des 
mains  cet  instrument  bizarre,  qui  fila  dans  le  pharynx. 
Sans  s’inquiéter  outre  mesure,  il  acheva  sa  toilette 
nocturne,  se  coucha  et  ne  fit  le  lendemain  aucune 
tentative  pour  extraire  ce  corps  étranger,  qui  ne  le 
gênait  plus, 

Deux  jours  plus  tard  seulement,  il  commença  à 
éprouver  une  sensation  légèrement  douloureuse  dans 
le  flanc  droit.  La  douleur  s’accentua  le  28  et  le  29, 
augmentée  par  les  mouvements  respiratoires,  mais 
accrue  surtout  lorsque  le  malade  se  penchait  en 
avant. 

C’est  pour  ces  accidents  qu’il  consulta  M.  Curtillet, 
le  30  Décembre.  La  radioscopie  ayant  été  négative, 
celui-ci  pratiqua  la  laparotomie  sus-ombilicale  le  31. 
Ce  jour-lh,  le  malade  raconta  que  sa  douleur  avait 
changé  de  place,  qu’elle  était  très  vive  dans  la  région 
lombaire,  un  peu  en  dehors  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  et  qu'elle  présentait  un  caractère  lancinant. 

Le  long  intervalle  écoulé  entre  l’introduction  du 
corps  étranger  et  l'apparition  des  premiers  accidents 
faisant  admettre  à  M.  Curtillet  qu’il  devait  se  trouver 
arrêté  dans  le  gros  intestin,  il  se  porta  immédiate¬ 
ment  vers  l’angle  colique  droit.  L’exploration  minu¬ 


tieuse  de  cette  région,  celle  du  côlon  ascendant  et 
celle  du  côlon  transverse  ne  fournirent  aucun  ren¬ 
seignement.  Songeant  alors  à  la  douleur  accusée  le 
matin  même  par  le  malade,  l’opérateur  se  dirigea 
vers  la  paroi  abdominale  postérieure,  et,  soulevant 
le  foie,  accrocha  de  l'extrémité  de  l’index  la  tige  mé¬ 
tallique  qui,  traversant  le  duodénum,  avait  pénétré 
dans  le  tissu  hépatique.  Il  put  progressivement  dé¬ 
gager  l’extrémité,  qui  avait  pénétré  dans  le  foie  sur 
une  profondeur  de  plus  de  3  ceutimètres  ;  et,  au  mo¬ 
ment  où  il  se  disposait  à  pratiquer  l’entérotomie 
pour  dégager  l’hameçon  et  le  tampon  d’ouate  qui  se 
trouvaient  dans  le  duodénum,  il  vit  apparaître  un 
fragment  de  ouate  au  ras  de  la  séreuse.  Quelques 
tractions  suffirent  à  l’extraire,  et  la  plaie  duodénale 
se  referma  d’elle-même,  si  petite,  que  toute  suture 
fut  jugée  inutile.  La  région  fut  minutieusement  iso¬ 
lée  du  reste  de  la  cavité  péritonéale,  et  drainée. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Il 
ne  se  produisit  les  jours  suivants  aucun  écoulement 
de  liquide  intestinal,  aucune  suppuration.  Le  drai¬ 
nage  fut  supprimé  et  la  guérison  se  fit  sans  in- 

20  Mars  1912. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  fémur.  —  Af.  Goi¬ 
nard  communique  à  la  Société  l’observation  d’une 
localisation  particulièrement  rare  de  l’échinococcose, 
savoir,  d’un  kyste  hydatique  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur. 

Une  femme  de  22  ans  a  fait  une  chute  de  voiture 
au  mois  de  Février  1911,  n’a  pu  se  relever  et  a  pré¬ 
senté  les  symptômes  d’une  fracture  du  col  du  fémur. 
L’immobilisation,  pratiquée  dans  un  hôpital,  n’a  pas 
amené  de  consolidation,  et  le  membre  inférieur  con¬ 
tinue  à  présenter  une  mobilité  complète  au  niveau 
du  col.  Cette  femme,  qui  au  moment  de  l’accident 
était  au  début  d’une  grossesse,  accouche  le  3  No¬ 
vembre.  La  radiographie  montre  une  fracture  du  col 
et  la  malade  conserve  un  membre  de  polichinelle. 

On  opère  le  3  Février  1912,  en  vue  de  tenter  le 
vissage  du  cpL  Incision  en  tabatière  d’Ollier.  Après 
la  résection  du  sommet  du  grand  trochanter,  la  ré¬ 
gion  opératoire  est  inondée  par  un  pus  fluide  abon¬ 
dant,  dans  lequel  nagent  des  liydatides,  et  on  cons¬ 
tate  que  le  trochanter  est  creusé  d’une  cavité  occu¬ 
pant  toute  sou  épaisseur  et  limitée  par  une  mince 
coque  de  tissu  compact.  Devant  ces  constatations,  on 
ne  pousse  pas  plus  loin  l’opération.  La  plaie  est  re¬ 
fermée  avec  drainage  de  la  cavité.  Depuis,  la  suppu¬ 
ration  continue. 

En  présence  de  cet  état,  M.  Goinard  se  demande 
s’il  ne  sera  pas  obligé  de  sacrifier  le  membre  et  de 
faire  une  désarticulation  de  la  hanche. 

Il  signale,  en  terminant,  les  deux  points  suivants  : 
résultat  négatif  de  la  radiographie  quant  à  la  pré¬ 
sence  du  kyste;  absence  de  fièvre  avant  l’opération 
malgré  l’existence  d’un  kyste  suppuré.  [Bulletin  de 
la  Société,  an  XII,  2“  s.,  n“  1,  Mars  1912,  p.  34.] 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

3  Mai  1912. 

Echinococcose  rénale  à  formes  clinique  et  ana¬ 
tomique  très  particulières  chez  un  enfant  de  onze 
ans.  —  M.  Loumeau  prcsenle  un  jeune  Landais  de 
onze  ans,  qu’il  a  récemment  guéri  par  la  néphrecto¬ 
mie  d'un  rein  échinococcique.  Indépendamment  de  la 
très  grande  rareté  de  cette  affection  chez  l'enfant,  le 
cas  actuel  offre  cette  autre  particularité  que  la  tu¬ 
meur  rénale  était  complètement  inappréciable  chez 
le  malade,  étant  en  partie  incluse  et  solidement  coin¬ 
cée  dans  le  bassin.  La  pièce,  soigneusement  examinée 
par  MM.  Sabrazès  et  Muralet,  est,  eu  outre,  du  plus 
haut  intérêt  anatomo-pathologique.  D’un  volume 
supérieur  à  celui  d'un  rein  d'adulte,  le  rein  était 
encore  augmenté  par  une  tumeur  surajoutée,  grosse 
comme  une  mandarine,  qui  descendait  dans  le  petit 
bassin.  A  la  coupe  longitudinale,  il  montre  l’exis¬ 
tence  de  trois  kystes  hydatiques  simples  ouverts 
dans  le  bassinet  et  d’un  kyste  hydatique  multilocu¬ 
laire  occupant  toute  la  masse  de  la  tumeur  pelvienne. 
Les  cloisons  de  ce  kyste  ont  la  structure  caractéris¬ 
tique  des  membranes  en  feuillets  de  livre,  avec,  sur 
leurs  deux  faces,  une  membrane  germinative,  des 
vésicules  filles  et  des  scolex.  La  substance  rénale, 
respectée  par  les  formations  kystiques,  est  à  peu 
près  entièrement  infiltrée  de  lymphocytes  et  surtout 
d'éosinophiles  en  nombre  considérable  et  extraordi¬ 
naire,  au  point  de  réaliser  une  véritable  tumeur  éosl- 


nophilique  substituée  au  parenchyme  rénal.  Par  en¬ 
droits,  l’épithélium  des  tubes  urinifères  a  proliféré 
et  forme  des  adénomes  pouvant  aller  jusqu’à  l’épi- 
thélioma  papillaire.  En  résumé  :  kystes  hydatiques 
du  rein,  dont  l’un,  alvéolaire,  particulièrement  rare 
et  très  intéressant;  kystes  ayant  déterminé  une  né¬ 
phrite  chronique  à  lymphocytes  et  à  éosinophiles, 
signature  locale  de  l’échinococcie,  et,  de  ce  lait, 
entraîné  la  suppression  fonctionnelle  de  l’organe. 
\Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  XXIV,  ii“  19, 
12  Mai  1912,  p.  298.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

’i  Mai  1912. 

Sur  le  pied  creux  d’origine  névropathique.  — 
M.  Schultbess  (de  Zurich).  11  faut  entendre  sous  le 
nom  de  «  pied  creux  »  une  forme  de  pied  offrant  une 
exagération  de  la  cambrure,  soit  à  sa  partie  interne, 
soit  sur  toute  sa  largeur.  Il  s’agit  presque  toujours 
de  formes  combinées  avec  un  pied  varus,  valgus, 
équin  ou  calcanéen.  11  existe  généralement  en  même 
temps  une  déformation  des  orteils  du  type  des  orteils 
en  marteau  ou  eu  griffe.  On  rencontre  des  formes 
congénitales,  des  formes  acquises  à  la  suite  de 
lésions  organiques  ou  de  troubles  fonctionnels,  ou 
des  combinaisons  de  ces  différentes  formes. 

Parmi  les  facteurs  mécaniques  qui  entrent  en  jeu 
dans  la  formation  du  pied  creux,  il  faut  signaler  en 
première  ligne  la  faiblesse  de  la  musculature  du 
mollet  combinée  éventuellement  avec  la  faiblesse  des 
muscles  courts  du  pied.  Cette  combinaison  entraîne 
la  formation  du  pied  creux  avec  proéminence  du  talon 
et  de  la  partie  antérieure  du  pied.  La  faiblesse  des 
muscles  courts  entraîne  la  déformation  des  orteils 
par  contracture  des  fléchisseurs  dorsaux  :  orteils  en 
marteau,  en  griffe  et  secondairement  une  ébauche  du 
pied  creux. 

11  importe  de  se  rappeler  qu’une  fois  la  déforma¬ 
tion  produite,  elle  se  maintient  même  après  la  gué¬ 
rison  de  la  paralysie  d’origine  myogène  ou  neuro- 
gène  dont  elle  est  le  résultat.  La  poliomyélite,  la 
polynévrite,  certaines  formes  de  maladie  de  Little 
fournissent  de  forts  contingents  de  pieds  creux,  mais, 
en  outre,  on  en  observe  un  grand  nombre  qui  se 
développent  au  cours  de  la  période  de  croissance  et 
qui  ne  peuvent  s’expliquer  qu’en  admettant  l’exis¬ 
tence  d’anomalies  de  développement  ou  de  lésions 
congénitales  du  système  nerveux  central  provoquant 
les  perturbations  décrites  plus  haut  dans  la  dyna¬ 
mique  des  différents  groupes  de  muscles.  Cette 
manière  de  voir  est  donc  presque  complètement  en 
accord  avec  celle  que  le  professeur  de  Quervain  a 
exprimée  sur  la  même  question.  M.  Schulthess  con¬ 
sidère  le  pied  creux  comme  étant  presque  toujours 
de  nature  neurogène,  et  cela  souvent  même  lorsqu'il 
est  congénital;  il  ne  conteste  naturellement  pas  qu’il 
ne  puisse  y  avoir,  en  dehors  des  formes  neurogènes, 
des  anomalies  héréditaires  offrant  le  type  du  pied 
creux,  mais  cette  origine  est  certainement  exception- 

Eu  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  faut  mettre  en 
première  ligne  le  redressement,  qui  suffit  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  puis  les  opérations  sur  les 
parties  molles  ayant  pour  but  de  /i.ver  la  forme  cor 
rigée,  ce  qu'on  obtient  en  augmentant  la  force  de 
traction  de  bas  en  haut  pour  le  talon  et  la  pointe  du 
pied.  Dans  ce  but,  M.  Schulthess  a,  dans  quelques 
cas,  détaché  les  muscles  péroniers  pour  les  implanter 
tous  deux  ou  un  seul  d’entre  eux  dans  le  tendon 
d’Achille,  puis  il  a  sectionné  au-dessus  de  l’articu¬ 
lation  métatareo-jihalangicnne  le  long  extenseur  du 
gros  orteil,  dont  la  force  s’épuise  le  plus  souvent,  en 
cas  de  pied  creux,  dans  la  flexion  dorsale  du  gros 
orteil;  il  amène  ensuite  l’extrémité  centrale  de  ce 
muscle  à  la  face  plantaire  du  pied  eu  perforaut 
l’abducteur  du  gros  orteil  et  le  court  fléchisseur,  et 
en  suturant  celte  extrémité  au  tendon  du  long  fléchis¬ 
seur  du  gros  orteil.  Dans  les  cas  où  la  position  eu 
varus  était  prédominante,  le  tibial  postérieur  a  été 
soudé  au  tendon  d’Achille. 

M.  Schulthess  illustre  au  moyen  de  projections 
les  cas  suivants  : 

1“  Enfant  de  12  ans.  Paralysie  infantile  à  l’ûge  de 
4  ans  1/2.  Paralysies  étendues  aux  deux  extrémités. 
Pied  creux  peu  accentué,  à  gauche,  tendant  à  la  po¬ 
sition  du  pied  en  crochet.  —  Transplantation  le 
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9  Décembre  1911.  Détachement  des  deux  péroniers 
avec  suture  de  leurs  tendons  sur  le  tendon  d’Achille. 
Section  de  l’extenseur  du  gros  orteil  à  la  partie  an¬ 
térieure  ;  ce  muscle  est  ramené  à  la  face  plantaire  à 
travers  l’abducteur  du  gros  orteil  et  le  court  fléchis¬ 
seur  et  réuni  au  long  fléchisseur; 

2“  Homme  de  19  ans,  déjk  traité  à  l’âge  de  6  ans 
pour  pied  creux  paralytique  consécutif  à  une  para¬ 
lysie  infantile.  Redressement  par  l’ostéoclaste.  — 
Transplantation  le  7  Octobre  1911.  Tendon  du  long 
extenseur  du  gros  orteil  traité  comme  dans  le  cas 
précédent.  Muscle  tibial  postérieur  sectionné  au- 
dessus  du  ligament  et  réuni  au  tendon  d’Achille; 

3“  Garçon  de  14  ans.  Paralysie  infantile  pas 
absolument  certaine.  En  Mai  1911,  redressement. 
—  Le  l'"’  Septembre  1911,  transplantation  du  long 
péronier  sur  la  partie  interne  du  tendon  d’Achille 
et  du  court  péronier  sur  le  jambier  antérieur;  le 
long  extenseur  du  gros  orteil  est  détaché  à  sa  partie 
antérieure  et  fixé  au  fascia  plantaire  à  travers  le  long 
abducteur. 

Dans  les  trois  cas,  on  peut  constater  une  améliora¬ 
tion  considérable  de  la  forme  et  de  la  position  du 

' —  AT.  Bing  demande  à  M.  Schulthess  comment  il 
s’explique  l’apparition  du  pied  creux  typique  dans  la 
maladie  de  Eriedreich.  Ne  pourrait-on  pas  voir  là  le 
résultat  d’un  balancement  rendu  nécessaire  par  la 
démarche  ataxique  et  agissant  sur  la  structure 
osseuse  d'un  pied  encore  infantile? 

—  M.  Sciuifbess  répond  qu’il  n’a  pas  eu  l’occasion 
d’observer  le  pied  creux  dans  les  cas  de  maladie  de 
Eriedreich,  mais  il  ne  doute  pas  qu’on  ne  puisse  le 
rencontrer  comme  une  conséquence  de  l’affaiblisse¬ 
ment  et  de  la  contracture  de  certains  groupes  mus¬ 
culaires  ainsi  que  des  perturbations  des  dynamismes 
propres  à  cette  alfection. 

—  M.  de  Quervain  (de  Bàle)  rappelle,  ainsi  que 
M.  Schulthess  l’a  du  reste  mentionné,  qu’il  est  arrivé 
aux  mêmes  conclusions  que  lui  au  sujet  de  l’étiologie 
du  pied  creux  dit  idiopathique.  Lé  fait  qu’on  ren¬ 
contre  les  formes  graves  de  cette  déformation  en 
même  temps  que  des  malformations  avérées  de  la 
moelle  (spina  bilida),  le  caractère  parfois  familial  du 
pied  creux,  son  apparition  bilatérale  dans  l’adoles¬ 
cence,  le  défaut  de  développement  souvent  frappant 
des  muscles  du  mollet  (jambes  en  colonne),  tout  cela 
prouve  que,  pour  ce  qui  concerne  cette  forme  de  la 
déformation,  on  a  alfaire  à  une  manifestation  pour 
ainsi  dire  type  qui  ne  peut  relever  que  d’un  trouble 
congénital  de  l’équilibre  musculaire.  Et  il  ne  s’agit 
pas  ici  d’un  trouble  atteignant  les  fonctions  d’un 
seul  muscle,  mais  bien  celles  des  muscles  du  pied 
tout  entier.  Suivant  le  genre  du  trouble  qui  affecte 
ces  fonctions  motrices,  on  voit  apparaître  tantôt  le 
pied  creux,  tantôt  le  pied  en  crochet,  tantôt  le  pied 
bot  ou  seulement  les  orteils  en  marteau.  M.  de  Quer- 
v.-iin  voit  l’origine  de  ces  troubles  dans  un  dévelop¬ 
pement  anormal  des  noyaux  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle.  Au  contraire  de  ce  qui  se  passe  pour 
le  pied  creux  paralytique  proprement  dit,  il  ne  s'agit 
pas  ici  de  la  suppression  pure  et  simple  de  tel  muscle 
ou  de  tel  groupe  de  muscles,  mais  seulement  d’un 
développement  défectueux  de  ceux-ci. 

Cette  interprétation  n’a  pas  seulement  un  intérêt 
théorique,  mais  elle  a  aussi  une  valeur  pratique  au 
point  de  vue  thérapeutique.  Si  la  cause  de  la  défor¬ 
mation  no  peut  êfre  cherchée  ni  dans  le  squelette,  ni 
dans  les  aponévroses  et  les  ligaments,  il  est  clair 
que  les  méthodes  orthopédiques  ordinaires  ;  dilacé¬ 
ration  de  l’aponévrose  plantaire,  redressement  forcé 
de  la  voûte  du  pied,  se  montreraient  insuffisantes  et 
qu’un  résultat  durable  ne  pourra  être  obtenu  que  par 
une  intervention  opératoire,  visant  à  rétablir  dans 
une  certaine  mesure  l’équilibre  entre  les  différents 
groupes  musculaires,  [/tevue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XX.Xll,  n»  7,  20  .luillet  1912,  p,  540.) 


ALLEMAGNE 

Réunion  libre  des  Chirurgiens  de  Berlin. 

11  Mars  1912. 

Iléus  consécutif  à  la  mise  en  position  déclive.  — 
M.  Neapert,  chez  une  femme  qu’il  avait  opérée  pour 
grossesse  extra-utérine  rompue,  dut  réintervenir  au 
quatrième  jour  pour  des  phénomènes  d’occlusion  in¬ 
testinale.  Ayant  trouvé  l'épiploon  rabattu  par  en 
haut,  au-devant  du  côlon  transverse  affaissé,  il  attri¬ 
bua  l’occlusion  à  ce  fuit  ;  mais,  à  l’autopsie  (la  malade 
ayant  succombé  au  bout  de  quelques  heures),  il  cons¬ 
tata  que  la  véritable  cause  de  l’occlusion  résidait 


dans  une  coudure  du  cæcum  qui,  très  long  et  très 
mobile,  s'était,  probablement  au  cours  de  la  mise  en 
position  déclive,  rabattu  complètement  au-devant  du 
côlon  ascendant. 

Abcès  rétropéritonéal  d’origine  biliaire.  —  M. 
Neupert,  ayant  pratiqué  une  cholécystectomie  avec 
hépaticus- drainage  pour  lithiase  vésiculaire,  vit 
revenir  son  opérée,  trois  semaines  après  sa  sortie 
de  l’hôpital,  avec  les  signes  d’une  suppuration  de  la 
fosse  iliaque  droite  qu’il  considéra  comme  d'origine 
appendiculaire.  Or,  l’opération  lui  montra  la  cavité 
péritonéale  absolument  libre  et  l’appendice  d’as¬ 
pect  normal.  La  collection  était  rétropéritonéale  et 
formée  d’un  mélange  de  pus  et  de  bile,  mais  il  fut 
impossible  de  découvrir  le  point  de  perforation  des 
voies  biliaires.  Drainage.  La  suppuration  dura  long¬ 
temps,  mais  finalement  la  malade  guérit.  Elle  ne 
mourut  que  plusieurs  années  après,  de  tuberculose 
pulmonaire. 

L’explication  la  plus  plausible  de  cet  épanchement 
exceptionnel  serait,  d’après  M.  Neupert,  la  suivante  : 
lors  de  la  première  opération,  il  serait  resté  dans  le 
cholédoque  un  petit  calcul  qui,  s’engageant  dans  la 
papille,  aurait  provoqué  en  amont  une  accumulation 
de  bile  sous  tension,  laquelle,  à  son  tour,  aurait 
amené  la  rupture  de  la  voie  biliaire  principale  au 
point  où  sortait  le  drain.  La  bile,  ne  pouvant  faire 
irruption  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  protégée 
par  des  adhérences,  aurait  fusé  alors  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-péritonéal. 

Contribution  à  l’étiologie  de  la  sciatique.  — 
M.  Kleinschmidt  relate  l’observation  d’une  femme 
de  36  ans,  qui  souffrait  depuis  cinq  ans  d’une  scia¬ 
tique  intense  rebelle  à  tous  les  traitements  médicaux. 
Une  radiographie  révéla  l’existence  d’une  exostose, 
probablement  congénitale,  implantée  sur  l’apophyse 
transverse  droite  de  la  V"  vertèbre  lombaire,  exos¬ 
tose  de  4  centimètres  de  long  sur  2  à  3  centimètres 
de  large,  qui  se  dirigeait  par  en  bas  vers  le  détroit 
supérieur.  Comme,  d’après  sa  situation  anatomique, 
cette  exostose  était  fort  capable  de  comprimer  le 
5''  nerf  lombaire  qui  passe  à  ce  niveau  et,  de  ce  fait, 
de  provoquer  des  phénomènes  névralgiques  dans  le 
domaine  du  plexus  sacré,  M.  Kleinschmidt  crut 
devoir  en  faire  l’extirpation,  ce  qui  ne  fut  d’ailleurs 
pas  aisé  eu  raison  de  la  profondeur  à  laquelle  il 
fallut  opérer.  A  la  suite  de  cette  intervention,  l’amé¬ 
lioration  ne  se  fit  d’ailleurs  que  lentement,  et  ce 
n’est  qu’au  bout  de  six  mois  que  les  symptômes  de 
sciatique  disparurent  complètement.  La  guérison  se 
maintient  complète  depuis  quatre  mois. 


ANALYSES 


J. -A.  Schabad  (de  Saint-Pétersbourg).  La  teneur 
en  chaux  du  lait  de  femme.  Relations  entre  l’ap¬ 
port  insuffisant  de  chaux  et  le  rachitisme  [Jahrh. 
f.  Kinderheilk,  t.  XXIV,  f.  5,  p.  511).  —  Voici 
les  conclusions  de  ce  travail,  basé  sur  51  analyses, 
dont  34  concernent  des  enfants  rachitiques  : 

1“  Le  lait  du  début  de  la  tétée  contient  plus  de 
chaux  que  le  lait  de  la  fin,  à  l’inverse  de  ce  qu’on 
observe  pour  la  teneur  en  graisse  ; 

2“  Au  cours  de  la  lactation,  presque  toujours  la 
teneur  du  lait  en  chaux  diminue  progressivement; 

3°  Indépendamment  des  oscillations  régulières  de 
la  teneur  en  chaux,  ci-dessus  mentionnées,  chez  cer¬ 
taines  femmes,  la  dose  de  chaux  reste  toujours  la 
même;  chez  d’autres,  elle  subit  de  fortes  oscillations  ; 

4“  Le  chiffre  moyen  de  la  teneur  en  chaux  du  lait 
de  femme  était  de  0,044  pour  100,  lorsque  les  nour¬ 
rissons  étaient  normaux;  il  était  de  0,039  pour  100, 
lorsqu’ils  étaient  rachitiques; 

5“  Lorsque  les  nourrissons  étaient  rachitiques,  le 
lait  de  femme  était  plus  riche  en  matières  orga¬ 
niques  (graisse),  et  sa  valeur  calorique  était  plus 
élevée  que  lorsque  les  nourrissons  étaient  normaux  ; 

6“  La  richesse  en  matières  organiques  du  lait  de 
femme  dans  le  rachitisme  augmente  encore  la  faible 
teneur  en  chaux  de  celait.  Pour  100  calories  de  lait, 
il  faut  compter  63,1  milligrammes  de  chaux,  dans  le 
rachitisme  et  76,5  chez  les  nourrissons  normaux; 

7"  Contrairement  à  l’opinion  de  Dibbelt,  il  est  im¬ 
possible  d’augmenter  la  teneur  du  lait  de  femme  en 
chaux,  par  addition  de  chaux  aux  aliments. 

G.  ScilUEIBliR. 

Prof.  R.  Kraus  (de  Vienne).  Le  traitement  de  la 
dysenterie  bacillaire  (Shiga-Kruse)  par  un  sérum 
antitoxique  [Deutsch.  med.  Wocli.,  t.  XXXVIII,  n“10, 


7  Mars  1912,  p.  450-452).  —  En  1911,  l’auteur  eut 
l’occasion  d’employer  avec  succès  un  sérum  anti¬ 
toxique  sur  2.085  malades  au  cours  d’une  épidémie  de 
dysenterie  qui  sévit  en  Galicie,  en  Bucovine  et  en 
Styrie. 

En  Galicie,  sur  1.420  malades  traités  par  son  sé¬ 
rum  préparé  par  l’Institut  sérothérapique  de  Vienne, 
on  nota  137  décès  (9,65  pour  100).  Par  contre,  sur 
6.91 4  cas  non  traités  le  nombre  des  morts  fut  de  1.321 
(19,1  pour  100).  Le  sérum  fut  injecté  sous  la  peau  de 
la  façon  habituelle  à  la  dose  de  20  à  40  centimètres 
cubes. 

En  Bucovine,  les  résultats  furent  aussi  favorables. 
Sur  417  malades  traités  par  le  sérum,  38  moururent 
(9,1  pour  100);  sur  733  non  traités,  141  succombè¬ 
rent  (19,2  pour  100). 

De  même  dans  la  Styrie  méridionale,  le  sérum  fut 
employé  dans  de  nombreux  cas  avec  succès. 

Les  injections  préventives  ont  une  grande  valeur 
pratique.  Dans  les  cas  où  la  dysenterie  apparut 
malgré  l’injection,  l’évolution  de  la  maladie  fut  tou¬ 
jours  bénigne. 

L’efficacité  du  sérum  antidysentérique  se  mani¬ 
feste  si  l’injection  a  été  précoce,  par  une  améliora¬ 
tion  rapide  de  l’état  général  et  par  un  arrêt  de  la  ma¬ 
ladie.  La  mortalité  eat  moitié  moindre  que  dans  les 
cas  non  traités  par  le  sérum. 

Le  sérum  antidysentérique  mérite  donc  de  prendre 
place  à  côté  du  sérum  antidiphtérique. 

R.  Burnier. 

Elisabeth  Kononova.  L'atrophie  croisée  du  cer¬ 
velet  consécutive  aux  lésions  cérébrales  chez 
l'adulte.  Etude  anatomo-pathologique  [Thèse,  Pa¬ 
ris,  1912,  106  pages,  7  planches).  —  Pour  cette 
thèse  dirigée  par  M.  André  Thomas,  quatre  encé¬ 
phales  ont  été  par  coupes  microscopiques  sériées 
consciencieusement  étudiés. 

Ces  quatre  encéphales  présentent,  d’une  part,  une 
grosse  lésion  cérébrale  et,  d’autre  part,  une  atro¬ 
phie  croisée  du  cervelet. 

Comme  conséquence  de  la  réduction  de  la  couche 
optique  et  du  noyau  rouge,  l’auteur  a  constaté 
l’atrophie  rétrograde  du  pédoncule  cérébelleux  su¬ 
périeur  du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale.  Cette 
atrophie  était  très  marquée  dans  tous  les  cas;  à  son 
tour,  elle  avait  amené  une  réduction  du  volume  du 
noyau  dentelé  et  de  l’embolus. 

La  dégénérescence  du  segment  postérieur  de  la 
capsule  interne  ayant  entraîné  la  dégénérescence  de 
la  voie  pédonculaire  de  la  protubérance,  a  retenti  sur 
les  noyaux  du  pont,  dont  les  fibres  à  myéline  ont 
disparu  et  dont  les  cellules  sont  raréfiées.  Le  pédon¬ 
cule  cérébelleux  moyen,  qui  est  formé  par  le  cylin¬ 
dre-axe  de  ces  cellules  pontiques,  est  également 
atrophié  du  côté  opposé.  Il  en  résulte  une  réduction 
de  la  substance  blanche  médullaire  de  l’hémisphère 
cérébelleux  opposé  à  la  lésion  cérébrale. 

La  réduction  de  la  couebe  optique  et  de  la  région 
sous-thalamique  a  déterminé  l’atrophie  directe  de  la 
substance  réticulée  delà  calotte  et  de  ses  formations, 
comme  le  ruban  de  Reil  médian,  le  faisceau  central 
de  la  calotte  et  plus  bas  l’olive  inférieure  et  sa  cap¬ 
sule. 

Dans  aucun  cas  n’existaient  de  lésions  corticales 
du  vermis. 

Cette  intégrité  du  vermis  concorde  avec  les  résul¬ 
tats  de  l’anatomie  normale  et  comparée,  pour  démon¬ 
trer  que  vermis  et  hémisphères  cérébelleux  sont  des 
régions  fonctionnellement  différentes. 

Ainsi,  la  destruction  de  l’écorce  cérébrale  déter¬ 
mine  l’hémiatrophie  croisée  du  cervelet,  surtout  si 
la  couche  optique  est  simultanément  lésée;  cette 
hémiatrophie  frappe  le  lobe  latéral  du  cervelet  et 
respecte  le  vermis. 

Donc  l’écorce  cérébrale  de  la  région  fronto-parié- 
tale  et  de  la  région  temporale  se  projette  sur  l’écorce 
du  lobe  latéral  croisé  du  cervelet  et  un  peu  sur  le 
lobe  homolatéral  par  l’intermédiaire  du  pédoncule 
cérébral  et  des  noyaux  du  pont,  tandis  que  sur 
l’écorce  du  vermis  se  projettent  les  centres  bulbo- 
spinaux. 

On  peut,  par  suite,  dans  le  cervelet,  distinguer 
deux  systèmes  :  le  système  cérébro-cérébelleux  ou 
hémisphérique  et  le  système  bulbo-spino-cérébel- 
leux  ou  vermien. 

Quant  à  l’ atrophie  croisée  du  cervelet,  elle  ne  sur¬ 
vient  que  dans  les  grosses  lésions  cérébrales.  Elle 
paraît  d’autant  plus  grande  que  la  lésion  cérébrale 
est  plus  considérable,  la  durée  de  la  maladie  plus 
longue,  l’âge  du  début  moins  avancé. 

Laignel-Lavxstine. 
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11  est  classique  aujourd’hui  d’admettre,  et 
cette  conception  est  pour  la  plus  grande  part 
due  aux  recherches  de  Grancher,  que  la 
phtisie  confirmée  de  l’adulte  est  précédée  par 
une  phase  plus  ou  moins  longue  de  germi¬ 
nation  pendant  laquelle  les  symptômes  géné¬ 
raux  et  fonctionnels  sont  relativement  dis¬ 
crets,  quelquefois  même  presque  complète¬ 
ment  absents;  phase  pendant  laquelle  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  repose  surtout 
sur  l’auscultation  systématique  des  sommets 
du  poumon;  à  ce  moment,  l’examen  le  plus 
minutieux  ne  révèle  aucune  modification  à  la 
percussion,  mais  des  respirations  anomales 
dont  les  deux  plus  importantes  sont  l’inspira¬ 
tion  rude  et  la  respiration  faible. 

Laissant  de  côté  la  respiration  rude  sur  la 
valeur  séméiologique  de  laquelle  les  phtisio¬ 
logues  s’entendent  en  général,  je  voudrais 
reprendre  dans  cet  article  l’étude  de  la  res¬ 
piration  faible  localisée  au  sommet  du  poumon 
indépendante  de  toute  modification  appré¬ 
ciable  à  la  percussion.  La  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  cette  respiration  anomale  a  été  en 
ell'et  dans  ces  toutes  dernières  années  l’objet 
de  vives  controverses. 

Grancher  n’attacha  tout  d’abord  qu’une 
valeur  relative  à  la  respiration  faible;  dans 
ses  leçons  de  1890,  il  la  montre  comme  la  plus 
fréquente,  la  plus  banale  et  la  plus  tardive 
des  respirations  anomales,  si  tardive,  dit-il, 
que  lorsqu’on  la  constate  chez  un  malade,  le 
moment  n’est  pas  éloigné  où  apparaîtront  les 
craquements  secs,  la  submatité.  Dans  son 
esprit,  le  véritable  signe  de  début  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  est  alors  l’inspiration  rude, 
surtout  l’inspiration  rude  et  basse. 

Tout  en  continuant  à  attacher  aux  respi¬ 
rations  anomales  la  même  valeur  que  dans 
ses  premiers  travaux  pour  le  dépistage  du 
début  de  la  tuberculose,  Grancher  a,  dans  les 
dernières  années  de  sa  vie,  modifié  sa  concep¬ 
tion  première. 

Soumettant  avec  ses  élèves  à  l’auseultation 
méthodique  4.226  enfants  des  écoles  de 
Paris,  en  apparence  bien  portants,  il  cons¬ 
tate  chez  15  pour  100  de  ceux-ci  des  respi¬ 
rations  anomales  consistant  surtout  dans  une 
inspiration  affaiblie  du  sommet  et  en  parti¬ 
culier  du  sommet  droit. 

Généralisant  ces  observations,  il  en  conclut, 
dans  sa  communication  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  la  tuberculose  de  1905,  que  l’ins- 
piralloD  faible  est  au  moins  aussi  fréquente  à 
l’extrême  début,  sinon  plus  frequente  que 
V inspiration  rude  et  grave. 

Complétant  ensuite  très  heureusement  sa 
pensée,  Grancher  ajoute  :  «  Ce  signe  peut 
persister  pendant  longtemps  sans  addition 
d’aucun  autresigne  physique  et  il  constitue 
à  lui  seul  pendant  des  mois  et  des  années  la 
première  étape  de  la  tuberculose  «,  —  pour 
opposer  à  dessein  le  mot  et  le  fait  qu’il  repré¬ 
sente  à  ce  qu’on  appelle  le  premier  degré 
classique.  Cette  première  étape  peut  durer 


pendant  toute  la  période  de  la  vio  infantile 
ou  chez  l’adulte  pendant  plusieurs  années,  et 
un  médecin  inattentif  pourrait  aisément  en 
déduire  qu’il  s’agit  là  d’un  état  physiologique 
spécial  ou,  en  tout  cas,  d’une  chose  qu’on 
peut  négliger. 

L’année  suivante,  le  professeur  Lemoine', 
du  Val-de-Grâce,  recherchant  systématique¬ 
ment  les  anomalies  respiratoires  sur  945  sol¬ 
dats,  constatait  celles-ci  91  fois  ;  64  hommes 
présentaient  de  la  diminution  de  l’inspiration 
fixe  et  persistante  sous  la  clavicule  droite; 

9  cette  même  diminution,  mais  avec  de  l’ex¬ 
piration  prolongée;  9  avaient  sous  la  clavi¬ 
cule  de  l’inspiration  rude  et  basse  (9  enfin 
avaient  de  la  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  de  tout  le  poumon  droit,  mais  ils 
avaient  eu  une  pleurésie.) 

Faisant  la  critique  de  ces  observations, 
Lemoine  note  que  sur  80  malades  qui 
n’avaient  pas  présenté  de  pleurésie  anté¬ 
rieure,  8  seulement  furent  réformés  tempo¬ 
rairement  et  11  définitivement,  alors  que  les 
61  autres  restèrent  à  la  caserne  sans  que  leur 
lésion  évoluât. 

Préoccupé  de  mon  côté  de  la  valeur  séméio¬ 
logique  des  respirations  anomales  et  en  par¬ 
ticulier  de  la  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  localisé  au  sommet,  je  poursuivais 
depuis  six  ans,  sans  connaître  les  recherches 
de  Grancher  sur  les  enfants  des  écoles,  des 
observations  analogues  sur  les  individus 
adultes  qui  se  présentaient  à  ma  consultation 
de  l’hôpital  BoucicauU.  Je  pus  réunir  ainsi 
173  cas  de  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  localisé  à  un  des  sommets  sans  râles, 
et  sans  modification  notable  à  la  percussion; 
comme  Grancher  et  ses  élèves,  comme 
Lemoine,  je  remarquais  que  cette  diniinution 
était  beaucoup  plus  fréquente  au  sommet 
droit  (127  cas)  qu’au  sommet  gauche  46  cas. 

De  l’analyse  de  ces  173  observations,  je 
concluais  que  dans  un  dixième  des  cas  cette 
diminution  du  murmure  vésiculaire  était 
contemporaine  d’un  début  évolutif  de  tuber¬ 
culose;  que  sur  les  cas  restants,  dans  deux 
tiers  des  cas  on  retrouvait  dans  les  antécé¬ 
dents  ou  les  commémoratifs  des  stigmates  de 
tuberculose  permettant  de  penser  que  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  était  en 
rapport  soit  avec  une  tuberculose  latente,  soit 
avec  une  tuberculose  immobilisée  ou  guérie. 

Dans  le  dernier  tiers  enfin  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  s’observait  chez  des 
individus  ne  présentant  aucun  stigmate  de 
tuberculose,  ayant  toutes  les  apparences  d’une 
bonne  santé.  Pour  un  certain  nombre  de  ces 
cas,  je  faisais  remarquer  que  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  semblait  en  rapport 
avec  une  gêne  de  la  respiration  nasale  et  dis¬ 
paraissait  lorsque  l’obstaele  apporté  à  celle- 
ci  était  lui-même  supprimé. 

Dans  une  autre  communication  faite  en 
1909,  au  Congrès  de  médecine  de  Genève, 
j’insistais  sur  le  lait  que  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  est  particulièrement 
fréquente  au  sommet  droit,  et  montrais  que 
lorsqu’on  observe  une  respiration  anomale 
cliniquement  indépendante  de  toute  évolution 
apparente  de  tuberculose,  il  s'agissait  presque 
toujours  d’une  diminution  localisée  au  sommet 
droit. 


1.  Lemoinü.  —  Il  Ausoultation  du  poumon  chez  les 
jeunes  soldats  ».  La  Presse  Médieale,  Janvier  1907. 

2.  F.  Bezakçom.  —  Bull,  et  Mém,  de  la  Soe.  méd,  des 
HtSp,,  Décembre  1907  et  Février  1908. 


Les  recherches  de  Grancher,  de  Lemoine, 
les  miennes,  faites  clans  les  milieux  dillé- 
rents  :  enfants,  jeunes  suldats,  adultes  mor¬ 
bides,  se  présentant  à  une  consultation  d’hô¬ 
pital,  aboutissent  done  à  ce  fait  indisculable  ; 
la  relative  fréquence  chez  des  individus  en 
apparence  bien  portants  d’une  diminution 
du  murmure  vésiculaire  localisée  à  un  sommet 
et  avec  une  prépondérance  extrême  au  som¬ 
met  droit.  Dans  les  respirations  anomales,  l.i 
diminution  du  murmure  vésiculaire  localiséi' 
au  sommet  sans  modification  du  timbre,  sur¬ 
tout  la  diminution  localisée  au  sommet  droit, 
a  donc  une  véritable  individualité  qu  il  im¬ 
porte  de  mettre  en  relief  et  dont  il  faut 
rechercher  la  cause. 

Une  question  préjudicielle  se  pose  :  Le 
murmure  vésiculaire  prèsenle-t-il  les  mêmes 
caractères  éi  l’étal  pinjsiologique  au.r  de/i.r 
sommets  du  poumon  et  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  au  sommet  droit  ne  serait- 
elle  pas  physiologique  .' 

L’état  comparatif  des  cjnalités  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  aux  deux  sommets  esldcpuis 
longtemps  l’objet  des  préoccupations  des 
cliniciens,  et  l’on  n’est  pas  peu  surpris  de  voir 
que  pour  une  question  aussi  simple,  en  appa¬ 
rence  du  moins,  puissent  exister  des  diver¬ 
gences  aussi  absolues. 

Déjà  en  1837,  Stokes  et  Gerhard  se  pré¬ 
occupaient  de  cette  question,  mais  alors  que 
Gerhard  estimait  que  la  respiration  est 
naturellement  plus  intense  au  sommet  droit, 
ce  qu’il  attribuait  au  plus  gros  calibre  de  la 
bronche  droite,  Stokes  enseignait  que  le 
murmure  vésiculaire  est  plus  faible,  à  droite 
qu’à  gauche. 

L’opinion  de  Gerhard  a  été  soutenue  depuis 
par  Gueneau  de  Mussy,  Moukiar,  Simon, 
Yariot,  Cassaet;  celle  de  Stokes,  par  Y'alslii’, 
Kennedy,  Eichorst;  une  opinion  voisine  a  été 
récemment  enfin  soutenue  par  Monteli  (de 
Bordeaux')  qui,  dans  16  pour  100  des  cas  chez 
l’enfant  sain,  a  constaté  une  diminution  du 
murmure  vésiculaire  au  sommet  droit  cl 
l’attribue  non  à  une  lésion  de  l’appareil  res¬ 
piratoire,  mais  à  une  disposition  physiolo¬ 
gique  du  système  bronchique  de  la  région  : 
la  bronche  lobaire  supérieure  droite,  s’em¬ 
branche  suivant  un  angle  toujours  voisin  de 
l’angle  droit  sur  sa  bronche  souche  veiilcale, 
tandis  que  la  bronche  lobaire  supérieure 
gauche  continue  la  direction  mémo  de  la 
bronche  souche  gauche.  Ce  mode  de  ramifi¬ 
cation  n’est  pas  admis  par  les  anatomistes  qui 
récemment,  comme  Poupardin,  ont  refait 
l’étude  de  la  direction  et  des  rapports  des 
bronches 

Pour  la  plupart  des  cliniciens,  au  contraire, 
le  murmure  vésiculaire  a  les  memes  qualités 
aux  deux  sommets  (Fournet,  Behler  et  Hardy, 
Louis,  Barthet  Roger,  Woillez,  Lasègue, 
Bouchut,  et  plus  récemment  enfin,  Grancher, 
Faisans").  Mes  recherches  personnelles  m'ont 
fait  me  rattacher  à  cette  dernière  opinion  : 


1.  Moktei.i.  —  Il  Ln  rcf iiirulion  faible  isolée  des  soni- 
mels  ».  Thèse,  Bordeaux,  1909. 

2.  PouPAKDiN.  —  «  Pédicule  pulmonaire  ».  Thèse,  Paris, 
1909. 

3.  On  trouvera  exposées  en  détail  les  opinions  de  ces 
divers  auteurs  et,  en  particulier,  celle  de  Monleli,  dans  le 
rapport  que  nous  avons  présenté  au  Congrès  de  Rome, 
1912,  sur  la  diminution  du  murmure  vésiculaire,  et  dans 
la  thèse  d’un  de  nos  élèves,  M.  François,  Paris,  l'.tlo, 
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chez  l’enfant  et  l’adulte  sain,  je  n'ai  pas  cons¬ 
taté  de  différence  appréciable  à  l’auscultation 
des  deux  sommets  des  poumons. 

L’examen  radiologicpje  du  thorax  normal 
confirme  d’ailleurs  cette  opinion  ;  si  Williams 
a  pu  soutenir  que  le  sommet  droit  est  plus 
obscur  que  le  gauche,  llolzton,  Krause  et 
Rieder  ont  trouvé  le  plus  souvent  la  môme 
clarté  aux  deux  sommets.  Il  semble  donc  bien 
([u’à  l’état  physiologique  les  deux  sommets 
des  poumons  respirent  également  et  que 
l’existence  d’une  diminution  du  murmure 
vésiculaire  localisée  à  un  sommet  soit  bien 
eu  rapport,  comme  l’a  montré  Grancher,  avec 
une  anomalie  respiratoire.  11  reste  à  chercher 
maintenant  si  cette  respiration  anomale  est 
liée  dans  tous  les  cas  à  une  lésion  du  poumon 
ou  des  bronches,  ou  si  elle  ne  peut  pas  être 
dans  certains  cas  d’ordre  purement  fonc¬ 
tionnel. 

Pour  certains  cliniciens,  le  plus  ou  moins 
d’intensité  du  murmure  vésiculaire  serait  en 
rapport  soit  avec  le  mode  habituel  du  décu¬ 
bitus,  soit  avec  la  profession. 

Le  rôle  du  décubiltis  a  été  surtout  étudié 
par  Moncorgé*,  du  Mont-Dore,  qui  dans  un 
article  intitulé  «  De  la  respiration  laible  phy¬ 
siologique  à  droite  «,  dit  avoir  observé  20  cas 
de  diminution  du  murmure  vésiculaire  au 
sommet  droit;  14  fois  chez  la  femme,  6  fois 
chez  l’homme;  ces  20  personnes,  pour  la 
plupart  névropathes  émotifs,  ne  pouvaient 
dormir  que  couchées  sur  le  côté  droit,  sous 
peine  d’être  réveillées  par  des  cauchemars  et 
des  palpitations.  Lépine,  Dufour,  admettent 
également  l’inlluence  du  décubitus. 

Pour  Woillez,  Lemoine,  Sacquépée,  le  plus 
ou  moins  d’amplitude  de  la  respiration  à  un 
des  sommets  est  en  rapport  avec  la  prédomi¬ 
nance  d'usage  d'un  des  membres  supérieurs 
sur  r autre,  tenant  soit  à  l’habitude,  soit  à  la 
profession. 

Une  autre  cause  beaucoup  plus  importante 
du  plus  ou  moins  d’intensité  du  murmure 
vésiculaire  aux  sommets,  semble  résider  dans 
Vintégrité  ou  la  non  intégrité  de  la  perméa¬ 
bilité  nasale. 

Dans  ma  communication  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  après  avoir  rappelé  que 
sur  les  173  Individus  présentant  de  la  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire,  un  tiers 
n’avaient  aucun  antécédent  tuberculeux  et 
étaient  cliniquement  indemnes  en  apparence 
de  toute  tuberculose,  je  faisais  remarquer 
que  la  diminution  se  voit  chez  des  individus 
porteurs  de  lésions  rhino-pharyngées  qui 
déterminent  de  l’insuffisance  de  la  respiration 
nasale,  végétations  adéno’ides,  rhinite  hyper¬ 
trophique,  hypertrophie  des  amygdales. 

La  diminution  ilans  ces  cas  peut  n’ôtre  que 
temporaire,  disais-je;  et  je  rappelais  avoir 
suivi  pendant  plus  de  deux  ans,  une  jeune 
fille  qui,  à  un  premier  examen,  présentait  de 
la  diminution  du  murmure  vésiculaire  au 
sommet  droit  et  de  la  rhinite;  le  traitement 
de  la  rhinite  et  la  gymnastique  respiratoire 
firent  disparaître  cette  insuffisance  respira¬ 
toire  du  sommet,  la  guérison  s’est  maintenue 
depuis. 

Roscnthal,  Lermoyez,  ont  publié  des  obser¬ 
vations  analogues  de  sommets  obscurs  de¬ 
venant  perméables  après  le  traitement  local 
et  la  rééducation  respiratoire. 

Ces  faits,  où  il  existe  de  la  diminution  du 
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murmure  vésiculaire  chez  des  individus  por¬ 
teurs  de  végétations  adénoïdes  ou  de  grosses 
amygdales,  sont  souvent,  disais-je,  d’un  dia¬ 
gnostic  très  délicat,  car  les  malades  toussent, 
maigrissent,  ont  souvent  de  la  fièvre  et  des 
sueurs  nocturnes,  des  adénites  cervicales, 
tous  symptômes  qui  en  imposent  pour  la 
tuberculose. 

Dans  un  travail  récent,  Blumel  de  Dresde', 
qui  n’a  pas  eu  connaissance  de  nos  travaux 
à  ce  sujet,  dit  qu’au  sanatorium  de  Gorbers- 
dorf  dont  il  est  médecin,  on  a  reçu  l’année 
dernière,  sur  1.700  malades,  85  malades  non 
tuberculeux,  sur  lesquels  28  appartenaient  à 
la  catégorie  des  malades  à  insuffisance  nasale 
ayant  comme  signe  principal  pulmonaire,  de 
la  diminution  du  murmure  vésiculaire  au 
sommet,  et,  dit  l’auteur,  au  sommet  droit. 

Dans  des  travaux  réeents,  Lemoine  et 
Sieur",  puis  Sieur,  ont  également  insisté  sur 
les  relations  qui  existent  entre  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  et  l’obstruction 
nasale. 

Sur  53  malades  de  20  ans,  atteints  d’obs¬ 
tructions  nasales  diverses  dues,  soit  à  des 
épaississements  de  la  muqueuse  pituitaire, 
soit  à  des  hypertrophies  polypoïdes  des  cor¬ 
nets,  ces  auteurs  ont  trouvé  31  fois  de  la 
diminution  de  l’intensité  respiratoire  au 
sommet;  cette  diminution  siégeait  27  fois  à 
droite,  3  fois  à  gauche.  Sur  ces  31  sujets, 
dont  la  plupart  furent  opérés,  14  ont  pu  être 
suivis  et  réauscultés  six  à  dix  mois  après 
l’opération;  dans  tous  les  cas,  on  a  pu  cons¬ 
tater  que  la  respiration  était  devenue  égale 
des  deux  côtés  et  môme  dans  deux  cas  plus 
intense. 

L’obstacle  rhinopharyngé  n’entraîne  pas, 
nécessairement,  une  diminution  du  murmure 
vésiculaire  puisque,  dans  22  cas,  bien  que 
celui-ci  existât,  les  sujets  présentaient  une 
respiration  normale. 

Lemoine  et  Sieur  ont  cherché  si  la  prépon¬ 
dérance  à  droite  de  l’anomalie  respiratoire 
était  en  rapport  avec  une  prédominance  de 
lésions  nasales  droites  ;  il  n’en  est  rien  :  sur 
17  sujets  atteints  de  lésion  droite,  7  seule¬ 
ment  présentaient  une  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  à  droite  ;  sur  21  présentant 
de  l’obstruction  nasale  à  gauche,  5  présen¬ 
tèrent  de  l’obstruction  respiratoire  adroite  et 
trois  fois  à  gauche. 

Lermoyez,  comme  Lemoine  et  Sieur,  n’ad¬ 
met  pas  que  la  localisation  de  la  lésion  au 
niveau  d’une  des  fosses  nasales  joue  un  rôle 
dans  le  déterminisme  de  la  production  de 
l’anomalie  respiratoire  sur  le  côté  correspon¬ 
dant  du  thorax.  II  ne  souscrit  pas  aux  con¬ 
clusions,  en  ce  sens  que  l’on  serait  tenté  de 
tirer  des  expériences  de  Tissié  ”,  qui  a  pro¬ 
duit  chez  le  lapin  une  rétraction  de  la  cage 
thoracique  du  côté  môme  où  il  avait  créé 
expérimentalement  une  obstruction  de  la 
narine. 

Le  rôle  de  l’obstruction  nasale  dans  le  dé¬ 
terminisme  de  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  a  été  également  invoqué  même 
par  les  auteurs  qui,  comme  Moncorgé  et 
Monteli,  attribuent  la  diminution  du  murmure 


1.  Blu.mkl  de  Dkesde.  —  Münch.  med.  Wochcnschr., 
28  Juillet  lilOS. 

2.  Lemoine  et  Sieuu.  —  «  Influence  des  obstructions 
nasales  sur  les  phénomènes  respiratoires  ».  Soc.  mcd.  des 
JJdp.,  18  Décembre  ISKIS. 

;i.  Tissiii.  —  <1  Du  développement  thoracique  par  la 
gymnastique  respiratoire  ».  Journal  des  Praticiens,  1908, 
p.  53G. 


vésiculaire  du  sommet  droit  à  un  état  physio¬ 
logique.  Moncorgé  cite  des  observations  où 
la  diminution  du  murmure,  constatée  à  l’ar¬ 
rivée  des  malades  au  Mont-Dore,  céda  à  la 
suite  du  traitement  hydrominéral  local. 

La  diminution  du  murmure  a  enfin  été 
observée  indépendamment  de  toute  lésion 
matérielle  du  poumon  dans  certains  cas  dis¬ 
parates  encore  difficiles  à  classer  :  Rénon'  l’a 
observée  chez  des  nerveux,  des  hystériques, 
des  neurasthéniques  ;  il  admet,  avec  Sollier, 
l’existence  d’une  atélectasie  pulmonaire  d’ori¬ 
gine  névropathique;  dans  un  cas  où,  clini¬ 
quement,  cette  diminution  avait  été  constatée, 
l’autopsie  montra  l’absence  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  à  ce  sommet. 

Rénon  dit  avoir  observé  des  faits  de  ce 
genre  dans  \ entérocolite  muco-membraneuse 
avec  constipation  spasmodique,  dans  les 
fausses  cardiopathies  avec  palpitations  et 
dans  certaines  dyspepsies  très  marquées  avec 
spasme  du  pylore  et  spasme  gastrique.  Tout 
récemment,  M.  Faisans’  a  rapporté  de  nom¬ 
breuses  observations  de  diminution  de  mur¬ 
mure  localisée  au  sommet  droit  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  A' appendicite  et  ne  présentant 
pas  de  signes  avérés  de  tuberculose.  Il  a  in¬ 
sisté  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ces 
cas. 

M.  Mar  fan  rapporte  de  môme  dans  le  «  Traité 
de  médecine  de  Charcot- Bouchard  »,  le  cas 
d’une  malade  atteinte  d'hématémése  chez  la¬ 
quelle  il  avait  constaté  l’affaiblissement  de  la 
respiration  au  sommet  droit  et  à  l’autopsie  de 
laquelle  il  ne  trouva  aucune  trace  de  tuber¬ 
culose.  M.  Sacquépée,  de  même  chez  un  ma¬ 
lade  entré  dans  son  service  pour  une  hématé- 
mèse  indubitable,  a  constaté  une  obscurité 
inspiratoire  très  marquée  du  sommet  droit 
qui  disparut  au  bout  de  quinze  jours. 

Bien  qu’à  notre  avis  beaucoup  des  obser¬ 
vations  précédentes  ne  soient  pas  à  l’abri  de 
toute  critique,  et  s’il  est  probable  que  dans 
plusieurs  la  diminution  du  murmure  fut  due 
à  une  tuberculose  latente,  il  est  certain  que, 
pour  quelques-unes  au  moins,  la  tuberculose 
était  absente  ;  force  est  donc  de  conclure  à  la 
possibilité  de  l'existence  d’une  diminution  du 
murmure  par  atélectasie,  et  de  rapprocher 
ces  faits  de  ceux  de  Krœnig,  qui  a  signalé 
chez  les  valétudinaires  ayant  séjourné  long¬ 
temps  au  lit  de  la  matité  des  sommets  pul¬ 
monaires. 

Comme  nous  l’avons  fait  obsei’ver  au  Con¬ 
grès  de  médecine  de  Genève,  il  ressort  avec  la 
plus  grande  évidence  de  tous  les  faits  observés 
jusqu’ici,  que  lorsque  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  semble  être  d'ordre  fonc¬ 
tionnel,  elle  se  localise  avec  une  extrême 
fréquence  au  sommet  droit.  Si  le  fait  est  in¬ 
déniable,  il  est  plus  difficile,  par  contre,  de 
se  rendre  compte  de  la  raison  qui  prédispose 
ainsi  le  sommet  droit  au  collapsus,  selon 
l’expression  de  Blumel.  Pour  Krause  et  Frie- 
der,  le  sommet  droit  contiendrait  une  plus 
grande  quantité  et  de  plus  fines  bronches  que 
le  gauche  ;  à  volume  égal,  il  renfermerait 
moins  de  parenchyme  et  par  conséquent 
moins  d’air.  Pour  Blumèl,  la  bronche  droite 
est  plus  large  que  la  gauche  et  présente  des 
divisions  plus  nombreuses  ;  dans  les  cas  d’obs- 

1.  lliÎNON.  —  (I  Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  ».  Paris,  Roussel,  19ii6.  —  Rénon 
et  SOLLIEII.  Soc.  mcd.  des  Hôp.,  8  Novembre  1901.  —  Rénon. 
Soc.  mcd.  des  liôp.,  17  Janvier  1908. 

2.  Faisans.  —  Soc.  méd.  des  Udp.  de  Paris,  27  Jan¬ 
vier  1911.  . 
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truction  nasale,  les  poussières  entrées  par  la 
bouche,  ayant  échappé  à  la  barrière  nasale, 
se  localisent  donc  plus  volontiers  sur  le  som¬ 
met  droit,  l’irritent  et  y  entretiennent  un 
état  catarrhal  qui  se  propage  aux  petites 
bronches  et  aux  alvéoles;  ce  processus,  indu¬ 
ration  par  collapsus  de  Krœnig,  est  identique 
à  la  pneumokoniose. 

Pour  certains  auteurs,  le  lobe  supérieur  du 
poumon  droit  peut  être  considéré  comme  un 
organe  en  régression,  c’est-à-dire  comme  un 
lieu  de  moindre  résistance.  Pour  Barth,  il 
peut  y  avoir  assez  fréquemment,  chez  les 
sujets  entachés  d’inlantilisme,  un  dévelop¬ 
pement  imparfait  de  ce  lobe  supérieur. 

A  mon  instigation,  un  de  mes  élèves,  Fran¬ 
çois,  a  cherché,  dans  sa  thèse,  si  quelque  par¬ 
ticularité  de  l’anatomie  du  poumon  pouvait 
servir  à  expliquer  cette  plus  grande  fré¬ 
quence  h  droite  de  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire. 

Il  a  noté  les  rapports  différents  du  sommet 
droit  et  du  sommet  gauche  :  adroite,  larégion 
rétrocostale  étant  occupée  par  la  veine  cave 
supérieure,  la  veine  innominée  droite  et  l’ar¬ 
tère  sous-clavière  droite,  on  peut  se  demander 
si  le  sommet  du  poumon  n’a  pas  un  siège 
surtout  latéro-vertébral,  c’est-à-dire  profond, 
tandis  qu’à  gauche,  où  la  région  rétrocostale 
est  libre  et  la  région  latéro-vertébrale  occupée 
par  l’aorte,  le  sommet  gauche  serait  plus  étalé 
et  plus  antérieur. 


Quel  que  soit  l’intérêt  des  faits  précédents, 
il  n’en  faudrait  pas  conclure  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  soit  due  à  de  l’atélectasie 
simple;  il  ne  faut  pas  oublier  que,  comme 
Grancher  et  moi-même  l’avons  démontré,  le 
plus  grand  nombre  des  individus  chez  les¬ 
quels  on  constate  de  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  ont  présenté  ou  présentent 
encore  au  moment  de  V ex-amen  des  stigmates 
indiscutables  de  tuberculose .  Il  en  était  ainsi 
dans  les  deux  tiers  des  cas  observés  par  moi 
à  la  consultation  de  l’hôpital  Boucicaut. 

Les  recherches  de  Méry,  Dufestel,  Armand- 
Delille,  d’une  part,  de  Krantz,  d’autre  part, 
ont  montré  que  les  réactions  à  la  tuberculine 
étaient  positives  chez  la  plupart  des  enfants 
présentant  la  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  localisée  à  un  des  sommets. 

Si  l’on  ne  discute  guère,  en  général,  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lésion  qui  déter¬ 
mine  la  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
on  s’entend  moins  sur  sa  caractéristique 
anatomique  et  sur  sa  signification  clinique. 

Grancher  en  fait  un  signe  de  germination 
tuberculeuse  et  l’attribue  à  l’existence  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  discrètes  du  sommet  ; 
mais  tout  en  parlant  de  germination  et  de 
signes  de  début,  rappelons  qu’il  a  bien  soin 
de  dire  que  cette  respiration  anomale  carac¬ 
térise  non  le  premier  degré,  mais  la  pre¬ 
mière  étape  de  la  tuberculose  [pulmonaire,  et 
que  cette  première  étape  peut  durer  des 
mois  et  même  des  années. 

Pour  la  plupart  des  élèves  de  Grancher, 
pour  Méry  en  particulier,  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  localisée  est  plutôt  en 
rapport  avec  une  lésion  ganglio-pulmonaire 
qu’avec  une  lésion  exclusivement  pulmo¬ 
naire. 

Par  contre,  Bard,  de  Genève,  dans  son 


remarquable  rapport  au  Congrès  de  médecine 
de  Montpellier  sur  les  formes  cliniques  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  soutient  que  les 
signes  dits  du  début  de  Grancher  ne  sont 
pas  en  réalité  des  signes  de  début,  mais  des 
signes  d’une  forme  spéciale  de  tuberculose  , 
la  forme  abortive-,  ce  ne  sont  pas,  dit-il,  des 
lésions  de  début;  quand  on  constate  cette 
forme,  elle  est  déjà  ancienne,  elle  caracté¬ 
risée,  elle  est  à  sa  période  d’état. 

La  statistique  que  j’ai  établie  et  qui  porte 
sur  cent  soixante-treize  observations  m’a  con¬ 
duit  à; une  opinion  intermédiaire  à  l’opinion 
de  Grancher  et  à  celle  de  Bard  :  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  localisée  au  sommet, 
indépendante  de  tout  autre  symptôme  d'aus¬ 
cultation  et  de  percussion,  na  pas  une  signi¬ 
fication  univoque. 

Dans  1/10  des  cas  seulement  je  relevais 
des  symptômes  récents  d’imprégnation  tuber¬ 
culeuse  pouvant  faire  penser  qu’on  assistait 
à  un  début  évolutif  ;  mais  le  plus  souvent  les 
symptômes  d’imprégnation  ou  existaient  de¬ 
puis  plusieurs  années,  ou,  s’ils  avaient  existé, 
avalent  disparu  au  moment  de  l’examen. 

Chez  la  plupart  de  mes  malades  il  n’y 
avait  pas  eu  d’évolution  vers  la  phtisie,  mais 
une  évolution  intermittente,  avec  des  pério¬ 
des  d’amaigrissement,  ou  de  reprise  de  poids 
et  de  force  ;  dans  plus  delà  moitié,  on  notait 
des  hémoptysies,  souvent  à  répétition  ;  quel¬ 
ques-uns  de  mes  malades  avaient  eu  leur 
première  hémoptysie  dix  ans  et  même  plus 
auparavant;  certains  en  avaient  eu  cinq  ou 
six  ;  souvent  ces  hémoptysies  étaient  appa¬ 
rues  en  pleine  santé  apparente  (sans  fièvre) 
et  avaient  été  la  seule  manifestation  clinique 
de  la  tuberculose. 

Chez  certains  de  mes  malades,  enfin,  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  avait  non 
précédé  des  signes  d’humidité  du  sommet, 
mais  leur  avait  succédé. 

Y  a-t-il  une  opposition  irréductible  entre 
cette  opinion  et  celle  de  Grancher,  comme  on 
a  semblé  le  dire?  non  !  si  l’on  veut  bien  s’en¬ 
tendre  sur  la  signification  du  mot  début  de  la 
tuberculose. 

Quand  il  s’agit  d’une  maladie  infectieuse 
aiguë,  comme  une  fièvre  éruptive  ou  une  fièvre 
typhoïde,  la  période  de  début  précède  immé¬ 
diatement  sans  interruption  la  période  d’état 
de  la  maladie  ;  pour  une  maladie  chronique 
comme  la  tuberculose,  il  n’en  est  pas  ainsi; 
la  période  d’évolution  clinique  des  lésions 
peut  être  séparée  par  une  longue  suite  d’an¬ 
nées  du  moment  où  a  pénétré  le  bacille  dans 
l’organisme  et  où  a  débuté  la  première 
lésion  pulmonaire  tuberculeuse;  la  tubercu¬ 
lose  dont  nous  voyons  l’évolution  clinique 
n’est  donc  souvent  que  la  seconde  pliase 
d’une  tuberculose  plus  ou  moins  latente  jus¬ 
que-là. 

C’est  là,  précisée,  la  pensée  de  Grancher 
lorsqu’il  disait  :  «  La  diminution  du  murmure 
vésiculaire  peut  persister  pendant  longtemps 
sans  addition  d’aucun  autre  signe  physique  et 
constituer  à  elle  seule,  pendant  des  mois  et 
des  années,  non  le  premier  degré,  mais  la 
première  étape  delà  tuberculose  pulmonaire, 
cette  première  étape  pouvant  durer  toute  la 
période  de  la  vie  infantile,  ou  chez  l’adulte 
pendant  plusieurs  années.  » 

II  ne  faut  pas  oublier  d’autre  part  comme 
il  ressort  des  observations  de  Grancher, 
comme  j’ai  essayé  de  le  démontrer  moi-même 
avec  de  Serbonne,  que  la  tuberculose  n’a  pas 


une  marche  régulièrement  progressive,  mais, 
du  moins  dans  certaines  de  ses  formes,  pro¬ 
cède  par  poussées  évolutives  ;  lorsqu' on  parle 
de  début  de  la  tuberculose,  c’est  souvent  en 
réalité  d’un  réveil  de  tuberculose  latente  se 
manifestant  par  une  poussée  aiguë  ou  subaiguë 
qu’il  s’agit. 

On  peut  même  aller  plus  loin  et  se  deman¬ 
der  si,  lorsqu'on  assiste  à  un  premier  début 
évolutif  de  tuberculose  pulmonaire  et  que  l’on 
constate  une  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire,  celle-ci  est  symptomatique  des  lésions 
tuberculeuses  nouvellement  formées,  ou  bien 
si  elle  nest  pas  plutôt  la  traduction  auditive 
des  lésions  tuberculeuses  anciennes,  fbro- 
caséeuses,  qui  ont  servi  de  point  de  départ  au 
réveil  de  la  poussée  actuelle. 

C’est  là  une  opinion  que  semblent  corrobo¬ 
rer  les  examens  radioscopiques  et  les  consta¬ 
tations  faites  aux  autopsies  chez  des  individus 
ayant  succombé  accidentellement. 

Pour  Rist‘,  lorsqu’il  n’y  a  que  quelques 
tubercules  en  voie  de  germination  dans  un 
sommet  pulmonaire  sain  antérieurement, 
l’examen  radioscopique  ne  donne  le  plus  sou¬ 
vent  aucun  renseignement;  si  chez  un  adulte, 
qui,  selon  toutes  les  apparences,  en  est  à  la 
période  dite  de  germination,  dont  la  maladie 
paraît  remonter  au  plus  ii  quelques  semaines, 
l’écran  révèle  l’existence  d’une  diminution  de 
la  clarté,  celle-ci  est  trop  accentuée  pour  être 
rapportée  à  une  congestion  initiale  ;  l'écran 
fait  constater,  à  un  degré  plus  ou  moins 
accusé,  la  tuberculose  latente  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  la  lésion  évolutive  et  non 
cette  lésion  évolutive. 

L’examen  radioscopique  a  montré  d’autre 
part,  souvent  chez  des  individus  sains  en  appa¬ 
rence,  des  troubles  de  transparence  du  som¬ 
met  tels  que  ne  pourraient  le  faire  des  granu¬ 
lations  tuberculeuses  ;  c’est  ainsi  que  Salles, 
examinant  deux  cent  quatre-vingt-six  recrues 
d’un  bataillon  de  chasseurs,  a  trouvé  à  la  ra¬ 
dioscopie  trente  fois  des  troubles  de  transpa¬ 
rence  des  sommets. 

.1.  Roux  et  Ph.  Josserand,  étudiant  systéma¬ 
tiquement  les  enfants  de  l’école  de  Cannes, 
Piéry  et  Jacques,  observant  des  adultes  bien 
portants,  concluent  à  l’extrême  fréquence  de 
l’adénopathie  trachéobronchique  et  de  l’adé¬ 
nopathie  pulmonaire,  c’est-à-dire  de  la  tumé¬ 
faction  des  ganglions  accompagnant  dans  l’in¬ 
térieur  du  poumon  les  ramifications  bronchi¬ 
ques. 

SI  maintenant  nous  cherchons  ce  qui  se 
passe  aux  autopsies  d’individus  ayant  suc¬ 
combé  accidentellement,  nous  voyons  la  //’é- 
quence  chez  l'enfant  de  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  médiastine ;  celle-ci  est  exception¬ 
nellement  guérie,  mais,  quoique  encore  active, 
c’est-à-dire  contenant  des  bacilles  virulents, 
peut  rester  tout  à  fait  latente.  Dans  le  poumon, 
à  côté  des  lésions  latentes  fibro-casécuses  cor¬ 
respondant  au  chancre  d’inoculation  qui  siège 
souvent  soit  à  la  base,  soit  à  la  partie  moyenne, 
Küss  a  signalé  l’existence  de  bandes  scléreuses 
des  sommets  qui  peuvent  être  la  cause  des 
respirations  anomales. 

Chez  l’adulte,  les  lésions  le  plus  souvent 
observées  sont  des  adhérences  pleurales,  des 
tubercules  fibreux  ou  fibro-caséeux,  des  cica¬ 
trices  froncées  des  sommets,  mélanges  de 
cicatrices  fibreuses  rayonnées  autour  de  tuber- 


1.  UlST.  —  Société  d’ Etudes  scientifiques  sur  la  tubercu¬ 
lose  et  Bull,  inéd.,  Novembre  l'.IOS,  n“  U3. 
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cules  libro-caséeux,  et  de  lobules  emphysé¬ 
mateux  ;  enfin  la  pneumonie  eht  onUjue  ardoisée 
transformant  le  sommet  en  un  tissu  noir 
ardoisé,  à  la  coupe  duquel  on  retrouve  quel¬ 
ques  vieux  tubercules  caséeux  ou  plâtreux. 


Les  données  anatomo-pathologiques  ne 
nous  donnent  pas  d’explication  satisfaisante 
sur  la  plus  grande  fréquence  de  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  au  sommet  droit  ; 
d’après  les  statistiques  de  Naegeli,  d’après  la 
thèse  très  documentée  de  Trouvé,  élève  de 
Letulle,  la  tuberculose  pulmonaire  latente 
semble  aussi  fréiiuente  à  gauche  (ju  à  droite. 

Par  contre,  pour  les  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  latentes,  Naegeli  trouve  les  ganglions 
broncliùjucs  droits  11  fois  tuberculeux  isolé¬ 
ment,  alors  (jue  les  gauches  l'étaient  6  fois. 

Les  renseignements  fournis  par  la  radio¬ 
scopie  sont  à  ce  point  de  vue  très  intéres¬ 
sants. 

Pierry  et  Jacques  disent  que  les  adéno¬ 
pathies  bronchiques  intra-pulmonaires  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  du  côté  droit  ;  ainsi 
ils  ont  vu  sur  88  sujets  : 

Ombres  siégeant  des  deux  côtés  : 

Ombres  égales .  15  I 

—  il  droite .  35  | 

—  i  gauche.  .  , .  6  1 

Ombres  siégeant  d’un  seul  côté  ;  | 

Ombres  à  droite .  26 

—  h  gauche .  6  i 

D’après  Ilutinel,  la  localisation  ganglion-  ; 
naire  serait  plus  manifeste  du  côté  droit  que 
du  côté  gauche;  dans  les  deux  tiers  des  cas, 
les  ganglions  droits  sont  plus  volumineux  et 
plus  malades  que  les  gauches.  Barbier  de 
môme  dit  que  dans  les  autopsies  d’enfants, 
les  adénopathies  caséeuses  sont  plus  volumi-  ' 
lieuses  et  plus  fréquenles  à  droite,  en  particu¬ 
lier  en  ce  qui  concerne  le  premier  ganglion 
droit  interbronchique. 

Rappelons  à  ce  point  de  vue  que  la  plupart 
des  anatomistes  qui  ont  étudié  les  ganglions 
du  médiastin,  Baréty,  Poirier,  Cunéo  et  Pou-  | 
pardin,  signalent  que,  môme  à  l’état  normal,  ' 
les  ganglions  du  médiastin  sont  plus  volumi-  | 
neux  et  plus  nombreux  adroite  qu’à  gauche,  j 
Parmi  les  ganglions  interbronchiques,  signa-  ' 
Ions  ceux  qui  occupent  l’angle  de  bifurcation  | 
de  la  bronche-mère  avec  la  première  division  i 
bronchique  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  mais, 
dit  Baréty,  particulièrement  à  droite.  Rappe¬ 
lons  à  ce  propos  les  connexions  qui  existent, 
surtout  à  droite,  entre  le  tronc  et  le  filet  du 
pneumogastrique  et  les  ganglions  bronchiques; 
l’altération  de  ces  ganglions  entraîne  de  la  pé¬ 
riadénite  et  des  névrites  du  pneumogastrique 
qui  tient,  sous  sa  dépendance,  les  muscles  | 
lisses  des  bronches  et  la  nutrition  du  pou¬ 
mon. 


Conclusions.  —  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait,  | 
à  l’état  physiologique,  de  difTérence  notable  j 
dans  les  qualités  du  murmure  vésiculaire,  i 
entre  les  deux  sommets  ;  cependant  il  est  in-  j 
discutable  que  les  causes  qui  déterminent 
une  gôue  dans  l’aération  régulière  du  pou¬ 
mon,  en  particulier  que  l’obstruction  nasale, 
lorsqu’elle  se  traduit  par  une  diminution  du 


murmure  vésiculaire,  se  traduit  le  plus  sou¬ 
vent  par  une  diminution  localisée  au  côté 
droit  ;  il  y  a  donc  une  prédisposition  indis¬ 
cutable  de  ce  sommet  au  collapsus.  Si  la  di¬ 
minution  du  murmure  vésiculaire  peut  dans 
certains  cas  être  en  rapport  avec  une  gône  de 
la  respiration  nasale,  le  plus  souvent  cepen¬ 
dant  elle  est  en  rapport  avec  la  tuberculose 
ganglio-pulmonairc,  qu’il  s’agisse  de  tuber¬ 
culose  absolument  latente,  ou  bien  qu’il 
s’agisse  au  contraire  d’une  tuberculose  qui,  à 
un  moment  donné,  ou  au  moment  même  de 
l’examen,  a  été,  ou  est  encore  manifeste.  La 
coexistence  de  la  respiration  anomale,  avec 
des  hémoptysies ,  avec  des  signes  plus  ou 
moins  discrets  d’imprégnation  tuberculeuse, 
en  est  la  preuve. 

Dans  ces  cas,  la  constatation  de  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  ne  permet  pas 
plus  de  dire  qu’on  est  en  présence  d’un  dé¬ 
but  de  tuberculose,  selon  la  conception  de 
Grancher,  qu’en  présence  d’une  tuberculose 
abortive  selon  la  conception  de  Bard  ;  elle 
affirme  seulement  l’existence  d’une  lésion  tu¬ 
berculeuse. 

Si,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  localisée 
est  plutôt  en  rapport  avec  des  lésions  de  tu¬ 
berculose  ou  cicatricielle  ou  immobilisée,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  celles-ci  peuvent  être 
cependant  en  pleine  activité,  comme  le  montre 
l’existence  de  symptômes  plus  ou  moins  dis¬ 
crets  d’imprégnation  bacillaire  et  comme 
nous  l’avons  souvent  observé,  comme  le  dé¬ 
montre  la  présence  de  bacilles  recherchés 
par  homogénéisation  dans  la  rare  expectora¬ 
tion  émise  par  le  malade.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  surtout  qu’à  côté  de  la  lésion  ancienne 
plus  ou  moins  fibreuse  qui  est  la  cause  de  la 
diminution  du  murmure,  il  peut  y  avoir  une 
lésion  plus  jeune  qui  ne  donne  aucun  signe 
à  l’auscultation.  L’étude  des  autres  qualités 
du  murmure  vésiculaire  n’est  pas  dans  ce  cas 
sans  intérêt  ;  dans  les  insulfisances  respira¬ 
toires  fonctionnelles,  il  y  a  souvent  un  silence 
respiratoire  presque  absolu  ;  dans  la  tuber¬ 
culose,  une  inspiration  très  alfaiblie  mais 
avec  un  caractère  de  rudesse. 

La  valeur  séméiologique  de  la  diminution 
est  d’autre  part  un  peu  différente  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte  ;  chez  l’enfant,  étant 
donnée  la  plus  grande  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  active,  il  est  indiscutable  que  la  cons¬ 
tatation  d’une  diminution  de  murmure  qui 
n’est  pas  en  rapport  avec  une  gêne  de  la  res¬ 
piration  nasale,  doit  faire  penser  à  une  lésion 
en  activité,  cette  lésion  étant  le  plus  souvent 
une  adénopathie  médiastine  ;  il  ne  faut  pas 
oublier  cependant  que,  comme  Ta  montré 
Kuss,  même  chez  l’enfant,  il  y  a  souvent  des 
scléroses  pulmonaires  reliquats  des  premières 
infections  respiratoires  par  le  bacille  de 
Koch. 

Chez  l’adulte,  la  diminution  du  murmure 
est  plus  souvent  liée  à  la  sclérose  du  som¬ 
met,  sclérose  de  la  plèvre,  sclérose  du  paren¬ 
chyme,  souvent  accompagnée  d’un  certain 
degré  d’emphysème  ;  il  ne  faut  pas  oublier 
que  si  ces  scléroses  sont  parfois  réellement 
cicatricielles,  avirulentes,  le  plus  souvent  il 
reste  au  sein  de  la  sclérose  des  foyers  ca¬ 
séeux  virulents  ;  il  ne  faut  pas  oublier  enfin, 
selon  la  très  judicieuse  observation  de  Bard, 
qu’en  matière  de  tuberculose,  sclérose  ne 
veut  pas  dire  tissu  cicatriciel,  tissu  de  guéri¬ 
son  ;  la  sclérose  est  une  manifestation  de  tu¬ 


berculose  en  activité  et  môme  de  tuberculose 
très  active. 

En  présence  d’une  diminution'du  murmure 
vésiculaire  localisée  à  un  des  sommets,  le  mé¬ 
decin  devra  donc  penser  avant  tout  à  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  tuberculeuse  ;  il  devra  re¬ 
chercher  avec  le  plus  grand  soin  les  stigmates 
de  l’imprégnation  bacillaire,  faire  des  examens 
répétés  des  mucosités  rejetées  par  le  malade, 
alors  môme  que  celles-ci  semblent  purement 
venir  du  pharynx. 

En  l’absence  de  toute  preuve  positive  de 
tuberculose  active,  il  faudra  encore  penser 
qu’il  est  très  probable  qu’il  s’agit,  ou  d’une 
tuberculose  abortive  selon  la  conception  de 
Bard,  ou  d’une  tuberculose  latente,  mais  la¬ 
tente,  souvent  en  activité,  susceptible  de  ré¬ 
veil,  par  conséquent  nécessitant,  même  en 
l’absence  de  signes  plus  précis  d’imprégna¬ 
tion  tuberculeuse,  une  surveillance  attentive 
de  la  part  du  clinicien. 


LA  MÉDIASTINITE  CHRONIQUE 

CONSIDÉRÉE 

DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  TUBERCULOSE  ‘ 

Par  Émile  SERGENT 
Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

Nous  allons  continuer  aujourd’hui  l’étude 
de  la  médiastinite  chronique  par  celle  de  ses 
rapports  avec  la  tuberculose. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  je  vous  ai 
déjà  dit  dans  la  conférence  précédente  ;  je 
vous  rappellerai  simplement  que  j’ai  passé 
rapidement  en  revue  devant  vous  les  princi¬ 
pales  formes  de  la  médiastinite  chronique, 
ses  grands  syndromes,  les  différentes  variétés 
de  compressions  auxquelles  elle  donne  lieu 
suivant  le  siège  des  lésions;  je  vous  ai  dit 
aussi  que  la  médiastinite  chronique,  abstrac¬ 
tion  faite  des  cas  dans  lesquels  elle  est  pro¬ 
voquée  par  la  présence  d’une  tumeur  quel¬ 
conque  du  médiastin,  est  si  fréquemment 
d’origine  syphilitique  que,  chaque  fois  que 
vous  en  constaterez  l’existence,  vous  devrez 
songer  à  la  possibilité  de  la  syphilis. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  qu’elle 
reconnaît  toujours  cette  origine,  et  il  faut, 
notamment,  que  vous  sachiez  qu’elle  est  sou¬ 
vent  liée  à  la  tuberculose.  Ceci  ne  signifie  pas, 
d’ailleurs,  que  la  médiastinite  chronique  que 
vous  pouvez  observer  chez  les  tuberculeux  est 
elle-même  fatalement  de  nature  tuberculeuse, 
car  vous  pouvez  vous  trouver  en  présence  de 
cas  douteux,  chez  des  sujets  entachés  à  la  fois 
de  syphilis  et  de  tuberculose. 

On  observe,  chez  les  tuberculeux,  la  mé¬ 
diastinite  chronique  sous  trois  types  cliniques 
principaux  : 

La  médiastinite  tuberculeuse  proprement 
dite,  accompagnant  ou  non  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  ; 

La  médiastinite  des  sujets  syphilitiques  et 
tuberculeux; 

Enfin,  une  forme  particulière,  la  médiastino- 
péricardite  calleuse  avec  asystolie  hépatique, 
qui  s’observe  surtout  chez  les  enfants,  mais 
qu’on  rencontre  aussi  quelquefois  chez 
l’adulte. 

Médiastinite  tuberculeuse  proprement 


1.  Conférence  clinique  faite  «  l’hôpital  rtc  la  Charité 
le  37  Février  19131 
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dite.  —  J’ai  publié,  il  y  a  quelques  années,  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  avec  mon 
interne  Combier*,  une  observation  qui  est,  à 
cet  égard,  tout  à  fait  démonstrative. 

La  voici,  rapidement  résumée  : 

Un  homme  d’une  cinquantaine  d’années 
entre  à  l’hôpital  avec  un  syndrome  d’oblité¬ 
ration  de  la  veine  cave  supérieure,  accompa¬ 
gné  simplement  d’oppression  légère,  et  sans 
aucun  autre  symptôme  apparent  de  com¬ 
pression. 

L’oblitération  veineuse  était  telle  que  la  cir¬ 
culation  collatérale  était  développée  à  un  point 
extrême  et  qu’on  observait  —  particularité 
signalée  déjà  comme  symptôme  des  oblitéra¬ 
tions  totales  de  la  veine  cave  supérieure  — 
la  présence  sur  la  partie  inférieure  du 
thorax  d’une  sorte  de  ceinture  de  veines  vari¬ 
queuses,  ressemblant  presque  à  de  petites 
sangsues  appendues  à  la  paroi. 

Cet  homme,  qui  n’avait  jamais  eu  la  sy¬ 
philis,  qui  n’en  présentait  aucun  stigmate, 
toussait  depuis  quelques  années  et  expecto¬ 
rait  en  abondance  des  crachats  dans  lesquels 
on  trouvait  des  bacilles  de  Koch.  L’examen 
de  la  poitrine  permettait  de  constater  la  pré¬ 
sence  d’une  vaste  excavation  dans  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit.  C’est  là  une  loca¬ 
lisation  extrêmement  rare  dans  la  tubercu¬ 
lose;  c’est,  au  contraire,  le  siège  le  plus  habi¬ 
tuel  des  lésions  pulmonairesde  la  syphilis,  s’il 
faut  en  croire,  du  moins,  Grandidier. 

En  présence  de  ces  constatations,  il  y  avait 
lieu  de  se  demander  si  cet  homme  n’était  pas 
syphilitique  sans  le  savoir,  s’il  n’était  pas 
atteint  d’une  pneumopathie  syphilitique  an¬ 
cienne  sur  laquelle  serait  venue  segrelfer  la  tu¬ 
berculose,  et  si  lacompression  de  la  veine  cave 
supérieure  n’était  pas  le  fait  d’une  médias¬ 
tinite  syphilitique. 

Cet  homme  mourut  après  quelquesjours  de 
séjour  à  l’hôpital,  emporté  par  une  poussée  de 
tuberculose  aiguë. 

L’autopsie  nous  permit  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  compression  de  la  veine  cave 
supérieure,  telle,  qu’il  était  absolument  im¬ 
possible  d’isoler  le  trône  veineux  ;  il  fallut 
sculpter  la  gangue  scléreuse  qui  l’englobait 
pour  le  découvrir  sous  la  forme  d’un  mince 
cordon  fibreux  complètement  oblitéré. 

Le  médiastin  antérieur  était  rempli  par  une 
masse  fibreuse  énorme,  dure,  dans  laquelle  le 
couteau  rencontrait  des  noyaux  calcaires  et 
des  conglomérations  caséeuses;  il  s’agissait, 
en  somme,  d’une  tuberculose  ganglionnaire 
du  médiastin  autour  de  laquelle  s’était  peu  à 
peu  développée  une  réaction  inflammatoire  du 
tissu  cellulaire. 

Nous  vérifiâmes  l’existence  de  l’excavation 
du  lobe  moyen  du  poumon  droit  et  nous 
vîmes,  tout  autour,  la  poussée  de  granulie 
terminale  secondaire  que  nous  avions  dia¬ 
gnostiquée. 

La  nature  tuberculeuse  de  cette  médiasti¬ 
nite  fut  prouvée  par  les  constatations  clini¬ 
ques,  par  les  résultats  de  l’autopsie  et  aussi 
par  les  vérifications  faites  au  laboratoire  ;  le 
bacille  de  Koch  put  être  retrouvé  dans  les 
ganglions  et  dans  le  poumon. 

Cette  observation  est  extrêmement  impor¬ 
tante  h  deux  points  de  vue  :  d’abord  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  ensuite  au  point  de  vue 
nosographique. 

1.  Emile  SlntoENT  et  Combier.  —  «  Oblitération  do  la 
veine  cave  Bupérieure  m  5oc*  médi  dev  fiâpn  10  Fé¬ 
vrier  1900. 


En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  nous 
avions  le  devoir  de  considérer  tout  d’abord 
cet  homme,  qui  disait  n’être  pas  syphilitique, 
comme  l’étant  peut-être,  en  raison  même  des 
particularités  symptomatiques  qu’il  pré'sen- 
tait.  Aujourd’hui,  nous  aurions  recours  à  la 
réaction  de  Wassermann.  A  cette  époque, 
nous  ne  possédions  pas  ce  précieux  moyen  de 
diagnostic. 

Si  jamais  je  me  retrouvais  en  présence  d’un 
cas  analogue,  je  n’hésiterais  pas  à  recourir 
au  traitement  d’épreuve,  parce  que  lorsqu’on 
constate  une  caverne  dans  la  partie  moyenne 
du  poumon,  le  droit  surtout,  H  faut  toujours 
songer  à  la  syphilis. 

Et,  pourtant,  cette  observation  établit  de 
façon  incontestable  l’existence  de  la  médias¬ 
tinite  tuberculeuse.  Elle  suffit  à  montrer  que 
la  tuberculose  ne  se  borne  pas  à  engendrer 
dans  le  médiastin  la  production  des  adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques  que  nous  con¬ 
naissons  bien,  mais  qu’elle  peut  aussi  s’y  ma¬ 
nifester  sous  la  forme  de  réactions  inflamma¬ 
toires  chroniques  du  tissu  cellulaire. 

2°  Médiastinite  chez  les  sujets  syphilitiques 
et  tuberculeux.  —  Si  la  médiastinite  tubercu¬ 
leuse  doit  avoir,  dans  nos  descriptions  noso¬ 
graphiques,  sa  place  marquée  à  côté  de  celle 
de  la  médiastinite  syphilitique,  il  faut  que 
vous  sachiez  que  l’une  et  l’autre  se  confondent 
étroitement,  et  cela  d’autant  plus  que  la  sy¬ 
philis  et  la  tuberculose  peuvent  se  trouver 
réunies  chez  le  même  sujet,  soit  qu’il  s’agisse 
de  lésions  locales  hybrides,  soit  qu’il  s’agisse 
simplement  de  sujets  qui  sont  à  la  fois  syphi¬ 
litiques  et  tuberculeux  et  ehez  lesquels  la 
lésion  loeale  est  sous  la  dépendance  d’une  des 
deux  afifectlons  dont  ils  sont  simultanément 
tarés. 

Vous  verrez  dans  notre  salle  de  femmes 
une  malade  qui  est  entrée  dans  le  service  il 
y  a  quelques  mois;  elle  est  âgée  de  57  ans; 
et  son  mari  est  mort  subiienient  à  57  ans  (je 
note,  en  passant,  cette  mort  subite). 

Elle  n’a  jamais  eu  ni  enfant  ni  fausse 
couche;  elle  a  eu,  en  1892,  une  pleurésie 
gauche  —  notez  encore  cet  antécédent  — ; 
en  1906,  elle  a  eu  une  éruption  généralisée 
sur  tout  le  corps  et  accompagnée  de  chute  des 
cheveux;  nous  ne  pouvons  pas  rétrospecti¬ 
vement  affirmer  la  nature  de  cette  éruption, 
mais  nous  devons  tenir  compte  de  son  exis¬ 
tence. 

En  Janvier  1911,  cette  femme  contracta 
une  bronchite,  à  la  suite  de  laquelle  elle  con¬ 
serva  de  l’oppression;  une  dyspnée  assez 
considérable  se  manifesta  progressivement, 
s’exagérant  si  la  malade  se  couchait,  et  parti¬ 
culièrement  si  elle  se  couchait  sur  le  côté 
gauche. 

Sur  cette  oppression  constante,  progres¬ 
sive,  se  greffèrent  peu  à  peu  de  véritables 
crises  de  suffocation;  la  malade  emploie  celte 
image  :  elle  dit  qu’elle  ressent  «  comme  si 
cela  se  bouchait  »  ;  il  lui  semble  que  l’air  ne 
peut  plus  pénétrer  par  suite  d’une  obstruction 
des  voies  aériennes. 

En  même  temps,  cette  femme  présenta 
peu  à  peu  une  expectoration  muco-purur 
lente,  rappelant  les  crachats  nummulaires  des 
phtisiques  et  contenant  de  temps  en  temps 
des  filets  de  sang;  elle  avait  également  une 
légère  élévation  de  température,  des  sueurs 
nocturnes  et  ne  tarda  pas  à  maigrir. 

Lorsqu’elle  entra  dans  le  service,  nous 
constatâmes  que  la  dyspnée  était  considérable, 


présentait  les  caractères  de  l’orthopnée,  et 
s’accompagnait  d’un  bruit  de  cornage  strident, 
indiquant  certainement  l’existence  d’une  com¬ 
pression  portant  sur  les  voies  respiratoires 
supérieures,  compression  qu’affirmait  encore 
la  constatation  d’un  tirage  sus  et  sous-sternal. 

En  même  temps  que  ce  syndrome,  dont 
nous  ne  pouvez  ignorer  la  valeur  séméiolo¬ 
gique,  elle  présentait  une  toux  spéciale,  co- 
queluehoïde,  de  caractère  un  peu  aboyant, 
qu’on  rencontre  si  souvent  également  dans  les 
cas  de  compression  bronchique  et  qui  fait  par¬ 
tie  du  syndrome  médiastinal.  On  constatait 
aussi  un  développement  plus  marqué  que  nor¬ 
malement  des  veines  présternales.  Indiquant 
un  léger  degré  de  gêne  dans  la  circulation 
veineuse  intrathoracique. 

Le  pouls  et  le  cœur  ne  présentaient  aucun 
caractère  anormal.  Mais  les  poumons  étaient 
le  siège  de  signes  physiques  très  particuliè¬ 
rement  intéressants.  D’une  part,  aux  deux 
sommets,  et  surtout  à  gauche,  la  percussion, 
l’auscultation  et  la  palpation  révélaient  des 
signes  d’infiltration  tuberculeuse  à  forme 
fibro-caséeuse.  Si  on  portait  l’examen  dans 
les  espaces  interscapulaires,  à  hauteur  du 
hile  des  poumons,  on  percevait  une  zone  de 
matité  et  un  souffle  bronchique  bi-laléral, 
surtout  Intense  à  gauche,  et  affectant  un 
timbre  spécial  rappelant  le  cornage  que  l’on 
entendait  à  distance  lorsqu’on  se  trouvait  près 
de  la  malade. 

En  poussant  l’examen  plus  loin,  on  cons¬ 
tatait  que  cette  femme  ne  présentait  pas  de 
modifications  des  réflexes  achilléens  ni  rotu- 
liens  ;  le  signe  d’Argyll  Robertson  n’existait 
pas;  mais  les  deux  pupilles  étalent  inégales, 
la  gauche  étant  plus  grande  que  la  droite;  en 
passant,  j’insiste  sur  cette  particularité  :  dans 
une  prochaine  leçon  ‘,  je  vous  entretiendrai  de 
la  valeur  séméiologique  de  cette  inégalité 
pupillaire  qu’on  observe  très  fréquemment 
au  cours  des  affections  plcuro-pulmonaires 
et  médiastinales,  aiguës  ou  chroniques,  et 
qui  consiste  dans  l’inégalité  pupillaire  sim¬ 
ple  avec  conservation  des  diflérents  réflexes 
d’accommodation  à  la  lumière  et  à  la  distance. 

Enfin,  nous  limes  une  coiislatatlon  qui, 
avant  tout  contrôle  de  laboratoire,  nous  permit 
de  reconnaître  que  cette  femme  était  syphili¬ 
tique  :  sur  le  bord  antérieur  de  la  jambe 
gauche,  dans  la  région  tibiale  antérieure,  elle 
présentait  une  ulcération  qu’on  ne  pouvait 
rattacher  à  autre  chose  qu’à  la  syphilis.  Au¬ 
cun  doute  n’était  possible;  d’ailleurs,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  fut  nettement  positive. 

Donc,  nous  avions  affaire  à  un  terrain  en¬ 
taché  de  syphilis  et  de  syphilis  active  puis¬ 
qu’il  y  avait  sur  la  jambe  une  lésion  tertiaire 
en  pleine  évolution.  Mais  la  malade  était,  en 
même  temps,  une  tuberculeuse;  la  consta¬ 
tation  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  ne  laissait  sur  ce  point  aucun  doute. 

Enfin,  nous  avons  poussé  l’examen  plus  à 
fond  et  nous  avons  fait  une  exploration  radio¬ 
scopique  qui  a  permis  de  constater  que  le 
syndrome  de  compression  bronchique  était 
bien  dû  à  l’existence  d’une  opacité  du  mé¬ 
diastin  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  centre  de 
mouvements  expansifs  pouvant  révéler  la  pré¬ 
sence  d’un  anévrisme  de  l’aorte. 

L’espace  clair  dont  je  vous  ai  parlé  dans  la 
précédente  conférence  et  qu’on  aperçoit  chez 

1.  Emile  Sergent.  —  L’iniîgalité  pupillaire  dans  les 
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l’individu  normal,  placé  obliquement  contre 
l’écran,  était  chez  cette  femme  occupé  par 
une  ombre;  par  conséquent,  tout  le  médias- 
tin  était  bouché. 

Or,  sous  l’influence  du  traitement,  cet 
espace  est  redevenu  clair,  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  en  assurer  par  des  explora¬ 
tions  radioscopiques  successives,  ce  qui  est 
la  preuve  que  la  lésion  a  fondu. 

.l’avais  soumis,  en  effet,  la  malade  au  trai¬ 
tement  spécifique  ;  car,  si  elle  était  tubercu¬ 
leuse,  elle  était  eu  même  temps  syphilitique. 
La  syphilis  était  prouvée  par  le  résultat  de 
la  réaction  de  Wassermann  et  par  les  carac¬ 
tères  de  la  plaie  de  la  jambe,  qui  ne  tarda 
pas,  d’ailleurs  à  se  cicatriser.  La  tuberculose 
était  attestée  par  la  constatation  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats  et  par  le  résultat 
positif  d’une  intra-dermo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine. 

J’instituai  le  traitement  spécifique  parce 
que  je  me  demandais  dans  quelle  mesure  la 
médiastinite  était  liée  à  la  syphilis  ou  à  la 
tuberculose.  Je  crois,  en  raison  des  phéno¬ 
mènes  régressifs  qui  sont  survenus,  qu’elle 
était  surtout  syphilitique,  mais  je  n’oserais 
affirmer  qu’elle  n’était  que  syphilitique. 

En  effet,  la  médiastinite  a  considérable¬ 
ment  diminué  d’étendue  puisque  l’espace 
clair  supprimé  au  début  est  aujourd’hui  net¬ 
tement  visible.  Mais,  si  la  malade  a  été  amé¬ 
liorée,  si  le  cornage  a  diminué  peu  à  peu,  on 
constate  encore  chez  elle  le  souffle  bron¬ 
chique  bilatéral  et  un  certain  degré  d’op¬ 
pression.  Je  crois  donc  qu’elle  a  présenté  une 
association  syphilo-tuberculeuse  sur  l’impor¬ 
tance  de  laquelle  je  reviendrai  dans  un  ins¬ 
tant. 

Cette  observation  montre  qu’il  y  a  des 
médiastinites  qui  évoluent  chez  des  sujets  à 
la  lois  syphilitiques  et  tuberculeux  et  qu’en 
pareil  cas  il  est  extrêmement  difficile  d’af¬ 
firmer  si  la  médiastinite  appartient  à  l’une  ou 
à  l’autre  de  ces  deux  maladies  ou  aux  deux 
simultanément. 

3“  Médiasiino-pèricnrdile  calleuse  avec  ast/s- 
tolie  hépatique.  —  Je  voudrais  maintenant 
vous  dire  quelques  mots  de  la  dernière 
forme  :  la  médiastino-péricardlte  calleuse 
avec  asystolle  hépatique. 

On  l’observe  aussi  bien,  d’ailleurs,  chez  les 
syphilitiques  que  chez  les  tuberculeux;  et, 
bien  ([u’elle  se  rencontre  parfois  chez  l’adulte, 
elle  est  surtout  l’apanage  de  l’enfant. 

Elle  se  caractérise  essentiellement  par  un 
syndrome  anatomo-clinique  fort  Important 
à  connaître,  qui  a  été  étudié  surtout  chez 
l’enfant  par  le  professeur  llutlnel,  et  dont 
vous  trouverez  une  excellente  description 
dans  la  thèse  déjà  ancienne  (1897)  de  mon 
ami  Venot,  sur  la  cirrhose  cardio-tubercu¬ 
leuse  avec  symphyse  péricardiaque. 

Les  travaux  plus  récents  de  Nobécourt  et 
Paisseau,  la  thèse  de  Lambour  (1911)  et  un 
article  de  Comby  dans  les  Archives  de  méde¬ 
cine  des  enfants,  viennent  de  préciser  l’his- 
tolre  de  la  médiastinite  chronique  chez  l’en¬ 
fant  et  de  montrer  qu’elle  peut  affecter  les 
mêmes  allures  cliniques  que  chez  l’adulte. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  type  que  j’envisage 
actuellement  appartient  plus  en  propre  à 
l’enfant  et  se  présente  avec  des  caractères 
assez  particuliers  pour  constituer  une  forme 
spéciale. 

Les  accidents  commencent,  en  général,  par 
un  syndrome  hépato-abdominal,  caractérisé 


par  une  augmentation  de  volume  du  foie,  un 
peu  d’ascite  et  de  circulation  veineuse  colla¬ 
térale  et,  finalement,  par  l’asystolie. 

11  semble  qu’au  début  la  médiastinite  suc¬ 
cède  à  la  pérl-hépatite  et  se  localise  surtout 
autour  de  la  veine  cave  inférieure;  le  plus 
souvent,  en  effet,  on  constate  d’abord  le  syn¬ 
drome  de  compression  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  et  ensuite  seulement  le  développement 
de  l’asystolle  avéc  symphyse  cardiaque. 

Si  cette  forme  s’observe  surtout  chez  l’en¬ 
fant,  on  la  rencontre  aussi,  vous  ai-je  déjà 
dit,  chez  l’adulte;  tout  récemment  Hirtz  et 
Delbet  en  ont  rapporté  une  curieuse  obser¬ 
vation  à  l’Académie  de  médecine.  J’y  revien¬ 
drai  dans  un  instant,  lorsque  je  vous  dirai  ce 
qu’on  peut  attendre  du  traitement  chirur¬ 
gical  dans  les  médiastinites  chroniques  avec 
symphyse  péricardiaque. 

De  ce  qui  précède,  et  de  ce  que  je  vous  ai  dit 
dans  la  conférence  précédente,  il  résulte  que  la 
médiastinite  chronique  reconnaît  deux  causes 
principales:  la  syphilis  et  la  tuberculose,  et 
que  ces  deux  maladies  existent  assez  souvent 
en  même  temps  chez  le  même  sujet;  aussi, 
est-il  fort  important  de  discuter  la  valeur  des 
arguments  qui  vous  permettront,  dans  un  cas 
particulier,  de  rattacher  la  médiastinite  à  sa 
véritable  origine. 


Comment  pouvez-vous  faire  le  diagnostic  ? 
Sur  quels  éléments  vous  appuierez-vous  pour 
distinguer  la  syphilis  de  la  tuberculose  ou 
pour  présumer  qu’elles  sont  associées  ? 

Je  n’insisterai  pas  à  nouveau  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  constatation  de  stigmates  ou  de 
lésions  spécifiques  en  activité  ou  cicatri¬ 
cielles.  Je  vous  rappellerai  que  vous  ne  devrez 
pas  vous  fier  aveuglément  à  l’interrogatoire. 

11  y  a  des  malades  qui  vous  disent  de  très 
bonne  foi  qu’ils  ne  sont  pas  syphilitiques  et 
qui,  cependant,  ont  eu  la  syphilis  et  n’en  ont 
conservé  aucun  stigmate.  Or,  vous  avez 
aujourd’hui  un  moyen  de  le  savoir  ;  c’est  la 
réaction  de  Wassermann.  Je  considère  qu’elle 
a  une  valeur  à  peu  près  absolue;  elle  vous 
prouvera,  si  elle  est  positive,  que  vous  avez 
afialre  à  un  syphilitique  ;  mais  elle  ne  vous 
permettra  en  aucune  façon  d’affirmer  que 
telle  ou  telle  localisation  morbide  dont  le 
malade  est  actuellement  atteint  est  inévita¬ 
blement  provoquée  par  la  syphilis. 

N’accordez  à  ce  procédé  qu’une  valeur 
relative;  demandez-lui  ce  qu’il  peut  vous 
donner,  rien  de  plus;  j’en  dis  autant  de  l’in- 
tra-dermo-réaction  et  des  autres  procédés  de 
réaction  à  la  tnbercullne. 

Ces  moyens  ne  peuvent  prétendre  qu’à 
révéler  des  qualités  humorales  de  terrains, 
et  non  point  la  nature  intime  de  toutes  les 
localisations  morbides  développées  sur  ces 
terrains. 

Chez  la  femme  dont  je  vous  parle,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  a  été  positive,  la  réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  l’a  été  également  :  cela 
prouve  simplement  (ju’elle  était  à  la  fois 
syphilitique  et  tuberculeuse,  mais  cela  ne 
contribue  guère  à  élucider  l’étiologie  véri¬ 
table  de  sa  médiastinite. 

J’estime,  pour  ma  part,  qu’on  ne  peut 
affirmer  la  nature  d’une  lésion  tuberculeuse 
ou  syphilitique  que  si  l’on  constate  la  pré¬ 
sence  du  germe  qui  la  détermine;  en  dehors 
de  cette  condition,  ce  qui  confirme  le  plus 


sûrement  l’opinion  que  l’on  peut  avoir,  c’est 
le  résultat  du  traitement. 

J’ai  cru  utile  et  opportun  de  m’arrêter  snr 
cette  discussion  relative  à  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  ces  procédés  de  réactions  humo¬ 
rales,  car  vous  avez  une  tendance  à  vous 
figurer  que,  pour  faire  de  la  médecine,  il 
suffit  d’avoir  une  seringue  à  la  main  et  un 
laboratoire.  J’estime,  pour  ma  part,  que  la 
clinique  aujourd’hui  est  mieux  armée  qu’elle 
n’était  autrefois,  que  nous  possédons  des 
armes  nouvelles,  que  ces  armes  ont  leur 
valeur,  mais  que  les  anciennes  n’ont  pas 
perdu  la  leur  pour  cela. 

Aussi  bien,  si  vous  vous  tenez  seulement  au 
courant  des  découvertes  nouvelles  et  si  vous 
négligez  de  vous  familiariser  avec  les  notions 
anciennes  et  classiques,  vous  serez  aussi 
ignorants  que  certains  médecins,  d’esprit  scep¬ 
tique  ou  paresseux,  qui  s’en  tiennent  aux  vé¬ 
rités  qu’ils  ont  apprises  dans  leur  jeunesse  et 
qui  se  vantent  de  ne  point  connaître  les  ac¬ 
quisitions  du  progrès  scientifique. 

La  conclusion  pratique  de  ces  réflexions 
est  que,  d’abord,  il  est  très  difficile  de  faire 
un  diagnostic,  et  que,  pour  y  parvenir,  il  faut 
être  muni  de  bonnes  armes  et  savoir  s’en 
servir  :  un  procédé  d’exploration  a  une 
valeur,  mais  il  ne  suffit  pas  de  savoir  l’em¬ 
ployer,  il  faut  aussi  être  capable  de  com¬ 
prendre  et  d’interpréter  les  résultats  qu’il 
apporte.  C’est  en  confrontant  les  résultats  de 
tous  les  procédés  d’exploration  dont  il  dis¬ 
pose  que  le  médecin  arrive  à  une  interpré¬ 
tation  qui  peut  se  rapprocher  de  la  vérité. 
Je  dis  :  qui  peut  se  rapprocher  de  la  vérité, 
car  il  me  paraît  impossible  d’affirmer  d’une 
façon  absolue  que  tel  ou  tel  malade  pré¬ 
sente,  à  coup  sûr,  telle  ou  telle  lésion  sur  tel 
ou  tel  point;  nous  avons  des  présomptions, 
des  probabilités,  mais  pas  de  certitude. 

Poser  un  diagnostic,  c’est  tenir  compte  de 
constatations  cliniques  qui  conduisent  à  nne 
interprétation  dont  peut  être  tiré  le  pronostic 
et  dont  peuvent,  dans  une  certaine  mesure, 
dépendre  la  santé  et  la  vie  du  malade. 

Or,  quand  vous  vous  trouvez  en  présence 
d’un  sujet  qui  est  tuberculeux,  cela  ne  veut 
pas  dire  que  tous  les  accidents  qu’il  présente 
sont  tubereuleux  ;  de  même  s’il  est  syphili¬ 
tique.  Sachez  faire  la  part  de  ce  qui  est  lié, 
dans  chaque  cas,  à  la  nature  du  terrain  pré¬ 
senté  par  le  malade,  et  de  ce  qui  estindépen- 
dant.  Bien  plus,  une  affection  comme  la 
tuberculose  est  extrêmement  fréquente  chez 
les  syphilitiques  ;  je  mets  en  fait  que  si  on 
faisait  une  statistique  prise  sur  des  gens 
recueillis  au  hasard  et  syphilitiques  et  si  on 
regardait  combien  sont  tuberculeux,  on  en 
trouverait  plus  de  la  moitié.  Si  on  fait  une 
intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine  chez 
un  syphilitique,  elle  est  presque  constamment 
positive;  sur  ce  point,  je  suis  d’accord  avec 
M.  Nicolas  (de  Lyon);  mais,  ainsi  qne  je  l’ai 
dit  il  y  a  quelque  temps  à  la  Société  d' Etudes 
s>cientifiques  sur  la  tuberculose,  je  ne  puis 
admettre  avec  lui  que,  s’il  en  est  ainsi,  c’est 
parce  que  la  syphilis,  ipso  facto,  suffit  à  pro¬ 
voquer  cette  réaction  positive  qui,  dès  lors, 
cesse  d’avoir  une  valeur  diagnostique;  je  dis 
que  si  la  réaction  à  la  tuberculine  chez  les 
'  syphllitlqnes  est  beaucoup  plus  souvent  posi¬ 
tive  que  chez  les  non  syphilitiques,  c’est  que 
les  syphilitiques  sont  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  tuberculisables  que  les  non  syphili¬ 
tiques,  ainsi  que  je  l’ai  écrit  dans  mes  publi- 
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cations  antérieures,  et  notamment  dans  mon 
livre  «  Syphilis  et  tuberculose  ».  Etla  preuve, 
c’est  que  si  vous  faites  cette  recherche  chez 
les  petits  syphilitiques,  chez  les  enfants 
tout  jeunes,  qui  n’ont  pas  encore  eu  le  temps 
de  se  tuberculiser,  la  réaction  est  négative, 
ainsi  que  je  l’ai  établi. 

Retenez  donc  que  la  syphilis  et  la  tuber¬ 
culose  sont  très  souvent  associées  chez  le 
même  sujet,  et  cela  précisément  parce  que 
la  syphilis,  comme  je  l’ai  souvent  répété, 
«  prépare  le  terrain  pour  la  graine  de  la  tu¬ 
berculose  ». 

II  y  a  des  cas  où  la  tuberculose  et  la 
syphilis,  associées  l’une  à  l’autre  sur  place, 
réalisent  ce  que  Ricord  a  appelé  le  scrofu- 
late  de  vérole  ;  on  a  affaire  alors  à  une  lésion 
complexe,  hybride  ;  il  n’y  a  pas  fusion,  au 
sens  vrai  du  mot,  mais  simple  juxtaposition. 
Leloir  (de  Lille),  Longin,  ont  fait  d’intéres¬ 
santes  recherches  sur  les  lésions  hybrides 
cutanées  et  ont  montré  que,  lorsqu’on  avait 
affaire  à  ces  faux  lupus,  si  on  soumettait  le 
sujet  au  traitement  syphilitique  et  si  on  fai¬ 
sait  une  biopsie  avant  le  traitement  et  une 
autre  après,  on  constatait  que  certaines 
régions  avaient  été  modifiées  et  que  d’autres 
n’avaient  subi  aucun  changement;  tout  ce  qui 
appartenait  à  la  tuberculose  persistait,  tandis 
que  tout  ce  qui  appartenait  à  la  syphilis  avait 
fondu. 

Gela  est  important  :  il  faut  savoir  cepen¬ 
dant  qu’il  y  a  bien  des  lésions  tuberculeuses 
localisées,  évoluant  sur  des  terrains  syphili¬ 
tiques,  qui  sont,  dans  une  certaine  mesure, 
améliorées  par  un  traitement  antisyphili¬ 
tique,  pour  cette  raison  que,  s’étant  dévelop¬ 
pées  à  la  faveur  du  terrain  syphilitique,  elles 
ne  trouvent  plus  les  conditions  propices  à 
leur  germination  lorsque  le  traitement  spéci¬ 
fique  a  modifié  ce  terrain. 

Aussi  bien,  lorsque  vous  vous  trouverez  en 
face  d’un  sujet  tuberculeux  et  syphilitique, 
vous  n’aurez  pas  peur  de  le  saturer  de  mer¬ 
cure  ou,  tout  au  moins,  de  lui  donner  du 
mercure.  On  a  dit  que  le  mercure  était  dan¬ 
gereux  pour  les  tuberculeux;  c’est  une  erreur 
grossière  :  à  moins,  bien  entendu,  que  le  ma¬ 
lade  soit  déjà  arrivé  à  la  période  de  cachexie 
ou  à  une  phase  très  avancée  de  la  tuberculose. 

Si  vous  donnez  du  mercure  à  un  tuber¬ 
culeux  syphilitique  encore  résistant,  vous 
verrez  les  accidents  fondre  pour  une  grande 
part,  parce  que  beaucoup  d’entre  eux  sont 
imputables  à  la  syphilis.  Vous  verrez,  d’autre 
part,  persister  des  lésions  qui  sont  purement 
et  simplement  des  lésions  tuberculeuses,  ainsi 
que  vous  pouvez  le  constater  chez  la  malade 
dont  je  vous  ai  raconté  l’histoire. 

Donnerez-vous  à  cette  catégorie  de  malades 
d’autres  médicaments  ?  Vous  pourriez  ré¬ 
pondre  :  l’iodure.  Cela  serait  dangereux.  Ne 
donnez  jamais  d’iodure  à  un  syphilitique  qui 
est  en  même  temps  tuberculeux,  parce  que  ce 
médicament  pourrait  déterminer  des  poussées 
congestives. 

Aurez-vous  recours  au  Salvarsan  .’  Tout 
dernièrement,  M.  Jacquet  a  communiqué  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  l’observation 
d’un  malade  arrivé  à  un  état  voisin  de  la 
cachexie  et  qui  était  à  la  fois  syphilitique  et 
tuberculeux.  Le  606  produisit  un  effet  mer¬ 
veilleux.  Il  n’y  a  là  rien  d’étonnant,  car  nous 
savons  que  la  syphilis  et  la  tuberculose,  cha¬ 
cune  pour  leur  compte,  sont  favorablement 
influencées  par  l’arsenic. 


Telles  sont  les  conclusions  pratiques  qui 
doivent  se  dégager  de  cette  leçon.  Je  désire, 
cependant,  ne  pas  la  terminer  sans  vous  dire 
que  des  observations  récentes  nous  ont  mon¬ 
tré  tout  le  bénéfice  que  l’on  peut  tirer  d’une 
intervention  chirurgicale  dans  le  traitement 
de  la  médiastinite  chronique. 

Le  traitement  chirurgical  doit  être  réservé 
surtout  à  la  médiastino  péricardlte  calleuse, 
tuberculeuse  ou  syphilitique.  Il  consiste  à 
enlever  un  volet  costal  et  à  détacher  les 
adhérences  qui  réunissent  entre  eux  et  aux 
tissus  voisins  les  deux  feuillets  du  péricarde. 
C’est  là  une  opération  délicate  et  hardie, 
mais  qui,  dans  certains  cas,  lorsque  les  sujets 
sont  exposées  à  des  accidents  mortels,  peut 
être  une  planche  de  salut  et  ne  doit  pas  être 
négligée. 

Décrite  sous  le  nom  de  cardiolyse  par 
Brauer  et  von  Beck,  elle  a  été  pratiquée  en 
Krance  par  Lejars,  Lecène,  Roux  Berger, 
Hirtz  et  Delbet*,  et  par  Leriche  et  Cotle“,  qui 
en  ont  rapporté  plus  de  vingt  observations. 

Dans  l’observation  de  Hirtz  et  Delbet,  il 
s’agissait  d’un  malade  atteint  d’asystolie  et 
chez  lequel  le  diagnostic  de  symphyse  s’im¬ 
posait;  on  n’hésita  pas  à  lui  donner  le  béné¬ 
fice  d’une  opération  chirurgicale;  le  résultat 
fut  merveilleux.  Quelques  semaines  après,  il 
montait  facilement  les  escaliers. 

Si,  le  plus  souvent,  la  médiastinite  chro¬ 
nique  impose  la  nécessité  d’un  traitement 
antisyphilitique  d’épreuve,  il  arrive  parfois 
que,  même  si  elle  est  de  nature  syphilitique, 
elle  est  ari’ivée  à  un  degré  tel  qu’elle  est,  en 
quelque  sorte,  cicatricielle,  et  que  le  tissu 
fibreux  n’est  plus  influençable  par  le  mercure  ; 
seules  les  lésions  en  évolution  pourront 
encore  disparaître  ;  dès  lors,  Il  pourra  être 
indiqué  de  compléter  le  traitement  par  une 
intervention  chirurgicale  ou,  tout  au  moins, 
d’en  discuter  l’opportunité  ;  vous  voyez  donc 
que  la  cardiolyse  ne  trouve  pas  seulement 
son  indication  dans  la  médiastino-péricardile 
tuberculeuse,  mais  qu’elle  peut  devenir  utile 
aussi  dans  la  médiastinite  syphilitique. 


ANALYSES 


Roy  C.  Heflebower.  La  valeur  pronostique  de 
Vuroebromogène  et  de  la  diazoréaction  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  [The  Am.  Journ.  of  the  Med. 
.Sciences,  vol.  GXLllI,  h»  2,  1912,  Février,  221-230). 
—  L’auteur  étudie  l'urochromogèue  et  la  diazoréac¬ 
tion  sur  39  urines  provenant  de  malades  dont  il 
ignorait  l’état  physique. 

La  technique  de  la  diazoréaction  est  la  suivante  : 
A  3  centimètres  cubes  d’urine  filtrée,  il  ajoute  une 
quantité  égale  d’une  solution  qui  contient  50  parties 
du  liquide  A  et  une  partie  du  liquide  B. 

Le  liquide  A  a  pour  formule  :  acide  sulfauilique  : 
1  partie,  solution  d’acide  chlorhydrique  à  5  p  100, 
500  parties. 

Le  liquide  B  contient  2  parties  1/2  de  nitrite  de 
soude  pour  500  d’eau  distillée. 

Ou  agite  ensuite  le  mélange  et  on  y  ajoute  1  c.  c.  5 
d’ammoniaque. 

Il  se  forme  au  contact  de  l’ammoniaque  un  an¬ 
neau  dont  la  coloration  varie  dans  les  cas  positifs 
depuis  le  rouge  éosine  jusqu’au  grenat  foncé  ;  eu  tout 
cas,  la  coloration  est  toujours  plus  marquée  que  la 
couleur  du  mélange  agité  ou  de  ceile  de  la  mousse. 


1.  IIiUTZ  et  Deldet.  —  Communication  à  l’Académie 
de  médecine,  5  Juillet  1910. 

2.  Lekicue  et  Cotte.  —  «  A  propos  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  symphyse  du  péricarde  et  de  la  médins- 
tinopéricardite  ».  Lyon  chirurgical,  l«r  Janvier  1911. 
Il  Traitement  chirurgical  de  la  symphyse  du  péricarde  cl 
de  la  médiastino-péricardite  ».  Lyon  chirurgical,  !'■'  Oc¬ 
tobre  1909. 


Pour  obtenir  la  réaction  de  rurochromogène,  on 
ajoute  3  gouttes  d’une  solution  de  permanganate  de 
potasse  h  1/1000  dans  1  centimètre  cube  d  urine, 
diluée  avec  2  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  L’ap¬ 
parition  d’une  couleur  jaune  décèle  la  présence  de 
1  urochromogène.  La  réaction  ne  peut  être  considérée 
comme  positive  que  si  la  solution  demeure  limpide. 

La  fiéquence  et  la  constance  des  deux  réactions 
dans  l’urine  des  tuberculeux  pulmonaires  constitue 
une  indication  importante  du  pronostic  de  la  maladie. 
Si  les  résultats  sont  constamment  négatifs,  on  peut 
en  conclure  que  l’état  du  malade  s’améliore  ;  s’ils  sont 
au  contraire  constamment  positifs,  l’état  s’aggrave. 

L’urochromogène-réaction  est  plus  fréquente  et 
plus  constante  que  la  diazoréaction  ;  elle  a  par  con¬ 
séquent  plus  de  valeur  au  point  de  vue  pronos¬ 
tique. 

R.  Buuniek. 

G.  Becker  (de  Hambourg).  Traitement  de  la  pus¬ 
tule  maligne  [Deutsche  med.  IVock..  t.  XXXVIlI,ii"  12, 
21  Mars,  1912,  p.  545-548).  —  Récemment,  en  se 
basant  sur  l’observation  de  44  cas  de  pustule  ma¬ 
ligne  dont  le  sang  fut  examiné,  l’auteur  avait  mon¬ 
tré  que  cette  alleclion,  qui  donne  encore  une  morta¬ 
lité  de  20  à  30  pour  100,  a  en  général  un  pronostic 
bénin  si  le  diagnostic  est  posé  d’une  façon  précoce. 
Mais  si  rinfection  est  plus  avancée,  les  résultats 
thérapeutiques  sont  plus  défavorables  et,  lorsque 
l’ensemencement  du  sang  est  positif,  le  plus  souvent 
la  mort  est  inévitable. 

Cependant  certains  auteurs  ont  rapporté  des  cas 
de  pustule  maligne  dans  lesquels  la  bactériémie  fut 
décelée  bactérlologiquement  et  qui.se  terminèrent 
par  la  guérison.  Plusieurs  auteurs  italiens  (Sclavo, 
de  Sienne,  Baduel  et  Daddi,  de  Florence)  ont  guéri 
leurs  malades  par  des  injections  de  sérums  anti¬ 
charbonneux. 

En  Allemagne,  malgré  l’efficacité  du  sérum  de  So- 
bernheim  en  médecine  vétérinaire,  peu  de  résultats 
favorables  ont  été  observés  chez  1  homme  atteint  de 
pustule  maligne  par  la  sérothérapie. 

L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  pustule  ma¬ 
ligne  terminés  par  la  guérison,  un  de  la  clinique  de 
Grocco  (Florence^,  deux  de  la  clinique  de  Banti 
(B  ilogne)  et  un  personnel,  dans  lequel  l’ensemence¬ 
ment  du  sang  fut  positif,  mais  où  le  nombre  des  co¬ 
lonies  bactériennes  était  faible. 

Il  s’agissait  d’une  pustule  maligne  siégeant  à  la 
paupière  inférieure  gauche  ;  l’oedème  s’étendit  bien¬ 
tôt  à  la  paupière  supérieure,  à  la  région  tempo¬ 
rale  et  malaire,  puis  à  toute  la  joue,  à  la  moitié 
gauche  de  la  tête  et  du  cou.  La  température  s’éleva  à 
39,6,  la  céphalée  était  vive.  Ce  n’est  qu’à  ce  moment 
qu’on  put  faire  une  injection  intraveineuse  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  anticharbonueux  de 
Soberuheim.  La  température  s’éleva  encore  après 
l’injection  pour  redescendre  ensuite,  en  même 
temps  que  le  malade  présentait  une  amélioration 
réelle  objective  et  subjective.  Après  une  deuxième 
Injection,  tous  les  phénomènes  inquiétants  dispa¬ 
rurent  le  quatrième  jour  qui  suivit  la  première  in¬ 
jection  et  le  malade  guérit. 

L’auteur  considère  qu’on  peut  répéter  sans  danger 
une  injection  dans  les  six  premiers  jours;  seule  une 
injection  plus  tardive  doit  être  évitée  en  raison  des 
phénomènes  anaphylactiques. 

L’auteur  rapporte  un  autre  cas  de  pustule  maligne 
traitée  par  une  injection  intraveineuse  de  0,60  de 
Salvarsan  et  qui  guérit  en  quelques  jours.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  cas  de  bactériémie  charbonneuse  grave 
avec  nombreux  bacilles  dans  le  sang,  le  pronostic 
paraissait  désespéré  et  cependant  le  malade  guérit 
complètement. 

Deux  autres  cas  graves  de  pustule  maligne  furent 
traités  de  la  même  manière  par  le  Salvarsan;  ici 
l’échec  fut  complet  :  un  des  malades  mourut  deux 
jours,  l’autre  quelques  heures  après  l’injection  ;  il 
faut  d’ailleurs  ajouter  qu’il  s’agissait  d’un  cas  iit 

Le  Salvarsan  n’amène  donc  pas  la  guérison  abso¬ 
lue  de  la  pustule  maligne;  en  cas  d’infection  san¬ 
guine  avancée  il  est  sans  effet,  mais  il  peut  exercer 
une  influence  favorable  dans  les  cas  moins  avancés. 

R.  Buuniek. 


656 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  3  Aoûi  1912 


N"  63 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Pommades  au  baume  du  Pérou. 

On  connaît  les  propriétés  bactéricides,  isolantes, 
antiputrides  et  leucocytaires  du  baume  du  Pérou, 
propriétés  qui  ont  été  mises  en  évidence  par  de 
nombreuses  expériences  de  laboratoire  et  par  les 
applications  à  la  chirurgie  :  nous  avons  montré  ici 
même,  à  diverses  reprises,  les  bons  résultats  obte¬ 
nus  dans  toutes  les  plaies  nécessitant  des  panse¬ 
ments  rares  et  un  long  traitement,  entre  autres,  dans 
certaines  fractures  compliquées,  dans  les  escarres, 
dans  les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  les  fistules  anales, 
etc.,  etc.  Aussi  est-il  important  pour  le  médecin  pra¬ 
ticien,  pour  le  médecin  de  campagne,  en  particulier, 
de  savoir  sous  quelle  forme  il  pourra  employer  ce 
médicament  actif,  non  dangereux  et  peu  coûteux,  qui 
lui  permettra  de  faire  de  bons  pansements  sédatifs 
de  la  douleur  et  rares,  deux  qualités  primordiales. 

Voici  les  préparations  qu’indique  M.  R.  Deffuant 
dans  le  Montpellier  médical  (t.  XXXIII,  n“  47, 
p.498): 

Le  baume  du  Pérou  peut  s  employer  h  l'état  pur  : 
on  l’injecte  alors  dans  les  cavités  abcédées  ou  on  en 
imbibe  des  mèches  et  compresses,  pour  pansements 
ou  tamponnements,  11  s’emploie  également  sous 
forme  de  pommades;  les  formules  en  sont  nom¬ 
breuses  : 


Baume  du  Pérou . 

.  .  .  40  gr. 

Styrax . 

.  .  .  10  gr. 

Vaseline . 

.  .  .  50  gr. 

C’est  la  pommade  conseilléi 

i  par  Soubeyran, 

pour  la  cicatrisation  des  plaies  atones  et  des  trajets 

fistuleux. 

On  l’emploie  aussi  associé  a 

•U  nitrate  d’argent. 

C’est  la  formule  de  Vau  Hoffer  e 

t  de  de  Gratz  : 

Nitrate  d’argent . 

.  .  0  gr.  30 

Baume  du  Pérou . 

•  •  6  gr. 

Onguent  simple . 

.  .  90  gr. 

Cassin  emploie  couramment. 

depuis  une  dizaine 

d’années  environ,  une  pommade  dont  la  formule  est 

la  suivante  : 

Nitrate  d’argent . 

.  .  .  1  gr. 

Baume  du  Pérou . 

...  50  gr. 

Emplâtre  simple . 

...  200  gr. 

Gastou  et  Gutllet  emploient,  d; 

ans  les  brûlures,  la 

formule  suivante  ; 

Baume  du  Pérou.  .  .  .  XXX  gouttes. 

Onguent  de  styrax.  .  . 

1  gr. 

Essence  d’eucalyptus. 

XX  gouttes. 

Vaseline  . . 

25  gr. 

Carbonate  de  chaux.  . 

■12  gr. 

Son  application  serait,  au  dire  même  de  ces  au- 

teurs,  assez  douloureuse. 

Enfin,  les  médecins  japonais 

emploient  couram- 

ment,  pour  le  pansement  des  plaies,  la  pommade 

suivante  : 

Nitrate  d’argent . 

.  .  .  1  gr. 

Baume  du  Pérou . 

.  .  .  10  gr. 

Vaseline . 

...  100  gr. 

HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERKPEUTIQUE 

Production  expérimentale  de  la  maladie  de  Ba- 
sedow.  —  Ou  sait  que  Bircher  a  pu  provoquer  chez 
le  chien  un  goitre  exophtalmique  en  implantant  des 
fragments  de  thymus  dans  le  péritoine, 

Max  Bauucii  (de  Breslau)  a  réussi  également  a 
créer  une  maladie  de  Basedow  chez  le  chien  par  un 
autre  procédé  ;  il  se  sert  de  goitres  humains,  frais, 
parenchymateux  ou  colloïdes,  broyés  et  injectés 
dans  le  péritoine  du  chien. 

Les  chiens  deviennent  excitables,  nerveux;  ils 
maigrissent,  perdent  lenrs  poils  et  ont  de  la  diarrhée  : 
puis  apparaissent  la  tachycardie,  la  glycosurie,  la 
lymphocytose  et  chez  certains  une  exoplitalmie  très 
prononcée. 

Les  essais  ne  furent  pas  toujours  positifs.  Les 
animaux  jeunes  et  de  sexe  féminin  se  prêtent  surtout 
aux  expériences. 

Oe  plus,  la  bouillie  de  goitre  exophtalmique  rend 


les  chiens  basedowiens  beaucoup  plus  rapidement 
et  plus  fréquemment  que  la  bouillie  de  goitre  ordi¬ 
naire.  [Zentralbl.  f.  Chir.,  1912,  9  Mars,  t.  XXXIX 
n"  10,  p.  316-317). 

R.  B. 

Une  réaction  cutanée  dans  rinfectlon  gonococ¬ 
cique.  —  Eu  1908,  Irons  (de  Chicago)  fit  des  recher¬ 
ches  sur  la  vaccination  gonococcique  de  l’arthrite 
blennorragique;  douze  à  quinze  heures  après,  il 
constata  une  réaction  locale  et  générale  qui  se  carac¬ 
térisait  par  de  la  rougeur,  tuméfaction  et  douleur  au 
point  d'inoculation,  une  augmentation  des  douleurs 
dans  l’articulation  atteinte,  un  mauvais  état  général 
avec  température  élevée  et  leucocytose. 

Ces  phénomènes  sont  analogues  à  ceux  qu’on  ob¬ 
tient  avec  la  tuberculino-réaction  et,  dans  les  cas 
douteux,  ils  peuvent  permettre  d’alfirmer  la  nature 
gonococcique  de  l’affection. 

Dans  de  nouvelles  recherches  faites  avec  un  extraif 
glycériné  de  plusieurs  variétés  de  gonocoques. 
Irons  obtint  une  réaction  cutanée  analogue  à  celle 
de  von  Pirquet.  Dans  les  cas  positifs,  douze  à  vingt- 
quatre  heures  après  l’inoculation,  apparaît  une  zone 
hyperémique  de  5  à  10  millimètres  de  diamètre 
autour  du  point  inoculé  et,  souvent,  on  note  l’appa¬ 
rition  d’une  papule.  Cette  réaction  cutanée  paraît 
supérieure  à  l’inoculation  sous-cutanée,  car  elle  est 
limitée.  Sa  valeur  diagnostique,  en  cas  d’infection 
gonococcique,  semble  démontrée.  {The  Journal  of 
the  Jm.  med.  Associât.,  Mars  1912.) 

R.  B. 

Deux  cas  de  pneumonie  à  fièvre  intermittente. — 
M.  Brancati  (de  Catane)  a  eu  l’occasion  d’observer 
deux  cas  de  pneumonie  avec  fièvre  intermittente. 
Dans  l’un,  la  fièvre,  à  grands  accès  quotidiens, 
avec  défervescence  au-dessous  de  37“,  était  du  type 
double  tierce.  La  pneumonie  se  traduisait  par  ses 
signes  physiques  classiques.  Sous  l’influence  d  in¬ 
jections  de  quinine,  la  fièvre  perdit  son  caractère 
intermittent  et  la  courbe  fut  dès  lors  celle  d'une 
pneumonie  banale. 

Le  malade  était  un  paludéen  ancien.  L’examen  du 
sang  permit  de  reconnaître  la  présence  de  nombreux 
hématozoaires,  du  type  hœmamœba  vivax.  D’autre 
part,  l’examen  des  crachats  y  révéla  l'existence  de 
pneumocoques.  L’ensemencement  du  sang  donna 
une  culture  de  pneumocoques;  il  eu  fut  de  même  de 
celui  des  crachats. 

Dans  l’autre  cas,  chez  un  paludéen,  la  pneumonie 
s’accompagnait  de  grands  accès  fébriles  du  type 
quarte  qui  firent  place,  à  la  suite  d’injections  de 
quinine,  à  une  fièvre  continue.  La  pneumonie  s'éten¬ 
dit  peu  à  peu  et  aboutit  à  la  mort.  Lè  encore,  l’exa¬ 
men  du  sang  permit  de  constater  la  présence  d’hé¬ 
matozoaire,  du  type  bæmamoeba  malarica.  La  cul¬ 
ture  du  sang,  de  l’expectoration  et  du  suc  extrait 
par  ponction  du  poumon  fut  positive  et  donna  lieu 
au  développement  de  pneumocoques. 

Dans  les  deux  cas,  par  conséquent,  il  s’est  agi 
d’un  processus  symbiotique,  où  s’associaient  pneu¬ 
mocoque  et  hématozoaire  pour  la  réalisation  d'une 
pneumonie  à  fièvre  intermittente.  M.  Brancati  pense 
que  les  prétendues  pm  umonies  paludéennes  ressor¬ 
tissent  toujours  en  réalité  au  pneumocoque  et  que 
l'hématozoaire,  incapable  de  réaliser  par  lui-même 
le  processus  anatomique  de  la  vraie  pueumonie 
fibriueuse,  ne  joue  qu’un  rôle  favorisant,  en  prépa¬ 
rant  le  terrain,  en  particulier  par  la  répétition  des 
phénomènes  fluxionnaires  du  côté  du  poumon.  La 
prédominance  d’action  d’un  des  agents  dans  la  réali¬ 
sation  du  type  fébriie  de  la  pneumonie  des  palu¬ 
déens  reste  un  phénomène  curieux.  {Il  Morgagni. 

(  Parte  I],  Avril  1912,  n-  4,  pp.  123-130.) 

Pii.  P. 

Diphtérie  spasmogène  (type  tétanos)  sans  mani¬ 
festations  membraneuses.  —  MM.  Emile  Bitot  et 
PiEKiiE  Mauriac  proposent  de  réunir,  sous  le  nom  de 
diphtérie  spasmogène,  les  diverses  modalités  spas¬ 
modiques  qui  relèvent  du  bacille  de  Loelfli  r  :  pseudo- 
tétanos,  syndrome  méuingitique,  toriicolis,  trismus. 

A  l’appui  de  leur  opinion,  les  auteurs  bordelais 
rapportent  une  observation  intéressante  :  Du  18  Oc¬ 
tobre  au  6  Novembre,  chez  un  cultivateur  de  66  ans, 
ont  évolué  tous  les  signes  d'un  tétanos  intense  : 
trismus,  crises  convulsives  (72  par  vingt-quatre 
heures)  avec  opisthotonos,  lièvre,  etc.  ;  rien  n’y 
manque,  même  pas  la  porte  d'entrée  de  l’infection, 
que  l'on  peut  trouver  dans  la  blessure  qu’il  se  fil  au 
pied,  quinze  jours  avant  l’éclosion  des  accidents. 
Pendant  cette  période,  le  sérum  antitétanique,  le 


chloral  à  hautes  doses,  la  morphine  échouent  com¬ 
plètement. 

Le  6  Novembre,  le  malade  entre  à  l’hôpital.  L’état 
est  grave  :  contracture  généralisée  et  intense,  fièvre, 
urines  rares,  délire  marqué,  alimentation  impos¬ 
sible.  L’ensemencement  des  produits  de  raclage  du 
nez  et  de  la  bouche  décèle  le  bacille  de  Loelfler.  A 
1  exclusion  de  fout  autre  médicament,  on  prescrit 
des  injections  de  sérum  de  Roux.  Dès  la  deuxième 
piqûre,  les  crises  s'espacent,  la  contracture  diminue 
progressivement,  les  urines  augmentent  et,  après  six 
injections,  le  22  Novembre  1911,  le  malade  sort  guéri. 
{Gaz.  des  Hôpitaux,  2  Mai  1912.)  G.  S. 

Tentative  de  traitement  chirurgical  pour  empoi¬ 
sonnement  grave  par  le  sublimé.  —  Un  auteur  ita¬ 
lien,  Calabrese,  a  récemment  démontré  expérimen¬ 
talement  que  les  chiens  auxquels  ou  fait  ingérer 
du  sublimé  guérissent,  malgré  la  gravité  des  acci¬ 
dents,  quand  dans  un  délai  de  quatre  heures  au  maxi¬ 
mum,  on  pratique  chez  eux,  grâce  à  la  laparotomie, 
un  lavage  de  l’intestin.  Les  témoins  qui  ne  subissent 
que  le  simple  lavage  de  1  estomac  meurent  tous. 

MM.  G.  PiERi  et  DI  Bartolo  (de  Rome)  ont  tenté 
d’appliquer  cette  thérapeutique  hardie  dans  un  cas 
d’intoxication  par  le  sublimé  chez  une  femme  de 
28  ans.  Conduite  à  l’hôpital  deux  heures  après  l’in¬ 
gestion  de  trois  pastilles  de  sublimé,  cette  malade 
avale  aussitôt  une  grande  quantité  d’eau  tenant  de 
la  magnésie  en  suspension.  Une  heure  après,  on 
constate  de  l’anxiété,  de  la  cyanose,  de  la  diarrhée 
avec  de  petites  mucosités  sanguinolentes.  On  obtient 
par  la  sonde  quelques  centimètres  cubes  d’urine 
contenant  8  grammes  d’albumine,  de  très  nombreux 
cylindres  et  des  cellules  épithéliales  dégénérées  en 
grande  abondance. 

Toutes  ces  constatations  graves  déterminent  ii 
tenter  l’intervention,  qui  est  réalisée  aussitôt  sous 
anesthésie  par  l’éther.  On  fait  une  incision  sur  la 
face  antérieure  de  l’estomac  dans  la  partie  pylo- 
rique.  A  travers  cette  incision,  on  pratique  d’abord 
au  moyen  de  deux  drains,  un  lavage  de  l’estomac. 
Puis,  par  l’orifice,  une  sonde  est  passée  à  travers 
le  pylore  et  on  injecte  dans  l'intestin  6  litres  de  so¬ 
lution  physiologique.  Suture  de  l’estomac  et  de  la 
paroi.  Quelques  minutes  après  l’injection,  le  liquide 
commence  à  sortir  par  l’anus;  on  en  favorise  l’issue 
par  l’introduction  d’une  sonde  dans  le  rectum.  Le 
lendemain,  on  obtient  par  cathétérisme  90  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  qui  ne  contient  plus  que  2  gr.  50 
d’albumiue  par  litre.  Le  liquide  qui  sort  par  la  ca¬ 
nule  rectale  est  jaunâtre  et  contient  des  mucosités 
sanguinolentes.  Mais  l’état  général  est  mauvais,  la 
cyanose  persiste,  la  température  s’élève,  il  appa¬ 
raît  de  la  dyspnée.  La  malade  meurt  au  troisième 
jour,  anurique  et  avec  une  bronebo-pneumonie. 

A  l’autopsie,  on  constate  l’absence  de  phénomènes 
inflammatoires  au  niveau  de  la  surface  externe  de 
l’estomac,  des  lésions  de  gastrite  hémorragique  dif¬ 
fuse,  des  lésions  d’entérite  moins  accusées,  un  grand 
foyer  de  broncho-pneumonie  au  niveau  du  poumon 
droit.  A  l’examen  histologique  des  reins,  nécrose 
très  accentuée,  étendue  à  presque  tous  les  tubes  con¬ 
tournés. 

Il  a  semblé  évident  que  les  lésions  de  broncho- 
pneumonie  qui  ont  été  la  cause  la  plus  immédiate  de 
la  mort  devaient  être  attribuées  à  un  rt  flux  du  liquide 
de  lavage  de  1  estomac  par  les  voies  aériennes  supé¬ 
rieures.  Aussi,  MM.  Pie  ri  et  di  Bartolo  estiment- ils 
qu’on  ne  peut  tabler  sur  leur  observation  pour  reje¬ 
ter  sans  appel  un  procédé  qui  est  logique  et  qui, 
appliqué  dans  de  meilleures  conditions,  donnerait 
peut-être  chez  1  homme  des  résultats  aussi  satisfai¬ 
sants  que  chez  l’animal.  L’abaissement  du  taux  de 
l’albuminurie  dans  le  cas  présent  serait,  en  tout  cas, 
une  donnée  encourageante.  Si  quelque  chirurgien 
voulait  répéter  cette  tentative,  il  devrait  faire  le 
lavage  en  mettant  la  tête  du  malade  dans  la  position 
déclive  et  employer  comme  liquide  de  lavage  la 
solution  de  thiosulfate  de  soude  à  5  pour  100,  comme 
l’a  conseillé  Calabrese.  {liivista  Ospedahera,  l'"  Jan¬ 
vier  1912,  n»  1,  p.  13-17.)  P. 
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LES  TRAUMATISMES  OSSEUX 

CHEZ  L’ENFANT 

DU  DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE 
DES  ÉPIPHYSES 

DÉCOLLEMENT  ÉPIPIIYSAIHE  DE  l’eXTRÉMITÉ  INFÉlllEURE 
DU  TIBIA,  ATEC  FRACTURE  DU  PÉRONÉ 

Par  le  Profeaseur  KIRMISSON  ‘ 


J’ai  décidé  de  consacrer  ces  deux  der¬ 
nières  leçons  à  l’étude  des  traumatismes  os¬ 
seux  chez  l’enfant. 

Çe  serait.  Messieurs,  une  erreur  bien 
grande  de  s’imaginer  que  les  traumatismes 
osseux  n’ont  pas  une  physionomie  bien  parti¬ 
culière  dans  l’enfance.  Et  l’on  est  étonné  que 
jusqu’ici  ces  traumatismes  n’aient  pas  été 
l’objet  de  descriptions  très  circonstanciées, 
qu’ils  méritent. 

Quantité  de  points  particuliers  doivent  être 
mis  en  valeur,  et  tout  d’abord  deux  faits  pri¬ 
mordiaux  : 

1“  Les  os  ne  sont  pas  arrivés  à  leur  déve¬ 
loppement  complet.  La  présence  de  carti¬ 
lages  épiphysaires  fait  que  l’os  est  composé, 
non  pas  d’une  pièce  unique,  mais  de  plu¬ 
sieurs  pièces  juxtaposées  ;  de  là,  les  décolle¬ 
ments  épiphysaires  ; 

2“  L’épaisseur  et  la  résistance  considérable 
du  périoste  font  que  celui-ci  ne  cède  pas 
facilement  devant  les  causes  traumatisantes; 
de  là,  les  fractures  sous-périostées. 

1.  —  Décollements  épiphysaires. 

Aujourd’hui,  je  me  limiterai  à  l’histoire 
des  décollements  épiphysaires.  ‘ 

A.  —  La  question  était  restée  très  obscure 
jusqu’à  l’apparition  de  la  radiographie.  Sous 
l’influence  de  Malgaigne  et  de  Richet,  on 
avait  refusé  de  faire  une  classe  particulière 
de  ces  traumatismes,  a  II  y  a  en  même  temps, 
disait-on,  des  fractures  voisines  et  la  lésion 
ne  mérite  pas  une  description  à  part.  » 

A  un  autre  point  de  vue,  Ollier,  et  surtout 
son  élève  Curtillet,  se  basant  sur  des  consta¬ 
tations  microscopiques,  nient  la  réalité  du 
décollement  épiphysaire.  Dans  sa  thèse 
(1891),  M.  Curtillet  s’est  efforcé  de  démon¬ 
trer  que  la  solution  de  continuité  n’intéresse 
pas  le  cartilage,  mais  cette  petite  couche  de 
tissu  osseux  caractérisée  par  une  vascularisa¬ 
tion  intense,  et  à  laquelle,  depuis  longtemps, 
Broca  avait  donné  le  nom  de  couche  os- 
téoïde. 

La  radiographie  pose  plus  nettement  le 
problème  :  Y  a-t-il  des  fractures  qui  passent 
par  le  cartilage  de  conjugaison?  Oui!  Il  est 
absolument  démontré  par  l’expérience  de 
tous  les  jours  que  ces  solutions  de  continuité 
au  niveau  du  cartilage  épiphysaire  existent. 
Et  cela  est  si  vrai  que  lorsqu’il  n’y  a  pas  de 
déplacement,  l’image  radiographique  ne 
montre  de  solution  de  continuité  en  aucun 
autre  point. 

Ce  qui  a  nui  pendant  longtemps  à  la  con¬ 
naissance  des  décollements  épiphysaires, 
c’est  que  l’on  s’est  placé  dans  de  très  mau¬ 
vaises  conditions  expérimentales  pour  repro¬ 
duire  la  lésion. 

Ces  recherches  déjà  anciennes  faites  par 


1.  Leçon  faite  à  la  clinique  chirurgicale  infantile  de  la 
Faculté,  le  25  Juin  1912,  recueillie  par  M.  Monsaingeon, 
chef  de  clinique  adjoint,  et  revue  par  le  professeur. 


Salmon’(de  Chartres),  puis  par  Pajot,  avaient 
porté  sur  de  tout  petits  enfants  et  même  des 
nouveau-nés.  En  second  lieu,  le  mode  d’expé¬ 
rimentation  lui-même  était  défectueux.  On 
soumettait  les  extrémités  osseuses  à  des 
tractions  considérables  qui  n’arrivaient  pas  à 
produire  le  décollement,  même  avec  des 
poids  très  importants.  On  nia  la  possibilité 
de  la  lésion. 

Il  y  avait  là  une  double  erreur. 

La  première  était  de  choisir  des  cadavres 
de  jeunes  enfants.  Ce  n’est  pas  chez  eux  que 
se  produit  le  décollement.  Chez  eux,  l’épi¬ 
physe  n’existe  pas  en  tant  qu’extrémité  os¬ 
seuse.  Tout  entière  cartilagineuse,  c’est  une 
masse  souple,  fortement  reliée  à  la  diaphyse 
par  un  périoste  extrêmement  épais  et  qui 
échappe  au  décollement. 

C’est  dans  la  seconde  enfance,  à  mesure 
qu’on  approche  de  l’adolescence,  qu’on  voit 
augmenter  la  fréquence  des  décollements. 
Ici,  nous  voyons  deux  surfaces  osseuses  acco¬ 
lées  réunies  par  une  mince  bande  de  tissu 
cartilagineux.  Pour  peu  qu’une  violence  assez 
eonsidérable  s’exerce,  l’épiphyse  glisse  sur  la 
diaphyse  et  le  décollement  se  produit. 

Retenez  donc  bien  que  le  décollement  épi¬ 
physaire  n'est  pas  une  lésion  de  la  première 
enfance,  mais  de  la  seconde  enfance  et  de 
toute  l’adolescence,  même  jusqu’à  18  et 
20  ans. 

La  deuxième  erreur  commise  par  les  expé¬ 
rimentateurs  est  d’avoir  eu  recours  aux  trac¬ 
tions.  L’union  de  l’épiphyse  à  la  diaphyse 
est  fortifiée  par  leur  adhérence  à  la  gaine 
périostique.  Et  celle-ci  est  tellement  solide, 
que  le  décollement  par  traction  est  irréali¬ 
sable.  C'est  toujours  un  mécanisme  indirect 
qui  est  en  jeu,  ovL  la  torsion  de  Tépiphyse  sur 
la  diaphyse,  ou  l’inclinaison  latérale. 

B.  — A  propos  de  l’anatomie  pathologique, 
deux  circonstances  méritent  d’être  bien  con- 

1“  Le  traumatisme,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  eas,  ne  passe  pas  par  le  cartilage  ;  il 
ne  le  fracture  pas,  il  le  décolle.  Et  l’on  peut 
dire  en  règle  générale  que  le  cartilage  reste 
attaché  à  l'épiphyse. 

Le  fait  n’est  pas  de  connaissance  nouvelle. 
11  avait  été  déjà  indiqué  par  Broca  dans  son 
étude  sur  le  rachitisme. 

2°  Le  deuxième  point  est  de  la  plus  haute 
importance  :  il  existe  le  plus  souvent  un 
décollement  très  étendu  du  périoste.  Cette  cir¬ 
constance  tient  à  l’adhérence  Intime  entre  le 
périoste  et  le  cartilage  épiphysaire.  La  gaine 
périostique  distendue  se  déchire  plus  ou 
moins  largement  et  peut  laisser  passer  l’ex¬ 
trémité  diaphysaire.  Comme  autre  consé¬ 
quence,  notez  les  gros  épanchements  san¬ 
guins. 

A  côté  des  décollements  purs  et  simples,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  des  fractures  surajou¬ 
tées.  Mais  cela  n’ôte  pas  son  individualité  à 
la  lésion  initiale. 

Ce  qui  est  important  à  connaître,  c’est  la 
physionomie  particulière  de  chaque  ligne 
épiphysaire. 

A  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
vous  savez  que  l’épiphyse  coiffe  la  diaphyse 
d’une  calotte  arrondie;  entre  les  deux,  l’es¬ 
pace  cartilagineux  affecte  la  forme  d’un  ac¬ 
cent  circonflexe  surtout  marquée  à  la  partie 
postérieure. 

L’épiphyse  inférieure  est  séparée  de  la 
diaphyse  par  une  bandelette  cartilagineuse 


I  plus  haute  à  la  partie  externe,  ainsi  que  Fa- 
rabeuf  l’avait  fait  remarquer  dans  ses  études 
sur  les  fractures  du  coude. 

Au  membre  inférieur,  l’épiphyse  supé-. 
Heure  du  fémur,  calotte  sphérique  se  pré¬ 
sente  sous  l’image  d’un  croissant  dans  la 
radiographie.  Lors  du  décollement,  vous 
voyez  ce  croissant  rester  en  contact  avec  la 
cavité  cotyloïde,  tandis  que  la  diaphyse  re¬ 
monte  et  se  met  en  adduction,  affectant  l’at¬ 
titude  qui  caractérisera  la  coxa-vara  trau¬ 
matique  due  bien  souvent  au  décollement 
épiphysaire. 

Enfin,  il  faut  bien  mettre  en  relief  les  rap¬ 
ports  existant  entre  les  épiphyses  et  les  arti¬ 
culations  voisines.  Les  cartilages  de  conju¬ 
gaison  des  extrémités  inférieures  du  radius 
et  du  tibia,  par  exemple,  sont  hors  de  l’arti¬ 
culation  adjacente.  Au  contraire,  les  épi¬ 
physes  supérieures  de  l’humérus  et  du  fémur 
sont  entièrement  intra-articulaires.  C’èst  là 
une  circonstance  aggravante,  le  traumatisme 
se  double  d’une  lésion  articulaire.  Il  peut 
même  y  avoir  ouverture  de  l’articulation. 

C’est  ce  qui  s’était  produit  dans  un  cas 
grave  qui  nous  a  conduit  à  pratiquer  l'amputa¬ 
tion  de  la  cuisse.  En  voici  la  très  belle  pièce. 

Il  s’agissait  d’un  décollement  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  compliqué  de  lé¬ 
sions  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Vous  pou¬ 
vez  constater  les  caractères  anatomiques  que 
je  vous  ai  déjà  décrits  :  l’épiphyse  a  arraché 
et  emporté  le  cartilage  de  conjugaison,  la 
diaphyse  en  est  totalement  dépourvue,  et  l’on 
voit  surtout  avec  une  extrême  netteté  un  man¬ 
chon  périostique  très  épais  adhérent  aussi  à 
l’épiphyse. 

C.  — L’étude  clinique  différencie  le  décol¬ 
lement  épiphysaire  de  la  fracture,  en  cè 
qu’au  lieu  d’avoir  une  crépitation  abondante, 
irrégulière,  sèche,  rude,  on  a  un  frotte¬ 
ment  doux,  sourd,  que  l’on  peut  comparer 
aux  frottements  intra-articulaires  des  ar¬ 
thrites. 

La  lésion  siège  très  près  de  l’interligne  ar¬ 
ticulaire,  et  la  brièveté  du  fragment  épiphy¬ 
saire  explique  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  le  décollement  ait  été  pris  pour  une 
luxation. 

C’est  une  erreur  fréquemment  commise  au 
niveau  de  l’humérus. 

Le  déplacement  est  identiquement  le  même, 
le  fragment  diaphysaire  fait  saillie  en  avant 
et  en  dedans.  La  petite  lamelle  osseuse  qui 
constitue  la  tête  est  considérée  comme  né¬ 
gligeable  et  Ton  décrit  ces  faits  comme  une 
luxation.  La  brièveté  du  fragment  épiphy¬ 
saire  rend  difficile  la  réduction.  Une  autre 
circonstance  encore  aggrave  la  situation  :  le 
décollement  périostique  ;  le  périoste  s’ossifie 
et  maintient  le  déplacement. 

Mais  il  ne  saurait  s’agir  de  luxation  :  la 
luxation  de  l’épaule  rd existe  pas  chez  les  en¬ 
fants. 

A  côté  de  ces  faits,  il  est  d’autres  consi¬ 
dérations  à  mettre  en  lumière. 

Le  décollement  épiphysaire  se  reproduit 
presque  toujours  avec  les  mêmes  caractères 
chez  Tenfant  et  remplace  certaines  lésions 
traumatiques  de  l’adulte. 

Ainsi  le  décollement  épiphysaire  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius  remplace  la  frac¬ 
ture  classique  de  l’adulte.  La  fracture  par 
pénétration  n’existe  pas  chez  Tenfant,  c’est 
le  décollement  épiphysaire  ou  la  fracture  des 
deux  os  de  Tavant-bras  qui  la  remplacent. 
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A  la  jambe,  l’aspect  et  le  pronostic  des  lé¬ 
sions  sont  tout  à  fait  différents.  Vous  savez 
la  gravité  des  fractures  de  l’adulte.  Chez 
l’ènfant,  la  fracture  de  jambe  est  le  plus  sou¬ 
vent  sous-périostée,  sans  déplacement,  sans 
crépitation,  parfois  môme  d’un  diagnostic  dif¬ 
ficile. 

La  fracture  de  Dupuytren,  si  fréquente  et 
si  grave,  n’existe  pas  chez  l’enfant.  J’ai  déjà 
eu  l’occasion,  au  Congrès  de  Chirurgie  de 
1906,  dans  un  rapport  sur  le  décollement 
traumatique  des  épiphyses,  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  la  lésion  qui  la  remplace,  le  décol¬ 
lement  de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia  avec 
fracture  du  péroné. 

Nous  en  avons  actuellement  un  bel  exemple 
dans  le  service. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  9  ans,  entré  salle 
Giraldès,  n“  19,  le  17  Juin,  pour  un  trauma¬ 
tisme  du  membre  inférieur  gauche.  Cet  enfant 
est  habituellement  bien  portant. 

L’accident  s’est  produit  le  17  Juin,  à 
sept  heures  du  soir.  L’enfant  était  accroché 
derrière  un  fiacre  et  la  jambe  s’est  trouvée 
prise  entre  les  rais  de  la  roue  en  mouve¬ 
ment. 

Notez  que  c’est  là  un  des  modes  de  trauma¬ 
tisme  les  plus  habituels.  Le  plus  souvent  il 
se  produit  un  décollement  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  fémur.  C’est  dans  des  circons¬ 
tances  semblables  qu’est  survenu  le  grave 
traumatisme  dont  vous  avez  vu  tout  à  l’heure 
la  pièce  anatomique. 

Aujourd’hui  notre  malade  a  eu  la  chance 
de  ne  pas  réaliser  le  décollement  le  plus 
grave.  Le  pied  seulement  s’est  trouvé  engagé 
dans  la  roue,  et  non  la  jambe,  sans  quoi  il  y 
aurait  eu  vraisemblablement  un  décollement 
du  fémur. 

Immédiatement  après  l’accident, il  fut  con¬ 
duit  à  rilôtel-Dieu,  puis  aux  Enfanls-Ma- 
lades,  où  il  arrive  à  9  heures  du  soir. 

Le  lendemain  matin  18,  nous  fûmes  frappés 
par  un  gonflement  énorme  du  cou-de-pied,  ■ 
une  ecchymose  diffuse  très  étendue,  en  rap¬ 
port  justement  avec  un  décollement  périos- 
tique  important. 

La  déformation  était  caractéristique  de  la 
fracture  de  Dupuytren,  le  pied  dévié  en 
masse  en  dehors  ;  l’axe  du  membre  passant 
par  la  crête  du  tibia  tombe  en  dedans  du  gros 
orteil.  Du  côté  du  péroné  une  dépression  en 
coup  de  hache  répond  à  une  fracture  de  l’os  ; 
en  dedans,  du  côté  de  la  malléole  interne, 
au-dessous  d’elle,  une  petite  phlyctène,  au 
milieu  d’une  large  ecchymose.  Et  l’on  peut 
sentir  une  petite  saillie  abrupte  menaçant 
la  peau  qui  répond  à  la  diaphyse  tibiale. 

Il  existait  encore  des  éraflures  et  un  gon¬ 
flement  sans  importance  à  la  face  antéro- 
externe  de  la  cuisse. 

Ainsi  nous  voyons  réalisé  l’ensemble  symp¬ 
tomatique  auquel  j’ai  donné  le  nom  qui,  de¬ 
puis,  a  fait  fortune,  de  fracture  de  Dupuy¬ 
tren.  Il  s’agit  cependant  d’un  décollement 
épiphysaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  ne  serait  pas  fâcheuse.  Mais  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  pathologique  et  surtout 
du  pronostic,  il  existe  entre  ces  deux  lésions 
des  différences  essentielles. 

Cette  question  des  décollements  épiphy- 
saires  du  tibia  emprunte  une  grande  partie 
de  son  intérêt  à  cette  ressemblance  des  ca¬ 
ractères  cliniques  avec  la  fracture  de  Dupuy¬ 
tren. 


Si  vous  vous  reportez  à  l’important  ouvrage 
de  Poland,  vous  en  verrez  une  cinquantaine 
de  cas.  Mais  la  physionomie  clinique  n’est 
pas  toujours  la  même.  Parfois  on  rie  constate 
aucun  déplacement  et  l’on  pourrait  alors  dou¬ 
ter  de  la  réalité  de  la  lésion. 

En  1901,  Monod  publia  dans  la  Revue 
d’Orthopédie,  un  fait  intéressant  de  décolle¬ 
ment  avec  déplacement  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur.  L’extrémité  inférieure  de  la  dia¬ 
physe  faisait  saillie  en  avant. 

Sur  mon  conseil,  M.  Monsaingeon,  alors 
mon  interne,  publia  dans  la  Revue  d’Ortho¬ 
pédie  (1908)  plusieurs  observations  de  ma¬ 
lades  de  mon  service.  L’un  d’eux  avait  un 
déplacement  identique  à  ce  qu’on  observe 


dans  les  fractures  de  Dupuytren  vicieusement 
consolidées. 

Je  dus  opérer  cet  enfant  et  je  lui  fis,  le 
31  Décembre  1907,  une  ostéotomie  du  péroné 
et  une  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  afin 
de  lui  remettre  le  pied  en  bonne  position. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Demoulin,  avec 
son  interne  M.  Douay,  ont  étudié  de  nouveau 
la  question.  Ils  firent  des  recherches  expéri¬ 
mentales  publiées  dans  la  Revue  d’Orthopé¬ 
die,  le  l""  Novembre  1910.  Ils  ont  pu  démon¬ 
trer  que  le  mécanisme  des  deux  lésions  était 
le  même,  soit  par  abduction  du  pied,  soit  — 
le  pied  étant  fixé  —  par  une  violente  Inclinai¬ 
son  du  corps  en  dehors. 

Ils  insistent  sur  ce  fait  qu’il  n’y  a  pas  ou¬ 
verture  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ;  de 
plus,  le  fragment  intermédiaire,  qui  s'oppose 
si  souvent  à  la  réduction  de  la  fracture  de 
Dupuytren,  n’existe  pas  habituellement  dans 
le  décollement  épiphysaire. 

Donc  le  pronostic  est  beaucoup  plus  favo¬ 
rable  à  condition  que  la  réduction  soit  bien 
faite. 


Nous  pourrons  conclure  d’une, façon  géné¬ 
rale  que  chez  les  enfants  les  fractures  de 
jambe  sont  bénignes  ;  chez  eux  la  fracture 
de  Dupuytren  ne  se  rencontre  pas;  enfin,  le 
pronostic  ou  décollement  épiphysaire  du  tibia 
avec  fracture  du  péroné  est  infiniment  moins 
fâcheux  que  celui  de  cette  dernière  fracture. 


THÉRAPEUTIQUE  INTRA-RACHIDIENNE 

CRISES  GASTRIQUES  DU  TABES 

PONCTION  LOMBAIRE 
ET  INJECTIONS  SOUS-ARACHNOIDIENNES 

H.  ROGER  et  BAUMEL 

Chef  de  Clin,  à  la  Faculté  Interne  des  hôpitaux 
de  Montpellier. 


Le  tabes,  considéré  au  début  comme  une  mala¬ 
die  à  manifestations  surtout  motrices,  comprend 
toute  une  série  de  troubles  sensitifs  qui  n’cn  sont 
pas  moins  importants,  tant  pour  le  malade  que 
pour  le  clinicien.  Certains  auteurs,  en  particulier 
notre  maître  M.  le  professeur  Grasset,  font  jouer 
à  ces  troubles  sensitifs,  surtout  à  l’atteinte  de  la 
sensibilité  profonde,  un  rôle  primordial  dans 
cette  affection.  Quant  au  malade,  il  n’est  pas  loin 
de  les  mettre  au  premier  plan,  car  ce  sont  eux  qui 
le  tourmentent  le  plus.  Qui  ne  connaît  le  tableau 
des  souffrances  du  tabétique  en  proie  aux  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  aux  crises  viscérales? 

Les  crises  gastriques,  par  la  violence  de  leurs 
douleurs,  la  répétition  épuisante  de  leurs  vomis¬ 
sements,  l’asthénie  profonde  qu’elles  déterminent, 
constituent  une  des  manifestations  les  plus  pé¬ 
nibles  du  tabes.  D’où  les  efforts  tentés  dans  toutes 
les  voies  pour  leur  apporter  quelque  soula¬ 
gement. 

Gomme  toute  thérapeutique,  celle  des  crises 
gastriques  doit  puiser  ses  indications  dans  la  phy¬ 
siopathologie  du  symptôme.  —  Plusieurs  théo¬ 
ries  ont  été  émises  pour  expliquer  ces  crises 
tabétiques*. 

L’on  a  incriminé  comme  point  de  départ  une 
altération  de  la  muqueuse  gastrique.  En  réalité, 
il  est  exceptionnel  de  trouver  des  lésions  de  l’es¬ 
tomac  ou  des  modifications  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique  suffisantes  pour  légitimer  pareilles  dou¬ 
leurs  et  pareils  vomissement*.  Mais  de  cette 
hypothèse  pathogénique  est  résultée  l’importante 
notion  de  l’hygiène  digestive  an  cours  et  surtout 
dans  l’intervalle  des  paroxysra*»  douloureux.  Sou¬ 
vent  dyspeptique,  le  tabétique  verra  ses  crises 
diminuer  de  fréquence  ou  d’intensité  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  régime  alimentaire  et  d’un  traitement 
appropriés  (Mathieu). 

Pal  rattache  la  plupart  des  manifestations 
paroxystiques  du  tabes  à  des  crises  vasculaires 
hypertensives  :  d’où  leur  traitement  par  la  trini- 
trine,  les  injections  de  nitrite  de  soude,  qui  lui 
ont  donné  dans  quelques  cas  des  améliorations 
notables. 

La  plupart  des  auteurs  continuent  à  faire  jouer 
au  système  nerveux  cérébro-spinal  et  sympa¬ 
thique  le  principal  rôle  dans  la  production  des 
crises  gastriques.  Aussi  ont-ils  employé  succes¬ 
sivement  :  les  moyens  locaux  susceptibles  de 
diminuer  l’irritabilité  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique,  vessie  de  glace,  pointes  de  feu,  pulvé¬ 
risations  d’éther  ou  de  chlorure  d’éthyle  au  creux 
épigastrique,  potion  à  l’eau  chloroformée,  au  lau¬ 
danum,  à  la  cocaïne,  au  cannabis  indica  et  à  l’oxa- 
late  de  cérium;  —  et  les  sédatifs  généraux  du  sys¬ 
tème  nerveux,  lavements  de  bromure  et  de  chloral, 
morphine  sous  forme  de  vésicatoire  morphiné  ou 
plus  souvent  d’injections  sous-cutanées.  Ces  der- 
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nières  ont  malheureusement  l’inconvénient  de 
rendre  souvent  le  tabétique  morphinomane  et 
d’aggraver  parfois  certaines  crises,  au  lieu  de  les 
calmer  (Mathieu,  Jean-Charles  Roux). 

Devant  les  insuccès  de  la  plupart  des  thérapeu¬ 
tiques  médicales,  les  chirurgiens  se  sont  attaqués 
à  leur  tour  à  ce  symptôme  des  plus  rebelles.  La 
gastro-entérostomie  a  été  tentée,  avec  des  résultats 
peu  encourageants.  Franke  propose  l’arrachement 
du  bout  central  des  7*,  8%  9‘  nerfs  intercostaux, 
à  quelque  distance  des  ganglions  spinaux,  dans 
le  but  d’impressionner  les  cellules  ganglionnaires, 
centres  réflexes  des  impressions  sensitives  par¬ 
ties  de  l’estomac*.  Küstner  pratique  la  section  des 
6%  7°,  8*,  O"  et  10‘  racines  rachidiennes  dorsales 
(opération  de  Fôrster),  renfermant  les  fibres  sym¬ 
pathiques  qui  transmettent  aux  centres  les  exci¬ 
tations  sensitives  gastriques.  Cette  opération 
comporte  d’assez  nombreux  et  d’assez  graves 
dangers  *,  elle  n’a  pas  donné  tout  le  succès  qu’on 
en  espérait. 

A  côté  de  ces  méthodes  sanglantes,  il  y  a  place 
pour  une  autre  thérapeutique  intra-rachidienne, 
qui  reste  dans  le  domaine  médical  :  d’une  part, 
laponctionlombairepurementévacuatrice,  d’autre 
par  t  et  surtout  les  injections  sous-arachnoïdiennes 
de  substances'  médicamenteuses.  Cette  nouvelle 
méthode  n’a  rien  que  de  rationnel  :  elle  correspond 
à  la  conception  moderne  du  tabes,  qui  fait  jouer  le 
principal  rôle  aux  lésions  méningées  des  racines 
postérieures.  C’est  à  elle  que  nous  avons  l’inten¬ 
tion  de  consacrer  cette  courte  étude. 

Mais  auparavant,  nous  désirons  résumer  une 
ob.servation  personnelle  de  crises  gastriques  tabé¬ 
tiques  rebelles,  où  nous  avons  eu  l’occasion  d’as¬ 
socier  les  injections  de  novocaïne  et  de  sulfate  de 
magnésie. 

G.  V...,  âgé  de  32  ans,  cultivateur,  souffre  depuis 
plus  de  deux  ans  de  crises  gastriques  violentes,  avec 
douleurs  constrictives  des  pius  intenses,  vomisse¬ 
ments  abondants,  ayant  parfois  contenu  un  peu  de 
sang.  Ses  crises,  au  début  plus  longues,  mais  plus 
rares,  se  succèdent  maintenant  à  de  très  courts  inter- 
valies,  k  peine  deux  à  trois  jours,  quand  il  entre  en 
Mai  1911  dans  le  service  de  noire  maître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Rauzier,  Le  caractère  même  de  ces  crises, 
l'existence  de  quelques  autres  phénomènes  doulou¬ 
reux  paroxystiques  et  de  quelques  troubles  sphinc¬ 
tériens,  la  constatation  d’une  inégalité  pupiliaire 
avec  signe  d’Argyll  Robertson,  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  (retard  de  la  perception  douloureuse,  aboli¬ 
tion  ou  diminution  très  considérable  de  la  sensibilité 
profonde),  d’une  hypotonie  extrême,  les  commémora¬ 
tifs  de  syphilis,  permettent  de  porter  le  diagnostic 
de  crises  gastriques  tabétiques,  que  confirme  une 
lymphocytose  nette  du  liquide  céphalo-rachidien 
(41  leucocytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de 
Nageotte).  Il  s’agit  d’un  tabes  fruste  (pas  d’ataxie, 
Romberg  sur  un  pied,  simple  diminution  des  réflexes 
rotuliens)  et,  fait  encore  plus  particulier,  de  crises 
gastriques  tabétiques  avec  hématémèse’. 

En  dehors  de  la  médksation  hydrargyrique  générale, 
un  grand  nombre  d’essais  thérapeutiques  ont  été 
tentés  contre  ces  crises  gastriques  subintranles. 
Application  de  vessie  de  glace  et  pulvérisation  de 
chlorure  d’éthyle  au  creux  épigastrique,  vésicatoire 
à  l’épigastre  pansé  avec  un  centigramme  de  mor¬ 
phine,  injections  sous-cutanées  de  1  centigramme  de 
morphine  et  de  1  centimètre  cube  de  pantopon,  bains 
alcalins,  n'ont  donné  aucun  résultat  appréciable.  A 
cause  de  l’hypertension  qui  accompagnait  la  plupart 


1.  Voir  à  CO  sujet  la  récente  observation,  parue  dans  ce 
journal,  de  Cade  et  Leriche,  27  Mars  1912. 

2.  Lenoumant.  —  «  Traitement  chirurgical  des  crises 
gastriques  du  tabes  ».  La  Presse  Médicale,  23  Décembre 
1911.  —  Lericue  et  Cotte.  «  L’opération  de  FBrster  dans 
le  traitement  des  crises  gastriques  du  tabes  ».  Journal  de 
Chirurgie,  5  Mai  1911. 

3.  Nous  n’insistons  pas  sur  l’exposé  symptomatique  et 
les  particularités  cliniques  de  ce  cas,  que  l'on  trouvera 
aveo  plus  de  détails  dans  une  communication  de  l'un  de 
nous  avec  notre  maître  M.  le  professeur  Rauzier  :  Rau- 
ziEH  et  Roger.  «  Crises  gastriques  subintranles  avec 
hématémèses  au  cours  d’un  tabes  fruste  d’origine  spéci¬ 
fique  ».  Soc.  Sc.  méd.  Montpellier,  16  Juin  1911,  in  Mont¬ 
pellier  médical,  1911,  p.  342-3B1,  et  dans  une  leçon  cli¬ 
nique  de  notre  maître  :  Rauzier.  L’hématémèse  des 
tabétiques.  Province  médicale,  16  Mars  1912,  p.  112. 


des  crises  (20,  21  au  sphygmomanomètre  de  Potain), 
nous  avons  utilisé  la  médication  hypotensive  préco¬ 
nisée  par  Pal  :  les  inhalations  de  nitrite  d’amyle 
n'ont  eu  aucun  effet  sur  les  phénomènes  douloureux., 

La  ponction  lombaire  évaeuatrice  (soustraction  de 
10,  20  et  30  centimètres  cubes)  n’a  point  calmé  les 
douleurs  ni  les  vomissements,  quoiqu’elle  ait  eu 
une  action  sur  la  tension  artérielle  (21  avant, 
13  après). 

Une  injection  de  novocaïne  (3  centigrammes),  après 
soustraction  de  12  centimètres  cubes  de  liquide 
hypertendu,  ne  procure  le  15  Juin  1911  aucun  soula¬ 
gement;  elle  ne  détermine  d’ailleurs  qu’une  légère 
anesthésie  en  selle. 

Le  7  Juillet,  le  malade  ayant  continué  à  souffrir  et 
étant  en  proie  à  un  paroxysme  des  plus  violents,  on 
lui  soustrait  12  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  on  injecte  7  centigrammes  de  novocaïne 
supra-rénine.  Le  malade  est  mis  tête  basse,  un  cous¬ 
sin  placé  sous  l’ensellure  lombaire.  L’anesthésie 
remonte  jusqu’aux  mamelons.  Le  malade  éprouve 
pendant  quelques  heures  des  douleurs  assez  vives 
dans  les  membres  inférieurs,  mais  n’a  plus  de  dou¬ 
leurs  gastriques  vives.  Il  conserve  encore  quelques 
temps  un  léger  état  saburral  des  voies  digestives,  est 
frappé  d’une  parésie  toute  passagère  du  bras  droit; 
mais,  quand  il  quitte  le  service,  fin  Août,  il  a  beaucoup 
engraissé,  n’a  plus  aucun  trouble  digestif.  11  n’a 
plus  eu  de  crises  gastriques  depuis  l’injection  de 
novocaïne  qui  a  été  faite  il  y  a  près  de  deux  mois. 

Il  rentre  le  17  Décembre  amaigri  par  de  nouvelles 
et  nombreuses  crises  survenues  peu  après  sa  sortie 
de  l’hôpital.  Les  cj'ises  reviennent  toujours  aussi 
intenses,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  vomissements, 
moins  fréquents  et  n’ayant  plus  contenu  du  sang; 
elles  se  renouvellent  environ  tous  les  huit  jours, 
mais  ont  depuis  une  quinzaine  une  tendance  notable 
à  se  rapprocher.  Les  autres  symptômes  du  tabes 
n’ont  pas  évolué  depuis  le  dernier  séjour.  Langue 
très  sale,  constipation  opiniâtre. 

Le  18  Décembre,  soustraction  de  10  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  hypotendu  (40 
gouttes  k  la  minute)  et  injection  de  G  centigrammes 
de  novocaïne  (1  c.  c.  5  de  solution  k  4  p.  100).  La  ten¬ 
sion  artérielle  maxima  à  l’oscillomètre  de  Paelron 
passe  de  25  k  21,  la  tension  minima  de  16,5  k  15,5. 
Il  ne  se  produit  qu’une  légère  anesthésie  des  bour¬ 
ses,  le  malade  n’a  pas  été  mis  tête  basse.  Les  dou¬ 
leurs  gastriques  ne  rétrocèdent  point. 

Le  6  Janvier  1912,  le  malade,  étant  en  état  de  crise 
des  plus  violentes,  est  soumis  k  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  novocaïne,  0,07,  après  soustraction  de  7  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  hypotendu  (50  k  la  minute). 
Il  éprouve  une  anesthésie  complète  et  de  l’engourdis¬ 
sement  des  membres  inférieurs,  mais  continue  k 
souffrir  de  son  estomac  les  7,8  et  9.  Il  est  momenta¬ 
nément  calmé  sans  intervention  thérapeutique  au¬ 
cune  le  10  au  matin.  Légère  parésie  de  la  main 
droite. 

Le  11  Janvier,  la  douleur  ayant  repris  dans  la 
nuit,  avec  une  intensité  toute  particulière,  on  se 
décide  k  faire  une  injection  intra-rachidienne  de 
sulfate  de  magnésie  :  4  c.  c.  1/2  de  la  solution  k 
25  p.  100.  Un  quart  d’heure  après,  la  douleur  gastri¬ 
que  a  complètement  disparu  :  deux  heures  après,  im¬ 
potence  des  membres  inférieurs.  Fait  particulier,  le 
malade  éprouve,  environ  une  heure  après  l’injection, 
une  hyperesthésie  généralisée,  prédominant  aux 
membres  inférieurs  et  accompagnée  de  temps  en 
temps  de  vives  douleurs  eu  éclair  dans  les  membres 
inférieurs.  Cette  hyperesthésie  est  telle  que  le 
moindre  attouchement,  voire  même  le  simple  ébran¬ 
lement  du  lit,  arrachent  de  violents  cris  au  malade. 
Celui-ci  reste  assis  dans  son  lit,  évitaid  lui-même 
tout  mouvement.  Cette  hyperesthésie  dure  encore 
le  lendemain  matin  à  11  heures.  Nous  voyant  appro¬ 
cher  de  son  lit,  le  malade  pousse  dos  cris  bien  avant 
que  nous  l’ayons  touché  ;  peu  k  peu,  nous  arrivons 
avec  beaucoup  de  persuasion  k  calmer  ces  phéno¬ 
mènes  douloureux,  et,  k  la  fin  de  notre  examen,  nous 
pouvons,  sans  déterminer  les  vives  réactions  du  dé¬ 
but,  palper  superficiellement  et  profondément  les 
masses  musculaires  des  membres  inférieurs,  qui 
n’offrent  ni  raideur  ni  contracture,  rechercher  l’état 
des  réflexes  rotuliens  (qui  ne  sont  pas  d’aileurs  mo¬ 
difiés),  la  tonacité  de  la  colonne  vertébrale  (pas  de 
Kernig,  hypotonie).  Le  soir,  k  cinq  heures,  tous  les 
troubles  sensitifs  ont  complètement  disparu,  ainsi 
que  toute  parésie.  La  réaction  provoquée  par  l’injec¬ 
tion  de  sulfate  de  magnésie  ne  s’est  accompagnée 
d’aucun  autre  trouble  important  :  pas  de  rétention  ni 
d’incontinence  d’urine,  pas  de  céphalée,  pas  de  vo¬ 
missements  ;  la  température  et  le  pouls,  normaux  le 


soir  de  l’injection,  étaient  le  lendemain  de  38°3  et  de 
108;  le  13  au  matin,  la  température  était  normale, 
37“6.  Une  ponction  lombaire  effectuée  deux  jours 
après  montre  une  réaction  polynucléaire  intense. 

Depuis  cette  injection  de  sulfate  de  magnésie, 
notre  malade  n’a  pas  eu  de  crises  gastriques  :  il 
éprouve  bien  de  temps  en  temps  le  matin  un  peu  de 
pesanteur  d’estomac  et  parfois  un  ou  deux  vomisse¬ 
ments  ;  ceux-ci  nous  paraissent  en  rapport  avec  sa 
constipation  et  un  certain  état  dyspeptique  (langue 
souvent  saburrale)  beaucoup  plus  qu’avec  son  tabes. 

Jamais  nous  n’avons  eu  le  tableau,  pourtant  si  carac¬ 
téristique  chez  lui,  de  la  crise  gastrique  tabétique*. 

La  thérapeutique  rachidienne  des  crises  gas¬ 
triques  tabétiques  doit  être  envisagée  sous  deux 
aspects  différents.  Tour  à  tour,  on  a  proposé, 
pour  les  combattre,  la  ponction  lombaire  simple 
suivie  seulement  d’une  soustraction  plus  ou  moins 
grande  de  liquide  céphalo-rachidien,  la  ponction 
suivie  d’injection  médicamenteuse  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien. 

L’histoire  de  ces  méthodes  ne  remonte  pas 
bien  avant  dans  les  annales  de  la  thérapeutique 
médicale.  La  ponction  lombaire  simple  ayant  été 
définitivement  classée  comme  arme  thérapeu¬ 
tique  en  1891  par  les  expériences  de  Quinke,  et 
les  premières  solutions  analgésiques  n’ayant  été 
portées  dans  le  canal  rachidien  que  vers  1898,  il 
semblerait  que  la  rachicentèse  aurait  dû  être  ap¬ 
pliquée,  dans  le  traitement  des  crises  gastriques, 
bien  avant  l’injection  médicamenteuse  sous- 
arachnoïdienne. 

Il  n’en  est  cependant  rien,  et  la  rachi-coca’fni- 
sation  a  ici  le  droit  de  priorité'.  C’est  que  les 
travaux  de  Bier  et  de  Tuffier,  la  mémorable 
thèse  de  Sicard  sur  les  injections  médicamen¬ 
teuses  sous-arachnoïdiennes,  attirèrent  vite  l’at- 


1.  .Voie  du  20  Avril  1912.  —  Depuis  la  rédaction  de  cet 
article,  nous  devons  signaler,  vers  le  20  Mars,  et  pendant 
quatre  ou  cinq  jours,  iiuelqui'S  douleurs  stomacales  assez 
vives,  avec  voinisscinents,  tachycardie  et  légère  arythmie, 
résection  d’urine  passagère. 

Au  début  d'Avril,  survint  une  véritable  crise  gastrique 
tabétique  avec  douleurs  gastriques  très  vives,  sensation  de 
brûlure  au  creux  éiiigastrique,  irradiations  des  plus  péni¬ 
bles  aux  membres  supérieurs,  vomissements  incessants, 
que  ne  calment  ni  les  applications  locales  de  glace  ou 
Âcther,ni  les  potions  à  l’eau  chloroformée,  k  la  coca'ine,  à 
l’éther,  ni  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  et 
de  pantopon,  ni  les  lavements  et  les  purgatifs  administrés 
k  cause  de  la  constipation  et  de  l’état  saburral  des  voies 

Les  douleurs  devenant  de  plus  eu  plus  atroces,  et  la 
crise  durant  depuis  une  dizaine  de  jours,  nous  faisons  le 
17  Avril,  k  la  demande  du  malade,  une  injeclion  de  4  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  solution  ù  25  pour  iûO  de  sulfate  de 
magnésie.  Le  liquide  céirhalo-rachidicn  retiré  est  clair  et 
en  état  d’hypotension  manifeste,  30  gouttes  k  lu  minute  ; 
nous  comptons  quatre  k  cinq  lymphocytes  par  champ 
microscopique.  On  retire  6  centimètres  cubes.  Les  dou¬ 
leurs  gastriques  cessent  vingt  minutes  après  l’injection 
rachidienne.  Il  sc  produit  une  hyperesthésie  semblable  k 

toute  subjective.  Le  malade,  dès  qu’on  approche  de  son 
lit,  crie,  car  il  appréhende  tout  contact,  mais  il  n’accuse 
aucune  douleur,  dès  que  le  contact  est  établi. 

Sensation  d’engourdissement  des  jambes  cl  de  fourmil¬ 
lements  sans  paralysie,  pas  de  vomissements,  pas  de 
lièvre;  rétention  passagère  d’urine,  qui  ne  nécessite 
qu’une  fois  l’évacuation  par  la  sonde.  L’état  hyperesthé¬ 
sique  dure  deux  jours,  le  malade  éprouve  ensuite  une 
sensation  de  guérison  et  de  bien-être  complet. 

Les  cfl'ets  de  cette  seconde  injection  de  sulfate  de 
magnésie  concordent  tout  k  fuit  avec  ceux  de  la  pre¬ 
mière;  il  y  a  bien  eu  relation  de  cause  k  effet  entre 
l’introdnetion  du  sel  et  ta  cessation  du  paroxysme  dou¬ 
loureux,  et  non  point  une  disparition  fortuite  de  la  crise 
tabétique  ou  la  sédation,  par  simple  effet  suggestif,  d’une 
crise  névropathique.  Quoique  notre  malade  ail  de  plus 
en  plus  des  allures  névrosiques,  les  crises  que  nous  avons 
traitées  par  le  sulfate  de  Mg  sont  bien  de  véritables 
crises  gastriques  tabétiques. 

2.  Un  doute  peut  cire  émis  toutefois  en  faveur  des  ponc¬ 
tions  pratiquées  par  Quincke  lui-même.  Cet  auteur  obtient 
des  résultats  merveilleux  dans  certains  états  peu  nets  k 
symptomatologie  bruyante  et  douloureuse  qu’il  qualifiait 
du  nom  de  «  méningite  séreuse  ».  Le  liquide  céphalo- 

élait  bien  souvent  sous  une  tension  considérable.  La 
soustraction  de  20  k  30  centimètres  cubes  amenait  la 
sédation  des  phénomènes  douloureux.  Debovo  se  demande 
s’il  ne  faudrait  pas  faire  remonter  k  celte  tentative 
la  thérapeutique  rachidienne  des  crises  gastriques  du 
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lention  sur  ce  nouveau  moyen  d’insensibiliser 
la  partie  sous-diaphragmatique  du  corps,  d’en 
améliorer  et  d’en  faire  disparaître  les  phéno¬ 
mènes  douloureux.  D’où  l’emploi  rapide  de  la 
cocaïne  en  injections  inlra-rachidiennes  dans  le 
but  de  calmer  ou  d’atténuer  les  crises  gastriques 
tabétiques.  Dès  le  début,  les  résultats  furent  des 
plus  heureux.  Quelques  insuccès  furent  cepen¬ 
dant  notés.  C’est  à  l’occasion  de  l’un  d’eux,  au 
cours  d’une  crise  violente  avec  vomissements  par 
accès,  que  Debove  eut  l’occasion  de  constaterl’amé- 
lioration  ultérieure  très  nette  de  la  même  crise 
parla  simple  ponction  lombaire  évacuatrice:  il  en 
vint  à  se  demander  si  les  succès  obtenus  avec  la  ra- 
chi-cocaïnisation  étaient  bien  dus  à  l’action  de 
l’alcaloïde  et  non  point  à  la  simple  soustraction 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

I.  —  Ponction  lombaire  évacuatrice  :  rachi- 
centése. 

l'ille  consiste  dans  la  soustraction  pure  et 
simple  de  quantités  variables  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  lü,  15,  20  et  même  30  centimètres 
cubes.  PréconiséeparDebove,  elle  avaiteependant 
été  déjà  employée  avec  succès  par  Donalh,  par 
Touche.  Depuis  lors,  de  nombreux  auteurs,  par¬ 
mi  lesquels  nous  devons  citer  Babinski,  Ravaut, 
Gastinel  et  Yelter,  ont  pratiqué,  avec  des  résultats 
divers,  des  ponctions  lombaires  au  cours  des 
crises  gastriques  tabétiques.  Récemment,  Sain- 
ton  insiste  sur  les  effets  différents  obtenus  chez 
un  même  malade  par  une  série  de  ponctions  suc¬ 
cessives;  le  soulagement  était  très  net  et  très 
rapide  lors  d’une  première  ponction  et  ne  se  re¬ 
produisait  pas  lors  d’une  seconde,  sans  qu’on 
puisse  expliquer  cette  différence  de  résultats 
pour  la  même  intervention  thérapeutique.  Nous- 
même  avons  eu  l’occasion  de  traiter  par  la  rachi- 
centèse  plusieurs  crises  gastriques  tabétiques 
chez  des  malades  des  services  de  nos  maîtres 
MM.  les  professeurs  Carrieu  et  Rauzier;  nous 
n’avons  jamais  obtenu  de  sédation  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  par  la  soustraction  même 
de  quantités  abondantes,  20  à  30  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le  malade 
dont  nous  rapportons  ici  l’observation  n’a  ja¬ 
mais  été  soulagé  par  les  ponctions  de  10,  15  et 
20  centimètrès  cubes. 

Pour  expliquer  l’action  do  la  simple  soustrac¬ 
tion  de  liquide,  les  partisans  de  la  rachicentèse 
invoquent  le  rôle  important  que  jouerait  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  crises  gastriques  du  tabes  :  de  fait, 
chez  le  tabétique  en  état  de  crise,  le  liquide 
s’écoule  souvent  en  véritable  jet  par  le  pavillon 
de  l’aiguille.  Mais  celte  hypertension  n’est  pas 
constante,  en  tout  cas  elle  n’est  pas  seule  en 
cause  et  ne  paraît  pas  jouer  le  principal  rôle. 

Il,  —  Injection  sous-arachnoïdienne 
de  substances  médicamenteuses. 

1"  Cocaïne  et  ses  dérives.  —  Lorsque  les  injec¬ 
tions  do  substances  médicamenteuses  furent  pour 
la  première  fois  appliquées  contre  les  douleurs 
viscérales  et  surtout  gastriques  des  tabétiques, 
l’on  n’employait  guère  que  la  cocaïne;  parmi  scs 
sels,  on  en  avait  choisi  le  plus  soluble,  le  chlor¬ 
hydrate.  Les  doses  variaient  entre  0  gr.  005  et 
0  gr.  02.  Les  auteurs  étaient  divisés  en  deux 
camps,  les  partisans  des  doses  minimes  et  les 
partisans  des  doses  fortes,  départagés  par  Achard, 
qui  préconisait  l’emploi  de  0  gr.  01. 

La  cocaïne  ayant  donné  lieu  à  quelques  acci¬ 
dents  sérieux,  on  ne  tarda  pas  à  lui  substituer 
toute  une  série  de  dérivés,  moins  toxiques,  récem¬ 
ment  découverts  :  eucaïne,  stovaïne  et  surtout 
novocaïne.  h’eucaïne  s’emploie  aux  mêmes  doses 
que  la  cocaïne;  la  stovaïne  s’injecte  à  raison  de 
1  centimètre  cubes  de  la  solution  au  dixième.  Ces 
solutions  doivent  être  stérilisées  et  isotoniques. 
Si  elles  sont  hyper  ou  hypotoniques,  on  les  ramène 
à  l’isotonie  par  addition  de  sérum  physiologique. 


La  novocaïne  est  injectée  à  la  dose  de  0  gr.  04 
à  0  gr.  08.  Car  cette  substance  présente  l’avan¬ 
tage  d’être  moins  toxique,  comme  MM.  Forgue  et 
Riche  l’ont  établi  pour  l’anesthésie  chirurgicale. 
On  emploie  d’habitude  la  solution  isotonique  et 
stérilisée  du  commerce,  titrée  à  0  gr.  04  par  cen¬ 
timètre  cube,  dont  on  injecte  1  à  2  centimètres 
cubes. 

Dans  tous  les  cas,  la  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  à  extraire  doit  être  bien  supé¬ 
rieure  au  volume  de  l’injection.  Il  est  indiqué, 
après  l’injection,  de  mettre  le  malade  tête  basse, 
et  même  de  relever  le  siège  au  moyen  d’un 
coussin  afin  d’obtenir  une  diffusion  plus  grande 
de  l’anesthésique. 

Achard,  Marinesco,  Marie  et  Guillain,  Achard 
et  Laubry  ont  employé  la  cocaïne  avec  des  résul¬ 
tats  variables.  La  plupart  lui  attribuent  des 
rémissions  très  appréciables  et  très  rapides  des 
phénomènes  douloureux;  mais  d’autres,  notam¬ 
ment  Faisans,  Debove,  apportent  de  nombreux 
eas  où  les  résultats  obtenus  ont  été  très  problé¬ 
matiques.  Faisans  cite  l’exemple  d’un  tabétique, 
en  pleine  crise  gastrique,  qui  n’a  eu  aucune  amé¬ 
lioration  à  la  suite  de  l’injection  de  1  /2  et  de  1  cen¬ 
tigramme  de  cocaïne  pratiquée  à  quelques  jours 
d’intervalle.  Sapatch-Sapotchinsky  rapporte,  au 
contraire,  7  cas  de  guérison  sur  8  traités. 

Nous  avons,  chez  notre  malade,  fait  quatre 
injections  de  novocaïne;  la  première,  à  une  dose 
un  peu  minime,  0  gr.  03,  les  trois  autres  à  0  gr.  07. 
De  ces  trois  dernières  l’une,  faite  en  Juillet, 
a  été  suivie,  pendant  plus  de  deux  mois,  d’une 
sédation  manifeste  des  crises  gastriques  jus¬ 
qu’alors  subintrantes  ;  les  deux  autres,  faites 
en  Décembre  et  Janvier,  n’ont  eu  aucun  effet 
utile. 

Cocaïne,  stovaïne  et  novocaïne  ayant  une 
action  anesthésiante  des  plus  nettes,  c’est  l’insen¬ 
sibilité  des  membres  inférieurs  qui  apparaît  la 
première,  un  temps  variable  après  l’injection 
intra-rachidienne;  elle  remonte  plus  ou  moins 
haut  sur  le  tronc.  Il  est  une  cause  d’erreur  à 
éviter  dans  l’appréciation  de  cette  anesthésie, 
c’est  que  la  sensibilité  au  contact  est  souvent 
conservée,  alors  que  la  sensibilité  à  la  douleur 
est  abolie.  Cette  analgésie  s’accompagne  de  para¬ 
lysie;  en  même  temps  sont  abolies  les  douleurs 
viscérales  violentes  qui  tourmentaient  le  malade. 
La  production  d’une  anesthésie  des  téguments 
est  considérée  par  Achard  comme  une  condition 
du  succès  thérapeutique  dans  les  crises  gastri¬ 
ques  :  rappelons  qu’elle  a  manqué,  à  deux  reprises, 
chez  notre  tabétique  traité  par  la  novocaïne. 

Alors  que  l’anesthésie  des  téguments  et  des 
plans  profonds  dure  un  temps  relativement 
assez  court  après  l’injection,  mais  suffisant  pour 
une  intervention  chirurgicale,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  phénomènes  douloureux,  qui  sont 
calmés  pour  une  bien  plus  longue  durée.  Peut- 
être  la  suspension  de  l’excitation  douloureuse 
pendant  un  temps  donné  rend-elle  les  centres 
sensitifs  moins  excitables,  et  ceux-ci  se  déshabi¬ 
tuent  de  réagir  aussi  vivement.  Pour  Tuffier, 
Hallion,  ces  alcaloïdes  agissent  sur  les  racines 
postérieures  en  provoquant  une  anesthésie  de 
conduction  équivalente,  en  quelque  sorte,  à  une 
section  de  ces  racines  *. 

2“  Sulfate  de  magnésie.  —  Les  propriétés  anes¬ 
thésiques  et  sédatives  du  sulfate  de  magnésie  sur 
le  système  nerveux,  bien  mises  en  relief  par 
Meltzer  et  Auer,  furent  appliquées  par  Marinesco 
et  Gradinesco  au  traitement  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  du  tabes.  Marinesco  traita  avec  succès 
plusieurs  cas  de  crises  gastriques  avec  guérison 


1.  Rapprochons  des  injections  sous-arnehnoïdiennes 
de  cocaïne  ou  de  scs  dérivés  les  injections  épidurales, 
qui  ont  donné  quelques  succès  dans  les  crises  gastriques 
tabétiques.  Künig,  dans  un  cas  où  l’opération  de  Forster 
ne  pouvait  être  réalisée,  s’est  bien  trouvé  d’injections  ù 
doses  massives  de  novocaïne,  au  niveau  de  la  région 
dorsale,  entre  la  G'  et  la  9“  vertèbres  dorsales,  nu  voisi¬ 
nage  immédiat  du  point  d’émergence  des  nerfs  intercos¬ 
taux  [ilcd.  Klin.,  1911). 


persistant  pendant  plus  de  deux  mois.  Nous- 
mêmes  avons  eu,  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Rauzier,  une  action  sédative  remarquable 
que  nous  rapportons  ici;  nous  insistons  sur  la 
disparition  brusque  des  phénomènes  de  constric- 
tion  thoracique  un  quart  d’heure  après  l’injec¬ 
tion,  le  malade  est  très  affirmatif  sur  ce  point.  La 
solution  employée  est  celle  à  25  pour  100  :  on  en 
injecte  1  centimètre  cube  par  25  livres  du  poids 
du  corps,  soit  5  à  6  centimètres  cubes  pour  un 
homme  de  taille  et  de  poids  moyen. 

Les  résultats  obtenus  par  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  sont  peut-être  plus  marqués  et  plus  dura¬ 
bles  que  ceux  que  donne  la  cocaïne  et  ses 
dérivés. 

Le  sulfate  de  magnésie  agirait,  d’après  Meltzer, 
en  diminuant  l’excitabilité  des  centres  et  des  fibres 
nerveuses*.  On  sait  qu’il  a  été  surtout  employé 
dans  ce  but  contre  les  troubles .  moteurs  du 
tétanos  de  l’épilepsie,  de  la  chorée,  des  myo¬ 
clonies 

3°  Fibrolysine.  —  Lhermitte  et  Lévy  ont 
publié,  en  1907,  un  cas  jusqu’ici  unique  de  tabes 
dont  les  crises  gastriques  et  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes  ont  disparu  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
rachidiennes  de  2  centimètres  cubes  de  flbroly- 
sine.  Cette  médication  n’a  pas  été  ultérieurement 
appliquée  à  cause  des  phénomènes  réactionnels 
très  intenses  qu’elle  provoque. 

4”  El ectr orner curol.  —  Nous  ne  croyons  pas 
qu’on  ait  jusqu’ici  traité  de  crises  gastriques 
tabétiques  *  par  les  injections  sous-arachno'i- 
diennes  de  sels  de  mercure,  quoique  celles-ci 
aient  eu  dans  certains  cas  une  action  sur  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes  (Lévy);  mais  l’électromercurol, 
qui  a  donné  à  notre  maître,  M.  le  professeur  Car¬ 
rieu,  de  si  remarquables  résultats  dans  les  trou¬ 
bles  moteurs  du  tabes,  agit  également  sur  cer¬ 
tains  troubles  douloureux,  quoique  peut-être  avec 
moins  d’intensité.  Sappey  rapporte  dans  sa  thèse 
un  cas  où  les  crises  gastriques  ont  été  améliorées 
par  cette  méthode  (obs.  V). 

D’après  l’exposé  rapide  de  ces  divers  cas,  nous 
voyons  qu’on  a  injecté  dans  le  rachis  des  sub¬ 
stances  bien  diverses,  et  que  chacune  compte  à 
son  actif  plus  ou  moins  de  succès  dans  les  crises 
gastriques  du  tabes,  en  particulier  la  novocaïne  et 
le  sulfate  de  magnésie.  Il  y  a  loin,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  des  propriétés  analgésiantes  de 
ces  dernières  substances  à  l’action  de  la  fibroly¬ 
sine  qui  s’attaque  à  la  sclérose  médullaire  et  à 
celle  de  l’électr  Hg  qui,  à  la  manière  d’une  dlas- 
tase,  essaie  de  combattre  cette  sclérose  parasy- 
philitique.  Gomment  des  médicaments  si  dissem¬ 
blables  ont-ils  pu  déterminer,  avec,  il  est  vrai, 
une  fréquence  variable,  des  résultats  à  peu  près 
identiques? 

L’élude  des  réactions  locales  et  générales  con¬ 
sécutives  à  ces  injections,  nous  donnera  peut  être 
la  solution  de  ce  problème. 

Fréquemment  on  constate,  après  l’injection, 
quelle  qu’ait  été  la  substance  employée,  des  dou¬ 
leurs  rachidiennes  et  une  céphalée  plus  ou  moins 
vive,  plus  ou  moins  persistante,  parfois  quelques 
vomissements,  de  l’incontinence  ou  de  la  réten¬ 
tion  d’urine,  un  peu  de  constipation,  une  légère 
fièvre,  tous  phénomènes  généralement  passa- 


1.  Castaicne  et  Gouraud.  —  o  Les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie.  Leur  action  anal¬ 
gésique  et  antrospasmodique  ».  Jours,  méd.  franç., 
15  Avril  1912. 

2.  Voir  ù  ce  sujet  l’article  de  l’un  de  nous  :  Roger  et 
Rives.  «  Traitement  du  tétanos  par  les  injections  sous- 
arachnoïdiennes  de  sulfate  de  magnésie  ».  Province  médi¬ 
cale,  1909,  p.  235,  et  la  Thèse  de  M''»  Kiiaskine.  Mont¬ 
pellier  médical,  1910. 

3.  Anglade  et  Baumel.  —  «  Myœlonie  du  couturier  ». 
Montpellier  médical,  28  Janvier  1912. 

4.  Sicard  a  traité  avec  succès  par  sa  méthode,  (injec¬ 
tions  de  NaCl  stovaïné,  plus  tard  suivies  d’injections 
d’oxycyanure  de  mercure)  un  cas  de  crise  vésicale  tabé¬ 
tique  (Soc.  de  Biol.,  1910). 
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gers*.  On  a  cité,  à  titre  exceptionnel,  quelques 
accidents  plus  graves  :  des  troubles  respira¬ 
toires,  dyspnée,  ralentissement  ou  irrégularité; 
des  troubles  nerveux,  délire,  paralysies  soit  pré¬ 
coces  et  passagères,  soit  tardives  et  persistantes, 
surtout  des  paraplégies. 

Sans  doute,  certains  accidents  doivent  -  être 
rapportés  à  la  toxicité  des  sels  ou  à  l’hyperloni- 
cité  des  solutions,  hypothèse  émise  par  Mari- 
nesco  pour  les  accidents  consécutifs  aux  solu¬ 
tions  de  SO*Mg  à  25  pour  100.  Ainsi  s’explique 
qu’ils  soient  plus  nombreux  avec  le  sulfate  de  Mg 
et  la  cocaïne  qu’avec  la  stovaïne  et  la  novocaïne. 
Variables  avec  Iss  sujets,  ils  peuvent  également 
dépendre  d’un  facteur  personnel.  Mais  telle  n’est 
pas  leur  véritable  explication. 

Rachialgie ,  céphalée ,  quelquefois  troubles 
sphinctériens  et  môme  signe  de  Kernig  font  tout 
de  suite  penser  à  une  réaction  méningée  provo¬ 
quée  par  l’injection  de  substance  médicamen¬ 
teuse.  Cette  hypothèse  trouve  sa  confirmation 
dans  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fait 
quelques  heures  ou  un  à  deuxjours  après  la  ponc¬ 
tion.  On  y  trouve  une  poussée  passagère  de  poly¬ 
nucléaires  et  d’hyperalbuminose,  comme  l’ont 
établi  Mestrezat  et  Sappey  pour  l’électro  Hg, 
Pautrier  et  Simon  pour  la  stovaïne.  Riche  et 
Mestrezat  pour  la  novocaïne,  qui,  il  est  vrai, 
donne  une  réaction  des  plus  légères.  Nous- 
mêmes  avons  constaté  après  notre  injection  de 
sulfate  de  Mg  une  polynucléose  intense.  C’est 
l’existence  de  cette  réaction  méningée,  quelle 
que  soit  la  substance  injectée  qui  a  incité  Sicard 
à  utiliser  dans  le  traitement  du  tabes  des  sub¬ 
stances  aussi  dépourvues  de  toxicité  et  d’action 
thérapeutique  que  le  chlorure  de  sodium. 

Les  injections  intra-rachidiennes,  en  amenant 
une  véritable  «  pluie  leucocytaire  »  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  déterminent  une  «  méningite 
thérapeutique  »,  qui,  suivant  le  principe  de  la  mé¬ 
thode  substitutive,  favorise  la  résorption  du  pro¬ 
cessus  de  méningite  radiculaire  chronique,  si 
importante  dans  le  tabes,  en  particulier  dans  la 
production  des  phénomènes  douloureux.  Ainsi 
s’explique  peut-être,  mieux  que  par  leur  simple 
action  anesthésique,  l’effet  persistant  des  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne  et  surtout 
de  sulfate  de  magnésie  dans  les  crises  gastriques 
du  tabes. 

Quel  que  soit  leur  mode  d’action,  ces  injec¬ 
tions  constituent  une  médication  qui,  dans  quel¬ 
ques  cas,  peut  être  précieuse  contre  ce  symptôme 
si  rebelle.  Aussi  leur  étude  mérite-t-elle  d’être 
continuée,  en  s’appuyant  sur  un  plus  grand 
nombre  d’observations. 
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2  Mai  1912. 

Leucémie  aiguë  àplasmazeiien.  — M.  Sieinbaus, 
ayant  étudié  microscopiquement  les  organes,  la 
moelle  et  les  ganglions  d’un  cas  de  leucémie  aiguë 
présenté  à  la  dernière  séance,  a  constaté  ce  résultat 
inattendu  que  les  cellules  formant  les  infiltrations 
leucémiques  avaient,  sinon  toutes,  du  moins  en 
grand  nombre,  les  caractères  morphologiques  et  les 
réactions  tinctorielles  des  plasmazellen.  Les  autres 
cellules  des  infiltrations  étaient,  comme  la  plupart 
aussi  des  «  grands  mononucléaires  »  constatés  dans 
le  sang  pendant  la  vie,  de  grands  lymphocytes  ou, 
plus  exactement,  des  lymphoblastes.  11  y  a  donc  eu, 
dans  ce  cas,  comme  dans  les  granulomes  inflamma¬ 
toires,  une  transformation  des  cellules  lymphatiques 
eu  plasmazellen  dans  les  fentes  du  tissu,  une  dégé¬ 
nérescence  plasmacellulaire  ou,  suivant  une  expres¬ 
sion  de  l’auteur,  une  dégénérescence  kyperbasophile 
des  cellules  lymphatiques. 

Dans  la  littérature,  on  a  noté  déjà  plusieurs  fois  de 
la  leucémie  à  plasmazellen  (AschoCf,  Foà,  Gluzinslâ 
et  Reichenstein,  Hoffmann,  Micheli),  le  plus  souvent 
leucémie  aiguë  en  relation  avec  des  myélomes  plas- 
macellulaires. 

Schridde  a  mis  en  doute  le  caractère  plasmacellu¬ 
laire  dans  deux  de  ces  cas  dont  il  a  pu  voir  les  pré¬ 
parations  (cas  de  Foà  et  de  Micheli):  il  croit  que 
c’étaient  des  myéloblastes  et  non  des  cellules  lym¬ 
phocytaires  qui  donnaient  les  infiltrations  leucé¬ 
miques  et  pullulaient  dans  le  sang.  M.  Steinhaus 
pense  que  c’est  une  distinction  bien  subtile,  voire 
même  impossible,  que  de  vouloir  différencier  un 
lymphoblaste  d’un  myéloblaste. 

On  a  bien  décrit  plusieurs  cas  de  leucémie  aiguë  à 
myéloblastes  ;  mais,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  était 
rendu  possible  par  la  présence  ;  1°  de  formes  de 
transition  entre  les  myéloblastes  et  les  myélocytes; 
2°  de  myélocytes  neutrophiles;  tandis  que,  dans  les 
cas  de  Foà  et  Micheli,  il  n  y  avait  que  des  formes  qui, 
justement,  à  cause  du  manque  de  transition  vers  la 
série  neutrophile  et  de  la  présence  de  l'hyperhaso- 
philie  (plasmazellen),  doivent  être  envisagées  comme 
leucémies  Oe  la  série  lymphoblastique, 

M.  Steinhaus  a  recoloré,  pour  l’étude  des  plasma- 
zellen,  quelques  anciennes  coupes  d’organes  de  leu¬ 
cémie  lymphocytaire,  afin  de  se  rendre  compte  si, 
à  côté  de  lymphocytes,  on  ne  trouve  pas  de  plasma¬ 
zellen  dans  les  infiltrations  leucémiques  lymphocy¬ 


taires  communes.  Ces  premières  coupes  lui  font 
croire  que  la  transformation  plasmacellulaire  des 
lymphocytes  n’est  pas  chose  exceptionnelle,  mais 
que,  habituellement,  la  quantité  de  plasmazellen 
n’est  pas  grande. 

La  leucémie  plasmacellulaire  ne  serait  donc  qu’une 
leucémie  lymphocytaire  à  plasmazellen  beaucoup 
plus  nombreux. 

Fibrome  du  péricarde.  —  M.  Legrand  présente 
les  organes  recueillis  à  l’autopsie  d’un  homme  de 
62  ans,  mort  de  broncho-pneumonie;  on  avait  relevé, 
en  outre,  les  symptômes  d’une  myocardite  avec  in¬ 
suffisance  mitrale  à  la  période  d’asystolie. 

A  l'autopsie,  on  constate  une  synéchie  totale  du 
péricarde,  un  myocarde  flasque,  dégénéré,  un  endo¬ 
carde  épaissi  avec  plaques  nacrées,  une  induration 
du  bord  libre  des  valvules  mitrales,  un  épaississe¬ 
ment  des  valvules  aortiques  et  des  valvules  tricus- 
pides,  de  l’athérome  de  l’aorte.  Dans  le  médiastin, 
on  trouve  une  tumeur  fortement  adhérente  au  paquet 
vasculaire,  ovoïde,  ayant  70  millimètres  de  long  et 
35  millimètres  de  large.  A  la  section  de  la  tumeur, 
ou  voit,  dans  une  gaine  conjonctive,  des  travées 
fibreuses  séparant  des  zones  rougeâtres  d’aspect 
caruifié. 

—  M.  Wulfaert,  qui  a  fait  l’analyse  microsco¬ 
pique  de  la  tumeur,  conclut  à  un  fibrome. 

—  MM.  Gratia  et  Steinhaus,  après  examen  des 
coupes  de  la  tumeur,  posent  le  diagnostic  de  sar¬ 
come  fusocellulaire  et  considèrent  que  c’est  un  gan¬ 
glion  lymphatique  qui,  par  prolifération  néopla¬ 
sique,  s’est  transformé  dans  la  tumeur  trouvée  à 
l'autopsie. 

23  Mai  1912. 

Cancer  des  deux  seins  chez  l’homme.  —  M.  de 

Craene.  Chez  un  homme  d’âge  moyen  s’est  montré, 
il  y  a  trois  ans,  au  sein  gauche,  un  cancer  noduleux 
non  ulcéré;  un  au  et  demi  plus  tard,  on  constate 
l’apparition  d'une  tumeur  semblable  au  sein  droit. 
Ces  deux  néoplasmes,  extirpés,  ont  le  volume  d’une 
prune;  ils  montrent,  au  microscope,  la  structure 
typique  du  carcinome  à  point  de  départ  glandulaire. 
Aucun  signe  de  métastase  axillaire. 

Adénosarcome  du  rein.  —  M.  Sand  présente  un 
rein  enlevé  par  M.  Mariquo  à  un  eniant  de  4  ans 
n’ayant  jamais  présenté  aucun  symptôme  abdominal. 

En  pleine  santé,  cet  eniant  est  pris  de  douleurs 
brusques  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  fièvre 
légère  et  tuméfaction  douloureuse  de  la  région,  mais 
sans  fades  péritonéal.  L’opération  montre,  au  pôle 
inférieur  du  rein,  une  tumeur  du  volume  d’une 
pomme,  contenue  dans  la  capsule  rénale.  Tumeur  et 
rein  sont  enlevés  en  bloc.  L’enfant  est  actuellement 
en  parfaite  santé. 

La  tumeur  pénètre  en  coin  dans  le  pôle  inférieur 
du  rein.  Elle  est  blanchâtre,  ferme,  et  offre  l'aspect 
d’un  fibromyome  utérin;  elle  est  parsemée  d'hémor¬ 
ragies  et  de  zones  nécrosées. 

Au  microscope,  on  constate  que  le  rein  lui-même 
est  intact,  à  part  un  peu  de  compression  au  voisinage 
de  la  tumeur. 

Le  néoplasme  a  tantôt  l’aspect  d’un  sarcome  à 
cellules  polymorphes,  tantôt  la  structure  d’un  fuso- 
sarcome.  Dans  d’autres  endroits,  les  cellules,  irrégu¬ 
lièrement  cubiques,  se  disposent  en  alvéoles,  en 
files,  en  colonnes  bordées  de  très  minces  parois  con¬ 
jonctives  :  c’est  l’aspect  d’un  carcinome  cncépha- 
loïde.  Enfin,  il  est  des  alvéoles  ou  des  colonnes  qui 
se  creusent  et  l’on  suit  alors  la  constitution  gra¬ 
duelle  de  tubes  en  tout  semblables  aux  tubuli  du 
rein  :  cellules  polyédriques,  à  noyau  central,  mem¬ 
brane  basale  très  nette,  lumière  large,  contenant 
souvent  une  concrétion  hyaline.  Parfois,  ces  tubuli 
sont  dilatés,  formant  des  kystes  tapissés  d'un  épi¬ 
thélium  bas.  Certaines  régions  de  la  tumeur  con¬ 
tiennent  en  outre  des  fibres  musculaires  lisses,  du 
tissu  graisseux  et  du  tissu  muqueux.  Les  mitoses 
sont  nombreuses;  on  observe  quelques  cellules 
géantes.  Les  divers  aspects  histologiques  décrits 
sont  reliés  par  des  transitions  insensibles  et  distri¬ 
bués  sans  ordre  apparent,  à  cette  exception  près 
que  les  tubuli  se  voient  surtout  au  pôle  supérieur 
de  la  tumeur.  Celle-ci  est  nettement  séparée  du  bas¬ 
sinet  et  du  tissu  rénal,  sauf  en  une  petite  zone  située 
à  la  partie  supéro-interne  de  la  néoplasie,  où  la  tran¬ 
sition  est  insensible. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  adénosarcome  embryon¬ 
naire  du  pôle  inférieur  du  rein,  tumeur  qui  résulte, 
d  après  Birch-Hirschfeld,  d’une  anomalie  du  déve¬ 
loppement  du  mésonéphros  ;  d’après  Ribbert,  de  l’in¬ 
clusion  de  cellules  germinatives  dans  l’ébauche  du 
1  rein  ;  d’après  d’autres,  enfin,  d’une  aberration  évo- 
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lulive  localisée  à  un  pôle  de  l'ébauche  du  rein  défi¬ 
nitif. 

Cette  dernière  théorie,  d’après  M.  Sand,  paraît  de 
beaucoup  la  plus  vraisemblable,  car  des  restes  du 
mésonéphros  persisteraient  au  pôle  supérieur,  mais 
non  au  pôle  inférieur  du  rein.  D'autre  part,  pour¬ 
quoi  des  cellules  germinatives  —  cellules  de  l’ébauche 
des  organes  sexuels — ;  donneraient-elles  naissance  à 
un  tissu  dans  lequel  se  retrace  toute  l’évolution  em¬ 
bryologique  du  rein?  En  effet,  l’ébauche  du  rein 
déliuitif  est  formée  au  début  d’une  nappe  de  cellules 
iudifférentes,  puis  celles-ci  s’organisent  en  colonnes 
qui  se  creusent,  produisant  les  tubuli.  Puisque  l’on 
retrouve  précisément  ces  divers  aspects  dans  la  tu- 
mepr  décrite  ici,  il  est  infiniment  plus  logique  d’en 
rapporter  l’origine  à  une  anomalie  de  développement 
du  rein  définitif  qu’à  tout  autre  mécanisme.  [Jour¬ 
nal  médical  de  Bruxelles,  t.  XVII,  n“  ÜO,  25  Juillet 
1912.] 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

Il  Mai  1912. 

Sur  le  traitement  des  fibromes  utérins  par  la  ra¬ 
diothérapie.  —  MM.  Bordez  et  Exchaquet  ont  pra¬ 
tiqué  ce  traitement  dans  28  cas,  suivant  une  méthode 
empruntée  en  partie  à  Albers-S  biiuberg,  en  partie 
à  Bordier.  Ils  ont  toujours  employé  des  rayons  très 
pénétrants,  filtrés  à  travers  une  plaque  d’alumi¬ 
nium,  et  fait  la  compression  au  moyen  d  une  pelote 
i!o  lofa. 

Sur  28  femmes  atteintes  de  fibromes,  dont  27  avec 
métrorragies,  ils  ont  obtenu  15  guérisons  complètes  ; 
chez  7  malades,  il  y  a  eu  amélioration  des  symp¬ 
tômes,  tant  subjectifs  qu’objectifs;  chez  une,  le 
résultat  a  été  nul;  les  autres  sont  parties  sans  que 
1  ou  ait  pu  juger  du  résultat  ou  sont  en  cours  de 
traitement. 

9  cas  de  règles  profuses  ou  de  métrorragies 
s  lUs  fibromes  ont  tous  guéri  rapidement. 

Dans  certains  cas,  surtout  chez  les  femmes  jeunes, 
O  1  a  constaté  des  troubles  dus  à  la  ménopause,  tels 
(|ue  bouffées  de  chaleur  ou  insomnie. 

L’âge  des  malades  a  varié  entre  37  et  (iO  ans.  Le 
nombre  des  irradiations  a  été  de  7  à  31. 

Il  n’y  a  jamais  eu  d'accidents  sérieux,  quelque¬ 
fois  seulement  un  peu  d’érythème. 

. —  M.  G.  Rossier  a  employé  les  rayons  X  chez 
13  malades  atteintes  de  fibromes  utérins.  2  souljpar- 
lies  sans  nouvel  examen;  chez  les  11  autres,  le  ré¬ 
sultat  a  été  extrêmement  satisfaisant.  Dans  tous  les 
cas,  sauf  un,  il  y  a  eu  diminution  de  la  tumeur.  Les 
malaises  dus  à  la  ménopause  ont  été  de  courte  durée 
et  ont  rapidement  cédé  à  une  médication  appropriée. 
L’objection  que  l’on  peut  faire  au  traitement  radio¬ 
thérapique,  en  alléguant  que  l’on  court  le  risque  de 
traiter  des  fibromes  en  dégénérescence  carcinoma¬ 
teuse,  ne  se  justifie  pas  si  l’on  surveille  attentive¬ 
ment  les  malades  et  si  l’on  a  pris  la  précaution  de 
faire  un  curettage  explorateur. 

Dans  3  cas  de  règles  profuses,  les  rayons  ont 
donné  de  bons  résultats.  Dans  un  des  cas,  en  parti¬ 
culier,  il  y  avait  des  pertes  continuelles  et  un  degré 
inquiétant  d’anémie  ;  les  curettages,  le  massage,  l’é¬ 
lectricité,  l'ablation  d’un  polype  n’avaient  donné 
aucun  résultat,  le  pouls  était  mauvais  et  l’état  géné¬ 
ral  inspirait  des  inquiétudes  sérieuses.  Une  première 
série  de  rayons  X  amena  une  grande  amélioration, 
et  la  suite  du  traitement  une  guérison  complète  et 
définitive. 

Dans  un  cas  d’endométrite  chronique  avec  dysmé¬ 
norrhée,  le  traitement  aux  rayons  X  amena  la  régula¬ 
risation  de  la  menstruation. 

Le  traitement  radiotliérapique,  conclut  M.  Rossier, 
a  pris  une  place  importante  dans  la  gynécologie  et 
mérite  d’être  essayé  avant  de  tenter  une  opération. 

—  M.  Muret  n’a  pas  une  grande  expérience  du 
traitement  radiothérapique;  cela  vient  peut-être  de 
ce  que  le  premier  cas  qu  il  a  observé  était  uu  fibrome 
en  dégénérescence  maligne.  Il  a  coustalé  cependant 
que  le  traitement  faisait  rapidement  disparaître  les 
douleurs  dues  au  fibrome.  Il  faut  se  rappeler  que  les 
fibromes  dégénèrent  en  tumeurs  malignes  dans  une 
proportion  assez  considérable,  qui  peut  aller  jusqu  à 
7,7  pour  100,  d’après  une  statistique  récente  de 
Muuich.  11  faut  donc  toujours  avoir  la  précaution  de 
faire  d  abord  un  curettage  explorateur,  surtout  dans 
les  cas  de  petits  utérus  fibromateux,  qui  sont  ceux 
où  l’on  obtient  les  meilleurs  résultats  par  la  radio¬ 
thérapie. 


Sur  l’embolie  graisseuse.  —  M.  Beitzka  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  amputé  de  la  jambe  qui, 
voyageant  un  jour  sans  son  pilon,  qu’il  venait  de 
porter  à  réparer,  fait  une  chute  en  descendant  du 
train. 

Relevé,  il  ne  présente  comme  lésion  qu’une  plaie 
contuse  peu  importante  à  l’extrémité  du  moignon 
d’amputation  et  une  contusion  des  muscles  delà  face 
externe  de  la  cuisse  du  même  côté.  Il  n’a  pas  perdu 
connaissance  et  l’accident  parait  être  sans  gravité. 

Trois  heures  après,  le  tableau  change.  Le  hlessé 
commence  à  ressentir  un  malaise  général,  avec  sueurs 
très  abondantes,  défaillance,  forte  dyspnée,  nausées 
continuelles,  mais  sans  aucun  vomissement.  Ces 
symptômes  durent  environ  trois  heures,  puis 
l'homme  tombe  dans  un  sommeil  profond.  Le  lende¬ 
main,  comme  le  sommeil  dure  toujours,  M.  Curchod 
est  appelé  et  constate  que  le  blessé  est  dans  le 
coma  complet.  Il  dort  tranquillement;  pas  de  râle 
trachéal;  membres  flasques;  aucun  symptôme  de 
foyer  permettant  une  localisation  cérébrale.  Les 
pupilles  réagissent  à  la  lumière.  Le  malade  avale  le 
liquide  qu’on  lui  met  dans  la  bouche,  mais  il  est 
impossible  de  le  tirer  de  son  sommeil.  La  tempéra¬ 
ture  oscille  entre  39  et  40».  Le  pouls  est  à  120.  La 
mort  survient  le  21,  à  2  heures  de  l’après-midi. 

L’autopsie,  faite  le  lendemain,  ne  révèle  aucune 
fracture  osseuse.  Outre  les  légères  contusions  déjà 
mentionnées,  ou  trouve  de  l’œdème  et  de  l’emphy¬ 
sème  des  poumons  avec  des  hémorragies  puncti¬ 
formes  sous-pleurales.  Le  cœur  est  flasque  et  mon¬ 
tre  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse,  l’aorte  est 
sclérosée.  Le  cerveau  présente  une  ancienne  plaque 
jaune  à  la  pointe  du  lobe  temporal  gauche,  un  léger 
œ  Jème  et  également  quelques  hémorragies  puncti- 

Ces  trouvailles  étant  très  Insuffisantes  pour  expli¬ 
quer  la  mort,  on  procède  à  l'examen  microscopique, 
qui  éclaire  complètement  les  symptômes  morbides 
et  la  cause  du  décès.  Les  préparations  ont  été  colo¬ 
rées  à  Thémalun  et  an  sudan,  qui  confère  une  teinte 
rouge  à  la  graisse. 

Dans  le  poumon,  on  voit  un  grand  nombre  de  pe¬ 
tites  artères  et  de  capillaires  bouchés  par  des  gout¬ 
telettes  rondes  ou  allongées  dégraissé.  L’œdème  se  fait 
remarquer  dans  les  projections  par  des  masses  gri¬ 
sâtres  coagulées  par  la  fixation  et  situées  dans  les 
alvéoles;  ça  et  là  on  voit  le  début  d’une  broncho- 
pneumonie.  Cependant  il  y  a  encore  beaucoup  de  pe¬ 
tits  vaisseaux  libres.  —  Dans  le  cerveau  et  le  cerve¬ 
let  on  voit  également  l’obstruction  d'une  quantité 
considérable  de  capillaires  par  la  graisse.  Par  places, 
ou  aperçoit  de  petits  groupes  de  capillaires  boucliés 
qt  dans  lesquels  il  semble  qu’une  goutte  de  graisse, 
déchirée  à  la  bifurcation  d’un  vaisseau  plus  grand  et 
divisée  en  un  grand  nombre  de  petites  gouttelettes, 
a  obstrué  les  ramifications  terminales  des  capillaires. 
Les  petites  hémorragies  sont  peu  nombreuses.  — 
Les  coupes  des  reins  présentent  à  la  projection  un 
aspect  très  gracieux:  on  voit  les  anses  de  tous  les 
glomérules  bourrées  de  graisse,  ce  qui  s’explique  par 
le  fait  que  le  vaisseau  efférent  du  glomérule  est  plus 
étroit  que  le  vaisseau  afférent,  la  graisse  est  ainsi 
arrêtée  et  excrétée  dans  les  glomérules  ;  on  ne  trouve 
que  très  peu  de  graisse  dans  les  autres  capillaires  de 
l’organe.  —  L’examen  du  muscle  cardiaque  est  aussi 
d’un  certain  intérêt.  Ou  y  volt  des  groupes  de  capil¬ 
laires  bouchés,  semblables  à  ceux  du  cerveau,  et 
c’est  autour  de  ces  embolies  que  l’on  constate  de  la 
dégénérescence  graisseuse,  fait  déjà  signalé  par 
d'autres  auteurs.  Ou  a  l’impression  que  ces  dégéné¬ 
rescences  bien  localisées  ont  été  immédiatement 
provoquées  par  les  troubles  locaux  de  la  circulation. 
—  Tous  les  autres  organes  présentent  d’innombrables 
petites  embolies  graisseuses.  Les  préparations  du 
foie  et  de  la  prostate,  vues  eu  projections,  donnent 
en  particulier  une  idée  de  la  large  propagation  de  la 
graisse  dans  le  corps. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  le  présent  cas,  c’est  le 
fait  qu'il  n’y  a  poiut  eu  de  fracture  ni  d’écrasement 
important  du  tissu  adipeux  sous-cutané.  L’embolie 
graisseuse  mortelle  doit  avoir  été  produite  seule¬ 
ment  par  l' ébranlement  considérable  des  os.  A  ce 
poiut  de  vue,  le  cas  de.M.  Beitzke  est  unique  dans 
la  littérature.  Ou  sait,  depuis  les  expériences  de 
Ribbert  sur  les  lapins,  qu’un  ébranlement  sans  frac¬ 
ture  peut  sulfire  pour  produire  une  embolie  grais¬ 
seuse,  mais,  en  général,  l’embolie  est  très  peu  consi¬ 
dérable.  La  raison  pour  laqueile  elle  a  été  funeste 
dans  le  cas  de  Beitzke  est  facile  à  comprendre.  Son 
malade  est  tombé  directement  sur  son  moignon,  et 
ainsi  la  moelle  osseuse  doit  avoir  été  fortement  se¬ 
couée  et,  pour  ainsi  dire,  chassée  dans  les  vaisseaux. 


Les  auteurs  sontd’ailleurs  d’aocordpouradmettreque 
les  ébranlements  d’unps  déjà  fracturé  peuvent  dever 
nir  dangereux.  On  trouve  dans  la  littérature  la  rela¬ 
tion  de  plusieurs  cas  où  les  ébranlements  inévitables 
d’un  long  transport,  quelques  jours  après  une  frac¬ 
ture,  ont  amené  l’embolie  graisseuse  mortelle. 

—  M.  Curebod  a  vu  le  malade  qui  a  donné  lieu  à 
cette  communication  et  il  a  été  très  frappé  du  contraste 
que  présentaient  son  état,  en  apparence  satisfaisant 
immédiatement  après  l’accident  et  la  gravité  des 
symptômes  observés  quelques  heures  plus  tard. 

—  M.  Bugnion  constate  la  différence  qu’il  y  a 
entre  l’homme  et  les  animaux;  chez  ces  derniers,  on 
obtient  expérimentalement  la  présence  de  graisse 
dans  le  sang  sans  avoir  jamais  d’embolies. 

—  M.  Roux  rappelle  qu’un  des  signes  cliniques 
qui  permet  de  prévoir  quelquefois  l’embolie  grais¬ 
seuse  est  la  discordance  que  présentent  le  pouls  et 
la  respiration  après  un  traumatisme.  [Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXXII,  n»  7,  20  Juillet 
1912.] 
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Société  de  Chirurgie, 

l»»  Février  1912. 

Onze  cas  de  néphrectomie  avec  tuberculose  ré¬ 
nale  bilatérale.  —  M.  Roebet  communique  les  ré¬ 
sultats  de  II  néphrectomies  pratiquées  pour  tuber¬ 
culose  rénale,  mais  avec  inoculation  positive  des 
urines  du  rein  laissé  en  place,  par  conséquent  avec 
tuberculose  de  ce  rein,  ou  tout  au  moins  bacillurie 
de  ce  côté. 

Trois  malades  sont  morts  rapidement  après  l’in¬ 
tervention.  —  L’un  au  bout  de  huit  jours,  d’anurie 
absolue  et  ayant  gardé  jusqu’au  matin  du  neuvième 
jour  un  état  d’enphorée  parfaite  :  l'autopsie  montra 
le  rein  laissé  en  place  réduit  à  une  très  faible  épais¬ 
seur  de  parenchyme  sécrétant  et  creusé  de  plusieurs 
abcès  en  forme  de  caséum  épais,  rein  petit  comme 
volume,  perdu  dans  une  atmosphère  lipomateuse 
considérable  et  qui  avait  dû  être  complètement  stupé¬ 
fié  par  l’ablation  de  son  congénère.  —  Un  autre  opéré 
est  mort  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  avec  une 
diminution  progressive  de  la  sécrétion  urinaire,  con- 
tiûuation  de  la  lièvre,  etc.  ;  l’autopsie  montra  le  rein 
laissé  en  place  porteur  de  loges  purulentes  assez 
nombreuses,  avec  une  épaisseur  encore  assez  consi¬ 
dérable  de  la  substance  corticale,  mais  cette  der¬ 
nière  congestionnée,  couleur  lie  de  vin.  —  Le  der¬ 
nier  opéré  a  survécu  trois  semaines  et  est  mort  à 
peu  près  comme  le  précédent  :  le  rein  laissé  présen¬ 
tait  plusieurs  cavernes,  assez  petites,  sans  augmen¬ 
tation  du  volume  général  de  l’organe  d’ailleurs;  le 
sujet  était  porteur  d’un  mal  de  Pott  guéri,  datant  de 
l’enfance;  il  était  âgé  de  24  ans  seulement.  —  Chez 
ces  trois  malades,  l’urine  du  côté  supposé  le  moins 
atteint  avait  montré,  avec  un  louche  assez  accentué  du 
liquide  :  1»  une  diminution  considérable  de  l'urée  et 
des  chlorures  ;  2»  une  rareté  de  sécrétion  notable  pen¬ 
dant  le  cathétérisme  urétéral.  ^ 

Deux  autres  opérés  sont  morts.  L’un  (une  femme) 
deux  ans  après  la  néphrectomie  :  chez  elle,  l’amélio¬ 
ration  avait  duré  plus  d’un  an,  puis  les  douleurs  de 
cystite  avaient  reparu  tellement  intenses  qu’on  fut 
obligé,  à  titre  purement  palliatif,  de  lui  pratiquer  une 
boutonnière  vaginale,  qui  la  soulagea  notablement, 
du  reste,  des  horribles  douleurs  qu’elle  éprouvait. 
L’autre  a  succombé,yjrè.s  de  deu.r  ans  après  la  néphrec¬ 
tomie,  après  une  certaine  période  de  bien-être;  les 
accidents  dus  à  la  destruction  progressive  du  rein 
laissé  en  place  s’étalent  installés  petit  à  petit  après 
l’opération. 

Deux  opérés  sont  encore  vivants,  mais  présentent 
des  signes  manifestes  de  la  progression  de  la  tuber¬ 
culose  dans  le  rein  restant.  L’un  d’eux,  opéré  depuis 
près  de  sept  ans  et  ayant  engraissé  considérable¬ 
ment  après  l’opération  (de  près  de  18  kilogrammes), 
a  vu  reparaître  des  douleurs  de  cystite  assez  vives 
depuis  deux  ans,  avec  retour  de  la  pyurie,  etc.; 
l’état  général  se  maintient  encore  très  bon,  mais, 
évidemment,  les  choses  ne  tarderont  pas  à  se  gâter. 
Un  autre,  opéré  depuis  quatorze  mois,  a  eu  aussi 
une  amélioration  étonnante  pendant  quelque  temps  ; 
depuis  quatre  mois,  la  cystite,  la  purulence  des 
urines  ont  reparu,  la  fièvre  est  revenue,  et  M.  Hochet 
croit  qu’il  va  bientôt  succomber. 

Deux  opérés  sont  encore  vivants  et  très  bien  por¬ 
tants,  ils  paraissent  guéris.  L’un  est  une  femme  de 
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42  ans,  opérée  depuis  quatre  ans; l’autre  une  femme 
de  30  ans,  opérée  depuis  bientôt  neuf  ans. 

Un  autre  malade  a  été  opéré  il  y  a  un  an;  il  se 
porte  bien,  mais  le  résultat  est  trop  récent  encore 
pour  qu’on  puisse  le  faire  figurer  dans  une  des  caté¬ 
gories  précédentes.  De  même  pour  un  dernier  sujet, 
opéré  depuis  huit  mois ,  et  qui  va  très  bien  pour 
l’instant. 

Ces  faits  sont  utiles  à  connaître  pour  plusieurs 
motifs.  Ils  montrent  d’abord  que  la  néphrectomie, 
dans  les  cas  où  les  urines  des  deux  côtés  tuberculi- 
sent  le  cobaye,  ne  peut  être  qu’une  opération  de  né¬ 
cessité,  justifiée  par  d’énormes  désordres  du  côté  de 
l’état  local,  toutes  conditions  forçant  le  chirurgien  à 
intervenir  sur  ce  rein.  La  mort  peut  survenir  rapide¬ 
ment,  ou,  au  contraire,  longtemps  après,  à  la  suite 
d’une  période  d’amélioration  trompeuse.  Ils  mon¬ 
trent  cependant  que,  même  dans  ces  cas  aussi  graves 
de  tuberculose  bilatérale,  on  peut  parfois  espérer 
mieux  qu’une  survie  un  peu  longue.  Il  faut  faire  re¬ 
marquer,  enfin,  l’importance  capitale  delà  teneur  de 
l’urine  du  rein  qu’on  laisse,  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  opératoire.  Si  l’urine  est  rare  pendant  le 
cathétérisme  urétéral,  si  elle  contient  peu  d’urée  et 
de  chlorures,  il  faudra  se  méfier  beaucoup  et,  si  on 
ne  veut  pas  avoir  de  morts  rapides  après  l’interven¬ 
tion,  peut-être  vaudra-t-il  mieux  se  contenter  alors 
d'une  néphrotomie  ou  de  ponctions  sous-cutanées  des 
abcès  rénaux. 

—  M.  Gaagolphe  appelle  l’attention  sur  les  faits 
de  pyonéphroses  tuberculeuses  bilatérales,  caracté¬ 
risées  par  leur  volume  considérable,  leur  indolence 
et,  eu  général,  l'absence  de  retentissement  vésical. 
Dans  ces  cas,  l’abstention  opératoire  est  de  règle,  et 
l’on  peut  observer  une  tolérance  étonnante  delà  part 
de  l’organisme  :  M.  Gangolphe  a  vu  un  sujet  porteur 
de  telles  lésions,  atteint  de  phlébite  double,  finir 
par  guérir,  après  être  resté  six  mois  dans  une  gout¬ 
tière.  Il  semble  que,  contrairement  aux  ceins  tuber¬ 
culeux  petits,  ceux-ci  ont  moins  d’influence  du  côté 
vésical.  {Lyon  médical,  t.  GXVIII,  n“  18,  5  Mai 
1912.] 
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Le  pouvoir  hémolytique  des  vibrions  cholériques 
et  para-cholériques.  —  MM.  Defresne  et  Cazeneuve 
ont  examiné  le  pouvoir  hémolytique  des  vibrions 
cholériques  et  para-cholériques  isolés  pendant  l’épi¬ 
démie  de  choléra  qui  a  sévi  à  Marseille  et  à  Toulon 
en  1911.  La  question  est  importante  au  point  de  vue. 
du  diagnostic  du  vibrion  cholérique  ;  on  admet  au¬ 
jourd’hui  que  riiémolyse  n’est  pas  un  caractère  spé¬ 
cifique  permettant  de  différencier  les  vibrions  de 
Koch  des  vibrions  para-cholériques.  Les  auteurs  ont 
constaté  que  trente-cinq  échantillons  de  vibrions 
d'origine  récente  et  agglutinés  pêr  un  choléra-sérum 
n’avaient  aucun  pouvoir  Jiémolysant,  tandis  que  deux 
échantillons  d’origine  très  ancienne  et  qui  se  lais¬ 
saient  agglutiner  par  le  sérum  anticholérique  liémo- 
lysaient  nettement.  En  outre,  onze  échantillons  de 
vibrions  para-cholériques  non  agglutinables  avaient 
un  pouvoir  hémolytique  élevé.  Il  en  résulte  que  la 
possession  de  qualités  hémolysantes  paraît  être  une 
propriété  constante  des  vibrions  para-cliolériques  ; 
c’est,  au  contraire,  une  propriété  d’exception  pour 
les  vibrions  cholériques. 

L’absence  d’hémolysine,  chez  les  vibrions  fraîche¬ 
ment  isolés,  serait,  dès  lors,  uu  caractère  de  différen¬ 
ciation  des  vibrions  cholériques  avec  les  para-cholé¬ 
riques. 

Existence  de  Lepra  murlum  en  Nouvelle-Calédo¬ 
nie.  —  M.  Lebœaf  a  recherché  les  bacilles  acido¬ 
résistants  chez  les  rats  d’égout  capturés  dans  la  ville 
de  Nouméa  et  a  décelé  ces  bacilles  chez  3  rats 
sur  90  animaux  examinés,  ce  qui  donne  un  pourcen¬ 
tage  de  3  pour  100  résultats  positifs.  Les  microbes 
examinés  par  M.  Lebœuf  se  différencient  parlaitement 
du  bacille  de  Hansen  et  offrent  tous  les  caractères 
du  Bac.  lepr;e  muriiim  de  Stefausky  :  largeur  supé¬ 
rieure  à  celle  du  bacille  de  la  lèpre  humaine,  colora¬ 
tion  plus  uniforme,  légère  incurvation,  etc. 

Rôle  des  infections  secondaires  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  lèpre  du  rat.  —  M.  Marchoux  avait 
déjà  insisté,  avec  M.  Sorel,  sur  les  rapports  cli¬ 
niques  et  anatomo-pathologiques  entre  la  lèpre 
liumaine  et  la  maladie  provoquée  chez  le  rat  parle 


bacille  acido-résistant  de  Stefansky.  La  lèpre  du  rat 
est  à  la  lèpre  humaine  comme  la  tuberculose  aviaire 
à  la  tuberculose  humaine.  L’auteur  examine  Tin- 
fluence  exercée  sur  l’évolution  de  la  lèpre  du  rat  par 
les  microbes  d’infection  secondaire  ;  il  a  inoculé  un 
lot  d’animaux  avec  le  bacille  de  Stefansky  aussi  pur 
que  possible,  tandis  qu’à  une  autre  série  de  rats  on 
injectait  ce  bacille  associé  à  des  staphylocoques.  Or, 
chez  ces  derniers  rats,  à  partir  du  septième  mois,  les 
lésions  étaient  de  beaucoup  plus  étendues  que  chez 
les  premiers.  Les  infections  secondaires  favorisent 
donc  le  développement  des  bacilles  acido-résistants 
chez  les  rats.  11  semblerait  donc  que  les  personnes 
vivant  au  contact  des  lépreux  se  contaminent,  mais 
l’infection  reste  longtemps  localisée,  jusqu’au  jour 
où  ,  aidée  par  des  infections  secondaires ,  elle 
s’étend  et  provoque  l’apparition  de  stigmates 
lépreux. 

Un  cas  de  dysenterie  mixte  provenant  du  Shang- 
Haï.  —  M.  Denier  a  attiré  déjà  l’attention  sur  cer¬ 
taines  dysenteries  tropicales,  dans  lesquelles  on 
trouvait  un  bacille  dysentérique  associé  à  des 
amibes.  Il  relate  un  nouveau  cas  de  ce  genre.  Les 
selles  contenaient  un  grand  nombre  A’Amæba  tetra- 
gena  de  Viereck  et  ont  transmis  la  dysenterie  au 
chat.  D’un  autre  côté,  l’ensemencement  sur  Drigalski- 
Conradi  a  permis  l’isolement  du  bacille  dysenté¬ 
rique  type  Flcxner.  11  s’agit  donc  d’un  cas  de  dysen¬ 
terie  cliniquement  et  microscopiquement  amibienne, 
dans  lequel  le  bacille  de  Flexner  se  trouvait  associé 
à  Tamibe.  Il  s’ensuit  qu’un  examen  microscopique 
des  selles  dysentériques  ne  saurait  être  complet  que 
s’il  comporte,  outre  la  recherche  de  l’amihe,  celle 
du  virus  de  la  dysenterie  bacillaire. 

Nouveaux  points  de  l’étude  expérimentale  de  la 
fièvre  récurrente  :  réceptivité  du  lapin.  — MM.  Ch. 
Nicolle  et  Blaizot  se  sont  servis  du  virus  tripolitain 
pour  infecter  le  lapin  et  réaliser  des  passages  en 
série  sur  cette  espèce  animale.  Ils  ont  inoculé  le 
sang  citraté  dans  les  veines  et  ont  obtenu  huit  pas¬ 
sages  consécutifs.  Dans  les  heures  qui  suivent  Tin- 
jection  du  sang  infectieux,  la  courbe  des  spirochètes 
subit  une  régression  rapide,  mais,  vers  la  vingt-qua¬ 
trième  heure,  on  constate  qu’ils  se  sont  multipliés  à 
nouveau;  la  crise  a  lieu  le  troisième  jour.  La  viru¬ 
lence  pour  l’homme  de  ces  spirilles  ayant  fait  des 
passages  sur  le  lapin  est  des  plus  accusées,  comme 
Ta  montré  uue  infection  accidentelle  de  laboratoire. 
D'après  les  auteurs,  ni  le  pouvoir  pathogène  pour  le 
lapin,  ni  Tiramunilé  croisée  ne  permettent  de  dillé- 
rencier  les  diverses  variétés  de  spirilles  appartenant 
au  groupe  «  Ohermeier  >>  ;  un  singe  qui  avait  sur¬ 
vécu  à  uue  infection  par  le  spirille  tripolitain  s’est 
montré,  huit  mois  plus  lard,  sensible  à  nne  inocula¬ 
tion  avec  le  même  spirochète. 

Traitement  de  la  fièvre  récurrente  par  le  néo- 
Salvarsan.  —  MM.  Conseil  et  Bienassis.  Le  néo- 
Salvarsan  d’Ehrlich  est  un  médicament  i-éellement 
spécifique  pour  les  spirilloscs  ;  appliqué  dans  la 
fièvre  récurrente  humaine,  il  provoque  la  dispari¬ 
tion  définitive  des  spirilles  du  sang  en  moins  de 
douze  heures.  La  toxicité  du  produit  est  beaucoup 
moins  grande  par  rapport  à  celle  du  C06  ;  les  auteurs 
ont  pu,  en  effet,  injecter,  dès  la  première  fois,  jus¬ 
qu’à  1  gr.  45  de  néo-Salvarsan,  soit  25  milligrammes 
par  kilogramme,  sans  aucun  inconvénient,  et  avec 
des  réactions  plus  vives. 

Intervention  de  Torganlsme  dans  la  guérison 
des  maladies  à  spirilles.  —  M.  Levaditi  a  montré 
auparavant  que  certains  médicaments,  qui  agissent 
préventivement  et  curativement  dans  les  spirilloscs, 
en  particulier  Tatoxyl,  engendrent  la  destruction 
des  parasites,  non  pas  directement,  mais  indirecte¬ 
ment,  par  l’intermédiaire  de  l’organisme.  L’interven¬ 
tion  du  foie,  qui  transforme  Tatoxyl  en  un  produit 
trypanocide  in  vitro,  le  trypanoioxyl,  a  été  mise  en 
lumière  par  Levaditi  et  Yamanouchi.  Dans  le  présent 
travail,  l'auteur  montre  que,  dans  l’action  curative 
exercée  par  le  606  dans  la  spirillosc  expérimentale 
du  rat  (fièvre  récurrente),  l'organisme  prend  une 
part  active  dans  la  destruction  des  parasites  circu¬ 
lants.  La  disparition  de  ces  parasites  s’effectue  beau¬ 
coup  plus  rapidement  si  ou  fait  agir  le  médicament 
h  uu  moment  très  rapproché  de  la  crise  spontanée, 
alors  que  l’organisme  est  préparé  à  détruire  lui- 
même  les  spirilles  au  moyen  de  ces  phagocytes  et 
des  propriétés  microbicides  des  humeurs.  Il  y  a 
donc,  au  cours  des  infections  à  spirilles,  un  moment 
opportun',  administrer  ce  médicament  à  ce  moment 
précis,  c’est  tirer  de  l’agent  thérapeutique, le  plus  de 
bénéfice,  c’est  guérir  la  maladie  avec  des  doses  qui 
seraient  insuffisanles  ti  on  intervenait  plus  tôt. 


Contribution  à  l’étude  de  TEspundia.  —  MM. 

Laveran  et  Nattan-Larrier  relatent  une  nouvelle 
observation  d’espundia,  avec  présence  de  leishmania 
dans  les  frottis  des  lésions  de  Tureille  (chancre 
espundique  initial),  du  nez  et  de  la  gorge.  Un  quart 
des  parasites  possédaient  un  noyau  de  forme  clas¬ 
sique;  chez  15  pour  100  ce  noyau  était  cupuliforme. 
Les  auteurs  considèrent  la  leishmania  de  la  Buba  et 
de  VEspundia,  sinon  comme  une  espèce  nouvelle,  du 
moins  comme  une  variété  de  L.  irupica  et  la  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  L.  tropica,  var.  americana. 

Bilharziose  à  la  Guinée  Française.  —  M.  Joyeux 
a  eu  l’occasion  d’observer  quelques  cas  de  bilharziose 
au  poste  de  Kouroussa  (Haute- Guinée  française).  Si 
Ton  admet  que  l’examen  des  deux  types  d’œufs,  à 
éperon  terminal  et  à  éperon  latéral,  suffit  à  diffé¬ 
rencier  les  deux  espèces  Schistosomum  hæmabium 
et  Sch.  Mansoni,  les  deux  parasites  existent  en  Haute- 
Guinée.  C'est  la  première  fois,  d’ailleurs,  que  Ton 
signale  cette  dernière  espèce  dans  ces  contrées. 

Myase  intestinale  chez  Thonime.  —  M.  Mouchet 
à  eu  l’occasion  de  pratiquer  la  nécropsie  d’une 
femme  à  Léopoldville,  chez  laquelle  il  a  trouvé  une 
poche,  du  volume  d’une  pomme,  limitée  par  les  deux 
trompes,  l’utérus  et  le  rectum.  Celte  poche  commu¬ 
niquait  avec  le  rectum  et  contenait  du  pus,  où  grouil¬ 
laient  16  larves  de  mouches,  Douze  de  ces  larves, 
placées  en  terre  humide,  ont  donné  naissance  à 
autant  de  mouches  adultes,  appartenant  à  deux 
variétés  :  Chrysomia  chloropygca  et  Chrys.  puloria. 
L’auteur  pense  que  les  larves  ont  pénétré  par 
Tanus. 

Une  observation  de  contagion  du  béribéri.  — 

M.  Manaud.  Une  petite  épidémie  de  béribéri  s’est 
produite  à  la  prison  siamoise  de  Tachim  et  a  com¬ 
porté  39  cas  avec  6  dérès.  L’auteur  insiste  sur  le 
fait  que  cette  épidémie  a  été  consécutive  à  un  cas 
importé. 

Non  transmission  des  trypanosomiases  de  la 
mère  au  fœtus.  —  M.  Nattan-Larrier  relate  des 
expériences  sur  le  cobaye,  montrant  que  les  trypa¬ 
nosomiases  ne  sont  pas  transmissibles  delà  mère  au 
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A  propos  de  I  hystérectomie  vaginale.  —  M.  Paul 
Deibet.  Comme  les  autres  opérations  chirurgicales, 
Thystérectomie  vaginale  a  bénéficié  des  progrès  de 
la  technique  moderne.  L’hyslérectomie  vaginale  ac¬ 
tuelle  doit  être  précédée  d’une  désinfection  totale  du 
vagin  et  de  Tutérus  par  un  badigeonnage  iodé;  elle 
doit  être  suivie  de  la  ligature  du  pédicule. 

Avec  res  précautions,  la  vaginale  est  une  excel¬ 
lente  opération,  supérieure  à  Tabdomiuale,  là  où 
elle  est  indiquée  :  elle  cause  peu  de  shock,  respecte 
l’esthétique  et  la  solidité  du  ventre,  et,  supprimanl 
le  col,  fait  disparaître  les  dangers  de  la  cancérisa¬ 
tion  secondaire. 

Dans  les  fibromes,  elle  n’a  donné  à  l'auteur  que 
des  succès,  tandis  que  l’abdominale  donne  de  3  à 
6  pour  100  de  mortalité. 

Dans  le  cancer,  elle  s’est  montrée  entre  les  mains 
de  Schauta,  Hofraeier,  Zweifel,  moins  meurtrière  que 
Tabdomiuale,  tout  en  donnant  une  curabilité  assez 
élevée.  Personnellement,  elle  a  donné  à  Taulcur  une 
mortalité  de  5  pour  100  et  uue  curabilité  de  12  pour 
100;  cette  curabilité  faible  lient  à  ce  qu’il  opère  par 
Tabdomen  tous  les  cancers  utérins  peu  étendus, 
c’est-à-dire  les  bons  cas. 

Dans  les  suppurations  pelviennes,  elle  donne, 
d’après  les  dernières  statistiques  allemandes,  un 
pourcentage  de  décès  moins  élevé  que  l’abdominale. 
Personnellement,  elle  a  donné  à  l’auteur  12  pour  100 
de  morts,  mais  il  opère  par  le  vagin  tous  les  cas 
graves.  En  réunissant  ses  statistiques  de  vaginale 
et  d’abdominale,  M.  Paul  Deibet  constate  une  mor¬ 
talité  de  4  pour  100,  c’est-à-dire  à  peu  près  la  même 
que  celle  du  chirurgien  faisant  exclusivement  l’abdo¬ 
minale. 

Valeur  comparée  du  traitement  médical  et  du 
chirurgical  de  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Le  Fur 
présente  une  statistique  personnelle  de  22  ras  de 
néphrectomie  pour  tuberculose  rénale,  sans  aucune 
moit  opératoire  ni  posl -opératoire.  Dans  un  seul 
cas  de  tuberculose  rénale  grave,  compliquée  de 
phlegmon  périnéphretique  et  opéré  par  simple  inci- 
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sioQ  lombaire  sans  néphrectomie.  La  malade  suc¬ 
comba. 

Mais,  en  face  de  ces  excellents  résultats  chirurgi¬ 
caux,  M.  Le  Fur  tient  à  présenter  une  statistique, 
personnelle  également,  de  70  cas  de  tuberculose 
rénale,  soignés  par  le  traitement  médical  avec  seule¬ 
ment  2  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  moins 
de  3  pour  100. 

Il  conclut  que  le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale  doit  être  soit  médical,  soit  chirurgical,  sui¬ 
vant  les  cas.  Les  indications  de  l’intervention  sont 
fournies  par  la  persistance  des  troubles  locaux  (cys¬ 
tite)  et  par  l’aggravation  de  l’état  général. 

Ce  traitement  médical  devra  toujours  être  essayé 
au  début,  surtout  à  la  période  da  prétuberciilose 
rénale,  si  souvent  ignorée  du  médecin  et  qui  se 
caractérise  seulement  par  une  albuminurie  et  une 
cylindrurie  légères  dans  l'urine. 

La  tuberculose  rénale  est  une  affection  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  dit  et  sa  guérison  sponta¬ 
née  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense.  Et  le 
simple  traitement  médical  arriverait  beaucoup  plus 
souvent  à  avoir  raison  de  cette  affection,  si  celle-ci 
était  connue  et  traitée  de  meilleure  heure. 

Ostéite  hypertrophique  à  forme  congestive  de  la 
tête  humérale.  —  Af.  E.  Delaunay  a  soigné  un 
malade  souffrant  de  l'épaule  droite.  Il  y  avait  hyper¬ 
trophie  de  la  tête  humérale,  atrophie  des  muscles 
du  moignon  de  l’épaule.  L’auteur  pénétra  dans  la  tête 
humérale  au  niveau  du  col  chirurgical,  au-dessous 
de  la  capsule,  et  draina  cette  tête  à  l’aide  d’un  drain 
métallique. 

La  guérison  est  parfaite. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  E.  Delaanay  a  enlevé 
un  volumineux  kyste  gélatineux  de  l’ovaire.  Le  grand 
épiploon  était  transformé  en  totalité  en  un  large 
gâteau  épais  de  plusieurs  centimètres,  â  surface 
granuleuse,  dont  les  grains,  d’un  volume  variant  d’un 
grain  de  millet  à  celui  d'un  petit  pois,  étaient  rem¬ 
plis  d’une  matière  gélatineuse  blanchâtre. 

Calcul  du  bassinet.  Néphrotomie.  —  M.  E.  De- 
launay  présente  un  calcul  coralliforme  enlevé  par 
néphrotomie. 

Dualité  des  organes  génitaux  chez  une  femme. 
—  M.  Paul  Delbet  montre  deux  utérus  enlevés  par 
hystérectomie  abdominale  chez  une  même  femme. 
La  malade,  bien  constituée,  s’est  mariée  à  24  ans  et  a 
fait  coup  sur  coup  deux  fausses  couches.  Un  examen 
pratiqué  â  cette  époque  montra  qu’il  existait  une 
vulve,  deux  vagins  et  deux  cols.  Depuis,  la  malade  a 
souffert  de  dysménorrhée  et  de  salpingite;  elle  s’est 
décidée,  à  31  ans,  à  se  faire  opérer. 

La  laparotomie  a  montré  qu  il  existait  deux  utérus 
séparés,  bien  formés,  se  continuant  chacun  avec  la 
trompe  correspondante. 

Appendice  séparé  du  cæcum.  —  M.  R.  Bonneau 
présente  un  appendice  enlevé  â  froid  qui  a  été  trouvé 
complètement  détaché  du  cæcum  au  niveau  de  sa 
base  et  formait  un  organe  indépendant  à  cavité  close 
persistant  â  vivre,  grâce  à  l'intégrité  du  méso-appen¬ 
dice  et  de  l’artère  appendiculaire.  Cette  amputation 
spontanée  de  la  totalité  de  l’appendice  doit  être  mise 
sur  le  compte  de  lésions  sphacéliques  de  la  base  de 
l’appendice  survenues  lors  de  la  période  aiguë. 

Infection  puerpérale.  Curettage  tardif.  Conti¬ 
nuation  des  accidents.  Hystérectomie  totale.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Robert  Lœwy  a  opéré  une  femme  qui, 
le  quatrième  jour  de  son  accouchemeut,  accusa  des 
symptômes  d’infection  puerpérale.  M.  Dubriaay, 
appelé  le  dixième  jour,  pratiqua  le  curettage  sur  un 
utérus  mou  qui  déversait  des  dots  de  pus.  Le  quin¬ 
zième,  la  situation  était  désespérée.  M.  Robert  Lœwy 
fit  l’abdominale  totale.  La  guérison  est  parfaite. 

L’autour  estime  qu  on  n’intervient  pas  suffisam¬ 
ment  dans  les  cas  analogues.  Les  parois  utérines 
avaient  une  épaisseur  énorme,  elles  étaient  infiltrées 
de  pus.  Le  curettage  avait  été  parfaitement  exécuté, 
les  parois  utérines  étaient  nettes. 

—  M.  Paul  Delbet  estime  que  la  voie  abdomi¬ 
nale  doit  être  suivie  pour  plusieurs  raisons:  en  pre¬ 
mier  lieu  le  volume  de  l’organe,  en  second  lieu  parce 
qu'il  existe  généralement  des  thromboses  et  même 
des  suppurations  des  pédicules  vasculaires  et  qu’on 
peut  enlever  par  la  voie  haute,  avec  l’utérus,  une 
étendue  considérable  d’annexes  et  de  replis. 

Aiguilles  à  sutures.  —  Af.  Pasteau  présente  des 
aiguilles  à  courbure  spéciale  pour  la  suture  des  pa¬ 
rois  de  la  vessie. 

Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  Juillet  1912. 

A  propos  des  fractures  marginales  postérieures 
du  tibia.  —  MM.  Mauclaire  et  Sonligoux  présen¬ 
tent  des  radiographies  de  pieds,  avec  ou  sans  sublu¬ 
xation  en  arrière,  qui  montrent  combien  il  est  dilfi- 
cile  de  distinguer  par  ce  moyen  les  fractures  margi¬ 
nales  postérieures  du  tibia  des  fractures  marginales 
externes  du  même  os  (fragment  intermédiaire  de 
Yerneuil-Tillaux). 

Ces  radiographies  peuvent,  en  effet,  être  interpré¬ 
tées  de  façon  différente,  ainsi  qu’en  témoigne  la  dis¬ 
cussion  qu’elles  soulèvent  entre  les  présentateurs  et 
MM.  Demoalin,  Jacob  et  Broeà. 

Sur  les  ulcères  tardifs  consécutifs  à  la  radiothé¬ 
rapie.  —  M.  Walther  communique  deux  faits  d’ul¬ 
cères  rôntgéniens  survenus  tardivement  à  la  suite  de 
séances  de  radiothérapie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  ulcère  de  la 
face  interne  de  la  jambe,  siégeant  au  niveau  de  la 
jarretière,  et  qui  apparut  six  semainesenviron  après 
la  dernière  séance  radiothérapique  d’une  série  de 
dix-sept  séances  échelonnées  sur  un  laps  de  temps 
de  quatorze  mois  et  dirigées  contre  un  eczéma  rebelle 
de  la  jambe.  Il  convient  d’ajouter  que,  cinq  ans  aupa¬ 
ravant,  la  malade  avait  subi  deux  autres  séries  de 
sept  et  cinq  séances  qui  avaient  amené  la  dispa¬ 
rition  de  l'eczéma.  M.  Walther  prit  d’abord  cet 
ulcère  pour  un  nlcère  variqueux  banal,  mais  tous  les 
traitements  qui  réussissent  habituellement  contre 
cet  ulcère  échouèrent  et  finalement  M.Waltherdut  se 
résoudre  à  procéder  à  l’extirpation  de  la  lésion.  La 
cicatrisation  se  fit  par  première  intention  et  depuis 
un  an  la  guérison  semble  définitive.  L’examen  histo¬ 
logique  de  1  ulcère,  fait  par  M.  Masson,  a  montré 
qu  il  s’agissait  en  réalité  de  lésions  trophiques,  rônt- 
géniennes,  caractérisées  par  une  véritable  kénatini- 
sation  de  la  peau  due  à  la  stérilisation  de  la  couche 
correspondante. 

Le  deuxième  fait  concerne  une  femme  de  38  s'es 
qui,  de  Novembre  1910  à  Juillet  19H  ,  avait  subi 
7  séiies  d  irradiations  de  six  jours  consécutifs  cha¬ 
cune,  dirigées  contre  un  fibrome  avec  hémorragies 
abondantes.  Ce  fibrome  ne  cessa  point  de  saigner,  la 
malade  alla  s’anémiant  de  plus  en  plus,  et,  en  outre, 
en  Juillet,  apparurent  sur  l'abdomen  de  larges  phlyc- 
tènes,qui  durèrent  jusque  fin  Août  et  auquelles  suc¬ 
céda  en  Septembre  une  ulcération,  laquelle  prit  des 
proportions  de  plus  eu  plus  grandes.  En  Décembre, 
toute  la  région  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  était  occupée  par  un  vaste  nlcère,  entouré  d'une 
zone  de  radiodermite  intense  avec  pigmentation  fon¬ 
cée  et  épaississement  considérable  de  la  peau.  Le 
20  Janvier  dernier,  M.  Walther  dut  procéder  à  l’ex¬ 
tirpation  de  ces  lésions  qui  résistaient  â  tous  les  trai¬ 
tements  locaux.  Il  fit  l’ablation  d’une  plaque  compre¬ 
nant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  jusqu’à  l’aponé¬ 
vrose,  plaque  mesurant  32  centimètres  de  large  sur 
13  centimètres  de  hauteur.  La  cicatrisation  se  fit  par 
première  intention  et,  le  18  Juin,  M.  Walther  put 
procéder  à  l’extirpation  par  voie  abdominale  de 
l'utérus  fibromateux.  La  malade  guérit  parfaitement. 
L’examen  histologique  des  pièces  révéla,  pour  l’ul¬ 
cère  cutané,  les  mêmes  lésions  que  dans  le  cas  I  et, 
dans  l’utérus,  sur  la  face  postérieure,  la  présence 
d'un  fibro-léiomyome,  de  structure  habituelle,  avec 
prédominance  de  l’élément  musculaire  sur  le  tissu 
conjonctif. 

—  Unediscussion  s’engage,  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Monod,  Potherat,  Lejars,  Sonligoux,  sur  la 
valeur  du  traitement  radiothérapique  des  fibromes 
utérins  et  doùl’on  peut  conclure  que  ce  traitement 
ne  jouit  pas  jusqu’ici  de  la  faveur  de  ces  chirurgiens 
qui  lui  reprochent  d’être  non  seulement  inelficace, 
mais  dangereux. 

Sarcocèle  bilatérale  spécifique.  . —  M.  Walther 
présente  de  nouveau  le  jeune  malade  au  sujet  duquel 
il  avait  demandé,  dans  la  séance  du  18  Juillet,  l’avis 
de  ses  collègues  de  la  Société.  Ce  malade  a  été  sou¬ 
mis  au  traitement  spécifique  mixte,  et,  depuis,  les 
lésions  se  sont  modifiées  d’une  façon  considérable. 
Il  s’agissait  donc  bien  d’un  sarcocèle  syphilitique. 

Traumatisme  ancien  du  pied  (chute);  corps 
étrangers  articulaires  libres,  I  un  osseux,  l’autre 
cartilagineux,  situés  dans  1  articulation  méta¬ 
tarse  phalanglenné  du  deuxième  orteil  ;  extraction  ; 
guérison.  —  Présentation  de  pièces  par  M.  SouU- 
goax. 

J.  Dumont. 
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Vilanova.  Syphilis  n'obéissant  pas  à  la  loi  de 
Profeta  (Revista  espan.  de  Dermatol.  y  SifiUgrafia, 
1912,  t.  XIV,  Avril,  n»  160,  p.  196-198).  —  La  mère 
qui  a  donné  naissance  à  un  enfant  syphilitique  ne 
court  aucun  risque  de  contracter  la  syphilis,  en 
donnant  le  sein  à  son  enfant  :  telle  est  la  loi  de  Pro¬ 
feta,  qui  longtemps  a  été  considérée  comme  une  loi 
absolument  certaine. 

Depuis  quelques  années,  on  a  cité  quelques  excep¬ 
tions  à  cette  règle  et  l'auteur  a  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  nouveau  cas. 

Un  homme  syphilitique  depuis  Février  1907,  se 
maria,  malgré  les  conseils  de  l’auteur,  et  eut  un  en¬ 
fant  en  1908.  Mais  l’examen  le  plus  minutieux  de  la 
mère  et  de  l’enfant  ne  put  déceler  la  moindre  trace 
de  syphilis.  L’auteur  put  observer  l’enfant  pendant 
deux  aus  et  ne  constata  aucun  signe  de  syphilis  hé¬ 
réditaire;  la  dentition  se  fit  régulièrement  à  l’é¬ 
poque  normale. 

Le  père  se  traita  durant  la  première  année,  puis 
cessa  ensuite  tout  traitement. 

Eu  Mars  1911,  la  mère  vint  consulter  pour  un 
chancre  syphilitique  du  mamelon  du  sein  droit,  avec 
adénopathie  axillaire  multiple.  Elle  avait  un  deuxième 
enfant  de  1  mois  1/2,  porteur  de  deux  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  lèvre  intérieure  et  d’une  autre  de 
la  lèvre  supérieure.  Au  niveau  de  la  plante  des 
pieds,  existaient  quelques  tâches  rosées  qui  dispa¬ 
raissaient  sous  la  pression  du  doigt. 

L’auteur  prescrivit  un  traitement  mercuriel  in¬ 
tense  et,  malgré  cela,  la  femme  présenta  une  syphi¬ 
lis  maligne  d’une  grande  intensité. 

Les  cas  de  ce  genre  ont  une  grande  importance,  et 
il  faut  toujours  songer  aux  exceptions,  rares  il  ett 
vrai,  de  la  loi  de  Profeta. 

R.  Burnier. 

l'waschenzo'W  (de  Saint-Pétersbourg).  Des  phé¬ 
nomènes  anaphylactoïdes  après  les  injections 
intraveineuses  répétées  deSalvarsan{Münch.  med. 
Woch.,  t.  LIX,  n»  15,  9  Avril  1912,  p.  886-888).  — 
L’auteur  a  observé  après  la  troisième  ou  quatrième 
injection  de  606  des  phénomènes  réactionnels  parli- 
culiers  dans  une  série  de  162  malades  atteints  d’affec¬ 
tion  nerveuse  ;  21  étaient  tabétiques,  21  présenlaieLt 
une  myélite,  7  une  hémiplégie  et  13  une  syphilis 
cérébrale. 

Les  injections  étaient  de  0,20  à  0,30  et  étaient 
répétées  tous  les  quinze  jours. 

Après  les  premières  injections,  aucun  phénomène 
spécial  ne  fut  observé,  mais  le  tableau  changea  lors 
de  la  troisième  injection  (6  cas)  ou  de  la  quatrième 
(9  cas).  Les  malades  présentèrent  avec  une  dyspnée, 
avec  une  forte  hyperhémie  des  vaisseaux  de  la  face, 
sensation  de  chaleur  et  d’angoisse,  démangeaisons, 
et,  dans  les  cas  graves,  arrêt  completdc  la  respiration, 
cyanose  du  visage  et  des  muqueuses.  Le  plus  souvent, 
le  pouls  n’était  pas  modifié.  L’accès  dura  de  demi  à 
cinq  minutes. 

L’auteur  essaya  de  préciser  la  cause  de  ces  acci¬ 
dents.  Trois  éléments  sont  susceptibles  de  les  causer 
au  cours  d’une  injection  intraveineuse  de  Salvarsi  n  ; 
le  Salvarsan  lui-même,  l’eau  salée  et  les  cadavres  de 
bactéries  incriminés  par  Wechselmann  dans  l’eau 
distillée  ancienne. 

Dans  ce  but,  l'auteur  injecta  à  4  malades,  dont  la 
réaction  avait  été  particulièrement  violente,  une  solu¬ 
tion  stérilisée  de  sérum  à  7  pour  1000  préparée  la 
veille.  Cette  injection  amena  dans  tous  les  cas  des 
frissons,  delà  fièvre  et  parfois  des  douleurs. 

Quelque  temps  après,  ces  mêmes  malades  reçurent 
une  injection  intraveineuse  de  Salvarsan  dissous  dans 
la  solution  précédente  de  sérum  :  tous  présentèrent 
la  réaction  anaphylacto'ide  caractéristique.  Ni  le  sel, 
ni  les  cadavres  de  bactéries  contenus  dans  l’eau  ne 
peuvent  donc  produire  cette  réaction,  qui  est  due 
exclusivement  au  Salvarsan. 

Dans  les  six  derniers  mois,  l’auteur  a  observé 
d’autres  malades  (6  myélites,  2  tabes,  1  hémiplégie, 
1  atrophie  optique  syphilitique,  2  syphilis  cérébro- 
spinales)  chez  lesquels  les  injections  de  Salvarsan 
furent  faites  à  une  dose  plus  élevée  (0,40)  et  à  huit 
jours  d'intervalle.  Aucun  de  ces  malades  ne  présenta 
de  réaction  anapbylactoïde. 

L’auteur  eu  conclut  que,  dans  la  production  de  ces 
accidents,  ce  sont  toujours  le  mode  d'injection  et 
l’intervalle  compris  entre  les  injections  qui  inter¬ 
viennent  comme  facteurs  principaux. 

R.  Burnier. 
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L’ÉTAT  ACTUEL 

DE  LA  TUBERCULINOTHÉRAPIE 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  M.  Louis  RÉNON 
Prolesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 
Médecin  de  l’hôpital  Necker. 


Après  avoir  pris  pendant  quelques  années 
une  grande  extension  à  l’étranger,  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
tuberculines  semble  stagner  actuellement  sur 
place.  Son  principe  directeur  et  ses  applica¬ 
tions  pratiques  sont  même  discutés  dans  des 
publications  récentes. 

Je  ne  suis  pas  surpris  de  cette  évolution, 
si  l’on  considère  ce  qui  s’est  passé  en  France 
depuis  quelques  années.  Restés  sous  la  fâ¬ 
cheuse  impression  des  échecs  de  la  première 
médication  de  Koch,  nous  nous  sommes 
convertis  tardivement  à  la  tuberculinothéra- 
pie,  et  notre  conversion  n’a  jamais  été,  sauf 
pour  quelques-uns,  complète  et  définitive. 
M.  L.  Guinard,  qui,  le  premier,  a  attiré  chez 
nous  l’attention  sur  la  méthode,  tout  en 
admettant,  en  1907,  que  la  tuberculine  (c  pa¬ 
raît  ressortir  comme  le  meilleur  et  le  plus 
sûr  des  adjuvants  »  de  la  thérapeutique  anti¬ 
tuberculeuse,  reconnaissait  que  «  tout  est  à 
faire  »  pour  les  indications  cliniques  de  la 
médication  *. 

Depuis  1909,  après  avoir  remarqué  com¬ 
bien  la  base  scientifique  de  la  tubercullno- 
thérapie  reste  imprécise,  j’avais  cependant 
obtenu  dans  la  pratique  des  résultats  intéres¬ 
sants  de  l’emploi  des  tuberculines;  au  nom 
seul  de  l’expérience  clinique,  j’avais  réduit 
les  indications  de  la  méthode  à  des  cas  très 
nets  et  très  précis.  Il  ne  s’agissait  point  là, 
pour  moi,  d’une  médication  spécifique  et 
d’une  médication  pathogénique  scientifique, 
mais  d’une  médication  pragmatique,  c’est-à- 
dire  fondée  seulement  sur  les  résultats  de 
l’expérience  L  Cette  médication  agissait  d’une 
façon  partielle  et  non  totale  sur  les  poisons 
tuberculeux.  Constatant  qu’il  est  des  tuber¬ 
culeux  aggravés  par  l’usage  des  tubercu¬ 
lines,  d’autres  au  contraire  qu’elles  amélio¬ 
rent,  j’avais  conclu  à  la  valeur  de  l’emploi 
«  limité  »  de  la  méthode  dans  la  phtlsiolhé- 
rapie  pratique  L  Les  indications  paraissaient 
ressortir  d’abord  à  l’apyrexie  relative  du 
malade,  dont  la  température  rectale  ne  doit 
pas  dépasser  37“8  le  soir.  Parmi  les  tubercu¬ 
leux  apyrétiques,  ceux  qui  avaient  le  plus  de 
chance  de  bénéficier  de  la  tuberculinothé- 
rapie  étaient  surtout  les  tuberculeux  à  bacil¬ 
lose  torpide,  déjà  traités  et  améliorés  par  les 
médications  ou  la  cure  d’air,  chez  lesquels 
l’état  général  est  parfait,  mais  l’état  local 
s’immobilise  dans  des  signes  invariables. 
Dans  ces  derniers  cas,  une  dizaine  ou  une 
quinzaine  d’injections  de  tuberculine  font 
disparaître  les  lésions  complètement  fixées 
dans  leur  immobilité  depuis  des  semaines, 
des  mois  et  même  plus.  L’étendue  et  la  pro¬ 
fondeur  de  la  lésion  ne  me  paraissaient  pas, 
a  priori,  un  obstacle  au  traitement,  si  elle 
était  arrêtée  depuis  quelques  mois  dans  son 

1.  L.  Guinaud.  —  Remtc  de  la  Tuberculose,  Décem¬ 
bre  1907. 

2.  Louis  Rûnon.  —  «  Elude  critique  de  l’emploi  de  lu 
tuberculine  dans  la  phliaiolhérapie  ».  Académie  de  Méde¬ 
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3.  Louis  Rénon.  —  a  Valeur  pratique  de  l’emploi  limité 
de  la  tuberculine  dans  la  pblisiothérapie  ii.  AV»  Congrès 
français  de  Médecine,  Paris,  Octobre  1910. 


évolution;  j’avais  vu  s’améliorer  des  lésions 
bilatérales  et  même  de  petites  cavernes  chez 
des  tuberculeux  torpides  et  apyrétiques 
depuis  longtemps.  J’avais  noté  la  résistance 
plus  grande  des  cicatrices  pulmonaifes. 
«  J’ai,  disais-je,  l’impression  que  l’avenir  de 
la  tuberculinothérapie  est  peut-être  plus  dans 
les  formes  anciennes  que  dans  les  formes 
récentes  de  la  bacillose*.  » 

Par  contre  ,  les  contre-indications  me 
paraissaient  très  nettes.  Les  tuberculoses 
fébriles,  les  tuberculoses  hémoptoïques,  les 
tuberculoses  à  marche  aiguë,  les  tuberculoses 
en  activité  progressive,  les  tuberculoses  très 
cavitaires  ne  peuvent  qu’être  aggravées  par 
le  traitement.  Aussi,  m’étais-je  opposé  for¬ 
mellement  au  traitement  des  tuberculeux 
vraiment  fébriles  par  la  tuberculine  “. 

Ces  restrictions  apportées  au  nom  de  l’ex¬ 
périence  à  la  généralisation  de  la  tubercull- 
nothérapie  viennent  d’être  récemment  re¬ 
prises  par  F.  Junker  et  G.  Schroder.  Pour 
F.  Junker,  qui  a  observé  des  accidents  dus  à 
une  inégalité  d’action  des  solutions  de  tuber¬ 
culine  de  même  préparation,  «  la  tuberculi¬ 
nothérapie  n’est  pas  suffisamment  mûre  pour 
la  recommander  dans  la  pratique  médicale 
courante*  ».  G.  Schroder  dit  avec  raison  que 
de  très  petites  doses  de  tuberculine  parais¬ 
sent  favoriser  la  sclérose  des  foyers  mor¬ 
bides,  mais  que  la  médication  n’agit  qu’à 
titre  d’appoint,  les  facteurs  principaux  de 
guérison  restant  toujours  la  physiothérapie 
et  la  diététique.  Il  s’élève  énergiquement 
contre  le  traitement  ambulatoire  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  l’aide  des  tuberculines, 
qui  ne  saurait  être  conseillé  dans  la  cure 
libre  en  dehors  des  sanatoria.  «  La  tubercu¬ 
linothérapie  de  la  tuberculose  chronique  de 
l’homme  est  encore  dans  l’enfance  et  à  la 
période  d’étude.  Le  principe  théorique  de 
l’effet  curateur  est  encore  incertain;  l’expéri¬ 
mentation  sur  les  animaux  ne  donne  pas  de 
résultats;  la  statistique  ne  nous  montre  aucun 
progrès  notable  dans  la  durée  de  guérison 
chez  nos  malades  *.  »  C’est  la  conclusion  à 
laquelle  était  arrivé  M,  Dluski,  en  1910,  en 
disant  que  la  clinique  ne  donnait  pas  d’indi¬ 
cations  précises  pour  la  tuberculinothérapie, 
et  que  ses  résultats  n’étaient  pas  supérieurs 
h  ceux  de  la  cure  hygiéno-diététique  '. 

D’autres  auteurs  viennent  d’aller  encore 
plus  loin  dans  leur  critique  de  cette  médica¬ 
tion.  MM.  Léon  Bernard  et  P.  Ilalbron,  au 
Congrès  de  Rome,  déclarent  que  la  tubercu¬ 
line  est  un  médicament  dangereux,  difficile  à 
manier,  sans  aucune  règle  dans  son  emploi, 
et  qui  n’a  pas  d’eflet  curateur  au  sens  absolu 
du  mot ‘.  M.  André  Jousset  trouve  l’emploi 
thérapeutique  de  la  tuberculine  dangereux, 
inefficace  et  illogique.  On  en  discute  la  valeur 
depuis  vingt-deux  ans,  et  elle  n’a  à  son  actif 
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aucun  fait  expérimental.  «  Ni  en  médecine 
vétérinaire,  ni  sur  les  petits  animaux  de 
laboratoire,  on  n’a  jamais  rien  pu  obtenir 
avec  la  tuberculine  qui  ressemblât  non  h  une 
guérison,  mais  môme  à  un  arrêt  ou  à  une 
prévention  de  la  tuberculose.  »  Et  M.  André 
Jousset  conclut  ;  «  Le  traitement  de  la 
tuberculose  par  les  tuberculines,  quelles 
qu’elles  soient,  est  condamnable  par  défini¬ 
tion  comme  il  est  condamné  par  l’expérience, 
car  de  deux  choses  l’une  :  ou,  appliquées  à 
forte  dose,  elles  exposent  à  des  dangers 
redoutables,  ou,  employées  à  l’état  de  dilu¬ 
tion  extrême,  comme  en  usent  les  médecins 
sollicités  par  des  malades  auxquels  manque 
la  patience  et  pèse  l’inaction  forcée  du  sana¬ 
torium,  elles  sont  totalement  inefficaces  et  le 
traitement  devient  une  pure  mystification. 
Personnellement  je  me  promets  bien  de 
n’user  jamais  d’une  médication  que  je  consi¬ 
dère,  étant  donné  sa  vogue,  comme  un  véri¬ 
table  danger  public  *.  » 

Cette  proposition  montre  bien  la  fragilité 
du  principe  directeur  de  la  tubcrculinothc- 
rapie,  puisque  la  médication  n’a  pas  de  va¬ 
leur  expérimentale.  Cependant,  en  clinique 
humaine,  en  France,  MM.  L.  Guinard,  Küss*, 
flamant,  Fernand  Arloing,  Dumarest,  Cas- 
taigne  et  F.-X.  Gouraud*,  Sézary‘,  etc.,  dé¬ 
clarent  obtenir  de  bons  ell’ets  des  tuberculine.s 
habilement  maniées.  La  vérité  me  paraît  être 
la  suivante  :  la  tuberculinothérapie  n’est  qu’un 
moyen  accessoire  du  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  ;  les  tuberculines  agissent  sur  le  foyer 
tuberculeux  comme  agissent  quelques  agents 
chimiques,  tels  que  la  créosote  et  tels  que  les 
eaux  minérales  sulfureuses*;  la  tuberculino- 
thérapie  a  des  indications  restreintes,  limi¬ 
tées;  son  maximum  d’action  s’exerce  à  la  fin 
de  la  cure  de  la  tubm-culose,  où  elle  rend  les 
malades  moins  fragiles  et  les  récidives  plus 
rares,  et  non  au  début,  où  elle  peut  activer 
des  foyers  en  évolution.  La  tuberculinothé¬ 
rapie  n'a  pas  d’action  spécifique,  et  elle  n’a 
qu’un  effet  thérapeutique  partiel,  opinion 
partagée  par  le  professeur  Sahli,  qui  n’hésite 
pas  à  dire  :  «  Le  médecin  doit  toujours  se 
rappeler  que  la  tuberculine  n’est  pas  un 
remède  spécifique,  mais  un  agent  thérapeu¬ 
tique  fonctionnel,  qui  n’agit  que  sur  la  sensi¬ 
bilité  de  l’organisme  à  la  toxine  tuberculeuse 
et  sur  ses  facultés  de  défense...  Cette  action 
purement  fonctionnelle  de  la  tuberculine  est 
comparable  à  celle  que  nous  pouvons  exercer 
sur  la  l'orcc  de  contraction  du  cœur  an 
moyen  de  la  digitale,  laquelle,  comme  chacun 
sait,  n’est  pas  un  spécifique  capable  de 
modifier  en  elles-mêmes  les  alfections  car¬ 
diaques*  ».  Môme  avec  les  tuberculines  éta¬ 
blies  de  la  manière  la  plus  scientifique,  comme 
la  nouvelle  tuberculine  de  M.  Vallée  ',  on 
n’obtient  pas  de  résultats  supérieurs  à  ceux 
donnés  par  l’ancienne  tuberculine  de  Koch, 
«  la  lymphe  de  Koch  »,  plus  facilement  ma- 
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niable.  Dans  la  pratique  médicale  courante, 
la  tuberculinolhérapie  ne  peut  être  qu’une 
petite  médication  de  la  tuberculose,  alors  que 
dans  les  sanatoria  cl  les  maisons  de  cure, 
sous  la  direclion  de  plitisiothérapeutes  rom¬ 
pus  à  son  emploi,  son  usage  peut  se  généra¬ 
liser  davantage. 

La  tubcrculinotliérapie  n’a-t-elle  donc  plus 
d’avenir  ? 

Pour  M.  Mantoux,  la  substitution  de  la 
voie  intradermique  à  la  vole  sous-cutanée 
dans  la  pialique  de  la  tuberculinolhérapie 
peut  faire  réaliser  de  grands  progrès  à  la 
médication.  Cette  nouvelle  méthode  permet 
d’éviter  les  deux  écueils  actuels  de  la  tuber¬ 
culinisation  sous-cutanée  :  traitement  trop 
fort  et  provoquant  des  réactions,  traitement 
insuffisant,  le  malade  ne  recevant  pas  la  dose 
efficace  qu’il  pourrait  supporter.  Avec  l’injec¬ 
tion  intradermique,  «  le  médecin  lit,  pour  ainsi 
dire,  sur  la  peau  de  son  malade,  la  capacité  que 
celui-ci  possède  de  supporter  la  tuberculine; 
il  dose  le  traitement  en  conséquence'  ». 

Si  l’on  continue  dans  les  errements  actuels, 
dit  M.  Calmette,  on  n’aura  que  des  déboires, 
tenant  à  la  manière  incertaine  et  antiscien¬ 
tifique  dont  on  choisit  l’une  quelconque 
des  nombreuses  tubercullnes  existantes  pour 
l’injecter  au  malade.  Si  peu  fixés  que  nous 
soyons  encore  sur  les  relations  entre  les 
anticorps  et  la  défense  de  l’organisme  contre 
la  tuberculose,  selon  M.  Calmette,  «  la  tuber- 
cullnolhérapie  ne  peut  produire  des  résul¬ 
tats  vraiment  utiles  que  si  l’on  se  décide 
à  mesurer  et  à  suivre  avec  précision  ses 
cllèts  par  la  recherche  et  le  titrage  des 
anticorps  formés  dans  l’organisme  du  tuber¬ 
culeux  au  cours  de  sou  traitement.  Le  phti- 
slolhérapeute  qui  choisit  une  tuberculine 
pour  traiter  son  malade  doit  désormais  savoir 
comment  a  été  dét  rmlnée  la  «  toxicité  »  de 
celle-ci  et  quelle  est  exactement  sa  valeur 
«  antigène  ».  S’il  néglige  ces  éléments  d’in¬ 
formation  scientifique ,  il  perd  un  temps 
précieux  à  essayer  divers  produits  qu’il  in  jecte 
au  petit  bonheur,  avec  le  vague  espoir  que 
ses  effets  seront  favorables  ».  Les  tubercullnes 
ne  peuvent  exercer  une  action  utile  que  par 
leur  fon(!llon  antigène,  c’est-à-dire  «  par  le.ur 
aptitude  à  provoquer,  dans  l’organisme  tuber¬ 
culeux,  la  formation  de  la  plus  grande  quan¬ 
tité  possible  d’anticorps.  La  meilleure  tuber¬ 
culine  est  donc  celle  dont  la  fonction  toxique 
pour  le  sujet  tuberculeux  est  la  plus  réduite 
et  dont  la  Ibnclion  antigène  est,  au  contraire, 
le  mieux  assurée"  ». 

La  méthode  de  M.  Calmette,  dont  la  tech¬ 
nique  est  exposée  dans  un  récent  travail  de 
M.  Raymond  Letulle",  permettra  peut-être 
d’élargir  le  cercle  de  la  tnbercullnothérapie. 
Sinon,  l’avenir  de  cette  thérapeutique  me 
paraît  limité.  Selon  moi,  l’avenir  de  la  phti- 
siolhéi'apic  est  dans  des  voies  dilférenles, 
peut-être  dans  la  découverte  des  lois  natu¬ 
relles  de  la  guéiison  spontanée  de  la  tuber¬ 
culose,  probablement  dans  les  ressources  de 
la  chimie  et  de  la  chimie-physique*. 
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LE  VISSAGE  SIMPLE 

WPLIQVÈ  AUX 

FRACTUHKS  FERMÉES  DE  L’OLÉCRANE 

Par  M.  P.  ALGLAVE 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Le  vissage  simple  est  l’opération  qui  a  pour 
but  de  rapprocher  l’un  de  l’autre,  par  une  ou 
plusieurs  vis,  les  fragments  d’un  os  brisé.  Il  doit 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Figure  1.  —  Vissage  simple. 

Figure  2.  —  Vissage  avec  plaque  métallique. 

être  distingué  du  vissage  avec  plaque  métallique 
et  du  vissage  avec  tuteur  externe  (fig.  1,  2,  3)'. 

L’idée  du  vissage  simple  des  os  appartient  à 
Rigaud-  (de  Strasbourg). 

Dès  IS.'SO,  ce  chirurgien  écrivait  :  «  L’inno¬ 
cuité  des  plaies  des  os  est  pour  moi  si  bien  dé¬ 
montrée  que  je  n’hésiterais  pas,  dans  une  frac¬ 
ture  oblique  avec  tendance  au  déplacement,  à 
traverser  les  fragments  obliques  par  une  vis  pour 
les  maintenir  en  place.  » 

La  même  année,  d’ailleurs,  il  traitait  une  frac¬ 
ture  de  la  rotule  par  des  vis  implantées  dans  les 
fragments. 

L’idée  de  Rigaud  était  ingénieuse  et  simple,  il 
fallait  cependant  l’avènement  de  l’antisepsie  et 
de  l’asepsie  pour  qu’elle  pût  être  mise  à  profit 
sans  danger  de  désastres  consécutits  à  l’opéra¬ 
tion.  C’est  un  point  sur  lequel  il  est  inutile  d’in 
sister. 

De  nos  jours,  le  vissage  a  déjà  donné  et  pro¬ 
met  d’assez  brillants  résultats  pour  mériter  toute 
l’attention  des  chirurgiens  et  des  médecins  appe¬ 
lés  à  soigner  les  fractures. 

Arbulhnoth  Lane  en  a  vanté  les  avantages  par 
denombrcusrs  publications  faites  dans  ces  der¬ 


nières  années,  et  Albin  Lambotte  le  considère 
actuellement  comme  a  un  moyen  mécanique  idéal 
de  réunion  des  os  brisés  »  qu’il  propose  d’appli- 


1.  Coa  trois  figures  sont  d’apris  A.  Lambotte,  d’Anvers. 

2.  Kioaud.  ~  Hei’ue  rnddico-clûrurgicale  de  Matgaigne, 

18S0,  t.  vni,  p.  an. 


quer  à  toutes  les  fractures  justiciables  de  l’os¬ 
téosynthèse,  à  celles  de  l’olécrane  en  parti¬ 
culier. 

Quelles  sont  donc  les  fractures  de  l’olécrane 
pour  lesquelles  on  peut  avantageusement  recou¬ 
rir  au  vissage  ? 

Ce  sont,  peut-on  dire,  celles  qui  ont  une  forme 
anatomique  permettant  l’emploi  des  vis  et  pour 
lesquelles  l’ostéosynthèse  est  nécessaire. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  anatomique,  à 
part  le  cas  tout  à  fait  exceptionnel  d’écrasement 
de  l’olécrane  avec  fragments  multiples  et  irrégu¬ 
liers,  toutes  les  fractures  de  cette  tubérosité  se 
prêteront  au  vissage. 

Quant  à  la  nécessité  de  l’ostéosynthèse,  elle 
ressort,  évidemment,  des  caractères  de  la  frac¬ 
ture. 

Après  la  belle  observation  de  Lister,  qui  re¬ 
monte  à  1803,  les  publications  de  Ghampion- 
nière,  de  Berger,  de  Michaux,  de  Périer,  de 
Schwartz...,  aujourd’hui  citées  dans  tous  nos 
classiques,  montrèrent  tout  le  bénéfice  que  la 
fracture  de  l’olécrane  peut  retirer  de  la  suture. 

Aussi,  devant  les  succès  déjà  obtenus,  on  voit 
Vercoustre  émettre  en  1893,  dans  sa  thèse  écrite 
sous  l’inspiration  de  Michaux',  l’opinion  que  tout  es 
les  fractures  de  l’olécrane  doivent  être  sutuiées. 


Figure 

Fracture  oblique  de  la  base  de  l’olccraue.  Orig. 

Assurément,  la  bénignité  de  l’intervention  et 
la  supériorité  de  ses  résultats  sur  ceux  fournis 
par  les  autres  moyens  sont  tels,  que  la  plupart 
des  chirurgiens  seront  désormais  tentés  de  re¬ 
courir  à  l’ostéosynthèse  pour  presque  tous  les 
cas,  comme  ils  le  font  pour  les  fractures  de  la 
rotule. 

Cependant,  on  ne  peut  méconnaître  que  cer¬ 
taines  des  fractures  de  l’olécrane  sont  suscepti¬ 
bles  de  se  réparer  spontanément  d’une  façon 
satisfaisante,  et  que,  pour  les  besoins  de  la  pra¬ 
tique,  il  reste  très  utile  de  savoir  distinguer 
celles  pour  lesquelles  les  moyens  simples  de 
traitement  peuvent  suffire,  de  celles  qui,  par 
leurs  caractères,  rendent  la  suture  indispen¬ 
sable. 

Pour  juger  de  la  nécessité  absolue  ou  non  de 
l’ostéosynthèse  avec  ces  fractures,  il  faut  se  sou¬ 
venir  de  leurs  particularités  anatomiques  et  cli¬ 
niques  et  de  leur  mode  habituel  de  réparation. 

Nous  les  rappellerons  brièvement. 

La  fracture  de  l’olécrane  se  présente  sous  trois 
variétés  : 

a)  La  fracture  du  sommet,  qui  peut  être  assi¬ 
milée  à  un  décollement  du  tendon  du  triceps; 

b)  La  fracture  de  la  base  ou  fracture  oblique 
de  Malgaigne,  dont  le  fragment  supérieur  taillé 
en  pointe  soulève  habituellement  les  téguments 
et  parfois  les  perfore  (fig.  4); 

c)  La  fracture  de  la  partie  moyenne  ou  frac- 


1.  Vercoustre.  —  «  Du  trailcment  des  fractures  de 
l'olécrnnc  ».  ThHc,  Paris,  1893. 
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tare  centrale,  dont  le  trait  transversal  passe  à 
une  hauteur  nn  peu  variable  par  rapport  à  la  base 
même  de  l’apophyse  (fig.  6). 

De  ces  trois  types,  les  deux  premiers,  qui  sont 


Quand  le  malade  essaie  de  mettre  le  membre  en  position 
du  voie  à  main  levée,  l’avant-bras  retombe. 

relativement  rares,  sont  justiciables,  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe,  des  mêmes  considérations 
que  le  troisième,  qui  est  la  fracture  ordinaire, 
rencontrée  de  temps  en  temps  dans  la  pratique. 

Celle-ci,  la  fracture  centrale,  se  présente  sous 
deux  aspects  : 

Dans  l’un,  il  n’y  a  que  peu  ou  pas  d’écartement 
du  fragment  brisé  par  rapport  au  corps  de  l’os. 
Dans  l’autre,  l’écartement  est  notable  et  parfois 
très  grand. 

S’il  n’y  a,  au  moment  de  l’accident,  que  peu 
ou  pas  d’écartement  du  fragment  brisé,  si  le  trait 
de  fracture  se  réduit  à  une  ligne  ou  presque, 
l’olécrane  peut  rester  maintenu  près  du  corps 
de  l’os  et  associé  aux  mouvements  de  celui-ci  : 

1°  Par  des  fibres  de  la  coque  tendineuse  et 
aponévrotique  qui  entourent  l’olécrane,  mais 
surtout  par  les  systèmes  latéraux  de  ces  fibres 
qui  sont  généralement  peu  lésés  dans  ces  cas  ; 

2“  Par  les  faisceaux  postérieurs  des  ligaments 
latéraux  de  l’articulation,  en  particulier  par  celui 
du  côté  interne,  dont  Bardinet  a  montré  toute 
l’utilité  en  pareil  accident. 

Cliniquement,  dans  ces  conditions,  les  mouve¬ 
ments  du  coude  sont  peu  altérés  et  ils  retrouve¬ 
ront  leur  intégrité  complète,  ou  presque,  si  des 
précautions  suffisantes  sont  prises  pour  qu’il  ne 
survienne  pas  d’ écartement  secondaire  du  frag¬ 
ment  brisé. 

Si  l’écartement  secondaire  n’a  pas  lieu,  le  cal 


Figure  6. 

Fracture  centrale  de  l’olécrane  avec  grand  écartement 
chez  un  sujet  de  18  ans,  un  mois  après  l’accident. 

fibreux,  par  lequel  la  fracture  de  l’olécrane  se 
répare  habituellement  spontanément,  va  se  former 
court  et  solide,  et  le  résultat  définitif  aura  toutes 
chances^d’être  satisfaisant. 


C’est  dire,  qu’avec  une  pareille  fracture,  l’os¬ 
téosynthèse  n’est  pas  indispensable  et  que  les 
autres  moyens  peuvent  suffire. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  la  plupart  des 
cas  où  un  écartement  notable  du  fragment  brisé 
par  rapport  au  corps  de  l’os  se  produit. 

Cet  écartement  est  primitif  et  a  lieu  du  fait 
même  de  l’accident,  ou  il  est  secondaire  et  résulte 
des  mouvements  que  le  blessé  a  exécutés  dans  les 
instants  ou  dans  les  jours  qui  ont  suivi  la  frac¬ 
ture. 

Dans  ces  deux  dernières  conditions,  la  coque 
fibreuse  périolécranienne  et,  en  particulier,  les 
systèmes  latéraux  des  fibres  du  tendon  du  triceps 
sont  généralement  rompus  en  grande  partie  ou 
en  totalité,  comme  aussi  les  faisceaux  postérieurs 
des  ligaments  latéraux  interne  et  externe.  L’olc- 
crane  n’est  plus  soutenu  ou  l’est  à  peine,  et  les 
mouvements  du  coude  sont  et  resteront  très 
compromis,  ainsi  que  la  force  du  membre,  dans 
son  segment  sous-jacent  au  coude,  si  on  n'inter¬ 
vient  pas. 

Le  cal  fibreux,  plus  ou  moins  long  et  défec- 


Lea  fragments  sont  rapprochés  temporairement 
par  le  davier  à  dents  de  lion  de  Lambotlc. 


tueux,  qui  va  se  former,  ne  saurait  rendre  au 
muscle  triceps  le  solide  point  d’appui  dont  il  a 
besoin  pour  l’exercice  de  ses  fonctions,  surtout 
dans  les  mouvements  qui  nécessitent  de  la  force. 

Uans  ces  cas,  où  l’écartement  fragmentaire  est 
grand,  on  peut  arriver  à  en  apprécier  l’étendue 
par  la  palpation  ou  mieux  encore  par  la  radio¬ 
graphie,  mais  on  ne  peut  juger  du  préjudice 
fonctionnel  qu’il  entraîne  que  par  l’analyse  des 
mouvements  que  le  coude  est  appelé  à  exécuter. 

C’est  davantage,  en  effet,  dans  1  importance 
des  troubles  constatés  dans  lejeu  de  l’articulation 
dans  les  diverses  positions  que  peut  occuper  le 
membre,  que  dans  l’appréciation  même  du  degré 
de  l’écaj'lement  des  fragments,  qu’on  trouvera  la 
notion  de  l’utilité  ou  non  de  l’osi  cosynthèse. 

Pour  le  dire  immédiatement,  dans  celte  élude 
clinique  des  mouvements,  le  véritable  critérium 
de  la  gravité  d’une  fracture  de  l’olécrane  et  de 
l’impotence  musculaire  certaine  du  triceps  bra¬ 
chial,  dans  le  présent  et  pour  l’avenir,  se  tire  de 
l’examen  du  membre,  non  pas  dans  la  position  de 
l’avant-bras  pendant  par  rapport  au  bras,  mais 
dans  celle  de  l’avant-bras  élevé  par  rapport  au 
bras  lui-même  élevé. 

Avec  cette  attitude  du  bras  et  de  l’avant-bras 
élevés,  si  celui-ci  ne  retombe  pas  en  flexion  et 
peut  être  maintenu  en  position  que  nous  appelle¬ 


rons  du  vote  à  main  levée,  c’est  que  le  triceps  a 
conservé  au  moins  une  certaine  puissance  d’ac¬ 
tion,  grâce  à  quelques  insertions  restées  in¬ 
tactes,  par  rapport  au  corps  de  l’os. 

S’il  en  est  ainsi,  l’ostéosynlhèse  n’est  pas 
absolument  indispensable  pour  que  le  blessé 
puisse  retrouver  dans  l’avenir  un  assez  bon 
usage  de  son  coude. 

Au  contraire,  si  placé  dans  cette  même  attitude 
l’avant-bras  retombe,  impuissant  à  s’y  maintenir, 
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Figure  8. 

Feuille  de  température  avant  et  après  l’opération. 

c’est  que  le  triceps  a  perdu  toute  action  et  qu’il 
est  complètement  désinséré  par  rapport  à  la  dia- 
physe  cubitale.  L’ostéosynthèse  est  alors  néces¬ 
saire  pour  rendre  à  ce  muscle  le  point  d’appui 
qu’il  ne  saurait  retrouver  par  la  réparation  spon¬ 
tanée  de  la  fracture. 

11  est  évident  que  si  le  trouble  fonctionnel 
dont  nous  venons  de  parler,  constaté  dans  les 
jours  qui  suivent  l’accident,  implique  la  nécessil('' 
de  l’ostéosynthèse,  celle-ci  n’est  que  plus  indi¬ 
quée  si  la  fracture  est  déjà  ancienne,  et  il  va  sans 
dire  que  cette  opération  sera  d’autant  plus  utile, 
qu’on  se  trouvera  en  présence  d’un  sujet  qui, 
par  son  âge  et  sa  profession,  a  besoin  de  retrou¬ 
ver  le  plus  vite  possible  tous  ses  mouvements 
et  toute  la  force  de  son  membre. 

Ce  sont  ces  diverses  raisons  que  notre  maître 
M.  Arrou  et  nous,  avons  invoquées  pour  con¬ 
seiller,  dans  ces  derniers  temps,  la  suture  de 


l'igurc  !». 

Doux  mois  après  l’opération  l’extension  est  complète, 
elle  l’était  après  8  à  10  jours. 

l’olécrane  chez  le  sujet  dont  voici  l’observation*  : 

1.  Observation  recueillie  dans  le  service  du  Dr  Arrou  iv 
la  Pitié. 
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Le  nommé  Z...,  âge  de  16  ans,  tombe  avec 
violence  sur  son  coule  droit,  à  la  fin  du  mois  de 
Novembre  1911,  et  se  fait  une  fracture  de  l’olé¬ 
crane. 

Tl  vient  nous  consulter  le  28  Décembre  1911, 


Figure  10. 

Deux  mois  après  l’opération,  la  flexion  du  coude 
est  complète.  Elle  l'était  après  8  à  10  jours. 


c’est-à-dire  un  mois  après  l’accident.  A  ce  mo¬ 
ment-là,  la  tuméfaction  du  coude  qui  avait  clé 
très  marquée  a  presque  complètement  disparu, 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude 
qui  n’étaient  plus  possibles  après  l'accident  ont 
retrouvé  une  assez  grande  amplitude  quand  le 
bras  pend  le  long  du  corps,  mais  l’extension, 
dans  celte  position,  n’est  que  passive,  car  si  on 
demande  au  malade  de  l’efTectuer  en  levant  le 
bras  en  l’air  dans  l’attitude  du  vote  à  main  levée, 
elle  est  complètement  impossible,  l’avant-bras 
retombant  immédiatement  (fîg.  5). 

Cette  manœuvre  rend  évidente  l’impuissance 
absolue  du  triceps  par  rapport  à  l’avant-bras. 

— L’exploration  du  coude,  au  palper,  permet  de 
sentir  que  le  fragment  olécranien  détaché  par  la 
fracture  est  emporté  à  une  assez  grande  distance  i 
du  corps  de  l’os. 

La  radiographie  confirme  cette  impression  cli¬ 
nique  et  montre  une  fracture  centrale  de  l’olé¬ 
crane  avec  un  trait  transversal  qui  passe  un  peu  i 
au-dessus  du  point  où  cette  fracture  se  produit  : 
habituellement. 

L’écartement  du  fragment  olécranien  est  de 
plus  de  2  centimètres  par  rapport  au  corps  de 
l’os  (fig.  6). 

De  tels  symptômes  fonctionnels  et  une  telle 
lésion,  datant  de  un  mois  et  siégeant  au  membre 
supérieur  droit  d’un  garçon  de  10  ans  qui  exerce 
la  profession  de  menuisier,  impliquent  l’urgence 
d’une  ostéosynthèse. 

La  forme  de  la  fracture  est  favorable  à  l’exécu¬ 
tion  d’un  vissage. 

Cette  opération  est  pratiquée  par  nous  le 
30  Décembre  1911,  la  peau  de  la  région  du  coude 
ayant  préalablement  subi  un  nettoyage  réitéré  au 
savon  et  à  l’alcool  et  un  badigeonnage  iodé  au 
dernier  moment. 

L’anesthésie  est  faite  au  chloroforme. 

1°''  Tf.mps  :  Mise  à  découvert  du  foyer  de  la 
fracture  et  toilette  de  ce  foyer. 

On  trace  une  inci.sion  qui  part  en  haut  de  la 
ligne  médiane,  à  3  centimètres  au-dessus  de  la 


saillie  formée  par  le  fragment  olécranien,  et  qui 
descend  curviligne  suivant  la  gouttière  olécra¬ 
nienne  externe  pour  rejoindre  la  ligne  médiane, 
à  7  à  8  centimètres  environ  de  son  point  de 
départ. 

Cette  incision  divise  la  peau  et  les  tissus  sous- 
jacents,  levant  un  volet  curviligne  qui  met  parfai¬ 
tement  à  découvert  le  fragment  olécranien,  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  diaphyse  cubitale  et, 
entre  eux,  le  foyer  de  la  fracture.  Ct-lui-ci  est 
débarrassé  des  caillots  sanguins  déjà  plus  ou 
moins  organisés  qui  le  comblent,  et  on  dénude 
avec  soin  les  surfaces  osseuses  qu’il  va  s’agir  de 
coapter  exactement. 

2'  Temps  :  Réduction  de  la  fracture  et  coapta¬ 
tion  parfaite  des  fragments  par  le  davier  à  dents 
de  lion. 

Quand  les  surfaces  fracturées  sont  prêtes  à 
être  rapprochées  l’une  de  l’autre,  on  place,  en 
des  points  favorables,  l’un  des  mors  du  davier  à 
dents  de  lion  de  Lambotte  sur  le  fragment  supé¬ 
rieur,  l’autre  branche  sur  la  diaphyse  cubitale,  et 
on  rapproche  les  mors  du  davier  (fig.  7). 

La  coaptation  parfaite  des  fragiuents  s’obtient 
ainsi  avec  la  plus  grande  facilité.  On  la  maintient 
temporairement  en  fermant  la  crémaillère  du  da¬ 
vier  eton  se  prépare  à  poser  la  vis  qui  vala  main¬ 
tenir  définitivement. 

3°  Temps  :  Vissage  des  fragments  parfaitement 
coaptés. 

Une  boutonnière  est  pratiquée  dans  le  fais¬ 
ceau  tendineux  du  quadriceps  pour  faciliter  l’en¬ 
foncement  de  la  vis.  Celle-ci  est  choisie  longue 
de  6  centimètres  environ,  d’un  calibre  appro¬ 
prié,  et  montée  sur  le  porte-vis  de  Lambotte. 
Elle  est  enloncée  dans  les  os  au  moyen  du  perfo¬ 
rateur  à  manivelle  de  Collin*. 

On  achève  de  serrer  la  vis  au  moyen  du  tour¬ 
nevis  antidérapant. 

La  vis  est  introduite  bien  à  fond  avant  de  dé- 


Figuro  11. 

Deux  mois  après  l’opération,  la  position  du  vote  à  main 
levée  est  parfaitement  soutenue,  elle  l’était  déjà  quelques 
jours  après. 

tacher  le  davier  à  dents  de  lion  qui  maintient  les 
fragments. 

1.  Pour  la  description  de  ces  divers  instruments,  voyez 
Rapport  Alglave  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1911 
et  les  figures  annexées  ou  Rapport. 


4°  Temps  :  Restauration  par  une  suture  au  fil  de 
lin  des  parties  fibreuses  et  aponévrotiques  qui  en¬ 
tourent  l’olécrane. 

L’opération  est  terminée  en  restaurant  soi¬ 
gneusement  par  une  suture  au  fil  de  lin  les  plans 
fibreux  et  aponévrotiques  qui  entourent  la  frac¬ 
ture  et  en  fermant  la  plaie  cutanée  par  un  surjet 
au  fil  de  lin. 

On  recouvre  la  plaie  d’un  pansement  ouaté 
maintenu  par  une  bande  de  crépon  Velpeau. 
L’opéré  est  porté  dans  son  lit,  l’avant-bras  sim¬ 
plement  placé  sur  un  coussin. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  des  plus 


Figure  12. 

Fracture  de  la  figure  5  traitée  par  le  vissage  et  revue 
la  radiographie  deux  mois  après  l’opération. 

simples  (fig.  8).  Dès  le  lendemain,  le  malade 
commence  à  remuer  un  peu  son  membre  et  à 
mobiliser  son  coude,  et  il  continue  les  jours  sui¬ 
vants  en  faisant  de  rapides  progrès.  Au  huitième 
jour,  le  surjet  cutané  est  enlevé  et  déjà  le  malade 
exécute  des  mouvements  très  étendus  et  peut  tenir 
son  avant-bras  en  position  de  «  vote  à  main 
levée  ». 

On  continue  à  lui  donner  quelques  soins  par  le 
massage  et,  bientôt,  il  se  sert  de  son  membre 
avec  une  aisance  parfaite  et  avec  toute  la  force 
d’autrefois. 

Les  photographies  ci-dessus,  exécutées  cinq 
semaines  après  l’opération,  ainsi  que  la  radio¬ 
graphie,  rendent  compte  de  l’ampleur  des  mou¬ 
vements,  de  la  situation  des  fragments  osseux  et 
de  l’état  de  la  consolidation  (fig.  9,  10,  11,  12). 

La  simplicité  de  l’opération,  la  possibilité  de 
mobiliser  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
l’articulation  du  coude,  justifient,  pour  la  fracture 
de  l’olécrane  envisagée  en  particulier,  la  formule 
générale  énoncée  par  Lambotte  et  que  nous 
avons  rappelée  en  commençant  :  Le  vissage  est 
un  moyen  mécanique  idéal  de  réunion  des  os 
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DR  CORPS  PERMETTANT  DE  DÉCOLORER 
LES  TÉGUMENTS 

LORS  DE  LA  DÉSINFECTION  DES  MAlNS 
PAR  LA  TEINTURE  D’IODE 

Par  MM.  H.  CHABANIER  et  E.  CHABANIER 


L’emploi  de  l’iode  pour  la  désinfection  des 
mains  du  chirurgien  est  tout  récent  et  constitue 
nne  méthode  dont  les  nombreux  avantages  la 
désignent,  nous  semble-t-il,  parmi  les  meilleures 
méthodes  dont  dispose  actuellement  le  chirur¬ 
gien, 

C’est,  en  effet,  une  méthode  stîre,  procurant  une 
asepsie  parfaite  des  téguments,  comme  1  ont  mon¬ 
tré  les  recherches  de  Walther  et  Touraine  *,  et  de 


1.  Walther  et  Touraine.  —  Sali,  et  Mém.  de  la  Soc. 
I  de  Chirurgie,  24  Mare  1909,  t.  XXXV,  p-,  394,  n<>»  10  et  12. 
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Bérard  et  Ghattol*;  c’est  aussi  une  méthode 
rapide  : 

Jeü'ries  a  montré  que  l’immersion  des  mains 
dans  une  solution  d’iode  môme  diluée  à  1/100 
pendant  trente  secondes  suffisait  à  assurer  une 
stérilisation  parfaite;  c’est  donc  bien  une  mé¬ 
thode  de  choix  des  opérations  d’urgence;  Reclus 
rapporte  l’usage  qu’en  faisaient  les  médecins 
japonais  pendant  la  campagne  de  Mandchourie, 
et  récemment  Boiscons  et  Ferraton“  ont  attiré 
l’attention  sur  l’intérêt  de  la  teinture  d’iode 
l  omme  désinfectant  en  campagne. 

Nombreuses  sont  les  solutions  iodées  pro¬ 
posées  :  solutions  aqueuses,  solutions  indurées 
(Lugol,  Ile  rl  Z  feld),  solutions  benzinée  s  “au  1/1.000 
(Heussner),  solutions  chloroformées*;  Boudard  ■' 
préconise  i'iodo-goménol. 

Les  teintures  alcooliques  sont  surtout  em¬ 
ployées  :  teinture  du  Codex  diluée  (à  6/100  ou 
môme  à  3/1  000),  ou  teinture  du  Codex  pure  ou 
dédoublée  avec  de  l’alcool,  comme  Grossich"  l’a 
proposée  pour  la  désinfection  du  champ  opé¬ 
ratoire. 

La  teinture  d’iode  doit  être  de  date  récente 
(huit  jours  au  plus  pour  Reclus),  ou,  si  elle  est  de 
date  un  peu  plus  ancienne,  avoir  été  conservée 
dans  des  flacons  à  demi  pleins,  hermétiquement 
bouchés,  blancs,  et  non  dans  des  flacons  liruns 
comme  la  livrent  beaucoup  de  pharmaciens. 

La  teinture  d’iode  se  conserve  également  bien 
par  l’addition  d’iodure  de  potassium’  à 30/1.000, 
ou  de  borate  de  soude*.  Le  meilleur  procédé  con¬ 
sisterait  assurément,  comme  l’indique  Reclus,  à 
préparer  extemporanément  la  teinture. 

Wallher",  Bérard  et  Chattot  se  sont  ainsi  ser¬ 
vis  de  teinture  d’iode  récente,  ne  contenant  pas 
d’acide  iodhydrique  et  sans  inconvénient,  malgré 
un  usage  fréquent. 

Voici  comment  procèdent  Bérard  et  Chattot 
pour  se  désinfecter  les  mains  :  après  lavage  de 
quelques  minutes  à  la  brosse  et  au  savon,  les 
mains  sont  séchées  avec  une  gaze  aseptique,  puis 
arrosées  de  teinture  d’iode,  qu’avec  un  tampon 
imbibé  d’alcool  on  répand  ensuite  sur  les  avant- 
bras.  La  désinfection  leur  demande  «  cinq  à  sept 
minutes  au  lieu  des  quinze  à  vingt  minutes  que 
nécessite  le  rite  classique  de  la  brosse, du  savon, 
de  l’eau  chaude,  compliqué  parfois  de  l’immer¬ 
sion  dans  le  sublimé  ou  le  permanganate  de  po¬ 
tasse"’  ».  Depuis  1907,  ils  emploient  la  désinfec¬ 
tion  par  l’iode  sans  accidents  infectieux  pour  le 
malade,  sans  dommage  pour  eux-mêmes. 

Et  cependant,  malgré  ses  avantages,  malgré 
son  innocuité  dont  témoignent  ceux  qui  s’en 
servent  conramment,  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  s’est  peu  répandu. 

Les  accidents  mortels,  ou  même  les  troubles 
généraux  graves  sont  rares,  mais  on  lui  reproche 
des  accidents  cutanés",  on  lui  reproche  de  des¬ 
sécher  les  téguments  et  de  procurer  une  sensa¬ 
tion  désagréable  tout  en  diminuant  la  finesse  du 
toucher;  enfin,  il  y  a  la  désagréable  couleur  jaune. 

1.  Biîhaiid  et  Chattot.  —  «  Asepsie  du  chirurgien  et 
de  l’opéré  par  la  teinture  d’iode  ».  Lyon  chirurgical, 
ler  Mai  1910. 

2.  Bekraton.  —  Société  de  Médecine  militaire  française, 
1er  Février  1912. 

3.  Heussneb.  —  <1  Désinfection  par  l’iodo-benzine  «, 
article  du  Zentralblatt  für  Chirurgie,  traduit  intégrale¬ 
ment  in  Fouhnieb.  Thèse,  Paris,  Mars  1912,  p.  23. 

4.  Giiassevant.  —  <1  Désinfection  et  anesthésie  de  la 
peau  par  le  chloroforme  iodé  ii.  Bulletin  médical,  1909, 
p.  649. 

5.  lIouDABD.  —  n  L’iodo-goménol  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  22  Octobre  1910,  p.  800. 

0.  Gbossicii  (A).  —  Article  du  Zentralblatt  f.  Chirurgie, 
31  Octobre  1908,  analysé  par  Le.iabs,  in  Semaine  médi¬ 
cale,  4  Novembre  1908,  traduit  intégralement  par  Focb- 
NIER.  Loc.  cit.,  p.  41, 

7.  CouBTOT.  —  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires,  Janvier  1910. 

8.  Clabet.  —  «  L’acide  iodhydrique  de  la  teinture 
d’iode  ».  Union  pharmaceutique,  31  Août  1906. 

9.  Voir  in  Galluchon.  —  n  De  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  en  chirurgie  ».  Thèse,  Paris,  1910. 

10.  Bébabd  et  Chattot.  —  Loc.  cit. 

11.  Voir  compte  rendu  séance  àeXa  Société  de  Chirurgie, 
2.5  Mai  1910. 


Pour  éviter  ces  inconvénients  on  peut,  comme 
le  fait  Walther,  enlever  avec  de  l’alcool  l’excès 
d’iode  ;  mais  on  peut,  nous  semble-t-il,  aller  plus 
loin  et  enlever  complètement  l’iode  après  l’avoir 
laissé  séjourner  sur  les  téguments  le  temps  néi  es- 
saire  pour  obtenir  l'asepsie;  de  la  sorte,  l’aciion 
de  l’iode  sur  les  téguments  serait  minime,  l’iode 
n’aurait  pas  le  temps  de  passer  dans  la  circulation 
(par  suite,  moins  de  chances  d’accidents  généraux) 
et  on  éviterait  la  sensation  gênante  que  procure 
l’iode  laissé  sur  les  téguments. 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  nous  avons 
essayé  un  certain  nombre  de  corps  que  leurs  pro¬ 
priétés  chimiques  faisaient  prévoir  comme  ca¬ 
pables  de  faire  passer  l’iode  à  l’état  de  combinai¬ 
son  incolore. 

Ces  essais  comparatifs  ont  été  faits  suivant  la 
méthode  classique  dans  la  chimie  des  matières 
colorantes,  de  l’écheveau  de  laine;  méthode  qui 
présente  un  intérêt  particulier  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  la  laine,  tissu  d’origine  animale,  ayant  une 
composition  analogue  à  celle  des  téguments. 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  le  détail  de  ces 
essais,  qui  ont  porté  surtout  sur  l’alcoul,  l’eau 
ammoniacale  (Jelfrics),  1  hyposuifîte  de  soude*, 
et  les  hydrosulfîtes  alcalins,  qui  présentent  sur 
les  corps  précédents  une  grande  supériorité. 

Les  hydrosulfites,  découverts  par  Schntzonber- 
ger%  sont  remarquables  par  leurs  propriétés 
réductrices  ;  ils  ramènent  l’indigo  bleu  à  l’état 
d’indigo  blanc,  les  sels  d’argent  et  de  mercure  à 
l’état  métallique,  etc.  Les  études  récentes  de 
Bernthsen  et  Bazlen*  ont  permis  la  fabrication 
industrielle  des  hydrosulfites,  que  l’on  peut  trou¬ 
ver  à  l’état  do  sel  hydraté,  de  sel  anhydre,  ou 
encore  combiné  à  l’aldéhyde  formique,  avec  ou 
sans  l’oxyde  de  zinc  comme  stabilisateur. 

On  ne  devra  employer  les  hydrosulfîtes  qu’en 
solutions  très  fraîches,  préparées  extemporaiié- 
ment,  ces  corps  étant  instables  en  solution 
aqueuse  et  mettant  facilement  en  liberté  du  gaz 
sulfureux  que  l’on  reconnaît  à  son  odeur  piquante, 
nullement  désagréable. 

Ces  solutions  seront  préparées  avec  de  l’eau 
bouillie,  stérile  par  conséquent,  et  les  hydrosul¬ 
fites  étant  par  eux-mêmes  des  désinfectants  actifs, 
on  voit  que  l’on  pourra  avoir  toute  garantie  con¬ 
cernant  l’état  d’asepsie  des  solutions  d’hydrosul¬ 
fites. 

Nous  avons  recherché  comment  variait  la  vi¬ 
tesse  de  décoloration  quand  varie  la  concentra¬ 
tion  de  la  solution  d’hydrosulfite. 

L’hydrosulfite  de  soude  on  solution  fraîche  à 
lO/lOÔ  nous  a  donné  le  résultat  suivant  ; 

Les  mains  sans  lavage  préalable  élaient  plon¬ 
gées  pendant  deux  minutes  dans  la  teinture  d’iode 
du  nouveau  Codex,  pure;  on  les  laissait  sécher  à 
l’air  pendant  une  minute  et  on  les  plongeait  alors 
dans  une  solution  d’hydrosulfite  de  sodium  îi 
10/100  :  sans  frottage  ni  brossage,  les  mains 
élaient  décolorées  au  bout  de  trente  secondes. 

Il  est  permis,  nous  serable-t-il,  de  baser  une 
méthode  de  désinfection  sur  cette  expérience. 

D’après  les  données  de  Jeffries,  rapportées 
plus  haut,  le  contact  de  l’iode  pendant  trois  mi¬ 
nutes  avec  les  téguments  procure  une  asepsie 
excellente  ;  ce  temps  pourrait  être  porté,  pour 
plus  de  sécurité,  à  cinq  minutes  dans  le  cas  de 
mains  particulièrement  infectées.  Les  mains  se¬ 
raient  ensuite  décolorées  par  Immersion  dans  la 
solution  d’hydrosulfite  avec  brossage.  11  suffirait 
alors  d’un  lavage  à  l’eau  tiède  pendant  quelques 
minutes  potir  enlever  les  produits  de  décompo¬ 
sition  de  l’hydrosullite  qui  se  trouvent  à  la  sur¬ 
face  des  téguments  :  les  mains  seraient  bien  désin¬ 
fectées,  n’auraient  pas  leur  souplesse  altérée 


1.  Proposé  récemment  par  Fournieb.  —  <(  La  désinfec¬ 
tion  du  champ  opératoire  et  des  mains  du  chirurgien  par 
la  teinture  d'iode  sans  lavage  préalable  ».  Thèse, 
Paris,  1912. 

2.  ScHUTZENBEBGEB.  —  C.  R.  Acad,  des  Sciences,  1869, 
69,  196. 

3.  Bebinthsen  et  Bazlen.  —  Behring  Chem.  GeselL, 
1900,  33,  126,  et  C.  B.,  136,  p,  647. 


669 


par  l'iode,  et  les  chances  d'accidents  locaux  ou 
généraux  bien  diminuées. 

Cette  opéraiion  demanderait  sept  à  huit  mi¬ 
nutes. 

Au  cours  d’une  intervention,  la  méthode  de 
désinfection  par  l’iode  et  l'iiydrosulüte  permet¬ 
trait  de  parer  aux  fautes  d'aseji-ic;  une  simple 
immersion  dans  la  teinture  d  iode  dédoublée 
d’alcool,  suivie  d’une  décoloration  imraédiale  par 
l’hydrosulfile,  rendrait  en  une  minute  aux  mains 
l’asepsie  perdue’. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique. 

15  Juin  1912, 

Utérus  cancéreux  blloculalre  à  cloison  incom¬ 
plète.— M.  Jacobs  a  pratiqué  l’hystérectoinie  totale 
d'uu  utérus  blloculalre  pour  cancer  primltii  du  corps. 
L’ulci'us  est  divisé  par  une  cloison  médiane  s’éten¬ 
dant  jusqu’à  l’orifice  interne  du  col  qui  e.st  unique. 
Cette  cloison  sépare  l’organe  en  deux  cavités,  l’une 
gauche,  qui  aélé  curettée  (on  voit  encore  sur  la  pièce, 
vers  l’angle  tubaire,  des  fongosités  cancéreuses), 
l’autre  droite,  qui  montre  une  muqueuse  semée  de 
polypes  muqueux  assez  volumineux. 

Cancer  primitif  du  vagin  ;  opération  de  Schu¬ 
chardt.  —  M.  Routlarl.  La  malade  dont  il  s’agit  pré¬ 
sentait  des  perles  de  sang  ayant  débuté  il  y  a  dix- 
huit  mois.  Ces  pertes  élaient  devenues  purulentes 
depuis  un  mois.  Elle  n’avait  jamais  éprouvé  aucune 
douleur.  A  l’examen,  on  notait  une  érotion  siégeant 
à  la  face  postérieure  du  vagiu  sur  une  base  indurée. 
Cette  érosion  s’étendait  également  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  col  dans  le  cul-de-sac. 

Au  microscope,  on  a  constaté  qu’il  s’agissait  d'uu 
épithélioma  pavimenteux. 

Les  organes  génitaux  ont  été  enlevés  par  l’opéra¬ 
tion  de  Schuchardt;  on  n’a  pas  trouvé  de  gan¬ 
glions. 

Opération  césarienne  suivie  d’hystérectomie 
abdominale  subtotale;  albuminurie;  enfant  vivant; 
décès  de  la  mère.  —  M.  Jacobs.  La  malade  dont  il 
s’agit  est  une  rachitique,  petite,  atteinte  d’un  rétré¬ 
cissement  dubassin(à  peine  7  centimètres).  Elle  a  eu 
cinq  grossesses  avant  celle-ci  :  première  terminée  pat- 
craniectomie  ;  deuxième,  accouchement  à  sept  moi», 
l’enfant  meurt;  troisième  et  quatrième,  perforation 
à  terme  et  cranioclasie  ;  cinquième  interrompue, 
mise  au  monde  d  un  enfant  mort-né. 

L’examen  dos  urines  décèle  une  forte  quantité 
d’albumine.  On  soumet  la  malade  à  un  traitement 
approprié,  mais  elle  est  prise  de  contractions  uté¬ 
rines  qui  forcent  à  intervenir.  Opération  césarienne, 
section  médiane  antérieure  de  la  matrice  suivie  d’am¬ 
putation  supra-vaginale  du  corps. 

A  partir  du  quatrième  jour,  les  suites  opératoires, 
qui  avaient  été  apyrétiques  jusque-là,  deviennent 
fébriles  et  les  symptômes  diarrhéiques,  qui  existaient 
déjà  avant  l’opération,  s’exagèrent.  La  malade  tombe 
dans  le  coma  et  meurt. 

Le  triste  résultat  de  cette  intervention  doit  être 
mis  sur  le  compte  de  l’albuminurie  et  l’état  de  l'intes¬ 
tin  avant  l’opération. 

L’enfant  est  bien  portant. 

Myomectomie.  Procédé  permettant  d’éviter  les 
troubles  de  la  ménopause  opératoire.  —  M.  Bovf- 
fart  présente  une  malade  qui  a  été  opérée  pour 
myome  du  corps  utérin  par  amputation  supra-vagi¬ 
nale  de  la  matrice.  Cette  amputation  a  été  laite  très 
haut,  de  façon  à  laisser,  en  même  temps  que  la  mu¬ 
queuse  cervicale,  un  peu  de  muqueuse  utérine.  Un 
ovaire  a  été  enlevé,  l’autre  a  été  conservé. 

Les  malades  opérées  de  cette  façon  continuent  à 
avoir  leurs  règles,  faibles,  il  est  vrai,  mais  suffi¬ 
santes  pour  éviter  les  troubles  ménopausiques.  En 
laissant  un  ovaire  seulement,  sans  muqueuse  uté¬ 
rine,  on  n’évitera  pas  les  troubles  de  la  ménopause; 
il  faut  laisser  en  même  temps  un  peu  de  muqueuse 
utérine.  [Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XVII, 
n»  30,  25  Juillet  1912]. 


1.  Depuis  que  cet  article  a  été  déposé  (Mai  1912), 
M.  Taphanel  a  proposé  une  méthode  des  mains  analogue, 
mais  basée  sur  l’emploi  du  hisulfile,  que  nous  n  axons 
pas  expérimentée.  [Académie  des  Sciences,  séance  du 
24  Juin  1912.) 
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Septicémie  puerpérale  grave;  curettage;  exé¬ 
rèse  génitale  totale;  mort.  — M.  Jacobs  rapporte 
l'hUtolre  d'une  jeune  primipare  qui  était  accouchée 
trois  semaines  auparavant  d’un  enfant  bien  portant, 
accouchement  termine  au  forceps.  Elle  fut  amenée 
la  clinique  avec  des  symptômes  fébriles  :  38°  à  39°; 
la  situation  allait  en  s’aggravant  de  jour  en  jour. 

Deux  jours  après  l’entrée,  curettage  qu’on  n'a  pas 
continué  à  cause  de  la  mollesse  de  la  matrice.  Le 
lendemain,  on  pratique  l’hystérectomie  abdominale 
totale,  qui  ouvre  des  poches  de  pus  dans  le  ventre. 
Ces  cavités  se  trouvaient  contenues  dans  l’épaisseur 
du  muscle  utérin. 

Cette  intervention  radicale  a  été  trop  tardive, 
pense  M.  Jacobs,  et  c’est  pour  cela  qu’elle  n’a  pas 
réussi.  Il  croit  qu’on  pourrait  établir  peut-être  un 
critérium  en  rechercliant  le  streptocoque  dans  le 
sang;  sa  présence  indiquerait  une  intervention  hâ- 


Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 

22  Mars  1912. 

Abcès  de  l’utérus  post-partum.  —  M.  Jos.  Godart 
n’a  jamais  rencontré  que  deux  cas  d’abcès  puerpéral 
de  l’utérus  sans  lésions  annexielles. 

Le  cas  qu’il  communique  aujourd’hui  est  celui 
d’une  femme  de  33  ans,  mère  de  deux  enfants.  Le 
dernier  accouchement  date  du  18  Kévrier  dernier,  il 
s’est  produit  très  normalement,  mais  les  soins  ont  été 
donnés  par  une  vieille  matrone  atteinte  de  dacryocys- 
tite.  C’est  là  vraisemblablement  la  cause  de  l’infection. 
La  malade  a  été  prise  brusquement  de  lièvre  à  la  fin 
de  la  première  semaine  de  ses  couches.  Elle  a  alors 
mandé  un  médecin  qui  a  constaté  un  pouls  dépassant 
100  pulsations  à  la  minute  et  une  température  de  39°. 
Il  y  avait  un  balloauement  du  ventre  considérable, 
enliu  des  symptômes  de  métropéritonite.  Le  traite¬ 
ment  consista  en  vessies  de  glace,  injections  vagi¬ 
nales  multiples  opiacées  et  injections  sous-cutanées 
d’électrargol.  Les  symptômes  de  péritonite  s’amen¬ 
dèrent,  mais  lu  lièvre  persista  avec  des  tempéra¬ 
tures  de  38  à  39°  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

M.  Godart  vit  la  malade  le  12  Mars  ;  elle  avait 
alors  un  utérus  très  gros,  douloureux,  empâté  sur- 
Ittut  vers  les  cornes  utérines,  sans  tumeurs  an¬ 
nexielles.  Le  seul  traitement  à  conseiller  était  1  hys¬ 
térectomie,  qui  fut  faite  le  13  Mars. 

Après  l’opération,  la  fièvre  tomba  à  37°  et  s’y 
maintint  pendant  deux  jours.  Le  troisième  jour,  élé¬ 
vation  brusque  à  40°.  Des  vessies  de  glace  furent  ap¬ 
pliquées  jour  et  nuit  en  même  temps  que  des  injec¬ 
tions  vaginales  chaudes.  Dès  ce  moment,  on  eut 
recours  à  un  nouveau  collo’ide  en  injection  intra¬ 
musculaire,  le  lantol,  c’est-à-dire  le  radium  électro- 
collo'idal  à  dose  de  3  centimètres  cubes  par  jour, 
pendant  4  jours  consécutifs.  La  température  descendit 
à  38°,  le  ballonnement  du  ventre  disparut  et  il  y  eut 
une  diarrhée  abondante.  Le  septième  jour  après 
l’opération,  la  température  atteignit  38°2  le  matin, 
avec  un  pouls  régulier,  à  100  ;  le  soir,  nouvelle  éléva¬ 
tion  à  39°1.  On  lit  l’injection  d’une  nouvelle  dose  de 
lantol.  Depuis  lors,  il  y  eut  une  descente  graduelle 
de  la  température  qui  atteignit  le  onzième  jour  36°8. 
La  diarrhée  persistait,  mais  sans  ballonnement  du 
ventre  et  s.ms  trace  d'abcès  pelvien. 

Actuellement,  au  douzième  jour,  la  malade  se  nour¬ 
rit  de  lait  et  d’oeufs  qu’elle  digère  parfaitement. 

M.  Godart  présente  l’utérus  enlevé.  On  note 
d’abord  1  absence  d’altérations  annexielles  ;  les 
trompes  sont  saines,  mais  l’utérus,  très  gros,  arrêté 
dans  son  évolution,  présente  une  muqueuse  très 
épaisse  ;  les  parois  externes  sontœdémateuses.  A  l’inci¬ 
sion  du  muscle,  on  trouve  des  deux  côtés,  sous  les 
cornes  utérines,  un  grand  nombre  de  petits  abcès  de 
la  paroi  reufermant  un  pus  épais  à  streptocoques. 

M.  Godart  pense  que,  dans  ce  cas,  il  eût  été  très 
dangereux  de  procéder  à  un  curettage  comme  moyeu 
de  désinfection  de  la  cavité  utérine  :  outre  le  dan¬ 
ger  de  perforation  d’une  paroi  ramollie,  ily  avaiteelui 
d'une  inoculation  virulente  si  l’on  avait  par  un  curet¬ 
tage  avivé  toute  la  cavité  utérine.  L’bystérectomie 
était  le  seul  traitement  radical  rationnel. 

M.  Godart  a  déjà  opéré,  il  y  a  une  dizaine  d’an- 
uées,  un  cas  analogue,  mais  la  malade  a  succombé  à 
la  péritonite  quatre  jours  après  1  hystérectomie.  [J.a 
Policlinique,  t.  XXI,  u°  9,  !“■’  Mai  1912.) 


SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

4  Mai  1912. 

Sur  le  traitement  spécifique  des  affections  para- 
syphllltiques  du  système  nerveux.  —  M.  Jadassohn 
(de  Berne)  présente  sur  cette  question  uu  rapport 
dont  voici  les  conclusions  : 

1°  Comme  l’étiologie  syphilitique  du  tabes  et  de 
la  paralysie  générale  ne  peut  plus  être  mise  en  doute, 
et  comme  de  nombreux  auteurs,  des  plus  dignes  de 
confiance,  font  part  d’expériences  plus  ou  moins 
favorables  à  l’égard  du  traitement  spécifique,  ce  der¬ 
nier  devrait  être  appliqué  dans  chaque  cas,  à  moins 
de  contre-indications  tout  à  fait  formelles  ; 

2°  Pour  des  raisons  empiriques  aussi  bien  que 
théoriques,  on  peut  considérer  comme  démontré  que 
c’est  surtout  dans  les  périodes  initiales  qu’on  peut 
attendre  des  résultats  favorables.  C’est  pour  cela 
qu’un  diagnostic  précoce  a  la  plus  grande  impor¬ 
tance.  On  ne  saurait,  dès  lors,  faire  un  trop  large 
emploi  des  méthodes  d’examen  sérologique,  micros¬ 
copique  et  chimique; 

3°  Une  indication  spéciale  est  fournie  par  le  fait 
que  la  combinaison  d’accidents  parasypbilitiques 
avec  des  accidents  syphilitiques  proprement  dits  est 
loin  d’être  rare.  De  plus,  les  dilficultés  que  peut 
présenter,  du  moins  à  certaines  périodes,  le  dia- 
enoslic  différentiel  entre  ces  deux  types  d  accidents, 
font  ressortir  davantage  encore  la  nécessité  d’un 
essai  thérapeutique  dans  chaque  cas; 

4°  Si  l’on  considère  l’insuffisance  de  chacun  des 
médicaments  spécifiques  pris  isolément,  le  traite¬ 
ment  combiné  au  mercure,  à  l’iode  et  au  Salvarsan 
apparaît  actuellement  comme  le  mode  de  traitement 
le  plus  justifié  dans  la  pratique; 

5°  Pour  chaque  médicament  spécifique,  il  est  néces¬ 
saire  de  se  rendre  compte  du  degré  de  tolérance 
individuelle  par  l’emploi  de  petites  doses  d’essai; 
mais,  dans  la  suite,  on  passera  à  des  doses  plus 
énergiques,  tout  en  observant  soigneusement  l’état 
général  et  les  divers  organes.  Le  traitement  spéci¬ 
fique  sera  suili.-amment  prolongé  et  répété  au  cours 
de  plusieurs  années,  en  y  associant,  bien  entendu, 
tous  les  autres  essais  thérapeutiques  roborants  et 
hygiéniques  ; 

6°  Les  dangers  du  traitement  au  Salvarsan,  quand 
on  pratique  celui-ci  avec  prudence,  ne  paraissent 
pas  être  plus  marqués  dans  les  alfections  parasyphi- 
iitiques  que  dans  la  syphilis  elle-même,  et  pas  plus 
grands  que  ceux  du  mercure. 

—  M.  Bing  (de  Bâle)  croit  que  non  seulement  il 
n’est  pas  certain  qu’un  traitement  énergique  de  la 
syphilis  supprime  les  chances  de  l’apparition  ulté¬ 
rieure  du  tabes  ou  de  la  paralysie  générale,  mais  on 
peut  même  se  demander  s’il  les  diminue  beaucoup. 
D’après  les  calculs  de  Fournier,  la  proportion  des 
syphilitiques  qui  deviennent  tabétiques  plus  tard 
n'atteint  qu’envirou  1  pour  100.  Le  Salvarsan  appor¬ 
tera-t-il  une  modification  à  cet  état  de  rhoses?  L’ave¬ 
nir  le  dira.  Quoi  qu  il  en  soit,  nous  savons  tous  par 
expérience  que,  parmi  les  tabétiques  et  les  para¬ 
lytiques,  il  y  en  a  uu  bon  nombre  qui  précédemment 
ont  été  mercurialisés  d’une  façon  particuhèremenl 
énergique.  Il  serait,  bien  entendu,  absurde  de  préco¬ 
niser  pour  cela  un  traitement  insulllsant  de  la  syphi¬ 
lis,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  statis¬ 
tiques  doivent  nous  rendre  très  prudents  quand  il 
s’agit  de  formuler  des  appréciations  dans  un  do¬ 
maine  aussi  compliqué. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  des  affections 
parasypbilitiques  déclarées,  M.  Bing  convient  qu’au- 
trefois  il  n’employait  pas  le  mercure  dans  les  cas 
où  l’on  pouvait  exclure  la  concomitance  d’une  syphi¬ 
lis  tertiaire,  et  que  depuis  cinq  ans  seulement  il 
s’est  converti  à  l’usage  du  mercure  et,  dernièrement, 
à  celui  du  Salvarsan,  pour  certains  cas  à  indications 
spéciales.  Dans  le  tabes,  ce  sont  les  douleurs  et  les 
crises  qui  ont  paru  le  plus  accessibles  à  ces  traite¬ 
ments.  L’action  favorable  a  été  appréciable,  sinon 
dans  tous  les  cas,  du  moins  assez  souvent;  avec  le 
606,  elle  a  été  parfois  frappante.  Dans  les  cas  de 
début  ou  dans  les  cas  préataxiques,  il  faut  déjà  juger 
l’effet  du  mercure  et  du  Salvarsan  avec  un  scepti¬ 
cisme  plus  grand;  toutefois,  M.  Bing  a  l’impression 
que,  dans  les  cas  à  Wassermann  po.-.itif  en  particu¬ 
lier,  l'évolulion  de  la  maladie  est  ii  fluencée  dans  le 
sens  d’une  plus  graude  béniguité  (ce  qui  arrive  très 
souvent  aussi  sans  l’emploi  de  ces  mcdicamenis).  li 
a  vu  aussi  deux  cas  de  paralysie  générale  s  aggraver 
beaucoup  après,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  par  1  emploi 
du  Salvarsau.  Dans  un  cas,  il  a  observé  une  légère 


amélioration.  Il  n’a  pas  d’autres  expériences  en  cette 
matière  et  n’a  pas  grande  envie  d’en  réunir  davan¬ 
tage.  Il  emploie  le  mercure  à  l’occasion  dans  la  pé¬ 
riode  prodromale  et  initiale  de  la  paralysie  générale 
et  cela  sous  forme  de  cures  courtes,  mais  répé'ées, 
d’injections  de  biiodure,  sans  en  avoir  jamais  vu 
d’inconvénients  ;  il  croit  en  avoir  observé  ici  ou  là 
quelque  effet  utile. 

L'atrophie  parasyphilitique  du  nerf  optique  cons¬ 
titue  une  contre-indication  absolue  de  la  cure  mer¬ 
curielle.  M.  Bing  a  observé,  en  commun  avec  M.  Paul 
Knapp,  l’ophtalmologiste,  plusieurs  malades  qui, 
malgré  leur  avis  à  tous  deux,  avaient  été  traités 
énergiquement  au  mercure  et  qui  ont  présenté  une 
aggravation  rapide.  M.  Knapp  a  pu  même  constater 
d’une  manière  précise,  dans  quatre  cas,  que  les  pro¬ 
cessus  dégénératifs  du  nerf  optique  avaient  pro¬ 
gressé  pendant  la  cure  d’une  manière  plus  marquée 
qn’avant  celle-ci  et  qu’ils  s’étaient  de  nouveau  ralen¬ 
tis  après  la  cessation  du  traitement  mercuriel. 

—  M.  von  Monakow  (de  Zurich)  a  observé  une 
série  de  cas  de  tabes  dans  lesquels  la  cure  de  fric¬ 
tions,  comme  le  traitement  au  Salvarsan  (pratiqués 
par  d’autres  médecins),  ont  été  suivis  d’aggravation. 
Il  n’a  observé  que  rarement  des  améliorations  véri¬ 
tables.  Il  est  très  sceptique  à  l’égard  des  résultats 
deForster,  qui  prétend  avoir  vu,  après  des  injections 
de  calomel,  disparaître  les  troubles  pupillaires  et 
reparaître  le  réflexe  rotulien.  Il  y  a  trente  ans, 
Rumpf  avait  fait  part  de  résultats  analogues  obtenus 
chez  les  tabétiques  par  le  traitement  au  pinceau 
faradique.  M.  von  Monakow  n’a  vu  reparaître  qu’une 
seule  fois  le  réflexe  rotulien  chez  un  tabétique,  et 
c’était  dans  un  membre  du  côté  paralysé,  après  un 
ictus  apoplectique.  Des  améliorations  objectives 
semblables  devraient  toujours  être  soumises  au  con¬ 
trôle  de  plusieurs  médecins, 

M.  Monakow  regrette  de  n’avoir  pas  rencontré 
jusqu  ici  dans  la  littérature  médicale  des  indications 
précises  sur  le  traitement  par  le  Salvarsan-énésol 
ou  par  les  injections  de  calomel;  il  est  d’atis  que, 
dans  les  cas  de  tabes  à  évolution  arrêtée  ou  dans  les 
formes  bénignes  (nombreuses  d’après  lui),  il  est 
préférable  de  renoncer  au  traitement  spécifique.  11 
demande  au  rapporteur  si  l’on  n’observe  pas  souvent 
des  abcès  à  la  suite  des  injections  de  calomel  et 
comment  il  faut  piocéder  pour  les  éviter. 

—  M.  Veragutb  (de  Zurich)  a  essayé  dans  le 
tabes  les  injections  iutra  dure-mériennes  de  mercure 
collo’ide.  Ses  expériences  se  bornent  encore  à  trois 
cas  de  tabes  avec  symptômes  extiêmement  pénibles 
qui  n’avaient  cédé  à  aucun  autre  traitement.  Or,  ces 
trois  cas,  de  même  que  ceux  d’autres  auteurs,  ont 
donné  des  résultats  très  contradictoires.  L’un,  avec 
crises  gastriques,  traité  par  une  seule  injection 
intra-dure-mérienne  de  3  centimètres  cubes  de  mer¬ 
cure,  n’a  pas  été  modifié.  Un  second,  avec  douleurs 
radiculaires  excessivement  intenses,  n’a  pas  subi  de 
modifications  après  six  injections  semblables;  la 
mort  est  survenue  à  la  suite  d’une  pleuro-pneumonie  ; 

1  autopsie  a  permis  de  constater  une  aracbnitis  pro¬ 
noncée  des  segments  médullaires  correspondants  et 
eu  particulier  des  racines.  Dans  le  troisième  cas, 
une  hyperesthésie  pénible,  qui  existait  depuis  long¬ 
temps  déjà,  a  disparu  pour  plus  d'un  an  et  demi  à  la 
suite  d’une  seule  injection  de  3  centimètres  cubes. 

\  llerue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXII, 
n°  7,  20  Juillet  1912.] 


ITALIE 

Société  lancisienne  des  hôpitaux  de  Rome. 

18  Mai  1912. 

Quelques  notes  sur  le  choléra.  —  M.  R.  Tata, 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  de  près  plus  de  cent 
cas  de  choléra  pendant  la  dernière  épidémie  de  Sicile, 
fait  part  de  ses  observations  touchant  surtout  la  patho- 
géuie  des  grandes  manifestations  de  cette  maladie, 
leur  relation  réciproque,  leur  importance  et  leur  gra¬ 
vité. 

11  se  refuse  à  reconnaître  aucune  importance  an 
phénomène  de  la  déshydratation  du  cholérique  dont 
ou  a  tant  parlé  comme  du  symptôme  cardinal  de  la 
maladie,  qui  serait  par  lui-même  l’occasion  des  plus 
plus  grands  dangers  pour  la  vie  du  malade  et  dont 
on  fait  dépendre  aussi,  comme  conséquences  physio¬ 
pathologiques  directes,  les  symplômi  s  les  plus  rarac- 
téristiqi.es  de  la  maladie.  Pour  M.  'l'ata,  la  dé^ hydra¬ 
tation  n’a  qu’une  valeur  tout  à  fait  seconoaire.  Les 
cholériques  n’ont  pas  toujours  ces  selles  piofuses 
dont  ou  a  fait  une  caractéristique  de  la  maladie,  et 
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on  voit  en  clinique  des  malades  atteints  d’affections 
du  tube  digestif  ou  des  vieillards  dans  le  marasme, 
qui  subissent  des  pertes  de  liquide  aussi  et  plus 
abondantes  sans  qu’on  parle  à  leur  sujet  de  la  déshy¬ 
dratation  et  de  ses  dangers. 

La  rapidité  même  avec  laquelle  s’établissent  les 
signes  caractéristiques  du  choléra  va  à  l'encontre  de 
cette  conception  palhogénique  de  la  déshydratation 
qui  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  manifester  ses  effets. 
Il  est  par  ailleurs  indiscutable  que  les  symptômes 
particuliers  de  la  maladie  (anurie,  asthénie,  cyanose 
avec  algidité)  sont  des  plus  nets  dans  ces  formes 
dites  sèches,  qui  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on 
ne  croit  et  qui  sont  aussi  les  plus  graves  et  à  évolu¬ 
tion  la  plus  rapide. 

Ces  symptômes  ne  sont  pas  non  plus  logiquement 
expliqués,  d’après  M.Tata,  par  la  théorie  de  la  déshy¬ 
dratation.  Ils  doivent,  selon  lui,  s’interpréter  comme 
la  conséquence  d'une  constriciion  vasculaire  tenace, 
étendue  à  toute  la  surface  du  corps  du  cholérique  et 
qui  occupe  surtout  les  artérioles  terminales.  Cette 
constriction  aboutit  au  ralentissement  et  à  l’arrêt  delà 
circulation  et  elle  tient  sous  sa  dépendance  et  l’algi- 
dité  et  la  cyanose  et  le  ratatinement  de  la  peau  et 
l’excrétion  de  la  sueur  visqueuse,  etc. 

L’acholie  et  l’anurie,  qu’il  serait  trop  simple  peut- 
être  d’attribuer  à  cette  cause,  doivent  relever  d’une 
intoxication  spécifique  produisant  au  niveau  de  l’épi¬ 
thélium  glandulaire  une  allérati  m  très  rapide  et 
supe' ficielle.  Comme  il  existe  un  rein  gravidique,  ii 
doit  exister  un  rein  cholérique  dont  les  altérations, 
d’ordre  surtout  fonctionnel,  sont  parfaitement  cu- 
rab  les. 

Toutefois,  il  existe  des  malades  chez  qui  appa¬ 
raissent,  après  nne  tendance  à  l'amélioration,  des 
signes  de  néphrite  vraie,  qui  meurent  urémiques  et 
chez  qui,  à  ces  altérations  légères  du  début,  se  sont 
substituées  des  lésions  graves  et  irréparables.  Ces 
malades  doivent  être  opposés  aux  cholériques  qui 
meurent  anuriques  mais  non  urémiques. 

—  M.  Ponta.no  pense  que  M.  Tata  a  observé  ses 
nombreux  malades  au  cours  d'une  épidémie  présen¬ 
tant  des  caractères  bien  spéciaux  dans  ses  manifes¬ 
tations  cliniques.  C’est  ainsi  seulement  qu’on  peut 
s'expliquer  les  constatations  qui  forment  la  base  de 
la  théorie  de  M  Tata  sur  la  pathogénie  du  syndrome 
cholérique.  Depuis  les  premières  descriptions,  la 
symptomatologie  du  choléra  est  restée  la  même, c’est- 
à-dire  celle  d'une  entérite  grave  dont  la  diarrhée  et 
le  vomissement  sont  les  symptômes  prédominants. 
Dans  les  plus  récentes  épidémies,  en  Russie  en  par¬ 
ticulier,  où  l’on  a  1  habitude  de  mesurer  la  quantité 
des  déjections  et  des  vomissements,  on  a  pu  encore 
noter  le  chiffre  énorme  des  spoliations  aqueuses  subies 
par  les  malades.  Cette  déshydratation  est  cause  d'une 
partie  de  la  symptomatologie.  La  pathogénie  de 
l’intoxication  cholérique  est  beaucoup  plus  complexe 
que  ne  veut  l'admettre  M.Tata,  mais  ou  peut  admet¬ 
tre  cependant  qu'il  y  a  des  épidémies  dans  lesquelles 
les  phénomènes  d'urémie  sont  fréquents  et  d’autres 
dans  lesquelles  pré  fomine  la  toxémie  cholérique. 

—  M.  Marcbla  Java  rappelle  que,  de  même  qu’il 
existe  dans  la  malaria  une  forme  qu’on  peut  appeler 
cholérique,  ii  existe  dans  le  choléra  une  forme  algide 
sans  diarrhée. 

—  M.  Tata  ne  considère  pas  les  remarques  qu’il  a 
pu  faire  comme  spéciales  à  l’épidémie  qu  il  a  observée 
et  estime  que  I  absence  de  déshydratation  chez  le 
cholérique  est  un  fait  très  général. 

Paralysie  par  compression  du  nerf  médian,  du 
radial  et  du  cubital  à  la  suite  d  ischémie  avec  le 
lacet  de  Pomponi.  —  M.  R.  Cormio,  dans  un  cas  de 
traumatisme  grave  du  pouce,  pour  procéder  à  la  suture 
des  tendons,  a  pratiqué  1  hémostase  préventive  au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  l’avant-bras.  L’opération 
dura  une  heure.  Le  jour  suivant,  ou  constatait  une 
paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main.  Après  deux  mois,  les  mouvements 
sont  revenus  partiellement  et  il  est  à  présumer  que 
trois  ou  quatre  mois  encore  s’écouleront  avant  que 
la  paralysie  disparaisse  complètement.  Ce  malade  n’a 
eu  aucune  maladie  antérieure  à  l’apparition  de  la 
paralysie. 

—  M.  Sgambati  fait  remarquer  que  l’accident 
signalé  par  M.  Cormio,  bien  que  rare,  est  arrivé  à 
nombre  de  chirurgiens.  Q  iaud  ou  se  sert  de  la  bande 
d’iüsmarch,  quelquefois  la  paralysie  est  consécntive 
à  uue  compression  exercée  directement  sur  les  troncs 
nerveux  parla  partie  métallique  placée  eu  mauvaise 
position.  Avec  1  appareil  de  Pomponi,  qui  réalise  un 
grand  progrès  dans  l’ischémie  préventive,  ce  danger 
est  complètement  évité.  Aussi  laui-iladmettre,dauB  le 
cas  relaté  par  M.  Cormio,  uue  prédisposition  spéciale. 


Un  cas  de  pleurésie  séreuse  pulsatile,  avec  autop¬ 
sie  —  M.  Picacci  rapp-lle  que  les  cas  de  pleurésie 
pulsatile  se  rapportent  tous  à  des  empyèmes  et  que 
les  rares  observations  de  pleurésies  séreuses  pulsa¬ 
tiles  sont  peu  démonstratives  parce  qu’elles  mauqiieni 
du  contrôle  anatomique,  à  tel  point  que  Dieiilsfoy 
n’en  considérait  pas  l'existence  comme  démontrée. 
L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  malade  de  41  ans 
qui,  atteint  de  pleurésie  gauche,  présenta  pendant 
plusieurs  mois  une  pulsation  diffuse  légèrement 
expansive  et  parfaitement  synchrone  aux  battements 
cardiaques,  localisée  à  la  base  de  tout  l’hémothorax 
gauche.  Les  pulsations  disparurent  après  la  ponction 
pour  reparaître  après  quelques  jours  avec  le  renou¬ 
vellement  du  liquide.  Le  liquide,  d’abord  séreux, 
devint  ensuite  séro-hémorragique,  puis  la  pulsatilité 
disparut  en  même  temps  que  survenait  une  périionite 
séreuse  tuberculeuse  avec  cachexie  progressive. 

A  l'autopsie,  on  reconnut  1  existence  d  une  collec¬ 
tion  liquide  hémorragique  comprise  entre  les  côtes, 
le  médiastin  postérieur  et  la  colonne  vertébrale.  Le 
poumon  formait  la  face  supérieure  de  la  cavité  et, 
partant  du  bord  inférieur  de  la  quatrième  côte,  se 
portait  perpendiculairement  en  arrière  vers  la  colonne 
vertébrale.  L’aorte,  sur  une  longueur  de  10  centi¬ 
mètres,  était  en  contact  immédiat  avec  le  sac. 

M.Ficacci  passe  en  revue  les  diverses  hypothèses 
émises  par  divers  auteurs  pour  expliquer  le  phéno¬ 
mène  de  la  pulsatilité  qui,  dans  le  cas  qu  il  a  observé, 
doit  être  atiribué  à  deux  facteurs  principaux,  à 
savoir:  l'impulsion  cardiaque  et  la  dilatation  diasto¬ 
lique  de  l’aorte,  auxquels  s’ajoutaient  des  conditions 
mécaniques  accessoires  mais  non  moins  importantes 
(quantité  du  liquide,  tension  du  sac,  eic.).  (D  après 
Il  PoticlinicoïSeZione  pratica],  2  Juin  1912,  lasc.  23, 
p.  834  ) 
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Société  nationale  de  Médecine. 

11  Mars  1912. 

Résultat  éloigné  d’un  évidement  pour  ostéosar¬ 
come  myéloïde  du  radius.  —  M.  Jaboulay  présente 
les  radiographies  d  uu  ostéosarcome  myeloïde  du 
radius,  tiers  inférieur,  opéré  par  évidement  eu  Jan¬ 
vier  1902  et  présenté  à  la  Société  de  médecine  le 
27  Janvier  1902.  Aujourd  hui,  plus  de  dix  ans  après 
cette  intervention  conservatrice,  1  opéré,  un  valet  de 
chambre,  est  guéri,  ayant  subi  uue  douzaine  d’évide¬ 
ments  itératifs  pratiqués  dans  ce  laps  de  temps  pour 
des  récidives.  Le  tiers  intérieur  du  radius  sarcoma¬ 
teux  a  été  remplacé  par  du  tissu  osseux  exubérant 
qui  relie  d’une  façon  solide  cet  os  an  poignet.  L'usage 
de  la  main  est  possible,  la  préhension  facile,  mais  le 
mouvement  de  prouation  et  de  supination  a  disparu. 

18  Mars. 

Lipome  du  scrotum.  —  M.  Lavoipierre,  au  nom 
de  M.  Raün,  présente  un  malade  porteur  d’un 
lipome  scrutai  dont  le  siège  seul  en  fait  tout  1  inté¬ 
rêt. 

Le  sujet,  qui  est  cultivateur,  a  vu  la  tumeur  se 
développer  il  y  a  environ  deux  ans,  pour  atteindre 
aujourd  hui  le  volume  d’une  tête  d’enfant.  La  tumeur, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte,  semble  avoir  pris 
naissance  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  où  il 
existe  un  point  d’infiltration,  puis  a  envahi  tout  le 
scrotum,  dans  lequel  elle  est  contenue,  formant  une 
véritable  tumeur  des  bourses.  Le  malade  n’en  soullre 
pas,  mais  éprouve  simplement  de  la  gêne  pour  Ira- 

Ultérieurement,  l’ablation  en  a  été  faite.  Il  s’agis¬ 
sait  d'un  lipome,  complètement  indépendant  du  tes¬ 
ticule  et  du  cordon,  bien  que  contenu  dans  la 
bourse. 

25  Mars. 

Sur  une  variété  rare  de  rétrécissement  de  l  urètre 
pénien.  —  MM.  Jaboulay  ut  Fayol  commuuiqutut 
uu  cas  de  rétrécissemi-ijt  de  l’ureirv  pénien  dù  à  de  la 
balano  postite,  secondaire  elle-même  à  un  phimosis. 

C  est  d'abord  le  siégé  et  ensuite  1  étiologie  qui 
fout  l’intérêt  du  cas.  Giiyon  avait  admis  comme  un 
dogme  que  tous  les  rétrécissements  urélraux  inflam¬ 
matoires  étaient  blennorragiques;  mais,  dans  la 
suite,  Tédenat  avait  montré  qu  il  y  a  quelques  rétré¬ 
cissements  dont  la  cause,  ni  traumatique  ni  gonococ 
cienne,  nous  échapp-  Il  avait  ensuite  étudie,  dans  la 
thèse  de  son  élève  Médard,  l'iufiueuce  del’atresie  du 


méat  et  du  phimosis  dans  l’évolution  des  aflectious 
du  tractus  urinaire. 

M.  Jaboulay,  le  premier,  dans  la  thèse  de  son 
élève  Nicolas,  apporta  quatre  observations  de  rétré¬ 
cissement  de  Turètre  pénien  dù  à  un  phimosis  et  à 
des  atié-ies  méaliques;  dix  ans  plus  tard,  son  in¬ 
terne  Comt  ,  avec  quatre  auu-es  nouveaux  laits,  éta¬ 
blit  que  le  phimosis  et  uu  méat  rèiréci  pouvait  nt 
parfaitement  être  la  cause  de  rétrécissements  de 
l’urètre,  et  que  ceux-ci  étaient  à  début  pénien.  La 
stagnation  de  l’urine  dans  le  canal,  le  microbisme 
latent  de  celui-ci,  l’inflammation  partie  d  un  phimosis 
irrité  et  gagnant  par  mécanisme  ascendant  la  sous- 
muqueuse  de  1  urètre,  éiaii  nt  ti  ois  facteurs  suffisants 
pour  causer  à  eux  seuls  une  inflammation  péri-uré- 
trale  et  nrélrale  et  provoquer  dans  la  suite  un  rélré- 
cissem'  nt  en  dehors  de  toute  blennorragie. 

Voici  mainlenantun  fait  où  l’origine  «  asrendaute  » 
de  ce  rétrécissement  esl  mise  loui  à  fait  en  évidence. 

Il  s’agit  d  uu  cultivateur  de  67  ans.  Exeelleute 
santé  habituelle.  Pas  d’antécédents  tuberculeux.  Pas 
u’affection  urinaiie  dans  1  enlance.  Marié:  enfants 
bieu  portants.  Jamais  de  blennorragie,  ni  de  syphilis, 
ni  de  traumatisme  urélral. 

Phimosis  datant  de  l’enfance,  mais  léger  et  n’era- 
pèchant  pas  le  décalottage.  Aucun  soin  de  propreté 
locale.  Il  y  a  dix-huit  ans,  il  aurait  éprouvé  de  la 
dilficulté  à  découvrir  son  gland  totalement;  puis, 
psu  à  peu,  sans  qu  il  s’en  inquiélâi,  il  se  fildes  adhé¬ 
rences  entre  son  prépuce  et  sou  gland,  si  bien 
qu'actuellement  à  peine  l’orifice  externe  de  celui-ci 
est  vieible.  Il  ajoute  qu’eu  même  temps  le  méat 
est  devenu  de  plus  en  plus  resserré.  N'a  jamais  eu 
aucun  phénomène  aigu  de  rétention,  mais  le  jet  uri¬ 
naire  esi  devenu  lililorme,  puis  a  été  remplacé  par 
uue  miction  goutte  à  goutte.  N’a  jamais  éié  soudé  de 
sa  vie. 

Au  loucher  rectal  :  prostate  de  volume  moyen, 
souple.  Examen  du  canal  :  méat  atresié  et  ne 
pei  mettant  1  eutrée  que  d  un  conducteur  lililorme. 
Autour  du  méat,  traces  d’inflamuiaiion  lente  qui 
montre  nettement  qu’elle  s’est  propagée  du  frein  de 
la  verge.  La  peau  a  perdu  sa  souplesse  normale  et  ne 
se  laisse  pas  déplacer  sur  les  plans  profonds.  Une 
bride  scléreuse  remplace  l’inseï  tion  supéiieure  du 
frein,  mais  aucune  trace  de  cicatiice.  Dans  ce  méat 
atresie  le  conducteur  parcourt  5  c.  ntimèires  de  lissu 
sclereux  qui  crie  au  passage.  Ap'ès  ces  5  cinlimèlres 
le  canal  reprend  sa  souplesse  normale  Nouveau 
rétrécissement  du  bulbe,  celui-ci  iulrauchis-able.  On 
a  fait  diverses  tentatives  avec  tous  les  conducteurs  : 
mêmes  résultats. 

Urines  ;  quantité  normale,  forte  albuminurie,  pas 
purulente,  pas  de  glycosurie. 

Opération  le  21  Mars  1912  :  1“  débridement  des 
adhérences  pi  épuliales  ;  2“  urétrostomie  externe  : 
la  région  péuieuue  est  totalement  incisée.  Le  rétré¬ 
cissement  est  visible.  Le  canal  est  incisé  longitudi- 
ualement  jusqu  à  ce  que  l'incision  dépasse  le  siège 
du  rétrécissemi  nt  bulbaire.  Uue  somte  nf  10  est 
alors  introduite  dans  lurètre  à  partir  du  méat,  fran¬ 
chit  le  bulbe  et  pénètre  sans  obstacle  désoi  mais  dans 
la  vessie.  Les  deux  parois  urétrales  sont  adossées. 
Suites  simples.  Actuellement,  la  sonde  esl  déj.i  en¬ 
levée  et  le  malade  urine  spontanément  [I.tjon  médical, 
t.  CXVni  n“  18,  5  Mai;  n“  20,  19  .viài;  et  n“  22, 
2  Juin  1912.] 


SOCIÉTÉS  DE  PAÏUS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Juillet  1912. 

Traitement  de  l'hypertension  artérielle  par  l'élec- 
trisatlon  de  1  abdomen  et  de  la  région  rénale.  — 
M.  E  Doutoor  estime  que.  dans  tous  les  cas  où  la 
méthode  de  M  Moulier  n’agit  pas  très  rapidement 
contre  Thyperlensiou  artérielle,  il  est  sage  de  lui 
adjoindre  1  électrisation  abdominale  par  voie  percu- 

II  faut,  de  préférence,  employer  la  voltaïsation 
intense  et  on  peut  sans  inconvenients  y  ajouter  la 
laradisation  sous  lorme  de  galvano-laradisation .  On 
peut  encore  laire  usage  de  courauts  alternants  dont 
les  eilets  semblent  être  aussi  bons. 

La  technique  suivie  doit  être  la  même  que  celle 
utilisée  pour  le  traitement  de  la  colite  muco-mem- 
braueuse,  avec  cette  dillérence  que  1  ui  e  des  élec¬ 
trodes  doit  être  placée  un  peu  au-dessus  de  la  région 
lombaire,  exactement  au  niveau  de  la  11',  de  la 
12*  dorsale  et  de  la  1"  lombaire. 
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Rôle  de  la  caféine  dans  I  action  cardiaque  du 
café  —  MM.  H.  Busquet  et  M.  Tiffeneau  ont  c.ms- 
taté  expérioiftilaltmeiit  que,  sur  le  cœur  isolé  du 
lapin,  la  (aiéine  et  les  divers  calés  excfcenl  une 
action  maui  estemeni  toxique. 

De  plus,  les  deux  auteurs  ont  encore  observé,  in 
\‘ivo,  chez  le  chien,  que  la  caféine  accélère  noloblement 
les  baliements  du  cœur.  Cette  inllucuce  accélératrice 
se  retrouve  iiiiégralement  apres  l’injection  de  calé 
ordinaire.  Cite  manque  avec  le  café  décaféiné,  ce  qui 
établit  nettement  que  la  caféine  est  bien  l’agent  prin¬ 
cipal  de  l'action  cardiaque  du  ra'é. 

La  vaccination  anticlaveleuse  par  virus  sensibi¬ 
lisé.  —  MM.  J.  Bndié  et  A.  Baquet  indiquent  les 
règles  à  suivre  pour  déterminer  et  obtenir  un  virus 
vaccin  anticlaveleux  de  sensibilité  connue. 

Action  des  éthers  de  la  glycérine  sur  le  bacille 
de  la  tuberculose.  —  M.  A.  T.  Salimbeni  a  cons¬ 
taté  expérimentalement  que,  sous  l’action  des  éthers 
de  la  glycérine  formés  par  l’acide  chlorhydrique,  les 
microbes  de  la  tuberculose  perdent  plus  ou  moins 
rapidement,  suivant  l'éther  employé,  leur  acido- 
résistance,  deviennent  granuleux  et  se  laissent  faci¬ 
lement  colorer  par  le  bleu. 

De  plus,  l’auteur  du  travail,  a  encore  constaté  que 
les  éthers  de  la  glycérine  possèdent  vis-à-vis  du  bacille 
de  la  tuberculose  une  action  bactéricide  très  éner¬ 
gique. 

Radio  activité  des  eaux  thernio- minérales  d  Ussat 
(Arlègo).  —  M.  G  Massai  a  constaté  que  les  dtverses 
sources  d’Ussat  ont  seusibleuient  la  même  radio- 
activiié.  Les  gaz  spontanés  issus  de  ces  sources  ont, 
à  volume  égal,  uue  radio-activité  plus  faible  que  celle 
des  gaz  dissous  dans  1  eau  de  ces  mêmes  sources. 
Iviliu,  les  gaz  dissous  et  spoutanés  des  sources 
d’IJs.sat  sont  constitués  piesque  eu  totalité  par  de 
1  azote  et  des  gaz  rares;  leur  radio-activité  est  due  à 
1  énunatiou  du  radium. 


ftSSOCIHTION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

22  Juillet  1912. 

Le  cancer  au  Maroc.  —  M  Jean  Olunet  présente 
h  la  Sociéié  uue  note  sur  les  renseignements  qu’il  a 
pu  recueillir  sur  cette  question  dans  un  récent 
voyage. 

D  ms  les  importantes  agglomérations  d  Européens 
de  Tanger  et  de  Casablanca,  les  tumeurs  malignes 
paraissent  avoir  les  mêmes  localisations  qu’en  Eu¬ 
rope.  Elles  sont  moins  fréquentes,  mais  il  laut  tenir 
compte  du  fait  qu’il  y  a  proporiionuelleinent  beau¬ 
coup  moins  de  vieillards. 

Chez  les  berbères,  le  cancer  de  la  face,  surtout 
chez  l’homme,  le  cancer  du  sein  chez  la  femme,  les 
sarcomes  des  mc  iibres  dans  les  deux  sexes  sont  les 
plus  Iroqueuls.  Les  cancers  du  tube  digestif  et  de 
ses  annexes  paraissent  exceptionnels,  malgré  la 
fréquence  des  gastrites  cl  des  eniérite.s  chroniques. 
IjCS  femmes  berbères,  qui  se  prêtent  d  ailleurs  laci- 
lement  à  1  examen  gynécologique,  paraissent  très  peu 
sujettes  au  cancer  de  1  utérus. 

Les  Israélites  indigènes  semblent  se  comporter  à 
peu  près  comme  les  Berbères. 

Chez  les  nègres,  ou  voit  parfois  des  sarcomes,  mais 
les  nègres  semblent  réiractaires  aux  cancers  épithé¬ 
liaux  de  tout  siège, 

--  M.  Cliinet  lit  à  la  Société  un  mémoire  sur  le 
même  sujet  de  M.  Tralard,  d’Alger,  qui  a  longtemps 
dirigé  le  dispensaire  de  Sali.  A  sou  dispensaire, 
l'r  dard  examinait  plus  de  cent  malades  par  jour. 
Entre  autre»  faits  intéressants,  il  a  observé  la  syplii- 
lis  linguale  sons  toutes  ses  formes  chez  les  berbères, 
et  jamais  le  cancer  de  la  langue.  Les  indigènes  du 
.'ou«  ont  1  habitude  de  se  faire  saigner  périodique¬ 
ment  la  nuque  par  leurs  barbiers,  si  bien  ijiie  la 
plupart  d  entre  eux  présentent  à  ce  niveau  des 
iésions  inflammatoires  chroniques  de  la  peau.  Il  n’a 
jamais  vu  d’évolutions  malignes  de  ces  lésions. 

Il  a  opéré  uu  as»ez  grand  nombre  de  cancers  du 
sein,  et  a  éié  Irappé  de  la  proportion  relativement 
lilcvée  de  ces  cancers  dans  le  sexe  masculin. 

Essais  de  traitement  des  tumeurs  malignes  chez 
l’homme  avec  les  autolysats  de  tissus  embryon¬ 
naires  et  cancéreux  (méthode  de  Fichera).  _ 

AT.  Weinberg  (  le  1  Institut  l’astcur),  trappe  des  ré¬ 
sultat»  publies  eu  Italie  pari  emploi  de  la  méthode 
de  Ei  hcra,  dans  le  trai  emout  des  cancéreux,  a 
chercli  !  à  les  reproduire.  Il  a  .suivi  scrupuleusement 
la  lechuique  publiée  par  l’auteur  italien  et  injecté  à 
des  cancéreux  humains  les  produits  d’autolyse  asep¬ 


tique  provenant  de  tissus  embryonnaires  et  de  néo¬ 
plasmes.  Il  a  obtenu,  dans  certains  cas  de  cancers 
ulcérés,  une  diminution  des  sécrétions  fétides,  mais 
lise  demande  si  cette  action  antiseptique  n'est  pas 
duc  pour  une  part  aux  propriétés  du  thymol,  «jouté 
aux  autolysats  pour  les  conserver.  Eu  aucun  cas,  il 
n’a  observé  de  régression  ni  a  fortiori  de  dispari¬ 
tion  des  tumeurs  malignes. 

Tumeurs  épithéliales  de  la  clavicule.  —  M.  Pierre 
Delbet  présente  sur  ce  suj-l  uu  mémoire  de  son 
elève  Karajanopaulas.  Toutes  les  fois  qu’on  est 
en  présence  d’uue  tumeur  de  la  clavicule,  il  faut 
penser  à  un  noyau  secondaire  d’un  cancer  épithélial 
méconnu,  lésion  plus  fréquente  qne  l’ostéosarcome 
primitif.  Dans  quatre  cas  étudiés,  il  s’agit  une  fois 
d’un  cancer  primitif  thyroïdien,  trois  fois  de  cancers 
primitlls  abdominaux(deux  cancers  dufoie,  unde  l’es¬ 
tomac)  qui  n’avaient  donné  lieu  à  aucun  symptôme 
local  II  est  intéressant  de  noter  que,  dans  ci-s  quatre 
cas,  ils’agissait  de  la  clavicule  droite  etquela  tumeur 
siégeait  au  tiers  interne  de  Tos.  Nos  counaissauces 
actuelles  de  la  circulation  sanguine  et  lymphatique 
dos  clavicules  semblent  insufilsantes  à  expliquer  ces 
particularités  de  siège. 

Jean  Ci.unet. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Cl.  Regaud  et  R.  Crémieux  Le  traitement  rœnt- 
génien  do  1  hyperirapnie  du  thymus-,  ses  indica- 
tla/is  comparées  à  celles  de  la  thymectomie  {Lyon 
rhirnrgical.  l.  VU.  u»  5,  U'  Mai  1912,  p.  5’Ui-567).— 
Couir.itremenl  à  l’opinion  soutenue  par  Veau  et  Oli¬ 
vier  que,  dans  l’hypertrophie  du  thymus,  la  méthode 
de  choix  est  la  thymectomie,  les  auteurs  pensent  que 
1  intervention  chirurgicale  doit  être  la  méthode  d’ex¬ 
ception  et  la  rœnigéuisation  la  méthode  élective. 

L  expérimentation  sur  le  lapin  leur  a  montré  qu’une 
application  unique  de  rayons  X  d'intensité  moyenne 
en'raîiu!  une  diminution  du  volume  du  thymus,  déjà 
appréciable  le  deuxième  jour,  réduisant  la  glande 
jusqu  au  dixième  de  sou  poids  vers  le  quinzième 
jour  ;  puis  une  régénération  a  lieu  et  le  thymus  a  re¬ 
pris  son  poids  en  deux  semaines. 

M.tis  si  on  fait  deux  applications  h  un  intervalle  de 
huit  à  quinze  jours,  ou  une  irradiation  unique,  mais 
intense,  la  régénération  n’a  pas  lieu  ;  l’atrophie  est 
dclinitive. 

Les  accidents  dans  l’hypertrophie  du  thymus  étant 
dus  au  volume  de  la  glande,  il  est  naturel  d’employer 
les  rayons  X  pour  obtenir  l’atrophie  de  celle-ci.  Il 
tant  pour  cela  un  appareillage  très  puissant,  et  des 
doses  mesurées  avec  précision.  Les  rayons  seront 
exactement  localisés  au  thymus  à  l’aide  d’une  lame 
pcrlorée  de  caoutihouc  plombé.  On  évitera  aisément 
la  radiodermite  en  flltraiit  les  rayons  sur  une  lame 
d’aluminium  de  ^  millimètres.  L’ampoule  sera  placée 
à  10  ou  15  centimèties  du  sujet. 

Dans  la  forme  à  manifestation  continue  de  Thy- 
pertrophie  du  thymus,  diagnostiquée  en  dehors  de 
tout  paroxysme,  ou  pratiquera  la  radiothérapie  à 
doses  faibles  et  répétées,  en  faisant  de  cinq  à  huit 
séances.  Dans  la  torme  avec  paroxysme  sans  danger 
immédiat,  ou  fera  uue  séance  à  dose  massive  destinée 
à  amener  la  sédation  en  quarante-huit  heures.  Enfin 
la  forme  suraiguë,  menaçant  la  vie  immédiatement, 
reste  seule  du  domaine  de  la  chirurgie  ;  mais  elle  se¬ 
rait  la  plus  rare. 

Les  auteurs  rappellent  huit  observations  résumées 
où  la  radiothérapie  aurait  été  suivie  de  succès. 

La  radiothérapie  serait  eu  définitive  une  méthode 
simple,  facile,  efficace,  inolfensive  et  supérieure  à  la 
thymectomie.  Même  dans  le  cas  d’erreur,  dilficile  à 
éviter,  avec  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  elle 
reste  une  bonne  méthode,  puisqu’elle  s’applique  éga¬ 
lement  à  cette  afléctiou.  Les  rayons  X  pourront 
peut-être  d’ailleurs  être  remplacés  d’ici  peu  par  le 

M.  Guimbei.lot. 

G  Roussel  L'amputation  du  rectum  cancéreux 
par  la  voie  transvaginale  (  Thèse  de  Doctorat. 
l’aris,  1912,  52  page»  avec  6  photogravures).  —  La 
voie  trausvagiuali-,  utilisée  pour  1  exiirpation  du  can¬ 
cer  rrctal,  B  pour  but  la  création  d’un  vaste  accès 
sur  Torgaue  malade,  permettant  I  exérèse  large  de  la 
tumeur  et  la  conservation  de  l'appareil  sphincté¬ 
rien.  L’auteur  a  recueilli  22  observations,  qui  mon¬ 
trent  la  bénignité  de  l’acte  (opératoire,  la  continence 


parfaite  consécutive  et  des  résultats  éloignés  ne  le 
cédant  en  rien  à  ceux  des  autres  méthodes. 

Cette  voie  est  indiquée  dans  tous  les  cancers  du 
rectum,  même  les  plus  élevés;  seuls  les  cancers  sié¬ 
geant  il  moins  de  4  centimètres  au-dessus  de  l’anus 
fout  exception  et  doivent  être  enlevés  par  voie  péri¬ 
néale.  De  plus,  la  voie  transvaginale  est  contre-indi¬ 
quée  dans  les  cas  de  bassins  à  rétrécissement  bi- 
ischiatique  et  dans  les  cas  d’affection  génitale 
inflammatoire. 

Roussel  propose  une  technique  modifiée  dont  le 
but  est  de  faire  une  intervention  aseptique  en  reje¬ 
tant  la  section  de  l’intestin  à  la  fin  de  l’opération. 
L’anus  contre  nature  préparatoire  n  est  indiqué  que 
s’il  y  a  occlusion  ou  si  l'état  général  est  mauvais. 

Ou  fait  d'abord  une  opération  de  Whitehead  la 
plus  haute  possible;  le  manchon  muqueux  est  lié  à 
sa  base  et  sectionné  au-dessous  au  thermo.  Après 
avoir  changé  de  gants  et  d’instruments,  incision  de 
Schuchardt  partant  du  côté  gauche  de  la  vulve,  et 
descendant  sur  le  périnée  à  gauche  de  l’anus.  Le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  incisé  près  du  col, 
et  la  paroi  vaginale  postérieure  est  sectionnée  de 
cette  incision  à  l’incision  vulvaire.  On  met  à  nu 
et  on  isole  Tampoule  rectale.  Le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas  est  ouvert.  Le  rectum  est  abaissé,  par  section  de 
ses  attaches  latérales,  ligature  et  section  de  1  hémor¬ 
roïdale  supérieure,  désiusertion  du  mésoeôlou.  Alors 
la  tunique  musculeuse  rectale  est  sectionnée  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  sphincter,  et  tout  le  rectum 
attiré  au  dehors  à  travers  Tanns.  Le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal  est  fermé,  et  le  côlon  abaissé  est  fixé  au 
sphincter  par  sa  tunique  musculaire.  Les  deux  lam¬ 
beaux  vaginaux  sont  suturés  et  l’incision  de  Schu¬ 
chardt  fermée,  saut  en  bas,  où  Ton  place  un  drain. 
On  fait  alors,  en  terminant,  la  section  du  côlon  exté¬ 
riorisé  à  travers  Tanus,  et  on  fixe  sa  muqueuse  à  la 

Cette  technique  a  été  suivie  par  M.  Iselin  sur  une 
femme  de  G7  ans,  atteinte  de  cancer  de  1  ampoule.  Le 
résultat  opératoire  lut  excellent.  La  malade  mourut 
un  an  après,  de  cancer  du  foie. 

M.  Guimbeclot. 

M.  Gaiigolphe.  Coxa  ûecta  des  adolescents  et 
fracture  spontanée  juxta-épiphysaire  du  col  du 
fémur  [I.yon  chirurgical,  tome  VII,  n"  5,  1'''  Mai 
1912,  p.  485-508).  —  L’auteur  a  observé  les  deux 
faits  suivants.  Obs.  1  :  Un  garçon  de  15  ans  présen¬ 
tait  depuis  une  quinzaine  de  jours  une  légère  boite¬ 
rie  et  une  fatigue  plus  marquée  de  la  jambe 
gauche.  Au  cours  d’une  promenade,  il  ressent  une 
douleur  violente  dans  le  cou-de-pied  et  la  hanche 
gauches  ;  il  ne  tombe  pas, mais  ne  peut  plus  avancer. 
Il  est  examiné  20  jours  plus  tard  et  on  constate  des 
aigues  de  fracture  du  col  du  fémur  gauche.  La  radio¬ 
graphie  confirme  ce  diagnostic.  Le  malade  est  im¬ 
mobilisé  quelques  semaines,  puis  porte  un  tuteur 
quelques  mois.  Il  guérit  complètement,  gardant  seu¬ 
lement  un  raccourcissement  du  membre.  A  part  un 
double  pied  creux  plus  marqué  à  gauche,  il  ne  pré¬ 
sentait  aucun  antécédent  notable, 

Obs.  2  :  Un  garçon  de  14  ans,  de  taille  élevée, 
sans  antécédents,  présentait  depuis  six  mois  une  clau¬ 
dication  intermittente.  Un  jour,  il  glisse,  mais  ne 
tombe  pas,  ressent  une  douleur  insignifiante  et  peut 
rentrer  chez  lui  malgré  une  forte  boiterie.  A  l’examen 
huit  jours  après  on  constate  l’impossibilité  de  déta¬ 
cher  le  talon  gauche  du  plan  du  lit,  une  gêne  de  la 
flexion  de  la  hanche,  avec  absence  d’eusellure.  Une 
radiographie  montre  une  fracture  du  col  au  voisi¬ 
nage  de  la  tête,  et  sur  le  reste  du  col  une  notable 
incurvation  à  concavité  inférieure  ;  le  col  opposé  est 
normal.  Le  malade  immobilisé  est  guéri  au  bout  de 
trois  mois  avec  raccourcissement.  Mais  huit  à  dix 
mois  plus  tard,  il  présente,  à  droite  cette  fois,  la 
même  gêne  et  la  même  boiterie  qu’autrefois  à  gaui  lie, 
le  membre  est  en  rotation  externe,  raccourci  ;  les 
mouvements  de  la  banche  sont  limités  ;  le  sujet  ne 
peut  détacher  le  talon  du  lit;  pas  d’ensellure.  A  le 
radiographie  le  col  droit,  qui  était  sain  huit  mois 
avant,  commence  à  s’incurver  comme  un  bAton  de 
cire  surtout  près  de  la  tête  ;  mais  il  ne  présente  pas 
de  fracture.  Le  sujet  immobilisé  guérit  très  bien  de 
ce  côté  également. 

L’auteur  se  base  sur  ces  faits  pour  expliquer  la 
palhogénie  de  la  coxa  vara  essentielle.  Tout  d'abord, 
il  propose  de  l’appeler  coxa  llecta,  Télément  princi¬ 
pal  étant  l’incurvation  du  col  et  non  le  varus  qui 
peut  manquer. 

Certains  auteurs  pensent  qne  le  décollement  épi- 
physaire  ou  la  fracture  du  col  du  fémur  sont 
souvent  le  point  de  départ  de  la  coxa  vara»  Pour 
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Gangolphe  on  voit  sans  doute  parfois  des  frac¬ 
tures  du  col,  succédant  &  des  traumatismes  vio¬ 
lents,  et  qui  se  terminent  par  une  attitude  en  çoxa 
vara.  Mais  dans  la  coxa  vara  essentielle,  la  fracture 
est  la  conséquence  et  non  la  cause  de  ces  lésions  ; 
elle  est  précédée  d'une  période  de  douleurs,  et  elle 
succède  è  un  traumatisme  insigniiiant,  souvent  mé¬ 
connu. 

La  coxa  flecta  est  due  eu  réalité  à  un  ramollisse¬ 
ment  initial  du  col  du  fémur,  provoqué  par  une  hy¬ 
peractivité  juxla-épiphysaire,  chez  un  jeune  sujet 
surmené  et  it  croissance  exagérée.  La  pesanteur  suf¬ 
fit  à  entraîner  une  inflexion  de  ce  col  ramolli  ;  et  la 
fracture  ou  le  décollement  épiphysaire  est  possible, 
mais  non  obligatoire. 

L’affection  se  différencie  nettement  de  la  coxalgie 
par  l’absence  d’ensellure  lombaire,  l'existence  d’un 
raccourcissement  réel  dès  le  début,  l’absence  de 
douleurs  nocturnes,  la  persistance  des  mouvements 
de  rotation  de  la  tête  fémorale. 

M.  Guimbellot. 

V.  Rochet  et  L.  Thévenot.  Tuberculose  rénale 
bilatérale  et  néplirectomie{Lyon  chirurgical,  t.  VU, 
n»  5,  U-'  Mai  1912,  p.  508-524).  —  On  peut  affirmer 
qu  il  y  a  tuberculose  rénale  bilatérale  quand  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  de  l’urine  des  deux  côtés  est  posi¬ 
tive.  Les  auteurs  distinguent  trois  groupes  de  cas  ; 

1“  Un  rein  est  très  malade,  gros,  nettement  sup¬ 
puré  et  l'autre  est  peu  touché.  11  malades  ont  été 
opérés  dans  ces  conditions,  et  dans  10  cas  l’évolution 
a  semblé  nettement  retardée.  Ou  peut  d’ailleurs,  au 
point  de  vue  des  indications  opératoires,  distinguer 
encore  ; 

Les  cas  où  le  rein  le  plus  malade  ne  constitue  ce¬ 
pendant  pas  un  danger  pour  l’organisme,  et  ici  les 
avi.s  divergent  sur  la  nécessité  de  la  néphrectomie 
primitive. 

Les  cas  où  le  rein  Is  plus  malade,  en  état  de  réten¬ 
tion  purulente  est  un  danger  pour  l’organisme.  Alors 
il  n’y  a  pas  d  hésitation  ;  tous  les  chirurgiens  font  la 
néphrectomie. 

Enfin  les  cas  où  il  y  a  des  phénomènes  généraux 
graves,  un  état  de  faiblesse  avancée  et  la  néphrec¬ 
tomie  est  contre-indiquée.  On  fera  la  néphrotomie 
on  même  simplement  une  ponction  rénale  évacua- 

2“  Dans  le  deuxième  groupe,  les  deux  reins  sont 
peu  malades,  et  l'un  pas  plus  que  l'autre.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  est  contre-indiquée. 

3“  Si  les  reins  sont  tous  deux  très  atteints,  il  vaut 
mieux  aussi  s’abstenir.  Dans  deux  cas  cependant  les 
auteurs  ont  eu  la  main  forcée  et  ont  pratiqué  la  né¬ 
phrectomie  ;  elle  a  été  suivie  de  mort  en  quelques 
jours.  Dans  un  troisième  cas  ils  ont  eu  recours  à 
trois  ponctions  successives  du  rein,  qui  amenèrent  du 
côté  de  l’état  général  une  très  grande  amélioration, 
durant  encore  depuis  quatre  ans. 

M.  Guimbellot. 

Czerny  et  Gaan.  Le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  avec  le  mésotborium  et  le  thorium  X 
[Miinch.  med.  Woch.,  t.  LIX,  n“  14,  1912,  2  Avril, 
p.  737-742,  avec  8  ligures).  —  Depuis  quelque  temps, 
on  emploie  en  Allemagne,  concurremment  au  radium, 
les  préparations  à  base  de  mésotborium  et  de  tho¬ 
rium  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes.  L’ac¬ 
tion  superficielle  de  ces  nouveaux  corps  paraît  être 
plus  intense  que  celle  du  radium,  si  bien  que,  pour 
les  tumeurs  superficielles  ;  angiomes,  lupus,  ché¬ 
loïdes,  le  mésothorium  serait  supérieur  au  radium. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  modifications 
produites  dans  les  tumeurs  par  les  radiations  du 
mésothorium  sont  identiques  à  celles  que  produit  le 
radium.  Tandis  que  le  lupus  et  l’angiome  guérissent 
rapidement  par  le  mésotborium,  le  sarcome  et  le 
carcinome  se  montrent  plus  rétractaires.  Certaines 
métastases  grosses  comme  des  noisettes,  cutanées 
eu  sous-cutanées,  diminuèrent  de  volume  et  même 
disparurent  complètement. 

Dans  les  cancers  larges,  infiltrants,  étendus  en 
surface,  on  obtint  une  épidermisation  du  bord,  de  la 
nécrose  et  la  formation  de  granulations  dans  la  pro¬ 
fondeur.  Comme  le  radium,  le  mésothorium  ne  paraît 
pas  être  un  spécifique  contre  le  cancer;  ce  n’est 
qu’un  moyen  local  particulièrement  actif. 

Les  auteurs  traitèrent  par  la  mésolhoriumthérapie 
120  malades  :  85  carcinomes,  12  sarcomes,  8  lym¬ 
phosarcomes,  1  endoihéliome,  6  angiomes  et  8  cas 
de  tuberculose. 

Sur  32  cas  de  cancer  du  sein,  19  montrèrent  une 
amélioration  manifeste  subjective  et  objective,  tandis 
que  les  autres  étaient  peu  influencés. 


Dans  les  cancers  des  organes  internes,  le  traite¬ 
ment  par  le  mésothorium  est  très  difficile  :  dans  le 
cancer  de  l’oesophage,  par  exemple,  il  faut  porter  le 
médicament  à  1  aide  de  sondes  au  voisinage  de  la 
tumeur. 

Dans  4  cas,  les  troubles  de  la  déglutition  dispa-" 
rurent  presque  complètement,  et  dans  2  cas  les  ma¬ 
lades  augmentèrent  de  poids. 

Sur  9  cancers  de  la  langue,  2  furent  très  améliorés. 

Les  12  sarcomes  traités  ne  le  lurent  pas  assez 
longtemps  pour  qu’on  puisse  tirer  des  conclusions 

Les  lymphosarcomes  se  montrent  absolument  ré¬ 
fractaires. 

8  cas  de  lupus,  du  visage  le  plus  souvent,  et  6  cas 
d’angiome  furent  presque  tous  guéris. 

Le  thorium  X  fut  employé  dans  3G  cas  :  31  carci¬ 
nomes  et  5  sarcomes.  L’application  fut  faite,  soit  à 
l’intérieur  de  la  tumeur,  soit  dans  les  veines,  soit  des 
deux  façons  en  même  temps.  L’application  intra¬ 
tumorale  fut  bien  supportée,  et  la  tumeur  diminua 
le  plue  souvent  de  volume.  Après  1  injection  intra¬ 
veineuse,  il  survint  ordinairement,  vingt- quatre 
heures  après,  des  nausées,  de  l’anorexie,  de  légers 
vertiges,  une  sensation  de  faiblesse.  La  tumeur  gon¬ 
flait  ordinairement  après  l'injection,  devenait  rouge 
et  sensible  à  la  pression,  puis  s’atrophiait  et  dur¬ 
cissait. 

Dans  un  cas  de  cancer  inopérable  du  larynx,  la 
réaciion  fut  défavorable,  et  un  œdème  glottique 
nécessita  la  trachéotomie. 

Les  cas  traités  par  ces  méthodes  ne  sont  pas  encore 
sulfisamment  nombreux  pour  qu'on  puisse  porter  un 
jugement  défiuitit  :  le  nombre  des  tumeurs  amélio- 
lées  s’élève  jusqu’à  40  à  50  pour  100  environ. 

R.  Bubnieh. 

M.  Dubreuilh  De  la  mélanose  circonscrite  pré¬ 
cancéreuse  (Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie  1912,  n”  3,  Mars  p.  129-151,  avec  3  figure») 
—  Les  èpiihéliomes  de  la  peau  sont  souvent  pré¬ 
cédés  par  des  lésions  d’apparences  bénignes  qu  on 
peut  dire  précancéreuses,  où  on  trouve  les  caiac- 
tères  essentiels  des  tumeurs  malignes.  Dans  un  rap¬ 
port  sur  les  hyperkératoses  circonscrites  au  congrès 
de  dermatologie  de  Londres  de  1896,  l’auteur  a  pro¬ 
posé  pour  elles  le  nom  de  kératoses  précancéreuse». 
Le  nævus  est  l’origine  la  plus  fréquente  du  carcinome 
cutané,  mais  il  n’est  pas  la  seule,  et  celui-ci  peut  faire 
suite  à  une  lésion  mélanique  acquise  de  durée 
variable.  Ces  taches  mélaniques  ont  été  signalées, 
depuis  longtemps,  notamment,  par  Hutihinson.  Le 
nom  de  mélanose  circonscrite  précancéreuse  leur 
convient  parfaitement. 

Elle  atteint  également  les  deux  sexes,  la  distribu¬ 
tion  est  assez  égale  à  toutes  les  périodes  de  la  vie. 
Le  temps  écoulé  entre  l'apparition  de  la  macule, 
et  l'apparition  d'une  tumeur  maligne  est  de  dix  ans 
on  moyenne.  Dans  un  certain  i.ombre  de  cas  la  méla- 
uose  est  survenue  à  la  suite  d’un  traumatisme  ou 
d’une  inflammation.  Son  siège  le  plus  iréquent  est 
la  lace,  notamment  les  joues,  les  paupières,  le  nez, 
où  elle  a  les  caractères  les  plus  typiques. 

La  mélanose  de  la  conjonctive  est  chose  fréquente. 

La  maladie  débute  par  une  petite  tache  bistrée  ou 
brune  qui  attire  à  peine  l’attention.  Parfois  elle  est 
vraiment  noire.  11  n’y  a  aucun  relief,  ni  saillie,  par¬ 
fois  une  légère  desquamation.  Rien  de  plus  variable 
que  l'accroissement  des  plaques  de  mélanose.  11 
peut  se  faire  de  proche  en  proche,  le  plus  souvent 
par  la  fusion  de  petites  plaques  mélauiques.  Les 
altérations  cutanées  soi  t  de  deux  fortes  :  une  méta¬ 
plasie  des  cellules  basales  de  répiderme  et  leur  pig¬ 
mentation,  cette  dernière  étant  la  moins  constante  et 
la  moins  importante.  Il  se  peut  très  bien  que  1  alté¬ 
ration  épithéliale  principale  soit  extensive  et  con¬ 
tinue,  et  que  seule  la  pigmentation  surajoutée  soit 
discontinue.  L’évolution  de  la  mélanose  peut  aussi 
être  régressive;  parlois,  régiessive  par  endroit,  elle 
s’accroît  dans  d'autres.  L'apparition  d'un  carcinome 
est  toujours  à  craindre  mais  n’est  point  fatale  ou 
plutôt  peut  être  reculée  indéfiniment.  L’évolution 
maligne  peut  se  faire  d  emblée,  mais  aussi  au  bout 
de  vingt-cinq  et  trente  uns.  La  tumeur  consécutive 
à  une  plaque  mélauique  peut  ne  pas  être  mélanique, 
mais  les  gauglions  envahis  le  sont  toujours.  Celte 
généralisation  ganglionnaire  est  parfois  tardive, 
comme  dans  les  cas  ordinaires  de  cancer.  L'auteur 
rapporte  ensuite  17  observa'ions  dont  11  person¬ 
nelles  et  quelques-unes  avec  examen  histologique 
complet. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  cons¬ 
tate  que  la  lésion  essentielle  de  la  mélanose  cir¬ 


conscrite  précancéreuse  est  une  altération  des  cel¬ 
lules  basales  de  l’épiderme.  Ou  peut  qurlquelois 
observer  une  pigmentation  simple  de  1  épiderme 
occupant  la  partie  profonde  du  corps  de  Malpighi. 
La  métaplasie  attaque  b  s  cellules  basales  it  oh  mi  nt . 
Celles-ci  deviennent  globuleuses,  rtfouleul  les  cel¬ 
lules  voisines.  Le  corps  cellulaire,  genéralemeut 
augmenté  de  volume,  est  clair  et  vacuolé.  Les  fila¬ 
ments  d’uuiou  disparaissent.  Les  lésions  ont  ten¬ 
dance  à  pénétrer  dans  le  derme. 

surtout  nombreux  au-destous  des  pointe  pigmentés 
saus  méiaplasie.  Plus  lard  le  derme  est  le  siège 
d’une  infiltration  lymphocytaire. 

La  tumeur  qui  lait  suite  à  la  mélanose  circonscrite 
est  un  carcinome  dont  la  strucluie  ne  ditière  pas  du 
carcinome  d  emblée  ou  du  nævo-carcinome. 

Le  traitement  de  choix  du  carcinome  paraît  bien 
être  l’ablation  chirurgicale.  En  deuxième  bgne  il 
faut  citer  la  destruction  par  les  caustiques  ou  la 
radiothérapie. 

Quant  à  la  mélanose,  doit-on  l’rxtirper  aussi?  11 
semble  que  1  intervention  chirurgicale  n’est  pas  ici 
justifiée,  parce  que  la  trausiormation  maligne  n’est 
pas  certaine.  De  plus  cela  entraînerait  des  délabre¬ 
ments  considérables.  Eu  outieou  n  est  pas  lûi  de 
dépasser  les  limites  du  mal,  or  celles  ci  dépassent 
la  zone  pigmentée. 

Il  faut  agir  de  même  vis-à-vis  de  la  mélanose  com¬ 
pliquée  ;  il  faut  enlever  la  tumeur  qui  existe  mais 
non  toute  la  plaque  mélanique  qui  est  parlois  toi  t 
étendue.  Eu  revanche,  la  i adiothérapie  peut  être  uti- 
leiuei.t  employée. 

Paul  Jourda.net. 

J.  Wile  (de  New-York).  Le  cancer  arsenical  {The 
Journal  0/  Cota, .cous  Disca.-.es.  t.  X.\X.  n"  4, 
Avril  1912,  p.  192-199,  avec  I  phoiogr.).  —  Les  d,  r- 

de  1  emploi  médicameuieux  prolongé  de  l’arsenic; 
la  forme  plus  grave  est  le  cancer  arsenical.  L’auteur 
en  rapporte  un  ras. 

Un  homme  de  29  ans  présentait  une  ulcération 
rebelle  de  l'anuulaiie  gauche.  Eu  raison  de  la  pré¬ 
sence  d’un  grand  nombre  de  lésions  kératosiques 
des  deux  mains,  l'auteur  pensa  à  l  oi  igtne  ai  scnirule 
de  l’uicéralion  et  apprit,  eu  cir  t,  que  dix  ans  aupa¬ 
ravant,  le  malade  avait  pris,  pendant  deux  années, 
utte  grande  quantité  de  l  ilules  asiatiques  pour  son 
état  général.  Aucun  Irouble  ne  fut  noté,  jusqu'à  il  y 
a  six  ans,  c’est-à-dire  deux  ans  après  avoir  cessé  les 

A  ce  moment,  le  malade  remarqua  que  sa  peau 
devenait  dure,  cornée,  verruqueuse  au  niveau  des 
mains,  des  pieds,  du  dos,  des  flancs.  Il  y  a  trois  ans, 
uue  des  petites  callosités  kératosiques  de  l’atu.ulaii e 
gauche  s’ulcéra,  devint  douloureuse,  et  l'ttb  éi aiion 
atteignit  progressiiemenl  la  graurteur  d'une  pièce 
de  2  fraucs;  les  bords  étaient  indurés  et  à  pic,  le 

La  peau  de  tout  le  corps  était  sèche,  mais  non 
|,igmenlée;  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds  étaient  le  siège  d’une  hypei  kératose  diliitse. 
Uue  biopsie  pratiquée  sur  les  bords  de  1  ulcéraiion 
montra  des  lésions  de  nature  épithéliale. 

Les  rayons  X  semblèrent  améliorer  l'tilcéralion 
digitale,  mais  le  malade  mourut  de  septicémie  à 
la  suite  d’une  opération  sur  les  voies  génito-uri- 

L’auteur  a  réuni  dans  la  littérature  dix-ueuf  ras  de 
cancer  arsenical,  chez  des  malades  traités  par  l'ar- 

maiose  couslitue-t-elle  une  prcdi»postlion  au  déve¬ 
loppement  de  lésions  épithéliales. 

Les  kératoses  accompagnent  fréquemment  le  can¬ 
cer.  Celui-ci  siège  de  prélérence  dans  les  régions 
exposées  aux  traumatismes  physiologiques  ou 
autres,  en  particuli'  r  aux  extrémités. 

Ce  siège  de  prédilection  du  cancer  arsenical  l’op¬ 
pose  aux  autres  variétés  de  cancer  cutané  qui  atteint 
plus  souvent  la  face. 

Il  est  à  noter  que  le  début  de  l’épithélioma  n’ap¬ 
paraît  que  plusieurs  années,  parfois  dix,  vingt  et 
même  trente  ans  après  la  cessation  de  tout  dérivé 

R.  Burnier. 

MÉDEOINi 

Prof.  Baginsky(de  Berlin)  La  durée  de  contagion 
de  la  acarlaline[Deut  mcd.Hoch  i.XXXVlfl,  nt'IG, 
1912,  18  Avril,  p.  746-748).  —  L'a.teur  rapporte 
à  ce  propos  un  procès  assez  suggestif  qui  se  passa 


674 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  AoiU  1912 


N®  65 


i  Londres  l’an  dernier.  Un  enfant,  qui  avait  eu  la 
scarlatine,  quitta  1  hôpital  au  bout  de  six  aeuiaiiiea 
et  fut  rendu  guéri  à  sa  Éarnille.  Tiiiis  jours  apres  la 
rentrée  de  l'enlanl  chez  lui,  le  péte  était  atteint  de 
scarlatine.  Cf  lut-ci  soutint  que  son  en'ant  avait  été 
renvoyé  uou  guéri  de  1  hôpital  et  a'iaqiia  le  médecin 
en  dommages  et  intérêts  Les  experts  vinreut  dire 
qu'on  ne  pouvait  considérer  la  fin  de  la  desquamation 
comme  une  preuve  de  non  contagiosité  de  la  scarla¬ 
tine;  que  la  contagion  pouvait  s’observer  même  au 
bout  de  trois  à  quatre  mois  ;  mais  qu’on  ne  possédait 
aucun  symptôme  permettant  d'aflirmer  la  guérison 
réelle  et  1  impossibilité  de  la  contagion.  Le  médecin 
fut  ai  quitté. 

Baginsky  s  occupe  depuis  longtentps  de  celte  ques¬ 
tion  de  la  contagiosité  de  la  scarlatine.  Il  a  vu  ^i5  lois 
des  enlaiils  guéris  apparemment  de  leur  scarlatine  1 1 
qui  quittaient  1  hôpital  le  ''i2“  jour,  contagionner 
d’autres  eufauts.  La  contagion  avait  lieu  du  troi¬ 
sième  au  cinquième  jour,  plus  rarement  vers  le  sep¬ 
tième  jour. 

Ou  peut  dire  de  la  scarlatine  qu’on  sait  bien 
quand  elie  commence,  mais  qu'on  ignore  quand  elle 
finit.  La  durée  d’isolement  prescrite  par  la  loi  est 
donc  trop  courte  ;  mais  il  est  impossible  de  fournir 
une  date  exacte  et  précise. 

Le  naso-pharyux  est  une  porte  d’entrée  fréquente 
de  l'inlectiou,  mais  elle  n  est  pas  la  seule. 

L'auteur  a  remarqué  que  de  temps  eu  temps,  dans 
le  Service  de  chirurgie  do  1  hôpital,  ou  constatait 
brusquement  une  épidémie  de  scarlatine  sans  con¬ 
tagion  du  dehors.  Il  observa,  six  fois  sur  douze, 
que  lépidémie  était  survenue  après  1  entrée  d'un 
brûlé  et  il  croit  qu  il  existff  une  relation  très  nette 
entre  la  scarlatine  et  les  brûlures  de  la  p>  au. 

K.  BUHNIIUI. 

Hilgermann  et  Lossen(de  Coblence).  La  recherche 
des  h  .cilles  de  Koch  dans  le  sang  des  tuberculeux 
pulmonaires  et  sa  valeur  pronostique  (Deuische 
med.  It'och.,  t.  X.\XVlll,  n“  19  1912,  9  Mai,  p.  987). 
—  Les  auteurs  examinèrent  le  sang  de  Ü4  malades 
atteint"  de  tuberculose  pulmonaire  au  point  de  vite 
de  la  recherche  des  bacilles.  Les  cas  examinés 
étai  nt  giaves,  mais  u  éiaient  pas  arrivés  au  stade 
terminal. 

Dans  2  cas  seulement,  les  bacilles  furent  recher¬ 
chés  directement  sur  troitis  :  daus  tous  les  tiiitres 
cas,  ou  ceutrifug-  a  i-t  ou  traita  le  sé  lim  ut  par  l  au- 
liiortniue.  Daus  17  cas  (un  quart  des  cas  environ),  la 
recherche  lut  po.-iiive  :  le  nombre  des  bacilles  était 
toujours  minime;  souvent  ou  n  eu  voyait  qu’un,  et  il 
fallait  examiner  plusieurs  préparations  avant  de  le 
trouver. 

Il  n  existe  pas  de  rapports  entre  la  bacillémie  et 

Les  auteurs  s’inquiétèrent  de  ce  que  devenai-ut 
ultérieurement  les  malades  examinés  :  ils  cousla- 
tèreut  que  révolution  de  la  maladie  cin  z  les  bacillé- 
miques  éiait  iiioius  favorable  que  ■  hez  les  malades 
dont  le  sang  ne  contenait  pas  de  bacilles.  Mais  la 
présence  de  bacilles  dans  le  sang  ne  constitue  pas 
un  signe  de  tuberculose  miliaire  généiatisé-  su 
début.  Plusieurs  malades  vé  ureut  encore  un  an  et 
plus,  et  quelques-uns  piéseuièreut  des  améliora- 

L  iiicoiistance  des  ré.suliats  chez  les  malades  uetle- 
meut  tuberculeux  et  la  dillicnllé  de  la  technique  ne 
permettent  pas  de  cousidi'rcr  cette  méthode  comme 
une  méthode  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

R.  Bukniku. 

Hoffmann  et  Martin  (de  Breslan).  Etnpioi  d  un 
filtrai  composé  de  crachats  et  de  sérum  artificiel 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
{Mediz  KUnih,  t,  Vlll,  i."21,  26  .Mat  1912  pp.  «67, 
869).  —  Le  procédé  préconiaé  par  les  auti  urs  se 
rapproche  de  celui  que  Passini  et  ittgeii.- tein 
ont  signalé  en  1911. 

Il  dlinauu  et  Martin  mélangent  uue  quantité  a"- 
sez  abondante  le  c.raf  bats  de  tuberculeux  avec  un 
voluiue  égal  de  sérum  artificiel  a  5  pour  1  009.  P-n- 
daut  quinze  jours,  ce  mélauge  qu’on  agile  fréquem¬ 
ment  est  porté  uu”  heure  par  jour  à  la  température 
de  .60  à  55».  Ou  filtre  ensuite  à  travers  un  liltre 
Bel  k -leld. 

Le  tiltrat  ainsi  obtenu  est  un  liquide  clair  ou  fai¬ 
blement  trouble,  plus  ou  moins  jaune,  qui  bruuit  à 
la  lumière. 

L’injection  intraveineuse  de  10  centimètres  cubes 
de  ce  tiltrat  chez  un  lapin  sain,  ainsi  que  l’iujecttou 
BOUS  cutanee  chez  des  lapins  et  des  cobayes  sains  ne 
trouble  nullement  1  étal  général  de  ces  animaux.  Ces 


injections,  faites  tous  les  quatre  à  cinq  jours  pendant 
six  mois,  n’amènent  aucune  infiltration  locale. 

Chez  I  homme  tuberculeux,  les  auteurs  recom¬ 
mandent  de  ne  commencer  que  par  une  faible  dose, 
car  déjà  une  dose  de  0,6  ceiitimètres  cubes  de  fil'ral 
'anse  une  très  forte  réaction  avec  une  lièvre  de  38"9. 
Il  est  peéiérable  de  débuter  avec  une  dilution  à 
1,9  de  filtrat  daus  du  sérum  artificiel  à  1  pour  1.000, 
c’est  à  dire  avec  0,0002  centimètres  cubes  de  filtrat 
et  d’augmenter  progressivement  les  doses  comme 
pour  la  tuberculine. 

Les  injections  sont  faites  de  préférence  sous  la 
pi  au  du  dos,  en  général  deux  fois  par  semaine;  on 
se  basera,  pour  le  rapprochement  ou  l’éloignement 
des  injections,  sur  la  réaction  locale,  la  tempéra¬ 
ture,  la  quantité  des  crachats,  le  nombre  des  ba¬ 
cilles.  11  ne  laut  pas  dépasser  comme  plus  haute 
dose  terminale  1  centimètre  cube  de  Gltrat. 

Daus  cette  note  prémonitoire,  les  auteurs  re  rap¬ 
portent  qu’une  ob.-ervation  d'un  malade  de  38  ans, 
tuberculeux  au  troisième  degré,  et  chez  lequel  le 
traitement  aurait  amené  une  amélioration  de  l’état 
local  et  général  et  une  diminution  du  nombre  des 
bacilles. 

On  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  d’un  seul  cas 
et  il  faut  attendre  d  avoir  une  série  d'observations 
pour  pouvoir  porter  un  jugement  définitif  sur  la 
méthode. 

Il  est  toutefois  intéressant  de  signaler  l’amélio¬ 
ration  obtenue  dans  un  cas  de  tuberculose  au 
3''  degré,  alors  que  la  tuberculine  et  les  autres  trai¬ 
tements  demeurent  impuissants. 

R  Buhnikr. 

John  H.  Anderson  et  J.  Goldberger  (de  Washing- 
toii)  Preuve  expéiimentale  de  1  identité  delà  ma¬ 
ladie  de  Brill  et  du  typhus  {lhe  New  York  med. 
Journal  t.  XCV,  n»  19,  11  Mars  1912,  pp.  976  981). 
—  Les  auteurs  out  prouvé  que  la  maladie  décrite  par 
.Xathan  Brill  comme  «  une  infect  ou  aiguë,  d  origine 
iiicoiiuue  )),  est  identique  au  typhus. 

(l’est  en  1896  que  le  médecin  new-yorkais  alürma 
que,  de  temps  en  temps,  parmi  ses  cas  de  fièvre 
typhu'i  le,  il  observait  des  types  morbides  qui  s’en 
distinguent  par  leur  courte  durée,  la  piésence  d’une 
éruptii'U  caractéristique  et  1  ab-ence  de  la  réaction 
spécifique  d’agglutination.  Lu  1898,  le  même  auteur 
publiait  17  cas  de  cette  maladie  ressemblant  à  la 
lièvre  typhoïde,  mais  sans  réaction  agglutinante. 

Daus  des  publications  ultérieures,  il  continua 
l'étude  de  son  type  morbide,  qu’on  considérait  géné¬ 
ralement  comme  nue  typhoïde  anormaleou  une  iulec- 
tioii  pariitv phique.  Eu  1909,  nouveau  travail  basé  sur 
221  caa,oû  Brill  montra  qu'on  pouvait  distinguer  sa 
maladie  d'avec  la  typhoïde,  mai"  aussi,  prétendait- 
il,  du  typhus,  d  abord  à  cause  de  son  absence  de 
viruleuce  (il  n'avait  alors  noté  qu’un  seul  cas  mor¬ 
tel),  puis  à  cause  de  certaines  particularités  épidé- 
ini. .logiques,  bii  n  qu'au  point  de  vue  clinique  il  lût 
impossible  de  üxer  entre  les  deux  processus  mor¬ 
bides  uue  ligue  de  démarcation. 

Ce-  diverses  publications  d"  Brill  tombèrent  sous 

où  ils  avaient  pu  étudier  le  typhus  à  loisir,  et  leur 
semblèrent  être  de  remarquables  dcscriplious  du 
ty,.hus  exanihémaliqiie.  Comme  ils  avaieut  ramené 
avec  eux  quelques  sièges  immunisés  contre  le  ty¬ 
phus,  ils  essayèrent  de  trouver  à  N<  w-York  un  cas 
de  m.iladie  de  Brill  pour  se  procurer  du  sang  et 
l'iiioculer,  ils  n’y  parvinrent  pas. 

Cependant,  daus  un  article  de  Y  American  Journal 
d’Août  1911,  Brill  revenait  à  nouveau  sur  la  ques¬ 
tion,  publ  aui  34  cas  inédits  de  sa  maladie  avec  une 
seule  mort.  11  donnait  eu  même  temps  le  résumé  de 
trois  inoculations  faites  nu  singe  par  Olteuberg  au 
iaboratoire  de  1  hôpital  (lu  Moni  Smaï. 

Pour  la  première,  on  av.iil  prélevé  cinq  cenli- 
Iiielres  cubes  de  saug  .liez  un  sujet  arrivé  au  sep- 
lièiue  jour  de  la  maladie,  et  on  l’avait  inoculé  sous 
la  peau  et  le  péritoine  h  un  macaque  rhésus.  On  prit 
chaque  jour  lu  température  de  1  animal;  celui-ci 
resta  bien  portant  sans  variations  thermiques. 

La  seconde  expérieuce  fut  laite  sur  un  semnopi- 
llièque  par  voie  intraveineuse  avec  5  centimètres 
cube"  de  sang  provenant  d’un  malade  au  sixième 
jour.  Résuliai  négatif. 

La  troisième  inoculation  fut  tentée  avec  les  pièces 
provenant  d'une  autopsie  pratiquée  dix-huit  heures 
après  la  mort  chez  uu  patient  qui  avait  succombé  au 
dixième  jour  de  la  maladie.  Trois  animaux  furent 
inoculés  l’un  avec  du  sang,  le  second  avec  une  émul¬ 
sion  de  loie,  le  troisième  avec  uue  émuision  de  rate. 
Ils  ne  semblèrent  pas  malades,  bien  qu’on  ait  omis 


de  prendre  leur  température.  Brill  concluait  que  sa 
maladie  n’était  pas  le  typhus, 

Cep-ndant,  MM.  Anderson  et  Goldberger  par¬ 
vinrent  à  observer  à  1  hôpital  Israélite  du  Mont  Sinaï 
3  cas  de  maladie  d  •  Brill. 

En  inoculant  le  sang  de  ces  malades  à  des  singes 
inférieurs,  ils  réalisèrent  à  plusieurs  reprises  des 
infections  sembLbles  an  typhus,  malgré  l’opinion 
de  M.  Nicolle,  qui  croyait  alors  que  pour  inleoter 
les  singes  inférieurs  avec  le  virus  du  typhus  il  était 
nécessaire  de  prendre  comme  hôte  de  passage  inter¬ 
médiaire  un  singe  supérieur,  tel  le  chimpanzé.  En 
réalité,  il  su  Hit  seulement  d’employer  d’assez  grandes 
quantités  de  sang  et  d’utiliser  la  voie  intrapérito¬ 
néale  ou  intraveineuse.  La  fièvre  se  maniieste  presque 
toujours  après  une  période  d'incubation  variant  de 
six  à  seize  jours.  La  température  monte  rapidement, 
qu-lqiie  ois  brutaiement,  atteignant  son  fasligium 
daus  les  trente-six,  quarante-huit  OU  soixante-deux 
heures.  Ce  maximum  dure  ainsi  de  un  à  deux,  cinq 
ou  plusieurs  jours,  puis  baisse  avec  des  caractères 
variables.  Ce  mouvement  fébrile  peut  s’accompagner 
de  perte  de  l’appétit,  de  soif,  de  hérissement  des 
poils  et  de  position  couchée.  La  guérison  est  de 
règle,  la  mort  survenant  dans  2  pour  100  des  cas. 
La  virulence  peut  se  conserver  par  des  passages 
successifs  sur  l’animal  (prélèvement  et  inoculation 
du  saug  du  eœur). 

Les  auteurs  poursuivirent  leurs  expériences  et 
remarquèrent  que  d  une  part  la  maladie  de  Brill, 
communiquée  à  l'animal,  lui  confère  l'immunité  vis- 
à-vis  de  l’inoculation  du  typhus  ;  qu’inversement,  le 
singe  macaque  rhésus,  contagionné  par  une  injec¬ 
tion  de  sang  de  malade  atteint  de  typhus,  ne  réagit 
pas  ultérieurement  à  l'inoculation  de  la  maladie  de 
Brill.  Est-il  possible  de  donner  une  preuve  plus  cer¬ 
taine  et  plus  élégante  de  l’identité  du  typhus  et  de 
la  maladie  de  Brill? 

De  ceci  il  faut  conclure  que,  depuis  longtemps,  le 
typhus  est  endemique  aux  Etats-Unis  et  au  Canada, 
de  même  que  dans  les  provinces  russes  de  la  Bal¬ 
tique  et  eu  Finlande  (Friedman). 

La  maladie  de  Brill  n’est  qu’un  typhus  bénin  endé¬ 
mique.  Ces  formes  bénignes  de  typhus  jouent  dans 
la  propagation  de  la  maladie  le  même  rôle  que  les 
porteurs  de  germe  en  matière  de  diphtérie  et  de 
fièvre  typhoïde. 

La  transmission  aujourd’hni  prouvée  du  typhus 
par  le  pou  montre  parfaitement  pourquoi  la  maladie 
est  plus  fréquente  chez  les  miséreux  et  les  pauvres. 

Fkhnand  Li'ivr. 

Pratt(de  Boston).  Le  diagnostic  fonctionnel  des 
affections  de  pancréas  (lhe  Amer.  Journal  of  the 
med  Science.^,  t.  CXLllI,  n»  3,  Mars  1912,  p.  313- 
332).  —  Les  expériences  faites  sur  des  chiens  ont 
montré  à  l’auteur  que  si  i  on  empêche  le  suc  pan¬ 
créatique  d  arriver  dans  l’intestin,  il  en  résulte 
toujours  une  forte  diminution  de  l’assimilation  des 
graisses  et  des  protéines;  dès  que  l’animal  recom¬ 
mence  à  se  nourrir,  les  selles  sont  abondantes, 
molles  et  riches  en  graisses. 

L’examen  microscooique  montre  l’existence  de 
nombreux  faisceaux  musculaires  non  digérés  ;  mal¬ 
gré  leur  appétit,  les  animaux  perdent  rapidement 
du  poids. 

Il  est  très  difficile  d’empêcher  complètement  le  suc 
pancréatique  d  arriver  dans  l’intestin;  quand  cela  est 
possible,  ilsurvient  toujours  une  atrophie  externe  de 
la  glande.  11  n’existe  guère  qu  une  vingtaine  d’obser- 
v, liions  d  affections  pancréatiques  dans  lesquelles  le 
suc  ne  pouvait  plus  arriver  dans  l'intestin  parocclu- 
siiin  totale  du  canal  excréteur. 

L’examen  macroscopique  des  selles  montre  avant 
tout  uue  teinte  pâle,  pouvant  aller  jusqu’au  blanc, 
due  à  la  présence  des  graisses. 

La  présence  de  cristaux  graisseux  donne  aux 
selles  uu  éclat  métallique  analogue  à  Talumii.ium. 

A  l  examen  microscopique  des  fèces,  ou  trouve  de 
la  graisse  sous  forme  de  gouttes,  de  cristaux,  ou  de 
masses  amorphes.  Le  signe  le  plus  sûr  de  l’absence 
de  suc  pancréatique  dans  Tintesiin  est  la  présence 
de  nombreuses  fibres  musculaires  jaunâtres  à  bords 

Chez  un  malade  qui  présentait  une  oblitération 
totale  du  canal  de  'W'irsung,  sans  ictère,  l’examen 
montre  que  58,9  pour  100  des  graisses  des  aliments 
passaient  dans  les  selles;  les  matériaux  azotés  non 
absorbés  étaient  de  50,9  pour  100.  Normalement  au 
contraire,  5  à  10  pour  100  de  graisses  ou  d'azote 
passent  seulement  dans  les  fèces. 

Chez  un  autre  malade  atteint  de  cancer  du  pan¬ 
créas  avec  ictère,  on  nota  une  excrétion  de  79,9 
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pour  100  de  graisses  et  34,8  pour  100  d’azote  des 
aliments.  j 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  lorsqu’on 
trouve  50  pour  1 00  ou  plus  de  graisses  et  25  pour  100 
d’azote  des  aliments  dans  les  selles,  il  existe  une 
insuifîaance  pancréatique. 

Dans  7  cas  d'afTections  pancréatiques,  on  trouva 
à  1  analyse  minutieuse  des  graisses,  que  celles-ci 
s’élevaient  de  28,8  à  72,8  pour  100;  dans  4  cas  il 
s’agissait  d’une  augmentation  des  graisses  neutres  ; 
dans  3  cas  il  existait  une  faible  proportion  de  savons, 

La  présence  de  trypsine  dans  les  selles,  l’épreuve 
de  Schmidt  ou  des  noyaux  cellulaires,  l’épreuve  de 
la  capsule  de  gluten  ne  fournirent  pas  de  rensei¬ 
gnements  certains  sur  la  fonction  du  pancréas. 

La  limite  d'assimilation  pour  les  hydrates  de 
carbone  est  très  abaissee  dans  les  lésions  du  pan¬ 
créas  ;  l’auteur  put  le  constater  chez  des  chiens 
atteints  d’atrophie  pancréatique. 

Sur  37  cas  de  maladies  du  pancréas,  6  fois  on 
nota  une  glycosurie  spontanée  et  4  fois  une  glyco¬ 
surie  alimentaire,  deux  de  ces  10  cas  seulement  pré¬ 
sentaient  un  cancer. 

La  réaction  de  Cammidge  fut  négative  chez  deux 
chiens  qui  avaient  une  inflammation  chronique  du 
pancréas  par  oblitération  des  canaux  excréteurs. 

La  réaction  de  Lôwi  (dilatation  pupillaire  après 
instillation  d’adrénaline)  fut  négative  chez  trois 
chiens  atteints  d'atrophie  marquée  du  pancréas,  et 
chez  un  homme  qui  fit  un  diabète  quelques  années 
après  une  crise  de  pancréatite  hémorragique. 

Dans  la  pancréatite  aiguë,  les  recherches  fonc¬ 
tionnelles  oni  donné  peu  de  résultats  au  point  de 
vue  diagnostique,  mais  1  iusulfleance  chiouique  du 
pancréas,  même  légère,  peut  être  reconnue  par  l’exa¬ 
men  fonctionnel. 

Une  sécrétion  diminuée  ou  altérée  du  pancréas 
peut  exister  sans  modifications  anatomiques  appré¬ 
ciables  de  la  glande.  La  dureté  du  pancréas  que 
Riedel  considère  comme  pathognomonique,  ne  prouve 
rien,  car  des  glandes  même  dures  comme  la  pierre, 
peuvent  avoir  conservé  leur  fonction. 

R.  Burnikr. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

8.  Lioubeneksky.  —  Expériences  sur  ïadsorp- 
tlon  du  phénol  par  le  charbon  iu  vitro  et  lu  viv  '. 
Le  charbon  animal  comme  antidote  du  phénol 
{/ioussliy  Vratch,  28  Avril  1912,  p.  575-581).  -  - 
Lorsque  dans  uue  solution  aqueuse  d’acide  phéuique 
on  ajoute  de  la  poudre  de  charbon  d’os,  on  trouve 
après  passage  par  un  filtre  que  le  liquide  est  moins 
riche  en  phénol  ;  le  charbon  a  retenu  une  certaiue 
quantité  de  phénol.  L’auteur  a  fait  un  grand  nombre 
d’expériences  pour  déterminer  exactement  d’abord 
in-vitro  la  quantité  retenue  par  les  différentes 
espèces  de  charbon  dans  des  solutions  de  diiférentps 
concentrations.  Il  a  trouvé  que  le  charbon  animal 
retient  une  plus  grande  quautiié  de  phénol  que  le 
charbon  végétal.  Dans  une  solution  faible  (0,20 
pour  100)  la  quantité  retenue  par  un  poids  de  char¬ 
bon  égal  à  5  pour  100  du  poids  de  la  solution,  atteint 
99  pour  100.  Cependant,  cette  adsorption  est  réver¬ 
sible,  et  si  l’on  ajoute  de  l’eau,  une  certaine  quantité 
de  phénol  retenu  par  le  charbon  devient  de  nouveau 
libre  dans  la  solution. 

On  observe  aussi  cette  réversibilité  dans  le  tube 
digestif  des  animaux  auxquels  on  fait  prendre  du 
charbon  après  uue  solution  de  phénol  :  sous  1  in¬ 
fluence  des  liquides  du  tube  digestif,  les  animaux 
absorbent  plus  de  phénol  que  la  quantité  qui  devait 
rester  libre  d’après  les  expériences  in  vitro.  Cep^-n- 
dant,  lorsqu’on  donue  du  charbon  h  l’animal,  l’absorp¬ 
tion  du  phénol  par  le  tube  dig  stif  se  trouve  ralentie, 
de  sorte  que  le»  reins  ont  le  temps  d’empêcher  1  ac¬ 
cumulation  de  phénol  dans  le  sang  et  l’animal  survit 
après  qu’il  a  n  çu  des  doses  de  phénol  qui,  sans  la 
présence  de  charbon,  sont  mortelles.  De  plus,  les 
quantités  de  phénol  qui  après  un  pusoage  rapide  pâl¬ 
ies  reins  provoquent  de  l'alhumine  et  de  l’hématurie 
sont  bien  supportées  et  ne  produisent  plus  d’adulté¬ 
ration  des  reins  lorsqu’on  les  administre  avec  une 
quantité  suffisante  de  charbon.  Cette  quantité  varie 
de  trois  à  dix  fois  la  quantité  de  phénol  pur,  selon 
le  volume  de  la  solution. 

Dans  un  cas  d’empoisonnement,  si  le  lavage  de 
l’estomac  ne  peut  pas  être  pratiqué  pour  une  raison 
quelconque,  on  devrait  faire  avaler  de  la  poudre  de 
charbon  dilué  dans  la  plus  petite  quantité  d’eau  pos¬ 
sible,  puis  un  purgatif  Huileux  Le  sullate  de  soude 
ou  de  magnésie  ont  l’inconvenieut  de  provoquer  dans 
l'intestin  une  grande  quantité  de  liquide. 


On  peut  prévoir  que  l’adsorption  par  le  charbon 
pent  donner  dans  le  traitement  des  empoitonm  ments 
par  certains  autres  corps  de  meilleurs  r-sultais  en¬ 
core  qu’avec  le  phénol,  c’est  lorsqu’il  s’agit  de  corps 
dont  l’adsorption  est  irréversible  ou  de  corps  qui 
ne  sont  absorbés  que  lentement  par  le  tube  digeslit,- 
comme  la  quinine,  la  digitaline  ou  le  phosphore. 

M.  DE  Kervilt. 

OBSTÉTRIQUE 

Prof.  Grube  et  K.  Reifferscheid  (de  Bonn).  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  la  toxémie  gravidique 
{Vieiiz.  Klinik.  t.  YIII,  n»  14,  7  Av.il  1912,  p.  569- 
571).  —  Les  expériences  des  auteurs  ponèrrnt  sur 
le  lapin:  après  avoir  constaté  que  la  gesialion  éiait 
exactement  de  trente  jours,  les  auteurs  saignèrent 
presque  complètement  les  lapines  immé  ilali  njenl 
ante  partum,  moment  facilement  reconnaissable,  car 
les  femelles,  quelques  heures  auparavant,  rassem¬ 
blent  de  la  laine  pour  se  faire  un  nid. 

Le  sang  fut  défibriné  par  agitation  et  laissé  vingt- 
quatre  heures  en  présence  d'alcool  à  96"  qui  fut 
ensuite  épuisé.  L’extrait  alcoolique  fut  repris  dans  du 
sérum  physiologique  à  0,8  pour  100  filtré  et  injecté 
lentement  dans  la  veine  auriculaire  d’un  lapin  non 
gravide. 

La  partie  de  sang  qui  restait  après  le  traitement 
par  l’alcool  tut  broyé  dans  de  1  éther  très  pur,  agité 
et  l’extrait  éthéré  ainsi  obtenu  fut  repris  dans  du 
sérum  physiologique  filtré  et  injecté  dans  la  veine 
auriculaire  des  lapins. 

Ou  constata  que  l’extrait  alcoolique  du  sang  de 
lapines  gravides  était  sans  action  sur  les  autres 
lapines. 

Par  contre,  l’extrait  éthéré  du  sang  pris  immédia¬ 
tement  ante  et  post  partum  se  montra  le  plus  souvent 
très  toxique.  Quelques  minutes  après  1  injection, 
l'animal  tombait  sur  le  côté,  sa  respiration  éiait 
accélérée  et  stertoreuse,  on  notait  une  paralysie  flas¬ 
que  complète  des  extrémités  ou  des  convulsions.  La 
pression  sanguine  était  très  abaissée  et  la  mort  pou¬ 
vait  dans  cerlaius  cas  survenir. 

Ce  même  extrait  élhéré,  soumis  à  l’ébullltioD,  ne 
p-rdait  aucune  de  s.-s  propriéiés. 

Eu  outre,  1  extrait  élhéré  du  sang  d  une  lapine  g.  a- 
vide  pria  immédiatement  ante  partum,  iiè-  loxique 
pnur  uue  lapine  non  gravide,  ne  l’étuii  uullcmi  ni  pour 
uue  lapiue  gravide  qui  devait  mettre  bas  quelques 
jours  plus  tard. 

La  conclusion  qui  découle  de  ces  expériences  esl 
qu'il  existe  uue  substance  toxique  contenue  dan- 
1  extrait  éthéré  après  précipitation  de  l’albumine  du 
sang  par  l’alcool.  Comme  l'ébullition  ne  dél.-uit  pas 
ce  poison,  ce  dernier  ne  peut  appartenir  aux  sub¬ 
stances  protoplasmiques. 

R.  Buunii-u. 

ODONTOLOGIE 

E.  Herbst.  L'orthopédie  dentaire  et  ses  rapports 
avec  la  médecine  générale  [Odontulogie,  15  et 
20  Mars  1912,  p.  193  a  211,  et  245  à  253).  —  Le 
médecin  d'enfants  et  même  le  médecin  non  spécia¬ 
liste  sont  appelés  très  souvent  à  donner  des  indica¬ 
tions  sur  1  opportunité  d’un  traitement  orthodontique 
chez  leurs  jeunes  malades.  Comme  les  anomalies  de 
dentiiion  ont  une  impo- tance  capitale  sur  la  mastica¬ 
tion,  sur  la  phonation  et  la  respiration,  sans  compter 
l'effet  psychique  qu’amène  la  présence  d’une  inlii- 
milé  gênante  nuisant  It  la  régularité  du  visage,  chez 
les  jeunes  filles  notamment,  le  médecin  ne  peut 
négliger  le  rôle  elficace  qu  il  est  appelé  è  jouer  dans 
de  tels  ras  par  ses  couseils  ou  une  thérapeiiiique 
bien  ordonnée. 

Eu  oi  thod,  ntie,  tout  se  résume  è  un  retour  aux 
arcadi  s  dentaires  normales  dont  Herbst  donne  un 
canon  pour  la  race  caiicasique.  Ce  canon  adop'é  dans 
les  Universités  allemandes  difl'ère  peu  de  celui  obtenu 
par  la  construction  géométrique  des  arcades  suiviinl 
la  loi  de  Hawley. 

Avec  Herbst,  le  médecin  peut  considérer  trois 
sortes  d’anomalies  : 

1"  Les  anomalies  congénitales  ; 

2“  Les  anomalies  primaires  acquises  pendant  la 
période  d’éruption  des  dents  et  co'iucidanl  le  plus 
souvent  arec,  les  vég-  tâtions  adéno'ides  ou  le  suçage 
du  pouce  (anomalies  de  l’adolescni.  e)  ; 

3"  Les  anomalies  secondaires  con-équences  de 
l’extraction  le  plus  souvent  (anomalies  de  l’Sge 
adulte). 

Le  traitement  prophylactique  des  anomalies  pri¬ 
maires  dépend  plus  du  médecin  que  du  dentiste. 


L  enfant  a-t-il  de  mauvaises  habitudes  (suçage  du 
pouce  ou  d'objets  durs,  a  auccm>ni  du  maxillaire 
intérieur  en  avant,  etc.),  un  conseil  en  t.  mps  voulu 
évileia  les  dilformités  qui  ré-ulleraienl  de  ces  habi¬ 
tudes  vicieuses.  L’eiilaiit  dort-il  la  bouche  ouverte, 
un  traitement  immédiat  de  la  sténose  nasale  snifira 
dan-  beaucoup  de  cas. 

Les  malformations  sont-elles  constituées,  on  aura 
recours  au  traitement  chtz  le  dentiste,  ce  qui  amé¬ 
liorera  certainement  la  santé  générale  de  l’enfant. 

Herbst  se  déclare  partisan  de  l’intervention  pré¬ 
coce  aux  environs  de  la  huitième  année,  soit  qu  il 
s’adresse  au  Irailemeul  chiru.  gi.  al,  de  peu  d'impor¬ 
tance  à  sou  avis,  soit  qu’il  ail  recours  au  traitement 
orthodontique. 

Le  trait,  m  nt  chirurgical  consiste  souvent  en  une 
extraction  ou  eu  nue  i-otation  sur  1  axe  pour  les  di-nls 
Untradiculees.  Ou  a  pratiqué  l’alvéolotomie,  mais 
ILo-bsl  ne  conseille  pas  les  résections  pailielles  du 
maxillaii  e  portant  sur  le  corps  de  1  os. 

Le  traitement  prothétique  est  de  beaucoup  préfé¬ 
rable,  c’est  le  traitement  de  choix  par  la  multiplicité 
de  ses  applications.  Pour  1  airesie,  1  auteur  conseille 
l’arc  d  expansion  d'Augle  ou  son  appareil  à  coiffe 
alvéolaire.  Pour  les  anomalies  d’occlusion,  la  force 
intermaxillaire.  Le  traitement  prothétique  peut  même 
devenir  prophylactique  dans  certains  cas  où  l’eufant 
possède  la  mauvaise  habitude  d  articuler  en  avant  de 
sou  occlusion  normale,  grâce  à  l’emploi  d’une  char- 
nière  d  articulation. 

Eniiu,  d'ins  certains  cas  d’aDOtnalies  légères,  la 
eiiuple  pression  digitale  ou  liuguale  peut  Mtifire  à  les 
reciiücr.  G.  Mahé. 

PÉDIATRIE 

V.  Brun  (de  Turin).  La  morphine  en  chirurgie 
ini'aniile  {Gaz.  d.  O'pedali  e  d  CLimche,  1912.  u“  46, 
16  Avril,  p.  481).—  lly  a  peu  d  années, tous  les  opia- 

criis  de  la  thérapeutique  inlanlile.  Depuis  1905, 
toute  une  série  de  constatations  d  après,  M.  Brun, 
sont  venues  montrer  ce  que  cette  opinion  avait  d’ej- 
cessi'.  Les  observations  cliuiqin  s  établirent  qu’au 


loiijour.s  par  rappoit  <iu  poids,  est  supérieure  à  celle 
(icN  ad  tlles. 


D.  |.’i.  expérimentait  tnt  ni,  Pétrone  avait  vu,  aupa¬ 
ravant,  que  par  injection  ini ravi-ineuse,  la  do-‘  mor- 
lelle  par  kilogramme  est  plusélevée  chez  les  animaux 
très  jeunes  que  chez  les  adultes. 

Par  contre,  les  préparations  opiacées  doivent  con¬ 
tinuer  â  être  proscrites  chi  zles  entants,  en  raison  de 
leur  inconstance  et  de  la  variabilité  dans  la  propor¬ 
tion  de  leurs  éléments  consiiliianls. 

La  morphine,  chez  les  enfants,  d’après  la  pratique 
le  Lusl  (de  Bruxelles),  pourrait  sans  iui  ouvei  ienis 
èir.  employée  à  la  dose  d,  I/IO  <te  milligran  me  par 
k  logranimc  eu  injection  hypodermique,  et  à  la  dose 
d.  5/lü  de  milligramme  par  kilogramme  par  la  voie 
g^éistrlque. 

Dàus  le  service  de  Nota,  à  Turin,  où  ont  été  réa- 
Usées  les  observations  de  M.  Biuu,  la  moi  pbine  est 
couramment  employée  dans  la  pratique  chirurgicale 
iulautile  avec  d’excellents  résultats. 

Avant  l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme  ou 
le  chlorure  d  éthyle,  on  pratique  aux  enlauis  une  in- 
jccliou  de  morphine-atropine,  vingt  ,’i  trente  minutes 
avant  1  acte  ojiéi  aloire.  L  aiu  sthesie  est  ensuite  ob- 


seule  permet  souvent  d’opérer  sans  pre-que  que  les 
petits  opérés  maniiesteni  de  réaction  douloureuse.- 
Eulin,  après  l’intervention,  la  morphine,  associée 
h  l’atropine,  est  largement  employée  à  litre  de  cal¬ 
mant,  surtout  dans  les  cas  d’opérations  particulière¬ 
ment  douloureuses,  comme  les  opérations  d’ortho- 


pédie,  ou  celles 
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Les  injections  intrarachidiennes  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  dans  le  traitement  du  tétanos  et  de  la 
chorée. 

Eu  1905,  Meltzer  publiait  le  résultat  de  ses  re- 
cherchea  oouceruaut  1  actiou  des  sels  de  magnésium 
sur  le  système  neuro-musculaire.  11  avait  constaté 
que  l’application,  sur  un  tronc  nerveux,  d  une  so¬ 
lution  de  sulfate  de  magnésie  y  interrompt  pres¬ 
que  immédiatement  la  conductibilité  et  l’irritabilité, 
l’excitation  électrique  ne  donnant  plus  aucune  con¬ 
traction  dans  les  muscles  innervés.  Le  nerf  ne  subit 
d'ailleurs  aucune  altération  et  retrouve  son  état 
normal  si  ou  vient  iile  laver  avec  du  sérum  physio¬ 
logique. 

Cette  constatation  a  été  le  point  de  départ  d’une 
série  d’essais  thérapeutiques  faits  dans  des  direc¬ 
tions  assez  diverses.  Au  début,  on  eut  recours  au 
chlorure  comme  au  sulfate  de  magnésie,  5  la  voie 
sous-cutanée  et  â  la  voie  intra-arachno'idienne. 
Les  injections  intra-arachnoïdiennes  de  sulfate  de 
magnésie  sont  maintenant  à  peu  près  seules  em¬ 
ployées.  Ou  leur  doit  des  influences  thérapeuti¬ 
ques  de  valeur  h  coup  sûr  très  inégale,  mais  quel¬ 
ques-unes  d'eulre  elles  présentent  un  véritable  Intérêt 
el  n'oiu  peut-être  pas  suifisamment  attiré  rattention. 

Dans  un  récent  article,  MM.  Castaigne et  GouliAUU, 
tout  eu  résumant  l'ensemble  de  la  question,  vienueut 
de  mettre  spécialement  en  lumière  l’emploi  du  sul¬ 
fate  de  magnésie  dans  certaines  affections  antispas¬ 
modiques  et  de  montrer  ce  qu’on  en  peut  attendre  *. 

De  cette  étude,  nous  ne  retiendrons  ici  que  les  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  le  tétanos  et  la  chorée. 

Tétanos.  —  Deux  mots  d’abord  sur  la  technique, 
qui  ne  comporte  rien  de  bien  spécial  ;  après  sous¬ 
traction  d'une  petite  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  injecte  une  solution  à  25  pour  100  à  la 
dose  de  un  centimètre  cube  par  vingt-cinq  livres  du 
poids  du  corps  Quelques  auteurs  ont  eu  recours  5 
la  voie  sons-cuiauée,  mais  les  injections  sont  très 
douloureuses,  ce  qui  conduit  ii  employer  des  solu¬ 
tions  très  étendues,  et  par  conséquent  è  injecter 
une  très  grande  quantité  de  liquide.  Cette  pratique 
n'est  donc  pas  recommandable 

L’effet  de  1  injection  est  le  suivant  ;  au  bout  de 

détendre,  d  abord  aux  membres  in'érieurs,  puis  aux 
membres  supérieurs,  puis  à  la  nuque;  enfin  le  tris- 
mus  Huit  par  céder.  Tantôt  on  arrive  it  une  résolu¬ 
tion  complète,  tantôt  à  une  diminution  très  notable 
de  la  contracture.  Mais  ces  résultats  durent  peu: 
un  jour,  deux  jours  tout  au  plus.  Après  ce  laps  de 
temps,  la  raideur  reparaît,  et  cela  d'autant  plus  vite 
qu’on  a  allaire  h  une  lorme  plus  grave.  Dans  toutes 
les  observations,  ou  a  répété  les  injections  tous  les 
deux  ou  trois  jours  environ.  A  condition  de  bien 
attendre  que  l’etfct  utile  soit  totalement  épuisé,  cette 
répétition  n’expose  pas  aux  accidents  d’accumulation, 
car  la  cessation  de  1  effet  prouve  que  le  sulfate  de 
magnésie  est  éliminé. 

Quelle  est  l’inllufncedece  traitement  sur  l’évolution 
du  tétanos  Ou  P'  ut,  à  ce  point  de  vue,  diviser  les 
observations  eu  trois  catégories  : 

Dans  quelques  cas  très  rares,  l'elfet  est  nul  et  la 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  il  y  a  amélioration 
notable  suivie  de  reprises  et,  là  encore,  la  mort  sur¬ 
vient  plus  ou  moins  rapidement; 

Euliu,  dans  ta  troisième  catégorie,  se  rangent  des 
faits  de  tétanos  moins  grave  en  général,  où,  aprè.s 
doux  ou  trois  périodes  successives  d’amélioration 
d’origine  thérapeutique  et  d’aggravation  due  à  Tévo- 
Inti  )U  de  la  maladie,  on  voit  survenir  ta  guérison. 

De  tout  ceci  il  ressort  nettement  que  le  sulfate  de 
magucsie  u  inflneuce  en  rien  l’évolution  même  du 

toxique  :  c’est,  une  médication  purement  symptoma¬ 
tique,  mais  qui  po-sède  une  elficacité  supérieure  à 
celle  lie  tous  les  autres  uarcotiqin  s  pour  amener  la 
ré-olutiou  des  contractures  musculaires.  Elle  permet 
de  parer  à  des  accidents  immédiats  qui  pourraient 
devenir  rapidement  mortels,  puis,  de  reposer  1  or¬ 
ganisme,  de  méuag-r  ses  lorces,  de  gagner  du  temps 
jusqu'à  ce  que  la  guérison  naturelle  se  produise. 
G  à  e  à  elle,  Pliilipps  a  vu  la  moi  talité  tomber,  depuis 
qu’il  emploie  ce  iraitemem,  il  42,8  pour  lÛO,  alors 


1.  ,1.  Castaigne  et  P.-X.  Gouhauü.  —  «  Les  injections 
inti'iiiucliuiieunes  de  sulfate  de  magnésie,  leur  action 
analgésique  et  autispasmodiquo  ».  Journal  medical  fran- 
(iiis,  t.  VI,  no  4,  15  .Vvril  1912,  p.  172-17U, 


qu’elle  était  auparavant  de  56  pour  100  au  St 
Batbolomé  Hospital  de  Londres,  et  de  75,8  pour  100 
au  Governement  Hospital  du  Caire.  Castaigne  el 
Gouraud,  de  leur  côté,  ont  relevé  un  total  de  23  cas 
avec  13  guérisons,  soit  une  mortalité  de  43,5  p.  100. 

CiioiiÉE.  —  Les  résultats  obtenus  dans  la  chorée, 
bien  que  peu  nombreux  jusqu’à  ce  jour,  paraissent 
des  plus  importants.  Ou  sait  combien,  malgré  les 
nombreux  traitements  employés  dans  cette  maladie, 
il  arrive  encore  souvent  de  se  heurter  à  des  formes 
graves  et  rebelles;  or,  des  cas  de  ce  genre  ont  été 
guéiis  rapidement  et  définitivement  par  le  sulfate  de 
magnésie. 

La  technique  suivie  par  les  auteurs  est  à  peu  près 
identique.  Les  doses  doivent  être  de  1  centimètre 
cube  d’une  solution  à  25  pour  100  par  25  livres  du 
poids  du  corps.  Il  y  a  Intérêt  à  faire  précéder  la 
ponction  lombaire  d’une  injection  sous-cutanée  de 
1/2  ou  1  centigramme  de  morphine;  suivant  l’âge, 
ou  soustrait  un  peu  de  liquide  céphalo-rachidien  : 
Rocaz  va  jusqu’à  10  centimètres  cubes. 

Assez  rapidement,  une  demi-heure  ou  une  heure 
après  l’injection,  l’elfet  commence  à  se  faire  sentir  : 
les  mouvements  choréiques  diminuent  d’abord  aux 
membres  inférieurs,  puis  aux  membres  supérieurs, 
eu  même  temps  qu'ils  deviennent  le  siège  d’une  lour¬ 
deur  et  d’une  faiblesse  qui  va  souvent  jusqu’à  la 
paralysie  complète.  En  même  temps,  il  y  a,  en  géné¬ 
ral,  de  l’engourdissement  et  quelquefois  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  mouvements 
et  la  force  musculaire  reviennent  peu  à  peu  dans  les 
membres,  qui  retrouvent  leur  état  normal,  mais  les 
mouvomenls  choréiques  ne  réapparaissent  pas.  Il  se 
peut  pourtant  qu’une  première  injection  ne  sulfise 
pas  à  les  effacer  complètement,  notamment  à  la  face; 
on  en  pratique  alors  une  seconde  quelques  jours 
après,  et  celle-ci  s’est,  jusqu'à  présent,  toujours 
montrée  sulfisante. 

Ces  brillants  résultats  sont  malheureusement  un 
peu  contrebalancés  par  les  troubles  secondaires 
qu’on  peut  observer  à  la  suite  de  l’injection  :  dou¬ 
leurs  lombaires,  céphalées,  nausées,  vomissements 
rétention  d’urine,  modification  de  la  température, 
du  pouls,  du  rythme  respiratoire  pouvant  s’accom¬ 
pagner  d’un  état  de  prostration  et  de  torpeur  qui  ne 
laisse  pas  que  d’être  assez  impressionnant. 

Aussi,  ces  accidents  imposent  une  surveillance 
étroite  du  malade  après  l’injection  et  ils  conduisent 
à  réserver  celte  méthode  aux  cas  de  chorée  rebelles 
à  la  thérapeutique  ordinaire.  Ils  ne  semblent  pas 
néanmoins  de  nature  à  la  faire  abandonner  en  face 
des  cas  graves  qu’elle  est  capable  de  guérir  et  qui, 
livrés  à  eux-mêmes,  peuvent  parfois  entraîner  la 


ROTES  DE  CLIHIQUE  ET  DE  THÊRÜPEUTIQUE 


Traitement  du  tétanos  par  les  Injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie.  —  M.  Meule 
a  pratiqué,  dans  un  cas  de  tétanos  subaigu  une 
série  de  six  injections  de  sulfate  de  magnésie  à 
raison  de  deux  centimètres  cubes  d’une  solution 
à  25  pour  100  (malade  âgé  de  15  ans).  L’effet  sur 
1  évolution  générale  de  la  maladie  a  été  des  plus 
favorables.  Après  chaque  injection,  la  sédation  des 
phénomènes  de  contracture  était  manifeste,  la  nuit 
suivante  était  beaucoup  plus  calme,  les  phénomènes 
douloureux  disparaissaient  ou  s’atténuaient  sensible¬ 
ment  ;  le  petit  malade  se  déclarait  plus  souple,  plus 
à  l’aise  el  acceptait  facilement  l’injection  suivante.  H 
n’y  eut  aucune  action  regrettable  sur  le  pouls,  la  res¬ 
piration,  sur  les  sphincters,  sur  la  motricité  des 
membres  inférieurs.  La  première  injection  provoqua 
une  réaction  cellulaire  assez  intense  à  polynucléaires 
el  mononucléaires,  puis  à  éosinophiles  très  nombreux. 
Cette  réaction  s’atténua  el  di-parut  malgré  la  couli- 
uiiatiou  du  traitement.  La  guérison  complète  a  pu 
être  obtenue.  [Gazelle  médicale  de  Picardie.  Juin 
1912.)  U.  B. 

Un  cas  rare  d’abcès  du  foie  chez  un  nouveau-né. 
—  L’abcès  du  foie,  déjà  rare  chez  Tentant,  est  tout  à 
ail  exceptionnel  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  et 
le  cas  le  plus  précoce  concr  rne  jusqu'à  présent  un 
ei.f.int  de  trois  mois  et  demi.  Celui  que  relate 
M.  Enkico  Mensi  (de  Turin)  concerne  un  nouveau-né 
de  vingt  jours,  mort  après  quelques  jours  de  ma¬ 
ladie,  caractérisée  surtout  par  une  éruption  mor- 
billiiorme  mêlée  de  taihes  purpuriques.  A  Tautopsie 
ou  trouva  un  abcès  du  lobe  occipital,  un  épanche¬ 
ment  séreux  dans  le  péritoine  el  le  péricarde  el  des 


abcès  multiples  du  foie.  L’examen  bactériologique 
révéla  dans  le  pus  et  dans  le  sang  la  présence  de 
streptocoques.  Le  point  de  départ  de  ces  accidents 
pyohémiqiies  n’a  pu  être  déterminé.  [Gaz.  d.  Ospe- 
dali  e  d.  Cliniche,  30  Avril  1912,  n»  52,  p.  545). 

Pn.  P. 

Le  traitement  de  la  scarlatine  par  l’huile  d’euca¬ 
lyptus.  —  E.  KoiRBER  (de  Hambourg)  employa  à 
l’hôpital  d’Eppendorff  la  méthode  suivie  à  Londres 
depuis  25  ans,  par  R.  Milne,  le  traitement  de  la  scar¬ 
latine  par  l’eucalyptus. 

Au  cours  d’une  même  épidémie  de  scarlatine,  une 
série  de  malades  furent  soignés  du  1“'  Janvier  au 
15  Septembre,  suivant  la  méthode  habituelle,  et  du 
15  Septembre  au  1“’’  Mai's  1911  tous  les  scarlati¬ 
neux  furent  traités  par  la  méthode  de  Milne. 

Celle-ci  consiste  essentiellement  à  badigeonner 
les  malades  de  la  tête  aux  pieds  avec  de  Thuile  pure 
d’eucalyptus,  ce  badigeonnage  doit  être  fait  2  fois  par 
jour  pendant  les  quatre  premiers  jours,  une  fois  par 
jourseulement  durant  les  six  jours  suivants.  En  même 
temps,  les  amygdales,  sont  badigeonnées  pendant 
les  deux  premiers  jours  du  traitement  avec  de  Thuile 
phéuiquée  à  10  pour  100,  toutes  les  deux  heures. 

Seules  les  cas  de  scarlatine  pure  furent  traités  par 
cette  méthode,  à  l'exclusion  des  cas  de  diphtérie  et 
scarlatine  associés. 

Mais  taudis  que  Milne,  confiant  dans  sa  méthode, 
n’isole  pas  ses  malades  et  prétend  avoir  complète¬ 
ment  supprimé  la  contagiosité  de  la  scarlatine,  l’au¬ 
teur  à  1  hôpital  d'Eppendorf  isola  complètement  ses 
malades  durant  toute  leur  maladie. 

L’auteur  rechercha,  autant  qu’il  lui  fût  possible,  si, 
une  fois  retournés  chi  z  eux,  les  malades  n’avaient 
pas  été  l’origine  de  nouvelles  contagions.  Il  admet  la 
transmission  problable  dans  3  cas  sur  86  non  traités 
par  Thuile  d’eucalyptus  (3,5  pour  100)  et  dans  4  cas 
sur  73  traités  par  1  huile  d’eucalyptus  (5.5  pour  100). 

Au  point  de  vue  de  la  mortalité,  274  cas  de  scarla¬ 
tine  traités  par  la  méthode  ordinaire  donnèrent  un 
pourcentage  de  2,56  de  décès  ;  sur  les  151  cas  traités  par 
la  méthode  de  Milne,  la  mortalité  fut  de  2  pour  100. 
La  méthode  de  Milne  semble  entraver  d’une  ma¬ 
nière  remarquable  les  complications  de  la  scarla¬ 
tine,  eu  particulier  l’endocardite,  Totite,  les  abcès 
ganglionnaires  et  surtout  la  néphrite,  qui  diminue 
dans  une  proportion  de  50  pour  100.  Par  contre,  les 
arthrites  sont  plus  fréquentes.  On  ne  put  constater 
dans  les  cas  traités  par  la  méthode  de  Milne  une 
diminution  dans  l’évolution  de  la  maladie. 

Ces  résultats  concordent  avec  ceux  que  signale 
Millard  (de  Leicester),  qui  traita  100  cas  de  scarla¬ 
tine  par  Thuile  d’eucalyptus  et  qui  ne  put  confirmer 
complètement  les  succès  indiqués  par  Milne.  Pour 
Millard,  la  période  de  contagion  ne  serait  pas  dimi¬ 
nuée  et  les  complications  elles-mêmes  seraient  aussi 
fréquentes  qu’avec  les  méthodes  habituelles.  [Münch. 
med.  Wuch.,  1912,  t.  LIX,  12  mars,  n»  11,  p.  581-582). 

R.  B. 

Arsénobenzol  et  hémorragies  post-opératoires. 
—  Une  malade  se  présente  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Gaucher  pour  un  chancre  syphilitique  de  la  ré¬ 
gion  delto’idienne  avec  céphalée,  roséole,  etc.,  réac¬ 
tion  de  Wassermann  faiblement  positive.  Elle  reçoit 
deux  injections  intra-musculaires  de  606  de  25  cen¬ 
tigrammes  dans  chaque  gouttière  vertébrale.  Les 
accidents  disparaissent  progressivement;  trois  mois 
après  le  chancre  est  encore  visible.  Un  an  après  en¬ 
viron,  n’ayant  pas  suivi  de  traitement  entre  temps, 
elle  entra  à  nouveau  pour  des  accidents  secondaires 
(plaques  muqueuses  buccales  et  vulvo-anales).  Les 
nodosités  inflammatoires  consécutives  aux  piqûres  per¬ 
sistent,  au  bontde  treize  mois  ;  onprocèdeà  leurabla- 
tiousous  anesthésie  locale.  C’est  une  tumeur  fibreuse 
adhérente  à  la  lace  profonde  du  derme,  très  adhérente 
au  trapèze.  Hémorragie  abondante  nécessitant  la 
suture  de  trois  ou  quatre  rameaux  artériels.  Quelques 
heures  après  l’opération,  le  pansement  est  à  nouveau 
souillé  de  sang.  Ce  sang  s’écoule  en  nappe  et  cela 
pendant  six  jours,  malgré  des  pansements  compressifs. 

A  l’analyse,  ou  constate  que  17  grammes  de  tissu 
contiennent  0,03  de  606  au  bout  d'un  an. 

L’ablation  de  la  deuxième  tumeur  est  pratiquée 
sous  anesthésie  générale  cette  fois  :  même  hémor¬ 
ragie  abondante  opératoire,  mêmes  adhérences  aux 
tissus  voisins.  Dans  15  grammes  de  tissu  on  trouve 
0,011  d’arsenic.  La  malade  traitée  par  des  piqûres 
de  benzoate  sortit  bientôt  de  Thôpital,  guérie  de  tout 
accident  spécifique.  (Mouciiet  et  Bricou.  Annales 
des  maladies  vénériennes.  7'  année,  n»  3,  mars  1912, 

p.  206-211). 


P,  J. 
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A  PROPOS 

TRAITEMENT  GÉNÉRAL  DU  CHARBON 

Par  M.  L.  BOIDIN 


Nous  avons  exposé  ici  même,  il  y  a  deux  ans  *, 
le  principe,  les  résultats  expérimentaux  et  pra¬ 
tiques  de  la  sérothérapie  anticharbonneuse  pro¬ 
posée  simultanément  par  Sclavo  en  Italie  et 
Marchoux  en  France  (1895).  Nous  indiquions 
que  cette  méthode  thérapeutique  méritait  de  se 
répandre  dans  notre  pays  où  elle  restait  peu 
connue  et  peu  employée  alors  qu’à  l’étranger  et  par¬ 
ticulièrement  en  Italie  elle  était  d’usage  courant. 

Depuis,  M.  Fortineau,  reprenant  l’étude  de 
l’antagonisme  du  charbon  et  du  bacille  pyocya¬ 
nique  établi  par  M.  Bouchard,  a  fait  des  expé¬ 
riences  qui  l’ont  conduit  à  traiter  par  des  injec¬ 
tions  de  pyocyanase  des  moutons  charbonneux  et 
quelques  cas  de  pustule  maligne  humaine.  Notre 
confrère  M.  Vignaud,  de  Saint-Florent  a  bien 
voulu  adresser  à  La  Presse  Médicale  trois  obser¬ 
vations  de  charbon  humain  traité  par  cette  mé¬ 
thode,  on  en  trouvera  plus  loin  l’exposé. 

Enfin,  tout  récemment  en  Allemagne,  on  a 
essayé  l’emploi  de  l’arsénobenzol  dans  cette 
infection,  et  les  résultats  expérimentaux  et  pra¬ 
tiques  qui  ont  été  obtenus  sont  assez  suggestifs 
pour  mériter  analyse. 

Ce  sont  ces  trois  méthodes  de  traitement  gé¬ 
néral  du  charbon  que  nous  désirons  résumer 
rapidement.  Mais  qu’il  nous  soit  permis  aupara¬ 
vant  d’indiquer  quelles  sont  les  données  expéri¬ 
mentales  et  cliniques  qui  peuvent  nous  permettre 
de  juger  de  la  valeur  de  ces  méthodes.  On  sait  en 
effet  que  les  animaux  de  laboratoire  :  lapins, 
cobayes,  sont  très  sensibles  au  charbon  et  meu¬ 
rent  rapidement  et  fatalement  de  septicémie. 
Toutes  les  méthodes  qui  empêcheront  la  mort  de 
ces  animaux,  même  lorsque  le  produit  thérapeu¬ 
tique  sera  injecté  peu  de  temps  après  l’inocula¬ 
tion  bactéridienne  devront  être  prises  en  sérieuse 
considération. 

L’infection  charbonneuse  humaine  est  au  con¬ 
traire  beaucoup  moins  sévère  ;  elle  guérit  sou¬ 
vent  spontanément  ou  par  des  procédés  de  trai¬ 
tement  local  :  cautérisation,  injections  iodées, 
iodo-iodurées,  phéniquées,  ablation  chirurgicale. 
Mais  si  ces  méthodes  réussissent  dans  la  pustule 
maligne,  elles  sont  bien  souvent  insuffisantes 
lorsque  celle-ci  s’accompagne  d’un  œdème  nota¬ 
ble.  Lorsqu’il  s’agit  d’œdème  malin  dans  lequel 
l’escarre  charbonneuse  est  peu  de  chose  par 
rapport  à  l’œdème,  les  pointes  de  feu,  les  injec¬ 
tions  iodées  peuvent  encore  être  utiles  mais  elles 
sont  souvent  insuffisantes;  nous  pensons  même 
que  dans  ces  cas  les  ablations  chirurgicales  de  la 
lésion  sont  plus  nocives  qu’utiles,  car  elles  ne 
peuvent  être  assez  étendues  pour  extirper  toute 
la  lésion  et  l’incision  portant  sur  des  tissus  œdé¬ 
mateux  riches  en  bactéridies  peut  ouvrir  à  l’in¬ 
fection  des  voies  de  généralisation.  Or,  c’est 
précisément  la  septicémie  charbonneuse  qui  est 
surtout  à  craindre,  et  nous  croyons  que  lorsque 
celle-ci  est  installée,  le  malade,  s’il  n’est  traité 
que  par  des  moyens  locaux,  est  infailliblement 
voué  à  la  mort.  Si  dans  ces  conditions  un  traite¬ 
ment  général  arrive  à  le  sauver,  il  y  aura  là  une 
preuve  indiscutable  de  la  valeur  du  traitement 
utilisé  ;  et  cela  même  si  ce  traitement  ne  réussit 
que  dans  quelques  cas.  Il  est  difficile,  croyons- 
nous,  de  demander  à  une  méthode  thérapeutique 
une  preuve  plus  rigoureuse  de  son  elficacité. 
Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  semble  que  l’on 
puisse  ainsi  classer  les^  faits  par  ordre  de  gravité 
croissante  :  pustule  maligne;  pustule  maligne 
avec  œdème  étendu;  œdème  malin;  septicémie 
charbonneuse.  Cette  division  est  d’ailleurs  quel¬ 
que  peu  schématique,  car  la  maladie  peut  par- 

1.  L.  Boidin.  —  Il  La  sérothérapie  anticharbonneuse  ». 
La  Presse  Médicale^  26  Mai  1910,  p.  .393,  n»  42. 


courir  toutes  ces  étapes  et  en  présence  d’un  cas 
de  charbon  on  ne  peut  prévoir  son  évolution; 
que  quelques  bacilles  résistent  aux  moyens  de 
défense  que  l’organisme  leur  oppose  sur  place, 
qu’ils  puissent  se  libérer  et  trouvent  une  voie 
ouverte  qui  leur  permette  de  gagner  la  circula¬ 
tion  sanguine,  et  le  pronostic  se  trouve  tout  à 
coup  fatalement  aggravé.  C’est  dire  que  les  mé¬ 
thodes  de  traitement  qui  ont  fait  leur  preuve  vis- 
à-vis  de  la  septicémie  charbonneuse  trouveront 
leur  indication  rigoureuse  et  immédiate  dans 
tous  les  cas  de  charbon.  On  est  mal  armé  en 
effet  pour  dire  en  clinique  si  tel  cas  restera 
bénin;  la  température,  le  pouls,  l’état  général 
sont  des  Indices  trompeurs;  seul  l’ensemence¬ 
ment  du  sang  est  un  procédé  d’exploration  rigou¬ 
reux  à  ce  point  de  vue,  mais  s’il  est  positif,  c’est 
qu’il  est  le  plus  souvent  trop  tard  pour  inter¬ 
venir  ;  les  cas  de  septicémie  charbonneuse  guéris 
par  un  quelconque  des  traitements  généraux  que 
nous  allons  Indiquer  peuvent  malheureusement 
se  compter;  mais  ces  quelques  cas  de  guérison, 
dans  ces  conditions,  ont  une  valeur  capitale,  car 
ils  sont  un  critérium  rigoureux  de  l’efficacité  de 
ces  méthodes  thérapeutiques. 


Sérothérapie  anticharbonneuse.  —  Nous  avons 
peu  à  ajouter  à  notre  précédent  article  sur  ce  sujet 
dans  lequel  nous  exposions  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  et  cliniques  de  cette  méthode.  Cepen¬ 
dant,  en  se  plaçant  sur  le  terrain  que  nous  avons 
indiqué  comme  critérium  de  la  valeur  des  mé¬ 
thodes  de  traitement  général  du  charbon,  il  nous 
semble  intéressant  de  résumer  les  quelques  cas 
de  septicémie  charbonneuse  guéris  par  le  sérum; 
ces  cas  viennent  d’être  tout  récemment  rassem¬ 
blés  dans  un  intéressant  article  de  M.  Becker  '. 

1“‘'  Cas.  —  Baduei.  et  Daddi  (1899).  Malade  de 
30  ans  infecté  huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital. 
A  ce  moment,  pustule  maligne  de  l’avant-bras  droit 
avec  énorme  œdème  gagnant  l’aisselle.  T.  39,7  ;  mau¬ 
vais  pouls,  céphalée,  agitation,  mauvais  état  général, 
urines  albumineuses,  grosse  rate.  L’ensemeucément 
de  sang  est  positif;  la  bactéridie  ainsi  obtenue  est 
très  virulente.  Cautérisation  de  la  plaie  et  injection 
de  sérum  de  Sclavo  ;  20  centimètres  cubes  le  !“■'  jour; 
40  le  2“;  40  le  3";  40  le  4»;  30  le  5»;  10  le  6“; 
101e  7". 

Le  troisième  jour  du  traitement,  la  culture  du  sang 
est  encore  positive  ;  les  5"  et  7“  jours,  l’ensemence¬ 
ment  reste  négatif. 

Dès  la  première  injection  de  sérum,  amélioration 
qui  s’accentue  les  jours  suivants  ;  guérison. 

2“  Cas,  —  Baxdi.  Homme  de  30  ans  ;  anthrax  cliar- 
bonneux  de  l’avant-bras  droit;  T.  40“3;  mauvais 
pouls.  Les  quatre  jours  suivants,  rapide  aggravation  ; 
œdème  étendu  qui  atteint  l’épaule  ;  grosse  adénopa¬ 
thie  axillaire  ;  coma,  urines  albumineuses  avec  cy- 
lindrurie  et  présence  d’hématies  dans  l’urine.  Ense¬ 
mencement  du  sang  positif.  Injection  intraveineuse 
de  150  centimètres  cubes  du  sérum  anticbarbouueux 
de  Bandi.  Grosse  réaction  une  heure  après  l’injec¬ 
tion  (dyspnée,  sueurs  profuses)  mais  passagère. 
Amélioration.  On  réinjecte  50  centimètres  cubes  de 
sérum.  Le  lendemain,  amélioration  très  nette;  de 
l’état  général,  T.  38“3;  pouls  régulier,  les  urines  ne 
renferment  plus  que  des  traces  d’albumine  ;  l’œdème 
diminue.  Bandi  injecte  encore  40  centimètres  cubes 
de  sérum  sous  la  peau.  Deux  jours  après  la  pre¬ 
mière  injection,  bon  état  général,  le  sang  est  stérile, 
son  inoculation  est  négative.  T.  36“  9.  Guérison. 

3“  Cas.  —  Bandi  H...,  37  ans.  Pustule  maligne  de 
l’avant-bras  droit  avec  gros  œdème  et  adénopathies 
cubitale  et  axillaire;  T.  39“4,  mauvais  pouls,  urines 
rares,  albuminurie  légère.  Ensemencement  du  sang 
positif.  Après  cautérisation,  injection  intraveineuse 
de  30  centimètres  cubes  du  sérum  de  Bandi.  Le 
lendemain  amélioration  très  nette,  la  culture  du  sang 
est  négative.  T.  36“9'  Guérison. 

4“  Cas.  —  Beckeiî.  Petite  pustule  maligne  delà  pau¬ 
pière  inférieure  gauche  avec  gros  œdème.  Bon  état 
général,  pas  de  lièvre. 


1.  Becker.  —  «  Neuere  Gcsichtspunkte  in  der  Milz- 
brandtherapie  ».  Deutsche  med.  Woch.,  21  Mars  1912, 
p.  54.6. 


Le  lendemain,  gros  œdème  des  paupières,  il  en¬ 
vahit  les  tempes  et  la  région  malaire.  Ensemence¬ 
ment  du  sang  positif. 

.  Le  lendemain,  œdème  énorme  de  la  face,  du  cou, 
aggravation  :  39“6,  céphalée,  oppression. 

Le  quatrième  jour,  on  fait  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  de  Sobern- 

Le  cinquième  jour,  rémission  légère. 

Le  sixième  jour,  amélioration  très  nette.  T.  37“2. 
On  fait  une  injection  intralessière  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum  ;  elle  est  suivie  d’une  poussée  fé¬ 
brile. 

Les  jours  suivants  l’œdème  diminue,  pas  de  fièvre, 
sensation  de  bien-être,  guérison. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  Modot*  rapporte  une 
statistique  de  111  cas  de  charbon  soignés  par  la  sé¬ 
rothérapie  à  l’hôpital  de  Saint-Denis  ;  on  n’eut  à  en¬ 
registrer  que  4  décès.  Il  est  vrai  de  dire  que  ces  ob¬ 
servations  ont  été  recueillies  dans  un  centre  où  le 
charbon  est  fréquent  et  où  tous  les  cas  suspects  sont 
rapidement  diagnostiqués  et  soignés.  Quoi  qu’il  eu 
soit,  parmi  ses  observations  personnelles  nous  en  re¬ 
levons  une  (18“  observation)  où  il  s’agissait  d’un  cas 
grave  d’œdème  charbonneux  de  la  face  ;  le  malade 
traité  par  le  sérum  guérit,  bien  que  l’auteur  ait  pu 
constater  la  présence  de  bactéridies  dans  le  sang 
prélevé  par  piqûre  à  l’index. 

Si  nous  avons  résumé  ces  faits,  c’est  qu’ils  nous 
semblent  vraiment  saisissants.  Evidemment  ils 
restent  exceptionnels  et,  dans  un  cas  que  nous 
avons  rapporté  avec  M.  Chauffard’,  cas  qui  avait 
beaucoup  d’analogie  avec  celui  de  M.  Becker, 
notre  intervention  thérapeutique  est  restée  inef¬ 
ficace.  Mais  ces  quelques  observations  de  guéri¬ 
son  par  le  sérum,  alors  qu’il  existait  une  septi¬ 
cémie  charbonneuse  indisc.ulable,  doivent  entraî¬ 
ner  la  conviction  sur  l’efficacité  tic  la  sérothé¬ 
rapie". 

La  quantité  de  sérum  à  injecter  variera  suivant 
sa  valeur  ;  il  faudra  se  guider,  dans  reslimalion  de.s 
doses  à  employer,  sur  les  indications  fournies  par 
l’Instilul  qui  le  prépare.  Retenons  l’intérêt  des 
injections  intra-veineuses  auxquelles  il  ne  fandr.i 
pas  craindre  de  recourir  en  présence  d’un  c.is 


Traitement  du  charbon  par  ta  pyocyanase.  — 
MM.  Bouchard  el  Cliarrin  d’une  part,  Woodhead 
et  Carlwright  Wood  d’autre  part,  ont  tnontré- 
qu’il  existait  un  antagonisme  entre  la  baclé'ridic 
charbonneuse  et  le  bacille  pyocyanique. 

M.  Bouchard  ayant  inoculé  un  certain  nomfire 
de  lapins  et  de  cobayes  avec  du  charbon  trè.s 
virulent,  vit  chez  un  grand  nombre  des  ani¬ 
maux  auxquels  il  avait  inoculé  quelques  heures 
après  du  bacille  pyocyanique,  survivre  el,  parmi 
ceux  qui  mouraient,  un  certain  nombre  succoni- 
baionl  à  l’infection  pyocyanique  et  non  à  l’infec¬ 
tion  charbonneuse. 

Pour  IM.  Bouchard,  la  toxine  pyocyanique 
n’ét.'iit  jias  doitée  de  la  même  pro|)riété.  MM. 
Woodhead  et  Cartwright  Wood  réussirent  au 
contraire  à  atténuer  le  charbon  et  même  à  guérir 
des  lapins  charbonneux  en  leur  injectant  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  la  toxine  pyocyanique. 

M.  Forlineau  '  a  repris  ces  expériences  sur 
l’antagonisme  du  charbon  et  du  bacille  pyocya¬ 
nique  et  en  a  tiré  un  |)rocédé  thérapeutique  qui 
vient  d’être  employé  dans  plusieurs  cas  de  char¬ 
bon  humain. 

Laissant  de  côté  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  par  col  auteur  au  point  de  vue  de  l’ino- 


1.  Modot.  —  «  Essai  sur  le  traitement  du  charbon  ». 
Tlû.se,  Paris,  Décembre  1911. 

2.  CiiAUi  FARD  cl  Boidin.  —  «  Elude  d'un  cas  d'infection 
charbonneuse  ».  Soc.  mcd.  des  IIôp.,  17  Juillet  1903. 

3.  Dans  un  article  tout  récent  :  «  Sérothérapie  anti- 
charhonncusc  »  {Paris-Jtledica/,  3  Août  1912),  M.  Aynaud 
rapporte  deux  cas  de  charbon  humain  soignés  par  la 
sérothérapie  et  guéris  alors  que  la  bactéridie  chai-bon- 
ncuse  avait  pu  être  mise  en  évidence  dans  le  sang  de  la 
circulation  générale. 

4.  Louis  Fortineau.  —  »  Note  sur  le  traitement  du 
charbon  par  la  pyocyanase  ».  .tnnales  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  25  Décembre  1910,  n“  12,  p.  955. 
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culatiüii  de  cultures  mixtes  (charbon  et  bacille 
pyocyanique),  de  l’inoculation  de  cultures  de 
charbon  dans  la  toxine  pyocyanique,  de  l'inocu¬ 
lation  préventive  de  toxine  pyocyanique,  nous 
retiendrons  uniquement  ici  le  résultat  de  ses  ex- 
jiériences  sur  le  pouvoir  curatif  de  la  toxine  pyo¬ 
cyanique  vis-à-vis  de  la  maladie  charbonneuse 
expérimentale,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ces 
tentatives  de  traitement  du  charbon  humain  par 
la  pyocyanase. 

Les  résultats  expérimentaux  se  sont  montrés 
très  favorables.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  vu  sur¬ 
vivre  des  cobayes  et  des  lapins  inoculés  avec 
une  culture  charbonneuse  virulente  et  traités 
quelques  heures  après  par  la  pyocyanase. 

Dans  une  série  d’expériences  portant  sur  7  la¬ 
pins  inoculés  avec  huit  gouttes  de  culture  char¬ 
bonneuse  et  injectés  sept  heures  après,  au  même 
point,  avec  5  centimètres  cubes  d’une  toxine  pyo¬ 
cyanique  âgée  de  quinze  jours,  il  n’a  eu  à  enre¬ 
gistrer  qu’un  seul  décès  ;  mêmes  résultats  favo¬ 
rables  chez  deux  moutons,  ayant  reçu  au  point 
d’inoculation,  quelques  heures  après,  10  centi¬ 
mètres  cubes  do  pyocyanase.  Deux  autres  mou¬ 
tons  ont  aussi  guéri  alors  que  la  pyocyanase  était 
injectée  loin  du  foyer  d’inoculation,  six  heures 
et  vingt-quatre  heures  après  celle-ci. 

Ces  résultats  expérimentaux  fort  intéressants 
ont  conduit  l’auteur  à  tenter  cette  thérapeutique 
dans  quelques  cas  de  charbon  humain. 

La  première  tentative  relatée  dans  le  mémoire 
de  cet  auteur  a  trait  à  une  malade  de  M.  Bellouard, 
qui  présentait  une  pustule  maligne  de  la  face 
avec  gros  œdème.  Température, 37“8  ;  pouls,  120. 
Etat  général  assez  bon.  On  fait  une  cautérisation 
et  on  injecte  de  l’eau  iodée.  Le  quatrième  jour,  on 
injecte  au  pourtour  de  l’escarre  3  centimètres 
cubes  de  pyocyanase  que  l’on  renouvelle  le  jour 
suivant.  L’œdème  diminue  et  la  malade  guérit. 

M.  Fortineau  ‘  a  rapporté  dans  la  Gazette  mé¬ 
dicale  de  Nanten  plusieurs  autres  cas  de  charbon 
humain  traités  avec  avantage  par  cette  méthode; 
les  doses  de  pyocyanase  injectées  ont  été  plus 
•  élevées  :  10  ou  même  20  centimètres  cubes  en 
une  seule  fois.  L’injection  a  été  faite  parfois  à 
distance  de  la  lésion.  M.  Vignaud,  de  Saint-Flo¬ 
rent,  adresse  à  La  Presse  Médicale  trois  autres 
tentatives  thérapeutiques  du  même  ordre  dont  on 
lira  plus  loin  l’exposé. 


Traitement  du  charbon  par  l'arsénohenzoi,  — 
Nous  avions  tenté,  avec  MM.  Guillain  et  (îy  ”, 
l’emjjloi  de  l'atoxyl  dans  un  cas  d’œdème  char¬ 
bonneux  de  la  face,  qui  se  termina  heureusement 
mais  ([ui  avait  été  en  outre  traité  par  le  sérum  ; 
nous  avons  constaté  que  le  lapin  traité  préven¬ 
tivement  par  l’atoxyl  résistait  beaucoup  plus 
longtemps  que  le  témoin  à  l’infection  charbon¬ 
neuse.  Nos  recherches  expérimentales  ultérieures 
n’ayant  pas  été  décisives,  nous  avons  abandonné 
cette  étude. 

Or,  récemment,  en  Allemagne,  un  certain 
nombre  de  travaux  ont  paru  qui  semblent  indi¬ 
quer  qu’un  autre  composé  arsenical,  l’arséno- 
benzol,  a  une  influence  heureuse  vis-à-vis  de 
cette  infection. 

M.  BucKiiU  ’  rapporte  l'observation  d’un  homme 
de  54  ans,  atteint  de  pustule  maligne  de  l’avant-bras 
avec  énorme  œdème,  mauvais  état  général  ;  tempé¬ 
rature,  40“7  ;  pouls  petit  et  irrégulier.  Au  cinquième 
jour  de  l’infection  l'ensemencement  du  sang  est  po¬ 
sitif.  Au  sixième  jour,  on  injecte  0,60  centigrammes 
de  Salvarsan  ;  le  lendemain  l’état  est  à  peu  près 
identique,  mais  l'ensemencement  du  sang  est  négatif 
et  dans  la  nuit  la  température  tombe  de  39“6  à  35“7  ; 
une  sensation  de  bien-être  se  fait  sentir,  la  conva¬ 
lescence  s’installe  et  le  malade  guérit. 

1.  Fobtineau.  —  Gazette  médicale  de  Nantes,  1911. 

‘2.  Guillain,  Roidin  et  Gy.  —  «  Clîdème  charbonneux 
de  lu  face  terminé  par  guérison  ».  Soc.  méd.  des  llôp., 
8  Novembre  1907. 

3.  BncKEii.  —  DeaUche  mcd.  Wock.,  1911,  n»  51,  p.  2404, 
et  Müneh,  med,  Woeh,,  23  Janvier  1912,  n»  ft,  p,  194. 


M.  Bi'Ttmann  ‘  rapporte  deux  observations  de 
pustules  malignes,  l’une  de  l’avant-bras,  l’autre  du 
ponce,  qui  guérirent  après  deux  injections  intra¬ 
veineuses  de  Salvarsan,  l’une  de  0,30,  l’autre  de 
0,40  centigrammes.  L’état  général  était  peu  atteint; 
il  n’est  pas  fait  mention  d'ensemencement  du  sang. 
On  nota  la  disparition  des  bactéridies  au  niveau  des 
lésions  locales  après  ce  traitement. 

Ces  observations  ont  été  l’origine  de  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l’action  de  l’arsénoben- 
zol  vis-à-vis  de  l’infection  charbonneuse. 

M.  ScuusTEu  inocule  au  lapin  une  bactéridie 
charbonneuse  qui  tue  le  témoin  en  trente  heures; 
puis  il  injecte  dans  les  veines,  douze  heures  après 
l’inoculation,  0,04  centigrammes  de  Salvarsan  par 
kilogramme  d’animal.  Le  lapin  ainsi  traité  résiste; 
si  le  traitement  est  institué  plus  tard  Une  donne  pas 
de  résultats. 

M.  Laubeniieimeu  “  obtient  des  résultats  assez 
analogues;  mais  il  opère  sur  des  cobayes,  l’injection 
du  médicament  doit  suivre  de  plus  près  l'inoculation 
charbonneuse.  L’arsénobenzol  semble  agir  sur  le 
bacille  ;  celui-ci  se  développe  mal,  les  spores  ne 
germent  pas,  dans  les  milieux  additionnés  de  ce  mé¬ 
dicament;  il  s’agit  d’une  véritable  chimiothérapie; 
les  animaux  ainsi  traités  ne  sont  pas  vaccinés. 

Cos  faits  sont  intéressants,  tant  au  point  de  vue 
expérimental  qu’au  point  de  vue  clinique,  puisque, 
dans  le  cas  de  M.  Becker,  le  malade  guérit,  alors 
qu’il  existait  déjà  une  septicémie  révélée  par 
l’ensemencement  du  sang. 

Récemment  cependant  M.  Becker  ‘a  eu  un 
insuccès  thérapeutique  avec  cette  méthode.  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  42  ans,  atteint  depuis 
deux  jours  d’une  pustule  maligne  de  la  racine  du 
nez  qui  s’accompagna  rapidement  d’un  œdème 
étendu  qui  envahit  le  cou  et  le  thorax.  Au  troi¬ 
sième  jour  la  culture  du  sang  est  positive,  la 
température  atteint  39“3  ;  le  pouls  est  filiforme; 
ou  injecte  0,00  centigrammes  de  Salvarsan  ; 
l’œdème  s’étend  jusqu’à  la  .symphyse  ;  le  pouls  est 
mauvais,  la  température  tombe  à  35‘’3  et  le  ma¬ 
lade  meurt  deux  jours  après  l’injection  théra¬ 
peutique.  A  l’autopsie,  on  constate,  en  dehors  du 
charbon  externe,  des  lésions  au  niveau  de  l'esto¬ 
mac  et  de  l’intestin. 


Telles  sont  les  données  que  nous  apportent  les 
recherches  récentes  sur  les  traitements  généraux 
du  charbon.  Elles  nous  semblent  assez  intéres¬ 
santes  et  suggestives  pour  mériter  d’être  présen¬ 
tées  ,  et  pour  encourager  les  recherches  des 
médecins  pratiquant  dans  certains  centres  indus¬ 
triels  où  les  cas  de  charbon  sont  malheureuse¬ 
ment  encore  assez  fréquents.  Pour  juger  définiti¬ 
vement  de  la  valeur  de  ces  méthodes,  et  pour 
entraîner  la  conviction,  il  est  nécessaire  d’ana¬ 
lyser  avec  soin  ces  cas  tant  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  qu’au  point  de  vue  bactériologique.  L’en¬ 
semencement  du  sang  mérite  d’être  pratiqué,  car 
si  les  faits  de  guérison  de  septicémie  charbon¬ 
neuse  traitée  par  ces  méthodes  se  multiplient, 
il  y  aura  là,  croyons-nous,  un  critérium  rigoureux 
de  leur  efficacité. 

TRAITEMENT  DU  CHARBON 

PAR  LA  PYOCYANASE 

l,a  méthode  de  M.  Fortineau  a  été  appliquée  par 
notre  distingué  confrère  le  Vignaud,  de  Saint- 
Florent,  qui  nous  communique  les  résultats  suivants  : 

Le  traitement,  proposé  par  M.  Fortineau,  con¬ 
siste  dans  l’injection  sous-cutanée  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  pyocyanase.  L’injection  est  sui- 

1.  Bettmann  ol  Laubenheimeu.  —  «  Uçber  die  Wirkung 
dos  Sutvnrsuns  ouf  den  Mil/.brond  ».  Deutsche  mcd.  Woch., 
22  Février  1912,  p.  349. 

2  Schuster.  —  «  Milzbrand  und  Salvarson  ».  Miinch. 
mcd.  Woeh.,  13  Février  1912,  p.  349. 

3.  Laubenheimeu.  —  Loc.  cit. 

4.  Becker.  Deutseke  mcd.  Woch..  21  Mars  1912, 
p.  545, 


vie  d’une  réaction  fébrile  intense,  avec  violents 
frissons  ;  une  douleur  assez  vive  persiste  pendant 
un  ou  deux  jours  au  nivefiu  de  la  région  où  l’in¬ 
jection  a  été  pratiquée. 

Après  de  longues  et  concluantes  recherches 
expérimentales,  M.  Fortineau  s’est  décidé  à  appli¬ 
quer  ce  iraitement  à  l’infection  charbonneuse 
humaine.  Gomme  j’exerce  dans  un  «  centre  char¬ 
bonneux  »,  il  a  bien  voulu  me  prier  d’expérimen¬ 
ter  cette  méthode. 

Depuis  Février  1912,  j’ai  soigné  de  la  sorte 
trois  mégissiers  atteints  de  charbon.  Dans  les 
deux  premiers  cas  (pustule  maligne  de  la  nuque, 
pustule  maligne  de  la  face),  une  seule  injection 
de  20  centimètres  cubes  a  suffi  pour  faire  dispa¬ 
raître  tous  les  phénomènes  inquiétants.  Le  troi¬ 
sième  cas,  quoique  suivi  d’une  guérison  moins 
rapide,  me  semble  encore  plus  probant. 

Il  s’agissait  d’une  pustule  maligne  de  la  région 
cervicale  droite.  L’injection  ne  provoqua  aucun 
des  phénomènes  réactionnels  habituels.  Le  sur¬ 
lendemain,  l’œdème  était  énorme  et  s’étendait  de 
la  région  orbitaire  droite  au  deuxième  espace  in¬ 
tercostal,  comblant  tout  le  sillon  cervical  et  la  dé¬ 
pression  sus-claviculaire.  Le  blessé  présentait 
des  symptômes  de  compression  de  la  glotte  et  une 
dysphagie  intense  ;  il  ne  pouvait  avaler  quelques 
gouttes  d’eau,  et  avait  48  inspirations  à  la  minute. 

J’ai  soigné  environ  60  cas  de  charbon  et,  dans 
tous  les  cas  qui  ont  eu  une  issue  fatale,  l’appari¬ 
tion  de  ces  symptômes  a  toujours  été  le  signe 
[  avant-coureur  d’une  mort  à  très  brève  échéance 
(cinq  à  six  heures). 

Tout  en  considérant  comme  désespéré  l’état 
de  mon  blessé,  je  pratiquai  une  nouvelle  injec¬ 
tion,  qui  fut  suivie  cette  fois  d’une  réaction  très 
violente.  Quelques  heures  après,  l’œdème  de  la 
glotte  avait  considérablement  diminué.  Le  lende¬ 
main  les  inspirations  n’étaient  plus  que  de  28  par 
minute.  Le  malade  pouvait  absorber  quelques  li¬ 
quides.  La  guérison  a  été  assez  longue  ;  l’œdème 
n’a  disparu  qu’au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  Un 
mois  après,  l’ouvrier  reprenait  son  travail. 

J’avoue  que  de  tels  résultats  m’ont  nettement 
convaincu.  Certes,  je  compte  dans  ma  statistique 
d’assez  nombreuses  guérisons  de  pustules  ma¬ 
lignes,  par  l’ancien  procédé  de  la  cautérisation  et 
des  injections  iodées,  mais  je  n’ai  jamais  vu  gué¬ 
rir  un  malade  arrivé  à  une  période  aussi  avancée 
de  son  aflPection. 

Notre  scepticisme  est  fort  compréhensible; 
cependant  une  méthode  qui  n’a  encore  jamais  eu 
d’insuccès  même  dans  des  cas  d’œdème  malin  (que 
je  n’ai  jamais  vu  guérir),  mérite  bien  de  retenir 
l’attention  du  corps  médical. 

On  ne  peut  invoquer  l’erreur  de  diagnostic. 
Dans  tous  les  cas  que  j’ai  soignés,  le  diagnostic 
clinique  a  toujours  été  confirmé  par  le  diagnostic 
microscopique.  Dans  les  trois  derniers  cas  queje 
viens  de  relater,  j’ai  fait,  en  outre,  des  ensemen¬ 
cements  qui  ont  tous  donné  des  résultats  positifs. 

Tels  sont  les  faits  que  j’ai  observés  ;  mon  opi¬ 
nion  est  faite  et  j’attribue  une  valeur  considérable 
à  ce  traitement  du  charbon  par  la  pyocyanase. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

L’ANTAGONISME  DU  BACILLE  CHARBONNEUX 

ET  DU  BACILLE  PYOCYANIQUE 

TRAITEMENT  DU  CHARBON  PAR  LA  PYOOYANÉINE 

Par  M.  L.  FORTINEAU 
Chef  dea  Travaux  de  Baptériologie  à  l’Ecole 
de  Médecine  de  Nantes, 

Ayant  été  amené,  de  même  qu’un  certain 
nombre  d’auteurs,  à  constater  l’antagonisme 
qui  existe  entre  le  bacille  pyocyanique  et  le 
bacille  du  charbon,  nous  avions,  en  1910, 
répété  les  expériences  de  MM.  Bouchard  et 
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Charrin,  et  celles  de  MM.  Woodhead  et 
VVood.  Une  note  résumant  ces  recherches 
fut  présentée  le  30  Mai  1910  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roux  à  l’Académie  des  Sciences,  et  le 
travail  complet  parut  dans  les  Annales  de 
l'Institut  Pasteur  en  Décembre  de  la  môme 
année. 

Les  résultats  que  nous  obtenions  confir¬ 
maient  les  publications  antérieures  parues 
sur  le  sujet;  ils  nous  semblèrent,  malgré 
quelques  échecs,  encourageants,  et  après  de 
nombreux  essais  expérimentaux  nous  eûmes 
l’idée  d’appliquer  ce  traitement  à  l’homme. 

Nous  n’étions  pas  d’ailleurs  les  premiers  à 
injecter  à  l’homme  des  produits  de  sécrétion 
du  bacille  pyocyanique  :  MM.  Emmerich  et 
Low,  en  traitant  les  vieilles  cultures  pyocyani¬ 
ques  réduites  au  dixième  de  leur  volume  au 
moyen  de  l’alcool,  obtiennent  après  dialyse 
une  substance,  la  Pyocyanase,  qui  a  la  pro¬ 
priété  de  dissoudre  in  vitro  non  seulement  le 
bacille  charbonneux,  mais  un  certain  nombre 
d’autres  microbes,  dette  substance  a  été 
employée  en  pulvérisations  dans  la  diphtérie, 
en  instillations  dans  la  grippe,  avec  de  bons 
résultats. 

Rumpf  injecta  à  des  typhiques  des  cultures 
pyocyaniques  stérilisées. 

Otto  Kren  rechercha  les  ellets  produits 
par  les  injections  sous-cutanées  do  la  pyo¬ 
cyanase  du  professeur  Emmerich,  et  constata 
l’apparition  au  bout  de  quelques  heures,  au 
niveau  de  l’injection,  d’une  dermatite  érythé¬ 
mateuse  accompagnée  de  quelques  symptômes 
généraux,  légère  élévation  de  température, 
accélération  du  pouls,  céphalalgie,  vertiges, 
nausées. 

1.  —  Expérimentation  sur  les  animaux 
de  laboratoire. 

Nous  résumerons  ici  les  recherches  expé¬ 
rimentales  que  nous  avons  entreprises  sur  ce 
sujet. 

Les  expériences  faites  sur  les  petits  ani¬ 
maux  de  laboratoire  nous  ont  permis  de  faire 
les  constatations  suivantes  : 

1°  Inoculations  combinées  de  cultures  de 
bacille  charbonneux  et  de  bacille  pyocya~ 
nique. 

Sur  15  cobayes  inoculés,  5  résistèrent  com¬ 
plètement,  6  moururent  entre  dix-huitjours  et 
trois  mois,  4  succombèrent  comme  les  témoins 
en  deux  ou  trois  jours,  mais  il  faut  remar¬ 
quer  que  même  chez  ces  derniers  nous  n’avons 
retrouvé  que  le  bacille  pyocyanique,  à  l’exclu¬ 
sion  du  bacille  charbonneux. 

2“  Inoculations  de  cultures  de  bacille  char¬ 
bonneux  dans  la  toxine  pyocyanique. 

Sur  6  cobayes  inoculés  avec  une  culture 
de  charbon  additionnée  de  quelques  gouttes 
de  toxine,  4  moururent  non  charbonneux, 
2  succombèrent  au  charbon. 

3°  Injection  préventive  unique  de  toxine 
pyocyanique,  suivie  d’inoculation  de  charbon. 

5  cobayes  meurent  charbonneux;  1  lapin 
meurt  du  charbon,  1  autre  résiste. 

4“  Résistance  au  charbon  des  animaux  vac¬ 
cinés  contre  le  bacille  pyocyanique. 

(Quatre  injections  de  toxine  pyocyanique 
précédant  l’inoculation  virulente  de  charbon.) 

3  cobayes  meurent  charbonneux. 

Sur  4  lapins,  3  guérissent. 

5°  Injection  curative  de  toxine  pyocyanique 
à  des  animaux  inoculés. 

ft)  Avec  des  cultures  de  charbom 


Inoculation  de  1/2  centimètre  cube  de 
bouillon  de  culture  de  charbon  à  3  cobayes, 
traités  sept,  vingt-quatre  et  trente  heures 
après  avec  2  centimètres  cubes  de  toxine 
pyocyanique,  tous  résistent- 


8  lapins,  traités  sept  heures  après  et  au 
même  point,  résistent. 

2  lapins  inoculés  dans  des  points  diflérents 
succombent  au  charbon. 

11  faut  noter  que  les  lapins  guéris  ont  été 
traités  avec  des  bacilles  pyocyaniques  de 
races  difîérentes  :  la  seule  race  noire  nous 
a  donné  un  résultat  négatif. 

b)  Avec  des  produits  charbonneux. 

Sur  6  cobayes  inoculés  avec  des  cultures 
provenant  directement  d'un  animal  charbon¬ 


neux  et  traités  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  toxine  pyocyanique,  4  meurent  char¬ 
bonneux,  2  résistent. 

Sur  7  lapins  traités  dans  les  mômes  condi¬ 
tions,  6  meurent  charbonneux  ;  l’im  d’eux, 


inoculé  avec  une  goutte  de  sang  charbonneux, 
résiste. 

11.  —  Expérimentation  sur  le  mouton. 

Les  essais  de  traitement  chez  le  mouton 
nous  ont  donné  les  résultats  suivants,  après 
quelques  essais  destinés  à  établir  la  dose 
mortelle  pour  les  témoins  : 

l*'  Une  brebis  de  pays,  témoin,  inoculée 
80US  la  peau  avec  1/2  centimètre  cube  de 


Mort  en  3(i  lieures. 

luappélence,  loax  persiKtanle. 
Meurt  en  36  heures.  Charbon 
(autopsie  et  diagnostic  bac¬ 
tériologique). 

Coliques,  dyspuée,  meurt  eu 
i  heures.  Charbon  (autopsie 
et  diagnostic  bactériologi¬ 
que). 

18/10  :  toux,  dysphagie.  6  h.  : 
abattu,  toux  fréquente.  Tem¬ 
pérature  :  40<>1.  Respira¬ 
tion  :  28;  80.000  bactéries 
charbon  parmillim.  cube  de 
sang. 

10  10  :  meurt  eu  36  heure.s. 
Charbon  (autopsie  et  dia¬ 
gnostic  bactériologique). 

Toux  depuis  la  veille,  iuqui 


X  inject 


,epas. 


10“  Cas. 
Il"  Cas. 


18,12  1010. 

10  4  1011. 
13/10  1011. 
15/10  1011. 


Veau,  8  ra 

bœuf,  .. 


pérature  :  38“2. 

8  heures  soir.  Bâille,  tousse. 
Température  ;  40°.  20  Octo¬ 
bre.  Aucun  symptôme  in¬ 
quiétant.  Température  :  38n5. 

Tousse,  inquiet,  ne  mange  pas. 
Meurt  en  36  lieures.  Charbon 
(autopsie  et  diagnostic  bac¬ 
tériologique). 

7  heures  soir.  Toux,  inappé¬ 
tence;  s’étire  et  ne  rumine 
pas.  Ces  symptômes  cessent 
4  heures  après  Tinjecliou. 

.Meurt  dans  la  nuit.  Charbon 
(autopsie  et  diagnostic  bac¬ 
tériologique). 

Charbon  (autopsie  et  diagnostic 
bactériologique). 

Charbon  (autopsie  et  diagnostic 
bactériologique). 

Meurt  du  charbon  en  2  jours. 
Mêmes  symptômes  (autopsie 
et  diagnostic  bactériologi¬ 
que). 

Les  animaux  sont  vaccinés  de 
nouveau  par  la  méthode  Pas- 

Violents  tremblements.  Tem¬ 
pérature  :  40°.  Mêmes  signes 
que  les  animaux  précédents. 

Malade  pendant  4  jours. 


ballonnement. 


/  /4.  Même  état,  coliques,  tren 
blemenls.  Malade  pendar 


LO,  10,  11  heur 
éScentimètro! 
bes  de  toxine  [ 
cyauique. 


mètres  cubes  t 
toxine  pyocyat: 
que. 

Non  tiaité.  Moi 


Injection  sous-cuta¬ 
née  do  30  centi¬ 
mètres  cubes  de 
toxine  pyocyani¬ 
que  (milieu  rni- 
néral). 

Avait  été  vacciuée  le 
17/10  1011. 

'l'raité.  Guéri. 

7,4  1012.  Midi  : 

Même  injection 
que  pour  l’animal 
précédent. 

Acheté  2  moi  s  avant, 


lr«  vaccination  suivant  la  méthode  Pasteur  est  pratiquée  le  14  Septembre  p 
après,  le  lundi  26  Septembre. 

xia  vaccination,  dont  l'ofticacité  est  démontrée  par  de  longues  années  de  prat 
insuffisante  ;  c’est  ce  qui  arriva  dans  la  ferme  en  question. 

2.  Uemarque  :  Nous  considérons  cette  vache  comme  non  traitée,  bien  qu’elle  a' 


xinc,  âgée  de  ,S  mois,  était  inactive 
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bouillon  de  culture  charbonneux  de  vingt- 
quatre  heures,  succombe  au  charbon  en 
quarante  heures; 

2“  Un  mouton  de  race  Dishley,  âgé  de 
2  ans,  inoculé  de  la  même  façon,  est  traité  le 
lendemain  et  le  surlendemain,  au  môme 
point,  avec  10  centimètres  cubes  de  toxine 
pyocyanique.  L’œdème  persiste  pendant  quel¬ 
que  temps  et  disparaît  au  bout  de  douze 
jours  ; 

0“  Môme  expérience  sur  une  brebis  de 
pays  :  même  résultat; 

4“  Brebis  de  pays  âgée  de  1  an.  Môme  ino¬ 
culation  de  charbon  que  chez  les  moutons 
précédents. 

Six  heures  après,  œdème  de  5  centimètres 
de  diamètre  au  point  d’inoculation. 

Traitée  avec  10  centimètres  cubes  de  toxine 
pyocyanique  dans  un  autre  point. 

Vingt-quatre  heures  après  l’inoculation 
virulente,  l’œdème  diminue  pour  disparaître 
au  bout  de  treize  jours. 

5"  iMôme  expérience  que  la  précédente, 
mais  la  brebis  est  traitée  seulement  vingt- 
quatre  heures  après  l’inoculation. 

Quelques  heures  après,  elle  est  ballonnée, 
dyspnéique,  agitée  de  tremblements,  elle 
refuse  la  nourriture,  vacille  sur  ses  pattes; 
l’œdème  charbonneux  reste  stationnaire  pen¬ 
dant  quatre  jours,  puis  il  diminue  progressi¬ 
vement  et  disparaît  en  dix-huit  jours. 

(les  deux  dernières  expériences  surtout 
sont  très  intéressantes;  elles  pouvaient  nous 
servir  de  base  pour  la  dose  à  employer  chez 
l’homme  et  les  bovins. 

111.  —  Traitement  des  bovidés. 

Le  tableau  de  la  page  679  résume  nos  essais 
de  traitement  de  la  fièvre  charbonneuse.  Tous 
les  cas  se  sont  produits  dans  la  même  ferme, 
située  aux  environs  de  Redon. 

Sur  13  bovidés  tombés  malades  dans  la 
môme  ferme,  en  un  an  et  demi,  5  animaux 
ont  donc  été  traités  et  4  ont  guéri.  Nous  ne 
pouvons,  en  effet,  considérer  comme  traités 
la  vache  n"  10  et  le  bœuf  n^  11,  injectés  avec 
un  produit  inactif  (voyez  la  remarque). 

Si  nous  considérons  l’état  désespéré  dans 
lequel  se  trouvait  au  moment  de  l’interven¬ 
tion,  le  boiuf  n°  4,  le  seul  qui  ait  succombé 
parmi  les  traités,  nous  pouvons  considérer 
les  résultats  comme  satisfaisants. 

11  nous  manque,  il  est  vrai,  le  contrôle 
bactériologique  pour  affirmer  que  les  quatre 
bovidés  guéris  étaient  bien  atteints  de  fièvre 
charbonneuse  :  opérant  dans  une  ferme, 
malgré  la  bienveillante  autorisation  du  pro¬ 
priétaire,  il  nous  était  difficile  de  faire  de 
l’expérimentation.  Il  est  d’ailleurs  permis  de 
douter  que  l’on  puisse  trouver  des  bacilles 
dans  le  sang  pendant  les  heures  qui  suivent 
la  contamination. 

Néanmoins,  nous  ne  croyons  pas  trop  nous 
avancer  en  considérant  comme  charbonneu.x 
les  animaux  guéris,  car  ils  présentaient  les 
mômes  symptômes  que  les  autres  bovins 
vivant  dans  la  môme  étable,  qui  ont  été 
atteints  pendant  la  môme  période  et  sont 
morts  de  fièvre  charbonneuse. 

Nos  premières  recherches  montrent  d’ail¬ 
leurs  l’énergie  de  la  toxine  pyocyanique  dans 
le  traitement  du  charbon,  particulièrement 
chez  le  mouton. 

La  plupart  des  vétérinaires  au  courant  de 
nos  tentatives  ne  croient  pas  que  nous  puis¬ 


sions  le  plus  souvent  arriver  à  temps,  en 
raison  de  la  rapidité  de  l’évolution  de  la 
maladie  chez  les  animaux. 

Tel  n’est  pas  notre  avis.  Les  cultivateurs 
pourront  être  surpris  par  un  premier  cas  de 
fièvre  charbonneuse,  mais  une  fois  avertis  ils 
observeront  avec  soin  leurs  animaux  dont  ils 
savent  reconnaître  la  moindre  indisposition 
et  ils  s’empresseront,  dès  l’apparition  des 
premiers  symptômes,  d(ï  prévenir  le  vétéri¬ 
naire  qu’on  n’appelle  actuellement  que  pour 
pratiquer  l’autopsie. 

Ils  attendront  ensuite  sans  trop  d’inquié¬ 
tude  le  délai  d’un  mois  environ,  au  bout  duquel 
la  vaccination  pasteurienne  aura  immunisé 
leur  bétail. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  des  bovidés.  Nous  avons  institué  des 
expériences  pour  répéter  sur  ces  animaux 
les  recherches  effectuées  sur  le  mouton,  mais 
ces  travaux  ne  sont  pas  terminés. 

Nous  sommes  heureux  de  présenter  ce 
rapide  exposé  de  notre  expérimentation  sur 
les  animaux  pour  servir  d’introduction  aux 
intéressantes  remarques  cliniques  qu’a  bien 
voulu  faire  notre  distingué  confrère  M.  le 
D''  de  Saint-Florent,  de  Salnt-.Iunien,  sur  trois 
malades  traités  d’après  notre  méthode.  Son 
opinion  nous  est  d’autant  plus  précieuse 
qu’il  a  une  grande  expérience  du  charbon 
professionnel.  Nous  ne  saurions  trop  le  remer¬ 
cier  de  la  grande  bienveillance  qu’il  nous  a 
témoignée. 

Désirant  ne  pas  créer  de  néologisme,  nous 
avons  utilisé  dans  nos  premières  publications 
le  terme  de  «  pyocyanase  »  pour  désigner  les 
toxines  du  bacille  pyocyanique,  bien  que  ces 
toxines  n’aient  subi  en  rien  la  préparation 
décrite  par  le  professeur  Emmerich. 

La  substance  que  nous  employons  actuel¬ 
lement,  provenant  d’une  culture  en  milieu 
minéral,  n’a  pas  de  rapports  avec  les  produits 
précédemment  employés;  d’autre  part,  la 
terminaison  «  ase  »,  qui  éveille  l’idée  d’une 
enzyme,  ne  semble  pas  pouvoir  s’appliquer 
au  principe  actif,  comme  nous  le  démontre¬ 
rons  dans  des  publications  ultérieures. 

Nous  adopterons  pour  ces  deux  raisons  le 
terme  de  «  Pyocyanélne  »  pour  désigner  la 
culture  pyocyanique  stérilisée  en  milieu  mi¬ 
néral  que  nous  étudierons  dans  des  travaux 
actuellement  en  cours. 


Nous  ne  donnerons  pas  ici  les  dix-huit 
observations  de  malades  traités,  qui  ont  tous 
guéri.  Nous  résumerons  seulement  deux  de 
ces  observations  qui  nous  ont  été  commu¬ 
niquées  par  notre  confrère  M.  le  D‘'  de  Saint- 
Florent. 

Obshkvation  XII.  —  Ch...,  38  ans,  mégissier.  Pus¬ 
tule  maligne  du  cou,  débutprobablele  2  Février  1912. 

Le  6  Février  :  Pustule  caractéristique,  examen 
bactériologique  positif.  Température  :  soir,  39"8. 
Pouls  :  90.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Cautéri¬ 
sation,  injections  iodées,  injection  sous-cutanée  au 
niveau  du  flanc  de  20  centimètres  cubes  de  pyocya- 
néiue  à  3  li.  1/2. 

A  5  heures.  Frisson  violent.  Quinine  :  0,50  centi¬ 
grammes.  Potion  additionnée  de  quelques  gouttes 
de  teinture  d  iode.  Champagne. 

Le  7  Février  :  Œ  lème  stationnaire.  Même  état. 
Température  :  soir,  39“3.  Pouls  :  matin,  80;  soir,  8'i. 

Le  8  Février  :  L'œdème  a  disparu.  T.-mpérature  : 
matin,  38;  soir,  38'>2.  Pouls  :  matin,  82;  soir,  80. 
Bon  état  général. 

Le  9  Février  :  Température  normale.  Pouls  :  74. 


Obsehvaïion  XIY.  —  Bo...,  40  ans,  mégissier. 
Pustule  maligne  du  cou  à  droite.  Début  le  8  Fé- 
vier  1912. 

Le  12  Février  :  Température  :  soir,  38“.  Pouls  ;  76. 

Excision  de  la  pustule  au  thermocautère,  injec¬ 
tions  périphériques  de  solutions  iodo-iodurée. 

A  2  h.  1/2.  Injection  au  niveau  du  flanc  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  pyocyanéine. 

A  6  heures.  Pas  de  frissons.  Légère  douleur 

Le  13  Février.  L’œdème  augmente.  Parotide  prise. 
Température  :  matin,  38“2  ;  soir,  38“7.  Pouls  :  matin 
et  soir,  100. 

Le  14  Février  ;  Œdème  énorme,  s’étend  de  la 
région  frontale  à  la  3"  côte,  fait  le  tour  du  cou;  l’œil 
gauche  ne  peut  s’ouvrir. 

Dyspnée.  Respiration  :  44.  Dysphagie  très  pé- 

Rate  et  foie  normaux.  Pas  d’albumine  dans  les 

La  situation  semble  désespérée.  Température  : 
matin,  38°;  soir,  Pouls  :  matin,  110;  soir,  116. 

A  8  heures  matin.  Respiration  :  46.  Dyspnée  et 
dysphagie  intenses.  Le  malade  ne  peut  même  pas 
avaler  quelques  gorgées  d’eau. 

Deuxième  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
pyocyanéine. 

Réaction  violente,  frissons,  'l’empérature  :  39“3. 

A  la  suite  de  la  seconde  injection,  l’œdème  cesse 
d’augmenter,  et  le  soir  la  dyspnée  et  la  dysphagie 
sont  moins  marquées. 

Le  15  Février  ;  A  un  peu  dormi.  Température  : 
matin,  39'2.  Pouls  ;  matin,  120.  Respiration  :  28. 

Dysphagie  atténuée,  œdème  stationnaire.  Le 
malade  se  trouve  mieux.  Urines  abondantes,  pas  de 
sueurs. 

Pas  de  bacilles  charbonneux  dans  les  préparations 
ni  dans  les  cultures. 

A  2  h.  1/2.  Pouls  :  112.  L’œdème  diminue  légère¬ 
ment  à  gauche,  mais  gagne  vers  le  sternum  ;  la  région 
présternale  est  œdématiée  jusqu'au  niveau  de  la 
2“  côte,  le  malade  respire  plus  facilement  et  éprouve 
moins  de  gène  de  la  déglutition. 

A  7  heures.  Légère  transpiration.  Sensation  de 
faiblesse  générale,  mais  l’amélioration  persiste. 
Pouls  :  108.  Température  :  3806. 

Le  16  Février  :  Dépression  centrale  au  niveau  de 
l'œdème  qui  diminue. 

Plus  de  dyspnée.  Respiration  :  20.  La  dysphagie 
a  disparu.  Température  ;  matin,  37“8  ;  soir,  38‘>8. 
Pouls  matin  et  soir,  104. 

Le  17  Février  :  L’œdème  diminue.  Température  : 
matin,  37“  ;  soir,  37“7.  Pouls  :  matin,  80;  soir,  88. 
Respiration  :  20. 

Le  18  Février  :  Température  matin  et  soir,  37“2. 
Pouls  :  72. 

Le  19  Février  ;  L’œdème  s’efface.  La  parotide  seule 
reste  tuméfiée.  Température  matin  et  soir,  37“. 

L’œdème  disparaît  complètement  au  bout  de  quinze 


CONGRÈS 

POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

NIMES,  1-6  Août  1912 


SECTION  D'ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 

M.  le  Professeur  agrégé  Nogler  (de  Lyon),  pré¬ 
sident,  ouvre  la  séance;  il  montre  que  l’électricité 
médicale  est  une  science  bien  française  et  que  la 
section  d’électricité  médicale  de  l’Association  pour 
l’avancement  des  sciences  a  eu  une  large  part  dans 
son  développement.  Les  réunions  de  Parie,  à  Pâques, 
s’adressent  aux  physiothérapeutes,  en  général;  le 
Congrès  d’Août  sert  à  perfectionner  notre  spécia¬ 
lité. 

L’orateur  montre  ensuite  le  rôle  que  peuvent 
jouer  les  agents  physiques  dans  un  grand  nombre 
de  syndromes  morbides  qui  sont  dus  à  des  pertur¬ 
bations  des  glandes  endocrines;  il  constate  que  le 
courant  électrique,  les  rayons  X,  le  radium  peuvent 
tantôt  augmenter,  tantôt  diminuer  la  sécrétion. 

De  nombreux  confrères  étrangers  et  français 
avaient  répondu  â  l’appel  des  organisateurs,  parmi 
eux  ;  MM.  Wullamoz  (de  Lausanne),  Hautebazaps, 
Henrard  (de  Bruxrllea),  Klynens  François  (d  An¬ 
vers),  Sdow,  Fel,  Seaton,  Russel,  délégués  des 
Etats-Unis,  qui  sont  nommés  présidents  d  honneur  et 
invitent  les  Congressistes  au  Congrès  d’électrologie 
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et  de  radiologie  qui  doit  avoir  lieu  à  Richmond 
(E.  U.  A.),  eu  Septembre  1912. 

Rapport  sur  les  méthodes  d’exploration  radiolo¬ 
gique  du  tube  digestif.  Essai  dunlficatlon.  — 
MM.  Belot  et  Aubourg  (de  Paris).  Les  auieurs 
exposent  et  discutent  1rs  diverses  modalités  du 
radio-diagnostic  appliqué  au  tube  digestif.  Ils 
montrent  l’importance  d’un  bon  appareillage,  pou¬ 
vant  donner  au  moins  deux  milliampères  et  des 
rayons  du  degré  de  6  à  7  Benoist. 

Ils  montrent  l’importance  qu’il  y  a  à  pouvoir  ex¬ 
plorer  l’estomac  en  position  verticale,  en  position 
horizontale,  etc. 

La  radioscopie  occupe  la  première  place  de  l’exa¬ 
men  du  tube  intestinal;  aussi  doit- elle  toujours  être 
utilisée,  car  elle  montre  le  mode  de  remplissage  de 
l’estomac,  ses  contractions,  sa  motilité,  son  mode 
d’évacuation, 

La  radiographie  fournit  une  image  plus  détaillée, 
elle  doit  succéder  à  la  radioscopie. 

La  cinéma-radiographie  donne  des  images  plus  ou 
moins  parfaites,  obtenues  à  l’aide  de  certains  arti¬ 
fices  ;  le  praticien  peut,  sans  inconvénient,  se  priver 
de  ces  documents. 

Le  carbonate  de  bismuth  pur  est  le  corps  opaque 
de  choix  pour  l’examen  radiologique,  mais  on  peut, 
bien  entendu,  eu  utiliser  d’autres. 

Pour  l’examen  de  l’œsophage,  les  auteurs  conseil¬ 
lent  de  faire  avaler  d’abord  un  cachet  de  1  à  2  grammes 
de  bismuth,  puis,  si  le  cachet  passe  sans  difficulté 
et  sans  deformation,  on  peut  conclure  qu’il  n’y  a 
pas  de  rétrécissement  sensible.  Lorsque  le  cachet 
remonte  et  descend,  on  peut  penser  qu’il  y  a  du 
spasme.  Parfois,  enfin,  l'obstacle  est  plus  marqué 
et,  par-dessus  le  cachet,  uu  lait  de  bismuth  ou  une 
pète  de  bismuth  permet  de  déceler  tout  ce  qu’il  est 
possible  de  voir  à  l’aide  des  rayons. 

L’estomac  doit  être  examiné  à  jeun,  de  préférence, 
avec  200  centimètres  cubes  d  eau  gommée  et 
100  grammes  de  bismuth.  On  peut  étudier  ainsi  le 
remplissage,  la  forme  hypertonique,  tonique,  hypo¬ 
tonique,  atonique  et  les  moyens  de  vidage  de  l’esto- 

La  forme  anatomique  de  l'estomac  ne  correspond 
nullement  d’une  façon  systématique  au  temps  d'éva¬ 
cuation. 

L’examen  radiologique  peut  permettre  d’observer 
avec  exactitude  l’action  de  certaines  substances  sur 
la  durée  de  l’évacuation. 

L’estomac  atone  se  vide  au  delà  de  la  troisième 
heure  ;  dans  la  biloculation,  il  existe  également  un 
retard  ;  la  sténose  pylorique  montre  un  retard  après 
la  troisième  heure,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  mais,  souvent,  il  y  a  des  déformations  de  l’or¬ 
gane.  Parfois,  l'évacuation  de  l’estomac  est  très 
rapide;  c'est  ce  que  Leven  et  Barret  ont  décrit  sous 
le  nom  de  chorée  de  l'estomac. 

L’exploration  du  gros  intestin  se  fait  par  la  mé¬ 
thode  haute  ou  basse,  c’est-à-dire  le  lavement  bis- 
muthé.  Les  deux  méthodes  donnent  des  renseigne¬ 
ments  superposables,  mais  ils  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques.  Cette  exploration  permet  d’aider  au  dia¬ 
gnostic  des  sténoses,  des  coudures,  des  dilatations, 
des  rétrécissements,  des  spasmes,  des  ptoses,  des 
adhérences. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  l’adoption 
d’un  repas  identique  ou  similaire  doit  être  de  règle 
pour  tous  les  observateurs. 

—  M.  Belot  montre  de  nombreux  clichés  d’estomac 
et  d’intestin. 

—  M.  Barjon.  Les  mouvements  antipéristaltiques 
lui  paraissent  exister  surtout  quand  il  y  a  sténose  : 
le  spasme  primitif  lui  paraît  très  rare. 

Quand  on  veut  étudier  la  façon  dont  fonctionne 
un  estomac  simplement  atonique,  il  peut  y  avoir 
intérêt  à  mêler  des  aliments  au  lait  de  bismuth;  il 
préconise  l’œuf,  la  viande,  la  purée  de  pomme  de 
terre.  L’estomac,  dans  ce  cas,  doit  être  vide  en  cinq 
heures. 

—  M.  Proton  demande  s’il  y  a  une  différence 
entre  l’examen  au  sultate  de  baryte  et  au  carbonate 
de  bismuth. 

-  M.  Klynens  (d’Anvers)  estime  que  l’estomac 
ne  se  vide  que  lorsque  le  chimisme  gastrique  a  amené 
les  aliments  au  point  cryoscopique  0,37.  Il  faut  donc 
attirer  l’attention  sur  cette  particularité. 

L’auteur  n'a  observé  aucun  danger  avec  le  sulfate 
de  baryte. 

—  M.  Janlin  attire  l’attention  sur  les  modifica¬ 
tions  apportées  par  le  nouveau  Codex  au  bismuth.  11 
faut  être  très  prudent  avec  le  sous-nitrate  de  bi.-- 
miith  actuel,  il  est  plus  dangereux  que  l’ancien. 


—  M.  Henrard  (de  Bruxelles)  dit  que  l’examen 
par  le  lavement  bismuthé  n’est  guère  facile  à  prali- 

—  M.  le  professeur  Bergonié.  Il  faudrait  fixer' 
pour  chaque  genre  d’alimeut,  albuminoïde,  graisse, 
hydrate  de  carbone,  l’évacuation.  D’autre  pan,  reux 
qui  font  de  rares  repas  vident  lentement  leur  esto¬ 
mac  et  le  contraire  est  aussi  vrai. 

—  M.  le  professeur  Nogier  Les  rayons  X  extrê¬ 
mement  mous  peuvent  être  utiles  en  radiogi  aphie. 
Il  est  classique  de  dire  que  les  éclats  de  bois  ne 
peuvent  pas  être  décelés.  Or,  l’auteur,  avec  les  am¬ 
poules  de  Lindemann,  a  pu  y  parvenir  avec  des 
rayons  de  pénétration  1,  et  une  pose  lente. 

—  M.  Henrard  dit  qu’il  serait  intéressant  de  sa¬ 
voir  si  le  bois  n’était  pas  recouvert  d’une  couche  de 
peinture. 

—  M.  Belot  pense  qu’il  est  préférable  d’utiliser 
des  rayons  durs  8  à  9  pour  chercher  des  corps 
peu  opaques. 

—  M.  Bergonié  dit  qu’il  n’y  avait  pas  de  moyens 
pratiques  jusqu’ici  de  déceier  la  présence  d’é 
chardes  de  bois  et  que  la  méthode  de  Nogœr  est  la 
bonne. 

La  dent  de  sagesse  et  sa  radiographie.  —  M.  J. 
Belot.  L’auteur  montre  que  si  la  radiographie  n’est 
pas  plus  utilisée  en  art  dentaire,  cela  tient  à  l’imper¬ 
fection  des  images  obtenues,  sur  lesquelles  les  dé¬ 
tails  sont  confus  et  les  renseignements  forcément 
assez  vagues.  Pour  la  dent  de  sagesse  en  particulier, 
les  épreuves  manquent  généralement  de  netteté. 

Il  passe  en  revue  les  diverses  méthodes  suscep¬ 
tibles  d’être  utilisées  pour  l'élude  si  importante  de 
cette  dent.  On  pourra  ainsi,  grâce  à  la  radiographie, 
non  seulement  savoir  s  il  existe  une  dent  de  sagesse, 
mais  encore  sa  position  exacte,  sa  direction,  le  stade 
de  son  évolution,  et  son  état  normal  ou  pathologique. 

-  M.  Speder  a  cherché  à  déterminer  pour  chaque 
dent  l’incidence  typique. 

-  M.  Arcelin  dit  qu’il  est  difficile  de  procéder 
avec  cette  rigueur  ;  il  faut  faire  plusieurs  clichés; 
pour  éviter  les  déformations,  il  préconise  un  petit 
appareil  qui  permet  de  placer  la  plaque  sous  la  dent. 

—  M.  Nogier  dit  qu’il  y  a  lieu  de  prendre  des 
précauiious  pour  éviter  les  interprétations  encore 
basées  sur  le  seul  examen  des  radiographies  posi- 

La  radiographie  positive  ne  donne  pas  bien  tous 
les  détails.  Nogier  ajoute  sur  les  épreuves  qu’il 
livre  une  note  où  il  dit  qu'il  y  a  lieu  de  compléter 
l'examen  du  positif  par  l’examen  du  négatif  dans  de 
bonnes  couditions.  Cela  évite  les  erreurs  d’interpré¬ 
tation  par  des  tiers. 

—  M.  Laquerrièro  pense  qu’il  est  bien  dilficile 
d  empêcher  les  experts  d  interpréter  la  radiographie 
qu’ils  n’ont  pas  faite  ;  alors  que  nous  sommes  tous 
d  accord  pour  dire  que  seul  celui  qui  radiographie 
est  qualifié  pour  interpréter  scientifiquement. 

—  JW.  Belot  dit  qu’il  faudrait  toujours  un  expert 
radiologiste  aJ Joint  aux  experts  chirurgicaux. 

JW.  Bergonié  dit  qu’à  Bordeaux  les  chirurgiens 
ne  demandent  que  des  négatifs  et  qu’en  outre  il  y  a 
toujours  un  expert  radiographe  dans  les  alfaires 
portées  devant  les  tribunaux. 

L'exploration  radiologique  du  médlastln  posté¬ 
rieur. —  JW.  G.  Maingot.  L’exploration  radiologique 
du  médiastin  postérieur  est  une  des  plus  importantes 
de  toutes  les  explorations  thoraciques,  car  seule  elle 
fournit  des  renseignements  précis  sur  l’état  de  cette 
importante  région.  Les  positions  frontale,  sagittale, 
oblique  antérieure  gauche,  oblique  postérieure  droite 
ne  sont  que  des  orientations  complémentaires  ;  c’est 
l’examen  oblique  antérieur  droit,  oblique  postérieur 
gauche,  qui  iournit  les  signes  les  plus  nombreux. 

Parmi  les  causes  d'erreur  d'interprétation,  les 
plus  importantes  sont  relatives  h  la  situation,  à  la 
forme,  au  volume  du  cœur  et  de  l’aorte.  Lorsque  le 
bord  droit  du  cœur  s’avance  à  droite  de  la  colonne 
vertébrale,  l’espace  clair  médian  se  rétrécit  et  s’obs¬ 
curcit  à  la  partie  moyenne,  d’où  la  nécessité  de  pré¬ 
ciser  la  position  du  cœur  vu  de  front  avant  d’explo¬ 
rer  le  médiastin  postérieur. 

Quelques  cas  de  fractures  du  radius  où  l'examen 
radioscopique  seul  était  Insuffisant  —  JW.  Guille- 
minot.  Présentation  de  plusieurs  cas  de  fraciuies 
du  radius  où  il  n’y  a  ni  déplacement  des  Iragmeuls, 
ni  espace  clair  signe  du  trait  de  fracture,  ni  zone 
sombre  indiquant  le  i  hevaucli -meut  ou  la  pénéira- 
tion,  mais  où  existe  cependant  une  ligne  lestonuée 
grisâtre  avec  solution  de  continuité  des  travées 
osseuses.  Parmi  ces  cas,  quelques-uns  présentaient 
des  signes  cliniques  incertains,  les  autres  ne  lais¬ 


saient  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  fracture.  La 
radioscopie  éiaii  insu  Usante  pour  les  déceh  r. 

—  JW  Speder  présente  deux  radiographies  des 
liam  lies  monlranl  des  opacités  qui  sont  dues  à  des 
injections  ;  l’une  d  iodipiiie,  l’auire  de  mercure.  Il  a 
dû  se  uroduire  une  modificsiiou  fibreuse  du  muscle, 
ra'  d  habitude  l’iodipiue  s’absorbe  très  vite. 

Un  nouveau  cas  de  calcification  étendue  de  gan¬ 
glions.  —  JW.  Speder  G- s  ob-ervailons  sont  irès 

■ —  JW.  Delherm  présente  un  nouveau  cas  de  gan¬ 
glions  calcifiés,  ce  qui  porte  le  nombre  à  cinq  ;  son 
malade  ne  présentait  pas  de  trace  de  tubercu¬ 
lose. 

—  JW.  Debory  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
multiplier  les  examens  radiographiques  dans  les 
fractures  du  coude. 

Rapport  sur  la  dilatation  de  l’estomac  et  les 
moyens  physiothérapiques  de  la  combattre.  — 
MM.  Barret  et  Leven  (de  Paris).  Les  auteurs  déli- 
miteni  d  abord  ce  qii  ils  appellent  l'estomac  normal; 
ils  distiuguent  uu  pôle  supérieur  rempli  de  gaz,  un 
segment  moyeu  à  peu  près  venical,  un  pôle  intérieur 
à  direction  transversale  ou  simplement  ascendante 
répondant  aux  bas-fonds.  Cette  limite  est,  en  géné¬ 
ral,  au  voisinage  de  l’ombilic;  mais  ce  point  de 
repère  est  sensiblement  variable,  et  il  est  préférable 
de  préciser  l’image  gastrique  par  rapport  au  relief 

Le  mode  de  remplissage  est  à  étudier  spéciale¬ 
ment.  Un  estomac  normal  s’adapte  exactement  au 
volume  du  contenu,  quel  que  soit  le  volume  du  liquide 

C-rtains  estomacs  peuvent  être  hypertoniques, 
d’autres  hypotoniques  et  atoniques. 

L’estomac  atonique  se  remplit  à  la  manière  d'un 
vase  à  parois  inertes  et  flasques;  le  liquide  s’accu¬ 
mule  au  fond,  distendant  positivement  la  portion 
qu’il  occupe;  c’est  la  marque  essentielle  de  la  dila- 

Eu  position  couchée,  l’estomac  prend  une  autre 
forme  et  c’est  l’estomac  atone  qui  est  le  plus  mo- 

Les  auteurs  montrent  qu’il  est  aisé  souvent  de 
diagnostiquer  la  dilatation  de  l’estomac  à  l’aide  de 
la  douleur  signal. 

Au  dyspepiique  qui  a  un  estomac  dilaté  et  allongé, 
il  convient  de  donner  tout  d  abord  uu  traitement 
s’adressant  à  l’état  dyspeptique,  et,  en  le  modifiant 
complètement  par  la  statique  gastrique,  on  pourra 
conseiller  le  repos  au  lit,  les  boissons  avant  le  repas 
et  l’emploi  d’une  pelote,  etc. 

Sur  l’association  de  deux  courants  en  électro¬ 
diagnostic  et  en  électrothérapie.  —  JW  JW  Babinski, 
Delherm,  Jaikowski.  La  contractilité  laradique  du 
muscle  est  abolie  dans  la  R.  D.  complète;  or,  par¬ 
fois,  cette  inexcitabilité  faradique  est  seulement 
latente;  il  est  possible  de  la  faire  réapparaître  au 
moyen  de  la  voltaïsation. 

Cette  réaction  paraît  constituer  le  stade  ultime  de 
la  contractilité  faradique  et  reculer  eu  quelque  sorte 
les  limites  de  la  R  D  complète  classique  ;  les  auteurs 
l’on'  appelée  réaction  faradique  lalenle. 

Eu  thérapeutique,  l’emplni  du  galvanique  associé 
au  faradique,  suivant  leur  technique,  différente  ce 
Celle  de  Walteville,  peut  avoir  son  milité.  Quant  au 
galvano-galvanique,  il  permet  de  faire  contracter, 
avec  des  courants  laibles,  des  muscles  sur  lesquels 
il  faut,  avec  la  méthode  classique,  employer  des 
intensités  considérables. 

—  JW.  le  professeur  Bergonié.  On  trouve,  dans 
l’ancienne  électro-physiologie,  des  phénomènes  qui 
peuvent  être  rapprochés  de  ceux,  fort  intéressants, 
que  vient  de  signaler  M.  Delherm.  Mais  ces  travaux 
avaient  trait  à  des  expériences  sur  le  nerf  mis  à  nu 
et  chez  des  animaux.  Les  résultats  qu’on  vient  de 
nous  apporter  au  point  de  vue  électro-diagnostique 
et  au  point  de  vue  thérapeutique  constituent  des 
faits  extrêmement  intéressants  et  tout  à  fait  nou¬ 
veaux. 

--  JW  Maingot.  Une  nouvelle  forme  de  courant 
serait  encore  la  superposiiion  du  courant  de  haute 
fréquence  fourni  par  les  ihermofliix  et  du  courant 
continu.  Le  circuit  comprendrait,  successive'  ent 
placé-  en  série  :  1“  Le  résounateur  de  H.  F.  ;  2»  uu 
aiupèremèlre  th.  rmique;  3“  un  milliam,  èreméire 
maguétique  avec  court  circuit  facullatil;  4“  une  bat¬ 
terie  d’accumulateurs  de  graude  capaciié  avec  cidlcc- 
leur;  5o  le  suj«i.  Ou  regleiail  d'abord  le  rouraiit 
galvauique,  ou  courl-circuiierait  le  niiiliatupércnjèlj  e 
et  ou  niclirait  l’appareil  de  haute  irëqueuce  en  acti¬ 
vité. 
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Cette  méthode  serait  peut-être  féconde  en  applica¬ 
tions  diagnostiques  et  surtout  thérapeutiques. 

La  réaction  tétanique  chez  un  myopathlque.  — 
M.  Delberm.  MM.  Bourguignon  et  Huet  ont  attiré 
l'attention  sur  une  réaction  spéciale  sur  les  muscles 
les  moins  pris  et  même  d’apparence  normale  de  la 
myopathie.  Cette  réaction  est  caractérisée  par  la 
tétanisation  provoquée  par  le  galvanique. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  l’observer  dans  un  cas, 
d’une  manière  très  nette,  surtout  sur  les  muscles 
extenseurs  des  doigts. 

Quelques  remarques  sur  l’excitation  monopo¬ 
laire  dans  la  recherche  du  vertige  voltaïque.  — 
MM.  E.  Junca  et  C.  Max  Roques  (de  Bordeaux). 
Ils  ont  observé  que  l’excitation  monopolaire  n’arrive 
pas  à  réaliser  la  dissociation  complète  des  deux 
labyrinthes,  mais  ils  ont  vu  s’établir  un  parallélisme 
frappant  entre  les  résultats  d’une  excitation  polaire 
d’un  côté  et  ceux  de  l’excitation  polaire  de  nom  con¬ 
traire  du  côté  opposé. 

L’excitation  monopolaire,  en  nécessitant  des  inten¬ 
sités  de  courant  plus  élevées  que  la  méthode  bipo¬ 
laire,  a  l’avantage  de  graduer  sur  une  échelle  plus 
étendue  l’intensité  de  l’excitation  et  permet  ainsi 
d’apprécier  avec  plus  de  détail  et  de  précision  les 
modilic, allons  de  la  formule  oto-voltaïque  ou  même 
d’en  révéler  certaines  que  l’épreuve  bipolaire  n’avait 
pas  décelées. 

La  radlomëtrie  fluoroscopique  appliquée  aux 
rayonnements  intensifs  (correction  de  l’absorption 
par  l’air). —  M.  Guillemlnot.  Tandis  que  le  procédé 
fluoroscopique  permet  de  doser  la  quantité  de  rayons  X 
sans  introduire  de  correction  du  fait  de  l’absorption 
par  l’air,  lorsqu’on  se  sert  des  tubes  ordinaires  dont 
l'équivalence  ne  dépasse  guère  2  mètres,  cette  correc¬ 
tion  devient  nécessaire  lorsqu’on  emploie  les  tubes  à 
grand  débit.  L’auteur  a  déterminé,  ô  l’aide  d’un  appa¬ 
reil  il  éclipse  du  genre  de  celui  employé  antérieure¬ 
ment  par  Benoist,  la  correction  à  apporter  aux  me¬ 
sures  pour  les  difl'érentos  qualités  de  rayonnement 
et  les  différentes  distances.  Le  procédé  fluoromé- 
Irlque  n’en  est,  du  reste,  pas  plus  compliqué  pour 
cela  ;  le  ruban  métrique  porte  simplement  les  équi¬ 
valences  corrigées  pour  un  rayonnement  moyen. 

Recherches  électriques  sur  la  poliomyélite  des 
singes.  —  MM.  Boidet  et  Danilescn.  Les  réactions 
anormales  se  traduisent  parfois  d’abord  par  de  Thy- 
perexcitabililé  faradique  et  galvanique.  Dès  que  la 
période  paralytique  arrive  il  y  a  hypo  aux  deux 
modes;  puis  le  II.  D.  apparaît. 

Radio-diagnostic  des  kystes  du  thorax.  — -  M.  Bar- 
jon  (de  Lyon).  Le  diagnostic  des  kystes  du 
thorax  est  relativement  facile  pour  un  radiologiste 
exercé  (image  régulièrement  arrondie  à  contours 
nets  caractéristiques).  Il  peut  être  rendu  dilllcile  par 
la  coexistence  d’un  épanchement  pleurétique,  mais 
les  modifications  de  la  forme  de  Tombre  pleurale  et 
de  la  courbe  de  Damoiseau  doivent  attirerl’attention. 

Le  diagnostic  de  siège  est  facile  quand  le  kyste 
occupe  la  partie  supérieure  ou  moyenne  du  thorax. 
11  est  difficile  quaud  il  occupe  la  base  et  peut  être 
confondu  avec  un  kyste  de  la  convexité  du  foie  et 
inversement  (cas  publiés  par  l’autour.  Revue  de  Med., 
Oct.  1911). 

Le  diagnostic  de  nature  est  presque  impossible  à 
faire  radioscopiquemeut.  Ou  ne  connaît  que  des 
kystes  hydatiques  et  dermoides.  Théoriquement  le 
kyste  dermoïde  devrait  avoir  une  ombre  moins 
homogène,  il  pourrait  contenir  des  dents  visibles  à 
l’écran.  En  pratique,  il  n’y  a  habituellement  aucune 
dilférence  et  assez  souvent  l’examen  clinique  ne  per¬ 
met  pas  mieux  de  les  différencier. 

Les  méthodes  électriques  dans  le  traitement  de 
l'entérocolite.  —  MM.  Laquerrière  et  Delhorm.  — 
L’éloctrothérapie  est  à  utiliser  en  applications 
locales  qui  doivent  être  des  procédés  de  douceur  & 
l’exclusion  des  procédés  de  force.  On  ne  recherche 
pas  un  effet  évacuant  immédiat,  mais  bien  des  actions 
sur  les  plexus  abdominaux,  sur  les  sécrétions  des 
glandes,  sur  le  spasme  intestinal. 

Les  applications  générales  (haute  fréquence, 
statique,  etc.)  sont  souvent  un  adjuvant  des  plus 
utiles  qui  modifie  l’état  général. 

Les  applications  électriques  ne  permettent  pas  de 
se  passer  des  précautions  hygiéniques  et  diététiques 
indispensables. 

Biloculation  gastrique.  —  M.  Barjon  (de  Lyon). 
L’auteur  insiste  sur  les  trois  points  suivants  : 

1"  Imporlaaoe  pratique  du  diagnostic  différentiel 
entre  la  biloculation  vraie  (sténose  permanente)  et 
fausse  (sténose  passagère). 


Erreur  radiographique  :  biloculation  apparente 
par  contraction  énergique  des  parois  (radiographie 
rapide),  mais  il  n’y  a  pas  de  bulle  gazeuse  entre  les 
deux  poches,  continuité  du  bismuth. 

Erreur  radioscopique  par  pseudo-biloculation 
apparente  se  maintenant  parfois  assez  longtemps, 
pendant  toute  la  durée  d’un  examen  prolongé,  mais 
disparition  à  un  nouvel  examen  fait  trois,  quatre 
jours  après. 

Nécessité  d’examens  multiples  avant  de  poser  une 
indication  opératoire. 

2“  Dans  la  biloculation  vraie,  les  deux  poches 
séparées  par  le  rétrécissement  se  comportent  comme 
deux  estomacs  distincts,  se  contractant  séparément 
et  ayant  chacun  son  pylore  fonctionnant  alternative¬ 
ment.  L’estomac  supérieur  fait  d’abord  passer  une 
bouchée  de  bismuth  dans  l’inférieur  par  le  néo¬ 
pylore,  puis  l’inférieur  se  vide  à  son  tour  par  le 
vrai  pylore. 

(Des  radiographies  montrent  nettement  la  contrac¬ 
tilité  alternante  et  successive  des  deux  poches). 

3“  Importance  du  rôle  pathogénique  de  l’ulcère  en 
activité  dans  la  production  de  la  vraie  biloculation. 
Dans  tous  les  cas  observés  par  l’auteur  et  vérifiés 
par  intervention  chirurgicale  ou  autopsie  il  y  avait 
un  ulcère  en  activité. 

Action  de  l’exercice  électriquement  provoqué 
sur  la  tension  artérielle.  —  M.  J.  Bergonié.  La 
pression  artérielle  d’un  individu  dépend  d’un  si 
grand  nombre  de  circonstances  momentanées  et  per¬ 
manentes  que  lier  sa  variation  à  une  action  physio¬ 
thérapique,  quelle  qu’elle  soit,  paraît  anti-scienti¬ 
fique.  Cependant,  lorsque  cette  action  est  longue¬ 
ment  appliquée,  lorsqu’elle  arrive  à  une  modification 
profonde  et  môme  à  une  rénovation  totale  des  condi¬ 
tions  de  vie  d’un  organisme,  comme  dans  la  cure 
d'obésité,  il  est  permis  d’admettre,  ou  tout  au  moins 
de  rechercher,  s’il  n’y  a  pas  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  variations  de  la  pression  artérielle  et 
cette  action  physiothérapique  prolongée.  C’est  ce 
que  l’auteur  a  fait  pour  sa  méthode  de  l'exercice 
électriquement  provoqué,  pour  la  cure  d’obésité. 
Voici  ce  que  la  méthode  statistique  lui  a  donné  :  Il 
divise  trente  malades  bien  obsei'vés  en  quatre  caté¬ 
gories  :  1“  Ceux  &  grande  hypertension,  au-dessus 
de  25  centimètres  de  Hg.  ;  ceux  à  petite  hyperten¬ 
sion,  entre  21  et  25  centimètres  Hg.  ;  ceux  à  tension 
normale  autour  de  17  centimètres  Hg.  ;  ceux  è  hypo¬ 
tension  au-dessous  de  16  centimètres  Hg.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  les  suivants  :  pour  ceux  à  grande  hyper¬ 
tension,  la  baisse  a  été  de  5  centimètres  98;  pour 
ceux  à  petite  hypertension,  celte  baisse  a  été  de 
1,6,  et  pour  ceux  à  hypotension,  il  s’est  fait  une 
hausse  moyenne  de  0,3.  L’interprétation  de  ces 
chiffres  est  difficile.  Elle  viendra  plus  tard. 

— MM.  Laqueiiièie  et  Nuytten  apportent  à  l’appui 
l’observation  d’un  médecin  très  obèse  avec  une 
circulation  très  défectueuse.  En  un  mois  il  a  fait  une 
dizaine  de  séances.  Sa  pression  était  de  31  au  début 
du  traitement,  après  il  avait  27  et  plus  tard  à  20  cinq 
mois  après.  Son  état  général  était  devenu  bon. 

L’électrolyse  dans  le  traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  de  Turètre.  —  M.  Bergonié.  C’est  une 
vieille  méthode  qui  mérite  de  ne  pas  tomber  dans 
l'oubli  parce  que  son  efficacité  est  de  plus  en  plus 
reconnue  et  n’a  d’égale  que  son  innocuité  absolue.  La 
dilatation  électrolytique  de  l’urètre,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  section  électrolytique  suivant  une 
génératrice,  est  un  perfectionnement  de  l’ancienne 
méthode  américaine  de  Neuman.  Pour  prouver  son 
efficacité,  une  expérience  de  cours,  décrite  par  l’au¬ 
teur,  est  très  facile  et  très  brillante  à  faire. 

Au  point  de  vue  de  son  efficacité,  elle  permet  de 
dilater  depuis  les  rétrécissements  les  plus  serrés 
jusqu'aux  rétrécissements  les  plus  durs,  et  cela  sans 
eifiision  de  sang,  et  sans  que  le  malade  doive  arrêter 
sa  vie  habituelle. 

L’auteur  apporte  diverses  observations  de  rétré¬ 
cissements  serrés,  guéris  en  une  huitaine  de  jours 
par  la  méthode. 

Action  de  la  diathermie  sur  les  échanges  respi¬ 
ratoires.  —  M.  Réchou.  Ces  recherches,  faites  sous 
l’inspiration  du  professeur  Bergonié  et  dans  son 
Laboratoire,  ont  donné  les  résultats  suivants. 

On  sait  que  le  corps  s’échauffe  parles  courants  de 
diathermie,  d’après  la  loi  de  Joule,  proportionnelle¬ 
ment  5  la  résistance  des  tissus  et  au  carré  de  l’inten¬ 
sité  efficace  des  courants  qui  le  traversent.  Si  l'on  se 
sert  de  très  larges  électrodes,  réchauffement  peut  se 
faire  suffisamment  pour  que  les  échanges  gazeux, 
c’est-à-dire  la  nutrition  du  Sujet,  soit  modifiée.  Or, 
Ou  peut  mesurer  aujourd'hui  très  facilement  ces 
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échanges  avec  un  appareil  dû  au  professeur  Bergo¬ 
nié  et  d’un  maniment  des  plus  faciles. 

On  trouve  que  dans  ces  conditions  les  échanges 
respiratoires  sont  diminués  proportionnellement  à  la 
chaleur  ainsi  infusée  à  l’organisme  par  les  courants 
de  diathermie.  11  semble  que  c’est  un  gain  d’énergie 
dont  le  sujet  profite  et  qu’il  confirme  eu  restrei¬ 
gnant  ses  dépenses. 

—  MM.  Nogier  et  Regaud  montrent  l’influence 
des  interruptions  du  primaire  sur  le  rendement  en 
rayons  X  des  bobines  de  Ruhmkorfl.  —  Quand  on 
veut  obtenir  le  maximum  de  rendement,  il  faut  un 
rhéostat  de  vitesse. 

En  particulier,  pour  avoir  de  bons  rayons  filtrés  il 
faut  considérablement  ralentir  l'interrupteur. 

—  MM.  Regaud  et  Nogier  rappellent  les  recher¬ 
ches  de  M.  Béclère,  sur  les  avantages  de  l’emploi 
d’un  diélectrique  gazeux  dans  les  interrupteurs.  Ils 
pensent  que  le  gaz  à  Teau  peut  faire  des  intoxica¬ 
tions  par  l’oxyde  de  carbone;  en  outre,  il  existe  d’au¬ 
tres  inconvénients. 

Ils  préconisent  un  appareil  particulier  et  aussi 
l’hydrogène  pur. 

—  M.  Jaulin,  contrairement  à  l’opinion  courante, 
montre  que  Tutilisaiiou  de  l'hydrogène  a  été  appli¬ 
quée  pour  la  première  fois  eu  France  par  Ducretet 
et  non  à  l’étranger. 

—  M.  Regaud  pense  que  le  rendement  interrup¬ 
teur  avec  l’hydrogène  est  bien  supérieur  à  celui  du 
gaz. 

—  M.  Maingot  présente  une  radiographie  mon¬ 
trant  l’existence  de  deux  kystes  hydatiques  du  pou¬ 
mon  et  un  du  foie  qui  fut  diagnostiquée  seulement 
par  les  rayons  X. 

—  M.  Vuillamoz  (de  Lausanne)  pense  qu’avant 
de  poser  le  diagnostic  de  cancer  gastrique  sur  la 
présence  des  dentelures,  il  faut  faire  un  examen  très 
attentif  ;  chez  quatre  malades,  une  médication  iodurée 
les  fit  disparaître. 

—  MM.  Spederet  Arcelin  montrent  des  dilata¬ 
tions  de  l’œsophage  pouvant  contenir  1.500  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  qui  reposent  horizontale¬ 
ment  sur  le  diaphragme. 

—  M.  Nogier  parle  de  la  protection  inefficace  en 
radiologie  et  de  ses  dangers  il  montre  que  les 
moyens  actuels  qui  sont  mis  à  notre  disposition  pâl¬ 
ies  constructeurs  sont  souvent  inefficaces,  il  y  aurait 
lieu  de  contrôler  rigoureusement  les  objets  qui  nous 

—  M.  Nogier  montre  tous  les  avantages  de  la  ra¬ 
dioscopie  rénale,  il  présente  trente-sept  cas. 

Le  malade  est  examiné  debout,  on  doit  faire  de 
la  compression,  diaphragmer;  l’appareil  doit  être 
réglé  au  maximum,  on  peut  voir  des  calculs  même 

—  M.  Henrard  dit  qu’étant  donné  le  danger  de  la 
radioscopie  intensive  on  ne  doit  l’utiliser  qu’avec 
parcimonie. 

—  M.  Arcelin  pense  au  contraire  qu’il  faudrait 
toujours  faire  une  radioscopie  rénale. 

—  M.  Arcelin  croit  qu’on  peut  obtenir  avec  les 
écrans  renforçateurs  des  images  beaucoup  plus 
nettes  que  lorsqu’on  ne  les  utilise  pas. 

—  M.  Arcelin  montre  que  les  calculs  intestinaux 
peuvent  parfois  être  pris  pour  un  calcul  rénal,  car  les 
calculs  intestinaux  pouvent'avoir  la  même  opacité  que 
les  calculs  rénaux.  Dans  un  cas  où  la  radiographie 
avait  permis  Terreur,  la  radioscopie  permit  de  faire 
le  diagnostic.  Tons  les  noyaux  de  fruits  sont  très 
transparents  aux  rayons  X. 

—  M.  Jaboin  parle  de  la  pharmacologie  du  ra¬ 
dium,  Il  rappelle  que  les  premiers  travaux  sur  Téma- 
natiou  du  radium  ont  été  faits  par  lui-même  avant  les 
travaux  allemands  en  1906.  Les  appareils  non  fran¬ 
çais  sont  basés  sur  des  mesures  trop  inexactes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  on  peut  employer  ; 
les  eaux  radioactives,  Tiujeclion,  l’émanation,  l’io¬ 
nisation,  l’addition  du  radium  à  des  substances 
inertes. 

—  M.  Michaux  parle  de  l'introduction  électrulyti- 
que  du  solurol  dans  le  traitement  du  tophi  goutteux, 
qu'il  a  pu  ainsi  faire  disparaître,  en  particulier  dans 
un  cas  où  le  tophus  existait  depuis  six  ans. 

Rapport  sur  le  traitement  radiothérapique  des 
adénites  chroniques  bacillaires.  —  M.  Max  Roques 
(de  Bordeaux).  l“La  radiothérapie  exerce  une  action 
nettement  favorable  sur  les  adénites  chroniques  con¬ 
sidérées  comme  bacillaires; 

2»  Cette  action  semble  s’exercer  plus  rapidement 
et  souvent  plus  complètement  que  celle  des  procédés 
qui  étaient  seuls  mis  en  œuvi-e avant  la  pratique  delà 
radiothérapie; 
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3“  L’action  favorable  de  celte  dernière  se  mani¬ 
feste  par  : 

a)  Une  notable  diminution  presque  toujours  cer¬ 
taine,  pour  ne  pas  dire  toujours; 

b)  Souvent  la  disparition  des  tumeurs  constituées 
par  les  adénites  et  les  périadénites  ; 

c)  Le  tarissement  rapide  de  la  suppuration; 

d)  La  cicatrisation  rapide  des  plaies  et  des  fls- 

e)  L’eiTacement  des  chéloïdes  ; 

/)  Un  résultat  esthétique  bien  supérieur  au  résul¬ 
tat  de  l’incision  large  et  du  drainage; 

4“  Toute  adénite  périphérique  réclame  la  radio¬ 
thérapie.  Les  seules  contre-indications  sontl’hyper- 
ihermie,  l'évolution  phlegmoneuse,  une  généralisa¬ 
tion  trop  avancée  ou  l’existence  d’une  affection  grave 
intercurrente.  Les  ganglions  qui  ont  subi  le  proces¬ 
sus  curatif  de  sclérose  réagissent  peu  ou  point  à  la 
radiothérapie  selon,  probablement,  que  ce  processus 
est  plus  ou  moins  avancé; 

5“  Les  rayons  X  doivent  être  aussi  appliqués  aux 
adénopathies  intrathoraciques;  la  diminution  ou  la 
disparition  de  la  toux,  de  l'enrouement,  de  l’essouf¬ 
flement,  de  la  suffoeation  témoignent  des  bons  effets 
des  rayons  X; 

6“  Sauf  état  général  extrêmement  grave,  la  radio¬ 
thérapie  peut  et  doit  même  être  essayée,  surtout  en 
cas  de  contre-indication  opératoire,  dans  les  cas  de 
tuberculose  ganglionnaire  abdominale;  elle  exige 
seulement  un  redoublement  de  surveillance  de  la 
part  du  médecin  sur  les  réactions  locales  et  géné- 

7»  Le  relèvement  de  l’état  général  accompagne 
souvent  les  heureuses  modifications  locales  dont  il 
paraît  être  la  conséquence. 

—  M.  François  pense  que  l’adénite  en  voie  de 
suppuration  ne  doit  pas  être  soumise  aux  rayons  X. 

—  M.  Belot.  Dans  les  adénopathies  largement 
suppurées,  il  fait  curetter  la  région;  il  fait  ensuite 
la  radiothérapie.  11  est  inutile  de  traiter  par  les 
rayons  X  les  polyadénopathies.  Enfin,  les  rayons  X 
ne  suffisent  pas  à  eux  seuls  à  guérir  complètement  le 

—  M.  Barjon.  Les  ganglions  fibreux  «  à  consis¬ 
tance  de  caautchouc  »,  les  ganglions  caséeux  sont 
une  contre-indication.  Par  contre,  les  ganglions  sup- 
purés  lui  paraissent  tout  à  fait  justiciables  du  traite- 

—  M.  Jallien  pense  que  la  radiumthérapie  peut 
agir  plus  efficacement  dans  certains  cas, 

—  M.  Bergonié  estime  qu’il  faut  aussi  traiter  les 
ganglions  suppures  par  la  radiothérapie,  réserve 
faite  pour  les  ganglions  caséeux. 

Nouvelles  contributions  à  la  radiothérapie  du 
tabes.  —  M.  Roger-Labeau  (de  Bordeaux).  Depuis 
les  premiers  résultats  publiés  en  1908  au  Congrès 
de  Clermont,  l’auteur  a,  en  1909,  k  Lille,  en  1910, 
à  Toulouse,  et  plus  récemment  au  Congrès  de  Dijon, 
en  1911,  montré  les  résultats  obtenus.  Ceux  qu’il 
signale  aujourd’hui  ne  font  que  confirmer  ceux  pré¬ 
cédemment  exposés.  La  radiothérapie,  il  fautbien  le 
dire,  n’agit  pas  de  façon  identique  chez  tous  les  su¬ 
jets  atteints  de  tabes;  il  en  est  qui  voient  s’améliorer 
non  seulement  les  troubles  sensitifs,  mais  encore  les 
troubles  moteurs;  chez  d’autres,  seuls,  les  troubles 
sensitifs  sontamendés;  chez  quelques-uns,  la  radio¬ 
thérapie  n’a  donné  aucun  résultat. 

C’est  pourquoi  il  tient,  en  signalant  les  observa¬ 
tions  de  malades  améliorés,  à  mettre  en  relief  les 
résultats  négatifs  que,  malgré  un  traitement  long¬ 
temps  et  soigneusement  appliqué,  il  a  dû  constater, 
à  son  grand  regret,  chez  quelques  sujets. 

Ceci  pourra  peut-être  expliquer  les  observations 
absolument  contradictoires  publiées  ces  temps  der¬ 
niers.  Ce  n’est  qu’avec  le  temps  et  l’expérience  de 
nombreux  malades  traités  que  l’on  pourra  établir 
définitivement  la  valeur  thérapeutique  des  rayons  X 
dans  le  tabes. 

Radloderinlte  suraiguë  consécutive  à  deux  appli¬ 
cations  de  rayons  X  (paludisme,  dysenterie,  syphi¬ 
lis). — M.Reg'aud. Un  malade  ayantséjournélongtemps 
au  T’onkin  est  porteur ,  à  la  région  dorsale  des  mains,  d’é- 
pbélides  de  grandes  dimensions.  Dans  les  antécédents, 
on  ne  relève  que  le  paludisme  et  la  dysenterie. 
La  dose  totale  appliquée  a  été  de  sept  en  deux 
séances  à  quarante-deux  jours  d’intervalle.  Les  lé¬ 
sions  ont  consisté  en  érythème,  phlyctènes,  ulcéra¬ 
tions  durant  sept  à  huit  mois,  soignés  d’une  façon 
discontinue  et  non  appropriée.  Action  judiciaire  inter¬ 
rompue  par  un  l’apport  favorable  de  M.  le  profes- 
neur  Nogier.  La  syphilis  niée  formellement  a  été 


avouée  depuis.  Le  malade  est  mort  atteint  de  para¬ 
lysie  générale,  mais  guéri  de  ses  lésions. 

Nécessité  de  déterminer  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  pour  les  médecins  praticiens  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  la  radiodermite. 

L’autorisation  doit  être  donnée  au  médecin,  en 
présence  de  pareils  accidents,  d’instituer  d’emblée 
un  traitement  antisyphilitique. 

Le  paludisme  et  la  dysenterie  ont-ils  paru,  aux 
yeux  des  radiologues  des  pays  chauds,  diminuer  la 
résistance  au  point  d’expliquer  des  lésions  du  genre 
de  celles  ci-dessus  décrites  ? 

Traitement  de  l’Inflammation  par  l’électricité  sta¬ 
tique.  —  M.  Sdow  (de  New-York).  11  emploie  le 
courant  ondulé  statique  :  l’étincelle,  la  décharge  en 
brosse.  11  a  soigné  des  inflammations  consécutives 
à  des  traumatismes,  les  entorses,  les  contusions,  à 
condition  qu’il  n’y  ait  pas  tendance  à  la  suppura- 

—  MM.  Regaud,  Laoassagne,  Nogier  out  irradié 
des  chiens  avec  des  doses  faibles  ou  fortes  vingt 
è  vingt-deux  H  de  rayons  filtrés  sur  l'abdomen.  Ils 
ont  constaté  des  lésions  graves  des  glandes  pepti- 
ques,  en  particulier  des  cellules  principales.  Les  lé¬ 
sions  intestinales  siègent  sur  la  glande  de  Liberkuhn. 

Présentation  de  radiographies  (Cas  d’inversion 
totale  des  organes  ;  cœur  et  estomac  à  droite  ;  foie 
et  cæcum  à  gauche).  —  M.  Douarre  (de  'Toulon). 
Ces  cas  d'hétérotaxie  totale  considérés  jadis  comme 
exceptionnels,  alors  que  certaines  inversions  par¬ 
tielles  (dextrocardies)  seraient  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes,  semblent,  au  contraire,  devoir  constituer  la 
règle.  Les  examens  radiologiques  pourront  permettre 
d’étudier  plus  complètement  cette  question  intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  anatomique. 

Pas  de  troubles  fonctionnels  chez  le  sujet  qui  en 
était  porteur. 

(J  suivre.)  D1ÎL11KI1.M  et  LAOUEnmÈiiE. 
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Lésions  oculaires  produites  par  le  brai.  —  M.  Mo¬ 
tet  (de  Charleroi)  rappelle  que  le  brai  est  une  ma¬ 
tière  noire  provenant  de  la  distillation  du  goudron. 
Par  ses  nombreuses  applications,  il  joue  un  rôle 
important  dans  l’industrie.  Dans  les  pays  charbon¬ 
niers,  il  est  surtout  employé  dans  les  fabriques  d’ag¬ 
glomérés,  comme  matière  agglutinante,  dans  la  fabri¬ 
cation  des  briquettes  et  des  boulets  (c’est  surtout  à  ce 
point  de  vue  que  l’auteur  se  placera  dans  cette  étude). 
Il  sert  également  à  nombre  d'autres  usages  :  pour 
préserver  de  l’humidité  les  objets  enfouis  dans  le 
sol  (tuyaux  de  fer,  bois,  etc.),  pour  Isoler  les  fonda¬ 
tions  des  murailles;  comme  revêtement  des  murs 
humides.  Ou  en  fabrique  des  tuyaux  qui  doivent 
séjourner  dans  des  sols  marécageux.  En  y  incorpo¬ 
rant  de  petits  cailloux,  il  sert  à  revêtir  les  trottoirs 
et  rues  (asphalte).  11  sert  de  ciment  pour  relier  les 
pavés  dans  les  rues,  et  empêcher  de  la  sorte  les  or¬ 
dures  de  pénétrer  dans  le  sol,  et,  par  suite,  les  éma¬ 
nations  nuisibles  de  se  produire.  On  l’utilise  pour 
fabriquer  du  papier  imperméabilisé  et  certains  vernis. 

Suivant  le  degré  où  a  été  poussée  la  distillation 
du  goudron,  on  obtient  un  brai  sec,  demi-gras  ou 
gras.  Le  brai  gras,  dont  il  sera  surtout  question 
ici,  contient  encore,  au  point  de  vue  cliimique,  les 
huiles  lourdes  de  goudron  (acide  phénique,  etc,),  les 
hydrocarbures  solides  (naphtaline)  et  du  carbone, 
qui  lui  donne  sa  couleur  foncée. 

Les  lésions  produites  parle  brai  chez  les  ouvriers 
qui  le  manipulent  peuvent  se  classer  en  deux  groupes  : 

I.  Lésions  produites  par  lu  présence  accidentelle 
du  brai  dans  les  tissus.  —  M.  Moret  a  été  frappé  de 
la  marche  spéciale  et  habituellement  grave  des  acci¬ 
dents  oculaires  produits  par  le  brai. 

11  s’agit,  en  général,  de  corps  étrangers  (éclats  de 
brai)  enclavés  dans  les  membranes  externes  dcTceil, 
surtout  la  cornée.  Ou  peut  dire  qu’un  éclat  de  brai 
qui  séjourne  pendant  quelques  jours  dans  la  cornée 
provoque,  en  général,  des  lésions  graves  de  l’œil, 
d’autant  plus  graves  que  le  corps  du  délit  aura  sé¬ 
journé  plus  longtemps. 

La  réaollou  oculaire  est  vive  !  photophobie,  lar¬ 
moiement,  injection  périkcratlqne  intense;  souvent 


chémosis.  En  général, la  douleurn’est  pas  en  propor¬ 
tion  des  symptômes  oculaires  objectifs.  La  teinte  bru¬ 
nâtre,  goudronneuse,  de  la  cornée  environnant  l’éclat 
de  brai  doit  être  due  à  la  pénétration,  îi  la  migration 
dans  le  parenchyme  cornéen  de  petites  particules  de 
charbon  désagrégé  et  qui,  extrêmement  ténues,  sont 
emportées  par  les  courants  lymphatiques  dans  les 
espaces  inlercellulaires.  La  perle  de  substance,  l’ul¬ 
cère  est  limité  et  n’occupe  que  l’emplacement  de 
l’éclat  de  brai.  A  ce  moment,  si,  avec  une  gouge,  on 
veut  enlever  le  corps  étranger,  on  remarque  qu'il  n’a 
plus  de  consistance,  on  n’en  retire  que  de  fines  par¬ 
ticules  noires  poussiéreuses.  L’éclat  de  brai  est 
comme  fondu  et,  à  sa  place,  il  ne  reste  que  des  pous¬ 
sières  noires  de  charbon.  Si  on  n’y  porte  remède, 
Tinfîllralion  gagne  en  surface  et  en  profondeur  et, 
après  quelques  jours,  occupe  toute  l’épaisseur  de  la 
cornée;  l’épithélium  antérieur  lui-même,  qui,  jusque- 
là,  avait  résisté,  prend  part  au  processus  patholo¬ 
gique  et  il  se  forme  un  vaste  ulcère.  Les  douleurs 
deviennent  alors,  en  général,  plus  intenses  et  Thy- 
popyon  commence  à  se  former. 

Une  galvano-cautérisation  énergique  et  large  des 
parties  infiltrées,  allant  jusqu’à  la  membrane  de 
Descemet,  arrête  souvent  la  marche  envahissante  de 
l’ulcère.  Arrivé  à  ce  degré,  vu  la  grandeur  de  Tulcère, 
la  membrane  de  Descemet,  plus  résistante  au  pro¬ 
cessus  pathologique,  est  mise  à  nu  sur  une  assez 
grande  surface  et  laisse  filtrer  l’humeur  aqueuse  ; 
Tœil  devient  hypolonc,  la  chambre  antérieure  dispa¬ 
raît,  Tiris  vient  se  coller  contre  la  cornée.  Comme  la 
cicatrisation  est  lente  et  la  perte  de  substance  diffi¬ 
cile  à  combler,  l’iris  contracte  souvent  en  face  de 
Tulcère  une  adhérence  (synéchie  antérieure)  ;  la  cica¬ 
trisation  complète  laisse  un  leucome  adliérent.  Au 
point  de  vue  fonctionnel,  Tœil  est  perdu  ou  presque. 

M.  Moret  pense  que  la  présence  dans  le  brai  d’acide 
phénique  explique  suffisamment  l’action  funeste  de 
ce  corps  sur  les  tissus  oculaires  en  particulier,  et 
c’est  là  la  cause  de  la  gravité  de  son  séjour  dans  ces 

Le  brai  provoque  à  la  peau,  surtout  de  la  face,  des 
lésions  analogues,  mais,  vu  la  délicatesse  moindre 
des  tissus,  beaucoup  moins  graves. 

Les  ouvriers  travaillant  dans  les  fabriques  d’agglo¬ 
mérés  présentent  souvent  à  la  face  de  gros  boutons 
qui  se  développent  à  la  suite  d’un  éclat  de  brai  im¬ 
planté  à  ce  niveau.  La  peau  formant  la  circonférence 
est  plus  ou  moins  rouge,  quelque  peu  irritée,  le 
sommet  a  un  aspect  de  tissu  mortifié,  fendillé,  cre¬ 
vassé.  Après  un  certain  temps,  quelques  semaines, 
suivant  sa  grosseur,  ce  boulon  tombe,  il  reste  à  sa 
place  une  surlace  saignante  qui  se  cicatrise  assez 
rapidement.  Ces  boutons  ont  donc  toutes  les  appa¬ 
rences  extérieures  d’une  verrue,  et  cet  aspect  n’a  pas 
échappé  aux  ouvriers,  qui  les  appellent  des  «  poireaux 
de  brai  ».  Ces  lésions  cutanées  s’expliquent  très  bien 
par  la  même  cause  que  les  lésions  oculaires  ;  irrita¬ 
tion  chimique  due  à  Tacide  phénique,  mortification 
plus  ou  moins  rapide  des  tissus;  puis  les  parties 
mortifiées,  sphacélées,  tombent,  et  il  reste  une  sur¬ 
face  saignante. 

II.  Lésions  provoi/uées  par  le  séjour  prolongé  dans 
une  atmosphère  chargée  de  vapeurs  ou  de  poussières 
de  brai  (fabriques  d’agglomérés  par  exemple).  —  Les 
lésions  décrites  plus  haut  rentrent  dans  le  cadre  des 
accidents  du  travail  et  nous  entrons  maintenant  dans 
Il  domaine  des  maladies  professionnelles. 

En  ce  qui  coucerne  les  lésions  oculaires,  les  ou¬ 
vriers  qui  ont  travaillé  plusieurs  années  dans  une 
atmosphère  chargée  de  vapeurs  de  brai  présentent 
souvent,  à  un  degré  prononcé,  de  la  conjonctivite 
chronique  avec  peu  de  suppuration,  ordinairement 
accompagnée  de  larmoiement,  et  parfois  d’un  certain 
degré  d’ectropion  de  la  paupière  inférieure.  Cette  irri¬ 
tation  de  la  conjonctive  ne  doit  pas  paraître  extraor¬ 
dinaire  et  s'explique,  par  le  séjour  prolongé  dans  une 
atmosphère  chargée  de  vapeurs  et  de  poussières  de 
brai  renfermant  du  phénol  et  ses  homologues,  ainsi 
que  des  hydrocarbures,  tous  corps  irritants. 

Comme  autre  lésion  oculaire,  M.  Morel  a  rencontré 
plusieurs  fois  un  tatouage  spécial  de  la  cornée,  cor¬ 
respondant  exactement  à  l’ouverture  palpébrale.  La 
cornée,  à  ce  niveau,  a  pris  une  teinte  sale,  goudron¬ 
neuse,  sous  forme  d’une  bande  allongée,  horizontale. 

Les  ouvriers  travaillant  dans  une  atmosphère  de 
vapeurs  ou  (de  poussières  de  brai  ont  la  peau  en¬ 
duite,  encrassée  de  ce  corps,  que  des  lavages  répétés 
à  Teau  savonneuse  ne  font  pas  disparaître.  La  peau 
prend  une  couleur  sale,  brunâtre.  Elle  supporte 
cependant  très  bien  cet  état  et  les  inflammations 
cutanées  sont  plutôt  rares.  Mais,  en  été,  sous  Tin- 
j  fluence  des  rayons  solaires,  les  ouvriers  ressentent 
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une  sensation  de  cuisson  intense  qui  les  fait  fuir  le 
soleil  et  rechercher  les  endroits  Irais.  Cettecuissou 
est  sans  conteste  due  à  l’action  chimique  caustique 
du  braiqui  encrasse  la  peau. 

Prophylaxie.  —  Pour  éviter  les  accidents  oculaires 
produits  par  les  éclata  de  brai,  il  est  nécessaire  de 
recommander  aux  ouvriers  de  porter  de  bonnes 
lunettes,  qui  garantissent  toute  la  région  orbitaire, 
surtout  aui  ouvriers  chargés  de  casser  le  brai. 

Pour  atténuer  dans  la  mesure  du  possible  les 
lésions  produites  par  le  séjour  prolongé  dans  une 
atmosphère  chargée  de  poussières  ou  de  vapeurs  de 
brai,  il  estnécessaire  tout  d'abord  que  les  différents 
appareils  destinés  à  le  réduire  en  morceaux  et  à  le 
mélangerai!  charbon  (broyeur,  malaxeur)  soient  (le 
plus  possible  herméiiquement  clos,  qu’il  n’y  ait  pas 
de  tissures  par  où  les  poussières  puissent  s’échap¬ 
per  et  se  répandre  dans  l’atmosphère  environnante. 
Quant  aux  vapeurs,  elles  devront  être  aspirées  à  la 
partie  supérieure  des  fabriques  par  des  ventilateurs 
spéciaux  Signalons  eufin  que  certains  ouvriers  se 
protègent  la  face  en  l’enduisant  d'une  bouillie  faite 
avec  de  l’argile,  et  qui  forme  ainsi  une  couche  iso¬ 
lante.  [Bulletin  de  l’Association,  t.  VIll,  n“  12, 
15  Juin  1912,  p.  213  etsuiv.] 


ANALYSES 


Neustàdter  et  Thro  (de  New-York).  Poliomyé¬ 
lite  aiguë  expérimentale.  [Beat.  med.  Woch.,  1912, 
t.  XXXYllI,  nvlS.  11  Avril,  p.  693-695  avec  5  fig.)  — 
La  nature  infectieuse  de  la  poliomyélite  aiguë  est 
connue,  mais  on  ignore  encore  la  source  et  le  mode 
d’infection.  On  savait  que  la  maladie  survenait 
surtout  chez  l’enfant,  dans  les  saisons  sèches  et 
poussiéreuses,  qu’elle  existait  partout,  que  les 
enfants  d  une  même  famille  et  d’une  même  maison 
pouvaient  être  atteints  successivement. 

Les  auteurs  pensent  que  l’agent  causal  de  la  ma¬ 
ladie  se  trouve  dans  la  poussière  et  que  la  porte 
d’entrée  est  vraisemblablement  le  uaso-pbarynx. 

Ils  recueillirent  les  poussières  de  lieux  où  avait 
sévi  la  poliomyélite  et  ürent,  avec  cette  poussière, 
des  extraits  qu’ils  injectèrent  è  des  singes  ;  la  pous¬ 
sière  provenant  d’appartements  où  les  malades  étaient 
paralysés  depuis  un  temps  variable  (deux  jours  ù 
six  semaines)  lut  mélangée  avec  100  centimètres  cubes 
de  sérum  physiologique,  agitée  durant  six  heures  et 
filtrée  sur  ouate.  30  centimètres  cubes  de  cet  extrait 
furent  passés  à  travers  un  filtre  Berkefeld  et  réduits 
dans  le  vide  pendant  trois  jours  à  25  centimètres 
cubes.  L’extrait  était  toujours  stérile. 

A  la  suite  d'injections  iutra-ci'rébrales  et  intra- 
spinales  de  cet  extrait,  les  singes  présentèrent  aussi¬ 
tôt  des  paraplégies  flasques  ;  les  méninges  lombaires 
et  cervicales  oU’rireut  les  lésions  caractéristiques. 

D’autres  singes  furent  injectés  avec  un  extrait  de 
poussière  provenant  d’appartements  où  il  n’y  avait 
eu  aucun  malade  ;  aucun  des  singes  ne  présenta  de 
paralysies. 

11  semble  donc  prouvé  que  l’agent  causal  de  la 
poliomyélite  se  propage  par  les  poussières,  et  il  est 
vraisemblable  d'admettre  qu’il  pénètre  dans  l’orga¬ 
nisme  par  le  naso-pharynx. 

La  prophylaxie  découle  de  ces  données. 

K.  Buknii:ii. 

A.  Austregesilo  et  F  Esposel  Le  phénomène  de 
Babinski  provoqué  par  l'excitation  de  la  caisse 
[Encéphale,  10  Mai  1912,  pp.  429  à  436,  avec  une 
planche  hors  texte).  —  A  la  suite  de  Babinski,  les 
observateurs  qui  ont  étudié  le  phénomène  des 
orteils  ont  constaté  qu’il  se  produisait  aussi  par  une 
excitation  portée  en  dehors  de  la  plante  des  pieds  et 
se  montrait  ainsi  indépendant  du  réflexe  plantaire. 

Ainsi  Schell'er  l’obtient  en  serrant  le  tendon 
d’Achille;  Oppenheim,  en  frottant  de  haut  en  bas 
le  bord  postéro-externe  du  tibia,  ou  par  une  pres¬ 
sion  sur  la  face  interne  de  cet  os;  Gordon,  par  la 
compression  des  mol'ets;  Redlich,  en  rayant  la  face 
postérieure  da  la  jambe;  Bentley  Krochmorton,  par 
la  percussion  du  tendon  du  long  extenseur  propre 
du  gro-i  O'ieil. 

Chez  trois  malades,  dont  deux  atteintes  de  mal  de 
Pott  et  la  troisième  d  une  inondation  ventriculaire 
probable,  les  auteurs  du  présent  travail  ont  obtenu 
le  phénomène  des  orteils,  soit  par  la  pression  des 
masses  musculaires  internes,  postérieures  et  ex¬ 
ternes  de  la  cuisse,  soit  par  lu  pression  du  scia¬ 
tique,  soit  par  l’excitation  un  peu  forte  de  la  peau 


j  Dans  ces  trois  cas,  l’excitabilité  des  faisceaux 
pyramidaux  était  très  forte.  Les  membres  trépi¬ 
daient  très  fortement  et  la  danse  de  la  rotule  se  fai¬ 
sait  très  facilement. 

Les  auteurs  ont  constaté  également  chez  une  des 
pottiques,  le  phénomène  curieux  de  la  production  de 
l’extension  des  deuxième  et  troisième  doigts  des 
mains  par  la  pression  des  muscles  de  la  partie 
externe  du  bras.  Les  deux  doigts  entraient  quelque¬ 
fois  en  trépidation  latérale  qui  s’effacait  bientôt. 
Us  ont  même  vu,  par  l’excitation  de  la  cuisse  droite 
(  par  diffusion  de  l’excitation) ,  le  phénomène  des  doigts 
se  reproduire  à  la  main  gauche. 

De  ces  observations,  MM.  Austregesilo  et  Esposel 
croient  pouvoir  conclure  que  l'extension  des  orteils 
par  l’excitation  de  la  cuisse  se  produit  lorsqu’il 
existe  une  grande  irritabilité  de  la  voie  pyramidale. 
Dans  les  cas  d’irritabilité  extrême,  et  surtout  quand 
la  lésion  anatomique  atteint  les  parties  hautes  de  la 
moelle  épinière,  on  peut  obtenir  le  phénomène  de  la 
main  par  l’excitation  du  bras  et  même  par  l’excita¬ 
tion  de  la  cuisse. 

P.  Hartenbciig. 

Lévy-Bing,  Durœux  et  Dogny.  Etude  du  sang 
chez  les  syphilitiques  traités  par  le  Salvarsan 
[Annales  des  Maladies  vénériennes,  t.  Vil,  n“  5, 
Mars  1912,  pp.  321-357).  —  Les  auteurs  étudient  de 
façon  systématique,  dans  cet  important  mémoire,  les 
modifications  subies  par  le  sang  sous  l’influence  du 
Salvarsan.  Ils  n’ont  à  dessein  étudié  que  les  modifica¬ 
tions  hémoleucocy'taires,  en  injectant  dans  les  veines 
une  suspension  neutre  de  Salvarsan,  forme  inso¬ 
luble  sous  laquelle  le  606  circule  dans  l’organisme. 
Les  malades  observées  étaient  toutes  des  femmes 
atteintes  d’accidents  secondaires,  de  même  âge  envi¬ 
ron  et  soumises  au  même  régime. 

De  10  observations  très  minutieusement  prises 
au  point  de  vue  hématologique,  les  auteurs  tirent 
les  conclusions  suivantes. 

Le  Salvarsan  diminue  le  pouvoir  de  coagulabilité 
dès  la  première  injection  et  dans  les  trente -six 
heures  qui  suivent.  Cette  diminution  a  duré  huit, 
quinze  jours  et  plus  après  la  dernière  injection. 

La  teneur  des  globules  rouges  en  hémoglobine  n’a 
pas  paru  modifiée  de  façon  appréciable. 

Il  n’y  a  pas  de  formation  des  hématies.  Après  l’in¬ 
jection,  le  nombre  des  globules  diminue  de  façon 
variable,  mais  passagère,  pour  revenir  bientôt  au 
taux  de  l’anémie  habituelle  de  la  période  secon¬ 
daire.  La  recherche  des  hématies  granuleuses  a 
donné  des  résultats  très  variables. 

La  formule  leucocytaire  chez  les  syphilitiques 
secondaires  est  des  plus  variables,  sans  rapport, 
d’ailleurs,  avec  la  gravité  des  lésions.  Chez  toutes 
les  malades  on  trouvait,  avant  tout  traitement,  une 
leucocytose  modérée.  Après  deux  ou  trois  injec¬ 
tions,  cette  leucocytose  diminue,  sans  toutefois 
atteindre  la  normale.  On  note  de  façon  précise  des 
éosinophiles.  Donc,  polynucléose  ou  éosinophilie 
aussitôt  après  l’injection,  plus  tard,  mononucléose 
avec  myélocytes. 

Cette  polynucléose  s’explique  aisément,  qu’elle 
soit  due  à  une  action  du  606  sur  la  moelle  osseuse, 
ou  qu’elle  soit  le  lait  de  l’action  du  sel  arsenical  sur 
les  mononucléaires,  qu’il  tend  à  transformer  en  po¬ 
lynucléaires. 

Au  point  de  vue  résistance  globulaire,  l’action  du 
606  est  indéniable,  tandis  que  la  résistance  minima 
diminue,  la  résistance  maxima  augmente.  Toutefois, 
on  n  a  jamais  pu  déceler  la  présence  d’urobiline  et 
de  pigments  biliaires  dans  l’urine  ou  le  sérum  san¬ 
guin. 

Quant  à  la  réaction  de  Wassermann,  elle  est  in¬ 
fluencée  par  le  606  de  façon  variable  et  à  ce  sujet 
aucune  règle  ne  peut  être  posée.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  elle  s’atténue  et  disparaît  lorsque  les  injections 
sont  faites  en  nombre  suffisant  pour  reparaître 
ensuite  plus  ou  moins  rapidement. 

P.  JOUIIDANET. 

Rich.  Frùhwald  (de  Leipzig)  La  question  de  la 
contagiosité  du  sang  des  syphilitiques  [Wien. 
khn.  Woch.,  t.  XXV,  n“  16.  18  Avril,  1912,  p.  584- 
588l. —  L'auteur  injecta  à  six  lapins  syphilitiques  ou 
sains  un  demi  ou  un  centimètre  cube  de  sang  prove¬ 
nant  de  sujets  atteints  de  syphilis  floride  :  l’injection 
fut  faite  SOUS  la  peau  de  l’oreille,  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors. 

Le  sang  avait  été  retiré  d’une  façon  stérile  par 
ponction  de  la  veine  cubitale. 

La  peau  de  l’oreille  présentait  un  soulèvement  de 
la  grosseur  d’une  cerise,  puis  le  sang  se  résorbait 


rapidement,  ou  bien  il  persistait  une  légère  tuméfac¬ 
tion  au  lieu  d’injection. 

Sept  à  dix  jours  plus  tard  apparaissait  une  escarre 
noirâtre  sous  laquelle  se  trouvait  du  pus.  Si  on  l’en¬ 
levait,  on  trouvait  une  perte  de  substance  à  bords 
mal  limités  et  à  fond  brun-rougeâtre.  La  nécrose 
mettait  â  nu  le  cartilage  de  l’oreille. 

Deux  fois  on  constata  des  nodosités  contenant  une 
bouillie  ou  une  sérosité  jaunâtre  ou  rosée. 

Mais  jamais  on  ne  décela  le  moindre  tréponème. 

L’auteur  a  obtenu  ces  mêmes  altérations  nécro¬ 
tiques  sur  l’oreille  du  lapin  avec  du  sang  d’individus 
non  syphilitiques. 

Il  ne  peut  donc  considérer  celles  qu’il  a  obtenues 
avec  le  sang  de  sujets  syphilitiques,  comme  de  na¬ 
ture  spécifique. 

R.  Buiinieb. 

Burzi.  L’action  du  Salvarsaii  sur  l'appareil  car¬ 
dio-vasculaire  [La  informa  medica,  16  Mars  1912, 
u°  11,  p.  283).  —  Les  troubles  cardiaques  subjectifs 
provoqués  par  le  Salvarsan  sont  peu  importants  et 
rares.  Ils  se  traduisent  par  des  palpitations,  de  la 
cardialgie,  une  sensation  de  constriction  du  thorax. 

Les  troubles  objectifs  sont  beaucoup  plus  nom¬ 
breux.  Cependant,  M.  Burzi  a  eu  soin  d’éliminer  les 
malades  ayant  présenté  des  troubles  cardiaques  an¬ 
térieurs  ou  des  phénomènes  d’artério-sclérose. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  tension  artérielle  (mesurée 
par  l’appareil  de  Riva-Rocci),  on  constate  qu’elle  ne 
reste  sans  changements  après  l'injection  de  Salvarsan 
que  dans  très  peu  de  cas.  Dans  la  majorité,  elle  subit 
un  abaissement  de  15  millimètres  cubes  de  mercure 
en  moyenne.  Cet  abaissement  s’observe  quelques 
heures  après  l’injection  endoveineuse,  un  ou  deux 
jours  après  l'injection  intramusculaire  et  persiste 
pendant  quelques  jours. 

La  tachycardie,  à  l’état  de  phénomène  isolé,  est  peu 
fréquente  (18  pour  100  des  cas).  Elle  apparaît  presque 
toujours  rapidement ,  tantôt  après  quelques  heures, 
tantôt  après  quelques  jours,  et  surtout  à  la  suite 
d  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires.  Sa 
disparition  peut  être  brusque  ou  progressive. 

L’arythmie  est  rare  et  de  peu  de  durée,  soit  sous 
forme  d’intermittences  simples,  soit  sous  forme 
d’arythmie  continue,  soit  exceptionnellement  sous 
forme  d’allorythmie. 

Le  trouble  du  rythme  le  plue  accusé  fut  représenté 
par  le  ralentissement  qu’on  n’observa  pas,  d’ailleurs, 
chez  plus  de  8,5  pour  100  des  malades.  Il  s’est  agi 
habituellement  d’une  bradycardie  très  relative,  sur¬ 
tout  observée  à  la  suite  d’injections  intraveineuses. 

Chez  quelques  malades  seulement,  la  bradycardie 
a  été  vraiment  accusée.  L’un  d’eux,  en  particulier, 
porteur  d'un  chancre,  présente,  vingt-quatre  heures 
après  une  injection  sous-cutanée  de  Salvarsan,  un 
pouls  à  50°,  puis  à  48»,  qui  tombe  à  44  au  troisième 
jour.  Malgré  une  injection  d’atropine,  le  pouls  reste 
lent;  deux  jours  après,  apparaissent  des  palpitations, 
des  vertiges,  la  pression  baisse  et  le  cœur  se  dilate. 
Sous  l’influence  d’injections  de  caféine  et  de  strych¬ 
nine,  la  pression  s’élève  rapidement  et  les  palpita¬ 
tions  disparaissent.  Le  pouls  ne  s’améliore  que  len¬ 
tement  et  ne  revient  à  la  normale  qu’après  deux  jours. 

M.  Burzi  pense  qu’au  point  de  vue  de  leur  patho¬ 
génie  il  faut  envisager  à  part  les  troubles  subjectifs 
et  objectifs.  Les  premiers  relèvent  des  conditions 
mêmes  antérieures  du  système  nerveux  et  le  Salvarsan 
ne  constitue  qu’une  condition  occasionnelle  â  leur 
apparition. 

Quant  aux  troubles  objectifs,  ils  paraissent  bien 
être  l’effet  même  du  Salvarsan.  La  bradycardie,  en 
particulier,  pourrait  être  considérée  comme  l’ex¬ 
pression  d’une  réaction  d’Herxheimer,  c’est-à-dire 
comme  un  processus  spécifique  latent  réveillé  par 
le  606. 

Pii.  Pagniez. 

Bôhm.  Les  différentes  méthodes  de  coloration 
du  bacille  tuberculeux  et  leur  critique  [Centr.  f. 
Bakler.  [Orig.],  t.  LXIi,  laac.  6,  pages  497-520).  — 
L’auteur  de  cet  important  mémoire,  où  il  a  comparé 
toutes  les  méthodes  récentes,  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  que  c’est  encore  la  méthode  de  Ziehl  qui  est  la 
plus  sûre.  On  ne  peut  pas,  d’après  lui,  aUîrmer, 
comme  le  veut  Much,  la  présence  de  bacilles  d’après 
quelques  granulations.  D’ailleurs  si  les  méthodes  de 
Murh,  de  Spengler,  d’Herman  sont  de  bonnes  mé¬ 
thodes,  elles  sont  plus  longues  et  plus  difficiles  à 
réussir  que  la  méthode  de  Ziehl. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L'HOTEL-DIEU 


L’ANESTHÉSIE  LOCALISÉE 

ET  LES  CHIRURGIENS  QUI  S’OPÈRENT  EUX -MÊMES 
Par  M.  le  Professeur  Paul  RECLUS 


Ces  jours  derniers,  la  presse  politique 
menait  quelque  bruit  autour  des  chirurgiens 
qui  s’opèrent  eux-mêmes,  «  les  autotomistes  », 
dirions-nous  volontiers,  si  des  cas  plus  multi¬ 
pliés  rendaient  indispensable  un  vocable  plus 
court.  On  s’émerveillait  de  la  force  d’âme  que 
comporte  une  telle  action.  Nous  pensons  qu’il 
n’y  faut  aucun  courage,  et  ce  n’est  point, 
croyons-nous,  pour  prouver  leur  intrépidité 
ou  leur  stoïcisme,  que  nos  collègues  ont  essayé 
sur  leur  propre  chair  la  curette  tranchante  ou 
le  bistouri.  Or,  comme  grâce  aux  circons¬ 
tances,  nous  en  possédons  quatre  observations 
inédites,  nous  profiterons  de  l’intérêt  actuel 
que  l’on  semble  prêter  à  ce  sujet,  pour  vous 
les  communiquer  avec  quelques  détails. 


La  première,  une  des  moindres  par  son 
importance,  mais  qui  ouvre,  peut-être,  la  sé¬ 
rie  de  ces  «  autotomies  »,  date  d’Avril  1890. 
Un  chirurgien  de  l’hôpital  Broussais  se  pi¬ 
qua  l’index  droit  sur  une  esquille  en  pra¬ 
tiquant,  sous  le  couvert  de  l’anesthésie  lo¬ 
calisée,  la  résection  partielle  d’une  côte 
travaillée  par  la  tuberculose  :  il  ne  prit, 
contre  l’infection,  que  des  précautions  insuf¬ 
fisantes,  et,  au  bout  de  quelques  semaines, 
se  développait,  sous  la  peau,  une  tumeur 
située  au  niveau  de  l’extrémilé  inférieure  de 
la  phalangine,  près  de  son  articulation  avec 
la  phalangette,  et  qui  atteignit  bientôt  le 
volume  d’un  gros  haricot.  Elle  adhérait  au 
plan  profond,  elle  commençait  à  envahir  les 
téguments  déjà  rouges,  et  le  professeur  Ver- 
neuil,  consulté,  ne  proposait  rien  moins  que 
l’amputation  du  doigt,  effrayé  qu’il  était  par 
la  menace  d’une  lymphangite  bacillaire.  Cette 
perspective  de  la  perte  de  l’index  —  et  de  la 
main  droite  —  ne  fut  pas  sans  épouvanter  la 
future  victime  qui,  avant  de  se  résoudre  à  ce 
sacrifice,  voulut  tenter  d’une  opération  moins 
mutilante  :  l’extirpation,  complète  du  foyer 
tuberculeux. 

Il  redoutait  l’anesthésie  chloroformique  ; 
or,  comme  à  cette  époque  reculée,  temps  hé¬ 
roïques  de  la  cocaïne,  il  était  sans  doute  le 
seul  qui  sût  bien  manier  cet  anesthésique,  il 
résolut  de  s’opérer  lui-même  ;  et  c’est  ainsi 
qu’un  matin,  à  Broussais,  assis  au  milieu 
de  ses  élèves,  il  planta  dans  l’épaisseur  du 
derme  une  aiguille  et  pratiqua  une  injection 
traçante  tout  autour  de  la  tumeur  ;  1  centi¬ 
mètre  cube  d’une  solution  à  2  pour  100  — 
c’était  le  titre  dont  on  se  servait  encore  — 
suffit  amplement  pour  analgésier  le  plan 
superficiel  ;  une  seconde  injection,  profonde, 
cette  fois,  de  la  même  dose  d’une  même  so¬ 
lution,  permit  d’envelopper  la  petite  tumeur 
d’une  mince  couche  liquide,  baignant  même 
son  insertion  sur  le  périoste  et  les  ligaments 
de  l’articulation  interphalangienne  inférieure. 
Après  une  attente  de  quatre  à  cinq  minutes 
pour  permettre  à  l’anesthésique  d’obtenir  son 
plein  effet,  le  chirurgien  assujettit  solide¬ 
ment,  dans  sa  main  gauche  immobile,  un  bis¬ 
touri  bien  affilé,  sur  la  pointe  duquel  la  main 


droite  agissante,  comme  plus  agile  et  plus 
précise  dans  ses  mouvements,  appliquait  suc¬ 
cessivement  les  divers  couches  de  la  tumeur 
à  extirper. 

Lorsque  le  segment  circulaire  de  la  peau 
infiltré  par  la  bacillose,  eût  été  isolé,  mettant 
bien  à  nu  le  tuberculome,  la  curette  rem¬ 
plaça  le  bistouri  dans  la  main  gauche,  et  c’est 
sur  le  tranchant  de  cette  curette  que  l’opéra¬ 
teur  «  racla  »  fortement  et  à  plusieurs  re¬ 
prises  les  points  douteux  du  foyer.  La  tu¬ 
meur  paraissait  radicalement  extirpée.  Mais 
l’opérateur  se  demandait  avec  quelque  anxiété 
quel  serait  le  résultat  thérapeutique  :  la 
perte  de  substance  cutanée  était  telle,  par 
l’excision  de  la  peau  et  aussi  par  sa  rétrac¬ 
tion,  qu’une  cicatrisation  assez  solide  pour 
permettre  l’usage  du  doigt  et  la  mobilité  de 
la  jointure  semblait  bien  aléatoire.  Un  mo¬ 
ment,  lanécessité  d’une  greffe  paruts’imposer  ; 
mais  bientôt  une  nappe  de  bourgeons  charnus 
se  constitua  dont  les  propriétés  rétractiles 
ramenèrent  les  téguments  voisins  et,  en  moins 
de  trois  semaines,  la  perte  de  substance  était 
comblée.  Actuellement,  plus  de  vingt  ans 
après  l’intervention,  on  ne  constate  guère, 
sur  le  bord  externe  de  l’index,  un  peu  au-des¬ 
sus  de  l’articulation  phalangino-phalanget- 
tienne,  qu’un  nodule  fibreux,  durillon,  dont 
les  diamètres  ne  dépassent  pas  5  millimètres 
sur  8. 

Quelles  furent  les  sensations  de  l’opéra¬ 
teur?  Il  n’eut  à  déployer  aucune  «  force 
d’âme  ».  Bien  entendu,  il  n’éprouva  d’autre 
douleur  que  la  pénétration  de  l’aiguille  dans 
la  peau;  mais,  outre  qu’elle  fut  légère,  elle 
ne  dura  pas  quelques  secondes,  puisque  le 
piston  de  la  seringue,  immédiatement  poussé, 
répandit  dans  la  plaie  le  liquide  analgésiant 
et  la  pointe  n’avança  plus  que  dans  des  tis¬ 
sus  déjà  insensibilisés.  —  Oui,  objecte-t-on, 
mais  la  vue  de  son  propre  sang?  L’émotion 
morale?...  —  Il  n’y  eut  pas  de  sang  :  la  co¬ 
caïne,  comme  la  novocaïne-adrénaline,  est 
vaso-constrictive,  et  ce  n’est  pas  un  mince 
avantage,  je  vous  assure,  que  d’opérer  ainsi 
en  région  exsangue,  pouvant  séparer  à  loisir 
les  tissus  morbides  des  tissus  sains.  Quant  à 
l’émotion  morale,  on  songe  trop  à  bien  faire 
ce  que  l’on  fait  pour  se  laisser  envahir  par 
d’autres  impressions.  Et  si,  une  minute  peut- 
être,  le  raclement  de  la  curette  sur  le  pé¬ 
rioste  éveilla,  par  son  bruit  déplaisant,  quel¬ 
que  vague  sensation  d’insécurité  stomacale, 
c’est  que  le  chirurgien  était  assis  et  non  cou¬ 
ché,  violant  ainsi  le  premier  commandement 
de  l’anesthésie"  localisée  :  la  position  horizon¬ 
tale  et  une  gorgée  de  café  chaud  apaisèrent 
cette  ébauche  de  révolte. 

Pour  un  motif  plus  futile  encore,  la  crainte 
de  déranger  un  de  ses  anciens  maîtres,  et  sans 
se  prendre  pour  un  héros,  un  de  nos  con¬ 
frères,  directeur  d’une  maison  de  santé, 
s’opéra  lui-même,  vers  1895,  d’une  incarna¬ 
tion,  portant  à  la  fois  sur  le  bord  externe  et 
sur  le  bord  interne  du  gros  orteil  gauche  et 
du  gros  orteil  droit.  C’est  donc  deux  inter¬ 
ventions  qu’il  pratiqua,  séparées  l’une  de 
l’autre  par  quelques  jours  d’intervalle.  La 
technique  fut  des  plus  simples  :  injection  d’un 
demi-centigramme  d’une  solution  au  centième 
sous  l’ongle  et  autour  de  l’ongle,  puis  inci¬ 
sion  au  bistouri  d’une  lamelle  cornée  large 
de  quelques  millimètres,  tant  sur  le  bord 
externe  que  sur  le  bord  interne  de  l’orteil. 


Dans  les  deux  cas,  la  douleur  fut  nulle,  la 
guérison  rapide,  bien  que  notre  confrère  ait 
continué  à  marcher  et  n’ait  nullement  inter¬ 
rompu  son  travail.  Le  résultat  thérapeutique 
fut  excellent,  et  désormais  la  région  cessa 
d’être  le  siège  de  poussées  inllaminatoires. 


Nous  en  arrivons  à  des  interventions  plus 
importantes.  Un  médecin  de  l’armée  ottomane, 
stagiaire  au  Val-de-Grâce,  le  lU  Mehmed 
Saïb,  qui  fréquentait  notre  service  de  l’IIô- 
tel-Dieu,  fut  opéré  le  5  Janvier  dernier  par 
mon  chef  de  clinique,  Kendlrdjy,  d’une 
double  hernie  inguinale.  Les  deux  interven¬ 
tions  eurent  lieu  en  une  séance,  et  l’anes¬ 
thésie  localisée  fut  si  parfaite,  notre  jeune 
collègue  en  conçu!  une  telle  confiance  que, 
néophyte  ardent,  et  pour  honorer  la  méthode, 
il  se  résolut  à  pratiquer,  lui-même,  et  sur 
lui-même,  une  résection  du  scrotum  pour  un 
varicocèle  gênant.  Selon  notre  procédé  rec¬ 
tifié,  il  fit  au-dessous  du  clamp  une  série 
d’injections  intra-dermiques  à  droite  et  à 
gauche,  une  autre  injection  dans  la  cloison 
scrotale,  plaça,  avec  l’aiguille  de  Reverdin, 
des  fils  en  U,  à  la  fois  hémostatiques  et  con- 
tenteurs  des  testicules,  sectionna  les  bourses, 
en  sutura  les  lèvres,  et  cette  délicate  et  com¬ 
plexe  intervention  put  être  terminée  sans 
qu’aucune  douleur  appréciable  en  ait  troublé 
la  régularité.  Aussi  pas  une  faute  de  tech¬ 
nique  ne  fut  commise,  et,  aujourd’hui  même, 
vous  et  nous,  avons  pu  constater,  sur  le  scro¬ 
tum  opéré,  l’excellence  et  la  persistance  du 
succès  morphologique  et  thérapeutique. 

La  quatrième  observation  inédite  est  juste¬ 
ment  celle  qui  a  soulevé  récemment  l’émo¬ 
tion  de  la  presse  politique  ;  nous  la  tenons 
de  l’auteur  lui-même,  M.  Jules  Regnauld, 
médecin  de  première  classe  de  la  marine, 
ex-professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  navale 
de  Toulon.  C’est  à  son  insu  qu’elle  a  paru 
dans  les  journaux  non  scientifiques,  mais 
incomplète  et  dénaturée.  Aussi  nous  deman¬ 
dait-il  «  d’exposer  en  quelques  mots  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  les  raisons  très  simples 
qui  le  poussèrent  à  tenter  cette  expérience 
d’auto-opération  pour  guérir  une  hernie  ingui¬ 
nale  dont  il  était  porteur  ».  Comme  les  règle¬ 
ments  de  notre  Compagnie  rendaient  difficile 
et  lointaine  une  telle  communication,  j’ai 
pensé,  après  en  avoir  écrit  à  notre  collègue, 
que  le  mieux  était  d’en  entretenir  mes  élèves 
de  riIôlel-Dieu  dans  une  clinique  que  le  jour¬ 
nal  La  Presse  Médicale  voudrait  bien  accueillir 
avec  son  habituelle  bienveillance.  Et  c’est 
ainsi  que  cette  observation  serait  soumise 
au  public  médical  pour  lequel  elle  était 
faite. 

((  Un  chirurgien  roumain,  en  s’opérant 
d’une  hernie  inguinale,  ■ —  nous  écrit  M.  Ré¬ 
gnault, —  et  le  chirurgien  américain  Alden,  en 
pratiquant  sur  lui-même  l’appendicectomie, 
ont  montré  la  valeur  de  la  rachianesthésie.  Pour 
moi,  je  suis  partisan  convaincu  de  votre  mé¬ 
thode  d’anesthésie  locale  que  j’ai  apprise  de 
mon  maître  Fontan  et  à  laquelle  je  recours 
depuis  plusieurs  années  dans  mon  service  de 
Saint-Mandrier.  Aussi  ai-je  voulu  en  éprouver 
personnellement  la  valeur  et  voir  si  elle  était 
suffisante  pour  permettre  à  un  chirurgien  de 
s’opérer.  M.  le  médecin  principal  Gastin  et  a 
bien  voulu  approuver  mon  projet  et  m’en  facl- 
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liter  l’exécution;  pendant  l’intervention,  deux 
chirurgiens,  tout  stérilisés,  sont  restés  à  cûté 
de  moi,  prêts  à  agir  au  cas  où  je  n’aurais  pu 
mener  facilement  mon  expérience  à  bonne 
(in. 

«  Suivant  une  pratique  que  j’ai  adoptée 
pour  mes  malades,  je  me  suis  d’abord  injecté 
un  demi-centigramme  de  morphine  au  niveau 
de  la  cuisse,  j’ai  ensuite  pratiqué  l’analgésie 
de  la  région  inguinale  gauche  en  procédant 
suivant  votre  méthode,  plan  par  plan,  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  1  pour  200,3  centi¬ 
mètres  cubes  intradermiques,  hypodermi¬ 
ques,  2  dans  les  piliers,  que  je  me  suis  efforcé 
de  bien  infiltrer  aux  environs  de  l’émergence 
de  l’abdomino-génital.  Enfin,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  j’ai  utilisé  2  centimètres  cubes  de 
solution  analgésiante  au  niveau  du  cordon  et 
du  collet  du  sac.  A  la  solution  de  cocaïne, 
j’avais  ajouté  quelques  gouttes  d’adrénaline  au 
millième  —  XY  gouttes  pour  40  centimètres 
cubes  de  solution.  Avant  et  pendant  l’opéra¬ 
tion,  j’ai  absorbé  150  grammes  environ  de 
café. 

«  Ainsi,  j’ai  pu  m’opérer  seul  de  ma  her¬ 
nie  inguinale  gauche,  sans  le  secours  d’aucun 
aide  chirurgical,  sans  le  moindre  trouble  ou 
le  moindre  malaise,  sans  éprouver  aucune 
douleur  autre  que  les  deux  sensations  de  pi¬ 
qûres  dues  h  l’injection  de  morphine  et  à  la 
première  injection  de  cocaïne.  L’intervention 
a  duré  une  heure  et  quart;  j’ai  utilisé  en  tout 
4  centigr.  1/2  de  cocaïne.  —  Je  crois  ainsi 
avoir  démontré  une  fois  de  plus  la  valeur  de 
l’analgésie  locale,  trop  méconnue  malgré  vos 
travaux.  Ce  fait  servira  peut-être  à  convaincre 
quelques  sceptiques.  En  tout  cas,  on  peut 
tirer  de  mon  expérience  les  deux  conclusions 
suivantes  :  d’abord,  l’anesthésie  locale  à  la 
cocaïne  peut  remplacer  l’anesthésie  générale 
ou  la  rachianesthésie  pour  certaines  grandes 
opérations.  Et  puis,  grâce  à  cette  méthode,  en 
cas  de  nécessité  et  d’urgence,  un  chirurgien 
isolé  peut  s’opérer  lui-même.  » 

Nous  ne  saurions  publier  cette  observa¬ 
tion  remarquable  sans  la  faire  suivre  de 
quelques  commentaires  ;  et  d’abord  la  pre¬ 
mière  conclusion  de  notre  collègue  nous  pa¬ 
raît  vraiment  trop  timide.  Depuis  plusieurs 
années,  dans  nos  Leçons  du  lundi  à  la  (Cli¬ 
nique  de  rilûtel-Dicu,  nous  étudions,  sous 
les  yeux  des  élèves,  les  grandes  opérations 
non  pas  qui  peuvent,  mais  qui  doivent  être 
pratiquées  sous  le  couvert  de  l’anesthésie 
locale  ;  leur  nombre  est  tel  qu’il  comprend 
plus  des  deux  tiers  de  la  chirurgie  courante 
et,  parmi  elles,  il  faut  compter  la  hernie. 
Quand  on  songe  aux  dangers  des  anesthési¬ 
ques  généraux,  et  je  ne  parle  pas  seulement 
des  syncopes  cardiaques  et  respiratoires  qui 
se  terminent  trop  souvent  par  la  mort,  — 
mais  aussi  des  accidents  moins  brutaux  et 
dont  l’allure  sournoise  ne  s’est  trahie,  aux 
yeux  des  médecins,  que  dans  les  dernières 
années,  les  troubles  des  grands  viscères,  le 
rein  et  le  foie,  l’inhibition  plus  ou  moins 
profonde  des  fonctions  phagocytaires,  —  il 
faut  conclure  que,  quand  on  peut,  on  doit 
recourir  à  notre  méthode. 

D’autant  plus  qu’elle  est  devenue  tout  à  fait 
innocente  depuis  la  découverte  des  nouveaux 
anesthésiques.  Nous  avons  dit  souvent  la 
reconnaissance  que  nous  devons  h  François 


Fourneau,  qui  nous  a  donné  la  stovaïne  ;  sa 
découverte  a  ouvert  la  voie  et  maintenant, 
avec  elle  et  avec  la  novocaïne-adrénaline,  — 
quatre  fois  moins  toxique  et  aussi  puissam¬ 
ment  analgésique  que  la  cocaïne,  —  nous  pou¬ 
vons,  avec  nos  solutions  faibles  et  en  suivant 
les  quatre  règles  essentielles  que  nous  avons 
fixées  depuis  vingt-six  ans,  entreprendre  des 
opérations  que  nous  n’osions  pas  aborder  au 
temps  où  nous  ne  disposions  que  de  l’alca¬ 
loïde  du  cocalier.  Nous  n’avons  plus  rien  à 
craindre,  aucune  alerte,  plus  d’excitation  cé¬ 
rébrale,  plus  de  pâleur  de  la  face  :  nous  ne 
sommes  plus,  comme  naguère,  toujours  sur  le 
qui-vive,  craignant  sans  cesse  de  dépasser  les 
doses  maniables;  nous  ne  comptons  plus  les 
centimètres  cubes  de  solutions  injectées,  les 
centigrammes  d’analgésique  qu’elles  contien¬ 
nent.  Nous  opérons  en  tissus  blancs,  que  ne 
voile  jamais  une  nappe  sanguine,  et  il  se 
trouve  que  les  si  faibles  doses  d’adrénaline, 
par  qui  nous  renforçons  dans  des  proportions 
énormes  la  durée  et  l’intensité  de  l’anesthésie, 
sont  en  même  temps  un  remarquable  tonique 
du  cœur! 

M.  Régnault  ne  nous  cache  pas  qu’en  pra¬ 
tiquant,  lui-même  et  sur  lui-même,  la  cure  ra¬ 
dicale  de  sa  hernie,  il  renouvelait  la  hardie 
tentative  de  son  confrère  roumain;  il  voulait 
démontrer  que  notre  méthode  française  ne  le 
cède  en  rien  à  la  rachianesthésie.  Eh  bien!  dans 
ce  match  légitime,  notre  compatriote  est  resté 
maître  du  terrain.  Ne  lisons-nous  pas,  en  effet, 
dans  la  relation  publiée,  il  y  a  deux  ans  envi¬ 
ron,  dans  La  Presse  Médicale,  que,  malgré 
l’injection  Intra-dure-mérienne,  la  section  de 
la  peau  menaçait  d’être  si  douloureuse  qu’elle 
nécessita  l’humiliant  recours  à  la  méthode 
rivale  :  on  dut  l’insensibiliser  par  l’injection 
intra-dermique  d’une  certaine  quantité  de  nos 
solutions  à  nous.  Or  comme,  de  tous  les  tissus 
à  diviser,  la  peau  est  le  plus  sensible,  c’est 
donc  par  notre  méthode  qu’a  pu  être  menée 
à  bien  la  partie  la  plus  délicate  de  l’interven¬ 
tion.  Tandis  que,  dans  l’observation  de  M.  Ré¬ 
gnault,  la  méthode  française  s’est  suffi  à  elle- 
même  :  elle  a  permis  par  ses  seuls  moyens  à 
notre  collègue  toulonnais  de  pratiquer  sur  lui- 
même  l’opération,  de  la  première  incision  à  la 
dernière  suture. 

Une  autre  infériorité  «  handicape  »  la 
rachi-anesthésie  :  non  seulement  la  présence, 
mais  l’aide  d’un  confrère  est  indispensable 
pour  pratiquer  la  ponction  lombaire  ;  le  plus 
habile  prestidigitateur  ne  saura  repérer,  sur  sa 
propre  colonne,  l’espace  intervétébral  propice 
et  y  planter  sans  danger  l’aiguille  de  Pravaz. 
Même,  ce  confrère  nécessaire  ne  sera  pas  le 
premier  venu  :  il  le  faudra  de  tout  repos,  car 
si  nous  confierions  sans  grande  crainte  notre 
hernie  à  un  quelconque  chirurgien  patenté, 
nous  veillerons  avec  plus  d’anxiété  à  la  sécu¬ 
rité  de  notre  moelle  épinière.  Et  alors  tombe 
pour  les  «  rachi-anesthésieurs  »  l’argument 
que,  nous,  nous  pouvons  continuer  à  invo¬ 
quer  :  la  possibilité  au  désert,  dans  la  brousse, 
loin  de  tout  secours,  de  nous  opérer  nous- 
mêmes  sous  le  couvert  de  l’anesthésie  loca¬ 
lisée,  tandis  que,  en  s’en  tenant  au  sens  strict 
des  mots,  ce  serait  Impossible  avec  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  Mehmed  Saïb  a  excisé  son 
varicocèle,  seul,  en  face  de  ses  intruments, 
sans  appel  à  qui  que  ce  soit;  il  a  tout  fait, 
insensibilisation  des  tissus,  mise  en  place 
du  clamp,  incisions,  sutures  et  jusqu’au 
•pansement. 


En  s’opérant  sous  le  couvert  de  l’anesthésie 
localisée,  ces  chirurgiens  ont  démontré  l’effi¬ 
cacité  de  la  méthode  :  si  l’on  peut  ainsi,  d’une 
main  sûre,  pratiquer  sur  soi-même  l’ablation 
d’une  tumeur  sous-cutanée,  mais  adhérente 
au  périoste  et  à  l’articulation  sous-jacente,  ou 
diviser  et  s’arracher  un  ongle  en  tissus  en¬ 
flammés,  ou  réséquer  son  scrotum,  ou  mener, 
sans  défaillance,  la  cure  de  sa  hernie  ingui¬ 
nale,  c’est  qu’aucune  douleur,  aucun  réflexe 
Involontaire  ne  vient  troubler  la  marche  régu¬ 
lière  de  l’intervention.  On  donne  aux  autres 
et  on  se  donne  la  démonstration  irréfutable 
que  le  traitement  que  l’on  préconise,  on  ne 
craint  pas  de  se  l’appliquer,  et  cela  sans 
faire  appel  à  une  énergie  ou  à  une  endurance 
exceptionnelle,  puisque,  au  demeurant,  la  souf¬ 
france  est  nulle. 

Mais  du  moins  n’y  a-t-il  pas  à  vaincre  cette 
horreur  du  sang  devenue  instinctive  chez 
nous  et  qui  doit  particulièrement  s’accroître 
lorsqu’il  s’agit  de  notre  propre  chair?  —  Cet 
argument  mérite  qu’on  s’y  arrête,  car  beau¬ 
coup  nous  l’objectent,  non  pas  pour  combattre 
les  «  autotomies  »  qui  ne  menacent  vraiment 
pas  de  se  multiplier  outre  mesure,  mais  pour 
proscrire  l’anesthésie  localisée  elle-même. 
Que  de  fols  ne  nous  a-t-on  pas  dit  :  ce  doit 
être  horrible  de  se  voir  opérer  !  Jamais  nous  n’y 
consentirions  !  —  Or,  au  nom  de  l’expérience 
la  plus  longue  qui  soit  encore,  puisqu’elle 
mesure  plus  de  vingt-six  ans,  et  peut-être  la 
plus  abordante,  puisque  nous  avons  pratiqué 
seul  ou  avec  nos  internes  et  nos  chefs  de  cli¬ 
nique,  plus  de  douze  mille  de  ces  inter¬ 
ventions,  nous  pouvons  affirmer  que  cette 
assertion  est  essentiellement  théorique  :  à 
l’usage,  on  constate  que  tout  individu  qui  sait 
les  dangers  ou  même  seulement  les  sérieux 
malaises  que  l’anesthésie  générale  vous  fait 
courir,  et  qui,  d’autre  part,  a  vu  la  méthode 
à  l’œuvre,  supporte  du  cœur  le  plus  égal  nos 
opérations  les  plus  délicates. 

Nous  avons  raconté  ailleurs  l’histoire  de  ce 
banquier  parisien  atteint  d’un  volumineux 
lipome  de  la  cuisse  ;  notre  client,  qui  avait  le 
cœur  gras  et  quelques  grammes  de  sucre 
dans  les  urines ,  n’ignorait  pas  les  dangers 
du  chloroforme;  aussi  réclamait-il  l’anes¬ 
thésie  localisée,  mais  à  condition,  toutefois, 
de  ne  rien  voir  de  l’intervention.  Aussi  fut-il 
convenu  qu’un  écran  serait  Interposé  à  ses 
yeux  et  au  foyer  opératoire.  Ainsi  fut  fait  ; 
mais  au  cours  de  l’extirpation,  l’écran  s’a¬ 
baisse  peu  à  peu  et  j’aperçus  notre  homme 
suivant,  d’un  air  fort  intéressé,  toutes  les 
phases  de  l’acte  opératoire.  Que  de  fols  à 
l’Hôtel-Dieu,  ou  ailleurs,  avons-nous  aperçu 
le  patient  soulevant  la  tête,  regardant  les 
principaux  temps  d’une  exérèse  et  les  organes 
mis  à  nu  par  la  dissection.  Cette  curiosité  se 
manifeste  particulièrement  au  cours  du  retour¬ 
nement  de  la  vaginale  pour  la  cure  radicale 
de  l’hydrocèle. 

En  résumé  :  quelques  chirurgiens,  en  s’opé¬ 
rant  eux-mêmes,  ont  démontré  péremptoire¬ 
ment  l’efficacité  de  l’anesthésie  focalisée  :  on 
ne  peut  plus  douter  d’une  méthode  assez  sûre 
pour  n’enlever  à  l’opéré  ni  le  sang-froid,  ni 
la  précision  des  mouvements,  ni  la  netteté  de 
,  vue  nécessaires  à  l’opérateur.  Il  n’y  a  pas  à 
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craindre  que  l’exemple  devienne  contagieux  : 
supprimer  la  douleur  facilite  certainement  la 
tâche;  mais  nos  bras  sont  trop  courts,  notre 
colonne  vertébrale  trop  peu  flexible,  notre 
champ  visuel  trop  mesuré  pour  permettre  à 
nos  mains  d’atteindre  utilement  les  diverses 
régions  de  notre  corps.  Aussi  ne  sera-ce  que 
dans  des  circonstances  exceptionnelles,  pour 
quelques  interventions  faeiles  et  peu  nom¬ 
breuses  que  «  l’autotomiste  »  bénévole  se 
croira  légitimement  autorisé  à  saisir  le  bis¬ 
touri. 


CONGRÈS 

POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

NIMES,  1-6  Août  1912 
{Fin'.) 


SECTION  D'ÉLECTRIGITÉ  MÉDICALE 
4  Août  1912. 

Rapport  sur  le  traitement  radiothérapique  de 
l’hypertrlchose.  —  M.  Speder.  L’électrolyse  est 
strictement  indiquée  lorsqu’il  s’agit  de  détruire  des 
poils  peu  nombreux,  disséminés  ou  groupés  en 
touffes. 

La  radiothérapie  est  strictement  indiquée  dans  les 
cas  de  poils  nombreux,  gros,  bien  développés  ;  elle 
est  indiquée  dans  les  cas  de  poils-duvets  longs  et 
abondants. 

La  technique  qui  paraît  la  meilleure  consiste  à 
employer  des  rayons  durs  (8“  Ben.  environ)  filtrés 
par  un  millimètre  d’aluminium,  appliqués  &  la  dose 
maxima  que  puisse  supporter  la  peau  sans  avoir  de 
réaction  autre  que  celle  de  l’érythème.  Grâce  à  la 
dureté  des  rayons  et  à  la  filtration  du  faisceau,  le 
rapport  des  absorptions  des  radiations  parles  cellu¬ 
les  delà  papille  et  par  celles  de  la  couche  de  Malpi- 
ghi  est  augmenté  et  on  peut  appliquer  eu  un  petit 
nombre  de  séances  la  dose  capable  de  détruire  la 
papille  sans  modifier  sensiblement  les  téguments.  Le 
résultat  esthétique  est  d’autant  meilleur  et  plus  ra¬ 
pide  que  les  doses  appliquées  en  une  fois  ont  pu, 
dans  les  limites  indiquées,  être  plus  fortes. 

Dans  les  cas  où  la  radiothérapie  est  strictement 
indiquée,  on  obtient  une  chute  définitive  des  poils 
après  trois  ou  quatre  irradiations  sur  le  même  terri¬ 
toire  faites  â  des  intervalles  de  un  mois  et  demi  â 
trois  mois.  Dans  les  cas  de  poils-duvets  longs  et 
abondants,  on  obtient  une  alopécie  définitive  après 
six  à  sept  irradiations. 

Dans  les  conditions  où  nous  opérons,  la  dose 
appliquée  durant  chacune  des  deux  premières  séan¬ 
ces  et  mesurée  avec  le  chromoradiomètre  de  Bor- 
dier  est  celle  qui  correspond  à  la  teinte  1  à  II  ou  à  la 
teinte  I,  suivant  les  cas.  Dans  les  applications  ulté¬ 
rieures,  nous  atteignons  en  général  la  teinte  0  à  I. 
La  dose  totale  est  d’autant  plus  faible  que  les  appli¬ 
cations  successives  ont  été  plus  fortes;  chez  les 
sujets  à  gros  poils,  et  h.  peau  peu  sensible,  la  dose 
totale  ne  dépasse  pas  12  I  à  16  I;  chez  les  autres 
elle  atteint  20  I  environ. 

D’après  l’observation  de  malades  dont  le  traite¬ 
ment  remonte  à  seize  et  vingt-quatre  mois  et  plus, 
cette  technique  permet  d’éviter  ies  réactions  tardives, 
telles  que  l’atrophie  grave  de  la  peau,  la  cyanose  des 
téguments,  les  télangiectasies. 

L’épilation  par  la  radiothérapie  est  contre-indi¬ 
quée  dans  les  cas  de  duvets  même  longs  (8  à  10  mil¬ 
limètres). 

Quand  l’hypertrichose  consiste  en  un  développe¬ 
ment  exagéré  des  duvets  qui  n’ont  pas  encore  subi 
la  transformation  en  poils  adultes,  et,  évidemment, 
si  ces  duvets  sont  très  nombreux,  et  si  l’interven¬ 
tion  est  nettement  indiquée,  il  pourrait  être  utile 
d’activer  par  l’épilation  à  la  pince,  le  rasage  ou  les 
applications  de  pâle  dépilatoire,  la  transformation 
des  poils-duvets  en  poils  adultes  plus  sensibles  aux 
rayons.  Le  traitement  radiothérapique  serait  entre¬ 
pris  ultérieurement  avec  des  chances  beaucoup  plus 
grandes  de  succès. 

—  M.  Belot  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  traiter 
par  les  rayons  les  cas  légers.  L’électrolyse  n’est  pas 
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difficile  à  apprendre,  mais  le  traitement  est  long  et 
peut  laisser  des  cicatrices  minimes.  La  radiothérapie 
est  plus  difficile  à  appliquer;  on  n’est  pas  sûrement 
à  l’abri  d’accident,  mais  les  risques  ne  doivent  pae 
faire  abandonner  la  radiothérapie  dans  les  cas  d’hy- 
pertrieboses  considérables  qui  constituent  une  infir¬ 
mité  sérieuse. 

—  M.  Albert  Weil,  se  basant  sur  une  expérience 
de  dix  ans,  déclare  que,  en  réglant  bien  la  technique, 
on  évite  les  accidents  d’atrophie  de  la  peau. 

—  MM.  Regaud  et  Nogier  étudient  les  réaclions 
du  bulbe  pileux  sous  l’influence  des  rayons.  Avec  les 
filtrations  considérables  qu’ils  ont  employées,  il  y  a 
une  action  élective  sur  le  bulbe  pileux;  ils  pensent 
qu’on  peut  arriver,  en  perfectionnant  les  techniques 
a  Quelles,  à  éviter  toute  action  tardive. 

—  M,  Bergonià  estime  que  l’électrolyse,  elle 
aussi,  est  difficile  à  bien  appliquer,  et  que,  quand 
les  poils  sont  très  rapprochés,  elle  laisse  une  peau 
cicatricielle.  Dans  les  cas  très  graves  d’hypertri- 
chose,  il  ne  faut  donc  pas  préconiser  l’électrolyse  au 
détriment  de  la  radiothérapie. 

—  M.  Speder  dit  qu'il  faut  réserver  la  radiothé¬ 
rapie  aux  véritables  barbes. 

— ■  M.  Marquée  relate  un  cas  de  réaction  précoce 
due  à  la  glande  sous-maxillaire,  après  une  irradia¬ 
tion  très  faible. 

—  MM.  Marqués  et  Peob  relatent  le  résultat 
d’expériences  sur  l’animal  et  in  vitro  entreprises  en 
vue  de  rechercher  quel  est  le  mode  d’action  de  l’ion 
zinc. 

—  MM.  Marqués  et  Imbert  présentent  une  série 
de  clichés  relatifs  à  un  sarcome  du  fémur  traité  par 
la  radiothérapie  et  qui  a  guéri.  L’os  s’est  complète¬ 
ment  reformé  au  niveau  de  la  lésion,  et  présente 
actuellement,  six  ans  après  la  fin  du  traitement,  un  as¬ 
pect  normal.  Ils  attirent  l’attention  sur  des  manifes¬ 
tations  cutanées  apparues  sur  la  face  interne  de  la 
cuisse  du  côté  opposé  (non  protégé  pendant  les 
séances  faites  il  y  a  six  ans,  et  cela  cinq  ans  après  la 
fin  du  traitement). 

—  MM.  Bergonié  et  Speder  rapportent  un  cas  de 
carcinome  ulcéré  du  sein  qui  est  guéri  actuellement 
par  des  séances  de  rayons  X  h  doses  élevées.  Main- 
got,  Belot,  Michaut,  etc.,  ayant  eu  dos  cas  du  même 
genre,  pensent  que,  quand  l’acte  chirurgical  est 
impossible,  ou  peut  obtenir  des  apparences  de  gué¬ 
risons  grâce  aux  rayons. 

—  M.  Nogier  présente  divers  appareils  facilitant 
la  technique  des  applications  radiothérapiques. 

—  MM.  Coutard  et  Danne  exposent  les  proprié¬ 
tés  physiques  et  physiologiques  de  l'émanation  du 
radium;  ils  attribuent  les  effets  aux  rayons  a  qui 
agissent  à  la  façon  des  rayons  X  très  mous. 

Action  de  la  diathermie  sur  la  température  de 
l’homme  et  des  animaux,  sur  les  échanges  respira¬ 
toires  et  sur  la  sécrétion  urinaire.  —  M.  G.  Re¬ 
chou.  Il  est  possible,  dans  certaines  conditions, 
d’élever  surtout  la  température  centrale  de  l’orga¬ 
nisme  vivant  et  cela  d’une  façon  notable,  h  l’aide  de 
la  diathermie.  Cette  élévation  de  température  est 
accompagnée  d’une  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Fendant  la  diathermie,  il  y  a  diminution  des 
échanges  respiratoires  après  une  certaine  durée 
d’application.  La  thermopénétration  agit  enfin  sur  la 
sécrétion  urinaire  en  diminuant  d’une  façon  assez 
considérable  la  diurèse,  sans  modifier  les  éléments 
constituants  de  l’urine,  mais  elle  fait  apparaître  de 
l’acétone,  qui  coïncide  avec  une  variation  de  poids  du 
sujet,  montrant  ainsi  qu’il  se  produit  une  combustion 
exagérée  des  graisses  organiques. 

Un  cas  de  radiodermite  suraiguë  consécutive  à 
deux  applications  très  légères  de  rayons  X.  — 
M.  Regad  (de  Valence).  L’expert  a  conclu,  devant 
l’instance  du  patient,  k  une  idiosyncrasie  extraordi¬ 
naire;  il  s’agissait  d’ailleurs  d’un  malade  dystrophi¬ 
que  (paludisme,  syphilis,  dysenterie)  et  on  avait 
traité  la  peau  par  des  applications  intenses  de  nitrate 
d’argent. 

—  M.  Bergonié  insiste  sur  ce  fait  qu’il  s’agit  bien 
de  radiodermite,  qu’il  n’y  a  eu  aucune  faute  de  l’opé¬ 
rateur;  au  contraire,  il  a  été  d’une  prudence  extrême. 
Il  faut  publier  ces  cas  et  bien  rappeler  aux  experts, 
aux  juges  et  au  grand  public  que  si  les  rayons  ne 
sont  pas  dangereux,  en  général, ils  peuvent,  comme 
tous  les  médicaments  actifs,  donner  des  réactions 
particulières  chez  certains  sujets. 

—  M.  Arcelin  cite  un  cas  de  radiodermite  succé¬ 
dant  à  des  irradiations  légères.  Or,  cette  radioder¬ 
mite  rebelle  guérit  dès  qu’on  institua  le  traitement 
mercuriel.  Il  pense  donc  que  la  syphilis  crée  en  cer¬ 
tains  CBS  une  sensibilité  spéciale  aux  rayons. 


Action  des  rayons  X  sur  le  thymus.  —  MM.  Re¬ 
gaud  et  Crémieux.  Séance  faite  de  rayons  très 
filtrés  (22  IL).  Le  thymus  chez  le  témoin  pèse 
7  gr.  65.  Chez  les  irradiés  il  pèse  0  gr.  60. 

—  M.  Albert  Weil  présente  quatre  observations 
d’hypertrophie  du  thymus  guérie  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Les  radiographies  ne  laissent  aucun  doute  sur 
la  régression,  et  dans  un  cas,  l'autopsie  ayant  pu 
être  pratiquée  à  la  suite  d’une  maladie  intercurrente  , 
permit  de  constater  l’atrophie  macroscopique  et 
histologique  du  thymns. 

Action  de  la  diathermie  sur  une  radiodermite.  — 
M.  Bergonié.  Médecin  atteint  de  radiodermite  in¬ 
tense  de  l’index  avec  douleurs  vives.  Les  ciiirurgit  us 
voulaient  sectionner  les  uns  le  doigt,  les  autres  la 
main,  d’autres  même  l’avant-bras.  La  diathermie  fut 
appliquée  après  anesthésie  locale,  300  milligrammes 
pour  un  centimètre;  la  douleur,  malgré  l’anesthésie, 
fut  vive;  par  la  suite,  les  douleurs  disparurent  et  les 
plaies  durant  depuis  trois  ans  se  fermèrent  k  peu 
près  complètement  ;  les  endroits  atteints  de  radio¬ 
dermite  légère  n’ont  pas  été  traités  et  sont  restés 
stationnaires. 

Rapport  sur  les  actions  des  bains  de  lumière 
naturelle  et  artificielle.  —  M.  Miramond  de  La- 
roquette.  Les  bains  de  lumière  naturelle  (hélio¬ 
thérapie)  et  artificielle  (lampes  électriques)  ont  pour 
principe  l’irradiation  totale  ou  partielle  du  corps  de 
manière  large  et  relativement  modérée  par  des 
foyers  lumineux. 

Dans  les  diverses  méthodes,  les  différences  les 
plus  importantes  relèvent  de  l’inleueilé  plus  ou 
moins  grande  du  rayonnement  pénétrant,  calorique, 
lumineux  et  infra-rouge  et  de  la  température  de  l’air 
ambiant.  Les  rayons  chimiques  et,  notamment,  ultra¬ 
violets  dont  l'action  est  légère  et  superficielle,  n’in¬ 
terviennent  que  très  faiblement. 

Le  rayonnement  modéré  des  foyers  lumineux  pro¬ 
duit  une  excitation  locale  directe  de  la  peau  et  des 
tissus  immédiatement  sous-jacents.  Secondairement, 
par  la  circulation,  l’effet  s’étend  h  tous  les  (organes. 

Cette  excitation  de  la  vitalité  paraît  être  le  fait 
dominant  des  bains  de  lumière  et  résulter  de  l’ab¬ 
sorption  et  de  l’assimilation  d'énergie  par  le  proto- 
plasma,  qui  subit  ainsi  comme  uue  recharge  dyna¬ 
mique.  Les  tissus  superficiels  produisent  cette  exci¬ 
tation  par  l’érythème,  la  pigmentation,  la  sudation. 
Les  tissus  profonds  réagissent  aussi,  notamment 
par  une  exagération  de  la  circulation  (hyperémie), 
des  sécrétions  et  de  leurs  fonctions  propres. 

La  sudation  et  l’hyperémie  profonde  dues  aux 
rayons  calorifiques  sont  thérapeutiquement  les  plus 
importantes;  la  pigmentation  et  l’érythème  superfi¬ 
ciel  dus  aux  rayons  chimiques  ont  un  rôle  tout  à  fait 
secondaire.  L’action  bactéricide  directe  des  radia¬ 
tions  n’intervient  pas  dans  les  bains  de  lumière, 
mais,  par  l’excitation  de  la  vitalité  et  des  moyens  de 
défense  physiologique,  le  rayonnement  a  des  ell'ets 
bactéricides  sur  les  germes  inclus  dans  les  tissus. 

—  MM.  Bergonié,  Nogier,  etc.,  font  diverses 
observations  d’ordre  physique,  en  particulier  sur  les 
grandes  difficultés  des  mesures  en  pholothérapie. 

Bains  de  lumière  colorée.  —  M.  Miramond  de 
Laroquette.  Les  verres  de  couleur  diminuent  les 
effets  caloriques  et  chimiques  et  ne  donnent  physi¬ 
quement  aucune  action  particulière.  Par  contre,  les 
réactions  spéciales  de  la  rétine  peuvent  être  le  point 
de  départ  d’actions  psychiques  intéressantes. 

—  MM.  Delberm  et  Py  apportent  une  nouvelle 
observation  d’occlusion  'intestinale  post-opératoire 
qui  a  cédé  rapidement  à  l’application  du  bain  local 
de  lumière  sur  l’abdomen;  ils  confirment  leurs  con¬ 
clusions  précédentes  sur  le  même  sujet. 

—  MM.  Laquerrière  et  Loubier  préconisent  l’em¬ 
ploi  du  bain  de  lumière  locale,  non  seulement  dans 
les  plaies  torpides,  mais  même  contre  des  affections 
siégeant  à  une  certaine  profondeur  (ostéite,  périos¬ 
tite).  M.  Miramond  de  Laroquette  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  ces  applications  :  les  plaies  contuses  de  la 
face  antérieure  du  tibia,  qui  mettent  en  moyenne  six 
semaines  à  se  cicatriser  chez  les  soldats,  durent  en 
moyenne  quinze  jours  quand  on  fait  chaque  jour  à 
leur  niveau  deux  séances  de  lumière  de  trente  à  qua¬ 
rante  minutes. 

—  M.  de  Keating  Hart  présente  une  série  de  can¬ 
cers  inopérables  traités  par  sa  nouvelle  méthode,  la 
thermothérapie,  soit  seule,  soit  associée  h  la  fulgu¬ 
ration,  et  présentant,  depuis  un  an  cl  plus,  toutes  les 
apparences  d’une  guérison  actuelle. 

—  M.  Julien  relate  un  cas  de  cancer  du  sein 
récidivé  qui  paraît  actuellement  guéri  à  la  suite  d’ap¬ 
plications  de  tubesde  radium  enfoncés  dans  la  tumeur. 
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Il  a  vu  également  des  ganglions  cervicaux  et  des 
cicatrices  résultant  de  ganglions  ulcérés,  guéris  par 
quelques  applications  de  radium. 

—  M.  de  Keating  Hart  présente  deux  malades 
atteints  autrefois,  l’un  de  cancer  du  sein  métasta¬ 
tique,  l’autre  d’ostéosarcome  de  l’humérus,  et  ac¬ 
tuellement  guérie  après  traitement  par  la  fulgura¬ 
tion,  l’un  depuis  cinq  ans,  l’autre  depuis  trois  ans  et 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  traite  les  nævi  par 
l’électrolyse,  le  radium.  L’action  du  radium  lui 
paraît  ainsi  très  préalable,  notablement  augmentée, 
grâce  à  la'galvonopuncture. 

—  M.  Nogier  rapporte  les  bons  résultats  qu’il  a 
obtenus  contre  les  nævi  stellaires  avec  les  applica¬ 
tions  de  photothérapie  (lampe  de  Kromaycr).  M. Be¬ 
lot  pense  que  l’électrolyse  donne  des  résultats  plus 
rapides  et  plus  esthétiques.  M.  Bergonîà  déclare 
préférer  l’électrolyse  à  l’emploi  du  radium,  de  la 
lampe  de  Kromayer  et  de  la  diathermie. 

La  technique  et  les  Indications  de  la  radiothé¬ 
rapie  du  fibrome.  —  M.  Laquerrlère.  L’auteur,  qui 
a  une  pratique  de  huit  années  de  radiothermie  du 
fibromyome,  estime  que,  du  grand  nombre  de  travaux 
publiés,  ou  peut  tirer  les  principes  directeurs  d’une 
bonne  technique  :  ampoule  placée  loin  de  la  peau 
pour  diminuer  la  différence  d’irradiation  entre  la 
superficie  et  la  profondeur,  —  rayons  durs  par  1  mil¬ 
limètre  d’aluminium,  —  doses  mesurées  (après  le 
filtre)  à  la  peau  ne  dépassant  ou  n’atteigant  pas  tout 
à  fait  la  dose  de  l’érythème,  —  portes  d’entrée  mul¬ 
tiples,  mais  sans  en  exagérer  le  nombre. 

D’autre  part,  la  radiothérapie  lui  paraît  le  trai¬ 
tement  de  choix  chez  les  femmes  ayant  plus  de 
45  ans,  tandis  qu’il  insiste  une  fois  de  plus  sur  l’inu¬ 
tilité  de  cette  méthode  au-dessous  de  40  ans. 

Quelques  observations  de  fibromes  traités  par  la 
radiothérapie.  —  MM.  Laquerrlère  et  Loubier.  lies 
auteurs  citent  des  exemples  de  cas  où  :  1“  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  ont  été  obtenus  avec  des  doses  très 
faibles  ;  2“  le  fibrome  a  diminué  de  volume  avant 
qu’il  y  ait  d’action  sur  les  ovaires,  etc. 

Les  courants  de  H.  F.  dans  les  maladies  du  coeur. 
—  M.  Bonnefoy.  Loin  d’être  dangereux  chez  les 
malades  atteints  d’affection  cardiaque,  les  eourants 
de  II.  I'’.,  en  agissant  sur  la  circulation  périphérique, 
ont  sur  le  cœur  une  action  indirecte  favorable. 

—  M.  Daane  fait  une  conférence  avec  présenta¬ 
tion  d’appareils  sur  les  moyens  pratiques  d’utiliser 
l’émanation  du  radium.  Il  montre,  en  particulier,  un 
mesureur  d’émanation  très  simple.  De  cette  commu¬ 
nication  et  de  la  discussion  qui  la  suit,  résulte  qu’on 
ne  doit  plus  employer  les  diverses  unités  empiriques 
utilisées  h  l’étranger,  et  qu’il  faut  absolument, 
comme  d’ailleurs  divers  Congrès  l’ont  déjà  demandé, 
se  servir  uniquement  d’unités  fixes  comme  le  Curie, 
qui  est  adopté  par  tout  le  monde  en  France. 

Exposition.  —  Une  exposition  des  plus  brillantes 
et  des  plus  réussies  occupait  le  vaste  réfectoire  du 
Lycée;  il  nous  est  impossible  d’en  donner  une  des¬ 
cription  détaillée  :  pour  faire  comprendre  son  im¬ 
portance,  il  suffit  de  dire  que  quatre  séances  de 
quatre  à  cinq  heures  chacune  ont  été  consacrées  ù 
sa  visite. 

Outre  de  très  belles  radiographies  parmi  les¬ 
quelles  il  convient  de  citer  celles  de  MM.  Arcelin, 
Belot,  Maingot,  etc.,  cette  exposition  comprenait  les 
modèles  les  plus  récents  d’appareils  électro-médicaux 
et  toutes  les  maisons  importantes  y  étaient  repré¬ 
sentées. 

Au  stand  de  la  maison  Maury  et  Péliné,  de  Lyon, 
nous  avons  remarqué  l’électro-aimant  géant  de 
M.  Rollet,  destiné  à  l’extraction  des  corps  étrangers 
magnétiques  et  qui  est  de  beaucoup  le  plus  puis¬ 
sant  des  appareils  similaires;  un  orthodiagraphe  de 
M.  Arcelin  avec  moyens  de  protection  perfectionnés 
pour  l’opéré  et  l’opérateur;  l’appareil  générateur  de 
rayons  X  de  la  marque  Maury;  la  table  &  examen 
radiologique  de  M.  Regad,  etc. 

Au  stand  Gaiffe,  le  modèle  définitif  du  bain  local 
de  lumière;  les  derniers  perfectionnements  du  pied 
support  bien  connu  de  Belot  pour  radiographie, 
radioscopie,  radiothérapie;  un  modèle  simplifié  du 
matériel  du  professeur  Bergonié  pour  la  gymnas¬ 
tique  électrique  généralisée  ;  le  grand  meuble  pour 
radiograpliie  intensive  à  contact  tournant,  appareil 
très  graduable,  pouvant  passer  facilement  de  puis¬ 
sances  formidables  à  des  puissances  très  faibles  ;  le 
petit  modèle  d’appareil  transportable  pour  radio¬ 
graphie,  très  puissant  relativement  &  son  volume,  et 
qui  est  employé  sur  les  confins  algéro-marocains  ; 


un  ondulateur  simple  pour  tous  courants;  des  appa¬ 
reils  de  diathermie,  un  ozonenr  à  grand  début,  etc. 

Au  stand  Muller,  de  nombreux  modèles  de  tubes 
à  radiographies  et  à  radiothérapie  répondant  aux 
usages  les  plus  divers. 

Au  stand  Lecureuil,  le  contact  tournant  de  Delan 
pour  rayons  X,  appareil  de  maniement  commode  et 
de  grande  puissance. 

Au  stand  de  la  Société  d’appareils  électro-médi¬ 
caux,  le  nouveau  modèle  de  «  l’UnipuIs  n  pour  radio¬ 
graphie  et  radiothérapie;  des  modèles  bien  compris 
de  tubes  pour  radiothérapie  ;  un  appareil  portatif  de 
haute  fréquence;  d'excellents  écrans  renforçateurs 
avec  châssis  perfectionnés. 

Au  stand  Ropiquet,  des  supports  radiologiques  de 
moyen  et  de  petit  modèle  qui  sont  les  simplifications 
moins  coûteuses  du  grand  modèle  bien  connu  de  la 
même  maison;  un  meuble  générateur  de  courant 
par  rayons  X  avec  refroidissement  de  la  bobine  par 
courant  d’air  pour  éviter  l’échaufiement  même  aux 
marches  intenses. 

Au  stand  Pilon,  de  nombreux  modèles  de  tubes 
pour  tous  les  usages  radiologiques.  11  est  â  souhai¬ 
ter  que  cette  jeune  marque  française  prenne  rapide¬ 
ment  sur  le  marché  international  la  place  que  lui 
méritent  la  rapidité  et  l’abondance  de  ses  efforts. 

La  maison  Paz  et  Silva  avait  apporté  différents 
appareils  pour  radiographies,  dont  un  générateur 
monté  sur  l’interrupteur  Rotax;  des  écrans  renforça¬ 
teurs  et  une  série  d’appareils  pour  les  applications, 
soit  directes,  soit  indirectes  de  l’électricité  (douche 
d’air  chaud,  vibrateur,  etc.). 

Enfin,  la  Société»  l’Ultra-Yiolet  »  présentait  tonte 
une  série  d’appareils  de  M.  Nogier  pour  la  stérilisa¬ 
tion  des  liquides  par  des  lampes  à  rayons  ultra-vio¬ 
lets. 

Le  prochain  Congrès  de  l’Association  pour  l’Avan¬ 
cement  des  Sciences  se  tiendra,  en  1913,  durant  les 
vacances  de  Pâques,  à  Tunis. 

La  section  a  ainsi  composé  son  bureau  pour  cette 
réunion  : 

Président  :  M.  Laquerrlère  (de  Paris). 

Vice-président  :  M.  Arcelin  (de  Lyon). 

Secrétaire  :  M.  Rocques{de  Bordeaux). 

Diîi.hi;rm  et  Laquf.kriîîuf. 


SECTION  DE  MÉDECINE 

Rapport  sur  la  chirurgie  du  poumon.  —  M.  De- 
langlade  (de  Marseille).  Ce  qui  domine  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  poumon,  c’est  l’existence  de  la  plèvre. 
Toutes  les  fois  qu’on  veut  intervenir  sur  les  poumons 
on  est  forcé  de  provoquer  un  pneumothorax  et  le 
poumon  se  trouve  réduit  à  un  moignon  accolé  contre 
la  colonne  vertébrale  ;  de  plus,  la  plèvre  est  une  cavité 
éminemment  facile  à  infecter.  Pour  remédier  à  cet 
inconvénient  du  pneumothorax,  on  a  inventé  une 
série  d’appareils  agissant  à  basse  pression  et  surtout 
à  hyerpression.  Delagenlère  a  proposé  d’attirer  au 
dehors  le  poumon  rétracté.  En  pratique,  dans  les 
cas  patliologiques,  la  plèvre  est  adhérente  au  niveau 
du  point  malade,  et  l’on  agit  directement  sur  le 
point  lésé  (comme  on  peut  le  faire  avec  la  radiosco¬ 
pie),  on  ne  produit  donc  pas  de  pneumothorax. 

Les  opérations  que  l’on  peut  pratiquer  sont  nom¬ 
breuses  :  pneumectomie,  pneumotomie,  pneumorra- 
phie. 

Tuffier  le  premier,  de  nombreux  auteurs  ensuite, 
ont  pratiqué  des  ablations  des  poumons  pour  cancer, 
pneumonie  caséeuse,  caverne  pulmonaire.  La  pneu¬ 
mectomie  est  possible,  mais  reste  exceptionnelle. 

La  pneumotomie  peut  être  faite  pour  kystes  hyda¬ 
tiques.  La  mortalité  est  faible  et  diminue  de  plus  en 

Dans  les  cas  de  gangrène  pulmonaire,  la  mortalité 
est  élevée,  surtout  quand  on  n’est  pas  fixé  exacte¬ 
ment  sur  le  siège  de  la  lésion  (60  pour  100  de  mor¬ 
talité). 

Dans  les  dilatations  des  bronches,  les  résultats  sont 
déplorables  parce  que  ces  lésions  sont  toujours  mul¬ 
tiples  ;  les  ligatures  atrophiantes  sont  à  abandonner. 

La  pneumorraphie  est  une  opération  toujours  à 
l’ordre  du  jour.  En  principe,  l’auteur  est  non  inter¬ 
ventionniste  dans  le  cas  de  plaies  des  poumons.  Les 
interventions  donnent  une  statistique  déplorable,  à 
moins  qu’elles  ne  portent  sur  des  plaies  non  péné¬ 
trantes  en  réalité.  Dans  quelques  cas  il  faut  cepen¬ 
dant  intervenir  :  hémorragie  très  abondante,  ou 
persistante. 

Sur  les  indications  du  pneumothorax  artificiel 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  L.  Bernard  (de  Paris).  Il  ne  faut  pas  cantonner 


les  applications  de  la  méthode  de  Forlanini  à  la 
guérison  des  lésions  ulcéreuses  chroniques  locali¬ 
sées  ;  son  avenir  est  davantage  dans  les  formes  ai¬ 
gues  ou  évolutives,  où  elle  rendra  encore  plus  de 
services.  On  doit  tenter  son  emploi  dans  un  grand 
nombre  de  cas  qui  semblent  d’abord  sortir  de  son 
cadre  et  pour  lesquels  notre  connaissance  thérapeu¬ 
tique  actuelle  autorise  tous  les  essais  inoffeusifs. 

Sur  la  piéBlthéraple  pulmonaire  (pneumothorax 
artificiel  chirurgical)  dans  la  tuberculose  du  pou¬ 
mon.  —  M.  L.  Binon  (de  Marseille)  injecte  des 
gaz  antiseptisés  par  un  mélange  de  vapeurs  de  go- 
ménol. 

Dangers  du  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Bol- 
net  (de  Marseille).  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un 
malade  ayant  succombé  dix  jours  après  une  injection 
de  gaz  dans  la  plèvre  à  la  suite  d’une  hémoptysie 
abondante.  L’autopsie  a  montré  une  poussée  granu- 
lique  généralisée. 

Injections  intra-pleurales  comme  traitement  des 
affections  pleuro-pulmonalres.  —  MM.  Balvay  et 
Arcelin  (de  Lyon)  montrent  que,  pour  éviter  tout  ac¬ 
cident,  il  faut  au  début  injecter  peu  de  gaz  (100  cm’’)  et 
laisser  aspirer  le  gaz  sans  pression  ;  cette  technique 
de  pression  négative  constitue  ce  qu’ils  appellent 
l’auto-pneumothorax.  Enfin  les  auteurs  recommandent 
de  traiter  les  malades  comme  de  grands  opérés.  Dans 
ces  conditions,  ils  ont  fait  depuis  plus  de  trois  ans 
de  très  nombreuses  applications  de  la  méthode  et  en 
sont  très  satisfaits. 

Rapport  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de 
l’entéro-collte  muco-membraneuse.  —  M.  Georges 
Vitry  (de  Paris).  Parmi  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  chroniques  du  côlon,  un  certain  nombre  pré¬ 
sentent  un  syndrome  toujours  à  peu  près  identique  : 
constipation,  douleurs  revenant  par  crises  et  évacua¬ 
tion  par  les  selles  de  mueus  concrété  sous  forme  de 
fausse  membrane.  Ce  sont  ces  malades  qu’on  dit 
couramment  être  atteints  d’entérite  muco-membra- 

II  ne  s’agit  pas  là  d’une  affection  spécifique  recon¬ 
naissant  une  cause  toujours  identique,  mais  d’un 
syndrome  morbide  assez  banal  et  qui  peut  recon¬ 
naître  des  causes  variées. 

Certains  de  ces  malades  sont  surtout  des  individus 
nerveux,  à  réactions  particulièrement  vives,  sans 
autre  lésion  appréciable,  et  ces  cas  ont  été  classés 
sous  le  nom  d’entéro-névrose. 

D’autres  malades  ont  présenté  d’abord  des  phéno¬ 
mènes  d’entérite  aiguë,  fébrile,  plus  ou  moins  graves  ; 
cette  poussée  aiguë  calmée,  le  syndrome  est  apparu 
au  complet  et  de  temps  à  autre  de  nouvelles  poussées 
aiguës  peuvent  survenir.  Ces  cas  s’observent  surtout 
chez  les  enfants  :  l’origine  infectieuse  ne  fait  alors 
aucun  doute,  mais  cette  origine  ne  se  retrouve  pas 
avec  la  même  netteté  chez  d’autres  malades  qui  ont 
cependant  le  même  syndrome  au  complet. 

Chez  ces  derniers,  on  ne  trouve  comme  origine 
qu’une  constipation  opiniâtre,  qu’une  dyspepsie 
hypersthénique,  qu’une  entéroptose  plus  ou  moins 
marquée,  qu’une  inflammation  utéro-annexielle, 
qu’une  insuffisance  biliaire  on  thyro'îdienne  :  tous 
ces  malades  rentrent  pourtant  dans  le  même  cadre 
et  l’on  voit  que  la  pathogénie  reste  des  plus  variées. 

Comme  conséquence,  il  faudra  bien  se  garder 
d’appliquer  à  ces  malades  un  traitement  identique. 
Il  faudra  rechercher  avec  soin  l’étiologie  immédiate 
et  la  soigner  :  soigner  les  troubles  nerveux,  l’infec¬ 
tion  intestinale  aiguë,  les  ptoses  viscérales,  la  dys¬ 
pepsie,  l’insuffisance  biliaire,  les  lésions  utéro-an- 
nexielles. 

En  dehors  de  cette  thérapeutique,  il  faudra  atta¬ 
quer  séparément  chacun  des  éléments  constitutifs 
du  syndrome  ;  on  devra  donc  soigner  la  constipation, 
calmer  les  douleurs  et  l’inflammation  du  côlon 
presque  constante,  mais  à  un  degré  variable.  Les 
moyens  physiques  —  hydrothérapie,  massage,  cure 
hydrominérale  —  seront  préférés  aux  agents  médica¬ 
menteux.  La  bactériothérapie  lactique,  indiquée  dans 
certaines  formes,  ne  devra  pas  être  prolongée  trop 
longtemps.  L’institution  d’un  régime  sera  le  meil¬ 
leur  remède.  Ce  régime  devra  se  garder  d’être  exclu¬ 
sif  :  il  sera  farineux,  c’est-à-dire  hydrocarboné  pen¬ 
dant  la  période  aiguë,  permettant  ainsi  la  désinfec¬ 
tion  de  l’intestin  ;  il  devra  être  mixte  et  composé 
d’aliments  facilement  digestibles  dans  les  périodes 
de  calme. 

—  MM.  Laquerrlère  et  Delberm  insistent  sur 
les  bons  effets  du  traitement  local  et  général  par 
l’électricité. 
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—  M.  Marcel  Labbé  montre  les  inconvénients  du 
régime  lacté  végétarien  longtemps  prolongé,  surtout 
chez  les  individus  qui  sont  atteints  d’insuffisance 
amylolytique  et  ne  digèrent  pas  les  amidons. 

—  M.  Courtellemont  (d’Amiens)  insiste  sur  le 
rôle  de  la  tuberculose  dans  la  genèse  ou  l’entretien 
de  certains  cas  d’entéro-colite  muco-membraneuse. 

Rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  variole  par 
l’asino-vaccin.  —  MM.  Boinet  et  Huon  (de  Mar¬ 
seille).  Le  passage  dn  vaccin  de  génisse  sur  l'Ane 
exalte  considérablement  sa  virulence. 

It’asino-vaccin  ainsi  obtenu  est  plus  actif  et  plus 
rapidement  immunisant  que  le  bovo-vancin  ;  à  ce 
double  titre,  il  doit  être  employé,  en  temps  d’épidé¬ 
mie  de  variole,  surtout  chez  les  personnes  exposées 
à  la  contamination  ou  réfractaires  à  la  vaccination  ou 
à  la  revaccination  faites  avec  le  bovo-vaccin  ou 
V  asino-bovo-vaccin. 

h’asino-bovo-vaccin,  recueilli  sur  la  génisse  ino¬ 
culée  avec  de  la  semence  asine,  possède  une  viru¬ 
lence  et  une  activité  plus  grandes  que  celle  du  vaccin 
ordinaire  de  génisse.  Ce  vaccin  renforcé  par  son 
passage  sur  l’âne,  doit  être  préféré  au  simple  bovo- 
vaccin  qui  souvent  s’atténue  par  suite  des  passages 
successifs  sur  les  bovidés  et  sous  l’influence  de  la 
chaleur,  de  la  lumière. 

En  temps  ordinaire,  V asino-bovo-vaccin  convient 
aux  primo-vaccinations,  chez  l’enfant,  aux  revacci¬ 
nations  dans  l’adolescence;  mais,  en  cas  d’échec  et 
chez  l’adulte,  il  vaut  mieux  recourir  à  V asino-vaccin 
qui,  dans  la  lutte  contre  la  variole,  constitue  la 
meilleure  arme  défensive. 

M.  Cbaamier  (de  Tours),  qui  pratique  depuis 
longtemps  le  passage  du  vaccin  sur  l’âne,  a  constaté 
que  l’asino- vaccin  était  très  actif.  A  Marseille, 
l’asino-vaccin  est  plus  actif  que  le  vaccin  de 
génisse;  mais,  à  Tours,  Tasino-bovo-vaccin  est  plus 
efficace  que  l’asino-vaccin  de  Marseille.  Il  y  a  là  une 
question  de  race  d’animaux  porteurs. 

Rapport  sur  la  bactériologie  du  choléra.  — 

MM.  Boinet  et  Teissonnière  (de  Marseille).  11 
résulte  de  l'expérience  de  l’épidémie  de  1911  que  le 
procédé  de  choix  pour  l’isolement  du  vibrion  cholé¬ 
rique  et  le  diagnostic  du  choléra  est  l’ensemence¬ 
ment  en  eau  peptonée,  avec  deux  passages  de  trois 
eu  trois  heures  sur  le  même  milieu,  puis  ensemen¬ 
cement  sur  milieu  de  Dieudonné.  L’agglutination  au 
1/2.000  permet  l’identification  du  vibrion  isolé,  en 
culture  pure.  L’ensemble  de  ces  opérations  demande 
au  maximum  vingt-quatre  heures  ;  ce  temps  peut 
être  raccourci  dans  le  cas  de  selles  d'aspect  typique 
et  riches  en  vibrions  à  l’examen  direct;  on  peut,  dans 
ce  cas,  se  contenter  d’un  seul  passage  en  eau  pep¬ 
tonée. 

La  fièvre  de  Malte  :  épidémiologie  et  étiologie.  — 
M.  V.  Gillot  (d’Alger).  Le  rôle  de  la  chèvre  dans  la 
transmission  de  la  maladie  n’est  que  secondaire; 
elle  n’intervient  que  pour  transmettre  l’épidémie 
locale.  La  voie  aérienne  semble  être  la  voie  suivie  le 
plus  souvent  par  le  microbe,  comme  le  montre 
l’expérimentation. 

Valeur  de  la  séro-réaction  de  Wright  dans  la 
fièvre  de  Malte.  —  MM.  Carrieu  et  Anglada  (de 
Montpellier).  Cette  réaction  n’a  de  valeur  que  si  elle 
est  positive  à  une  dilution  élevée  (au  moins  1  p.  200). 
Pour  être  encore  plus  certain  de  la  valeur,  il  faut  la 
pratiquer  avec  plusieurs  échantillons  dififérents  de 
microbe  et  enfin  après  avoir  chauflé  le  sérum  à  56“ 
parce  que  les  agglutinines  non  spécifiques  sont 
détruites  à  cette  température. 

Du  purpura  mélltococclque.  —  MM.  Carrieu  et 
Anglada  rapportent  un  cas  de  purpura  récidivant 
au  cours  d’une  fièvre  de  Malte;  il  s’agissait  d’un 
purpura  simple  sans  hémorragie  viscérale,  sans 
altérations  sanguines. 

Les  régimes  chez  les  diabétiques  avec  dénutri¬ 
tion.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Bith.  Chez  ces 
malades,  si  l’on  institue  un  régime  carné,  on  fait 
diminuer  le  sucre,  mais  augmenter  l’acidose;  si  l’on 
donne  un  régime  farineux,  le  sucre  augmente  légère¬ 
ment,  mais  les  réactions  d’acidose  diminuent.  La 
meilleure  conduite  à  tenir  est  donc  d’alterner  les 
deux  régimes  en  suivant  les  éliminations  urinaires. 

Les  acidoses  graves  en  dehors  du  diabète.  — 
M.  Marcel  Labbé.  Chez  des  individus  non  diabéti¬ 
ques,  ou  peut  voir  survenir  tout  le  syndrome  d'aci¬ 
dose  :  somnolence,  dyspnée  et  stigmates  urinaires. 
Ces  malades  sont  atteints  de  lésions  diverses,  mais 


on  retrouve  presque  toujours  des  signes  d’altéra¬ 
tion  anatomique  ou  fonctionnelle  du  foie. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  lès  con¬ 
ditions  générales  de  la  sérothérapie  anti-tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Léon  Bernard,  R.  Debré  et  Porak. 
Pour  expliquer  la  fréquence  des  accidents  d’anaphy¬ 
laxie  sérique  chez  les  tuberculeux,  les  auteurs  ont 
recherché  si  l’ingestion  de  viande  crue  de  cheval 
n’était  pas  la  cause  de  la  persistance  d’une  albumine 
hétérogène  circulant  dans  le  sang  des  malades. 
L’expérience  montre  que  cette  albumine  se  retrouve 
le  plus  souvent  dans  le  sang  circulant,  mais  ne  per¬ 
siste  pas  plus  de  deux  heures  après  l’ingestion. 

Pathogénie  de  l'bydrosalplnx.  —  MM.  Roux 
(de  Briguoles)  et  Gauthier.  La  tuberculose  doit  tou¬ 
jours  être  recherchée  dans  la  pathogénie  de  l’hydro- 
salpinx,  soit  par  l’inoculation  du  liquide,  soit  par 
l’examen  direct  ;  l’évolution  clinique  montre  souvent 
l’origine  bacillaire  de  cette  affection. 

Traitement  de  l’obésité  par  la  gymnastique  élec¬ 
trique.  —  MM.  Labbé,  Laquerrièie  et  Nuytten. 
Ce  traitement  a  eu  un  heureux  résultat  sur  une 
obèse  à  laquelle  le  régime  seul  ne  faisait  pas  faire 
de  grands  progrès  ;  mais  on  ne  peut  ainsi  obtenir  de 
résultats  que  si  l’on  a  soin  en  même  temps  de  pres¬ 
crire  un  régime  réduit  :  toutes  les  fois  que  la  malade 
s’écartait  de  son  régime,  elle  cessait  de  maigrir, 
malgré  la  gymnastique. 

Les  Arabes  et  les  traumatismes  graves.  —  M.  V. 
Gillot  (d’Alger)  montre  que  les  Arabes  offrent  aux 
traumatismes  graves  de  l’abdomen  une  résistance 
beaucoup  plus  grande  que  les  Européens. 

Dangers  des  purgatifs  et  des  laxatifs  dans  la 
fièvre  typho'ide.  —  M.  Courtellemont  (d’Amiens). 
L’emploi  des  purgatifs  est,  pour  l’auteur,  la  cause 
fréquente  d’hémorragie  intestinale,  de  perforation 
intestinale,  de  péritonite  ;  ce  serait  l’une  des  princi¬ 
pales  causes  de  mort  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Rcherches  cliniques  et  expérimentales  sur  l’ab¬ 
sorption  et  l’élimination  des  arséno-aromatiques 
(606)  administrés  par  la  vole  rectale.  —  MM.  Weill, 
Morel  et  Mouriquand.  L’expérimentation  est  d’ac¬ 
cord  avec  la  clinique  pour  montrer  que  l’arsenic  in¬ 
troduit  par  cette  voie  passe  dans  les  urines. 

Recherches  expérimentales  sur  le  tropisme  du 
Salvarsan.  —  MM.  A.  Morel,  G.  Mouriquand  et 
A.Policard.  Tandis  que  le  mercure  attaque  surtout 
le  rein,  le  Salvarsan  semble  surtout  localiser  son 
action  sur  le  foie  ;  c’est  ce  que  confirment  les  recher¬ 
ches  histologiques  et  les  dosages  chimiques. 

Acidité  apparente  et  azote  aminé  fécal  chez  les 
Individus  normaux  et  chez  les  tuberculeux.  — 
MM.  H.  Labbé  et  J.  Ziadé.  L’acidité  fécale  des 
tuberculeux  s’est  montrée  plus  élevée  que  la  nor¬ 
male  ;  de  même  l’azote  aminé  éliminé  s’est  trouvé 
plus  élevé  chez  les  tuberculeux  que  chez  les  sujets 
sains. 

Applications  du  froid  à  la  thérapeutique.  — 
M.  Lortat- Jacob .  On  a  appliqué  la  cryothérapie 
générale  (séjour  dans  une  chambre  froide  à  —  5“)  à 
un  certain  nombre  de  malades  avec  succès  :  asthme, 
asthme  des  loins,  maladie  du  sommeil.  Quant  au.r 
applications  locales  dn  froid,  elles  sont  connues 
depuis  plus  longtemps  ;  cautérisation  par  la  neige 
carbonique,  siphonage  des  sciatiques,  réveil  del’ap- 
pétit  chez  les  tuberculeux  par  les  applications  froi¬ 
des  au  creux  épigastrique,  comme  l’a  fait  M.  Le- 
tulle. 

De  Tutllisatlon  des  piqûres  d’abeilles  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  mort  apparente  et  la 
mort  réelle.  —  M.  Boinet.  Si  Ton  applique  sur  un 
cadavre  un  verre  retourné  rempli  d'abeilles  vivantes, 
on  ne  peut  arriver  en  général  à  obtenir  des  piqiires  ; 
si,  par  hasard,  une  d’entre  elles  vient  à  piquer,  ou  ne 
retrouve  sur  la  peau  que  la  trace  de  la  piqûre  sans 
aucune  réaction  de  voisinage. 

Nouveau  traitement  de  la  diphtérie  par  les  inha¬ 
lations  d’air  chaud.  —  M.  R.  Rendu  (de  Lyon). 
L’auteur  a  appliqué  exclusivement  cette  méthode 
sur  trente-trois  malades  :  la  mortalité  et  le  pour¬ 
centage  des  paralysies  n’ont  pas  été  supérieurs  à  ce 
qu’on  a  pu  observer  dans  le  même  temps  chez  les 
malades  traités  par  le  sérum  ;  il  y  aurait  peut-être 
lieu  alors  d’associer  les  deux  méthodes  pour  avoir 
le  maximum  d’effet  :  bactéricide  et  antitoxique. 

G.  VlTKV. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DLS  SCIENCES 

5  Août  1912. 

Excitabilité  des  organismes  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  AT™”  et  M.  Victor  Henri  établissent 
dans  leur  note  :  1°  que  les  phénomènes  de  fatigue  et 
de  réparation  observés  dans  l’excitation  par  les 
rayons  ultra-violets  ont  leur  siège  avant  tout  dans 
les  organes  périphériques;  2“  que  le  seuil  de  durée 
correspond  presque  exclusivement  à  la  durée  des 
réactions  photochimiques  et  des  processus  de  diffu¬ 
sion  et  d’osmose  qui  se  produisent  à  la  périphérie. 

Geouces  Vjtoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

17  Mai  1912. 

Placentome  malin  ;  hystérectomie  partielle  ;  gué¬ 
rison  persistant  trois  ans  après  1  Intervention.  — 
M.  J.  Vitrac  présente  en  son  nom  et  avec  la  colla¬ 
boration  de  M.  Brandeis  pour  la  partie  histolo¬ 
gique,  l'histoire  d’un  cas  de  placentome  malin  opéré 
en  1909. 

Il  s'agissait  d’une  femme  de  40  ans  qui,  le  20  Avril, 
avait  fait  une  fausse  couche  de  deux  mois.  Deux 
grossesses  antérieures  avaient  évolué  normalement. 
Du  20  Avril  au  24  Mai,  hémorragies  presque  cons¬ 
tantes,  considérables  pendant  les  derniers  temps. 

Le  24  Mai  1909,  opération  sous  chloroforme.  Le 
col,  dur,  fut  dilaté.  L’utérus,  un  peu  gros,  contenait 
une  masse  du  volume  d’un  petit  œuf,  allongée  et  for¬ 
tement  implantée  sur  la  lace  postérieure  de  l’organe, 
au-dessous  de  l'équateur.  Cette  masse  était  résis¬ 
tante  et  lisse;  sa  surface  intérieure,  tapissée  de 
débris  fibrineux,  s’appuyait  sur  l’orifice  supérieur 
du  col;  la  partie  adhérente  semblait  se  confondre 
avec  l’utérus.  On  aurait  pu  croire  avoir  affaire  à  un 
polype,  d’autant  que  la  malade  affirmait  avoir  ex¬ 
pulsé  le  placenta.  Après  avoir  incisé  le  col  large¬ 
ment,  M.  Vitrac  vit  que  la  tumeur  ne  pouvait  pas 
être  énucléée  ;  le  pédicule  fut  donc  enlevé  en  même 
temps  qu’un  coin  de  tissu  utérin  sur  lequel  il  s  im¬ 
plantait.  Cette  libération  fut  laite  largement  et  con¬ 
duisit  tout  près  de  la  séreuse.  Suites  normales. 

L’examen  histologique,  tait  par  M.  Braudeis,  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  placentome  malin  avec  en¬ 
vahissement  du  muscle  utérin,  mais  qu’à  la  périphé¬ 
rie  du  tissu  utérin  extirpé  avec  le  pédicule,  les  élé¬ 
ments  étaient  normaux. 

Cependant,  par  mesure  de  précaution,  l’hystércc- 
tomie  fut  proposée  à  la  malade  sitôt  après  le  résultat 
de  l’examen  histologique.  La  malade  ayant  refusé 
cette  nouvelle  intervention,  M.  Vitrac  se  contenta  de 
surveiller  les  suites  de  la  première  opération.  II  ne 
se  produisit  plus  d’hémorragies  et  aujourd’hui,  après 
trois  ans,  la  guérison  se  maintient. 

M.  Vitrac,  tout  en  se  félicitant  de  cet  heureux 
succès,  estime  que  l’hystérectomie  totale  eût  été  la 
méthode  de  choix,  mais  il  eût  fallu  pour  cela  faire 
un  diagnostic  précoce,  ce  qui  est  le  plus  souvent 
impossible.  Il  préconise  cependant  l’hystérectomie 
partielle  cunéiforme  dans  le  cas  de  pylore  placen¬ 
taire,  de  crainte  que  ces  tumeurs  habituellement 
bénignes  ne  deviennent  le  point  de  départ  de  placen- 
tomes  malins  dont  on  connaît  le  redoutable  pronostic. 

Sur  la  réapparition  de  l’hypertrophie  prostatique 
après  la  prostatectomie.  —  M.  Loumeau  rapporte, 
avec  pièces  anatomiques  à  1  appui,  l’observation  de 
deux  malades  h  chacun  desquels  il  a  dû  pratiquer 
deux  fois,  à  plusieurs  années  d’intervalle,  l’opéra¬ 
tion  de  h'reyer.  L’un  présenta,  à  la  première  interven¬ 
tion,  une  volumineuse  tumeur  dn  lobe  gauche  de  la 
prostate  et,  à  la  deuxième,  une  grosse  hypertrophie 
totale  avec  prédominance  dn  lobe  gauche;  les  deux 
néoplasmes,  successivement  enlevés  chez  ce  sujet  à 
soixante-dix  neuf  et  quatre-vingt-trois  ans,  étaient 
constitués  par  de  l’adénome  pur.  L’autre,  opéré 
d'abord  à  soixante-cinq  ans  d’une  petite  masse  dure 
comprenant  en  un  seul  bloc  l'urètre  prostatique  et 
deux  lobes  latéraux,  dut  l’être  encore  à  soixante- 
huit  ans,  et  sa  région  prostatique  à  nouveau  débar¬ 
rassée  de  plusieurs  lobes  arrondis  dans  lesquels  le 
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microscope  démontra  l’existence  de  lésions  adéno¬ 
mateuses  prédominant  sur  des  lésions  fibromyoma- 
teuses  peu  développées,  contrairement  à  ce  qui  s’était 
passé  pour  la  première  pièce  enlevée,  en  majeure 
partie  iibromyomateuse,  avec  lésions  discrètes  d’a¬ 
dénome. 

Chez  ces  deux  malades,  la  palpation  bimanuelle 
attentive  de  la  région  opératoire,  après  la  première 
prostatectomie,  n’avait  révélé  aucune  trace  de  tumeur 
persistante,  et  M.  Loumeau  a  tout  lieu  de  penser, 
autant  que  pareille  certitude  peut  être  cliniquement 
permise,  que  le  néoplasme,  radicalement  enlevé  par 
une  première  intervention,  a  dfi  se  former  plus  tard 
dans  d’autres  glandes  urétro-prostatiques  primitive¬ 
ment  intactes,  et  cela  par  le  même  processus  qui  peut 
donner  successivement  naissance  dans  la  glande 
mammaire,  par  exemple,  à  plusieurs  adénomes,  et 
nécessiter  de  ce  fait  plusieurs  amputations  partielles 
consécutives  de  cet  organe.  Dans  les  deux  cas 
actuels,  il  ne  s’agit  point,  à  proprement  parler,  de 
récidives  de  l’hypertrophie  prostatique,  mais  de  la 
réapparition  post-opératoire  de  cette  affection,  à 
tort  désignée  sous  le  nom  d’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate,  et  qui  n’est,  habituellement  du  moins,  qu’un 
adénome  développé  dans  les  glandes  si  nombreuses 
situées  immédiatement  sous  la  muqueuse  du  canal 
prostatique,  glandes  pouvant  être  d’emblée  prises  eu 
totalité,  ce  qui  s’observe  ordinairement,  ou  bien 
n’être  que  partiellement  envahies  par  le  néoplasme  : 
d’où  les  hypertrophies  totales,  unilatérales  et  celles 
uniquement  localisées  aux  régions  médianes  de  l’u¬ 
rètre  prostatique  ou  du  col  vésical,  où  elles  consti¬ 
tuent  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le  lobe  médian. 

Les  faits  analogues  à  ceux  observés  par  M.  Lou¬ 
meau  sont  si  exceptionnels  et  si  inattendus  qu’il  faut 
de  suite  penser  à  des  conséquences  de  prostatecto¬ 
mies  incomplètes,  conséquences  qui,  si  elles  sont  les 
causes  ordinaires  des  prostatectomies  itératives  pra¬ 
tiquées  jusqu’à  ce  jour,  ne  semblent  guère  pouvoir 
être  Incriminées  ici.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’expli¬ 
cation  pathogénique  applicable  à  ces  deux  cas  d’hy¬ 
pertrophie  prostatique  à  répétition,  M.  Loumeau 
croit  devoir  en  dégager,  comme  conclusion  pratique, 
la  nécessité  pour  le  chirurgien  de  vérifier  minutieu¬ 
sement  après  chaque  prostatectomie  la  région  opéra¬ 
toire  par  ce  palper  et  ce  massage  bimanuels  si  légi¬ 
timement  recommandés  par  Kreyer  pour  assurer 
l’hémostase  de  la  loge  prostatique  vidée  de  son  con¬ 
tenu.  De  cette  façon,  l’on  arrivera,  sinon  à  prévenir 
des  rechutes  analogues  à  celles  qui  font  l’objet  de  la 
présente  communication,  du  moins  à  dépister  les  no¬ 
dules  adénomateux  aberrants,  susceptibles  d’exister 
encore  plus  ou  moins  loin  de  la  masse  principale  en¬ 
levée  et  d’entraîner  parleur  développement  ultérieur 
tous  les  troubles  fonctionnels  d’une  nouvelle  hyper¬ 
trophie  prostatique. 

Un  nouveau  traitement  du  décollement  de  la 
rétine  par  le  «  colmatage  »  de  l’œil.  —  M.  La¬ 
grange  décrit  un  nouveau  mode  de  traitement  qu’il 
applique  depuis  sept  ou  huit  mois  dans  le  décolle¬ 
ment  de  la  rétine.  L’idée  de  ce  traitement  est  basée 
sur  la  physiologie  du  globe  de  l’œil.  Celui-ci  étant 
hypotendu  dans  le  décollement  rétinien,  M.  Lagrange 
tente  de  faire  remonter  la  tension  en  oblitérant  la 
principale  des  voies  d’excrétion,  le  canal  de  Schlem. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  M.  Lagrange  pratique  une 
incision  circulaire  au  niveau  de  l’équateur,  soulève 
la  conjonctive  de  façon  à  mettre  à  nu  la  région  lim- 
bique  et  détruit  avec  la  lame  line  et  plate  du  galvano- 
cautère  les  couches  superficielles  de  la  sclérotique, 
puis  il  rabat  la  calotte  conjonctivale  et  la  suture.  On 
pourra  aussi  agir  sur  les  vasa-vorticosa  au  moyen 
d’injection  d’eau  salée. 

M.  Lagrange  fournira,  dit-il,  quand  le  moment 
sera  venu,  les  résultats  de  cette  thérapeutique  qu'il 
dénomme  «  colmatage  »  de  l’œil.  [Journal  de  Médecine 
de  Bordeaux,  t.  XLII,  n“  21,  2G  Mai  1912,  p.  :128,  et 
n“  23,  9  Juin,  p.  36'’i.J 


Société  de  gynécologie, 
d’obstétrique  et  de  pédiatrie. 

23  Juillet  1912. 

Mort  apparente  d'un  nouveau-né  en  période 
agonique  ;  persistance  de  la  circulation  démontrée 
par  l'osclllomètre  de  Pachon.  — M.  Balard  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  nouveau-né  en  période  ago¬ 
nique,  à  l’état  de  mort  apparente,  et  chez  lequel 
l’osclllomètre  de  Pachon  permit  de  démontrer  la  per¬ 
sistance  de  la  vie. 


Il  s’agit  d’un  enfant  né  spontanément  par  le  siège, 
à  huit  mois  de  gestation,  d’une  mère  syphilitique. 
Poids  ;  2.100,  Il  crie  aussitôt  sa  naissance  et  ne 
présente  aucune  paralysie.  Avant  de  le  mettre  en  cou¬ 
veuse,  on  prend  sa  tension  dont  les  valeurs  sont:  MX, 
4,5  et  m.n.,  1,5;  son  pouls  est  à  112  à  la  minute. 

Le  premier  jour,  il  déglutit  facilement  quelques 
cuilleréesde  lait;  mais, le  soir,  ou  note  qu’il  agite  plus 
difficilement  ses  membres  et  bientôt  la  déglutition 
ne  se  fait  plus.  Le  deuxième  jour,  quand  on  veut 
l’examiner,  on  ne  trouve  plus  qu’un  petit  cadavre 
encore  chaud.  Il  ne  respire  plus  et  reste  insensible 
à  la  piqûre.  A  la  palpation  de  la  région  précordiale, 
on  ne  sent  pas  battre  le  cœur.  L’auscultation  reste 
négative.  On  applique  le  brassard  de  l’osclllomètre 
de  Pachon  au  niveau  du  bras  ;  on  s’aperçoit  alors  que 
l’aiguille  est  animée  de  battements  réguliers,  52  à  la 
minute.  Les  oscillations  sont  faibles  toutefois  ;  elles 
atteignent  la  grandeur  d’une  demi-division  de  l’appa¬ 
reil  et  se  produisent  sous  la  pression  d’un  centimètre 
de  mercure.  Aucune  cause  d’erreur  ne  peut  être  in¬ 
voquée  :  immobilité  de  toutes  les  personnes  présentes 
et  le  bras  du  sujet  n’est  animé  d’aucune  contraction 
fibrillaire.  Deux  heures  après,  on  renouvelle  l’épreuve 
qui,  cette  fois,  reste  négative. 

L’autopsie  démontre  dans  le  crâne  l’existence  d’un 
caillot  pesant  54  grammes. 

En  raison  de  la  netteté  des  résultats  positifs  don¬ 
nés  par  l’osclllomètre  de  Pachon,  alors  que  tous  les 
autres  modes  ordinaires  d’investigation  destinés  à 
nous  renseigner  sur  la  persistance  de  la  circulation 
restaient  négatifs,  M.  Balard  se  demande  s’il  ne 
serait  p.i3  très  important  d’employer  l’osclllomètre, 
dans  tous  les  cas  de  mort  apparente  du  nouveau-né. 
En  raison  de  sa  sensibilité  exceptionnelle,  l’oscillo- 
mètre  nous  renseignerait  d’une  façon  certaine  sur 
l’état  de  la  circulation.  Peut  être  aurait-on  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  le  pense  la  preuve  matérielle  que  bien 
des  enfants  ne  sont  pas  encore  morts,  alors  qu’on  se 
croit  autorisé  à  le  penser,  d’après  les  signes  cli¬ 
niques  ordinaires.  L’osclllomètre  deviendrait  alors 
le  critérium  de  l’utilité  ou  de  l’inefficacité  de  la  res¬ 
piration  artificielle  dans  un  cas  donné. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  royale  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

l»-’  Juillet  1912. 

Soixante-douze  cas  de  coqueluche  traités  par  le 
sérum  de  Bordet-Gengou. — M.  Dutboit,  après  avoir 
rappelé  qu’il  a  déjà  présenté,  l’an  dernier,  à  la 
Société,  les  observations  de  21  cas  de  coqueluche 
traités  par  le  sérum  de  Bordel-Gengou  apporte  une 
nouvelle  statistique  de  72  cas  de  coqueluche  traités 
de  la  même  façon. 

Il  rappelle  avant  tout  les  conditions,  aussi  rigou¬ 
reuses  que  possible,  qu’il  a  observées  dans  ces  es¬ 
sais,  savoir  : 

1"  N’injecter  que  des  enfants  ayant  une  quinte  ca¬ 
ractéristique  en  sa  présence  ; 

2»  Faire  noter  les  quintes  tous  les  jours  aussi 
soigneusement  que  possible  et  en  faire  prendre  note 
quelques  jours  avant  l’injection; 

3»  Ne  soumettre  les  enfants  à  aucune  médication 
interne;  quelques  pratiques  d’hydrothérapie; 

4“  Faire  l’injection  systématiquement,  quel  que 
soit  le  stade  de  l’affection. 

Le  but  de  l’auteur  étant  de  chercher  à  déterminer 
les  doses  de  sérum  à  employer  suivant  l’âge,  le  mo¬ 
ment  d’évolution  de  la  maladie  et  son  intensité  de 
forme,  il  a  divisé  les  malades  en  séries.  Pour  chaque 
série,  il  modifiait  le  mode  de  traitement.  Voici  l’énu¬ 
mération  de  ces  différentes  séries,  au  nombre  de 

Série  1.  —  21  cas  :  malades  traités  par  une  injec¬ 
tion  de  10  centimètres  cubes  sans  conditions  d’âge 
ou  autres. 

Série  11.  —  15  cas  :  malades  traités  par  une  seule 
injection  de  10  centimètres  cubes,  âgés  de  moins  de 

Série  111.  —  5  cas  :  malades  traités  par  une  seule 
injection  de  20  centimètres  cubes,  d’âge  variable. 

Série  IV.  —  6  cas  :  malades  traités  par  plusieurs 
injections  de  10  centimètres  cubes  espacées  de  plus 
de  huit  jours. 

Série  V.  —  5  cas  :  malades  traités  par  plusieurs 


injections  de  10  centimètres  cubes  espacées  de  moins 
de  huit  jours. 

Série  VI.  —  2  cas  ;  malades  traités  par  plusieurs 
injections  de  20  centimètres  cubes,  espacées  de  plus 
de  huit  jours. 

Série  VIL  —  2  cas  f  malades  traités  par  plusieurs 
injections  de  20  centimètres  cubes  la  première,  de 
10  centimètres  cubes  les  suivantes. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  dans  chaque 

Série  7  (une  injection  de  10  centimètres  cubes).  — 
Nombre  de  cas  :  21.  Résultats  favorables  (diminution 
du  nombre  des  quintes]  :  16;  sans  changement  du 
nombre  de  quintes  :  5.  Injectés  pendant  le  premier 
septénaire  des  quintes  :  20;  après  le  deuxième  :  1. 

Série  //(une  injection  de  10  centimètres  cubes).  — 
Nombre  de  cas  :  14.  Résultats  favorables  (diminution 
du  nombre  des  quintes)  :  8  ;  sans  changement  du 
nombre  de  quintes  :  7.  Injectés  pendant  le  premier 
septénaire  des  quintes  :  11  ;  après  :  4. 

Série  HT  (une  injection  de  20  centimètres  cubes).  — 
Nombre  de  cas  :  5.  Résultats  favorables  (diminution 
du  nombre  des  quintes)  :  2  ;  sans  changement  du  nom¬ 
bre  de  quintes  :  3.  Injectés  pendant  le  premier  sep¬ 
ténaire  des  quintes  :  2  ;  après  :  3. 

Série  IV  (plusieurs  injections  de  10  centimètres 
cubes  espacées  de  plus  de  sept  jours).  —  Nombre  de 
cas  :  6.  Résultat  favorable  (diminution  des  quintes)  ;  au¬ 
cun;  état  stationnaire:  6  cas. Accidents  sériques:  4  cas. 

Série  V  (deux  ou  plusieurs  injections  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  espacées  de  moins  de  sept  jours).  — 
Nombre  de  cas  :  5.  Résultat  favorable  :  1  cas  ;  statu 
quo  :  4  cas.  Accident  sérique  :  aucun. 

Série  VI  (une  première  injection  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  suivie  de  plusieurs  autres  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  régulièrement  espacées  de  cinq  jours). 
—  Nombre  de  cas  :  2.  Résultats  :  1  cas  favorable; 

1  cas  non  amélioré.  Erythème  sérique,  aucun. 

Série  VH  (plusieurs  injections  de  20  centimètres 
cubes).  —  Nombre  de  cas  :  2.  Résultats  :  statu  quo 
dans  1  cas  et  amélioration  dans  l’autre.  Pas  d’éry¬ 
thème  sérique. 

En  somme,  de  cette  nouvelle  statistique  de  72  cas, 
M.  Dutboit  ne  se  croit  pas  eucore  en  droit  de  tirer 
des  conclusions  fermes.  Il  estime  que  ce  nombre  est 
encore  très  insuffisant  pour  émettre  un  jugement, 
d’autant  plus  que  les  différentes  séries  ne  sont  pas 
représentées  par  le  même  nombre  de  cas  permettant 
une  comparaison  impartiale. 

Voici  donc  les  «  impressions  >>  que  lui  a  données 
cette  seconde  expérimentation  du  traitement  sérothé- 
rapique  de  la  coqueluche  : 

1“  L’innocuité  du  sérum  est  certaine,  même  pour 
de  fortes  doses; 

2“  La  quantité  à  injecter  ne  doit  pas  être  mesurée 
suivant  l’âge  des  enfants; 

3“  L’action  active  du  sérum  est  rapidement  épui¬ 
sée,  ce  qui  rend  le  plus  souvent  insuffisante  une 
injection  unique,  faite  même  au  début,  quelle  que 
soit  sa  dose  ; 

4“  Il  faut  injecter  d’emblée  des  doses  fortes 
(30  centimètres  cubes),  même  à  de  tout  jeunes 
enfants,  et  renouveler  ces  mêmes  doses,  d’une  ma¬ 
nière  régulière,  jusqu’à  sédation  des  quintes  ; 

5“  Les  injections  répétées  doivent  être  faites  tous 
les  quatre  ou  cinqjours  au  maximum,  cela  pour  évi¬ 
ter  la  production  d’accidents  sériques. 

6“  L’action  du  sérum  a  paru  manifestement  di¬ 
minuée  vers  le  moment  de  l’épuisement  du  stock  du 
sérum  conservé  cependant  à  la  glacière. 

—  M.  Bordet  pense  également  que,  pour  se  faire  une 
opinion  définitive  concernant  la  valeur  du  traitement 
sérothérapique  de  la  coqueluche,  il  faudrait  évidem¬ 
ment  disposer  d’un  nombre  considérable  de  cas. 

Il  est  intéressant  de  comparer  les  résultats  de 
M.  Duthoit  avec  ceux  du  bactériologiste  russe  Kll- 
menko,  qui  a  beaucoup  employé  un  sérum  préparé 
par  immunisation  des  chevaux  contre  le  microbe  de 
Bordet-Gengou.  Klimenko  a  reconnu  qu’il  est  né¬ 
cessaire,  pour  obtenir  des  résultats  nets,  d’employer 
des  doses  assez  élevées  de  sérum  et  même  de  recou¬ 
rir  à  plusieurs  injections.  Dans  ces  conditions,  les 
résultats  consignés  par  lui  ont  été  vraiment  favo¬ 
rables  :  très  généralement,  le  nombre  des  quintes  a 
diminué  d’une  manière  frappante  et  la  maladie  a  été 
écourtée. 

Il  ne  semble  pas  néanmoins  [que  la  sérothérapie 
anticoquelucheuse  soit  appelée  à  produire  desCefl'ets 
comparables  à  ceux  de  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique,  qui,  si  souvent,  jugule  très  rapidement  la  ma¬ 
ladie.  Le  microbe  de  la  coqueluche  élabore  un  poi¬ 
son  très  irritant,  vis-à-vis  duquel  le  sérum  est  peu 
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actif;  c’est  à  ce  poison  et  aux  lésions  qu’il  crée  qu’il 
convient  d’attribuer  la  production  des  quintes  et  leur 
ténacité.  [Annales  et  Bulletin  de  la  Société,  t.  LXX, 
n»  7, 1912,  p.  378  et  suiv.] 


SUISSE 

Société  de  médecine  de  Bâle. 

23  Mai  1912. 

Soixante  cas  de  néphrectomie  pour  tuberculose 
rénale.  — M.  Suter,  au  cours  de  ces  six  dernières 
années,  a  fait  60  néphrectomies  pour  tuberculose 
rénale.  La  mortalité  opératoire  a  été  de  1,6  pour  100 
(1  mort  sur  60  opérations).  A  noter  que  dans  les 
48  dernières  opérations,  il  n’y  a  pas  eu  une  seule 
mort  opératoire.  L’unique  mort  survenue  a  été 
causée  par  une  péritonite  caséeuse  ;  le  rein  laissé 
en  place  se  montra  sain  à  l’autopsie. 

Des  59  survivants,  4  ont  succombé  ultérieure¬ 
ment,  soit  une  mortalité  éloignée  de  6,6  pour  100, 
ce  qui  porte,  en  fin  de  compte,  la  mortalité  totale 
de  l’opération  à  8  pour  100.  Rappelons  que  la  sta¬ 
tistique  générale  rassemblée  par  Israël  comportait; 
mortalité  immédiate  13  pour  100,  éloignée  10  à  15 
pour  100,  totale  25  pour  100.  Les  morts  ultérieures, 
dans  la  statistique  de  Suter,  survinrent  par  suite  de  : 
phtisie,  fièvre  puerpérale,  insuffisance  rénale,  tuber¬ 
culose  miliaire. 

Des  55  opérés  qui  survivent  encore  actuellement, 
5  sont  opérés  depuis  moins  de  six  mois  ;  il  convient 
donc  de  ne  pas  en  tenir  compte  pour  le  moment.  Des 
50  restants  (27  hommes,  23  femmes),  28  (soit  56  pour 
100)  sont  complètement  guérie,  17  (soit  34  pour  100) 
sont  notablement  améliorés,  5  (soit  10  pour  100) 
n’ont  retiré  de  l’opération  qu’un  médiocre  bénéfice. 

Des  17  de  la  seconde  catégorie  —  catégorie  des 
améliorés  —  5  accusent  encore  des  troubles  vési¬ 
caux,  mais  ont  des  urines  claires,  11  ont  de  la  cépha¬ 
lée,  et  1  une  fistule  dans  sa  cicatrice. 

L’état  de  la  vessie  joue  un  rôle  important  dans 
l’établissement  du  pronostic  opératoire  :  ce  rôle  se 
mesure  aux  chiffres  de  la  capacité  vésicale  constatée 
dans  les  différentes  catégories  d’opérés  établies  plus 
haut;  c’est  ainsi  que,  chez  les  malades  guéris,  on 
constate  une  capacité  vésicale  de  250  centimètres 
cubes,  chez  ceux  qui  sont  notablement  améliorés, 
une  capacité  de  130  centimètres  cubes  et  chez  ceux 
qui  sont  à  peine  améliorés,  une  capacité  de  60  centi¬ 
mètres  cubes  seulement.  Cela  veut  dire,  eu  d’autres 
termes,  que  l’opération  pourra  être  considérée 
comme  devant  être  suivie  d'un  succès  complet  chez 
les  sujets  qui,  au  moment  de  l’opération,  auront  une 
vessie  saine. 

La  coexistence  d’une  tuberculose  génitale  avec  la 
tuberculose  rénale  a  été  constatée  1  fois  sur  33  fem¬ 
mes,  chez  une  malade  de  la  catégorie  des  médio¬ 
crement  améliorés.  Au  contraire,  sur  27  hommes, 
cette  complication  s’est  rencontrée  1 6  fois  (55  pour  100). 
Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  ce  qu’on  compte 
presque  deux  fois  plus  de  guérisons  parmi  les  femmes 
(18)  que  parmi  les  hommes  (10). 

Ajoutons  que  5  femmes  ont  accouché  à  terme  après 
leur  néphrectomie. 

La  possibilité  d’une  guérison  spontanée  de  la  tu¬ 
berculose  rénale  doit  être  considérée  comme  une 
chimère.  Parmi  les  malades  opérés  de  M.  Suter, 
16  avaient  un  rein  complètement  détruit  avec  tendance 
à  r  «  autonépbrectomie  ».  8  de  ces  malades  sont  au¬ 
jourd’hui  complètement  guéris  (6  femmes,  2 hommes; 
mais  ces  derniers  ont  dû  être  castrés).  6  autres  ma¬ 
lades  sont  notablement  améliorés  (3  hommes, 
3  femmes);  mais  ils  ont  tous  fait  de  la  tuberculose 
génitale.  D’autres  cas,  également  non  opérés,  mon¬ 
trèrent  combien  il  serait  dangereux  d’escompter  une 
guérison  spontanée  de  la  tuberculose  du  rein.  Dans 
2  cas,  dont  M.  Suter  rapporte  l’histoire,  on  vit  se 
produire, pendant  la  soi-disant  «  autonéphrectomie  », 
une  fois  du  côté  sain,  un  petit  rein  atrophique  avec 
rétinite  et  apoplexie  (homme  de  57  ans);  une  antre 
fois,  une  néphrite  aiguë  suivie  de  mort  (femme  de 
31  ans). 

La  néphrotomie  fut  pratiquée  dans  4  cas  :  2  fois 
parce  que  la  néphrectomie  n’était  pas  techniquement 
exécutable  (dans  ces  2  cas,  on  fit  la  néphrectomie 
secondairement  et  les  deux  malades  guérirent)  et 
2  fois  parce  que  le  diagnostic  était  incertain  (chez 
deux  hommes  de  40  à  50  ans  qui,  tous  deux,  succom¬ 
bèrent  par  thrombophlébite  et  embolie  pulmonaire). 

M.  Suter  n’a  pas  d’expérience  de  la  radiothérapie 
appliquée  J  la  tuberculose  rénale.  La  tuberculino- 
thérapie,  d’autre  part,  ne  lui  a  donné  aucun  résultat. 


Le  succès  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale 
dépend  et  d’un  diagnostic  exact  et  d’une  intervention 
précoce  et  de  l’application  ultérieure  d’un  traitement 
général  comprenant  l’emploi  judicieux  des  facteurs 
de  guérison  que  nous  avons  actuellement  à  notre 
disposition.  [Correspondenz  Blatt  fiir  Schweizer 
Aerzte  t.  XLII,  n»  22.  1*r  Août  1912,  p,  828.) 


ANALYSES 


H.  Frenkel  (de  Toulouse).  Angiomatose  capil¬ 
laire  de  la  rétine.  [Annales  d' Oculistique,  Mars, 
1912,  pages  161  à  180,  2  planches  en  couleur.)  —  A 
propos  d’un  malade  atteint  d’angiomatose  capillaire 
de  la  rétine  qu’il  observe  depuis  un  au  et  demi  et 
dont  il  publie  l’observation,  Frenkel  fait  l’analyse 
des  cas  publiés  antérieurement  et  étudie  cette  aff^ec- 
tion.  Dans  son  observation,  la  maladie  s’est  caracté¬ 
risée  par  l’apparition  dans  des  parties  plus  ou  moins 
éloignées  de  la  papille,  de  petits  points  clairs  à  la 
place  présumée  des  capillaires  de  la  rétine.  Ces 
petits  points,  situés  entre  un  vaisseau  afiérent  et  un 
vaisseau  efférent,  grandissent  peu  à  peu,  en  même 
temps  que  les  vaisseaux  deviennent  plus  apparents, 
dilatés,  turgescents,  tortueux.  L’affection  avait  débu¬ 
té  d’une  façon  très  insidieuse,  provoquant  d’abord 
une  sensation  de  fumée  devant  les  yeux,  de  brouil¬ 
lard,  de  mouches  volantes,  et  ensuite  une  diminution 
de  l’acuité  visuelle. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  trouve  sur  15  cas, 
10  hommes  et  5  femmes.  7  fois  l’affection  a  été 
bilatérale.  Le  début  apparent  a  varié  de  l’âge  de  10 
ans  à  celui  de  31. 

Parmi  les  phénomènes  du  début,  on  a  signalé  des 
mouches  volantes,  des  brouillards,  des  flocons,  une 
tache  verdâtre,  une  fois  même  des  arcs-en-ciel  autour 
des  objets  lumineux.  A  ces  phénomènes  subjectifs 
correspondent  dans  quelques  cas  desscotomes.  Bien¬ 
tôt  l’acuité  visuelle  commence  à  baisser.  Le  rélré- 
cissementdii  champ  visuel  souvent  noté,  se  fait  tan¬ 
tôt  par  secteurs,  tantôt  irrégulièrement.  Il  a  lieu 
pour  le  hlanc  et  les  couleurs.  Mais  ce  qui  domine,  ce 
sont  les  signes  ophtalmoscopiques.  Ils  sont  d’autant 
plus  caractéristiques  qu’on  est  plus  près  du  début. 
Ce  sont  :  d’une  part,  les  modifications  vasculaires 
portant  sur  une  branche  artérielle  de  la  rétine  et  une 
veine,  ou  sur  plusieurs  branches,  mais  pas  sur 
toutes,  modifications  consistant  en  augmentation  du 
calibre  des  vaisseaux,  et  une  altération  de  leur  paroi 
pouvant  effacer  les  différences  ophtalmoscopiques 
entre  les  artères  et  les  veines  ;  d’autre  part,  l’appa¬ 
rition  de  ces  corps  si  particuliers,  ayant  comme 
caractéristique  qu’ils  sont  intercalés  entre  des 
branches  artérielles  et  veineuses  dès  leur  apparition. 

Dans  une  phase  plus  avancée,  on  volt  apparaître 
des  traînées  blanchâtres  ou  un  trouble  blanchâtre 
diffus  pouvant  en  imposer  pour  un  décollement  de  la 
rétine.  Il  y  a  d’autre  part  des  hémorragies,  et  des 
résidus  atrophiques  et  pigmentaires  post-hémorra¬ 
giques  dans  la  rétine.  Tout  le  fond  de  l’œil  finit  par 
prendre  un  aspect  banal  de  décollement  de  la  rétine, 
seulement  avec  des  vaisseaux  peut-être  plus  nom¬ 
breux  et  plus  gros. 

La  terminaison  par  glaucome  secondaire,  ou  au 
contraire  hypotonie,  mais  toujours  avec  cécité,  a  été 
le  fait  des  yeux  assez  longtemps  observés.  Le  pro¬ 
nostic  est  donc  mauvais  quant  à  la  vue,  et  ce  qui 
l’assombrit  encore  c’est  la  tendance  de  cette  affec¬ 
tion  à  la  bilatéralité. 

A.  Gantonnkt. 

Trantas  (de  Constantinople).  Kératite  ponctuée 
lépreuse  (Archives  d' Ophtalmologie,  Avril  1912, 
p.  193-210).  —  L’auteur  ramène  à  trois  les  diverses 
formes  de  kératites  ponctuées  :  la  kératite  sub-épi- 
théliale,  la  kératite  épithéliale  et  la  kératite  pro¬ 
fonde. 

Dans  la  kératite  ponctuée  sub-épithéliale,  le  grat¬ 
tage  superficiel  de  la  cornée  a  permis  d’établir  la 
nature  léprique  de  la  lésion,  qu’il  s’agisse  de  lèpre 
tubéreuse  ou  de  lèpre  maculo-anestbésique.  L’exa¬ 
men  microscopique  a,  en  effet,  révélé  dans  les  pro¬ 
duits  de  grattage  de  nombreux  bacilles  de  Hansen. 
Sur  25  lépreux,  il  y  avait  7  fois  kératite  suh-épithé- 
liale  et  sur  ces  7  cas,  3  appartenaient  à  la  forme 
nerveuse  (maculo-anesthésique).  Dans  aucun  cas  il 
n’y  avait  de  vaisseaux  dans  la  cornée.  La  kéra¬ 
tite  passait  même  inaperçue  du  malade,  lorsqu’il 
n’y  avait  pas  coïncidence  d’iritis  ou  de  rougeur  de 
l’épisclère.  L’acuité  visuelle  restait  presque  in¬ 
tacte.  Cette  petite  statistique  montre  qu’on  a  exagéré 


la  rareté  de  la  kératite  superficielle  dans  la  lèpre 
nerveuse.  Cette  kératite  peut  du  reste  exister  seule 
ou  combinée  aux  deux  autres  formes;  la  kératite 
épithéliale  et  la  kératite  profonde. 

De  la  kératite  ponctuée  épithéliale,  l’auteur 
n’ayant  trouvé  sa  description  nulle  part,  relate  en 
détail  une  observation.  II  s’agit  d’un  malade  de 
22  ans  souffrant  de  lèpre  maculo-anesthésique.  A 
l’œil  nu,  rien  d’anormal  dans  les  cornées.  Mais  la 
fluorescéine  permet  de  constater  dans  la  cornée 
droite  un  anneau  de  1  millimètre  de  diamètre,  bien 
coloré  en  vert.  Cette  anneau  est  régulier  et  consiste 
en  grains  innombrables  pressés  les  uns  contre  les 
autres.  A  côté  de  cet  anneau,  on  trouve  une  tache 
très  fine  ayant  la  forme  d’une  virgule.  A  l’œil  gauche, 
petite  tache  diffuse  colorée  par  la  fluorescéine.  La 
coloration  de  ces  lésions  la  distingue  de  la  forme 
sub-épithéliale  qui  n’est  pas  colorée  par  la  fluores¬ 
céine,  puisque  les  couches  épithéliales  sont  intactes. 

La  kératite  ponctuée  profonde  est  connue  depuis 
longtemps.  Sur  15  cas  de  lèpre  nerveuse,  l’auteur 
eu  a  constaté  3  cas,  et  1  parmi  8  cas  de  lèpre  tuber¬ 
culeuse,  Elle  se  développe  donc  plutôt  chez  les 
lépreux  présentant  des  lésions  nerveuses. 

Les  lésions  ophtalmoscopiques  chez  les  lépreux 
sont  assez  fréquentes,  puisque  sur  202  lépreux, 
Rubert  les  a  trouvées  47  fois,  soit  dans  23,26  p.  100 
des  cas.  Ces  lésions  deviennent  d’autant  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  se  rapproche  de  Fora  serrata,  ce  qui 
est  conforme  aux  données  anatomo-pathologiques 
qui  ont  montré  que  souvent,  la  partie  la  plus  péri¬ 
phérique  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  est  envahie 
par  des  lésions  qui  font  suite  à  celle  du  corps  ciliaire, 
si  fréquentes  dans  la  lèpre. 

A.  Cantonnet. 

Gallemaerts.  Sur  deux  cas  de  cysticerque 
intra-oculaire  [Archives  d’ Ophtalmologie,  Mars  1912, 
p.  137-149,  8  figures).  —  Après  avoir  rapporté  l’ob¬ 
servation  de  ses  deux  malades,  l’auteur  étudie  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  cas  analogues. 

L’affection  débute  par  un  trouble  brusque  de  la 
vision  quand  l’œuf  du  tænia  vient  se  loger  â  la 
région  maculaire.  Lorsque  l’œuf  est  h  la  périphérie, 
le  décollement  se  produit  insensiblement  ;  il  a  dès  le 
début  des  caractères  qui  le  différencient  d’un  autre 
décollement;  peu  ou  pas  d’opacité  dans  le  vitré.  Le 
décollement  est  en  forme  de  boule,  sans  pli,  â 
teintes  irisées  bleuâtres  à  la  base.  Au  bout  d’un 
certain  temps  apparaissent  les  mouvements.  On  voit 
une  onde  légère  se  propager  à  la  surface  de  la  vési¬ 
cule,  suivie  d’un  mouvement  péristaltique  plus 
accentué.  Il  faut  prendre  comme  point  de  repère  fixe 
le  bord  de  l’iris;  alors  on  voit  la  vésicule  s’élever 
au-dessus  de  ce  bord  ou  disparaître  derrière  lui. 

Une  notion  nouvelle  pour  le  diagnostic  est  fournie 
par  l’analyse  du  sang.  Il  y  avait  une  éosinophilie 
manifeste  dans  les  deux  cas  rapportés.  11  semble 
donc  que  l’analyse  du  sang  doive  être  faite  dans  les 
cas  de  décollement  de  la  rétine  pouvant  être  provo¬ 
qués  par  un  cysticerque. 

Le  diagnostic  posé,  il  faut  extraire  ou  détruire  le 
cysticerque;  sinon  la  vision  est  fatalement  perdue; 
une  irido-cyclite  grave  éclate  tôt  ou  tard  et  il  faut 
recourir  à  l’énucléation.  Au  contraire,  si  l’opération 
est  faite  de  bonne  heure,  on  peut  espérer  garder  au 
malade  une  vision  convenable.  Voici  comment  pro¬ 
cède  l’auteur;  injection  sous-conjonctivale  d’adréna¬ 
line  au  niveau  du  kyste.  On  fait  une  incision  méri¬ 
dienne  de  la  conjonctive  de  près  de  2  centimètres. 
Puis  on  place  dans  l’épisclère  une  suture  au  catgut 
fin.  On  incise  la  sclérotique  entre  les  deux  points  de 
suture.  L’incision  se  fait  couche  par  couche.  On 
déchire  ensuite  la  choioïde  par  traction,  et  si  l’inci¬ 
sion  est  au  niveau  du  kyste,  le  cysticerque  sort  sans 
aucune  difficulté.  Ou  noue  le  fil  de  catgut  et  on  place 
deux  sutures  au  fil  de  soie  sur  la  conjonctive. 

On  peut  aussi  recourir  à  l’électrolyse.  L’aiguille 
reliée  au  pôle  positif  est  introduite  par  la  plaie  opé¬ 
ratoire  et  dirigée  vers  le  kyste.  Un  courant  de  5  mil¬ 
liampères  passe  pendant  cinq  minutes.  La  réaction 
est  plus  vive  qu’après  l’extraction. 

L’auteur  a  expérimenté  les  deux  méthodes  sur  le 
même  œil  et  considère  l’extraction  comme  supé¬ 
rieure  à  l’électrolyse.  C’est  seulement  en  cas  d’in¬ 
succès  de  l’extraction  qu’il  recourt  â  l’électrolyse. 

A.  Caktonnet. 
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Le  sulfate  d’hordénine 
contre  les  diarrhées  infantiles. 

Dans  l’un  des  derniers  numéros  du  Journal  des  Pra¬ 
ticiens  de  Lyon  et  de  la  Région  (l.  X,  n“  5,  15  Mars 
1912,  p.  97  et  suivantes),  M.  Jauuicot,  ancien  chef  de 
laboratoire  de  la  clinique  obstétricale  de  Lyon,  pu¬ 
blie  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  des  diarrhées  infantiles  par  le  sulfate  d’hordé¬ 
nine,  employé  seul  ou'avec  des  régimes  appropriés. 

Quoiqu’il  ne  soit  pas  une  acquisition  tout  à  fait 
récente  ni  incertaine  de  la  matière  médicale,  ce  mé¬ 
dicament  et  ses  vertus  antiseptiques  et  surtout  hypo- 
criniques  sont  encore  relativement  peu  connus,  et  il 
est  bon  d’attirer  de  nouveau  l’attention  des  praticiens 
sur  les  services  qu’il  peut  lui  rendre  pour  combattre 
les  fluxions  intestinales  du  jeune  âge. 

11  n’y  a  pas,  en  effet,  de  contre-indication  à  sou 
emploi,  sauf  —  mais  est-il  besoin  de  le  dire?  —  les 
cas  de  diarrhées  reconnaissant  pour  cause  une  dys¬ 
pepsie  hyposthénique.  En  diminuant  des  sécrétions 
gastriques  déjà  déficientes,  l’hordénine  aggraverait 
plutôt  les  flux  intestinaux  des  hypochlorhydriques. 
Mais  c’est  au  clinicien  de  dépister  ces  diarrhées, 
beaucoup  moins  rares  chez  les  enfants  qu’on  ne  le 
croirait,  et  de  les  influencer  parle  jeu  des  amers,  des 
excito-sécréteurs,  des  exosmotiques  directs,  des  eu- 
peptiques  généraux  ou  encore,  passagèrement,  dans 
les  heures  de  détresse,  par  l’emploi  des  ferments 
introduits  en  nature  et  associés  à  quelques  gorgées 
de  limonade  chlorhydrique. 

Dans  toutes  les  autres  hypersécrétions  intesti¬ 
nales,  il  est  Indiqué  de  recourir  au  sulfate  d’hordé¬ 
nine,  chez  les  nourrissons  en  particulier,  et  chez  les 
jeunes  enfants,  lorsque  des  soins  diététiques  rigou¬ 
reux  u’out  pas  suffi  il  amender  les  accidents. 

Voici,  selon  M.  Jarricot,  les  règles  qui  doivent 
présider  à  son  administration  : 

Doses.  En  injections  hypodermiques,  chez  le  jeune 
en'ant,  on  donnera,  par  dose,  15  milligrammes  de 
sulfate  d’hordéniue  par  kilogramme  corporel.  En 
ingestion,  même  dose  sensiblement.  On  pourra,  le 
cas  échéant  répéter  cette  dose  jusqu’à  huit  fois  par 
vingt-quatre  heures. 

Modes  d'administration.  —  Le  sulfate  d’hordénine 
est  conditionné  pour  les  injections  hypodermiques 
en  ampoules  d’un  centimètre  cube  et  dosées  à  0  gr.  25 
par  centimètre  cube,  à  la  limite  de  solubilité.  Si  l’on 
vent  administrer  des  doses  très  exactes,  il  faut  choisir 
une  seringue  de  petite  capacité  et  dont  les  subdivi¬ 
sions  de  centimètre  cube  soient  faciles  à  lire. 
M.  Jarricot  a  fait  construire  à  cet  effet  une  seringue 
analogue  à  la  seringue  Barthélemy,  mais  d’une  capa¬ 
cité  plus  grande  et  dont  la  partie  divisée  comprend 
7/tO  de  centimètre  cube. 

11  a  rarement  donné  l’hordénine  en  lavements, 
parce  que,  s’il  arrive  que  le  lavement  soit  rejeté  peu 
après  son  administration  —  et  cela  est  fréquent  chez 
les  enfants  —  on  ne  sait  plus  quelle  dose  a  été  uti¬ 
lisée.  Cependant,  chez  un  enfant  de  2  ans  qui  refu¬ 
sait  les  potions  et  chez  lequel  une  première  injec¬ 
tion  hypodermique,  faite  pourtant  avec  une  aiguille 
Une,  avait  déterminé  une  hémorragie  tenace  et  une 
large  ecchymose  par  la  suite  (hémophilie?),  l’auteur 
a  eu  recours  à  la  voie  rectale.  Il  a  employé  une 
seringue  de'5  centimètres  cubes,  munie  de  l’embout 
de  Condamin.  J. 'ampoule  d’hordénine  vidée  avec  la 
seringue  armée  d'u..’»  aiguille,  il  a  aspiré  ensuite 
â  centimètres  cubes  d’eau  bouillie;  cette  dilution  au 
1/5  s’est  montrée  active  et  a  été  bien  tolérée. 

Le  troisième  mode  d’administration  est  la  potion  : 
c’est  incontestablement  le  plus  commode.  Le  sirop 
simple  est  un  bon  véhicule.  Dans  la  proportion  de 
60  grammes  pour  20  centigrammes  de  sulfate  d’hor- 
déniue,  la  saveur  amère  du  remède  est  masquée.  Il 
est  avantageux,  cependant,  d’ajouter  un  parfum,  sur¬ 
tout  pour  les  enfants  au-dessus  d’un  an.  Les  teintures 
de  citron  et  do  vanille  conviennent.  Une  prescription 
acceptée  volontiers  est  la  suivante  : 

Sulfate  d’hordénine  ...  1  gramme. 

Eau  distillée .  Q.  s.  pour  dissoudre. 

Sirop  de  mandarine.  .  .  Q.  s.  pour  f.  150  c.  c. 

On  peut,  d’ailleurs,  préparer  extemporanément  le 
remède  en  mélangeant  à  un  sirop  le  contenu  de 
quatre  ampoules  dosées  à  0  gr.  25. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  traitement  de  la  malaria  par  le  Salvarsan.  — 

ïusciiiNSKY  (de  Saint-Pétersbourg)  a  traité  77  cas  de 
malaria  par  le  Salvarsan.  Dans  la  fièvre  quarte  (4  cas) 
et  dans  la  fièvre  tropicale  (30  cas),  l’action  du  Salvar¬ 
san  fut  passagère  et  faible. 

Dans  la  fièvre  tierce  (36  cas)  les  accès  furent  coupés 
par  l’injection  ;  les  parasites  disparurent  dans  le 
sang  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  la  rate 
diminua  rapidement  de  volume  et  l’état  général  du 
malade  s’améliora. 

Ces  résultats  concordent  avec  ceux  des  autres 
auteurs  qui  considèrent  le  Salvarsan  comme  un  médi¬ 
cament  curateur  de  la  fièvre  tierce. 

Mais  une  seule  injection  ne  suffit  pas.  Il  faut  faire 
une  injection  intraveineuse  de  0,50  de  Salvarsan  dans 
250  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique  pen¬ 
dant  l’apyrexie  et  on  renouvelle  cette  dose  au  bout 
de  dix  jours. 

L’auteur  a  observé  des  récidives  dans  6  cas  ;  ces 
récidives  survinrent  les  seizième,  trente-sixième  et 
quatre-vingt-cinquième  jours. 

La  fièvre  tropicale  ne  guérit  pas  par  le  Salvarsan, 
elle  peut  même  être  exacerbée.  On  peut  observer 
parfois  une  diminution  passagère  du  nombre  des 
parasites  et  la  mort  des  schizontes.  Mais,  même  en 
cas  de  chute  de  la  température  (qui  survient  dans  la 
moitié  des  cas),  la  fièvre  monte  de  nouveau  au  bout 
de  quatre  à  dix  jours  et  les  parasites  reparaissent 
dans  le  sang. 

La  fièvre  quarte  ne  peut  pas  davantage  être  guérie 
par  le  Salvarsan.  (Deutsch.med.  Woch.,  t.  XXXVIII, 
n»  12,  1912,21  Mars.  p.  548).  R.  B. 

Sporotrlchose  à  lésions  cutanées  gommeuses  et 
verruqueuses  à  la  fols  syphiloïdes  et  tuberculoïdes 
d'aspect,  volumineuse  gomme  osseuse,  lésions  de 
la  muqueuse  des  fosses  nasales.  —  La  présente 
observation  est  intéressante  en  raison  de  la  mnlti- 
plicité  des  lésions  d’aspect  divers  présentées  par  le 
malade  et  l’allure  insolite  de  certaines  d’entre  elles  : 
en  particulier  des  lésions  de  la  muqueuse  des  lèvres, 
de  celles  de  l’intérieur  du  nez,  et  d’une  gomme  osseuse 
du  tibia  très  volumineuse. 

L’observation  très  détaillée  du  malade  met  en 
relief  les  faits  suivants  : 

1“  La  coexistence  de  lésions  syphiloïdes  et  tuber- 
culo-ulcéreuses  indiagnosticables  cliniquement; 

2“  L’existence  de  lésions  ulcéreuses  et  végétantes 
de  la  lèvre  simulant  complètement  un  syphilome; 

3“  Des  lésions  endo-nasales  ayant  détruit  le  carti¬ 
lage  de  la  cloison  et  perforé  la  muqueuse  d’une  façon 
toute  spéciale. 

4»  L’existence  d’une  volumineuse  gomme  du  tibia 
d’apparence  syphiloïde  parfaite. 

5“  Les  gommes  initiales  prises  pour  des  furoncles 
ont  été  incisées,  elles  n’ont  pas,  comme  c’est  la  règle, 
donné  lieu  à  des  ulcérations  cutanées,  et  ont  guéri 
spontanément  (L.  M.  Pautuiek,  Belot  et  Riciion, 
Annales  de  Dermatologie  et  de  Sypkiligraphie,M&Ts 
1912,  n“  3,  p.  163-171  avec  2  figures). 

P.  J. 

Enorme  tumeur  du  rein  gauche  simulant  une 
hypertrophie  splénique.  Réaction  de  'Weinberg  très 
positive.  Opération.  Autopsie.  Pas  de  kyste  hyda¬ 
tique.  —  MM.  E.  Weill,  g.  Mouriquand  et  Gardèse 
ont  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Lyon  une  grosse  tumeur  du  rein  gauche,  prélevée 
au  cours  de  l’autopsie  d’une  fillette  de  8  ans.  Cette 
tumeur  de  l’hypocondre  gauche  simulait  à  s’y  mé¬ 
prendre  une  rate  hypertrophiée.  Par  élimination 
successive,  on  admit  la  possibilité  d’un  kyste  hyda¬ 
tique.  M.  Garin,  très  compétent  en  la  matière,  fit  la 
réaction  de  Weinberg,  qui  fut  très  positive.  Symp¬ 
tômes  et  réaction  biologique  poussèrent  à  une  inter¬ 
vention  qui  montra  une  volumineuse  tumeur  du  rein. 
Quelques  jours  plus  tard,  l’autopsie  pratiquée  mon¬ 
tra  à  ce  niveau  une  tumeur  maligne  sans  trace  de 
kyste  hydatique  en  un  point  quelconque  de  l’orga¬ 
nisme.  Réserve  faite  des  résultats  de  l’examen  histo- 
logique,  les  auteurs  ne  purent  donc  que  constater 
dans  ce  cas  l’échec  de  la  réaction  de  Weinberg. 

G.  S. 

Le  lipoïde  dans  le  sérum  des  syphilitiques.  — 
En  1908,  E.  Klausner  (de  Prague)  a  signalé  l'existence 
d'une  réaction  précipitante  des  sérums  syphilitiques, 
en  ajoutant  à  2  centimètres  cubes  de  sérum  6  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  distillée. 


Il  avait  cru  au  début  qu’il  s’agissait  d’une  propriété 
spéciale  aux  sérums  syphilitiques,  mais  il  s’aperçut 
que  le  même  phénomène  existait  dans  d’autres  ma¬ 
ladies. 

Kreibich,  Noguchi,  Winternitz  pensèrent  que  cette 
précipitation  était  due  à  une  augmentation  de  la  glo¬ 
buline  dans  le  sérum.  Mais  Klausner  considéra  cette 
hypothèse  comme  invraisemblable,  car  la  précipita¬ 
tion  disparaissait  complètement  si  le  sérum  avait  été 
chauffé  à  56“  ;  si  la  réaction  était  due  à  la  globuline,  on 
ne  s’expliquait  pas  pourquoi  elle  faisait  défaut  lors¬ 
qu’on  ajoutait  de  l’eau  distillée  au  sérum  inactivé, 
alors  qu’il  existait  une  augmentation  de  globuline. 

L'auteur  constata  que  les  sérums  syphilitiques  qui 
précipitaient  avec  l’eau  distillée  en  deux  à  quatre 
heures,  perdaient  cette  propriété  après  traitement  à 
l’éther.  La  réaction  reparaissait  lorsqu’on  ajoutait 
au  sérum  traité  par  l’éther  une  petite  quantité  de 
solution  de  céphaline  ou  de  lécithine. 

De  plus,  un  sérum  normal,  c'est-à-dire  ne  précipi¬ 
tant  pas  en  douze  heures  avec  l'eau  distillée,  préci¬ 
pitait  abondamment,  après  addition  de  0,03  d’une 
solution  de  lipoïde  à  1  pour  100,  comme  aux  stades 
les  plus  florides  d’une  syphilis. 

Comme  les  lipoïdes  sont  thermostabiles,  il  faut 
admettre  qu’après  chauffage  à  56“,  les  substances 
non  lipoïdes  du  sérum  sont  si  altérées  que  malgré  la 
présence  des  lipoïdes  véritables  non  modifiées,  l’ad¬ 
dition  d’eau  distillée  n’amène  plus  la  précipitation 
du  sérum. 

L’auteur  estime  que  les  lipoïdes  doivent  jouer  un 
rôle  important  dans  la  déviation  du  complément. 
(Wiener  klin.  Woch.,  1912,  t.  XXXYIII,  n“  21,  23  Mai, 
p.  786-787.)  R.  B. 

Sporotrlchose  primitive  du  calcanéum.  —  L.  M. 
Bonnet  (de  Lyon)  rapporte  un  nouveau  cas  de  spo- 
rotrichose  osseuse  particulièrement  intéressant.  Il 
s'agit  d’un  homme  de  69  ans  sans  antécédents  patho¬ 
logiques.  Rétrécissement  et  insuffisance  aortiques 
endocarditiques  d’origine  indéterminée.  Entre  à 
1  hôpital  pour  une  lésion  du  cou-de-pied  ayant  dé¬ 
buté  il  y  a  quatre  ans,  fistuleuse  depuis  un  an;  ces 
fistules  sont  d’origine  osseuse.  Deux  chirurgiens 
font  séparément  le  diagnostic  de  tnmeur  blanche 
tibio-tarsienne.  La  culture  montre  qu’il  s’agit  de 
sporotrichose  ostéo-articnlaire.  Mais  la  radiographie 
fait  voir,  et  l’autopsie  le  confirme,  que  le  calcanéum 
est  seul  intéressé.  Le  malade  est  mort  d’accidents 
pulmonaires  aigus  ;  pas  d’autre  lésion  sporotricho- 
sique  antérieure  ou  actuelle.  Comme  étiologie  :  pos- 
siMIité  d’une  contagion  familiale.  Suit  l’observation 
détaillée  du  malade. 

Ce  nouveau  cas  vient  confirmer  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  la  sporotrichose  osseuse. 

La  maladie  avait  atteint  le  calcanéum  primitive¬ 
ment  et  isolément.  Or  les  observations  de  sporotri¬ 
chose  osseuse  primitive  sont  très  rares. 

Il  faut  donc  en  cas  de  lésion  osseuse  songer  tou¬ 
jours  à  la  sporotrichose  et  en  cas  de  doute  faire  la 
culture;  on  sait,  en  effet,  que  la  sporotrichose  est  la 
plus  «  ostéophile  >>  des  infections.  La  localisation  de 
la  maladie  au  calcanéum,  dont  voici  la  première 
observation,  doit  donc  être  retenue  par  les  chirur¬ 
giens. 

Les  autopsies  de  sporotrichose  osseuse  sont  très 
rares.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  caverne  osseuse 
régulière  creusée  comme  à  l’emporte-pièce.  C’est 
donc  là  une  lésion  à  aspect  très  typique.  Quant  aux 
symptômes  observés,  c’étaient  ceux  d’une  tumeur 
blanche  du  cou-de-pied,  témoin  ce  diagnostic  fait 
par  deux  chirurgiens.  Cependant  il  faut  noter  que  la 
lésion  était  très  peu  douloureuse;  d’autre  psrt  les 
parties  molles  présentaient  une  induration  presque 
ligneuse. 

Le  malade  est  mort  non  de  sa  sporotrichose,  mais 
d’une  affection  pulmonaire  aiguë.  D’après  les  exa¬ 
mens  pratiqués  il  faut  conclure  que  l’endocardite 
terminale  était  sous  la  dépendance  de  l’infection  pul 
monaire  et  non  de  la  sporotrichose.  Quant  à  l’endo¬ 
cardite  ancienne  elle  pourrait  bien  être  le  fait  de  la 
sporotrichose,  en  l’absence  d’autre  étiologie  plus 
acceptable.  Enfin  le  malade  a  été  probablement  con¬ 
taminé  par  sa  fille  morte  trois  ans  auparavant  et 
atteinte  depuis  longtemps  «  d’abcès  »  aux  jambes.  11 
faut  noter  enfin,  à  titre  localisateur,  le  rôle  d’un  trau¬ 
matisme  antérieur  de  cette  région  (coup  de  pied  de 
cheval).  (Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra- 
phie,  n“  3,  Mars  1912,  avec  2  photogravures, 
p.  152-163.) 
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VIE  MANIFESTÉE  DES  TISSUS  «IN  VITRO  > 

TECHNIQUES  NOUVELLES  ET  LEURS  RÉSULTATS 
Par  Alexis  GARREL 

du  «Rockefeller  Inslitule  for  Medical  Researcli». 


L’année  dernière,  j’ai  décrit  dans  ce  journal , 
avec  la  collaboration  de  M.  Burrows,  des  expé¬ 
riences  qui,  basées  sur  les  admirables  recber- 
ches  de  Harrison  sur  la  croissance  in  vitro 
du  système  nerveux  central  d’embryons  de 
grenouille,  nous  avalent  conduit  à  établir 
une  méthode  générale  pour  la  culture  en 
dehors  de  l’organisme  des  tissus  adultes  et 
fœtaux  et  des  tumeurs  des  mammifères.  Cette 
méthode  était  déjà  susceptible  de  nombreuses 
applications.  Mais  elle  était  insuffisante  pour 
l’investigation  de  plusieurs  problèmes  de 
physiologie  cellulaire,  parce  que  la  vie 
des  cultures  était  trop  courte  et  la  quantité 
des  tissus  trop  petite.  C’est  pourquoi  j’ai 
cherché  des  techniques  nouvelles  ‘  permet¬ 
tant  d’augmenter  la  durée  de  la  vie  et  la 
quantité  des  tissus  cultivés  in  vitro  et  d’ob¬ 
tenir  des  cultures  pures  de  cellules  d’un  type 
déterminé. 


1“  L’évolution  d’une  culture  était  relative¬ 
ment  courte.  Sa  période  de  développement 
actif  durait  de  deux  à  quinze  jours  environ. 
Puis  la  croissance  s’arrêtait  et  les  tissus 
mouraient.  Comme  on  pouvait  supposer  que 
la  mort  n’était  qu’un  phénomène  contingent 
dû  à  l’accumulation  des  produits  du  catabo¬ 
lisme  autour  des  cellules,  et  à  l’épuisement 
du  milieu  nutritif,  j’essayai  de  débarrasser 
les  cultures  de  ces  substances  par  un  lavage 
dans  de  la  solution  de  Ringer  et  de  leur 
donner  un  milieu  neuf.  Ces  cultures  demeu¬ 
rèrent  pendant  plus  d’un  mois  dans  un  état  de 
pleine  activité.  Il  paraissait  donc  possible  de 
conserver  des  tissus  séparés  de  l’organisme 
à  l’état  de  vie  manifestée  permanente.  Trois 
techniques  différentes  furent  alors  employées. 
L’une  consistait  à  laver  les  cultures  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  dans  de  la  solution  de 
Ringer  à  la  température  du  laboratoire.  Le 
lavage  durait  généralement  de  une  à  cinq 
minutes.  Puis  les  cultures  étaient  placées 
dans  du  plasma  neuf.  Dans  une  seconde 
technique,  qui  a  été  l’objet  d’une  commu¬ 
nication  de  M.  Pozzi  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  au  mois  de  Janvier  1911,  les  cultures 
étaient  mises  dans  un  état  de  vie  alternante, 
composée  de  deux  phases  :  une  phase  de  vie 
manifestée  dans  le  plasma  et  dans  Tétuve,  et 
une  phase  de  vie  latente  dans  la  solution  de 
Ringer  et  le  réfrigérateur.  Dans  la  troisième 
technique,  les  tissus  étaient  maintenus  en 
état  de  vie  manifestée  continue.  Tous  les  trois 
ou  quatre  jours  les  cultures  étaient  lavées 
dans  du  sérum  homologue  à  la  température 
de  l’organisme.  Puis  elles  étaient  placées 
de  nouveau  dans  du  plasma. 

Les  expériences  furent  pratiquées  sur  des 
cultures  de  cœur,  de  vaisseaux  sanguins,  de 
péritoine,  de  rate  et  de  testicule  de  fœtus  de 


1.  Les  détails  des  techniques  ont  été  décrits  dans  les 
articles  suivants  du  Journal  of  Erpcrimenlal  Medicine, 
1912  :  «  On  the  permanent  life  of  tissuos  outside  of  the 
organism.  Technique  for  cultirating  a  large  quantity  of 
tissue.  The  production  of  antibodies  by  tissues  living 
outside  of  the  organism.  Pure  culture  of  cells  ». 


poulets  âgés  de  sept  à  dix-huit  jours,  sur  des 
cultures  de  sarcome  de  Rous,  et  enfin  de 
périoste  de  chien  adulte.  Au  début,  beaucoup 
de  cultures  moururent  d’infection  micro¬ 
bienne  après  un  certain  nombre  de  passages. 
Puis  cette  complication  fut  évitée.  Les  cul¬ 
tures  purent  alors  être  maintenues  à  l’état  de 
vie  manifestée  permanente.  Des  tissus,  extir¬ 
pés  le  17  Janvier  1912,  étaient  encore  en 
pleine  activité  le  1'"'  Juin,  après  47  et  48 
passages.  Pendant  celte  période,  la  rapidité 
de  la  croissance  présenta  de  nombreuses 
oscillations.  Elle  variait  suivant  la  composition 
et  l’état  du  milieu.  Cependant,  l’activité  de  la 
prolifération  cellulaire  augmenta  souvent 
avec  l’âge  des  cultures.  Au  bout  de  trois 
mois  de  vie  in  vitro,  des  fragments  de  tissu 
conjonctif  grandissaient  aussi  rapidement 
que  des  fragments  de  sarcome  de  Rous.  Au 
commencement  du  cinquième  mois,  certaines 
cultures  de  cellules  amiboïdes  s’accroissaient 
plus  rapidement  qu’à  aucune  autre  période 
de  leur  vie.  La  masse  des  tissus  cultivés 
augmenta  beaucoup.  Quatre  cultures  devin¬ 
rent  si  actives  au  début  du  troisième  mois  de 
leur  vie,  qu’elles  donnèrent  naissance  par 
divisions  successives  à  plus  de  vingt  cultures 
nouvelles.  Et  la  quantité  de  tissu  continu 
dans  chaque  nouvelle  culture  était  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  chacune  des  cultures  origi¬ 
nales.  L’activité  fonctionnelle  des  tissus  se 
maintint  pendant  longtemps.  Dans  une  com¬ 
munication  faite  à  l’Académie  de  Médecine 
au  mois  de  Juin  1912,  M.  Pozzi  rapporta 
l’observation  d’un  fragment  de  cœur  d’em¬ 
bryon  de  poulet  qui  fut  extirpé  le  17  Janvier, 
placé  dans  du  plasma  et  soumis  à  des  lavages 
et  à  des  passages  répétés.  Le  27  Avril,  le 
fragment  se  contractait  rythmiquement 
92  fois  par  minute.  Les  contractions  étaient 
régulières  et  agitaient  toute  la  masse  du  tissu 
et  la  partie  voisine  du  milieu  de  culture.  Le 
l"''  Mai,  les  pulsations  étaient  encore  très 
marquées  quoique  plus  faibles.  On  fit  subir 
alors  à  la  culture  un  trente-cinquième  passage 
elles  contractions  disparurent  définitivement. 
Cette  culture  avait  donné  naissance  à  plu¬ 
sieurs  cultures  de  tissu  conjonctif,  qui  étaient 
encore  en  pleine  activité  le  l"  Juin  1912.  Il 
semble  donc  que  le  tissu  conjonctif  puisse 
être  maintenu  à  l’état  de  vie  manifestée  per¬ 
manente. 

2®  Le  procédé  décrit  l’année  dernière  pour 
la  culture  d’une  large  quantité  des  tissus 
donnait  des  résultats  inconstants.  J’ai  donc 
cherché  une  technique  qui  permette  de  main¬ 
tenir  à  l’état  de  vie  manifestée  une  quantité 
de  tissus  suffisante  pour  que  les  produits  de 
leur  activité  puissent  être  recueillis  et  étu¬ 
diés.  Les  tissus  étaient  coupés  en  très  petits 
fragments,  mis  en  suspension  dans  de  la 
solution  de  Ringer  et  aspirés  dans  une  pipette. 
Le  milieu  de  culture  se  composait  de  trois 
volumes  de  plasma  normal  et  de  deux  volumes 
d’eau  distillée.  On  se  servait  pour  les  cultures 
de  boites  de  Gabrltschewski  ou  de  boites  cir¬ 
culaires  plus  grandes.  On  sait  qu’une  boîte 
de  Gabrltschewski  se  compose  d’un  récipient 
aplati  et  circulaire  et  d’un  couvercle.  Le  fond 
du  récipient  présente  une  gouttière  périphé¬ 
rique  contenant  le  liquide  destiné  à  humi¬ 
difier  l’atmosphère  et  une  partie  centrale 
surélevée  où  s’accumulent  les  liquides  exsudés 
par  la  culture.  Le  couvercle  est  une  plaque 
de  verre  circulaire,  qui  se  scelle  sur  le  réci¬ 
pient  à  l’aide  de  vaseline.  Près  de  son  bord 


et  aux  extrémités  d’un  même  diamètre,  sont 
deux  trous.  Suivant  que  ces  trous  correspon¬ 
dent  ou  non  h  deux  trous  semblables  que 
porte  le  bord  supérieur  du  récipient,  l’at¬ 
mosphère  de  la  boîte  est  close  ou  bien  en  com¬ 
munication  avec  l’air  extérieur.  Le  milieu  de 
culture  et  les  tissus  adhèrent  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  couvercle  et  couvrent  une  surface 
d’environ  65  millimètres.  La  culture  se  pré¬ 
parait  de  la  manière  suivante  ;  On  déposait 
sur  le  couvercle  la  solution  de  Ringer  conte¬ 
nant  les  fragments  de  tissu,  puis  on  ajoutait 
du  plasma  hypotonique  en  quantité  trois  ou 
quatre  fois  plus  grande.  Aussitôt  que  le 
milieu  de  culture  était  coagulé,  on  appli¬ 
quait  le  couvercle  sur  le  récipient,  et  la  boîte 
était  placée  à  l’étuve.  La  marche  de  la  crois¬ 
sance  des  tissus  pouvait  facilement  être 
observée  au  microscope.  Pour  étudier  les 
produits  de  l’activité  des  tissus,  on  recueillait 
le  liquide  exsudé  de  la  culture  et  tombé  au 
fond  de  la  boîte,  et  on  détachait  et  on 
hachait  en  petits  fragments  la  culture  elle- 
même. 

3®  Comme  il  était  utile  d’obtenir  des  cul¬ 
tures  pures  de  cellules  appartenant  à  un  type 
morphologique  déterminé,  j’essayai  d’isoler, 
dans  certaines  cultures,  des  groupes  de  cel¬ 
lules,  de  les  extirper  et  de  les  multiplier  par 
des  lavages  et  des  passages  répétés.  Par  exem¬ 
ple,  un  groupe  de  cellules  rondes  fut  extirpé 
de  la  périphérie  d’une  culture  de  tissu  con¬ 
jonctif  âgée  de  soixante-cjuatorze  jours,  lavé, 
et  placé  dans  du  plasma  neuf.  Les  cellules  se 
multiplièrent  rapidement.  Après  quelques 
passages,  elles  se  transformèrent  en  cellules 
allongées  et  produisirent  une  masse  de  tissu 
conjonctif  dense.  Au  bout  de  trente  jours, 
des  cellules  allongées  s’échappaient  encore 
en  grand  nombre  de  la  masse  centrale.  Dans 
une  autre  expérience,  un  groupe  de  cellules 
amiboïdes,  extirpé  à  une  culture  de  cœur 
âgée  de  soixante-trois  jours,  fut  soumis  à  des 
passages  répétés.  Les  cellules  se  multiplièrent 
beaucoup,  et  la  culture  dut  être  subdivisée. 
Une  partie  fut  placée  sur  un  fragment  de 
voile  de  soie.  Les  cellules  se  réunirent  bien¬ 
tôt  en  amas  d’où  rayonnaient  lentement 
des  chaînes  de  cellules  ramifiées  ou  fusi¬ 
formes.  Une  autre  partie  placée  simplement 
dans  du  plasma  continua  à  donner  naissance 
à  des  cellules  amiboïdes.  Elle  augmenta  beau¬ 
coup  de  volume  et  produisit  de  nombreuses 
cultures,  qui  étaient  encore  en  pleine  acti¬ 
vité  cent  trente  jours  après  l’extirpation  du 
tissu  primitif. 


Ces  nouvelles  techniques  ont  permis  de 
déterminer  un  caractère  important  des  tissus 
conservés  in  vitro  dans  du  plasma,  à  savoir 
l’augmentation  de  leur  masse.  Dans  les 
expériences  publiées  l’année  dernière,  il  était 
difficile  de  savoir  si  les  tissus  se  trouvaient  à 
l’état  de  vie,  ou  seulement  de  survie  tempo¬ 
raire.  On  pouvait  croire,  en  ellét,  que  leur 
croissance  n’était  qu’apparente,  qu’elle  était 
due  seulement  au  glissement  des  cellules  du 
fragment  original  dans  le  milieu  de  culture, 
et  qu’il  n’y  avait  aucune  néoformation  de 
tissus.  En  maintenant  des  cultures  à  l’étal  de 
vie  permanente,  j’ai  pu  voir  des  groupes  de 
cellules  Isolées  produire  peu  à  peu  des  masses 
denses  de  tissu,  et  les  cultures  ainsi  obtenues 
s’accroître  de  telle  sorte  qu’elles  durent  être 
divisées  et  subdivisées.  Cette  augmentation 
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progressive  de  la  masse  des  tissus  pendant 
une  période  de  plusieurs  mois  démontrait 
que  les  tissus  n'étaient  pas  simplement  à 
l’état  de  survie,  mais  vivaient  réellement. 

Ces  techniques  constituent  actuellement 
un  puissant  instrument  de  recherche,  qui 
peut  être  employé  h  l’étude  de  nombreux 
problèmes.  Par  exemple,  il  serait  utile  de 
savoir  où  et  comment  se  produisent  les  anti¬ 
corps.  J’ai  donc  essayé  de  déterminer,  avec 
la  collaboration  de  M.  Ragnvald  Ingebrlgt- 
sen,  si  des  tissus  cultivés  in  vitro  conservent 
la  propriété  de  réagir  contre  un  antigène  par 
la  production  d’un  anticorps.  De  la  moelle 
osseuse  et  des  fragments  de  ganglion  lympha¬ 
tique  de  cobaye  furent  cultivés  dans  du 
plasma  de  cobaye  dans  des  boîtes  de  Gabrlt- 
schewski.  On  employait  du  sang  de  chèvre 
comme  antigène.  En  môme  temps  que  chaque 
culture  contenant  du  sang  de  chèvre,  on  pré¬ 
parait  une  culture  sans  antigène.  Les  boîtes 
étaient  placées  a  l’étuve.  Vers  le  troisième 
jour,  on  voyait  les  leucocytes  du  cobaye  pha¬ 
gocyter  les  globules  rouges  de  la  chèvre.  Le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour,  le  liquide 
déposé  au  fond  de  la  boîte  et  le  plasma  con¬ 
tenant  les  tissus  étaient  recueillis.  On  trou¬ 
vait  que  le  fluide  extrait  des  cultures  conte¬ 
nant  du  sang  de  chèvre  hémolysait  fortement 
les  globules  rouges  de  chèvre,  tandis  que  le 
fluide  des  cultures  témoins  était  inactif.  Le 
fluide  chauff'é  à  56"  pendant  une  demi-heure 
perdait  son  pouvoir  hémolytique,  et  le  récu¬ 
pérait  par  addition  de  complément.  Il  était 
donc  certain  que  les  tissus  avaient  conservé 
leur  fonction  normale  do  produire  un  anti¬ 
corps  sous  l’influence  d’un  antigène,  et  que 
certains  problèmes  concernant  l’immunité 
pourraient  être  étudiés  par  cette  méthode. 
Ces  recherches  ont  été  confirmées  récemment 
à  Wûrtzbourg  par  Hermann  Liidke,  qui  a 
observé  en  outre  la  production  in  vitro 
d’agglutinines. 

il  est  bien  connu  que  les  greffes  de  tissus 
et  d'organes  sont  suivies  de  résultats  difTérents 
suivant  qu’elles  sont  autoplastiques,  homo¬ 
plastiques  ou  hétéroplastiques.  M.  Ragnvald 
Ingebrigtsen  a  appliqué  à  l’étude  de  ce  pro¬ 
blème  la  méthode  des  cultures.  Il  a  établi 
d’abord  les  conditions  de  la  croissance  des 
tissus  dans  un  mélange  d’agar  et  de  sérum. 
Puis  il  a  constaté  que  certains  tissus  se  déve¬ 
loppent  mieux  dans  le  sérum  autogène  que 
dans  le  sérum  homogène  et  surtout  que  le 
sérum  hétérogène.  11  a  pu  étudier  alors  l’in¬ 
fluence  de  certains  facteurs  sur  l’action  de 
ces  sérumé.  11  est  possible  que  les  résultats 
ainsi  obtenus  éclairent  peu  à  peu  un  sujet 
resté  jusqu’à  présent  très  obscur. 

Il  serait  aussi  très  important  de  découvrir 
les  facteurs  qui  déterminent  et  qui  règlent, 
dans  l’organisme,  la  croissance  des  tissus  et 
des  organes.  Au  cours  d’expériences  célèbres, 
.lacques  Loeb  a  trouvé  que  do  faibles  change¬ 
ments  dans  la  composition  de  l’eau  de  mer 
déterminaient  la  segmentation  d’œufs  d’our¬ 
sins  ou  augmentaient  la  rapidité  do  la  régé¬ 
nération  et  do  la  croissance  de  certains  orga¬ 
nismes  marins.  Il  est  concevable  que  des 
modifications  analogues  du  milieu  intérieur 
des  mammifères  puissent  déterminer  ou  accé¬ 
lérer  la  multiplication  des  cellules  de  leurs 
tissus  et  de  leurs  organes.  L’observation  dos 
tissus  maintenus  a  l’état  de  vio  manifestée 
dans  un  milieu  do  composition  connue  a  per¬ 
mis  d’aborder  fructueusement  l’étude  de  ce 


problème.  J’ai  fait  déjà  sur  ce  sujet  un  grand 
nombre  d’expériences.  Los  changements  de 
la  pression  osmotique  du  plasma,  sa  dilution 
avec  de  la  solution  do  Ringer,  une  légère 
augmentation  de  son  alcalinité,  la  présence 
de  certains  sels,  etc.,  augmentaient  la  rapi¬ 
dité  de  la  croissance  des  tissus.  Les  accéléra¬ 
tions  les  plus  grandes  furent  produites  par 
certaines  substances  qui  se  trouvent  dans  les 
tissus  normaux  eux-mêmes.  Je  trouvai,  dans 
une  série  d’expériences  quantitatives,  que  la 
croissance  du  tissu  conjonctif  peut  être 
activée  parce  moyen  de  trois  à  quarante  fois. 

Ces  nouvelles  techniques  ont  donc  déjà 
conduit  à  l’observation  do  faits  nouveaux, 
Elles  sont  cependant  très  loin  d’être  parfaites. 
Mais  il  est  probable  que  les  détails  qui  ren¬ 
dent  leur  application  difficile  seront  simplifiés 
progressivement,  qu’elles  deviendront  plus 
fécondes  et  qu’elles  permettront  d’explorer 
avec  profit  des  territoires  jusqu’à  présent 
inconnus. 


DU  POULS  VEINEUX  JUGULAIRE 

DIT  «  PHYSIOLOGIQUE  » 

Par  M.  Camille  LIAN 
Ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  clinique  adjoint  ù  la  Faculté. 


Dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  nos 
connaiasitnces  sur  les  maladies  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  se  sont  enrichies  de  toute  une  série  de 
données  nouvelles.  De  ce  fait,  la  recherche  du 
pouls  veineux  jugulaire,  son  étude  minutieuse 
par  l’examen  clinique  et  surtout  par  la  méthode 
graphique  deviennent  souvent  indispensables 
pour  pouvoir  porter  un  diagnostic  précis.  Aussi 
importe-t-il  d’abord  do  bien  connaître  le  pouls 
veineux  physiologique.  Nous  envisagerons  ses 
caractères  tels  que  nous  les  révèle  la  méthode 
graphique,  puis  nous  verrons  dans  quelle  mesure 
rexaraen  clinique  peut  nous  montrer  ces  détails. 

Les  premiers  essais  d’inscription  du  pouls 
veineux  chez  l’homme  furent  faits  par  Bamber- 
ger,  Geigel  et  Friedreich.  Mais  les  résultats 
furent  médiocres,  et  c’est  è  Potain  ‘  que  revient  le 
mérite  d’avoir  obtenu  le  premier,  dès  1867, 
d’excellents  phlébogramraes.  Ces  études  furent 
poursuivies  par  Mosso,  Riogel,  Fredericq  *,  et 
surtout  par  notre  maître  le  professeur  François- 
Franck  ’.  11  s’attacha  par  d’habiles  expériences  à 
préciser  le  mécanisme  des  différentes  ondula¬ 
tions  et  fut  le  premier  à  donner  du  pouls  veineux 
une  explication  complète  et  logique.  Toutefois, 
c’est  seulement  à  la  suite  des  travaux  récents  de 
Mackenzie  do  Hering,  etc.,  que  cette  méthode, 
fréquemment  employée,  a  introduit  toute  une 
série  de  notions  nouvelles  en  pathologie  car¬ 
diaque. 

Technique  graphique. 

Pour  enregistrer  le  pouls  veineux  chez  l'homme 
on  emploie,  soit  une  capsule  en  aluminium  (pro¬ 
cédé  de  Mackenzie),  soit  un  petit  entonnoir  en 
verre,  à  bords  rodés  (procédé  de  Potain)  Mais 

1.  Potain.  —  «  Dos  mouvements  et  des  bruits  qui  se 
passent  dans  les  veinas  jugulaires  ».  Bull,  de  la  Soe. 
mid.  des  llûf>.  de  Paris,  1BC7  ;  Mémoires,  p,  3-27, 

2.  Fhkbimiicq,  —  Il  Pulsation  du  cœur  chçx  la  chien. 
Pouls  veineux  physiologique  ».  Travaux  du  laboratoire, 
biége,  1889-1890,  l.  lU,  p.  85-108. 

3.  FaANoots-FttANCB.—  Il  Mouvements  des  veines  du  cou 
on  rapport  avec  l’action  de  la  respiration  et  du  cœur  ». 
Gae.  hehd.  de  Méd.  et  de  Cblr.,  1882,  2“  série,  t.  XIX, 
p.  132-136,  150-160,  221-220,  365-258. 

4.  Mackenzik.  —  Il  Les  maladies  du  cœur  »,  traduction 
française  par  Françon,  1911,  Alcan  (avec  index  bibliogra¬ 
phique). 

5.  François-Franck  a  imaginé  un  petit  appareil  qui  est 
décrit  dans  le  mémoire  cité  plus  haut,  mais  dont  l’emploi 
ne  s’est  pas  généralisé. 


c’est  ce  dernier  instrument  qui  nous  paraît  le 
plus  simple  et  le  plus  pratique.  On  applique 
l’entonnoir  sur  la  région  animée  de  battements, 
c’est-à-dire  soit  l’interstice  entre  l’insertion  infé¬ 
rieure  des  deux  chefs  sternal  et  claviculaire  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  soit  le  triangle  sus- 
claviculaire,  à  une  hauteur  variable  le  long  du 
bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  ou 
à  cheval  sur  ce  bord.  Il  faut  appuyer  aussi  légè¬ 
rement  que  possible,  ne  pas  tendre  la  peau,  et 
veiller  à  ce  que  le»  bords  de  l’entonnoir  soient 
bien  en  contact  avec  les  tégument».  Le  sujet  est 
placé  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  légèrement 
inclinée  vers  la  gauche.  Dans  certains  cas  où  le 
pouls  veineux  est  très  discret,  il  peut  être  néces¬ 
saire  de  faire  appuyer  la  tête  directement  sur  le 
plan  du  lit,  sans  traversin  ni  oreiller.  Il  est  de 
règle  que  l’inscription  se  fasse  à  droite,  où  les 
battements  veineux  sont  en  général  plus  amples. 

L’entonnoir  est  relié  par  un  tuyau  de  caout¬ 
chouc  au  polygrapha  de  Marey,  où  un  stylet  ins¬ 
crit  les  battements  sur  une  feuille  de  papier 
noircie,  entourant  un  cylindre  animé  d'un  mou¬ 
vement  de  rotation  plus  ou  moins  rapide.  On 
peut  employer  aussi  le  polygraphede  Mackenzie, 
ou  celui  de  Jacquet.  Ces  derniers  sont  facilement 
portatifs;  néanmoins  c’est  le  polygraphe  de 
Marey  qui  nous  paraît  le  meilleur  de  ces  instru¬ 
ments. 

Il  est  nécessaire  d’inscrire,  en  même  temps 
que  le  pouls  veineux,  le  choc  de  la  pointe  du 
cœur,  ou  une  pulsation  artérielle.  Nous  avons 
récemment  insisté  *  sur  les  multiples  avantages 
que  présentait  l’inscription  simultanée  du  choc 
apexien.  MM.  Pezzi  et  Sabri  ”  ont  défendu  éga¬ 
lement  la  môme  opinion.  La  question  nous  paraît 
jugée.  Il  ne  faut  se  résigner  à  enregistrer  le  pouls 
radial  ou  carotidien  au-dessous  du  pouls  Jugu¬ 
laire  que  si  Von  a  échoué  dans  V inscription  du 
choc  apexien  ou  que  si  le  cardiogramme  est  d'in¬ 
terprétation  délicate. 

Pour  ioBcrire  le  choc  apexien,  on  applique  le 
bouton  du  cardiographe  de  Marey  sur  l’endroit  où 
bat  la  pointe,  et  en  ayant  eu  soin  do  faire  placer 
le  malade  dans  le  décubitus  latéral  gauche  (mé¬ 
thode  de  Pachon).  Le  mieux  serait  de  laisser  la 
région  apexienne  à  découvert  entre  deux  tables 
ou  deux  lits,  sur  lesquels  repose  le  sujet,  mais 
nous  nous  contenions  de  laisser  le  malade  dans 
son  Ut  et  de  lui  surélever  le  tronc  à  l’aide  de  deux 
oreillers  placés  l’un  au-dessus,  l'autre  au-dessous 
de  la  région  apexienne. 

U  est  aussi  indiqué  d’inscrire  une  notation  du 
temps,  soit  les  vibrations  d’un  diapason  donnant 
le  l/50de  seconde,  soit  plus  simplement  les  osciL 
lations  d’un  métronome  donnant  la  1/2  seconde 
(fig.  2),  ou  mieux  les  battements  du  ebronographe 
de  Jacquet  marquant  la  seconde  ou  le  1/5  de 
seconde  (fig.  1). 

Une  fois  l'inscription  terminée  on  prend  des 
repères.  Or,  avec  le  polygraphe  de  Marey, comme 
les  plumes  se  meuvent  suivant  des  lignes  courbes, 
il  ne  faut  pas  se  contenter  de  tirer  des  lignes  per¬ 
pendiculaires  aux  différents  tracés.  H  faut  d’abord 
ne  pas  toucher  du  tout  aux  plumes  dans  le  cours 
de  l’inscription,  ou  si  on  a  été  obligé  de  le 
faire,  parce  qu’une  plume  n’inscrivait  plus,  par 
exemple,  on  ne  prendra  des  repères  que  pour  la 
fin  du  tracé.  Après  l’inscription,  on  soulève  à 
l’aide  d’un  dispositif  spécial  l’ensemble  des  tam¬ 
bours,  on  fait  tourner  le  cylindre  pour  ramener 
sous  les  yeux  la  région  à  repérer,  et  on  laisse 
retomber  doucement  les  tambours  :  en  pinçant 
successivement  chaque  tuyau  de  caoutchouc,  on 

1.  Camille  Lian.  —  «  Etude  graphique  et  clinique  du 
pouls  veineux  jugulaire  dit  physiologique  ».  Journ.  de 
Phys,  et  de  Palh.  géa.,  Janvier  1912,  t.  XIV,  n»  1, 
p.  128-142, 

2.  Pezzi  et  Sabki.  —  n  Le  cardiogramme  normal  et 
pathologique  pris  systématiquement  dans  le  déeuhitus 
latéral  gauche  ».  Arok,  des  Mal.  du  cœur,  Octobre  1911, 
p.  609-037.  —  Il  Les  avantages  de  l’inscription  simultanée 
systématique  du  cardiogramme  en  dccubitus  latéral 
gauche  et  du  pouls  veineux  ».  Arch.  des  Mal,  du  cœur, 
Mars  1912,  p.  161-186. 
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fait  inscrire  à  chaque  plume  une  petite  ligne 
courbe  qui  coupe  chaque  ligne  du  tracé.  Ainsi, 
chaque  point  d’inter.section  indique,  pour  chaque 
ligne,  l’accident  synchrone  des  points  d’interse.:- 
tion  correspondants  des  autres  lignes 

Caractères  des  phlébograœraes  jugulaires. 

Sur  les  graphiques  le  pouls  veineux  présenle 
trois  soulèvements  encadrant  doux  dépressions 
(voir  fig.  1).  Les  soulèvements  sont  le  premier  a 
correspondant  à  la  contraclion  de  roreilletle,  le 
deuxième  5  se  produisant  pendant  la  partie  ini¬ 
tiale  de  la  systole  ventriculaire,  le  troisième  c 
apparaissant  aux  confins  de  la  terminaison  de  'a 
systole  et  du  début  de  la  diastole.  Les  dépre.s- 
sions  se  produisent  :  la  première  x  entre  s  et  r, 
la  deuxième  i/  après  v.  Ces  notions  sont  très 
simples  ainsi  présentées,  mais  si  l’on  veut  leur 
donner  plus  de  précision,  on  soulève  de  nom¬ 
breuses  discussions. 

Le  80ULKVEMENT  a.  —  11  est  classique  d’ad¬ 
mettre,  avec  le  professeur  François-Franck,  que 
le  soulèvement  a  traduit  un  simple  ralentissement 
dans  l’écoulement  du  sang  veineux,  et  non  pas  un 
reflux. 

Le  soulèvement  s.  —  Par  contre,  des  diver¬ 
gences  d’opinions  bien  tranchées  apparaissent 
sur  la  signification  du  soulèvement  s. 

Nombre  d’auteurs  admettent  avec  Mackenzie, 
Hering,  Wenckebach,  etc.,  que  le  soulèvement 
jugulaire  protosystolique  est  une  ondulation  pro¬ 
voquée  dans  la  veine  jugulaire  par  la  pulsation 
de  l’artère  carotide  adjacente,  aussi  l’appellenf- 
ils  c. 

Mai.s  d’au'res  auteurs,  en  particulier  Frcdc- 


Trart'  du  pouls  veineux  jugulaire  et  du  choc 
de  la  pointe  du  cœur. 

P.  J.,  pouls  veineux  jugulaire  ;  a,  premier  soulèvement, 
présyslolique  :  contraction  auriculaire;  s,  deuxième  sou¬ 
lèvement,  protosystolique  (soulèvement  c  de  Mnekensie)  : 
vd,  troisième  soulèvement,  prolodiaslolique;  .r,  pre¬ 
mière  dépression,  mésosystolique  :  diastole  auriculoire; 
y,  deuxième  dépression,  mésodiastolique  :  évacuation  des 
oreillettes  dans  les  ventricules. 

Apex,  tracé  du  choc  de  la  pointe  du  c<cur  (décubitus 
latéral  gauche)  :  5,  soulèvement  protosystolique;  début 
de  la  systole  ventriculaire. 

La  systole  commence  en  bas  de  la  ligne  oblique  ascen¬ 
dante  qui  est  située  au-dessous  de  5  et  tait  suite  è  une 
ligne  sensiblement  horizontale. 

La  diastole  commence  au  point  où  le  plateau  accidenté 
qui  suit  S  s'affaisse  brutalement.  Dans  ce  cardiogramme, 
on  ne  voit  pus  nettement  de  soulèvement  correspondant, 
à  la  contraction  auriculaire. 


1.  Pour  la  lecture  des  traces  dont  les  repères  sont 
insuffisants,  on  se  servira  d’un  compas  placé  parallèle¬ 
ment  il  la  ligne  de  notation  du  temps,  ou  encore  on  s'ins¬ 
pirera  des  conseils  donnés  par  notre  maître  M.  O.  JosuÉ. 
«  Du  repérage  des  tracés  ».  Bull.  Soe.  méd.  des  Hép., 
29  Décembre  1911. 


ricq’j  puis  Barcl  ”,  soutiennent  que  l’ondulation 
jugulaire  protosystolique  n’est  pas  d’origine  ca¬ 
rotidienne,  mais  est  la  traduction  de  l’auguienla- 
tion  passagère  de  pression,  que  produit  dans  les 
oreillettes  l’occlusion  protosystolique  dos  val¬ 
vules  auriculo-ventriculaires. 

Nous-raême  avons  apporté,  dans  notre  article 
récent  du  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  des  constatations  personnelles  en  fa¬ 
veur  de  l’origine  auriculaire  de  cette  ondulation. 
Néanmoins,  nous  ne  nous  croyons  pas  autorisé 
à  conclure  que  le  soulèvement  prolosystolique 
jugulaire  est  toujours  la  conséquence  de  l’occlu¬ 
sion  des  valves  iricuspides,  mais  nous  pensons 
pouvoir  affirmer  que  la  théorie  artérielle  est  sû¬ 
rement  en  défaut  dans  certains  cas.  Or,  l’ap¬ 
pellation  de  Mackenzie  c  est  pathogénique  ;  et 
comme  la  théorie  artérielle  n’est  certainement 
pas  toujours  exacte,  il  est  préférable  de  ne  pas 
conserver  cette  notation.  Nous  proposons  la 
lettre  s  déjà  employée  par  Bard,  Elle  indique 
seulement  que  l’accident  en  question  correspond 
à  la  portion  initiale  de  la  systole  ventriculaire. 
C’est  une  notation  de  synchronisme  et  non  d’in¬ 
terprétation,  elle  est  ici  de  beaucoup  préférable 
puisque  la  pathogénie  soulève  des  discussions. 

La.  déphession  x.  —  La  dépression  x  qui  suit 
le  soulèvement  s  relève  surtout  de  la  diastole 
auriculaire  (François-Franck);  celie-ci  provoque 
la  descente  rapide  du  sang  veineux  jugulaire. 
L’agrandissement  brusque  de  l’oreillette  est  en¬ 
core  augmenté  par  l’abaissement  de  la  cloison 
auriculo-ventriculaire,  qui  se  produit  au  mo¬ 
ment  oii  les  ventricules  se  contractent  puis  dé¬ 
chargent  leur  contenu  dans  les  grosses  artères  ; 
c’est  le  recul  balistique  des  ventricules  (Frédé- 
ricq). 

Le  soulèvement  c.  —  Le  troisième  soulève¬ 
ment  <’  est  de  forme  variable,  ondulation  unique 
ou  souvent  bifide,  et  n’apparaît  pas  toujours  au 
meme  moment  de  la  révolution  cardiaque.  Pour 
nous,  dans  la  majorité  des  cas  il  est  exclusive¬ 
ment  proiodiastolique  :  le  repère  qui  passe  par  le 
seuil  du  soulèvement  v  coupe  à  un  niveau  va¬ 
riable  la  ligne  oblique  descendante  du  cardio¬ 
gramme  apexien.  Quant  au  repère  qui  marque  la 
fin  de  ce  soulèvement  il  coupe,  ou  bien  cette 
ligne  descendante  près  de  sa  terminaison,  ou 
bien  la  partie  initiale  de  la  ligne  horizontale  dias¬ 
tolique  du  cardiogramme  (voir  fig.  1). 

Dans  ces  cas  l’ondulation  v  dépend  du  soulè¬ 
vement  brusque  de  la  cloison  auriculo-ventricu¬ 
laire  qui,  abaissée  par  le  recul  balisticjue  (voir 
plus  haut  dépression  a;),  revient  à  sa  position  de 
repos  au  début  de  la  diastole.  Il  en  résulte  une 
augmentation  de  pression  intra-auriculaire,  d’où 
un  soulèvement  jugulaire.  Peut-être  une  ondula¬ 
tion  rétrograde  provenant  de  la  clôture  des  sig¬ 
moïdes  intervient -elle  également  (François- 
Franck).  Et  ce  soulèvement  s’affaisse  plus  ou 
moins  rapidement  selon  que  la  déplétion  auricu¬ 
laire  devient  plus  ou  moins  vite  assez  importante 
pour  entraîner  une  accélération  du  courant 
veineux. 

Mais  il  est  d’autres  cas  où  v  est  à  la  fois  télé- 
systolique  et  proiodiastolique  *,  il  est  alors  sou¬ 
vent  bifide  et  la  première  ondulation,  télésyslo- 
lique,  traduit  un  ralentissement  qui  se  produit 
alors  dans  l’écoulement  du  sang  veineux,  et  qui 
est  la  conséquence  de  la  réplétion  graduelle  de 
l’oreillette  pendant  la  systole  ventriculaire  (voir 
fig.  2). 

Enfin,  dans  quelques  cas  nous  avons  vu  le  sou- 

1.  Fkedericq.  —  <1  La  deuxième  ondulation  positive 
(première  ondulation  systolique)  du  pouls  jugulaire  chez 
le  cïhien  ».  Arch.  int.  Physiol.,  15  Juin  1907,  vol.  V,  fasc.  1, 
p.  1-25. 

2.  Bahd.  —  Il  De  l’origine  et  de  la  signification  de 
l’onde  protosystoliquo  du  pouls  veineux  dos  jugulaires  ». 
Areh.  des  Mal.  du  cœur,  Juin  1008,  p.  337-S58. 

3.  Bard  pense  même  que  c’est  là  le  caractère  habituel 
de  V.  Voir  ses  deux  mémoires  sur  «  Le  pouls  jugulaire 
chez  l’homme  ».  In  Journ.  de  Phys,  et  dePaih,  gin.,  190G, 
p.  454-459,  466-479. 


lèvement  v  être  assez  en  retard  sur  le  début  de 
la  diastole  :  le  repère  correspondant  au  seuil  de  v 


Figure  2, 

du  eaiur.  (llfcueilli  chez  un  sujet  dont  le  ou'ur  but  lente¬ 
ment,  mais  dont  le  pouls  veineux  jugulaire  a  tous  les 
caractères  du  pouls  veineux  physiologique.)  Seule  l’onde  lu 

d’un  léger  rolentissemeiit  du  cœur  pour  la  faire  appn- 
raitre;  5  noter  aussi  que  la  durée  de  l'intervalle  as  est 
supérieure  au  chiffre  physiologique  qui  ne  dépasse  pas 
i/.'i  de  seconde. 

a  été  ajouté  parce  que,  dans  le  tracé  sous-jacent,  l’ondu¬ 
lation  a  n'est  pus  bien  indiquée. 

Dans  le  cardiogramme,  l’ondulation  d  correspondant  à 
la  contraction  auriculaire  est  bien  indiquée. 

(Même  légende  que  figure  1.) 

coupait  seulement  la  portion  Initiale  de  la  ligne 
horizontale  diastolique  du  cardiogramme.  Nous 
signalons  simplement  ce  fait  sans  nous  attarder 
à  émettre  d’hypothétiques  interprétations. 

Les  aspects  variés  de  v  montrent  qu’il  y  aurait 
intérêt  à  le  désigner  par  une  appellation  plus  pré¬ 
cise.  Nous  avons  proposé  de  réserver  l’appella¬ 
tion  V  aux  cas  où  ce  soulèveraent  est  complet, 
c’est-à-dire  à  la  fois  lélésystoHque  et  proiodiasto¬ 
lique,  et  de  joindre  à  v  la  lettre  t,  d  ou  m  aux 
cas  où  il  est  exclusivement  lélésyslolique,  proio¬ 
diastolique  ou  mésodiaslolique'. 

La  DÉiMiEssioN  y  et  l’onde  di.;  stase:  diasto¬ 
lique  II'.  —  La  dépression  y  qui  fait  suite  à  c  e.^i 
la  conséquence  de  la  déplétion  auriculaire  qui  se 
produit  pendant  la  diastole  venh-iculaire.  Souvent 
elle  se  prolonge  jusqu’au  soulèvement  a. 

Si  le  cœur  est  rapide,  la  dépression  y  e-st  très 
discrète  et  même  t»  et  a  peuvent  se  fusionner. 

Par  contre,  assez  souvent,  surtout  si  le  cœur 
est  lent,  on  voit  se  dessiner  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  entre  y  et  a  une  onde  de  stase  diastolique  v. 
Il  semble  dans  ce  cas  que  la  réplétion  ventriculaire 
soit,  dès  la  mésodiastole,  assez  avancée  pour  qu’il 
se  produise  un  ralentissement  marqué  dans  l'écou¬ 
lement  du  sang  veineux. 


1.  A  part  la  dénomination  <  (au  Heu  de  ii),  notre  termi¬ 
nologie  eal  donc  la  même  que  celle  do  Mackenzie.  Pour 
unifier  la  terminologie  dans  les  différents  tracés  employés 
en  clinique,  nous  avons  pris  l’habitude  de  nous  servir  des 
^  lettres  suivantes.  Dans  le  cardiogramme  apexien,  A  in¬ 
dique  le  soulèvement  présyslolique,  S  la  protosystole, 
T  la  télésyslole,  D  la  protodiastolo.  Dans  la  pulsation 
auriculaire  cardio-œsophagienne,  a  indique  le  soulève¬ 
ment  ou  la  dépression  liés  ù  la  contraction  auriculaire, 
j  s  le  soulèvement  protosystolique,  td  le  soulèvement 
I  bifide  à  la  fois  lélésyslolique  et  protodiastolique.  Enfin, 
j  dans  l’électrocardiogrumme,  A  indique  le  soulèvement  lié 
4  la  contraction  de  l’oreillette,  S  le  soulèvement  proto- 
systolique,  T  le  soulèvement  télésystolique. 
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L’impoutanck  nÉciPiiOQUE  des  divers  acci¬ 
dents  DU  POULS  VEINEUX*  est  bien  Variable  d’uii 
sujet  à  l’autre.  Bien  mieux,  elle  varie  chez  un 
môme  individu  sous  l’inlluence  de  la  respiration. 
Cependant,  d’une  façon  générale,  la  dépression  y 
est  plus  prononcée  que  x  ;  et  parmi  les  soulève¬ 
ments,  a  et  e  sont  les  plus  importants,  v  ajnint 
son  sommet  plus  large,  plus  arrondi  et  souvent 
bifide.  Quant  à  .s-,  il  peut  être  bien  net,  bien  dis¬ 
tinct  de  a,  et  c’est  une  saillie  en  clocher.  Mais 
plus  souvent,  il  n’est  marqué  que  par  un  petit 
crochet  sur  le  versant  descendant  de  «;  il  n’est 
môme  pas  rare  de  le  voir  complètement  confondu 
ou  presque  avec  l'ondulation  a  :  en  pareil  cas  le 
graphique  ne  présente  que  deux  soulèvements. 
Enfin,  il  est  important  de  rappeler  que  l’inter¬ 
valle  entre  le  début  des  soulèvements  a  et  s  est 
égal  tout  au  plus  à  1/5  de  seconde  chez  les  sujets 
sains.  Et  il  est  classique  d’admettre  que  l’aug¬ 
mentation  de  cet  intervalle  as  indique  un  trouble 
dans  la  conductibilité  de  l’inllux  moteur  des  oreil¬ 
lettes  aux  ventricules. 

Examen  clinique. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  ces  divers 
accidents  du  pouls  veineux  pîiysiologique  ne  sont 
pas  appréciables  au  simple  examen  clinique.  Pour 
pou  qu’on  pratique  cette  recherche  de  parti  pris, 
ou  est  rra|>po  de  la  fréquence  avec  laquelle  on 
constate  des  battements  veineux  chez  nombre  de 
sujets  sains  ou  atteints  des  alfections  les  ])lus 
diverses,  mais  n’intéressant  que  peu  ou  pas  l’appa¬ 
reil  circulatoire. 

Le  mieux  est  de  faire  étendre  le  sujet  dans  le 
décubitus  dorsal,  la  tète  rectiligne  ou  légèrement 
déviée  vers  la  gauche  ;  il  peut  être  nécessaire 
d’enlever  traversin  et  oreillers  pour  faire  appa¬ 
raître  le  pouls  vc'ineux  ou  accentuer  les  ondula¬ 
tions  déjà  constatées.  En  regardant  à  jour  frisant 
la  région  latérale  et  droite  du  cou,  on  constate  le 
pouls  veineux,  soit  seulement  dans  le  petit  triangle 
limité  par  la  clavicule  et  les  doux  chefs  du  sterno- 
mastoïdien,  ou  bien  sur  toute  l'étendue  de  ce 
muscle,  c’est  le  pouls  de  la  jugulaire  interne  ;  soit 
dans  la  partie  inférieure  du  triangle  sus-clavicu¬ 
laire,  c’est  le  pouls  de  la  veine  sous-clavière  ;  soit 
sur  la  jugulaire  externe  elle-même,  lorsqu’on  la 
voit  se  dessiner  sous  les  téguments  ;  soit  encore 
sur  la  jugulaire  antérieure,  hln  l’un  do  ces  points, 
ou  dans  tous,  on  remarque  des  ondulations  sou¬ 
vent  petites,  quelquefois  assez  amples.  Et  il  est 
important  do  se  rappeler  qu’on  s’inspirant  des 
conseils  précités,  on  peut  constater  cliniquement 
un  pouls  veineux  de  la  jugulaire  interne,  même 
lorsque  ta  Jugulaire  externe  n  est  pas  dilatée,  ou 
encore  quand  la  jugulaire  externe  est  distendue 
mais  non  animée  de  battements. 

Dans  la  majorité  dos  cas,  on  perçoit  pour  chaque 
révolution  cardiaque  deux  soulèvements  encadrant 
deux  dépressions.  Et  on  peut  se  rendre  compte 
que  cos  deux  soulèvements  sont,  l’un,  nettement 
antérieur  au  pouls  artériel  et  au  choc  de  la  pointe, 
l’autre,  nettement  postérieur  à  ces  mêmes  repères 
qu’on  apprécie  par  la  palpation  digitale.  En  nous 
basant  sur  cette  dernière  constatation  et  en  nous 
rappelant  que  s  est  assez  souvent  peu  marqué  sur 
les  phlébogrammes  alors  que  v  est  très  accentué, 
nous  avons  été  amené  à  penser  ipio  les  deux  sou¬ 
lèvements  ainsi  notés  à  la  simple  inspection  sont  : 
le  premier,  formé  par  a  avec  lequel  s  se  confond; 
le  deuxième,  constitué  par  v.  Mais  il  n’est  pas 
rare  iiu’on  constate  seulement  un  soulèvement 
par  révolution  cardiaque  :  il  est  alors  présysto¬ 
lique,  c’est  l’accident  a  des  graphiques.  Enfin, 
dans  certains  cas,  on  perçoit  trois  soulèvements 
par  révolution  car  diaque,  le  fait  est  rare  à  l’état 
physiologique,  mais  assez  fréquent  dans  les  bra¬ 
dycardies  totales.  Les  trois  soulèvements  corres¬ 
pondent  alors  :  le  premier,  à  l'accident  a  avec 


1.  Bord  n  oxccptiounellement  observé  un  tout  petit 
soulèvement  i  entre  a  et  a.  Il  correspond  à  l’intersystole 
de  Cbauvenu. 


lequel,  pour  l’œil,  s  se  confond;  le  deuxième,  à  v; 
le  troisième,  à  ic. 

Il  est  en  général  facile  de  ne  pas  confondre  avec 
les  pulsations  artérielles  les  battements  veineux 
des  régions  latérales  du  cou.  Ainsi,  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  ont  une  grande  influence  sur 
le  pouls  veineux.  De  plus,  ces  ondulations,  nettes 
à  l’inspection,  ne  sont  que  peu  ou  pas  perceptibles 
au  palper,  bien  différentes  en  cela  des  pulsations 
carotidiennes.  Enfin,  les  soulèvements  veineux 
sont  le  plus  souvent,  même  à  l’examen  clinique, 
doubles  par  rapport  au  pouls  artériel  et  au  choc 
apexicn. 

Potain  avait  déjà  décrit  cette  pluralité  des 
soulèvements  veineux  visibles  à  l’œil  nu,  pour 
chaque  révolution  cardiaque,  et  nos  constatations 
nous  ont  conduit  à  des  conclusions  peu  diEérentes 
des  siennes.  Mais  cette  notion  était  en  partie  ou 
môme  complètement  oubliée  par  nombre  de  méde¬ 
cins.  Aussi  avons-nous  jugé  utile  de  revenir  sur 
ce  point  et  d’apporter  encore  plus  de  précision 
tant  dans  la  technique  que  dans  l’interprétation 
des  résultats  de  l’examen  clinique  du  pouls  jugu¬ 
laire.  Il  est  indispensable  en  effet  de  tenir  compte 
de  la  pluralité  physiologique  des  soulèvements 
jugulaires  constatés  dans  l’examen  clinique,  si 
l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à  des  erreurs  fréquentes 
dans  le  diagnostic  clinique  du  rythme  couplé*  et 
surtout  de  la  dissociation  auriculo-ventrîculaire. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Maurice  ’B'erdun.  Etude  anatomo-clinique  sur 
les  complications  méningées  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  [Thèse,  Paris,  1912,  147  pages,  11  ligures). 
—  Celle  excellente  thèse  a  eu  pour  point  de  départ 
une  importante  observation  communiquée  par 
G.  Guillain  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en 
1911.  Cette  forme  méningitique  de  tumeur  cérébrale 
se  caractérisait,  avant  tout,  par  des  signes  de  po- 
lyradiculite  généralisée  avec  prédominance  des 
troubles  sensitifs  et  réflexes  sur  les  troubles  mo¬ 
teurs  et  son  évolution  apyrétique  et  subaigué.  Elle 
répondait  à  l’envahissement  massif  des  enveloppes 
cérébro-spinales  par  des  éléments  embryonnaires 
doués  d’un  pouvoir  de  diffusion  et  d’une  haute  mali¬ 
gnité. 

Cette  forme  clinique  rappelle,  avant  tout,  les  mé¬ 
ningites  aiguës  et,  de  fait,  a  généralement  été  con¬ 
fondue,  soit  avec  une  méningite  cérébro-spinale,  soit 
beaucoup  plus  fréquemment  avec  une  méningite  tu¬ 
berculeuse.  Faisant  une  étude  systématique  des 
réactions  méningées  au  cours  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  l’auteur  a  pu  en  réunir  40  observations,  dont 
2  inédites  et  2  personnelles. 

Leur  examen  montre  qu’un  certain  nombre  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  primitives  peuvent  s’accompagner 
à  l’autopsie  d’altérations  méningées  plus  ou  moins 
étendues  ;  ces  altérations  sont  tantôt  banales,  tantôt 
spécifiques,  c’est-à-dire  néoplasiques. 

Les  unes  se  développent  particulièrement  autour 
des  tumeurs  diffuses  et  volumineuses  des  hémis¬ 
phères  et  de  l’étage  postérieur  ;  les  autres  com¬ 
pliquent  généralement  des  néoplasmes  intraou  juxta- 
ventriculaires.  Ces  dernières,  seules,  sont  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  sur  le  névraxe  qu’elles  enve¬ 
loppent  des  lésions  secondaires,  dont  l’étendue  et 
l’intensité  sont  proportionnelles  à  la  durée  de  l’évo- 

Les  altérations  non  spécifiques  des  méninges  se 
traduisent  en  clinique  par  des  signes  d’irritation 
méningo-radiculaire  diffuse  et  des  réactions  banales 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  ces  symptômes  d’ap¬ 
point  peuvent  créer  pour  le  diagnostic  de  la  tumeur 
quelques  difficullés  spéciales.  Les  altérations  néopla¬ 
siques  des  méninges  revêtent  tantôt  la  forme  d’une 
méningite  aiguë  ou  subaiguë  (forme  méningée  des 
tumeurs  cérébrales),  tantôt  des  formes  frustes  ou 
ectopiques,  qui  ne  peuvent  être  mises  en  évidence 
que  par  l'examen  objectif  ;  la  première  de  ces 
formes  a  généralement  été  confondue  avec  une  mé- 


1.  Camille  Lian  et  Louis  Lyon-Caen.  —  «  Du  pouls 
lent  ictérique  et  de  la  bradycardie  totale  ».  Bull,  de  la 
Soc.  med.  des  Hûp.,  1  Juillet  1911.  —  <c  De  la  physiologie 
pathologique  du  pouls  lent  ictérique  ».  Areh.  des  Mal.  du 
cœur.  Janvier  1912,  p.  1-15. 


I  ningite  tuberculeuse  ;  les  autres  sont  souvent  passées 
inaperçues  ou  bien  ont  été  prises  pour  des  manifes¬ 
tations  de  la  syphilis  diffuse  des  centres  nerveux. 

Au  point  de  vue  pratique  cette  étude  des  réactions 
méningées  des  tumeurs  cérébrales  a  son  intérêt;  car, 
au  cas  de  néoplasie  intracrânienne  reconnue,  dans  la 
discussion  de  la  nature  du  siège  et  de  l’étendue  des 
lésions,  la  constatation  de  signes  méningés  doit  faire 
craindre  soit  une  tumeur  volumineuse,  soit  une  tu¬ 
meur  diffusée  aux  espaces  arachnoïdo-pie-mériens  et 
doit  engager  à  limiter  l’action  chirurgicale  aux 
interventions  palliatives. 

Laicnel-Lavastine. 

M.  P.  Petit.  Méningite  et  réactions  méningées 
dans  l’urémie  [Thèse,  Paris,  1912,  101  pages).  — 
Anatomiquement,  l’œdème  ou  la  congestion  rencon¬ 
trées  à  l'autopsie  du  système  nerveux  des  urémiques 
ne  sont  pas  susceptibles  de  constituer  des  lésions  de 
méningite  véritable.  L’épaississement  de  la  pie-mère 
cérébrale  constaté  dans  quelques  cas  est  un  phéno¬ 
mène  banal,  observé,  par  exemple,  dans  l’alcoolisme 
chronique  et  sans  expression  connexe  dans  le  domaine  ~ 
symptomatologique. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n’est  pas  rare  que 
l’urémie  prenne  le  masque  de  la  méningite  et  la 
simule,  indépendamment  du  reste  de  toute  altération 
des  méninges  (Jaccoud).  La  connaissance  de  ces  faits 
peut  donc  avoir  une  importance  pratique. 

Par  contre,  le  liquide  céphalo-rachidien  présente 
dans  l’urémie  des  modifications  spéciales  et  caracté¬ 
ristiques.  Si  la  ponction  lombaire  constitue  souvert 
une  ressource  thérapeutique  efficace,  la  recherche  et 
le  dosage  de  l’urée  et  de  quelques-uns  des  consti¬ 
tuants  chimiques  de  l’humeur  céphalo-rachidienne 
apportent  des  données  capitales  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  l’urémie. 

Suivant  les  cas,  la  réaction  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  peut  être  attribuée  à  des  causes 
diverses. 

Elle  peut  reconnaître  une  origine  infectieuse 
(méningite  à  pneumocoques  surajoutée  à  l’urémie  ou 
à  la  néphrite  dans  les  observations  de  Hutinel,  Chauf¬ 
fard,  Vincent,  Crouzon). 

Parfois,  elle  est  liée  à  une  hyperémie  violente  et 
paroxystique  des  méninges  molles. 

Dans  quelques  faits,  l’association  de  globules 
rouges  aux  polynucléaires  paraît  être  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  raptus  hémorragique  cortico-pie-mérien 
ou  sous-épendymaire  avec  évolution  d’une  formule 
hématoleucocytaire  semblable  à  celle  des  hémorra¬ 
gies  méningées,  sans  aucun  rapport  avec  l’intoxication 
urémique  elle-même. 

En  définitive,  ni  l’anatomie  pathologique,  ni  la  cli¬ 
nique,  ni  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  (formule 
chimique  différente  de  celle  des  méningites)  n’auto¬ 
risent  à  fonder  sur  des  bases  solides  l’hypothèse 
d’une  méningite  toxique  urémique.  Il  semble  préfé¬ 
rable  de  lui  substituer  la  conception  des  réactions 
méningées  urémiques,  distinction  dont  le  principal 
avantage  est  de  ne  point  présumer  de  la  cause  (infec¬ 
tion,  hémorragie  ou  congestion  méningée,  œdème 
séreux,  hypertension  céphalo-rachidienne)  ni  de 
l’expression  clinique  des  phénomènes  observés  (pré¬ 
sence  ou  absence  de  symptômes  méninges). 

R.  Burniek. 

S. -P.  Kramer  (de  Cincinnati).  La  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  son  rôle  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  processus  poliomyélitiques  [New- 
York  med.  Journ.,  t.  XGV,  n»  11,  16  Mars  1912, 
p.  532-534).  —  En  pratiquant  des  recherches  sur  la 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  de  l’animal 
vivant  (le  chien  par  exemple)  on  observe  les  phéno¬ 
mènes  suivants  ; 

1»  Si  l’on  injecte  au-dessus  du  cortex,  dans  l’es¬ 
pace  snbdural  d’un  chien  vivant,  deux  centimètres 
cubes  d’une  solution  à  1/100  de  bleu  de  méthylène 
et  qu’on  sacrifie  l’animal  au  bout  de  dix  minutes,  on 
remarque  que  la  coloration  bleue  est  confinée  à  la 
partie  du  cerveau  située  en  aval  de  la  tente  du  cer¬ 
velet. 

Toute  la  surface  du  manteau  cortical  situé  du 
côté  de  l’injection  ainsi  qu’une  faible  partie  de  la 
région  médiale  de  l’hémisphère  opposé  se  trouvent 
colorées.  Ceci  prouve  d’abord  que  le  liquide  diffuse 
quelque  peu  sous  la  faux  du  cerveau.  Les  gaines  des 
nerfs  crâniens,  les  espaces  sous- arachnoïdiens  de  la 
base,  le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe  et  la 
moelle  ne  sont  point  imprégnés  du  liquide  colorant. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  la  coloration  peut  appa¬ 
raître  dans  la  corne  inférieure  du  ventricule  latéral 
du  côté  de  l’injection,  parce  que  le  bleu  a  cheminé 
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sans  doute  à  travers  les  perforations  de  la  pie-mère, 
au  niveau  de  l’artère  choroïdienne  antérieure.  Ceci 
est  d’accord  avec  le  fait  bien  connu,  mais  souvent 
oublie,  que  la  cavité  sous-arachuoïdienne  ne  s’étend 
pas  au-dessus  des  hémisphères  cérébraux.  En  avant 
de  la  tente  du  cervelet,  cette  cavité  n’existe  que  dans 
les  sillons  et  à  la  base  du  cerveau  où  elle  se  con¬ 
tinue  avec  les  espaces  lymphatiques  des  gaines  des 
nerfs  crâniens.  Entre  la  surface  du  cortex  et  la  dure- 
mère,  on  peut  surtout  dans  les  états  inflammatoires 
rencontrer  de  la  lymphe,  mais  non  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

2°  Si  l’on  injecte  dans  l’espace  eubdural  de  la  ré¬ 
gion  cérébelleuse,  la  même  quantité  de  bleu  de  mé¬ 
thylène,  toute  la  surface  du  cervelet,  de  la  protubé¬ 
rance,  du  bulbe  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle 
se  trouvent  colorées.  En  outre,  la  base  du  cerveau 
jusqu’en  avant  du  chiasma  optique  et  toutes  les 
gaines  des  nerfs  crâniens  sont  teintés. 

Cette  différence  de  colorabilité  ou  de  non-colorabi- 
lité  des  gaines  des  nerfs  crâniens  suivant  que  l’injec¬ 
tion  est  pratiquée  en  arrière  de  la  tente  du  cervelet 
ou  au-dessus  du  cortex  cérébral,  est  si  frappante 
qu’on  ne  peut  pas  ne  point  s’imaginer  que  les  gaines 
des  nerfs  crâniens  de  la  base  constituent  les  orifices 
de  sortie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

3°  L’injection  de  bleu  peut  être  faite  dans  la  ré¬ 
gion  spinale  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  Voici 
la  manière  de  procéder.  Par  une  laminectomie,  on 
met  à  nu,  sur  un  pouce  ou  deux  de  hauteur,  la  dure- 
mère  de  la  moelle  lombaire,  de  façon  à  pouvoir  pra¬ 
tiquer  l’injection  sans  blesser  la  moelle.  L’animal 
est  sacrifié  au  bout  de  10  à  20  minutes. 

La  surface  extérieure  de  la  moelle  se  montre 
colorée  sur  une  hauteur  variable,  parfois  jusqu'au 
bulbe.  Le  cervelet,  le  plancher  du  4“  ventricule, 
l’aqueduc  de  Sylvius,  tout  le  système  ventriculaire 
du  cerveau,  de  même  que  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  de  la  base  et  les  gaines  des  nerfs  crâniens 
sont  teintés  en  bleu.  C’est  l’extrémité  inférieure  de 
la  moelle  qui  est  le  plus  teintée  jusqu’en  bas  du 
filum  terminal.  Les  racines  des  nerfs  rachidiens  en 
dehors  de  la  dure-mère  ne  sont  nullement  colorées. 
Contrairement  à  l’opinion  généralement  admise,  il 
n’existe  pas  de  connexion  lymphatique  entre  la  cavité 
rachidienne  et  les  gaines  des  nerfs  rachidiens. 

Une  fois  l’animal  sacrifié,  on  peut,  en  pratiquant 
des  sections  transversales  de  l’organe  jusqu’au  plan¬ 
cher  du  4“  ventricule,  reconnaître  le  chemin  de  cir¬ 
culation  du  liquide  cérébro-spinal.  On  voit  que  sur 
tout  son  trajet  le  canal  central  épendymaire  est  teint 

La  surface  méningée  de  la  moelle  est  imprégnée 
sur  toute  la  circonférence  et  le  canal  central  apparaît 
comme  un  point  bleu  foncé  centrant  une  zone  bleue 
(colorée  par  diffusion)  de  la  substance  grise  de  la 
moelle.  Au  contraire,  le  canal  épendymaire  n’est 
jamais  coloré  si  l’on  pratique  l’injection  dans  la 
région  cérébelleuse. 

Le  liquide  colorant  contourne  en  bas  la  moelle, 
mais  ne  circule  pas  dans  le  canal  central,  où,  en  rai¬ 
son  de  l’épithélium  cilié,  la  circulation  s’opère  de 
bas  en  haut  vers  les  orifices  de  sortie  que  consti¬ 
tuent  les  espaces  lymphatiques  des  gaines  des  nerfs 
crâniens.  Ou  dit  que  le  canal  épendymaire  s’ouvre  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  moelle  dans  le  sillon 
médian  postérieur,  et  effectivement  on  peut  voir  la 
ligne  bleue  plus  intense  à  ce  niveau  diminuer  gra¬ 
duellement  vers  le  canal  central. 

On  conçoit  l’intérêt  de  la  démonstration  d’une  cir¬ 
culation  ascendante  du  liquide  céphalo-rachidien, 
vers  le  système  ventriculaire  du  cerveau,  le  canal 
de  l’épendyme  servant  d’intermédiaire. 

Ceci  est  vrai  des  animaux  inférieurs  et  des  jeunes 
enfants.  Pour  ce  qui  est  de  l’adulte,  les  auteurs 
divergent.  Bidder,  Wagner,  Shrœder,  v.  d.  Kolk  et 
Stilling  pensent  que  le  canal  central  persiste  chez 
l'adulte.  Kôlliker,  Clarke  disent  qu’assez  souvent 
il  est  oblitéré  par  places,  surtout  dans  la  région  cer¬ 
vicale.  Sur  vingt-cinq  moelles  adultes,  Fromraann  a 
trouvé  trois  fois  le  canal  complètement  perméable. 

On  peut  conclure  que  chez  1  homme  adulte  le  canal 
est  fréquemment  oblitéré,  mais  il  peut  persister.  El 
ces  cas  rares  de  persistance  expliquent  la  mort  qui 
survient  dans  9  pour  1.000  des  cas  d’anesthésie  lom¬ 
baire,  parce  que  la  cocaïne  arrive  ainsi  au  plancher 
du  4°  ventricule,  et  paralyse  les  centres  situés  à  ce 
niveau,  y  compris  le  centre  respiratoire. 

La  preuve  que  la  cocaïne  pénètre  toujours  dans  le 
canal  épendymaire  est  donnée  par  la  nature  de  l’a¬ 
nesthésie  :  paralysie  motrice,  partielle  avec  perte  de 
la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température. 

11  y  a  là  une  dissociation  syringomyélique.  La 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Août  1912 


697 


cocaïne  arrive  donc  au  contact  des  fibres  dolorifi- 
ques  et  thermiques  de  la  substance  grise  parle  canal 
central,  et  atteint  également  par  diffusion  les  cellules 
des  cornes  antérieures. 

L’auteur  pense  qu’il  est  possible  de  se  rendre 
compte  ainsi  de  la  pathogénie  des  poliomyélites  où 
une  toxine  peut  atteindre  à  la  fois  la  périphérie  de  la 
moelle  (zone  méningée)  et  la  substance  grise,  le 
reste  demeurant  intact.  La  paralysie  dite  infantile  se 
rencontre  quelquefois  chez  l’adulte  et  il  est  possible 
que  sou  développement  résulte  de  la  persistance  de 
perméabilité  du  canal  central.  C’est  une  chose  à 
vérifier  chaque  fois  qu’on  aura  à  faire  des  autopsies 
de  poliomyélite. 

M.  Kramer,  de  son  côté,  poursuit  des  expériences 
chez  le  chien  dans  le  but  d’étudier  les  intoxications 
par  voie  sous-arachnoïdienne. 

Feenand  Lévy. 

A.  Barré.  Les  ostéoartbropatbies  dn  tabes  :  étude 
critique  [Thèse,  Paris,  1912,  233  pages,  16  planches). 
—  Cette  thèse,  d’allure  très  personnelle,  oeuvre 
d’enthousiasme  et  de  bonne  foi,  est  née  d’une  re¬ 
marque  de  M.  Babinski  :  «  L’arthropathie  tabétique 
n’est  pas  tabétique.  » 

L’auteur  a  cherché  les  arthropathies  à  type  tabé¬ 
tique  sans  tabes,  survenues  chez  des  sujets  syphili¬ 
tiques,  et  en  a  trouvé  eu  deux  ans  un  nombre  impor¬ 
tant  qu’il  a  rapporté  avec  détails. 

Ses  examens  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
l’on't  amené  à  développer  une  théorie  de  l  origine 
vasculaire  des  arthropathies  tabétiques,  à  l’opposer 
à  la  théorie  nerveuse,  et  même  à  l’étendre  à  d  autres 
troubles  trophiques  que  les  arthropathies  des  tabé- 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

1“  Au  point  de  vue  clinique,  il  existe  des  cas  assez 
nombreux  d’arthropathies  «  à  type  tabétique  »,  en 
l’absence  de  tout  signe  de  tabes,  chez  des  syphili¬ 
tiques. 

Beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  semble  l’admettre 
classiquement,  il  existe  des  symptômes  douloureux 
au  début  de  l’arthropathie  tabétique.  Ces  douleurs, 
parfois  atroces,  sont  souvent  localisées  à  des  points 
osseux  très  précis. 

Après  le  craquement  qui  précède  ou  accompagne 
le  début  de  l’arthropatbie,  on  observe,  d’ordinaire, 
une  crépitation  à  gros  éléments,  une  sorte  de  bruis¬ 
sement  grenu  assez  spécial,  parfois  remplacé  par  un 
frottement  très  rugueux.  L'épanchement  est  très  sou¬ 
vent  hématique.  Ses  formules  cytologiques  et  chi¬ 
miques  sont  très  variables;  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  a  toujours  été  positive. 

Les  lésions  osseuses  sont  souvent  limitées  à  une 
seule  extrémité  articulaire  et  même  à  une  partie  de 
cette  extrémité.  Les  troubles  sensitifs  sont  beau¬ 
coup  moins  marqués  qu’on  ne  l’a  prétendu.  Non  seu¬ 
lement  ils  n'existent  à  aucun  degré  chez  les  malades 
qui  n’ont  pas  de  tahes,  mais  encore  ils  manquent 
souvent  et  sont  fréquemment  très  légers  chez  les 
tabétiques  avérés. 

On  doit  cliniquement  distinguer  l’arthropatbie  à 
type  tabétique  sans  tabes,  qui  survient  chez  des 
syphilitiques,  et  l’arthropathie  des  tabétiques.  Le 
tabes  donne  seulement  un  cachet  spécial  à  l’arthro¬ 
pathie;  la  grande  laxité  articulaire  est  fonction  d’hy¬ 
potonie,  la  grande  indolence  ressortit  aux  troubles 
de  la  sensibilité  profonde,  et  l’on  sait  que  l’hypo¬ 
tonie  et  les  troubles  de  la  sensibilité  profonde  appar¬ 
tiennent  au  tabes  :  l’arthropathie  des  tabétiques  est 
une  combinaison  clinique  ; 

2“  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Barré  a 
précisé  certains  points  d'histologie.  Il  a  pu  suivre 
les  différentes  étapes  du  développement  de  l’ostéo- 
phyte,  qui  naît  le  plus  souvent  des  franges  synoviales, 
et  il  pense  que  ce  qui  explique,  pour  une  grande 
part,  la  fréquence  du  type  hypertrophique  au  genou 
et  celle  du  type  atrophique  à  l’épaule,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  synoviale  richement  frangée  au  genou  et 
très  pauvre  à  l'épaule. 

11  existe  très  souvent,  dans  les  extrémités  osseuses 
en  rapport  avec  les  arthi-opalhies,  des  hémorragies 
importantes. 

Les  lésions  des  nerfs,  des  ganglions  et  des  seg¬ 
ments  médullaires,  topographiquement  liées  aux  arti¬ 
culations  malades,  ne  paraissent  avoir  rien  de  spécial. 

Par  contre,  les  lésions  vasculaires  sont  très  impor¬ 
tantes  et  constantes.  Les  artères  et  les  veines  sont 
atteintes  par  segments  de  lésions  oblitérantes,  qu’on 
retrouve  sur  les  artères  nourricières  des  os  ; 

3“  Au  point  de  vue  pathogénique,  en  se  basant  sur 
les  faits  précédents,  l’auteur  préfère  la  théorie  vas¬ 
culaire  à  la  théorie  nerveuse.  Le  trouble  de  la  nutri¬ 


tion  osseuse  s’explique  simplement  par  les  lésions 
artérielles  précédemment  décrites.  Celte  théorie 
s’applique  également  bien  au  mal  perforant  plan¬ 
taire.  Dans  de  nombreux  cas  de  mal  perforant,  il  y 
a  deux  sortes  de  troubles  qui  intéressent,  les  uns  le 
squelette  de  l’orteil,  les  autres  les  parties  molles. 
L  arférite  syphilitique  explique  les  uns  et  les  autres 
en  intéressant  isolément  on  concomitamment  les 
artères  osseuses  et  articulaires  et  les  artères  des 
parties  molles  ; 

4“  En  conclusion  générale.  Barré  pense  : 

1°  Que  l’arthropathie  tabétique  des  classiques 
n’est  pas  tabétique  et  qu’elle  n'est  pas  un  trouble 
trophique  d’origine  nerveuse  ; 

2“  Qu'elle  appartient  au  chapitre  de  l’artérite  et 
de  la  phlébite  syphilitiques  des  membres; 

3“  Qu’il  n’est  pas  jusqu’à  la  spécificité  même  de 
cette  arlhropathie  qu’on  ne  puisse  mettre  en  doute; 

4“  Que  les  conceptions  actuelles  du  rôle  trophique 
du  système  nerveux  doivent  être  revues  et  modifiées. 

Laionel-Lavastinic. 

Bronislas  Winaver.  Le  signe  d’ArgyU-Robert- 
son  :  étude  anatomique ,  physiologique,  patbogé- 
nique  et  séméiologique.  [Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1912,  n"  154,  p.  206.)  —  Cette  thèse  est  une  bonne 
revue  générale,  claire  et  complète,  d’un  problème 
particulièrement  difficile  et  qui  est  loin  d’être  résolu. 
L’auteur,  avec  franchise,  montre  le  peu  que  nous 
savons.  C’est  déjà  nous  instruire. 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  l’anatomie 
des  voies  pupillaires  réflexes  ne  nous  autorise  à 
considérer  comme  centre  du  réflexe  pupillaire  :  ni  le 
noyau  de  Bernheimer  (noyau  médian  à  petites  cel¬ 
lules  d’Edinger-Wettphal),  ni  la  région  décrite  par 
Monakow  et  Tsuchida  dans  le  noyau  latéral  prin¬ 
cipal  de  l'oculo-moteur  commun;  la  signification 
physiologique  du  noyau  de  Bernheimer  n'est  pas 
connue  à  l’heure  actuelle  ;  nous  ne  connaissons  ni  le 
centre  des  mouvements  pupillaires,  ni  le  trajet  des 
fibres  pupillaires,  depuis  le  bras  conjonctival  du 
tubercule  quadrijumeau  antérieur  jusqu'au  noyau  du 
moteur  oculaire  commun. 

Pour  juger  de  la  valeur  sémiologique  du  signe 
d’Argyll-Robrrlson,  l’auteur  a  recherché  le  réflexe 
pupillaire  à  la  lumière  chez  180  vieillards  avec  le  pu- 
pillonpètre  de  Hadh.  Il  a  trouvé  que  cette  réaction 
pholomotrice  était  conservée  chez  les  veillards  sains, 
valides,  quels  que  soient  leur  âge  et  le  degré  de  myosis 
de  leurs  pupilles. 

D  après  la  critique  des  faits  publiés,  on  doit  con¬ 
sidérer  comme  syphilitique  tout  malade  porteur  du 
signe  d’Argyll-Robertson. 

Le  signe  d  Argyll  Robertson  «  paresseux  »  pré¬ 
sente  un  véritable  intérêt  diagnostique,  à  condition 
qu’on  détermine  exactement  l’inlensite  de  la  source 
lumineuse,  le  temps  et  l’étendue  du  mouvement  pu¬ 
pillaire  ;  mais  cette  condition  est  très  difficile  à  réa¬ 
liser  en  clinique. 

La  palhogéuie  du  signe  d’Argyll  est  tout  à  fait  hypo¬ 
thétique.  Elle  restera  mystérieuse,  tant  que  le  trajet 
anatomique  des  voies  pupillaires  réflexes  ne  sera 
pas  définitivement  élucidé. 

La  cause  du  signe  d’Argyll  ne  se  trouve  ni  sur  le 
segment  sensitif,  ni  sur  le  segment  moteur  de  l’arc 
pupillaire  réflexe;  selon  toute  vraisemblance,  la  lé¬ 
sion  qui  le  provoque  parait  siéger  dans  le  noyau  du 
sphincter  pupillaire,  ou  dans  la  région  où  se  fait  la 
transmission  du  segment  centripète  dans  le  segment 
centrifuge. 

Ce  travail  est  enrichi  des  cinq  premières  obser¬ 
vations  d’Argyll-Robertson  traduites  presque  in 
extenso.  Enfin  chaque  chapitre  s’appuie  sur  un  index 
bibliographique  établi  consciencieusement. 

Laignel-Lavastine. 

SYPHILIGRAPHIE 

Prof.  Goldsolieider  (de  Berlinl.  Les  affections 
syphilitiques  de  Taorte  [Medizin  KLnik,  t.  VIII, 
n»  12,  1912,  24  Mars,  p.  471-475).  —  La  recherche 
systématique  de  la  réaction  de  Wassermann  dans 
les  affections  aortiques  montre  la  fréquence  de  la 
syphilis  dans  ce  cas.  L  auteur  a  pu  observer,  depuis 
le  1“'’  Janvier  1910  jusqu  au  commencement  de 
Février  1912,  97  cas  de  lésions  vasculaires  d’origine 
syphilitique  :  18  cas  d’anévrisme  de  l’aorte,  dont  8 
avec  insuffisance  aortique  et  10  sans  insuffisance, 
17  cas  d’insu  fisance  aortique,  21  cas  d’aortite  sans 
insuffisance  ni  anévrisme,  37  cas  d’artério-sclérose 
généralisée,  souvent  associée  à  une  myocardite 
ou  à  une  néphrite,  enfin  4  cas  de  myocardite  sans 
lésion  vasculaire  appréciable. 
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L’auteur  conclut  que  les  lésions  syphilitiques  de 
l’aorte  sont  relativement  fréquentes,  plus  chez 
l'homme  que  chez  la  femme. 

La  plupart  des  anévrismes  de  l’aorte  relèvent  delà 
syphilis  et  nombre  d'insuffisances  aortiques  recoo' 
naissent  également  cette  étiologie. 

Beaucoup  de  cas  étiquetés  communément  artério¬ 
sclérose  sont  aussi  d’origine  syphilitique,  mais  il 
est  impossible  actuellement  de  préciser  les  limites 
cliniques  de  l’artérid-scléruse  et  de  l'artérite  syphi¬ 
litique,  et  de  savoir  si  la  syphilis  joue  un  rôle  effi¬ 
cient  ou  simplement  adjuvant  dans  la  production  de 
l’artério-sclérose. 

Le  traitement  antîsyphilitique  des  lésions  aortiques 
et  artérielles  d’origine  syphilitique  doit  être  plus 
fréquemment  employé  et  plus  énergique  qu’on  ne  le 
fait  habituellement.  En  particulier  l’aortite  syphili¬ 
tique  réclame  un  traitement  antisyphilitique  précoce, 
avant  que  des  lésions  anatomiques  graves  soient 
constituées. 

Le  traitement  par  l’iode  est  en  général  insuffisant, 
même  dans  les  cas  où  l’iode  amène  une  amélioration 
subjective  ;  il  est  préférable  d’employer  le  mercure 
ou  le  Salvarsan. 

On  s’assurera  naturellement  du  bon  fonctionnement 
des  reins.  Une  albuminurie  légère  n’est  pas  une  contre- 
indication  à  l’emploi  du  traitement  mercuriel,  mais 
elle  réclame  une  surveillance  spéciale. 

Les  anévrismes  syphilitiques  de  l’aorte  sont  très 
favorablement  influencés  par  le  traitement  spécifique  ; 
dans  les  petits  anévrismes,  on  peut  même  observer 
la  régression  totale  et,  dans  les  anévrismes  moyens, 
une  diminution  légère  est  possible  ;  mais,  dans  les 
anévrismes  volumineux,  l’amélioration  n’est  qu’ex¬ 
ceptionnelle;  peut-être  observe-t-on  parfois  un  temps 
d’arrêt  dans  l’évolution. 

Quant  à  la  durée  d’action  du  traitement  spécifique, 
l’auteur  estime  que,  par  des  cures  renouvelées,  la 
vie  des  malades  peut  être  prolongée  ;  mais  les 
malades  sont  assujettis  à  de  grandes  précautions, 
car  il  arrive  souvent  qu’après  une  amélioration  les 
troubles  reparaisscat  et  réclament  un  nouveau  trai¬ 
tement  antisyphilitique. 

11.  Buuniek. 

Rich.  Hahn  (de  Berlin).  La  néphrite  hémorra¬ 
gique  dans  la  syphilis  héréditaire  [Deutsche  med. 
mch.,t.  XXXVllI,  n“16,  18  .4.vril,  1912,  p.  759-761). 
—  Les  reins  sont  fréquemment  touchés  au  cours  de 
la  syphilis  héréditaire  :  mais  les  lésions  affectent,  le 
plus  souvent,  le  type  banal  de  la  néphrite  aiguë, 
Bubaiguë  et  interstitielle. 

Rarement,  dans  6  pour  100  des  cas,  d’après  Hec- 
ker,  la  lésion  rénale  est  nettement  spécifique  et 
se  présente  sous  forme  de  gommes. 

Dans  certains  cas,  la  néphrite  peut  affecter  la 
forme  hémorragique. 

Kinkelstein  et  Carpenter  ont  rapporté  les  obser¬ 
vations  d’enfants  de  9  jours  et  de  3  mois,  qui  pré¬ 
sentaient,  en  même  temps  que  d’autres  symptômes 
de  syphilis,  une  néphrite  hémorragique,  sans  aucune 
autre  étiologie  décelable.  Le  traitement  mercuriel 
amena  la  guérison  du  cas  de  Kinkelstein  en  trois  se¬ 
maines;  le  cas  de  Carpenter  fut  très  amélioré. 

Chez  le  malade  de  Kinkelstein,  l'urine  contenait, 
en  dehors  des  éléments  habituels  de  la  néphrite  hé¬ 
morragique  ;  albumine,  globules  rouges,  cylindres 
hyalins,  granuleux  et  épithéliaux,  de  nombreux  cy¬ 
lindres  amyloïdes  et  des  corpuscules  granulo-grais- 
seux,  si  bien  que  le  sédiment  rappelait  celui  qu’on 
observe  dans  la  néphrite  chronique  parenchyma- 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer,  chez  trois 
hérédosyphilltiques,  une  grave  néphrite  hémorra¬ 
gique  au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-patholo- 
giqne.  Dans  les  trois  cas,  on  notait  de  l’œdème,  qui 
atteignait,  dans  un  cas,  le  scrotum  et  le  ventre. 

Dans  un  dos  cas,  l’examen  des  urines  permit  de 
constater,  comme  chez  le  malade  de  Kinkelstein,  des 
cylindres  amyloïdes,  des  cellules  et  des  corpus¬ 
cules  grauulo-graisseux.  Des  observationsultérieures 
diront  si  ces  éléments  sont  caractéristiques  de  la 
néphrite  spécifique. 

Un  malade  présenta  de  l’anurie,  mais  jamais  on 
n’observa  de  symptômes  d’urémio.  La  mort  survint 
dans  les  trois  cas. 

Dans  deux  des  cas,  on  pouvait  déjà  cliniquement 
noter  une  augmentation  du  volume  des  reins,  symp¬ 
tôme  que  Hirsch  a  donné  comme  caractéristique  de 
la  néphrite  syphilitique  de  l’adulte. 

L'Age  des  malades  variait  entre  7  jours  et  3  mois. 
Il  semble  que  les  lésions  viscérales  hérédosyphili- 
tiques  les  plus  graves  s’observent  surtout  à  la  fin  de 


la  vie  fœtale  et  dans  la  première  semaine  de  la  vie 
extra-utérine,  aloi's  qu’elles  sont  plus  rares  et  moins 
intenses  chez  le  nourrisson  plus  âgé. 

R.  Buhnieu. 

W.  Oâsseker  (de  Berne),  Les  neuro-récidives 
après  le  Salvarsan  [Correspondcnzblatt  für  Schwei- 
zer  Aerzte,  t.  XLII,  n®»  2  et  3,  Janvier  1912,  p.  25). 
—  Malgré  de  nombreux  travaux  la  question  des 
neuro-récidives  après  le  Salvarsan  reste  encore 
imprécise.  Parmi  la  totalité  des  syphilitiques  qu’il  a 
observés  à  la  clinique  de  Jadassohn,  l’auteur  note 
2,  2  pour  100  de  neuro-récidives  ;  mais  il  est  à 
noter  que  les  récidives  ne  se  manifestent  que  dans 
les  cas  de  syphilis  récente  et  surviennent  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  le  traitement  parle 
Salvarsan. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  troubles  de  l’ouïe, 
isolés  ou  combinés  à  d’autres  lésions  nerveuses.  En 
deuxième  ligne,  viennent  les  paralysies  du  facial  et  du 
nerf  optique,  puis  les  troubles  des  autres  nerfs 
crâniens  et  enfin  ceux  des  nerfs  périphériques. 

Comme  ces  neuro-récidives  surviennent  un  certain 
temps  après  le  début  de  la  cure  par  le  Salvarsan 
(cinq  semaines  à  sept  mois),  il  ne  peut  s’agir  d’une 
réaction  de  Jarisch-Herxheimor. 

Elles  sont  certainement  de  nature  syphilitique, 
mais  le  Salvarsan  doit  jouer  dans  leur  production  un 
rôle  dont  on  ne  peut  encore  préciser  la  nature.  L’au¬ 
teur  a  constaté  que  ces  troubles  nerveux  ne  s’obser¬ 
vaient  que  chez  les  syphilitiques  traités  par  le  Sal¬ 
varsan,  et  jamais  chez  les  non  syphilitiques  qu’on 
traita  par  ce  même  médicament. 

Il  semble  que  le  Salvarsan,  dans  les  cas  où  la 
stérilisation  n’est  pas  complète,  altère  à  tel  point  les 
conditions  d’immunisation  que  l’évolution  de  la 
syphilis  est  modifiée. 

Mais  on  ne  peut  accepter  aujourd’hui  la  doctrine 
de  la  nature  purement  toxique  des  troubles  nerveux 
consécutifs  au  Salvarsan. 

Bien  que  constituant  des  complications  graves 
et  sérieuses  au  cours  de  l’évolution  de  la  syphilis,  le 
pronostic  do  ces  lésions  nerveuses  est  favorable 
quand  elles  sont  soignées  d’une  manière  précoce  par 
le  traitement  spécifique. 

On  peut  espérer  qu’en  modifiant  les  doses  et  le 
nombre  des  injections  ou  en  combinant  le  Salvarsan 
au  mercure  on  arrivera  à  réduire  les  neuro-récidives 
au  minimum  ou  même  à  les  éviter  complètement. 

R,  Buknieu. 


DERMATOLOGIE 

Prof.  E.  Frænkel  (de  Hambourg).  (La  maladie 
de  Hodgkin  (lymphomatose  granulomateuse) 
(Deutsche  med.  Woch.,  t.  XXXVIII,  n»  14,  4  Avril, 
1912,  pp.  637-642).  —  Cette  affection,  qu’on  a  ran¬ 
gée  longtemps  dans  le  groupe  des  leucémies  ou  des 
pseudo-leucémies,  s’en  distingue  pourtant  par  une 
série  de  symptômes  :  l’existence  d’une  adénopathie 
dans  une  ou  plusieurs  régions  du  corps,  d’une  splé¬ 
nomégalie  assez  marquée,  une  fièvre  à  type  inter¬ 
mittent,  durant  des  semaines  et  des  mois,  enfin  une 
leucocytose  polynucléaire  avec  on  sans  éosinophilie. 

Ordinairement,  ce  sont  les  ganglions  de  la  région 
postérieure  du  cou  qui  augmentent  d’abord  de  vo¬ 
lume,  ils  sont  indolores  et  deviennent  volumineux 
pendant  des  semaines  et  des  mois;  puis  les  autres 
groupes  ganglionnaires  se  prennent  à  leur  tour;  les 
ganglions  sous-claviculaires  et  axillaires,  les  gan¬ 
glions  inguinaux  et  fémoraux.  Les  ganglions  internes 
du  thorax  et  de  l’abdomen  peuvent  aussi  s’hypertro- 

La  tuméfaction  splénique  peut  atteindre  un  volume 
appréciable,  mais  jamais  aussi  marqué  que  dans  la 
leucémie  myéloïde.  La  rate  est  dure  et  sa  surface 
est  inégale.  Cette  tuméfaction  peut  manquer  dans 
des  cas  exceptionnels. 

La  fièvre  récurrente  chronique,  la  leucocytose 
polynucléaire,  l’éosinophilie  ne  sont  pas  des  symp¬ 
tômes  constants  et  ne  peuvent  pas  toujours  servir 
au  diagnostic. 

Dans  les  cas  douteux,  une  biopsie  d’un  ganglion 
hypertrophié  permettra  de  faire  un  diagnostic  exact. 

L’affection  dure  longtemps;  elle  peut  aboutir  à  un 
état  d’anémie  et  de  cachexie  extrême  ;  les  ganglions 
thoraciques  peuvent  léser  et  comprimer  le  poumon, 
les  grosses  bronches  et  la  trachée.  Les  ganglions 
abdominaux  peuvent  comprimer  les  voies  biliaires, 
entraîner  de  l’ictère  et  de  l’ascite  et  la  mort  survient 
rapidement. 

On  note  souvent  du  côté  de  la  peau  un  prurit  in¬ 
tense  et  des  éruptions  urticariennes  ou  bien  des  tu¬ 
meurs  cutanées  ou  sous-outanées. 


Dans  les  formes  atypiques,  le  diagnostic  peut  être 
très  difficile.  Les  tuméfactions  ganglionnaires  peu¬ 
vent  manquer;  on  ne  constate  que  des  symptômes 
d’une  lésion  interne  et  l'on  pense  soit  à  une  tubercu¬ 
lose  miliaire  aiguë,  soit  à  une  fièvre  typhoïde  (bron¬ 
chite,  fièvre  continue,  diarrhée). 

Certains  auteurs  ont  assimilé  cette  affection  à  une 
néoplasie  se  rapprochant  du  lymphosarcome.  Fi  æn- 
kel  estime  qu’il  s’agit  d’un  processus  inflammatoire 
d'origine  infectieuse,  surtout  marqué  dans  le  tissu 
lymphatique,  et  qui  peut  aboutir  à  la  formation  de 
productions  néoplasiques  qui  n’ont  rien  à  voir  avec 
les  tumeurs  véritables. 

Steinberg  a  montré  qu’il  existait  dans  la  rate  et 
les  ganglions  lymphatiques  un  tissu  de  granulations 
inflammatoires,  caractérisé  par  un  polymorphisme 
cellulaire  ;  on  y  rencontre,  en  effet,  des  grands  et 
des  petits  lymphocytes,  de  grandes  cellules  épithé- 
lio'ïdes,  des  cellules  géantes  spéciales,  de  nom¬ 
breuses  cellules  éosinophiles  et  des  plasmazellen  ; 
la  prolifération  de  ces  cellules  dans  les  tissus  peut 
aboutir  tantôt  à  des  foyers  de  nécrose,  tantôt  à  une 
transformation  fibreuse  cicatricielle  (ganglions, 
rate). 

Ce  tableau  histologique  est  tellement  spécial 
qu’il  peut  être  considéré  comme  pathognomo¬ 
nique  de  l’affection. 

En  outre,  on  peut  trouver  des  lésions  que  l’iiislo- 
logie  et  la  présence  de  bacilles  tuberculeux  démon¬ 
trent  être  nettement  d’origine  tuberculeuse.  Au 
début  même,  Steinberg  avait  considéré  cette  affection 
comme  une  forme  spéciale  de  tuberculose,  mais  il 
reconnut  plus  tard  que  son  assertion  était  inexacte. 
Sur  17  cas  examinés  par  l'auteur,  les  altérations 
tuberculeuses  typiques  faisaient  défaut  dans  16  cas. 
L’auteur  retrouva,  comme  cela  avait  déjà  été  constaté 
dans  30  cas  de  maladie  de  Hodgkin,  des  bacilles 
granuleux  prenant  le  Gram,  mais  non  acido-résis¬ 
tants  et  ressemblant  morphologiquement  à  la  forme 
granuleuse  du  bacille  tuberculeux.  On  pratiqua  deux 
fois  l’inoculation  au  cobaye  et  l’on  constata  la  pré¬ 
sence  de  tubercules  fibreux  circonscrits  isolés,  mais 
aucune  généralisation.  Une  s’agit  donc  pas  de  tuber¬ 
culose  véritable. 

L’auteur  estime  pourtant  qu’on  est  en  présence 
d’une  infection  dont  le  virus  est  très  proche  du  viius 
tuberculeux. 

En  tout  cas,  l’étiologie  de  cette  maladie  incurable 
qui  aboutit  à  la  mort  en  douze  ou  dix-huit  mois 
demande  encore  de  nouvelles  recherches. 

R.  Buknier. 

G.  Brac.  Etude  critique  sur  les  frontières  de 
ïérythème  polymorphe  de  Hebra  [Thèse,  Paris, 
1912,  140  pages).  Hebra  a  décrit  sous  le  nom  d’éry¬ 
thème  exsudatif  multiforme  un  syndrome  que  carac¬ 
térisent  essentiellement  sa  localisation  constante  et 
initiale  aux  extrémités,  et  son  éruption  très  spéciale, 
polymorphe  (papuleux,  annulaire,  gyraté);  accessoi¬ 
rement,  on  peut  noter  un  soulèvement  de  l’épidern  e 
par  de  la  sérosité  transparente. 

On  a  voulu  faire  rentrer  dans  ce  type  clinique  une 
série  d’éruptions  vésico-bulleuses  très  disparates,  et 
il  en  est  résulté  une  extrême  confusion.. 

Le  terme  de  dermatite  herpéiiforme  proposé  par 
Duhringne  peut  s’appliquer  qu’à  un  groupe  restreint, 
et  c’est  avec  raison  que  Brocq  a  proposé  de  lui  sub¬ 
stituer  celui  de  dermatites  polymorphes,  formant  un 
vaste  groupe  morbide  aux  limites  imprécises,  beau¬ 
coup  plus  large  et  plus  compréhensif  que  la  derma¬ 
tite  herpétiforme,  et  s'étendant  réellement  de  l'éry¬ 
thème  polymorphe  vrai  de  Hebra  jusqu’au  pem- 
phigus  vrai,  en  englobant  les  formes  vésiculo-bu’- 

On  pourrait  y  décrire  ;  les  dermatites  polymorphes 
douloureuses  chroniques  à  poussées  successives;  les 
dermatites  polymorphes  récidivantes  de  la  grossesse  ; 
les  dermatites  polymorphes  aiguës,  ordinairement 
douloureuses. 

L'érythème  polymorphe  vrai  se  distingue  nette¬ 
ment  de  ces  dernières  :  par  sa  localisation  constante 
et  initiale  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds, 
accessoirement  en  d’autres  points  du  corps;  par  le 
caractère  absolument  net  de  son  éruption  qui  ne 
devient,  dans  quelques  cas  seulement,  vésiculense  et 
bulleuse  qu’après  la  phase  préalable  d'érythème 
polymorphe  dans  ses  stades  successifs,  et  dont  le 
type  le  plus  partait  est  réalisé  par  1’  «  herpès  iris  » 
ou  bydroa  vésiculeux,  et  enfin  par  le  peu  d’intensité 
des  phénomènes  sensitifs. 

Les  dermatites  polymorphes  aiguës  se  caractéri¬ 
sent  au  contraire  ;  par  la  variété  de  leurs  localisa¬ 
tions  qui  n’obéissent  à  aucune  règle  fixe;  par  le  poly- 


N’  68 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Août  1912 


morphieme  de  leur  éruption  quelquefois  berpétiforme  I 
(malsdie  de  Duhring),  soit  berpétiforme  vraie,  soit 
éritbématO'Urticarienne  circinée,  soit  circonscrite,  le 
plus  souvent  quelconque  :  érythémateuse,  vésicu- 
leuse  ou  bulleuse. 

Ce  polymorphisme  peut  intéresser  une  même  érup¬ 
tion  ou  se  manifester  d’une  éruption  h  une  autre, 
érytbémsto<^vésienleuse  é  l’une,  vésiculo-bulleuse  à 
l’autre. 

Le  plus  souvent  l’intensité  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  OÙ  prédomine  le  prurit  est  telle  qu’ils 
devieunent  le  fait  primordial  de  l’aifeotion,  et  lui 
donnent  une  allure  absolument  solennelle  !  aussi 
peut-on  décrire  comme  type  habituel  les  dermatites 
polymorphes  douloureuses  aiguës- 
Cependant  la  douleur  peut  manquer  exceptionnel¬ 
lement  oheï  l’adulte,  dans  la  moitié  des  cas  chez 
l’enfant,  et  son  absence  ne  doit  pas  faire  conclure  à 
l’impossibilité  de  classifier  ces  faits,  et  les  faire 
regarder  comme  justiciables  d’une  place  parmi  les 
érythèmes  polymorphes.  Car  les  dermatites  poly¬ 
morphes  ne  sauraient  constituer  aujourd’hui  dans 
l’esprit  de  leur  créateur  un  groupe  morbide  étroite¬ 
ment  limité, 

Autour  des  cas  typiques,  nettement  polymorphes, 
nettement  douloureux,  se  placent  des  syndromes 
moins  précis,  moins  complets,  quelquefois  indolores 
pendant  tout  ou  partie  de  leur  évolution,  qu’il  ne 
faut  plus  ranger  dans  les  érythèmes  polymorphes. 
L’éosinophilie  ne  saurait  donner  la  clef  du  dia¬ 
gnostic  dans  les  cas  difficiles,  car  on  la  retrouve  dans 
les  deux  groupes  d’affections,  et  elle  peut  manquer 
au  cours  des  dermatites  polymorphes  avérées. 

Loin  de  constituer  un  caractère  différentiel  entre 
les  dermatoses  bulleuses,  l’éosinophilie  paraît  fournir 
la  preuve  qu’elles  ne  sont  que  des  modalités  cliniques, 
plus  ou  moins  éloignées  d’une  même  maladie,  et  con¬ 
firme  la  notion  des  faits  de  passage  qui  relient  entre 
eux  des  états  morbides  divers  se  présentant  avec  les 
attributs  des  réactions  cutanées. 

L’auteur  conclut  que  l’érythème  vésiculo-buHeux, 
tel  qu’il  a  été  décrit  par  l’école  fr.'inçaise,  doit  dispa¬ 
raître  du  cadre  nosographique. 

R.  Burnier. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
Eber  (de  Leipzig).  Transmission  expérimentale 
de  la  tuberculose  de  l’homme  au  bœuf  (Cent.  f. 
liakt.  [Or/g-.],  vol.  LIX,  fasc.  3,  p.  193-364).  —  Dans 
ce  volumineux  mémoire,  l’auteur,  par  une  série  de 
remarquables  expériences,  arrive  à  la  conclusion 
chère  aux  auteurs  français,  que  le  bacille  tubercu- 
culeux  humain  et  bovin  sont  identiques.  Nous  ne 
pouvons  donner  ici  que  ses  conclusions  :  Quand  on 
inocule  à  la  fois  par  voie  sous-cutanée  et  intra-péri¬ 
tonéale  des  bœufs  avec  des  produite  tuberculeux 
de  cobayes  inoculés  avec  du  matériel  tuberculeux 
humain,  il  se  développe  chez  le  (bœuf  une  tubercu¬ 
lose  péritonéale.  Les  bacilles  Isolés  de  ces  lésions 
du  bœuf  ont  tous  les  caractères  du  bacille  bovin, 
alors  que  les  bacilles  isolés  des  lésions  humaines 
qui  avaient  servi  à  inoculer  les  cobayes  avaient  tous 
les  caractères  du  bacille  humain.  11  semble  que  le 
passage  par  le  cobaye  facilite  l’adaptation  du  bacille 
humain  à  l’organisme  du  bœuf.  En  tout  cas  l’auteur 
conclut  de  ses  expériences  qu'elles  apportent  un 
sérieux  appui  à  l’opinion  de  l’unité  des  races  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux. 

S.  1.  DE  JONG. 
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Sur  la  façon  dont  les  cellules  embryonnaires  se 
comportent  vls-à-vIs  du  sang  du  cordon  ombi¬ 
lical  et  du  sérum  rétro-placentaire.  —  MM.  Krauss, 
Isbivar  et  Winternitz  rappellent  que  l’un  d’eux 
(Krauss),  eu  collaboration  avec  von  Graff,  a  établi 
que  le  sérum  du  sang  du  cordon  ombilical  se  com¬ 
porte  absolument  comme  le  sérum  sanguin  des 
sujets  cancéreux,  c’est-à-dire  que,  contrairement  au 
sérum  de  sujets  sains,  il  ne  provoque  pas  la  disso¬ 
lution  des  cellules  cancéreuses.  Ces  recherches  sur 
les  propriétés  du  sang  du  cordon  ombilical  vis-à-vis 
des  cellules  cancéreuses  ont  donné  aux  auteurs  l’idée 


d’étudier  la  façon  dont  ce  sang  se  comportait  éga¬ 
lement  vis-à-vis  des  cellules  embryonnaires. 

Dans  ce  but,  ils  ont  d’abord  recherché  comment 
les  cellules  embryonnaires  humaines  (chez  les  em¬ 
bryons  de  3  à  5  mois)  se  comportent  vis-à-vis  "du 
sérum  sanguin  maternel  (sang  rétroplacentaire)  et 
du  sérum  fœtal  lui-même  (sang  du  cordon  ombilical). 
Or,  ils  ont  constaté  que  toujours  le  sérum  du  cordon 
ombilical  se  comporte  vis-à-vis  des  cellules  em¬ 
bryonnaires  (hépatiques)  d’une  façon  autre  que  le 
sérum  rétroplacentaire.  Le  pouvoir  lytique  de  ce 
dernier  est  très  souvent  beaucoup  plus  marqué  que 
celui  du  sérum  du  cordon  ombilical.  D’ailleurs 
l’action  lytique  de  ces  sérums  n’est  pas  plus  cons¬ 
tante  que  ne  l’est  la  réaction  de  Freund-Kamiua  : 
parfois  une  même  émulsiou  cellnlaire  n’est  pas  ou 
que  peu  dissoute  par  un  échantillon  de  sérum  de 
cordon  ombilical,  alors  qu’elle  est  très  fortement 
dissoute  par  un  autre  échantillon  de  ce  sérum,  à  tel 
point  que  l’action  lytique  n’offre  alors  aucune  diffé¬ 
rence  avec  celle  du  sérum  rétroplacentaire.  Les 
auteurs  ont,  d’autre  part,  constaté  que  certains 
sérums  rétroplacentaires  eux-mêm‘es  ne  sont  pas 
toujours  capables  d’amener  la  dissolution  des  cellules 
embryonnaires  alors  que  cette  dissolution  a  lieu 
si  l’on  emploie  le  sérum  rétroplacentaire  d’un 
autre  sujet. 

Non  seulement  les  cellules  embryonnaires  hépa¬ 
tiques,  mais  les  autres  cellules  embryonnaires  (pou¬ 
mon]  ont  donné  lieu  aux  mêmes  réactions  :  il  semble 
même  que  les  différences  dans  ces  réactions  sont 
plus  marquées  qu'avec  les  cellules  hépatiques. 

Il  resterait  encore  à  savoir,  d’une  part,  comment 
le  sérum  des  cancéreux  se  comporte  vis-à-vis  des 
cellules  embryonnaires  ;  d’autre  part,  comment  le 
sérum  du  cordon  ombilical  et  le  sérum  rétro-pla¬ 
centaire  se  comportent  à  la  fois  vis-à-vis  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  et  des  cellules  embryonnaires.  Ce 
n’est,  en  effet,  qu’à  la  suite  de  ces  recherches  qu’il 
serait  possible  d’aborder  la  question  de  savoir  si  le 
mode  d’action  du  sérum  du  cordon  ombilical  vis-à- 
vis  des  cellules  cancéreuses  doit  être  considéré 
comme  identique  à  celui  du  sérum  des  cancéreux. 
De  même  il  serait  alors  possible  d’établir  d’une 
façon  certaine  si  les  cellules  cancéreuses  et  les  cel¬ 
lules  embryonnaires  offrent  des  réactions  biolo¬ 
giques  identiques.  Malheureusement,  faute  de  maté¬ 
riel,  les  auteurs  ont  été  obligés  de  remettre  cea 
recherches  à  une  date  ultérieure. 

Provisoirement,  on  peut  considérer  comme  établi 
que  les  cellules  embryonnaires  ont  des  propriétés 
biologiques  semblables  à  celles  des  cellules  cancé¬ 
reuses  et  que  le  sérum  du  cordon  ombilical  dissout 
les  cellules  cancéreuses  et  les  cellules  embryonnaires 
beaucoup  moins  énergiquement  que  le  sérum  normal 
ou  que  le  sérum  rétro-placentaire. 

—  M.  Novak  fait  remarquer  qu’il  ressort  des 
recherches  qu’il  a  poursuivies  en  collaboration  avec 
Leimdürfer  et  Forges  qu’il  existe  un  parallélisme 
très  marqué  entre  les  échanges  nutritifs  de  la  femme 
enceinte  et  ceux  des  cancéreux.  Dans  ces  deux  états, 
ils  ont  noté  une  diminution  de  la  tension  de  C0‘  dans 
le  sang,  ce  qui  est  un  indice  d'accumulation  de  sub¬ 
stances  fixes,  acides,  dans  le  sang.  Cette  réaction  de 
la  grossesse  apparaît  déjà  dans  les  tout  premiers 
stades  et  disparaît  rapidement  dans  les  suites  de 
couches. 

—  M.  von  Oraff,  à  propos  de  ces  analogies  entre 
le  cancer  et  la  grossesse,  rappelle  qu’à  la  suite  des 
recherches  de  Krauss,  Ranzi  et  Ehrlich,  qui  ont  établi 
que  les  érythrocytes  des  cancéreux  présentent  une 
résistance  beaucoup  plus  grande  que  les  érythrocytes 
normaux  contre  l’action  hémolytique  du  venin  de  co¬ 
bra,  il  a,  de  concert  avec  von  Zubrzyecki,  démontré 
que  les  globules  rouges  du  sang  du  cordon  ombilical 
présentaient  une  résistance  encore  beaucoup  plus 
grande  que  les  globules  des  cancéreux  vis-à-vis  du 
venin  de  cobra. 

Inversement,  ils  ont  montré  que  le  pouvoir  attri¬ 
bué  —  par  Bauer  et  Lehndorff  —  au  sérum  de  femme 
enceinte  d'actionner  à  un  haut  degré  l'hémolyse  ve¬ 
nin  de  cobra- sérum  équin  appartient  également 
au  sérum  de  cancéreux.  Ils  ont  pu  vérifier  le  fait 
dans  plus  de  80  pour  100  de  cas  de  cancers  divers. 
Toutefois,  la  valeur  diagnostique  de  cette  réaction 
se  trouve  très  diminuée  par  ce  fait  qu’elle  s’est  éga¬ 
lement  montrée  positive  chez  40  pour  100  de  sujet» 
non  cancéreux.  A  la  vérité,  par  certaines  améliora¬ 
tions  de  technique,  il  a  été  possible  de  faire  tomber 
celte  dernière  proportion  à  10  pour  100;  néanmoins, 
les  auteurs  ont  renoncé  à  utiliser  celte  réaction 
comme  moyen  de  diagnostic  du  caucer  en  l'aiSon  de 
ce  fait  que,  chez  une  série  de  malades  opérés  de 


cancer  et  cliniquement  sans  récidive  depuis  deux  à 
onze  ans,  la  réaction  s’est  montrée  constamment  posi¬ 
tive,  faisant  croire  ainsi  à  une  récidive  cancéreuse 
qui  n’existait  pas.  [Zcntralblatt  fiir  Gynakologie, 
l.  XXXYI,  n“  33,  17  Août  1912,  p.  1089.]' 


ALLEMAGNE 

Société  des  Sciences  naturelles  et  médicales 
de  Dresde. 

20  Avril  1912. 

Un  cas  d'opération  dcFranke  pour  crises  gastri¬ 
ques  tabétiques.  —  M.  Kelling  présente  un  homme 
de  36  ans,  atteint  de  tabes  (abolition  des  réflexes  pu¬ 
pillaires  et  patellaires,  anesthésie  de  la  cuisse,  etc...), 
qui,  depuis  l'automne  de  1909,  se  plaignait  de  crises 
gastriques.  Depuis  1  au  1/2,  son  état  était  devenu 
critique,  il  avait  maigri  de  38  kilogs  et  s’adonnait  à 
la  morphine.  Il  avait  des  crises  gastriques  quoti¬ 
diennes,  avec  vomissements,  hyperesthésie  épigas¬ 
trique,  exagération  des  réflexes  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  sans  hyperesthésie  céphalique  :  donc  crises  ne 
dépendant  pas  du  nerf  vague,  mais  du  nerf  sympa¬ 
thique. 

Au  lieu  de  recourir  à  l'opération  de  Fôrster, 
M.  Kelling  s’adressa  à  l’opération  de  Kranke,  c’est- 
à-dire  qu  il  pratiqua,  le  6  Février  1912,  l’arrache¬ 
ment  des  racines  des  7“,  8“,  9“  et  10“  nerfs  intercos¬ 
taux  et,  18  jours  plus  tard,  le  24  F’évrier,  l’arrache¬ 
ment  des  racines  des  nerfs  correspondants  de  gauche. 
Pour  chaque  nerf,  l’opération  dura  10  minutes.  Les 
ganglions  intervertébraux  furent  enlevés  en  même 
temps. 

Cette  opération  de  Franke  est  moins  dangereuse 
que  celle  de  Fiirster.  Le  résultat  fut,  dans  le  cas 
présent,  la  disparition  presque  complète  des  dou¬ 
leurs  épigastriques,  une  augmentation  de  poids  de 
15  kilogs  et  une  démorphinisation  telle  que  le  sujet 
se  contente  actuellement  d’une  dose  journalière  de 
0  gr.  001,  centigr.  per  os.  Par  contre,  il  persiste 
encore  des  tranchées  abdominales  sous-ombilicales, 
parfois  vives  et  sous  forme  de  crises.  Manileslement 
la  sensibilité  intestinale  n’a  pas  été  suffisamment 
influencée,  car,  avant  l’opération,  les  crises  gastriques 
occupaient  cliniquement  le  premier  plan.  Il  eût 
fallu  pouvoir  arracher  également  les  racines  des 
11“  et  12“  nerfs,  car  on  sait  que  la  sensibilité  gas¬ 
trique  est  commandée  par  les  7“,  8“  et  9“  racines 
cl  la  sensibilité  intestinale  par  les  11“  et  12“.  Pour  le 
moment,  et  avant  de  tenter  une  nouvelle  intervention, 
il  faut  attendre  si  les  bons  effets  obtenus  du  côté  de 
l’estomac  se  maintiendront  dans  la  suite. 

Cholécysto-gastrostomie  pour  occlusion  du  cho¬ 
lédoque.  —  M.  Kelling  présente  un  liomme  de 
51  ans,  qui  était  tombé  malade  en  Janvier  de  cette 
année:  frissons,  ictère  de  plus  en  plus  prononcé, 
décoloration  des  matières  fécales,  gros  foie  et  grosse 
vésicule,  ascite,  amaigrissement  considérable.  Bref, 
quand  M.  Kellinglo  vit,  il  était  dans  un  bien  vilain  état. 

Operation  le  17  Février  1912.  On  découvre  sur  le 
cholédoque  une  induration  cicatricielle  probablement 
d’origine  inflammatoire  lithiasique,  mais  pas  de  tu¬ 
meur  apparente. 

On  fait  une  oholécyslo-gaslroslomie  (portion  pylo- 
rique).  Le  résultat  a  été  éclatant  :  l’ictère  a  complè¬ 
tement  disparu,  le  poids  s’est  relevé  de  6  kilo¬ 
grammes  en'quatre  semaines,  l’analyse  des  selles  a 
montré  que  les  aliments  étaient  parfaitement  assi¬ 
milés,  le  patient  n’a  plus  jamais  vomi  et  il  n’a  jamais 
ressenti  le  moindre  trouble  digestif. 

Gomment  expliquer  ce  fait  qu’après  les  opérations 
do  CB  genre  les  malades  n’accusent  aucun  trouble  de 
la  digestion,  malgré  l’écoulement  de  la  totalité  de  la 
bile  dans  l’estomac,  bile  qui  précipite  cependant, 
comme  on  sait,  le  chyme  gastrique  et  inhibe  l’action 
digestive  de  la  pepsine  ?  Cela  tient;  1“  à  ce  que  le 
stimulus  de  la  secrétion  biliaire  ne  se  produit  que 
lorsque  l’albumine  s’est  peptonisée  dans  l’estomac,  a 
été  digérée  par  l’intestin  et  absorbée  par  les  racines 
de  la  veine  porte  ;  2“  à  ce  que  le  contenu  gastrique  ne 
forme  jamais  un  mélange,  mais,  ainsi  qu'il  ressort 
des  recherches  d  Ellenberger,  Gi  ützner  et  Scheunert, 
reste  en  eouebes  superposées  qui  se  fluidifient 
et  passent  dans  l’intestin  eu  commençant  par  les 
plus  extérieures.  Aussi  le  meilleur  régime  pour  ces 
cas  de  fistule  choléoyslo-pylorique  consiste-t-il,  d’une 
part,  à  remplacer  la  plus  grande  partie  des  graisses 
par  des  hydrocarboués  qui  excitent  au  minimum  lu 
sécrétion  biliaire;  d’autre  part,  à  administrer  ces 
hydrocarboués  à  distance  des  aliments  carnes,  trois 
quarts  d’heure  à  une  heure  avant. 
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Sérodiagnostic  précoce  d’un  cancer  de  l’estomac. 

—  M.  Kelling  communique  l’observation  d’une 
femme  de  63  ans,  qui,  à  l'Age  de  lO  ans,  avaitprésenté 
des  signes  d’ulcère  gastrique  (gastrorragies)  et  qui, 
depuis  le  printemps  de  1911,  accusait  de  la  faiblesse 
cardiaque,  de  la  dyspnée,  de  la  neurasthénie.  En 
Septembre  1911,  elle  lit  une  grippe  à  la  suite  de 
laquelle  elle  se  plaignit  de  perte  d’appétit,  deglaires 
dans  la  gorge,  de  douleurs  dans  l’hypocondre  gau¬ 
che.  A  re.\amen,  pas  de  tumeur  .ippréciable  ;  explo¬ 
ration  radiologique  négative  ;  chimisme  gastrique 
normal,  à  part  une  augmentation  du  mucus  ;  pas  de 
sang  dans  les  selles.  Dans  les  derniers  jours  qui  pré¬ 
cédèrent  l’opération,  augmentation  de  poids  de 
2  kilogs,  mais,  par  contre,  réaction  hémolytique  avec 
les  globules  rouges  de  poulet  positive  à  deux  reprises  : 
aussi  se  décide-t-on  à  faire  une  laparotomie  explora¬ 
trice.  Celle-ci  est  pratiquée  en  Décembre  1911.  Elle 
fait  découvrir  très  haut  sur  la  petite  courbure  un 
cancer  de  dimensions  un  peu  inférieures  à  celles  d’une 
pièce  de  5  francs  (diagnostic  confirmé  dans  la  suite 
par  le  microscope).  Résection  de  plus  des  3/4  de 
l’estomac.  Guérison. 

Ce  cas  est  donc  un  exemple  incontestable  de  dia¬ 
gnostic  précoce  du  cancer  de  l’estomac.  Il  constitue 
une  réfutation  victorieuse  à  l’opinion  de  ceux  qui, 
avec  Klieueberger  (dans  sa  monographie  des  Volk- 
manns  Sammlung  klinischer  Yortrage,  n“  209-210J, 
prétendent  qu’il  n’existe  pas  de  diagnostic  précoce 
du  cancer  gastrique  et  de  ceux  qui  ont  contesté,  entre 
autres,  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction  hétéro- 
lytique  de  Kelling. 

Pibromatose  des  racines  spinales  dans  un  cas  de 
sclérose  multiple.  —  M.  Scbob,  dans  un  cas  de  sclé¬ 
rose  multiple  à  évolution  lente,  a  trouvé  sur  plusieurs 
racines  spinales  postérieures  de  petits  fibromes  fusi¬ 
formes  d  une  structure  particulière  :  chaque  libre 
nerveuse  était  engainée  dans  un  fibrome  formé  de 
fibres  conjonctives  à  disposition  concentrique;  la 
gaine  de  myéline  était  ou  fortement  atrophiée  ou 
avait  complètement  disparu  ;  le  cylindre  axial  était 
presque  partout  nettement  conservé.  Le  point  de  dé¬ 
part  de  la  prolifération  conjonctive  semble  avoir  été 
la  gaine  de  Schwann  ou  le  lin  endoneurium,  qui,  par 
endroits,  était  très  riche  en  noyaux.  Les  différentes 
fibres  nerveuses  n’ont  d’ailleurs  pas  toutes  été  lésées 
d’une  façon  également  intense. 

Cette  variété  de  fibromatose  est  très  rare  ;  sur 
5  cas  bien  étudiés,  —  y  compris  le  présent,  —  3  con¬ 
cernaient  des  scléroses  multiples.  (Miïnchener  me- 
dizinischc  lYochenschrift,  t.  LIX,  n“33,13Aoûtl912, 
p.  1830.) 
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Un  cas  de  spondylite  typhique.  —  MM.  Curtillet 
et  Lombard  présentent  une  jeune  fille  de  16  ans  qui 
porte  une  localisation  rare  de  l’infection  typhoï¬ 
dique,  savoir  une  localisation  vertébrale. 

Ils  rappellent  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  spon¬ 
dylites  typhiques  les  manifestations  rachidiennes 
qui  se  produisent  au  cours  ou  dans  la  convalescence 
de  la  dothiéneutérie.  Bien  connues  à  l’étranger,  ces 
spondylites  n'oul  guère  été  étudiées  chez  nous;  nos 
classiques  ne  leur  accordent  qu’une  brève  mention  et 
la  présente  malade  est  la  première  dont  l’histoire  ait 
été  publiée  en  Erance. 

Cette  observation  est  absolument  typique  ;  aussi 
croyons-nous  devoir  la  rapporter  en  détail. 

Cette  jeune  fille  est  entrée  pour  la  première  fois  A 
l’hôpital  le  5  Avril  1911,  pour  des  douleurs  lom¬ 
baires  et  abdominales,  apparues  depuis  plusieurs 
mois,  en  Septembre  1910,  elle  avait  été  prise  de  façon 
brusque  de  frissons,  malaises  et  lièvre. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  ce  malaise  avait 
persisté,  caractérisé  par  des  vertiges,  de  la  faiblesse 
des  jambes,  de  la  céphalée,  de  l’anorexie  et  accom¬ 
pagné  d  une  insomnie  tenace.  La  malade  fut  obligée  de 
s’aliter  et  sa  température,  prise  régulièrement,  oscil¬ 
lait  entre  39  et  40“,  atteignant  même  une  fois  41".  Le 
médecin,  appelé,  parla  d’embarras  gastrique  fébrile 
et  ordonna  de  la  quinine  et  du  pyramidon.  Trois 
semaines  après  le  début,  la  température  redevint 
normale  pendant  que  les  cheveux  tombaient  par  poi¬ 
gnées.  La  malade  commença  A  s’alimenter  de  façon 


prudente  et  progressive,  continuant  cependant  A 
garder  le  lit,  très  affaiblie. 

Au  début  de  Novembre,  elle  commença  A  accuser 
quelques  douleurs  dans  la  région  lombaire,  douleurs 
qui  prirent  rapidement  un  caractère  d'acuité;  conti¬ 
nues,  avec  de  fréquentes  exacerbations,  elles  empê¬ 
chaient  tout  mouvement,  condamnaient  la  malade  A 
l’immobilité  absolue  et  interrompaient  souvent  le 
sommeil;  elles  siégeaient  A  la  partie  inférieure  du 
tronc,  qu’elles  entouraient  A  la  manière  d’une  ceinture, 
et,  A  certains  moments,  leur  maximum  était  sous- 
ombilical.  Il  semble  n’y  avoir  eu  A  ce  moment  aucune 
élévation  de  température. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  ces  accidents  di¬ 
minuèrent  d’intensité,  puis  disparurent  ;  la  malade 
put  se  lever  et  fit  même  une  sortie.  Au  retour  de  cette 
promenade  A  pied,  elle  recommença  A  souffrir  et  dut 
reprendre  le  lit. 

Depuis  ce  moment,  les  douleurs  ont  continué  avec 
des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  exa¬ 
gérées  par  le  mouvement  et  la  position  assise,  con¬ 
damnant  la  malade  au  repos  absolu,  elles  se  sont 
progressivement  étendues  A  la  racine  des  cuisses, 
descendant  parfois  jusqu’aux  genoux,  sans  jamais 
s’accompagner  de  troubles  des  réservoirs.  La  tempé¬ 
rature  restant  normale,  Tétat  général  devint  ex¬ 
cellent. 

De  Novembre  1910  A  Mars  1911,  la  malade  garda 
le  lit;  dans  le  courant  de  Mars,  les  douleurs  s’atté¬ 
nuèrent,  la  jeune  fille  put  se  lever  et,  le  5  Avril,  elle 
entrait  A  l’hôpital. 

LA,  on  constate  que  la  colonne  vertébrale  est  droite, 
sans  trace  de  gibbosité,  sans  déviation  latérale.  La 
pression  méthodique  sur  les  apophyses  épineuses 
réveille  une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  qua¬ 
trième  et  de  la  cinquième  lombaires,  un  peu  de  sen¬ 
sibilité  seulement  au  niveau  de  la  base  du  sacrum. 
Nulle  part,  cependant,  on  ne  perçoit  d’empâtement 
ou  de  fluctuation.  La  pression  sur  les  corps  verté¬ 
braux,  A  travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  est 
manifestement  douloureuse,  de  l’ombilic  jusqu’au 
pubis;  il  semble  que  ces  corps  soient  plus  acces¬ 
sibles  plus  volumineux  que  normalement.  La  pres¬ 
sion  brusque  sur  les  épaules  provoque  une  recru¬ 
descence  des  phénomènes  douloureux.  La  mobilité 
de  la  colonne  lombaire  est  complètement  supprimée; 
les  mouvements  de  flexion,  d’extension  et  d’inclinai¬ 
son  latérale  sont  à  peu  près  complètement  abolis; 
toute  cette  partie  du  rachis  est  figée  dans  une  atti¬ 
tude  invariable  qui  contraste  de  façon  évidente  avec 
la  mobilité  des  régions  supérieures. 

Incapable  de  s’asseoir  sur  son  lit,  la  malade  ne  peut 
se  retourner  qu’avec  d’infinies  précautions,  d’une  fa¬ 
çon  progressive  et  comme  graduée  ;  elle  est  inca¬ 
pable  de  se  mettre  dans  la  position  ventrale  qui 
cambre  sa  colonne  lombaire. 

A  l’heure  actuelle,  la  marche,  la  station  debout 
même  sont  impossibles.  Aux  membres  inférieurs,  la 
motilité,  la  force  musculaire  sont  parfaitement  con¬ 
servées;  les  réflexes  rotuliens,  achilléens  sont  nor¬ 
maux,  les  réflexes  plantaires  se  font  en  flexion. 

De  chaque  côté  du  tronc,  une  zone  d'hyperesthésie 
part,  en  bande  large  de  quatre  doigts  de  la  crête  épi¬ 
nière  et  contourne  le  flanc  pour  descendre  le  long  du 
pli  inguinal  jusqu’au  pubis.  A  gauche,  une  autre 
bande  d’hyperesthésie  descend  sur  la  face  externe  de 
la  cuisse,  de  la  crête  iliaque  jusqu’au  genou. 

Il  n’existe  auenu  trouble  sphinctérien,  aucune  mo¬ 
dification  de  la  sensibilité  dans  la  zone  ano-génitale. 

Le  squelette  du  bassin  est  intact  et,  sur  les  mem¬ 
bres,  ou  ne  découvre  aucun  foyer  d’ostéite,  aucun 
point  douloureux  suspect. 

L’examen  des  différents  viscères  ne  fournit  aucun 
renseignement. 

Le  groupement  des  symptômes  présentés  par  cette 
malade  permet  d’affirmer  l’existence  d’une  lésion 
osseuse  du  rachis  que  l’étude  des  antécédents 
font  rattacher  A  une  dothiénentérie  méconnue.  Un 
séro-diagnostic  positif  au  1/300  confirme  cette  opi¬ 
nion  et  la  radiographie  montre  des  lésions  carac¬ 
téristiques.  Elles  atteignent  les  quatrième  et  cin¬ 
quième  vertèbres  lombaires.  Le  bord  inférieur  de 
la  quatrième,  le  bord  supérieur  de  la  cinquième  ont 
perdu  leur  netteté  ;  ils  sont  irréguliers,  dentelés  et 
la  zone,  claire  sur  le  cliché,  sombre  sur  l’épreuve, 
qui,  normalement,  les  borde  comme  un  liséré,  n'est 
plus  visible;  l’intervalle  qui  les  sépare  est  réduit  A  ' 
une  ligue  étroite  sinueuse.  Le  corps  de  la  cinquième 
parait  condensé. 

La  malade  est  aussitôt  mise  en  extension  continue 
sur  un  lit  dur,  avec  une  traction  de  5  kilos  à  chaque 

Le  SrAvril,  une  intra-dermo-réaction  A  la  tubercu¬ 


line  demeure  négative.  En  juin,  les  douleurs  spon¬ 
tanées  ont  disparu  ainsi  que  la  sensibilité  A  la  pree- 
siou  sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  et 
sur  leurs  apophyses  épineuses.  La  colonne  lombaire 
a  repris  en  grande  partie  sa  mobilité.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  objective  ont  progressivement  dimi¬ 
nué  et,  le  15  Juin,  la  sensibilité  est  normale  sur  le 
tronc  comme  sur  les  membres.  La  malade  est  capa¬ 
ble  de  marcher,  mais  on  l’oblige  encore  A  garder  le 
lit. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  A  l’hôpital, 
la  malade  n’a  présenté  aucune  élévation  thermique 
appréciable. 

La  malade  est  restée  A  l’hôpital  jusqu’A  la  fin  du 
mois  de  Juin.  Rentrée  chez  elle,  elle  a  gardé  le  lit 
jusqu’au  15  Août.  A  cette  époque,  elle  a  commencé  A 
se  lever  et  A  marcher;  mais,  dans  le  courant  de  Sep¬ 
tembre,  les  phénomènes  douloureux  se  sont  repro¬ 
duits,  ils  ont  augmenté  progressivement  d’intensité 
et,  en  Novembre,  la  malade  a  dû  reprendre  le  lit. 
Depuis  ce  moment,  elle  a  constamment  gardé  l’immo¬ 
bilité. 

A  l’heure  actuelle  (Avril  1912),  l’état  est  le  suivant  : 
légère  douleur  A  la  pression  sur  l’apophyse  épineuse 
de  la  quatrième  lombaire,  douleur  très  vive  sur 
l’apophyse  épineuse  de  la  cinquième  qui  semble 
légèrement  proéminente,  fixité  de  la  colonne  lom¬ 
baire  qui  rend  pénibles  les  mouvements  de  flexion 
du  tronc.  Aucun  empâtement  dans  les  parties  molles, 
aucun  symptôme  de  suppuration;  pas  de  douleur 
bien  nette  A  la  pression  sur  les  corps  vertébraux. 

La  radiographie  faite  à  nouveau  montre  la  persis¬ 
tance  des  lésions  vertébrales  ;  diminution  de  Tes- 
pace  intervertébral  entre  la  quatrième  et  la  cin¬ 
quième;  les  bords  de  ces  deux  vertèbres  sont  flous, 
irréguliers,  surtout  dans  leur  portion  gauche. 

Le  traitement  a,  jusqu’A  présent,  consisté  dans 
l’immobilisation  rigoureuse  de  la  malade  sur  un  lit 
dur;  les  auteurs  se  proposent  d’utiliser  maintenant 
un  appareil  de  chauffage  local,  dans  l’espoir  de  voir 
disparaître  plus  rapidement  ces  accidents  doulou¬ 
reux  si  prolongés. 

La  fréquence  de  cette  complication  est  assez  diffi¬ 
cile  A  apprécier,  et  il  est  vraisemblable  que  beau¬ 
coup  de  cas  ont,  jusqu’ici,  passé  inaperçus.  Cepen¬ 
dant,  sur  6.400  cas  authentiques  de  fièvre  typho'ide 
soigneusement  étudiés,  Halpenny  ne  relève  qu’un 
seul  exemple  de  spondylite. 

Elle  semble  se  présenter  avec  le  maximum  de 
fréquence  chez  l’adulte  entre  20  et  35  ans  ;  elle  pa¬ 
raît  assez  rare  dans  l’enfance  (elle  n’a  pas  été  obser¬ 
vée  avant  l’âge  de  Sans);  elle  serait  beaucoup  plus 
fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

La  gravité  de  la  fièvre  typho'ide  antécédente  ne 
semble  guère  influencer  l’apparition  des  manifesta¬ 
tions  rachidiennes  ;  on  les  observe  aussi  bien  après 
les  dothiénentéries  bénignes  qn’après  celles  qui  ont 
en  une  allure  sévère.  La  période  A  laquelle  elles  se 
manifestent  varie  suivant  les  cas  :  c’est  en  général  au 
cours  de  la  convalescence,  quelquefois  après  guéri¬ 
son  complète,  beaucoup  plus  rarement  A  la  période 
d’état  de  la  fièvre  typho'ide. 

Leur  localisation  est  variable  :  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ils  répondent  A  des  lésions  lom¬ 
baires  (69  pour  100  des  cas  d’après  Halpenny),  quel¬ 
quefois  A  des  lésions  dorsales  ou  dorso-lombaires, 
tout  A  fait  exceptionnellement  A  des  lésions  cervi- 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  durée  de  la  maladie 
semble  avoir  varié  entre  trois  A  cinq  mois;  dans  un 
cas  de  Duncan,  l’évolution  s’est  prolongée  pendant 
deux  années. 

Chez  la  malade  de  MM.  Curtillet  et  Lombard,  les 
premiers  accidents  sont  apparus  en  Novembre  1910 
et,  en  Avril  1912,  ils  n’ont  pas  encore  disparu. 

Le  pronostic  de  l’affection  demeure  cependant 
bénin,  puisque  la  majorité  des  cas  se  terminent  par 
une  guérison. 

Le  diagnostic  paraît  facile  A  condition  qu’on  y 
souge. 

Quant  au  traitement,  il  doit  consister  oniquen  ent 
dans  l’immobilisation  prolongée  avec  ou  sans  trac¬ 
tion  continue.  [Bulletin  de  la  Société,  t.  XII,  2"  ser¬ 
vice,  n‘>2,  17  Avril  1912.] 
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LES  TRAVAUX  RÉCENTS 

L’ÉTIOLOGIE  DE  LÀ  SCARLATINE 

Par  M.  G.  LEVADITI  (de  l’Institut  Pasteur). 


L’étude  expérimentale  de  la  scarlatine  est 
de  date  toute  récente.  Les  tentatives  de  trans¬ 
mission  de  la  maladie  au  singe,  réalisées 
presque  simultanément  par  Cantacuzène  à 
Bucarest,  par  G.  Bernhardt  à  Berlin  et  par 
Landsteiner,  Levaditi  et  Prasek,  à  Vienne  et 
à  Paris,  ont  été  publiées,  en  eflfet,  de  Mars  à 
Avril  1911.  Or,  quoique  la  question  de  la 
sensibilité  des  diverses  espèces  simiennes  au 
virus  scarlatineux  soit,  actuellement,  encore 
à  ses  débuts,  les  faits  acquis  sont  suffisam¬ 
ment  intéressants  pour  qu’on  les  réunisse,  dès 
à  présent,  dans  une  revue  d’ensemble.  C’est 
ce  que  nous  essayerons  de  faire  dans  ce  tra¬ 
vail.  Nous  tenons,  cependant,  à  dire,  dès  le 
début,  que  les  conclusions  qui  découleront 
de  ces  recherches  n’auront  rien  de  définitif, 
étant  donnée  la  période  de  tâtonnement  que 
traversent  les  investigations. 

*** 

La  scarlatine  est  une  infection  spécifique 
qui  se  traduit,  chez  l’homme,  par  toute  une 
série  de  manifestations  dont  la  constance  et 
l’intensité  varient  sensiblement.  Ces  mani¬ 
festations  sont  :  la  fièvre,  l’angine  et  l’en¬ 
gorgement  ganglionnaire,  l’état  particulier 
de  la  langue,  l’exanthème,  la  desquamation 
et  l’albuminurie,  tout  ceci  avec  un  état  géné¬ 
ral  dénotant  une  infection  plus  ou  moins 
intense.  On  sait  cependant  que  rien  n’est 
plus  capricieux  que  cette  symptomatologie 
de  la  scarlatine  et  que  des  observations  de 
forte  angine  sans  éruption  consécutive  ont 
été  relatées  assez  souvent.  Voici  comment 
Würtz*  s’exprime  au  sujet  de  ces  scarla¬ 
tines  sans  manifestations  éruptives  :  «  A 
la  suite  de  contact  avec  un  scarlatineux,  il 
survient  chez  un  individu  une  fièvre  intense 
accompagnée  de  mal  de  gorge.  La  langue  est 
d’un  rouge  vif,  d’aspect  vernissé.  Le  pharynx 
et  les  amygdales,  levoile  du  palais  etlaluette 
sont  cramoisis,  et  il  y  a  adénite  rétro-maxil¬ 
laire.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  peut  ré¬ 
véler  aucun  changement  de  coloration  de  la 
peau,  si  faible  qu'il  soit  ».  D’un  autre  côté, 
Escherich  et  Schick’,  dans  leur  traité  ré¬ 
cent  sur  la  scarlatine,  envisagent  de  la  façon 
suivante  l’angine  scarlatineuse  sans  exan¬ 
thème  :  «  Il  y  a  des  cas  atypiques  de 
scarlatine  où  les  symptômes  de  la  première 
période  sont  localisés  à  la  gorge  et  où  l’exan¬ 
thème  manque.  Les  relations  étiologiques 
entre  cette  scarlatina  sine  exanthemate  et 
l’infection  typique  ressortent  du  fait  que  dans 
la  même  famille  on  observe,  en  même  temps, 
des  cas  de  scarlatine  éruptive.  De  plus,  ces 
malades,  reçus  dans  les  services  de  scarla¬ 
tineux,  ne  contractent  pas  la  maladie  ulté¬ 
rieurement.  » 

Si  l’éruption  manque  souvent  du  cortège 
symptomatique  de  l’infection  scarlatineuse, 
par  contre,  l’angine  doit  être  considérée 
comme  le  signe  le  plus  constant;  témoin,  en- 


1.  WuRTz.  —  Article  «  Scarlatine  »  dans  le  Traité  de 
médecine  de  Brouardcl  et  Gilbert,  édit.  1895,  p.  249. 

2.  Kschebich  et  Scuick.  —  «  Scharlach  »,  Ilülder, 
Leipzig-,  1912, 


tre  autres,  Strümpell',  qui  affirme  que  a  l’in¬ 
flammation  de  la  gorge  est,  dans  la  scarlatine, 
la  manifestation  locale  la  plus  fréquente.  Elle 
ne  manque  complètement  que  dans  des  cas  ex¬ 
ceptionnellement  rares  » . 

La  desquamation  elle-même  ne  survient 
pas  toujours  à  la  suite  de  l’exanthème  ou  de 
l’angine  non  éruptive;  sa  fréquence  est  assez 
variable.  Quant  à  V albuminurie,  son  incon¬ 
stance  est  reconnue  par  tous  ceux  qui  ont  eu 
l’occasion  d’examiner  de  près  les  épidémies 
scarlatineuses.  On  a  établi,  à  ce  propos,  que 
le  pourcentage  moyen  des  cas  de  néphrite 
post-scarlatineuse  étant  de  10  à  15  pour  100 
(18,85  d’après  Schonaich  “,  6  à  K)  d’après 
Escherich,  Schick  et  PospischilD),  on  peut 
observer,  au  cours  de  certaines  épidémies, 
jusqu’à  90  pour  100  de  complications  rénales. 

Toutes  ces  variations  dans  le  syndrome 
scarlatineux  créent  des  types  morbides  le 
plus  souvent  particuliers  à  certaines  épidé¬ 
mies.  Sans  entrer  ici  dans  les  détails,  nous 
rappellerons  que  nulle  part  ailleurs  le  génie 
épidémique,  cet  ensemble  de  caractères  mor¬ 
bides  propre  à  chaque  épidémie,  n’est  plus 
manifeste. 

Il  en  est  de  même  de  la  gravité  de  la  scar¬ 
latine,  de  sa  mortalité,  des  complications  aux¬ 
quelles  elle  donne  naissance.  Il  est  de  noto¬ 
riété  générale  que  l’infection  est  plus  grave 
dans  certaines  contrées  d’Europe,  particu¬ 
lièrement  en  Pologne,  en  Autriche,  en  Rou¬ 
manie,  en  Angleterre,  et  que  la  maladie,  en 
France,  ne  rappelle  que  de  loin  ce  qu’elle 
est  habituellement  dans  ces  pays  plus  éprou¬ 
vés. 

Etant  donnée  cette  variabilité  symptoma¬ 
tique  de  la  scarlatine,  on  doit  s’attendre  à 
ce  que  l’inoculation  du  virus  scarlatineux 
au  singe  provoque  non  pas  une  infection  à 
évolution  typique,  correspondant  aux  descrip¬ 
tions  schématiques  do  la  maladie,  mais  quel¬ 
ques-uns  seulement  des  troubles  morbides  qui 
la  caractérisent  chez  V homme.  On  ne  sera 
donc  pas  surpris  lorsqu’on  verra  l’angine 
seule,  ou  la  fièvre  et  la  desquamation,  non 
accompagnées  d’exanthème,  succéder  à  l’ino¬ 
culation,  cela  chez  des  animaux  très  rappro¬ 
chés  de  l’espèce  humaine,  tels  que  le  chim¬ 
panzé  ou  l’orang-outang,  par  exemple.  D’un 
autre  côté,  l’étude  expérimentale  des  maladies 
infectieuses  ne  manque  pas  d’exemples  mon¬ 
trant,  que  malgré  le  grand  rapprochement  en¬ 
tre  l’espèce  humaine  et  les  simiens  en  géné¬ 
ral,  rapprochement  mis  en  lumière  par 
l’anatomie  comparée  et  par  l’étude  des  hu¬ 
meurs  (Nuttal‘,  Grünbaum%  etc.),  le  cortège 
symptomatique  créé  expérimentalement  peut 
ne  pas  revêtir  le  même  aspect  que  chez 
l’homme.  Ainsi,  pour  ne  donner  que  quelques 
exemples,  ou  sait  que  les  anthropoïdes  ino¬ 
culés  avec  le  virus  syphilitique  ne  montrent 
jamais  des  manifestations  comparables  aux 
lésions  du  tertiarisme  précoce  (Metchnikoffet 
Roux)  ;  on  a  établi,  d’autre  part,  que  les  ca- 
tarrhinlens  inférieurs  ne  présentent  que  d’une 
façon  exceptionnelle  des  éruptions  secon¬ 
daires  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Dans  un 

1.  Strümpell.  —  «  Lchrb.  der  spec.  Patholog.  und 
Thérapie  »,  édit.  1897,  p.  249. 

2.  SciiüNAicii.  —  O  Nephritis  im  Verlauf  von  Scliar- 
lach  ».  Ja.hrb.  /.  Kinderheilk.,  t,  LXVII,  p.  352  (d’après 
Escherich  et  Schick). 

3.  PospiscuiLL.  —  Cité  d’après  Escherich  et  Schick. 

4.  Nuttal.  —  <1  On  the  format,  of  specif.  antibodies  ». 
The  Journ.  of  Uyg.,  1901,  vol.  1,  n»  3  ;  Procèed.  ofthe 
Royal  Soc.,  Londres,  vol.  LXIX,  n®  453,  p.  150. 

5.  Grünbaum.  —  The  Lancet,  1902. 


autre  ordre  d’idées,  les  constatations  toutes 
récentes  de  Ch.  Nicolle  ‘,  Ricketts  et  Wilder% 
Anderson  et  Goldberger  et  de  Gavino  et 
Girard  %  montrent  que  le  virus  du  typhus 
exanthématique  [tabardillo  mexicano)  pro¬ 
voque  chez  le  singe  une  maladie  pouvant  être 
transmise  en  série  et  conférant  l’immunité, 
mais  dont  le  seul  symptôme  constant  est  la 
fièvre;  quelles  que  soient  les  conditions  ex¬ 
périmentales,  jamais  on  n’observe  d’éruption 
pétéchiale  chez  les  animaux  et,  cependant, 
aucun  doute  ne  saurait  subsister  quant  à  la 
spécificité  de  l’infection  engendrée  par  l’ino¬ 
culation.  La  fièvre  typhoïde  elle-même,  que 
Metchninoff  et  Besredka‘’ont  conférée  récem¬ 
ment  au  chimpanzé,  n’évolue  pas  chez  l’an¬ 
thropoïde  de  la  même  façon  que  chez 
l’homme;  pas  d’état  général  «  typhique  » 
proprement  dit,  ni  d’intenses  ulcérations  des 
plaques  de  Peyer,  mais  une  septicémie  à  ba¬ 
cilles  d’Eberth,  accompagnée  de  fièvre,  seuls 
critériums  permettant  de  juger  le  succès  de 
l’inoculation. 

Tous  ces  exemples,  tirés  de  la  pathologie 
expérimentale,  s’ajoutant  aux  considérations 
cliniques  que  nous  venons  d’exposer,  font 
prévoir  que  la  scarlatine  du  singe  peut  ne  pas 
revêtir  l’aspect  typique  de  la  maladie  humaine. 
Or,  les  données  que  nous  exposerons  plus 
loin  confirment  pleinement  cette  prévision. 

A 

C’est  en  1904  que  l’on  tenta  pour  la  pre- 
mière  fois  la  transmission  de  la  scarlatine 
aux  singes  anthropoïdes.  Grünbaum  ”  a  réussi, 
en  effet,  à  provoquer  une  angine  chez  un 
chimpanzé,  en  badigeonnant  la  gorge  de  l’a¬ 
nimal  avec  des  squames  prélevées  sur  la  peau 
d’un  scarlatineux.  Voici,  du  reste,  les  détails 
de  cette  expérience  ; 

Le  25  .lain  1902,  on  fait  revêtir  à  un  (ôiinipanzé  la 
chemise  de  nuit  d’un  enfant  scarlatineuz  ;  résultat 
négatif. 

Le  6  Juillet,  on  badigeonne  la  gorge  du  même 
animal  avee  des  squames  de  scarlatine.  Quatre  jours 
après,  exanthème  douteux.  Le  11  Juillet  (soit  après 
une  incubation  de  cinq  jours),  angine  avec  tachc.s 
blanches  sur  les  amygdales.  Le  lendemain,  les 
amygdales  sont  couvertes  d’un  exsudât  blanchâtre; 
on  constate  en  même  temps  une  éruption  roséolique 
sur  l’abdomen,  mais  sans  caractères  scarlatineux  bien 
nets.  L’angine  durejusqu’au  14  Juillet;  elle  s’accom¬ 
pagne  de  fièvre.  On  a  isolé  le  streptocoque  de  la 
gorge  du  chimpanzé. 

Cette  expérience  montre  bien  que  l’inocu¬ 
lation  du  virus  scarlatineux  au  chimpanzé  est 
suivie,  après  une  incubation  de  cinq  jours, 
d’une  angine  fébrile;  toutefois,  elle  ne  résout 
pas  le  problème,  attendu  que  les  essais  de 
Grünbaum  n’ont  porté  que  sur  un  seul  ani¬ 
mal  et  que,  vu  l’absence  de  manifestations 
cutanées  typiques,  on  pouvait  toujours  penser 
qu’il  s’agissait  d’une  angine  simple,  sans  re- 

1.  Ch.  Nicolle.  —  »  Kecherches  expérimentales  sur 
le  typhus  exanthématique  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteiu , 
1911,  t.  XXV,  p.  1. 

2.  Riketts  et  Wildek.  —  »  The  transmission  of  the 
tvphus  lever  of  Mexico  ».  Journ.  of  the  Amer.  med. 
.issof.,  1910. 

3.  Anderson  et  Golduerger.  —  »  On  the  infeetivity 
of  tabardillo  on  Mexican,  etc.  ».  Public  Health  Reports, 
1910,  p.  177. 

4.  Gavino  et  Girard.  —  »  Estudio  experimental  sobre 
el  Tlfo  exanthematico  ».  Mexique,  1911. 

5.  Metciinikoff  el  ISesredka.  —  »  Recherches  sur  lu 
fièvre  typhoïde  expérimentale  ».  Annales  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  1911,  t.  XXV,  p.  193. 

6.  Grunbaum.  —  Il  Some  experiments  on  enterica, 
scarlat  fever  and  measles  in  the  chimpanzé  ».  Hrii.  med. 
Journ.,  1904,  vol.  1,  p.  817. 
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lation  avec  le  virus  scarlatineux.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  recherches  de  Grünbaum,  confirmées 
depuis  par  Landsteiner,  Levaditi  et  Prasek, 
ouvrent  l’cre  de  l’élude  expérimentale  de  la 
scarlatine  chez  le  singe. 

C’est  en  Mai  .1911  que  Cantacuzène*  fit 
connaître  les  résultats  de  ses  tentatives  de 
contamination  du  singe,  entreprises  au  La¬ 
boratoire  de  médecine  expérimentale  de  Buca¬ 
rest.  Ces  résultats,  communiqués  à  la  Société 
de  Biologie,  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Sur  neuf  singes  inférieurs  inoculés  avec  du  virus 
scarlatineux  (sang  recueilli  par  ponction  intra-vei¬ 
neuse  pendant  la  vie,  liquide  péricardique,  émulsion 
de  ganglions  trachéo-bronchiques),  r/«a<re  ont /oarni 
des  résultats  que  l’auteur  considère  comme  nette¬ 
ment  positifs.  Les  espèces  de  singes  employées  ont 
été  :  Macacus  rhésus,  Maoacus  sinicus,  Cercopi- 
thecus  cephus,  Cercupithecus  griseo-viridis.  Le  sang, 
les  ganglions  et  le  liquide  péricardique  coutieuaent 
le  virus,  mais  l’emploi  de  la  masse  ganglionnaire  et 
de  ce  liquide  péricardique  offre  des  dangers  sérieux, 
à  cause  des  infections  secondaires  à  pneumocoques 
et  à  pneumobacilles  de  Friedlœnder,  toujours  pos¬ 
sibles  avec  un  matériel  de  nécropsle.  Si  les  singes 
(cinq)  qui  ont  paru  résister  au  virus  scarlatineux,  ont 
présenté  des  lésions  locales  (abcès),  ou  sont  morts  à 
la  suite  de  ces  infections  secondaires,  par  contre, 
les  simiens  sensibles  ont  réagi  par  des  symptômes 
que  Cantacuzène  décrit  ainsi  : 

><  Quatre  animaux  nous  ont  donné  un  résultat  po¬ 
sitif.  Sur  ces  quatre  animaux,  deux  avaient  préala¬ 
blement  reçu  sous  la  peau  une  injection  hypertonique 
de  NaCl  à  10  pour  100,  destinée  à  mettre  l’animal 
dans  un  état  de  moindre  résistance.  Ces  quatre  ani¬ 
maux  ont  tous  présenté  un  syndrome  scarlatineux 
typique  après  un  temps  d’incubation  variable.  La 
température  monte  à  40°,  oscille  deux  à  trois  jours 
entre  40  et  41“,  puis  retombe  à  la  normale.  En  même 
temps  apparaît  une  éruption  pourprée,  uniforme,  du 
front  et  de  la  face,  étendue  parfois  aux  avant-bras; 
l'éruption  pAlit  au  bout  de  trente-six  heures  ;  il  s’éta¬ 
blit  alors  une  desquamation  par  larges  squames  de 
la  face,  par  petites  écailles  sur  le  dos,  et  comprenant 
la  tête,  la  face,  le  dos,  la  queue.  On  observe  toujours 
une  adénite  aux  régions  inguinales,  axillaires  et 
cervicales.  Un  de  nos  animaux  a  présenté  un  oedème 
considérable  de  la  queue  et  des  cuisses.  » 

De  ces  données,  Cantaciizène  conclut  que 
plusieurs  espèces  de  singes  inférieurs  sont 
sensibles  au  virus  scarlatineux,  (jue  le  sang 
des  malades  au  moment  de  l'éruption,  ainsi 
que  le  liquide  péricardique  etles  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques,  renferment  le  virus,  enfin 
que  la  voie  sous-cutanée  est  préférable  à  la 
voie  intraveineuse  pour  la  transmission  de  la 
maladie. 

Ims  constatations  de  Cantacuzèue  sont, 
certes,  des  plus  intéressantes.  On  est  en 
droit  cependant  de  se  demander  si  le  type 
morbide-  créé  expérimentalement  est  sulfi- 
samment  net  pour  justifier  les  conclusions 
l’ermes  que  nous  venons  de  reproduire. 

Les  symptômes  présentés  par  les  simiens 
infectés  traduisent-ils,  avec  toute  la  certitude 
désirable,  l’existence  d’une  inlection  scarla¬ 
tineuse  ?  Envisageons  tout  d’abord  la  ques¬ 
tion  de  Vincubation.  dette  incubation  a  été, 
dans  les  quatre  cas  positifs  relatés  par  Can- 
tacuzène,  de  cinq,  neuf,  douze  et  trente-sept 
jours,  l'in  lisant  ces  chiüVes,  ou  est  frappé  des 
écarts  qui  les  séparent  et  du  fait  que  deux 
lois  sur  ([uatre  seulement  la  durée  de  l’incu¬ 
bation  correspond  à  ce  qu’elle  est  habituel¬ 
lement  chez  l’homme.  En  ell'et,  dans  la  scar¬ 
latine  humaine,  exception  faite  des  incuba¬ 
tions  très  longues  de  vingt  et  quarante  jours. 


1.  Cantacuzknk.  —  n  laoculatioii  do  la  scarlatine  aux 
singes  intérieurs.  Observation  de  quatre  singea  uUeinls 
de  scurlutîne  expérimentale  »>.  C.  K.  de  la  Soc.  de  Biol., 
lyil,  17  Mars,  l.  LXX.  p. 


et  qui  semblent  résulter  d’observations  im¬ 
parfaites,  on  admet,  comme  chilTres  presque 
certains,  Ae  quatre  à  sept  jours  (Würtz*);  de 
quatre  à  sept  jours  (Leube  ;  de  deux  à  quatre 
jours  (StrümpelD);  de  un  à  sept  jours  (Stick- 
1er  *)  ;  soit  une  incubation  moyenne  de  cinq 
jours.  Par  contre,  nous  voyons  que  chez  un 
des  singes  de  Cantaeuzène  {Mac,  rhésus) 
cette  incubation  a  été  de  trente-sept  jours  et 
qu’elle  fut  de  douze  jours  chez  un  second 
animal  [M.  sinicus). 

11  y  a  ensuite  la  question  de  la  fièvre,  en 
tant  que  signe  clinique  ayant  quelque  valeur 
chez  les  singes  inférieurs,  les  seuls  qu’ait 
employés  Cantaeuzène.  Tous  ceux  qui  ont  eu 
l’occasion  de  manier  des  simiens  non  anthro¬ 
poïdes  savent  combien  trompeuses  sont  les 
oscillations  de  la  température  chez  ces  ani¬ 
maux.  La  moindre  influence  morbide,  le  plus 
insignifiant  trouble  digestif,  voire  même  le 
fait  d’attraper  un  animal  qui  se  débat  un 
peu  plus  longuement,  amène,  chez  certains 
sujets,  une  hausse  thermique  appréciable. 
Or,  comme  la  température  habituelle  des 
Cynomolgus  oscille  autour  de  38"5  et  celle  des 
Rhésus  au  voisinage  de  39°,  une  fièvre  de 
39“  chez  les  premiers  et  de  40“  chez  les 
seconds  est  vite  réalisée.  Cela  est  tellement 
vrai  que,  dans  ses  expériences  sur  le  typhus 
exanthématique,  où  l’unique  symptôme  de 
valeur  est  la  fièvre.  Ch.  Nicolle  recommande 
expressément  l’emploi  de  singes  mis  à  l’abri 
de  toute  infection  intestinale,  et  chez  lesquels 
une  observation  antérieure  prolongée  a  mon¬ 
tré  une  température  rectale  constante.  Cette 
particularité  des  singes  catarrhiniens  infé¬ 
rieurs  n’existe  pas  chez  les  anthropoïdes, 
dont  la  température  centrale  oscille  au  voisi¬ 
nage  de  37°,  et  est  beaucoup  plus  constante 
que  chez  ces  catarrhiniens.  11  en  résulte 
qu’on  doit  se  garder  d’attribuer  trop  de 
valeur  au  symptôme  fièvre  lorsqu’il  s’agit  de 
singes  inférieurs,  à  moins  de  prendre  toutes 
les  précautions  recommandées  par  Ch.  Ni¬ 
colle,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile,  même 
lorsqu’on  dispose  d’une  installation  modèle. 

L’hypertrophie  des  ganglions  inguinaux, 
axillaires  et  cervicaux  n’est  pas  rare,  elle  non 
plus,  chez  les  singes  inférieurs  ;  !’«  adénite 
généralisée  »  de  Cantaeuzène  nous  paraît 
môme  constituer  une  particularité  habituelle 
chez  certains  simiens  en  captivité.  Il  est  vrai 
que  l’auteur  parle  de  ganglions  gros  et  durs, 
parfois  douloureux,  parfois  indolores,  mais 
comme  il  ne  préeise  pas  la  dimension  des 
masses  ganglionnaires  hypertrophiées,  on  ne 
peut  pas  se  faire  une  idée  exacte  de  ce  qu’il 
y  a  de  véritablement  pathologique  dans  cette 
manifestation. 

Nous  venons  de  voir  que  ce  qui  caractérise 
surtout  la  scarlatine  chez  l’homme,  et  ce  que 
l’on  doit  considérer  comme  le  symptôme  le 
plus  constant,  c’est  Vangine.  C’est  elle  qui 
marque  l’invasion  de  la  maladie  et  qui,  avec 
la  fièvre  intense,  l’adénite  cervicale  et  l’état 
général,  attire  l’attention  du  médecin  et  le 
met  sur  la  voie  du  diagnostic.  Or,  dans  la 
description  de  Cantaeuzène,  il  n’est  nulle¬ 
ment  question  de  manifestations  du  côté  de 
la  gorge;  là  aussi  il  y  a  discordance  entre  la 

1.  WuHTZ.  —  Arlicle  •.  Scarlatine  •*.  Loc,  cit.,  p.  240. 

2.  Leviik.  —  Il  Diagnostic,  etc.  ». 

3.  Sim;.mi‘ei.i,.  —  U  Lehrb.  der  spcc.  Palholog.  und  Thé¬ 
rapie  ».  édit.  1897. 

4.  Stickleü.  —  jVciv-yurA  med.Journ.,  t4Jauvier  1888; 
expériences  faites  sur  l’homme  (d’après  bscherich  et 
Schick.  Loc.  cit.]. 


maladie  du  singe  et  l’infection  de  l’homme. 

Restent  Y  exanthème  et  la  desquamation. 
Quoique  les  maladies  parasitaires  de  la  peau 
ne  soient  pas  rares  chez  les  singes  en  capti¬ 
vité,  quoique  nous  ayons  nous-même  observé 
la  desquamation  furfuraoée  chez  des  simiens 
inférieurs  non  inoculés  de  scarlatine,  le  fait 
que,  dans  les  expériences  de  Cantaeuzène, 
cette  desquamation  a  succédé  à  une  certaine 
rougeur  de  la  peau  et  est  apparue  pour  ainsi 
dire  brusquement,  rend  assez  probable  l’ori¬ 
gine  scarlatineuse  de  ce  symptôme. 


Peu  après  la  publication  des  travaux  de 
Cantaeuzène,  parurent  les  communications 
de  Bernhardt*  et  de  Landsteiner,  Levaditi  et 
Prasek®,  concernant  le  même  sujet. 

Les  expériences  de  Bernhardt  ont  été  faites 
à  Y  Institut  des  maladies  infectieuses  de  Ber¬ 
lin;  comme  celles  de  Cantaeuzène,  elles  ont 
été  toutes  réalisées,  sur  des  singes  inférieurs. 
Les  espèces  simiennes  employées  ont  été  : 
Macacus  rhésus,  Macacus  cynomolgus,  Cerco- 
pithecus  griseus,  Cercop.  fuliginosus.  Consi¬ 
dérant  le  virus  scarlatineux  comme  ayant,  à 
l’exemple  de  celui  de  la  variole,  une  affinité 
marquée  pour  le  système  épithélial,  l’auteur 
s’est  servi,  pour  inoculer  ses  singes,  du  dépôt 
«  épais,  blanc,  facilement  détachable  »  qui 
couvre  la  langue  des  scarlatineux  (langue 
framboisée).  Ce  dépôt,  provenant  de  plusieurs 
malades,  est  suspendu  dans  de  Teau  salée  iso¬ 
tonique,  trituré  finement  dans  un  mortier, 
agité  pendant  plusieurs  heures,  puis  injecté 
à  la  dose  de  4  centimètres  cubes  sous  la  peau 
d’un  singe.  On  badigeonne  en  môme  temps 
avec  le  même  produit  la  muqueuse  buccale, 
la  langue  et  les  amygdales  du  même  animal, 
L’émulsion  injectée  contient,  en  plus  du  virus 
scarlatineux,  des  microbes  saprophytes  de 
la  bouche  et  aussi  des  streptocoques.  On  ne 
doit  donc  pas  s’étonner  si  l’animal  fait  de  la 
fièvre  le  lendemain  de  l’injection  et  est  très 
malade  du  troisième  au  cinquième  jour.  Afin 
de  purifier  le  virus  de  la  scarlatine,  l’auteur 
extirpe  les  ganglions  inguinaux  chez  un 
singe  infecté  et  en  prépare  une  suspension 
fine  qui  sert  à  inoculer  un  second  singe.  Pro¬ 
cédant  de  la  sorte,  et  au  bout  de  trois  pas¬ 
sages,  Bernhardt  obtint  un  virus  scarlatineux 
pauvre  en  microbes  d’infection  secondaire 
Or,  ce  virus,  injecté  à  des  singes  neufs,  en¬ 
gendre  un  syndrome  morbide  qui  rappelle 
la  scarlatine  humaine.  Ainsi,  chez  un  animal, 
après  une  incubation  de  quatre  jours,  on 
constata  de  la  fièvre  et  une  polyadénite  géné¬ 
ralisée;  la  langue  était  couverte  d’un  dépôt 
pultacé,  la  peau  (face,  membres  supérieurs 
et  thorax)  montrait  une  rougeur  diffuse.  Déjà 
le  lendemain,  la  desquamation  fit  son  appa¬ 
rition,  cependant  que  la  langue  oflTrait  un 
aspect  framboisé.  Cette  desquamation  dura 
une  quinzaine  de  jours.  L’animal  survit. 

Bernhardt  a  pu  réaliser  trois  passages 
en  partant  d’un  singe  malade.  Indifférem¬ 
ment  si  le  matériel  contenait  ou  non  des 
streptocoques.  Plusieurs  résultats  positifs 

1.  BEiiniiARDT.  —  «  EiperimentcUa  Untersuchnngen 
Uher  dio  Scharluchütiologie  ».  Deutsche  mcd.  U'oeh.,  1911, 
n“  17. 

2.  Landsteiner,  Levaditi  et  Prasek.  —  u  Tentatives 
de  transmission  de  la  scarlatine  au  chimpanzé  ».  C.  li, 
de  la  Soc.  de  Biol.,  29  Avril  2911,  t.  LXX,  p.  0'd-G43; 
C.  B.  de  l’Acad.  des  Sciences,  1911,  séance  du  1““  Mai. 

3.  Les  streptocoques  ne  peuvent  plus  être  décelés  hors 
la  moelle  osseuse. 
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ont  été  enregistrés  soit  en  frottant  la  langue 
des  singes  avec  du  dépôt  lingual  humain, 
soit  en  se  servant,  comme  source  de  virus, 
de  l’exsudât  d’un  vésicatoire  appliqué  sur  la 
peau  d’un  scarlatineux,  soit,  enfin,  en  utili¬ 
sant  l’émulsion  préparée  avec  un  ganglion 
provenant  d’un  cas  de  scarlatine  et  extirpé 
peu  avant  la  mort.  En  somme,  sur  19  expé¬ 
riences,  l’auteur  a  obtenu  \â  fois  la  scarla¬ 
tine,  ou  du  moins  une  infection  s’en  rappro¬ 
chant. 

Insistons  sur  ce  fait,  dont  l’importance 
serait  considérable  s’il  se  trouvait  confirmé  : 
Bernhardt  aurait  transmis  la  scarlatine  au 
singe  en  injectant  du  «  matériel  »  débar¬ 
rassé  de  microbes  d’infection  secondaire,  par 
la  filtration  à  travers  une  bougie  Berkefeld 
(2  résultats  positifs  sur  4  tentatives). 

De  ces  données,  Bernhardt  conclut  que 
«  dans  le  dépôt  lingual,  les  voies  lympha¬ 
tiques  de  la  peau  et  les  ganglions  des  scarla¬ 
tineux,  il  existe  un  virus,  lequel,  inoculé  à 
des  singes  inférieurs,  engendre,  après  une 
incubation  variable,  un  syndrome  morbide 
ressemblant,  dans  ses  principaux  traits,  à  la 
scarlatine  humaine».  Ce  microbe  appartient, 
très  probablement,  au  groupe  des  microbes 
filtrants. 

Dans  cette  note  préliminaire,  Bernhardt 
promet  de  revenir  sur  la  question  et  annonce 
la  publication  détaillée  de  ses  expériences. 
Malheureusement,  cette  publication  complé¬ 
mentaire,  indispensable,  si  l’on  veut  juger  de 
près  les  données  avancées  par  l’auteur,  n’est 
pas  encore  parue.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits 
que  nous  venons  d’exposer  viennent  complé¬ 
ter  ceux  annoncés  par  Cantacuzène  et  mon¬ 
trent  que  les  singes  inférieurs  réagissent 
d’une  façon  particulière  à  l’inoculation  du 
virus  scarlatineux.  En  plus  des  manifesta¬ 
tions  morbides  observées  par  Cantacuzène, 
Bernhardt  cite  la  desquamation  de  la  mu¬ 
queuse  linguale  et,  dans  un  cas,  une  néphrite 
glomérulaire.  Ainsi,  même  si  on  néglige 
certains  signes  dont  la  valeur  démonstra¬ 
tive  reste  douteuse,  tels  que  la  fièvre,  la  po- 
lyadénite,  et  môme  l’exanthème,  si  fugace  et  si 
peu  caractéristique,  restent  néanmoins  la  des¬ 
quamation  et  l’aspect  framboisé  de  la  langue 
comme  plaidant  en  faveur  de  la  réceptivité 
des  simiens  inférieurs  à  l’égard  du  virus  scar¬ 
latineux. 

Mais  là  où  la  question  se  complique,  c’est 
lorsqu’on  entreprend  de  vérifier  les  constata¬ 
tions  de  Cantacuzène  et  de  Bernhardt.  Des 
essais  de  transmission  de  la  scarlatine  aux 
catarrhiniens  Inférieurs  avaient  été  réalisés 
maintes  fois  avant  les  travaux  de  ces  savants, 
en  particulier  à  Vienne  (Kraus)  et  à  Paris 
(Institut  Pasteur)  *,  mais  toujours  sans  résul¬ 
tat.  Si,  contre  les  tentatives  faites  en  France, 
on  peut  invoquer  la  faible  virulence  du  mi¬ 
crobe,  à  en  juger  d’après  la  gravité  de  la  ma¬ 
ladie,  une  telle  objection  ne  saurait  être 
adressée  aux  expériences  faites  à  Vienne, 
ville  où  les  dangers  de  la  scarlatine  éga¬ 
lent  ceux  de  la  maladie  en  Roumanie.  Plus 
encore,  en  même  temps  que  nos  essais  sur  le 
chimpanzé  et  l’orang-outang,  nous  avons 
nous -même,  avec  Landsteiner  et  Prasek, 
tenté  de  conférer  l’infection  à  des  singes 
inférieurs,  cela  non  seulement  à  Paris,  mais 
aussi  à  Vienne.  Or,  jamais  nous  n’avons  ob¬ 
tenu  un  résultat  apparemment  positif,  alors 


1.  Faits  inédits. 


môme  que  l’inoculation  d’un  même  virus,  faite 
simultanément  aux  catarrhiniens  Inférieurs 
et  au  chimpanzé,  a  provoqué  chez  ce  dernier 
une  angine  fébrile  scarlatineuse.  Toutoe  que 
nous  avons  enregistré,  et  encore  assez  rare¬ 
ment,  ce  sont  des  abcès  à  streptocoques,  à 
l’endroit  de  l’inoculation;  jamais  d’angine, 
jamais  d’éruption  ni  de  desquamation  typique. 
Et  cependant,  le  nombre  de  nos  singes  infé¬ 
rieurs,  injectés  avec  des  produits  scarlati¬ 
neux  (exsudât  de  la  gorge,  dépôt  lingual, 
sang,  ganglions;  injection  sous-cutanée,  péri¬ 
tonéale  ,  intraveineuse  ,  badigeonnage  de  la 
gorge)  a  été  de  trente-cinq  (Tlf.  rhésus^  sini- 
ciis,  cynomoigus,  nemestrinus,  Cynoceph. 
hamadryas). 

Il  y  a  donc,  dans  cette  réceptivité  des  singes 
inférieurs,  certaines  conditions  particulières 
qui  nous  échappent  entièrement.  Comme 
nous  le  disions  il  y  a  un  instant,  il  a  été 
impossible,  jusqu’à  présent,  de  vérifier  les 
données  avancées  par  Cantacuzène  et  Bern¬ 
hardt.  Faut-il  tenir  compte  de  l’activité 
exceptionnelle  du  virus  dont  se  sont  servis 
ces  auteurs?  y  a-t-il  lieu  de  faire  intervenir 
la  sensibilité  particulière  de  leurs  singes? 
Autant  de  problèmes  qui  attendent  encore 
leur  solution  définitive. 


Nos  recherches,  entreprises  en  collabora¬ 
tion  avec  Landsteiner  et  Prasex,  tantà  Vienne 
(hôpital  Wllhelmine)  qu’a  Paris  (Institut  Pas¬ 
teur),  ont  été  faites  sur  des  singes  anthro¬ 
poïdes  :  chimpanzé  et  orang-outang.  Dès  le 
début  de  ces  recherches,  nous  nous  sommes 
convaincus  des  grandes  difficultés  qui  entou¬ 
rent  le  problème,  difficultés  dues  en  grande 
partie  à  la  sensibilité  inégale  des  animaux,  à 
l’impossibilité  de  disposer,  au  moment  voulu, 
d’un  nombre  suffisant  d’anthropoïdes  afin 
d’assurer  des  passages  réguliers  et  d’étudier 
ainsi  la  nature  du  virus,  au  diagnostic  sou¬ 
vent  difficile  de  la  scarlatine  expérimen¬ 
tale,  etc.  Malgré  ocs  dilficultés,  nous  pensons 
avoir  obtenu  des  résultats  assez  intéressants 
et  qui  encouragent  à  poursuivre  ces  expé¬ 
riences. 

Notre  première  expérience  a  été  faite  sur 
un  chimpanzé  M.  Le  3  Février  1911  et  les 
jours  suivants,  nous  badigeonnons  la  gorge 
de  l’animal  avec  du  dépôt  prélevé  sur  les 
amygdales  et  le  pharynx  de  plusieurs  enfants 
atteints  de  scarlatine  avec  angine.  Trois  jours 
après,  on  enregistre  de  la  fièvre  (38“)  et  une 
rougeur  accompagnée  d'une  tuméfaction  des 
amygdales  et  de  la  muqueuse  du  pharynx. 
Dans  la  suite,  fièvre  légère,  les  signes 
d’angine  deviennent  plus  apparents,  dépôt 
amygdalien  manifeste.  Le  7  Février,  nouveau 
badigeonnage  de  la  gorge  et,  le  8,  injection 
sous-cutanée  de  75  centimètres  cubes  de  sang 
défibriné  provenant  d’un  scarlatineux.  Le 
9  Février,  la  température  atteint  40®,  l’ani¬ 
mal  vomit  et  on  constate  une  rougeur  et  une 
tuméfaction  intenses  des  amygdales  et  de  la 
muqueuse  pharyngée.  Les  amygdales  sont 
couvertes  d’un  dépôt  blanchâtre,  pultacé.  De 
plus,  on  observe  sur  la  peau  de  la  tête,  du  cou 
et  dès  extrémités,  un  exanthème  sous  forme 
de  petites  taches  rougeâtres,  en  partie  presque 
confluentes.  Ces  manifestations  persistent  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  et  le  12  Février  on 
constate  de  la  fièvre  (39®5),  un  état  général 
mauvais,  une  angine  avec  dépôt  abondant; 
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les  papilles  linguales  sont  très  proéminentes. 
L’animal  meurt  le  13  Février,  après  avoir 
présenté  un  abcès  streptococcique  à  l’endroit 
oïl  fut  inoculé  le  sang. 

Dans  une  seconde  eipérience,  faite  également  sur 
un  chimpanzé,  nous  procédons  de  la  même  manière 
(badigeonnage  de  la  gorge  avec  produits  amygdaliens 
et  injection  de  sang  de  scarlatineux  sous  la  peau)  et, 
en  plus,  nous  inoculons  une  émulsion  de  ganglions 
provenant  d’une  nécropsle  de  scarlatine.  Après  une 
incubation  de  trois  jours,  angine,  avec  dépôts  pul- 
tacés  sur  les  amygdales  et  rougeur  de  la  gorge.  Les 
papilles  linguales  sont  proéminentes,  la  langue  cou¬ 
verte  d’une  couche  blanchâtre.  Si.r  Jours  après  la 
première  inoculation,  on  constate  au  niveau  de  la 
région  pubienne  un  érythème  sous  forme  de  taches 
rouges,  non  proéminentes,  en  partie  confluentes. 
Cet  érythème  s’étend  et  occupe  tout  le  côté  gauche 
de  l’abdomen;  il  paraît  correspondre  à  l'endroit  où 
fut  pratiquée  l’inoculation  de  l’émulsion  ganglion¬ 
naire.  L’animal  meurt  dix  jours  après  le  début  de 
l’expérience. 

Chez  trois  autres  chimpanzés  inoculés  de 
la  même  manière,  nous  n’avons  enregistré 
qu’K/te  angine  fébrile,  non  suivie  de  manifes¬ 
tations  cutanées.  Voici  le  protocole  détaillé 
d’une  de  ces  expériences  : 

Badigeonnage  de  la  gorge  avec  des  produits  pré¬ 
levés  sur  les  amygdales  d’un  enfant  atteint  de  scar¬ 
latine  ;  injection  de  50  centimètres  cubes  de  sang 
provenant  du  même  malade  (sous  la  peau).  Nou¬ 
veaux  badigeonnages  les  jours  suivants  (à  deux  re¬ 
prises)  et  seconde  inoculation  de  sang  virulent.  L'an¬ 
gine  (rougeur  de  la  gorge,  tuméfaction  des  amyg¬ 
dales,  dépôts  pultacés)  débute  le  deuxième  Jour, 
atteint  son  maximum  le  cinquième  et  disparaît  com¬ 
plètement  le  huitième.  Elle  s’accompagne  de  fièvre 
et  présente  les  caractères  de  l’angine  observée  cliez 
nos  deux  premiers  chimpanzés. 

Dans  les  deux  autres  expériences,  calquées  sur 
celle-ci,  V incubation  a  été  de  trois  et  si.v  Jours. 

De  plus,  nous  avons  recherché  si  une  pre¬ 
mière  atteinte  d'angine  scarlatineuse  confae 
l'immunité  à  l'égard  d'une  seconde  infection 
d'épreuve.  Une  tentative  de  ce  genre  nous  a 
montré  que  la  réinoculation,  faite  deux  jours 
après  la  guérison  de  la  première  amygdalite, 
a  provoqué  une  angine  après  une  incubation 
de  trois  jours  ;  les  lésions  ont  présenté  les 
mêmes  caractères  et  ont  guéri  après  sept 
jours.  L’immunité  ne  semble  donc  pas  s’éta¬ 
blir  dès  la  guérison  de  la  première  angine. 

Dans  aucune  des  expériences  qui  viennent 
d’être  résumées  nous  n’avons  enregistré  la 
desquamation.  Celle-ci  n’est  apparue  que  dans 
une  tentative  de  transmission  faite  sur  un 
orang-outang,  et  dont  voici  les  détails'  : 

Un  jeune  orang-outang  mâle  cal  inoculé  le  l  'i  No¬ 
vembre.  1911  avec  du  virUB  scarlatineux  provenant 
d’un  enfant  du  aervioe  de  M.  Lesage  (fièvre,  belle 
langue  soarlallneuse,  angine  intense,  exanthème, 
signe  du  pli  du  coude;  malade  depuis  deux  jours). 
On  injecte  sous  la  peau  de  l’animal  10  centimètres 
cubes  de  sang  et  on  lui  badigeonne  la  gorge  avec  du 
dépôt  amygdalien.  Le  18  Novembre,  rougeur  de  la 
gorge  et  de  la  langue.  Le  20,  soit  six  Jours  après 
l’inoculation,  fièvre  (SO^ô)  et  légère  rougeur  érythé¬ 
mateuse  de  la  peau  du  ventre  et  du  thorax  (pas 
d’exanthème  scarlatineux  proprement  dit).  La  fièvre 
dure  deux  jours,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre.  La 
température  se  maintient  pendant  dix-sept  jours  entre 
37»2  et  3708. 

Le  3  Décembre,  soit  dix-neuf  jours  après  l'inocu¬ 
lation  et  treize  Jours  après  te  début  de  la  fièvre,  on 
observe,  pour  la  première  fols,  la  desquamation. 
Celle-ci  débute  sur  la  poitrine,  s’étend  sur  le  ventre 
et  les  cnisses,  et,  après  avoir  disparu  presque  com¬ 
plètement  en  ces  endroits,  on  la  constate  tout  d’abord 
sur  les  mains  (face  palmaire  et  doigts),  ensuite  sur 


1,  Landsteineb,  Levadïti  et  Danulesco.  —  «  Contri¬ 
bution  â  l'élude  de  la  scarlatine  expérimentale  ».  C.  tl. 
de  la  Soc.  de  Biol.,  2  Mars  1912,  vol.  LXXII,  p.  358. 
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les  pieds  (face  plantaire  et  orteils,  fig.  2).  Sur  la  poi¬ 
trine  et  l’abdomen,  il  s’agissait  de  petites  squames 
(2  à  3  millimètres),  taudis  que  sur  les  mains  et  les 
pieds  les  squames  étaient  beaucoup  plus  larges 
(placards  de  2  à  3  centimètres)  et  se  détachaient 


latineiix-^  chez  le  second,  il  y  a  eu  éry¬ 
thème  plus  localisé  de  la  peau,  érythème  qui 
a  paru  avoir,  comme  point  de  départ,  le  lieu 
d’inoculation  de  l’émulsion  de  ganglions. 
_  Enfin,  chez  un  orang- 


culation  a  engendré,  en 
plus  d’une  légère  an¬ 
gine  et  d’une  rougeur 
discrète  de  la  peau, 
une  desquamation  dont 
l’évolution  fut  celle  de 
la  desquamation  ty¬ 
pique  des  scarlatineux. 

Avant  d’interpréter 
ces  données  expéri¬ 
mentales,  nous  expose¬ 
rons  nos  constatations 
relatives  aux  lésions 
histologiques  consta- 


11  résulte  de  ces  expériences  que  «  l’inocula¬ 
tion  dans  la  gorge  des  chimpanzés,  de  produits 
prélevés  sur  les  amygdales  d’enfants  atteints 
de  scarlatine  en  pleine  évolution,  provoque 
une  angine  qui  ressemble  à  celle  des  scarla- 
ineux.  L’inflammation  des  amygdales,  des 
piliers  et  du  pharynx 


Les  plus  intéressantes,  parmi  ces  lésions, 
sont  celles  qui  intéressent  la  peau.  En  com¬ 
parant  les  coupes  de  la  peau  de  notre  premier 
chimpanzé,  celui  qui  a  présenté  un  érythème 
scarlatiniforme,  et  de  l’orang-outang  à  desqua¬ 
mation,  aux  préparations  de  peau  humaine 


r  fois  sur  cinq 


sultat  analogue  avait  été  c 
par  Grünbaum. 


reçu  sous  la  peau  du  sang  virulent  et  une 
émulsion  ganglionnaire,  ont  présenté  une 
infection  généralisée  fébrile,  ayant  évolué  en 
même  temps  que  l’angine  et  qui  s’est  terminée 
par  la  mort  des  animaux. 

Chez  un  de  ces  chimpanzés,  cette  in¬ 
fection  s’est  accompagnée  d’une  éruption 
sénéradisée  ressemblant  à  l'exanthème  scar- 


■egistré  avant  nous  blopsiée  au  cours  de  la  scarlatine,  on  est 
frappé  par  la  ressemblance  entre  les  lésions, 
himpanzés,  ayant  L’histologie  fine  de  la  peau  au  cours  de 


l’infection  scarlatineuse  a  été  étudiée,  entre 
autres,  par  Neumann',  Schamberg*,  Lewko- 


)mpagnée  d’une  éruption  ,  "  A  clinical  and  paiholog.  Siudy  of 

r  b  ^  /  tjje  rash  of  scarlet  fcver  ».  Thejourn.  of  the  Amer.  med. 

blant  a  l  exanthème  scar-  Aatoc.  1900  t  II  d  1199 


wicz',  Unna*  et  tout  récemment  encore  par 
Rach*.  D’après  ce  dernier,  qui  a  examiné,  à 
ce  point  de  vue  quinze  cas  de  scarlatine  aux 
divers  stades  de  la  maladie,  «  le  processus 
consiste  en  une  inflammation  algué,  à  carac¬ 
tères  hémorragiques,  ayant,  comme  siège,  les 
couches  superficielles  du  derme  et  de  l’épi¬ 
derme  ».  11  s’agit  d’une  infiltration,  le  plus 
souvent  disposée  en  foyers  et  consistant  en 
une  accumulation  de  cellules  migratrices 
(mono  et  surtout  polynucléaires)  autour  des 
vaisseaux  dilatés  du  derme  et  des  follicules 
pileux.  Au  début,  on  constate  f  que  ces 
éléments  migrateurs  envahissent  l’épiderme, 
dont  ils  dissocient  les  cellules.  Les  épithé- 
llumsdégénèrent,  se  vacuoHsent,  et  il  se  forme 
ainsi  des  petites  vésicules  épidermiques  ren¬ 
fermant  des  globules  blancs  plus  ou  moins 
dégénérés  et  des  microbes  d’infection  secon¬ 
daire.  Plus  tard,  au  cours  de  la  desquamation, 
les  couches  toutes  superficielles  de  l’épiderme 
se  détachent  sous  forme  de  lamelles  consti¬ 
tuées  par  des  épithéliums  en  état  de  para- 
kératose  (kératinisation  incomplète,  noyaux 
bacilliformes).  Ce  sont  ces  couches  détachées 
qui  constituent  les  squames,  et,  à  leur  niveau 
de  place  en  place,  on  constate  des  amas 
de  leucocytes  polynucléaires  provenant  de 
l’exsudation  aiguë  que  nous  venons  de 
décrire. 

Les  figures  3  et  4  représentent  des  coupes 
de  peau  de  notre  pre¬ 
mier  chimpanzé  et  de 
l’orang-outang  à  des¬ 
quamation.  On  y  re¬ 
trouve  les  lésions  dé¬ 
crites  plus  haut,  lésions 
que  l’on  considère 
comme  caractéristi¬ 
ques  de  la  scarlatine 
humaine.  Môme  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  et 
inflammation  périvas¬ 
culaire,  même  infiltra¬ 
tion  de  l’épiderme  pen¬ 
dant  la  période  aiguë  ; 
on  y  décèle  également 
ces  amas  leucocytaires 
sis  sous  la  couche  cor¬ 
née,  ainsi  que  la  des¬ 
quamation  lamellaire 
et  la  parakératose  qui 
l’accompagnent  (orang- 
outang).  Ce  qui  est  in¬ 
téressant,  c’est  que 
deux  fragments  de  peau 
excisés  chez  l’orang- 
outang,  l’un  pendant  la 
période  aiguë  et  l’autre 
au  cours  de  la  desqua¬ 
mation,  montrent  des 
altérations  qui  corres¬ 
pondent  aux  deux 
irus  scarlatineux.  stades  de  la  scarlatine 

décrits  par  Rach. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  sur  les 
détails  des  lésions  des  amygdales  (nécrose 
des  couches  superficielles,  bouchons  fibrino- 
leucocytaires  dans  les  cryptes,  infiltrations  par 
des  cellules  migratrices,  présence  de  strepto- 


1.  Lewkowicz.  —  Przeglad  Pedyatryczny ,  Cracovie, 
1908-1909,  vol.  I  (d’après  Rach). 

2.  ÜNNA.  —  Il  Die  Histopathologie  der  Hantkrank- 
heiten  ».  Berlin,  Hirschwald,  1894. 

3.  Rach.  —  «i  Beitr.  zur  Histologie  der  Scharlachaus- 
schlages  ».  Ziegler’s  Beitrdge,  1910,  t.  XI.VII,  p.  455. 
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coques)  et  de  la  langue*;  ces  lésions  ont  été 
décrites  et  figurées  par  Landsteiner,  Levaditi 
et  Prasek  dans  leur  mémoire.  Nous  croyons 
pouvoir  affirmer  que,  d’après  nos  constata¬ 
tions,  rien  dans  l’aspect  et  la  nature  de  ces 
lésions  ne  permet  de  les  dififérencier  de  celles 
de  la  scarlatine  humaine;  au  contraire,  nous 
n’avons  constaté  partout  que  des  ressem¬ 
blances  frappantes. 


Quelle  est  l’interprétation  qu’il  convient 
d’attribuer  à  ces  faits,  au  point  de  vue  de  la 
transmissibilité  de  la  scarlatine  aux  singes 
anthropoïdes?  Il  est  certain  que  nos  expé¬ 
riences  sont  trop  peu  nombreuses  pour 
résoudre  définitivement  le  problème.  Toute¬ 
fois,  on  peut  affirmer  que  les  matériaux 
infectieux  provenant  de  scarlatineux  (sang, 
dépôt  amygdalien,  ganglions)  ne  se  montrent 
pas  inoflfensifs  pour  le  chimpanzé  et  l’orang- 
outang  et  que,  parmi  les  troubles  morbides 
qu’ils  engendrent  et  les  lésions  qu’ils  pro¬ 
voquent,  il  y  en  a  qui  offrent  une  grande  res¬ 
semblance  avec  certaines  manifestations  cli¬ 
niques  et  anatomo-pathologiques  de  la  scar¬ 
latine.  Ce  qui  est  particulièrement  suggestif, 
c’est  l’ensemble  de  ces  troubles,  c’est  leur 
succession,  ainsi  que  leur  mode  d’évolution. 
On  est  réellement  frappé,  lorsqu’on  voit  l’an¬ 
gine  marquer,  avec  la  fièvre,  le  début  de 
l’infection  chez  l’anthropoïde,  l’exanthème 
succéder  à  l’angine,  la  desquamation  appa¬ 
raître  à  la  fin,  et  que  ces  divers  troubles 
s’accompagnent  de  lésions  cutanées  superpo¬ 
sables  à  celles  de  l’homme.  La  période  d’in¬ 
cubation  elle-même  qui  est  très  courte  (de 
deux  à  six  jours),  n’est  pas  sans  établir  une 


maladie  infectieuse  en  relation  étiologique 
étroite  avec  la  scarlatine.  Malheureusement, 
le  syndrome  morbide  créé  expéri¬ 
mentalement  ne  correspond  pas  tou¬ 
jours  au  type  classique  de  la  maladie 
humaine,  puisque  chez  la  plupart  de 
nos  animaux,  l’infection  ne  s’est  tra¬ 
duite  que  par  une  angine  plus  ou 
moins  fébrile.  Mais,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit  au  début  de  cet  article, 
cette  particularité  ne  doit  pas  nous 
surprendre  outre  mesure.  Si  Ton 
tient  compte,  d’une  part,  de  la  varia¬ 
bilité  de  la  scarlatine  humaine  et, 
d’autre  part,  du  fait  que  le  chim¬ 
panzé,  tqut  en  étant  l’animal  le  plus 
rapproché  de  l’espèce  humaine,  peut 
jouir  d’une  certaine  immunité  natu¬ 
relle,  on  conçoit  facilement  que  chez 
lui,  comme  d’ailleurs  chez  l’orang- 
outang,  la  scarlatine  puisse  évoluer 
sous  la  forme  d’une  infection  généra¬ 
lisée  avec  angine,  mais  sans  exan¬ 
thème  *. 


lées  par  Bernhardt*,  llœfer*  et  Cantacuzène' 
dans  les  cellules  des  ganglions  lymphatiques. 


Coupe  de  peau  d’un  oranjj-ou 


Figure  3. 

Coupe  de  peau  d’un  chimpanzé  inoculé  aTec  du  virus  scarla 
(ire  observation,  chimpanzé  M.) 

analogie  de  plus  entre  la  maladie  expérimen¬ 
tale  et  la  scarlatine  humaine;  nous  venons 
de  voir,  en  effet,  que  la  durée  de  cette  incu¬ 
bation,  d’après  la  clinique,  ne  paraît  pas 
dépasser  huit  jours. 

Il  est  donc  extrêmement  probable,  sinon 
certain,  que  l'inoculation  du  virus  scarlati¬ 
neux  aux  singes  anthropoïdes  engendre  une 

1.  Cea  dernières  ressemblent  étonnamment  aux  alté¬ 
rations  de  la  langue  scarlatineuse. 


Quelle  est  la  nature  du  virus  scarlatineux? 
Les  recherches  expérimentales  ne  nous  per¬ 
mettent  pas  encore  de  formuler  une  opinion 
arrêtée  sur  ce  sujet.  Tout  ce  que  Ton  peut 
affirmer,  c’est  que  le  streptocoque  ne  joue  pas 
un  rôle  actif  dans  la  genèse  de  la  maladie  chez 
le  singe.  En  effet,  Cantacuzène  n’a  pas  décelé 
le  streptocoque  dans  le  sang  qui  lui  a  servi 
à  inoculer  ses  animaux  et,  de  son  côté, 
Bernhardt,  à  la  suite  d’expériences  de  con¬ 
trôle  faites  avec  des  cultures  pures  de  strep¬ 
tocoques,  affirme  «  qu’il  lui  a  été  impossible 
de  créer  chez  les  simiens  des  troubles  mor¬ 
bides  ressemblant  même  de  loin  à  la 
scarlatine  ».  Enfin,  Landsteiner,  Leva¬ 
diti  et  Prasek  arrivent  aux  mêmes 
conclusions  dans  leurs  expériences 
sur  les  anthropoïdes.  Le  streptocoque 
scarlatineux  (isolé  chez  l’homme),  de 
même  que  les  coccus  en  chaînettes 
cultivés  de  la  gorge  des  chimpanzés 
atteints  d’angine  scarlatineuse,  se  sont 
montrés  incapables  de  provoquer,  chez 
d’autres  chimpanzés  neufs,  les  trou¬ 
bles  locaux  ou  généraux  qu’engendre 
le  virus  scarlatineux. 

Doit-on  admettre  que  ce  virus  ap¬ 
partient  à  la  catégorie  des  microbes 
dits  «  invisibles  »,  lesquels,  à  l’encontre 
des  bactéries  visibles  au  microscope, 
traversent  facilement  les  bougies  en 
porcelaine  ou  en  terre  d’infusoires 
(peste  aviaire,  péripneumonie  des  bo¬ 
vidés,  rage,  poliomyélite,  etc.)?  Les 
expériences  de  Bernhardt  semblent 
venir  à  l’appui  de  cette  opinion;  nous 
pensons  toutefois  que,  malgré  les  pro- 
neux.  habilités  qui  se  dégagent  des  recher¬ 
ches  de  cet  auteur,  il  faut  attendre  la 
confirmation  de  ces  recherches  avant 
de  conclure. 

Quant  aux  formations  particulières  déce- 


1.  Nous  avons  enregistré  chez  notre  orang-outang  une 
albuminurie  assez  intense  (1  gr.  20  par  litre),  ayant  apparu 
soixante-cinq  jours  après  l’inoculation  et  qui  a  duré 
jusqu'è  la  mort  de  l’animal.  11  nous  est  impossible 
d’affirmer  avec  certitude  la  nature  scarlatineuse  de  cette 
albuminurie,  étant  donné  que  le  rein  présentait  quelques 
tubercules  miliaires  disséminés.  Nous  ferons  remarquer, 
cependant,  que  ces  tubercules  étaient  de  date  toute 
récente,  alorsj  que  l’albuminurie,  très  marquée  quinze 


(desquamation). 

de  la  rate  et  des  reins  chez  les  scarlatineux 
et  aussi  hors  de  ces  cellules  (frottis  et  coupes 
colorés  au  Glemsa  et  d’après  Heidenhein),  leur 
signification  reste  obscure.  En  toutcas,  elles  ne 
paraissent  pas  exister  exclusivement  dans  la 
scarlatine,  puisque  tout  récemment  Gavlno 
et  Girard*  les  ont  rencontrées  dans  le  typhus 
exanthématique. 


Conclusions.  —  De  toutes  ces  considéra¬ 
tions,  il  résulte  que  l’inoculation  du  virus 
scarlatineux  aux  singes  inférieurs,  et  surtout 
aux  anthropoïdes,  peut  provoquer  un  syn¬ 
drome  morbide  dont  la  ressemblance  avec  la 
scarlatine  humaine  est  parfois  des  plus  frap¬ 
pantes.  Les  simiens  inférieurs  n’offrent  pas 
une  sensibilité  constante  vis-à-vis  du  microbe 
scarlatineux,  ce  dont  on  s’aperçoit  lorsqu’on 
répète  les  expériences  de  Cantacuzène  et  de 
Bernhardt ;  par  contre,  les  anthropoïdes  se 
montrent  plus  réceptifs.  Le  virus  paraît  exis¬ 
ter  dans  le  dépôt  amygdalien  et  lingual,  le 
sang,  les  ganglions  lymphatiques  et  peut-être 
aussi  dans  le  liquide  péricardique.  La  nature 
de  ce  virus  nous  est  totalement  inconnue,  et 
il  en  est  de  même  de  ses  voies  naturelles  de 
pénétration  et  d'élimination.  Ce  sont  là  des 
problèmes  que  l’étude  expérimentale  de  la 
scarlatine,  malgré  les  grandes  difficultés  qui 
surgissent  à  chaque  instant,  ne  tardera  pas  à 
résoudre. 


jours  avant  la  mort  do  l’animal,  avait  presque  disparu 
vers  la  fin.  La  marche  de  l’albuminurie  n’n  donc  pas 
suivi  l’évolution  progressive  des  lésions  rénales. 

1.  Bekniiardt.  —  Il  Experiment.  Untersuch.  ueher  die 
Scbarlachatiologie  (Il  Mitt.  ».  DeuUche  med.  Woch.,  lilll, 
n»  23. 

2.  Hœfeh.  —  <1  Ueber  intrazellubrre  Einschlussko'rper 
bei  Scarlatina  ».  Deutsche  med.  Woch.,  1911,  8  Juin, 
p.  1063. 

3.  Cantacuzène.  —  <i  Sur  certains  corpuscules  observés 
dans  les  organes  des  scarlatineux  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  1911,  vol.  LXXI,  p.  1%. 

'i.  Gavino  et  Girard.  —  ■■  Estudio  expcrini.  sobre  el 
typho  exantematico  ».  Mexico,  Bscalante.  1911. 
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LES  ENFANTS  “ARRIÉRÉS” 

Considérations  générales.  —  Essai  de  classifica¬ 
tion.  —  Physiologie  pathologique.  —  Traite¬ 
ment  opothérapique  et  Pratiques  adjuvantes. 
Par  M.  Raoul  DDPÜY 


Les  enfants  «  arriérés  »,  vu  leur  nombre  crois¬ 
sant,  deviennent  un  véritable  danger  pour  l’avenir 
du  pays  et  de  la  race.  Quoi  qu’on  en  dise,  ce  sont 
surtout  des  «  malades  corporels  »;  aussi,  l’étude 
et  le  traitement  de  leurs  anomalies  doivent-ils 
faire  partie  des  connaissances  du  médecin-prati¬ 
cien  et  ne  plus  rester  l’apanage  exclusif  des 
sociologues,  psychiatres,  neurologistes  et  péda¬ 
gogues. 

Lorsqu’il  aura  fait  le  diagnostic  d’arriération, 
le  praticien  devra  avertir  les  parents  qui,  trop 
optimistes  ou  trop  orgueilleux,  ne  se  rendent  pas 
compte  de  l’état  de  leur  enfant!  11  devra  appren¬ 
dre  aux  éducateurs  que  la  dissipation,  l’inatten¬ 
tion  ou  la  paresse  de  certains  écoliers  dénotent 
parfois  un  état  pathologique  justiciable  d’un  trai¬ 
tement  et  non  d’une  punition  qui  restera  sans 
elfet.  11  conseillera  de  séparer  ces  anormaux  de 
leurs  camarades,  pour  lesquels  ils  sont  un  sujet  de 
brimade  ou  un  objet  de  désordre.  11  indiquera 
selon  ses  aptitudes  le  mode  d’éducation  qui 
convient  à  chaque  sujet.  Il  appliquera  surtout  le 
traitement  médical,  que  l’on  a  eu  le  grand  tort 
de  négliger  au  détriment  de  cet  enseignement 
spécial,  s’adressant  seulement  à  une  partie  de  ces 
arriérés  —  les  arriérés  appelés  à  tort  «  péda¬ 
gogiques  »  —  et  qui  ne  donne  pas  les  résultats 
que  l’on  en  attendait... 

L’arriération  infantile  est  une  dystrophie  carac¬ 
térisée  par  un  arrêt  ou  un  retard  du  développe¬ 
ment  corporel,  intellectuel  et  sensoriel  de  l’enfant. 

Cet  état  est  des  plus  complexes,  car  ces  arrêts 
et  ces  retards  n’intéressent  pas  toujours  d’une 
façon  égale  le  corps,  l’esprit  ou  les  sens.  Il  est 
même  de  nombreux  cas  dans  lesquels  l’arriéra¬ 
tion  ne  porte  que  sur  un  système  (atrophie  géni¬ 
tale  des  géants,  par  exemple),  que  sur  un  organe 
(nanisme  mitral,  persistance  du  trou  de  Botal), 
que  sur  une  faculté  (la  parole,  l’écriture),  que  sur 
le  caractère,  que  sur  tel  ou  tel  sens. 

Aussi  l’arriération  infantile  est-elle  diverse¬ 
ment  interprétée  et  dénommée  (infantilisme, 
puérilisme,  nanisme,  débilité,  chétivisme,  état 
malingre,  idiotie,  crétinisme,  imbécillité,  dégéné¬ 
rescence,  etc.). 

Tous  ces  qualificatifs  ont  peut-être  l’avantage 
d’éveiller  rapidement  dans  l’esprit  l’idée  d’un 
type  clinique  spécial.  Mais  combien  d’épithètes 
faudrait-il  pour  désigner  toutes  les  formes  d’ar¬ 
riération!  En  tout  cas,  celles  que  nous  citons 
plus  haut  ont  le  défaut  de  donner  une  impression 
incomplète  de  la  vérité,  car  les  unes  ou  les  autres 

—  à  part  le  terme  de  dégénéré  —  ne  s’appliquent 
qu’au  edrps  ou  à  l’esprit,  alors  que  l’arriération 
est  bien  souvent  un  syndrome  mi.vte. 

La  fâcheuse  tendance  de  diviser  un  état  mor¬ 
bide,  pour  ainsi  dire  topographiquement,  vient 
de  l’abus  de  la  spécialisation,  qui  ne  fait  consi¬ 
dérer  un  sujet  que  du  seul  point  de  vue  qui  inté¬ 
resse  le  spécialiste.  En  effet,  les  neurologistes 
voient  surtout  dans  l’arriéré  un  taré  cérébral  ; 
les  anthropologistes,  de  leur  côté,  n’étudient  que 
ses  anomalies  corporelles;  les  éducateurs  ne 
considèrent  que  les  imperfections  de  ses  apti¬ 
tudes  intellectuelles  et  sensorielles.  Ceci  nous 
explique  pourquoi  la  synthèse  —  «  l’unité  »  — 
de  l’arriération  infantile  n’a  pas  encore  été 
réalisée  par  les  auteurs. 

Quoique  étant  très  nombreux,  les  enfants 
arriérés  ne  représentent  qu’un  groupe  des  en¬ 
fants  anormau.v. 

Etudiés  du  point  de  vue  somatique,  les  arriérés 

—  dystropliiques  purs  —  ne  doivent  pas  être 
confondus  avec  les  paralytiques,  les  hémiplé¬ 
giques,  les  pottiques,  certains  choréiques,  épi¬ 
leptiques  et  littliques,  qui,  en  plus  de  troubles 
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endocriniens  fréquents  (qui  leur  donnent  de 
l’arriération  intellectuelle),  présentent  des  lé¬ 
sions  cérébrales  ou  organiques  relevant  de  pro¬ 
cessus  pathologiques  autres  que  ceux  qui  pro¬ 
duisent  l’arriération  corporelle. 

Parmi  les  anormaux  intellectuels,  les  enfants 
arriérés  considérés  du  point  de  vue  mental  n’ap¬ 
partiennent  qu’à  la  quatrième  et  cinquième  caté¬ 
gorie  indiquées  par  Bourneville  en  1896  dans 
sa  division  des  enfants  mentalement  anormaux. 
La  première,  la  deuxième  et  la  troisième  étaient 
réservées  aux  a  idiots  absolus  »  (les  hommes- 
plantes  de  Roesch),  aux  idiots  profonds  (les  hom¬ 
mes-animaux  de  Roesch),  aux  a  idiots  légers  » 
(lesimbéciles  proprement  dits),  qui  ont  surtout  des 
anomalies  ou  des  lésions  cérébrales  (sclérose, 
ramollissement,  agénésie,  microcéphalie  avec 
ossification  trop  rapide,  hydrocéphalie,  etc...). 

Les  anomalies  sensorielles  que  l’on  rencontre 
habituellement  chez  les  enfants  arriérés  — 
qu’elles  soient  simultanées  ou  séparées  —  sont 
incomplètes,  c’est-à-dire  que  les  arriérés,  consi¬ 
dérés  du  point  de  vue  sensoriel,  ne  représentent 
qu’un  groupe  des  anormaux  sensoriels.  Ce  sont 
les  «  anormaux  sensoriels  incomplets  »  par  op¬ 
position  aux  «  anormaux  sensoriels  complets  » 
qui  sont  privés  de  l’usage  d’un  ou  plusieurs 
sens  et  qui  peuvent  être  arriérés  par  ailleurs. 

En  effet,  chez  les  arriérés,  la  vue,  l’ouïe,  l’odo¬ 
rat,  legoêt  et  le  toucher  existent;  mais  leurs  or¬ 
ganes  présentent  des  malformations  externes  et 
internes,  qui  ont  pour  effet  d’amoindrir  la  per¬ 
ception  des  choses  du  monde  extérieur.  Et 
comme  le  cerveau  de  ces  sujets  est  souvent  en 
état  d’infériorité,  il  leur  donne  en  plus  une  inter¬ 
prétation  inexacte  de  ce  qu’ils  perçoivent. 


Le  terme  «  d’arriéré  »,  à  lui  seul,  est  insuffi¬ 
sant  s’il  n’est  pas  suivi  d’un  ou  plusieurs  qualifi¬ 
catifs  qui  indiquent  la  forme  d’arriération  dont 
on  veut  parler. 

Pour  trouver  ce  qualificatif  approprié,  on  de¬ 
vrait  se  baser  sur  l’état  de  leur  corps,  de  leur 
esprit  ou  de  leurs  sens. 

Si,  en  vue  de  cette  classification,  on  étudie 
leurs  tares  corporelles,  on  est  arrêté  par  leur 
nombre  et  leur  diversité.  Aussi  est-il  impossible 
de  différencier  les  arriérés  d’après  leurs  imper¬ 
fections  somatiques. 

Toute  classification  somatique  se  résume  en 
une  énumération  des  types  cliniques. 

Cette  énumérationt  fut  commencée  par  Apert, 
en  1902,  dans  son  travail  sur  les  «  Enfants  retar¬ 
dataires  ».  Elle  peut  être  continuée  par  l’adjonc¬ 
tion  du  nanisme  et  du  gigantisme  partiels,  de 
l’acromégalie  fruste  juvénile,  de  l’obésité  avec 
atrophies  laryngiennes,  génitales  et  pilaires,  de  la 
sénilité  précoce  avec  hirsutisme,  de  l’inversion 
ou  de  l’hypertrophie  sexuelles,  du  mongolisme, 
dn  nigrisme,  de  l’achondroplasie  plus  ou  moins 
complète,  etc. 

Si  l’on  cherche  à  classer  les  arriérés  d’après 
leurs  anomalies  mentales,  le  qualificatif  que  l’on 
doit  ajouter  au  terme  d’arriéré  semble  plus  aisé 
à  trouver. 

Les  éducateurs  et  certains  neurologistes,  ne 
traitant  d’arriérés  que  certains  apathiques,  réser¬ 
vent  le  terme  d’instables  à  ceux  qui  ne  peuvent 
fixer  leur  attention  du  fait  de  la  mobilité  de  leur 
esprit. 

Nous  ne  pensons  pas  de  la  sorte,  et  nous  esti¬ 
mons  que  les  résultats  de  l’apathie  et  de  l’insta¬ 
bilité  étant  les  mêmes,  ces  deux  tares  mentales 
ne  sont  que  deux  subdivisions  de  l’état  d’arriéra¬ 
tion. 

Les  enfants  arriérés  seraient  donc  ou  apathi¬ 
ques  ou  instables.  Pratiquement,  il  n’en  est  pas 
ainsi  et  nombre  de  ces  sujets  présentent  une 
forme  mixte  d’apathie  et  d’instabilité  avec  des 
alternances  plus  ou  moins  atypiques  qui  rendent 
la  classification  bien  artificielle. 


Tout  ce  que  l’on  peut  affirmer  en  pareille 
occurrence,  c’est  que  l’arriération  est  à  telle  ou 
telle  prédominance. 

Quant  à  la  classification  des  arriérés,  basée 
uniquement  sur  leurs  anomalies  sensorielles,  elle 
nous  paraît  ne  pas  avoir  grand  intérêt. 

Gomment  peut-on  pratiquement  différencier 
ces  sujets  ? 

Si  l’on  en  croit  Esquirol,  on  évaluerait  la  fai¬ 
blesse  de  leur  intelligence  !  en  plus,  d’après  Voi¬ 
sin,  on  devrait  tenir  compte  de  leurs  troubles 
sensitifs  et  moteurs.  Kolle  (en  Allemagne)  les  di¬ 
vise  d’après  la  difficulté  qu’on  a  de  les  éduquer. 
Pour  Esquirol  encore,  on  pourrait  les  classer 
d’après  leur  plus  ou  moins  grande  facilité  d’élo¬ 
cution  et  de  leur  aptitude  pour  la  lecture.  Cette 
dernière  idée  a  prévalu  et  cette  double  épreuve 
entre  en  ligne  de  compte  pour  le  diagnostic  de 
l’arriération,  tel  que  le  proposent  Binet  et 
Simon. 

Toutes  ces  tentatives,  fort  louables  du  reste, 
donnent  des  indications  bien  insuffisantes.  Elles 
montrent,  une  fois  de  plus,  combien  cette  dys¬ 
harmonie  de  l’évolution  est  complexe. 

En  résumé,  la  classification  des  enfants  arrié¬ 
rés  est  impossible  et  nous  répétons  —  comme 
nous  l’avons  déjà  dit  —  que  chaque  enfant  arriéré, 
considéré  dans  son  ensemble,  constitue  un  type  cli¬ 
nique  spécial. 

Ces  types  cliniques  spéciaux  —  quoique  diffé¬ 
rant  pour  chaque  cas  —  ont  souvent  une 
étiologie  commune  qui  réside  dans  des  troubles 
de  la  nutrition  et  de  la  circulation. 

Nous  avons  été  amené  à  cette  conclusion  par 
les  études  systématiques  de  l’élimination  uri¬ 
naire,  du  milieu  sanguin,  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  par  l’examen  radiographique  du  système 
osseux  qui  sont  des  adjuvants  précieux  pour  le 
diagnostic. 

\2 examen  des  urines  révèle  la  présence  quasi 
habituelle  :  d’albumine  (sérine,  globuline  et  mu¬ 
cine)  en  petites  quantités,  depuis  des  traces  indo¬ 
sables  jusqu’à  0,40  à  0,50  centigrammes  par 
vingt-quatre  heures,  d’indican  en  abondance,  de 
scatol,  d’urobiline  et  de  pigments  biliaires. 

D’autre  part,  si  l’on  considère  de  nombreux 
graphiques  de  l’élimination,  on  est  amené  à  con¬ 
clure  que  les  enfants  arriérés  peuvent  être  divi¬ 
sés  en  deux  classes  distinctes  qui  se  caractéri¬ 
sent  ;  1°  par  de  la  rétention-,  2“  par  de  l’hyperex- 
crétion. 

La  rétention  et  l’hyperexcrétion  portent  sur 
toutes  les  substances  contenues  normalement 
dans  l’urine  ;  sur  Veau,  les  matières  azotées,  les 
phosphates  et  \&  chaux  qui  se  rencontre  sous  forme 
de  cristaux,  très  nombreux  parfois,  d’oxalate  de 
calcium  et  de  phosphate  bi  et  tri-calcique. 

L’élimination  des  chlorures  doit  surlout  attirer 
l’attention  de  l’observateur.  Ces  sels  peuvent  être 
également  retenus  ou  éliminés  en  excès  et  leur 
quantité  dans  les  examens  nombreux  que  nous 
avons  fait  pratiquer  a  varié,  par  litre,  de  1  gr.  86 
(hypochlorurie)  à  20  grammes  (hyperchlorurie). 

Cette  rétention  ou  cette  élimination  ne  sont 
pas  fatalement  complètes,  c’est-à-dire  qu’elles 
peuvent  ne  se  produire  que  sur  un  des  éléments 
normaux  de  l’urine.  Il  y  a  là  une  étude  fort  inté¬ 
ressante,  dont  nous  pensons  avoir  posé  les  bases 
on  signalant  que  l’instabilité  est  manifestée  — 
comme  dans  certaines  épilepsies  du  reste  —  par 
une  élimination  exagérée  de  la  quantité  des 
chlorures  (qui  peut  varier  du  simple  au  triple), 
alors  que  l’apathie  est  remarquée  dans  des  cas 
de  rétention  chlorurée. 

Le  rôle  des  chlorures  nous  paraît  des  plus 
importants.  Il  a  été  déjà  signalé  par  Wundt, 
Rosenthal,  Schultzen  et  Boussingault,  qui  les 
considèrent  comme  les  «  balanciers  »  de  l’orga¬ 
nisme.  Ils  semblent  être  en  antagonisme  avec  le 
phosphore  organique  et  l’étude  des  éliminations 
comparées  des  chlorures  et  des  phosphates  pour- 
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rait  peut-être  donner  des  indications  très  impor¬ 
tantes  sur  l’étiologie  physio-chimique  de  maints 
états  nerveux  qui  sont  encore  de  cause  inconnue. 

D’après  les  rapides  considérations  urologiques 
qui  précèdent,  on  peut  dire  que  les  enfants 
arriérés  sont  tout  d’abord  des  intoxiqués,  car 
leur  rein  et  leur  foie  sont  insuffisants. 

D’autre  part,  leur  assimilation  est  défectueuse 
et  leurs  échanges  se  font  d’une  façon  anormale. 

En  effet,  les  uns  présentent  des  modifications 
excrétoires  qui  indiquent  un  état  spécial,  qualifié 
de  ralentissement  de  la  nutrition.  Ce  sont  des 
apathiques  (bouffis,  obèses,  myxœdémateux)  qui 
sont  aussi  paresseux  pour  transformer  les  maté¬ 
riaux  nutritifs  etlesrendre  utilement  assimilables 
que  pour  accomplir  un  efiort  intellectuel.  Ils  sont 
presque  toujours  hyperhydratés  et  leurs  urines 
sont  hypoacides. 

Les  autres  font  de  la  déminéralisation.  Ce  sont 
les  instables  (maigres,  agités)  qui  sont  aussi  inca¬ 
pables  de  conserver  les  sels  minéraux  de  l’ali¬ 
mentation  nécessaires  à  la  vie  normale  que  de 
fixer  leur  attention  sur  un  sujet  donné.  Ils  sont 
habituellement  hypohydratés  et  leurs  urines  sont 
acides  ou  hyperacides. 

h'examen  du  sang  décèle,  dans  la  plupart  des 
cas,  une  anémie  accompagnée  de  leucocytose  très 
marquée  qui  est,  en  général,  plus  prononcée  chez 
les  apathiques  que  chez  les  instables.  Les  héma¬ 
ties  peuvent  diminuer  dans  des  proportions  nota¬ 
bles  ^2  à  3  millions  par  millimètre  cube  au  lieu 
de  5  millions).  Il  en  est  de  même  des  hémato- 
blastes.  Les  globules  sont  pauvres  en  hémoglo¬ 
bine,  dont  le  taux  peut  baisser  jusqu’à  50  ou 
60  pour  100. 

Par  contre,  les  leucocytes  sont  toujours  très 
nombreux.  Leur  nombre  peut  varier  du  simple 
au  quintuple  et  l’augmentation  porte  'aussi  bien 
sur  les  polynucléaires  neutrophiles  que  sur  les 
petits  mononucléaires  (lymphocytes)  ou  les  grands 
mononucléaires. 

Cette  leucocytose  exagérée  s’accompagne  d’une 
hypertrophie  des  organes  lymphoïdes.  Il  est,  en 
effet,  très  rare  de  rencontrer  un  enfant  arriéré 
qui  n’ait  pas  eu  des  végétations  adénoïdes. 

Le  rôle  physiologique  de  cette  leucocytose 
exagérée  serait-il  d’immuniser  ces  enfants  contre 
les  maladies  infectieuse  des  premiers  ans?  Nous 
avons  été  frappé  de  constater  que  la  plupart  des 
arriérés  n’avaient  jamais  eu  la  rougeole,  la  scar¬ 
latine,  la  varicelle,  etc.,  à  l’instar  de  beaucoup 
d’autres  enfants  normaux.  Bourneville  avait  déjà 
fait  cette  constatation  sans  pouvoir,  toutefois, 
expliquer  les  causes  de  cette  quasi-immunité. 

La  pression  artérielle  est  fort  intéressante  à 
étudier.  Le  sphygmomanomètre  indique  que  ces 
sujets  sont  presque  toujours  des  hypotendus, 
dont  les  artères  étroites  et  peu  élastiques  sont 
mal  distendues  à  chaque  systole.  D’autre  part, 
comme  les  contractions  cardiaques  sont  molles 
et  trop  fréquentes  (tachycardie  et  parfois  em- 
bryocardie),  comme  le  système  veineux  manque 
de  tonicité,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que  la 
circulation  des  enfants  arriérés  est  des  plus  anor¬ 
males. 

Pour  étudier  leur  pression  artérielle,  nous 
avons  employé  surtout  l’oscillomètre  de  Pachon 
qui  a  l’avantage  d’indiquer  les  pressions  arté¬ 
rielles  maxima  et  minima.  Cet  appareil  nous  a 
montré  que  la  tension  maxima  de  ces  sujets  est 
très  au-dessous  de  la  normale  (11“  à  5“  !  !)  alors 
que  la  tension  minima  est  à  peu  près  normale 
(de  8“  à  5»). 

La  différence  entre  les  deux  pressions  qui 
indique  l’élasticité  artérielle  est  très  peu  mar¬ 
quée  ;  elle  est  même  souvent  nulle.  L’oscillomètre, 
de  plus,  donne  des  indications  sur  la  brièveté  et 
la  faiblesse  des  contractions  du  muscle  car¬ 
diaque. 

Ainsi  s’explique  cette  circulation  défectueuse 
caractérisée  par  l’achroasphyxie  et  les  engelures 
des  extrémités,  la  disparition  de  la  sensibilité  ou 
de  certains  réflexes  cutanés  :  le  réflexe  plantaire. 


par  exemple  (Babinski)  et  la  «  sensation  de  froid  » 
qui  est  si  particulière  à  ces  sujets.  Aussi  le 
terme  «  d’anangioplasique  »  donné  par  Brissaud 
à  certains  états  d’arriération  infantile  est-il  assez 
heureux,  car  il  traduit  la  déficience  du  système 
vasculaire.  Il  n’est  cependant  pas  complet,  car  il 
ne  tient  pas  compte  de  l’état  de  la  fibre  car¬ 
diaque,  qui,  par  ses  contractions  répétées,  di¬ 
late  et  calibre  les  artères  et  contribue,  pour  la 
plus  grande  part,  à  cette  poussée  continue  qui 
constitue  la  croissance. 

'L’examen  radiographique,  enfin,  renseignera 
sur  l’état  plus  ou  moins  avancé  de  l’ossification; 
il  est  un  moyen  de  contrôle  pour  le  diagnostic. 
La  persistance  des  cartilages  de  conjugaison 
indique  que  la  croissance  n’est  pas  terminée. 

*** 

Le  traitement  de  l’arriération  infantile  ne  con¬ 
siste  pas  simplement  à  administrer  quelques  ta¬ 
blettes  de  corps  thyroïde  ou  quelques  cuillerées 
de  bromure.  Nous  disons,  en  passant,  que  le 
bromure  est  pour  ces  sujets  un  médicament  dan¬ 
gereux  dont  l’emploi  devrait  être  complètement 
délaissé, car  s’il  calme  momentanément, il  annihile 
ou  diminue  longtemps  après  son  emploi  les  fa¬ 
cultés  cérébrales. 

La  cure,  en  plus  de  la  désintoxication  orga¬ 
nique,  aura  pour  but  de  régler  les  échanges  en 
tâchant  de  faciliter,  selon  les  cas,  l’élimination 
ou  la  fixation  des  principes  nutritifs  de  l’alimen¬ 
tation. 

On  doit  arriver  à  ce  but  en  modifiant  le  milieu 
sanguin,  en  augmentant  la  pression  artérielle  et 
en  stimulant  l’activité  des  glandes  à  sécrétion 
externes  ou  internes. 

La  cure  comprend  un  traitement  «  prépara¬ 
toire  «  et  un  traitement  «  curatif  »,  à  la  fois  opo¬ 
thérapique  et  reminéralisateur,  qui  s’accompa¬ 
gnera  de  «  pratiques  adjuvantes  ». 

Le  traitement  préparatoire  a  pour  but  de  mettre 
l’organisme  en  bon  état  de  réceptivité  thérapeu¬ 
tique.  Il  est  basé  sur  les  données  de  l’examen  du 
sujet  et  peut  donner,  à  lui  seul,  des  résultats 
excellents. 

Combien  avons-nous  vu  d’enfants  arriérés  se 
modifier  quand  on  traitait  leur  intestin  ?  Herter 
(de  New-York)  et  Schultz  décrivent,  en  effet,  un 
infantilisme  intestinal  souvent  consécutif  à  l’enté¬ 
rite  chronique. 

On  appliquera  la  révulsion  à  un  point  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  des  sommets.  La  syphilis, 
même  soupçonnée,  sera  traitée  par  la  médication 
habituelle,  etc. 

Enfin,  et  surtout,  les  narines  seront  désobtu- 
rées  et  les  végétations  adénoïdes  —  quelles  que 
soient  leur  forme  et  leur  quantité  —  seront  enle¬ 
vées. 

On  doit  attacher  la  plus  grande  importance 
à  cette  dernière  opération,  car,  tout  en  étant  une 
gêne  pour  l’hématose  et  pour  le  développement 
de  la  partie  supérieure  du  thorax,  ce  sont  des 
organes  lymphoïdes  en  hyperfonction  qui  lancent 
dans  le  torrent  circulatoire  un  grand  nombre  de 
globules  blancs  dont  l’excès  est  des  plus  nuisi¬ 
bles.  11  faut  donc  chercher  les  végétations  chez 
tous  les  arriérés  et  savoir  que  certaines  de  ces 
tumeurs  adénoïdes  sont  en  placard  affaissées  et 
épidermisées.  Leur  diagnostic  est  donc  souvent 
fort  difficile  et,  dans  bien  des  cas,  il  ne  sera  basé 
que  sur  l’obscurité  respiratoire  des  sommets. 

Il  est  également  très  important  de  conseiller 
avant  et  même  pendant  le  traitement  curatif  les 
bains  de  sel,  de  soufre  et  de  warech,  les  frictions 
sèches  ou  alcoolisées,  les  massages  généraux  et 
la  gymnastique.  L’action  stimulante  et  sédative 
de  ces  agents  thérapeutiques  est  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  que  l’on  aurait  le  plus  grand  tort  de  né¬ 
gliger. 

Le  traitement  curatif  repose  sur  la  reminérali¬ 
sation  et  sur  Vorganothérapie. 

La  reminéralisation  sera  obtenue  par  une 


bonne  alimentation,  c’est-à-dire  que  la  «  ration 
alimentaire  »  doit  être  suffisante  et  la  nourriture 
de  bonne  qualité.  On  donnera  la  préférence  aux 
aliments  hydrocarbonés  (farineux,  pâtes,  etc.) 
qui  sont  moins  toxiques  que  les  substances  azo¬ 
tées.  On  n’abusera  donc  pas  de  la  viande  et  sur¬ 
tout  de  la  viande  rouge.  On  proscrira  les  épices, 
les  mets  faisandés,  les  excitants  et  les  boissons 
alcoolisées.  La  tisane  d’orge  aux  repas  est  fort 
bien  acceptée  par  ces  sujets. 

On  évitera  à  tout  prix  la  constipation. 

A  la  ration  alimentaire,  on  peut  ajouter  une 
ration  de  croissance  qui,  sous  un  faible  volume  et 
facilement  absorbable,  contiendra  les  sels  miné¬ 
raux  qui  président  à  notre  chimisme  organique 
la  chaux,  la  potasse,  la  soude,  la  magnésie,  le  fer. 
Ces  substances  seront  administrées  avec  du  phos¬ 
phore  et  il  nous  a  semblé  que  la  formule  des 
glycérophosphates  composée  —  acidifiée  ou 
alcalinisée  selon  le  cas  —  était  le  meilleur  mode 
d’administration  des  sels  minéraux. 

Tous  ces  sels  minéraux  qui,  souvent,  chez  un 
enfant  arriéré  passent  dans  le  tube  digestif  sans 
être  transformés  et  assimilés  doivent  être  fixés 
dans  l’organisme  pour  que  la  croissance  phy¬ 
sique  et  intellectuelle  soit  normale  et  que  l’équi¬ 
libre  mental  soit  maintenu. 

C’est  alors  qu’intervient  l’opothérapie  des 
glandes  à  sécrétion  interne  qui  paraissent  régler 
le  métabolisme  de  toutes  les  substances  de  l’ali¬ 
mentation  et  dont  la  déficience  semble  produire 
l’arriération. 

Cette  opothérapie  a  deux  actions  : 

1°  Une  action  générale  donnée  par  le  corps 
thyroïde; 

2°  Une  action  spécifique  propre  à  chaque 
glande. 

L'action  générale  est  procurée  par  le  corps 
thyroïde,  qui,  à  faibles  doses  (0,01  centigramme 
à  0,02  centigrammes  d’extrait  glycérine  ou 
0,02  centigrammes  à  0,03  centigrammes  de  pou¬ 
dre  sèche),  semble  agir  sur  toutes  les  sécrétions 
externes  ou'  internes.  Véritable  soleil  de  l’orga¬ 
nisme  et  chef  des  endocrines,  il  influence  toute 
l’économie.  C’est  par  cette  action  générale  que  te 
sont  produites  les  merveilleuses  transformations 
signalées  par  Brissaud,  llerthoge,  Apert,  Ma- 
gnus-Lévy,  Léopold-Lévi,  etc.,  concernant  les 
enfants  arriérés. 

Cette  action  d’ordre  général  de  l’opothérapie 
thyroïdienne  chez  les  enfants  arriérés  est  des 
plus  intéressantes,  mais  elle  n’est  pas  certaine, 
parfois  même  elle  est  nulle. 

Dans  ces  derniers  cas,  on  est  en  droit  de  soup¬ 
çonner  un  trouble  sécrétoire  plus  ou  moins  com¬ 
plet  d’une  autre  endocrine  par  suite  de  lésion  ou 
d’atrophie.  On  devra  alors  s’adresser  à  l’extrait 
de  la  glande  qui,  d’après  l’examen,  semble  défi¬ 
ciente,  et  l’on  fera  de  l’opothérapie  spécifique  qui 
sera  ou  suppléante  ou  antagoniste. 

L’opothérapie  spécifique  consiste  à  administrer 
l’hypophyse,  la  surrénale  et  les  glandes  géni¬ 
tales. 

Le  rôle  de  ces  glandes  dans  l’évolution  corpo¬ 
relle,  intellectuelle  et  sensorielle  de  l’individu  est 
indéniable. 

Quant  à  leurs  actions,  elles  sont  multiples. 

Elles  entreraient  en  jeu  chez  les  générateurs  au 
moment  de  la  détermination  du  sexe  de  l’embryon 
(hypophyse  femelle  et  surrénale  mâle). 

Puis,  chez  l’enfant,  elles  faciliteraient  la  crois¬ 
sance,  car  elles  ont  une  action  élective  sur  la 
circulation  et  la  nutrition. 

L’hypophyse  et  la  surrénale  sont  nettement 
hypertensives  :  elles  augmentent  la  pression  arté¬ 
rielle,  diminuent  le  nombre  des  battements  car¬ 
diaques  et  luttent  contre  la  vaso-dilatation  des 
extrémités  (Oliver  et  Schœfer,  Lépine,  Carnot  et 
Josserand,  Meltzer,  Dunan,  Josué,  etc,). 

Les  glandes  génitales  sont  hypoiensives  et,  tout 
en  paraissant  être  sous  la  dépendance  directe  des 
précédentes,  elles  en  seraient  en  même  temps  les 
antagonistes  (Livon,  Tamburini,  Ancel  et  Bonin). 
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Tous  ces  organes  sont  des  «  manutention¬ 
naires  »,  car  ils  distribuent  et  fixent  dans  les 
tissus  certaines  substances  alimentaires  trans¬ 
formées  par  la  digestion.  De  même  qu’on  a  re¬ 
connu  les  propriétés  du  corps  thyroïde  en  ce  qui 
concerne  la  modification  des  matières  azotées, 
l’hypophyse  et  la  surrénale  agiraient  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone  par  l'intermé¬ 
diaire  du  pancréas  et  du  foie  (Lépine,  Doyon, 
Blum),  et  leur  action  sur  la  fixation  et  l’élimina¬ 
tion  de  la  chaux  et  du  maf^nêsium  semble  démon¬ 
trée.  (Josué,  .lohn  Malcolm,  Moraezewski,  etc.). 

Les  glandes  génitales  auraient  une  action  sur  le 
métabolisme  du  phosphore  (Curatulo  et  Tarulli) 
et  du  chlore  (Poehl).  D’autre  part,  elles  auraient 
un  pouvoir  oxydant  du  sang  très  net,  qui  abou¬ 
tirait  à  la  combustion  et  à  la  destruction  des 
toxines  organiques  (Poehl). 

En  plus  de  ces  actions  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  du  grand  sympathique,  dont  la 
physiologie  est  encore  si  confuse,  l’hypophyse  et 
la  surrénale  semblent  compléter  les  caractères 
sexuels  de  chaque  individu. 

Elles  donneraient  à  l’un  l’attention,  la  volonté, 
l’activité  cérébrale  (surrénale);  à  l’autre,  la  sen¬ 
sibilité  et  les  aptitudes  sensorielles  (hypophyse). 

Il  n’est  pas  discutable  que  certaines  de  ces 
glandes  soient  en  rapport  direct  avec  le  cerveau. 
L’atrophie  ou  l’agénésie  des  capsules  surrénales 
n’ont  elles  pas  été  notées  depuis  Morgagni  chez 
les  anencéphales?  Les  lésions  capsulaires  (hyper¬ 
trophie  et  adénomes)  ne  sont-elles  pas  la  règle 
dans  la  sclérose  tubéreuse  du  cerveau  (Bourneville)  ? 
Nous  avons  remarqué  souvent  chez  les  gigantiles 
(hypophysaires)  la  diminution  ou  la  disparition 
complète  d’une  des  facultés  sensorielles. 

Toutes  les  considérations  qui  précèdent  sur  la 
physiologie  des  endocrines  sont  sûrement  incom¬ 
plètes,  car  tant  que  le  rôle  respectif  de  chacune 
des  deux  portions  constituant  chaque  glande 
n’aura  pas  été  bien  défini,  l’opothérapie  ne  sera 
pas  rigoureusement  scientifique. 

Bette  question  est  encore  bien  confuse,  cepen¬ 
dant  nous  remarquons  de  plus  en  plus  qu’elle  n’a 
pas  besoin  d’étre  complètement  élucidée  pour 
amener  une  modification  à  l’état  d’arriération 
infantile  traitée  par  la  poh/opothérapie  endocri- 

Que  l’on  cherche  à  agir  par  suppléance  ou  par 
antagonisme,  on  administrera  le  corps  thyroïde 
en  l’associant  selon  le  sujet  et  la  correction  que 
l’on  désire  à  la  surrénale,  à  l’hypophyse  et  à  la 
glande  génitale  (partie  interstitielle  du  testicule 
et  corps  jaune). 

Les  doses  employées  sont  de  0,02  à  0,05  centi- 
grarnines  d’extrait  par  jour  et  par  glande  pour  la 
thyroïde,  l’hypopliyse  et  la  surrénale  et  de  0,05 
à  0,10  centigrammes  pour  l’extrait  génital. 

Cette  médication  pourra  être  administrée  en 
cachets  ;  mais  nous  préférons  de  beaucoup  la  mé¬ 
thode  hypodermique.  Ce  traitement  comprend 
plusieurs  séries,  de  trente  jours  chacune,  suivies 
parfois  de  trente  jours  de  repos. 

Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement,  nous 
conseillons  l’absorption  de  moelle:  osseuse  de  bœuf 
fraîché  qui  a  pour  but  d’enrichir  le  milieu  san- 

Lorsqu’on  est  en  présence  de  cas  où  la  démi¬ 
néralisation  et  la  dénutrition  sont  marquées,  aux 
extraits  d’organes  habituels  nous  associons  les 
extraits  hépatiques  et  spléniques,  qui  agissent 
comme  fixateurs  et  antitoxiques.  Nous  les  admi¬ 
nistrons  à  la  dose  quotidienne  de  0,10  à  0,25  cen¬ 
tigrammes  de  poudre  desséchée. 

L’action  de  ce  traitement  est  certaine  dans  tous 
les  cas  d’arriération  infantile,  mais  elle  est  passa¬ 
gère  et,  pour  avoir  un  résultat  durable,  la  médi¬ 
cation  doit  être  continuée  parfois  pendant  long¬ 
temps. 

L’opothérapie  endocrinienne  semble  ne  pas 
devoir  modifier  les  dystrophies  et  les  idioties 
cérébrales  pures.  Toutefois  comme  le  diagnostic 
entre  l’arriération  endocrinienne  et  la  dystrophie 


cérébrale  est  souvent  impossible  et  que,  d’autre 
part,  certains  enfants  [anormaux  présentent  un 
état  hybride  que  l’on  peut  qualifier  de  mixte,  la 
polyopothérapie  endocrinienne,  véritable  pierre 
de  touche,  peut  être  essayée  sans  inconvénient 
et  amène  souvent  des  résultats  dans  des  cas  qui 
semblaient  douteux  et  même  irrémédiables. 

Les  résultats  de  notre  méthode,  qui  sont  basés 
aujourd’hui  sur  60  observations,  ont  été  déjà 
communiqués  à  l’Académie  des  sciences,  le 
15  Janvier  courant,  par  M.  Edmond  Perrier. 

Nous  avons  constaté  après  son  application  : 

1®  Une  augmentation  plus  rapide  de  la  taille  et 
un  arrêt  de  la  croissance  des  gigantiles,  chez  des 
sujets  qui  avaient  déjà  été  traités  par  l’extrait 
thyroïdien  sans  grand  résultat. 

2“  Un  moins  grand  amaigrissement  qu’avec  le 
corps  thyroïde  seul  et  une  tendance  marquée  à 
récupérer  le  poids  initial,  lorsque  le  corps  thy¬ 
roïde  l’avait  fait  baisser. 

.3°  Une  augmentation  très  nette  de  la  pression 
artérielle  (5  à  6  degrés  parfois  en  un  mois). 

4“  La  modification  rapide  de  l’élimination  uri¬ 
naire  qui  indique  que  le  métabolisme  des  produits 
nutritifs  est  rétabli  (le  corps  thyroïde  provoque 
souvent  des  désassimilations  fort  difficiles  à  en¬ 
rayer). 

5“  La  disparition  de  phénomènes  morbides  ou 
de  lésions  d’ordre  sympathique  qui  accompagnent 
l’arriération  et  que  le  traitement  thyroïdien 
n’avait  pas  modifiés  :  achroasphyxie,  troubles  de 
la  vue,  incontinence  diurne  ou  nocturne  d’urine, 
ptoses  viscérales,  hernies  ombilicales,  etc. 

6®  La  métamorphose  physique  de  chaque  sujet, 
dont  le  sexe  s’affirme,  cependant  que  les  organes 
mâles  et  femelles  entrent  en  fonction.  La  puberté 
apparaît,  la  voix  se  modifie,  le  système  pileux 
s’enrichit.  La  menstruation  et  l’éjaculation  à  sper¬ 
matozoïdes  s’établissent. 

7°  La  métamorphose  intellectuelle  et  senso¬ 
rielle  de  ces  sujets,  dont  l’asthénie  et  l’excitation 
cérébrales  se  modifient,  dont  l’attention  et  l’acti¬ 
vité  mentale  augmentent,  dont  les  progrès  intel¬ 
lectuels  s’affirment  (langage,  écriture),  et  qui  de¬ 
viennent  capables  de  faire  un  métier  et  de  tenir 
leur  place  dans  la  société. 

-5f:% 

Los  pratiques  adjuvantes  consistent  dans  l’édu¬ 
cation  spéciale  que  l’on  donne  à  ces  sujets.  Cette 
éducation  est  une  lâche  fort  délicate,  faite  d’abné¬ 
gation,  de  patience  et  de  charité.  Elle  a  pour  but 
de  s’adresser  aux  sens  afin  d’atteindre  le  cerveau 
(méthode  Frmbel),  de  passer  progressivement 
du  concret  à  l'abstrait,  de  discipliner  l’esprit  par 
la  discipline  du  corps  (gymnastique  eurythmique 
et  orthophrénique  (Paul  Boncour),  d’éduquer  la 
volonté  par  des  exercices  d'adresse  ou  d’immo- 
bililé.  Le  secret  de  cet  enseignement  est  de  tenir 
le  sujet  constamment  en  éveil;  aussi  ces  leçons 
seront-elles  courtes  et  variées.  Tous  les  actes  de 
la  vie  doivent  être  l’occasion  d’une  leçon  de  choses. 

Enfin,  le  travail  manuel  doit  tenir  une  grande 
place  dans  l’éducation. 

Cette  éducation  spéciale  est  indispensable  au 
succès  complet  de  la  cure  ;  mais  faire  uniquement 
delapédagogie  sans  s’occuper  de  soigner  le  corps, 
c’est  une  méthode  illogique. 

C’est  cependant  celte  méthode  qui  est  adoptée 
dans  les  classes  dites  de  «  perfectionnement  »  qui, 
au  nombre  de  trois  à  Paris,  donnent  un  ensei¬ 
gnement  spécial  à  une  cinquantaine  d’arriérés.  Il 
est  bien  certain  que  ce  nombre  de  classes  est  tout 
à  fait  insuffisant  et  il  est  même  question  d’en  ou¬ 
vrir  dix  nouvelles  dans  le  courant  de  cette  année. 
Les  résultats  qu’on  y  obtiendra  seront-ils  en  rap¬ 
port  avec  les  efforts  qu’ils  auront  coûtés?  Nous 
ne  craignons  pas  de  répondre  par  la  négative. 

La  loi  du  15  Avril  1909,  outre  la  création  de  ces 
«  classes  de  perfectionnement  »,  où  sont  éduqués 
quelques  apathiques  ou  quelques  instables,  pré¬ 
voyait  l’organisation  de  «  classes  autonomes  avec 


le  système  de  l’internat  ».  Déjà  existent  l’école 
Th.  Roussel  et  «  l'école  de  réforme  »  de  la  Sal¬ 
pêtrière;  mais  elles  n’on<  été  créées  que  pour  une 
certaine  catégorie  d’enfants  indisciplinés  ou  vi¬ 
cieux,  et  les  arriérés  véritables,  qui  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  des  fous,  sont  les  pensionnaires  des  asiles 
d’aliénés. 

La  loi  du  15  Avril  1909  n’est  donc  pas  appli¬ 
quée.  Le  sera-t-elle  un  jour  et  nous  laisserons- 
nous  constamment  devancer  par  la  Suisse,  la 
Belgique,  l’Allemagne,  les  Etats-Unis,  etc.? 

La  création  de  classes  autonomes  avec  système 
d’internat,  s’impose  et  puisqu’on  a  tant  fait  pour 
les  aveugles  et  les  sourds-muets,  ne  pourrait-on 
p'as  songer  aux  arriérés  dont  certains  sont  sûre¬ 
ment  curables.  L’avantage  de  ces  établissements 
serait  de  grouper  de  nombreux  enfants  :  on  arri¬ 
verait  peut-être  à  trouver  quelques  sujets  à  peu 
près  semblables  et  l’on  pourrait  y  tenter  l’ensei¬ 
gnement  collectif,  alors  que  le  système  d’éducation 
des  arriérés  dans  les  classes  de  perfectionnement 
est  et  restera  individuel,  tant  les  types  d’arriérés 
sont  différents. 

Pour  que  ces  établissements  spéciaux  puissent 
être  utiles,  il  faudrait  qu’ils  soient  véritablement 
médico-pédagogiques,  il  faudrait  que  la  «  puéri¬ 
culture  complémentaire  »  (opothérapie  et  remi- 
néralisation)  y  soit  systématiquement  appliquée. 
C’est  donc  plus  au  médecin  qu’au  pédagogue  que 
doit  être  réservée  la  direction  de  ces  futures 
écoles. 

Les  autorités  compétentes  voudront-elles  le 
comprendre  ? 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Gayet.  Traitement  opératoire  du  cancer  de  la 
prostate  [Lyon  chirurgical,  1912,  u®  1,  I't  Juillet, 
t.  YIII,  p.  53-77).  —  A  présent  que  la  technique  de 
la  prostatectomie  estbien  réglée  dans  le  cas  d’hyper¬ 
trophie  bénigne,  le  cancer  de  la  prostate  paraît 
devoir  bénéficier  de  l'expérience  acquise  et  retirer 
des  avantages  importants  de  l’intervention  chîrurgi- 

Celle-ci  ne  s’adresse  toutefois  qu’aux  cancers 
n’ayant  pas  encore  franchi  les  limites  de  la  loge 
prostatique.  Le  diagnostic  en  est  fait  par  la  consta¬ 
tation  d’une  prostate  grosse,  irrégulière,  déformée, 
d’une  dureté  ligneuse,  absolument  immobile,  et  par 
la  brusquerie  du  début  des  accidents  de  rétention. 
La  cystoscopie  sera  toujours  utile  quand  elle  est 
possible. 

Eu  pratique,  l’auteur  distingue  les  cas  suivants  : 

A.  Le  cancer  est  diagnostiqué,  il  est  encore  limité 
et  l'état  général  est  bon.  Dans  ce  cas,  on  tentera  la 
cure  radicale  par  voie  périnéale  :  une  incision  est 
menée  du  coccyx  à  l’ischion  gauche,  puis  revient 
vers  le  raphé  médian  ou  au  delà,  en  avant  de  l’anus. 
Le  rectum  est  décollé  et  refoulé  à  droite  et  en 
arrière.  La  face  postérieure  de  la  prostate,  des  vési¬ 
cules  et  le  bas-fond  vésical  sont  reconnus.  Puis 
l’urètre  membraneux  est  sectionné,  les  faces  anté¬ 
rieure  et  latérales  de  la  prostate  sont  libérées;  la 
vessie  est  incisée  en  avant  du  col,  puis  sur  les  côtés 
et  en  arrière,  et  la  prostate  enlevée,  entraînant  les 
vésicules  si  elles  sont  envahies.  L’urètre  est  suturé 
à  la  vessie  et  la  plaie  partiellement  fermée. 

Cette  technique  a  été  suivie  sur  un  homme  de 
66  ans  et  a  donné  un  excellent  résultat.  Cependant, 
c'est  une  opération  longue  et  sérieuse,  et,  de  plus, 
l’incontinence  d’urine  est  fatale; 

13.  Le  cancer  est  diagnostiqué  et  limité,  mais  l'état 
général  est  déjà  atteint.  On  se  contentera  d’une  opé¬ 
ration  palliative,  destinée  à  supprimer  l’obstacle  à 
la  miction.  Ce  sera,  de  préférence,  la  prostatectomie 
périnéale  par  la  méthode  de  Proust.  Un  malade  a 
été  opéré  dans  ces  conditions;  le  résultat  fonctionnel 
fut  excellent  :  le  malade  mourut  huit  mois  après  de 
cause  inconnue. 

Le  danger  de  cette  opération  est  dans  la  déchirure 
du  rectum,  lorsque  la  prostate  y  adhère.  Dans  un 
cas,  après  la  prostatectomie  périnéale,  on  constata 
cette  lésion  ;  la  suture  du  rectum  fut  difficile;  le 
malade  mourut  d’une  broncho-pneumonie  au  dixième 

C.  Le  cancer  est  diagnostiqué,  mais  diffus,  avec 
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enyahissement  de  la  vessie  ou  adhérence  an  rectum. 
Ici,  il  faut  s’abstenir; 

D.  Le  cancer  est  soupçonné,  mais  l'état  général  est 
hon,  la  glande  est  généralement  molle  avec  seulement 
quelques  noyaux  durs  profondément  inclus.  Dans  ce 
cas,  on  pratiquera  la  prostatectomie  transvésicale 
par  le  procédé  de  Freyer.  Sans  doute,  l’ablation  du 
cancer  ne  sera  pas  complète;  mais  l’opération  radi¬ 
cale,  en  raison  de  ses  dangers  et  de  son  incontinence 
d’urine  fatale,  ne  peut  encore  être  imposée  dans  les 
cas  douteux. 

Deux  malades  ont  été  opérés  par  voie  transvésicale. 
L’un  trop  tard,  ayant  déjà  une  généralisation  à  la 
vessie;  il  mourut  le  vingtième  jour.  Un  autre,  chez 
qui  le  diagnostic  clinique  était  douteux  entre  adé¬ 
nome  et  cancer,  guérit  parfaitement  et  est  encore 
bien  portant  après  deux  ans. 

M.  Guimbiîllot. 

Vallas  et  Lambert.  Traitement  chirurgical  du 
cancer  du  plancher  de  la  bouche.  {Lyon  chirur¬ 
gical,  t.  VIII,  n»  1,  l»”  Juillet  1912,  p.  1-31  avec 
13  fig.)  —  Le  plancher  de  la  bouche  est  rarement  le 
siège  de  néoplasmes  primitifs,  mais  est  fréquemment 
envahi  par  des  cancers  provenant  des  régions  voi¬ 
sines,  en  particulier  de  la  langue. 

Pour  faire  une  ablation  complète  de  ces  lésions, 
les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  pratiquer  la 
résection  déSnitive  de  tout  ou  partie  de  l’os  maxil¬ 
laire  inférieur.  Us  ont  pour  principes  généraux  de 
chercher  à  respecter  le  masque  facial,  en  faisant  des 
incisions  sus-hyoïdiennes;  d’enlever  en  bloc  la 
tumeur  et  ses  dépendances  lymphatiques  ;  enfin  de 
préparer,  sans  rien  sacrifier  de  la  nécessité  d'une 
large  exérèse,  la  pose  et  le  maintien  d’appareils 
prothétiques. 

On  peut  distinguer  deux  groupes  de  faits  : 

1“  Le  plus  souvent  les  cancers  nécessitent  seule¬ 
ment  l’hémirésection  du  maxillaire  inférieur,  en 
raison  de  leur  développement  unilatéral  respectant 
le  frein  de  la  langue,  et  le  pilier  antérieur  du  voile. 

On  fait  une  incision  parallèie  au  maxillaire  et  à 
2  centimètres  au-dessous.  Les  ganglions  carotidiens 
sont  enlevés,  s’il  y  a  lieu,  par  une  incision  perpen¬ 
diculaire.  La  faciale  étant  liée,  la  loge  sous-maxil¬ 
laire  est  évidée  de  son  contenu,  qu’on  laisse  adhé¬ 
rent  au  maxillaire.  Celui-ci  est  sectionné  au  voisi¬ 
nage  de  la  symphyse,  et  sur  la  branche  montante. 
En  tirant  sur  ce  fragment  osseux  on  attire  la  tumeur, 
qu’on  enlève  facilement  d’un  large  coup  de  ciseaux. 
La  plaie  est  fermée  en  suturant,  comme  ou  le  peut, 
la  muqueuse,  les  muscles,  puisla  peau  avec  drainage 
par  une  mèche. 

2°  Dans  des  cas  plus  rares,  l’étendue  de  la  lésion 
nécessite  la  résection  presque  totale  de  la  mâchoire. 
L’incision  suit  la  courbe  de  l’os  à  3  centimètres  au- 
dessous.  Les  deux  loges  sous-maxillaires  sont 
évidées;  les  deux  branches  montantes  sciées.  La 
tumeur  est  enlevée  facilement,  avec  la  mâchoire 
qu’on  attire.  On  termine  en  suturant  les  débris  de 
muqueuse  puis  la  peau  et  on  draine. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  soins 
minutieux;  avant  l’opération  :  désinfection  de  la  bou¬ 
che  et  des  dents,  et  si  la  tumeur  est  ulcérée,  cauté¬ 
risation  au  thermo.  L’anesthésie  est  faite  à  l’aide 
d’éther,  avec  morphine  une  heure  avant.  Après 
l’opération,  mise  en  place  d’une  sonde  nasale  pour 
l’alimentation;  protection  contre  le  refroidissement 
et  révulsion  préventive  du  thorax  ;  inhalation  d’oxy¬ 
gène  toutes  les  heures;  lavage  de  la  bouche  toutes 
les  deux  heures.  Le  malade  se  lève  et  la  mèche  est 
enlevée  le  quatrième  jour. 

Sur  35  maiades  opérés  par  les  auteurs,  17  sont 
morts,  dont  10  de  complications  pulmonaires  infec¬ 
tieuses.  Sur  les  18  antres,  la  récidive  a  été  observée 
6  fois  en  un  temps  variant  de  deux  mois  à  six  ans. 
Un  malade  vit  encore  sans  récidive  après  cinq  ans. 

M.  Guimbellot. 

MÉDECINE 

Lorey.  Considérations  nouvelles  sur  la  séro¬ 
thérapie  locale  dans  la  diphtérie,  la  scarlatine  et 
les  processus  suppuratifs  [Medizinische  Klinik, 
n“  2G,  1912).  —  L’épidémie  de  diphtérie  qui  sévit 
depuis  trois  ans  à  Hambourg,  a  montré  un  caractère 
particulièrement  malin.  Et  si  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  reste  notre  arme  la  plus  sûre,  il  arrive  parfois 
qu’elle  est  impuissante.  La  cause  en  est-elle  due  à 
une  virulence  plus  grande  de  l'élément  infectieux?  Ne 
devrait-on  pas,  en  cas  d’épidémie  particulièrement 
maligne,  préparer  un  sérum  spécial  avec^ l’agent 
infectieux  qui  s’est  montré  si  virulent?  Il  (est  cer«  | 


taines  toxines  qui  provoquent  plus  spécialement  des 
paralysies,  d’autres  qui  n’en  provoquent  presque 
jamais.  Ne  serait-il  pas  indiqué  de  faire  pour  la 
diphtérie  du  sérum  polyvalent,  comme  on  l’a  fait 
pour  d’autres  infections? 

Une  chose  parait  déjà  acquise  ;  c’est  que  si  l’on 
réussit  à  stériliser  localement  le  foyer  de  l'infection 
(nez,  pharynx,  conjonctive  oculaire),  on  abrège  nota¬ 
blement  le  cours  de  la  maladie.  Mais  ce  n’est  pas  par 
des  caustiques  chimiques  qu'il  faut  agir,  c’est  à  l’an¬ 
titoxine  appliquée  localement  qu’il  faut  donner  la 
préférence. 

Behring,  un  des  premiers,  a  recommandé  l’appli¬ 
cation  locale  du  sérum.  Le  badigeonnage  répété  de 
la  gorge  avec  un  tampon  d’ouate  Imbibé  de  sérum 
dilué  au  trentième,  aussi  bien  que  des  vaporisations 
fréquentes  dans  le  larynx,  ou  même  dans  la  trachée 
après  la  trachéotomie,  rendront  les  plus  grands  ser¬ 
vices.  Lorey  est  convaincu  que  dans  bien  des  cas  ces 
vaporisations  ont  permis  d’éviter  la  trachéotomie. 
Dans  le  nez,  on  introduira  des  tampons  d’ouate  bien 
imbibés  de  la  même  dilution  de  sérum.  Quelques 
heures  après  ces  applications,  on  verra  les  membranes 
se  détacher  en  grands  lambeaux  ;  puis  vient  une 
exsudation  liquide  et  la  respiration  se  fait  de  nou¬ 
veau  par  le  nez;  la  bouche  n’est  plus  sèche  et,  en 
deux  jours  de  traitemenrt,  la  diphtérie  nasale  est 
guérie.  Chez  les  enfants  excessivement  faibles,  l’ex¬ 
pulsion  de  ces  sécrétions  serait  à  peu  près  impos¬ 
sible  sans  le  spray  au  sérum. 

Extraordinairement  éclatante  est  l’action  locale 
du  sérum  dans  les  diphtéries  oculaires,  si  graves 
parfois,  et  cause  de  tant  de  cécités;  il  faut,  dans  ces 
cas,  faire  des  instillations  fréquentes  de  sérum  et 
tenir  sur  les  yeux,  en  permanence,  des  compresses 
imbibées  de  sérum  au  1/30. 

Il  va  sans  dire  qu’à  côté  de  la  sérothérapie  locale 
et  générale,  il  faut  avoir  le  plus  grand  soin  de  tenir 
la  bouche,  les  narines  et  le  pharynx  dans  un  état  de 
très  grande  propreté,  le  rôle  des  infirmières  est, 
dans  tous  les  cas,  des  plus  stricts,  et  demande  une 
sollicitude  et  un  dévouement  de'  tous  les  instants. 

L’application  locale  du  sérum  a  une  action  très 
rapide  sur  l’état  local,  mais  celte  action  se  réper¬ 
cute-t-elle  sur  l’élat  général?  c’est  là  un  point  assez 
difficile  à  bien  déterminer,  le  sérum  étant  toujours 
injecté  conjointement  à  la  dose  de  1.000  à  3.000  uni¬ 
tés  antitoxiques;  mais  Lorey,  après  une  expérience 
de  trois  ans  et  demi  dans  un  service  de  diphtériques, 
a  acquis  la  conviction  intime  que  sous  l’influence  de 
la  sérothérapie  locale,  le  cours  de  l’infection  diphté¬ 
rique  est  notablement  plus  bénin  et  que  bien  des 
enfants,  qu’il  avait  tout  d’abord  cru  perdus,  ont  été 
guéris.  Il  est  bien  naturel  de  penser  que  par  les 
applications  locales,  une  partie  au  moins  des  ba¬ 
cilles  touchés  sont  rendus  inolTensifs  ou  moins  viru¬ 
lents,  et  que  la  toxine  est  résorbée  au  foyer  en  moins 
grande  quantité. 

Il  s’agirait  maintenant  de  savoir  si  cette  action 
locale  du  sérum  est  due  vraiment  à  l’antitoxine  diph¬ 
térique,  ou  si  ou  doit  l’attribuer  à  une  action  physio¬ 
logique  du  sérum  de  cheval.  Pour  élucider  cette 
question,  Loray  s’est  servi  dans  quelques  cas  de 
sérum  normal  de  cheval,  recueilli  à  l’abattoir;  mais 
ses  expériences  sont  encore  trop  peu  nombreuses, 
pour  permettre  des  conclusions. 

Logiquement  cependant,  le  sérum  antidiphtérique 
aurait  une  action  plus  spécifique. 

Le  sérum  de  cheval  a  une  action  bien  connue  sur 
les  nécroses,  les  brûlures,  les  suppurations,  surtout 
si  le  sérum  est  tout  frais. 

Dans  son  dernier  ouvrage  :  Introduction  à  la  thé¬ 
rapeutique  des  maladies  infectieuses,  von  Behring 
parle  très  chaleureusement  en  faveur  de  la  sérothé¬ 
rapie  locale  dans  la  diphtérie,  s’appuyant  sur  les 
expériences  de  Ramson. 

Dans  la  scarlatine  très  grave,  avec  nécroses  gan¬ 
greneuses  et  puantes  du  pharynx,  du  nez,  des 
lèvres,  etc.,  Lorey  a  obtenu  des  résultats  remar¬ 
quables  par  les  applications  locales  de  sérum  de 
cheval.  Peu  de  temps  après  l’application  de  tampons 
imbibés  de  sérum,  il  se  produit  une  sécrétion  sé¬ 
reuse  profuse  et  la  respiration  se  tait  de  nouveau 
par  le  nez,  puis  les  nécroses  du  pharynx  se  déter¬ 
gent  sous  l’influence  de  nouvelles  applications  de 
sérum,  une  sécrétion  muco-purulente  s’établit;  il 
faut  alors  adjoindre  à  l’action  du  sérum  une  pro¬ 
preté  et  une  antisepsie  locales  aussi  eificaces  que 
faire  se  peut. 

Le  sérum  normal  rend  encore  les  plus  grands 
services  dans  les  processus  suppuratifs  :  abcès 
glandulaires  et  périglandulaires.  Les  abcès  glandu¬ 
laires  guérissent  assez  bien  après  une  simple  inci¬ 


sion;  mais  quand  le  tissu  périglandulaire  est  infiltré 
et  dur,  et  qu’il  y  a  une  forte  fièvre  avec  menace  de 
thrombophlébite;  les  suppurations,  dans  ces  cas, 
deviennent  interminables,  disséquant  la  muscula¬ 
ture.  C’est  alors  que,  sous  l’influence  des  applica¬ 
tions  locales  de  sérum,  on  voit  le  tableau  changer. 
Il  faut,  pour  cela,  ne  pas  craindre  de  faire  de  larges 
incisions  que  l’on  irrigue  bien  avec  le  sérum  et  que 
l’on  tamponne  ensuite  avec  de  la  gaze  bien  imbibée 
de  ce  même  liquide.  Quand  on  enlève  le  tampon  le 
jour  suivant,  on  est  surpris  de  l’état  de  propreté  de 
la  plaie,  et  la  nécrose  des  aponévroses  est  enrayée. 
Cette  pratique  peut  être  recommandée  aux  chirur¬ 
giens  pour  qu’ils  en  fassent  l’essai  dans  les  cas 
appropriés.  Lorey  s’en  est  bien  trouvé,  même  dans 
les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  et  après  la 
trépanation  mastoïdienne. 

Muller  et  Peiser,  en  1908,  ont  déjà  recommandé 
d’injecter  dans  les  cavités  suppurantes  du  sérum  ou 
de  la  sérosité  ascitique  (voir  à  ce  sujet,  A.  Darikr  : 
Vaccins,  sérums  et  ferments,  p.  405). 

Pour  Lorey,  le  sérum  de  cheval  recueilli  à  l’abat¬ 
toir  est  préférable  au  sérum  humain  et  aux  sérosi¬ 
tés  ascitiques  ou  autres,  et  jamais,  à  la  suite  de  ces 
applications  locales,  il  n’a  observé  d’effets  nuisibles; 
cependant,  il  avoue  avoir  observé  parfois  une  érup¬ 
tion  sérique  bénigne.  Il  faut  donc  être  prudent,  car 
chez  un  sujet  déjà  sensibilisé,  on  pourrait  bien 
observer  des  accidents  anaphylactiques. 

A.  Darirr. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Brieger  et  Krause  (de  Berlin).  La  chimiothérapie 
dans  les  trypanosomiases  causées  par  le  Trypa- 
nosoma  Brucei.  [Berlin,  klin.  Vioch.,  1912,  t.  XLIX, 
n“  31,  29  Juillet,  p.  1453-1455).  —  Les  auteurs 
avaient  attiré  l’attention  au  début  de  cette  année, 
sur  l'action  trypanocide  spécifique  des  corps  du 
groupe  de  la  safranine. 

Ils  ont  expérimenté  une  série  de  corps,  apparte¬ 
nant  au  groupe  de  la  safranine  et  de  l’eurhodine,  qui 
possèdent  une  propriété  trypanocide  extrêmement 
vive,  même  administrée  par  la  houche .  La  toxicité 
en  est  faible,  puisque  l’homme  peut  supporter  trente 
grammes  et  plus  à  la  dose  de  0,25  à  I  gramme  par 
jour.  Ces  corps  ne  contiennent  pas  d’arsenic. 

Les  animaux  d’expérience  (rats  et  cobayes)  furent 
infectés  avec  des  races  différentes  de  'i'rypauosoma 
Brucei  et  le  résultat  fut  identique  avec  les  quatre 
races  employées. 

Chez  tous  les  animaux,  les  trypanosomes  disparu¬ 
rent.  Des  rats  infectés  depuis  Novembre  et  Décem¬ 
bre  1911  et  traités,  sont  encore  vivants  et  ne  présen¬ 
tent  plus  de  trypanosomes,  bien  q\ie  le  traitement 
ait  cessé  depuis  des  mois. 

La  durée  du  traitement  tut  de  quatre  à  six  se¬ 
maines.  Le  corps  trypanocide  fut  mélangé  à  la  nour¬ 
riture  des  animaux  tous  les  deux  jours,  à  la  dose  de 
0,05  à  0,10. 

Chez  des  rats  débarrassés  de  leurs  trypanosomes 
depuis  des  mois  et  infectés  à  nouveau,  l’infection  fut 
plus  difficile  à  obtenir  que  chez  des  animaux  sains; 
elie  fut  également  plus  facilement  guérie. 

Les  auteurs  ont  envoyé  dans  les  colonies  alle¬ 
mandes,  anglaises  et  belges,  à  fin  d’expérimentation 
dans  les  trypanosomiases  animales  et  dans  la  mala¬ 
die  du  sommeil  de  l’homme,  les  corps  trypanocides 
de  la  série  de  la  safranine  cl  qu’ils  ont  appelés  pro¬ 
visoirement  trypasafrol. 

R.  Burnier. 

C.  Gargano  (de  Naples).  Transplantation  de  tu¬ 
meurs  épithéliales  sur  la  souris  et  transformation 
de  celles-ci  en  sarcomes  [Centr.  f.  Bakt.,  orig. 
vol.  LIX,  fasc.  1,  p.  35-48).  —  De  ses  expériences, 
l’auteur  conclut  que  la  distinction  classique  entre  les 
tumeurs  épithéliales  elles  sarcomes  n’est  pas  exacte, 
du  moins  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  obtenues 
expérimentalement  chez  la  souris  par  implantation 
de  tumeurs  de  provenance  humaine.  Il  lui  semble 
certain  que  l’injection  de  filtrats  de  tumeurs  épithé¬ 
liales  humaines  donne  un  résultat  négatif  chez  la 
souris,  contrairement  aux  travaux  de  Mayet.  En 
revanche,  l’implantation  de  fragments  de  tumeurs 
amène  souvent  le  développement  de  tumeurs  qui  ne 
sont  pas  absolument  identiques,  de  structure,  à  la 
tumeur  d’origine,  et  qui,  dès  la  première  inoculation, 
prennent  dans  la  mamelle  le  type  de  l’adéno-carci- 
nome,  sous  la  peau  le  type  de  l’épithéliome,  et  dans 
le  péritoine  celui  du  carcinome  à  petites  cellules.  A 
la  troisième,  et  parfois  dès  la] deuxième  inoculation, 
ces  tumeurs  se  transforment  en  tumeurs  mixtCH 
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(carcinomes-sarcomes),  puis  ultérieurement  eu  sar¬ 
comes  purs,  sans  transformation  ultérieure.  Au  bout 
d’un  certain  nombre  de  réiuoculatious,  ces  sarcomes 
purs  ne  sont  plus  inoculables,  alors  que  les  tumeurs 
spontanées  de  la  souris  le  sont  toujours.  Cette  trans¬ 
formation  des  tumeurs  épithéliales  en  sarcome  dé¬ 
pend  moins  de  la  nature  de  la  tumeur  inoculée  que 
de  la  région  où  a  été  faite  l’inoculation,  car  elle  est 
plus  rapide  dans  le  péritoine.  L’auteur  n’a  jamais 
observé  de  transformation  en  sens  contraire,  de 
retour  au  type  épithélial,  comme  l’a  signalé  Ebrlicli. 

S.  I.  DE  Jonc. 

BACTÉRIOLOGIE 

H.  Toyoda.  Recbercbes  bactériologiques  au 
cours  de  l’épidémie  de  peste  pneumonique  de 
Mandchourie  en  1910  19il[Ceniralbl.  f.  Bakler., 
[Orig.]  vol.  LXlll,  fasc.  2-3,  2  Mai  1912,  pages  134- 
149).  —  L’auteur,  médecin  du  chemin  de  fer  sud- 
mandchourien,  constata  au  cours  de  cette  terrible 
épidémie  quelques  faits  intéressants.  Il  n’y  eut  qu’un 
cas  de  peste  à  bubons,  à  Changchun.  Tous  les  autres 
cas  observés  furent  à  forme  pneumonique.  La  trans¬ 
mission  se  fit  exclusivement  par  l’homme  atteint  à 
l’individu  sain,  et  jamais  par  les  objets.  Toutes  les 
recherches  des  médecins  du  chemin  de  fer  pour  dé¬ 
couvrir  une  épizootie  des  rats  (notamment  celles  des 
médecins  japonais  spécialement  commis  pour  cela) 
furent  négatives.  La  diminution  de  l’épidémie  se  fit 
simultanément  dans  toutes  les  localités  atteintes,  et 
la  gravité  et  la  fréquence  des  cas  diminuèrent  assez 
brusquement.  Le  bacille  isolé  dans  ces  pneumonies 
pesteuses  était  identique  à  tous  les  points  de  vue  à 
celui  de  la  pesie  bubonique.  Une  anse  de  bacilles 
tuait  le  chien  en  dix  jours.  Le  rat  blanc,  la  souris 
étaient  tués  à  des  doses  infimes.  Les  pigeons  sont 
réfractaires.  Les  bacilles  perdent  leur  virulence 
dans  les  crachats  étalés  en  couche  mince,  après 
quatre  heures  d’exposition  au  soleil.  Eu  revanche, 
les  bacilles  sont  très  résistants  au  froid,  à  la 
lumière  diffuse  (dix  heures  à  22  degrés  à  Charbin). 
11  n’y  a  à  incriminer  dans  le  développement  de  la 
dernière  épidémie  que  la  transmission  d’homme  à 
homme,  surtout  chez  les  malheureux  logés  à  l’étroit, 
en  grand  nombre,  par  un  hiver  rigoureux.  On  ne  put 
observer  ni  infection  par  les  objets  souillés,  ni  par 
les  épizooties. 

S.-I.  DF.  Jonc. 

B.  Galli-Valerio  (de  Lausanne).  Observations  sur 
les  corpuscules  de  la  vaccine  {Centralbl.  f.  Bakler. 

I  Orig,],  vol.  LXIII,  fasc.  1, 1912,  pp.  53-58,  avec4  fig.). 
—  L’auteur  conclut  de  ses  recherches  personnelles, 
que  les  différents  corpuscules  décrits  par  les  obser¬ 
vateurs  à  côté  des  corpuscules  de  Guarnierl,  doivent 
être  rapportés  à  une  forme  unique,  qu’on  peut  englo¬ 
ber  sons  le  nom  d'«  Initialkôrper  n  que  leur  a  donné 
von  Prowazek,  qui  les  a  décrite.  Ces  corpuscules 
seraient  les  agents  spécifiques  des  affections  vaccino- 
varioleuses,  et  leur  action  sur  la  cellule  épithéliale 
donnerait  lieu  è  la  formation  des  corps  de  Guarnieri. 

De  Jonc. 

L.  Jacque  et  F.  Masay  (de  Bruxelles).  Le  strepto- 
bactérium  fœtidum,  agent  pathogène  nouveau  de 
rbomme{Centr.  f.Bakt.  [Orig.],  vol.  LXll,fasc.  3-4, 
1912  p.  180-186). —  Lesauteursont  découvert  dans  les 
crachats,  dans  du  liquide  pleural,  dans  un  liquide  de 
méningite,  etc.,  un  agent  pathogène  nouveau.  C’est 
un  cocco-bacille,  très  mobile  ne  formant  pas  de  spores, 
ne  prenant  pas  le  Gram,  et  ressemblant  au  bacille 
de  la  peste.  11  présente  comme  lui  un  aspect  en 
navette.  Il  est  aérobie  facultatif,  et  toutes  les  cultures 
dégagent  une  odeur  fétide.  Il  se  développe  très  vite 
sur  tous  les  milieux,  mais  surtout  sur  gélose,  où  on 
peut  l’isoler  dans  l’eau  de  condensation.  Tous  les 
animaux  de  laboratoire  sont  sensibles  à  l’inoculation, 
qui  provoque  ui^e  septicémie  mortelle.  Les  auteurs 
ont  pu  isoler  une  toxine  et  vacciner  des  rats  blancs. 

De  Jonc. 

DERMATOLOGIE 

Prof.  Linser  (de  Tubingue).  Le  traitement  des 
dermatoses  prurigineuses  par  le  sérum  humain 
normal  [Dermatolog.  Woch.,  t.  LIV,  n"  13,  1912,  30 
Mars,  p.  365-368).  —  Les  dermatoses  prurigineuses 
constituent  un  groupe  hétéroclite  composé  de  mala¬ 
dies  très  diverses,  dont  le  seul  symptôme  commun 
est  le  prurit.  La  nature  elle-même  de  ces  dermatoses 
est  très  obscure,  et,  ù  ce  point  de  vue,  ies  malades 
sont  plus  précis  que  leur  médecin,  car  ils  attribuent 


nettement  ces  affections  cutanées  5  un  vice  du  sang 
qu’ils  traitent  par  des  «  dépuratifs  ». 

Bien  que  les  recherches  scientifiques  n’aient  mon¬ 
tré,  dans  ces  cas,  aucune  altération  sanguine,  l’au¬ 
teur  ne  rejette  pas  a  priori  cette  hypothèse,  car  nos 
connaissances  sont  encore  très  vagues  dans  ce  do¬ 
maine  et  l’expérience  lui  a  montré  que  le  sérum  nor¬ 
mal  jouissait,  dans  ces  cas,  de  propriétés  curatives. 

Dans  un  cas  grave  à’ impétigo  herpétiforme  gravi¬ 
dique,  rebelle  à  tout  traitement,  il  a  obtenu,  par 
l’injection  de  sérum  de  femme  enceinte  normale,  une 
guérison  rapide,  et  des  cas  ultérieurs  lui  ont  montré 
que  les  lésions  cutanées,  la  fièvre,  le  prurit  étaient 
très  favorablement  influencés.  Ce  résultat  est  intime¬ 
ment  lié  à  l’emploi  de  sérum  gravidique,  et  l’injection 
de  sérum  de  femme  non  gravide  n’a  pas  le  même 
effet.  Comment  interpréter  ces  faits?  En  injectant  un 
sérum  d’un  individu  sain  à  un  organisme  malade,  lui 
procure-t-on  un  élément  qui  lui  faisait  défaut,  ou 
bien  neutralise-t-on  un  poison  formé  dans  l’organisme 
malade?  On  ne  peut  encore  préciser,  mais  les  faits 
sont  là. 

L’auteur  a  étendu  cette  méthode  à  d’autres  der¬ 
matoses,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  le  prurit  a  été 
très  amélioré.  Dans  l’urticaire,  il  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  remarquables.  Il  s’agissait,  naturellement,  de 
cas  dans  lesquels  les  autres  traitements  avaient 
échoué  et  de  cas  d’origine  obscure.  Dans  les  der¬ 
matoses  infantiles,  le  strophulus,  le  prurigo,  les 
résultats  furent  frappants.  Même  l’eczéma  infantile 
est  favorablement  influencé  :  le  prurit  disparaît  très 
rapidement.  On  continue,  d’ailleurs,  le  traitement 
externe,  car  le  sérum  seul  ne  suffit  pas  à  faire  dispa¬ 
raître  un  eczéma. 

Des  succès  remarquables  ont  été  obtenus  dans  le 
prurit  des  vieillards,  non  seulement  le  prurit  limité 
(anus,  etc.),  mais  aussi  le  prurit  généralisé.  Nombre 
de  malades,  traités  sans  résultats  par  les  traitements 
internes  ou  externes,  par  la  méthode  de  Bruck  (injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel),  guérirent  rapidement  par 
quelques  injections  de  sérum. 

Même  dans  l’eczéma  généralisé  de  l'adulte,  le 
sérum  a  donné  de  bons  résultats  et  le  symptôme 
prurit  est  très  favorablement  influencé. 

La  technique  est  extrêmement  simple. 

L’auteur  a  constaté  qu’il  existe  une  différence 
essentielle  entre  le  sérum  d’individus  normaux  et  de 
femmes  enceintes  normales,  et  il  n’emploie  le  sérum 
gravidique  que  chez  les  femmes  enceintes  et  jamais 
chez  les  non  gravides. 

Il  semble  également  y  avoir  une  différence  entre 
le  sérum  de  l’homme  et  celui  de  la  femme,  et  l’au¬ 
teur  n'injecte  à  une  femme  que  du  sérum  féminin  et 
inversement. 

Plue  le  sérum  est  frais,  plus  il  est  actif.  L’auteur 
retire  de  la  veine  cubitale  de  sujets  sains  (aucune 
trace  de  tuberculose,  Wassermann  négatif)  environ 
50  centimètres  cubes  de  sang  directement  dans  un 
tube  à  centrifuger  stérile,  et  le  défibrine  pendant 
cinq  minutes  en  l’agitant  avec  des  perles  de  verre. 
Au  bout  d’une  demi-heure  de  centrifugation,  le  sérum 
(qu’il  soit  clair  ou  laiteux)  est  aspiré  avec  une  seringue 
et  injecté.  Si  l’on  est  sûr  de  sa  stérilisation,  on  peut 
injecter  le  sérum  dans  les  veines;  sinon,  et  en  parti¬ 
culier  chez  l’enfant,  on  l’injecte  sous  la  peau  :  10  à 
20  centimètres  cubes  suffisent,  en  général,  pour  une 
seule  injection.  Le  plus  souvent,  l’auteur  fait  3  à 
5  injections  consécutives  et  attend  le  résultat.  S’il 
n’est  pas  satisfaisant,  on  peut  répéter  les  injections. 
Certains  malades  ont  ainsi  reçu  jusqu’à  60  injections. 
On  n’observe  jamais  de  phénomènes  anaphylactiques, 
car  on  n’emploie  que  des  sérums  de  même  nature. 

Ce  traitement  est  très  bien  supporté,  et  l’auteur 
n’hésite  pas  à  employer  cette  sérothérapie  d’une 
façon  ambulatoire. 

R.  Burnier. 

PÉDIATRIE 

C.  Franoioni  et  G.  Menabuoni  (de  Fiorence).  La 
réaction  de  "Wassermann  chez  les  enfants  {La 
Pédiatrie  pratique,  1912,  25  Avril,  p.  210).  —  En 
l’espace  d'une  année,  les  auteurs  ont  pratiqué 
410  réactions  de  Wassermann,  dont  les  trois  quarts 
sur  des  enfants.  Ils  ont  constaté  que  la  réaction  de 
Wassermann  peut  être  positive  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie,  même  avant  l’apparition  de  symp¬ 
tômes  objectifs  certains  de  syphilis  héréditaire.  Ils 
conseillent,  en  conséquence,  de  l’employer  largement 
dans  les  hôpitaux  d’enfants  trouvés,  afin  de  dévoiler 
à  temps  l’existence  de  la  maladie  et  d’éviter  les  dan¬ 
gers  de  la  contagion. 

La  réaction  de  Wassermann  est  toujours  positive 


chez  les  hérédo-syphilitiques.  Elle  demeure  telle 
pendant  de  longues  années,  et  ne  subit  qu’à  un 
degré  minime  et  de  façon  passagère  l’influence  du 
traitement  mercuriel.  Excellent  moyen  pour  dépis¬ 
ter,  chez  les  enfants,  la  présence  d’une  syphilis  en 
activité  ou  antérieure,  la  réaction  de  Wassermann, 
par  contre,  n’a  qu’une  valeur  très  limitée  pour  four¬ 
nir  les  preuves  d’une  influence  héréditaire  indirecte 
ou  simplement  dystrophique  sur  la  descendance. 

Quant  aux  questions,  si  débattues  actuellement,  de 
l’interprétation  des  lois  de  Colles  et  de  Profeta,  les 
auteurs,  n’ayant  pas  eu  à  leur  disposition  de  cas 
appropriés,  ne  peuvent  y  apporter  aucune  contribu¬ 
tion  personnelle  en  se  basant  sur  les  résultats  de  la 
réaction  de  Wassermann.  Cependant,  ils  croient 
pouvoir  affirmer  que  l’infection  maternelle  a  une 
importance  considérable  et  peut-être  prépondérante 
dans  la  transmission  de  la  syphilis  aux  enfants. 

G.  SciIRElBFR. 

E.'Verdoux.  L'angine  diphtérique  maligne  {Thèse, 
Paris,  1912,  98  pages).  —  L’auteur  a  observé  à 
l’hôpital  Bretonneau  une  série  de  cas  d’angines 
diphtériques  malignes,  qui  se  sont  présentées  sous 
forme  de  petites  épidémies  de  quartier  et  d’école. 

La  diphtérie  a  sévi  dans  les  milieux  misérables, 
chez  des  enfants  peu  surveillés  qui  sont  malades 
depuis  plusieurs  jours  quand  ils  sont  admis  à 
l’hôpital  Le  traitement  trop  tardif  est  une  des 
grandes  causes  de  la  malignité  des  angines  observées. 
Chez  certains  malades,  le  traitement  est  commencé  à 
domicile  par  un  médecin,  qui  injecte  une  dose  minime 
de  sérum  (10  c.c.).  Le  traitement  est  tout  à  fait 
insuffisant  et  inefficace  et  c’est  là  encore  une  cause 
d'évolution  de  l’angine  vers  la  malignité. 

L’auteur  rapporte  des  observations  d’angines 
graves  ordinaires,  d’angines  graves  avec  croup  et 
une  observation  d’angine  diphtérique  grave  hémor¬ 
ragique. 

Un  grand  nombre  d’angines  graves  se  sont  termi¬ 
nées  par  la  mort  précoce,  le  troisième  ou  quatrième 
jour,  avant  que  la  gorge  soit  bien  détergée,  souvent 
même  avant  que'  l’exsudât  ait  commencé  à  se  déta¬ 
cher.  La  mort  précoce  a  été  précédée  généralement 
d’un  ensemble  de  signes  qui  paraissent  constituer  un 
syndrome  grave  précoce  de  la  diphtérie  maligne. 
Ces  signes  peuvent  exister  ensemble  ou  séparément; 
ce  sont  :  les  vomissements,  les  paralysies  précoces 
du  voile  du  palais,  les  modifications  du  pouls  et  des 
bruits  du  cœur,  l’albuminurie  précoce  et  très  abon- 

Dans  plusieurs  cas,  la  mort  est  survenue  subi¬ 
tement  à  l’occasion  d’un  effort,  d’un  lavage  de  gorge; 
il  y  a  donc  intérêt  chez  les  enfants  présentant  ces 
signes  graves  de  s’abstenir  de  provoquer  toute 
fatigue  inutile. 

Le  pronostic  doit  être  basé  sur  la  présence  ou 
l’absence  des  signes  graves  précités  et  aussi,  si 
cela  est  possible,  sur  la  notion  de  la  date  du  début 
de  la  maladie,  qui  malheureusement  est  soignée  trop 
tard. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  gravité  des 
angines  dépend  de  l’intoxication  diphtérique  et  non 
des  associations  microbiennes.  Les  accidents  graves 
précoces  sont  dus  vraisemblablement  à  l’intoxication 
bulbaire  surtout  et  peut-être  aussi  à  l’insuffisance 
des  surrénales  dont  les  lésions  n’ont  été  constatées 
histologiquement  que  dans  un  seul  cas. 

Comme  traitement,  l’auteur  préconise  les  injections 
de  doses  fortes  de  sérum  les  premiers  jours,  suivies 
de  doses  moins  fortes  pendant  la  convalescence 
pendant  vingt,  vingt-cinq  jours;  les  injections  de 
médicaments  toni-cardiaques  et  l’opothérapie  surré¬ 
nale  sous  forme  de  poudre  de  surrénale  et  d’adré¬ 
naline. 

R.  Burnier. 

G.-A.  Petrone  et  C.  Vitale  (de  Naples).  Spasmo¬ 
philie  intantile  et  glandules  parathyroïdes  {La 
Pediatria,10l2,  t.  XX,n''l,  p.  16).  —  Certains  auteurs 
expliquent  la  spasmophilie  infantile  par  une  insuf¬ 
fisance  des  glandules  parathyro’ides,  mais  contre 
cette  théorie  on  a  formulé  les  objections  suivantes  : 
1“  quelques  enfants  morts  spasmophiles  ne  présen¬ 
tèrent  aucune  lésion  parathyro'idienne  (Thienrich, 
Ravenna,  etc.);  2»  Topothérapie  parathyro'idienne  a 
donné  des  résultats  négatifs  à  certains  auteurs 
(Escherioh,  Concetti,  Longo). 

Pour  réfuter  ces  deux  objections,  on  a  dit  :  1“  Tin- 
suffisance  des  parathyroïdes  peut  être  purement 
fonctionnelle  et  les  lésions  peuvent  ne  pas  être  déce¬ 
lables  à  l’aide  des  procédés  d’investigaUon  dont  nous 
disposons;  2“  l’importance  de  la  voie  adoptée  pour 
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l’opothérapie  est  capitale,  celle-ci,  inactive  par  la 
bouche  pouvant  être  très  efficace  par  voie  sous- 
cutanée.  (Mac  Callum  et  Voegtlin.) 

Bien  que  Petrone  et  Vitale  n’aient  pu  confirmer 
cette  dernière  opinion  (chez  quatre  enfants  spasmo- 
philes,  la  parathyroïdine  administrée  par  voie  buc¬ 
cale  chez  deux  d’entre  eux,  par  voie  hypodermique 
chez  les  deux  autres,  fut  également  inefficace),  ils 
font  cependant  dépendre  la  spasmophilie  d’une  insuf¬ 
fisance  des  glandes  parathyroïdes,  mais  en  accep¬ 
tant  l’hypothèse  suivante  soutenue  par  Escherich  ; 
la  sécrétion  de  la  parathyroïde  préparée  dans  l’or¬ 
ganisme  vivant  et  déversée  telle  que  dans  les  voies 
lymphatiques  est  différente  de  l’extrait  qu’on  obtient 
au  laboratoire. 

Les  expériences  entreprises  par  les  auteurs  napo¬ 
litains  leur  ont  montré,  en  effet,  l’inefficacité  de  la 
parathyroïdine  administrée  sous  la  peau  chez  des 
lapins  atteints  d’hyperexcitabilité  galvanique  et 
d’autres  symptômes  spasmophiles,  après  extirpation 
des  deux  parathyroïdes, 

G,  SCHREIBER. 

Herman  Wittich  (de  Berlin).  Essais  de  tuberca- 
linotbêrapie  chez  les  enfants  scrofuleux  et  tubei- 
caleux{Jahrb.f.Kinderheilk., 1912,  t.  XXV,f.24).  — 
L’auteur  a  traité  par  la  tuberculine  une  soixantaine 
d’enfants.  11  commença  par  injecter  1/1000  de  milli¬ 
gramme  de  l’ancienne  tuberculine  de  Koch  et  aug¬ 
menta  très  lentement  les  doses,  pour  éviter  autant 
que  possible  la  fièvre  et  les  réactions  violentes.  La 
plus  forte  fut  de  20  milligrammes,  dose  mille  fois 
plus  faible  que  celle  employée  par  Engel  et  Bauer. 

Les  enfants  étaient  inoculés  deux  fois  par  semaine 
à  la  Policlinique,  où  ils  se  rendaient  seuls  ou  accom¬ 
pagnés  par  leurs  parents.  Les  mères  recevaient  une 
feuille  où  elles  devaient  inscrire  trois  fois  par  jour 
la  température  interne  et  noter  les  divers  Incidents 
susceptibles  d’être  relevés  par  elles  :  inappétence, 
toux,  transpiration,  etc... 

Les  enfants,  ainsi  traités,  étaient  des  scrofuleux 
ou  des  tuberculeux  au  début,  présentant,  la  plupart, 
des  symptômes  d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Chez  les  enfants  scrofuleux ,  la  cuti-réaction  de 
Pirquet  est  habituellement  très  forte  et  on  peut  dire 
que  les  résultats  de  la  tuberculinothérapie  sont  d’au¬ 
tant  meilleurs  que  cette  réaction  est  plus  vive 

Chez  certains  enfants,  la  réaction  cutanée  h  la  pi¬ 
qûre  de  tuberculine,  d’abord  négative,  devint  ensuite 
positive  lorsqu’on  injectait  déjà  1/10  de  milligramme. 
Comme,  à  ce  moment,  les  manifestations  morbides 
étaient  nettement  améliorées,  l’auteur  considéra 
l’apparition  des  réactions  locales  comme  une  indi¬ 
cation  à  ne  pas  augmenter  les  doses.  Aucun  des  en¬ 
fants  scrofuleux,  d’ailleurs,  ne  reçut,  en  injection, 
plus  de  3  milligrammes  de  tuberculine. 

Chez  les  enfants  tuberculeux,  la  cuti-réaction  de 
Pirquet  fut  très  variable.  Chez  quelques-uns,  elle 
fut  négative,  sans  que  pour  cela  les  résultats  fournis 
par  la  tuberculinothérapie  fussent  mauvais,  excep¬ 
tion  faite  des  cas  avec  lésions  graves  des  poumons. 

Presque  tous  ces  enfants  supportèrent  très  bien  les 
injections;  des  osciliations  de  température  furent 
notées,  mais  aucun  accident  ne  survint  de  nature  à 
inquiéter  les  parents.  Comme  pour  les  sujets  scro¬ 
fuleux,  les  réactions  locales  à  la  piqûre  devinrent 
d’autant  plus  fréquentes  que  les  doses  de  tuberculine 
étaient  plus  élevées. 

Les  résultats  de  la  tuberculinothérapie,  chez  les 
enfants  scrofuleux  et  tuberculeux  au  début,  sont  sa¬ 
tisfaisants  :  les  stigmates  scrofuleux  disparaissent, 
l’appétit  devient  bon,  le  poids  augmente,  la  toux 
cesse,  les  selles  deviennent  normales  chez  les  sujets 
atteints  de  diarrhée;  les  douleurs  et  les  points  de 
côté  disparaissent;  les  sueurs  nocturnes  sont  moins 
abondantes  et  plus  rares  ;  l’état  général  devient  plus 
satisfaisant. 

G.  SCHRCIBEU. 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

H.Villard.  Névrite  optique  dans  le  cours  de  l’al¬ 
laitement  [Annales  d' Oculistique,  Mai  1912,  pages 
321  à  344).  — Les  altérations  de  l'appareil  oculaire 
survenant  sous  l’influence  de  l’allaitement  sont  excep¬ 
tionnelles.  En  ce  qui  concerne  les  névrites  optiques, 
en  particulier,  il  est  difficile  de  préciser  le  nombre 
des  observations  connues.  L’auteur  ayant  observé 
deux  cas  de  ce  genre,  en  rapporte  les  observations 
et  fait  une  étude  d’ensemble  de  la  question. 

L’âge  auquel  apparaît  la  névrite  optique  des  nour¬ 
rices  est  assez  variable  ;  cependant  ce  serait  entre 
la  trentième  et  la  quarantième  année  qu’elle  appa¬ 


raîtrait  le  plus  souvent.  Elle  peut  se  développer  chez 
des  primipares  ou  des  multipares,  mais  elle  parait 
beaucoup  plus  fréquente  chez  ces  dernières.  Dans 
certains  cas  elle  s’est  même  développée  au  cours  de 
plusieurs  allaitements  consécutifs.  Le  temps  ‘qui 
s’écoule  entre  le  début  de  la  lactation  et  le  début  de 
la  névrite  optique  varie  de  quelques  semaines  à  plu¬ 
sieurs  mois,  et  même  à  plus  d’un  an.  On  a  meme 
signalé  son  apparition  un  peu  avant  l'accouchement 
ou  quelques  mois  après  le  sevrage. 

La  névrite  peut  atteindre  suivant  les  circonstances 
un  seul  œil  ou  les  deux  yeux.  L’affection  débute 
d’ordinaire  assez  brusquement.  Elle  est  accompa¬ 
gnée  de  fièvre,  courbature,  malaise  général  et  cépha¬ 
lée.  Celle-ci  siège  généralement  dans  les  régions 
orbitaire  et  frontale.  Dans  certains  cas  l’œil  lui- 
même  est  douloureux  à  la  pression.  L’amblyopie 
centrale  est  très  variable,  mais  toujours  très  impor¬ 
tante.  Toutefois  l’acuité  visuelle  n’est  pas  d’ordi¬ 
naire  inférieure  à  0,1  ou  0,2.  La  vision  périphérique 
est  aussi  presque  toujours  atteinte  :  il  y  a  rétrécis¬ 
sement  concentrique  et  plus  ou  moins  accentué  du 
champ  visuel.  Au  début,  on  peut  presque  toujours 
déceler  l’existence  d’un  scotome  central  pour  le  blanc 
et  surtout  pour  les  couleurs.  La  vision  des  couleurs 
est  très  profondément  altérée. 

Ces  divers  troubles  subjectifs  sont  sons  la  dépen¬ 
dance  d’une  névrite  optique  qui  peut  se  présenter 
sous  les  deux  formes  classiques  de  papillite  ou  de 
névrite  rétro-bulbaire.  La  papillite  est  la  forme  la 
plus  fréquente. 

La  marche  de  l’affection  n’est  pas,  en  général,  très 
aiguë.  Sa  durée  varie  de  quelques  semaines  à  quel¬ 
ques  mois.  Presque  toujours  une  guérison  complète 
ou  à  peu  près  complète  survient  lors  du  sevrage, 
lors  meme  que  l’amblyopie  a  été  excessive.  11  existe 
cependant  quelques  observations  dans  lesquelles  la 
perte  de  la  vision  a  été  totale  et  définitive. 

La  première  indication  du  traitement  est  remplie 
par  le  sevrage  de  l’enfant,  qui  doit  être  imposé  dès 
que  l’on  a  acquis  la  certitude  que  l’allaitement  est  la 
cause  de  l'altération  oculaire.  La  seconde  indication 
est  réalisée  par  la  mise  en  œuvre  d’une  médication 
sudorifique,  diurétique  et  purgative,  dans  le  but  de 
favoriser  l’élimination  de  l’agent  toxique,  cause  de 
la  névrite.  Après  la  disparition  des  phénomènes 
inflammatoires,  on  aura  recours  aux  toniques  et  par¬ 
ticulièrement  aux  Injections  sous-cutanées  de  sulfate 
de  strychnine,  pour  combattre  la  tendance  à  l’atro¬ 
phie  optique. 

La  théorie  pathogénique  qui,  à  l’heure  actuelle,  a 
rallié  le  plus  grand  nombre  de  suffrages,  est  celle 
de  l’auto-intoxication,  théorie  soutenue  par  Heinzel. 
La  névrite  optique  des  nourrices  serait  consécutive 
à  l’action  sur  le  nerf  optique  de  poisons  constitués 
par  des  substances  albuminoïdes  élaborées  pendant 
la  période  et  sous  l’influence  de  la  lactation. 

A.  Cantonnbt. 

SYPHILIGRAPHIE 

T.  Nœggerath(de  Berlin).  Observations  cliniques 
sur  le  traitement  des  nourrissons  syphilitiques 
par  le  Salvarsan  [Jakrb.f.Kinderheilk., 1912, i.XXN , 
f.  2,  p.  131).  —  L’auteur  ayant  traité  27  nourrissons 
syphilitiques  par  le  Salvarsan,  aboutit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

I.  Au  point  de  vue  des  dangers  du  Salvarsan.  — 
1“  Le  Salvarsan  n’est  guère  dangereux;  toutefois, 
chez  les  tout  jeunes  nourrissons,  surtout  chez  ceux 
dont  l’état  général  laisse  à  désirer,  il  vaut  mieux 
administrer  au  préalable  du  mercure  ou  débuter  par 
l’injection  de  doses  ne  dépassant  pas  3  à  5  milli¬ 
grammes  par  kilo  de  poids  corporel. 

2»  Le  traitement  par  le  Salvarsan  ne  doit  pas  être 
appliqué,  momentanément  tout  au  moins,  chez  les 
enfants  atteints  de  lésions  septiques. 

3“  L’injection  intraveineuse  n’est  pas  plus  efficace 
que  les  autres;  mais  elle  expose  à  moins  de  dangers. 

4"  La  dose  efficace  minima  est  de  2  milligrammes 
par  kilo  ;  mais  on  doit  élever  la  dose  autant  qu’il  est 
possible,  jusqu’à  ce  qu’on  atteigne  rapidement 
0,1  gramme  par  injection. 

II.  Au  point  de  vue  de  l'efficacité  du  Salvarsan.  — 
L’influence  rapide  sur  les  symptômes  est  indéniable; 
mais  il  est  difficile  de  dire  si  le  Salvarsan  est  supé¬ 
rieur  au  mercure.  Certains  cas,  en  effet,  sont  amé¬ 
liorés  également  avec  une  rapidité  étonnante  par  le 
mercure,  et  d’autres  résistent  soit  au  mercure,  soit 
au  Salvarsan. 

III.  Au  point  de  vue  de  la  guérison.  —  L’associa¬ 
tion  du  Salvarsan  au  mercure  semble  dotmer  les 
meilleurs  résultats;  toutefois,  une  observation  de 


plusieurs  années  consécutives  est  nécessaire  pour 
apprécier  la  valeur  réelle  de  la  guérison. 

G.  ScilREIBBR. 

L.  Guénot.  Contribution  à  l'étude  de  l'arséno- 
benzol  «  606  n  [Thèse,  Paris,  1912,  324  pages).  — 
Dans  cet  important  travail,  l’auteur  expose  les 
résultats  obtenus  dans  dix-sept  mois  de  pratique 
et  basés  sur  900  cas  de  malades  traités  par  les  deux 
nouveaux  dérivés  arsenicaux,  l’hectine  et  le  606. 

Il  estime  que  l’hectine  de  Mouneyrat  est  un  bon 
médicament  anti-syphilitique;  mais  son  action  n’est 
pas  assez  constante  ni  assez  énergique  pour  qu’il 
puisse  être  employé  autrement  que  comme  adjuvant. 

Le  dioxydiamidoarsénobenzol  d’Ehrlich,  «  606  », 
doit  être  préparé  selon  une  technique  rigoureuse. 
On  ne  doit  l’employer  que  par  voie  intraveineuse,  la 
voie  digestive  étant  trop  peu  active  et  la  voie  hypo¬ 
dermique  étant  très  douloureuse  et  exposant  à  des 
enkyatements  et  même  à  du  spbacèle. 

Bien  préparé  et  bien  administré,  l’arsénobenzol  a 
paru  à  l’auteur  un  médicament  non  dangeureux. 
C’est  entre  les  mains  inexpérimentées  ou  trop  auda¬ 
cieuses  qu’il  a  produit  le  plus  de  victimes.  A  part 
quelques  cas  très  rares  d’idiosyncrasie,  comme  on  peut 
en  rencontrer  avec  tous  les  médicaments  actifs,  la 
plupart  des  accidents  qu’il  a  provoqués  peuvent 
être  évités. 

L’arsénobenzol  possède  un  pouvoir  cicatrisant 
merveilleux.  C’est,  à  ce  point  de  vue,  un  médicament 
d’une  haute  valeur  prophylactique.  Son  action  est 
plus  énergique  et  plus  constante  que  celle  du  mer¬ 
cure.  Il  peut  influencer  d’une  façon  heureuse  les 
parasyphilis. 

Avec  l’emploi  de  doses  suffisantes,  les  rechutes 
sont  rares.  Elles  se  produisent  presque  uniquement 
quand  le  malade  a  été  traité  à  la  période  secondaire. 
A  la  période  primaire,  elles  sont  d’autant  plus 
exceptionnelles  que  le  malade  a  été  traité  plus  près 
du  début  de  l’infection. 

La  plupart  des  rechutes  revêtent  le  type  habituel 
des  accidents  cutanés  ou  muqueux  et  guérissent 
facilement  par  une  nouvelle  injection;  l’auteur  n’a 
pas  rencontré  d’arséno-résistance.  Dans  certains 
cas,  les  rechutes  portent  sur  le  système  nerveux 
(neuro  ou  méningo-récidives).  D’allures  plus  graves, 
presque  toujours  elles  cèdent  néanmoins  rapidement 
à  un  nouveau  traitement. 

L’arsénobenzol  agit  non  moins  nettement  que  le 
séro-diagnostic,  mais  d’autant  plus  efficacement  que 
la  syphilis  a  été  traitée  d’une  façon  plus  rapprochée 
de  son  début.  Dans  les  vieilles  syphilis,  le  Wasser¬ 
mann  reste  souvent  sans  modification. 

Dans  d’assez  nombreux  cas,  on  peut  espérer  la 
guérison  complète  de  la  syphilis  par  stérilisation 
rapide  ou  progressive  de  l’organisme.  Ce  qui  le 
prouve,  c’est,  outre  l’évolution  clinique  et  séro¬ 
logique  de  la  maladie,  la  constatation  de  réinfections 
de  plus  en  plus  fréquentes. 

L’arsénobenzol  est  le  médicament  de  choix  pour 
combattre  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes.  Les 
contre-indications  sont  exceptionnelles.  11  est  parti¬ 
culièrement  indiqué  dans  les  syphilis  graves  et  dans 
les  syphilis  rebelles  au  mercure. 

Son  indication  est  formelle  au  début  de  la  dia¬ 
thèse,  comme  traitement  abortif.  Il  faut  commencer 
le  traitement  le  plus  près  possible  du  début  du 
chancre. 

L’auteur' a  employé  le  plus  souvent  une  dose  de 
1  gr.  50  en  trois  ou  quatre  injections.  On  débutera 
par  une  faible  dose  que  l’on  augmentera  progres¬ 
sivement  si  la  tolérance  est  parfaite.  Les  injections 
seront  espacées  de  cinq  à  six  jours.  Il  faut  éviter  les 
trop  fortes  doses,  surtout  d’emblée,  qui  peuvent 
être  toxiques;  mais  il  ne  faut  pas  tomber  dans 
l’écueil  contraire  des  doses  trop  faibles,  même 
répétées.  Incapables  de  stériliser  l’organisme. 

Après  cette  première  cure,  on  doit  pratiquer  la 
réaction  de  Wassermann  à  espaces  réguliers  et  assez 
rapprochés  (deux  mois);  et  on  refera  une  ou  plu¬ 
sieurs  nouvelles  injections  chaque  fois  que  la  réac¬ 
tion  sera  restée  ou  redevenue  positive. 

L’arsénobenzol  est  un  excellent  tonique,  son  action 
sur  l’état  général,  sur  l'hématopoïèse  est  des  plus 
favorables.  Les  syphilitiques  anémiés  et  candidats  à 
la  tuberculose  en  tireront  donc  le  plus  grand  avan¬ 
tage. 

R.  Burnier. 
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Traitement  de  l’acné. 


Le  traitement  de  l’acné  est  souvent  des  plus  difli- 
ciles  et  donne  fréquemment  des  mécomptes.  Il  exige 
naturellement  un  examen  complet  du  malade. 

On  s’assurera  d’abord  que  les  poussées  ne  sont 
pas  déterminées  par  une  médication  nuisible  [acné 
iodique),  qu’il  faudrait  avant  tout  supprimer.  Les 
troubles  digestifs,  circulatoires  attireront  aussi 
l’attention. 

Le  régime*,  qu’il  est  banal  de  prescrire  aux  acnéi- 
ques ,  consiste  surtout  à  ne  pas  surcharger  l’estomac  et 
l’intestin  par  une  alimentation  trop  abondante  ou  des 
repas  trop  rapprochés,  à  ne  pas  introduire  d’aliments 
toxiques,  à  veiller  à  l’élimination  normale  des  déchets 
digestifs,  enfin  à  manger  lentement  en  mastiquant 
longuement  et  complètement. 

Les  repas  seront  à  heures  régulières.  Le  repas  du 
soir  a  intérêt  à  être  plus  léger  que  celui  de  midi; 
peu  ou  pas  de  viande  le  soir. 


Alimünts  i-eumis. 

Viandes  grillées,  rôties  ou 
bouillie.s  en  petite  quan¬ 
tité. 

Laitages.  Légumes  frais, 
œufs. 

Endives.  Epinards.  Salade 

Pâtes. 

Purée  de  légumes  secs. 

Fruits  cuits,  compotes. 


Aliments  défendus. 
Sauces,  ragoûts,  graisse, 
mets  faisandés  ou  de  cou- 

cés,  salaison,  épices,  vi¬ 
naigre. 

Choux,  oseille. 

Crudités,  sucreries. 
Fromages  fermentés. 


Boissons  :  eau  pure,  d’Evian,  de  Vais  (troubles  intes¬ 
tinaux);  de  Vichy  (arthritisme);  Orezza,  Bussang  (ané¬ 
mie);  ni  vin,  ni  thé,  ni  café,  ni  liqueurs. 


Comme  TKiiiTE.MENT  INTERNE,  OU  a  Conseillé  le  soufre, 
le  sulfure  de  calcium  (5  milligrammes  à  2  centi¬ 
grammes  par  jour),  la  levure  de  bière,  les  ferments 
lactiques.  Les  vaccins  de  Wright  peuvent  donner  de 
bons  résultats.  Les  médications  thermales  et  clima¬ 
tériques  sont  aussi  d’excellents  adjuvants. 


Le  TR,ilTEMENT  EXTERNE  Bst  Ic  plus  important  :  il 
consiste  essentiellement  à  décaper  les  lésions  et  à 
modifier  les  glandes  sébacées  malades. 

Uans  l’acné  ponctuée,  on  enlève  les  comédons 
avec  une  clef  de  montre  ou  le  petit  instrument 
d’Unna;  cet  enlèvement  est  facilité  ai  l’on  ramollit 
préalablement  la  couche  cornée  avec  : 

Vaseline . ) 

Lanoline . ) 

Savon  mou  dépotasse. 

Soufre  précipité.  .  . 

Ichtyol . 


Alcoolat  de  lavande. 


Acide  salicylique  .  . 
pur  OU  coupé  d’eau. 


Ou  traite  ensuite  la  séborrhée  avec  une  lotion 
soufrée  ; 

Soufre  précipité 

Glycérine  neutre 

Alcool  il  'JO".  . 

Eau  de  roses.  . 

Eu  cas  d’acné  pustuleuse  avec  peau  grasse,  il  est 
bon  de  commencer  le  traitement  par  un  nettoyage, 
mécanique  :  ouverture  des  pustulettes,  expression 
des  abcès  et  kystes  après  ponction  au  galvano- 

Faire  matin  et  soir  une  pulvérisation  à  l’aide  d’un 
pulvérisateur  à  vapeur  avec  100  grammes  d’eau  de 
camomille  à  laquelle  on  ajoutera  deux  cuillérées  à 
soupe  d’eau  d’Alibour. 

Sulfate  de  zinc.  ...  3  grammes. 

Sulfate  de  cuivre.  ...  1  — 

Eau . 100  grammes. 

Après  la  pulvérisation  du  soir,  appliquer  la 
crème  ; 

Glycérolé  d'amidon  neutre.  lOÜ  grammes. 

Ichtyol .  10  — 


1.  Gastou.  Consultations  médicales,  X.VXVIl,  1012. 


Soufre .  4  grammes. 

Camphre.  .  . .  2  — 

Teinture  de  Quillaya.  ...  2  — 

Carbonate  de  magnésie  .  .  20  — 

Eau  de  roses .  q.  s. 


pour  faire  une  crème  épaisse  qui  sera  étalée  sur  le 
visage  et  recouverte  de  lin  ou  de  gaze  stérilisée. 

Enlever  le  lendemain  matin  cette  crème  en  frottant 
légèrement  à  sec  avec  un  linge  fin,  puis  avec  de  la 
vaseline  blanche  neutre. 

Faire  ensuite  une  friction  avec  une  eau  alcaline 
(1  cuillerée  à  café  de  bicarbonate  de  soude  pour  une 
tasse  à  thé  d’eau  bouillante),  ou  5  à  10  gouttes 
d’ammoniaque  pour  la  même  quantité  d’eau. 

Dans  les  cas  d'acné  polymorphe  torpide  ou  rebelle, 
ou  obtient  un  nettoyage  assez  rapide  du  tégument 
par  la  cure  d’exfoliation,  mais  cette  cure  très  irritante 
nécessite  un  certain  doigté  de  la  part  du  médecin.  Les 
préparations  exfoliantes  seront  appliquées  de  préfé¬ 
rence  la  nuit,  pendant  dix  minutes,  un  quart  d’heure, 
une  demi-heure,  une  heure,  suivant  la  tolérance  du 
sujet.  Elles  seront  ensuite  enlevées  avec  soin  par  un 
rinçage  à  l’eau  suivi  d’application  de  poudres,  pâtes 
ou  crèmes  calmantes,  de  cataplasmes  de  fécule, 
alternés  avec  l’emploi  du  masque  de  caoutchouc. 

Voici  quelques  formules  de  pâtes  exfoliatrices  : 


Teinture  de  savon  de  poti 

au  1/5 . 

Réaorcine . 

Soufre  précipité.  .  .  . 

Résorcine  pure  .... 
Pâte  de  zinc  de  Unna. 


Naphtol  p.  .  .  . 
Soufre  précipité. 
Vaseline.  ... 
Savon  noir.  .  . 


40  grammes, 
âû  10  — 

(Darier). 
ââ  10  grammes. 

(Unna). 
10  grammes. 

âû  25  grammes . 

(Lussar). 


Dans  V acné  rosacée  avec  couperose,  employer 
pour  la  toilette  de  l’eau  très  chaude,  faire  des  fric- 

Alcoolat  de  lavande.  .  15  grammes. 

Alcoolat  de  vulnéraire.  30  — 

Alcoolat  de  romorin .  .  100  — 

Alcool  à  90" .  80  — 


Appliquer  une  crème  astringente  et  tonique,  telle 

Tanin . 

Soufre . 

Baume  du  Pérou.  . 

Lanoline . 

Vaseline . 

Contre  l’élément  vasculaire  télangiectasique,  on 
est  souvent  forcé  de  recourir  aux  scarifications  qua¬ 
drillées  superficielles  dus  placards,  en  prenant  garde 
de  ne  pas  aller  trop  profondément,  de  peur  de  faire 
des  cicatrices  irréparables. 

D’autres  moyens  physiques  ont  été  préconisés 
contre  l’acné,  tels  que  la  haute  fréquence,  la  statique, 
le  massage  vibratoire  ou  à  la  main.  Jacquet  etLeroy 
ont  vanté  le  massage  plastique  joint  à  une  diététique 
alimentaire  spéciale. 

L’air  chaud,  la  photothérapie,  le  radium  et  la 
radiothérapie  ont  été  également  conseillés,  mais  ce 
sont  des  méthodes  d'exception. 

Dans  l’acné  chéloïdienne,  cependant,  la  radiothé¬ 
rapie  est  la  méthode  de  choix.  R.  B. 


HOTES  DE  CLIHIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  maiadle  de 
Parkinson.  —  L’opération  de  Fœrster,  en  restrei¬ 
gnant,  par  des  radicotomies  postérieures  étagées, 
l'apport  à  la  moelle  des  excitations  périphériques, 
diminue  le  tonus  nerveux  de  ses  centres,  et  de  ce 
chef  améliore  les  états  spastiques  des  muscles. 

Or,  si  la  nature  exacte  de  la  maladie  de  Parkinson 
est  encore  inconnue,  on  peut  penser  cependant  que 
la  rigidité  du  parkinsonien  est  due  à  un  tonus  mus¬ 
culaire  exagéré,  qui  se  rapproche  de  la  contracture, 
et  qui  est  peut-être  sous  la  dépendance  d’une  excita¬ 
tion  périphérique  incessante.  En  faveur  de  cette 
origine  périphérique,  on  pourrait  citer  l’existence 
chez  le  parkinsonien  du  tremblement,  d’autant  plus 
marqué  que  la  volonté  est  plus  en  défaut,  et  aussi 
l'existence  de  sensations  anormales,  d’une  impa¬ 
tience  musculaire  perpétuelle.  On  peut  donc  sup¬ 


poser  la  réalité  dans  la  maladie  de  Parkinson  d’une 
excitation  sensitive  ignorée  mais  incessante,  entrete¬ 
nant  une  constante  vigilance  musculaire. 

Se  basant  sur  ces  réflexions,  Leriche  a  conclu 
qu’en  diminuant  par  la  radicotomie  postérieure  la 
somme  des  excitations  périphériques,  on  pourrait 
sinon  atténuer  la  rigidité,  du  moins  affaiblir  le  trem¬ 
blement.  Il  a  mis  cette  idée  à  exécution  chez  un 
malade  de  53  ans,  atteint  depuis  huit  ans  de  para¬ 
lysie  agitante.  II  commença  chez  lui  par  une  radico¬ 
tomie  cervicale  destinée  à  supprimer  les  excitations 
sensitives  parties  des  membres  supérieurs.  La  diffi¬ 
culté  de  l’intervention  ne  permit  de  sectionner  que 
les  6"  et  7“  racines  postérieures  cervicales  droites 
et  la  6"  gauche.  Les  suites  opératoires  furent  très 
simples.  Depuis  lors,  le  malade  souffre  beaucoup 
moins  dans  les  membres  supérieurs  ;  le  tremblement 
est  moins  intense,  la  rigidité  n’est  pas  modifiée, 
cependant  les  mouvements  des  bras  semblent  un  peu 
plus  libres.  Le  malade,  enchanté,  est  tout  disposé 
à  subir  une  nouvelle  intervention  sur  les  racines 
dorsales  ou  lombaires.  [Lyon  chirurgical,  tome  VII, 
n»  3,  1"^  Mars  1912,  p.  287-292). 

M.  Guimbellôt. 

Les  méfaits  de  l’hormonal.  —  On  connaît  les  acci¬ 
dents  déjà  signalés  par  Dittler  et  Mohr,  Kretschner, 
Hesse,  Rosenkranz,  Wolf,  Jurasz  (celui-ci  mortel) 
après  une  injection  intraveineuse  d’hormonal  (Voir 
La  Presse  Médicale,  1912,  n»  49,  p.  524). 

La  série  continue. 

PKiscHBERofitune  injection  intraveineuse  de  20  cen¬ 
timètres  cubes  d’hormonal  chez  un  homme  de  36  ans 
atteint  d’un  iléus  consécutif  à  une  appendicectomie 
et  chez  lequel  une  fistule  intestinale  demeura  sans 
effet.  Avant  même  que  l’injection  ne  fût  terminée,  le 
malade  se  plaignit  de  vives  douleurs  et  de  céphalée. 
Le  pouls  devint  petit,  incomptable,  le  visage  pâlit; 
des  frissons  survinrent  pendant  une  demi-heure  et  la 
température  s’éleva  à  41».  Grâce  aux  excitants  habi¬ 
tuels,  le  malade,  très  obnubilé,  revint  à  lui. 

Il  faut  d’ailleurs  ajouter  que  l’action  péristaltique 
de  l’hormonal  fut  surprenante  :  déjà  pendant  le  frisson, 
des  gaz  s’évacuèrent  nombreux  par  le  rectum,  le 
météorisme  cessa  et  une  selle  abondante  eut  lieu  pen¬ 
dant  la  nuit. 

Dans  ce  cas,  aucune  faute  de  technique  ne  fut  faite  ; 
l’auteur  estime  que  peut-être  la  dose  de  0,20  était 
trop  élevée  pour  le  malade  et  s’est  comportée  comme 
un  poison  [Mûneh.  med.  Woch.,  1912,  t.  LIX,  n»  18, 
7  Mai,  p.  995). 

Chez  une  jeune  fille  de  24  ans,  bien  portante,  mais 
atteinte  d’une  constipation  habituelle,  Bauer  (d’Ins- 
brück)  fit  une  Injection  intraveineuse  d’hormonal.  Aus¬ 
sitôt  survint  une  cyanose  effrayante  du  visage  et  du 
cou  qui  persista  deux  heures.  Ce  fut  le  seul  incident 
[Mediz.  Klinik,  1912,  t.  VIII,  n»  23,  9  Juin,  p.  957). 

Enfin  Mohr  signale  que  Madlener  observa  un  cas 
de  mort  immédiatement  après  une  injection  de  0,20 
d’hormonal  faite  dans  un  cas  d’iléus  paralytique  con¬ 
sécutif  à  une  opération  pour  fibrome.  [Wiener  klin. 
Woch.,  t.  XXV, n»  20, 16  Mai  1912,  p.840.)  R.  B. 

Tétanos  traumatique  guéri  par  l’antitoxine  de 
Hôchst  et  le  sérum  d’un  tétanique  guéri.  —  Il  y  a 
deux  ans,  A.  Wiedemann  (de  Strasskirchen)  avait  déjà 
rapporté  deux  cas  de  tétanos  traumatique  traités  avec 
succès  par  l’antitoxine  de  Hcichst. 

Dans  deux  nouveaux  cas  il  eut  l’occasion  d’em¬ 
ployer  la  sérothérapie,  de  nouveau  avec  succès. 

Dans  le  premier  cas,  qui  se  termina  par  la  guéri¬ 
son  complète  en  quelques  semaines,  il  injecta  980 
unités  antitoxiques,  c’est-à-dire  environ  163  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  de  cheval.  Une  éruption  sé¬ 
rique  apparut  après  l’injection  de  700  unités  anti- 
toxiques  (116  centimètres  cubes  de  sérum). 

Dans  le  deuxième  cas,  l’auteur  injecta  1.125  unités 
anlitoxiques  (187  centimètres  de  sérum  de  cheval)  et 
eu  outre  80  centimètres  de  sérum  d’un  malade  guéri 
du  tétanos  deux  ans  auparavant.  Les  accès  dispa¬ 
rurent  rapidement. 

L’auteur  estime  qu’une  rechute  est  toujours  à 
craindre  tant  que  le  foyer  d’infection  n’a  pas  été  net¬ 
toyé  chirurgicalement  et  qu’il  n’existe  pas  une  cica¬ 
trice  nette.  [Münch.  med.  Woch.,  LIX,  n»  4,  1912, 
23  Janv.,  p.  196-198). 

R.  B. 
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CE  QUE  LE  MÉDECIN  DOIT  SAVOIR 

RÉTRACTION  MUSCULAIRE  ISCHÉMIQUE 

Par  André  BINET 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


Bien  que  décrite  déjà  depuis  plus  de  vingt 
années,  la  rétraction  musculaire  ischémique  est 
peu  connue,  j’allais  dire  presque  ignorée,  de 
l’immense  majorité  des  étudiants  et  des  prati¬ 
ciens.  Et,  cependant,  le  médecin  a-t-il  le  droit 
de  se  désintéresser  de  l’étude  de  cette  affection. 
Je  ne  le  pense  pas  pour  un  triple  motif. 

Tout  d’abord,  la  rétraction  musculaire  isché¬ 
mique  est  une  affection  d’observation  fréquente. 
Les  littératures  médicales  françaises  et  étran¬ 
gères  en  ont  déjà  relaté  plus  de  trois  cents 
exemples.  Et  à  Nancy  seulement,  en  l’espace  de 
cinq  années,  j’ai  pu  en  observer  huit  cas.  Ce  fait 
n’est-il  pas  significatif? 

En  second  lieu,  avouons-le,  mais  à  voix  basse, 
c’est  presque  toujours  le  praticien  lui-même  qui 
est  le  fauteur  de  l’affection.  Un  appareil  de  frac¬ 
ture  trop  serré  au  membre  supérieur,  un  lien  trop 
longtemps  appliqué  sur  l’avant-bras,  un  bandage 
par  trop  compressif,  voilà  l’étiologie,  non  pas 
constante,  mais  habituelle,  de  la  rétraction  isché¬ 
mique  ! 

Enfin,  et  fort  heureusement,  si  la  rétraction 
est  souvent  imputable  au  praticien,  elle  n’est  pas 
au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Et  un  traite¬ 
ment  bien  dirigé  fera  d’un  infirme  un  sujet  nor¬ 
mal. 

Le  médecin  doit  donc  connaître  la  rétraction 
ischémique,  parce  qu’il  aura  souvent  à  la  dia¬ 
gnostiquer,  parce  qu’il  pourra  presque  toujour.^ 
la  prévenir,  et  aussi,  parce  qu’il  pourra  la  gué- 

Ge  sont  des  considérations  de  cet  ordre  qui 
m’ont  Incité  à  tracer  à  grands  traits,  pour  les 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale,  un  tableau  de 
la  rétraction  musculaire  ischémique,  sans  avoii’ 
aucune  prétention  à  l’originalité.  Le  lecteur 
qu’intéresserait  particulièrement  cette  question 
trouverait  d’ailleurs  à  satisfaire  sa  curiosité  dans 
les  travaux  de  mes  devanciers  et  dans  mes  publi¬ 
cations  antérieures  *. 

Et  tout  d’abord,  qu’est-ce  que  la  rétraction 
musculaire  ichémique  ? 

La  rétraction  musculaire  ischémique  est  un 
syndrome  (Donnons-lui  le  nom  de  son  premier 
parrain  et  appelons-le  Syndrome  de  Volkmann). 
Ce  syndrome,  on  l’observe  presque  exclusive¬ 
ment  au  membre  supérieur,  où  il  est  essentielle¬ 
ment  caractérisé  : 

1°  Par  un  raccourcissement  permanent  et  défini¬ 
tif  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  de  la 

2“  Par  la  limitation  de  la  rétraction  musculaire 
à  la  face  palmaire  de  l'avant-bras,  sans  aucune 
participation  des  groupes  musculaires  de  la  face 
dorsale  de  V avant-bras  et  des  autres  groupes  mus¬ 
culaires  de  l'organisme. 

Comme  l’a  dit  fort  heureusement  M.  le  profes¬ 
seur  Frœlich,  un  fait  résume  la  rétraction  isché¬ 
mique  :  Les  fléchisseurs  sont  devenus  trop  courts. 
De  là,  cette  flexion  permanente  de  la  main,  cette 
flexion  également  permanente  des  phalangines  et 


1.  Binet.  —  «  La  rétraction  isolée  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  de  la  main  et  des  doigts  ».  Mémoire  inédit  couronné 
par  la  Faculté  de  médecine,  Juin  1908.  —  Binet.  «  Cinq 
observations  de  paralysie  ischémique  de  Volkmann  ».  In 
Mémoire  de  M.  le  professeur  agrégé  Froîlich.  Archives 
générales  de  Chirurgie,  Avril,  Mal  1909,  —  Binet,  o  Quel¬ 
ques  notions  fondamentales  sur  la  rétraction  ischémique 
de  Volkmann  ».  Revue  de  Chirurgie,  10  Mars  et  10  Avril 

1910.  —  Binet.  «  Résection  des  deux  os  de  l’avant-bras 
dans  un  cas  de  rétraction  Ischémique  ».  Présentation  de 
malade.  Discussion.  Société  de  médecine  de  Nancy, 
8  Novembre  1911,  et  Revue  médicale  de  l’Est,  15  Novembre 

1911.  —  Binet.  «  Du  sort  des  muscles  pronateurs  dans 
la  rétraction  ischémique  du  membre  supérieur  ».  Revue 
d'Orthopédie,  Mars  1912. 


phalangettes  des  doigts,  en  un  mot,  cette  alti¬ 
tude  si  caractéristique  de  griffe  ischémique,  que 
je  propose  aussi  de  désigner  sous  le  nom  de 
griffe  de  Volkmann  (fig.  1  et  2). 

La  rétraction  ischémique  étant  ainsi  définie, 
nous  pouvons  maintenant  en  étudier  successive¬ 
ment  :  1“  l’étiologie  et  la  pathogénie  -,  2°  l’anato¬ 
mie  pathologique;  3°  la  symptomatologie  et  le 
diagnostic;  4“  le  pronostic  et  le  traitement. 

I.  — Etiologie  et  pathogénie. 

1“  Age  et  sexe.  —  Le  syndrome  de  Yolk- 
mann  s’observe  de  préférence  chez  les  enfants. 
Les  sujets  âgés  de  moins  de  20  ans  sont  victimes 
dans  85  pour  100  des  cas,  les  adultes  dans 
15  pour  100  seulement. 

Les  garçons,  de  nature  plus  turbulente  que  les 
filles,  partant  plus  exposés  aux  traumatismes, 
cause  habituelle  de  la  rétraction  ischémique,  sont 
trois  fois  plus  nombreux  dans  les  statistiques  que 
les  filles; 

2°  Causes  de  la  eéthaction  des  muscles 
FLÉCHissEUKs  — Li  cauge  habituelle  de  la  rétrac 


Figure  1. 

Rétraction  ischémique.  (Clinique  d’Orthopédie  de  Nancy, 
service  de  M.  le  professeur  Frmlich.) 


tion  ischémique,  celle  qu’on  rencontre  dans 
79  pour  100‘des  cas,  je  l’ai  déjà  signalée,  c’est  la 
constriction  dans  un  appareil  trop  serré. 

Tous  les  appareils  appliqués  sur  l’avant-bras, 
voire  même  sur  le  bras,  sont  également  vulné- 
rants,  dès  lors  que  leur  striction  est  exagérée. 
Tels  les  appareils  plâtrés,  les  gouttières,  les 
appareils  amidonnés,  les  attelles  de  bois,  les 
liens  de  toile  ou  les  liens  élastiques  (fig.  3). 

Mais  comment  la  constriction  dans  un  appareil 
est-elle  susceptible  d’aboutir  à  la  rétraction  des 
tendons  fléchisseurs  ? 

Par  un  mécanisme  bien  défini  par  Volkmann, 
celui  de  \’ ischémie,  c’est-à-dire  de  Vanémie  in- 

Interrompez  complètement  la  circulation  au 
niveau  d’un  membre,  la  gangrène  se  produit.  Si, 
au  contraire,  la  circulation  artérielle  n’est  que 
partiellement  entravée,  les  fibres  musculaires 
sont  privées  d’oxygène,  la  substance  contractile 
se  coagule  et,  à  ces  phénomènes  de  myosite 
aiguë,  succède  la  transformation  fibreuse  des 
muscles. 

Causes  exceptionnelles.  —  La  rétraction  des 
fléchisseurs  peut  exceptionnellement  succéder  à 
un  traumatisme,  sans  que  la  compression  inter¬ 
vienne.  Dans  les  observations  de  Pétersen,d’Hofla, 
de  M.  Vautrin,  un  traumatisme  a  provoqué  di- 
I  rectement  Vapparition  du  syndrome  de  Volk¬ 


mann,  aucun  appareil  de  contention  n’ayant  été 
appliqué  chez  le  blessé.  En  pareil  cas,  il  se  pro¬ 
duit  une  rupture  musculaire,  qui  en  guérissant 
donne  lieu  à  une  cicatrice  fibreuse  rétractile  et 


Figure  2. 

Rétraction  ischémique  des  doigts. 


peu  à  peu  les  doigts  sont  attirés  en  flexion  dans 
la  paume  de  la  main. 

Un  processus  inflammatoire  à  la  face  pal¬ 
maire  de  l’avant-bras  (phlegmon,  ostéomyélite, 
gomme,  etc.)  peut  aboutir  à  un  résultat  patholo¬ 
gique  analogue.  A  la  myosite,  cette  fois  de  nature 
inflammatoire,  succède  toujours  la  sclérose  et, 
partant,  la  rétraction.  En  pareil  cas,  la  rétraction 
ne  se  constitue  pas  d’emblée,  mais  par  étapes 
progressives. 

11.  —  Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  qu'on  ob¬ 
serve  dans  la  rétraction  ischémique  sont  : 

1“  Les  unes  constantes  et  essentielles.  Je  veux 
parler  des  lésions  musculaires  , 

2“  Les  autres  inconstantes,  accidentelles  en 
quelque  sorte  et  accessoires.  Je  veux  parler  des 
lésions  artérielles,  nerveuses  et  osseuses. 

1“  Lésions  musculaiues  [constantes  et  essen-’ 
tielles).  —  Les  muscles  qui  peuvent  être  lésés 
dans  la  rétraction  musculaire  ischémique  sont  : 

D’une  part,  les  muscles  fléchisseurs  de  la  main 
et  des  doigts  :  le  petit  palmaire,  le  cubital  anté¬ 
rieur,  le  long  fléchisseur  commun  superficiel  des 
doigts,  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  le  flé¬ 
chisseur  commun  profond  des  doigts. 

D’autre  part,  les  muscles  pronateurs  ;  te  rond  et 
le  carré  pronateurs. 

Enfin,  un  muscle  à  la  fois  fléchisseur  et  prona- 
teur  :  le  grand  palmaire. 

Tous  ces  muscles  peuvent  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  il  est  vrai,  être  atteints  en  totalité  de 
sclérose.  M.  le  professeur  Froflich  relate  ainsi 
l’observation  d’un  de  ses  opérés  :  «  Non  seulc- 
mentles  corps  musculaires,  mais  tous  les  tendons 
fléchisseurs,  jusque  dans  la  main,  ne  formaient 
qu’une  seule  et  même  masse  fibreuse  non  diffé¬ 
renciée.  Cette  gangue  était  partout  adhérente 
aux  deux  os  de  l’avant-bras.  » 

Mais  ces  cas  extrêmes,  je  le  repèle,  sontl’excep- 
tion.  La  règle,  au  contraire,  c’est  une  sclérose  par¬ 
tielle  ne  frappant  que  un,  deux,  trois,  quatre  ou 


Réliaclioii  ischémique.  (Clinique  d’Orthopédie  de  Nancy.) 

(On  voit  encore  le  sillon  laissé  sur  l’avant-bras  par  le 
lien  élastique,  troi>  longtemps  appliqué,  qui  a  déterminé 
la  rétraction.) 

cinq  muscles,  par  exemple,  de  la.  face  palmaire  de 
l’avant-bras,  et  laissant  les,  autres  indemnes,  --i 
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Encore,  la  sclérose  sur  un  muscle  donné  est- 
elle  d'habitude  limitée.  La  transformation  fibreuse 
des  muscles  procède  par  îlots  ou  par  traînées. 

Au-dessus  et  au-des¬ 
sous  des  zones  de  sclé¬ 
rose  adhérentes  au 
squelette,  les  fibres 
musculaires  rouges 
ont  conservé  leurs 
caractères  normaux. 

Les  muscles  sont 
donc  d’habitude  trans¬ 
formés  en  muscles 
digastriques  ou  tri- 
gastriques,  avec  des 
ventres  bien  vivants 

ifig;  4). 

L’envahissement 
des  muscles  par  le 
tissu  fibreux  évolue 
très  rapidement  en 
l’espace  de  quelques 
jours.  Toutefois,  il  est 
précédé  du  processus 
anatomo-pathologique 
suivant  que  l’examen 
microscopique  a  révé¬ 
lé  au  cours  des  recher¬ 
ches  expérimentales  : 
il  se  produit  tout  d’a¬ 
bord  au  sein  de  la  masse  musculaire  une  coagula¬ 
tion  de  la  myosine,  puis  une  nécrobiose  de  la  sub¬ 
stance  contractile,  les  fibres  musculaires  perdent 
leur  striation  et  leurs  noyaux  se  fragmentent. 
Enfin  on  constate  la  transformation  scléreuse  du 
muscle. 

2“  Lésions  AitTiiiuEi.LES,  neeveuses  et  os¬ 
seuses  {inconstantes  et  accessoires). 

Lésions  artérielles.  —  Dans  plusieurs  observa¬ 
tions,  on  a  signalé  la  diminution  de  calibre  dos 
artères  humérale,  radiale  ou  cubitale.  Leur  obli¬ 
tération  complète  est  plus  rare. 

Lésions  nerveuses.  —  Il  y  a  quelques  années, 
Tii  a  voulu  faire  jouer  aux  altérations  nerveuses 
un  rôle  prépondérant  dans  la  production  du  syn¬ 
drome  de  Volkraann.  Cette  hypothèse,  infirmée 
par  les  recherches  expérimentales,  l’est  encore 
par  les  données  cliniques. 

Est-ce  à  dire  que  les  altérations  nerveuses  ne 
peuvent  exister  au  cours  de  la  rétraction  isché¬ 
mique  ?  Si,  bien  certainement,  mais  à  titri-  de 
phénomènes  surajoutés. 

Au  cours  d’interventions  chirurgicales,  on  a 


f'iKure 

tlôtraction  ischémique  (Griü’e  de  Volkmono). 

trouvé  les  nerfs  médian  ou  cubital  enserrés  dans 
la  gangue  fibreuse  résultant  de  la  transformation 
scléreuse  des  muscles.  L’examen  histologique  a 
permis  même  dans  plusieurs  cas  d’y  déceler  des 
lésions  de  névrite,  mais,  je  le  répète,  ces  lésions, 
quand  elles  existent,  ne  sont  qu’accessoires.  Ne 
parlons  donc  ni  de  paralysie,  ni  de  contracture 
ischémique  pour  désigner  le  syndrome  de  Volk- 


mann,  mais  bien  de  rétraction  musculaire  isché¬ 
mique,  terme  qui  seul  me  paraît  adéquat  aux 
lésions. 

Lésions  osseuses.  —  Elles  ne  font  pas  partie,  à 
proprement  parler,  du  syndrome  de  Volkmann, 
mais  méritent  toutefois  d’être  recherchées  systé¬ 
matiquement  par  l’examen  radiographique  en 
raison  de  leur  importance  pronostique.  La  rétrac¬ 
tion  ischémique  succède  dans  79  pour  100  des 
cas,  nous  l’avons  vu,  à  l’application  d’un  appareil 
trop  serré.  Et  cette  application  est  elle-même 
motivée  le  plus  souvent  par  une  fracture  du 
membre  supérieur,  fractun?  du  coude,  fracture 
isolée  ou  simultanée  des  os  de  l’avant-bras. 

Or,  ces  fractures  peuvent  être  doublement  per¬ 
nicieuses.  D’une  part,  elles  ont  été  le  prétexte 
de  l’application  de  l’appareil,  cause  de  la  rétrac¬ 
tion;  d’autre  part,  elles  ont  pu  se  consolider 
vicieusement,  donner  lieu  à  un  cal  exubérant, 
souder  étroitement  le  radius  et  le  cubitus,  d’où 
suppression  des  mouvements  de  rotation  de 
l’avant-bras. 

III.  —  Symptômes. 

Vous  venez  d’appliquer  un  appareil  pour  une 
fracture  de  l’avant-bras  ;  si  la  striction  en  est  exa¬ 
gérée,  un  certain  nombre  de  prodromes  vont  vous 
avertir  du  danger.  Ce  sont  les  signes  prémoni¬ 
toires  de  la  rétraction  ischémique  qui  survien- 


Rétraclion  ischémique  des  doigts. 

A,  le  poignet  est  étendu;  B,  le  poignet  est  fléchi. 

nent  dès  les  premières  heures  et  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  bien  connaître,  car  si,  dès  l’apparition 
de  ces  signes  avant-coureurs,  vous  faites  cesser 
la  constriction,  vous  éviterez  au  blessé  les  phéno¬ 
mènes  graves  de  la  rétraction  ultérieure. 

Mais,  par  contre,  dans  le  cas  où  vous  passeriez 
outre,  la  rétraction  se  constitue  et  les  symptômes 
essentiels  apparaissent  ;  tous  ces  symptômes 
essentiels  ne  font  que  traduire  les  lésions  muscu¬ 
laires. 

A  ces  symptômes  essentiels,  succèdent  le  plus 
souvent  un  certain  nombre  de  signes  adventices 
qui,  eux,  traduisent  les  lésions  nerveuses  et  os¬ 
seuses  surajoutées. 

Aussi,  je  me  propose  de  passer  successivement 
en  revue  : 

1°  Les  signes  prémonitoires; 

2“  Les  signes  essentiels; 

3'^  Les  signes  adventices  de  la  rétraction  mus¬ 
culaire  ischémique. 

1"  Signes  prémonitoiues.  —  Ce  sont  :  1"  La 
douleur-,  2“  le  gonflement  -,  3°  la  cyanose  de  la 

La  douleur  peut  aller  depuis  la  simple  sensa¬ 
tion  de  fourmillement  jusqu’aux  douleurs  atroces 
qui  nécessitent  la  levée  immédiate  de  l’agent  de 
constriction.  Elle  peut  faire  complètement  défaut  ; 
et  ce  sont  là  les  cas  les  plus  graves,  comme  le 
signale  Denucé,  car  le  malade  qui  ne  souffre  pas 
ne  songe  pas  à  se  soumettre  à  un  nouvel  examen 
médical. 

Le  gonflement  affecte  surtout  la  main  et  s’ac¬ 
compagne  de  cyanose  des  doigts. 

2“  Signes  essentiels.  —  La  rétraction,  une 
fois  constituée,  se  caractérise  essentiellement  par 
l’attitude  spéciale  de  la  main  et  des  doigts,  à 
laquelle  j’ai  donné  le  nom  de  griffe  de  Volk¬ 


mann  (fig.  5).  La  main  est  fléchie  sur  l’avant- 
bras.  Les  phalangines  et  les  phalangettes  sont 
également  fléchies.  Les  premières  phalanges,  au 
contraire,  restent  dans  l’extension*. 

La  flexion  des  doigts  est  plus  ou  moins  accen- 


Figure  7. 

Rétraction  ischémique  des  doigts  (schéma). 

tuée  suivant  les  cas  ;  souvent  leur  pulpe  arrive 
au  contact  des  téguments  de  la  paume,  parfois 


Figure  8.  —  Paralysie  radiale. 


même  les  ongles  pénètrent  dans  la  peau  de  la 
région  palmaire. 

La  rétraction  peut  frapper  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  des  cinq  doigts  de  la  main,  ou  en  épargner 
quelques-uns.  Quand  l’un  des  doigts  reste 
indemne,  c’est,  en  général,  le  pouce,  parce  qu’un 
muscle  spécial  commande  à  sa  flexion  ;  au  contraire 
les  quatre  derniers  doigts,  obéissant  aux  mêmes 
muscles  fléchisseurs,  sont  à  peu  près  également 
intéressés  par  la  rétraction  de  ces  muscles. 

Est-il  possible  de  modifier  l’attitude  de  griffe  ? 
Oui,  dans  une  certaine  mesure  (fig.  6). 

Si  on  fléchit  fortement  le  poignet  du  patient, 
la  griffe  diminue,  les  doigts  s’étendent  légè¬ 
rement.  Si,  au  contraire,  on  place  le  poignet  dans 
l’extension,  à  plus  forte  raison  dans  l’hyperex- 
tension,  la  griffe  s’exagère.  Ce  fait  montre  bien 
que  l’ensemble  formé  par  la  masse  charnue  et  les 
tendons  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  est 
devenu  ti'op  court,  par  rapport  au  squelette  de 
l’avant-bras. 

Le  malade  est  lui-même  absolument  incapable 
de  mouvoir  activement  ses  doigts  et  de  les  éten¬ 
dre.  La  mobilisation  passive,  exécutée  par  le 
chirurgien  lui-même,  n’est  guère  plus  efficace. 
Cherche-t-on  à  obtenir  l’extension  des  doigts  par 


Figure  9.  —  Paralysie  cubitale. 

A,  grilTe;  attitude  habituelle;  B,  grüTe:  attitude  extrême, 

des  manœuvi’es  de  force?  On  ne  peut  y  parvenir; 
on  a  la  sensation  d’un  obstacle  mécanique  oppo- 


1.  Ce  fait  s’explique  aisément.  Duchenne  (de  Boulogne) 
a  établi,  en  effet,  que  les  muscles  fléchisseurs  superfleiels 
et  profonds  des  doigts  n’ont  d’action  réelle  que  sur  les 
deux  dernières  phalanges;  la  première  est  fléchie  par 
les  muscles  interosseux  et  lombricaux. 
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sant  aux  mouvements  d’extension  une  résistance 
invincible.  Et,  si  l’on  insiste,  le  malade  accuse 
une  vive  douleur  au  niveau  de  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras  et  parfois  aussi  du  poignet. 

Mais,  aux  troubles  moteurs  de  la  main  et  des 
doigts  viennent  fréquemment  s’ajouter  des  trou¬ 
bles  moteurs  de  l’avant-bras.  Je  veux  parler  de 
la  gêne  ou  de  la  suppression  complète  des  mouve¬ 
ments  de  supination.  Quand,  en  effet,  les  muscles 


Figure  10. 

Allongements  tendineux  ou  ténoplaslie. 


pronateurs  sont  touchés  par  la  rétraction  en 
même  temps  que  les  muscles  fléchisseurs,  la  main 
se  trouve  immobilisée  en  position  de  pronation 
complète  ou  dans  une  position  intermédiaire  à  la 
pronation  et  à  la  supination. 

3“  Signes  adventices.  —  Les  symptômes 
adventices  de  la  rétraction  ischémique  sont  sous 
la  dépendance  des  lésions  nerveuses  et  osseuses 
concomitantes.  Ils  consistent  surtout  en  : 

1°  Troubles  trophiques  et  escarres  ; 

2°  Troubles  de  sensibilité  ; 

3°  Troubles  des  réactions  musculaires  élec¬ 
triques  ; 

4°  Troubles  moteurs  accessoires  ; 

5°  Cols  exubérants  ou  vices  de  consolidation. 

1°  Troubles  trophiques  et  escarres.  —  Les 
troubles  trophiques  atteignent  la  peau  et  les 
muscles.  Les  lividités,  l’aspect  violacé  et  môme 
luisant  des  téguments  des  doigts  (glossy  skin 
des  auteurs  anglais)  sont  presque  la  règle  dans 
le  syndrome  de  Volkmann.  Des  escarres  appa¬ 
raissent  souvent  sur  l’avant-bras  aux  points 
d’application  de  l’appareil  ;  d’autres,  à  la  face  dor¬ 
sale  des  doigts;  et,  les  germes  microbiens  qui 
pullulent  à  la  surface  de  ces  ulcères  atones  vont, 
en  infectant  les  muscles,  aggraver  encore  la 
myosite  ischémique. 

Au  niveau  des  muscles  de  l’avant-bras,  l’atro¬ 
phie  est  également  fréquente  et  rapide.  Les  zones 
musculaires  atrophiées,  aplaties,  contrastent 
avec  les  zones  scléreuses,  indurées,  perceptibles 
à  la  palpation. 

2“  Troubles  de  sensibilité.  —  La  sensibilité 
tactile  de  la  main  et  des  doigts  est  très  souvent 
diminuée  au  cours  du  syndrome  de  Volkmann. 

3“  Troubles  des  réactions  électriques.  —  Par  con¬ 
tre,  il  est  rare  d’observer  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  des  muscles  fléchisseurs  ;  quand  elle 
existe,  elle  comporte  un  élément  fêcheux  de  pro¬ 
nostic. 

4°  Troubles  moteurs  accessoires.  —  On  a  signalé 
dans  quelques  cas  de  véritables  paralysies  des 


Figure  11. 

Résection  diapliysaire  du  radius  et  du  cubitus. 

(Tracé  de  l’incision.) 

muscles  lombricaux  et  interosseux,  ainsi  que  des 
masses  musculaires  thénar  et  hypothénar. 

5“  Cals  exubérants  et  vices  de  consolidation  du 
squelette.  —  La  fracture,  qui  est  à  la  genèse  de 
la  rétraction  ischémique,  peut  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  nous  l’avons  vu,  se  consolider 
vicieusement.  Aussi  est-il  nécessaire  d’explorer 
systématiquement  les  mouvements  de  rotation  de 


l’avant-bras.  Si  ces  mouvements  sont  défectueux, 
on  fera  faire  la  radiographie  de  l’avant-bras. 
Souvent,  la  radiographie  décèle  la  présence  d’un 
cal  exubérant  ou  d’une  soudure  du  radius  eU  du 
cubitus.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  radio¬ 
graphie  montre  l’intégrité  du  squelette,  la  sup¬ 
pression  des  mouvements  de  supination  doit  être 
imputée  à  la  rétraction  des  muscles  pronateurs. 

IV.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  rétention  ischémique  est  en 
général  facile,  si  l’on  a  bien  présente  à  l’esprit  la 
triade  symptomatique  de  cette  affection,  à  savoir: 

1“  Flexion  permanente  des  doigts  dans  la  paume 
de  la  main  ; 

2°  Extension  des  doigts,  même  provoquée, 
impossible  tant  que  la  main  n’est  pas  très  forte¬ 
ment  fléchie  sur  l’avant-bras  ; 

3“  Extension  plus  facile  dès  que  la  main  est 
placée  en  flexion  sur  l’avant-bras. 

La  constatation  de  ces  signes  objectifs  chez  un 
malade  ayant  subi  antérieurement  un  traumatisme, 
ayant  eu  le  membre  supérieur  emprisonné  dans 
un  appareil,  doit  faire  porter 
d’emblée  le  diagnostic  de 
rétraction  des  fléchisseurs. 

Aussi,  n’ai-je  pas  besoin 
d’insister  bien  longuement 
sur  les  aff“ections  qui  s’ac¬ 
compagnent  elles  aussi  de 
flexion  permanente  des 
doigts  et  qui  simulent  gros¬ 
sièrement  la  rétraction  is¬ 
chémique;  je  ne  ferai  que 
mentionner  : 

1°  les  rétractions  congé¬ 
nitales  des  doigts; 

2"  les  griffes  paralytiques, 

3”  les  contractures  ; 

4“  la  rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire  ; 

5“  les  rétractions  tendi¬ 
neuses. 

l®  Les  rétractions  congé¬ 
nitales  des  doigts  dues  à  la 

présence  de  brides  amniotiques  qui  agissent  à  la 
façon  d’un  lien  circulaire  étroitement  serré  pour¬ 
raient,  à  ce  titre,  faire  partie  du  cadre  du  syn¬ 
drome  de  Volkmann.  Elles  ne  s’en  distinguent  que 
par  leur  caractère  de  congénitalité. 

2“  Les  griffes  paralytiques.  —  Lorsqu’on  se 
trouve  pour  la  première  fois  en  présence  d’un 
malade  atteint  de  rétraction  ischémique,  on  pense, 
en  général,  tout  d’abord  à  une  paralysie  de  l’un 
des  nerfs  du  bras  et  plus  spécialement  du  radial 
et  du  cubital. 

Il  existe  toutefois,  même  à  un  examen  super¬ 
ficiel,  une  différence  d’aspect  notable  entre  l’atti¬ 
tude  de  la  main  dans  les  paralysies  cubitale  ou 
radiale  et  son  attitude  dans  le  syndrome  de  Volk¬ 
mann.  On  s’en  convaincra  mieux  par  un  coup 
d’œil  jeté  sur  les  figures  7,  8  et  9  que  par  la  lec¬ 
ture  d’une  longue  description  clinique. 

D’autre  part,  dans  les  paralysies,  si  les  mou¬ 
vements  actifs  sont  supprimés,  les  mouvements 
passifs  (mouvements  d’extension  des  doigts, 
par  exemple)  sont  possibles.  Au  contraire,  dans 
la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts, 
l'altitude  ne  se  modifie  que  bien  peu  par  les  ten¬ 
tatives  de  mobilisation  passive.  C’est  là  un  signe 
différentiel  de  la  plus  grande  importance. 

La  rétraction  peut,  à  la  vérité,  succéder  à  une 
paralysie  du  médian  ou  du  cubital.  Mais  alors 
elle  mettra  des  mois  et  des  années  à  se  constituer 
et  n’apparaîtra  jamais  d’emblée,  en  quelques 
jours,  comme  dans  le  syndrome  de  Volkmann. 

3“  Contractures.  —  La  contracture  des  muscles 
fléchisseurs  des  doigts  s’observe  soit  dans  les 
névroses  (hystérie),  soitdansles  affections  orga¬ 
niques  de  l’axe  cérébro-spinal  (hémiplégie  avec 
dégénérescence  du  faisceau  pyramidal, -etc.). 

Un  signe  capital  permetde  distinguer  la  rétrac¬ 


tion  permanente  des  fléchisseurs  des  contractures 
de  ces  muscles.  Sous  l’influence  de  l’anesthésie 
générale  la  contracture  disparaît,  tandis  que  la 
rétraction  n’est  en  aucune  façon  modifiée. 

D’autres  symptômes  différentiels  accessoires 
méritent  d’être  mentionnés  :  la  contracture  varie 
d’intensité  d’un  moment  à  l’autre,  jamais  la  ré¬ 
traction.  La  contracture  s’accompagne  de  phé¬ 
nomènes  spasmodiques  :  exagération  des  réflexes. 
Phénomènes  que  l’on  n’observe  pas  dans  la 
rétraction. 

4“  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  —  Dans 
la  maladie  de  Dupuytren,  la  flexion  porte  princi¬ 
palement  sur  la  première  phalange  et  non  sur 
les  deux  dernières.  De  plus,  dans  la  paume  de  la 
main,  existent  des  cordes  fibreuses  saillantes  et  il 
est  manifeste  que  l’obstacle  à  l’extension  siège  là 
et  non  pas  dans  les  muscles  fléchisseurs. 

5°  Rétractions  tendineuses.  —  Ce  diagnostic 
demandera  souvent  plus  d’attention  que  les  pré¬ 
cédents.  Il  existe,  en  effet,  une  assez  grande 
analogie  entre  la  rétraction  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  et  la  flexion  des  doigts  consécutive  aux 
adhérences  vagino-tendineuses  succédant  à  la 


synovite  plastique  ou  suppurée.  La  palpation 
attentive  de  la  face  palmaire  de  l’avanl-bras  per¬ 
met  de  résoudre  la  difficulté.  Dans  les  synovites, 
le  trajet  des  tendons  est  marqué  par  de  l’empâte¬ 
ment  et  la  pression  en  ce  point  est  douloureuse. 
Dans  la  rétraction  musculaire,  les  tendons  sont 
libres.  Ils  forment  même  sous  la  peau  des  reliefs 
très  nets  et  se  présentent  comme  autant  de  cordes 
fortement  tendues.  Le  corps  musculaire  est,  au 
contraire,  le  siège  d’indurations,  de  callosités. 

V.  —  Pronostic. 

La  griffe  qui  caractérise  le  syndrome  de 
Volkmann  constitue  une  infirmité  disgracieuse  et 
choquante  qu’il  est  difficile  de  dissimuler.  Le 
malade  peut  être  douloureusement  affecté  de  cette 
difformité. 

Disons  toutefois  que  ce  sont  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  résultant  de  larétraclion  des  fléchisseurs, 
qui  font  l’intérêt  et  la  gravité  de  cette  affection. 

Quand  la  lésion  se  limite  aux  corps  musculaires 
de  quelques  fléchisseurs,  quand  le  pouce  a  con¬ 
servé  sa  faculté  d’opposition,  le  malade  peut 
encore  utiliser  tant  bien  que  mal  sa  main  pour  les 
usages  courants.  Mais,  au  contraire,  quand  tous  les 
muscles  fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts  sont 
envahis  par  la  sclérose,  l’impotence  est  complète. 

Fort  heureusement,  il  y  a  à  ce  pronostic  un 
correclif  :  c’est  l’opération  chirurgicale.  Sauf  le  cas 
tout  à  fait  exceptionnel  où  la  rétraction  frappe  en 
totalité  les  muscles  antérieurs  de  l’avant-bras, 
sauf  aussi  le  cas  où  l’examen  électrique  révèle  la 
dégénérescence  des  fibres  musculaires  qui  ont 
échappé  à  la  sclérose,  l’affection  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  curable  jpar  une  thérapeutique 
appropriée. 
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-  Traitement. 


I.  Tuaitement  riiÉVENTiF.  —  La  rétraction 
ischémique  étant  le  plus  souvent  occasionnée  par 
l’application  trop  longtemps  prolongée  d’un  lien 
au  niveau  du  membre  supérieur,  ou  encore  par 
la  striction  exagérée  d’un  appareil  ou  d’un  ban¬ 
dage,  on  évitera  presque  à  coup  sûr  cette 
redoutable  complication  du  traumatisme 

en  appliquant  dans  tous  les  cas  les  prin¬ 
cipes  suivants  : 

1"  Les  liens  compressifs,  bandes  héiuo- 
slatiques,  ne  seront  jamais  laissés  en 
place  plus  de  deux  heures; 

2“  Tout  appareil  contentif  sera  vérifié 
une  heure  après  son  application.  Le 
malade  sera  revu  une  seconde  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures  consécutives. 

La  striction  exagérée  se  traduit  par  la 
disparition  de  la  sensibilité  au  tact  ou  à 
la  piqûre,  par  la  disparition  de  la  motilité 
des  doigts,  par  une  coloration  anormale 
des  extrémités,  teinte  violacée  ou  au 
contraire  pâleur  extrême,  par  du  gonflement,  par 
des  douleurs  spontanées  plus  ou  moins  vives.  Si 
la  surveillance  était  rendue  impossible  pour  uu 
motif  quelconque,  le  malade  ou  son  entourage 
serait  prévenu  de  ces  signes  prémonitoires  des 
accidents  de  compression  et  serait  mis  en  état  d’y 
remédier.  Les  symptômes  de  compression  appa¬ 
raissent-ils  (l’apparition  d’un  seul  est  d’ailleurs 
suffisante),  il  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever  l’appa¬ 
reil  contentif.  Le  mcnibre  sera  placé  dans  la  posi¬ 
tion  verticale  élevée,  soumis  à  l’action  de  l’eau  ou 
de  l’air  chauds.  On  fera  de  la  mobilisation  active 
et  passive  des  doigts,  et  le  massage  du  membre 
tout  entier  aidera  à  dissiper  l’œdème. 

II.  Tiiaite.menï  cuiiATii'.  —  Les  divers  moyens 
thérapeutiques  appliqués,  jusqu’à  ce  jour,  à  la 
cure  de  la  rétraction  ischémique  de  ^’olkmann 
sont  fort  nombreux,  mais  il  nous  suffira  de  les 
résumer  dans  le  tableau  suivant. 

l”  Traitement  non  sanglant  ou  orthopédique  : 

a)  Redressement  lent  manuel. 

b)  Redressement  lent  par  la  mécanotbérapie. 

(•)  Redressement  lent  par  les  appareils  à 

traction  élastique  (Claude-Martin). 

d)  Redressement  brusque  sous  anesthésie 
générale. 

2“  Traitement  sanglant  ou  chirurgical  : 

a)  Libération  des  muscles. 

b)  Allongements  tendineux. 

c)  Résection  diaphysaire  du  radius  et  du  cu¬ 
bitus. 


aléatoire,  en  second  lieu  la  longue  durée  du  trai¬ 
tement  (six  mois  au  minimum). 

Lp  traitement  orthopédique  me  paraît  donc 
devoir  être  réservé  aux  seuls  malades  pusilla¬ 
nimes,  à  ceux  qui  refusent  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

2“  Traitement  sanglant.  Libération  des  muscles. 


figure  l'i. 

du  radius  et  du  cubitus  (On  ri 
l’étendue  du  chevnucliemcnt.) 


1°  Traitement  orthopédique.  —  Des  méthodes 
orthopédiques,  je  ne  dirai  rien.  Le  redressement 
brusque  conduit  presque  inévitablement  à  la 
récidive.  D’autre  part,  l’écueil  des  redressements 
lents,  c’est  tout  d’abord  une  efficacité  toujours 


—  Parmi  les  méthodes  thérapeutiques  san¬ 
glantes,  la  libération  des  muscles  ne  s’applique 
qu’aux  cas  très  exceptionnels  où  la  rétraction 
u’intérosso  qu’un  ou  deux  doigts.  En  pareils 
cas,  les  lésions  musculaires  sont  elles-mêmes 
très  limitées.  La  technique  opératoire  est  alors  la 
suivante  :  incision  à  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras  au  niveau  du  nodule  cicatriciel  musculaire. 
En  exerçant  des  tractions  sur  les  doigts,  on 
s’assure  exactement  de  l’adhérence  des  corps 
musculaires  au  squelette  et  on  libère  à  ce  niveau 
le  périoste  à  la  rugine.  On  obtient  ainsi  des  mus¬ 
cles  digastriques  susceptibles  d’un  allongement 
ultérieur  et  d’uue  contraction  efficace. 

Allongements  tendineux.  —  Les  allongements 
tendineux  constituent  dans  la  rétraction  isché¬ 
mique  une  ojiération  complexe,  puisqu’ils  portent 
sur  un  grand  nombre  de  tendons.  La  longue  durée 
de  l'opération  expose  le  malade  au  risque  de  l’in¬ 
fection  et  à  des  désunions  ultérieures. 

Toutefois,  bien  exécutée,  cette  opération  a  donné 
à  nombre  de  chirurgiens  des  succès  incontes¬ 
tables.  Je  n’ai  pas  l'intention  d’en  décrire  ici  la 
technique.  La  figure  10  indique  d’ailleurs  suffi¬ 
samment  le  procédé  classique  des  ténoplasties. 

Résection  diaphysaire  du  radius  et  du  cubitus. — 
J’en  arrive  à  l’opération  que  je  considère  comme 
l’intervention  idéale  dans  la  rétraction  ischémicpie, 
à  savoir  :  la  résection  diaphysaire  des  deux  os  de 
V  avant-bras. 

Le  principe  de  cette  opération,  dont  on  attribue 
d’habitude  la  priorité  à  Henle,  est  fort 
ingénieux.  La  conséquence  de  la 
rétraction  des  muscles  de  la  face  pal- 
mairc  de  Tavant-bras  est  une  inégalité 
de  longueur  entre  l’ensemble 
formé  par  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  et  leurs  tendons  d’une 
part,  le  squelette  do  l’avant-bras 
d’autre  part.  Par  conséquent, 
s’il  semble  trop  complexe  d’al¬ 
longer  les  tendons,  nous  arrive¬ 
rons  àunrésultatanalogue, c’est- 
à-dire  à  rétablir  l’harmonie, 
en  raccourcissant  le  squelette. 

Les  chirurgiens  ont  d’ailleurs 
fait  subir  à  l’opération  princeps 
de  Renie  (1896)  quelques  modi- 
licalions  de  détail. 

Voici  le  procédé  simple,  ra¬ 
pide,  à  temps  bien  réglés,  au¬ 
quel  pour  ma  part  je  donne  la  , 
■éférencc.  .  • 

Une  incision  de  6  centimètres  | 
Icnviron  (Fig.  11)  est  pratiquée^ 
sur  la  face  dorsale  de  Tavant-bras.  Cette  incision 
longitudinale  à  égale  distance  dos  deux  os  part 
du  voisinage  immédiat  du  poignet.  Une  fois  les 
lèvres  de  la  plaie  réclinées,  il  est  facile  d’atteindre 
à  droite  et  à  gauche  les  os. 


Un  des  os  est  dénudé  et  sectionné  transversale¬ 
ment  à  la  pince  coupante  ou  à  la  scie  de  Gigli,  à 
2  centimètres  environ  au-dessus  du  cartilage  épi- 
physaire.  La  même  section  est  faite  sur  l’autre 
os,  au  même  niveau  (Fig.  12). 

Puis  on  plie  Tavant-bras  au  niveau  de  la  sec¬ 
tion  osseuse  pour  faire  chevaucher  les  diaphyscs 
radiale  et  cubitale  sur  les  fragments 
inférieurs  jusqu’au  moment  où,  grâce  au 
raccourcissement  osseux  obtenu,  les 
doigts  sont  amenés  en  position  d’exten¬ 
sion  complète  et  même  d’hyperextension 
(Fig.  13).  On  résèque  alors  le  radius  et 
le  cubitus  sur  toute  l’étendue  du  che¬ 
vauchement  (Fig.  14). 

Suture  de  la  peau.  Attelle  plâtrée  pal¬ 
maire  partant  du  coude  et  dépassant  lé¬ 
gèrement  les  doigts.  Une  bourre  de  coton 
permet  de  relever  les  doigts  en  hyper¬ 
extension. 

L’appareil  est  laissé  en  place  pendant 
le  temps  largement  nécessaire  à  la  con¬ 
solidation  osseuse,  un  mois  à  un  mois  et 
demi,  suivant  Tâge  du  sujet. 

Il  est  inutile  de  faii'e  suivre  la  levée  de  l’appa¬ 
reil  de  séances  de  massage  qui  pourraient  môme 
chez  les  sujets  jeunes  favoriser  la  production  de 
cals  exubérants.  Des  séances  d’électrisation  mus¬ 
culaire,  de  mobilisation  passive  et  active  vien¬ 
dront,  au  contraire,  compléter  heureusement  la 
thérapeutique  chirurgicale. 

111.  OrÉllATIONS  COMPLÉiMENTAlIIES.  -  G’est 

donc  grâce  à  la  résection  des  deux  os  de  Tavant- 
bras  que  le  chirurgien  arrivera  le  plus  souvent  à 
rendre  à  une  main  et  à  des  doigts  impotents  leur 
motilité  (Fig.  15).  Toutefois  ce  procédé  opératoire 
est  en  général  impuissant  à  rendre  à  Tavant-bras 
ses  mouvements  de  rotation  quand  le  traumatisme 
lésa  fait  disparaître. 

Si  la  suppression  des  mouvements  de  rotation 
est  imputable  à  la  consolidation  vicieuse  d’une 
fracture,  la  résection  du  cal  s’impose  le  plus  sou¬ 
vent  comme  thérapeutique  complémentaire. 

Si,  au  contraire,  la  suppression  des  mouve¬ 
ments  de  supination  est  imputable  à  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles  pronateurs,  le  muscle  carré 
pronateur  participe  en  général  à  la  lésion,  et 
une  intervention  complémentaire  seule  permet 
d’agir  efficacement  sur  lui.  Il  faut,  à  l’exemple  de 
Barnard,  pratiquer  la  désinsertion  des  fibres 
musculaires  du  carré  pronateur,  au  niveau  de  leur 
attache  cubitale.  Voici  la  technique  de  cette  petite 
opération  :  une  incision  est  pratiquée  entre  le 
cubital  antérieur  et  le  cubital  postérieur,  à  la  partie 
inférieure  de  ces  muscles.  Après  réclinaison  des 
lèvres  de  la  plaie  et  des  muscles  cubitaux,  on  dé¬ 
tache  l’insertion  du  carré  pronateur  sur  le  cubitus. 


Air 


a  conclusion,  malgré  la  c 


Figure  15. 

Résultat  de  la  résection  des  deux  os  de  l’avant-bras 
dans  la  rétraction  ischémique. 

A.  Avant  l’opération.  B.  Après  l’opération. 

plexité  des  lésions  dans  la  rétraction  ischémique, 
le  chirurgien  se  trouve  aujourd’hui  armé  pour  les 
combattre  efficacement. 
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CYSTICERCOSE 

DU  QUATRIÈME  VENTRICULE  CÉRÉRRAL 

CHEZ  L’HOMME 

Par  H.-J.  CAZENEUVE  et  G.  EAURÈS 
Médecins  de  classe  de  la  Marine. 

La  Gyslicercose  cérébrale,  maladie  occasion¬ 
née  par  le  développement  dans  l’encéphale  de  la 
larve  du  Tœnia  solium  (Gysticercus  cellulosæ), 
est  relativement  rare. 

Le  tableau  clinique  de  cette  affection  est  très 
variable.  Il  dépend  en  effet  de  la  localisation  du 
cysticerque  dans  l’encéphale  et  peut  emprunter 
des  symptômes  communs  à  diverses  affections, 
telles  que  les  tumeurs  cérébrales,  la  syphilis  et 
la  tuberculose  cérébrale,  les  méningites,  etc.,  etc. 

Le  diagnostic  est  durant  la  vie  d’une  très 
grande  difficulté  ;  il  donne  le  plus  souvent  lieu  à 
des  méprises,  dont  le  clinicien  doit  être  averti. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple.  Un 
matelot,  jusque-là  en  parfaite  santé,  est  emporté 
en  quelques  heures  par  une  affection  dont  les 
symptômes  rappellent  la  forme  suraiguë  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Ge  dia¬ 
gnostic  paraissait  d’autant  plus  vraisemblable  c 
qu’un  cas  de  méningite  à  méningocoques  s’élait  j 
produit  quelques  jours  auparavant  dans  lapopu-  ^ 
lation  militaire.  L’autopsie  montra  que  celte 
mort  rapide  était  due  à  la  présence,  au  niveau 
du  quatrième  ventricule  cérébral,  d’un  cysli-  < 
cerque,  qui  n’avait  jusque-là  provoqué  aucun  ^ 
trouble  fonctionnel. 

OBSE117A.T10N.  —  Le  malelot  André,  du  Masséna, 
âgé  de  23  ans,  se  présente  le  3  Novembre  1911,  à 
l’infirmerie,  avec  des  symptômes  d’embarras  gas-  l 

Il  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  et  l’on  ne 
relève  dans  ses  antécédents  aucun  fait  pathologique. 

A  neuf  heures  du  matin,  il  prend  un  gramme  de 
poudre  d’ipéca.  Les  vomissements  surviennent  régu¬ 
lièrement  ;  l’état  du  malade  est  normal. 

A  midi  les  vomissements  continuent,  le  malade  a 
des  vertiges  et  des  éblouissements. 

A  4  heures,  les  vomissements  n’ont  pas  cessé;  le 
dernier  se  produit  vers  5  heures.  Le  malade  est 
agité;  il  prononce  des  paroles  incohérentes  ;  il  a  du 
délire,  la  température  s’élève  ;  des  sueurs  profuses 
apparaissent. 

Vers  6  heures,  le  délire  devient  plus  actif,  la  res¬ 
piration  est  gênée  ;  les  muscles  sont  en  état  de  rai¬ 
deur  involontaire  et  persistante  ;  des  urines  sont 
émises  inconsciemment.  A  cette  raideur  musculaire 
succèdent  bientôt  des  symptômes  d’excitation,  sous 
forme  de  contractures  et  de  convulsions  cloniques 
de  courte  durée. 

Le  4  Novembre,  à  8  heures  du  matin,  le  malade 
est  porté  à  l’hôpital  de  Saint-Mandrier,  où  il  arrive 
dans  le  coma.  Ge  coma  est  très  semblable  à  celui 
qui  termine  une  attaque  de  mal  comitial  :  la  face  est 
tuméfiée  et  cyanosée;  de  l’écume  apparaît  auxlèvres. 
Il  existe  de  la  résolution  musculaire,  qui  est  géné¬ 
ralisée,  mais  sans  paralysie.  Les  réflexes  cutanés 
sont  abolis.  La  piqûre  des  téguments  ne  provoque 
aucune  sensibilité.  Les  pupilles  sont  égales,  enmyo- 
sis  ;  elles  ne  réagissent  plus  à  la  lumière  ;  le  réflexe 
cornéen  a  disparu.  La  respiration  est  arythmique  et 
accélérée  (48  mouvements  respiratoires  par  minute). 
Le  pouls  est  très  rapide  et  fort  (132  pulsations  par 
minute).  La  température  axillaire  s’élève  à  4202, 
chiffre  indiqué  successivement  par  trois  thermo¬ 
mètres. 

Injection  d’éther  et  d’huile  camphrée. 

A  9  heures,  une  ponction  lombaire  est  pratiquée. 
Elle  donne  issue  à  10  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien,  qui  coule  incolore  et  sans  hyper¬ 
tension. 

Quelques  instants  après,  la  respiration  revient  in¬ 
termittente,  le  pouls  filiforme,  le  malade  meurt  cya¬ 
nosé. 

Autopsie. — Les  poumons  sont  congestionnés.  Le 
cœur  est  dur  et  petit,  avec  traces  de  lésions  an¬ 
ciennes  d’endocardite  sur  la  valvule  mitrale  et  l’ori¬ 
gine  de  l’aorte. 

Le  foie,  la  rate,  les  reins  sont  rouges  et  conges¬ 
tionnés.  Ils  ne  présentent  aucun  kyste  parasitaire. 

L’intestin  n’est  pas  parasité  par  des  vers. 


Cavité  crânienne.  :  La  dure-mère  est  injectée  de 
sang.  Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  l’arachnoïde.  La 
pie-mère  est  épaissie  le  long  de  la  scissure  inttr- 
hémîsphérique,  principalement  au  niveau  du  verttx, 
où  elle  adhère  par  place  à  la  substance  cérébrale. 

Le  poids  de  l’encéphale  est  de  1.305  grammes. 

La  substance  cérébrale  présente  à  la  coupe  un 
léger  piqueté  hémorragique  ;  le  liquide  s’écoule  clair 
et  en  assez  grande  abondance  des  ventricules  laté- 

Les  arborisations  vasculaires  du  cervelet,  du  bulbe, 
de  la  protubérance  sont  très  accusées  ;  ces  orgares 
sont  congestionnés. 

La  moelle  épinière  est  normale. 

En  relevant  la  partie  postérieure  du  cervelet,  on 
découvre,  reposant  sur  le  quatrième  ventricule,  une 
tumeur  kystique,  qui  se  détache  spontanément,  et 
tombe  entraînée  par  son  propre  poids. 

Examen  du  cysticerque.  —  L’examen  histologique 
montra  que  cette  tumeur  kystique  était  un  cyali- 
cerque,  correspondant  au  Gysticercus  cellulosx' , 
forme  larvaire  du  Tænia  solium. 

Le  cysticerque  était  libre.  Il  était  posé  à  plat  sur 
la  voùtemcmbrat  eusc  du  4' ventricule.  Il  était  mein- 


CysUcerru.s  relhilasm  de  l'Iwmwr. 

Coupe  passant  par  l'invagination  du  cysticerque. 

Grossi  100  fois. 

A,  ventouse;  B,  rostre  portant  les  crochets;  C,  coupe 
des  parois  plissées  de  l'invagination;  D,  vésicule. 

tenu  contre  la  partie  inférieure  et  postérieure  du 
bulbe  par  le  cervelet.  Il  reposait  sur  cette  surlace 
épithéliale  fenêtrée  (trou  de  Magendie)  qui  laisse 
communiquer  la  cavité  du  4“  ventricule  avec  les  es¬ 
paces  sous-arachnoïdiens. 

Il  ne  s’était  pas  produit  d’enveloppe  kystique 
provenant  de  l’inflammation  des  tissus  parasités.  Il 
n’y  avait  aucune  adhérence  entre  le  cysticerque  et  la 
pie-mère. 

La  vésicule  était  elliptique  ;  son  grand  diamètre 
mesurait  3  millimètres  environ.  Ses  parois  étaient 
translucides.  Elle  contenait  1  centimètre  cube  de 
liquide  opalescent. 

Une  petite  masse  blanchâtre,  ayant  la  forme  et  le 
volume  d’un  grain  de  riz,  était  appendue  à  la  paroi 
de  la  vésicule.  Cette  masse  blanchâtre  avait  un  con¬ 
tour  uniforme,  sans  saillie  ;  le  scolex  était  inva¬ 
giné. 

Des  coupes  histologiques  sont  pratiquées  à  tra¬ 
vers  cette  masse  blanchâtre  représentant  le  scolex 
invaginé.  L’une  d’elles  reproduite  ci-dessus  montre 
les  détails  suivants  ; 

Les  parois  de  l’invagination  sont  plissées,  et  plu¬ 
sieurs  plis  sont  atteints  par  la  coupe.  Cette  paroi  est 
hérissée  de  papilles.  Chaque  papille  présente,  à  par¬ 
tir  de  l’extérieur,  une  cuticule  continue  assez  épaisse. 


1.  Nous  adressons  nos  remerciements  respectueux  à 
M.  A.  Ràilliet,  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort, 
qui  a  eu  l’extrême  obligeance  d’examiner  nos  prépara¬ 
tions  et  d’en  confirmer  le  diagnostic. 


une  rangée  de  cellules  sous-cuticulaires,  formée  d’élé¬ 
ments  en  prolifération;  à  sa  base,  des  fibres  mus¬ 
culaires  longitudinales  et  transversales,  qui  devaient 
assurer  les  mouvements  de  la  larve. 

Le  bourgeon  céphalique  porte  une  ventouse  ,  et  le 
rostre  avec  ses  crochets.  Les  crochets  ont  la  forme 
de  faucilles,  de  poignards  marocains,  dontla  poignée 
est  enchâssée  dans  le  rostre. 

La  paroi  de  la  vésicule  est  formée  d’un  tissu  très 
lâche  de  fibres  conjonctives  et  élastiques  ;  ce  tissu 
est  très  pauvre  en  éléments  cellulaires,  en  noyaux; 
il  est  parcouru  par  quelques  vaisseaux. 

Cette  observation  offre  plusieurs  particula¬ 
rités  : 

L’infestation  du  malade  est  due  vraisemblable¬ 
ment  à  l’absorption  avec  les  aliments  d’œufs  de 
tænia  solium  ou  d’embryons  hexacanthes.  L’in¬ 
testin  ne  contenait  pas  en  effet  de  tænia  au  mo¬ 
ment  de  la  mort. 

Ce  cysticerque,  développé  au  niveau  du  4°  ven¬ 
tricule  cérébral,  est  resté  solitaire  et  isolé.  On 
n’a  pu  découvrir  dans  l’encéphale  ou  les  autres 
organes  d’autre  parasite. 

Ge  cysticerque,  de  forme  ovoïde,  était  libre.  11 
n’avait  contracté  aucune  adhérence  avec  les  tissus 
voisins.  Il  n’était  pas  encapsulé  dans  une  coque 
conjonctive  scléreuse  provenant  de  la  réaction 
des  tissus  parasités.  Ce  caractère  est  propre  aux 
cysticerques  qui  se  développent  dans  les  ventri¬ 
cules  cérébraux ,  la  pie-mère  et  les  milieux 
liquides  de  l’œil.  Dans  tous  les  autres  cas,  le 
Cyslicercus  cellulosce  est  encapsulé.  Lorsqu’il 
vient  se  fixer  à  la  base  du  crâne,  ou  à  la  surface 
des  circonvolutions,  il  est  comprimé  entre  les 
hémisphères  et  le  squelette;  il  s’étire,  il  s  allonge 
en  prolongements  multiples  avec  des  dilatations 
et  des  étranglements.  Il  prend  un  aspect  racé- 
ineux  qui  lui  a  fait  donner  par  Zenheh  le  nom  de 
Cyslicercus  racemosus  et  par  Kuchiînmeisteii  ce¬ 
lui  de  Cyslicercus  multilocularis. 

La  cysticercose  du  4”  ventricule  est  une  locali¬ 
sation  relativement  rare  de  la  cysticercose  céré¬ 
brale. 

Dans  sa  thèse  sur  la  cysticercose  chez  l’homme, 
M"”  Volovalz  a  réuni  149  observations  de  cysti¬ 
cercose  localisée  du  système  nerveux;  29  se  rap¬ 
portent  à  la  cysticercose  isolée  du  4'  ventri¬ 
cule. 

La  cysticercose  localisée  ne  frappe  pas  avec  la 
même  fréquence  tous  les  organes.  Le  système 
nerveux  est  moins  atteint  que  l’œil  et  ses 
annexes  et  beaucoup  plus  que  tous  les  autres  ap¬ 
pareils. 

Sur  414  cas  de  cysticercose  localisée  (Thèse 
de  M"®  Volovatz)  : 

248  cas  se  rapportent  à  l’œil  et  ses  annexes; 

149  se  rapportent  au  système  nerveux  ; 

18  se  rapportent  aux  autres  appareils. 

Un  caractère  remarquable  de  l’observation 
précédente  est  la  tolérance  du  4'  ventricule  pour 
le  kyste  parasitaire.  Le  cysticerque  a  pu  croître 
et  atteindre  un  développement  important  sans 
provoquer  de  troubles  fonctionnels.  Les  symp¬ 
tômes  n’ont  éclaté  que  quelques  heures  avant  la 
mort,  à  l’occasion  d’un  vomitif.  Les  efi'orts  faits 
pour  vomir  ont  pu  amener  un  contact  plus  in¬ 
time  entre  le  kyste  et  le  plancher  du  4“  ventri¬ 
cule,  ou  provoquer  une  exsudation  du  liquide  du 
kyste,  peut-être  toxique,  sur  le  bulbe.  Le  kyste 
n’était  cependant  pas  rompu.  La  longue  tolé¬ 
rance  du  parasite  par  le  cerveau  contraste  avec 
les  accidents  foudroyants  qui  ont  terminé  la 
scène. 

De  pareils  faits  sont  rapportés  dans  la  plupart 
des  observations  de  cysticercose  du  4«  ventricule 
cérébral. 
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LYON 

Société  des  Sciences  médicales. 

21  Février  1912. 

Abcès  latéro-pharyngé  gauche;  évacuation  de  la 
collection  par  l’oreille  gauche;  guérison  spontanée. 

JW.  Loarec  présente,  au  nom  de  JW.  Rendu  et  nu 
sien,  un  petit  malade.  Agé  de  1 1  mois,  actuellement 
guéri  d’un  abcès  latéro-pharyngien  qui  s’est  ouvert 
spontanément  dans  l’oreille,  du  meme  côté. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  l’enfant  pré¬ 
sentait  une  tuméfaction  chaude  de  la  région  sous- 
angulo -maxillaire  gauche,  mais  non  fluctuante.  Le 
toucher  intrabuccal  montrait  une  tuméfaction  consi¬ 
dérable  qui  obstruait  en  partie  l’isthme  pharyngien 
h  gauche,  et  qui  faisait  bomber  en  dedans  les  piliers 
et  1  amygdale.  Mais  cette  tuméfaction  était  œdéma¬ 
teuse,  non  fluctuante.  Devant  l’absence  des  signes 
de  l’abcès,  comme  l’enfant  n’avait  pas  de  troubles 
marqués  de  la  respiration  et  que  sa  température 
n’était  que  de  88'‘5 ,  on  ajourna  l’intervention.  Le 
lendemain,  la  lièvre  tombait  de  quelques  dixièmes 
de  degré,  l’état  général  restait  stationnaire,  mais  la 
déglutition  se  faisait  mieux.  Le  surlendemain,  état 
stationnaire. 

Le  troisième  jour  après  l’entrée  à  l’hôpital,  dans 
la  nuit,  l’enfant  lit  un  accès  de  lièvre,  monta  à  89“, 
fut  agité,  et,  le  matin,  on  trouva  l’oreiller  tout  souillé 
de  pus  :  la  collection  s’était  ouverte  par  l’oreille 
gauclie,  et  l’on  pouvait  évaluer  h  deux  ou  trois  cuil¬ 
lerées  h  soupe  le  pus  qui  s’était  écoulé  ;  c’était  du  pus 
jaune,  liiant.  De  suite,  la  température  tomba  à  la  nor¬ 
male,  l’agitation  et  les  cris  enroués  coassants  dispa¬ 
rurent  et  la  déglutition  se  fit  normalement.  La  tumé¬ 
faction  sous-maxillaire  n’avait  pas  changé  d’aspect, 
mais  l'erapAtement  était  moins  étendu.  Pendant  trois 
jours,  l’enfant  sembla  guéri,  l’oreille  cessa  de  couler 
et  la  température  demeura  normale.  Le  quatrième 
jour,  ;î8“5,  la  tuméfaction  sous-angulo-maxillaire  se 
recouvrit  de  peau  rouge,  s’acumina,  devint  fluc¬ 
tuante,  et, le  lendemain,  on  évacua  la  collection  :  une 
cuillerée  A  café  de  pus  jaune,  bien  lié.  On  dilacéra 
avec  le  'rrij)ier  et  l’on  draina.  Ln  cinq  ou  six  jours 
le  drain  fut  éliminé  et  la  fistule  se  ferma.  Aujour¬ 
d’hui,  trente  jours  après  l’entrée  de  l’enfant  à  la 
Charité,  la  guérison  est  absolument  complète. 

Cette  observation  est  intéressante  par  sa  rareté, 
car  l’évacuation  spontanée  par  l’oreille  de  la  collec¬ 
tion  purulente  d’un  abcès  latéro-pharyngien  est 
exceptionnelle  ;  Laureus,  dans  sa  thèse  de  Lyon 
(1908)  sur  ce  sujet,  rapporte  seulement  deux  obser¬ 
vations  d'abcès  latéro-pharyngiens  avec  évacuation 
du  pus  par  l’oreille  (Meslay,  Szmurlo).  Cette  éven¬ 
tualité  est  donc  très  rare  et,  de  plus,  assez  difficile  A 
expliquer  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  car, 
comme  partout  ailleurs  dans  l’organisme,  la  collec¬ 
tion  purulente  est  soumise  aux  lois  de  la  pesanteur, 
à  morns  qu’une  barrière  aponévrotique  n’empêche  la 
fusée  purulente.  Or,  au  cou,  les  collections  rétro-  ou 
latéro-pharyngienne.s  trouvent  facilement  un  plan  de 
clivage  sous-apouévrotique  dans  le  sens  môme  où 
elles  sont  sollicitées  par  la  pesanteur.  Comment  alors 
expliquer,  comme  dans  le  présent  cas,  la  migration 
de  l’abcès  par  l’oreille  moyenne?  A-t-il  décalé  on 
perforé  la  muqueuse  tubaire  dans  sa  portion  cartila¬ 
gineuse,  puis,  remontant  jusqu’à  l’isthme  de  la 
trompe,  qui  n’a  que  2  millim.  de  diamètre, a-t-il  atteint 
l’oreille  moyenne,  perforé  le  tympan  et  trouvé  ainsi 
au  dehors  une  issue  dont  le  trajet  est  vraiment  bien 
difficile? On  bien  encore  l’abcès  a-t-il  fusé  à  côté  des 


vaisseaux,  suivi  la  gaine  de  la  jugulaire  et  fait  irrup¬ 
tion  dans  l’oreille  moyenne  par  l’un  des  hiatus  que 
présente  souvent  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  ?  On 
ne  peut  guère  faire  que  des  hypothèses  4  ce  sujet  et 
il  faudrait  pouvoir  analyser  de  nombreux  cas  sem¬ 
blables  pour  se  faire  une  plus  juste  idée  de  ce  mode 
d’évacuation  par  l’oreille  d'une  collection  pharyngée. 

Kyste  ovarien  avec  hémorragie  Intrapéritonéale 
grave.  —  JW.  Deloie  présente  un  kyste  ovarien,  du 
volume  d’une  orange,  dont  la  rupture  spontanée  déter¬ 
mina  une  très  grave  hémorragie  intra-péritonéale. 

La  malade  se  présentait  avec  tous  les  signes  d’une 
hémorragie  interne  et  le  diagnostic  s’orientait  vers 
celui  de  rupture  de  grossesse  tubaire  avec  inonda¬ 
tion  intrapéritonéale.  Mais  elle  avait  47  ans  et  l’on  ne 
retrouvait  pas  de  retard  de  règles.  Aussi  avait-on 
pensé  à  une  hémorragie  à  point  de  départ  général, 
rupture  de  varices,  de  kyste  ovarien,  etc...,  bref,  à 
une  hémorragie  de  cause  rare  et  non  à  une  rupture 
de  grossesse  tubaire. 

L’abdomen  contenait  plus  de  deux  litres  de  cail¬ 
lots  répandus  de  toutes  parts,  voire  même  sous  le 
diaphragme  ;  la  plus  grande  quantité  se  trouvant 
dans  le  Douglas.  L’ovaire  droit  était  le  siège  d’un 
kyste  rompu  :  sur  la  tranche  de  la  rupture,  longue 
de  3  à  4  centimètres,  on  voyait  nettement  un  gros 
vaisseau  béant  qui  devait  être  l’origine  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Guérison  simple  après  ablation  du  kyste  et  de  la 
plus  grande  partie  des  caillots  et  suture  hermétique 
de  la  paroi,  [Lyon  médical,  t.  GXVIII,  12  Mai  1912, 
n»  20,  p.  1019  et  1080.] 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

7  Mai  1912. 

Opération  de  Franke  pour  crises  gastriques  du 
tabès.  — MM.  Moiiriqaand  et  Cotte.  Un  homme  de 
39  ans,  syphilitique  depuis  l’Age  de  29  ans,  ayant  des 
troubles  tabétiques  divers  depuis  Septembre  1908, 
accuse,  depuis  trois  ans,  des  crises  gastriques 
typiques  avec  douleurs  épigastriques  intenses  et 
vomissements  incoercibles,  'l’out  a  échoué,  la  mor¬ 
phine  elle-même.  Une  ponction  lombaire  de  25  cm“  a 
donné  une  exacerbation  de  douleur  avec  syncope 
grave. 

Le  11  Janvier,  M.  Cotte  arrache  cinq  nerfs  inter¬ 
costaux  de  chaque  côté  :  certains  se  cassent  près  de 
leur  origine,  d’autres  viennent  bien,  deux  amènent 
avec  eux  le  ganglion  spinal. 

Suites  opératoires  troublées  par  des  crises  de 
rétention  vésicale,  par  des  douleurs  fulgurantes,  par 
une  pleurésie.  Au  point  de  vue  gastrique,  dans  les 
premiers  jours,  il  persiste  quelques  vomissements, 
mais  toutes  les  douleurs  sont  supprimées.  Dans  la 
première  quinzaine  de  Février,  le  malade  va  tout  à 
fait  bien,  puis  réapparition  de  malaises  divers,  mais 
au  total,  les  crises  gastriques  ont  cédé  complètement. 

Dans  les  derniers  jours,  le  malade  se  plaint  de 
névralgies  intercostales  passagères,  d’autre  part 
l’anesthésie  de  la  paroi  est  moins  complète  ;  Mouri- 
quand  et  Cotte  se  demandent  s’il  ne  s’agirait  pas 
d'une  régénération  nerveuse  en  train  de  se  faire. 

Les  suites  opératoires  d’une  opération  de  Franke 
pour  crises  gastriques  du  tabes.  —  MM.  Cade  et 
Leriche  représentent  une  malade  ayant  subi,  en  No¬ 
vembre  1911,  l’arrachement  des  6“,  7“,  8”,  9“  et 
10“  nerfs  intercostaux  pour  des  crises  gastriques 
rebelles.  Le  résultat  immédiat  avait  été  satisfaisant  : 
eu  peu  de  temps,  le  malade  avait  repris  20  kilogr. 

Le  résultat  se  maintient  excellent  jusqu’à  la  fin  de 
Février.  A  cette  époque,  la  malade  prit  la  gale,  fut 
hospitalisée  pour  cela  et  refit  deux  crises  violentes. 

Actuellement,  elle  soufl’re  surtout  de  coliques, 
avec  évacuations  diarrhéiques  répétées,  interrom¬ 
pant  l’état  habituel  de  constipation.  En  outre  des 
phénomènes  rectaux  pénibles  (ténesme,  épreintes, 
reclalgies),  il  y  a  des  troubles  douloureux  gastriques 
survenant  de  façon  intermittente  vers  5  heures  du 

M.  Cade  pense  qu’il  faut  voir  dans  celle  réci¬ 
dive  un  étal  complexe  dû  à  la  morphinomanie,  à  do 
l’aortite  abdominale,  à  des  troubles  gastriques  orga¬ 
niques  (il  y  a  de  l’hyperacidité)  et  à  l’existence  de 
crises  intestinales. 

—  M.  Leriche,  à  ce  propos,  étudie  les  causes  d’échec 
dans  les  interventions  pour  crises  gastriques.  Elles 
peuvent  tenir  : 

a)  A  une  insuffisance  de  thérapeutique  :  il  faut 
agir  (directement  par  le  Fœrstcr  ou  indirectement 
par  le  Franke)  sur  5  racines  au  moins.  Nombre  des 


observations  publiées  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne 
de  compte  à  cause  de  cela.  Peut-être  même  faut-il 
étendre  encore  le  nombre  des  radicotomies  ou  des 
arrachements,  car  très  fréquemment,  aux  crises 
gastriques  sont  associées  des  crises  intestinales  qui 
sont  masquées  par  les  premières.  Il  faut  agir  aussi 
sur  les  nerfs  intestinaux. 

b)  A  une  insuffisance  de  diagnostic.  —  Il  y  a  deux 
sortes  de  crises  tabétiques  ;  les  unes  relèvent  du 
sympathique,  • —  ce  sont  les  plus  fréquentes  ;  —  les 
autres  du  pneumogastrique.  Celles-ci  sont  rares  et 
se  caractérisent  par  l’absence  de  phénomènes  parié¬ 
taux  dans  la  crise.  Les  crises  pneumogastriques  ne 
sont  pas  justiciables  d’une  opération  radiculaire, 
mais  relèvent  d’une  vagotomie  qui  peut  être  la  vago¬ 
tomie  sous-diaphragmatique  d' Exner  [dont  il  existe 
actuellement  6  observations  publiées),  soit  la  vago¬ 
tomie  haute  (entre  le  ganglion  jugulaire  et  le  bulbe) 
qu’ont  indiquée  tout  récemment  Fœrster  et  Küttner. 
[Idem,  n»  20,  19  Mai  1912,  pp.  1097-1107.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  d’Anvers. 

Avril  1912. 

Le  radium  et  ses  applications  chirurgicales  : 
appareils  et  modes  d’application.  —  JW.  Morlet, 
dans  ce  travail  d’ensemble  entrepris  à  la  demande  de 
plusieurs  de  ses  confrères,  s’adresse  surtout  aux 
praticiens  s’occupant  de  médecine  générale.  11  leur 
expose  la  technique  et  le  mode  d’action  de  cette 
nouvelle  thérapeutique  afin  de  les  mettre  à  même 
d’en  utiliser  les  nombreuses  ressources  dans  les  cas 
rebelles  à  toute  autre  thérapeutique  ainsi  qu’ils  en 
rencontrent  journellement. 

Nous  ne  retiendrons  de  ce  long  travail,  impossible 
à  résumer  ici,  que  ce  qui  a  trait  aux  appareils  uti¬ 
lisés  en  radiumthérapie  et  aux  modes  d'application 
du  radium. 

1"  Appareils.  —  On  peut  donner  aux  appareils  les 
formes  les  plus  variées,  selon  l’usage  que  l’on  veut 
en  faire;  mais  on  peut  les  ramener  à  trois  types  qui 
constituent  l’arsenal  de  presque  tous  les  radium- 
thérapeutes  actuels,  à  savoir  :  1“  les  tubes  ;  2“  les 
plaques;  3“  les  toiles. 

a)  Tahes.  —  Les  tubes,  que  l’on  fait  généralement 
en  platine,  ont  de  1  à  2  centimètres  de  long  sur  2  à 
3  millimètres  de  diamètre. 

Ils  renferment  du  radium  pur  ayant  comme  titre 
2.000.000  d’unités  radioactives  (U.  R.).  Cela  signifie 
que  sil’uranium  pur,  pris  comme  comparaison,  a  une 
radioactivité  de  1,  le  radium  pur  est2. 000. 000  de  fois 
plus  actif. 

Les  tubes  ont  ce  grand  avantage  de  pouvoir  être 
facilement  stérilisés,  de  pouvoir  être  introduits  dans 
des  anfractuosités,  des  tumeurs,  des  organes  d’accès 
difficile  tels  l’utérus,  la  vessie,  le  rectum,  l’œso¬ 
phage,  etc.,  et  d’y  exercer  une  action  puissante. 

b)  Plaques.  —  Les  plaques  sont  rondes,  carrées 
ou  rectangulaires,  de  dimensions  variables.  Le  radium 
y  est  uniformément  réparti  dans  un  vernis  spécial. 

Les  plaques  peuvent  contenir  du  radium  pur  et 
avoir  2,000.000  U.  R.  Cette  puissance  dans  l’appa¬ 
reil  est  nécessaire  quand  il  faut  agir  énergiquement 
sur  des  régions  où  les  applications  doivent  forcé¬ 
ment  être  courtes  :  les  paupières,  les  fosses  nasales, 
la  bouche  par  exemple.  Mais  ordinairement,  dans  les 
plaques,  le  radium  est  mélangé  à  du  sulfate  de 
baryum  dans  des  proportions  bien  définies  et  qui 
servent  à  étiqueter  la  force  des  appareils. 

Les  appareils  que  l’on  doit  employer  le  plus  com¬ 
munément,  si  l’on  veut  agir  d’une  façon  sérieuse, 
présentent  la  combinaison  de  1  partie  de  radium  pur 
pour  3  parties  de  sulfate  de  baryum.  Ils  sont  de 
radioactivité  500.000.  En  effet,  le  radium  pur  n’occu¬ 
pant  plus  dans  la  répartition  que  le  quart,  la  puis¬ 
sance  radioactive  s’obtiendra  en  divisant  2.000.000 

Les  plaques  s’emploient  surtout  pour  les  affec¬ 
tions  des  téguments;  elles  jouent  aussi  un  rôle  im¬ 
portant  dans  celles  des  cavités  et  dans  le  traitement 
des  tumeurs. 

c)  Toiles.  —  Les  toiles  sont  constituées  par  des 
morceaux  de  toile,  do  formes  differentes,  à  la  surface 
desquels  le  radium  a  été  fixé  au  moyen  d’une  colle 
spéciale.  Leur  grand  avantage  est  d’être  souples, 
d'émettre  un  rayonnement  total  relativement  plus 
puissant  pour  une  même  quantité  de  radium. 
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Les  toiles  sont  surtout  utilisées  pour  les  radia¬ 
tions  de  moindre  intensité  :  50.000  à  1.000  U.  R. 

2“  Modes  d’application.  —  Lorsqu’on  veut  appli¬ 
quer  un  appareil  dans  un  cas  donné,  il  ne  suffit  pas 
de  connaître  la  quantité  de  radium  qu’il  renferme. 

Le  radium,  on  le  saU,  émet  des  radiations  a,  |1  et  y, 
douées  de  propriétés  bien  différentes.  Il  est  donc 
indispensable,  pour  faire  delà  thérapeutique  ration¬ 
nelle,  d’être  renseigné  sur  la  qualité  du  rayonnement. 
C’est  ce  qu’a  bien  compris  Wickham  au  débat  de  ses 
recherches,  et,  aidé  de  Baudoin,  il  a  pu  déterminer 
la  mesure  et  l’analyse  des  rayonnements  des  divers 
appareils. 

Les  rayons  a  sont  doués  d’un  faible  degré  de 
pénétration  ;  on  les  arrête  par  une  feuille  de  papier; 
les  rayons  y  au  contraire  traversent  aisément  10  cm, 
de  plomb  ;  entre  les  deux  se  trouve  toute  la  gamme 
des  P  dont  le  degré  de  pénétration  est  d’autant  plus 
élevé  qu’ils  se  rapprochent  le  plus  des  y. 

On  a  pu  déterminer  pour  chaque  appareil  le 
rayonnement  total,  et  la  proportion  des  rayons  de 
chaque  espèce.  En  se  servant  de  filtres  de  plomb  ou 
d’aluminium,  on  a  donc  pu  faire  une  sélection  qui 
reste  toujours  la  même  pour  un  appareil  donné. 

Suivant  l’effet  que  l’on  désire  obtenir,  on  applique 
les  appareils  «  à  nu  »,  c’est-à-dire  séparés  des  tissus 
par  une  mince  couche  protectrice  de  gutta  percha, 
ou  avec  filtre  de  plomb  de  1/10  de  millimètre  à  4  mil¬ 
limètres  ou  d’aluminium  de  1/100  à  1/10  de  milli¬ 
mètre. 

Il  est  bon  de  retenir  qu’en  pratique,  les  tissus 
organiques  jouent  le  rôle  de  filtre.  Si  donc  nous 
avons  à  la  peau  un  rayonnement  d’intensité  donnée, 
celle-ci  diminuera  au  fur  et  à  mesure  que  nous  arri¬ 
verons  dans  les  couches  profondes. 

Les  tissus  répondent  à  l’énergie  radio-active  par 
la  réaction.  Celle-ci  variera  selon  la  nature  des  tis¬ 
sus  irradiés,  la  valeur  quantitative  des  rayons 
absorbés  etjleur  valeur  qualitative,  c’est-à-dire  leur 
composition. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  à  considérer 
deux  sortes  de  réactions  :  1°  réaction  inflammatoire; 
—  2»  réaction  élective. 

a)  Réaction  inflammatoire.  —  La  réaction  inflam¬ 
matoire  ou  nécrotique  s’emploie  quand  on  veut  obte¬ 
nir  la  destruction  des  tissus. 

Tous  les  rayons  peuvent  la  produire  :  elle  est 
rapide  et  superficielle  avec  des  rayons  de  faible 
pénétration;  elle  est  plus  tardive,  mais  plus  pro¬ 
fonde,  avec  des  rayons  de  grande  pénétration. 

Elle  se  manifeste  de  dix  à  quinze  jours  après  l’ap¬ 
plication  ;  la  cicatrisation  s’opère  quatre  à  huit  se¬ 
maines  après.  Elle  ne  peut  se  comparer  à  l’action 
des  cautères. 

Elle  en  diffère  par  les  points  suivants  :  1“  la  pé¬ 
riode  d’attente  est  plus  longue  ;  2“  la  réfection  des 
tissus  est  plus  lente;  3“  elle  ne  donne  jamais  de  ché¬ 
loïde  :  la  cicatrice  est  souple,  ni  rétractile,  ni  dépri¬ 
mée;  4»  au  delà  de  la  région  ulcérée,  les  tissus  sont 
influencés  par  la  réaction  élective. 

b)  Réaction  élective.  —  La  réaction  élective  con¬ 
siste  à  modifier  les  tissus  malades  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  produire  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires.  Une  tumeur  profonde,  par  exemple,  peut 
régresser  totalement  sans  destruction  des  tissus  qui 
la  recouvrent.  Dans  certains  cas,  on  doit  combiner 
les  deux  réactions  :  on  attaquera  une  tumeur  par  la 
réaction  inflammatoire,  puis  on  modifiera  les  tissus 
profonds  par  la  réaction  élective.  [Annales  de  la  So¬ 
ciété,  t.  XVII,  Mars-Avril  1912,  pp.  149  et  suiv.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  Gynécologie  de  Dresde. 

18  Janvier  1912. 

Glande  thyroïde  et  grossesse.  —  M.  Rübsamen 
communique  un  certain  nombre  d’observations  qu’il 
a  pu  faire,  au  cours  de  son  passage  à  la  Clinique 
gynécologique  de  l’Université  de  Berne,  pendant  les 
années  1910-1911,  relativement  à  l’infiueuce  de  la 
grossesse  sur  les  affections  de  la  glande  thyroïde. 

Chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  myxœdémateuse, 
l’apparitiond’une  grossesse  futsuivie  de  l’aggravation 
des  troubles  morbides,  et  ceux-ci  s’atténuèrent  de 
nouveau  spontanément  après  l'accouchement. 

Dans  deux  cas  de  crétinisme  sporadique,  où  il  fallut 
recourir  à  l'opération  césarienne,  les  symptômes  se 
manifestèrent  avec  une  gravité  plus  grande  au  cours 
de  l’accouchement  que  dans  les  suites  de  couches. 

Une  femme,  seulement  crétinoïde,  se  comporta. 


sous  l'influence  et  pendant  toute  la  durée  de  la  gros¬ 
sesse,  comme  une  crétine. 

Par  contre,  dans  un  cas  de  maladie  de  Basedow 
typique,  les  symptômes  furent  moins  accentués  au 
cours  de  la  grossesse  qu’avant  et  qu’après,  ce  qui 
correspond,  d’ailleurs,  aux  observations  faites  par 
Kocher.  Aussi  M.  Rübsamen  considère-t-il  comme 
non  justifiée  la  manière  de  faire  de  certains  gynéco¬ 
logues,  qui  systématiquement  interrompent  toute 
grossesse  chez  les  basedowieunes. 

Sur  718  femmes  enceintes  observées  par  M.  Rüb¬ 
samen,  643  (soit  89,5  p.  100)  avaient  une  hypertro¬ 
phie  appréciable  de  la  glande  thyroïde  et,  sur  ces 
643  femmes  246  (soit  34,2  p.  100)  —  dont  autant  de 
primipares  que  de  multipares  —  avaient  manifeste¬ 
ment  une  hypertrophie  pathologique.  Or,  toutes  les 
multipares  affirmèrent  que  leur  goitre  s’était  accru 
de  grossesse  en  grossesse.  Chez  7  d’entre  elles,  ces 
goitres  étaient  très  volumineux,  sténosants.  Sur  14 
femmes  (8  primipares  et  6  multipares)  ayant  subi 
avant  leur  grossesse  la  strumectomie,  il  se  fit,  au 
cours  de  la  grossesse,  une  récidive  du  goitre  dans  6 
cas  (2  primipares,  4  multipares).  Parmi  celles  qui 
ne  récidivèrent  pas,  il  y  avait  2  primipares  opérées 
de  maladie  de  Basedow.  77  primipares  et  153  multi¬ 
pares  firent  leur  grossesse  et  leur  accouchement 
sans  troubles  morbides  appréciables,  tandis  que  les 
7  goitreuses  signalées  plus  haut  présentèrent  des 
accidents  sérieux.  Chez  une  Ill-pare  obèse,  dépri¬ 
mée,  avec  un  goitre  vasculaire  diffus,  la  circonfé¬ 
rence  du  cou  s’éleva,  au  moment  de  l’accouchement, 
de  55  cm.  à  76  cm.,  il  y  eut  une  dyspnée  et  des 
battements  de  cœur  des  plus  menaçants  ;  toutefois 
l’accouchement  se  termina  heureusement.  Dans  un 
autre  de  ces  cas,  la  dyspnée  céda  à  la  chloroformi¬ 
sation  nécessitée  par  l’emploi  du  forceps.  Ces  7 
femmes  présentaient  toutes  ces  lésions  cardiaques 
secondaires  que  Kocher  et  Rose  ont  décrites  sous 
le  nom  de  <(  cœur  goitreux».  Un  cas  fut  particulière¬ 
ment  intéressant  :  il  s’agissait  d’une  X-pare  de 
38  ans,  ayant  une  grossesse  gémellaire,  un  goitre 
sus-sternal  avec  des  troubles  cardiaques  et  des 
troubles  de  la  circulation  en  retour  très  marqués. 
(Cette  femme  portait  sur  la  poitrine  une  '<  tête  de 
Méduse  »  très  nette).  Ces  troubles  étaient  apparus 
peu  à  peu  au  cours  des  grossesses  successives  et 
étaient  tellement  accentués  (crises  de  dyspnée,  or¬ 
thopnée)  qu’on  dut,  au  septième  mois,  se  décider  à 
interrompre  la  grossesse  par  une  césarienne  vaginale 
faite  sous-anesthésie  .lombaire.  Après  l’accouche¬ 
ment,  tous  les  troubles  disparurent  rapidement. 

Le  traitement  des  hypothyréoses  consiste  dans 
l’administration  de  préparations  thyroïdiennes,  les¬ 
quelles  sont,  au  contraire,  contre-indiquées  dans  les 
hyperthyréoses.  Dans  ces  dernières,  Kocher  a  obtenu 
de  très  beaux  résultats  par  l’administration  de  phos¬ 
phore.  Dans  le  traitement  des  goitres  sténosants,  on 
a  le  choix  entre  la  provocation  rapide  de  l’accou¬ 
chement  (césarienne  vaginale),  d’une  part,  et  la  tra¬ 
chéotomie  ou  la  strumectomie,  d'autre  part.  11  ne 
convient  de  recourir  à  ces  dernières  que  quand  la  vie 
de  la  malade  paraît  en  danger.  La  trachéotomie  est, 
d’ailleurs,  rendue  difficile  par  la  présence  du  goitre 
et,  quant  à  la  strumectomie,  il  faut  convenir  que  c’est 
une  opération  qui  n’est  guère  du  ressort  des  gyné¬ 
cologues.  Par  contre,  comme  les  accidents  de  suffo¬ 
cation  disparaissent  rapidement  après  la  délivrance, 
ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  dans  le  cas  précité,  l’opération 
la  plus  indiquée  —  et  la  plus  facile  —  pour  le  gyné¬ 
cologue,  c’est  de  procéder  à  une  opération  obstétri¬ 
cale,  et  à  laisser  au  chirurgien  le  soin  de  pratiquer 
plus  tard  une  intervention  sur  le  goitre. 

M.  Rübsamen,  en  terminant,  signale  quelques  cas 
de  goitres  congénitaux  observés  chez  des  nouveau- 
nés.  Sur  9  nouveau-nés  atteints  de  goitre  et  dont 
les  mères  étaient  tontes  goitreuses,  2  vinrent  au 
monde  morts  et  5  en  état  d’asphyxie;  les  2  autres, 
qui  naquirent  bien  vivants ,  s’étaient  présentés 
par  la  face.  Ceci  confirme  donc  l’opiniou  de  Küsl- 
ner,  qui  considère  la  présentation  de  la  face  comme 
avantageuse  pour  l’enfant.  Cette  présentation  est 
d’ailleurs  probablement  la  conséquence  du  goitre; 
dans  les  deux  cas  de  M.  Rübsameu,  les  nodules  goi- 
freux  occupaient  l’angle  de  la  mâchoire  et  ainsi 
s’expliquerait  peut-être  la  déflexion  de  la  tête  fœtale. 
[Xentralblatt  fïtr  Gynakologie,  t.  XXXVl,  n"  25, 
22  Juin  1912,  p.  815.] 


ANALYSES 


OPHTALMOLOGIE 

Page.  Paralysie  des  muscles  de  l’œil  dans  les 
traumatismes  du  rebord  orbitaire  [Archives  d'Oph- 
tnlmologic,  Mai  1912,  p.  282-287).  —  Les  cas  de 
paralysies  des  muscles  de  l’œil  consécutives  à  un 
traumatisme  du  pourtour  de  l’orbite,  sans  enfonce¬ 
ment  ni  pénétration  d’aucun  corps  dans  la  cavité 
orbitaire,  sont  relativement  peu  nombreux  et  peu 
connus.  En  1903,  le  professeur  de  Lapersonne  a  pré¬ 
senté  à  l'Académie  de  médecine  5  observations  de 
ce  genre.  Il  pense  qu’il  s’agit  tantôt  d’une  fêlure  du 
plancher  de  l’orbite,  tantôt  d’un  épanchement  san¬ 
guin  dans  la  gaine  du  muscle  intéressé. 

L’auteur  rapporte  3  observations  qui  peuvent  être 
assimilées  à  celles  déjà  publiées  sur  ce  sujet.  Pour 
expliquer  ces  paralysies,  ou  peut  recourir  à  plusieurs 
interprétations  ;  la  compression  des  muscles  par  un 
épanchement  sanguin  dans  l’orbite  ou  dans  la  gaine 
musculaire,  la  blessure  des  muscles  par  la  paroi 
osseuse  fracturée,  l’élongation  des  muscles,  leur 
rupture  partielle,  l’inflammation  ou  l’altération  du 
filet  nerveux  qui  se  distribue  à  chacun  d’eux.  De  ces 
diverses  lésions,  ce  sont  les  deux  premières  et  la 
névrite  périphérique  qui  sont  sans  doute  les  plus 
fréquentes. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  :  ne  durant  souvent 
que  quelques  semaines,  trois  ou  quatre  mois  au  plus 
si  les  lésions  n’ont  pas  été  importantes  et  irrépa¬ 
rables,  la  paralysie  peut  d'autres  fois  être  définitive. 

A.  Cantonxet. 

Prof.  Rollet  (de  Lyon).  De  l'extraction  des 
éclats  magnétiques  intra-oculaires  a  ïélectro- 
aimant  géant  :  technique  opératoire  et  résultats 
[Archives  d' Ophtalmologie,  Juin  1912,  p.  321-327). 
—  Doit-on  intervenir  dans  tous  les  cas  de  corps 
étrangers  magnétiques  intra-oculaires  ?  Les  résultats 
obtenus  et,  d'autre  part,  les  observations  dans  les¬ 
quelles  l’éclat,  toléré  au  début,  a  déterminé  ultérieu¬ 
rement  des  phénomènes  graves,  doivent  faire  adopter 
l’intervention. 

(Jucl  appareil  utiliser?  Le  petit  électro-aimant  à 
main  est  souvent  insuffisant.  L’auteur  a  fait  cons¬ 
truire  un  électro-aimant  géant  dont  la  force  portante 
atteint  400  kilogramme.s  environ,  représentés  par 
23  ampères  sous  110  volts.  Cette  force,  qui  pourrait 
paraître  inutile  a  priori,  est  pourtant  nécessaire  dans 
certains  cas.  Un  rhéostat  adapté  à  l'appareil  permet, 
pour  ainsi  dire,  de  doser  la  force  attractive. 

La  résistance  plus  ou  moins  considérable  du  corps 
étranger  peut  être  due  à  des  causes  multiples  :  c'est 
d’abord  la  forme  du  corps  étranger,  le  corps  allongé 
étant  plus  facile  à  extraire  que  le  petit  bloc  ;  c’est 
aussi  le  poids  et  l’irrégularité  du  fragment  ;  en  cas 
d'alliage,  c’est  la  teneur  en  fer  du  corps  étranger 
qui  augmente  ou  diminue  son  magnétisme. 

Le  sujet  à  opérer  doit  être  couché.  L’aimant  doit 
donc  être  vertical.  On  utilisera  des  instruments  non 
magnétiques.  L’accident  opératoire  à  éviter  est  la 
déslnsertion  de  l’iris.  Pour  l’éviter,  il  faut  procéder 
avec  précaution,  en  interrompant  le  courant,  et,  dès 
que  l’iris  est  légèrement  déplacé,  pratiquer  une  iri¬ 
dotomie  et  une  petite  iridectomie. 

Au  point  de  vue  des  résultats  opératoires,  sur 
18  cas,  il  s’agissait  2  fois  d’éclats  dans  le  segment 
antérieur,  cornée  et  iris  :  la  vision  a  été  conservée. 
Dans  les  16  autres  cas,  on  note  3  extractions  tar¬ 
dives  :  conservation  de  l’œil  chez  2  malades  et  énu¬ 
cléation  dans  l’autre  cas.  Les  13  autres  cas  conirer- 
nent  des  extractions  précoces  :  2  fois  il  y  avait 
suppuration;  l’œil  put  être  cependant  conservé  dans 
un  cas  ;  —  dans  7  autres  observations,  3  fois  l’œil  est 
conservé  sans  vision  et  4  fois  on  voit  une  vision  de 
0  ramenée  à  une  acuité  de  1/6  à  1. 

De  ces  faits,  on  peut  conclure  que  le  pronostic  des 
corps  étrangers  intra-oculaires  doit  être  réservé, 
mais  l’extraction  avec  électro-aimant  à  attraction 
puissante,  conduite  méthodiquement  et  progressive¬ 
ment,  peut  prévenir  l’énucléation  et  maintenir  ou 
faire  récupérei-  une  vision  normale  ou  tout  au  moine 
satisfaisante. 

A.  Cantonnet. 

Prof.  Lagrange  (de  Bordeaux).  La  sclérectomie 
antérieure  perforante  pour  les  affections  autres 
que  le  glaucome  [Archives  d’Ophtalmologie,  ,Juin 
1912,  p.  327-338).  —  La  fistulisation  de  l’œil  parla 
scléiectomie  antérieure  a  fait  ses  preuves  dans  la 
thérapeutique  du  glaucome,  à  laquelle  elle  a  été 
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jusqu'ici  appliquée  presque  exclusivement.  Deux 
auteurs  seulement,  Terson  et  Elliot,  ont  rapporté 
des  faits  de  sclérectomie  perforante  antérieure  se 
rapportant  à  des  hypertensions  autres  que  le  glau¬ 
come  ordinaire  ;  Terson  a  rapporté  un  cas  de  sclérec¬ 
tomie  antérieure  perforante  ayant  guéri  un  œil  atteint 
d’irido-cyclite  et  très  hypertendu;  Elliot  a  pratiqué 
17  fois  la  même  opération  à  l’aide  du  trépan  pour  des 
hypertonies  non  glaucoinateuses. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  l’utilité  de  son  opé¬ 
ration  en  dehors  du  glaucome,  dans  les  cas  où  il 
y  a  cependant  avantage  à  abaisser  la  tension  de  l’œil, 
et  il  rapporte  7  observations  inédites,  savoir  ;  3  cas 
de  buphtalmie  congénitale  ;  1  cas  de  staphylome 
antérieur;  1  cas  de  kératoglobe;  1  cas  de  kérato- 
cône;  1  cas  d’hypertension  secondaire  h  l’opération 
de  la  cataracte.  Tous  ces  cas  sont  favorables,  sauf 
1  cas  de  buphtalmie,  dans  lequel,  sous  l’influence 
d’une  pression  excessive  exercée  sur  l’œil,  il  y  eut 
perte  d’un  peu  de  vitré.  Dans  les  6  autres  cas,  le 
résultat  fut  très  satisfaisant. 

A.  Cantonnet. 

Prof.  Rohmer  (de  Nancy).  Effets  des  injections 
d'air  stérilisé  dans  le  vitré  contre  le  décollement 
de  la  rétine  {Archives  d'Ophtalmologie,  Mai  1912, 
p.  257-274).  —  A  propos  de  8  observations  person- 
nelies  de  traitement  de  décollement  rétinien  par  des 
injections  d’air  stérilisé  dans  le  vitré,  l’auteur 
expose  la  technique  de  cette  méthode  et  ses  résultats 
cliniques. 

L’instrument  servant  à  injecter  Tair  n’est  autre 
qu’une  seringue  de  Luer  de  1  centimètre  cube,  armée 
d'une  aiguille  bien  piquante,  en  platine  iridié.  L’ai¬ 
guille,  moulée  sur  la  seringue,  est  rougie  à  la  flamme 
d’une  lampe  à  alcool.  A  ce  moment  on  aspire  Tair,  qui 
est  stérilisé  en  passant  par  la  lumière  de  l’aiguille. 

Dans  les  premières  observations,  l’auteur  ponc¬ 
tionnait  du  premier  coup  la  conjonctive  et  la  scléro¬ 
tique  avec  l’aiguille  montée  sur  la  seringue;  et,  sui¬ 
vant  les  conseils  de  Ohm,  il  tâchait  de  pénétrer  assez 
profondément  de  façon  à  transpercer  le  décollement 
et  â  établir  ainsi  une  communication  entre  sa  cavité 
et  le  vitré.  Dans  d’autres  cas,  il  aspirait  d’abord  le 
liquide  du  décollement  avec  la  seringue,  puis,  enfon¬ 
çant  plus  loin  l’aiguille,  injectait  seulement  h  ce 
moment  Tair  dans  le  vitré.  D’autres  fois,  la  ponction 
était  faite  d’abord  avec  le  couteau  de  Græfe  et  l’ai¬ 
guille  glissée  ensuite  le  long  de  la  lame  du  couteau 
par  le  même  orifice. 

Une  fois  l’aiguille  dans  le  vitré,  on  pousse  le  pistou 
pour  faire  pénétrer  Tair.  Si  Tœil  est  en  hypotension, 
l’air  pénètre  facilement  jusqu’à  un  certain  degré  de 
pression;  on  voit  les  bulles  d’air  se  répandre  dans  le 
vitré  et  Ton  s’arrête  quand  la  pression  intra-oculaire 
devient  un  peu  exagérée.  D’autres  fois,  la  pression 
intra-oculaire  est  telle,  après  pénétration  de  Tai- 
guille,  qu’il  est  très  difficile  de  faire  pénétrer  une 
quantité  d’air  quelconque  sans  exercer  une  pression 
très  considérable  sur  le  pistou. 

11  est,  pour  le  moment,  impossible  d’indiquer  d’une 
façon  précise  les  limites  de  pression  qu'il  ne  faut 
pas  dépasser.  Quelquefois  Tair  reflue  à  travers  la 
piqûre  de  la  sclérotique  et  s’accumule  sous  la  con¬ 
jonctive,  sans  dommage  d’ailleurs  pour  cette  mem- 

En  quel  point  faire  la  ponction  ?  Il  serait  bon  d’en-' 
foncer  d’abord  dans  le  vitré  l’aiguille  armée  de  sa 
seringue  en  un  point  diamétralement  opposé  au 
décollement;  puis,  avant  de  faire  l’injection  d’air,  de 
ponctionner  le  décollement  lui-même  pour  évacuer 
sou  liquide  à  l’extérieur  ;  enfin,  par  une  ponction  plus 
profonde,  d’établir  la  communication  entre  le  sac 
sous-rétinien  et  le  vitré.  C’est  alors,  après  avoir 
retiré  le  couteau  de  Græfe,  qu’on  ferait  l’injection 
d’air  sous  pression  modérée. 

Au  point  de  vue  des  résultats  cliniques,  l’injection 
est  anodine  et  ne  produit  aucun  trouble  sérieux  du 
cûté  des  tissus,  quelle  que  soit  la  quantité  injectée 
(1/2  centimètre  cube  au  maximum)  et  la  pression 
développée  pendant  l’injection  à  condition  qu’elle  ne 
dépasse  pas  250  à  300  grammes  pendant  deux  on 
trois  secondes.  Les  bulles  d’air  injectées  se  résor¬ 
bent  et,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  n’en  reste 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  décollement  a  à  peu 
près  disparu  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Mais 
chez  tous  les  malades  Taccollcment  ne  persiste  pas, 
pour  des  raisons  inconnues,  mais  dont  la  plus  impor¬ 
tante  semble  résider  dans  l’ancienneté  du  décolle¬ 
ment.  Il  y  a  toujours  tendance  manifeste  à  l’éclair¬ 
cissement  du  vitré,  que  les  troubles  soient  récents 
ou  anciens.  A.  Cantonnet. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Rennie  (de  Sydney).  Endotbéliome  delà  glande 
pituitaire  avec  infantilisme  {The  British  med. 
Joiirn.,  n“  2685,  15  Juin  1912,  p.  1356  avec  3  fig.).  — 
L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  jeune  télégra¬ 
phiste  de  16  ans,  qui  entra  à  l’hôpital,  en  1907,  pour 
une  céphalée  violente  et  des  vomissements.  Son  aspect 
était  celui  d’un  enfant,  les  membres  étaient  grêles, 
les  poils  de  la  face,  de  Taisselle  et  du  pubis  faisaient 
défaut,  les  organes  génitaux  étaient  infantiles,  sa 
voix  était  celle  d’une  femme.  Il  mesurait  1  m.  40  et 
pesait  26  kg.  500.  Son  intelligence  était  normale, 
son  acuité  visuelle  était  bonne,  les  champs  visuels 
normaux,  ainsi  que  le  fond  de  Tœil.  On  ne  notait 
aucune  paralysie,  mais  il  existait  une  somnolence 
continuelle.  Le  pouls  variait  de  80  à  96  ;  les  urines 
étaient  normales. 

Le  malade  demeura  à  l’hôpital  six  semaines;  en 
raison  de  la  céphalée  et  des  vomissements,  on  pensa 
à  une  néphrite  interstitielle. 

En  1909,  le  malade  revint  à  l’hôpital.  Son  déve¬ 
loppement  était  resté  stationnaire.  Il  se  plaignait 
toujours  de  céphalée  et  de  vomissements  qui  affec¬ 
taient  maintenant  le  type  cérébral.  Sa  mémoire  était 
infidèle,  il  ne  pouvait  fixer  son  attention.  Les  réac¬ 
tions  pupillaires  étaient  normales,  mais  il  existait 
une  atrophie  papillaire  post-névritique  bilatérale; 
on  notait,  de  plus,  une  hémianopsie  bitemporale. 
ODG  :  V  =  6/9.  Urines  normales.  Pouls,  90. 

Six  jours  plus  tard,  le  malade  a  deux  ou  trois 
crises  comateuses  avec  stertor,  incontinence  d’urine, 
réflexes  exagérés.  La  température  variait  de  37“5  à 
41“.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  quelques 
lymphocytes,  mais  pas  de  microbes. 

La  mort  survint  quelques  mois  plus  tard  dans  la 
somnolence.  A  l’autopsie,  ou  trouva  un  endotbéliome 
qui  avait  envahi  la  plus  grande  partie  de  la  glande 
pituitaire. 

L’auteur  signale  la  rareté  de  ce  cas  d’infantilisme 
par  tumeur  de  l’hypophyse  sans  adiposité,  et  il  n’a 
pu  en  trouver  de  semblable  dans  la  littérature. 

Ces  cas  existent  cependant.  A  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Vienne  (7  Juin  1912),  Sprinzels  a  présenté 
un  jeune  homme  de  17  ans,  qui  fit,  à  Tûge  de  3  ans, 
une  chute  suivie  de  convulsions  et  d’un  arrêt  de 
croissance.  Actuellement,  ce  malade  mesure  106  cen¬ 
timètres  et  a  un  aspect  infantile,  les  organes  géni¬ 
taux  sont  hypoplasiés,  les  poils  fout  défaut.  Il  existe 
une  céphalée  légère.  La  selle  turcique  est  élargie. 
Ou  a  noté,  à  Tophtalmoscope,  une  pâleur  de  la  pa¬ 
pille.  Il  existe  un  diabète  insipide  (3  à  4  litres 
d’urine  par  jour). 

Biedl  estime  que,  dans  ce  cas,  l’arrêt  de  la  crois¬ 
sance  doit  être  attribué  à  la  suppression  fonction¬ 
nelle  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  par  une 
tumeur.  Celle-ci  n’intéresse  pas  le  lobe  postérieur, 
car,  dans  ce  cas,  elle  aurait  déterminé  une  augmen¬ 
tation  de  croissance  des  os. 

Rappelons  qu’à  propos  d’un  cas  personnel,  nous 
avons  rapporté  également  une  série  de  cas  d’infan¬ 
tilisme  et  de  nanisme  par  tumeur  de  l’hypophyse 
{La  Presse  Médicale,  25  Novembre  1911).  Ce  syn¬ 
drome  a  donc  bien  droit  de  cité. 

R.  Burnier. 

L.  Marchand.  Considérations  anatomo-cliniques 
sur  les  états  mélancoliques  simples  {Revue  de 
Psychiatrie,  Juin  1912,  n»  6,  p.  222  à  244).  —  Les 
altérations  pathologiques  du  cerveau  dans  la  mélan¬ 
colie  sont  encore  peu  connues  et  jusqu'à  présent  on 
ne  sait  encore  exactement  de  quelles  lésions  relève 
la  psychose  dépressive. 

Ayant  pu  faire  les  examens  histologiques  des 
centres  nerveux  dans  deux  cas  de  mélancolie  anxieuse 
et  dans  trois  cas  de  mélancolie  avec  stupeur, 
M.  Marchand  conclut  que  la  mélancolie  aiguë  et  la 
mélancolie  avec  stupeur  sont  des  affections  mentales 
qui  sont  déterminées  par  des  lésions  méniugo-corti- 
cales  que  Ton  peut  résumer  ainsi  : 

<(  Dans  la  mélancolie  aiguë  délirante,  les  lésions 
sont  diffuses,  mais  prédominent  au  niveau  des  lobes 
frontaux.  Nous  avons  noté  des  adhérences  ménin¬ 
gées,  l’infiltration  de  la  pie-mère  et  de  Técorce  par 
des  cellules  embryonnaires,  une  périvascularite 
légère  ne  portant  que  sur  quelques  vaisseaux  isolés  ; 
enfin  nous  avons  constaté  l’intégrité  des  fibres 
myéliniques  (libres  tangentielles,  strie  de  Baillarger, 
fibres  radiaires)  et  du  tissu  névroglique.  Dans  notre 
premier  cas,  nous  avons  observé  la  chromatolyse 
des  cellules  pyramidales  ;  nous  pensons  que  celte 
lésion  est  due  à  la  broncho-pneumonie  qui  emporia 
notre  malade;  nous  ne  Tavous  pas  retrouvée  chez 


nos  autres  sujets .  Dans  notre  deuxième  observation, 
les  cellules  pyramidales  contiennent  une  zone 
pigmentée  avec  intégrité  des  noyaux;  la  pigmen¬ 
tation  des  celiules  se  retrouve  chez  les  individus 
d’un  certain  âge;  aussi  cette  lésion  observée  chez 
notre  malade,  âgée  de  63  ans,  ne  présente  aucune 
signification. 

«  Les  lésions  que  nous  avons  rencontrées  dans  le 
cerveau  des  malades  atteints  de  mélancolie  avec 
stupeur  se  rapprochent  beaucoup  des  précédentes, 
avec  quelques  particularités  toutefois.  Nous  avons 
observé  l’infiltration  méningée  avec  adhérences 
méningo-corticales,  de  l’encéphalite  diffuse,  mais  à 
ces  lésions  s’ajoute  une  légère  sclérose  de  la  couche 
moléculaire.  Cette  sclérose  s’accompagne,  dans  nos 
observations  III  et  V,  d’une  dégénérescence  des  fibres 
tangentielles,  tandis  que,  dans  l’observation  IV,  le 
réseau  d’Exner  est  normal.  » 

Ces  constatations  anatomo-pathologiques  per¬ 
mettent,  d’après  l’auteur,  d’expliquer  certains  faits 
cliniques  curieux.  On  a  remarqué  depuis  longtemps 
que  des  sujets  pouvaient  guérir  après  être  restés 
plongés  pendant  plusieurs  années  dans  un  état 
mélancolique  grave  ou  dans  un  état  de  stupeur 
profonde.  Ces  réveils  de  l’intelligence  après  de  nom¬ 
breuses  années  peuvent  s’interpréter  ainsi  :  sous 
l’influence  d’une  maladie  intercurrente  qui  modifie 
l’état  général  ou  qui  donne  naissance  à  la  formation 
d’anticorps,  l’encéphalite  disparaît;  comme  cette 
encéphalite  ne  détermine  pas  de  lésions  profondes 
des  éléments  nobles  du  cortex  et  des  fibres  intellec¬ 
tuelles  d’association,  le  sujet  peut  recouvrer  une 
intelligence  normale. 

Signalons,  en  terminant,  ces  sages  réserves  de 
M.  Marchand  : 

((  Les  lésions  méningo-corticales  que  nous  avons 
observées  doivent-elles  être  regardées  comme  un 
substratum  anatomo-pathologique  particulier  aux 
états  mélancoliques?  Peuvent-elles  se  retrouver  chez 
des  sujets  atteints  d’affections  mentales  autres  que 
les  états  mélancoliques?  Ces  lésions  s’observent 
chez  des  sujets  atteints  d’états  psychopafhologiques 
n’ayant  de  commun  avec  les  états  mélancoliques  que 
leur  évolution.  Les  psychoses  sont  déterminées  par 
des  lésions  cérébrales,  mais  celles-ci  ne  présentent 
pas  de  caractères  distinctifs  suivant  chaque  variété 
de  psychose.  Les  lésions  restant  identiques,  les 
troubles  mentaux  varient  suivant  le  terrain,  le  fond 
intellectuel  du  sujet,  c’est-à-dire  suivant  ses  ten- 
tendances  héréditaires,  son  caractère,  ses  habi¬ 
tudes,  etc.  »  P.  Hartenrehg. 

PÉDIATRIE 

G.-A.  Petrone  et  M.  Lo  Re  (de  Naples).  La  radio¬ 
thérapie  dans  la  splénomégalie  infantile  {La 
Pediatria,  t.  XX,  n»  1, 1912,  p.  30).  — Ayant  soumis 
8  sujets  atteints  de  splénomégalie  infantile  au  trai¬ 
tement  radiothérapique,  les  auteurs  aboutissent  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  La  radiothérapie  donne  de  bons  résultats  dans 
la  splénomégalie  infantile,  quand  celle-ci  n’est  pas 
trop  accentuée  et  que  les  conditions  générales  ne  sont 
pas  trop  mauvaises.  La  radiothérapie,  en  effet,  fait 
rétrocéder  rapidement  les  manifestations  les  plus 
importantes  ;  elle  diminue  l’hypertrophie  de  la  rate, 
elle  relève  l’état  général  et,  dans  quelques  cas,  elle 
peut  donner  une  guérison  complète. 

2“  L’excellent  résultat  obtenu  dans  un  cas  de  ca¬ 
chexie  palustre  avec  tuméfaction  énorme  de  la  rate 
plaide  en  faveur  de  l’association  de  la  radiothérapie 
et  de  la  quinine  dans  les  cas  de  malaria  chronique, 
lorsque  le  seul  emploi  de  la  quinine  ou  de  l’arsenic 
n’améliore  pas  le  malade.  Par  ce  procédé,  on  évitera 
sans  doute  la  splénectomie  à  plus  d’un  patient.  Jus¬ 
qu’ici,  toutefois,  la  radiothérapie,  à  elle  seule,  n’a 
guère  donné  de  résultats  satisfaisants  dans  les 
splénomégalies  chroniques  du  paludisme,  ainsi  qu’il 
ressort  des  travaux  du  professeur  de  Renzi,  et  de  ceux 
de  Bruce,  Skinner  et  Carson. 

3°  Dans  un  cas  de  leishmaniose,  la  radiothérapie 
n’a  pas  donné  de  bons  résultats  aux  auteurs,  mais  il 
s’agissait  d’une  forme  avancée,  ce  qui  les  empêche 
d’avoir  une  opinion  définitive  sur  son  influence. 
Pourtant,  d’autres  auteurs,  en  pareil  cas,  ont  obtenu 
également  des  résultats  négatifs  (Jemma,  Longo). 

Dans  tous  les  cas,  à  la  suite  de  Concetti,  les 
auteurs  recommandent  d’associer  à  la  radiothérapie 
une  médication  tonique,  à  base  de  fer,  d’arsenic  ou 
de  lécithine,  administrée  de  préférence  par  voie 
hypodermique,  pour  augmenter  le  nombre  de  glo¬ 
bules  rouges  et  l’hémoglobine. 

G.  SciIKEIRER. 
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LES  CAUSES  D’INSUCCÈS 

DANS  LA  SUTURE  VASCULAIRE 

DEUX  NOUVEAUX  PROCÉDÉS  D’ANASTOMOSE 
Par  Robert  DANIS  (de  BruieUes), 

Docteur  spécial  de  TUniversité  libre. 

Il  nous  paraît  inutile  de  rappeler  le  nombre 
considérable  de  travaux  qui  ont  été  publiés  au 
cours  de  ces  dernières  années  sur  la  suture  des 
vaisseaux. 

L’étude  de  ce  problème  paraît  subir,  en  ce 
moment,  une  phase  d’arrêt  assez  sensible. 

Faut-il  croire,  avec  Schmieden,  que  la  ques¬ 
tion  est  résolue  ?  Que  «  la  suture  circulaire  des 
vaisseaux  est  entrée  dans  le  domaine  courant  de 
la  chirurgie  moderne  »  et  que  «  la  discussion  est 
close  »? 

Nous  ne  le  pensons  pas. 

Certes,  il  est  prouvé,  qu’avec  une  technique 
simple  et  convenablement  exécutée,  on  doit  pou¬ 
voir  assurer  l’étanchéité  de  ses  anastomoses,  que 
la  cicatrice  obtenue  est  solide  et  que  les  parois 
vasculaires  n’ont  aucune  tendance  à  former  des 
anévrismes. 

Mais  on  ne  peut  certifier,  malheureusement,  que 
l’artère  ou  la  veine  opérée  restera  définitivement 
perméable  : 

Si  nous  examinons,  en  effet,  la  statistique, 
encore  brève,  des  interventions  de  ce  genre  pra¬ 
tiquées  chez  Vhomme,  nous  sommes  surpris  de 
constater  combien  les  résultats  obtenus  ont  été 


incertains,  sinon  défavorables, 
misme  de  certains. 

malgré  l’opti- 

Nous  avons  pu 

rassembler  29 

cas  de  suture 

artério-artérielle 

ou  veino-veineuse  circulaire 

simple,  que  nous 
dessous  : 

détaillons  dans  le  tableau  ci- 

do  gangrèno,  do  lUvoiii- 

VAISSIÎXUX  SUTURÉS 

CAS  FAVORABLES 

Veine  porte  .  .  . 

0 

1  (mortimméd.). 

1 

—  fémorale  . 

2 

Artère  axillaire  . 

2 

1 

—  humérale. 

—  radiale  et 

3 

cubitale  . 
—  iliaque  ex¬ 

Q 

1 

terne  .  . 

0 

1  (embol.,  mort). 

—  fémorale . 

8 

2 

—  poplitée  . 

1 

1  (emb.,  gangr.). 

Aorte . 

1 

0 

Sur  ce  total,  nous  observons  donc  11  échecs. 
Nous  éliminons  cependant  le  cas  de  suture  de  la 
veine  porte  (professeur  Depage),  le  malade  étant 
mort  très  rapidement  après  l’intervention. 

Il  nous  reste  donc  10  échecs  certains  :  8  throm¬ 
boses  simples  et  2  thromboses  compliquées  d’em¬ 
bolie. 

Les  18  succès  qui  sont  notés  plus  haut  sont 
purement  cliniques,  c’est-à-dire  que  les  anasto¬ 
moses  n’ont  donné  lieu  à  aucun  accident. 

11  est  impossible,  ou  tout  au  moins  fort  diffi¬ 
cile,  sans  autopsie,  de  déterminer  si  une  artère 
ou  une  veine  est  ou  n’est  pas  perméable. 

La  radiale,  la  cubitale,  l’iliaque  externe,  etc., 
peuvent  être  liées,  comme  on  sait,  sans  provo¬ 
quer  de  troubles  circulatoires,  et  la  perception 
du  pouls  périphérique,  dans  les  cas  où  ce  symp¬ 
tôme  a  été  observé,  n'a  pas  de  signification  ab¬ 
solue  : 

Sonnenburg,  dans  des  expériences  fort  con 
nues,  ne  retrouve-t-il  point,  par  exemple,  la  pul¬ 
sation  de  l’artère  fémorale  700  secondes  après 
avoir  lié  solidement  l’aorte  ? 

Avec  un  bilan  pareil,  inférieur  certainement  à 
celui  des  ligatures  pratiquées  sur  les  mêmes 
vaisseaux,  nous  avons  le  droit  de  dire  que  les 
résultats  de  la  ^suture  circulaire  sont  franche¬ 
ment  mauvais. 

La  même  impression  se  dégage  de  l'examen 


des  suites  locales  de  l’anastomose  artério-vei¬ 
neuse  de  Wieting;  Lenormant,  sur  18  cas  con¬ 
trôlés  par  la  dissection,  signale  12  oblitérations. 

Faut-il  incriminer  la  maladresse  des  opéra¬ 
teurs  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas. 

La  pilupart  de  ceux  qui  sont  intervenus  chez 
l’homme  étaient  rompus  à  la  technique  des  anas¬ 
tomoses  par  des  expériences  sur  le  chien. 

La  faute  en  est-elle  aux  opérés  et  faut-il  se 
décourager  avec  le  professeur  Tuffier,  en  disant 
«  qu’il  y  a  loin  entre  les  artères  souples  du  chien 
et  celles,  trop  souvent  malades,  de  l’homme  »  ? 

Pas  plus.  Revenons-en,  plus  simplement,  aux 
expériences  de  vivisection  elles-mêmes  et  voyons, 
non  pas  ce  qu’elles  peuvent  donner,  mais  ce 
qu’elles  donnent  en  réalité. 

Bien  rares  sont  les  auteurs  qui  publient  le 
détail  de  toutes  leurs  Interventions  sur  le  chien; 
nous  ne  sommes  pas  le  premier  à  le  faire  remar¬ 
quer. 

Le  contraste  est  assez  marqué  entre  l’opinion 
des  uns  et  les  chiffres  des  autres. 

Au  point  de  vue  de  l’appréciation  de  la  valeur 
des  procédés,  le  meilleur  travail  est,  sans  con¬ 
teste,  celui  de  Sofoteroff.  Sa  statistique  de  labo¬ 
ratoire  porte,  en  effet,  sur  538  anastomoses  con¬ 
sécutives. 

Sur  90  sutures  par  le  procédé  d’invagination 
selon  Murphy,  le  chirurgien  russe  compte 
56,61  pour  100  de  thromboses  et  17,68  pour  100 
de  «  perméabilités  »  complètes. 

Sur  96  anastomoses  faites  au  moyen  de  l’an¬ 
neau  de  magnésium  de  Payr,  il  observe  71,76 
pour  100  de  thromboses  et  17,58  pour  100  de 
résultats  parfaits. 

Sur  352  sutures  par  le  procédé  des  points 
d’appui  à  la  Garrel-Stich,  il  note  49,64  pour  100 
de  «  perméabilités  »  et  24,92  pour  100  d’oblité¬ 
rations. 

Considérant  qu’entre  les  mains  d’un  opéra¬ 
teur  d’habileté  moyenne,  la  siiture  vasculaire  est 
chose  facile,  nous  devons  bien  admettre  que  les 
résultats  qu’elle  donne  chez  le  chien  ne  nous 
encouragent  point  à  la  pratiquer  chez  l’homme 
sans  chercher  à  mieux  faire  encore. 

C’est  pourquoi  il  nous  paraît  encore  toujours 
intéressant  d’étudier  les  causes  de  la  thrombose 
qui  peut  envahir  les  vaisseaux  après  leur  .anas¬ 
tomose. 

Ce  problème  a  préoccupé  nombre  d’expéri¬ 
mentateurs  et  déjà  bien  des  hypothèses  ont  été 
successivement  émises,  adoptées  et  rejetées. 

—  Jadis,  on  pensait  que  la  dénudation  d’une 
artère  pouvait  amener  la  coagulation  de  son  con¬ 
tenu.  Mais  les  expériences  d'Hôpfner  ont  prouvé 
que  la  mise  à  découvert  des  vaisseaux  était  inof¬ 
fensive  et  d’ailleurs  nécessaire  à  l'exécution 
d’une  bonne  anastomose.  La  nutrition  des  parois 
se  rétablit  rapidement,  non  seulement  par  les 
vasa  vasorurn,  mais  aussi  par  les  connexions  de 
voisinage  qui  se  produisent  aussitôt  que  la  plaie 
est  refermée. 

On  songea,  ensuite,  au  fil  de  suture,  suivant  la 
notion  classique  qui  veut  que  tout  corps  étran¬ 
ger,  mis  au  contact  du  sang,  ait  une  action  coa¬ 
gulante. 

Aussi  voyons-nous  Murphy  user  d’expédients 
subtils  pour  éviter  tout  contact  entre  la  soie  et  le 
sang. 

Les  coups  d’aiguille  se  donnaient  à  fleur  de 
paroi,  et  la  réalisation  d’une  anastomose  deve¬ 
nait  un  petit  tour  de  force. 

Jacobsthal  et  Jenssen  eurent  l’idée  de  contrô¬ 
ler  de  plus  près  l’action  du  matériel  de  suture 
sur  la  production  du  thrombus  et  tendirent  des 
fils  de  soie  ou  de  catgut  d’un  côté  de  la  paroi  à 
l’autre.  Au  bout  de  quelque  temps,  le  vaisseau 
était  ouvert.  Nulle  obstruction  n’y  arrêtait  le 
courant  circulatoire,  mais  les  fils  étaient  recou¬ 
verts  d'endothélium. 

Ces  faits  ont  été  contrôlés  et  confirmés,  plus 
récemment,  par  Yamanoüchi. 


Tout  le  monde  sait,  aujourd’hui,  du  reste,  que 
les  points  perforants  sont  inofïensifs. 

On  s’occupa,  ensuite,  des  irrégularités  de  cali¬ 
bre  provoquées  par  le  surjet.  Le  sang  était  ra¬ 
lenti  à  ce  niveau,  les  globules  blancs  adhéraient 
à  la  saillie  pariétale  et  déversaient  leur  throm¬ 
bine  (Delbet  et  Mocquot). 

Mais  Ilalsted,  avec  Crile  et  Yamanoüchi,  dé¬ 
montrèrent  que  l’on  peut  enserrer  les  vaisseaux 
au  moyen  de  catgut  ou  d’anneaux  de  métal  sans  y 
amener  aucune  réaction  nuisible. 

Stich,  Makkas  et  Capelle  attirent  l’attention 
sur  l'action  thrombosante  des  lésions  endotlié- 
liales,  mais  le  fait  de  pouvoir  greffer  avec  succès 
des  fragments  d’artères  dépourvues  d’endotlié- 
lium  (et  traitées  préalablement  par  lu  chaleur) 
ainsi  que  des  morceaux  de  caoutchouc,  démontre 
bien  que  ce  facteur  n’a,  tout  au  plus,  qu’une  im¬ 
portance  secondaire. 

Clermont,  le  premier,  attribue  les  insuccès  à 
l'infection  et  Carrel  confirme  pleinement  son 
opinion.  Pour  ce  dernier,  l’asepsie  opératoire 
de  nos  salles  d’opération  est  tout  à  fait  illusoire. 
Ce  n’est  (ju’en  la  perfectionnant  dans  une  mesure 
notable  qu'il  est  arrivé  aux  beaux  résultats  qu’il 
a  publiés.  Jenssen  fournit  le  contrôle  expéri¬ 
mental  de  cette  hypothèse,  en  montrant  que  les 
caillots  contiennent  toujours  des  microbes. 

Mais,  plus  récemment,  Yamanoüchi,  n’exami¬ 
nant  que  des  caillots  provenant  d’opérations  con¬ 
duites  aussi  aseptiquement  que  possible,  ne  peut 
observer  une  seule  fois  des  ensemencements  po¬ 
sitifs. 

Sweet  fait  remarquer,  très  justement,  que  si 
l’infection  jouait  un  rôle  aussi  capital,  la  forma¬ 
tion  et  la  reformation  immédiates  des  caillots 
serait  chose  inexplicable. 

Il  est  cependant  hors  de  doute  que  l’invasion 
microbienne  amorce  toutes  les  oblitérations  tar¬ 
dives. 

Une  autre  cause  d’insuccès  résiderait  dans  la 
contamination  de  la  tranche  anastomotique  par  le 
suc  des  muscles  et  des  autres  organes  environ¬ 
nant  le  champ  opératoire.  Telle  est  l’opinion  de 
Frouin,  entre  autres,  et  son  hypothèse  parait 
tout  à  fait  rationnelle  à  première  vue. 

Delczenne,  Nolf,  Spangaro  et  Arthus  ont  dé¬ 
montré,  en  effet,  le  pouvoir  coagulant  considé¬ 
rable  du  suc  de  plaie. 

Mais  nous  nous  demandons  si,  vraiment,  ce 
produit  peut  compromettre  bien  profondément 
l’avenir  de  nos  interventions. 

Si  notre  tranche  artérielle  est  souillée  de  suc 
musculaire  pendant  le  cours  de  l’opération,  le 
premier  jet  de  sang  qui  traverse  l’anastomose, 
aussitôt  que  la  circulation  est  rétablie,  doit  ba¬ 
layer  instantanément  cette  «  sécrétion  ».  Si,  par 
conséquent,  une  coagulation  doit  se  produire, 
elle  se  localisera  plus  loin,  à  l’endroit  où  r<agent 
thrombosant  aura  été  transporté. 

Pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dire  qu’au¬ 
cune  hypothèse  émise  n’est  suffisante  pour  expli¬ 
quer  la  facilité  avec  laquelle  le  caillot  oblitéra¬ 
teur  surgit  au  niveau  de  la  ligne  do  suture. 

Il  est  un  petit  phénomène  qui  nous  a  frappé, 
chaque  fois  que  nous  pratiquions  des  exercices 
de  chirurgie  vasculaire. 

Aussitôt  que  le  dernier  fil  étaitnoué,  au  moment 
où  nous  desserrions  les  pinces  hémostatiques, 
le  sang  jaillissait  en  couronne  par  la  plupart  des 
trous  d’aiguille.  Nous  tamponnions  légèrement, 
et  constations  qu’au  bout  d’une  minute  environ 
toutes  ces  fuites  s’aveuglaient  brusquement. 

D’autre  part,  un  certain  nombre  d’anasto¬ 
moses,  que  nous  avions  pratiquées  dans  les  con¬ 
ditions  d’asepsie  les  plus  rigoureuses,  nous 
avaient  donné  des  oblitérations  presque  immé¬ 
diates. 

Des  coupes  histologiques  nous  montrèrent 
que,  toujours,  dan.s  ces  cas  (et  dans  ces  cas  seu¬ 
lement),  une  portion  de  la  tunique  moyenne  était 
légèrement  inversée  et  se  trouvait  en  contact 
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avec  le  sang.  De  plus,  le  caillot  semblait  prendre 
racine  en  cet  endroit. 

Nous  avons  pensé,  dès  lors,  que  la  tunique 
moyenne  et  le  suc  qui  s’en  échappe  pouvaient  être 
la  cause  directe,  à  la  fois,  de  l’hémostase  et  de  la 
thrombose  qui  se  produisent  au  niveau  de  la  ligne 
anastomotique. 

C’est  dan.s  le  but  d’évaluer,  en  quelque  sorte,  la 


3  avons  fait  l’e 


Kiguro  1 


valeur  de  cette  action,  que 
péricnce  suivante  : 

Chez  un  chien  de  forte  taille,  nous  dénudons 
la  carotide  et  la  débarrassons  de  son  adventice 
sur  un  assez  long  espace.  Nous  glissons  sous 
elle  un  petit  champ  de  soie  noire  imprégnée  de 
vaseline  liquide,  pour  éviter  tout  contact  de  voi¬ 
sinage. 

Nous  prenons  une  bandelette  d’acier  trempé, 
longue  de  deux,  large  d’un  centimètre,  épaisse  de 
quelques  centièmes  de  millimètre,  et  l’enroulons 
comme  une  feuille  de  papier  à  cigarettes  autour 
du  vaisseau,  de  façon  à  constituer  à  ce  dernier 
une  gaine  cylindrique  et  fort  serrée  (ûg.  1  M.). 

La  carotide  est  sectionnée  à  un  centimètre  au 
delà  de  ce  manchon  et 
le  bout  qui  dépasse  est 
évaginésurlui(E)  comme 
dans  le  premier  temps 
du  procédé  de  Payr.  De 
cette  manière,  si  nous 
permettons  à  du  sang  de 
s’échapper  par  l’orifice  O, 
il  n’entre  pas  en  contact 
avec  la  tranche  T  de  l’ar¬ 
tère  et  reste  pur. 

Nous  recueillons,  de 
cette  manière,  quelques 
centimètres  cubes  de  li¬ 
quide  hématique  dans  une 
capsule  de  porcelainenon 
paraffinée.  Toute  l’opéra¬ 
tion  est  conduite  asepti- 
queraent. 

l’igurc  -2.  Qu’observons  -  nous  ? 

Le  sang,  au  lieu  de  se 
coaguler  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes, 
comme  il  le  fait  d’habitude,  reste  encore  parfai¬ 
tement  fluide  après  une  demi-heure.  Vers  le  troi¬ 
sième  quart  d’heure,  il  se  prend,  cependant,  en 
une  gelée  de  faible  consistance;  douze  à  quatorze 
fois  moins  vite  que  celui  qui  provient  de  l’autre 
carotide,  par  saignée  simple. 

Nous  voyons  donc  que  le  sang,  prélevé  tel  qu’il 
circule  dans  le  système  vasculaire,  diffère  considé¬ 
rablement  de  celui  que  nous  avons  V habitude  d’ exa¬ 
miner  dans  les  éprouvettes  de  nos  laboratoires. 

Si  l’absence  de  suc  artériel  retarde  la  forma¬ 
tion  de  fibrine,  il  est  facile  de  démontrer  que  sa 
présence  accélère  ce  phénomène  : 

Il  suffit  de  laisser  choir,  dans  la  capsule  où 
Ton  vient  de  collecter  du  sang,  un  petit  fragment 
de  vaisseau.  Une  prise 
en  masse  ferme,  une 
vraie  «  surcoagnlation  » 
se  produit,  non  plus 
après  40  à  50  minutes, 
mais  au  bout  de  50  se¬ 
condes  ;  cinquante  à  soi-  , 

Xante  fois  pins  vite,  par 
conséquent,  que  dans 
l’essai  précédent.  Figure  3. 

Malgré  les  résultats 

probants  qu’elle  donne,  cette  expérience,  que 
nous  avons  répétée  cinq  fois,  est  en  somme  assez 
grossière  :  nos  gants  avaient  touché  successive¬ 
ment  la  tranche  et  l’endothélium  de  l’artère.  De 
plus,  pendant  le  prélèvement  des  échantillons. 


nous  avons  remarqué  que,  par  suite  de  l’attraction 
capillaire,  le  liquide  remontait  fatalement  le 
long  de  la  paroi  évaginée  et  venait  effleurer  la 
tranche  de  section. 

Il  est  probable  qu’avec  une  technique  plus 
serrée,  nous  serions  arrivé  à  maintenir  liquide 
le  contenu  de  nos  capsules  pendant  un  temps 
double  ou  triple,  jusqu’à  la  «  mort  »  du  sang  éx- 
trait. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  peu  importe,  l’ex¬ 
périence  est  nette. 

Nous  concluons  que  le  suc  de  la  paroi  des 
vaisseaux,  tant  par  sa  composition  chimique  que 
par  sa  situation  anatomique,  joue  un  rôle  tout  à 
fait  primordial  au  point  de  vue  des  résultats  de  la 
suture  vasculaire. 

Favorable,  quand  il  fauche  les  jets  de  sang  qui 
s’échappent  par  les  trous  d’aiguille,  fatal,  aussi¬ 
tôt  qu’une  circonstance  quelconque  lui  permet  de 
se  déverser  dans  la  lumière  du  vaisseau. 

Si  une  portion,  môme  tout  à  fait  minime,  de  la 
tunique  moyenne  se  trouve  exposée  au  contact 
du  courant  circulatoire,  celui-ci  pourra  entraîner 
sans  inconvénient  une  certaine  quantité  de  suc  ; 
mais  si  l’endothélium  n’est  point  très  actif  à  re¬ 


couvrir  le  point  dangereux,  un  thrombus  finit  par 
y  prendre  naissance  et  devient  alors  rapidement 
total. 

Notre  façon  de  voir  met  d’accord  les  observa¬ 
tions  faites  antérieurement  : 

Nous  graissons  nos  fils,  pour  qu’ils  drainent 
moins,  vers  l’intérieur  du  vaisseau,  le  suinte¬ 
ment  dangereux  de  la  paroi  qu’ils  traversent,  et 
c’est  ainsi  que,  corps  étrangers  cependant,  ils  ne 
provoquent  aucun  accident. 

Si  l’endothélium  est  indispensable  au  maintien 
de  la  perméabilité,  ce  n’est  point,  comme  le  dit  Nolf, 
à  cause  de  ses  propriétés  anti-coagulantes,  mais, 
plus  simplement,  parce  qu’il  constitue  une  mem¬ 
brane  protectrice,  séparant  tunique  moyenne  et 
courant  sanguin. 

Pourquoi  une  anastomose  irrégulièi’e  et  rétré¬ 
cie  ne  reste-t-elle  point  per¬ 
méable?  C’est  qu’elle  expose  la 
tranche  pariétale  dans  la  lumière 
du  vaisseau.  Dans  ces  conditions, 
contrairement  à  ce  qui  se  produit 
dans  les  essais  de  Halsted,  la 
diminution  de  calibre  permet  au 
sang,  ralenti  dans  sa  course, 
d’absorber  une  quantité  propor¬ 
tionnellement  plus  considérable 
de  liquide  pariétal  et  d’amorcer 
un  caillot  sur  place.  L’influence 
de  l’infection  ne  s’efface-t-elle 
point  devant  celle  du  suc  d’artère 
et  son  rôle  n’est-il  point  indirect  ? 

L’inflammation,  en  effet,  n’altère-t-elle  point 
la  paroi,  provoquant  la  chute  de  l’endothélium  et 
mettant  le  sang  eu  contact  immédiat  avec  une  tu¬ 
nique  moyenne  enflammée  et  œdématiée  ? 

Laissant  de  côté,  au  point  de  vue  qui  nous 


occupe,  la  suspicion  que  nous  oserions  jeter  sur 
les  méthodes  de  laboratoire  qui  mesurent  le 
temps  de  coagulation  au  moyen 
d’appareils  précis  et  complexes, 
mais  sans  tenir  compte  de  la  quan¬ 
tité  de  suc  artériel  que  les  échantil¬ 
lons  de  sang  renferment  toujours, 
nous  répéterons  ici  ce  que  nous 
avons  dit  ailleurs  : 

«  Si,  physiologiquement,  nous 
«  pouvons  dire,  en  une  formule 
«  brève,  que  la  paroi  vasculaire 
«  réalise  à  la  fois  la  contention 
«  mécanique  et  chimique  du  sang, 

«  nous  devons  la  considérer,  au 
«  point  de  vue  chirurgical,  comme 
«  le  plus  grand  et  toujours  proche 
«  danger,  capable  de  compromet- 
«  tre  le  résultat  de  nos  sutures.  » 

Ayant  ainsi  établi  la  part  qui 
revient  aux  différentes  causes  d’insuccès,  nous 
pouvons  mieux  estimer  la  valeur  des  principaux 
procédés  utilisés  dans  la  pratique. 

Il  n’est  point  étonnant,  par  exemple,  de  voir  la 
technique  de  Murphy  donner  suite  à  85  pour  100 
d’oblitérations,  puisqu’elle  fait  baigner  à  de¬ 
meure,  dans  le  sang,  toute  la  tranche  du  vaisseau 
invaginé. 

L’anneau  de  Payr  a  le  défaut  de  meurtrir  la 
paroi  à  l’endroit  où  elle  s’évagine  sur  lui.  Nous 
avons  pu  nous  rendre  compte,  expérimentale¬ 
ment,  qu’après  une  demi-heure,  le  suc  artériel 
suintait  au  niveau  du  pli  de  l’ourlet. 

Le  procédé  d’Ottenberg  est  justiciable  de  la 
môme  critique. 

L’idée  de  Clermont,  Jaboulay  et  Brieau  est  très 
rationnelle,  puisqu’elle  rétablit  la  continuité  de 
l’endothélium  et  reporte  vers  le  dehors  les  sur¬ 
faces  de  section  si  dangereuses.  Mais  la  surface 
d’affrontement  est  minime  et,  comme  Carrel  l’a 
constaté,  les  cicatrices  consécutives  sont  trop  peu 
solides  —  pour  les  artères  tout  au  moins. 

C’est  la  suture  de  Carrel-Stich-Frouin-Floresco 
qui,  bien  conduite,  est  la  plus  satisfaisante  à 
tous  égards,  mais  à  la  condition  expresse  qu’elle 
soit  idéalement  exécutée  et  maintenue  :  l’hémo¬ 
stase  est  parfaite  et  la  restitutio  ad  integrum  est 
remarquable.  Malheureusement,  les  parois  arté¬ 
rielles  sont  en  état  d’équilibre  instable;  il  faut 
peu  de  chose  pour  les  faire  chevaucher  et  provo¬ 
quer  ainsi  la  thrombose  définitive. 


Les  deux  grands  principes  qui  doivent  nous 
guider  dans  la  pratique  des  anastomoses  vascu¬ 
laires  sont  les  suivants  : 

1"  Eviter  toute  possibilité  de  contact  entre  le 
suc  artériel  et  le  sang; 

2"  Obtenir  le  maximum  possible  de  surface 
d’affrontement  des  parois. 

C’est  en  nous  inspirant  de  ces  données  que 
nous  avons  proposé  les  deux  procédés  que  nous 
indiquons  ci-dessous  ; 


Figure" 6. 

—  Le  premier  ost  destinélsurtout  aux  anastomo¬ 
ses  artério-veineuses  (opération  de  Wieting)  et 
aux  grefl’es  de  segments  veineux  sur  le  trajet  des 
artères. 

D’exécution  très  simple  dans  ces  cas,  il  réussit 
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mal,  pour  tout  dire,  dans  les  interventions  sur 
les  petits  vaisseaux,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
sutures  artério-artérielles. 

Supposons,  par  exemple,  que  nous  voulions 
pratiquer  l'abouchement  entre  l’artère  fémorale 
et  la  partie  périphérique  de  la  veine  cor¬ 
respondante. 

Après  la  mise  à  nu  des  vaisseaux  fé¬ 
moraux,  nous  sectionnons  la  veine  un 
peu  au-dessus  de  l’artère,  de  façon  à 
éviter  tout  tiraillement  de  l’anastomose. 

Nous  préparons  le  bout  supérieur  de 
l’artère  de  la  façon  suivante  : 

L’aiguille  est  enfoncée  dans  la  paroi  à 
environ  8  millimètres  de  la  tranche  de  section,  sa 
pointe  étant  maintenue  dirigée  vers  l’orifice.  Nous 
la  faisons  revenir  au  jour,  à  mi-chemin,  sur  un  es¬ 
pace  de  1  millimètre.  Continuant  son  trajet,  l’ins¬ 
trument  est  retiré  de  la  lumière  du  vaisseau  et 
deux  autres  aiguillées  de  soie  sont  placées  de  la 
même  façon,  en  des  points  équidistants  du  pre¬ 
mier  (v.  fig.  2). 

Le  fait  de  nouer  ces  trois  fils  à  la  surface  de 
l’artcr?  p-ovoque  l’évag'nation  de  la  paroi,  qui 


se  trouve  ainsi  retournée  en  parement  sur  elle- 
même,  comme  dans  le  premier  temps  de  l’opéra¬ 
tion  de  Payr  (fig.  3  et  4). 

Nous  avons  eu  soin  de  ne  pas  détacher  nos  trois 
aiguilles  :  elles  nous  serviront,  en  effet,  à  attirer 
le  bout  périphérique  de  la  veine  par-dessus  la 
portion  éversée  de  l’artère. 

Ce  temps  opératoire  s’exécute  comme  suit 
(fig.  4) :  _  _ 

Les  aiguilles  sont  enfoncées  une  à  une  dans  la 
lumière  de  la  veine,  en  prenant  soin  de  les  faire 
reparaître  à  3  millimètres  de  la  tranche  de  sec¬ 
tion. 

Aussitôt  que  les  trois  points  sont  placés,  nous 
tirons  sur  leur  extrémité  libre.  Ce  mouvement 
fait  remonter  la  bouche  veineuse  vers  l’artère, 
dont  elle  engloutit  le  moignon  terminal.  Trois 
nouveaux  nœuds  fixent  cette  nouvelle  position  et 
un  petit  surjet  circulaire  achève  la  toilette  de 
l’anastomose  (fig.  5).  On  obtient  ainsi  à  la  fois 
un  large  adossement  des  tuniques  et  la  mise  hors 
de  portée  des  parties  vives  de  la  paroi. 

Nous  réalisons  ainsi,  sans  difficulté,  l’excel¬ 
lente  disposition  anatomique  du  procédé  de  Payr, 
tout  en  évitant  l’emploi  néfaste  de  l’anneau  de 
magnésium. 

—  Le  second  mode  d’anastomose  que  nous 
allons  décrire  est  destiné  aux  sutures  latéro-laté- 
rales. 

Nous  l’avons  proposé  plus  spécialement  pour 
mettre  en  communication  les  veines  porte  et  cave, 
dans  certains  cas  d’ascite  cirrhotique*. 

1.  L’anastomose'  latéro-latérale  porto-cavesans  ligature 
de  la  veine  porte  a  été  réalisée  au  moyen  d’une  autre' 


Gomme  ces  vaisseaux  souffrent  mal  l’hémostase 
provisoire,  nous  avons  fait  construire  un  instru¬ 
ment  spécial  qui  nous  permette  d’opérer  à  sec  sans 
arrêter  le  cours  du  sang  (Clasen,  Bruxelles)i 
Figurez-vous  une  forte  pince  d’acier  (fig.  6), 


Figure  8. 

dont  les  branches,  cintrées  vers  leur  extrémité, 
se  terminent  chacune  par  un  largè  mors  fenêtré 
ovalaire,  pince  dont  la  pression  soit  réglable  au 
moyen  d’une  vis. 

Ces  «  fenêtres  »  sont  destinées  à  mordre  sur  les 
deux  veines,  isolant  sur  elles  un  territoire  fixe, 
duquel  le  sang  sera  exclu  pendant  toute  la  durée 
de  l’opération. 

Les  mors  sont  lisses,  de  façon  à  ne  point  léser 
l’endothélium  ;  ils  sont  peu  épais,  pour  ne  point 
gêner  le  travail  de  l'aiguille. 

Nous  avons  fait  construire,  pour  nos  expé¬ 
riences  sur  le  chien,  un  modèle  réduit  de  notre 
pince  isolante,  qui  nous  a  permis  de  réaliser  des 
anastomoses  porto-caves  sans  aide  et  avec  une 
certaine  facilité. 

Sur  le  cadavre  humain,  l’opération  est  néan¬ 
moins  beaucoup  plus  aisée  : 

Nous  traçons  une  incision  suivant  Kehr,  et 
réclinons  les  intestins  à  gauche.  La  veine  cave 
est  dépéritonisée  sur  une  étendue  de  quelques 
centimètres  et  la  veine  porte  est  dégagée  au  ni¬ 
veau  de  l’hiatus  de  Winslow. 

Nous  commençons  par  accoler  les  vaisseaux  au 
moyen  d’un  surjet  longitudinal  de  quelques  centi¬ 
mètres  (fig.  7  :  S.). 

Nous  plaçons  la  pince  de  façon  que  ses  mors 
étreignent  une  portion  à  peu  près  égale  des  deux 
veines,  le  grand  diamètre  des  fenêtres  se  trou¬ 
vant  dans  le  sens  du  courant  sanguin.  La  vis  est 
serrée  doucement. 

Nous  basculons  la  queue  de  la  pince  vers  la 
gauche,  de  façon  à  bien  présenter  la  face  droite 
des  vaisseaux  aux  regards  de  l’opérateur. 

En  dehors  des  limites  de  l’instrument,  nous 
voyons  le  sang  circuler  librement.  Dans  la  por¬ 
tion  encadrée  et  sur  la  paroi  de  chacun  des  deux 
vaisseaux,  soulevés  au  moyen  d’une  pince  à  dis¬ 
séquer,  rious  taillons  d’un  coup  de  ciseaux  une 
ouverture  ovale. 

Les  deux  orifices,  bien  en  regard  l’un  de 
l’autre,  mesureront  de  2  à  3  millimètres  de  large, 
sur  2  centimètres  de  long  (fig.  7).  Leurs  bords, 
soigneusement  dépourvus  d’adventice,  seront 
d’une  netteté  absolue. 

Leur  côté  proximal  sera  réuni  par  un  surjet, 
lequel,  continué  du  bas  vers  le  haut,  rapprochera 
ensuite,  en  descendant,  les  lèvres  distales  des 
deux  ouvertures. 

La  façon  d’établir  ce  surjet  n’est  pas  indiffé¬ 
rente.  N’oublions  pas  que  nous  devons,  à  tout 


prix,  obtenir  i’éversion  des  tuniques,  suffisam- 


technique  par  Franke,  de  Rostock.  Nous  procédions  à  ce 
moment  à  nos  premiers  essais  sur  le  chien.  La  première 
opération  de  ce  genre  a  été  pratiquée  tout  récemment  par 
Rosenstein;  avec  des  suites  très  heureuses. 


ment  pour  éloigner  nettement  la  section  de  la 
tunique  moyenne. 

Voici  comment  nous  arrivons  à  ce  résultat  : 

La  première  partie  de  la  suture  sera  faite  sui¬ 
vant  le  principe  de  Lembert,  mais  renversé 
(fig.  8)  ;  la  seconde  (celle  qui  réunit  les  lèvres 
externes),  à  la  manière  dont  l’exécuteraient  les 
matelassiers  (fig.  9). 

On  s’aidera  très  efficacement  de  points  d’appui 
temporaires,  qui  maintiendront  accolées  et  sou¬ 
levées  par  leur  milieu  les  parties  à  réunir. 

Le  rapprochement  des  lèvres  externes  entre 
elles,  par-dessus  les  deux  autres,  peut  offrir 
quelques  difficultés,  pour  peu  que  les  orifices 
aient  été  taillés  trop  larges.  Il  suffit,  dans  ces 
cas,  de  desserrer  un  pou  la  vis  de  la  pince,  pour 
permettre  aux  parois  de  céder  un  peu  d’étoffe, 
dût-il  même,  pour  cela,  s’écouler  quelques  gouttes 
de  sang. 

Dans  ce  second  procédé,  les  surfaces  cicatri¬ 
cielles  ne  sont  point  aussi  favorablement  éten¬ 
dues  que  dans  la  premier.  La  solidité  de  1  anas¬ 
tomose  est  suffisante  dans  la  pratique,  les  veines 
ne  subissant  jamais  une  bien  forte  pression. 

Le  nombre  d’expériences  que  nous  avons 
faites  au  moyen  de  nos  deux  procédés  ne  nous 
permet  pas  encore  de  dire  s’ils  sont  réellement 
recommandables  et  sûrs.  Mais  les  premiers 
résultats  que  nous  avons  obtenus  sont  fort  en¬ 
courageants  et  nous  engagent  fortement  à  conti¬ 
nuer  nos  essais,  de  façon  à  pouvoir  établir  si, 
oui  ou  non,  ces  méthodes  d’anastomose  sont 
applicables  à  l’homme. 


SUli  LES  liÉSULTATS  TIIÉIlAPE[lTIOliES 

riW  MÉDIATS 

DU  PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

Par  M.  R.  BURNAND 

Médecin-Directeur  du  Sanatorium  populaire  do  Lcy.sin 
(Suisse). 


De  nombreux  auteurs  ont  consacré  déjà  à  la 
méthode  du  pneumothorax  artificiel  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire,  des  éludes 
d’ensemble  où  l’on  trouve  exposés  d’une  manière 
complète  l’historique  de  la  méthode,  la  discussion 
des  différentes  techniques  adoptées  puis  pro¬ 
posées,  la  critique  des  statistiques  publiées.  Le 
présent  article  ne  prétend  pas  reprendre  la  ques¬ 
tion  dans  tous  ses  détails.  Je  me  propose  simple¬ 
ment  de  rapporter  en  résumé  les  réflexions  que 
m’a  suggérées  l’étude  de  28  cas  personnels  de 
pneumothorax  artificiels  pratiqués  pour  la  plu 
part  au  sanatorium  populaire  de  Leysin  depuis  le 
mois  d’Octobre  1911. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  étude  essentiellement 
pratique,  portant  sur  des  cas  tous  récents,  et  par 
conséquent  étroitement  restreinte  aux  résultats 
thérapeutiques  immédiats  de  la  méthode. 

L’impression  d’ensemble  qui  se  dégage  de 
cette  série  de  cas,  c’est  que  le  pneumothorax  ar¬ 
tificiel  est  une  méthode  thérapeutique  souvent 
utile,  d’une  efficacité  parfois  môme  très  frappante, 
capable  de  guérir  quelques  malades  qu’aucun 
autre  système  de  cure  ne  saurait  plus  sauver.  Si 
les  chiffres  de  guérisons  apportés  par  les  auteurs 
paraissent  en  somme  médiocres,  c’est  que  d’une 
part  la  méthode  s’est  adressée  jusqu’ici  surtout  à 
des  cas  très  mauvais,  et  c’est  aussi  qu’en  pra¬ 
tique  on  est  amené  forcément  à  «  essayer  «  sou¬ 
vent  le  pneumothorax  chez  des  malades  qui  ne 
répondent  pas  aux  indications  idéales  qu’ont  pré¬ 
cisées  tous  les  travaux  parus  sur  la  question  qui 
nous  occupe.  Ces  tentatives  inutiles  ou  malheu¬ 
reuses  encombrent  d’un  déchet  important  les 
résultats  d’ensemble.  C’est  dire  que  les  pour- 
!  centages  ne  signifient  pas  grand’chose  en  ma- 
j  tière  de  pneumothorax  artificiel.  Par  contre,  il 
I  suffit  d’avoir  vu  de  près  un  ou  deux  faits  de  guéri¬ 
son  inespérée  survenir  dans  des  cas  très  graves' 
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pour  comprendre  quelle  est  la  valeur  remar¬ 
quable  de  la  méthode. 

Technique  adoptée.  —  Nous  avons  suivi  dans 
tous  nos  cas  la  technique  proposée  par  For- 
lanini.  Notre  instrumentation  comprend  l’appa¬ 
reil  de  Yon  Murait,  muni  de  son  manomètre  à 
eau,  et  la  seringue  de  sûreté  de  Forlanini,  munie 
de  préférence  de  son  aiguille  de  calibre  moyen. 
Etant  donnée  la  parfaite  sécurité  que  donne  le 
manomètre,  nous  estimons  qu’on  peut  parfaite¬ 
ment  négliger  l’emploi  de  la  seringue  et  se  con¬ 
tenter  d’une  simple  aiguille,  pourvu  que  celle-ci 
soit  disposée  de  façon  à  permettre  à  l’opérateur 
d’user  constamment  et  sans  difficulté  d’un  man¬ 
drin. 

Nous  insufflons  soit  de  l’azote,  soit  de  l’air 
filtré  sur  coton.  Expérience  faite,  nous  nous  en 
tiendrons  dorénavant  à  l’azote,  qui  se  résorbe 
sensiblement  moins  vite  que  l’air. 

On  ne  peut  opérer  seul.  Un  aide  est  nécessaire 
pour  manœuvrer  les  robinets  de  l’appareil. 

Le  malade  se  couche  sur  le  côté,  arqué  par 
un  coussin  glissé  très  bas  sous  le  flanc  ;  il  place 
sa  tête  en  position  légèrement  déclive  sur  un 
oreiller  bas,  relève  son  bras  au-devant  de  sa 
ligure. 

Pour  la  première  ponction,  nous  choisissons 
généralement  comme  point  d’élection  la  région 
communément  adoptée  pour  les  ponctions  pleu¬ 
rales,  un  peu  en  dehors  et  au-dessous  de  l’omo¬ 
plate.  Ce  point  est  bon  pour  les  premières  insuf¬ 
flations.  Mais,  dans  les  pneumothorax  anciens,  il 
arrive  souvent  que  le  cul-de-sac  postérieur  de  la 
cavité  tende  à  se  combler  d’un  lacis  de  fausses 
membranes  qui  rendent  de  plus  en  plus  malaisée 
la  recherche  de  l’espace  libre.  Il  y  a  avantage  à 
choisir  alors,  en  particulier  pour  les  pneumo¬ 
thorax  pratiqués  à  droite,  un  point  antérieur 
dans  la  région  préaxillaire,  à  la  hauteu'r  du 
cinquième  espace  intercostal  environ,  immédia¬ 
tement  en  dehors  du  bord  externe  du  grand 
pectoral.  Cette  région  reste  indéfiniment  libre. 
De  plus,  l’opération  pratiquée  en  ce  point  permet 
au  malade  de  rester  dans  le  décubitus  dorsal,  qui 
est  plus  confortable  pour  lui. 

Le  choix  de  l’un  de  ces  deux  points  nous  a  le 
plus  souvent  donné  satisfaction.  Nous  n’avons  été 
que  trois  ou  quatre  fois  incité  par  le  fait  d’adhé¬ 
rences  pleurales  à  ponctionner  ailleurs  ;  soit 
dans  le  second  espace  intercostal,  soit  dans  la 
ligne  axillaire  (où  la  piqûre  est  douloureuse),  soit 
dans  la  partie  très  inférieure  de  la  gouttière  sca- 
pulo-vertébrale  (où  la  recherche  de  l’espace 
pleural  au  travers  d’une  forte  épaisseur  de 
muscles  est  assez  malaisée). 

La  peau  étant  désinfectée  à  la  teinture  d’iode, 
le  pouce  de  la  main  gauche  fixe  l’espace  inter¬ 
costal;  la  main  droite  tient  l'aiguille  normale¬ 
ment  au  plan  du  thorax,  et  pique  franchement. 
A  1  centim.  1/2  ou  2  centimètres  environ  de  la 
surface  cutanée,  l’aiguille  rencontre  l’espace 
pleural. 

Les  auteurs  ont  minutieusement  décrit  le  ca¬ 
ractère  des  oscillations  maiioraélriques  de  sûreté 
qui  indiquent  à  coup  sûr  à  l’opérateur  qu’il  a 
trouvé  l’interstice  pleural.  Ce  n’est  qu’après  une 
certaine  pratique  personnelle  que  l’on  arrive  à 
Induire,  d’après  la  forme  et  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations,  de  la  perméabilité  variable  de  l’espace 
interpleural.  En  règle  générale,  plus  ces  oscilla¬ 
tions  sont  amples  et  à  prédominance  initialp 
franchement  négative,  plus  sûrement  on  peut 
compter  sur  la  liberté  de  la  plèvre.  Il  faut  se 
défier  des  oscillations  très  faibles  ou  incons¬ 
tantes.  Mais  il  faut  savoir  aussi  que  le  moindre 
débris  épidermique  ou  musculaire  obstruant 
l’orifice  de  l’aiguille,  supprime  ou  entrave  la 
transmission  des  pressions  au  manomètre,  et 
qu’au  moment  de  ces  recherches  préliminaires, 
l’usage  fréquent  du  mandrin  sera  d’une  grande 
utilité. 

Une  fois  trouvé  le  plan  de  clivage,  nous  injec¬ 
tons  l’asote  par  doses  fractionnées  minimes,  de 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  31  Août  1912 


NO  71 


30  à  50  centimètres  cubes,  branchant  à  chaque 
instant  notre  aiguille  sur  le  manomètre  pour 
contrôler  les  effets  de  l’insufflation. 

Après  l’opération,  toucher  à  la  teinture  d’iode 
l’orifice  de  ponction,  et  laisser  le  malade  au  lit 
quelques  heures. 

Dans  la  première  séance,  nous  injectons  au 
total  de  200  à  500  centimètres  cubes  de  gaz. 
Nous  avons  l’habitude  de  pratiquer  la  seconde 
insufflation  de  deux  à  six  jours  plus  tard,  la  troi¬ 
sième  dans  un  délai  semblable.  Dès  lors,  nous 
changeons  de  conduite,  suivant  la  liberté  de  la 
plèvre,  la  valeur  de  la  pression  positive  ou  néga¬ 
tive  relevée  au  manomètre  à  la  fin  de  chaque 
opération,  suivant  les  phénomènes  subjectifs 
présentés  par  le  malade,  suivant  V état  du  poumon 
opposé  ;  si  celui-ci  est  manifestement  sain,  l’opé¬ 
ration  pourra  être  poussée  rapidement;  s’il  est 
malade,  il  devra  être  soigneusement  ménagé,  et 
l’on  ne  devra  jamais  lui  imposer  brusquement  un 
surmenage  respiratoire  intense. 

Voici,  pour  fixer  les  idées,  les  dates  des  insuf¬ 
flations  successives  que  nous  avons  effectuées 
chez  le  sujet  de  notre  meilleure  observation  : 
12  Octobre  1911,  400  centimètres  cubes;  22  Oc¬ 
tobre,  600;  31  Octobre,  650;  9  Novembre,  700; 
30  Novembre,  500;  12  Décembre,  500;  17  Jan¬ 
vier,  700;  3  Février,  1.000;  13  Février,  250; 
28  Février,  400;  21  Mars,  300;  25  Avril,  300; 
6  Juin,  250;  31  Juillet,  300. 

Nous  avons  pris  dès  lors  l’habitude  d’injecter 
des  quantités  moindres,  mais  de  répéter  plus 
fréquemment  les  insufflations. 

11  est  impossible  de  donner  pour  la  conduite 
de  la  cure  un  schéma  détaillé.  Il  faudra  du  moins, 
dans  la  mesure  du  possible,  se  conformer  aux 
deux  principes  fondamentaux  suivants  ;  1“  tendre 
à  réaliser  un  pneumothorax  complet;  2»  une  fois 
atteint  le  maximum  de  rétraction  du  poumon 
malade,  maintenir  la  pression  intrapleurale  à  un 
taux  invariable. 

Résultats.  —  Nous  avons  pratiqué  personnel¬ 
lement  avec  notre  assistant  M.  Adad,  le  pneumo¬ 
thorax  chez  22  malades;  chez  5  malades,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Jaquerod,  Sillig  ou  Dieu- 
donné  ;  ce  qui  nous  donne  un  total  de  28  cas,  ou 
mieux  de  28  tentatives. 

Sur  ce  nombre,  nous  relevons  :  20  cas  où  la 
réussite  opératoire  fut  suffisante;  5  cas  où  la 
poche  gazeuse  créée  fut  de  dimensions  insigni¬ 
fiantes  (moins  de  100  centimètres  cubes);  2  cas 
où  l’opération  dut  être  interrompue  avant  toute 
insufflation  notable  de  gaz,  par  suite  de  la  pusil¬ 
lanimité  du  malade;  un  seul  cas  où  le  pneumo¬ 
thorax  fut  irréalisable;  dans  ce  dernier  cas,  l’au¬ 
topsie,  pratiquée  quelques  semaines  plus  tard, 
nous  montra  l’existence  d’une  synéchie  totale  des 
deux  plèvres. 

Si  nous  excluons  ces  8  derniers  cas,  où,  pour 
dos  raisons  diverses,  le  pneumothorax  ne  put 
être  réalisé  d’une  manière  suffisante,  il  nous 
reste  à  analyser  les  résultats  de  l’opération  chez 
vingt  malades'. 

Nous  rappelons  qu’il  ne  s’agit  ici  que  de  résul¬ 
tats  immédiats,  puisque  ces  vingt  tentatives 
s’échelonnent  sur  une  durée  totale  de  dix  mois, 
et  que  les  dernières  n’ont  été  effectuées  que  tout 
récemment;  quelle  que  soit  leur  destinée  ulté¬ 
rieure  ,  nous  ne  pouvons  les  classer  encore 
comme  ils  le  mériteront  plus  tard. 

Aucun  de  nos  malades  n’est  encore  guéri  d’une 
guérison  confirmée,  puisque  seule  l’épreuve  du 
temps  nous  permettra  de  prononcer  ce  mot. 

Pour  le  classement  de  nos  observations,  nous 
appellerons  cas  très  bons  ceux  où  la  maladie  a 
été  franchement  arrêtée  dans  son  évolution,  jus¬ 
qu'à  la  disparition  de  tous  les  signes  cardinaux 
de  la  maladie  pulmonaire  :  toux,  expectoration, 
fièvre.  Cas  bons,  ceux  où  tous  les  signes  d’évolu¬ 
tion  tuberculeuse  ont  été  arrêtés  par  l’opération, 


1.  Lu  plupart  du  «ea  oaa  seront  publiés  en  détail  dans 
la  thèse  de  notre  assistant  M.  J.  Adad,  d'Alger, 


bien  qu’il  persiste  encore  une  faible  expec¬ 
toration.  Cas  satisfaisants,  ceux  où  le  pneu¬ 
mothorax  a  eu  d’emblée  une  action  modéra¬ 
trice  marquée  sur  tous  les  signes  d’activité  de 
la  maladie,  en  particulier  sur  la  fièvre,  sans  arri¬ 
ver  encore  à  les  supprimer,  ce  qui  n’est  pas  dire 
qu’avec  de  la  persévérance  et  du  temps  nous 
n’arriverons  pas  chez  ces  malades  à  des  résultats 
bons  ou  très  bons.  Résultats  nuis,  ceux  qui  con¬ 
cernent  des  eas  où,  pour  des  raisons  diverses, 
le  pneumothorax  n’a  pu  avoir  aucune  action  effi¬ 
cace  durable. 

Notre  vocabulaire  étant  ainsi  défini,  nous  avons 


eu  sur  20  cas  : 

Résultats  très  bons.  ...  2  cas 

Résultats  bons .  3  cas 

Résultats  satisfaisants.  .  .  4  cas 

Résultats  nuis .  7  cas 

Non  classés  (voir  ci-après).  4  cas 


Ce  qui  nous  donne  9  cas  où  les  effets  théra¬ 
peutiques  de  la  méthode  ont  élé  nettement  posi¬ 
tifs,  et  où,  sauf  imprévu,  nous  arriverons  avec  le 
temps  à  un  résultat  encore  meilleur*. 

Dans  sept  cas,  nous  n’avons  obtenu  aucun  effet 
durable.  Ces  insuccès  s’expliquent  par  des  motifs 
variés  :  cachexie  irrémédiable  du  sujet;  lésions 
évolutives  du  côté  opposé  ayant  nécessité  l’arrêt 
définitif  de  la  cure;  complications  extra-pulmo¬ 
naires.  Cinq  de  ces  malades  sont  morts  malgré 
l’intervention,  sans  qu’il  soit  d’ailleurs  juste 
d’attribuer  un  rôle  quelconque  au  pneumothorax 
dans  l’évolution  fatale  de  la  maladie. 

Il  reste,  sous  la  rubrique  «  non  classés  »,  4  cas 
que  nous  ne  pouvons  faire  entrer  dans  aucune 
de  ces  catégories,  savoir  :  2  où  l’opération  pra¬ 
tiquée  il  y  a  trois  semaines  à  peine,  aura  très 
probablement  un  effet  favorable,  sans  qu’il  soit 
possible  encore  de  l’affirmer;  1  cas  où  le  malade, 
après  une  certaine  amélioration,  est  mort  dans 
les  circonstances  que  nous  analyserons  plus 
loin;  un  dernier,  enfin,  où,  après  un  progrès  im¬ 
médiat  très  net,  le  malade  échappa  à  notre  sur¬ 
veillance,  et  souffrit  de  complications  rénales  qui 
nous  obligèrent  à  interrompre  le  pneumothorax. 

Tels  sont,  sommairement  indiqués,  nos  résul¬ 
tats  totalisés.  A  vrai  dire,  présentés  ainsi,  ils  ne 
paraissent  pas  brillants  au  point  de  vue  du  pour¬ 
centage  brut.  Ces  chiffres  ne  prennent  leur  véri¬ 
table  signification  qu’à  la  faveur  d’un  exposé  cli¬ 
nique  synthétique  des  cas  que  nous  avons  choi¬ 
sis  pour  appliquer  l’opération.  Nous  avons 
adopté,  comme  indication  dominante,  les  cas 
d’infiltration  dense  avec  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  progressifs,  à  lésions  unilatérales  ou  pré¬ 
dominant  nettement  d’un  côté.  De  plus,  nous 
avons  eu  constamment  à  l’esprit,  dans  le  choix 
des  malades  à  opérer,  ce  principe  directeur, 
c’est  que  jusqu’à  nouvel  avis  le  pneumothorax 
ne  doit  être  appliqué  qu’aux  sujets  chez  lesquels 
aucune  amélioration  spontanée  ne  peut  plus  être 
raisonnablement  espérée.  C’est  dire  dans  quel 
esprit  il  convient  d’apprécier  les  proportions  de 
succès  que  nous  avons  données  plus  haut.  En 
fait,  sur  nos  20  cas,  un  seul  pouvait  être  classé 
hors  du  troisième  degré  des  classiques  et  se 
serait  peut-être  amélioré  spontanément.  Tous, 
sauf  ce  dernier,  soit  19  sur  20,  s’aggravaient 
régulièrement  et  comportaient  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  un  pronostic  très  grave,  même 
fatal  pour  11  d’entre  eux  dans  un  délai  de 
quelques  semaines  à  quelques  mois;  18  étaient 
fébriles  ou  très  fébriles;  16  cavitaires. 

On  nous  permettra,  à  titre  d’exemple,  de  don¬ 
ner  brièvement  l’observation  de  nos  deux  cas 
très  bons,  qui  se  classaient  cliniquement  avant 
l’opération  parmi  les  plus  mauvais  de  notre  série. 

Le  premier,  A...,  33  ans,  était  atteint  d’une 
infiltration  massive  du  poumon  gauche,  excavée 


1.  Au  moment  de  la  correction  des  épreuves  de  cet 
article,  deux  des  malades  que  nous  avions  provisoirement 
classés  parmi  les  cas  satis/aieanls,  mériteraient  d’étre 
transléré»  dans  la  classe  précédente.  Leur  fièvre  paruH 
être  définitivement  tombée. 
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en  deux  endroits  :  fièvre  hectique,  faciès  phti¬ 
sique,  50  à  80  crachats  par  jour,  évolution  rapi¬ 
dement  aggravante ,  pronostic  fatal  à  brève 
échéance.  Après  le  troisième  pneumothorax, 
chute  de  la  température  à  la  normale,  diminu¬ 
tion  progressive  de  l’expectoration  qui  se  tarit 
complètement  au  bout  du  neuvième  mois;  aug¬ 
mentation  de  poids  totale  :  8  kilogrammes.  Le 
malade  a  quitté  le  sanatorium,  fait  huit  heures  de 
travail  par  jour  et  va  prendre  une  place  de  gar¬ 
çon  de  peine  dans  une  pension.  A  noter  qu’il  per¬ 
siste  cependant  quelques  désordres  intestinaux 
intermittents*. 

B...,  19  ans,  tuberculose  caséeuse  unilatérale 
à  marche  rapide  ;  ulcération  vaste  au  sommet,  à 
caractère  progressif;  fièvre  à  39°;  état  général 
mauvais.  Un  pneumothorax  thérapeutique  de 
400  centimètres  cubes,  pratiqué  le  27  Janvier 
1912,  se  complète  spontanément  quelques  heures 
après  l’opération.  Pleurésie  séreuse  secondaire, 
traitée  par  l’autosérothérapie.  La  compression 
du  poumon  malade,  d'emblée  complète,  amène  la 
défervescence  définitive  en  vingt-quatre  jours,  la 
cessation  radicale  de  l’expectoration  en  seize 
jours.  Le  malade  est  apyrétique  depuis  cinq  mois 
et  demi,  il  a  augmenté  de  4  kilogrammes;  fait 
plusieurs  heures  de  promenade  par  jour.  Tous  les 
signes  de  tuberculose  pulmonaire  ont  disparu 
dans  l’espace  de  trois  semaines.  Il  persiste  un 
hydrothorax  peu  abondant  que  nous  ponction¬ 
nons  tous  les  mois  pour  le  remplacer  par  de  l’air". 

Parmi  nos  cas  bons,  un  malade  était  atteint  de 
tuberculose  cavitaire  grave  très  fébrile  et  mar¬ 
chait  rapidement  vers  la  cachexie.  Une  autre 
présentait  une  infiltration  de  la  base  en  voie  de 
nécrose.  Chez  le  troisième,  le  pneumothorax,  à 
vrai  dire,  ne  fit  qu’accélérer  des  progrès  déjà  mani¬ 
festes.  Nos  cas  dits  satisfaisants  s’aggravaient 
aussi  d’une  manière  sûre,  plus  ou  moins  rapide. 

Il  faut  noter  comme  remarque  accessoire,  et 
cependant  importante,  que  ce  sont  les  cas  relati¬ 
vement  récents  qui  nous  ont  donné  nos  meilleurs 
succès.  Les  lésions  anciennes  s’accompagnent 
presque  constamment  de  synéchies  pleurales 
partielles  ou  étendues,  et  l’expérience  nous  a 
montré  que  les  pneumothorax  limités,  bridés 
par  des  adhérences,  ne  donnent  que  rarement 
des  résultats  bons  ou  durables. 

Gomment  se  manifestent  les  bons  effets  du 
pneumothorax?  En  pratique,  les  deux  premières 
insufflations  ne  sont  pas  suivies  d’une  améliora¬ 
tion  évidente  ;  on  n’observe  après  chacune  d’elles 
que  de  faibles  modifications  dans  l’état  eliniqiie 
du  malade;  l'expectoration  est  plus  abondante  et 
plus  facile,  la  dyspnée  moindre  (fait  paradoxal 
sur  lequel  a  insisté  Dumarcst),  la  fièvre  s’abaisse 
très  légèrement.  Dans  quelques  cas  rares,  on 
peut  voir  des  fièvres  anciennes  tomber  dès  le 
premier  pneumothorax. 

Plus  couramment,  c’est  après  la  quatrième  ou 
la  cinquième  reprise,  lorsque  la  masse  gazeuse 
totale  atteint  1  litre  environ,  que  la  défervescence 
se  produit,  en  lysis  ou  même  parfois  du  jour  au 
lendemain.  L’expectoration,  souvent  très  aug¬ 
mentée  après  les  premières  insufflations,  dimi¬ 
nue  très  vite  si  le  tassement  du  poumon  est  com¬ 
plet.  Nous  l’avons  vue  tomber  à  zéro  en  seize 
jours  chez  un  malade  (voir  plus  haut). 

Parallèlement  à  l’amélioration  locale,  on  voit 
les  forces  revenir,  l’appétit  se  relever  et  le  ma¬ 
lade  entrer  franchement  dans  la  voie  du  progrès. 
Contrairement  à  ce  que  d’autres  auteurs  ont 
noté  (Jaquerod),  nous  avons  presque  constam¬ 
ment  vu  nos  malades  augmenter  de  poids  lorsque 
les  effets  locaux  du  pneumothorax  étalent  nette¬ 
ment  favorables, 


1.  Voir  le  détail  de  ce  cas  in  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande  :  Un  cas  de  tuberculose  grave  traitée  par 
le  pneumothorax  artificiel,  par  M.  Adad,  22  Mars  1912. 

2.  Voir  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande.  L’auto- 
sérothérapie  des  épanchements  pleuraux  eonsécutifs  au 
pneumothorax  artificiel  ou  spontané,  par  H,  Burnand. 
Août  1912. 
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Accidents.  —  Nous  avons  eu  peu  d’accidents 
à  noter  au  cours  du  grand  nombre  d’insufflations 
que  nous  avons  pratiquées.  En  voici  l’énuméra¬ 
tion  :  1  cas  de  fortes  douleurs  locales  pendant 
l’opération;  une  dcnù-syncopfi  avec  céphaléé  au 
cours  de  la  recherche  de  l’espace  pleural;  une 
crise  d’asthme  vrai  après  l’injection;  3  ou  4  cas 
d'emphysème  sous  -  cutané  ;  1  cas  de  pleurésie 
séreuse  de  courte  durée  et  d’évolution  bénigne  ; 
deux  fois  une  poussée  aggravante  du  poumon 
opposé,  ayant  pu  être  attribuée  à  la  création  du 
pneumothorax,  et  d’ailleurs  vite  enrayée  par  la 
cessation  de  la  cure;  2  cas  de  pneumothorax  h 
soupape  secondaire  survenu  après  l’opération  ; 
l’un  de  ces  cas  se  compliqua  de  pleurésie  et 
évolua  d’ailleurs  favorablement,  l’autre  aboutit  à 
l’asphyxie  et  à  la  mort. 

C’est  là  le  seul  accident  mortel  que  nous  ayons 
enregistré.  Il  se  produisit  en  mon  absence,  chez 
un  malade  dont  l’état  pulmonaire  primitivement 
très  grave,  comportant  un  pronostic  fatal  à  brève 
échéance,  avait  été  un  peu  amélioré  par  un  pneu¬ 
mothorax  complet,  entretenu  depuis  trois  mois 
déjà.  Peu  après  la  dernière  insufflation,  terminée 
sur  une  pression  rnanoméirique  de  -|-4,  ce  qui 
n’avait  rien  d’excessif,  le  malade  devint  subite¬ 
ment  dyspnéique,  et  succomba  trois  jours  plus 
tard.  A  l’autopsie,  lors  de  la  ponction  de  la 
plèvre,  du  gaz  s’échappa  sous  forte  tension,  ce 
qui  nous  donna  à  supposer  que  la  mort  devait 
bien  être  attribuée  à  la  formation  secondaire 
d’un  pneumothorax  à  soupape. 

Nous  tenons  d’un  confrère  la  relation  d’un  cas 
analogue,  qui  se  termina  également  par  la  mort. 

Dans  le  cas  dont  nous  avons  rapporté  l’obser¬ 
vation  sommaire  plus  haut  (B...),  un  accident 
semblable  se  produisit.  Mais  ici,  la  fistule  pul¬ 
monaire  s’étant  fermée  spontanément,  et  le 
malade  ayant  résisté  à  deux  jours  de  dyspnée 
forte,  le  pneumothorax,  d’emblée  total,  eut,  en  fin 
de  compte,  un  effet  très  favorable  sur  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  sous-jacente. 

Ces  trois  cas  nous  paraissent  de  nature  à 
mettre  en  évidence  la  fréquence  relative  de  cet 
accident  et  sa  nature  redoutable.  Il  résulte  pro¬ 
bablement  soit  d’une  blessure  faite  à  la  plèvre 
viscérale  au  cours  de  la  ponction,  soit  de  la  rup¬ 
ture  d’une  insertion  de  bride  pleurale  fixée  au 
poumon  et  tiraillée  par  la  rétraction  de  l’organe. 

Nous  n’avons  pas  rencontré  personnellement 
de  cas  de  réflexe  pleural  notable,  mais  ce  bon¬ 
heur  exceptionnel  ne  nous  empêche  pas  de  son¬ 
ger  toujours  avec  une  certaine  crainte  à  l’éven¬ 
tualité  de  cette  complication  grave. 

Nous  avons  su  qu’une  de  nos  malades,  qui  e.st 
aujourd’hui  entre  les  mains  d’un  confrère,  avait 
présenté  au  cours  d’une  insufflation  terminée  sur 
une  forte  pression  positive,  de  l’amaurose  com¬ 
plète,  d’ailleurs  transitoire. 

Les  accidents  que  nous  venons  de  signaler, 
tous  bénins  sauf  un  seul,  ne  nous  paraissent  pas 
être  de  nature  à  faire  redouter  outre  mesure  une 
opération  qui  est,  en  définitive,  presque  toujours 
bien  supportée,  et  qu’une  technique  sûre  et  pru¬ 
dente  rendra  certainement  de  moins  en  moins 
périlleuse. 

Quelle  que  soit  l’impression  générale  qui  se 
dégage  pour  le  lecteur  de  ces  notes  sommaires, 
en  ce  qui  nous  concerne,  l’observation  impartiale 
de  nos  cas  nous  a  convaincu  que  la  méthode  de 
Forlanini  constitue  un  très  grand  progrès  réa¬ 
lisé  dans  la  thérapeutique  antituberculeuse,  à 
condition,  toutefois,  qu’on  l’interprète  comme 
elle  doit  l’être  pratiquement  :  nullement  comme 
un  traitement  à  appliquer  toujours,  mais  comme 
une  ressource  souvent  efficace  à  proposer  à  des 
malades  sans  elle  fatalement  condamnés. 

Je  ne  sais  ce  que  deviendront,  d'ici  quelques 
mois,  les  cas  très  bons,  bons  ou  satisfaisants  sur 
lesquels  j’ai  donné  dans  cet  article  un  sommaire 
aperçu.  Peut-être  seront-ils,  comme  d’autres, 
victimes  de  complications  nouvelles,  ou  d’un 


retour  d’évolution  de  leur  tuberculose.  Le  moins 
qu’on  puisse  dire  de  nos  malades  ainsi  traités, 
c’est  qu’ils  sont  aujourd’hui  vivants,  relative¬ 
ment  bien  portants  ou  en  voie  d’amélioration, 
alors  qu’ils  seraient  probablement  morts  ou 
cachectiques  à  l’heure  qu’il  est  si  l’on  n’élait  pas 
intervenu. 
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Société  belge  d’Otologie,  de  RUinologie 
et  de  Laryngologie. 

13  Juillet  1912. 

Laryngite  phlegmoneuse  aiguë.— AT.  Deij'efYpres) 
présente  le  larynx  d’un  liorome  de  18  ans,  ayant 
succombé  au  bout  de  trois  jours  à  une  inflammation 
suraiguë  du  larynx,  malgré  une  trachéotomie  hâtive 
et  de  larges  débridements  intralaryngés.  La  lumière 
du  larynx  est  totalement  effacée  par  le  gonflement 
énorme  de  la  muqueuse;  les  aryténoïdes  sont  très 
volumineux,  de  couleur  noirâtre;  il  y  a  de  l'oedème 
de  l’épiglotte  et  de  la  base  de  la  langue. 

Contribution  à  la  chirurgie  de  i  hypophyse.  — 
M.  Brœckaert  (Gand),  d’une  série  de  recherches 
instituées  sur  toute  une  série  do  préparations  ana¬ 
tomiques  qu’il  présente,  se  cioit  on  droit  de  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Avant  de  procéder  à  l’hypophysectomie,  il  im¬ 
porte  de  vérifier  sur  une  radiographie  bien  prise  si 
les  rapports  anatomiques  ne  contre-iudiqueut  pas  la 
voie  que  l’on  se  propose  de  suivre  ; 

2“  La  voie  Iranspalatiue,  la  plus  courte  et  la  plus 
directe,  mérite  de  prendre,  ne  fût-ce  qu’â  titre 
exceptionnel,  une  place  importante  dans  la  chirurgie 
de  l’hypophyse  ; 

3“  Les  opérations  par  la  voie  nasale  ou  voie  endo- 
nasalc  ne  permettent  bien  souvent  qu'un  évidement 
ou  un  curettage  incomplet  de  la  loge  hypophysaire; 

4“  La  voie  endonasale  est  la  voie  la  plus  conser¬ 
vatrice,  mais  seulement  capable  de  donner  de  bons 
résultats  entre  les  mains  de  rhinologues  ; 

5“  Les  méthodes  de  West  et  de  Citelli  exposent  à 
l’ouverture  de  la  selle  turcique,  non  pas  sur  la  ligne 
médiane,  mais  sur  le  côté,  ce  qui  peut  produire  des 
désastres  ; 

6“  La  méthode  de  Hirsch,  qui  comprend  la  résec¬ 
tion  sous-muqueuse  de  la  cloison,  est  longue  et 
laborieuse  et  nécessite  un  tour  de  main  qui  n’est 
pas  acquis  d’emblée.  J.ii  résection  totale  de  la 
cloison  avec  conservation  d’ une  attelle  dorsale  lui  est 
supérieure  au  point  de  vue  esthétique  ainsi  que  par 
la  rapidité  de  son  execution; 

7“  La  résection  de  la  cloison  peut  être  avanta¬ 
geusement  précédée  de  l’ouverture  large  des  fosses 
nasales:  la  rinotomie  verticale  paramédiane,  moins 
hémorragique  que  les  autres  méthodes  de  rhinotomie, 
est  ici  le  procédé  de  choix. 

Diverticule  de  la  portion  thoracique  de  I'cbso- 
phage.  —  M.  Van  Swietea  (Bruxelles)  présente 
une  pièce  anatomique  provenant  d’un  homme  de 
47  ans,  atteint  depuis  cinq  ans  de  difficultés  k  la  dé¬ 
glutition,  avec,  régurgitations.  Le  diagnostic  fut  fait  ; 
1“  par  le  cathétérisme  de  l’œsophage;  la  sonde  s’ar¬ 
rêtait  à  26  cm.  1/2;  2“  par  l’œsophagoscopie,  qui 
permettait  de  voir  l’orifice  latéral  du  diverticule,  par 
où  venaient  sourdre  les  débris  alimentaires  ;  3»  par 
la  radioscopie  et  la  radiographie  :  poche  de  la  gros¬ 
seur  d'une  mandarine,  située  derrière  et  en  dessous 
du  sternum. 

L'opération  fut  pratiquée  par  M.  Goris  :  dissection 
difficile  de  la  poche,  après  avoir  récliné  le  lobe  thy¬ 
roïde  en  avant,  le  sterno-cléido-mastoïdien  en  arrière. 
I,e  diverticule  avait  8  cm.  1/2  de  long,  5  cm.  de 
large,  s’ouvrait  à  la  partie  postérieure  de  l’oeso¬ 
phage  et  était  constitué  parla  muqueuse  et  la  mus¬ 
culaire. 

Le  malade  succomba  au  bout  de  trois  jours  à  la 
médiastinite. 

Mastoïdltes  récidivantes.  —  M.  Hennebert 
(Bruxelles)  a  eu  l’occasion  d’observer  chez  deux  de 
ses  malades  des  récidives  de  mastoïdite  aiguë. 

La  premier  cas  concerne  un  enfant  de  2  ans  qui, 
trois  ans  après  avoir  subi  l’ouverture  de  la  mastoïde 
suivie  de  guérison  avec  cicatrice  linéaire,  non  dépri¬ 
mée,  présenta  à  nouveau  des  accidents  de  mastoïdite 
qui  nécessitèrent  une  deuxième  intervention;  au 
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cours  de  celle-ci,  on  constata  que  la  corticale  s’était 
reproduite  à  son  niveau-  primitif  et  présentait  une 
ouverture  irrégulièrement  circulaire,  dont  les  bords 
surplombaient  une  cavité  remplie  de  fongosités. 
Après  évidement  en  entonnoir  large,  les  pansements 
furent  conduits  de  façon  à  obtenir  une  cicatrice  dé¬ 
primée,  effaçant  la  cavité  opératoire. 

Le  second  cas  fut  observé  chez  un  enfant  présen¬ 
tant  une  anomalie  congénitale  de  l’oreille  (arrêt  de 
développement  du  pavillon  et  absence  du  conduit 
auditif).  A  l’âge  de  11  mois,  première  mastoïdite  : 
l’opération  ouvre  une  vaste  cavité  fongueuse  com¬ 
muniquant  largement  avec  la  caisse  ;  au  bout  de  deux 
mois,  guérison  avec  cicatrice  plane,  non  déprimée. 
liécidive  des  accidents  cinq  ans  plus  tard,  nouvelie 
opération  :  la  corticale  s’est  reformée,  sauf  eu  un 
point  resté  fistuleux  à  la  hauteur  de  l’antrum;  ca¬ 
vité  mastoïdienne  large,  remplie  de  fongosités  ;  large 
évidement;  guérison  en  six  semaines  avec  cicatrice 
non  déprimée.  Deux  ans  aprèe,  pour  la  troisième  fois, 
réapparition  des  accidents  ;  la  cicatrice  est  soulevée 
par  une  collection  purulente  abondante;  l’incision 
conduit  sur  une  corticale  qui  s’est  reproduite  à  son 
niveau  primitif  et  au  centre  de  laquelle  existe  une 
ouverture  circulaire  à  bords  dentelés,  dont  les  bords 
surplombent  une  cavité  communiquant  largement 
avec  l’aditus  ;  évidement  mastoïdien  en  entonnoir  à 
large  base;  tamponnement  prolongé  aboutissant  à 
une  cicatrice  déprimée  épousant  la  forme  de  la  ca¬ 
vité  opératoire. 

M.  Hennebert  estime  qu’ii  ne  faut  pas  toujours  se 
réjouir  d’avoir  obtenu,  dans  le  cas  de  mastoïdite 
aiguë,  une  cicatrisation  rapide  de  la  plaie  et  une 
cicatrice  non  déprimée  ;  il  ne  faut  pas  abandonner  les 
tamponnements  réguliers  pour  y  substituer  les  pan¬ 
sements  à  plat;  ceux-ci,  s’iis  raccourcissent  souvent 
de  beaucoup  la  durée  des  soins  post-opératoires, 
favorisent  les  récidives,  en  permettant  au  périoste  de 
reproduire  la  corticale  sous  laquelle  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  persister  un  espace  mort  exposé  aux  réin¬ 
fections. 

M.  Hennebert  passe  ensuite  en  revue  les  divers 
moyens  préconisés  pour  raccourcir  la  durée  des  pan¬ 
sements  après  la  mastoïdectomie  :  suture  immédiate 
avec  drainage  passager  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie; 
suture  immédiate  sur  le  caillot  remplissant  la  cavité 
opératoire  ;  plombage  de  celle-ci  au  moyen  d’une 
pâte  antiseptique  ;  méthode  de  la  suture  secondaire 
de  Mygind,  etc.  Aucun  de  ces  procédés  ne  met  à 
l’abri  de  la  récidive  possible;  celle-ci  ne  sera  évitée 
qu’eu  obtenant  par  un  tamponnement  bien  conduit 
l’effacement  total  de  la  cavité  opérafoire.  [Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XYll,  u“  34,  22  Août  1912. J 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

.'{0  Mai  1912. 

Kraurosls  vulvœ.  —  M.  Beuttner  relate  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  50  ans,  qui  présentait  une  atro¬ 
phie  des  grandes  lèvres  et  des  plaques  jaunâtres,  sur 
fond  blanchâtre,  disséminées  sur  la  muqueuse  vesti- 
bulaire.  Elle  se  plaignait  de  prurit  vulvaire  et  on 
reconnut  i'existence  d’un  kraurosis  de  la  vulve.  La 
syphilis  et  la  castration  peuvent  être  rangées  parmi 
les  causes  de  cette  affection  qui  est  souvent  confon¬ 
due  avec  la  léucoplasie,  mais,  dans  cette  dernière, 
i(>s  taches  blanchâtres  proviennent  d’une  modifica¬ 
tion  de  l’épiderme,  tandis  que  c’est  le  derme  qui  est 
atteint  dans  le  kraurosis.  On  a  traité  la  malade  avec 
des  bains  de  son,  des  cataplasmes  d’amidon  et  des 
applications  de  courants  galvaniques  et  faradiques; 
on  a  aussi  tenté  l’opothérapie  ovarienne  :  i’état  était 
h  peu  près  stationnaire  à  la  sortie.  On  pourrait  peut- 
être  aussi  essayer  en  pareil  cas  l’emploi  des 
rayons  X. 

Trois  cas  de  cancer  du  col.  opérés  par  la  mé¬ 
thode  de  Wertheim,  avec  drainage.  —  M.  Beuttner, 
après  avoir  rappelé  que  la  mortalité  consécutive  à 
cette  intervention  était  au  début  de  60  à  70  pour  100, 
parce  que  l’opération  durait  beaucoup  plus  long¬ 
temps  que  maintenant  et  qu’on  ne  faisait  pas  alors  de 
drainage,  décrit  la  technique  du  drainage  qu’il  a  pra¬ 
tiqué  dans  un  des  cas  :  drainage  à  l’intérieur  des 
ligaments  larges,  sortant  par  le  vagin,  et  Mikuiicz 
abdominal  dans  le  Douglas.  L’inconvénient  est  que, 
dans  les  cas  de  récidive,  il  est  très  difficile  d’inter¬ 
venir  â  nouveau,  à  cause  des  adhérences  produites 

Dans  le  second  des  cas  présentés,  l’infiltration  épi- 
théliomnteuse  avait  déjà  envahi  une  bonne  partie  du 


paramètre  gauche  ;  M.  Beuttner  a  fait  la  dissection 
des  uretères.  Une  récidive  s’est  déclarée  qui  a  néces¬ 
sité  la  cautérisation.  Le  malade  se  porte  actuelle- 

A  propos  du  troisième  cas  dans  lequel  l’épithéliome 
du  col  était  déjà  très  avancé,  M.  Beuttner  expose 
son  mode  de  procéder  avec  le  Mikuiicz,  joint  au  drai¬ 
nage  inférieur.  Dans  ce  cas,  le  résultat  opératoire  a 
été  excellent.  Il  y  a  eu  cependant  une  complication, 
savoir,  une  fistule  uretéro-vaginale  du  côté  droit. 

Le  professeur  Bumm  est  opposé  au  drainage  du 
paramètre,  craignantlanécrose  consécutive.  M.  Beutl- 
ner  estime  que,  en  écartant  suffisamment  l’uretère, 

—  M.  Huguenia  montre,  sur  une  des  pièces 
présentées,  un  carcinome  très  net  de  la  cavité  du 
col  :  après  un  curettage  de  la  cavité  utérine,  on 
n’avait  constaté  aucune  particule  de  cancer.  Ce  cas 
explique  les  observations  dans  lesquelles  on  a  rap¬ 
porté  que  ce  n’est  qu’à  un  second  curettage,  pratiqué 
peu  de  temps  après  le  premier,  qu’on  a  trouvé  du 
carciuome.  Dans  le  cas  en  question,  le  carcinome 
avait  été  diagnostiqué  histologiquement  sur  une  par¬ 
ticule  prélevée  sur  le  col. 

—  M.  Guerdjikoff  estime  que  la  diminution  de  la 
mortalité  par  l’hystérectomie  de  Wertheim  est  due 
non  seulement  au  perfectionnement  de  la  technique 
opératoire,  mais  encore  et  surtout  au  choix  des  ma¬ 
lades.  Aujourd’hui,  ou  n’opère  plus  que  les  cas  très 
favorables,  les  carcinomes  tout  au  début.  Le  fait  que 
M.  Beuttner  arrive  à  isoler  toujours  les  uretères  sans 
difficulté  prouve  que,  dans  les  cas  présentés,  les 
paramètres  n’étaient  pas  envahis  par  le  néoplasme. 
Dans  les  cas  plus  avancés,  il  eu  est  tout  autrement. 

Le  drainage  par  voie  vaginale  est  pratiqué  depuis 
de  longues  années  ;  toutefois,  M.  Guerdjikoff  ne  voit 
pas  l’utilité  d’un  Mikuiicz  supplémentaire. 

M.  Guerdjikoff  ne  trouve  rien  d’étouuant  à  ce 
que  M.  Hugueniu  rapporte,  car,  selon  lui,  lorsqu’il 
s’agit  d’un  carcinome  du  coi  au  début,  le  produit  du 
curettage  de  la  cavité  utérine  donne  toujours  un 
résuitat  négatif  à  l’examen  microscopique.  Aussi, 
pour  avoir  un  diagnostic  certain,  il  faut  enlever  et 
examiner  un  petit  morceau  du  col  suspect. 

Fracture  du  bassin  chez  une  femme  enceinte, 
accouchement  normal.  —  M.  Beuttner  présente  le 
cliché  du  bassin  fracturé.  L’accident  était  arrivé  au 
troisième  mois  d’une  grossesse,  qui  a  cependant 
évolué  normalement;  la  malade  est  accouchée  à  la 
Maternité,  sans  intervention,  malgré  la  présence 
d’un  cal  assez  volumineux  que  l’on  sentait  sur  la 
branche  descendante  du  pubis  droit.  [Eerue  médicale 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXXII,  n”  8,  20  Août  1912, 
p.  602.J 
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Sur  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum  chez 
les  Annamites  du  Tonkln.  —  MM.  Degorce  et 
Mouzels  signalent  que  l’ulcère  de  l’estomac  et,  en 
particulier,  l’ulcère  duodéno-pylorique  constitue  une 
des  affections  les  plus  fréquemment  observées  dans 
la  clientèle  des  hôpitaux  indigènes  du  Tonkin. 

Les  (conditions  étiologiques  diffèrent  par  certains 
points  de  celles  qui  sont  observées  chez  les  malades 
d’Europe.  , 

D’abord,  contrairement  à  ce  qui  s’observe  en 
Europe,  l’ulcère  paraît  beaucoup  plus  fréquent  au 
Tonkin  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  MM.  De¬ 
gorce  et  Mouzels  n’ont  rencontré  jusqu’ici  que  4  cas 
d’ulcère  chez  des  femmes  annamites.  Ils  n’ont  pas 
noté  de  conditions  étiologiques  spéciales,  relatives  à 
la  profession;  les  traumatismes,  les  maladies  infec¬ 
tieuses  antérieures  ne  paraissent  pas  non  plus  avoir 
joué  de  rôle  important  dans  l’histoire  des  malades. 
Mais  presque  tous,  sinon  tous,  étaient  porteurs  de 
parasites  du  tube  digestif.  Il  est  impossible  de  dire  si 
ce  parasitisme  du  tube  digestif  a  joué  un  rôle  dans  la 
production  de  l’ulcère;  peut-être  cependant  la  pré¬ 
sence  dans  l’estomac  de  parasites  tels  que  les  ascaris 
a-t-elle  une  influence  irritante  qui  peut  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  produire  ou  aggraver  la  gas¬ 
trite  qui  accompagne  l'ulcère  et  le  provoque  même 
suivant  certains  auteurs. 

Les  conditions  d’hygiène  alimentaire  présentées 
par  les  malades  paraissent  les  plus  intéressantes  à 


retenir.  Certains  auteurs  français,  Lancereaux, 
Mathieu,  Soupault,  admettent  que  l’usage  des  bois¬ 
sons  alcooliques  joue  un  rôle  important  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’ulcère.  Ce  n’était  pas  le  cas  chez  les  ma¬ 
lades  observés  par  MM.  Degorce  et  Monzels.  Par 
contre,  comme  la  plupart  des  Annamites,  ils  faisaient 
une  grande  consommation  d’aliments  indigestes  on 
irritants  :  crudités,  fruits  verts,  aliments  très  vinai¬ 
grés  ou  pimentés,  poissons  secs  salés,  coquillages  ou 
crustacés  divers.  Les  auteurs  insistent  surtout  sur  ce 
fait  que  les  indigènes,  sous  forme  de  saumure,  de 
conserves  ou  même  en  nature,  consomment  une  quan¬ 
tité  considérable  de  sel.  Cette  absorption  exagérée 
de  chlorure  de  sodium  pourrait  être  considérée 
comme  l’origine  de  l’hyperchlorhydrie  qui  accom¬ 
pagne  ou  précède  l’ulcère. 

Sur  la  capacité  physiologique  du  gros  intestin 
dans  ses  rapports  avec  les  grands  lavements 
médicamenteux.  —  MM.  Roux  et  Tardieu,  de 
véritables  expériences  in  rivo  qu’ils  ont  pu  réaliser 
chez  un  malade  opéré  de  cæcostomie,  tirent  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Le  gros  intestin  est  suffisamment  irrigué  dans 
toutes  ses  parties  par  un  grand  lavement  de 
800  gr.  ;  si  des  intestins  atones  exigent,  pour 
réagir,  une  plus  grande  quantité  de  liquide,  les  intes¬ 
tins  ulcérés  et  douloureux  des  colonies,  les  intestins 
dysentériques  se  trouvent  bien  d’une  quantité  en¬ 
core  moindre  ; 

2»  Il  est  inutile,  pour  favoriser  l’ascension  de  ces 
lavements,  de  donner  aux  malades  les  positions  bur¬ 
lesques  des  anciens  auteurs; 

3»  li  n’est  pas  absolument  nécessaire  de  se  servir 
de  longues  sondes  comme  canules  :  les  canules  ordi¬ 
naires  en  caoutchouc  suffisent; 

4“  Il  est  faux,  comme  on  le  croyait,  qu’un  lave¬ 
ment  de  300  gr.  se  cantonne  dans  l'ampoule  rectale  : 
une  partie  remonte  jusqu’au  cæcum  et  cela  rend, 
sans  doute,  compte  de  l’action  des  lavements  créoso- 
tés  dans  la  dysenterie,  que  d’aucuns  attribuaient  à 
une  action  cæcale  secondaire,  après  absorption  rectale 
et  diffusion  dans  le  torrent  circulatoire. 

5°  li  se  forme  dans  l’intestin  des  noeuds  de  con¬ 
traction  limitant  des  segments  au-dessus  desquels  se 
produisent  des  ondes  antipéristaltiques,  qui  brassent 
le  liquide  et,  même  en  petite  quantité,  l’amènent  jus¬ 
qu’au  cæcum  ; 

6“  La  hauteur  du  bock  est  suffisante  à  0  m.  50.  Elle 
doit  être  abaissée  pour  les  intestins  douloureux  ; 

7“  Ces  observations  nous  imposent  le  devoir  de 
continuer  à  traiter  par  des  lavages  les  intestins  in- 
infectés  et  surtout  les  intestins  dysentériques.  [Bul¬ 
letin  de  la  Société,  t.  III,  n»  5,  Mai  1912.] 
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E.  Welde  (de  Dresde).  Essais  sur  le  Salvarsan 
dans  la  syphilis  héréditaire  [Jahrbuch.  /.  Kin- 
derheilkunde,  t.  XXV,  f.  1,  1912,  p.  56). —  Les  recher¬ 
ches  de  l’auteur  ont  porté  sur  28  enfants,  élevés 
tous  artificiellement.  Cette  notion  a  de  l’importance, 
car  on  sait  que  le  traitement  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  est  habituellement  plus  aisé  chez  les  nourris¬ 
sons  élevés  au  sein.  Les  enfants  soumis  au  traite¬ 
ment  présentaient  tous  les  degrés  de  gravité  de  la 
maladie,  depuis  le  simple  coryza  jusqu’aux  cas  graves 
avec  éruption  généralisée  à  tout  le  corps  et  troubles 
viscéraux.  La  réaction  de  Wassermann  fut  pratiquée 
chez  tous  les  enfants,  ainsi  que  chez  leur  mère  lors¬ 
que  c’était  possible.  Le  produit  injecté  fut  d’abord 
de  l’idéal,  puis  de  Vhyperidéal,  enfin,  plus  tard  du 
salvarsan.  La  plupart  des  petits  malades  restèrent 
en  observation  pendant  six  à  neuf  mois. 

L’auteur  pratiqua  d’abord  des  injections  sous- 
cutanées,  en  incorporant  le  produit  dans  la  solution 
d’Altscher,  parfois  en  suspension  huileuse.  Le  lieu 
d’injection  choisi  fut  la  peau  de  la  région  dorsale 
entre  les  deux  omoplates.  La  quantité  totale  de 
liquide  injecté  fut  de  1  à  3  centimètres  cubes.  Dans 
tous  les  cas  (à  l’exception  d’un  seul  où  une  ventouse 
de  Bier  avait  été  préalablement  appliquée  pendant 
cinq  minutes),  on  vit  survenir,  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  une  infiltration,  puis  une  nécrose 
cutanée,  parfois  très  étendue.  Ces  lésions  deman¬ 
dèrent  des  semaines  et  des  mois  à  guérir. 

L’injection  intramusculaire,  détermina  la  produc¬ 
tion  des  mêmes  infiltrations  et  nécroses,  peut-être 
moins  prononcées.  Les  douleurs  provoquées  par  ces 
lésions  furent  telles  que  l’auteur,  pour  les  dix  der¬ 
niers  cas,  essaya  de  pratiquer  des  injections  intra-' 
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veineuses.  Lorsque  les  veines  du  bras  ne  se  prêtaient 
pas  à  l’injection,  il  choisit  les  veines  céphaliques  ; 
mais  plusieurs  fois  des  infiltrats  se  formèrent  au- 
pourtour  des  veines.  Chez  deux  enfants,  il  réussit  à 
injecter  les  quantités  de  liquide  voulues  dans  la  jugu¬ 
laire  externe.  Dans  un  cas,  l’injection  intraveineuse 
fut  suivie  de  l’apparition  d’un  phlegmon  de  la  tête, 
mais  on  ne  constata  pas  d’autres  troubles  locaux  ou 
généraux  à  la  suite  des  injections  intraveineuses,  et 
celles-ci  semblent  bien  être  les  plus  avantageuses 
chez  le  nourrisson. 

Au  point  de  vue  des  doses  à  injecter,  l’auteur,  se 
basant  sur  le  poids,  utilisa  d’abord  0,008  à  0,01  de 
salvarsan  par  kilo.  Ces  doses,  progressivement  aug¬ 
mentées,  furent  portées  ensuite  à  0,01  par  nourris¬ 
son.  Les  doses  totales  les  plus  fortes  injectées  furent 
de  0,25  chez  un  nourrisson. 

A  la  suite  des  injections,  l’auteur  vit,  au  bout  de 
6  à  8  heures,  la  température  s’élever  jusqu’à  38 
et  39°  pour  redevenir  normale  après  12  à  24 
heures.  L’état  général  ne  fut  jamais  atteint,  on  ne 
nota  aucun  collapsus.  Chez  quelques  enfants  on 
observa  de  la  diarrhée  pendant  un  à  deux  jours.  A  la 
suite  des  injections  intraveineuses,  on  vit  survenir 
deux  fois  des  vomissements.  Quelques  enfants  pré¬ 
sentèrent  le  deuxième  ou  troisième  jour  une  réaction 
d’Herxheimer  nette.  Dans  deux  cas,  on  put  constater 
au  bout  de  six  heures  la  disparition  des  spirochètes 
au  niveau  des  lésions  cutanées. 

Presque  toujours,  les  manifestations  de  la  peau 
et  des  muqueuses  furent  rapidement  améliorées,  en 
particulier  les  processus  ulcéreux  de  la  bouche  et 
du  nez,  les  papules  nasales  et  les  rhagades.  Le  coryza 
diminua,  mais  ne  disparut  pas  complètement;  la 
pâleur  du  visage  sembla  favorablement  influencée. 

Mais  les  autres  symptômes,  tels  que  l’hypertro¬ 
phie  du  foie  et  de  la  rate,  les  adénopathies,  ne  s’a¬ 
mendèrent  que  chez  un  petit  nombre  de  sujets.  Un 
cas  de  syphilis  cérébrale  ne  fut  nullement  modifié. 
De  deux  paralysies  de  Parrot,  une  seule  fut  amé¬ 
liorée. 

Quant  à  la  réaction  de  Wassermann,  répétée  à 
plusieurs  reprises,  elle  ne  devint  jamais  négative. 

En  résumé,  le  salvarsan,  chez  le  nourrisson  syphi¬ 
litique  héréditaire,  donne  de  bons  résultats  au  point 
de  vue  de  l’état  général  et  des  lésions  cutanées,  mais 
on  ne  saurait  parler  de  guérison  définitive  et,  somme 
toute,  jusqu’ici,  les  améliorations  fournies  par  le 
traitement  iodo-raercuriel  valent  celles  du  606. 

G.  ScHllEIBIiK. 

J.  Bobrie.  La  syphilis  post-conceptionnelle  et 
l’hérédité  syphilitique  {Thèse  de  Paris,  1912,  160 
pages).  —  En  l’absence  de  tout  traitement,  avec  des 
enfants  syphilitiques,  on  peut  rencontrer  des  pla¬ 
centas  macroscopiquement  sains.  Néanmoins,  en  gé¬ 
néral,  le  traitement  maternel  a  une  influence  notable 
sur  l’hypertrophie  placentaire. 

La  gi-avité  de  la  syphilis  du  fœtus  n’a  aucun 
rapport  avec  l’hypertrophie  placentaire.  L’hydram¬ 
nios  est  une  exception. 

Quelle  que  soit  la  date  de  sa  grossesse  à  laquelle 
une  mère  contracte  son  chancre,  la  syphilis  est 
toujours  transmise  au  fœtus,  à  un  degré  différent 
pourtant,  suivant  l’âge  de  la  grossesse  :  le  maximum 
de  gravité  (macérés)  est  au  troisième  mois;  la 
gravité  décroît  dans  la  suite  (syphilis  post-partum 
croissance). 

Aucun  fœtus  ne  reçoit  d’immunité  vraie  :  ceux  qui 
ne  présentent  aucun  accident  sont  des  syphilitiques 
latents.  Les  exceptions  à  la  loi  de  Profeta,  les  cas 
de  syphilis  au  passage,  sont  inacceptables. 

La  syphilis  post-conceptionnelle  semble  plus 
grave  pour  la  grossesse  en  cours  que  pour  les 
grossesses  ultérieures. 

Le  fœtus  est  toujours  contaminé  longtemps  avant 
l’apparition  de  la  roséole.  Il  l’est  déjà  le  jour  où 
chez  la  mère  on  constate  le  chancre. 

Si  le  traitement  a  une  influence  indiscutable,  il 
semble  que  le  meilleur  traitement  soit  encore  le 
mercure  sous  forme  de  sels  solubles  ou  de  pilules. 
L’huile  grise,  le  606,  ont  paru  à  l’auteur  beaucoup 
moins  favorables. 

Au  point  de  vue  de  V hérédité  syphilitique,  l’auteur 
estime  que  la  syphilis,  en  tant  que  maladie  générale 
microbienne  virulente,  ne  peut  être  transmise  à 
l’embryon  autrement  que  par  la  voie  placentaire,  car 
le  spermatozoïde  contenant  un  tréponème  ne  peut 
féconder  l’ovule.  Le  dogme  de  la  syphilis  décapitée, 
les  exceptions  à  la  loi  de  Colles,  paraissent  inaccep¬ 
tables  à  l’auteur. 

Les  mères  sans  accidents  d’enfants  syphilitiques 
ne  sont  point  immunisées  contre  la  syphilis,  mais 


elles  sont  syphilitiques  latentes  (leucomélanodermie, 
Wassermann  positif). 

Quant  à  l’hérédo-dystrophie,  c’est  une  consé¬ 
quence  de  la  syphilis,  mais  ce  n’est  pas  de  la 
syphilis  (ces  enfants  peuvent  devenir  syphilitiques 
pour  leur  propre  compte)  et  elle  est  alord  trans'- 
missible,  comme  tous  les  caractères  d’espèce,  par  la 
cellule  germinative  exclusive  (spermatozoïde  ou 

R.  Burniek. 

F.  Moralis.  Essai  de  pathogénie  de  la  roséole 
syphilitique  [Thèse  de  Paris,  1912, 102  pages).  —  On 
a  expliqué  la  pathogénie  de  la  roséole  syphilitiqne 
par  la  localisation  in  situ  de  l’agent  pathogène  de 
la  syphilis.  Depuis  la  découverte  de  Schaudinu  et  la 
trouvaille  biopsique  du  spirochète,  dans  quelques 
cas  très  rares  d’éléments  de  roséole,  cette  patho¬ 
génie  a  paru  confirmée. 

Elle  n’explique  cependant,  de  façon  satisfaisante, 
ni  l’aspect  général,  ni  la  symétrie  topographique,  ni 
le  synchronisme  d’évolution  et  d’involution,  ni  le 
monomorphisme  éruptif  de  cette  manifestation  de  la 
syphilis,  ni  enfin  les  éclipses  et  reviviscences  brus-  • 
ques  qu’on  observe  parfois. 

Des  observations  recueillies  par  l’auteur  dans  le 
service  de  M.  Jacquet,  il  se  dégage  nettement  un 
ensemble  de  notions  qui  tendent  à  montrer,  à  côté 
des  preuves  déjà  connues  de  l’agression  du  système 
nerveux,  un  déséquilibre  important  du  système  vaso¬ 
moteur. 

Les  faits  qui  prouvent  ce  déséquilibre  se  ren¬ 
contrent  chez  les  ascendants  avec  une  fréquence 
remarquable  et  peuvent  être  cliniquement  évalués 
par  des  recherches  portant  sur  la  rate  vaso-motrice 
et  l’érythème  pudique  et  qui  trahissent  le  tempé¬ 
rament  vaso-moteur. 

Les  observations  de  l’auteur  révèlent  d  une  ma¬ 
nière  évidente  que  ce  déséquilibre  vaso-moteur  est 
lié  à  l’existence  de  causes  éminemment  agressives 
pour  le  système  nerveux  en  général  et  le  système 
sympathique  en  particulier.  Ce  sont  :  l’alcoolisme, 
les  troubles  gastro-intestinaux,  le  surmenage,  les 
troubles  utéro-ovariens,  la  grossesse. 

Là  où  l’on  a  trouvé  une  ou  plusieurs  de  ces  causes 
réunies,  la  roséole  a  présenté  des  caractères  bien 
nets  de  floridité  et  de  confluence. 

En  agissant  sur  ces  causes,  on  peut,  dans  quelques 
cas,  et  sans  aucune  intervention  thérapeutique,  faire 
disparaître  la  roséole  ou  l’atténuer  considéra¬ 
blement. 

Il  parait  donc  à  l’auteur  indispensable  d'aban¬ 
donner  une  théorie  à  base  très  fragile,  qui  ne  rend 
compte  en  rien  des  caractères  particuliers  de  la 
roséole  et  de  faire  intervenir  une  théorie  vaso¬ 
motrice,  encore  incomplète,  il  est  vrai,  mais  qui  a  le 
mérite  d’expliquer  d’une  manière  satisfaisante  les 
modalités  variées  de  cette  manifestation  de  la 
syphilis  secondaire. 

R.  Buhnier. 

Ozenne  et  Durœux.  Chancre  syphilitique  sur  un 
col  utérin  prolabé  eifleurant  la  vulve  [Annales 
des  Maladies  vénériennes,  n°  7,  Juillet  1912,  p.  491- 
496).  —  Cette  observation  est  intéressante  surtout 
parce  qu’elle  vient  confirmer  les  hypothèses  émises 
au  sujet  des  syphilis  ignorées  de  la  femme,  dont  la 
porte  d’entrée  est  souvent  le  col  utérin.  Il  est  évi¬ 
dent  que,  normalement,  l’examen  au  spéculum  seul 
peut  faire  reconnaître  l’accident  primitif.  Dans  le 
cas  présent,  on  sentait  très  bien  l’induration  de  la 
base  du  chancre,  grâce  à  la  procidence  de  l’utérus  qui 
permettait  de  saisir  l’ulcération  entre  deux  doigts. 
D’après  Fournier,  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur 
ce  signe  de  l’induration. 

Thibierge,  au  contraire,  l’a  signalé  fréquemment  et 
il  ajoute  qu’on  s’en  rend  bien  compte  en  explorant 
le  col  avec  l’hystéromètre  mieux  encore  qu’avec  le 

Paul  .louauANET. 

G.  Piccardi  (de  Turin).  L’antiléprol  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  lèpre  [Lepra,  vol.  XII,  fasc.  4,  1912, 
pp.  210-212).  —  L’antiléprol  est  l’éther  éthylique  de 
l’acide  de  l’huile  de  chaulmoogra.  L’auteur  a  traité 
depuis  un  an  six  lépreux  avec  ce  médicament.  La 
dose  moyenne  fut  de  5  grammes  par  jour,  en  capsules 
gélatineuses  de  0  gr.  5o  à  1  gr.  chacune.  Ce  produit 
est  bien  supporté  par  l’estomac  et  l’intestin. 

On  peut  aussi  l’administrer  par  injections  intra¬ 
musculaires  de  1  à  2  grammes  par  jour. 

Les  résultats  thérapeutiques  consistent  en  une 
amélioration  de  l’état  général,  avec  augmentation  du 


poids,  cicatrisation  des  nodosités  ulcérées,  résorp¬ 
tion  graduelle  des  nodosités,  réapparition  de  la  sen¬ 
sibilité  douloureuse. 

Les  examens  histologiques  pratiqués  sur  les  nodo¬ 
sités  après  diverses  périodes  de  traitement  ont  mon¬ 
tré  une  diminution  graduelle  des  bacilles  de  Han¬ 
sen,  qui,  peu  à  peu,  ont  disparu  complètement  dans 
les  taches  hyperchroniques  ayant  succédé  à  la  ré¬ 
sorption  des  nodosités. 

L’auteur  conclut  que  l’anliléprol  possède  les  pro¬ 
priétés  curatives  de  l’huile  de  chaulmoogra,  mais  il 
est  mieux  supporté  par  le  malade  et  peut  être 
administré  à  plus  forte  dose.  Il  réussit  là  où  l’huile 
de  chaulmoogra  échoue. 

L’antiléprol  peut  être  considéré  comme  un  remède 
spécifique  de  la  lèpre,  puisque  les  résultats  cliniques 
coïncident  avec  une  disparition  graduelle  des  bacilles 
de  Hansen. 

R.  Burnieu. 

Gaucher,  Paris  et  Desraoulière.  Sur  la  teneur  en 
cholestérine  du  sérum  sanguin  des  syphilitiques 
[Annales  des  Maladies  vénériennes,  7°  année,  n°  8, 
Août  1912,  pp.  561-569).—  Les  travaux  de  Chauffard, 
Laroche  etGrigautont  incité  les  auteurs  à  rechercher 
la  teneur  en  cholestérine  du  sérum  sanguin  des 
syphilitiques.  Malgré  le  nombre  relativement  res¬ 
treint  de  leurs  observations,  les  auteurs  considèrent 
comme  légitimes  les  conclusions  suivantes.  Il  n’y  a 
pas  de  parallélisme  évident  entre  la  teneur  du 
sérum  sanguin  en  cholestérine  et  les  résultats  de  la 
réaction  de  Wassermann. 

L’influence  de  la  médication  hydrargyrique  ou 
arsenicale  sur  la  cholestérinémie  n’apparaît  pas  net¬ 
tement.  Les  auteurs  se  promettent  sur  ce  point  de 
poursuivre  ultérieurement  leurs  recherches.  Quant 
à  l’action  de  la  syphilis  sur  la  cholestérinémie,  il 
faut  distinguer  suivant  que  l’infection  est  de  date 
récente  ou  ancienne.  Dans  le  premier  cas,  les  modifi¬ 
cations  sont  légères  et  de  sens  vai-iable  :  un  plus 
grand  nombre  d’observations  sont  nécessaires  ;  au 
contraire,  dans  les  syphilis  anciennes,  il  semble  res¬ 
sortir  des  dosages  que  l’hypercholestériuémie  est  la 
règle  générale. 

Doit-on  avec  Chauffard  considérer  l’hypercholes- 
térinémie  des  maladies  infectieuses  comme  une  réac¬ 
tion  de  l’organisme  témoignant  de  son  immunisation 
progressive,  ou  admettre  avec  Lemoine  et  Gérard 
qu’elle  joue  un  rôle  important  dans  le  développe¬ 
ment  de  l’artério-sclérose  et  de  l’athérome  ?  Ces  deux 
conceptions  peuvent  se  concilier.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent,  elles  cadrent  bien  avec  le  rôle  que  l’on  attribue 
classiquement  à  la  syphilis  dans  le  développement 
de  l’athérome  et  de  l’artério-sclérose. 

Paul  Jourdanet. 

Brault.  Mycétome  à  grains  noirs  observé  en 
^  Algérie,  isolement  du  Madura  Mycetomi  [Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,u°  6,  Juin  1V)12, 
pp.  333-344,  avec  8  planches,  dont  3  photographies 
microscopiques).  —  L’auteur  apporte  une  nouvelle 
observation  et  une  étude  plus  complète  de  cette 
mycose  qu’il  a  pour  la  première  fois  observée  en 
Algérie.  L’affection  se  présentait  sons  une  forme  un 
peu  particulière,  elle  n’affectait  que  les  parties 
molles,  et,  malgré  l’ancienneté  du  processus,  il  n’y 
avait  aucune  diffusion.  Le  mycétome  était  constitué 
par  une  sorte  de  kyste  hémato-puriforme  allant  de  la 
peau  dorsale  à  la  peau  plantaire,  en  arrière  du  pre¬ 
mier  et  du  deuxième  orteils  du  pied  gauche. 

Le  liquide  hémato-puriforme  renfermait  des  grains 
noirs  et  des  débris  brunâtres.  Ces  grains  étaient 
durs,  parfois  un  peu  arrondis,  irréguliers.  Au  micro¬ 
scope  on  les  voyait  formés  par  un  feutrage  de  mycé¬ 
lium  avec  grosses  chlamydospores  de  7  à  12  o. 
de  diamètre.  Des  cultures  ont  été  obtenues  soit 
avec  les  grains,  soit  avec  le  liquide  hémalopuri- 
forme.  Toutes  les  inoculations  chez  divers  ani¬ 
maux  ont  échoué.  Le  champignon  ainsi  trouvé  est 
une  variété  d’oospora. 

Pour  M.  Pinoy,  qui  s’est  livré  à  une  étude  ap])ro- 
fondie  du  parasite,  celui-ci  est  voisin  de  l'Oospora 
Tozeuri.  Ce  que  l’on  distingue,  c’est  la  formation  à 
l’intérieur  de  la  gélose  de  sclérots  noirs  parfois  très 
nombreux.  La  gélose  en  est  comme  farcie. Il  faut  donc 
dans  le  genre  madurella  distinguer  les  deux  espèces  : 
M.  Tozeuri  et  la  M.  Mycetomi. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  donc  dans  l’isolement 
par  la  culture  de  Mars  1911  du  Madurella  Myce- 
tumi,  isolement  qui  donne  [à  cette  espèce  toute  sa 

Paul  JouRDANirr. 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


L'anesthésie  locale  appliquée  à  la  prostatectomie 
sus-pubienne. 

Les  dangers  du  chloroforme  chez  les  vieillards  et 
chez  les  rénaux  sont  bien  connus  :  aussi  l’emploi  de 
cet  anesthésique  est-il  '  souvent  contre-indiqué  chez 
les  prostatiques  et  il  n'est  pas  rare  que  le  chirur¬ 
gien  se  voie  obligé  de  refuser  la  prostatectomie  à  des 
sujets  trop  âgés  ou  ayant  des  reins  trop  fragiles. 

Aussi  plusieurs  chirurgiens,  et,  en  particulier,  le 
professeur  agrégé  Chevassu  (de  Paris),  ont-ils  cher¬ 
ché  à  substituer  l’anesthésie  locale  à  l’anesthésie 
générale  dans  la  prostatectomie,  eu  particulier  dans 
la  prostatectomie  sus-pubienne,  la  plus  habituelle¬ 
ment  employée  pour  la  cure  de  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique.  Les  résultats  obtenus  par  ce  chirurgien  ont 
été  si  satisfaisants  qu’actuellemeut  on  ne  traite  plus 
il  Necker  les  hypertrophies  prostatiques  que  spus 
anesthésie  locale.  Et  il  est  certain  que,  lorsqu’on  a 
constaté  l’absence  totale  de  choc  que  présentent  des 
vieillards  fragiles  après  une  opération  qui  a  encore 
la  réputation  d’être  grave,  on  ne  peut  pas  ne  pas 
être  persuadé  du  progrès  réel  que  présente  uue 
pareille  technique. 

La  prostatectomie  sus-pubienne,  dite  sous  anes¬ 
thésie  locale,  comporte  en  réalité  deux  phases  suc¬ 
cessives  :  la  première  phase  s’étend  depuis  l’incision 
des  téguments  jusqu’à  l’ouverture  de  la  vessie,  elle 
est  faite  sous  l’anesthésie  locale  exclusive  ;  la 
deuxième  phase,  d’énucléation  prostatique,  n’est  pas 
du  domaine  de  l’anesthésie  locale,  mais,  entre  des 
mains  exercées,  elle  peut  être  menée  d’une  façon  si 
rapide  que  quelques  instants  d’anesthésie  générale 
suffisent  en  général  à  l’effectuer.  Cette  anesthésie 
générale,  qui  dure  une,  deux  ou  trois  minutes,  est 
obtenue  au  moyen  de  chlorure  d’éthyle  ;  il  n’en  faut 
pas  beaucoup  plus  pour  énucléer  la  prostate  qu’il 
n'eu  faut  eux  dentistes  pour  arracher  une  dent 
difficile. 

Voici  la  technique  de  cette  anesthésie,  telle  qu’elle 
a  été  décrite  récemment  par  un  élève  de  M.  Che¬ 
vassu,  M.  A.  Kiirrs,  dans  sa  Thèse  de  Doctorat 
(Paris,  Juin  1912). 

PiinMiiuiK  riiASE  {Anesthésie  locale).  —  Elle  est 
faite  au  moyen  d'une  solation  de  novocaïne  h  1  pour 
100,  sans  adjonction  d’adrénaline,  dont  l’effet  hyper- 
tenseur  peut  avoir  chez  les  vieillards  des  inconvé- 
uicuts.  L’anesthésie  est  ainsi  obtenue  plus  lente¬ 
ment,  mais  elle  n’en  est  pas  moins  absolument  com¬ 
plète. 

1“  Anesthésie  de  ta  peau.  — ■  L’anesthésie  des 
téguments  se  fait  sur  une  longueur  de  '1  cm.,  dont 
1/2  cm.  au-dessous  du  bord  supérieur  du  pubis. 
Chez  les  gras,  l’incision  doit  être  plus  longue,  mais 
elle  n’aura  jamais  plus  de  8  cm.  Chez  les  sujets 
d’adiposité  moyenne,  5  cm.  sont  largement  suffi- 

L’anesthésie  de  la  peau  peut  être  obtenue  par 
injection  intradermique  ou  par  injection  sous-der¬ 
mique.  L'injection  intradermique  donne  une  anes¬ 
thésie  plus  rapide,  mais,  pratiquée  sans  adjonctiou 
d’adrénaline,  elle  est  souvent  un  peu  douloureuse. 
L’injection  sous-dermique  est  indolore,  mais  elle 
nécessite  une  attente  de  quatre  à  cinq  minutes  avant 
que  l’aueethésié  soit  obtenue.  Dose  :  6  à  12  cm’'. 

'1°  Anesthésie  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané. 

_ L’injection  anesthésiante  se  fait  à  travers  la  peau, 

immédiatement  après  l’anesthésie  des  téguments. 
Dose  :  4  â  8  cm". 

3“  Anesthésie  du  plan  musculaire.  —  La  peau  et 
le  tissu  cellulo-adipeux  ayant  été  incisés  jusqu’à  la 
gaine  des  droits,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  douce¬ 
ment  écartées  par  deux  écarteurs  de  Earabeuf;  2  à 
3  cm"  sont  injectés,  au  moyen  d’une  aiguille  courte, 
dans  la  paroi  même  de  la  gaine,  jusqu’au  bord  supé¬ 
rieur  du  pubis.  Puis  4  à  6  cm"  sont  poussés  dans  la 
gaine,  de  manière  à  infiltrer  le  pyramidal  et  le  grand 
droit  sous-jacent. 

On  incise  ensuite  les  muscles  pyramidal  d’abord, 
grand  droit  ensuite,  les  deux  écarteurs  s’enfonçant 
progressivement.  Si  la  partie  profonde  n’a  pas  été 
anesthésiée  d’emblée,  ce  qui  se  voit  quelquefois,  on 
pousse  dans  leur  partie  profonde  une  nouvelle  dose  : 
2  à  4  cm”  d’anesthésique.  On  arrive  ainsi  à  la  face 
profonde  du  muscle.  Entre  les  deux  écarteurs  appa¬ 
raît  le  tissu  cellulo-adipeux  prévésical,  reconnu  par 
la  mince  lame  profonde  de  la  gaine  des  droits. 

4°  Anesthésie  des  plans  prévésicaux.  2  cm*  sont 
injectés  à  l’aiguille  courbe,  Immédiatement  sous  le 


feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  droit.  Ce  feuillet 
effondré,  le  tissu  cellulo-adipeux  fait  heimie,  dans 
lequel  peut  se  trouver  le  cul-de-sac  péritonéal.  On 
pousse  2  cm*  dans  ce  tissu  cellulaire,  au  ras  du 
pubis,  puis  un  écarteur  de  Earabeuf  racle  de  bas  en 
haut  la  face  antérieure  de  la  vessie,  refoulant  certai¬ 
nement  le  cul-de-sac  au-dessus  du  champ  opératoire. 
La  face  antérieure  de  la  vessie,  distendue  préala¬ 
blement  par  de  l’air  stérilisé,  apparaît  dès  lors  dans 
un  quadrilatère  qui  a,  suivant  les  sujets,  de  1  à 
2  cm.  de  côté,  3  maximum. 

5“  Anesthésie  de  la  vessie.  —  De  part  et  d’autre 
de  la  ligne  médiane,  1  cm*  est  injecté  dansja  paroi 
vésicale  :  2  fils  suspenseurs  sont  passés  dans  la  zone 
anesthésiée  ;  entre  les  2  fils  tendus,  on  s’assure  de  la 
situation  exacte  de  la  cavité  vésicale  en  plongeant 
dans  la  vessie  une  aiguille  montée  sur  une  seringue 
de  Pravaz  vide,  dont  le  piston  est  doucement  refoulé 
par  l’air  intra-vésical  :  2  cm*  anesthésient  dans  cette 
zone  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Le  bis¬ 
touri,  plongé  au  point  où  a  piqué  un  instant  avant 
l’aiguille  de  Pravaz,  incise  la  vessie  sur  une  lon¬ 
gueur  de  1  à  2  cm.,  2  fils  reprennent  immédiatement 
toute  l’épaisseur  de  chacune  des  lèvres  de  la  paroi 
vésicale. 

Ainsi  est  réalisée,  au  moyen  de  20  à  40  cm*  de 
novocaïne,  l’ouverture  de  la  vessie  :  elle  est  absolu¬ 
ment  indolore. 

DeuxiÎvme  partie  (Anesthésie  au  ehlorure  d'éthyle). 
—  Une  ampoule  de  chlorure  d’éthyle  de  3  cm*,  admi¬ 
nistrée  an  moyen  du  masque  de  Camus,  donne,  chez 
un  grand  nombre  de  sujets,  une  anesthésie  suffisante 
(trois  minutes  environ)  pour  permettre  l’énucléation 
de  la  prostate;  un  assez  grand  nombre  d’opérés  ont 
absorbé  2  tubes  successifs  de  chloréthyle,  le  plus 
souvent  parce  que  le  premier  tube  n’avait  pas  donné 
une  anesthésie  complète  (occlusion  hermétique),  d’au¬ 
tres  fois  parce  que  l’énucléation  était  particuliè¬ 
rement  difficile  et  longue.  Exceptionnellement,  on  a 
dû  donner  3  tubes  successifs. 

La  durée  totale  de  l’énucléation,  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  le  doigt  effondre  la  paroi  postérieure  de 
l’urètre,  est  très  variable  suivant  les  sujets.  Dans  les 
cas  faciles,  elle  est  de  moins  d’une  minute  :  qua¬ 
rante  à  cinquante  secondes.  On  voit  ainsi  que,  chez 
certains  sujets,  la  durée  totale  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale  peut  être  d’une  minute  et  demie  à  peine.  Dans 
la  majorité  des  cas,  l’anesthésie  ne  dépasse  pas  trois 
minutes. 

Lorsque  le  patient  a  été  ramené  dans  son  lit,  rien 
ne  permet,  à  voir  sa  physionomie  calme  et  son  air 
satisfait,  de  soupçonner  qu’il  vient  de  subir  cette 
prostatectomie  sus-pubienne  que  tant  appréhendent 
encore. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Deux  cas  d'hématémèse  mortelle  dans  la  cirrhose 
atrophique  du  foie.  —  Dans  le  premier  cas  rapporté 
par  Zelenskv  (d’Odessa),  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  19  ans  qui  ne  présentait  aucun  symptôme  autre 
que  son  hématémèse,  aussi  lit-on  le  diagnostic  d’ulcère 
de  l’estomac.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  cirrhose 
hépatique  typique  avec  splénomégalie.  Des  varices 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’oesophage  avaient  été 
la  cause  de  l’hématémèse. 

Le  deuxième  cas  concerne  également  unjeune  homme 
de  16  ans.  Comme  il  existait  un  petit  foie  et  une 
grosse  rate,  le  diagnostic  de  cirrhose  hépatique  et 
d’hématémèses  par  varices  oesophagiennes  fut  posé 
pendant  la  vie.  Ce  diagnostic  fut  complètement  con¬ 
firmé  par  l’autopsie- 

11  faut  donc  savoir  qu’nne  hématémèse  mortelle 
peut  survenir  dans  la  cirrhose  atrophique  comme 
unique  et  premier  symptôme,  ainsi  que  le  prouve  le 
premier  cas.  Il  semble  s’agir  d’une  forme  spéciale  de 
cirrhose,  ou  anascitique. 

L'étiologie  de  cette  cirrhose  resta  obscure  dans  le 
premier  cas.  Chez  le  deuxième  malade,  il  existait  une 
intoxication  saturnine  chronique  (Zeitschrift  fur  klin. 
Medi^in,  1912,  t.  LXXIV,  fasc.  5  et  6).  R.  B. 

Anorexie  mentale  chez  les  nourrissons.  —  L’ano¬ 
rexie  mentale  apparaît  surtout  chez  les  jeunes  filles 
de  douze  à  dix-neuf  ans,  mais  on  peut  la  reneontrer, 
tout  à  fait  exceptionnellement,  chez  les  nourrissons. 

Une  observation  de  M.  Bupeet-Delmas,  est  à  cet 
égard  des  plus  intéressantes. 

Un  bébé  de  22  mois  allait  aussi  bien  que  possible, 


'  ses  digestions  étaient  excellentes,  quand  brusque¬ 
ment,  sans  aucune  raison  apparente,  il  refuse  toute 
nourriture.  On  essaie  de  lui  ingurgiter  de  force  des 
aliments,  mais  tous  les  efforts  échouent  et  l’enfant 
arrive  à  un  état  de  maigreur  effrayante.  Au  bout  de 
six  mois,  en  désespoir  de  cause,  ou  prend  le  parti  de 
tenter  l’alimentation  par  la  sonde.  Immédiatement 
une  amélioration  se  manifeste,  l’enfant  revient  à  la 
vie,  il  est  plus  éveillé,  la  constipation  disparaît. 
Chaque  jour,  pendant  dix-huit  mois,  matin  et  soir, 
on  a  du  procéder  au  cathéthérisme  œsophagien, 
l’alimentation  devenant  plus  consistante  à  mesure 
que  le  patient  avançait  eu  âge  et  le  total  des  séances 
de  gavage  s'est  élevé  à  deux  mille  cinquante. 

Ce  cas  suivi  de  succès,  grâce  aux  soins  persévé¬ 
rants  dont  l’enfant  fut  entouré,  est  des  plus  curieux. 
Chez  les  jeunes  filles,  on  cherche  parfois  à  expli¬ 
quer  l’anorexie  mentale  par  un  sentiment  de  coquet¬ 
terie,  d’avarice  ou  par  des  peines  de  cœur.  Chez  un 
nourrisson,  ces  différents  facteurs  ne  sauraient,  à 
coup  sûr,  intervenir  et  l’étiologie  de  l’affection  de- 
meureobscure.  (Arch.  deMéd.  des  Enfants,  Mars  1912, 
p.  180). 

G.  ScHnEIREK. 

Un  cas  d’éclampsie  diabétique.  —  L’observation 
que  relatent  MM.  Cuauffaiid  et  Rendu  a  trait  à  un 
homme  de  49  ans,  tuberculeux,  ayant  fait  de  grands 
excès  de  boissons  et  glycosurique  depuis  quatre  ans. 
Venu  à  l’hôpital  pour  une  hémoptysie,  ce  malade 
était  pris,  quarante-huit  heures  après  son  entrée,  de 
céphalée  bientôt  suivie  de  violentes  crises  convul¬ 
sives  épileptiformes.  Ces  crises  se  répétaient  avec 
une  grande  fréquence,  à  tel  point  qu’en  l’espace  de 
vingt-quatre  heures  on  en  put  compter  trente-cinq. 
Entre  les  dernières  crises  le  malade  ne  reprit  pas 
connaissance  et  la  mort  survint. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lésion  cérébrale 
ou  méningée,  macroscopique  ou  microscopique.  Cet 
état  aigu  et  rapidement  mortel  de  mal  éclamptique 
était  donc  d’ordre  toxique.  L’absence  de  lésions  de 
néphrite,  rapprochée  de  l’absence  d’albuminurie  et 
d’azotémie  (0,36  d’urée  dans  le  sérum  pendant  la 
vie)  permet  d’éliminer  toute  présomption  d'urémie. 

Comme  d’autre  part  ou  a  pu  constater  des  réac¬ 
tions  acétouiques  dans  l'urine,  le  sérum,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  il  semble  parfaitementlégitime  de 
ranger  avec  MM.  Chauffard  et  Rendu  cette  obser¬ 
vation  dans  le  cadre  encore  mal  déterminé  des 
intoxications  diabétiques  à  forme  éclamptique  (Revue 
de  Médecine,  10  Mars  1912,  n“3,  p.  161). 

Pu.  P. 

Rupture  du  foie  simulant  la  colique  hépatique. 

—  Un  homme  de  45  ans  observé  par  M.  G.  ïkotta 
(de  Bellune)  reçoit  une  contusion  dans  la  région  de 
l’hypocondre  droit.  La  lésion  parait  d’abord  peu 
grave  ;  après  quelques  jours  de  repos  le  malade  re¬ 
prend  son  travail  de  charretier,  mais  il  doit  bientôt 
s’arrêter  à  nouveau,  pris  de  douleurs  vives  dans  la 
région  traumatisée. 

Il  entre  à  l'hôpital,  où  on  constate  un  peu  d’épan¬ 
chement  pleural  droit.  Dans  les  jours  qui  suivent, 
apparaissent  des  crises  très  douloureuses  siégeant 
dans  la  région  hépatique.  Bientôt  ces  douleurs 
prennent  tout  à  fait  le  caractère  de  la  colique  hépa¬ 
tique,  avec  retentissement  dans  l’épaule  droite,  éli¬ 
mination  de  pigmente  biliaires  par  l’urine,  sédation 
des  phénomènes  sous  l'influence  de  la  morphine.  En 
l’espace  de  quinze  jours,  ces  crises  se  renouvellent 
assez  fréquemment,  puis  elles  paraissent  céder  à 
une  thérapeutique  appropriée.  Mais  environ  six  se¬ 
maines  après  l’accident  les  douleurs  reparaissent 
extrêmement  violentes  et  après  quelques  heures  le 
malade  meurt  dans  le  collapsus. 

A  l’autopsie,  on  constate  l’existence  d’une  déchi¬ 
rure  du  foie,  profonde  de  plus  de  cinq  centimètres, 
qui  a  été  l'origine  d'une  grave  hémorragie  dont  on 
voit  les  restes  sous  forme  de  caillots  très  volumi¬ 
neux  au  voisinage  du  foie  et  dans  l’hypocondre 
droit.  Les  voies  biliaires  sont  libres  et  la  vésicule 
ne  contient  pas  de  calcul.  (Gazetta  degli  Ospedali  e 
delle  Cliniche,  l*"  Février  1912,  n°  14,  p.  137.) 
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LES  TRAUMATISMES  OSSEUX 

CHEZ  LMÎNFANT 

FRACTURES  SOUS-PÉRIOSTÉES 
ET  FRACTURES  INCOMPLÈTES 
FRACTURE  DU  CUBITUS 

AVEC  LUXATION  DE  LA  TÊTE  DU  RADIUS'- 

Par  le  Protesseur  KIRMISSON 

Notre  dernière  leçon  avait  été  (consacrée  à 
l’une  des  variétés  des  traumatismes  osseux 
de  l’enfance,  à  propos  d’un  enfant  atteint  de 
décollement  épiphysaire  du  tibia  présentant 
le  complexus  symptomatologique  d’une  frac¬ 
ture  de  Dupuytren. 

Je  vous  disais  qu’à  côté  des  décollements 
épiphysaires  une  deuxième  circonstance  im¬ 
prime  aux  fractures  de  l’enfance  une  physio¬ 
nomie  toute  particulière  :  l’épaisseur  et  la 
résistance  du  périoste  jointes  à  la  souplesse 
du  tissu  osseux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’os  cède, 
le  périoste  résiste;  ainsi  se  trouve  réalisée  la 
fracture  sous-pèrio s tèe. 

Dans  d’autres,  le  périoste  cède,  mais  non 
pas  en  totalité,  et  l’os  lui-même  résiste  en 
partie;  c’est  alors  qu’on  voit  le  type  de  (rac- 
ture  incomplète,  dite  fracture  eu  bois  vert. 

Ces  deux  types  (îaractérisent  essentielle¬ 
ment  les  fractures  chez  l’enlant. 

A.  Fractures  sous-périostées.  —  Je  vous 
disais  la  dernière  fois  que  ces  fractures  sous- 
périostées  sont  très  fréquentes  à  la  jambe. 
Souvent,  chez  les  grands  enfants  des  salles 
Giraldès  ou  Bouvier,  je  vous  montre  de  ces 
faits  on  il  est  impossible  de  trouver  les  signes 
caractéristiques  des  fractures.  Il  n’y  a  pas  de 
déplacement,  pas  de  crépitation,  et  le  dia¬ 
gnostic  se  fait  seulement  par  la  douleur  très 
localisée,  par  la  mobilité  anormale  souvent 
peu  marquée  et  par  la  gène  et  la  douleur  à  la 
marche. 

Et  si  nous  n’avions  pas  la  radiographie, 
souvent  nous  resterions  dans  le  doute. 

Au  niveau  de  la  cuisse,  les  fractures  sous- 
périostées  sans  déplacement  sont  beaucoup 
plus  rares. 

Vous  savez  que  ces  fractures  de  cuisses 
sont  surtout  l’apanage  de  la  première  enfance, 
aussi  est-ce  à  la  salle  Baudelocque  que  vous 
les  voyez.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’un  en¬ 
fant  de  1  à  2  ans  qui  se  fracture  la  cuisse 
sous  l’influenee  d’un  traumatisme  insignifiant, 
fréquemment  en  tombant  de  sa  hauteur. 

Ainsi,  chez  les  petits  enl'ants,  il  est  excep¬ 
tionnel  de  trouver  à  la  cuisse  des  fractures 
sous-périostées. 

B.  fractures  incomplètes.  - —  La  physio¬ 
nomie  des  fractures  .incomplètes  est  un  peu 
différente.  Vous  savez  qu’on  les  nomme  aussi 
fractures  en  bois  vert  par  analogie  avec  ce 
qui  se  passe  lorsqu’on  veut  briser  une  ba¬ 
guette  de  bols  vert.  Les  fibres  osseuses  ré¬ 
pondant  à  la  convexité  cèdent  devant  l’effort, 
tandis  que  les  fibres  répondant  à  la  concavité 
demeurent  Intactes. 

Parmi  les  plus  intéressantes  de  ces  lésions, 
sont  celles  qui  portent  sur  le  col  fémoral. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  bien 
que  certains  chirurgiens  se  soient  permis 
d’en  douter,  il  arrive  qu’il  y  a  fracture  in¬ 
complète  du  col.  De  ce  fait,  les  enfants  ou  les 

1.  Leçon  faite  îi  la  clinique  chirurg'icale  infantile,  le 
39  Juin  1912,  recueillie  pur  M.  Monsaingeon  et  revue  par 


jeunes  gens  qui  en  sont  atteints,  ont  pu  mar¬ 
cher  dans  les  heures  ou  les  jours  qui  suivent 
l’accident.  Et  lorsque,  quelques  années  plus 
lard,  on  voit  ces  malades  avec  une  coxa  vara, 
on  se  prend  à  douter  de  l’importance  qu’a  pu 
avoir  le  traumatisme. 

J’ai  rapporté  vingt  fois  un  fait  de  cet  ordre- 
là.  En  1902,  au  retour  d’un  voyage  à  Stock¬ 
holm,  je  trouvai  le  monde  des  internes  en 
ébullition  à  propos  d’un  malade  de  mon  ser¬ 
vice. 

11  s’agissait  d’un  enfant  de  dix  ans  qui,  eu 
jouant,  avait  fait  une  chute  sur  le  côté  droit. 
11  s’était  fait  une  fracture  des  deux  os  de 
l’avant-bras  et  attachait  si  peu  d’importance 
au  traumatisme  simultané  de  la  hanche,  qu’il 
avait  pu  monter  seul  jusqu’au  premier  étage, 
imm^dialf'in  -nl  après  l’am  idcnl. 


On  appliqua  un  appareil  plàli’é  sur  l’avant- 
bras. 

ÎMais  lorsque  l’enfant  revint  un  mois  plus 
tard  pour  faire  enlever  l’appareil,  il  ne  pou¬ 
vait  plus  marcher  qu’avec  une  extrême  dif¬ 
ficulté. 

Le  malade  examiné,  les  controvei  ses  com¬ 
mencèrent  avec  force  arguments.  Il  y  avait  le 
parti  de  la  fracture  et  le  parti  de  la  coxalgie. 

Le  père  insistait  sur  ce  fait  que  l’enfant 
dès  le  lendemain  du  traumatisme  avait  eu  la 
plus  grande  peine  à  marcher. 

Je  n’eus  pas  de  peine  à  montrer  la  saillie 
plus  accentuée  de  la  tête  fémoi-ale  à  la  base 
du  triangle  de  Scarpa.  11  y  avait  eu  là  une 
fracture  incomplète  du  col  du  fémur  passée 
inaperçue. 

Depuis,  j’ai  vu  bien  des  cas  superposables 
à  celui-là,  qui  me  servent  à  établir  mon  rap¬ 
port  sur  les  relations  entre  les  traumatismes 
et  la  coxa  vara. 

Au  membre  supérieur,  les  fractures  incom¬ 
plètes  se  présentent  surtout  à  la  clavicule. 


elles  se  manifestent  par  un  peu  de  douleur, 
un  peu  de  limitation  des  mouvements,  une 
exagération  de  courbure,  sans  cju’ll  y  ait 
déplacement. 

A  riiumérus,  les  fractures  incomplètes  ne 
peuvent  souvent  être  diagnostiquées  que  par 
la  radiographie.  Elles  siègent  soit  à  l’extré- 
inilé  supérieure,  soit  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure. 

Il  y  a  quelques  semaines,  nous  avons  vu 
une  fillette  qui  avait  fait  une  chute  sur  le 
moignon  de  l’épaule.  La  douleur,  l’ecchy- 
mose  faisaient  préjuger  de  la  fracture.  Mais 
tous  les  mouvements  existaient.  Or,  la  radio¬ 
graphie  montrait  une  fracture  évidente,  frac¬ 
ture  incomplète  et  par  pénétration  de  l’extré¬ 
mité  supérieure. 

Vous  avez  vu,  il  y  a  quel<[ues  jours,  un  en¬ 
fant  de  trois  ans  qui  avait  eu  un  traumatisme 
du  coude.  Chez  lui  aussi,  l’intégrité  des  mou¬ 
vements  était  complète.  Cependant  la  l'a- 
diographie  montra  l’existence  d’une  frac¬ 
ture,  mais  d’une  fracture  incomplète.  Et 
vous  m’avez  vu  appliquer  simplement  une 
écharpe. 

Au  niveau  de  l’avant-bras  les  Iraclures  in¬ 
complètes  sont  fréquentes. 

Je  vous  rappelais  dans  la  dernière  leçon 
que  la  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius,  la  fracture  par  pénétration  de  Voille- 
micr  n’existe  pas  chez  l’enfant,  l’.lle  est  rem¬ 
placée  soit  par  le  décollement  épiphysaire, 

I  soit  par  la  fracture  des  deux  os  de  l’avanl- 
j  bras.  Et  celle-ci  est  plutôt  complète. 

Les  deux  fragments  déterminent  un  angle 
I  ouvert  le  plus  souvent  en  arrière,  avec  sommet 
;  lourné  en  avant.  A  côté  de  cette  l’racture  du 
(juart  inlérieur  de  l’os,  vous  rencontrerez  un 
très  grand  nombre  de  fractures  siégeant  vers 
la  partie  moyenne  ou  même  au-dessus.  Sou¬ 
vent.  l’on  voit  des  fractures  incomplètes  ca¬ 
ractérisées  par  une  exagération  des  cour¬ 
bures  normales,  avec  inllexion  des  deux  os 
i  de  l’avant-bras,  à  convexité  postérieure,  le 
plus  souvent. 

Lorsqu’on  procède  ii  la  réduction  on  perçoit 
un  craqueinent  :  la  fracture  s’est  complétée. 

11  ii’est  pas  rare  de  voir  une  fracture  com¬ 
plète  sur  l’un  des  deux  os,  incomplète  sur 
l’autre. 

Après  cet  aperçu  général,  j’en  arrive  à 
une  variété  particulière  de  fracture  de  l’avant- 
bras,  qui  n’appartient  pas  précisément  en 
propre  aux  enfants,  mais  qui,  — à  cause  de  sa 
très  grande  fréquence,  — mérite  d’être  étudiée 
de  près.  C’est  la  fracture  isolée  du  cubitus 
avec  luxation  de  la  tête  du  radius,  sur  le  trai¬ 
tement  de  laquelle  nous  avons  insisté  à 
maintes  reprises. 

Vous  en  avez  un  exemple  actuellement 
dans  le  service.  Le  24  Juin  entrait,  salle 
Giraldès,  un  enfant  de  7  ans  dont  l’accident 
remonte  au  12  Avril.  Il  avait  fait  une  chute 
d’une  hauteur  de  30  centimètres  environ, 
'fombé  sur  le  côté,  il  avait  eu  une  déforma- 
ination  très  marquée  de  l’avant-bras.  Le  mé¬ 
decin  appelé  fait  le  diagnostic  de  fracture  du 
cubitus  avec  luxation  de  la  tête  du  radius, 
met  une  attelle,  et,  le  lendemain,  applique 
une  gouttière  plâtrée  après  avoir  fait  la  ré¬ 
duction  sans  chloroforme. 

Quatorze  jours  après,  le  28  Avril,  l’appa¬ 
reil  est  enlevé.  L’enfant  peut  faire  tous  les 
mouvements:  flexion,  extension,  pronatiou, 
supination;  l’on  sent  un  cal  saillant  sous  la 
peau  au  niveau  du  loyer  de  fracture. 
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Le  29  Avril,  l’enfant  tombe  de  nouveau  et 
reproduit  la  fracture.  Le  môme  médecin  cons¬ 
tate  la  reproduction  de  la  lésion,  a  recours 
cette  lois  au  chloroforme  pour  réduire,  mais 
se  contente  d’appliquer  un  appareil  formé  de 
trois  petites  planchettes. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  pour  surveil¬ 
ler  la  consolidation,  on  enlevait  l’appareil,  ce 
qui  retirait  toute  valeur  à  l’immobilisation. 
Le  14  Mai,  on  le  supprime  complètement  et 
l’enfant  était  alors  dans  l’état  où  vous  le  voyez 
aujourd’hui. 

Nous  constatons  une  déformation  caracté¬ 
risée  par  ce  fait  que  le  bord  interne  de 
l’avant-bras  n’est  plus  rectiligne,  mais  concave 
en  dedans. 

Au  côté  externe,  vous  ôtes  frappés  par 
cette  saillie  anormale  au-dessus  du  pli  du 
coude  qui  vous  rappelle  la  déformation  en 
crosse  de  pistolet  décrite  par  Stimson  dans 
la  fracture  du  condyle  huméral.  Il  est  facile 
de  prouver  que  celte  saillie  appartient  à  la 
tôte  radiale  qui  roule  lors  des  mouvements 
imprimés  au  radius;  de  plus,  il  est  possible 
de  mettre  le  pouce  dans  la  cupule  radiale. 

Voyez  maintenant  la  crête  cubitale.  Elle 
présente  une  déformation  considérable;  les 
fragments  forment  un  angle  dont  le  sommet 
est  tourné  en  dehors.  Le  cal  est  volumineux. 

Ainsi  vous  avez  l’ensemble  symptomatique 
suivant  :  déformation  du  bord  interne  et  du 
bord  externe,  déformation  de  la  crête  cubi¬ 
tale,  cal  volumineux  du  cubitus,  luxation  de 
la  tôte  du  radius;  ajoutez  un  léger  raccour¬ 
cissement  du  cubitus,  qui  atteint  à  peine 
1  centimètre. 

Il  n’y  a  rien  du  côté  de  la  main,  aucun 
trouble  d’innervation.  On  peut  imprimer  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  très 
étendus.  Les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  sont  complets. 

Il  n’y  a  pas  de  doute  :  cet  enfant  a  été 
atteint  de  fracture  du  cubitus  un  peu  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  l’os,  compli¬ 
quée  comme  toujours  d’une  luxation  de  la 
tôte  du  radius. 

Cette  lésion  a  attiré  mon  attention  par  sa 
fréquence  et  la  gravité  de  ses  conséquences, 
si  elle  n’est  pas  traitée. 

En  1909,  mon  élève  M.  Perrin  a  fait  sa 
thèse  sur  ce  sujet.  Sur  86  observations  où 
l’âge  est  Indiqué,  on  en  trouve  .o2  jusqu'à 
15  ans,  34  seulement  au-dessus  de  15  ans. 

Une  douzaine  d’observations  —  qui  se  sont 
beaucoup  augmentées  depuis  —  nous  sont 
personnelles.  Nous  avons  été  frappé  de  la 
fréquence  absolue  du  côté  gauche. 

L’an  dernier,  eu  Mars  1911,  je  faisais  une 
le<'on  sur  le  môme  sujet  à  l’occüslon  de  la 
présence  simultanée  dans  notre  service  de 
deux  malades,  l’un  de  G  ans,  l’autre  de  33  mois. 
Ceci  montre  que  la  lésion,  si  elle  est  de  beau¬ 
coup  plus  fréquente  dans  la  seconde  enfance, 
peut  aussi  se  rencontrer  au  premier  âge. 

De  façon  générale,  le  traumatisme  est  direct. 

La  fracture  porte  habituellement  sur  la 
partie  moyenne  ou  à  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyeu,  mais  peut  siéger  à 
toutes  les  hauteurs  sur  le  cubitus. 

11  y  a  également  des  faits  intéressants 
caractérisés  par  une  double  fracture  du  cubi¬ 
tus  comme  dans  l’observation  recueillie  dans 
mon  service  par  M.  Aullret,  et  dans  les  cas 
cités  par  Max  Obersl  dans  sou  Allas  de 
radiographie . 

Deux  ordres  de  faits  ont  été  décrits  sous  lé 


titre  de  fracture  du  cubitus  avec  luxation  de 
la  tête  radiale  : 

1°  La  fracture  et  la  luxation  seraient  con¬ 
comitantes; 

2“  La  luxation  est  secondaire. 

Dans  le  premier  cas,  on  fait  intervenir  la 
continuation  du  traumatisme,  ou  les  efforts 
du  malade  pour  se  relever. 

A  côté  de  cette  première  variété,  Desault 
et  Bichat  admettent  que  la  fracture  du  cubi¬ 
tus  se  produit  isolément.  Sous  l’influence  du 
chevauchement  des  fragments  et  dü  raccour¬ 
cissement  qui  en  est  la  conséquence,  il  se 
fait  une  luxation  secondaire  et  progressive  du 
radius. 

C’est  ce  que  nous  voyons  par  exemple  dans 
l’ostéomyélite  du  tibia.  Le  raccourcissement 
qui  se  manifeste  dans  les  années  suivantes, 
amène  une  luxation  de  la  tête  du  péroné. 

Desprès  a  repris  cette  opinion  et  a  inspiré 
sur  ce  sujet  la  thèse  de  M.  Grenief. 

Nous  ne  pouvons  dire  que  celte  luxation 
secondaire  n'existe  pas,  mais  certainement 
elle  est  très  rare. 

Si  elle  existe,  la  radiographie  doit  prouver 
son  existence  :  si  une  première  épreuve  a 
montré  l'absence  de  luxation  et  si,  quelque 
temps  après,  on  peut  constater  le  déplace¬ 
ment  de  la  tête,  la  preuve  sera  faite. 

Mais  le  plus  souvent,  il  y  a  eü  erreur  de 
diagnostic  et  la  luxation  de  la  tête  radiale  a 
passé  tout  d'abord  inaperçue. 

Ce  qu'il  y  a  d'important  à  savoir,  c’est 
qu’il  y  a  presque  toujours  chevauchement  des 
deux  fragments  l'un  sur  l'autre.  Le  déplace¬ 
ment  se  fait  presque  toujours  dans  le  même 
sens,  le  sommet  de  l’angle  tourné  en  dehors; 
le  cal  est  alors  rejeté  vers  le  radius,  l’espace 
interosseux  diminué  ou  supprimé  dans  un 
certain  nombre  de  cas. 

Ce  déplacement  est  très  évident  sur  la 
pièce  déposée  par  Desault  au  Musée  Dupuy- 
tren,  bien  connue  de  Malgaigne  et  dont  vous 
pouvez  voir  une  belle  reproduction  dans  la 
thèse  de  Perrin. 

Il  est  évident  que  dans  de  nombreux  cas  le 
résultat  peut  être  plus  heureux,  même  si  le 
traitement  a  été  insuffisant,  et  l’on  voit  le 
malade  récupérer  l’intégrité  de  ses  mouve¬ 
ments. 

Malgaigne  cite  le  cas  de  Bouillaud  qui, 
tombé  de  cheval  vers  l’âge  de  8  ans,  avait  été 
soigné  pour  une  fracture  du  cubitus,  mais 
ou  n’avait  pas  reconnu  la  luxation  de  la  tôte 
du  radius. 

Cependant  il  y  avait  eu  rétablissement  très 
satisfaisant  des  fonctions  du  membre,  sauf  un 
[leu  de  gêne  de  la  pronation. 

C’est  ce  que  nous  pouvons  constater  chez 
notre  malade  d’aujourd’hui. 

Mais  quelquefois  de  telles  négligences 
laissent  une  infirmité  lerrible.  Trois  cas  sont 
possibles  : 

1“  Dans  un  ]>remier  ordre  de  faits,  la  ré¬ 
duction  du  cubitus  a  été  parfaitement  faite, 
mais  fa  luxation  n’a  })as  été  traitée. 

Nous  en  avons  vu  un  cas  opéré  par  notre 
regretté  collègue  M.  Villemin.  Il  avait  été 
amené  à  faire  la  suture  osseuse  du  cubitus  et 
le  résultat  de  ce  côté  était  aussi  beau  que 
possible;  malheureusement,  en  ce  qUi  concer¬ 
nait  fa  tête  radiale,  le  résultat  était  nul.  Les 
mouvements  d’extension  et  surtout  de  flexion 
étaient  entravés  par  la  présence  du  butoir 
que  formait  la  tête  radiale  ; 

2"  Dans  un  second  groupe,  il  faut  faire 


entrer  les  cas  de  consolidations  vicieuses. 
Les  fragments  sont  fortement  repoussés  en 
dedans.  Si,  en  pareil  cas,  une  réduction  par¬ 
faite  n’est  pas  pratiquée,  il  y  a  perte  de 
l’espace  interosseux  et  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  ; 

3“  Bien  plus  graves  encore  sOiit  les  faits 
dans  lesquels  il  n’y  a  pas  de  consolidation.  Il 
se  fait  une  pseudarthrose  dont  le  pronostic  est 
extrêmement  fâcheux.  J’ai  vu  plusieurs  fols 
des  cas  semblables  à  l’Hôtel-Dieu,  puis  à  la 
consultation  orthopédique.  Une  fois,  j’ai  per¬ 
sonnellement  tenté  la  sUture  osseuse  sans 
résultat. 

Tous  ces  laits  vous  démontrent  bien  l’im¬ 
portance  absolue  du  sujet,  et  je  conclus  en 
vous  rappelant  les  règles  formuh'es  par  Mal¬ 
gaigne  : 

1°  Dans  toute  fracture  isolée  du  cubitus, 
méfiez-vous  de  la  luxation  de  la  tête  du 
radius  ; 

2“  Dans  toute  fracture  de  l’avant-bras, 
quand  vous  voyez  le  gonflement  remonter  au- 
dessus  du  pli  du  coude,  explorez  minutieuse¬ 
ment  l’articulation  ;  souvenez-vous  que  la 
fracture  simple  s’accompagne  rarement  d’un 
gonflement  si  considérable  et  cherchez  la  tôte 
du  radius. 

A  ces  deux  règles,  j’en  al  ajouté  une  troi¬ 
sième  : 

Quand  vous  ôtes  en  présence  de  cette 
lésion,  dites-vous  que  la  luxation  est  tout,  la 
fracture  n’est  rien. 

Votre  devoir  est  de  faire  savoir  aux  parents 
le  danger  du  pronostic  et  la  nécessité  du 
chloroforme  pour  faire  la  réduction.  Cette 
réduction  se  fait  suivant  les  règles  habituelles. 
Dans  l’extension,  avec  contre-extension,  le 
chirurgien  replace  d’abord  la  tête  radiale.  Le 
radius  rendu  à  sa  longueur  normale  servira 
alors  d’attelle  au  cubitus. 

Même  s’il  doit  persister  un  certain  raccour¬ 
cissement,  il  vaut  mieux  avoir  une  imperfec¬ 
tion  du  côté  du  cubitus  que  des  troubles  du 
côté  du  radius. 

Je  ne  puis  aborder  ici  le  traitement  des 
fractures  anciennes  et  des  fractures  vicieuse¬ 
ment  consolidées. 

Pour  notre  malade  actuel,  le  cas  remonte 
à  deux  mois  et  demi.  Faut-Il  intervenir? 
Cela  mérite  d’être  discuté. 

A  moins  que  la  famille  ne  le  demande 
expressément,  je  n’y  toucherai  pas.  11  n’y  a 
pas  de  résultat  possible  sans  Intervention  à 
ciel  ouvert.  Il  me  faudrait  faire  tout  d’abord 
une  ostéotomie  du  cubitus  et  l’on  remettrait 
peut-être  alors  la  tôte  du  radius  en  place. 

Mais  si  la  déchirure  capsulaire  est  cicatri¬ 
sée,  nous  n’arriverons  pas  à  réduire.  Il  fau¬ 
drait  alors  ouvrir  l’artibulatlon.  Nous  nous 
exposons  alors  pour  la  plus  minime  infection 
à  des  conséquences  redoutables  :  à  l’ankylose. 
Le  remède  serait  plus  terrible  que  lè  niai,  et 
c’est  ce  qui  me  fait  rejeter  l’opération. 

Cet  enfant  a  conservé  la  totalité  de  ses 
mouvements.  La  luxation  du  radlüs  chez  lui 
s’est  faite  en  dehors;  il  n’en  résulte  aUcUne 
gêne  apportée  à  la  flexion  oU  à  l’extension, 
à  la  pronation  ou  à  la  supination,  et  tüUs  ces 
faits  me  confirment  encore  dans  l’abstention. 


Messieurs,  je  termine  ici  mon  enseigne¬ 
ment  de  cette  année.  Cette  leçon  est  la 
soixantième  que  je  fais  depuis  le  mois  de 
Novembre.  Tous  mes  collègues  ont  fait  à  peu 
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près  le  même  nombre  de  leçons.  Et  cepen¬ 
dant  il  est  des  étudiants  qui  prétendent  que 
l’enseignement  clinique  n’est  pas  l'ait  à  la 
Faculté.  Si,  Messieurs? Et  ce  n’est  pas  de  ce 
côté  que  doivent  porter  les  efforts  de  ceux  qui 
disent  s’intéresser  aux  étudiants.  L’enseigüe- 
ment  clinique  est  fait  et  ceux  qui  veulent  bien 
en  profiler  le  peuvent. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  vous  attacher  surtout 
aux  bases  intangibles  de  la  médecine,  l’ana¬ 
tomie  et  la  clinique,  et  je  vous  répète  encore 
ce  que  vous  m’avez  entendu  dire  bien  sou¬ 
vent  :  l’anatomie  et  la  clinique  doivent  occuper 
le  premier  rang  dans  les  préoccupations  de 
ceux  qui  veulent  vous  rendre  service,  et  qui 
prétendent  faire  de  vous  de  vrais  et  de  bons 
médecins. 


ÉTUDES  SUR  LA  SÉMÉIOLOGIE  DES  ORGANES 

respiratoires 

LA 

TRANSMISSION  DE  LA  VOIX  CHUCHOTÉE 

Pur  M.  E,  RIST 
Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 


Si  l’on  ausculte  la  poitrine  d’un  sujet  sain, 
pendant  qu’il  parle  à  voix  basse,  ce  chucho¬ 
tement  n’est  pas  transmis  à  l’oreille.  Dans 
quelques  conditions  physiologiques  et  dans 
diverses  circonstances  pathologiques,  au  con¬ 
traire,  l’auscultation  permet  de  percevoir  la 
voix  chuchotée  avec  une  très  grande  netteté  ; 
il  semble  alors  que  le  malade  parle  directe¬ 
ment  dans  l’oreille  du  médecin,  en  articulant 
bien  chaque  mot.  Ce  phénomène  de  la  trans¬ 
mission  de  la  voix  chuchotée,  ou,  pour  em¬ 
ployer  le  jargon  médical,  de  la  peclorlloqule 
aphone,  a  eu,  dans  l’histoire  de  la  stélhacous- 
tique,  la  plus  singulière  fortune. 

11  a  presque  complètement  échappé  à  l’at¬ 
tention  des  médecins  qui  ont  fondé  et  déve¬ 
loppé  l’auseultation.  Laënnec  et  Skoda  y  font 
chacun  une  brève  allusion  qui  a  passé  ina¬ 
perçue  de  leurs  contemporains  et  de  leurs  con¬ 
tinuateurs.  Budin,  en  1873,  le  retrouve,  en 
signale  l’intérêt,  et  provoque  les  recherches 
plus  approfondies  de  Tripier,  lorsque  Guido 
Bacelli  le  découvre  à  son  tour,  et,  dans  un 
mémoire  retentissant  paru  en  187.3,  lui  attri¬ 
bue  une  valeur  diagnostique  considérable, 
spécifique,  pour  ainsi  dire  :  selon  lui,  la 
transmission  de  la  voix  chuchotée  permettrait 
d’affirmer  la  nature  séro-fibrineuse  d’un  épan¬ 
chement  pleural.  A  une  époque  où  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  de  la  plèvre  était  une  ma¬ 
nœuvre  justement  redoutée,  on  conçoit  qu’un 
signe  différentiel  de  cette  importance  ait  été 
accueilli  avec  gratitude,  voire  avec  enthou¬ 
siasme. 

On  ne  mitpas  beaucoup  d’années  néanmoins 
à  s’apercevoir  que  le  signe  de  Bacelli  ne  signi¬ 
fiait  nullement  ce  que  proclamait  son  auteur. 
Mais  on  ne  se  demanda  guère  si  par  hasard 
il  ne  signifiait  pas  autre  chose.  On  l’oublia. 
Aujourd’hui,  bon  nombre  de  traités  de  dia¬ 
gnostic  médical  n’en  font  même  pas  men¬ 
tion.  11  faut  ouvrir  les  manuels  de  pathologie 
infantile  pour  le  retrouver,  débaptisé  d’ail¬ 
leurs  et  désaffecté  :  il  y  sert,  sous  le  nom  de 
chuchotement  de  D’Espine,  à  dépister  l’adé¬ 
nopathie  péribronchique  —  bien  à  tort,  se¬ 
lon  moii 


Et  pourtant  la  recherche  de  la  transmission 
de  la  voix  chuehotée  est  une  méthode  d’aus¬ 
cultation  extrêmement  précieuse,  beaucoup 
plus  importante  et  plus  générale  que  ne  l’oilt 
cru  et  Bacelli  et  D’Espine.  Si  l’on  veut  bien 
réfléchir  aux  conditions  physiques  de  produc¬ 
tion  du  phénomène,  on  se  rend  compte  qu’il 
doit  exister  dans  une  foule  de  circonstances 
autres  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse  et 
l’adénopathie  bronchique.  Pour  peu  qu’on  le 
cherche,  on  le  constate  dans  tous  les  cas  oii 
la  respiration  bronchique  ou  tubulaire  l’em¬ 
porte  sur  la  respiration  vésiculaire.  Perce¬ 
voir  la  voix  chuclmtée  transmise,  cela  équi¬ 
vaut  à  percevoir  la  respiration  bronchique 
danstoutes  ses  modalités  ;  etil  estparfois  beau¬ 
coup  plus  aisé  de  constater  la  pectoriloquie 
aphone  que  d’apprécier  le  caractère  bron¬ 
chique  du  bruit  respiratoire.  Je  me  propose, 
après  avoir  rappelé  l’histoire  du  phénomène, 
d’en  élucider,  dans  cet  article,  le  mécanisme 
et  d’en  montrer  la  valeur  séméiologique. 

II  nous  faut  toujours  un  effort  d’imagination 
pour  nous  remettre  en  mémoire  combien  les 
données  les  mieux  établies  de  la  médecine 
journalière  sont  de  date  récente.  11  y  a  qua¬ 
rante  ans  d’ici,  non  seulement  on  ignorait  à 
peu  près  tout  de  l’étiologie  des  pleurésies, 
mais  encore  ou  regardait  comme  un  problème 
de  diagnostic  extrêmement  délicat  et  difficile 
1,1  question  de  savoir  si  un  épanchement  pleu¬ 
ral  dont  la  percussion  et  l’auscultation  per¬ 
mettaient  d’affirmer  l’existence  était  séro¬ 
fibrineux  ou  purulent.  Qu’on  lise,  par  exemple 
la  thèse  d’agrégation  de  Damaschino  ;  elle 
donne  un  aperçu  fort  exact  des  connaissances 
que  l’on  avait  sur  ce  sujet  en  18ü9  :  «  T.’ana- 
lyse  des  symptômes,  y  est-II  écrit,  ne  peut 
que  nous  faire  soupçonner  la  présence  du 
pus  dans  une  collection  liquide  de  la  plèvre. 
Les  signes  locaux  de  tout  épanchement  aux¬ 
quels  viennent  se  joindre  quelquefois,  à  une 
période  avancée  de  l’évolution,  l’cBdème  de  la 
paroi  thoracique,  la  persistance  de  l’épanche¬ 
ment  sans  modification  due  au  traitement,  la 
coexistence  de  phénomènes  généraux  graves, 
de  la  fièvre  hectique,  etc.,  telles  sont  les 
indications  sur  lesquelles  peut  se  fonder  un 
diagnostic  '.  »  Un  peu  plus  loin,  on  trouve,  il 
est  vrai,  ceci  ;  «  Rappelons,  en  terminant,  que 
dans  les  cas  douteux  où  l’on  suppose  l’existence 
d’un  empyème,  on  a  pratiqué  avec  succès  la 
ponction  exploratrice  au  moyeu  d’un  trocart 
capillaire.  Les  observations  du  docteur  Mor- 
rill  Pyrnau  de  Cambridge,  et  celles  de  M.  Bow- 
ditch,  de  Boston,  établissent  très  neitenient 
l’utilité  de  cette  exploration,  aussi  bien  que 
sa  parfaite  innocuité.  »  Mais,  de  ce  texte  môme 
aussi  bien  que  du  contexte,  on  peut  légitime¬ 
ment  conclure  que  Damaschino  n’avait  jamais 
employé  ce  moyen  de  diagnostic  et  que  per¬ 
sonne  en  France  n’avait,  à  cette  époque, 
poussé  aussi  loin  la  témérité.  Je  me  souviens 
fort  bien  d’ailleurs  que,  lors  de  mes  premières 
études  médicales,  la  ponction  exploratrice 
était  loin  d’être  aussi  communément  en  usage 
qu’aujourd’hui  :  plus  d’un  médecin  réprou¬ 
vait  cette  pratique  comme  dangereuse. 

Le  diagnostic  passait  donc  pour  fort  diffi¬ 
cile,  souvent  môme  pour  impossible;  et  ce¬ 
pendant  il  était  extrêmement  important  de  le 
faire,  ear  le  pronostic  en  dépendait.  La  pleu- 


1.  Damaschino.  —  »  La  pleurésie  purüleüle  ».  Thèse 
pour  l’agré|»atiori,  Paris,  Germer-Haillière,  1869,  p.  77. 


résie  séro-fibrineuse,  on  le  savait,  guérissait 
souvent  d’elle-môme;  dans  les  cas  sérieux, 
loi'sque  l’épanchement  était  très  abondant  ou 
persistait  trop  longtemps,  on  se  résignait  ii 
la  thoracentèse.  Depuis  1850,  on  la  prati¬ 
quait  lorsqu’il  y  avait  urgence,  malgré  ses 
dangers,  et  on  lui  devait  de  beaux  succès.  En 
réalité,  elle  n’est  devenue  une  bonne  opéra¬ 
tion  qu’à  partir  de  1870,  loisque  Dieulafoy 
introduisit  en  France  la  méthode  aspiratrice. 
Et  même  alors,  acceptée  avec  enthousiasme 
pai'  quelques-uns,  elle  était  tenue  en  dé¬ 
fiance  par  j.lusieurs.  Je  n’en  veux  poni' 
preuve  que  ces  lignes  de  Guéneau  de  .Mussy' 
éci-itcs  e/l  /876‘,  à  propos  précisément  du 
signe  de,  Bacelli  :  «  ,lo  n’ai  pas  besoin  de 
faire  ressortir  les  avantages  d’un  pareil  moyen 
diagnostique,  dans  un  moment  où  la  thora- 
cenihèse  est  adoptée  par  la  mode  un  peu  plus, 
je  crois,  que  ne  le  demanderait  l’intérêt  des 
malades.  Mais  ce  moyen  conservera  toute  son 
importance,  alors  môme  que  sera  calmé  cet 
engouement  un  peu  excessif  pour  cette  opé¬ 
ration.  quand  l’augmentation  du  chifl’re  de  la 
mortalité  dans  les  pleurésies,  depuis  la  géné¬ 
ralisation  de  cette  méthode,  quand  la  trans¬ 
formation  des  épanchements  séreux  en  épan¬ 
chements  purulents  sous  l’influence  du  trau¬ 
matisme  chirurgical,  quand  enfin  les  cas  de 
mort  subite  après  la  ponction  observés  dans 
ces  derniers  temps  aurait  un  peu  modéré  le 
zèle  des  opérateurs,  et  auront  contenu  dans 
les  limites  tracées  par  la  prudence  une  mé¬ 
thode  thérapeutique  ipii  est  héroïque  dans 
quelques  cas,  et  peut,  employée  à  propos, 
rendre  la  vie  à  des  malades  qui  semblaient 
voués  à  une  mort  certaine.  » 

Pour  la  pleurésie  purulente,  c’était  bien 
autre  chose.  Encore  en  1880,  Fernct  et 
d’IIeilly  écrivaient  :  «  La  pleurésie  suppuréc 
est  d’une  façon  générale  une  maladie  d’une 
extrême  gravité,  et,  dans  la  majorité  des 
faits,  elle  tue  ceux  qu’elle  frappe L  »  Tardi¬ 
vement  reconnue ,  elle  étaitle  plus  souvent  au- 
dessus  des  ressources  d’une  chirurgie  timide 
et  inefficace.  C’est  en  1872,  il  y  a  tout  juste 
quarante  ans,  que  Chassaignac  disait  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  :  «  L’opération  de  l’em- 
pyème  qu’on  applique  aux  épanchements  de 
pus  dans  la  poitrine,  est  l’une  des  plus  dé¬ 
sastreuses  de  la  chirurgie.  Ce  que  l’opération 
a  fait  de  victimes  peut  difficilement  se  comp¬ 
ter.  Mais  des  documents  historiques  d’une, 
gi'ande  valeur,  eu  égard  à  rextrême  gravité 
de  l’opération,  tranchent  la  question  d'une 
manière  définitive  et  sans  appel  ;  sur  .50  opé¬ 
rations  faites  par  Diipuytreu,  48  ont  été  sui¬ 
vies  de  mort.  A.  Couper,  dans  sa  longue  et 
immense  pratique,  n’a  pas  eu  la  satisfaction 
d’enregistrer  un  seul  cas  de  guéi  ison  »  Itl 
le  célèbre  chirurgien,  inventeur  du  drainage 
de  la  plèvre  en  séton,  de  secouer  d’impor¬ 
tance  le  malheureux  Béhicr  pour  avoir  an¬ 
noncé  qu’il  avait  été  témoin  de  trois  cas  de 
guérison,  par  l’opération  de  l’cmpyèmc  laite 
avec  le  bistouri  *. 

1.  M.  Guéneau  de  Mussï.  —  «  Quelques  considèiu- 
lions  sur  les  signes  ]>hysiquc8  de  lu  jilcurésie  ».  Union 
médicale,  1876,  n»  1,  p.  3. 

2.  «  Nouv.  dictionn.  de  mcd.  et  de  cLir.  pratiques  », 
t.  XXVni,  p.  218.  Art.  «  Pleurésie  ». 

3.  Chassaignac.  —  »  Des  éiianehemcnts  purulents  de 
la  poitrine,  traités  par  le  drainage  cliirurgieal  ».  Uuti.  de 
l’Acad.  de  mcd.,  1872,  2"  série,  t.  1,  p.  474  et  suiv. 

4.  Je  ne  résiste  pus  au  plaisir  de  citer  le.  passage  sui¬ 
vant  du  mémoire  de  Chassaignac.  11  peint  l'homme  et 
l’époque  ;  Il  M.  Béhier  a  cru  devoir  taire  précéder  son 
argumentation  par  une  citation  de  notre  grand  fabuliste, 
dans  laquelle  il  raille  fort  agréablement  ceui  qui  se  lais- 
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Aussi  coniprcnd-on  sans  peine  l’intérêt 
que  devait  éveiller  un  signe  d’auscultation 
pouvant  faire  discerner  avec  certitude  un 
épanchement  séro-llbriueux  d’un  épanche¬ 
ment  purulent.  Ce  signe,  Bacelli  ‘  pensait 
l’avoir  découvert.  Selon  lui,  «  plus  le  liquide 
de  l’exsudât  est  léger,  homogène  et  analogue 
au  sérum,  plus  les  vibrations  sonores  les  plus 
atténuées,  ccdles  de  la  voix  chuchotée,  le  tra¬ 
versent  facilement,  complètement,  et  loin. 
.\u  contraii'c,  plus  l’exsudât  dillérc  du  sérum 
simple,  plus  il  est  épais,  hétérogène,  grâce 
à  la  présence  de  substances  protéiques 
amorphes  et  d’éléments  morphologiques  et 
corpusculaires,  et  moins  la  transmission  des 
vibrations  mômes  les  ])lus  lortes  —  celles  de 
la  voix  pailéc  —  y  sera  l'acile,  complète  et 
loiulaine  >>.  Le  phénomène  s’explique  le  plus 
aisément  du  monde  par  l’analogie  des  lois 
de  la  lumière  et  de  celles  du  son  [La  solida- 
rie/à  le^'/.slaliva  délia  lace  e  del  suono  rende 
la  pià  ampia,  la  //iii  soUda,  la  pià  ccrla 
rai;ione  dei  su rri/eriti  fatli  e  fenonteni). 
l'n  rayon  lumineux  qui  traverse  un  liquide 
renfermant  des  corpuscules  opaques  s’y  dis¬ 
perse  par  did'raction,  s’y  éteint  par  interfé¬ 
rence.  Une  onde  sonore  ne  se  comporte  pas 
autiemenl.  De  ces  considérations  évldentis- 
simes  [otnaissime)  on  peut  déduire  une  loi 
cliui([ne  «  loi  qui,  bien  interprétée,  donne  à 
ceu.x  (jui  cultivent  notre  art  un  nouveau  et 
puissant  moyeu  de  diagnostic  diU'érentiel  ». 

On  trouve  dans  le  mémoire  de  Bacelli  plu¬ 
sieurs  observations  qui  semblent  donner 
raison  à  sa  lliéorie.  L’une,  entre  autres,  con¬ 
cerne  une  femme  ([ui  avait  un  vaste  épanche¬ 
ment  pleural  droit,  et  chez  laquelle  la  voix 
chuchotée  se  transmettait  du  haut  en  bas  de 
riiérnithorax  affecté.  Bacelli  annonça  un 
épancdicment  non  purulent.  La  ponction  lit 
retirer  un  liquide  jaunâtre,  oj)aque,  visqueux, 
lilant,  que  tous  les  assistants  prirent  pour  du 
pus,  pensant  que  ce  cas  condamnait  sans  appel 
l’excellence  tant  vantée  du  signe  [Quello  fa 
un  inslanle  in  cui  tuUi  gli  aiiitni  balenarono 
credendosi  di  frnnle  ad  an  caso  che  condan- 
nava  irrcparabiliniente  la.  vaniala  bontà  d’an 
se^no).  Ils  lurent  bien  étonnés  [ma  (jaal  mara- 
eiplia  non  vi  colpi  tattï)  lorsqu’ils  entendirent 
hi  jirofesseur  affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas 
de  pus,  mais  d’une  mélainorphose  graisseuse 
de  l’exsudai.  Et,  en  effet,  l’exlraclion  par 
l’éthcr  et  l’exanuoi  microscopique  démon¬ 
trèrent  la  (drose.  (Ce  mémoire  renferme  d’ail¬ 
leurs  les  premiers  exemples  connus,  que  je 
sache,  d’examens  microscopiques  de  liquides 
pleuraux  appliqués  à  la  clinique,  et  à  ce  point 
de  vue  Bacelli,  dont  la  verte  vieillesse  prési¬ 
dait  l’autre  jour  le  Congrès  international  de 
la  tuberculose  à  Rome,  peut  être  considéré 
comme  un  précurseur  de  M.  Widal.) 


at-nl  ilouiiricr  par  un  crcès  de  bonne  opinion  en  faveur 
de  oe  (pi'iU  ont  ou  do  ce  qu  iis  croient  avoir  créé. 

Il  n’y  a  \'Hi<  de  niai,  ((uand  on  le  fait  à  propos,  ù  dimi¬ 
nuer  1  aridité  d  une  discussion  pareille  ù  celle  que  l'Acu- 
ditmio  veut  bien  entendre,  lût  ce  trait  allégorique,  dont 
M.  Béiiier  prentlra  sa  bonne  part,  le  jour  où  il  lui  arri¬ 
vera  d  inventer  (|uelque  chose,  prouve  qu*il  sait  com¬ 
prendre  la  plaisanlcrie,  aussi  bieu  celle  qui  vient  de  lui 
tpjo  celle  à  latjiiellc  il  se  i)réterait  de  la  part  de  ses  con¬ 
frères,  sans  aucune  mauvaise  humeur  et  avec  une  par¬ 
faite  bonne  grAee.  Mais  oublions  pour  le  moment  les 
confabuhilion.s  de  l'excellent  La  b'ontaine,  et  restons  sur 
le  terrain  d  une  discussion  purement  académique...  » 
.rimagino  qu’il  avait  ce  j^enro  de  sourire  sur  les  lèvres 
lorsqu’il  maniait  son  fameux  écraseur. 

1.  Guiuo  Bacelli.  —  «  Sulla  Irusmissiono  dei  suoni 
attraverso  i  liquidi  endoplcurici  di  diflerente  nuLura  »>. 
Arrhù’io  Ji  ^fdicina,  Chirur^fia  cd  1875,  disp.  Yll 

Vin. 


La  conclusion  du  travail  de  Bacelli  est 
enthousiaste.  Il  affirme  sa  foi  dans  la  certitude 
de  ce  qu’il  annonce,  «  l’inéluctable  excellence 
des  critères  diagnostiques  qui  en  résultent  ». 
Et,  attendant  avec  calme  les  contributions  fra¬ 
ternelles  comme  les  critiques,  il  s’abandonne, 
à  une  manière  de  délire  patriotique  :  «  A  noi 
hasterà  di  aver  fatto  un  lavoro  che  (laalunque 
esso  sia  rimarrà  sempre  italiano.  » 

Il  faut  l’avouer,  tout  cela,  en  italien,  bien 
prononcé  («  lingua  toscanain  bocca  romana  !  »), 
vous  a  un  mouvement  qui  emporte  tout.  Ceux 
qui  assistèrent  à  Rome  aux  démonstrations 
de  Bacelli  furent  d’abord  subjugués.  «  E  fu 
cosi  che  iüuslri  professori  nazionali  e  slra- 
nieri,  tra  qaali  mi  place  rieordarvi  i  miel 
nobiliamici F riedreiehe  Jaccoud,  constatarono 
ripetate  voile  da  sè  slessi  la  verità  e  la  bontà 
del  segno.  »  Guéneau  de  Mussy  écrivait  :  «  Tous 
les  faits  sont  venus  lui  donner  raison.  »  La 
déception  vint  vite,  et  Guéneau  de  Mussy 
lui-même  signala  l’absence  de  pectoriloquie 
aphone  dans  certaines  pleurésies  sérofibri¬ 
neuses,  sa  présence  dans  des  épanchements 
séro-purulents.  M.  Jaccoud  l’obserVa  dans  la 
pleurésie  purulente  multiloculaire,  dans  la 
pleurésie  hémorragique,  dans  certaines  caver¬ 
nes  pulmonaires,  dans  de  nombreux  cas  de 
pneumonie  Iranehe,  dans  deux  cas  d’indu¬ 
ration  tuberculeuse  des  sommets,  dans  trois 
cas  de  pneumothorax  partiel.  Grancher  la 
donne  comme  habituelle  dans  la  splénopneu¬ 
monie.  Bref,  de  toute  part,  on  se  convainquit 
que  le  signe  de  Bacelli  ne  pouvait  servir  à 
distinguer  à  coup  sûr  la  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  de  la  pleurésie  purulente.  De  nos  jours, 
il  n’a  conservé  quelque  prestige  que  dans  les 
questions  d’internat,  ce  conservatoire  bien 
tenu  de  tant  d’erreurs  médicales.  Et,  de  fait, 
tout  dans  les  assertions  de  Bacelli  est  inexact, 
il  commencer  par  l’interprétation  qu’il  donne 
du  phénomène,  —  Il  est  à  peine  besoin  de  le 
dire. 


On  aurait  pu,  semble-t-il,  s’épargner  cette 
désillusion.  Et,  tout  d’abord,  la  pectoriloquie 
aphone  n’avait  pas  complètement  échappé  à 
l’observation  de  Laënnec.  Dans  la  deuxième 
édition  du  Traité  de  l’auscultation  médiate 
(t.  I,  p.  6();l),  on  Ht,  à  propos  des  signes  phy¬ 
siques  des  cavernes  pulmonaires  :  «  L’extinc¬ 
tion  de  voix  portée  à  son  plus  haut  degré 
n’empêche  pas  la  pectoriloquie  de  se  produire. 
Je  l’ai  trouvée  très  évidente  chez  des  sujets 
qui  parlaient  à  voix  si  basse  qu’on  ne  pouvait 
les  entendre  à  trois  ou  quatre  pieds  de  dis¬ 
tance.  »  Dans  la  3”  édition  (t.  Il,  p.  134)  Meria- 
dec  Laënnec  reproduit  fidèlement  le  texte  de 
sou  oncle  et  ajoute  en  note  :  «  Ceci  est  exa¬ 
géré.  La  pectoriloquie  est  rarement  évidente 
en  pareil  cas,  mais  on  entend,  lorsque  le 
malade  essaie  de  parler,  une  espèce  de  souille 
et  un  gargouillement  qui  ne  laissent  pas  plus 
de  doute  que  la  véritable  pectoriloquie.  » 
Meriadcc  n’y  avait  évidemment  rien  compris. 
Andral  dans  la  quatrième  édition  (t.  Il,p.  205) 
laisse  passer  cette  note  sans  broncher. 

Skoda,  à  propos  de  la  bronchophonie,  dit 
aussi  :  «  La  voix  très  forte  peut  paraître  moins 
bien  articulée  que  la  voix  faible,  et  il  n’est 
pas  rare  que  l’articulation  soit  plus  marquée 
dans  le  chuchotement  que  dans  la  voix  môme*.  » 


1.  J.  Skoda.  —  «  AbhundlufHf  über  Perkussion  u.  Aus- 
Uullation  »,  6'  èdit.,  p.  68. 


Barth  et  Roger,  à  propos  de  la  voix  caver¬ 
neuse,  écrivent  :  «  Quand,  par  exemple,  le 
ramollissement  des  tubercules  pulmonaires 
coïncide  avec  des  ulcérations  du  larynx,  la 
voix  éteinte  du  phtisique  donne  lieu  h  une 
voit:  caverneuse  éteinte  :  on  dirait  que  le 
malade  vous  parle  bas,  dans  le  tuyau  du  sté¬ 
thoscope*.  » 

Chose  curieuse,  c’est  Budin,  l’accoucheur, 
qui  le  premier  parla  de  la  pectoriloquie  aphone, 
autrement  qu’en  passant.  En  1873,  il  montra 
à  la  Société  de  Biologie  une  malade  du  service 
de  Gombault  dont  il  était  alors  l’interne, 
«  malade  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
et  présentant  des  excavations  aux  deux  som¬ 
mets...  A  l’auscultation,  les  principaux  signes 
fournis  par  les  excavations  pulmonaires  sont 
le  gargouillement,  le  souille  caverneux  et  la 
voix  caverneuse.  MM.  Barth  et  Roger  signa¬ 
lent  aussi,  mais  secondairement,  la  voix  caver¬ 
neuse  éteinte,  appelée  par  d’autres  auteurs 
pectoriloquie  aphonique  ou  pectoriloquie 
aphone.  C’est  sur  ce  dernier  phénomène,  trop 
peu  recherché  en  général,  que  M.  Budin  veut 
insister.  Il  suffit,  pour  le  percevoir,  de  faire 
parler  ou  compter  le  malade  à  voix  basse, 
alors  qu’on  ausculte  successivement  les  deux 
poumons  dans  toute  leur  étendue.  S’il  n’y  a 
ni  excavation,  ni  induration,  on  n’entend  rien  ; 
si,  au  contraire,  il  existe  une  caverne,  un 
bruit  de  souffle  très  net  parvient  à  l’oreille 
à  chaque  parole  prononcée.  Ni  Laënnec,  dans 
son  Traité  d’ Auscultation  médiate,  ni  Gri¬ 
solle,  ni  M.  Jaccoud,  dans  leurs  traités  plus 
récents  de  pathologie,  n’ont  parlé  de  ce 
signe*.  » 

Cette  note  de  Budin  attira  sur  la  pectori¬ 
loquie  aphone  l’attention  de  Tripier,  qui  étu¬ 
dia  ce  phénomène  avec  le  plus  grand  soin  et 
se  rendit  compte  qu’on  devait  le  rcncontriir 
toutes  les  fois  qu’il  existait  de  l’expiration 
soufflante,  quelle  qu’en  fût  la  cause.  «  Dès 
lors,  dit-il,  je  constatai  de  la  pectoriloquie 
aphone,  non  seulement  dans  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  mais  aussi  dans  la  pneumonie  et  la 
pleurésie.  Si  le  signe  est  plus  fréquent  dans 
la  pleurésie  séreuse  que  dans  la  purulente, 
c’est  que  le  souffle  est  plus  fréquent  dans  la 
séreuse.  »  Et  plus  loin  :  «  Ce  signe  pourra 
donc  être  utilisé  pour  la  recherche  du  souille. 
J’ajouterai  que  c’est  un  signe  très  important 
dans  les  cas  douteux,  car  il  est  plus  facile  à 
saisir  que  les  modifications  de  la  haute  voi.x, 
lorsque  le  souffle  est  peu  marqué*.  » 

Le  mémoire  de  Tripier,  paru  en  1878,  met 
parfaitement  en  lumière  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  la  pectoriloquie  aphone.  Le  méca¬ 
nisme  du  phénomène  y  est  expliqué,  les  as¬ 
sertions  de  Bacelli  appréciées  comme  il  con¬ 
vient.  Néanmoins  ce  travail  passa  presque 
complètement  inaperçu.  Publié  dans  le  Lyon 
médical,  il  n’atteignit  pas  un  grand  cercle  de 
lecteurs,  et  la  recherche  de  la  transmission 
de  la  voix  chuchotée  n’est  pas  devenue  une 
pratique  courante  de  stélhacoustique. 


11  faut,  je  crois,  le  regretter.  Depuis  plu¬ 
sieurs  années,  je  me  suis  attaché  à  étudier  la 
propagation  du  chuchotement  chez  tous  les 


1.  lÎAiiTii  cl  Rogeu.  —  Il  Traité  pratique  d’auscultai.on 
et  (le  percussion  »,  1870,  7”  édit.,  p.  205. 

2.  Budin.  —  Soc.  de  Biol.,  22  Février  1873,  t.  X.W, 
p.  73. 

3.  TniiMCii.  —  Lyon  Mi'dical.  1878. 
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sujets  que  j’ausculte,  et  je  n’ai  pas  été  long  à 
me  convaincre  que  ce  mode  d’exploration 
procure  des  renseignements  fort  précieux, 
lorsqu’il  est  méthodiquement  employé  et 
combiné  aux  autres.  L’erreur  de  Bacelli  est 
commune  dans  l’histoire  de  la  séméiologie. 
Elle  consiste  à  attribuer  à  un  signe  physique 
la  valeur  d’un  caractère  pour  ainsi  dire  spé¬ 
cifique  d’une  maladie  donnée,  alors  qu’il  ren¬ 
seigne  uniquement  sur  une  modification  de 
l’état  physique  des  organes.  C’est  la  pre¬ 
mière  étape  de  toute  investigation  médicale. 
Cette  modification  une  fols  constatée,  il  s’agit 
de  l’interpréter  en  la  confrontant  avec  les 
troubles  fonctionnels,  avec  les  anamnestiques, 
avec  les  données  anatomiques  ou  étiologiques 
précises  que  peuvent  fournir  dans  certains 
cas  les  techniques  dites  de  laboratoire  ;  et 
c’est  la  deuxième  étape,  qui  conduit  au  dia¬ 
gnostic  proprement  dit.  A  vouloir  brûler  les 
étapes,  on  s’égare.  Le  souffle  tubaire  n’auto¬ 
rise  pas  à  conclure  à  la  pneumonie  franche 
aiguë,  ni  la  glycosurie  au  diabète,  ni  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  au  tabes,  ni  l’ex- 
ophtalmle  à  la  maladie  de  Basedow.  11  existe 
fort  peu  de  symptômes  qui  soient,  à  eux  tout 
seuls,  pathognomoniques.  .le  m'excuse  d’in¬ 
sister  sur  ces  banalités;  mais  c’est  une  autre 
banalité  de  dire  qu’on  les  oublie  trop  sou¬ 
vent. 

Quelles  sont  donc  les  modifications  phy¬ 
siques  qui  déterminent  la  pectoriloquie 
aphone?  Ou,  en  d’autres  termes,  quel  est  le 
mécanisme  du  phénomène  ?  L’auscultation 
du  thorax  fait,  on  le  sait,  percevoir  deux 
variétés  essentiellement  différentes  de  bruit 
respiratoire.  L’une  est  le  murmure  vésicu¬ 
laire;  l’autre  est  la  respiration  bronchique  ou 
tubulaire,  qui  comprend  toutes  les  variétés 
du  souffle.  La  première  se  produit  dans  le 
parenchyme  alvéolaire  et  paraît  être  liée  à 
son  déploiement  inspiratoire.  La  deuxième  se 
produit  au  niveau  de  la  lente  glottique,  — 
on  l’appelle  encore  bruit  laryngo-trachéal,  — 
et  se  propage  le  long  des  tuyaux  bronchiques. 
L’origine  laryngée  du  bruit  tubulaire  a  été  si 
souvent,  et  de  tant  de  façons,  démontrée  ex¬ 
périmentalement,  qu’elle  peut  être  regardée 
comme  établie  sans  conteste.  Sur  son  mode 
de  transmission  jusqu’à  l’oreille  qui  ausculte, 
les  opinions  peuvent  différer,  et  l’on  n’en  a 
peut-être  pas  encore  donné  d’explication  tout 
à  fait  satisfaisante.  Mais  l’on  connaît  bien  les 
conditions  physiologiques  et  pathologiques 
qui  favorisent  cette  transmission.  On  sait 
tout  d’abord,  —  et  cela  depuis  Laënnec,  — 
qu’il  existe  une  respiration  bronchique  nor¬ 
male  au  niveau  des  vertèbres  dorsales  supé¬ 
rieures  et  dans  la  région  interscapulo-verté- 
brale  qui  correspond  aux  hiles  pulmonaires. 
Plus  on  s’éloigne  de  la  colonne  vertébrale, 
de  dedans  en  dehors,  plus  la  respiration  vési¬ 
culaire  se  mêle  à  la  respiration  bronchique, 
qu’elle  finit  par  supplanter  complètement,  à 
une  distance  un  peu  variable,  selon  les  sujets, 
de  la  ligne  médiane.  On  sait  encore  que 
toutes  les  condensations  pulmonaires,  qu’elles 
soient  dues  à  une  exsudation  intra-alvéolaire 
comme  dans  la  pneumonie,  à  une  transfor¬ 
mation  caséeuse  comme  dans  la  tuberculose, 
à  une  compression  par  un  épanchement  ou 
par  une  tumeur,  ont  pour  résultat  de  sup¬ 
primer  le  murmure  vésiculaire  ;  si,  dans  ces 
conditions,  les  bronches  restent  perméables, 
le  bruit  bronchique  sera  seul  transmis  ;  sou¬ 
vent  même  il  sera  renforcé,  et  prendra  alors 


les  caractères  du  souffle.  L’existence  d’une  ca-  . 
vité  communiquant  avec  les  bronches,  quel  que 
soit  le  siège  de  cette  cavité, —  parenchyma¬ 
teux,  bronchique  ou  pleural,  —  renforcera 
également  le  bruit  bronchique,  en  lui  don¬ 
nant  d’ordinaire  un  timbre  spécial,  le  timbre 
cavitaire.  Si,  au  contraire,  dans  ces  diverses 
circonstances  pathologiques,  les  bronches 
sont  elles-mêmes  oblitérées,  le  bruit  respira¬ 
toire  sera  supprimé  sous  ses  deux  modes  :  il 
y  aura  silence  respiratoire. 

Lorsque  les  conditions  physiques  sont 
telles  que  le  parenchyme  pulmonaire  sous- 
jacent  à  l’oreille  soit  absolument  imperméable 
à  l’air,  et  que,  par  conséquent,  le  murmure  vé¬ 
siculaire  soit  supprimé  d’une  façon  complète, 
le  bruit  bronchique,  seul  transmis  et  le  plus 
ordinairement  renforcé,  est  facile  à  apprécier. 
Mais  l’on  conçoit  sans  peine  qu’en  des  occur¬ 
rences  fort  variées  la  condensation  pulmo¬ 
naire  ne  sera  que  relative  et,  par  suite,  le 
murmure  vésiculaire  simplement  diminué. 
Ou  bien  encore,  il  y  aura  sous  l’oreille  à  la 
fols  des  zones  où  le  parenchyme  sera  resté 
perméable  et  d’autres  où  il  sera  privé  d’air. 
L’ouïe  percevra  alors  ce  qu’elle  perçoit  nor¬ 
malement  dans  l’espace  interscapuloverté- 
bral,  un  mélange,  en  proportions  variables, 
de  respiration  vésiculaire  et  de  respiration 
bronchique.  C’est  la  respiration  broncho- 
vésiculaire,  respiration  véslculo-lubiilaire  de 
Flint,  «  Gemischtes  Atemgerausch  m  des 
Allemands.  Ici  l’interprétation  est  parfois 
délicate  et  facilement  erronée.  J’y  revien¬ 
drai  tout  à  l’heure. 

Le  bruit  laryngo-trachéal  est  normalement 
plus  fort  à  l’expiration  qu’à  l’inspiration, 
parce  que  la  fente  glottique  se  rétrécit  au 
moment  où  l’air  est  chassé  des  poumons. 
Dans  bien  des  circonstances  pathologiques, 
la  respiration  bronchique  ou  le  souffle  ne 
s’entendent  qu’à  l’expiration.  La  voix  chu¬ 
chotée  n’est  pas  autre  chose  que  ce  bruit 
glottique  expiratoire  renforcé.  Elle  doit  donc 
se  propager  exactement  comme  lui,  se  per¬ 
cevoir  dans  toutes  les  circonstances  où  on  le 
perçoit,  et  seulement  dans  ees  circonstances. 
C’est,  en  effet,  ce  que  fait  constater  l’expé¬ 
rience.  Mais,  et  c’est  là  ce  qui  lui  donne  sa 
valeur  séméiologique,  le  chuchotement  ren¬ 
force  le  souffle,  l’articule  au  moyen  des  con¬ 
sonnes,  varie  son  timbre  au  moyen  des 
voyelles,  et  par  conséquent  le  rend  mieux 
perceptible  et  plus  facilement  reconnaissable. 
Il  devient  ainsi  un  procédé  de  choix  pour 
faire  apparaître  le  souffle  ou  la  respiration 
bronchique,  pour  déceler  par  conséquent  les 
modifications  de  l’état  physique  des  organes 
thoraciques  qui  favorisent  la  propagation  du 
bruit  glottique. 

La  voix  chuchotée  se  transmet  toujours 
dans  la  pneumonie,  lorsqu’il  y  a  du  souflle; 
mais  elle  se  transmet  souvent  aussi  dès  les 
premiers  jours,  alors  que  le  souffle  ne  s’en¬ 
tend  pas  encore,  ou  elle  se  transmet  seule 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  s’il 
s’agit  d’une  pneumonie  centrale.  Ou  observe 
encore  la  pectoriloquie  aphone  au  niveau  des 
noyaux  de  broncho-pneumonie,  des  foyers 
de  congestion  pulmonaire,  de  spléno-pneu- 
monie,  de  toutes  les  condensations  et  in¬ 
durations  pulmonaires  quelles  qu’en  soient 
la  nature  ou  l’étiologie,  en  particulier  de 
toutes  celles  que  crée  la  tuberculose.  Les 
tumeurs  intra-pulmonaires,  les  kystes  hyda¬ 
tiques,  que  les  bronches  ne  traversent  pas. 


ne  peuvent  pas  donner  lieu  à  la  respiration 
tubulaire,  ni  par  conséquent  à  la  pectorilo¬ 
quie  aphone.  C’est  le  silence  respiratoire  qui 
est  leur  caractère  stéthacoustique.  Bien  en¬ 
tendu,  il  peut  se  faire  dans  le  voisinage  im¬ 
médiat  de  ces  «  productions  accidentelles  », 
comme  les  appelaient  les  anciens,  des  réae- 
tlons  inflammatoires  parenehymateuses  qui 
donnent  lieu  à  des  signes  d’auscultation  tout 
différents. 

La  pleurésie  sérofibrineuse  favorise  très 
souvent  les  conditions  dans  lesquelles  on  ob¬ 
serve  du  soufflé,  et  par  conséquent  de  la  pec¬ 
toriloquie  aphone,  car  elle  détermine  de 
l’atélectasie  pulmonaire,  les  bronches  res¬ 
tant  perméables;  il  y  a  d’ailleurs  communé¬ 
ment  de  la  congestion  inflammatoire  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  sous-jacent.  Les  grands 
épanchements  compriment  les  bronches  aussi 
bien  que  le  parenchyme  et  finissent  par 
éteindre  le  bruit  bronchique  lui-même  :  il 
n’y  a  plus  alors  de  retentissement  de  la  voix 
chuchotée.  Il  n’y  a  que  du  silence  respira¬ 
toire.  Les  épanehements  purulents,  eontrai- 
rement  à  ce  que  pensait  Bacelli,  s’accom¬ 
pagnent  de  souille  etde  pectoriloquie  aphone. 
11  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  d’auscul¬ 
ter  des  enfants  atteints  de  pleurésie  puru¬ 
lente  métapneumonique  :  le  souille  et  la  pro¬ 
pagation  de  la  voix  chuchotée  sont,  chez  eux, 
presque  la  règle.  Les  grands  épanchements 
purulents  font  comme  les  grandes  pleurésies 
sérofibrineuses  :  ils  produisent  le  silenee  res¬ 
piratoire.  Beaucoup  d’épanchements  puru¬ 
lents  sont  enkystés,  de  petit  volume.  La  pré¬ 
sence  d’adhérences  qui  unissent  le  poumon  à 
la  paroi  modifie  beaucoup  les  conditions  de 
propagation  du  son;  l’atélectasie  pulmonaire 
est  peu  prononcée;  le  murmure  vésiculaire 
parvient  encore  à  l’oreille,  bien  qu’affaibli,  et 
l’on  n’a  ni  bruit  bronchique  ni  pectoriloquie 
aphone.  Mais  celle-ci  existe  souvent  dans  la 
pleurésie  interlobaire,  dont  elle  peut  être, 
comme  je  l’ai  observé,  l’unique  signe  stétha¬ 
coustique. 

Enfin,  la  pectoriloquie  aphone  est,  comme  le 
souflle  un  signe  important  de  cavité  intrathora¬ 
cique  ;  on  l’observe  dans  les  caveimes,  dans  les 
dilatations  bronehiques,  dans  les  hydropneu- 
mo-thorax.  Elle  prend  alors  un  timbre  tout 
spécial,  cavitaire,  amphorique  ou  métallique. 
Qu’elle  puisse  être,  dans  certains  cas  et  à  de 
certains  moments,  le  seul  symptôme  stétha¬ 
coustique  révélateur  d’une  cavité,  j’ai  presque 
tous  les  jours  l’oceasion  de  le  constater,  — 
avec  le  contrôle  de  la  stéthoscopie  rœntgé- 
nienne.  , 

En  résumé,  la  respiration  bronchique  ou 
le  souille,  la  bronchophonie  et  la  pectorilo¬ 
quie  aphone  sont  trois  signes  équivalents,  ou 
plutôt  ce  sont  trois  aspects  d’un  même  signe. 
Mais  le  souflle,  si  frappant,  si  caractéristique 
dans  nombre  de  circonstances ,  peut  être 
d’autres  fois  fort  difficile  à  reconnaître  ;  lors¬ 
qu’il  arrive  à  l’oreille  mélangé  au  murmure 
vésiculaire,  lorsqu’il  ressemble  à  la  respira¬ 
tion  supplémentaire  ou  à  ce  qu’on  a  appelé  la 
respiration  rude,  on  hésite  à  affirmer  son 
existence,  et  de  môme  encore  lorsqu’il  est 
lointain,  à  peine  perceptible,  comme  dans 
certaines  cavernes,  dans  la  pleurésie  interlo¬ 
baire,  dans  la  pneumonie  centrale.  La  bron¬ 
chophonie  n’aide  guère  au  diagnostic,  dans 
les  cas  difficiles.  Elle  est  trop  bruyante,  trop 
pauvre  en  nuances,  lorsqu’il  s’agit  de  saisir 
la  présence  du  souflle  dans  une  région  sou- 
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vent  très  peu  étendue.  Au  contraire,  la  re¬ 
cherche  de  la  peetoriloquie  aphone  permet 
de  diagnostiquer  la  respiration  bronchique 
avec  une  grande  délicatesse  et  une  grande 
précision. 

Le  timbre  bronchique  de  la  respiration 
peut  se  confondre  ,  dans  mainte  circons¬ 
tance,  avec  le  timbre  vésiculaire.  La  distinc¬ 
tion  des  deu.\  bruits,  la  constatation  de  leur 
coexistence  dans  certains  cas,  ce  sont  là  les 
difficultés  principales  de  l’auscultation  pour 
les  débutants.  El  il  est  telle  circonstance  où 
le  médecin  le  plus  exercé  hésite  en  pareille 
matière,  ou  se  trompe.  Or,  on  ne  peut  mécon¬ 
naître  la  transmission  de  la  voix  chuchotée, 
articulée,  composée  de  voyelles  de  timbres 
variés.  Quand  l’oreille  la  perçoit,  on  peut 
affirmer  que  le  poumon  'Sous-jacent  est  dans 
l’état  physique  qui  conditionne  la  propaga¬ 
tion  du  bruit  laryngo-trachéal.  Si  l’oreille  ne 
la  perçoit  pas,  on  peut,  avec  non  moins  de  cer¬ 
titude,  affirmer  que  cet  état  physique  n’existe 
pas. 

11  va  sans  dire  ([u’il  faut  se  mettre,  pour 
bien  juger  de  ce  signe,  à  l’abri  de  toute  cause 
d’erreur,  et  ne  pas  prendre  pour  le  chucho¬ 
tement  transmis  à  travers  le  thorax  les  mots 
([ui  parviennent  à  l’oreille  par  la  vole  ordi¬ 
naire  de  l’air  ambiant.  11  est  bon  de  se  bou- 
(iheravec  le  doigt  le  conduit  auditif  qui  n’aus¬ 
culte  pas  et  de  veiller  à  ce  que  l’application 
du  pavillon  de  l’oreille  qui  ausculte  ou  celle 
du  stéthoscope,  sur  la  paroi  thoracique,  soit 
aussi  parfaite  que  possible.  Si  c’est  la  région 
antérieure  que  l’on  explore,  on  recommandera 
au  malade  de  tenir  la  tète  du  côté  opposé  à  celui 
{[ii’on  ausculte.  Ces  précautions  sont  d’ailleurs 
beaucoup  plus  efficaces  pour  l’étude  de  la 
peetoriloquie  aphone  que  pour  celle  do  la 
propagation  translhoracique  de  la  voix  parlée. 

Il  est  évident  aussi  que  le  chuchotement 
transmis  n’a  pas  de  signification  patholo¬ 
gique  lorsqu’il  est  perçu  dans  des  régions  où 
l’on  entend  normalement  de  la  respiration 
bronchique,  comme  le  long  de  la  moitié  su¬ 
périeure  du  rachis  dorsal  et  dans  la  partie 
interne  de  l’espace  scapulo-vertébral.  H  y  a 
là,  sur  une  zone  plus  ou  moins  étendue  selon 
les  sujets,  une  peetoriloquie  aphone  physio- 
lügique.  Sa  constatation  ne  peut  donc  servir 
à  étayer  le  diagnostic  d’adénopathie  péri¬ 
bronchique,  à  moins  que  le  signe  ne  soit 
très  apparent  cl  ne  s’entende  sur  une  aire 
plus  grande  que  normalement.  Je  me  pro¬ 
pose,  d’ailleurs,  de  revenir  prochainement 
sur  cette  question  des  adénopathies  péri¬ 
bronchiques,  que  les  rayons  de  Rünlgen  sont 
seuls  capables  de  déceler  avec  certitude  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas. 


Ainsi  la  transmission  de  la  voix  chuchotée 
n’est,  par  une  curieuse  chance,  un  signe  infi¬ 
dèle  ou  inutile  que  dans  les  deux  afléctions 
'  où  on  l’a  prùnée  comme  pathognomonique, 
la  pleurésie  sérofibrineuse  et  l’adénopathie 
péribronchique.  Il  ii’esl  pas  étonnant  que  ces 
deux  mésaventures  aient  nui  il  sa  bonne  répu¬ 
tation.  Plus  d’un  médecin,  sans  doute,  a  fait 
sur  CO  mode  tl’exploralion  stéthacoustlque 
les  mêmes  observations  et  les  mêmes  ré¬ 
flexions  que  moi,  et  s’est  convaincu  de  son 
utilité.  Mais  il  est  singulier  que  dans  les  ou¬ 
vrages  didactiipies  traitant  de  la  séméiologie, 
on  en  soit  toujours  resté  à  la  réfutation  de 


la  théorie  de  Bacelli,  Sans  donner  à  la  pecto- 
rlloquie  aphone  sa  véritable  signification,  et 
sans  recommander  sa  recherche  aux  étu¬ 
diants,  jeunes  ou  vieux.  J’ai  pensé  leur  rendre 
service  en  comblant  cette  lacune. 
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et  de  Laryngologie. 
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La  stérilisation  Instantanée  des  petits  Instru¬ 
ments  d’oto-rhlno-laryngologle  dans  la  pratique 
courante.  — M.  Trétrôp  (d’Anvers).  Des  recherches 
bactériologiques  de  l’anteür  il  résulte  qu’une  solu¬ 
tion  bouillante  d’un  mélange  à  parties  égales  d’eau 
et  de  baume  Opodeldoch  stérilise  en  quelques  mi¬ 
nutes  les  petits  instruments  tranchants  ou  piquants. 
Cette  solution  amicrobienue  et  antiseptique  n’attaque 
en  rien  le  tranchant  dtt  métal.  La  stérilisation  se 
fait  par  courte  ébullition  dans  un  tube  à  essai  ou  un 
récipient  quelconque.  Les  streptocoques,  staphylo¬ 
coques,  pneumocoques,  bacilles  pyocyaniques  et  coli 
ne  résistent  pas  à  ce  traitement. 

Nodules  vocaux  et  laryngoscople  directe.  — 
M.  Gujsez  (de  Paris).  Les  nodules  vocaux  sont,  de 
toutes  les  tumeurs  laryngées,  les  plus  difficiles  à 
opérer  :  1“  parce  qu’il  s’agit  de  tumeurs  très  petites; 
2»  parce  qu’elles  sont  sessiles  ;  3»  parce  que  leur 
situation,  très  souvent  antérieure,  augmente  la  diffi¬ 
culté  de  les  atteindre  par  laryngoscopie  indirecte. 

Grâce  à  la  laryngoscopie  directe,  qui  met  la  glotte 
directement  sous  les  yeux  à  l’extrémité  du  tube-spa¬ 
tule  et  qui  permet  d’isoler  la  portion  de  la  corde  où 
se  trouve  implanté  le  nodule,  il  est  possible,  au 
moyeu  d’une  pince  spéciale,  de  prendre  le  nodule 
avec  toutes  les  précautions  désirables. 

L’auteur  a  opéré,  par  ce  procédé,  10  malades; 
le  résultat  a  été  parfait  et  la  voix  est  revenue  nor- 

—  AT.  L.  Rousseaux  (de  Bruxelles)  a  signalé,  il 
y  a  déjà  plusieurs  années,  un  procédé  très  simple  de 
traitement  des  nodules  vocaux  chez  les  chanteurs, 
par  la  cautérisation  galvanique  (pointe  du  cautère). 
11  a  employé  à  maintes  reprises,  avec  un  succès 
complet,  ce  procédé  qui  semble  avoir  jusqu’ici  attiré 
trop  peu  l'attention  des  spécialistes. 

Chorée  du  larynx  et  du  pharynx.  —  M.  Délié. 
11  s’agit  d’une  fillette  de  14  ans,  atteinte  de  chorée, 
qui  présenta,  du  côté  du  pharynx  et  du  larynx,  des 
symptômes  particuliers  :  d’abord  une  sorte  de  «  bem- 
luage  »,  puis,  au  cours  de  la  conversation,  des  cris 
monosyllabiques  involontaires  ;  puis  un  grognement 
plus  ou  moins  prolongé,  suivi  d’un  son  court, 
strident,  semblable  au  cri  de  la  pintade.  Les  pre¬ 
miers  bruits  sont  dus  à  une  contraction  convulsive 
des  cordes  vocales  et  des  replis  arythéno-épiglot- 
tiques;  les  seconds  à  des  mouvements  spasmo¬ 
diques  des  muscles  du  pharynx  pendant  une  expira¬ 
tion  forcée. 

Le  diagnostic  de  chorée,  excluant  l’hyslérie,  est 
basé  sur  la  persistance  des  bruits  pendant  le  repos 
des  organes. 

Zona  otlque.  —  M.  HenaebeH.  Le  zona  otique  est 
une  afi'ection  relativement  rare,  dont  le  cadre  nosolo¬ 
gique  est  mal  délimité  et  dont  la  symptomatologie 
peut  être  simple  ou  de  plus  en  plus  complexe,  sui¬ 
vant  qu’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  nerfs 
crâniens  sont  atteints  par  l’infection  zostérieune. 
Les  diverses  formes  décrites  par  liamsay  Hunt  ne 
sont  que  des  localisations  plus  ou  moins  étendues 
d'un  processus  infectieux  unique  qu’on  peut  désigner 
sous  le  nom  de  zona  céphalique. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  zona 
otique,  l’éruption  vésiculeuse,  qui  caractérise  l’allée- 
tion,  aUéete  des  territoires  variables  au  niveau  de 
l’oreille  externe  selon  le  ganglion  atteint.  La  topo¬ 
graphie  sensitive  de  cette  région  est  particulière¬ 
ment  complexe;  l’auteur  indique  quelles  sont  les 
parties  du  pavillon  et  du  conduits  innervées  respec¬ 
tivement  par  le  trijumeau  (auricuio-temporal),  le 
pneumogastrique  ou  ie  glosso-pharyngien  (rameau 
auriculaire),  le  plexus  cervical  superficiel,  et  peut- 
être  l’intermédiaire  de  Wrîsberg. 

L’auteur  résume  7  observations  (dont  4  inédites  : 
une  de  Buys,  une  de  Gellé  et  deux  personnelles) 


choisies  à  dessein  pour  schématiser  la  description 
des  diverses  variétés  du  zona  otique. 

Obseuvation  I  (Buys).  —  Éruption  herpétique 
dans  le  domaine  de  l’auriculaire  du  plexus  cervical, 
après  quelques  jours  de  vives  douleurs  et  de  phéno¬ 
mènes  généraux  graves  faisant  craindre  une  mé¬ 
ningite. 

Obseuvation  II  (Hennebert).  —  Éruption  vésicu- 
leuse  à  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  dans  la 
conque,  accompagnée  de  vivés  douleurs  et  suivie  de 
paralysie  faciale  totale,  à  guérison  rapide. 

Obseuvation  III  (G.  Gellé).  —  Herpès  dans  le  con¬ 
duit  auditif  avec  otite  moyenne  suppurée  et  para¬ 
lysie  faciale  ;  douleurs  intenses  et  persistantes  ; 
longue  durée  de  la  paralysie. 

Obseuvation  IV  (Buys).  —  Malaise  général  et 
fièvre  ;  lierpès  au  tragus  ;  paralysie  faciale  ;  diminu¬ 
tion  de  l’ouïe,  bourdonnements  et  troubles  de  l’équi¬ 
libre  (c’est  le  premier  cas  du  genre  où  l’examen 
vestibulaire  fut  pratiqué  et  montra  une  paralysie  de 
la  branche  vestibulaire  de  l’auditif). 

Obseuvation  V  (Ciaude  et  Schæll'er).  —  Éruption 
zostérienne  très  étendue  (face,  cou,  épaule);  à 
l’oreille  :  tragus,  face  interne  du  pavillon;  symptômes 
généraux  ;  paralysie  du  droit  externe  de  l’œil  ;  la 
ponction  lombaire  décèle  une  lymphocytose  très 
marquée. 

Obseuvation  VI  (Halphen).  —  État  général  grave  ; 
paralysie  faciale;  herpès  paroi  postérieure  du  con¬ 
duit;  herpès  confluent  de  la  moitié  du  palais  osseux 
et  membraneux;  gonflement  ganglionnaire  du  cou, 
fièvre. 

Obseuvation  VII  (Heünebert).  —  Malaise,  fièvre; 
douleurs  violentes,  intermittentes;  herpès  de  la  paroi 
inférieure  du  conduit;  herpès  confluent  du  pilier 
antérieur  et  de  la  moitié  correspondante  de  l’épi¬ 
glotte  ;  douleurs  mastoïdiennes  ;  diminution  de  l’ouïe, 
bourdonnements;  paralysie  faciale;  paralysie  fugace 
de  la  moitié  du  voile  du  palais  ;  pas  de  symptômes 
vestibulaires  ;  perte  du  goût  dans  la  moitié  de  la 
bouche;  anesthésie  de  la  moitié  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  de  la  région  amygdalienne  du 
pilier  antérieur  et  de  la  moitié  postérieure  du  bord 
de  la  langue. 

Le  zona  otique  peut  donc  être  limité  à  une  simple 
éruption  d’herpès  au  niveau  de  l’oreille  externe,  ou 
se  compliquer  fréquemment  de  paralysie  faciale,  de 
troubles  des  deux  branches  de  l’acoustique,  d’érup¬ 
tion  herpétique  au  niveau  des  muqueuses  du  palais, 
des  piliers,  de  l’épiglotte;  d’hémiplégie  du  voile 
palatin;  de  troubles  du  goût,  de  paralysie  oculaire, 
etc.  Il  peut  donner  lieu  à  de  graves  erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  [Journal médical  de  Bruxelles,  t.  XVII,  n“  34, 
22  Août  1912.] 

SUISSE 

Société  suisse  de  Pédiatrie. 

30  Juin  1912. 

Note  sur  150  cas  de  scarlatine  observés  à  la 
clinique  infantile  de  Genève.  —  M.  Gautier,  dans 
cette  série  de  l-ïO  cas  observés  dans  les  neuf  pre¬ 
miers  mois  qui  ont  snivi  l’ouverture  de  la  clinique 
(Septembre  1911-Juin  1912),  a  cherché  à  faire  res¬ 
sortir  la  proportion  existant  entre  les  scarlatines 
simples,  celles  offrant  diverses  complications  et  les 
cas  mortels.  D’autre  part,  chez  un  certain  nombre 
de  ces  malades,  il  a  recherché  la  présence  dans  le 
sang  des  streptocoques  que  plusieurs  auteurs  y  ont 
trouvé  au  cours  de  la  scarlatine.  C’est  le  résultat 
de  ces  recherches  qu’il  va  brièvement  exposer. 

1“  Recherche  du  streptocoque  dans  le  sang  des 
scarlatineux.  —  Chez  plus  de  30  enfants,  M.  Gau¬ 
tier  a  recherché,  par  ponction  veineuse  et  culture  du 
sang  eu  bouillon,  la  présence  du  streptocoque  :  or  il 
ne  l’a  constatée  qu’une  seule  fois; 

2“  Scarlatine  simple.  —  Sous  ce  titre,  l’auteur 
groupe  tous  les  cas  qui  n’ont  offert  d’autres  symp¬ 
tômes  que  ceux  d’une  scarlatine  banale  sans  aucune 
complication.  Chez  92  enfants,  soit  61  pour  100  des 
cas  de  scarlatine  entrés  dans  le  service,  la  maladie  a 
évolué  de  cette  façon. 

3"  Scarlatine  à  rechutes.  —  3  enfants  ont,  au  cours 
de  leur  scarlatine,  présenté  une  seconde  éruption 
avec  angine  et  élévation  de  la  température.  Dans  un 
de  ces  cas,  l’enlant  n’avait  pas  encore  commencé  à 
desquamer,  et  c’est  neuf  jours  après  l’apparition  de 
la  première  éruption  qu’il  eu  fit  une  seconde;  cette 
poussée  nouvelle  fut  suivie  d’un  état  général  mau¬ 
vais,  avec  température  élevée  et  présence  de  pneu¬ 
mocoques  dans  le  sang;  l’électrargol  restant  sans 
effet,  on  fit  plusieurs  injections  (90  cm‘ eu  sept  jours) 
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de  sérum  antipneumococcique  et  l’enfant  guérit  alors 
rapidenient.  Dans  les  deux  autres  cas,  la  seconde 
éruption  survint  pendant  la  desquamation,  dix- 
neuf  et  trente  jours  après  la  première,  et  fut  suivie 
d’une  nouvelle  desquamation  avec  guérison  rapide. 

4“  Scarlatine  et  adénite.  —  6  enfants  ont  présenté 
cette  complication  de  la  scarlatine,  qui  se  traduit 
par  des  poussée  fébriles  d’intensité  et  de  durée  va¬ 
riables  avec  ganglions  sous-maxillaires  durs,  doulou¬ 
reux  ét  volumineux.  Chez.  5  d’entre  eux,  ces  phé¬ 
nomènes  ont  disparu  plus  ou  moins  rapidement  par 
l’emploi  de  pommades  à  l’ichtyol  ou  iodo-iodurées. 
Chez  le  sixième,  qui  présentait  en  outre  une  otite 
bilatérale,  on  dut  inciser  des  deux  côtés  les  gan¬ 
glions  sons-maxillaires.  On  trouva  du  pua  à  strepto¬ 
coques  et  staphylocoques.  La  guérison  snivit  de  près 
l’intervention. 

5“  Scarlatine  et  otite.  —  L’otite  est  la  complica- 
tiôn  qui  a  été  le  plus  souvent  rencontrée  au  cours  de 
cette  épidémie  de  scarlatine.  13  enfants  ont  pré¬ 
senté  pendant  leur  maladie  des  éconlemenls  par 
l’oreille  avec  doiileur  et  diminution  plus  ou  moins 
nette  de  l’audition.  8  fois  l’otite  était  bilatérale.  Dans 
les  cas  d’otite  unilatérale,  l’oreille  droite  a  été  beau¬ 
coup  plus  souvent  prise  que  la  gauche.  Le  traite¬ 
ment  a  consisté  en  lavages  de  l’oreille  à  l’eau  oxygé¬ 
née  et  pansements  à  la  glycérine  phéniquée.  ToUs  les 
enfants  ont  guéri  sans  complications,  sauf  un  qui,  à 
la  suite  de  son  otite,  est  atteint  actuellement  d’une 
paralysie  du  facial. 

6“  Scarlatine  et  mastoïdite.  —  Chez  3  scarlati¬ 
neux,  on  dut  recourir  à  la  trépanation  de  la  mastoïde 
au  cours  de  la  maladie.  Aussitôt  après  l’interven¬ 
tion  la  température  baissa,  l’état  général  s’améliora 
et  la  guérison  survint  dans  un  délai  assez  court. 

7“  Scarlatine  et  rhumatisme.  —  8  enfants  ont  pré¬ 
senté  des  complications  articulaires  pendant  leur 
séjour  à  la  Clinique  infantile  pour  scarlatine.  L’appa¬ 
rition  des  douleurs  articulaires  a  suivi  de  plus  ou 
moins  près  l’éruption  chez  ces  8  malades.  4  d’entre 
eux  ont  fait  leur  poussée  articulaire  les  neuvième  et 
dixième  jours  après  l’éruption,  3  de  treize  à  quatorze 
jours  après  celle-ci,  le  dernier,  enlin,  au  bout  de 
trente  jours  seulement.  Dans  tous  ces  cas,  l’appari¬ 
tion  des  douleurs  articulaires  a  été  suivie  d’une  élé¬ 
vation  de  la  température,  variable  suivant  les  enfants, 
allant  de  38‘>5  dans  les  cas  légers  k  40“  et  même  40“6 
dans  les  cas  plus  graves.  Le  traitement  a  consisté 
dans  l’emploi  du  salicylate  de  soude  à  la  dose  de 

1  gr.  à  2  gr.  50  par  jour,  suivant  l’âge  et,  dans  un  ou 
deux  cas,  dans  l’enveloppement  des  articulations 
douloureuses  avec  une  pommade  salicylée.  La  durée 
de  ces  complications  articulaires  a  varié  de  trois  à 
dix  jours.  Chez  aucun  des  petits  malades,  qui  tous 
guérirent,  on  n’a  trouvé  de  signes  d’une  atteinte  du 
cœur  par  le  rhumatisme. 

8“  Scarlatine  et  néphrite.  —  La  néphrite,  qui, 
d’après  les  auteurs,  est  une  des  complications  les 
plus  fréquentes  de  la  scarlatine,  ne  s’est  présentée 
que  chez  un  garçon  au  vingt-cinquième  jour  ;  néphrite 
aiguë  avec  œdèmes,  albuminurie  très  marquée,  cylin¬ 
dres  hyalins  et  hématiques,  globules  rouges  et  blancs 
dans  l’urine  et  gaïac  positif.  L’urine  tomba  à  250  c.  c. 
Pendant  trois  jours  l’état  resta  le  même.  Puis,  peu  à 
peu,  l’urine  augmenta  de  quantité,  l’albumine  dimi¬ 
nua,  le  gaïac  fut  négatif  et  l’enfant  sortit  guéri 
quelques  jours  après. 

Une  autre  enfant  a  présenté  des  traces  d’albumine 
pendant  les  quatre  premières  semaines  de  sa  scarla¬ 
tine,  mais  elle  venait  de  sortir  de  la  Clinique  où  elle 
avait  fait  un  séjour  pour  ictère  avec  albuminurie, 
quand  elle  prit  là  scarlatine.  Cette  dernière  maladie 
ne  lit  pas  augmenter  la  quantité  d’albumine  et,  quand 
l’enfant  quitta  le  service,  son  urine  n’en  contenait 
plus.  Chez  cette  fillette,  l’état  du  rein  n’a  donc  pas 
été  aggravé  du  fait  de  la  scarlatine. 

9“  Scarlatine  et  pneumonie.  —  5  enfants  ont  été 
atteints  de  pneumonie  à  la  suite  de  la  scarlatine  : 

2  en  sont  morts.  Des  3  qui  guérirent,  deux  ont  fait 
leur  pneumonie  à  la  base  gauche,  le  troisième  au 
sommet  gauche.  La  date  d’apparition  de  la  pneumo¬ 
nie  varia  du  troisième  au  neuvième  jour  après  l’érup¬ 
tion.  La  résolntion  et  la  chute  de  la  température  se 
sont  faites  plus  lentement  que  dans  la  pneumonie 
franche  ordinaire. 

10“  Scarlatine  et  diphtérie.  —  Une  fillette,  qui  était 
depuis  plusieurs  jours  au  pavillon  des  scarlatineux,  se 
plaignit  brnsquement  de  mal  de  gorge  et  présenta 
une  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxlllalres.  Ou 
trouva  dans  la  gorge  des  fausses  membranes  avec 
bacilles  de  Loffler.  Comme  cette  enfant  se  levait  et 
risquait  d’avoir  contagionné  d’autres  enfants,  ou  fit 
k  tous  une  injection  préventive  de  sérum  antidiphté¬ 


rique.  Deux  autres  enfants  seulement  contractèrent 
la  diphtérie  :  une  fillette  qui  avait  joué  avec  la  pré¬ 
cédente  et  un  garçon  qui  ne  l’avait  jamais  vue,  étant 
k  un  autre  étage.  Ces  trois  enfants,  chez  lesquels  la 
diphtérie  survint  dix-neuf,  trente-deux  et  trente-sept 
jours  après  la  scarlatine,  guérirent  après  plusienns 
injections  de  sérum. 

Deux  autres  enfants,  qui  succombèrent  k  la  scar¬ 
latine,  ont  présenté  des  bacilles  de  Lolller  au  cours 
de  leur  maladie. 

11“  Scarlatine  et  varicelle.  —  Une  enfant,  entrée  le 
19  Décembre  1911  dans  le  service  des  scarlatineux,  a 
été  prise  le  25  d’une  varicelle.  Ce  cas  a  été  suivi  de 
cinq  autres  dans  le  mois  de  Janvier  1912.  L’appa¬ 
rition  de  la  varicelle  a  varié  du  sixième  au  quarante- 
deuxième  jour  après  celle  de  la  scarlatine.  Dans  les 
six  cas,  l’évolution  de  la  varicelle  a  été  normale, 
provoquant,  outre  l’éruption,  une  élévation  passa¬ 
gère  et  peu  marquée  de  la  température.  Chez  aucun 
des  enfants  l’association  des  deux  maladies  n’a 
causé  de  complications. 

12“  Scarlatine  et  rougeole.  —  L’association  de 
ces  deux  maladies  a  été  assez  fréquente.  M.  Gautier 
l’a  notée  10  fois,  et,  dans  les  dix  cas,  la  rougeole  a 
suivi  la  scarlatine.  La  rougeole  est  apparue  du  dix- 
neuvième  au  trentième  jour  après  la  scarlatine  et, 
sur  les  10  malades,  2  ont  succombé,  la  mort  ayant 
été  causée  par  la  broncho-pneumonie  qui  était  venue 
compliquer  la  rougeole.  Des  8  autres,  un  seul  a  eu 
la  rougeole  comme  seule  complication  de  sa  scarla¬ 
tine;  2  ont  eu  une  pneumonie  à  évolution  normale; 
un  autre  a  eu  un  croup  diphtérique  avec  paralysie 
du  voile  du  palais;  enfin,  les  4  derniers  ont  été 
atteints  d’otite. 

13“  Décès.  —  Sur  150  enfants  entrés  k  la  Clinique 
iufautile  pour  scarlatine,  on  a  compté  six  morts, 
soit  une  proportion  de  4  pour  100.  Ces  morts  ont  été 
causées  2  fois  par  une  broncho-pneumouie,  une 
fois  par  une  pneumonie,  une  fois  par  une  pleurésie 
purulente,  une  fois  par  septicémie  et  une  fois  par 
hyperthermie  scarlatineuse.  [Ilevue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXII,  n“  8,  20  Août  1912, 
p.  584.] 
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Neuf  cas  de  prostatectomie  sus-pubienne.  — 
M.  Viannay,  depuis  le  commencement  de  cette 
année,  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  14  fois  la  prosta¬ 
tectomie  sus-pubienne  pour  hypertrophie  delà  pros¬ 
tate.  La  série  de  9  cas  qu’il  publie  aujourd’hui  est 

'l’ous  ses  opérés  ont  guéri,  sauf  un  qui  fut  infecté 
secondairement  dans  la  période  des  soins  consé¬ 
cutifs  et  succomba  au  milieu  de  la  3"  semaine,  après 
avoir  eu  une  série  d’hémorragies  secondaires,  avec 
lièvre  et  frissons. 

Chez  4  de  ces  malades,  l’indication  opératoire  fut 
posée  à  l’occasion  de  complications  de  l’hypertrophie 
de  la  prostate,  réclamant  une  intervention  d'urgence  : 
rétention  aiguë  compliquée  ou  non  d’intection,  avec 
cathétérisme  impossible  et,  dans  un  cas,  fausse 
route.  Chez  les  5  autres  malades,  l’adéno-myome  péri- 
urétral  a  été  enlevé  de  propos  délibéré,  k  Iroid,  chez 
des  rétentionnistes  chroniques  encore  aisément  cathé¬ 
térisables. 

Parmi  les  malades  de  la  première  catégorie,  l’un 
était  âgé  de  82  ans  et  deux  autres  de  plus  de  70  ans. 
Ces  trois  opérés  ont  guéri. 

M.  Viannay  a  toujours  suivi  la  technique  de 
Freyer-Pauchet.  Par  contre,  il  a  simplifié  les  soins 
post-opératoires  en  enlevant  plus  tôt  le  tube  de 
Freyer  (3“  jour)  (dans  un  cas  même  il  l’a  complète¬ 
ment  supprimé)  et  en  supprimant  presque  complète¬ 
ment  les  lavages. 

La  première  modification  lui  a  été  suggérée  par 
ce  fait  que,  chez  plusieurs  prostatectomisés,  le  tuhe 
de  Freyer  étant  tombé  spontanément  le  troisième 
jour  ou  même  après  48  ou  24  heures  n’a  pu  être 
replacé,  ce  qui  n’a  pas  paru  avoir  sur  les  suites 
opératoires  d’influence  lâcheuse.  Dans  deux  cas 
cependant,  le  contact  plus  précoce  de  l’urine  avec 
les  bords  de  la  plaie,  qui  n’avait  pas  encore  bour¬ 
geonné,  a  amené  un  peu  de  sphacèle  du  tissu  cellu¬ 
laire  et  du  derme  sur  les  bords  de  cette  plaie,  qui 
a  mis,  pour  se  déterger  et  se  cicatriser,  deux  se¬ 
maines  de  plus  que  d’habitude^ 


Quant  aux  lavages,  M.  Viannay  a  été  amené  k  les 
faire  très  rares,  en  raison  du  peu  de  confiance  qu’il 
a  dans  son  personnel  infirmier.  L’unique  décès  de  la 
présente  série  de  prostatectomisés  a  été  manifeste¬ 
ment  due  k  une  infection  au  cours  des  pansements. 
On  ne  fait  donc  pas  d’autres  lavages  que  ceux  que  le 
chirurgien  a  le  temps  de  pratiquer  lui-même. 

M.  Viannay  se  borne  à  faire  renouveler  très  sou¬ 
vent  le  coton  et  les  compresses  stérilisées  qui  re¬ 
couvrent  la  plaie  hypogastrique  ;  puis,  une  fois  par 
jour  (ou,  au  maximum,  deux  fois),  il  verse  dans  la 
cheminée  du  tube  de  hVeyer  et,  les  jours  suivants, 
directement  dans  la  plaie  20  ou  30  cm”  d'eau  oxygé¬ 
née  k  douze  volumes,  pure.  Cette  eau  ne  touche  le 
caillot  obturateur  de  la  loge  prostatique  qu'après 
avoir  été  diluée  par  son  mélange  avec  l’urine  retenue 
dans  la  cavité  vésicale.  Ou  essuie  la  mousse  qui 
s'échappe  de  la  plaie  et  ou  panse  à  plat. 

Vers  le  milieu  de  la  deuxième  semaine,  M.  Vian¬ 
nay  place  habituellement  une  sonde  à  demeure  qui 
reste  en  place  un  temps  variable,  suivant  la  tolé¬ 
rance  du  malade.  La  sonde  k  demeure  hâte  la  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  hypogastrique,  mais  elle  a  sur¬ 
tout  l'avantage  de  mettre,  dans  une  certaine  mesure, 
les  malades  au  sec. 

Fistule  vésico-vaginale  haute  coïncidant  avec 
une  déchirure  de  la  lèvre  antérieure  du  col  ;  gué¬ 
rison  en  une  seule  séance  opératoire.  —  M.  Vian¬ 
nay  a  exécuté  cette  opération  de  la  lâçon  suivante  : 

La  lèvre  postérieure  du  col  étant  saisie  avec  une 
pince  de  Museux  et  attirée  en  bas,  une  incision,  par¬ 
lant  k  droite  et  k  gauche  de  chaque  cul-de-sac  latéral, 
fait  le  tour  de  l’orifice  de  la  fistule,  en  passant  k 
12  cm.  eu  avant  de  lui.  Le  bord  antérieur  étant 
avivé  le  premier,  on  poursuit  l’avivement  sur  les 
côtés,  pour  dégager  la  lèvre  antérieure  du  col  (qui 
avait  paru,  k  l'examen,  masquée  par  le  bord  anté¬ 
rieur  delà  listule)  et  pour  mettre  à  jour  le  bord  pos¬ 
térieur  de  l’orifice  flstuleux.  On  s’aperçoit  alors  que 
cette  lèvre  antérieure  u’existe  plus  ou  plutôt  se 
trouve  divisée,  sur  toute  la  hauteur  du  col,  eu  deux 
moitiés  sensiblement  égales  ;  il  y  a  eu  un  véritable 
éclatement  du  col  suivant  sa  paroi  antérieure  et  dé¬ 
chirure  concomitante  du  bas-fond  de  la  vessie.  Ou 
clive  alors,  sur  chaque  moitié  du  col  déchiré,  la  pa¬ 
roi  inferieure  de  la  vessie,  comme  ouïe  fait  au  début 
de  l’hystérectomie  vaginale,  jusqu’k  ce  que  l’on  ait 
mis  k  jour  la  limite  supérieure  de  la  déchirure  du  col. 
Fuis,  rapprochant  les  deux  lèvres  de  cette  déchirure, 
on  les  suture  après  avivement,  par  quatre  points  au 
catgut,  placés  de  haut  eu  bas.  Le  col  ainsi  recons¬ 
titué,  la  largeur  de  la  fistule  se  trouve  déjà  réduite  de 
moitié.  On  achève  de  la  fermer  par  un  nlan  de 

soude  k  demeure.  Peu  de  jours  après,  la  malade  quit¬ 
tait  l'hôpital  complètement  guérie.  \La  Loire  médi¬ 
cale,  I.  XXXI,  u“  5,  l(i  Août  1912.] 
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Immunisation  active  de  l’homme  contre  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  H.  Vincent  iait  savoir,  k  l’appui 
de  1  excellence  de  son  vaccin,  que  cinq  personnes 
vaccinées  contre  la  lièvre  typhoïde  au  moyen  de 
l’autolysat  polyvalent  de  bacilles  typhiques,  stéri¬ 
lisé  par  l’éther,  ont  jju  accidentellement  avaler  une 
petite  quantité  de  cultures  de  bacilles  tyjihiques  sans 
cependant  contracter  lu  lièvre  typhoïde. 

La  transmlsBion  de  la  fièvre  récurrente  par  le 
pou.  —  MM.  Charlen  Nicolle,  L.  Blaizot  et  E. 
Conseil  ont  procédé  k  de  nouvelles  recherches  sur 
les  conditions  de  la  transmission  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  par  le  pou.  Ils  ont  constaté  que  l’insecte  qui 
s’est  infecté  eu  suçant  le  sang  d’un  sujet  déjà  atteint 
ne  transmet  pas  l’infection  par  ses  piqûres.  Lors¬ 
qu’ils  viennent  de  piquer  un  sujet  inlecté,  les  spi¬ 
rilles  introduits  dans  leur  tube  digestif  y  disparais¬ 
sent  rapidement  et  passent  à  un  état  où  l’ultra-mi¬ 
croscope  lui-même  est  impuissant  k  les  déceler.  Les 
spirilles  ne  reparaissent  chez  le  pou  qu'au  bout  de 
huit  jours.  On  les  retrouve  alors  dans  la  cavité 
cœlomique  de  l’insecte.  Aussi,  pour  transmettre 
l’infection,  il  est  nécessaire  que  le  pou  soit  écrasé  et 
qu’une  parcelle  du  produit  de  broyage  se  trouve 
mise  eu  contact  avec  une  excoriation  ou  avec  le» 
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La  vitalité  du  bacille  tuberculeux.  —  M.  P. 

Chausse  a  procédé  à  des  reclicrehes  expérimentales 
qui  montrent  que,  dans  les  couditious  normales, 
même  chez  le  cobaye,  la  contagion  par  inhalation 
exige  un  virus  pleinement  actif.  Le  bacille  inhalé, 
arrivant  dans  le  poumon  par  unités  isolées,  est  pha¬ 
gocyté  si  sa  virulence  est  insuffisante.  Par  inocu¬ 
lation,  déposant  en  un  seul  point  quelques  centaines 
de  milliers  de  bacilles,  au  contraire,  la  défense  locale 
est  mise  en  échec  et  la  maladie  évolue. 

La  vitalité  par  inhalation  est  assez  prolongée, 
néanmoins,  pour  faire  craindre  la  contagion  par  les 
particules  sèches  si  le  crachat  n’est  pas  recueilli  et 
détruit.  Celte  perte  relativement  rapide  du  pouvoir 
infectant  chez  le  cobaye,  et  à  plus  forte  raison  chez 
l'homme,  permet  de  conclure,  estime  l’auteur  de  la 
communication,  que  la  désinfection  domiciliaire 
comme  moyen  prophylactique,  laquelle  soulève  cer¬ 
taines  dillicultés  d’exécution,  peut  avantageusement 
être  remplacée  par  les  prescriptions  nécessaires  à 
l’égard  des  expectorations. 

Gkougics  Yitoux. 


xiNALYSES 


Paolo  Gaifami.  La  pyélonéphrite  de  la  grossesse 
(Itivista  Oipedaliura,  1912,  u**  12,  15  Juin,  pp.  5G3- 
571).  —  L’auteur  a  observé  eu  'i  ans,  à  la  clinique 
obstétricale  de  Home,  30  cas  de  cette  all'ection. 

Primipares  et  multipares  y  sont  également  su¬ 
jettes;  c’est  une  affection  qui  récidive  facilement 
dans  les  grossesses  suivantes.  Elle  commence  en 
général  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  sur¬ 
tout  au  septième  ou  huitième  mois;  on  l’observe 
très  rarement  avant  le  quatrième  mois.  Comme  anté¬ 
cédents  on  note  quelquefois  des  troubles  vésicaux, 
qui  attirent  l’attention  sur  l'appareil  urinaire;  quel¬ 
quefois,  au  contraire,  ce  sont  des  troubles  gastro- 
intestinaux  qui  ouvrent  la  scène  et  engendrent  ensuite, 
d’après  la  plus  grande  partie  des  auteurs  français, 
l’infection  rénale.  L’auteur  croit  que  le  mode  d  in- 

Toutefois  l'attention  est  souvent  attirée  ailleurs  qu’à 
l’appareil  urinaire. 

Eu  examinant  bien  les  malade.s,  on  arrive  à  cons¬ 
tater  qu’une  des  régions  rénales  est  douloureuse, 
surtout  la  droite.  A  celte  douleur  il  faut  ajouter  la 
.fièvre  elles  altérations  de  l’urine,  qui  est  habituellc- 

dcs  microbes  ;  quelquefois  il  y  a  de  la  bactrruiï  ie. 
sans  ou  avec  très  pou  de  pyurio.  Comme  microbes, 
on  découvre  le  plus  souvent  du  b.  coli,  jilus  rare¬ 
ment  des  gonocoques,  staphylocoques,  streptoco- 

raccouchement  normal  ou  raecouchement  prématuré  ; 
à  ce  moment,  la  fièvre  tombe  brusquement  ou  progres¬ 
sivement;  (|uelquefüis  elle  remonte  pendant  trois  à 
quatre  jours  autour  do  39“,  'lU"  ;  ou  trouve  alors  dans 
les  lochies  des  bacilles  analogues  au  b.  coli;  la  tem¬ 
pérature  retombe  vers  le  sixième  jour  après  quelques 
lavages  intra-utérins,  comme  si  l’infection  s’était 
propagée  de  l’urine  à  l’appareil  génital. 

Le  traitement  consiste  dans  le  régime  lacté,  les 
boissons  diurétiques  abondantes,  l'hrlmitol,  1  uro- 
tropiue,  le  salol;  ou  peut  avec  avaniage  faire  mettre 
la  malade  en  position  déclive  sur  le  flanc,  pour  dé¬ 
comprimer  les  vojes  urinaires. 

L’accouchement  prématuré  se  produit  dans  les  cas 
très  rares  où  le  traitement  échoue  et  la  guérison 

Dans  les  cas  rebelles,  ou  doit  tenter  le  cathétérisme 
des  uretèr'es  et  le  lavage  du  bassinet,  auxquels  l’au¬ 
teur  a  eu  recours  deux  fois  :  dans  un  cas  le  cathété¬ 
risme  fut  suivi  d'accouchement  prématuré  et  de  gué- 
risou;  dans  un  second  cas,  le  cathétérisme  fut 
impossible  à  cause  de  l’obstacle  formé  par  la  tète 
fœtale,  et  les  manœuvres  lurent  suivies  d’une  forte 
hypothermie  (on  avait  rempli  la  vessie  avec  une 
solution  d'autipyrinc)  les  premiers  jours,  et  de 
l’accouchement  prématuré  une  semaine  après. 

L'auteur  rapporte  ensuite  un  cas  amélioré  avec 
un  vaccin  préparé  suivant  le  procédé  de  ^^’right,  il 
s  agissait  de  b.  coli,  et  un  cas  de  pyélonéphrite  à 
staphylocoque  traité  de  la  même  façon  et  avec  résul¬ 
tat  douteux. 

Albert  Mouchet  et  Lobligeois.  Sur  ïossifîcation 
de  ïolécrane  [Revue  d' Orthopédie,  n"  2,  1912, 
l'v  Mars,  p.  I'i2-150).  —  La  rauiographie,  si  indis¬ 
pensable  au  chirurgien  pour  l’appréciation  des  traits 
de  fracture,  fournit  encore  à  l’anatomiste  des  don¬ 


nées  très  intéressantes  pour  l’étude  du  développe¬ 
ment  du  squelette. 

L’ossification  de  l’olécrane,  en  particulier,  a  béné¬ 
ficié  grandement  de  cette  étude  radiographique. 

Les  recherches  des  auteurs  leur  ont  permis  de 
mettre  en  relief  quelques  points  qui  diffèrent  des 
descriptions  classiques. 

L’olécrane,  outre  son  point  éplphysalre  principal 
répondant  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure, 
c’est-à-dire  à  l’insertion  du  triceps  brachial,  possède 
souvent  (un  tiers  des  cas  environ),  mais  non  cons¬ 
tamment,  un  point  épiphysaire  spécial  pour  le  bec 
de  l’olécrane.  Ce  point  apparaît  exceptionnellement 
à  11  ans,  le  plus  souvent  de  12  à  13  ans;  il  se  soude 
au  point  épiphysaire  principal  de  15  à  16  ans,  excep¬ 
tionnellement  à  13  à  14  ans.  Le  volume  du  point  d’ossi¬ 
fication  du  bec  est,  en  général,  le  tiers  ou  le  quart  de 
celui  du  point  olécranien  principal;  rarement  il  est 
le  même. 

Le  point  olécranien  principal  apparaît  plus  pré- 


.Schéinas  calqués  sur  des  radiographies  d’enfants  de 
l.i  ans,  représentant  les  caractères  anatomiques  les  plus 
fréquents  des  points  d’ossification  de  l'olécrane. 

cocement  qu’on  ne  l’a  dit  exceptionnellement 
dès  7  ans  1/2,  mais,  en  moyenne,  à  9  ans,  et  non 
à  12  ans  et  plus,  comme  on  l'a  dit  jusqu’ici. 

P.  Dksfosses. 


Griniew.  Ferments  intracellulaires  et  infection 
chronique  [Archives  des  Sciences  biologiques,  Saint- 
Pétersbourg,  1912,  p.  177-218).  —  L'auteur  a  étudié 
les  variations  que  subissent  les  ferments  intracellu¬ 
laires  chez  les  animaux  inoculés  avec  de  la  tubercu¬ 
lose.  il  a  commencé  par  doser  l'eau  des  organes  et  il 
en  a  irouvé  des  quantités  supérieures  à  la  normale. 
Voi(d  la  moyeuue  des  chiffres  obtenus,  les  résultats 
étant  rapportés  à  100  gr.  : 


Rate  ....  72,5 

Cœur.  .  .  .  76,8 

Reins.  .  .  .  67,3 

Cerveau.  .  .  73,2 

Poumons  .  .  75,2 

Foie  ....  62,5 

Muscles  .  ,  70,0 

Os . 40,0 


77,0  4,5 

80.1  3,3 

75,8  8,5 

75.1  1,9 

79,5  4,3 

72,4  9,9 

77,7  7,7 

46.1  6,1 


Je  ferai  remarquer  que,  dans  la  moelle  des  os,  la 
teneur  en  eau  a  relativement  peu  augmenté,  parce 
que  l’auteur  a  opéré  sur  des  cobayes  dont  la  moelle 
reste  toujours  rouge.  Si,  comme  je  l’ai  fait  dans  des 
recherches  déjà  anciennes,  il  s’était  servi  de  lapins, 
les  différences  auraient  été  bien  plus  considérables. 

Griniew  conclut  que  l’augmentation  de  l’eau  tra¬ 
duit  une  insuffisance  fonctionnelle  des  cellules.  11  en 
trouve  la  preuve  dans  la  diminution  du  pouvoir 

11  étudie  tout  d’abord  la  lipase,  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  l’action  des  tissus  sur  la  monobutyriue.  Il 
constate  ainsi  que,  à  l’état  normal,  tous  les  tissus 
dédoublent  ce  corps.  C'est  le  foie  qui  agit  le  plus 
énergiquement,  ce  sont  les  muscles  qui  sont  le  moins 
actifs.  Chez  les  cobayes  tuberculeux,  le  pouvoir 
lipolytique  est  constamment  amoindri.  La  différence 
est,  en  moyenne,  de  60  pour  100  pour  la  moelle 
osseuse,  le  loie,  le  cerveau;  de  50  à  55  pour  le  pou¬ 
mon,  le  rein,  les  muscles;  de  40  pour  la  rate  et  le 


Les  variations  de  la  catalase  sont  un  peu  diffé¬ 
rentes.  La  quantité  en  est  diminuée  de  13  à  20  p.  100 
dans  le  foie,  les  poumons,  les  reins,  et  de  40  p.  100 
dans  la  moelle  osseuse;  elle  est  augmentée  de  12  à 
15  pour  100  dans  la  rate,  le  cœur  et  les  muscles;  de 
40  pour  100  dans  le  cerveau. 

L’étude  de  l’amylase  ne  fournit  que  des  résultats 
inconstants. 

La  nucléase  se  trouve  en  très  grande  abondance 
dans  les  poumons  (augmentation  de  100  pour  100)  et 
dans  le  cœur  (61  pour  100).  Les  muscles  et  la  moelle 
osseuse  en  contiennent  beaucoup  moins  que  norma¬ 
lement  (70  à  80  pour  100).  La  diminution  est  encore 
très  accusée  dans  la  rate  (60  pour  100),  le  foie  et  les 
reins  (20  pour  100).  L’augmentation  de  la  nucléose 
dans  les  poumons  peut  être  attribuée  à  l’afflux  des 
leucocytes. 

L’auteur  se  demande  si  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus,  et  qui  sont,  d’ailleurs,  fort  intéressants,  peuvent 
servir  à  expliquer  la  résistance  ou  la  sensibilité  aux 
infections.  Il  fait  remai  quer  qu’il  y  a  une  corrélation, 
au  moins  curieuse,  entre  la  diminution  du  ferment 
lipolytique  et  l’existence  d’une  enveloppe  graisseuse 
autour  du  bacille  tuberculeux.  H.  R. 

R.  Didier.  Contribution  à  l'étude  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale  ;  résultats  éloignés 
et  avantages  du  procédé  de  Proust  et  Guibé 
modifié  [Thèse,  Paris,  Juillet  1912,  68  pages, 
A'Ifl  planches).  —  La  thèse  de  Didier  présente  deux 
chapitres  particulièrement  intéressants,  celui  qui  a 
trait  à  la  technique  et  celui  des  résultats  éloignés. 

La  technique  de  l’opération  de  Gnibé-Proust,  mo¬ 
difiée  par  Küss,  telle  que  la  donne  Didier,  est  la  sui¬ 
vante  ;  après  incision  oblique  de  la  peau,  on  met  à 
nu  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  l’arcade  de  Eal- 
lope  ;  on  isole  le  sac  herniaire,  puis  on  incise  de 
bout  en  bout  le  ligament  de  Gimbernat.  Le  sac  est 
alors  largement  isolé  et  réséqué,  aussi  haut  que  pos¬ 
sible,  après  ligature. 

Ou  sectionne  alors  l’arcade  de  Fallope,  horizonta¬ 
lement  en  regard  de  la  plaie  cutanée,  et  on  récline 
en  haut  la  lèvre  supérieure.  On  isole  le  cordon  de 
façon  à  le  rejeter  en  arrière;  puis,  ayant  isolé  le 
tendon  conjoint,  et  mis  à  nu  la  crête  pectiuéale  et  le 
ligament  de  Cooper,  la  veine  fémorale  réclinée  en 
arrière,  on  suture  en  haut  les  muscles  petit  oblique 
et  transvei  se  au  ligament  de  Cooper  et  à  l’aponévrose 
pectinéale  en  bus,  en  passant  en  avant  du  cordon 
chez  l’homme.  Ou  suture  alors  la  lèvre  supérieure 
de  l'aponévrose  du  grand  oblique  à  l’aponévrose 
pectinéale,  après  quoi  il  ne  reste  plus  qu’à  suturer 
la  peau.  Cette  technique  est  illustrée  par  8  planches 
très  claires  et  qui  font  comprendre  les  divers  temps 
de  l’opération. 

Passant  ensuite  aux  résultats  éloignés  de  l’opéra¬ 
tion,  Didier  rapporte  65  observations  de  cure  radi¬ 
cale  de  hernies  crurales  pratiquée  par  le  procédé  de 
Proust-Guibé  type  ou  modifié.  Sur  ces  65  observa¬ 
tions,  il  y  eut  3  morts  post-opératoires  (hernies 
étranglées).  Sur  les  62  opérés  ayant  survécu,  Didier 
a  revu  45  opérés  au  bout  d’un  temps  variant  de 
3  mois  à  8  ans.  Il  n’a  observé  qu’une  seule  récidive, 
provenant  d’un  cas  difficile  de  hernie  oblique  ex¬ 
terne  où  tous  les  procédés  auraient  certainement 
échoué. 

Aussi  croit-il  pouvoir  poser  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

Le  procédé  de  Proust-Guibé  légèrement  modifié 
se  recommande  parce  que  : 

1“  Il  oblitère  et  supprime  le  canal  crural  par  ses 
deux  plans  de  sutures  musculaires  résistantes; 

2"  Il  renforce  par  contre-coup  la  région  inguinale 
au  lieu  de  l’affaiblir  comme  risquent  de  le  faire  les 
procédés  qui  utilisent  la  voie  inguinale; 

3"  Il  détruit  toute  amorce  péritonéale  pouvant  fa¬ 
voriser  une  récidive,  par  suite  de  la  dissection  com¬ 
plète  de  la  séreuse  et  de  la  fixation  haute  du  pédi- 

4“  Il  est  simple  et  clair;  c’est  un  procédé  absolu¬ 
ment  anatomique,  d’une  exécution  facile. 

L’étude  des  cas  opérés  montre  que  les  résultats 
immédiats  sont  bons,  la  récidive  exceptionnelle  et 
les  résultats  éloignés  excellents. 

M.  Guiuè. 


ERRATUM.  —  Dans  notre  compte  rendu  du  Con¬ 
grès  de  IS’îmes,  paru  dans  La  Presse  Médicale 
(u“  66,  p.  683),  nous  avons  attribué  par  erreur  à 
M.  Recaud  la  paternité  d’une  communication  qui  a 
été  faite  par  M.  Nogier  (de  Lyon). 
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DYSOSTOSE  CRANIO-FACIALE 

HÉRÉDITAIRE 

CONTRIBUTION  AU  CHAPITRE  DES  DYSTROPHIES 
CRANIOFAOIALES  LOCALISÉES 
.  Par  M.  0.  CROUZON 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 


J’ai  pu  observer  à  la  Salpêtrière,  grâce  à  la 
bienveillance  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie, 
une  femme  et  son  fils,  que  j’ai  présentés  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  le  10  Mai  1912. 
Ils  étaient  atteints,  l’un  et  l’autre,  d’une  malfor¬ 
mation  curieuse  atteignant  le  crâne  et  la  face  et 
portant  sur  le  système  osseux. 

J’ai  désigné  provisoirement  cette  maladie  sous 
le  nom  de  dysostose  cranio-faciale  héréditaire.  Il 
paraît  utile  aujourd’hui  de  préciser  sa  place 
parmi  les  malformations  cranio-faciales.  Il  s’agit 
sans  aucun  doute  d’une  dystrophie  osseuse  loca¬ 
lisée.  Je  passerai  donc  en  revue  les  syndromes 
déjà  décrits  dans  ce  chapitre,  et  nous  y  verrons 
que  la  dysostose  cranio-faciale  constitue  un  type 
clinique  différent  de  ceux  connus  jusqu’à  ce  jour. 

La  mère,  M™”  M...,  âgée  de  29  ans,  présente  au 
niveau  de  l’os  frontal  une  bosse  volumineuse  en 
grande  partie  dissimulée  par  sa  chevelure,  bosse  de 
consistance  dure,  comme  le  reste  du  crâne,  sans 
zone  dépressible,  de  forme  arrondie,  sauf  sur  les 
parties  latérales  où  elle  se  prolonge  par  une  crête 
jusque  vers  les  os  pariétaux. 

Les  os  de  la  face  présentent  une  malformation 
caractérisée,  tout  d’abord,  par  un  prognathisme 
qui  pbrte  les  dents  du  maxillaire  inférieur  à  3  ou  4 
centimètres  en  avant  des  dents  inférieures,  qui 
s’accompagne  de  brièveté  de  la  lèvre  supérieure 
avec  saillie  manifeste  de  la  lèvre  inférieure.  (Les 
dents  sont  assez  régulières,  sauf  les  incisives 
supérieures,  qui  sont  un  peu  écartées.)  Le  nez  est 
arqué  et,  de  profil,  donne  à  la  face  l’aspect  d’une  tête 
et  d’un  bec  de  perroquet. 

Son  crâne  présente  à  la  mensuration  les  dimen¬ 
sions  suivantes  : 


Diamètre  menlo-bregmatique .  232 

Distance  de  la  racine  du  nez  à  la  bosse 

occipitale .  169 

Diamètre  bi-malaire  . 124 

Diamètre  bi-auriculaire .  122 

Diamètre  bi-mastoïdicn .  116 

Distance  de  la  racine  du  nez  au  bregma 

en  arrière  de  la  bosse .  145 

Grand  diamètre  de  la  bosse  occipitale 

au  menton .  227 

Longueur  du  .maxillaire  inférieur .  109 

Diamètre  transversal  du  front  au  niveau 

de  l'arcade  sourcilière .  123 

Diamètre  bipariétal  à 6  centimètres  au- 
dessus  du  conduit  auditif  externe _  144 


Enfin,  la  malade  présente  un  nævus  verruqueUx  à 
la  partie  externe  et  droite  de  là  région  occipitale. 

Les  yeux  sont  saillants  comme  dans  la  maladie  de 
Basedow  et  cachent  la  forme  des  rebords  orbitaires. 
L’examen  qui  en  a  été  fait  par  M.  Coutela,  le 
15  Novembre  dernier,  donne  les  résultats  suivants  : 
exophtalmie  bi-latérale  très  accusée  à  peu  près  ré¬ 
ductible,  strabisme  divergent  de  l’œil  gauche  de  45“ 
environ  ;  acuité  visuelle  :  O  D  9/10,  O  G  5/10,  léger 
astigmatisme  de  :  +  0,75  à  droite  ;  ±  0,50  à  gauche 
à  18".  Hypermétropie  légère  -]-  deux  à  la  skiascopie  ; 
fond  d’œil  ;  persistance  hi-latérale  de  fibres  à 
myéline,  plus  anomalie  congénitale.  Vaisseaux  réti¬ 
niens  normaux  ;  pas  de  chorio-rétinite  ;  papilles  gri¬ 
saille,  mais  toutes  deux  semblables,  pouvant  être 
considérées  comme  normales.  Champ  visuel  absolu¬ 
ment  normal  pour  le  blanc  comme  pour  les  cou¬ 
leurs.  Les  réflexes  lumineux  existent  et  la  mobilité 
des  globes  oculaires  est  parfaite. 

Le  corps  thyroïde  présente  une  hypertrophie  nette 
à  droite  et.  à  la  hase  du  cou  .;  le  goitre  est  un  peu 
douloûi’eux  le  soir.ou  quand. la  malade.se  met  en  co¬ 
lère,  il  augmente  de  volume  quand  la  malade  gonfle 

Elle  présente  un  pouls  montant  à  100  pulsations, 
96  pulsations  à  un  autre  moment.  Ses  réflexes  tendi¬ 
neux' sont  normaux. 

La  malade  nous  déclare  que  ces  malformations 
lui  sont  venues,  les  unes  dès  sa  naissance,  les  autres 
quoique  temps  après  ;  c'est  ainsi  que  ê’après  les  dires 


de  sa  mère,  elle  a  les  yeux  gros  et  de  travers  depuis 
sa  naissance,  tandis  que  la  bosse  crânienne  n’est  ap¬ 
parue  que  plus  tard. 

Dans  la  première  enfance,  elle  eut  des  convulsions, 
mais  elle  n’a  pas  été  autrement  malade.  Elle  est  réglée 
depuis  l’àge  de  14  ans  régulièrement,  sauf  quelques 


jours  d’avance  depuis  quelque  temps.  Elle  n'a  pas  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines.  Elle  présente  depuis  quelques 
mois  des  migraines.  Eufin,  vers  le  mois  de  Juin,  elle 
a  eu  des  crises  de  coliques  hépatiques. 

Pendant  toute  la  grossesse  où  elle  a  porté  son 
enfant,  elle  a  été  malade.  Elle  a  été  accouchée  sans 
incidents  par  M.  Pinard  a  Baudelo.cque,  le  30  Avril 
1909.  Cependant,  auparavant,  elle  avait  eu  un  enfant 
qui  a  maintenant  10  ans,  qui  est  normal,  mais  qui  lui 
ressemble  vaguement. 

W.  Roger,  fils  de  la  malade  précédente,  est  âgé 
de  31  mois.  Son  crâue  présente  un  aspect  analogue  à 
celui  de  sa  mère.  11  existe  une  bosse  frontale  pariétale 
très  accentuée,  avec  une  crête  transversale  se  prolon- 


Figure  2. 


géant  latéralement  Jusqu’aux  .pariétaux.  La  louta- 
nelle  antéiieuro  ii’esfpàs  oblitérée.  Enliu,  jusqu’à  la 
racine  du  nez,  pu  trouve  également  uuc  crêie  te  pio- 
longeant  comme  un  bourrelet  vertical.  Au  centre  de 
cette  bosse,  il  existe  une  portion  dépressible  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  50  centimes,  de  forme  trian- 
èiulaire.  Les  oreilles  sont  normales  ;  la  facè  présente, 
comme  chez  la  mère,  un  prognathisme  inférieur  très 
accentué.  Lee  dents  sont  belles,  bien  conformées.  Les 


dents  inférieures  élépassent  les  dents  supérieures, 
et  la  lèvre  inférieure  fait  saillie,  alors  qu’il  y  a  une 
brièveté  singulière  de  la  lèvre  supérieure.  La  voûte 
palatine  est  ogivale.  Le  nez  est  arqué  comme  celui 
de  sa  mère,  et  contribue  à  donner,  avec  la  malfor¬ 
mation  du  crâne,  l’aspect  d’une  tête  d’oiseau. 

La  mensuration  de  la  tête  chez  l’enfant  donne  les 
résultats  suivants  ; 


Diamètre  mento-bregmalique .  18 

Distance  de  la  racine  du  nez  â  la  bosse 

occipitale .  1.58 

Diamètre,  bi-malaire. ...  . .  92 

Diamètre  bi-auriculaire .  103 

Diamètre  bi-mastoldien .  122 

Distance  de  la  racine  du  nez  au  bregma  .  1 1.5 

Grand  diamètre  de  la  bosse  occipitale 
au  menton .  192 


Longueur  du  maxillaire  inférieur  de 
l'articulation  temporo-maxillaire  à  la 
symphyse  mentonnière .  S  cent. 

Diamètre  transversal  du  front  ou  niveau 
de  la  partie  extérieure  de  l’an  ade 
sourcilière .  lo  cenl. 

Diamètre  bi-pariétal  G  cenlimi  tres  au- 
dessus  du  conduit  auditif  externe...  129 

Les  yeux  sont  saillants,  comme  chez  sa  mère,  avec 
un  strabisme  divergent  plus  marqué  pour  l'œil  droit 
que  pour  l’œil  gauche. 

L’examen  des  yeux,  fait  par  M.  Coutela,  donne 
les  résultats  suivants  :  Exophlalmic  bi-latérale  ; 
strabisme  externe  de  l'œil  gauche  ;  hypermétropie  ii 
la  skiascopie  -)-  deux;  pas  de  persiïlance  des  fibres 
à  myéline  :  papilles  grisaille,  mais  difficiles  à  voir 
par  suite  de  l'indocilité  du  sujet  ;  elles  paraissent 
toutes  deux  semblables.  La  vision  semble  bonne. 

La  figure  est  pleine,  le  menton  pas  très  développé  ; 
le  cou  est  un  peu  court  avec  adénopathie  sous-maxil¬ 
laire  et  cervicale  légère;  la  langue  est  normale. 

Le  pouls  a  été  à  deux  examens,  de  116  et  de  108. 

Il  n’a  pas  de  goitre. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  lésions  claviculaires  ; 
cependant,  peut-être  la  clavicule  ne  rejoint-elle  pas 

Les  organes  génitaux  sont  normaux.  Il  y  a  de  l'in¬ 
continence  nocturne  d’urine  et  quelquefois  diurne. 

L’enfant  respire  la  nuit  la  bouche  ouverte  et 

Enfin,  il  paraît  d’une  intelligence  moyenne  et  tout 
à  fait  attentif  à  tout  ce  qui  l’entoure.  Sa  mère  l’a 
conduit  à  la  consultation  pour  des  crises  convulsives 
survenues  depuis  le  mois  d’Oclobre.  En  deux  mois, 
il  a  eu  trois  crises  convulsives  :  l’avant-dcrnière 
datait  des  premiers  jours  de  Décembre  1911,  la  der¬ 
nière,  du  27  Février  1912.  Nous  avons  revu  l’enfant 
depuis,  il  n’a  pas  eu  de  nouvelle  attaque. 

Cet  enfant  n’avait  eu  aucune  affection  depuis  sa 
naissance.  Il  est  venu  au  monde  sans  la  bosse  fron¬ 
tale.  Nous  avons  pu  constater  sur  une  photographie 
qui  a  été  prise  de  lui  à  deux  mois,  que  le  crâne  ne 
présentait  pas  l’aspect  difforme  qu’il  a  aujourd’hui. 
A  la  naissance,  ses  yeux  étaient  gros,  mais  ce  n’esl 
qu’après  qu’ils  se  sont  compliques  de  strabisme. 

L’enfant  a  marché  à  onze  mois;  il  n’a  pas  parlé 
avant  20  mois,  et  maintenant  il  parle,  mais  peu  dis¬ 
tinctement. 

Dans  les  antécédents  familiaux,  ou  constate  qu’un 
oncle  est  mort  hydrocéphale,  et  que  les  enfants  du 
frère  de  la  mère  ne  sont  pas  normaux. 

Voici  du  reste  un  tableau  qui  rendra  compte  de 
l'état  de  l’ensemble  de  la  famille  ; 


;  '  Figure  3.  .  . 

.Comme  on  le  voit  sur  le  tableau  ci-dessus,'- le 
frère  de  M»"  W...,  qui  est  mort  à  31  ans  d’albumi¬ 
nurie,  a  eu  sept  enfants.  Nous  avons  pu  examiner  ou 
avoir  des  renseignements  sur  six  d’entre  eux  ; 

1“  L’aîné  est,  paraît-il,  normal;  mais  nous  n’avons 
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2°  Henri  a  été  rachitique.  Il  présente  un  menton 
proéminent,  semblable  à  celui  de  notre  malade  ; 

3“  Simone,  normale; 

4°  Robert,  normal; 

5°  Jacques  a  été  rachitique,  sou  crâne  est  à  peu 
près  normal;  cependant,  il  existe  une  très  légère 
crête  antéro-postérieure  au  niveau  de  l'os  frontal  ; 

6“  Ernest  présente  une  crête  antéro-postérieure 
frontale  des  plus  nettes,  analogue  à  celle  de  notre 
malade,  mais  sans  bosse  ; 

7“  Un  enfant  mort. 

Nous  joignons  aux  photographies  de  ces  malades 
leurs  radiographies,  qui  ont  été  faites  par  M.  Infroit. 
Elles  ne  présentent  aucune  anomalie.  Cependant, 
nous  avons  cherché  à  étudier  sur  elles  la  valeur  de 
l’angle  sphénoïdal,  que  M.  Bertolotti  a  étudié  récem¬ 
ment  chez  les  oxycéphales.  «  Iconographie  de  la 
Salpêtrière  »,  Janvier-Février  1912.) 

L’angle  sphénoïdal  est  caractérisé  par  trois  points  : 
N  (Nasion,  point  de  jonction  naso-frontal),  S  (éphip- 
pion  ou  tubercule  ptérygoïdien),  enfin,  B  (Basion, 
limite  antérieure  du  trou  occipital). 

La  valeur  de  cet  angle  est  de  130  à  135  sur  les 
crânes  normaux  ;  elle  est  augmentée  chez  les 
crânes  oxycéphales,  d’où  lordose  basilaire.  Or,  en 
examinant  les  radiographies  de  nos  deux  malades,  il 
semble  bien  qu'il  n’y  ait  aucune  augmentation  de 
l’angle  sphénoïdal,  mais  bien  plutôt  diminution. 

En  résumé,  la  mère  et  l’enfant  que  nous  pré- 
■senlons  ont  un  certain  nombre  de  caractères  com- 

1"  Une  malformation  supérieure  du  crâne  con¬ 
sistant  dans  une  crête  antéro-postérieure  sur¬ 
plombant  la  bosse  frontale,  donnant  au  crâne  un 
aspect  participant  à  la  fois  du  crâne  en  carène 
(scapho-céphalie)  et  surtout  du  front  en  forme  de 
coin  (trigonocéphalie),  malformation  apparue  tar¬ 
divement  chez  la  mère  et  chez  l’enfant; 

2“  Une  malformation  de  la  face,  portant  sur  le 
menton  et  sur  le  nez  (prognathisme  inférieur  et 
nez  busqué)  ; 

3“  De  i’exophtalmie  congénitale  chez  la  mère, 
survenue  plus  tardivement  chez  l’enfant. 

A  côté  de  ces  trois  caractères  principaux,  il  faut 
noter  chez  l’enfant  des  crises  d’épilepsie  et  l’in- 
cmntinence  d’urine; chez  la  mère,  un  goitre  partiel. 

Il  est  indiscutable  qu’il  s’agit  tout  d’abord  d’une 
malformation  osseuse,  d’une  fl(!/so.s-/ose  portant  sur 
le  crâne  et  sur  la  face.  En  outre,  l’exophlalmie 
constitue  un  autre  symptôme  commun  à  la  mère 
et  à  l’enfant. 

Comment  faut-il  interpréter  ce  syndrome? 

Diagnostic. 

Il  est  tout  à  fait  différent  des  malformations 
crâniennes,  telles  que  l'acromêgalie,  quoique  nos 
malades  aient  une  physionomie  de  polichinelle 
qu’on  a  rencontrée  quelquefois  dans  cette  affec¬ 
tion  telle  que  le  léontiasis  ossea,  hyperostose  dif¬ 
fuse  à  marche  progressive. 

Le  type  clinique  que  nous  avons  observé  rentre 
à  coup  sûr,  comme  nous  l’avons  dit,  dans  les  dys¬ 
trophies  osseuses  localisées  congénitales,  puis¬ 
qu’une  partie  du  syndrome  existait  à  la  naissance, 
mais  progressive  puisqu’elle  s’est  accentuée  pen¬ 
dant  l’enfance. 

Dans  le  chapitre  des  dystrophies  osseuses 
localisées,  on  a  décrit  à  l’heure  actuelle  la  di/sos- 
tose  cléidocranienne,  \' oxycéphalie,  la  trigonocé¬ 
phalie,  Vacrocéphalosyndaclylie ,  V hémicraniose. 
Tout  d’abord,  la  malformation  osseuse  ne  relève 
pas  de  la  dysostose  cléido-cranienne  héréditaire, 
les  malformations  de  cette  maladie  ne  ressemblent 
nullement  à  celles  de  nos  sujets,  et  ceux-ci  ont,  du 
reste,  la  clavicule  intacte. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  nous  devions  établir 
une  identité  entre  les  deux  observations  que  nous 
venons  de  recueillir  et  Y acrocèphalie  ou  le  syn¬ 
drome  oxycéphalique,  tel  que  le  conçoit  M.  Ber¬ 
tolotti,  dont  nous  avons  mentionné  déjà  plus  haut 
l’important  travail. 

h' oxycéphalie  est  une  malformation  du  crâne, 
qu’on  appelle  encore  acrocèphalie  ou  «  crâne  en 
tour  -  qui  est  caractérisée  par  une  synostose 


précoce  des  sutures  avec  atrophie  des  nerfs 
optiques.  Chez  nos  malades,  il  y  a  bien  une  mal¬ 
formation  qui  peut  rappeler  à  première  vue 
l’oxycéphalie,  mais  c’est  bien  plutôt  à  la  trigono¬ 
céphalie  qu’il  convient  de  la  comparer.  Il  y  a, 
d’autre  part,  des  malformations  de  la  face  aussi 
caractéristiques  que  celle  du  crâne.  11  est  vrai 
que  M.  Bertolotti  a  élargi  le  cadre  de  l’oxycé- 
phalie,  dont  il  fait  une  dystrophie  osseuse  étendue 
au  crâne,  à  la  face,  et  marchant  de  pair  avec  plu¬ 
sieurs  autres  déformations  du  squelette.  Nous 
pensons  que  certaines  des  observations  de 
M.  Bertolotti  peuvent  sans  doute  se  rapporter  à 
des  cas  analogues  aux  autres.  Nous  croyons  que 
l’oxycéphalie  est  une  déformation  épisodique, 
isolée,  alors  que  dans  la  famille  dont  nous  rappor¬ 
tons  l’histoire,  il  existe  une  véritable  hérédité  de 
raallormations  profondes  du  crâne  et  de  la  face. 
Nous  devons  citer  cependant  ce  fait  que  l’héré¬ 
dité  de  l’oxycéphalie  a  été  signalée  par  Hanotte 
[Thèse,  de  Paris  1898),  qui  a  rapporté  un  cas  de 
Ilamy.  Schuller  a  rapporté  un  cas  où  le  père  et  la 
mère  avaient  tous  deux  un  crâne  en  forme  de 
dôme.  Oeller  a  observé  deux  jumeaux  oxycé¬ 
phales.  Enfin,  dans  une  famille,  observée  par 


Figure  4. 


Patry  [Thèse,  de  Paris  1905),  le  père  et  l’un  des 
deux  fils  étaient  oxycéphales. 

Nous  pensons  que  sans  doute  un  certain  nombre 
de  ces  cas,  sinon  tous,  ne  méritaient  pas  le  nom 
d’oxycéphalie,  c’est-à-dire  d’une  simple  déforma¬ 
tion  squelettique,  dystrophie  osseuse,  mais  qu’il 
s’agissait  là  d’un  véritable  syndrome  peut-être 
semblable  à  celui  dont  nous  rapportons  deux 
exemples  ici. 

Pour  les  mêmes  raisons,  nous  devons  séparer 
notre  affection  de  Vacrocéphalosyndaclylie,  qui  a 
été  décrite  par  M.  Apert,  et  qui,  comme  son 
nom  l’indique,  est  une  association  d’acrocéphalie 
et  de  syndaclylie. 

Gomme  nous  l’avons  dit,  nos  malades  sont  par 
leur  déformation  frontale  analogues  aux  trigorio- 
céphales.  En  effet,  chez  ces  derniers,  il  y  a  une 
saillie  antérieure  du  frontal,  une  absence  ou  une 
confusion  de  bosses  frontales  par  synostose  de 
la 'suture  mélopique  (alors  que  l’acrocéphalie  est 
due  à  la  synostose  de  la  suture  coronale).  Cette 
synostose  des  trigonocéphales  serait  due  (suivant 
Bourneville  et  Paul  Boncour,  Papillault)  à  des 
troubles  circulatoires.  Mais  chez  nos  malades,  la 
trigonocéphalie  n’est  qu’une  parliede  leur  dystro¬ 
phie  osseuse.  El  d’autre  part,  celte  dystrophie  est 
une  maladie  héréditaire  et  familiale'. 

Pathogénie. 

Il  est  enfin  une  variété  de  dystrophie  cranio- 
faciale  localisée,  Y  hémicraniose ,  décrite  par 

1.  Voir  «  Traité  de  médecine  »  (Brounrdel  el  Gilbert). 
Article  de  Léoi»  Berxakd  sur  «  Les  dystrophies  osseuses 
sous-congénitales  non  classées  . 


Brissaud  et  Lereboullet.  Cette  maladie  est  limi¬ 
tée  à  une  côte  et  n’est  pas  symétrique  comme 
chez  nos  malades;  elle  est,  du  reste,  sans  doute 
une  maladie  acquise  et  non  congénitale;  enfin, 
elle  n’est  pas  héréditaire. 

Nous  ne  pensons  pas  davantage  qu’il  puisse 
s’agir  d'autres  variétés  de  maladies  osseuses, 
telles  que  les  déformations  osseuses  dues  à  l’adé¬ 
noïdisme. 

Il  s’agit  donc  d’une  dysostose  cranio-faciale 
héréditaire  ne  rentrant  dans  aucun  des  types 
pathologiques  connus. 

Reste  alors  à  l’interpréter. 


Est-ce  une  malformation  osseuse  héréditaire, 
une  dysostose  familiale  tératologique^  Est-ce,  au 
contraire,  une  dysostose  héréditaire  pathologique 
de  nature  inconnue  et  qui  serait  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  trouble  d’une  glande  vasculaire  san¬ 
guine? 

M.  Bertolotti  attribue  au  syndrome  oxycépha¬ 
lique  qu’il  a  décrit,  une  origine  lymphatique 
polyglandulaire  (hypertrophie  des  glandes  du 
pharynx,  de  la  glande  thyroïde,  des  glandes 
sexuelles,  et  altération  de  la  glande  pituitaire). 
Nous  pouvions  être  tentés  d’admettre  une  hypo¬ 
thèse  analogue,  car  nos  deux  malades  présentent 
de  l’exophtalmie,  et,  en  outre,  la  mère  présente  un 
goitre.  S’agil-il  donc  d’un  syndrome  thyroïdien 
ayant  déterminé  particulièrement  des  malforma¬ 
tions  osseuses  ?  (Les  autres  signes  de  la  maladie  de 
Basedow  font  défaut.  La  tachycardie  n’a  pu  être 
constatée  que  passagèrement,  au  moment  de 
l’examen  des  malades,  et  disparaissait  rapide¬ 
ment.)  Nous  ne  pensons  donc  pas  qu’il  s’agisse 
d’un  trouble  thyroïdien  et  nous  pensons  que 
cette  malformation  osseuse  en  est  tout  à  fait  indé¬ 
pendante. 

Nous  croyons  bien  plutôt  que  ces  malformations 
rentrent  dans  la  série  des  anomalies  héréditaires 
d’ordre  tératologique  ,  anomalies  qui  ont  été 
particulièrement  étudiées  au  point  de  vue  du 
maxillaire  et  des  dents  par  Magitot  et  Galippe. 
Dans  certaines  familles,  ces  anomalies  peuvent 
se  transmettre  pendant  un  grand  nombre  de 
générations,  par  exemple  l'hérédité  du  progna¬ 
thisme  inférieur  de  Charles-Quint  et  de  ses  des¬ 
cendants.  Toutefois,  en  général,  les  anomalies  du 
système  dentaire  dépassent  rarement  deux  ou 
trois  générations. 

Ces  anomalies  se  sont  d’autre  part  souvent 
associées  à  des  stigmates  de  dégénérescence  ou  à 
d’autres  malformations  :  bec-de-lièvre,  infanti¬ 
lisme.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  interpréter,  dans 
notre  cas,  l’association  du  goitre  chez  la  mère,  de 
l’épilepsie  chez  l’enfant. 

Il  reste  cependant  à  expliquer  chez  nos  malades 
Y  exophtalmie  et  le  strabisme  divergent,  qui  ne 
relèvent  pas,  comme  nous  l’avons  dit,  d’un  syn¬ 
drome  thyroïdien. 

Ün  pouvait  être  tenté  de  considérer  les  mai- 
formations  oculaires  comme  de  la  mégalophtalmie 
ou  de  l’hydrophtalraie  :  il  n’en  est  rien.  Il  s’agit 
simplement,  croyons-nous,  d’une  exophlalmie 
due  à  une  malformation  des  parois  osseuses  de 
l’orbite,  qui  ne  peut  plus  loger  les  globes  ocu¬ 
laires,  malformation  qui  va  de  pair  avec  la  mal¬ 
formation  du  frontal  et  la  malformation  des  os 
de  la  face.  Ces  faits  ont  du  reste  déjà  été  obser¬ 
vés,  on  les  a  constatés  chez  des  microcéphales, 
comme  en  témoignent  un  cas  de  M.  Pierre  Marie, 
et  un  cas  de  'Wille  («  Arch.  f.  Psych.  »,  t.  X,  pl.  8, 
fig.  1).  D’autre  part,  MM.  Magnan  et  Galippe  ont 
publié  (Société  de  Biologie,  1892)  une  observa¬ 
tion  de  débile  avec  accumulation  de  stigmates 
physiques  et  synostoses  prématurées,  qui  ont 
réduit  le  diamètre  antéro-postérieur  du  crâne,  et 
ont  provoqué  des  bosses  compensatrices  dans  la 
région  fronto-pariétale,  et  le  front  présente  une 
crête  antéro-externe.  Les  cavités  orbitaires  rétré¬ 
cies  en  arrière  ont  eu  de  la  peine  à  loger  les  globes 
oculaires  qui  font  saillie  au  dehors  et  sont  comme 
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pédiculés,  laissant  voir  la  sclérotique  :  ils  dépassent 
de  1  centimètre  environ  le  plan  prolongé  du  front. 

Ces  troubles  oculaires  font  du  reste  partie 
également  du  syndrome  oxycéphalique,  tel  qu’il 
est  décrit  depuis  Virchow,  puisque,  à  la  malfor¬ 
mation  crânienne,  est  associée  dans  le  syndrome 
l’atrophie  des  nerfs  optiques.  La  thèse  de  Patry 
montre  l’existence  de  ces  lésions  oculaires.  En 
effet,  dans  ce  travail  inspiré  par  Morax,  on  voit 
qu’il  existe  de  l’exophtalmie,  du  strabisme,  du 
nystagmus,  et,  du  côté  des  nerfs  optiques,  de  la 
névrite  avec  œdème  papillaire,  ou  une  atrophie 
secondaire  des  nerfs  optiques.  Ces  lésions  oculai¬ 
res  sont  du  reste  associées  aux  lésions  orbitaires  : 
les  orbites  ont  une  profondeur  diminuée  à  cause  de 
l’inclinaison  anormale  de  la  moitié  postérieure  de 
la  paroi  orbitaire  supérieure.  L’orifice  orbitaire  est 
allongé  dans  le  sens  vertical,  l’axe  est  très  oblique 
en  bas  et  en  dehors  de  l’angle  supéro-interne,  et 
attiré  en  haut  et  en  dedans.  Il  y  a  parfois  rétré- 
eisseraent  des  trous  optiques. 

Il  s’agit  donc,  à  notre  avis,  d’une  exophtalmie 
qui  doit  être  rattachée  à  la  malformation  osseuse, 
et  cette  malformation  osseuse  nous  paraît  être 
elle-même  une  manifestation  d’ordre  tératologique 
et  comparable  à  l’hérédité  du  prognathisme  inlé- 
•, rieur  que  nous  signalons  plus  haut. 

L’hérédité  de  cette  malformation  subit-elle 
certaines  règles  que  nous  puissions  décrire  ici? 

Si  nous  examinons  le  tableau  généalogique, 
nous  voyons  que  dans  la  génération  de  la  mère, 
elle  est  seule  à  avoir  cette  déformation  sur  15  col¬ 
latéraux  ;  que  dans  la  génération  du  fils,  il  est 
seul  à  avoir  cette  déformation  très  accentuée  et 
que,  sur  11  collatéraux,  deux  autres  ont  une  mal¬ 
formation  très  légère;  et  si  nous  cherchons  à 
interpréter  cette  hérédité  par  les  lois  mendé¬ 
liennes’,  on  voit  que  celte  maladie  héréditaire  n’a 
point  un  caractère  dominant.  En  effet,  les  maladies 
qui  suivent  les  règles  mendéliennes,  et  qui  ont 
un  caractère  dominant,  sont  caractérisées  par  ce 
fait  que  quand,  dans  une  génération  ou  dans  plu¬ 
sieurs  générations,  on  additionne  d’une  part  les 
malades  qui  en  sont  atteints,  et  d’autre  part  les 
malades  qui  sont  indemnes,  on  doit  trouver  de 
part  et  d’autre  un  nombre  sensiblement  égal.  Or, 
il  s’agit  ici  d'une  maladie  qui  n’atteint  qu’un  très 
petit  nombre  des  membres  de  la  famille. 

Quant  à  la  cause  première  de  cette  maladie, 
elle  nous  échappe.  Nous  n’avons  aucune  raison 
de  soupçonner  la  syphilis  chez  ces  malades. 
Nous  ne  connaissons  aucune  autre  infection  ni 
aucune  autre  intoxication  qui  puisse  être  relevée 
comme  cause.  Nous  ne  pouvons  donc  rapporter 
rien  de  précis  à  ce  sujet,  et  nous  pouvons  garder 
une  réserve  analogue  au  sujet  du  processus  de 
cette  malformation.  Les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  l’hydrocéphalie  ou  de  l’oxycéphalie 
ont  invoqué  la  méningite  séreuse,  l’augmentation 
de  la  pression  endo-cranienne  et,  d’autre  part, 
dans  l’oxycéphalie,  la  synostose  prématurée. 
M.  Bertolotii  incrimine  du  reste,  pour  l’oxycé- 
phalie,  le  rachitisme.  Nous  n’avons  aucune  raison 
de  nous  attacher,  pour  notre  malade,  à  aucune  de 
ces  hypothèses. 

Nous  resterons  donc  provisoirement  sur  le  ter¬ 
rain  purement  clinique,  et  nous  résumerons  l’his¬ 
toire  de  nos  malades  en  disant  qu’ils  sont  atteints 
d’une  dysostose  du  crâne  et  de  la  face,  avec  signes 
oculaires,  transmise  par  hérédité,  et  que  si  nous 
connaissons  dans  la  littérature  médicale  quelques 
exemples  qui  peuvent  se  rapprocher  de  l’affection 
que  nous  décrivons,  nous  pensons  néanmoins 
qu’elle'  constitue  un  type  clinique  dont  la  des¬ 
cription  n'a  pas  été  faite  jusqu’ici. 


1.  Bateson  :  «  Principes  du  Mendélisme  ».  —  Philippe 
DE  ViLMOKin  :  «  La  Génétique  ». 


LE  PIED  BOT  CONGÉNITAL 

ET  SON  TRAITEMENT 

Par  M.  M. SAVARIAUD 
Chirurgien  de  rUûpilal  Trousseau. 

Evidemment  il  y  a  pied  bot  et  pied  bot  ;  il  y 
en  a  de  très,  de  très  facilement,  curables,  mais  en 
revanche,  on  peut  dire  qüe  lorsque  le  pied  bot 
congénital  se  met  à  être  grave,  il  est  peu  d’affec¬ 
tions  qui  exigent  de  la  part  du  médecin  et  des 
parents  une  plus  grande  assiduité  de  soins,  et 
une  plus  grande  dose  de  patience. 

Cette  malformation,  sur  la  paihogénie  de  la 
quelle  on  a  beaucoup  discuté,  est ‘vraisembla¬ 
blement  due  à  une  altitude  vicieuse  du  pied  au 
cours  de  la  vie  intra-utérine. 

A  défaut  de  preuves  directes,  il  est  logique  de 
supposer  que  plus  la  difformité  se  sera  produite 
à  une  époque  voisine  du  début  de  la  vie  intra- 
utérine,  plus  les  lésions  du  pied  bot  seront  accen¬ 
tuées  au  moment  de  la  naissance  et  plus  la  diffor¬ 
mité  sera  difficile  à  réduire. 

Quand  on  cherche  à  redresser  le  pied  dévié, 
on  voit  que  les  obstacles  à  vaincre  siègent  dans 
tous  les  tissus,  depuis  la  peau  jusqu’au  squelette, 
en  passant  par  les  tendons  et  les  ligaments. 

Dans  le  pied  bot  varus  équin,  le  seul  dont  je 
m’occuperai  ici,  les  tendons  et  les  ligaments 
rétractés  sont  les  plus  puissants  de  tous  (tendon 
d’ Achille,  muscles  jambiers,  forts  ligaments  plan¬ 
taires).  La  résistance  à  vaincre  sera  donc  consi¬ 
dérable. 

Chez  le  nouveau-né  et  jusqu’à  l’âge  de  deux  ou 
trois  ans,  le  squelette  du  pied  qui  participe  plus 
ou  moins  aux  déformations,  est  en  grande  partie 
cartilagineux,  c’est-à-dire  élastique.  Ceci  est  à 
la  fois  un  avantage  et  un  inconvénient,  car  si  le 
cartilage  se  laisse  facilement  redresser,  il 
possède  en  revanche  une  tendance  invincible  à 
reprendre  sa  position  première.  Ceci  explique  la 
caractéristique  du  pied  bot  chez  l’enfant  du  pre¬ 
mier  âge.  Réductibilité  plus  ou  moins  parfaite  et 
tendance  à  la  récidive. 

11  ne  faut  pas  d’ailleurs  exagérer  la  réduc¬ 
tibilité  des  pieds  bots  du  nourrisson.  Certes,  ily  a 
des  cas  où  la  déviation  n’est  maintenue  que  par 
un  raccourcissement  peu  considérable  du  tendon 
d’Achille  ;  dans  ce  cas,  il  est  facile  de  redresser  le 
pied,  au  prix  d  une  force  modérée,  le  traitement 
sera  facile  et  le  résultat  excellent. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  légers,  il  y  en  a  d’autres 
qui  ne  sont  pas  rares,  dans  lesquels  la  difformité 
est  irréductible.  Dans  ces  cas,  à  la  résistance  des 
muscles,  vient  se  joindre  celle  des  ligaments  et 
du  squelette.  L’astragale  et  le  calcanéum  peuvent 
être  gravement  déformés  même  chez  le  nouveau- 
né.  Pour  venir  à  bout  de  pareilles  lésions,  il 
faudra  des  soins  très  prolongés,  ou  mieux,  sans 
doute,  une  opération  qui  s’adresseraau  squelette. 

Ainsi  que  l’a  montré  M.  Fiœlich,  les  pieds 
longs  et  souples  sont  d  un  prono.-tic  favorable. 
Leur  longueur  permet  une  prise  facile  pour  le 
redressement. 

Les  pieds  courts,  trapus,  globuleux  et  durs 
sont  le  désespoir  de  la  chirurgie  orthopédique. 
Par  leur  dureté,  ils  exigent  un  grand  déploiement 
de  force.  Par  leur  biièveté,  ils  échappent  au 
redressement  et  aux  appareils  de  contention. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  facteurs  du 
pronostic  du  pied  bol  sont  nombreux.  Ce  sont  : 

Le  degré  de  la  déformation; 

Le  degré  de  la  réductibilité; 

La  forme  du  pied  ; 

L’âge  de  l’enfant; 

La  docilité  des  parents,  leur  degré  d’intel¬ 
ligence,  d’énergie,  leur  bonne  volonté,  leur 
situation  sociale. 

Principes  généraux  du  traitement.  —  Gomme 
dans  le  traitement  de  toute  espèce  de  difformité, 
le  programme  comporte  deux  étapes  :  d’abord 
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la  correction  du  pied,  ensuite  la  conservation  du 
résultat  obtenu. 

I.  Méthodes  de  cohhection.  —  a)  Redres¬ 
sement  manuel.  Les  moyens  de  redresser  le  pied 
sont  nombreux.  Le  plus  simple,  le  plus  à  la 
portée  de  tous,  et  de  la  mère  en  particulier,  c’est 
le  redressement  que  l’on  peut  faire  avec  leé 
mains.  Ce  redressement  devra  être  fait  matin  et 
soir  pendant  plusieurs  minutes. 

Puis  vient  celui  que  le  chirurgien  pratique  lüi- 
môme.  Sachant  ce  qu’il  fait,  connaissant  le  moyen 
d’éviter  les  fractures  et  les  décollements  épi- 
physaires,  il  peut  déployer  une  grande  force. 

Enfin  vient  le  redressement  sous  chloroforme, 
à  l’aide  de  coins,  à  l’aide  de  lacs...  voire  à  l’aide 
de  leviers  et  de  machines. 

b)  Ténotomie.  —  La  ténotomie  d’Achille  est  un 
excellent  adjuvant  qu’il  faut  pratiquer  toutes  les 
fois  que  le  tendon  oppose  une  résistance  sé- 

11  ne  faut  pas  oublier  qu’Achille  tient  sous  sa 
dépendance  à  la  fois  l’astragale,  le  calcanéum  le 
cuboïde  et  le  scaphoïde,  c’est-à-dire  à  la  fois 
\’ arrière-pied  etl’avant-pied  (voyez  les  travaux  de 
Farabeuf). 

Il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  le  supprimer 
d’une  façon  précoce,  dès  que  l’avanl-pied  aura 
été  un  peu  modifié  par  quelques  séances  de 
redressement  manuel. 

c)  Dans  quelques  cas  rares  où  les  péroniers 
étaient  paralysés,  M.  Frœlich  a  pratiqué  avec 
succès  la  transplantation  du  jambier  antérieur 
rétracté  sur  l’apophyse  du  cinquième  métatar- 

d)  Les  syndesmotomies  ou  sections  de  ligaments 
sont  peu  pratiquées  surtout  dans  le  jeune  âge. 

Cependant  M.  Nové-Josserand,  de  Lyon,  pra¬ 
tique  en  même  temps  que  la  ténotomie  à  ciel 
ouvert  la  section  du  ligament  postérieur  et 
interne  de  l’articulation  libio-tarsienne. 

e)  Opération  de  Phclps-Kirmisson.  —  Chez  les 
enfants  déjà  âgés  et  chez  les  adolescents,  on 
obtient  de  bons  résultats  en  sectionnant  à  ciel 
ouvert  toutes  les  parties  molles  du  bord  interne 
du  pied,  en  pénétrant  en  avant  de  la  malléole 
interne,  au  niveau  du  pli  de  flexion  jusque  dans 
l’intérieur  de  l’articulation  médio-tai sienne.  On 
sectionne  de  la  sorte  tous  les  obstacles  et  on  fait 
bâiller  le  squelette. 

f)  Opérations  osseuses.  —  Chez  les  enfants  déjà 
âgés,  au-dessus  de  3  ans,  par  exemple,  l’ablation 
de  l’astragale  déformé  permet  de  remédier  à 
l’équinisme.  La  résection  d’un  coin  à  base  dorsale 
et  externe,  au  niveau  de  l'articulation  médio- 
tarsienne,  permet  de  lutter  contre  le  varus. 

Ces  ablations  osseuses  raccourcissent  néces¬ 
sairement  le  pied.  La  résection  cunéiforme  déter¬ 
mine  une  ankylosé,  d’ailleurs  peu  gênante.  Enfin 
ces  opérations  à  ciel  ouvert  constituent  un  cer¬ 
tain  traumatisme. 

L’opération  d’Ogston,  qu’il  me  reste  à  décrire 
[évidement  sous-cutané  du  tarse),  n’est  passible 
d’aucun  de  ces  reproches. 

Par  une  étroite  ponction  au  bistouri  pratiquée 
jusqu’à  la  tête  de  l’astragale,  sur  le  dos  du  pied, 
on  peut  glisser  une  curette  ou  une  mèche  et  aller 
évider  successivement  les  noyaux  osseux  de  la 
tète  astragalienne,  du  corps  de  cet  os,  de  la  tête 
du  calcanéum  ;  on  rend  ainsi  le  pied  aussi  mal¬ 
léable  qu’un  pied  normal,  san.s  avoir  supprimé 
aucun  os  en  totalité  et  sans  nuire  apparemment 
au  développement  ultérieur  du  tarse. 

Celte  opération  a  l’avantage  de  pouvoir  être 
pratiquée  sur  des  enfants  très  jeunes. 

II.  Moyens  de  contention.  —  Le  plus  simple 
des  moyens  de  contention  consisterait  pour  la 
mère  à  maintenir  dans  sa  main  le  pied  redressé 
de  son  enfant.  C’est  simple,  mais  peu  pratique. 

On  peut  avec  une  bande  de  flanelle  décrivant 
des  8  de  chiffre  maintenir  le  pied  redressé.  Pen¬ 
dant  qu’unai  de  fixe  la  jambe,  on  déroule  la  bande 
sur  le  dos  du  pied,  sur  son  bord  interne,  sous  la 
i  plante,  sous  le  bord  externe,  etc.,  mais  la  bande 
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glisse.  Pour  l’éviter,  on  a  proposé  de  la  fixer  à  la 
peau  au  moyen  d’une  sorte  de  colle,  ou  de  collp- 
dion  au  ipastic... 

Il  est  préférablè,  à  l’heure  actuelle, de  se  servir 
de  bandelettes  agglutinatives,  telles  que  emplâtre 
à  lîqxyde  de  zinc,  emplâtre  paoutchoulé,  leuco- 
laste.. .  s’enroulant  autour  du  pîéd'  et  des  genoux 

emirfléchis.  ' 

Exemple.  —  Pied  gauche,  la  bande  M’enroule 
successivement  sur  le  dos  du  pied,  sur  son  bord 
interne,  sous  la  plante,  relève  énergiquement  le 
bord  externe,  remonte  sur  la  face  externe  du 
mollet  et,  toujours  tirant,  vient  s’enrouler  au- 
dessus  du  genou  autour  de  la  cuisse  préalablement 
demi-fléchie  (fîg.  1).  Fixation  au  moyen  d’une 
bande  de  crêpe.  De  cette  façon,  la  bandelette 
trouve  un  point  d’appui  solide  vers  le  haut,  et  si 
l’enfant  veut  étendre  la  cuisse  il  augmente  la  trac¬ 
tion  sur  le  pied  et  par  conséquent  le  redresse¬ 
ment  de  ce  dernier. 

Lorsque  l'e  pied  est  déjà  à  peu  près  redressé, 
mais  conserve  une  tendance  à  la  récidive,  on  se 
trouvera  bien  d'un  appareil  à  traction  élastique 
(fig.  2).  On  pourra  user  de  gouttières  en  gutta- 
percha  (Kirmisson),  ou  mieux  en  plâtre.  Ce  der¬ 
nier  peut  être  rendu  imperméable  au  moyen 
d’une  couche  de  celluloïd. 


reprendre  le  massage  et  on  fixera  le  résultat 
obtenu  dans  un  appareil  plâtré  (boîte  ou  simple 
gouttière). 

Le  redressement  sous  chloroforme  -  et  la  téno¬ 
tomie  peuvent  être  répétés. à  plusieurs  reprises 
dans  les  cas  difficiles. 

Il  y  a  même  chez  le  jeune  enfant  des  pieds  bots 
résistants  qui  ne  sont  vaincus  qu’après  2  ou 
.3  séances  sous  chloroforme.. 

La  répétition  des.  séances 'd’anesthésie  n’étant 
pas  sans  inconvénients ,  on  comprend  que  le 
désir  d’aller  vite  ait  tenté  les  chirurgiens  et  les 
familles.  Mais  pour  cela  il  faut  s’adresser  au 
squelette  du  pied. 

Le  peut-on  sans  inconvénient  chez  les  jeunes 
sujets?  Je  le  pense.  L’opération  en  tout  cas  est 
bénigne.  J’ai  dit  plus  haut  en  quoi  elle  consiste. 
Par  une  étroite  ponction  faite  au  bistouri  sur  la 
tête  de  l’astragale,  on  introduit  une  curette  qui 
peut  à  volonté  enlever  la  tête  de  l’astragale,  son 
corps,  la  tête  du  calcanéum.  On  peut  ainsi  dé¬ 
sosser  plus  ou  moins  complètement  le  tarse.  On 
s’arrête  seulement  lorsque  l’hypercorrection  peut 
être  facilement  obtenue.  La  petite  incision  est 
fermée  par  un  ou  deux  points  de  sutures.  En 
moins  de.  huit  jours  la.  guérison  est  obtenue; 
mais  il  faudra  maintenir  par  un  appareil  plâtré 


CHOIX  D’UNE  MÉTHODE 

Comment  faire  un  choix  entre  ces  moyens  si 
différents  ? 

En  pratique,  la  considération  qui  domine,  c'est 
l’âge  du  sujet,  et  sauf  à  tenir  compte  des  réserves 
que  j’ai  formulées  au  sujet  de  l'irréductibilité 
précoce  des  pieds  bots,  on  peut  diviser  le  trai¬ 
tement  de  cette  difformité  en  deux  périodes, 
suivant  que  l’enfant  a  ou  n’a  pas  encore  marché. 

1“  Traitement  du  pied  varus  équin  chez  le  nou¬ 
veau-né  et  l'enfant  du  premier  âge.  —  Suivant  le 
précepte  de  Sayre,  le  traitement  devra  être  com¬ 
mencé  dès  la  naissance;  sinon,  on  se  ménage  des 
difficultés  considérables. 

Si  le  pied  bot  est  peu  marqué  et  surtout  s’il  est 
assez  facilement  réductible,  le  traitement  sera 
simple.  Il  consistera  en  redressement  manuel 
avéc  contention  dans  l’intervalle  au  moyen  d’un 
appareil  ou  bandage  très  simple  (attelle  coudée  à 
pied  bot  et  bandelettes  agglutinatives). 

Les  séances  seront  faites  par  l'homme  de  l’art 
lui-même,  au  minimum  une  fois  par  semaine  dans 
les  cas  très  simples,  deux  ou  trois  fois  par  se¬ 
maine  dans  les  autres  cas. 

Le  redressement  portera  successivement  sur 
l’adduction,  la  supination,  l’équinisme. 

Pour  redresser  l’adduction,  c’est-à-dire  l’angle 
plus  ou  moins  accentué  que  l’avant-pied  forme 
avec  l’arrière-pied,  on  appuie  avec  les  pouces 
sût  la  convexité  du  pied  (tête  de  l’astragale  et  du 
calcanéum),  tandis  qu’on  refoule  avec  les  doigts 
de  chaque  main  le  talon  et  les  orteils  en  sens 
inverse. 

Pour  redresser  la  supination,  on  fixe  d’une 
main  solidement  le  cou-de-pied  (pour  éviter-  les 
décollements  éplphysaires  ou  les  fractures)  et  on 
tord  le  pied  en  sèns  inverse  (abaissement  du  bord 
interne,  élévation  du  bord  externe). 

'  Pour  lutter  contre  l’équinisme,  le  cou-de-pied 
et  leé  malléoles  étant  bien  immobilisés,  on  fléchit 
fortement  l’avant-pied.  Le  mouvement  ainsi  ob¬ 
tenu  est  surtout  marqué  dans  l’avant-pied,  le 
talon  ne  pouvant  généralement  être  franchement 
abaissé  qit’après  la  ténotomie. 

Au  bout  d’un  mois  ou  deux  de  ces  manœuvres 
préparatoires,  l’avant-pied  est  suffisamment  re¬ 
dressé  ;  il  convient  alors  de  faire  la  ténotomie. 
:Celle-ci  sera  faite  sous  chloroforme.  Elle  sera  faite 
sou$~cutanée.  De  cetfe  façon  le  tra,itement  ne  sera 
pas  ipterrompu  par  jaguérison  de  la  petite  plaie. 
_Qn  terminera  la  séance  par  un  vigoureux  redres¬ 
sement  sous  chloroforme.  Le  pied  sera  fixé  dans 
un  bandage  composé  de  bandelettes  agglutina- 
Au  ..bout., ..de  .quelques,  jput;s,  .p.n  pourra  I 


le  résultat  acquis  et  savoir  que  la  récidive  guette 
toujours  les  opérés  qui  ne  sont  pas  soumis  à  une 
surveillance  assidue. 

2“  Traitement  des  pieds  bots  rebelles.  — 
Lorsque  le  pied  est  absolument  irréductible, 
soit  du  fait  de  l’incurie  des  parents,  soit  que  les 
déformations  squelettiques  aient  éié  très  pré¬ 
coces,  on  ne  s’attardera  guère  aux  petits  moyens, 
et  presque  d’emblée  on  s’adressera  aux  opérations 
osseuses  qui,  seules,  sont  capables  de  donner  la 
guérison  radicale  dans  un  minimum  de  temps. 

Les  opérations  de  choix  me  paraissent  être 
V astragalectomie  et  la  résection  cunéiforme.  Tantôt 
on  se  contentera  de  l’une  d’elles,  tantôt  on  les 
combinera  ensemble. 

L’opération  peut  être  faite  grâce  à  l’hémostase 
préventive  d’une  manière  très  commode  et  très 
sûre  en  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes.  Avant 
de  supprimer  la  bande  d’Esmarch,  je  suture  com¬ 
plètement  la  peau  et  j’enferme  le  pied  dans  un 
pansement  recouvert  d’un  appareil  plâtré.  Le  tout 
restera  en  place  deux  ou  trois  mois,  les  fils  ne 
seront  enlevés  qu’à  ceUe  date,  de  sorte  que  le 
petit  opéré  peut  regagner  le  domicile  de  ses 
parents  trois  ou  quatre  jours  après  que  l’opéra¬ 
tion  a  été  faite. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours  l’enfant  peut 
marcher  avec  son  appareil  plâtré.  Une  fois  l’ap¬ 
pareil  enlevé  le  pied  bot  est  guéri,  et  si  l’exérèse 
a  été  suffisante  on  n’aura  pas  à  craindre  la  réci¬ 
dive.  Une  chaussure  orthopédique  ne  sera  même 
pas  nécessaire  et  il  suffira  de  faire  faire  un  soulier 
sur  mesure.  Par  précaution,  on  pourra  le  munir 
de  contreforts  latéraux  et  donner  à  la  semelle  un 
peu  plus  d’épaisseur  en  dehors,  mais  cela  est 
même  du  superflu.  Ces  précautions  sont  au  con¬ 
traire  indispensables  ainsi  . que  des  mi^ssages  pro¬ 


longés  chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  subi  l’opé¬ 
ration  osseuse  ou  chez  lesquels  l’exérèse  a  été 
trop  parcimonieuse. 

Le  seul  inconvénient  de  l’opération  osseuse, 
c’est  qu’elle  raccourcit  le  pied,  mais  à  part  peut- 
être  chez  les  jeunes  filles  du  monde,  je  ne  crois 
pas  que  cettç  objection  puisse  paraître  sérieuse. 
D’ailleurs,  il  faut' bien  savoir  que  même  lorsque 
les  os  n’ont  pas  été  touchés,  le  pied  restera  plus 
petit,  la  jambe  surtout  et  parfois  la  cuisse. 

Chez  tous  les  pieds  bots  graves  que  j’ai  vus, 
l’atrophie  du  mollet  est  des  plus  choquantes,  mais 
cela,  je  le  répète,  quelle  que  soit  la  méthode  em¬ 
ployée. 

En  résumé,  le  chirurgien  d’enfants  doit  avoir 
à  sa  disposition  toute  une  série  de  moyens  soi¬ 
gneusement  gradués  suivant  la  gravité  du  pied 
bot,  suivant  aussi  la  situation  sociale  des  enfants, 
suivant  qu’on  est  en  droit  de  compter  ou  pas  sur 
la  collaboration  de  la  mère  ou  d’une  infirmière 
intelligente. 

Aux  enfants  des  villes,  à  parents  attentifs  et 
aisés,  convient  le  massage  quotidien,  mieux 
nommé,  je  le  répète,  redressement  manuel  quo¬ 
tidien,  sous  la  surveillance  de  l’homme  de  l’art. 

Dans  l’intervalle  des  séances,  le  pied  sera 
maintenu  au  moyen  d’un  appareil  plus  ou  moins 
compliqué.  Plus  tard,  si  ce  traitement  est  insuf¬ 
fisant,  on  y  adjoint  la  ténotomie  et  le  redresse¬ 
ment  forcé  sous  chloroforme.  Le  traitement  par 
le  massage  et  les  appareils  est  continué.  On  peut 
ainsi,  en  y  mettant  le  temps  et  en  ne  craignant 
pas  de  multiplier  les  redressements  sous  chloro¬ 
forme  et  les  ténotomies,  arriver  à  un  excellent 
résultat...  même  dans  les  formes  graves. 

Aux  enfants  pauvres,  aux  petits  campagnards, 
il  faut  des  moyens  plus  expéditifs,  et  c’est  là  que 
les  opérations  osseuses  trouvent  rapidement  leurs 
applications  :  l’évidement  sous-cutané  chez  les 
jeunes  et  plus  tard  l’astragalectomie  avec  résec¬ 
tion  cunéiforme,  suivis  de  contention  par  les 
appareils  plâtrés,  me  paraissent  être  pour  cette 
catégorie  de  sujets  les  moyens  les  plus  recom¬ 
mandables. 

De  toute  façon,  il  ne  faudra  jamais  perdre  de 
vue  les  petits  opérés  sous  peine  de  constater 
beaucoup  de  résultats  incomplets  ou  de  récidives. 


PSYCHOSES 

AU  COURS 

DE  LA  ROUGEOLE  ET  D’ANGINES  SIMPLES 

CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DES  PSYCHOSES  INFECTIEUSES 
Par  L.  LAGANE 


Les  diverses  psychoses  qui  peuvent  apparaître 
au  cours  des  maladies  infectieuses  relèvent  de 
facteurs  multiples  :  tantôt,  l’intoxication  éthy¬ 
lique  ou  l’hyperthermie  sont  en  jeu;  tantôt  ce 
sont  les  poisons  toxi-infectieux  proprement  dits  ; 
avant  tout,  la  prédisposition  individuelle  a  une 
grande  importance. 

Cependant,  leur  apparition  n’est  pas  égale¬ 
ment  provoquée  par  les  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses,  et  alors  qu’elles  sont  assez  fréquentes 
dans  l’érysipèle,  la  lièvre  typhoïde,  la  pneumo¬ 
nie,  la  variole,  la  grippe,  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  la  scarlatine,  où,  d’après  la  statistique 
du  professeur  Roger  *,  le  délire  se  rencontrerait 
dans  6  pour  100  des  cas  terminés  par  la  guérison 
et  ne  ferait  presque  jamais  défaut  dans  les  cas 
mortels,  elles  sont  au  contraire  très  rares  dans  la 
rougeole"  et  les  angines'. 

Leur  apparition  peut  donc  surprendre  lors¬ 
qu’elles  surviennent  au  cours  de  ces  maladies  où 

1.  Roger.  —  «  Les  m'aladies  infectieuses  »,  p.  785, 
Masson  et  C>«,  éditeurs. 
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il  est  rare  de  les  rencontrer  et  où  la  bénignité 
de  l’affection  causale  fait  d’elles  le  phénomène 
le  plus  important.  Aussi  rapportons-nous,  pour 
contribuer  à  l’étude  des  psychoses  au  cours  des 
divers  états  toxi-infectieux,  5  observations  que 
nous  avons  pu  relever  en  un  court  espace  de 
temps  chez  les  malades  de  l’hôpital  de  l’Institut 
Pasteur.  Dans  l’ensemble,  elles  présentent  une 
homogénéité  remarquable. 

Elles  ont,  en  effet,  leurs  principaux  caractères 
communs  :  les  troubles  mentaux  se  sont  produits 
chez  des  malades  atteints  d’infections  légères  et 
bénignes,  jeunes  pour  la  plupart  et  exempts  d’al¬ 
coolisme.  Ils  sont,  dans  toutes,  survenus  au  mo¬ 
ment  de  la  chute  de  la  température,  après  la 
période  d’état  de  l’affection  et  ont  évolué  en 
quatre  ou  cinq  jours,  en  offrant  les  divers  symp¬ 
tômes  de  la  confusion  mentale. 

Observation  I.  —  Le  premier  de  nos  malades, 
Georges  L...,  18  ans,  garçon  épicier,  de  bonne 
santé  antérieure,  entré  le  22  Février  1912,  arrive 
avec  une  éruption  de  rougeole,  de  moyenne  inten¬ 
sité,  datant  de  la  veille.  Le  troisième  jour,  il  a  une 
dyspnée  violente,  tousse  d’une  façon  incessante  et 
commence  à  s’agiter.  L’auscultation  ne  fait  entendre 
que  quelques  râles  de  bronchite.  Puis  il  semble 
perdre  complètement  connaissance,  ne  répond  plus, 
a  quelques  mouvements  convulsifs  de  la  face,  un  peu 
de  collapsus.  Il  présente  une  certaine  raideur  de  la 
nuque  et  de  l’hyperesthésie  généralisée.  Il  se  remet 
peu  à  peu  et,  à  partir  de  ce  moment,  divague  pen¬ 
dant  six  jours.  Il  semble  ne  pas  comprendre  les 
questions  qu’on  lui  pose,  ne  pas  voir;  il  a  des  hallu¬ 
cinations  de  la  vue,  de  l’ouïe  et  du  goût;  ne  veut  pas 
rester  au  lit,  mais  s'y  remet  facilement  lorsqu'on  le 
lui  commande  avec  force,  pousse  des  clameurs  et 
des  gémissements  continuels,  est  plus  calme  quand 
il  n’est  pas  seul.  Puis,  il  perd  ses  matières  et  ses 
urines  sans  s'en  rendre  compte  (ces  dernières  ne 
contiennent  pas  d’albumine).  Lorsqu’on  lui  parle, 
lorsqu’on  lui  demande  de  fixer  un  objet,  il  répond 
par  des  négations  :  «  je  ne  vois  pas, je  n’entends  pas, 
je  n’existe  pas  »  ;  il  se  plaint  d’une  forte  cépha¬ 
lée,  a  toujours  une  hyperesthésie  généralisée  très 
vive,  la  nuque  un  peu  raide,  mais  ni  Kœrnig,  ni 
autres  signes  nerveux  objectifs. 

Son  liquide  céphalo-rachidien,  un  peu  hyper¬ 
tendu,  ne  présente  pas  d’éléments  pathologiques. 

Après  deux  ou  trois  jours,  il  essaie  de  répondre 
aux  questions  posées,  mais  il  semble  qu’il  lui  est 
impossible  de  fixer  ses  souvenirs  et  de  fournir  des 
indications  exactes  en  se  servant  de  points  de  re¬ 
père.  Il  ne  sait  pas  où  il  est,  en  quelle  partie  du 
mois  ou  de  l’année  il  se  trouve,  pourquoi  il  est  venu. 
Il  ne  se  rappelle  plus  son  métier.  Si  on  lui  pose 
avec  fermeté  une  question,  il  essaie  de  la  com¬ 
prendre,  mais  n’aboutit  qu’à  la  répéter.  Cette  écho- 
lalie  persiste  deux  jours.  Inlassablement,  il  demande 
à  partir,  veut  s’échapper,  refuse  de  boire,  mais 
obéit  docilement  à  tout  ce  qu’on  lui  commande.  Ce¬ 
pendant,  les  observations  qu’il  fait  sur  les  objets 
présents  sont  exactes. 

Peu  à  peu,  vers  le  cinquième  jour,  le  délire  se 
calme,  n’existe  plus  que  la  nuit  lorsque  le  malade 
est  seul,  et  disparait  enfin  complètement. 

La  convalescence  est  normale. 

Obsekvatio.n  il  —  Victorine  S...,  31  ans,  coutu¬ 
rière,  arrive  le  23  Janvier  1912,  au  déclin  d’une  érup¬ 
tion  de  rougeole  dont  les  éléments  encore  très  nets 
présentent  sur  les  avant-bras,  le  ventre  et  la  face  un 
caractère  hémorragique.  Elle  semble  complètement 
obnubilée  :  aux  questions  qu’on  lui  fait,  elle  oppose 
un  mutisme  absolu.  Elle  fixe  les  lèvres  de  son  inter¬ 
locuteur  sans  faire  aucune  ébauche  de  mimique 
faciale. 

Elle  ne  présente  aucun  symptôme  somatique  pa¬ 
thologique;  son  pouls  est  petit,  rapide  et  irrégulier; 
elle  a  un  peu  d’albuminurie  qui  va  dès  le  lendemain 
disparaître. 

Le  lendemain,  elle  s’agite,  se  dresse  sur  son  lit, 
refuse  toute  nourriture  et  toute  boisson,  gardant 
toujours  le  même  mutisme. 

Ces  symptômes  disparaissent  à  partir  du  troisième 
jour;  la  malade  garde  encore  une  certaine  difficulté 
à  fixer  son  attention,  à  arriver  à  coordonner  ses 
idées  pour  faire  des  réponses  précises,  puis  la  con¬ 
valescence  se  fait  tout  à  fait  normale.  La  malade 
ne  garde  aucun  souvenir  de  ses  troubles  psychiques. 

Observation  III.—  Léonie  Iz...,  40  ans,  concierge, 


sans  aitécélents  de  troubles  mentaux,  d’alcoolisme 
ou  de  syphilis,  est  envoyée  le  31  Décembrç  1911 
pour  méningite  cérébro-spinale.  Elle  a  présenté, 
cinq  jours  auparavant,  une  éruption  raorbilleuse 
précédée  de  phénomènes  de  catarrhe  ooulo-nasal  et 
d’angine  assez  forts.  La  veille,  elle  a  été  prise  de 
céphalée  très  violente,  puis  est  tombée  dans  un  état 
subcomateux. 

Sa  nuque  est  raide,  elle  offre  un  léger  degré  de 
nystagmus  horizontal,  mais  elle  n’a  ni  signe  de 
Kœrnig,  ni  paralysies  oculaires,  ni  troubles  des 
réflexes  pupillaires,  ni  signe  de  Babinski,  ni  troubles 
de  la  motilité  ou  de  la  réflectivité  des  membres. 

Il  existe  une  hyperesthésie  généralisée  très  forte; 
la  respiration  est  suspirieuse  mais  de  rapidité  nor¬ 
male  ;  la  température  d’entrée  est  de  mais  va 

baisser  rapidement  ;  le  pouls  est  à  120. 

Le  cœur  est  normal;  on  note  quelques  râles  sibi¬ 
lants  dans  les  poumons.  Le  foie  est  un  peu  abaissé, 
la  rate  n’est  pas  perceptible;  le  ventre  est  souple; 
la  malade  à  ses  règles  et  l’hémorragie  utérine  est 
très  abondante.  Pas  d’albuminurie. 

Une  ponction  lombaire  donne  issue  à  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  clair,  hypertendu,  sans  élé¬ 
ments  anormaux. 

Après  quelques  heures,  la  malade  revient  à  elle, 
mais  pour  présenter  des  crises  incessantes  d’agita¬ 
tion  et  de  cris.  Elle  se  dresse  sur  son  lit,  hurle  des 
mots  sans  suite,  pousse  de  lougs  éclats  de  rire,  par¬ 
fois  a  des  crises  de  terreur.  Elle  a  des  selles  et  des 
mictions  involontaires. 

Le  lendemain,  le  délire  continue,  un  peu  moins 
violent.  La  malade  répond  aux  questions  par  des 
mots  grossiers,  pousse  de  véritables  hurlements  si 
on  essaie  de  la  toucher,  se  tait  quand  on  lui  parle 
sévèrement. 

La  rétention  des  urines  nécessite  le  sondage;  pas 
de  selles. 

Le  troisième  jour,  la  stupeur  est  moins  marquée  : 
la  malade  parle,  suit  une  idée  ou  répond  à  des  per¬ 
sonnes  qu’elle  croit  entendre.  Elle  parle  de  sa  pro¬ 
fession  par  quelques  mots  brefs;  ne  répond  pas  aux 
questions  ;  crie  dès  qu’on  la  touche. 

L’hyperesthésie  est  moins  marquée,  la  nuque 
souple.  La  rétention  d’uriae  persiste. 

La  nuit,  elle  refuse  absolument  de  boire,  a  des  hallu¬ 
cinations  visuelles,  auditives,  et  ne  cesse  de  pousser 
de  grands  cris. 

Les  trois  jours  suivants,  cet  état  d’excitation  per¬ 
siste  :  elle  ne  cesse  de  pousser  des  cris  ou  de  parler 
à  des  êtres  invisibles  dont  elle  semble  écouter  atten¬ 
tivement  les  réponses.  Elle  dort  à  peine.  Elle  boit 
bien,  urine  peu  et  dans  son  lit  (pas  d’albuminurie), 
n’a  pas  de  selles  spontanées. 

Puis,  elle  reprend  peu  à  peu  sa  connaissance,  mais 
se  trouve  quelques  jours  complètement  désorientée; 
ne  sait  ni  qui  elle  est,  ni  où  elle  est,  incapable  d’ail¬ 
leurs  de  porter  longtemps  son  attention  à  quelque 

Vers  le  douzième  jour,  les  troubles  psychiques 
ont  tout  à  fait  disparu. 

Cette  malade  contracte  la  variole  quinze  jours  plus 
tard,  et,  au  cours  de  cette  nouvelle  infection,  qui  se 
montre  d’ailleurs  assez  légère,  ne  présente  aucun 
trouble  psychique. 

Observation  IV.  —  Sidonie  O...,  17  ans,  coutu¬ 
rière,  enceinte  de  six  mois,  entre  à  riiôpital  le  2  Fé¬ 
vrier  1912  pour  une  angine  pultacée.  Au  quatrième 
jour  de  l’affection,  au  moment  de  la  défervescence  de 
la  fièvre  qui  s’était  maintenue  à  40°  pendant  deux 
jours,  elle  commence  à  s’agiter  la  nuit,  à  délirer  les 
jours  suivants;  elle  a  la  figure  fixe,  ne  répond  pas 
aux  questions  ou  répond  d’une  façon  brève  «  qu’elle 
n'a  pas  de  gorge,  qu’elle  n’a  pas  de  corps  »;  «  je  ne 
puis  sentir  ce  que  vous  me  demandez,  je  n’ai  plus  de 
ventre  »  ;  «  inutile  de  boire,  je  n’ai  pas  de  bouche  ». 
De  même,  elle  refuse  d’essayer  d’aller  à  la  selle. 
Elle  ne  sait  où  elle  est,  depuis  combien  de  temps 
elle  est  enceinte  ou  malade,  quel  est  son  âge. 

La  nuit,  elle  a  des  hallucinations  visuelles  ou  audi¬ 
tives,  entend  en  particulier  sa  mère,  veut  partir. 

Cet  état  persiste  trois  ou  quatre  jours  et  ne  s’efface 
que  graduellement,  les  notions  d’orientation  étant 
lentes  à  reparaître. 

La  mère  de  cette  malade  est  enfermée  à  Sainte- 
Anne.  D’après  les  renseignements  que  nous  avons 
pu  avoir,  la  malade  n’aurait  jamais  présenté,  jusque- 
là,  de  troubles  psychiques. 

Observation  V.  —  Maria  T...,  17  ans,  femme  de 
chambre,  entre  en  Février  pour  angine  rouge.  Au 
moment  de  la  défervescence  fébrile,  elle  présente 
les  symptômes  suivants  ; 


Elle  est  persuadée  qu'elle  va  mourir,  qu  elle  est 
déjà  morte  et  ne  cesse  de  pleurer.  Elle  reste  dans 
une  immobilité  absolue  et  la  seule  réponse  que  l’on 
puisse  obtenir  d’elle  est  «  je  sais  que  je  vais  mou¬ 
rir  ».  On  ne  peut  attirer  son  attention  sur  aucun 
autre  objet  et,  quelle  que  soit  la  question  posée,  elle 
donne  en  pleurant  la  même  réponse. 

Plus  tard,  ce  sont  aussi  d’autres  membres  de  sa 
famille  dont  elle  prévoit  en  pleurant  la  mort. 

Cet  état  persiste  dix  jours,  bien  après  que  la 
gorge  est  guérie  et  ne  s’atténue  que  lentement.  Cette 
fille  paraît  être,  d’ailleurs,  d'intelligence  limitée. 

Dans  toutes  ces  observations,  nous  pouvons 
relever  un  môme  groupe  de  symptômes  ;  nous  y 
retrouvons,d’une  part,  cette  torpeur  intellectuelle, 
celte  diminution  ou  abolition  de  l’exercice  de  la 
pensée  par  impossibilité  d’associer  les  sensations 
et  de  coordonner  les  idées  ;  cette  perle  des  idées 
de  fixation  qui  fait  que  les  malades  ne  peuvent  se 
rendre  compte  de  l’endroit  où  ils  sont,  se  rappe¬ 
ler  ce  qu’ils  viennent  de  faire  les  semaines  an¬ 
térieures,  ce  qu’ils  sont,  qu’ils  ne  peuvent 
«  s’orienter  »  ;  d’autre  part ,  des  hallucinations 
soit  de  la  vue  et  du  goût,  soit  surtout  de  l'ouïe. 
Avec  ce  fond,  se  voient  tantôt  de  l’agitation,  tan¬ 
tôt  de  la  stupeur  avec  même  parfois  des  idées  de 
négation. 

Or,  cet  ensemble  de  symptômes  semble  bien 
caractériser  la  confusion  mentale.  Ainsi  pour¬ 
rions-nous  successivement  étiqueter  nos  5  cas  : 
confusion  mentale  simple  le  premier,  confusion 
mentale  avec  stupeur  le  deuxième,  confusion 
mentale  avec  agitation  le  troisième,  tandis  que 
les  deux  derniers  présentèrent  sur  un  fond  de 
confusion  mentale  des  préoccupations  hypocon¬ 
driaques  avec  idées  de  négation. 

Bien  différents  sont  ces  cas  de  psychoses,  réali¬ 
sant  le  syndrome  confusionnel,  des  divers  délires 
qu’il  est  fréquent  de  rencontrer  au  cours  dos  ma¬ 
ladies  infectieuses.  Ils  sont  parfois  dus  à  l’hyper- 
thermie  et  se  rencontrent  souvent  chez  des  ma¬ 
lades  qui  ont  des  habitudes  éthyliques;  d’autres 
fois,  ils  semblent  bien,  comme  le  délire  aigu,  ré¬ 
sulter  d’une  altération  des  cellules  cérébrales  par 
les  poisons  toxi-infectieux.  A  titre  d’exemple  de 
ce  qu’il  est  habituel  de  rencontrer  au  cours  des 
maladies  infectieuses,  scarlatines,  érysipèles, 
pneumonies  par  exemple,  nous  citerons  les  deux 
observations  suivantes  : 

Deux  frères,  François  et  Georges  Leb...,  25  et 
30  ans,  un  peu  éthyliques,  soignés  en  Octobre  1911, 
à  l’hôpilal  Pasteur,  pour  scarlatine.  Leurs  affections 
sont  légères  :  exanthème  de  moyenne  intensité, 
simple  angine  érythémateuse  sans  adénopathies  ; 
leurs  urines  restent  toujours  assez  abondantes,  un 
litre  au  moins  pendant  la  période  délirante,  sans 
albumine.  Au  moment  de  la  défervescence  fébrile, 
l’un  et  l’autre,  successivement,  présentent  pendant 
quatre  jours  des  phénomènes  de  délire  violent  avec 
agitation,  insomnies,  cris,  hallucinations  profession¬ 
nelles,  demandes  de  départ  pour  aller  reprendre  un 
travail  qu’ils  ont  sans  cesse  sous  les  yeux,  tenta¬ 
tives  incessantes  de  fuite.  Us  obéissent  cependant 
docilement  aux  ordres  qu’on  leur  donne  et  sont  plus 
calmes  lorsqu’on  laisse  quelqu’un  auprès  d’eux.  En 
dehors  de  leurs  hallucinations,  leur  faculté  de  rai¬ 
sonnement  persiste  et  ils  ont  des  souvenirs  et  des 
fixations  précis. 

Ces  phénomènes  durent  trois  à  cinq  jours  ;  la  con¬ 
valescence  est  ensuite  normale. 

Cela  n’est  qu’un  des  aspects  de  ces  délires  aigus 
fébriles,  dont  le  professeur  Roger  a  décrit  trois 
degrés  ‘  :  Dans  la  forme  la  plus  légère,  c’est  un 
délire  doux,  portant  sur  les  occupations  habi¬ 
tuelles  ou  la  profession,  mais  cessant  dès  qu’on 
attire  l’attention  du  malade. 

Dans  un  second  degré,  auquel  correspondent 
nos  observations,  le  délire  est  plus  vif;  il  s’ac¬ 
compagne  de  marmottement  de  paroles  incohé¬ 
rentes,  d’hyperesthésies  sensorielles,  d’halluci¬ 
nations  ou  d’illusions  de  la  vue  et  de  l’ouïe.  Le 
malade  a  des  conceptions  délirantes,  il  demande 


1.  H.  Roger. —  Luc.  cil.,  p.  780.  , 
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à  partir,  il  veut  fuir  les  personnes  qu’il  croit 
voir,  mais  il  n’agit  pas. 

Au  contraire,  au  degré  le  plus  élevé,  que  nous 
avons  eu  aussi  l’occasion  d’observer,  c’est  un  dé¬ 
lire  furieux,  un  délire  d’action. 

Très  rapidement,  le  délire  s’installe  :  le  ma¬ 
lade  crie,  chante,  ne  répond  pas  aux  questions, 
ne  reconnait  personne.  Sa  sensibilité,  au  lieu 
d’être  exacerbée,  est  diminuée  ;  il  perd  toute  re¬ 
lation  avec  le  monde  extérieur.  Il  est  en  proie  à 
des  illusions  ou  à  des  hallucinations  terrifiantes, 
horribles;  pour  les  fuir,  il  court,  s’agite  avec  vio¬ 
lence,  lutte.  Son  état  général  est  grave  ;  il  a  des 
signes  d’infection,  sa  langue  est  sèche,  il  a  de 
l’incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales. 
A  ce  degré  élevé  les  cellules  cérébrales  présentent 
des  lésions  constatables  macroscopiquement  et 
microscopiquement. 

D’autres  psychoses  ou  plutôt  n’importe  quelles 
psychoses  peuvent  se  rencontrer  au  cours  des 
maladies  infectieuses,  déclanchées  par  elles,  sur¬ 
tout  chez  les  prédisposés. 

Dans  la  convalescence  d’une  rougeole,  préci¬ 
sément,  M.  Roger  a  vu  une  malade  prise  de  ma¬ 
nie  aiguë  succomber  au  bout  de  dix  jours.  Le  dia¬ 
gnostic  avec  les  états  maniaques  aigus  ou  les 
états  mélancoliques  doit  donc  être  fait. 

Il  est  cependant  le  plus  habituel,  et  cette  con¬ 
ception  est  devenue  classique,  de  considérer  qu’en 
dehors  des  délires  aigus  fébriles,  les  psychoses 
toxi-infectieuses  réalisent  habituellement  le  type 
de  la  confusion  mentale.  C’est  elle  que  l’on  re¬ 
trouve  le  plus  souvent  dans  les  descriptions  de 
psychoses  au  cours  des  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses  à  évolution  aiguë,  notamment  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole,  de  la  scarlatine, 
du  choléra,  de  la  grippe,  de  l’infection  puerpé¬ 
rale  et  aussi  de  la  chorée,  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu*,  des  pyémies,  des  pleurésies  puru¬ 
lentes”. 

Pour  être  rares  dans  la  rougeole  “  et  les  an¬ 
gines  simples,  nos  observations  contribuent  à 
montrer  que  les  psychoses  dans  ces  infections 
reproduisent  le  type  classique. 

Le  pronostic  de  ces  psychoses  est  assez  va¬ 
riable  et  dépend  d’un  certain  nombre  de  facteurs, 
parmi  lesquels  la  prédisposition  morbide  a  le 
rôle  le  plus  important  ;  la  maladie  infectieuse 
n’étant  que  le  prétexte  à  l'éclosion  des  accidents, 
ceux-ci  se  poursuivent  alors  ou  réapparaissent 
suivant  des  types  variés,  mais  de  pronostic  tou¬ 
jours  sérieux.  La  malade  de  notre  observation  W 
se  trouve  sans  doute  dans  ces  cas. 

En  dehors  de  la  prédisposition  héréditaire,  de 
l’élément  constitutionnel  qui  se  trouve  chez  cer¬ 
tains  malades,  les  psychoses  infectieuses  à  type 
de  confusion  mentale  ont  en  général  un  pronostic 
favorable.  Elles  disparaissent  assez  rapidement 
et  d’une  façon  définitive.  Mais  là  encore  on  peut 
distinguer  des  degrés  dans  leur  gravité,  et  tandis 
que  les  psychoses  de  la  période  fébrile  ont  ordi¬ 
nairement  l’évolution  la  plus  bénigne,  celles  de  la 
période  post-fébrile  sont  plus  sérieuses  et  plus 
longues.  C’est  une  autre  particularité  de  nos  ob¬ 
servations  que,  malgré  la  date  de  leur  apparition, 
elles  aient  été  de  durée  courte  et  d’évolution, 
dans  l’ensemble,  bénigne.  Peut-être  peut-on  le 
rapporter  à  la  bénignité  même  de  l’alfection  cau¬ 
sale. 

Nous  terminerons  en  signalant  l’intégrité,  que 
nous  avons  pu  noter  deux  fois,  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Dans  ces  cas  où  l’on  peut  songer 
à  l’existence  d’une  méningite,  cette  constatation 


1.  Nobécoukt  et  Dahkk.  —  «  Rhumatisme  cérébral 
chez  un  enfant  de  7  ans  à  forme  de  confusion  mentale 
aiifuë  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Péd.  de  Parie,  Novembre  1911, 
n»  8,  p.  380. 

2.  Uenki  Wallon  et  Cl.  Gautikr.  —  «  Psychose  infec¬ 
tieuse  et  contusion  mentale.  Perle  de  la  notion  du  temps  ». 
Revue  neurologique .  15  Juin  1911,  n°  11,  p.  661. 

3.  SÉGLAS.  —  O  Rougeole,  infection  secondaire,  confu¬ 
sion  mentale  pseudo-méningilique  ».  La  Preeee  Médi¬ 
cale.  l«r  Mai  1897,  ne  35,  p.  193,  et  Anglade.  Art.  «  Con¬ 
fusion  mentale  ».  In  Traité  de  Pathologie  mentale  de  Gilbert 
BaUet,  1903,  p.  361. 
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est  précieuse  pour  le  diagnostic,  mais  a  un  non 
moins  grand  intérêt  pour  l’interprétation  patho¬ 
génique  même  de  ces  psychoses. 


ATTELLE  A  EXTENSION  CONTINUE 

TRAITEMENT  DES  FRACTURES  OBLIQUES  DE  JAMBE 
Par  M.  JUDET 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Docteur  ès  sciences. 


Pour  traiter  ces  fractures  à  raccourcissement 
considérable  (3  à  6  centimètres),  difficile  à 
réduire,  le  dispositif  très  généralement  adopté 
en  France  est  celui  de  M.  Hennequin. 

Cet  appareil  a  constitué,  lors  de  son  appari¬ 
tion,  un  progrès  considérable.  Tous  ceux  qui, 
comme  nous,  ont  eu  la  bonne  fortune  de  voir 
M.  Hennequin  à  l’œuvre  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  savent  que  son  appareil  est  susceptible 
d’agir  d’une  manière  très  efficace*,  mais  ils 
savent  également  qu’il  est  difficilement  toléré.  Ce 
n’est  que  grâce  à  sa  technique  minutieuse  et  pré¬ 
cise,  grâce  à  sa  maîtrise  incomparable,  que 
M.  Hennequin  arrivait  à  faire  supporter  par  le 
malade  les  4  à  5  kilogrammes  indispensables 
pour  agir  sur  le  chevauchement. 

La  cause  de  cette  difficulté  réside  dans  le  choix 
du  point  d’appui  de  l’extension  :  celle-ci  est  loca¬ 
lisée  strictement  au  dos  du  pied  et  à  la  face  pos¬ 
térieure  saillante  du  talon.  Or,  la  surface  dorsale 
du  pied  représente  au  maximum  200  centimètres 
carrés*.  La  surface  talonnière  —  très  largement 
calculée  —  atteint  50  centimètres  carrés.  Sur 
cette  double  surface,  la  bottine  plâtrée  de  Hen¬ 
nequin  tire  à  la  manière  du  chirurgien  qui,  d’une 
main,  empaume  le  talon  et,  de  l’autre,  appuie  lar¬ 
gement  sur  la  face  dorsale  du  pied.  Il  n’est  pas 
besoin  de  faire  un  long  raisonnement  mathéma¬ 
tique  pour  se  rendre  compte  que  le  pied  ne  peut 
rester  en  équilibre,  à  angle  droit,  que  si  la  pous¬ 
sée  dorsale  et  la  poussée  talonnière  s’équivalent. 
Or,  la  surface  talonnière  est  quatre  fois  moins 
étendue;  elle  doit  donc,  par  centimètre  carré, 
supporter  une  pression  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  Malheureusement,  il  se  trouve  que  la  face 
postérieure  du  talon  est  la  région  la  plus  réfrac¬ 
taire  et  la  plus  intolérante  à  la  pression '*.  De  là 
tout  ce  dispositif  imaginé  par  M.  Hennequin,  ce 
coussinet  gouttière  en  lint,  poudré  de  talc,  destiné 
à  embrasser  la  concavité  du  tendon  d’Achille,  sans 
compter  le  capitonnage  du 
dos  du  pied  qui,  lui  aussi, 
exige  de  grandes  précau¬ 
tions.  Malgré  tout  cela,  la 
traction  reste  douloureu¬ 
se  :  la  nuit,  pour  ne  pas 
troubler  le  sommeil,  l’on 
ne  doit  pas  dépasser  3  ki- 
logr.  1/2;  le  jour,  lorsqu’on 
atteint  4  kilogr.  et  demi, 
les  souffrances  apparais¬ 
sent,  etM.  Hennequin  con¬ 
seille  de  mettre  à  la  portée 
de  la  main  du  blessé, 
cordelette  rattachée  à  la 
corde  de  traction,  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  suspendre 
l’action  des  poids  au  mo¬ 
ment  des  crises  doulou¬ 
reuses. 

M.  Orabrédanne  a  eu 
l’idée  de  remplacer  la  bot¬ 
tine  plâtrée  de  Hennequin  par  une  chaussure 


1.  Voy.  observations  in  Thèse  Le  Guern,  Paris,  1899. 
Jouve,  éditeur. 

2.  Merlot.  —  «  Etude  de  l'extension  continue  dans  le 
traitement  des  fraclnres  obliques  de  jambe  ».  Thèse,  Paris, 
1906.  Steinheil,  éditeur. 

3.  Hennequin  et  Lœwy.  —  «  Fractures  des  os  longs  », 
p.  112. 


fourrée.  Nous  ne  pouvons  juger  ce  dispositif, 
dont  nous  n’avons  aucune  expérience,  et  nous 
renvoyons  à  l’arlicle  que  l’auteur  a  publié  dans 
ce  journal  L 

Avec  la  bottine  plâtrée  de  Hennequin,  tout 
comme  avec  le  «  confortable  »  de  Ombrédanne, 
aucuneprise  n’est  effectuée  pour  l’extension,  sur  la 
surface  du  segment  inférieur  de  la  jambe.  Cette 
région  est  cependant  très  vaste  :  de  la  zone  sus- 
malléolaire  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  jambe, 
elle  ne  représente  pas  moins  de  500  centimètres 
carrés  (c’est-à-dire  le  double  de  la  surface  dispo¬ 
nible  sur  le  pied).  C’est  toute  cette  région  que 
nous  utilisons  par  l’intermédiaire  d’un  bandage 
adhésif. 

Nous  n’ignorons  pas  le  reproche  qu’il  est  clas¬ 
sique  de  faire  à  ce  procédé  :  la  traction  s’épuise¬ 
rait  sur  la  peau  et  les  muscles  et  n’arriverait  aux 
os  que  fort  affaiblie.  Mais  nous  avouons  'ne  pas 
être  convaincu  par  cette  assertion.  Puisque  c’est 
justement  la  rétractilité  de  la  peau  et  des  muscles 
qui  produit  le  chevauchement,  qu’importe  que 
l’on  lutte  contre  cette  puissance  de  dedans  en 
dehors,  de  l’os  vers  la  périphérie,  comme  le  fait 
le  moderne  procédé  d’«  extension  au  clou  »,  ou 
bien  de  dehors  en  dedans,  de  la  peau  vers  le 
centre,  comme  le  fait  le  bandage  adhésif? 

On  peut  dire  que  ce  dernier  procédé  a  fait  un 
progrès  considérable  depuis  que  Bardenheuer  a 
introduit  dans  la  pratique  chirurgicale  les  em¬ 
plâtres  à  base  de  zinc  et  de  caoutchouc  :  leur 
pouvoir  adhésif  est  considérable  et  leur  tolérance 
par  les  téguments  est  parfaite.  (Je  sont  là  deux 
points  essentiels  sur  lesquels  il  convient  d’attirer 
l’attention. 

Bardenheuer,  pour  une  fracture  de  jambe, 
fait  remonter  ses  bandelettes  agglutinatives  jus¬ 
qu’à  la  racine  de  la  cuisse.  Il  me  semble  que 
remonter  plus  haut  que  le  genou,  c’est  produire 
au-dessus  de  la  fracture  des  .  points  d'arrêt  qui 
s’opposent  à  l’élongation  du  membre,  et  il  paraît 
bien  que,  dans  les  charges  énormes  de  Barden¬ 
heuer  (25  à  30  kilogrammes),  une  partie  s’épuise 
à  vaincre  des  résistances  considérables  créées 
par  le  chirurgien. 

En  localisant  la  prise  de  l’extension  sur  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe,  on  atteint  faci¬ 
lement  avec  les  emplâtres  adhésifs  modernes 
8  à  10  kilogrammes,  et  cela  est  très  suffisant,  si 
l’on  conserve  en  même  temps  ce  souci  —  qui 
était  celui  de  Hennequin  —  de  réduire  les  ré¬ 
sistances  au  minimum.  Tels  sont  les  principes 
qui  nous  ont  guidé  pour  l’appareil  que  nous  avons 
fait  construire  par  Chemin. 


Deschiption.  —  L’extension  est  faite  dans  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  position  qui 
offre  l’avantage  de  relâcher  les  muscles  jumeaux. 
Un  double  plan  réalise  cette  attitude  :  un  plan 
ascendant  soutient  la  cuisse;  un  plan  horizontal 


1.  Ombrédanne.  —  La  Presse  Médicale,  1906,  n»  26, 
p.  201,  et  Thèse  de  Merlot,  locl  cit. 
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—  ou  même  légèrement  descendant  —  reçoit  la 
face  postérieure  de  la  jambe  et  remplit  le  rôle 
d’une  véritable  attelle  qui  assurera  la  réduction 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 

A.  ConRECTION  DANS  LE  SENS  ANTÉRO-POSTÉ- 
HiEUR.  —  Si  l’on  considère  une  jambe  normale 
appliquée  sur  un  plan  rigide,  on  constate 
que  la  face  postérieure  du  mollet  et  la  saillie 
du  talon  reposent  également.  Mocquot  et  Cara- 
ven*  en  concluent  qu’«  en  disposant  le  blessé  de 
telle  sorte  que,  dans  le  décubitus  dorsal  sur  un 
plan  résistant,  la  face  postérieure  du  mollet  et  le 
talon  appuient  en  même  temps,  on  est  sûr  d’évi¬ 
ter  l’angulation  des  fragments  et  de  ramener  la 
jambe  en  rectitude  dans  le  plan  antéro-posté¬ 
rieur  ».  Ce  principe  —  d’ailleurs  excellent  — 
comporte  une  petite  restriction  :  lorsque  le  mol¬ 
let  et  le  talon  touchent  simultanément  le  plan 
d’appui,  la  face  postérieure  du  tendon  d’Achille 
ne  touche  pas;  elle  forme  un  cintre  ayant  envi¬ 
ron  15  millimètres  de  flèche  et  7  à  10  centimètres 
de  corde.  Si  donc  on  applique  une  jambe  cassée 
sur  un  plan,  le  talon  sera  repoussé  en  avant  par  le 
plan,  jusqu’à  ce  que  le  contact  s’établisse  sur  toute 
la  face  postérieure  de  la  Jambe  :  d’où  angulation, 
légère,  nous  le  voulons  bien,  mais  réelle,  et  qu’il 


si  augmentée. 


Figure  2. 

Le  membre  fracturé  est  en  place  sur  l’attelle.  Habituellement,  la  semelle  est  bloquée 
dans  la  position  verticale;  ici,  elle  est  légèrement  oblique  pour  montrer  le  mouve- 


dont  elle  est  capable  ;  n,  courroie  reliant  le  pied 


est  facile  d’éviter.  En  creusant  dans  le  bois  de  l’at¬ 
telle  jambière  une  rigole  de  15  millimètres  de  pro¬ 
fondeur  sur  toute  la  région  correspondant  à  la 
saillie  du  talon,  nous  assurons  au  membre  fracturé 
un  contact  total  et  physiologique.  Pour  adoucir  ce 
contact,  une  couche  d’ouate  d’une  épaisseur  uni¬ 
forme  est  étalée  sur  toute  l’attelle  jambière. 

Les  deux  attelles  (jambe  et  cuisse)  sont  réunies 
par  une  double  articulation  à  charnière  excentrée, 
de  telle  sorte  que  l’axe  des  mouvements  coïncide 
avec  l’axe  transversal  du  genou.  L’ensemble  des 
deux  attelles  est  soutenu  par  une  planchette  qui 
repose  sur  le  lit.  Des  charnières,  des  cadres 
à  crémaillère,  permettent  de  faire  varier  à  vo¬ 
lonté  l’inclinaison  de  la  cuisse  et  delà  jambe  (et 
aussi  de  replier  l’appareil  et  de  le  rendre  plus 
portatif).  (Voy.  fig.  1.) 

B.  Correction  de  la  rotation  des  fragments. 
—  Il  faut  et  il  suffit  que  le  pied  soit  maintenu 
dans  le  plan  sagittal.  Une  semelle,  glissant  à 
frottement  très  doux  sur  deux  tiges  métalliques 
horizontales,  empêche  les  déviations  latérales  du 
pied  et,  par  surcroît,  maintient  celui-ci  à  angle 
droit  sur  la  planchette.  L’extension  ne  prend  nul¬ 
lement  point  d’appui  sur  cette  semelle.  Une  voûte 
plantaire  en  liège,  superposée  à  la  semelle,  assure 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  la  cambrure 
physiologique  du  pied  et  l’attitude  en  varus  léger. 

G.  Correction  du  chevauchement.  —  C’est 
l’office  de  la  traction  sur  le  fragment  distal.  Le 

1.  P.  MocquoT  et  Caraven.  —  «  La  marche  directe  dan» 
les  fractures  de  jambe  (méthode  du  Prof.  Delbet)  «.  Rerue 
de  Chirurgie,  10  Octobre  1909,  p.  609, 


point  d’appui,  avons-nous 
dit,  est  un  bandage  adhésif 
au  leucoplaste  :  deux  chefs 
latéraux  remontant  de  deux 
à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  fracture,  et 
quelques  circulaires  imbri¬ 
quées  réalisent  une  attache 
solide  et  indolore.  Le  talon 
ne  supporte  aucune  pres¬ 
sion,  il  repose  librement  sur 
la  couche  d’ouate  ;  la  talalgie 
est  complètement  évitée. 

La  contre-extension  est 
fournie  par  toute  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  ap¬ 
pliquée  sur  le  plan  ascen- 
dantpar  l’intermédiaire  d’un 
coussin  de  plume  ou  de  balle 
d’avoine;  le  creux  poplité 
ne  porte  pas  en  raison  de 
l’échancrure  des  attelles. 

L’extension  est  réalisée 
par  un  poids,  dont  la  corde 
d’attache  se  réfléchit  sur 
une  poulie  dépendant  de  V  appareil  et  fixée  sur  l’at¬ 
telle  jambière  elle-même, 
à  l’extrémité  de  son  axe 
longitudinal  ;  le  diamètre 
de  cette  poulie  est  tel  que 
le  point  de  réflexion  de  la 
corde  est  à  la  hauteur  des 
malléoles.  Ainsi  la  direc¬ 
tion  de  l’extension  est  fixe 
et  ne  peut  se  faire  que 
dans  l’axe  de  la  jambe. 

Le  poids  (5  à  8  kilo¬ 
grammes)  est  attaché  im¬ 
médiatement  au-dessous 
du  point  de  réflexion  de 
la  corde  sur  la  poulie  :  il 
pend  librement  au-des¬ 
sus  du  lit  et  il  utilise  pour 
sa  course  les  30  centi¬ 
mètres  de  différence  de 
niveau  qui  séparent  ce 
plan  du  plan  de  l'attelle 
jambière.  Ainsi,  plus  de 
poulie  fixée  plus  ou  moins 
laborieusement  au  pied 
du  lit,  plus  d’obstacles  spéciaux  tenant  à  ce  que 
le  lit  est  en  fer  ou  en  bois. 

Plus  n’est  besoin  de  vérifier 
à  chaque  instant  si  les  mou¬ 
vements  du  blessé  n’ont  pas 
désaxé  la  traction  :  le  dispo¬ 
sitif  forme  un  tout  dont  le 
malade  ne  saurait  troubler 
le  mode  d’action.  Toute  la 
surveillance  se  borne  à  re¬ 
monter  de  temps  à  autre  le 
poids  en  raccourcissant  la 
cordelette. 

Si  l’anse  de  leucoplaste  où 
vient  se  fixer  cette  corde¬ 
lette  devenait  trop  longue 
(comme  le  fait  va  se  pro¬ 
duire  dans  notre  cliché  2), 
on  la  sectionne  au  niveau  de 
la  planchette  et  on  la  re¬ 
constitue  très  simplement 
avec  une  couture  ou  avec 
des  clous  quelconques  (pu¬ 
naises,  etc.),  fixés  dans  la 
planchette.  Cette  anse  doit  toujours  rester  à 
une  certaine  distance  de  la  semelle  :  celle-ci, 
plus  étroite,  glisse  librement  dans  l’espace 
délimité  par  les  deux  chefs  de  l’emplâtre  adhé¬ 
sif.  Il  en  résulte  :  1“  que  la  jambe  peut  s’allonger 
librement  en  chassant  la  semelle;  2“  que  l’on 
peut  supprimer  le  contact  du  pied  et  de  la  semelle 
en  faisant  glisser  celle-ci  vers  le  sommet  de 
l’anse.  (Voy.  fig.  4.) 


Figure  3. 

Appareil  simplifié  par  la  suppression  des  arliculalions  reliant  les  difl'érentes 
pièces  en  bois.  Tout  le  reste  du  dispositif,  c’est-à-dire  la  partie  essentielle  et 
active,  est  la  meme  que  figure  1.  Le  système  d’extension  pi'ésente  ici  deux 
poulies;  l’une  sur  laquelle  se  réfléchit  la  corde  à  la  hauteur  des  malléoles  avant 
de  gagner  la  poulie  sus-jacente.  La  distance  du  poids  au-dessus  du  plan  du  lit 


Ainsi,  on  peut  faire  exécuter  des  mouvements 
à  l’arliculation  tibio-larsienne,  sans  interrompre 
pour  cela  l’action  des  poids.  Les  mouvements 
du  genou  sont  de  même  possibles,  mais  ils  ne 
sont  indispensables  que  dans  les  fractures  haut 
situées  et  s’il  y  a  eu  de  l’hémarirose. 

L’inspection  et  la  palpation  du  foyer  de  frac¬ 
ture,  la  mensuration  du  membre,  etc.,  sont  des 
plus  faciles. 

Pour  le  contrôle  radiographique,  on  glisse  la 
plaque  sensible  sous  l’attelle  jambière. 


Tel  est  notre  appareil.  Il  représente  plutôt  un 
assemblage  de  dispositifs  connus  qu’une  créa¬ 
tion  originale.  Cependant  nous  n’avons  trouvé 
signalée  nulle  part  l’excavation  talo.nnière  pour 
éviter  l’angulation  antérieure  de  la  jambe,  non 
plus  que  la  disposition  de  la  poulie  et  du  poids, 
qui  nous  parait  constituer  une  simplification,  un 
progrès  réels. 

Hogarth  Pringle,  dans  son  récent  Traité  des 
fractures*,  figure  un  plan  incliné  assez  semblable 
au  nôtre  ,  mais  sans  traction  indépendante  du 


;t  mobiliser  le  pied 


pied  du  lit,  sans  semelle  contre  les  déplacements 
du  pied.  Ce  dernier  dispositif  a  été  utilisé  par 
Wolkmann  avec  des  appareils  à  extension  dans 
la  rectitude  du  membre  *. 


1.  H.  Pringle.  —  «  Fractures  and  their  treatmeut  ». 
Oxford  medical  publications,  1910,  p.  194. 

2.  Voy.  In  Chavasse.  —  «  Pansements,  bandages  et 
appareils  »,  7*  édition,  p.  619. 
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Beaucoup  de  chirurgiens  répugnent  aux  dispo¬ 
sitifs  mécaniques  et  veulent  pouvoir  fabriquer 
eux-mêmes  entièrement,  en  partant  des  maté¬ 
riaux  simples,  bois,  tarlatane,  plâtre,  tiges  mé¬ 
talliques,  etc.,  l’appareil  dont  ils  auront  besoin 
pour  réduire  une  fracture.  On  peut,  dans  cet 
ordre  d’idées,  accomplir  des  tours  de  force  d’in¬ 
géniosité  ‘. 

Mais  rien,  à  notre  avis,  ne  vaut  un  appareil 
mûrement  étudié,  construit,  réglé  au  préalable,  et 
qui,  au  moment  du  traitement,  ne  livre  rien  au 
hasard  de  l’improvisation.  Ce  que  l’on  est  en 
droit  d’exiger  d’un  tel  dispositif,  c’est  qu’indé- 
pendamment  de  ses  qualités  thérapeutiques  il 
ne  soit  ni  compliqué,  ni  difficile  à  poser,  ni  dis¬ 
pendieux  (fig.  3).  C’est  ce  que  nous  avons  voulu 
réaliser. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  thyroïdite  parasitaire.  —  L’étude  des 
affections  thyroïdiennes,  longtemps  bornée  aux 
diverses  formes  du  goitre  simple  ou  exophtal¬ 
mique,  au  myxœdème  et  aux  thyroïdites  et  stru- 
raites  suppurées,  s’est  enrichie,  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’années,  et  notamment  depuis  les  recher¬ 
ches  de  MM.  Roger  et  Garnier,  d’une  série  de 
travaux  qui  ont  mis  en  reliefla  réaction  du  corps 
thyroïde  au  cours  d’une  série  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  et  même  dans  certaines  intoxications, 
comme  l’intoxication  indique.  Ce  ne  sont  pas 
seulement  les  microbes,  mais  même  des  parasites 
animaux,  qui  peuvent  déterminer  une  semblable 
réaction,  puisqu’on  a  décrit  une  thyroïdite  pa¬ 
lustre.  C’est  dans  cette  dernière  catégorie  que 
rentre  la  maladie  étudiée  récemment  par  Ghagas, 
et  qui  vient  d’être  signalée  à  l’attention  par  un 
article  très  documenté  de  G.  Basile  ',  que  je  pren¬ 
drai  pour  guide  dans  mon  exposé. 

*** 

«  La  thyroïdite  parasitaire  est  une  maladie  à 
évolution  aigui-  ou  chronique,  atteignant  surtout 
les  jeunes  enfants,  et  se  manifestant  par  de  la 
fièvre,  de  l’hyperthyroïdisme  anatomique  et  de 
l’hypothyroïdisrae  fonctionnel,  d’où  dérivent  des 
phénomènes  myxœdémateux;  à  ces  symptômes, 
constants  et  caractéristiques,  se  joignent  toute 
une  série  d’autres  phénomènes  pathologiques 
vers  l’appareil  cardiaque,  le  système  nerveux  et 
les  organes  hématopoïétiques,  les  uns  l’empor¬ 
tant  sur  les  autres,  suivant  les  diverses  formes 
4e  la  maladie. 

«  L’étude  étiologique,  épidémiologique,  cli¬ 
nique,  anatomo-pathologique,  en  est  due  à  Gha¬ 
gas  et  aussi,  en  partie,  à  d’autres  élèves  de  l’Ins¬ 
titut  de  Manghuinos  (Rio  de  Janeiro)”,  dirigé 
par  Oswaldo  Cruz,  en  l’honneur  de  qui  Ghagas 
a  appelé  Sçliizotrypanum  Cruzi  le  trypanosome, 
agent  étiologique  de  la  thyroïdite  parasitaire, 
découverte  par  lui  en  1907.  » 

La  distribution  géographique  de  la  maladie  est 
encore  mal  précisée;  on  sait  seulement  qu’elle 
sévit  au  Brésil,  et  parliculièrement  dans  l’Etat 
de  Minas  Geraes.  Elle  est  transmise  à  l’homme 
et  aux  animaux  domestiques  (poules)  par  la  pi¬ 
qûre  d  un  insecte  hématophage,  le  Conorrhinus 
megistus,  hémiptère  qui  niche  dans  les  fentes 
des  fenêtres  et  des  murailles.  Il  fait  défaut  dans 
les  maisons  neuves,  et  la  maladie  s’observe  très 


1.  K.  Liiommii:.  —  «  Nouvel  appareil  de  fortune  à 
extension  continue  pour  fracture  de  jambe  ».  La  Presse 
Medicale,  ‘21  Di'cembro  1011,  p.  1060. 

2.  C.  Basile.  —  «  Il  morbo  di  Curlo  Cbagas  o  tiroidite 
parassitariu  ».  Il  Policlinico,  sec.  pruf.,  1012,  16  Juin. 

3.  Ces  travaux  ont  été  publiés  duos  les  Mémoires  de 
l'Institut  de  Manghuinos  en  1009-1911. 


fréquemment  dans  les  familles  pauvres.  L’insecte 
pique  surtout  la  nuit;  sa  piqûre  est  indolore  et 
ne  détermine  aucune  réaction  inflammatoire. 

Le  parasite  se  présente,  dans  le  sang,  sous  des 
formes  variées  correspondant  à  son  évolution 
dans  l’organisme.  Ce  sont  des  formes  inlra  ou 
extra-globulaires,  avec  tous  les  intermédiaires 
entre  les  deux.  Ghagas  et  Yianna  distinguent 
des  formes  sexuées  et  des  formes  asexuées;  toutes 
deux  s’observeraient  dans  le  sang  au  cours  des 
infections  aiguës,  tandis  que  les  formes  sexuées 
y  existeraient  seules  dans  les  infections  chro¬ 
niques.  Ghagas  a  suivi  également  l’évolution  du 
parasite  dans  le  corps  du  Conorrhinus  et  son 
passage  dans  les  glandes  salivaires. 

Le  Schizotrypanum  Cruzi  peut  être  cultivé 
dans  l’agar  au  sang,  où  il  se  reproduit  par  divi¬ 
sion  longitudinale  en  éléments  flagellés  rappelant 
les  éléments  asexués  qui  se  rencontrent  dans 
l’intestin  postérieur  du  Conorrhinus  megistus. 


La  thyroïdite  parasitaire  a  une  évolution  aiguë 
ou  chronique. 

L’évolution  aiguë  s’observe  surtout  chez  les 
enfants  au-dessous  d’un  an.  Les  symptômes 
consistent  en  une  augmentation  de  volume  du 
corps  thyroïde,  une  infiltration  mucoïde  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  donnant,  par  exemple  à  la 
face,  une  sensation  de  crépitation,  et  rappelant  le 
myxœdème;  enfin  une  fièvre  persistante,  attei¬ 
gnant  40°,  avec  de  faibles  rémissions  matuti- 
nales.  A  ces  symptômes  constants  peuvent  se 
joindre  une  augmentation  de  volume  des  gan¬ 
glions,  de  la  rate  et  du  foie,  quelquefois  même 
des  signes  de  méningo-encéphalite  aiguë,  ou  des 
épanchements  dans  les  séreuses. 

La  durée  varie  d’une  dizaine  de  jours  à  un 
mois. 

La  maladie  se  termine  généralement  par  la 
mort;  quelquefois  elle  passe  à  l’état  chronique. 
La  guérison  spontanée  paraît  impossible. 

L’évolution  chronique  est  l’apanage  des  enfants 
avancés  en  âge,  et  par  suite  plus  résistants.  Ici,  la 
maladie  peut  se  présenter  sous  diverses  formes, 
suivant  les  localisations  prédominantes  du  para¬ 
site  dans  les  tissus.  On  peut  ainsi  distinguer  : 

a)  Une  forme  pseudo-myxœdémateuse,  avec 
hypertrophie  thyroïdienne,  ordinairement  bornée 
à  l’un  des  lobes  latéraux,  et  infiltration  mucoïde 
partielle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Dans  les  cas  anciens,  la  peau  prend  une  teinte 
bronzée  ou  violacée  (peut-être  par  atteinte  des 
surrénales).  L’abdomen  est  parfois  augmenté  de 
volume,  avec  hépato-  et  splénomégalie.  Les  signes 
d’insuffisance  cardiaque  ne  sont  pas  rares.  Il  en 
est  de  même,  surtout  au  début,  des  affections 
oculaires  aiguës  ;  conjonctivites  répétées,  ulcéra¬ 
tions  corneennes  laissant  des  cicatrices.  Enfin 
on  observe  des  élévations  thermiques  irrégu¬ 
lières. 

i)  Une  forme  myxœdémateusc ,  où  les  signes 
d’hypothyroïdisme  sont  plus  accentués,  s’accom¬ 
pagnant  d’altérations  profondes  du  squelette  et  de 
déchéance  intellectuelle. 

c)  Une  forme  cardiaque,  qui  s’observe  surtout 
chez  des  sujets  relativement  avancés  en  âge,  et 
dans  laquelle  prédominent  les  manifestations 
cardiaques  :  arythmie;  rythme  bi-,  tri-  ou  qua- 
dricoiiplé;  pouls  lent. 

d)  Une  forme  nerveuse,  caractérisée  surtout  par 
des  troubles  moteurs  à  forme  spasmodique,  attei¬ 
gnant  de  préférence  les  extrémités  inférieures, 
quelquefois  les  quatre  membres  et  le  tronc,  de 
façon  à  réaliser  un  syndrome  de  Little.  Quelque¬ 
fois  aussi  s’observent  des  mouvements  athéiosi- 
formes  ou  choréiformes.  Il  s’y  joint  des  troubles 
de  l’intelligence  pouvant  aller  jusqu’à  l’idiotie 
presque  complète,  parfois  de  la  dysphasie  ou  de 
l’aphasie,  des  convulsions,  des  troubles  des  oculo- 
moteurs,  enfin  de  l’infantilisme. 

e)  Une  forme  chronique  à  exçtcerbations  aiguës 
fébriles. 


h'autopsie  montre  des  lésions  multiples,  assez 
différentes,  d’ailleurs,  d’un  cas  à  l’autre  :  augmen¬ 
tation  de  volume  du  corps  thyroïde,  des  ganglions 
lymphatiques;  hypertrophie  cardiaque;  épanche¬ 
ments  séreux  dans  le  péricarde,  la  plèvre,  le  péri¬ 
toine;  augmentdtion  de  volume  du  foie,  de  la 
rate,  des  capsules  surrénales;  quelquefois  con¬ 
gestion  méningée,  méningite  séreuse,  avec  liquide 
céphalo-rachidien  légèrement  trouble. 

L’examen  histologique  décèle  des  formations 
kystiques  avec  foyers  inflammatoires  dans  le 
corps  thyroïde,  le  myocarde,  les  muscles  striés, 
le  tissu  nerveux,  le  testicule  et  l’ovaire.  Ces  alté¬ 
rations  relèvent  de  la  présence  du  parasite,  qu’on 
trouve  dans  ces  organes  sous  forme  flagellée  ou 
non  flagellée.  On  le  rencontre  également  dans  le 
sperme  des  animaux  infestés  expérimentalement. 

Le  diagnostic  clinique  se  fonde,  avant  tout,  sur 
l’hypertrophie  thyroïdienne  avec  état  myxœdé¬ 
mateux  de  la  peau,  signes  auxquels  peuvent 
s’associer  l’augmentation  de  volume  des  organes 
hématopoïétiques  et  des  manifestations  cardia¬ 
ques  ou  nerveuses.  Il  faut  y  joindre  le  très  jeune 
âge  des  malades  et  l’atteinte  de  tous  les  jeunes 
sujets  occupant  les  maisons  où  se  trouve  le 
Conorrhinus  megistus. 

Dans  les  cas  douteux,  on  doit  avoir  recours  à 
la  mise  en  évidence  du  parasite.  Pour  cela,  le 
procédé  à  employer  diffère  suivant  qu’il  s’agit 
d’un  cas  aigu  ou  d’un  cas  chronique.  Dans  les 
cas  aigus,  les  parasites  étant  abondants  dans  le 
sang  périphérique,  il  suffit  de  prélever  une  goutte 
de  sang,  qu’on  fixe  et  qu’on  colore  au  Giemsa. 
Dans  les  cas  chroniques,  c’est  à  l’expérimentation 
qu’il  faut  faire  appel.  On  aspire,  par  ponction 
d’une  veine,  5  à  10  centimètres  cubes  de  sang,  et 
on  les  injecte  aussitôt  à  un  singe,  un  chien  ou  un 
chat.  L’animal  meurt  au  bout  d’un  temps  variable, 
et  l’examen  microscopique  des  frottis  pulmonaires 
montre  la  forme  schizogonique  du  parasite. 

Contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  la 
maladie  du  sommeil,  la  ponction  des  ganglions 
lymphatiques  ne  donne  rien. 

Quant  à  la  ponciion  rachidienne,  elle  ne  fournit 
de  résultats  positifs  que  dans  les  cas  accompa¬ 
gnés  de  manifestations  nerveuses  très  accusées. 

Telles  sont  les  données  actuellement  acquises. 

L’Institut  de  Manghuinos  annonce  un  nouveau 
travail,  relatif  au  traitement  et  à  la  prophylaxie. 

Bien  qu’elle  n’ait  été  signalée  qu’au  Brésil, 
la  maladie  mérite  d’être  connue  en  Europe.  Indé¬ 
pendamment  de  son  intérêt  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale,  la  multiplicité  et  la 
rapidité  des  communications  modernes  font  qu’il 
n’y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  maladie  exotique 
que  nous  ne  puissions  avoir  l’occasion  d’ob¬ 
server. 

A.  Gouget. 

Note  additionnelle.  —  Dans  mon  dernier 
Mouvement  médical,  consacré  à  Valcaptonurie,  je 
disais  ne  connaître  d’autres  observations  fran¬ 
çaises  de  cet  état  morbide  que  celles  de  Garnier 
et  Voirin,  et  de  Triboulet  et  Bougault. 

Le  professeur  agrégé  Rocher,  de  Bordeaux,  et 
M.  H.  Netter,  de  Pforzheim,  me  signalent  deux 
autres  travaux  français  sur  la  question  :  1“  Un 
travail  de  Denigès  [Bull,  de  la  Soc.  de  Pharmac. 
de  Bordeaux,  1896),  dans  lequel  cet  auteur  fait 
une  étude  chimique  minutieuse  de  l’alcaptonurie 
et  propose  un  procédé  rapide  de  dosage,  à  propos 
de  l’observation  d’un  homme  de  50  ans,  souffrant 
de  névralgie  faciale  et  de  sciatique.  Certaines 
analyses  de  l’urine  y  avaient  décelé  des  doses 
considérables  de  sucre,  tandis  que  d’autres  con- 
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cluaient  à  l’absence  totale  de  cette  subslancfe.  Or 
celte  urine,  infermentescible  par  la  levure  de 
bière,  brunissait  peu  à  peu  à  l’air  et  offrait  les 
diverses  réactions  spécifiques  de  l’alcaptonurie; 

2“  Un  article  de  Rocher  et  Basset  (Gaz.  hebd. 
dés  Sa.  méd.  de  Bordeaux,  3  Octobre  1909), 
relatif  à  un  cas  d’alcaptonurie  chez  une  enfant  de 
3  ans  entrée  à  l’hôpital  pour  fracture  de  cuisse. 
Dès  l’Age  de  2  ans,  les  parents  s’étaient  aperçus 
que  les  urines  de  l’enfant  viraient  au  brun-noi¬ 
râtre  après  l’émission,  laissant  sur  le  linge  des 
taches  indélébiles,  qui  ne  disparaissaient  pas  au 
lessivage.  Cette  observation  fut,  pour  les  deux 
auteurs,  l'occasion  d’une  courte  revue  .sur  l’al- 
captonurie. 

Gela  fait  donc  quatre  observations  françaises. 
Il  est  infiniment  probable,  ainsi  que  je  le  disais, 
que,  mieux  connue,  l’affection  se  montrera 
moins  exceptionnelle. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ITALIE 

Académie  royale  des  Sciences  médicales 
de  Palerme. 

25  Mai  1912. 

Drainage  péritonéal  hypodermique.  —  M.  Parla- 
vecchio  rappelle  d’abord  l’histoire  du  drainage  péri- 
touéo-hypodermique  proposé  eu  1907,  par  Wyuter, 
pour  le  traitement  de  l'ascite  de  la  cirrho-hépa- 
tique  et  modifié  par  Handley  en  1910  (lymphaugio- 
plastique).  L’auteur  a  commencé  à  employer  le  mode 
de  traitement,  modifié  par  lui,  en  1910,  et  l’a  appli¬ 
qué  actuellement  à  2  cas  d’ascite  cirrhotique,  1 
cas  d’ascite  par  tumeur  maligne  du  foie  et  7  cas  de 
péritonite  tuberculeuse  ascitique. 

Dans  l’ascite  par  cirrhose,  il  a  eu  des  résultats 
médiocres,  parce  que  ses  deux  malades  étaient  arrives 
à  une  période  très  avancée  de  la  maladie.  Le  cas  de 
tumeur  hépatique  a  donné  un  bon  résultat.  Dans  la 
péritonite  tuberculeuse,  la  méthode  a  eu  d'excellents 
effets,  soit  qu’elle  ait  été  employée  seule,  soit  qu’elle 
ait  été  utilisée  comme  adjuvant  de  la  laparotomie. 

M.  Parlavecchio,  pour  réaliser  ce  drainage,  pré¬ 
pare  un  faisceau  de  quatre  fils  de  grosse  soie  d’une 
longueur  de  12  cm.  environ,  réunis  par  un  nœud  à 
chaque  extrémité.  Au  siège  d’élection  de  la  paracen¬ 
tèse  latérale,  il  fait,  après  anesthésie  locale,  une 
incision  de  1  cm.  à  la  peau.  A  travers  cette  bouton¬ 
nière,  il  creuse  un  tunnel  sous-cutané  dirigé  vers  le 
bas.  Puis,  par  la  boutonnière,  il  fait  la  paracentèse 
en  faisant  sortir  peu  de  liquide  et,  au  moyen  de  la 
canule  du  trocart,  introduit  avec  une  sonde  l’une  des 
extrémités  du  faisceau  de  soies  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  On  retire  la  canule  en  maintenant  le  fais¬ 
ceau  dans  le  péritoine  au  moyen  delà  sonde.  L’autre 
clef  est  introduite  dans  le  tunnel  sous-cutané  pré¬ 
paré.  La  plaie  cutanée  est  fermée  par  des  agrafes  de 
Michel  très  rapprochées  et  recouverte  de  collodion. 
Cette  suture  ne  peut  être  faite  par  des  fils.  Ce  malade 
doit  rester  d’abord  dans  la  position  élevée.  L’effi¬ 
cacité  du  drainage  est  démontrée  par  l'apparition  de 
l’œdème  à  l’hypogastre. 

Ce  procédé  semble  préférable  à  celui  que  M.  Par¬ 
lavecchio  avait  d’abord  employé  et  qui  consistait  à 
faire  dans  la  région  sus-inguinale  une  boutonnière 
péritonéale  dont  on  suturait  les  bords  à  ceux  delà 
boutonnière  apouévrotique  sus-jacente.  La  plaie  cuta¬ 
née  était  fermée  par  des  agrafes  et  collodionnée. 

L’auteur  se  propose  actuellement  d’essayer  d’as¬ 
surer  le  drainage  avec  un  bouton  tubulaire  à  gorge, 
de  nickel  ou  de  verre,  comme  l’a  déjà  fait  Paterson. 

On  ne  peut  encore  porter  de  jugement  détiuitifsur 
cette  méihode  thérapeutique  qui  est  seulement  à 
l’étude;  mais  si  elle  donne  des  résultats  équivalents 
à  ceux  des  autres  méthodes  employées,  elle  devra 
mériter  la  prélérence  en  raison  de  sou  innocuité 
absolue,  de  sa  simplicité  et  parce  qu’elie  comporte 
tous  les  avantages  de  l'autosérolhérapie. 

M.  Parlavecchio  se  propose  d  essayer  le  drainage 
permanent  sous-cutané  pour  d’autres  épanchements: 
vaginale,  plèvre,  genou,  etc... 

Recherches  sur  la  péritonite  stéatonêcrotlque. — 
M.  Ci&ccio  rapporte  un  cas  de  cyto-stéaionécrose 
et  qui  a  été  pour  lui  l’occasion  surtout  de  recherches 
sur  les  substances  grasses  et  les  lipo'ides.  Trouvant 


que  les  méthodes  actuellement  proposées  pour  la 
recherche  des  acides  gras  et  des  savons  ne  sont  pas 
à  l’abri  de  la  critique,  il  en  a  réalisé  d’autres.  Pour 
les  acides  gras  et  les  savons  de  la  série  saturée 
(stéarique,  palmitique),  il  recourt  au  traitement  par 
l’acétate  de  zinc,  puis,  après  alcool,  xylol,  paraffine 
à  la  coloration  des  coupesparle  Sudan  111, le  Sebar- 
lach,  de  Nil  blau.  Pour  les  savons  insolubles  après 
alcool,  xylol,  paraffine,  les  coupes  sont  colorées  par 
les  substances  spécifiques  des  graines.  Ces  méthodes 
ont  donné  à  M.  Ciaccio  des  résultats  précis,  ainsi 
qu’en  font  foi  les  préparations  qu'il  montre. 

Traitement  de  la  fièvre  méditerranéenne.  — 
M.  Salvaiôre  Nazale  communique  les  résultats  cli¬ 
niques  qu’il  a  obtenus  dans  la  fièvre  méditerranéenne 
avec  le  sérum  antimelitococcique  de  Trambusti-Don- 
zello.  Il  a  eu  l’occasion  de  soigner  2  malades.  L’un 
était  un  enfant  de  2  ans  1/2  qui  avait,  depuis  quinze 
jours,  une  fièvre  à  type  rémittent  avec  maximum 
vespéral  de  39”.  Malgré  que  les  caractères  cliniques 
fussent  assez  nets,  on  pratiqua  la  séro-réaction  qui 
donna  un  résultat  positif  au  1/500.  Deux  injections 
de  sérum  de  10  cm’  furent  alors  pratiquées,  à  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle.  Après  trois  jours,  la  fièvre 
avait  disparu  et  l’enfant  était  guéri. 

L'autre  cas  a  trait  à  un  malade  de  25  ans  qui,  en 
Mars  dernier,  présentait  une  fièvre  à  type  nettement 
intermittent  qu’en  raison  de  la  tuméfaction  concomi¬ 
tante  de  la  rate  on  pouvait  prendre  pour  nue  mani¬ 
festation  de  malaria,  d’autant  que  le  malade  habitait 
une  localité  suspecte  à  ce  point  de  vue.  Le  médecin 
qui  le  soignait  pratiqua  des  injections  de  quinine, 
mais,  à  sa  grande  surprise,  sans  aucun  effet.  On 
recourut  alors  à  la  séro-réaction,  qui  donna  un  ré¬ 
sultat  assez  net  pour  faire  admettre  une  fièvre  de 
Malte.  Soumis  aux  injections  de  sérum  antimélito- 
coccique,  le  malade  était  en  quelques  jours  apyrétique 
et  guéri. 

M.  Natale  relate  encore,  à  titre  complémentaire, 
l’observation  d’une  malade  qui,  ayant  une  fièvre  con¬ 
tinue  et  agglutinant  au  1/80,  fut  soumise  aux  injec¬ 
tions  du  même  sérum  avec  seulement  un  résultat 
partiel,  la  température  étant  tombée  de  40“  à  38“5. 
Un  examen  plus  approfondi  permit  alors  de  rattacher 
la  fièvre  en  partie  au  moins  à  une  tuberculose  en  évo¬ 
lution,  ce  qui  explique  qu’on  n’ait  obtenu  ici  qu’un 
résultat  incomplet. 


Académie  de  Médecine  de  Turin, 

l'”-  Mai  1912. 

Température  et  période  de  latence  delà  rougeole. 
—  M.  MeDSi  a  suivi  la  courbe  thermique  dans  la  pé¬ 
riode  de  latence  de  la  rougeole  chez  41  enfants  âgés 
de  9  mois  à  4  ans.  Tant  pendant  la  période  d'incuba¬ 
tion  que  pendant  celle  d’invasion,  on  peut  relever 
deux  types  très  différents,  l’un  pyrétique,  l’autre  apy¬ 
rétique.  Chez  les  enfants  pyrétiques  pendant  l’incu¬ 
bation  tantôt  la  température  est  stable,  tantôt  fugi¬ 
tive.  Pendant  l’invasion,  la  température  est  tantôt 
continue,  tantôt  ascendante. 

La  connaissance  de  ces  modifications  thermiques 
pendant  la  période  de  latence  de  la  rougeole  peut 
avoir  une  certaine  importance  en  temps  d’épidémie, 
dans  ce  milieu  familial,  hospitalier  ou  scolaire.  La 
constatation  d’une  élévation  thermique  que  rien,  par 
ailleurs,  ne  vient  expliquer  peut  alors  rendre  suspect 
un  enfant  à  un  moment  où  aucun  des  signes  précoces 
de  la  rougeole  n’existe  et  où  cependant  la  contagion 
peut  déjà  s’effectuer.  [D’après  la  Gazelta  degli  Ospe- 
dali  e  dalle  Clinichc,  21  Juillet  1912,  n“  87,  p.  910.] 
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Photinos  et  Michaelides  (d’Athènes).  La  séro- 
réaction  de  Wassermann  et  la  cutiréaction  de 
Pirquet  dans  la  lèpre  {Lepra,  vol.  Xll,  lasc.  4,  1912, 
p.  2u7-209).  —  Deux  cent  quatre  lépreux  furent  sou¬ 
mis  à  l’épreuve  de  la  réaction  de  Wassermann  et  de 
la  cutiréaction  de  Pirquet. 

Le  Wassermann  fut  positif  chez  115  lépreux  et 
négatil  chez  89.  Dans  la  forme  tuberculeuse,  la  réac¬ 
tion  tut  posiiive  dans  75,9  pour  100  des  cas  et  néga¬ 
tive  dans  24,1  pour  100.  Dans  la  forme  nerveuse,  on 
note  38  pour  100  de  réactions  positives  et  62  p.  100 
de  réactions  négatives.  Dans  la  forme  mixte,  il  y  eut 
75  pour  100  de  réactions  positives  et  25  pour  100  de 
réactions  négatives. 

Comme  antig;ène,  pn  employa  l’extrait  alcoolique 


de  foie  d’enfant  hérédo-syphilitique  ainsi  que  l’extrait 
alcoolique  de  lépromes.  Les  résultats  furent  iden¬ 
tiques  dans  les  2  cas. 

La  cutiréaction  de  Pirquet  fut  positive  chez  118  ma¬ 
lades  et  négative  chez  86. 

Dans  la  forme  tuberculeuse  cette  réaction  fut  posi¬ 
tive  dans  66,7  pour  100  des  cas  et  négative  dans 
33,3  pour  100.  Dans  la  forme  nerveuse,  on  nota 
56  pour  100  de  cas  positifs  et  42  pour  100  de  cas 
négatifs.  Dans  la  forme  mixte,  il  y  eut  57,5  pour  100 
de  réactions  positives  et  42,5  pour  100  de  réactions 
négatives. 

Ces  deux  réactions  de  Wassermann  et  de  Pirquet 
concordaient  dans  42,2  pour  100  des  cas  et  ne  con¬ 
cordaient  pas  dans  57,8  pour  100. 

R.  Buknier. 

Tomasezewski  (de  Berlin).  La  culture  du  spiro- 
cbæte  pallida  (Ilerliner  idin.  Wock.,t.  XLIX,  n“  33, 
1912,  12  Août,  pp.  1556-1557).  —  L’auteur,  qui  avait 
déjà  obtenu  une  culture  impure  de  spirochètes,  patho¬ 
gène  pour  le  lapin  (Voir  La  Presse  Médicale,  1912, 
n“  51,  p.  547),  est  parvenu  à  purifier  sa  culture  sur 
sérum  de  cheval  solidifié. 

A  l’aide  d’une  fine  pipette  capillaire  il  prélève  une 
goutte  de  la  culture  impure  liquide  et  l’ensemence  au 
milieu  d’un  tube  de  sérum  solidifié  à  3  ou  4  centi¬ 
mètres  de  profondeur.  Au  bout  de  quatre  à  six  jours 
on  voit  un  trouble  se  former  autour  du  point  d’ino¬ 
culation  ;  ce  trouble  augmente  rapidement  et,  à  2  ou 
3  centimètres  au-dessous  de  la  limite  inférieure  du 
point  d’ensemencement,  on  voit  en  général  une  ligne 
fine,  coupant  horizontalement  la  colonne  de  sérum. 
Si  on  brise  le  tube  immédiatement  au-dessous  de 
cette  ligne  et  qu’on  fasse  un  examen  à  Tultra-micro- 
scopc,  on  trouve  de  nombreux  spirochètes,  sans 
autres  bactéries.  On  mélange  une  partie  de  la  cul¬ 
ture  avec  du  sérum  liquide  et  on  ensemence  avec 
quelques  gouttes  de  l'émulsion  un  tube  de  sérum- 
gélose  ;  cinq  à  dix  jours  après  apparaît  un  trouble 
caractérisé  par  une  culture  pure  de  spirochètes. 

Cette  méthode  ne  réussit  pas  à  tout  coup,  mais 
assez  fréquemment.  L’auteur  n’a  pu  jusqu’ici  faire 
ses  réensemencements  sur  sérum  de  cheval  ;  il  a  dû 
employer  du  sérum  agar. 

La  culture  ainsi  obtenue  n’a  pas  d’odeur. 

34  lapins  furent  inoculés  :  14  dans  le  testicule  avec 
des  cultures  mixtes,  15  dans  les  veines  avec  des 
cultures  mixtes  depuis  trois  àquatre  mois, etSdansles 
veines  avec  des  cultures  pures  depuis  six  semaines. 
Un  seul  lapin,  inoculé  par  voie  intraveineuse  avec 
une  culture. mixte,  présenta  des  papules  sur  le  gland 
et  le  prépuce;  la  sérosité  de  la  lésion  contenait  de 
nombreux  spirochæte  pallida  typiques  ;  trois  mois 
et  demi  plus  lard,  il  existait  une  syphilide  circinée 
du  gland  et  de  l’anus. 

L’auteur  n’a  pas  encore  pu  transmettre  cette 
affection  ni  à  d’autres  lapins  ni  à  des  singes. 

R.  Bukkieu. 

H.  Noguchi  (de  New-York).  La  culture  du  spiro¬ 
chæte  pallida  {fierliner  idin.  JVoch.,  t.  XLIX,  n“  33, 
1912,  12  Août,  pp.  1554-1556).  —  Trois  auteurs  ont 
déclaré  jusqu’iei  avoir  obtenu  des  cultures  pures  des 
spirochètes  de  la  syphilis  ;  ce  sont  Miihlens,  llolî-. 
manu  et  Noguchi.  Les  deux  premiers  autenrs  se  sont 
servis  comme  milieu  de  culture  du  milieu  de  Scheres- 
chewBky.(sérum  de  cheval  solidifié);  Noguchi,  au 
contraire,  eut  recours  à  une  méthode  différente. 

Dans  une  première  série  de  cas,  il  ensemença  des 
fragments  de  testicule  de  lapin  syphilitique  dans  un 
mélange  d’eau  et  de  sérum,  avec  adjonction  d’un 
fragment  de  tissu  frais  stérile,  la  culture  étant  stric¬ 
tement  anaérobie. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  il  partit  du  tissu 
humain  syphilitique  et  l’ensemença  dans  un  milieu 
formé  d’une  partie  de  liquide  ascitique  et  de  deux 
parties  de  gélose  faiblement  alcaline,  avec  adjonc¬ 
tion  d’un  petit  fragment  de  tissu  frais  stérile  au  fond 
du  tube  de  culture.  Ce  milieu  de  culture  solide  fut 
recouvert  d'une  couche  d’huile  de  paraffine  stérile. 

Avec  sa  première  méthode  (^testicule  syphilitique 
de  lapin),  Noguchi  obtint  six  races  de  spirochètes 
et  avec  sa  deuxième  méthode  (lésions  humaines 
syphilitiques)  il  obtint  six  nouvelles  races. 

Dans  l’ensemencement  des  lésions  humaines,  il  se 
garda  de  recourir  à  des  lésions  buccales,  de  peur  de 
trouver  dans  sa  culture  du  spirochète  dentium. 

Avec  ses  cultures,  Noguchi  put  produire  des 
lésions  syphilitiques  typiques  dans  le  testicule  du 
lapin  et  chez  le  singe  (macaque,  cercopithèque);  ces 
lésions  contenaient  d’innombrables  spirochæte  pal¬ 
lida  visibles  à  l’ultra-microscope  et  sur  les  coupes 
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traitées  par  la  méthode  de  Levaditi.  Certains  ani¬ 
maux  infectés  avec  les  cultures  pures  présentèrent 
une  réaction  de  Wassermann  positive. 

Les  races  de  spirochètes  obtenus  par  Noguchi  ne 
se  différencient  nullement  au  point  de  vue  morpho¬ 
logique  des  spirochètes  rencontrés  dans  les  lésions 
de  l'homme  ou  de  l’animal.  Ils  sont  pathogènes.  Ils 
ne  poussent  sur  aucun  milieu,  sans  adjonction  d’un 
fragment  de  tissu  frais  stérile.  Le  milieu  doit  être 
strictement  anaérobie. 

La  culture  ne  dégage  aucune  odeur. 

De  plus,  Noguchi  a  fait  une  série  d’expériences  sur 
la  réaction  d’immunité  et  a  constaté  que  ses  cultures 
donnaient  une  réaction  de  fixation  spécifique  avec  les 
immuns  sérums  antipallida. 

En  outre,  l’extrait  de  culture  de  spirochæte  pallida 
(lutéine)  donne,  dans  certains  cas  de  syphilis,  une 
cuti-réaction  de  nature  allergique  ;  cette  réaction  est 
le  plus  souvent  positive  dans  les  cas  de  syphilis 
tertiaire  et  de  syphilis  héréditaire  tardive  ;  elle  est 
plus  rare  dans  les  cas  non  traités  de  syphilis  pri¬ 
maire  ou  secondaire  ;  chez  les  sujets  non  syphiliti¬ 
ques,  la  réaction  est  négative. 

Tous  ces  faits  démontrent  donc  la  spécificité  des 
cultures  de  spirochæte  pallida  obtenues  par  Nogu¬ 
chi,  et  cet  auteur  estime  que  les  races  de  ses  spiro¬ 
chètes  sont  totalement  différentes  de  celles  obtenues 
par  Mühlens  et  Hoffmann. 

R.  Bukniek. 

Wolîf  et  Mulzer  (de  Strasbourg).  Le  traitement 
de  la  syphilis  par  le  Néosalvarsan  (Münch.  med. 
IVoch.,  t.  LiX,  nv  31,  1912,  30  JuilLt,  p.  1706-1710). 
—  A  l’apparitiou  du  Néosalvarsan,  on  avait  annoncé 
que  le  nouveau  produit  avait  tous  les  avantages  du 
Salvarsan  sans  en  avoir  les  inconvénients.  Peut-être 
s’était-on  un  peu  trop  avancé.  C'est  l’impression  qui 
résulte  de  la  lecture  de  la  statistique  de  30  syphi¬ 
litiques  (20  hommes  et  10  femmes)  soignés  par  Wolff 
et  Mulzer  avec  le  914. 

Gomme  doses,  les  auteurs  injectèrent  chez  l’homme 
0,90  à  la  première  Injection,  1  gramme  à  la  deuxième, 
1,20  à  la  troisième  et  1,40-1,50  à  la  quatrième.  Chaque 
injection  était  espacée  au  moins  .de  quarante-huit 
heures,  parfois  de  trois  ou  quatre  jours.  Chez  la 
femme,  on  commença  par  0,70  pour  terminer  par 
1,20.  Le  véhicule  employé  fut  l’eau  distillée  fraîche. 

A  la  période  primaire  (12  cas),  les  chancres  furent 
favorablement  influencés,  ils  se  nettoyaient  déjà 
après  la  première  injection  et  s’épidermisaient  en 
partie.  Mais  l  infiltration  profonde  n’était  presque 
pas  modifiée  et  persistait  encore  plusieurs  semaines 
après  les  injections.  Les  ganglions  ne  furent  égale¬ 
ment  pas  modifiés.  Le  Wassermann  demeura  tou¬ 
jours  positif,  s  il  était  positif  au  début  du  traitement. 

Dans  la  syphilis  secondaire  (17  cas),  la  roséole  et 
l’angine  disparurent  rapidement  après  une  ou  deux 
injections;  les  syphilides  papuleuses,  le  psoriasis 
palmaire,  1  cas  de  périostite  guérirent  en  peu  de 
jours.  Le  Wassermann  demeura  positif. 

Parmi  ces  17  cas  de  syphilis  secondaires  récentes, 
se  trouvaient  deux  récidives  graves  après  un  traite¬ 
ment  antérieur  par  le  Salvarsan. 

Chez  un  malade  atteint  de  si/philis  tertiaire, 
l'ulcère  de  jambe  fut  nettoyé  par  trois  injections, 
mais  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu’après  une  cure 
mercurielle. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  après  les  injections, 
la  température  ne  dépassii  pas  38“  dans  12  cas,  elle 
atteignit  dans  8  cas  après  la  première  injection  38“5 
à  38'>8,  6  f ois  39“2  à  39‘'8;  elle  s’accompagnait  régu¬ 
lièrement  de  frissons.  Dans  1  cas,  elle  atteignit  40“5 

Après  les  injections  ultérieures,  la  température 
demeurait  habituellement  normale;  cependant,  on 
nota  dans  un  cas  38<'2  après  la  troisième  injection, 
dans  un  autre  4ü"3  avec  frissons  après  la  quatrième. 
Un  malade  fit  39"3  après  lu  première  injection  et  40“5 
avec  frissons  après  la  dernière. 

Dans  14  cas,  on  nota  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments  abondants,  de  la  diarrhée  après  la  première 
injection  ;  dans  1  cas  après  la  troisième  et  une  fois 
après  la  quatrième. 

Chez  4  malades  ou  nota  un  érythème  arsenical 
étendu-,  2  fois  ou  nota  un  herpès  labial. 

Dans  1  cas,  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  per¬ 
sistantes  dans  le  mollet  gauche  après  la  troisième 
injection. 

Enfin,  chez  une  femme  de  27  ans,  atteinte  de 
syphilis  secondaire,  on  observa  les  signes  d’une 
intoxication  grave.  Le  lendemain  de  la  troisième 
injection  survinrent  des  vomissements  incoercibles, 
puis  une  anurie  complète  avec  cystite  grave  (albu-  | 


mine  et  cylindres),  une  paralysie  totale  des  membres 
inférieurs,  des  troubles  de  la  sensibilité  (anesthésie 
et  paresthésie).  Dix  jours  après  l’injection,  on  trou¬ 
vait  une  néphrite  hémorragique,  un  décubitus  acutus 
de  la  grosseur  du  poing  au  niveau  du  sacrum  et  un 

Un  mois  plus  tard  l’état  était  slationnaire,  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  et  le  décubitus  s’étaient  un 
peu  améliorés,  mais  il  persistait  encore  une  anurie 
presque  complète  avec  albumine  et  cylindres. 

Ces  phénomènes  d'intoxication  grave  montrent  donc 
que  le  néosalvarsan  est  loin  d’être  inoffensif. 

Eltrlich  a  d’ailleurs  envoyé,  le  15  Juin  1912,  une 
circulaire  dans  laquelle  il  apporte  des  faits  analogues 
survenus  après  l’injection  de  3  grammes  seulement 
de  néosalvarsan.  11  conseille  de  ne  pas  employer  de 
doses  trop  élevées  du  médicament,  d’espacer  les 
injections  de  trois  à  quatre  jours  et  de  ne  pas 
dépasser  5  à  6  grammes  pendant  la  cure.  Wolfl’  et 
Mulzer  considèrent  encore  cette  dose  comme  beau¬ 
coup  trop  élevée. 

Ils  s’élèvent  avec  force  contre  l’opinion  de  Touton, 
qui  considère  le  néosalvarsan  comme  se  prêtant  par¬ 
faitement  au  traitement  ambulatoire  et  ne  sauraient 
trop  recommander  aux  médecins  d'exercer  un  contrôle 
permanent  chez  tout  malade  qui  a  reçu  une  injection 
de  néosalvarsan. 

R.  Burniek. 

Ch.  Ladame.  Encéphalite  sous-corticale  chro¬ 
nique.  (Uncas  de  psychose  d'origine  artério-sc  le - 
reuse)  [Encéphale,  8'  année,  n°  7,  10  Juillet  1912, 
p.  13  à  39).  —  A  côté  de  la  paralysie  générale  classi¬ 
que,  on  admet  actuellement  un  autre  type  de  démence 
progressive,  longtemps  confondue  avec  la  première, 
quoique  différente  dans  ses  symptômes,  son  évolu¬ 
tion  et  surtout  ses  lésions,  et  qui  parait  due  essen¬ 
tiellement  à  l’artério-sclérose  cérébrale.  A  Kllppel 
revient  l'honneur  d’avoir  en  1891-92  distingué  de  la 
paralysie  générale  la  psychose  par  artério-si-Iérose 
qu’il  dénomma  pseudo-paralysie  générale  arthritique. 
Depuis  lors,  Alzheimer  et  Biswanger  (1894)  préci¬ 
sèrent  les  caractères  anatomiques  et  cliniques  de 
cette  psychose  et  l’appelèrent  démence  artério-sclé- 
rotique.  En  1909-1910,  Ladame  étudia  la  même  ques¬ 
tion.  Enfin,  tout  récemment,  Robert,  de  Bordeaux, 
consacra  sa  tbèse  à  la  Pseudo-paralysie  générale 
cérébro-scléreuse. 

Pour  Ladame,  qui  expose  ses  dernières  idées 
dans  le  présent  article,  avec  un  cas  clinique  suivi 
d’autopsie  à  l’appui,  la  démence  ou  psychose  artério- 
sclérotique  est  une  maladie  mentale,  entité  morbide 
essentiellement  caractérisée  par  la  dégénérescence 
athéromateuse  des  vaisseaux  cérébraux,  dont  les 
diverses  formes  peuvent  se  ranger  dans  les  deux 
groupes  suivants  : 

a)  La  forme  en  foyers  localisés  ; 

b)  La  forme  en  petits  foyers  généralisés. 

Cette  affection  possède  les  caractères  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  suivants  : 

al  Somatiques  :  dégénérescence  athéromateuse 
du  système  vasculaire  dans  diflérentes  parties  de 
l’éconqmie  et  de  l’encéphale;  myocardite,  tension 
vascuiaire  exagérée  (minima  :  13  millimètres):  pa¬ 
resse  des  trois  réflexes  pupillaires  avec  intermit¬ 
tences;  albumine,  insomnie,  maux  de  tête,  vertiges, 
états  ci  épusculaires,  attaques  apoplectiques. 

b)  J^sychiques  :  activité  cérébrale  ralentie,  diffi¬ 
cile  ;  conservation  de  la  continuité  du  a  moi  »  (avec 
quelques  éclipses);  conservation  du  sentiment  de 
maladie  ;  destructions  psychiques,  transitoires  par¬ 
fois,  ou  partielles,  lacunaires;  évolution  de  la  ma¬ 
ladie  par  à-coups;  évolution  rapide  dans  la  sclérose 
des  vaisseaux  de  petit  calibre,  évolution  plus  lente, 
même  parfois  stationnement,  dans  les  formes  à  gros 
foyers. 

c)  Anatomo-pathologiques  :  dégénérescence  arté- 
rio-scléreuse  des  parois  des  vaisseaux  cérébraux; 
troubles  artério-scléreux  du  coeur,  des  reins,  etc.  ; 
foyers  à  lésions  corticales  diffuses,  foyers  multiples 
à  lésions  circonscrites;  artério-sclérose  à  petits 
loyers  microscopiques,  sous-corticaux  et  mixtes. 

Ces  caractères  la  différencient  également  de  la 
paralysie  générale  et  de  la  démence  sénile,  et  en  rap¬ 
prochent,  par  contre,  certains  cas  de  mélancolie 
anxieuse,  de  démence  présénile,  de  presbyophrénie, 
de  maladie  de  Korsakow  et  d  épilepsie  tardive. 
Toutelois,  l’étude  de  ces  affections  n’est  pas  encore 
actitellement  assez  avancée  pour  qu’il  soit  possible 
de  les  faire  entrer  dans  la  démence  par  artério¬ 
sclérose.  M.  Ladame  penche  cependant  vers  cette 
dernière  opinion. 

P.  Haxtenbehg. 


Koinetzny  (de  Kiel).  Le  cholestéatome  du  sein 
{Berlin,  kl.n.  Woch.,  t.  XLIX,  n«  33,  1912,  12  Août, 
p.  1585-1586).  —  Eu  examinant  au  microscope  cer¬ 
tains  fibroa  ténomes  du  seiu,  on  peut  trouver,  au  lieu 
de  l  épithélium  cubique  ou  cylindrique,  des  forma¬ 
tions  épithéliales  aplaties,  isolées,  se  présentant 
souvent  sous  forme  de  petits  kystes  à  revêtement 
épidermo'ide. 

Plus  rares  sont  les  kystes  plus  nombreux  et  déjà 
visibles  à  l'œil  nu,  à  épithélium  pavimenteux,  remplis 
d’une  bouillie  contenant  des  cristaux  de  cholestérine  ; 
ce  sont  les  cholestéatomes  de  J.  Muller,  les  tumeurs 
perlées  de  Gruveilhier  et  de  Virchow. 

Leur  étiologie  est  encore  discutée  :  tandis  que  cer¬ 
tains  auteurs  les  considèrent  comme  une  anomalie  de 
développement,  les  autres  les  regardent  comme  une 
métaplasie  de  l’épithélium  glandulaire,  et  Konjetzny 
a  pu,  dans  un  cas  de  cystadénome  du  seiu,  suivre 
toutes  les  modifications  épithéliales  et  leurs  passages 
successifs. 

Un  deuxième  groupe  de  formations  épithéliales 
pavimeuteuses  doit  être  attribué  à  une  anomalie  de 
développement  :  ce  sont  des  kystes  à  épithélium 
aplati  qui  siègent  non  pas  dans  une  tumeur,  mais 
dans  le  tissu  mammaire  lui-même  et  qu’on  appelle 
loupes  ou  kystes  dermoïdes  du  sein.  7  cas  en  ont  été 
rapportés. 

Enfin,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  une 
tumeur  du  sein  qui  ne  rentre  dans  aucun  groupe  pré¬ 
cédemment  décrit. 

11  s’agit  d’une  tumeur  mobile  du  sein  droit  apparue 
chez  une  femme  de  34  ans  pendant  sa  sixième  gros¬ 
sesse,  et  qui  s’accrut  rapidement  pendantles  derniers 
mois  de  la  grossesse,  et  après  l'accouchement.  Elle 
était  bten  limitée,  indolore,  fluctuante  ;  plusieurs 
ponctions  ne  retirèrent  que  du  sang.  Il  existait  dans 
l’aisselie  plusieurs  ganglions,  durs,  indolores. 

Le  diagnostic  fut  très  hésitant  ;  on  pensa  à  un  sar¬ 
come  kystique  ramolli,  et  on  fit  l’amputation  du 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  était  formée  de  deux 
parties,  une  partie  solide  présfntant  des  formations 
spéciales  papillaires  et  en  guirlandes,  limitées  par 
une  bordure  blanchâtre,  et  une  cavité  grosse  comme 
le  poiug  contenant  une  bouillie  épaisse,  grisâtre,  en 
partie  adhérente  à  la  paroi,  et  renfermant  des 
squames  épidermiques  et  des  cristaux  de  choles- 

Au  point  de  vue  histologique,  le  fond  de  la  tumeur 
est  constitué  par  du  tissu  cocjonctil,  plus  ou  moins 
riche  en  cellules,  parfois  myxomateux.  La  bordure 
blanchâtre  des  formations  papillaires  et  en  guirlandes 
est  lormée  par  un  épithélium  aplati  pluristratifié, 
ayant  presque  la  structure  de  1  épiderme.  Çà  et  là 
partent  de  la  membrane  basale  des  boyaux  épithé¬ 
liaux.  Il  s’agit  donc  d’un  épitbélioma  pavimenteux 
papillaire  kystique  particulier,  développé  au  milieu 
de  la  glande  mammaire  et  qui  a  envahi  le  tissu  glan¬ 
dulaire. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  de  cette  tumeur, 
l’auteur  arrive  à  cette  conclusion  qu’il  s’agit  de  for¬ 
mations  cancéreuses  multiples  dans  un  épithélioma 
pavimenteux  en  général  bénin. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  élimine  la 
métaplasie  et  estime  qu’on  est  en  présence  d'une 
tumeur  par  vice  de  développement,  d’un  kératome 
blaslomateux  ou  d’un  chorioblastome. 

_  R.  Burnier. 

Konjetzny  (de  Kiel).  Le  granulome  télangiec- 
tasique  [botryomycose){Bertin.  klin.  H'ot7i.,t.XLlX, 
n"  33,  1912,  12  Août,  pp.  1586-1587).  —  Sous  le  nom 
de  botryomycose  ou  de  granulome  télangiectasique, 
on  a  décrit  de's  formations  particulières  qui  se  déve¬ 
loppent  surtout  après  un  traumatisme,  avec  une  pré¬ 
dilection  marquée  pour  les  régions  cutanées  dépour¬ 
vues  de  poils,  sur  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds,  plus  rarement  au  visage,  exceptionnel^- 
Icment  dans  la  cavité  buccale.  Les  tumeurs  grosses 
nomme  un  pois  ou  une  noix  ont  une  apparence  fungi- 
forme,  avec  un  pédicule  relativement  mince;  leur 
surface  est  granuleuse,  saignant  au  moindre  trau¬ 
matisme. 

Ces  tumeurs  récidivent,  en  général,  si  l’on  se  con¬ 
tente  de  sectionner  le  pédicule  ou  de  le  cautériser; 
quelques  jours  plus  tard,  une  nouvelle  tumeur  pédi- 
culée  apparaît.  C’est  sur  ce  caractère  qu’on  s’est  basé 
surtout  pour  donner  à  l’affection  le  nom  de  granu¬ 
lome  malin. 

L’étiologie  en  est  obscure.  Récemment,  Schridde  a 
conclu  à  une  infection  à  protozoaires,  à  une  maladie 
parasitaire,  analogue  aux  granulomes  tropicaux 
(bouton  d’Orient,  verruga  peruviana).  Dans  le  cas  de 
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Schridde,  existaient  des  macrophages  avec  des  incla- 
sioQs  spéciales  qu’il  considère  comme  des  parasites. 
Ces  recherches  n’ont  pas  encore  été  confirmées. 
Peut-être  s’agit  il  de  tumeurs  granuleuses  ana¬ 
logues  à  celles  qui  surviennent  dans  certaines  intec- 
tions  è  sporotrichum  et  à  moisissures. 

L’rtUteur  a  observé  2  cas  de  ces  granulomes.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade  de  30  ans  qui 
avait  une  petite  verrue  charnue  au  niveau  du  pouce. 
Depuis  plusieurs  années  existe,  à  ce  niveau,  une 
petite  tache  rougeâtre  analogue  à  un  nœvus  ;  à  la 
suite  d  une  contusion  du  pouce.  Use  forma,  sur  cette 
tache  rouge,  une  petite  bulle  bleuâtre  qui  se  rompit, 
et  à  sa  place  apparut  bientôt  la  petite  verrue  charnue 
qui  saignait  fréquemment.  Cette  verrue  fut  sectionnée 
aux  ciseaux  et  cautérisée  au  bout  de  quelques  jours  ; 
il  se  développa  une  petite  tumeur  pédiculée  grosse 
comme  un  pois.  Nouvelle  ablation,  nouvelle  récidive. 

Le  diagnostic  de  botryomycose  étant  posé,  on 
enleva  la  tumeur  avec  son  pédicule  et  la  base  de  la 
peau.  Sur  une  coupe,  la  tumeur  fungiforme  se  con¬ 
tinue  par  un  pédicule  central  jusque  dans  le  chorion 
où  se  trouve  un  amas  cellulaire  rappelant  le  sarcome 
à  cellules  fusiformes.  La  portion  superficielle  du  gra¬ 
nulome  ressemble  à  un  angiome. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  19  ans  qui  vint  consulter  pour  une  tumeur  pédi- 
culée,  située  au  niveau  de  la  langue,  grosse  comme 
une  fraise  et  saignant  pendant  les  repas.  Huit  jours 
auparavant,  le  malade  s’était  mordu  la  langue  à  ce 
niveau  ;  la  tumeur  lut  extirpée  avec  la  base.  La  struc¬ 
ture  histologique  de  cette  tumeur  était  identique  à 
celle  du  cas  précédent. 

Ou  ne  put  déceler,  dans  aucun  cas,  des  formations 
analogues  à  celles  décrites  par  Schridde. 

L’auteur  estime  que,  dans  ses  2  cas,  il  s’agit  d’un 
angiome  proliférant.  11  est  intéressant  de  noter  que, 
dans  le  premier  cas,  la  tumeur  s’est  développée  sur 
un  nævus  préexistant.  Ce  fait,  d’ailleurs,  a  été  déjà 

R.  BuilNIER. 

Fr.  Regensburger  (de  Berlin).  Métastases  thyroï¬ 
diennes  dans  les  os  [Bertiner  klin.  Woch.,  t.XLIX, 
n»  33,  1912,  12  Avril,  pp.  1560-1562).  —  Une  femme 
de  55  ans,  d’aspect  cachectique,  jaunâtre,  vint  con¬ 
sulter  pour  une  tuméfaction  douloureuse  du  bras 
gauche.  Il  existait  deux  ganglions  indurés  dans  la 
fosse  sous -claviculaire.  Le  lobe  thyro’idien  médian 
était  dur,  augmenté  de  volume,  de  la  grosseur  d'une 
prune.  L’humérus  gauche  présentait  une  tumeur 
fusilorme  du  volume  d’un  poing  d’adulte,  et  qui  fut 
prise  pour  un  sarcome.  Désarticulation  de  l’épaule. 

La  tumeur,  longue  de  9  centimètres,  large  de  5  à 
6  centimètres,  est  de  consistance  dure;  elle  est  encap¬ 
sulée  et  montre  sur  une  coupe  une  structure  fibril- 
laire  tantôt  compacte,  tantôt  spongieuse.  Au  micros¬ 
cope  on  y  reconnaît  la  structure  de  la  tbyro’i  Je  avec 
ses  follicules,  ses  masses  collo’ides,  ses  cavités,  ses 
fibrilles  conjonctives. 

Dans  les  ganglions  extirpée,  le  tissu  lymphatique 
est  complètement  disparu  et  la  structure  est  identi¬ 
que  à  celle  de  la  tumeur  humérale. 

H  s’agit  donc  d’une  métastase  d’un  cancer  thyroï¬ 
dien  au  niveau  de  l’humérus  et  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  par  voie  sanguine. 

L’auteur  a  rassemblé  59  cas  de  métastases  osseuses 
de  la  thyroïde  dans  la  littérature.  La  durée  d’évolu¬ 
tion  varie  de  3  mois  à  17  ans  ;  dans  11  cas,  elle 
dépassa  3  ans.  La  mort  survient  habituellement  par 
maladies  intercurrentes. 

L’alfinité  du  cancer  thyroïdien  pour  les  os  est  très 
grande,  puisque  Hâsner,  sur  140  cancers  de  la 
thyroïde, note  34  métastases  osseuses  (24,3  pour  100)  ; 
au  contraire,  sur  1.358  cancers  du  sein,  il  n’y  a  que 
106  métastases  osseuses  (7,8  pour  100);  sur  247  can¬ 
cers  de  rein,  9  métastases  (3,7  pour  100);  sur  203 
cancers  de  l’utérus,  7  métastases  (3,4  pour  100),  et 
dans  903  cas  de  cancers  de  l’estomac,  on  ne  trouva 
aucune  métastase  osseuse. 

Les  métastases  thyréogènes  se  répartissent  ainsi 
parmi  les  différents  os  :  crâne,  25  cas;  colonne  ver¬ 
tébrale,  20;  bassin,  10;  sternum,  9;  humérus,  8; 
fémur,  8;  côtes,  7;  clavicule,  4;  maxillaire  infé¬ 
rieur,  4,  et  omoplate,  2. 

Ces  métastases  s’observent  surtout  entre  80  et 
60  ans,  et  particulièrement  chez  lafemme(37  femmes 
pour  18  hommes). 

R.  Burkieb. 

Theilhaber  (de  Munich).  La  guérison  spontanée 
du  cancer  {/)eut!,che  med.  Woch.,  t.  XXXVlll,  n'>26,  I 
1912,  27  Juin,  pp.  1240-1241).  —  Dana  ces  dix  rler-  I 


nières  années,  l’auteur  a  rassemblé  environ  200  cas 
de  guérisons  spontanées  de  cancers  avancés,  bien 
que,  pour  de  nombreux  médecins,  tout  cancer  non 
opéré,  qui  guérit,  n’est  pas  un  véritable  cancer. 

L’auteur  a  observé  la  guérison  de  trois  cas  de  can¬ 
cers  utérins  avancés,  où,  après  extirpation,  il  per¬ 
sistait  des  infiltrations  cancéreuses  dans  le  tissu 
conjonctif  ;  le  plus  ancien  fut  opéré  en  Décembre"1905, 
le  plus  récent  eu  Mal  1908. 

'rheilhaber  rapporte  en  outre  un  cas  de  cancer  du 
col,  vérifié  au  microscope,  avec  infiltrations  dans  le 
Douglas,  anémie,  cachexie.  Le  traitement  consista 
en  cautérisation  et  curettage,  air  chaud,  injections 
vaginales  et  bains  de  siège  chauds,  injections  de 
cacodylate  de  soude. 

L’état  général  s’améliora,  l’infiltration  disparut,  et, 
cinq  mois  après,  le  col  était  complètement  cica¬ 
trisé. 

L’auteur  a  également  observé  la  guérison  par  l’air 
chaud  d’une  récidive  d’un  cancer  du  sein  opéré,  avec 
adénopathie,  œdème  du  bras  et  douleurs. 

Il  recommande,  après  une  opération  pour  cancer, 
une  cure  énergique  par  l’hélio  ou  la  thermotliérapie, 
afin  d’activer  la  nutrition  des  tissus. 

11  estime  que  le  cancer  ne  se  développe  pas  dans 
les  tissus  normaux.  Auparavant,  il  se  fait  une  atro¬ 
phie  sous-épithéliale,  une  diminution  du  nombre  et  de 
la  grosseur  des  cellules.  Les  vaisseaux  se  sténosent 
et  s'oblitèrent. 

Les  récidives  surviennent  seulement  parce  que  le 
tissu  de  cicatrice  représente  un  tissu  en  mauvais 
état  de  nutrition.  Si  on  relève  ses  facultés  nutritives 
(séjour  à  la  montagne,  bains  de  mer,  air  chaud, 
fibrolysine),  les  récidives  ne  se  produiront  pas. 

L’auteur  estime  qu’il  existe  peut-être  une  relation 
entre  l’hémorragie  opératoire  et  la  guérison  radicale, 
Cftte  hémorragie  pouvant  activer  la  résorption  des 
cellules  cancéreuses  persistantes,  grâce  à  la  réaction 
consécutive  de  l’organisme,  et,  l’année  dernière, 
l’auteur  fit,  chez  ses  malades,  huit  jours  après  l’opé¬ 
ration,  une  saignée  de  400  à  500  grammes. 

R.  Burnier. 

A.  Pula'wski(de  Varsovie).  L'focie  et  la  ibyroïdine 
comme  agents  provocateurs  de  la  maladie  de 
Basedow  chez  des  goitreux  [.Medizin.  Klin.,i.  Vlll, 
n»  30,  1912,  28  Juillet,  pp.  1235-1236).  —  On  sait 
que,  chez  certains  malades  atteints  de  goitre, l’admi¬ 
nistration  d  iode  peut  amener  des  phénomènes  base- 
dowiens.  Th.  Kocheren  rapporteun  exemple  typique. 
Une  femme  de  23  ans,  très  nerveuse,  avait,  depuis 
sept  ans,  un  goitre  qui  augmentait  lentement  sans 
causer  de  troubles.  Suggestionnée  par  une  réclame 
qui  annonçait  la  disparition  du  goitre  en  une  nuit, 
elle  fit  pendant  huit  jours  des  onctions  du  cou  avec  le 
médicament  eu  question  (colline)  .  Au  bout  d’un  mois, 
le  goitre  n’avait  pas  diminué.  Par  contre,  la  malade 
commença  à  maigrlr(de  16  livres)  et  elle  présenta  les 
symptômes  typiques  du  goitre  exophtalmique.  Elle 
guérit  après  résection  partielle  de  la  thyroïde;  la 
glande  contenait  une  quantité  énorme  d’iode  (36,8  mil¬ 
ligrammes). 

Pulaw'ki  observa  un  cas  analogue  chez  une  jeune 
fille  de  21  ans,  bien  portante,  qui,  depuis  un  an,  avait 
un  goitre  qui  grossissait  assez  vile,  mais  sans  causer 
de  troubles.  Un  médecin  lui  prescrivit  de  1  iodure  de 
potassium  à  dose  faible  et  des  badigeonnages  iodés 
sur  le  cou. 

Au  lieu  du  résultat  attendu,  le  cou  augmenta  de 
volume  et  la  malade  perdit  20  livres  en  deux  se- 
I  maines;  elle  était  très  excitée,  sou  pouls  battait  à 
100  et  davantage,  il  existait  du  tremblement  des 
mains,  le  signe  de  Slellwag,  une  faible  exophtalmie. 
Pulawski  prescrivit  le  repos,  du  phosphate  de  soude 
et  la  suppression  de  l’iode;  dix  jours  après,  l'amé¬ 
lioration  était  notable  et  une  strumectomie  partielle 
amena  la  guérison  de  la  malade. 

L’iode  n’est  pas  le  seul  médicament  qui  provoque 
ou  aggrave  les  symptômes  basedowiens  chez  les  goi¬ 
treux.  La  ihyroïdine  semble  agir  de  même. 

Lorsqu’on  vit  les  succès  obtenus  par  Topothérapie 
dans  le  myiœdème  et  le  crétinisme  sporadique,  on 
distribua  larga  manu  la  ibyroïdine  dans  tous  les  cas 
de  goitre. 

L’auteur  a  observé  deux  cas  de  goitre  chez  les¬ 
quels  l’administration  de  tablettes  de  thyroïdine 
amena  l’apparition  de  symptômes  de  basedowisme. 

11  faut  donc  être  très  prudent  dans  l’emploi  de 
l’iode  et  de  la  thyroïdine  dans  le  traitement  du 
goitre  et  ne  jamais  prescrire  ces  médicaments  s’il 
n’existe  pas  une  surveillance  médicale  constante. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  plus  rationnel  de 
proposer  l’opération  que  d’exposer  les  malades  à  des 


essais  inconnue,  souvent  dangereux,  d’autant  plus 
que  nous  ne  pouvons  pas  prévoir  les  cas  où  l’iode 
et  la  thyro’idine  seront  préjudiciables  au  malade. 

R.  Burnier. 

Prof.  Dôderlein  (de  Munich).  La  fécondation  ar¬ 
tificielle  {Munch.  med.  Woch.,  1912,  t.  LIX,  n“  20, 
14  Mai,  p.  1081-1084).  -  -  La  fréquence  des  mariages 
stériles  est  d'environ  10  pour  100.  L’homme  est 
rarement  responsable  de  celle  stérilité,  c’est  le  plus 
souvent  une  altération  des  organes  génitaux  de  la 
femme  (infantilisme,  déviations,  tumeurs  utérines, 
malformations)  qui  s’oppose  à  la  conception. 

Durant  ces  dernières  années  ce  sont  surtout  les 
interventions  chirurgicales  qui  furent  préconisées 
pour  porter  remède  à  la  stérilité  et  la  fécondation 
artificielle  était  tombée  dans  l’oubli  pour  des  raisons 
morales,  juridiques  ou  médicales. 

Les  quelques  résultats  positifs  obtenus  (21  succès 
sur  65  cas  d’après  Rohleder)  éveillaient  un  certain 
scepticisme,  car  tous  les  gynécologues  connaissaient 
des  ménages  où,  après  des  années  de  stérilité,  sur¬ 
vient  d’une  manière  inattendue,  une  conception  sans 
intervention  étrangère. 

L’auteur  cependant  attire  de  nouveau  l’attention 
sur  ce  mode  de  traitement  de  la  stérilité  et  rap¬ 
pelle  sa  genèse,  les  expériences  fondamentales  de 
Jacobi  (1763),  de  Spallanzani  (1780),  de  Bossi  (1782), 
de  Hunter  (1799),  les  succès  de  Sims  (1866),  de  Gi- 
gon  (1867),  de  Girault  (1869),  de  Barrai  et  Gérard 
(25  succès  sur  30  cas  en  1897). 

Cette  méthode  subit  d  ailleurs  de  multiples  tribu¬ 
lations.  Elle  fut  longtemps  regardée  en  F  rance  comme 
un  attentat  à  la  pudeur  et  condamnée  par  Pajot,  qui 
revint  du  reste  sur  son  opinion.  En  1897,  un  décret 
papal  s’éleva  contre  la  réalisation  de  cette  idée 
immorale.  En  1880,  d’ailleurs  le  Dr  Lajatre,  fut  con¬ 
damné  par  le  tribunal  de  Bordeaux  pour  avoir  pra¬ 
tiqué  cette  opération  v  contraire  aux  mœurs  et  im¬ 
morale  »,  mais  en  1883,  à  la  Société  de  médecine 
légale,  Brouardel  soutint  que  la  fécondation  artifi¬ 
cielle  ne  portait  aucune  atteinte  à  la  morale  et,  que 
loin  de  créer  un  danger  social,  elle  concourt  au 
contraire  à  l’extension  de  la  famille. 

En  Russie,  Iwanolf  a  étudié  la  question  à  nouveau 
sur  les  animaux  et  a  obtenu  des  succès  chez  la 
jument,  la  brebis,  la  vache  et  la  truie. 

Dôderlein  a  employé  la  fécondation  artificielle 
chez  6  femmes  stériles,  le  premier  cas  est  le  seul 
qui  jusqu’à  présent  fut  suivi  de  succès. 

Il  s’agit  d’une  multipare  de  24  ans,  mariée  depuis 
six  ans  et  qui  avait  été  traitée  par  différents  méde¬ 
cins  par  la  dilatation,  le  curettage,  la  stomatoplastie 
sans  aucun  résultat.  L’auteur  tenta  alors  la  féconda¬ 
tion  artificielle,  l’examen  du  sperme  ayant  montré 
l’existence  de  spermatozoïdes  vivants  en  quantité 
suffisante,  il  décida  de  pratiquer  l’intervention  un 
jour  avant  et  un  jour  après  les  règles.  Le  18  Octobre, 
DôJerlein  recueillit  une  petite  quantité  de  sperme 
avec  une  seringue  de  Braun  et  Tinjccta  dans  la  cavité 
utérine.  La  deuxième  injection  ne  put  avoir  lieu,  la 
femme  étant  partie  en  voyage. 

La  femme  revint  en  .lanvier  et  raconta  que  ses 
règles  avaient  eu  lieu  en  Octobre  comme  d’habitude 
mais  qu’elles  n’étaient  plus  reparues.  Elle  affirma 
n’avoir  eu  depuis  l’injection  aucun  rapport  sexuel. 
Comme  Dôderlein  constata  fin  Janvier  une  grossesse 
de  quatre  mois,  il  est  bien  forcé  d’admettre  que  c’est 
Tiujeclion  du  sperme  qui  a  amené  la  fécondation. 

La  technique,  suivie  par  Dôderlein  dans  ces  6  cas 
est  celle  préconisée  par  Courly  :  le  pénis  est  revêtu 
d’un  condom  et  le  coït  terminé,  on  recueille  avec  une 
seringue  de  Braun  stérile  le  produit  de  l'éjaculation 
contenu  dans  le  condom  placé  sur  une  cupule  stérile 
et  ou  l’injecte  immédiatement  à  la  femme  placée  en 
position  obstétricale.  L’auteur  d’ailleurs  ne  se  fait 
aucune  illusion  sur  l’asepsie  de  l’opération,  car  on  ne 
peut  vraiment  pas  stériliser  le  pénis  du  mari. 

On  peut  objecter,  il  est  vrai,  que  Ton  peut  inocu¬ 
ler  è  la  femme  des  maladies  infectieuses,  telles  que 
la  blennorragie  dans  le  cas  de  Fritsch.  Il  suffit  de 
considérer  la  gonorrée  comme  une  contre-indication 
à  la  fécondation  artificielle. 

R.  Burnier. 
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Technique  opératoire  de  la  découverte  du  nerf 
radial  au  bras. 

La  découverte  du  ueri  radial  au  bras  est  une  opé¬ 
ration  qu’il  est  Iréquemmeut  nécessaire  de  pratiquer 
à  cause  des  lésions  traumatiques  de  ce  nerf.  Quelle 
est  la  meilleure  manière  d’arriver  à  mettre  à  nu  ce 
nerf,  c’est  ce  que  viennent  d’étudier  A.  Schwarz  et 
G.  Küss,  dont  nous  reproduirons  ici  la  technique. 

I.  Découverte  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de 
torsion. 

Le  malade  est  couché  à  plat  sur  le  dos,  le  bras 
vertical,  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps,  l’avant- 
bras  en  pronation  et  h  angle  droit  sur  le  bras,  la 
main  reposant  à  plat  sur  la  paroi  thoracique  dans 
l’aisselle  du  côté  opposé  ;  un  aide  la  üxe  en  ce  point 
et  maintient  solidement  l’avant-bras  au-dessous  du 
coude.  Le  chirurgien  se  met  en  dehors,  du  côté  du 
tronc  à  gauche,  du  côté  de  la  tête  à  droite. 

Ligne  d’incision.  L’incision  sera  faite  sur  la  face 
postérieure  du  bras,  rigoureusement  suivant  une 
ligue  médiane,  partant  du  sommet  de  l’olécrane  et 
aboutissant  au  bord  postérieur  saillant  du  deltoïde  ; 
elle  commencera  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’olécrane  et  sera  longue  de  12  à  18  cm.  suivant 
les  besoins,  pouvant  arriver  en  bas  jusqu’au  bord  pos¬ 
térieur  du  deltoïde,  ou  mieux  s’arrêtant  à  un  travers 
de  doigt  de  ce  bord  pour  ménager  plus  sûrement  le 
rameau  cutané  de  l’épaule. 

Après  incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulo-grais- 
seux,  on  sectionne  de  bout  en  bout  l’aponévrose  bra¬ 
chiale.  On  aperçoit  alors  dans  l’angle  supérieur  de 
la  plaie,  dans  sa  moitié  cubitale,  une  lame  tendineuse 
triangulaire  en  forme  de  V  (tendon  du  long  triceps). 
Sur  le  bord  radial  de  ce  tendon  en  V,  immédiatement 
entre  lui  et  la  lame  tendineuse  du  vaste  externe,  on 
incise  la  lame  tendineuse  dans  l’angle  supérieur  de 
la  plaie,  puis  on  dissocie  les  fibres  musculaires  selon 
leur  direction,  passant  dans  une  sorte  d’interstice 
musculaire  entre  le  vaste  externe  en  dehors  et  le  long 
triceps  en  dedans.  Restant  toujours  rigoureusement 
médian,  on  continue  à  agir  ainsi  parallèlement  aux 
fibres  musculaires  jusqu’à  ce  qu’on  rencontre  une 
aponévrose  blanc-jaunâtre,  plus  ou  moins  développée, 
qui  recouvre  immédiatement  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  radial  et  l’applique  contre  la  face  postérieure 
de  l’humérus. 

On  incise  alors  prudemment  cette  aponévrose  d’un 
bout  à  l’autre  de  la  plaie;  le  radial  se  trouve  ainsi 
mis  à  nu  et  peut  être  examiné  depuis  son  émergence 
du  creux  axillaire  jusqu’à  sa  disparition  au-dessous 
de  Tarcade  des  fibres  inférieures  du  vaste  externe  et 
même  jusqu’à  la  cloison  intermusculaire  externe,  si 
on  incise  cette  arcade. 

II.  Découverte  du  nerf  radial  au  tiers  inférieur  du 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  an  bord  de  la 
table,  le.  bras  en  abduction,  l'avant-bras  en  exten¬ 
sion,  la  main  en  supinatiou  reposant  sur  une  petite 
table  à  côté  de  la  grande.  Le  chirurgien  se  place  en 

Ligne  d’incision.  Cette  ligne  qui  occupe  la  face 
antéro-externe  du  bras  chemine  parallèlement  au 
bord  interne  du  long  supinateur  (versant  radial  de 
la  gouttière  bicipitale  externe  du  pli  du  coude)  et  un 
peu  en  dehors  de  lui;  un  peu  oblique  eu  bas  et  en 
dedans,  elle  vient  croiser  le  pli  de  llexiou  du  coude 
à  1  cm.  en  deliors  de  son  milieu. 

Suivant  cette  ligue,  on  fera  une  incision  de  (i  à 
7  cm.,  s’étendant  à  tout  le  tiers  inférieur  du  bras, 
sans  dépasser  eu  bas  le  pli  du  coude.  Après  section 
de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané,  ou  réclinera  la 
veine  céphalique  et  les  filets  cutanés  externes  du 
radial;  puis  sur  le  bord  visible  du  long  supinateur 
on  incise  l’aponévrose,  et  on  libère  le  muscle  qubn 
fait  récliner  en  dehors.  Ou  trouve  alors  le  nerf  radial 
sur  la  face  Interne  d.e  la  plaie,  reposant  sur  le  bra¬ 
chial  antérieur. 

Cette  dernière  pratique  ne  dilfère  guère  de  la  mé¬ 
thode  classique  de  découverte  du  nerf  radial  dans  le 
pli  du  coude  ;  au  contraire,  la  méthode  précédente  de 
découverte  du  nerf  dans  la  gouttière  de  torsion  est 
entièrement  nouvelle,  deux  fois  déjà  elle  a  été  uti¬ 
lisée  avec  plein  succès  dans  le  service  de  M.  Quéuu. 

lîlle  présente  entre  autres  les  avantages  suivants 
sur  lesquels  insistent  Schwartz  et  Kuss.  Elle  permet 
l’abord  facile  et  large  du  nerf,  n’occasionne  aucun 
dégât,  permet  de  respecter  scrupuleusement  tous 
les  filets  musculaires  sans  aucune  exception  et  est 
d'une  exécution  remarquablement  facile,  ai  l’on  s’en 


tient  rigoureusement  aux  points  de  repère  tendineux 
indiqués  [Revue  de  Chirurgie,  t.  XLY,  n"  6,  Juin 
1912,  p.  864-877). 

M.  Guibé. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  mort  par  anesthésie  locale.  —  Une 
jeune  fille  de  16  aus,  bien  portante,  devait  être 
opérée  d’un  goitre  avec  compression  trachéale  et 
tachycardie  modérée  sous  anesthésie  locale. 

Pour  diminuer  l’excitabilité  de  la  malade,  Rn tek 
(de  Berlin)  prescrit  le  jour  de  l’opération  à  10  heures 
du  matin,  1,50  d’adaline  par  la  bouche  et  une  demi- 
heure  plus  tard  une  injection  sous-cutanée  de  0,015 
de  morphine.  Vers  11  h.  1/2,  la  malade  est  amenée 
dans  la  salle  d’opération,  parfaitement  calme,  mais 
consciente. 

Vers  11  h.  1/2,  elle  reçut  dans  la  région  opéra¬ 
toire  une  injection  de  50  centimètres  cubes  d’une 
solution  d’alypine  à  2  pour  100  (par  conséquent 
1  gramme  d’alypine). 

Dix  minutes  après  la  fin  de  l’injection,  avant  le 
début  de  l’opération,  la  malade  est  prise  subitement 
de  convulsions  généralisées,  de  dyspnée  avec  cyanose, 
pouls  petit  irrégulier,  et  perte  de  connaissance.  Les 
yeux  étaient  grand  ouverts,  les  pupilles  rétrécies  et 
les  réflexes  cornéens  étaient  disparus.  La  crise 
dura  30  à  40  secondes,  puis  disparut.  La  conscience 
persista  et  le  pouls  devint  plus  faible. 

De  nouveaux  accès  se  succédèrent.  Malgré  des 
injections  de  caiéine,  d’huile  camphrée,  de  digitale, 
une  injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel,  la  res¬ 
piration  et  le  cœur  s’arrêtèrent  complètement. 

Le  massage  du  cœur,  la  respiration  artificielle 
ranimèrent  momentanément  la  malade  :  pendant 
cinq  heures  on  lutta  avec  des  inhalations  d’oxygène 
combinées  à  la  respiration  artificielle;  malgré  tout, 
le  cœur  cessa  de  battre. 

Ritter  estime  que  ce  cas  de  mort  est  dû  à 
l’action  combinée  des  anesthésiques  employés  ; 
adaliue,  morphine,  alypine  ;  il  faut  donc  être  très 
prudent  dans  l’administration  simultanée  de  plu¬ 
sieurs  narcotiques.  [Mediz.  Klinik,  1912,  t.  VIII, 
n»  30,  28  Juillet,  p.  1276-1237.)  R.  B. 

Un  cas  de  tumeur  maligne  de  l’encéphale  traitée 
par  le  Salvarsan.  —  Un  homme  de  43  ans,  syphiliti¬ 
que  depuis  vingt  ans,  présenta  des  signes  de  syphilis 
cérébrale  et  reçut  une  injection  intraveineuse  de 
0,30  de  Salvarsan.  Le  Wassermann  était  négatif; 
huit  jours  après,  le  malade  reçut  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  0,30. 

Deux  jours  après,  le  malade  fut  pris  de  vomisse¬ 
ments,  l’état  général  s’aggrava  rapidement;  le  Was¬ 
sermann  était  toujours  négatif,  il  existait  une  lym¬ 
phocytose  rachidienne. 

Jooss  (de  Hambourg)  rejeta  le  diagnostic  de 
syphilis  cérébrale  et  pensa  à  une  tumeur  de  l’encé¬ 
phale,  pour  laquelle  il  intervint  aussitôt. 

Il  fit  une  large  trépanation  au  niveau  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche;  la  dure-mère  était  très  tendue,  le 
tissu  nerveux  très  hyperémié  ;  le  malade  mourut 
trois  jours  après  d’une  pneumonie  droite. 

Ou  trouva  à  l'autopsie  en  arrière  de  l’ouverture 
de  la  trépauation,  à  2  centimètres  de  profondeur,  une 
tumeur  grosse  comme  une  petite  pomme,  molle, 
presque  fluctuante,  qui  s’étendait  en  avant  jusqu’aux 
centres  moteurs.  11  s’agissait  d’unaugio-sarromc  très 
vasculaire. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’une  tumeur  maligne  du 
cerveau  demeurée  latente  chez  un  syphilitique  et  qui 
brusquement  à  la  suite  d’une  injection  de  Salvarsan 
augmenta  de  volume  et  subit  un  ramollissement, 
anormal  dans  les  cas  de  sarcomes.  Le  Salvarsan 
semble  être  la  cause  de  ce  raraollisscmcEt. 

CzEUNY  et  Caan  observèrent,  en  eflet,  plusieurs  cas 
de  tumeurs  malignes,  de  sarcomes  en  particulier, 
qui  se  liquéfièrent  sous  l’influence  du  Salvarsan. 

Hiini.icu  rapporta  un  ras  de  gomme  de  la  capsule 
interne  qui  se  ramollit  sous  l’influence  du  Salvarsan 
et  entraîua  la  mort. 

Il  convient  donc  d’être  prudent  dans  l’emploi  du 
Salvarsan  dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale.  [Münch. 
med.  Woch.,  1912,  t.  LXV,  n“  26,  25  Juin,  p.  1437- 


La  coloration  des  dents  au  cours  de  l’Ictère  des 
nouveau-nés.  —  Deux  observations  analogues  ont 
été  récemment  communiquées  à  la  Société  Royale  de 
médecine  de  Londres. 
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M.  H.  Tuursfield  a  vu  un  garçon  de  3  semaines, 
chez  lequel  l’ictère  remontait  à  la  naissance  ou  au 
troisième  jour  de  la  vie.  Au  cours  de  la  première 
semaine,  il  émit  des  selles  très  colorées  et  présenta 
une  suppuration  ombilicale. 

Lors  de  l’examen,  la  plaie  ombilicale  était  com¬ 
plètement  guérie;  le  foie  et  la  rate  n’étaient  pas 
augmentés  de  volume,  et  l’enfant  paraissait  normal. 
L’ictère  était  très  prononcé  ;  il  persista  ainsi  pendant 
sept  semaines,  puis  s’effaça  lentement.  Après  sa  dis¬ 
parition,  l’enfant  augmenta  rapidement  de  poids. 

Ce  nourrisson  fut  ramené  à  l’âge  de  9  mois  pour 
une  crise  de  diarrhée.  Les  deux  incisives  médianes 
inférieures  présentaient  une  teinte  jaune  vif  qui 
ensuite  devint  verte.  Celte  teinte  d'ailleurs  était  très 
variable,  tantôt  claire,  tantôt  foncée. 

M.  F.  La.ncmead,  de  son  côté,  rapporta  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  âgé  de  1  an  et  9  mois  qui  fut  atteint 
de  jaunisse  entre  la  deuxième  et  la  troisième  semaine 
de  sou  existence.  A  celte  époque,  on  nota  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  des  urines  ictéri- 
ques.  L’état  général  était  satisfaisant. 

Bien  que  rien  ne  permît  de  suspecter  la  syphilis, 
on  institua  le  traitement  mercuriel.  En  l’espace  d’un 
mois,  le  foie  et  la  rate  avaient  repris  leurs  dimen¬ 
sions  normales,  mais  l’ictère  persista  accompagné 
d’hémorragies  gastro-intestinales  et  cutanées. 

La  première  dent  fit  son  apparition  à  un  an,  et 
quatre  dents  étaient  visibles  lorsque  l’ictère  disparut 
vers  quinze  mois.  Toutes  ces  dents  présentaient  une 
coloration  jaune  vif,  manifestement  due  à  la  présence 
de  pigment  biliaire.  Depuis,  chaque  dent,  au  moment 
de  l’éruption,  apparut  jaune;  leur  teinte,  verte  au 
bout  de  trois  mois,  devint  ensuite  à  peu  près  nor¬ 
male. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  résumer  ces  deux 
observations,  car  on  n’admet  pas,  en  général,  que  les 
dents  puissent  devenir  iclériques  avant  ou  après 
leur  éruption.  La  coloration  jaune  ou  verte  des  dents 
semble,  en  tout  cas,  particulière  à  l’ictère  des  nou¬ 
veau-nés.  [The  British  Journ.  of  Childrens  Diseases, 
Avril  1912,  p.  161.) 

G;  S., 

Sur  une  singulière  récidive  de  syphilis  :  récidive 
uab  Inltlo».  —  En  dépit  des  nombreuses  observations 
de  réinoculation  syphilitique  publiées  récemment, 
Audkv  n’en  a  pas  oljservé  une  seule.  Sans  nier  les 
faits,  il  demande  à  leur  endroit  une  grande  prudence, 
témoin  le  fait  suivant,  dont  voici  le  résumé.  Un  sy¬ 
philitique  présente  trois  ans  après  sou  chancre  une 
récidive  constituée  par  une  récidive  in  situ  de  son 
chancre  avec  spirochètes  et  une  roséole  typique.  Or, 
il  n’y  a  là  ni  réinfection  ni  superinfection,  car 
l’homme  n’a  pas  eu,  n’a  pas  pu  avoir  de  rapports 
sexuels  depuis  plus  de  dix-huit  mois.  Suivant  le 
vieux  langage  on  peut  dire  :  chancre  redux  (à  spiro¬ 
chètes)  associé  à  une  roséole  récidivante. 

Il  semble  difficile  d’admettre  un  autre  mécanisme 
qu’une  reviviscence  in  situ  de  spirochètes.  Mais  à 
l’encontre  des  récidives  habituelles  il  s’agit  d’une 
syphilis  qui  a  recommencé  par  le  commencement 
d’une  récidive  ab  initio.  [Annales  de  dermatologie  et 
de  syphiligruphie,  Avril  1912,  n"  4,  p.  241  244  ) 

P.  JOURDANET. 

Quelques  symptômes  rares  consécutifs  à  1  Injec¬ 
tion  de  Salvarsan.  —  Willy  Vogel  a  observé  chez 
un  malade,  après  une  deuxième  injection  intravei¬ 
neuse  de  0,30  de  Salvarsan  un  très  violent  prurit 
localisé  aux  deux  paumes  des  mains  et  aux  deux 
piaules  des  pieds.  Le  troisième  jour  après  l’injec¬ 
tion,  ce  prurit  disparut  à  la  suite  de  badigeonnage.s 
à  l’alcool  ihymolé.  [Deutsche  med.  IVoch.,  1912, 
t.  XXXVIII,  n«  16,  18  Avril,  p.  721.) 

Un  autre  symptôme  curieux  a  été  signalé  par 
IS’eisbeh,  IIoir.MAMN,  après  une  injection  de  Salvarsan 
chez  plusieurs  malades  :  il  s’agit  de  violentes  dou¬ 
leurs  dentaires.  Zi.mmern  confirme  ce  fait  et  a  noté 
que  ces  douleurs  s’observent  surtout  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  stomatite,  en  particulier  chez  les 
prostituées,  dont  la  dentition  est  défectueuse. 

Les  douleurs  surviennent  brusquement  peu  de 
temps  après  ou'  même  pendant  l'injèclioh  <  :  elles 
peuvent  être  localisées  en  un  point  fixe  ou,  au  con¬ 
traire,  irradier  en  éclair  d’un  point  à  un  autre.  Elles 
durent  environ  une  à  deux  heures. 

ZiMMEUN  pense  que  ces  douleurs  sont  dues  à  une 
destruction  brusque  des  spirochètes  de  la  bouche  et 
des  dents,  et  la  mise  en  liberté  de  toxines  sous  l’in¬ 
fluence  spirilloïde  du  Salvarsan.  [Berliner  klin.  Woch., 
1912,  t.  XLIX,  n“  23,  3  Juin,  p.  1088.) 

R.  B. 
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QUELQUES 

ÉTIOLOGIES  TRAUMATIQUES  IMAGINAIRES 

Par  M.  Aug.  BROCA 
Agrégé, 

Chirurgien  de  rH6pital  des  jSnfants-Maiades. 


On  sait  combien,  de  nos  jours,  il  est  indispen¬ 
sable  de  préciser  comment  intervient  le  trauma 
dans  la  genèse  et  dans  l’évolution  dos  lésions  et 
des  maladies. 

La  loi  sur  les  accidents  de  travail  est  là  qui 
nous  guette,  et  si,  presque  toujours,  il  nous  est 
facile  de  peser  les  responsabilités,  de  déterminer 
qu’une  violence  extérieure  a  réellement  été  cau¬ 
sale,  le  problème  devient  délicat  lorsque  entrent 
en  jeu  des  complications  inflammatoires,  aiguës 
ou  chroniques. 

Et  souvent  encore  la  question  se  pose  devant 
nous,  en  dehors  d’accidents  du  travail,  ce  qui 
ne  saurait  nous  surprendre  avec  la  tendance 
bien  connue  de  chacun  à  faire  retomber  une 
responsabilité  sur  son  voisin,  à  poursuivre  quel¬ 
qu’un  au  civil,  à  accuser  un  maître  d’école  ou  un 
gardien  quelconque  de  surveillance  insuffisante. 

Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  traumas  in¬ 
ventés  à  bon  escient,  et  je  ne  veux  pas  m’occuper 
ici  de  l’escroquerie  à  l’accident.  Mais  il  est  des 
erreurs  commises  de  bonne  foi,  et  de  celles-ci  je 
veux  vous  entretenir,  pour  vous  mettre  en  garde 
contre  le  rôle  souvent  attribué  à  un  de  ces  mou¬ 
vements  brusques,  à  un  de  ces  heurts  quotidiens, 
auxquels  songent  les  malades  dans  deux  condi¬ 
tions  : 

Ou  bien,  par  un  effort  de  mémoire,  on  retrouve 
dans  le  passé  un  accident  oublié,  auquel  on  rap¬ 
porte  une  lésion  dont  on  a  commencé  par  poser 
en  principe  l’origine  traumatique  ;  puis,  l’imagi¬ 
nation  aidant,  choc  ou  entorse  s’individualisent 
pour  ainsi  dire,  elles  circonstances  s’en  précisent 
de  plus  en  plus  à  mesure  qu’elles  sont  racontées 
aux  amis  et  connaissances. 

Ou  bien  ce  heurt  quotidien  et  banal  acquiert 
une  individualité  immédiate  de  par  une  douleur 
due  à  ce  que  le  point  touché  était  préalablement 
enflammé. 

L’idée  que  la  maladie  doit,  la  plupart  du  temps, 
être  prise  comme  elle  vient,  sans  que  nous  sa¬ 
chions  ni  comment  ni  pourquoi,  cette  idée  n’a 
jamais  souri  à  l’homme  malade  ou  médecin.  Nous 
n’en  sommes  plus  à  interroger  l’oracle  d’Apollon 
—  ou  de  quelque  dieu  plus  moderne  —  pour 
nous  faire  dire  en  style  obscur  de  quel  acte  nous 
punit  une  divinité  irritée  et  quelle  expiation  con¬ 
vient.  Mais  nous  cherchons  toujours  une  cause. 
Dans  le  peuple  ou  dans  le  monde,  nous  ne  voyons 
pas  une  coxalgie,  par  exemple,  sans  que  les  pa¬ 
rents  ne  nous  demandent  «  d’où  ça  vient  »  :  et  ils 
ne  sauraient  se  résoudre  à  admettre  que,  souvent 
sans  que  nous  sachions  pourquoi,  leur  enfant  est 
devenu  bon  terrain  de  culture  pour  un  bacille 
ramassé  n’importe  où. 

Non,  il  leur  faut  à  presque  tous  une  cause  plus 
prochaine,  plus  limitée,  plus  tangible;  et,  dans  un 
nombre  considérable  de  cas,  une  action  trauma¬ 
tique  leur  offre  sa  commodité  étiologique.  Appen¬ 
dicite,  hernie,  lymphangite,  adénophlegmon , 
tuberculose  ostéo-articulaire,  ostéomyélite  :pour 
un  enfant,  c’en  est  toujours  «  un  »  qui  «  m’a  donné 
un  coup  de  poing  ou  de  pied  »,  ou  «  qui  m’a  fait 
un  croche-pied»  à  l’école  ou  au  collège;  pour 
l’adulte,  c’est  un  coup,  un  eflbrt  en  travaillant.  Il 
est  à  remarquer  que  ce  croche-pied  n’a  jamais  été 
réciproque.  Et  comme  il  n’y  a  pas  un  gamin  qui, 
plusieurs  fois  par  jour,  ne  se  batte  ou  ne  tombe, 
pas  un  adulte  —  même  en  carrière  libérale  —  qui, 
de  même,  ne  se  heurte  à  quelque  objet  ou  ne  fasse 
effort,  vous  voyez  si  les  accidentés  et  leurs  té¬ 
moins  ont  beau  jeu,  surtout  après  plusieurs 
semaines  de  délai,  quand  ouvre  l’enquête  du  juge 
de  paix. 


D’autant  que  ces  idées  sont  celles  de  certains 
médecins. 

Le  2  Juillet,  on  nous  a  présenté,  à  la  consul¬ 
tation,  une  fillette  de  4  ans  atteinte  d’une  para¬ 
lysie  infantile  assez  bénigne,  mais  évidente,  du 
membre  inférieur  droit  :  la  boiterie,  affirmait  la 
mère,  avait  commencé  «  pour  avoir  tombé  ».  En 
paralysie  infantile,  c’est  une  explication  rarement 
donnée  par  les  parents;  ça  ne  vaut  pas  «  les  con¬ 
vulsions  »  :  et  j’ai  été  curieux  de  savoir  d’où 
venait  l’idée. 

Il  y  a  environ  un  an  (sans  que  la  date  soit  restée 
en  mémoire),  l’enfant  tout  d’un  coup  a  cessé  de 
marcher;  pendant  quelques  jours,  elle  n’a  pas 
mangé  et  a  mal  dormi.  Quand  un  médecin  l’a  vue 
pour  la  première  fois,  «  il  l’a  consultée  de  par¬ 
tout  »  et  a  dit  que  l’enfant  «  avait  dû  tomber  ». 
Alors,  la  mère  s’est  souvenue  que  «  en  jouant 
avec  sa  cousine,  la  petite  était  tombée  sur  le  dos  » , 
une  huitaine  de  jours  avant  ;  mais  «  on  n’y  avait 
pas  fait  attention  parce  que  les  enfants  tombent 

J’ai  commencé  à  expliquer  que  le  coup  n’y  était 
pour  rien,  mais  je  n’ai  pas  insisté,  car  j’ai  com¬ 
pris  que  le  siège  de  la  mère  était  fait. 

La  paralysie  infantile,  maladie  d’enfant  en  bas 
âge,  n’a  rien  à  voir  avec  les  accidents  du  travail. 
Il  en  va  autrement  de  diverses  autres  lésions  : 
passant  sous  silence,  malgré  leur  intérêt,  et 
l’appendicite,  elles  ostéo-arthriles  tuberculeuses, 
je  vais  vous  parler  de  quelques  lymphangites  et 
adénites,  puis  de  l’ostéomyélite. 


Pour  l’adénophlegmon,  cela  varie  avec  la 
région. 

11  est  presque  toujours  admis  qu’un  abcès  Sous- 
maxillaire  vient  d’une  dent.  Mais  nous  ne  pou¬ 
vons,  pour  ainsi  dire,  pas  voir  un  adénophlegmon 
crural  sans  qu’on  nous  parle  d’un  choc,  d’un 
effort  :  c’est  la  région  qui  veut  ça,  parce  qu’il  s  y 
produit  souvent  des  hernies  dont  l’étiologie  acci¬ 
dentelle  est  possible.  A  la  nuque,  il  n’est  ])lus 
question  de  trauma  ;  mais  le  sujet  a  eu  «  les  sangs 
tournés  »  pour  un  motif  quelconque.  Quant  h 
faire  comprendre  aux  intéressés  (surtout  s’ils  y 
ont  intérêt)  qu’une  écorchure  au  pied  ou  au  ge¬ 
nou,  que  des  poux  du  cuir  chevelu  sont  la  cause 
du  mal,  je  ne  crois  pas  y  réussir  souvent.  Ils 
m’écoutent  avec  politesse,  parce  qu’ils  ont  besoin 
de  ma  pointe  :  mais  rentrés  chez  eux,  ils  res¬ 
sassent  avec  leur  voisin  (ou  au  thé  do  M"'“  X...), 
la  petite  histoire  qu’avant  de  me  voir  ils  avaient 
dans  la  tête. 

De  cela  nous  venons  d’avoir  un  exemple  sur  un 
garçon  de  9  ans  atteint  au  genou  droit,  autour  d’une 
excoriation  large  comme  une  pièce  de  un  franc, 
d’un  vaste  placard  de  lymphangite  très  animée, 
avec  traînées  tronculaires  à  la  cuisse  et  ganglion 
crural  gros,  douloureux.  Il  porte  son  écorchure, 
qu’il  s'est  faite  en  tombant,  depuis  plus  de  huit 
jours;  c’est  il  y  a  trente-six  heures,  dans  la  nuit 
du  jeudi  11  Juillet  au  vendredi,  qu’ont  débuté 
douleur,  fièvre  et  gonflement  :  allez  donc  lui  dire 
que  ce  n’est  pas  parce  qu’il  y  en  a  «  un  »  qui  lui  a 
donné  un  coup  de  pied  dans  l’aine  jeudi  à  raidi! 

Dans  ce  cas,  l’excoriation  causale  est  sûrement 
traumatique,  et  pour  celle-là  un  responsable 
existe  peut-être.  Mais  que  diriez-vous  si  la  porte 
d’entrée  avait  été  créée  par  une  de  ces  maladies 
professionnelles  que  la  loi  ne  met  pas  à  la  charge 
du  patron  i’ 

Hypothèse,  roman  où  il  faut  accumuler  des 
hasards  providentiels  pour  arriver  au  dénoue¬ 
ment  !  Pas  du  tout,  et  voici  une  histoire,  pas  un 
roman  : 

Le  25  Juin  nous  arriva,  avec  la  feuille  bleue  des 
accidents  du  travail,  un  apprenti  maçon  de  15  ans, 
et  sur  la  feuille  j’ai  lu  :  «  Le  22  Juin,  à  2  heures 
de  l’après-midi,  en  montant  un  sac  de  plâtre, 
l’échelle  a  basculé,  leblesséest  tombé  surla  main 
droite  et  s’est  blessé  aussi  au  pouce  de  la  main 
gauche.  » 


Au  pouce,  je  ne  trouvai  plus  rien,  lueme  j)as 
de  la  sensibilité  à  la  pression  ou  aux  mouvements 
communiqués  ;  cela  était  compatible  avec  une 
entorse  légère,  et  je  passai  outre,  admettant 
ce  diagnostic.  Au  poignet,  radius,  cubitus,  inter¬ 
ligne  radiocarpien  étaient  sûrement  normaux. 
Mais  je  constatai  un  gonflement  sur  le  dos  du 
troisième  métalarpieri,  avec  douleur  très  limitée 
à  la  pression  sur  l’extrémité  supérieure,  plutôt 
un  peu  au-dessus  d’elle,  vers  le  grand  os.  ()u’y 
avait-t-il  là-dessous?  IMalgré  une  rougeur  peu 
foncée  de  la  peau,  une  lésion  traumatique  était 
possible,  et  j'avoue  (|uo,  vu  la  netteté  de  la  fiche 
administrative,  je  n’en  doutai  point.  Quelle 
lésion 'i*  Je  fis  faire  la  radiographie  et  donnai 
rendez-vous  au  «  blessé-  »  pour  le  surlendemain. 

Deux  choses  alors  furent  certaines  ;  1"  la 
radiographie  ne  révélait  aucune  altération  ilu 
squelette;  2»  il  s’agissait  d’une  lésion  inflamma¬ 
toire. 

Le  gonflement  était  rouge,  d’aspect  lymphau- 
gitique;  il  s’était  étendu  à  tout  le  dos  de  la  main, 
à  la  racine  des  doigts,  au  quart  inférieur  de 
l’avanl-bras ;  sur  lui,  la  douletir,  que  l’on  pro¬ 
voquait  un  peu  2>arlout,  avait  toujours  le  même 
siège  maximum,  et  en  ce  point  il  y  avait,  sur 
l’étendue  d’une  pièce  de  deux  francs,  une  collec¬ 
tion  fluctuante,  certainement  assez  profonde. 
Tous  les  mouvements  des  doigts  et  du  poignet 
éveillaient  une  vive  souffrance,  pas  d  adénite 
éititrochlécnne  ou  axillaire.  La  langue  était 
blanche;  depuis  deux  jours,  appétit  et  sommeil 
étaient  nuis;  la  température,  prise  dans  la  salle 
où  l’enfant  fut  admis,  marqua  39". 

Qu’était  cette  inflammation!'  Ostéomyélite, 
lymphangite,  synovite?  C’était  difficile  à  dire, 
car  vous  savez  qu’à  la  période  initiale,  aiguë, 
rosléomyélile  n’allcrc  pas  l’aspect  de  diaphyse 
des  os.  Il  fallait  en  tout  cas  inciser  l’abcès  — ce  qui 
fut  fait  tout  de  suite  —  et  vérifier  avec  soin  les  os 
sous-jacents,  qui  furent  trouvés  sains.  La  collec¬ 
tion  de  pus,  encore  très  séreux,  siégeait  entre  les 
tendons  et  le  scpieletlc.  Les  jours  suivants,  le 
tendon  extenseur  du  médius  nous  est  apparu 
blanc  dans  la  plaie  :  et  je  crois  à  une  lymphan¬ 
gite  avec  participation  de  la  gaine  des  extenseurs 
au  niveau  du  médius. 

Ce  fait  banal  devient  intéressant  parce  que 
le  trauma  initial,  alfirmé  sur  la  fiche  adminis¬ 
trative,  est  inexistant. 

*** 

Dès  que  j’eus  reconnu  la  nature  inflammatoire 
de  la  lésion,  j’ai  cherché  à  élucider  les  condi¬ 
tions  do  l’accident  et  tout  de  suite  le  «  maladt-  » 
m’a  dit  qu'il  n'était  pax  tombé.  Il  montait  à 
l’échelle,  un  sac  de  plâtre  sur  le  dos,  une  main 
sur  chaque  montant  et  a  senti  l’échelle  tournei-. 
D’un  effort,  il  s’est  rattrapé  et  a  ressenti  alors  une 
douleui-  tout  à  fait  passagère  au  pouce  gauche, 
une  douleur  vive  au  poignet  droit,  mais  il  a  pu 
continuer  à  travailler.  Le  soir,  il  n’a  pas  dîné, 
mais  if  a  bien  dormi;  le  lendemain,  -  un  di¬ 
manche,  —  il  a  bien  mangé,  mais  dans  la  nuit 
du  dimanche  au  lundi  il  a  souiïerl  du  poignet  et 
n’a  pas  dormi.  Malgré  cela,  il  a  travaillé  le  lundi, 
en  soulfrant  de  plus  en  plus,  avec  malaise 
progressivemenl  accru,  et  le  mardi  il  est  venu 
me  consulter. 

Serait-ce  donc  un  état  inflammatoire  des  par¬ 
ties  molles  provoqué  ou  aggravé  par  une  entorse 
du  poignet  ?  Même  pas. 

Notre  garçon  souffre  d’un  eczéma  profession¬ 
nel  pour  lequel,  il  y  a  six  mois,  il  a  consulté 
notre  collègue  Pagniez,  lequel  a  obtenu  une 
grande  amélioration,  mais  a  conseillé  un  change¬ 
ment  de  métier.  Ce  conseil  n’a  pas  été  suivi,  et 
les  excoriations  eczémateuses  ont  persisté  dans 
les  commissures  inlerdigitales.  Une  huitaine  de 
jours  avant  le  prétendu  accidtnl,  une  poussée  a 
eu  lieu  sur  le  dos  des  cinq  doigts  et,  en  même 
temps,  a  été  ressentie  une  douleur,  disons  plutôt 
une  gêne,  à  la  face  dorsale  du  poignet.  Cetîe 
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douleur  s’est  manifestée  pour  la  première  fois 
avec  vivacité  au  moment  du  fameux  «  accident  ». 

Certes,  la  continuation  du  travail  est  pour 
beaucoup  dans  la  gravité  de  l’évolution. 

Le  repos,  des  pansements  appropriés  sur  la 
dermite  eussent,  à  peu  près  à  coup  sûr,  évité  la 
suppuration  de  la  lymphangite  et  üenvahissement 
de  la  gaine.  Mais  d’accident  aggravant  peut-il 
être  question  ?  Quel  est  le  coltineur  qui,  montant 
à  l’échelle,  n’a  pas,  à  tout  instant,  à  redresser 
par  un  effort  des  mains  cette  échelle  qui  tourne  ? 
Et  si  cet  effort  a  été  douloureux,  c’est  parce 
qu’une  lymphangite  commençait  :  avec  l’histoire 
que  je  vous  ai  détaillée,  ce  diagnostic  est  certain. 
Mon  impression  est  que  mon  prétendu  blessé  est 
de  très  bonne  foi  ;  ma  conviction  absolue  est  qu’il 
transforme  en  «  accident  »,  parce  qu’il  a  souffert, 
un  mouvement  professionnel  habituel. 

Malgré  la  dénudation  d’un  tendon,  les  choses 
se  sont  arrangées  assez  bien,  et  il  est  probable 
que,  sur  un  sujet  jeune  dont  les  raideurs  articu¬ 
laires  s’assouplissent  vite,  il  n’y  aura  pas  lieu  à 
indemnité  pour  incapacité  permanente  partielle, 
'l’out  en  restera  à  la  période  d’incapacité  tempo¬ 
raire  totale,  pour  laquelle  il  semble  bien  que  la 
Compagnie  d’assurances  ait  accepté  la  responsa¬ 
bilité  de  l’accident.  Mais  s’il  y  avait  plus  tard  lieu 
à  expertise,  dans  cinq  ou  sfx  mois  d’ici,  croyez- 
vous  que  l’expert  reconstituerait  facilement  cette 
histoire  ?  La  poussée  préalable  d’eczéma,  la  gêne 
du  poignet  pendant  quelques  jours  seraient  ou¬ 
bliées  (ou  dissimulées);  le  trauma  aurait  pris,  par 
une  sorte  de  mirage,  une  réalité  presque  tangible, 
et  je  vois  d’ici  les  interminables  débats  scientifiques 
entre  médecins  pour  savoir  quelle  fut  l’influence 
du  trauma  pour  faire  suppurer  de  façon  grave 
des  tissus  stupéfiés. 


.le  neveux  pas,  vous  ai-je  dit,  vous  parler  des 
relations  entre  le  trauma  et  la  tuberculo.se,  mais, 
dans  le  courant  de  cette  semaine,  deux  «  acci¬ 
dents  »  m’ont  été  contés  qui  me  paraissent  entrer 
en  série  avec  les  précédents. 

Voici  une  coxalgie  à  la  première  période,  oùje 
lis  sur  la  fiche  que  l’enfant  boite  depuis  cinq  à 
six  semaines,  après  être  tombé  dans  l’escalier  à 
l’école,  poussé  par  un  camarade  ;  souvenir  très 
précis  du  père  et  de  la  mère,  car  c’était  un  jeudi, 
jour  où  l’enfant  va  «  au  patronage  ».  Or,  l’en¬ 
fant  directement  Interrogé,  reconnaît  n’être  pas 
tombé,  mais  s’ôlre  cogné  le  genou  en  descendant 
à  cheval  sur  la  rampe,  acte  défendu  qu’il  voulait 
cacher;  posez  en  principe  que  tous  les  jeudis  il  en 
fait  autant  et  se  ,fro|tte  genou  ou  pied  aux  bar- 

Voici  une  tumeur  blanche  du  coude  droit,  peu 
fongueuse,  pour  laquelle,  au  premier  abord,  on 
pouvait  penser  à  une  arthrite  suite  de  contusion, 
parce  que  la  mère  a  commencé  par  nous  dire  que 
«  cela  est  venu  après  nne  chute  ».  J’ai  trouvé  une 
petite  masse  de  fongosités,  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  au  niveau  de  l’articulation  radio-humérale; 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  limi¬ 
tés  et  un  peu  douloureux.  Alors,  j’ai  serré  l’in¬ 
terrogatoire  :  l’enfant  est  revenu  de  la  cara|)agne 
il  y  a  quelques  seniaines,  avec  le  coude  un  peu 
gonflé  et  maladroit,  sans  que  la  date  du  début 
soit  connue  et,  depuis,  cela  s’est  aggravé  par 
une  série  de  chutes.  Mais  peut-être  bien,  ajoute 
la  mère,  «  que  c’est  parce  que  si  on  a  quelque 
chose  qui  fait  mal  c’est  toujours  là-dessus  qu’on 
tombe  ».  Elle  a  raison.  Mais  parlerait-elle  de 
môme  si  des  intérêts  matériels  étaient  en  jeu  ? 

Ces  ostéoarthrites  tuberculeuses  sont  indo¬ 
lentes  ou  à  peu  près,  et,  dès  lors,  choc  ou  en¬ 
torse  ne  peuvent  pas  marquer  leur  date  pat- 
une  douleur  vive,  capable  d’arracher  un  cri.  La 
question  change  de  face  pour  l’ostéomyélite  ai¬ 
guë,  où  il  semble  que,  souvent,  une  période  de 
malaise  fébrile  léger  pu,  nul,  où  la  douleur 
n’existe  qu’a  la  pressipp,  précède,  celle  de  l’in¬ 
fection  grave  et  de  la  douleur  vive  et  spontanée. 


Nous  en  avons  souvent  la  preuve  quand  nous 
explorons,  matin  et  soir,  toutes  les  riions  arti¬ 
culaires  et  juxta-articulaires  pour  y  déceler,  dès 
leur  début,  les  foyers  secondaires;  et  quand  l’em¬ 
bolie  initiale  a  marqué  sa  date  par  une  douleur 
vive,  très  souvent  celle-ci  est  passagère,  mais, 
pendant  plus  ou  moins  longtemps,  peut  ensuite 
être  éveillée  avec  intensité  par  la  pression  loca¬ 
lisée,  par  un  heurt  accidentel  léger,  par  un  mouve¬ 
ment  un  peu  brusque.  Puis,  au  bout  d’un  temps 
des  plus  variables,  un  abcès  peut  se  collecter 
pour  ainsi  dire  en  quelques  heures,  sans  nou¬ 
veau  motif  appréciable. 

C’est  ce  qui  se  passe  sous  nos  yeux  chez  un 
malade  couché  à  cause  d’une  lésion  similaire  en 
évolution,  examiné  matin  et  soir  des  pieds  à  la 
tête,  pour  dépister  tout  de  suite  le  moindre  foyer 
nouveau,  squelettique  oü  viscéral.  Les  condi¬ 
tions  sont  sûrement  analogues  pendant  l’état 
d’infection  générale  qui,  forcément,  précède  l’em- 
holie  de  la  localisation  première. 

A  mon  sens,  cela  seul  permet  d’expliquer  cer¬ 
tains  faits  cliniques,  où  l’on  admet,  à  tort,  une 
étiologie  traumatique. 

J’ai  lu  tout  ce  qu’on  a  écrit  sur  le  trauma  loca¬ 
lisateur  de  l’ostéomyélite;  je  sais  qu’on  a  des 
résultats  expérimentaux  probants.  Mais  je  me 
demande  s’il  est  toujours  raisonnable  de  comparer 
à  nos  cas  cliniques  celui  d’un  lapin  qu’on  inocule 
au  staphylocoque,  selon  toutes  les  règles  du  labo¬ 
ratoire,  avant  de  lui  fracturer  un  os  ou  de  lui 
entorser  une  jointure. 

J’ai  opéré  des  centaines  d’ostéomyélites  aiguës, 
et  je  crois  probable  que,  par  un  mécanisme  d’ail¬ 
leurs  mal  précisé,  les  surcharges  et  fatigues 
juxta-articulaires,  les  distorsions  pour  ainsi  dire 
chroniques  des  cai-tilages  conjugaux,  peuvent 
avoir  une  action  localisatrice  chez  un  sujet 
infecté  :  je  n’en  ai  pas  vu  où  entrât  en  jeu  avec 
certitude  un  trauma  proprement  dit. 

J’ai  soigné  chez  l’enfant  et  l’adolescent  plu¬ 
sieurs  milliers  de  fractures,  décollements  épiphy- 
saires  complets  ou  partiels,  entorses  articulaires 
ou  juxta-articulaires,  contusions  d’os  superficiels 
avec  ecchymose  en  montrant  la  place  :  et  une 
seule  fois  j’ai  vu  suppurer  une  fracture  fermée 
de  l’humérus  chez  une  fille  qui,  noctambule,  tom¬ 
ba  par  la  fenêtre  et,  quelques  heures  après,  fut 
ramassée  par  le  boueux  dans  la  boîte  aux  or¬ 
dures,  couverte  d’excoriations.  Or,  mes  fracturés 
et  entorsés  sont,  au  moment  de  l’accident,  en  état 
moyen  d’écorchures  et  de  saleté. 

Gomment  concilier  ces  faits  avec  l’expérimen¬ 
tation,  d’ailleurs  hors  de  doute  ?  Je  n’en  sais  rien 
—  mais  je  sais  que,  presque  toujours,  les  parents 
de  mes  ostéomyélitiques  me  parlent  d’un  trauma, 
et  que  toujours,  à  l’analyse,  ledit  trauma  m’a 
paru  inopérant  :  ou  bien  il  est  imaginaire,  c’est-à- 
dire  qu’on  se  souvient  qu’un  temps  variable  avant 
la  maladie  le  sujet  «  est  tombé  »  ;  ou  bien  il  s’agit 
d’un  de  ces  heurts  quotidiens  dont  je  viens  de 
vous  parler. 

Mais,  dira-t-on,  fut-il  banal,  ce  heurt?  Il  ne 
marqua  pas  de  trace,  mais  il  arracha  un  cri  ;  donc, 
il  fut  violent.  A  moins  que,  dans  ces  régions  su¬ 
perficielles,  qu’à  tout  instant  nous  frottons  et 
cognons  quelque  part,  n’existât  à  l’avance  un 
point  enflammé;  et  nous  savons  que  l’ostéomyé¬ 
lite  est  douloureuse  à  la  moindre  pression,  au 
moindre  frôlement,  mais  que  souvent,  sauf  dans 
les  formes  très  aiguës,  la  douleur  cesse  dès  que 
cesse  le  contact.  Il  en  est  ainsi  de  beaucoup  d’ab¬ 
cès  chauds  :  c’est  l’histoire  d’une  dent  agacée  par 
une  ostéopériostite  alvéolaire  peu  accentuée  et 
qui  devient  horriblement  douloureuse  pendant 
quelques  secondes,  si  on  la  cogne  en  mâchant. 

Cela  dit,  étudions  une  fillette  de  10  ans,  actuel- 
letnent  couchée  au  n"  5,  pour  une  ostéomyélite 
aiguë  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné. 

Elle  y  a  été  admise  le  3  Juillet  pour  un  abcès 
profond,  où  lu  sonde  cannelée  heur  ta  l’os  dénudé; 
la  porte  d’entrée  probable  est  en,  des  excoria¬ 
tions  multiples  et  sales  des  pieds. 


Or,  on  me  racontait  que  l’enfant  s’était  donné 
un  coup  le  23  Juin,  qu’elle  avait  souffert  et  crié; 
que  le  lendemain,  24  Juin,  après  une  nuit  assez 
bonne,  la  douleur  fut  vive  au  point  contus,  en 
sorte  que  l’enfant,  qui  avait  essayé  de  se  lever, 
avait  dû  se  recoucher  dans  l’après-midi.  A  partir 
de  là,  douleur,  insomnie,  inappétence,  gonfle¬ 
ment  :  les  signes  et  symptômes  classiques  d’une 
ostéomyélite  âiguë,  pas  très  grave,  d’un  os  de 
moyen  calibre. 

Alors,  comme  nous  savons  tous  que  les  au¬ 
teurs  les  plus  classiques  insistent  à  l’envi  sur 
l’origine  traumatique  de  l’ostéomyélite,  il  m’a 
paru  intéressant  de  préciser  un  peu;  et  l’enfant 
elle-même,  fort  intelligente,  m’a  montré  comment 
les  choses  se  sont  passées. 

Elle  était  assise  sur  une  chaise,  et,  en  se  levant, 
s’est  cogné  le  haut  de  la  jambe,  face  externe, 
contre  une  chaise  vide  qui  était  à  côté  d’elle. 
Songez  à  la  fois  au  mouvement  exécuté  et  au 
poidsde  l’objet  inerte  rencontré,  et  dites-moi  s’il 
s’agit  d’un  «  accident  »  ou  d’un  de  ces  heurts, 
mieux  encore,  d’un  de  ces  froissements  que  tous 
les  jours  nous  subissons  un  peu  partout  sur  le 
corps,  môme  quand  nous  ne  sommes  ni  enfants, 
ni  ouvriers  manuels?  Ces  heurts  insignifiants 
sont  douloureux,  au  point  d’arracher  un  cri,  quand 
ils  rencontrent  une  région  malade. 

Singulier  hasard,  direz-vous,  que  cette  ren¬ 
contre  au  point  précis  !  Pas  du  tout,  et  j’ai  là 
dessus  une  expérience  personnelle.  Deux  fois,  à 
la  suite  de  chutes,  j’ai  eu  une  contusion  osseuse 
limitée  très  douloureuse,  à  l’olécrâne  gauche,  à 
la  grosse  tubérosité  de  l’humérus  droit.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures,  toute  souffrance  spon¬ 
tanée  avait  cessé,  mais  il  est  resté  pendant  près 
d’un  mois  un  point  très  sensible  à  la  pression, 
large  comme  une  forte  lentille  :  et  vous  ne  vous 
figurez  pas  combien  de  fois  par  jour,  et  par  nuit, 
épaule  et  coude,  coude  surtout,  se  cognent  contre 
quelque  chose,  bord  de  table  ou  montant  de 
porte.  «  C’est  toujours  là-dessus  qu’on  tombe  », 
disait  la  maman  l’autre  jour. 

Donc  chez  cette  enfant,  que  j’ai  observée  au 
début  de  la  maladie,  je  crois  pouvoir  écarter  de 
manière  absolue  l’étiologie  traumatique  :  et  tou¬ 
jours  il  en  fut  de  môme  sur  les  centaines  d’ostéo¬ 
myélites  que  j’ai  soignées  chez  l’enfant  et  l’ado¬ 
lescent.  On  m’a  raconté  un  nombre  considérable 
d’histoires  qui,  à  l’analyse,  valaient  celle  que  je 
viens  de  résumer. 

Or,  l’importance  de  ces  faits  est  grande,  devant 
les  tribunaux,  et  j’en  ai  l’expérience  par  deux 
procès  d’accidents  du  travail,  l’un  jugé,  l’autre 
pendant,  auxquels  j’ai  été  mêlé  comme  expert. 

Les  deux  concernent  des  sujets  atteints,  à  la 
fin  de  l’adolescence,  d’une  ostéomyélite  aiguë  — 
quoique  modérément  —  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  et  ayant  abouti  une  fois  à  la  désarticu¬ 
lation,  une  fois  à  l’amputation  haute  de  la  cuisse. 
Le  désarticulé  est  un  couvreur  qui,  montant  sur 
la  petite  plate-forme  située  entre  une  cheminée 
verticale  et  un  toit  oblique,  s’est  enlevé  sur  la 
jambe  droite  et  s’est  «  cogné  »  le  condyle  interne 
du  fémur  gauche  contre  l’angle  de  la  cheminée. 
L’amputé  est  un  tourneur  qui,  nettoyant  à  vide 
son  instrument  par  des  mouvements  de  va-et- 
vient  du  chariot,  s’est  «  cogné  »  le  genou  avec  la 
manivelle. 

A  cette  différence  d’accident  près,  leur  histoire 
clinique  est  la  même  :  douleur  vive  immédiate 
arrachant  un  cri,  mais  permettant  quelques  mi¬ 
nutes  après  la  reprise  du  travail;  dès  le  soir,  ma¬ 
laise  et  perte  d’appétit  ;  la  nuit,  douleur  spontanée 
empêchantle  sommeil  ;  soins  donnés  d’abord,  sans 
prendre  la  température,  pour  une  «  contusion  » 
dont  on  n’a  jamais  vu  de  marque  apparente; 
abcès  interne  incisé  vers  la  troisième  semaine; 
trépanations  successives;  amputation. 

Ces  deux  malheureux  ont  ainsi  une  incapacité 
permanente  partielle  qui  vaut  80  potir  100  ;  tous 
deux  croient,  de  la  meilleure  foi  du  monde,  que 
c’est  d’origine  traumatique  ;  et  moi,  qui  pense 
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doute,  d’un  travail  plus  pénible.  Il  y  a  deux  ans,  elle 
se  fit  au  pied  droit  une  entorse  qui  persista  plusieurs 
semaines  et  nécessita  l’application  de  pointes  de  feu; 
la  cheville  de  ce  côté  est  restée  plus  sensible,  mais 
en  somme  les  deux  pieds  sont  douloureux  et  les  lon¬ 
gues  marches  sont  depuis  très  longtemps  impossibles- 
La  malade  est  vite  à  court  d'haleine  pour  peu  qu’elle 
presse  le  pas  ou  qu'elle  monte  un  escalier  ;  elle  trans¬ 
pire  au  moindre  effort  et  a  fréquemment  la  sensation 
de  fatigue.  L’appétit  est  bon,  plutôt  augmenté  ;  les 
selles  sont  régulières.  Les  nuits  sont  excellentes  ;  le 
sommeil  est  même  beaucoup  plus  lourd  que  jadis. 
Pas  de  sensibilité  exagérée  au  froid. 

La  malade  n'a  jamais  de  maux  de  tète,  alors  qu'étant 
fillette  elle  se  plaignait  souvent  de  migraines.  Quant 
à  la  vue,  il  est  des  jours  où  elle  ne  voit  pas  très 
loin,  mais  la  plupart  du  temps  elle  voit  admirable¬ 
ment.  Pas  de  diplopie.  Pas  de  douleurs  intra-ocu- 
laires.  Le  timbre  de  la  voix  s'est  beaucoup  modifié 
dans  ces  dernières  années  ;  sa  voix  est  actuellement 
plutôt  celle  d’un  homme  que  celle  d’une  femme.  Au 
dire  de  la  mère,  l’intelligence  est  plutôt  diminuée; 
le  caractère  est  devenu  triste. 

Nous  procédons  à  l’examen  somatique  : 

Tête.  —  Comme  l’indiquent  bien  les  deux  photo¬ 
graphies  ci-dessous  (fig.  2),  la  figure  présente  tons 
les  caractères  de  l’acromégalie  :  face  allongée,  ova¬ 
laire;  rebords  orbitaires  saillants,  les  yeux  parais¬ 
sant  petits  sous  les  paupières  gonflées  ;  le  nez  gros  ; 
les  lèvres  épaisses,  surtout  l’inférieure  qui  est  eu  lé¬ 
ger  ectropion;  maxillaire  inférieur  en  prognathisme 
léger.  Les  oreilles  sont  normales;  il  n’y  a  pas  d’hy¬ 
pertrophie  de  la  langue,  des  piliers,  de  la  luette,  des 
amygdales,  des  dents.  Chevelure  normale  également. 

Mains.  —  Les  mains  sont  épaisses,  larges,  à  sil¬ 
lons  très  accusés;  les  doigts  sont  gros  et  courts.  On 
trouve  à  la  mensuration  : 

üu  pli  du  poignet  à  l’extrémité  du  médius ,  0,13  cen¬ 
timètres  ; 

Largeur  de  la  main  au  niveau  de  la  tête  des  méta¬ 
carpiens,  0,095  millimètres; 

Circonférence  de  la  piain  au  niveau  de  la  racine 
du  pouce,  0,22  centimètres; 

Circonférence  du  pouce  droit  au  milieu  de  la  pha¬ 
lange,  0,083  millimètres. 

Les  ongles  ne  sont  pas  striés  ;  pas  de  sensation  de 
doigt  mort. 

A  la  radiographie  (fig.  3),  on  constate  une  hypertro¬ 
phie  manifeste  du  squelette,  mais  ce  n’est  pas  aux 
épiphyses  que  l'hypertrophie  est  la  plus  prononcée  ; 
on  ne  pourrait  donc  pas  employer  ici  la  phrase  clas¬ 
sique  de  Marie  :  «  hypertrophie  des  os  des  extré¬ 
mités  et  hypertrophie  des  extrémités  des  os  »  ;  c’est 
manifestement  la  partie  moyenne  des  phalanges  qui 
est  surtout  augmentée  de  volume  (fig.  4). 

Corps.  —  Il  y  a  un  peu  de  cyphose  cervico-dor¬ 
sale  sans  lordose,  mais  on  note  une  scoliose  assez 
accentuée  ;  l’omoplate  droite  fait 
dans  le  dos  une  saillie  notable.  11 
n’y  a  pas  de  voussure  de  la  région 
antéro-inférieure  du  thorax  ;  les 
seins  sont  peu  développés  et  éta¬ 
lés.  La  hanche  gauche  est  très 
saillante,  en  grande  partie  sans 
doute  par  attitude  vicieuse  due  à 
la  scoliose,  peut-être  un  peu  par 
hypertrophie  des  os  du  bassin 
de  ce  côté.  Les  genoux  sont  gros  ; 
les  rotules  épaisses  et  élargies. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  très 
diminués,  presque  abolis.  Pas  de 
craquements  dans  les  jointures. 

Pieds.  —  Les  pieds  sont  volu¬ 
mineux  et  le  siège  d’un  oedème 
très  dur.  La  pression  au  niveau 
des  interlignes  articulaires  des 
deux  cous-de-pied  éveille  une 
douleur  légère  (fig.  5). 

La  radiographie  montre  aux 
métatarsiens  les  qièmes  lésions 
qu’aux  phalanges  des  mains. 

Le  larynx  n’est  pas  saillant.  Il 
ne  parait  pas  y  avoir  d’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  corps  thyro'fde. 
Pas  d’hypertrophie  du  coeur;  pas 
de  palpitations  ;  pas  de  varices. 
Le  pouls  est  presque  impercep¬ 
tible,  et,  par  suite,  très  diffioile 
è  compter,  72,  régulier.  Poids  de  la  malade,  140. 
Taille  moyenne  (n'a  pas  été  mesurée),  S^stèlRé  PiU«- 
culaire  plutôt  atrophié.  Sensibilité  normale.  L’pule, 
le  goût,  l’odorat  sont  intacts.  L’urine  ne  renfernae  ni 
sucre  ni  albumine;  pas  de' polyurie. 


juste  l’inverse,  j’ai  cru  devoir  faire  réformer  en 
appel  le  jugement  dont  l’un  d’eux  bénéficiait,  je 
désirerais  qu’on  en  fît  autant  pour  l’autre. 

Il  m’est  impossible  de  voir  un  «  accident  » 
dans  ce  qu’ils  me  racontent.  Quel  est  l’enfant  qui 
ne  rencontre  pas  du  genou  une  chaise,  le  cou¬ 
vreur  qui  n’en  frôle  pas  un  corps  de  cheminée;  le 
tourneur  qui  ne  le  touche  pas  avec  sa  manivelle? 
Et  par  contre,  est-il  raisonnable  d’admettre  qu’un 
trauma  sans  place,  léger  de  par  ses  conditions 
mécaniques  de  productions  et  de  pai'  l’absence 
d’ecchymose,  puisse  se  compliquer  déjà,  au  bout 
de  quelques  heures,  d’accidents  phlegmoneux  à 
partir  de  là  ininterrompus?  Le  seul  argument  à 
donner  pour  la  thèse  inverse,  c’est  la  douleur 
immédiate  au  point  contus  :  et  je  vous  ai  dit  ce 
que  j’en  pensais. 


1.  PbI  dans  trois  nas  avait  déjà  noté  la  même  origine. 
Berl.  klin.  Wosk.,  20  Mars  1911,  p.  619, 


est  mort  à  20  ans  de  congestion  pulmonaire,  en  trois 
semaines.  Le  père  et  la  mère  jouissent  tous  deux 
d’une  très  bonne  santé. 

Rien  à  signaler  de  bien  particulier  dans  les  pre¬ 
mières  années  ;  c’était  une  enfant  très  nerveuse, 
mignonne  et  maigre  (relativement  à  ses  frères  et 
soeurs  qui  ont  toujours  été  robustes  et  p'ulôt  gros). 


Figure  2. 

devint  inhabile  de  ses  mains  qui  avaient  augmenté  de 
volume  ;  le  moindre  travail  l’épuisait  ;  bref,  au  bout 
d’un  an,  elle  dut  quitter  son  service  pour  rentrer 
dans  sa  famille.  Depuis  lors,  ou  l’occupe  daqs  les 
champs  et  elle  a  plutôt  maigri  sous  l’influence,  sans 
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Figure  1. 


mais  en  somme  fort  bien  portante.  Elle  alla  en  classe 
jusqu’à  12  ans  (sait  lire,  écrire  et  compter),  et  à  15  ans 
se  plaça  comme  domestique.  Elle  fut  réglée  très  tard, 
à  16  ans,  comme  d’ailleurs  sa  mère  et  ses  soeurs  (une 
seule  a  été  réglée  à  14  ans  et  demi)  ;  les  règles  venaient 
régulièrement  chaque  mois,  duraient  4  ou  5  jours, 
mais  n’étaient  pas  très  abondantes. 

A  18  ans,  la  malade  eut  une  grande  frayeur  ;  alors 
qu'elle  était  seule  dans  la  maison  de  ses  maîtres,  elle 
était  descendue  à  la  cave  chercher  du  charbon  et,  en 
remontant,  elle  se  trouva  en  présence  d’un  homme, 
venu  sans  doute  pour  voler,  car  il  s’enfuit  à  son 
arrivée.  Elle  eut  une  peur  terrible  et,  pendant  la  nuit 
qui  suivit,  elle  trembla  plusieurs  heures  dans  son 
lit.  Le  lendemain,  elle  put  néanmoins  reprendre  son 
travail,  mais  ses  règles  ne  reparurent  jamais  plus 
depuis  cette  date.  Nous  n’avons  pu  savoir  exactement 
si  la  malade  avait  ses  règles  le  jour  même  de  sa  grande 
frayeur  ;  une  sœur  très  intelligente  qui  vivait  avee 
elle  à  ce  moment  l’affirme  ;  la  malade  le  nie.  Le  seul 
fait  qui  reste  certain,  c’est  que  les  règles  cessèrent 
brusquement  à  la  suite  de  cette  émotion,  et  que  c’est 
à  cette  date  qu’il  faut  faire  remonter  les  premiers 
troubles  ressentis. 

Nous  donnons  ci-dessous  la  photographie  d’An¬ 
gèle  D...  tirée  d’un  groupe  de  famille  fait  à  cette 
époque  (fig.  1). 

Peu  à  peu  elle  commença  à  grossir  ;  ses  traits  se 
déformèrent  ;  elle  ressentit  des  douleurs  vagues  en 
divers  points  du  corps,  mais  surtout  aux  pieds  ;  elle 


Depuis  la  date  où  Pierre  Marie  a  fait  paraître 
le  premier  travail  sur  l’Acromégalie  (1885),  de 
nombreuses  observations  de  cette  curieuse  mala¬ 
die  ont  été  publiées  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 
Grâce  à  cette  abondance  de  documents,  on  en 
connaît  fort  bien  la  symptomatologie  dont  les 
grandes  lignes  sont  toujours  les  mêmes  :  augmen¬ 
tation  de  volume  des  mains  et  des  pieds,  aspect 
caractéristique  de  la  face  par  hypertrophie  du 
maxillaire  inférieur,  .suppression  quasi-constante 
dos  règles,  etc.  On  est  moins  éclairé  en  ce  qui 
concerne  l’étiologie  qui  reste  encore  discutée  ;  la 
participation  de  l’hypophyse  est  presque  univer¬ 
sellement  admise,  mais  il  est  certain  que  cette 
glande  n’est  pas  seule  en  cause.  Quant  au  traite¬ 
ment,  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  que  le 
premier  jour;  les  interventions  chirurgicales,  à 
quelques  exceptions  près,  ont  donné  de  tels 
mécomptes  qu’on  n’est  autorisé  à  y  recourir  que 
dans  les  cas  absolument  désespérés,  et  le  traite¬ 
ment  médical  n’a  que  peu  de  succès  à  son  actif. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  d’observer,  nous 
signalerons  entre  autres  dès  maintenant  les  par¬ 
ticularités  suivantes.  Le  début  a  été  absolument 
brusque  ;  la  maladie  a  succédé  à  une  suppression 
complète  des  règles  consécu¬ 
tive  à  une  grande  frayeur*. 

Contrairement  à  ce  qu’on 
observe  le  plus  souvent,  notre 
malade  n’avait  jamais  de  maux 
de  tête  et  les  troubles  de  la  vue 
étaien^  insignifiants.  Enfin  la 
mort  est  survenue  très  inopi¬ 
nément,  et  dans  des  conditions 
que  nous  aurons  à  discuter 
plus  loin. 


Angèle  D...,  24  ans,  vient  nous 
consulter  le  7  Mars  dernier  parce 
qu’elle  n’est  plus  réglée  depuis 
plusieurs  années  ;  elle  se  plaint 
dans  les  pieds  de  douleurs  vives 
qui  lui  rendent  la  marche  difficile. 

Nous  sommes  frappés  d’emblée 
du  fades  de  la  malade  ;  les  traits 
sont  gros,  la  mâchoire  en  progaa- 
thisme  ;  nousregardonsles  mains  ; 
elles  sont  courtes  et  gonflées,  les 
doigts  sont  énormes.  A  première 
vue,  le  diagnostic  d’acromégalie 
paraît  s’imposer.  L’interrogatoire 
nous  fournit  les  renseignements 
suivants. 

La  malade  est  la  cinquième  de 
douze  enfants,  tous  venus  au 
monde  bien  portants  et  élevés  au  sein.  De  ces 
douze  enfants,  onze  sont  encore  vivants  ;  un  frère 
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11  Mars.  Nous  prescrivons  à  la  malade  les  pilules 
d’hypophysine  X...  à  5  centigrammes  ‘  (4  par  jour  et 
augmenter  d’une  tous  les  jours  jusqu’à  10). 

17  Mars.  Nous  revoyons  Angèle  D...  Il  n’y  a  pas 
l’ombre  de  modification  ni  du  côté  du  pouls,  ni  du 
côté  des  douleurs,  etc. 

22  Mars.  En  travaillant  à  décharger  des  pommes 
de  terre,  elle  se  plaint  du  froid  et  est  obligée  de 
rentrer  chez  elle  et  de  s'aliter. 

La  nuit  du  22  au  23  Mars ,  elle  ressent  des  douleurs 
de  tête  extrêmement  violentes  qui  inquiètent  la 
famille.  La  médication  est  supprimée  et  un  laxatif 

2'i  Mars.  Appelé  par  dépêche  auprès  de  la  ma¬ 
lade,  nous  allons  immédiatement  la  voir.  Elle  tousse 
un  peu  et  paraît  avoir  une  grippe  banale;  peau  brû¬ 
lante;  pouls  à  00,  bien  frappé.  Rien  à  l’auscultation; 
pas  de  râles  aux  bases;  pas  d’oiipression,  mais  la 
céphalalgie  est  persistante,  quoique  atténuée.  Intel¬ 
ligence  intacte.  Rien  aux  pupilles.  Nous  prescrivons 
un  purgatif,  mais  pas  de  médication  active. 

Dans  la  soirée,  la  malade  ayant  du  délire,  le  mé¬ 
decin  de  la  localité  est  appelé;  il  conclut  à  de  la 
grippe  et  donne  un  peu  d’antipyrine.  Pools,  130. 

Le  25  Mars,  rappelé  d’urgence  en  consultation, 
nous  voyons  la  malade  à  4  heures  du  soir.  Elle  est  dans 
le  coma.  Plus  de  pouls.  Faciès  vultueux.  Pupilles  dila¬ 
tées  au  maximum  et  ne  réagissant  plus  à  la  lumière; 
cornées  insensibles  au  toucher.  Faute  d’un  diagnos¬ 
tic  plus  précis,  nous  concluons  à  de  la  congestion 
cérébrale  et  prescrivons  :  glace  sur  la  tête,  sang¬ 
sues  derrière  les  oreilles,  sinapismes  aux  jambes, 
calomel.  La  malade  meurt  à  5  heures  et  demie  du 
•soir. 

En  présence  de.s  accidents  si  bizarres  pré¬ 
sentés  par  notre  malade,  plusieurs  questions 
peuvent  se  poser.  Et  d’abord  la  principale,  la 
plus  angoissante  pour  le  praticien  :  La  médication 
hypophysaire  a-t-elle  été  nuisible,  a-t-elle  pu 
être  ici  la  cause  de  la  mort  ? 

Nous  n’avons  trouvé  signalés  nulle  part  d’ac¬ 
cidents  par  cette  médication.  En  dehors  des  cas 
d’acromégalie,  on  l’a  employée  dans  de  nom¬ 
breuses  afl'ections  :  goitre  exophtalmique,  ostéo¬ 
malacie ,  tuberculose,  maladies  infectieuses 
(pneumonies  grippales  et  autres),  etc.,  sans 
jamais  observer  aucun  phénomène  inquiétant. 
Bien  des  auteurs  tels  que  Bab",  Biedl,  etc.,  ont 
au  contraire  insisté  sur  son  innocuité;  Hofs- 
tetter  ”  la  considère  comme  «  absolument  inotfen- 
sive  ». 

Dans  une  observation  de  «  syndrome  poly- 
glandulaire  par  hyperactivité  hypophysaire  et 
insuffisance  thyro-ovarienne  »  rapportée  par 
Rénon,  Delille  et  Monier-Vinard ',  des  accidents 
sérieux  survinrent  au  bout  de  huit  jours  de  trai¬ 
tement  opothérapique  (poudre  d’ovaire  0,  GO 
et  poudre  d’hypophyse  0,  30)  :  céphalée  vio¬ 
lente ,  vomissements,  sudation,  torpeur;  la 
malade  était  comme  morte;  au  bout  de  quelques 
heures  tout  était  rentré  dans  l’ordre.  Mais  il 
convient  de  remarquer  que  cette  malade  avait  eu 
antérieurement  des  accidents  de  ce  genre,  alors 
qu’elle  n’était  soumise  à  aucun  traitement.  A 
l’Age  de  12  ans,  élis  avait  déjà  été  prise  «  brus¬ 
quement  et  sans  cause  appréciable  de  maux 
de  tête  violents  avec  perte  de  connaissance 
à  peu  près  complète.  La  céphalée  était  accom¬ 
pagnée  de  vomissements  très  fréquents,  se  pro¬ 
duisant  sans  efforts,  soit  spontanément,  soit  à 
l’occasion  de  tout  essai  d’alimentation  et  résis¬ 
tant  à  toute  thérapeutique.  Au  bout  d’une  semaine, 
tous  ces  symptômes  s’atténuèrent  ».  On  peut 
donc  supposer,  ou  que  les  accidents  observés  à 
la  suite  du  traitement  n’ont  été  que  le  fait  d’une 
coïncidence,  ou  que  le  traitement  opothérapique, 
dans  ce  cas  d'hyperactivité  hypophysaire,  a 
réellement  aidé  à  se  déclancher  des  accidents 
déjà  imminents. 


1.  Reçues  directement  du  producteur  et  ayant  par  con¬ 
séquent  dos  chances  de  n’étre  pas  altérées. 

2.  Bab.  —  Soc.  de  méd.  de  Vienne,  30  Juin  lUll;  La 
Presse  Médicale,  29  Janvier  1911,  p.  628. 

3.  Hofstetter.  —  Ibidem. 

4.  Rénon,  Delille  et  Monieb-Vinard.  —  Soc.  de  méd. 
des  llâp.  de  Paris,  4  Décembre  1908,  in  Pédiatrie  pratique, 
11109.  p.  9. 


Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  le  seul  cas  de  ce  genre 
que  nous  ayons  trouvé  dans  la  littérature  médi¬ 
cale. 

Expérimentalement,  chez  les  animaux,  les 
injections  d’extrait  pituitaire  sous-cutanées  ou 
intrapéritonéales,  ont  été  fréquemment  prati¬ 
quées,  et  tous  les  auteurs,  Rénon  et  Delille  *  en 


Figure  3. 

particulier,  ont  insisté  sur  leur  innocuité  remar¬ 
quable.  Seul,  Thaon  ayant  noté  des  hématuries 
chez  le  mouton  à  la  suite  de  ces  injections,  con¬ 
seille  de  ne  soumettre  à  la  médication  hypophy¬ 
saire  que  des  malades  indemnes  de  toute  affection 
rénale  (ce  qui  était  d’ailleurs  le  cas  chez  notre 
malade). 

Nous  n’avons  pas  non  plus  dépassé  les  doses 
habituelles.  Rénon  et  Delille  donnaient  0.30  à 
0.50  centigrammes  dans  les  infections  graves, 
Parisot  0.30  centigrammes  à  2  grammes  dans  la 
tuberculose,  etc.  Les  fabricants  de  produits  opo¬ 
thérapiques  conseillent  des  doses  analogues. 
(Chaix,  5  à  6  tablettes  par  jour  à  0.25  centi¬ 
grammes,  etc.).  Carnot,  dans  son  récent  traité 
d’opothérapie  (1910),  signale  que  les  doses 
toxiques  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  atteintes. 


Si  le  traitement  prescrit  n’est  miré  pour  aii- 


Figure  4. 

Radiographie  des  phalanges  de  l’indeac,  du  médius 
et  de  l’annulaire  (grandeur  naturelle). 


cune  part  dans  la  genèse  des  accidents  observés 
chez  notre  malade,  quelle  a  été  la  cause  de  sa 

Il  existait  de  la  grippe  à  cette  époque;  mais 
est-on  en  droit  d’affirmer  qu’il  s’agissait  d’une 


1.  Rénon  et  Delille.  —  Soc.  de  Biol.,  13  Juin  1908. 

2.  Thaon.  —  Soc.  de  Biol.,  22  Octobre  1910. 


manifestation  infectieuse  de  cette  maladie?  Ces 
signes  de  congestion  cérébrale  (?)  ou  de  ménii*- 
gite  sont  bien  exceptionnels.  Y  a-t-il  eu  augmen¬ 
tation  brusque  du  volume  de  la  glande  pituitaire  ? 
Gomme  nous  n’avons  pas  pu  suivre  de  près  la  ma¬ 
lade,  qui  habitait  à  30  kilomètres  d’Armentières, 
il  nous  est  malheureusement  impossible  de  po¬ 
ser  un  diagnostic  précis.  Il  aurait  fallu  pouvoir 
prendre  l’observation  au  jour  le  jour,  presque 
heure  par  heure,  noter  le  pouls,  la  tempéra¬ 
ture,  etc.;  il  est  particulièrement  regrettable 
qu’on  n’ait  pu  faire  une  ponction  lombaire;  les 
accidents  ont  été  si  foudroyants  qu’ils  ont  empê¬ 
ché  toute  intervention. 

L’hypophyse  était-elle  en  cause  chez  notre 
malade? 

Il  est  un  fait  infiniment  probable  :  c’est  qu’il 
n’y  avait  pas  de  tumeur  de  cet  organe,  puisqu’il 
n’existait  pas  de  céphalalgie,  pas  de  troubles 
oculaires  sérieux  après  six  ans  de  maladie.  Gela 
ne  suffît  nullement  à  dire  que  l’hypophyse  n’était 
pas  intéressée,  car  il  peut  y  avoir  eu  altération, 
lésion  microscopique,  fonctionnement  défectueux 
de  la  sécrétion  hypophysaire  ou  dyshypophysie 
sans  augmentation  de  volume.  Les  troubles  os- 
téogéniques  que  montrent  nos  radiographies  sont 
si  analogues  à  ce  qu’on  a  observé  dans  les  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse,  qu’on  peut  admettre  que 
cet  organe  était  lésé.  Signalons  cependant  que 
Olinto  Domenici  ',  a  rapporté  récemment  un  cas 
d’acromégalie  avec  intégrité  absolue  de  l’hypo¬ 
physe,  tant  au  point  de  vue  macroscopique  qu’au 
point  de  vue  microscopique. 

L’hypophyse  doit-elle  être  incriminée  seule 
dans  notre  cas? 

Nous  aurions  peine  à  le  croire.  Il  semble  bien 
d’une  part  que,  chez  notre  malade,  la  suppression 
brusque  des  règles  par  une  grande  frayeur  a  été 
le  point  de  départ  des  accidents;  on  peut  donc 
admettre  que  les  ovaires  étaient  intéressés  et 
même  les  premiers  intéressés.  D’autre  part,  la 
faiblesse  du  pouls,  la  sensation  de  fatigue,  ce 
sommeil  plus  lourd  qu’autrefois,  ne  sont-ils  pas 
des  signes  d’une  diminution  d’activité  de  la  thy¬ 
roïde?  On  observe  souvent,  dans  les  affections 
des  glandes  vasculaires  sanguines,  ce  retentisse¬ 
ment  des  glandes  les  unes  sur  les  autres.  Nous 
avons  dit  ailleurs  "  le  rôle  énorme  que  le  sympa¬ 
thique  nous  paraît  jouer  en  pathologie.  En  ce  qui 
concerne  la  question  qui  nous  occupe  ici,  on 
pourrait  peut-être  considérer  les  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines,  thyroïde,  capsules  surrénales, 
thymus,  ovaires,  hypophyse,  etc.,  comme  des 
organes  annexés  pour  ainsi  dire  au  système 
sympathique”,  liés  intimement  à  lui  par  de  nom¬ 
breux  filets  nerveux,  et  chargés  de  lui  fournir, 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  les  matériaux 
qui  lui  sont  nécessaires  dans  les  diverses  fonc¬ 
tions  auxquelles  il  préside  (croissance,  etc.).  Que 
l’un  de  ces  organes  soit  altéré,  aussitôt  les  autres 
s'en  ressentent  plus  ou  moins  par  l’intermédiaire 
du  sympathique.  De  là  l’explication  de  ces  syn¬ 
dromes  polyglandulaires  qu’on  commence  à 
mieux  connaître,  mais  dont  l’élude  est  particu¬ 
lièrement  délicate.  G’est  par  l’intermédiaire  du 
sympathique  que  les  troubles  ovariques  reten¬ 
tissent  sur  le  corps  thyroïde  et  la  glande  pitui¬ 
taire,  que  les  tumeurs  hypophysaires  agissent 
sur  l’ostéogenèse  de  certains  os  et  non  de  cer¬ 
tains  autres,  etc... 


Enfin,  pour  terminer,  nous  nous  poserons  une 


1.  Do.menici.  —  Bivista  medica.  Milan,  Février  1911,  in 
Médecine  pratique.  Janvier  1912,  p.  12. 

2.  Briquet.  —  «  Essai  sur  la  pathologie  du  système 
sympathique  ».  Presse  thérapeutique,  10  et  25  Juin  1905. 

3.  Sajous  groupe  l’hypophyse,  la  thyroïde,  les  surré¬ 
nales  en  un  seul  système  relié  par  le  grand  sympa¬ 
thique.  Philadelphie,  1903,  in  Thèse  Thaon.  «  L’hypo¬ 
physe  ».  Paris,  1907,  p.  166, 
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dernière  question,  une  question  de  pratique  :  Le 
traitement  opothérapique  est -il  indiqué  dans 
l’acromégalie? 

Il  est  un  fait  certain  :  c’est  qu’on  a  signalé  de 
l’amélioration  par  la  médication  hypophysaire 
dans  un  certain  nombre  de  cas  (Marie  et  Mari- 
nesco’.  Bruns,  de  Cyon",  Ccstan’,  Mossé,  Za- 
noni',  Mendel).  Gastiglioni dans  un  cas  ana¬ 
logue  au  nôtre,  c’est-à-dire  sans  diabète,  ni 
signes  oculaires  de  tumeur  volumineuse,  s’en 
est  très  bien  trouvé,  alors  que  le  traitement 
thyroïdien  n’avait  donné  aucun  résultat. 

Certains  auteurs  admettent,  au  contraire,  que 
dans  l’acromégalie  il  y  a  toujours  hyperhypophy- 
sie,et  que,  par  conséquent,  la  médication  hypo¬ 
physaire  peut  y  être  plus  nuisible  qu’utile,  mais 
tous  les  cas  sont-ils  exactement  semblables?  Non, 
sans  doute,,  car  les  améliorations  constatées  par 
■ce  traitement  ne  seraient  pas  explicables. 

Faut-il  préférer  à  l’opothérapie  hypophysaire 
(ou  faut-il  lui  associer)  l’opothérapie  ovarienne 


ou  l’opothérapie  thyroïdienne  ?  L’emploi  de  la 
première  est  des  plus  logiques,  car  la  suppres¬ 
sion  des  règles  est  classique  dans  l’acromégalie. 
Quant  à  la  thyroïdothérapie,  il  faut  distinguer, 
suivant  les  cas.  D’après  Lorand  de  Carlsbad,  il 
est  des  acromégalies  avec  hyperthyroïdie  (dia¬ 
bète,  etc.),  où  la  médication  thyroïdienne  est 
nuisible,  et  d’autres  cas  (comme  chez  notre  ma¬ 
lade)  avec  hypothyroïdie  où  elle  peut  être  utile; 
dans  un  cas  d’acromégalie,  il  a  vu  un  diabète 
survenir  à  la  suite  de  la  médication  thyroïdienne. 

Les  opothérapies  associées  tendent  à  entrer 
dans  la  pratique,  mais  la  difficulté  est  la  question 
de  dosage.  Qui  nous  dira  dans  quelle  mesure 
chacune  des  glandes  est  intéressée,  et  ne  risque¬ 
rons-nous  pas  souvent  de  donner  des  doses  trop 
faibles  de  tel  produit  et  trop  fortes  de  tel  autre  ? 
Ce  qui  est  déjà  si  difficile  pour  les  médicaments 
chimiques  l’est  plus  encore  ici.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  thyroïde,  le  praticien  qui  a  pris  l’habi¬ 
tude  d’une  marque  et  qui  sait  la  manier,  peut  en 
obtenir  sans  danger  tous  les  effets  utiles.  Il  n’en 
est  pas  de  même  des  autres  produits,  ovarine. 
hypophysine,  etc.;  à  voir  les  différences  de 
doses  données  suivant  les  auteurs  et  leur  inno- 
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cuité  habituelle,  on  pourrait  se  demander  quel¬ 
quefois  s’ils  sont  doués  d’une  réelle  activité. 
Pour  nous,  celle-ci  ne  fait  pas  de  doute,  mais 
l’introduction  par  la  voie  stomacale  ne  peut-qlle 
pas  altérer  un  certain  nombre  d’entre  eux  et  en 
entraver  l’action?  Les  succès  obtenus  par  l’in¬ 
gestion  de  corps  thyroïde,  médicament  très  actif, 
ont  fait  délaisser  presque  complètement  dans  la 
pratique  les  injections  sous-cutanées  de  sucs  de 
glandes.  Qui  sait  si,  pour  certaines  d’entre  elles, 
il  n’y  aurait  pas  lieu  d’y  revenir;  il  y  a  tant  de 
différence  d’activité  pour  bien  des  médicaments, 
entre  l’introduction  par  la  voie  stomacale  et  la 
voie  sous-cutanée,  que  de  nouvelles  recherches 
sur  ce  point  ne  manqueraient  pas  d’intérêt. 


LA  STÉRILISATION 

DES  OBJETS  DE  PANSEMENT 

Par  M.  P.  DESFOSSES 


La  stérilisation  des  instruments  et  des  objets 
de  pansement  est  une  question  des  plus  impor¬ 
tantes  en  chirurgie. 

Il  est  admis  que  la  vapeur  d’eau  sous  pression 
constitue  le  mode  de  stérilisation  le  plus  pra¬ 
tique  et  le  plus  parfait  pour  les  objets  qui 
peuvent  supporter  sans  en  être  détériorés  l’action 
de  la  vapeur  humide  à  haute  température;  tel  est 
le  cas  des  compresses,  cotons,  gazes-mousselines 
et  autres  objets  de  pansement;  on  n’a  pas  encore 
pu  se  mettre  d’accord  sur  le  choix  d’une  technique 
rationnelle,  ni  sur  le  degré  de  température  qu’il 
conviendrait  d’adopter. 

Chaque  année  les  constructeurs  inventent  de 
nouveaux  dispositifs,  dans  le  désir  d’assurer,  le 
plus  complètement  possible,  cette  stérilisation. 
De  très  intéressantes  expériences  de  M.  Grim- 
bert  parues  dans  le  Journal  de  Pharmacie  et  de 
Chimie  (1'''  Juillet  1912)  montrent  que  le  pro¬ 
blème  est  en  somme  assez  simple  ;  ces  expériences 
méritent  d’être  connues  du  monde  chirurgical. 

Il  est  évident  que  l’action  bactéricide  de  la 
vapeur  d’eau  dépend  à  la  fois  de  la  température 
qu’elle  possède  et  du  temps  pendant  lequel  elle 
agit  effectivement.  Quand  l’objet  à  stériliser  se 
trouve  au  contact  immédiat  de  la  vapeur  d’eau, 
une  température  de  110“  pendant  un  quart 
d’heure  suffit  pour  détruire  les  germes  les  plus 
résistants,  tels  que  les  spores  de  certaines  races 
de  B.subtilis-,  mais  quand  il  s’agit  d’aseptiser  des 
tissus,  des  masses  de  coton  ou  des  compresses 
plus  ou  moins  tassées,  il  faut  tenir  compte  de  la 
mauvaise  conductibilité  de  ces  objets  et  donner 
le  temps  à  la  chaleur  de  pénétrer  au  centre  de  la 
masse;  aussi  dans  la  pratique  journalière  on 
prolonge  les  stérilisations  pendant  au  moins 
une  heure,  et,  comme  on  craint  toujours  de 
rester  au-dessous  de  la  température  favorable, 
on  a  tendance  à  augmenter  celle-ci  dans  des 
proportions  certainement  exagérées. 

Une  autre  cause  qui  a  fait  adopter  des  tempé¬ 
ratures  très  élevées,  c’est  la  difficulté  qu’on 
éprouve  à  chasser  non  seulement  l’air  qui  rem¬ 
plit  l’autoclave,  mais  aussi  celui  qui  est  empri- 
sonnédansles  tissus  qu’on  traite.  Des  dispositifs 
très  ingénieux  ont  été  imaginés  dans  ce  but. 
D’après  Grimbert,  ce  n’est  pas,  comme  on  l’a  dit, 
parce  que  l’air  s’oppose  à  l’action  de  la  vapeur 
d’eau  par  sa  moindre  conductibilité  calorifique 
qu’il  trouble  les  opérations,  mais  parce  que  sa 
présence  fausse  les  indications  du  manomètre. 

En  effet,  soit  un  récipient  clos  dans  lequel  on 
chauffe  de  l’eau;  dans  l’espace  saturé  de  vapeur 
la  pression  est  égale  à  la  pression  maxima  de  la 
vapeur  F  pour  la  température  observée,  aug¬ 
menté  de  la  force  élastique  de  l’air  P  à  cette 
température,  soit  F  -|-  P.  C’est  cette  somme  qui 
sera  enregistrée  par  le  manomètre  jet  qui,  tra¬ 
duite  en  température,  indiquera  toujours  un 


chiffre  supérieur  à  celui  qui  correspondrait  réel¬ 
lement  à  la  tension  maxima  de  la  vapeur  d’eau, 
si  l’autoclave  ne  contenait  pas  d’air;  autrement 
dit,  quand  le  manomètre  indiquera  une  pression 
de  1  atmosphère  correspondant  à  la  température 
de  120“,  la  température  réelle  du  mélange  d’air 
et  de  vapeur  pourra  être  seulement  de  105“  ou 
de  110“,  suivant  la  proportion  d’air  contenu  dans 
le  mélange. 

C’est  ce  qui  explique  comment  certains  opéra¬ 
teurs  n’ont  eu  que  des  mécomptes  avec  des 
températures  apparentes  de  115“  ou  de  120°  et 
qu’ils  sont  partis  de  là  pour  exiger  des  pressions 
de  3  et  même  de  5  atmosphères,  correspondant  à 
des  températures  de  144“  et  152".  Il  faut  donc 
chasser  l’air  des  autoclaves  le  plus  complètement 
possible  si  l’on  veut  que  les  manomètres  et 
autres  instruments  enregistreurs  donnent  des 
renseignements  précis,  mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  l’air  emmagasiné  dans  l’épaisseur  des  tissus 
ou  des  cotons  constitue  un  obstacle  insurmon¬ 
table  à  l’action  de  la  vapeur  d’eau  et  à  la  stéri¬ 
lisation  de  ces  objets. 

M.  Grimbert  a  été  amené  à  constater  que  des 
compresses  ou  du  coton  pouvaient  être  parfai¬ 
tement  stérilisés  à  l’autoclave,  même  quand  ils 
étaient  renfermés  dans  des  boîtes  métalliques 
hermétiquement  closes. 

Gomme  témoins  bactériens  il  s’est  adressé  au 
B.  snbtilis  et  au  Colibacille. 

Une  culture  de  B.  coli  mélangée  à  un  peu  d’eau 
albumineuse  était  étendue  sur  des  bandes  de  toile 
qu’on  laissait  sécher  à  l’air  libre  à  une  tempé¬ 
rature  ne  dépassant  pas  37".  La  toile  était  ensuite 
découpée  en  petits  fragments,  au  nombre  de 
deux  ou  trois,  enfermés  dans  de  petits  sachets  de 
papier  à  filtrer. 

On  opérait  de  même  avec  le  dépôt  formé  au 
fond  de  vieilles  cultures  de  B.  subiilie  et  constitué 
surtout  par  des  spores.  Des  fragments  de  toile 
imprégnés  de  ces  spores,  introduits  dans  des 
tubes  de  bouillon  nutritif  et  maintenus  au  bain- 
marie  bouillant  pendant  une  heure  et  demie,  four¬ 
nissaient  encore  une  culture  florissante,  ce  qui 
donne  la  mesure  de  leur  résistance. 

Dans  des  boîtes  métalliques  d’environ  20  cm. 
de  diamètre  et  de  même  hauteur,  on  introduisait, 
en  les  tassant  modérément,  soit  de  l’ouate  ordi¬ 
naire,  soit  du  coton  hydrophile,  soit  des  com¬ 
presses  de  toile  ou  de  gaze-mousseline  ;  au  centre 
de  la  boîte  on  déposait  les  échantillons  deB.sub- 
lilis  et  de  B.  coli  enfermés,  comme  on  vient  de  le 
dire,  dans  des  sachets  de  papier  à  filtrer.  D'autre 
part,  afin  de  vérifier  si  la  vapeur  d’eau  pénétrait 
dans  la  masse,  on  disposait,  à  côté  des  témoins 
microbiens,  des  témoins  d’humidité  (éosine  à 
l’eau,  morceau  de  fer  poli,  fragment  de  catgui)  et 
aussi  des  témoins  de  température  constitués  par 
des  petits  tubes  de  verres  scellés  renfermant  les 
uns  de  l’acide  benzoïque  fusible  à  120-121°,  et  les 
autres  de  l’anhydride  phtalique  fusible  à  129". 

Comme  vérification,  un  échantillon  de  chacun 
des  témoins  d’humidité  était  renfermé  dans  un 
tube  scellé. 

Les  boîtes,  ainsi  préparées,  ont  été  divisées 
en  deux  lots  ;  les  unes  sont  restées  ouvertes 
pendant  toute  la  durée  de  la  stérilisation  et 
fermées  ensuite  dans  l’autoclave  même  au  moyen 
d’un  dispositif  spécial;  les  autres  ont  été  fer¬ 
mées  avant  de  subir  l’action  de  la  vapeur,  et 
cela  afin  de  vérifier  si  l’humidité  naturelle  ou 
accidentelle  du  coton  ou  des  compresses  ne  suffi¬ 
rait  pas  à  assurer  la  stérilisation  et  aussi  à  agir 
sur  les  témoins. 

Toutes  ces  boites  ont  été  maintenues  à  l’auto¬ 
clave  pendant  une  heure  à  la  température  de 
140°.  Après  refroidissement,  elles  ont  été  ouvertes 
et  les  échantillons  de  B.  subtilis  et  de  B.  coli  trans¬ 
portés  au  laboratoire  pour  être  ensemencés  dans 
du  bouillon  nutritif. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

,  Dans  toutes  les  boîtes,  aussi  bien  dans  celles 
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qui  avaient  subi  l’action  de  la  vapeur  sous  pres¬ 
sion,  que  dans  celles  qui  étaient  restées  herméti¬ 
quement  closes,  les  cultures  étaient  détruites, 
i’éosine  était  dissoute,  le  catgut  gonflé  et  le  fer 
rouillé  ;  les  témoins  à  acide  benzoïque  et  à  anhy¬ 
dride  phtalique  avaient  fondu. 

Par  conséquent,  sous  l’action  d’une  tempéra¬ 
ture  suffisante,  l’humidité  naturelle  des  com¬ 
presses  et  des  cotons  a  assuré  la  stérilisation  dans 
des  boîtes  hermétiquement  closes  même  en  pré¬ 
sence  de  l’air  qui  n’avait  pu  être  expulsé. 

Si,  dans  cette  expérience,  la  température  est 
montée  jusqu’à  129"  (fusion  de  l’anhydride  phta¬ 
lique),  cela  ne  veut  pas  dire  qu’une  température 
aussi  élevée  soit  nécessaire.  En  effet,  la  même 
expérience  a  été  répétée  au  laboratoire  dans  de 
simples  tubes  de  verre  scellés  à  la  lampe  et  sans 
dépasser  la  température  de  120“  maintenue  pen¬ 
dant  une  demi-heure.  Le  résultat  a  été  le  même, 
c’est-à-dire  que  les  spores  de  B.  subtilis  ont  été 
détruites  en  tubes  scellés,  à  la  température  de 
120°,  grâce  à  l’humidité  naturelle  du  coton  au 
milieu  duquel  elles  se  trouvaient. 


Une  autre  question  a  été  tranchée  parM.  Grirn- 
bert,  c’est  de  savoir  jusqu’à  quel  point  la  vapeur 
d’eau  pouvait  pénétrer  dans  une  masse  plus  ou 
moins  comprimée  de  coton  ou  de  compresses  d’où 
l’air  n’aurait  pas  été  expulsé  par  un  moyen  quel¬ 
conque. 

M.  Grimbert  s’est  adressé  pour  cela  à  des  co¬ 
tons  ou  à  des  tissus  privés  de  leur  humidité  natu¬ 
relle  i)ar  un  séjour  suffisant  à  l’étuve  à  100-105°. 

Dans  des  tubes  à  essai  desséchés  avec  soin,  il 
a  introduit  soit  du  coton  hydrophile,  soit  du 
coton  ordinaire  desséché  comme  il  vient  d’être 
dit,  ainsi  qu’une  petite  quantité  d’éosine  à  l’eau, 
puis  les  tubes  ont  été  scellés  à  la  lampe  pour 
servir  de  témoins. 

D’autre  part,  des  tubes  de  verre  de  4  cent,  de 
diamètre  sur  une  longueur  de  20  cent.,  ont  été 
remplis  de  coton  sec  et  modérément  tassé  sur  une 
longueur  de  15  cent,  environ,  après  qu’on  eut  dé¬ 
posé  au  fond  du  tube  un  peu  d’éosine.  Ces  tubes 
restèrent  ouverts. 

Enfin,  un  tube  témoin,  scellé  à  la  lampe,  ne 
contenait  que  de  l’éosine. 

Le  tout  a  été  porté  à  l’autoclave  et  maintenu  à 
la  température  de  120“  pendant  une  demi-heure. 

Dans  tous  les  tubes  scellés,  l’éosine  est  restée 
intacte;  dans  tous  les  tubes  ouverts,  l’éosine  était 
dissoute  et  elle  n’avait  pu  l’être  que  parla  vapeur 
d’eau  qui  avait  pénétré  au  fond  des  tubes  en  tra¬ 
versant  une  épaisseur  de  colon  d’au  moins  15  cm. 

Dans  celte  (juestion  de  stérilisation,  le  choix 
des  boîtes  est  donc  relativement  peu  important, 
il  s’agit  surtout  de  déterminer  la  tempéralui'e 
capable  de  détruire  les  germes  les  plus  résis¬ 
tants. 

En  même  temps,  on  devra  s’occuper  du  temps 
pendant  lequel  il  sera  nécessaire  de  maintenir 
cette  température  pour  lui  permettre  de  pénétrer 
au  centre  de  la  masse  des  objets  do  pansement 
toujours  mauvais  conducteurs  de  la  chaleur.  11 
semble,  d’ailleurs,  évident  que  ces  deux  facteurs 
soient  fonctions  l’un  et  l’autre  ;  plus  on  prolongera 
la  durée,  moins  il  sera  nécessaire  de  recourir  à 
une  température  élevée. 

Des  expériences  entreprises,  par  M.  Grimbert, 
dans  un  des  hôpitaux  de  Paris  où  fonctionne  un 
autoclave  central,  ont  donné  sur  ce  sujet  d’utiles 
renseignements. 

Ces  expériences  ingénieuses  avaient  pour 
objet  de  répondre  à  la  question  suivante  : 

Etant  données  des  compresses  de  gaze-mous¬ 
seline  enfermées  dans  des  boites  métalliques  spé¬ 
ciales,  à  quelle  température  doit-on  les  maintenir 
dans  la  Vapeur  humide  soüS  pression,  pour  obtenir  ' 


une  stérilisation  complète  au  bout  d’une  heure,  | 
sans  les  détériorer  ? 

Les  boîtes  métalliques  employées  par  l’expéri¬ 
mentateur  avalent  été  fournies  parles  services  de 
chirurgie  de  l’hôpital  ;  elles  étaient  de  trois  modèles 
différents  :  le  modèle  A  possédait  une  seule  ouver¬ 
ture,  très  étroite,  placée  latéralement  et  commu¬ 
niquant  avec  une  sorte  de  tube  plongeant  jusqu’au 
fond  de  la  boîte,  ce  tube  était  soudé  à  la  paroi 
interne.  Dans  de  telles  conditions,  la  pénétration 
et  la  circulation  de  la  vapeur  pouvaient  être  consi¬ 
dérées  comme  nulles  ou  à  peu  près.  —  Dans  le  mo- 
dèleB.lefond  etle  couvercle  de  laboîte  portaient 
une  ouverture  circulaire  de  2  cm.  de  diamètre  pou¬ 
vant  être  obturée  après  la  stérilisation.  —  Le  mo¬ 
dèle  G  ne  différait  du  précédent  que  parle  nombre 
de  ses  ouvertures  qui  étaient  de  trois  au  lieu  d’une 
seule. 

Dans  chaque  série  d’épreuves,  deux  boîtes  de 
chaque  modèle  furent  employées.  Dans  l’une, 
les  compresses  étaient  modérément  tassées, 
comme  d’habitude  ;  dans  l’autre,  au  contraire, 
elles  étaient  fortement  serrées. 

Au  centre  de  la  boîte,  on  disposait,  enfermés 
dans  des  sachets  de  papier  à  filtre,  des  fragments 
de  toile  imprégnés  de  spores  B.  subtilis,  ainsi  que 
des  petits  tubes  de  verre  renfermant,  les  uns 
de  l’acide  benzoïque,  les  autres  de  l’anhydride 
phtalique,  pour  servir  de  témoins  de  tempéra¬ 
ture. 

Les  boîtes  ainsi  remplies  furent  portées  à  l’au¬ 
toclave  central  de  l’hôpital  et  soumises  pendant 
une  heure  à  une  température  variable  pour  chaque 
série  d’essais.  La  température  et  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  agissait  cette  température  étaient 
contrôlés  par  le  diagramme  d’un  thermomètre 
enregistreur. 

Ces  essais  ont  duré  une  huitaine  de  jours,  pen¬ 
dant  lesquels  on  a  fait  agir  successivement  les 
températures  de  110“,  120“,  130“  et  140“  corres¬ 
pondant  environ  aux  pressions  de  0,800,  1,  2  et 
3  kilogr. 

Le  B.  subtilis  n’a  donné  de  culture  qu’une  seule 
fois.  11  s’agissait  des  échantillons  placés  dans  une 
boite  A,  au  milieu  de  gaze-mousseline  fortement 
tassée  et  soumise  seulement  à  la  température 
de  110". 

Dans  toutes  les  autres  boîtes,  même  à  la  tem¬ 
pérature  de  110",  le  B.  subtilis  a  été  détruit. 

Par  conséquent,  si  on  laisse  de  côté  celte  tempé¬ 
rature  de  110“,  on  peut  dire  que  la  température  de 
120“  en  vapeur  humide,  maintenue  pendant  une 
heure,  permet  de  stériliser  la  gaze-mousseline 
comprimée  dans  des  boîtes  métalliques,  même 
quand  la  circulation  de  la  vapeur  n’y  est  pas 
parfaite.  11  suffit  donc  de  s’assurer  que  cette  tem¬ 
pérature  a  été  réellement  atteinte,  pour  être  certain 
que  tout  germe  a  été  détruit. 

Aussi,  pour  satisfaire  les  plus  difficiles  et  les 
plus  timorés,  M.  Grimbert  estime  qu’on  peut 
adopter  la  température  de  130“,  ce  qui  permettrait 
de  diminuer  la  durée  de  l’opération,  et  se  conten¬ 
ter  des  tubes  à  acide  benzoïqne  comme  contrôle, 
à'oici  pourquoi  : 

Quoique  le  point  de  fusion  d’un  corps  cristal¬ 
lisé  et  chimiquement  défini  soit  une  constante  des 
plus  fixes,  il  suffit  souvent  d'une  trace  d’impureté 
pour  le  faire  varier  de  quelques  degrés.  C’est 
ainsi  que  l’acide  benzoïque,  qui,  théoriquement, 
doit  fondre  à  121“4,  est  employé  cependant  à 
contrôler  la  stérilisation  à  120“  dans  les  auto¬ 
claves  ;  aussi  arrive-t-il  que,  si  le  produit  est 
pur,  la  fusion  n’a  pas  lieu,  alors  que  la  tempéra¬ 
ture  de  120“  a  été  réellement  atteinte.  On  en  con¬ 
clut  que  l’appareil  ne  fonctionne  pas  bien,  ou 
que  la  température  n’a  pas  pénétré  dans  le  coton 
ou  la  gaze  et  on  exige  une  température  supé¬ 
rieure. 

L’anhydride  phtalique  fondant  à  129“  pourrait, 
à  la  rigueur,  servir  à  contrôler  les  stérilisations 
faites  aux  environs  de  130“,  à  la  condition  qu’il 
ne  renferme  pas  d’impuretés  élevant  son  point 
de  fusion. 


En  adoptant  pour  la  stérilisation  à  l’autoclave 
la  température  maximum  de  130“,  pendant  un 
temps  qui  pourra  varier  avec  la  nature  des  objets 
à  traiter,  mais  qui  ne  dépassera  jamais  une 
heure,  on  peut,  en  toute  sécurité,  employer 
comme  contrôle  des  tubes  à  acide  benzoïque 
fondant  seulement  à  120-121",  de  manière  à  se 
mettre  à  l’abri  des  surprises  auxquelles  exposent 
les  indicateurs,  et  on  peut  considérer  comme 
stérile  tout  milieu  où  l’acide  benzoïque  aura 
fondu. 

P.  Desfosses. 
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Action  cardiaque  comparée  de  l’extrait  physiolo¬ 
gique  de  digitale  et  des  autres  préparations  digita- 
llques.  —  M.  H.  Busquet  établit  dans  sa  note  que 
l’extrait  physiologique  de  digitale  est  un  cardioto- 
uique  présentant  avec  les  produits  digitaliqnes  déjà 
connus,  à  côté  d’effets  similaires,  des  différences 
nettes  d’action  cardiaque.  Il  ne  provoque  ni  brady¬ 
cardie,  ni  extrasystoles,  ni  trémulations  fibrillaires. 
Ces  derniers  faits,  outre  qu’ils  accroissent  les  notions 
pharmacodynamiques  relatives  à  la  digitale,  présen¬ 
tent  un  intérêt  d’ordre  général  :  ils  contrlbnent  à 
établir  une  fois  de  plus  qu’il  existe  uue  différence 
d’action  très  nette  entre  les  extraits  physiologiques 
végétaux  dont  la  pharmacopée  moderne  s’est  enri¬ 
chie  et  les  composés  chimiques,  définis,  retirés  des 
mêmes  végétaux. 

Ou  voit  d’ailleurs  quelle  erreur  on  commet  en  con¬ 
sidérant  comme  identiques  les  propriétés  pharmaco¬ 
dynamiques  de  l’ensemble  des  substances  contenues 
dans  un  végétal  et  celles  d’un  principe  cristallisé  que 
l’on  a  pu  en  retirer.  , 

Gkoiigks  Vitoux. 


ANALYSES 


0.  Levinstein  (de  Berlin).  Nerf  auditif  et  Salvar- 
san  {Mediz.  Klinik,  1912,  t.  VIII,  n"  29,  21  Juillet, 
p.  1198-1199).  —  L’auteur  rapporte  une  observation 
intéressante  au  point  do  vue  de  la  multiplicité  des 
nerfs  crâniens  atteints  après  une  cure  par  le  Sal- 

II  s’agit  d’une  femme  de  26  ans,  syphilitique  depuis 
Juin  1910,  et  soignée  d’abord  par  le  mercure,  lîn 
Juin  1911,  on  lui  fait  trois  injections  sous-culanées 
do  0,40  de  Salvarsau.  En  Septembre  1911,  la  femme 
se  plaignait  de  céphalée  intolérable,  rebelle  h  tout 
médicament;  die  présentait,  en  outre,  uue  paralysie 
de  la  moitié  droite  de  la  face,  avec  déviation  de  la 
langue  à  droite,  une  anesthésie  de  la  moitié  droite  du 
visage  et  de  la  langue,  une  perte  du  goût-,  il  existait 
de  la  diplopie  et  une  diminution  de  l’acuité  visuelle 
de  l’œil  droit.  En  outre,  la  femme  se  plaignait  de 
malaise,  de  vomissements,  de  vertiges  qui  rendaient 
impossible  la  marche  non  accompagnée,  de  bourdon¬ 
nements  de  l'oreille  droite  et  d’une  surdité  de  ce 
côté.  Tous  ces  troubles  disparaissent  plus  ou  moins 
rapidement  (trois  à  quatre  semaines);  seule  la  sur¬ 
dité  droite  persista. 

Celle  femme  a  donc  présenté  une  polynévrite  atta¬ 
quant  le  nerf  optique  (diminution  de  l’acuité  vi¬ 
suelle),  le  moteur  oculaire  commun  (diplopie),  le 
trijumeau  dans  sa  racine  sensitive  (anesthésie  fa- 
niaU),  le  facial  (paralysie),  l’auditif  deue  ses  brau- 
clies  vestibulaire  (troubles  de  l’équilibre,  vomisse¬ 
ments),  et  cochléairc  (surdité),  le  glusso-pharyngien 
(perte  du  goût)  et  le  grand  hypoglosse  {puiadyslc  lin¬ 
guale). 

Le  Salvarsan  semble  bien  être  en  cause  dans  la 
production  de  cette  polynévrite,  car  cette  femme 
avait  été  déjà  traitée  auparavant  par  le  mercure  qui 
avait  fait  disparaître  momentanément  les  lésions 
sans  provoquer  d’accidents  nerveux. 

Il  est  à  remarquer  que  cette  polynévrite  disparut 
presque  en  totalité  spontanément  ;  seule  persiste  une 
surdité  droite,  malgré  une  injection,  d’ailleurs  tar¬ 
dive,  de  Salvarsan  (Avril  I912i. 

R.  Buhhieu. 
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A.  Massini  (de  Bâle).  La  signiücation  de  la 
réaction  de  Wassermann  dans  les  maladies 
internes  {Miinch.  med.  Woch.,  t.  LIX,  n»  24,  1912, 
11  Juin,  p.  1310-1313).  — La  réaction  de  déviation  du 
complément  serait  une  réaction  idéale  si  elle  était 
positive  dans  tous  les  cas  de  syphilis  et  dans  la 
syphilis  seulement.  Ce  n’est  malheureusement  pas  le 
cas.  Lu  réaction  peut  être  positive  dans  d’autres 
maladies. 

Cependant,  il  n’en  demeure  pas  moins  vrai  que 
cette  réaction,  quand  elle  est  bien  faite,  peut  donner 
de  précieuses  indications  pour  le  diagnostic. 

En  dehors  de  son  absence  de  spéoilicité  et  de  cons¬ 
tance,  la  réaction  de  Wassermann  a  un  autre  défaut, 
c’est  la  variation  dans  le  degré  de  l’empêchement  de 
l’hémolyse.  Si  on  prend  une  grande  quantité  d’extrait 
et  de  sérum,  on  peut  avoir  une  absence  d’hémolyse 
chez  un  sujet  sain  ;  inversement,  avec  très  peu  d’ex¬ 
trait  et  très  peu  de  sérum,  la  réaction  peut  être 
négative  dans  une  syphilis  floride. 

L’auteur  a  examiné,  au  point  de  vue  de  la  réaction 
de  Wassermann,  un  certain  nombre  de  malades. 
Dans  22  cas  de  lièvre  typhoïde,  le  sang  fut  examiné 
à  la  phase  aiguë;  tous  les  examens  furent  négatifs, 
un  seul  se  tint  &  la  limite. 

Presque  toutes  les  affections  respiratoires  donnent 
une  réaction  de  Wassermann  négative  ;  les  cas  posi¬ 
tifs  concernent  presque  à  coup  sûr  une  syphilis 
laryngée  ou  pulmonaire. 

Massini  nota  une  réaction  positive  dans  un  cas  de 
pneumonie  chez  un  enfant  hérédo-syphilitique  avec 
grosse  rate  et  gros  foie.  Un  malade  atteint  de  pleu¬ 
résie  sèche  avait  des  antécédents  syphilitiques,  et  un 
troisième  cas  positif  concerne  un  anévrisme  de 

La  réaction  de  Wassermann  joue,  en  effet,  un  grand 
rôle  dans  les  affections  du  coeur  et  des  vaisseaux 
(anévrisme  et  insuffisance  de  l’aorte).  Massini  nota 
23  cas  positifs  et  17  négatifs. 

Dans  les  autres  affections  vasculaires,  le  pourcen¬ 
tage  est  moindre  (2  cas  positifs  pour  47  négatifs). 

Massini  a  étudié  également  un  certain  nombre 
d’affections  hépatiques.  Il  estime  que  l’ictère  seul  ne 
peut  donner  une  réaction  positive  :  2  malades  avec 
ictère  et  cancer  du  foie  réagirent  égaiement  négati¬ 
vement  ;  il  en  fut  de  même  de  20  malades  atteints  de 
cirrhose  hépatique.  Sur  4  cas  de  gommes  du  foie, 
2  présentèrent  une  forte  réaction  positive,  1  autre 
une  faible  réaction  positive,  le  4“  resta  à  la  limite. 

R.  BuilNIER. 

Henri-L.  Hiroudel.  Traitement  des  végétations  des 
organes  génitaux  externes,  par  l’électroly se  néga¬ 
tive  {Thèse,  Paris,  1912).  —  L’auteur  pense  que 
l’électrolyse  négative  est  un  traitement  de  choix  des 
végétations  des  organes  génitaux  externes  de  l’homme 
et  de  la  femme.  Pour  lui,  l’électrolyse  négative  est 
préférable  à  l'électrolyse  bipolaire.  Elle  est  d’une 
application  plus  facile,  n’est  pas  plus  douloureuse, 
laisse  des  cicatrices  plus  souples. 

On  doit  employer  des  intensités  faibles  de  1  à  4 
milliampères.  Il  n’y  a  aucune  utilité  à  les  dépasser. 
Comme  électrode  négative,  l’auteur  utilise  une 
aiguille  en  platine. 

L’électrolyse  négative  est  une  méthode  efficace  et 
d’une  innocuité  absolue. 

Elle  ne  nécessite  ni  anesthésie  générale,  ni  anes¬ 
thésie  locale.  Elle  ne  donne  lieu  à  aucune  hémorragie 
et  laisse  une  cicatrice  souple,  molle,  insignifiante, 
qui  ne  tarde  pas  à  disparaître.  Enfin  elle  permit,  dans 
la  presque  totalité  des  cas,  d’obtenir  une  guérison 
relativement  rapide.  P.  D. 

Samson  Levin.  Reoberches  expérimentales  sur 
Tinvolntion  du  thymus  {Thèse,  Paris,  1912).  — 
M.  Samson  Levin  a  fait  au  laboratoire  d’Histologie 
du  Collège  de  France  des  recherches  expérimen¬ 
tales  très  intéressantes  sur  l’involution  du  thymus. 

Le  jeûne  produit  chez  les  oiseaux  (pigeon,  poulet, 
canard)  et  les  mammifères  (cobaye)  une  involulion 
rapide  et  considérable  du  tbymus.  Dans  le  jeûne 
aigu  complet,  la  diminution  du  poids  du  thymus 
atteint  facilement  50  pour  100  au  bout  de  huit  jours, 
alors  que  le  poids  du  corps  n’est  diminué  que  de 
30  pour  100.  Le  jeûne  mitigé  prolongé  plus  long¬ 
temps  permet  d’obtenir  plus  facilement  des  diminu¬ 
tions  de  poids  considérables,  atteignant  jusqu’à 
90  pour  100  du  poids  primitif.  Un  jeûne  très  mitigé 
ne  produisant  qu’une  diminution  légère  du  poids  du 
corps,  amène  cependant  un  certain  degré  d’atrophie 

L’atrophie  du  thymus  causée  par  le  jeûne  est  une 


véritable  involution.  Elle  est  caractérisée  histologi-  1 
quement  par  la  diminution  ou  la  disparition  de  la 
substance  corticale.  L’organe  complètement  involué 
ne  présente  plus  qu’une  seule  substance  rappelant 
les  caractères  de  la  substance  médullaire.  Les  phé¬ 
nomènes  de  nécrose  et  de  phagocytose  des  lympho¬ 
cytes  sont  peu  abondants,  ce  qui  permet  de  penser 
qu’une  partie  des  lymphocytes  sort  du  thymus  par 
émigration  et  rentre  dans  la  circulation  sanguine  et 
lymphatique. 

La  charpente  épithéliale  du  thymus  est  touchée 
secondairement.  Un  grand  nombre  de  cellules  du 
réticulum  se  transforment  en  cellules  rondes  Isolées, 
correspondant  aux  corpuscules  de  llassall,  mono¬ 
cellulaires  ou  cellules  myoïdes.  Celles-ci  présentent 
en  plus  des  modifications  protoplasmiques,  des  phé¬ 
nomènes  de  dégénérescence  nucléaire  qui  aboutis¬ 
sent  à  la  disparition  du  noyau  dans  beaucoup  d’entre 
elles.  Ces  éléments  doivent  être  considérés  comme 
une  forme  d’involution  des  cellules  du  réticulum. 

Lorsque  l’involution  produite  par  le  jeûne  a  été 
très  accentuée,  le  lobule  thymique  est  privé  de  ses 
lymphocytes  et  réduit  à  sa  charpente  :  celle-ci  laisse 
alors  apercevoir  souvent  à  la  périphérie,  une  zone 
dans  laquelle  les  noyaux  vésiculeux  sont  régulière¬ 
ment  disposés  en  palissade. 

L’involution  causée  parle  jeûne  n’est  pas  définitive. 
Lorsqu’on  redonne  de  la  nourriture  aux  animaux,  le 
thymus  se  reforme.  La  substance  corticale  est  à  peu 
près  reconstituée  au  bout  de  quinze  jours.  Le  repeu¬ 
plement  du  thymus  en  lymphocytes  se  fait  surtout 
par  la  mitose  des  cellules  anciennes.  Il  est  difficile 
de  dire  dans  quelle  mesure  s’ajoute  à  ce  phénomène 
l’immigration  de  lymphocytes  venus  des  vaisseaux. 
Le  mode  de  régénération  du  réticulum  n’est  pas 
encore  éclairci. 

L’observation  du  thymus  pendant  le  jeûne  et  pen¬ 
dant  la  régénération  amène  à  conclure  qu’il  existe 
dans  le  thymus  trois  tissus  différents,  indépendante, 
incapables  de  se  transformer  l’un  dans  l’autre  ;  le 
tissu  conjonctivo-vasculaire,  les  cellules  lymphoïdes 
et  la  charpente  épithéliale  comprenant  les  cellules 
du  réticulum,  les  cellules  myoïdes  rondes,  les  pla¬ 
cards  épithélioïdes  et  les  corpuscules  de  Hassall. 
L’étude  de  l’involution  du  jeûne  ne  permet  pas  de 
résoudre  d’une  manière  catégorique  la  question  de 
la  nature  épithéliale  du  tissu  de  charpente,  pas  plus 
que  l’origine  mésenchymateuse  du  tissu  lymphoïde, 
mais  tous  les  faits  sont  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir. 

L’étude  de  l’involution  du  jeûne  peut  donc  appuyer 
la  théorie  qui  fait  du  thymus  un  organe  lympho- 
épithélial  dans  lequel  le  tissu  lymplioïde  et  le  tissu 
épithélial  ont  subsisté  indépendants,  mais  intriqués, 
adaptés  l’un  à  l’autre  en  une  sorte  de  symbiose. 

La  facilité  avec  laquelle  disparaissent  les  lym¬ 
phocytes  du  thymus  (et  aussi  de  la  bourse  de  Fabri- 
cius  et  de  la  rate)  à  la  suite  du  jeûne,  permet  de  sup¬ 
poser  que  cet  organe  et  le  tissu  lymphoïde  en  géné¬ 
ral  peuvent  jouer  le  rôle  d'un  tissu  de  réserve  par 
un  mécanisme  qui  reste  à  élucider.  P.  D. 

Paul  Burguet.  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  conservateur  dans  les  arthrites  tubercu¬ 
leuses  {Thèse,  Paris,  1912). —  La  tuberculose  chi¬ 
rurgicale  est  essentiellement  curable. 

Le  traitement  général  doit  être  appliqué  dans  tous 

L’immobilisation  absolue  doit  être  appliquée  dans 
tous  les  cas.  Elle  guérit  en  1,  2,  ou  3  ans. 

11  semble  qu’il  y  a  avantage  à  lui  adjoindre  à 
toutes  les  périodes  la  cure  de  soleil,  à  la  période 
d’état,  les  injections  intra-articulaires  ;  à  la  période 
de  régression,  les  bains  chlorurés-sodiques. 

Pendant  la  convalescence,  bains  de  mer  avec 
liberté  des  mouvements,  sans  aucune  gymnastique 
autre  que  les  mouvements  naturels. 

Le  temps  nécessaire  à  la  guérison  varie  de  1  à 
3  ans.  P.  D. 

W.  Carpenter  Maccarty  (de  Rochester).  Envahis¬ 
sement  des  ganglions  lymphatiques  dans  le  cancer 
de  l'estomac  ;  étude  de  deux  cents  cas  de  résection 
{Aimais  o{  Surgery,  t.  LY,  u“  234,  1912,  Juin,  p.  811- 
844,  9  planches).  —  De  l’étude  très  complète  à 
laquelle  il  s’est  livré,  Maccarty  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

Le  volume  des  ganglions  lymphatiques  régionaux 
ne  présente  pas  de  rapport  apparent  avec  l’étendue 
de  la  lésion  stomacale;  il  n’est  pas  non  plus  un  cri¬ 
térium  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  cancer. 
L’examen  macroscopique  des  ganglions  n’a'  pas  do 


valeur,  sauf  dans  les  cas  de  carcinomatose  étendue  de 
ces  ganglions. 

L’ancienneté  des  signes  n’a  pas  de  relation  évi¬ 
dente  avec  le  nombre  des  ganglions  envahis  ou 
l’étendue  de  leur  envahissement. 

Enfin,  ni  l’âge,  ni  le  sexe  n’ont  d’influence  sur  l’en¬ 
vahissement  ganglionnaire. 

En  revanche,  l’amaigrissement  augmente  propor¬ 
tionnellement  avec  l’extension  du  cancer  dans  les 
ganglions. 

La  mortalité  immédiate  post-opératoire  est  en  pro¬ 
portion  directe  avec  l’étendue  de  l’envahissement 
ganglionnaire,  de  même  aussi  la  mortalité  plus 
éloignée. 

L’envahissement  cancéreux  est  souvent  purement 
microscopique  et  difficile  à  reconnaître,  aussi  néces¬ 
site-t-il  un  histologiste  avisé. 

M.  Guiué. 

E.  Marro.  Essai  sur  la  coccygodynie  {Thèse, 
l’aris,  1912).  —  L’auteur  consacre  son  court  travail 
inaugural  à  la  description  de  la  coccygodynie. 

La  coccygodynie,  longtemps  considérée  comme 
survenant  à  peu  près  exclusivement  chez  la  femme  et 
à  l’occasion  d’affections  des  organes  génitaux,  est 
loin  d’être  exceptionnelle  chez  l’homme,  où  elle  suc¬ 
cède  le  plus  souvent  à  des  traumatismes  de  la  région 
ano-coccygienne,  mais  où  elle  peut  parfois  aussi  sur¬ 
venir  du  fait  d’une  prostatite  chronique. 

Caractérisée  sous  sa  forme  aiguë  par  des  douleurs 
extrêmement  vives  rendant  la  marclie  ainsi  que  cer¬ 
taines  attitudes  impossibles,  cette  affection  constitue 

On  a  longtemps  admis  que,  seul,  le  traitement  chi¬ 
rurgical,  résection  du  coccyx,  était  capable  de  guérir 
cette  maladie. 

Avant  de  recourir  à  cette  intervention,  on  doit 
essayer  les  injections  d’alcool  à  60“  dans  la  région 
coccygienne  ainsi  que  la  ponction  lombaire.  Ces  trai¬ 
tements  ont,  en  effet,  procuré  des  guérisons. 

1>.  D. 

A.  Bruyère.  De  la  tuberculose  pseudo-néoplasique 
ou  tuberculome  des  synoviales  tendineuses  {Thèse, 
l’aris,  1912,  n“  278).  —  La  tuberculose  peut  réaliser 
au  niveau  des  synoviales  tendineuses  des  lésions 
hypertrophiques,  fibreuses,  qui  réalisent  l’aspect 
d’une  vraie  tumeur  solide  des  gaines;  aussi  peut-on 
caractériser  cette  forme  du  nom  de  tuberculose 
pseudo-néoplasique  ou  de  tuberculome. 

Ce  tuberculome  des  gaines  n’est  que  la  localisation 
particulière  d’un  processus  qu’on  retrouve  dans 
d’autres  organes  :  bourses  séreuses,  synoviales  arti¬ 
culaires,  viscères.  Il  est  fonction,  non  pks  de  condi¬ 
tions  anatomiques  spéciales,  mais  d’une  virulence 
très  atténuée  du  bacille  et  d’une  résistance  considé¬ 
rable  de  l’organisme.  Il  semble  être  une  lésion  pri¬ 
mitive,  indépendante  et  de  la  synovite  hyperplasique, 
proliférante,  fibreuse  ou  tubéreuse  de  Carré,  et  de 
la  synovite  fongueuse  commune. 

Toutefois,  par  analogie  avec  ce  qu’on  a  constaté 
dans  les  autres  formes  de  la  tuberculose  des  syno¬ 
viales,  on  peut  réserver  la  possibilité  de  transforma¬ 
tions  antérieures  qui  lui  donneraient  alors  la  valeur 
d’un  processus  de  guérison,  comme  aussi  de  trans¬ 
formations  ultérieures  qui  aboutiraient  au  fungus. 

La  discrétion  des  lésion»  tuberculeuses,  l’appa¬ 
rence  néoplasique  nécessitent  certaines  précautions 
dans  l’examen  de  toute  tumeur  bénigne  des  gaines. 
Il  faut,  au  moment  du  diagnostic,  recourir  à  tous  les 
moyens  d’investigation  qu’offre  la  clinique  :  cuti  ou 
intra-dermoréaction  ;  recherche  d’une  inoculation 
possible  et  passée  inaperçue;  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  pratiquer  de  nombreuses  coupes  et,  dans  les 
différents  points  de  la  masse,  faire  aussitôt  la 
recherche  du  bacille  et  l’inoculation  au  cobaye. 

Le  myélome  des  gaines  de  Heurteaux  et  Mal¬ 
herbe  offre  avec  le  tuberculome  de  telles  analogies 
qu’on  peut  se  ranger  à  l’iiypothèse  de  sa  nature,  non 
seulement  inflammatoire,  mais  tuberculeuse,  et  qu’il 
est  logique  d’orienter  les  recherches  dans  ce  sens. 

La  dactylite  syphilitique  doit  être  soigneusement 
dépistée  par  les  commémoratifs,  et  dans  les  cas  dou¬ 
teux  par  la  réaction  de  Wassermann;  essayer  au 
besoin  le  traitement  spécifique. 

Jusqu'ici,  le  traitement  du  tuberculome  a  été  chi¬ 
rurgical  ;  il  faut  tenter  de  préférence  l’extirpation  de 
la  tumeur  suivie  du  curettage  des  tendons. 

1>.  D. 

G. -R.  Detré.  L'avenir  des  prématurés.  Rap¬ 
ports  avec  la  syphilis  héréditaire  {Ihèse,  l’aris, 
1912,  154  pages;  •).  .$TiiiNiifiii.,  édîlour).  —  L'auieur 
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a  pu  obtenir,  du  dispensaire  de  la  caisse  des  écoles 
du  Vil”  arrondissement,  205  observations  de  préma¬ 
turés,  sur  la  naissance  de  la  plupart  desquels  les 
registres  des  maternités  donnaient  des  renseigne¬ 
ments  rétrospectifs. 

Le  nombre  d’observations  de  prématurés  par  rap¬ 
port  au  nombre  d’observations  consultées  par  Detré, 
fut  de  4,9  pour  100.  Ce  chiffre  faible  indique  le 
lourd  tribut  que  paient  les  prématurés  à  la  mortalité 
infantile,  si  on  le  compare  avec  la  fréquence  de 
l'accouchement  prématuré  établi  par  les  statis¬ 
tiques  des  maternités  (1/3  environ).  Cette  mor¬ 
talité  croît  à  mesure  que  l’accouchement  fut  plus 
prématuré,  et  elle  est  particulièrement  élevée  chez 
les  jumeaux  (48,3  p.  100). 

La  cause  qui  détermine  l’accouchement  prématuré 
n’est  pas  indiiférente.  La  pratique  de  la  réaction  de 
Wassermann  a  montré  le  rôle  souvent  méconnu  de 
la  syphilis.  L’auteur  a  pu  ainsi  rattacher  à  la 
syphilis  héréditaire  un  certain  nombre  de  troubles 
morbides  présentés  par  les  enfants  prématurés  ;  in¬ 
tolérance  gastrique,  incontinence  d’urine,  déficit 
intellectuel,  hydrocéphalie.  Il  a  pu  contrôler  de 
même  l’origine  syphilitique  d’un  cas  de  maladie  de 
Little  et  de  certaines  dysplasies.  La  syphilis  héré¬ 
ditaire  atténuée  peut  ne  manifester  son  influence  que 
par  un  retard  de  la  croissance. 

La  tuberculose  joue  également  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  les  retards  de  croissance.  I.es  prématurés, 
issus  de  tuberculeux  et  trop  souvent  exposés  de  ce 
fait  à  la  contagion  tuberculeuse,  donnent  les  résultats 
les  plus  défavorables,  chez  les  syphilitiques,  sou¬ 
vent  tuberculisés  ;  chez  les  tuberculeux,  l’auteur  a 
observé  les  formes  de  rachitisme  les  plus  graves  et 
les  plus  prolongées.  Ces  constatations  sont  en 
accord  avec  les  idées  soutenues  par  M.  Marfan. 

La  naissance  prématurée  entraîne  dans  la  grande 
majorité  des  cas  un  retard  du  poids  et  de  la  taille, 
alors  même  que  la  sypliilis,  la  tuberculose  ou  une 
alimentation  défectueuse  n’entrent  pas  enjeu. 

L’avenir  du  prématuré  étant  souvent  compromis, 
l’auteur  conclut  qu’il  faut  donner  à  la  femme  en¬ 
ceinte  le  repos  nécessaire  pour  mener  îi  terme  sa 
grossesse  et  prévenir  les  causes  de  l’accouchement 
prématuré.  La  recherche  de  la  syphilis  en  particu¬ 
lier  devra  être  pratiquée  avec  soin  avant  la  procréa¬ 
tion  et  pendant  la  gestation. 

Le  travail  consciencieux  de  Detré  est  d’autaut 
plus  intéressant  qu’aucune  statistique  de  cet  ordre 
n’avait  été  publiée  jusqu’ici. 


Paul  Seigneur.  Etude  critique  sur  la  glande 
pinéale  normale  et  pathologique  [Thèse,  Paris, 
1912,  119  pages).  —  Cette  bonne  thèse  est  un  essai 
très  consciencieux  de  bibliographie  critique. 

L’auteur,  polyglotte,  a  lu  dans  les  textes  originaux 
presque  tous  les  travaux  parus  sur  la  glande  pinéale 
normale  et  pathologi(]ue.  De  cet  énorme  labeur,  il  a 
tiré  un  certain  nombre  de  notions  qui  peuvent  servir 
de  point  de  départ  pour  de  nouvelles  recherches. 

Laissant  de  côté  la  partie  Iiistorique,  bien  traitée 
dans  les  thèses  de  Peyronteau  et  de  Dimitrowa,  Sei¬ 
gneur  a  d’abord  rappelé  les  diverses  opinions  des 
auteurs  sur  la  signification  anatomique  et  le  dévelop¬ 
pement  de  la  glande  pinéale. 

Il  a  ensuite  décrit  sa  conformation  extérieure  et 
ses  rapports,  sa  conformation  intérieure  et  sa  struc¬ 
ture,  enfin  ses  fonctions  très  hypothétiques. 

La  pinéale  représente,  chez  l’homme,  une  forma¬ 
tion  entourée  d’une  capsule  conjonctive,  divisée  en 
lobules,  dont  le  caractère  lobulaire  s’efface  avec 
l’Age.  Les  cellules  sont  de  deux  sortes  :  les  unes, 
certainement  névrogliques,  les  autres  probablement 
glandulaires.  Leur  caractéristique  est  le  noyau,  très 
volumineux  par  rapport  aux  dimensions  de  la  cellule, 
presque  toujours  unique,  périphérique,  arrondi, 
tantôt  clair,  à  granulations  chromatiques  grosses 
chez  l’enfant  et  fines  chez  l’adulte,  tantôt  foncé, 
riche  en  chromatine,  avec  des  enclaves. 

A  la  puberté,  la  glande  subit  une  involution  mar¬ 
quée;  le  tissu  conjonctif  s’accroît  et  le  sable  céré¬ 
bral  se  dépose. 

La  partie  pathologique  commence  par  le  résumé 
très  concis  et  très  fidèle  de  65  observations  anatomo¬ 
cliniques,  de  tumeurs  de  la  pinéale,  dont  les  45  pre¬ 
mières  ont  des  renseignements  cliniques  suffisamment 
complets.  Ces  tumeurs  sont  qualifiées  de  gliomes, 
carcinomes,  adénomes,  chorio-épithéliomes,  sarcomes, 
psammomes,  chondro-sarcoraes,  angio-sarcomes,  glio- 
sarcomes,  tératomes  et  tumeurs  mixtes,  etc.  Il  est 
souvent  très  difficile,  d’après  la  description,  de  juger 
du  bien-fondé  de  ces  divers  diagnostics.  Quant  aux 


tumeurs  mixtes  de  Marburg,  ce  sont  des  tumeurs 
complexes  qui  paraissent  propres  à  la  pinéale  et  qui 
sont  caractérisées  par  la  présence  de  trois  couches 
superposées  :  couche  de  cellules  pinéales,  couche  de 
cellules  épeudymaires  avec  quelques  cellules  des 
plexus  choro'i’des,  couche  de  cellules  névrogliques. 

Les  autres  lésions  pinéales  à  signaler  sont,  en 
dehors  des  hypertrophies  et  des  atrophies,  le  sable 
pinéal,  les  kystes  névrogliques  et  épendymaires,  les 
hémorragies  et  les  tumeurs  secondaires. 

Les  lésions  secondaires  aux  lésions  pinéales  sont 
surtout  l’hydrocéphalie  dans  les  tumeurs  par  oblité¬ 
ration  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 

Le  dépouillement  impartial  des  observations  ana- 
tomo-cliriques  de  tumeurs  pinéales  montre  que  ces 
tumeurs  provoquent,  lorsque  leur  volume  est  suffi¬ 
sant,  deux  ordres  de  symptômes  ; 

1“  Des  troubles  cérébraux,  dont  les  plus  marqués 
sont,  d’une  part,  les  troubles  consécutifs  à  l'hydro¬ 
céphalie,  et,  d’autre  part,  les  paralysies  oculaires; 

2“  Des  troubles  trophiques  et  de  croissance  consis¬ 
tant,  d’une  part,  en  augmentation  du  tissu  adipeux, 
et,  d’autre  part,  en  développement  prématuré  de  la 
puberté. 

La  croissance  exagérée  du  corps  a  été  signalée 
par  Cl'itreich  et  Slawyk,  Frankl-Hochwart,  Raymond 
et  Claude.  L’hypertrophie  des  organes  génitaux,  et 
spécialement  du  pénis,  a  été  signalée  par  Œstreich- 
Slawyk,  Ogle,  Frankl-lTochwart.  En  revanche,  dans 
L  cas  de  Raymond  et  Claude,  les  organes  génitaux 
étaient  petits  :  la  verge,  courte  et  mince,  et  les  testi¬ 
cules  au-dessous  de  la  normale. 

Ainsi  le  schéma  de  Monburg  du  développement 
sexuel  précoce  par  insuffisance  pinéale  et  de  l’adi¬ 
pose  par  hyperfonctionnement  ne  suffît  pas  à  rendre 
compte  de  tous  les  faits. 

Il  s’agit  vraisemblablement  de  syndromes  pluri- 
glandulaires  complexes.  Il  faut  donc  faire  des  exa¬ 
mens  comparatifs  de  toutes  les  glandes  à  sécrétion 
interne  recueillies  dans  les  cas  de  lésions  pinéales. 

Avant  ces  recherches,  toute  conclusion  sur  les 
syndromes  d’origine  pinéale  parait  prématurée. 

On  voit  l'intérêt  de  ce  travail,  qui  déblaie  le  ter¬ 
rain  et  montre  le  problème  beaucoup  moins  avancé 
qu’on  aurait  pu  croire  d’après  quelques  travaux 

Laigkhl-Lavastinh. 

Cl.  Wilson.  Les  oxyures  et  l'appendice  [Brit. 
med.  Journ.,  13  Avril  1912,  n"  2676,  p.  829-830).  — 
Les  rapports  des  oxyures  et  de  l’appendice  ont  été 
étudiés  récemment  et  ont  montré  le  rôle  que  pou¬ 
vaient  faire  ces  vers  dans  l’appendicite. 

L’auteur  a  observé  une  femme  de  35  ans  qui 
souffrait  souvent  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque 
droite  :  l’examen  des  selles  ayant  montré  la  pré¬ 
sence  d'oxyures,  des  antihelmintiques  furent  admi¬ 
nistrés,  mais  sans  succès.  Comme  des  signes  d’ap¬ 
pendicite  subaiguë  étaient  apparus  on  décida  d’ex- 
tiper  l’appendice.  Celui-ci  était  trouvé  épaissi  et 
coudé,  la  moqueuse  congestionnée  ;  on  ne  trouva 
qu’un  seul  oxyure  et  un  seul  œuf  d’oxyure.  Après 
extirpation,  les  douleurs  abdominales  disparaissent 
ainsi  que  les  troubles  causés  par  les  oxyures. 

Il  est  étonnant  de  n’avoir  dans  ce  cas  rencontré 
qu’un  oxyure,  ordinairement  ces  vers  sont  plus  nom¬ 
breux.  Dans  un  cas  de  Hill,  on  trouva  111  oxyures 
dans  l’appendice. 

C'est  surtout  chez  l’enfant  qu’on  observe  ces 
oxyures  dans  l’appendice.  Sur  100  autopsies  d’en¬ 
fants  de  2  à  12  ans,  on  trouva  des  oxyures  dans  l’in¬ 
testin  dans  32  pour  100  des  cas,  et  dans  les  denx 
tiers  de  ces  cas  ils  siégeaient  dans  l’appendice. 

Chez  l’adulte  les  oxyures  sont  plus  rares,  mais  ils 
sont  souvent  réfractaires  au  traitement  antihelmin- 

R.  Buknieu. 

F.  Bruck  (de  Berlin).  L’absence  de  valeur  de  la 
réaction  de  Wassermann  positive  pour  le  dia¬ 
gnostic  local  [Medizm.  Klinik,  t.  XXXVIII,  u“  32, 
1912,  11  Août,  p.  1318).  —  La  valeur  de  la  réaction 
de  Wassermann  dans  la  syphilis  latente  est  aujour¬ 
d’hui  incontestée.  Il  n’en  demeure  pas  moins  vrai 
qu’un  malade  dont  le  Wassermann  est  positif  peut 
présenter  une  lésion  locale  de  nature  non  syphili¬ 
tique.  Un  syphilitique  peut  par  exemple  être  atteint 
de  cancer  de  la  langue,  la  syphilis,  comme  le  tabac, 
favorisant  l’éclosion  de  ce  cancer.  Les  exemples 
analogues  ne  manquent  pas,  et  nombreux  sont  les  cas 
où  le  diaguostic  offre  de  grandes  difficultés. 

D’autre  part,  si  on  traite  chez  un  syphilitique  une 
lésion  non  syphilitique  qu’on  considère  à  tort  pour 


de  la  syphilis  sur  la  foi  d’un  Wassermann  positif, 
on  peut  causer  au  malade  de  graves  dangers,  en  pro¬ 
longeant  par  exemple  un  traitement  antisyphilitique 
en  cas  de  cancer  de  la  langue.  Le  diagnostic  de 
lésion  syphilitique  locale  doit  toujours  être  confirmé 
par  le  succès  du  traitement  spécifique. 

La  réaction  de  Wassermann  conserve  toute  sa 
valeur  quand  il  s’agit  de  savoir  si  la  syphilis  est  une 
affection  prédominante  chez  le  sujet  examiné.  Elle 
devra  toujours  être  recherchée  par  exemple  chez  les 
candidats  au  mariage  ou  lorsqu’on  confie  un  nour¬ 
risson  à  une  nourrice,  et  il  faut  examiner  non  seule¬ 
ment  le  sang  de  la  nourrice  dans  l’intérêt  de  l’enfant, 
mais  aussi  le  sang  de  l’enfant  dans  l’intérêt  de  la 
nourrice. 

Mais  le  praticien  doit  savoir  que  pour  établir  le 
diagnostic  d’une  lésion  locale,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  n’a  aucune  valeur. 

R.-  Burnier. 

Gaisbock.  Emploi  thérapeutique  de  l'adrénaline 
Therapeutische  Monatshefte,  Août  1912,  pp.  573-589. 

1.  Une  indication  directe  à  l'emploi  de  l'adrénaline 
est  fournie  par  l’hyposthénie  circulatoire  aiguë  ou 
subaiguë  des  maladies  infectieuses  (pneumonie, 
fièvre  typho’ide,  septicémie,  fièvre  scarlatine,  diph¬ 
térie,  etc.),  lorsque  les  antres  toniques  circulatoires 
(strophantus,  digaline,  théobromine,  caféine,  cam¬ 
phre,  etc.)  restent  sans  action. 

A  noter  particulièrement  les  constatations  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  dénotant  l’absence  de  toute 
altération  cardio-vasculaire  après  l’administration 
de  doses  d’adrénaline  supérieures  à  100  milligr. 
(Kauert,  Loeschke,  Kirchheim).  On  paraît  d’ailleurs 
présumer  que  précisément  dans  ces  cas  que  carac¬ 
térise  l’insuffisance  adrénaliniqne,  l’adrénaline  serait 
particulièrement  bien  supportée. 

A  noter  encore  les  expériences  de  von  Falk,  qui 
par  administration  combinée  de  cultures  staphylo¬ 
cocciques  et  d’adrénaline  a  constaté  une  diminution 
notable  de  l’action  nocive  sur  les  vaisseaux. 

IL  L'adrénaline  exerce  une  action  tout  à  fait  spé¬ 
cifique  dans  l'asthme  bronchique  nerveux  et  les  états 
similaires.  L’inhibition  de  l’attaque  est  un  grand 
bienfait  pour  ces  malades.  Quant  au  traitement  de  la 
cause  même  de  la  maladie,  il  reste  évidemment 
subordonné  à  la  nature  même  de  cette  cause. 

III.  L'action  favorable  de  l' adrénaline  sur  l'état 
général  dans  l'urémie,  la  longue  durée  de  l’euphorie 
provoquée,  l’action  parallèle  exercée  sur  l’appétit  et 
l’état  psychique  ne  sont  pas  négligeables. 

On  note  souvent  concurremment  l'élévation  de  la 
diurèse  et  de  la  sécrétion  sudorale. 

IV.  La  sensation  d’eupnée,  d’euphorie,  accusée 
spontanément  par  les  patients,  est  à  noter  non  seule¬ 
ment  dans  les  affections  rénales  du  type  urémique, 
mais  dans  les  dyspnées  cardiaques  tant  organiques 
que  nerveuses. 

La  dose  active  pour  un  adulte  est  de  1/2  à  1  mil¬ 
ligramme. 

Le  mode  d'administration  de  choix  est  l’injection 
hypodermique  de  préférence  à  la  jambe. 

En  cas  de  danger  grave  et  pressant,  l’injection 
intraveineuse  serait  indiquée;  on  emploierait  une 
solution  d’adrénaline  dans  le  sérum  physiologique 
ou  la  solution  de  Ringer.  L’injection  serait  renou¬ 
velée  jusqu’à  action  durable,  concurremment  avec 
l’administration  des  autres  toni-cardiaques.  L’asso¬ 
ciation  à  l’hyOBcine,  la  morphine,  la  codéine  est  par¬ 
ticulièrement  recommandable  dans  l’asthme  et  la 
tendance  à  l’hypertension  artérielle. 

Les  lésions  graves  du  cœur,  la  sclérose  corona¬ 
rienne  constituent  des  contre-indications  par  suite 
de  l’impossibilité  de  la  vaso-dilatation  coronarienne 
et  d’une  amélioration  consécutive  de  l’irrigation 
myocardique;  on  n’obtiendrait  dans  ce  cas  qu’un 
épuisement  plus  rapide  du  muscle  cardiaque.  11  en 
est  de  même  de  Vendoaortite  et  de  l'aortalgie. 

La  phlébite,  les  hémorragies  stomacales,  pulmo¬ 
naires  et  cérébrales,  les  embolies,  l’hypertension 
artérielle  constituent  aussi  des  contre-indications, 
quoique  l’auteur  ait  administré  souvent  de  l’adréna¬ 
line  chez  des  hypertendus  supérieurs  à  20  cm”  sans 
en  avoir  constaté  d’effets  préjudiciables. 

Alfred  Martinet. 
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STREPTOCOCCÉMIE 

PYOHÉMIE  ET  ENDOCARDITE  VÉGÉTANTE 

A  STREPTOCOQUES 

DANS  L’KRYSIPKLE  DE  LA  FACE 

Par  M.  LESNÉ,  médecin  des  hôpitaux, 
et  MM.  FRANÇON  et  GÉRARD,  internes  des  hôpitaux. 


Dans  sa  forme  commune  de  gravité  moyenne, 
l’érysipèle  se  présente  comme  une  maladie  spéci¬ 
fique  et  infectieuse  dont  l’évolution  anatomique 
et  clinique  reste  localisée  à  une  région  peu  éten¬ 
due.  L’inflammation  dont  la  «  Plaque  »  réalise 
typiquement  les  divers  éléments  :  vasodilatation, 
exsudation,  diapédèse,  porte  électivement  sur  le 
derme  et  ne  dépasse  guère  en  surface  les  limites 
d’un  territoire  assez  restreint,  la  face  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  En  effet,  la  défense  orga¬ 
nique  s’est  traduite  par  une  réaction  leucocytaire 
intense,  et  c’est  surtout  au  niveau  des  origines 
lymphatiques,  du  réticulum  des  vaisseaux  blancs 
que  se  livre  le  combat  entre  les  micro-organismes 
envahisseurs  et  les  polynucléaires  microphages  ; 
dans  les  conditions  normales  de  résistance  indi¬ 
viduelle  et  de  virulence  microbienne,  l’aboutis¬ 
sant  ordinaire  de  cette  lutte  est  la  limitation  de 
l’infection  en  profondeur  et  en  surface. 

L’examen  de  la  plaque  en  ses  divers  points, 
éclaire  sur  le  mécanisme  intime  de  ce  processus  : 
les  streptocoques  sont  rapidement  englobés  par 
les  leucocytes,  et  sur  les  coupes  ils  apparaissent 
inclus  à  l’intérieur  des  globules  blancs  avec  des 
grains  de  plus  en  plus  petits  qui  perdent  rapide¬ 
ment  leurs  réactions  colorantes.  Puis  ils  sont 
entraînés  avec  les  polynucléaires  dans  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  dont  l’endothélium  exerce  à 
son  tour  son  action  phagocytaire  :  dans  la  plupart 
des  cas,  ils  sont  détruits  avant  d’arriver  au  gan¬ 
glion  lymphatique  où  on  ne  les  retrouve  qu’excep- 
tionnellement.  De  par  ses  caractères  anatomiques 
et  biologiques,  le  ganglion  représente  à  son  tour 
une  véritable  barrière  qui  arrête  les  germes  et 
s’oppose  à  l’invasion  de  la  circulation  sanguine. 

Mais,  chez  certains  malades,  ces  réactions  de 
défense  avortent  ou  sont  insuffisantes  :  l’extension 
de  l’infection  peut  alors  se  faire  en  surface  comme 
dans  l’érysipèle  ambulant,  fréquent  chez  les  sujets 
affaiblis,  cachectiques,  vieillards,  nouveau-nés , 
ou  bien  le  streptocoque  passe  dans  le  sang,  le 
plus  souvent  après  envahissement  du  système 
lymphatique  et  migration  par  le  canal  thoracique. 
Plus  rare  doit  être  la  contamination  directe  du 
sang  sans  étape  lymphatique  comme  dans  l’éry¬ 
sipèle  des  nouveau-nés  chez  qui  la  plaie  vas¬ 
culaire  ombilicale  constitue  la  porte  d’entrée  de 
septicémies  streptococciques  qui  se  traduisent 
localement  par  un  érysipèle. 

Quelle  qu’ait  été  la  voie  de  pénétration,  l’infec¬ 
tion  sanguine  est  constituée  ;  dès  lors,  l’érysipèle 
cesse  d’être  une  maladie  locale,  une  dermite  limi¬ 
tée  à  un  territoire  lymphatique  restreint. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  streptococ¬ 
cémie  ne  modifiera  guère  l’allure  clinique  de 
l’érysipèle.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ; 
charriés  par  le  sang,  les  streptocoques  pourront 
déterminer  dans  les  divers  organes  de  l’économie, 
des  lésions  plus  ou  moins  profondes  et  transfor¬ 
mer  l’affection  originelle  en  une  maladie  générale, 
infectante,  analogue  aux  grandes  septicopyémies 
obstétricales  et  chirurgicales  à  streptocoques,  ou 
à  certaines  infections  secondaires  produites  par 
le  même  agent  pathogène  au  cours  ou  à  la  suite 
de  la  variole,  de  la  scarlatine,  etc. 

Formes  d’érysipèle  avec  streptococcémie  : 
Formes  septicémiques  et  pyohéniiques.  —  La  fré¬ 
quence  de  l’infection  sanguine  au  cours  de  l’éry¬ 
sipèle  a  été  appréciée  très  diversement  par  les 
auteurs  ;  ces  divergences  s’expliquent  d’ailleurs 
en  grande  partie  par  les  méthodes  d’investigation 
différentes  employées  :  examen  direct  du  sang, 
ensemencement  post-mortem  du  sang  du  cœur  et 


des  pulpes  d’organe,  recherche  des  streptoco¬ 
ques  sur  les  coupes,  etc.  Il  ne  paraît  pas  dou¬ 
teux  que,  par  les  techniques  nouvelles  d’hémocul¬ 
ture  (Gourmont,  Lemierre),  le  nombre  des  cas 
positifs  ne  s’élève  pour  l’érysipèle  comme  pour 
la  fièvre  typhoïde. 

Au  cours  de  l’érysipèle,  le  streptocoque  fut 
observé  à  l’intérieur  des  vaisseaux  par  Lukomsky, 
Billroth  et  Ehrlich,  Tillmanns,  Wolf,  Cornil, 
Iwanowsky  ;  mais  ces  constatations  ont  été  très 
rares  et  les  recherclies  de  Gzerny  et  Pfleiger 
restèrent  infructueuses.  Pour  Fehleisen,  jamais 
les  cocci  ne  pénètrent  dans  le  sang.  D’après 
Denucé  (1885),  l’infection  sanguine  serait  fré¬ 
quente  au  cours  de  l’érysipèle  ;  sans  doute,  il  n’a 
trouvé  de  streptocoques  ni  dans  le  sang  obtenu 
par  piqûre  d’une  partie  saine,  ni  par  hémoculture 
après  ponction  veineuse  ;  mais  sur  les  coupes 
d’organes  divers  (foie,  rein,  poumon),  il  a  signalé 
les  chaînettes  caractéristiques.  Il  conclut  que  la 
plupart  des  lésions  secondaires  de  l’érysipèle 
sont  dues  à  l’apport  des  bactéries  dans  les  organes 
par  le  courant  sanguin.  Les  thèses  de  Widal  et 
de  Vaquez  (1889)  confirment  la  part  importante 
qui  revient  au  streptocoque  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  septicémies.  A  partir  de  cette  époq»e,  les 
auteurs  recherchent  systématiquement  la  pré¬ 
sence  du  micro-organisme  pathogène  dans  le  sang 
au  cours  de  l’érysipèle,  mais  ne  le  rencontrent 
que  très  rarement  et  seulement  dans  les  cas  mor¬ 
tels  (Aohalme,  Monod  et  Macaigne,  Roger, 
Decorse,  Bluysen).  Widal  cependant  le  signale 
dans  un  cas  de  moyenne  gravité. 

Nous  avons  appliqué  à  l’érysipèle  la  technique 
de  Gourmont  et  Lemierre  :  ensemencement  de 
5  à  10  centimètres  cubes  de  sang  dans  500  centi¬ 
mètres  cubes  de  bouillon  ou  d’eau  peptonée  ;  sur 
06  cas  d’érysipèles  graves,  avec  hyperpyrexie, 
vingt  et  une  fois  V hémoculture  s’est  montrée  posi¬ 
tive,  soit  dans  la  proportion  du  tiers  des  e.ramens. 
Au  cours  de  ces  septicémies,  le  streptocoque 
se  rencontre  exceptionnellement  dans  les  urines. 
Deux  fois  seulement  sur  treize  cas,  nous  avons 
eu  un  résultat  positif,  et  encore  dans  ces  deux 
cas  y  avait-il  une  véritable  néphrite  hématurique. 

Il  est  des  formes  hyperpyrétiques  rapidement 
mortelles  où  l’hémoculture  reste  négative.  Il  est 
probable  qu’alors,  comme  le  pense  Roger,  pour 
l’érysipèle  des  cirrhotiques,  le  rôle  prépondérant 
appartient  aux  toxines  streptococciques  et  que 
le  sujet  succombe  à  un  véritable  empoisonnement 
sans  qu’il  y  ait  eu  à  aucun  moment  bactériémie. 
Mais,  d’autre  part,  le  passage  des  microbes  dans 
le  sang  se  fait,  le  plus  souvent,  par  de  véritables 
décharges  correspondant  aux  acmés  de  la  courbe 
fébrile  :  les  circonstances  ne  permettent  pas  tou¬ 
jours  de  faire  l’ensemencement  au  meilleur 
moment. 

Peu  de  caractères  cliniques  permettent  de 
diagnostiquer  cette  forme  septicémique. 

La  plaque  érysipélateuse  n’est  pas  fatalement 
très  étendue  en  surface,  plus  souvent  l’infiltration 
est  profonde  ;  les  ganglions  lymphatiques  corres¬ 
pondant  à  la  région  envahie  sont  peu  hypertro¬ 
phiés.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  accidents 
locaux  sont  éteints  alors  que  persistent  les  symp¬ 
tômes  généraux,  témoins  de  l’infection  sanguine. 

Il  n’y  a  pas  de  streptococcémie  dans  les  érysi¬ 
pèles  apyrétiques  ;  chaque  fois  que  nous  avons 
rencontré  le  streptocoque  dans  le  sang,  il  s’agis¬ 
sait  de  formes  graves  hyperpyrétiques  avec  tem¬ 
pérature  oscillant  entre  39  et  40°.  Le  malade  a 
souvent  des  symptômes  typhoïdes  avec  langue 
sèche,  diarrhée,  albumine  dans  les  urines,  le 
pouls  est  rapide  et  petit,  la  tension  artérielle  est 
abaissée.  Parfois,  on  voit  apparaître  des  plaques 
d’érythème  scarlatiniforme  sur  les  genoux  et  les 
coudes,  semblables  à  celles  qu’on  peut  voir  dans 
les  formes  malignes  de  la  fièvre  typhoïde  ;  c’est 
là  un  nouveau  témoin  d’insuffisance  surrénale, 
un  signe  presque  certain  d’un  pronostic  rapide¬ 
ment  fatal. 

Toutes  les  formes  avec  streptococcémie  ne  sont 


cependant  pas  mortelles  et  nous  avons  vu  guérir 
des  malades  septicémiques  alors  que  d’autres 
ont  succombé  dontle  sang  était  resté  stérile.  Nos 
constatations  confirment  donc  les  conclusions  de 
Widal.  Aussi  bien  est-ce  encore  sur  l’examen 
clinique  du  malade  qu’on  devra  établir  le  pro¬ 
nostic  de  l’érysipèle.  Il  faut  donc  distinguer 
l'érysipèle  avec  streptocoocémie  et  les  formes  septi¬ 
cémiques. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  au  cours  d’un 
érysipèle  hyperpyrétique  et  septicémique,  la 
courbe  thermique  subit  de  grandes  oscillations 
et  on  voit  apparaître  des  frissons,  des  sueurs  et 
des  suppurations  multiples,  articulaires,  pleu¬ 
rales,  etc.  Ges  formes  pyohéniiques  sont  rapide¬ 
ment  mortelles  et  l’on  trouve  à  l’autopsie  de  petits 
abcès  dans  la  plupart  des  viscères;  ici  encore,  le 
streptocoque  est  l’unique  agent  pathogène. 

Les  formes  septicémiques  et  pyohéniiques  peu¬ 
vent  se  compliquer  d'endocardite. 

Les  complications  endocardiaques  de  l’érysi¬ 
pèle  ont  été  décrites  par  Gubler  et  Duroziez 
(1862-1866)  ;  elles  ont  été  longuement  étudiées  par 
Jaccoud,  Ghauvet,  Jacobs,  Relier.  Gontrairement à 
l’avis  de  Jaccoud,  la  plupart  des  auteurs  (Gaillard, 
Dufour,  Barlé,  Roger,  Pierre  Teissier)  s’accor¬ 
dent  à  les  considérer  comme  exceptionnelles; 

—  nous  nous  rallions  pleinement  à  cette  opinion. 

Dans  l'érysipèle  comme  dans  les  autres  mala¬ 
dies  infectieuses,  on  distingue  deux  classes 
d’endocardites,  suivant  que  les  lésions  inflamma¬ 
toires  évoluent  vers  la  sclérose  ou  réalisent  des 
ulcérations  ou  des  végétations  :  l’endocardite 
simple  plastique  que  les  anciens  auteurs  diagnos¬ 
tiquaient  par  constatation  d’un  souffle  pendant  la 
période  d’état  de  l’érysipèle  est  exceptionnelle; 
dans  bien  des  cas,  comme  l’ont  vu  Roger  et 
Teissier,  il  s’agit  en  réalité  de  souffles  extra-car¬ 
diaques.  Très  nombreux  sont  les  malades  chez  qui 
nous  avons  perçu  ces  bruits  extracardiaques  ;  ils 
s’entendent  de  préférence  dans  la  zoneapexienne, 
occupant  une  partie  de-  la  systole  ;  leurs  carac¬ 
tères  de  tonalité,  de  mutabilité,  de  non-propaga¬ 
tion,  etc.,  permettent  d’écarter  l’hypothèse  de 
lésion  oriticielle  ;  au  reste  ils  disparaissent  après 
la  période  fébrile. 

L’endocardite  ulcéro-végétante  peut  s’observer 
au  cours  des  érysipèles  hyperthermiques  ;  son 
existence  est  établie  par  les  observations  de 
Tutschek  (1873),  Gendron  (1882),  Dalché  (1884), 
Denucé  (1885),  Achalme  (1891),  Jaccoud  (1894), 
Roger  (1901),  Barié  (lf)09)  ;  citons  encore  les  trois 
cas  d’aortite  infectieuse  de  Boinet,  Thoinot  et 
Selter.  Plusieurs  fois,  le  streptocoque  a  été 
retrouvé  in  situ.  G’est  une  complication  assez 
rare  puisque  nous  n’en  avons  observé  que  quatre 
cas  sur  plus  de  2.600  malades.  Ge  sont  oes 
quatre  observations  que  nous  résumons  ici,  d’au¬ 
tant  plus  qu’elles  présentent  des  particularités 
intéressantes.  Ghez  nos  quatre  malades,  le  micro- 
organisme  pathogène  fut  constaté  dans  le  sang, 
dans  les  foyers  métastatiques  et  au  niveau  de  la 
lésion  cardiaque. 

Obbrkvatiox  I.  —  Erysipèle  de  la  face.  Septicémie 
à  streptocoques.  Endocardite  végétante  à  strepto¬ 
coques,  arthrite  purulente,  surrénalite  aiguë. 

Mathilde  G...,  âgée  de  70  ans,  n’a  fait  aucune  ma¬ 
ladie  grave  antérieurement  ;  elle  entre  au  bastion  29 
au  huitième  jour  d’un  premier  érysipèle  de  la  face  : 
la  plaque  est  en  voie  de  guérison;  l’état  général  est 
bon,  quoique  la  température  soit  encore  un  peu 
élevée  (38°5-39°).  Tension  artérielle  :  16  1/2  an  sphyg- 
momauomètre  Potain. 

Le  douzième  jour,  la  température  s’élève  à  40“ 
sans  qu’il  y  ait  eu  production  d'une  nouvelle  plaque  : 
on  constate  aux  deux  bases  la  présence  de  foyers  de 
congestion  pulmonaire. 

La  température  reste  élevée,  et  le  quatorzième 
jour  apparaît  une  arthrite  purulente  à  streptocoques 
du  genou  droit.  Les  bruits  du  coeur  sont  assourdis 
et  rapides,  la  tension  artérielle  est  tombée  à  12  ;  la 
malade  a  de  la  diarrhée,  de  l’asthénie  et  une  prostra- 

Ition  très  marquée;  elle  succombe  le  seizième  jour 
dans  le  collapsus  et  le  coma.  L’hémoculture  est  posi¬ 
tive. 
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Autopsie.  —  Poumons  et  reins  congestionnés; 
foie  gras  et  congestionné  de  même  que  la  rate;  sur¬ 
rénales  ;  lésions  de  surrénalite  aiguë  (obs.  I,  La 
Presse  Médicale,  15  Novembre  1911  :  «  Les  capsules 
surrénales  dans  l’érysipèle.  »). 

Coeur  peu  volumineux.  Âortc  dilatée  et  athéroma¬ 
teuse.  La  valvule  mitrale  présente  sur  ses  deux 
valves  des  lésions  d’endocardite  végétante  qu’on 
retrouve  également  sur  l’une  des  sigmoïdes  aortiques. 
Ces  végétations  renferment  de  nombreux  amas  de 
streptocoques. 

Observation  II. — Eri/sipèle  de  la  face.  Septicémie 
à  slreptocotjues.  Endocardite  infectieuse  à  strepto¬ 
coques.  Embolie  du  tronc  tibio-péronier  gauche; 

Paul  M...,  âgé  de  46  ans,  éthylique,  entre  au  pre¬ 
mier  jour  d’un  premier  érysipèle  de  la  face  :  la  tem¬ 
pérature  est  à  40“,  délire  alcoolique;  tension  arté¬ 
rielle  à  15,  urines  rares  et  albumineuses. 

Le  lendemain,  l’examen  du  malade  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  oblitération  artérielle  au  niveau  de  la 
jambe  gauche  :  refroidissement,  peau  violacée,  ab¬ 
sence  de  battements  artériels,  anesthésie  remontant 
au-dessus  de  la  saillie  du  mollet,  pas  de  douleur 
accusée  par  le  malade. 

Le  délire  et  l’hyperthermie  persistent,  les  bruits 
du  cœur  s’assourdissent,  le  pouls  est  rapide  et  hypo¬ 
tendu  (11,5);  il  existe,  à  droite,  un  foyer  de  conges¬ 
tion  pulmonaire.  L’hémoculture  est  positive. 

Le  malade  succombe  le  soir  du  quatrième  jour 
dans  la  prostration  et  le  coma. 

Autopsie.  —  Poumons  et  reins  congestionnés,  foie 
et  rate  gros  et  congestionnés.  Cœur  gros,  flasque; 
lésions  d’endocardite  végétante  sur  les  deux  valves 
de  la  mitrale. 

On  trouve  un  embolus  long  de  4  centimètres, 
arrêté  à  la  bifurcation  du  tronc  tibio-péronier. 

Les  coupes  révèlent  la  présence  de  streptocoques 
au  niveau  des  végétations  cardiaques  et  dans  le 
caillot  d'oblitération  artérielle. 

Obsekvation  III .  —  Erysipèle  de  la  face.  Septi¬ 
cémie  à  streptocoques.  Endocardite  infectieuse  à 
streptocoques-,  foyers  suppurés  multiples  :  abcès 
sous-cutanés,  synovite,  orchite  supput  ée. 

Pascal  Sch...,  âgé  de  63  ans.  Deuxième  érysipèle 
succédant,  à  deux  jours  de  distance,  à  un  érysipèle 
bénin  apyrétique. 

Le  malade  entre  avec  tous  les  signes  d’un  érysipèle 
de  la  face  :  fièvre  élevée,  albuminurie,  symptômes 
de  congestion  pulmonaire  au  niveau  des  deux  bases. 

L’état  général  est  bon,  la  plaque  est  en  voie  de 
régression,  mais  la  température  ne  revient  pas  à  la 
normale.  La  tension  artérielle,  basse  pendant  la 
période  d’état,  se  relève  pour  fléchir  de  nouveau,  et 
ou  observe  successivement  : 

Le  neuvième  jour,  orchite  et  vaginalite  de  la  bourse 
droite  et  synovite  purulente  des  tendons  extenseurs 
de  la  main  gauche  ; 

Le  dixième  jour,  abcès  sous-cutané  au  niveau  du 
genou  droit; 

Le  onzième  jour,  les  deux  testicules  sont  pris.  Un 
nouvel  abcès  sous-cutané  apparaît  au  niveau  de  la 
région  tibio-tarsienne  gauche. 

La  température  dépasse  39“,  les  bruits  du  cœur 
sont  rapides  et  assourdis.  On  trouve  le  streptocoque 
dans  le  sang,  dans  le  pus  des  divers  abcès  et  dans 
l’épanchement  séro-purulent  de  la  vaginale.  Mort  le 
douzième  jour  dans  la  prostration. 

Autopsie.  —  Endocardite  végétante  sur  les  deux 
valves  mitrales  et  sur  une  valve  sigmoïde  aortique. 
Streptocoques  au  niveau  des  lésions. 

Outre  les  foyers  d’infection  secondaire  constatés 
pendant  la  vie  du  malade,  on  trouve  des  lésions  de 
nécrose  cellulaire  par  îlots  disséminés  dans  les  deux 
reins,  de  petits  infarctus  dans  la  rate,  un  foyer 
de  surrénalite  aiguë  (infiltration  leucocytaire],  une 
orchite  suppurée. 

OiisKKVATioN  IV.  —  Erysipèle  de  la  face.  Septi¬ 
cémie  à  streptocoques.  Endocardite  infectieuse,  péri¬ 
cardite.  Broncho-pneumonie,  pleurésie  purulente. 

Baptiste  Sep...,  âgé  de  25  ans,  sans  antécédents 
particuliers,  entre  au  bastion  29  pour  un  premier 
érysipèle  de  la  face,  intense,  qui  évolue  vers  la  gué¬ 
rison  locale  au  bout  de  huit  jours  de  fièvre  à  40». 

A  ce  moment  apparaissent  des  foyers  multiples  de 
broncho-pneumonie  disséminés  dans  les  deux  pou- 

Le  quatorzième  jour,  la  température  s’élève  et  on 
entend  un  bruit  de  frottement  péricardique;  les 
bruits  du  cœur  sont  assourdis  et  rapides.  La  tension 
artérielle  est  tombée  à  10. 


Le  seizième  jour  apparaît  une  pleurésie  de  la 
base  droite  :  la  ponction  exploratrice  ramène  un 
liquide  séro-purulent  renfermant  de  très  nombreux 
streptocoques.  L’hémoculture  est  positive. 

Le  pouls  s’accélère  de  plus  en  plus  (144),  en 
même  temps  que  la  tension  s’abaisse  à  7.  Les  signes 
de  péricardite  persistent,  et  l’on  provoque  de  la 
douleur  par  la  pression  du  phrénique.  Le  malade 
succombe  le  dix-huitième  jour. 

Autopsie.  —  Foie  gros  et  gras;  lésions  de  bron¬ 
cho-pneumonie  bilatérales  avec  de  nombreux  infarc¬ 
tus  hémorragiques  à  gauche.  A  droite,  pleurésie 
purulente  enkystée  à  la  base  de  300  centimètres 
cubes  environ. 

Cœur  :  Endocardite  végétante  sur  les  deux  valves 
mitrales. 

Lésions  de  péricardite  sèche  sur  les  deux  feuillets 
du  péricarde;  les  lésions  endopéricardiques  sont 
très  riches  eu  streptocoques. 

Ces  quatre  observations  présentent  un  certain 
nombre  de  caractères  communs. 

1“  Anatomiquement  : 

Intégrité  du  cœur  droit,  qui  est  pourtant  le 
siège  d’élection  de  l’endocardite  puerpérale. 

Lésions  pouvant  porter  sur  les  sigmoïdes  aor¬ 
tiques  mais  atteignant  surtout  les  valves  mitrales. 

Pas  d’ulcérations,  mais  des  végétations,  petites 
le  plus  souvent.  Les  streptocoques  sont  nom¬ 
breux  sur  le  bord  libre  des  valvules  et  à  l’inté¬ 
rieur  des  productions  fibrineuses,  où  ils  forment 
de  véritables  amas. 

2”  Cliniquement  : 

Evolution  rapide  :  mort  de  quatre  à  seize 
jours  après  le  début  de  l’érysipèle. 

Soit  d’emblée,  soit  après  guérison  delà  plaque, 
l’état  général  du  malade  devient  rapidement  grave 
et  on  a  le  tableau  clinique  des  grandes  infections  : 
la  courbe  thermométrique  présente  le  plus  sou¬ 
vent  les  grandes  oscillations  des  septicémies  avec 
quelques  types  inverses. 

Les  battements  cardiaques  sont  précipités  et 
les  bruits  du  cœur  assourdis  et  voilés;  l’auscul¬ 
tation  répétée  méthodiquement  tous  les  jours  ne 
révéla  aucun  souffle  chez  nos  quatre  malades. 
Comme  le  dit  le  Professeur  Widal,  «  l’endo¬ 
cardite  végétante  de  l’érysipèle  est  en  général 
une  trouvaille  d’autopsie  »  ;  il  n’y  a  pas  pendant 
la  vie  de  signes  cardiaques  permettant  d’affir¬ 
mer  son  existence  ;  — dans  tous  les  cas,  nous  avons 
noté  une  hypotension  artérielle  progressive  ; 
chez  deux  de  nos  malades,  il  y  avait  des  alté¬ 
rations  surrénales  manifestes. 

L’hémoculture  a  été  constamment  positive. 

Les  complications,  les  embolies  septiques  ou 
oblitérantes  occupent  par  leur  multiplicité  ou 
leur  importance  le  premier  plan  du  tableau  cli¬ 
nique. 

Tantôt  ce  sont  surtout  des  métastases  infec¬ 
tieuses  dans  les  organes  les  plus  divers  et  pro¬ 
duisant  une  bronchopneumonie,  une  pleurésie 
purulente,  une  arthrite  purulente,  parfois  même 
une  véritable  pyohémie,  comme  chez  le  malade 
de  l’observation  III;  l’orchite  suppurée  observée 
chez  lui  est  absolument  exceptionnelle  (une  seule 
observation  antérieure  de  Roger). 

D’autres  fois,  il  s’agit  d’accidents  mécaniques 
par  obstruction  artérielle;  on  a  signalé  l’infarctus 
du  cervelet  (cas  d’Achalme),  de  la  rate  (cas  de 
Roger,  de  Tulschek,  obs.  III),  du  rein  (Achalmc), 
du  poumon  (obs.  IV).  Notre  observation  d’oblité¬ 
ration  poplitée  n’est  pas  non  plus  isolée  :  il  existe 
quatre  faits  semblables  publiés  par  Bark  (1867), 
Tutschek  (1878),  Schmit  (1891),  Bergen  (ISO,')); 
enfin,  Roger,  en  1901,  publie  un  cas  de  sphacèle 
de  la  jambe  droite  et  du  pied  gauche.  L’embolie 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine  a  été  bien  décrite 
par  les  ophtalmologistes  (Parinaud  1879,  Coggin 
187!>,  Knapp  et  Schenkl,  Colle  1887)  :  la  vision 
est  à  peu  près  perdue  et  à  l’ophtalraoscope  on 
trouve  de  l’atrophie  papillaire. 

Widal  et  Besançon  en  1894  ont  reproduit  — 
sans  lésion  préalable  des  valvules  —  l’endocar¬ 
dite  infectieuse  à  streptocoques  dans  les  condi¬ 
tions  mômes  de  la  clinique.  Un  streptocoque 


introduit  sous  la  peau  de  l’oreille  d’un  lapin  avait 
déterminé  un  érysipèle  qui  au  bout  de  quelques 
jours  était  entré  en  voie  de  guérison.  L’animal 
semblait  rétabli  lorsque,  treize  jours  après  son 
inoculation,  il  fut  repris  de  fièvre  et  mourut  en 
trois  jours.  Le  cœur  était  augmenté  de  volume; 
sur  la  mitrale  existait  une  végétation  grosse 
comme  un  pois  contenant  du  streptocoque  pur. 


En  résumé  :  dans  le  tiers  des  formes  graves  de 
l’érysipèle,  l’ensemencement  du  sang  donne  une 
culture  pure  de  streptocoque  ;  il  est  probable  qu’en 
répétant  les  ensemencements  chez  le  môme 
malade  ou  en  employant  de  plus  grandes  quan¬ 
tités  de  sang  la  streptococcémie  se  montrerait 
beaucoup  plus  fréquente. 

Une  hémoculture  positive  n’indique  pas  forcé¬ 
ment  un  pronostic  fatal. 

La  septicémie  streptococcique  dans  un  petit 
nombre  de  cas  et  la  forme  pyohémique  presque 
toujours  peuvent  se  compliquer  d’endocardite  in¬ 
fectieuse  à  streptocoques. 

Cette  endocardite  maligne  de  l’érysipèle  se 
localise  dans  le  cœur  gauche,  sur  la  valvule 
mitrale  de  préférence,  qui  se  recouvre  de  végéta¬ 
tions  jieu  volumineuses.  Comme  elle  ne  se  mani¬ 
feste  en  général  par  aucun  signe  physique,  elle 
reste  souvent  méconnue,  et  cependant  par  embo¬ 
lies  multiples  elle  peut  déterminer  des  accidents 
infectieux  ou  mécaniques. 

Les  bruits  anormaux  qu’on  entend  dans  la 
région  précordiale  au  cours  de  l’érysipèle  ne 
sont  que  très  exceptionnellement  des  bruits 
d’endocardite;  ce  sont  parfois  des  bruits  de  péri¬ 
cardite  et  à  peu  près  constamment  des  bruits 
extracardiaques  particulièrement  fréquents  dans 
cette  affection. 


TRAITEMENT 

CRISES  GASTRIQUES  DU  TABES 

PAR  L’ARRACHEMENT  DES  NERFS  INTERCOSTAUX 
[OPÉRATION  DE  FRANKE) 

G.  MODRIQUAND  et  G.  COTTE 

Médecin  des  hôpitaux.  Chef  de  clinique  chirurgicale 
Profess,  agrégé  à  la  Faculté  â  la  Faculté 

de  Lyon. 


Les  crises  gastriques  du  tabes  ont  déjà 
donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  tentatives 
chirurgicales  qui  trouvent  leur  justification 
non  seulement  dans  les  échecs  de  la  théra¬ 
peutique  médicale,  mais  encore  dans  les  don¬ 
nées  anatomo-physiologiques  que  nous  avons 
acquises  à  leur  sujet. 

Les  constatations  anatomiques  faites  sur  le 
.sympathique  desi  tabétiques  avaient  conduit 
Vallas  à  Caire,  en  1906,  l’élongation  du  plexus 
solaire  que  Jaboulay*  avait  préconisé,  six 
ans  auparavant,  dans  le  traitement  des  crises 
gastriques  et  à  laquelle  il  vient  d’avoir  tout 
récemment  recours.  En  1909,  Fiirster,  s’ap¬ 
puyant  sur  une  ingénieuse  théorie,  défendit 
la  section  des  racines  postérieures  que  Tun 
de  nous,  avec  Leriche,  ont  été  des  premiers 
à  pratiquer  en  France 

Depuis  lors,  continuant  l’un  et  l’autre  nos 
recherches  h  ce  sujet,  nous  avons  été  amenés 
à  donner  la  préférence  à  l’opération  de 

1.  Jaboui.ay  £»Termieii.  —  Il  La  chirurgie  du  sympa¬ 
thique  dans  les  névralgies  et  syndromes  douloureux  «. 
rhisc,  Lyon,  1900,  p.  95,  et  communication  à  la  Société 
nationale  de  Lyon,  séance  du  17  .luin  1912. 

2.  Leriche  et  Cotte.  —  «  L’opération  de  Fiirster  dans 
le  traitement  des  crises  gastriques  du  tubes  ».  Journal  de 
Chirur.^ie,  Mai  1911,  VI,  p.  469. 
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Franke*,  qui  consiste,  comme  on  le  sait, 
à  rompre  la  continuité  des  vami  communi¬ 
cantes  en  arrachant  simplement  les  7“,  8*^,  9% 
10'  et  11“  nerfs  intercostaux.  C’est  à  elle  que 
nous  avons  eu  recours  dans  le  cas  suivant, 
d’un  ancien  syphilitique  qui  présentait, 


Figure  1. 

Zone  d’hypoesthésie  consécutive  à  l’arracliement 
des  7*  et  11”  nerfs  intercostaux. 

depuis  trois  ans  et  demi,  des  signes  de  tabes 
avec  douleurs  fulgurantes  et  crises  vésicales. 
Il  souffrait,  depuis  deux  ans,  de  crises  gas¬ 
triques  qui  étaient  toujours  allées  en  augmen¬ 
tant  et  qui  étaient  devenues  pour  lui  une  véri¬ 
table  torture.  L’échec  successif  de  toutes  les 
médications  habituellement  employées  en  pa¬ 
reil  cas,  nous  avait  conduits  à  faire  une  ponc- 


Figure  2. 

En  arrière,  il  persiste  une  zone  dont  la  sensibilité 
tient  à  la  conservation  des  branches  postérieures  des 
nerfs  dorsaux. 

tion  lombaire  en  plein  paroxysme.  Maiscelle- 


1.  Leriche  et  Cotte.  —  «  Opération  de  Franke  ».  Soc. 
méd.  des  Hép.  de  Lyon,  10  Janvier  1911,  in  Lyon  médical, 
23  Janvier  1911. 


ci  fut  suivie  d’une  aggravation  de  douleurs 
et  de  phénomènes  syncopaux  qui  nous  ame¬ 
nèrent  à  faire  passer  d’urgence  le  malade  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Poncet,  où  l’un 
de  nous  lui  fit,  dès  le  lendemain,  l’opération 
de  Franke. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  technique 
de  cette  intervention.  Nous  en  avons  exposé 
les  détails  avec  Leriche  dans  la  communica¬ 
tion  que  nous  avons  faite,  l’an  passé,  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  et  on 
trouvera,  dans  la  thèse  récente  de  Mazade’, 
toutes  les  indications  relatives  à  ce  sujet.  Il 
Importe,  toutefois,  de  signaler  l’extrême  va¬ 
riabilité  des  effets  obtenus  par  la  traction  sur 
le  bout  central  et  l’arrachement  du  nerf  in¬ 
tercostal.  Chez  notre  malade,  en  effet,  sur  les 
dix  nerfs  intercostaux  que  nous  avons  arra¬ 
chés,  deux  fois  le  nerf  s’est  rompu  à  peu  de 
distance  du  point  où  il  avait  été  découvert; 
six  fois  le  segment  de  nerf  arraché  mesurait 
de  8  à  10  centimètres,  et,  enfin,  deux  fois  avec 
le  bout  central  du  nerf,  nous  avons  amené, 
non  seulement  le  ganglion  rachidien,  mais 
même  encore  des  racines  rachidiennes. 

Il  est  assez  difficile  d’expliquer  la  diver¬ 
sité  de  ces  résultats.  Dans  tous  les  cas,  nous 
avons  isolé  complètement  le  nerf,  puis  nous 
l’avons  sectionné  et,  pour  l’arracher,  nous 
l’avons  enroulé  lentement  sur  l’extrémité 
d’une  pince  hémostatique.  Pour  chaque  nerf 
en  particulier,  nous  avons  cherché  à  exercer 
la  traction  autant  que  possible  dans  l’axe 
direct  du  tronc  nerveux.  Aussi  bien  est-il 
difficile  d’incriminer  la  technique  employée. 
Dans  l’opération  pratiquée  par  Leriche,  à  la¬ 
quelle  nous  avons  collaboré,  aussi  bien  que 
dans  cette  dernière  intervention,  nous  avons 
eu  l’impression  très  nette  qu’il  y  avait  une 
grande  variabilité  dans  la  fixité  du  tronc  sur 
lequel  on  exerce  les  tractions.  Quelques-uns, 
gros,  solides  et  résistants,  présentent  une 
mobilité  telle,  que,  dès  les  premiers  tours  de 
pince,  on  peut  prévoir  que  l’arrachement  se 
fera  dans  de  très  bonnes  conditions.  Pour 
d’autres,  au  contraire,  on  éprouve  d’emblée 
une  grosse  résistance  et  on  a  l’impression 
très  nette  que,  malgré  la  lenteur  des  ma¬ 
nœuvres  de  traction  sur  l’utilité  desquelles 
Franke  a  attiré  l’attention,  l’arrachement  du 
nerf  sera  moins  efficace. 

L’avenir  nous  dira  si  les  effets  produits  par 
l’opération  de  Franke  ainsi  réalisée,  sont 
équivalents  h  ceux  qu’on  obtient  par  la  sec¬ 
tion  des  racines  (Forster).  La  persistance  des 
ganglions  rachidiens ,  en  rendant  beaucoup 
plus  facile  la  régénération  nerveuse,  rend- 
elle  les  récidives  plus  fréquentes? 

Ce  n’est  que  par  l’étude  attentive  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’intervention  qu’on  pourra 
trancher  cette  question.  Aussi  bien,  les  faits 
publics  étant  encore  très  peu  nombreux,  il 
importe  d’étudier  de  très  près  les  suites  de 
chaque  opération  et  de  rechercher,  le  cas 
échéant,  les  modifications  susceptibles  d’en 
améliorer  les  eflets.  A  ce  point  de  vue,  l’his¬ 
toire  de  notre  malade  est  particulièrement 
intéressante  et  mérite  d’être  rapportée  avec 
quelques  détails. 

Observation.  —  B...  (Jean-Eugène),  39  ans.  Entré 
le  27  Décembre  1911,  à  l’Hôtel-Dieu.  Intervention  le 
11  Janvier  1912.  L’histoire  clinique  de  ce  malade  a  été 
rapportée  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 


1.  Mazade.  —  «  Contribution  à  l’élude  du  traitement 
I  chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabes  ».  Thèse, 
l  Juin  1912. 


Lyon,  le  7  Mai  dernier.  (Voir  le  Lyon  médical, 
t.  CXVIII,  n“  20,  p.  1097).  Nous  ne  donnons  ici  que 
les  suites  de  l’intervention. 

Le  soir  de  l’opération,  le  malade  se  plaint  seule- 


Figure  3. 

A  droite,  la  zone  anesthésiée  est  assez  régulière. 

ment  de  courbatures  dans  les  reins  et  il  a  de  la  peine 
à  se  retourner  dans  son  lit.  A  part  cela,  il  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble  du -côté  de  la  vessie  ou  des 
membres  inférieurs.  L’intervention  n’a  donc  en  rien 
retenti  sur  l’exercice  des  fonctions  médullaires. 

Le  lendemain,  on  commence  l’alimentation  avec  du 
bouillon  et  des  potages  ;  puis,  le  surlendemain,  on 


Figure  4. 

A  gauche,  la  conservation  de  la  sensibilité  est  bien 
plus  grande,  ce  qui  tient  vraisemblablement  à  des  anas¬ 
tomoses  du  bout  périphérique  du  nerf  avec  les  nerfs  voi¬ 
sins  au  niveau  des  perforants. 

fait  prendre  au  malade  des  œufs  et  des  purées  sans 
qu’il  ressente  aucune  douleur  du  côté  de  l’estomac. 
Malheureusement  de  nouveaux  accidents  ne  tardent 
pas  à  apparaître. 
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Le  16  Janvier,  dans  la  nuit,  le  malade  reprend  une 
crise  vésicale  bientôt  suivie  de  douleurs  fulgurantes, 
atroces  dans  les  quatre  membres.  Cet  état  de  crise 
continue  toute  la  journée  :  le  soir,  à  5  heures,  le 
malade  vomit  et,  la  nuit  suivante,  il  a,  &  plusieurs 
reprises,  des  douleurs  fulgurantes  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  vertiges  et  de  vomissements  ;  mais  il  ne 
souffre  pas  de  l'estomac. 

Ces  différents  troubles  cèdent  à  peine  à  la  mor¬ 
phine  ;  ils  se  prolongent  jusqu’au  18,  et  commencent 
ensuite  h  s’amender  peu  à  peu.  Les  crises  vésicales 
cessent  les  premières  ;  puis  les  douleurs  fulgurantes 
se  réduisent  è  quelques  élancements  douloureux.  Au 
total,  le  malade  se  trouve  mieux  ;  il  cause  plus  volon¬ 
tiers  et  revient  lui-même  sur  les  phénomènes  qui  ont 
maraué  la  dernière  crise.  Spontanément,  il  dit  qu’tZ 
a  été  très  étonné  de  vomir,  car  ses  vomissements  se 
sont  faits  sans  effort,  malgré  lui,  et,  d’autre  part,  il 
n’a  pas  ressenti  les  troubles  qui  marquaient  anté¬ 
rieurement  ses  crises  gastriques.  Du  côté  de  la  plaie, 
la  cicatrisation  du  côté  gauche  s’est  faite  par  pre¬ 
mière  intention.  A  droite,  il  y  a  un  petit  hématome 
sous-cutané  qui  nécessite  un  drainage  secondaire. 

Pendant  une  semaine,  le  malade  va  aussi  bien  que 
possible.  Puis  tout  à  coup  sa  température  s’élève  à 
39°,  sans  que  rien  du  côté  de  la  plaie,  n'expllque  cette 
température.  Le  malade  a  un  peu  de  dyspnée, 
mais  il  n’a  ni  toux,  ni  point  de  côté.  L’exa¬ 
men  montre  toutefois  une  voussure  très 
nette  de  l’hémithorax  droit  et,  è  l’ausculta¬ 
tion,  on  trouve  des  signes  d’épanchement 
manifestes. 

L’épanchement  est  constitué  par  un  li¬ 
quide  séro-fibrineux  à  formule  nettement 
lymphocytaire.  Les  suites  en  sont,  d’ailleurs, 
particulièrement  bénignes.  Mais,  è  partir  du 
2  Février,  le  malade  prend  tous  les  soirs 
des  accès  fébriles  qui  ont  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  fièvre  urineuse  et  qui  cèdent  à 
la  quinine  et  aux  lavages  vésicaux. 

Dans  la  première  quinzaine  de  Février,  il 
va  tout  à  fait  bien  ;  sa  plaie  est  complète¬ 
ment  cicatrisée.  11  a  repris  bon  appétit  et 
souvent,  pour  satisfaire  sa  faim,  il  fait  des 
repas  très  copieux  sans  ressentir  autre  chose 
qu’un  peu  de  pesanteur  consécutive. 

Depuis  cette  époque,  il  a  passé  par  des 
alternations  de  douleurs  et  de  calme  qui 
sont  assez  difficiles  à  interpréter.  Par  mo¬ 
ment,  ce  sont  ses  douleurs  fulgurantes  qui 
reviennent  et  qui  le  plongent  pour  quelques 
jours  dans  un  état  de  marasme  profond. 

A  d’autres  moments,  ce  sont  ses  troubles 
urinaires  qui  retentissent  fâcheusement  sur 
ses  fonctions  digestives. 

Mais  au  total,  on  peut  dire  que  les  crises 
gastriques  pour  lesquelles  il  a  été  opéré  ont 
complètement  cédé  au  traitement  chirurgical. 

Dans  les  grandes  crises  qu'il  a  eues  depuis 
cette  époque,  le  malade  a  eu  des  vomisse¬ 
ments,  mais  il  n’a  pas  souffert  ;  et,  en  dehors 
de  ces  paroxysmes, les  troubles  dyspeptiques 
ont  cédé  au  traitement  de  son  infection  urinaire. 

On  peut  se  demander  toutefois  s’il  n’y  a  pas  lieu 
de  faire,  dès  maintenant,  des  réserves  au  sujet  des 
effets  éloignés  de  cette  intervention.  Depuis  quelques 
jours,  eu  effet,  notre  malade  se  plaint  du  côté  droit 
de  névralgies  intercostales  qui  sont  revenues  en 
même  temps  que  des  douleurs  cervicales  dont  il  avait 
souffert  déjà  antérieurement;  les  douleurs  intercos¬ 
tales  n’ont  eu  encore  jusqu’ici  aucun  retentissement 
douloureux  du  côté  de  l'estomac  ;  mais  au  moment 
des  crises,  le  malade  ressent  une  douleur  épigastri¬ 
que  qu’il  n’avalt  pas  antérieurement  et  il  vomit  de 
nouveau.  Sans  doute,  ces  phénomènes  sont  encore 
très  atténués;  ils  sont  très  passagers  et  ils  ne  rap¬ 
pellent  que  de  très  loin  les  troubles  qui  existaient 
avant  l’intervention.  11  faut  se  demander  néanmoins 
s'ils  ne  sont  pas  le  fait  d’une  régénération  nerveuse, 
et  cela  est  d’autant  plus  intéressant  à  signaler  que, 
du  côté  de  la  sensibilité  périphérique,  on  voit  les 
troubles  produits  par  l'arrachement  des  nerfs  inter¬ 
costaux  se  réparer  très  rapidement. 

Chez  notre  malade,  trois  jours  après  l’opération, 
nous  avons  constaté  une  anesthésie  absolue  dont 
nous  n’avons  malheureusement  pas  relevé  le  schéma. 
En  outre,  nous  avons  remarqué,  quelques  jours 
après,  que  la  ponction  de  la  plèvre  ou  la  piqûre  des 
côtes  dans  le  territoire  énervé  étaient  complètement 
Indolores.  Par  contre,  un  mois  et  demi  après,  la  sen¬ 
sibilité  était  en  grande  partie  rétablie.  Sur  les 
schémas,  pris  au  milieu  de  Mars,  que  nous  avons 
fait  reproduire  ici,  on  voit  que  la  cône  d’anesthésie 


s’étend  sur  la  ligne  médiane,  de  l’appendice  xiphoïde 
au  pubis  sur  une  hauteur  de  24  centimètres.  De  là, 
à  gauche,  elle  va  en  se  rétrécissant  considérablement 
et,  sur  la  ligne  mamelonnaire,  elle  ne  forme  plus 
qu’une  bande  de  6  centimètres.  Sur  la  ligne  axillaire, 
elle  est  réduite  à  3  centimètres.  Puis  brusquement 
elle  s’évase  et  forme  un  long  rectangle  vertical 
ayant  25  centimètres  de  haut  sur  11  centimètres  de 
large,  dont  le  bord  inférieur  suit  à  peu  près  régu¬ 
lièrement  les  dernières  côtes  et  dont  le  bord  supé¬ 
rieur  empiète  sur  la  pointe  de  l’omoplate.  Son  bord 
postérieur  s’arrête  à  5  ou  6  centimètres  de  la  ligne 
des  apophyses  épineuses. 

A  droite,  la  bande  d’hypoesthésie  est  beaucoup 
plus  étendue.  Elle  a  18  centimètres  sur  la  ligne  ma¬ 
melonnaire,  20  centimètres  sur  la  ligne  axillaire  et 
affecte  en  arrière  les  mêmes  particularités  que  du 
côté  gauche,  mais  elle  va  presque  à  2  centimètres  de 
la  ligne  épineuse. 

Au  total,  il  persiste  en  arrière,  au  niveau  des  der¬ 
nières  vertèbres  dorsales,  une  bande  cutanée  large  de 
10  centimètres  environ, .  au  niveau  de  laquelle  on 
trouve  plutôt  une  légère  hyperesthésie.  Dans  tout  le 
reste  du  territoire  que  nous  avons  ainsi  délimité, 
nous  n’avons  trouvé  que  quelques  points  où  il  y  ait 
une  anesthésie  absolue.  Presque  partout,  le  malade 


Figure  5  (due  à  l’obligeance  de  M.  bwper). 

Schéma  du  plexus  solaire  et  du  plexus  abdominal  avec  leurs  anastomoses. 

V°,  VI°,  VIF,  V1I1°,  IX'  racines  intercostales  et  grand  splanchnique,  GS  ; 
ganglion  de  Ludwig,  GL;  X',  Xl°,  Xll°  racines  intercostales  inférieures  et 
petit  splanchnique  P. S.;  I.L.,  11*  racines  lombaires;  D.  gg,  diaphragme; 
M.S.  M.I.,  plexus  mésentérique  supérieur  et  inférieur;  S.L.,  ganglions 
semi-lunaires;  R.  A.,  gg.  réno-aortiques;  L.A.,  plexus  lombo-aortiques; 
G. K.,  gg.  de  la  chaîne  latérale. 


accuse  seulement  de  l’hypoesthésie  et,  lorsqu’on 
somme  les  excitations  ou  qu’on  emploie  des  excita¬ 
tions  plus  Intenses,  il  arrive  le  plus  souvent  à  per¬ 
cevoir  le  contact. 

Pour  les  sensations  thermiques,  on  retrouve, 
d’ailleurs,  les  mêmes  particularités.  Avec  des  exci¬ 
tations  faibles  dans  toute  la  zone  énervée,  le  malade 
ne  distingue  pas  le  chaud  du  froid.  Par  contre,  les 
sensations  produites  par  un  corps  très  froid  (éther, 
chlorure  d’éthyle)  sont  atrocement  douloureuses. 

Les  sensations  tactiles  ou  douloureuses  sont  nette¬ 
ment  exagérées  à  la  limite  du  territoire  hypoesthé- 
sié  ;  mais  dans  toute  la  zone  énervée  il  n’y  a  que  de. 
l’hyperalgésie  au  froid.  Les  autres  excitations  sensi¬ 
tives  produites  à  ce  niveau  ne  sont  pas  douloureuses. 

A  l’heure  actuelle,  les  limites  de  l’anesthésie  se 
sont  encore  considérablement  réduites. 

Pour  comprendre  l’action  de  l’opération 
proposée  par  Franke,  il  nous  faut  rappeler  et 
préciser  si  possible  la  pathogénie,  ou  mieux, 
la  physiologie  pathologique  des  crises  gas¬ 
triques  du  tabes. 

Il  semble  généralement  admis  que  la  cause 
première  de  ces  crises  ne  réside  pas  dans 
l’estomac  lui-même.  Si  une  lésion  de  cet 
organe  peut  les  entretenir  ou  même  les  pro¬ 
voquer,  comme  J.  Ch.  Roux  l’a  bien  montré, 
leur  facteur  essentiel  réside  en  dehors  de 


l’organe,  dans  les  plexus  nerveux  qui  sont 
eux-mêmes  sous  la  domination  médullaire  par 
l’intermédiaire  des  rami  communicantes.  La 
lésion  entraînant  les  manifestations  tabétiques 
douloureuses  —  et  autres  —  siège  au  niveau 
des  racines  postérieures,  avec  ou  sans  réaction 
méningée.  Le  ganglion  peut  être  lésé.  Il  ne  le 
fut  pas  constamment  dans  les  cas  de  Roux. 

La  racine  postérieure  irritée  par  la  lésion 
inflammatoire  réagit  de  manière  identique, 
quel  que  soit  le  niveau  de  la  moelle  auquel 
elle  est  touchée.  La  localisation  lombaire  en¬ 
traîne  les  douleurs  fulgurantes,  si  connues, 
dans  les  membres  inférieurs  ;  la  localisation 
cervicale,  les  douleurs  fulgurantes,  plus  rares, 
dans  les  membres  supérieurs. 

Au  niveau  de  la  région  dorsale,  les  mani¬ 
festations  doivent  être  considérées,  malgré 
certaines  apparences,  comme  étant  de  même 
ordre.  Pour  les  comprendre,  les  notions  sui¬ 
vantes  doivent  être  présentes  à  l’esprit.  C’est 
de  la  moelle  dorsale  que  se  détachent, 
par  les  rami  communicantes,  comme 
le  montre  le  schéma  suivant  dû  à 
M.  Lœper,  les  fibres  qui  vont  au  sys¬ 
tème  sympathique,  et  qui,  pour  cer¬ 
tains,  sont  les  véritables  racines  de  ce 
système.  Pour  nous  en  tenir  à  l’abdo¬ 
men,  c’est  la  réunion  des  rami  com¬ 
municantes  parties  des  V®,  VP,  VIP, 
VHP  et  IX®  dorsales  qui  donne  nais¬ 
sance  au  nerf  grand  splanchnique.  Ce 
nerf,  on  le  sait,  se  jette  en  très  grande 
partie  dans  le  ganglion  semi-lunaire, 
dont  les  branches  efférentes  (avec 
d’autres  branches  du  plexus  solaire) 
concernent  la  partie  haute  du  tube 
digestif  abdominal  et  particulière¬ 
ment  l’estomac. 

Des  racines  dorsales  X,  XI  et  XII 
se  détachent  les  rami  communicantes 
formant  par  leur  réunion  le  petit 
splanchnique  qui,  également  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  partie  basse  du 
plexus  solaire  (ganglion  mésentérique 
supérieur  et  inférieur),  préside  à  l’in¬ 
nervation  d’une  partie  du  grêle  et  du 
gros  intestin. 

Il  serait  par  trop  schématique  de 
décrire,  dans  le  plexus  solaire,  des 
territoires  aussi  nettement  délimités  : 
l’un  supérieur,  en  connexion  avec  le  grand 
splanchnique  du  côté  médullaire,  avec  l’esto¬ 
mac  du  côté  viscéral;  l’autre,  aboutissant  du 
petit  splanchnique,  innervant  l’intestin. 

La  vérité  est  qu’il  existe  entre  les  divers 
étages  du  plexus,  des  connexions  extrêmement 
nombreuses  et  importantes,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  descriptions  anatomiques.  Il  en 
résultera,  et  la  clinique  confirme  ces  vues,  que 
tels  phénomènes  prédominant  sur  la  partie 
haute  du  plexus  (estomac),  retentiront,  en 
une  certaine  mesure  au  moins,  sur  sa  partie 
inférieure  et  sur  les  organes  qui  sont  sous  sa 
dépendance  (intestin)  et  réciproquement. 

Ces  notions  anatomo-physiologiques  sont 
d’une  extrême  importance,  comme  nous  le 
verrons,  pour  la  compréhension  des  résultats 
obtenus  par  l’opération  de  Franke. 

Ces  faits  exacts  connus,  l’explication  de  la 
crise  gastrique  ou  intestinale  au  cours  du  tabes 
devient  des  plus  simples.  La  douleur  fulgu¬ 
rante  (V%  VF,  VIF,  VHF,  IX”  dorsales)  partie 
des  racines  postérieures,  gagne  les  rami  com¬ 
municantes,  irradie  dans  les  ganglions  gemi- 
lunalres  (plexus  solaire),  et  provoque  la  crise 
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avec  sa  douleur  atroce,  son  spasme  gastrique, 
ses  vomissements.  Si  l’origine  des  douleurs 
est  au  niveau  des  X,  XI,  et  XII  (racines  du 
petit  splanchnique),  les  manifestations  dou¬ 
loureuses  seront  principalement  intestinales. 

Mais,  comme  nous  l’avons  vu,  les  connexions 
entre  les  éléments  du  plexus  étant  nombreuses, 
on  peut  assister  à  une  irradiation  intestinale 
d’une  crise  primitivement  gastrique,  ou  à  une 
irradiation  gastrique  d’une  crise  intestinale. 

Cette  pathogénie  étant  admise,  —  et  nous 
laissons  volontairement  de  côté  l’origine  pneu¬ 
mogastrique  de  certaines  crises,  dont  la  preuve 
ne  semble  pas  faite, — lachirurgie  avecFôrster, 
puis  Franke,  a  tenté  de  porter  son  action  sur 
son  point  d’origine  môme  (Fôrster)  ou  sur  sa 
voie  de  transmission  sympathique  (Franke). 

Forster,  on  le  sait,  a  proposé  et  réalisé  la 
section  des  racines  postérieures  dans  les  crises 
gastriques  du  tabes.  En  procédant  ainsi,  en 
détruisant  une  partie  importante  du  foyer 
lésionnel,  point  de  départ  de  la  douleur,  il 
obtint  d’encourageants  résultats.  Mais,  de 
l’avis  de  MM.  Leriche  et  Cotte,  qui  ont  pra¬ 
tiqué  son  opération  et  l’ont  soumise  à  une 
critique  serrée,  il  s’agit  là  d’une  intervention 
délicate  et,  qui  plus  est,  ne  met  pas  toujours 
à  l’abri  d’une  récidive.  Nous  rechercherons 
tout  à  l’heure  pourquoi. 

Franke  proposa,  consécutivement,  l’opéra¬ 
tion  bénigne  que  nous  avons  décrite.  Par 
l’arrachement  des  nerfs  intercostaux,  il  se 
proposait  d’agir  non  plus  sur  la  racine  posté¬ 
rieure,  comme  Forster,  mais  sur  les  rami  com¬ 
municantes  conduisant  au  plexus  solaire  les 
irradiations  douloureuses. 

La  plupart  de  ces  résultats  furent  très 
démonstratifs,  et  les  cas  plus  récents  de  Cade 
et  Leriche,  le  nôtre,  parlent  en  faveur  de  la 
légitimité  de  sa  conception. 

Ainsi  que  nos  recherches  de  médecine  opé¬ 
ratoires  avec  Leriche  l’avaient  montré,  l’arra¬ 
chement  des  ganglions  suit  parfois  l’arrache¬ 
ment  de  l’intercostal  dans  les  cas  publiés. 
Au  point  de  vue  pratique,  l’amélioration  de 
la  crise  fut  toujours  très  nette,  elle  ne  fut 
malheureusement  pas  toujours  définitive. 

Avant  de  rechercher  pourquoi,  nous  vou¬ 
drions  attirer  l’attention  sur  le  rôle  —  trop 
négligé  —  du  nerf  Intercostal  dans  la  crise 
gastrique  du  tabes.  L’éclair  douloureux, 
parti  de  la  racine  postérieure,  ne  gagne  pas 
seulement  —  comme  certains  semblent  le 
croire  —  le  plexus  solaire  par  la  voie  des  rami, 
il  parcourt  aussi  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  nerf  intercostal.  Or,  les  VP,  VIP,  VllI', 
IX”  nerfs  intercostaux  ont  leur  branche  ter¬ 
minale  au  niveau  du  creux  épigastrique.  Ces 
notions  anatomiques  expliquent  non  seulement 
les  douleurs  en  ceinture  si  fréquentes,  dues 
au  passage  de  l’éclair  douloureux  sur  le  tra¬ 
jet  de  ces  nerfs,  mais  aussi  pour  une  certaine 
part  la  douleur  et  l’hyperesthésie  épigastri¬ 
que  si  fréquente  au  cours  de  la  crise.  Les 
recherches  modernes,  en  particulier  celles 
de  Mackensie,  ont  montré  qu’un  nerf  irrité 
sur  son  trajet,  manifestait  cette  irritation  par 
une  douleur  prédominante,  au  niveau  de  ces 
ramifications  ultimes. 

A  côté  de  la  part  solaire,  une  place  doit 
être  faite  à  l’intercostal  dans  la  physiopatho¬ 
logie  de  la  crise  gastrique.  Et  ceci  est  un 
argument  nouveau  en  faveur  de  l’opération  de 
Franke,  qui  arrache  à  la  fois  les  deux  conduc¬ 
teurs  de  l’onde  douloureuse,  le  rami  commu¬ 
nicant  et  l’iistercostal  dont  il  se  détache. 


Théoriquement  donc,  une  telle  opération  j 
doit  mettre  à  l’abri  de  toute  récidive.  Or, 
celle-ci  existe,  nous  l’avons  dit,  dans  certains 
cas  indubitablement. 

Quelles  en  sont  les  causes  probables?  Elles 
sont  apparemment  au  nombre  de  deux  : 

1“  Le  nombre  insuffisant  des  nerfs  arra¬ 
chés  ; 

2“  Leur  régénérescence  possible. 

Dans  les  observations  de  Franke,  dans 
celle  de  Cade  et  Leriche,  dans  la  nôtre,  l’inter¬ 
vention  n’a  jamais  intéressé  plus  de  cinq 
racines.  Dans  notre  cas,  les  nerfs  furent  arra¬ 
chés  du  7"  au  11”  nerf  intercostal. 

Or,  si  nous  nous  reportons  aux  descrip¬ 
tions  anatomiques,  nous  voyons  que  les  bran¬ 
ches  origine  du  grand  splanchnique  allant 
au  ganglion  semi-lunaire,  sont  les  V°,VP,V1P, 
VIIP,IX'’  dorsales. 

Le  fait,  dans  notre  cas  particulier,  d’avoir 
laissé  indemnes  les  V”  et  VP  intercostaux,  n’est 
peut-être  pas  indifierent,  car  déjà  s’annoncent 
chez  notre  malade  les  premiers  signes  d’une 
récidive. 

Le  XIP  nerf  intercostal  envoie,  comme  nous 
l’avons  vu,  des  rami  communicantes  au  plexus 
solaire  (partie  inférieure).  Logiquement,  il  eût 
dû  être  arraché  pour  mettre  à  l’abri  des  irra¬ 
diations  intestino-gastriques.  Or,  si  l’on  s’en 
tient  aux  données  anatomophysiologiques,  il 
n’est  pas  jusqu’aux  1"  et  2”  racines  lombaires 
qui  devaient  être  détruites,  étant  donné  leur 
relation,  par  la  voie  des  rami,  avec  le  plexus 
mésentérique  inférieur.  Chez  sa  malade,  Le¬ 
riche  a  arraché  secondairement  les  V“  et 
VP  racines  dorsales,  en  même  temps  que  la 
P”  lombaire:  les  crises  ont  de  nouveau  dis¬ 
paru  après  cette  intervention. 

De  ces  considérations  physiologiques 
découle  l’indication  d’une  intervention  plus 
large  que  ne  l’a  indiqué  Franke  et  que  les 
auteurs  —  nous  y  compris  —  ne  l’ont  provo¬ 
quée.  L’arrachement  doit  porter  sur  les  nerfs 
intercostaux  du  V“au  XIP  et  même  dans  cer¬ 
tains  cas  l’arrachement  des  deux  premières 
racines  lombaires  pourra  être  discuté. 

Il  ne  nous  est  pas  encore  permis  de  dire 
si  une  intervention  aussi  large,  conservant 
d’ailleurs  toujours  son  caractère  de  bénignité, 
mettra,  avec  certitude,  à  l’abri  de  toute  réci¬ 
dive. 

Un  deuxième  facteur  de  récidive  mérite  en 
efl'et  —  théoriquement  tout  au  moins  — d’être 
envisagé  :  c’est  la  régénération  nerveuse. 

Dans  l’opération  de  Franke,  pas  plus  que 
dans  celle  de  Forster,  rien  ne  s’oppose  à  cette 
régénération. 

Dans  l’opération  de  Forster,  en  effet,  la 
racine  postérieure  est  sectionnée  et  réséquée 
sur  une  certaine  étendue,  mais  le  centre  tro¬ 
phique,  le  ganglion  rachidien,  est  respecté,  la 
régénération,  tout  au  moins  partielle  de  la 
fibre,  est  donc  possible,  et  avec  elle  la  réci¬ 
dive. 

Dans  l’opération  de  Franke,  le  ganglion 
vient  rarement  (2  fois  sur  10)  dans  notre  cas 
et  la  même  régénération  peut  être  invoquée 
comme  cause  de  réapparition  des  crises.  Elle 
est  d’autant  plus  vraisemblable  que,  du  côté 
de  la  sensibilité  périphérique,  on  voit  l’anes¬ 
thésie  complète  assez  rapidement  disparaître. 

Il  est  vrai  qu’avec  Groupner,  Langley, 
J.  Ch.  Roux,  Lœper  les  fibres  lésées,  cause 
des  crises  gastriques,  sont  les  seules  petites 
fibres  à  myéline  venant  de  la  corne  latérale 
de  la  moelle,  traversant  sans  relai  le  ganglion 


rachidien  et  aboutissant  aux  rami  communi¬ 
cantes. 

Mais  la  clinique  nous  oblige  à  reconnaître 
que  les  grosses  fibres  à  myéline,  ayant  le 
ganglion  rachidien  pour  origine,  conduisent 
pour  une  part  au  moins  l’éclair  douloureux  : 
rie'n  ne  le  démontre  mieux  que  l’irradialion 
intercostale  de  la  douleur  que  nous  avons 
signalée. 

La  persistance  du  ganglion  demeure  donc, 
physiologiquement,  une  cause  possible  de 
récidive.  Aussi,  tous  les  efforts  doivent-ils 
tendre  —  et  nous  faisons  des  recherches 
dans  ce  sens  —  à  supprimer,  au  moins  fonc¬ 
tionnellement,  ce  ganglion  ‘. 

Ces  considérations  physiologiques  n’ont 
d’autre  but  que  d’amener,  si  possible,  à  un 
perfectionnement  plus  grand  une  intervention 
qui  reste  la  meilleure  et  la  plus  bénigne  que 
nous  ayons  à  opposer  aux  crises  gastriques 
du  tabes. 
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CHIRURGIE 

Les  thromboses  veineuses  par  effort.  —  Les 
thromboses  veineuses  d’origine  traumatique  re¬ 
connaissent  habituellement  pour  cause  une  lésion 
directe  et  importante  des  veines  ;  on  les  voit  sur¬ 
venir  à  la  suite  des  plaies,  et  l’infection  joue 
alors  un  rôle  évident  dans  leur  pathogénie,  ou 
encore  dans  des  cas  de  rupture  d’un  tronc  vei¬ 
neux  ou  de  déchirure  par  les  fragments  d’un  os 
brisé. 

Il  est  d’autres  cas,  plus  rares,  où  la  thrombose 
succède  à  un  traumatisme  léger  ou  même  insi¬ 
gnifiant,  n’ayant  intéressé  le  vaisseau  qu’indirec- 
lemenl,  à  un  simple  effort.  Ces  thromboses  par 
cjjort  ont  été  peu  étudiées  jusqu’à  présent;  elles 
constituent  cependant  un  accident  qui,  malgré 
son  peu  de  fréquence,  présente  quelque  intérêt 
pratique  et  dont  la  palhogénie  demande  à  être 
élucidée. 

Le  plus  ancien  exemple  de  celte  lésion  paraît 
être  le  cas  rapporté  par  von  Schroiter-  dans  son 
livre  sur  les  maladies  des  vaisseaux  ;  ce  cas  date, 
en  efl’et,  de  1884.  Il  resta  d’ailleurs  isolé,  et  ce 
n’est  que  dans  ces  trois  dernières  années  que  de 
nouvelles  observations  de  thrombose  par  effort 
ont  été  publiées,  en  1910  par  Schepelmann  ",  en 

directement  sur  le  grand  splanchnique  puisqu’il  résume 
toute  l’innervation  sympathique  de  l’estomac.  Pour  le 
découvrir  dans  sa  traversée  thoracique,  il  faut  malheu- 
reiisemcnt  désarticuler  les  O»,  10'  et  11'  côtes,  réséquer 
leur  partie  postérieure  et  décoller  la  plèvre  sur  une 
grande  étendue.  Nous  ne  croyons  donc  pas  que  chez  des 
tabétiques  la  possibilité  de  cette  intervention  puisse  être 
jamais  sérieusement  envisagée. 

Par  contre,  il  nous  semble  qu’on  pourrait  découvrir 
beaucoup  plus  près  de  leur  origine  les  nerfs  intercostaux. 
En  faisant  une  incision  longitudinale  paramédiane  à 
3  centimètres  do  la  ligne  épineuse,  et  en  rejetant  en 
dedans  les  muscles  spinaux,  nous  sommes  arrivés,  après 
une  simple  section  des  apophyses  transverses,  è  isoler  le 
nerf  intercostal  à  sa  sortie  même  du  trou  de  conjugaison. 
De  cette  façon,  on  peut  donc  exercer  une  traction  beau¬ 
coup  plus  directe  sur  la  ganglion  et,  en  tout  cas,  on  est 
sûr,  si  celui-ci  ne  vient  pus  avec  le  bout  central  de  l’inter¬ 
costal,  d’interrompre  la  continuité  du  nerf  en  amont  de 
l’émergence  des  rami  communicantes  qui  vont  au  sympa¬ 
thique.  On  pourrait  même,  parlé,  si  l'on  voulait,  injecter 
è  ciel  ouvert  de  l'alcool  è  l’intérieur  du  ganglion  il  tra¬ 
vers  le  trou  de  conjugaison. 

Ajoutons  enfin  que  pour  Jaboulny,  il  y  aurait  lieu  de 
substituer  aux  tractions  lentes  de  Franke  un  arrachement 
beaucoup  plus  brusque  afin  d’obtenir  plus  sûrement  la 
chromutolyse  des  cellules  ganglionnaires.  Pour  lui,  d’ail¬ 
leurs,  cette  intervention  ne  doit  être  pratiquée  qu’après 
l’échec  de  l’élongation  solaire. 

2.  VON  SciiiiôTTEH.  —  •>  Krankheiten  der  Gefüsse  ». 
In  Nolhnagcl's  Uandbuch  der  Pathologie  and  Thérapie, 
t.  XV. 

3.  ScuEPELMéNN.  —  Itéunion  des  médecins  de  Halle, 
.luillet  1910. 
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1911  par  Ileineke'  (.‘j  cas),  celte  année  même  par 
RosenthaP  (2  cas).  Le  nombre  des  cas  connus 
est  donc  actuellement  de  7;  comme  tous  se  res¬ 
semblent  trait  pour  trait  et  sont  presque  exacte¬ 
ment  superposables,  il  est  facile  de  tracer  une 
description  rapide  de  la  maladie. 

11  faut  noter,  en  premier  lieu,  que  tous  les  cas 
observés  siégeaient  aiï  tronc  veineux  principal 
du  membre  supérieur  (v.  humérale,  axillaire, 
sous-clavière),  et  6  fois  sur  7  au  membre  droit; 
ces  données,  ainsi  que  la  plus  grande  fréquence 
chez  l’homme  (5  cas  sur  7),  s’expliquent  aisé¬ 
ment  par  les  circonstances  mêmes  où  se  produit 
l’effort,  ])oint  de  départ  de  la  thrombose.  On 
n’en  connaît  pas  encore  d’exemple  au  membre 
inférieur,  siège  d’élection  des  thromboses  phlé- 
bitiques. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  l’une  des  observa¬ 
tions  de  Rosenlhal.  Une  fille  de  23  ans,  jusque- 
là  parfaitement  bien  portante  et  n’ayant,  en  par¬ 
ticulier,  jamais  présenté  la  moindre  lésion  du 
membre  supérieur,  avait,  le  10  Septembre  1911, 
battu  des  vêtements,  sans  que  ce  travail  eût 
nécessité  d’elfort  inaccoutumé.  Quelques  jours 
après,  survenaient  des  douleurs  et  de  la  faiblesse 
dans  le  membre  supérieur  droit,  que  la  malade 
sentait  «  lourd  et  comme  paralysé  ».  La  main, 
puis  tout  le  membre  jusqu’à  l’épaule,  enllaient  et 
prenaient  une  coloration  violacée;  les  douleurs 
irradiaient  jusque  dans  le  dos,  le  cou  et  le  côté 
droit  du  thorax;  la  région  claviculaire  droite 
était  tuméfiée. 

Lorsqu’elle  vint  à  l’hôpital,  une  quinzaine  de 
jours  après  le  début,  la  malade  présentait  les 
signes  les  plus  nets  d’une  thrombose  de  la  veine 
principale  du  membre.  L'étal  général  était  par¬ 
fait,  la  température  normale,  le  pouls  égal  et 
.synchrone  dans  les  deux  radiales.  Le  membre 
supérieur  droit,  jusqu’à  l’épaule,  est  livide,  mar¬ 
bré  de  traînées  bleuâtres  à  sa  face  antérieure, 
fortement  tuméfié  (  circonférence  au  milieu  du 
bras  :  28,5  cm.  à  droite,  25  à  gauche),  froid.  Les 
veines  du  dos  de  la  main,  la  veine  basilique  et  la 
veine  céphalique  et  leurs  anastomoses  sont  gon¬ 
flées,  et  leur  réplétion  sanguine  augmente,  do 
même  (pie  la  teinte  cyanotique  de  la  peau,  lors 
des  mouvements  du  membre.  La  distension  vei¬ 
neuse  s’étend  aux  veines  superficielles  de  la 
région  scapulaire  droite  et  de  toute  la  moitié 
droite  du  thorax,  qui  dessinent  un  réseau  bleuâtre 
sous  la  peau;  la  fosse  sus-claviculaire  est  tumé¬ 
fiée  et  douloureuse  à  la  pression.  Dans  l’aisselle 
droite,  on  sent  un  cordon  épaissi,  douloureux, 
constitué  par  la  veine.  Les  mouvements  sont 
douloureux,  pénibles,  et  la  malade  les  interrompt 
bientôt;  mais  il  n’existe  ni  paralysie,  ni  parésie 
véritables,  non  plus  qu’aucun  trouble  de  la  sen¬ 
sibilité;  la  force  musculaire  du  membre  est  très 
notablement  diminuée  (au  dynamomètre,  20  ki- 
logr.  à  droite,  00  kilogr.  à  gauche). 

Rien  n’explique  cette  thrombose  :  il  n’y  a  de 
tumeur  ni  à  la  clavicule,  ni  à  la  base  du  cou,  ni 
dans  le  thorax;  le  poumon  et  le  c(cur  sont  nor¬ 
maux;  pas  de  varices.  L’examen  du  sang  (numé¬ 
ration  des  globules,  teneur  en  hémoglobine)  ne 
révèle  rien  d’anormal. 

La  malade  fut  traitée,  pendant  environ  trois 
mois,  par  le  repos,  la  suspension  du  membre, 
des  applications  d’air  chaud,  puis,  à  partir  du 
quinzième  jour,  par  un  massage  léger  et  de  la 
mobilisation  active  et  passive.  L’amélioration  fut 
très  lente  à  se  produire  :  tout  essai  de  mobili¬ 
sation  tant  soit  peu  prolongé  provoquait  une 
reprise  de  douleurs  et  une  augmentation  de 
l’a-dèrae.  Lorsque  la  malade  quitta  l’hôpilal  en 
Décembre,  l’ocdèinc  et  la  cyanose  persistaient  à 
la  main  et  à  l’avant-bras,  mais  ne  remontaient 
plus  au-dessus  du  coude;  la  circonférence  du 
bras  avait  diminué  d’un  centimètre  environ;  les 

1.  Ueini-ke.  —  Gommunicution  un  .W.»  Coniirès  allemand 
de  Chirurgie,  1911. 

2.  Roskntiial.  —  “  Ueber  Thrombose  on  dor  oberen 
Extremitat  imch  Anstreng-ungen  ».  Deutsche  Zeitschrift  /. 
Chir.,  1912,  t.  GXVII,  p.  â05. 


veines  superficielles  du  bras  et  du  thorax  res¬ 
taient  dilatées,  mais  moins  tendues  qu’au  début; 
le  cordon  induré  axillaire  avait  disparu;  la  force 
du  membre,  au  dynamomètre,  atteignait  50  kilogr. 
et  les  mouvements  étaient  moins  douloureux; 
néanmoins,  après  un  quart  d’heure  de  mécano- 
thérapie,  on  voyait  reparaître  le  gonflement  et  la 
cyanose.  La  malade  ne  reprit  son  service  qu’au 
début  de  Janvier  1912  et,  à  ce  moment,  sa  capa¬ 
cité  de  travail  était  encore  réduite  de  50  p.  100. 

Toutes  les  observations,  je  l’ai  dit,  se  ressem¬ 
blent  singulièrement  et  l’on  y  retrouve  la  plu¬ 
part  des  détails  signalés  précédemment.  En  pre¬ 
mier  lieu,  le  peu  d’ importance  de  l'effort  qui  a 
occasionné  la  thrombose.  Sauf  chez  un  malade  de 
Heineke  qui  avait  soulevé  un  poids  assez  con¬ 
sidérable,  il  s’agit,  presque  toujours,  de  mou¬ 
vements  habituels  et  répétés,  exécutés  sans 
violence  particulière,  le  plus  souvent  d’actes 
professionnels  quotidiens.  L’une  des  malades  de 
Rosenthal,  on  vient  de  le  voir,  n’avait  fait  que 
battre  un  vêtement;  l’autre  était  une  petite  fille 
chez  laquelle  on  ne  put  trouver  aucune  cause 
occasionnelle,  sinon  qu’elle  avait  joué  à  la  balle 
les  jours  précédents;  un  cuisinier,  observé  par 
Heineke,  accusait  les  mouvements  qu’il  faisait 
journellement  pour  couper  et  hacher  la  viande; 
le  malade  de  Schepelmann,  montant  un  cheval 
difficile,  avait  fortement  maintenu  les  rênes  de  la 
main  gauche,  et  c’est  précisément  le  seul  cas  où 
la  thrombose  ait  été  rencontrée  au  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  etc.  Tout  cela  ne  représente  pas 
de  bien  violents  efforts,  et  la  preuve  en  est  que 
les  malades,  si  enclins  à  incriminer  «  l’accident  », 
ne  peuvent  d’ordinaire  préciser  le  moment  exact, 
l’effort  anormal  qui  a  marqué  le  début  de  leur 
affection. 

Les  symptômes  sont  suffisamment  caractérisés 
pour  que  le  diagnostic  ne  prête  pas  à  discussion. 
La  thrombose  envahissant  le  tronc  veineux  prin¬ 
cipal  jusqu’à  l’aisselle  et  même  jusqu’à  la  région 
sus-claviculaire,  les  signes  de  gêne  circulatoire 
sont  étendus  à  tout  le  membre  jusqu’à  sa  racine  ; 
dans  un  seul  cas,  le  gonflement  s’arrêtait  aux 
insertions  inférieures  du  deltoïde.  L’cedème  est 
le  signe  le  plus  constant;  il  existait  dans  tous  les 
cas,  et  présentait  d’ordinaire  un  assez  notable 
développement,  la  circonférence  du  membre 
malade  mesurant  3  à  4  cm.  de  plus  que  la  circon¬ 
férence  du  membre  sain;  l’œdème  apparaît  sou¬ 
vent  d’une  manière  assez  brusque,  et  c’est  le 
premier  symptôme  qui  attire  l’attention  des  ma¬ 
lades.  Il  augmente  quand  le  membre  est  pendant 
et  diminue  par  sa  suspension,  il  augmente  égale¬ 
ment  sous  l’influence  des  mouvements  actifs. 
L’œdème  dépasse  fréquemment  les  limites  du 
menibrejet  envahit  la  région  scapulaire,  le  creux 
sus-claviculaire  (2  cas),  la  paroi  latérale  du  tho¬ 
rax  (3  cas).  L’extension  à  l’épaule,  à  l’aisselle,  à 
la  région  sus-claviculaire  indique  la  participation 
de  la  veine  sous-clavière  à  la  thrombose  et  la 
stase  consécutive  dans  ses  affluents  (veines  trans¬ 
verses  cervicale  et  scapulaire,  jugulaires  anté¬ 
rieure  et  externe). 

L’œdèrne  s’accompagne,  à  peu  près  constam¬ 
ment,  de  cyanose,  de  coloration  bleu  violacée  et 
de  marbrures  des  téguments,  de  refroidissement 
de  la  peau. 

La  dilatation  et  la  réplétion  sanguine  des  vei¬ 
nes  superficielles,  au  dos  de  la  main,  à  l’avant- 
bras  et  surtout  aux  deux  gros  troncs  brachiaux, 
céphalique  et  basilique,  est  évidente,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas;  elle  manquait  cependant  chez  un 
malade  de  Heineke.  Dans  un  autre  cas  du  même 
auteur,  la  palpation  révélait  la  présence  de  petits 
caillots  dans  ces  veines  dilatées.  Presque  tou¬ 
jours,  puisque  le  fait  est  noté  dans  6  observa¬ 
tions  sur  7,  cette  dilatation  des  veines  superfi¬ 
cielles  s’étend  à  la  région  thoracique  antéro-laté- 
rale,  jusque  vers  la  ligne  médiane  :  les  affluents 
de  la  veine  axillaire  thrombosée  dessinent,  à  ce 
niveau,  un  riche  réseau  bleuâtre. 

Enfin,  la  palpation  du  tronc  veineux  principal 


du  membre,  à  la  face  interne  du  bras  et  dans 
l’aisselle,  permettra  souvent  de  reconnaître  un 
cordon  épaissi,  induré,  douloureux  (3  cas),  ou 
tout  au  moins  de  réveiller  une  certaine  sensibi¬ 
lité  sur  le  trajet  du  vaisseau  (2  cas). 

Les  troubles  fonctionnels  se  réduisent  à  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  irradiant  le  long 
du  membre  et  jusque  dans  l’épaule  et  la  région 
thoracique  latérale,  réveillées  par  les  essais  de 
mobilisation,  et  surtout  à  un  engourdissement  du 
membre,  une  difficulté  et  une  paresse  spéciales 
des  mouvements,  une  sensation  de  pesanteur  que 
les  malades  traduisent  d’ordinaire  en  disant  que 
leur  membre  leur  semble  «  paralysé  ».  H  existe, 
on  l’a  vu,  une  diminution  réelle  de  la  force  mus¬ 
culaire,  mensurable  au  dynamomètre,  mais  pas 
de  paralysie  véritable. 

V  évolution  de  ces  symptômes  est  variable.  La 
circulation  dans  le  membre  peut  se  rétablir  de 
deux  façons  différentes.  Tantôt  la  thrombose 
n’est  pas  définitive,  le  caillot  se  résorbe  et  la 
veine  redevient  perméable  ;  c’est  vraisemblable¬ 
ment  ce  qui  se  produit  dans  les  cas  où  la  guéri¬ 
son  est  rapide,  comme  chez  un  malade  de  Hei¬ 
neke,  où  le  membre  avait,  en  quinze  jours,  repris 
son  aspect  normal,  et  dans  ceux  où  l’on  note  la 
diminution  progressive  et  parallèle  de  l’œdème 
et  de  la  circulation  collatérale  superficielle 
(obs.  I  de  Rosenthal,  obs.  HI  de  Heineke). 
D’autres  fois,  au  contraire,  la  veine  principale 
reste  définitivement  oblitérée,  et  c’est  par  les 
veines  superficielles  que  se  rétablit  un  régime 
circulatoire  suffisant.  On  voit  alors  la  dilatation 
de  ces  veines  superficielles  augmenter  et  persis¬ 
ter  ;  ainsi  dans  un  cas  de  Heineke  où,  quatre  ans 
après  le  début  de  la  maladie,  on  voyait  la  circula¬ 
tion  en  retour  assurée  par  un  tronc  sous-cutané, 
gros  comme  le  petit  doigt,  qui  émergeait  du  sil¬ 
lon  bicipital  interne  et  remontait  tout  le  long  du 
bras  jusqu’à  l’aisselle;  ainsi  encore  dans  le  cas 
rapporté  par  von  Schrôtter,  où  l’on  note  une 
dilatation  extrême  des  réseaux  sous-cutanés  avec, 
à  la  région  antéro-interne  du  bras,  de  véritables 
pelotons  de  veines,  grosses  comme  un  crayon. 

Toujours  est-il  que  ce  rétablissement  de  la 
circulation  demande  souvent  fort  longtemps  et 
que  les  troubles  consécutifs  à  la  thrombose  per¬ 
sistent  habituellement  pendant  des  mois  et  même 
des  années.  Le  cas,  cité  plus  haut,  où  la  guéri¬ 
son  était  complète  en  quinze  jours,  constitue 
une  exception.  Dans  la  plupart  des  observations, 
au  moment  où  le  malade  échappe  à  la  surveillance 
médicale,  après  deux,  trois,  quatre  et  même  huit 
mois,  l’amélioration  est  à  peine  sensible  ou  l’état 
demeure  stationnaire.  Les  troubles  persistants 
sont  habituels  et  variés,  comme  dans  toute  throm¬ 
bose  ;  c’est  la  tendance  à  la  réapparition  de 
l’œdème  et  de  la  cyanose,  à  l’occasion  du  moindre 
effort,  c’est  l’affaiblissement  et  l’amaigrissement 
des  masses  musculaires  du  membre,  ce  sont  les 
raideurs  articulaires,  les  douleurs  irradiées. 
L’impotence  fonctionnelle  reste,  sinon  complète, 
du  moins  considérable,  et  certains  de  ces  malades 
deviennent  de  véritables  Infirmes.  La  question 
est  d’autant  plus  importante  que  beaucoup  de  ces 
thromboses  par  effort  sont  des  accidents  du  tra¬ 
vail.  Dans  trois  des  observations  publiées,  les 
suites  de  l’affection  ont  été  appréciées  à  ce  point 
de  vue  spécial.  L’un  des  malades  de  Heineke, 
quatre  ans  après  le  début,  se  déclarait  absolu¬ 
ment  impotent  et  réclamait  une  rente  d’invali¬ 
dité  totale;  mais  il  s’agissait  d’un  sinistrosé 
neurasthénique,  et  l’examen  objectif  révélait 
seulement  un  certain  degré  de  diminution  et  de 
mollesse  des  muscles;  c’est  chez  ce  malade  qu’un 
gros  tronc  veineux  superficiel  assurait  le  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  en  retour.  Un  autre 
malade  du  même  chirurgien  présentait,  à  sa  sortie 
de  l’hôpital,  quatre  mois  après  le  début  de  la 
thrombose,  des  accidents  d’œdème  et  d’impo¬ 
tence  musculaire  suffisants  pour  que  l’on  estimât 
à  50  pour  100  la  réduction  de  la  capacité  de  tra¬ 
vail;  trois  mois  plus  lard,  l’œdème  avait  disparu. 
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la  mobilité  s’améliorait,  il  ne  persistait  qu’un  peu 
d’atrophie  musculaire,  et  l’incapacité  partielle 
fut  réduite  à  20  pour  100  ;  enfin,  au  bout  d’un  an, 
la  restitution  fonctionnelle  était  complète  et  la 
rente  fut  supprimée.  La  malade  de  Rosenlhal, 
dont  j’ai  résumé  plus  haut  l’histoire,  se  vit  attri¬ 
buer,  après  trois  mois  de  maladie,  une  incapacité 
partielle  de  50  p.  100’. 

11  est,  en  revanche,  un  point  sur  lequel  le  pro¬ 
nostic  des  thromboses  par  effort  paraît  tout  à  fait 
bénin  :  c’est  celui  des  embolies.  On  sait  qu’elles 
sont  rares  dans  les  thromboses  du  membre  supé¬ 
rieur;  elles  n’ont  jamais  été  signalées  dans  les 
cas  dont  je  m’occupe,  sauf  dans  celui  de  Schepel- 
mann  où,  comme  on  le  verra  plus  loin,  cette 
complication  avait  été  provoquée  par  une  inter¬ 
vention  intempestive. 

Le  point  obscur  dans  l’histoire  de  ces  throm¬ 
boses  «  par  effort  »  reste  leur  pathogénie.  En 
France,  où  nous  sommes  imprégnés  des  idées  de 
Gruveilhier  sur  les  relations  de  la  phlébite  et  de  la 
thrombose,  nous  avons  tendance  à  chercher  tou¬ 
jours  la  phlébite  —  c’est-à-dire  l’infection  —  à 
l’origine  des  thromboses  veineuses.  Mais  ici,  il 
ne  saurait  être  question  d’infection  :  pas  une 
observation  ne  permet  d’envisager  cette  hypo¬ 
thèse.  La  phlébite,  si  phlébite  il  y  a,  ou  plus 
exactement  la  lésion  de  l’ondoveine  qui  est  à 
l’origine  de  ces  thromboses,  est  strictement 
aseptique. 

Dans  son  article  récent,  Rosenthal  envisage 
successivement  les  trois  facteurs  qui  pourraient 
a  priori  conditionner  ces  coagulations  veineuses  : 
le  ralentissement  du  cours  du  sang,  les  modi¬ 
fications  du  sang  lui-même,  enfin  des  lésions  de 
la  paroi  veineuse. 

Le  ralentissement  du  cours  du  sang,  quoi  qu’en 
ait  pensé  jadis  Virchow,  est  insuffisant,  à  lui 
seul,  à  provoquer  la  coagulation  ;  nombre  d’obser¬ 
vations  et  d’expériences  ont  établi  ce  fait.  Il  ne 
pourrait  donc  agir  que  comme  cause  adjuvante. 

Deux  observations,  parmi  celles  publiées, 
peuvent  être  discutées  à  ce  point  de  vue.  C’est 
d’abord  celle  de  Schepelmaim,  dont  le  malade, 
atteint  d’insuffisance  mitrale,  présentait  une 
légère  bradycardie;  y  a-t-il  vraiment  là  de  quoi 
favoriser  une  coagulation  intraveineuse,  il  est 
permis  d’en  douter.  L’influence  de  la  compression 
de  la  veine  sous-clavière  et  du  ralentissement 
consécutif  de  la  circulation  dans  ce  vaisseau 
paraît  plus  sérieuse  dans  l’observation  111  de 
Heineke  :  un  homme  se  fracture  la  clavicule  et 
cette  fracture  consolide  par  un  cal  volumineux; 
deux  mois  et  demi  plus  tard,  alors  qu’il  avait 
repris  son  travail  depuis  quatre  semaines,  ce 
blessé  fait  un  effort  violent  et  la  thrombose  de  la 
veine  axillaire  apparaît;  elle  persista  plusieurs 
mois,  puis  les  symptômes  s’atténuèrent  peu  à  peu, 
au  point  de  disparaître  complètement  en  un  an, 
à  mesure  que  diminuait  le  volume  du  cal.  Ici  la 
relation  entre  la  compression  et  la  thrombose 
paraît  assez  nette,  mais  il  ne  s’agit,  je  le  répète, 
que  d’un  facteur  secondaire  et  il  a  fallu  autre 
chose  pour  que  se  produisît  la  coagulation. 

L’existence  d’une  modification  particulière  du 
sang  circulant  chez  les  individus  qui  font  de  la 
thrombose  par  effort  n’est  pas  établie;  mais  on 
n’a  pas  fait,  à  ce  sujet,  de  recherches  suffisantes. 
Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  tous  les 
malades  observés  étaient  antérieurement  sains, 
qu’aucun  d’eux  ne  présentait  de  maladie  augmen¬ 
tant  la  coagulabilité  du  sang,  que,  d’autre  pari, 
l’examen  du  sang,  pratiqué  dans  les  deux  cas  de 
Rosenthal,  est  resté  négatif;  mais  cet  examen  n’a 
porté  que  sur  le  nombre  et  la  morphologie  des 
globules  etlateneuren  hémoglobine;  la  recherche 
qui  eût  été  la  plus  importante,  celle  du  temps  de 
coagulation,  n’a  pas  été  faite.  Malgré  celle 


1.  11  no  faut  pas  oublier  que  la  loi  allemande  permet 
des  révisions  fréquentes  de  l’accidenté,  ce  qui  eiplique 
que  les  attributions  du  début  soient  généralement  élevées 
et  qu’elles  soient  ensuite  progressivement  réduites. 


absence  de  données  positives,  Rosenthal  pense  que 
les  sujets  qui  font  de  pareilles  thromhoses  à 
l’occasion  d’un  effort  sont  des  prédisposés  dont 
le  sang  présente  une  tendance  spéciale  à  la  coa¬ 
gulation,  une  hypérinose  comme  on  disait  autre¬ 
fois;  c’est  le  seul  moyen  d’expliquer  la  rareté 
des  cas  de  ce  genre  et  comment  une  infinité  de 
traumatismes  bien  plus  violents  ne  provoquent 
rien  de  semblable. 

Reste  enfin  le  troisième  facteur,  l’altération  des 
parois  vasculaires.  C’est  lui  qui  intervient  cons¬ 
tamment.  Rosenthal  se  voit  amené  à  l’admettre, 
bien  que  la  chose  lui  paraisse,  dit-il,  «  presque 
invraisemblable  ».  Je  comprends  mal  les  raisons 
de  cette  invraisemblance.  Nous  savons,  au  con¬ 
traire,  que  les  lésions  de  la  tunique  interne  des 
vaisseaux,  qu’elles  soient  septiques  ou  asep¬ 
tiques,  sont  à  l’origine  des  coagulations  intra¬ 
vasculaires  et  ce  n’est  pas  l’exemple,  cité  par 
Rosenthal,  de  la  suture  vasculaire  qui  peut 
suffire  à  infirmer  cette  notion.  11  me  semble  donc 
très  naturel  qu’une  lésion  traumatique  de  la 
paroi  veineuse  puisse  provoquer  une  thrombose, 
même  étendue.  Dans  le  cas  particulier,  il  ne 
s’agit  pas  de  grosse  lésion;  il  n’y  a  jamais  rup¬ 
ture  du  vaisseau,  mais  seulement  des  érosions 
minimes  de  l’endoveine,  peut-être  des  arrache¬ 
ments  des  veinules  collatérales  à  leur  embou¬ 
chure,  sous  l’influence  de  la  contraction  muscu¬ 
laire;  Schepelmann,  qui  a  mis  à  nu  la  veine  au 
cours  d’une  intervention,  a  trouvé  sa  paroi  intacte, 
mais  amincie  et  laissant  voir  par  transparence  les 
caillots  renfermés  à  son  intérieur. 

Le  traitement  de  ces  thromboses  par  effort  est 
celui  de  toutes  les  phlébites  et  prêle  à  peu  de 
discussion.  L’immobilisation,  à  laquelle  on 
adjoindra  avantageusement  la  suspension  du 
membre,  en  constitue  la  base,  au  moins  dans  les 
premières  semaines  ;  Rosenthal  recommande 
également  les  applications  d’air  chaud.  Plus  lard, 
on  en  viendra  prudemment  et  progressivement 
au  massage  et  à  la  mobilisation  active  et  passive; 
le  peu  de  tendance  aux  embolies  permet  de 
commencer  d’assez  bonne  heure,  vers  la  troi¬ 
sième  semaine,  cette  partie  du  traitement.  Toute 
intervention  chirurgicale,  ayant  pour  but  l’abla¬ 
tion  des  caillots,  semble  contre-indiquée  ;  elle 
est  inutile  et  expose  à  la  mobilisation  du  throm¬ 
bus.  Dans  le  seul  cas  où  elle  ait  été  pratiquée, 
chez  le  malade  de  Schepelmann,  elle  a  été  suivie 
d’accidents  emboliques  au  bout  de  troi.s  semaines. 

Ch.  Lenormant. 


ANALYSES 


'  Marcel  Rafinesque.  Le  syndrome  «  crise  gas¬ 
trique  »,  sa  valeur  clinique  et  étiologique  {Thèse, 
Parie,  1912,  156  pages.  Sleinheil).  —  Les  maladies 
dites  «  essentielles  »  disparaissent  progressivement 
de  la  nosographie  moderne  pour  faire  place  aux  syn¬ 
dromes.  La  pathologie  de  l’estomac  comprenait 
encore  la  crise  gastrique  idiopathique  décrite  par 
Leyden. 

Sous  l’inspiration  de  M.  Clittinger,  l’auteur  dé¬ 
montre  «  qu’il  s’agit  là  d’accidents  toujours  en  rap¬ 
port  avec  l’évolution  insidieuse  d’un  tahes  latent  ». 

Rafinesque  réserve  le  nom  de  crise  gastrique  au 
syndrome  caractérisé  par  l'apparition  brusque  de 
douleurs  gastriques  accompagnées  de  vomissements 
incoercibles,  se  manifestant  sons  forme  de  paroxysmes 
dont  l’ensemble  constitue  une  crise,  qui  cessera 
aussi  subitement  qu’elle  avait  débuté. 

Toutes  les  modalités  de  la  douleur  et  des  vomis¬ 
sements  sont  minutieusement  étudiées.  Comme  types 
cliniques,  Rafinesque  décrit  ceux  où  les  éléments  du 
syndrome  sont  modifiés  soit  par  des  différences  de 
durée,  soit  par  l’absence  de  l’un  des  deux  symp¬ 
tômes  cardinaux  (douleur  ou  vomissement),  soit  par 
la  coexistence  d’une  gastropathie. 

Au  point  de  vue  durée,  on  doit  distinguer  des 
crises  ébauchées ,  très  courtes ,  souvent  premier 
stade  d’accès  plus  longs  et  plus  violents,  et  des 
crises  longues  (f.  prolongée)  pouvant  aboutir  à  un 
véritable  état  de  mal  gastrique. 


Suivant  la  prédominance  et  même  l’existence 
uuique  d’un  des  symptômes,  il  y  a  lieu  de  différen¬ 
cier  la  forme  gastralgique,  vraisemblablement  en 
rapport  avec  un  état  de  contracture  de  l’estomac,  et 
réalisant,  quand  le  spasme  est  très  marqué,  la  forme 
bypermotrice  à  type  tétanique  (Eichorst);  la  forme 
vomitive  surtout  bien  décrite  par  Fournier. 

La  coexistence  d’ affections  de  l'estomac  :  ptoses 
gastriques,  dyspepsies  nerveuses,  psychopathies 
gastriques,  gastrites  toxiques,  ulcère,  cancer,  mo¬ 
difie  le  tableau  clinique,  d’une  part  par  l’existence 
de  troubles  dyspeptiques  en  dehors  des  accès, 
d’autre  part  en  modifiant  le  début  de  la  crise,  qui 
perdra  sa  spontanéité  et  sa  soudaineté  si  caractéris- 

Depuis  longtemps  M.  Hayem,  M.  Mathieu  ont 
prouvé  qu’il  n’existe  pas  dans  les  crises  gastriques 
un  type  chimique  spécifique.  La  radioscopie  montre 
pendant  la  crise,  de  l’hyperstliénie  avec  irritabilité 
gastrique  ou  spasmes  et  un  aspect  normal  de  l’or¬ 
gane  dans  l’intervalle. 

Les  vérifications  anatomiques,  très  rares,  n’ont 
pas  indiqué  de  substratum  histologique  spécial.  Le 
tabes  joue  dans  l’étiologie  des  crises  gastriques  un 
rôle  presque  exclusif.  Celles-ci  réalisent  un  des 
accidents  les  plus  précoces,  parfois  le  premier 
signe  de  la  maladie.  Fait  curieux,  «  durant  la  longue 
période  pendant  laquelle  s’établissent  silencieuse¬ 
ment  les  lésions  radiculo-médullaires,  il  semble  que 
sous  l'influence  d’une  violente  excitation  doulou¬ 
reuse  comme  la  crise  gastrique,  ces  lésions  à  peine 
ébauchées  puissent  déclancher  d’une  façon  réflexe 
des  troubles  qui  seront  rendus  plus  tard  définitifs 
par  la  progression  des  dégénérescences  ».  Ainsi  le 
signe  d  Argyll  apparaîtra  d'abord  au  cours  d’une 
crise  et  disparaîtra  après.  Au  bout  d’un  certain 
nombre  d’accès,  le  réflexe  lumineux  deviendra  pro¬ 
gressivement  plus  paresseux  pour,  finalement,  s’abo¬ 
lir  en  totalité. 

Rafinesque  fait  la  critique  rapide  des  cas  de  vomis¬ 
sements  périodiques  de  Leyden.  Dans  ces  formes  de 
tabes  fruste,  on  peut  mettre  généralement  en  lu¬ 
mière  soit  une  lymphocytose  rachidienne,  soit  une 
réaction  de  Wassermann  dans  le  sérum  et  dans  le 
liquide  cérébrospinal.  Jamais,  jusqu’à  présent,  on 
n’a  pu  produire  une  seule  autopsie  qui  montrât  dans 
un  cas  de  crises  gastriques  authentiques  l’intégrité 
absolue  du  système  nerveux  ceutral  et  des  mé- 

En  dehors  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale, 
on  a  exceptionnellement  signab-  certaines  aliections 
médullaires  comme  responsables  des  crises  gastri¬ 
ques  :  myélites,  purpuras,  scléroses  en  plaques, 
mais  il  s’agit  là,  répétons-le,  de  faits  exception- 

Au  point  de  vue  palhogénique,  Rafinesque  consi¬ 
dère  la  crise  gastrique  comme  liée  à  un  accès  d’hy¬ 
peresthésie  du  plexus  solaire,  excité  lui-même  par 
une  lésion  des  centres  réagissant  sur  le  bulbe. 

Chacun  lira  avec  profit  l’excellente  monographie 
de  Rafinesque,  basée  sur  des  faits  d'observation 
rigoureuse,  étayée  sur  des  données  patbogéniques 
acceptées  de  tous,  et  écrite  enfin  d’un  style  clair  et 
précis,  qu’on  aurait  plaisir  à  retrouver  plus  souvent 
dans  la  littérature  médicale. 

Feunanu  Lkvv. 

Nicolas  et  Moutot.  Sclérodermie  en  plaqua  à 
forme  mixte,  lardacée  et  tubéreuse  avec  guéri¬ 
son  par  la  thyroïdine  {Annales  de  dermatologie 
et  de  S;/philigraphie,  t.  111,  n»  6,  Juin  1912.  —  11 
s’agit  d’uu  cas  de  sclérodermie  en  plaques  multiples 
à  la  fois  lardacées  et  tubéreuses,  amélioré,  puis  gué¬ 
ri  par  la  tbyro’i’dine. 

La  coexistence  des  deux  formes  dermatologiques 
n'est  pas  fréquente  et  vaut  d’être  signalée. 

La  maladie  évoluait  déjà  depuis  plus  de  trois  mois, 
sans  tendance  à  la  régression;  elle  s’améliora  rapide¬ 
ment,  puis  guérit  complètement  après  l’administra¬ 
tion  de  la  thyro’idine,  sans  qu’on  puisse  penser  qu’il 
s’agît  d’une  simple  co’încidence.  Vu  le  jeune  âge  de  la 
malade  (Sans),  le  traitement  thyroïdien  fut  prudem¬ 
ment  administré.  On  prescrivit  3  centigr.5  de  thyroî- 
dine  Bylales  huit  premiers  jours,  une  demi-tablette  et 
7  centigrammes  les  jours  suivants.  Avec  une  période 
de  repos  de  huit  jours  entre  chaque  cure,  on  a  don¬ 
né  encore  la  thyroïdine  à  7  centigrammes  par  jour 
pendant  quinze,  vingt  et  un,  quinze  jours,  et  14  centi¬ 
grammes  pendant  quinze  jours  ;  soit,  au  total  6  gr.  50 
de  tbyro’idine  en  4  mois.  Il  n’y  a  eu  aucune  intolé- 

Pael  Jourdaneï. 
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Le  Métrolène, 

Le  Métrolène  ([iSTpov,  mesure,  et  (i'Aévv),  coude)  est 
destiné  à  mesurer  l'anglè  que  forment  les  deux  seg¬ 
ments  du  membre  dans  une  ankylosé  du  genou  ou  du 
coude.  Il  se  compose  de  deux  branches,  le  long 
desquelles  glissent  deux  plaquettes  destinées  à 
s’appliquer,  l’une  sur  la  crête  du  tibia  ou  sur  la 
crête  cubitale,  l’autre  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse  ou  postérieure  du  bras.  L’une  des  branches  se 
prolonge,  au  delà  de  l’articulation,  en  une  aiguille 
qui  mesure,  sur  le  rapporteur  terminant  la  seconde, 
l’angle  opposé  par  le  sommet  et,  par  conséquent, 
égal  à  celui  que  forment  les  deux  segments  du 
membre.  La  graduation  du  rapporteur  va  de  droite 
à  gauche. 

Cet  appareil  permet,  non  seulement  d’avoir  un 


renseignement  précis  sur  la  situation  d’une  anky¬ 
losé,  mais  encore  de  se  rendre  compte  des  modifica¬ 
tions  survenues  dans  cette  ankylosé,  spontanément 
ou  à  la  suite  d’un  traitement.  11  n’est  peut-être  pas 
Indispensable  de  savoir  exactement  que,  dans  un 
coude  enraidi,  l’avant-bras  fait,  avec  le  bras,  un 
angle  de  135°,  par  exemple,  ou  qu’un  genou  est 
ankylosé  à  155»,  encore  que  la  précision  dans  une 
observation  n’est  jamais  nuisible,  et  que,  dans  bien 
des  cas,  elle  est  utile,  par  exemple  dans  les  rapports 
d’expertises;  mais  il  peut  devenir  intéressant,  au 
cours  du  traitement  d’une  ankylosé  par  la  méthode 
de  douceur  (massage  et  mobilisation  progressive), 
de  constater  que  ce  coude  qui  était  fléchi,  il  y  a  un 
mois,  à  135°,  et  qu’on  ne  pouvait  amener,  sans  dou¬ 
leur,  qu’à  130°,  fait  aujourd’hui,  spontanément,  des 
oscillations  comprises  entre  120  et  140°.  11  sera  inté¬ 
ressant  de  constater  que  ce  genou  ankylosé  à  155°,  il 
y  a  deux  mois,  peut  aujourd’hui  être  fléchi,  par  le 
malade  lui- même,  à  130». 

Le  Métrolène,  instrument  pratique,  portatif,  facile 
à  manier,  permettra  la  constatation  d’un  progrès, 
constatation  utile  et  encourageante,  au  cours  d’un 
traitement  toujours  lent  et  dans  lequel  le  sujet 
dérouille  peu  à  peu  sa  jointure  et  assouplit  sa  syno¬ 
viale  par  des  mouvements  actifs. 

G.  JOLANI). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Absence  congénitale  complète  des  ongles  de 
tous  les  doigts.  Biopsie.  —  Les  cas  d’anonychie  corn 
plète  sont  très  rares,  d’où  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion.  Ce  cas  est  remarquable  par  l’absence  congénitale 
complète  et  totale  des  ongles  des  doigts  avec  inté¬ 
grité  des  ongles  des  orteils.  Sur  le  dos  de  la  pha¬ 
langette  au  lieu  et  place  de  chaque  ongle  on  note 
seulement  l’existence  d’une  dépression  assez  nette¬ 
ment  limitée  et  représentant  le  lit  de  l'ongle  pré¬ 
formé.  Au  point  de  vue  histologique  il  faut  noter  : 
1»  l’absence  complète  de  toute  matrice  unguéale  et 
même  de  toute  esquisse  d’invagination  épidermique; 
2»  l’évolution  vers  la  kératinisation  de  type  épider¬ 
mique  banal  et  non  vers  le  type  unguéal  de  l’épi¬ 
derme  du  lit  de  l’ongle;  3°  l’absence  de  toute  lésion 
inflammatoire  ancienne  ou  récente.  11  faut,  en  outre, 
noter  l’absence  de  matrice  et  l’inaptitude  de  l’épi¬ 
derme  du  lit  unguéal  à  la  formation  de  la  substance 
onychogène  sans  pouvoir  dire  que  l’un  est  la  consé¬ 
quence  de  l'autre.  (Beroé  et  Weissenbacb.  Annales 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  n°  4,  Avril 
1912,  p.  244-250.) 


Un  cas  curieux  de  lipomatose.  —  La  jeune 
Thanh  S...,  âgée  de  14  ans,  n’a  jamais  marché. 
A  l’âge  de  32  mois,  ses  parents  ont  vu  naître  gra¬ 
duellement  une  gibbosité  scoliotique  avec  défor¬ 
mation  de  la  cage  thoracique  et  déviation  du  ster¬ 
num.  C’est  entre  6  et  10  ans  que  sont  apparues  les 
tumeurs  qu’elle  présente  actuellement.  Ces  tumeurs 
se  sont  produites  aux  sièges  et  dans  l'ordre  sui¬ 
vants  :  région  fessière  droite,  puis  poitrine  et  omo¬ 
plate  droite,  bras  droit,  cuisse  droite.  Elles  se  sont 
développées  progressivement  sans  occasionner  la 
moindre  douleur.  Grosses  à  leur  début  comme  une 
noix  elles  sont  arrivées  à  prendre  des  proportions 
énormes.  Actuellement  cette  fillette  est  incapable  de 
marcher  et  de  se  tenir  debout  sans  soutien.  Elle 
reste  habituellement  assise,  mais  elle  se  soulève  fort 
bien  en  s’aidant  des  mains  et  se  tourne  d’un  côté 
sur  l’autre  sans  difficulté;  d’ailleurs  toutes  les  arti¬ 
culations  obéissent  sans  gêne  et  sans  douleur  aux 
mouvements  qu’on  leur  imprime. 

L’examen  permet  de  constater  d’une  part  une 
cypho-scoliose  droite,  d’autre  part  une  série  de  tu¬ 
meurs  siégeant  plus  particulièrement  du  côté  droit 
du  corps.  La  cypho-scoliose  porte  sur  les  2/3  infé¬ 
rieurs  de  la  colonne  dorsale,  le  sommet  répondant  à 
la  8»  vertèbre  dorsale.  Les  côtes  du  côté  droit  ont 
été  projetées  au  dehors  :  du  côté  gauche,  la  cage  tho¬ 
racique  a  subi  un  aplatissement,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  sternum  a  été  déviée  en  avant  et  à  gauche. 
Une  première  tumeur,  la  première  qui  soit  appa¬ 
rue,  siège  au  niveau  de  la  région  fessière  qu’elle 
occupe  entièrement.  Elle  semble  suspendue  à  la 
crête  iliaque  et  pend  comme  une  véritable  besace. 
Les  os  du  voisinage,  en  particulier  la  crête  iliaque 
et  l’ischion,  sont  normaux  ainsi  que  l'articulation 
coxo-fémorale.  La  tumeur  la  plus  volumineuse 
siège  sur  le  thorax  qu’elle  traverse  en  sautoir  pour 
se  continuer  en  passant  sous  l’aisselle  droite  et  par¬ 
dessus  l’épaule  du  même  côté,  avec  une  autre  tumeur 
occupant  toute  la  région  de  l’omoplate. 

Au  niveau  du  bras  droit  siège  une  autre  tumeur 
s’étendant  depuis  l’épaule  jusqu’au  coude,  qu’elle 
entoure  r.omplèloment,  si  bien  que  l’avant-bras  sem¬ 


ble  émerger  d’un  manchon.  Cette  tumeur  a  subi  à 
l’union  de  son  tiers  supérieur  avec  soutiers  moyen  un 
étranglement  qui  lui  donne  la  forme  d’une  immense 
graine  d’arachide.  Sur  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  occupant  son  tiers  inférieur,  on  note  une  tu¬ 
meur  allongée  suivant  l’axe  du  membre. 

Enfin,  à  la  face  interne  du  bras  gauche,  il  existe 
une  dernière  tumeur,  la  plus  récente  en  date,  du 
volume  et  de  la  forme  d’une  poire.  Toutes  les  tu¬ 
meurs  offrent  à  l’examen  les  mêmes  caractères  ;  à 
leur  niveau,  la  peau  n’a  subi  aucune  modification,  en 
particulier  ou  ne  relève  aucune  dilatation  veineuse 
superficielle  anormale;  elles  sont  molles,  indolentes, 
n’adhèrent  ni  à  la  peau  ni  aux  plans  profonds  ;  à  la 
palpation,  elles  donnent  la  sensation  de  masses  lobu- 
lées  et  ces  lobules  sont  tellement  distincts  dans  la 
tumeur  siégeant  au  bras  droit  qu’ils  apparaissent 
comme  autant  de  pois  roulant  sous  le  doigt.  Notre 
confrère  Meslin  a  enlevé  la  plus  petite  des  tu¬ 
meurs,  à  la  face  interne  du  bras  gauche  ;  il  s’est 
trouvé  en  présence  d’une  tumeur  non  encapsulée, 
formée  de  lobules  graisseux  séparés  par  des  travées 
de  tissu  conjonctif  plus  épaisses  et  plus  résistantes 
que  celles  que  l’on  rencontre  d’ordinaire  dans  les 
lipomes.  La  tumeur  était  le  siège  d'une  vascularisa¬ 
tion  considérable.  (Meslin  ,  Bulletin  de  la  Société 
médico  chirurgicale  de  l'Indo-Chine,  1912,  n°  4,  Avril, 
p.  237.)  P.  Dsseosses. 


rapportent  l'observation  d’un  homme  de  25  ans  qui 
depuis  deux  ans  se  plaignait  de  céphalée  et  de  vo¬ 
missements  et  qui  brusquement  présenta  une  exoph¬ 
talmie  de  l’œil  gauche  et  un  œdème  de  la  paupière 
supérieure  gauche.  Le  Wassermann  était  négatif. 
L’examen  radiographique  ne  donna  aucun  résultat 
et  l’ophtalmoscope  montra  une  stase  papillaire  bila¬ 
térale. 

Les  troubles  augmentant  et  l’unité  visuelle  dimi¬ 
nuant,  on  décida  d’intervenir.  Dès  qu’on  eut  pénétré 
dans  la  cavité  orbitaire  par  une  incision  faite  sur  le 
bord  orbitaire  supra-externe,  il  s’écoula  une  grande 
quantité  d’un  liquide  brunâtre  à  cristaux  brillants. 
Le  doigt  enfoncé  dans  la  cavité  orbitaire  montra 
l’existence  d’un  trou  au  niveau  du  toit  de  l’orbite.  On 
pensa  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  kystique  intra¬ 
crânienne,  sans  doute  d’un  cholestéatome,  qui  avait 
perforé  secondairement  le  toit  de  la  cavité  orbitaire. 

L’extirpation  du  kyste  fut  faite  ultérieurement;  il 
se  prolongeait  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  jus¬ 
qu’au  chiasma  et  adhérait  fortement  à  la  dure-mère. 
Le  chiasma  et  l’hypophyse  durent  être  mis  à  nu. 

Un  mois  plus  tard,  tous  les  troubles  régressèrent 
et  la  guérison  fut  complète  et  persiste  depuis  trois 

A  l’examen  histologique  du  sac  extirpé,  on  trouva 
une  paroi  conjonctive  revêtue  d’un  épithélium  pavi- 
menteux  pluristratifié.  Le  contenu  du  kyste  renfer¬ 
mait  des  globules  rouges,  des  leucocytes  et  des  cel¬ 
lules  migratrices  (cellules  à  granulations  graisseuses) 
ainsi  que  de  nombreux  cristaux  de  cholestérine. 

Il  s’agit  donc  ici  de  kyste  épidermoïde  (choles¬ 
téatome).  Ces  kystes  se  différencient  des  kystes  der¬ 
moïdes  par  la  présence  d’un  revêtement  épithélial 
aplati  pluristratifié  sur  la  face  interne  de  la  mem¬ 
brane  et  par  l’absence  de  poils,  de  glandes  séba¬ 
cées  et  sudoripares.  {^Deutsche  med,  Woch.,  1912, 
t.  XXXVIII,  n»  26,  27  Juin.) 

R.  B. 

Cellules  Ictérlques  dans  le  sang  dans  l’Ictère  grave 
des  nouveau-nés.  • —  Chez  un  enfant  de  20  jours, 
mort  d’ictère  grave,  Neukirch  (d’Heidelberg)  trouva 
dans  le  sang  du  cœur,  encore  liquide,  prélevé  trois 
heures  après  la  mort,  2.100.000  hématies,  79.000  glo¬ 
bules  blancs  et  de  nombreuses  cellules  arrondies, 
volumineuses,  colorées  énergiquement  en  jaune  par 
la  bile  ;  les  unes  avaient  un  petit  noyau,  les  autres 
un  noyau  plus  gros  avec  trois  ou  quatre  nucléoles 
moins  visibles  et  un  protoplasma  fortement  basophile. 
Il  existait  en  outre  des  myélocytes,  des  cellules  lym¬ 
phoïdes  de  la  moelle,  des  normoblastes  et  des  méga- 
loblastes. 

A  l’examen  histologique  du  foie,  ou  trouva  de  nom¬ 
breux  foyers  hémorragiques,  un  ictère  très  accentué 
avec  déchirure  des  canalicules  biliaires,  des  throm¬ 
boses  biliaires,  une  nécrose  ictérique  des  cellules 
hépatiques. 

Comme  le  montra  l’examen  des  autres  organes,  il 
s’agissait  d’une  oblitération  incomplète  des  voies 
biliaires  avec  ictère  compliqué  de  septicémie,  d’hé¬ 
morragie  et  d’anémie  secondaire  grave. 

Les  cellules  ictériques  représentent  les  cellules 
endothéliales  issues  des  foyers  hémorragiques  du 
(oie.  {Zeitschrift  fur  klin.  Medizin,  1912,  Bd.  LXXIV, 
lift  5  et  6.)  R.  B. 

Métastases  blennorragiques.  —  Miropolski  rap¬ 
porte  un  cas  d'iritis  blennorragique  survenu  trois 
ans  après  une  infection  gonococcique. 

Le  malade  avait  été  soigné  trois  ans  auparavant 
pour  une  urétrite  et  une  prostatite  blennorragiques. 
Grâce  au  traitement  les  gonocoques  disparurent  et  le 
malade  guérit. 

Trois  ans  plus  tard,  le  malade  vint  consulter  le 
25  Janvier  un  ophtalmologiste'  parce  qu’il  souffrait 
de  l’œil  droit.  Le  médecin  diagnostiqua  une  iritis 
droite,  d’origine  rhumatismale,  car  la  réaction  de 
Wassermann  était  négative. 

Mais  le  15  Février  apparut  une  épididymite  droite 
et  ou  put  déceler  des  gonocoques  dans  l’urine.  L’iritis 
était  donc  bien  également  d’origine  blennorragique. 

Avec  cinqlnjectionsde  vaccin  gonococcique,  les  deux 
affections  disparurent  presque  complètement.  [Jour¬ 
nal  russe  des  maladies  cutanées  et  vénériennes, 
t.  XXIII,  Mars  1912.)  R-  B. 


P.  Jourdanet. 


Tumeur  épidermoïde  (cholestéatome)  du  lobe 
frontal.  —  Krauss  et  Sauerbrucu  (de  Marbourg) 
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QUELLE  PLACE  OCCUPENT  LES  GOITRES 

ÜANS  LA  l'ATIlüLUdilî  DU  CORPS  THYROÏDE? 

Par  M.  Gustave  ROUSSY 

Professeur  agrégé, 

Chef  des  travaux  d  arialomie  pathologique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Sous  le  nom  de  goitre  ou  strume  (Struma, 
Kropf,  derby  neck,  gozzo),  on  désignait  au¬ 
trefois  toutes  les  lésions  du  corps  thyroïde 
déterminant  une  augmentation  du  volume  de 
la  glande.  Puis,  à  mesure  que  nos  connais¬ 
sances  cliniques  et  anatomiques  se  sont  pré¬ 
cisées,  on  a  distrait  de  ce  groupe  les  con¬ 
gestions  thyroïdiennes,  les  thyroïdites  aiguës 
et  chroniques,  et  enfin  les  cancers  thyroï¬ 
diens. 

Quant  aux  lésions  thyroïdiennes  dont  la 
nature  Infectieuse  ne  paraît  pas  de  prime 
abord  évidente,  elles  sont  aujourd’hui  encore 
indistinctement  rangées  sous  le  nom  géné¬ 
rique  de  goitre.  C’est  dire  que  l’on  désigne 
sous  la  même  appellation  des  types  anatomo¬ 
pathologiques  fort  dillérents,  comme  le  goi¬ 
tre  endémique  ou  sporadique,  le  goitre  des 
crétins  ou  celui  de  la  maladie  de  Basedow, 
types  qui  viendront  sans  doute  un  jour  à  être 
individualisés  les  uns  des  autres,  lorsque 
leurs  causes  intimes  nous  seront  mieux  con¬ 
nues. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  différents  types  de 
goitres  présentent  entre  eux  quelques  analo¬ 
gies  anatomiques  et  cliniques,  et  possèdent 
en  plus  un  caractère  commun,  caractère  né¬ 
gatif  tiré  de  leur  pathogénie  qui  est  encore 
sinon  inconnue,  tout  au  moins  fort  mal  con¬ 
nue.  Aussi,  est-il  extrêmement  difficile  d’éta¬ 
blir  actuellement  une  classification  métho¬ 
dique  des  goitres  et  suffit-il  de  lire  les  au¬ 
teurs  classiques  pour  se  rendre  compte  de 
la  confusion  qui  règne  dans  ce  chapitre.  Pour 
les  mêmes  raisons,  leur  place  est  aujourd’hui 
mal  définie  dans  le  cadre  nosographique  des 
lésions  thyroïdiennes. 

Un  certain  nombre  de  données  nouvelle¬ 
ment  acquises  dans  ces  dernières  années  et 
que  j’exposerai  au  cours  de  cet  article  sem¬ 
blent  cependant  devoir  apporter  quelques 
lueurs  dans  cet  obscur  chaos. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  générale,  les  réactions  morbides  de  la 
glande  thyroïdienne,  comme  celles  de  tous 
les  tissus  de  l’organisme,  se  ramènent,  en 
fin  de  compte,  aux  deux  grands  processus  sui¬ 
vants  :  réactions  inflammatoires  (infectieuses 
ou  toxiques)  et  réactions  néoplasiques;  à 
celles-là  appartiennent  les  thyroïdites  infec¬ 
tieuses  ou  toxiques  ;  à  celles-ci  les  cancers 
thyroïdiens.  Quant  aux  goitres,  ils  sont  ran¬ 
gés,  suivant  la  conception  pathogénique  que 
s’en  font  les  auteurs,  tantôt  dans  l’une,  tan¬ 
tôt  dans  l’autre  catégorie. 

Voyons  successivement  quelles  sont  les 
analogies  et  les  dissemblances  qui  existent, 
au  point  de  vue  histologique  et  biologique, 
entre  les  goitres  d’une  part,  les  inflammations 
ou  les  néoplasies  thyroïdiennes  d’autre  part, 
et  demandons-nous  s’il  est  possible  aujour¬ 
d’hui  de  préciser  leur  place  nosographique? 

Dans  l’étude  qui  suit,  j’aurai  surtout  en 
vue  le  goitre  vrai,  endémique  ou  spora¬ 
dique,  car  les  lésions  thyroïdiennes  du  syn¬ 
drome  de  Basedow  sont  trop  complexes  et 
trop  mal  connues  dans  leur  rapport  avec 
les  autres  éléments  du  syndrome  pour  qu’il 


soit  possible  de  les  grouper  à  côté  des  goi¬ 
tres  proprement  dits. 

Le  goitre  est-il  une  tumeur  thyroïdienne? 

Et  d’abord,  que  doit-on  entendre  sous  le 
nom  de  tumeur  thyroïdienne?  11  est  classique 
de  comprendre  sous  cette  appellation  deux 
grandes  variétés  de  néoformations  :  les  tu¬ 
meurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes  ou 
cancer.  Le  goitre,  pour  beaucoup  d’auteurs, 
est  considéré  comme  la  réaction  néoplasique 
glandulaire  bénigne  de  la  thyroïde  (Bérard). 
Mais  ce  n’est  là,  à  mon  avis,  que  changer 
les  termes  de  la  proposition  sans  essayer  de 
la  solutionner.  En  eflet,  le  groupe  des  tu¬ 
meurs  dites  bénignes,  s’il  est  anatomo-patho- 
logiquemcnt  et  cliniquement  assez  bien  défini, 
l’est  beaucoup  moins  nosographiquement. 

On  réunit  sous  ce  nom  des  réactions  mor¬ 
bides  qui  constituent  des  stades  intermé¬ 
diaires  aux  inflammations  et  au.x  néoplasies, 
et  dont  les  rapports  avec  les  réactions  In- 
llammatolrcs  proprement  dites  apparaissent 
chaque  jour  plus  évidents  et  plus  intimes.  Ce 
sont  des  idées  soutenues  depuis  longtemps 
par  M.  Delbet  à  propos  des  adénomes  du 
sein  en  particulier,  adoptées  par  M.  Méné¬ 
trier  et  que,  pour  ma  part,  j’accepte  entière¬ 
ment. 

J’admets  donc  qu’une  tumeur  bénigne 
n’est  qu’une  réaction  inflammatoire  partielle^ 
circonscrite  le  plus  souvent,  et  susceptible 
bien  entendu,  comme  toute  inflammation,  de 
se  transformer  en  réaction  néoplasique  ou 
cancer;  elle  constitue  ainsi,  comme  de  nom¬ 
breuses  autres  lésions  inflammatoires  chro¬ 
niques,  ce  que  l’on  désigne  actuellement  sous 
le  nom  à'ètat  précancéreux . 

.Ainsi  compris,  le  groupe  des  tumeurs  bé¬ 
nignes  est  fort  mal  défini  puisqu’il  est 
presque  impossible  d’en  préciser  les  limites. 
Dire  que  le  goitre  est  le  type  de  la  tumeur 
bénigne  thyroïdienne  c’est,  ou  bien  refuser 
d’admettre  toute  une  série  de  notions  étio¬ 
logiques  des  plus  importantes  et  qui  condi¬ 
tionnent  l’apparition  des  goitres,  notions  qui 
sont  loin  de  sc  retrouver  dans  les  tumeurs 
bénignes  des  auteurs  classiques,  ou  bien  c’est 
penser  que;  le  goitre  n’est  qu’une  variété  de 
thyroïdite. 

Reste  la  deuxième  classe  de  tumeurs,  les 
néoplasmes  vrais  ou  cancers  dont  les  réac¬ 
tions  biologiques,  à  défaut  des  notions  pa¬ 
thogéniques,  sont  actuellement  bien  con¬ 
nues. 

Nous  allons  voir  qu’une  série  de  données 
tirées  des  notions  de  contagiosité,  d’hérédité 
et  de  spécificité  zoologique  opposent  franche¬ 
ment  les  goitres  aux  néoplasmes  thyroïdiens. 

Contagiosité.  —  Pour  les  goitres,  la  conta¬ 
gion  par  les  eaux  dites  goitrlgènes  est  au¬ 
jourd’hui  démontrée.  Bien  entendu,  j’ai  en 
vue  ici  les  épidémies  goitreuses  vraies  et 
non  certains  cas  de  thyroïdites  Infectieuses, 
grippales  ou  typhiques,  par  exemple,  qui 
n’ont  rien  à  faire  avec  le  goitre.  On  trouve 
relatés  dans  la  littérature  de  nombreux  exem¬ 
ples  d’épidémies  goitreuses  qui  sévirent 
particulièrement  dans  les  pays  d’endémie 
goitreuse,  dans  les  régiments,  les  pension¬ 
nats,  les  communautés,  presque  uniquement 
chez  les  jeunes  sujets.  Toutes  ces  épidémies 
ont  duré  tant  que  l’usage  des  eaux  goitri- 
gènes  a  été  continué;  toutes  ont  cédé  après 
le  changement  des  eaux  d’alimentation. 


Nivet  [cité  par  Répin  |  a  attiré  l’attention 
sur  les  oscillations  que  présentent  les  épi¬ 
démies  de  goitre  suivant  les  saisons,  dans 
certaines  villes  comme  Briançon,  Clermont- 
Ferrand.  La  courbe  suit  une  ascension  régu¬ 
lière  aux  mois  de  Mai  et  Juin,  d’où  le  nom  de 
goitre  estival  donné  par  Nivet  à  cette  recru¬ 
descence.  Ces  faits  semblent  indiquer  que  le 
pouvoir  goitrigène  des  eaux  est  susceptible 
de  varier  dans  certaines  limites  suivant  la 
saison. 

Plus  récemment,  Taussig  ‘  a  montré  que 
loi  squ’un  porteur  de  goitre  entrait  dans  une 
famille  exempte  de  goitre,  celui-ci  se  déve¬ 
loppait  bientôt  chez  quelques  membres  de 
cette  famille. 

Pour  les  tumeurs,  au  contraire,  la  conta¬ 
gion  n’est  nullement  démontrée.  Ce  n’est 
pas  que  cette  idée  n’ait  été  souvent  sou¬ 
tenue,  mais  rien  jusqu’ici  n’en  démontre  le 
bien  fondé.  On  a  dit,  en  effet,  qu’il  exis¬ 
tait  pour  l’homme  des  maisons  à  cancer 
et  pour  les  animaux  des  cages  à  can¬ 
cer.  Pour  expliquer  ces  faits,  BoreP  a  émis 
l’hypothèse  que  les  ecto-parasites  (puces, 
poux,  acariens,  punaises)  ou  les  endo-para- 
sites  (helminthes)  pourraient  être  porteurs 
du  virus  inconnu,  mais  jusqu’ici  cette  théorie 
n'a  pas  été  confirmée.  On  observe  souvent 
chez  la  souris  plusieurs  cas  de  tumeurs  spon¬ 
tanées  dans  la  même  cage,  mais  on  peut  en¬ 
suite,  pendant  plusieurs  mois,  faire  passer 
dans  cette  cage  un  grand  nombre  d’animaux 
sans  voir  survenir  le  moindre  développement 
néoplasique.  De  même,  on  n’est  pas  parvenu 
jusqu’ici  à  Infecter  des  souris  saines  en  trans¬ 
plantant  sur  elles  des  parasites  de  souris 
malades  ni  en  leur  faisant  ingérer  des  excré¬ 
ments  de  ces  animaux. 

Hérédité.  —  L’influence  de  l’hérédité  pa¬ 
raît  absolument  démontrée  pour  le  goitre, 
par  les  faits  de  «  goitres  familiaux  ».  h'rie- 
dreich  rapporte  l’histoire  d’une  famille  dans 
laquelle  le  père  goitreux  qui  s’était  marié  et 
fixé  dans  un  pays  exempt  d’endémie  eut 
pourtant  cinq  enfants  goitreux.  Cette  notion 
de  l’hérédité  devient  encore  plus  évidente 
quand  on  étudie  les  rapports  du  goitre  avec 
le  crétinisme;  ainsi  Fodéré  a  montré  que  les 
crétins  sont  procréés  par  des  parents  goi¬ 
treux  dans  80  pour  100  des  cas.  L’influence 
de  la  mère  est  prédominante;  elle  s’exerce 
d’autant  plus  habituellement  que  les  femmes 
sont  plus  souvent  atteintes  de  goitre  que 
l’homme.  D’aprf-s  Kocher,  tout  crétinisme 
congénital  serait  le  résultat  du  goitre  des 
deux  parents,  ou  tout  au  moins,  de  la 
mère. 

Dans  les  néoplasmes,  l’hérédité,  qui  a  été 
longtemps  soutenue,  est  loin  d’être  démon¬ 
trée  scientifiquement.  Chez  l’homme,  le  pro¬ 
blème  de  l’hérédité  du  cancer  ne  peut  être 
étudié  d’une  façon  précise,  car  les  conditions 
de  la  génération  sont  trop  aléatoires  et  sur¬ 
tout  la  durée  de  la  vie  des  sujets  observés  est 
sensiblement  la  môme  que  celle  de  l’observa¬ 
teur.  Mais  chez  les  petits  animaux,  comme  les 
souris,  que  l’on  peut  faire  vivre  et  repro¬ 
duire  en  bocaux  et  qui  deviennent  séniles  en 
deux  ans,  on  obtient  des  résultats  beaucoup 
plus  précis.  Les  expériences  faites  à  l’Insti- 


1.  Taussig.  —  Soc.  des  mcd.  de  Vienne,  2  Décem¬ 
bre  1911. 

2.  Bohel.  —  i>  Le  problème  du  cancer  ».  Bull.  Iitsl. 
Pasteur,  1907.  —  Id.  u  Acariens  et  cancer  ».  Annales  fie 
l'Institut  Pasteur,  Février  1909. 
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tut  Pasteur  par  Borel  sont  tout  à  fait  con¬ 
traires  à  cette  notion  de  l’hérédité  :  des 
souris  filles  issues  sûrement  de  mères  cancé¬ 
reuses  ont  été  gardées  deux  ou  trois  ans 
dans  des  cages  neuves;  elles  ont  pullulé  en 
famille  et  jamais  il  ne  fut  possible  de  cons¬ 
tater  l’apparition  de  cancer  spontané.  De 
même,  à  l’Institut  de  Londres,  Bashford  a 
étudié  la  question  sur  une  grande  échelle;  en 
opérant  aseptiquement  des  souris  atteintes 
de  tumeurs  spontanées,  il  a  obtenu  de  lon¬ 
gues  survies.  Les  produits  de  père  et  mère 
spontanément  cancéreux  ont  été  croisés  avec 
des  souris  spontanément  cancéreuses.  Bash¬ 
ford  a  pu  ainsi  accumuler  l’hérédité  néopla¬ 
sique  dans  des  proportions  considérables 
par  rapport  aux  conditions  humaines.  Or,  eu 
comparant  un  grand  nombre  d’individus  de 
souche  cancéreuse  aux  individus  de  môme 
âge,  de  source  indemne,  il  n’a  pas  observé 
chez  eux  de  proportion  plus  grande  de  tu¬ 
meurs  spontanées. 

Spécificité  zoologiijue.  —  Le  goitre  ne  pré¬ 
sente  aucune  spécificité  zoologique  ;  en  effet, 
les  espèces  animales  les  plus  éloignées  peu¬ 
vent  subir  une  contamination  réciproque. 
L’expérience  suivante  le  démontre  :  dans  un 
parc  à  saumons  formé  d’un  segment  de  rivière 
limité  par  des  filets,  Gaylord'  a  introduit  des 
saumons  goitreux  ;  en  quelques  mois,  tout 
l’élevage  était  contaminé.  D’autre  part,  des 
chiens,  des  chats,  des  chevaux,  des  hommes 
alimentés  avec  l’eau  des  parcs  contaminés  ont 
contracté  le  goitre. 

Dans  les  néoplasmes,  au  contraire,  la  spé¬ 
cificité  zoologique  est  rigoureuse.  On  ne  peut 
pas  plus  grefïer  un  cancer  de  souris  qu’un 
fragment  de  peau  normale  de  souris  à  un  co¬ 
baye,  et  Ménétrier  a  fait  justice  des  préten¬ 
dus  cas  de  greffes  positives  de  tumeurs  hu¬ 
maines  sur  des  animaux.  Comme  pour  les 
tissus  normaux,  c’est  l’auto-greflé  (chez  le 
môme  animal)  qui  réussit  le  mieux.  L’iso¬ 
greffe  dans  la  môme  espèce  est  possible,  mais 
réussit  d’autant  mieux  que  l’animal  est  plus 
proche  par  sa  descendance  de  l’animal  qui  a 
fourni  le  greffon. 

C’est  ainsi  que  dans  ses  expériences  faites 
au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la 
Faculté,  Clunet  a  noté  qu’une  tumeur  de  sou¬ 
ris  blanche  de  Francfort,  très  virulente  poul¬ 
ies  souris  de  cet  élevage,  l’était  moins  aux 
premiers  passages  pour  les  souris  blanches 
de  Paris  et  ne  donnait  presque  pas  de  résul¬ 
tats  positifs  sur  les  souris  grises  sauvages. 
Si,  par  contre,  on  l’habitue  à  ces  nouveaux 
bûtes,  on  peut,  après  quelquespassages,  ren¬ 
dre  à  cette  tumeur  sa  virulence  première. 
Mais  quel  que  soit  l’artifice  employé,  il  est 
impossible  d’obtenir  de  succès  chez  les 
animaux  d’espèce  différente,  quoique  très 
voisine,  comme  le  mulot  ou  le  rat. 

Chez  le  rat,  on  obtient  parfois  un  début  de 
développement  de  la  tumeur,  et  un  néoplasme 
de  souris  greffé  depuis  dix  jours  sur  le  rat 
est  encore  virulent  pour  la  souris.  Mais  si  on 
le  laisse  évoluer  chez  le  rat,  il  ne  tarde  pas  à 
être  entièrement  résorbé. 

Ehrlich  et  Apolant,  pendant  un  grand 
nombre  de  générations,  ont  pratiqué  ainsi  les 
passages  croisés  souris-rat,  rat-souris,  etc., 
sans  avoir  jamais  pu  accoutumer  la  tumeur 
au  terrain  rat. 


1.  Communication  faite  à  la  Réunion  intornationole 
pour  riütude  du  cancer,  Septembre  1910. 


Le  goitre  est-il  une  inflammation  thyroïdienne 
d’origine  infectieuse  ? 

Il  est  bien  évident  que  les  goitres  n’appar¬ 
tiennent  pas  au  type  des  infections  dues  à  un 
microbe  ou  à  un  bacille  nettement  isolable, 
et  les  travaux  de  Lustig  et  Carie,  de  Kocher 
et  Tavel,  de  Rivière  sur  la  parasitologie  et  la 
bactériologie  du  goitre  n’ont  plus  aujourd’hui 
qu’un  intérêt  historique.  Récemment  cepen¬ 
dant,  R.  Mc.  Carrisson*,  de  Londres,  à  la  suite 
de  recherches  faites  dans  l’Inde,  s’est  fait  à 
nouveau  le  défenseur  de  la  théorie  micro¬ 
bienne.  Il  arrive  à  cette  conviction  que  le 
goitre  est  causé  par  un  agent  figuré  existant 
dans  le  tractus  intestinal.  En  cultivant  des 
amibes  extraits  des  fèces  de  goitreux,  il 
remarqua  l’existence  dans  les  milieux  de  cul¬ 
ture  d’un  microbe  qu’il  isola  et  dont  il  fit  des 
vaccins.  L’injection  de  ces  vaccins  amenait  la 
disparition  ou  la  diminution  du  volume  des 
goitres  au  bout  de  quatre  ou  sept  injections. 
Ces  expériences  mériteraient  d’ôtre  con¬ 
trôlées. 

Beaucoup  plus  intéressants  sont  les  travaux 
récents  tendant  à  démontrer  que  pour  le 
goitre  il  s’agit  d’une  infection  à  virus  filtrant 
et  invisible.  On  se  trouverait  ainsi  en  pré¬ 
sence  d’une  infection  rentrant  dans  la  caté¬ 
gorie  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  de 
la  rage,  de  la  maladie  des  jeunes  chiens  et 
de  la  scarlatine. 

Cette  théorie  est  soutenue  par  Bircher  (de 
Bàle)%  qui  a  rendu  goitreux  un  certain  nom¬ 
bre  d’animaux  en  leur  faisant  boire  l’eau 
d’une  source  bien  connue  pour  ses  propriétés 
strumigènes,  l’eau  de  Rupperswill  près 
d’Aarau.  Les  animaux  avaient  été  choisis  avec 
le  plus  grand  soin.  Les  singes  avalent  été 
achetés  dans  une  ménagerie  de  Hambourg  et 
venaient  d’Afrique,  d’une  région  où  le  goitre 
était  inconnu.  Les  chiens,  d’origine  bàloise, 
et  les  rats,  d’origine  allemande,  n’avaientpas 
d’ascendants  goitreux.  Or,  presque  tous  les 
animaux  auxquels  on  donna  de  l’eau  de  Rup¬ 
perswill  en  nature  ou  filtrée  à  travers  plu¬ 
sieurs  épaisseurs  de  papier  buvard  sont 
devenus  goitreux.  Chez  tous  ces  animaux,  la 
glande  thyroïde  a  augmenté  de  volume  et  de 
poids  et  a  présenté  à  l’examen  histologique 
soit  une  hypertrophie  généralisée,  soit  une 
hyperplasie  nodulaire. 

Ni  le  filtre  Berkefeld,  ni  le  filtre  en  papier 
ne  retiennent  donc  l’agent  du  goitre  et  ce  fait 
permet  déjà  de  supposer  que  cet  agent  ne 
doit  pas  être  un  germe  animé.  En  effet,  si 
d’autre  part  on  donne  ii  des  rats,  dans  du  lait, 
des  filtres  ayant  servi  ii  la  filtration  de  l’eau 
de  Rupperswill,  aucun  de  ces  rats  ainsi 
nourris  ne  devient  goitreux. 

Par  contre,  les  animaux  qui  recevaient  de 
l’eau  de  Rupperswill  préalablement  bouillie  et 
chauffée  à  80°  ne  devenaient  jamais  goitreux. 
Wllms  “  a  répété  les  mêmes  expériences  et  a 
obtenu  les  mêmes  résultats.  Il  expérimenta 
sur  quatre  rats  :  au  premier  il  fit  boire  de 
l’eau  goltrigène  chauffée  à  50“,  au  deuxième 
de  l’eau  goitrigène  chauffée  à  60“,  au  troi¬ 
sième  de  l’eau  goitrigène  chauffée  à  70“,  et 

1.  R.  Mc  Cahrisson.  — «  La  vaccinothérapic  du  goitre 
simple  ».  The  Lancet,  lo  Février  1912,  p.  357,  avec 
12  ligures. 

■J.  Biiicimii.  —  <1  Zur  exp.  lîrzcugung  der  Struma 
zugleich  ein  Beitrag  zur  deren  Histogenèse  n.  Deutsche 
Zeitsehr.  f.  Chir.,  Janvier  1910,  Bd  CIll,  p.  276. 

a.  WiLMS.  —  lîxperim.  Erzeugnng  und  ürsache  des 
Kroptes  ».  Deutsche  med.  Woch.,  1910,  n»  l.S. 


au  quatrième  de  l’eau  chauffée  à  80“.  Chez  le 
premier  animal,  un  goitre  appréciable  se 
développa;  chez  le  deuxième  et  le  troisième 
rat,  le  goitre  ne  fut  pas  aussi  volumineux, 
mais  il  était  encore  manifeste  ;  chez  le  qua¬ 
trième  enfin,  le  corps  thyroïde  était  à  peu 
près  normal.  Le  virus  avait  donc  été  tué  à  80°. 
11  en  résulte  pour  ces  auteurs  que  l’ébullition 
rend  l’eau  strumigène  complètement  inof¬ 
fensive  alors  que  le  filtrage  est  illusoire. 

Le  goitre  est-il  une  inflammation 
d’origine  toxique  ? 

La  théorie  chimique  du  goitre  a  eu  depuis 
longtemps  de  nombreux  défenseurs,  mais 
dans  ces  dernières  années  des  faits  nouveaux 
tirés  du  domaine  de  l’expérimentation  ont  été 
mis  en  lumière  ;  ils  méritent  d’être  pris  en 
sérieuse  considération. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  anciennes 
théories  qui  invoquaient  Vahsence  dans  cer¬ 
tains  terrains  ou  certaines  eaux  des  éléments 
chimiques  nécessaires  au  fonctionnement  de 
la  thyroïde,  ou  au  contraire  la  présence  de 
corps  nuisibles  à  cet  organe  ou  aux  échanges 
de  l’individu  (carbonates,  sulfates  de  chaux 
et  de  magnésie,  pyrites,  silicates^.  La  dimi¬ 
nution  de  l’iode  ou  des  combinaisons  iodées 
dans  la  thyroïde  des  individus  habitant  dans 
les  pays  d’endémie  goitreuse  avait  surtout 
attiré  l’attention  (Baumann  et  Ewald).  En 
1903,  Dor‘  admettait  la  présence  dans  les 
eaux  goitrigènes  de  principes  insolubles,  qui 
précipitaient  activement  l’iodothyrine  extraite 
des  aliments  par  la  thyroïde. 

Pour  d’autres,  les  propriétés  nocives  de 
l’eau  tiendraient  non  seulement  à  la  richesse 
ou  à  la  pauvreté  en  certaines  substances  chi¬ 
miques,  mais  proviendraient  surtout  des 
roches  qu’elles  traversent  :  ce  serait  la  nature 
des  terrains  qui  ferait  les  sources  goitrigènes. 
Mais  les  auteurs  ne  s’entendent  pas  quand  il 
s’agit  de  préciser  le  terrain  nocif  :  dolomite, 
argile,  trias,  gypse  ou  mollasse. 

Dans  des  expériences  récentes  Bircher-, 
pour  vérifier  cette  théorie  géologique,  essaya 
de  produire  expérimentalement  une  eau  stru¬ 
migène  en  laissant  pendant  une  ou  deux 
semaines  dans  un  tonneau  une  eau  inoffen¬ 
sive  en  contact  avec  des  fragments  de  roche 
que  parcourt  l’eau  goitrigène  de  Ruppers¬ 
will.  Aucun  des  rats  qui  burent  cette  eau  ne 
devint  goitreux. 

Bircher  mit  alors  au  contact  d’une  roche 
jurassique  une  eau  strumigène  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures.  Les  animaux  alimentés 
avec  cette  eau  ne  présentèrent  pas  de  goitre 
au  bout  de  cinq  à  huit  mois  d’expérience.  La 
«  toxine  »  goitreuse  contenue  dans  l’éau  sem¬ 
blait  donc  avoir  été  fixée  par  la  roche  juras¬ 
sique.  Cependant,  en  prolongeant  l’expé¬ 
rience  durant  dix  à  quatorze  mois,  on  vit 
apparaître  un  début  de  goitre.  L’auteur  en 
conclut  que  si  le  passage  à  travers  certaines 
roches  diminue  le  pouvoir  goitrigène  de 
l’eau,  le  filtre  ne  semble  pas  indéfiniment 
actif,  il  finit  par  s’encrasser  et  par  ne  plus 
remplir  son  rôle. 

Si  le  problème  de  la  pathogénie  du  goitre 
est  encore  obscur,  il  semble  qu’un  certain 


1.  Don.  —  «  Pathologie  et  anatomie  pathologique  des 
goitres  et  cancers  thyroïdes  ■■.  Gaz.  Hôp,,  30  Avril  et 
2  Mai  1903. 

2.  BinciiEit.  —  «  Zur  Erage  der  Kropfatiologie  ». 
Deutsche  med.  Woch.,  1910,  n»  37. 
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nombre  de  données  fondamentales  dominent 
la  discussion.  Ce  sont,  comme  le  signale 
Répin,  la  connexité  des  sources  goitrigènes 
-avec  la  dislocation  géologique  de  date  ré¬ 
cente,  la  fugacité  de  la  fonction  goitrigène 
qui  se  comporte  comme  si  elle  avait  pour 
substratum  une  matière  soluble  thermolabile. 


mai  de  rat  blanc  adulte. 

:  1/370.) 

rt,  aoinus  thyroïdien;  c,  amas  de  sabslanco  colloïde; 

vaisseau  capillaire  contenant  des  hématies. 

volatile  et  spontanément  destructible,  enfin 
le  mode  de  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis 
du  principe  goitrigène  qui  lui  assigne  une 
place  tout  à  fait  en  dehors  du  cadre  des 
agents  toxiques  ou  infectieux  que  nous  con¬ 
naissons.  C’est  ce  qui  permet  à  Répin  ‘  de 
rapprocher  les  eaux  goitrigènes  des  eaux 
minérales  dont  les  dérivés  radio-actifs,  les 
gaz  rares,  seraient  doués  de  propriétés  phy¬ 
siologiques  spéciales.  Cette  théorie  platonique 
comporte  en  elle  sa  thérapeutique  spéciale 
qui  est  de  désactiver  les  eaux  goitrigènes. 

C’est  dans  cette  vole  que  Répin*  a  dirigé 
ses  récentes  expériences.  11  fit  boire  à  des 
rats  une  eau  de  la  Maurienne  nettement 
strumigène;  ceux  qui  absorbaient  l’eau 
naturelle  présentèrent  tous  des  goitres. 
Certains  burent  la  même  eau,  mais  portée 
à  100°  pendant  quelques  minutes  ;  le 
goitre  était  encore  manifeste,  mais  moins 
volumineux  que  celui  des  animaux  qui 
avaient  ingéré  de  l’eau  non  bouillie. 

Une  troisième  série  fut  alimentée  à 
Paris  avec  de  l’eau  goitrigène  sur  la¬ 
quelle  on  maintenait  le  vide  pneumatique 
pendant  plusieurs  heures,  de  manière  à 
extraire  la  totalité  des  gaz  et  à  provo¬ 
quer,  par  suite  du  départ  de  l’air,  une 
abondante  précipitation  des  sels  cal¬ 
caires.  Ces  animaux  sont  restés  indemnes. 

Il  en  fut  de  même  d’animaux  qui  rece¬ 
vaient  do  l’eau  dans  laquelle  la  précipi¬ 
tation  des  sels  calcaires  était  obtenue  au 
moyen  de  l’addition  de  soude  caustique, 
neutralisée  ensuite  par  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique.  A  noter  que  l’ébullition  n’a  p«as  i, 
suffi  à  rendre  l’eau  inoffensive  ;  cela  tient  ya-r 
pour  Répin  à  ce  que  l’eau  employée, 
particulièrement  active,  titrait  120°  hy- 
drotymétriques  et  renfermait  CO*  libre. 

Dans  cos  conditions,  une  courte  ébulli¬ 
tion  ne  précipitait  qu’une  fraction  des 
sels  dissous*.  M.  Répin,  auquel  j’adresse,  à 


nouveau  tous  mes  remerciements,  m’a  très  ai¬ 
mablement  apporté  au  Laboratoire  d’anatomie 
pathologique  de  la  Faculté  quelques-unes  de 
ses  pièces  de  goitres  expérimentaux,  dont  j’ai 
pu  pratiquer  l’examen  histologique;  celui-ci" 
a  confirmé  entièrement  les  conclusions  de 
l’auteur  et  que  déjà  faisait  prévoir  l’examen 
macroscopique.  En  ell'et,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  figures  ci-jointes,  les  lésions  mi¬ 
croscopiques  reproduisent  bien  celles  des 
goitres,  surtout  pour  ceux  obtenus  avec  de 
l’eau  strumigène  non  chauffée.  Avec  de  l’eau 
chauffée  à  100“  les  altérations  sont  beaucoup 
moins  prononcées  mais  existent  néanmoins, 
surtout  rapprochées  de  raugmentation  de 
volume  de  la  glande.  Sur  les  coupes,  on  note 
l’irrégularité  des  acini  thyroïdiens  dont  la 
plupart  sont  augmentés  de  volume,  quelques- 
uns  présentant  môme  sur  leur  paroi  une 
ébauche  de  vcgétallon.  Les  vaisseaux  sont 
plutôt  dilatés,  le  stroma  de  la  glande  à  peine 
visible  est  représenté  par  du  tissu  conjonctif 
jeune  très  pauvre  en  fibres  collagènes.  A 
remarquer  le  peu  de  richesse  de  ces  goitres 
en  substance  colloïde.  Beaucoup  d'acini  sont 
vides,  d’autres  renferment  de  la  colloïde  sous 
forme,  soit  de  petites  boules  ou  de  flaques 
homogènes,  soit  le  plus  souvent  sous  la  forme 
d’une  substance  granuleuse  amorphe  prenant 
fort  mal  les  colorants.  Cet  aspect  est  certai¬ 
nement  dû  à  un  vice  de  fixation,  les  pièces 
ayant  séjourné  plusieurs  mois  dans  une  solu¬ 
tion  faible  de  formol.  Dans  les  vaisseaux  on 
retrouve  aussi  quelques  flaques  de  substance 
colloïde. 

Les  expériences  de  Répin  semblent  mon¬ 
trer  que  la  substance  goitrigène  résiste  à  um* 
température  de  100°  et  ne  disparaît  que  dans 
la  mesure  où  la  précipitation  des  s<ds  dissous 
dans  l’eau  est  réalisée  par  un  procédé  quel¬ 


possible  d’expliquer  la  désactivation  de  l’eau 
par  l’eiitraiiKunent  de  quelque  composé  se 
comportant  à  la  manière  d’un  colloïde,  ou 
encore  par  l’ocidusion  d’un  gaz. 

Bircher  *,  dans  un  mémoire  postérieur  à 
ceux  précédemment  cités,  paraît  admettre 
aussi  l’hypothèse  de  la  nature  colloïdale  de 


Figure  3.  —  Go 
nais  chez  le  rat  blc 
rendant  quelques  . 


ncntal  lè^^er  produit  en  n 
«slion  d’eau  strumigène  pot 
oflo.  (Grossissement  :  1/3' 
volumineux  que  dans  le 


Les  acini,  beaucoup  moii 
précédent,  sont  cependant  un  peu  plus  grands  et  plus 
irréguliers  qu’îi  l’état  normal,  et  l’aspect  de  la  coupe  est 
diflérent  de  celui  reproduit  figure  1.  Il  y  avait  augmen¬ 
tation  nette  mais  légère  du  corps  thyroïde. 

a,  acinus  thyroïdien;  e,  substance  colloïde  homogène; 
v,  capillaire  sanguin. 

l’agent  pathogène  du  goitre.  Pour  vérifier 
cela.  Il  remplit  tous  les  deux  jours  d’eau  stru¬ 
migène  un  dialyseur  de  parchemin,  et  l’eau 
qui  a  traversé  est  donnée  à  des  rats.  Pour 
séparer  par  diffusion  les  substances  colloï¬ 
dales,  le  dialyseur  est  plongé  dans  une  eau 
stérilisée  qui  est  ensuite  absorbée  par  d’autres 
animaux.  ÂH  les  uns  ni  les  autres  ne  devien¬ 
nent  goitreux,  même  au  bout  de  huit 
à  douze  mois. 

Par  contre,  l’eau  restée  dans  le  dia¬ 
lyseur  se  montre  toujours  goitrigène. 


De  cet  exposé  il  ressort,  en  terme  de 
conclusion,  que  si  les  recherches  mo¬ 
dernes  sur  la  pathogénie  du  goitre  ont 


périr 


i  d’orienter  et  de  restreindre  de 


iffée.  (Grossissement  : 

■égularité  d’ui 


1.  Répin.  —  «  La  pathogénie  du  goitre  endémique  ». 
Revue  générale  des  Sciences,  15  Septembre  1910,  p.  730.  — 
(I  Les  eaux  goitrigènes  ».  Revue  d’Hygiènc,  20  Avril  1911, 


A  remarquer  l’augmentation  de  volume  et 
nombre  d’acini  dont  quelques-uns  présent 
ébauche  de  végétation. 

a,  acinus  volumineux,  ù  paroi  irrégulière;  e, 
tance  colloïde;  c',  colloïde  dans  un  vaisseau 


conque.  Si  l’on  admet  que  cette  substance 
doit  être  cherchée  en  dehors  des  carbonates 
et  sulfates  de  chaux  et  de  magnésie.  Il  est 


1/370.) 


plus  en  plus  le  champ  des  investigations, 
elles  n’ont  pas  encore  apporté  de  solu¬ 
tion  définitive  et  qu’il  est  encore  impos¬ 
sible  de  répond  d’une  façon  précise 
à  la  question  que  je  posais  au  début  de 
cet  article.  Un  fait  cependant  paraît  cer¬ 
tain,  c’est  que  le  goitre  ne  peut  être 
considéré  comme  une  tumeur  épithé¬ 
liale  glandulaire  analogue  aux  tumeurs 
bénignes  des  autres  glandes  (adénomes), 
dont  l’origine  semble  devoir  être  ratta¬ 
chée  aux  infections  ou  intoxications 
banales  les  plus  diverses. 

Il  s’agit  d’une  réaction  inflammatoire 
lente  difl'use  de  la  thyroïde  dont  l’agent 
bs-  causal  spécifique  est  contenu  dans  l’eau. 

Pour  Bircher  et  Wilms,  ce  principe 
détruit  à  80°  serait  un  microorganisme 
filtrant  ou  une  toxine  diffusible,  peut-être  à 
l’état  colloïdal. 

Répin,  au  contraire,  rapproche  les  eaux 


p.  317. 

2.  Répin.  —  «  Goitre  expérimental  ».  Soc.  de  Riol., 
t.  LXXI,  29  Juillet  19H,  p.  225. 

3.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Viard,  parue  récem¬ 


ment,  la  théorie  de  M.  Répin  exposée  avec  plus  de  détails 
que  je  ne  puis  le  faire  ici. 

F.  Viard.  «  Contribution  îi  l'étude  de  l’étiologie  et  de 
la  pathogénie  du  goitre  endémique  ».  Thèse,  Paris,  1912. 


1.  BiiiciiEit.  —  Il  Weitere  Roitrage  zur  experim.  F.rzcu- 
gung  des  Kropfes.  Die  Kroptütiologic  ein  colloïdchemis- 
ches  Problcm  ».  Zeitschr.  /.  essp.  Patti.  u.  Therap.,  25  Avril 
1911,  Bd  IX,  Hefl  I,  p.  1-21. 
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goitrigènes  des  eaux  minérales,  dont  les 
dérivés  radio-actifs,  les  gaz  rares,  seraient 
doués  de  propriétés  physiologiques  spéciales. 
Pour  lui,  le  pouvoir  nocif  de  l’eau  n’est  pas 
détruit  par  l’ébullition,  et  la  diminution  de 
la  propriété  strumigène  est  proportiotmelle 
à  la  précipitation  des  sels  calcaires. 

Quoi  qu’il  en.  soit,  l’attention  des  cher¬ 
cheurs  est  attirée  désormais  du  côté  de  l’ex¬ 
périmentation,  et  il  est  permis  d’espérer  que 
dans  un  avenir  prochain,  nous  serons  en  pos¬ 
session  de  la  solution  du  problème  de  l’ori¬ 
gine  du  goitre  endémique,  problème  dont 
nul  ne  saurait  méconnaître  la  haute  portée 
sociologique. 


INJECTIONS  INTRA-BRONCIIIQUES 

ET  INTRA-PULMONAIRES 


GUISEZ 

Ancien  interne  des  hApi- 


G.  STODEL 
Maître  de  conférences 
à  l’Ec.  prat.  des  Il'“-Etude3 
(Sorbonne). 


Depuis  plusieurs  années  déjà,  des  auteurs  : 
Mendel,  Fiset,  Richardson,  Anderson  Gletsniann, 
Lojarrige,  Iluhbard,  Watsan  ont,  dans  un  but 
tliérapeutique,  employé  les  injections  inlra- 
irachéalos. 

Ces  auteurs  n’ont  injecté  que  de  petites  quan¬ 
tités  de  liquide. 

Guisez  a  employé  le  premier  des  doses  mas¬ 
sives  intrabronchiques  (15  à  20  centimètres 
cubes).  Rosenthal  a  tout  récemment  publié  les 
résultats  de  sa  pratique. 

Pour  notre  part,  nous  avons  traité  toute  une 
série  de  maladies  de  la  trachée,  des  bronches  et 
du  poumon.  Pratiquant  nous-mêmes  les  injections 
nous  étions  bien  convaincus  de  la  pénétration  du 
liquide,  et  bien  persuadés  de  la  tolérance  des 
voies  respiratoires  aux  quantités  massives  injec¬ 
tées.  En  effet,  dans  les  expectorations  les  plus 
considérables  qu’il  nous  ait  été  donné  d’observer 
après  l’injection,  tout  au  plus  deux  ou  trois  cen¬ 
timètres  cubes  du  liquide  sur  la  masse  totale  de 
l’injection  étaient  rejetés. 

Mais,  un  certain  nombre  d'interlocuteurs  que 
nous  entretenions  de  nos  résultats  s’étant  mon¬ 
trés  incrédules  nous  avons,  au  cours  de  notre 


travail,  fait  quelques  expériences  sur  l’animal 
pour  mettre  en  évidence  et  la  pénétration  du 
liquide  dans  les  poumons  et  la  tolérance  très 
grande  de  ces  organes. 

Nous  nous  proposons  de  rapporter  ici  ; 

1"  La  technique  opératoire; 

2"  Nos  expériences  sur  les  animaux; 

.Nos  résultats  thérapeutiques  jusqu’à  présent 
acquis. 


Technique 

La  technique  ayant  déjà  été  publiée*  par  l’un 
de  nous,  nous  la  résumerons  très  rapidement;  en 
insistant  sur  ce  qu’elle  est  extrêmement  simple 
et  facile,  à  la  portée  de  tous 
sans  grande  éducation  préala¬ 
ble  : 

Un  miroir  laryngien,  une 
seringue  spéciale  à  longue  ca¬ 
nule  sont  seuls  nécessaires. 

On  doit,  avant  l’injection, 
pratiquer  l’anesthésie  locale. 

On  fait  l’anesthésie  par  étages  : 
base  de  la  langue,  glotte,  larynx, 
trachée. 

Un  badigeonnage  à  la  cocaïne 
assure  l’anesthésie  des  parties 
supérieures;  puis  pour  obtenir 
l’immobilisation  de  la  trachée, 
on  injecte  un  ou  deux  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution 
de  novocaïne  à  1/40  avec  quel¬ 
ques  gouttes  d’adrénaline  à 
1/1000.  Cette  injection  est  faite 
sous  le  contrôle  du  laryngos¬ 
cope,  à  l’aide  d’une  canule  dont 
l’extrémité  est  perforée  en 
pomme  d’arrosoir. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre 
minutes  l’anesthésie  est  suffi¬ 
sante  pourquele malade  puisse 
recevoir  et  tolérer  l’injection  de  solution  active. 

La  seringue  étant  chargée  il  suffit  sous  le 
contrôle  du  miroir  de  dépasser  les  cordes 
vocales  et  d’introduire  doucement  la  canule 
jusqu’à  ce  que  disparaisse  la  portion  courbe  qui 
mesure  10  centimètres. 

Si  l’on  ne  veut  faire  qu’une  simple  injection 
trachéo-bronchique,  il  suffit,  le  sujet  étant  assis, 
d’injecter  ainsi  le  contenu  de  la  seringue.  Mais 
si  on  veut  injecter  dans  l’une  ou  l’autre  bronche 
la  solution  active  dans  le  but  d’atteindre  un  foyer 
précis,  il  faut  mettre  alors  le  patient  en  décubitus 
latéral  sur  le  côté  malade,  et  diriger  l’extrémité 
de  la  canule  vers  la  bronche  que  l’on  se  propose 
d’injecter.  11  est  possible  d’atteindre  exactement 
ce  but  grâce  à  la  position  du  sujet,  et  à  la  lon¬ 
gueur  de  la  oanule. 

En  général  les  malades  suppportent  très 
bien  une  injection  de  15  à  20  centimètres  cubes 
et  ne  présentent  qu’une  légère  quinte  de  toux 
qui  ne  se  reproduit  même  pas  lorsqu’ils  ont 
acquis  un  très  léger  entraînement  (deux  ou  trois 
séances).  D’autres,  et 
c’est  la  majorité,  ne 
réagissent  pas  du 
tout.  De  très  rares 
ont  après  l’injection 
une  quinte  plus  ou 
moins  violente;  mais 
nous  le  répétons,  dans 
les  cas  les  moins  favo¬ 
rables  trois  ou  quatre 
centimètres  cubes  du 
liquide  tout  au  plus  sont 
rejetés  au  cours  de  l’ex¬ 
pectoration. 

Expériences  sur  le 
chien. 

Nous  avons  pratiqué 
les  injections  chez  le 
chien  en  employant  la 
technique  que  nous  venons  de  décrire;  les  ani¬ 
maux  étaient  cependant  morphinisés  et  quelques- 
uns  chloroformés. 

Ils  étaient  fixés  sur  la  table  d’opération  la 
gueule  maintenue  ouverte  grâce  à  un  mors 
spécial. 


Les  animaux  en  expériences  pesaient  de  10  à 
15  kilogs. 

Nous  avons  fait  des  injections  intra-bron- 
chiques  : 

1“  De  substances  colorantes  faciles  à  retrouver 


Pièce  amitomiquc  montrant  la  pénétration  du  liquide  coloré  :  à  la  surface 
du  parenchyme  pulmonaire,  dans  l'épaisseur  de  celui-ci,  dans  les  ganglions 
intertrachéo-bronchiques.  (Chien  do  20  kilogrammes,  10  centimètres  cubes  do 
bleu  de  méthylène  à  1  pour  100,  sacrifié  15  minutes  après  l’injection.) 


2°  De  sous-nitrate  de  bismuth  permettant  la 
radioscopie  et  la  radiographie. 

Nous  sommes  heureux  de  remercier  bien  sincè¬ 
rement  ici  notre  ami,  M.  Aubourg,  chef  du 
service  de  radiologie  à  Boucicaut,  qui  a  bien 
voulu  pratiquer  les  radioscopies  et  faire  les 
radiographies  que  nous  publions  plus  bas. 

I.  Injections  de  matières  colorantes.  —  Une 
suspension,  dans  l’huile,  de  bleu  de  toluidine 
permet  de  voir  un  quart  d’heure  après  l’injection 
la  pénétration  de  tout  l’arbre  aérien. 

Si  on  injecte  10  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  bleu  de  méthylène  à  1  pour  100  et  qu’on 
sacrifie  les  animaux  dans  des  temps  variables  on 
constate  : 

Qu’un  quart  d’heure  après  l’injection,  l’arbre 
respiratoire  est  complètement  injecté,  et  qu’à  la 
surface  externe  du  poumon  apparaissent  en  îlots 
séparés  des  zones  colorées  (fig.  2). 

Après  trente  minutes,  la  coloration  extérieure 
s’accentue  et  s’étend  pour  devenir  à  peu  près 
complète  au  bout  d’une  heure. 

Vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  l’opé¬ 
ration  les  bronches  et  bronchioles  sont  encore 
colorées,  et  le  parenchyme  pulmonaire  est  teinté 
de  façon  difi’use  avec,  de  place  en  place,  des  zones 
plus  nettement  colorées  (fig.  3  et  4). 

Ce  dernier  fait  est  intéressant  au  point  de  vue 
des  applications  thérapeutiques.  En  effet,  l’expé¬ 
rience  nous  a  montré  que  si  à  des  chiens  de 
mômes  poids  on  injecte  la  même  quantité  de  bleu 
de  méthylène  par  voie  intraveineuse,  l’élimina¬ 
tion  est  complète  dans  ce  laps  de  temps.  Par 
conséquent  si  le  médicament  est  administré  par 
la  trachée,  le  contact  avec  le  poumon  est  nette¬ 
ment  prolongé.  Ajoutons  encore  que  l’on  peut 
sans  aucune  complication  injecter  dans  le  poumon 
des  doses  de  bleu  qui  sont  rapidement  mortelles, 
lorsqu’elles  sont  données  par  la  voie  veineuse. 

Notons  encore  que  dès  un  quart  d’heure  après 
l’injection  les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont 
vivement  colorés  *. 

Ces  expériences  nous  montrent  donc  que  nous 
pouvons,  par  la  méthode  employée,  injecter 
l’arbre  pulmonaire  et  même  imprégner  pour 
ainsi  dire  tout  le  parenchyme. 

Injections  de  sous-nitrate  de  bismuth.  —  Nous 
avons  pratiqué  des  injections  de  10  à  20  centi- 


.  Voir  Guisez.  —  Gazette  des  Hôpitaux,  10  Mai  1910.  |  1.  Sur  ces  points  l’expérimenlalion  est  actuellement 

-  Guisez.  Soe.  méd.  des  Hôp.,  7  Juillet  1911.  1  poursuivie. 
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timètres  cubes  d’une  suspension  dans  l’huile 
de  sous-nitrate  de  bismuth  à  60  pour  100.  La 
radioscopie  est  d’une  grande  netteté,  beaucoup 
plus  précise  dans  ses  détails  que  les  radio¬ 
graphies  qui  sont  nécessairement  un  ppu  floues 
puisque,  pendant  la  pose,  on  ne  peut  pas  empê¬ 
cher  le  chien  de  respirer. 

.  Aussitôt  après  l’injection,  l’arbre  aérien  tout 
entier  apparaît  sur  l’écran.  On  peut  l’étudier 
dans  tous  ses  détails,  observer  l’inspiration 
et  l’expiration,  ainsi  que  les  mouvements  très 
accentués  qu’impriment  les  battements  du  cœur. 

Les  animaux  ne  présentèrent  à  aucun  moment 
de  troubles  respiratoires. 

Quarante-huit  heures  après  l’opération,  la 
radiographie  montre  la  présence  de  bismuth  dans 
l’intestin.  Une  certaine  quantité  de  ce  corps  a 
donc  été  rejetée  hors  des  voies  respiratoires  et 
déglutie  par  l’animal. 

Nos  chiens  sont  morts  de  gastro-entérite 
toxique  de  six  à  douze  jours  après  l’injection,  ayant 
pendant  ce  temps  refusé  toute  nourriture  et  pré¬ 
sentant  une  diarrhée  sanglante. 

Jusqu’au  bout,  la  respiration  est  restée  nor¬ 
male.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  lésions 
macroscopiques  du  poumon  dont  les  lobules  se 
montrèrent  farcis  de  grains  de  bismuth. 

L’examen  histologique  est  actuellement  à  l’é¬ 
tude. 

Ces  expériences  doivent  être  rapprochées  des 
observations  faites  par  Schwaz*,  Zimmern,  Tur- 
chini  et  Bénard®  sur  l’homme  et  opposées  à  l’ex¬ 
plication  donnée  par  Desternes®  d’un  cas  de 
mort,  au  cours  d’un  examen  radioscopique,  pen¬ 
dant  lequel  le  malade  aurait  envoyé  dans  scs 
voies  respiratoires  un  peu  d’un  lait  de  bismuth 
qu’on  venait  de  lui  administrer. 

Résultats  thérapeutiques 

Nous  venons  de  montrer  expérimentalement 
que  le.s  injections  intra-bronchiques  faites  par 
voie  transglottique  pénètrent  dans  tout  l’arbre 
aérien  et  imprègnent  le  parenchyme  pulmonaire. 

La  pratique  démontre  que  l’on  peut  injecter  à 
l’homme  20  centimètres  cubes  sans  aucun  incon¬ 
vénient. 

On  peut  donc  réaliser  un  véritable  pansement 
pulmonaire  ;  et  dans  des  cas  d’infection,  aller 
porter  l’antiseptique  au  siège  même  de  la  lésion. 


tact  prolongé  entre  le  tissu  pulmonaire  et  l’a¬ 
gent  bactéricide,  la  voie  d’administration  que 
nous  proposons  est  en  tous  points  rationnelle. 

Nous  avons  eu  jusqu’à  présent  recours  aux 
Solutions  actives  suivantes  : 

Le  plus  souvent  : 

Huile  goménolée,  de  5  à  10 
pour  100. 

Huile  gaïacolée  à  5  pour  100. 

Dans  plusieurs  cas  d’infections 
graves,  ou  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  nous  avons  ajouté  à 
l’huile  goménolée  de  l’iodoforme 
qui  était  donné  à  la  dose  de  20  à 
25  centigrammes  par  injection 
de  20  centimètres  cubes. 

Dans  quelques  cas,  nous  nous 
sommes  servis  d’une  solution 
d’argyrol  à  5  pour  100. 

Nous  ne  nous  proposons  pas 
de  rapporter  ici  toute  la  série 
des  observations  de  nos  malades. 

Plusieurs  de  celles-ci  ayant  déjà 
été  publiées  soit  résumées,  soit 
in  extenso\  Nous  nous  contente¬ 
rons  de  dire  quels  sont  les  ré¬ 
sultats  que  l’on  obtient  dans  quel¬ 
ques  affections. 


l’haleine,  si  fréquente  dans  les  cas  de  dilatations 
anciennes.  L’état  général  a  toujours  été  consi¬ 
dérablement  amélioré.  Et,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  malades  qui  avaient  perdu  tout  appé- 


Figure  ‘ 

Pièce  anatomique  montrant  la  pénétration  et  la  diffusion  de  la  substance 
colorante  à  la  surface  du  parenchyme  pulmonaire.  (Chien  de  16  kilogrammes, 
ayant  reçu  à  24  heures  d'intervalle  deux  injections  de  10  centimètres  cubes 
de  bleu  de  méthylène  à  1  pour  100,  sacrifié  24  heures  après  la  dernière 


Dans  les  affections  trachéales 
et  trachéo-bronchiques,  l’efiet  eu-  injection.) 
rateur  a  toujours  été  rapide  : 
nous  avons  traité  un  grand  nombre  de  trachéites 
subaiguês  ou  chroniques,  telles  que  ces  tra¬ 
chéites)  reliquats  de  grippes  qui  persistent  par¬ 
fois  pendant  des  mois  et  qui  passent  souvent  à  la 
chronicité. 

Dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  actuelle¬ 
ment  allusion,  les  poumons  étaient  normaux.  La 
cause  de  la  toux  et  de  l’expectoration  devait  donc 
être  cherchée  dans  les  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures.  L’examen  au  miroir  ou  à  la  trachéolaryn- 
goscopie  directe  ayant  montré  dans  tous  les  cas 
une  muqueuse  trachéale,  rouge,  congestionnée, 
enflammée,  avec  parfois  des  tendances  hémorra¬ 
giques  qui  se  traduisaient  par  des  crachats  hémo¬ 
ptoïques. 

Sous  l’influence  des  injections  antiseptiques 
faites  dans  la  trachée  à  l’aide  de  la  canule 
terminée  en  pomme  d’arrosoir;  les  phéno¬ 
mènes  locaux  se  sont  rapidement  amendés 
et  la  guérison  a  été  obtenue  au  bout  de 
huit  à  neuf  injections.  Pour  la  plupart  de 
ces  malades,  la  guérison  a  été  définitive. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  cinq 
cas  à’ozène  trachéal;  cette  affection  qui, 
comme  on  le  sait,  est  particulièrement  rebelle 
et  tenace,  parfois  grave,  a  été  dans  tous  ces 
cas  radicalement  guérie  par  des  injections 
intratrachéales  d’huile  goménolée,  adjointes 
à  l’extraction  des  croûtes  sous  trachéoscopie 
directe. 

Dans  trois  cas  d’infection  broncho-pulmo¬ 
naire  consécutive  à  la  présence  de  corps 
étrangers  intrabronchiques,  tous  les  phéno¬ 
mènes  locaux  ont  rapidement  cédé  à  quelques 
injections  d’huile  goménolée  ou  d’argyrol  à 
5  pour  100. 

Nous  avons  traité  dix  cas  de  dilatations 
Pièce  anatomique  montrant  la  pénétration  des  substances  colo-  bronchiques,  huit  cas  anciens  et  deux  cas  ré- 
rantes  ;  1“  à  la  surface  du  parenchyme  pulmonaire;  2»  dans  les  centS. 

ganglions  médiastinaux.  (Chien  de  16  kilogrammes,  10  centi-  Dans  ces  deux  derniers,  nous  avons  obtenu 
mètres  cubes  de  bleu  de  méthylène  à  1  pour  100,  sacrifié  la  guérison.  Dans  les  cas  anciens,  dont 


0  heures  après  l’injection.) 


L’expérimentation  ayant  montré  de  plus  le  c 


1.  SeuwAZ.  — Société  impériale  de  Médecine  de  Vienne^ 
Avril  1910. 

2.  Zimmeun.TokChini  et  Bénard. —  Soc.  de  Radiologie, 
13  Décembre  1910. 

3.  Desternes.  —  Ibidem,  8  Mars  1910. 


plusieurs  graves,  si  nous  ne  sommes  pas 
arrivés  à  une  cure  complète,  probablement 
en  raison  de  l’organisation  définitive  des  lésions, 
nous  avons  néanmoins  obtenu  la  chute  de  la 
température,  la  disparition  de  la  fétidité  do 

flop.  J  1  Juillet  1911  et  24- Novem- 


t  sont  redevenus  normaux  i 


Dans  la  gangrène  pulmonaire,  les  résultats 
de  la  méthode  ont  été  particulièrement  bril¬ 
lants. 

Li’observation  publiée  par  Béclère  et  Guisez  * 
avait  dès  le  début  de  la  méthode  été  très  démons¬ 
trative  ;  guérison  d’un  malade  considéré  comme 
irrémédiablement  perdu;  contrôle  par  la  radios¬ 
copie  de  la  rétrocession  des  lésions. 

Nous  avons  eu  à  traiter  six  autres  cas  de 
gangrène,  dont  quatre  ont  déjà  été  rapportés”; 
l’une  de  ces  gangrènes  avait  évolué  chez  une 
tuberculeuse  âgée  qui  a  été  guérie  complète¬ 
ment. 

Dans  un  cas  suivi  récemment  avec  M.  le 
D'  Rabant,  il  s’agissait  d’une  gangrène  pulmo¬ 
naire  survenue  chez  un  jeune  homme,  à  la  suite, 
semble-t-il,  d’aspiration  d’eau  de  mer.  Il  y  avait 
de  la  congestion  étendue,  avec  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  à  la  base  du  poumon  gauche, 
le  tout  accompagné  d’expectoration  gangréneuse 
fétide.  Celle-ci  s’est  montrée  particulièrement 
tenace,  car  il  a  fallu  pratiquer  quinze  injections 
qui  nous  ont  assuré,  il  est  vrai,  une  guérison 
complète  et  définitive. 

Notre  ami  le  D”  Marcorelle  nous  communique 
l’observation  d’un  malade  soigné  par  lui  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine;  il  s’agit  d’un  homme  de  54  ans 
qui,  à  plusieurs  reprises,  avait  eu  des  hémopty¬ 
sies  survenant  au  cours  d’accès  de  toux,  qui 
dataient  de  deux  semaines  et  étaient  mêlés  à  des 
crachats  purulents  et  noirâtres.  La  fétidité  était 
très  accusée,  chaque  quinte  de  toux  était  accom¬ 
pagnée  de  nausées  et  de  vomissements. 

L’auscultation  décelait  un  foyer  avec  souffle  et 
râles. 

L’examen  radioscopique  montre  une  opacité 
du  poumon  gauche,  qui  s’étend  en  dehors,  sui¬ 
vant  la  direction  de  l’interlobe. 

Successivement,  quatre  injections  sont  faites 
à  un  ou  deux  jours  d’intervalle;  après  la  qua- 


1.  Béclère  et 
Mai  1910. 

2.  Guisez.  — 
Novembre  1911. 


:.  méd.  dee  Hôpitaux, 
Hôpitaux,  Juillet  et 
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trième  injection,  la  fétidité  des  crachats  est  beau¬ 
coup  moindre,  le  faciès  du  malade  est  meilleur  et 
la  température  qui  oscillait  entre  38°5  et  39“  re¬ 
tombe  à  la  normale. 

Après  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  malade  reçut 
encore  six  injections.  Tous  les  symptômes  locaux 


disparaissent.  Le  malade  reprend  sa  vie  habi¬ 
tuelle. 

De  cette  série,  nous  devons  rapprocher  le  cas 
d’un  vieillard  qui  présentait  des  foyers  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  une  expectoration  abondante, 
avec  fétidité  considérable.  Le  pronostic  porté 
dans  le  service  était  fatal. 

Six  injections  ont  amené  une  guérison  com¬ 
plète.  Ce  malade  a  été  revu  deux  mois  après  sa 
sortie  de  l’hôpital,  la  guérison  s’était  mainte- 


Nous  avons  porté  aussi  nos  recherches  du  côté 
du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais 
là,  le  problème  est  complexe,  et  nos  observations 
ne  sont  pas  encore  en  nombre  assez  considérable 
pour  que  nous  puissions  apporter  des  conclu¬ 
sions.  Tout  en  continuant  nos  investigations,  nous 
pouvons,  dès  maintenant,  dire  que  nous  avons 
obtenu  des  résultats  très  encourageants  dans  les 
tuberculoses  jeunes.  Les  résultats  sont  beaucoup 
moins  bons  lorqu’il  y  a  des  phénomènes  de  sclé¬ 
rose  dans  les  tuberculoses  anciennes. 

Nous  nous  réservons  de  revenir  sur  ce  dernier 
point  dont  nous  poursuivons  actuellement  l’é¬ 
tude,  mais  sur  lequel  nous  entendons  nous  pro¬ 
noncer  seulement  lorsque  nous  aurons  des  docu¬ 
ments  en  nombre  suffisant. 

Ajoutons  que  nous  avons  pu  faire  l’autopsie 
d’un  malade  que  nous  avions  traité  au  cours 
d’une  tuberculose  aiguë,  et  qui  est  mort  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  Ce  malade  avait  reçu  dix- 
sept  injections  intra-bronchiques  d’huile  goméno- 
lée.  Les  poumons  ne  présentaient  aucune  lésion 
consécutive  ou  altération. 

Par  l’ensemble  de  ce  qui  précède,  nous  avons 
montré  qu’en  injectant  dans  les  poumons  une 
quantité  relativement  considérable  de  liquide 
(20  centimètres  cubes),  on  obtient  la  pénétration 
de  tout  l’arbre  respiratoire  et  l’imprégnation  du 
parenchyme  pulmonaire,  réalisant  ainsi  un  vé¬ 
ritable  pansement  intra-pulmonaire. 

Cette  quantité  de  liquide  est  parfaitement  tolé¬ 
rée,  et  nous  n’avons  jamais  vu  d’accidents. 


Cette  méthode  qui  ne  présente  aucun  inconvé¬ 
nient,  et  qui  est  d’une  réalisation  facile,  nous  a 
permis  d’obtenir  des  guérisons  d’affections  bron¬ 
chopulmonaires  rebelles  et,  en  particulier,  de 
gangrènes  pulmonaires  mortelles  lorsque  aban¬ 
données  à  elles-mêmes,  et  jusqu’à  présent  justi¬ 


ciables  d’opérations  chirurgicales  toujours  très 
graves. 


ANALYSES 


"W.  J.  Stone  et  R.  Schottstaedt.  The  cobra  venom 
bemolysis  test  in  Syphilis,  witb  report  of  one 
hundred  and  tbirty  reactions  {The  Archives  of 
internai  Medicine,  July  1912,  p.  8-22).  —  De  nom¬ 
breux  travaux  ont  mis  en  évidence  le  pouvoir  hémo¬ 
lytique  du  venin  de  cobra  et  le  rôle  adjuvant  de  la 
lécithine.  Or,  les  intéressantes  expériences  de  Weil, 
publiées  en  1909,  ont  établi  qu’on  peut  facilement 
utiliser  les  propriétés  hémolytiques  du  venin  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis.  La  méthode  est  extrê¬ 
mement  simple  :  on  prend  du  sang  dans  la  veine  du 
sujet;  on  recueille  par  aspiration  2  cm’  dans  une 
seringue  contenant  déjà  2  cm’  d’une  solution  de 
citrate  de  soude  à  2  pour  100.  Le  sang,  rendu  ainsi 
incoagulable,  est  centrifugé;  le  liquide  surnageant 
est  rejeté  et  les  globules  rouges  sont  lavés  à  plu¬ 
sieurs  reprises  avec  de  l’eau  salée  isotonique.  Ces 
globules  sont  constamment  hémolysés  quand  on  les 
met  en  contact  avec  une  dilution  de  venin  à  1  /lO.OOO. 
Mais,  tandis  que  les  globules  des  individus  non 
syphilitiques  sont  encore  hémolysés  par  des  dilu¬ 
tions  à  1/20.000  et  1/30.000,  les  globules  des  syphi¬ 
litiques  se  montrent  résistants.  Si  les  globules  sup¬ 
portent  les  dilutions  à  1/30.000,  à  1/20.000  et 
à  1/15.000,  on  dit  que  le  résultat  est  fortement 
positif;  s’ils  supportent  1/20.000  et  1.30.000,  le 
résultat  est  encore  considéré  comme  positif.  Quand 
l’hémolyse  se  produit  à  1/30.000,  le  résultat  est  négatif. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  comparativement  la 
méthode  de  Wassermann  et  la  méthode  de  Weil  sont 
d’accord  pour  admettre  que  cette  dernière  est  plus 
sensible  et  persiste  plus  longtemps  chez  les  malades 
traités.  Comme  elle  est  plus  simple  et  plus  rapide, 
on  comprend  qu’elle  puisse  rendre  de  grands  ser- 

Les  faits  rapportés  par  Stone  et  Schottstaedt  sont 
au  nombre  de  130.  Ils  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  ; 

4  cas  d’accident  primitif  :  réaction  positive  1  fois, 
soit  25  pour  100  ; 

22  cas  de  syphilis  secondaire  ou  tertiaire  en  pleine 
activité  ;  réaction  positive  20  fois,  soit  90,9  pour  100. 
Dans  un  des  deux  cas  considérés  comme  négatifs,  la 
réaction  avait  été  douteuse;  dans  l’autre,  le  malade 
venait  d’être  soumis  à  un  traitement  énergique; 


33  cas  de  syphilis  secondaire  ou  tertiaire  latente 
réaction  positive  31  fois,  soit  87,8  pour  100; 

20  cas  de  malades  en  traitement  :  réaction  cons¬ 
tamment  négative; 

17  cas  d’individus  syphilitiques  ayant  l’apparence 
normale  ou  étant  atteints  de  manifestations  para- 
syphilitiques  :  réaction  positive  15  fois,  soit  88,2 
pour  100  ; 

43  cas  d’affections  diverses,  non  syphilitiques  ; 
résultat  positif,  1  cas.  Il  s'agissait  d'un  érythème 
morbilliforme.  Quinze  de  ces  malades  étaient  tuber¬ 
culeux;  chez  eux,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez 
les  syphilitiques,  les  globules  rouges  étaient  hyper¬ 
sensibles  au  venin  de  cobra.  Ce  résultat,  fort  inté¬ 
ressant,  a  permis  dans  un  cas  de  reconnaître  la 
nature  syphilitique  d’une  lésion  pulmonaire  jusque-là 
considérée  comme  tuberculeuse. 

Cet  intéressant  travail  appelle  l’attention  sur  la 
méthode  de  Weil,  qui  mérite  qu’on  en  poursuive 
l’étude.  H.  R. 

Eugène  Cotillon.  L’intervention  immédiate  ou 
précoce  dans  les  plaies  de  poitrine  [Thèse,  Paris, 
1912).  —  Dans  les  plaies  de  poitrine,  l’intervention 
immédiate  ou  précoce  est  quelquefois  une  nécessité; 
mais,  «  l’expectation  reste  le  traitement  de  choix  ». 

Les  indications  opératoires  sont  imprécises  :  la 
conduite  idéale  serait  de  n’appliquer  le  traitement 
chirurgical  qu’aux  plaies  suffisamment  graves  pour 
entraîner  la  mort. 

Le  diagnostic  anatomique  du  siège  de  la  lésion  est 
parfois  difficile  :  on  ne  peut  pas  séparer  complète¬ 
ment  les  plaies  pleuro-pulmonaires  des  autres  plaies 
thoraciques. 

Lorsque  le  diagnostic  anatomique  est  nettement 
posé,  il  peut  régler  la  conduite  immédiate  du  chirur¬ 
gien  ;  abstention  dans  les  plaies  non  pénétrantes, 
intervention  immédiate  par  thoracotomie  dans  les 
plaies  thoraco-abdominales,  dans  les  plaies  du  cœur, 
dans  les  plaies  des  gros  vaisseaux  de  la  paroi  et  du 
médiastin. 

Lorsque  le  diagnostic  anatomique  est  hésitant  ou 
lorsqu’il  permet  de  croire  à  une  plaie  pleuro-pul- 
monaire  simple,  c’est  uniquement  l’évaluation  des 
symptômes  qui  guide  l’intervention. 

L’appréciation  personnelle  et  le  tempérament  indi¬ 
viduel  ont  une  large  part  dans  la  décision  du  chirur¬ 
gien. 

Certains  cas  très  graves  réclament  l’intervention 
immédiate  :  le  chirurgien  ne  se  demande  pas  s’il 
doit  mais  plutôt  s’il  peut  opérer. 

Dans  les  autres,  l’expectation  armée  s’impose  avec 
application  du  traitement  abstentionniste  classique': 
pas  d’exploration,  désinfection  et  suture  de  la  plaie, 
pansement  aseptique  avec  bandage  serré,  immobilité 
absolue,  injection  de  sérum,  administration  de  mor¬ 
phine  pour  éviter  la  douleur  et  la  toux. 

Cette  abstention  immédiate  est  préférable  à  une 
intervention  inutile  qui  n’est  pas  indifférente. 

Le  blessé  que  l’on  n’opère  pas  immédiatement  ne 
doit  pas  être  perdu  de  vue  un  seul  instant.  11  faut 
surveiller  tous  les  cas  ;  quelle  que  soit  la  bénignité 
apparente  des  symptômes  immédiats  on  voit  souvent 
survenir  des  accidents  graves  chez  des  blessés  dont 
l’état  avait  d’abord  paru  excellent. 

A  chaque  examen  du  blessé,  il  faut  noter  soigneu¬ 
sement  l'intensité  des  signes  physiques  fonctionnels 
généraux.  Il  faut  surveiller  tout  particulièrement  les 
plaies  par  armes  blanches. 

Les  statistiques  montrent  que  les  plaies  par  ins¬ 
truments  tranchants  sont  plus  graves  et  présentent 
un  pronostic  opératoire  plus  favorable. 

11  faut  intervenir  quand  l’augmentation  des  symp¬ 
tômes  traduit  l’affaiblissement  progressif  du  blessé. 

On  ne  peut  pas  fixer  aux  différents  symptômes  un 
degré  exact  indicateur  du  danger. 

L’appréciation  du  volume  de  l’hémothorax  donne 
des  renseignements  trompeurs. 

Dans  certains  hémothorax  qu’on  croit  moyens 
comme  épanchement  et  comme  gravité,  on  n’inter¬ 
vient  pas,  le  malade  meurt  d’hémorragie  uniquement 
et  l’autopsie  le  prouve. 

L’exploration  permet  rarement  d’apprécier  l’inten¬ 
sité  exacte  de  l’épanchement.  On  ne  peut  pas  dire  le 
volume  minimum  de  l’bémothorax  qui  commande 
l’intervention. 

Certains  épanchements  massifs  guérissent.  Des 
épanchements  moins  importants  (800  à  1.000  gr.)  en¬ 
traînent  rapidement  la  mort. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  traduisent 
mieux  l’affaiblissement  du  blessé  :  leur  marche  est, 
du  reste,  parallèle  à  l’accroissement  de  l’épanche- 


Figure  5. 

Radiographie  do  bronclie  inférieure  droite  et  ramifications  broncliiques  après  injection  intratrachéale  de  bismuth. 
(Le  bismuth  a  pénétré  dans  les  plus  petites  ramifications  bronchiques.) 
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de  6  cm.,  arrêté  à  4  cm.  de  l’arcade  crurale  (le  sens 
du  pédicule  est  ici  dicté  parle  sens  même  delà  vas¬ 
cularisation  cutanée  dans  cette  région). 

Le  lambeau  est  soulevé.  On  restreint  autant  que 
possible  la  plaie  abdominale  qui  en  résulte,  en  mobi¬ 
lisant  du  côté  externe  un  lambeau  à  la  Chassaignac  ; 
la  plaie  restante  est  de  peu  d’étendue,  on  la  panse  à 
plat.  A  ce  moment,  ou  approche  de  l’abdomen  la  main, 
face  palmaire  au  contact  du  corps  ;  la  face  dorsale  est 
recouverte  par  le  lambeau  d’autoplastie  à  l’italienne; 
on  suture  les  contours  du  lambeau  aux  bords  mêmes 
de  la  plaie  dorsale  de  la  main,  sauf  sur  le  bord 
interne  de  celle-ci  tangent  au  pédicule. 

Au  neuvième  jour,  premier  pansement;  tout  va 
bien.  Après  dix-neuf  jours,  le  4  Avril,  le  pédicule 
est  sectionné  et  on  laisse  se  cicatriser  spontanément 
la  tranche  de  section  avec  le  bord  interne  de  la  plaie 
dorsale  de  la  main. 

Deuxième  opération  (23  Juin  1910). —  A.  Le 
long  du  bord  interne  du  poignet,  sur  15  cm. 
de  long,  on  enlève  la  bride  cicatricielle  longi¬ 
tudinale  et  on  suture  bord  à  bord  en  peau 

B.  Séparatiou  de  l’index  et  du  médius  de 
la  façon  suivante  :  incision  et  du  côté  pal¬ 
maire  et  du  côté  dorsal  jusqu’au  niveau  des 
articles  métacarpo-phalangiens  ;  sur  chaque 
doigt,  aussi  bas  que  possible,  suture  laté¬ 
rale  des  lèvres,  en  présence  reste  la  commis- 

Alors,  après  avoir  bien  dégraissé  par-des¬ 
sous  la  peau  greffée  dans  la  région  qui  va 
être  utilisée,  on  taille  un  lambeau  à  bords 
parallèles,  longitudinaux,  s’arrêtant  au  niveau 
du  carpe,  mais  à  base  conservée  à  la  racine 
du  médius  ;  c’est  ce  lambeau  qui,  pivotant  pour 
aller  vers  la  commissure  et  plié  sur  lui- 
même  en  V,  donnera  assez  d’étoffe  pour  re¬ 
couvrir  la  commissure  cruentée. 

Séparation  de  l’auriculaire  et  de  l’annulaire 
par  le  même  procédé  que  B;  mais  ici,  dans 
le  fond  de  la  commissure,  on  place  non  un 
lambeau  cutané  pivotant,  mais  une  greffe  de 
Thiersch. 

La  petite  malade  retourne  à  son  douar,  le 
10  Août  1910.  La  figure  3  montre  le  résultat 
définitif.  La  main  est  allongée,  en  bonne  posi¬ 
tion,  au  repos,  elle  a  une  légère  tendance  à 
s’infléchir  vers  le  bord  cubilalauriculaire, 
l’annulaire  et  le  pouce  ont  leur  iudépendance 
et  leurs  fonctions  normales  ;  à  noter,  cepen¬ 
dant,  que  le  pouce,  par  suite  de  ses  douze 
ans  de  déviation,  réalise  des  mouvements  d’op¬ 
position  moins  francs  que  chez  un  sujet  nor¬ 
mal.  Le  médius  et  l’index  sont  mobiles,  mais 
ils  sont  toujours  uu  peu  fléchis,  conséquence 
paradoxale,  en  apparence,  de  la  rétraction 
des  tendons  extenseurs  non  encore  doués 
de  leur  amplitude  normale.  P.  D. 


Rollet  et  Durand.  Mensuration  des  pro¬ 
trusions  oculaires.  (L’exopbtaliaie  dans 
l’atropbie  optique).  Revue  générale  d'oph¬ 
talmologie,  31  Mai  1912,  p.  193  à  205,  1  figure. 
—  Actuellement,  le  clinicien  apprécie  l’ex- 
ophtalmie  ou  l’énophtalmie  d’après  l’aspect  géné¬ 
ral  de  la  physionomie  du  sujet,  et  très  souvent,  un 
écartement  des  paupières  un  peu  considérable  fait 
dire  à  tort  que  l’œil  correspondant  est  saillant.  Les 
différents  modèles  d’exophtalmomètre,  dont  le  meil¬ 
leur,  d’après  les  auteurs,  est  celui  deHertel,  laissent 
quelque  peu  à  désirer  au  point  de  vue  de  la  précision. 
Aussi  ont-ils  fait  construire  un  instrument  du  même 
genre,  mais  présentant  une  précision  plus  grande. 
Une  lame  transversale  de  laiton  porte  sur  son  côté 
deux  cadres  ajourés  placés  symétriquement  l’un  par 
rapport  à  l’autre.  L’un  est  fixe  et  l’autre  coulisse  le 
long  de  la  barre.  Tous  deux  portent  un  miroir  à 
45  degrés  encastré  à  côté  d’une  sorte  d’éperon  qui 
doit  reposer  sur  le  rebord  orbitaire  externe.  En 
face  de  chaque  miroir  se  déplace  le  long  de  la  barre 
un  viseur  formé  d’une  lame  métallique  longue  et 
étroite,  dont  les  deux  extrémités  relevées  à  l’équerre 
portent  chacune  une  encoche,  par  où  doit  passer  la 
ligne  de  visée.  Le  mouvement  du  viseur  a  lieu  sur 
une  glissière  qui  maintient  la  ligne  de  visée  perpen¬ 
diculaire  à  la  barre  de  laiton.  A  la  partie  inférieure 
du  viseur  est  fixé  un  index  qui  se  déplace  en  face 
d’une  échelle  graduée. 

Pour  se  servir  de  l’instrument,  on  applique  les 
deux  éperons  sur  les  bords  orbitaires  externes. 
Puis  on  déplace  le  viseur  sur  sa  glissière  jusqu’à  ce 
que  la  ligne  de  mire  aille  atteindre  le  pôle  antérieur 


Il  faut  négliger  les  «  phénomènes  de  shock  »  de  la 
première  heure,  qui  disparaissent  rapidement. 

Au  bout  de  quelques  heures,  la  persistance  des 
signes  généraux  intenses  du  début,  ou  l’aggravation 
progressive  des  symptômes  primitivement  observés 
légitiment  l’intervention. 

L’incision  exploratrice  d’un  espace  intercostal, 
rend  de  grands  services  dans  les  cas  douteux. 

Elle  permet  de  préciser  un  diagnostic  hésitant  de 
plaie  du  cœur,  de  plaie  du  diaphragme,  de  plaie  des 
gros  vaisseaux  de  la  paroi  et  du  médiastin. 

Elle  peut  découvrir  un  hémothorax  massif  inap¬ 
préciable  par  l’exploration  clinique. 

Elle  produit  le  pneumothorax  total,  qui  paraît 
avoir  une  action  réelle  sur  l’hémostase  pulmonaire. 

Cette  incision  peut  être  faite  sans  grand  trauma¬ 
tisme  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale. 

La  ponction  évacuatrice  peut  être  pratiquée  dans 
les  cas  où  les  symptômes  asphyxiques  deve¬ 
nant  menaçants,  l’état  général  reste  bon. 

Elle  ne  doit  pas  être  répétée. 

Dans  les  cas  diagnostiqués  graves,  l’inter¬ 
vention  de  choix  est  la  thoracotomie  par  un 
grand  volet  taillé  dans  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi,  de  la  peau  à  la  plèvre  et  basculé  autour 
de  sa  base  faisant  charnière. 

Le  poumon  est  extériorisé  et  on  procède  à 
la  recherche  systématique  des  plaies.  Chaque 
plaie  est  suturée  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
découverte. 

La  plèvre  est  fermée  hermétiquement. 

L’aspiration  post-opératoire  de  l’air  pleu¬ 
ral  est  au  moins  inutile.  P.  D. 


pédie,  n“  4,  1912,  1'“’  Juillet).  —  Le  fait  que  publie 
M.  J.  Abadie  (d’Oran)  montre,  une  fois  de  plus, 
toutes  les  ressources  qu’on  peut  attendre  d’auto¬ 
plasties  bien  faites. 

B...,  jeune  Mauresque  âgée  de  12  ans  1/2,  a  eu  la 
main  droite  brûlée  à  l’âge  de  6  mois. 

Mieux  que  toute  description,  les  photographies  ci- 
dessous  montrent  l’état  actuel.  On  voit  à  quel  degré 
extrême  sont  poussées,  d’une  part,  l’inflexion  de  la 
main  vers  le  bord  cubital  de  l’avant-bras,  d’autre 
part,  la  soudure  du  dos  de  la  main  et  de  la  face  dor¬ 
sale  des  doigts  à  la  face  dorsale  et  au  bord  cubital  de 
l’avant-bras. 

Point  intéressant  :  fléchisseurs  et  extenseurs  ont 
conservé  leur  action;  on  le  reconnaît  aux  mouvements 
que  la  malade  peut  imprimer  aux  extrémités  seules, 
libres  de  ses  doigts.  Les  fonctions  utiles  de  la  main 
sont  pour  ainsi  dire  réduites  à  néant,  seul  le  pouce 


permet  une  préhension  bien  imparfaite.  Les  trois 
interventions  suivantes  sont  successivement  pra¬ 
tiquées  ; 

Première  opération  (16  Mars  1910).  —  Celte  opé¬ 
ration  a  pour  but  de  séparer  la  main  de  l’avant- 
bras,  l’amener  en  position  normale,  et  constituer  un 
revêtement  cutané  à  la  face  dorsale  de  la  main 
dénudée. 

Première  partie.  —  Séparation  de  la  main  de 
l’avant-bras  par  une  incision  suivant  exactement  le 
contour  des  téguments  palmaires. 

Doigt  par  doigt,  en  s’opposant  aux  inflexions  des 
phalanges  les  unes  sur  les  autres,  et  les  rendant 
aussi  rigides  que  possible,  on  arrive,  cependant,  au 
redressement  total  en  position  d’extension  ;  il  faut 
également  corriger  l’inflexion  vers  le  bord  cubital 
qui  a  tendance  à  se  reformer.  Puis,  les  doigts  se 
trouvant  partiellement  individualisés,  onneles  sépare 
point  jusqu’à  leur  racine,  mais  on  se  borne  à  mettre 
deux  points  de  suture  dorsaux  sur  chacun  d’eux. 
De  même,  on  diminue  par  quelques  crins  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  antibrachiale.  Après  quoi,  on 
immobilise  la  main  sur  une  attelle  métallique.  Il  reste 
une  plaie  dorsale  vaste  au  moins  de  10  cm*. 

Deuxième  partie.  —  Du  côté  droit  de  l’abdomen, 
on  taille  un  lambeau  cutané  matelassé  de  tout  le  tissu 
cellulo-graisseux  jusqu’à  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  mais  retenu  par  un  pédicule  inférieur  large 


Prof.  J.  Baudry  (de  Lille).  Sur  différents 
cas  de  kératite  suppurative  et  de  leur 
traitement  [L’Ophtalmologie  provinciale, 

1912,  Février,  p.  21  à  31).  —  A  propos  de 
malades  porteurs  de  lésions  suppuratives  de 
la  cornée  et  dont  il  cite  les  observations, 

M.  Baudry  passe  en  revue  quelques-unes  des 
maladies  infectieuses  de  la  cornée  :  abcès, 
ulcère  et  kératite  à  bypopyon,  et  insiste  sur 
leur  traitement  par  les  attouchements  à  la 
teinture  d’iode. 

L'emploi  de  la  teinture  d’iode  comme  dé¬ 
sinfectant  et  caustique,  dans  les  cas  d’ulcères 
et  abcès  cornéens,  donne  des  résultats  tou¬ 
jours  satisfaisants,  parfois  merveilleux.  Voici 
la  façon  de  procéder  :  avec  un  pinceau  fin  en 
poil  de  blaireau,  on  prend  une  faible  quan¬ 
tité  de  teinture  d’iode,  et  on  pratique  au 
centre  de  l’ulcère  un  léger  attouchement, 
après  avoir  eu  soin  de  cocaïniser  l’œil  du 
malade  à  fond.  L’iode  diffuse  autour  du  point 
touché,  se  répand  sur  toute  la  surface  dénudée 
de  l’ulcère  et  pénètre  parfois  dans  la  région 
infiltrée.  On  peut  employer  également  une 
sonde  fine  entourée,  à  son  extrémité,  d’une 
faible  couche  de  coton  hydrophile,  ou  une 
baguette  de  verre  sur  laquelle  on  laisse  éva¬ 
porer  fortement  la  solution  d’iode. 

Jamais,  malgré  de  nombreux  attouche¬ 
ments,  il  n’a  été  constaté  d’inconvénients. 

Une  contre-indication  formelle  est  d’em¬ 
ployer  les  sels  de  mercure  en  même  temps  que  l’iode. 
Il  se  forme  un  précipité  d’iodure  mercureux  insoluble, 
fortemeut  caustique  et  dont  l’action  devient  dange¬ 
reuse.  De  plus,  il  se  produit  des  douleurs  intolérables 
que  rien  n’arrive  à  calmer. 

L’action  de  la  teinture  d’iode  est  généralement 
assez  rapide;  souvent  deux  ou  trois  attouchements 
suffisent  à  arrêter  un  bypopyon  et  à  le  faire  dispa¬ 
raître.  Les  attouchements  sont  faits  tous  les  deux 
jours,  ou  même  journellement  si  l’hypopyon  est 
adondant.  L’emploi  de  la  teinture  d’iode  est  donc 
indiqué  dans  tous  les  cas  d’ulcération  à  tendance 
serpigineuse,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’attendre 
la  formation  de  l’hypopyon. 

C’est  seulement  quand  il  y  a  insuccès  de  cette 
méthode,  par  suite  de  virulence  spéciale  du  microbe, 
de  terrain  favorable,  ou  surtout  de  réinfection,  qu’il 
y  a  lieu  de  pratiquer  l’opération  de  Sœmisch. 

Par  cette  opération,  la  guérison  est  obtenue  avec 
des  prolapsus  de  l'iris  souvent  étendus  et  l’acuité 
visuelle  est  fortement  diminuée.  Au  contraire,  la 
guérison  par  la  teinture  d'iode  s’obtient  avec  un 
leucome  rarement  adhérent  et  la  vision  est  en  général 
supérieure  à  1/10.  A.  Cantonnet. 


J.  Abadie.  Autoplasties  dans  un  cas  de  diffor¬ 
mité  grave  par  soudure  de  la  main  à  l'avant-bras 
par  suite  de  brûlures  anciennes  [Revue  d'Ortho¬ 
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de  la  cornée  rcfléchi  sur  le  miroir.  A  ce  moment,  on 
lit  le  chilfre  de  l’échelle  auquel  correspond  l’index 
fixé  au  viseur  :  ce  chilfre  indique  en  millimètres 
la  protrusion  par  rapport  au  rebord  orbitaire 
externe. 

Les  mensurations  obtenues  avec  cet  appareil  chez 
le  même  sujet  par  des  observateurs  dilférents  sont 
toujours  identiques,  à  condition  d’être  prises  à  peu 
d’intervalle,  car  la  protrusion  oculaire  peut  varier 
légèrement  d’un  jour  à  l’aütre. 

La  protrusion  normale  ainsi  mesurée  varie  entre 
12  et  14  millimètres.  L’étude  de  la  protrusion  dans 
les  vices  de  réfraction  a  confirmé  en  partie  l’opinion 
classique  faisant  admettre  que  les  myopes  ont  de 
gros  yeux  et  les  hypermétropes  de  petits  yeux. 

L'étude  systématique  de  la  protrusion  a  permis  de 
découvrir  l’exophtalmie  de  l’atrophie  optique.  Cette 
exophtalmie  n’avait  pas  encore  été  signalée,  quoi¬ 
qu’elle  soit  souvent  assez  marquée  (15  à  19  milli¬ 
mètres). 

Les  dernières  exophtalmies  étudiées  sont  celles 
des  néphrites  chroniques  ;  les  auteurs  en  ont  trouvé 
78  pour  100. 

Enfin  l’instrument  permet  la  mensuration  facile 
d’yeux  en  enophtalmie. 

Il  semble  donc  que  la  mesure  de  la  protrusion 
orbitaire  avec  un  appareil  simple  et  précis  soit 
susceptible  de  fournir  des  résultats  intéressants. 

A.  Canton  net. 

L.  Bienvenue.  Diverticuliies  et  occlusion  intes- 
tinsLle  diverticulaire  {Thèse  de  doctorat,  Paris, 
1912,  Juillet,  149  pages).  —  Comme  l’indique  le 
sous-titre  de  sa  thèse,  Bienvenue  étudie  ici  spéciale¬ 
ment  les  rapports  qui  existent  entre  l'inflammation 
diverticulaire  et  l’occlusion  par  diverticule  de 
Meckel. 

Après  quelques  mots  d'anatomie  du  diverticule, 
Bienvenue  insiste  sur  la  fréquence  des  lésions  de  cet 
organe  qui  très  souvent  et  de  très  bonne  heure 
devient  pathologique,  ce  qui  explique  la  fréquence 
de  ces  lésions  dans  le  jeune  âge.  Or,  parmi  les  acci¬ 
dents  auxquels  il  doune  lieu,  le  plus  fréquent  de 
beaucoup  est  l’occlusion  intestinale.  Celle-ci  présente 
deux  formes;  une  forme  mécanique  (volvulus,  invagi¬ 
nation,  étranglement  par  bride)  sans  symptômes 
propres,  impossible  à  diagnostiquer  dans  l’immense 
majorité  des  cas  de  tout  étranglement  interne  et 
sans  lésions  anatomiques  spéciales,  et  la  forme 
inflammatoire  qui  est  l’aboutissant  d’une  diverticu- 
lite  ancienne  ou  récente. 

Encore  que  la  diverticulile  puisse  jouer  un  certain 
rôle  dans  la  formation  des  brides  et  d’autres  dispo¬ 
sitions  anatomiques  pouvant  aboutir  à  l’occlusion 
mécanique,  c'est  surtout  comme  telle  qu’elle  agit 
dans  la  forme  inflammatoire.  Pour  Bienvenue,  l’occlu¬ 
sion  intestinale  est  la  terminaison  fatale  do  la  diver- 
ticulite,  terminaison  plus  ou  moins  rapprochée  de 
la  crise,  mais  qui  ne  saurait  guère  manquer.  Il  en 
voit  en  particulier  la  preuve  dans  ce  tait  expressé¬ 
ment  noté  par  Letulle  et  Brault  qu’il  est  infiniment 
rare  de  rencontrer  des  traces  d’inflammation  dans 
les  diverticules  libres  trouvés  à  l’autopsie,  parce 
que  tous  les  diverticules  qui  ont  été  frappés  d’in¬ 
flammation  ont  déterminé  des  accidents  soit  mortels, 
soit  ayant  nécessité  une  intervention  chirurgicale. 

De  son  étude  anatomo-pathologique.  Bienvenue 
conclut  donc  : 

1»  Les  lésions  de  diverticulite  se  rencontrent  fré¬ 
quemment  au  cours  de  l’occlusion  intestinale  par 
diverticule,  même  d’apparence  mécanique  ; 

.  2»  La  fixation  du  diverticule,  quand  elle  ne  se  fait 
pas  sur  le  tractus  omphtalomésentérique,  doit  être 
considérée  comme  inflammatoire  et  succédant  h  une 
ou  plusieurs  poussées  de  diverticulite  ; 

3“  Les  lésions  de  la  diverticulite  peuvent  aller  de 
la  simple  diverticulite  pariétale  avec  péritonite  plas¬ 
tique  jusqu’à  la  gangrène  totale  du  diverticule; 

4»  Toutes  les  formes  de  diverticulite  ont  pour 
conséquence  l’occlusion  intestinale  à  brève  ou  à  lon¬ 
gue  échéance  par  des  mécanismes  d’ailleurs  extrême¬ 
ment  variables  et  souvent  complexes. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  Bienvenue 
étudie  plus  spécialement  l’occlusion  inflammatoire 
ou  plutôt  la  diverticulite  dont  elle  est  la  conséquence. 
Cliniquement,  cette  occlusion  inflammatoire  évolue 
en  deux  phases  :  une  phase  pseudo-appendiculaire  et 
une  phase  d’occlusion,  cette  dernière  phase  étant 
remplacée  par  de  la  pseudo-occlusion  péritonitique 
dans  les  diverticulites  gangréneuses  et  perforantes 
d’emblée. 


La  première  phase,  phase  de  diverticulite  vraie, 
présente  une  symptomatologie  assez  variable  suivant 
la  forme  gangréneuse,  aiguë  ou  chronique,  de, l’affec¬ 
tion.  Le  plus  ordinairement,  dans  la  forme  aiguë,  elle 
simule  l’appendicite  ou  plus  rarement,  si  les  phéno¬ 
mènes  généraux  manquent,  l’invagination  intestinale. 
Toutefois,  pour  Bienvenue,  elle  se  distinguerait  de 
l’appendicite  par  le  peu  de  ballonnement  du  ventre, 
l’absence  de  météorisme  au  début,  la  souplesse  et  la 
mollesse  de  l’abdomen,  signes  qui  persistent  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  avec  des  symptômes  d’occlu- 

Puis  survient  une  deuxième  période,  généralement 
rapprochée,  séparée  parfois  par  une  brève  période 
d’accalmie,  où  les  symptômes  d’occlusion  prennent 
le  pas  sur  les  symptômes  du  début  avant  d’être  eux- 
mêmes  voilés  par  les  signes  de  la  péritonite  termi- 

On  voit  que  les  symptômes  de  l’affection  sont 
loin  d’être  caractéristiques  et  trop  peu  nets  pour 
permettre  un  diagnostic  autre  que  très  approximatif. 
Il  convient  surtout  de  penser  à  la  possibilité  de  cette 
affection  et  à  sa  fréquence  relativement  grande  chez 
l'enfant. 

Le  traitement  sera  à  la  fois  curatif  et  prophylac¬ 
tique.  Au  cours  de  la  crise  d’occlusion,  seule  l’inter¬ 
vention  est  de  mise  ;  la  laparotomie  devra  être  pra¬ 
tiquée  aussitôt  que  possible  et  suivie  de  la  levée  de 
l’obstacle  et  suivant  les  cas  de  l’ablation  simple  du 
diverticule,  de  la  résection  intestinale  ou  de  l’anus 
contre  nature. 

M.  Guibi':. 


J.  Boyd.  Les  corps  étrangers  de  l'appendice. 
{Jirit.  med.  Joiirn.,  n“  2676,  1912,  13  Avril,  pp.  828- 
829).  —  L’auteur  observa  un  garçon  de  14  ans  qui 
avait  des  crises  répétées  d’appendicite  légère.  A 
l’opération, ou  trouva  un  appendice  allongé,  épaissi; 
il  n’existait  ni  ulcérations  ni  sténose,  mais  à  l’extré¬ 
mité  distale,  on  trouva  un  petit  morceau  de  bois 
de  1  cm.  de  longueur,  de  forme  irrégulière  et  prove¬ 
nant  vraisemblablement  d’un  crayon. 

Les  corps  étrangers  de  l’appendice  sont  relative¬ 
ment  fréquents  et  Kelly  et  Hurdon  en  ont  rassemblé 


46  cas. 

Les  plus  fréquents  sont  les  épingles  qui  causent 
souvent  une  périappendicite  suppurée,  avec  issue 
fatale.  _  , 

Puis  viennent  les  morceaux  de  bois,  les  aretes  de 
poissons,  les  fragments  d’émail,  les  os,  les  crins  de 
brosse  à  dents,  des  petits  clous,  des  parasites  :  vers 
intestinaux  (ascaris,  oxyures),  des  pépins  de  fruits 
(pommes,  raisins,  figues).  _ 

Barnet  et  Macfie  ont  publié  un  cas  d’appendicite 
gangréneuse  dans  un  sac  herniaire  et  où  l’appendice 
contenait  un  clou  de  girofle. 

Les  entérolithes  et  les  calculs  biliaires  sont  assez 
rarement  trouvés  dans  l’appendice. 

Les  corps  étrangers  peuvent  d’ailleurs  former  le 
noyau  d’un  calcul.  Les  corps  étrangers  pointus 
peuvent  perforer  l’appendice  et  amener  une  périto- 


onite  aiguë. 

La  fréquence  des  corps  étrangers  appendiculaires 
:st  diversement  appréciée,  f  sur  460  appendiceclo- 
uies  (Kelly),  5  sur  1.000  (Bell),  3,5  pour  lOO(Bohl) 
2  pour  100  (Metterlich).  L’auteur  a  examiné  quel- 
[ues  centaines  d'appendices  et  n’a  constaté  qu’une 
eule  fois  un  morceau  de  bois. 


Alexandre  Latrilhe.  A  propos  de  deux  cas  de 
torsion  spontanée  du  cordon  spermatique.  {Le 
testicule  en  ectopie  inguinale)  (T/ièse,  Paris,  1912.) 
—  L’ectopie  testiculaire  paraît  être  la  cause  qui 
favorise  le  plus  la  torsion  spontanée  du  cordon. 
Celle-ci  peut  néanmoins  se  produire  souvent  sur  des 
testicules  ay.Tut  accompli  leur  migration  dans  le 
scrotum.  Mais  la  torsion  est  toujours  sous  la  dépen¬ 
dance  de  malformations  congénitales. 

Il  est  souvent  impossible  de  retrouver  la  cause 
occasionnelle  qui  explique  la  production  des  acci- 

II  faut  penser  aux  accidents  de  la  torsion  sponta¬ 
née  quand,  en  présence  d’une  ectopie  testiculaire,  on 
constate  des  douleurs  et  une  tuméfaction  d’un  carac¬ 
tère  spécial  s’accompagnant  d’une  réaction  abdomi¬ 
nale  sans  grave  retentissement  sur  l’état  général. 

Le  diagnostic  est  souvent  impossible  avant  l'inter¬ 
vention. 

La  gangrène  avec  sphacèle  de  l’organe  bien  sou¬ 
vent  secondaire  à  l’intervention  sanglante  peut  aussi 
survenir  spontanément. 


Le  traitement  doit  être  précoce;  il  consiste,  en 
cas  d'ectopie,  dans  la  castration  immédiate. 

P.  D. 

Prudhomme  (Pierre-Robert).  L'absence  congéni¬ 
tale  du  lémur  {Thèse,  Paris,  1912).  —  L’absence 
congénitale  du  fémur  est  une  variété  rare  d’ectro- 

Elle  est  aussi  souvent  double  qu’unilatérale. 

Les  segments  sous-jacents  à  cette  malformation 
sont  bien  développés. 

Les  déviations  qu’ils  présentent  sont  facilement 
réductibles,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  l’ab¬ 
sence  congénitale  d’humérus. 

Il  résulte  de  l’étude  de  M.  Prudhomme  ; 

Que  l’absence  totale  du  fémur  n’existe,  en  géné¬ 
ral,  qu’à  la  naissance; 

Que  l’évolution  du  sujet  permet  de  constater  l’ap¬ 
parition  de  points  d’ossification; 

Que  l’aplasie  définitive  est  exceptionnelle. 
L’absence  congénitale  unilatérale  relève  d’un  trai¬ 
tement  prothétique  chez  l’adulte. 

L’absence  bilatérale  ne  trouble  pas  les  fonctions 
de  relation  du  sujet. 

Le  diagnostic  de  l’aplasie  sera  confirmé  par  la 
radiographie  faite  à  différentes  époques  de  l’évolu¬ 
tion  du  sujet  ;  elle  seule  permettra  de  faire  connaître 
s’il  y  a  retard  ou  absence  de  développement. 

P.  D. 

Erwin  Rohde  et  Sagoro  Ogawa.  Echanges 
gazeux  et  puissance  cardiaque  sous  l'iniluence 
des  toxiques  et  des  excitants  nerveux  {ArchW  für 
experimentellc  Pathologie  und  Pharmakologie,  Band 
LXIX,  Heft  3,  p.  200-238).  —  1“  Sous  l’influence  de 
l’adrénaline  et  de  la  strophantine,  la  puissance  car¬ 
diaque  et  la  consommation  d’oxygène  croissent  paral¬ 
lèlement  ; 

2“  Sous  l’influence  d’un  grand  nombre  de  toxiques 
paralysants  (hydrate  de  chloral,  atropine,  cyanures, 
vératrine,  muscarine,  etc.),  ce  parallélisme  est 
détruit;  il  y  a  discordance  entre  la  puissance  car¬ 
diaque  et  la  consommation  d’oxygène;  la  puissance 
cardiaque  fléchit  plus  rapidement  que  la  consomma¬ 
tion  d’oxygène; 

3“  Les  modifications  susdites  de  l’énergie  car¬ 
diaque  provoquées  par  les  toxiques  paralysants  sont 
en  totalité  pour  quelques-uns,  en  partie  pour  les 
autres  promptement  améliorées  par  l’adrénaline; 

4“  Les  auteurs  concluent  que  la  transformation 
totale  de  l’énergie  cardiaque  est  en  rapport  étroit 
avec  le  système  nerveux  sympathique;  non  seulement 
la  fréquence  du  pouls  est  sous  l’influence  du  nerf 
accélérateur  et  peut  être  augmentée  par  les  excita¬ 
teurs  spécifiques  de  ses  terminaisons  nerveuses 
(adrénaline),  mais  il  en  est  de  même  de  l’énergie  car¬ 
diaque  totale  appréciée  par  la  consommation  d’oxy¬ 
gène  et  les  variations  du  travail  cardiaque.  Les 
excitations  directes  du  nerf  accélérateur  contempo¬ 
raines  à  la  suppression  de  l’action  du  vague  par 
atropinisation  donnent  des  résultats  comparables  à 
l’adrénaline. 

Alfred  Martinet. 

Gottlieb.  Les  doses  thérapeutiques  do  digitale 
ont-elles  une  action  vasculaire?  {Therapeutischc 
Monatshefte,  Juillet  1912,  p.  479-489).  —  La  partici¬ 
pation  des  vaisseaux  et  particulièrement  la  dilatation 
des  vaisseaux  du  rein  paraît  très  vraisemblable.  Les 
recherches  de  Schlayer  et  de  Hedingeront  démontré 
qu’à  l’état  pathologique  les  vaisseaux  rénaux  pou¬ 
vaient  être  hypersensibles  (überempfindlich)  à  l’action 
vaso-dilatatrice  de  certains  agents  pharmacologiques. 

Les  recherches  poursuivies  par  l’auteur  ou  sous  sa 
direction  le  conduisent  à  rapprocher  l’action  digita- 
lique  vaso-dilatative  de  l’action  diastolique  cardiaque 
et  l’action  vaso-constrictive  de  l’action  systolique. 
Les  petites  doses  agissent  surtout  sur  la  diastole 
cardiaque  et  comme  vaso-dilatatrices  des  vaisseaux 
rénaux;  les  doses  plus  élevées  provoquent  plutôt  une 
action  systolique  et  vaso-constrictive.  Un  degré  plus 
élevé  d’hypersensibilité  des  vaisseaux  rénaux  favo¬ 
riserait  le  spasme  vasculaire  et  perturberait  l’action 
digitalique.  Cette  remarque  peut  avoir  une  grande 
valeur  clinique.  Il  est  très  important  de  constater, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  que  les  vaisseaux 
malades  de  l’intestin  et  du  foie  sont  plus  sensibles 
à  l’action  vaso-constrictive  digitalique  que  les  vais¬ 
seaux  non  adultérés. 

Alfred  Martinet. 
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RËCHERCHKS  SUR  LE  RÉSEAU  CAPILLAIRE 

DE  LÀ  PIE-MÈRE  CENTRALE 

M.  Féjix  BAUDOUIN 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours, 

Mme  J.  TIXIER 
Prosecteur. 


L’étude  du  réseau  papillaire  de  la  pie-mère  a 
été  tenté  par  de  nombreux  anatomistes,  mais  H 
ne  semble  pas  jusqu’ici  que  les  travaux  publiés 
aient  jeté  sur  la  question  un  jour  définitif. 

Avant  Heubner,  on  trouve  bien  exposée  che2 
de  quelques  auteurs  cette  opinion  que  les  arté¬ 
rioles  du  cerveau,  .richement  anastomosées  entre 
elles,  forment  comme  un  vaste  réseau. 

Heubner,  en  1372,  écrit  que  les  arborisations 
de  chaque  artériole, s’anastomosent  avec  les  arbo¬ 
risations  de  chaque  artériole  voisine,  ceqni  forme, 
dit- il,  un  réseau  dont  les  rameaux  mesurent  un 


millimètre  de  diamè¬ 
tre,  De  ce  premier 
réseau  naissent  de 
nouvelles  branches 
qui  forment  un  deu¬ 
xième  réseau,  dont 
les  rameaux  font 
eorarouniquer  les 
branches  d’un  milli¬ 
mètre, 

Cadiat*  confirme 
cette  notion,  mais  U 
écrit  qu’avec  nne  in¬ 
jection  à  la  cire,  il 
arrive  â  injecter  les 
mailles  de  ce  ré  s  eau  ; 
nous  pensons  qu’il 
doit  y  avoir  confu- 
slonetques’ilinjeçte 
bien  à  la  cire  les  ar¬ 
térioles  de  la  pie- 
mère,  il  lui  est  mani¬ 
festement  impossi- 


En  noir,  denr  artériole»  injectée»  de  grains.  En  clair,  ae  détachant  sur  te  fond, 
le  réseau  iuteroxédiaire.  En  foncé,  le  réseau  fin,  (Grossissement  :  200  diam.) 

ble  d’injecter  aussi  et  cérébrales  postérieures  d’un  même  côté;  que 
leréseau,dontnous  ces  anastomoses  se  font  surtout  à  la  péri- 
allons  démontrer  phérie,  sur  les  confins  de  leurs  territoires  res- 
l’existence,  ce  qui  peciifs  ». 

nous  ferait  penser  Testut  qualifie  «  d’ég'aleraent  exagérées  »  les 
qu’il  n’a  pas  été  vu  opinions  contradictoires  de  Duret  et  de  Heubner. 

par  Cadiat.  Il  dit  n’avoir  jamais  rencontré  un  réseau  au.ssi 

Duret,  en  1874,  fin  et  aussi  riche  que  celui  décrit  par  Heubner  et, 
qualifie  d’erreur  d’autre  part,  il  se  refuse  à  accorder  le  caractère 
cette  constatation  de  vaisseau  terminal  aux  ramifications  des  troncs 
d’un  réseau  pie-  artériels  de  la  pie-mère. 

mérien  et  conclut,  Charpy  admet,  comme  Heubner,  l’existence 
d’après  ses  recher-  d’un  réseau  pie-rnérien,  mais  il  faut  avouer  que 
ches  personnelles,  la  description  qu’il  en  donne,  calquée,  du  reste 
qu’il  n’a  jamais  sur  celle  d'Heubner,  ne  me  pàràïf'faullement  cor 
trouvé  de  réseau  respondre  à  ce  que  nous  avons  constaté  nous- 
anastomotique  mêmes. 

dans  la  pie-mère.  H  décrit  des  mailles  primaires  formées  pai 
H  accorde  néan-  des  vaisseaux  de  1  millimètre  de  diamètre  i 
moins  qu’il  «  existe  0  millim.  5  :  nous  ne  les  avons  jamais  rencon 
des  anastomoses  trées;  ensuite  de  petites  mailles  contenues  dan 


lUx  artérioles  de  Ta  pie-mère,  remplies  de  grains  de  cire  à  cacheté 
réeé  de  leur  gaine  l^rmphaUque.  JEntra  Tes  deux,  .an  alair,  le  rése 
médiaire.  En  foncé,  le  réseau  fin.  .  . 


entre  les  artères  .cérébrales  ■ 
.térieures,  cérébrales  moyeni 


I  les  pir,e.miérçs  .et  fojr.œ.ée.ç  pAr  de  très,  fins 


constituant  le  rés( 
très  grandes,  ains 
figures  ci-jointes,  i 


qu’on  peut  le  voir  sur 
;  les  rapports  des  capillai 
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de  1  millimètre  de  diamètre  à  0  millim.  5  avec  le 
réseau  sont  loin  d’être  ceux  que  nous  avons 
trouvés.  Nous  allons  pouvoir 
aborder  maintenant  cette  étude 
connaissant  les  diverses  opi¬ 
nions  émises  à  ce  sujet. 

Quand  on  pousse  dans  l’artère 
sylvienne,  une  injection  formée 
par  de  l’alcool  à  90“  contenant 
en  suspension  des  grains  de  cire 
à  cacheter  noire,  c’est-à-dire  une 
injection  très  fluide,  froide  et 
très  pénétrante,  on  voit  à  l’œil 
nu  et,  presque  instantanément, 
se  dessiner  à  l’extrémité  des 
petites  artères,  de  riches  et  fines 
arborisations  donnant  grossiè¬ 
rement  dans  l’ensemble  l’aspect 
d’un  réseau  étendu  et  appliqué 
sur  la  surface  du  cerveau.  En  re¬ 
gardant  avec  attention,  on  s’aper¬ 
çoit  assez  vite  que  toutes  ces 
petites  arborisations  sont  placées 
à  côté  les  unes  des  autres  et  ne 
s’anastomosent  pas  par  leurs  ex¬ 
trémités  terminales,  comme  cela 
a  été  décrit.  Est-ce  à  dire  qu’el¬ 
les  constituent  autant  de  terri¬ 
toires  distincts  et  qu’elles  n’ont 
pas  de  relations  entre  elles  ? 

Non,  car  l’on  aperçoit,  toujours 
à  l’œil  nu,  un  assez  grand  nombre 
de  fines  anastomoses  qui  semblent 
les  relier  entre  elles. 

Nous  disons  qui  semblent,  car, 
avec  une  très  forte  loupe,  on 
s’aperçoit  que  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  ces  anastomoses  sont,  en 
réalité,  constituées  par  le  pas¬ 
sage  au-dessus  l’un  de  l’autre  de 
deux  rameaux  très  fins  qui  semblent  en  continuité. 

On  conclut  donc  de  ce  premier  examen  que  les 
artérioles  de  la  pie-mère  se  résolvent  en  arbori- 
tions  terminales  constituant  autant  de  territoires 


outre,  des  communications  beaucoup  plus  éten¬ 
dues  entre  ces  divers  arbres  artériolaires,  grâce 


à  la  présence  d’un  double  réseau  extrêmement 
riche,  servant  de  déversoir  à  toutes  ces  artérioles 
terminales  et  interposant  sa  masse  sanguine  entre 
ces  voies  d’apport  et  les  artérioles  perforantes 
de  l’écorce  cérébrale. 

En  effet,  si  l’on  prend  un 
plus  fort  grossissement,  obj.  8, 
oc.  3,  par  exemple,  on  voit  aus¬ 
sitôt  apparaître  surla  pie-mère. 


très  remarquables  ont  été  exécutées  parM.  Delval, 
préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
que  nous  sommes  heureux  de  re¬ 
mercier  ici  pour  son  gracieux 
concours. 

L’un  est  formé  de  capillaires 
plus  gros,  extrêmement  irrégu¬ 
liers,  prenant  très  mal  la  colora¬ 
tion  et  se  dessinant  en  clair  sur 
le  fond.  Ces  capillaires  se  divi¬ 
sent,  par  moment,  en  plusieurs 
branches  qui  se  réunissent  un 
peu  plus  loin  pour  former  à  nou¬ 
veau  un  seul  tronc,  constituant 
dans  leur  ensemble  des  mailles 
extrêmement  irrégulières,  à  con¬ 
tours  plutôt  arrondis. 

L’autre  est  composé  de  capil¬ 
laires  extrêmement  fins,  prenant 
fortement  le  colorant  et  dessi¬ 
nant  des  mailles  généralement 
grandes  et  de  formes  géomé¬ 
triques. 

Au  total,  la  préparation  se 
compose  d’un  ensemble  d’arté¬ 
rioles  fortement  colorées,  for¬ 
mant  des  districis  indépendants, 
dont  les  branches  terminales, 
richement  ramifiées,  se  termi¬ 
nent  généralement  par  des  cæ¬ 
cums,  c’est-à-dire  qu’elles  sont 
terminales  et  ne  s’anastomosent 
pas  bout  à  bout,  comme  cela  a 
été  dit  avec  les  arborisations  ter¬ 
minales  d’un  district  voisin. 

Est-ce  à  dire  que  deux  dis¬ 
tricts  n’ont  entre  eux  aucune 
I  réseau  fin  avec  liaison?  Evidemment  non,  puis¬ 
qu’on  rencontre  ,  quelquefois  , 
comme  dans  la  figure  1,  une 
grêle  anastomose  qui  réunit  deux  branches  appar¬ 
tenant  à  deux  districts  appartenant  à  deux  dis¬ 
tricts  différents. 

Brochant  sur  l’ensemble  de  ces  arborisations 
terminales  s’étend  un  double  filet,  à  mailles  dis¬ 
semblables,  les  unes  plus  ou  moins  rondes  ou 
ovalaires,  les  autres  à  contours  géométriques, 
constituant  deux  réseaux  capillaires  superposés, 
le  premier  se  détachant  en  clair,  le  second  se 


Au  milieu  et  un  peu  en  bas,  une  branche  de  l’arborisation  émet  une  collatérale 
qui  se  termine  en  s’effilant  pour  aboutir  au  réseau  fin. 


distincts,  communiquant  néanmoins  entre  eux 
par  de  fines  anastomoses,  relativement  rares. 
Mais  nous  allons  bientôt  constater  qu’il  existe,  en 


c.onvenablement  prélevée  et  trai¬ 
tée,  deux  réseaux  capillaires 
différents  superposés. 

Nous  reproduisons  ici  une  série  de  micropho¬ 
tographies  où  ils  sont  représentés  :  ces  épreuves 


dessinant  fortement  sur  le  champ  du  microscope. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  rapports  de 
chacun  de  ces  réseaux  avec  les  arborisations 
terminales  des  artérioles,  puis  les  rapports  de  ces 
deux  réseaux  entre  eux. 
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Nous  avons  pu  suivre  au  microscope  des  | 
branches  appartenant  aux  arborisations  arté-  | 


îi-jointe,  avec  le  réseau  . 


comme  dans  la  ligure 
clair  intermédiaire. 

D’une  façon  générale,  le  réseau 
fin  naît  par  des  capillaires  qui  se 
branchent  directement  sur  l’arté¬ 
riole  au  cours  de  son  trajet, 
comme  dans  la  figure  6,  ou  sont 
branchés,  au  contraire,  sur  une 
ramification  appartenant  au  réseau 
intermédiaire. 

Quant  aux  rapports  des  deux 
réseaux  entre  eux,  ils  nous  sont 
démontrés  par  la  naissance  fré¬ 
quente  sur  le  trajet  des  capillaires 
intermédiaires  de  capillaires  ap¬ 
partenant  au  réseau  fin;  rarement 
le  capillaire  clair  intermédiaire 
se  termine  en  se  bifurquant  pour 
donner  naissance  à  deux  capillaires 
de  réseau  fin  (fig.  8). 


Figure  7. 

En  haut,  une  artériole  injectée  se  continue  par  u 
intermédiaire  qui  se  triturque  pour  pénéti 

rielles  ;  la  plupart  du  temps,  comme  nous  l’avons 
dit,  elles  se  terminent  par  des  ciccums,  rarement, 
comme  dans  la  figure  ci-jointe,  elles  s’elfîlent  en 


Après  cette  description  anato¬ 
mique,  d’après  des  pie-mères  éta¬ 
lées  sur  lamelles  et  examinées  au 
microscope  après  injection  al¬ 
coolique  colorante  préalable,  des¬ 
cription  contrôlée  par  les  photo- 
micrographies  ’  que  nous  avons 
accompagnées  de  dessins  d’après 
nature  destinés  à  en  faciliter  la 
lecture,  nous  sommes  en  droit 
de  conclure  : 

1“  Que  les  arborisations  des 
artérioles  de  la  pie-mère  ne 
s’anastomosent  pas  bout  à  bout 
avec  d’autres  arborisations  d’une 
artériole  voisine  ;  elles  ont,  en 
général,  le  caractère  terminal. 

2“  Il  existe  quelques  anasto¬ 
moses  au  niveau  des  arborisations 
appartenant  à  deux  districts  ai-té- 
riolaires  voisins. 

3“  Il  existe  deux  réseaux  capil¬ 
laires  dans  la  pie-mère,  l’un  de 
calibre  intermédiaire  aux  arté¬ 
rioles  terminales  et  aux  capillaires  plus  fins 
du  deuxième  réseau,  à  mailles  ovalaires,  l’autre 
de  calibre  extrêmement  réduit,  formant  des 
mailles  larges  et  à  contours  géométri¬ 
ques. 

4°  Chacun  de  ces  réseaux  se  forme,  le 
plus  souvent,  aux  dépens  de  capillaires 
collatéraux  émanant  des  artérioles  qui 
composent  les  arborisations  ;  très  rarement, 
ils  sont  le  résultat  de  la  diminution  gra¬ 
duelle  du  calibre  des  rameaux  terminaux 
de  ces  mêmes  arborisations. 

5°  Ces  deux  réseaux  communiquent  entre 
eux  :  tantôt  les  capillaires  du  réseau  in 
médiaire  se  terminent  en  se  bifurquant 
pour  former  des  branches  du  réseau  fin, 
le  plus  souvent  les  branches  de  ce  der¬ 
nier  réseau  naissent  comme  des  collaté¬ 
rales  des  ramifications  du  réseau  inter¬ 
médiaire. 

6“  Ces  réseaux  intermédiaires  entre  les 
artérioles  pie-mériennes  et  les  artérioles 
7^  perforantes  de  l’écorce  doivent  jouer  le  rôle 

T  de  lacs,  amortisseurs  de  pression,  vis-à-vis 

dernières. 


pointe  et  se  continuent  directement]  avec  le  réseau  | 
fin;  rarement /également,  elles  se  continuent,  | 


L’ÉPILITION  ÉLECTROLYTIQUE 

Par  W.  DÜBREUILH 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaui. 


Le  traitemeni  des  hypertrichoses  par  l'épila¬ 
tion  éleclrolytiqiie  n’est  pas  une  nouveauté.  Elle 
a  donné  lieu  il  y  a  vingt  ans  à  de  nombreuses 
publications  ;  j’ai  moi-même  écrit  à  cette  époque 
quelques  articles  sur  le  sujet,  mais  depuis  long¬ 
temps  on  n’en  parle  guère  plus:  on  pourrait  pres¬ 
que  croire  qu’elle  n’est  plus  employée.  Si  j’y 
reviens  après  vingt  ans,  c’est  que  je  crois  avoir 
pu  faire  dans  ce  temps  quelques  observations 
intéressantes  et  que  les  conditions  où  l’on  pra¬ 
tique  généralement  cette  opération  ne  permettenl 
pas  souvent  de  la  montrer  à  ses  élèves. 

On  a  pu  croire  un  moment  que  la  méthode  de 
choix  serait  fournie  par  les  rayons  X.  On  peut  en 
elTet  parce  moyen  obtenir  une  alopécie  soit  tem¬ 
poraire,  soit  définitive. 

L’épilation  radiothérapique  temporaire  du  cuir 
chevelu  a  été  codifiée  par  Sabouraud  et  elle  est 
actuellement  très  employée  pour  le  traitement 
des  teignes. 

Pour  peu  qu’on  dépasse  la  dose,  on  obtient  une 
alopécie  définitive.  On  peut  de  même  faire  tomber 
la  barbe  temporairement  ou  définitivement,  mais 
entre  la  dose  qui  fait  tomber  tous  les  poils  défi¬ 
nitivement  et  celle  qui  cause  des  altérations  irré¬ 
médiables  de  la  peau,  altérations  immédiates  ou 
tardives,  la  marge  est  si  étroite  qu’il  est  difficile 
de  ne  pas  la  dépasser,  et,  dans  la  pratique,  il  n’est 
pas  facile  de  trouver  le  point  précis.  Ceux  qui  ont 
tenté  la  guérison  des  hypertrichoses  faciales  pâl¬ 
ies  rayons  X  ont  eu  soit  des  repousses  partielles 
indéfiniment  renouvelées,  soit  —  ou  en  même 
temps —  des  atrophies  de  la  peau  avec  télangiec- 
tasies,  survenant  quelquefois  très  longtemps 
après  et  qui  étaient  pres([ue  aussi  fâcheuses  que 
l’hypertrichose. 

J’ai  eu  quelquefois  l’occasion  de  voir  des  alo¬ 
pécies  définitives  du  cuir  chevelu  ou  de  la  face 
obtenues  alors  qu’on  ne  recherchait  qu’une  alo¬ 
pécie  temporaire.  Tandis  qu’au  cuir  chevelu  il  n’y 
avait  généi-alement  qu’une  simple  alopécie  res¬ 
semblant  à  la  pelade,  sur  la  face  il  y  avait  toujours 
plus  ou  moins  d’atrophie  et  des  dilatations  vei¬ 
neuses. 

Le  traitement  radiothérapique  des  hypertri¬ 
choses  faciales  est  donc  une  méthode  qui  n’est 
pas  encore  réglée  et  qui  est  trop  dangereuse  pour 
pouvoir  être  conseillée*. 

L’électrolyse  reste  donc  encore  la  méthode  de 
choix.  Son  seul  inconvénient  est  sa  longueur. 
Elle  exige  beaucoup  de  patience  de  la  part  de 
l’opérateur  et  de  l’opéré,  et  quand  il  s’agit  d’une 
barbe  entière  contenant  quelquefois  20  ou  30.000 
poils,  il  faut  bien  compter  deux  ans  de  traitement 
et  150  ou  200  séances  pour  en  venir  à  bout.  Cet 
inconvénient  mis  à  part,  les  résultats  sont  par¬ 
faits.  Si  l’opération  est  bien  conduite,  la  peau 
conserve  son  grain  normal  et  ne  présente  aucune 
trace  de  cicatrice,  ou  d’atrophie.  On  ne  doit  voir, 
même  à  la  loupe,  aucune  ponctuation  cicatricielle 
ou  achromique. 

Le  principal  résultat  de  mon  expérience  de 
vingt  ans  en  matière  d’épilation  électrolytique 
c’est  que  le  principal  écueil  à  éviter  est  l’emploi 


1.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  j’oi  pu  prendre 
connaissance  du  rapport  présenté  par  M.  .Spéder  ù  l’.Vsso- 
ciation  pour  l’avancement  des  Sciences,  it  Nimes,  sur  te 
traitement  radiothérapique  de  l’hypertrichose.  Après  une 
critique  sévère  dos  méthodes  employées  et  des  résultats 
obtenus  jusqu'ici,  résultats  qui  ont  jeté  le  discrédit  sur 
la  méthode,  en  général,  il  décrit  son  procédé  opératoire 
qui  est  fort  analogue  ù  celui  de  M.  Albert  Weil,  et  basé 
sur  la  filtration  des  rayons  avec  séances  fortes,  rares  et 
largement  espacées.  Il  aurait  obtenu  des  résultats  très 
satisfaisants,  mais  il  faut  que  la  dose  soit  assez  forte 
pour  produire  un  érythème  suivi  de  desquamation. 

L’érythème  est  bien  près  de  la  radiodermitc  capable 
de  laisser  de  l’atrophie  et  des  télangiectasies,  et  la  fron¬ 
tière  est  facile  à  dépasser  étant  donnée  l’imperfection  des 
moyens  de  mesure  dont  nous  disposons  actuellement. 
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des  courants  trop  forts.  Si  l’aiguille  est  bien 
placée,  il  suffit  de  très  peu  de  chose  pour  détruire 
la  papille.  Tous  les  débutants  ont  tendance  à 
avoir  la  main  trop  lourde,  et,  à  en  juger  par  cer¬ 
taines  publications,  il  n’y  a  pas  que  les  débutants. 

La  principale  cause  de  cette  erreur  est  d’ordre 
psychologique. 

La  femme  qui  vient  se  faire  traiter  a  générale¬ 
ment  et  depuis  longtemps  l’habitude  d’arracher 
ou  de  faire  disparaître  en  quelque  façon  les  poils 
qui  la  gênent,  et  cela  tous  les  jours  ou  presque 
tous  les  jnur.s.  Ces  poils  reparais.sent  successive¬ 
ment,  elle  ne  les  voit  donc  jamais  tous  à  la  fois  et 
ne  se  rend  pas  un  compte  exact  de  son  hyperlri- 
chose.  Il  y  a  un  intervalle  assez  long,  de  plusieurs 
semaines  au  moins,  entre  la  chute  spontanée  d’un 
poil  "  bulbe  plein  et  l’apparition  de  son  rempla¬ 
çant.  Un  poil  arraché  met  plus  longtemps  encore 
à  repousser.  Or,  le  médecin  ne  peut  électrolyser 
et  arracher  que  les  poils  visibles  et  au  fur  et  à 
mesure  qu’ils  se  montrent,  exactement  comme  le 
faisait  la  patiente  elle-même,  et  il  opère  môme 
moins  rapidement  qu  elle.  Pendant  plusieurs 
semaines,  il  apparaît  tous  les  jours  des  poils  en 
aussi  grande  et  môme  en  plus  grande  abondance 
que  par  le  passé,  et  la  patiente  se  figure  toujours 
que  ce  sont  les  poils  opérés  de  la  veille  qui  repa¬ 
raissent  et  non  pas  ceux  qu’elle  a  elle-môme  arra¬ 
chés  un  ou  deux  mois  avant. 

Dans  le  cas  où  la  patiente  ne  s’épilait  pas,  mais 
laissait  pousser  les  poils  ou  se  bornait  à  les  raser, 
la  même  impression  vient  d’une  cause  différente. 
Le  résultat  ne  devient  apparent  que  lorsque  les 
trois  quarts  des  poils  sont  enlevés.  Si  l'on 
éclaircit  une  forôt  de  la  moitié  de  ses  arbres,  il 
reste  encore  une  forôt;  quand  on  a  enlevé  la 
moitié  des  poils,  il  reste  encore  une  barbe  et 
cependant  la  moitié  de  l’ouvrage  est  fait. 

Une  barbe  même  abandonnée  à  elle-même 
n’est  jamais  tout  à  fait  complète;  elle  contient 
toujours  virtuellement  plus  de  poils  qu’elle  n’en 
présente  elTeclivement  parce  qu’il  y  a  toujours 
un  certain  nombre  de  poils  qui,  arrivés  au  terme 
de  leur  croissance  sont  tombés  spontanément  et 
ne  sont  pas  encore  remplacés. 

De  tout  cela  résulte  que  la  patiente,  si  elle  n’est 
pas  prévenue,  et  l’opérateur,  s’il  n’est  pas  sûr  de 
lui,  s’effrayent  et  croient  voir  repousser  des  poils 
arrachés.  Le  médecin  se  laisse  suggestionner 
par  sa  malade,  prend  peur,  augmente  l’intensité 
ou  la  durée  du  courant  et  lait  des  cicatrices 
ponctuées. 

il  faut  exhorter  la  malade  à  la  patience  avant 
et  pendant  le  traitement,  il  faut  la  mettre  en 
garde  contre  les  illusions  que  je  viens  de  signaler, 
il  faut  la  prévenir  que  pendant  les  premières 
semaines  ou  les  premiers  mois  elle  aura  l’im¬ 
pression  non  pas  qu’on  lui  enlève  des  poils,  mais 
qu’on  lui  en  ajoute.  Il  faut  enfin  que  l’opérateur 
soit  assez  sûr  de  soi  pour  ne  pas  se  laisser 
Impressionner. 

Pour  ma  part,  j’en  suis  arrivé  à  ne  jamais 
dépasser  1  milliampère  1/2  et  généralement  je 
me  contente  de  1  milliampère  pendant  15  à  20 
secondes  pour  les  plus  gros  poils. 

.le  passerai  rapidement  sur  la  question  de  l’ins¬ 
trumentation.  Une  pile  Leclanché  du  modèle 
Bergonié  d’une  douzaine  d’éléments,  un  rhéostat 
de  Lewandowski,  un  ampèremètre  apériodique, 
l’électrode  positive  indifférente  formée  par  des 
cylindres  que  la  patiente  saisit  ou  lâche  au  com¬ 
mandement;  des  conducteurs  souples  et  légers; 
un  porte-aiguille  très  petit  de  3  centimètres  de 
long  qu'on  tient  avec  deux  doigts  et  qui  peut  par 
suite  être  tenu  dans  toutes  les  positions.  Pour  les 
aiguilles,  je  suis  resté  fidèle  aux  équarissoirs 
d’horloger  les  plus  fins  qu’on  puisse  trouver  et 
qui  sont  plus  fins  que  toutes  les  aigitilles  laites 
par  les  fabricants  d’instruments  médicaux.  Ces 
équarissoii’s  sont  de  deux  modèles,  carrés  ou 
ronds;  s’ils  sont  carrés,  il  les  faut  arrondir  en  les 
roulant  entre  des  feuilles  de  papier  d’émeri,  les 
ronds  sont  donc  préférables.  .le  les  épointe, 


j’émousse  le  bout  en  observant  à  la  loupe  la  forme 
de  l’extrémité  qui  doit  être  exactement  arrondie, 
je  détrempe  un  point  de  l’aiguille  en  le  touchant 
avec  un  morceau  de  fer  rougi  et  en  ce  point  je  le 
coude  à  angle  droit,  à  6  millimètres  de  la  pointe. 
Il  n’est  nul  besoin  que  l’aiguille  soit  en  platine 
puisqu’elle  ne  sert  jamais  que  de  pôle  négatif. 
En  revanche,  la  forme  arrondie  de  l’extrémité  est 
très  importante,  car  l’aiguille  ne  doit  pouvoir 
pénétrer  que  dans  les  orifices  folliculaires  et  non 
dans  un  point  quelconque  de  la  peau  comme  le 
ferait  une  aiguille  pointue. 

La  préparation  morale  du  sujet  est  une  chose 
fort  nécessaire,  il  faut  qu’il  soit  prévenu  que  le 
traitement  sera  long  et  que  les  résultats  n’en 
seront  visibles  que  lorsqu’il  sera  déjà  assez 
avancé.  Il  vaut  mieux  charger  un  peu  le  tableau 
que  le  trop  éclaircir  pour  ne  pas  risquer  de 
commencer  un  traitement  sans  le  conduire  au 
bout. 

Il  y  a  du  reste  un  choix  à  faire  parmi  les  sujets 
qui  se  présentent  :  il  en  est  qui  demandent  à  être 
épilés  et  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  entreprendre. 
S’il  s’agit  d’une  barbe  complète  chez  une  jeune 
fille,  il  faut  bien  compter  deux  ans  pour  en  venir 
à  bout,  mais  la  chose  en  vaut  la  peine  parce  que  sa 
vie  tout  entière  en  dépend.  Des  hypertrichoses 
faciales  plus  limitées  occupant  le  menton,  les 
joues  ou  même  la  lèvre  supérieure,  si  elles  sont 
formées  de  gros  poils,  méritent  que  l’on  inter¬ 
vienne. 

On  est  assez  souvent  sollicité  d’intervenir 
pour  des  jeunes  filles  qui  ont  seulement  un  duvet 
un  peu  fort  sur  la  lèvre  supérieure;  ce  sont  le 
plus  souvent  des  brunes  et  le  duvet  est  noir  ou 
brun.  S’il  y  a  de  gros  poils  mêlés  au  duvet,  on 
peut  les  enlever  et  laisser  le  reste.  S’il  n’y  a  que 
du  duvet,  on  peut  le  décolorer  par  l’eau  oxygénée 
et  le  rendre  ainsi  moins  visible,  mais  il  est  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  l’épiler,  parce  que  ce  duvet  est 
d’une  extraordinaire  abondance  et  que  les  poils 
qui  le  composent  sont  très  dilficiles  à  distinguer 
individuellement.  Le  traitement  est  donc  très 
long,  très  difficile  et  peu  satisfaisant,  car  si  l’on 
n’enlève  pas  tout,  ce  duvet  clairsemé  est  beau¬ 
coup  plus  laid  que  l’état  primitif,  et  si  l’on  enlève 
tout,  ce  qui  est  fort  dilfîcile,  la  lèvre  supérieure 
totalement  déglabrée  est  en  désaccord  avec  le 
reste  de  la  physionomie  généralement  un  peu 
duveteuse.  Il  est  donc  préférable  de  respecter  ce 
duvet  qui  s’harmonise  très  bien  avec  la  physio¬ 
nomie  générale. 

Les  régions  massétérines  sont  parfois  cou¬ 
vertes  d’un  duvet  pfile,  très  long  et  très  abon¬ 
dant.  Il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  l’ôter,  mais  il 
faut  être  prévenu  que  les  poils  sont  excessivement 
abondants  et  que  l’opération  est  d’une  extrême 
difficulté  à  cause  de  leur  grande  finesse  qui  les 
rend  difficiles  à  distinguer.  Le  plus  souvent,  le 
jeu  n'en  vaut  pas  la  chandelle  et  l’on  peut  se 
borner  à  enlever  les  quelques  poils  colorés  qui 
sont  mélangés. 

On  a  quelque  fois  à  intervenir  pour  débarrasser 
des  jeunes  filles  ou  des  femmes  de  gros  poils 
situés  dans  le  sillon  intermammaire  ou  sur 
l’aréole  du  mamelon.  Cela  ne  présente  aucune 
difficulté,  car  ils  ne  sont  jamais  très  nombreux, 
mais  il  faut  savoir  que  l’on  a,  dans  des  cas  sur¬ 
tout,  affaire  à  des  poils  à  bulbe  plein,  se  présen¬ 
tant  donc  dans  de  mauvaises  conditions,  qu’il  faut 
s’attendre  à  une  notable  repousse,  et  qu’il  faudra 
y  revenir  à  plusieurs  reprises. 

11  y  a  des  jeunes  filles  désespérées  d’avoir  des 
bras  velus.  Deux  fois,  j’ai  entrepris  des  cas  de  ce 
genre  et  les  deux  fois,  malgré  tous  mes  avertisse¬ 
ments  préliminaires,  les  sujets  ont  perdu  patience 
avant  que  le  résultat  fût  appréciable.  On  ne  m’y 
prendra  plus. 

Un  dernier  cas  est  celui  des  n.i!vi  pileux  de  la 
face.  Si  ce  n’est  que  du  duvet,  il  faut  respecter 
le  nævus  ou  l’extirper  en  totalité.  Si  les  poils 
sont  gros,  il  faut  les  épiler  par  électrolyse  et 
même  quelquefois  en  forçant  la^dose,  ce  qui  a  pour 


effet  de  détruire  le  naîvus  au  prix  d’une  cica¬ 
trice  généralement  préférable. 

Il  y  a  un  choix  à  faire  dans  les  poils  que  l’on 
enlève,  car  ils  ne  se  présentent  pas  tous  dans  des 
conditions  également  favorables.  Les  poils  à 
bulbe  plein  sont  des  poils  qui  ont  achevé  leur 
évolution,  qui  n’ont  plus  de  papille,  qui  sont 
remontés  jusqu’au  voisinage  de  l’orifice  follicu¬ 
laire,  où  ils  sont  fixés  par  la  kératinisation  de 
leurs  gaines  épithéliales  en  attendant  de  tomber. 
Pendant  ce  temps,  au  fond  du  follicule  rétracté, 
se  forme  une  nouvelle  papille  pour  le  poil  de 
remplacement.  Ils  sont  reconnaissables  à  ce  qu’ils 
sont  plus  minces  et  plus  pâles  vers  leur  racine. 
L’électrolyse  de  ce  poil  mort  n’a  pas  d’intérêt, 
c’est  véritablement  tuer  un  cadavre,  si  Ton 
n’atteint  pas  en  même  temps  la  nouvelle  papille 
en  formation  dans  la  profondeur.  Or,  il  est  facile 
de  la  manquer.  L’aiguille  pénètre  difficilement  à 
cause  de  la  kératinisation  des  gaines;  le  follicule 
rétracté  la  conduit  mal  ;  elle  peut  très  bien  ne  pas 
atteindre  la  jeune  papille  ou  passer  à  côté  en  per¬ 
forant  la  paroi  folliculaire.  En  fait  on  l’atteint 
tout  de  même  assez  souvent  mais  on  peut  la  man¬ 
quer,  ne  désorganiser  que  la  partie  supérieure  du 
follicule,  et  le  poil  repousse  plus  ou  moins  dévié 
ou  tortillé  en  tire-bouchon. 

Il  est  préférable,  quand  on  peut,  de  choisir  les 
poils  jeunes.  Le  follicule  bien  formé  conduit  Tai- 
guille  sur  la  papille  bien  vivante;  le  follicule  est 
tout  entier  détruit  et  il  n’y  a  pas  de  repousse.  Il 
faut  donc  opérer  de  préférence  les  poils  jeunes 
dont  l’extrémité  pointue  n’émerge  que  de  quel¬ 
ques  millimètres  ou  au  moins  les  poils  en  voie  de 
croissance.  On  peut  les  mettre  en  évidence  par 
le  procédé  suivant.  Une  ou  deux  semaines  avant 
de  commencer  Tépilalion,  on  fait  couper  ras  tous 
les  poils  ;  les  poils  à  bulbe  creux  se  sont  seuls 
allongés,  les  poils  à  bulbe  plein  sont  restés  sta¬ 
tionnaires.  On  voit  ainsi  très  facilement  ceux 
auxquels  il  convient  de  s’adresser. 

Les  petits  poils  de  l’extrémité  du  menton  sont 
souvent  difficiles  à  atteindre,  parce  qu’ils  sont 
annexés  à  une  grosse  glande  sébacée.  L’aiguille 
pénètre  très  facilement,  mais  elle  peut  très  bien 
se  perdre  dans  la  glande  sébacée  au  lieu  de  sui¬ 
vre  la  voie  étroite  du  follicule. 

La  première  condition  pour  pratiquer  Télec- 
trolyse  est  un  bon  éclairage.  La  lumière  du  jour 
est  évidemment  préférable,  mais  au  début  d’un 
traitement,  quand  on  n’a  aff'aire  qu’à  de  gros 
poils,  on  peut  aussi  se  servir  d’une  lumière  arti¬ 
ficielle  pourvu  qu’elle  soit  assez  vive  et  bien 
dirigée. 

L’électrode  positive  est  constituée  par  deux 
cylindres  que  la  patiente  tient  sur  ses  genoux  et 
qu’elle  saisit  à  pleine  main  ou  qu’elle  lâche  com¬ 
plètement  au  commandement.  Il  y  a  un  grand 
avantage  à  ce  que  l’introduction  de  l’aiguille  se 
fasse  à  circuit  ouvert  ;  elle  est  moins  douloureuse 
et  Ton  fait  moins  facilement  des  fausses  routes. 
Quand  le  circuit  est  fermé,  l’aiguille  négative 
liquéfie  les  tissus  devant  elle  et  peut  pénétrer 
presque  partout.  Quand  le  circuit  est  ouvert, 
l’aiguille  ne  pénètre  facilement  que  dans  une  voie 
ouverte,  c’est-à-dire  dans  le  follicule  et  Ton  sent 
mieux  les  résistances  indiquant  une  erreur  de 
direction.  Ces  nuances  sont  aussi  mieux  senties 
avec  l’aiguille  très  légère  et  très  flexible  que  j’ai 
décrite,  qu’avec  un  instrument  plus  volumineux 
et  plus  rigide. 

L’intensité  du  courant  varie  de  1/4  à  1  milliam¬ 
père,  rarement  1  1/2,  et  la  durée,  de  5  à  30 
secondes.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  durée 
est  d’autant  plus  grande  que  le  courant  est  plus 
faible.  Diverses  circonstances  font  varier  ces 
deux  facteurs.  Chez  les  femmes  très  susceptibles, 
on  est  obligé  de  réduire  la  douleur  et  par  suite 
le  courant  au  minimum,  et  cpnséquemment 
d’augmenter  d’autant  la  durée.  Il  en  est  de  même 
pour  les  régions  très  sensibles  comme  la  lèvre 
supérieure  dans  sa  partie  sous-nasale,  la  lèvre 
inférieure  et  la  partie  antérieure, du  cou.  Heureu- 
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sement  qu'à  la  lèvre  supérieure  si  la  sensibilité 
est  grande,  la  vulnérabilité  des  poils  l’est  aussi 
et  une  action  très  faible  suffit  pour  les  détruire 
radicalement.  J’ai  autrefois  essayé  l’anesthésie 
cocaïnique,  mais  j’y  ai  renoncé.  On  se  laisse 
entraîner  à  employer  des  courants  trop  forts,  la 
cocaïne  elle-même  contribue  à  la  production  d’un 
œdème  notable  et  peut-être  même  à  la  production 
de  cicatrices.  Je  préfère  diminuer  le  courant  et  y 
mettre  plus  de  temps. 

D’une  façon  générale,  la  quantité  d’électricité  à 
employer  est  proportionnelle  au  volume  des 
poils.  Il  n’est  pas  prouvé  que  la  destruction  d’une 
grosse  papille  exige  plus  d’électricité  que  celle 
d’une  petite,  mais  c’est  probable.  En  revanche, 
il  est  certain  que  les  gros  poils  sont  plus  pro¬ 
fonds  que  les  petits,  l’aiguille  est  donc  en  contact 
avec  les  tissus  sur  une  plus  grande  surface  et 
l’action  électrolytique  est  plus  diluée.  Il  faut  donc 
plus  d’électricité  pour  obtenir  un  même  effet  sur 
le  point  utile  à  savoir  la  papille. 

Il  n’y  a  pas  de  signe  certain  indiquant  que  l’ac¬ 
tion  caustique  de  l’électrolyse  est  suffisante  et 
que  la  papille  est  détruite.  On  a  donné  comme 
caractéristique  l’apparition  d’écume  autour  de 
l’aiguille.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  compter 
sur  ce  signe  qui  est  très  variable:  quelquefois, 
l’écume  apparaît  de  suite;  d’autres  fois,  elle 
n’apparaît  pas  du  tout.  J’aime  mieux  me  régler 
sur  la  perte  d’adhérence  du  poil  qui  doit  se 
laisser  arracher  sans  résistance,  sinon  aussitôt 
après  le  passage  du  courant,  au  moins  un  moment 
après.  Si  l’on  tient  l’aiguille  de  la  main  droite  et 
une  pince  fine  de  la  main  gauche,  on  peut  arracher 
de  la  main  gauche  les  poils  précédemment  opérés, 
tandis  que  la  main  droite  tient  l’aiguille  dans  le 
follicule  où  l’on  fait  passer  le  courant,  et  l’on  est 
ainsi  constamment  renseigné  sur  la  profondeur 
et  la  résistance  des  poils  de  la  région  où  l’on 
opère. 

Quand  les  deux  mains  sont  ainsi  occupées,  les 
yeux  et  l’attention  le  sont  suffisamment  aussi  à 
placer  l’aiguille  et  la  surveiller  en  place,  à  arra¬ 
cher  les  poils  opérés,  à  chercher  celui  qu’on 
opérera  ensuite,  à  contrôler  de  temps  en  temps 
l’ampèremètre  et  la  montre  à  secondes.  11  est 
inutile,  illusoire  et  dangereux  de  chercher  àélec- 
trolyser  plusieurs  poils  à  la  fois,  comme  je  l’ai 
vu  proposer  et  comme  j’ai  essayé  de  le  faire  autre¬ 
fois,  mais  pas  longtemps. 

En  faisant  passer  le  courant  pendant  une  durée 
de  5"  à  20",  on  peut  arriver  à  enlever  de  100  à 
200  poils  dans  une  séance  d’une  heure.  On  peut 
môme  dépasser  ce  chiffre  dans  les  cas  où  l’on  a 
affaire  à  des  poils  fins,  jeunes,  régulièrement 
orientés,  situés  dans  une  région  d’accès  facile 
comme  la  joue.  Ces  circonstances  peuvent  se 
présenter  surtout  à  la  fin  d’un  traitement, 
quand  tous  les  gros  poils  ayant  été  détruits  on 
n’a  plus  que  des  poils  de  deuxième  ou  troisième 
grandeur. 


RÉACTION  DE  WASSERMANN 

ET  SYPHILIS  LATENTE 

DES  CIRRHOSES  ET  DES  NÉPHRITES  CHRONIQUES 
Par  MM.  Maurice  LETÜLLE  et  André  BERGERON 


Depuis  plus  de  deux  ans,  nous  employons  la 
méthode  de  Wassermann  comme  moyen  courant 
de  diagnostic  clinique;  tout  malade  suspect, 
mieux  encore  tout  chronique  qui  entre  dans  le 
service  de  médecine  de  l’hôpital  Boucioaut  est 
soumis  au  séro-diagnostic  de  la  syphilis.  Cette 
enquête,  en  bien  des  cas,  nous  a  permis  de  déceler 
l’existence  d’une  syphilis  latente  qui,  sans 
l’épreuve  du  laboratoire,  serait  très  probable¬ 
ment  demeurée  méconnue.  Nous  avons  déjà 
signalé  ces  méfaits  cachés  du  tréponème  de 
Schaudinn  qui  contribuent  à  placer  la  syphilis 


au  tout  premier  rang  des  maladies  sociales*. 

Cependant,  étant  en  possession  de  faits  plus 
nombreux,  d’une  enquête  clinique  et  expérimen¬ 
tale  plus  complète,  nous  croyons  utile  de  revenir 
aujourd’hui  sur  ce  même  sujet.  Désireux  de  nous 
limiter  à  la  syphilis  latente,  méconnue,  nous  lais¬ 
serons  de  côté  non  seulement  tout  ce  qui  a  trait 
à  la  syphilis  avérée,  mais  encore  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  les  maladies  que  l’on  a  coutume  de  grouper 
sous  le  nom  d’affections  parasyphilitiques.  Que 
la  réaction  de  Wassermann  se  soit,  entre  nos 
mains,  montrée  22  fois  positive  sur  22  cas  de 
chancres,  de  roséole  ou  de  plaques  muqueuses, 
30  fois  positive  sur  38  cas  de  lésions  syphiliti¬ 
ques  tertiaires  de  la  peau,  des  muqueuses,  de 
l'œil,  des  articulations  ou  des  os;  que  9  paraly¬ 
tiques  généraux  sur  9,  que  6  anévrismatiques 
sur  7,  aient  positivement  réagi,  la  chose  est  trop 
naturelle  pour  qu’il  soit,  en  effet,  besoin  d’y 
insister. 

Il  nous  paraît  beaucoup  plus  intéressant  de 
signaler  quels  résultats  nous  a  donnés  la  méthode 
de  Wassermann  dans  les  affections  chroniques 
du  rein  ou  du  foie,  par  exemple,  et  pour  ne  point 
nous  étendre  trop  longuement,  nous  bornerons 
à  ces  deux  seuls  points  notre  étude  présente. 

Nous  pouvons  actuellement  grouper  46  cas  de 
néphrite  chronique  qui  nous  ont  donné  34  réac¬ 
tions  de  Wassermann  négatives  et  12  positives. 
Or,  trois  de  ces  12  malades  ont  seuls  avoué  des 
antécédents  syphilitiques,  tous  les  autres  niaient 
ou  ignoraient  leur  syphilis.  Ainsi,  à  l’insu  de  la 
grande  majorité  d’entre  eux,  plus  du  quart  de 
nos  brightiques  avait  dans  le  sang  des  anticorps 
syphilitiques.  Tous,  assurément,  n’élaient  point 
atteints  de  lésions  scléro-gommeuses  spéci¬ 
fiques.  Mais  on  est  en  droit  de  penser  que  pour 
beaucoup  le  tréponème  pâle,  encore  actif  au 
moment  même  de  l’examen,  avait  dû,  tout  au 
moins,  préparer  la  voie  aux  autres  causes  d’alté¬ 
rations  néphrétiques,  et  favoriser  la  sclérose  du 
tissu  rénal. 

Il  nous  a  été  parfois  possible  de  démontrer 
l’action  prépondérante  du  spirochète  de  Schau¬ 
dinn  dans  la  genèse  de  certaines  de  ces  néphrites  ; 
nous  en  donnerons  comme  preuve  l’histoire  cli¬ 
nique  d’un  de  nos  malades. 

Ce  malade,  un  peintre  en  bâtiments,  âgé  de 
37  ans,  avait  déjà  présenté  des  signes  graves 
d’encéphalopathie  saturnine  avant  son  entrée  à 
l’hôpital.  Il  nia,  tout  d’abord,  la  syphilis,  mais, 
lorsqu’on  lui  eut  fait  connaître  la  signification  de 
la  réaction  positive  de  Wassermann,  il  avoua 
qu’il  avait  présenté,  à  l’âge  de  16  ans,  un  chancre 
induré.  L’existence,  chez  ce  saturnin  victime 
d’accidents  urémiques  graves,  d’une  syphilis 
désormais  avérée  posait  assurément  un  problème 
thérapeutique  des  plus  délicats.  Le  traitement 
hydrargyrique  fut  établi  avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence,  mais  il  ne  donna  point  les  résultats  qu’on 
en  attendait.  L’albuminurie,  qui  avait  d’abord 
paru  diminuer,  ne  tarda  point  à  augmenter,  les 
phénomènes  nerveux  réapparurent,  et  on  fut 
obligé  de  cesser  la  médication.  En  dépit  du 
repos,  d’une  diététique  sévère,  aucune  améliora¬ 
tion  subséquente  ne  fut  obtenue  et  le  malade 
finit  par  succomber.  Ce  fut  l’autopsie  qui  nous 
apporta  la  preuve  palpable  de  lésions  syphiliti¬ 
ques  étendues  aux  reins,  à  l’aorte,  aux  artères 
cérébrales. 

La  nature  syphilitique  de  la  néphrite  de  notre 
second  malade  est  restée  plus  Incertaine,  bien 
que,  cependant,  encore  très  probable.  Ce  malade, 
un  homme  de  30  ans,  marié,  père  d’un  enfant  et 
qui  n’avait  jamais  eu  la  scarlatine,  et  n’était  ni 
saturnin  ni  goutteux,  était  entré  à  l’hôpital  pour 
une  céphalée  persistante,  de  l’amhlyopie,  une 
polyurie  gênante.  Ses  urines  contenaient  1  gr. 
d’albumine  par  litre.  Son  sérum  donna  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  qui  fut  tout  à  fait  positive 
et  qui  resta  telle  à  quatre  reprises  successives. 


1.  MM.  Letulle  et  A.  BEnaKKOX.  —  Acad,  de  médecine. 
11  avril  1911. 


Quelque  temps  après,  le  malade,  en  raison  des 
troubles  de  sa  vue,  fut  examiné  par  notre  con¬ 
frère  M.  Wuillomenet,  qui  ignorait  que  le 
«  Wassermann  »  eût  été  recherché.  Il  nous  remit 
la  note  suivante  :  «  Chorio-rétinite  péri-papillaire 
à  forme  stellaire  avec  hémorragies  périphériques 
de  la  rétine  d’origine  albuminurique.  Les  lésions 
du  vitré  et  quelques  plaques  de  choroïdite  me 
feraient  penser  à  une  ancienne  infection  par  le  tré¬ 
ponème  pâle.  »  Le  traitement  mercuriel  employé 
à  doses  faiblement  progressives  fit  lentement 
baisser  l’intensité  de  la  réaction  de  Wassermann 
qui  devint  peu  à  peu  négative,  mais  il  n’eut  que 
peu  d’influence  sur  le  taux  de  l’albuminurie. 

Cet  homme,  malgré  ses  persistantes  dénéga¬ 
tions,  formulées,  semble-t-il,  avec  une  réelle 
bonne  foi,  est  certainement  un  syphilitique,  mais 
est-il  atteint  de  néphrite  syphilitique?  C’est  une 
question  à  laquelle  il  est  bien  difficile  de  donner 
une  réponse  formelle. 

Dans  le  cas  qui  suit,  la  clinique  se  montre  plus 
impuissante  encore  à  éclairer  la  pathogénie  de 
la  maladie.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  20  ans, 
qui  avait  eu  la  scarlatine  quinze  ans  auparavant, 
et  présentait  de  l’albumine  dans  ses  urines  depuis 
longtemps.  Aucun  signe  de  syphilis  héréditaire 
ou  acquise  n’avait  pu  être  relevé  dans  ses  antécé¬ 
dents,  si  bien  que  la  réaction  positive  se  pro¬ 
duisit  très  inattendue.  Nous  faisions  déjà  remar¬ 
quer,  au  mois  d’Avril  1911,  que  la  malade 
supportait  au  mieux  les  injections  de  biiodure 
qui  lui  étaient  faites,  mais  que  ce  traitement  ne 
paraissait  pas  influencer  la  quotité  de  l’albumine. 
Depuis  lors,  et  pendant  de  longs  mois,  l’état 
général  est  démeuré  excellent,  le  taux  de  l’albu¬ 
minurie  restant  à  peu  près  constant.  Cette  jeune 
femme  a  fini  par  quitter  l’hôpital  ;  elle  est  devenue 
infirmière  dans  une  autre  maison,  ne  se  soigne 
plus  et  se  porte  assez  bien. 

Cette  malade,  est-elle  atteinte  de  néphrite 
syphilitique,  ou  bien  dpit-elle  son  albuminurie 
à  la  scarlatine  qu’elle  a  contractée  durant  son 
enfance?  C’est  encore  là  une  question  pour  ainsi 
dire  insoluble. 

Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  cette  malade  comme 
les  onze  autres  qui  ont  positivement  réagi,  pré¬ 
sente,  en  elle,  des  tréponèmes  toujours  agissants. 
Il  n’était  point  inutile  de  le  savoir,  et  il  est  bien 
permis  de  penser  que  la  syphilis  pour  tous  ces 
douze  sujets  indistinctement  a  dû  avoir  une 
action,  à  tout  le  moins  favorisante,  sur  l’appari¬ 
tion  de  leurs  néphrites. 

Nous  avons  soumis  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  18  malades  atteints  d’hépatite  chronique. 
Us  nous  ont  donné  11  résultats  négatifs  et  7  po¬ 
sitifs.  Un  seul  de  ces  7  derniers  avait  une  cirrhose 
atrophique  de  Laënnec;  il  niait  la  syphilis,  et  il 
nous  a  été  impossible  de  retrouver  chez  lui  le 
moindre  stigmate  de  vérole.  Les  six  autres  avaient 
tous  une  cirrhose  hypertrophique,  quelques-uns 
avec  un  foie  irrégulier  et  bosselé.  Cinq  d’entre 
eux  présentaient  des  lésions  qui  pouvaient  faire 
penser  à  la  syphilis.  En  effet,  l’un  avait  un  testi¬ 
cule  induré;  un  autre,  de  la  leucoplasie  linguale; 
un  troisième,  âgé  de  18  ans,  une  perforation  du 
voile  du  palais  qu’il  devait  manifestement  à  la 
syphilis  d’un  de  ses  générateurs;  le  quatrième, 
âgé  de  54  ans,  avait  contracté  au  régiment  un 
chancre  induré.  L’aspect  clouté  de  son  foie  avait 
jadis,  au  cours  d'une  laparotomie  pour  kyste  con¬ 
génital  de  l’ombilic,  frappé  le  chirurgien  qui 
l'opérait.  Ce  malade  a  d’ailleurs  retiré,  des  injec¬ 
tions  de  biiodure  qui  lui  ont  été  faites,  un  béné¬ 
fice  surprenant.  Le  dernier  enfin,  en  même  temps 
qu’un  syphilitique  connu  comme  tel  depuis  vingt 
ans,  était  un  buveur  et  un  tuberculeux  porteur  de 
lésions  pulmonaires  ulcératives. 

Ainsi,  et  bien  que  la  réaction  de  Wassermann 
soit  loin  de  mettre  en  évidence  tous  les  méfaits 
du  tréponème,  nous  l’avons  trouvé  positive  12  fois 
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sur  46  cas  de  néphrites,  7  fois  sur  18  cas  d’hépa¬ 
tites  chroniques.  La  syphilis  pesait  donc  lourde¬ 
ment  sur  le  passé  de  nos  invalides  du  foie  et  du 
rein,  comme  elle  pesait  sur  le  passé  de  nos  ané- 
vrismatiques,  de  nos  aortiques,  de  nos  hémiplé¬ 
giques  même,  qui,  jeunes  ou  vieux,  nous  ont  donné 
110  réactions  positives  sur  4.’3  cas.  Les  méfaits 
cachés  du  tréponème  de  Schaudinn  dépassent 
ses  méfaits  avérés;  il  semble  que  la  syphilis  soit, 
directement  ou  indirectement,  responsable  de 
maintes  afléctions  chroniques  plus  ou  moins  incu- 


HYGIÈNE  APPLIQUÉE 

LE  LAIT  SEC  OU  LAIT  EN  POUDRE 

Pur  M.  Georges  SCHREIBER 
Ancien  interne  de  l’hôpital  des  Jlnfants-Malades. 


Le  lait  constitue  un  aliment  précieux  pour 
l’homme,  surtout  pour  l’homme  malade,  et  le  lait 
est  l’aliment  unique  pendant  les  premiers  mois 
de  l’existence.  11  joue  donc  un  rôle  primordial 
au  point  de  vue  de  la  santé  de  l’individu  et  de 
l’avenir  de  la  race.  Le  lait  de  vache  est  le  plus 
habituellement  employé  chez  l’adulte  et  chez  le 
nourrisson  privé  de  lait  de  femme;  malheureuse¬ 
ment,  ce  lait  fait  complètement  défaut  en  certaines 
contrées,  et  partout,  il  s’altère  avec  une  très 
grande  rapidité. 

On  s’est  efforcé  d’obvier  à  ces  inconvénients. 
Im.  stérilisation  du  lait  permettait  déjà,  dans  une 
certaine  mesure,  d’obtenir  un  aliment  offrant 
toute  sécurité;  mais  elle  ne  simplifiait  aucune¬ 
ment  son  transport;  bien  mieux,  elle  élevait  son 
prix.  La  dessiccation  du  lait  vient  éliminer  toutes 
les  difficultés;  elle  laisse  une  poudre,  également 
stérilisée,  qui  renferme  tous  les  éléments  utiles 
du  lait  ;  elle  réduit  considérablement  le  volume 
du  produit  en  supprimant  presque  totalement 
l’eau,  qui  entre  pour  87  pour  100  dans  la  compo¬ 
sition  du  lait  liquide.  Au  moment  de  l’emploi,  il 
suffit  de  rajouter  la  quantité  d’eau  voulue,  et  de 
mélanger  pour  obtenir  un  produit  homogène. 

La  simplicité  et  l’élégance  d’un  semblable  pro¬ 
cédé  étonnent  et  l’on  cherche  instinctivement  le 
défaut  de  la  cuirasse  ;  mais,  de  défaut,  il  n’en  est 
pas,  semble-t-il.  Les  chimistes  déclarent  que  le 
lait  sec  additionné  à  nouveau  d’une  quantité  d’eau 
déterminée  fournit  instantanément  un  aliment 
frais  dont  la  composition  est  exactemetit  la  même 
que  celle  du  lait  non  desséché  (Lépinois  et 
Michel  *).  De  leur  côté,  les  cliniciens  constatent 
que  le  lait  sec  est  très  bien  accepté  et  toléré; 
chez  les  nourrissons  :  il  donnerait  même  des 
résultats  supérieurs  au  meilleur  lait  liquide 
animal,  surtout  en  été. 

Depuis  plusieurs  années,  le  lait  sec  est 
employé  de  façon  courante  par  un  certain  nombre 
de  médecins  étrangers,  lîn  Belgique,  en  particu¬ 
lier,  MM.  Miele  et  Duquesne,  de  l’Œuvre  d’a.ssis- 
tance  maternelle  gantoise;  MM.  Reynaert,  Nelis, 
Goosens  et  le  Baron  Peers  de  l’Qîuvre  ma¬ 
ternelle  de  Bruges,  se  sont  efforcés  d’en  répandre 
l’emploi.  En  France,  le  lait  sec  n’est  encore  uti¬ 
lisé  que  par  un  nombre  très  restreint  de  pédia¬ 
tres.  M.  Aviragnet  et  ses  élèves,  pour  en  étudier 
la  valeur  alimentaire  et  thérapeutique,  ont  fait  de 
nombreux  essais  depuis  trois  ans  et  les  résultats 
très  satisfaisants  obtenus  par  eux  ont  fait  l’objet 
d’une  communication  importante  à  la  société  de 
pédiatrie  L 

Le  lait  sec  semblant  appelé  à  prendre  une  place 


1.  Analyses  pratiquées  pour  le  professeur  Rudin. 

2.  M.  le  baron  Peers  a  bien  voulu  me  donner  connais¬ 
sance  des  documents  intéressants  qu’il  possédait,  concer¬ 
nant  les  applications  du  lait  sec.  Je  tiens  A  l’en  remer- 

3.  E.-C.  Aviragnet,  L.  Blocu-Michel  et  U.  Dorlen- 
uuURT.  —  «  Le  lait  sec  dans  l’alimentation  du  nour¬ 
risson  Soc.  de  Péd.,  12  Décembre  1911. 


importante  dans  l’alimentation,  principalement 
chez  l’enfant  du  premier  âge,  je  crois  utile  de  le 
faire  connaître,  à  une  époque  de  l’année  où  il  est 
difficile  de  se  procurer  un  lait  inoffensif*. 

Préparation  du  lait  sec. 

11  existe  plusieurs  modes  de  préparation  du 
lait  sec.  Le  meilleur  procédé  comporte  la  dessic¬ 
cation  du  lait  liquide  par  la  chaleur  et  l’évapora¬ 
tion  (procédé  Hatraaker).  Il  offre  l’avantage  de 
réaliser  le  but  poursuivi  avec  une  telle  rapidité 
qu’aucun  changement  chimique  appréciable  ne 
peut  se  produire  dans  les  matières  nutritives  du 
lait. 

Le  lait,  tel  qu’il  sort  du  pis  de  la  vache  pour 
les  adultes,  écrémé  partiellement  et  sucré  ou  non, 
pour  les  nourrissons,  est  versé  dans  un  réser¬ 
voir,  d’où  il  s’écoule  en  un  filet  qui  tombe  entre 
deux  cylindres  sécheurs,  tournant  en  sens  inverse. 
Le  lait  est  distribué  en  une  couche  très  mince  sur 
leurs  surfaces  chauffées  au-dessus  de  100”;  un 
nuage  de  vapeur  d’eau  se  dégage  au-dessus;  au- 
dessous,  se  forment  sans  interruption  de  belles 
feuilles  de  lait  solide. 

Les  feuilles  recueillies  dans  une  boîte,  s’émiet¬ 
tent,  formant  une  poudre  absolument  stérile  et 
facilement  conservable. 

Composition  du  lait  sec. 

Le  lait  naturel  est  un  liquide  tenant  en  suspen¬ 
sion,  d’une  part,  des  globules  de  graisse  ainsi 
que  de  fines  granulations  de  phosphates  et  d’al¬ 
bumine,  tenant  en  dissolution,  d’autre  part,  de 
l’albumine,  du  lactose  et  des  sels.  Tous  ces  élé¬ 
ments  rassemblés  dans  une  proportion  donnée, 
ne  constituent  que  les  13  centièmes  du  lait 
iiquide  total,  les  87  autres  centièmes  étant 
formés  par  l’eau. 

Le  lait  sec  est  composé  de  toutes  les  matières 
solides  du  lait  liquide,  mais  il  ne  renferme  plus 
que  4  à  5  pour  100  de  son  eau.  Il  se  présente  sous 
l’aspect  d'une  poudre  d’un  blanc  jaunâtre,  qu’il 
est  très  facile  de  dissoudre  dans  l’eau  tiède  :  pour 
réaliser  de  nouveau  du  lait  liquide 

La  composition  chimique  de  ce  lait  est  analogue  à 
celle  du  lait  primitif. 

On  prépare  actuellement  plusieurs  variétés  de 
lait  sec  :  lait  entier;  lait  partiellement  écrémé  ; 
lait  totalement  écrémé.  Chez  le  nourrisson,  c’est 
le  lait  sec  partiellement  écrémé  qui  réussit  le 
mieux,  dans  la  plupart  des  cas. 

MM.  Reynaert,  Nelis  et  Goosens  emploient 
habituellement  un  lait  contenant  de  15  à  18 
pour  100  de  beurre. 

Avantages  du  lait  sec. 

L’emploi  du  lait  sec  offre  de  nombreux  avan¬ 
tages  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1“  Stérilisation.  —  Le  lait  sec,  obtenu  par  le 
procédé  Hatmaker,  est  un  produit  entièrement 
aseptique,  car  les  germes  contenus  dans  le  lait 
liquide,  le  bacille  de  Koch  en  particulier  (Carré, 
Hoffmann)  sont  infailliblement  détruits  par  le 
passage  du  lait  sur  les  cylindres  sécheurs. 

2"  Conservation.  —  Le  lait  sec  offre  sur  le  lait 
liquide  stérilisé,  l’avantage  d’être  beaucoup  moins 
altérable,  à  cause  de  l’absence  d’eau  qui  empêche 
les  germes  de  se  développer.  Il  peut  être  conservé 
comme  une  farine  quelconque,  mais  il  faut  éviter 
l’emploi  d’un  lait  sec  âgé  de  plusieurs  mois. 


1.  Cet  article  était  A  l'imprimerie,  lorsque  est  paru  le 
livre  très  documenté  du  prof.  Cii.  Porcher.  —  «  Le  lait 
sec  ».  (Asselin  et  Houzeau,  éditeurs.)  Les  lecteurs  que  la 
question  intéresse  y  trouveront  tous  les  détails  voulus. 

2.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  lait  sec  ou  lait  en  poudre 
avec  le  lait  condensé.  Ce  dernier,  qui  se  présente  sous 
forme  sirupeuse,  est  nn  lait  liquide  concentré  renfermant 
environ  25  pour  100  d'eau  et  additionné  d'une  très  forte 
quantité  de  sucre.  Il  est  traité  par  le  vide  et,  pour  la  sté¬ 
rilisation,  on  le  cbauffe  au-dessus  de  100°  pendant 
40  minutes. 


Miele  estime  que  le  lait  pariiellement  écrémé, 
préparé  et  expédié  dans  de  bonnes  conditions  se 
conserve  en  été  au  moins  pendant  quatre 
semaines.  Ainsi  qu’il  le  fait  remarquer,  cette  faci¬ 
lité  de  conservation  entraîne  encore  d’autres 
avantages.  Les  enfants  de  8  à  14  ans  ne  sont  pas 
obligés  de  chercher  chaque  jour  "la  bouteille  de 
lait  stérilisé  à  l’Œuvre  maternelle;  ils  peuvent 
consacrer  tout  leur  temps  à  l’école. 

D’autre  part,  les  mères  ont  la  possibilité  de  se 
servir  d’un  produit  de  qualité  stable,  et  cela  est 
particulièrement  avantageux  dans  un  pays, 
comme  la  Belgique,  où  beaucoup  de  femmes  du 
peuple  voyagent  (femmes  de  bateliers,  de  fo¬ 
rains,  etc.). 

3“  Contrôle. —  La  composition  du  lait  destiné 
aux  nourrissons  doit  toujours  être  l’objet  d’une 
surveillance  méticuleuse.  Pour  le  lait  ordinaire, 
des  analyses  quotidiennes  sont  nécessaires;  la 
quantité  de  beurre  variant  en  particulier  d’un 
jour  à  l’autre.  Le  contrôle  du  lait  sec  est  plus  facile; 
pendant  toute  la  durée  d’un  récipient,  il  sullit 
d’une  seule  analyse  pour  juger  si  l’écrémage  du 
lait  primitif  n’a  pas  été  exagéré. 

4”  DiGESTiniLiTÉ.  —  Le  lait  sec  serait  plus 
digestif  que  le  meilleur  lait  de  vache  et  les 
matières  azotées  seraient  utilisées  presque  tota¬ 
lement  (97,41  pour  100).  La  caséine  du  lait  des¬ 
séché  se  précipite,  en  effet,  dans  l’estomac  en  par¬ 
ticules  très  fines  et  bien  divisées  comme  la  caséine 
du  lait  de  femme  et  non  en  gros  caillots,  comme 
la  caséine  du  lait  de  vache  ordinaire. 

.5“  Manipulations.  —  La  distribution  du  lait  est 
considérablement  simplifiée  par  l’emploi  du  lail 
sec,  et  cet  avantage  est  fort  appréciable  pour  les 
œuvres  maternelles.  D'autre  pari,  V emploi  du  lait 
see  h  la  maison  est  également  très  pratique  :  les 
mères  préparent  une  tasse  de  lail,  comme  on 
prépare  une  tasse  de  thé. 

6”  Dépenses.  —  La  dessiccation  permet  de 
mettre  à  la  di.sposition  des  familles  ouvrières  un 
lait  pur  à  bon  compte.  La  livraison  et  le  transport 
du  lait  sec  sont  peu  coûteux;  la  diminution  de 
poids  est ,  en  effet,  considérable,  puisque  125  gram¬ 
mes  de  lait  sec  représentent  1.000  grammes  de 
lait  liquide. 

Pour  les  «  Gouttes  de  lait  »,  l’emploi  du  lait  sec 
permet  de  réaliser  une  économie  très  notable,  il 
évite  l’installation  des  appareils  de  stérilisation, 
il  exige  de  la  part  du  personnel  moins  de  travail 
que  la  préparation  du  lait  ordinaire. 

A  tous  points  de  vue,  les  avantages  du  lait  sec 
sautent  donc  aux  yeux  et  son  emploi  ne  semblerait 
devoir  être  limité  que  par  des  inconvénients  que 
la  pratique  seule  serait  à  même  de  révéler.  Or, 
ceux  qui  l’ont  employé,  de  façon  suivie,  s'en 
déclarent  satisfaits;  ils  n’ont  point  constaté  de 
troubles  gastro-intestinaux  imputables  directe¬ 
ment  au  lait  desséché. 

Chez  les  enfants  dyspeptiques,  les  symptômes 
digestifs  peuvent  persister  quelques  jours,  jus¬ 
qu’à  ce  que  par  tâtonnements  on  soit  arrivé  à 
administer  la  bonne  dose;  parfois  les  mères  im¬ 
prudentes  exagérant  la  ration  de  poudre,  déter¬ 
minent  des  indigestions;  mais  ce  sont  là  les  seuls 
ennuis  signalés.  Le  scorbut  infantile  n’a  jamais 
été  observé.  Il  serait  d’ailleurs  facile,  ainsi  que  le 
font  remarquer  MM.  Aviragnet,  Michel-Bloch  et 
Dorlencourt,  si  le  régime  au  lait  sec  doit  être 
prolongé,  de  donner  de  temps  à  autre  à  l’enfant 
une  cuillerée  de  )us  d’orange  ou  de  citron. 

Indications  du  lait  sec. 

Le  lait  sec  peut  servir  à  tous  les  usages  pour 
lesquels  on  emploie  habituellement  le  lait  liquide  ; 
en  outre,  il  semble  présenter  quelques  indications 
spéciales  au  cours  de  certains  états  pathologiques 
des  nourrissons  et  des  adultes. 

I.  Indications  du  lait  sec  chez  le  nourrisson. 
_ 1°  Chez  le  nourrisson  normal.  —  Le  lait  sec  doit-il 
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être  considéré  simplement  comme  un  aliment  de 
passage  lorsque  la  digestion  est  défectueuse,  ou 
bien  est-il  appelé  à  remplacer,  chez  l’enfant  nor¬ 
mal,  les  autres  modes  d’alimentation,  toutes  les 
fois  que  l’allaitement  au  sein  est  impossible? 
C’est  là  une  question  qu’il  est  permis  de  poser  à 
l’heure  actuelle;  mais  qu’une  expérience  prolon¬ 
gée  et  pratiquée  sur  une  vaste  échelle  permettra 
seule  de  résoudre.  Dès  maintenant,  en  tout  cas, 
il  est  établi  qu’on  peut  sans  inconvénient  pro¬ 
longer  l’usage  du  lait  sec  et  qu’il  est  bien  accepté 
dès  la  naissance. 

Gomme  pour  le  lait  de  vache  ordinaire,  on  peut, 
à  l’aide  du  lait  sec,  pratiquer  soit  Y  allaitement  pur, 
soit  Y  allaitement  mixte.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
résultats  sont  aussi  bons  qu’avec  le  meilleur  lait 
bouilli  ou  stérilisé. 

2“  Chez  le  nourrisson  malade.  —  Au  cours  des 
troubles  digestifs,  si 
fréquents  chez  le  nour¬ 
risson,  l’emploi  du  lait 
sec  semble  particuliè¬ 
rement  indiqué,  à  en 
juger  d’après  les  essais 
de  MM  Aviragnet,  Mi¬ 
chel  Bloch  et  Dorlen- 
court.  Ces  auteurs  ont 
constaté  que  le  lait  sec 
réussit  aussi  bien  que 
les  meilleurs  produits 
destinés  au  nourrisson 
dyspeptique  (lait  ho¬ 
mogénéisé  ,  babeurre , 
bouillie  maltée,  etc.). 

Il  semblerait  même  , 
d’après  eux,  que  le  lait 
sec  agisse  parfois,  ici 
encore,  mieux  que  ces 
produits. 

Si  nous  envisageons 
maintenant  les  indica¬ 
tions  du  lait  sec  au  cours 
des  divers  syndromes 
digestifs  du  nourrisson, 
voici  ce  que  nous  no¬ 
tons  : 

a)  Dans  les  cas  d’in¬ 
tolérance  à  l'égard  du 
lait  de  femme,  intolé¬ 
rance  relative  ou  ab¬ 
solue,  le  remplacement 
partiel  ou  total  des 
tétées  par  des  repas 
au  lait  sec  donne  de 
très  beaux  résultats. 

b)  Dans  les  gastro-entérites,  le  lait  sec  devient 
particulièrement  précieux,  lorsque  les  vomisse¬ 
ments  dominent  la  scène.  Il  peut,  en  effet,  être 
administré  avec  une  très  faible  quantité  d’eau, 
sous  forme  de  pâte,  mieux  tolérée  parfois  par 
l’estomac  que  les  aliments  liquides. 

c)  Dans  les  états  atrophiques,  le  lait  sec  est  très 
utile.  Miele  n’a  jamais  vu  un  atrophique  mis  au 
lait  sec  demander  plus  de  six  semaines  de  soins. 
De  leur  côté,  MM.  Aviragnet,  Michel-Bloch  et 
Dorlencourt  ont  vu  le  lait  sec  réussir  parfois, 
alors  que  des  tentatives  multiples  d’alimentations 
diverses  avaient  déjà  été  pratiquées  en  vain;  mais 
dans  l’athrepsie,  il  ne  leur  a  pas  donné  des  résul¬ 
tats  supérieurs  aux  autres  produits. 

d)  Dans  le  choléra  infantile,  M.  Aviragnet  a 
également  obtenu  de  bons  efiets  par  l’adminis¬ 
tration  du  lait  sec;  de  même,  dans  les  entérites 
folliculaires. 

II.  Autres  indications  du  lait  sec.  —  L’em¬ 
ploi  du  lait  sec  semble  particulièrement  intéres¬ 
sant  dans  deux  circonstances,  lorsqu’on  veut 
pratiquer  la  suralimentation  et  lorsqu’on  veut 
instituer  un  régime  sec  pour  réduire  la  quantité 
des  liquides  absorbés. 

Chez  les  sujets  faibles  ou  convalescents,  on 
peut  ajouter  dans  chaque  tasse  de  lait  ordinaire 
une  ou  plusieurs  cuillerées  à  soupe  de  poudre  de 


lait.  On  obtient  ainsi  un  aliment  très  riche,  qui 
augmente  rapidement  le  poids. 

Chez  les  rénaux  et  les  cardiaques,  le  lait  sec 
paraît  également  susceptible  de  rendre  de  très 
grands  services,  lorsque  les  œdèmes  sont  pro¬ 
noncés.  Il  permet  d’assurer  la  nutrition  par  le 
lait  pur  donné  sous  un  petit  volume.  M.  Apert*  a 
pu  constater  que  les  œdèmes  se  résorbaient  plus 
rapidement  à  la  suite  de  l’administration  du  lait 


Mode  d’emploi  du  lait  sec  chez  les  nourrissons. 

1"  Préparation.  —  Le  lait  sec  étant  conservé 
dans  une  boîte  en  fer-blanc,  on  prépare  pour 
chaque  repas  la  quantité  approximativement 
nécessaire  de  la  manière  suivante  : 
a]  On  prend  un  biberon  bien  propre; 


h)  On  met  dans  le  biberon  la  quantité  de  poudre 
de  lait  nécessaire  ; 

c)  On  fait  bouillir  de  l’eau  sucrée*  en  quantité 
voulue; 

d)  On  verse  lentement  cette  eau  sur  la  poudre 
en  agitant  bien  ; 

e)  On  administre  le  tout,  très  lentement. 

Le  lait  ainsi  préparé  est  très  bien  accepté  par 
les  enfants. 

2“  Dosage  du  lait  sec  et  de  l’eau.  —  Il  im¬ 
porte  de  ne  pas  donner  trop  de  poudre  de  lait  au 
début.  Il  faut  toujours  tâter  la  susceptibilité  de 
chaque  sujet,  surtout  en  présence  de  troubles 
digestifs. 

La  poudre,  pesée  ou  mesurée  à  la  cuiller,  sera 
administrée  aux  doses  établies  d’après  le  poids 
de  l’enfant. 

Il  est  préférable  de  n’ajouter  comme  eau  que  la 
quantité  strictement  nécessaire,  afin  de  favoriser 
la  digestion  en  évitant  une  trop  grande  dilution 
du  suc  gastrique*.  Mais  il  ne  faut  pas  non  plus 
donner  un  lait  trop  concentré,  de  peur  que  l’en- 


1.  Apert.  —  Soc.  de  P(d.,  12  Décembre  19tl. 

2.  Il  est  inutile  de  sucrer  Tenu,  si  la  poudre  de  lait  est 
elle-mêoie  sucrée. 

3.  En  été,  on  peut  dans  l'interTalle  des  repas  faire 
boire  à  l’enfant  un  peu  d’eau  bouillie,  pour  étancher  sa 


fant  n’éprouve  pas  après  son  repas  une  sensation 
de  plénitude  suffisante.  Reynaert,  Nelis  et  Goos- 
sens  règlent  la  concentration  en  se  guidant  sur 
l’état  général  de  l’enfant  et  la  consistance  des 
selles. 

Résultats. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  lait  sec  semblent 
aussi  satisfaisants  que  ceux  enregistrés  par  l’em¬ 
ploi  rationnel  du  meilleur  lait  frais.  MM.  Rey¬ 
naert,  Nelis  et  Goosens,  de  l’Œuvre  maternelle 
de  Bruges,  utilisent  le  lait  sec  depuis  Novem¬ 
bre  1908.  Chaque  année,  ils  ont  suivi  régulière¬ 
ment  environ  200  enfants  dont  60  pour  100  de 
débiles,  20  pour  100  de  malades,  20  pour  100  de 
normaux.  Alors  que  la  mortalité  des  nourrissons 
pour  la  ville  entière  s’élevait  à  14,63  pour  100,  la 
mortalité  pour  les  en¬ 
fants  élevés  au  lait 
sec  n’était  que  de 
2  1/2  pour  100. 

M.  Miele  a  alimenté 
avec  le  lait  sec  plus 
de  5.000  enfants  de¬ 
puis  le  l”''  Janvier  1908 
et  les  a  suivis.  11  dé¬ 
clare  ne  plus  jamais 
perdre  d’enfanls  d’en¬ 
térite  ,  alors  qu’avant 
l’emploi  du  lait  sec  , 
malgré  tous  ses  ef¬ 
forts  ,  il  en  perdait 
4  à  5  pour  100. 

Si  nous  rapprochons 
ces  résultats  de  ceux, 
également  très  satis¬ 
faisants,  obtenus  par 
MM.  Aviragnet,  Mi¬ 
chel-Bloch  et  Dorlen¬ 
court,  chez  des  nour¬ 
rissons  atteints  de  trou¬ 
bles  digestifs  variés, 
nous  ne  pouvons  pas, 
raison  des  grands 
avantages  pratiques 
qu’offre  la  poudre  de 
lait,  nous  ne  pouvons 
pas  nous  désintéresser 
de  ce  nouveau  produit. 
11  faut  que  nous  sa¬ 
chions  si  la  question 
du  lait  a  fait  réelle¬ 
ment  un  grand  pas  en 
avant,  et  pour  cela  il 
est  nécessaire  de  poursuivre  des  essais  nom¬ 
breux  de  tous  côtés.  La  chose  en  vaut  la  peine, 
j’en  suis  convaincu. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


nÈDECIKE 

Le  syndrome  génito-surrénal.  —  A  mesure 
que  s’approfondit  la  connaissance  pathogénique 
des  grands  troubles  du  développement  et  de 
l’évolution  :  infantilisme  et  sénilisme,  nanisme 
et  gigantisme,  virilisme  et  féminisme,  etc.,  le 
rôle  des  glandes  endocrines  apparaît  de  plus  en 
plus  important  et  aussi  de  plus  en  plus  com¬ 
plexe.  Après  le  corps  thyroïde,  après  l’hypo¬ 
physe,  les  capsules  surrénales  sont  reconnues 
capables  d’inlluer  sur  l’évolution  générale  de 
l’organisme  et  d’intervenir  dans  la  production 
de  certains  syndromes  très  différents  de  la  ma¬ 
ladie  bronzée. 

C’est  surtout  à  M.  Apert  ‘  que  l’on  doit  la 


1.  E.  Apert.  —  «  Dystrophies  variées  (hermaphro¬ 
disme,  puberté  précoce,  hirsutisme,  obésité)  en  coïnci¬ 
dence  avec  des  lésions  des  capsules  surrénales  ».  Le  Bul¬ 
letin  médical,  21  Décembre  lÜlO. 


Figure  1.  —  Dessiccation,  du  lait  (procédé  Hatmalcer). 

La  feuille  de  lait  sec  sur  le  cylindre  avant  de  la  machine  a  été  brisée,  afin  de  permettre  de  voir  la  surface  extérieure 
du  cylindre  sécheur. 
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démonstration  de  ce  fait.  Réunissant  un  certain 
nombre  d’observations  cliniques  éparses,  corro¬ 
borées  par  quelques  expériences  physiologiques, 
et  développant  une  idée  déjà  ébauchée  par  Bul- 
lock  et  Sequeira  et  par  Guthrie,  il  a  appelé  l’at¬ 
tention  sur  les  relations  qui  existent  entre  l’état 
des  capsules  surrénales,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  le  développement  des  poils,  du  tissu  adi¬ 
peux  et  des  organes  génitaux,  l’hypertrophie 
capsulaire  coïncidant  avec  un  développement 
exagéré  de  ces  tissus,  l’atrophie  capsulaire  avec 
leur  atrophie.  Depuis  lors,  de  nouvelles  observa¬ 
tions  sont  venues  renforcer  les  précédentes,  et 
M.  Gallais*  a  consacré,  tout  récemment,  une  thèse 
intéressante  et  très  documentée  à  l’étude  de  ce 
qu’il  appelle  le  syndrome  génito-surrénal. 

*** 

Un  premier  caractère  saillant  de  ce  syndrome, 
c’est  sa  prédilection  très  marquée  pour  le  sexe 
féminin,  les  cas  observés  chez  l’homme  ne  repré¬ 
sentant  que  de  très  rares  exceptions.  Un  second 
caractère  est  relatif  à  l’Age  :  il  s’agit,  le  plus 
souvent,  de  petites  filles  de  3  à  11  ans. 

M.  Gallais  distingue  quatre  formes  cliniques 
du  syndrome  : 

1"  Le  pseiido  -  hermaphrodisme  surrénal.  — 
Dans  cette  catégorie,  fondée  sur  11  observa¬ 
tions,  il  s’agit  presque  toujours  de  pseudo-her¬ 
maphrodisme  féminin  externe,  c’est-à-dire  de  la 
coexistence  d’ovaires  avec  des  organes  géni¬ 
taux  externes  masculins.  11  peut  exister,  avec  les 
ovaires,  des  trompes,  un  utérus  et  un  vagin,  mais 
ils  sont  très  réduits,  et,  d’après  l’aspect  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes,  on  croit  avoir  affaire  à 
un  homme.  Le  pénis  est  bien  développé,  avec  hy- 
pospadias  plus  ou  moins  avancé;  le  scrotum 
est  bien  conformé,  et  l’on  a  signalé  la  présence 
d’une  vaginale.  Au  palper,  on  peut  sentir  dans 
le  scrotum  des  amas  graisseux  qui  en  imposent 
pour  les  testicules,  et,  au  toucher  rectal,  on  peut 
ordinairement  percevoir  une  prostate,  plus  rare¬ 
ment  des  vésicules  séminales.  En  somme,  c’est 
seulement  au  cours  d’une  intervention  ou  à 
l’autopsie  que  peut  être  reconnu  le  véritable 
sexe. 

Les  caractères  sexuels  secondaires,  qui  appa¬ 
raissent  à  la  puberté,  participent  de  ceux  des 
doux  sexes,  toutefois  avec  prédominance  des 
attributs  du  sexe  masculin.  Si  l’adipose,  parfois 
môme  la  menstruation  prise  pour  une  hématurie, 
sont  en  rapport  avec  le  sexe  véritable,  l’hyper- 
trichose  de  type  masculin  (moustaches,  barbe, 
poils  sur  l’abdomen  et  les  cuisses)  est,  au  con¬ 
traire,  propre  à  entretenir  l’erreur.  La  voix,  le 
caractère,  l’instinct  sexuels,  sont  masculins. 
«  Dans  leurs  rapports  sexuels,  ces  sujets  se  com¬ 
portent  en  hommes.  La  verge  est  susceptible 
d’érection;  une  éjaculation,  peut  se  produire, 
uniquement  constituée  par  du  liquide  prosta¬ 
tique.  » 

Ce  pseudo-hermaphrodisme  peut  être  constaté 
à  la  naissance,  ou  lorsque  se  manifestent  les 
caractères  sexuels  secondaires;  mais,  le  plus 
souvent,  ce  n’ést  pas  pour  lui  que  le  médecin  est 
consulté.  «  Ce  qui  amène  le  malade,  c’est  fré¬ 
quemment,  s’il  s’agit  d’un  enfant,  le  développement 
d’une  tumeur  lombaire;  s’il  s’agit  d’un  adulte,  — 
car  le  pseudo-hermaphrodisme  surrénal  est  com¬ 
patible  avec  une  longue  existence,  —  c’est,  plus 
souvent,  l’apparition  de  douleurs  thoraciques  ou 
lombaires  en  ceinture,  un  trouble  de  l’état 
mental,  ou  de  l’asthénie.  On  constate  alors,  à 
l’examen,  une  tumeur  de  volume  et  de  consis¬ 
tance  variables,  ordinairement  lombaire  et  logée 
sous  le  rebord  costal,  d’autres  fois  pelvienne  et 
revêtant  alors  les  caractères  cliniques  d’une 
tumeur  ovarienne.  »  C'est  une  tumeur  surrénale, 
dont  nous  verrons  plus  loin  la  nature. 

2°  Le  virilisme  surrénal.  —  M.  Gallais  a  réuni 


1.  A.  Gallais.  —  "Le  syndrome  gènito-surrénal  (étude 
anatomo-clinique)  ».  Thèse,  Paris,  1912. 


25  observations  de  ce  type,  qui  diffère  du  précé¬ 
dent  en  ce  qu’il  concerne  les  cas  où  le  syndrome 
se  manifeste  après  l’époque  de  la  différenciation 
sexuelle.  Les  modifications  sexuelles  ne  portent 
donc  plus  que  sur  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires,  mais  le  type  n’est  pas  pour  cela  moins 
net;  au  contraire,  la  relation  des  modifications 
sexuelles  avec  les  altérations  surrénales  devient 
plus  évidente.  On  ne  peut  plus  songer,  comme 
dans  les  cas  de  pseudo-hermaphrodisme,  à  une 
simple  coïncidence  d’anomalies  congénitales;  on 
voit,  en  effet,  se  développer  parallèlement  les 
caractères  sexuels  secondaires  particuliers  et  la 
tumeur  surrénale. 

.  «  Selon  l’âge  où  s’observe  celle-ci,  l’appari¬ 
tion  des  caractères  sexuels  secondaires  est  plus 
ou  moins  précoce.  Ces  caractères  se  manifestent 
alors  soit  chez  des  enfants  de  3  ou  4  ans,  soit 
chez  des  jeunes  filles,  un  an  après  leurs  premières 
règles. 

«  S’il  s’agit  d’un  garçon,  il  est  doué  d’une 
grande  vigueur;  ses  caractères  sexuels  mâles 
sont  très  développés,  il  réalise  assez  le  type  de 
l’enfant  hercule. 

U  S’il  s’agit  d’une  fille,  on  note  successivement 
les  signes  d’une  évolution  féminine  rapide,  puis 
ensuite  les  signes  de  virilisme.  On  voit  alors 
s’installer  l’aménorrhée,  la  gynécomastie,  l’adi¬ 
pose,  tous  signes  de  maturité  féminine  ;  puis 
apparaissent  les  signes  de  virilisme  :  hypertro¬ 
phie  clitoridienne,  hypertrichose  à  systématisa¬ 
tion  masculine  (moustache,  barbe  en  collier,  poils 
sur  le  pubis,  la  ligne  blanche,  la  poitrine  et  les 
membres),  modifications  de  la  voix,  qui  devient 
masculine,  hyperslhénie  musculaire  et  nerveuse, 
modifications  du  caractère  qui  devient  violent, 
troubles  de  l’affectivité  et  de  l’état  mental  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  l’inversion  sexuelle  et  l’appa¬ 
rition  de  véritables  complications  nerveuses  et 
mentales  (crises  d’angoisse,  etc.).  » 

A  cette  première  phase,  qui  dure  souvent 
plusieurs  mois,  succède  une  seconde  phase  où 
dominent  les  signes  d'insuffisance  surrénale  : 
amaigrissement,  asthénie  extrême  avec  hypoten¬ 
sion  artérielle,  douleurs  thoraciques  et  quelque¬ 
fois  lombaires  avec  irradiations  en  ceinture,  enfin 
apparition  d’une  tumeur  abdominale  ou  lombaire. 
Fait  intéressant  :  les  réflexes  rotuliens  et  achil- 
léens  peuvent  se  montrer  abolis,  en  dehors  de 
toute  généralisation  médullaire.  Quant  à  la  pig¬ 
mentation,  elle  est  rare  et  reste  toujours  discrète, 
se  bornant  à  une  teinte  gris  sale  limitée  à  cer¬ 
taines  régions  (front,  bord  antérieur  des  aisselles, 
surtout  dos  de  l’avant-bras  et  de  la  main). 

La  malade  est  habituellement  emportée  par  la 
généralisation  cancéreuse  dans  une  crise  de  cya¬ 
nose  et  d’asphyxie,  plus  rarement  dans  une  crise 
convulsive. 

3“  La  forme  menstruelle,  qui  s’observe  chez 
des  femmes  adultes,  est  caractérisée  par  de  la 
dysménorrhée,  avec  adipose  parfois  considérable, 
quelquefois  pigmentation  et  hypertrichose  à  sy.s- 
tématisation  masculine.  M.  Gallais  en  a  réuni 
5  observations. 

4”  La  forme  obstétricale  repose  sur  2  cas 
seulement,  dans  lesquels  une  grossesse  ectopique 
coexista  avec  une  tumeur  surrénale. 

En  somme,  ces  deux  dernières  formes  sont 
peu  nettes,  et  la  dernière,  en  raison  du  très  petit 
nombre  d’observations  sur  lequel  elle  repose,  est 
même  contestable. 

**5lt 

Dans  tous  les  cas  précédents,  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  montre,  au  niveau  des  surré¬ 
nales,  des  altérations  qui,  tout  en  pouvant  être 
assez  variables  d’un  cas  à  l’autre,  offrent  ce 
double  caractère  commun  d’être  des  altérations 
hypertrophiques  ou  hyperplasiques  et  d’inté¬ 
resser  exclusivement  la  substance  corticale.  On 
peut  observer,  suivant  les  cas  : 

1"  L’hypertrophie  simple  ou  avec  coexistence 
de  surrénales  accessoires  plus  ou  moins  volumi¬ 


neuses  et  de  siège  variable.  Cette  hypertrophie 
peut  porter  sur  une  seule  glande  ou  sur  les  deux. 
Chez  une  enfant  de  5  ans,  observée  par  Ogston, 
les  deux  surrénales  atteignaient  chacune  le  vo¬ 
lume  d’une  grosse  figue  et  pesaient  chacune  70  gr. 
environ; 

2“  L’hyperplasie  nodulaire  partielle,  avec  aug¬ 
mentation  de  volume  et  aspect  bosselé  de  la 
glande  ; 

3“  L’adénome,  dont  le  caractère  bénin  ou  malin 
est  parfois  difficile  à  discerner; 

4°  Le  cancer,  avec  formation  d’une  tumeur  en 
général  volumineuse,  pouvant  atteindre  les  di¬ 
mensions  d’une  tête  d’adulte,  se  propageant  faci¬ 
lement  au  voisinage  et  déterminant  de  nom¬ 
breuses  métastases,  surtout  hépatiques  et  pul¬ 
monaires. 

Avec  ces  altérations  prolifératives  de  l’écorce 
surrénale  coexistent,  dans  tous  les  cas,  des 
lésions  atrophiques  des  ovaires.  Ces  organes 
sont  toujours  petits,  fibreux,  assez  souvent  cri¬ 
blés  dé  petits  kystes  ;  les  follicules  de  Graaf  et 
les  corps  jaunes  sont  rares  ou  même  absents. 

Quelle  relation  doit-on  admettre  entre  l’hyper¬ 
trophie  surrénale  et  l’atrophie  ovarienne?  La 
première  ne  peut-elle  être  considérée  comme  la 
conséquence  de  la  seconde?  M.  Gallais  rappelle 
que  certaines  expériences  semblent  favorables  à 
cette  conception,  puisqu’on  a  signalé,  à  la  suite 
de  la  castration,  l’accumulation  du  pigment  dans 
la  réticulée  (Marassini)  et  l’hypertrophie  de  la 
glomérulaire  et  de  la  fasciculée.  Mais,  d’autre 
part,  la  castration  préalable  (Hultgren  et  Ander¬ 
son),  la  lactation  (Ehrmann)  atténueraient  les 
conséquences  de  la  double  capsulectomie.  Ces 
expériences,  si  elles  tendent  à  établir  une  rela¬ 
tion  entre  les  glandes  génitales  et  surrénales,  qui 
ont,  d’ailleurs,  une  origine  embryologique  com¬ 
mune,  ne  permettent  donc  pas  d’en  préciser  la 
nature. 

Certaines  observations  cliniques  semblent  plus 
démonstratives.  Telle,  par  exemple,  celle  de 
Bovin,  dans  laquelle  on  voit,  chez  une  jeune  fille 
jusque-là  bien  réglée,  la  menstruation  se  suppri¬ 
mer  complètement  pendant  le  développement 
d’un  hypernéphrome  et  se  rétablir  après  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  surrénale.  Toutefois,  il  faudrait 
un  certain  nombre  d’observations  de  ce  genre 
pour  entraîner  définitivement  la  conviction. 

M.  Gallais  conclut  que  «  l’hyperfonctionne- 
ment  de  la  cortico-surrénale  semble  avoir  une 
influence  remarquable  sur  le  développement  et 
l’évolution  des  caractères  sexuels  en  provoquant 
l’apparition  de  phénomènes  sexuels  habituelle¬ 
ment  expliqués  par  l’action  endocrine  de  la 
glande  interstitielle  du  testicule...  Le  pseudo-her¬ 
maphrodisme  féminin  externe  semble  la  résul¬ 
tante  d’un  hyperfonctionnement  de  la  corticale 
à  la  période  embryonnaire;  le  virilisme  surrénal 
n’apparaît  que  lorsque  la  tumeur  surrénale  se 
développe  après  la  formation  complète  des 
organes  génitaux  ». 

Il  faut  ajouter  que  les  pseudo-hermaphrodites 
sont  la  plupart  du  temps  porteurs  d’une  simple 
hypertrophie  surrénale,  compatible  avec  une 
assez  longue  existence  (plusieurs  de  ces  sujets 
ont  presque  atteint  la  soixantaine),  tout  en  res¬ 
tant  prédisposés  à  la  prolifération  néoplasique. 
Au  contraire,  dans  le  virilisme  surrénal,  on  a 
souvent  affaire  à  des  tumeurs  malignes,  dont  la 
durée  d’évolution  varie  de  six  mois  à  deux  ans 
environ.  Cette  évolution  peut  d’ailleurs  être 
abrégée  par  des  complications  diverses,  cardio¬ 
pulmonaires,  gastro-intestinales  ou  nerveuses. 


Je  n’insisterai  pas  sur  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  des  diverses  formes  du  syndrome,  renvoyant 
pour  cela  au  travail  de  M.  Gallais,  où  la  question 
se  trouve  longuement  discutée.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  M.  Gallais  déclare  que,  «  lorsque, 
chez  une  femme  habituellement  bien  réglée,  la 
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suppression  des  règles,  inexpliquée  par  ailleurs, 
s’accompagne  d’hyperlrichose, d’hypersthénie,  de 
modifications  de  la  voix  et  du  caractère,  il  y  a 
lieu  de  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice. 
Nous  la  préférons,  dit-il,  à  une  double  inci¬ 
sion  lombaire,  parce  qu’elle  produit  un  shock 
moins  grand.  Les  interventions  sur  les  glandes 
surrénales  sont,  en  effet,  mieux  supportées  par 
la  voie  transpéritonéale  que  par  la  voie  lombaire  ; 
les  statistiques  chirurgicales  leur  attribuent  dos 
résultats  moins  décevants  ».  Il  est  certain  que  les 
ré.suliats  opératoires  obtenus  jusqu’ici  sont  peu 
encourageants,  et  si  l’on  peut  en  accuser  un 
diagno.stic  et,  par  suite,  une  intervention  trop 
tardifs,  il  ne  parait  pas  probable,  d’autre  part, 
que  les  symptômes  jugés  suffisants  par  M.  Gal- 
lais,  sans  troubles  de  l’état  général,  décident  la 
plupart  des  malades  à  se  laisser  ouvrir  le  ventre. 


En  résumé,  il  paraît  démontré  qu’il  existe  une 
relation  entre  certaines  altérations  de  l’écorce 
surrénale  et  certaines  perturbations  dans  l’évolu¬ 
tion  des  caractères  sexuels.  On  peut  évidemment 
se  demander  si  ces  altérations  surrénales  sont 
Isolées,  si  d’autres  glandes  endocrines  n’inter¬ 
viennent  pas  également  pour  une  part  dans  la 
production  du  syndrome  qu’a  tenté  d’individua¬ 
liser  M.  Gallais,  et,  à  ce  point  de  vue,  on  peut 
regretter,  avec  M.  Sourdel*,  l’absence  d’examen 
histologique  de  certaines  glandes,  et  particuliè¬ 
rement  de  l’hypophyse,  dans  quelques  observa¬ 
tions.  Mais,  cela  dit,  il  ne  faudrait  pas  aller  trop 
loin  dans  cette  voie,  d’abord  parce  que  l'histo¬ 
logie  fixe  des  glandes  endocrines  est  d’interpré¬ 
tation  assez  délicate,  puis  parce  que  l’on  sait 
depuis  longtemps  que  l’atteinte  d’une  de  ces 
glandes  retentit  à  peu  près  fatalement  sur  les 
autres.  Dans  ces  conditions,  toute  la  pathologie 
des  glandes  endocrines  rentrerait  dans  le  cadre 
vraiment  un  peu  trop  large  des  syndromes  pluri- 
glandulaires.  Toute  la  pathologie  médicale  n’est, 
d’ailleurs,  qu’une  collection  de  syndromes  plus 
ou  moins  pluriviscéraux,  où  il  faut  s’attacher  à 
dégager  l’organe  le  premier  ou  le  plus  atteint. 
Aussi,  dans  les  cas  étudiés  par  M.  Gallais,  en 
admettant  même  qu’on  eût  pu  mettre  en  évidence, 
par  l’histologie,  quelques  altérations  des  autres 
glandes,  ces  altérations  n’auraient  pu  être  mises 
en  balance  avec  les  grosses  lésions  macrosco¬ 
piques  des  surrénales,  dont  le  rôle  absolument 
prépondérant,  sinon  tout  à  fait  exclusif,  devait 
être  mis  en  relief  dans  la  dénomination  du  syn¬ 
drome. 

A.  Goucet. 


ANALYSES 


JeanBaumel.  Bilan  thérapeutique  delà  ponction 
lombaire  [Thèse,  Montpellier,  1912,  317  pages).  — 
Ce  travail  considérable,  où  se  trouvent  résumés  la 
plus  grande  partie  des  travaux  parus  sur  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  de  la  ponction  lombaire  simple 
ou  suivie  d’injection  médicamenteuse,  constitue  un 
chapitre  de  traité  des  plus  intéressants.  11  s’ajoute 
aux  autres  travaux  des  auteurs  montpelliérains,  ins- 
piiés  par  le  professeur  Rauzier,  sur  l’étude  du 
liquide  céphalo-rachidien  aux  points  de  vue  dia¬ 
gnostic  et  chimique.  L'auteur,  sans  une  assez  grande 
rigueur,  peut-être,  dans  certaines  parties  de  son 
travail,  expose  les  multiples  applications  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  qui,  depuis  Quincke,  ont  pu  être  faites 
par  une  foule  d'auteurs  et  par  lui-même.  11  en  con¬ 
clut  que  la  rachiceutèse  est  un  moyen  très  efficace 
contre  les  céphalées  des  maladies  infectieuses  aiguës, 
l’insolation,  les  hémorragies  des  méninges,  la  céphalée 
syphilitique,  l’urémie,  l'éclampsie,  certains  troubles 
auriculaires  et  oculaires  relevant  de  1  hypertension. 

Dans  ces  cas,  elle  agit  par  diminution  de  la  tension 


1.  M.  SouiiDEn.  —  »  Contribution  ù  l’étude  anatomo¬ 
clinique  des  syndromes  plurigluudulaires  ».  Thèse, 
Paria,  1912. 


céphalo-rachidienne,  aussi  bien  que  par  soustraclion 
de  produits  toxiques. 

Dans  les  autres  cas,  tumeurs  cérébrales,  ménin¬ 
gites  tuberculeuses  et  troubles  sensoriels  relevant 
d’une  lésion  organique  du  névraxe,  elle  est  purement 
palliative. 

11  y  a  contre-indication  à  la  ponction  simple, 
lorsque,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  les  troubles  de 
l'équilibre  sont  augmentés  par  la  position  couchée. 

Les  indications  des  injections  médicamenteuses 
sous-arachnoïdiennes  sont  moins  étendues,  car,  en 
dehors  des  injections  de  sérum  antiméningococcique 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  il  est 
difficile  d'attribuer  à  toutes  une  valeur  égale.  «  Les 
injections  de  sérum  antitétanique  dans  le  tétanos,  de 
métaux  colloïdaux  dans  les  méningites  aiguës  , 
d'électro  Hg,  de  mercure  ou  de  sérum  simple  dans 
les  affections  syphilitiques  ou  parasyphilitiques  du 
névraxe,  de  novocaïue  dans  les  états  douloureux  de 
la  région  sous-diaphragmatique  du  corps,  de  sulfate 
de  magnésie  dans  les  chorées,  les  myoclonies,  les 
contractures,  les  états  douloureux  rebelles  à  lanovo- 
caïne,  devront  toujours  être  tentées.  » 

De  toutes  les  expériences  qui  ont  été  tentées,  on 
peut  aussi  conclure  que  la  cavité  sous-arachnoïdienne 
est  extrêmement  tolérante  pour  les  substances  médi¬ 
camenteuses.  Une  substance  injectée  à  dose  nocive 
pour  les  centres  nerveux  sous-jacents  laissera  ceux-ci 
intacts  si  elle  est  rapidement  résorbée,  mais  les 
lésera  si  les  parois  altérées  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  état  de  pression  diminuée  en  permettent 
la  stagnation.  On  n’injectera  donc  jamais  aucune  sub¬ 
stance  active  lorsqu’on  constatera  le  syndrome  de 
coagulation  massive. 

L.  Lagane. 

Montrose  F.  Burrows.  Contractions  rythmiques 
de  la  cellule  myocardique  isolée  en  dehors  de 
l'organisme  [Münch.  med.  IVoch.,  t.  LIX,  n“  27, 
1912,  2  Juillet,  p.  1490-1493).  —  On  sait  que  les 
expériences  de  Carrel  et  de  Braus  ont  montré  la 
persistance  de  l’activité  fonctionnelle  des  tissus, 
durant  un  certain  temps,  en  dehors  de  l’organisme. 

L’auteur  a  cherché  à  provoquer  des  mouvements 
des  cellules  myocardiques  isolées.  C’est  presque 
exclusivement  grâce  k  l’emploi  de  la  méthode  plas¬ 
matique  que  furent  obtenus  les  plus  grands  progrès 
dans  le  domaine  de  la  vie  cellulaire  en  dehors  de 
l’organisme.  Cette  méthode  n’est  qu’une  modification 
de  la  méthode  d  Harrisson,  et  c’est  au  laboratoire 
d’Harrisson  que  l’auteur  a  remplacé  la  lymphe  par 
le  plasma  sanguin. 

Deux  procédés  furent  employés  :  1°  La  méthode 
de  la  goutte  pendante  de  plasma;  2“  Une  irrigation 
continue  du  tissu  par  du  sérum  frais.  Ce  deuxième 
procédé,  décrit  avec  détail  par  l'auteur,  se  rapproche 
le  plus  des  conditions  habituelles  de  vie  des  tissus 
dans  l’organisme. 

Les  essais  de  l’auteur  portèrent  sur  des  cœurs 
d’embryons  de  poulets  à  tous  les  stades  de  la  vie 
embryonnaire  ainsi  que  sur  des  cœurs  de  poulets 
plus  âgés. 

Chez  les  jeunes  embryons,  le  cœur  tout  entier  fut 
ordinairement  placé  dans  le  milieu  de  culture.  Chez 
les  embryons  plus  âgés,  on  n’utilisa  habituellement 
qu’un  fragment  incisé  du  myocarde. 

Burrows  a  constaté  que  le  cœur  entier  des  embryons 
de  soixante  à  quatre-vingt-dix  heures  bat  rythmi¬ 
quement  en  culture  avec  une  fréquence  de  50  à 
120  contractions  à  la  minute.  Les  fragments  de  ven¬ 
tricule  d’embryons  de  soixante  heures  à  dix  jours  et 
les  fragments  d’oreillette  présentaient  également  des 
contractions  rythmiques.  La  fréquence  du  rythme 
était  plus  grande  pour  l’oreillette  que  pour  le  ven¬ 
tricule. 

Dans  les  cultures  où  circule  un  courant  continu 
de  sérum  frais,  le  rythme  se  maintient  régulier, 
même  pendant  trente  jours. 

Les  phénomènes  d’accroissement  des  cellules 
évolue  eu  deux  phases  :  1»  Une  prolilération  active 
des  cellules  du  fragment  du  tissu  originel  dans  le 
milieu  de  culture  ;  2“  Leur  division  et  leur  difi'éren- 
ciation.  La  prolifération  cellulaire  fut  notée  dans 
toutes  les  préparations  et  leur  identité  avec  les 
cellules  myocardiques  put  être  affirmée.  L’accrois¬ 
sement  fut  reconnu  grâce  à  la  division  du  noyau  et  à 
l’hypertrophie  du  protoplasma  des  cellules  et  du  syn¬ 
cytium.  A  celte  période,  des  contractions  rythmiques 
apparurent  dans  les  cellules  proliférées  et  dilféren- 

La  phase  de  contraction  dure  plus  longtemps  que 
celle  de  ilaccidilé.  Pendant  la  contraction,  la  cellule 
perd  environ  1/5  de  sa  longueur.  Le  synchronisme 


des  cuntractious  du  syncytium  disparait  vers  le 
quinzième  ou  seizième  jour. 

L’auteur  conclut  de  ses  expériences  que  les  cellules 
du  myocarde  d’embryons  de  poulet  peuvent,  après 
division  et  différenciation  en  dehors  de  l’organisme, 
conserver  leur  activité  fonctionnelle,  soit  comme 
cellule  isolée,  soit  comme  amas  de  plusieurs  cellules. 
Le  rythme  de  contraction  de  ces  cellules  est  celui  du 
cœur  de  l’animal  vivant. 

On  nota  ces  battements  rythmiques  non  seulement 
sur  les  cellules  myocardiques  d’embryons  jeunes, 
mais  aussi  sur  celles  d’embryons  de  quatorze  jours. 
Les  fragments  de  ventricules  d’embryons  plus  âgés 
n'avaient  plus  de  battements;  mais  les  cellules  isolées 
de  ces  fragments  les  conservaient.  Ces  recherches 
constituent  une  preuve  directe  eu  laveur  de  la  théorie 
myogène  des  contractions  cardiaques. 

R.  Bubnier. 

N.  Leporsky.  Sur  la  pathogénie  du  signe  de 
Kernig.  Présence  de  ce  signe  dans  le  tétanos  et 
Tanévrisme  de  l’artère  cérébrale  sans  méningite 
(lioussky  Vraich,  1912,  n»  20,  19  Mai,  p.  683-689).  — 
Depuis  que  Y.  Kernig  a  décrit  le  signe  de  la  con¬ 
tracture  de  flexion  dans  l’articulation  du  genou  au 
cours  des  méningites,  ou  admet  généralement  que 
l’importance  de  ce  signe  est  considérable  pour  le 
diagnostic  de  la  méningite.  On  l’observe,  en  effet, 
selon  les  auteurs  de  50  pour  100  des  cas  (Cippolino 
et  Maragliano,  Leviue) ,  à  100  pour  100  (Kernig, 
Osler,  Grifütli,  VYilson),  Cependant  le  signe  de  Ker¬ 
nig  a  été  observé  dans  un  grand  nombre  d’autres 
affections  que  la  méningite  :  dans  l’hémorragie  mé¬ 
ningée,  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  l’abcès  du 
cerveau,  l’hémorragie  du  cervelet,  l’endocardite,  la 
pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Miller  a  fait  une 
liste  comprenant  21  affections  différentes  où  il  a 
observé  le  signe  de  Kernig,  mais  ces  cas  ne  sont 
considérés  que  comme  des  exceptions.  Us  peuvent 
cependant  servir  à  préciser  la  patbogénie  de  la  con¬ 
tracture  des  genoux. 

Leporsky  a  observé  d’abord  2  cas  de  tétanos  qui 
présentaient  cette  exception.  Dans  le  premier,  con¬ 
cernant  un  homme  de  40  ans,  atteint  de  tétanos,  le 
signe  de  Kernig  était  nettement  présenté  au  cours  de 
la  maladie;  on  l’observait  dans  les  moments  où  il  n’y 
avait  pas  de  contraction  des' muscles  du  cou,  du  dos 
et  des  extrémités.  Le  signe  de  Kernig  disparut  la 
veille  de  la  mort  du  malade. 

Dans  un  second  cas  il  s’agissait  de  tétanos  chez 
un  enfant  de  14  ans.  On  pouvait  facilement  observer 
le  sigue  de  Kernig  lorsque  les  convulsions  dimi¬ 
nuaient  sous  l’influence  de  l’hydrate  de  chloral.  Ce 
signe  disparut  quelques  heures  avant  la  mort  du 
malade  quoique  les  convulsions  ont  persisté  jusqu’à 
la  fin. 

Dans  un  autre  cas,  concernant  un  homme  de  34  ans, 
atteint  d'anévrisme  de  l’artère  cérébrale  dans  la 
portion  inférieure  du  lobe  frontal  droit,  le  sigue  de 
Kernig  a  pu  être  observé  pendant  près  d’un  mois.  Ce 
signe  se  modifia,  puis  disparut  complètement  lors¬ 
qu  apparut  de  la  paralysie  par  suite  d'une  hémorra¬ 
gie  cérébrale.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucun  signe 
de  méningite. 

En  se  basant  sur  l’examen  détaillé  des  cas  qu’il  a 
observés  et  sur  des  cas  publiés  par  différents  au¬ 
teurs,  Laporsky  soutient  que  dans  l’étiologie  de  la 
contracture  de  flexion,  la  lésion  des  méninges  ne 
joue  qu’un  rôle  secondaire.  Dans  les  affections  mé¬ 
ningées,  par  suite  de  la  localisation  du  processus 
pathologique,  la  pénétration  par  voie  lymphatique 
des  substances  toxiques  jusqu’aux  éléments  nerveux 
et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  rendue  plus 
facile.  L’irritation  prolongée  de  ces  éléments  dans 
la  région  motrice  de  1  écorce  cérébrale  donnant  lieu 
à  une  excitabilité  exagérée,  produit  d’un  côté,  une 
augmentation  du  tonus  dans  l'une  des  sphères  et, 
d  un  autre  côté,  un  trouble  dans  les  rapports  nor¬ 
maux  entre  les  différentes  régions  du  système  ner¬ 
veux  central.  11  en  résulte  une  modification  dans  les 
deux  processus  fondamentaux  de  l'action  cérébrale, 
l’excitation  et  la  frénation,  entre  lesquels  il  existe  un 
équilibre  à  l’état  normal.  Le  degré  de  cette  modifi¬ 
cation  est  très  variable  et  dépend  du  degré  de  la 
lésion.  Mais  l’existence  de  la  contracture  de  flexion 
dans  différentes  affections  montre  qu’elle  est  due  à 
une  réaction  du  système  nerveux  contre  une  irrita¬ 
tion  soit  de  nature  chimique,  soit  de  nature  méca¬ 
nique,  etc. 

Michel  de  IvEiiviLy. 

Visscher.  Le  traitement  de  l'hypertension  chro¬ 
nique  (Journal  of  lhe  American  Medical  Association, 
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2  Décembre  1911,  et  Therapeutic  CoseHe,  15  Mai  1912, 
p.  342).  —  L’auteur  croit  que  certaines  influences 
produclrices  de  l’hypertension  chronique  ne  peuvent 
être  modifiées  que  par  une  conduite  intelligente  des 
patients.  li  n’est  pas  douteux  que  la  suractivité 
mentale  stimule  les  glandes  pituitaires  et  surrénales, 
qui  jettent  dans  la  circulation  des  substances  hyper¬ 
tensives;  l’insomnie,  l’absence  de  détente  cérébrale 
caractéristique  du  souci,  la  libido  sexualis  agissent 
certainement  dans  le  même  sens. 

De  toutes  ces  considérations  combinées,  il  semble 
que  l’hypertension  aura  plus  de  chance  d’être  traitée 
avec  succès  pendant  les  heures  de  repos  que  pendant 
les  heures  de  travail.  Pendant  les  heures  de  som¬ 
meil,  il  faut  se  rappeler  que  l’acide  carbonique  est 
un  puissant  bypertenseur,  que  le  sommeil  dans  des 
chambres  mal  ventilées  pendant  on  tiers  de  notre 
vie,  pendant  une  période  aggravée  encore  par  la  di¬ 
gestion  du  repas  ie  plus  copieux  du  jour  ne  peut 
qu’exercer  une  influence  funeste  :  faire  le  soir  un 
repas  léger,  se  livrer  à  un  exercice  physique  mo¬ 
déré,  prendre  un  bain  et  peut-être  un  énéma  chaud, 
dormir  dans  une  chambre  vaste,  bien  aérée,  fenêtres 
grandes  ouvertes,  dans  un  lit  chaud,  telles  sont  les 
règles  les  plus  générales  d’hygiène  qui  semblent 
opportunes  en  pareil  cas. 

Eu  ce  qui  concerne  les  drogues  : 

Les  iodidfs,  pour  l’auteur,  atténuent  la  céphalalgie 
et  la  prccardialgie  ;  ils  n'abaissent  pas  la  tension 
dans  les  cas  avancés  d’artério-sclérose  hyperto¬ 
nique;  ils  agissent  manifestement  dans  les  artérites 
syphilitiques.  Ils  doivent  être  administrés  avec  la 
plus  grande  prudence. 

La  théohrorniiie,  la  diuréiine  ont  une  action  nette¬ 
ment  favorable  à  la  dose  moyenne  quotidienne  de 
0  gr.  40  à  0  gr.  50. 

Quoique  les  nitrites  soulagent  les  douleurs  angi¬ 
neuses,  ils  n’ont  pas  d’action  constante  sur  la  ten¬ 
sion.  Leur  action  vaso-dilatatrice  évidente  sur  les 
vaisseaux  en  rend  l’usage  délicat  lorsqu'il  y  a  des 
épistaxis,  lis  peuvent  provoquer  la  céphalalgie. 

Le  choral  et  le  véronal  sont  des  agents  recomman¬ 
dables  qui  procurent  le  sommeil  quand  les  attaques 
de  vertige,  de  dyspnée  et  de  battements  cardiaques 
(poundiug  lieart)  rendent  les  nuits  intolérables  (make 
the  night  a  time  of  horror),  mais  à  la  condition,  pour 
le  chloral  surtout,  d’être  employé  à  une  dose  suffi¬ 
sante;  peut-être  trop  souvent  nos  patients  n'éprou¬ 
vent  pas  de  son  emploi  le  soulagement  attendu,  parce 
que  nous  le  prescrivons  à  doses  inopérantes.  Chaque 
année,  de  nouveaux  hypnotiques  sont  jetés  sur  le 
marché  qui  surpassent,  proclame-t-on,  leurs  prédé¬ 
cesseurs  par  leur  efficacité  et  l’absence  d’action  car¬ 
diaque  dépressive.  Mais  c’est  précisément  cette  ac¬ 
tion  dépressive  circulatoire  qui  rend  le  chloral  si 
précieux  dans  ces  cas  en  ce  qu’il  combat  l’agitation 
dyspnéique  et  procure  le  sommeil.  De  petites  doses 
de  chloral  administrées  pendant  le  jour  peuvent  être 
très  favorables. 

La  digitale  peut  rendre  des  services  dans  le  cœur 
sénile  avec  on  sans  hypertension,  car,  dans  ces  cas, 
une  bonne  fraction  de  l’hypertension  est  due  è  la 
stase  veineuse  que  la  digitale  contribue  à  faire  dis- 
paraitre. 

La  calcification  secondaire  des  parois  artérielles 
sclérosées  conduit  à  la  proscription,  peut-être  théo¬ 
rique,  de  l’eau  calcaire,  à  la  limitation  des  œufs,  du 
fromage,  du  riz,  des  asperges,  des  carottes  et  du 
lait,  à  la  prescription  du  lactate  de  strontium,  de 
sodium,  du  sulfocyanite  de  sodium. 

Alfred  Martinet. 

Bertolotti.  Etude  du  syndrome  oxycépbalique 
considéré  d&ns  ses  rapports  avec  la  diathèse  ra¬ 
chitique  et  l’adénoïdisme  {Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière,  1912,  Janvier-Février,  pp.  1-4, 
8  planches).  —  A  l’aide  de  trois  observations  très 
complètes,  l’auteur  fait  une  étude  d’ensemble  du 
syndrome  oxycéphallque. 

Depuis  Virchow,  on  appelle  oxycéphalie  une  mal¬ 
formation  du  crûne  caractérisée  par  une  synostose 
précoce  des  sutures  avec  atrophie  des  nerfs  op¬ 
tiques. 

Pour  Bertolotti,  le  type  oxycéphallque,  en  dehors 
de  son  cortège  de  symptômes  nerveux  bien  connus 
(atrophie  des  nerfs  optiques,  strabisme,  e.xophtal- 
mie,  idiotie,  etc.),  doit  être  envisagé  comme  une  dys¬ 
trophie  lymphatique  polyglandulaire. 

C'est  à  la  démonstration  de  la  coexistence  cons¬ 
tante  d'altérations  de  certaines  glandes  à  sécrétion 
interne  qu’est  consacré  ce  travail. 

Les  rhinologistes  avaient  déjà  noté  les  rapports 
de  l’oxycéphalie  avec  le  syndrome  adénoïdien  et. 


avant  eux,  Oribase,  dans  son  Traité  de  médecine, 
disait  ;  «  Chez  les  gens  qui  présentent  une  obliquité 
pointue  et  difforme  du  crâne...  Vous  trouverez  que 
ces  individus  ont  continuellement  des  maux  de  tête  et 
des  fluxions  d’oreille.  » 

L'examen  radiologique  des  crânes  des  oxycépha- 
liques  permet  de  préciser  leurs  altérations. 

Tandis  que,  sur  un  cliché  de  crâne  normal  pris  de 
profil,  les  apophyses  clinoïdes  antérieures  et  posté¬ 
rieures  et  la  selle  turciqne  sont  étagées  dans  un  plan 
à  peu  près  horizontal,  de  façon  que,  seule,  la  fosse 
cérébrale  postérieure  reste  située  sur  un  plan  infé¬ 
rieur,  sur  un  cliché  d’oxycéphale,  pris  dans  les 
mêmes  conditions,  on  voit  que  le  plan  etbmoïdal 
descend  très  brusquement  d’avant  en  arrière,  de 
telie  façon  que  l’empiacement  de  la  selle  turcique  est 
très  enfoncé  et  que  la  fosse  cérébrale  moyenne 
est  placée  à  peu  près  an  même  niveau  que  la  fosse 
cérébrale  postérieure. 

Le  déplacement  remarquable  des  os  de  la  face  est 
dû  à  l’enfoncement  de  la  partie  centrale  du  sphé¬ 
noïde. 

La  conformation  ogivale  de  la  voûte  palatine  est 
constante  et  l’irrégularité  de  la  dentition  très  fré¬ 
quente. 

Les  altérations  du  crâne  oxycéphallque  révèlent 
deux  faits  capitaux  :  l’augmentation  de  la  pression 
eudocranienne  et  l’exagération  de  l’activité  oatéogé- 
nétique  des  os  du  crâne. 

L'hypertension  cérébrale  prodromique  des  états 
oxycéphaliques  est  indiquée  par  la  profondeur  anor¬ 
male  des  fosses  cérébrales  et  surtout  de  la  moyenne, 
par  les  altérations  du  profil  radiographique  de  la 
base  du  crâne  en  lordose  basilaire,  par  l’écrasement 
du  corps  central  du  sphénoïde,  par  les  déviations 
des  ailes  sphénoïdales,  par  des  impressions  digiti- 
tiformes  de  la  face  interne  des  os  du  crâne  et  par 
l’absence  des  sinus  frouto-sphénoïdal  et  etbmoïdal. 

L’exagératiou  ostéogénétique  des  os  du  crâne  est 
manifestée  par  des  crêtes  osseuses  ondulées  et  arbo- 
risées,  développées  notamment  sur  le  plan  ethmo'ï- 
dal,  sur  la  face  interne  du  frontal  et  sur  les  parties 
latérales  du  sphéno'i'de. 

Ces  crêtes  arborisées  sont  capables  d’un  dévelop¬ 
pement  énorme,  qui  démontre  la  tendance  à  l’hyper- 
ostose  des  oxycéphales. 

Si  l’hypertension  intracrânienne  ne  détermine  pas 
chez  l’oxycéphale  les  mêmes  déformations  que  chez 
l’hydrocéphale,  c’est  que,  dans  l’hydrocéphalie  de 
l’enfance,  la  pression  cérébrale  trouve  bon  jeu  dans 
1  extension  des  os  de  la  calotte,  tandis  que,  dans 
l’oxyoéphalie,  le  crâne  antérieur  étant  enclavé  par  la 
synostose,  la  pression  hydraulique  agit  sur  quelques 
endroits  limités  et  notamment  sur  le  plancher  sphé- 

L’état  prodromique  de  l’oxycéphalie  est  analogue 
à  celui  du  cranio-tabes  rachitique. 

Le  rachitisme  est  constant  dans  les  antécédents 
des  oxycéphales. 

La  conclusion  de  Bertolotti  est  donc  que  Toxycé- 
phalie  est  une  dystrophie  d’origine  rachitique. 

Quant  au  syndrome  adénoïdien  absolument  cons¬ 
tant,  Bertolotti  pense  qu’il  peut  trouver  son  explica¬ 
tion  dans  les  altérations  du  basi-post-sphénoïde  sur¬ 
venues  dans  la  première  enfance. 

li  suffit,  en  effet,  de  rappeler  la  grande  impor¬ 
tance  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  donnée  à 
la  constitution  morphologique  du  basi-post-sphé- 
noïde,  à  la  dérivation  embryologique  de  l’hypophyse 
cérébrale,  à  l’existence  du  tissu  hypophysaire  du 
pharynx,  à  la  permanence  du  canal  cranio-pharyn- 
gien,  et  notamment  au  réseau  vasculaire  existant 
entre  l’hypophyse  et  le  pharynx,  pour  concevoir 
tout  de  suite  le  retentissement  que  peut  produire  sur 
ces  organes  une  altération  de  cette  région,  particu¬ 
lièrement  dans  l’enfance. 

Laignel-Lavastine. 

Alexandre  Portocalis.  L'asystolie  avec  hyper¬ 
tension  [Thèse,  Paris,  1912,  n“399.  Jouve,  édit.).  — 
1°  L'asystolie  avec  hypertension  est  une  affection 
relativement  rare  ; 

2°  On  l’observe  toujours  chez  les  cardio-rénaux, les 
brightiques,  les  artérioscléreux,  eu  un  mot  chez  des 
individus  dont  la  tension  artérielle  est  primitivement 
élevée.  Toutes  les  observations  se  rapportant  à  des 
cardiaques  purs,  primitivement  hypotendus,  et  dont 
la  tension  s’est  élevée  subitement,  au  moment  de 
l’asystolie,  sont  sujettes  à  caution; 

3»  L'asystolie  avec  hypertension  n’a  pas  de  symp¬ 
tômes  propres  ;  le  diagnostic  ne  peut  être  posé  avec 
certitude  que  par  la  mesure  de  la  tension  artérielle; 

4°  La  mesure  de  la  tension  artérielle  ne  peut  four¬ 


nir  des  indications  utiles  au  point  de  vue  du  pronos¬ 
tic  et  du  traitement  de  l’asystolie  avec  hypertension 
qu’à  condition  de  donner  la  valeur  des  deux  tensions 
maxima  et  minima.  Ce  qui  caractérise  en  effet  cette 
affection,  c’est  le  rapprochement  de  ces  deux  ten¬ 
sions,  autrement  dit  la  diminution  de  la  valeur  de 
la  tension  variable-, 

5“  Les  troubles  asystoliques  sont  d’autant  plus 
accusés  que  l'écart  entre  les  deux  tensions  est  plus 
faible  ; 

6“  Pendant  toute  la  durée  de  l’asystolie,  la  tension 
minima  se  maintient  très  élevée,  traduisant  ainsi 
l’existence  d'un  obstacle  à  l'écoulement  périphérique 
du  sang. 

Malheureusejuent,  nous  ne  connaissons  ni  la  nature 
ni  le  siège  de  cet  obstacle. 

S’agit-il  d’une  stase  veineuse  (Potaln,  Gallavar- 
din)  ou  d’une  compression  des  capillaires  par  œdème 
périphérique? 

11  semble  aussi  qu’il  faille  incriminer  soit  les  lé¬ 
sions  des  artères  abdominales  (Hasenfeld  et  Hirsch), 
soit  un  obstacle  artériolaire  (spasme  ou  altération) 
consécutif  à  une  intoxication  endogène  ou  exogène  ; 

7»  Il  ne  semble  pas  exister  de  rapport  immédiat 
entre  l’hypertension  asystolique  et  les  rétentions 
chlorurée  ou  azotée; 

8"  Le  pronostic  de  cette  affection  est  toujours 
grave  ;  l’asystolie  évolue  très  rapidement  ;  la  mort 
subite  est  toujours  possible  ; 

9“  Ne  pas  s’attarder  aux  médicaments  hypoten¬ 
seurs  et  diurétiques,  mais  instituer  au  plus  tôt  une 
médication  cardiotonique  énergique,  tel  est  le  trai¬ 
tement  de  l’asystolie  avec  hypertension. 

La  digitale  doit  être  administrée  malgré  l'hyper¬ 
tension.  Eu  stimulant  le  myocarde,  elle  élève  la  ten¬ 
sion  variable,  d’où  augmentation  de  la  vitesse  du 
sang,  augmentation  de  ia  tension  osmotique,  résorp¬ 
tion  des  œdèmes,  diurèse. 

Alfred  Martinet. 

Joseph  Jumentié.  Les  tumeurs  de  l'angle  ponto- 
cêrébelleux  [Etude  anatomo  pathologique  et  cli¬ 
nique).  Thèse,  Paris,  1911,  164  pages,  16  planches). 
—  C'est  la  première  étude  d’ensemble,  faite  en 
France,  sur  ces  néoplasmes  spéciaux,  qu’on  appelle 
encore  à  l’étranger  tumeurs  de  l’acoustique. 

Jumentié  a  pu  réunir,  dans  les  services  de  ses 
maîtres,  MM.  Dejerine  et  Babinski,  12  observations 
personnelles,  dont  8  avec  autopsie.  Ces  documents 
de  premier  ordre,  dont  il  a  donné  un  résumé  anatomo¬ 
clinique  très  complet,  lui  ont  permis  de  faire  un 
excellent  travail  général  de  la  question. 

Après  un  court  historique  remontant  à  1777  et 
l'élimination  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux  ressortissant  à  la  neurofibromatose  ou  au  cho- 
lestéatome,  Jumentié  passe  à  la  description  clinique 
des  tumeurs  de  l’acoustique. 

Les  symptômes  comprennent  des  signes  de  locali¬ 
sation  et  des  symptômes  généraux. 

Les  signes  de  localisation  sont,  dans  le  domaine 
de  V acoustique,  des  bruits  auriculaires  subjectifs, 
bourdonnements,  tintements,  bruits  de  cloches,  sif¬ 
flements,  les  vertiges  parfois  du  type  de  Ménières 
et  des  troubles  du  nystagmus  spontané  ou  réflexe  ; 
dans  le  domaine  do  facial,  la  parésie  ou  Thémispasme  ; 
la  compression  du  trijumeau  avec  névralgies,  anes¬ 
thésie  douloureuse,  parésie  de  l'hémi-voile,  anesthé¬ 
sie  cornéenne;  diplopie  homonyme  par  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe;  des  troubles  divers  par 
compression  des  autres  nerfs  moteurs  de  l’œil  et 
des  nerfs  mixtes  ;  des  troubles  cérébelleux  tels 
qu’asynergie,  dysmétrie,  adiadococinésie,  catalep¬ 
sie,  vertige  ;  une  hypotonie  avec  hémiparésie  homo¬ 
latérale  par  compression  des  voies  motrices;  des 
crises  jacksonlennes  enfin  et  des  hémlbypoesthésies. 

Les  symptômes  généraux,  liés  à  l'hypertension 
intra-cranienne,  sont  la  céphalée,  les  vomissements, 
les  vertiges,  l’œdème  papillaire  progressif  aboutis¬ 
sant  à  la  cécité,  le  ralentissement  du  pouls,  la  tor¬ 
peur,  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 
souvent  albumineux  et  très  sucré,  et  le  puérilisme  de 
Dupré,  le  plus  fréquent  des  troubles  mentaux  ob¬ 
servés. 

L'évolution,  lente,  dure  de  deux  à  huit  ans.  Si  on 
voulait  la  schématiser  on  pourrait  la  diviser  en  plu¬ 
sieurs  périodes  : 

1°  Stade  de  compression  nerveuse,  surtout  de 
l’acoustique; 

2"  Stade  de  compression  cérébelleuse  ; 

3“  Stade  d’hypertension  cérébrale; 

4°  Stade  de  phénomènes  parétiques  ; 

5»  Stade  terminal  avec  compression  des  nerfs 
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Ce  syndrome  des  néoplasmes  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux,  essentiellement  caractérisé  par  la  com¬ 
pression  des  8°,  5°,  6°  et  7°  nerfs  crâniens,  des 
troubles  cérébelleux  marqués,  de  légères  perturba¬ 
tions  des  voies  motrices  et  les  signes  d  hypertension 
intracrânienne,  doit  être  distingué  des  tumeurs  intra- 
cérébelleuses  par  la  moindre  précocité  des  signes 
cérébelleux;  des  tumeurs  intra-protubérantielles  par 
la  moindre  intensité  des  troubles  moteurs;  des  tu¬ 
meurs  situées  au  devant  de  la  protubérance  par 
l'unilatéralité  des  phénomènes  ;  enfin,  des  tumeurs 
osseuses  de  la  base  du  crâne,  des  tumeurs  sustenio- 
riales,  de  la  méningite  séreuse  et  de  la  syphilis 
dilTuse,  surtout  de  la  base. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  tumeurs 
spéciales  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  dites  encore 
tumeurs  de  l’acoustique,  arrondies  ou  ovoïdes,  bos¬ 
selées,  bien  limitées,  encapsulées,  n’adhérant  nulle¬ 
ment  aux  tissus  nerveux  qu’elles  compriment  et  re¬ 
foulent  sans  les  envahir,  sont  des  gliomes. 

Ils  se  caractérisent  par  leur  coque,  toujours  exces¬ 
sivement  nette  et  se  détachant  facilement,  la  grande 
quantité  deleurs  vaisseaux,  presque  toujours  dilatés, 
la  fréquence  des  hémorragies,  parfois  étendues,  et 
la  présence  assez  habituelle  d’amas  hyalins,  d’aspect 
colloïde. 

Histologiquement,  ils  ont  leur  aspect  bien  connu  : 
trame  réticulée  extrêmement  déliée,  cellules-arai¬ 
gnées,  cellules  rondes  peu  riches  en  protoplasma  et 
indépendantes  des  fibrilles.  Leur  riche  vascularisa¬ 
tion,  leurs  métatypies  cellulaires,  leurs  formations 
pseudo-kystiques  de  nature  sanguine  ou  séreuse 
s’accordent  encore  avec  ce  diagnostic. 

L’examen  du  névraxe  des  coupes  sériées  dans 
5  cas  explique  en  grande  partie  les  symptômes  ner¬ 
veux  observés.  Ainsi  l'acoustique  présente  le  maxi¬ 
mum  de  lésions  et  souvent,  en  même  temps  que  la 
dégénérescence  d'une  grande  partie  de  ses  fibres, 
existent  des  lésions  de  ses  noyaux  bulbaires. 

Le  trijumeau  est  également  très  lésé. 

Le  cervelet,  s’il  ne  présente  pas  de  grosses  dégé¬ 
nérescences,  semble  toutefois  souffrir  fortement  de 
la  compression  et  avec  des  lésions  de  l’écorce  cor¬ 
respondant  au  néoplasme,  ou  constate  une  atrophie 
nette  des  noyaux  centraux  du  même  côté  ;  noyau 
dentelé,  embolies,  globulus  et  noyaux  du  toit. 

Les  voies  pyramidales  semblent  peu  touchées  ; 
refoulées,  tassées,  elles  sont  le  siège  d’infiltration 
œdémateuse,  mais  ne  présentent  pas  de  grosses  dé¬ 
générescences.  On  ne  retrouve  du  reste  dans  le 
bulbe  et  la  moelle,  même  par  le  Marchi,  aucune 
trace  de  dégénérescence  descendante. 

La  moelle  présente  les  lésions  des  cordons  posté¬ 
rieures  habituelles  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

L’étude  anatomique  a  montré  que  ces  tumeurs 
sont  éminemment  énucléables. 

Cependant  l’opération  curative,  l’extirpation,  est 
extrêmement  dangereuse  et  en  général  très  vite  suivie 
de  mort. 

Il  vaut  donc  mieux  avoir  recours  &  la  méthode  de 
décompression  simple.  Elle  n’est  pas  non  plus  sans 
danger,  car  elle  est  suivie  de  déplacements  très 
dangereux  pour  des  organes  comprimés  depuis 
longtemps. 

Un  index  bibliographique  termine  ce  travail  très 
consciencieux  et  très  bien  illustré  par  des  photogra¬ 
phies. 

Lxignel-Lxvastine. 

Gaetano  Trogu.  Sur  une  localisation  peu  com¬ 
mune  du  gonocoque  de  Neisser  {Annales  des 
Maladies  vénériennes,  n°  6,  1912,  Juin,  p.  401-409). 
—  Le  pouvoir  pyogène  banal  du  gonocoque  n’est  plus 
à  démontrer. 

Un  malade  atteint  d’urétrite  gonococcique  présente 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  une  tumeur  légè¬ 
rement  ramollie  au  centre.  Les  ganglions  de  l’aine 
correspondants  sont  hypertrophiés.  L’aspiration  du 
contenu  de  l'abcès  est  faite  après  stérilisation  de  la 

La  culture  montre  la  présence  de  gonocoques  en 
culture  pure.  La  cavité  de  l'abcès  tamponnée  à  la 
gaze  imbibée  de  protargol  se  répare  en  une  semaine. 
La  culture  pure,  et  l’absence  d’autres  germes,  montre 
bien  que  l’abcès  était  dû  seulement  au  gonocoque. 
Quant  à  la  voie  d’apport,  il  faut  d'abord  éliminer  la 
continuité.  Il  en  est  de  même  de  la  voie  sanguine  qui 
est  trop  longue  pour  être  incriminée  dans  le  cas 
présent,  et  aurait  donné  lieu  à  des  métastases  viscé¬ 
rales.  Il  faut  donc  incriminer  la  voie  lymphatique. 
Le  gonocoque  par  les  voies  lymphatiques  des  organes 
génitaux  est  arrivé  aux  premiers  ganglions  inguinaux 
de  droite.  L’infiammation  légère  de  ce  ganglion  a 


amené  une  stase  dans  la  circulation  lymphatique,  à 
la  faveur  de  laquelle  le  gonocoque  s’est  localisé  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

P.  JoUHDANET. 

P.  Tridon.  Attitude  vicieuse  du  pied  consécutive 
à  la  résection  de  la  malléole  externe  [Revue  d  Or¬ 
thopédie,  n“  3,  1912.  1®''  Mai,  p.  284).  —  L’enfant 


Octavie  W...,  âgée  de  5  ans  1/2,  entre  le  10  Juin 
1911  à  l’hôpital  des  Enfants-Assistés  à  Berck. 

A  l'examen,  son  aspect  général  est  assez  satisfai¬ 
sant,  mais  l’attention  se 
porte  immédiatement  sur 
le  pied  droit,  qui  offre  une 
attitude  anormale  très  ac¬ 
centuée.  Ce  pied  est,  en 
effet,  déjeté  en  dehors,  sur 
la  partie  inférieure  et  ex¬ 
terne  de  la  jambe,  en  atti¬ 
tude  de  valgus  extrême.  La 
malléole  externe  fait  com¬ 
plètement  défaut  à  l’œil, 
et  son  emplacement  situé 
au  fond  de  l'angle  Jqrmé 
par  le  ^cou-de-pied  et  la 
jambe  est  occupé  par  une 
dépression  cicatricielle. 

Par  contre,  au  côté  in¬ 
terne  de  l’extrémité  pos¬ 
térieure  du  pied,  non  seu¬ 
lement  la  malléole  in¬ 
terne,  mais  toute  l’ex¬ 
trémité  distale  du  tibia 
fait  une  saillie  énorme, 
recouverte  d’une  peau 
épaissie,  semblable  à  celle 
de  la  face  inférieure  d’un 
talon  ordinaire.  Une  cicatrice  opératoire  en  U  en¬ 
cercle,  dans  sa  concavité  tournée  en  haut,  toute  cette 
extrémité  inférieure  du  tibia. 

Le  valgus  du  pied  est  tout  à  fait  irréductible.  De 
même,  l’extension  du  pied  ne  peut  absolument  pas 
dépasser  l’angle  droit,  position  habituelle  du  pied 
sur  la  jambe.  La  flexion  de  celui-ci  est,  au  contraire, 
facile,  et  peut  être  portée  jusqu’à  amener  le  dos  du 
pied  au  contact  de  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Les  dimensions  du  pied  droit  sont  les  mêmes  que 
les  dimensions  de  son  congénère.  Les  muscles  du 
mollet  droit  sont  notablement  diminués  de  volume. 

Cette  enfant  est  donc  un  nouvel  exemple  des  consé¬ 
quences  désastreuses  qu’entraîne  la  suppression 
d’une  des  malléoles.  P.  D. 

E.  Weill  et  Ch.  Gardère  (de  Lyon).  La  viscosité 
du  sang  chez  l' enfant  [Paris  médical,  6  Juillet  1912, 
p.  133).  —  Les  recherches  effectuées  sur  le  sang  de 
l’enfant  sont  encore  peu  nombreuses,  et  cependant 
elles  ont  fourni  quelques  résultats  intéressants. 

A  l’état  physiologique,  Hess  a  montré  que  la  vis¬ 
cosité  se  modifie  avec  l’âge  dans  d’assez  grandes 
proportions.  Assez  basse  chez  l’enfant  au-dessous  de 
dix  ans  (3,89  eu  moyenne),  elle  subit,  de  dix  à  vingt 
ans,  une  augmentation  brusque  (4,43)  pour  se  main¬ 
tenir  ensuite  au  même  niveau  d’une  façon  constante 
(4,7).  D’autre  part,  la  viscosité  présente,  au  moment 
de  la  naissance,  des  valeurs  très  élevées  qu’elle  n’at¬ 
teint  jamais  plus  par  la  suite  (6  ;  10  ;  11,4). 


A  l’état  pathologique,  la  composition  du  sang  su¬ 
bit,  au  cours  des  premières  années,  des  modifica¬ 
tions  rapides  et  souvent  très  accentuées,  surtout 
lorsque  les  troubles  digestifs  entrent  en  jeu.  On  sait, 
d’ailleurs,  depuis  longtemps,  que  la  diarrhée  et  les 
vomissements  amènent  rapidement  la  déshydrata¬ 
tion  de  l’organisme  et  la  concentration  du  sang.  La 
viscosimétrie,  dans  ces  conditions,  donne  des  résul¬ 
tats  très  nets  ;  elle  est  supérieure  à  la  numération 
globulaire,  car  elle  est  au  moins  aussi  exacte,  se 
fait  beaucoup  plus  rapidement  et  peut  être  répétée 
plus  facilement. 

La  viscosité  subit  une  diminution  dans  l’anémie  et 
dans  l’eczéma.  Elle  est  exagérée  dans  la  pneumonie 
et  surtout  dans  la  cyanose  des  affections  cardiaques 
congénitales. 

Les  recherches  personnelles  des  auteurs  ont  porté 
sur  des  nourrissons  et  des  enfants  âgés  de  10  à 

1“  Chez  les  nourrissons,  ils  ont  pu  constater  que 
les  troubles  digestifs  aigus,  même  s’ils  ne  sont  pas 
très  intenses,  amènent  rapidement  une  augmentation 
de  la  viscosité.  Dans  les  cas  heureux,  l’abaissement 
de  la  viscosité  se  produit  rapidement  et  se  main¬ 
tient;  dans  les  cas  mortels,  elle  remonte,  au  con¬ 
traire,  rapidement,  et  il  est  impossible  de  la  modi¬ 
fier. 

Les  résultats  de  ces  recherches  concordent,  en 
tous  points,  avec  les  conclusions  des  travaux  de  Amer- 
ling,  Lust  et  Allarier;  mais  les  deux  auteurs  lyon¬ 
nais  ont,  en  outre,  précisé  l’origine  de  l’hypervisco- 
sité,  en  montrant  qu’elle  s’accompagnait  d’hyperglo- 
bulie  de  façon  constante. 

Ce  point  particulier  a  son  importance,  car  il  en  est 
tout  autrement  dans  les  troubles  digestifs  de  longue 
durée.  Dans  l’athrepsie,  en  effet,  la  viscosité  et  le 
nombre  des  globules  rouges  sont  normaux; 

2“  Chez  les  enfants  plus  âgés,  la  viscosité  varie 
assez  peu  au  cours  des  états  pathologiques  et  sa 
mesure  ne  permet  d’arriver  à  aucune  conclusion  pré¬ 
cise  le  plus  souvent.  Cependant,  les  anémies  de  la 
seconde  enfance  constituent  un  sujet  intéressant 
pour  les  recherches  viscosimétriques. 

La  viscosité  du  sang  présente,  au  cours  des  ané¬ 
mies,  un  abaissement  constant,  proportionnel  au 
degré  de  l’anémie,  et  l’étude  de  la  viscosité  paraît 
montrer  que  la  condition  de  production  des  souilles 
réside  surtout  dans  l’état  de  fluidité  du  sang. 

G.  SciiRElliEK. 

Girard  (de  Toulon).  Chancres  syphilitiques  du 
méat, et  de  l’urètre  particulièrement  en  cas  de 
blennorragie  coexistante  [Annales  des  Maladies 
vénériennes,  n“  6,  1912,  Juin,  p.  409-415).  — 
De  l’observation  de  15  cas  de  ce  genre,  l’auteur 
tire  les  conclusions  suivantes  :  les  chancres  endo- 
urétraux  peuvent  passer  inaperçus.  Le  plus  souvent, 
ils  donnent  lieu  à  un  écoulement  spécial,  roussâtre, 
mal  lié.  Le  chancre  de  l’urètre  évoluant  seul  guérit 
facilement  ;  en  cas  de  blennorragie  concomitante,  il 
s’accompagne  presque  toujours  de  complications. 

Ce  sont,  le  plus  souvent,  des  rétrécissements  du 
méat  nécessitant  dilatation  ou  urétrotomie. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  une  transformation 
ligneuse  de  toutle  pourtour  du  canal.  Au  total,  il  faut 
retenir  que  les  chancres  syphilitiques  de  Tuièire  ou 
du  méat  revêtent  des  formes  graves,  mutilantes  ou 
sclérosantes,  surtout  quand  ils  évoluent  parallèlement 
avec  la  blennorragie. 

P.  JOUKDANET. 

Januschke  und  PoUak.  Pharmacologie  de  la 
musculature  bronchique.  Travail  de  l’Institut 
pharmacologique  de  1  Université  de  Vienne  [Archiv 
fur  experimentelle  Pathologie  und  Pharmacologie, 
Band  LXVl,  Helt3,  p.  205-220).  —  1“  Les  injections 
intraveineuses  d’adrénaline  déterminent  un  accrois¬ 
sement  de  l'excursion  respiratoire  des  poumons,  plus 
faible,  à  la  vérité,  à  l’état  normal,  plus  marqué  dans 
l’asthme  muscarinique  ; 

2“  Cet  antagonisme  de  la  muscarine  et  de  l’adré¬ 
naline  est  particulièrement  indiqué  pour  trancher  la 
question  de  savoir  si  le  spasme  bronchique  ou  l’hy- 
perémie  pulmonaire  détermine  l’accès  dans  l’asthme 
muscarinique.  L'action  de  l’adrénaline  plaide  eu 
faveur  du  spasme  bronchique; 

3°  De  même,  le  spasme  bronchique  déterminé  par 
l’injection  de  peptone  est  résolu  par  l’adrénaline  ; 
par  contre,  l'accès  déterminé  par  ^-Imidazolylaethy- 
lamine  s’est  pas  modifié. 

Alfred  Martinet. 
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HOTES  DE  CLIKIQUE  ET  DE  THfRlPEUTlQUE 


La  nitroglycérine  contre  le  mal  de  mer.  —  Petiîus 
a  attribué  le  mal  de  mer  à  uue  crampe  vasomotrice 
et  à  une  aiicmie  de  l'appareil  nerveux  central. 

Buuwinkei.  (de  Naulieim),  se  basant  sur  cette  tbco- 
rie,  a  employé  au  cours  d’une  traversée  la  trinitrine, 
dont  l’action  vasodilatatrice  est  bien  connue.  Les 
passagers  atteints  du  mal  de  mer  prirent  uue  cuil¬ 
lerée  h  soupe  du  mélange  suivant  :  solution  alcoo¬ 
lique  de  trinitrine  au  centième,  20  gouttes,  pour 
150  cm’  d’eau  distillée. 

Les  symptômes  désagréables  du  mal  de  mer  furent 
rapidement  améliorés,  mais  l’action  du  médicament 
est  fugace  et  il  est  nécessaire  de  renouveler  fréquem¬ 
ment  la  dose.  Le  nitrite  d’amyle  serait  peut-être 
encore  plus  actif;  malheureusement,  il  n’en  existait 
pas  à  bord  [Medizin.  Klinik,  t.  VIII,  u°  29,  1912, 
21  Juillet,  p.  1199). 

R.  B. 

Bon  résultat  obtenu  par  l’emploi  de  la  pituitrine 
dans  un  cas  d  éclampsie.  —  A  la  Clinique  d  Obsté¬ 
trique  de  Varsovie,  S.  Antetsky  et  Z.  Zakiiacevsky 
ont  observé  une  primipare  de  33  ans  qui  était  entrée 
avec  des  symptômes  graves  d'éclampsie.  La  femme 
était  sans  connaissance,  très  agitée,  le  pouls  h  160, 
dépressible.  L’utérus  remontait  au  rebord  costal,  il 
se  contractait  mollement  toutes  les  15  minutes.  L’en¬ 
fant  se  présente  par  le  sommet;  la  poche  des  eapx 
n’est  pas  rompue,  le  col  n'est  pas  effacé,  l’orilice 
externe  a  une  ouverture  égale  à  un  doigt.  Les  accès 
d’éclampsie  se  répètent,  accompagnés  de  cyanose  in¬ 
tense  de  la  face;  les  auteurs  font  une  injection  intra¬ 
musculaire  dans  la  fesse  de  1  cenligr.  de  pituitrine. 
Au  bout  de  5  minutes,  il  se  produit  une  contraction 
forte  de  l’utérus  pendant  1  minute  1/2  et  le  pouls 
s’améliore  remarquablement  ;  de  160,  il  descend  à  76. 
Puis  les  contractions  se  suivent  à  3  ou  4  minutes 
d’intervalle  et  se  prolongent  chaque  fois  pendant 
15  1  minute  1/2,  mais  cessent  au  bout  de  3  heures. 
Les  accès  d'éclampsie  ont  disparu.  Au  bout  de 

29  heures,  avec  des  contractions  utérines  faibles  et 
rares,  sans  convulsions,  la  malade  étant  toujours 
sans  connaissance,  l’accouchement  eut  lieu.  6  heures 
après  l'accouciiement  (35  heures  après  l'injection  de 
pituitrine),  des  convulsions  assez  fortes  apparaissent 
de  nouveau.  On  injecte  de  nouveau  1  cenligr.  de 
pituitrine.  Une  demi-minute  après  apparut  une  con¬ 
vulsion  faible;  ce  fut  la  dernière.  Le  cinquième  jour, 
la  malade  reprit  connaissance  et  le  douzième  jour 
elle  quitta  la  Clinique  complètement  guérie. 

En  partant  de  l’idée  que  la  sécrétion  de  l’hypo¬ 
physe  présente  des  modifications  pendant  la  gros¬ 
sesse,  les  auteurs  pensent  que  la  pituitrine  est  peut- 
être  un  médicament  spécifique  contre  l’éclampsie, 
en  tant  qu’il  rétablit  l’équilibre  modifié  dans  la 
biochimie  de  l'organisme  pendant  la  grossesse. 
{Medticyna  i  Kronika  Ickarska  ,  1912,  13  avril, 
n“  15'.) 

M.  DE  K. 

Epithélioma  lymphatique  en  nappe  au  cours  du 
cancer  du  sein.  —  M.  Brocq  a  observé  déjà  deux 
cas  analogues  ayant  évolué  avec  uue  grande  rapidité 
sous  forme  lymphangitique  avec  envahissement  gan¬ 
glionnaire,  malgré  toutes  les  tentatives  thérapeu¬ 
tiques  tentées. 

11  .s’agit  dans  le  cas  présent  d’une  femme  de 

30  ans  présentant  une  induration  des  seins  et  des 
taclies  rousses  irrégulières  disséminées  sur  le  tronc. 
Les  seins  sont  volumineux,  globuleux  avec  colora¬ 
tion  violacée  pur  places,  de  dureté  ligneuse.  Les 
mamelons  sont  rétractés,  il  y  a  le  signe  de  la  peau 
d’orange.  Adénopathie  légère  des  deux  aissehes. 
L’état  général  est  aciuellemfnt  bon. 

Uue  biopsie  pratiquée  dans  la  zone  rouge  et  infil¬ 
trée  donne  les  renseignements  suivants  :  thromboses 
lymphatiques  épithéliales,  traînées  cellulaires  éga¬ 
lement  épithéliales  disséminées  dans  le  derme  moyen 
et  profond,  infiltration  péri-vasculaire  à  cellules 
embryonnaires. 

La  malade  a  été  traitée  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  cacodylate  de  soude  et  par  des  séances 
de  radiothérapie.  L’envahissement  a  été  progressif 
et  bientôt  l’état  général  devint  moins  bon,  la  malade 
se  plaignant  de  gène  respiratoire.  11  n’y  avait  pas 
dans  ce  cas  les  petites  tumeurs  perlées  constituées 
par  la  dilatation  cancéreuse  des  lymphatiques  de  la 

Les  auteurs  rapportent  ensuite  l’observation  d’une 
malade'  semblable  présentée  par  Thibierge  à  la 


réunion  hebdomadaire  dos  médecins  de  S.iiat- 

11  s’agit  donc,  dans  tous  les  cas,  d’un  envahis¬ 
sement  lymphatique  consécutif  à  un  cancer  du 

Eu  résumé,  à  côté  du  cancer  pustuleux  et  du  can¬ 
cer  en  cuirasse,  il  existe  au  .  cours  de  l’épithélioma 
au  sein  uue  forme  très  particulière  décrite  par 
MM.  Brocq,  Delaunay  et  Lcnglet  sous  le  nom  d’épi- 
thélioma  lymphatique  en  nappe.  Elle  est  caractérisée 
par  l’apparition  de  plaques  rouges  érythémateuses 
à  extension  centrifuge  pouvant  présenter  de  véri¬ 
tables  vésicules  remplies  de  lymphe,  il  s’agit  de 
l’envahissement  des  lymphatiques  par  les  boyaux 
épithéliaux  sans  diffusion  au  début  dans  le  derme  de 
cellules  néoplasiques  libres.  Il  existe  des  laits  de 
passage  entre  cette  forme  et  le  cancer  en  cuirasse, 
qui  n’en  est  peut-être  que  l’aboutissant. 

Ces  formes  s’observent  au  cours  de  cancers  du 
sein  h  évolution  lente  et  compatibles  avec  la  conser¬ 
vation  d’un  bon  état  général.  (Face  i:t  Le  Blaye.  An¬ 
nales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  n"  2, 
février  1912,  t.  III,  p.  71-82,  avec  4  figures,  dont  une 
plaucite  histologique.) 

P.  JOUEDANET. 

Ulcère  rond  de  l’estomac  chez  un  syphilitique. 
Mort  après  la  deuxième  injection  de  Salvarsan.  — 
Le  chapitre  des  contre-indications  à  l’emploi  du 
Salvarsan  est  encore  incomplet,  comme  le  montre  le 
cas  suivant  observé  par  Selenevv  (de  Moscou)  et  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  celui  rapporté  par  Jacquet 
en  Octobre  1910. 

Un  ecclésiastique  âgé  de  50  ans  entra  à  la  clini¬ 
que  pour  une  petite  perforation  ancienne  de  la  cloi¬ 
son  nasale,  des  plaques  muqueuses  amygdalienues 
et  une  adénopathie  généralisée.  Le  'Wassermann 
était  fortement  positif. 

Le  22  Février,  ou  lui  fait  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  0,50  de  Salvarsan  qui  se  passe  sans  inei- 
deut.  Les  amygdales  se  nettoient;  le  4  Mars,  deux 
injections  intraveineuses  de  0,50,  suivies  cette  fois 
d’une  forte  réaction  générale  :  température  3905, 
frissons,  céphalée,  vomissements,  constipation,  colo¬ 
ration  ictérique  des  con  jonctives,  rougeur  du  visage. 
Le  7  Mars,  la  température  est  normale,  mais  les 
vomissements  persistent,  de  même  que  la  céphalée, 
il  existe  un  ictère  modéré  et  une  douleur  à  la  palpa¬ 
tion  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  9,  vomissements  d’au  moins  un  litre,  vertiges, 
faiblesses,  épistaxis;  pouls,  118;  température, 
36“ 1,  37“6. 

Le  11,  l’état  général  s’affaiblit,  pouls  faible, 
vomissements  ;  une  seule  selle,  crises  de  colique 
hépatique  (?).  Mort. 

A  1  autopsie,  ou  trouve  deux  ulcères  ronds  du 
pylore,  gros  comme  un  pois,  dont  un  perforé  avec 
péritonite  purulente;  une  tuberculose  chronique 
et  miliaire  aiguë  des  deux  sommets.  [Derma- 
tolog.  Wochensch.,  t.  LV,  n“  27,  1912,  6  Juillet, 
pp.  843-848.) 

R.  B. 

Un  cas  de  glycosurie  pancréatique.  —  Moriuson- 
UuTCiiisoN  (de  Richmond)  observa  une  femme  de 
45  ans  qui  soutirait  depuis  deux  ans  de  crises  qu’on 
avait  étiquetées  coliques  hépatiques  ou  appendicite; 
eu  même  temps,  elle  présentait  tous  les  signes  de 
diabète.  Le  26  Juillet  1910,  son  urine  contenait 
0,97  pour  100  de  sucre  (9  gr.  27  en  24  heures). 
.Après  deux  semaines  de  diète,  le  sucre  disparut  de 

En  Septembre  1910,  la  femme  présenta  une  nou¬ 
velle  crise  avec  frissons,  vomissements,  douleurs 
dans  le  flanc  droit  avec  irradiations  dans  le  dos.  Le 
sucre  reparut  dans  l’urine. 

Le  14  Janvier  1911,  on  dévide  d’intervenir.  On  fait 
un  drainage  de  la  vésicule  biliaire  atteinte  de  cystite 
chronique,  mais  sans  calculs;  on  enlève  l’appendice 
enflammé.  Le  pancréas  était  hypertrophié  tt  dur. 

Immédiatement  après  l'opération,  on  nota  une 
légère  glycosurie.  Puis,  depuis  Avril  1911  à  Février 
1912,  l’urine  fut  normale  et  il  n’y  eut  aucune  crise. 

L’opération  avait  donc  favorablement  influencé  la 
glycosurie  comme  la  cholécystite. 

Moynihan  avait  déjà  constaté  que  les  troubles 
pancréatiques  étaient  souvent  sous  la  dépendance  de 
lésions  de  la  vésicule  ou  des  voies  biliaires,  et 
qu’une  pancréatite  pouvait  disparaître,  après  guéri¬ 
son  de  sa  cause,  de  calculs  biliaires,  par  exemple. 
[The  Journal  of  the  Am.  med.  Associât.,  t.  LYIll, 
n“  17,  1912,  27  Avril,  pp.  1276-1277.) 

R.  B. 


Un  cas  d’hémiplégie  vasomotrice.  —  L’hémi¬ 
plégie  infantile  n’est  pas  très  rare  et  s’observe  dans 
la  plupart  des  cas  de  maladie  de  Ileine-Medin,  mois 
l’observation  que  rapporte  A.  Soucek  (de  Vienne), 
reconnaît  une  étiologie  très  spéciale. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  10  ans,  qui  le  15  Février, 
à  5  heures  du  soir,  fut  pris  au  cours  d’une  séance 
de  gymnastique  d’un  malaise  brusque  ;  on  le  coucha 
et  sa  mère  constata  que  tout  le  côté  droit  du  corps 
et  de  la  face  était  paralysé. 

En  même  temps,  il  existait  une  vive  douleur  tem¬ 
porale  gauche  qui  dura  jusqu’au  18,  et  arrachait  des 
cris  à  l’enfant.  A  l’examen,  la  marche  était  celle  d'un 
hémiplégique,  le  visage  était  pâle,  les  réactions 
pupillaires  paresseuses  ;  pas  de  clonus  du  pied,  pas 
de  Romberg. 

Le  23  Février,  tous  les  troubles  sont  disparus. 

L’enfant  retourne  en  classe,  il  ne  persiste  qu’un 
léger  tremblement  de  la  main  droite  pour  écrire  ou 
pour  manger;  les  pupilles  réagissent  normalement, 
on  note  seulement  une  rigidité  artérielle,  symptôme 
observé  par  Uamberger,  chez  les  vasomoteurs,  un 
pouls  paradoxal,  une  pulsation  visible  des  vaisseaux 
du  cou  et  de  l’aorte  abdominale,  un  déplacement  du 
cœur  de  deux  travers  de  doigts,  une  dermographie 
modérée. 

Tous  ces  signes  semblent  devoir  faire  attribuer  à 
l'hémiplégie  une  origine  vasomotrice  ;  il  est  vrai¬ 
semblable  d’admettre  l’existence  d’une  ischémie  du 
cerveau  gauche,  déterminée  par  une  crampe  vascu¬ 
laire  analogue  à  celle  qui  cause  la  fausse  angine  de 
poitrine  ou  la  claudication  intermittente. 

Le  diagnostic  de  paralysie  hystérique  doit  être 
éliminé  ;  il  n’existe  aucun  stigmate,  ni  contracture 
des  extrémités. 

11  est  intéressant  de  noter  dans  les  antécédents 
familiaux  l’existence  de  migraines,  et  Oppenheim 
signale  qu’on  peut  observer  au  cours  d’accès 
migraineux  des  parasthésies  ou  des  parésies  d’un 
bras  ou  d’un  côté  du  corps. 

Chez  l’enfant,  l’auteur  n’a  retrouvé  aucune  obser¬ 
vation  analogue  dans  la  littérature.  Chez  l’adulte,  des 
cas  semblables  peuvent  s’observer  dans  les  migraines 
(Môbius,  Féré).  [IViener  klin.  Woch.,  t.  XXV,  n“  27, 
1912,  4  Juillet,  pp.  1044-1045.) 

R.  B. 


NOTES  DE  LABORATOIRE 


Méthode  de  coloration  rapide  et  Intense  du 
Treponema  patlldum  et  des  autres  spirochètes.  — 
A.  F'onïana  (de  Turin)  recommande  le  procédé 

1“  Le  fragment  à  examiner  est  dilué  avec  une 
goutte  d’eau  distillée  et  fixé  à  la  flamme  sur  une 
lamelle  ; 

2“  On  verse  ensuite  quelques  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  suivante  (A)  ;  acide  tannique,  5;  eau  distil¬ 
lée,  100;  on  chauffe  30  secondes,  jusqu’à  apparition 
de  faibles  vapeurs  ;  puis  on  lave  30  secondes  à  l’eau 
courante; 

3“  Puis  on  verse  quelques  gouttes  de  la  solution 
•  suivante  (B)  :  nitrate  d’argent,  5  gr.  ;  eau  distil¬ 
lée,  100  gr.  ;  ammoniaque  liquide,  9  gr.  ;  on  chauffe  à 
la  flamme  durant  20  à  30  secondes  (suivant  l’inten¬ 
sité  de  la  coloration  que  l’on  désire). 

La  coloration  demande  donc  en  tout  70  à  80  se¬ 
condes. 

Dans  la  préparation  de  la  coloration  B,  l’ammo¬ 
niaque  doit  être  ajoutée  goutte  à  goutte  à  la  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  :  il  se  forme  d’abord  un  pré¬ 
cipité  qui  se  dissout  ensuite  dans  un  excès  d’alcali. 
Pour  obtenir  une  b  inné  solution,  la  coloration  ne 
doit  pas  être  trop  alcaline. 

Ou  doit  donc,  après  redissolotion  du  précipité; 
ajouter  à  nouveau  quelques  gouttes  de  la  solution  de 
nitrate  à  5  pour  100,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  de* 
vienne  légèrement  opalescent. 

Cette  solution  se  conserve  plusieurs  mois. 

Fontana  put  colorer  par  cette  méthode,  les  varié* 
tés  suivantes  de  spirochètes  :  S.  pallida,  S.  refrin- 
geus,  S.  balanitidis,  S.  deutium.  S.  buccalis.  [Der- 
matol.  Wochensch.,  1912,  t.  LV,  -sfl  32,  10  Août, 
p.  1003-1004,  avec  2  figures.) 

R.  B. 
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U  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

HÉMORRAGIQUE 

L.  RÉNON,  E.  GÉRAÜDEL  et  Ch.  RICHET  Fils 


Les  aspects  sous  lesquels  se  présente  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  sont  multiples.  Le  plus  sou¬ 
vent  aisée  à  dépister,  elle  peut,  en  effet,  quand 
elle  emprunte  à  des  affections  différentes  une 
symptomatologie  trompeuse,  être  de  diagnostic 
particulièrement  délicat.  Ainsi  en  est-il  pour  la 
forme  hémorragique,  dont  dernièrement  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  a  été  publié,  mais 
qui  n’est  pas  encore  admise  par  les  classiques. 

Aussi  à  l’occasion  de  2  cas  que  nous  venons 
d’observer,  nous  a-t-il  paru  intéressant  d’en  étu¬ 
dier  les  principaux  caractères  cliniques  et  biolo¬ 
giques. 

Observation  I.  —  Marie  B...,  64  ans,  ménagère, 
est  amenée  sans  renseignement. 

Immobile  et  dans  le  décubitus  dorsal,  la  malade 
se  raidit  dès  qu’on  la  touche;  la  contracture  est 
généralisée,  en  flexion  auix  membres  supérieurs,  en 
extension  aux  membres  inférieurs,  peut-être  un  peu 
plus  marquée  du  côté  droit.  La  nuque  est  raide,  le 
Kernig  positif,  le  Babinski  négatif;  les  réflexes  olé¬ 
craniens  et  rotuliens  semblent  abolis,  sans  doute  par 
suite  de  la  contracture;  les  réflexes  radiaux  existent, 
les  pupilles  sont  en  myosis  et  réagissent.  La  sensi¬ 
bilité  n’est  pas  complètement  abolie,  mais  il  y  a  abo¬ 
lition  des  sphincters.  La  langue  est  sèche,  la  consti¬ 
pation  opiniâtre;  il  n’y  a  pas  de  vomissement. 

Le  cœur  est  normal;  le  pouls  est  à  120,  la  tension 
(au  Pacbon)  est  de  19  — 13.  L’auscultation,  par  suite 
de  la  dyspnée,  est  très  malaisée,  mais  la  percussion 
donne  de  la  matité  au  sommet  droit  ;  les  autres  or¬ 
ganes  sont  normaux.  Puis  le  coma  va  en  s’exagérant, 
une  escarre  fesslère  apparaît,  la  fièvre  s’élève  et  la 
malade  meurt  trois  jours  après  son  admission. 

Le  jour  de  l’entrée,  la  ponction  lombaire  donne  les 
renseignements  suivants  : 

La  pression  parait  faible;  le  liquide  recueilli  est 
de  coloration  jaune  sauterne;  il  est  clair  dans  les 
deux  tubes.  Cependant,  après  centrifugation,  on  a 
un  culot  rouge ,  constitué  principalement  par  des 
globules  rouges. 

Les  globules  blancs  sont  assez  nombreux,  avec 
prédominance  des  mononucléaires  moyens.  Les  ma¬ 
crophages,  les  polynucléaires  neutrophiles  et  les 
lymphocytes  y  sont  en  très  petit  nombre. 

Le  liquide  qui  surnage  est  jaune  sauterne;  l’albu¬ 
mine  y  est  en  grande  quantité.  11  n’y  a  pas,  par  la 
méthode  de  Gmelin,  de  pigments  biliaires;  on  ne 
recherche  ni  l’urobiline,  ni  les  hémolysines,  ni  le 
bacille  de  Koch. 

En  résumé,  la  ponction  lombaire  permettait  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic  d’hémorragie  méningée  peu 
abondante  datant  de  quelques  jours,  et  l’examen  cli¬ 
nique,  s’il  n’en  précisait  pas  la  cause,  permettait 
cepeudant  d’éliminer  l’hémorragie  méningée  par 
hypertension. 

Autopsie.  —  Poumons  :  Caverne  tuberculeuse  du 
sommet  droit;  multiples  nodules  tuberculeux  péri¬ 
vasculaires  à  la  partie  moyenne,  à  droite  ;  lésions  à 
gauche,  plus  discrètes,  congestion  des  bases. 

Cœur,  rein,  foie,  rate,  capsules  surrénales  :  nor- 

Encéphale  :  A  l’ouverture,  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien;  surface  des  hémisphères  très 
congestionnée.  La  pie-mère  est  très  œdématiée. 

Sur  la  pie-mère  qui  recouvre  l’insula,  existent  de 
nombreuses  granulations  grisâtres  volumineuses 
dont  quelques-unes  ont  jusqu’à  deux  millimètres 
de  diamètre. 

La  pie-mère,  au  niveau  de  ces  granulations,  ne 
présente  pas  d’érosions  vasculaires  apparentes. 

La  décortication  du  cerveau  est  malaisée.  Elle 
entraîne  quelques  parcelles  de  substance  cérébrale 
au  niveau  des  lobes  frontaux  et  pariétaux.  Après 
décortication,  la  surface  des  hémisphères  apparaît 
pigmentée  de  points  rouges,  et,  dans  les  zones  où 
les  méninges  sont  adhérentes,  elle  semble  ver¬ 
moulue. 

A  la  coupe,  la  coloration  de  la  substance  grise, 
violacée,  tranche  fortement  sur  la  coloration  de  la 
substance  blanche,  et  les  vaisseaux  sont  très  conges¬ 
tionnés.  Les  ventricules  sont  distendus,  les  plexus 
choroïdes  œdématiés  ;  pas  de  tubercule  central. 


Observation  II.  —  X...,  homme  de  60  ans,  profes¬ 
sion  inconnue,  entre  dans  le  coma.  Aucun  renseigne¬ 
ment.  Il  est  immobile,  son  faciès  est  vultueux  ;  il 
pousse  quelques  grognements  et  répond  par  des 
phrases  inintelligibles  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

Membres  supérieurs  et  inférieurs  peu  contrac¬ 
turés;  le  Kernig  est  net,  la  raideur  de  la  nuque  est_ 
peu  apparente,  le  Babinski  est  positif  du  côté  droit, 
et  les  pupilles  égales  réagissent  normalement;  la 
sensibilité  est  très  émoussée  et  les  sphincters  sont 
atteints. 

Les  autres  organes  paraissent  à  peu  près  normaux, 
la  tension  (au  Pacbon)  est  normale,  les  symptômes 
bientôt  s’exagèrent  et  le  malade  meurt  trente- 
six  heures  après  son  admission. 

A  l’entrée,  la  ponction  lombaire  avait  donné  issue 
sous  forte  pression  à  un  jet  deliquide  jaune  sauterne, 
clair  et  de  coloration  identique  dans  les  deux  tubes. 
Après  centrifugation,  le  liquide  garde  la  même  colo¬ 
ration.  Il  n’y  a  pas  de  culot  macroscopiquement 
appréciable. 

L’examen  cytologique  donne  une  formule  com¬ 
plexe,  les  globules  rouges  sont  en  effet  aux 
trois  quarts  détruits,  on  ne  voit  plus  que  le  stroma 
des  plus  résistants.  Ils  sont  encore  cependant  bien 
plus  nombreux  que  les  globules  blancs;  ceux-ci  sont 
en  majorité  des  mononucléaires  moyens,  les  polynu¬ 
cléaires  sont  en  minorité. 

Grandes  quantités  d’albumine,  et  absence  de  pig¬ 
ments  biliaires,  par  la  méthode  de  Gmelin,  tel  est 
le  bilan  de  l’examen  chimique;  on  ne  recherche  ni 
l’urobiline,  ni  les  hémolysines,  ni  le  bacille  de  Koch. 

Le  diagnostic  clinique  était  donc  celui  d’hémor¬ 
ragie  méningée,  datant  de  plusieurs  jours,  légère 
et  pourtant  ayant  été  suivie  de  mort.  La  cause  en 
était  inconnue,  mais  l’absence  d’hypertension  permet¬ 
tait  dans  ce  second  cas  comme  dans  le  précédent 
d'éliminer  le  diagnostic  d’hémorragie  méningée  par 
hypertension. 

Autopsie.  —  Poumons  :  Congestion  et  œdème 
bilatéraux,  pachypleurite  du  poumon  droit;  au  hile, 
un  gros  ganglion  tuberculeux,  mi-crétacé,  mi-caséeux. 

Cœur,  reins,  surrénales,  foie,  rate  :  absolument 
normaux. 

Encéphale  :  A  l’ouverture ,  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  quantité  non  exagérée,  clair  non  hémor¬ 
ragique,  légère  injection  de  la  pie-mère. 

Dans  la  vallée  sylvienne,  se  voient  quelques 
tubercules  peu  nombreux,  mais  très  volumineux 
(trois  ou  quatre  millimètres  de  diamètre)  ;  à  la  coupe, 
les  ventricules  sont  distendus,  les  plexus  choro'ides 
turgescents,  et  il  y  a  contraste  entre  la  substance 
blanche  de  coloration  normale  et  la  substance  grise 
très  vascularisée. 

En  résumé,  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  obser¬ 
vations,  il  s’agit  d’hémorragies  méningées,  dia¬ 
gnostiquées  cliniquement,  et  qui  à  l’autopsie  se 
montrent  comme  symptomatiques  de  tuberculose 
méningée. 

Ces  cas  répondent  à  la  forme  hémorragique 
de  méningite  tuberculeuse  sur  laquelle  différents 
auteurs  ont  appelé  l’attention. 

Chantemessc  l’avait  déjà  signalée  il  y  a  long¬ 
temps;  plus  récemment,  Lortal-Jacob  ‘  et  Saba- 
réanu,  en  1904,  signalent  la  coexistence  de 
l’hémorragie  méningée  et  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  puis  les  observations  se  multiplient  et,  à 
l’heure  actuelle,  on  peut,  croyons-nous,  les  grou¬ 
per  en  trois  ordres  de  faits  : 

Dans  un  premier  groupe  de  faits  se  rangent  les 
deux  cas  de  Villaret  et  Tixier°  et  les  deux  nôtres. 

Dans  ces  observations,  l’hémorragie  méningée 
n’est  pas  intense.  Evidemment  elle  ne  peut  passer 
inaperçue  et  sa  constatation  entraîne  le  diagnos¬ 
tic,  mais  on  s’étonne  cependant  du  contraste  qui 
existe  entre  l’intensité  des  symptômes  et  le  faible 
degré  de  l’hémorragie.  A  l’autopsie,  les  lésions 
de  méningite  tuberculeuse  prédominent. 

Le  second  groupe  comprend  la  plupart  des 
observations  publiées  jusqu’à  présent;  l’hémor¬ 
ragie  est  intense,  la  mort  rapide,  et  à  l’autopsie 
on  constate  la  double  série  des  lésions  :  les  lésions 


1.  Lortat-Jacob  et  Sabariîanu.  —  «  Hémorragie  mé¬ 
ningée  an  cours  d’une  méningite  tuberculeuse  ».  Soc. 
anal..  Février  1904,  p.  161  ;  et  lier.  mcd.  du  Canada,  1904. 

2.  Villaret  et  Tixier. —  »  Hémorragies  méningées  au 
cours  de  la  méningite  tuberculeuse  ».  Revue  de  la  Tuber¬ 
culose.  Juin  1907,  p.  171. 


de  méninge  aboutissant  à  la  granulation,  les 
lésions  vasculaires  aboutissent  à  une  hémorragie 
abondante. 

A  ce  groupe,  appartiennent  les  cas  de  Lortal- 
Jacob  et  Sabaréanu,  de  Perrin*,  de  Paupe”,  de 
Guinon';  comparables  sont  également  les  obser¬ 
vations  d’Allermann  *  (1  observation  personnelle 
et  2  observations  dues  à  Tinel). 

Dans  un  troisième  gi-oupe  enfin,  on  doit  placer 
les  observations  qui,  cliniquement  comme  ana¬ 
tomiquement,  semblent  être  des  hémorragies 
méningées  de  nature  banale. 

Gougerot  “  a  attiré  l’attention  sur  ces  faits  et  a 
publié  2  observations  d’hémorragie  méningée 
dont  la  nature  ne  fut  reconnue  que  par  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch,  la  lubercniisalion  du 
cobaye  et  la  coexistence  d’une  granulie  périto¬ 
néale  ou  thoracique. 

Ainsi  la  méningite  tuberculeuse  non  follicu¬ 
laire  ou  atypique,  la  granulie  méningée,  le  tuber¬ 
cule  méningé  peuvent  déterminer  une  hémor¬ 
ragie  méningée  légère  et  on  peut  même  se 
demander  si  la  coloration  jaune  ambré  observée 
par  Sicard,  Folx  et  Salin"  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  pachyméningiles  tuberculeuses 
d’origine  pottique  ne  tient  pas  à  des  hémorra¬ 
gies  méningées  minuscules,  peut-être  répétées. 

Il  n’y  a  là  d’ailleurs  rien  d'anormal  ;  ne  voyons- 
nous  pas,  en  effet,  la  tuberculose  déterminer 
des  hémorragies  pleurales,  pouvant  aller  de  la 
pleurésie  histologiquement  hémorragique  jusqu’à 
l’hématome  pleural?  Certaines  pachyvaginalites 
hémorragiques  ne  sont-elles  également  pas  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse? 

Le  caractère  hémorragique  de  ces  sérites  tu¬ 
berculeuses  dépend  sans  doute  et  de  la  conges¬ 
tion  particulièrement  développée  dans  les  régions 
où  les  granulations  sont  abondantes  et  de  l’en- 
dartérite  qui  est  très  fréquente,  pour  ne  pas 
dire  constante  dans  la  méningite  tuberculeuse. 
Sur  cette  lésion,  les  class'iques  avaient  déjà  insi.'-ié 
et  dernièrement  les  recherches  de  Anna  Homid’, 
de  Werner  Biber  “  et  surtout  d’Askanazy”  ont 
confirmé  le  fait. 

Mais  l’intérêt  do  la  question  est  surtout  d’ordre 
clinique.  Ilimporte,  en  effet,  de  savoir  qu’il  existe 
des  méningites  tuberculeuses  qui  prennent  le 
masque  d’une  hémorragie  méningée  et,  d’autre 
part,  il  convient  de  faire  le  diagnostic  entre  une 
hémorragie  méningée  secondaire  à  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  de  pronostic  inexorable  et  une 
hémorragie  méningée  d’autre  cause.  Existe-t-il 
des  signes  qui  permettent  d’arriver  à  ce  diag¬ 
nostic?  Nous  croyons  que  oui. 

Nos  deux  malades  sont  arrivés  dans  le  coma 
à  peu  près  complet;  pourtant  l’hémorragie 
méningée  était  peu  intense  et  datait  déjà  de 
quelques  jours.  Or,  dans  ces  conditions,  une 
hémorragie  méningée  ne  détermine  guère  de 
coma  aussi  accentué  que  celui  de  nos  malades. 


1.  Perrin.  —  Soc.  mcd.  de  Nancy,  24  Afai  190.5  (cité  par 
Altermann).  , 

2.  Paupe.  —  «  Forme  hémorragique  de  la  méningite 
tuberculeuse  de  l’adulte  ».  Thbse,  Paris,  1906. 

3.  Guinon.  —  »  Hémorragie  méningée  foudroyante  chez 
un  garçon  de  17  ans  atteint  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire  ».  Soc.  de  Pédiatrie,  séance  du  16  Mai  1911. 

4.  Alter.mann.  —  Il  Les  hémorragies  méningi'cs  au 
cours  des  méningites  tuberculeuses  ».  Thèse,  Paris,  1912. 

.5.  Gougerot.  —  «  Tuberculose  cérébrale  histologique¬ 
ment  atypique  ou  bacillose  non  folliculaire  ».  Cncéphate. 
Novembre  1908,  p.  497. 

6.  Sicard,  Foix  et  Salin.  —  «  Réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  la  pachyméningite  pot- 
tique  (séro-diugnostic  rachidien  pottique)  ».  La  Presse 
Médicale,  28  Décembre  1910,  p.  977. 

7.  Anna  Homid.  —  »  Les  modifications  des  vaisseaux 
dans  la  méningite  tuberculeuse  aiguë  ».  Thèse,  Genève 

8.  Werner  Biber.  —  «  Ueber  Hiemorragien  und  Ge- 
fassveranderungen  bei  tuberculoscr  Meningitis  ».  l'ranhf. 
Zeilschr.  f.  Pathol.,  t.  VI,  1910. 

9.  Askanazy.  —  Il  Die  Gefüssveranderungen  bei  der 
ukuten  tuberculose!-  Meningitis  und  ihre  Beziebungen 
zu  den  Gehirn  liesionen  ».  Deutsche  Arch.  /.  hlin,  Med., 
t.  V,  p.  99,  1910. 
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Le  niàme  antagonisme  entre  l’intensité  du  coma 
et  le  faible  degré  de  l’hémorragie  méningée  se 
retrouve  dans  l’observation  1 1  de  Villaret  et  Tixier. 
Il  manque,  il  est  vrai,  quand  l’hémorragie  est 
abondante  (observations  de  Guinon,  de  Gougerot, 
d’Altermann,  etc.),  mais,  quand  il  existe,  il  a, 
croyons-nous,  une  réelle  valeur. 

Au  contraire,  dans  l’hémorragie  méningée 
par  hypertension,  le  coma,  une  fois  que  le  shock 
initial  s’est  dissipé,  n’est  très  marqué  que  si 
l’hémorragie  est  très  abondante  et  se  répète. 

A  côté  de  ce  signe,  il  en  est  un  autre  qui,  bien 
que  négatif,  a  une  très  grosse  valeur;  c’est 
l’absence  d’hypertension. 

Chez  nos  deux  malades,  des  vieillards  pour¬ 
tant,  la  tension  était  normale. 

Chez  le  malade  de  Lortat-Jacob  et  Sabaréanu, 
elle  était  de  20  (au  Potain),  tension  forte  mais  non 
très  exagérée.  Elle  n’est  pas  indiquée  dans  la 
plupart  des  autres  observations.  Mais  dans  trois 
observations  (observation  de  Guinon,  observa¬ 
tions  Il  et  III  d’Altennann),  il  s’agissait  d’enfants, 
cliez  qui  l’hypertension  est  fort  rare.  Or,  sauf  à  la 
période  tout  à  fait  ultime,  la  tension  artérielle 
reste  toujours  élevée  dans  l’hémorragie  méningée 
de  cause  artérielle. 

Il  est  enfin  un  troisième  signe  fourni  par  la 
ponction  lombaire  qui,  même  en  dehors  de  la 
découverte  du  bacille  de  Koch,  permet  de  faire  le 
diagnostic. 

C’est  l’existence,  non  dans  tous  les  cas,  mais 
dans  quelques-uns,  d’une  véritable  formule  un  peu 
spéciale. 

Ce  n’est  pas  celle  de  la  méningite  tuberculeuse 
ordinaire,  car  celle-ci  est  uniquement  leucocy¬ 
taire;  ce  n’est  que  bien  rarement  (observation  II 
de  Gougerot,  observation  de  Paupe,  par  exemple) 
celle  do  l’hémorragie  méningée  secondaire  au 
traumatisme,  à  l’athérome,  ou  à  l’hypertension, 
car,  dans  ce  cas,  le  pourcentage  montre  toujours 
la  prédominance  des  polynucléaires,  le  petit 
nombre  relatif  des  moyens  mononucléaires  et  des 
lymphocytes  (en  général,  15  à  20  pour  100  et 
exceptionnellement,  du  moins  au  début,  plus  de 
.‘10  à  40  pour  100,  d’après  les  tableaux  de  Froin*). 

Au  contraire,  dans  la  forme  hémorragique  de 
la  méningite  tuberculeuse,  la  réaction  cellulaire 
est  toujours  «  panachée  ».  De  l’hémorragie  mé¬ 
ningée  ordinaire,  elle  a  le  très  grand  nombre  de 
globules  rouges;  de  la  méningite  tuberculeuse, 
elle  a  le  grand  nombre  d’éléments  mononucléés. 
Dans  nos  deux  cas,  dans  les  deux  de  Villaret  et 
Tixier,  dans  l’observation  I  de  Gougerot,  dans 
l’observation  d’Altermann,  dans  celle  de  Lortat- 
Jacob  et  Sabaréanu,  il  y  a  toujours  eu  prédomi¬ 
nance  des  éléments  mononucléés  (moyens  mono¬ 
nucléaires  et  lymphocytes)  sur  les  polynucléaires  ; 
autrement  dit,  la  formule  cytologique  est  inverse 
de  celle  de  l’h('morragie  méningée  aseptique. 

En  résumé,  la  forme  hémorragique  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  nous  semble  pouvoir  être 
décrite  comme  une  forme  clinique  particulière. 

L’erreur  consisterait  à  la  prendre  pour  une 
In-morragie  méningée  de  cause  banale. 

Le  diagnostic  peut  cependant  en  être  fait, 
même  sans  qu’on  n’aie  trouvé  le  bacille  de  Koch. 

Il  se  basera  sur  les  éléments  suivants,  d’inégale 
valeur  : 

1”  Coexistence  d’un  foyer  tuberculeux  en  évo¬ 
lution. 

2"  Symptômes  généraux  plus  marqués  que  ne 
comporte  l’hémorragie. 

15“  Formule  cytologique  complexe,  érytlirocy- 
taire  et  leucocytaire,  avec  prédominance  des 
moyens  mononucléaires  et  des  lymphocytes  sur 
les  polynucléaires. 

4“  Absence  d’hypertension. 

Ce  groupe  des  méningites  hémorragiques  n’est 
pas,  d'ailleurs,  spécial  à  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  et  l’hémorragie  méningée  a  été  signalée 


1.  G.  Fuoin.  —  »  Ilématolysc  et  ht^mato^enèse.  Bucté- 
riolysQ  et  bactério^'enèso  ».  Paris,  1910.  Steinhei),  éditeur. 


:  dans  un  très  grand  nombre  d’infections  :  dans  la 
j  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  diphtérie,  le 
;  charbon,  la  grippe  ‘,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu^.  Dans  aucune  de  ces  affections  cependant 
on  ne  pourrait  la  rattacher  de  façon  certaine  à 
l’existence  d’une  méningite  et  dans  la  plupart 
des  cas  au  contraire  elle  apparaît  sous  l’influence 
de  causes  mécaniques  ou  de  modifications  san¬ 
guines. 

Il  est,  par  contre,  tout  un  groupe  d’observa¬ 
tions  qui  permettent  de  préciser  les  rapports 
existant  entre  ces  deux  lésions  :  méningite  et 
hémorragie  méningée. 

Achard  et  Grenet  ”  dans  une  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoque,  Sainton  et  Voisin*  dans 
une  méningite  à  bacille  Indéterminé,  Maillard  et 
l’un  de  nous"  dans  une  méningite  à  pneumocoque 
ont  signalé  l’hémorragie  méningée  venant  com¬ 
pliquer  la  méningite. 

Cette  tendance  qu’ont  les  méninges  enflammées 
à  saigner  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  les 
méningites  aigues  ;  on  l’observe  encore  dans 
certaines  méningites  chroniques,  particulièrement 
lors  des  poussées  inflammatoires. 

Ainsi  en  est-il  dans  les  hématomes  de  la  dure- 
mère  symptomatiques  d’une  paehyméningite 
syphilitique. 

De  même  nature  sont  les  hémorragies  ménin¬ 
gées  qui  apparaissent  au  cours  de  la  méningo- 
encéphalite  syphilitique  diffuse  et  peuvent  se 
traduire  cliniquement  par  des  ictus;  même  dans 
la  méningite  syphilitique  banale,  de  telles  hémor¬ 
ragies  peuvent  avoir  lieu  et  sont  sans  doute  plus 
fréquentes  qu’on  ne  l’a  admis  jusqu’à  présent". 

Tous  ces  faits  permettent  de  créer  un  type 
anatomo-clinique  de  méningite  hémorragique 
comparable  à  la  néphrite,  à  la  pancréatite  ou  à 
l’entérite  hémorragiques.  Ainsi,  à  côté  des  hé¬ 
morragies  méningées  secondaires  à  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  ou  à  un  traumatisme,  il  existe  tout 
un  autre  groupe  d’hémorragies  méningées  symp¬ 
tomatiques  de  méningite,  en  particulier  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 


LE  COEFFICIENT  UIIÉO-SÉCKÉTOIRE 

DES  REINS 

(Modii-ic.ation  et  simplification  de  la  formule  d’ Amuaed) 
Par  MM. 

H.  BALAVOINE  René  ONFRAY 

Licencié  és  sciences  Ex-assist'  d'ophtalmologie 

mathématiques  et  physiques.  des  hépitaux. 

Puisque  les  rétentions  azotées  traduisent, 
comme  l’ont  montré  Widal  et  Javal,  un  état  grave 
d’insuffisance  rénale,  il  est  important  de  diagnos¬ 
tiquer  de  façon  précoce  et  exacte  même  les 
faibles  degrés  d’azotémie.  Mais  une  grande  dif¬ 
ficulté  vient  de  ce  que,  à  l’état  normal,  le  taux  de 
l’urée  dans  le  sang  varie  aux  différentes  heures 
de  la  journée,  et  suivant  le  régime  alimentaire. 

Ambard’  a  eu  le  grand  mérite  de  préciser  les 
rapports  entre  l’urée  du  sang  et  celle  de  l’urine 
quand  le  rein  fonctionne  normalement.  Sans  qu’il 
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soit  besoin  de  lenir  comple  des  albumines  ingé¬ 
rées,  à  une  heure  quelconque  de  la  journée,  la 
comparaison  entre  la  teneur  en  urée  du  sang  et 
la  teneur  en  urée  d’une  urine  émise  au  moment 
de  la  saignée  permet  de  traduire  mathématique¬ 
ment  l’excrétion  azotée,  autrement  dit  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  en  ce  qui  concerne  la  sécré¬ 
tion  uréique. 

Des  applications  fort  utiles  de  la  méthode 
d’Ambard  ont  déjà  été  faites.  M.  Chevassu'  a 
rapporté,  ici  même,  les  résultats  pronostiques 
exacts  de  la  détermination  de  la  «  constante  uré¬ 
mique  »  chez  les  urinaires  chirurgicaux. 

H.  Garrion  et  Guillaumin’  ont  confirmé,  eux 
aussi,  la  valeur  pratique  de  la  méthode. 

Nous  avons  établi  nous-mêmes  la  «  constante 
urémique  »  d’un  grand  nombre  de  malades,  tant 
de  notre  clientèle  que  du  service  de  notre  maître, 
Rochon-Duvigneaud.  Nos  premiers  résultats 
avaient  été  annexés  au  rapport  de  Rochon-Duvi¬ 
gneaud  •  sur  la  Rétinite  albuminurique;  nos 
recherches  récentes  ne  font  que  confirmer  la 
valeur  clinique  et  la  signification  pronostique  de 
la  méthode  d’Amhard  en  ophtalmologie. 

Enfin,  les  travaux  récents  d’Ambard  et  André 
Weill*  semblent  devoir  permettre  d’étudier  aussi 
non  seulement  l’élimination  de  l’urée,  mais  celle 
de  toutes  les  substances  excrétées  ou  sécrétées 
par  les  reins. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  grande  valeur  clinique  de 
la  méthode  d’Amhard  est  un  motif  de  rechercher 
tout  ce  qui  peut  rendre  son  application  plus 
facile  et  ses  résultats  plus  clairs. 

C’est  pourquoi,  étudiant  seulement  ici  la  dé¬ 
termination  de  la  constante  uréo-sécrétoire,  nous 
proposons  une  modification  et  des  simplifications 
de  la  formule  d’Ambard  qui,  sans  rien  changer 
d’essentiel  à  la  méthode,  rendent,  selon  nous,  les 
calculs  jjlus  simples  et  les  chiffres  plus  significatifs. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  divisons  notre  exposé 
en  trois  parties  : 

1“  Principes  physiologiques  de  la  méthode 
d’Amhard  et  établissement  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire; 

2“  Modification  et  simplifications  de  la  formule 
d’Ambard  et  détermination  du  coefficient  uréo- 
sécrétoire  des  reins  ; 

3“  Résultats  comparatifs  de  la  détermination 
de  la  constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard  et  du 
coefficient  uréo-sécrétoire. 

I.  Principes  physiologiques 
et  constante  d’Amhard. 

Les  expériences  d’Ambard  et  de  son  élève 
Moreno,  celles  plus  récentes  d’Arabard  et  André 
Weill  leur  ont  permis  d’établir  les  relations  ma¬ 
thématiques  entre  trois  quantités  variables,  fonc¬ 
tions  l’une  de  l’autre  : 

a)  La  concentration  uréique  du  sang  (c’est-à- 
dire  la  quantité  d’urée  par  litre  de  sang; 

b)  La  concentration  uréique  de  l’urine  (urée 
par  litre)  ; 

c)  Le  débit  uréique  urinaire  (c’est-à-dire  la 
quantité  d’urée  éliminée  en  un  temps  donné). 

Dans  une  première  série  d’expériences,  Am¬ 
bard  et  Moreno  maintenaient  constante  chez 
l’homme,  par  des  ingestions  répétées  d’urée  et 
d’eau,  la  concentration  uréique  des  urines.  Seuls 
variaient  donc  la  concentration  uréique  du  sang 
et  le  débit  uréique  urinaire. 
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Les  auteurs  ont  été  conduits  à  formuler  la  pro¬ 
position  suivante  : 

Lorsque  le  rein  débile  l'urée  à  une  concentration 
constante,  le  débit  uréique  varie  proportionnelle¬ 
ment  au  carré  de  la  concentration  de  l'urée  dans 
le  sang;  autrement  dit  : 

Quand  le  taux  de  l’urée  du  sang  est  multiplié 
par  2,  3,  4.. le  débit  uréique  de  l’urine  est  mul¬ 
tiplié  par  4,  9,  16...  Par  exemple,  quand  le  sang 
renfermait  0  gr.  15  d’urée  par  litre  et  que  le 
débit  uréique  urinaire  (calculé  pour  vingt-quatre 
heures  par  Ambard  et  Moreno)  était  de  15  gram¬ 
mes,  si  la  concentration  uréique  du  sérum  est 
doublée,  c’est-à-dire  élevée  à  0  gr.  30,  le  débit 
urinaire  ne  sera  pas  seulement  doublé,  mais  qua¬ 
druplé,  et,  calculé  pour  vingt-quatre  heures,  il 
serait  de  60  grammes. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  Am¬ 
bard  et  Moreno  s’efforçaient  de  maintenir  cons¬ 
tante  la  concentration  uréique  du  sang;  variaient 
alors  la  concentration  uréique  de  l’urine  et  le 
débit  uréique.  Les  auteurs  ont  pu  établir  ainsi  la 
seconde  proposition  suivante  : 

Lorsque  la  concentration  de  l'urée  dans  le  sang 
est  constante,  le  débit  de  l'urée  urinaire  est  inver¬ 
sement  proportionnel  à  la  racine  carrée  de  la  con¬ 
centration  de  l'urée  dans  l'urine  ;  autrement  dit  : 

Quand  la  concentration  de  l’urée  dans  l'urine 
est  multipliée  par  4,  9,  16...,  le  débit  uréique  est 
divisé  par  2,  3,  4...,  et  vice  versa. 

Par  exemple,  quand  l’urine  renfermait  5  gram¬ 
mes  d’urée  par  litre  et  que  le  débit  urinaire  était 
de  30  grammes  par  vingt-quatre  heures,  si  la 
concentration  urinaire  est  quadruplée,  c’est-à- 
dire  élevée  à  20  pour  1.000,  le  débit  sera  divisé 
non  par  4,  mais  par  2  seulement  et  deviendra 
15  grammes;  si  maintenant  cette  concentration 
est  multipliée  par  9  et  devenue  45  pour  1.000,  le 
débit  est  divisé  par  3  et  devient  10  grammes. 

Les  deux  propositions  ci-dèssus  peuvent  se 
résumer  dans  les  deux' formules  suivantes,  dans 
lesquelles  nous  appelons  D  et  C  le  débit  et  la 
concentration  de  l’urée  dans  l’urine,  U  la  con¬ 
centration  de  l’urée  dans  le  sang. 

1"  Quand  G  est  constant  : 

D_I^  _ 

13' “U'-  y/D.^s/n'’ 

2“  Quand  U  est  constant  : 

Mais  il  est  évident  qu’en  dehors  de  l’expéri¬ 
mentation  les  deux  facteurs  urée  du  sang  et  con¬ 
centration  de  l’urée  dans  l’urine  peuvent  varier 
simultanément. 

11  est  possible  de  déduire  des  deux  formules 
précédentes  une  loi  complète  et  générale  qui 
sera  la  suivante  : 

Le  débit  uréique  varie  en  proportion  directe  du 
earrêde  la  coneentration  de  l'urée  dans  le  sang  et 
en  proportion  inverse  de  la  racine  carrée  de  la 
concentration  do  l'urée  dans  l'urine. 

C’est-à-dire  en  formule  mathématique  : 

Py/C  _U° 

D'y/C  L"-'  y/py/c  \^P'\''C' 

Mais  cette  loi  suppose  que  le  débit  uréique  est 
fonction  de  deux  variables  indépendantes ,  il  fal¬ 
lait  une  nouvelle  série  d’expériences  pour  justi¬ 
fier  cette  hypothèse. 

Par  exemple,  un  même  sujet  fournit  les  chiffres 
suivants  dans  deux  analyses  : 


U  C  U 


Première  analyse  .  47,4  30,2  0,31 

Peuxième  analyse  .  23,77  17,2  0,19 

Ambard  suppose  une  troisième  expérience 
fictive  dans  laquelle  la  concentration  urinaire  G 
serait  de  30,2  comme  dans  la  première  analyse, 


et  le  taux  de  l’urée  du  sang  U  0,19,  comme  dans 
la  deuxième  analyse  ;  le  débit  étant  représenté  par 
X  est  à  calculer. 

3  . X  30,2  0,19 

Or,  ce  débit  peut  être  calculé  de  deux  façonç 
au  moyen  de  la  première  proposition  d’Ambard 
ou  au  moyen  de  la  seconde. 

En  faisant  un  premier  calcul  de  a;  à  l’aide  des 
expériences  1  et  3  (le  chiffre  C  =  30,2  étant  le 
même)  si  on  applique  la  première  proposition 
d’Ambard  : 

il  —  iÜ  ^  (0,19)- 

ïÿ'^Ü^  4^“‘(0,31)-’ 

a:  =  17,81. 

En  faisant  un  autre  calcul  du  débit  x  à  l’aide 
des  expériences  2  et  3  (le  chiffre  U  =  0,19  étant 
le  même),  si  on  applique  la  deuxième  proposi¬ 
tion  d’Ambard  : 

23,77  _y/3ÔT2 

~  y/c  y/ÏT^’ 

on  trouve  : 

.«  =  17,9'i. 

La  loi  complète  d’Ambard  se  trouve  donc  véri¬ 
fiée. 

Plus  simplement  encore  on  pourra  justifier 
cette  loi  entre  les  six  nombres  UDG  U'D'G'  en 
les  remplaçant  dans  la  formule 

U _ 

v/d  \/c  \/n'  v/cÿ 

par  les  six  nombres  qu’ont  fournis  les  analyses 
1  et  2  chez  le  sujet  en  expérience  ; 

0,31  0,19 

\/47,4  \'3ÏÏ)2  \'^23,77  V'T7)2 

Ou  obtient  : 

0,0192  =  0,0191. 

Ges  chiffres  sont  si  voisins  que,  dans  l’ordre 
biologique,  on  peut  négliger  leur  différence,  qui 
n’apparaît  qu’à  la  4“  décimale. 

On  voit  donc  qu'un  appareil  rénal  étant  donné, 
il  y  a  un  rapport  constant  entre  le  taux  de  l’urée 
du  sang  et  l’excrétion  urinaire  de  l’urée. 

Pour  un  rein  donné,  le  rapport  constant 
U 

V^D  t/G 

sera  une  caractéristique  de  sa  valeur  fonction¬ 
nelle  en  ce  qui  concerne  l’élimination  de  l’urée. 

G’estlà  le  fait  essentiel  qui  découle  des  travaux 
originaux  d’Ambard. 

Pour  des  raisons  que  nous  nous  proposons 
d’exposer  et  de  discuter  dans  la  deuxième  partie 
de  cet  article,  Ambard  a  cru  devoir  rapporter 
cette  constante  :  1“  à  un  poids  uniforme,  70  kilo¬ 
grammes  d’individu;  2“  à  une  concentration  uri¬ 
naire  type  de  25  pour  l.OÜO.  Sa  «  constante  uré¬ 
mique  »  est  donc  devenue  : 


U 


Aussi,  avec  ces  modifications,  le  rapport  de 
l’urée  du  sang  à  l’urée  urinaire  devient,  pour  le 
sujet  en  expérience  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  0,043. 

En  pratique,  il  est  très  simple  d’établir  pour 
un  sujet  donné  sa  constante  uréo-sécrétoire.  On 
fait  uriner  le  patient  de  façon  à  bien  vider  sa 
vessie.  On  note  l’heure  exacte.  Dix  minutes 
après,  on  le  saigne  au  moyen  d’une  ventouse 
scarifiée  ou,  mieux  encore,  par  ponction  d’une 
veine;  on  recueille  50  à  60  centimètres  cubes  de 
sang. 

Une  demi-heure  après  la  première  miction,  on 
fait  à  nouveau  uriner  le  malade,  on  note  la  quan¬ 


tité  d’urine  excrétée  en  une  demi-heure.  Une 
simple  multiplication  par  48  donne  la  quantité 
d’urine  que  les  reins  émettraient  en  vingt-quatre 
heures  s’ils  fonctionnaient  régulièrement  à  cette 
allure.  On  dose  l’urée  de  l’échantillon  de  l’urine 
émise  et  l’urée  du  sérum  recueillis  précédem¬ 
ment.  On  a  donc  ainsi  les  trois  éléments  ; 

1“  Goncentration  uréique  du  sérum  que  l’on 
peut,  en  pratique,  considérer  comme  égale  à  celle 
du  sang  ('W'^idal)  =  U  ; 

2“  Goncentration  uréique  de  l’urine  émise  au 
moment  où  a  été  prélevée  l’urée  du  sang  =  G  ; 

3"  Le  débit  uréique  urinaire  en  vingt-quatre 
heures,  que  l’on  obtient  en  multipliant  la  concen¬ 
tration  uréique  par  le  volume  de  l’urine  qui  serait 
émise  en  vingt-quatre  heures  si  les  reins  débi¬ 
taient  toujours  régulièrement,  comme  pendant 
l’expérience.  Le  poids  P  du  sujet  étant  connu,  il 
n’y  a  plus  qu’à  appliquer  la  formule. 

Telle  est  la  méthode  d’Ambard. 

Ges  explications,  peut-être  un  peu  longues, 
montrent  tout  le  parti  que  l’on  peut  en  tirer  en 
clinique,  et  vont  nous  permettre  d’exposer  plus 
brièvement  notre  façon  personnelle  de  calculer. 

1 1 .  Détermination  du  coefficient  uréo-sécrétoire. 

[Modification  de  la  formule  d' Ambard.) 

Nous  évaluons  l’élimination  rénale  de  l’urée  en 
apportant  à  la  formule  d’Ambard  les  changements 
suivants  : 

1"  Nous  envisageons  le  rapport  de  l’urée  uri¬ 
naire  à  l’urée  du  sérum; 

2"  Nous  rapportons  l’excrétion  uréique  au  kilo¬ 
gramme  d’individu; 

3“  Nous  n’introduisons  pas  l’idée  du  rapport  à 
une  concentration  uréique  urinaire  type  ; 

4”  Nous  n’envisageons  pas  le  débit  uréique  en 
vingt-quatre  heures,  mais  le  débit  pendant  cent 
onze  minutes.  Voici  les  motifs  de  tous  ces  chan¬ 
gements  : 

1“  Pourquoi  le  renversement  du  rapport  d' Am¬ 
bard? —  Nous  considérons  le  rapport  de  l’urée 
urinaire  à  l’urée  du  sérum  ;  autrement  dit,  nous 

U 

renversons  le  rapport  ■  ;  qui  devient  pour 

_  V  D  V  G 

.  ^ 

nous  ÿ 

Il  est  évidemment  indifférent  au  point  de  vue 
physiologique  de  rapporter  la  concentration 
uréique  du  sérum  à  celle  de  l’urine,  ou,  inverse¬ 
ment,  de  rapporter  la  concentration  urinaire  à 
celte  du  sérum.  Mais,  au  point  de  vue  de  l’inter¬ 
prétation  des  résultats,  la  formule  d’Ambard 
retournée  fera  trouver  des  nombres  croissant 
progressivement  avec  l’activité  des  éliminations 
rénales  et  des  chiffres  qui  s’abaissent  suivant  la 
déchéance  fonctionnelle  des  reins. 

Par  exemple,  voici  les  constantes  de  plusieurs 
de  nos  malades  calculées  selon  Ambard  : 

1“  Sujet  de  34  ans  à  rein  normal.  ,  0,07 

2"  Sujet  de  50  ans . »...  0,086 

3»  Malade  à  rétinite  albuminurique.  0,18 
4“  Malade  à  rétinite  albuminurique 

quinze  jours  avant  sa  mort,  .  0,34 

Les  chiffres  s’élèvent  donc  avec  le  degré  de  l’in- 
suffi.sance  rénale. 

Au  contraire,  en  calculant  selon  notre  méthode, 
le  rapport  de  l’urée  urinaire  à  l’urée  du  sérum, 
on  obtient  pour  ces  mêmes  malades  : 

1"  Sujet  de  34  ans  à  rein  normal.  .  1,06 

2“  Sujet  de  50  ans . 0,863 

3°  Malade  à  rétinite  albuminurique,  0,412 
4“  Malade  à  rétinite  albuminurique 

quinze  jours  avant  sa  mort  .  .  0,218 

Les  nombres,  voisins  de  l’unité  pour  les  indi¬ 
vidus  à  rein  normal,  s’abaissent  à  mesure  que 
s’accentue  l’insuffisance  rénale.  Ges  chiffres  sont 
beaucoup  plus  représentatifs  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  reins.  Ils  représentent  un  véritable 
coefficient  uréo-sécrétoire  des  reins. 
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2°  Pourquoi  rapporter  l’excrétion  aréique  au 
kilogramme  d'individu  ?  — Ambard  fait  remarquer 
avec  raison  que  deux  sujets  débitant  la  même 
quantité  d’urée  à  la  même  concentration  urinaire, 
et  sous  une  même  concentration  uréique  du  sang, 
n’auront  cependant  pas  un  fonctionnement  rénal 
identique  s’ils  n’ont  pas  le  même  poids,  car  on 
sait  que  le  poids  des  reins  sains  est  sensiblement 
proportionnel  au  poids  du  corps.  Avec  une  même 
concentration  uréique  du  sang,  le  sujet  lourd 
devrait  débiter  plus  d’urée  que  le  sujet  léger, 
puisqu’il  dispose  de  plus  de  parenchyme  rénal. 

Il  est  certainement  plus  exact  de  rapporter  le 
débit  uréique  à  un  poids,  toujours  le  même,  de 
sujet;  mais,  au  lieu  d’introduire,  comme  Ambard, 
la  comparaison  au  poids  moyen  de  70  kilogram¬ 
mes,  il  est  plus  simple  d’adopter  le  débit  par 
kilogramme  du  sujet  considéré.  Cela  épargne 
dans  les  calculs  de  faire  chaque  fois  une  multi¬ 
plication  par  70. 

Au  lieu  de  D -jp*  nous  calculons  p*  débit  par 
kilogramme  d’individu. 

N'est-il  pas,  d’ailleurs,  courant  en  physiologie 
de  considérer  le  kilogramme  d’individu  ? 

3“  Pourquoi  supprimer  le  rapport  à  une  concen¬ 
tration  uréique  urinaire  de  21') J 1.000?  —  Le  rai¬ 
sonnement  dont  nous  nous  sommes  servis  plus 
haut  pour  établir  la  formule  d’Ambard  montre 
qu’il  n'est  nullement  besoin  d’introduire  la  notion 
d’une  concentration  urinaire  type.  Cette  notion 
n’est  pas  plus  nécessaire  pour  l’urine  que  pour  le 
sérum.  Autrement  dit,  il  suffit  d’envisager  la 
concentration  réelle  de  l’urine  au  moment  de 
l’expérience. 

Ambard  disait  d’ailleurs  :  «  Il  importe  peu  de 
clioisir  (comme  type)  une  concentration  urinaire 
quelconque,  les  résultats  relatifs  restant  iden¬ 
tiques,  quel  qu’en  soit  le  choix.  » 

Si  l’on  tenait  (ce  dont  nous  ne  voyons  pas  bien 
l’utilité)  à  introduire  une  concentration  type,  que 
l’on  prenne  celle  de  1/1.000;  la  formule  sera 
simplifiée,  puisqu’il  ne  sera  pas  besoin  de  faire 
dans  tous  les  cas  cette  division  par  ^25.  Ce  sera 
la  nôtre.  L’on  ne  saurait  objecter  l’invraisem¬ 
blance  d’une  concentration  type  à  1/1.000  puis¬ 
que,  nous  tenons  à  le  répéter,  le  raisonnement 
déjà  cité  montre  clairement  qu’il  suffit  d’envi¬ 
sager  la  concentration  réelle  de  l’expérience. 

4“  Pourquoi  ne  pas  calculer  le  débit  rapporté 
aux  vingt-quatre  heures,  mais  celui  de  cent  onze 
minutes?  —  Le  débit  de  vingt-quatre  heures  ne 
s’impose  pas  plus  que  tout  autre;  il  ne  présente 
d’ailleurs  aucune  réalité,  car  il  s’en  faut  que  le 
rein  ait  toujours,  au  moment  de  l’expérience,  un 
débit  moyen.  Donc  rien  ne  nous  force  à  conserver 
le  débit  des  vingt-quatre  heures  plutôt  qu’un 
autre.  Le  temps  à  adopter  est  évidemment  tout  à 
fait  arbitraire;  la  seule  chose  nécessaire,  c’est 
qu’il  soit  le  môme  dans  tous  les  calculs. 

Nous  avons  été  conduits  à  choisir  le  nombre 
de  cent  onze  minutes  par  cette  raison  que,  grâce 
à  ce  choix,  nos  calculs  donnent,  pour  un  appareil 
rénal  normal,  un  coefficient  sensiblement  voisin 
de  l’unité. 

IIL  Résultats  comparatifs  de  la  détermination 
de  la  constante  uréo-sécrétoire  d'Ambard  et 
du  coefficient  uréo-sécrétoire. 

Ces  modifications  admises,  notre  formule  sera 
donc  ; 


dans  laquelle. 

C  =  concentration  uréique  de  l’urine  ; 

D  =  débit  de  l'urée  pendant  111  minutes  ; 

P  =  poids  du  sujet  examiné; 

U  =  concentration  uréique  du  sérum. 

G  est  obtenu  en  dosant  l’urée  de  l’échantillon 
d’urine  recueillie. 


D  est  obtenu  en  mesurant  le  volume  de  cette 
urine,  d’où  le  volume  en  111  minutes,  puis  le 
débit  en  urée  par  une  simple  multiplication 
par  G. 

P  est  le  poids  du  sujet. 

U  est  la  valeur  qu’il  est  le  plus  délicat  d’obte¬ 
nir  exactement  :  on  dose  soigneusement  l’urée 
du  sérum  après  avoir  précipité  les  albumines, 
soit  par  l’alcool  (Widal  et  Javal),  soit  par  l’acide 
trichloracétique  (Moog). 

Voici,  pour  permettre  de  comparer  les  résul¬ 
tats  en  Ambard  avec  les  résultats  donnés  par 
notre  formule,  une  petite  table  de  correspon¬ 
dance  entre  la  constante  K  et  notre  coefficient  R  : 


K 

II 

K 

U 

K 

R 

0,06 

1,24 

0,19 

0,391 

0,33 

0,225 

0,07 

1,06 

0  20 

0,371 

0,34 

0,218 

0,074 

1 

0,21 

0,353 

0,35 

0,212 

0,08 

0,927 

0,22 

0,337 

0,36 

0,206 

0,09 

0,824 

0,23 

0,323 

0,37 

0,200 

0,10 

0,742 

0,24 

0,309 

0,38 

0,195 

0,11 

0,674 

0,25 

0,297 

0,.39 

0,190 

0,12 

0,618 

0,26 

0,285 

0,40 

0,186 

o,i:i 

0,571 

0,27 

0,275 

0,41 

0,181 

0,14 

0,530 

0,28 

0,265 

0,42 

0,177 

0,15 

0,495 

0,29 

0,256 

0,43 

0,173 

0,16 

0,17 

0,18 

0,464 

0.436 

0,412 

0,30 

0,31 

0,32 

0,247 

0,239 

0,232 

0,44 

0,169 

Les  différences  entre  notre  manière  de  calcu¬ 
ler  et  celle  d’Ambard,  initiateur  de  la  méthode, 
peuvent  sembler  accessoires. 

Notre  formule  paraîtra  cependant  avantageuse, 
si  l’on  réfléchit  qu’elle  conduit  très  simplement  à 
trouver  un  coefficient  uréo-sécrétoire  des  reins, 
coefficient  représenté  à  l’état  sensiblement  normal 
par  le  chiffre  1,  coefficient  qui  s'abaisse  d'autant 
plus  en  dessous  de  l'unité  que  l'élimination  rénale 
est  plus  compromise. 


CLINIQUE  MÉDIC.iLE  LÀENNEC  [Prof.  LANDOV/.Y) 

LES 

ÉCHANGES  AZOTÉS  CHEZ  LES  PHTISIQUES 

Par  MM.  H.  LABBÉ  et  G.  VITRY 


L'étude  de  la  nutrition  chez  les  tuberculeux  a 
été  quelque  peu  délaissée  jusqu’ici  :  on  s’est 
occupé  beaucoup  du  métabolisme  des  substances 
minérales;  on  a  fait  des  théories  sur  la  déminé¬ 
ralisation  des  tuberculeux.  On  cherche  à  préciser 
aujourd’hui  ces  théories  plus  ou  moins  renouve¬ 
lées,  par  l’étude  de  la  décalcification;  mais  l’élude 
des  échanges  azotés  a  été  particulièrement  négli- 
gée’. 

A- 

En  fait  de  nutrition  azotée,  on  en  est  resté  pen¬ 
dant  longtemps  aux  notions  générales  de  con¬ 
somption,  d’embrasement,  d’usure  des  tissus;  on 
partait  de  ce  principe,  posé  a  priori  plutôt  que 
vérifié  expérimentalement,  que  le  tuberculeux 
perdait  de  l’azote.  11  nous  a  semblé  intéressant 
de  reprendre  cette  étude  et  d’appliquer  aux  tuber¬ 
culeux  les  données  précises  que  l’on  possède 
aujourd’hui  sur  les  corps  azotés  urinaires  et  leur 
proportion  à  l’état  normal  (azote  total,  urée, 
ammoniaque,  purines,  azote  indosé,  etc.).  Ainsi 
pourraient  ressortir  d’une  manière  frappante  les 
modifications  plus  ou  moins  profondes  que  la  ca¬ 
chexie  tuberculeuse  imprime  à  la  nutrition.  Gette 
préoccupation  n’est  pas  nouvelle  pour  nous. 
Depuis  plusieurs  années  déjà,  l’assimilation  azo¬ 
tée,  ses  rapports  avec  la  dénutrition  et  la  surali¬ 
mentation  nous  avaient  occupés.  Dès  1905,  nous 
avons  longuement  étudié  ces  questions  sur  quel- 

1.  Cependant,  il  convient  de  citer  l’intéressante  thèse 
de  L.  Lucet  :  «  Contribution  à  l’étude  des  échanges  nu¬ 
tritifs  dans  la  tuberculose  Paris,  1905. 


ques  malades  suivis  dans  leurs  échanges  avec 
précision*.  Les  conclusions  auxquelles  nous 
étions  amenés  il  y  a  sept  ans,  nous  ont  paru  d’un 
intérêt  clinique  assez  grand  pour  justifier  un 
nouvel  effort.  Après  .avoir  décrit  successivement 
ces  nouvelles  expériences,  nous  nous  proposons 
d’indiquer  dans  quel  sens  et  dans  quelle  mesure, 
ces  résultats  peuvent  apporter  une  utile  contri¬ 
bution  à  la  clinique,  en  précisant  quelques  points 
de  la  diététique  appropriée  à  ces  malades. 

A 

Nos  recherches  nouvelles  “  ont  porté  sur  43  urines 
provenant  de  21  malades  soignés  dans  les  salles  de 
l’hôpital  Laënnec  (services  du  professeur  Lan- 
douzy  et  du  professeur  agrégé  Léon  Bernard)  ; 
ces  malades  appartenaient  à  la  catégorie  des  phti¬ 
siques  les  plus  vulgaires  et  arrivés  à  la  dernière 
période  de  leur  maladie.  Les  uns  sont  morts  pen¬ 
dant  la  durée  de  nos  recherches  et  les  autres 
n’ont  survécu  que  quelques  mois  :  nous  avons 
isolé  dans  nos  résultats  un  groupe  comprenant 
toutes  les  urines  provenant  d’individus  morts 
huit  à  dix  jours  après  l’examen.  G’est  dans  ce 
groupe  prémortel  que  nous  voyons  avec  le  plus 
de  netteté  les  modifications  apportées  par  l’ap¬ 
proche  de  la  mort;  l’autre  groupe  comprend 
donc  les  malades  profondément  atteints,  mais 
chez  qui  la  mort  n’est  survenue  que  un,  deux  ou 
trois  mois  après  l’examen. 

Nous  donnons  ci-après  un  tableau  résumant 
les  moyennes  de  nos  résultats  :  Le  premier 
groupe  comprenant  les  malades  les  moins  atteints 
et  le  deuxième  groupe,  prémortel,  ceux  dont  la 
mort  était  très  proche. 

1"  CBOUPE  PRÉMORTEL 


Quantité . 

962  c.  c. 

817  c.  c. 

Azote  total . 

8  gr.  48 

7  gr.  44 

Urée . 

15  gr.  16 

13  gr.  30 

Rapport  azoturique  .  .  . 

81,8 

80,1  . 

Purines . 

0  gr.  680 

0  gr.  686 

Rapport  des  purines  à 
l’azote  total . 

2,5 

3,1 

Ammoniaque  (Schloesing) . 

0  gr.  77 

0  gr.  79 

Rapport  de  l’ammoniaque 
à  l’azote  total . 

6 

8,9 

Azote  indosé . 

0  gr.  61 

0  gr.  62 

Rapport  de  l’azote  indosé 
à  l’azote  total . 

6,4 

8,7 

Azote  aminé . 

0  gr.  08 

0  gr.  129 

Rapport  de  l’azote  aminé 
à  l’azote  total . 

1 

1,7 

Acidité  urinaire  en  SO*H", 

1  gr.  09 

0  gr.  87 

Azote  total.  —  Les  chiffres  sont 

faibles,  ce 

qui  est  dû  d’une  part  à  la  faible  alimentation  et 
d’autre  part  à  ce  que  l’absorption  intestinale  est 
défectueuse  chez  ces  malades.  Mais  on  pouvait 
s’attendre  à  ce  que  l’azote  provenant  de  la  désas¬ 
similation  des  tissus  vînt  s’ajouter  à  l’azote 
d’origine  alimentaire  et  donnât  un  (  hiffre  élevé, 
supérieur  au  chiffre  d’azote  ingéré.  Nous  n’avons 
pas  pu  déterminer  avec  précision  (par  suite  d’une 
quasi-impossibilité  matérielle)  l’alimentation  de 
nos  malades;  cependant,  nous  n’avons  jamais 
observé  que  l’azote  urinaire  pût  être  supérieur  à 
l’azote  ingéré.  Nous  en  concluons  simplement 
qu’il  est  illusoire  chez  ces  malades  aussi  atteints 
de  vouloir  établir  un  coefficient  d’absorption  in¬ 
testinale  de  l’azote  ingéré,  coefficient  que  l’on 

établit  d  ordinaire  par  la  formule  — - - et 

Az.  ingéré 

qui  chez  l’individu  normal  avec  un  régime  moyen 
varie  de  80  à  90  pour  100.  Ghez  les  tuberculeux, 
il  est  quelquefois  à  peu  près  analogue  en  appa¬ 
rence;  mais,  en  ré<alité,fil  est  beaucoup  plus  faible 
parce  que  l’azote  urinaire  contient  une  part  de 
l’azote  de  destruction  des  tissus:  par  exemple,  sur 


1.  Rev.  de  Med.,  Février  1906. 

2.  Une  partie  de  ces  résultats  a  été  publiée  avec  dé¬ 
tails  dans  la  thèse  de  M»'  Solovieff  «  Sur  l’élimination 
azotée  urinaire  chez  les  phtisiques  u.  Paris,  1911. 
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10  grammes  d’azote  ingéré,  8  grammes  se  re¬ 
trouvent  dans  l’urine  ;  cela  ne  veut  pas  dire  que 
le  coefficient  d’absorption  est  de  80  pour  100,  car 
sur  ces  8  grammes  d’azote  urinaire,  1  gr.  50  ou 
peut-être  2  grammes  proviennent  de  l’usure  des 
tissus,  de  l’amaigrissement  du  malade  :  le  coeffi¬ 
cient  d’absorption  vraie  serait  donc  seulement  de 
65  à  60  pour  100.  Pour  lever  complètement  celte 
incertitude,  le  bilan  total  devrait  être  effectué. 
Par  la  connaissance  de  l’azote  fécal  résiduel,  on 
saurait  exactement  la  quantité  d’azote  d’origine 
alimentaire  métabolisé  dans  l’organisme.  Mais 
les  difficultés  qui  s’attachent  à  l’établissement  de 
bilans  semblables  chez  les  tuberculeux  sont  ma¬ 
laisées  à  vaincre.  Nous  ne  désespérons  pas  ce¬ 
pendant  d’apporter  un  jour  ces  constatations 
définitives. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  conclusion  pratique  de 
ces  données,  c’est  que  l’absorption  intestinale  des 
tuberculeux,  surtout  des  phtisiques,  est  très  dé¬ 
fectueuse  et  qu’il  n’y  a  aucun  avantage  à  augmen¬ 
ter  leur  ration  albuminoïde,  car  l’absorption  azotée 
n’augmentera  pas  proportionnellement  et  l’intes¬ 
tin  seul  restera  encombré  d’une  plus  grande  quan¬ 
tité  de  matières  albuminoïdes  non  absorbées,  d’où 
diarrhée,  phénomènes  d’auto-intoxication  intes¬ 
tinale,  si  fréquents  autrefois  chez  les  phtisiques 
suralimentés. 

Urée  et  rapport  azoturique.  —  Nous  insis¬ 
terons  peu  sur  ces  données  qui  se  sont  montrées 
en  opposition  avec  les  données  autrefois  admises. 

Az  U 

La  valeur  du  rapport  azoturique  avait  été 
considérée  comme  variant  avec  l’intensité  de  la 
nutrition  :  abaissé  dans  les  maladies  avec  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition,  ce  rapport  s’élevait  dans 
les  maladies  où  les  échanges  étaient  exagérés. 
Cependant  Lucet*  avait  déjà  établi  dans  sa  thèse 
que  le  rapport  azoturique  des  tuberculeux  à  la 
troisième  période  était  abaissé  :  79,  au  lieu  de  la 
normale  qu’il  évalue  à  85.  Nos  chiffres  (établis 
par  la  méthode  de  Môrner  Sjôqvist)  nous  ont 
donné  une  moyenne  de  81,8  pour  le  premier 
groupe  et  un  abaissement  à  80,1  pour  le  groupe 
prémortel.  Notons  enfin  que  l’influence  de  la 
fièvre  nous  a  paru  nulle  sur  ces  variations  ;  seule 
l’influence  de  l’alimentation  a  persisté  dans  le 
premier  groupe.  On  sait,  en  effet,  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  l’introduction  de  viande  dans  le  régime  ali¬ 
mentaire  a  pour  résultat  de  faire  monter  le  rap¬ 
port  azoturique  :  c’est  ce  que  nous  avons  cons¬ 
taté  chez  nos  malades. 

En  somme,  l’examen  de  nos  chiffres  montre 
que,  chez  les  phtisiques,  la  partie  de  l’azote  uri¬ 
naire  transformée  en  azote  uréique  est  moindre 
que  chez  des  sujets  sains;  c’est  donc  que  les 
autres  constituants  azotés  sont  proportionnelle¬ 
ment  augmentés  :  c’est  la  conclusion,  du  reste, 
qu’apporte  également  l’examen  des  autres 
chiffres. 

PURINES  ET  RAPPORT  DES  PURINES  A  l’azOTE 
TOTAL.  —  On  sait  que  les  purines  urinaires  re¬ 
connaissent  une  double  origine  :  éndogène  et 
exogène.  D’une  façon  simplifiée,  on  peut  dire 
qu’une  partie  provient  de  l’organisme  et  une 
autre  de  l’alimentation.  Les  purines  peuvent  donc 
augmenter  dans  deux  conditions  :  quand  l’absorp¬ 
tion  des  purines  alimentaires  augmente,  ou  quand 
la  désassimilation  s’accentue.  Chez  nos  malades, 
l’ingestion  des  purines  était  assez  faible;  aussi  le 
chiffre  global  est-il  faible.  Mais  si  l’on  calcule  le 
rapport  de  l’azote  purique  à  l’azote  total,  on 
trouve  que  ce  rapport  est  supérieur  à  ce  que  nous 
considérons  comme  normal  et  qu’il  est  d’autant 
plus  élevé  que  la  mort  approche.  Nous  croyons 
qu’on  peut  expliquer  ce  fait  en  admettant  que 
l’azote  purique  d’origine  endogène  ou  tissulaire 
est  augmenté  chez  les  phtisiques  :  la  fonte  cellu¬ 
laire  entraîne  la  destruction  de  beaucoup  d’albu- 

1.  Luget.  —  cc  Contribution  à  l’étude  des  échanges  nu¬ 
tritifs  dans  la  tuberculose  ».  ThHe,  Paris,  1905. 


mines  à  noyaux  puriques  et  c’est  cet  azote  que 
l’on  retrouve  dans  l’urine,  d’autant  plus  abondant 
que  la  fin  approche. 

Ammoniaque  et  rapport  de  l’ammoniaquç  a 
l’azote  total.  —  La  signification  de  l’ammo¬ 
niaque  urinaire  n’est  pas  encore  complètement 
établie  (rôle  du  foie,  rôle  de  l’acidose,  rôle  de 
l'alimentation).  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire 
pour  les  phtisiques,  o’est  que  les  chififres  trouvés 
s’éloignent  peu  de  ceux  que  l’on  trouve  ordinai¬ 
rement  et  que,  de  même,  le  rapport  de  l’ammo¬ 
niaque  à  l’azote  total  a  une  valeur  à  peu  près  nor¬ 
male.  Notons  seulement  qu’à  la  période  termi¬ 
nale,  ce  rapport  s’élève  assez  notablement,  sans 
cependant  atteindre  une  valeur  très  anormale;  il 
y  a  là  cependant  la  traduction  d’une  défaillance 
plus  grande  de  l’organisme. 

Azote  aminé  et  rapport  de  l’azote  aminé  a 
l’azote  total.  —  La  valeur  de  l’excrétion  uri¬ 
naire  aminée  est  également  assez  peu  connue; 
on  commence  seulement  à  entrevoir  l’importance 
de  l’amino-acidurie,  notamment  dans  les  étals 
acidosiques  et  les  affections  du  foie.  Nos  résul¬ 
tats  montrent  simplement  que  l’augmentation  des 
acides  aminés  urinaires  n’est  pas  un  fait  banal, 
puisque,  dans  la  cachexie  tuberculeuse  terminale, 
leur  proportion  n’est  pas  augmentée;  elle  serait 
plutôt  un  peu  inférieure  à  ce  que  l’on  est  accou¬ 
tumé  de  regarder  comme  normal. 

Azote  indosé  et  rapport  de  l’azote  indosé  a 
l’azote  total.  —  La  question  de  l’indosé  orga¬ 
nique  urinaire  et  en  particulier  de  l’azote  indosé 
a  été  l’objet  de  nombreux  travaux  depuis  quel¬ 
ques  années.  Nous  rappellerons  simplement  ici 
qu’à  la  suite  de  MM.  Donzé  et  Lambling,  nous 
avons  été  les  premiers  à  établir  les  variations  de 
l’indosé  à  l’état  normal  et  dans  quelques  états 
pathologiques.  Nous  avons  publié  une  courte  note 
à  la  Société  de  Biologie  sur  l’indosé  chez  les  tu¬ 
berculeux*  et  nous  nous  réservons  de  revenir 
sur  cette  question.  Pour  le  moment,  nous  nous 
contenterons  de  noter  que  le  chifl’re  d’azote  in¬ 
dosé  chez  nos  phtisiques  se  rapproche  de  la 
normale,  de  même  que  le  rapport  de  l’azote  in¬ 
dosé  à  l’azote  total,  sauf  dans  la  période  toute 
terminale  où  il  augmente  considérablement  ;  il  y 
a  là  encore  la  traduction  de  la  défaillance  finale 
de  l’organisme. 


De  toute  cette  étude  ne  peuvent  encore  ressor¬ 
tir  beaucoup  de  conclusions  pratiques.  Nos  ré¬ 
sultats  montrent  comment  et  en  quoi  l’infection 
tuberculeuse  modifie  à  sa  période  ultime  la  vie 
de  l’individu.  Cette  étude  devrait  être  reprise  aux 
divers  stades  de  l’évolution  de  la  maladie  et  on 
arrivait  ainsi  à  connaître  le  trouble  essentiel  et 
permanent  (s’il  en  existe  un)  apporté  par  l’infec¬ 
tion  bacillaire  à  la  nutrition  de  l’individu;  ce 
trouble  connu,  il  resterait  à  trouver  l’agent  thé¬ 
rapeutique,  médicamenteux  ou  autre,  capable  de 
produire  dans  la  nutrition  de  l’individu  un  effet 
inverse  de  l’action  morbide. 


SUR  L’ANESTHÉSIE 

PAR  LES  INJECTIONS  ÉPIDURALES 

DANS  L’ACCOUCHEMENT 
Par  Michel  de  KERVILY 

Lauréat  de  la  Faculté  et  de  l'Académie  de  Médecine, 
Chef  de  laboratoire  adjoint 
ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


L’anesthésie  par  les  injections  épidurales  de 
cocaïne,  méthode  décrite  par  Cathelin*,  est  utili- 

1.  C.  R,  Soc.  de  Biologie,  23  décembre  1911, 

2.  Cathelin.  — •  «  Les  injections  épidurales  par  ponc¬ 
tion  du  canal  sacré  et  leurs  applications  dans  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires  ».  Thèse  de  doctortU,  Paris,  1902. 


sée  surtout  dans  les  aff’ections  du  système  ner¬ 
veux  et  de  l’appareil  urinaire.  Dans  l’accouche¬ 
ment  normal,  j’ai  obtenu  de  ce  mode  d'anesthésie 
des  résultats  excellents,  de  même  que  dans  le 
curettage  et  la  dilatation  de  l’utérus.  Plus  tard, 
j’ai  appris  que  l’anesthésie  par  injections  épidu¬ 
rales  dans  l’accouchement  a  déjà  été  faite  en 
Allemagne  par  Sioekel  et  par  Toblaszek  '.  Cepen¬ 
dant,  cette  anesthésie  n’est  pas  encore  employée 
couramment  en  obstétrique.  C’est  pourquoi  je 
crois  utile  de  décrire  les  faits  suivants  : 

Le  premier  concerne  une  femme  .Agée  de 

30  ans,  étudiante  en  science,  primipare. 

L’enfant  se  présente  par  le  sommet.  La  gros¬ 
sesse  étant  normalement  arrivée  à  terme,  le 
8  Avril  1910,  vers  3  heures  du  matin,  la  femme 
sent  de  légères  contractions  utérines.  Pendant 
la  journée,  douleurs  peu  intenses  provoquant 
quelques  légères  plaintes.  A  5  heures  du  soir, 
rupture  de  la  poche  des  eaux.  Dans  la  soirée,  les 
douleurs  deviennent  plus  intenses  et  la  femme 
commence  à  se  plaindre  plus  fortement. 

A  8  h.  1/2  du  soir,  jugeant,  avec  mon  père,  le 
D''  Georges  de  Kervily,  que  le  moment  est  venu 
de  commencer  l’anesthésie,  nous  faisons  coucher 
la  femme  sur  le  côté.  Après  lavage  de  la  peau  à 
l’alcool,  nous  ponctionnons  l’orifice  inférieur  du 
canal  sacré  de  façon  à  pénétrer  dans  ce  canal 
obliquement  en  avant  et  en  haut  avec  une  aiguille 
de  5  centimètres.  La  douleur  due  à  la  piqûre  est 
insignifiante.  La  femme  ne  fait  pas  un  mouvement 
et  ne  se  plaint  pas.  Nous  injectons  1  centim.  1/2 
de  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  p.  100 
(1  centigr.  1/2).  Trois  minutes  environ  après  l’in¬ 
jection,  la  femme  dit  que  les  douleurs  ont  changé 
de  nature.  Elles  n’ont  pas  disparu  entièrement, 
mais  elles  sont  devenues  si  atténuées  que  les 
plaintes  cessent.  Les  contractions  sont  régu¬ 
lières  et  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes. 
Au  bout  de  cinquante  minutes,  la  femme  dit  que 
les  sensations  douloureuses  reviennent.  Les 
plaintes  recommencent  et  la  femme  réclame  une 
nouvelle  injection. 

Une  nouvelle  injection  de  1  centimètre  cube 
(1  centigramme  de  chlorhydrate  de  cocaïne)  est 
faite  dans  la  même  région,  l’aiguille  étant  enfon¬ 
cée  auprès  de  la  piqûre  précédente.  Cette  injec¬ 
tion  donne  le  môme  bon  résultat  et  pendant  la 
même  durée  de  temps.  Puis  les  douleurs  et  les 
plaintes  réapparaissent  et  la  femme  réclame  une 
nouvelle  injection. 

Cette  troisième  injection  épidurale  (1  centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  de  cocaïne)  fait  dispa¬ 
raître  les  douleurs  comme  Tont  fait  les  précé¬ 
dentes,  et  quarante-cinq  minutes  après  elle,  à 
11  heures  du  soir,  la  femme  donne  naissance  à  un 
garçon  pesant  3  kilogr.  600. 

La  délivrance  se  fait  normalement.  L’écoule¬ 
ment  sanguin  est  insignifiant.  Aucune  déchirure. 
La  mère,  très  peu  fatiguée  par  l’accouchement,  se 
rétablit  très  vite,  sans  incident.  Revus  plusieurs 
mois  plus  tard,  la  mère  et  l’enfant  étaient  en 
bonne  santé. 

Dans  un  second  cas,  j’ai  eu  l’occasion  de  faire, 
avec  le  même  bon  résultat,  des  injections  épidu¬ 
rales  chez  une  personne  de  ma  famille,  âgée  de 

31  ans,  doctoresse  en  médecine,  primipare. 
Grossesse  normale  à  terme.  L’enfant  se  pré¬ 
sente  par  le  sommet. 

Le  9  Mai  1911,  à  la  suite  d’un  mouvement  que 
la  femme  fait  pour  se  baisser,  la  poche  des  eaux 
se  rompt.  La  femme  ne  prend  aucune  précaution 
exagérée  et  même  se  rend  le  lendemain  à  pied  au 
laboratoire  et  y  travaille  Taprès-midl. 

Le  11,  à  1  heure  du  matin,  la  femme  sent  les 
premières  contractions  utérines.  Vers  8  heures 
du  matin,  apparaissent  des  douleurs,  qui  biçntôt 
augmentent  d’intensité,  et  vers  9  heures  elles 
provoquent  quelques  plaintes. 

A  10  heures  du  matin,  la  femme  se  plaint  à 
voix  plus  haute  et  les  cris  semblent  être  prêts  à 


1.  Stœkel  et  Toblaszek.  —  Zentralblatt  für  Gynako- 
lagie,  n»  49,  4  Dêeemhre  1909. 
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s’échapper.  La  femme  me  dit  que  les  douleurs 
commencent  à  devenir  assez  fortes  et  que  je  puis 
commencer  l’anesthésie  sans  avoir  la  crainte  de 
faire  un  trop  grand  nombre  d  injections,  car  la 
dilatation  du  col  utérin  est  probablement  déjà 
assez  notable.  N’ayant  pas  voulu,  par  prudence, 
pratiquer  une  seule  fois  le  toucher  pendant  tout 
l’accouchement,  je  ne  connais  pas  le  degré  de 
cette  dilatation,  et  ne  prenant  en  considération 
que  la  douleur  que  la  parturiente  dit  ressentir, 
je  fais  une  première  injection  épidurale  avec  les 
modifications  suivantes.  La  femme  n’étant  pas  de 
grande  taille  ni  obèse  (taille  1  m.  58;  poids,  en 
dehors  de  la  période  de  grossesse,  CO  kilogram¬ 
mes),  j’emploie,  au  lieu  d’une  aiguille  de  5  centi¬ 
mètres  ,  une  aiguille  plus  fine  et  plus  courte, 
ayant  2  cent.  1/2  de  long,  celle  que  tout  médecin 
praticien  a  dans  sa  trousse  pour  les  injections 
hypodermiques,  et  je  n’injecte  qu’un  demi-centi¬ 
gramme  de  chlorliydrate  de  cocaïne  (1/2  centi¬ 
mètre  cube  d’une  solution  à  1  jiour  100). 

Le  résultat  est  le  même  que  dans  l’observation 
précédente  :  très  grande  atténuation  des  douleurs 
pendant  cinquante  minutes  environ  et  continua¬ 
tion  parfaite  du  travail. 

Trois  autres  injections  de  1/2  centigramme  de 
chlorhydrate  do  cocaïne  en  solution  à  1  pour  100 
sont  faites  à  cinquante  minutes  d’intervalle,  et 
chaque  fois  sur  la  demande  de  la  parturiente. 

A  1  heure  de  l’après-midi,  la  femme  donne 
naissance  à  une  fdle  pesant  o.OOO  grammes,  et 
déclare  qu’elle  s’attendait,  d’après  ce  qu’elle  a  vu 
à  rhôpital  et  dans  sa  pratique,  à  ce  que  son  accou¬ 
chement  se  passât  d’une  façon  beaucoup  plus 
désagrilable.  En  elfet,  il  n’y  a  pas  eu  de  douleurs 
véritables;  la  (emme  n’a  poussé  aucun  cri  et  ne 
s’est  plainte  que  de  ressentir  une  pesanteur  dans 
le  périnée  pendant  la  dernière  période. 

Aucune  déchirure.  Délivrance  normale  au  bout 
de  trente  minutes.  Ecoulement  sanguin  insigni¬ 
fiant.  11  y  a  le  minimum  de  fatigue.  Rétraction 
parfaite  de  l’utérus.  Au  bout  de  dix  jours,  la 
femme  reprend  scs  occupations  en  très  bon  état 
de  santé,  et  actuellement  elle  se  porte  très  bien, 
ainsi  que  l’enfant. 

CoNci.nsiox.  —  Los  injections  épidurales  de 
chlorhydrate  de  ('ocaïnc  diminuent  les  douleurs 
de  l’accouchement  à  lid  point  que  ce  qui  reste 
peut  à  peine  porter  le  nom  de  douleur;  les  femmes 
ont  accouché  sans  cri.s,  il  n’y  a  eu  que  quelques 
plaintes  légères  dont  il  n’est  resté  aucun  mauvais 
souvenir. 

La  dose  de  1/2  centigramme  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  a  agi  d’une  façon  aussi  intense  et 
approximativement  pendant  le  même  temps 
qu'une  dose  trois  fois  plus  grande. 

Aucun  phénomène  désagréable  ne  s’est  produit 
ni  pendant  ni  après  les  injections. 

Le  travail,  selon  toute  apparence,  ne  s’est  pas 
ralenti,  il  semble  même  qu’il  a  été  accéléré. 

Par  suite  de  la  grande  atténuation  de  la  dou¬ 
leur,  la  femme  ne  pousse  pas  d’une  façon  désor¬ 
donnée;  on  a  l’impression  que  toute*  contraction, 
toute  poussée  se  fait  dans  les  limites  «  utiles  ». 

La  femme  éprouve  le  minimum  de  fatigue  phy¬ 
sique  et  nerveuse. 

Ce  procédé  très  simple,  à  la  portée  de  tout 
praticien,  et  que,  pratiquement,  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  étant  sans  danger,  mérite  d’entrer 
dans  la  pratique  pour  supprimer  les  souffrances 
inutiles  de  l’accouchement. 


ANALYSES 


Ch.  Montgomery  (de  Philadelphie).  Association 
du  diabete  succô  avec  la  tuberculose  des  glandes 
surrénales  {The  Journ.  of  tlie  Jnt.  med.  Assoc., 
t.  L'VllLn'’  12,  1912,  22  Mars,  p.  847).  —  L'auteur 
rapporte  uu  cas  d’association  de  diabète  sucré  et  de 
tuberculose  surrénale;  cette  association  est  rare 
puisque  Montgomery  n'en  a  trouvé  que  2  exemples 
dans  la  littérature  (Ogle,  Rabé). 


li  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  qui  entra  à  l’hô¬ 
pital  le  20  janvier  1912,  et  qui  mourut  cinq  jours 
après.  Depuis  dix-huit  mois  il  présentait  des  signes 
de  diabète  et  depuis  huit  jours  se  plaignait  d’une 
douleur  du  côté  gauche,  et  son  expectoration  était 
abondante.  L’état  général  était  mauvais. Tl  existait 
de  la  dysphagie,  une  odeur  fétide  et  acétonique  de 
l’haleine.  Les  crachats  étaient  épais  et  jaunâtres, 
striés  de  sang  ;  ils  contenaient  des  streptocoques  et 
des  bacilles  de  Koch. 

L’urine,  claire,  de  densité  1024,  renfermait  du 
sucre  (2  à  3  p.  100  en  moyenne),  des  traces  d’indican  ; 
pas  d'albumine. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  gangrène  et  un  abcès 
du  poumon  ;  le  pus  contenait  du  streptocoque  et  du 
slapliylocoque  ;  Il  existait  une  pleurésie  aiguë  séro¬ 
fibrineuse,  une  dégénérescence  aiguë  du  cœur  et  du 
foie. 

Le  pancréas  était  petit,  sa  surface  nodulaire  et 
irrégulière;  au  microscope  on  nota  une  pancréatite 
chronique  inlerstitielie. 

Les  deux  glandes  surrénales  étaient  altérées  ;  à  gau¬ 
che  il  existait  une  infiitration  de  la  couche  médul¬ 
laire  par  des  cellules  lymphoïdes  ;  à  droite  on  notait 
une  tuberculose  caséeuse  avancée. 

R.  Bubnier. 

Ch.  Jolly  (de  Halle).  L'épilepsie  à  la  suite  d'une 
décharge  électrique  [Münch.  med.  IVoch.,  t.  LIX, 
n»  26,  1912,  25  Juin,  p.  1433-1436).  —  On  considéra 
pendant  longtemps,  sous  l’influence  de  Charcot,  les 
alfections  nerveuses  survenues  après  une  décharge 
électrique  comme  de  nature  hystérique.  Cependant, 
Hoche  montra  que  le  courant  électrique  exerçait  une 
influence  directe  sur  la  substance  nerveuse,  et  qu’il 
suffisait  à  expliquer  les  troubles  fonctionnels  persis¬ 
tants  sans  qu’il  soit  besoin  de  faire  intervenir  une 
cause  psychique. 

Les  ophtalmologistes  ont,  depuis  longtemps,  attiré 
l’attention  sur  les  altérations  du  fond  de  l’œil  (atro¬ 
phie  optique)  survenues  à  la  suite  d’une  décharge 
électrique. 

L’auteur  cite  un  grand  nombre  d’observations  de 
troubles  nerveux  (paralysies,  convulsions)  rassem¬ 
blées  dans  la  littérature  et  y  ajoute  un  cas  personnel. 

Un  conducteur  de  tramway  électrique,  âgé  de 
26  ans,  bien  portant  jusqu’alors,  reçut  une  décharge 
de  450  h  500  volts.  11  tomba  sur  le  sol  sans  connais¬ 
sance.  Sauf  quelques  brûlures  des  mains  et  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  l’accident  n’eut  aucune  suite  im¬ 
médiate.  Mais,  quinze  jours  plus  tard,  il  fut  pris 
subitement  de  fatigue,  dut  s’asseoir  dans  sa  voiture 
et  perdit  connaissance.  On  dut  l’accompagner  chez 
lui,  car  sa  démarche  était  ébrieuse.  Une  crise  de 
meme  nature  se  répéta  quelques  jours  après  et 
s’accompagna  de  convulsions.  Celles-ci  survinrent  de 
nouveau  tous  les  quinze  jours. 

Le  malade  présenta,  en  outre,  des  troubles  de 
caractère,  de  l’irritabilité,  une  perte  de  la  mémoire. 

Du  fait  de  ces  troubles  persistants,  on  estima  la 
diminution  de  la  capacité  de  travail  à  33  1/3  p.  100. 
Des  cas  analogues  ont  été  publiés  par  d’autres 

R.  Burnier. 

Rothe  et  Bierotte.  Recherches  sur  le  type 
des  bacilles  tuberculeux  dans  le  lupus  vulgaire 
{Peuhehe  med.  IVoch..  t.  XXXVlll,  n»  35,  1912, 
29  Août,  p.  1631-1632).  —  On  discute  depuis  long¬ 
temps  sur  le  type —  humain  ou  bovin  —  des  bacilles 
tuberculeux  du  lupus  vulgaire. 

l  '.n  1911,  les  conclusions  de  la  Commission  angiaise 
de  la  tuberculose  restèrent  imprécises.  Après  exa¬ 
men  de  20  cas  de  lupus,  on  put  seulement  affirmer  la 
nature  de  3  races  de  bacilles  :  2  humaines  et  1  bovine. 

Les  17  autres  races  furent  considérées  comme 
atypiques  (8  atypiques  bovines  et  9  atypiques 

Pour  élucider  cette  question,  les  auteurs  exami¬ 
nèrent  28  cas  de  lupus  vulgaire  appartenant  aux  dif¬ 
férentes  classes  de  la  société.  Dans  un  seul  cas,  la 
profession  du  malade  offre  quelque  intérêt  ;  il  s  agit 
d'un  bouvier  qui  présentait,  au  niveau  du  bras,  un 
placard  de  lupus  contenant  des  bacilles  tuberculeux 
du  type  bovin. 

Au  point  de  vue  de  l’âge  des  malades,  10  étaient 
âgés  de  moins  de  15  ans,  12  avaient  de  15  à  30  ans, 
6  de  30  à  52  ans. 

La  dnrée  de  l’alfection  oscillait  entre  trois  mois  et 
quarante-deux  ans;  le  plus  souvent,  elle  était  de  un 
à  trois  ans.  Le  lupus  siégeait  à  la  face  exclusivement 
dans  12  cas;  9  fois  d’autres  parties  du  corps  étaient, 
en  outre,  atteintes;  dans  7  cas,  la  localisation  était 
1  extrafaciale  (main,  poignet,  coude,  etc.). 


La  méthode  d’examen  fut  la  suivante  : 

Des  fragments  lupiques  frais  excisés  furent  ino¬ 
culés  aussitôt  que  possible  à  des  cobayes  dans  une 
poche  cutanée  sous  la  peau  du  ventre.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  on  sentait  des  tuméfactions  gan¬ 
glionnaires  manifestes;  on  sacrifiait  alors  l’animal 
afin  d’obtenir  les  cultures  pures.  Les  fragments  des 
ganglions  tuberculeux  étaient  inoculés  à  une  nouvelle 
série  de  cobayes,  et  la  culture  du  virus  tuberculeux 
dans  le  corps  du  cobaye  fut  poursuivie  aussi  long¬ 
temps  qu’il  fut  nécessaire  pour  obtenir  une  culture 
pure  dont  on  détermina  alors  le  type  par  l’inoculation 
au  lapin. 

32  cultures  pures  furent  ainsi  injectées,  à  la  dose 
de  10  milligr.,  à  114  lapins  sous  la  peau;  27  mouru¬ 
rent  rapidement  de  maladies  intercurrentes  et  n  en¬ 
trent  pas  en  ligne  de  compte.  Parmi  les  animaux 
survivants,  la  différenciation  des  types  humain  et 
bovin  n’offrit  aucune  difficulté. 

S’il  s’agissait  de  bacilles  humains,  on  trouvait 
habituellement  un  abcès  local  d’inoculation,  sans 
altérations  macroscopiques  des  ganglions  régionaux 
et  sans  tendance  à  la  dissémination  du  processus 
tuberculeux.  En  cas  de  bacilles  bovins,  on  cons¬ 
tatait  régulièrement  une  tuberculose  généralisée, 
partant  du  lieu  d’inoculation,  à  laquelle  partici- 
paiert  les  ganglions  régionaux,  les  poumons,  les 
reins,  plus  rarement  la  rate,  parfois  l’appendice. 
Les  animaux  mouraient  habituellement  de  tubercu¬ 
lose  vers  le  troisième  mois. 

Grâce  à  ces  recherches,  les  auteurs  constatèrent 
que,  dans  23  cas  de  lupus  vulgaire,  il  s’agissait  de 
bacilles  humains  (85,2  pour  100),  dans  4  cas  de 
bacilles  bovins  (14,8  pour  100). 

Dans  un  cas  où  il  existait,  chez  un  machiniste  de 
22  ans,  deux  placards  lupiques  séparés,  l’un,  situé 
au  niveau  des  fesses,  était  dû  à  une  infection  humaine, 
l’autre,  nasal,  à  une  infection  bovine.  L’explication 
de  ce  fait  reste  pendante. 

Il  résulte  donc  de  ces  recherches  que  le  type  tuber¬ 
culeux  humain  s’observe  plus  fréquemment  que  le 
type  bovin. 

En  outre,  de  l’examen  des  cultures,  les  auteurs 
concluent  qu’une  culture  qui  pousse  abondamment 
sur  bouillon  glycériné  est  en  laveur  du  type  bovin; 
il  en  est  de  même  d’une  culture  sur  milieu  sans 
albumose. 

Par  contre,  une  culture  peu  abondante  sur  bouillon 
glycériné  et  l’absence  de  culture  sur  milieu  sans 

albumose  n’excluent  pas  nécessairement  le  diagnostic 

de  bacille  humain. 

R.  Bubnier. 

E.  Engel  (de  Berlin).  La  transplantation  des 
ovaires  [Berlin,  klin.  Woch,,  t.  XLIX,  n“  21,  1912, 
20  Mal,  p.  985-986).  —  Les  succès  de  la  transplan¬ 
tation  ovarienne  préconisée  pour  lutter  contre  les 
accidents  consécutifs  à  la  ménopause  précoce  ou 
artificielle  ont  été  jusqu’ici  minimes,  et  beaucoup 
d’auteurs  demeurent  sceptiques  vis-à-vis  de  l’effica¬ 
cité  de  cette  opération. 

Kayser  (de  Cologne),  Parkow  et  Cramer  (de  Bonn) 
ont  obtenu  cependant  des  résultats  favorables,  et 
l’auteur  rapporte  un  nouveau  cas  de  transplantation 
ovarienne  suivie  de  succès. 

Une  femme  de  27  ans,  nullipare,  avait  subi, 
en  1904,  une  appendicectomie  et  une  hystéropexie, 
et  en  1909  une  ablation  des  deux  ovaires.  Cette  ma¬ 
lade  se  plaignit  bientôt  de  bouffées  de  chaleur,  de 
sueurs  profuses,  puis  de  vomissements  répétés  et 
de  métrorragies.  Un  curettage  fut  négatif,  et  les 
hémorragies,  les  douleurs  stomacales  et  abdomi¬ 
nales  devinrent  plus  violentes  que  jamais. 

En  Août  1910,  on  libéra  l’utérus  de  ses  adhérences 
et  on  enleva  le  tissu  cicatriciel.  Les  douleurs  abdo¬ 
minales  et  les  métrorragies  cessèrent,  mais  les 
bouffées  de  chaleur  et  les  vomissements  persistèrent  ; 
les  crises  sudorales  reparurent  plus  violentes  et 
l’état  mental  de  la  malade  s’aggrava  :  elle  avait  des 
hallucinations,  des  idées  de  persécution  et  de  sui¬ 
cide. 

C'est  dans  cet  état  que  l’auteur  la  vit  et  décida  de 
lui  faire  une  transplantation  ovarienne.  Au  cours 
d’une  hystérectomie  pour  fibrome  chez  une  autre 
malade,  on  enleva  un  ovaire  sain  qu'on  plaça  dans 
du  sérum  physiologique  à  la  température  du  corps, 
et,  quelques  minutes  après,  Engel  entreprit  de 
transplanter  cet  ovaire  chez  sa  malade  au  niveau  du 
moignon  utérin,  reliquat  de  l’ancienne  amputation 
supra- vaginale. 

Il  choisit  cet  emplacement  dans  uu  but  de  con¬ 
trôle,  et  aussi  afin  de  pouvoir  enlever  facilement 
l’ovaire  en  cas  d’échec. 
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L’amélioration  des  symptômes  ne  survint  pas 
immédiatement,  comme  on  l’aurait  observé  si  la 
suggestion  avait  agi.  La  malade  fut  d’abord  très 
excitée.  Les  crises  de  sueurs,  de  vomissements  per¬ 
sistent.  Elles  ne  diminuent  de  fréquence  que  quinze 
à  vingt  jours  après  l’opération,  et  ce  n’est  que  sept 
semaines  après  l’opération  qu’elles  disparaissent 
complètement;  et,  depuis  un  an,  la  malade  ne  pré¬ 
sente  ni  bouffées  de  chaleur,  ni  sueurs,  ni  vomisse¬ 
ments;  les  troubles  psychiques  ont  également  com¬ 
plètement  disparu. 

Cette  guérison  semble  donc  bien  devoir  être  mise 
sur  le  compte  de  la  transplantation  ovarienne. 

R.  Burnier. 

Otto  Brückler  (de  Rostock).  Les  phénomènes 
«  anaphylactoïdes  »  après  les  injections  intra¬ 
veineuses  répétées  de  Salvarsan  [Deutsche  med. 
Woch.,  t.  XXXVIII,  n»  34,  1912,  22  Août,  p.  1587- 
1588).  — L’auteur  a  observé  fréquemment  les  symp¬ 
tômes  décrits  par  Iwaschenzow  et  Wechselmann. 
Souvent  après  une  injection  de  0,10  à  0,20  de  Salvar¬ 
san,  le  malade  présente  une  hyperhémie  active  de 
la  tète,  il  tousse  et  se  comprime  la  région  stoma¬ 
cale.  Ces  troubles  peuvent  ne  durer  que  quelques 
secondes  et  l’on  peut  ensuite  continuer  l’injection. 
Dans  d’autres  cas  le  malaise  persiste  et  l’injection 
doit  être  interrompue;  le  malade  descend  de  la  table 
et  tout  est  terminé  au  bout  de  deux  à  cinq  minutes. 

Une  des  malades  de  Brückler  fut  en  orthopnée 
pendant  quelques  minutes, elle  toussait  bruyamment 
et  expectora  une  petite  quantité  de  mucus.  Le  pouls 
était  encore  à  100  le  soir  de  l’injection,  mais  il  était 
bien  frappé.  Il  existait  aussi  de  l’albumine  dans 
l’urine,  qui  disparut  en  deux  jours. 

Une  autre  femme  se  plaignit  de  douleurs  insup¬ 
portables  du  dos  et  du  sacrum,  plus  violentes, 
disait-elle,  que  les  douleurs  de  l’accouchement.  La 
rougeur  et  la  sensation  de  chaleur  du  visage  fit  place 
en  quelques  minutes  à  du  refroidissement  et  de  la 
cyanose. 

Les  symptômes  concordent  parfaitement  avec  ceux 
qui  furent  signalés  par  Iwaschenzow,  Wechselmann, 
Hoffmann,  Leven,  Jaffé, 

L’auteur  les  observa  9  fois  sur  100  malades  injec¬ 
tés,  Iwaschenzow  15  fois  sur  62,  Wechselmann  9  fois 
sur  19.000. 

Il  existe  une  différence  essentielle  entre  les  cas 
de  Iwaschenzow  et  de  Wechselmann.  Le  premier  in¬ 
jectait  des  malades  nerveux,  syphilitiques  ou  para- 
syphilitiques,  et  des  artério-scléreux.  Wechselmann 
rapporte  que,  sur  9  malades,  8  avaient  une  syphilis 
cérébrale  sûre. 

De  plus  Iwaschenzow  constata  les  troubles  14  fois 
pendant  la  quatrième  injection  et  1  fois  pendant  la 
troisième. 

Brückler  les  nota  1  fois  pendant  la  troisième  injec¬ 
tion,  1  fois  pendant  la  quatrième,  1  fois  à  la  sep¬ 
tième,  2  fois  à  la  huitième,  2  fois  à  la  neuvième  et 
2  fois  à  la  dixième. 

II  s’agissait  de  syphilitiques  de  tous  stades,  de 
tout  âge  et  des  deux  sexes. 

L’auteur  estime  que  ce  complexus  symptomatique 
est  de  nature  nerveuse  et  s’explique  par  une  excita¬ 
tion  du  centre  vaso-dilatateur. 

R.  Burnier, 

Léonard  Rogers  (de  Calcutta).  La  guérison  rapide 
de  la  dysenterie  amibienne  et  de  l’hépatite  par 
les  injections  hypodermiques  de  sels  solubles 
d’émétine  [British  med.  Journ.,  1912,  22  Juin, 
n°  2686,  pp.  1424-1425).  —  L’ipéca  a  depuis  long¬ 
temps  été  préconisé  contre  la  dysenterie;  mais  son 
emploi  est  désagréable  ;  administré  aux  hautes  doses 
qui  sont  nécessaires  pour  obtenir  un  effet  curatif,  il 
provoque  des  nausées  et  des  vomissements. 

Vedder  a  montré  que  l’émétine,  le  principal  alca¬ 
loïde  de  l’ipécacuanha,  avait  le  pouvoir  de  détruire 
les  amibes  dans  leurs  cultures  et  l’auteur  vérifia  les 
effets  du  chlorhydrate  d’émétine  sur  VAmœba  his- 
tolytica  dans  les  selles  dysentériques.  En  plaçant 
un  fragment  de  mucus  contenant  de  nombreuses 
amibes  vivantes  dans  une  solution  de  sel  au  1/10.000, 
les  amibes  sont  immédiatement  tuées  et  altérées 
microscopiquement;  avec  une  solution  au  1/100.000, 
leurs  mouvements  disparaissent  en  quelques  minutes. 

L'auteur  a  utilisé  ce  pouvoir  en  faisant  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  chlorhydrate  d’émétine  et  il 
rapporte  3  observations  de  dysenterie  grave  et  d’hé¬ 
patite  aiguë  rapidement  guéries  par  10  injections 
faites  à  la  dose  de  1/6  à  1/3  de  Grain  (un  grain 
=  0,06). 

Le  bromhydrate  d’émétine  peut  également  être 


administré  par  voie  sous-cutanée,  mais  il  n’est  pas 
aussi  soluble  que  le  chlorhydrate. 

R.  Burnier. 

J.  Mac  Gordy  et  H.  Evans.  Examen  des  lésions 
expérimentales  du  système  nerveux  central  par 
la  coloration  vitale  [Berlin,  klin.  Woch.,  l.  XLÎX, 
n‘>36,  1912,  2  Septembre,  p.  1695).  —  Jusqu'à  ces  der¬ 
nières  années  il  était  difficile  par  les  méthodes  his¬ 
tologiques  habituelles  de  surprendre  de  légères 
altérations  cellulaires  et  il  fallait  une  lésion  grave 
de  la  cellule  pour  pouvoir  affirmer  avec  certitude 
l’existence  d’un  trouble  dans  la  vie  cellulaire. 

Les  travaux  de  ces  dernières  années  ont  montré 
qu’il  est  possible  d’injecter  dans  l’organisme  vivant 
des  doses  relativement  hautes  de  certaines  couleurs 
debenzidine,  sans  effet  toxique.  Grâce  à  cette  «  co¬ 
loration  vitale  »  bien  étudiée  par  Ehrlich  (1905-1907), 
Nicolle  et  Mesnil  (1906),  on  pouvait  reconnaître  les 
altérations  cellulaires  même  légères,  comme  l’ont 
signalé  Bouffard  (1906),  et  surtout  Goldmann  (1909- 
1912);  on  vit  que  les  colorants  employés  se  présen¬ 
taient  dans  le  cytoplasma  de  certaines  cellules  sous 
une  forme  granuleuse  caractéristique  pour  chaque 
organe.  Le  noyau  des  cellules  vivantes  est  également 
coloré  par  les  colorants  vitaux. 

Les  modifications  dans  la  coloration  nucléaire,  la 
teinte  diffuse  du  cytoplasma  au  lieu  des  granulations 
habituelles,  les  altérations  de  grosseur  et  de  nombre 
des  granulations  sont  autant  de  signes  qui  permettent 
de  reconnaître  la  mort  de  la  cellule. 

Ces  recherches  offrent  un  grand  intérêt  pour  les 
lésions  du  système  nerveux  central.  Normalement, 
les  cellules  nerveuses  ne  se  colorent  par  les  colo¬ 
rants  vitaux  de  la  série  benzidinique  ni  dans  leur 
protoplasma  ni  dans  leur  noyau.  Une  coloration  de 
la  cellule  indique  donc  nettement  son  altération. 

Les  auteurs  ont  pu  examiner  les  cellules  nerveuses 
de  singes  atteints  de  poliomyélite  expérimentale 
après  coloration  vitale  au  trypanblau. 

Les  cellules  nerveuses  récemment  tuées  sont  colo¬ 
rées  d’une  façon  spécifique  par  les  colorants  vitaux. 
Outre  la  coloration  du  noyau,  on  trouve  une  colora¬ 
tion  diffuse  du  protoplasma.  Tous  les  prolongements 
protoplasmiques  sont  colorés  et  tranchent  nettement 
sur  les  tissus  environnants  non  colorés.  On  reconn.aît 
l’altération  des  cellules  nerveuses  par  la  présence  du 
colorant  sous  forme  de  granulations  dans  le  proto¬ 
plasma. 

Les  auteurs  ont  également  examiné  la  plaie  causée 
par  l’inoculation  du  virus  dans  la  substance  céré- 

Les  cellules  uévrogliques  tuées  présentent  comme 
les  cellules  nerveuses  une  coloration  diffuse. 

Les  «  cellules  granuleuses  »  bleu  connues  en  pa¬ 
thologie  nerveuse  contiennent  de  magnifiques  gra¬ 
nulations  colorantes  dans  leur  protoplasma.  Beau¬ 
coup  de  ces  cellules  offrent  des  figures  de  mitose. 

Les  cellules  endothéliales  des  capillaires  sanguins 
du  cerveau  voisins  de  la  plaie  renferment  dans  leur 
protoplasma  des  granulations  colorantes  vitales. 

R.  Burnier. 

Edw.  111  et  Will.  Miningham  (de  Newark).  Etude 
expérimentale  sur  le  traitement  du  cancer  avec 
les  liquides  de  l'organisme  [The  Journal  oj  the 
Am.  med.  Assoc.,  t.  LIX,  n“  7,  1912,  17  Août, 
pp.  497-502).  —  Les  auteurs  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  49  ans  qui,  à  la  suite  d’un  can¬ 
cer  du  sein,  fit  une  généralisation  abdominale  avec 
ascite. 

Mais,  au  lieu  de  s’aggraver,  l’état  général  s’amé¬ 
liora  plutôt  et  les  auteurs  estiment  qu’il  s’ect  produit 
dans  le  liquide  ascitique  des  anticorps  qui  luttent 
avec  succès  contre  la  toxine  cancéreuse. 

Ils  résolurent  d’injecter  ce  liquide  à  d’autres  can¬ 
céreux  inopérables  dans  le  but  de  faire  disparaître 
les  tumeurs  et  de  guérir  les  malades. 

Chez  27  malades,  ils  injectèrent  500  cm“  de  liquide 
ascitique  stérilisé  sous  la  peau.  Dans  deux  cas,  ils 
eurent  un  abcès  au  lieu  d’injection.  Mais  ils  n’ob¬ 
servèrent  aucun  autre  accident,  en  particulier  aucune 
tumeur  au  point  d’inoculatioa. 

Aucun  des  malades  injectés  ne  guérit;  mais  tou¬ 
jours  les  douleurs  cessèrent,  de  même  que  les  hémor¬ 
ragies.  Dans  un  cas,  on  observa  la  disparition  d’une 
glycosurie,  mais  le  sucre  reparut  quand  on  cessa  les 
Injections.  Les  ulcérations  se  nettoyèrent  rapide¬ 
ment  et  souvent  les  tumeurs  paraissaient  devenir 
plus  mobiles. 

Cette  méthode  fut  également  employée  par  Alexan¬ 
der,  chez  six  malades  atteints  de  cancer  inopérable 
de  la  vessie  et  de  la  prostate  ;  tous  en  retirèrent 


bénéfice  ;  il  y  eut  une  diminution  de  la  douleur  et  des 
fréquences  des  mictions.  Dans  deux  cas  de  cancer 
vésical,  on  observa  une  réaction  locale  avec  douleur 
et  hémorragies  et  décharge  des  matières  cancéreuses 
dans  l’urine. 

R.  Burnier. 

Burger  (de  Berlin).  Hémorragies  protubéran- 
tielles  et  bulbaires  siégeant  surtout  dans  le  terri¬ 
toire  du  pneumogastrique  dansles  cas  d'empoison¬ 
nement  par  l'alcool  métbylique  chez  l'homme 
[Berlin,  klin.  Woch.,  1912,  t.  XLIX,  u»  36,  2  Sep¬ 
tembre,  p.  1705-1706).  —  Pick  et  Bielschowsky  ont 
publié  en  Février  dernier  les  résultats  de  leurs  exa¬ 
mens  histologiques  de  3  sujets  de  l’asile  de  nuit 
morts  intoxiqués  par  l’alcool  métbylique.  Ils  consta¬ 
tèrent  de  graves  altérations  dégénératives  de  la 
couche  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine,  des 
altérations  plus  légères  du  nerf  optique  et  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  du  cerveau. 

Bürger  a  eu  l’occasion  d’examiner,  outre  ces  or¬ 
ganes,  la  protubérance,  le  bulbe  et  surtout  le  terri¬ 
toire  du  noyau  du  vague  chez  trois  sujets  morts 
sûrement  d’intoxication  par  l’alcool  mélhylique,  avec 
des  troubles  graves  de  la  respiration,  et  finalement 
paralysie  respiratoire. 

Chez  les  trois  malades,  l’examen  microscopique  du 
système  nerveux  donna  des  résultats  concordants. 
Sur  presque  toutes  les  coupes  de  la  protubérance  et 
du  bulbe,  on  trouva  au  microscope  des  hémorragies 
plus  ou  moins  volumineuses,  qui  siégeaient  le  plus 
souvent  autour  des  vaisseaux,  parfois  aussi  autour  des 
capillaires.  Ces  hémorragies  avaient  souvent  30  fois 
le  diamètre  des  vaisseaux  qu’elles  entouraient.  Elles 
étalent  particulièrement  remarquables  sur  les  pré¬ 
parations  à  l’iiématoxyline-éosine.  Dans  un  cas  il  exis¬ 
tait  de  petites  hémorragies  au  niveau  du  cerveau, 
mais  isolées.  Autour  des  hémorragies  on  notait  des 
signes  de  dégénérescence  très  marquée,  avec  nom¬ 
breux  corps  granuleux  et  corps  amylacés.  Après 
coloration  au  Soudan  111,  on  constatait  l’existence  de 
lipoïdes  dans  les  cellules  de  rendolhéliiim  vascu¬ 
laire. 

Ces  recherches  sur  l’homme  concordent  parfaite¬ 
ment  avec  celles  de  Rühle  sur  le  chien.  Cet  auteur 
constata  au  niveau  de  la  protubérance  et  du  bulbe, 
surtout  vers  le  noyau  du  vague,  chez  deux  chiens 
empoisonnés  par  de  l’alcool  niéthylique,  de  nom¬ 
breuses  et  assez  volumineuses  hémorragies. 

Ces  hémorragies  semblent  donc  s’observer  d’une 
façon  régulière  dans  les  cas  de  mort  par  alcool  mé- 
thylique  et  elles  peuvent  aider  à  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  anatomique  de  cette  intoxication.  Car,  même 
dans  les  empoisonnements  aigus  par  l’alcool  ordi¬ 
naire  et  dans  les  autres  intoxications,  sil'onobserve 
des  hémorragies  du  système  nerveux  central,  ces 
hémorragies  n’ont  point  cette  prédilection  pour  le 
territoire  du  vague  comme  dans  l’intoxication  par 
l’alcool  méthyllque. 

Ces  hémorragies  ont  en  outre  un  intérêt  clinique 
car  elles  expliquent  certains  symptômes  de  l’intoxi¬ 
cation.  La  mort  subite  par  paralysie  respiratoire 
peut  être  causée  par  des  hémorragies  abondantes 
dans  la  moelle  allongée. 

Les  hémorragies  qui  surviennent  dans  certains 
noyaux  de  nerfs  crâniens  peuvent  expliquer  les  para¬ 
lysies  isolées,  comme  celle  d’un  muscle  de  l’oeil, 
qu’on  observa  non  seulement  dans  les  empoisonne¬ 
ment  de  Berlin,  mais  aussi  en  Hongrie,  en  Russie, 
en  Amérique. 

R.  Burnier. 

Prof.  H.  Pfeiffer  et  Albrecht  (de  Graz).  La  toxi¬ 
cité  de  l'urine  de  l’homme  dans  les  diverses  mala¬ 
dies  [Wiener  klin.  Woch.,  t.  XXY,  u»  15,  1912, 
11  Avril,  p.  551-552).  —  Pfeiffer  avait  déjà  montré 
que  dans  les  cas  d'empoisonnement  des  cobayes  par 
la  peptone,  au  cours  de  certains  états  d'hyperdes- 
truction  pathologique  de  l’albumine  (shock  anaphylac¬ 
tique,  brûlures,  etc.),  il  existait  dans  l'urine  des 
corps  toxiques  qui,  sans  léser  les  globules  rouges, 
donnent  chez  l’animal  le  tableau  de  l'intoxication  par 
destruction  de  l’albumine. 

Pfeiffer  constata  également  que  chez  la  femme 
enceinte  normale  l’urine  avait  en  moyenne  une  toxi¬ 
cité  de  300  unités  par  cm",  maie  que,  dans  l’éclampsie 
et  les  affections  de  la  grossesse  et  des  suites  de 
couches,  la  toxicité  était  augmentée,  cette  toxicité 
étant  indépendante  du  contenu  de  l’urine  eu  albu¬ 
mine,  en  sels  et  en  acide  libre. 

Les  auteurs  ont  recherché  dans  133  expériences 
sur  le  cobaye  la  toxicité  de  l’urine  humaine  au  cours 
de  69  affections  différentes. 
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Dans  13  cas  d’épilepsie  essentielle  ou  jackson- 
nienne,  les  auteurs  ont  vu  que  l’urine  des  jours  assez 
éloignés  des  accê.s  était  plus  toxique  que  normale¬ 
ment.  Avant  un  accès  la  toxicité  diminuait  pour  re¬ 
monter  quelques  heures  après  l’accès. 

Dans  10  cas  de  démence  précoce,  la  toxicité  de 
l’urine  était  supérieure  à  la  normale  ;  cette  toxicité 
diminuait  lorsque  l'état  du  malade  s’améliorait,  elle 
augmentait  au  contraire  en  cas  d’aggravation. 

Dans  nn  cas  de  chorée  infectieuse,  on  constata 
une  énorme  augmentation  de  la  toxicité  urinaire  qui 
diminua  avec  l’amélioration  des  symptômes. 

La  toxicité  était  également  augmentée  dans  \  cas 
de  sclérose  multiple  avec  spasmes  très  marqués,  dans 
un  cas  de  psychose  de  Korsakoff  avec  polynévrite, 
dans  nu  cas  de  dystrophie  musculaire  progressive, 
dans  un  cas  de  paranoia  chronique,  de  manie  pério¬ 
dique,  de  tabes,  d'hématome  intracrânien. 

L’urine  fut  examinée  dans  23  cas  de  maladie  infec¬ 
tieuse  [pneumonie,  rèumatisme  articulaire  aigu,  éry¬ 
thème  polymorphe,  tuberculose  pulmonaire)  ;  la  toxi¬ 
cité  fut  toujours  trouvée  augmentée. 

Dans  10  cas  de  néphrite  chronique,  la  toxicité  uri¬ 
naire  était  intérieure  à  la  normale  ;  elle  devenait 
supérieure  à  la  normale  en  cas  d’accès  fébrile  et 
reprenait  son  taux  primitif  une  fois  la  fièvre  dis- 


J.  Sevestre.  Le  sang  et  les  organes  hémato¬ 
poiétiques  dans  la  syphilis  héréditaire  des  entants 
du  premier  âge  [Thèse,  Paris,  1912,  G.  Sti;iniieii., 
éditeur).  —  L’anémie  des  nourrissons  et  des  enfants 
du  premier  âge,  atteints  de  syphilis  héréditaire,  est 
connue  depuis  fort  longtemps  ;  mais  les  données  nous 
manquent  sur  le  degré  et  la  forme  de  cette  anémie. 
L’étude  que  Sevestre  a  entreprise  sur  le  sang  chez 
les  hérédo-spécifiques,  dans  le  service  du  professeur 
Hutinel,  présente  donc  un  très  grand  intérêt. 

Il  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Chez  les  enfants  du  premier  âge  hérédo-syphi¬ 
litiques,  il  existe  dans  tous  les  cas  une  altération  de 
la  formule  sanguine;  on  peut  trouver  chez  ces 
enfants  les  différents  types  d’anémie,  depuis  l’ané¬ 
mie  simple,  jusqu’à  l’anémie  infantile  pseudo-leucé¬ 
mique  et  même  la  leucémie.  L’augmentation  de  la 
valeur  globulaire  est  un  des  caractères  les  plus  cous- 

2“  Le  nombre  des  globules  blancs  est  le  plus  sou¬ 
vent  augmenté,  mais  qu’il  y  ait  ou  non  hyperleuco¬ 
cytose,  on  trouve,  le  plus  généralement,  une  augmen¬ 
tation  du  taux  des  mononucléaires  ; 

3“  On  trouve,  pour  ainsi  dire,  d’une  façon  cons¬ 
tante,  des  hématies  nucléées  et  des  myélocytes.  La 
présence  des  hématies  nucléées,  même  en  petit  nom¬ 
bre,  chez  les  enfants  de  plus  de  cinq  mois,  anémi¬ 
ques,  ou  chez  les  enfants  de  moins  de  cinq  mois, 
qui  ne  présentent  pas  d’hypoglobulie  rouge,  doit 
faire  penser  à  la  syphilis.  La  présence  de  myélocytes 
ou  de  nombreuses  formes  de  transition  granuleuses 
a  une  valeur  au  moins  égale,  sinon  supérieure,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  étiologique  ; 

4»  Les  lésions  des  organes  hématopoiétiques  sont 
constantes,  au  moins  histologiquement.  Ou  trouve 
toujours  dans  la  rate  et  dans  la  moelle  osseuse  une 
réaction  myélo'ide  intense.  A  cette  réaction  myélo'ide 
est  assez  fréquemment  associée  de  la  sclérose,  en  ce 
qui  concerne  la  rate.  Au  niveau  de  la  moelle  osseuse, 
la  sclérose  est  plus  rare,  mais,  quand  elle  existe,  elie 
acquiert  une  grande  importance  diagnostique.  Dans 
certains  cas,  on  trouve  des  gommes  élémentaires 
dans  la  rate  .et  peut-être  même  dans  la  moelle 
osseuse.  Par  les  colorations  spéciales,  on  trouve 
dans  ces  deux  organes  le  tréponème  de  Schaudinn, 
mais  en  petite  quantité,  d.ms  la  moelle  osseuse; 

5»  Dans  toute  anémie  infantile,  même  eu  l’absence 
d’aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire,  quand  l’en¬ 
fant  ne  présente  pas  de  troubles  gastro-intestinaux 
capables  d’expliquer  l’anémie,  et  quand  le  traite¬ 
ment  ferrique  n’apporte  pas  d’amélioration  de  la  for¬ 
mule  sanguine,  on  doit  toujours  instituer  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  après  avoir  fait,  si  la  chose  est  pos¬ 
sible,  la  réaction  de  Wassermann.  Il  restera  cepen¬ 
dant  à  la  suite  de  ce  traitement  une  formule  leuco¬ 
cytaire  un  peu  spéciale,  caractérisée  par  un  pour¬ 
centage  trop  fort  des  mononucléaires. 

G.  SciillEIBEK. 

A.  Primrose  (Toronto).  Hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale  produite  par  la  rupture  accidentelle  d  un 
ovaire  [Annals  of  Surgery,  vol.  LVI.  u“  235,  1912, 
Juillet,  p.  125-134).  —  Les  inondations  péritonéales 
et  les  hématocèles  périu'térines  reconnaissent  ordi¬ 


nairement  pour  cause  des  ruptures  de  grossesses 
extra-utérines.  ïoxttefois  elles  peuvent  avoir  aussi 
d’autres  causes,  comme  en  font  foi  les  deux  cas  sui¬ 
vants  de  Primrose. 

I.  Une  malade  de  35  ans,  mère  de  deux  jumeaux 
de  3  ans  1/2,  sans  aucun  retard  de  règles,  est  prise 
denx  jours  avant  l’époque  de  ses  règles  d’une  vio¬ 
lente  douleur  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen 
en  faisant  un  effort  pour  soulever  un  objet  pesant. 
La  douleur  persiste  et  s’accompagne  de  vomissements 
incessants.  Au  bout  de  douze  heures,  Primrose  trouve 
la  malade  anémique,  les  traits  pincés,le  pouls  à  130», 
avec  une  température  de  36“4.  L’abdomen  est  dis¬ 
tendu,  ses  parois  rigides  ;  il  existe  une  sensibilité 
généralisée,  mais  plus  marquée  au  niveau  de  l’hypo- 
gastre  et  de  la  fosse  iliaque  gauche;  au  toucher 
vaginal,  ou  sent  une  masse  qui  surplombe  et  immo¬ 
bilise  l’utérus  et  qui  est  très  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  Intervention  immédiate.  A  l’ouverture  de  l’ab¬ 
domen,  on  trouve  libre  dans  la  cavité  péritonéale 
une  grande  quantité  de  sang  liquide  et  dans  le  petit 
bassin  une  masse  de  caillots  avec  commencement 
d’adhérences.  L’ovaire  gauche,  un  peu  plus  volumi¬ 
neux  que  normalement,  présente  sur  son  bord  libre 
un  kyste  hématique  gros  comme  une  noisette  et 
rompu,  au  niveau  duquel  une  artère  donnait  en  jet. 
Ablation  des  annexes  droites,  du  sang  liquide  et  des 
caillots.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  volumineux  corps  jaune  avec  rupture  récente, 
sans  aucune  trace  de  grossesse. 

II.  Il  s’agissait  dans  ce  deuxième  cas  d’une  malade 
de  40  ans  atteinte  fréquemment  de  troubles  digestifs, 
n’ayant  jamais  eu  de  grossesse.  Sa  menstruation 
était  normale  et  sa  crise  actuelle  débuta  deux  jours 
avant  l’époque  de  ses  règles. 

La  malade,  un  peu  mal  à  son  aise  la  veille  au  soir, 
fut  réveillée  à  2  heures  du  matin  par  une  violente 
douleur  abdominale  ;  le  matin  on  ne  constatait  qu’un 
peu  de  sensibilité  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen. 
Un  lavement  provoque  des  vomissements.  Le  soir 
Primrose  constate  une  douleur  aiguë  à  la  pression 
au  niveau  de  la  région  appendiculaire  avec  une  con¬ 
tracture  de  la  paroi  faible,  mais  bien  nette.  Le  pouls 
est  à  80,  et  la  température  normale.  L’opération  est 
pratiquée  20  heures  après  le  début  de  l’attaque.  Une 
incision  an  niveau  de  la  région  appendiculaire  donne 
issue  à  une  grande  quantité  de  sang  liquide  et  le 
petit  bassin  est  plein  de  caillots.  Immédiatement  on 
pratique  une  incision  médiane.  L’ovaire  droit  est 
très  hypertrophié  et  sur  sa  face  antérieure  se  voit 
un  kyste  gros  comme  une  noisette,  rompu  et  auquel 
adhère  encore  un  caillot.  Ablation  de  la  trompe  et  de 
l’ovaire;  l’appendice  enflammé  et  adhérent  est  résé- 

L’examen  histologique  des  organes  enlevés  montre 
un  appendice  enflammé  avec  périappendicite  fibrino- 
purulente.  L’ovaire  présente  les  restes  d’un  follicule 
de  Graaf  rompu  dans  la  cavité  péritonéale  et  origine 
de  l’hémorragie.  Il  n’y  avait  aucune  trace  de  gros¬ 
sesse. 

M.  Guidé. 

J.  Fiévez.  Rupture  intracapsulaire  du  tendon  du 
long  biceps  brachial  et  arthrite  sèche  scapulo- 
humérale-,  contribution  à  l’étude  de  l'épaule 
sénile  [Thèse,  Paris,  1912,  103  pages,  5  fig.).  — 
Dans  sa  thèse  Kiévez  étudie  une  affection  encore 
assez  obscure,  la  rupture  intracapsulaire  du  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps  brachial,  à  laquelle  il 
rattache  les  autres  affections  connues  sous  le  nom  de 
luxation  de  ce  tendon  (il  n’y  en  a  pas  encore  un  seul 
cas  incontestable)  et  d’élongation  du  tendon. 

La  rupture  du  tendon  du  biceps  se  caractérise  par 
les  trois  caractères  suivants  ; 

1»  Une  tumeur  siégeant  à  la  région  brachiale  anté¬ 
rieure  sur  le  trajet  du  long  biceps,  variant  comme 
volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon  à  un  œuf  de  poule, 
allongée  transversalement,  se  continuant  en  bas  avec 
le  corps  charnu  du  biceps,  en  haut  avec  le  tendon  du 
long  biceps.  Au  repos  la  tumeur  est  molle,  dépres- 
sible  et  mobile;  dans  l’extension  passive  du  bras 
elle  se  réduit  tout  en  restant  molle;  dans  la  contrac¬ 
tion  libre  elle  durcit,  grossit  et  remonte  un  peu  ;  lors 
de  la  contraction  entravée,  elle  durcit  et  grossit 
davantage  et  s’immobilise; 

2»  Le  tendon  du  long  biceps  peut  être  anormale¬ 
ment  senti  sous  le  bord  antérieur  du  delto'ide  sons 
forme  d'une  corde  bien  cylindrique,  au  Heu  du  fuseau 
régulier  et  progressivement  croissant  qu’on  sent  là 
habituellement  ; 

3»  Cette  corde  plus  ou  moins  tendue  au  repos  se 
raidit  dans  la  flexion  entravée  de  l’avant-bras. 


Cette  affection  n’est  pas  rare  pour  Fiévez  qui  l’au¬ 
rait  rencontrée  1  fois  sur  45  sur  450  malades  examinés 
et  4  fois  sur  40  sujets  disséqués.  Les  hommes  sont 
presque  exclusivement  atteints  (12  fois  sur  13); 
enfin  on  l’observe  surtout  à  droite  (9  cas)  contre 
2  cas  à  gauche  et  2  cas  bilatéraux. 

Dans  la  forme  aiguë,  chirurgicale,  le  début  se  fait 
par  un  traumatisme  d’intensité  variable,  souvent 
relativement  minime  ;  il  y  a  une  vive  douleur  et  un 
craquement,  suivis  d’impotence  fonctionnelle  ;  un 
peu  plus  tard  apparaît  assez  souvent  une  ecchymose 
plus  ou  moins  étendue  occupant  la  région  antérieure 
du  bras.  Douleur  et  impotence  persistent  d’ordinaire 
peu  de  temps,  mais  peuvent  être  l’origine  de  trou¬ 
bles  sérieux  dans  les  fonctions  du  bras.  Mais  à  côté 
de  cette  forme  et  beaucoup  plus  fréquente  est  la 
forme  chronique,  très  souvent  latente  et  ignorée  du 
patient,  avec  début  indolore  et  impotence  du  biceps 
légère  ou  nulle. 

Enfin  il  existe  des  phénomènes  articniaires  consis¬ 
tant  en  douleurs  et  craquements  au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  scapulo-humérale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  dire  que  le 
tendon  bicipital  est  détaché  de  la  glène  et  du  bou- 
relet  gléno'i'dien  ;  la  partie  du  tendon  normalement 
cachée  dans  l’article  en  est  sortie  par  la  coulisse 
bicipitale,  mais  le  tendon  est  retenu  par  sa  gaine 
synoviale  qui  s’est  dévaginée  au  maximum  et  s’est 
hypertrophiée. 

Généralement  le  tendon  s’est  réinséré  plus  ou 
moins  haut  sur  la  capsule  au  niveau  de  la  coulisse 
bicipitale;  mais  parfois,  quand  la  synoviale  a  cédé, 
la  réinsertion  n'a  pas  lieu. 

Cette  rupture  du  tendon  du  biceps  est  très  géné¬ 
ralement  fonction  d’arthrite  sèche;  le  frottement  du 
tendon  sur  l’os  rugueux  dans  les  divers  mouvements 
de  l’épaule  dissocie  l’organe  en  fibrilles  de  plus  en 
plus  minces  qui  finissent  par  se  rompre;  l’épaisseur 
du  tendon  diminue  progressivement  jusqu’à  ce  qu’il 
se  rompe  à  son  tour.  Généralement,  quand  le  tendon 
a  été  ainsi  usé,  un  traumatisme  plus  ou  moins  vio¬ 
lent,  la  tension  exagérée  de  l’organe  amènera  sa 
rupture  précoce;  sinon  le  tendon  s’usant  peu  à  peu 
finit  par  se  rompre  au  cours  d’un  mouvement  usuel; 
mais  ici  sa  gaine  synoviale  presque  toujours  intacte 
suffit  pour  le  maintenir  et  le  réinsérer. 

Le  traitement  variera  suivant  les  cas.  Dans  la 
forme  médicale,  il  n’y  a  rien  à  faire  qu’à  calmer  la 
douleur,  si  elle  existe,  et  à  traiter  l’arthrite  défor¬ 
mante.  Dans  la  forme  chirurgicale,  il  y  aura  rare¬ 
ment  à  intervenir  de  bonne  heure  ;  on  immobilisera 
le  bras  pendant  quelques  jours,  puis  on  massera. 
L’intervention  ne  sera  indiquée  que  si  les  symp¬ 
tômes  douloureux  persistent  et  si  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  empêche  le  blessé  de  reprendre  son  travail  : 
elle  consistera  soit  à  fixer  le  tendon  à  la  capsule  arti¬ 
culaire,  soit  à  le  raccourcir,  s’il  y  était  déjà  fixé.  Ces 
interventions  pourront  diminuer  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle,  mais  elles  ne  peuvent  modifier  les  dou¬ 
leurs  lorsque  celles-ci  sont  dues  à  l’arthrite  sèche. 

M.  Guidé. 

Otto  Brunner.  Relations  entre  la  constitution 
chimique  et  l'action  pharmacodynamique  des  pré¬ 
parations  d’ antimoine.  Travail  de  l’Institut  phar¬ 
macologique  de  Zurich  [Archiv  fur  experimenlelle 
Pathologie  u.  Pharmacologie,  Bd  LXVill,  Heft  3, 
p.  186-208).  —  L’auteur  conclut  de  sa  très  substan¬ 
tielle  étude  : 

1“  Que  toutes  les  préparations  d’antimoine  forte¬ 
ment  actives  sont  trivalentes,  que  les  préparations 
faiblement  actives  sont  pentavalentes.  Il  existe, 
d’ailleurs,  maints'exemples  d’une  semblable  différence 
d’action  dépendant  de  la  valeur  d’un  seul  élément, 
différence  d’action  portant  non  seulement  sur  la 
toxicité,  mais  même  sur  le  caractère  spécifique  de 
l’action  pharmacodynamique; 

2»  Nous  possédons  donc  dans  les  méthodes  biolo¬ 
giques  un  moyen  de  déterminer  la  valeur  de  l’anti¬ 
moine  dans  une  combinaison  chimique; 

3»  A  noter  les  paralysies  déterminées  par  la  forme 
sulfonée;  elles  n’ont  été  observées  avec  aucune  autre 
préparation  ni  trivaleute  ni  pentavalente.  Cette  forme 
s’est  montrée,  en  revanche,  relativement  peu  toxique. 

Alfbed  Martinet. 
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LES  MÉTRORRAGIES  DE  LA  MÉNOPAUSE 

MÉTRORRAGIES  D'ORIGINE  OVARIENNE 

Émiie  FORCrüE  Georges  MASSABUAU 

Pioieaseur  de  Clinique  Proieaseur  agrégi- 

chirurgicale  ù  rUniveraité 

ùrUnlversilédeMonlpellier.  de  Montpellier. 


En  clinique,  un  problème  se  pose,  assez 
fréquent  pour  que,  théoriquement,  la  préci¬ 
sion  du  point  de  pathogénie  qu’il  soulève 
nous  intéresse,  et,  pratiquement,  assez  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  thérapeutique  pour  que 
la  notion  exacte  de  la  nature  des  troubles 
observés  et  de  l’indication  qui  en  résulte  sol¬ 
licite  une  étude  étiologique,  serrée  d’aussi 
près  que  possible. 

Il  s’agit  de  femmes  de  40  à  50  ans  dont  le 
passé  génital  est  en  général  peu  actif:  parfois, 
ce  sont  de  vieilles  filles  stériles;  ou  bien,  ce 
sont  des  femmes  infécondes  ou  n’ayant  eu 
que  deux  ou  trois  grossesses  normales  et 
sans  aucune  complication  puerpérale;  elles 
n’ont  jamais  observé  d’autres  troubles  que 
quelques  irrégularités  dans  les  règles,  avec 
de  temps  en  temps  de  la  dysménorrhée.  Puis, 
aux  approches  de  la  ménopause,  sans  raison 
apparente,  ces  femmes  se  plaignent  de  dou¬ 
leurs  pelviennes,  tantôt  légères,  tantôt  très 
Intenses,  prenant  le  type  de  névralgies  re¬ 
belles  ;  elles  ont  quelques  pertes  glaireuses, 
mais  ce  sont  surtout  les  hémorragies  qui 
dominent  la  scène  :  il  s’agit  d’abord  de 
ménorragies  à  caractère  très  irrégulier  ;  puis 
apparaissent  des  métrorragies  de  plus  en 
plus  abondantes.  Parfois,  la  ménopause  met 
fin  à  ces  accidents;  souvent,  elle  les  aggrave: 
les  pertes  sanguines  prennent  une  intensité 
nouvelle,  deviennent  presque  continues  et 
déterminent  un  état  d’anémie  d’une  extrême 
gravité.  Tour  à  tour,  les  tampons,  les  cauté¬ 
risations  intra-utérines,  le  curettages  ont  em¬ 
ployés,  mais  sans  succès;  c’est  un  caractère 
essentiel  de  ces  hémorragies,  qu’elles  sont 
rebelles  à  tous  les  traitements  intra-utérins, 
à  toutes  les  méthodes  hémostatiques  ordi¬ 
naires.  Le  toucher  vaginal  donne  peu  de 
renseignements:  dans  quelques  cas,  pas  tou¬ 
jours,  l’utérus  est  un  peu  gros  et  déborde  la 
symphyse,  mais  il  demeure  très  mobile;  les 
ovaires  présentent  assez  souvent  une  légère 
augmentation  de  volume,  et  sont  prolabés 
dans  les  culs-de-sac. 

Il  est  avéré  que  de  telles  hémorragies  ne 
relèvent  pas  d’une  lésion  locale  spécifique  et 
on  a  successivement  écarté  le  cancer  du  corps 
qui  doit  toujours  être  soupçonné  dans  les 
hémorragies  des  femmes  âgées,  le  fibro¬ 
myome,  la  tuberculose  ou  la  syphilis  de 
l’utérus  ;  elles  ne  sont  pas  davantage  sous  la 
dépendance  d’une  maladie  générale  ou  d’une 
affection  cardio-vasculaire. 

En  l’absence  de  lésion  générale  ou  locale 
cliniquement  appréciable,  on  est  porté  à  leur 
accoler  l’épithète  vague  de  «  métrorragies 
essentielles  ».  Et,  à  ce  point  de  vue,  il  est 
logique  de  les  rapprocher  de  ces  autres 
hémorragies,  beaucoup  plus  rares,  qui  appa¬ 
raissent  au  pôle  opposé  de  la  vie  génitale, 
chez  les  jeunes  filles,  tout  à  fait  au  début  de 
l’instauration  menstruelle.  Il  semble  donc 
qu’à  ses  premières  manifestations,  comme  à 
ses  ultimes  règles,  la  fonction  menstruelle 
soit  capable  de  provoquer  dans  l’utérus  des 


pertes  irrégulières  anormales  par  leur  abon¬ 
dance  ou  leur  répétition. 


Quelle  est  la  cause  déterminante,  le  pri- 
muni  tuoceus  de  ces  héniorragies?  Voibi  le 
point  de  pathogénie  discuté  depuis  long¬ 
temps  et  qui  n’est  pas  encore  définitivement 
résolu. 

Quelques  gynécologues  incriminent  volon¬ 
tiers  la  mélrile  :  dans  la  plupart  des  traités 
classiques,  c’est  dans  les  formes  hémorra¬ 
giques  des  métrites  qu’est  étudié  le  syn¬ 
drome  qui  nous  occupe.  II  ne  s’agirait  évi¬ 
demment  pas  de  l’endométrite  hémorragique 
telle  qu’on  la  voit  post  partum  ou  post  ahor- 
tuni,  mais  d’une  métrite  atténuée,  peut-être 
d’un  réveil,  au  moment  de  la  ménopause, 
d’une  métrite  ancienne  ;  l’infection  causale 
serait  le  plus  souvent  obscure,  mal  définie, 
atténuée;  sans  que  l’on  sache  trop  pourquoi, 
elle,  se  localiserait  avec  prédilection  sur  le 
système  vasculaire  de  l’utérus. 

II  faut  reconnaître,  en  présence  de  cette  in¬ 
certitude  et  de  cette  imprécision,  que  Riche- 
lot  et  ses  élèves  ont  fait  œuvre  utile  en 
montrant  que  ces  utérus  hémorragicfues  ne 
sont  pas  des  utérus  infectés  et  que  les  mé¬ 
trorragies  de  la  ménopause  n’ont  rien  à  voir 
avec  la  métrite;  si  la  manière  dont  ils  ont 
cru  devoir  les  expliquer  est  contestable,  du 
moins  le  principe  fondamental  de  cette  doc¬ 
trine  paraît  juste;  les  métrorragies  de  la 
ménopause  et  de  la  puberté  ne  sont  pas  la 
consécpience  d'une  infection  de  l'utérus. 

La  clinique  et  l’anatomie  pathologique 
paraissent  en  donner  la  preuve  :  à  la  puberté, 
elles  surviennent  chez  des  vierges  à  l’abri 
de  toute  contamination,  sûrement  indemnes 
de  toute  inoculation  septique  ;  à  la  méno¬ 
pause,  elles  sont  plus  fréquentes  encore  chez 
des  vierges  ou  chez  des  femmes  stériles; 
d’autres,  qui  ont  eu  des  accouchements  nor¬ 
maux,  n’ont  jamais  présenté  de  leur  vie  un 
syndrome  de  métrite  cliniquement  appré¬ 
ciable.  L’utérus  de  ces  malades  est  à  la 
vérité  souvent  augmenté  de  volume,  mais  si 
on  en  fait  l'étude  anatomique  et  bactériolo¬ 
gique  après  ablation,  on  se  rend  compte 
qu’il  ne  présente  pas  de  lésions  inflamma¬ 
toires  caractéristiques  et  que  ni  dans  la  cavité 
de  l’utérus,  ni  dans  sa  muqueuse  épaissie,  on 
ne  peut  déceler  de  microbes,  ainsi  que 
Winter,  Dôderlein,  Pfannenstlel,  Dubouchet* 
l’ont  depuis  longtemps  indiqué. 

Quelle  est  donc  la  cause  de  ces  hémor¬ 
ragies  qu’on  ne  saurait  expliquer  par  une 
endométrite  ou  une  mésométrite? 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  elle  réside¬ 
rait  dans  une  lésion  non  inflammatoire  de 
l’utérus. 

De  nombreux  travaux  ont  été  consacrés 
dans  les  dix  dernières  années  à  l’étude  de  ce 
point  de  pathogénie  :  il  faut  citer  en  France 
ceux  de  Pozzi,  de  Richelot,  de  Doléris  ;  à 
l’étranger,  les  contributions  de  Theilhaber“ 
et  de  ses  élèves  Meier  et  Lorentz,  de 

1.  Dubouchet.  —  Thèse,  Paris,  1897. 

2.  Tueiliiaber.  —  <1  Les  causes  des  hémorragies  pré- 
ménopausiques  ».  Arch.  f.  Gyn.,  1901.  —  »  Les  variations 
de  la  structure  du  mésomètre  et  leur  influence  dans  la 
genèse  des  hémorragies  et  des  pertes  ».  Arch.  /.  Gyit., 
1902,  t.  LXVI,  p.  él.  —  U  Insuffisance,  atonie  et  hémor¬ 
ragies  utérines  ».  Monatschr.  /.  Geb.  h.  Gyn.,  1910, 
t.  XXXI.  —  «  Le  rôle  de  l’ovaire  et  de  la  musculature 
utérine  dans  la  pathogénie  et  l’évolution  des  hémorragies 
utérines  ».  Arch.  f.  Gyn.,  1911,  t.  XCIV. 


Findley  ‘,  de  PankofF%  celles  plus  récentes 
de  Schickele  et  Keller’  d’Adler  S  sont  parmi 
les  plus  importantes. 

On  a  Buceessiveinenl  incriminé  pour  expli¬ 
quer  le, s  hémorragies  essentielles  une  lésion 
du  parenchyme,  des  vaisseaux,  de  la  mn- 
(jueuse  de  l’ntérns. 

1“  La  lésion  du  parenchyme  est  Invoquée 
par  Richelot,  Doléris,  Thellhaber.  Pour  eux, 
la  grande  cause  des  hémorragies  est  la  sclé¬ 
rose  utérine  :  ces  utérus  qui  saignent  à  la 
ménopause  sont  des  utérus  fibreux  dont  le 
parenchyme  est  envahi  par  du  tissu  conjonctif 
néoformé  à  prédominance  périvasculaire; 
cette  lésion  se  produit  chez  des  arthritiques, 
des  artério-scléreuses  :  ces  malades  font  de  la 
congestion  et  de  la  fibrose  de  l’utérus  avec 
métrorragies,  au  même  titre  que  d’autres 
font,  par  exemple,  de  la  congestion  et  de  la 
sclérose  pulmonaire  avec  hémoptysies. 

Le  point  obscur  dans  cette  conception  est 
justement  le  mécanisme  de  la  production  de 
ces  hémorragies.  Pourquoi  l’utérus  scléreux 
saigne-t-il  aussi  facilement? 

Ici,  deux  hypothèses  sont  en  présence. 

a)  Richelot  explique  cette  tendance  hémor¬ 
ragique  par  la  seule  congestion,  les  poussées 
fluxionnaires  si  importantes  chez  les  arthri¬ 
tiques,  particulièrement  intenses  à  la  puberté 
et  à  la  ménopause  et  qui  aboutissent  faci¬ 
lement  aux  ruptures  vasculaires  dans  un 
organe  aussi  richement  vascularisé  que  l’uté¬ 
rus.  Cette  manière  de  voir  n’a  pas  rallié  tous 
les  gynécologues  :  elle  manque  de  base  ana¬ 
tomique;  pourquoi,  chez  quelques  malades 
arthritiques,  l’utérus  saigne-t-il  abondamment, 
alors  que  d’autres  arthritiques  et  nerveuses 
de  la  même  façon,  soumises  par  conséquent 
aux  mêmes  troubles  congestifs,  n’ont  jamais 
eu  d’hémorragies? 

h)  Thellhaber  donne  une  autre  explication 
des  hémorragies  dans  l’utérus  scléreux  : 
pour  lui,  tout  utérus  qui  saigne  est  un  utérus 
dont  la  musculature  ne  peut  se  contracter 
d’une  façon  suffisante  pour  oblitérer  les  vais¬ 
seaux  et  arrêter  l’écoulement  sanguin  :  tel 
est,  par  exemple,  l’utérus  des  hémorragies 
de  la  délivrance  dont  la  paroi  musculaire 
atone  et  flasque  a  perdu  sa  contractilité 
normale.  La  cause  des  hémorragies  essen¬ 
tielles  résiderait  également  dans  une  «  insuf¬ 
fisance  de  la  musculature  de  l’utérus  et  de  ses 
vaisseaux  ».  Chez  la  jeune  fille,  cette  insuf¬ 
fisance  pourrait  être  le  résultat  d’une  hypo¬ 
plasie  congénitale,  d’un  défaut  de  dévelop¬ 
pement,  .  ou  même  chez  les  chlorotiques 
d’une  dégénérescence  du  muscle;  chez  la 
femme  âgée,  elle  serait  la  conséquence  de 
l’envahissement  de  la  paroi  utérine  par  le 
tissu  de  sclérose  qui  étouffe  et  remplace  les 
fibres  musculaires  dégénérées  désormais  in¬ 
suffisantes,  Incapables  par  leur  contraction 
d’oblitérer  les  lumières  vasculaires. 


1.  Findley.  —  «  Arténo-sclérosc  de  l'ulérus  et  métror¬ 
ragies  M.  Société  de  Gynécologie  américaine^  Juin,  1905. 

2.  Pankoff  et  Krünic.  —  «  La  métropathie  hémorra¬ 
gique  ».  Arch.  (.  Gyn.,  1909,  t.  LXV.  —  Pankoff.  «  Les 
causes  des  hemorrugies  utérines  ».  Münch.  med,  Woc//., 
1909,  l.  LVI,  no  52. 

3.  Schickele  et  Kklleu.  —  «  L’hyperplasie  glandu¬ 
laire  de  la  muqueuse  utérine  et  ses  rapports  avec  les 
hémorragies  ».  Arch.  f.  Gyn.,  1911,  t.  XGV,  p.  680., — 
»  La  dégénérescence  microkystique  des  ovaires  :  Ses  rap¬ 
ports  avec  les  hémorragies  utérines  ».  Ibid.,  1911,  l.  \CV, 
p.  (iG9. 

4.  Adlkk.  —  «  Physiologie  et  pathologie  de  la  fonction 
do  l’ovaire  ».  Arch.  f.  Gyii:,  1911,  p.  3/i8. 
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Peu  importe  d’ailleiirs  riiypollièse  adoptée  ; 
eui-,  on  peut  opposer  à  la  théorie  (jui  voit 
dans  la  sclérose  du  parenchyme  la  cause 
déterminante  unique  des  hémorragies  un 
argument  capital,  d’ordre  anatomique  :  tous 
les  utérus  qui  saignent  à  la  ménopause  ne 
sont  pas  de  gros  utérus  fibreux;  et,  d’autre 
part,  bien  des  utérus  manifestement  scléreux 
chez  des  arthritiques  ne  provoquent  jamais 
d’hémorragies.  Dans  un  travail  récent,  basé 
sur  l’étude  anatomique  d’un  nombre  consi- 
rable  d’ntérus  au  moment  de  la  ménopause, 
hémorragiques  et  normaux,  Pankoü'  formule 
les  (îonclusions  suivantes  : 

Tout  utérus  arrivé  à  la  ménopause  a  subi 
une  transformation  fibreuse  plus  ou  moins 
accentuée;  sa  richesse  en  tissu  conjonctif 
présente  des  variations  individuelles  très 
grandes,  en  rapport  avec  l’âge  des  malades  et 
le  nombre  des  accouchements;  elle  peut  être 
la  même  elle:  des  femmes  (jui  saip^nent  et  chez 
d'autres  <]ai  nonl  jamais  eu  d' hémorragies-, 
on  ne  peut  donc  accorder  à  cette  fibrose  une 
signification  pathogéiiique  précise. 

Dans  les  quelques  utérus  hémorra¬ 
giques  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’étudier,  la  sclérose  était  très  va¬ 
riable,  insignifiante  dans  quelques 
cas;  nous  n’avons  jamais  constaté 
d’atrophie  ou  de  dégénérescence 
des  fibres  musculaires,  d’insuffisance 
de  la  musculature,  anatomiquement 
appréciable. 

2"  Les  lésions  des  vaisseaux  utérins 
ont  été  mises  en  cause  par  de  nom¬ 
breux  auleurs.  En  1893,  le  professeur 
Quéuu  [jrésenlait  à  la  Société  de 
chirui'gie  uu  uléi'us  hémorragique 
dans  lequel  les  vaisseaux  étaient 
si  nombreux  et  tellement  dilatés  que 
la  paroi  utérine  présentait  l’aspect 
d’un  tissu  caverneux  lappelant  la 
sliuclure  ilti  tissu  spongieux  de 
l’urètre^.  Celle  même  triiusformalion 
angiomateuse  fut  retrouvée  par  Pi- 
chevin  et  Petit’,  par  Pillet  et  Baraduc  ■ 

cl  considérée  par  eux  comme  la 
raison  d’ôtre  des  hémorragies.  Plus  tard, 
Pozzi  et  Latteux  ”  qui  ont  observé  la  même 
altération  vasculaire  dans  un  utérus  hémor¬ 
ragique  la  décrivent  sous  le  nom  d’  <(  anglo- 
sclérose  envahissante  «,  insistent  sur  la  sclé- 
lose  des  artères  et  en  précisent  le  détail 
bislologique  :  la  lésion  consiste  dans  la  dls- 
parilion  des  fibres  musculaires  lisses  et  leur 
remplacement  par  du  tissu  élastique,  plus 
encore  que  par  du  tissu  conjonctif;  la  paroi 
vasculaire  devient  ainsi  plus  rigide  et  sa 
Paricrio-sclérose  des 


Faut-il  donc  assimiler  les  métrorragies  de 
la  ménopause  aux  hémorragies  par  artério¬ 
sclérose  des  vieilles  femmes  dont  l’existence 
ne  peut  être  mise  en  doute? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  D’abord,  ces  lésions 
vasculaires  prépondérantes  n’ont  été  trouvées 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas  ;  dans  bien 
des  utérus  hémorragiques,  le  nombre  des 
vaisseaux  n’est  nullement  augmenté;  mais 
quand  les  vaisseaux  existent  en  très  grand 
nombre,  il  s’agit  plutôt  alors  de  dilatation 
hyperémique  et  il  est  logique  de  penser  que 
cette  dilatation  vasculaire  est  plus  exactement 
une  manifestation  simultanée  de  la  congestion 
utérine  qu’une  lésion  causale  de  l’hémorra¬ 
gie.  En  outre,  la  transformation  élastique, 
qui  est,  comme  l’a  montré  Pozzi,  la  lésion 
habituelle  des  parois  artérielles,  n’a  en  elle- 
même  rien  de  pathologique  ;  on  la  trouve 
dans  l’utérus  de  toutes  les  femmes  qui  ont 
accouché;  à  chaque  grossesse,  quelques  fibres 
musculaires  dégénèrent  et  sont  remplacées 
par  du  tissu  élastique  qui  peut  ainsi  devenir 
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essentielles  par  Maridiesi,  Simmonds,  Bar- 
bour,  Findley  ^  La  béance  des  artères  utérines 
aux  parois  trop  rigides  entraîne  une  conges¬ 
tion  intense  de  l’ulcrus  :  celui-ci  s’adapte  h 
cette  congestion  excessive  par  la  dilatation  et 
l’augmentation  du  nombre  de  ses  capillaires 
(transformation  angiomateuse),  facteurs  es¬ 
sentiels  de  l’hémorragie. 

1.  PicHEViN  et  Petit.  —  Scmnhic  gynécologique.  1896, 
p.  353. 

L>.  Po/./.i  et  l.XTTUtJx.  —  n  Sue  une  forme  rare  de  métritc 
bémorratfiqui)  :  ungio-sclcro.«e  envahissante  >■.  Reçue  de 
Gynécologie,  1899,  p.  774. 

3.  Voir  sur  ce  point  :  Sicakd.  —  n  L’arlério-sclérose 
métrorragiquo  de  l'utérus  ».  Thèse,  Paris,  1909. 


très  abondant  dans  les  vaisseaux  utérins  des 
grandes  multipares.  Pankoü'  a  vu  que  cette 
altération  des  parois  vasculaires  est  la  même 
au  moment  de  la  ménopause  chez  les  multi¬ 
pares  qui  saignent  et  chez  celles  qui  n’ont 
pas  d’hémorragies;  au  contraire,  chez  les  nul 
lipares,  hémorragiques  ou  non,  elle  manque 
régulièrement.  Ce  n’est  donc  pas  uniquement 
dans  les  lésions  des  vaisseaux  utérins  qu’il 
faut  chercher  la  cause  déterminante  des 
hémorragies  essentielles. 

3°  Les  lésions  de  la  muiiueuse  en  sont-elles 
davantage  responsables?  Bien  des  auteurs 
l’ont  pensé  et  ont  édifié  la  théorie  endomé- 
tri tique  des  hémorragies  de  la  puberté  et  de 
la  ménopause. 

En  eü'et,  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
très  fréquentes,  sinon  constantes.  Pankoü',  qui 
a  fait  l’étude  anatomique  de  la  muqueuse  de 
trente  utérus  hémorragiques,  a  constaté  son 
altération  vingt-quatre  fois  ;  dans  un  cas  de 
métrorragie  de  la  puberté  étudié  récemment 
par  Siredey  et  Lemaire  la  lésion  de  la  mu¬ 
queuse  était  la  seule  appréciable;  il  en  était 
de  même  dans  le  cas  de  métrorragie  de  la 


ménopause  qui  a  servi  de  point  de  départ  à 
cette  étude  (fig.  1). 

Macroscopiquement,  la  muqueuse  apparaît 
épaissie,  fongueuse  ou  villeuse,  présentant 
parfois  comme  dans  notre  cas  des  hypertro¬ 
phies  localisées  qui  peuvent  en  imposer  pour 
un  début  de  néoplasme. 

Histologiquement,  la  lésion  se  caractérise 
par  une  hypertrophie,  une  hyperplasie  et  une 
néoformation  des  glandes  d’aspect  adénoma¬ 
teux,  comparable  à  celle  que  l’on  décrit  du 
nom  d’endométrite  glandulaire,  mais  il  n’y  a 
point  ici  de  lésions  inflammatoires  du  tissu 
interstitiel  ;  dans  quelques  cas  seulement,  les 
vaisseaux  sont  augmentés  de  nombre  et  dilatés. 

Doit-on  voir  dans  cette  transformation  adé¬ 
nomateuse  de  la  muqueuse  la  cause  détermi¬ 
nante  des  hémorragies  P 

Rien  n’autorise  à  le  penser;  tout  écarte  au 
contraire  de  cette  opinion.  On  sait  aujour¬ 
d’hui  que  cette  altération  glandulaire  est  une 
lésion  banale  que  l’on  retrouve  dans  des  états 
physiologiques  et  pathologiques  très  divers. 

A  l’état  normal,  ainsi  que  Hitsch- 
mann  el  Adler*  l’ont  bien  montré, 
pendant  la  période  qui  précède  et 
accompagne  la  menstruation,  la  mu¬ 
queuse  utérine  devient  épaisse,  œdé¬ 
mateuse,  ses  glandes  s’hypertro- 
phient,  s’allongent  et  deviennent 
flexueuses  ;  elle  prend  l’aspect  ma¬ 
croscopique  et  histologique  de  l’en¬ 
dométrite  glandulaire  fongueuse; 
cette  modification  menstruelle  phy¬ 
siologique  a  semblé  à  Ilitschmann 
cl  Adler  tellement  importante  qu’ils 
sont  allés  jusqu’à  nier  l’existence  de 
l’endométrite  glandulaire;  ils  ont 
soutenu  que,  toutes  les  fols  que  par 
le  curettage  on  enlève  une  muqueuse 
(|ui  présente  une  hyperplasie  des 
glandes,  cette  seule  constatation  ne 
permet  pas  de  poser  le  diagnostic 
d’endométrite  ;  elle  indique-  en  géné¬ 
ral  que  la  muqueuse  a  été  enlevée 
pendant  la  période  qui  précède  ou 
qui  suit  les  règles. 

Cette  même  modification  de  la  mu¬ 
queuse  s’observe  dans  des  états  pathologiques 
très  divers  indépendamment  des  états  inflam¬ 
matoires  ;  elle  est  fréquente  dans  les  fibro¬ 
myomes  et  dans  certains  cas  de  troubles  cir¬ 
culatoires  de  l’utérus  dus  à  des  néoplasmes 
des  annexes,  à  des  tumeurs  pelviennes,  ou 
bien  à  des  causes  plus  éloignées  comme  une 
maladie  cardiaque  ou  pulmonaire.  Cette 
«  pseudo-endométrite  »,  comme  on  la  nomme 
souvent,  est  simplement  la  conséquence  de 
l’œdème  de  la  muqueuse  ;  elle  accompagne 
les  hémorragies  pathologiques,  de  même  que 
l’hémorragie  physiologique,  mais  ne  condi¬ 
tionne  aucune  d’elles,  fja  meilleure  preuve 
n’en  est-elle  pas  la  persistance  habituelle  de 
ces  hémorragies  après  le  curettage? 

Ainsi,  nous  ne  trouvons  dans  l’utérus,  ni 
dans  son  parenchyme,  ni  dans  ses  vaisseaux, 
ni  dans  sa  muqueuse,  le  primum  movens  des 
hémorragies  essentielles. 

Il  a  donc  fallu  le  chercher  en  dehors  de  lui 
et  on  a  pensé  à  l’ovaire.  On  admet  aujour¬ 
d’hui  que  c’est  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire, 
l’hormone  ovarien,  qui  détermine  l’hémor¬ 
ragie  menstruelle  physiologique  ;  un  argu¬ 
ment  nouveau  en  faveur  de  cette  conception 
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nous  est  fourni  par  les  faits  bien  observés  de 
réapparition  des  règles  après  des  grelTes 
ovariennes  :  ne  peut-on  penser  que  c’est  une 
perturbation  dans  cette  sécrétion  interne  de 
l’ovaire  qui  détermine  l’hémorragie  patho¬ 
logique?  A  priori,  l’hypothèse  est  logique  : 
deux  arguments  importants  viennent  l’ap¬ 
puyer  sérieusement  : 

1“  U  apparition  des  métrorragies  (jui  nous 
occupent  aux  deux  pôles  de  la  vie  génitale  de 
la  femme,  au  moment  de  l’instauration  du 
(lux  menstruel  et  au  moment  de  sa  suppres¬ 
sion,  c’est-à-dire  à  deux  époques  où  la  fonc¬ 
tion  de  sécrétion  interne  de  l’ovaire  doit 
subir  de  profondes  modifications  et  peut-être 
pendant  un  certain  temps  une  régulation  dé¬ 
fectueuse. 

2"  La  guérison  des  hémorragies  utérines 
par  V ablation  des  ovaires. 

C’est  à  Laivson-Tait  que  l’on  doit  cette  no¬ 
tion  que  des  hémorragies  qui  ne  sont  dues  ni 
à  une  tumeur  ni  à  une  lésion  septique  de 
l’utérus  guérissent  par  l’ovariotomie  ;  il 
rapportait  en  1876  trois  observations  dans 
lesquelles  l’ablation  de  deux  ovaires  légère¬ 
ment  augmentés  de  volume  et  microkys¬ 
tiques  détermina  l’arrêt  d’hémorragies  pro¬ 
fuses  menaçantes  pour  la  vie  de  ses  ma¬ 
lades.  Plus  tard,  Bouilly',  en  1899,  défendit 
avec  talent  l’origine  ovarienne  des  hémorra¬ 
gies  et  publia  quelques  observations  de  mé¬ 
trorragies  essentielles  guéries  par  la  seule 
castration.  Depuis,  les  observations  analogues 
se  sont  multipliées;  on  en  trouve  de  démons¬ 
tratives  dans  les  thèses  ré(;entes  de  Barraud  , 
de  Gueller’,  de  DelespineL  11  est  intéres¬ 
sant  de  noter  que  les  mêmes  résultats  sont 
obtenus  par  l’ovariotomie  dans  les  hémorra¬ 
gies  des  fibromes  utérins  dont  la  pathogénie  est 
tout  aussi  discutée  que  celle  des  hémorragies 
essentielles.  Toutes  les  statistiques  sont  sur 
ce  point  concordantes.  Hegar,  sur  28  cas  de 
castration,  a  observé  20  fois  la  cessation  immé¬ 
diate  des  hémorragies.  Tissier  a  relevé 
1.46  cas  d’ovariotomie  pour  fibromes  :  llüfois 
les  hémorragies  s’ai'rêtèrent  plus  ou  moins 
vite  après  l’opération  ;  sur  56  cas  rapportés  par 
Wiedow,  44  fois  la  ménopause  est  notée. 
Bouilly  a  fait  26  fois  la  castration  pour  tu¬ 
meurs  fibreuses  :  il  a  eu  3  décès  et  dans 
1.8  cas  il  a  obtenu  la  suppression  des  hémor¬ 
ragies.  Nous-mêmes,  en  dépit  de  la  défaveur 
actuelle  de  l’opération  d’IIegar,  que  1  hysté¬ 
rectomie  paraît  avoir  détrônée,  nous  avons, 
encore,  dans  ces  dix  dernières  années,  lait 
16  castrations  pour  fibromes  hémorragiques 
de  petit  volume  avec  de  beaux  résultats  d’hé¬ 
mostase;  et  nous  pensons,  h  l’encontre  de 
l’opinion  courante,  que  l’opération  d’IIcgar 
n’a  pas  dit  son  dernier  mot,  dans  certains 
cas.  Tout  récemment,  Roux  vantait  h  nou¬ 
veau  à  la  Société  d’obstétrique  et  de  gynéco¬ 
logie  de  la  Suisse  romande  les  succès  de 
l’ovariotomie  dans  les  fibromes  et  Rossier 
afiirmait  qu’elle  donnait  100  pour  100  de  gué¬ 
rison  des  hémorragies.  Ce  chiffre  est  exa¬ 
géré  :  la  guérison  n’est  pas  obtenue  toujours 
après  l’ovariotomie,  mais  ceci  ne  peut  nous 
étonner;  il  est  logique  que  l’utérus,  profon- 


1.  Bouilly.  —  «  Les  mélrorragies  d’origine  ova¬ 
rienne  II.  La  Gynécologie,  1899. 

2.  BA.iutA.UD.  —  »  Les  mAlrorragies  dans  l’ovarite 
sciérokysliqae  «.  Thèse,  Bordeaux,  1903. 

3.  Guei.leii.  —  <1  Les  métrorragies  chez  les  jeunes 
filles  II.  Thèse,  Paris,  1901. 

4.  Delespine.  —  ((  Métrorragies  et  affections  annexiel¬ 
les  11.  Thèse,  Lille,"  1905. 


dément  modifié  dans  sa  structure  par  une 
longue  période  antérieure  d’hémorragies, 
habitué  à  saigner  et  adapté  pour  ainsi  dire  a 
cette  fonction,  continue  h  saigner  pour  son 
propre  compte  après  l’ablation  des  ovaires. 

Voilà  des  faits,  dont  l’Importance  ne  sau¬ 
rait  échapper,  qui  constituent  de  sérieuses 
probabilités  en  faveur  du  rôle  des  ovaires 
dans  la  genèse  des  hémorragies  utérines. 

Peut-on  apporter  au  débat  des  preuves 
plus  précises  encore?  Existe- t-il  dans  les 
ovaires  qui  accompagnent  les  utérus  hémor¬ 
ragiques  des  lésions  spécifiques,  toujours 
les  mêmes,  capables  d’expliquer  la  produc¬ 
tion  des  hémorragies? 

C’est  un  point  à  l’heure  actuelle  à  l’élude. 
Assurément,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  les  ovaires  ne  sont  pas  normaux  ;  en 
général,  ils  présentent  l’aspect  de  la  dégéné¬ 
rescence  microkystique,  aussi  bien  dans  les 
hémorragies  essentielles  que  dans  les  hémor¬ 
ragies  des  fibromes,  mais  cette  lésion  n’est 
pas  constante  et  souvent  l’ovaire  est  plutôt 
scléreux,  diminué  de  volume  et  nullement 
kystique.  On  conçoit  dès  lors  que  certains 
auteurs  comme  Schickele  et  Relier  s’appuient 
sur  cette  constatation  pour  nier  tout  rapport 
de  cause  à  efïet  entre  la  dégénérescence  mi¬ 
crokystique  des  ovaires  et  les  hémorragies 
utérines  :  et  ce  qui  semble  leur  donner  rai¬ 
son,  c’est  que  bien  des  ovaires  sclérokys- 
llques  s’accompagnent  de  douleurs  et  d’autres 
symptômes  pelviens,  mais  non  de  métrorra¬ 
gies.  Il  faudrait  donc  en  rester  à  l’opinion 
de  Pankolï,  à  laquelle  Thellhàber  vient  de  se 
rallier  ;  La  raison  des  hémorragies  utérines 
doit  être  cherchée  dans  une  modification  de  la 
fonction  glandulaire  de  l'ovaire  et  celle-ci  ne 
se  traduit  par  aucune  altération  anatomique, 
telle  que  lu  dégénérescence  microlnjstique. 

Cette  conclusion  n’est  peut-être  pas  sans 
appel. 

En  effet,  à  côté  des  cas  où  les  ovaires  sont 
gros  et  bosselés  par  des  kystes  et  où  la  dégé¬ 
nérescence  polykystique  est  apparente,  il  en 
est  d’autres  où  les  ovaires  sont  normaux  en 
apparence ,  ou  peu  modifiés  :  ces  ovaires 
peuvent  présenter  néanmoins  les  lésions  fon¬ 
damentales  de  la  dégénérescence  microkys¬ 
tique;  le  microscope  seul  permet  de  les 
déceler. 

Ces  lésions  fondamentales  ne  sont  inter¬ 
prétées  de  façon  exacte  que  depuis  les  tra¬ 
vaux  récents  de  Wallart*,  de  Seilz,  =  de 
Colin’  et  de  nous-mêmes L  Elles  consistent 
essentiellement  dans  une  augmentation  con¬ 
sidérable  du  nombre  des  atrésies  follicu¬ 
laires,  restreint  à  l’état  normal.  Or,  chaque 
follicule  atréslque,  kystique  ou  non,  est  cons¬ 
titué  par  une  néoformation  de  cellules  lutéi- 
niques  dues  à  la  transformation  des  cellules 
conjonctives  de  la  tlièque  interne  (Thecalu- 
teinzellen)  ;  ce  sont  les  cellules  interstitielles, 
substratum  anatomique  de  la  sécrétion  interne 
de  l’ovaire.  L’ovaire  micropolykystique  se 

1.  Wallakt.  —  Il  Les  modifications  des  ovaires  dans 
la  môle  hydatiforme  et  dans  la  grossesse  normale  ii. 
Zcdschrifl  /.  Geb.  u.  Gyn.,  1904,  t.  LUI.  —  «  La  glande 
interstitielle  de  l’ovaire  chez  la  femme  n.  Arch.  /.  Gyn., 
1907,  t.  LXXXI,  p.  271. 

2.  Seitz.  —  Il  L’atrésie  folliculaire  pendant  la  gros¬ 
sesse,  en  particulier  l’hyperti-ophie  et  l’hyperplasie  des 
cellules  do  lu  thèque  interne  et  ses  rapports  avec  la  for¬ 
mation  du  corps  jaune  u.  Arch.  f.  Gyn.,  1900,  t.  LXXVII. 

3.  COHN.  —  Il  Sur  le  corps  jaune  et  le  follicule  atré- 
sique  chez  l’homme  et  leurs  dérivés  kystiques  ».  Arch.  /. 
Gyn.,  1909,  t.  XCIll,  p.  367. 

4.  Forcue  et  Massabuau.  —  <i  L’ovaire  5  petits 
kystes  II.  Heoue  de  Gynécologie,  1910,  p.  97,  209  et  305. 


caractérise  donc  par  une  \iyperproduction 
de  cellules  interstitielles,  par  une  hypertro¬ 
phie  de  la  glande  à  sécrétion  interne, 

Comme  Seitz  et  Cohn  nous  avons  retrouvé 
cette  hypertrophie  dans  des  ovaires  qui 
accompagnaient  des  fibromes  utérins,. des 
placentomes,  des  utérus  hémorragiques  sine 
materia,  et  qui  ne  présentaient  pas  l’aspect 
extérieur  de  la  dégénérescence  polykystique. 

N’est-il  pas  permis  de  supposer  qu’il  existe 
un  rapport  entre  cette  modification  anato¬ 
mique  des  ovaires  et  les  hémorragies  uté¬ 
rines?  La  glande  vasculaire  sanguine  hyper¬ 
trophiée  fournit  une  quantité  anormale 
d’hormone,  modifié  peut-être  dans  sa  qua¬ 
lité;  elle  détermine  et  entretient  l’hémor¬ 
ragie.  Aux  recherches  ultérieures,  Il  appar¬ 
tient  de  préciser  si  cette  lésion  histologique 
particulière  se  retrouve  dans  tous  les  ovaires, 
kystiques  ou  non,  qui  accompagnent  les 
hémorragies  de  la  puberté  et  de  la  méno¬ 
pause.  Cette  constatation  serait  un  appui  pré¬ 
cieux  à  la  théorie  si  vraisemblable  de  l’ori¬ 
gine  ovarienne  des  hémorragies  utérines.  Un 
dernier  point  resterait  encore  à  éclairer  ■ 
pourquoi,  à  la  puberté  et  à  la  ménopause, 
certaines  femmes  présentent-elles  cette  mo¬ 
dification  anatomique  et  fonctionnelle  de  la 
glande  interstitielle  de  Tovaire?  C’est  rester 
dans  le  domaine  de  l’hypothèse  encore  invé- 
rlfîée  qu’admettre,  avec  Theilhaber  et  Pan- 
koff,  qu’elle  est  le  résultat  d’un  trouble  dans 
Téquilibre  général  des  glandes  vasculaires 
sanguines  de  l’économie  au  moment  de  1  ins¬ 
tauration  et  de  la  suppression  de  la  fonction 
principale  de  l’ovaire. 


UHYPERHÉMIE  ACTIVE 

TUAIJM.M’ISMKS  AIITffUL.VIHUS  ET  PÉKI-AIlTlClJbAlRES 

Par  M.  R.  LEGRAS 
Ancien  exlerne  des  hôpitaux. 

Le  traitement  des  traumatismes  arliculaires  ou 
péri-articulaires,  accompagnés  ou  non  d’entorse, 
par  l’hyperhémie  active  ne  semble  pas  être  fré¬ 
quemment  appliqué  malgré  les  communications 
faites  sur  ce  su  jet  aux  Congrès  de  physiothérapie 
de  1010  et  1911,  et  diverses  publications  parues 
ces  années  dernières.  On  lui  préfère  pour  le  trai¬ 
tement  du  traumatisme  lui-même  :  l’immobilisa¬ 
tion,  les  compresses  d'eau  chaude  et  le  massage; 
cl  pour  prévenir  les  complications'  articulaires 
aigués  l’application  de  bande  de  Bier,  réser¬ 
vant  l’action  de  l’air  chaud  aux  arthrites  éloignées 
succédant  aux  réactions  inflammatoires  de  la  pre¬ 
mière  heure. 

En  présence  des  effets  sédatifs  des  applications 
d’air  chaud,  nous  nous  sommes  demandé  si  on 
n’aurait  pas  intérêt  à  utiliser  cet  agent  physique 
aussitôt  après  le  traumatisme;  et  nous  avons  eu 
l'occasion,  en  ces  deux  dernières  années,  de  trai¬ 
ter  avec  succès  onze  cas,  soit  de  traumatismes 
articulaires,  fermés,  soit  d’entorses  avec  réactions 
articulaires  par  l’air  chaud  simple  ou  l’air  chaud 
accompagné  de  massages.  Nous  avons  pu  ainsi 
constater  que  l’hyperhéraie  active  a  une  double 
action  :  elle  amende  les  lésions  occasionnées  par 
les  violences  extérieures,  et,  en  outre,  elle  semble 
influencer  favorablement  les  réactions  de  défense 
de  l’organe  lésé,  éloignant  ainsi  les  chances  de 
complications  ultérieures. 

Le  premier  effet  de  l’air  chaud,  appliqué  au 
lendemain  du  traumatisme,  est  de  calmer  la  dou¬ 
leur  qui  en  résulie;  après  une  séance  de  trois 
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quarts  d’heure,  la  palpation  de  l’articulation  est 
moins  sensible,  la  douleur  générale  moins  vive, 
et  on  peut  plus  facilement  localiser  les  points 
d’arrachement  ligamenteux  ou  osseux.  Cette  dou¬ 
leur  apparaîtra  de  nouveau  une  ou  deux  heures 
après;  mais  l’application  du  lendemain  la  calmera 
pour  une  plus  longue  durée  jusqu’au  jour  très 
proche  où  elle  disparaîtra  tout  à  fait.  En  outre, 
cette  anesthésie  rond  h?  massage  moins  doulou¬ 
reux  lorsqu’elle  le'précède,  en  calme  la  sensibilité 
lorsqu’elle  le  suit. 

l’in  second  lieu,  l’hyperhémie  active  facilite  la 
résorption  des  épanchements  articulaires  san¬ 
guins  ou  séreux.  Parmi  ceux-ci  les  hémarthroses 
cèdent  moins  rapidement  que  les  hydarlhroses  ; 
mais  ces  dernières  disparaissent  très  vite,  sou¬ 
vent  dans  les  quatre  premiers  jours  du  traite¬ 
ment. 

Enfin,  nous  avons  pu  constater  dans  un  cas 
(|ue  le  surchaulïage  d’une  articulation,  siège  d’une 
entorse,  semblait  activer  la  réparation  des  lé¬ 
sions  ligamenteuses.  Il  s'agissait  d’un  malade 
porteur  d’une  double  entorse  du  genou  et  de  la 
cheville,  et  chez  qui  la  première  de  ces  articula¬ 
tions  était  particulièrement  atteinte.  Le  traite¬ 
ment  par  l’air  chaud  fut  appliqué  à  elle  seule  (le 
sujet  était  un  cardiaque  qui  eût  probablement 
mal  supporté  le  surchaufl'age  simultané  de  plu¬ 
sieurs  articulations),  alors  que  la  tibio-tarsienne 
était  traitée  par  le  massage  simple.  Nous  avons 
pu  constater  alors  que  les  lésions  du  genou  se 
sont  réparées  beaucoup  plus  rapidement  que 
celles  de  la  cheville,  et  le  malade  remis  sur  pied 
éprouvait  par  la  suite  encore  de  la  gêne  de  cette 
articulation,  alors  que  celle  qui  avait  été  hyperhé- 
miée  était  complètement  guérie. 


Il  semble  donc  que  les  résultats  immédiats  que 
l’on  obtient  seraient  suffisants  à  justifier  l’appli¬ 
cation  de  l’air  chaud  dans  tous  les  cas  où  une 
articulation  a  été  le  siège  d’un  traumatisme,  mais 
son  action  s’étend  plus  loin  encore,  et,  au  rôle 
curatif  et  analgésique  de  la  première  heure, 
s’ajoute  un  effet  préventif  contre  l’infection  ulté¬ 
rieure  possible.  Quel  peut  être,  en  effet,  l’avenir 
des  articulations  traumatisées? 

Si  une  faible  partie  guérissent  définitivement, 
la  plupart  évoluent  vers  les  complications  d’ordre 
divers.  Parmi  celles-ci  figurent  en  premier  lieu 
les  arthrites  tuberculeuses. 

Le  rôle  du  traumatisme  dans  la  formation  de 
ces  arthrites  n’est  peut-être  pas  encore  élucidé 
définitivement,  mais  des  articles  récents  tendent 
cependant  à  le  préciser.  Pour  M.  le  professeur 
Reclus*,  son  rôle  serait  d’inhiber  au  niveau 
des  articulations  frappées  les  globules  blancs, 
laissant  le  champ  libre  aux  bacilles  et  aux  toxines. 
Ceux-là,  vivant  à  l’état  de  saprophytes  dans  le 
voisinage  désarticulations,  verraient  leur  aelivilé 
renouvelée  par  le  choc,  activité  d’autant  plus  dan¬ 
gereuse  que  les  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  sont  paralysés.  Pour  d’autres,  le  trauma¬ 
tisme  n’aurait  pas  d’action  créatrice,  ni  même 
iocalisatrice,  de  la  tuberculose,  mais  ne  ferait  que 
réveiller  une  lésion  préexistante".  Quoiqu’il  en 
soit,  un  fait  reste  acquis,  il  peut  y  avoir  et  il  y  a 
dans  certains  cas  formation  de  tumeur  blanche 
au  niveau  de  l’articulation  lésée,  et  cette  tumeur 
blanche  a  été  déclanchée  par  le  trauma  lui-même. 

A  côté  de  celte  terrible  complication,  ne  voyons- 
nous  pas  d'autres  articulations  guéries  de  leur 
entorse  rester  le  siège  d’hydarthroses  rebelles, 
garder  des  points  douloureux  au  niveau  des 
surfaces  osseuses,  ou  encore  évoluer  vers  l’ar¬ 
thrite  sèche  qui  s’installera  de  façon  insidieuse 
d’abord,  se  manifestera  par  une  simple  gêne  de 
la  jointure,  puis  par  quelques  craquements,  jus- 


1.  Prof.  Reclus.  —  «  Tuberculose  et  accidents  du  tra¬ 
vail  ».  La  Presse  Médicale,  Janvier  1912. 

2.  Aug.  Bhocà.  —  »  Entorse  et  tuberculose  du  pied  ». 
La  Presse  Médicale,  Avril  1912. 


qu’au  jour  où  elle  entraînera  une  impotence 
fonctionnelle  partielle  du  membre? 

Enfin,  en  outre  de  ces  complications  d’ordre 
purement  local,  on  vient  d’en  signaler  d’autres 
d’ordre  général.  Des  observations  de  scléroses 
latérales  amyotrophiques,  consécutive^  à  des  trau¬ 
matismes  périphériques,  ont,  en  effet,  été  publiées 
d’abord  par  Gelmar  et  Stroeblin,  puis  par  le  pro¬ 
fesseur  Dejerine*,  enfin  par  Bernheim".  Ces  au¬ 
teurs,  surtout  Bernheim,  expliquent  ces  cas  par 
la  formation  de  véritables  toxines  du  trauma¬ 
tisme  qui,  engendrées  au  niveau  du  point  lésé, 
chemineraient  le  long  des  gaines  nerveuses  pour 
frapper  secondairement  la  moelle. 

Or,  contre  ces  complications  toujours  redou¬ 
tables,  l’hyperhémie  active  exerce  une  action  pré¬ 
ventive  indubitable.  Elle  provoque,  en  effet,  au 
niveau  du  membre  chauffé,  une  vaso-dilatation 
énorme,  une  congestion  intense  qui  réveille  l’ac¬ 
tivité  des  éléments  de  défense  inhibés  par  le 
choc.  Elle  permet  l’apport  par  le  torrent  circula¬ 
toire  de  leucocytes  plus  nombreux  et  sans  cesse 
renouvelés  et  elle  facilite  leur  diffusion  dans  les 
moindres  capillaires.  Des  expériences  ont  en 
effet  montré  qu’au  niveau  d’un  point  surchauffé'' 
la  vaso-dilatation  des  capillaires  était  portée  au 
maximum,  à  tel  point  que  les  pulsations  arté¬ 
rielles  devenaient  perceptibles  dans  les  veines  qui 
leur  faisaient  suite,  et  qu’en  outre  le  débit  du 
torrent  circulatoire  était,  à  ce  niveau,  considéra¬ 
blement  augmenté. 

En  somme  l’hyperhémie  active  met  le  point 
traité  dans  les  meilleures  conditions  pour  résis¬ 
ter  à  l’infection  possible.  Or  les  articulations 
semblent  réagir  de  façon  particulièrement  favo¬ 
rable  à  son  action  (traitement  des  arthrites  chro¬ 
niques  par  l’air  chaud),  et,  dans  les  cas  de  trau¬ 
matismes  articulaires,  la  sédation  de  la  douleur, 
l’amendement  des  phénomènes  inflammatoires, 
la  résorption  rapide  des  épanchements  que  nous 
avons  déjà  signalée  sont  autant  de  preuves  qu’il 
y  a  au  niveau  des  tissus  chauffés  un  réveil  de  la 
défense  organique. 


Jusqu’à  présent,  on  a  préféré  à  l’hyperhémie 
active  l’hyperhémie  passive  obtenue  par  l’appli¬ 
cation  d’une  bande  de  caoutchouc  à  la  racine  du 
membre.  Il  ne  nous  semble  pas  que  cette  ma¬ 
nière  de  voir  soit  justifiée.  En  effet,  outre  que  la 
bande  de  Bier  est  mal  supportée  par  les  malades 
qui  doivent  la  garder  en  place  vingt  heures  et 
plus,  qu’il  est  difficile  d’en  réglementer  le  serrage, 
elle  a  le  tort  de  provoquer  l’infiltration  du  plas¬ 
ma  sanguin  dans  les  tissus  sous-jacents  à  la  liga¬ 
ture.  Or  les  recherches  de  Maignan*  ont  montré 
que  dans  les  cas  de  traumatisme  musculaire,  il  y 
avait  à  ce  niveau  destruction  du  glycogène  et  for¬ 
mation  du  glucose,  avec  accumulation  de  ce  corps 
dans  le  foyer  traumatique,  et  que  ce  phénomène 
est  d’autant  plus  marqué  que  l’infiltration  san¬ 
guine  est  plus  accentuée.  Le  glucose  étant  un 
milieu  de  culture  excellent  pour  les  bactéries,  on 
est  dès  lors  en  droit  de  se  demander  si  l’hyper- 
hémie  passive  dont  l’action  sera  favorisante  à  la 
formation  de  ce  même  glucose  est  bien  indiquée 
dans  les  cas  de  traumatismes  même  articulaires, 
car  il  est  bien  rare  que  ces  traumatismes  se  soient 
limités  à  l’articulation  elle-même. 

Elle  semble,  en  tout  cas,  inférieure  à  l’hyperhé- 
mie  active  qui,  elle,  ne  crée  pas  la  stase  san¬ 
guine,  mais  au  contraire  provoque  la  congestion 
en  renouvelant  le  flux  sanguin,  en  augmentant  le 
débit  du  torrent  circulatoire,  et  en  facilitant  la  ré¬ 
sorption  du  plasma  sanguin  infiltré.  Ajoutons 
enfin  que  le  bain  d’air  chaud,  auquel  peut  très 
heureusement  se  combiner  le  bain  de  lumière, 


1.  Dejebine.  —  Proffrès  médical,  1912. 

2.  Reçue  médicale  de  l'Est,  1»^  Février  1912. 

3.  Mikamond  de  Lakoquette.  — Monde  médical,  3  Août 
1911. 

4.  C.  R.  de  l'Acad.  des  Sciences,  28  Octobre  1907, 28  Avril 
1902;  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  18  Mars  1911. 


exerce  sur  les  tissus  une  action  bactéricide  et 
antitoxique  extrêmement  favorable. 

*** 

La  pratique  a,  jusqu’à  présent,  confirmé  notre 
paanière  de  voir.  Sur  les  onze  malades,  porteurs 
de  traumatismes  articulaires,  que  nous  avons 
traités  par  cette  méthode,  deux  présentaient  des 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire  en  voie  d’évo¬ 
lution  ;  cinq  avaient  des  antécédents  personnels 
rhumatisants. 

Chez  tous,  nous  avons  obtenu  une  guérison 
rapide,  et  aucun,  par  la  suite,  n’a  présenté  de 
complications  articulaires,  même  plusieurs  mois 
après  la  fin  du  traitement. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  le 
traitement  des  traumatismes  articulaires  fermés 
par  l’air  chaud,  accompagné  ou  non  de  massage 
ou  d’immobilisation  (variable  selon  les  cas),  pré¬ 
sente  le  double  avantage  : 

1"  D’agir  sur  le  point  traumatisé  de  façon  im¬ 
médiate  en  calmant  la  douleur,  en  facilitant  la  ré¬ 
sorption  des  épanchements,  et,  dans  une  large 
mesure,  en  précipitant  la  réparation  des  lésions  ; 

2“  D’agir  à  distance  en  réduisant  au  minimum 
les  chances  de  complications  ultérieures  pos¬ 
sibles. 

11  nous  semble  donc,  dès  lors,  qu’on  aurait  in¬ 
térêt  pour  les  malades  à  leur  appliquer  systéma¬ 
tiquement  le  traitement  par  l’air  chaud  dans  tous 
les  cas  de  traumatismes  articulaires  fermés.  On 
demande,  en  effet,  à  cet  agent  physique  de  gué¬ 
rir  ou  d’améliorer  les  arthrites  chroniques  qui 
souvent  en  résultent  ;  on  aurait  plus  d’avantage, 
croyons-nous,  à  s’adresser  à  lui  pour  les  prévenir. 


Pour  terminer,  il  nous  paraît  utile  d’indiquer 
la  technique  à  employer  en  pareil  cas.  La  douche 
d’air  chaud  n’est  d’aucune  utilité  ;  elle  est  insuf¬ 
fisante.  On  doit  employer  le  bain  d’air  chaud,  avec 
appareils  soit  à  chaleur  obscure,  soit  thermo¬ 
lumineux.  Il  y  a  intérêt  à  chauffer  seule  chaque 
articulation  traumatisée  d’un  même  membre.  Les 
séances  devront  être  de  trois  quarts  d’heure  à 
une  heure,  et  la  température  atteinte  110  à  140“ 
selon  la  susceptibilité  individuelle  des  malades. 


LE  MOUYEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  »  traitement  idéal  »  des  anévrismes 
artériels.  —  «  S’il  était  possible,  après  extir¬ 
pation  du  sac  anévrismal,  d’obtenir  par  un  pro¬ 
cédé  quelconque  la  réunion  et  la  cicatrisation  des 
parois  du  vaisseau,  la  thérapeutique  des  ané¬ 
vrismes  entrerait  dans  une  phase  nouvelle.  »  Il  y 
a  près  de  trente  ans  que  Glück  écrivait  celte 
phrase,  où  il  semble  qu’il  ait  prévu  le  dévelop¬ 
pement  que  devait  prendre  un  jour  la  chirurgie 
vasculaire.  Nous  assistons,  à  l’heure  actuelle, 
aux  débuts  de  cette  chirurgie,  et  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  d’en  définir  encore  toutes  les  applications. 
Celles  qui,  jusqu’à  présent,  ont  fait  l’objet  des 
plus  nombreuses  tentatives  concernent  le  traite¬ 
ment  des  plaies  et  ruptures  vasculaires  par  la 
sulure,  le  traitement  des  anévrismes,  et  le  trai¬ 
tement  des  gangrènes  par  embolie  ou  par  throm¬ 
bose  oblitérante  (artériotomie,  anastomose  arté¬ 
rioveineuse).  J’ai  étudié,  ici  même,  l’an  dernier, 
les  anastomoses  vasculaires  dans  la  gangrène 
sénile.  Je  voudrais  exposer  aujourd’hui  ce  que 
l’on  a  tenté  et  ce  que  l’on  a  obtenu  en  appliquant 
la  suture  vasculaire  au  traitement  des  anévrismes 
artériels. 
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La  tendance  de  la  chirurgie  moderne,  dans 
cette  thérapeutique,  s’est  montrée  de  plus  en  plus 
interventionniste;  les  anciennes  méthodes  non 
sanglantes  ont  été  presque  complètement  aban¬ 
données,  et  la  ligature  cède  de  plus  en  plus  le 
pas  à  l’extirpation  du  sac,  Mais  toutes  ces  mé¬ 
thodes  ont  ceci  de  commun  qu’elles  aboutissent  à 
la  suppression  fonctionnelle  de  l’artère  malade, 
l’extirpation  comme  les  autres.  C’est  uniquement 
au  développement  de  la  voie  collatérale,  à  l’utili¬ 
sation  des  anastomoses  qu’est  confié  le  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation.  11  se  fait  bien  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  non  toujours  ;  dans  cer¬ 
taines  circonstances  défavorables,  lorsqu’en  par¬ 
ticulier  il  a  fallu  lier  un  grand  nombre  de  col¬ 
latérales  qui  débouchaient  dans  le  sac,  le  réta¬ 
blissement  circulatoire  peut  être  insuffisant  et 
une  morlification  plus  ou  moins  étendue  se  pro¬ 
duit.  On  sait  qu’il  existe,  à  ce  point  de  vue,  cer¬ 
taines  localisations  particulièrement  redoutables 
des  anévrismes.  Ces  accidents  ne  sont  pas  très 
rares  avec  les  méthodes  classiques  :  Wollï  a 
trouvé,  sur  27  cas  récents  d’anévrismes  poplités 
traités  par  la  ligature  ou  l’extirpation,  14  fois  des 
sphacèles  plus  ou  moins  considérables.  Sans 
doute,  beaucoup  de  ces  gangrènes  sont-elles 
limitées,  se  réduisant  à  quelques  escarres  cuta¬ 
nées,  presque  insignifiantes.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  parfois  elies  sont  assez  étendues 
pour  conduire  à  l’amputation  et  mettre  en  danger 
la  vie  du  malade. 

\j’ opération  idéale  serait  évidemment  celle  qui, 
tout  en  supprimant  l’anévrisme,  conserverait  au 
vaisseau  sa  continuité  et  sa  perméabilité,  lui 
laisserait  toute  sa  valeur  fonctionnelle  :  le  réta¬ 
blissement  immédiat  et  intégral  de  la  circulation 
se  trouverait  ainsi  assuré.  Cette  opération  idéale, 
longtemps  regardée  comme  une  chimère,  semble 
bien  pouvoir  être  réalisée  grâce  aux  procédés 
actuels  de  suture  vasculaire;  encore  faut-il  savoir 
que  la  réussite  est  loin  d’être  constante  —  on  le 
verra  plus  loin  —  et  qu’elle  nécessite  des  condi¬ 
tions  favorables  et  une  très  grande  habileté  tech¬ 
nique.  L’opération  n’est  point  encore  entrée  dans 
la  pratique  courante  ;  elle  n’en  présente  pas  moins 
un  très  grand  intérêt. 

On  a  imaginé  des  procédés  multiples  pour 
arriver  à  ce  but  :  supprimer  l’anévrisme,  tout  en 
conservant  la  perméabilité  du  vaisseau.  Les  opé¬ 
rations  décrites  par  Matas  (1903)  sous  le  nom 

anévrisniorraphio  restauratrice  et  à’ anévrismor- 
raphie  reconstructive  ont  cette  prétention.  La 
première,  applicable  seulement  aux  anévrismes 
sacciformes,  consiste  essentiellement,  après  ou¬ 
verture  du  sac  et  évacuation  des  caillots,  à  fermer 
par  une  suture  l’orifice  de  communication  avec 
l’artère  et  à  oblitérer  la  cavité  du  sac  par  capi¬ 
tonnage. 

Dans  l’anévrismorraphie  reconstructive,  qui 
s’adresse  à  certaines  variétés  d’anévrismes  fusi¬ 
formes,  on  s’efforce  de  reconstituer  le  segment 
artériel  malade  par  un  capitonnage  partiel  du 
sac  autour  d’un  tube  formant  tuteur,  que  l’on 
enlève  au  moment  de  terminer  la  suture.  Ces  opé¬ 
rations  semblent  avoir  donné  des  résultats  satis¬ 
faisants,  puisque,  dans  une  statistique  d’en¬ 
semble  des  cas  américains,  publiée  en  1900, 
Matas  *  comptait  7  guérisons  sans  récidive  sur 
7  cas  d’anévrisrnorrapliie  restauratrice  et  2  réci¬ 
dives  seulement  sur  5  cas  d’anévrisraorraphie 
reconstructive.  Malheureusement  ces  procédés 
conservateurs  ne  sont  applicables  qu’à  un  nombre 
assez  restreint  d’anévrismes;  pour  les  autres. 
Matas  a  imaginé  l’anévrisraorraphie  oblitérative 
qui  supprime  la  perméabilité  de  l’artère,  et  les 
cas  qui  relèvent  de  cette  dernière  opéraiionsont, 
de  beaucoup,  les  plus  nombreux  :  22  oblitéralives 
contre  7  restauratrices  et  5  reconstructives 
(Matas,  1906),  —  13  restauratrices  sur  85  cas 
auxquels  ont  été  appliqués  les  procédés  de  Matas 


1.  Matas.  —  «  ïlie  radical  cure  of  aneurism  ».  Journal 
of  American  medical  Association,  29  Septembre  190fi, 
I  VT. VII  r,  <inn 


(Monod  et  Vanverts,  1909).  J’ajouterai,  d’ailleurs, 
que  l’anévrismorraphie  de  Matas,  accueillie  très 
favorablement  par  les  chirurgiens  américains, 
n’a  guère  quitté  son  pays  d’origine  et  n’a  été  pra¬ 
tiquée  que  très  exceptionnellement  en  Europe; 
en  Amérique  même,  sa  faveur  semble  quelque 
peu  décroître,  et  les  observations  publiées  ont  été 
moins  nombreuses  dans  ces  dernières  années. 

Je  signalerai  seulement  pour  mémoire  la  tenta¬ 
tive  faite  par  Goyanes*,  en  1906,  (^exclure  l’ané¬ 
vrisme  de  la  circulation  et  de  dériver  celle-ci  au 
moyen  d’un  segment  veineux  interpose.  Chez  un 
malade,  atteint  d’un  gros  anévrisme  poplité,  ce 
chirurgien  découvrit  les  vaisseaux  fémoraux  près 
de  l’entrée  du  canal  de  Hunter,  les  sectionna,  lia 
le  bout  périphérique  de  l’artère  et  le  bout  central 
de  la  veine,  et  anastomosa  le  bout  central  de 
l’artère  et  le  bout  périphérique  de  la  veine;  jmis, 
au-dessous  de  l’anévrisme,  il  sectionna  à  nouveau 
les  vaisseaux,  lia  cette  fois  le  bout  périphérique 
de  la  veine  et  le  bout  central  de  l’artère,  et  im¬ 
planta  le  bout  périphérique  de  l’artère  dans  le 
bout  central  de  la  veine.  La  circulation  se  réta¬ 
blit  immédiatement  par  cette  double  anastomose. 
L’anévrisme,  ainsi  séquestré,  se  rétracta  :  six 
mois  plus  tard,  il  avait  notablement  diminué  de 
volume  et  le  membre  avait  repris  son  as])ect  et 
ses  fonctions. 

Cette  opération  ingénieuse  n’a  jamais  été  pra¬ 
tiquée  depuis.  Elle  a,  en  effet,  l’inconvénient  de 
laisser  le  sac  anévrismal,  dont  on  escompte  la 
rétraction  spontanée.  Elle  ne  satisfait  qu’à  l’un 
des  éléments  de  la  guérison  «  idéale  »  de  l’ané¬ 
vrisme,  le  maintien  de  la  perméabilité  du  vais¬ 
seau;  mais  elle  ne  réalise  pas  la  suppression  du 
sac.  J’ajoute  qu’elle  ne  doit  pas  être  confondue, 
comme  on  l’a  fait  quelquefois,  avec  les  transplan¬ 
tations  vasculaires  libres  dont  je  parlerai  plus 
loin  ;  ici,  je  le  répète,  on  ne  touche  pas  au  sac,  et 
c’est  ce  qui  fait  l’infériorité  de  la  méthode. 

La  seule  opération  qui  réponde  pleinement  à 
tous  les  desiderata  est  celle  qui  consiste  dans 
V extirpation  totale  du  sac  anévrismal  avec  recons¬ 
titution  du  vaisseau  par  une  suture.  Les  premières 
tentatives  en  fuMnt  faites  en  1907,  à  peu  près 
simultanément  par  Lexer”,  en  Allemagne,  et  par 
Delbet”,  en  France.  Le  premier  cas  de  Lexer 
concernait  un  anévrisme  artério-veineux  du  creux 
poplité  ;  après  extirpation  du  sac  et  résection  de 
l’artère  et  de  la  veine  sur  une  longueur  de  4  cm., 
les  deux  vaisseaux  furent  réunis  bout  à  bout  au 
moyen  des  tubes  de  magnésium  de  Payr;  le  ma¬ 
lade  guérit  sans  incident  et  la  circulation  se 
rétablit  normalement;  les  battements  de  la  pé¬ 
dieuse  et  de  la  tibiale  postérieure  étaient  nette¬ 
ment  perceptibles  après  l’opération,  mais,  onze 
mois  plus  tard,  ils  s’étaient  notablement  affaiblis. 
Le  second  cas  de  Lexer  et  celui  de  Delbet  sont 
plus  complexes,  en  ce  sens  . que,  en  raison  de 
l’étendue  de  la  résection  artérielle,  on  lit  une 
transplantation  vasculaire  et  non  une  simple 
suture;  l’un  et  l’autre  furent  des  échecs,  sur  les¬ 
quels  je  reviendrai  plus  loin.  Le  premier  succès, 
dans  un  cas  d’anévrisme  artériel  circonscrit, 
appartient  à  Enderlen  (1908). 

Les  interventions  de  ce  genre  ne  sont  pas 
encore  très  nombreuses.  Monod  et  Vanverts*, 
en  1909,  n’en  connaissaient  que  4  cas;  encore  y 
comptaient-ils  à  tort  celui  de  Goyanes.  Heller, 
dans  un  travail  récent,  en  réunissait  13  observa¬ 
tions,  et,  tout  dernièrement,  Orai  “  arrivait  à  un 

1.  Goyanes,  —  »  Nuevos  trabajoa  de  cirugia  vascular  ; 
Substilucion  plastica  de  las  arterias  por  las  veaas  ». 
El  Siglo  medico,  19n6,  I.  LUI,  p.  546  et  561. 

2.  Lexer.  —  «  Die  ideale  Operation  des  arleriellen  and 
des  arteriell-venôsen  Ancurysma  ».  Arch.  /.  klin.  Chir., 
1907,  t.  LXXXllI,  p.  459. 

3.  Delbet.  —  »  Tentative  do  greffe  artérielle  ».  Ualle- 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  24  Avril  1907, 
p.  413. 

4.  Monod  et  Vanverts.  —  »  La  chirurgie  des  artères  ». 
Rapport  au  XXII^  Congres  français  de  Chirurgie.  1909. 

5.  Omi.  —  «  Beitrage  zur  idealen  Aneurysma-Operation. 
Ueber  die  zirkuliire  Gefassnabt  und  (iber  die  Transplan¬ 
tation  derGefiissc  am  Mcnschcn  ».  Deutsche  Zeitschrift  f. 


total  de  18  cas.  Mais  ces  statistiques  confondent 
les  anévrismes  artériels  et  les  anévrismes  artério¬ 
veineux,  les  anévrismes  traumatiques  et  les  ané¬ 
vrismes  spontanés,  toutes  variétés  différentes 
par  leurs  caractères  anatomiques  et  par  leur  évo¬ 
lution,  et  qu’il  y  aurait  intérêt  à  sérier  pour 
arriver  à  une  plus  exacte  appréciation  des  résul¬ 
tats.  Laissant  de  côté  les  anévrismes  artério¬ 
veineux,  qui  constituent  une  classe  très  parti¬ 
culière  dont  Monod  et  Vanverts*  ont  étudié 
récemment  le  traitement,  je  n’envisagerai  ici  que 
les  anévrismes  artériels  purs.  J’ai  recueilli,  dans 
les  publications  de  ces  dernières  années,  une 
quinzaine  d’observations  se  rapportant  à  des 
anévrismes,  traumatiques  ou  spontanés,  de  cette 
variété  traités  par  l'opération  «  idéale  »;  ce 
relevé,  certainement  incomplet,  est  peut-être 
suffisant  pour  donner  une  idée  de  la  méthode  et 
de  ses  résultats. 

Les  conditions  anatomiques  de  l’anévrisme 
déterminent  jusqu’à  un  certain  point  la  tech¬ 
nique  à  suivre;  les  difficultés  que  rencontre  le 
chirurgien  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes,  et, 
de  ce  fait,  tous  les  cas  ne  sont  pas  comparables. 

Il  est  bien  certain  que  les  circonstances  les 
p'us  favorables  seraient  réalisées  par  un  ané¬ 
vrisme  pédiculé,  avec  lésion  limitée  à  une  zone 
peu  étendue  de  la  paroi  artérielle,  de  telle  sorte 
que  son  extirpation  n’intéresse  qu’une  partie  de 
la  circonférence  vasculaire  et  que  celle-ci  puisse 
être  reconstituée  par  une  suture  latérale.  De  telles 
conditions  se  rencontrent  parfois  dans  les  ané¬ 
vrismes  diffus  traumatiques  qui  ne  sont,  en 
somme,  que  des  plaies  ou  des  ruptures  artérielles 
opérées  tardivement.  Il  n’y  a  pas  alors  de  sac 
véritable;  les  caillots  enlevés,  on  se  trouve  en 
face  de  la  perte  de  substance  du  vaisseau,  et,  si 
celle-ci  est  limitée,  si  ses  bords  sont  nets  et  peu 
altérés,  une  simple  suture  peut  suffire  à  la  fer¬ 
mer.  C’est  ainsi  que  Sencert,  intervenant  qua¬ 
rante-sept  jours  après  l’accident,  chez  un  homme 
qui  avait  eu  une  plaie  de  l’artère  fémorale  avec 
consécutivement  un  anévrisme  diffus  qui  semblait 
prêt  à  se  rompre,  trouva,  sur  le  vaisseau,  une 
fente  ovalaire  mesurant  10  mm.  de  long  sur  7  ou  8 
de  large;  il  sutura  cette  plaie  par  un  double  plan 
de  points  non  perforants  à  la  soie  fine;  l’hémor¬ 
ragie  s’arrêta;  la  circulation  dans  le  membre, 
qui  semblait  assez  compromise  avant  l’opération, 
se  rétablit  aussitôt,  et  le  malade  guérit  en  quinze 
jours.  De  même  dans  un  cas  de  Jaboulay  ;  le 
malade  avait  un  anévrisme  diO'us,  consécutif  à 
une  plaie  de  l’axillaire  gauche  par  coup  de  cou¬ 
teau;  après  ligature  temporaire  de  l’artère,  on 
incise  la  tumeur,  on  évacue  les  caillots  et  l’on 
trouve  un  orifice  allongé,  qui  est  fermé  par  un 
double  surjet;  l’hémostase  est  obtenue  et  la  cir¬ 
culation  se  fait  normalement,  sans  aucun  trouble 
de  nutrition  du  membre;  six  jours  plus  tard,  le 
pouls  battait  avec  la  même  intensité  dans  les  deux 
radiales.  De  même  encore  chez  un  malade  de 
Tichoff’'  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau 
dans  la  cuisse,  avait  vu  se  développer  un  ané¬ 
vrisme  du  volume  du  poing;  la  tumeur  fut  enlevée 
et  la  plaie  artérielle,  qui  mesurait  15  mm.  sur 
.3  ou  4,  fut  suturée  ;  le  blessé  guérit,  avec  conser¬ 
vation  du  pouls  dans  les  tibiales  antérieure  et 
postérieure. 

En  revanche,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
qu’une  semblable  opération  puisse  être  appli¬ 
quée  à  un  anévrisme  circonscrit.  Je  n’en  connais 
qu’un  exemple,  appartenant  également  à  Tichoff’. 
Encore  s’agit-il  d’un  individu  qui  avait  reçu,  un 
an  auparavant,  une  balle  dans  le  creux  poplité; 
mais  l’auteur  déclare  expressément  qu’il  a  eu 
affaire  à  un  anévrisme  vrai,  sacciforme,  déve¬ 
loppé  sur  une  branche  de  la  fémorale.  La  poche 
fut  extirpée  et  l’orifice  artériel,  long  de  15  à 

1.  Monod  et  Vanverts.  —  »  Du  traitement  des  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  ».  Revue  de  Chirurgie,  1910, 
t.  XLII,  p.  729. 

2,  Tichoff.  —  »  Traitement  opératoire  des  anévrismes  ». 
Chirourguitchesky  Archiv  Veliaminova.  1910,  t.  XXVI, 
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20  mm.,  suturé;  mais  la  suture  fut  difficile,  en 
raison  de  l’état  athéromateux  du  vaisseaai.  La 
plaie  suppura  et  des  hémorragies  secondaires 
survinrent,  pour  lesquelles  on  fit  successivement 
la  ligature  de  la  fémorale  au  triangle  de  Scarpa, 
la  (^sarliculation  de  la  hanche,  enfin  la  ligature 
de  l’iliaque  externe.  Le  malade  finit  par  suc¬ 
comber*. 

Dans  la  plupart  des  cas,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
anévrisme  circonscrit  spontané,  l’extirpation 
complète  du  sac  entraîne  une  résection  plus  ou 
moins  étendue  de  l'artère  :  il  y  a  interruption  de 
la  continuité  du  vaisseau,  et  celle-ci  ne  peut  être 
rétablie  que  par  une  suture  circulaire.  Pour  ob¬ 
tenir  cette  réunion,  Lexer,  on  l’a  vu,  s’est  servi 
des  tubes  de  Payr;  le  plus  souvent,  en  particu¬ 
lier  dans  les  observations  récentes,  on  a  eu  re¬ 
cours  à  la  suture  de  Garrel,  avec  points  d’appui 
et  surjets.  Cette  méthode  a  été  employée  aussi 
bien  dans  les  anévrismes  traumatiques  que  dans 
les  anévrismes  spontanés. 

Les  observations  de  Lieblein  et  de  Oppel  ap¬ 
partiennent  à  la  première  catégorie.  Le  malade 
de  Lieblein  avait  reçu  une  balle  de  pistolet  Flo- 
bert,  immédiatement  au-dessous  de  l’arcade  cru¬ 
rale;  trois  semaines  après,  il  présentait  tous  les 
signes  d’un  anévrisme  de  la  base  du  triangle  de 
Scarpa.  On  fit  d’abord  la  ligature  temporaire  de 
.l’iliaque  externe;  puis,  deux  jours  plus  tard,  on 
incisa  le  sac,  on  évacua  les  caillots  et  l’on  recon¬ 
nut  la  perforation  de  l’artère  ;  le  segment  corres¬ 
pondant  du  vaisseau  fut  réséqué  entre  deux 
clamps,  l’on  réunit  les  bouts  artériels  par  une 
suture  circulaire  à  points  perforants.  Aussitôt 
après  l’opération,  le  pouls  n’était  pas  perceptible 
dans  les  artères  du  pied;  mais,  lorsque  l’œdème 
eut  disparu,  on  sentit  battre  faiblement  la  popli¬ 
tée,  la  tibiale  postérieure  et  la  pédieuse;  la  gué¬ 
rison  se  poursuivit,  sans  autre  incident  qu’une 
paralysie  temporaire  des  péroniers.  Cinq  mois 
plus  tard,  le  membre  était  en  parfait  état,  et  ses 
artères  battaient  avec  force. 

Le  cas  de  Oppel  est  plus  complexe  et  les  ré¬ 
sultats  furent  moins  brillants.  A  la  suite  d’un 
coup  de  feu,  le  malade  présentait  un  anévrisme 
de  l’axillaire  droite.  Le  sac  s’étant  rompu  pen¬ 
dant  sa  dissection,  Oppel  l’incisa  largement  et 
lia  les  deux  bouts  de  l’artère;  à  ce  moment,  le 
membre  était  froid  et  présentait  un  aspect  cada¬ 
vérique,  ce  qui  décida  le  chirurgien  à  pratiquer 
une  suture  circulaire  des  deux  bouts  de  l’axil¬ 
laire.  r..a  circulation  se  rétablit  alors,  mais,  dès 
la  fin  de  l’opération,  le  pouls  radial  n’était  plus 
perceptible  et  le  membre  était  cyanosé.  La  gan¬ 
grène  se  limita  cependant,  et  le  malade  finit  par 
guérir,  en  ne  perdant  que  la  deuxième  phalange 
du  pouce. 

C’est  dans  les  anévrismes  circonscrits  sponta¬ 
nés  que  l’extirpation  suivie  de  suture  circulaire 
a  donné  ses  plus  beaux  succès.  Enderlen  extirpe 
un  anévrisme  poplité  en  liant  toutes  les  collaté¬ 
rales  ;  les  bouts  artériels,  distants  de  4  cm.,  sont 
réunis  par  une  suture  à  la  Garrel,  et  le  genou 
immobilisé  en  flexion.  Le  malade  guérit,  sans 
avoir  présenté  le  moindre  trouble  circulatoire  ; 
néanmoins  la  perméabilité  du  vaisseau  est  dou¬ 
teuse,  le  pouls  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la 
pédieuse  étant  resté  imperceptible,  après  comme 
avant  l’opération. 

Ivey  opère  également  un  anévrisme  poplité, 
gros  comme  un  œuf.  Le  sac  enlevé,  il  y  a  une 
perte  de  substance  de  4  cm.;  mais,  en  fléchissant 
le  genou  à  45°,  on  peut  amener  les  deux  bouts 
artériels  au  contact  et  les  suturer;  immobilisation 
en  flexion  dans  un  plâtre.  La  plaie  guérit  en  une 
semaine,  sans  que  la  circulation  ail  paru  le  moins 
du  monde  compromise.  Six  mois  plus  lard,  le 
fonctionnement  du  membre  est  excellent  ;  mais 


1.  On  pourrait  rapprocher  de  ces  cas  la  fameuse  obser¬ 
vation  de  Tuilier  concernant  un  anévrisme  de  Taorte 
{SociiUi’  de  Chirurgie,  1902);  mais  les  conditions  théra¬ 
peutiques  dans  celte  variété  spéciale  d’anévrisme  sont 
trop  difl'érentes  de  celles  des  anévrismes  des  membres 
que  j’ai  seuls  en  vue  dans  cet  article. 


on  ne  sent  toujours  le  pouls,  ni  à  la  tibiale  pos¬ 
térieure,  ni  à  la  pédieuse. 

L’observation  de  Omi  est  plus  concluante, 
quant  à  la  persistance  de  la  perméabilité  du  vais¬ 
seau.  Elle  ressemble,  d’aillt-urs,  trait  par  trait, 
aux  précédentes  ;  anévrisme  sacciforme  de  la 
poplitée  gauche;  extirpation  du  sac,  en  respec¬ 
tant  la  veine;  perte  de  substance  de  4  cm.  ;  su¬ 
ture  bout  à  bout  et  immobilisation  du  membre  en 
flexion;  guérison  régulière.  Le  pouls,  d’abord 
très  faible  dans  la  tibiale  postérieure  et  insensible 
dans  la  pédieuse,  devient  très  net  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours.  Le  malade  fut  revu,  seize 
mois  après  l’opération  :  aucun  trouble  fonction¬ 
nel;  forts  battements  dans  la  tibiale  et  la  pé¬ 
dieuse,  qui  purent  être  enregistrés  au  sphygmo- 
graphe. 

Enfin  Yamanouchi  *  obtint  également  un  excel¬ 
lent  résultat  de  l’opération  «  idéale  »  chez  un 
homme  de  40  ans,  porteur  d’un  anévrisme  poplité 
du  volume  d’un  œuf.  La  dissection  du  sac  fut  dif¬ 
ficile,  et  l’on  dut  réséquer  et  lier  la  veine  qui  lui 
adhérait.  L’extirpation  achevée,  les  bouts  artériels 
restaient  distants  l’un  de  l’autre  de  7  cm.  ;  en  met¬ 
tant  le  membre  en  flexion,  on  put  cependant  les 
rapprocher  et  les  suturer  ;  la  suture  était  étanche, 
la  tibiale  postérieure  et  la  pédieuse  battaient  fai¬ 
blement  ;  immobilisation  en  flexion  à  angle  droit. 
Les  jours  suivants,  le  pouls  se  renforça  et  il  de¬ 
vint  bientôt  égal  àcelui  du  membre  sain.  Sauf  un 
peu  d’œdème  de  la  jambe  et  du  pied,  il  n’y  eut 
aucun  signe  de  gêne  circulatoire.  Au  bout  de 
vingt-sept  jours,  le  malade  commençait  à  se  ser¬ 
vir  de  sa  jambe.  La  guérison  était  complète  en 
deux  mois. 

Ces  observations  sont  indiscutablement  favo¬ 
rables  et  l’opération,  lorsqu’elle  est  possible, 
semble  bien  avoir  donné  les  résultats  attendus. 
Mais  elle  trouve  sa  limite  même  dans  l’étendue 
de  la  résection  artérielle  :  au  delà  d’un  certain 
chiffre,  l’affrontement  et  la  suture  directe  des 
deux  bouts  ne  .sont  pas  réalisables.  D’une  manière 
générale,  on  ne  peut  réussir  quand  l’écartement 
dépasse  4  cm.  ;  Key  pense  même  qu’au  delà  de 
2  cm.,  les  chances  d'insuccès  qgnt  trop  considé¬ 
rables  pour  que  l’on  puisse  tenter  la  réunion  cir¬ 
culaire. 

Au  creux  poplité,  grâce  à  la  flexion  du  genou, 
les  conditions  sont  plus  favorables  et,  on  vient  de 
le  voir,  Yamanouchi  a  pu  faire  une  suture  étan¬ 
che  et  solide  avec  un  écartement  de  7  cm.  C’est 
là  cependant  un  cas  exceptionnel,  et  il  serait  im¬ 
prudent  d’escompter  toujours  un  succès  avec  une 
pareille  perte  de  substance.  Avec  des  résections 
dépassant  4  ou  5  cm.,  la  réunion  directe  perd  ses 
droits  et,  si  l’on  veut  réaliser  l’opération  «  idéale  » 
et  éviter  la  ligature,  il  faut  recourir  à  une  autre 
méthode,  mettre  une  pièce  au  vaisseau,  c’est-à- 
dire  faire  une  transplantation. 

Les  transplantations  applicables  dans  ce  cas 
sont  de  deux  ordres  :  transplantation  artérielle 
ou  transplantation  veineuse.  La  première  est  dif¬ 
ficilement  réalisable,  car  il  faut  prélever  le  trans¬ 
plant  sur  un  membre  amputé,  que  l’on  n’a  pas 
toujours  à  sa  disposition.  La  transplantation  vei¬ 
neuse  avec  emprunt  du  greffon  au  sujet  lui-même 
est  donc  bien  préférable  ;  on  ne  peut  utiliser  la 
veine  voisine  de  l’anévrisme,  habituellement  alté¬ 
rée,  souvent  adhérente  et  thrombosée,  mais  la 
saphène  Interne  fournira  toujours  un  matériel 
excellent  et  facile  à  prélever.  La  possibilité  de 
réussir  à  conserver  la  perméabilité  du  vaisseau 
grâce  à  cotte  transplantation  veineuse  est  établie 
par  de  nombreuses  expériences  et  par  quelques 
faits  cliniques,  en  particulier  ceux  d’Enderlen  et 
de  Mantelli,  concernant  des  résections  d'artères 
adhérentes  à  une  tumeur  maligne. 

Dans  le  cas  particulier  des  anévrismes,  les 
conditions  sont  peut-être  moins  favorables  par 
suite  des  altérations  souvent  étendues  de  l’artère. 


1.  Yamanouchi.  —  «  Ein  Beitrug  zur  idealcn  Operation 
des  urteriellcn  Aneurysmu  ».  Deutsche  Zeitschiifl  f.  Chi¬ 
rurgie,  1912,  t.  CXVIll,  p.  191. 


En  tout  cas,  on  compte,  jusqu’ici,  plus  d’échecs 
que  de  succès. 

La  transplantation  artérielle  n’a  été  pratiquée, 
nu,  plus  exactement,  tentée  qu’une  seule  fois  par 
Delbet.  Ayant  à  extirper  un  volumineux  ané¬ 
vrisme  poplité,  Delbet  se  fil  apporter  une  jambe 
amputée  le  même  jour  et  presque  au  même 
moment;  l’artère  poplitée  fut  disséquée  sur  la 
pièce  et  un  transplant  de  dimensions  convenables 
transporté  dans  la  brèche  à  combler.  Mais  l’ar¬ 
tère  du  malade,  profondément  altérée  et  friable, 
déchirait  sous  les  fils  et  la  suture  fut  impossible  ; 
on  dut  lier  la  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter. 
La  gangrène  survint  et  obligea  à  faire,  au  bout 
de  quelques  jours,  l’amputation  de  la  jambe  dans 
son  tiers  inférieur. 

La  transplantation  veineuse  a  été  exécutée  une 
demi-douzaine  de  fois  pour  anévrisme.  Le  premier 
de  ces  cas  appartient  à  Lexer  et  concerne  un  ané¬ 
vrisme  faux  traumatique  de  l’axillaire,  consécutif 
à  une  luxation  de  l’épaule.  Après  évacuation  des 
caillots  et  résection  du  segment  altéré  de  l’artère, 
on  implanta  dans  la  brèche  vasculaire  un  mor¬ 
ceau  de  la  saphène  interne,  long  de  8  cm.,  qui 
fut  fixé  par  une  double  suture  à  la  Garrel.  Après 
l’opération,  le  pouls  était  perceptible  dans  l’hu- 
raérale  et  la  cubitale,  insensible  dans  la  radiale. 
Le  malade  ayant  succombé  accidentellement  le 
cinquième  jour  à  une  crise  de  delirium  tremens, 
le  transplant  fut  trouvé  intact  ;  il  n’y  avait  pas 
d’hémorragie;  la  lumière  du  vaisseau  était  ré¬ 
trécie,  mais  libre;  au-dessus  de  la  greffe,  dans  le 
bout  central  de  l’artère,  là  où  avait  été  appliquée 
une  pince  destinée  à  faire  l’hémostase  tempo¬ 
raire,  il  y  avait  un  petit  caillot  adhérent  à  la  paroi 
vasculaire. 

Chez  un  homme  de  38  ans,  qui  présentait  un 
anévrisme  poplité  gros  comme  une  pomme,  avec 
des  troubles  circulatoires  déjà  menaçants  (refroi¬ 
dissement  du  membre,  hypoesthésie,  début  de 
gangrène  des  orteils),  Goecke’  lut  amené,  après 
une  dissection  très  pénible  du  sac,  à  réséquer 
8  cm.  d’arière.  11  transplanta,  dans  la  perle 
de  substance,  un  fragment  de  saphène,  long 
de  10  cm.,  qu’il  disposa  de  manière  à  ce 
que  les  valvules  ne  gênassent  point  la  circula¬ 
tion  ;  suture  circulaire  du  transplant.  L’effet  de 
cette  intervention  parut  d’abord  très  favorable  : 
le  pouls  battait  fortement  dans  la  tibiale  posté¬ 
rieure;  le  membre  se  réchauffa,  les  sensations 
anormales  disparurent;  les  ulcérations  des  orteils 
cicatrisèrent  rapidement.  Mais  bientôt  le  pouls 
tibial  diminua  et  devint  insensible.  La  plaie  sup¬ 
pura  et  il  se  forma  une  fi.-tule,  probablement  en 
rapport  avec  l’infection  d’un  fil.  Le  malade  recom¬ 
mença  cependant  à  marcher  au  bout  d’un  mois. 
Quatre  mois  après  l'opération,  il  présenta  brus- 
ejuement  des  signes  d’embolie  pulmonaire,  et  il 
mourut,  quelques  jours  plus  tard,  de  collapsus 
cardiaque.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  vaste  sup¬ 
puration  du  creux  poplité  et  du  genou;  le  paquet 
vasculaire  était  englobé  dans  des  masses  indurées  ; 
l’artère  était  oblitérée  au  niveau  de  chacune  des 
deux  sutures,  tandis  que  le  segment  intermédiaire 
était  perméable. 

Deux  autres  observations  de  transplantation 
veineuse  appartiennent  à  Omi  et  viennent  d’être 
publiées.  L  une  d’elles  concerne  un  cas  très  dé¬ 
favorable,  chez  un  homme  de  58  ans,  en  mau¬ 
vais  état  général,  avec  des  artères  dures,  qui 
présentait  un  gros  anévrisme  poplité  en  voie  de 
rupture,  avec  une  peau  déjà  ulcérée.  L’extirpa¬ 
tion  du  sac,  mince  et  friable,  lutdiificile;  la  veine 
poplitée,  thrombosée  et  adhérente,  fut  réséquée 
avec  le  sac.  La  perle  de  substance  de  l’artère 
mesurait  8  cm.  Elle  fut  comblée  au  moyen  d’un 
Iransplant  veineux  de  même  longueur,  pris  sur  la 
saphène  opposée.  La  suture  achevée  et  les 
clamps  enlevés,  on  put  constater  que  le  segment 


1.  Gœcke.  —  «  Eislirpation  eines  Anruryema  der  Art. 
poplitea  und  Ersatz  des  llefekts  durch  freie  Transplaiila- 
tion  cines  SlUckes  der  Vena  saphena  ».  Med.  Ktinik, 
21  Janvier  1912,  n»  3,  p.  105. 
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supérieur  du  Iransplanl,  distendu  par  le  sang, 
battait  forlement,  tandis  que  le  segment  inférieur 
restait  vide  et  affaissé  :  c’étaient  les  valvules  qui 
s’opposaient  au  passage  du  sang.  Il  fallut  donc 
faire  une  résection  partielle  du  transplant  avec  ses 
valvules  et  une  nouvelle  suture  circulaire.  Alors 
seulement,  on  vit  passer  le  sang;  mais  le  pouls 
resta  imperceptible  dans  la  tibiale  postérieure  et 
la  pédieuse.  Le  membre  se  refroidit  et  se  cyanosa 
et,  au  bout, de  quarante-huit  heures,  la  gangrène 
apparut;  le  malade  refusa  l’amputation  et  re¬ 
tourna  mourir  chez  lui. 

Les  conditions  étaient  meilleures  chez  le  second 
malade  d’Omi,  atteint  d’un  anévrisme  poplité,  du 
volume  du  poing.  Là  encore,  la  dissection  du 
sac  fut  assez  pénible  et  s’accompagna  de  déchi¬ 
rure  de  la  veine  qui  lui  adhérait;  celle-ci  était 
thrombosée  du  côté  périphérique,  libre  du  côté 
central.  Après  l’extirpation,  les  deux  bouts  arté¬ 
riels  restaient  séparés  par  un  intervalle  de 
7,  5  cm.  On  agrandit  alors  l’incision  cutanée  vers 
le  haut,  de  façon  à  prélever  un  fragment  de  la 
veine  fémorale,  long  de  8  cm.,  fragment  qui  fut 
implanté  dans  la  brèche  artérielle,  en  ayant  soin 
d’orienter  les  valvules  dans  un  sens  favorable  à 
lacirculation.  Le  sang  passa  aussitôt,  distendant 
le  transplant  qui  battait  fortement.  Le  pouls 
devint  nettement  sensible  dans  la  tibiale  posté¬ 
rieure  et  la  pédieuse.  Immobilisation  du  membre 
en  flexion  :i  140°.  Les  suites  de  cette  intervention 
furent  remarquablement  simples  :  aucun  trouble 
circulatoire,  cicatrisation  en  quinze  jours.  Pen¬ 
dant  quelque  temps,  le  segment  veineux  trans¬ 
planté  resta  le  siège  de  battements  beaucoup  plus 
violents  que  le  reste  du  vaisseau,  puis  ces  batte¬ 
ments  s’atténuèrent,  tout  en  demeurant  plus  forts 
que  dans  l’artère  saine.  Le  raal  ide  se  levait  au 
bout  d'un  mois  et,  quelques  semaines  après,  il 
avait  retrouvé  l'intégrité  des  fonctions  de  son 
membre  et  repris  son  travail.  Enfin,  au  dernier 
Congrès  allemand  de  Chirurgie  (Avril  1912), 
Lexer  et  Heule  ont  rapporté  chacun  un  cas 
d’anévrisme  poplité,  traité  par  l’extirpation, 
suivie  d’iniplaniation  d’un  fragment  de  saphène, 
long  d’une  douzaine  de  centimètres.  Ces  ohser- 
tions  n’ayant  pas  été  publiées  avec  détail,  il  n’est 
pas  possible  d’en  faire  état  dans  la  discussion. 
Nous  en  connaissons  seulement  le  résultat  final  : 
guérison,  sans  incident  chez  le  malade  de  Lexer, 
après  gangrène  du  gros  orteil  chez  celui  de 
Heule. 


Ces  observations  donnent  une  idée  des  résul¬ 
tats  qu’a  fournis  jusqu’ici  Yoperation  idéale  des 
anévrismes.  L’intervention  est  délicate,  mais  ne 
semble  pas  plus  grave  que  l’extirpation  avec  liga¬ 
ture.  La  mortalité  a  été  de  1  cas  sur  10  pour  les 
extirpations  suivies  de  suture  directe,  de  3  sur  7 
pour  les  extirpai  ions  suivies  de  transplantation 
vasculaire;  mais  il  ne  faut  guère  atiaclor  d’im¬ 
portance  à  ces  chiffres,  puisque,  sauf  peut-être 
dans  le  cas  de  Tichoff  (hémorragies  secondaires) 
et  celui  de  Gœcke  (suppuration),  l’opération  elle- 
même  ne  peut  être  incriminée  comme  cause  de  la 

Ce  qu’il  importe  d’apprécier,  c’est  le  résultat 
au  point  de  vue  de  la  circulation  du  membre.  La 
gangrène  n’est  signalée  que  dans  3  observations 
sur  17,  celle  d’Oppel  (suture  circulaire),  où  elle 
se  limita  à  la  phalange  unguéale  du  pouce,  celle 
d’Omi  (transplantation  vasculaire),  où  les  acci¬ 
dents  furent  beaucoup  plus  graves  et  aboutirent 
à  la  mort,  enfin  celle  de  Heule  (transplantation 
vasculaire),  où  il  y  eut  gangrène  du  gros  orteil. 
Il  faudrait  une  série  plus  considérable  de  cas 
pour  juger  si  la  proportion  et  la  gravité  des  acci¬ 
dents  de  gangrène  sont  réellement  moins  élevées 
avec  ces  opérations  conservatrices  qu’avec  les 
méthodes  classiques  de  la  ligature  et  de  l’extirpa¬ 
tion  simple. 

De  ce  que  la  guérison  s’obtient  sans  gangrène, 
ni  trouble  circulatoire  grave,  il  n’est  d’ailleurs 


pas  permis  de  conclure  que  le  résultat  anato¬ 
mique  cherché,  la  conservation  do  la  perméabi¬ 
lité  du  vaisseau,  a  été  obtenu.  Une  oblitération 
peut  se  produire  au  niveau  de  la  ligne  de  suture 
ou  du  transplant  veineux  sans  entraîner  fatale¬ 
ment  d’accidents.  Avec  les  ligatures,  la  majorité 
des  cas  guérissent  sans  gangrène,  et  cependant 
la  circulation  est  définitivement  interrompue 
dans  l’artère.  Si  donc  la  gangrène  n’est  surve¬ 
nue  que  3  fois  sur  17,  cela  ne  veut  pas  dire  que 
chez  les  11  autres  malades  (je  fais  abstraction  des 
morts  rapides  de  Tichoff  et  de  Lexer  et  du  cas 
de  Delbet,  où  l’opération  ne  put  être  terminée) 
l’artère  reconstituée  est  restée  perméable  et  a 
conservé  ses  fonctions. 

Ce  point  si  important  de  la  conservation  de  la 
perméabilité  du  vaisseau  est  le  plus  dilfîciie  à 
apprécier.  Il  ne  peut  l’êire  avec  une  certitude  ab¬ 
solue  que  par  une  vérification  anatomique.  Or, 
celle-ci  n’a  été  faite  que  deux  lois  :  dans  le  cas  de 
Lexer,  l’artère  restait  peiméable  au  cinquième 
jour,  et  il  n’y  avait  qu’un  petit  caillot  oblitérant 
au  niveau  du  point  d’application  de  l’une  des 
pinces  à  hémostase;  chez  le  malade  de  Gœcke, 
quatre  mois  après  la  transplantation  vasculaire, 
l’oblitération  de  l’artère  était  complète. 

Pour  les  autres  cas,  la  clinique  seule  permet  de 
juger,  d’une  manière  toute  relative,  l’état  de  la 
circulation.  Dans  certains  faits,  cependant, 
l’échec  ne  paraît  pas  douteux  :  ainsi  chez  le 
malade  d’Omi  qui  fit  une  gangrène  massive  au 
bout  do  deux  jours, —  chez  celui  d’Oppel  où  l’on 
vit  les  battements  artériels,  momentanément  ré¬ 
tablis,  disparaître  presque  aussitôt  et  où  l’on  nota 
des  troubles  circulatoires  graves,  —  chez  ceux 
d'Enderlen  et  de  Key,  où  le  pouls  demeura  tou¬ 
jours  insensible  dans  les  artères  sous-jacentes  à 
la  suture,  .le  considère  également  comme  très 
dîscutribles,  au  point  de  vue  de  la  perméabilité 
artérielle,  les  cas,  comme  celui  de  LiebU-in,  où 
les  battements  artériels  en  aval  ne  reparaissent 
pas  immédiatement  après  l’opération  et  ne  de¬ 
viennent  perceptibles  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  :  il  s’agit  très  probablement  alors  de  l’éta¬ 
blissement  de  la  circulation  collatérale. 

Au  contraire,  le  succès  me  paraît  presque  cer¬ 
tain  dans  quelques  observations.  Tout  d’abord, 
dans  les  simples  sutures  latérales,  dont  on  con¬ 
naît  les  résultats  habituellement  excellents;  le 
rétablissement  immédiat  de  la  circulation  chez 
les  opérés  de  Sencert  et  de  Jaboulay  (anévrismes 
traumatiques)  ne  semble  pas  faire  de  doute.  De 
môme  dans  les  cas  de  sutures  circulaires  faites 
par  Omi  et  par  Yamanouchi,  où  le  pouls  a  reparu 
en  aval  aussitôt  après  l’opération  et  où  il  a  per¬ 
sisté  en  s’accroissant  progressivement,  il  est 
fort  probable  que  l’artère  est  restée  perméable; 
et  aussi,  dans  la  transplantation  veineuse  de  Omi, 
où  l’on  n’a  cessé  à  aucun  moment  de  sentir 
battre  le  fragment  greffé  et  les  artères  sous- 
jacentes. 

Si  ces  appréciations  basées  sur  la  clinique  sont 
exactes,  on  arriverait  donc  aux  résultats  sui¬ 
vants,  d’après  la  variété  d’anévrisme  et  le  mode 
opératoire  employé  : 

1“  Anévrismes  traumatir/ues. 

Suture  latérale . 3  cas,  3  succès  proba¬ 

bles. 

Suture  circulaire . 2  cas,  1  échec  certain, 

1  échec  probable. 

2»  Anévrismes  spontanés. 

Suture  latérale .  1  cas,  1  échec. 

Suture  circulaire . 4  cas,  2  échecs,  2  succès 

très  probables. 

Transplantation  vasculaire.  3  cas,  2  échecs,  1  succès. 

Mais  l’insuccès  anatomique,  c’est-à-dire  l’obli¬ 
tération  du  vaisseau,  n’entraîne  pas,  on  l’a  vu, 
l’insuccès  clinique.  Et  peut-être,  môme  dans  ce 
cas,  l’opération  idéale  conserve-t-elle  un  avan¬ 
tage  sur  les  méthodes  classiques.  En  effet,  cette 
oblitération  par  thrombose  est  progressive;  l’arrêt 
de  la  circulation  n’est  pas  Instantané,  comme  avec 


la  ligature,  et,  pendant  le  temps  que  le  caillot 
oblitérant  met  à  se  constituer,  les  voies  collaté¬ 
rales  peuvent  entrer  en  jeu:  ainsi  seraient  dimi¬ 
nuées  les  chances  de  gangrène.  C’est  un  point 
sur  lequel  ont  insisté  Lexer  et,  après  lui,  Key  et 
Yamanouchi,  et  l’observation  de  Gœcke  semble 
bien  confirmer  leur  idée  ;  l’oblitération  de  l’artère 
n’est  pas  douteuse  dans  ce  cas,  puisqu’elle  fut 
constatée  à  l’autopsie,  et  cependant,  à  la  suite  de 
l’opération,  la  circulation  très  compromise  s’est 
rétablie,  le  membre  s’est  réchauffé,  la  gangrène 
commençante  a  rétrocédé. 


Les  quelques  documents  que  je  viens  de 
résumer  ne  permettent  pas  de  juger  dès  mainte¬ 
nant  quelle  place  l’avenir  réserve  à  Yopération 
idéale  dans  la  thérapeutique  des  anévrismes.  Les 
difficultés  techniques,  qui  ne  permettent  de  l’en¬ 
treprendre  qu’aux  chirurgiens  habitués  à  la  suture 
vasculaire,  en  restreignent  encore  l’emploi  et 
laissent  le  champ  libre  aux  méthodes  classiques 
de  la  ligature  et  de  l’extirpation  simple.  Mais  les 
premières  tentatives  sont,  somme  toute,  encou¬ 
rageantes;  elles  permettent  d’espérer  que  l’opé- 
■  "’on  conservatrice  réalisera  en  pratique,  au 
ns  dans  certains  cas,  cette  thérapeutique 
:ment  idéale  :  guérir  l’anévrisme  en  conser¬ 
vant  la  perméabilité  de  Tarière. 

Gu.  Lenormant. 


ANALYSES 


Roger  Sauvage.  L'hystérie  dans  ses  rapports 
avec  les  phrénopatbies  Contribution  à  1  étude  de 
la  nature  de  l’hystérie  {rkèse,  Toulouse,  année 
scolaire  1911-1912)  —  Après  un  «  essai  de  psycho¬ 
logie  infantile  »,  l’auteur  résume  ce  qui  a  été  dit  de 
'<  l'état  mental  des  hystériques  ».  Un  chapitre  étudie 
les  «  troubles  hystériformes  rencontrés  au  début  de 
diverses  phrénopathies  »  (tumeurs  cérébrales,  psycho- 
polynévrites,  chorée,  sclérose  en  plaques,  paralysie 
générale,  démence  précoce).  La  première  partie  de 
l'ouvrage  se  termine  par  «  quelques  considérations 
sur  l’histophysiologie  normale  et  pathologique  de 
Técorce  cérébrale  ». 

La  deuxième  partie  du  livre  comprend  trois  cha¬ 
pitres.  Le  premier  a  pour  litre  :  «  Enoncé  du  pro¬ 
blème  et  résolution  de  l’équation  ».  L’énoncé  du 
problème,  c’est  la  mise  en  relief  des  trois  proposi¬ 
tions  suivantes  qui  découlent  des  faits  éludiés  dans 
la  première  partie  : 

l”  Proposition.  La  mentalité  hystérique  est  une 
mentalité  infantile  prolongée. 

2“  Proposition.  Au  début  de  diverses  affections 
nerveuses  ou  mentales,  des  symptômes  hystéroides 
(que  personne  ne  nie)  évoluent  parallèlement  à  un 
état  mental  sinon  hystérlforme,  du  moins  relié  par 
bien  des  points  communs  à  la  mentalité  hystérique. 

3”  Proposition.  Selon  toute  vraisemblance  et  de 
l’avis  même  des  plus  savants  histologistes,  l’enfant 
possède  un  nombre  considérablement  moindre  de 
libres  tangentielles  (corticales)  en  exercice  que 
l’adulte. 

«  Que  conclure  de  tout  cela,  dit  l'auteur,  sinon 
que  l’on  doit  chercher  le  substratum  anatomique  de 
l’hystérie  dans  cette  même  zone  des  fibres  tangen- 
tielles?  » 

Le  problème  que  R.  Sauvage  pose  et  résoud  sous 
forme  d’équation  algébrique  est  discuté  dans  un 
second  chapitre  qui  constitue  assurément  la  partie 
la  plus  originale  du  travail. 

Le  chapitre  111  contient  les  conclusions  de  la  thèse. 
Nous  relevons  les  suivantes  :  L’hystérie  n’est  pas 
une  névrose.  Elle  a  pour  substratum  anatomique  les 
neurones  d’association  qui  président  aux  fonctions 
les  plus  élevées  du  psychisme;  les  axones  de  ces 
neurones  sont  disséminées  sur  toute  la  surface  cor¬ 
ticale  et  font  partie  de  la  zone  des  fibres  taugen- 
lielles.  Leurs  cellules  d’origine  doivent  être  plus 
spécialement  groupées  dans  les  territoires  dits 
centres  d’association.  P.  D. 
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HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  gonococcémie  et  d’exanthème  gono¬ 
coccique  généraiisé.  —  Un  soldat  de  25  ans  entre  h 
rhôpital  avec  une  éruption  formée  de  plaques  éry¬ 
thémateuses,  annulaires  et  polymoiphes  au  niveau 
du  thorax,  de  la  face,  des  membres  supérieurs  et  in¬ 
férieurs  :  la  fièvre  atteignait  39“4. 

Deux  jours  plus  tard,  l’érythème  se  généralise, 
devient  bulleux,  à  contenu  louche  purulent  et  par¬ 
fois  hémorragique;  la  face  était  devenue  entièrement 
rouge,  œdémateuse;  il  existait  de  la  conjonctivite. 

Une  fièvre  à  39“  persista  pendant  onze  jours  et  le 
malade  était  très  abattu. 

Les  bulles  se  transformèrent  ensuite  en  croûtes  et 
les  placards  érythémateux  desquamèrent  en  larges 
lambeaux. 

La  cause  de  cet  érythème  demeura  inconnue  jus¬ 
qu’au  huitième  jour  ;  à  ce  moment  Hodaua.  (de  Cons¬ 
tantinople)  fit  une  hémoculture  et  un  examen  bacté¬ 
riologique  du  sang  qui  montrèrent  l’existence  de 
nombreux  diplocoques  qu’on  reconnut  être  des  gono¬ 
coques. 

Le  malade  avait  eu,  en  effet,  quelques  jours  avant 
l’apparition  de  l'exanthème,  un  écoulement  urétral  et 
l’urètre  contenait  encore  des  gouocoques.  {Gaz. 
médicale  d' Orient,  t.  LVll,  n“  4,  1912,  Juin  p.  142- 
145.)  R.  B. 

Un  cas  de  syphilis  héréditaire  à  la  deuxième 
génération.  —  E.  Sonxe.-sbuuc  (de  Lodz)  rapporte 
l’observation  intéressante  d’une  famille  qu’il  connaît 
personnellement  depuis  17  ans. 

Le  grand-père  avait  eu  une  gomme  de  la  voûte 
palatine;  la  grand’mère,  étant  jeune,  fit  plusieurs 
avortements,  et  elle  mourut  de  paralysie  générale. 

La  fille  présenta  à  l'âge  de  14  ans  une  périostite 
du  maxillaire  inférieur,  qui  fut  traitée  sans  succès 
par  une  thérapeutique  locale  et  qui  guérit  par  une 
médication  iodée.  Elle  épousa  à  vingt  ans  un  homme 
qui  n’était  pas  syphilitique  ;  elle  présenta  d’abord  plu¬ 
sieurs  avortements  et  accoucha  enfin  d’enfants  parais- 

L’aîné  des  enfants  eut  â  onze  ans  une  périostite 
bilatérale  du  tibia  avec  hyperplasie  et  épaississe¬ 
ment  fusiforme;  il  offrait  eu  même  temps  une  kéra¬ 
tite  interstitielle  bilatérale  et  les  déformations  den¬ 
taires  caractéristiques.  Le  Wassermann  était  chez 
lui  positif  et  le  traitement  spécifique  amena  une  amé¬ 
lioration  des  lésions. 

Les  deux  antres  enfants  ne  montraient  aucun  signe 
clinique  de  syphilis,  mais  leur  Wassermann  était 
positif. 

Quant  au  père,  son  Wassermann  était  négatif. 
{Dermatolog.  Centralhlatt.  t.  XV,  n“  9,  1912,  Juin.) 

R.  B. 

Diabète  sucré  consécutif  à  une  coqueluche.  — 
Les  maladies  infectieuses  aiguës  comme  la  pneumo¬ 
nie,  la  diphtérie,  l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde,  la 
scarlatine,  la  rougeole,  la  coqueluche,  l’influeuza 
peuvent  parfois  s’accompagner  de  glycosurie  passa¬ 
gère  due  sans  doute  à  une  pancréatite  infectieuse. 

Nos  connaissances  sont  d’ailleurs  encore  vagues 
sur  les  altérations  du  pancréas  dans  les  maladies 
infectieuses  ;  par  contre,  nous  connaissons  mieux  les 
alterations  au  cours  des  maladies  chroniques, 
comme  la  sypliilis  congénitale. 

La  pancréatite  indurée  syphilitique  s’observe  dans 
20  à  22  fois  des  cas  de  syphilis  congénitale,  et  la 
syphilis  joue  souvent  un  grand  rôle  dans  l’histoire 
des  eufauts  diabétiques. 

La  durée  des  lésions  pancréatiques  consécutives  à 
des  infections  est  très  variable.  Parfois  il  n’existe 
pas  de  glycosurie  ;  dans  d'autres  cas  on  note  une 
glycosurie  alimentaire  passagère,  ailleurs  des  trou¬ 
bles  passagers  â  caractère  diabétique  et  une  intolé¬ 
rance  permanente  vis-à-vis  une  grande  quantité  d’hy¬ 
drates  de  carbone  ou  bien  enfin  un  diabète  sucré 
véritable  à  caractère  progressif.  Le  pronostic  est 
donc  très  différent  suivant  les  cas. 

Stauck  (de  ICiel)  rapporte  l’observation  d’une  fil¬ 
lette  de  8  ans  qui,  à  la  suite  d’une  coqueluche,  pré¬ 
senta  du  sucre  dans  ses  urines  (6,9  pour  100);  sous 
l’influence  de  la  diète,  le  sucre  disparut;  mais  l’in¬ 
gestion  de  sucre  ou  d'une  trop  grande  quantité 
d’hydrates  de  carbone  le  fait  apparaîire  à  nouveau. 

L’enfant  est  dans  cet  état  depuis  seize  mois  ;  elle 
va  à  l’école,  n’a  aucun  symptôme  subjectif  et  aug¬ 
mente  de  poids  régulièrement. 

La  guérison  n’est  cependant  pas  complète,  et  si 
on  accepte  que  la  cause  de  la  glycosurie  est  dans 


une  pancréatite  infectieuse,  ou  peut  se  demander  s’il 
ne  persistera  certaines  altérations  glandulaires  en¬ 
traînant  une  intolérance  permanente  pour  les  hydrates 
de  carbone.  Cependant  le  taux  uorsàal  du  sang  eu 
sucre  permet  de  porter  un  pronostic  plutôt  favo¬ 
rable  {Uilneh.  med.  Woch.,  t.  LIX,  u“  24,  1912, 
11  Juin,  p.  1317-1319).  R;  B. 

Trois  cas  de  stase  papillaire  accentuée  après  des 
Injections  de  Salvarsan.  —  J.  Eejer  avait  déjà  rap¬ 
porté  deux  cas  de  stase  papillaire  très  marquée 
après  le  Salvarsan  et  constatait  qu’il  n’avait  jamais 
observé  quelque  chose  de  semblable  dans  la  syphilis 
avant  l’emploi  de  ce  médicament. 

VoLLEiiT  (de  Leipzig)  relate  trois  nouveaux  cas  de 
syphilitiques  âgés  de  25,  30  et  46  ans  qui,  après  un 
traitement  par  le  Salvarsan,  présentèrent  une  baisse 
marquée  de  la  vision.  A  l'ophtalmoscope  on  consta¬ 
tait  une  papiilo-rétinite  très  accentuée  avec  exsudats 
blanchâtres  et  quelques  hémorragies.  Les  vaisseaux 
étaient  presque  invisibles.  Les  lésions  régressèrent 
lentement. 

Dans  un  cas,  il  existait  en  même  temps  une  para¬ 
lysie  faciale  comme  chez  un  malade  de  Fejer. 

11  est  difficile  de  préciser  si  ces  lésions  sont  dues 
à  la  syphilis  ou  au  Salvarsan  ou  bien  aux  deux;  mais 
il  est  certain  qu’avant  la  Salvarsanothérapie,  on  ne 
trouvait  pas  de  semblables  lésions  du  fond  de  l’œil 
chez  les  syphilitiques  {Münch.  med.  'Woch.,  t.  LIX, 
n“  36,  1912,  3  Septembre,  p.  1960).  R.  B. 

Un  cas  d’affection  hypophysaire  avec  diabète 
Insipide.  —  E.  Meykk  rapporte  à  la  Société  médicale 
de  Strasbourg  (27  Juillet  1912)  l’observation  d’un 
homme  de  52  ans  qui,  à  l’âge  de  20  ans,  perdit  ses 
cheveux  et  se  plaignit  de  violentes  céphalées.  Il  y  a 
16  ans,  il  remarqua  que  sa  vue  baissait  et  dut  aban¬ 
donner  son  métier  de  graveur. 

Il  est  marié  et  a  un  fils  de  19  ans.  Depuis  1900  il 
présente  une  polydipsie  et  une  polyurie  très  mar¬ 
quées,  et  il  s’aperçoit  qu’il  engraisse.  Après  une 
cure  de  Carlsbad,  son  état  s’aggrava  et  il  urina  jus¬ 
qu’à  24  liires  par  jour. 

Il  pèse  actuellement  83  kilogr.  et  offre  un  panni- 
cule  adipeux  très  développé  au  niveau  de  l’abdomen, 
des  fesses,  des  seins  et  des  bras.  Les  poils  du  pubis 
et  de  l’aisselle  sont  complètement  tombés. 

Le  malade  se  plaint  de  fatigue  et  de  faiblesse.  11 
ne  peut  transpirer,  même  dans  les  jours  les  plus 
chauds  ou  dans  des  étuves  à  sudation.  L’impuissance 
génitale  est  complète. 

La  vision  a  diminué;  les  pupilles  réagissent  nor¬ 
malement;  il  existe  une  pâleur  de  la  moitié  tempo¬ 
rale  des  papilles.  On  note  une  hémianopsie  bi-tempo- 
rale  incomplète. 

Il  s’agit  donc  d’une  lésion  de  l’hypophyse  avec 
dystrophie  adiposo-génitale.  La  radiographie  montre 
une  ombre  dans  la  région  hypophysaire. 

L’examen  du  sang  donne  54  pour  100  de  lympho¬ 
cytes.  Meyer  a  déjà  observé  deux  fois  cette  lympho¬ 
cytose  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse.  Elle  n’est 
cependant  pas  caractéristique  d’une  lésion  hypo¬ 
physaire,  mais  s’observe  dans  tous  les  troubles  des 
glandes  à  sécrétion  interne. 

Meyer  insiste  sur  l’existence  du  diabète  insipide 
et  montre  qu’il  s’agit  là  d’une  polyurie  primitive  et 
non  pas  d’une  polyurie  consécutive  à  la  polydipsie. 
Car  il  est  des  malades  qui  sécrètent  beaucoup  d’eau 
sans  en  absorber  beaucoup;  l’eau  est  prise  à  l’orga¬ 
nisme  et  les  malades  perdent  de  leur  poids. 

Le  malade  de  Meyer  présente  de  grandes  oscilla¬ 
tions  de  poids,  suivant  les  jours  et  suivant  qu’il  de¬ 
meure  ou  non  au  lit.  Quand  il  est  levé,  l’excrétion 
d’eau  diminue  et  le  poids  du  corps  augmente. 

Meyer  ne  peut  donner  une  explication  complète 
de  ce  cas,  mais  il  attire  l’attention  sur  les  relations 
de  1  hypophyse  avec  la  polynrie  et  la  polydipsie 
{Ilerl.  klin.  Woch.,  t.  XLIX,  n“  34,  1912,  19  Août, 
p.  1642).  R.  B. 

Injections  de  sulfate  de  quinine  dans  le  traite¬ 
ment  du  prolapsus  utérin.  —  Récemment  Paksons 
attirait  l’attention  sur  les  bons  effets  qu'il  avait 
obtenus  dans  le  traitement  du  prolapsus  utérin  par 
les  injections  de  sulfate  de  quinine  dans  les  liga- 

Davidson  a  également  ootenu  de  bons  résultats  par 
cette  méthode.  Sur  16  cas  de  prolapsus  utérin, 
2  furent  traités  par  la  ventro-lixation  :  tous  deux 
récidivèrent. 

Les  14  autres  furent  traités  par  les  injections  de 
quinine,  mais  6  seulement  purent  être  revus.  Un  cas 
récidiva;  les  5  autres  guérirent. 


Le  premier  fut  revu  quelques  mois  seulement  après 
l’opération;  le  deuxième,  quinze  mois  après.  La  troi¬ 
sième  malade,  après  cinq  ans  de  stérilité,  a  eu  un 
enfant  un  an  après  l’opération,  et  le  prolapsus  ne 
reparut  pas  après  l’accouchement.  La  quatrième, 
revue  deux  ans  après  l’opération,  n’avait  pas  de 
récidive.  La  cinquième,  opérée  depuis  cinq  ans  d’une 
procidence  totale,  a  eu  deux  jumeaux  et  un  autre 
enfant  depuis  l’opération,  et  ne  présente  pas  de 
récidive. 

Après  l’injection  de  quinine,  il  existe  parfois  un 
peu  de  fièvre  pendant  quelques  jours,  accompagnée 
de  malaise  et  de  douleurs,  mais  il  n’y  eut  jamais 
d’abcès  ni  aucun  accident.  Dans  un  cas,  le  lende¬ 
main  de  l’opération,  l'urine  fut  teintée  de  sang  d’une 
manière  fugace,  l’uretère  avait  sans  doute  été  acci¬ 
dentellement  ponctionné.  [British  med.  Journ., 
n“  2692,  1912,  3  Août,  p.  2020.)  R.  B. 

Un  cas  de  kératite  neuro-paralytique  après  ré¬ 
section  du  trijumeau.  —  Malgré  la  fréquence  des 
opérations  sur  le  trijumeau  les  cas  analogues  à  celui 
qui  a  été  observé  par  G.  Gorbounoff  (de  Saint-Péters¬ 
bourg)  n’ont  pas  été  fréquemment  décrits. 

11  s’agit  d'une  femme  de  40  ans  (bien  constituée  et 
n’ayant  pas  de  signes  de  syphilis)  qui  fut  atteinte  il  y 
a  trois  ans  subitement  et  sans  cause  appréciable  de 
névralgies  faciales  à  gauche.  Le  traitement  par  des 
analgésiques  et  par  une  injection  d’alcool  n’ayant  pas 
donué  d’amélioration,  on  fit  la  résection  du  trijumeau. 
Les  douleurs  disparurent  immédiatement,  mais  dès 
le  premier  pansement  la  malade  s’aperçut  qu’elle  ne 
voyait  plus  rien  de  son  œil  gauche.  La  malade  fut 
traitée  pendant  un  mois  par  des  instillations  d’atro¬ 
pine  dans  l’œil,  mais  sans  amélioration. 

Lorsque  Gorbounoff  examina  la  malade  à  ce  mo¬ 
ment,  le  côté  gauche  du  visage  présentait  une  anes¬ 
thésie  complète.  Dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil 
gauche  il  y  avait  du  pus.  Anesthésie  complète  des 
paupières,  à  gauche,  et  de  la  cornée  qui  était  ulcérée. 
Suppression  de  la  sécrétion  lacrymale  de  ce  côté. 
L’état  de  l’œil  fut  rapidement  amélioré  sous  l’in¬ 
fluence  de  lavages  antiseptiques  et  de  la  protection 
contre  les  poussières.  {Praktichesky  Vratch,  1912, 
6  mai,  n“  17,  p.  306-308.)  M.  de  K. 

Un  cas  de  perforation  du  rectum  par  le  rectos- 
cope.  SciiMiTT  a  déjà  rapporté  un  cas  de  perforation 
intestinale  due  au  rectoscope,  avec  péritonite  et 
mort  consécutive. 

Retzlaff  (de  Magdebourg)  a  observé  un  autre  cas 
de  perforation  chez  un  homme  de  58  ans,  chez  lequel 
ou  avait  fait  une  rectoscopie  en  position  genu  pecto¬ 
rale  pour  préciser  un  diagnostic  incertain.  Brusque¬ 
ment  il  fut  pris  de  vives  douleurs  abdominales.  Vo¬ 
missements.  Le  pouls  était  petit.  En  présence  des 
phénomènes  de  collapsus,  on  opéra  et  on  trouva, 
profondément  située  dans  l’excavation  rectovésicale, 
une  ouverture  longue  de  2  cm  h  la  paroi  antérieure 
du  rectum. 

Suture  au  catgut.  Guérison. 

L’auteur  n’a  recours  que  rarement  à  la  position 
genu  pectorale  pour  pratiquer  la  rectoscopie,  il 
préconise  plutôt  la  position  de  la  taille  [Münch.  med. 
Woch.,  t.  LIX,  n“  3,  1912,  23  Juillet,  p.  1669,  1670). 

R.  B. 

Mort  d’une  femme  enceinte  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  606.  —  Chez  une  femme  syphi¬ 
litique  de  25  ans,  enceinte  de  six  mois  et  demi,  Yahoulo 
(de  Constantinople)  fait  le  17  Décembrel911  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  0,40  de  606.  Trois  heures  après 
elle  a  des  petits  frissons  ,  des  nausées,  des  palpi¬ 
tations  et  une  fièvre  de  38“2  qui  s’amendent  pour  re¬ 
paraître  le  20  Décembre.  La  céphalée  devient  vive  et 
la  femme  perd  subitement  connaissance.  Le  21  Dé¬ 
cembre  le  coma  est  complet  :  pas  de  réaction  pupil¬ 
laire,  paralysie  des  extrémités  et  des  sphincters, 
respiration  stertoreuse,  38“6,  tableau  complet  d’une 
hémorragie  cérébrale.  Le  22  Décembre,  même  état 
comateux,  respiration  à  type  de  Cheyne-Slokes, 
pouls  petit,  filiforme  à  120,  température  40“2. 

Cyanose  faciale  considérable.  Urines  non  albumi¬ 
neuses.  Ou  fait  une  saignée  de  200  gr.,  mais  la  femme 
meurt  à  midi  [Gaz.  médicale  d'Orient,  t.  LVII,  n“  4, 
1912,  Juin,  p.  152-155).  R.  B. 
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LE  PARADOXE 

DE  L’ACHOLIE  INTESTINALE 

Par  H.  ROGER 


Lorsque  la  bile  n’est  plus  déversée  dans 
l’intestin,  on  observe  une  série  de  troubles 
qui  ont  été  également  bien  décrits  par  les 
cliniciens  et  les  physiologistes.  L’ictère  par  | 
rétention  et  la  ligature  du  cholédoque  réa¬ 
lisent  un  même  syndrome  :  les  matières  ne 
sont  pas  seulement  décolorées,  elles  ne  ren¬ 
ferment  pas  seulement  des  quantités  consi¬ 
dérables  de  graisses  ;  elles  exhalent  une 
odeur  forte  et  nauséabonde,  témoignant  d’une  , 
augmentation  des  putréfactions  intestinales,  j 
que  traduisent  également  une  production  j 
exagérée  de  gaz  fétides  et  une  senteur  désa-  | 
gréable  de  l’haleine.  Parfois,  on  observe  en  ^ 
même  temps  des  manifestations  plus  ou  ^ 
moins  graves  que  l’on  peut  attribuer  aux  | 
troubles  de  la  digestion  et  à  l’augmentation 
des  putréfactions  intestinales  aussi  bien 
qu’à  la  rétention  biliaire. 

Ces  constatations  bien  simples  et  bien 
connues  ont  conduit  à  supposer  que,  dans 
les  conditions  normales,  la  bile  entrave  les 
pullulations  microbiennes  et  qu’elle  mérite 
d’être  considérée  comme  un  liquide  antisep-  j 
tique.  Elle  jouerait  ainsi  un  rôle  important  j 
dans  la  protection  de  l’organisme  contre  les 
effets  nocifs  des  putréfactions  intestinales. 

L’expérience  ne  confirme  pas  cette  déduc¬ 
tion.  Des  recherches  déjà  anciennes  m’avaient 
fait  constater  que  l’adjonction  de  la  bile 
à  des  milieux  de  culture  ne  troublait  pas 
le  développement  des  bactéries.  On  sait, 
d’ailleurs,  qu’abandonnée  à  elle-même,  la 
bile  se  putréfie  très  vite.  Il  y  a  plus  :  quand 
on  en  verse  dans  des  milieux  peu  nutritifs, 
loin  d’entraver  la  pullulation  des  microbes, 
elle  la  favorise. 

Ces  constatations  sont  quelque  peu  déce¬ 
vantes.  Si  la  bile  est  dénuée  de  propriétés 
antiseptiques,  comment  expliquer  l’exagé¬ 
ration  des  fermentations  microbiennes  dans 
les  cas  d’acholie  intestinale?  Si  elle  ne  s’op¬ 
pose  pas  à  la  végétation  des  bactéries,  à  quelle 
cause  faut-il  rattacher  le  développement  du 
syndrome  putride  PII  y  a  là  une  contradiction 
flagrante,  un  véritable  paradoxe. 

Ayant  repris,  dans  ces  derniers  temps, 
l’étude  de  la  question,  j’ai  semé  des  cultures 
polymicrobiennes  d’origine  intestinale,  com¬ 
parativement  dans  du  bouillon  pur  et  dans 
du  bouillon  additionné  de  bile.  J’ai  pu  cons¬ 
tater  ainsi,  par  un  simple  examen  microsco¬ 
pique,  que  si  la  pullulation  des  microbes  est 
aussi  abondante  dans  les  deux  milieux,  la 
flore  est  loin  d’être  identique.  La  bile  favo¬ 
rise  le  développement  de  certaines  bactéries 
au  détriment  de  certaines  autres. 

Ce  premier  résultat  ouvrait  la  voie  à  de 
nouvelles  recherches. 

M.  Lagane  a  bien  voulu  poursuivre  cette 
étude  dans  mon  laboratoire  et  il  a  pu  faire 
quelques  constatations  qui  me  semblent  fort 
intéressantes*.  Il  s’est  servi  de  cultures  poly¬ 
microbiennes  obtenues  en  semant  dans  du 
bouillon  une  trace  de  matières  fécales 
d’hommes  ou  d’herbivores.  Puis  il  ensemen¬ 
çait  comparativement  des  tubes  contenant 

1.  L.  Lagane.  —  «  Action  de  la  bile,  in  vitro,  sur  le 
développement  des  microbes  de  l'intestin  ».  Soc.  de  Biol., 
27  Juillet  1912. 


les  uns  du  bouillon  pur,  les  autres  du  bouil¬ 
lon  additionné  de  20  pour  100  de  bile  de 
bœuf  recueillie  aseptiquement.  Après  quatre 
passages  successifs,  il  procédait  à  l’isolement 
des  microbes  sur  des  milieux  solides,  en  cul¬ 
tures  aérobies  et  anaérobies.  II  a  pu  constater 
ainsi  que  les  tubes  témoins  renfermaient,  à 
côté  du  colibacille ,  un  grand  nombre  de 
diplocoques,  de  bactéries  ovoïdes,  de  niicro- 
coques  en  grappes  et  en  chaînettes,  ainsi  que 
plusieurs  microbes  anaérobies,  parmi  lesquels 
le  B,  perfringens  et  le  B.  butyricus.  Dans  les 
tubes  contenant  de  la  bile,  c’est  le  colibacille 
qui  prédomine  ;  les  autres  microbes,  et  notam¬ 
ment  les  anaérobies,  sont  beaucoup  moins 
nombreux.  Ce  n’est  pas  que  la  bile  leur  soit 
défavorable,  M.  Lagane  s’est  assuré  que  ce 
liquide  n’entrave  nullement  le  développement 
d’une  culture  pure  de  B.  perfr ingens.  Mais  si 
on  emploie  une  culture  mixte,  contenant  à  la 
fois  du  B.  perfringens  et  du  coli-bacille,  ce 
dernier  se  développe  abondamment  et  entrave 
la  végétation  de  son  associé. 

Ces  résultats  fort  intéressants  jettent  un 
jour  tout  nouveau  sur  la  question.  En  favori¬ 
sant  le  développement  du  coli-bacille  aux 
dépens  des  anaérobies,  qui  sont  les  princi¬ 
paux  agents  des  putréfactions,  la  bile  exerce 
indirectement  une  action  antiputride.  On 
peut  dès  lors  se  demander  si  ce  n’est  pas  par 
ce  mécanisme  qu’il  faut  expliquer  les  consta¬ 
tations  que  j’ai  faites  en  étudiant  l’influence 
de  la  bile  sur  les  fermentations  micro¬ 
biennes*. 


Mon  attention  s’est  d’abord  portée  sur  les 
hydrates  de  carbone. 

Des  tubes  de  bouillon  ou  d’eau  peptonée. 


sure  que  l’amidon  est  remplacé  par  les  dex- 
trines,  violette,  puis  lilas  et  rose;  quand  il 
ne  reste  plus  que  des  achroo-dextrines  et  du 
sucre,  le  liquide  est  simplement  coloré  eu 
jaune  par  le  réactif. 

Le  tableau  suivant  (voy.  tableau  Ij  résu¬ 
mant  une  de  mes  expériences,  permet  de 
saisir  facilement  la  marche  du  processus  : 

Un  premier  résultat  apparaît  immédiate¬ 
ment  aussi  constant  que  net  :  c’est  que  la 
bile,  quand  la  proportion  en  atteint  33  à 
66  pour  100,  favorise  l’attaque  et  la  transfor¬ 
mation  de  l’amidon.  Au  contraire,  les  doses 
moyennes,  entre  2  et  15  pour  100,  loin  d’acti¬ 
ver  le  processus,  l’entravent  et  le  retardent; 
alors  que,  dans  les  tubes  témoins,  l’hydro¬ 
lyse  est  achevée  en  trois  ou  quatre  jours,  on 
peut  trouver  encore  des  quantités  appré¬ 
ciables  de  dextrines  et  même  d’amidon  dans 
les  liquides  contenant  de  la  bile. 

Si  l’on  répète  l’expérience  en  négligeant 
l’adjonction  du  carbonate  de  calcium,  les 
transformations  s’arrêtent  rapidement  dans 
les  tubes  témoins,  l’inlluence  activante  de 
la  bile,  due  probablement  à  son  alcalinité 
qui  neutralise  les  acides  de  fermentation, 
devient  dès  lors  extrêmement  marquée  ;  mais 
l’action  entravante  est  légère  ou  nulle. 

Au  lieu  d’employer  la  bile  totale,  on  peut 
utiliser  des  extraits  alcooliques  ou  des  solu¬ 
tions  de  sels  biliaires;  les  résultats  sont  ana¬ 
logues.  Les  fortes  doses  favorisent  le  pro¬ 
cessus;  les  doses  moyennes  l’entravent. 

En  répétant  les  mêmes  recherches  avec  le 
glycogène,  c’est-à-dire  en  prenant  comme 
milieu  de  culture  des  décoctions  de  foie, 
additionnées  ou  non  d’eau  peptonée,  j’ai 
obtenu  des  résultats  analogues  :  les  doses 
moyennes  de  bile  (5  à  20  pour  100)  entra¬ 
vent  l’action  des  bactéries  intestinales  :  au 


Taiii.eau  I. 


1  MILIEU  DE 

CULTURE 

DURÉE 

ET  MARCHE 

TATION 

poptonéo 
h  6  p.  100 

Bile 

d'iimidonà 
5  p. 100 

Kau 

U0,.0 

2.io„..s 

5  cc. 

0  cc. 

CO 

5  cc. 

Violet. 

Lilas. 

Jauue  rosé. 

Jaune. 

5  — 

5  — 

2  — 

0  — 

JaiiuK. 

5 

2  — 

2  — 

3  — 

Lilas. 

Vert. 

Vert. 

Vert. 

Vert. 

2  — 

Bleu-Viol. 

Violet. 

Violet. 

Violet. 

Violet. 

5  — 

0  5 

2  — 

4,5 

Bleu. 

Bleu. 

Violet. 

Violet. 

Violet. 

Violet. 

5  — 

0(2,') 

2  — 

4,75 

Bleu. 

V'iolet. 

Violet. 

LiLts  foncé. 

Lilas. 

Rose. 

5  — 

0,10 

2  — 

4,90 

Bleu-Viol. 

Violet. 

Lilas  foncé. 

Lilas  foncé. 

Rose. 

5  — 

0.05 

2  — 

4,95 

Violet. 

Lilas. 

Rose. 

Rose. 

Jaune. 

contenant  de  l’amidon,  ont  été  ensemencés 
avec  des  cultures  polymicrobiennes  d’origine 
intestinale.  Les  uns  ont  été  conservés  comme 
témoins,  les  autres  ont  été  additionnés  d’une 
quantité  variable  de  bile.  Dans  tous,  on  a 
ajouté  un  peu  de  carbonate  de  calcium,  afin 
de  neutraliser  les  acides  de  fermentation  dont 
le  développement  arrêterait  rapidement  le 
processus,  au  moins  dans  les  tubes  témoins. 
Pour  suivre  la  marche  de  la  fermentation,  il 
suffit  de  prélever  de  temps  en  temps  une 
certaine  quantité  de  liquide  et  d’y  verser 
quelques  gouttes  du  réactif  iodo-ioduré.  La 
couleur,  primitivement  bleue,  devient,  à  me- 


1.  Roger.  —  «  Influence  de  la  bile  sur  les  fermenta¬ 
tions  microbiennes  ».  Soc.  de  Biol.,  9  Mars,  30  Mars, 
20  Avril,  27  Avril,  27  Juillet  1912.  —  <■  Influence  de  la  bile 
sur  les  fermentations  microbiennes  des  hydrates  de  car¬ 
bure  ».  Areh.  de  Méd.  expér.,  Juillet  1912. 


bout  de  dix  et  même  de  vingt  jours,  on  trouve 
encore  du  glycogène  en  quantité  notable, 
alors  qu’au  bout  de  quatre  jours  les  tubes 
témoins  n’en  renferment  plus.  Les  fortes 
doses  (30  à  50  pour  100)  ont  peu  d’iniluence; 
parfois,  elles  favorisent  légèrement  la  des¬ 
truction  du  glycogène  ;  plus  souvent,  elles  la 
retardent. 

L’étude  des  transformations  subies  par  le 
glycose  n'apprend  rien  de  nouveau  ,  mais 
l’emploi  de  ce  sucre  permet  de  pratiquer 
des  dosages  précis  et,  par  conséquent,  de 
représenter  les  résultats  par  des  valeurs 
numériques. 

Voici  deux  expériences  faites  l’une  avec  de 
la  bile ,  l’autre  avec  une  solution  de  sels 
biliaires  à  10  pour  100  (voy.  tableau  II). 

Les  chiffres  que  j’ai  rapportés  démontrent 
encore  que  les  doses  moyennes  agissent 
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mieux  que  les  doses  élevées.  Il  est  même 
arrivé  plusieurs  fois  de  trouver  plus  de  sucre 
dans  les  tubes  témoins  que  dans  les  tubes 
contenant  50  pour  100  de  bile.  Le  plus  sou- 


Tabi-eai;  11. 


MILIKU  I>I:  CULTURE 

ùoTùon''' 

AirÎËino 

7,. 5  ce. 

2  BU. 

Occ. 

7,5  CB. 

O.O'iH 

0,028 

7  5 

0,129 

0,015 

7,5- 

2.75 

0,1 '.2 

0  051 

7,5  — 

1  - 

C5 

,.‘L“ 

0,102 

0,090 

7,’ 5- 

2  — 

(i.;!7 

7,’i:i  — 

0,115 

0’088 

2  _ 

0,20 

7,20  - 

0,108 

0,017 

7,5  — 

2  — 

0.10 

:,'i0- 

0,10'i 

0,022 

0  (•<•. 

0,012 

5  — 

2  — 

5  — 

0  - 

0)075 

5  — 

0,102 

0'0,52 

2  — 

2  — 

0.121 

0,008 

5  — 

1  ... 

0,110 

0,052 

2  — 

0,5 

0  100 

0,028 

5  ~ 

- 

o’io 

0,105 

0  ;  020 

5  — 

^  - 

o:^'! 

.L05_ 

0)002 

0)012 

vent  cependant,  comme  pour  le  glycogène, 
c’est  l’action  retardante  qui  est  manifeste. 

L’étude  du  glycose  est  d’autant  plus  im¬ 
portante  qu’un  grand  nombre  de  bactéries 
attaquent  ce  sucre  et  le  font  disparaître.  Tel 
est  le  colibacille.  Il  était  donc  intéressant  de 
reprendre  les  expériences  en  se  servant  de  ce 
microbe.  Le  choix  est  d’autant  plus  justifié 
que  c’est  un  hôte  constant  du  tube  digestif. 

M""'  Boudeillc  '  a  bien  voulu  se  charger  de 
poui'suivre  cette  étude.  Les  chilfres  qu’elle  a 
obtenus  sont  tout  à  fait  comparables  à  ceux 
que  m’avait  fournis  l’emploi  des  cultures  po- 
lymlcrobiennes.  On  constate  également  que 
les  lôrles  quantités  de  bile  ou  de  sels  biliaires 
sont  moins  efficaces  que  les  doses  moyennes. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  le  relevé  d’une 
expérience.  (.)n  avait  semé  du  colibacille  dans 
des  tubes  contenant  5  cm’  d’eau  peptonée  à 
6  pour  100  et  3  cm’  d’une  solution  de  glycose 
à  5  pour  100.  On  avait  ajouté  ensuite  un  peu 
de  carbonate  de  calcium  et,  dans  certains 
tubes,  une  quantité  variable  de  bile;  enfin,  on 
avait  complété  avec  de  l’eau  de  façon  que 
chaque  tube  renfermât  un  volume  uniforme 
de  12  cm’  (voy.  tableau  111). 

Ce  qui  donne  un  grand  intérêt  à  ces  re¬ 
cherches,  c’est  qu’on  a  utilisé  une  culture 


Tableau  lit. 


L.BU  UK 

.ULTUHK 

dp  la  foi 

nenlalion 

plQllolKir 

i'irr]).  n)o 

0,u, 

•h'i  lumroti 

G  raniines 

4K  liotires 

5  BO. 

;i  Cf. 

0  B,-. 

1  Cf 

0  020 

0,028 

:î  — 

0  — 

0)017 

0,025 

2  — 

0, 120 

0,101 

1  — 

0,075 

0,000 

5  — 

3  — 

0,5 

3,5 

0,072 

0,057 

pure  et  qu’on  a  employé  un  microbe  dont 
la  bile  semble  favoriser  le  développement. 


1.  TiiÉuÈsi:  BouDKiLLii. —  »  InOiienco  de  la  bile  sur  les 
fermenlations  colibaciUaîres  ».  Soc.  de  Hiol.,  18  Mai  1912. 


Néanmoins  les  résultats  ont  été  les  mêmes 
qu’avecles  cultures  polymicrobiennes.  Ce  n’est 
donc  pàs  sipiplement  à  une  modification  de  la 
flore  qu’il  faut  rattacher  les  différences  obser¬ 
vées.  Si  ce  facteur  intervient  pour  une  part, 
il  n’entre  pas  seul  enjeu  ;  la  bile  exerce  véri¬ 
tablement  une  influence  sur  les  ferments 
bactériens,  soit  qu’elle  en  entrave  la  produc¬ 
tion,  soit  qu’elle  en  affaiblisse  l’activité. 

On  ne  peut  d’ailleurs  rapprocher  l’action 
antizymotique  de  la  bile  des  actions  antisep¬ 
tiques.  Les  substances  qui  s’opposent  à  la 
pullulation  des  bactéries  agissent  d’autant 
plus  énergiquement  que  leur  quantité  est 
plus  forte.  Or,  nous  avons  montré  que  l’en¬ 
trave  apportée  à  la  fermentation  diminue 
quand  on  a  dépassé  une  certaine  proportion. 
Le  fait  est  assez  curieux  pour  qu’on  en  pour¬ 
suive  l’étude. 

S’il  est  intéressant  de  connaître  l’influence 
de  la  bile  sur  les  hydrates  de  carbone,  il  est 
encore  plus  important  de  rechercher  ce  que 
deviennent  les  matières  azotées. 

Pour  l’étude  de  ce  nouveau  problème,  j’ai 
fait  deux  séries  d’expériences  :  dans  l’une 
j’ai  employé  une  solution  de  peptones  à 
6  pour  100;  dans  l’autre  j’ai  utilisé  du  bouil¬ 
lon  non  peptoné.  Puis,  comme  dans  les  expé¬ 
riences  précédentes,  j’ai  ajouté  des  quantités 
variables  de  bile  de  bœuf  et  j’ai  ensemencé 
avec  des  cultures  polymicrobiennes  d’origine 
intestinale. 

La  présence  de  la  bile  n’afl’aiblit  guère 
l’intensité  des  putréfactions,  dont  témoigne 
suffisamment  l’odeur  forte  et  nauséabonde 
des  cultures.  Mais  elle  entrave  l’attaque  des  ; 
matières  protéiques.  11  suffit,  pour  s’en  con-  , 


vaincre,  de  rechercher  par  la  réaction  du 
biuret  ce  que  deviennent  les  peptones.  En 
diluant  plus  ou  moins  les  liquides,  on  peut 
établir  la  limite  de  la  réaction  et  obtenir  des 
résultats  e.xtrômement  démonstratifs.  On 
constate  ainsi  qu’au  bout  de  quarante-huit 
heures  la  quantité  de  peptones  a  considéra¬ 
blement  diminué  dans  les  liquides  non 
additionnés  de  bile;  au  bout  de  huit  jours 
on  n’en  décèle  que  des  traces  ;  au  bout  de 
quinze  ou  vingt  jours  on  n’en  trouve  plus.  Si 
les  liquides  nutritifs  renferment  de  2  à  3  p.  100 
de  bile,  la  peptone  n’a  disparu  qu’au  bout 
d’un  mois.  S’ils  en  contiennent  de  5  à40p.  100, 
la  réaction  est  encore  positive  après  qua¬ 
rante-cinq  jours.  La  proportion  la  plus  favo¬ 
rable  oscille  entre  10  et  20  pour  100.  Les 
tubes  renfermant  5  pour  100  de  bile  sont 
moins  riches  en  peptone,  mais  ils  en  con¬ 
tiennent  plus  que  les  tubes  additionnés  d’une 
plus  forte  quantité,  40  pour  100  par  exemple  ; 


comme  pour  les  hy^drates  de  carbone,  les 
doses  élevées  sont  moins  efficaces  que  les 
doses  moyennes. 

Si  Ton  étudie  les  variations  des  peptones 
au  moyen  des  réactifs  qui  les  précipitent, 
notamment  au  moyen  de  l’iodurc  double  de 
mercure  et  de  potassium,  en  solution  acide, 
dn  constate  que  le  trouble  provoqué  dans  les 
tubes  témoins  diminue  à  mesure  que  la  putré¬ 
faction  progresse.  Au  contraire,  dans  les 
liquides  additionnés  de  10  à  40  pour  100  de 
bile,  le  réactif  provoque  un  aspect  lactescent 
qui  s’accentue  avec  l’âge  de  la  culture.  Puis, 
à  partir  du  dixième  jour  jusqu’à  la  fin  de 
l’expérience,  il  suscite  la  formation  de  gros 
précipités,  épais,  adhérant  aux  parois  des 
vases,  et  d’autant  plus  volumineux  que  la 
proportion  de  bile  est  plus  élevée.  Si  la 
teneur  en  bile  est  comprise  entre  2  et  5  p.  100, 
la  réaction  se  traduit  par  la  formation  de 
petits  grumeaux  ou  par  un  aspect  lactes¬ 
cent.  Si  elle  n’est  que  de  1  pour  100, 
l’évolution  est  analogue  à  celle  qui  se  produit 
dans  les  tubes  témoins  non  additionnés  de  bile. 

Dans  le  bouillon  pur,  sans  peptone,  le 
réactif  mercurique  détermine  simplement  un 
louche  opalescent.  Si  le  bouillon  renferme 
de  15  à  40  pour  100  de  bile,  on  voit,  à  mesure 
que  le  processus  évolue,  les  précipités  de¬ 
venir  de  plus  en  plus  épais.  A  partir  du  hui¬ 
tième  ou  du  dixième  jour,  ils  ont  l’aspect  de 
petits  grumeaux,  et,  les  jours  suivants,  de 
masses  volumineuses.  Vers  le  quarantième 
jour,  on  voit  parfois  les  liquides  contenant 
40  pour  100  de  bile  se  prendre  en  gelée  et 
se  coaguler  presque  en  totalité.  Quand  la 
proportion  de  bile  est  égale  ou  inférieure 
à  10  pour  100,  on  n’obtient  plus  de  préci¬ 
pités  aussi  nets;  les  liquides  deviennent  sim¬ 
plement  louches  et  lactescents.  Au-dessous 

J  IV. 


de  1  pour  100,  l’évolution  se  fait  comme  dans 
les  tubes  témoins. 

Si  l’on  remplace  la  bile  par  une  solution 
de  sels  biliaires,  les  résultats  sont  analogues, 
on  constate  également  la  persistance  de  la 
réaction  du  biuret  qui  peut  être  encore  très 
intense  après  deux  mois  de  culture.  La  meil¬ 
leure  proportion  de  sels  biliaires  est  celle 
comprise  entre  1  et  2  pour  100  ;  au-dessus 
de  cette  dose,  les  réactions  sont  un  peu  moins 
marquées;  par  contre,  elles  persistent,  quoi¬ 
que  fort  atténuées,  quand  la  teneur  tombe  à 
0,25  et  même  à  0,1  pour  100.  Enfin,  en  em¬ 
ployant  les  réactifs  des  albumines  et  des  pep¬ 
tones,  on  décèle  des  modifications  analogues 
à  celles  qu’on  observe  avec  la  bile  ;  seule¬ 
ment  les  précipités  sont  moins  abondants 
et  moins  volumineux. 

L’étude  des  matières  azotées  conduit  à  des 
déductions  applicables  à  la  pathologie.  Car 
c’est  à  leurs  dépens  que  les  bactéries  et  no* 
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tamment  les  bactéries  intestinales  élaborent 
des  substances  toxiques.  Or,  l’expérience 
démontre  que  la  bile  est  l’antidote  des  poi¬ 
sons  intestinaux.  Il  suffit,  pour  s’en  con¬ 
vaincre,  de  semer  comparativement  des  mi¬ 
crobes  d’origine  intestinale  dans  deux  bal¬ 
lons,  renfermant  l’un  du  bouillon  peptoné, 
l’autre  du  bouillon  peptoné  additionné  de 
25  pour  100  de  bile.  Après  trois  ou  quatre 
jours  de  culture,  on  reprend  les  liquides,  on 
les  filtre  et  on  les  injecte  à  des  lapins  par  la 
voie  intra-veineuse.  Les  accidents  produits 
par  les  deux  liquides  sont  semblables  :  ce 
sont  des  secousses  spasmodiques,  puis  de 
violentes  convulsions.  Mais  les  doses  mor¬ 
telles  sont  bien  dilTérentes.  Les  cultures 
additionnées  de  bile,  alors  même  que  les 
injections  sont  poussées  un  peu  plus  rapi¬ 
dement,  sont  relativement  peu  toxiques  :  elles 
le  sont  de  trois  à  sept  fois  moins  que  les  cul¬ 
tures  développées  en  bouillon  pur*.  Voici,  par 
exemple,  le  relevé  de  quelques-unes  de  mes 
expériences  (Voy.  tableau  IV). 

En  opérant  différemment,  M.  Vincent  -  est 
arrivé  à  des  résultats  analogues.  Il  se  sert  de 
matières  diarrhéiques  fétides,  de  matières 
fécales,  de  macération  de  viande  putréfiée  ; 
il  filtre  sur  bougie  de  porcelaine  et  constate 
que  la  toxicité  de  ces  divers  liquides,  quand 
on  les  a  laissés  pendant  deux  heures  en  con¬ 
tact  avec  de  la  bile,  diminue  dans  des  pro¬ 
portions  considérables. 

Ce  n’est  là,  semble-t-il,  qu’un  cas  particu¬ 
lier  d’un  fait  général.  Les  intéressantes  re¬ 
cherches  de  M.  Vincent  ont  établi,  en  effet, 
que  la  bile  est  capable  de  neutraliser  cer¬ 
taines  toxines  microbiennes,  notamment  la 
toxine  tétanique  ;  elles  nous  ont  encore  appris 
que  les  différentes  substances  contenues  dans 
la  bile,  glycocholate,  taurocholate,  palmitate 
de  soude,  cholestérine,  lécithine  participent 
à  ce  résultat. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  per¬ 
mettent  d’expliquer  ce  qu’on  peut  appeler  le 
paradoxe  de  l’acholie  intestinale. 

.Tusqu’ici  on  ne  concevait  pas  par  quel  méca¬ 
nisme  des  fermentations  intenses,  accompa¬ 
gnées  de  gaz  extrêmement  fétides,  se  déve¬ 
loppent  dans  l’intestin,  quand  l’écoulement 
de  la  bile  est  suspendu.  Pourquoi  ce  syn¬ 
drome  putride,  puisque  le  fluide  biliaire 
n’entrave  pas  le  développement  des  bac¬ 
téries  ? 

La  réponse  est  devenue  extrêmement  sim¬ 
ple  :  si  les  putréfactions  s’exagèrent,  ce  n’est 
pas  parce  qu’un  liquide  antiseptique  fait  dé¬ 
faut,  c’est  parce  que  des  substances  em¬ 
pêchant  l’action  des  ferments  microbiens, 
soit  qu’elles  en  entravent  la  production,  soit 
qu’elles  en  neutralisent  les  ellets,  cessent 
d’être  déversées  dans  l’intestin. 

A  côté  de  ce  rôle  antizymotique,  de  beau¬ 
coup  le  plus  important,  la  bile  agit  encore 
en  modifiant  la  flore  Intestinale,  en  favori¬ 
sant  le  développement  de  certaines  bactéries, 
telles  que  le  colibacille,  au  détriment  de 
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certaines  autres,  notamment  des  germes  anaé¬ 
robies,  les  agents  les  plus  importants  de  la 
putréfaction  et  de  la  toxicité.  Pour  intéres¬ 
sante  qu’elle  soit,  cette  influence  ne  doit  être 
placée  qu’au  second  plan.  L’expérience  di¬ 
recte  démontre,  en  effet,  que  la  bile  entrave 
l’action  des  ferments  microbiens,  alors  même 
qu’on  emploie  une  culture  pure  monomicro- 
liienne  et  qu’elle  neutralise  les  poisons  in¬ 
testinaux  ou  du  moins  en  diminue  les  ellets. 
C’est  à  la  suppression  de  cette  double  in¬ 
fluence  qu’il  faut  rapporter  les  troubles  de 
l’acholie  intestinale. 


SUR  UN  NOUVEAU  GENRE  DE  MUTILATION 

PKATIQUfî  DANS  LE  BUT  d’ÉCII APPEH  AU  SERVICE  .MILITAIRE 

fi’lîGTOPIE  ARTIFICIELLE  DU  TESTICULE 

sous  LA  PKAU  DE  LA  RÉGION  INGUINALE 
Par  M.  M.  GUIBÊ 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rien  n’est  fécond  comme  l’e.sprit  des  fraudeurs 
et  des  simulateurs.  Parmi  ceux-ci,  il  convient  de 
ranger  les  sujets  qui,  pour  échapper  au  service 
militaire,  pratiquent  sur  eux-mêmes  ou  se  font 
pratiquer  des  mutilations  ayant  pour  but  de  les 
rendre  impropres  à  ce  service.  Les  plus  appré¬ 
ciées  de  ces  mutilations  sont  évidemment  celles 
qui  aboutissent  au  résultat  cherché  sans  diminuer 
la  valeur  physique  du  sujet  et  surtout  en  restant 
facilement  curables.  Tel  est  le  cas  d’une  nou¬ 
velle  variété  de  mutilation,  récemment  décrite  en 
Russie,  qui.  fera  l’objet  de  cette  note. 

En  1910,  M.  P.  I.  Tanfilieff,  médecin  mili- 
lairo  à  Radom  (Pologne),  chargé  do  l’examen  des 
recrues,  eut  l’attention  attirée  par  un  conscrit 
juif,  qui  présentait  une  ectopie  testiculaire  inso¬ 
lite.  Chez  ce  sujet,  le  testicule  droit  se  trouvait 
situé  sous  la  peau  de  la  région  inguinale,  près  de 
l’orifice  externe  du  canal  inguinal;  il  y  était  très 
mobile,  mais  il  était  toutefois  impossible,  soit  de 
le  faire  rentrer  dans  le  canal  inguinal,  soit  de 
l’abaisser  dans  le  scrotum.  En  examinant  le  sujet 
de  plus  près,  il  ne  fut  pas  difficile  de  découvrir 
au  niveau  de  l’anneau  inguinal,  cachée  dans  les 
poils  du  pubis,  une  cicatrice  de  forme  irrégu¬ 
lière,  déprimée  et  adhérente  aux  plans  sous- 
jacents,  et  que  le  conscrit  attribuait  à  un  clou  qu’il 
aurait  eu  là.  C’était  cette  cicatrice  qui  s’opposait 
à  la  descente  du  testicule  dans  les  bourses  '. 

Les  médecins  présents  eurent  l’impression 
qu’il  s’agissait  d’une  malformation  artificielle, 
mais  durent  néanmoins  déclarer  le  conscrit  im¬ 
propre  au  service  militaire. 

L’année  suivante,  1911,  ce  fut  une  véritable 
épidémie  de  semblable  ectopie.  En  deux  mois, 
on  put  en  observer  24  cas,  plus  2  cas  sur  des 
soldats  déjà  incorporés.  Tous  déclaraient,  d’ail¬ 
leurs,  que  la  malformation  datait  de  la  naissance. 
Pendant  l’impression  de  son  article  Tanfilieff  a 
eu  l’occasion  d’en  observer  cinq  nouveaux  cas. 

D’un  autre  côté,  à  Varsovie,  à  l’hêpital  mili¬ 
taire  Ouiazdovsky,  M.  N.  I.  Romantzeff  “  note 
depuis  quatre  ans  une  augmentation  considérable 
du  nombre  des  cas  d’ectopie  sous-cutanée  du 
testicule  sous  la  peau  de  la  région  inguinale,  et 
non  dans  le  canal  inguinal  ;  cette  augmentation 
s’est  surtout  fait  sentir  depuis  que  le  Comité 
technique  de  santé  militaire  a  déclaré  que  cette 
ectopie  sous-cutanée  devait  donner  lieu  àl’exemp- 
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tion  de  service  au  même  litre  que  l’eclopie  intra- 
inguinale.  D’après  les  conscrits,  la  lésion  remon¬ 
tait  ou  à  quelques  années,  ou  à  la  naissance. 

Un  premier  point  mérite  d’attirer  notre  atten¬ 
tion  :  c’est  que  cette  mutilalion  s’observe  presque 
exclusivement  chez  les  juifs.  Sur  les  .'Jl  cas  ob¬ 
servés  par  Tanfilieff,  il  y  avait  30  juifs  et  1  seul 
chrétien,  et  Romantzeff  dit  de  même  qu’à  deux 
exceptions  près,  il  s’agissait  toujours  de  juifs,  et 
sur  les  18  cas  qu’il  rapporte  il  y  a  en  effet  IG  juifs. 
Ce  fait  est  bien  en  faveur  d’une  origine  artifi¬ 
cielle  de  la  lésion,  car  on  sait  que  la  race  juive, 
en  Russie,  ne  brille  pas  par  son  amour  immo¬ 
déré  de  l’armée  et  cherche  par  tous  les  moyens 
possibles  à  échapper  au  service  militaire.  Presque 
tous  les  cas  de  maladies  ou  de  lésions  artifî 
cielles  ou  simulées  destinées  à  provoquer 
l’exemption  de  ce  dernier  se  rapportent  en 
Russie  à  des  conscrits  juifs. 

Quels  sont  les  caractères  de  cette  ectopie  arti¬ 
ficielle  ? 

Notons  tout  de  suite  que  jamais  il  n’y  a  eu 
qu’un  seul  côté  d’affecté,  et  que  le  plus  souvent 
le  côté  atteint  était  le  droit  (34  contre  12). 

Le  siège  occupé  par  le  testicule  est  constant  : 
la  glande  se  place  sous  la  peau  de  la  région  ingui¬ 
nale,  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  et  plus  ou  moins  en  dehors  de  l’orifice 
inguinal  externe,  tantôt  recouvert  par  les  poils 
du  pubis,  tantôt  en  dehors  d’eux. 

Les  caractères  du  testicule  ont  été  bien  pré¬ 
cisés.  11  forme  une  tumeur  ovalaire  à  grand  axe 
disposé  parallèlement  au  ligament  de  Poupart, 
ayant  ainsi  absolument  la  forme  d’un  testicule 
normal.  Pour  Tanfilieff,  il  conserve  la  même  con¬ 
sistance,  le  môme  volume  et  la  même  sensibilité 
à  la  pression  que  l’autre  testicule.  Pour  Romant¬ 
zeff,  il  présenterait  habituellement  un  volume 
moindre.  Peut-être  ces  différences  tiennent-elles 
à  l’ancienneté  de  la  lésion. 

Il  est  difficile  de  préciser  le  siège  de  iépidi- 
dyiiie,  parce  que  les  adhérences  qui  existent 
dans  la  région  empêchent  de  passer  le  doigt  sous 
le  testicule;  dans  les  cas  où  il  a  été  possible  de 
préciser  ce  siège,  l’épididyme  a  toujours  été 
trouvé  la  tête  en  bas. 

Parmi  les  caractères  les  plus  importants  du 
testicule,  il  faut  noter  sa  mobilité,  qui  est  très 
remarquable.  Habituellement,  on  peut  mobiliser 
le  testicule  avec  la  plus  grande  facilité  ;  excep¬ 
tionnellement  il  est  fixé  dans  quelques  cas.  La 
mobilité  est  surtout  marquée  en  haut  et  en  de¬ 
hors,  car  il  est  possible  de  l’amener  jusqu’à 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  au  con¬ 
traire,  il  est  toujours  impossible,  soit  de  l’abais¬ 
ser  sur  le  scrotum,  soit  de  le  faire  entrer  dans  le 
canal  inguinal.  Dans  un  seul  cas,  Tanfîliefl'  serait 
parvenu  à  abaisser  le  testicule,  non  sans  peine, 
jusqu’à  la  partie  moyenne  des  bourses,  mais  aus¬ 
sitôt  lâché,  le  testicule  remontait  occuper  sa 
position  défectueuse. 

Le  cordon  n’est  pas  très  facile  à  sentir  :  il  est 
habituellement  aminci  et  réduit  à  un  mince  cor¬ 
don  solide.  Tanfîliefl’  en  introduisant  l’index  dans 
le  canal  inguinal  et  en  pinçant  la  peau  entre  ce 
doigt  et  le  médius  serait  arrivé  dans  quelques 
cas  à  sentir  un  mince  cordon  solide  qui  sortait 
par  l’anneau  inguinal  externe  et  se  recourbait 
immédiatement  en  dehors  et  un  peu  en  haut  pour 
aboutir  au  testicule  ;  il  pense  qu’il  s’agit  là  du 
caual  déférent.  D’après  Romantzeff,  le  cordon 
descendrait  décrire  dans  le  scrotum  une  anse 
avant  de  rejoindre  le  testicule. 

La  moitié  correspondante  du  scrotum  est  vide, 
mais  assez  spacieuse  pour  contenir  le  testicule; 
la  peau  est  rétractée  et  ridée  par  de  multiples 
plis. 

Enfin,  il  convient  de  noter  que  la  cicatrice, 
telle  que  Tanfilieff  l’avait  observée  dans  son  pre¬ 
mier  cas,  se  rencontre  assez  rarement,  puisqu’il 
n’a  pu  la  retrouver  que  dans  un  autre  cas,  mais 
avec  des  caractères  absolument  analogues  de 
petite  cicatrice  dure  et  rétractée.  Mais  dans  tous 
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les  cas,  il  existe  au-dessous  de  l’anneau  inguinal 
des  adhérences  très  nombreuses  et  solides  qui 
ne  permettent  pas  d’abaisser  le  testicule  dans  le 
scrotum,  ni  d’introduire  le  doigt  dans  le 
canal  inguinal. 

Pourquoi  peut-on  dire  dans  tous  ces  cas  qu’il 
s’agit  d’une  malformation  artificielle  et  non  d’une 
malformation  congénitale  ou  tout  au  moins  spon¬ 
tanée  ? 

Cette  variété  d’ectopie  testiculaire,  qu’on  doit 
avec  Reclus  ranger  dans  la  classe  des  ectopies 
sous-abdominales,  est  considérée  à  juste  titre 
comme  rare,  voire  même  exceptionnelle.  Le  fait 
d’une  explosion  subite  de  cas  nombreux  de  cette 
anomalie,  observés  dans  des  conditions  particu¬ 
lières  chez  des  sujets  connus  par  leur  habitude 
de  recourir  aux  mutilations  provoquées  dans  le 
but  d’échapper  au  service  militaire,  est  très 
caractéristique;  mais  ce  n’est  qu’une  très  forte 
présomption  en  faveur  de  la  nature  artificielle  de 
la  lésion  et  non  une  preuve  positive. 

C’est  dans  l’examen  des  particularités  de  l’ec- 
topie  que  nous  trouverons  cette  preuve.  Etu- 
dions-les  donc. 

Du  côté  du  testicule,  nous  sommes  d’abord 
frappés  par  le  volume  ;  tandis  que  dans  les  ecto¬ 
pies  vraies,  à  l’àge  de  20  ans,  le  testicule  est  à 
peu  près  constamment  frappé  d’une  atrophie 
très  nette,  ici  nous  le  trouvons  de  volume  sensi¬ 
blement  égal  au  testicule  sain  ou  tout  au  plus 
légèrement  atrophié.  Dans  un  cas  d’ectopie  d’ap¬ 
parence  spontanée  qu’il  a  pu  observer,  Romant- 
zefif  relève  une  atrophie  testiculaire. 

Vient  ensuite  la  mobilité.  Ordinairement  le 
testicule  ectopique  est  mobile,  et  il  peut  sans 
grand’peine  s’abaisser  plus  ou  moins  loin  dans 
le  scrotum  ou  être  réduit  dans  le  canal  inguinal. 
Or,  nous  avons  vu  qu’ici  le  testicule,  très  mobile 
quand  on  le  déplaçait  en  haut  et  en  dehors,  se 
refusait  absolument,  soit  à  rentrer  dans  le  trajet 
inguinal,  soit  à  descendre  dans  les  bourses. 

Nous  en  connaissons  d’ailleurs  les  raisons  :  ce 
sont  les  adhérences  que  l’on  rencontre  dans  la 
région  de  l’anneau  inguinal  superficiel,  adhé¬ 
rences  dures  et  résistantes  et  qui  empêchent  le 
doigt  de  s’engager  sous  la  peau  de  l’aine.  Ces 
adhérences  ne  sont  jamais  signalées  dans  les 
autres  ectopies  et,  dans  le  cas  qu’il  croit  spon¬ 
tané,  Romantzefif  note  expressément  que  ces 
adhérences  faisaient  défaut. 

Le  cordon,  dans  les  ectopies  sous-abdomi¬ 
nales,  se  porte  toujours  directement  de  l’anneau 
inguinal  au  testicule,  tandis  que  Romantzeffnous 
a  montré  que  souvent  ici  il  descendait  dans  la 
partie  supérieure  du  scrotum  pour  y  décrire  une 
courbe. 

Le  scrotum  enfin  mérite  notre  attention.  Tandis 
qu’en  cas  d’ectopie,  il  est  toujours  atrophié  du 
côté  où  il  est  vide  et  incapable  de  contenir  le 
testicule  sans  distension,  lorsqu’il  est  possible 
d’y  abaisser  cette  glande,  ici  Tanfilieff  et  Romant- 
zeff  sont  d’accord  pour  le  trouver  simplement 
rétracté,  plissé  ;  Tanfilieff  remarque  qu’il  est 
spacieux  et  fort  en  état  de  contenir  le  testicule. 

Voici  donc  une  série  de  caractères  qui,  chacun 
pris  en  particulier,  n’aurait  peut-être  pas  une 
valeur  absolue,  mais  dont  la  réunion  est  vrai¬ 
ment  impressionnante.  J’y  joindrai  encore  une 
autre  preuve  indirecte. 

On  sait  qu’en  cas  d’ectopie  testiculaire,  il  est 
on  ne  peut  plus  fréquent  que  le  péritoine  com¬ 
munique  avec  la  cavité  vaginale,  qu’il  persiste 
un  canal  péritonéo-vaginal  perméable  et  que,  de 
bonne  heure,  ce  canal  donne  naissance  à  une 
hernie.  Il  serait  donc  bien  étonnant  que  sur  le 
nombre  de  cas  déjà  imposant  (49)  réunis  par 
Tanfilieff  et  Romantzeff,  il  n’y  ait  pas  eu  un  chiffre 
assez  élevé  de  hernies.  Or,  fait  curieux,  dans 
aucune  de  leurs  observations  on  ne  relève  l’exis¬ 
tence  de  hernie,  et  c’estd’autant  plus  caractéris¬ 
tique  qu’il  est  habituellement  admis  (Reclus, 
Sebileau)  que  l’ectopie  sous-abdominale  du  tes¬ 
ticule  tient  à  la  déviation  de  la  glande  hors  de 


son  trajet  normal  par  suite  de  la  présence  sur  ce 
trajet  d’un  obstacle  mécanique,  ordinairement 
un  bandage,  qui  s’oppose  à  la  descente  du  testi¬ 
cule  lorsqu’il  parvient  à  s’échapper  du  trajet 
inguinal. 

Si  nous  admettons  l’origine  spontanée  de  l’ec- 
topie,  on  ne  comprendrait  pas  bien  l’utilité  du 
bandage,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  hernie.  Au  con¬ 
traire,  si  on  admet  la  mutilation  provoquée,  on 
conçoit  fort  bien  qu’elle  ne  s’observe  qu’en 
l’absence  de  toute  hernie  ;  celle-ci  constituant 
un  motif  d’exception,  le  sujet  n’aurait  plus  de 
raison  d’en  créer  un  deuxième. 

Restent  à  rechercher  les  procédés  employés 
pour  provoquer  cette  ectopie.  Il  nous  faut  dis¬ 
tinguer  deux  temps  :  dans  un  premier  temps,  on 
luxe  le  testicule  pour  venir  le  placer  sous  la 
peau  de  la  région  inguinale;  dans  un  deuxième 
temps,  on  le  maintient  fixé  dans  cette  position. 

I.  Refoulement  du  testicule  sous  la  peau  de  la 
paroi  abdominale.  Il  est  très  facile  d’amener  le 
testicule  à  la  hauteur  de  l’anneau  inguinal  super¬ 
ficiel  ;  mais  c’est  en  dehors  et  au-dessus  de  celui- 
ci  que  se  trouve  le  testicule  ectopié  et,  quoi  qu’en 
dise  Romantzeff,  il  ne  semble  pas  du  tout  qu’il 
soit  habituellement  possible  de  faire  remonter  le 
testicule  jusque-là.  En  comparant  les  figures  de 
Romantzefif,  on  voit  parfaitement  que  les  testi¬ 
cules  qu’on  remonte  ne  viennent  nullement  se 
placer  au  point  où  ils  sont  dans  l’ectopie. 

Par  là  se  trouve  ainsi  démontrée  la  nécessité 
de  manoeuvres  destinées  à  mettre  le  testicule  en 
mauvaise  position.  S’agit-il  de  manipulations  ré¬ 
pétées  chassant  progressivement  le  testicule  de¬ 
vant  elles  jusqu’à  ce  qu’il  arrive  au  point  voulu  ? 
S’agit-il  au  contraire  d’un  refoulement  brusque, 
d’une  véritable  luxation  traumatique  de  l’organe? 
Les  mutilés  n’ayant  fait  aucune  confession  sur 
ce  point,  nous  ne  pouvons  que  rester  dans  le 
doute. 

II.  Maintien  du  testicule  dans  sa  position 
anormale.  Tout  d’abord  il  n’est  pas  absolument 
prouvé  que  ce  maintien  soit  nécessaire;  les  cas 
de  luxation  traumatique  du  testicule,  pour  rares 
qu’ils  soient,  nous  montrent  que  lorsque  le  testi¬ 
cule  se  trouve  violemment  déplacé,  il  peut  n'avoir 
aucune  tendance  à  reprendre  sa  position  nor¬ 
male,  et  si,  comme  cela  est  peut-être  le  cas  dans 
l’ectopie  artificielle,  il  y  a  luxation  plus  ou  moins 
brutale  du  testicule  sous  la  peau  de  l’abdomen, 
tout  moyen  de  contention  du  testicule  en  sa  posi¬ 
tion  anormale  peut  être  superflu,  la  glande  se 
maintenant  d’elle-même  dans  la  position  vicieuse 
où  elle  a  été  amenée. 

Il  ne  semble  pas  toutefois  qu’il  en  soit  ainsi  ; 
un  mode  de  maintien  existe  très  vraisemblable¬ 
ment  et  peut-être  n’est-il  pas  toujours  le  même. 
Toutefois  le  procédé  fondamental  a  été  saisi  sur 
le  vif  par  Romantzeff  dans  deux  cas.  Dans  un 
cas,  le  conscrit  oublia  en  se  déshabillant  d’enle¬ 
ver  son  bandage.  Dans  un  deuxième  cas,  le  testi¬ 
cule  était  bien  en  ectopie  sous-abdominale,  mais 
au-dessous  de  lui  on  observait  une  zone  ovalaire 
où  la  peau  présentait  une  coloration  violacée,  et 
cette  zone  se  prolongeait  en  dehors  sous  forme 
d’une  traînée  rougeâtre.  C’était  là  évidemment 
les  traces  du  port  d’un  bandage;  à  la  pelote  cor¬ 
respondait  la  plaque  violacée,  tandis  que  la 
traînée  rougeâtre  répondait  au  ressort. 

De  cette  double  constatation,  il  devenait  pos¬ 
sible  de  déduire  le  mode  de  contention  de  l’ecto- 
pie.  Après  avoir  luxé  le  testicule  sous  la  peau  de 
la  région  inguinale,  l’opérateur  applique  un  ban¬ 
dage  inguinal  dont  la  pelote  repose  sur  l’orifice 
inguinal  superficiel  ;  ce  bandage  s’oppose  ainsi 
parfaitement  à  la  descente  du  testicule,  de  même 
que,  mis  avant  la  migration  complète  de  l’organe, 
il  provoque  la  formation  de  l’ectopie  sous-abdo¬ 
minale  lorsque  le  testicule  sort  de  l’anneau. 

Est-ce  à  dire  que  ce  soit  là  un  procédé  suffi¬ 
sant?  peut-être  pas.  La  présence  d’adhérences 
solides  et  résistantes  au-dessous  du  testicule  por¬ 
terait  à  croire  qu’un  autre  facteur  intervient  ici. 


car  il  est  douteux  que  la  présence  du  bandage,  à 
moins  d’être  très  prolongée,  provoque  de  sem¬ 
blables  adhérences. 

Il  est  possible  qu’elles  résultent  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  consécutifs  à  la  luxation 
violente  du  testicule.  L’existence  dans  certains 
cas  d’une  cicatrice  déprimée  et  adhérente  dans 
la  profondeur  ferait  assez  bien  croire  que  les 
adhérences  résultent  de  la  création  en  ce  point 
d’une  plaie  suppurante  plus  ou  moins  impor¬ 
tante,  comme  celle  que  provoque  l’application 
d’un  cautère. 

Mais  cette  cicatrice  n’existant  pas  toujours, 
on  peut  supposer  alors  avec  Pleteneff  qu’après 
la  luxation  du  testicule,  on  a  injecté  dans  le  tissu 
cellulaire  sojis-cutané  un  liquide  irritant  dans  le 
but  de  créer  les  adhérences  qu’on  y  rencontre. 

Il  est  certain  qu’un  semblable  procédé  ne 
saurait  laisser  de  traces.  En  outre,  il  est  admis¬ 
sible  que  dans  certains  cas  le  but  soit  dépassé  et 
qu’il  se  produise  un  abcès  ;  peut-être  est-ce  là 
tout  simplement  la  cause  des  cicatrices  observées 
dans  la  région  chez  deux  des  malades  de  Tan¬ 
filieff. 


ANALYSES 


A.  Monthus.  Le  strabisme  et  sod  traitement 
(Paris  médical,  n“  41,  1912,  7  Septembre,  p.  333  à 
337).  —  L’auteur  étudie  successivement  ce  qu’est  le 
strabisme,  ses  modalités  et  sa  mensuration.  Il 
montre  la  différence  d’évolution  qui  sépare  le  stra¬ 
bisme  convergent  du  divergent  et  surtout  il  insiste, 
avec  raison,  sur  l’importance  énorme  qu’ont  les  vices 
de  réfraction  dans  cette  affection.  Il  cite  les  chiffres 
de  Donders  et  d’Aubineau  :  sur  100  strabiques  con¬ 
vergents,  il  y  a  de  77  à  82  hypermétropes,  et  sur 
100  divergents,  de  80  à  75  myopes.  Ces  vices  de 
réfraction  ont  pour  résultat  d’empêcher  la  vision 
binoculaire. 

Il  va  de  soi  que  le  traitement  doit  s’adresser 
d’abord  à  la  cause  ;  c’est  le  traitement  optique,  par 
correction  exacte  des  anomalies  de  réfraction  ;  l’acuité 
visuelle  se  relèvera.  Souvent  ce  traitement  ne  suffit 
pas  et  il  faut  lui  ajouter  le  traitement  orthoptique 
ou  gymnastique  des  muscles  oculaires,  pour  aider  au 
rélablissement  de  la  vision  binoculaire.  Ce  traite¬ 
ment  médical,  lorsqu’il  réussit,  produit  les  cures 
les  plus  belles  et  les  plus  stables. 

Mais  il  faut  fréquemment,  d’emblée  ou  après  essai 
infructueux  des  moyens  non  sanglants,  s’adresser  à 
l’effet,  à  la  déviation,  par  la  chirurgie.  C’est  tantôt 
la  ténotomie  ou  affaiblissement  des  muscles,  tantôt 
l’avancement  ou  renforcement,  ce  dernier  de  plus 
en  plus  employé  (Landolt).  Les  indications  données 
par  M.  le  professeur  De  Lapersonne,  sans  être  de 
rigueur  dans  tous  les  cas  particuliers,  précisent  la 
conduite  à  tenir  :  pour  une  dérivation  de  moins  de 
10“,  ténotomie  unilatérale,  ou  double  avancement 
sans  section  du  tendon  ;  au-dessus  de  10“,  ténotomie 
des  deux  droits  internes  ou  avancement  avec  section 
du  tendon;  au-dessus  de  25“,  ténotomies  avec  avan¬ 
cements,  ou  avancements  avec  résection  du  tendon 
sur  une  étendue  de  2  à  5  millimètres. 

A.  Cantonnet. 

Ingebringtsen  (de  New- York). — ■  La  signiûcation 
des  isoagglutinines  au  point  de  vue  de  la  trans¬ 
plantation  homoplastique  des  artères{Münch.  med. 
Woch.,  t.  LIX,  n“  27,  1912.  2  Juillet,  p.  1487).  — 
L’auteur  a  recherché  au  laboratoire  du  Rockefeller 
Institute  for  medical  Research  le  rôle  que  pouvaient 
jouer  les  isoagglutinines  dans  la  destinée  d’un  seg¬ 
ment  artériel  transplanté. 

Il  examina  le  sang  de  quarante  chats  et  trouva 
parmi  ces  animaux  quelques  cas  d’isoagglutination. 
Il  pratiqua  alors  quatorze  transplantations  de  caro¬ 
tides;  un  segment  long  de  2  cm.  fut  extirpé  et  im¬ 
planté  sur  la  carotide  d’un  autre  chat;  la  suture  fut 
effectuée  d’après  les  préceptes  de  Carrel. 

Cinq  de  ces  transplantations  furent  faites  entre  des 
animaux  qui  présentaient  une  interagglutination  posi¬ 
tive;  dans  9  autres  cas,  cette  réaction  était  négative. 

Huit  expériences  réussirent  parfaitement;  trois 
mois  après,  les  pulsations  étaient  bonnes,  il  n’existait 
ni  thrombose,  ni  sténose.  Les  6  autres  cas  se  com¬ 
pliquèrent  de  thromboses. 

Dans  les  8  cas  positifs,  l’endartère  était  lisse  et 
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brillante  ;  l’adventice  était  très  épaissie  et  les  fibres 
élastiques  de  la  tunique  moyenne  étaient  normales. 
Dans  presque  tous  les  cas,  l’endartère  était  un  peu 
épaissie.  Les  cellules  musculaires  de  la  tunique 
moyenne  étaient  la  plus  souvent  en  partie  disparues. 

Aucune  différence  appréciable  ne  fut  observée 
parmi  les  deux  groupes  d’animaux  en  expérience. 
L’auteur  conclut  donc  que  la  présence  d’isoagglutine 
n’a  aucune  signification  sur  la  destinée  des  artères 
transplantées. 

Sur  deux  animaux  qui  avaient  une  isoagglutination 
positive,  l’un  présentait  une  conservation  parfaite  des 
fibres  élastiques  lisses,  chez  l’autre,  au  contraire, 
ces  fibres  étaient  complètement  disparues. 

L’auteur  est  d’avis  que  parmi  des  animaux  de 
même  espèce,  il  existe  des  différences  biologiques, 
de  nature  encore  inconnue,  qui  empêchent  le  plus 
souvent  une  survivance  des  artères  transplantées 
suivant  le  mode  homoplastique. 

R.  Burniek. 


Paul  Wolfer.  Etudes  expérimentales  sur  la  puis¬ 
sance  de  réserve  {Reservekraft)  du  cœur  hyper¬ 
trophié.  {Archiv  fiir  experimentelte  Pathologie  und 
Pharmakologie,  t.  LXVI,  fasc.  6,  p.  436-460).  — 
Les  conclusions  expérimentales  de  l’auteur  sont 
les  suivantes  ; 

1»  Le  cœur  normal  ou  hypertrophié  malgré  la  très 
forte  suppression  provoquée  par  la  compression  de 
l’aorte  est  en  état  de  conserver  son  activité  trois 
heures  et  plus; 

2“  Aussi  bien  pour  le  cœur  normal  que  pour  le 
cœur  hypertrophié,  les  cas  de  mort  se  produisent 
habituellement  dans  les  premières  périodes  de  la 
compression.  Le  nombre  des  cas  de  mort  dans  les 
cœurs  hypertrophiés  est  très  légèrement  supérieur  à 
celui  des  cœurs  normaux  ; 

3“  Au  cours  de  ces  expériences,  il  se  produit  sou¬ 
vent  des  arythmies  qui  n’ont  pas  de  signification 
déterminée. 

Alfred  Ma-Htinet. 

Hopkins.  Empoisonnement  expérimental  par 
l’hydrate  de  chloral  [Journal  of  Ohstetrics,  Avril 
1912,  et  Therapeutic  Gazette.  Juillet  1912, p.  500).  — 
1“  L’hydrate  de  chloral  peut  occasionnellement  pro¬ 
voquer  dans  le  foie  des  dégénérescences  graisseuses 
comparables  à  celles  provoquées  par  de  petites  doses 
de  chloroforme  ; 

2“  Il  est  impossible  de  provoquer  par  l’adminis¬ 
tration  de  l’hydrate  de  chloral  des  nécroses  hépa¬ 
tiques  semblables  à  celles  déterminées  par  l’intoxi¬ 
cation  chloroformique  et  l’éclampsie  ; 

3»  L’hydrate  de  chloral  ne  produit  pas  de  modifi¬ 
cations  histologiques  des  reins  ; 

4“  L’hydrate  de  chloral  provoque  une  élévation  de 
l’excrétion  de  l’azote  urinaire. 

Alfred  Martinet. 

M““  Jeanne  Tixier.  Artère  sylvienne  ;  branches 
corticales  et  réseau  de  la  pie-mère  [Thèse,  Paris. 
1912,  103  pages  avec  4  planches).  —  La  descrip¬ 
tion  de  l’artère  sylvienne  et  de  ses  branches  est 
extrêmement  variable  suivant  les  auteurs:  Tixier 

estimant  que,  pour  trouver  la  forme  essentielle 
de  la  sylvienne,  il  fallait  la  chercher  chez  les  ani¬ 
maux  dont  les  cerveaux  moins  frisés  comportent 
une  irrigation  artérielle  même  complexe,  apporte 
la  description  suivante,  basée  sur  l’examen  d’ani¬ 
maux  et  de  fœtus  et  adultes  humains. 

A  l’origine,  c’est-à-dire  chez  les  animaux  à  cer¬ 
veau  lisse,  l’artère  sylvienne  présente  un  seul  tronc 
pourvu  de  collatérales  plus  ou  moins  nombreuses. 
Plus  tard,  et  notamment  chez  l’homme,  le  tronc  pri¬ 
mitif  très  court,  après  avoir  donné  des  collatérales 
grêles  et  inconstantes  pour  le  lobe  orbitaire  et  la 
pointe  du  lobe  temporal,  se  divise  au  niveau  du  pôle 
de  l’insula  en  deux  branches  terminales. 

La  branche  antérieure  ou  artère  périrolandique 
monte  sur  l’insula,  et  se  divise  en  deux  branches, 
qui  franchissent  l’opercule  rolandique  et  remontent 
l’une  sur  la  pariétale  ascendante,  l’autre  sur  la  fron¬ 
tale  ascendante.  Avant  cette  bifurcation  l’artère  péri- 
rolandique  donne  une  collatérale  importante  et  cons¬ 
tante,  l’artère  frontale  antérieure,  qui  se  subdivise  à 
son  tour  en  deux  branches,  passant  l’une  sur  le  pied, 
l’autre  sur  la  tête  de  la  3“  frontale,  pour  se  dis¬ 
tribuer  à  cette  circonvolution  ainsi  qu’à  la  2®  fron¬ 
tale  . 

La  branche  postérieure  de  bifurcation  de  la  syl¬ 
vienne  se  distribue  à  la  zone  psycho-sensorielle, 
en  particulier  à  la  zone  de  Wernicke,  d’où  le  nom 


d’artére  de  Wernicke.  Elle  se  dirige  vers  le  rameau 
terminal  ascendant  de  la  branche  postérieure  de  la 
scissure  de  Sylvius  et  s’y  divise  en  artère  du  gyrus 
supra-marginalis  et  artère  du  gyrus  angularis,  cette 
dernière  se  poursuivant  jusqu’à  la  pointe  du  lobe 
occipital.  L’artère  de  la  zone  de  Wernicke,  avant  sa 
bifurcation,  donne  une  collatérale  supérieure  vers, 
les  pariétales  ascendante  et  inférieure,  et  surtout 
une  collatérale  inférieure  importante  :  l’artère  tem¬ 
porale,  qui  se  distribue  aux  circonvolutions  tempo¬ 
rales  et  aux  2“  et  3“  occipitales. 

Le  fait  que  l’artère  péri  rolandique,  irriguant  la 
3“  frontale,  n’est  pas  plus  développée  comparati¬ 
vement  chez  l’homme  que  chez  l’animal,  tandis  que 
l’artère  de  la  zone  de  Wernicke  prend  chez  l’homme 
un  développement  considérable ,  est  peut-être  une 
confirmation  anatomique  de  la  thèse  attribuant  à 
cette  dernière  zone  le  centre  du  langage  articulé. 

Les  branches  de  Tarière  sylvienne  s’anastomosent 
fréquemment  entre  elles.  D’autre  part,  elles  s’anas¬ 
tomosent  avec  les  branches  des  cérébrales  anté¬ 
rieure  et  postérieure.  Le  calibre  de  ces  anastomoses 
varie  de  1/4  à  1  mm.  Il  n’y  a  pas  d’anastomoses  avec 
les  artères  de  l’hémisphère  opposé. 

Chaque  artériole  se  résout  à  la  surface  de  la  pie- 
mère  en  arborisations. 

L’auteur  apporte  du  réseau  capillaire  pie-mérien 
une  conception  originale,  sur  laquelle  nous  n’insis¬ 
terons  pas,  car  elle  a  été  exposée  récemment  dans  ce 
journal  (voir  LaPresse  Médicale , 'Il  Septembre  1912, 
n“  77,  pages  773-775). 

M.  Guimbellot. 

Louis  Dupuy.  De  ïabsence  des  réûexes  achil- 
léens  et  des  réflexes  rotnliens  sans  autre  signe 
d’affection  du  système  nerveux  [Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  1912,  n»  2,  Mars-Avril, 
p.  153-170).  —  Sous  l’inspiration  et  le  contrôle  de 
M.  Babinski,  l’auteur,  médecin-major  à  la  Garde 
Républicaine,  a  de  1908  à  1911  examiné  systémati¬ 
quement  les  principaux  réflexes  tendineux  de  2.304 
gardes  républicains  faisant  leur  service  et  ne  se 
plaignant  d’aucun  trouble. 

Chez  66  sujets,  le  réflexe  achilléen  manquait,  soit 
d’un  seul  côté,  soit  des  deux.  La  proportion  pour  1.000 
du  total  des  cas  d’absence  du  réflexe  achilléen  per¬ 
mettant  le  travail  est  représentée  par  les  chiffres  de 
Tàge.  Ainsi,  à  32  ans,  sur  1.000  gardes  faisant  leur 
service,  32  ont  cette  absence. 

L’abolition  pathologique  du  réflexe  achilléen  est 
plus  fréquente  que  celle  du  rotulien. 

Ainsi  pour  le  rotulien,  la  proportion  pour  1.000  en 
moyenne  est  de  2,17. 

L’abolition  était  bilatérale  dans  tous  les  cas,  alors 
que  pour  le  réflexe  achilléen  elle  était  unilatérale 
dans  2  cas  sur  7. 

L’absence  monosymptomatique  du  réflexe  rotulien 
n’apparaît  généralement  qu’après  celle  du  réflexe 
achilléen.  Alors  que  les  cas  d’absence  achilléenne 
ont  une  proportion  assez  élevée  et  un  accroissement 
accentué  avant  30  ans,  les  cas  d’absence  rolulienne 
ne  s’élèvent  au-dessus  des  proportions  négligeables 
et  ne  prennent  un  accroissement  notable  qu’après 
40  ans.  Sur  11  sujets  présentant  de  l’absence  mono¬ 
symptomatique  des  réflexes  rbtuliens,  7  avaient  aussi 
l’absence  du  réflexe  achilléen,  2  avaient  les  réflexes 
achilléens  nettement  inégaux  et  faibles  d’un  côté, 
2  seulement  présentaient  des  réflexes  achilléens  sen¬ 
siblement  normaux.  L’absence  monosymptomatique 
de  Tachilléen  se  voit  fréquemment  avec  conservation 
du  rotulien  (52  fois  sur  2.304  sujets),  et  souvent  avec 
intégrité  de  ce  réflexe;  l’absence  du  rotulien  ne  se 
montre  que  très  exceptionnellement  avec  conserva¬ 
tion  de  Tachilléen  (4  fois  sur  2.304  sujets)  et  plus 
exceptionnellement  encore  avec  intégrité  du  réflexe 
achilléen  (2  fois). 

L’irréflectivité  monosymptomatique  est  donc  plus 
précoce  dans  le  domaine  achilléen  que  dans  le  rotu¬ 
lien;  lorsqu’elle  intéresse  les  deux  domaines,  elle 
débute  généralement  par  Tachilléen  avant  de  s’étendre 
au  rotulien. 

De  la  discussion  de  chaque  cas,  l’auteur  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  Tirréflectivité 
monosymptomalique  semblent  être  :  les  altérations 
traumatiques  ou  post-traumatiques  des  nerfs,  des 
racines  ou  des  centres,  les  névrites  variqueuses,  les 
névrites  et  radicnlites  dues  à  la  blennorragie,  à  la 
syphilis,  à  la  tuberculose,  à  l’alcoolisme,  aux  affec¬ 
tions  intéressant  l’intestin  et  ses  annexes  (foie, 
appendice),  et  le  tabes  du  début. 

Au  point  de  vue  pratique,  Tirréflectivité  mono- 
symptomatique  n’étant  pas  rare,  il  y  a  lieu  d  en  tenir 


compte  dans  l’observation  scientifique,  l’expertise 
médicale  et  la  clinique.  Après  avoir  constaté  la  nul¬ 
lité  d’un  réflexe  et  avant  de  l’interpréter,  il  faut 
rechercher,  par  l’étude  des  antécédents  et  par  un 
examen  clinique  complet,  les  causes  possibles  d’irré¬ 
flectivité  monosymptomatique.  Inversement,  à  la 
suite  des  traumatismes,  chez  les  variqueux,  pendan 
et  après  les  infections  et  les  intoxications,  même  en 
l’absence  de  tout  trouble  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité,  il  faut  examiner  les  réflexes.  L’irréflecti¬ 
vité,  seule  ou  associée  à  des  troubles  dont  le  suje 
ne  songe  pas  à  se  plaindre,  peut  révéler  une  affec¬ 
tion  nerveuse.  Sa  recherche  doit  faire  partie  de  la 
prophylaxie  des  névrites  et  radiculites  graves,  et  du 
tabes.  Sa  recherche  systématique  chez  les  sujets 
bien  portants,  mais  âgés  de  plus  de  25  ans,  et  exposés 
à  des  causes  d'infection  et  d'intoxication,  peut  faire 
découvrir  à  leur  début  des  affections  de  pronostic 
sérieux,  et  permettre  d’appliquer  une  hygiène  et 
une  thérapeutique  qui  seront  d’autant  plus  efficaces 
qu’elles  auront  pu  être  ainsi  plus  précoces. 

Laionel-Lavastine. 

Paul  d'Halluin.  Le  traitement  chirurgical  de 
Tectopie  testiculaire  inguinale  est-il  possible  sans 
orchidopexie?  [Thèse,  Paris,  1912,  97  pages,  avec 
3  figures).  —  Si  certains  chirurgiens,  en  se  basant 
sur  les  altérations  histologiques  du  testicule  ectopié, 
ont  préconisé  la  castration  d’emblée,  il  semble  que 
leur  opinion  soit  exagérée  et  la  présence  de  sperma¬ 
tozoïdes  dans  les  testicules  de  certains  cryptorchides 
adultes,  et  surtout  la  notion  de  la  sécrétion  interne 
testiculaire  sont  bien  en  faveur  de  la  conservation 
avec  abaissement  de  la  glande.  L’âge  le  plus  favo¬ 
rable  pour  l’opération  semble  être  de  dix  à  treize 
ans,  plus  tôt  s’il  y  avait  ectopie  double  ou  coexistence 
d’une  hernie. 

La  thèse  de  d’Halluin  est  un  plaidoyer  en  faveur 
de  l’abaissement  du  testicule  sans  orchidopexie.  On 
peut,  en  effet,  reprocher  à  Torchidopexie,  qui  prend 
son  attache  sur  le  testicule,  l’infection  possible,  et 
surtout  la  sclérose  de  la  glande  au  niveau  des  file  qui 
la  traversent.  Les  procédés  qui  font  passer  le  testi¬ 
cule  à  travers  une  boutonnière  de  la  cloison,  exposent 
à  un  étranglement  du  cordon.  D’autre  part,  Torchi¬ 
dopexie,  aussi  bien  que  la  funiculopexie,  empêchent 
la  descente  secondaire  du  testicule,  que  Ton  observe 
souvent  après  l’opération.  Enfin,  si,  après  dissection, 
le  cordon  est  trop  court  pour  amener  le  testicule 
dans  les  bourses,  Torchidopexie  ne  tiendra  pas;  si 
le  cordon  est  assez  long,  Torchidopexie  sera  inutile. 

Aussi  l’auteur  propose-t-il  le  procédé  de  M.  Rieffel. 
Le  canal  inguinal  est  ouvert  dans  toute  son  étendue. 
Le  testicule  et  le  cordon  sont  libérés  de  leurs  adhé¬ 
rences.  Le  canal  péritonéo-vagiual,  ou  le  simple  cul- 
de-sac  qui  le  représente,  est  disséqué  très  haut  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  et  fermé  à  sa  partie  supérieure. 
Grâce  à  la  dissection  très  haute  du  cordon,  le  testi¬ 
cule  pourra  presque  toujours  être  amené  au-dessous 
du  scrotum.  Jamais  on  ne  sera  autorisé  à  sectionner 
l’artère  spermatique.  Parfois,  le  déroulement  de 
Tépididyme  pourra  compléter  l’abaissement. 

Le  chirurgien  ayant  creusé  avec  l’index  une  loge 
dans  le  scrotum  y  place  la  glande.  Parfois,  on  peut 
mettre  un  catgut  00  fixant  les  débris  du  canal  vagino- 
péritonéal  à  quelques  fibres  du  petit  oblique  et  du 
transverse  ;  le  muscle  se  laissera  facilement  abaisser 
plus  tard,  s’il  en  est  besoin,  et  créera  une  ébauche 
de  crémaster. 

Le  canal  inguinal  est  fermé  en  deux  plans  au-devant 
du  cordon,  le  point  inférieur  étant  placé  très  bas 
sans  toutefois  comprimer  le  cordon. 

L’auteur  a  recueilli  72  observations  du  service  de 
M.  Rieffel.  A  la  sortie  du  service,  51  fois  le  testicule 
était  au  fond  des  bourses,  17  fois  à  la  partie  moyenne 
de  celles-ci.  Sur  ces  malades,  26  ont  été  revus  de  six 
mois  à  six  ans  après  l’opération  ;  dans  16  cas, 
résultats  parfaits;  dans  8,  résultats  bons.  Il  n’y  a  que 
deux  récidives  à  signaler,  mais  sur  des  malades  dont 
les  testicules  n’avaient  pu  être  amenés  jusqu’à 
Tanneau  que  difficilement. 

M.  Guimbellot. 

A.  Beretta.  La  cuticule  de  l'émail  [La  Stomato- 
logia.  Avril  1912,  et  Laboratoire,  19  Mai  1912, 
n“20,  p.  398).  —  11  s’agit  d’une  élude  anatomo-phy- 
siologiquede  la  cuticule  de  Témail.  De  l’enquête  menée 
par  l’auteur,  il  résulte  que  ni  sa  structure  ni  son  ori¬ 
gine  ne  sont  parfaitement  connues. 

De  même,  sa  constitution  cliimique.  Elle  ne  se 
dissout  ni  dans  Teau,  ni  dans  l’alcool,  ni  dans  Téther  ; 
elle  résiste  aux  acides,  aux  alcalis  et  à  la  digestion 
par  la  pepsine  et  la  trypsiue.  Elle  aurait  donc  les 
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caractères  d’une  kératine.  Mais  Beretta  ne  trouve  pas 
de  soufre  à  l’analyse  qualitative  qui,  par  contre,  lui 
fournit  une  réaction  énergique  pour  le  phosphore. 
Cette  dernière  réaction  provient-elle  des  impuretés? 
C'est  l’avis  de  l'auteur  et  il  est  assez  légitime.  Tou¬ 
tefois,  il  range  la  substance  de  la  cuticule  parmi  les 
kératines.  G.  Maiic. 

Jean  Mutel.  Diagnostic  et  traitement  de  l’appen¬ 
dicite  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  {Thèse, 
Paris,  1912,  i:!2  page.s).  —  L’auteur  étudie  seulement 
l’appendicite  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique.  Cette  question  a  une  très  grande  impor¬ 
tance,  carie  régime  alimentaire  suivi  dans  l’appendi¬ 
cite  chronique,  et  le  traitement  par  les  ferments  lac¬ 
tiques  souvent  employé ,  aggravent  la  tuberculose 
pulmonaire.  Inversement,  la  suralimentation,  le  ré¬ 
gime  carné,  si  utiles  au  traitement  des  lésions  pul¬ 
monaires,  sont  contre-indiqués  par  l’existence  de 
l’appendicite. 

Cliniquement,  chez  un  tuberculeux  avancé,  la  crise 
aiguë  d'appendicite  présente  ses  caractères  habi¬ 
tuels,  avec  cependant  des  réactions  moindres  et  peu 
de  modifications  de  la  diarrhée  et  de  la  fièvre  déjà 
existantes  ;  chez  ces  malades  l’appendicite  chronique 
ne  se  traduira  guère  que  par  la  douleur  au  point  de 
Mac  Burney. 

Le  diagnostic  est  plus  intéressant  chez,  un  tuber¬ 
culeux  peu  avancé.  La  crise  aiguë  classique  attire 
l’attention  et  la  tuberculose  pulmonaire  passe  le  plus 
souvent  inaperçue.  Au  contraire,  Tappeudicite  chro¬ 
nique  est  le  plus  souvent  méconnue  ;  et  l’on  rattache 
à  la  tuberculose  pulmonaire  les  phénomènes  dys¬ 
peptiques,  le  mouvement  fébrile,  l’amaigrissement, 
qui  sont  dus  h  l’appendicite. 

Chez  un  tuberculeux,  on  peut  observer  soit  une 
appendicite  banale,  soit  une  appendicite  tubercu¬ 
leuse.  Le  diagnostic  en  est  généralement  impossible 
avant  l’opération,  à  moins  qu'il  n’y  ait  un  tympanisme 
persistant,  un  peu  d’ascite  trahissant  l’envahissement 
du  péritoine. 

Un  diagnostic  difllcile  est  celui  d’appendicite  au 
cours  d’une  tuberculose  pulmonaire  avec  l’appendi¬ 
cite  chronique  à  forme  pseudo-tuberculeuse  de  Kai- 
sans,  dans  laquelle  la  toux  et  les  autres  signes  tho¬ 
raciques  sont  d  ordre  réflexe  et  disparaissent  aussi¬ 
tôt  après  l’opération.  Au  point  de  vue  chirurgical 
d’ailleurs,  ce  diagnostic  est  sans  importance,  car 
dans  les  deux  cas  l'appendicectomie  s'impose. 

Le  traitement  sera  donc  toujours  chirurgical,  sauf 
chez  les  tuberculeux  cavitaires,  lit  encore  chez 
ceux-ci,  l’opération  est  indiquée  lorsque  leur  état 
général  est  encore  bon,  ou  qu’il  s’agit  d’appendicite 
perforante  ou  gangreneuse. 

L’anesthésie  à  l'éther  doit  être  refusée  au  tuber¬ 
culeux  pulmonaire.  L’auteur  donne  la  préférence  au 
chloroforme  après  scopolamine,  morphine  ou  chloral. 

Un  des  résultats  immédiats  de  l’opération  est  la 
diminution  de  la  toux,  par  suppression  de  la  toux 
appendiculaire  réflexe. 

Mutel  a  réuni  dans  sa  thèse  28  observations.  Un 
petit  nombre  de  malades  sont  morts  de  complica¬ 
tions  immédiates,  dont  la  plus  fréquente  est  la  gra- 
nulie.  D'autres  sont  morts  deux  à  trois  mois  après,  de 
généralisation  à  l’intestin  et  au  péritoine.  La  plupart 
ont  guéri  après  l’opération  de  leur  appendicite,  et, 
placés  alors  dans  de  meilleures  conditions,  ont  pu 
lutter  contre  la  tuberculose  pulmonaire  et  même  la 
guérir  s’ils  ont  pu  la  bien  traiter. 

M.  Glumssli.ot. 

E.  Lamouroux.  Les  péritonites  diffuses  par  rup¬ 
ture  de  pyosalpinx  [Thèse,  Paris  1912,  83 pages).  — 
La  rupture  du  pyosalpinx  en  péritoine  libre  est  un 
accident  rare.  Klle  nécessite  pour  sa  production  une 
altération  inflammatoire  de  la  paroi  tubaire.  Le  trau¬ 
matisme  ne  joue  qu’un  rôle  occasionnel,  mais  on  le 
retrouve  dans  la  plupart  des  observations  ;  assez 
souvent,  il  s’agit  d’une  manœuvre  utérine.  La  perfo¬ 
ration  siège  presque  toujours  à  la  partie  moyenne  ou 
externe  ;  et  le  pyosalpinx  qui  se  rompt,  affecte  rare¬ 
ment  un  gros  volume. 

La  rupture  débute  presque  toujours  très  brusque¬ 
ment  par  uue  douleur  violente,  syncopale,  qui  serait 
peut-être  plutôt  due  à  la  réaction  du  péritoine  qu’à 
la  déchirure  de  la  poche.  Bile  survient  assez  souvent 
chez  une  *'emme  présentant  une  poussée  aiguë  de 
salpingite.  Bientôt  apparaissent  les  signes  classiques 
de  la  péritonite  généralisée  ;  deux  signes  sont  surtout 
importants  :  l’hypertliermie  et  la  contracture  de  la 
paroi  abdominale. 

A  côté  de  la  rupture  du  pyosalpinx,  il  faut  citer  la 
salpingite  perforante,  où  la  perforation  a  lieu  par  un 


processus  gangreneux  sur  une  trompe  non  dis- 

Au  cours  de  l’état  puerpéral,  la  rupture  a  lieu  non 
au  moment  du  travail,  mais  quelques  heures  après. 
Au  cours  de  l’avortement,  la  rupture  est  due  à  une 
poussée  infectieuse. 

Le  pronostic  est  lié  à  la  précocité  de  l’intervention 
et  à  la  virulence  des  germes,  le  gonocoque  étant 
beaucoup  moins  virulent  que  le  streptocoque. 

Le  diagnostic  est  généralement  très  difficile  et 
souvent  impo.ssible  avec  la  péritonite  d’origine  ap¬ 
pendiculaire.  Quant  à  l’hémaiocèle,  elle  se  différen¬ 
cie  de  la  rupture  du  pyosalpinx  par  l’absence  de 
fièvre  et  l’existence  d’un  retard  de  règles  et  de 
pertes  marc  de  calé.  Au  cours  de  l’état  puerpéral,  le 
diagnostic  est  difficile  avec  l’infection  post-partum 
ou  post-abortum. 

Le  traitement  est  celui  des  péritonites  générali¬ 
sées,  avec  les  notions  que  nous  ont  apportées  les 
travaux  récents.  C’est-à-dire  sous  anesthésie  à 
l’éther,  et  le  malade  étant  de  préférence  en  position 
horizontale,  on  fera  dès  les  premières  heures  une  la¬ 
parotomie  médiane  sous-ombilicale.  L’intervention 
devant  être  aussi  rapide  que  possible,  on  fera  non 
une  hystérectomie,  mais  l’ablation  pure  et  simple 
des  annexes  du  côté  malade.  Ou  s'abstiendra  de 
lavages.  Bien  qu’il  y  ait  actuellement  une  tendance  à 
supprimer  le  drainage,  on  pourra  faire  un  drainage 
sus-pubien,  laissé  quarante-huit  heures,  en  prati¬ 
quant  plusieurs  fois  par  jour  l’aspiration.  La  plaie 
sera  réunie  aux  fils  métalliques. 

Bufin  le  malade  sera  mis  en  position  demi-assise 
de  Bowler,  et  recevra  sinon  la  protoclyse  de  Murphy, 
tout  au  moins  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel,  d’huile  camphrée,  etc...  Au  troisième  jour 
on  purgera  le  malade,  ou,  si  c’était  insuffisant,  on 
pratiquerait  une  entérostomie.  S’il  y  a  des  vomisse¬ 
ments,  on  fera  des  lavages  d’estomac. 

L’auteur  rapporte  une  observation  personnelle  où 
il  pratiqua  une  hystérectomie  totale,  avec  ablation 
bilatérale  des  annexes.  La  malade  guérit,  conservant 
seulement  une  assez  large  éventration. 

M.  Gui.mbellot. 

Théo  von  Beust.  Système  vasculaire  de  la  subs¬ 
tance  dentaire  dure  [Archiv  fur  Zahnkeilhunde, 
et  Laboratoire,  26  Mai  1912,  n“  21,  page  412).  — 
Grâce  à  l’injection  par  l’apex  de  substances  colorées, 
l’auteur  a  pu  mettre  eu  évidence,  dans  de  nombreuses 
préparations,  la  vascularisation  des  substances  dures 
de  la  dent. 

Ses  résultats  confirment  les  recherches  de  Bodec- 
ker  et  d’Abbott  sur  l’entrecroisement  des  fibrilles  de 
Tomes  et  leur  prolongement  dans  l’émail.  Biles  se 
prolongeraient  même  jusquedanslacuticule.  Toujours 
pour  von  Beust,  les  nombreuses  fibrilles  qui  se  ren¬ 
dent  aux  espaces  interglobulaires  permettent  de  sup¬ 
poser  que  ces  espaces  auraient  un  rôle  dans  le 
renouvellement  de  la  matière. 

Sont  aussi  confirmés,  par  cette  méthode,  les  rap¬ 
ports  déjà  supposés  par  Bôdecker  de  la  pulpe  avec 
le  système  vasculaire  du  cément.  Cette  vasculari¬ 
sation  est  très  nette  et,  dans  les  cas  d’hypercimen- 
tose,  on  note  la  pénétration  de  fibrilles  dans  le  tissu 
néoformé.  G.  Maiié. 

Chéfick  Husny.  Compression  de  la  moelle 
épinière  par  les  néoplasmes  vertébraux  [Thèse, 
Paris,  1912,  174  pages).  —  L’auteur  a  observé 
une  malade  de  56  ans,  opérée  sept  ans  avant 
sa  mort  d’un  carcinome  du  sein  droit.  Trois  ans 
après  l’opération,  elle  présente  les  premiers  symp¬ 
tômes  d’une  métastase  rachidienne  comprimant  la 
moelle.  Pendant  assez  longtemps,  elle  ne  ressent  que 
de  légers  troubles  urinaires  et  des  douleurs  pseudo- 
ucvralgiques.  Puis  s’installe  la  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Une  laminectomie  amène  la  dispari¬ 
tion  des  douleurs,  mais  ne  modifie  en  rien  les  phé¬ 
nomènes  sensitivo-moteurs.  La  malade  meurt  seize 
mois  plus  tard.  L’autopsie  montre  que  la  lü’’  et 
la  11"  vertèbres  dorsales  sont  infiltrées  parle  cancer, 
ei  à  leur  niveau  la  moelle  est  réduite  à  un  simple 
cordon.  De  1  examen  histologique  pratiqué  minutieu¬ 
sement  et  suivant  les  techniques  modernes,  l’auteur 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

La  désorganisation  de  la  substance  médullaire 
est  caractérisée,  d’une  part,  par  la  déformation  et  la 
rupture  des  cylindraxes,  la  fragmentation  de  la  myé¬ 
line,  la  formation  des  corps  granuleux;  de  l’autre, 
par  l’atrophie  des  cellules,  la  diminution  des  corpus¬ 
cules  de  Nissl  et  la  margination  des  noyaux.  Il  y  a 
toujours  un  certain  degré  de  prolifération  névro- 
glique,  dont  l’importance  est  d’autant  plus  grande 


que  les  altérations  sont  d’un  âge  plus  avancé.  Cetle 
sclérose,  qui  est  souvent  diffuse,  est  surtout  mar¬ 
quée  à  l’angle  antérieur  des  cordons  postérieurs. 
Les  lésions  éloignées  du  siège  de  compression 
(ascendantes  on  descendantes) se  présentent  le  plus 
souvent  sous  l’aspect  d’une  dégénérescence  secon¬ 
daire  typique.  II  importe  de  remarquer,  en  outre, 
que  les  cas  sans  lésions  notables  ne  sont  pas  rares, 
avec  cette  restriction,  que  les  altérations  vasculaires 
sont  presque  constantes. 

L’auteur  fait  ensuite  une  revue  générale  sur  la 
symptomatologie  et  le  diagnostic  des  compressions 
médullaires  par  néoplasmes  vertébraux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  rappelle  que  la 
thérapeutique  médicale  est  impuissante  à  calmer  les 
douleurs  de  la  paraplégie  douloureuse.  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  est  presque  toujours  indiquée  et 
donne  souvent  des  résultats  intéressants.  Dans  le 
cas  de  cancer  toutefois,  la  fréquence  de  la  récidive 
et  la  multiplicité  des  noyaux  métastatiques  rendent 
beaucoup  plus  aléatoires  les  résultats  que  l’on  peut 
espérer  retirer  de  l’intervention. 

M.  Giiimbeli.ot. 

Petrini  Galatz.  Sur  une  observation  de  derma¬ 
tite  polymorphe  douloureuse  herpétiforme  sub¬ 
aiguë  non  récidivante  [Annales  de  Dermatologie 
et  de  byphiligraphie,  t.  Ht,  n“  7,  1912,  Juillet, 
pp.  397-405  avec  deux  figures).  —  Une  malade  âgée 
de  13  ans  présente  une  éruption  bullo-vésiculeuse 
sur  la  face,  le  thorax  et  l’abdomen,  et  surtout  les 
membres  inférieurs.  Il  n’y  a  pas  de  halo,  les  efflo¬ 
rescences  siègent  sur  la  peau  saine.  On  constate 
plus  tard,  à  la  place  des  bulles,  des  plaques  érythé- 
mato-vésiculeuses  avec  vésicules  en  cercles  et  en 
demi-cercles,  et  par  endroits  des  plaques  en  cocarde 
ou  des  groupes  zoniformes.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  a  été  négatif,  l’examen  microscopique  du 
liquide  des  bulles  a  montré  des  lymphocytes  et  de 
rares  polynucléaires.  S’agit-il  là  de  la  dermatite 
polymorphe  douloureuse  herpétiforme  subaiguë  de 
Brocq?  L’auteur  incline  à  le  croire.  S’il  est  rare,  en 
effet,  que  cette  entité  morbide  débute  par  une  érup¬ 
tion  bulleuse  pure  et  évolue  ainsi  pendant  plus  de 
deux  semaines,  il  n’est  pas  moins  vrai  que  1  évolution 
ultérieure  de  l’éruption  s’est  comportée  comme  cela 
se  passe  dans  cette  dermatose. 

Quant  aux  phénomènes  objectifs,  c’est  bien  le 
polymorphisme  habituellement  observé  :  bulles, 
vésicules,  érythème,  urticaire  avec  phénomènes 
douloureux,  cuisson,  brûlure,  etc.  Les  premiers 
jours  pourtant,  on  songe  à  une  toxidermie  bulleuse, 
car  il  est  rare  d’observer  une  dermatite  polymorphe 
dont  l’éruption  soit  purement  bulleuse  pendant  plus 
de  doux  semaines.  Il  faut  donc,  en  pareil  cas,  être 
prudent  avant  de  porter  un  diagnostic. 

La  recherche  des  éosinophiles  a  été  négative,  ce 
qui,  d’ailleurs,  n’a  rien  de  caractéristique.  Il  s’agit 
donc,  non  pas  d’un  cas  d’érythème  polymorphe,  mais 
bien  d’un  cas  de  dermatite  polymorphe  douloureuse 
herpétiforme  subaiguc,  et  un  cas  non  récidivant, 
puisque  la  petite  malade  suivie  n’a  pas  eu,  depuis 
plus  de  deux  ans,  de  poussée  nouvelle.  Quant  à  la 
cause  de  la  maladie,  elle  échappe  absolument. 

P.  JOUBDANET. 

Backmann  (L.).  Action  sur  la  pression  san¬ 
guine  de  quelques  composés  azotés  organiques 
physiologiques  de  l’urine  et  du  sang  [Zentr.  /. 
PhysioL,  t.  XXVI,  1912,  p.  166).  — Les  expériences 
ont  été  poursuivies  chez  des  lapins  auxquels  étaient 
injectés  dans  la  jugulaire  10  cm“  d’une  solution  dans 
le  sérum  physiologique  des  composés  suivants  : 
urée,  carbonate  d’ammoniaque,  hippurate  de  soude, 
créatine,  hippoxanthine,  xauthine,  allantoïne.  Ces 
injections  étaient  pratiquées  à  des  doses  moyennes 
correspondant  aux  teneurs  normales  ou  patholo¬ 
giques  du  sang  ou  de  l’urine  (néphrite,  goutte,  Icu- 

La  plupart  des  substances  sus-énumérées  ont  dé¬ 
terminé  une  élévation  plus  ou  moins  durable  et  plus 
ou  moins  nette  de  la  tension  artérielle. 

Le  carbonate  d’ammoniaque  détermine  un  abais¬ 
sement;  1  hippurate  de  soude  (6  pour  100),  une  élé¬ 
vation,  puis  un  abaissement  marqué  de  la  tension 
artérielle. 

Un  mélange  des  substances  susdites  en  prop'or- 
tions  déterminées  détermine  une  élévation  prolongée 
et  extraordinairement  marquée  de  la  tension  san¬ 
guine  (46  mm.  de  mercure);  une  nouvelle  injection 
pratiquée  dix  à  vingt  minutes  après  la  première  dé¬ 
termine  une  nouvelle  élévation. 

L’auteur  pense  que  ces  produits  exercent  sur  Tor- 
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gauisme  une  action  auto-régulatrice  tout  à  la  fois 
par  action  sur  le  cœur  et  la  pression  sanguine,  et  par 
action  spécifique  sur  l’épithélium  rénal.  Il  croit  y 
trouver  l'explication  de  l’hypertension  cardiaque, 
par  exemple,  dans  la  goutte  et  la  néphrite. 

Alfred  Martinet. 

A.  Terson.  Lésions  oculaires  dans  ïérytbème 
polymorphe-,  érythème  noueux  et  tuberculose; 
érythème  noueux  et  glaucome  [Bulletin  de  la 
Société  belge  d' Ophtalmologie,  1912,  n“  33,  p.  42  i  52). 
—  L’érythème  polymorphe  provoque  comme  mani¬ 
festations  cutanées  des  papules,  des  macules,  des 
nodosités,  des  vésicules  et  des  bulles.  Ces  manifes¬ 
tations  donnent  leur  nom  au  type  clinique  corres¬ 
pondant. 

Ces  divers  processus  s’accompagnent  éventuelle¬ 
ment  d’atteintes  oculaires,  énormes  boutons  conjonc¬ 
tivaux  de  l'érythème  papuleux,  productions  cornées 
de  l’érythème  noueux,  bulles  de  l’hydroa.  Mais  au 
bout  d’un  temps  parfois  très  court,  les  plus  massives 
néoformations  oculaires  de  l’érythème  polymorphe 
disparaissent  ordinairement  sans  laisser  de  trace  de 
leur  passage. 

Les  lésions  conjonctivales  du  type  papuleux  ont 
été  observées  toujours  chez  des  femmes.  Ce  sont  des 
papules  rouges  ou  violacées,  bosselant  la  conjonctive, 
denses  et  dures,  quoique  mobiles  avec  elle,  apparais¬ 
sant  sur  la  partie  découverte  de  l’œil  et  parfois  symé¬ 
triques  comme  des  ptérygions.  Ces  productions 
paraissent  et  disparaissent  en  une  quinzaine  de  jours 
en  moyenne,  sans  altérer  l’œil. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  de  lésions 
oculaires,  l’une  dans  l’érythème  maculeux,  l’antre 
dans  l’érythème  noueux.  Les  deux  malades  observés 
étaient  atteints  de  tuberculose.  L’érythème  noueux, 
en  effet,  plus  que  toutes  les  autres  variétés  d’éry¬ 
thème,  a  des  affinités  avec  la  tuberculose.  Landouzy 
a  même  montré  que  certains  nodules  d’érythème 
noueux  contenaient  des  bacilles  de  Koch. 

Il  faut  également  appeler  l’attention  sur  les  rap¬ 
ports  de  l'érythème  polymorphe  avec  le  glaucome, 
une  poussée  érythémateuse  pouvant  s’accompagner 
de  glaucome  aigu,  d’origine  évidemment  hypersé- 
crétoire. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  local,  les  auteurs  se 
montrent  en  général  abstentionnistes.  Par  contre,  le 
traitement  interne  ne  doit  jamais  rester  négligé,  sur¬ 
tout  si  la  tuberculose  est  menaçante  ou  existe  déji. 

A.  Cantonnet. 

Pellier.  A  propos  d'un  cas  de  leucoplasie  pé- 
nienne  [Kraurosis)  [Annales  de  Dermatologie  et  de 
Si/philigrapkie,  1912,  n"  6,  Juin,  pp.  349-354).  — 
Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  rapports 
qui  peuvent  exister  entre  la  leucoplasie  et  le  krauro¬ 
sis  de  la  vulve,  car  c’est  chez  la  femme  que  ces  affec¬ 
tions  se  rencontrent  le  plus  souvent.  L’auteur  tend 
à  penser  que  les  deux  processus  sont  solidaires,  l’un 
étant  l’aboutissant  de  l’autre.  11  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  35  ans,  atteint  de  leucoplasie  pé- 
nienne,  avec  atrophie  du  méat,  avec  peut-être  dégé¬ 
nérescence  épithéliomateuse.  De  l’examen  histolo¬ 
gique  de  ce  cas,  il  résulte  qu’il  s’agit  d’un  processus 
d’inflammation  chronique  aboutissant  à  une  atrophie. 
Y  a-t-il  préalablement  un  stade  acanthosique?  Rien 
ne  permet  de  l'affirmer  ni  de  le  nier.  Si  l’examen 
clinique  peut  entraîner  h  classer  certaines  de  ces 
altérations  parmi  les  kraurosis  et  d’autres  parmi  les 
leucoplasies,  cette  différence  ne  mérite  pas  d’être 
poussée  plus  loin. 

Paul  Jourdanet. 

Slatowerchownikow  (de  Kiew).  La  signiücation 
diagnostique  du  «  signe  du  sou  «  dans  les  exsu¬ 
dais  pleuraux  [Deutsch.  med.  If^ocli.,  t.  XXXVIII, 
n»  27,  1912,  4  .luillet).  —  On  sait  qu’en  1898,  Pitres 
a  décrit  sous  le  nom  de  «  signe  du  sou  »  un  symp¬ 
tôme  qui  se  recherche  de  la  façon  suivante  :  un 
assistant  applique  sur  la  cage  thoracique  du  sujet  à 
examiner  une  pièce  de  monnaie  et  percute  avec  une 
autre  pièce  de  monnaie,  tandis  que  l’observateur 
ausculte  le  thorax  en  un  point  homologue  du  côté 
opposé,  le  doigt  obturant  l’oreille  libre. 

S'il  existe  entre  les  points  d’auscultation  et  de 
percussion  une  couche  de  tissu  spongieux  ou  alvéo¬ 
laire,  le  son  est  assourdi  et  perd  tout  éclat  métal¬ 
lique  (signe  dit  négatif). 

Mais  s’il  existe  une  cavité  remplie  de  gaz,  le  son 
est  renforcé  et  acquiert  un  timbre  métallique  très 
marqué. 

Quand  il  se  trouve  entre  les  deux  points  d’aus¬ 
cultation  et  de  percussion  une  substance  homogène. 


solide  ou  liquide,  le  son  est  transmis  avec  un  timbre 
métallique  (signe  dit  positif). 

Ce  symptôme  trouve  surtout  son  application  dans 
la  médecine  infantile,  où  les  vibrations  thoraciques 
ont  peu  de  valeur. 

L’auteur  a  examiné  à  ce  point  de  vue  48  malades, 
dont  28  avaient  une  pleurésie  exsudative,  vérifiée 
par  la  ponction  exploratrice. 

Le  signe  du  sou  ne  fut  jamais  trouvé  positif  cliez 
les  individus  sains  ;  par  contre,  il  existait  chez  tous 
les  malades  atteints  de  pleurésie  exsudative  et  dans 
un  cas  de  pneumothorax.  Le  symptôme  faisait  défaut 
dans  les  cas  de  pneumonie,  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  de  bronchectasie,  de  pleurésie  adhésive. 

Dans  deux  cas,  le  diagnostic  ne  put  être  fait  que 
grâce  au  signe  du  sou.  L’auteur  considère  ce  signe 
comme  très  important  pour  le  diagnostic  des  exsu- 
dats  pleuraux  et  pour  la  délimitation  du  liquide  :  ce 
signe  surpasse,  eu  effet,  eu  finesse  la  percussion  et 
la  recherche  des  vibrations  thoraciques. 

R.  Burnier. 

F.  Edgeworth  (de  Bristol).  Les  cas  de  purpura 
chronique  avec  ou  sans  lésions  cutanées.  [Brit. 
med.  Joürn.,  n“  2674,  1912,  30  Mars,  pp.  715-716).  — 
Les  formes  chroniques  de  purpura  sont  encore  peu 
connues  et  l’auteur  en  rapporte  3  cas  personnels  et 
une  statistique  de  34  cas. 

Le  purpura  chronique  se  manifeste  ordinairement 
par  des  crises  intermittentes,  souvent  précédées 
d’hémorragies  isolées.  Au  contraire  de  l’hémophi¬ 
lie,  le  purpura  n’est  ni  congénital  ni  héréditaire. 

Dans  l’hémophilie,  la  coagulabilité  du  sang  est 
abaissée.  Le  caillot  est  contractile  et  le  nombre  des 
plaquettes  sanguines  n’est  pas  diminué. 

Dans  le  purpura,  au  contraire,  la  coagulabilité  est 
normale,  le  caillot  non  contractile  et  le  nombre  des 
plaquettes  est  diminué. 

Parmi  les  causes  du  purpura,  il  faut  noter  l’infec¬ 
tion  pneumococci.que,  qui,  comme  dans  un  cas  ob¬ 
servé  par  l’auteur,  peut  déterminer,  à  intervalles 
plus  ou  moins  longs,  des  crises  hémorragiques,  avec 
hémorragie  méningée. 

Dans  les  cas  de  pneumonie,  on  observe  souvent 
l’apparition  de  pétéchies  et,  dans  les  cas  de  pur¬ 
pura,  on  peut  trouver  des  pneumocoques  sans  pneu¬ 
monie  concomitante. 

Il  existe  des  observations  où  l’on  nota  des  hémor¬ 
ragies  des  muqueuses,  sans  hémorragies  cutanées. 

Dans  un  cas  de  l'auteur,  le  malade  présenta,  en 
quatre  ans,  trois  crises  hémorragiques  :  le  premier 
accès  fut  une  hématurie,  le  deuxième  une  hématurie 
et  une  hémorragie  intestinale,  le  troisième  une 
hématurie,  une  hémorragie  stomacale  et  intestinale. 
La  peau  fut  toujours  normale,  ainsi  que  la  respi- 

L’arsenic  et  la  terpentine  amenèrent  la  dispari¬ 
tion  des  troubles. 

Le  diagnostic  de  purpura  chronique  est  important 
à  poser  parce  que,  dans  quelques  cas,  un  traitement 
approprié  peut  amener  la  guérison. 

R.  Burnier. 

C.  Hartung.  Action  de  l' aconitine  cristallisée  sur 
la  respiration  [Archiv  fur  experimentelle  Patholo¬ 
gie  und  Pharmakologie ,  l.  LXIX,  fasc.  3,  1912, 
Août,  176-189).  —  1"  L’administration  d’acoui- 
tine  détermine  de  façon  constante  des  pauses  expi¬ 
ratoires  plus  ou  moins  longues  et  une  diminution  de 
la  fréquence  respiratoire.  La  vagotomie  détermine 
souvent  une  diminution  de  ces  pauses  expiratoires; 

2“  La  terminaison  mortelle  de  l’intoxication  par 
l’aconitine  est  provoquée  soit  par  la  paralysie  respi¬ 
ratoire,  soit  par  la  paralysie  cardiaque  ; 

3“  L’atropine  est  antagoniste  de  l'acouitine  par 
rapport  aux  actions  sus-rappelées.  Par  administration 
préalable  d'atropine,  l'animal  en  expérience  (cobaye) 
supporte  des  doses  hypermortelles  (iiberletale)  d’aco- 

4“  L'administration  progressive  et  répétée  d’aco- 
nitiuc  augmente  la  résistance  de  l’animalen  expérience 
(cobaye)  à  l’intoxication  ; 

5"  Une  partie  de  l’aconitiue  administrée  se  retrouve 
inaltérée  dans  l’urine. 

Alered  Martinet. 


Ch.  Rey.  Culture  du  gonocoque  dans  le  sang 
circulant  [Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie,  t.  III,  n»  7,  1912,  Juillet,  pp.  404-419, 
avec  bibliographie,  3  microphotographies  et  un 
schéma).  —  Le  gonocoque  passe,  à  juste  titre,  pour 
difficile  à  cultiver,  mais  il  est  surtout  difficile  de  le 
cultiver  en  partant  du  sang  des  malades  porteurs 


de  gonocoques.  Après  avoir  décrit  les  différents 
milieux  de  culture  employés  auparavant,  l’auteur 
expose  ses  recherches  personnelles,  dont  on  trou¬ 
vera  ci-après  les  conclusions. 

L’urine  peptonée  est  un  excellent  milieu  de  cul¬ 
ture  pour  le  gonocoque,  du  moins  pour  le  gono¬ 
coque  contenu  dans  le  sang  circulant.  Ou  a  avantage 
à  employer  l’urine  acide  plutôt  que  neutre  ou  alca¬ 
line,  et  la  proportion  de  peptone  favorable  est 
1  pour  100.  Ce  milieu  est  facile  à  préparer  et  a 
l’avantage  de  pouvoir  être  utilisé  eu  petite  quantité 
et  n’exige  qu’une  prise  de  sang  peu  abondante.  Les 
auteurs  ont  toujours  obtenu  ainsi  des  formes  bien 
définies  en  grains  de  café  sans  qu’il  fiit  nécessaire 
de  réensemencer  un  autre  milieu. 

Ces  constatations  ont  un  grand  intérêt  au  point  de 
vue  clinique.  Si,  en  effet,  les  manifestations  secon¬ 
daires  de  la  blennorragie  sont  les  conséquences 
d’une  septicémie  gonococcique,  la  culture  du  sang 
prend,  dans  certains  cas,  une  grosse  importance, 
d’autant  que  chez  les  sujets  guéris  ils  n’ont  jamais 
trouvé  le  gonocoque  dans  le  sang  circulant.  La  cul¬ 
ture  peut  donc  affirmer  un  diagnostic  étiologique 
resté  douteux.  Dans  un  cas,  elle  a  pu  faire  porter 
celui  d’endocardite  gonococcique,  chose  importante, 
depuis  que  certains  auteurs  ont  obtenu  de  bons 
effets  par  l’emploi  du  sérum  de  ’VS'^right.  En  d'autres 
circonstances,  des  arthrites,  des  orchites,  etc. 
d’origine  indéterminée  pouvaient,  par  le  moyen  de 
l’hémoculture,  être  rapportées  à  leur  cause  véri¬ 
table. 

P.  Jourdanet. 

Jacques  Petit.  Des  plaies  opératoires  de  la  veinp 
cave  inférieure  [Thèse,  Paris,  1912,  108  pages).  — 
L’auteur  a  observé  le  fait  suivant  ;  une  femme  de 
trente-deux  ans  est  opérée  par  voie  latérale  sous- 
péritonéale  pour  une  tuberculose  du  rein  droit.  Le 
rein  venait  d'être  enlevé  et  le  pédicule  sectionné 
après  ligature,  lorsqu’un  jet  de  sang  noir,  du  volume 
du  petit  doigt,  jaillit  â  une  assez  grande  hauteur.  On 
voit  de  suite  que  1  hémorragie  provient  de  la  face 
antérieure  de  la  veine  cave,  déchirée  peut-être  par 
une  pince  de  Kocher,  peut-être  par  arrachement  de 
la  veine  spermatique.  On  tamponne  avec  des  com¬ 
presses  pendant  plus  de  cinq  minutes,  le  temps 
d’envoyer  chercher  des  aiguilles  à  suture  vasculaire. 
Lorsqu’on  enlève  les  compresses,  l’hémorragie  est 
presque  arrêtée,  et  il  sulfit  d’un  simple  point  à  la  soie 
fine  pour  fermer  la  veine.  La  guérison  eut  lieu  sans 
aucun  incident. 

A  ce  propos.  Petit  étudie  les  plaies  opératoires  de 
la  veine  cave  inférieure.  Accident  rare,  la  blessure 
de  la  veine  cave  s’observe  surtout  dans  les  néphrec¬ 
tomies  pour  cancer  du  rein  droit.  Sa  fréquence  ne 
paraît  pas  varier  avec  la  voie  suivie,  mais  la  lésion 
est  beaucoup  plus  difficile  h  traiter  dans  la  voie  lom¬ 
baire  que  dans  l’incision  latérale  ou  transpéritonéale. 
La  déchirure  se  produit  surtout  au  cours  de  la  libé¬ 
ration  de  la  tumeur  ou  de  la  bascule  qu'on  lui  fait 
subir  à  la  fin  de  la  décortication.  La  grande  majorité 
des  plaies  siège  au-dessous  de  l’abouchement  des 
veines  rénales,  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  rein. 

Le  tamponnement  diminue  fortement  l’hémorragie, 
car  la  pression  sanguine  est  faible  dans  la  veine,  en 
raison  du  décubitus  horizontal  et  de  l’aspiration 
thoracique.  Les  expériences  et  la  clinique  ont  montré 
que  la  ligature  au-dessous  des  veines  rénales  est 
inoffeusive  et  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble,  tandis 
que  la  ligature  au-dessus  n’est  jamais  permise. 

Diverses  techniques  ont  été  utilisées  pour  traiter 
ces  plaies  de  la  veine  cave.  Le  tamponnement  ne  doit 
plus  être  que  le  premier  temps  d’une  intervention 
plus  complète.  La  forcipressure  a  donné  cinq  morts 
sur  sept  nas  ;  elle  n’est  plus  qu’un  pis  aller.  La  liga¬ 
ture  latérale  expose,  comme  la  forcipressure,  à  la 
thrombose  et  à  l’embolie,  et  doit  être  réservée  k 
l’arrachement  de  la  veine  rénale  k  son  implantation 
cave.  Le  chirurgien  n’a  donc  le  choix  qu’entre  la 
ligature  totale  et  la  suture  latérale. 

La  ligature  totale  a  donné  53  pour  100  de  guéri¬ 
sons;  mais  dans  quelques-uns  des. cas  qui  ont  sur¬ 
vécu,  on  a  noté  des  troubles  circulatoires  importants 
(œdème  des  membres,  albuminuries,  hémorragies 
intestinales,  etc.).  La  suture  latérale,  au  contraire, 
a  donné  90  pour  100  de  guérisons,  bien  qu'il  s’agisse 
presque  toujours  de  cancer,  et  les  cas  guéris  n’ont 
présenté  aucune  complication  postopératoire.  Aussi 
l’autour  conclut-il  ; 

A.  Au-dessus  des  veines  rénales,  la  suture  laté¬ 
rale  doit  toujours  être  essayée  dans  n’importe  quel 
cas,  dans  n’importe  quelles  conditions  ; 

B.  Au-dessous  des  rénales,  on  devra  toujours  la 
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tenter,  sauf  dans  les  conditions  suivantes,  où  l’on 
devra  pratiquer  la  ligature  totale  : 

1“  Si  l’opération  a  été  beaucoup  trop  longue  et 
que  1  état  du  malade  commande  de  terminer  au  plus 
vite  ; 

2“  Si  le  milieu  opératoire  est  infecté  ; 

3“  Si  la  plaie  est  irrégulière  ou  transversale  ; 

4“  Si  le  jour  est  trop  réduit,  la  plaie  trop  profonde 
pour  rendre  les  manœuvres  faciles. 

M.  Guimbellot. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  d’Otologie,  de  Rhinologie 
et  de  Laryngologie. 

14  Juillet  1912. 

Mouvements  de  réaction  d’origine  vestibulaire 
sous  l'influence  du  courant  galvanique.  —  MM.  Buys 
et  Hennebert  ont  démontré,  en  1909,  que,  sous  l’in¬ 
fluence  du  courant  galvanique,  par  la  méthode  uni¬ 
polaire,  la  déstabilisation  d’un  sujet  normal  s’obtient 
avec  2  milliampères  en  moyenne;  ils  ont  perfectionné 
cette  méthode  en  rendant  plus  précaire  l’équilibre  du 
sujet  (à  genoux  dans  un  fauteuil,  ou  les  pieds  placés 
l’un  devant  l’autre,  ou  en  faisant  marcher  sur  place); 
l'inclinaison  du  corps  est  inconsciente  et  a  toujours 
lieu  dans  un  sens  bien  déterminé  (Ka  Pe  =  chute  vers 
le  côté  opposé;  Ka  O  =  chute  vers  le  même  côté; 
pour  l’An,  c’est  l’inverse  qui  se  produit). 

Les  auteurs  ont  appliqué  leur  méthode  à  l’examen 
d’une  vingtaine  de  sujets  atteints  d’abolition  fonc¬ 
tionnelle  vestibulaire  totale,  soit  d’un  seul  côté,  soit 
des  deux  côtés. 

Dans  l’appréciation  des  résultats,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  la  tendance  spontanée  à  l’inclinaison 
dans  un  sens  qui  existe  dans  quelques  cas  de  des¬ 
truction  vestibulaire  unilatérale  et  que  le  courant 
met  en  évidence,  tout  en  provoquant  des  deux  côtés 
une  réaction  labyrinthique  égale. 

Des  expériences  instituées  il  y  a  lieu  de  retenir  ce 
fait  intéressant,  c'est  que  des  cas  en  tout  semblables 
au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels  réagissent 
tout  à  fait  différemment,  c’est-à-dire  que,  chez  les  uns, 
on  constate  un  mouvement  d’inclinaison  sous  l’in¬ 
fluence  du  courant  appliqué  des  deux  côtés,  tandis 
que,  chez  les  autres,  quelle  que  soit  l’intensité 
employée,  la  réaction  n’a  lieu  que  par  excitation  du 
côté  sain  et  ne  donne  rien  du  côté  atteint. 

La  déviation  dans  la  marche  utilisée  comme  signe 
complémentaire  à  l’épreuve  thermique.  —  M.  Buys. 
La  déviation  dans  la  marche  produite  par  l'épreuve 
thermique  est  une  manifestation  de  la  réaction  vesti¬ 
bulaire.  Ce  signe  est  plus  sensible  que  la  chute  dans 
le  Romberg,  sans  doute  à  cause  de  l’équilibre  ins¬ 
table  affecté  par  le  corps  en  marche,  et  peut-être 
parce  que  la  marche,  acte  en  partie  voiontaire,  favo¬ 
rise  les  réactions  à  la  façon  du  u  Zeigeversuch  »  de 

M.  Buys  a  observé  que  la  déviation  dans  la  marche 
persiste  chez  beaucoup  de  sujets  normaux  aussi 
longtemps  que  le  nystagmus  et  lui  survit  même  par¬ 
fois  :  de  là  l’idée  de  l’employer  comme  signe  vesti¬ 
bulaire  dans  les  cas  pathologiques. 

M.  Buys  produit  plusieurs  exemples  d’utilisation 
clinique  du  signe  de  la  déviation;  les  uns  se  rap¬ 
portent  à  des  cas  où  le  nystagmus  était  douteux  ou 
bien  caché  par  des  mouvements  oculaires  sponta¬ 
nés  ;  les  autres  sont  des  cas  sans  nystagmus,  c’est-à- 
dire  dans  lesquels  l’épreuve  thermique  ordinaire 
n’en  fait  pas  apparaître. 

11  faut  cependant  être  prudent  dans  l’emploi  du 
signe  proposé;  il  n’a  pas  la  valeur  en  quelque  sorte 
spécifique  du  nystagmus  et  otfi’e  l’inconvénient  de 
pouvoir  être  influencé  par  la  volonté  du  sujet  en  ex¬ 
périence.  11  ne  faut  pas  lui  faire  porter  à  lui  seul  le 
poids  d’un  diagnostic  ;  il  n’aura  de  valeur  que  s’il 
est  corroboré  par  d’autres  données  concordantes, 
notamment  celles  fournies  par  les  épreuves  de  rota¬ 
tion. 

Lahyrinthlte  chronique  diffuse;  lahyrlnthecto- 
mle;  guérison. —  M.  Labarre  (de  Bruxelles)  pré¬ 
sente  une  malade  qui  était  atteinte  de  pyotite  chro¬ 
nique  d’origine  traumatique,  avec  céphalées  et 
troubles  de  l’équilibre;  un  évidement  pétro-mastoï- 
dien  n’ayant  pas  fait  cesser  les  symptômes,  l’examen 
du  labyrinthe  fut  pratiqué  par  M.Buys  qui  conclut  à 


une  labyrinthite  chronique  diffuse  et  à  la  nécessité 
de  l’intervention. 

Celle-ci  eut  lieu  suivant  la  technique  de  Hautant 
et  montra  une  déhiscence  de  l’aqueduc  de  Fallope 
au  niveau  de  son  coude.  Curettage  du  vestibule 
rempli  de  granulations,  puis  ouverture  de  la  bouche 
du  canal  horizontal  ;  curettage  du  vestibule  posté¬ 
rieur  et  de  la  région  rétro-labyrinthique  ;  drainage  à 
la  gaze  iodoformée.  La  plaie  rétro-auriculaire  fut 
laissée  ouverte.  Suites  opératoires  normales  ;  dis¬ 
parition  immédiate  de  tous  les  symptômes  présentés 
par  la  malade. 

Cancer  du  sinus  maxillaire.  Opération.  Guérison. 
—  M.  Labarre  présente  un  sujet  atteint  d’un  cancer 
du  maxillaire  supérieur,  consécutif  à  une  sinusite 
négligée  ;  le  néoplasme  s’était  extériorisé  près  de 
l’aide  du  nez,  avait  formé  à  ia  voûte  palatine  un 
large  champignon  et  encombrait  la  fosse  nasale  de 
ses  prolongements. 

Résection  classique  du  maxillaire  supérieur,  au 
cours  de  laquelle  on  s’aperçoit  que  la  tumeur 
s’étend  beaucoup  plus  loin  qu’il  ne  semblait,  ce  qui 
oblige  à  réséquer  la  cloison  nasale,  l’ethmo’îde,  la 
voûte  palatine  et  une  grande  partie  du  maxillaire  du 
côté  opposé.  Suites  très  bonnes,  pas  de  récidive 
depuis  sept  mois.  La  muqueuse  palatine  fut  suturée 
eu  grande  partie  à  la  muqueuse  de  la  joue,  d’où 
prothèse  secondaire  très  facile. 

Tuberculoses  laryngées  traitées  par  la  thyroto¬ 
mie  ou  la  trachéotomie.  —  M.  Van  den  Wllden- 
berg  présente  deux  cas  de  tuberculose  laryngée 
grave  traités  avec  succès  presque  complet,  l’un  par 
la  trachéotomie  prolongée,  l’autre  par  la  laryngofis- 
sure  sous  anesthésie  locale.  Il  estime  qu’on  peut 
intervenir  quand  l’état  général  est  bon,  que  la  mar¬ 
che  de  la  maladie  est  lente  et  que  les  poumons  sont 
intacts  ou  fort  peu  atteints.  La  laryngofissure  est 
indiquée  de  préférence  à  la  trachéotomie  quand  on 
peut  enlever  tout  ce  qui  est  malade. 

Laryngectomie  totale  ;  pharyngo-œsophagectomle 
en  un  temps  pour  cancer  avec  adénites.  —  M.  Van 
den  Wildenberg  présente  un  malade  de  56  ans, 
atteint  d’un  cancer  très  étendu  intéressant  toute  la 
circonférence  du  pharynx  laryngien  et  la  portion 
supérieure  de  l’œaophage;  à  la  région  carotidienne 
droite,  paquet  ganglionnaire  induré  voluminevix. 

Démonstration  des  organes  enlevés  par  la  laryngo- 
pharyngo-œsophagectomie  ;  démonstration  sur  ce 
malade  de  l’alimentation  par  voie  buccale  au  moyen 
d’un  entonnoir  en  caoutchouc,  qui,  s’il  n’y  apas  réci¬ 
dive,  sera  bientôt  rendu  inutile  grâce  à  une  pharyn- 
goplastie.  [Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XVII, 
n»  34,  22  Août  1912.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Septembre  1912. 

Sur  l’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann. 
—  M.  Desmouliére.  L’obtention  d’un  bon  antigène 
constitue  le  point  le  plus  délicat  de  la  réaction  de 
Wassermann. 

Les  recherches  de  l’auteur  prouveraient  que  c’est 
à  la  cholestérine,  sous  un  état  particulier,  que  serait 
du  le  pouvoir  antigénique. 

En  additionnant  une  poudre  de  foie  d’hérédo-sy- 
philitique,  épuisée  par  l’éther,  d’une  dose  convenable 
de  cholestérine,  il  serait  possible  d’obtenir  un  anti¬ 
gène  d’une  grande  sensibilité. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

1-”  Octobre  1912. 

Sur  un  projet  de  construction  d’un  nouvel  hôpi¬ 
tal  à  Lyon  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  Mosny 
discute  les  critiques  adressées  par  M.  Mesureur  à 
son  rapport. 

—  M.  Widal  tient  à  proclamer  le  très  grand  effort 
tenté  dans  ces  dernières  années  pour  l’amélioration 
et  la  reconstruction  des  hôpitaux  parisiens,  grâce  à 
une  véritable  collaboration  entre  les  médecins  des 
hôpitaux  et  l’administration.  C’est  grâce  à  cette  col¬ 
laboration  continue  que  nous  obtiendrons  des  hô¬ 


pitaux  qui  n’auront  rien  à  désirer  sur  les  hôpitaux 
étrangers. 

—  M.  Mesureur  est  adjoint  à  la  commission 
chargée  d’étudier  le  rapport  de  M.  Mosny. 

Rapport  sur  les  épidémies.  —  M.  E.  Gaucher 
envisage  dans  son  rapport  la  question  de  la  prosti¬ 
tution  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la 
syphilis.  Il  attire  l’attention  sur  la  négligence  des 
pouvoirs  publics  vis-à-vis  des  lépreux  qui  circulent 
librement  à  Paris  et  en  France.  En  ce  qui  concerne 
la  tuberculose,  il  réclame  la  désinfection  obligatoire 
de  tout  logement  après  le  départ  d’un  locataire  ou 
après  un  décès  quelconque,  et  la  limitation  des  ca¬ 
barets, qui  entraînerait  la  diminution  de  l'alcoolisme, 
le  principal  facteur  étiologique  de  la  tuberculose. 

Les  formes  curables  de  la  grande  angine  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Ch.  Fiessinger  rappelle  que  la  grande 
angine  de  poitrine,  celle  que  provoque  la  marche  ou 
un  effort,  ne  reconnaît  pas  une  cause  univoque. 

Sur  un  relevé  de  80  malades  suivis  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  la  coronarite  avec  oblitération  des 
coronaires  se  retrouve  à  son  origine  aussi  bien  que 
l’insuffisance  aortique,  certaines  formes  de  myocar¬ 
dites,  l’hypertension  de  la  néphrite  interstitielle, 
l’obésité  et  l’aréophagie. 

Ces  deux  dernières  variétés  guérssent  presque  à 
coup  sûr  avec  la  diététique  générale.  La  coronarite, 
qui  reconnaît  souvent  une  cause  spécifique,  cède 
avec  le  traitement  mercuriel.  Les  iodures  à  faibles 
doses  réussissent  dans  les  douleurs  de  l'insuffisance 
aortique;  la  digitaline  à  très  faibles  doses  (1  flO  de 
milligramme  deux  fois  par  semaine),  la  théobro- 
mine  et  les  laxatifs  conviennent  aux  douleurs  de 
la  néphrite  interstitielle.  La  production  spontanée 
d’une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle  par  dila¬ 
tation  de  l’oreillette,  suite  d’un  effort,  est  un  mode 
d’amélioration  spontanée. 

Pour  la  myocardite,  la  digitaline  à  très  faibles 
doses  (1/10  de  milligramme  3  à  4  jours  par  semaine) 
et  lathéobromine  sont  les  meilleurs  agents  curateurs. 

Une  médication  générale  convient  d’ailleurs  à  pres¬ 
que  toutes  les  formes  :  les  nitrites,  qui  toutefois  ne 
soulagent  pas  les  aérophages,  la  morphine  aux  doses 
très  faibles  (1  milligr.  dans  les  accès  subintrauts, 
toutes  les  3  heures),  et  surtout  le  repos  prolongé  an 
lit  qui  les  améliore  tous  (excepté  les  aérophages)  et 
le  système  des  petits  repas  composés  d’un  plat 
toutes  les  deux  heures  et  de  très  faibles  quantités  de 
liquide  (7  repas  par  jour).  Grâce  à  cette  diététique, 
à  partir  de  70  ans,  la  guérison  est  la  règle  ;  pour 
l’obtenir,  il  faut  prolonger  le  traitement  de  15  mois 

—  M.  Albert  Robin  appuie  les  conclusions  de 
M.  Fiessinger,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
crises  angineuses  des  obèses  et  des  aérophages. 

Chez  les  premiers,  un  traitement  de  réduction 
bien  conduit  fait  disparaître  les  crises,  ainsi  que 
l’albuminurie,  fréquente  chez  ces  sujets,  et  permet 
d’éliminer  l’angine  de  poitrine  organique. 

Chez  les  aérophages,  le  diagnostic  est  générale¬ 
ment  fort  difficile,  surtout  quand  à  l’aérophagie 
se  joignent  des  fermentations  gastriques.  Chez  ces 
sujets,  la  syncope  mortelle,  due  à  l’extrême  disten¬ 
sion  gazeuse  de  l’estomac,  est  du  reste  d’une  ex¬ 
trême  rareté. 

Pour  les  cas  d’angine  de  poitrine  névrotique  que 
M.  Robin  a  décrits  chez  les  grands  dyspeptiques,  et 
spécialement  chez  ceux  atteints  d’hypersthénie  gas¬ 
trique  avec  hyperchlorhydrie,  stase  et  fermentations 
secondaires,  la  distinction  avec  l’angine  de  poitrine 
vraie  est  relativement  facile,  et  se  fonde  sur  l’inté¬ 
grité  du  cœur  et  des  vaisseaux,  la  coexistence  de 
troubles  dus  à  l’hypersthénie  gastrique,  la  répétition 
des  crises,  leur  survenance  sous  l’influence  des  repas, 
enfin  leur  guérison  facile  et  rapide  sous  l’influence 
du  régime  alimentaire,  de  modérateurs  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique  avant  les  repas,  de  la  saturation  du 
contenu  gastrique  à  la  fin  des  repas,  et  de  l’adminis¬ 
tration  des  alcalino-terreux  associés  au  bicarbonate 
de  soude,  au  moment  oû  la  crise  survient. 

M.  Robin  estime  donc  que  le  pronostic  de  l’angine 
de  poitrine  a  été  singulièrement  aggravé,  puisque 
son  traitement  est  souvent  efficace. 

Lucien  Rivet. 
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SUR  LE  M1ÏG4NISME  ET  LA  PRÉVENTION 

DES  ACCIDENTS  DE  LA  SÉROTIIÉHAPIE 

ANTITUBERCULEUSE 

Léon  BERNARD,  R.  DEBRÉ  et  R.  PORAK 


La  sérothérapie  antitubereuleuse  possède 
actuellement  un  certain  nombre  de  produits, 
dont  les  prineipaux  sont,  on  le  sait,  les  sé¬ 
rums  de  Maragliano,  de  Marmorek,  de  Lan- 
nelongue,  d’Afloing,  de  Vallée,  de  Jousset. 
Nous  n’avons  pas  l’intention  de  discuter  ici 
les  résultats  thérapeutiques  donnés  par  ces 
divers  sérums.  Mais  l’emploi  de  ces  agents 
est  gêné  par  la  production  d’accidents,  dont 
l’étude  revêt  le  plus  grand  intérêt  et  fera 
seule  l’objet  de  cet  article. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  pratiqué  la 
sérothérapie  antituberculeuse  ont  été  frappés 
de  la  fréquence  des  accidents  occasionnés 
par  cette  méthode.  Nous  ne  faisons  que  rap¬ 
peler  les  faits  signalés  d’abord  par  Guinard, 
par  F.  Arloing  -et  Dumarest,  par  Rénon. 
D’autres  ont  été  mentionnés  en  France  après 
ceux-là. 

A  l’étranger,  notamment  en  Allemagne,  où 
l’on  a  beaucoup  employé  les  injections  de  sé¬ 
rum  de  Marmorek,  les  accidents  sériques  ont 
également  attiré  l’attention  des  auteurs  et  les 
ont  forcés,  dans  certains  cas,  à  abandonner 
la  méthode  (Gruner,  Ganghofner,  Thors- 
pencker,  Glœssner,  Senator). 

Nous-mêmes*,  en  utilisant  le  sérum  de 
Vallée,  avons  remarqué  la  fréquence  de  ces 
accidents,  lorsqu’on  se  sert  de  la  voie  sous- 
cutanée.  Ils  se  répartissent  en  deux  catégories  ; 

Les  uns  relèvent  de  la  maladie  du  sérum, 
mais  Us  affectent  ici  une  intensité  exception¬ 
nelle  ;  les  autres  oflrent  une  physionomie 
tout  à  fait  particulière,  tant  par  leurs  symp¬ 
tômes  que  parleur  précocité  d’apparition. 

En  effet,  les  premiers  sont  tardifs,  appa¬ 
raissant  onze  à  douze  jours  après  l’iujection. 
Cependant,  pour  Rist,  ces  accidents  sont 
moins  tardifs  que  dans  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique;  ils  surviennent  du  troisième  au 
sixième  jour  après  l’injection.  Ils  consistent 
en  éruptions  variées,  avec  arthralgies  et 
atteinte  de  l’état  général,  accidents  qui  ont 
été  groupés  sous  le  nom  de  maladie  du  sé¬ 
rum.  En  outre,  nous  devons  insister  sur  cer¬ 
taines  particularités  propres  à  nos  cas. 

Chez  tous  nos  malades,  nous  avons  observé 
des  réactions  d’ordre  général  :  élévation  de 
la  température,  nausées,  vomissements,  ma¬ 
laise. 

Les  arthralgies,  très  pénibles,  s’accompa¬ 
gnaient  d’un  gonflement  articulaire  et  même 
d’hydarthrose,  et  duraient  plusieurs  jours. 

Nous  avons  constaté  dans  un  cas  des  adé¬ 
nopathies. 

Quant  aux  éruptions,  il  s’est  agi  d’urticaire 
généralisée,  à  gros  éléments,  prurigineux  et 
cuisants,  à  poussées  successives.  En  outre, 
chez  deux  de  nos  malades,  nous  avons  observé 
une  éruption  purpurique,  assez  discrète  chez 
l’un,  mais  qui  prenait  une  extension  et  une 
intensité  exceptionnelles  chez  l’autre,  don¬ 
nant  aux  membres  un  aspect  remarquable. 
Ces  éruptions  eurent  une  durée  de  huit  jours 
au  moins. 


1.  Léon  Beuniikd  et  J.  Pxkaf.  —  «  Accidents  de  la  séro¬ 
thérapie  antituberculeuse  ».  Soc.  Kl.  Scient,  sur  la  Tnh., 
Avril  1911. 


Les  accidents  du  second  groupe  sont  très 
différents  des  précédents.  Ils  surviennent 
immédiatement,  dès  les  premières  heures  qui 
suivent  l’injection,  et,  tant  par  la  nature  des 
symptômes  que  par  ce  caractère  de  précocité, 
se  rapprochent  parfaitement  du  phénomène- 
d’Arthus.  En  effet,  rougeur  phlegmoneuse, 
chaleur,  douleur,  hyperesthésie,  précocité  de 
l’apparition  et  rapidité  de  la  disparition  du 
phénomène,  tels  en  sont  les  traits  caractéris¬ 
tiques  ;  ce  sont  aussi  ceux  qui  définissent  le 
phénomène  d’Arthus. 

Parfois,  à  ces  phénomènes,  s’ajoute  le 
phénomène  de  Ch.  Richet  :  dyspnée,  cyanose 
avec  angoisse,  hypotension  artérielle  avec 
tachycardie  et  lipothymie  ;  c’est  le  tableau  si 
impressionnant  de  l’intoxieation  anaphylac¬ 
tique  générale,  déchaînée  dans  le  cas  parti¬ 
culier  par  l’injection  de  sérum. 

En  résumé,  les  sérums  antituberculeux 
provoquent  des  accidents  dont  la  fréquence, 
l’intensité  et  la  précocité  d’apparition  cons¬ 
tituent  les  caractères  particuliers. 

La  plupart  des  auteurs  formulent  la  même 
opinion.  Certains  cependant  ne  reconnaissent 
pas  cette  fâcheuse  aptitude  dont  serait  douée 
la  sérothérapie  antituberculeuse.  Il  est  pos¬ 
sible,  en  effet,  que  les  caractères  de  ces  acci¬ 
dents  soient  dus  pour  une  part  à  eertaines 
propriétés  propres  à  tel  où  tel  sérum  :  de  fait, 
avec  le  sérum  de  A.  Jousset,  injeeté  sous  la 
peau,  nous  n’avons  jusqu’ici  observé  aucun 
accident  digne  d’attention. 

Mais  un  autre  fait  particulier  nous  a  frap¬ 
pés  :  c’est,  parfois,  l’allure  tout  à  fait  spé¬ 
ciale  des  troubles  morbides  consécutifs  à  la 
première  injection  sous-cutanée  (avec  le  sé¬ 
rum  de  Vallée),  chez  des  malades  qui  n’avaient 
jamais  reçu  au  préalable  d’injections  de  sé¬ 
rum  de  cheval.  Chez  eux,  d’emblée,  l’injec¬ 
tion  de  sérum  provoquait  le  tableau,  soit  des 
accidents  de  réinjeclion,  soit  des  accidents 
locaux  ou  généraux  de  l’anaphylaxie. 

Doux  interprétations  ont  été  proposées 
pour  expliquer  ces  phénomènes. 

Louis  Martin,  qui,  avec  la  sérumthérapie 
antidiphtérique,  a  observé  plus  d’accidents 
chez  les  tuberculeux  que  chez  les  autres  su¬ 
jets,  a  avancé  l’hypothèse  que  les  humeurs 
des  tuberculeux  ont  des  propriétés  qui  favo¬ 
risent  le  développement  de  ces  accidents,  et 
nous  avons  déjà  mentionné  quelques  faits  qui 
pourraient  accréditer  cette  opinion  : 

Faure  et  Derouet,  en  traitant  des  pleurésies 
séro-fibrineuses  par  le  sérum  antidiphtérique, 
ont  observé  des  éruptions  et  autres  accidents 
sériques  également  nombreux  et  intenses. 

Gerrada  a  provoqué  fréquemment  les 
mêmes  phénomènes  en  combattant  la  fièvre 
des  tuberculeux  par  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique  de  Marmorek. 

C’est  dans  deux  cas  de  méningite  mixte  à 
méningocoques  et  bacilles  de  Koch,  que  la 
mort  par  choc  anaphylactique  est  survenue  au 
eours  d’une  première  injection  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  (Nobécourt  et  Tixier). 

Besredka  a  constaté  expérimentalement 
que  des  cobayes  sensibilisés  au  sérum  de 
cheval  et  ensuite  tuberculisés  succombent 
ultérieurement  à  des  doses  déchaînantes  de 
sérum  deux  fois  plus  faibles  que  les  cobayes 
témoins  non  tuberculeux. 

Cependant  la  plupart  des  auteurs,  en  rai¬ 
son  de  la  spécificité  des  allergies,  repoussent 
l’hypothèse  de  la  prédisposition  des  tubercu¬ 
leux  aux  accidents  sériques. 


La  seconde  hypothèse  a  été  formulée  par 
Rist  :  l’élat  anaphylactique  serait  créé  anlé- 
rieuremeiil  aux  iiijecliuns  de  sérum  par  l’in¬ 
gestion  de  viande  de  cheval  crue. 

La  question  de  l’anaphylaxie  par  vole  di¬ 
gestive  étant  encore  controversée  actuelle¬ 
ment,  pour  éclaircir  cette  question  nous  nous 
sommes  demandé  si  l’ingestion  de  viande  de 
cheval  crue  donne  lieu  au  passage  dans  le 
sang  d’albumines  spécifiques,  non  modifiées 
par  les  sucs  digestifs*. 

Des  recherches  analogues  faites  par  Ascoli 
et  Vigano,  par  Pfeiffer,  chez  l’animal,  ont 
donné  des  résultats  contradictoires.  Chez 
l’homme,  les  recherches  de  Ganghofner  et 
Langer,  de  Hamburger  et  Sperk,  de  Keutzler, 
tendent  à  montrer  que  le  phénomène  est  diffé- 
rentchez  l’adulte  et  chez  le  jeune  enfant,  lequel 
seul  posséderait  une  membrane  digestive  per¬ 
méable  aux  albumines  hétérogènes  ingérées. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  31  sujets, 
normaux,  ou  tuberculeux,  ou  malades  atteints 
d’autres  affections,  adultes  ou  enfants.  Ils 
ingéraient,  h  heure  donnée,  100  à  200  gr.  de 
viande  de  cheval  crue;  la  prise  de  sang  était 
faite  depuis  un  quart  d’heure  jusqu’à  3  heures 
après  l’ingestion  de  la  viandecrue.  La  recher¬ 
che  de  l’albumine  hétérogène  a  été  faite  dans 
le  sérum  sanguin  par  la  précipito-réaction. 
Nous  avons  employé  à  cet  effet  un  sérum  de 
lapin  anticheval  actif  au  10.000'';  nous  avons 
mis  en  présence  XV  gouttes  de  ce  sérum  et 
V  gouttes  de  sérum  humain  examiné.  Nous 
n’avons  considéré  comme  cas  positifs  que 
ceux  où  apparaissait  un  disque  zonal  net  et 
immédiat.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

5  réactions  douteuses  (dont  3  très  probable¬ 
ment  positives);  2  négatives;  24  positives. 

Le  pourcentage  élevé  des  faits  positifs  nous 
autorise  à  conclure  qu  apres  ingestion  de 
viande  crue,  il  passe,  chez  l'homme,  dans  la 
circulation  générale,  d'une  façon  très  fré¬ 
quente  et  probablement  constante,  des  albu¬ 
mines  hétérogènes.  C’est  ce  que  récemment 
faisaient  pressentir  certaines  expériences  de 
M.  Ch.  Richet.  Cet  auteur,  étudiant  avec  Las- 
sablière  chez  le  chien  la  leucocytose  digestive 
après  ingestion  de  viande  crue  et  de  viande 
cuite,  constate  une  différence  considérable 
dans  ces  deux  circonstances  ;  et  il  écrit  :  «  Le 
travail  digestif  étant  sensiblement  le  même 
pour  la  viande  cuite  et  la  viande  crue,  il 
s’ensuit  que  ce  n’est  pas  la  digestion  môme 
qui  produit  la  leucocytose  digestive,  mais 
la  présence  des  albumines  hétérogènes.  » 

Mais  les  réactions  ne  se  montrent  positives 
qu’avec  le  sang  l'ecueilll  de  L5  à  30  minutes 
après  le  repas  de  viande  crue.  Le  plus  souvent, 
avec  le  sang  recueilli  une  demi-heure,  trois 
quarts  d’heure,  une  heure  après  le  repas,  on 
n’obtient  plus  de  précipité.  Rarement,  la  réac¬ 
tion  persiste  de  une  heure  à  deux  heures 
après  le  repas.  Les  réactions  pratiquées  le 
lendemain  du  repas  ont  toujours  été  néga¬ 
tives. 

Nos  recherches  montrent  donc  que  le  pas¬ 
sage  de  l’albumine  héti'-rogène  après  le  repas 
de  viande  crue  est  très  précoce  et  que  lo.  pré¬ 
sence  de  ces  albumines  hétérogènes  dans  le. 
sang  circulant  est  très  éphémère.  La  quanlltt- 
d’albumine  hétérogène  présente  dans  le 
sérum  sanguin  est  minime,  car  nous  n’avons 


1.  Léon  Behnard,  R.  Debré  cl  H.  Porak.  —  «  Sur  la  prÉ- 
senne  dans  le  sang  cirrulanl  de  l'ulbumine  li<StHü|<ènc 
après  l’ingestion  de  vionde  crue  ».  Jour,  de  Phya.  cl 
Path.  gdndr.,  Sept.  1912. 
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jamais  observé  de  précipité  très  abondant, 
quoique  nous  ayons  employé  un  sérum  préci¬ 
pitant  très  actif. 

La  précocité  du  phénomène  explique  les 
quelques  résultats  négatifs  observés  par  des 
auteurs  qui  l’avalent  recherché  trop  tardive¬ 
ment. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  en  passant 
l’iiitérôt  physiologique  de  ce  fait  nouveau, 
car, il  était  admis  jusqu’ici  que  les  albumines 
étrangères  à  l’organisme  subissent,  du  lait 
de  leur  absorption  par  celui-ci,  des  modifi¬ 
cations  profondes  qui  leur  font  perdre  leurs 
caractères  spécifiques.  Nous  nous  contente¬ 
rons  d’insister  sur  la  conséquence  de  ce 
phénomène  intéressant  pour  notre  sujet. 
En  elJet,  le  passage  dans  la  circulation,  avec 
leurs  caractères  spécifiques,  des  albumines 
de  cheval  Ingérées,  permet  l’établissement  de 
l’anaphylaxie  par  voie  digestive  ;  cette  voie 
se  montre  apte  à  l’inoculation  préparante. 
Nos  expériences  prouvent  que  des  sujets 
ayant  ingéré  de  la  viande  de  cheval  crue  ont 
en  circulation  dans  le  sang,  à  un  moment 
donné,  des  albumines  spécifiques  de  cheval, 
qui  laissent  présumer  la  possibilité  d’un  choc 
anaphylactique  ultérieur,  si  des  albumines 
do  cheval  sont  à  nouveau  injectées  à  ces  sujets. 
Or,  le  rôle  de  cette  anaphylaxie  peut  être  très 
important  chez  nos  tuberculeux,  où  l’hippo- 
phagie  est  de  règle. 

En  eflet,  la  plupart  des  tuberculeux  des 
hôpitaux  parisiens  ont  absorbé  à  un  moment 
donné  de  la  viande  de  cheval  crue  dans  un 
but  thérapeutique. 

De  fait,  tous  les  malades  chez  lesquels  nous 
avons  relevé  des  accidents  séro-anaphylacti- 
ques  étaient  d’anciens  hippophages. 

Notre  conclusion  sera  donc  que  l’hlppo- 
phaglo  thérapeutique  peut  expliquer  les  carac¬ 
tères  propres  aux  accidents  de  la  sérothérapie 
antituberculeuse,  qui  ont  été  très  souvent 
constatés. 


(^uoi  (|u’il  en  soit  de  cette  explication,  on 
s’est  efforcé  de  mettre  les  tuberculeux  à 
l’abri  des  accidents  auxquels  les  exposent  les 
pratiques  sérothéraplques. 

Mai  inoreU  a  proposé,  en  se  fondant  sur  les 
expériences  de  Besredka,  qui  réalisent  la 
vaccination  antianaphylactique  par  voie  intes¬ 
tinale,  il'adininislrer  son  sérum  en  lavements. 
Aussi,  la  plupart  des  auteurs  ont,  depuis, 
employé  cette  voie  et  n’ont  pas  observé  d’ac¬ 
cidents. 

Mais,  à  cet  égard,  dlU’érentes  questions  se 
posent  :  la  vaccination  antianaphylactique 
par  voie  intestinale  est-elle  un  fait  réel  f  le 
sérum  est-11  absorbé,  injecté  dans  le  rectum? 
Il  y  a  plus  :  il  convient  de  dissocier,  dans 
l’étude  de  l’absorption  rectale  du  sérum,  la 
recherche  des  albumines  du  cheval  et  la  rc- 
(îberche  des  antitoxines  spécifiques,  la  pre¬ 
mière  dans  le  but  d’étudier  les  conditions  de 
l’anaphylaxie,  la  seconde  pour  déterminer  la 
possibilité  d’ellicaclté  thérapeutique. 

Nous  laisserons  de  côté  ce  dernier  point 
de  vue,  n’étudiant  que  les  accidents  sériques, 
et  nous  n’envisagerons  que  les  deux  pre¬ 
miers.  Nous  dirons  seulement  que,  suivant 
les  o.vpériences  très  bien  conduites  de  Ksche- 
rich,  de  Hamburger  et  Monti,  il  semble  que, 
après  lavements  de  sérums,  les  antitoxines 
iliphlériqucs  el  tétaniques  ne  p<Mivi-nt  être 


retrouvées  dans  le  sang.  Mais  cela  ne  prouve 
pas  que  les  albumines  du  cheval  ne  passent 
pas.  Aussi  peu  de  recherches  directes  ont  été 
faites  dans  ce  sens  que  nombreuses  ont  été 
celles  qu’on  a  poursuivies  sur  le  passage  des 
albumines  de  l’œuf,  du  lait,  en  général  des 
albumines  alimentaires. 

Sternberg  a  vu,  chez  un  homme,  qu’un 
lavement  de  10  cm”  de  sérum  de  cheval  est 
suivi  du  passage  d’albumines  de  cheval,  déce¬ 
lables  le  lendemain  dans  le  sang.  Mais  il  n’a 
pu  constater  le  même  phénomène  chez  le 
lapin. 

Pfeiffer,  dans  deux  expériences,  après  plu¬ 
sieurs  lavements  consécutifs  de  grandes  quan¬ 
tités  de  sérum  de  veau,  n’a  pas  pu  déceler  la 
présence  de  celui  ci  dans  le  sang  du  sujet, 
exploré  pendant  8  à  10  jours  à  partir  de  la 
deuxième  heure  qui  a  suivi  le  dernier  lave¬ 
ment. 

Nous-mêmes  ‘  avons  fait  un  certain  nombre 
d’expériences,  en  utilisant  deux  méthodes 
différentes  :  nous  avons  recherché  la  pré¬ 
sence  d’anticorps  précipitants  dans  le  sang 
des  sujets  après  lavement  de  sérum  de  Vallée; 
et  nous  avons  cherché  directement  les  albu¬ 
mines  de  cheval  en  les  décelant  à  l’aide  de 
notre  sérum  de  lapin  anticheval. 

Dix-huit  malades  reçurent  un  lavement  quo¬ 
tidien  de  20  cm“  de  sérum  de  Vallée  pendant 
12  jours.  Chez  chacun  d’eux,  nous  avons 
recherché  les  précipitines  dans  le  sang,  à 
partir  du  dixième  jour  pendant  un  mois.  Nous 
n’avons  décelé  de  précipitines  qu’une  seule 
fois.  Les  dix-sept  autres  cas  furent  négatifs. 

Mais  ces  résultats  négatifs  ne  prouvent  que 
la  non-formation  d’anticorps  précipitants,  et 
non  pas  la  non-absorplloii  des  albumines  de 
cheval  ; 

De  ces  données,  on  ne  doit  pas  conclure 
que  les  albumines  hétérogènes,  injectées  dans 
le  rectum,  n’ont  pas  traversé  la  paroi  intes¬ 
tinale,  puisque  la  formation  des  précipitines 
est  très  inconstante  chezl’hommc,  mêmeaprès 
l’Injection  sous-cutanée  de  sérum  de  cheval. 

Notons  que  M.  Marfan  et  ses  élèves  esti¬ 
ment  que,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’acci¬ 
dents  sériques,  les  précipitines  font  défaut. 
Chez  les  malades  qui  reçurent  les  lavements, 
nous  n’avons  observé  aucun  cas  d’accident 
sérique,  pas  même,  à  la  vérité,  chez  celui 
qui  avait  des  précipitines  dans  son  sang. 

La  seconde  méthode  est  préférable  :  elle 
consiste  .à  chercher  directement  dans  le  sang 
les  albumines  du  sérum  de  cheval  par  la  réac¬ 
tion  de  précipitation  obtenue  à  l’aide  d’un 
sérum  antieheval  préparé  spécialement.  Nos 
recherches  ont  porté  sur  33  sujets,  soumis  à 
des  lavements  de  20  cent,  cubes  de  sérum  de 
Vallée.  La  recherche  de  l’albumine  hétéro¬ 
gène  a  été  faite  plusieurs  fois  chez  chaque 
malade 

Chez  9  malades,  la  recherche  a  été  faite 

1.  téoN  ItEiiNAKD,  It.  Dehbi:  et  U.  Pohak.  — «  Uecherolies 
sur  lu  forimitioa  du  préeipitincs  et  tu  picsenoe  de  l’ulbu- 
iiiiiie  liélcrogciie  duiu  le  suiig  circulunl  après  rinjoclioii 
iutra-rcclule  de  séiiim  équin.  »  Juiir.  de  Phys,  el  Palhul. 
yénér..  Sept.  1912. 

2.  Rappelons  que  l  ulbuinine  hétérogène  introduite  dans 
la  cavité  rectale  pourrait  iort  bien  traverser  la  paroi  du 
tube  digestif  tout  en  gardant  des  caractères  propres,  et 
se  trouver  arrêtée  et  moliliée  au  niveau  du  foie.  Lu 
présence  dans  le  sang  circulant  de  cette  albumine 
implique  soit  que  lu  barrière  hépatique  a  été  franchie, 
soit  qu'une  partie  de  l’albumine  hétérogène  a  emprunté, 
pour  pénétrer  dans  In  circulation  générale,  la  voie  des 
anastomoses  porto-caves.  Pareille  remarque  s'applique, 
bien  entendu,  ii  la  présence  dans  le  sang  des  albumines 
de  cheval  consécutivement  h  l’ingestion  de  viande  de  [ 


moins  de  12  heures  après  le  lavement;  toutes 
les  réactions,  au  nombre  de  23,  ont  été 
négatives. 

Chez  25  malades,  la  recherche  a  été  faite 
de  douze  à  vingt-quatre  heures  après  le  lave¬ 
ment  de  sérum;  les  52  réactions  pratiquées 
dans  ces  conditions  ont  donné  14  fois  des 
résultats  positifs,  4  fois  des  résultats  douteux, 
34  fois  des  résultats  négatifs.  Le  détail  de  ces 
résultats  est  intéressant  à  considérer  :  sur  les 
25  malades  examinés  à  plusieurs  reprises 
dans  ce  laps  de  temps  (de  la  12°  à  la  24°  h.), 
la  présence  de  l’albumine  dans  le  sang  cir¬ 
culant  a  été  décelée  ehez  13  malades.  Chez 
certains  sujets,  nous  avons  pu  saisir  le  mo¬ 
ment  où  l’albumine  hétérogène  était  en  cir- 
eulation.  Ainsi  les  réaetions  étalent  posi¬ 
tives  avee  le  sang  recueilli  la  16°  et  la  17°  heure 
après  le  lavement  de  sérum,  et  devenaient 
négatives  avec  le  sang  recueilli  à  la  18°  ou  à 
la  19“  heure. 

Chez  7  malades,  la  recherche  a  été  laite  de 
vingt-quatre  heures  à  quarante-huit  heures 
après  le  lavement;  sur  les  8  réactions  ainsi 
pratiquées,  5  furent  positives,  2  négatives, 
1  douteuse. 

La  présence  de  l’albumine  hétérogène  dans 
le  sang  eirculant,  après  lavement  de  sérum 
équin,  est  donc  fréquente  :  nous  l’avons  en 
somme  décelée  chez  17  sujets  sur  les  33  que 
nous  avons  étudiés. 

II  est  certain  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  présence  de  l’albumine  hétérogène 
dans  le  sang  de  nos  malades  nous  a  échappé, 
car  pour  avoir  un  résultat  positif,  il  faut  exa¬ 
miner  le  sang  au  moment  favorable  ;  or,  ce 
moment  varie  dans  une  assez  large  mesure; 
en  tout  cas,  il  est  tardif  (après  la  15“  heure 
qui  suit  le  lavement  de  sérum);  et  la  présence 
de  l’albumine  hétérogène  dans  le  sang  paraît 
éphémère. 

Nous  concluons  donc  que  le  passage  du 
sérum  est  possible  à  travers  le  rectum,  mais 
qu’il  est  tardif  et  éphémère.  En  outre,  Vanü- 
gène  ainsi  absorbé  ne  provoque  pas  la  l'orma- 
tion  d’anticorps  précipitants.  Peut-être 
peut-on  attribuera  ce  phénomène,  qui  semble 
impliquer  une  modification  dans  l’activité 
biologique  des  albumines  du  sérum,  qu’il  ne 
se  produise  pas  d’accidents  sériques:  Peut- 
être  aussi  peut-on  s’expliquer  par  là  que  la 
sensibilisation  de  l’organisme  soit  alors  in¬ 
suffisante  h  provoquer  l’anaphylaxie. 

De  fait,  chez  les  33  malades  qui  ont  reçu 
des  lavements  de  sérum  Vallée,  nous  n’avons 
pas  une  lois  observé  le  moindre  accident. 

Laissant  encore  de  côté  la  question  de 
l’efficacité  thérapeutique  de  cette  voie,  nous 
pouvons  déclarer  qu’elle  met  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  sériques. 

Cette  protection  peut-elle  être  assimilée  à 
une  vaccination  antianaphylactique?  L’ab¬ 
sence  d’accidents  ne  pouvant  être  attribuée 
au  non-passage  du  sérum,  l’innocuité  de  la 
voie  intestinale  témoigne  seulement  que  l’in¬ 
jection  déchaînante  ne  peut  être  obtenue  par 
voie  intestinale.  Mais  elle  n’empêche  pas 
l’anaphylaxie  de  se  i^roduire  si  l’on  fait  suivre 
les  lavements  d’injections  sous-cutanées  de 
sérum;  toutefois,  les  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques  sout  alors  quelque  peu  modifiés. 

En  effet,  chez  7  malades,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  des  séries  de  lavements  alternées  avec 
des  séries  d’injections  hypodermiques;  les 
malades  se  trouvaient  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  ceux  qui  n’avaient  reçu  que  des 
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injections  sous-cutanées;  c’étaient  tous  d’an¬ 
ciens  hippophages.  Pourtant  ils  ne  réagirent 
pas  de  la  même  manière  au  sérum.  Dans  la 
proportion  de  4  sur  7,  ils  présentèrent  des 
accidents;  mais  ceux-ci  se  réduisirent  aux 
symptômes  de  l’anaphylaxie  locale,  phéno¬ 
mène  d’Arthus  plus  ou  moins  intense.  Pas 
une  lois  nous  n’observâmes  d’éruptions,  ni 
de  fièvre,  ni  d’arthralgies,  ni  les  symptômes 
dramatiques  de  l’anaphylaxie  générale.  D’au¬ 
tres  auteurs  ont  fait  des  observations  ana¬ 
logues. 

Il  semble  donc  que  l’administration  intra- 
rectale  de  sérum  détermine  une  certaine 
modllication  dans  les  conditions  de  l’ana¬ 
phylaxie. 


ACTION  DIURÉTIQUE  DE  LA  DIGITALE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


De  toutes  les  actions  reconnues  de  la  digitale, 
l’action  diurétique  est  certainement  la  plus 
ancienne.  Les  feuilles  de  digitale  étaient  em¬ 
ployées  à  ce  titre  en  Angleterre  dès  le  xi"  siècle 
comme  remède  populaire;  elles  se  trouvent  men¬ 
tionnées  pour  la  première  fois  dans  la  Pharmaco¬ 
pée  de  Londres  en  IfiBO;  mais  il  semble  bien  que 
ce  soit  à  'Withering  (de  Birmingham)  qu’il  faille 
attribuer  l’honneur  d’avoir  démontré  par  des 
observations  précises  l’action  diurétique  de  la 
digitale*. 

«  Il  faut,  écrivait  cet  auteur,  en  1775,  donner 
la  digitale  quand  le  pouls  est  faible,  intermittent 
et  pas  du  tout  tendu,  lorsque  l’aspect  du  malade 
est  pâle  et  que  sa  figure  est  bleuâtre  autour  de  la 
bouche  et  des  yeux,  lorsque  la  peau  est  froide  au 
toucher,  l’abdomen  lâche  et  que  l’on  sent  l’eau  s’y 
mouvoir,  ou  bien  lorsque  la  pression  des  doigts 
laisse  sur  les  membres  enflés  des  trous  persis¬ 
tants.  En  effet,  dans  tous  ces  cas,  on  peut  être 
certain  que  la  digitale  produira  une  action  diuré¬ 
tique.  » 

Il  est  difficile  de  tracer  un  tableau  plus  com¬ 
plet  et  plus  classique  des  indications  de  la  digitale  : 
caractères  du  pouls,  cyanose,  hydropisle,  œdème, 
tout  s’y  trouve. 

Cette  action  diurétique,  à  ne  considérer  que  le 
point  de  vue  thérapeutique,  est,  avec  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  la  plus  constante  des  actions  de 
la  digitale  correctement  administrée.  Mais  il  s’en 
faut  que  nous  soyons  encore  pleinement  fixés  sur 
le  mécanisme  intime  de  cette  action  —  et  cette 
connaissance  pharmacodynamique  est  pourtant 
capitale,  car  c’est  d’elle  que  dépendent  le  plus 
souvent  et  en  dernière  analyse  les  indications 
précises,  rigoureuses  de  cette  drogue  entre 
toutes  précieuse. 


Chez  le  chien  normal,  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  ditjitale  déterminent  de  façon  constante 
l’élévation  de  la  tension  systoh'çue,  et  c’est  de  cette 
constatation  physiologique  qu’est  émanée  la  loi 
pharmacodynamique  longtemps  classique  et  par¬ 
tout  encore,  ou  presque,  reproduite  :  la  digitale 
élève  la  tension  artérielle. 

Chez  l’asystolique,  la  digitale  correctement 
administrée  détermine,  on  le  sait,  de  façon  cons¬ 
tante,  une  augmentation  de  la  diurèse. 

Rapprochant  ces  deux  constatations,  on  en  con¬ 
cluait  de  façon  simpliste  que  la  diurèse  digita- 
lique  est  la  conséquence  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  provoquée.  Telle  était  la  doctrine  classique, 
il  y  a  peu  de  temps  encore. 

Elle  était,  comme  nous  allons  le  voir,  erronée 
et  ne  résultait  d’ailleurs  que  du  rapprochement 

1.  W.  WiTHEHiNO.  —  «  An  acconnt  on  the  Foxglove  and 
somc  its  modical  uses;  with  praclical  remarks  on  dropsy 
and  other  diseases  ».  In-8°,  Birmingham,  177.S,  . 


défectueux  de  deux  constatations  hétérogènes  : 
la  l'®  relevée  chez  le  chien  normal,  la  2"  relevée 
chez  l’homme  malade  ;  erreur  de  raisonnement 
d’ailleurs  fort  répandue  en  biologie, 
quelquefois  presque  inévitable,  et 

r  laquelle  nous  ne  saurions  assez 
appeler  l’attention  des  expérimen¬ 
tateurs  biologistes  et  pharmacody- 
names. 

Elle  était  erronée,  ainsi  que  le  dé¬ 
montrent  les  deux  constatations  ho¬ 
mogènes  suivantes  : 

1“  L’administration  chez  le  chien 
d’une  dose  élevée  de  digitale  déter¬ 
mine  tout  à  la  fois  une  élévation  con¬ 
sidérable  de  la  tension  artérielle  .sys¬ 
tolique  et  une  diminution,  voire  une 
suppression,  de  la  sécrétion  urinaire; 

1“  11  est  fréquent  de  constater  chez 
les  asystoliques  consécutivement  à 
l’administration  de  la  digitale,  tout  à 
la  fois  un  abaissement  de  la  tension 
artérielle  (systolique)  et  une  augmen¬ 
tation  de  la  diurèse. 

En  clinique  thérapeutique,  on  peut 
donc  résolument  affirmer  :  l'action  diurétique  de  la 
digitale  peut  s’accompagner,  mais  ne  s'accompagne 
pas  nécessairement,  d’une  élévation  de  la  tension 
irtériellc  systolique.  Il  n’y  a,  en  tout  cas,  aucun 
parallélisme  entre  l’élévation  de  la  tension  systo¬ 
lique  (quand  elle  existe)  et  l’élévation  de  la  diu¬ 
rèse.  L’élévation  de  la  diurèse  peut  même  coïn¬ 
cider  avec  un  abaissement  de  la  tension  systo- 


multiples  tendent  à  faire  admettre,  chaque  jour, 
avec  plus  de  vraisemblance,  que  celle  pression 
variable  est  en  rapport  certain  avec  l’énergie 


Courbes  sphygmomanométrique  et  diurétique  d’un 
par  la  digitale. 


cardiaque.  Dans  ces  conditions,  on  peut,  on  doit 
admettre  que  la  diurèse  digitalique  est  en  partie 
au  moins  sous  la  dépendance  d’une  action  centrale 
cardiaque,  d'une  augmentation  du  travail  utile  du 
cœur,  d’une  accélération  consécutive  de  la  circula¬ 
tion,  de  la  circulation  rénale  en  particulier.  Cetle 
constatation  ne  fait  d’ailleurs  que  confirmer  une 
loi  depuis  longtemps  admise  en  clinique,  savoir 
que  la  digitale  agit  comme  diurétique  indirect  toni- 


Courhes  sphygmomanométrique  et  diurétique  d’une 
asystolie  traitée  par  la  digitale. 

lique.  Ce  fait,  d’ailleurs,  n’avait  pas  échappé  à 
Potain  et  on  le  trouve  mentionné  expressément 
n  maints  de  ses  écrits.  Sahli,  Romberg,  Frenkel 
et  Schwartz,  Horner,  .lanowsky,  von  Kriloff, 
Gallavardin,  G.  Lang  et  Manswetona,  Amblard 
ont  publié,  et  nous-même,  des  observations  nom¬ 
breuses  d’hyposystolie  et  d’asystolie  dans  les¬ 
quelles  le  retour  à  la  compensation  et  l’augmen¬ 
tation  de  la  diurèse  déterminées  par  la  médication 
digitalique  s’accompagnaient  d’un  abaissement 
de  la  tension  systolique. 

C’est  que  la  tension  systolique,  la  tension 
naxiina,  est  tout  à  fait  insuffisante  à  caractériser 
m  étal  d’équilibre  cardio-vasculaire  et  que  la 
tension  variable  (dillérence  entre  la  tension 
maxima  et  la  tension  rainima)  est  autrement 
significative.  En  fait,  on  observe  à  l'ordinaire 
un  parallélisme  impressionnant  entre  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  variable  et  l’augmentation 
de  la  sécrétion  urinaire  déterminées  contempo- 
rainement  par  la  digitale.  Les  deux  observations 
résumées  par  les  figures  1  et  2  sont  à  ce  point 
de  vue  tout  à  fait  démonstratives  ;  ajoutons-y  la 
suivante  (fig.  3)  recueillie  dans  une  thèse  récente* 
et  de  tous  points  superposable. 

Le  fait  est  trop  constamment  observé  pour 
qu’il  n’y  ait  là  qu’une  coïncidence  fortuite  et 
3  signification.  Au  surplus,  des  observations 


1.  PoKTOCALis.  —  (.  L’asystolie  a 
Thète,  Paris,  1912,  n»  379,  p.  135.  . 


!  hypertension_ 


Mais  remarquons  dès  maintenant  ces  faits 
très  significatifs.  L’augmentation  de  la  pression 
variable  constatée  peut  être  due  soit  à  l’élé¬ 
vation  de  la  tension  maxima  systolique,  soit  à 
l’abaissement  de  la  tension  minima  diastolique. 
Or  : 

1  "  La  diurèse  est,  à  l’ordinaire,  d’autant  plus 
marquée  que  l’augmentation  de  la  tension  va¬ 
riable  est  due  surtout  à  l’affaissement  de  la  ten¬ 
sion  minima,  ce  qui  est  le  cas  dans  les  observa¬ 
tions  sus-rappelées.  Cet  affaissement  de  la  tension 
minima  (en  l’absence  même  de  toute  élévation  de 
la  maxima)  parait  avoir  une  imporlance  capitale 
quant  au  degré  de  la  diurèse.  En  l’absence  de 
cet  affaissement  de  la  minima,  la  diurèse  peut 
être  minime,  même  avec  une  augmentation  consi¬ 
dérable  de  la  pression  variable  résultant  de 
l’élévation  de  la  maxima; 

2“  La  diurèse  peut  persister,  voire  s’accentuer, 


Courbes  sphygmomanomélrique  et  diurétique  d'ur 
asystolie  traitée  par  la  digitale. 


après  que  la  tension  variable  ayant  passé  par  i 
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maximum  décroît  de  façon  plus  ou  moins  mar¬ 
quée. 

Bref,  le  parallélisme  entre  les  variations  de  la 
tension  variable  et  de  diurèse  n’est  pas  absolue; 
on  peut  même  parfois  observer,  quoique  excep¬ 
tionnellement,  une  divergence  relative  entre  les 
deux  grandeurs.  C’est  que  la  diurèse  n’est  pas 
seulement  fonction  de  la  tension  variable,  mais, 
comme  nous  croyons  l’avoir  démontré,  elle  est 
aussi  fonction  de  la  viscosité  sanguine  et  du 
<;alibre  des  vaisseaux  rénaux'. 

Voyons  donc  dans  quel  sens  varient  ces 
deux  grandeurs  sous  l’influence  de  la  médication 
digitalique. 

Dans  deux  cas  où  il  nous  a  été  possible  de  suivre 
assez  longtemps  et  avec  une  suffisante  rigueur 
l’évolution  viscosimétrique  après  administration 
digitalique  i  fig.  4  et  5),  cette  évolution  a  été  com¬ 
parable  et  vraiment  intéressante. 

Pendant  la  première  période  de  l'action  digi- 
laliquc,  alors  que  les  phénomènes  d’amélioration 
cardio-rénale  se  caractérisaient,  que  la  diurèse 
s’accentuait,  que  les  cedèmes  se  résorbaient,  la 
viscosité  ne  se  modifia  pas  sensiblement,  puis 
alors  que  la  diurèse  ayant  atteint  son  acmé 
revenait  à  un  taux  normal,  quoique  encore  élevé, 
les  œdèmes  et  les  épanchements  étant  résorbés, 
la  viscosité  subit  un  brusque  et  considérable 
accroissement  pour  revenir  ultérieurement  à  un 
taux  moins  élevé  en  môme  temps  que  pouls,  ten¬ 
sion  et  diurèse  revenaient  sensiblement  à  leur 
taux  antérieur. 

Par  la  méthode  réfractométrique  M.  Vaucher" 
est  amené  il  des  constatations  sensiblement  super¬ 
posables  aux  nôtres.  La  courbe  réfractométrique, 
qui  traduit  en  somme  le  degré  d’hydrémie  san¬ 
guine,  subit  d’abord  chez  les  œdémateux  un  flé¬ 
chissement  plus  ou  moins  marqué;  mais  quand 
les  œdèmes  sont  réalisés,  la  courbe  réfractomé¬ 
trique  s’élève  comme  notre  courbe  viscosimé¬ 
trique. 

Donc  si  dans  la  première  période  d’action  de 
la  digitale  la  viscosité  est  stationnaire  (voire 
môme  peut  légèrement  s’abaisser),  dans  la 
deuxième  période  pendant  laquelle  cependant 
l’action  diurétique  est  encore  manifeste,  la  visco¬ 
sité  s’élève  considérablement. 

Or,  les  lois  générales  relatives  à  la  circulation 
et  à  la  filtration  des  liquides  visqueux  (Lois  de 
Poiseuille),  les  recherches  expérimentales  de 


ment  proportionnelle  à  la  viscosité  sanguine.  Si 
donc  dans  la  période  de  résorption  des  œdèmes 
la  diminution  temporaire  de  la  viscosité  sanguine 
peut,  concurremment  à  l’élévation  de  la  tension 
variable,  favoriser  la  diurèse, 
ultérieurement  l’augmentation 
de  ladite  viscosité  la  contrarie¬ 
rait  plutôt. 

Bref,  on  peut  conclure  de  ces 
constatations  que  la  digitale 
n’agit  guère  (ou  seulement  de 
façon  temporaire  et  pendant  la 
résorption  des  œdèmes,  encore 
ne  l’avons-nous  pas  personnel¬ 
lement  constaté)  comme  diuré¬ 
tique  hypoi’isqueiix,  par  dilution 
sanguine,  par  hydrémie.  C’est 
au  contraire  de  cette  façon  qu’a¬ 
gissent,  en  partie  du  moins, 
les  cures  hydriatiques. 


très  marqué  de  la  tension  minima  qui  accompagne 
toujours  les  fortes  réactions  diurétiques  plaide 
encore  fortement  en  faveur  de  cette  interpréta¬ 
tion,  car  la  diminution  de  calibre  des  vaisseaux 


Fugitani’  et  de  Roger  et  Garnier*  amènent  à 
admettre  que  la  sécrétion  urinaire  est  inverse- 


1.  Alfhed  Makïinut.  —  Il  Pressions  artérielles  et  vis¬ 
cosité  suiiffuine  (circulation,  nutrition,  diurèse)  ».  Masson, 
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Quelle  est  maintenant  l’action 
de  la  digitale  sur  les  vaisseaux 
rênaux'f  c’est  une  question  encore  bien  contro¬ 
versée.  Contrairement  aux  deux  facteurs  précé¬ 
dents,  tension  artérielle  et  viscosité  sanguine, 
il  nous  est,  bien  entendu,  impossible  ici  de  pro¬ 
céder  cliniquement  par  constatations  directes, 
mais  la  méthode  sphygmoviscosimétrique  appli¬ 
quée  à  l’étude  des  manifestations  post-digi- 
taliques  nous  permet  d’arriver  indirectement  à 
une  forte  présomption,  à  une  quasi  certitude  par 
la  confrontation  des  grandeurs  :  taux  de  l’urine, 
pression  variable  et  viscosité. 

La  quantité  d’eau  filtrée  au  niveau  des  glomé- 
rules  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  sang 
qui  passe  dans  les  vaisseaux  glomérulaires,  et 
cette  quantité  de  sang  circulant  est,  conformé¬ 
ment  aux  lois  d’écoulement  des  liquides  visqueux 
dont  le  sang  est  le  type,  proportionnelle  à  la 
pression  différentielle  (différence  de  pression 
vasculaire  à  l’entrée  et  à  la  sortie  du  glomérule), 
inversement  proportionnelle  à  la  viscosité  du 
liquide  circulant,  le  sang,  en  l’espèce,  et  propor¬ 
tionnelle  à  la  quatrième  puissance  du  calibre  des 
vaisseaux'. 

La  digitale  détermine,  nous  l’avons  vu,  un 
accroissement  de  la  pression  différentielle  et,  par¬ 
tant  un  accroissement  de  la  diurèse  conformément 
à  la  loi  précédente,  fait  que  nous  avons  vérifié  au 
cours  des  observations  susmentionnées. 

La  digitale  détermine  dans 
l’ensemble  une  élévation  de  la 
viscosité  sanguine,  conséquen¬ 
ce  de  la  déshydratation  inters¬ 
titielle,  puis  sanguine,  déter¬ 
minée  par  la  diurèse,  et  cette 
viscosité  croissante  tend  à  dimi¬ 
nuer  automatiquement  la  diu¬ 
rèse  à  mesure  que  la  déshydra¬ 
tation  recherchée  s’accentue. 

Si  nous  remarquons  qu’à  ce 
moment  de  l’élévation  parfois 
considérable  de  la  viscosité 
(antagoniste  de  la  diurèse)  et 
alors  que  la  pression  différen¬ 
tielle  est  stationnaire,  voire  en 
décroissance,  la  diurèse  se 
maintient  élevée,  on  est  néces¬ 
sairement  conduit  à  admettre 
que  le  3®  facteur  du  débit  urinaire,  le  calibre  des 
vaisseaux  glomérulaires,  augmente.  Dans  quelques 
cas  môme  la  diurèse  observée  est  tout  à  fait  hors 
de  proportion  avec  l’augmentation  de  la  pression 
différentielle,  et  comme,  d’autre  part,  l’action 
hypervisqueuse  de  la  digitale  (au  moins  dans  la 
deuxième  période  de  son  action)  est  antagoniste 
de  la  diurèse,  force  est  encore  d’admettre  la  réalité 
de  la  vaso-dilatation  rénale.  Enfin  l’abaissement 


Courbe  sphygmoviscosimétrique  d’une  hyposystolie  traitée  pur  la  digitale. 
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glomérulaires  est  certainement  une  des  causes 
les  plus  agissantes  de  l’élévation  de  ladite  ten¬ 
sion  minima. 

Cette  déduction  clinique  est  d'ailleurs  con¬ 
forme  aux  constatations  expérimentales  les  plus 
récentes.  On  sait  que,  classiquement,  on  admet¬ 
tait  que  la  digitale  exerce  une  action  vaso-cons- 
trictive  et  que  c’était  en  partie  à  cette  action  vaso- 
constrictive  qu’était  due  l’élévation  de  la  tension 
systolique  constatée  de  façon  constante  chez  le 
chien.  Les  recherches  les  plus  récentes  ont  sensi¬ 
blement  modifié  cette  manière  de  voir. 

Des  constatations  expérimentales  deJonescu  et 
Lœwi'  et  de  Hedinger*,  il  résulte  que  la  digitale 
exerce  une  action  diurétique  môme  à  des  doses 
qui  n’élèvent  que  peu  ou  pas  la  tension  artérielle. 
Cette  diurèse  est  sous  la  dépendance  d’une  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  rénaux  constatée  directement 
à  l’oncomètre  :  cette  vaso-dilatation  rénale  est 
due  à  une  action  directe  de  la  digitale  sur  les 
vaisseaux  du  rein. 

De  plus,  les  recherches  de  Kasztan®  et  de 
Fahrencamp*  confirment  l’action  vaso-dilatatrice 
rénale  des  petites  doses  de  digitale,  mais  y 
ajoutent  cette  constatation  bien  intéressante  que 
les  doses  qui  provoquent  cette  vaso-dilatation 
rénale,  provoquent  en  même  temps  une  vaso¬ 
dilatation  des  vaisseaux  intestinaux  et  hépatiques. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Gottlieb". 


De  l’ensemble  de  ces  constatations,  il  semble 
bien  que  l’on  puisse  conclure  avec  une  grande 
vraisemblance  : 

L’action  diurétique  de  la  digitale  est  sous  la 
dépendance  d’une  action  centrale  toni-car- 
DiAQUE,  se  traduisant  par  une  augmentation  de  la 
pression  différentielle,  et  d’une  action  périphé¬ 
rique  RÉNALE  VASO-DILATATRICE  dont  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  minima  est  entre  autres  signes 
un  bon  indice.  La  digitale  est  donc  tout  à  la  fois 
un  diurétique  direct  par  action  tonique  car¬ 
diaque  et  un  diurétique  indirect  par  action  vaso- 
dilatatrice  vasculo-rénale. 

Quant  à  l’action  sanguine  viscosimétrique, 
elle  se  traduit  plutôt  par  une  élévation  de  la  vis¬ 
cosité  sanguine  qui,  après  la  résorption  des 
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œdèmes,  tend  automatiquement  à  ramener  à  la 
normale  une  diiirèse  qui  pouvait  devenir  sans 
cela  excessive. 

Ces  constatations  pourront  paraître  à  beau* 
coup  bien  théoriques  et  tout  à  fait  dépourvues 
d'intérêt  :  nous  montrerons  quelque  jour  qu’elles 
conduisent  pourtant  à  élargir  singulièrement  le 
champ  d’action  de  la  digitale,  à  en  préciser  beau¬ 
coup  les  indications  et  à  modifier  profondément 
en  plus  d’un  point  les  enseignements  classiques. 


MÉCANISME 

L’EMPHYSÈME  PULMONAIRE 

Par.  M.  MALIBRAN 


Dans  l’étiologie  de  l’emphysème  pulmonaire, 
les  causes  mécaniques  occupent  une  place  prépon¬ 
dérante.  Toutefois  l’accord  n’est  pas  encore  fait 
sur  la  valeur  respective  des  forces  inspiratrices 
et  des  forces  expiratrices  dans  la  production  de 
lalésion. 

Il  y  a  quelques  années  [La  Presse  Médicale  du 
3  Septembre  1904),  j’ai  démontré  l’efficacité 
exclusive  de  l’expiration  forcée.  Mais  des  publi¬ 
cations  ultérieures  ont  prétendu  prouver  la  réalité 
de  la  théorie  inspiratoire.  Je  crois  donc  néces¬ 
saire  de  discuter  à  nouveau  les  arguments  favora¬ 
bles  à  la  thèse  que  je  soutiens,  et  de  critiquer 
ceux  qui  lui  sont  opposés. 

Voyons  d’abord  ce  qui  se  passe  pendant  la  res¬ 
piration  normale. 

Pendant  l’inspiration,  tous  les  diamètres  tho¬ 
raciques  s’agrandissent,  créant  ainsi  une  ten¬ 
dance  au  vide  intrapulmonaire  que  l’air  inspiré 
comble  immédiatement.  A  la  fin  de  l’inspiration, 
la  pression  négative  a  cessé,  il  y  a  équilibre  entre 
les  pressions  extrathoracique  et  intrapulmo¬ 
naire.  * 

Pendant  l’expiration,  la  rétraction  pulmonaire 
chasse  l’air  vers  le  larynx,  tandis  que  la  paroi 
thoracique  est  entraînée  passivement  dans  ce 
mouvement  réducteur  des  diamètres  thoraciques. 

Examinons  maintenant,  et  successivement, 
l’inspiration  et  l'expiration  forcées. 

L’inspiration  forcée  n’est  que  l’exagérai  ion  de 
l’inspiration  normale.  Dilatée  au  maximum,  la 
cage  thoracique  s’est  laissé  remplir  d’air  ins¬ 
piré,  dont  la  pression  est  la  même  sur  la  surface 
des  alvéoles  que  sur  la  peau  du  thorax,  puisque 
à  ce  moment  le  thorax  est  un  récipient  ouvert. 
L’atmosphère  presse  également  sur  les  deux 
faces  du  récipient.  Sa  face  interne  ne  peut  donc 
pas  plus  être  distendue  que  la  cuvette  anéroïde 
de  l’oscillomètre  de  Pachon.  Il  ne  pourrait  y  avoir 
distension  exagérée,  au  delà  des  limites  de 
l’élasticité  pulmonaire,  que  si  la  capacité  pulmo¬ 
naire  —  à  ces  limites  —  était  inférieure  à  la 
capacité  thoracique.  Or,  il  n’en  est  rien  :  les 
montagnards  habitués  toute  leur  vie  aux  inspira¬ 
tions  les  plus  amples,  les  joueurs  d’instruments 
à  vent  les  plus  âgés  n’ont  pas  d’emphysème  lié  à 
leur  continuelle  et  excessive  ventilation  pulmo¬ 
naire.  Donc,  pas  d’emphysème  inspiratoire  pos¬ 
sible. 

L’expiration  forcée  mérite  une  analyse  plus 
minutieuse. 

Il  faut  d'abord  distinguer  l’expiration  forcée 
physiologique,  celle  qui  consiste  à  expirer  avec 
force,  afin  de  vider  les  poumons  aussi  complète¬ 
ment  que  possible.  Ici,  à  la  rétraction  pulmo¬ 
naire  suivie  du  retrait  passif  de  la  cage  thora¬ 
cique,  s’ajoute  une  contraction  vigoureuse  des 
muscles  expirateurs  qui  exprime,  pour  ainsi 
dire,  les  poumons,  et  les  vide  de  l’air  qu’ils  con¬ 
tiennent.  Dans  cet  acte  physiologique,  nulle  vio¬ 
lence  intrapulmonaire,  les  alvéoles  sont  rétractés, 
donc  incapables  d’êire  distendus.  Le  projectile 
qui  pourrait,  dans  d’autres  circonstances,  les 
dilater  avec  force,  c’est-à-dire  le  bloc  d’air 


préalablement  inspiré,  trouve  une  issue  large, 
facile,  vers  les  voies  normales.  Aussi,  pas  d’em¬ 
physème  possible  par  expiration  normale  forcée. 

Mais,  de  l’expiration  forcée  physiologique,  il 
faut  rapprocher  l’expiration  forcée  pathologique, 
c’est-à-dire  l’expiration  forcée,  non  par  la  seule 
volonté,  mais  par  le  besoin  de  faire  franchir  à 
l’air  expiré  un  obstacle  mécanique,  que  cet 
obstacle  soit  constitué  par  une  sténose  organique 
laryngo-trachéale,  par  un  spasme  bronchique, 
parla  présence  de  sécrétions  peu  fluides,  etc., 
ou  par  la  simple  contraction  glottique,  comme 
dans  le  phénomène  de  l’effort. 

Le  procès  est  alors  le  suivant  :  emmagasine- 
ment  d’air  inspiré  en  quantité  suffisante  pour 
que,  violemment  chassé  par  l’effort  expirateur, 
cet  air  puisse  expulser  l’obstacle.  Ensuite,  occlu¬ 
sion  glottique  absolue,  puis,  immédiatement  et 
presque  coup  sur  coup  expiration  brusque, 
forcée  jusqu’à  augmentation  considérable  de  la 
pression  gazeuse  intrapulmonaire,  et  ouverture 
glottique  permettant  au  projectile  gazeux  de 
s’échapper  sous  pression,  et  de  balayer  sur  son 
passage  l'obstacle  susceptible  d’être  mobilisé. 

Pendant  cet  acte  complexe,  que  s’est-il  passé 
au  niveau  de  la  paroi  alvéolaire  ?  Ceci  :  les  alvéoles 
protégés  par  une  cuirasse  extérieure  puissante 
(os,  muscles,  aponévroses)  n’auront  pas  souffert 
parce  que  la  haute  tension  intrapulmonaire  aura 
été  neutralisée  par  le  mur  résistant  de  la  paroi 
thoracique.  Mais  les  alvéoles  mal  protégés  exté¬ 
rieurement,  circonscrits  par  des  muscles  minces, 
au  niveau  des  espaces  intercostaux  supérieurs 
plus  larges,  au  niveau  des  creux  sus-clavicu¬ 
laires,  auront  subi  l’assaut  dilatateur  du  projectile 
gazeux  comprimé  de  toutes  parts. 

Ce  qui  a  fait  méconnaître  ce  mécanisme,  c’est 
apparemment  la  croyance  que  la  cavité  thora¬ 
cique  et  la  cavité  pulmonaire  sont  uniformément 
résistantes,  et  que  la  contraction  de  la  paroi 
excentrique  ne  peut  avoir  d’autre  effet  que  de 
plisser  la  paroi  concentrique  sans  pouvoir  la  dis¬ 
tendre.  Or,  la  paroi  excentrique  est  loin  d’être 
uniformément  résistante.  Puissante  et  inexten¬ 
sible  dans  certaines  régions,  elle  est  faible  et 
relativement  extensible  dans  d’autres.  Là  où  elle 
est  solide,  le  projectile  gazeux  ne  saurait  avoir 
aucune  action  nocive.  Là,  au  contraire,  où  elle 
est  relativement  flasque,  ce  projectile  tend  à  faire 
issue  par  ces  points  de  moindre  résistance, 
violente  à  coups  répétés  la  face  interne  des  tissus 
mous  qui  l’environnent,  et  finit  par  rendre  durable 
la  dilatation  alvéolaire  produite  par  celte  vio¬ 
lence.  L’emphysème  est  créé. 

Que  reste-t-il  à  présent  des  arguments  favora¬ 
bles  à  la  théorie  inspiratoire  de  l’emphysème? 

On  se  rappelle  les  expériences,  remarquable¬ 
ment  conduites,  de  M.  Éd.  Hirtz  pour  expliquer 
le  mécanisme  de  l’emphysème  :  une  ligature  est 
placée  sur  la  trachée  d’un  lapin.  Au  bout  de  huit 
jours,  l’animal  meurt  avec  emphysème  généra¬ 
lisé.  Dans  une  autre  expérience,  M.  Hirtz  coupe 
les  nerfs  phréniques  au  cou.  L’inspiration  est 
diminuée  de  beaucoup  et  l’emphysème  ne  se  pro¬ 
duit  plus.  Donc,  l’emphysème  serait  uniquement 
d’origine  inspiratrice. 

Il  m’est  vraiment  impossible  de  souscrire  à 
celte  conclusion.  Les  expériences  sont,  à  mon 
avis,  absolument  démonstratives,  mais...  en 
faveur  de  la  théorie  expiratrice. 

Qu’est-ce  en  effet  que  l’expiration?  C’est  la 
sortie  de  l’air  préalablement  inspiré.  Pas  d’expi¬ 
ration  possible  sans  inspiration  préalable.  11  en 
est  ainsi  depuis  la  première  inspiration  du  nou¬ 
veau-né  jusqu’à  la  dernière  expiration  du  mori¬ 
bond.  Et,  pour  produire  l’emphysème,  que 
faut-il?  Un  bloc  d’air  inspiré  que  la  force  expira¬ 
trice  projettera  ensuite  à  la  manière  d’un  projec¬ 
tile  contre  des  surfaces  alvéolaires  mal  protégées 
extérieurement.  Si  l’un  quelconque  de  ces  deux 
éléments  —  bloc  d’air  inspiré  et  expiration 
forcée  —  fait  défaut,  ii  est  clair  que  l’emphysème 
ne  se  produira  pas.  Or,  qu’a  réalisé  M. -Hirtz  en 


sectionnant  les  phréniques  au  cou  ?  La  suppres¬ 
sion  du  bloc  aérien  inspiré  qui  servira  de  projec¬ 
tile.  Il  est  bien  évident  que  si  ce  projectile  est 
inexistant,  il  ne  pourra  distendre  quoi  que  ce 
soit. 

Après  cette  nouvelle  étude  dos  conditions  méca¬ 
niques  qui  produisent  l’emphysème  pulmonaire, 
je  suis  donc  obligé  de  conclure  comme  en  1904  : 
<t  Les  théories  exclusivement  mécaniques  de 
l’emphysème  pulmonaire  peuvent  se  ramener  à 
une  seule,  la  théorie  expiratoire.  » 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Les  portes  d’entrée  et  le  traitement  local  à 
distance  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  de 
certaines  néphrites.  —  Que  l’amygdale  serve 
souvent  de  porte  d’entrée  à  diverses  infections, 
c’est  là,  depuis  assez  longtemps  déjà,  une  notion 
classique.  Sans  parler  de  la  scarlatine  ni  de  la 
diphtérie,  on  sait  avec  quelle  fréquence  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  débute  par  une  angine 
érythémateuse  ou  érylhémato-pullacée;  on  sait 
également  que  l’albuminurie  est  une  complica¬ 
tion  commune  des  angines,  et  qu’on  trouve  assez 
souvent,  à  l’origine  d’une  néphrite  aiguë  ou  chro¬ 
nique  en  apparence  primitive,  un  mal  de  gorge 
plus  ou  moins  léger. 

Il  y  a  quelques  années,  plusieurs  travaux 
allemands  sont  venus  élargir  encore  cètle  notion. 
En  ce  qui  concerne  le  rhumatisme,  Gurich*  et 
Schichhold”  ont  montré  qu’en  dehors  même  des 
angines  cliniquement  manifestes,  les  amygdales 
des  rhumatisants  recèlent  ordinairement  de 
petites  collections  purulentes.  Pour  les  consta¬ 
ter,  il  faut  découvrir  toute  l’amygdale,  en  exer¬ 
çant  une  traction  sur  le  piller  antérieur  au  moyen 
d’un  crochet  court.  La  légère  pression  ainsi 
produite  suffit  souvent  à  faire  sourdre  un  peu  de 
pus  hors  des  lacunes  de  l’amygdale.  On  peut 
encore  extraire  ce  pus  en  introduisant  dans  les 
lacunes  l’extrémité  coudée  d’une  sonde  cannelée. 
Schichhold  a  obtenu  un  résultat  positif  chez  les 
70  rhumatisants  chez  qui  il  a  pratiqué  cette 
exploration. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  les  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  on  a  vu  une  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  succéder  à  une  opéra¬ 
tion  sur  les  amygdales.  Brœckaert”  a  rapporté 
des  cas  de  ce  genre. 

Mais  l’affinité  de  l’amygdale  pour  l’agent  infec¬ 
tieux  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  semble 
avoir  rien  de  spécifique,  autrement  dit  d'exclusif. 
C’est  ainsi  que  l’on  a  Incriminé  certaines  suppu¬ 
rations  dentaires,  et,  d’autre  part,  il  parait  bien 
que  la  muqueuse  nasale  peut  servir,  elle  aussi, 
de  porte  d’entrée  à  l’agent  rhumatigène. 

De  même,  en  elfet,  que  certaines  interventions 
sur  l’amygdale,  certaines  opérations  pratiquées 
sur  la  pituitaire  sont  parfois  suivies  d’une  attaque 
de  rhumatisme.  C’est  du  moins  ce  que  tendent  à 
démontrer  trois  observations  réunies  par  M.  Se- 
nator',  dans  lesquelles  le  rhumatisme  succéda 
immédiatement  à  l’ablalion  d’un  polype  du  nez. 
Dans  la  troisième  de  ces  observations,  due  à 
Kronenberg,  l’ablation  d’un  polype  du  côté  droit 
fut  suivie  d’une  angine,  et,  un  mois  plus  tard, 
celle  d’un  polype  du  côté  gauche,  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  fébrile,  compliqué  de  péri¬ 
cardite,  de  pleurésie,  et  de  pneumonie  avec  issue 
mortelle. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cas  ceux  dans 


1.  Gukich.  —  Miinch.  med.  IVoch.,  l'JOà,  n*  47. 
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3.  BaaxKAEKT.  —  Bull,  de  la  Soc,  de  med.  de  Gand, 
1902,  n»»  G  et  7,  et  ///“  Congrès  internai,  de  laryngo-rhi- 
nol.,  Berlin,  1911. 
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1912,  n"  9. 
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lesquels  le  rliuraalisiue  a  succédé  à  l’ablaiion  de 
végétations  adénoïdes.  11  a  été  publié,  surtout  en 
Prancej  un  certain  nombre  d’observations  de  ce 
genre.  ^ 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  la  cavité  naso- 
bucco-pharyngée  puisse  servir  de  porte  d’entrée 

—  si  elle  n’est  même  sa  porte  d’entrée  habituelle 

—  à  l’agent  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Celte  notion  a  plus  qu’une  importance  patho- 
génique  :  elle  a  conduit  à  des  applications  théra¬ 
peutiques  intéressantes,  sur  lesquelles  Ricklin  * 
a  attiré  l’attention.  Gurich  et  Schichhold  ont 
préconisé  une  intervention  sur  les  amygdales 
pour  guérir  et  prévenir  les  attaques  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Ilsuffit, d’après  Schichhold, 
d’une  amygdalotomie  partielle,  en  n’enlevant, 
autant  que  possible,  que  les  portions  qui  sont  le 
siège  des  cryptes  où  se  trouve  le  pus. 

Ce  traitement  amygdalien  du  rhumatisme  aurait 
donné  à  Gurich  98  succès  sur  125  cas.  «  Selon 
lui,  les  choses  se  passeraient  de  la  façon  sui¬ 
vante,  dans  la  généralité  des  cas  :  Presque  immé¬ 
diatement  après  la  première  intervention,  les 
manifestations  articulaires,  les  douleurs  notam¬ 
ment,  cèdent.  Voire  que,  parfois,  les  malades 
peuvent  de  nouveau  faire  jouer  leurs  jointures 
qu’immobilisait  la  raideur.  Puis,  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  survient  une  récidive,  qui 
n’est,  à  proprement  parler,  qu’une  réaction.  Elle 
affecte  de  préférence  des  jointures  respectées 
jusque-là;  toutefois,  elle  est  essentiellement  tran¬ 
sitoire. 

«  Au  dire  de  Schichhold,  l’état  général  des 
malades  s’améliore  très  rapidement,  à  la  suite  de 
l’opération;  les  sueurs  profuses  s’arrêtent;  les 
malades  retrouvent  un  bon  sommeil.  Presque 
toujours,  les  douleurs  articulaires  sont  promptes 
à  se  dissiper.  Tout  au  plus  persiste-il  une  certaine 
sensibilité  à  la  pression  des  jointures.  Les  épan¬ 
chements  tant  soit  peu  volumineux  exigent,  cela 
va  de  soi,  un  certain  temps  à  se  résorber;  n’em¬ 
pêche  que  les  malades  récupèrent  très  rapidement 
l’usage  de  leurs  membres.  Schichhold  n’a  jamais 
vu  survenir  do  récidive. 

a  Le  traitement  opératoire,  sans  influence  sur 
les  lésions  cardiaques  anciennes,  est  habituelle¬ 
ment  suivi  de  la  guérison  des  endocardites  et  des 
myocardites  récentes. 

«  Pour  ce  qui  concerne  les  indications  du  traite¬ 
ment  tonsillaire,  Schichhold  estime  qu’il  y  a  tout 
avantage  à  recourir  à  celui-ci  dès  la  première 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Toute 
récidive  constitue  une  indication  formelle  à  ce  meme 
recours  '  ». 

Meyer”  recommande  également  d’enlever  les 
amygdales,  en  cas  de  poussées  répétées  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  «  Chez  un  collégien, 
atteint  presque  chaque  mois  de  tuméfactions  arti¬ 
culaires  avec  fièvre,  le  professeur  Heyniann  lit 
avec  un  résultat  durable  l’ablation  des  deux  amyg¬ 
dales,  qui  n'étaient  pas  anormalement  grosses, 
mais  renfermaient  dans  leurs  cryptes  un  détritus 
purulent. 

«  Casselberry  rapporte  un  cas  semblable  et  en 
lire  la -môme  conclusion.  » 

Quant  à  la  porte  d’entrée  amygdalienne  de 
certaines  néphrites,  elle  a  été  mise  en  évidence 
surtout  par  Gurschraann  ’.  D’après  cet  auteur, 
la  néphrite  ne  succède  pas  seulement  à  des  an¬ 
gines  aiguës,  simples  ou  suppurées,  mais  même, 
assez  souvent,  à  des  amygdalites  chroniques  dans 
lesquelles  les  amygdales  semblent,  au  premier 
aspect,  peu  altérées.  Toutefois,  «  quand  on  se 


1.  K.  Rioxlin.  —  «  Le  traitcmeDt  tonsillaire  de  cer¬ 
taines  nlTections  ipuctériennes  ou  septiques  •>.  Rev.  internat, 
de  Clin,  et  de  Thérap.,  1910,  n»  7. 
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3.  A.  Meykk.  —  U  Ueber  Tonsillotomie.  Ihre  Indikalio- 
nen,  Molhoden,  Gefuhren  «.  Famml.  klin.  Vortr,,  n»»  570- 
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donne  la  peine  d’exercer  une  traction  sur  les 
piliers  de  l’amygdale,  de  façon  à  découvrir  ses 
bords,  et  surtout  son  tiers  supérieur  et  sa  pointe, 
—  siège  de  prédilection  des  foyers  inflamma¬ 
toires  et  suppuratifs,  —  on  réussit  souvent  à  dé¬ 
couvrir  le  point  de  départ  d’une  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  à  laquelle  on  n’avait  pas  reconnu, 
d’abord,  de  cause  appréciable  *  ». 

Tout  récemment.  II.  Eppinger",  revenant  sur 
celte  question,  a  insisté  sur  l’insidiosité  de  cer¬ 
taines  de  ces  néphrites  qui  succèdent  aux  angines. 
Souvent  elles  ne  se  traduisent,  pendant  plus  ou 
moins  longtemps,  que  par  l’albuminurie,  et 
n’aboutissent  qu’au  bout  de  plusieurs  années  à  la 
symptomatologie  complète  d’une  néphrite  grave. 
D’autre  part,  Eppinger  a  constaté,  comme 
Gurschmann,  que  des  amygdales  n’offrant  exté¬ 
rieurement  rien  de  suspect  peuvent  contenir  des 
abcès  à  leur  intérieur. 

Ici,  encore,  la  connaissance  de  la  porte  d’en¬ 
trée  a  conduit  à  entreprendre,  pour  lutter  contre 
la  néphrite,  un  traitement  local  des  lésions  arayg- 
daliennes.  Gurschraann  déclare  que,  sans  parler 
de  faits  plus  anciens,  «  il  lui  est  arrivé  trois  fois, 
au  cours  de  ces  derniers  temps,  d’obtenir,  à  la 
faveur  d’un  traitement  opératoire  de  la  lésion 
amygdalienne,  une  guérison  remarquablement 
rapide  et  durable,  dans  des  cas  de  néphrite  hé¬ 
morragique  d’origine  tonsillaire”  ». 

H.  Eppinger  a  employé  le  même  traitement, 
avec  non  moins  de  succès.  Ghez  trois  malades 
atteints  de  néphrite  aiguë  post-angineuse  durant 
depuis  plusieurs  mois  et  ne  s’améliorant  nulle¬ 
ment  malgré  la  thérapeutique  en  apparence  la 
plus  appropriée,  les  amygdales  étaient  non  seu¬ 
lement  augmentées  de  volume,  mais  encore 
comme  déchiquetées.  La  double  amygdalectomie 
montra,  chez  les  trois  malades,  ces  organes  in¬ 
filtrés,  dans  leurs  couches  profondes,  d’un  pus 
fétide.  Immédiatement  après  leur  ablation,  la 
néphrite  s’améliora  de  façon  surprenante.  Dans 
le  premier  cas,  l’albuminurie  et  l’hématurie,  qui 
remontaient  à  plusieurs  mois,  disparurent  en 
quinze  jours;  dans  les  deux  autres  cas,  les  signes 
de  néphrite  se  dissipèrent  en  un  mois  au  plus. 

Eppinger  conclut  ainsi  :  «  L’influence  extraor¬ 
dinairement  favorable  qu’a  eue  ici  l’ablation  des 
amygdales  me  paraît  si  frappante  que  je  recom¬ 
manderais  volontiers,  dans  tous  les  cas  de  né¬ 
phrite  aiguë  où  les  commémoratifs  indiquent 
qu’il  s’est  agi  d’une  amygdalite  aiguë  et  où, 
d’autre  part,  l’inspection  des  amygdales  les  mon¬ 
tre  augmentées  de  volume  et  éventuellement  dé¬ 
chiquetées,  d’essayer  sans  faute  d’agir  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  néphrite  par  l’ablation  des  amyg¬ 
dales.  » 

*** 

Gette  influence  exercée  à  distance  par  une  ac¬ 
tion  localisée  à  la  porte  d’entrée  d’une  infection 
est  bien  connue  en  chirurgie  et  en  obstétrique, 
notamment  en  ce  qui  concerne  la  désinfection 
utérine  en  matière  d’accidents  puerpéraux.  Moins 
connue  en  médecine,  il  semble  qu’elle  mérite 
d’être  sérieusement  envisagée;  peut-être,  quand 
la  pathogénie  de  certaines  affections  sera  mieux 
connue,  arrivera-t-on  à  lui  reconnaître  un  champ 
d’action  que  nous  ne  pouvons  prévoir  aujour¬ 
d’hui,  et  trouverons-nous  ainsi  les  moyens  d’agir 
sur  certains  processus  atteignant  des  organes 
trop  nombreux  ou  trop  profondément  situés  pour 
être  directement  accessibles  à  l’action  thérapeu¬ 
tique. 

A.  Gougiît. 
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ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Lawrence.  Effets  des  drogues  bypotensives  et 
mesure  chez  Vbomme  des  pressions  systoliques 
et  diastoliques  (Archives  of  International  Medicine, 
1912, 15  Avril;  et  Therapeutic  Gazette,  1912,  15  Août, 
p.  567). 

1“  La  réduction  delà  pression  systolique  obtenue 
dans  les  cas  d’hypertension  par  l’usage  des  nitrites, 
de  la  saignée,  de  l’électricité  ou  de  l'air  chaud 
s’accompagne  d’un  abaissement  de  la  tension  diasto¬ 
lique  qui  atteint  approximativement  la  moitié  de  la 
chute  de  la  tension  systolique. 

2"  Une  telle  réduction  détermine  un  coefficient  de 
pression  plus  voisin  de  la  normale  que  n’était  ledit 
coefficient  avant  ladite  réduction. 

3“  Le  nitrite  de  soude  abaisse  la  tension  diasto¬ 
lique  plus  rapidement  que  ne  le  font  les  composés 
plus  complexes.  Son  action  sur  le  pouls  est  plus 
marquée  que  celle  de  l’érythrol  ou  du  mannnitol.  Sa 
durée  est  un  peu  plus  brève. 

4“  Aucune  substance  du  groupe  des  nitrites  ne 
peut  déterminer  un  abaissement  permanent  de  la 
pression  sanguine.  La  tolérance  s’établit  rapidement 
et  l’élévation  des  doses  peut  provoquer  des  symp¬ 
tômes  désagréables. 

5“  La  saignée  a  une  action  hypotensive  plus  durable 
que  celle  de  toutes  les  substances  réputées  hyper¬ 
tensives,  La  tension  diastolique  reste  plus  longtemps 
abaissée  que  la  tension  systolique,  la  pression  dif¬ 
férentielle  en  est  donc  accrue. 

6“  L’action  des  bains  d’air  chaud,  des  bains  élec¬ 
triques  et  de  la  haute  fréquence  est  incertaine.  La 
chute  de  pression  est  inconstante  et  transitoire. 

7“  La  vasotonine  a  une  action  inconstante  et  son 
administration  n’est  pas  sans  danger  dans  les  cas 
d’hypertension  marquée. 

Alfred  Martinet. 

Joseph  Stehaiano.  Action  de  la  digitaline  sur 
la  durée  de  la  circulation  pulmonaire  (  Thèse 
de  Doctorat,  Paris,  1912.  —  L’étude  des  modifica¬ 
tions  du  temps  de  la  circulation  pulmonaire  sous 
l’influence  de  la  digitaline  n’a  clé  faite  jusqu’ici  que 
par  Ch.  W.  Edmuuds.  Les  expériences  de  l’auteur, 
comprenant  un  total  de  500  lectures  de  durée  de  la 
circulation  pulmonaire,  le  conduisent  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

La  digitaline  détermine  une  diminution  nette  du 
temps  que  met  le  sang  à  parcourir  le  circuit  pul¬ 
monaire,  diminution  qui  co'incide  avec  l’augmenta¬ 
tion  do  la  pression  aortique  et  n’afTecle  aucune 
relation  avec  les  modifications  du  rythme  du  cœur. 

Ce  raccourcissement  du  temps  de  circulation  est 
parfois  suivi  d’une  phase  d’allongement,  c’est-à-dire 
de  ralentissement,  tandis  que  la  pression  continue  de 
monter  ou  tout  au  moins  se  maintient;  le  ralentisse¬ 
ment  peut  être  considérable  surtout  avec  de  fortes 
doses;  le  plus  souvent,  c’est  un  simple  retour  à  la 
vitesse  du  début;  enfin,  il  peut  manquer  complète¬ 
ment.  11  est  dû  à  l’action  vasoconstrictive  de  la  digi¬ 
taline. 

Enfin,  dans  une  troisième  phase,  la  vitesse  et  la 
pression  diminuent  rapidement  et  parallèlement,  par 
suite  de  l’affaiblissement  tonique  du  cœur. 

La  phase  de  diminution  du  temps  de  circulation 
pulmonaire  ne  peut  être  provoquée  par  la  digitaline, 
quand  on  a  déjà,  par  la  vagotomie  ou  l'injection 
d’atropine,  réalisé  cette  diminution.  Mais  si  la  vago¬ 
tomie  est  faite  une  heure  environ  avant  l'expérience, 
la  digitaline  produit  son  effet  habituel. 

La  vagotomie  faite  une  heure  avant  l’expérience 
ou  immédiatement  n’a  pas  d'action  sur  la  phase  de 
ralentissement  secondaire  de  la  circulation  pulmo- 

Alfred  Martinet. 

Galant.  Effets  de  la  caféine  sur  la  circulation 
(Journal  of  Dharmacology  and  Experimental  Thera- 
peutics,  1912,  Mars,  in  Therapeutic  Gazette,  1912, 
15  Août,  p.  561).  —  L’auteur  a  constaté  que  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  15  à  25  milligr.  de  caféine 
par  kilogramme  d’animal  était  suivie  d’une  chute  de 
pression  d'ailleurs  temporaire  mais  qui  pouvait 
atteindre  7  à  35  pour  100  dans  la  plupart  des  cas. 
Chez  quelques  animaux,  la  tension  sanguine  ne  subit 
pas  d’altération.  Très  rarement  on  observa  une  élé¬ 
vation  modérée. 

De  petites  doses  de  caféine  soulignent  l’action  des 
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iiiti-itfis  sur  la  circulnlion.  Dans  ces  cocdilicns,  uue 
élévation  secondaire  de  la  pression  est  observée 
dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Les  elfets  de  l’acétanilide  sont  manifestement 
accrus  quand  lu  caicinc  est  administrée  en  même 
temps  ou  immédiatement  après.  Uue  augmentation 
de  la  fréquence  du  pouls  et  de  l’irrégularité  car¬ 
diaque  étaieut  observées  quand  l’acétanilide  était 
suivie  de  l’administration  de  la  caféine.  Des  résultats 
analogues  étaient  observés  quand  la  caféine  était 
injectée  par  voie  intraveineuse  après  l’alcool  éthy¬ 
lique  ou  amylique.  Le  chlorure  de  baryum  injecté 
par  voie  intraveineuse  après  administration  de  caléine 
se  montra  toxique  même  à  petites  doses  ;  ta  tension 
sanguine  tomba  brusquement;  1/2  à  1  milligr.  par 
kilogramme  furent  mortels  dans  ces  conditions, 
alors  que  des  doses  beaucoup  plus  élevées  adminis¬ 
trées  seules  furent  supportées. 

Ali'iied  Martinet. 

Gerges-B.  Wallace. Intoxjcat/oii  chronique  par 
le  chloral  [Journal  of  Pliarmacology  and  Experi¬ 
mental  Tlierapeatics,  fasc.  4,  1912,  p.  4G2),  —  Chez 
le  chien,  on  n'observe  aucune  accoutumance  consécu¬ 
tive  à  l’administration  quotidienne  d  hydrate  de  chlo¬ 
ral;  les  mêmes  doses  restent  actives  même  après 
une  très  longue  période  d’administration.  Des  doses 
quotidiennes  de  5  gr.  ne  déterminent  aueune  modi¬ 
fication  du  métabolisme.  L’élimination  de  l'hydrate 
de  chloral  est  rapide;  70  à  8o  pour  100  sont  déce-_ 
labiés  dans  l’urine  après  dix-huit  heures.  La  plus 
grande  partie  de  l'hydrate  de  chloral  se  combine  à 
l’acide  glycuronique  et  est  élimiuéâ  sous  forme 
d’acide  urochloralique  ;  35  pour  100  environ  de  la 
drogue  sont  éliminés  en  nature. 

Alfred  Martinet. 

MÉDECINE 

Prof.  0.  Schaumann  (d'Helsingfors).  Symptôme 
initial  et  pathogénie  de  1  anémie  pernicieuse 
(Deutsch.  med.  IVuch.,  t.  XXXVllI,  n»  26,  1912, 
27  Juin,  p.  1248  1250).  —  Le  diagnostic  d'anémie 
paruicleuse  est  surtout  posé  quand  la  maladie  a  déjà 
atteint  un  stade  avancé  (réduction  du  nombre  des 
hématies  à  un  ou  deux  millions,  faiblesse,  palpita¬ 
tions,  dyspnée,  vertiges,  silflements  d’oreille,  etc.). 

Mais  il  serait  plus  intéressant  de  pouvoir  faire  le 
diagnostic  au  début  de  l'affection. 

L'auteur  a  observé  avec  Hunter  un  symptôme 
susceptible  de  faciliter  ce  diagnostic.  Les  malades 
présentent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et 
d'une  façon  périodique  une  sensation  plus  ou  moins 
pénible  d’écorchure  sur  la  langue,  dans  la  bouche, 
parfois  aussi  dans  le  pharynx  et  au  palais.  Ce  symp¬ 
tôme  peu  connu  peut  apparaître  longtemps  avant  les 
signes  habituels  de  l’anémie. 

Dans  un  cas  rapporté  par  l’auteur,  la  malade  se 
plaignait  depuis  longtemps  de  cette  sensation  d’écor¬ 
chure  au  niveau  de  la  pointe  et  des  bords  de  la 
langue,  surtout  eu  mangeant  des  mets  acides  ou 
salés.  Cette  sensation  survenait  par  crises  pendant 
des  semaines,  disparaissait  et  survenait  à  nouveau. 
Les  autres  symptômes  d’anémie  faisaient  complète¬ 
ment  défaut.  La  coloration  du  visage  tirait  un  peu 
sur  le  jaune;  mais  la  malade  n’était  pas  anémique; 
l’hémoglobine  s’élevait  à  85  pour  100.  Plus  tard 
le  nombre  des  hématies  s’abaissa  à  2  millions  et 
l’hémoglobine  à  53  pour  100.  Ou  notait  uue  achylie 
complète. 

Grâce  au  traitement  arsenical,  l’état  général  s’amé¬ 
liora,  le  poids  augmenta,  le  nombre  des  hématies 
s’éleva  à  4.300.000,  l'hémoglobine  à  90  pour  100  et 
les  micro  et  mégalocytes  qui  existaient  auparavant 
dans  le  sang  disparurent.  La  sensation  d’écorchure 
de  la  langue  disparut  également. 

Ce  cas  montre  que  certaines  formes  d’anémie  per¬ 
nicieuse  peuvent  s’accompagner  d’un  taux  d’hémo¬ 
globine  normal  ou  presque  normal.  La  recherche  de 
ce  facteur  eat  donc  iusuifisante  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  :  il  faut  en  outre  faire  l’examen  du  sang 
Irais  ou  sec. 

Chez  la  malade  de  Schaumann,  lorsque  l’attention 
fut  éveillée  par  la  sensation  spéciale  accusée  au 
niveau  de  la  langue,  l’examen  du  sang  montra  uue 
anisocytose  marquée. 

L’auteur  cousidère  cette  sensation  spéciale  comme 
un  phénomène  toxique,  il  survient  périodiquement 
parce  que  l’organisme  se  crée  pour  un  temps  une 
certaine  immunité  et  peut  résister  à  1  influence 
nocive  du  poison. 

L’auteur  attribue  également  à  des  processus  d’im¬ 
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munisation  les  phénomènes  qui  surviennent  par  crises 
dans  l'anémie  pernicieuse  :  tels  la  diminution  énorme 
des  hématies  avec  état  comateux,  fièvreélevée,  suivie, 
même  sans  traitement,  d’une  amélioration  inattendue 
et  d’un  relèvement  des  forces. 

R.  Burnier. 

R.  Didier.  Contribution  à  l’étude  des  hyperes¬ 
thésies  neuro-jnuiculaires  systématisées  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  [Thèse  de  Doctorat,  Alger, 
1912).  —  Dans  ce  travail  intéressant,  inspiré  par 
Molle  (d’Oran),  qui  s’est  beaucoup  occupé  de  la 
question  des  hyperesthésies  en  général,  l’auteur 
étudie,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  ces  hyperes¬ 
thésies  neuro-musculaires  déjà  signalées  dans  la 
thèse  de  Lehar,  inspirée  par  L.  Jacquet., Ce  dernier 
auteur,  en  effet,  à  la  suite  de  Well  (de  Lyon),  a 
apporlé  à  la  question  des  hyperesthésies  en  général 
une  importante  contrihution. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  expose  la 
symptomatologie  de  ces  hyperesthésies  systématisées 
telles  que  les  ont  décrites  les  .Tuteurs.  Un  second 
chapitre  a  trait  à  un  certain  nombre  d'observations 
de  tuberculeux.  Puis  il  passe  eu  revue  les  questions 
de  doctrine,  en  particulier  la  pathogénie.  Pour  Molle, 
il  existerait  originellement,  chez  tout  prédisposé, 
comme  une  orieutationuerveuse  spéciale  qui  comman¬ 
derait  la  topographie  des  lésions  pulmonaires  éven¬ 
tuelles,  orientation  qui  est  décelée  par  le  siège  des 
troubles  nerveux  qui  font  l’objet  de  celte  étude. 

A  ces  considérations  pathogéniques,  fait  suite 
l’exposé  de  quelques  conséquences  pratiques  qui  eu 
découlent  concernant  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  son  pronostic  et  enfin  son 
traitement,  notamment  par  les  méthodes  nouvelles 
de  Preund  ou  de  Forlaniui-Brauer. 

Il  s’agit  là,  on  le  voit,  d'un  travail  original,  inté¬ 
ressant  à  tous  égards  et  qui  fait  honneur  à  la  fois 
à  l’auteur  et  à  celui  qui  l’a  iuspiré. 

P.  JoURDANET. 

H.  Aronson  et  P.  Sommerfeld  (de  Berlin).  La  toxi¬ 
cité  de  1  urine  dans  la  rougeole  et  dans  d’autres  ma¬ 
ladies  infectieuses  [Deutsche  med.  If'och.  ,t.  XXXV 111, 
n“  37,  1912,  12  Septembre,  p.  1733-1735).  —  Les 
auteurs  ont  recherché  par  de  nombreuses  expériences 
sur  plus  de  300  cobayes  la  toxicité  de  l'urine  au 
cours  de  diverses  maladies  infectieuses,  après  injec¬ 
tion  de  l’urine  dans  la  veine  jugulaire  externe. 

Pour  apprécier  l’action  de  l’urine  normale  par 
voie  intraveineuse,  les  auteurs  injectèrent  d’abord 
4,  3,  2  cm®  d’urine  d’enlauts  de  dilféreuls  âges  pro¬ 
venant  de  services  de  chirurgie  (iractures  guéries, 
appendicite  guérie). 

L  injection  de  4  et  3  cm®  causait  parfois  un  malaise 
passager,  mais  l’injection  de  2  cm®  ne  provoqua 
jamais  ni  accidents  ni  troubles  thermiques. 

Les  auteurs  injectèrent  alors  de  1  urine  provenant 
de  40  enfants  atteints  de  rougeole  .4  tous  les  degrés. 
Dans  tous  les  cas,  ils  virent  que  l’urine  des  rougeo- 
leux  possédait  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
une  haute  toxicité.  Le  plus  souvent  les  cobayes 
mouraient  en  quelques  minutes  après  une  injection 
intraveineuse  de  2  cm®  d’urine. 

Dans  les  quelques  cas  où  ils  ne  mouraient  pas,  ils 
présentaient  des  accidents  graves  ressemblant  au 
ahock  anaphylactique  aigu. 

Parfois  la  mort  survenait  avec  une  dose  inférieure 
à  2  cm®,  1  ou  1/2  cm®  avec  de  la  dyspnée  et  des  con¬ 
vulsions. 

La  toxicité  de  l’urine  n’est  pas  parallèle  à  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie,  elle  est  également  indépendante  de 
la  diazo-réaction.  Sa  durée  est  très  variable;  parfois 
elle  ne  persiste  qu’un  jour  ou  deux;  plus  souvent 
l’urine  reste  toxique  pendant  cinq  jours  et  plus. 
Dans  certains  cas,  la  toxicité  cesse  avec  la  chute  de 
la  fièvre  ;  dans  d’autres,  elle  persiste  encore  quelques 
jours  après  une  apyrexle  complète. 

Dans  un  cas  elle  dura  plus  de  cinq  semaines.  Orce 
cas  se  compliqua  de  bronchopueumonie  ;  on  peut  donc 
en  conclure  que  la  bronchopueumonie  de  la  rougeole 
est  spécifique,  puisque  la  toxicité  urinaire  est  le 
signe  d’une  rougeole  persistante.  Des  expériences 
de  contrôle  faites  sur  des  pneumonies  catarrhales 
montrèrent  la  non-toxicité  de  l’urine. 

La  toxicité  est  indépendante  du  poids  spécifique. 
Elle  n’est  diminuée  ni  par  la  chaleur  ni  par  le 
froid.  Le  poison  est  dialysable. 

UaiisIa scarlatine,  l’urine  n’est  jamais  très  toxique, 
et  après  une  injection  de  2  cm®  d’urine  le  cobaye 
n’est  jamais  malade.  L’exanthème  scarlatineux  n’est 
donc  pas,  comme  l’exanthème  de  la  rougeole,  l’ex¬ 
pression  d’un  état  anaphylactique  ;  il  est  causé  par 


l’action  directe  de  l’agent  encore  inconnu  de  la  scar¬ 
latine  sur  l’épiderme. 

Dans  Vérythème  sérique,  qui  ressemble  clinique¬ 
ment  beaucoup  à  ia  rougeole,  la  toxicité  urinaire  est 
voisine  de  celle  de  la  rougeole. 

11  en  est  de  même  de  ces  états  encore  mal  définis 
connus  sous  le  nom  de  «  4"  maladie  ». 

Les  auteurs  examinèrent  également  la  toxicité  uri¬ 
naire  de  différentes  maladies,  telles  la  fièvre  typhoïde, 
la  diphtérie,  la  tuberculose  généralisée,  la  coque¬ 
luche,  la  syphilis  congénitale,  le  pemphigus  des  nou¬ 
veau-nés,  l'érythème  noueux,  la  tétanie,  la  bron- 
chopneumonie.  L’urine  ne  fut  jamais  trouvée  toxique. 

R.  Burnier. 

Prof.  Mosse  (de  Berlin).  Ictère  hémolytique  fami¬ 
lial  [Berlin,  hlin.  Il’och.,  t.  XLIX,  n«  38.  1912, 
16  Septembre,  pp.  1795-1796).  —  L’auteur  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  un  cas  d’ictère  hémolytique  chez 
un  homme  de  33  ans,  qui  présentait  des  signes  d’ané¬ 
mie,  une  légère  coloration  jaunâtre  de  la  peau  et  des 
conjonctives  et  une  splénomégalie. 

Le  malade  avait  déjà  été  soigné  à  l'hôpital  mili¬ 
taire  de  Dresde,  du  12  Avril  au  14  Juin  1902;  il 
présentait  déjà  une  coloration  jaunâtre  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  une  grosse  rate  qui  descendait  au- 
dessous  de  l’ombilic.  L’examen  du  sang  donnait 
4.250.000  hématies  et  8.000  leucocytes. 

Le  malade  fut  ensuite  traité  à  l’hôpital  de  Breslau 
du  27  Mars  au  28  Juin  1905.  La  rate,  très  hypertro¬ 
phiée,  dure,  descendait  jusqu'à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  et  atteignait  la  ligne  médiane.  Le  nombre 
des  globules  rouges  oscillait  entre  1.400.000  et 
4.200.000;  le  taux  de  l'hémoglobine  était  abaissé.  On 
fit  50  séances  de  radiothérapie  sur  la  rate,  mais  son 
volume  ne  fut  pas  modifié.  Le  diagnostic  qui  fut 
posé  fut  celui  d’anémie  splénique. 

Actuellement,  le  malade  a  de  fréquentes  épistaxis  ; 
il  a  une  légère  coloration  jaune  de  la  peau  et  des 
conjonctives.  La  rate  atteint  la  ligue  médiane  et 
dépasse  l’ombilic  de  deux  travers  de  doigt. 

L’examen  du  sang  montre,  du  15  au  18  Juillet 
1912  :  2.525.000  globules  rouges,  4.166  globules 
blancs,  55  pour  100  d’hémoglobine. 

Il  existe  une  légère  augmentation  des  cellules 
granuleuses  (78  pour  100  de  neutrophiles,  4  pour  100 
d’éosinophiles,  1  p.  100  de  raastzellen,  2  pour  100  de 
myélocytes  pour  2  p.  100  de  mononucléaires  et  13 
pour  100  de  lymphocytes). 

On  note  une  anisocytose  des  globules  rouges,  de 
nombreux  mégalocytes  avec  dégénérescence  poly- 
chromalique,  quelques  cellules  à  granulations  baso¬ 
philes,  de  grands  normoblasles.  On  constate  une 
hémolyse  commençante  des  globules  rouges  lavés 
dans  une  solution  de  NaCl  à  0,65  pour  100;  elle  est 
assez  lorte  dans  une  solution  à  0,60  pour  100.  Pas 
d’aulo-agglutination.  Les  globules  rouges  subis¬ 
sent  nne  hémolyse  partielle  avec  le  sérum  d’un 
sujet  sain;  par  contre,  les  globules  rouges  d’un 
sujet  sain  ne  sont  pas  influencés  par  le  sérum  du 
malade. 

Le  sérum  sanguin  est  jaunâtre  et  tire  sur  le  vert. 
11  contieut  de  la  bilirubine,  mais  pas  d’urobiline. 
Dans  l’urine,  la  réaction  de  l’urobilinogène  et  de 
l’urobiline  est  positive,  celle  de  la  bilirubine  ué- 
gative. 

Mosse  rechercha  les  antécédents  familiaux  du 
malade. 

Son  père,  mort  à  52  ans,  a  été  jaune  à  plusieurs 
reprisés  et  a  eu  une  grosse  rate.  La  mère  est  bien 
portante,  ainsi  que  les  deux  enfants  du  malade. 

Parmi  ses  8  frères  et  soeurs,  Mosse  a  pu  examiner 
2  sœurs,  dont  l’une  offre  le  même  tableau  clinique 
que  le  malade.  Il  existe  un  ictère  manileste,  la  rate 
déborde  les  fausses  côtes  de  2  travers  de  doigt. 
L’examen  du  sang  donne  3.950.000  globules  rouges, 
4.583  globules  blancs,  70  pour  100  d’hémoglobine; 
l’hémolyse  des  globules  rouges  commence  avec  une 
solution  de  NaCl  à  0,60  pour  100;  pas  d’aulo-agglu- 
tiuation. 

Un  autre  membre  de  la  famille  semble  avoir  les 
mêmes  symptômes,  d’après  les  renseignements  four¬ 
nis  par  son  médecin. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  ictère  hémolytique  familial 
(ictère  chronique  acholurique  avec  splénomégalie), 
aflection  décrite  en  1900  par  Miukowski  et  bien  étu¬ 
diée  par  les  auteurs  français. 

R.  Burnier. 

CHIRURGIE 

Sargnon  et  Alamartiue  (Lyon).  Le  traitement 
actuel  des  sténoses  cicatricielles  graves  de  Tœso- 
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pbage  (méthodes  endoscopiques  et  interventions 
chirurgicales  combinées)  (Hevue  de  Chirurgie, 
t.  XLVI,  n»  2,  1910,  Août,  p.  146-196,  8  lig.).  — 
Sargnon  et  Alamartme  ont  eu  à  traiter  24  cas  de 
sténose  cicatricielle  grave  de  l’œ-'Ophage,  qui  ont 
subi  les  traitements  suivants  :  dans  3  c^s,  dilatation 
simple,  n’ayant  pas  nécessité  de  manœuvres  œsopha- 
goscopiques  ;  dans  7  cas,  dilatation  simple  avec 
manœuvres  œsopbagoscopiques  ;  dans  8  cas,  gastro¬ 
stomie  avec  dilatation  consécutive  et  manœuvres 
endoscopiques  par  voie  buccale  ou  gastrique  ou  par 
les  deux  voies  combinées;  dans  2  cas,  gastrostomie  et 
œsophagotomie  interne;  manœuvres  de  dilatation 
consécutive  par  voies  buccale  et  gastrique;  dans 
2  cas,  gastrostomie,  œsophagostomie  externe  et  ma¬ 
nœuvres  endoscopiques  par  voies  gastrique,  buccale 
et  cervicale  basse  ;  enfin,  dans  deux  cas  congénitaux, 
gastrostomie. 

Sur  ces  24  cas,  21  étaient  infranchissables  ou  diffi¬ 
cilement  franchissables  parles  méthodes  ordinaires; 
17  fois  il  s’agissait  de  sténoses  après  ingestion  de 
liquides  caustiques,  généralement  de  la  potasse, 

2  ibis  de  sténoses  congénitales,  1  fois  de  sténose  par 
spasme  permanent,  1  fois  d’ulcère  cardiaque  cicatrisé, 

I  fois  de  sténose  ulcéro-cicatricielle  post-scarlati¬ 
neuse;  2  fois  la  cause  était  inconnue. 

Ces  24  cas  ont  donné  6  morts  ;  les  deux  cas  congé¬ 
nitaux,  un  cas  par  diphtérie,  un  cas  chez  une  malade 
cachectique,  un  par  bronchopneumonie  et  un  dernier 
par  gangrène  pleuro-pulmonaire. 

Sargnon  et  Alamartine  admettent  que  touté  sténose 
œsophagienne  dont  la  nature  cicatricielle  n’est  pas 
absolument  certaine  doit  être  soumise  à  l’examen 
œsophagoscopique  alors  même  qu’elle  est  facilement 
franchissable.  Ce  simple  examen  permet  très  souvent 
de  franchir  la  sténose  et  d’amorcer  la  dilatation  pro¬ 
gressive. 

La  gastrostomie  est  souvent  indiquée  :  comme 
opération  d'urgence  dans  les  cas  de  rétrécissements 
très  serrés  avec  impossibiiité  de  l’alimentation  et 
cachexie  progressive;  dans  les  complications  œso¬ 
phagiennes  septiques  primitives  ou  dues  à  des  acci¬ 
dents  de  cathéléi  isme  ou  d’œsophagoscopie  ;  comme 
opération  d  opportunité  dans  les  rétrécissements  ne 
cédant  pas  à  la  dilatation  simple  et  après  échec  des 
manœuvres  œsophagoscopiques  ;  ce  n'est  alors  que 
le  premier  temps  de  manœuvres  complexes  (œsopha- 
goscopie  et  dilatation  rétrogrades,  dilatation  par  fil 
sans  fin). 

La  dilatation  rétrograde  caoutchoutée  par  fil  sans 
fin  est  le  procédé  de  choix  quaud,  après  gastrostomie, 
la  dilatation  buccale  ne  devient  pas  facile;  avec  du 
temps  et  de  la  patience  on  arrive  à  dilater  convena¬ 
blement  et  avec  risques  minimum  des  cas  très  graves. 

L’œsopltagotomie  interne,  opération  généralement 
dangereuse  et  inefficace,  n’est  indiquée  que  très  rare¬ 
ment  (sténose  membrano'ide  très  serrée  et  à  trajet 
très  court). 

L’œsophagostomie  externe  à  la  base  du  cou  sera 
pratiquée  après  gastrostomie  dans  les  sténoses 
rebelles  médiothoraciques  étendues;  suivie  de  dila¬ 
tation  progressive  par  les  voies  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  elle  peut  donner  d’excellents  résultats,  au 
moins  chez  les  jeunes  entants. 

M.  GuinÉ. 

Hans  Kehr  (de  Berlin)  L’ulcère  duodénal  (  Vünch. 
rned.  Woch.,  t.  LIX  n-»  2'.  et  25,  11  et  18  Juin  1912, 
p.  1307-1310  et  1380  1384).  —  L'auteur  expose  sa 
statistique  des  huit  dernières  années  concernant  les 
opérations  qu’il  pratiqua  sur  l’hypocondre  droit,  car, 
sur  les  838  interventions  qu’il  fit  avant  1904,  il  n’at¬ 
tachait  pas  grande  importance  à  la  différence  entre 
l’ulcère  pylorique  et  duodénal. 

Sur  les  954  laparotomies  pour  affections  du  foie  et 
des  voies  biliaires  faites  depuis  le  l'--  Janvier  1904, 
Kehr  note  94  interventions  duodénales  (10  pour  100 
des  cas)  pour  adhérences,  ulcère  pyloro-duodénal, 
fistule  duodénale  secondaire. 

Mais  29  cas  ont  trait  spécialement  à  l’ulcère  du 
duodénum. 

Le  diagnostic  de  l’ulcère  duodénal  avec  la  lithiase 
biliaire  offre  parfois  de  grandes  difficultés.  Quand  il 
existe  des  hémorragies  intestinales,  une  faim  dou¬ 
loureuse.  une  périodicité  des  symptômes,  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  duodénal  est  sans  doute  facile.  Mais 
la  laim  douloureuse  et  les  entérorragies  peuvent 
faire  défaut,  et  c’est  sur  Ip  douleur  qu'il  faut  baser 
le  diagüoalic. 

Or,  daus  l  ulcère  comme  dans  la  lithiase,  la  dou- 
leur  siège  à  droite  et  peut  irradier  dans  le  dos. 

La  périodicité  peut  aussi  sbbserver  dans  la 
lithiase:  l’appétit  et  l’état  ;  général  sont  conservés 


dans  les  deux  cas  ;  il  en  est  de  même  de  la  tendance 
à  la  flatulence  et  de  la  constipation.  Des  hémorragies 
occultes  p  uvent  aussi  être  no  ées  dans  la  lithiase 
en  cas  de  proces«U8  inllammaioii e  de  la  vésicule. 
L'ictère  n’existe  dans  la  cholécystite  chronique  que 
dans  10  pour  100  des  cas;  il  est  rare,  mais  peut 
s’observer  dans  l’ulcère  duodénal.  L’hyperacidité,  la 
fièvre  peuvent  se  rencontrer  dans  les  deux  cas. 

Kehr  a  constaté  que  dans  l’inllammation  chronique 
de  la  vésicule,  la  palpation  en  avant  ne  réveille 
aucune  douleur  et  ne  donne  aucun  renseignement; 
au  contraire,  par  la  pression  bimanuelle,  on  sent  le 
plus  soiiveut  une  résistance  douloureuse,  surtout 
appréciable  lors  de  l'inspiration  profonde. 

Dans  l’ulcère  du  duodénum,  la  douleur  est  cons¬ 
tante  et  peut  être  réveillée  par  la  palpation  avec  une 
seule  main  à  droite  et  un  peu  au-dessus  de  1  ombilic. 

L’ulcère  duodénal  est  plus  fréquent  chez  l'homme 
que  chez  la  femme,  et  s’il  vient  un  homme  se  plaindre 
de  douleurs  dans  l'hypocondre  droit,  Kehr  pense 
toujours  à  des  adhérences  ou  à  un  ulcère  duodénal. 

Sur  les  29  cas  d'ulcère  duodénal,  il  existait 
26  hommes  et  3  femmes. 

Au  contraire,  l'ulcère  du  pylore  est  plus  fréquent 
chez  la  femme  (15  femmes  pour  1  homme). 

L’alcool  joue  peut-être  un  rôle  dans  l’étiologie  de 
l’ulcère,  comme  le  pense  Boas,  mais  Kehr  attribue 
une  plus  grande  responsabilité  au  traumatisme  pro- 
fessionn>l  :  tels  les  cordoi  niers  qui,  eu  traumatisant 
leur  épigastre,  peuvent  contusionner  leur  duodénum 
et  provo  juer  un  ulcère. 

L’anamnèse  est  souvent  d’un  grand  secours  et 
renseigne  parfois  plus  que  l’examen  physique. 

Mais  souvent  le  seul  diagnostic  possible  est  celui 
d’affection  de  l’hypocondre  droit,  et  Kehr  a  souvent 
opéré  en  se  demandant  s’il  trouverait  une  lithiase 
biliaire,  des  adhérences,  un  ulcère  duodénal  ou  un 
appendice  haut  situé. 

Souvent  enfin  l'ulcère  duodénal  est  latent,  ou  revêt 
le  masque  de  la  lithiase  biliaire,  qui  peut  d'ailleurs 
être  un  des  facteurs  de  l’ulcère. 

A  l’opération,  le  chirurgien  est  souvent  en  présence 
de  lésions  étendues  à  la  vésicule  et  au  duodénum,  et 
il  ne  pourra  guère  préciser  quelle  est  l’affection 
primitive,  la  cholécystite  ou  l’ulcère. 

L’intervention  s’impose  dès  que  le  diagnostic 
d'ulcère  est  posé,  surtout  en  cas  de  perforation;  si 
l’on  attend  plus  de  vingt-quatre  heures,  les  chances 
de  succès  tombent  de  80  4  20  pour  100. 

Par  contre,  en  cas  d’hémorragie  intestinale,  il  faut 
attendre  pour  intervenir  que  l’état  général  du  malade 
soit  un  peu  remonté.  R.  Buhnieh. 

H.  Fourdinier.  Contribution  à  1  étude  des 
hémorragies  gastro  intestinales  post-opératoires 
(Thè^e  de  JKctorat,  Paris,  1912,  112  pages).  —  L'au¬ 
teur  reprend  dans  sa  thèse  1  élude  déjà  assez  avanc  ée 
des  hémorragies  gastro-intestinales  posl-opéraloii  es. 

Etiologiquement,  il  en  distingue  4  variétés  : 

1“  Les  hémorragies  dues  à  des  lésions  gastro¬ 
intestinales  primitives  (traumatismes,  fautes  de  tech¬ 
nique,  lésions  mécaniques  des  étranglements,  dila¬ 
tation  gastrique  et  intestinale)  ; 

2“  Les  hémorragies  conséi  uiives  à  des  manœuvres 
sur  le  péritoine  et  partirulièremr  ut  sur  l'épiploon, 
ces  hémoiragies  reconnaissant  pour  rause  la  throm¬ 
bose  épiplo'iqiie,  avec  propagation  rétrograde  du 
thrombus  artériel  ou  embolie  veineuse  rétrograde  ; 

3“  Les  hémorragies  d  origine  infectieuse  on 
toxique.  Pour  M.  Fourdinier,  l’infection,  soit  locali¬ 
sée,  soit  généralisée,  est  le  plus  grand  facteur  étiolo¬ 
gique  des  hémorragies  gastro-intestinales  post-opé¬ 
ratoires  ;  il  est  néanmoins  difficile,  dans  cei  tains  cas, 
de  faire  le  départ  entre  une  septicémie  et  une  in- 
toiiraiion  chloro'ormiqiie,  car  le  chloroforme  peut 
déclancher  des  hémorragies  sur  uuteirain  prédis¬ 
posé  et  même  déterminer  à  lui  seul  une  dyserssie 
sanguine,  avec  localisation  hémorragique  gastro- 
intestinale  ; 

4“  Les  hémorragies  d’origine  nerveuse  possibles, 
mais  rien  moins  que  prouvées. 

Dans  les  cas  mortels,  on  peut,  à  l’autopsie  : 

Ou  ne  trouver  aucune  lésion  de  la  muqueuse  gas¬ 
tro-intestinale;  c’est  ce  qui  se  présente  dans  un  quart 
des  cas  environ;  la  plupart  de  ces  décès  sont  atiri- 
buables  à  la  septicémie  ou  à  l’intoxication  clilorolor- 
mique,  et  presque  toujours  il  y  a  des  lésions  du  foie 
très  marquées  ; 

Ou  bien  ou  trouve  des  infarctus  hémorragiques 
plus  marqués  au  niveau  de  l’intestin  que  de  l’esti  - 
cuac,  ou  des  érosions  hémorragiques  et  des  exuicr- 
rations  ou  des  ulcérations  piolondes,  localisées  de 
préférence  à  la  région  gastro-duodénale. 


Le  pronostic  est  subordonné  à  l’abondance  de 
1  hémorragie  et  à  la  gravité  de  l’ensemble  sympto¬ 
matique  concomitant.  D  une  façon  générale,  il  est 
sévère,  et  il  l’est  d’autant  plus  que  1  opération  a 
moins  de  rapport  avec  le  tube  digestif.  U  est  surtout 
grave  dans  les  hémorragies  toxi-infectieuses. 

En  outre,  les  hémorragies  tardives  sont  générale¬ 
ment  plus  graves  que  les  hémorragies  précoces. 

Le  traitement  reste  la  plupart  du  temps  purement 
médical. 

M.  Guibé. 

Ch.  Caillet.  Des  complications  vésicales  au 
cours  de  l’appendicite  (Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1912,  146  pages).  —  Au  cours  de  l’appendicite, 
comme  de  toutes  les  affections  abdominales,  il  peut 
y  avoir  des  troubles  vésicaux  réflexes,  en  particulier 
de  la  rétention,  bien  que  le  foyer  appendiculaire 
reste  éloigué  de  la  vessie.  Mais  l’auteur  a  surtout 
en  vue  les  troubles  graves  résultant  de  la  propaga¬ 
tion  à  la  paroi  vésicale  des  phlegmons  appendicu¬ 
laires.  Cette  propagation  peut  se  faire  par  voie 
extra-péritonéale,  par  1  intermédiaire  d’un  abcès 
pariétal  ;  plus  souvent,  elle  a  lieu  par  voie  périto¬ 
néale,  la  péritonite  localisée  péri-appendiculaire 
déterminant  un  abcès,  qui,  surtout  dans  la  forme 
pelvienne,  vient  au  contact  de  la  vessie.  La  paroi 
vésicale  présente  alors  après  une  phase  de  p.éricys- 
tite,  une  phase  de  cystite  interstitielle,  puis  1  itillam- 
.matiou  atteint  la  muqueuse.  Enfin,  le  processus 
phlegmatique  peut  déterminer  la  perforation  de  la 
paroi  vésicale,  et  comme  1  abcès  est  d’autre  part  le 
plus  souvent  en  communication  avec  l'intestin,  il  y  a 
fistule  vésico-intestinale.  L'orifice  intestinal  siège  le 
plus  souvent  sur  l’appendice  ou  le  ræcum,  l’orifice 
vésical  sur  la  partie  postéro-inférieure  et  droite  de 
la  vessie  ;  le  trajet  intermédiaire  contient  parfois 
des  calculs  stercoraux. 

La  perforation  vésicale  entraîne  généralement  de 
la  cystite;  la  vessie  peut  contenir  des  corps  étran¬ 
gers  d’origine  intestinale,  et  l'infection  y  détermine 
parfois  des  calonls  phosphatiques  secondaires. Enfin, 
l’iufertion  peut  gagner  le  rein  par  l’uretère. 

Cliniquement,  la  lésion  vésicale  avant  la  perfora¬ 
tion  se  traduit  par  des  troubles  de  la  miction,  en 
particulier  de  la  rétention,  le  muscle  vésical  étant 
parésié  du  fait  de  l’inflammation  du  péritoine  sus- 
jacent.  Mais  lorsque  l’inflammation  gagne  la  mu¬ 
queuse,  on  peut  observer  tous  les  caractères  de  la 
cysiite  purulente. 

La  perforation  se  produit  parfois  brusquement 
permettant!  évacuation  d  une  grande  quantité  de  pus 
par  1  urètre,  d  où  un  soulagement  immédiat  du  ma¬ 
lade,  et  un  affaissement  de  la  tuméfaction  péri-appen¬ 
diculaire.  Parfois,  on  a  vu  la  perforation  se  produire, 
malgré  l’incision  antérieure  de  l’abcès.  On  l’a  vue 
aussi  après  une  intervention  pour  appendicite  à 
froid,  suivie  d’infection  péritonéale  d’origine  opéra¬ 
toire. 

Lorsque  la  fistule  vésico-intestinale  est  établie, 
elle  se  traduit  par  la  pyurie,  quelquefois  1  hématurie, 
et  par  le  passage  de  gsz  et  de  matières  par  l’urètre. 
La  cystoscopie  est  toujours  très  utile  pour  montrer 
te  siège  et  1rs  dimensions  de  la  fistule. 

La  guéridon  spontanée  de  la  perforation  est  sur¬ 
venue  11  fois  sur  43  et  en  deux  à  trois  semaines. 
22  malades  ont  été  opérés  avec  18  guérisons  et 
3  morts. 

Au  cours  d’une  appendicite  avec  abcès  péri- 
vésical,  l’incision  précoce  de  l’abcès  s’impose  pour 
éviter  une  perforation  de  la  vessie.  Si  l’abcès  est 
déjà  ouvert  dans  la  vessie,  produisant  une  amélio¬ 
ration  des  symptômes,  il  vaut  mieux  laisser  refroi¬ 
dir  quelques  jours  la  lésion,  puis  Intervenir  pour 
enlever  l’appendice,  et  si  l’orifice  vésical  est  bien 
visible,  le  suturer. 

L’auteur  a  réuni  59  observations  de  malades  chez 
lesquels  on  observa  des  troubles  vésicaux  au  cours 
de  l’appendicite. 

M.  Guimbellot. 

M.  Haller.  Des  épiploïtes  chroniques  en  rapport 
avec  l’appendicite  et  la  colite  chronique  (Ihèse, 
Paris,  1912,  242  pages,  avec  3  planches  et  9  figures). 
—  Haller,  ayant  *  xaminé  1.453  observations  d’appen¬ 
dicectomies  pratiquées  dans  le  service  de  M.  'Wal- 
ther,  a  trouvé  dans  25,6  pour  100  des  cas  des  lésions 
d'épiploïte  chronique,  dont  il  donne  une  élude  com¬ 
plète  dans  sa  très  intéressante  thèse. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  d’épiplo'ite  chro¬ 
nique,  l’épiploon  ne  présentait  pas  d  aohéri nces.  La 
lésion  était  caractérisée  au  début  par  une  coloration 
rosée,  puis,  par  des  plaques  d’aspect  et  de  consis- 
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tance  granités.  L’épiploon  devient  ensuite  dur,  par¬ 
fois  ligneux  et  tend  à  se  rétracter;  sur  sa  face  pos¬ 
térieure  surtout,  on  peut  observer  des  brides 
übreuses  entre-croisées  en  tous  sens,  formant  des 
noeuds  de  rétraction  et  déterminant  des  plicatures 
du  côlon;  enfin,  plus  tard,  les  plaques  d’épiploïte 
prennent  parfois  un  aspect  nacré.  Ces  lésions  s’obser¬ 
vent  surtout  sur  la  moitié  droite  de  l’épiploon,  sou¬ 
vent  au  niveau  du  bord  libre  (traînée  ou  épaississe¬ 
ment  de  bordure)  ;  elles  envahissent  presque  toujours 
la  région  de  l’angle  colique  droit  ;  elles  peuvent  inté¬ 
resser  l’épiploon  tout  entier.  On  peut  observer  des 
formes  congestives  avec  foyers  hémorragiques,  et 
des  formes  avec  surcharge  graisseuse. 

L’épiploon  ainsi  altéré  peut  adhérer  aux  organes 
voisins.  Souvent  on  voit  un  gros  paquet  épiploïque 
scléreux  passer  au-devant  de  l'angle  colique  droit 
pour  s’insérer  par  une  bride  au  péritoine  prérénal 
sous  le  foie.  Le  côlon  transverse  est  enserré  par  des 
bridés  fibreuses  unissant  la  face  postérieure  de  l’épi¬ 
ploon  à  la  face  inférieure  du  mésocôlon  transverse  ; 
ces  brides  peuvent  être  remplacées  par  de  larges 
lames  épiploïques  adhérentes  à  l’intestin.  Fréquem¬ 
ment  des  adhérences  fixent  en  canon  de  fusil  le  côlon 
ascendant  au  côlon  transverse.  Le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant  sont  souvent  voilés  par  une  membrane 
néoformée. 

Toutes  ces  lésions  se  distinguent  aisément  de 
l'épiploïte  aiguë,  de  couleur  lie  de  vin,  comme  aussi 
des  simples  adhérences  que  laisse  à  sa  suite  cette 
épiploïte  aiguë  et  où  l’épiploon  reprend  immédiate¬ 
ment  au-dessus  son  aspect  normal. 

Cliniquement,  chez  un  malade  présentant  le  tableau 
de  l’appendicite  chronique,  certains  signes  peuvent 
faire  penser  à  l’épiploïte;  ce  sont  :  l’irradiation  dou¬ 
loureuse  vers  l’ombilic  et  le  long  du  côlon  trans¬ 
verse,  la  douleur  de  l’angle  droit,  la  dyspepsie 
gastro-intestinale,  l’inappétence,  la  constipation. 
D’autres  permettent  d’aifirmer  l’épiploïte,  et  ce 
sont  :  la  présence  d’une  tumeur  épiploïque  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  la  constatation  à  la  radioscopie 
de  déformations  de  l'angle  colique  droit,  en  particu¬ 
lier  l’accalement  permanent  en  canon  de  fusil,  la 
douleur  provoquée  par  l'attitude  cambrée,  le  malaise 
provoqué  par  la  palpation  de  l’angle  droit  et  la  dou¬ 
leur  sous  le  foie  par  la  palpation  à  distance.  A  un 
degré  plus  avancé,  on  peut  observer  la  constipation 
cæcale  avec  tous  ses  signes.  L’état  général  est  sou¬ 
vent  atteint  par  suite  de  la  résorption  stercorale. 

Chez  un  malade  qui  a  subi  une  appendicectomie, 
mais  conserve  une  épiploïte  chronique,  on  peut 
observer  soit  le  même  tableau  d’appendicite  chro¬ 
nique  qu’avant  l’opération,  soit  de  véritables  crises 
simulant  l’appendicite  aiguë  et  dues  à  une  poussée 
d'inflammation  snbaiguë  des  noyaux  d’épiploïte. 

En  pratique,  il  faut  dans  toute  appendicectomie, 
on  peut  même  dire  dans  toute  laparotomie,  examiner 
attentivement  l’épiploon,  sans  oublier  sa  face  posté¬ 
rieure.  Les  simples  adhérences  sans  épiploïie  chro¬ 
nique  seront  sectionnées.  Toutes  les  fois  qu’il  y  aura 
épiploïte  chronique,  on  réséquera  la  portion  malade, 
après  avoir  libéré  les  adhérences  et  placé  des  liga¬ 
tures  par  petits  paquets  an  ras  du  côlon  transverse. 
En  enlevant  l'épiploon,  ou  ne  prive  pas  l’organisme 
d’un  moyeu  de  défense,  puisque,  du  fait  de  l’épiploïte 
chronique,  l'épiploon  avait  perdu  la  souplesse  néces¬ 
saire  é  l'accomplissement  de  ses  fonctions. 

Sur  45  cas  d’épiploectomies  pratiquées  à  l’hôpital 
et  revues,  36  avaient  un  état  général  et  local  parfait; 
de  même  139  sur  163  malades  de  ville  revus. 

M.  Guimbellot. 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

J.  Hirsch  (de  Berlin).  Grossesse  après  féconda¬ 
tion  artificielle  {Berliner  klin  Woch.,  t.  XLlX,n"  29, 
1912,  15  Juillet,  pp.  1361-1363).  —  Le  cas  de  gros¬ 
sesse  après  fécondation  artificielle  rapporté  par 
Dôderlein  (Voy.  La  Presse  Médicale,  1912,  n“  73, 
p.  747)  a  éveillé  une  certaine  curiosité  dans  la  presse 
scientifique  et  quotidienne,  car  cette  question  était 
tombée  en  Allemagne  depuis  longtemps  dans  un  pro¬ 
fond  oubli. 

Cette  méthode  a  ses  indications  et  ses  contre-in¬ 
dications. 

Elle  est  indiquée  en  cas  d’infantilisme,  de  dépla¬ 
cement  des  organes  génitaux  de  la  femme  et  en  cas 
d’impuissance  nerveuse,  d’hypospadias  du  mari.  Il 
faut  naturellement  s’assurer  auparavant  de  la  pré¬ 
sence  de  spermatozoïdes  vivants  dans  le  sperme. 

Comme  contre-indications,  il  faut  citer  toutes  les 
maladies  coustitutionnelles  :  syphilis,  tuberculose, 
diabète,  affections  mentales,  bref,  toutes  les  mala¬ 


dies  qui  peuvent  entraîner  une  hérédité  pathologi¬ 
que.  L  âge  avancé  des  deux  époux  ou  de  1  un  d’eux 
devient  également  une  contre-indication  pour  Roh- 

Hirsch  a 'tenté  la  fécondation  artificielle  dans 
21  cas,  dont  6  furent  suivis  de  succès  ;  mais  dans  un 
des  6  cas,  un  avortement  survint  à  la  neuvième 
semaine. 

Le  l"  cas  concerne  une  femme  de  29  ans,  mariée 
depuis  8  ans,  sans  antécédents  pathologiques  et 
sans  lésions  génitales  ;  la  cause  de  la  stérilité  de¬ 
meura  inconnue  ;  deux  tentatives  de  fécondation 
artificielle  furent  vaines  :  après  la  troisième,  les 
règles  cessèrent. 

Dans  le  2»  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  mariée 
depuis  5  ans  et  qui  avait  subi  il  y  a  3  ans  une  dila¬ 
tation  du  col  pour  sa  stérilité.  Depuis  2  ans,  il 
existait  une  rétroflexion  utérine  qui  persistait  malgré 
une  réduction  sous  chlorotorme.  La  première  tenta¬ 
tive  de  fécondation  artificielle  réussit,  mais  à  la 
neuvième  semaine  de  grossesse  survint  un  avorte 
ment  dû  sans  doute  à  la  rétroflexion,  bien  qu’un 
pessaireait  été  appliqué  à  la  cinquième  semaine. 

Ce  cas  montre  que  la  rétroflexion  est  un  obstacle  à 
la  conception  et  que,  en  raison  de  la  menace  d’avorte¬ 
ment,  la  fécondation  artificielle  n’est  pas  indiquée  en 
cas  de  rétroflexion  persistante.  L’auteur  se  propose 
de  traiter  dorénavant  ces  cas  par  l’opération  d’A¬ 
lexander. 

Le  troisième  cas  concerne  un  ménage  dontle  mari, 
très  neurasthénique,  présentait  une  impuissance 
psychique;  le  sperme  étant  normal,  Hirsch  eut 
recours  à  la  fécondation  artificielle,  qui  réussit  à  la 
troisième  tentative. 

Chez  une  autre  femme  de  25  ans,  mariée  depuis 
6  ans,  et  atteinte  d’iniantilisme  génital,  l’auteur  pra¬ 
tiqua  le  lendemain  des  règles  une  fécondation  artifi¬ 
cielle  qui  fut  suivie  de  succès. 

Chez  une  femme  de  36  ans,  chez  laquelle  la  cause 
de  la  stérilité  demeura  inconnue,  la  fécondation  arti- 
ficielie  réussit  à  la  cinquième  tentative. 

Enfin,  Hirsch  eut  recours  à  la  fécondation  chez  un 
ménage  dont  le  mari  avait  une  légère  impuissance, 
bien  que  le  sperme  fût  normal,  et  dont  la  femme 
présentait  une  antéversion  utérine.  Les  règles  ces¬ 
sèrent  aussitôt. 

Le  pourcentage  des  cas  de  fécondation  artificielle 
suivie  de  succès  est  d’ordinaire  33  pour  100  (21  sur 
65  d’après  Rohieder,  6  sur  16  d’après  Hirsch). 

Hirsch  emploie  une  technique  un  peu  differente  de 
celle  de  Dôderlein.  Au  lieu  d’opérer  à  la  clinique, 
il  opère  au  domicile  des  époux;  le  sperme  est  retiré 
du  condom  â  l’aide  de  la  seringue  de  Braun  stérilisée 
à  sec  et  chautfée  à  38°,  puis  ii  est  injecté  dans  l'uté¬ 
rus.  Un  tampon  imbibé  avec  le  reliquat  du  sperme 
est  placé  contre  le  col,  et  on  conseille  à  la  femme  de 
garder  le  lit  huit  à  vingt-quatre  heures. 

Il  faut  toujours  examiner  les  époux  an  point  de 
vue  d’une  blennorragie  possible,  ce  qui  constitue  une 
contre-indication  à  la  fécondation.  Il  faut  aussi  re¬ 
chercher  le  degré  de  dilatation  du  col  utérin  et  en 
cas  de  sténose  passer  quelques  bougies  huit  jours 

Chez  la  femme  anémique,  il  faut  réveiller  la  mens¬ 
truation  (fer,  arsenic),  car  une  fécondation  artifi¬ 
cielle  ne  peut  réussir  chez  une  aménorréique. 

Eu  cas  d’imuuissance  du  mari,  Rohieder  conseille 
l’iohimbine  (15  mill.  par  jour  . 

R.  Buknieb. 

F.  Veiel  (de  Darmstadt).  Le  traitement  sérotbé- 
rapiqne  des  dermatoses  gravidiques  [Münch.  med. 
Wüch.,t.  LIX,  n“35, 1912,  27  Août.  pp.  1911-1912).— 
Mayer  et  Linser,  Freund  ont  sigualé  l'influence  fa¬ 
vorable  qu’exerçait  le  sérum  de  femme  enceinte  nor¬ 
male  sur  les  mauiiestations  de  la  toxémie  gravidique  : 
dermatoses,  néphrite  gravidique,  vomissements  in¬ 
coercibles,  éclampsie. 

L’auteur  en  rapporte  un  nouveau  cas. 

Il  s’agit  d’une  femme  robuste  de  36  ans  qui,  en 
1899,  au  sixième  mois  de  sa  deuxième  grossesse, 
présenta  un  érythème  prurigineux  qui  fut  suivi,  deux 
jours  après  l'accouchement  d'un  enfant  normal,  d’une 
éruption  bulleuse  à  contenu  limpide;  les  bulles,  de 
la  grosseur  d’une  noix  à  celle  d’uue  pomme,  siégeaient 
surtout  sur  les  mains  et  les  bras,  les  pieds  et  les 
jambes;  la  peau  du  reste  du  corps  était  ronge  et  le 
prurit  était  généralisé.  Pas  d’albumiue.  Le  traite¬ 
ment  consista  eu  applications  de  pommades  et,  sept 
semaines  plus  tard,  la  femme  était  guérie. 

En  1902,  1905  et  1907,  eurent  lieu  trois  autres 
grossesses  saus  incidents. 

En  1909,  la  malade  présenta  à  l’oeil  droit  une  tu¬ 


berculose  cornéenne  et  ciliaire  localisée  qui  guérit 
par  une  cure  de  tuberculine. 

La  femme  devint  enceinte  pour  la  sixième  fois 
au  début  de  Janvier  1911  ;  jusqu’au  7  Octobre,  il 
n’y  eut  rien  d’anormal;  à  cette  époque  apparut  sur 
les  cuisses  une  éruption  bulleuse  très  prurigi¬ 
neuse  ;  les  bulles  atteignaient  parfois  le  volume 
d’un  poing  d'enfant.  Un  éryihème  prurigineux  sié¬ 
geait  au  thorax,  à  l'abdomen  et  au  dos.  L’urine  ne 
contenait  pas  d'albumine. 

Le  28  Octobre  1911,  Veiel  injecte  sous  la  peau  des 
fesses  de  la  malade  10  cm“  de  sérum  de  femme  nor¬ 
male  enceinte  de  neuf  mois.  L’injection  ne  fut  pas 
douloureuse. 

Le  lendemain,  le  prurit  fut  moins  vif,  mais,  deux 
jours  après,  il  reparut  aussi  violent. 

Le  3  Novembre,  on  fit  h  la  malade  une  deuxième 
injection  sous-cutanée  de  20  cm”  de  sérum  prove¬ 
nant  de  la  même  femme  enceinte. 

Le  lendemain,  l’état  de  la  malade  s’était  complète¬ 
ment  transformé,  le  prurit  avait  cessé  et,  pour  la 
première  fois  depuis  quatorze  jours,  on  n’observa 
pas  de  nouvelles  bulles.  La  température  était  revenue 
à  la  normale  et  l’état  général  était  très  satislaisant. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  continua  et  les 
bulles  guérirent  rapidement.  L’accouchement  se 
passa  sans  incident,  mais,  trois  jours  après,  survint 
une  forte  fièvre  et  le  lendemain  apparaissait  une 
nouvelle  poussée  de  bulles  sur  les  cuisses,  mais  si 
petites  et  si  fugaces  qu’une  troisième  injection  de 
sérum  fut  jugée  superflue. 

Dans  ce  cas  d'herpès  gestatiouis,  il  semble  donc 
bien  que  l’injection  de  sérum  de  femme  enceinte 
normale  ait  exercé  une  influence  favorable  sur  la 
régression  des  lésions. 

Il  est  vrai  que  la  guérison  spontanée  de  l’herpès 
gestationis  est  possible,  mais  elle  survient  habituel¬ 
lement  dans  les  suites  de  couches  et  rarement  pen¬ 
dant  la  grossesse.  La  disparition  du  prurit  le  len¬ 
demain  de  chaque  injection  prouve  bien  que  le  hasard 
n’est  pas  intervenu  dans  la  guérison  de  la  malade. 

R.  Buhnieu. 

L.  Schil.  Recherches  sur  la  glande  mammaire, 
sur  les  phases  qu'elle  présente  au  cours  de  son 
évolution  et  leur  déterminisme  {7hése,  Nancy, 
9  planches  hors  texte,  44  figures,  263  pages).  — 
Dans  cet  important  travail,  l’auteur  expose  les  idées 
de  ses  maîtres  MM.  Ancel  et  Buuin  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  glande  mammaire.  Celle-ci  d'après  ces 
auteurs  passe  6  périodes  successives. 

La  première,  période  de  développement,  dure  pen¬ 
dant  toute  la  vie  intra-utérine  et  se  prolonge  pendant 
la  premier  mois  de  la  vie  extra-utérine.  Elle  com¬ 
prend  deux  phases  :  une  phase  d'organogenèse  et 
une  phase  de  sécrétion  du  loelus  et  du  nouveau-né. 
La  phase  d’organogenèse  est  caractérisée  par  l’appa¬ 
rition  d’une  bande  mammaire  aux  dépens  de  laquelle 
SC  forment  successivement  une  crête  mammaire, 
puis  des  points  lactés  ou  monticules.  Ces  monticules 
se  transforment  en  lentilles,  nodules  et  massues, 
puis  donnent  naissance  par  suite  de  la  prolifération 
de  bourgeons  secondaires  à  la  constitution  d’organes 
qui,  suivant  les  espèces,  sont  plus  ou  moins  déve¬ 
loppés  à  la  naissance. 

La  phase  de  sécrétion  lactée  débute  chez  le  fœtus, 
s’accentue  chez  le  nouveau-né  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance.  Cette  phase  est  inté¬ 
ressante  pour  le  physiologiste;  pour  MM.  Bouin  et 
Ancel,  elle  est  sous  la  dépendance  d’une  hormone 
qui  passe  au  niveau  du  placenta  de  la  mère  au  fœtus, 
et  cette  hormone  est  la  même  que  celle  qui  déclan¬ 
che  chez  la  mère  la  sécrétion  mammaire. 

La  deuxième  période,  période  impubère,  com¬ 
mence  de  l’arrêt  de  la  sécrétion  du  nouveau-né  et 
dure  jusqu’à  la  puberté  ou  au  premier  rut;  elle  se 
caractérise  par  la  présence  d’un  organe  mammaire 
qui  est  réduit  à  un  système  de  canaux  excréteurs 
et  qui  ne  présente  en  général  aucun  acinus  glandu¬ 
laire.  La  glande  mammaire  est  fonctionnellement 
inactive  pendant  celte  période  ;  cependant  le  maintien 
de  cet  organe  dans  l’état  de  développement  où  l’a 
laissé  la  période  précédente  est  dû  à  une  hormone 
qui  provient  de  l'ovaire  jeune. 

La  troisième  période,  période  pubère,  se  caracté¬ 
rise  par  l’extension  considérable  du  système  excré¬ 
teur  et  la  néüformalion  d’éléments  sécréteurs  des 
acinus  glandulaires  qui  demeurent  au  repos  fonc- 
tionuel. 

L’accroissement  du  parenchyme  glandulaire  est 
sous  la  dépendance  d’une  incitation  provenant  —  chez 
les  animaux  à  ovulation  non  spontanée  des  follicules 
de  de  Graaf  mûrs,  —  chez  les  animaux  à  ovulation 
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spontanée  de  follinules  de  de  Gi  aaf  mûrs  et  du  corps 
jaune  qui  se  développe  aux  dépens  de  ces  mêmes 
follicules  aprèsla  déhiscence  ovulaire.  MM.  IBouin  et 
Ancel  pensent  que  la  première  iucitatiou  cinétogène 
provient  chez  les  animaux  à  ovulation  non  spontanée 
des  cellules  de  la  ihèque  interne  des  follicules  mûrs, 
chez  les  animaux  à  ovulation  spontanée  de  ces 
mêmes  cellules  thécales  et  du  corps  jaune  pério- 

l.a  r/uatrièiiic  période,  période  gravidique,  com¬ 
mence  avec  l'imprégnatioii  ovulaire  et  se  termine 
à  la  parturilion.  Hile  comprend  une  phase  d’ac¬ 
croissement  et  une  pliase  de  sécrétion  gravidiques. 
La  phase  d'accroissement  gravidique  dure  pendant 
les  premiers  temps  de  la  gestation;  elle  est  carac¬ 
térisée  par  l'abondance  du  processus  de  cyto- 
diérèse  dont  le  résultat  est  d’amener  la  glande 
mammaire  à  son  complet  développement  par  suite 
de  l’étalement  du  système  excréteur  qui  forn  o  une 
vaste  arborisation  chargée  d'un  nombre  considéra¬ 
ble  d’acinus  sécréteurs. 

/.«  phase  glandulaire  gravidique  apparaît  aussitôt 
que  la  première  a  terminé  son  évolution  et  se  pour¬ 
suit  jusqu’à  la  fin  de  la  gestation;  elle  est  caracté¬ 
risée  par  l’élaboration  d’un  produit  de  sécrétion,  qui 
par  suite  de  sa  stagnation  dans  les  lumières  glandu¬ 
laires,  prend  l’aspect  particulier  désigné  sous  le  nom 
de  colostrum.  La  phase  d’accroissement  est  condi¬ 
tionnée  par  une  liormone  cinétogène  élaborée  par  le 
corps  jaune  gesta'it'  (expériences  de  Bonin  et  Ancel), 
corps  jaunes  développés  après  coït  non  fécondants, 
ou  après  rupture  artificielle  de  follicules  de  de 
Graafmùrs,  en  même  temps  on  voit  les  mamelles 
passer  par  la  phase  d’accroissement.  La  ph.ase  glan¬ 
dulaire  gravidique  est  conditionnée  pour  MM.  Bouin 
et  Ancel  par  une  hormone  crisogène  qui  provient  de 
la  sécrétion  interne  d'une  glande,  la  glande  myomé¬ 
triale  de  liùuin  et  Ancel,  qui  se  développe  dans  le 
placenta  maternel  pendant  la  deuxième  partie  de  la 
gestation. 

La  cinquième  période,  période  post- gravidique,  se 
poursuit  pendant  l’HlIaitemeut  et  continue  jusqu’au 
retour  de  la  mamelle  à  l’état  de  repos.  Peudant  la 
première  partie,  phase  d’allaitement  ou  de  sécrétion 
glandulaire  post-gravidique,  la  mamelle  élabore  du 
lait  et  conserve  les  caractères  acquis  à  la  liu  de  la 
gestation.  C’est  la  succion  du  nouveau-né  qui  entre¬ 
tient  la  sécrétion  mammaire  déclanchée  durant  la 
période  gravidique  parnn  excitant  endogène.  Quand 
l’allaitement  est  terminé,  la  glande  passe  par  la 
phase  de  régression  post  gravidique  qui  se  carac¬ 
térise  par  une  diminution  du  parenchyme  glandulaire. 
Cette  régression  se  produit  par  suite  de  l’absence 
d'excitation  spéciiique. 

lîulln  la  sixième  période,  période  sénile,  est  mar¬ 
quée  par  l’involutiou  déliuitive  des  éléments  épiihc- 
liaux  ;  elle  correspond  à  la  cessation  de  l’activité  des 
organes  génitaux. 

.1.  L.  CiiiHiÉ. 

J.  Perdoux-  Le  drainage  en  gynécologie  {Thèie, 
Paris,  191’2,  132  pages).  —  La  teudauce  actuelle  est 
de  restreindre  les  indications  de  drainage  en  chi¬ 
rurgie  abdominale.  L’auteur  cherche  à  faire  une  mise 
au  point  de  la  question,  particulièrement  au  point 
de  vue  gynécologique.  Après  un  exposé  des  notions 
nouvelles  sur  la  physiologie  pathologique  du  péri¬ 
toine  et  du  grand  épiploon,  il  passe  en  revue  les 
dilférents  procédés  de  drainage. 

A.  Le  drainage  par  capillarité,  suivant  la  méthode 
de  Mikulicz,  doit  être  abandonné  car  :  1“  il  favorise 
souvent  la  rétention  des  liquides  au  lieu  d'en  assurer 
le  drainage;  2“  il  favorise  1  iufection  secondaire,  qui 
se  fait  lorsque  le  pineement  extérieur  n’est  pas 
renouvelé;  le  courant  capillaire  change  de  sens  et 
a  lieu  de  dehors  eu  dedans  ;  3“  l’ablation  du  Mikulicz 
est  très  pénible;  4“  le  Mikulicz  peut  laciliter  la  pro¬ 
duction  de  üstulcs  stercorales  ;  5“  il  détermine  des 
éveutrations  dans  presque  la  moitié  des  cas;  6“  il 
entraîne  plus  lacilemeul  que  tout  autre  drainage  les 
formations  d’adhérences  souvent  douloureuses,  et 
quelquefois  stéuosautes. 

Le  drainage  capillaire  pratiqué  par  le  vagin  sui¬ 
vant  la  uiéthode  de  Baldwin  mérite  les  mêmes  cri¬ 
tiques. 

B.  Le  drainage  mixte  consistant  à  placer  un  tube 
au  milieu  de  la  gaze  ne  présente  aucune  supériorité 
sur  le  Mikulicz  et  doit  comme  lui  être  abandonné. 

Au  contraire,  lorsqu'on  place  la  mèche  de  coton 
dans  l’intérieur  du  tub.-,  les  iucuuvénieuts  de  la  gaze 
sont  supprimés,  et  le  drainage  se  rapproche  du  drai¬ 
nage  tubulaire. 

G.  Le  drainage  tubulaire,  à  l’aide  d’un  tube  de 


caoutchouc,  ne  joue  qu’un  rôle  très  restreint  dans 
l'évacuation  des  liquides  péritonéaux.  En  effet,  au 
bout  de  douze  à  quarante-huit  heures  au  plus,  il  est 
entouré  complètement  d’adhérences  épiploïques  et 
de  fausses  membranes,  et  ne  draine  plus  qu’un  petit 
canal  isolé.  La  sérosité  qui  s’écoule  par  le  drain  pro¬ 
vient  de  transsiidations  au  niveau  des  adhérences. 

D’autre  part,  l'infection  d’.origine  externe  est  faci¬ 
litée  dès  que  le  courant  de  dedans  eu  dehors  cesse 
d’exister  dans  le  drain,  c’est-à-dire  dès  que  les  adhé¬ 
rences  sont  formées,  ou  même  avant,  lorsque  1  éva¬ 
poration  ne  se  produit  plus,  le  pansement  étant  des- 
séi  hé. 

Cependant,  le  drainage  tubulaire  conserve  comme 
avantage  son  pouvoir  de  créer  des  adhérences  pro¬ 
tectrices,  et  de  transformer  un  foyer  fermé  en  un 

Pratiqué  par  le  vagin,  cavité  septique,  le  drainage 
sera  réservé  aux  cas  d’hystérectomie  totale,  et  dans 
c(  s  cas,  il  sera  prélérable  de  cloisonner  le  bassin 
par  péritonisation  au-dessus  du  drain. 

Le  drainage  abdominal  sera  supprimé  dans  les  cas 
nettement  aseptiques,  en  particulier  les  cas  de  rup¬ 
ture  tubaire  avec  inondation  péritonéale;  l’auteur  en 
rapporte  trois  observations  personnelles;  la  guérison 
eut  lieu  en  dix  jours  dans  un  cas  non  drainé,  en  plus 
d’un  mois  dans  les  deux  autres  qui  turent  drainés. 

Dans  les  cas  douteux,  d’opération  pour  salpingite 
refroidie,  par  exemple,  on  pourra  presque  toujours 
se  passer  de  drainage;  on  s’attachera  surtout  à  bien 
protéger  les  parties  voisines  au  cours  de  l’opération, 
à  faire  un  assèchement  complet  à  l’aide  de  com¬ 
presses,  et  une  péritonisation  parfaite  à  la  lin  de 
l’opération. 

Enfin,  dans  les  cas  nettement  septiques  (salpingite 
post-puerpérale  récente,  ouverture  d’une  anse  intes¬ 
tinale,  etc.),  on  drainera  toujours,  mais  par  un  petit 
drain  sus-pubien,  laissé  quarante-huit  heures  au  plus 
et  sans  aspiratiou.  Le  petit  drain,  en  effet,  draine 
mitux  que  le  gros,  car  il  s’amorce  plus  facilement; 
lorsque  les  adhérences  sont  formées,  la  quantité  de 
liquide  qui  reste  dans  son  trajet  est  moindre,  d'où 
1  intection  secondaire  moins  facile;  le  trajet  se  cica¬ 
trise  plus  rapidement  que  celui  d’un  gros  drain; 
enliu,  l'aspiration  n’a  aucun  avantage  et  facilite 
plu  lût  l’infection  secondaire. 

D.  A  propos  du  drainage,  Perdoux  rappelle  que 
le  lavage  du  péritoine  à  l’aide  de  solutions  antisepti¬ 
ques  doit  être  absolument  proscrit.  Le  lavage  au 
sérum  risque  de  disséminer  les  germes  et  n’a  pas 
d  avantage  sur  le  nettoyage  à  sec.  Quant  à  la  circu¬ 
lation  continue  d’oxygène  par  les  drains  suivant  la 
méthode  de  'l’hiriar  et  Marc  Roussiel,  elle  paraît 
séduisante,  mais  nécessite  une  installation  com- 

M.  Guimbf.llot. 

H.  Breuillet.  L’élytrocèle  ou  eniérocèle  vagi¬ 
nale  postérieure  [Thèse,  Paris,  98  pages,  1912).  — 
Lorsque  l'iutestiu  descend  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  vient  constituer  une  hernie,  celle-ci  peut 
se  développer  directement  en  bas  en  reloulant  le 
périnée;  c  est  la  hernie  périnéale.  Mais  cette  variété 
est  rare,  parce  qu  il  est  beaucoup  plus  facile  pour 
l’inlestin  de  refouler,  soit  la  paroi  antérieure  du 
rectum  [hédrocèle),  soit  la  paroi  postérieure  du  va¬ 
gin  [élytrocèle).  C’est  à  celle  dernière  variété  qu’est 
consacrée  la  thèse  de  Breuillet. 

L'élytrocèle  doit  être  bien  distinguée  de  la  colpo- 
cèle  postérieure  ou  rectocèle;  dans  la  première,  il  y 
a  un  sac  péritonéal  et  c’est  l’intestin  qui  le  remplit, 
qui  fait  tomber  la  paroi  vaginale  postérieure  à  tra¬ 
vers  la  vulve;  taudis  que  dans  la  rectocèle,  il  n’y  a 
pas  de  sac  péritonéal  et  c’est  la  paroi  rectale  anté¬ 
rieure  qui  repousse  en  bas  et  eu  avant  la  muqueuse 

Ou  distingue  deux  variétés  d’élytrocèle  :  la  variété 
sessile,  constituée  par  la  protusiou  de  toute  la  paroi 
vaginale  postérieure  refoulée  en  avant  par  1  intestin 
q.ii  distend  le  cul-de-sac  de  Douglas  normalement 
développé,  et  la  variété  pédiculée  où  le  sac  s’abouche 
par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas. 

Cette  hernie  se  développerait  volontiers  à  la  suite 
d’accouchements,  d’etlorts  ou  de  traumatisme; 
Breuillet  invoque  même  une  prédisposition  générale 
aux  hernies.  En  réalité,  la  véritable  cause  de  i’élylro- 
cèle  est  une  anomalie  congénitale  du  Douglas,  con¬ 
sistant  en  une  proiondeur  exagérée  de  cette  cavité 
par  arrêt  plus  ou  moins  marqué  du  processus  d’ac- 
coliement  de  ses  parois. 

Les  signes  de  cette  variété  de  hernie  sont  faciles 
à  deviner.  Une  gêne  particulière,  une  sensation  de 


chute  des  organes,  comme  dans  les  prolapsus,  la 
présence  d’une  tumeur  à  la  partie  postérieure  du 
vagin  venant  lalre  au  niveau  de  la  vulve  une  saillie 
plus  ou  moius  marquée,  tumeur  molle,  réductible 
avec  gargouillement,  se  reproduisant  et  se  tendant 
par  la  toux  :  tels  sont  les  signes  plus  que  sulfisants 
pour  faire  le  diagnostic.  Il  sera  cependant  utile  de 
faire  le  toucher  rectal  pour  s’assurer  que  le  rectum 
est  étranger  à  la  tumeur  et  ne  pas  la  coufondre  avec 
une  rectocèle. 

Il  est  nécessaire  de  faire  le  diagnostic,  d’ailleurs 
facile  pour  éviter  certains  accidents  :  certaines  ély- 
trocèles  ont  été  prises  pour  des  abcès  on  des  polypes 
utérins,  d’où  incision  ou  extirpation,  souvent  suivies 
de  mort.  Ces  hernies  s’étranglent  rarement,  mais 
elles  peuvent  être,  au  moment  de  l’accouchement, 
l’origine  de  troubles  sérieux,  principalement  de 
compression  douloureuse.  Breuillet  en  a  réuni  plu¬ 
sieurs  exemples. 

Le  véritable  traitement  de  l’élytrocèle  est  le  trai¬ 
tement  chirurgical,  car  le  traitement  médical  par  les 
pessaires  ne  saurait  être  qu’un  simple  palliatif.  La 
cure  radicale  a  été  entreprise  dans  trois  cas  de 
Goullioud,  Hartmann  et  Reymond,  chaque  fois  avec 
un  succès  complet.  Elle  consistera  essentiellement 
en  un  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale, 
avec  Isolement  et  résection  du  sac  :  puis  on  suturera 
les  releveurs  aussi  haut  que  possible  et  on  fermera 
l’incision  après  résection  d’un  lambeau  de  vagin  plus 
ou  moins  considérable. 

M.  GmiiÉ. 

A.  Gourvitch.  La  chirurgie  vésicale  des  fistules 
vésico  vaginales  (7'/tèse,  Paris,  116  pages,  1912).  — 
Inaugurée  par 'l’rendelenbourg  en  1881,  la  fermeture 
des  fistules  vésico-vaginales  par  voie  hypogastrique 
tend  actuellement  à  être  plus  souvent  utilisée.  Gour¬ 
vitch  a  pu  réunir  25  observations  de  ce  mode  d’in¬ 
tervention,  et  c’est  sur  cette  base  qu  il  a  écrit  sa 
thèse  inspirée  par  le  professeur  agrégé  Chevassu. 

La  plupart  des  fistules  vésico-vaginales  siègent 
dans  la  zone  urétérale.  Plus  souvent  qu’on  ne  pense, 
l’échec  d’une  réparation  par  voie  vaginale  doit  être 
expliqué  par  la  prise  d’un  des  uretères  dans  la 
suture.  Cela  était  très  typique  en  particulier  chez 
une  malade  de  Rochet  opérée  plusieurs  fois  saus 
succès  par  voie  vaginale  ;  elle  éprouvait  des  douleurs 
lombaires  et  présentait  des  symptômes  de  rétention 
rénale  après  chaque  opération,  et  ces  phénomènes 
ne  disparaissaient  qu’au  moment  où  les  sutures 
lâchaient. 

11  est  donc  d’un  intérêt  capital  de  préciser  les 
rapports  de  la  fistule  avec  les  orifices  urétéraux. 
Or,  seul  l’examen  cystoscopique  peut  donner  ces 
renseignements,  aussi  devra-t-on  toujours  y  avoir 
recours.  Si  la  fistule  n’est  pas  trop  volumineuse  et 
se  présente  comme  relativement  continente,  la  vessie 
pourra  être  examinée  à  l’aide  du  cystosrope  à 
prisme.  Dans  le  cas  contraire,  on  en  pratiquerait 
l’examen  avec  le  cystoscope  à  vision  directe. 

Technique  opératoire.  —  Il  faut  commencer  par 
pratiquer  la  taille  hypogastrique,  soit  transversale, 
soit  simplement  longitudinale.  La  vessie  ouverte  et 
bien  exposée,  on  reconnaîtra  la  fistule,  son  siège 
exact,  scs  formes,  ses  dimensions,  ses  rapports 
avec  les  conduits  urétéraux  et  leurs  orifices  d’abou¬ 
chement  en  complétant  au  besoin  cette  exploration 
par  un  cathétérisme  des  uretères.  Toutes  les  recher¬ 
ches  et  les  manœuvres  seront  fort  facilitées  en  fai¬ 
sant  refouler  la  cloison  vésico-vaginale  en  haut  et  en 
avant  par  les  doigts  d’un  aide  introduit  dans  le  vagin. 

On  commence  par  exciser  une  mince  collerttle  de 
tissu  sur  tout  le  pourtour  de  la  fistule,  puis  on  sé¬ 
pare  ces  deux  parois  vaginale  et  vésicale  par  une 
disseefiou  attentive  sur  une  largeur  de  15  mm.  envi¬ 
ron  en  faisant  bien  attention  à  la  zone  des  uretères. 
Quand  le  méat  urétéral  se  trouve  trop  près  des 
bords  de  la  fistule,  il  peut  être  nécessaire  de  dissé¬ 
quer  l’uretère  et  de  créer  une  véritable  urétéro-néo- 
cystostomie. 

Le  dédoublement  effectué,  on  passera  aux  sutures 
qui  seront  pratiquées  au  catgut  exclusivement,  les 
autres  matériaux  de  suture  aboutissant  infaillible¬ 
ment  à  la  formation  de  calculs.  On  suture  le  plan 
vaginal  d  abord  par  des  points  à  la  Lenibert,  puis  le 
plan  vésical  par  des  points  perforants  qui  adossent 
largement  et  solidement  les  deux  surfaces.  Un  surjet 
d'enfouissement  sur  la  muqueuse  vésicale  produit 
l’hémostase.  On  pourrait  ensuite  fermer  la  vessie 
complètement  en  laissant  simplement  une  sonde  à 
demeure  :  il  semble  cependant  préférable  de  la  lais¬ 
ser  ouverte  en  la  drainant  avec  les  tubes  de  Guyon- 
Périer. 
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Indications.  —  La  voie  hypogastrique  pour  la 
fermeture  des  listules  vésico-vagiiiales  doit  rester 
une  voie  d’exception,  qui  ne  doit  être  suivie  que  dans 
des  circonstances  bien  définies  :  elle  possède  des 
indications  précises. 

La  première  indication  de  la  voie  haute,  c’est 
l’existence  d  un  vagin  trop  étroit  et  rétréci  par  des 
formations  cicatricielles. 

Une  seconde  indication,  c’est  l’impossibilité 
d’abaisser  la  fistule,  que  cette  impossibilité  tienne 
à  l’adhérence  de  la  fistule  au  squelette  ou  à  1  absence 
du  col  utérin,  cette  dernière  rendant  non  seulement 
la  fistule  inabaissable,  mais  exposant  eu  outre  à 
l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale  au  cours  de  la 
manœuvre  d’avivement. 

La  présence  de  polypes  de  la  vessie,  la  coexis¬ 
tence  de  calculs  vésicaux  sont  autant  d'indication  de 
la  voie  haute. 

Enfin,  il  faut  compter  comme  quatrième  indication 
l’échec  des  interventions  précédentes  par  la  voie 
vaginale,  et  il  faut  y  faire  rentrer  les  cas  où  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  cystoscopie  nous  indi¬ 
quent  que  l’échec  de  la  voie  vaginale  est  probable. 

Résultats  opératoires.  —  Sur  25  opérations,  on 
note  15  guérisons  complètes,  soit  60  pour  100.  Sur 
les  10  autres  cas,  7  ont  été  suivis  d’une  guérison 
incomplète,  soit  amélioration  notable,  soit  diminu¬ 
tion  notable  de  la  fistule  dont  la  guérison  complète 
peut  être  alors  obtenue  par  voie  vaginale. 

Trois  cas  seulement  ont  été  un  échec  complet, 
deux  fois  par  technique  insuffisante,  une  fois  par 
suite  de  l’état  défectueux  de  la  paroi  vésicale. 

M.  GuiuÉ. 

A.  Levant.  L’bystérectomie  totale  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer  du  col  de  l  utéras  au  cours  de 
la  grossesse,  de  l'accouchement  etdupost  partum 
(Thèse,  Paris,  1911-1912).  —  Dans  un  court  aperçu 
historique,  l’auteur  montre  que  1  hystérectomie 
totale,  sur  la  femme  enceinte  ou  puerpérale,  est  de 
date  relativement  récente,  en  France  tout  au  moins. 
Précédés  dans  cette  voie  par  les  gynécologues  alle¬ 
mands,  qui  pratiquèrent  l'hystérectomie  vaginale, 
puis  abdominale,  au  cours  de  la  grossesse,  d'une 
façon  peut-être  trop  absolue,  les  accoucheurs  fran- 
ç.iis  sont  actuellement  d’accord  pour  mettre  au  pre¬ 
mier  rang  les  intérêts  de  la  mère  et  sacrifier  délibé¬ 
rément  le  fœtus  dans  les  cas  nettement  opérables. 

Pendant  la  gestation,  l'opérabilité  d’un  néoplasme 
du  col  utérin,  c’est-à-dire  l’appréciation  du  degré 
de  ses  extensions,  est  particulièrement  délicate.  Dès 
les  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  moindre  dimi¬ 
nution  dans  la  mobilité  du  col  —  à  plus  forte  raison 
de  l’utérus  —  devra  faire  rejeter  l'intervention,  alors 
qu’elle  est  encore  permise  dans  les  conditions  nor¬ 
males;  au  cours  de  la  deuxième  moitié  de  la  gestation, 
l’examen  devra  être  encore  plus  attentif,  car  l’exis¬ 
tence  de  noyaux  indurés  dans  la  base  du  ligament 
large,  même  avec  un  col  mobile,  devra  faire  adopter 
l’abstention. 

Eu  présence  des  cas  opérables,  on  devra  pratiquer 
l'hysterectomie  totale  à  toutes  les  époques  de  la 
grosse.sse,  sauf  peut-être  au  huitième  mois,  où  l’on 
peut  attendre  d’arriver  près  du  terme,  donnant  ainsi 
de  plus  grosses  chances  de  survie  à  l’enfant,  sans 
aggraver  sensiblement  le  pronostic  maternel,  déjà 
bien  sombre  à  cette  époque.  Si  la  femme  est  eu  tra¬ 
vail,  il  faudra  intervenir  le  plus  rapidement  possible, 
avant  la  rupture  des  membranes. 

Enfin,  au  cours  du  post-partum,  il  semble  que 
l'intervention  faite  de  suite  après  l’accouchement 
donne  de  meilleurs  résultats  que  celle  pratiquée  plu¬ 
sieurs  jours  après  la  délivrance. 

L’hystérectomie  vaginale,  dans  ces  circonstances 
spéciales,  offre  de  multiples  inconvénients;  son  opé¬ 
rabilité  est  restreinte,  les  récidives  sont  fréquentes, 
car  l’ablation  des  extensions  cancéreuses  est  limitée, 
enfin  elle  entraîne  à  pratiquer  la  césarienne  vaginale 
à  partir  du  cinquième  mois,  élevant  ainsi  sensible¬ 
ment  la  mortalité  des  enfants  viables.  Au  contraire, 
l’opération  de  ’VV'^ertheim,  sans  recherche  trop  étendue 
des  ganglions  lymphatiques,  est  une  opération 
logique  et  particulièrement  facile  à  cxécutèr  sur  la 
femme  gravide,  grâce  à  l’infiltration  des  tissus  de  la 
zone  génitale;  sa  mortalité,  très  élevée  Ù  ses  débuts, 
s'est  actuellement  abaissée  à  8,6  pour  100,  malgré 
que  son  opérabilité  soit  plus  étendue  que  celle  de  la 
méthode  vaginale;  enfin  elle  permet  la  section  césa¬ 
rienne  abdominale,  qui  laisse  intact  le  col  néopla¬ 
sique,  n’entraîne  à  aucune  manœuvre  obstétricale  de 
force  et  d.june  de  bous  résultats  pour  1  enfant.  L’hys- 
térectomie  totale  abdominale  selon  Wertheim  semble 
donc  être  l'intervention  de  choix.  J.-L.  Ciiinié. 
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Yves  Bourhis.  La  hernie  inguinale  étranglée 
chez  le  nourrisson  (Thèse,  Paris,  1912,  91  pages). 
—  11  est  classique  de  dire  que  rétranglemml  her¬ 
niaire  est  une  rareté  dans  l’enfance.  Cela  n'est  pas 
exact:  l’étranglement  est  exceptionnel  apièa  l’âge  de 
5  ans,  mais  il  est  assez  fréquent  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie.  M.  Bourhis  en  apporte  la  preuve  eu 
compulsant  les  registres  de  la  clinique  du  piofesscur 
ICirmisson.  En  Sans  dans  trois  salles  formant  un  total 
de  85  lits,  mais  ne  recevant  que  des  malades  de  la 
seconde  enfance,  il  n’y  a  pas  eu  nne  seule  kélotomie. 
Au  contraire,  en  5  ans,  à  la  crèche  chirurgicale,  il  y 
eut  41  nourrissons  entrés  pour  étranglement  her¬ 
niaire,  16  de  6  mois  et  au-dessus,  9  de  7  à  12  mois, 
9  de  12  à  18  mois,  et  4  après  18  mois. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  insister  sur 
le  rôle  des  cris,  de  la  gastro-entérite  chronique  et 
des  affections  pulmonaires.  Tantôt  l’étranglement 
se  produit  sur  une  hernie  existant  antérieurement; 
mais,  assez  souvent,  l’étranglement  s’établit  d’em¬ 
blée  en  même  temps  que  la  hernie.  Le  plus  habituel¬ 
lement,  la  hernie  s’étrangle  au  niveau  de  l'anneau 
inguinal  et  le  rôle  delà  contracture  spasmodique  des 
muscles  de  la  paroi  est  très  important. 

Le  sac  herniaire  est  toujours  très  mince;  il  con¬ 
tient,  dans  une  moitié  des  cas,  l'intestin  grêle; 
presque  aussi  souvent  le  cæcum  seul  ou  accompagné 
de  son  appendice. 

La  présence  des  trompes  et  des  ovaires  n’est  pas 
exceptionnelle;  de  même  le  diverticule  de  Meckel. 
L’épiploon  ne  s’y  rencontre  presque  jamais. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  deux  faits  sont  à 
considérer  :  tout  d'abord  la  facilité  de  la  réduction 
spontanée  ou  par  un  taxis  minime,  surtout  si  la  con¬ 
traction  spasmodique  des  muscles  de  la  paroi  est 
supprimée  soit  par  un  bain  chaud  prolongé,  soit  par 
un  anesthésique;  c’est  ensuite  la  rareté  relative  des 
lésions  de  l’intestin;  la  gangrène  intestinale  est  rare 
et  s’observe  surtout  dans  les  étranglements  du 
cæcum  et  de  l’appendice.  Cependant,  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  se  produisent  assez  précoce- 

Le  traitement  varie  suivant  la  période  deTaffei- 
tion.  Dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  on  don¬ 
nera  un  grand  bain  chaud  pour  essayer  d’obtenir  la 
réduction  spontanée.  Mais  si  celle-ci  ne  survient  }ias, 
on  interviendra  sans  retard. 

M.  Guibè. 

■W.  J-  Moltschanoff  (de  Moscou).  Observations 
sur  la  réaction  à  la  tuberculine  de  v.  Plrquet,  chez 
des  enfants  atteints  de  maladies  infectieuses 
aiguës  (Jahrh.  f.  Kinderheilk,  t.  XXV,  f.  4,  1912, 
p.  435).  —  L’auteur  a  étudié  cette  réaction  sur  150 
enfants  dont  42  atteints  de  rougeole,  50  de  scarla¬ 
tine,  50  de  diphtérie,  2  de  faux-croup,  3  de  varicelle, 
2  d’oreillons  et  1  d’angine  à  diplocoques.  L’inocu¬ 
lation  chez  presque  tous  ces  enfants  lut  pratiquée  à 
2,  3  et  4  reprises  et  on  se  servit  de  la  solution  de 
«  tuberculine  ancienne  »  à  25  pour  100  dans  du  sérum 
physiologique.  La  solution  à  50  pour  100  ne  fut 
employée  que  lorsque  la  réaction  était  négative. 

Dans  la  rougeole,  la  réaction  fut  toujours  négative 
pendant  la  durée  de  l’exanthème.  Chez  31  sujets 
soumis  à  plusieurs  réactions,  celles-ci  demeurèrent 
négatives  après  le  dixième  jour  14  fois;  et  devinrent 
positives  17  fois.  Chez  4  enfants  de  ce  dernier 
groupe,  l’apparition  des  éléments  positifs  se  pro¬ 
duisit  spontanément  du  huitième  au  onzième  jour. 
L’apparition  d'une  réaction  positive  ne  fut  nullement 
troublée  par  l’existence  des  complications  de  la 
période  de  convalescence  (otite  moyenne,  bronchite, 
pneumonie  catarrhale),  alors  même  que  la  lièvre 
était  élevée.  Tous  les  enfants  atteints  de  rougeole 
ayant  guéri,  les  résultats  obtenus  n’ont  pu  être  con¬ 
trôlés  par  l’autopsie,  au  point  de  vue  de  l’existence 
de  lésions  tuberculeuses. 

Dans  la  scarlatine,  la  sensibilité  à  la  tuberculine 
disparut  complètement  chez  85  pour  100  des  ma¬ 
lades;  elle  fut  simplement  atténuée  chez  les  autres 
15  pour  100. 

Dans  la  diphtérie,  l’absence  de  toute  réaction  ne 
fut  observée  que  chez  12,5  pour  100  des  sujets;  mais 
chez  50  pour  100  d’entre  eux,  la  réaction  était  faible. 
La  maladie  du  sérum,  lorsqu’elle  se  manifeste  par 
uue  forte  éruption,  diminue  également  la  sensibilité 
des  enfants  à  la  tuberculine. 

Dans  le  faux-croup,  sur  deux  enfants  inoculés  au 
cours  de  la  période  de  couvait sceuce,  Tun  réagit 
positivement,  l’autre  négativement. 

Dans  la  varicelle,  sur  trois  enfants  inoculés  en 


pleine  éruption,  deux  présentèrent  une  réaction  for¬ 
tement  positive,  un  seul  uue  réaction  négative. 

Dans  les  oreillons,  la  réaction  pratiquée  dans  deux 
cas,  le  troisième  jour  de  la  maladie,  fut  négative. 

Dans  Taiigine  à  diplucor/ues,  l’enlant  présenta  le 

Si  la  réaction  cutanée  à  la  tuberculine  est  sujette 
à  de  fortes  variations  selon  l’étal  de  la  peau,  a'nsi 
qu’on  peut  le  constater  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  et  d’autres  états  pathologiques,  il 
serait  prématuré  d’attacher  une  trop  grande  valeur  à 
celte  réaction  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
qu’au  point  de  vue  d’un  pronostic  concernant  l’évo¬ 
lution  du  processus  tuberculeux,  eu  se  basant  sur  le 
simple  aspect  ou  l’intensité  de  la  réaction.  Telle  est 
la  conclusion  de  ce  travail. 

G.  SciIIŒIUIiK. 

RHINOLOGIE,  OTOLOÛIE,  LARYNGOLOGIE 

Fol.  Coryllos.  Les  adamantinomes  (Annales  des 
maladies  du  Nez,  de  l'Oreille  et  du  J.anjnx,  1912, 
nvs  3,  4  et  5).  —  Les  tumeurs  des  mâchoires  d’ori¬ 
gine  dentaire  doivent  être  séparées  des  tumeurs  .des 
deuts  à  proprement  parler;  l’auteur  propose  de  dési¬ 
gner  ces  dernières  sous  le  nom  de  dentomes. 

Toutes  les  tumeurs  des  mâchoires  d  origine  den¬ 
taire  dérivent  de  la  prolifération  du  bourgeon  épi¬ 
thélial  qui,  issu  chez  le  fœtus  de  la  muqueuse  gingi¬ 
vale,  s’enlbnce  dans  le  tissu  conjonctif  sous-gingival 
et  constitue  l’éhauche  des  organes  adamantins. 

Quel  que  soit  l’aspect  clinique  de  ces  tumeurs, 
elles  reconnaissent  toutes,  comme  origine,  l’hyper¬ 
plasie  des  cellules  de  cotte  enclave  épithéliale;  cette 
prolifération  intéresse  tantôt  un  organe  adamantin 
eu  évolution,  tantôt  les  restes  atrophiés  du  tractus 
giugivo-alamantiu  déciits  par  Malassez  bous  le  nom 
de  débris  paradentaires. 

Le  tissu  conjonctif  ne  joue,  dans  la  formation  de 
ces  tissus,  qu’un  rôle  secondaire.  Sa  Iranslormation 
en  tissu  générateur  de  deutiue,  se  fait  sous  l’influence 
de  la  prolifération  épithéliale,  et  suivant  le  même 
mécauisme  que  pendant  le  développement  normal  de 
là  dent. 

Les  tumeurs  des  mâchoires  d’origine  dentaire 
coutienueul  toutes,  ou  ont  contenu,  à  un  moment 
donné  de  leur  évolution,  du  tissu  épithélial.  Ce  tissu 
est  composé  de  cellules  qui  peuvent  être  du  type 
malpigliieu,  du  type  cubique  ou  du  type  adamantin 
(cellules  étoilées  et  cyliudrique.s).  Le  plus  souvent, 
ces  trois  types  se  trouvent  réunis  dans  la  même 

Les  cellules  issues  de  la  prolifération  des  débris 
paradentaires  peuvent  rester  atypiques  ,  devenir 
métaiypiques  ou  produire  des  cellules  adamantines 
typiques  et  hautement  différenciées.  Dans  le  premier 
et  le  deuxième  cas,  on  aura  des  tumeurs  purement 
épithéliales;  dans  le  troisième  cas,  au  contraire,  les 
cellules  adamantines  peuvent  produire  de  l’émail  et 
le  tissu  conjonctif  environnant  peut  présenter  les 
mêmes  réactions  que  sous  l’impulsion  d'un  organe 
adamantiu  vrai,  et  produire  de  1  ivoire  et  du  cément. 

Ces  tumeurs  présentent,  malgré  les  différences  de 
leur  aspect  cliuique,  de  telles  analogies  de  structure, 
d’histogenèse  et  même  d  évolution  clinique  qu’elles 
constituent  un  groupe  homogène  neltcmenl  délimité. 

L’auteur  désigne  ces  tumeurs  sous  le  nom  A'ada- 
mantinomes.  Ce  terme  englobe  toutes  les  tumeurs 
d’origine  dentaire  sauf  celles  désignées  sous  le  nom 
de  dentomes. 

Cette  conception  nouvelle  des  tumeurs  des  mâ- 
choires  d’origine  dentaire  lui  a  permis  d'eu  assurer 
une  nouvelle  classification  qui,  basée  sur  leur  struc¬ 
ture,  semble  être  à  la  fois  plus  simple,  plus  homo¬ 
gène  et  plus  conforme  aux  travaux  récemment  parus 
sur  l’histogenèse  et  l'évolution  histologique  et  cli¬ 
uique  de  ces  néoformatious. 

La  réunion  de  toutes  ces  tumeurs  sous  le  même 
terme,  celui  des  adamantinomes,  est  justifiée  non 
seulement  par  leur  histogenèse  et  leur  structure, 

a)  Par  le  fait  souvent  constaté  de  leur  passage 
d’une  forme  dans  l’autre  au  cours  de  récidives; 

h)  Par  l’identité  de  leur  évolution  et  de  leur  pro¬ 
nostic  ;  ces  tumeurs  ne  se  généralisent  pas,  mais  elles 
sont  toutes  susceptibles  de  récidive  si  elles  ne  sont 
largement  et  complètement  enlevées  ; 

c)  Par  l’identité  du  traitement  dont  elles  sont 
justiciables. 

Disons  enfin  qu’un  certain  nombre  de  tumeurs 
décrites  comme  fibromes,  ostéomes,  sarcomes  ou  épi- 
théliomas  des  maxillaires  sont  des  adamantinomes. 

UonnnT  Lnaoux. 
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Anomalies  vertébrales  et  scoliose. 

Les  progrès  et  la  généralisation  de  la  radiographie 
ont  permis  de  constater  la  iréquence  des  anomalies 
vertébrales  considérées  autrefois  comme  des  raretés. 
Ces  malfoi'mations  sont  quelquefois  très  étendues. 


Kigiire  1. 

H...,  ans.  Absence  de  cou  (Klippel  et  Feil). 
Implantation  des  cheveux  sur  le  thorax. 


Nous  avons  publié  ici  même  la  relation  et  la  repré¬ 
sentation  d’un  cas  d’absence  du  sacrum  [La  Presse 
Médicale,  1911,  n»  6,  p.  56).  MM.  Klippel  et  Feil 
viennent  de  publier  dans  la  NoU'’elle  iconographie  de 
la  Salpêtrière,  1912,  n»  3,  pp.  223-251,  une  observa- 


La  partie  supérieure  de  lu  colonne  cerlébrale. 
Klippel  et  Feil. 


tion  non  moins  curieuse  concernant  un  cas  d'absence 
des  vertèbres  cervicales  che/.  un  homme  de  16  ans, 
qui  mourut  de  néphrite  avec  pleurésie  et  congestion 
pulmonaire.  Chez  cet  homme,  la  cage  thoiaciqne 
remontait  jusqu'à  la  base  du  crâne;  on  ne  comptait 
que  12  vertèbres  bien  dilférenciées,  4  vertèbres  lom¬ 
baires  typiques,  8  vertèbres  dorsales  munies  cha¬ 
cune  d’une  paire  de  côtes,  enfin  une  masse  osseuse 
complètement  soudée  dans  laquelle  il  était  imposai- 


large  orifice  qui  était  en  communication  avec  le  trou 
occipital;  en  avant  de  cet  orifice  se  trouvait  une 
ébauche  d’articulation  qui  permettait  les  mouve¬ 
ments  limités  de  la  tête  sur  le  tronc. 

M.  Lafond,  de  Saint-Ktienne,  a  publié  de  son  côté 
l’an  dernier  (Octobre  1911)  une  observation  de 
spina  bifida  antérieur  avec  scoliose  congénitale,  chez 
un  jeune  homme  de  16  ans.  L'examen  montra  à  la 
base  du  cou,  du  côté  gauche,  une  tuméfaction  faisant 
corps  avec  le  thorax  et  la  colonne  vertébrale,  dure 
comme  la  cage  thoracique.  De  dos,  on  remarquait  la 
voussure  de  la  région  scapulaire  avec  saillie  de 
l’omoplate  gauche,  et  une  scoliose  gauche  occupant 
le  niveau  des  3  dernières  cervicales  et  des  4  pre¬ 
mières  dorsales,  et  dont  le  sommet  répondait  à  la 
Iro  dorsale. 

La  radiographie  montra  du  côté  des  vertèbres  un 
rachischisis  antérieur  qui  séparait  en  deux  les  corps 
des  6®  et  7“  cervicales  et  des  3  premières  dorsales; 
les  moitiés  gauche  et  droite  de  chacune  de  ces  ver¬ 
tèbres  n’étaient  pas  sur  le  même  plan  transversal  et 
de  plus  n’étaient  pas  de  hauteur  égale,  les  moitiés 
gauches  étant  plus  développées,  ce  qui  expliquait  la 
déviation  vertébrale  (flg.  3). 

Âu  mois  de  Juin  dernier  nous  avons  observé  à  la 
consultation  du  dispensaire  de  la  Cité  du  Midi  un 
cas  de  malformation  vertébrale  également  curieux.  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  60  ans  présentant  une  sco¬ 
liose  cervico-dorsale  très  marquée  à  convexité  droite 
ayant  son  sommet  au  niveau  de  la  3°  ou  de  la  4°  ver¬ 
tèbre  dorsale.  Le  moignon  de  l’épaule  droite  était 
plus  élevé  que  celui  du  côté  gauche,  l’omoplate 
gauche  était  notablement  abaissée,  la  région  thora¬ 
cique  supérieure  présentait  une  voussure  très  mar¬ 
quée  à  droite,  tandis  que  du  côté  gauche  elle  semblait 
en  retrait,  plus  étroite. 

La  radiographie  montra  que  la  7“  vertèbre  cer¬ 
vicale,  les  2",  3*=,  4®  djrsales  semblaient  divisées 
en  deux  moitiés  par  une  fente  verticale  assez  large. 
La  naissance  des  côtes  ne  se  produisait  pas  au 
même  niveau  à  droite  et  à  gauche,  les  côtes  gauches 
étaient  très  obliques,  irrégulièrement  implantées. 

Il  est  diliicile,  du  reste,  sur  la  radiographie  de  se 
faire  une  idée  tout  à  fait  exacte  de  ces  malformations 
vertébrales,  et  même  quand  on  a  en  main  les  pièces 
anatomiques  elles-mêmes,  comme  dans  le  cas  de 
Klippel,  l'interprétation  des  anomalies  reste  encore 
très  difficile  ;  ces  vertèbres  malformées  se  fusionnent 
avec  les  vertèbres  voisines,  il  se  forme  des  masses 
osseuses  irrégulières  d’une  interprétation  mal  aisée. 

Ces  faits  sont  néanmoins  très  importants  à  con¬ 
naître  ;  il  est  très  utile  pratiquement  de  savoir  non 
pas  tous  les  détails  d’une  malformation,  mais  l’exis¬ 
tence  de  cette  malformation. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  qu’il  faut  savoir,  c'est 
qu’en  présence  d  une  scoliose  cervico-dorsale  il  est 
iadispensable  de  pratiquer  une  radiographie.  11 
serait  complètement  inutile  de  faire  pratiquer  à  un 
enfant  un  traitement  kinésithérapique  savant  pour 
une  malformation  congénitale  des  vertèbres,  mais 
quand  on  connaîtra  mieux  ces  lésions  on  pourra, 
peut-être,  dans  nombre  de  cas,  faire  intervenir  d’une 
façon  très  utile  la  chirurgie  opératoire. 

P.  Desfosses. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Toxines  mixtes  de  Coley  dans  le  cancer  récidi¬ 
vant.  —  Coley  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  New-York  une  femme  de  39  ans,  guérie  d’un 
cancer  récidivant  et  inopérable  du  sein  après  une 
cure  d'injections  de  toxines.  Dans  ce  cas,  plusieurs 
opérations  avaient  été  pratiquées  et  le  diagnostic 
était  indiscutable. 

Eu  Février  1909,  il  existait  une  masse  cancéreuse 
dure  occupant  toute  la  région  pectorale  gauche, 
avec  eavahissement  cancéreux  typique  des  ganglions 
sus-claviculaires  et  cervicaux  atteignant  presque  la 
masto'ide. 

Quelques  semaines  après  le  début  des  injections, 
l’amélioration  commença  à  se  manifester  et,  le 
24  Février  1910,  Coley  ne  trouva  plus  trace  de  tu¬ 
meur  ni  dans,  la  région  pectorale  ni  dans  la  région 
cervicale.  Les  doses  injectées  furent  progressive¬ 
ment  croissantes  On  débuta  par  1/2  minime  (1  mi¬ 
nime  =  0  cm"  059)  pour  arriver  à  1  minime  et 
1  minime  1/2. 

La  malade  dit  ne  s’être  jamais  aussi  bien  portée; 
il  n’existe  actuellement  ni  œdème  du  bras,  ni  engor¬ 
gement  des  ganglions  axillaires.  [Nea-Yori  Surgical 
Society,  1912,  18  Mars.)  R.  B. 


Figure  3. 

Scoliose  et  spina  biûda  antérieur.  (Observât,  de  M.  Lafond.) 

ble  de  différencier  des  corps  de  vertèbres;  cette 
masse  avait  une  hauteur  de  8  cm.,  elle  était  munie 
de  quatre  paires  de  côtes  plus  ou  moins  réunies  à 
leur  origine,  ce  qui  permettait  de  croire  qu’elle  était 
constituée  par  les  quatre  premières  dorsales  ;  les 
premières  côtes  remontaient  jusqu’à  la  base  du 
crâne;  celte  colonne  vertébrale  se  terminait  par  un 


Scoliose  et  division  des  dernières  vertèbres  cervicales 
et  des  premières  dorsales.  (Observation  parsnnnelle.) 
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L’ESTOMAC  HYPERTONIQUE 

Ed.  ENRIQDEZ  et  G4ST0N-DÜRAND 
Médecin  de  1  hôpital  Assistant  de  Gonoultation 

de  la  Pitié.  spéciale  à  la  Pitié. 


L’accord  n’est  pas  loin  de  s’établir  actuelle¬ 
ment  sur  la  conception  que  l’on  doit  se  faire  de 
la  morphologie  de  l’estomac  normal  en  radiologie. 
Il  nous  paraît  cependant  utile  de  rappeler  que, 
chez  un  sujet,  dont  la  digestion  gastrique  s’ac¬ 
complit  normalement,  au  triple  point  de  vue  de  la 
sensibilité,  de  la  motilité,  du  chimisme,  l’examen 
radioscopique,  —  en  station  verticale,  après 
ingestion  de  200  centimètres  cubes  de  bismuth 
gommé,  —  donne  de  l’estomac  normal  une  image 
caractérisée  essentiellement  :  1“  par  un  segment 
supérieur,  sous-diaphragmatique  (chambre  à  air) 
peu  étendu,  ne  dépassant  pas  en  hauteur  le  1/6 
environ  de  la  hauteur  totale  de  l’estomac  bis- 
muthé;  2“  par  une  portion  moyenne  tubulaire, ‘\on- 
güe,  verticale  ou  légèrement  oblique  vers  la 
droite,  à  bords  parallèles,  relativement  étroite, et 
dont  la  largeur  s’accroît  avec  le  contenu  gastri¬ 
que;  3“  par  un  segment  inférieur,  pylorique, 
court,  horizontal  ou  légèrement  ascendant  — 
présentant  dans  ce  dernier  cas  un  petit  cul-de- 
sac  sous-pylorique. 

Le  point  déclive  de  l’estomac  normal  est,  chez 
l’homme,  nettement  au-dessus  des  crêtes  iliaques, 
de  deux  centimètres  environ;  au  niveau  même 
des  crêtes,  chez  la  femme.  Point  d’importance 
capitale  au  point  de  vue  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  la  fibre  gastrique,  cette  limite  inférieure 
ne  descend  que  fort  peu  sous  l’influence  de  la 
réplétion  gastrique  (Leven  et  Barret). 

Certains  auteurs,  et  en  particulier  Tuffier  et 
Aubourg,  ont  donné  de  l’estomac  normal  une 
image  radiologique  qui,  à  notre  avis,  ne  saurait 
être  acceptée.  Nous  avons  longuement  énuméré 
à  la  Société  médicale’  les  arguments  pour  les¬ 
quels  l’estomac  présenté  comme  normal  par  ces 
auteurs  était  en  réalité  un  estomac  à  la  fols  atone, 
dilaté,  etptosé.  C’est  cette  interprétation  qui  a  été 
adoptée  également  par  MM.  Béclère  et  Mathieu". 

En  tous  cas,  il  reste  bien  entendu  qu’on  ne  sau¬ 
rait  considérer  comme  normales  les  formes 
diverses,  plus  ou  moins  éloignées  de  ce  type,  que 
l’on  observe  chez  des  sujets  qui  ne  se  plaignent 
pas  de  leur  digestion  gastrique.  —  Or,  ce  sont 
ces  différentes  tonnes  que  E.  Schlesingera  eu  le 
grand  mérite  d’essayer  de  classer  suivant  les 
variations  en  plus  ou  en  moins  de  la  tonicité  du 
muscle  gastrique  (fig.  1).  Réservant  la  désigna¬ 
tion  d’ori/iotonique  au  type  normal,  il  ramène  les 


Hyper  Orlho.  Hypo. 


Figure  1  (d’après  E.  Sohlesinger). 


autres  aspects  à  trois  types  principaux  :  hyper¬ 
tonique,  hypotonique  et  atonique.  Mais  une  grande 
part  de  l’intérêt  des  recherches  de  Sehlesinger 
réside  dans  ce  fait  qu’à  ses  divers  types  morpho¬ 
logiques  basés  sur  l’état  de  la  tonicité  gastrique, 
se  superposent  des  types  fonctionnels,  dont  la 
durée  d’évacuation  pour  ün  même  repas  bismuthé 
est  fixée  respectivement  à  2  à  3  heures  pour  l’es¬ 
tomac  hypertonique,  3  à  5  heures  pour  l’orlhoto- 

1.  Ed.  Bmiiquez  et  Gaston  Dukand.  —  «  Renseigne¬ 
ments  cliniq  les  fournis  par  la  radioscopie  gastrique  ». 
Soc.  méd.  des  Hâp.  de  Paris,  t2  Mai  1911. 

2.  BÉct.iîRE,  A.  Mathieu.  —  fd.,  séance  du  19  Mai  1911. 


nique,  normal,  4  à  6  heures  pour  l’hypotonique, 
6  à  8  heures  pour  l’alonique. 

La  classification  de  Sehlesinger,  appliquée  à 
toute  la  série  des  nombreux  dyspeptiques  que 
méthodiquement  depuis  plusieurs  années  nous 
soumettons  à  l’exploration  radioscopique, nous  a 
permis  de  constater  —  en  ayant  soin,*  bien 
entendu,  d’en  exclure  tous  ceux  chez  lesquels  une 
altération  de  la  paroi  (ulcères,  cancer)  ou  toute 


Figure  2  (A). 

O,  ombilic.  Le  côlon  transverse  en  T  passe  en  avant 
de  l’estomac  (malade  ayant  ingéré  90  grammes  de  bis¬ 
muth  la  veille  de  l’examen). 


Même  sujet  examiné  en  position  latérale  ;  /’,  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure;  C,  côlon  transverse;  fl,  diaphragme. 

autre  cause  exlrinsèquede  déformation  (tumeurs, 
brides,  distension  gazeuse  du  côlon)  avait  modifié 
l’image  gastrique  ’,  —  la  grande  fréquence  des 
(ormes  hypo  et  atoniques,  la  fréquence  moindre 
de  la  forme  hypertonique. 

Nous  avons  insisté  ailleurs,  à  différentes 
reprises  ",  sur  l’atonie  et  ses  rapports  avec  la  dila¬ 
tation  et  la  ptose  de  l’eslomac;  aussi  bien,  si  la 
radioscopie  a  facilité  le  diagnostic  et  élargi  le 
domaine  de  l’atonie  stomacale,  elle  n’a  fait  que 
modifier  et  compléter  les  connaissances  très 
anciennes  que  l’on  avait  déjà  sur  ce 
Aton.  point  de  la  pathologie  gastrique. 

Plus  neuve  est  la  notion  de  l'hyper- 
tonie  gastrique,  acquisition  exclusive 
de  la  radiologie,  dont  la  séméiologie, 
à  peine  ébauchée,  nous  a  paru  intéres¬ 
sante  à  esquisser,  d’après  les  observa- 
m  tiens  et  les  radiogrammes  que  nous 
avons  recueillis  ces  dernières  années, 

Caractères  radiologiques 
de  l’estomac  hypertonique. 


I.  MoiiPHOLOGiE.  —  L’estomac  hy¬ 
pertonique  est  caractérisé  en  général  par  l'e.vi- 
guïté  de  toutes  ses  dimensions  et  par  l’élévation  du 


1.  Rogeu  Glénahd  et  Jaugeas.  —  «  De  la  micro- 
gastrie  ».  Archives  des  Maladies  des  voies  digestives,  KyvW 
1902.  Dans  cet  article  paru  alors  que  le  nôtre  était  déjà 
terminé,  les  auteurs  passent  en  revue  toutes  les  causes 
de  diminution  de  l'image  radiologique,  ont  cru  devoir 
les  réunir  dans  une  désignation  commune,  la  microgastr  e, 
insistant  d'ailleurs  d'une  façon  toute  particulière  sur  les 
causes  orgnniques  :  cancer,  linite,  adhérences,  compres¬ 
sions,  etc.  Notre  conception  est  toute  autre. 

2.  Ed.  Enhiquez.  —  La  Presse.  Médicale,  1908.  — 
Gaston  Durand  et  Raulot-Lapointe.  Soc.  mèd.  des  H6p., 
Janvier  1911. 


niveau  supérieur  du  liquide  bismuthé  sous  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique , 

Le  très  faible  développement  de  la  chambre  à 
air  en  hauteur  est  la  règle;  mais  assez  souvent 
elle  prend  une  forme  globuleuse  qui  contraste 
d’autant  plus  avec  le  reste  de  l’estomac  forte¬ 
ment  contracté. 

Souvent  aussi,  et  c'est  là  une  obsei-valioii  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  relever  avec 
M.  Barret,  la  clarté  de  celle  chambre  à  air  est 
beaucoup  plus  vive  que  dans  les  images  ordi¬ 
naires.  Or,  cette  intensité  de  la  clarté  —  sur 
laquelle  l’attention  n’a  pas  encore  été  suffisam¬ 
ment  attirée,  à  notre  avis  —  implique  une  notion 
capitale  :  à  savoir  le  degré  de  tension,  ou  en 
d’autres  termes  la  grande  quantité  d’air  contenue 
dans  une  chambre  à  air  qui  paraît  relativement 
très  réduite.  C’est  qu’en  effet  si,  en  pareil  cas, 
on  se  contente  d’examiner  le  malade  uniquement 
de  face,  on  est  souvent  frappé  par  le  faible  déve¬ 
loppement  de  la  chambre  à  air  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  —  développement  qui  dépasse  rarement 
deux  centimètres  de  hauteur.  —  Mais  si  par 
contre  on  a  soin  de  l’examiner  ensuite  latérale¬ 
ment,  on  constate  souvent  que  la  chambre  à  air 
est  en  général  très  profonde,  qu’elle  se  prolonge 
très  loin  sous  la  voùle  diaphragmatique,  comme 
un  véritable  tunnel,  d’une  longueur  qui  varie  de 
6  à  10  centimètres  et  même  davantage,  alïectanl 
une  forme  triangulaire  à  base  antérieure  et  à 
sommet  postérieur  (fig.  2,  A  et  B). 

Ainsi  le  petit  estomac  hypertonique  atteint 


II,  II,  point  culminant  des  crêtes  iliaques.  En  poin¬ 
tillé,  contractions  péristaltiques;  fl,  fl,  diaphragme. 


presque  toujours  son  calibre  le  plus  fort  dans  le 
segment  immédiatement  sous-diaphragmalique, 
s' ej filant  souvent  plus  ou  moins  dans  son  segment 
pylorique,  au  point  de  figurer  —  dans  des  pro¬ 
portions  moindres  —  l’estomac  en  corne  de  bœuf 
considéré  primitivement  par  lîolzknecht  comme 
le  type  d’estomac  normal  (fig.  3). 

On  observe  encore  parfois  la  forme  tubulaire. 


Figure  4. 

fln,  dnodénum;  II,  crête  iliaque. 


rectiligne  sans  portion  pylorique  différenciée 
(fig.  4),  ou  la  variété  moins  rare  figurant  le  bas 
de  laine  (fig.  5),  suivant  la  comparaison  de  Guil- 
lon. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  contrairement 
aux  variétés  précédentes,  l’estomac  hypertonique 
présente  une  dilatation  manifeste  de  son  segment 
pylorique,  conservant  d’ailleurs  dans  l’ensemble 
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les  petites  dimensions,  caractéristiques  du  type, 
(fig.  7) 

Nous  verrons  qu’à  ces  deux  variétés  morpho¬ 
logiques,  basées  sur  l’exi^tence  ou  l’absence  de 
dilatation  du  segment  pylorique,  correspondent 
des  variétés  (onotionneiles,  dont  la  connaissance 
est  des  plus  importantes  pour  le  diagnostic. 

En  raison  de  ses  dimensions  réduites  l’es/omac 
hypertonique  est  généralement  en  majeure  partie 
thoracique,  recouvert  par  le  gril  costal.  Son 


O,  ombilic;  rebord  costiil. 


point  déclive  est  en  moyenne  à  .S  centimètres  au- 
dessus  du  point  culminant  des  crêtes  ili.iques 
avec  un  minimum  de  5  et  un  maximum  de  1.1 
dans  nos  observations.  On  conçoit  dans  ces  con¬ 
ditions  l’impossibilité  de  delitniter  par  les 
moyens  ordinaires  de  la  clinique  ces  petits  esto¬ 
macs  fortement  contractés,  contenant  peu  ou  pas 
d’air  et  inaccessibles  au  palper. 

IL  —  Si  on  considère  ensuite  non  plus  seule¬ 
ment  la  forme  des  estomacs  hypertoniques  à 
l’étal  statique,  mais  leur  fonctionnement,  leur 
liTAT  dYnamiquf.,  on  observe  que  le  plus  souvent 
l'exagération  du  péristaltisme  normal  va  de  jiair 
avec  l'exagération  de  la  tonicité.  C’est  sur  des 
(tstomacs  de  ce  type  que,  plus  ou  moins  immé¬ 
diatement  après  l'ingestion  du  lait  de  bismuth, 
on  constate  des  contractions  régulières,  rapides, 
successives,  débutant  dès  le  pèle  supérieur  de 
l’organe  et  incisant  les  parois  de  l’estomac  de 
sillons  profonds. 

Le  début  d' évacuation  s'est  montre  généralement 
très  précoce  •,  et  celle-ci  se  poursttivait  avec  plus 
ou  moins  de  rapidité,  mais  toujours  plus  vite  qu'il 
n'est  cotitume  pour  des  estomacs  normaux  orthoto¬ 
niques.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  l’évacua¬ 
tion  s’est  môme  montrée  si  rapide  que  le  contour 
de  l’image  bismuthée  fuyait  pour  ainsi  dire  sous 
le  crayon. 

Par  contre,  chez  plusieurs  malades  dont  la 


<'  ^  ■> 

I  i)fm-r  b. 

gastropathie  réalisait  cliniquement  le  syndrome 
de  Reichmann,  nous  avons  noté  également  et  dès 
l’ingestion  du  lait  de  bismuth  un  péristaltisme 
exagéré,  des  contractions  rapides,  profondes, 
répétées,  mais  contrastant  avic  les  cas  précé¬ 
dents,  un  début  tardif  de  l'évacuation  gastrique 
et  ttne  évacuation  lente  et  très  prolongée. 

Or,  c’est  précisément  chez  de  tels  malades  que 

1.  Ces  figures  sent  des  rédiietinns  on  1/.5  des  culqiics 
ortUodiagrnphiés  pris  sur  l'écran  (malades  debout). 


nous  avons  spécialement  observé  le  petit  esto¬ 
mac  avec  segment  pylorique  dilaté  (voir  lig.  6), 
qui  se  distingue  ainsi  à  la  fois  morphologique¬ 
ment  et  fonctionne  lement  de  l’estomac  hyperto¬ 
nique  sans  dilatation  pylorique., .  Aussi  bien,  dans 
ces  cas,  qui  répondent  à  de  petits  ulpus  pylo- 
riqufs  ou  juxia-pyloriques,  —  ainsi  que  l’ont  éta¬ 
bli  cliniquement  Ilayern,  Soupault  et  Hartmann, 
Mathieu,  —  le  spasme  du  pylore  surajouté,  pre¬ 
mier  degré  de  la  sténose,  apporte  un  obstacle 
Incomplet  mais  sufGsant  pour  entraver  le  libre 
cours  du  transit  stomacal  et  amener  la  dilatation 
de  l’organe,  limitée  d’abord  au  segment  pylo¬ 
rique. 

Si  le  péristaltisme  exagéré,  Vhyperkinésie'',  — 
selon  la  désignation  que  l’un  de  nous  a  proposée 
depuis  plusieurs  années  déjà,  —  est  de  règle,  il 
n’en  existe  pas  moins  de  petits  estomacs  hyper¬ 
toniques  qui  offrent  des  contractions  d’intensité 
normale,  parfois  même  des  contractions  molles, 
lentes,  superficielles,  analogues  à  celles  qu’on 
observe  généralement  dans  les  estomacs  atones. 

C’est  là  un  exemple  de  plus  de  la  dissociation 
qui  peut  exister  entre  la  tonicité  et  le  péristal¬ 
tisme,  entre  l’état  statique  et  l’état  dynamique, 
l’exagération  de  l’un  n’impliquant  pas  forcément 
l’exagération  de  l’autre,  dissociation  qu’on  a  éga¬ 
lement  l’occasion  de  constater  souvent  par 
ailleurs,  dans  l’examen  d’estomacs  du  type  ato- 
nique  le  mieux  caractérisé  :  de  tels  estomacs  pré¬ 
sentant  parfois  —  malgré  une  atonie  très  accusée 
—  un  péristaltisme  des  plus  énergiques,  une 
véritable  hyperkinésie  associée  à  une  évacua¬ 
tion  assez  rapide  du  contenu  bismuthé. 

Séméiologie. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  l’hisloirc 
clinique  de  V hypertonie  gastrique,  il  nous  a  semblé 
que  l’hyperexcitabiliié  musculaire  imprime  des 
allures  spéciales  au  fonds  commun  des  dyspep¬ 
sies  hypersthéniques. 

Tout  d’abord,  nous  noterons  que,  parmi  les 
symptômes  observés  fréquemment  chez  les  ma¬ 
lades  de  celte  catégorie,  un  certain  nombre  nous 
ont  paru  être  commandés  directement  par  l’exa¬ 
gération  de  la  tonicité,  —  amenant  secondaire¬ 
ment  une  diminution  de  l’extensibilité  de  l’es¬ 
tomac,  —  et  par  le  péristaltisme  exagéré  de 
l’organe. 

C’est  ainsi  que  les  douleurs  présentaient  le 
plus  souvent  des  caractères  cliniques  assez  par¬ 
ticuliers  :  elles  se  manifestaient  surtout  sous 
forme  de  crampes,  —  de  «  spasme  »,  —  de 
«  boule»,  siégeant  soit  au  creux  épigastrique, 
soit  derrière  le  sternum,  sensations  qui,  même 
chez  les  hyperchlorhydriques  les  plus  avérés, 
n’étaient  nullement  atténuées  par  les  alcalins, 
alors  qu’elles  cédaient  rapidement  à  une  médi¬ 
cation  par  l’atropine  ou  la  belladone. 

Fréquemment  nous  avons  eu  à  constater 
l’existence  de  nausées,  calmées  par  le  vomisse¬ 
ment  provoqué.  Plus  souvent  encore,  nous  avons 
observé  de  petits  vomissements,  alimentaires, 
fractionnés,  sans  elforts,  faciles,  sans  éructations 
con  CO  mi  tant  es,  p.çet/zfo-réga/’gi/n/tons,  analogues  à 
celles  du  mérycisme,  survenant  tantôt  immédiate¬ 
ment  après  le  repas,  et  tantôt  une  à  deux  heures 
après,  au  moment  de  l’exacerbation  de  la  douleur. 

Ces  sensations  de  spasme,  ces  pseudo-régur¬ 
gitations  fréquentes  notées  chez  les  dyspep¬ 
tiques  présentant  le  petit  estomac  contracté 
spasmodiquement,  hypertonique,  sont  à  rappro¬ 
cher  des  phénomènes  de  p-eudo-œsophagisrae 
bien  décrits  par  Soupault”  dans  :  «  La  rétraction 
atrophique  de  l’estomac  »,  et  qui  n’étaient  en  réa¬ 
lité  qu’un  cas  de  squirrlie  généralisé  ou  linite 
étendue  dont  Cade”  a  donné  récemment  une 


1.  Ed.  Enkiquez.  —  Soc.  mai.  des  llôp.,  23  Décom- 

2.  Soupault.  —  Hull.  Soc.  méd.  des  IMp.,  1!)02,  n»  52, 
p.  liO'l. 

3.  Cadk.  —  Archives  de  Mathieu,  Novembre  1911.  — 
lî.  Gliînard  et  Jaugeas.  — Ibid.,  Avril  1912. 


bonne  étude  d’ensemble  et  dont  R.  Glénard  et 
.laugeas  ont  rapporté  plusieurs  observations. 

Nous  suivons  depuis  plus  d’un  an  une  malade 
chez  laquelle  nous  avons  observé  dans  leur  type 
le  plus  net  ces  phénomènes  simulant  le  rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage.  L’examen  radiosco¬ 
pique  nous  a  permis  de  porter  le  diagnostic  de 
linite  totale,  en  raison  de  la  forme  rigoureuse¬ 
ment  tubulaire  et  du  calibre  extrêmement  réduit 
du  tube  gastrique,  diagnostic  confirmé  par  la 
laparotomie  exploratrice.  Sans  doute  il  y  a  loin 
entre  ces  estomacs  profondément  altérés  et  ceux 
que  nous  envisageons  dans  cet  article  ;  mais  en 
faisant  un  tel  rapprochement  nous  avons  voulu 
seulement  souligner  la  similitude  relative  du 
symptôme  —  pseudo-régurgitation  —  dans  tous 
les  cas  où  l’estomac  se  présente  avec  des  carac¬ 
tères  analogues  de  capacité  réduite  et  d'extensibi¬ 
lité  plus  ou  moins  diminuée. 

Dans  d’autres  cas  réalisant  cliniquement  le 


C 

Figura  7  (A). 

C,  ombre  du  cœur  se  profilant  dans  lumière 
de  la  chambre  à  air. 


Figure  7  (B). 

Même  sujet  examiné  en  position  latérale. 

/’,  paroi  adominale  antérieure;  D,  diaphragme. 

syndrome  de  Reichmann  dans  ses  formes  d’in¬ 
tensité  moyenne,  —  que  l’on  sait  aujourd’hui 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  pylorique  ou 
juxta-pylorique,  et  du  spasme  provoqué  se¬ 
condairement  par  celte  lésion,  —  l’hypertonie 
gastrique,  et  surtout  l’hyperkinésie  qui  l’accom¬ 
pagne,  permettent  de  s’expliquer  la  violence  des 
réactions  symptomatiques  chez  certains  .sujets, 
plus  spécialement  de  l'état  douloureu.x  perma¬ 
nent,  —  réactions  souvent  hors  de  proportions 
d’ailleurs  avec  l’intensité  du  spasme  et  le  degié 
de  la  .sténose.  Au  surplus,  l’hypeikinésie,  souvent 
constatée  à  l’écran  dès  le  début  de  l’aflection, 
représente  un  signe  absolument  analogue  aux 
ondes  péristaltiques  perçues,  beaucoup  plus  tard, 
par  l’ceil  à  travers  ia  paroi  abdominale  elle-même 
et  qui,  depuis  Kussmaul,  réalisent  le  meilleur 
signe  clinique  des  sténoses  pyloriques. 

Enfin,  au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  d’in¬ 
sister  d’après  nos  observations  sur  la  valeur 
séméiologique  toute  spéciale  que  prend  l'aéropha¬ 
gie  dans  la  plupart  des  cas  d'hypertonie  gastrique. 

Nous  avons  rappelé  plus  h.iut  que  si  dans  l’es¬ 
tomac  hypertonique  la  hauteur  verticale  de  la 
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chambré  à  air  est  souvent  très  réduite,  par 
contre,  dans  ces  mêmes  cas,  sa  clarté  plus  vive  et 
l’examen  à  l’écran  pratiqué  latéralement  per¬ 
mettent  de  constater  souvent  un  développement 
considérable  en  profondeur.  Cliniquement  Leven 
et  Barret  avaient  déjà  attiré  l’attention  sur  ce 
fait,  que  les  accidents  imputables  à  l’aérophagie 
peuvent  apparaître  sans  que  la  quantité  d’air 
ingurgité  soit  con-^idérable.  «  Il  suftitque  l’esto¬ 
mac  soit  irritable,  aisément  contracturé,  ou 
présente  la  tendance  aux  spasmes,  pour  que  ce 
contenu  gazeux  se  trouve  sous  forte  tension 
dès  que  le  cardia  et  le  pylore  ne  se  laissent 
pas  traverser  par  l’air  ingurgité.  Il  y  aura  donc 
des  aérophages  dont  la  chambre  à  air  sera  très 
distendue,  et  d’autres  chez  qui  elle  présentera  un 
volume  relativement  minime.  » 

On  conçoit  facilement  combien  ces  conditions 
se  trouvent  réunies  au  complet  dans  les  cas  de 
petits  estomacs  hypertoniques,  fortement  con¬ 
tractés  sur  leur  contenu,  chez  des  sujets  présen¬ 
tant  une  augmentation  de  la  tonicité,  de  la  paroi 
abdominale  et  du  diaphragme,  augmentation  qui 
va  de  pair  avec  celle  du  muscle  gastrique.  A  cette 
hypertonie  s’associe  d’ailleurs  le  plus  souvent 
une  hyperesthésie  à  la  distension  toute  spéciale, 
hyperesthésie  qui  seule  peut  rendre  compte 
de  l’intensité  des  réactions  provoquées  par 
l’hypertension  gazeuse  (nausées,  vomissements, 
vertiges,  fausse  angor,  précardialgies,  crises 
d’asthme,  etc.). 

Le  diagnostic  étiologique  de  ces  accidents  est 
souvent  d’autant  plus  difficile  en  clinique  que 
d'une  part  il  s’agit  presque  toujours  de  petites 
aérop/ia"ies,  discrètes,  à  éructations  rares,  espa¬ 
cées,  silencieuses,  et  que  d’autre  part  l’examen 
radioscopique, s’il  n’est  pas  pratiqué  avec  un  soin 
particulier,  peut  faire  méconnaître  l’aérophagie, 
du  fait  de  la  dimension  très  réduite  du  diamètre 
vertical  de  la  chambre  à  air.  Mais  si  on  continue 
l’examen,  on  peut  suivre  l’accroissement  de  la 
petite  chambre  à  air  du  début,  à  la  suite  de  plu¬ 
sieurs  déglutitions  à  vide,  ou  fausses  éructations, 
et  aussitôt  on  peut  constater  que  cette  faible 
augmentation  apparente  de  la  chambre  à  air  est 
sulüsanle  pour  provoquer  plus  ou  moins  imnié- 
diaieraent  l’apparition  de  symptômes  morbides 
variés,  en  général  d’ailleurs  toujours  de  même 
ordre  chez  le  même  sujet;  symptômes  souvent 
violents,  toujours  sérieux  et  dont  la  persistance 
peut  compromettre  gravement  la  santé  du  malade 
si  l’on  n’intervient  pas  à  temps. 

C’est  dans  des  cas  analogues,  quand  l’air  se 
trouve  sous  forte  tension,  que  nous  avons  constaté 
sur  l’écran,  avec  Barret,  une  clarté  de  la  chambre 
à  air  beaucoup  plus  vive  que  celle  des  images 
ordinaires,  et  aussi  un  développement  considé¬ 
rable  de  cette  chambre  à  air  en  profondeur,  faci¬ 
lement  constatable  par  l’examen  latéral  quand  le 
sujet  n’est  pas  trop  épais  (Cg.  7  A  et  B). 

En  résumé,  à  l’examen  radioscopique,  parmi 
les  divers  aspects  morphologiques  d’estomac, 
dérivés  du  type  normal  orthoionique  de  Schle- 
singer,  et  classés  suivant  l’exagération  ou  la  dimi¬ 
nution  de  la  tonicité  du  muscle  gastrique,  —  tous 
types  que  l’on  peut  d’ailleurs  rencontrer  chez  les 
sujets  qui  ne  se  plaignent  pas  de  leur  digestion 
gastrique,  —  le  type  hypertonique  nous  a  paru 
particulièrement  fréquent  chez  une  catégorie  de 
dyspeptiques  présentant  entre  eux  une  simili¬ 
tude  de  prédispositions  morbides  et  de  réactions 
pathologiques  qui  permettent  de  les  réunir  dans 
un  même  groupe. 

Ce  type  se  rencontre  chez  l’homme  aussi  fré¬ 
quemment  que  les  types  hypotoniques  et  atoni- 
ques  chez  la  femme  ;  il  caractérise  assez  bien 
le  syndrome  de  la  dyspepsie  hypersthénique  de 
Soupault,  comme  le  type  atonique  associé  à  la 
ptose  caractérise  la  dyspepsie  hyposihénique. 
Associée  le  plus  souvent  à  ïliyperkinésie,  \’ hyper¬ 
tonie  yastrique  apparaît  comme  la  manifestation 
dans  le  duinaine  de  la  motilité  de  l’état  d’excita¬ 
tion  de  l’innervation  gastrique  dans  son  ensemble. 


excitation  qui  commande  chez  les  mêmes  sujets 
l’hyperclilorhydrie  dans  le  domaine  de  la  sécré¬ 
tion,  et  l’hyperesthésie  dans  celui  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Si  dans  nombre  de  cas  celte  hypertonie  ne 
donne  lieu  à  aucune  réaction  symptomatique  spé¬ 
ciale  —  comme  il  peut  en  être  d’ailleurs  de 
l’hyperchlorhydrie  elle-même,  —  et  reste  une 
constatation  radiologique,  dans  un  nombre  de  cas 
plus  grand  encore,  il  semble  bien  qu’elle  imprime 
aux  phénomènes  dyspeptiques  une  allure  spé¬ 
ciale,  et  modifie  le  complexes  symptomatique 
ordinaire. 

Chez  certains  malades  même,  en  l’absence  de 
tout  trouble  de  la  sécrétion,  celte-  hypertonie 
suffit  à  provoquer  etexpliquer  les  réactions  mor¬ 
bides  d’une  grande  violence,  hors  de  proportion 
avecla  cause  apparente  (petite  aérophagie  discrète 
avec  grandes  crises  de  fausse  angor). 

Il  nous  paraît  donc  qu'à  ces  divers  litres, 
l’hypertonie  gastrique  doit  acquérir  une  valeur 
séméiologique  spéciale,  dans  l’élude  des  dys¬ 
pepsies  :  lorsqu’on  aura  éliminé  par  un  examen 
complet  toutes  raisons  de  suspecter  une  lésion 
pylorique  ou  juxta-pylorique  comme  cause  de 
spasme,  on  doit,  à  notre  sens,  tenir  compte  comme 
d’un  maître  symptôme  de  l’hypertonie  stoma¬ 
cale,  expression  locale  d’un  éréthisme  général 
du  système  nerveux,  au  même  titre  que  le  colo- 
spasme  qui  lui  est  si  souvent  associé. 

De  cette  interprétation  patbogénique  découle 
en  partie  le  traitement,  qui  sera  dirigé  avant  t-out 
contre  l’hyperexoiiabilité  du  système  nerveux.  La 
médication  antispasmodique  jointe  à  une  hygiène 
alimentaire  appropriée  et  à  l’hydrothérapie  sé¬ 
dative,  —  sans  préjudice  de  la  médication  alca¬ 
line  lorsqu’elle  est  indiquée,  —  représentent  les 
indications  majeures  de  la  thérapeutique  chez  les 
dyspeptiques  de  celte  nature. 

Parmi  les  antispasmodiques,  nous  employons 
de  préférence  depuis  plusieurs  années  le  camphre 
monobromé  associé  à  la  belladone  et  à  la  jus- 
quiame,  et  n’avons  eu  qu’à  nous  louer  des  résul¬ 
tats  obtenus. 

Celte  thérapeutique  n’est  pas  toujours  exclu¬ 
sive  et  n’a  pas  la  prétention  de  guérir  toutes  les 
dyspepsies  hypersthéniques  avec  hypertonie  gas¬ 
trique;  elle  a  pour  nous  le  mérite  d'avoir  le  plus 
souvent  soulagé  nos  malades  mieux,  plus  vile,  et 
d’une  façon  plus  durable  que  d’autres  ;  en  parti¬ 
culier  dans  tous  les  cas  où  la  perturbation  ner¬ 
veuse  des  diverses  fonctions  gastriques  relève 
d’une  origine  centrale,  et  ces  cas  sont  des  plus 
fréquents. 

Il  reste  entendu  que  toutes  les  fois  où  l’examen 
clinique  et  radioscopique  met  en  cause  la  fonction 
du  pjdore  (ulcère  pylorique  ou  juxta-pylorique), 
le  traitement  devra  s’adresser  avant  tout  à  l’ul¬ 
cère,  sans  préjudice  du  traitement  dirigé  contre 
l’bypersthénie. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CRIRURGIE 

XXV«  CONGRÈS 

(Paris,  7-12  Octobre  1912.) 

Le  XXV“  Congrès  français  de  Chirurgie  s’est  ou¬ 
vert  avant-hier  lundi  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  médecine  sous  la  présidence  de  M.  De¬ 
lorme  (de  Paris),  médecin  inspecteur  general  de 

Après  le  discours  inaugural  du  président  qui  a 
traité  de  l’état  actuel  de  la  Chiruryie  de  Guerre, 
et  le  compte  rendu  annuel  du  seciétaire  général,  la 
parole  a  été  donnée  à  MM.  Guisez  (de  Paris)  et 
Moure  (de  Bordeaux)  pour  la  lecture  de  leurs  rap¬ 
ports  sur  la  première  question  mise  à  l’ordre  du 

1''®  Question. 

Diagnostic  et  traitement  des  rétrécissements 
cicatriclfcis  de  l’œsophage. 

—  M.  Guisez  (de  Paris),  dans  son  rapport,  établit 
que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la  ques¬ 


tion  du  diaguostic  et  du  traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  de  l'œsophage  doit  être  tnvisagée 
comme  suit  : 

Sous  le  titre  de  rétrécissements  cicatriciels  de 
l'œsophage,  ou  doit,  aujourd  hui  que  cette  alf  dion 
est  mieux  connue,  désigner  un  état  pathologique 
constitué  par  une  altération  permanente  de  eé  conduit 
dont  la  caractéristique  est  la  dégénérescence  cicatri¬ 
cielle  de  sa  paroi,  amenant  des  Irouhles  van  és  à  évo¬ 
lution  toujours  progressive ,  tendant  à  I  oblitération 
complète  de  la  lumière  de  ce  conduit. 

Les  sténoses  cicatricielles  constituent  après  le 
cancer,  l’affection  la  plus  fréquente  de  l  œsophage  ; 
elles  occupent,  dans  la  statistique  du  rapporteur, 
environ  1  1/2,  une  centaine  sur  1.200  malades  qu’il  a 
examinés  à  l’œsophagoscope  depuis  1903  pour  affec¬ 
tion  sérieuse  de  l’œsophage.  Le  cancer  occupe  en 
fréquence  9  1/2;  il  est  donc  neuf  fois  plus  fréquent 
dans  l’œsophage  que  le  rétrécissement  cicatriciel. 

I.  Au  POINT  DE  VUE  DIAGNOSTIQUE.  -  S’il  est  des 

cas  où.  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  de  lésions 
cicatricielles  traumaiiques  par  caustique  suilout 
et  par  éléments  liés  chauds  (plue  ran),  par  plaie  ou 
séjour  d’un  corps  étranger,  le  diagnostic  de 
nature  de  la  sténose  est  facile  à  établir  sur  ce  commé¬ 
moratif,  on  ne  peut  plue  net,  il  en  est  d’autres  où  le 
commémoratif  est  impossible  .à  retrouver,  soit  qu’il 
soit  nié  par  le  malade  (tentative  de  suicide,  circons¬ 
tance  importante  au  point  de  vue  médico-légal/  ou 
qu’il  soit  passé  inaperçu. 

11  existe  également  dans  Lœsophage  des 
sténoses  cicatricielles  d'ordre  médical  (cicatrice 
d’ulcère  rond  au  voisinage  du  cardia,  dulcéi  étions  à 
la  suite  de  maladies  infectieuses)  où  ce  diagnostic 
est  toujours  difficile  è  établir.  La  syphilis,  si  souvent 
iucrlminée,  est  tout  à  fait  rare  daus  1  œsophage  :  la 
gomme  n’aime  pas  1  œsophage.  Parlant  les  lésions 
cicatricielles  consécuiives  sont  exceptionnelles 
M.  Guisez  n’eu  a  observé  qu’un  cas  net  au  1  /3  supé¬ 
rieur  coexistant  avec  des  lésions  cicatricielles  du 

L’œsophagoscopie  a  démontré  l’existence  de  tout 
un  groupe  de  sténoses  cicatricielles  d’origine 
inflammatoire  qui  siègent  soit  au  niveau  de  la 
boui  he  de  l’œsophage,  soit  au  niveau  du  cardia,  qui 
sont  tout  aussi  IréqUenles  que  celles  d’origine  trau¬ 
matique  et  pour  lesquelles  on  hésite  souvent  entre 
spasme  ou  contracture  spasmodique,  sténose  pat- 
compression  et  même  cancer  chez  lea  gens  âgés.  Elles 
sont  la  plupart  du  temps  d’origine  spasmodique  : 
c’est  le  spasme  qui  amène  la  stase  et  consécuti¬ 
vement  l’œsophagite.  L’inflammation  chronique 
détermine  à  la  longue  dans  la  paroi  des  lésions  libro- 
cicatricielles  et,  tout  comme  les  sténoses  trauma¬ 
tiques,  elles  aboutissent  tôt  ou  tard  .à  la  sténose 
complète. 

Les  signes  cliniques  —  la  dysphagie  progressive, 
vomissements,  régurgitation,  salivation  —  sontinsui- 
fisants  pour  fixer  ce  diagnostic,  étant  les  mêmes  ou 
à  peu  près  les  mêmes  dans  toutes  les  variétés  de 
sténoses  graves  de  l’œsophage. 

Les  signes  physiques,  c’est-à-dire  le  cathétérisme 
et  les  rayons  X,  les  deux  seuls  modes  qui  doivent 
être  conservés  actuellement,  peuvent  nous  donner 
quelque  précision  sur  l’existence  et  le  siège  d’une 
sténose,  mais  aucun  de  ces  moyens  ne  peut  en  fixer 
la  nature. 

h’œsophagoscopie,  qui  fait  voir  directement  les 
lésious,  a  pu  seule  résoudre  ce  difficile  problème. 
Elle  nous  fixe  sur  la  nature  exacte  d’une  sténose 
œsophagienne.  Les  sténoses  cicatricielles,  en  parti¬ 
culier,  présentent  des  caractères  qui  trompent  rare¬ 
ment  l’œil  exercé,  leur  aspect  blanc  fibreux  c.st 
caractéristique  et  il  est  impossible  «  de  visu  a  de  la 
confondre  avec  une  sténose  par  compression,  épilhé- 
liomateuse,  spasmodique.  En  cas  de  doute,  le  diagnos¬ 
tic  peut  toujours  être  contrôlé  par  l’examen  biopsique 
d’un  fragment  de  la  muqueuse  qui  avoisine  la  sté¬ 
nose.  Giâce  à  cette  méthode,  il  est  en  outre  possible 
de  préciser  le  siège  exact  du  rétrécissement,  ses 
caractères,  sa  plus  ou  moins  grande  étroitesse,  la 
situation  exacte  du  perluis  reliquat  de  la  lumière 
œsophagienne,  la  forme  des  dilatations  ou  diverticules 
secondaires  sus-jacents  à  la  sténose,  toutes  condiiions 
importantes  à  déterminer  au  point  de  vue  pronostic 
et  thérapeutique. 

IL  Au  POINT  DE  VUE  TiiÉnAPEUTiQUE,  les  Conditions 
daus  lesquelles  on  se  tiouve  suiiant  le  moment  où 
l’on  est  appelé  à  voir  le  malade,  le  degré  de  la 
sténose,  sa  forme  anatomique,  font  que  tantôt  le 
rétrécissement  est  franchissable,  tantôt  il  est  iulran- 
chissable  à  la  bougie  exploratrice. 


824 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  9  Octobre  1912 


N»  82 


•1«  Le  rétrécissement  est  franchissable  par  les  voies 
naturelles.  De  deux;  choses  l'une,  ou  bien  : 

a)  Il  est  possible  de  le  dilater.  S'il  est  large,  c’est- 
ii-dire  pouvant  être  d'emblée  franchi  par  une  bougie 
d'un  certain  calibre  n"  15  ou  16,  par  exemple,  alors 
la  dilatation  bougiraire  simple  sous  le  doigt  avec  des 
bougies  molles  suffit  généralement.  Ou  choisira  des 
bougies  olivaires  en  gomme  de  préférence,  mais,  eu 
tout  CAS,  on  proscrira  de  façon  absolue  tout  Instru¬ 
ment  rigide  et,  en  particulier,  les  dilatateurs  à  boules 
conduits  par  tiges  de  baleine,  qui  sont  causes  de  mé¬ 
faits  multiples; 

b)  Le  rétrécissement  est  étroit,  impossible  à  cathé¬ 
tériser  sons  le  doigt  avec  la  bougie  molle.  Grâce  à 
Xoeso phagoscopie,  il  est  presque  toujours  possible 
de  retrouver  le  pertuis  reliquat  de  la  lumière  oeso¬ 
phagienne,  la  plupart  du  temps  excentrique,  qui 
échappe  à  la  bougie  maniée  à  l’aveugle,  laquelle 
s’égare  aussi  bien  souvent  dans  les  culs-de-sac  sus- 
jacents  â  la  sténose.  11  est  facile  alors  d’y  introduire 
une  filiforme,  qui  va  être  la  clé  de  la  dilatation  ulté¬ 
rieure.  La  dilatation  doit  être  endoscopique,  du 
moins  pour  les  premières  séances;  elle  doit  être 
aussi  pratiquée  avec  des  bougies  olivaires  en  gomme. 
Un  laissant  les  bougies  à  demeure  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  pour  faire  le  chemin,  dans  la  première 
et  dans  chacune  des  séances  successives,  on  facilite 
beaucoup  la  dilatation  du  rétrécissement.  On  peut 
adjoindre  à  ce  mode  la  dilatation  caoutchoutée  ou 
avec  des  tiges  de  laminaire,  dans  les  cas  de  sté¬ 
noses  facilement  accessibles.  Certaines  sténoses  du 
cardia  peuvent  être  dilatées  par  des  ballons  dilata¬ 
teurs,  tel  le  ballon  de  Gottstein.  Grâce  à  l'œsopha- 
goscopie,  le  nombre  des  rétrécissements  autrefois 
infranchissables  a  diminué  de  deux  tiers. 

c)  Le  rétrécissement  est  indilatable  malgré  ces 
manœuvres  simples.  'L’œsophagotomie  interne  a,  de¬ 
puis  l’œsophagoscope,  pu  être  pratiquée  de  visu, 
grâce  à  un  œsophagotome  à  lame  fine.  Elle  n'est  elfi- 
cace  que  dans  les  cas  de  rétrécissements  courts,  val¬ 
vulaires.  Il  vaut  mieux,  d’une  façon  générale,  em¬ 
ployer  l'électrolyse  circulaire,  qui,  si  on  se  sert  de 
boules  électrolytiques  bien  conduites  par  des  bou¬ 
gies  fines  en  gomme,  est  inoffensive  ;  de  plus,  l’élec- 
trolyse  a  une  action  dissolvante  et  résolutive  sur  le 
tissu  cicatriciel  lui-même  et  peut  guérir  définitive¬ 
ment  certaines  formes  de  sténoses  lorsque  l’infiltra¬ 
tion  et  la  sclérose  ne  sont  pas  trop  profondes. 

2»  Le  rétrécissement  est  in/ranchissable  par  les 
voies  naturelles,  même  sous  l’endoscopie.  On  doit 
alors  recourir  au  cathétérisme  rétrograde  après  gas¬ 
trostomie.  Le  cathétérisme  rétrograde  pourra  être 
essayé  avec  ou  sans  œsophagoscopie,  apès  dilata¬ 
tion  préalable  de  la  bouche  de  gastrostomie.  On 
réussit  parfois  en  combinant  les  deux  méthodes  du 
cathétérisme  rétrograde  et  du  cathétérisme  supérieur 
sous  endoscopie,  mais  le  cardia  est  toujours  dilfi- 
clle  à  trouver,  par  le  procédé  rétrograde,  même 
avec  l’œaophagoscopie,  quoi  qu’on  en  ait  dit.  Aussi 
la  gastrotomie  avec  ouverture  large  de  l’estomac, 
doit  être  l’opération  de  choix  pour  réussir  le  cathé¬ 
térisme. 

Pour  dilater  la  sténose  par  la  voie  rétrograde,  le 
cathétérisme  sans  fin  de  von  Acker,  avec  dilatation 
caoutchoutée,  semble  le  procédé  le  plus  recomman¬ 
dable. 

On  laissera,  en  tous  cas,  une  bouche  de  gastrosto¬ 
mie  pour  assurer  l’alimentation  du  malade  :  c'est  là 
une  véritable  soupape  de  sûreté,  permettaut  d’y  avoir 
recours  lorsque  l’alimentation  supérieure  devra  être 
cessée,  lorsqu’elle  devient  impossible  pour  une  rai¬ 
son  quelconque.  Elle  met,  en  outre,  l'œsophage  au 
repos,  en  vue  de  combattre  l'œsophagite,  principale 
cause  du  spasme,  rendant  à  lui  seul  certains  rétrécis¬ 
sements  infranchissables. 

3»  L'œsophage  est  totalement  infranchissable,  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  circonstance  tout  à  fait 
rare  actuellement.  On  devra  alors  s'adresser  à  des 
méthodes  chlrurgic-les  externes. 

La.  gastrostomie  est  encore  ici  l'opération  de  choix. 
Ce  n’est  que  lorsque  celle-ci  sera  jugée  insulfisaute 
(en  particulier,  chez  les  enfants)  qu’on  sera  autorisé 
à  entreprendre  des  interventions  plus  complexes  et 
plus  graves. 

Les  efforts,  dans  ces  dernières  années,  ont  été 
dirigés  vers  des  opérations  curatives  :  V œsophagoto¬ 
mie  externe  permet  d’aborder  directement  les  rétré¬ 
cissements  de  la  région  cervicale,  de  les  sectionner 
ou  de  les  dilater  par  une  voie  très  courte,  soit  de 
haut  en  bas,  ou  mieux  de  bas  en  haut.  Dans  cet 
ordre  d’idées,  \' œsophagotomie  cervicale  basse  per¬ 
met  la  dilatation  du  rétrécissement  en  des  séances 
successives  et,  dans  certains  cas  favorables,  l'alimen¬ 


tation  du  malade  par  cette  bouche  cervicale.  L’œso¬ 
phagectomie,  ou  résection  de  l’œsophage,  n’a  guère 
donné  de  succès  que  dans  la  région  cervicale.  Enfin, 
certains  auteurs  ont  imaginé  des  méthodes  très  in¬ 
génieuses,  dites  anastomotiques  :  Vœsophago-gas- 
trostomie ,  abouihement  de  l’œsopbage  à  un  cône 
gastrique,  qui  n’est  applicable  que  dans  les  cas  de 
rétrécissements  tout  à  fait  inférieurs,  ou  les  méthodes 
plastiques  avec  résection  d’un  véritable  canal  œso¬ 
phagique,  dont  Vœsophagd-duodéno -gastrostomie  est 
le  plus  bel  exemple. 

Mais  ce  sont  là  des  interventions  tout  à  fait  graves, 
difficiles  à  mener  à  bien. 

En  résumé,  en  cas  d’échec  des  procédés  de  dilata¬ 
tions  BOUS  endoscopie  de  haut  en  bas  et  de  cathété¬ 
risme  rétrograde,  c’est  encore  la  simple  gastrostomie, 
infirmité  sans  doute,  mais  qui  permet  souvent  de 
très  longues  survies,  en  matière  de  sténoses  cicatri¬ 
cielles  simples,  qui  doit  être  l’opération  de  choix  et 
dans  certains  cas,  l'œsophagostomie  cervicale  basse. 
Elle  est,  à  l’heure  actuelle,  encore  préférable  aux 
interventions  chirurgicales  et  complexes  que  nous 
venons  d’énumérer,  dont  le  taux  de  mortalité  est 
très  élevé  et  dont  plusieurs  n’ont  été  réussies  que 
sur  le  chien  (œsophago-gastrostomies). 

11  n’existe,  du  reste, depuis  l’œsophagoscopie,  qu’un 
nombre  infime  de  sténoses  de  l'œsophage  tout  à  fait 
infranchissables  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas.  11 
faut  admettre  pour  cela  des  sténoses  très  serrées 
telles  qu’elles  ne  puissent  être  franchies  dans  aucun 
sens  à  la  plus  fine  bougie  ou  la  soudure  complète 
des  parois  de  l’œsophage  par  le  tissu  cicatriciel  : 
c’est  là  une  éveutualilé  qui  est  exceptionnelle  et  même, 
pour  tous  les  auteurs  s’étant  occupés  de  la  guérison, 
qui  ne  se  produirait  pas  (von  Acker). 

En  relisant  soigneusement  les  observations  pu¬ 
bliées  sur  ce  sujet,  on  constate  qu’après  échec  du 
cathétérisme  par  les  voies  naturelles,  on  est  passé  à 
des  opérations  très  graves,  qui  auraient  été  évitées 
si  l'on  avait  essayé  ;  1°  la  dilatation  sous-œsopha- 
goscopique,  qui  réussit  dans  95  pour  100  des  cas  ; 
2“  en  cas  d'échec  de  celle-ci,  le  cathétérisme  ré¬ 
trograde,  eu  employant  pour  la  recherche  du  cardia 
la  gastrostomie  avec  ouverture  large  de  l'estomac. 

Enfin,  existe-t-il  une  méthode  qui  permette  d’agir 
directement  sur  le  tissu  cicatriciel  lui-même  ?  L'élec- 
trolyse  circulaire  seule,  d  après  le  rapporteur,  avait 
on  effet  régressif  net  sur  le  tissu  cicatriciel. 

—  M.  Maure  {de  Bordeaux),  co-rapporteur,  cons¬ 
tate  lui-méme  que  son  étude  aboutit  aux  mêmes  con¬ 
clusions  générales  que  celles  formulées  par  M.  Gul- 
sez.  11  semble  donc  inutile,  sous  peine  de  redites, 
de  lire,  voire  de  résumer  son  rapport;  ceux  que  la 
question  intéresse  plus  spécialement  n’auront  qu’à 
s’y  reporter  pour  y  trouver  certaines  particularités 
d'instrumentation,  de  technique,  certains  faits  d’ob¬ 
servation  personnelle  qui  constituent  un  utile  com¬ 
plément  à  l’étude  de  M.  Guisez. 

—  M.  Depage  (de  Bruxelles)  parmi  les  mé¬ 
thodes,  non  sanglantes  et  sanglantes,  utilisées  pour 
amener  la  dilatation  des  sténoses  œsophagiennes  — 
dilatation  de  haut  en  bas,  dilatation  rétrograde, 
œsophagotomie  interne,  œsophagotomie  externe  cer¬ 
vicale  ou  transthoracique  —  accorde  ses  préférences 
aux  méthodes  de  dilatation  progressive  non  sanglantes 
qu’il  considère  comme  les  méthodes  de  choix  appli¬ 
cables,  avec  de  la  patience  et  tant  soit  peu  d  habileté, 
à  tous  les  cas.  Il  insiste  spécialement  sur  la  technique 
de  la  dilatation  rétrograde  de  l’œsophage  et  de  la 
gastrostomie  préalable,  gastrostomie  qui,  selon  lui, 
doit  remplir  des  conditions  toutes  particulières  pour 
permettre  à  la  fois  l'exécution  facile  des  manœuvres 
sur  l’œsophage  et  en  même  temps  conserver  une 
continence  parfaite. 

M.  Depage  conridère  que  ces  conditions  se 
trouvent  entièrement  réalisées  par  le  procédé  de 
gastrostomie  qui  p  trte  son  nom  et  qui  consiste,  rap- 
pelous-le  en  deux  mots,  à  tailler  un  lanibeau  rtetan- 
gulaire  perpendiculairement  aux  courbures  de  l’es¬ 
tomac,  lambeau  ayant  sa  base  à  la  petite  courbure  et 
qui,  suturé  suivant  sa  longueur  sur  une  sonde,  est 
ainsi  transformé  en  un  étroit  et  long  canal  qu’on 
abouche  à  la  peau ,  canal  faisant  communiquer  la  cavité 
stomacale  avec  l'extérieur,  sans  le  moindre  danger 
de  reflux  des  liquides  gastriques. 

Il  va  de  soi  que  la  brèche  taillée  dans  la  paroi 
gastrique  pour  la  constitution  de  ce  lambeau  a  été 
suturée  bermétiquemrnt  jusqu’au  canal;  mais  elle  a 
permis  auparavant  d’explorer  largement  au  doigt  et 
de  visu  la  région  du  cardia,  de  faire  le  cathétérisme 
rétrograde  de  l’estomac  et  de  passer  dans  le  rétré¬ 
cissement  le  fil  conducteur  qui,  de  la  bouche  à  la 


fistule  gastrique,  permettra  de  faire  glisser  les  olives 
dilatatrices  d’un  modèle  un  peu  spécial  que  présente 
M.  Depage. 

Celui-ci  insiste,  en  terminant,  sur  les  bons  effets 
adjuvants  qu’on  peut  retirer  de  l’emploi  de  la  fibro- 
lysine  dans  le  traitement  des  sténoses  très  serrées 
de  l’œsophage. 

—  M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  préfère  également, 
dans  la  cure  des  sténoses  œsophagiennes,  l’emploi 
des  méthodes  non  sanglantes.  Parmi  celles-ci,  l’élec- 
trolyse  circulaire,  exécutée  sous  le  contrôle  œsopba- 
goscopique  et  combinée  à  la  dilatation  progressive 
ultérieure  lui  semble  la  méthode  de  choix.  Il  rappelle 
que,  bien  avant  la  découverte  de  l'œsophagoscopie, 
l'électrolyse  avait  déjà  donné  de  beaux  succès  entre 
les  mains  de  son  frère  Eugène  Bœckel.  Il  a  revu  trois 
des  opérés  de  ce  dernier  après  sept,  dix-huit, 
vingt  ans  et  ils  étaient  tous  en  excellent  état,  la  sténose 
ne  s’étant  plus  jamais  reproduite. 

—  M.  Forgues  (de  Moutpellier)  a  traité,  en  vingt 
ans,  11  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  de  l’œso¬ 
phage  ;  9  étaient  consécutifs  à  l’ingestion  de  cette 
lessive  de  soude  qui  sert,  dans  le  Midi,  à  «  confire  » 
les  olives;  2  avaient  été  produits  par  l’ingestion  de 
potasse  caustique.  De  cette  série  l’auteur  déduit  les 
couclusious  suivantes  : 

1»  Dans  la  cure  des  rétrécissements  cicatriciels 
graves,  la  gastrostomie  mérite  de  garder  sa  place  de 
premier  rang,  malgré  les  progrès  actuels  des  mé¬ 
thodes  œsophagoscopiques  :  elle  s’impose  d’urgence 
chez  le  malade  arrivé  à  la  dénutrition  grave;  elle 
est  avantageuse  pour  mettre  l'œsophage  au  repos, 
pour  calmer  les  phénomènes  inflammatoires  encore 
en  activité,  ou  pour  supprimer  le  spasme;  et  c’est  ce 
qui  explique,  comme  cela  est  arrivé  3  fois  à  l’auteur 
et  comme  maints  autres  l’ont  noté,  qu’un  rétrécis¬ 
sement  jusqu'alors  infranchissable  aux  plus  fines 
bougies,  devienne  perméable  après  la  gastrostomie. 

2”  La  gastrostomie,  si  l’on  n’opère  pas  un  famé¬ 
lique  sans  résistance,  est  une  intervention  rapide, 
pouvant,  excepté  chez  l'enfant,  se  pratiquer  avec 
l’anesthésie  locale,  bien  tolérée  même  au-dessous  de 
la  15"  année  (contradictoirement  à  l’opinion  défavo¬ 
rable  de  Guisez,  M.  Forgues  a  gastrostomisé  avec 
succès  4  enfants,  de  5,  7,  8  et  12  ans).  Il  rappelle 
qu’il  a  contribué,  dès  1892,  parallèlement  aux  re¬ 
cherches  de  Fontan  et  antérieurement  même  à  ses 
opérations,  à  préciser  les  points  teihniques  essen¬ 
tiels  qui  conditionnent  le  bon  lonctionnement  et  la 
continence  de  la  bouche  gastrique,  à  savoir  ;  fixation 
large  de  l’estomac  attiré  au  dehors  en  côue  saillant, 
la  saillie  valvulaire  endostomacaie  de  la  muqueuse  se 
faisant  spontanément  et  étant  proportionnelle  à  cette 
aire  de  fixation;  ponction  étroite  de  l'estomac;  ouver¬ 
ture  de  l’estomac  sur  un  point  haut,  voLin  du  cardia; 
absence  de  la  sonde  à  demeure  et  introduction  inter¬ 
mittente,  pour  les  repas,  d’une  sonde  de  petit  cali¬ 
bre  n”  12. 

3»  Un  point  d’importance  majeure  est  de  suivre 
à  distance  ces  malades  et  de  savoir  dans  quelles  pro¬ 
portions  nous  pouvons  maintenir  la  stabilité  du  ré¬ 
sultat;  car  il  faut  reconnaître  qu’il  y  a  des  rétrécis¬ 
sements  longs  et  calleux,  indilatables  de  façon  du¬ 
rable,  même  avec  les  méthodes  nouvelles  :  or,  sur 
8  de  ces  rétrécis  graves  dont  il  a  pu  avoir  des  nou¬ 
velles,  M.  Forgues  a  su  que  3  avaient  succombé  à  la 
tuberculose,  2  avant  la  fin  de  la  deuxième  année,  1  à 
la  neuvième  année  (ce  dernier  ayant  gardé  sa  fistule 
gastrique  pendant  six  ans)  ;  un  est  mort  au  sixième 
mois,  c’était  un  enfant  de  5  ans  que  sa  fistule  n’ali¬ 
mentait  pas  suffisamment  et  chez  qui  les  séances  de 
dilatation  étaient  très  pénibles  et  sans  progrès  ;  un 
adulte  a  succombé  au  troisième  mois,  la  valeur  ali¬ 
mentaire  de  la  bouche  gastrique  étant  très  réduite 
par  une  sténose  du  pylore  consécutive  à  une  ulcéra¬ 
tion  caustique  de  l’estomac  lui-même,  comme  l’au¬ 
topsie  l’a  établi;  les  3  autres  sont  bien  guéris  de¬ 
puis  plus  de  quatre  ans,  ayant  entretenu  leur  calibre 
par  des  séances  de  dilatation  de  plus  en  plus  espa¬ 
cées,  et  l’un  de  ces  cas  concerne  une  jeune  femme 
que  M.  Forgue  a  gastrostomisée  il  y  a  douze  ans, 
qui  a  gardé  sa  bouche  gastrique  deux  ans,  et  a  pu 
depuis  un  an  cesser  toute  dilatation. 

—  M.  Delagenière  (Le  Mans)  constate  que,  malgré 
les  progrès  de  1  œsophagoscopie,  environ  8  pour  100 
des  rétrécissemeuts  cicatriciels  de  l’œsophage  restent 
infranchissables  et  sont  du  ressort  de  la  chirurgie. 

Il  a  déjà,  à  propos  de  trois  malades,  étudié  les 
avantages  de  la  voie  endo-stomacale  pour  pratiquer 
le  cathétérisme  rétrograde  et  pour  remédier  aux 
.  lésions  stomacales  concomitantes.  Aujourd’hui,  il 
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apporte  2- non vpaiii  cas  qui  mettent  en  lumière' la 
valeur  de  la  méihod^  endor-slomacale. 

Chez  un  malade,  il  s'agissait  d'un  rétréciss)>ment 
aigu.  M,  Dtilagenière  put,  après  ouverture  de  1  esto¬ 
mac,  pratlq  lerleoathéiérisme  rétrograde, reconnaître 
des  lésions  graves  de  l'estomac  et  taire  une  jejunos- 

Chez  l’autre,  atteint  d’un  rétrécissement  chronique, 
le  cathétérisme  rétrograde  tut  d'abord  impossible, 
mais  une  petite  incision  crnclalé  dans  le  nodule 
cicatriciel  permit  de  la  pratiquer  ensüite. 

On  peut  donc,  par  la  taille  stomacale,  voir  les  ori¬ 
fices  de  l'estomac,  explorer  sa  muqueuse,  intervenir 
sur  l’orifice  cardiaque,  faire  ensuite  soit  une  bouche 
stomacale,  soitnne  bouche  jéjiinale  pour  permettre  le 
repos  absolu  de  l’oesophage  et,  au  besoin,  de  l’esto¬ 
mac  pendant  lé  traitement  par  la  dilata'iion  progres¬ 
sive.  Cette  misé  au  repos  de  l’oesophage  est  indis¬ 
pensable  pour  mener  à  bien  cette  dilatation. 

La  technique  à  laquelle  M.  Delageuièré  s’est  arrêté 
peut  se  résumer  ainsi  : 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  aussi  haute 
que  possible,  un  coussin  étant  placé  sous  le  thorax 
du  malade.  Incision  de  l’estomac  dans  le  même  sens 
que  l’incision  de  la  paroi  et  aussi  haute  que  possible 
vers  le  cardia.  Abaissement  de  l’estomac  par.  trac¬ 
tions  sur  les  bords  de  l’incision  stomacale.  Toucher 
du  cardia,  puis  exploration  à  la  vue  de  cet  orifice 
au  moyen  d'nne  valve.  Alors,  suivant  les  cas,  soit 
cathétérisme  rétrograde,  soit  ponction  du  rétrécisse¬ 
ment  ou  section  avec  un  uréthrolome  d’Albarran.  Fer¬ 
meture  de  l’estomac,  puis  création  d’une  bouche 
stomacale  ou  d'une  bouche  jéjunale. 

Comme  traitement  consécutif,  pratiquer  la  dilata¬ 
tion  progressive  directe  ou,  dans  certains  cas.  rétro¬ 
grades,  si  on  a  laissé  une  ficelle  à  demeure  passantpar 
la  bouche,  l'œsophage  et  la  bouche  gastrique. 

—  HT.  Vîllar  (ds  Bordeaux)  approuve  entièrement 
les  conclusious  des  rapporteui  s.  Au  point  de  vue  dia¬ 
gnostique,  il  vante  les  avantages  de  l'œsophagosco- 
pie.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  réserve  la 
gastrostomie  aux  rétrécissements  intrant  hissables  et 
il  considère  la  dilatation  progressive  sous  le  contrôle 
œsopha.:oscopiqne  comme  la  méthode  de  choix  pour 
les  rétrécissements  perméables.  Dans  un  cas,  il  a 
eu  un  beau  succès  par  1  emploi  de  l'électrolyse. 

—  M.  Jacques  ^de  Nancy)  désire  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  un  procédé  de  traitement  auquel  il  a  été 
amené  par  les  circonstances  et  qui  lui  parait  corres¬ 
pondre  à  des  indications  fréquentes. 

La  plupart  des  malades  qui  réclament  une  inter¬ 
vention  le  font  à  une  période  de  leur  rétrécissement 
où  l’inanition  impose  une  solution  prompte  et  où  le 
degré  de  strioiure  interdit  le  passage  d’une  sonde  de 
diamètre  suffisant  ;  our  assurer  l’alimentation.  En 
pareil  cas,  M.  Jacques  introduit,  sons  le  contrôle  de 
la  vue  et  avec  le  concours  de  l’adréno-cocaïaisation, 
dans  le  pertuis,  reliquat  permanent  de  la  lumière 
œsophagienne,  une  bougie  semi-rigide,  de  diamètre 
aussi  faible  qu'il  est  nécessaire,  et  la  fixe  eu  place 
en  l’attachant  à  l’une  des  dents  du  maxillaire  supé- 

Si  serrée  qu’ait  été  au  début  la  bougie  dans  le 
trajet  rétréci,  le  tissu  fibreux  qui  le  constitue  ne 
tarde  pas  à  se  ramollir  an  contact  du  corps  étranger 
au  point  de  permettre,  au  bout  de  six  à  douze  heures, 
la  déglutition  des  liquides  autour  du  cathéter  laissé 
à  demeure.  Si  les  circonstances  s’opposent  à  l'extrac¬ 
tion  et  à  la  mise  en  place  de  la  bougie,  celle-ci  peut 
être  abandonnée  dans  l’œsophage  pendant  deux  et 
trois  semaines  consécutives  sans  qu’il  en  résulte 
d’ulcérations  ni  d’intolérance  du  trajet. 

D’autre  part,  l'action  de  contact  continue  i  se 
manifester  par  une  perméabilité  de  plus  en  plus 
grande  du  point  coarcié,  justiciable  bientôt  soit  de 
la  dilatation  extemporanée  progressive,  soit  de  l’élec- 
trolyse  circulaire. 

M.  Jacques  considère,  en  somme,  le  bougirage  h 
demeure  comme  une  intervention  efficace,  relative¬ 
ment  aisée  grâce  à  l’œsophagoscopie  et  singulière¬ 
ment  plus  anodine  que  l'œsophagostomie  interne  et 
la  gastrostomie. 

—  M.  Vaclier(d’Orléan8)n’a  eu  &  observer  jusqu’ici 
que  des  rétrécissements  par  brû'ures.  Au  point  de 
vue  du  diagnostic,  il  insiste  sur  la  nécessité  de  pro¬ 
céder  &  la  radioscopie  ou  è  la  radiographie  avent 
tou'C  œsophagoncopie,  car  les  rayous  X  révèlent 
souvent  l'existence  de  lésions  aortiques  ou  média-ti- 
nales  (anévrismes,  etc.)  qui  peuvent  contre-indiquer 
formellement  toute  scopie.  Au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  il  n’a  jamais  eu  affaire  qu  à  des  rétrécisse¬ 
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ments  franchissables;  il  a  presque  toujours  obtenu 
de  bous  résultats  avec  la  dilatation  pratiquée  sous. 
œ«0ph»g08COpie  ;  dsns  quelques  cas  de  rélrécissCr- 
ment  non  dil-tablrs  par  les  bougies,  l'électrolyse 
circulaire  a  amené  le  résultat  désiré. 

—  M.  Bérard  (de  Lyon)  tient,  tout  d’abord,  àu 
point  de  vue  de  1  étioiogie  des  sténoses  œ-opha- 
giennes,  à.  innocenter  1  œsoph» gotoniie  ejtnne  .du 
reproche  qu  on  lui  a  lait  de  provoquer  des  rétrécis¬ 
sements  cicatriciels  du  canal  :  sur  17  cas  d’œsopha¬ 
gotomies  externes  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
et  qu’il  a  tous  revus  après  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  éloigné,  il  n’a  jamais  noté  un  seul  rétrécisse¬ 
ment  de  ce  genre. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,,  M.  Bérard  insiste 
également  sur  ce  fait  que  la  radioscopie  doit  être  le 
premier  des  aetts  d'exploralipn  de  l’œsophage,  car 
elle  peut  nous  éclairer  sur  les  dangers  ou  l’impossi¬ 
bilité  de  l’œ-ophagoscopie. 

Enfin,  au  point  de  vue  du  traitement  des  rétrécis¬ 
sements  inirau' hissables,  M.  Bérard  lait  ressortir 
les  gros  avantages  de  la  gastrostomie,  car,  à  elle 
seule,  elle  suffit  parfois  è  lever  le  spasme  qui  accen¬ 
tue  le  rétrécissement  et  à  permettre  ainsi  le  passage 
d’une  bougie.  Mais  cette  opération,  pour  être  bé¬ 
nigne,  doit  être  exécutée  simplement,  rap  demeut, 
sons  anesthésie  locale. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille)  constate  que,  dans  le 
cas  de  sténoses  cicatricielles  intrant hissables,  où  la 
dilatation  est  impossib'e,  la  gastrostomie  est  héroï¬ 
que,  et  relève  rapidement  les  malades  qui  mouraient 
de  laim  :  quoique  anormale,  la  vie  peut  être  très 
longue  dans  cette  situation,  à  l’inverse  de  ce  qui  se 
passe  dans  les  rétrécissements  cancéreux. 

Cependant  la  gastrostomie  peut  n’être  pas  défini¬ 
tive  ;  tel  rétrécissement,  "mis  au  repos,  pourra  plus 
tard  être  traité  par  la  dtla'alion.  couai  lérée  d  abord 
comme  impossibla.  En  voici  un  exemple.  Le  26  Jan¬ 
vier  1910, 1  auteur  fait  une  gastrostomie  à  un  homme 
de  trente-trois  ans,  mourant  d  inanition,  par  sténose 
I  imperméable  caustique  (p"taasf).  R-lèveminl  très 
rapide,  et  état  général  excellent  peiidact  vingt  mois. 
A  ce  mom-nt,  grâce  à  l'œsophagoseopie,  on  peut 
passer  un  filiform-  et  faire  la  dilatation  progressive  ; 
si  bien  que,  le  29  S-ptembre  1911,  M.  R-ynès  peut 
fermer  la  bouche  stomacale,  le  malade  s'alimentant 
très  bien  par  1  œsophage  et  s’etant  depuis  très  bien 

—  M.  Dujon  (de  Moulins)  rapporte  l’oh«ervalion 
d’un  réirècissement  oicairic  el  dû  à  l'absorpliou  de 
vapiurs  d’acide  muriatique.  Le.  diagnostic  lut  lait 
par  l’examen  œsopbagoscopiqtie  et  par  l’évtilutiou 
de  la  maladie  :  le  malale,  gastrostomiré  depuis 
deux  ans,  va  bii  n  ;  il  se  nourrit  è  la  fois  par  la 
bouche  stomacale  et  par  l’œiophage,  qui  se  laisse 
légèrement  dilater. 

M.  Dujon  signale  également,  comme  intéressant  au 
point  de  vue  du  diaguos'ir,  un  cas  de  spasme  du  car¬ 
dia,  traité  seulement  in  extremis,  et  dans  lequel  la 
malade  survécut  encore  dix-sept  ans. 

—  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne)  apporte  deux 
cas  de  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage  trai¬ 
tés  par  la  gastrostomie,  avec  cathétérisme  rétrograde, 
suivie  de  dilatation  au  moyen  du  fil  sai  s  fin. 

l'f  Cas.  —  Rétrécissement  postscarlatineux  chez 
un  enfant.  Cathétérisme  imposstble  par  les  voies 
naturelles.  Une  séance  d’œsophagosropie  est  mal  to¬ 
lérée  et  ue  permet  pas  la  dilatation.  M.  Viannay  pra¬ 
tique  une  gastrotomie  avec  cathétérisme  rétrograde 
qui  lui  permet  de  placer  un  fil  sans  fin  grâce  auquel 
la  dilatation  put  être  menée  à  bien  dans  les  jours 
consécutifs.  Guérison  datant  de  six  ans. 

2“  Cas.  —  Brûlure  de  l’œsophage  et  de  l’estomac 
par  ingestion  de  potasse  caustique.  Rétrécissement 
cicatriciel  de  l'œsophage,  compliqué  uliérieuremenl 
de  sténose  du  pylore.  Ap  ès  échec  de  la  dilatation 
sous-œsophagoBcopique.  M.  Viannay  pratique,  dans 
une  même  séance  opératoire,  une  gastroentérosiomie 
(nécessitée  par  la  sténose  du  pylore)  et  une  gastro¬ 
tomie  large,  à  la  faveur  de  laquelle  il  peut  réussir  le 
cathétérisme  rétrograde  et  plaier  un  fil  sans  fin  qui 
péril  il  ultérieurement  la  dilatatiou  progrestive  du 
rétrécissement. 

M.  Vtanuay  estime  que,  malgré  le.s  immenses  ser¬ 
vices  rendus  par  l  œsophagoscopie,  il  y  aura  tou¬ 
jours  des  cas  justiciables  de  la  gastrostoiuie  el  du 
cathétérisme  rétrograde.  La  gastrostomie  temporaire, 
si  elle  est  un  pis  aller,  représente,  en  tout  cas,  un 
'  excellent  pis  aller  qui  permettra  de  guérir  des  rétré¬ 


cissements  de  l’œsophage  infranchissables  mêtaiB'  h 
1  œsophagoscope. 

—  M.  Duvergey  (de  Bordeaux),  de  l’élude  des 
résult,itB  cbiig'iéi  de  10  ca»  de  réirécissemcnls  œsor 
phàgien.1  fraiichissablea,  traités  par  la  dilatation 
simple  progressive  avec  ou  sans  endoscopie,  croit 
pouvoir  lonclure  que  la  dilatation  progressive  tem¬ 
poraire  est  une  excellente  mrthiVde  dans  le  traite- 
ineul  dès  rétrécissements  ciratricièls  de'  1  œsophage 
surtout  lorsqu’elle  est  associée  â  l’œsophagoseopie. 
Mais,  si  elle  est  employée  seule,  sans  le  concours 
de  l’électrolyse,  elle  doit  être  continuée  pendant  de 
longues  années;  si,  en  effet,  la  dilatation  est  aban¬ 
donnée,  le  rétrécissement  en  voie  de  guérison  se  re¬ 
constitue. 

Celte  d'iatalion  doit  être  exressiverfi'ent  prudente. 
■En  principe,  elle  doit  être  fatie  presque  toujours'; 
avec  le  secours  de  l’endoscopie,  qui  est  à  la  fois  un 
moyen  de  diageosiic  et  un  élément  Ihéràpeutique.  La 
nécessité,  pour  un  rétréci  soumis  à  la  simple  dila- ' 
talion,  de  couti'iuer  pendant  des  années  à  passer  des 
bougies  dans  l’œsophage,  est  un  facteur  qui  impose 
au  chirurgieu  1  obligation  d  ajouter  au  traitement  par 
la  dilatation  les  méthodes  actuelles  de  l'électrolyse. 

—  M.  Tetmier  (de  Grenoble)  apporte  une  stalis- 
liqne  personm  lie  de  19  cas,  mais  il  ne  détaille  que 
ceux  signalés  par  quelque  particularité,  ce  sont  : 

1  cas  avec  évolution  d’une  tuberculose  et  guérison 
de  celle-ci  lorsque  la  malade,  deux  fois  gastrosto- 
misée,  put  enfin  s’alimenter;  1  cas  suivi  de  mort  par 
iulercurrcnre  d’un  abcès  du  poumon  suivi  d’abcès, 
cérébral;  plu-ieurs  cas  gastrostomisés  d'emblée.  A  ■ 
cette  occasion,  M.  Termier  croit  que  la  gastros¬ 
tomie  restera,  malgré  tout,  assez  souvent  indiquée, 
el  il  décrit  un  nouveau  piocédé,  rapide  et  très  sim¬ 
ple,  assurant  à  la  bourbe  une  continence  presque 
paifai'e.  Ceci  sans  avoir,  pour  l’introduction  d'un 
caihéier,  1  iucouvéuienl  léel  résultant  de  la  présence  ; 
d  une  valvule,  comme  dans  le  procédé  de  Fontan,  ou 
J’uii  canal  coudé  comme  dans  les  procédés  dont  celui 
de’Terrier  est  le  type. 

—  M.  Roux  (de  Lausanne)  reste,  avant  tout,  par¬ 
tisan  de  la  gastrostomie,  car  il  considère  que  les 
manœuvres  œsophagoscopiquee,'laciles  pour  les  spé¬ 
cialistes,  peuvent  êire  Irès  pénibles  pour  un  chirur¬ 
gien  et  surtout  pour  un  praticien  qui  n’est  pas 
rompu  à  cette  technique.  La  gastrostomie  est,  au 
contraire, uneopération  d’une  exécution  très  facile  et 
elle  est  d’u  e  bénignité  absolue  quand  elle  est  laite 
sous  anesthésie  locale.  Quant  au  cathétérisme  rétro¬ 
grade,  c’est  un  jeu  d'enfant  comparé  au  cathétérisme 
de  haut  eu  bas. 

M.  Riux  terminé  en  présentant  les  photographies 
d’uii  jeiiue  gaiçou,rhiz  qui  il  a  pratiqué  une  œso- 
pha,;o-jéjuuo-ga^troslOIllie  pour  un  rétrécisseruent 
de  l'œ-ophage  qui  s’accompagn-it  de  phénomènes 
réactionnels  luqiiiétauts  (fièvre,  douleurs,  expulsion 
de  glaires  sanguiuolentei-)  à  chaque  tentative  dé 
cathétérisme.  Cet  enfant  a  parfaitement  guéri  cl  son 
né  i-œ  opbage  fonctionne  très  bien  sans  signes  de 

—  M.  Frôlich  (de  Nancy)  a  eu  l'occasion  d’obser¬ 
ver  13  cas  de  sténo.ses  œsophagienne  s,  dont  10  chez 
des  adnltcs.  Tl  confirme  ce  qu’a  dit  M.  Forgue  surla 
valeur  de  la  gastreisiomie  qui,  à  elle  seule,,  .sutlil  à 
rendre  franchissables  des  rétrécissements  qui  ne. 
l’étaient  pas  auparavant.  La  gastrostomie  est  d’ail¬ 
leurs  une- apBration„d,eB  plus,  bénjguçs.  ,  ,,  „ 

M.  Fiôiich  confirme  égali  ment  les  bons  circts 
obtenus  avec  la  libiolysine,  effets  qu’il  a  pu  cons¬ 
tater  à  diverses  reprises. 

D'autre  part,  il  a  eu  recours,  dans  plusieurs  cas, 
avec  le  même  bon  résultat  que  M.  Jacques,  à  l'em¬ 
ploi  de  bougies  à  demeure  pour  obtenir  la  dilata¬ 
tion  rapide  de  rétrécissements  à  peine  franchis- 
sablt  s  de  l’œsophage. 

EuUd,  il  n’a  tu  qu'à  se  louer  de  l’électrolyse  dj\ps.  . 

plusieurs  cas. 

Il  t*  rmine  en  signalant  quelques  cas  de  .gonfle¬ 
ment  bilatéral  des  parotides  ou  des  sous-maxillaires  . 
qu’il  a  observés  chez  certains  de  ses  malades.  , 

—  M.  Sargnon  (de  Lyon)  apporte  sa  statistique/ 
qui  compreud  actuellement  33  cas,  pour  la  plupart 
vus  avec  MM.  Bérard,  Nové-Josserand  et  'Vignar.d. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l'œsophaguscopié  lut-  a 
rendu  de  gr’ands  services,  soit  comme  diaghostld, 
soit  conime  dilatation. 

Sur  33  cas,  il  note  7  décès,  ou  plutôt  5,  caé  il  faut 
éliminer  2  Cas  congéutlaux  incurables.  Ces  décès  sont 
dus  :  1  uu  à  uue  dt|,hlérie,  un  autre  à  une  broncho- 
pueumuuie,  un  autre  à  uue  gangrène  pleuro-pulmo- 
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naîre  après  guérison  œsophagienne,  un  autre  i  de  la 
cachexie  existant  avant  la  dilatation;  le  cinquième 
est  mort  d’œsoph  igite  :  il  se  pratiquait  lui-même  la 
dilaiation  rétrograde. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  33  cas  se  divi¬ 
sent  eu  3  catégories  : 

1'’“  Catégorie  {cas  simples).  —  La  dilatation  seule 
suflit,  lente  et  progressive,  bien  euten  lu.  M.  Sargnon 
utilise  souvent  la  sonde,  laissée  le  plus  longtemps 
possible  à  'Il  meure; 

2”  Catégorie  {cas  nécessitant  l'resophagoscnpie).  — 
On  cherche  ainsi  l’oriüce,  le  plus  souvent  latéral,  et 
on  le  dilate  de  visu,  souvent  en  laissant  un  moment 
la  sonde  en  place.  Parfois,  M.  Sargnon  pratique 
Lœsoph  igotomie  interne,  dont  les  in  deations  sont 
extrêmement  restr.  intes  (forme  membrauoïtie)  ;  il  ne 
fait  actuellement  que  des  éraillures  qu’il  dilate. 
L’électrolyse  œsophagoscopique  rentre  dans  ce  cadre, 
mais  elle  donne  parfois  des  récidives.  Avec  Garel  et 
Gigiioux,  M.  Sargnon  en  a  observé  un  cas,  guéri, 
d’ailleurs,  par  la  dilatation  rétrograde  eaoutehoulée ; 

3»  Catégorie  (cas  nécessitant  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  externe).  —  La  gastrostomie  est  indiquée, 
soit  d’urgeuce,  pour  combattre  1  inanition,  soit  chez  les 
malades  à  dilatation  impossible  ou  dilficile,  ou  bien 
encore  quand  les  manœuvres  répétées  de  dilatation 
œsophagoscopique  nécessitent  l'aecsthésie  générale 
(comme  souvent  chez  l'enfant)  et  provoquent  des 
phénomènes  pulmonaires  chez  des  malades  déjii 
bronchitiques. 

La  gastrostomie,  surtout  laite  sous  anesthésie 
locale,  est  habituellement  inolfensive,  elle  est  tou¬ 
jours  continente  chez  l'mfant;  enfin  elle  permet, 
dans  les  cas  plus  complexes,  l  œ.sophagoscopie  rétro¬ 
grade,  qui  est  très  iacile  à  condition  de  ne  pas 
rechercher  le  cardia  de  visu,  et  qni  a  donné  à  l’au¬ 
teur  de  très  beaux  succès;  elle  est  employée  seule 
ou  combinée  à  1  œsophagoscopie  haute. 

La  gastrostomte  permet  la  dilatation  rétrograde 
caoutchoutée,  qui  vient  à  bout  des  sténoies  les  plus 
serrées;  le  dilficile,  c’est  de  passer  le  fil  par  voie 
haute  ou  basse  ;  si  la  voie  haute  a  été  utilisée,  il  tant 
aller  chercher  le  fil  dans  l’estomac  par  gastros¬ 
copie  inférieure  directe  ou  même  indirecte,  ou  avec 
le  doigt,  après  dilatation  de  l’orifice  de  gastros¬ 
tomie.  Il  suffit  d’ttn  tout  petit  orifice  de  stomie 
pour  faire  toutes  ces  manœuvres. 

Dans  deux  cas  vus  avec  MM.  Nové-Josserand  et 
Vignard,  M.  Sai  gnon  n’a  pu  arriver  à  faire  passer  le 
fil;  il  recourut  alors  h  l'œsophagostomie  cervicale 
basse,  qui  rapproche  de  la  lésion.  L  unlosropie 
directe  par  cette  voie  a  éié  des  plus  faciles  itsai  s 

sans  fin  et  ii  établir  1  alimentation  buccal  ■.  Quant  à 
l’orifice  d  œsophagostorair,  il  se  referme  tout  seul. 
Les  deux  malades  ont  guéri  fonctionnellement,  mais 
l'uu  est  mort,  quelques  mois  après  sa  guérison  œso¬ 
phagienne,  de  gangrène  pleuro-pulmonaire. 

M.  Sargnon  ajoute  enfin  qu’au  cours  de  toutes 
ces  dilatations  il  ne  faut  jamais,  sauf  chez  les  tra- 
chéotomisés,  faire  la  dilatation  caoutchoutée  con¬ 
tinue  rétro-laryngée;  dans  deux  cas  il  a  observé  de 
la  choudrito  :  l’un  des  malades  a  dû  être  trachéo- 
tomisé,  mais  il  a  guéri. 

Eu  résumé,  les  cas  simples  sont  justiciables  de  la 
dilatation  simple  :  la  plupart  des  cas  i  ompb  xrs  gué¬ 
rissent  par  la  dilatation  œsophagoicoi  i ^|Ue  ;  bs 
autres  (sténoses  très  serrées  ou  mniiiplcs)  sont  jus¬ 
ticiables  de  la  gastrostomie,  des  manœuvres  œsopha- 
goscopiques  hautes  et  basses,  de  la  dilatation  rétro¬ 
grade,  et,  en  dernier  ressort,  de  l'œsophagostomie 
cervicale  basse,  que  M.  Sargnon  n  utilise  que  chez 
les  gaslrostomisés  et  uniquement  pour  permettre  la 
dilatation  œsophagoscopique  par  la  plaie  cervicale. 

Malgré  la  gravité  extrême  de  ses  cas,  pour  la 
plupart  anciens,  M.  Sargnon  n’a  jamais  eu  à  faire 
pratiquer  des  op  rations  chirurgicales  plus  com- 

les  sténoses  cicatricielles  du  larynx,  il  a  pu  arriver 
h  dilater  tous  les  cas  de  sténoses  cicatricielles  œso¬ 
phagiennes  acquises. 

{A  suivre  )  J-  Dumont. 
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Sur  un  nouveau  procédé  extrapérltoné.al  de  fer¬ 
meture  de  l  anus  artificiel  sans  éperon  et  des  fis¬ 
tules  labiées  de  l’Intestln.  —  M.  Domoulin  fait  un 


rapport  sur  ce  procédé  communiqué  à  la  Société  par 
M.  Lenormant  (de  Paris). 

Ce  procédé  cousiste  essentiellnnient  dans  la  com¬ 
binaison  du  procédé  clas-ique  du  dédoublement  avec 
le  cerclage  de  l’auus  artificiel.  Il  comprend  les  temps 

pr  temps.  —  Courte  incision  de  5  i  6  mm.,  faite  à 
2  ou  3  cm.  de  l’anus  artificiel,  pénén-ant  jusqu  au 
plan  musculo-aponévrotique.  Par  cette  incision,  on 
tanfile  circ  il  .Irement,  tout  autour  de  l’orifice,  et  en 
restant  è  2  ou  3  cm.  de  lui,  dans  l’épaisseur  de  la 
p.  roi  rauscuio-apouévrotique,  un  ort  fil  de  catgut 
(i.“  2).  Le  fil,  ainsi  placé,  et  dont  les  deux  chefs 
sortent  par  l’incision,  n’est  pas  encore  serré;  on 
enveloppe  ses  deux  chefs  dans  une  compresse. 

temps.  —  Avivement  des  bords  de  l’anus,  par 
dédoublement  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  pour¬ 
suivi,  si  possible,  dans  une  étendue  de  10  à  12  mm. 

3“  temps.  —  Suture  par  adossement  des  lèvres 
muqueuses  de  1  orifice  (point  séparé  ou  surjet)  au 
catgut  fin. 

temps.  —  A  ce  moment  seulement,  on  reprend 
le  fil  de  cerclage;  ou  le  serre  à  fond  et  on  le  noue. 
Tous  les  tissus  se  froncent  au  pourtour  de  l’orifice 
qui  se  trouve  ainsi  fermé.  Les  chefs  sont  coupés  au 
ras  du  nœud  et  celui-ci  enfoui  sous  un  point  de 
suture,  fermant  la  petite  incision  latérale. 

5"  temps.  —  Ou  termine,  en  suturant,  comme  d’or¬ 
dinaire,  les  lèvres  cutanées  de  l’anus  artificiel. 

M.  Lenormant  a  employé  ce  procédé  chez  6  ma¬ 
lades  :  4  fois  pour  anus  cœoal  (3  de  ces  cas  concer¬ 
nant  des  sujets  chez  lesquels  il  avait  pratiqué  la 
cæeostoroie  pour  des  accidents  d’ocelnsion  ;  le  qua¬ 
trième  concernant  un  cas  de  cancer  sigmo’i'dien  enté- 
rectomisé  avec  anus  ræ  -al  de  sû  elé);  1  fois  pour  un 
auiis  iliaque  lana  éperon;  1  lois  pour  une  large  fislule 
sten  oiale  labiée,  consecutive  à  une  opération  com- 
pli  xe  d  appendicite. 

Sur  ces  6  cas,  il  a  obtenu  4  fois  (2  a"ns  cæcaux, 
lanus  iliaque,  la  fistule  steicorale)  la  réunion  pri- 
raiiive  et  la  fermeture  complète  et  definitive  de 
Tanus  ou  de  la  fistule  en  huit  jours.  Chez  les 
2  autres  malades,  a  persisté  une  flstulette  très 
étroite,  ponctilorme,  ne  donnant  plus  passage  que  de 
temps  à  autre  à  quelques  gouttes  de  matières 
liqi.i  les;  or,  avec  de  petites  cautérisations,  on  peut 
arriver  à  amener  la  fermeture  de  cts  fistules 

Eu  somme,  il  s'agit  là  d’un  procédé  le  pltis  souvent 
e'ficace  et.  en  tout  cas,  si  aiiuple  et  si  iiiolfeusif, 
qu  tl  mérite  toujours  d  è.re  essayé  dans  les  ras 
d’anus  artillci.-l  ssus  éperon,  qntlle,  si  la  lermeture 
U  est  pas  obtenue,  à  pi  aiiquer  ul. érieui  ement  l’opé- 

—  M.  Robineau  a  eu  l’occasion  d’utiliser  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  presque  toujours  avec  succès,  un 
procédé  analogue  à  celui  décrit  par  M.  Lenormant. 
11  ne  lait  même  pas  d’incision  pour  placer  son  fil 
cousti  icteur,  de  sorte  que,  quand  le  fil  est  serré, 
il  s  enfouisse  de  lui-même  dans  le  trou  de  fonc¬ 
tion  de  l’aiguille.  D’autre  part,  il  se  sert  de  crin 
de  E lorence  au  lieu  de  catgut  dont  la  résorption  peut 
ôlie  rapide.  Dans  la  plupart  des  cas,  M.  Robineau 
a  pu  exécuter  cette  petite  opération  sans  même  avoir 
recours  A  I  anesthésie  locale.  Il  ajoute  que  ce  pro¬ 
cède  peut  ê  re  employé  pour  rendre  con.iuenies  des 
bouches  stomacales  qui  ne  le  sont  pas. 

De  l’incislon  transversale  dans  les  opérations  sur 
la  vésicule  et  les  voies  biliaires.  —  M.  Gosset, 
après  avoir  rappelé  les  conditions  que  doit  le.uplir 
toute  incision  laite  eu  vue  d  une  opération  sur  la 
vésicule  et  sur  les  voies  biliaires  —  accès  large  de  ces 
organes  sons  fc  contrôle  de  la  vue,  exécution  facile  de 
tomes  interventions  complémentaires  sur  l’estomac 
et  le  duodénum,  voire  sur  l’appendice  —  montre  que, 
de  toutes  les  incisions  préconi  ées,  jiuqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  dans  ce  biu,  seule  1  incision  ondulée 
de  IC  hr  réalisait  ces  desiderata. 

Mils  l  incision  de  Kthr  a  un  gros  défaut:  dans 
son  iracé,  elle  ne  ménagé  pas  les  filets  nerveux  du 
muscle  droit  qii  elle  sectionne  dans  deux  sens,  d’où 
trouble  grave  dans  la  nutrition  de  ce  muecle  et  dan¬ 
gers  d’é  eutration  ultérieure  ;  personnellemenl ,  sur 
142  opérations  i-ur  les  voies  biliaires  avec  incision 
de  ICehr  et  drainage,  M.  Gosset  compte  4  éveulra- 
tious,  toutes  survenues  chez  des  sujets  gras.  Aussi, 
depuis  quelques  années,  a-l-on  une  t.  ndance  à  reve¬ 
nir  aux  incisions  physiologiques  et,  eu  pailicuUer, 
pour  la  chirurgie  des  hypocondres,  aux  iuci-ious 
transversales  qui  ménagent  les  rameaux  nerveux  et 
assurent  ainsi  la  nutiilion  normale  des  muscles. 

Celle  de  ces  incisions  qui  rallie  actuellement  le 


plus  de  suffrages  est  l’incision  de  Sprengel,  inci¬ 
sion  en  forme  de  crochet  disposée  de  telle  sorte 
que  le  bras  court,  externe,  du  crorhel,  correspond 
àladirection  du  muscle  grand  obliqueetque  re  muscle 
est  sectionné  parsllèlement  à  ses  plis;  le  grand  bras 

muscle  granf  droit  et  même,  hu  besoin  et  quand  ou 
veut  se  donner  beaucoup  de  jour,  le  grand  droit  du 
côté  gauche.  Spreng.  1  pratique  cetie  incision  à  dtux 
hauteurs  différenlea  suivant  que  le  loie  est  haut 
situé  ou  qu’il  déborde  les  fausses  côtes,  L  incision 
haute  est  tracée  dans  la  paitie  supérieure,  de  l’épi¬ 
gastre;  elle  sectionne  le  muscle  droit  entre  sa  pre¬ 
mière  et  sa  seconde  intersection  apunévrolique  ;  elle 
a  l’inconvénient  de  ne  pas  conduire  assez  directement 
sur  le  vésicule  et  surtout  de  ne  pas  pouvoir,  en  cas 
de  besoin,  être  prolongée  assez  en  dehors.  Aussi, 

M  Gosset  lui  préfère-t-il  1  incision  basse,  transver¬ 
sale,  siégeant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic,  entre  les  deuxième  et  troisième  inter.sec- 
tious  aponévrotiques  du  muscle  droit.  Voici  comment 
il  procède  : 

Le  malade  étant  couché  horizontalement  sur  le 
dos,  avec  un  billot  glissé  au  niveau  de  la  poiute  des 
omoplates,  on  incise  transversalement,  depuis  le 
bord  externe  du  droit  jusqu’à  la  ligne  médiane,  les 
couches  superficielles  et  la  gaine  antérieure  du 
muscle.  Les  faisceaux  musculaires  sont  rapidement 
sectionnés  et  une  pince  de  Kocher  lait  momeutané- 
meut  l'hémostase  de  1  épigastrique.  Après  section,  le 
muscle  droit  se  rétracte  d  .fféremmenl  en  avant  ou  eu 
arrière  :  en  avant,  il  adhère  assez  intimement  à  sa 
gaine  et  se  rétracte  peu  ;  en  arrière,  au  contraire,  les 
faisceaux  musculaires  se  rétractent  beaucoup  plus 
et  mettent  alors  à  nu,  sur  une  bande  large  verticale¬ 
ment  de  3  centimètres  au  minimum,  loute  la  gaine 
postérieure.  G  dle-ci  est  iuciaée  transversalemei  l, 
eu  même  temps  que  le  péritoine  qiii  lut  a'thère,  ei  la 
cavité  abdominale  se  tio  ive  ainsi  o  iverte.  Il  faut 
alors  mettre  des  écarteur.s,  faire  récliner  fortement 
les  lèvres  de  l’incision  et  consacrer  quelques  instants 
à  regarder  et  à  explorer.  Et  c  est  d  après  le  résultat 
de  ces  constatations  qu’on  prolongera  ou  non  l’inci¬ 
sion  transversale.  Le  crochet  externe,  recommandé 
par  Sprengel,  peut  augmenter  le  champ  opératoire; 
il  est  surtout  commode  pour  laisser  passer  à  la  fin 
de  l’opération  l’apptreil  de  drainage.  G  est  en 
dedans  qu'il  laut  inciser,  si  I  on  V'Ut  avoir  du  jour; 
il  laut  dépasser  la  ligne  médiane,  mordre  sur  le 
droit  du  côté  gauche  et  ne  pas  crain  ire,  dans  les  cas 
difficiles  et  chez  les  sujets  g' as,  d  ii.ciser  coin  plètc- 
meiit  le  muscle.  Celte  large  iu'  i  ion  transversal.  ,  qui 
paraît  trè.s  muiilaule,  l'est  en  réaliié  tort  peu  ;  elle 
ne  coupe  aucun  muscle,  et  la  réparaiion,  de  l’avis  de 
tous  ceux  qui  l’ont  employée,  n’est  pas  malaisée. 

On  a  reproché  à  1  incision  trausversale  d’être 
longue  à  tracer  et  Kehr  ne  parle-t-il  pas  de  quinze 
à  viugt  minutes?  M.  Gosset  n'a  jamais  mis  plus  de 
deux  à  trois  minutes  pour  en  venir  à  bout.  On  lui  a 
reproché  encore,  surtout  après  section  du  muscle 
gauche,  de  permettre  à  l’estomac  distendu  de  faire 
saillie  dans  la  plaie  :  une  grande  compresse,  glissée 
sous  la  lèvre  gauche  et  maintenue  par  l’écarteur, 
maintiendra  facilement  l’estomac. 

Le  seul  point  intéressant,  c’est  la  facilité  d’accès 
que  donne  l’incision  de  Sprengel  sur  les  voies  bi¬ 
liaires  profondes.  Lorsqu’on  est  habitué  à  l'incision 
de  Kehr,  on  a  tendance,  la  première  lois  qu'on  essaie 
l’incisi.in  de  Sprengel,  à  la  trouver  inférieure  à  ce 
point  de  vue.  Mais  très  vite,  on  apprend  à  se  servir 
de  cette  incision,  à  augmenter  le  jour  qu’elle  donne 
en  faisant  convenablement  écarter,  et  bientôt,  sauf 
dans  les  cas  très  complexes,  on  en  arrive  h  se  conten¬ 
ter  de  la  seule  section  du  muscle  du  côté  droit,  avec 
débridement  de  la  ligne  médiane.  Du  reste,  Kehr  lui- 
même  a  abandonné  l'incision  ondulée  et  il  emploie 
maintenant  une  incision  courbe  sectionnant  vertica¬ 
lement  la  ligne  blanche  dans  le  creux  épigastrique 
et  coupant  ensuite  le  muscle  droit  transversalement 
ju  qu  à  son  bord  externe. 

■  Après  avoir  pratiqué  sur  les  voies  biliaires  l’opé¬ 
ration  indiquée,  il  est  bon,  avant  d'établir  le  drainage 
et  de  refermer  la  paroi,  de  chercher  à  voir  l’appin- 
dice  et  l’enlever  si  possible.  Si  l’appendice  est  en 
sii nation  basse  et  adhérent  et  s’il  n’y  a  pas  eu  de 
crise  maniieste,  on  peut  le  laisser;  mais  toutes  les 
fois  que  la  chose  est  possible  et  que  son  ablation 
n  aggrave  pas  l’acte  opératoire,  il  est  nécessaire  de 
Teulever. 

Le  drainage  sera  établi  à  l’angle  externe  de  l’inci¬ 
sion.  M.  Gosset  draine  toujours,  même  après  une 
simple  cholécystectomie  avec  lermeture  du  lysiique, 
et  pour  deux  raisons  ;  la  ligature  du  cystique  peut 
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ne  pas  tenir,  et  le  drainage  sera  alors  d’un  précieux 
secours;  — ou  bien  la  surlace  hépatique,  mise  à  nu 
au  niveau  du  lit  de  la  vésicule  doncera  un  écoule¬ 
ment  de  bile  plus  ou  moius  abondant  pendant  les 
quarante-huit  premières  heures  et,  grâce  au  drai¬ 
nage,  cette  petite  quantité  de  bile  provenant  directe¬ 
ment  du  toie  pourra  s’écouler  au  dehors. 

Après  opéraliou  sur  la  voie  biliaire  principale  avec 
infection,  le  drainage  s’impose  :  drainage  avec  un 
drain  mis  directement  dans  1  hépatique  et  avec  des 
mèches  placées  au  contact  de  la  brèche  faite  à  la  voie 
commune,  à  la  manière  de  Kchr.  Mais,  comme  il  ne 
pratique  jamais  les  lavages  conseillés  par  Kelir, 
M.  Gosset  suture  presque  complètement  la  paroi. 
Cette  suture  est  faite  en  étages  :  des  points  en  U  sur 
la  gaine  profonde  du  droit  ;  des  points  séparés  pre¬ 
nant  les  faisceaux  musculaires  et  la  gaine  antérieure 
du  droit;  des  points  cutanés. 

—  M.  Canéo  a  employé  quatre  fois  l’incision 
transversale  pour  des  cholécystectomies.  L’incision 
donne  un  jour  très  suffisant.  Dans  les  cas  faciles  on 
peut  même  éviter  l’incision  du  droit  en  pratiquant 
un  débridement  vertical  de  la  partie  externe  de  la 
gaine  du  muscle  et  en  réclinant  celui-ci  en  dedans. 

L’incision  transversale  paraît  d’ailleurs  applicable 
à  un  grand  nombre  d'opérations  abdominales  et 
notamment  à  la  néphrectomie.  J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

Il  Juillet  1912. 

Accidents  sériques  graves  chez  un  tuberculeux. 
Un  moyen  d  éviter  ces  accidents  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  C.  Berthelon  (de  Saiute- 
Feyre-Crcuse)  rapporte  1  observation  d  un  malade 
chez  qui  une  première  injection  de  bactério- 
lysine  de  Maragliano,  au  niveau  d’une  fistule  tuber¬ 
culeuse,  donna  lieu  it  des  accidents  sériques  légers. 
Une  seconde  injection  détermina  des  phénomènes 
tellement  graves  qu’on  craignit  un  moment  la  mort 
du  sujet.  Cependant,  peu  à  peu,  le  malade  se  remit 
sans  que  par  la  suite  son  état  fût  iâcheusement 
influencé. 

L’auteur,  qui  emploie  les  sérums  antituberculeux 
en  injections  intratracbéales  â  doses  élevées  (5  cm’ 
de  sérum  de  Maragliano,  10  cm’  et  plus  de  sérum 
de  Marmortk),  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  n’a 
jamais  observé  d’accidents  anaphylactiques  par  cette 
méthode.  Il  pense  qu’il  y  a  là  un  moyen  aussi  efficace 
d'éviter  ces  accidents  que  dans  l  admiuistration  des 
sérums  en  lavemeuls,  avec  cet  avantage  que.  dans  la 
tuberculose  du  poumon,  l’action  ihérapeulique  est 
bien  supérieure,  supérieure  même  peut-être  à  celle 
des  injections  sous-cutanées. 

Tuberculose  pulmonaire  aiguë.  Emphysème  mé¬ 
diastinal  et  sous-cutané  terminal  par  rupture  des 
parois  alvéolaires.  —  MM.  L.  Bernard  et  A.  Caïn 
rapportent  l’observation  d’une  fillette  de  14  ans,  qui, 
au  dernier  jour  d’une  tuberculose  aiguë,  fit  un 
emphysème  sous-cutané  généralisé  accompagné  de 
collapsus.  L'autopsie  montra  deux  points  intéres¬ 
sants  :  1»  l’existi-nce  d’une  granulie  avec  lésion 
cavitaire  pulmonaire  ancienne,  située  à  la  base,  con¬ 
formément  à  certains  laits  signales  récemment  ;  2“ un 
emphysème  médiastinal,  point  de  départ  de  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané,  et  dû  lui-même  à  la  rupture  du 
tissu  alvéolaire  altéré,  ainsi  qu’en  témoiguent  l'ab¬ 
sence  de  pneumothorax  et  certaines  figures  histolo¬ 
giques  relevées  dans  l’examen  du  parenchyme  pul¬ 
monaire.  Celles-ci  montrent  le  processus  de  la  com¬ 
plication,  l’air  échappé  par  rupture  des  alvéoles 
créant  d'abord  l'emphysème  iuteralvéolsire,  puis 
l’emphysème  médiastinal,  enfin  l’emphysème  sous- 
cutané  par  fusée  le  long  du  pédicule  bronchc-tra- 
chéal. 

Réaction  de  Wassermann  positive  dans  un  liquide 
pleural  tuberculeux  chez  une  syphilitique.  — 

MM.  Besançon  et  Gastinel  rapportent  l’observa¬ 
tion  d  une  malade  syphilitique  en  période  secon¬ 
daire  préscQlaut,  sans  aucun  symptôme  antérieur  de 
tuberculose,  une  pleurésie  séro-fibrineuse  à  lympho¬ 
cytes.  Sou  évolutiou  apyrétique,  1  absence  de  barille 
de  Koch  dans  les  crachats,  eiifia  l’exisleace  d’une 
réaction  de  Wassermaun  positive  avec  le  liquide 
pleural  et  le  sérum  auraient  pu  faire  songer  à  une 
pleurésie  syphilitique.  Mais  la  découverte  du  bacille 
de  Koch  par  rhomogèuéisatiou  des  crai  hats,  la  tuber¬ 
culisation  du  cobaye  parleur  inoculation  et  celle  du 
liquide  pleural  prouvèrent  la  nature  tuberculeuse  de 


l’épanchement.  Les  auteurs  pensent  donc  qu’il  est 
bien  difficile  d  affirmer  l'existence  des  pleurésies 
syphilitiques  à  la  période  secondaire.  Ils  remarquent 
qu  un  liquide  pathologique  chez  un  syphilitique  peut 
dévier  le  complément,  la  réaction  de  'Wassermann 
étant  seulement  la  traduction  de  l'éiat  d’infection _ 
générale.  Enfin  ils  insistent  spécialern-nt  sur  le  rôle 
de  l’homogénéisation  des  crachats  permettant  de 
dépister  hâtivement  le  bacille  de  Koih. 

—  M.  Jousset  croit  que  la  lorme  ulcéreuse  de 
la  syphilis  pulmonaire  chez  l’adulte  est  très  rare. 
Chez  des  malades  atteints  de  cavernes  pulmonaires 
considérées  comme  syphilitiques,  il  a  toujours 
retrouvé  le  bacille  de  Koch,  à  condition  de  le  cher¬ 
cher  soigneusement. 

—  M.  E.  Sergent  pense  qu’il  faut  distinguer  chez 
les  syphilitiques  deux  catégories  de  pleurésies  :  les 
pleurésies  nettement  syphilitiques  et  les  pleurésies 
dont  la  nature  n’est  pas  démontrée.  Les  premières  se 
rencontrent  nniquement  dans  le  tertiarisme,  quand 
il  y  a  des  gommes  pleurales,  associées  à  des  lésions 
pulmonaires  de  même  naturel  Les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  de  la  période  secondaire  et  même  ter¬ 
tiaire  ne  pourront  être  considérées  comme  syphiliti¬ 
ques  que  lorsque  l’on  aura  une  technique  qui  per¬ 
mettra  de  déceler  le  tréponème  dans  le  liquide.  Ce 
sont  le  plus  souvent  des  manifestations  tuberculeuses 
atténuées  chez  des  syphilitiques.  Le  Wassermann, 
positif  avec  le  liquide  pleural  ne  prouve  rien  à  cet 
égard. 

—  M.Darler  croit  qu’il  y  a  intérêt  dans  ces  cas  à 
rechercher  comparativement  le  Wassermaun  avec  le 
sérum  et  avec  le  liquide  pleural,  comme  l’ont  fait 
Besançon  et  Gastinel.  Darier  n’a  jamais  observé  de 
syphilis  secondaire  de  la  plèvre. 

Présentation  de  pièce  de  pneumonie  caséeuse  à 
systématisation  corticale.  —  MM.  F.  Besançon  et 
P.  Gastinel  présentent  une  pièce  fort  curieuse  de 
pneumonie  caséeuse  à  systématisation  corticale, 
avec  foyers  broncho-pneumoniques  disséminés.  Ils 
insistent  sur  l’intérêt  de  ce  cas  pour  l’étude  des 
splénopneumonies. 

Sur  la  teneur  en  sensibilisatrices  du  sérum  de 
Vallée.  —  M.  A.  M.  Oyaela,  en  examinant  divers 
échantillons  de  sérum  de  Vallée  provenant  d’un 
même  cheval  hyperimmun,  mais  recueillis  à  des 
périodes  variables  de  l’immunisaiion,  a  constaté  que 
la  teneur  de  ces  échantillons,  eu  sensibilisatrices 
baisse  progressivement  à  mesure  que  le  traitement 
immunisant  se  prolonge.  Le  sérum  d  un  cheval  qui 
a  reçu  en  plusieurs  années  plus  de  10  grammes  de 
bacilles  humains  virulents,  ne  renferme  plus  que  des 
traces  de  sensibdisatrice. 

Au  point  de  vue  de  ses  qualités  thérapeutiques, 
cependant,  le  sérum  a  gagné  en  valeur  ainsi  qu  en 
témoignent  les  résultats  obtenus  en  clinique.  Ces 
coustataiions  sont  à  rapprocher  de  cette  autre  que 
des  sérums,  à  la  fois  antimicrobiens  et  autiloxiques, 
doués  de  qualités  thérapeutiques  très  remarquables, 
tels  que  ceux  contre  le  rouget  et  le  charbon  sympto¬ 
matique, ne  renferment  que  des  traces  presque  nulles 
de  seu-ibilisateices  spécifiques. 

,  —  M.  Debré  a  étudié,  avec  Paraf,  la  plupart  des 
sérums  antituberculeux  au  point  de  vue  de  leur 
teneur  eu  sensibilisatrices.  Ils  ont  constaté  de 
grandes  variations  suivant  les  échantillons,  varia¬ 
tions  sans  aucun  rapport  avec  leur  valeur  thérapeu¬ 
tique. 

—  M.  Jousset,  comme  M.  Debré,  a  noté  qu’il  n’y 
a  aucune  coriélation  entre  la  valeur  curative  des 
sérums  et  leur  teneur  tu  anticorps. 

—  M.  F  Besançon,  avec  de  Serbonnes,  a  signalé 
la  grande  variabillié  de  la  teneur  en  sensibilisatrices 
du  sérum  sanguin  des  malade-  tuberculeux,  ch-z  qui 
ils  recberch  ient  la  réaction  de  fixation.  L’irré^u- 
larité  leur  a  semblé  la  caractéristique  de  la  réaction 
de  fixation  dans  la  luberculuse. 

—  M.  Debré  a  constaté  egalement  la  grande  varia¬ 
bilité  de  la  teneur  en  sensibilisatrices  du  sérum  des 
tuberculeux. 


SDCIÉTÉ  D’DPHTALMDLDGIE  DE  PARIS 

l"  Octobre  1912. 

Modifications  de  la  réfraction  dans  un  cas  de 
kéi  at  te  Interstitielle.  —  M.  Haas  rapporte  1  obser- 
vuliou  d  un  jeune  homme  qu’il  examina  eu  Juin  1910 
pour  une  coujon  vlivite  folliculaire.  L’examen  de  la 
rclraclion  du  malade  montra  une  myopie  de  deux 
dioptries  à  droite  et  de  trois  dioptries  à  gauche;  à 
gauche,  il  existait  un  staphylome  postérieur.  L’œil 


droit,  amblyope,  était  en  divergence;  l’œil  gauche, 
après  coriection,  avait  nue  vision  normale.  Un  an  et 
demi  après  cet  examen,  l’œil  gauche  fut  atteint  de 
kératite  inlerstilielle  ,  d’origine  hérédo-spéi  ifique. 
Le  traitement  consista  en  injections  hydrargyriques 
intra-veineuses.  Actuelkmcut,  il  y  a  une  améliora¬ 
tion  considérable  des  1  sione,  qui  s’accomp  igue  de 
modifications  importantes  dans  la  réfraciion  du  ma¬ 
lade,  devenu  emmétrope,  de  myope  qu’il  était.  Ce 
fait  est  contraire  à  tout  ce  qu’on  observe  dans  les  cas 
de  kératite  interstitielle,  puisque  cette  lésion  de  la 
cornée  se  complique  souvent  d’une  myopie  plus  ou 
moins  accentuée.  L’auteur  rejette  l’hypoihèse  d’une 
myopie  i-pasmo Jique  ayant  disparu  au  cours  de  la 
kératite  interstitielle;  il  est  d’avis  que  l’emmétropie 
acquise  chez  son  malade  est  due  à  l'aplatissement  de 
la  cornée  et  au  recul  du  cristallin. 

Technique  nouvelle  de  l’opération  de  Krœnlein. 
MM.  Magitot  tt  Landiïeu  ont  été  frappés,  au  cours 
de  l’opération  de  Kiœulein,des  dilflcultés  relatives 
au  temps  de  la  résection  osseuse  de  la  paroi  externe 
de  l’orbite,  à  l’aide  du  burin.  L’emploi  du  maillet  et 
du  ciseau  à  froid  pour  sectionner  un  os  aussi  résis¬ 
tant  que  le  rebord  orbitaire,  exige  des  chocs  d’une 
certaine  violence  qu’il  serait  préférable  d'éviter  dans 
cette  région;  de  plus,  il  est  difficile  d’obtenir  des 
sections  nettes  sans  esquilles.  Il  serait  donc  utile  de 
remplacer  le  burin  par  le  fil-scie  de  Gigli,  d’un  em¬ 
ploi  courant  en  chirurgie  crânienne,  pour  la  section 
de  la  base  de  l’apophyse  orbitaire  du  malaire.  Après 
décollement  du  périoste  orbitaire,  on  incisera  verti¬ 
calement  l’aponévrose  temporale  et,  à  l’aide  de  la 
sonde  cannelée,  on  dilacérera  le  tissu  recouvrant  la 
lace  postérieure  de  l’os  jugal,  de  façon  à  faire  péné¬ 
trer  la  sonde  dans  1  orbite  par  la  grosse  extrémité 
de  la  fente  sphéno-maxitlaire.  La  soude  apparue 
d-ns  l’orbite,  on  s’en  sert  comme  conducteur  pour 
passer  la  scie  que  l'on  actionne  ensuite.  Les  autres 
temps  de  1  opération  ne  doivent  pas  être  modifiés. 
La  technique  simplifiée  de  l’opération  de  Krœnlein 
n’a  été  utilisée  jusqu’à  présent,  par  MM.  Magitot  et 
Landrieu,  que  sur  le  cadavre. 

Kératite  atypique.  —  M.  Morax  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  ouvrier  agricole  qui  fut  envoyé  à 
l’hôpital  Lariboisière  pour  une  blessure  de  l’œil 
gauche  trappé  par  une  paille.  Ou  constatait  une  ulcé¬ 
ration  de  la  cornée  et,  dans  l’angle  irido-cornéeu,  une 
lésion  gommeuse  typique,  sans  autre  tymptôme  au 
niveau  d  js  membranes  prolondea  de  l'œil.  Comme  il 
pouvait  s’agir  d  une  infect  on  mycosique,  les  examens 
baclériologiques,  trottis,  cultures  furent  pratiqués. 

naire  des  ulcérations  de  la  cornée,  joint  à  l’adminis¬ 
tration  de  l’iodure,  n’amena  aucune  modification  des 
sympiômes.  Une  autre  gomme  de  l’iris  apparut. 
L’ensemencement  et  l’inoculation  do  l’humeur  aqueuse 
et  d’un  fragment  irien  chez  le  cobaye  furent  égale- 
ment  négatifs  ;  il  en  fut  de  même  de  la  réaction  de 
Wassermann.  Six  mois  après  l’accident,  il  apparut 
au  niveau  de  l’œil  droit  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  de  l’iris  et  de  la  région  ciliaire,  sans  troubles 
du  vitré,  sans  hypotension.  Il  est  probable  qu’il 
s’agit  ici  d  uue  alfectiou  exogène  dont  le  germe  est 
rcsié  iucounu,  et  on  peut  considérer  les  symptômes 
qui  se  sont  mauifeslés  tardivement  dans  l’œil  non 
blessé  comme  une  sorte  d’ophtalmie  sympathique 
localisée  au  segment  antérieur  de  l’œil. 

J.  CllAlLIOUS. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Octobre  I'912. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 
—  M.  M.  LeluIIe,  au  nom  de  la  Commission  perma¬ 
nente  de  la  Tubei  culose,  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  cette  question. 

Avant  toui,  il  estime  qu’en  matière  de  tuberculose 
humaine,  il  ne  saurait  être  question  d'obligation  à 
déclaration  que  pour  les  seuls  cas  où  l’issue  habi¬ 
tuelle  des  bacilles  de  Koch  hors  d’un  organisme 
malade  en  a  fait  un  foyer  de  dissémination. 

11  tait  1  historique  de  la  question  de  la  déclaration 
obligatoiie  de  la  tuberculose,  queslion  posée  devant 
1  Académie  de  Médecine  depuis  le  80  Juillet  1889, 
par  A'illemiu,  et  qui,  depuis,  y  lut  l'objet  de  nom- 

II  analyse  notamment  le  remarquable  rapport  de 
Grancher  sur  la  P>  ophylaxie  de  la  tuberculose 
(1898),  celui  de  M.  Thoiuot  (1908)  et  les  discussions 
très  vives  auxquelles  piirent  part  notamment 
MM.  Brouardel ,  Landouzy,  Laveran ,  Lereboul- 
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let,  etc.  Pais  vint,  cti  1906,  le  travail  de  M.  Albert 
Robin  sur  la  morialité  par  tiiberculo-e  en  Pranne  et 
en  Allemagne,  il  la  suite  duquel  M.  Cliaiiirard  pro¬ 
posa  à  l'A'’ad  -mie  d'émettre  le  l’œii  qu  après  Umt 
décès  par  tuberculose  ouverte,  la  désinfection  soit 
obligatoire  Geni  «apposait  lu  déelaration  ob'igaioire, 
contre  laquelle  s’élevèrent  notamment  MM.  L"re- 
boullet,  Laveran,  Lancereaux,  Hnrhard.  Les  travaux 
de  la  commission,  nommée  à  la  suite  de  cp'te  discus¬ 
sion,  donnèrent  lieu  à  un  rapport  de  M.  Netter,  qui 
se  terminait  par  utr  projet  de  résolution  concernant 
la  coqueluche,  considérée  comme  devant  entrer  dans 
la  liste  des  maladies  à  déclaration  obligatoire.  Le 
problème  de  la  tuberculose  reste  donc  entier. 

Cependant,  la  déclaration  obligatoire  suivie  de  dé¬ 
sinfection  a  été  créée  au  Danemark  dès  1900,  en  Nor¬ 
vège  eu  1901,  en  Allemague,  en  Angleterre  avec 
quelques  restrictions.  En  France,  la  déclaration  reste 
facultative.  Aujourd’hui,  les  progrès  accomplis  dans 
l’opinion  publique  par  l'hygiène  sociale  permettent 
de  faire  mieux  dans  l'adoption  des  mesures  de  pré¬ 
servation  antituberculeuse,  comme  pour  toute  mala¬ 
die  transmissible.  Mais  la  coopération  des  médecius 
praticiens  est  nécessaire,  à  la  condition  de  sauve¬ 
garder  le  secret  professionnel.  M,  Letulle  expose 
longuement  cette  question,  qui  a  suscité  de  très  vives 
discussions  au  point  de  vue  pratique,  notamment  de 
la  part  des  syndicats  mé  licaux. 

11  montre  ensuite  l’importance  de  la  question  et 
ses  conséquences  :  cette  mesure  entraînerait  en  effet 
la  coopération  incessante  et  solidaire  de  la  déclara¬ 
tion,  de  la  désinfection  et  de  l'assistance  sociale: 

M.  Letulle  conclut  en  demandant  que  le  législa¬ 
teur.  dans  l’élaboration  de  mesures  antitubercu¬ 
leuses,  s’inspire  des  principes  suivants  : 

1“  La  tuberculose  humaine  se  transmet  presque 
uniquement  par  les  crachats  ; 

2”  Lutter  contre  l’alcoolisme,  les  logements  insa¬ 
lubres  et  les  fraudes  alicneutaires  ;  assurer  aux  popu¬ 
lations  une  nourriture  salue  et  peu  coûteuse,  un  tra¬ 
vail  rémunérateur  dans  les  meilleures  couditions 
d’hygiène  professiounelle,  c’est  combattre  active¬ 
ment  la  propagation  de  la  tuberculose; 

3°  La  déclaration  de  la  tuberculose,  quand  la  ma¬ 
ladie  devient  ouverte,  est  obligatoire. 

b‘  La  déclaration  incombe,  de  droit,  au  chef  de 
famille,  ou,  i  son  défaut,  à  la  personne  responsable 
(chef  d’établissement,  logeur,  etc.)  ou,  en  dernier 
terme  et  à  leur  défaut,  au  médecin  traitant; 

5“  Pour  être  valable,  la  déclaration  doit  être 
accompagnée  d'un  certificat  délivré  par  le  médecin 
traitant  au  chef  de  famille  (ou  à  la  personne  respon¬ 
sable);  elle  est  f.iile  entre  les  rnaius  du  médecin 
inspecteur  d’hygiène,  dépositaire  du  secret  proler- 
siouncl  et  seul  représentant  de  l'administration  sani¬ 
taire  auprès  du  malade  et  de  sa  famille,  et  qui  déli¬ 
vrera  des  c.ertilicats  de  salubrité  après  dési  ifectiou. 

La  création  de  ce  médecin  fonclioutiiiire  est  eu 
effet  indispensable  au  fonctionnemt nt  de  la  loi  de 
protection  de  la  santé  publique.  Le  secret  de  la  dé¬ 
claration  ne  serait,  de  telle  sorte,  connu  que  de  trois 
personnes,  également  intéressées  à  le  respecter:  le 
chef  do  famille,  le  médecin  traitant,  et  le  médecin 
inspecteur  d'hygiène.  Le  tout  se  ferait  avec  la  plus 
grande  discrétion  ; 

0“  L’Etat  s’oblige  à  assurer  la  désinfection  et  l’as- 
sistance  antituberculeuse  à  tout  tuberculeux,  sitôt 
qu’il  est  déclaré  et  reconnu  dénué  de  ressources  ; 
l’Etat  assiste,  de  même,  les  parents  dont  le  malade 
était  le  soutien. 

7°  Un  règlement  administratif déterminera  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  loi  et  fixera,  en  particulier,  les 
houoraires  attribués,  par  1  Etat,  au  certificat  de 
tuberculose  ouverte  délivré  par  le  médecin  traitant. 

Toutes  ces  mesures  nécessiteront  la  création  d'un 
liudgct  de  la  Tuberculose,  pour  lequel  l’Elat  doit  en 
outre  solliciter  et  obtenir  les  secours  de  toutes  sortes 
groupés  autour  d’une  l'’édération  des  Œuvres  de 
Bienfaisance  et  d’Assistance  dues  à  l’initiative  pri¬ 
vée. 

Eu  conséquence,  le  rapporteur  demande  è  l’Acadé¬ 
mie  d’émettre  l’avis  suivant  en  réponse  à  la  demande 
du  président  du  groupe  de  la  Chambre  des  députés 
pour  la  Défense  contre  la  'l’uberculose  : 

L’Académie  de  médecine. 

Considérant  que  la  tuberculose,  maladie  conta¬ 
gieuse,  ne  peut  être  combattue  avec  succès  qu’au 
prix  de  mesures  de  prophylaxie  générale,  tant  pu¬ 
bliques  que  privées  ; 

Mais  que,  par  réciproque,  les  mêmes  principes 
exigent  de  la  S  >ciété  une  incessante  mise  en  oeuvre 
de  tous  les  moyens  de  préservation  et  d’assistance 
antituberculeuses  reconnus  effectifs; 


Que  ce  d  ‘voir  d’une  aide  sociale  devient,  chaque 
jour,  plus  imuérieux,  pour  faire  face  an  fléau  bacil¬ 
laire  frappant,  de  préférence,  les  individus  les  plus 
dénués  de  ressources  et  les  familles  pauvres,  tôt 
réduites  à  la  misère; 

Est  d’avis: 

I.  11  est  d’intérêt  public  que  tout  caè  de  tubercu¬ 
lose  bacillaire  ouverte  devienne,  une  fois  le  diagnostic 
médical  éiabli,  l’objet  d’une  déclaration  à  l’autorité, 
dans  des  conditions  à  fixer  par  une  réglementation 
appropriée. 

IL  La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose 
ouverte,  qu’elle  ait  été  laite  avant  ou  après  décès, 
comportera  nécessairement  l’application  de  tontes 
les  mes  1res  de  prophylaxie  appropriées,  en  particu¬ 
lier  la  désinfeciion. 

111.  L’Académie  estime  que  l’obligation  de  la  dé¬ 
claration  doit  avoir  pour  corollaire  non  moins  obli¬ 
gatoire  l’organisation  de  l’assistance  aux  tubercu¬ 
leux  dénués  de  ressources. 

La  discus-iun  de  ce  rapport  commencera  dans  la 
séance  du  22  Octobre  1912. 

Traitement  local  de  l'angine  de  Vincent  par  l’ar- 
sénobenzol.  —  M  Achaid,  considérant  que  1  angine 
de  Vincei  t  est  une  maladie  spirillaire  toute  locale, 
a  proposé  de  la  traiter  par  de  simples  applications 
locales  d’arsénobenzol.  Depuis  le  premier  essai  de 
ce  traitement  qu’il  fit  avec  M.  Flandin,  l'essai  fut 
renouvelé  par  plusieurs  autres  médecins  avec  le 
même  succès,  non  seulement  dans  l'angine  de  Vin¬ 
cent,  mais  encore  dans  quelques  autres  infections 
spirillaires  delà  bombe. 

Dans  un  nouveau  cas  d’angine  de  Vincent,  dont  il 
rapporte  l’observation,  M.  Achard  a  fait,  avec 
M.  Desbouis,  le  traitement  local  à  l’arsénobenzol  et 
la  guérison  fut  complète  en  4  jours. 

Il  est  parlois  diifloile  de  distinguer  l’angine  de 
Vincent  des  lésions  syphilitiques.  Un  traitement 
d’essai  par  le  mercure  pourrait  alors  être  dangereux; 
on  l’a  même  vu  provoquer  une  gangrène  mortelle. 
Au  contraire,  l’application  locale  d’arsénobenzol, 
s’il  s’agit  d’angine  de  Vincent,  aurait  toute  chance  de 
la  guérir  et,  s’il  s’agit  de  syphilis,  n’aurait  non 
seulement  nul  inconvénient,  mais  posséderait,  suivant 
quelques  auteurs,  une  certaine  efficacité  contre  les 
lésions  de  cette  nature.  Ce  traitement  local  est 
d’ailleurs  d  une  extrême  simplicité,  sans  danger  et  à 
la  portée  de  tout  praticien. 

La  vaccination  antityphique  par  le  vaccin  poly¬ 
valent.  Ses  résultats  prévent  f«  dans  une  grave 
épidémie  (Avignon,  juin  août  1912).  —  MH.  Vin¬ 
cent  rapptlle  que  les  hommes  vaccinés  au  Maroc,  en 
1911  ont  été  eniièr  m  iit  protégés  contre  la  lièvre 
ty  pho'i  Je,  et  que  1.  ur  immunité  se  maintient  toujours 
partait-, 

La  très  sévère  épidémie  qui  vient  de  frapper  plus 
de  1.500  bahiiants  d'Avignon  apporte  une  nouvelle 
confirrtiation  de  1  ellicacité  du  vacciu  polyvalent  sté¬ 
rilisé  par  1  éth-r. 

S  ir  2.053  hom  oes  de  la  garnison.  525  avaient  été 
vaccinés  avant  1  épidémie  ;  S'il  autres  demandèrent  à 
être  vaccinés  dès  l’apparition  de  l’épidémie.  Or  le 
bilan  de  l’épidémie  militaire  fut  de  155  cas,  avec 
21  décès,  tous  chez  les  non  vaccinés.  Il  va  sans  dire 
que  les  conditions  d’infection,  de  boisson,  d  habita¬ 
tion,  etc  ,  turent  identiques  pour  les  vaccinés  et  les 
non  vaccinés.  Aucun  accident  analogue  à  la  phase 
négative  ne  lut  observé  chez  les  841  militaires  vacci¬ 
nés  au  cours  de  l’épidémie. 

La  lièvre  typhoi  le  épargna  même  les  sujets  (plus 
de  200),  qui  n  avait  nt  reçu  que  deux  et  même  une 
seule  injection  d’antigène,  ce  qui  apporte  une  nou¬ 
velle  preuve  de  l’clticacité  de  celui-ci. 

A  propos  d'une  forme  d’appendicite  non  encore 
décrite.  —  M.  Bœckel  appelle  l’attention  sur  cette 
forme,  qui  peut  entraîner  les  complications  les  plus 
redoutables.  Le  processus  étudié  par  l’auteur  réside 
dans  le  fait  de  l’adhérence  de  l’extrémité  terminale 
de  1  appendice  infecté  au  feuillet  antérieur  du  mésen¬ 
tère,  près  de  sa  racine.  L’appendice  vient  il  è  perfo¬ 
rer,  c’est  entre  les  deux  feuillets  dédoublés  du  mé¬ 
sentère  que  se  déversent  ses  produits  toxi-infectieux. 
Il  eu  résulte  une  tumeur  de  diiignosiic  embarrassant, 
notamment  avec  lempyrrne  de  la  vésicule  biliaire. 

Très  vile,  il  s’établit  des  adhérences  entre  les 
dilléreiils  segments  de  1  iulestin.  qui  peuvent  former 
une  masse  cornpai  lc  iiù  il  est  dilfieilede  se  recon- 
naî  re.  Entre  les  diflcrente'  anses  se  tonnent  des 
pur.hes  piiriilenlrs,  de  rechricfe  liés  laborieuse,  et, 
dans  ces  conditions,  la  mort  par  péritonite  est  cer¬ 
taine.  Pour  offrir  nu  malade  quelque  chance  de  gué¬ 


rison,  M.  Bœckel  estime  qu’une  résection  très  large 
de  l’intestin  ainsi  agglutiné  doit  être  faite  sans  hési- 

femrae  de  39  ans,  l'auteur  réséqua  80  cm.  de  Tiléon 
et  90  cm.  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  et  fit  une 
anastomose  ilèo-colique.  Après  une  fistule  siercorale 
passagère,  la  guérison  lut  complète  et  définitive. 

Lucien  Rivet.  , 
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Guido  Fischer.  Anatomie  des  canaux  radicu¬ 
laires,  en  particulier  à  l'apex  ;  état  actuel  du 
traitement  des  racines  {Deutsche  Monaisschrift  für 
Zahnheilkunde  traduct.  in  Laboratoire,  n^lO,  12Mai 
1912,  page  378).  —  Fischer  vient  d’étudier  de  nom¬ 
breuses  préparations  concernant  l’anatomie  macros¬ 
copique  des  canaux  radiculaires.  Sans  tenir  compte 
des  travaux  antérieurs  d  Aguilhon  de  Sai  an  sur  cette 
question,  il  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  ce  der¬ 
nier,  à  savoir  que  le  filet  radiculaire  est  rarement 
unique  à  l'apex  et  se  ramifie  en  un  certain  nombre  de 
radicelles.  Cette  texture  de  la  région  apicale  des 
dents  l’amène  à  envisager,  au  point  de  vue  pathogé- 
iiique,  cette  région  comme  distincte  du  corps  entier 
de  la  racine,  bien  qu’au  point  de  vue  histologique, 
cette  différence  ne  soit  pas  justifiée. 

Les  recherches  d’Aguilbon  de  Saran  ne  sont  pas 
inconnues  (Société  de  Biologie,  13  Novembre  1880), 
et  1  etude  de  la  terminaison  des  filets  radiculaires 
qu'il  a  faite,  infialment  plus  complète  que  celle  de 
Fischer,  méi  ite  mieux  que  le  silence.  C’est  ce  qu’avait 
compris  Remy,  notamment,  qui,  dans  son  Manuel  des 
Travaux  pratiques  d  Histologie  (p.  232),  donne  un 
schéma  des  recherches  de  cet  auteur. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  puisqu’il  y  a  identité  de  con¬ 
clusions,  au  point  de  vue  thérapeutique,  jamais  on 
n’a  la  certitude  de  l’extirpation  totale  des  filets  radi¬ 
culaires,  surtout  dans  les  dents  multiradiculaires. 

Fischer  veut  y  voir  un  argument  en  faveur  de 
l’amputation  delà  pulpe  seule,  telle  que  la  préconise 
"Witzel. 

De  plus,  les  rapports  anatomiques  des  foramina 
radiculaires  expliquent  la  propagation  fréquente  des 
infections  de  l’apex  au  périodonte,  si  bien  que  les 
résections  de  l'apex  se  justifient  et  mériteraient,  à 
l’avenir,  une  plus  large  part  dans  la  thérapeutique 
dentaire.  G.  Mahiî. 

Pokrowsky  (de  Moscou).  Sur  les  polypes  du  sac 
lacrymal  [Annales  d  Oculistique,  Mat  1912,  p.  369 
■è  376).  —  O  i  ne  trouve  dsns  la  littérature  que  de 
rares  rense’gnemcnts  sur  les  polypes  du  sac  lacry- 
iiial.  Wagner,  dans  sa  thèse,  n’en  compte  que  10  cas 
et  eu  décru  un  onzième.  Cependant,  outre  les  polypes 
vrais  du  sac  lacrymal,  quelques  auteurs  parlent  de 
vcgéiatinns  pseudo-polypeuses,  de  granulomes,  de 
saillies  papillaires  de  la  muqueuse  épaissie  du  sac. 
Quelle  est  doue  la  différence  entre  ces  formations 
pseudo-polypenses  et  les  polypes  vrais?  Comme 
point  de  différence  le  plus  essentiel,  Kuhnt  cite  le 
fait  que  les  végétations  pseudo-polypenses  de  la  mu¬ 
queuse  ont  toujours  une  base  large,  et  en  fout  cas 
plus  large  que  leur  sommet.  Il  considère  en  outre 
ces  végétations  comme  des  granulomes.  Mais  c’est 
avant  tout  l’aspect  extérieur  de  la  néoformation  qui 
joue  le  rôle  principal  dans  la  détermination  des 
polypes  vrais.  D’ailleurs, les  rhinologistes  rapportent 
toutes  ces  ncoformations,  si  différentes  dans  leurs 
formes,  à  des  végétations  hyperplasiques  de  la  mu¬ 
queuse  par  iuflammation  chronique,  à  des  néoforma- 
tions  inflammatoires. 

S’il  en  est  ainsi,  la  différence  établie  par  Kubnt 
tombe  d’elle-même  et  il  est  clair  que  ce  ne  sont  pas 
les  polypes  en  général  qui  sont  rares  dans  le  sac 
lacrymal,  mais  une  seule  forme,  les  polypes  pédi- 
cuiés. 

La  solution  précise  delà  question  de  fréquence  de 
ces  polypes  pédiculés  ne  serait  possible  que  grAce 
à  une  statistique  très  précise.  L’auteur  rapporte  un 
cas  qu’il  a  observé,  et  qui  représente  une  hyper¬ 
plasie  circonscrite  de  la  muqueuse,  du  type  de  l’in¬ 
flammation  chronique. 

A.  Cantonnet. 
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!>■“  Question. 

L'OXALÉMIE  ET  L’OXALURIE 

!“'•  Rapport.  —  Exposé  général  de  la  question. 

—  M.  Maurice  Loeper  (de  Paris).  L’oxalurie  est 
la  présence  dans  Purine  de  proportions  plus  ou 
moins  considérables  d’acide  oxalique  en  combinaison 
saline.  L’acide  oxalique  ne  semble  jamais  s'y  rencon¬ 
trer  à  l’état  de  pureté,  il  s’y  trouve  en  combinaison 
saline  surtout  calcaire  ;  oxalate  de  chaux. 

Bruguatelli,  dès  1787,  signale  et  décrit  les  cristaux 
d’oxalate  de  chaux  dans  les  sédiments  urinaires, 
sans  d  ailleurs  reconnaître  leur  nature  et  leur  com¬ 
position  chimique.  Si  Prout  établit  en  1821,  puis 
en  1840,  les  rapports  du  diabète  et  de  l’oxalurie, 
c’est  à  Golding  Bird  que  l’on  doit  d’avoir,  dès  1842, 
insisté  sur  certains  phénomènes  cliniques,  troubles 
nerveux  et  digestifs,  qui  accompagnent  l’oxalurie. 
De  cette  époque  date  1  étude  de  la  maladie  oxalurique 
ou  diathèse  oxalique  dont  la  découverte  par  Garrod 
de  l’oxalate  de  chaux  dans  le  sang  constitue  la  base 
biochimique.  Cette  diathèse,  dénommée  plus  tard 
maladie  de  Bird, fut,  dès  cette  époque,  très  discutée. 
Elle  renaît  avec  les  travaux  de  Cantani  et  Primavera, 
qui  en  étudient  les  symptômes  nerveux,  respiratoires, 
digestifs,  et  la  dénomment  goutte  oxalique.  Malheu¬ 
reusement,  ils  se  conientent  d’une  simple  constata¬ 
tion  microscopique  et  ne  pratiquent  pas  le  dosage. 
La  diathèse  est  de  nouveau  combattue  etl’oxalurie 
ne  serait  qu’un  trouble  assez  banal  de  nutrition  ou 
une  accumulation  d  origine  alimentaire. 

Grilce  au  perfectionnement  des  méthodes  de  do¬ 
sage,  l’oxalurie  est  étudiée  avec  plus  de  précision. 
Quelles  que  soient  sa  nature  et  son  origine  l’oxalurie 
existe  et  comporte  des  risques;  certains  accidents 
déterminés  par  l’encombrement  anormal  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  oxalates  sont  étudiés  et  bien  caracté¬ 
risés  cliniquement  et  chimiquement.  Enfin  une  no¬ 
tion  surtout  apparaît  dans  les  travaux  de  ces  dernières 
années,  celle  de  l’oxalémie,  mot  prononcé  pour  la 
première  fois  par  Lecœur  avec  quelque  hésitation, 
repris  par  Loeper  et  consacré  par  J.  Teissier.  L’oxa¬ 
lémie  commande  l'oxalurie  ;  ainsi  se  justifie  le  titre 
de  ce  rapport. 

A.  Oxalurle  et  oxalémie.  —  I.  L’oxalurie.  — 
L’acide  oxalique  se  dépose  dans  les  urines  sous 
forme  de  cristaux  d’oxalate  de  chaux;  il  est  possible 
de  le  rencontrer  à  l’état  d  oxalate  de  magnésium  ou 
de  sodium,  mais  exceptionnellement  et  toujours  en 
quantité  vraiment  négligeable.  L’oxalate  de  chaux  se 
présente  sons  plusieurs  formes;  les  plus  fréquentes 
et  les  seules  caractéristiques  sont  ;  la  forme  tétrago- 
nale,  la  forme  en  enveloppe  de  lettre. 

Les  causes  de  la  précipitation  des  cristaux  d’oxa¬ 
late  de  chaux  dans  l’urine  sont  multiples,  aussi  cette 
constatation  directe  n’a-t-eile  qu'une  faible  valeur 
au  point  de  vue  de  l’estimation  du  degré  de  l’oxalu- 
rie  ;  sa  mesure  exacte  est  donnée  seulement  par  le 
dosage  de  tout  l'acide  oxalique,  précipité  ou  non, 
contenu  dans  une  urine. 

De  nombreux  procédés  ont  été  proposés  dans  ce 
but.  L’opération  comporte  toujours  trois  temps  : 
la  précipitation  de  tous  les  sels,  phosphates,  sul¬ 
fates  et  oxalates;  la  séparation  de  l’oxalate  de  chaux; 
le  dosage  de  cet  oxalate  de  chaux. 

Loeper,  après  de  multiples  essais  avec  les  préci¬ 
pitants  et  délécauts  connus,  a  utilisé  fréquemment, 
avec Béchamp,  le  molybdatc  d'ammoniaque,  puis,  avec 
Tonuet,  le  phospholuugstate  de  soude  qui  est  aussi 
employédanslaméthode  publiée  récemment  (Mail9t2} 
par  Morel  et  Sarvonat.  'Voici  quelles  sont  les  diffé¬ 
rentes  manipulations  de  cette  dernière  méthode  : 

1°  Faire  bouillir  l’urine  avec  une  solution  à 
10  pour  100  d  HCl,  et  filtrer  ; 

2“  Traiter  par  une  solution  à  10  pour  100  de  phos- 
photungstate  de  soude  jusqu’à  complète  précipita¬ 
tion,  filtrer; 

S»  Précipiter  l’excès  de  réactif  par  l’ammoniaque 
en  ayant  soin  de  maintenir  une  légère  acidité,  pour 
faire  un  précipité  insoluble  de  phosphotnngstate 
d’ammoniaque,  et  filtrer* 

4“  Neutraliser  la  liqueur  par  1  ammoniaque  et 
ajouter  du  chlorure  de  calcium.  Réacidifier  légère¬ 
ment  par  l'acide  acétique,  et  laisser  déposer  douze  à 
vingt- quatre  heures,  et  filtrer; 

5°  Laver  le  précipité  à  leau  bouillante  et  à  l’al¬ 
cool  et  vérifier  si  le  permanganate  est  réduit  par 
l'eau  de  havage  ; 


6“  Doser  avec  le  permanganate  qui  ne  peut  plus 
être  réduit  que  par  l'acide  oxalique. 

Le  6“  temps  de  l’opération  pourrait  être  également 
fait  par  pesée. 

Loeper  n’a  pas  utilisé,  pour  le  dosage  de  Tacide 
oxalique  des  urines,  la  propriété  qu’a  cet  acide  de  se 
transformer  aisément  en  oxyde  de  carbone.  Sur  cqtte 
transformation,  on  peut  baser  un  procédé  de  dosage 
qui  donne  sans  doute  des  résultats  plus  précis  que 
la  pesée  ou  le  titarage  par  le  permanganate,  mais  qui 
est  malheureusement  un  peu  compliqué.  11  est  d’ail¬ 
leurs  surtout  applicable  au  sang  et  aux  tissus. 

Il  existe  une  oxalurie  physiologique-,  il  y  a,  en 
effet,  toujours  de  l’acide  oxalique  dans  l’urine  ;  il 
est  combiné,  dans  la  plus  grande  partie,  à  la  chaux, 
un  peu  à  la  soude,  la  magnésie,  la  potasse.  Chez 
l'homme,,  l'oxalurie  physiologique  oscille  entre 
1  centigr.  1/2  et  2  centigr.  pour  1.000. 

Influence  de  V alimentation.  —  L’acide  oxalique 
existe  à  l’état  libre  dans  le  périsperme  des  pois 
chiches  et  dans  un  grand  nombre  de  champignons; 
l’oxalate  de  soude  dans  les  épinards,  la  rhubarbe; 
l’oxalate  de  potasse  surtout  dans  les  plantes  de  ter¬ 
rains  salés.  Quant  à  l’oxalate  de  chaux,  il  est  habi¬ 
tuel  chez  presque  tous  les  végétaux.  Le  thé  noir, 
le  cacao,  le  poivre,  puis  l'oseille,  les  épinards,  la 
rhubarbe  sont  parmi  les  aliments  les  plus  riches. 

L’oxalurie  dérivant  de  1  ingestion  d’oxalates  ali¬ 
mentaires  est  fort  rare,  car  les  aliments  incriminés 
contiennent  surtout  de  1  oxalate  de  chaux  non  résor¬ 
bable  ou  des  quantités  trop  faibles  d’oxalates  so¬ 
lubles  de  soude  et  de  potasse  :  pourtant  Loeper  l’a 
vue  chez  un  jenne  homme  qui  absorbait  quotidien¬ 
nement  une  demi-livre  de  chocolat;  elle  est  même 
rare  avec  les  oxalates  ingérés  en  nature,  à  moins  de 
doses  fortes. 

L’absence  d’oxalurie  alimentaire  à  la  suite  d’in¬ 
gestion  de  doses  faibles  de  produits  oxaliques  a  été 
attribuée  à  leur  précipitation  dans  le  milieu  intesti¬ 
nal  alcalin  sous  lorme  d'oxalate  de  chaux  difficile¬ 
ment  résorbable.  Cette  hypothèse,  admise  par  les 
uns,  a  été  rejetée  par  les  autres.  Loeper  a  pourtant 
constaté  que  l’ingestion  de  0,60  centigr,  d  acide  oxa¬ 
lique  augmentait  l’oxalurie  de  12  miliigr.,  quand  on 
donnait  parallèlement  trois  verres  à  liqueur  de  limo¬ 
nade  chlorhydrique,  et  de  3  miliigr.  seulement, 
quand  on  donnait,  au  contraire,  trois  verres  de 
150  grammes  d’eau  de  "Vichy.  Les  variations,  pour 
faibles  qu’elles  soient,  sont  donc  évidentes  et  il 
semble  certain  que  l’oxalurie  dépend  en  partie  de 
la  réaction  du  milieu  digestif. 

L’iufluence  des  autres  aliments  est  difficile  à  pré¬ 
ciser;  il  semble  cependant  que  la  gélatine  et  les 
aliments  riches  en  nucléine  augmentent  seuls  de  fa¬ 
çon  notable  l’excrétion  oxalique.  L’abus  des  épices 
est  aussi  un  facteur  d'oxalurie. 

Oxalurie  pathologique.  —  Le  taux  de  l’oxalurie 
varie  beaucoup,  suivant  l’état  morbide  auquel  on  a 
affaire.  Les  dosages  montrent  la  presque  constance 
de  l’oxalurie  dans  le  diabète  où  cependant  elle 
paraît  indépendante  de  la  quantité  de  sucre,  dans 
l’obésité,  la  lithiase  oxalique,  la  goutte  banale,  la 
lithiase  de  l'intestin,  certains  états  diathésiques,  le 
rhumatisme  chronique,  les  affections  hépatiques,  les 
maladies  de  la  peau  comme  le  psoriasis;  sa  rareté  à 
la  période  d’état  des  maladies  infectieuses  et  son 
apparition  dans  la  convalescence;  sa  variabilité  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  en  dehors  des  manifesta¬ 
tions  articulaires.  Ils  nous  font  voir,  eu  outre,  que 
l’oxalurie  peut  exister  dans  certaines  neurasthénies, 
certaines  dyspepsies,  certaines  entérites  et  non  dans 
toutes.  Elle  fait  défaut  chez  les  rénaux  imper¬ 
méables  ;  enfin,  absente  dans  une  crise  d’asthme, 
elle  peut  apparaître  alors  que  la  crise  est  terminée. 

La  question  se  pose  déjà  de  savoir  s’il  n’existe 
pas  des  rétentions  oxaliques  et  si  l'oxalurie  n’est  pas 
souvent  une  décharge  de  produits  oxaliques  accu¬ 
mulés  dans  l’organisme,  si  elle  ne  représente  pas 
parfois,  en  un  mot,  le  phénomène  favorable,  plutôt 
que  le  trouble  morbide,  si  elle  ne  marque  pas  la 
fin  de  la  maladie  plutôt  qu'elle  n’accuse  son  exis- 

Mais  les  résultats  tournis  par  l’analyse  urinaire 
sont  assez  variables  ;  l’oxalurie  ne  peut  donner 
qu’une  impression  très  approximative  et  parfois 
erronée  do  ce  qui  se  passe  dans  l’orgmisme;  les 
examens  urinaires  ne  peuvent  pas  nous  fixer  sur  les 
variations  dans  1  organisme  de  l'acide  oxalique  sous 
l’influence  de  1  alimentation,  des  fatigues,  des  mala¬ 
dies,  sur  son  origine,  sa  destruction  dans  l’orga¬ 
nisme,  sur  son  élimination,  à  plus  forte  raison,  sur 
sa  rétention.  Seul,  le  dosage  du  sang  peut  apporter 
quelque  lumière  dans  la  discussion. 
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II.  L’Oxalémie.  —  La  présence  de  l’acide  oxalique 
dans  le  sang  n’est  pas  discutable.  Signalée  par  Gar¬ 
rod  et  Cantani  dans  le  sang  des  goutteux,  grâce  à 
l’épreuve  du  fil  et  à  la  précipitation  de  l’oxalate  de 
chaux  à  don  contact,  et  par  Russo  Gilbert!,  elle  a  été 
indiquée  aussi  par  Teissier  et  Roques  dans  la 
sérosité  du  vésicatoire  de  certains  rhumatisants.  Ces 
précipitations  ne  sont  point  toujours  suffisantes  pour 
affirmer  l’oxalémie;  en  tout  cas,  elles  ne  permettent 
pas  de  la  mesurer.  Le  dosage  peut  seul  nous  donner 
des  résultats  concluants;  malheureusement  il  exige 
d’assez  grandes  quantités  de  sang  et  des  manipula¬ 
tions  longues  et  délicates. 

Voici  les  deux  méthodes  employées  par  Loeper, 
Béchamp  et  Tonnet  : 

1“  Méthode  au  molybdate.  —  a)  Extraction  par 
HCl  à  1  pour  1000.  Défécation  par  le  molybdate 
d’ammoniaque  et  précipitation  par  H'S  du  molyb¬ 
date  en  excès,  puis  évaporation  du  liquide. 

b)  Neutralisation  par  l’ammoniaque,  précipitation 
par  un  excès  de  CaCl*  en  présence  du  phosphate 
acide  de  soude,  centrifugation  du  précipité,  puis 
dessiccation. 

c)  Décomposition  par  l’acide  sulfurique  à  la  trompe 
à  mercure.  Extraction  des  gaz.  Dosage  de  CO  formé 
tantôt  par  combustion  endiométrique,  tantôt  par  l’in¬ 
dex  indique  suivant  la  technique  de  Nicloux.  L’oxyde 
de  carbone  a  toujours  été  caractérisé  par  son  spectre. 

2»  Méthode  au  phosphotung!<tate  de  soude.  — Elle 
est  identique  dans  les  premiers  temps  à  celle  indi¬ 
quée  pour  les  urines. 

Le  dosage  peut  se  faire  avec  le  permanganate  si 
l’on  s’est  assuré  qu’il  n’existe  pas  de  matières  orga¬ 
niques  et,  de  façon  plus  précise,  par  la  transforma¬ 
tion  de  l’oxalate  comme  précédemment  en  CO.  Cette 
dernière  technique  se  rapproche  de  celle  publiée 
récemment  par  Morel  et  Sarvonat. 

Oxalémie  normale.  —  A  l’état  normal,  le  taux  de 
l'acide  oxalique  du  sang  est  absolument  impondé¬ 
rable. 

Oxalémie  alimentaire. —  Elle  n’existe  chez  l’homme 
que  dans  certaines  conditious  et  se  montre  toujours 
légère,  fugace  et  difficile  à  surprendre.  Cependant 
i  ingestion  de  sels  oxaliques  en  nature  parait  aug¬ 
menter  incontestablement  l’oxalémie  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  alors  qu’elle  élève  à  peine  l'oxalurie. 
Ces  variations  légères  et  fugaces  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  sont  plus  durables  chez  les  brightiques  imper¬ 
méables. 

Oxalémie  pathologique.  —  Certains  asthmes,  cer¬ 
tains  rhumatismes  chroniques  ou  subaigus,  certaines 
liihiases  urinaires  et  intestinales,  certaines  affections 
hépatiques,  certaines  manifestations  gastriques,  cei- 
taius  diabètes  surtout  les  diabètes  graves,  à  la  pé¬ 
riode  du  coma,  s’accompagnent  d’une  oxalémie  con¬ 
sidérable,  et  cette  oxalémie,  existant  seulement  dans 
quelques-unes  de  ces  manifestations  et  non  dans 
toutes,  acquiert  de  ce  fait  une  valeur  incontestable. 

III.  Li!  RAPPORT  :  —  Le  taux  de  l’oxalurie 

URINES 

normale  étant  de  0,02  ccuiigr.  environ  par  24  heures, 
celui  de  l’oxalémie  à  peine  de  0,01  centigr.,  le  rapport 
de  l’acide  oxalique  sanguin  à  l'acide  oxalique  urinaire 
est  égal  à  1/2.  , Ce  rapport  s’élève  dans  les  rétentions 
oxaliques  ;  cette  rétention  peut  être  mise  en  évidence 
pari  épreuve  de  Toxalémie  alimentaire.  A  la  fin  de. 
certaines  rétentions  le  rapport  se  renverse,  indiquant 
une  élimination  critique,  une  décharge  oxalurique 
libératrice. 

IV.  L’aciue  oxalique  dans  les  ORGANES.  —  L’acide 
oxalique  [existe  dans  beaucoup  d'organes  et  surtout 
dans  la  bile,  le  foie,  le  rein  et  le  cerveau.  Le  foie 
malade  est  plus  riche  que  le  foie  sain.  Les  liquides 
organiques  en  contiennent  des  traces  extrêmement 
faibles. 

11  est  difficile  de  dire  eu  quel  état  l’acide  oxalique 
se  trouve  dans  le  sang,  les  organes  et  les  tissus,  à 
coup  sûr  à  l’état  de  sels  oxaliques  dont  la  majorité 
est  représentée  par  l'oxalate  de  chaux.  Mais  cet  oxa¬ 
late  peut  fort  bien  être  soudé,  dans  le  plasma  vi¬ 
vant,  à  une  molécule  d’albumine. 

Peut-être  y  existe-t-il  dissimulé  en  quelque  sorte 
sous  une  forme  voisine  de  l'acide  oxalique  ;  l’acide 
oxalurique  et  ses  oxalurates,  etc.  Tous  ces  corps  con¬ 
tiennent  un  noyau  oxalique  et  sont  susceptiMes  in 
vitro  et  sans  doute  aussi  in  vivo  de  se  thmslormeT 
assez  aisément  en  acide  oxalique. 

B.  Origine,  élimination,  rétention,  destruction 
del  acide  oxalique.  —  1.  Origine.  —  A  côté  del  ori¬ 
gine  exogène  directe,  c'est-à-dire  par  ingestion 
d'aliments  renfermant  de  l’acide  oxalique  ou  des 
oxalates,  il  faut  étudier  l’origine  alimentaire  indi- 
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recte,  c’est-à-dire  rechercher  qaeissont  les  aliments 
qui,  ne  reufermant  pas  directement  ces  substances, 
peuvent  cependant  donner  naissance  à  l’acide  oxa¬ 
lique.  Parmi  ceux-ci,  les  gélatines  et  les  corps  puri- 
ques  sont  de  toutes  les  substances  contenues  dans  les 
aliments,  les  plus  oxaligènes. 

L'encombrement  oxalique  de  l’organisme  peut 
provenir  d'aitres  sources  que  de  l’alimentation, 
l'acide  oialique  pouvant  naître  dans  les  tissus  eux- 
mêmes  de  la  transformaliou  des  différentes  subs¬ 
tances  qui  les  constituent;  c’est  là  son  origine  endo¬ 
gène.  Â  ce  point  de  vue,  il  faut  signaler  l’influence 
certaine  sur  la  quantité  d’acide  oxalique  des  lésions 
rénales,  douteuse  des  troubles  circulatoires,  proba¬ 
ble  des  désintégrations  du  parenchyme  hépatique  et 
des  troubles  nerveux. 

L’oxalurie  et  l’oxalémie  sont  fréquentes  dans  les 
maladies  de  la  nutrition. 

Le  diabète,  1  obésité,  la  goutte  sont  des  afléctlous 
oxaluriques.  A  cô'é  d’elles  prend  place  ce  trouble 
nutritii  électlt',  que  nombre  d’auteurs  ont  discuté 
tanlôt  pour  l’admettre,  tantôt  pour  le  rejeter  et  que 
l’ou  peut  désigner  sous  le  nom  d'oxalurie  idiopathi¬ 
que  ou  de  goutte  oxalique.  L’oxalurie  résulte  ici  de 
causes  très  complexes  ;  la  nutrition  intime  des  tissus 
se  réduisant  à  des  oxydations  ou  à  des  hydratations 
successives,  tout  ralenlissemeut,  toute  modification 
de  la  nutrition  aboutira  à  la  formation  de  corps  anor¬ 
maux  qui  naîtront  surtout  des  albumines,  et,  en 
effet,  que  ce  soit  par  oxydation  ralentie  ou  par 
hydratation  excessive,  l’albumine  peut  se  muer  en 
acide  oxalique. 

IL  LLiiViiAATioK.  —  Le  rein  ne  représente  jamais 
la  seule  voie  d’élimination  de  l’acide  oxalique,  puis¬ 
qu’il  ne  donne  que  20  pour  100  de  la  quantité  ingérée, 
30  pour  100  de  la  quantité  injectée  sous  la  peau. 

La  muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  du  côlon 
surtout,  élimine  de  l’acide  oxalique.  L’élimination 
par  lu  biie  n’est  guère  discutable  ;  l’élimination  sudo- 
rale  est  au  contraire  très  discutable;  l’élimination 
pulmonaire  ne  se  rencontre  que  dans  certains  états 
pathologiques  :  asthme, 

III.  l’iXATlO.N  ET  THANSFOKMATION  DE  l’aCIDE  OXALIQUE 
DANS  L’ouaANis.viE.  —  Lorsquc  l'acide  oxalique  est  en 
trop  grande  proportion  dans  le  sang,  c’est-à-dire 
lorsqu'il  se  forme  en  excès,  ou  s’élimine  mal,  il  se  fixe 
dans  certains  tissus,  s’y  combine  ou  s’y  détruit  pio- 
gressivement.  Il  se  localise  de  lagon  prédominante 
sur  les  reins,  le  foie,  le  système  nerveux  (atfinilé 
du  plexus  solaire  de  l’homme  oxalémique),  le  tube 
digestif  et  les  os;  il  peut  être  retenu  dans  les  épan¬ 
chements  pathologiques. 

L’acide  oxalique  se  combine  tout  d’abord  à  la 
chaux  pour  lormer  de  l’oxalate  de  chaux.  Il  peut  se 
transformer  spontanément  dans  le  sang  en  oxyde  de 
carbone  (Lépine  et  Boulud)  ;  il  peut  te  trausiormer 
eu  carbouate  de  chaux  (Béchamp).  Ce  sont  là  des 
modes  d'élimination  :  acide  carbonique  par  le  pou¬ 
mon,  carbonates  par  l’uriue.  11  semble  aussi  que  cer¬ 
tains  organes  (rein,  foie)  soient  capables  de  détruire 
l’acide  oxalique  sans  passer  par  la  phase  CO  ou 
COL 

G.  Toxicité  de  l’acide  oxalique.  —  L’intoxication 
expérimentale  par  l'acide  oxalique  et  les  oxalates 
solubles  détermine  des  troubles  respiratoires  :  accé¬ 
lération  puis  ralentissement  et  arrêt;  des  troubles 
cardiaques  :  augmenlatiou  passagère  de  la  pression 
sanguine,  puis  baisse  considérable  précédant  la  mort 
par  paralysie  du  muscle  cardiaque;  des  troubles 
neuro-musculaires  :  excitaliou  nerveuse  et  contrac¬ 
tions  liorillatrrs  avec  dépression  secondaire,  pres¬ 
que  toujours  plus  accentuée  et  plus  durable  que 

A  ces  signes  primordiaux,  ou  peut  ajouter  la 
mydriase,  la  diarrhée,  la  mucorrhée,  l’action  anti¬ 
coagulante  sur  le  sang,  l’anémie  avec  leucocytose  et 
très  légère  éosinophilie. 

Les  lésions  observées  sont  les  unes  des  lésions 
d'irritation  dues  à  l’action  directe  et  brutale  du  pro¬ 
duit  injecté,  les  autres  de  raréfaction  osseuse  et  de 
décalcification,  les  dai'uières  enfin  de  précipitation 
calcaire. 

ü.  Etude  clinique.  —  1“  Intoxication  aiguë.  — 
L’empoiaounemeut  par  le  sel  d’oseille  à  des  doses 
variaut  de  15  à  30  gr.  se  traduit  chez  l’homme  par 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  l’intolérance 
gasiro-iutestinale,  tous  symptômes  attribuables,  au 
moins  au  début,  à  l’action  directe  du  toxique  sur  la 
rnuqueus-;.  Très  rapidement  apparaissent  des  symp¬ 
tômes  d’impréguatiou  ou  d’élimination. 

Les  uns  consistent  surtout  dans  des  troubles  ner¬ 
veux,  des  troubles  respiratoires,  des  troubles  car- 


dio-vasenlaîres  (hypotension)  ;  les  autres  dans  Toli- 
gurie,  l’hématurie  et  l’albuminurie. 

Tous  ces  symptômes  s’atténuent  si  la  dose  absor¬ 
bée  n’est  pas  suifi-ante  pour  entraîner  la  mort  immé¬ 
diate  ou  rapide.  On  a  signalé  cependant  la  persis- 

2“  Intoxication  discrète  par  les  oxalates.  — L’in¬ 
toxication  discrète  passagère  peut  être  d’origine  ali¬ 
mentaire.  L’auteur  en  cite  deux  intéressantes  obser¬ 
vations  à  la  suite  d’absorption  de  grandes  quantités 
de  rhubarbe  dans  l’une,  de  chocolat  dans  l’autre. 
Elle  se  traluit  par  des  crampes  intestinales,  de 
l’agitation  nerveuse,  de  l’albuminurie,  du  rhuma¬ 
tisme  subaigu  des  doigts. 

3°  Oxalémie  chronique.  —  La  symptomatologie 
de  l’oxalémie  chronique  est  infiniment  plus  confuse 
et  plus  discrète;  un  certain  nombre  des  accidents 
qui  la  constituent  se  rapprochent  pourtant  de  ceux 
qu’on  observe  dans  1  oxalémie  accidentelle. 

Le  syndrome  de  la  maladie  de  Bird,  c’est-à-dire 
de  l’oxalurie  idiopathique,  maladie  de  la  nutrition, 
était  caractérisé  par  des  phénomènes  urinaires  tels 
que  douleur  à  la  miction,  irritabilité  vésicale, 
cysiite  et  pyélite  :  des  phénomènes  digestifs  tels  que 
perte  d’appétit,  météorisme  et  constipation;  des 
phénomènes  circulatoires,  palpitaiions  et  pseudo- 
angor;  des  phénomènes  dyspnéiques;  de  l’amaigris¬ 
sement  ;  des  phénomènes  nerveux,  irritabilité,  fatigue 
intellectuelle,  etc.  (Bouchard). 

Ce  syndrome  groupait,  un  peu  artificiellement 
peut-être  et  sans  preuve  certaine  de  leur  origine,  des 
symptômes  dont  la  nature  et  la  cause  ont  besoin 
d’être  précisées,  et  ne  comprenait  pas  par  contre 
tous  ceux  que  les  travaux  récents  nous  ont  permis 
de  connaître  et  de  rapporter  à  leur  véritable  ori¬ 
gine.  Voici  quels  sont  les  différents  symptômes  qui 
semblent  actuellement  caractériser  l’oxalémie. 

Dana  les  urines  oxaluriques  on  a  signalé  l’augmen¬ 
tation  du  rapport  de  l’acide  phosphorique  à  l’urée 
(Teissier);  l’abaissement  fréquent  de  l’acide  urique, 
du  rapport  azotnrique  ;  l'augmentation  de  la  chaux 
urinaire. 

Le  sang  présente  parfois  une  légère  anémie  avec 
éosinophilie.  L  hypotension  artérielle  est  fréquente. 

Les  accidents  nerveux  oxalémiques  consistent  en 
dépression  nerveuse,  migraines,  et  névralgies  habi¬ 
tuellement  passagères.  Loeper  ne  pense  pas  que 
l’acide  oxalique  puisse  entraîner  des  troubles  plus 
graves.  Pourtant  chez  un  urémique  et  un  diabétique 
il  a  coustaté  les  chiffres  élevés  de  0,09  centigr.  et 
0,12centigr.  d’acide  oxalique  dans  le  sang  co'incidant 
avec  l’apparition  d’accidents  comateux;  le  cerveau 
était  riche  en  acide  oxalique  (0  gr.  08).  Cette  oxalé¬ 
mie  joue-t-elle  un  rôle  dans  la  production  de  ces 
accidents,  ou  n’est-elle  qu’un  témoin  des  profondes 
modifications  nutritives  dont  l’organisme  du  malade 

Les  troubles  digestifs  sont  gastriques  et  intesti¬ 
naux.  Les  troubles  gastriques  se  caractérisent  par  la 
dyspepsie,  la  gastralgie  et  même  la  gastrite  ulcéreuse 
hémorragique  ;  ils  sont  consécutifs  à  l'imprégnation 
de  l’estomac  et  à  l’élimination  par  la  muqueuse  de 
l’acide  oxalique  en  excès  dans  le  sang.  Les  trou¬ 
bles  intestinaux  se  traduisent  par  la  constipation,  la 
mucorrhée,  la  lithiase  intestinale  oxalique,  les 
hémorragies  intestinales  et  même  duodéuales.  Il 
existe  aussi  des  névralgies  abdominales,  des  cœlial- 
gies  (Loeper  et  Esmonei)  qui  peuvent  revêtir  le  type 
de  la  dyspepsie  douloureuse,  de  l’entéralgie  spasmo¬ 
dique,  diarrhéique,  mucorrhéique,  plus  ou  moins 
torpides  ou  aigues.  Il  semble  exister  dans  l’oxalémie 
une  réaction  nerveuse  abdominale  analogue  à  celle 
que  l’on  a  signalée  dans  l’uricémie;  l’acide  oxalique 
peut  être  caractérisé  histo-chimiquement  dans  les 
ganglions  solaires. 

Le  rein  peut  présenter  des  calculs,  du  sable  ou  des 
dépôts  qui  se  traduisent  cliniquement  par  la  colique 
néphrétique,  l’hématurie,  l’albuminurie  avec  ou  sans 
hématurie,  l’endolorissement  rénal  ;  on  signale  aussi 
des  cystites  et  des  pyélltes  avec  ou  sans  calculs 
visibles  à  Tœil  nu. 

Le  rhumatisme  coïncide  souvent  dans  ses  formes 
chroniques,  phalangiennes,  avec  une  oxalémie  mar¬ 
quée.  L’ostéopathie  des  tuberculeux  s’accompagne 
de  rétention  oxalique  et  d  oxalémie. 

Certaines  poussées  asthmatiques  sont  contem¬ 
poraines  de  rétentions  oxaliques  et  se  terminent  par 
des  décharges  oxaliques  dans  les  expectorations  et 

Les  manifestations  cutanées  sont  mal  caractéri¬ 
sées  ;  ou  a  décrit,  dans  l’oxalurie,  un  état  ichlhyo- 
sique.  Loeper  a  vu  des  eeaémas,  des  psoriasis  avec 
oxalémie  élevée. 
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Les  troubles  généraux  sont  l’asthénie,  la  déminé¬ 
ralisation  et  la  décalcification  par  la  voie  intestinale 
et  la  voie  rénale. 

4“  Evolution.  D'une  façon  générale  l’oxalémie  évo¬ 
lue  avec  une  phase  d'incubation  caractérisée  par  des 
malaises  généraux  qui  attestent  l’intoxication,  une 
période  d’état  avec  localisations  plus  précises  et  une 
phase  d  élimination  critique  libératrice  avec  crises 
d’éliniinaiion. 

5“  Pathogénie  de  l'oxalémie  chronique.  L’oxalémie 
dépend  de  causes  multiples.  Les  unes  résident  dans 
des  troubles  circulatoires  ou  respiratoires,  neiveux 
ou  hépatiques;  d’autres  dans  des  accidents  gastro¬ 
intestinaux  :  d'autres  dans  l’imperméabilité  rénale. 

Dans  tous  ces  cas,  l’oxalémie  traduit  un  encombre¬ 
ment  passager  ou  durable  du  sang  et  des  tissus  par 
un  acide  oxalique  produit  en  excès,  insuffisamment 
détruit  ou  non  éliminé.  C’est  le  groupe  des  oxalémies 
organiques,  pourrait-on-dire,  et  des  oxalémies  non 
diathésiques. 

Il  est  des  oxalémies  qui  résident  dans  un  trouble 
profond,  mais  dilficili  à  déterminer,  de  la  nutrition. 
Ce  sont  les  oxalémies  diathésiques.  Les  unes 
accompagnent  le  diabate,  la  goutte,  1  obésité  et  sont 
peut-être  secondaires;  les  autres  semblent  vérita¬ 
blement  idiopathiques  ou  primitives,  mais  il  est 
impossible  d  en  préciser  la  véritable  cause  et  de  dire 
quelle  viciation  fonctionnelle  préside  à  leur  appa¬ 
rition. 

On  ne  peut  faire  que  des  hypothèses  sur  le 
processus  intime  qui  les  fait  naître  :  peut-être 
l'acide  oxalique  se  forme-t-il  en  excès,  peut-être  se 
sépare-t-il  de  cette  combinaison  relativement  peu 
stable,  albumino-oxalique,  admise  par  certains 
auteurs,  peut-être  se  combine-t-il  à  des  substances 
qui  le  rendent  plus  toxique,  peut-être  n’est-il  pas 
détruit  comme  à  l’état  normal. 

Loeper  pense  que  l’oxalurie-maladie  doit  con¬ 
server  sa  place  à  côté  des  oxaluries  et  oxalémies 
secoudaires,  place  peut  être  moins  grande  que  l’ad¬ 
mettaient  Bird,  Primavera  et  Cantani,  mais  encore 
assez  importante.  On  peut  l’appeler  avec  eux  la 
goutte  oxalique,  par  opposition  à  la  goutte  urique 
dont  elle  est  sœur. 

Elle  tient  sons  sa  dépendance  des  troubles  nerveux, 
digestifs,  pulmonaires,  rénaux,  elle  fait  dans  les 
tissus  des  précipitations  calcaires  et  non  uriques,  et 
les  déformations  périarticulaires  ou  osseuses  qu’ille 
provoque  restent  oxaliques  ou  évoluent  vers  le  car¬ 
bonate  de  chaux. 

Q  telles  que  soient  son  origine  et  sa  nature,  qu’elle 
soit  un  aboutissant  de  maladies  organiques  diverses 
ou  un  état  diathésique  propre,  l’oxalémie  entraîne 
des  manifestations  multiples  assez  caractéristiques 
pour  qu’on  soit  obligé  de  diriger  contre  elles  un  trai¬ 
tement  à  la  fois  symptomatique  et  pathogénique. 

Traitement  de  l’oxalémie.  —  Quelle  que  soit  la 
manifestation  clinique  de  l’oxalémie  il  faut  : 

1°  Instituer  un  régime  aussi  pauvre  que  possible 
en  produite  contenant  l’acide  oxalique  ou  susceptibles 
de  lui  donner  naissance.  On  supprimera  le  thé,  le 
cacao,  le  chocolat,  le  poivre,  l’oseille;  on  diminuera 
la  viande,  on  évitera  les  nucléines,  les  purines,  les 
gélatines  ; 

2°  Alcaliniser  le  milieu  intestinal  pour  diminuer 
l’absorption  des  oxalates  ;  on  précipitera  ainsi  dans 
l’intestin  les  oxalates  solubles  à  l’état  d’oxalates  de 
chaux  moins  facilement  résorbables; 

3°  Diminuer  la  formation  de  l’acide  oxalique  par 
les  tissus,  activer  les  oxydations,  exciter  le  ionction- 
nement  du  foie  ; 

4°  Le  neutraliser,  s’il  se  forme,  par  des  médica¬ 
ments  appropriés  ;  sels  de  chaux  et  de  magnésie. 
Le  chlorure  de  calcium  facilite  la  formation  de  l’oxa¬ 
late  de  chaux;  le  sulfate  et  le  citrate  de  magnésie 
forment  de  l’oxalate  de  magnésie  dépourvu  de  toxi¬ 
cité  et  assez  soluble; 

5°  Favoriser  son  élimination  par  les  émonctoires. 
Les  purgatifs,  les  diurétiques  activent  l’élimination 
intestinale  et  réuale.  L’urotropine  mérite  à  cet  effet 
une  mention  spéciale; 

6“  Les  solubiliser  pour  accroître  encore  cette  éli¬ 
mination.  A  côté  des  sels  de  chaux  et  de  magnésie  ou 
peut  utiliser  l’acide  phosphorique  et  le  phosphate 
acide  de  soude,  le  citrate  de  soude,  la  pipérazine; 

7“  Réminéraliser  et  surtout  recalcifier  l  oiganiime. 

Tous  les  oxaluriques  sont  des  déminéralisés  dans 
leur  système  nerveux,  leur  système  musculaire  et 
osseux,  et  cette  déminéralisation  porte  surtout  sur  les 
substances  calcaires.  On  peut  recalcifier  par  voie  di¬ 
gestive  ou  sous-cutanée  et  employer  tantôt  les  calci¬ 
fiants  directs,  tantôt  les  calcifiants  indirects.  Les 
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calcîQauts  indirects  sont  surtout  l’acide  phospho- 
rique  ;  les  biphospliates,  glycérophosphates,  hypo- 
phosphites  de  chaux  sont  des  calcifiants  directs,  mais 
ils  inlroduisenl  une  chaux  peu  absorbable.  L  injec¬ 
tion  sous-cutanée  peut  être  préférable,  soit  de 
glycérophosphate  de  soude,  soit  mieux  de  glycéro¬ 
phosphate  de  chaux,  mais  ce  dernier  est  douloureux 
et  les  bypophosphites  paraissent  mieux  supportés. 

8“  Conclusion.  Eu  présence  d’un  fort  oxalémique 
il  faut  tout  d’abord  supprimer  tout  oxalate  digestif 
par  un  régime  approprié  et  une  purgation,  puis 
donner  des  médicaments  tels  que  le  citrate  de  soude 
et  le  phosphate  qui  dilfusent  dans  l’organisme  et 
aident  à  la  solubilisaliou  de  l'oxalate.  Administrer 
ensuite  l’anide  phosphorique  qui  augmente  encore  la 
solubilité  de  loxalate  de  chaux,  la  pipéraxine  et 
l’urotropine  qui  en  accélèrent  l’élimination;  laire 
enfin  des  injections  sous-cutanées  de  sels  calcaires 
non  douloureux  et  solubles  qui  aident  à  la  minérali¬ 
sation  indispensable  de  l’organisme. 


2°  Rapfout.  —  Biochimie  de  l'acide  oxalique. 

—  M.  Lambling  (de  Lille).  L’acide  oxalique,  dont 
certains  organismes  végétaux  produisent  et  accu¬ 
mulent  des  réserves  si  importantes,  ne  se  rencontre 
chez  l'homme  et  chez  les  animaux  qu’en  très  petite 
quantité.  G  est  à  peine  si  l’urine  de  l’homme,  où  cet 
acide  a  été  trouvé  d’abord,  en  élimine  par  jour  une 
quinzaine  de  milligrammes,  et  le  sang  et  les  tissus 
en  contiennent  beaucoup  moins  encore. 

L’acide  oxalique  est  in  vitro  le  produit  d’une 
dégradation  déjà  très  avancée  de  beaucoup  de  ma¬ 
tières  organiques.  Sa  décomposition,  par  1  acide  sul¬ 
furique  concentré,  en  eau,  acide  carbonique  et  oxyde 
de  carbone,  montre  quel  court  chemin  il  suffit  de 
faire  franchir  encore  à  cet  acide  pour  le  conduire 
jusqu’aux  produits  ultimes  d’une  oxydation  totale, 
à  savoir  l'eau  et  l’acide  carbonique.  De  fait,  le  per¬ 
manganate  de  potassium,  même  en  solution  très 
étendue,  achève  presque  instantanément,  à  40°,  la 
combustion  de  cet  acide. 

Et  cependant  par  ailleurs  l’acide  oxalique  est  un 
édifice  moléculaire  résistant.  Il  n’est  pas  détruit  par 
l’acide  azotique  fort,  par  la  potasse  fondante,  et 
dans  l'organisme  aussi,  où  tant  de  substances  orga¬ 
niques  sont  si  aisément  brûlées,  il  n’est  que  médio¬ 
crement  combustible. 

Dans  cette  étude,  l'auteur  envisage  d’abord  la  sta¬ 
tique  chimique  de  l’acide  oxalique,  c’est-à-dire  les 
procédés  de  dosage,  et  où  cet  acide  se  trouve  dans 
l’organisme,  en  quelles  proportions  et  à  quel  état. 

Il  étudie  ensuite  l’origine  et  les  destinées  de 
l’acide  oxalique  qui  circule  dans  l’orgauisme,  sa 
place  et  sa  signification  dans  les  échanges  nutritifs. 

Il  termine  par  quelques  considérations  de  chimie 
pathologique. 

I.  Statique  chimique  de  l’acide  oxalique.  —  a)  Pro~ 
cédés  de  dosage.  —  L  auteur  analy,se  les  dilferents 
procédés  de  dosage  :  ceux,  anciens,  de  S  -huIlz-n  et 
de  Neubauer;  ceux,  plus  récents,  de  Saikow.-ki,  de 
Auteurieth  et  Ba-  th.  d  Àlbahary,  et  ceux  tout  récents 
de  ïonnet,  Bécliamp,  Morel  et  Sarvonat. 

L’auteur  c  inclut  que  le  problème  du  dosage  de 
l’ac  de  oxalique  daus  l’urine,  le  sang  et  les  tissus 
n’est  pas  encore  résolu;  les  méthodes  auciennes  sont 
abandonnées,  celles  qui  suivirent  sont  restées  ré¬ 
duites  à  la  défensive,  celles  récentes  présentent 
cependant  a  priori  les  meilleures  garanties  d’exac¬ 
titude; 

b)  L'acide  oxalique  dans  l'urine.  —  La  quantité 
d’acide  oxalique  que  l’uriue  élimine  en  vingt-quatre 
heures,  chez  l’adulte  mis  au  régime  mixte  ordinaire, 
peut  être  évaluée  en  moyenne  à  une  quinzaine  de 
milligrammes.  Cet  acide  existe  dans  l'urine  sous  la 
forme  dbxalate  de  calcium;  comment  ce  sel,  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  se  maiuticni-il  en  dissolution?  Le 
pbo-phate  acide  de  sodium  agit  certainement  c  imme 
un  dissolvant  de  l’oxalate  de  calcium,  mais  ce  sel 
n’est  sûrement  ui  le  lacleur  unique  ni  le  facteur  pré- 
poudérant;  d  autres  causes  interviennent  certaine¬ 
ment,  et  U  plus  puissante  est  probablement  l'action 
dissolvante  des  sels  magnésiens.  Klemperer  et  Trits- 
ohler  ont  montré,  en  outre,  que  in  vitro  celte-  action 
dissolvante  est  maximum,  quand  le  liquide,  dans 
lequel  on  provoque  la  formation  de  l’oxalate  de  cal¬ 
cium,  contient  relativement  beaucoup  de  magnésie  et 
peu  de  chaux;  celte  règle  est  vraie  aussi  pour 
l’urine.  Eu  parlant  de  ess  données,  Klemperer  et 
Ïritïchler  ont  dressé  la  liste  des  aliments  devant 
constituer  le  régime  des  personnes  prédisposées  aux 
sédiments  ou  calculs  oxaliques.  Le  but  à  atteindre 


est  de  constituer  des  rations  n’apportant  que  des 
quantités  moyennes  d’acide  oxalique  préformé  et 
fournissant  peu  de  chaux,  beaucoup  de  magnésie  et 
une  urine  franchement  acide,  c  est-à-dire  riche  en 
phosphates  acides. 

Une  remarque  se  présente  ici.  Il  y  a  longtemps 
que  l’on  a  protesté  contre  l’habitnde  qu'ont  beaucoup 
de  médecins  de  parler  d’oxalurie,  c'est-à-dire  d’une 
production  exagérée  d’acide  oxalique,  uniquement 
parce  que  l'urine  laisse  déposer  de  l'oxalate  de  cal¬ 
cium.  Il  est  clair  que  l’excrétion  de  beaucoup  d’acide 
oxalique  par  l  uriue  augmente  les  chances  d’une  pré¬ 
cipitation,  mais  de  nombreuses  analyses  ont  montré 
que,  souvent,  des  urines  pauvres  eu  acide  oxalique 
fournissent  un  sédiment  oxali  {ue,  alors  que  d’autres, 
beaucoup  plus  riches,  ne  laissent  rien  précipiter. 
Les  constatations  de  Klemperer  et  Tritschler  sur  le 
rôle  de  la  magnésie  et  de  la  chaux  expliquent  très 
bien  ce  phénomène.  Une  urine  très  riche  en  acide 
oxalique  peut  ne  point  fournir  de  sédiment  oxalique 
si  elle  est  en  même  temps  relativement  pauvre  en 
chaux  et  riche  en  magnésie,  tandis  qu’une  urine 
pauvre  eu  acide  oxalique  en  laissera  précipiter  pour 
les  raisons  inverses. 

c)  L'acide  oxalique  dans  les  fèces,  le  sang  et  les 
tissus.  —  Klemperer  et  Tritschler  évaluent  à  5  rnil- 
ligr.  l’acide  oxalique  éliminé  d’ordinaire  par  les 
fèces  en  vingt-quatre  heures.  La  question  de  l’acide 
oxalique  du  sang  et  des  tissus  a  été  exposée  dans  le 
rapport  de  Loeper. 

IL  Biochimie  de  l’acide  oxalique.  —  Une  partie  de 
Tacide  oxalique  ingéré  passe  dans  l’urine,  mais 
même  lorsqu’on  supprime  dans  la  ration  tout  aliment 
pouvant  apporter  de  Tacide  préformé,  Turine  con¬ 
tinue  à  en  éliminer;  il  s’eu  forme  donc  au  cours  de 
la  dégradation  des  matériaux  apportés  par  les  ali¬ 
ments.  C’est  là  la  fraction  exogène  constituée  par 
Tacide  préformé  apporté  par  les  aliments,  et  acide 
formé  aux  dépens  des  aliments.  Une  autre  portion  de 
Tacide  oxalique  que  Turine  élimine  a,  au  contraire, 
son  origine  dans  l’organisme  même;  c’est  celle  qui 
persiste  dans  Turine  même  après  un  jeûne  prolongé, 
c’est  la  fraction  endogène. 

a)  Acide  oxalique  exogène.  —  1°  Acide  oxalique 
préfornié  apporté  par  les  aliments.  Il  y  a  longtemps 
que  Ton  a  rapporié  l’excrétion  oxalique  par  Turine  à 
l’acide  ingéré  contenu  dans  les  végétaux  à  l’état  sur¬ 
tout  d'oxalate  de  calcium.  Cette  relation  a  été  cepen¬ 
dant  radicalement  niée,  notamment  par  Abcles  et 
par  Lccœur;  des  expériences  démonstratives  ont 
pourtant  établi  que  1  acide  oxalique,  ingéré  à  l’état 
d’üxalale  de  sodium  ou  de  calcium  on  sous  la  lorme 
d’épinards  ou  d’infusion  de  thé,  passe  bien  réelle¬ 
ment  en  partie  dans  Turine,  la  traction  qui  reparaît 
ainsi  étant,  par  rapport  à  la  quantité  ingérée,  beau¬ 
coup  plus  forte  pour  les  oxalates  solubles  que  pour 
l’oxalate  calcique  insoluble.  Les  expériences  en 
question  ont  appris,  en  outre,  pourquoi,  avec  les 
oxalates  insolubles,  tels  que  les  apportent  les  ali¬ 
ments  végétaux  (épinards),  Toxalurie  alimentaire 
peut  faire  défaut  totalement,  comme  il  est  arrivé  à 
Abeles.  C’est  que  l’absorption  de  l’oxalate  de  calcium 
de  ces  aliments  dépend  surtout  de  Tacidiié  du  suc 
gastrique.  Si  ce  suc  est  très  acide,  ou  bien  si  Ton 
donne  de  Tacide  chlorhydrique,  les  urines  éliminent 
beaucoup  d’acide  oxalique.  Si  Ton  donne,  au  con¬ 
traire,  en  même  temps  que  Tacide  oxalique,  un  excès 
de  carbonate  de  calcium  ou  des  alcalins,  c’est-à-dire 
si  on  neutralise  le  suc  gastrique,  la  fraction  de 
Tacide  ingéré,  que  Turine  élimine,  diminue  ou  s’an¬ 
nule.  Quant  à  Tabsorpliou  daus  l'intestin,  où  Tacide 
oxalique  reste  ou  passe  aussitôt  à  Télat  d’oxalate 
calcique,  et  où  tout  acide  minéral  libre  a  disparu,  on 
peut  déduire  de  ce  qui  précède  qu'elle  doit  être 
iaible  ou  nulle.  Tout  Tacide  oxalique  qui  échappe  à 
Tabsoipiion  stomacale  —  et  Ton  verra  plus  loiu 
qu’elle  représente  probablement  les  8  à  9  dixièmes 
de  Tacide  ingéré  —  devrait  donc  être  retrouvé  dans 
les  fèces.  Eu  réalité,  celles-ci  ne  contiennent  que 
très  peu  d’acide  oxalique,  et  la  question  qui  se  pose 
est  de  savoir  ce  que  devient  Tacide  oxalique  qui  a 
franchi  la  paroi  digestive.  Or,  à  ce  sujet,  on  a 
abouti  pendant  longtemps  à  deux  conclusions  dia¬ 
métralement  opposées.  Les  uns  ont  soutenu  que 
Tacide  oxalique  absorbé  est  en  partie  détruit  par 
l’organisme,  et  que  Turine  n’élimine  que  la  petite 
fraction  de  Tacide  qui  a  échappé  à  cette  combustion. 
Pour  les  autres,  au  contraire,  Torgauisme  est  inca¬ 
pable  de  biûler  1  acide  oxalique,  eu  sorte  que  Turine 
élimine  tout  ce  qui  a  été  absorbé. 

Nolous  d'abord  que  les  expérimentateurs  sont  eu 
général  d’accord  sur  ce  point,  à  savoir  qu’une  frac¬ 


tion  considérable  de  Tacide  ingéré  (au  moins  les  4/5 
disparaît  dans  l’organisme,  c’est-à-dire  ne  peut  être 
retrouvée  ni  dans  Turine  ui  dans  les  lèces. 

De  ce  fait  certains  auteurs  ont  conclu  que  Tacide 
manquante  été  détruit  par  combustion  dans  l’orga¬ 
nisme.  Mais  la  même  destruction  n’existe  pas  quand 
Tacide  est  introduit  par  voie  sous-cutanée  ou  par 
l’intestin.  La  différence  des  résultats  peut  s’expli¬ 
quer  par  ce  fait,  démontré  par  Slradomsky,  Klem¬ 
perer  et  Tritschler  que  Tacide  oxalique  peut  être 
détruit  dans  l’extrémité  inférieure  du  tube  digestif 
sous  l'action  de  la  putréfaction. 

La  disparition  d’une  fraction  considérable  de 
Taciie  ingéré  s’explique  donc  sans  effort.  L’urine 
n’elimine  qiTu  le  petite  fraction  de  1  acide  ingéré, 
d’abord  parce  que  l’absorption  de  Tacide  oxalique  ne 
porte  que  sur  les  oxalates  solubles  et  sur  celte  frac¬ 
tion  de  l’oxalate  de  calcium  que  le  suc  gastrique 
acide  a  eu  le  temps  de  dissoudre,  et  ensuite  parce 
que  cette  absorption  est,  comme  on  Ta  vu,  limitée  à 
l’estomac,  qui  représente  pour  les  substances  salines 
une  surface  absorbante  médiocrement  active.  Le 
reste,  soit  donc  une  fraction  considérable  de  Tacide 
oxalique  ingéré,  passe  dans  l’intestin  où  il  est  ensuite 
détruit  par  la  putréfaction. 

Mais  est-il  bien  démontré  que  c’est  uniquement 
dans  l'intestin  que  Tacide  manquant  a  été  détruit,  et 
que,  par  delà  la  paroi  digestive,  Tacide  oxalique  est 
absolument  réfractaire  à  la  combustion? 

L’auteur  ne  le  pense  pas.  L’acide  oxalique  est  dif¬ 
ficilement  biûlé  dans  l’organisme,  mais  un  ensemble 
d’arguments  plaident  fortement  en  faveur  de  la 
théorie  d’une  combustion  au  moins  partielle  de  Tacide 
oxalique  dans  l’organisme  :  action  destructive  du 
sang,  de  Texlrait  de  muscle,  du  rein,  etc. 

2°  Acide  oxalique  sorti  des  aliments.  —  Si  Ton 
supprime  dans  la  ration  tout  aliment  contenant  de 
Tacide  oxalique  préformé,  les  urines  en  coutiennent 
cependant.  De  quelle  catégorie  d’aliments  sort  cet 
acide  oxalique  ? 

D’une  manière  générale,  on  s’accorde  à  mettre  les 
hydrates  de  carbone  et  les  graisses  hors  de  cause. 
Sur  les  eflets  de  l’ingestion  de  viande,  on  est  d’ac¬ 
cord  pour  affirmer  que  Ton  tient  là  un  producteur 
certain  d’acide  oxalique,  mais  on  a  constaté  tout 
d’abord  que  les  substances  productrices  d’acide 
oxalique  dans  la  viande  sont  des  matériaux  autres 
que  les  protéiques  musculaires  de  cet  aliment  et  Ton 
a  été  conduit  à  étudier  le  rôle  possible  du  tissu  con¬ 
jonctif,  c’esl-à-dire  de  la  gélatine.  Le  résultat  de  ces 
essais  a  été  nettement  positif. 

La  caractéristique  chimique  de  la  gélatine  étant  sa 
grande  richesse  en  glycocolle,  acide  animé  qui  lait 
défaut  aux  autres  protéiques,  Klemperer  et  Tritschler 
ont  essayé  son  action  chez  l’homme  et  ont  observé 
une  forte  élimination  d'acide  oxalique.  Toutes  ces 
recherches  méritent  d  être  poursuivies  et  complé- 

La  viande  apporte  aussi  de  la  créaline  dont  l’action 
productrice  d'acide  oxalique  a  été  constatée,  mais 
mérite  d’être  étudiée  à  nouveau. 

La  viande  apporte  encore  des  nucléoproléides  et 
des  purines.  Les  résultats  de  leur  actiou  in  vivo  sont 
encore  discordants. 

On  a  recherché  enfin  s’il  y  a  production  supplé¬ 
mentaire  d’acide  oxalique  à  la  suite  de  1  ingestion  de 
corps  dont  on  prévoit  théoriquement  la  iormation  an 
cours  de  la  dégradation  des  aliments  ou  de  corps 
choisis  de  telle  façon  que  leur  trausiormatiou  eu 
acide  oxalique  puisse  renseigner  sur  ie  mécanisme 
chimique  de  la  production  de  ce  corps  in  vivo.  L’acide 
acétique,  Tacide  glycolique  et  Tacide  glyoxylique 
ont  donné  des  résultats  négatifs  chez  le  chien,  taudis 
que  chez  le  lapin  les  deux  derniers  de  ces  acides 
se  sont  montrés  producteurs  d’acide  oxalique.  Le 
glycocolle  n’a  pas  non  plus  donné  d’acide  oxa¬ 
lique  ch.  Z  le  chien.  Seul,  dans  cette  série,  le  glycol 
élhyléiiique  a  fourni  chez  le  chien  un  peu  plus  d  ai  ide 
oxalique.  Les  acides  malonique,  succinique,  g  u- 
tarique,  aspartique  et  glutamique  ont  donné  litu 
chez  le  ihien  à  des  excrétions  supplémentaires 
d'acide  oxalique. 

Pour  aucune  des  sources  de  Tacide  oxalique  qiin 
Ton  a  successivement  interrogées  ;  sucres,  gélatine 
et  glycocolle,  nucléines  et  purines,  créatinine,  ou 
n'est  en  présence  de  résultats  inconUstés.  Mais 
même  si  Ton  accepte  ces  résultats  comme  démons¬ 
tratifs,  il  faut  remarquer  la  disproportion  entre  le 
poids  du  producteur  ingéré,  qui  doit  être  liés  grand, 
et  celui  de  Tacide  oxalique  produit,  qui  est  léger. 
Deux  explications  de  ce  Lit  se  préseulcnt.  La  pre¬ 
mière  comporterait  la  formation  d’une  très  grande 
quantité  d’acide  oxalique  et  d’un  très  fort  pouvoir 
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destructif  de  l’orgaaîstne  vis-à-vis  de  lui.  Exemple  : 
s'il  est  vrai  que  la  gélatine  est  productrice  d’acide 
oxalique  par  son  glycocolle,  et  si  I  on  admet  que 
tout  le  glycocolle  de  la  gélatine  ingérée  a  passé 
dans  sa  dégradation  par  l'étape  de  l’acide  oxalique, 
il  faut  admetire  qu'il  se  produit  transitoirement 
des  grammes  de  cet  acide,  et  corrélativement  ou  est 
obligé  de  reconuaîere  à  l’organisme  via-à-vis  de  ce 
corps  un  tort  pouvoir  de  destruction.  Or,  il  semble 
démontré  que  l’organisme  n’a  pas  cette  propriété  et 
il  est  difficile  d’autre  part,  d’admettre  que  l’orga¬ 
nisme  produise,  eu  si  grande  quantité,  un  corps 
aussi  toxique,  même  en  admettant  qu’il  possède  le 
pouvoir  de  le  détruire  aussitôt. 

Si,  devant  ces  dilticultés,  on  se  refuse  à  accorder 
à  l’organisme  le  pouvoir  de  brûler  d’aussi  abon¬ 
dantes  quantités  d’acide  oxalique,  il  faut  se  rallier  à 
l’autre  explication  et  admettre  que  l'organisme  ne 
produit  guère  plus  d’acide  oxalique  qu’il  n’en  éli¬ 
mine.  Mais  il  faut  expliquer  pourquoi  il  se  produit 
si  peu  d’acide  oxalique  et  admettre,  pour  continuer 
l’exemple  pris  tout  à  l'heure,  que  le  glycocolle,  ou 
tout  autre  producteur  d’acide  oxalique  dans  l’orga¬ 
nisme,  aurait  deux  manières  de  se  dégrader,  l’une 
qui  conduirait  le  carbone  et  l'hydrogène  de  ce  corps 
aux  produits  ultimes  habituels,  à  savoir  l’eau  et 
l’acide  carbonique,  et  l’autre  qui,  ne  porterait  que 
sur  une  petite  fraction  du  corps  et  qui  donnerait  de 
l’acide  oxalique.  L’acide  oxalique  serait  donc  le 
résultat  d'une  réaction  accessoire ,  accompagnant 
une  réaction  principale. 

h)  Acidi;  oxalique  endogène.  —  C’est  cette  fraction 
de  l'acide  oxalique  qui  provient  de  la  fonte  des  tis¬ 
sus  pendant  le  jeûne,  et  dont  l’origine,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  ne  peut  être  rapportée, 
avec  les  incertitudes  que  l’on  sait,  qu’aux  matériaux 
déjà  étudiés  précédemment,  à  savoir  la  gélatine,  les 
nucléiues  et  les  purines,  la  créatinine,  etc.,  tous 
corps  qui  pendant  le  jeûne  sont  libérés  par  la  fonte 
des  tissus  (tissu  conjonctif,  noyaux  cellulaires, 
muscles)  et  ensuite  dégradés  par  l’organisme,  avec 
production  possible  d’acide  oxalique. 

III.  Considérations  pathologiques.  —  C’est  eu 
pathologie  urinaire  que  1  on  a  d  abord  rencontré  de 
l'acide  oxalique,  mais  à  côié  d'elle  on  a  développé 
parallèlement  la  notion  d’une  diathèse  oxalurique, 
maladie  de  la  nutrition  générale,  caractérisée  par  la 
quantité  exagérée  d’acide  oxalique.  Entre  ces  deux 
affections  il  n’existe  pas  un  lieu  nécessaire,  puisque 
nous  avons  vu  que  la  composition  de  l'urine  joue  un 
rôle  dans  la  précipitation  de  l’oxalate  de  chaux. 

Bien  entendu  le  danger  d’une  précipitation  oxa¬ 
lique  du  côté  de  l’appareil  urinaire  est  augmenté, 
si,  à  l'influence  de  cette  composition  de  1  urine, 
s’ajoute  le  facteur  aggravant  de  l’élimination  d’une 
quantité  exagérée  d'acide  oxalique,  et  l’on  couçoit 
même  que  ce  facteur  puisse  créer  à  lui  seul  la 
lithiase,  si  la  quantité  d  acide  oxalique  à  éliminer 
dépasse  celle  qu'une  urine,  d’ailleurs  parfaitement 
normale,  peut  maintenir  dissoute.  Cette  exagération 
peut  être  le  résultat  de  la  production  d’une  quantité 
excessive  d  acide  oxalique,  et  ici  nous  saisissons 
alors  l  action  exercée  par  la  maladie  générale,  la 
’(  diathèse  »  oxalique,  sur  la  maladie  locale,  sur  la 
lithiase  oxalique  dans  1  appareil  urinaire.  L  augmcn- 
taiiou  de  la  quantité  d  acide  oxalique  à  éliminer 
peut  tenir  aussi  à  une  trop  forte  consommation  d  ali¬ 
ments  riches  en  aci  Je  oxalique,  ou  encore  à  un  état 
d  hyperchlorhydrie  qui,  favorisant  l'absorption  par 
l'estomac,  de  l'oxalate  de  calcium  des  aliments, 
intro  luit  ainsi  dans  l’organisme  une  plus  grande 
quantité  dè  cet  acide. 

Ou  a  vu  sur  quelles  constatations  chimiques 
s’appuie  la  thérapeutique  rationnelle  de  la  liih.ase 
oxalique.  11  faut  éliminer  du  régime  les  aliments 
riches  en  acile  oxalique  et  choisir  ceux  qui  sont  rela¬ 
tivement  riches  eu  magnésie  et  pauvres  eu  chaux.  11 
faut,  au  besoin,  augmenter  l’apport  de  magnésie  par 
l’administration  de  magnésie  calcinée,  qui  atténuera 
en  même  temps  l  acidité  du  suc  gastrique  et  dimi¬ 
nuera  par  conséquent  la  quantité  d  acide  oxalique 
absorbée.  II  convient  enfin  que  l’alimentation  soit 
assez  lortemeut  animale,  afin  que  l'urine  soit  riche 
en  phosphates  acides. 

La  conception  delà  diathèse  oxalique,  caractérisée 
par  uue  production  exagérée  d  acide  oxalique,  après 
avoir  été  très  en  laveur,  a  été  rejetée  par  beaucoup 
de  cliniciens  et  spécialement  par  les  médecins  de 
langue  allemande,  pour  lesquels  il  n'y  a  de  patho¬ 
logie  bien  démontrée  de  1  acide  oxalique  que  celle 
des  accidents  lithiasiques  du  côté  de  l'appareil 
urinaire.  Mais  l’école  française  a,  en  général,  main¬ 
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tenu  cette  notion  d’un  trouble  des  échanges  nutritifs, 
caractérisé  par  la  production  d’une  quantité  exagérée 
d’acide  oxalique,  et  elle  a  rattaché  ce  trouble  à  un 
ralentissement  des  oxydations  dans  l’organisme 
(Ch.  Bouchard).  Enfin,  plus  récemment.  Loeper  et 
ses  collaborateurs,  armés  de  méthodes,  dont  la  pré¬ 
cision  paraît  excellente,  ont  renouvelé  cette  ques¬ 
tion. 

Les  travaux  de  Loeper  démontrent  que  l’organisme 
de  certains  sujets,  et  notamment  leur  sang,  est 
encombré  d’acide  oxalique,  et  comme  il  ne  semble 
pas  que  cet  encombrement  résulte  d’un  jeu  insuffi¬ 
sant  des  émonctoires,  on  l’explique  souvent  par 
l’insuffisance  des  combustions  dans  l’organisme.  Il  y 
a  sans  doute  à  l’appui  de  cette  explication  de  sérieux 
arguments  cliniques,  mais  des  preuves  chimiques  ou 
physiologiques  il  n’y  en  a  guère.  Nous  ne  savons 
pas  comment  l’organisme  produit  l’acide  oxalique, 
ni  même,  d'une  façon  satisfaisante,  aux  dépens  de 
quels  aliments.  Nous  constatons  simplement  que  cet 
acide  est  très  médiocrement  combustible.  Peut-être, 
chez  certains  malades,  l’acide  oxalique  est-il  encore 
moins  combustible  qu’à  l’état  normal;  cette  hypo¬ 
thèse  conduit  à  mesurer  comparativement,  à  l’aide  des 
méthodes  précises  que  l’on  possède  maintenant,  la 
combustibilité  de  cet  acide  chez  l’homme  bien  por¬ 
tant  et  chez  le  malade.  Au  point  de  vue  chimique,  on 
peut  citer  à  l’appui  de  cette  hypothèse  les  intéres¬ 
santes  observations  faites  sur  l’aspergillus  niger  et 
d'autres  champignons  dont  les  conditions  de  vie  et 
de  culture  montrent  des  différences  dans  la  combus¬ 
tion  de  l’acide  oxalique. 

Enfin  ce  que  l'on  sait  des  efiets  toxiques  de  l’acide 
oxalique  dans  l’organisme  conduit  à  les  expliquer, 
au  moins  en  grande  partie,  par  l’alfinité  chimique  de 
cet  acide  pour  la  chaux. 

L’auteur  termine  son  rapport  par  une  réflexion 
empruntée  à  Minkowski.  La  quantité  d’acide  oxalique 
contenue  dans  1  urine  se  compte  par  milligrammes 
en  vingt-quatre  heures.  Si  néanmoins  cette  subs¬ 
tance  a  été  de  bonne  heure  1  objet  sans  cesse  repris 
d’un  nombre  si  considérable  de  recherches,  c’est 
évidemment  parce  que  la  forme  caractéristique  et  la 
facile  recherche  des  cristaux  d’oxalate  de  calcium 
ramenaient  sans  cesse  l’attention  des  chercheurs  sur 
ce  corps.  Mais  combien  de  substances  encore,  au 
moins  aussi  importantes  pour  la  pathologie,  sont 
contenues  à  notre  insu  dans  l’urine,  en  quantités 
peut-être  beaucoup  plus  importantes  ! 


2“  Question. 

COLITES  INFECTIEUSES  AIGUES 
Iw  Rapport.  —  Colites  infectieuses  aiguës 
chez  l’adulte. 

—  M.  Cade  (de  Lyon)  établit  tout  d’abord  nette¬ 
ment  le  cadre  de  son  rapport  qu’il  limite  à  l’étude 
des  typhlocolites  aiguës  de  l’adulte  primitives  etliées 
hune  infection  non  spécifique.  La  colite  éberthienne 
ou  colotyphus,  certaines  modaliiés  plutôt  rares  de 
rolo  tuberculose  aiguë  et  surtout  les  colites  dysen¬ 
tériques  (dysenterie  bacillaire  ou  amibienne)  se  trou¬ 
vent  ainsi  éliminées. 

Les  colites  infectieuses  aigues  sont  diffuses  ou 
partielles. 

Les  colites  dill'uses  s’accompagnent  plutôt  de  lé¬ 
sions  superficielles,  les  colites  partielles  de  lésions 
plus  prolondes  qui  peuvent  même  se  compliquer  plus 
volontiers  de  péricoiite,  aussi  considère-l-on  parfois 
les  colites  diffuses  comme  du  domaine  médical,  les 
colites  segmentaires  comme  plutôt  du  domaine  chi¬ 
rurgical.  Uue  telle  séparation  serait  bien  arbitraire. 

I.  —  Anatomie  pathologique.  —  On  doit  distin¬ 
guer,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les 
colites  superficielles  dont  les  lésions  se  limitent  à  la 
muqueuse  et  les  colites  profondes  dont  les  lésions 
peuvent  atteindre  toute  la  paroi  et  donnent  fréquem¬ 
ment  naissance  aux  diverses  modalités  de  périco- 
lites. 

Les  colites  superficielles  sont  assez  volontiers 
généralisées  à  tout  le  gros  intestin.  Il  n’est  pas 
exceptionnel,  cependant,  de  voir  des  colites  superfi¬ 
cielles  segmentaires. 

Les  lésions  consistent  dans  un  état  congestif  de  la 
muqueuse  auquel  peut  s’associer  un  exsudât  mu¬ 
queux  traduisant  1  hyperfouction  inflammatoire  des 
glandes  de  Lieberkühn  et  des  éléments  caliciformes 
du  revêtement  épithelial  général.  Ce  mucus,  plus  ou 
moins  riche  en  globules  blancs  et  en  cellules  épilhé- 
liales  desqnamées.  s’associe  d’ailleurs  volontiers  à 
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une  exsudation  fibrineuse  co’încidant  avec  un  impor¬ 
tant  exode  leucocytaire;  cet  exsudât  fibrino-Uucocy- 
taire  est  le  témoind’un  processus  plus  aigu.  La  pré¬ 
sence  de  sang  mélangé  au  mucus  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle.  Dans  quelques  cas,  enfin,  il  s’agit  d’une 
transsudation  séro-albuminense. 

L’exploration  coprologique  permet  de  juger  du 
mode  réactionnel  qu’offre  la  muqueuse  enflammée. 

Les  progrès  de  la  rectosigmoïdoscopie  ont  permis 
de  renseigner  sur  d’autres  lésions  plus  marquées  : 
tuméfaction  des  follicules  clos  qui  donne  un  aspect 
grenu  à  la  muqueuse  enflammée;  érosions  superfi¬ 
cielles,  exulcérations  punctiformes. 

Les  lésions  plus  profondes  peuvent  atteindre  la 
plus  grande  partie  du  gros  intestin,  mais  les  colites 
profondes,  contrairement  aux  précédentes,  sont 
assez  volontiers  localisées  à  tel  ou  tel  segment  du 
gros  intestin  surtout  cæcum  et  côlon  ascendant  d’une 
part,  anse  sigmo'ide  d’autre  part. 

Le  processus  inflammatoire  de  la  colite  profonde 
ne  se  contente  pas  d’atteindre  la  muqueuse,  il  en¬ 
vahit  la  sous-muqueuse  et,  en  outre,  peut  gagner, 
par  voie  lymphatique  ou  par  continuité,  les  autres 
tuniques  de  l'intestin,  jusques  et  y  compris  la  sé¬ 
reuse  péritonéale,  ou,  pour  les  points  où  manque 
celle-ci,  l’atmosphère  cellulaire  juxtacolique. 

L’infiltration  inflammatoire  de  l’intestin  se  traduit 
par  son  épaississement,  son  gonflement  oedémateux 
et  son  induration,  qui  en  fout  uue  sorte  de  boudin  à 
parois  résistantes.  La  muqueuse  tuméfiée,  très  vas¬ 
cularisée,  est  assez  souvent  le  siège  d'érosions  punc¬ 
tiformes,  d’exulcératious,  et  même  d’ulcérations  plus 
profondes.  Les  follicules  clos  sont  gonflés,  et  la  sur¬ 
face  interne  de  la  muquense  prend  pariois  un  aspect 
grenu.  L’évacuation  du  contenu  puriforme  de  ces 
follicules  est  un  facteur  commun  d’exulcérations. 

Parfois  l’inflammation  est  telle  qu’elle  peut  abou¬ 
tir  à  la  suppuration,  surtout  intense  an  niveau  de  la 
sous-muqueuse;  il  peut  s’agir  d’un  véritable  phleg¬ 
mon  de  l’intestin,  mais  qui  se  montre  très  rarement, 
même  dans  les  formes  partielles. 

L’importance  des  ulcérations,  leur  profondeur, 
sinon  leur  nombre,  individualisent  anatomiquement 
certaines  colites.  Ces  colites  ulcéreuses  peuvent  être 
oligo  ou  mono-ulcéreuses,  et  il  est  pariois  diificile 
de  décider  si  les  lésions  doivent  rentrer  dans  le  ca¬ 
dre  de  la  colite  ou  dans  celui  de  cet  ulcère  simple, 
dont  la  localisation  au  gros  intestin  a  été  l’objet 
d’une  importante  étude  de  Quénu  et  Duval.  Cette 
colite  ulcéreuse  n’est  guère  aiguë  que  lorsqu’elle  se 
complique  (péricoiite  suppurée),  et  sa  date  de  début 
et  son  mode  évolutif  restent  quelquefois  difficiles  à 
préciser.  11  eu  est  souvent  de  même  pour  les  colites 
ulcéreuses  généralisées  qui,  après  un  début  aigu, 
passent  souvent  à  la  chronicité.  La  nature  de  cette 
colite  ulcéreuse  cliniquement  primitive,  qu’il  s’agisse 
de  sa  modalité  généralisée  ou  d’une  forme  plus  ou 
moins  partielle,  reste  encore  souvent  mal  précisée, 
surtout  en  ce  qui  concerne  ses  relations  avec  la 
dysenterie;  il  convient,  cependant,  d’admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  colite  ulcéreuse  idiopathique  liée,  sans 
doute,  à  des  infections  intestinales  variées. 

La  colite  gangreneuse,  très  rare,  mais  très  grave, 
s’accompugne  de  manifestations  péritonéales,  soit 
par  propagation,  soit  par  perforation. 

La  péritonite  généralisée  n’est  heureusement  pas 
l’aboutissant  exclusif  des  perforations  coliques, 
mêmes  aiguës,  qui  peuvent  encore  déterminer  un 
simple  foyer  de  périionite  partielle. 

Ce  sont  presque  exclusivement  les  formes  seg¬ 
mentaires  de  l’inflammation  colique,  qui  donnent  des 
péricolites  localisées.  Celles-ci  sont  de  deux  moda¬ 
lités,  qui  n’ont  rien  de  particulier  ici  :  plastique  et 
suppurée. 

On  appelle,  avec  Mayor,  paracolites,  les  inflam¬ 
mations  du  tissu  cellulaire  mésocolique  ou  rétro- 
colique.  Celte  inflammation  peut  aussi  aboutir  ou 
non  à  la  suppuration;  elle  s’observe  surtout  dans  la 
colite  ascendante.  Les  principales  localisations  des 
abcès  péricoliques  sont  ; 

a)  Dans  les  périsigmoïdites  : 

1“  Abcès  antéro-intérieurs,  situés  immédiatement 
au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope  (abcès  intrapérito- 

2»  Abcès  antéro-inférieurs,  placés  sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  du  côté  gauche  un 
peu  au-dessous  de  l’ombilic.  Ils  sont  également 
intrapéritonéaux  ; 

3°  Abcès  intramésocoliques  ; 

4»  Abcès  rétroiliaques,  remontant  en  arrière,  le 
long  du  côlon  descendant,  et  susceptibles  parfois  de 
venir  pointer  à  la  région  lombaire,  dans  le  triangle 
de  J.-L.  Petit  ; 
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5“  Abcès  pelviens  ; 

6®  Abcès  intraherniaires  (sigmoïdite  herniaire, 
avec  périüigmoîdite  suppurée  dans  le  sac)  ; 

b)  Ddus  les  pérityphlites,  l’abcès  est  antérieur, 
postérieur  on  latéral,  jamais  pelvien.  Les  abcès  an¬ 
térieurs  ou  latéraux  sont  les  plus  fréquents; 

c)  Dans  les  autres  modalités  de  colite  segmen¬ 
taire,  l'abcès  peut  être  également  intrapéritonéal  ou, 
plus  rarement,  extrapéritonéal. 

En  résumé,  on  doit,  au  point  de  vue  anatomo-pa¬ 
thologique,  distinguer  deux  grands  groupements  de 
colites  aiguës  : 

Les  colites  aiguës  superficielles,  intéressant  à  peu 
près  exclusivement  la  muqueuse,  le  plus  souvent 
difluses  et  sinon  généralisées  à  la  totalité  du  gros 
intestin,  du  moins  atteignant  simultanément  plu¬ 
sieurs  segments  de  celui-ci; 

Les  colites  aiguës  profondes,  atteignant  et  dépas¬ 
sant  la  sous-muqueuse,  le  plus  souvent  partielles, 
caractérisées  avant  tout  par  l’infiltration  des  tuni¬ 
ques  intestinales,  pouvant  revêtir  suivant  la  prédo¬ 
minance  lésionnelle  le  type  ulcéreux,  phlegmoneux 
ou  gangreneux,  enfin  intéressant  volontiers  le  péri¬ 
toine  (périooUte)  et  beaucoup  plus  rarement  l’at¬ 
mosphère  celluleuse  juxta-intestinale  (paraooUte). 

Diverticules  du  gros  intestin  et  diverticulites. —  La 
colite  partielle  n'est  parfois,  et  dans  une  proportion 
de  cas  plus  importante  qu’on  ne  pense,  qu’une  diver- 
ticulite.  Les  diverticules  dont  il  s’agit  ici  sont 
acquis,  bien  distincts  des  diverticules  congénitaux; 
on  les  rencontre  surtout  sur  le  côlon  descendant  et 
le  côlon  sigmo’i'dien  et,  plus  particulièrement  sur  la 
portion  mobile  de  la  fiexure  sigmoïde  (Patel).  Ils  se 
présentent  sous  la  forme  de  petites  saillies  plus  ou 
moins  arrondies,  pédiculées  ou  non,  atteignant  le 
volume  d'un  petit  pois.  Leur  nombre  est  variable. 
Leur  cavité  comient  assez  souvent  un  stercolilhe, 
parfois  des  corps  étrangers.  Ils  sont  fréquents,  sur¬ 
tout  à  un  âge  avancé,  mais  ils  sont  parfois  difficiles 
à  mettre  en  évidence.  Ils  sont  formés  par  une  simple 
évagination  de  l’intestin. 

Ces  diverticules  jouent  dans  la  pathologie  du  gros 
intestin  un  rôle  important. 

Les  relations  des  diverticulites  avec  les  colites  et 
les  péricolites  et,  plus  particulièrement,  avec  les 
sigmoïdites,  sont  assez  étroites. 

Le  diverticule  est  un  point  d’élection  pour  les  lo¬ 
calisations  infectieuses,  sa  paroi  distendue  'et  mal 
nourrie,  la  présence  dans  son  intérieur  de  corps 
étrangers  ou  de  coproUthes,  la  stagnation  qui  s’opère 
dans  sa  cavité,  aisément  transformée  en  vase  clos, 
tout  cela  explique  la  fréquence  relative  à  son  niveau 
des  localisations  inflammatoires.  La  diverticulite  offre 
les  diverses  modalités  lésionnelles  plus  haut  étu¬ 
diées,  avec  prédominance  des  processus  perforaiifs. 
Discrète  et  isolée,  elle  n’a  qu’une  histoire  clinique 
bien  floue,  mais  la  péridiverticulite  orée  les  diverses 
modalités  de  péricolites  et  de  paracolites. 

L’infection  du  péritoine  peut  se  réaliser,  soit  par 
simple  propagation  à  travers  ia  mince  paroi  diverti- 
culaire,  soit,  plus  souvent,  par  perforation. 

II.  Etiologie  et  pathogénie.  —  Les  colites  infec¬ 
tieuses  sont  loin  d’être  rares,  du  moins  les  formes 
diffuses,  même  en  faisant  abstraction  des  poussées 
aiguës,  si  communes  au  cours  de  i’eniéro-colite  mu- 
oo-membraneuse.  Ces  colites  sont  cependant  moins 
fréquentes  que  chez  l’enfant,  mais  elles  semblent 
être  trop  souvent  méconnues.  Beaucoup  de  diarrhées 
à  symptomatologie  un  peu  floue,  et,  en  particulier, 
sans  signes  attirant  nettement  l’attention  sur  la  par¬ 
ticipation  recto-colique,  sont  en  réalité  l’expression 
de  colites.  Quant  aux  colites  aiguës  segmentaires, 
du  moins  la  typhlite  et  la  sigmoïdite,  très  rares  chez 
l’enfaut,  elles  apparaissent  de  moins  en  moins  excep- 
tiouaelles  chez  l’adulte  à  mesure  qu’elles  sont  mieux 
connues. 

Les  agents  de  V infection,  en  faisant  abstraction 
des  colites  spécifiques  :  ébertbienne,  tuberculeuse, 
dysentérique,  sont  souvent  difficiles  à  individualiser 
du  fait  de  la  richesse  de  la  flore  bactérienne  de  l’in¬ 
testin;  le  colibacille  doit  occuper  une  place  de  choix 
dans  l’énumération  des  microorganismes  des  colites 
aiguës  ;  l’intervention  do  streptocoque  comme  fac¬ 
teur  associé  ou  isolé  a  été  souvent  notée  ;  le  staphy¬ 
locoque  doré  ou  blanc  a  été  moins  souvent  incri¬ 
miné;  plus  important  semble  être  le  rôle  du  pneu¬ 
mocoque;  le  bacille  pyocyanique  a  été  signalé  dans 
les  colites;  il  convient  de  citer  aussi  les  paraty- 
phiques,  l’entérocoque  ;  les  anaérobies  stricts  on 
facultatifs  entrent  sans  doute  en  ligne  dans  la  patho- 
génie  de  certaines  colites.  Les  spirilles  ont  été  incri¬ 
minés  dans  certaines  dysenteries  (Le  Dantec,  Tous- 


I  saint  et  Simonin)  et  récemment  P.  Teissier  et  Ch. 

I  Richet  fils  ont  étudié  le  rôle  possible  de  ces  spiro¬ 
chètes  dans  certains  états  de  l’intestin. 

Les  facteurs  étiologiques  agissant  soit  d’une  faç^n 
prédisposante,  soit  comme  cause  déterminante,  doi¬ 
vent  faire  envisager  le  rôle  de  l’âge  et  du  sexe;  des 
fautes  de  régime;  des  intoxications  alimentaires 
dont  certaines  agissent  à  titre  d’infections  ;  de  la 
coprostase;  de  certaines  conditions  anatomiques  ou 
anatomo-pathologiques  de  l’intestin;  des  infections 
générales;  du  refroidissement;  des  traumatismes, 
des  parasites  intestinaux,  etc. 

Cette  étude  bactériologique  et  étiologique  permet 
de  comprendre  la  pathogénie  générale  des  colites 
aiguës  infei  tieuses. 

L'infection  peut  être  autogène,  c’est-à-dire  que, 
sous  des  influences  diverses  (coprostase,  fautes  ali¬ 
mentaires,  etc.),  la  flore  microbienne  intestinale 
exalte  sa  virulence.  L’infection  peut  être  exogène  et 
gagner  l’intestin  par  pénétration  à  travers  le  tractus 
digestif,  par  la  voie  hépato-biliaire  ou  pancrétique, 
on  gagner  l’intestin  par  la  voie  de  la  circulation 
sanguine  ou  lymphatique.  La  fréquence  des  enté 
rites  hématogènes  apparaît  aujourd’hui  de  plus  en 
plus  considérable  L’auteur  étudie  ensuite  les  condi¬ 
tions  qui  entrent  en  jeu  pour  régler  le  type  de  la 
localisation  des  colites. 

111.  Etude  clinique  des  colites.  —  A.  Typiilo- 
GOLiTEs  AIGUES  DIFFUSES.  —  Les  inflammations  ai¬ 
guës,  généralisées  ou,  en  tout  cas,  polysegmentaires 
du  gros  intestin,  peuvent  être  le  prélude  d'une  colite 
chronique  (colite  muco-membranense,  colite  ulcé¬ 
reuse)  ou  encore  accidenter  le  cours  d’une  colopa¬ 
thie  chronique,  ou  enfin  constituer  le  dernier  acte 
d'nne  évolution  pathologique  plus  ou  moins  ancienne. 

Elles  offrent  un  tableau  clinique  très  variable,  en 
rapport  avec  la  nature  et  le  degré  des  lésions  et 
aussi  avec  la  virulence  de  l’infection  causale.  L’éten¬ 
due  des  lésions  influe  sans  doute  sur  le  tableau  cli¬ 
nique,  mais  dans  des  limites  plus  restreintes,  et  il 
est  diificile  d’affirmer  on  non  la  généralisation  de  la 
colite.  L'intensité  des  symptômes  est,  à  ce  point  de 
vue,  un  critérium  infidèle;  les  résultats  de  la  palpa¬ 
tion  des  divers  segments  du  gros  intestin  auront 
plus  de  valeur. 

La  classification  clinique  des  typhlo-colites  aiguës 
est  encore  très  malaisée  à  l'heure  actuelle.  Les  grou¬ 
per  suivant  le  type  lésionnel  prédominant  (colite 
catarrhale,  ulcéreuse,  phlegmoneuse,  gangreneuse), 
paraît  encore  le  moyen  le  plus  propre  à  permettre  la 
description  didactique  de  leurs  principales  modali¬ 
tés  cliniques. 

a)  Colites  aiguës  simples  {catarrhales  ou  mu¬ 
queuses).  —  Le  début  en  est  souvent  brusque,  par¬ 
fois  l’installation  des  symptômes  se  fait  plus  lente¬ 
ment.  Le  malade  éprouve  des  coliques  aboutissant 
à  l’émission  de  selles  fréquentes,  liquides  ou  pâ¬ 
teuses,  puis  elles  contiennent  du  mucus  ou  des  muco- 
membranes;  elles  finissent  même  par  n’être  compo¬ 
sées  que  de  glaires  présentant  panois  de  discrètes 
stries  sanguines:  parfois,  cependant,  les  selles  res¬ 
tent  diarrhéiques.  On  peut  observer  du  ténesme 
anal  et  vésical.  Les  phénomènes  intestinaux  peuvent 
s’accompagner  de  symptômes  de  réaction  à  distance  : 
douleurs  gastriques,  nausées,  vomissements  et  même 
faciès  péritonéal.  Le  ventre  est  sensible  le  long  du 
gros  intestin,  la  palpation  fait  rouler  sous  les 
doigts  tel  ou  tel  segment  spasmé  du  gros  intestin. 
La  température  est  légèrement  fébrile.  L’évolution 
est  courte  (huit  à  dix  jours),  mais  elle  peut  se 
prolonger  davantage  et  offrir  des  rechutes  ;  elle 
pourrait  alors  simuler  la  dothiéuentérie  ; 

b)  Colites  aiguës  ulcéreuses  {colites  dysentériformes 
graves),  — Le  début  brusque  ou  progressif  se  carac¬ 
térise  par  des  coliques  rapidement  violnUes,  accom¬ 
pagnées  parfois  de  frissons,  de  nausées  ou  de  vomis¬ 
sements.  Les  selles  sont  diarrhéiques,  abondantes, 
aqueuses,  très  fétides,  mais  contiennent  toujours  du 
mucus,  assez  fréquemment  des  muco-membranes  et 
même  des  lambeaux  de  muqueuse,  du  pus,  du  sang 
parfois  en  assez  grande  abondance.  Il  y  a  des  épreintes, 
du  ténesme  vésical.  Les  douleurs  abdominales  sont 
vives,  l’exploration  du  ventre  décèle  une  sensibilité 
anormale  au  niveau  du  gros  intestin  et  particulière¬ 
ment  du  côlon  descendant  et  de  l’S  iliaque.  La  recto- 
sigmoïdosropie  a  pu  permettre  de  constater  les 
lésions  intestinales.  La  langue  est  saburrale,  par¬ 
fois  rôtie,  le  pouls  rapide,  la  température  élevée. 
Dans  les  formes  très  graves,  on  a  pu  noter  1  hypo¬ 
thermie  avec  tendance  au  collapsus  et  à  lalgidiié 
qui,  avec  la  diarrhée,  donnent  au  tableau  clinique 
une  apparence  cholériforme.  Ces  colites  ulcéreuses 


sont  en  général  graves,  mais  peuvent  guérir,  la  con¬ 
valescence  est  alors  d'ordinaire  longue,  cette  évolu¬ 
tion  chronique  secondaire  pouvant  être  entrecoupée 
de  poussées  aiguës. 

Le  diagnostic  peut  se  poser  avec  la  dysenterie 
bacillaire,  les  colites  toxiques,  la  colo-tuberculose, 
la  dotbiénentérie,  etc.; 

c)  Colites  diffuses  pklegmoneuses  et  gangreneuses. 

—  Les  observations  en  sont  exceptionnelles.  L’auteur 
n’en  a  pu  réunir  que  deux  exemples. 

B.  Colites  sf.cmentaiiies.  —  La  sigmoïdite  et  la 
typhlite  constituent  les  modalités  les  plus  fréquentes 
d’inflammations  partielles  du  gros  intestin.  La 
colite  ascendante  doit  être  rapprochée  de  la  typhlite, 
à  laquelle  elle  est  souvent  associée.  La  colite  des¬ 
cendante,  très  rare  à  l'état  isolé,  ne  saurait  guère 
être  dissociée  non  plus  que  la  sigmoïdite.  Quant  aux 
colites  anjrulaires,  elles  sont  exceptionnelles,  moins 
exceptionnelles  cependant,  suivant  Sonnenburg,  que 
les  colites  transverses. 

1“  Sigmoïdites.  —  a)  Sigmoïdites  aiguës  simples. 

—  Un  premier  type  correspond  à  la  colite  simple¬ 
ment  muqueuse  :  chez  un  sujet  antérieurement  cons¬ 
tipé,  on  voit  s’accentuer  la  constipation  en  même 
temps  que  la  fièvre  s’allume  (38®,  et  même  39®). 
Les  évacuations  sont  absentes  ou  rares  et  pénibles, 
et  déterminent  alors  l’expulsion  de  fèces  d’abord 
ovillées,  puis  accompagnées  ou  remplacées  par  des 
mucosités  ou  des  matières  liquides,  souvent  plus  ou 
moins  striées  de  sang.  Il  peut  y  avoir  quelques  nau¬ 
sées;  la  langue  est  saburrale,  l'anorexie  est  cons¬ 
tante,  le  pouls  est  peu  accéléré. 

Le  malade  peut  accuser  spontanément  une  sensa¬ 
tion  pénible  au  niveau  de  l’S  iliaque,  mais  c'est  snr- 
toutla  palpation  qui  réveille  cette  douleur  et,  en  tout 
cas,  l’exaspère.  Cette  eiploration  permet  en  outre  de 
constater  la  tuméfaction  sigmoïdienne,  surtout  liée 
à  la  stase  técale  et  au  spasme  de  l’intestin.  Le  ventre 
est  peu  ballonné. 

Tous  ces  phénomènes  sont  passagers.  Ils  durent 
seulement  quelques  jours,  et  cèdent  en  général  à 
Tnsage  des  évacuants  (lavements  et  purgatifs  doux). 

Un  second  type  correspond  à  une  inflammation 
plus  profonde  de  la  paroi  intestinale,  sans  réaction 
péricolique  avérée  néanmoins.  Les  symptômes  sont 
de  même  ordre,  mais  plus  marqués.  La  guérison  est 
de  règle,  mais  les  rechutes  sont  loin  d’être  rares. 

La  sigmoïloscopie  a  pu  permettre  de  voir  les 
lésions,  mais  elle  est  diificile  et  particulièrement 
douloureuse  ; 

b)  Sigmoïdites  aiguës  avec  périsigmoidite  plas¬ 
tique.  —  Le  tableau  cl  nique  de  celle  forme  se  diffé¬ 
rencie  d’abord  eu  général  de  la  précédente  par  une 
plus  grande  intensité  des  symptômes  fonctionnels  et 
généraux,  et  aussi  par  les  caractères  des  signes 
relevés  à  l’exploration  de  l’abdomen.  Le  syndrome 
rappelle  d’assez  près  celui  de  l’appendicite,  et  le 
début  a  assez  souvent  la  brutalité  du  début  de  celle- 
ci.  Dans  quelques  cas  cependant  il  est  plus  progres¬ 
sif,  et  les  phénomènes  de  périsigmoïdite,  au  lieu  de 
s’installer  presque  d’emblée,  ne  se  mo  trenl  que 
secondairement,  au  cours  de  l’évolution  de  la  sig¬ 
moïdite  aiguë,  d  abord  simple.  Douleurs  abdomi¬ 
nales  vives,  sous  forme  de  coliques  tantôt  générali 
sées  à  tout  le  ventre,  tantôt  localisées  Hans  la  fosse 
iliaque  gau'he  avec  irradiations  possibles  vers  le 
dos,  le  testicule  et  surtout  la  vessie;  nausées,  vo¬ 
missements,  constipation  avec  diminution  des  émis¬ 
sions  gazeuses  par  l’anus,  parfois  diarrhée  au  début, 
fièvre  élevée  avec  frissons,  urines  rares,  mictions 
pénibles,  langue  rôtie,  fades  péritonéal,  prostration, 
abdomen  ballonné,  douloureux  avec  défense  de  la 
paroi  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  induration  pro¬ 
fonde  et  mal  limitée  à  ce  niveau,  tris  sont  les  symp¬ 
tômes  de  cette  lorroe.  Au  bout  de  quelques  jours 
(dix  ou  quinze),  la  résorption  se  produit,  mais  la 
tuméfaction  sigmopérisigmeïdienne  peut  persister 
longtemps,  constituant  une  de  ces  tumeurs  iuflam- 
matoii  es  susceptibles  d’en  imposer  pour  un  cancer 
du  côlon;  des  lésions  durables  peuvent  lui  survivre 
susceptibles  d'entraîner  des  troubles  fonctionnels 
graves  et  même  Tiléus. 

c)  Sigmoïdites  avec  périsigmoïdite  suppurée.  — 
Elles  présentent  tout  d’abord  les  mêmes  symptômes, 
bien  que  plus  marqués,  que  dans  laforme  précédente. 
Mais  les  lésions  aboutissent  à  la  suppuration  ;  dans 
certains  cas,  lorsque  l’abcès  siège  prolondémeni, 
c’est  du  côté  de  la  région  lombaire  qu’il  convient  de 
chercher  les  signes  de  la  collection.  Parfois,  ti’est 
vers  le  bassin  que  se  fait  celle-ci;  par  ois  même,  la 
sigmopérisigmoïJite  suppurée  pi  ut  êire  exclusive¬ 
ment  pelvienne.  Ceci  indique  l’importance  du  ton- 
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cher  rectal  ou  vaginal.  La  collection  doit  être  éva- 
cnée,  car  elle  pourrait  se  rompre,  occasionner  des 
fistules,  des  infections  veineuses  ou  viscérales.  Le 
diagnostic  se  pose  surtout  avec  les  infections  d’ori¬ 
gine  génitale  chez  la  femme,  l'appendicite  à  sympto¬ 
matologie  gauche  ; 

d)  Sigmoïdite  avec  péritonite  aiguë  généralisée.  — 
C’est  là  une  forme  assez  rare;  ce  sont  surtout  les 
sigmoïdites  graves,  ulcéreuses ,  ou  mieux  encore 
phlegmoneuses  ou  gangreneuses,  qui  ofirent  sem¬ 
blable  éventualité  :  • 

e)  Sigmoïdites  herniaires.  —  Très  rare,  l’inflam¬ 
mation  d'une  ause  sigmoïde  incarcérée  dans  une 
hernie,  donne  le  tableau  de  la  hernie  enflammée  ou 
étranglée,  et  même  celui  du  phlegmon  herniaire. 

2“  Typhlite.  —  Il  convient  de  ne  décrire  sous  ce 
nom  que  les  inflammations  primitives  et  isolées  du 
ciocum,  c’est-à-dire  indépendantes  de  toute  lésion 
appendiculaire,  ou  du  moins  de  tonte  lésion  ayant 
quelque  importance. 

Il  est  rare  que  l’altération  n’atteigne  pas  du  tout 
le  côlon  ascendant,  ou  du  moins  une  partie  de  celui-ci. 
CUuiqnemen',  il  est  à  peu  p''ès  iinponsib'e  de  diffé¬ 
rencier  la  typhlite  de  la  colite  ascendante.  Sonnen- 
biirg  les  décrit  simultanément  sous  le  nom  de  lyphlo- 
colite.  Au  point  de  vue  clinique,  ou  obaeive  des 
symptômes  et  des  formes  cliniques  analogues  à  ceux 
des  principales  modalités  d  inflammation  sigmoï¬ 
dienne  ;  il  suifît  de  reporter  la  localisation  des  phé¬ 
nomènes  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Mais  il  convient 
de  remarquer  que  tout  ce  qui  concerne  la  diverticulite 
ne  saurait  trouver  d’analogie  ici,  les  diverticules  du 
cæcum  élant  exceptionnels. 

Le  diagnostic  de  la  typhlite  demande  beaucoup  de 
prudence,  car  c’est  là  une  aüectiou  rare  en  général. 
Il  offre  plus  de  difficultés  que  celui  de  la  sigmoïdite, 
car  la  distinction  d’avec  1  appendicite  n’est  souvent 
que  le  résullat  des  constatations  opératoires.  Il  eu 
est  particulièrement  ainsi  pour  les  typhlites  rapi¬ 
dement  compliquées  de  péritonite  diffuse,  et  ici 
tout  essai  de  diaguostic  est  infructueux  :  la  consta¬ 
tation  de  poussées  typhlitiques  aniérieurcs  plus  ou 
moins  bénignes  ne  pourrait  couftituer  qu’un  élément 
de  présomption.  Pour  les  formes  d’inflammation 
c.æcale  simples,  la  distinction  peut  et  doit  se  faire  en 
général.  Quant  aux  typhlites  avec  péri-typhlite  plas¬ 
tique  ou  suppurée,  elles  ne  seront  que  rarement  dia¬ 
gnostiquées  :  un  début  souvent  moins  brusque  que 
dans  l’appendicite,  des  douleurs  moins  violentes,  la 
constatation,  avant  l'apparition  et  l'extension  de  la 
réaction  péritonéale,  d’une  localisation  moins  étroite 
de  la  douleur,  une  rénitence  plus  étendue  et  plus 
rapidement  installée  (Sonnenburg),  la  notion  de  crises 
typhlitiques  antécédentes  seront  des  éléments  de 
présomption  pour  le  diagnostic.  Kelly  a,  en  outre, 
insisté  sur  la  valeur  séméiologique  de  certains  sym¬ 
ptômes,  plus  susceptibles  d’être  observés  dans  la 
typhlite  :  diarrhée,  hémorragies  intestinales,  muco¬ 
sités  glaireuses  dans  les  selles. 

Kn  définitive,  la  distinction  de  l’appendicite  et  de 
la  typhlite,  surtout  de  la  typhlite  avec  pérityphlite, 
a  un  intérêt  plutôt  théorique,  car  la  conduite  à  tenir 
est  la  même  dans  les  deux  cas. 

3“  Colite  ascendante.  —  A  l’état  isolé,  elle  est 
rare;  elle  peut  s'accompagner  de  péricolite  plastique 
ou  encore  de  péricolite  ou  de  paracolite  suppurée.  A 
la  suite  de  la  poussée  aigue  avec  péricolite,  peut  per-  j 
sister  ici,  comme  au  niveau  des  autres  segments  du 
gros  intestin,  une  tumeur  inflammatoire  pseudo-néo¬ 
plasique.  La  diverticulite  a  été  relevée,  mais  excep¬ 
tionnellement,  au  niveau  du  côlon  ascendant.  La  pé¬ 
ritonite  diffuse  peut-être  observée. 

^1»  Colites  angulaires  et  colite  tranverse.  —  Elles 
soutassez  rares,  mais  semblent  pouvoir  présenter  les 
mêmes  modalités  cliniques  que  les  formes  précé¬ 
dentes  de  coliques  segmentaires. 

Le  diagn  )slir,  de  la  colite  de  1  angle  droit  se  pose 
plus  spécialement  avec  les  affections  des  voies  bi¬ 
liaires,  d'auiant  mieux  que  l’ictère  peut  s’observer 
dans  l’un  comme  dans  l'autre  cas.  Avec  les  deux  lo¬ 
calisations,  droite  et  gauche,  on  devra  envisager  la 
périgastrite,  l'abcès  sous-phrénique,  et  même  les 
pancréatites  suppurées,  sans  oublier,  bien  entendu, 
l'appendicite,  dont  la  douleur  maxima  est  située  plus 
bas  cependant. 

Ces  diverses  éventualités  seront  examinées  égale¬ 
ment  pour  le  diaguostic  de  la  colite  transverse,  qui 
présente,  lui  aussi,  une  très  grande  dilficulté. 

IV'.  Traitement.  —  1“  Tiiaite.me.nt  des  colites  céné- 
iiALisÉiiS.  —  a)  La  ihérapeuiique  qui  convient  aux  co¬ 
lites  super/iciellés  peut  se  résumer  eu  quelques  ligues. 


Le  sujet  sera  mis  au  lit,  avec  application  sur  l’àb- 
domen  de  compresses  imbibées  d’eau  chaude.  Le  ré¬ 
gime  sera  plus  ou  moins  sévère,  suivant  l’intensité 
variable  des  symptômes  initiaux.  La  diète  hydrique 
d’abord  peudaut  vingt-quatre  heures,  puis  le  bouillon 
de  légumes  ou  de  céréales,  les  potages  maigres  avec 
ou  sans  lait,  le  lait  bouilli,  quelquefois  le  képhir 
constitueront  l’alimentation  du  malade  pendant  la 
phase  aiguë  de  sa  colite,  La  réalimentation  se  fera 
ensuite  prudemment  avec  les  purées  de  farineux,  les 
pâtes  alimentaires,  les  légumes  en  purée,  le  beurre, 
le  fromage  à  la  crème,  puis  les  oeufs,  les  gâteaux  de 
riz  ou  de  semoule.  La  viande  ne  sera  reprise  que 

Tous  les  jours,  le  malade  recevra  un  ou  deux  lave¬ 
ments  de  1  litre,  ou  même  plus,  d’eau  bouillie  ou 
d’eau  salée  à  8  pour  1000,  tiède  (38“environ).  Ce  lavage 
sera  effectué  avec  le  bock  laveur,  sous  faible  pression. 

Deux  ou  trois  cachets  de  benzonaphtol  (0  gr.  50) 
pourront  être  administrés  quotidiennement. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  un  purgatif  léger 
se  trouve  indiqué  (10  grammes  d  huile  de  ricin  ou  de 
sulfate  de  soude). 

Dam  certaines  formes,  une  médication  étiologique 
sera  de  mise. 

b)  Les  colites  ulcéreuses  ou  dysentériformes  sont 
justiciables  d  une  médication  plus  énergique  :  faibles 
doses  de  belladone  associées  à  l’extrait  d  opium  ou  à 
la  codéine  ou  la  dionine  ;  lavages  de  l’intestin  avec 
une  solution  faible  de  nitrate  d’argent,  etc.  Contre 
les  formes  hémorragiques,  et  d  une  façon  générale 
contre  les  modalités  graves  de  colite,  on  devra  utili¬ 
ser  la  médication  par  le  kho-sam,  fruit  d’une  sima- 
roubée (Brucea  sumatrana)  dont  l'amande  contient  le 
principe  actif.  Ou  l’administrera  sous  forme  d'un 
extrait  hydro-alcoolique  OU  de  comprimés.  Chaque 
comprimé  correspond  à  une  amande  ou  graine  de 
kho-sam.  A.  Mathieu,  qui  a  obtenu  de  cette  médica¬ 
tion,  dans  la  dysenterie  et  les  états  dysentériformes, 
une  action  généralement  favorable  et  parfois  très 
remarquable,  donne  le  premier  jonr  6  comprimés  (en 
une  fois  ou  par  dose  de  2),  puis  8  le  second,  10  le 
troisième,  12  le  quatrième,  et  redescend  ensuite  pro¬ 
gressivement.  Quelques  jours  d’administration  de  ce 
médicament,  qui  n’a  pas  d'autre  inconvénient  que  de 
provoquer  parfois  quelques  nausées  ou  même  quel¬ 
ques  vomissements,  sont  souvent  suffisants. 

La  thérapeutique  antiseptique  et  modificatrice  di¬ 
recte  des  ulcérations  sigmoïdo-rectales  par  les  pan¬ 
sements  effectués  à  l’aide  du  sigmoïdoscope  ne  con¬ 
vient  guère  qu’à  la  phase  chronique  de  l’affection  ;  il 
en  est  de  même  le  plus  souvent,  pour  le  traitement 
chirurgical  qui  a  été  particulièrement  préconisé  pour 
les  colites  chroniques  graves. 

Cependant  celui-ci  a  été  proposé  particulièrement 
en  Amérique  et  en  Angleterre  dans  les  colites  aiguës 
graves  ;  c’est  à  la  cæcostomie  que  beaucoup  donnent  la 
préférence:  parmi  ses  avantages,  elle  compte  celui  de 
pouvoir  pratiquer  des  lavages  du  gros  intestin.  L’ap¬ 
pendicostomie  a  été  aussi  proposée  tout  d’abord  dans 
le  traitement  de  certaines  dysenteries,  elle  suffit  à 
assurer  l'irrigation  large  du  gros  intestin. 

2“  Tiixitement  des  colites  segmentaires.  —  Le 
traitement  médical  ne  diffère  guère  de  celui  des  colites 
diffuses.  En  cas  de  péricolite,  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ne  s’impose  pas  avec  la  même  précocité  que 
dans  l’appendicite  aiguë  ;  mais  s'il  se  forme  une  col¬ 
lection,  l  iucisiou  et  le  drainage  de  celle-ci  ne  sau¬ 
raient  être  différés  et  on  suivra  la  voie  qui  sera  en 
rapport  avec  le  siège  et  la  migration  de  l'abcès. 

Dans  les  colites  compliquées  de  péritonite  géné¬ 
ralisée,  malgré  la  gravité  de  la  situation,  la  seule 
conduite  à  tenir  est  l'intervention,  aussi  précoce  que 
possible. 


2”  Rappoht. —  Des  colites  aiguës  chez  les  enfants. 

—  MM  Hutinel  et  Nobécourt{de  Paris),  après  avoir 
insisté  sur  Ics  inconnues  que  coinporle encore  l’étude 
des  colites  aiguës  de  1  enfance,  rappellent  que  cette 
étude  s’est  nécessairement  ressentie  aux  différentes 
époques  des  préoccupations  dominantes.  L’attention 
se  porte  d’abord  sur  l’anatomie  pathologique;  on 
s’attache  à  rattaiher  les  symptômes  aux'lésions  ma¬ 
croscopiques  rencontrées  dans  les  autopsies.  Plus 
tard,  résout  les  recherches  histologiques  et  bacté¬ 
riologiques  qui  occupent  le  premier  rang.  Acluelle- 
iiient,  on  attribue  plus  d  importance  aux  enseigne¬ 
ments  fournis  par  la  clinique  ;  d’autre  part,  les  no¬ 
tions  nouvelles  relatives  aux  actions  toxiques,  au 
rôle  des  lerments,  à  l’intervention  des  troubles  des 
glandes  endocrines  et  du , système  nerveux,  ,ainsi  que 


la  notion  des  phénomènes  d’anaphylaxie,  ont  permis 
de  mieux  élucider  la  pathogénie  et  la  physiologie 
pathologique  des  colites. 

I.  Symptômes.  —  La  colite  aiguë,  dont  on  dis¬ 
traira  les  dysenteries  amibienne  et  baclliaire,  est  un 
syndrome  clinique.  Parmi  les  symptômes,  les  uns, 
que  l’on  peut  appeler  symptômes  locaux,  comprennent 
les  sensations  éprouvées  par  les  petits  malades,  les 
troubles  digestifs,  les  modifications  des  évacuations 
alvines  et  les  constatations  fournies  par  l’exploration 
de  l’abdomen.  Les  autres  Symptômes  généraux  sont 
liés  plus  ou  moins  directement  à  la  colite.  Les  pre¬ 
miers  conduisent  au  diagnostic  de  l’aflection,  les 
autres,  associés  aux  précédents,  permettent  de  dis¬ 
tinguer  des  formes  cliniques. 

n) Symptômes  locaux.  —  Douleur.  —  Elle  peut  sou¬ 
vent  manquer;  lorsqu’elle  existe,  elle  est  spontanée 
ou  provoquée  par  l’émission  dep  selles  on  par  la  pal¬ 
pation  de  l’abdomen.  Les  douleurs  spontanées  conti¬ 
nues  ou  paroxystiques  ne  sont  localisées  et  bien  ana- 
lyi^ées  que  par  les  grands  enfants. 

2“  Exploration  de  l  abdomen.  —  L’examen  de  l’ab- 
doineii  doit  être  pratiq  lé  avec  patience,  car  le  jeune 
âge  des  sujets  le  reud  particulièrement  délicat  ;  il 
faut  regarder  et  palper.  Le  ventre  peut  être  normal, 
ballouné  ou  rétracté.  La  palpation  permet  de  cons¬ 
tater  parfois  une  hyperalgésie  cutanée  des  régions 
abdominales  et  lombaires,  dans  des  territoires  cor¬ 
respondants  aux  zones  de  Hiad;  elle  siège  particu¬ 
lièrement  dans  la  région  cæoale;  elle  est  indépen¬ 
dante  de  la  localisation  et  de  la  forme  de  l’affection 
abdominale. 

La  palpation  profonde  provoque  des  sensations 
douloureuses  sur  le  trajet  du  gros  intestin,  douleurs 
tantôt  diffuses,  tantôt  localisées  surtout  au  niveau 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  ou  au  niveau  du  cô¬ 
lon  iléo-pelvien. 

En  même  temps  qu’on  provoque  la  douleur,  on  se 
reud  compte  de  l’état  du  gros  intestin,  de  sa  consis¬ 
tance  et  de  son  calibre.  Tantôt,  il  est  flasque,  dilaté 
et  donne  la  sensation  d’un  chiffon;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  il  est  contracté,  en  état  de  spasme,  roule  sous 
les  doigts,  comme  une  corde.  Rarement,  tout  le  gros 
intestin  est  dans  cet  état;  plus  souvent,  le  spasme 
se  localise  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ses  extrémités,  ou 
aux  deux  simultanément.  Ces  deux  aspecis  ne  sont 
d’ailleurs  pas  toujours  isolés;  chez  un  même  malade, 
on  peut  trouver  alternativement  des  segments  dila¬ 
tés  et  des  segments  contractés,  et  l'on  peut  voir  se 
succéder,  en  un  même  point,  la  dilatation  et  le 

La  localisation  de  la  douleur  et  des  modifications 
de  l'intestin  permet  de  distinguer  des  formes  spé¬ 
ciales  :  la  typhlite  et  la  typhlo-colite,  la  colite  pro¬ 
prement  dite  et  la  sigmoïdite. 

3“  Signes  digestifs  :  Inappétence,  soif,  haleine 
fétide,  langue  sale,  parfois  quelques  vomissements, 
rarement  tenaces,  tels  sont  les  signes  digestifs  habi¬ 
tuels. 

4“  Evacuations  alvines.  —  Les  modifications  des 
évacuations  alvines  sont,  avec  les  renseignements 
fournis  par  la  palpation  du  gros  intestin,  les  symp¬ 
tômes  les  plus  caractéristiques. 

Au  début,  il  existe  habituellement  de  la  constipa¬ 
tion.  Spontanément,  ou  plus  souvent  à  la  suite  d’un 
purgatif  ou  d’un  lavage  de  l'intestin,  l’enfant  évacue 
soit  des  scybales  dures  et  ovillées,  soit  des  matières 
demi-liquides,  molles  ou  pâteuses,  d'odeur  félide; 
dans  les  matières,  on  découvre  souvent  des  parcelles 
de  mucus  coagulé.  Dans  les  formes  légères,  tout  peut 
en  rester  là;  dans  les  formes  plus  intenses,  les  éva¬ 
cuations  prennent  un  a-pect  qui  rappelle,  de  plus  ou 
moins  loin,  celui  qu’on  observe  dans  la  dysenterie. 

Elles  sont  alors  constituées  presque  uniquement 
par  du  mucus  coagulé  et  souvent  mélangées  de  sang. 

Le  mucus  revêt  rarement  le  type  membranilorme 
(presque  spécial  aux  affections  chroniques)  ;  en 
généial,  il  est  amorphe  ;  ce  sont  des  glaires  fliaules, 
visqueuses,  semblables  à  du  blanc  d'oeuf  mal  cuit, 
blanchâtres,  jauuâires  ou  verdâtres,  ou  de  petites 
masses  grisâtres;  c'est  encore  une  sorte  de  mousse. 
11  n'est  pas  rare  d’y  trouver  mélangées  de  petites 
parcelles  de  pus. 

Le  sang  se  présente  sous  forme  de  stries  rou¬ 
geâtres  mélangées  au  mucus,  plus  rarement  de 
petites  masses  coagulées,  rouges  ou  noirâtres,  com¬ 
parables  à  des  crachats.  Parfois,  les  hémorragies 
sont  plus  abondantes  et  le  sang  est  presque  pur; 
mais,  même  alors,  il  est,  sauf  exception,  eu  petite 
quantité. 

Quand  les  selles  prennent  ce  caractère,  elles  sont 
d’ordinaire  fréquentes  et  peu  , copieuses,  précédées 
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d  epretntes  ;  leur  émission  est  douloureuse  et  leur 
répétition  peut  entraîner  un  certain  degré  de  pro¬ 
lapsus  de  la  muqueuse  rectale;  ces  phénomènes  sont 
la  conséquence  de  l’inilammation  de  la  portion  ter¬ 
minale  du  gros  intestin  et  du  rectum. 

Dans  l'intervalle  de  ces  évacuations  de  mucus,  on 
voit  apparaître  de  temps  en  temps  des  selles  liquides, 
diarrhéiques  dues  au  passage  rapide  à  travers  le 
gros  intestin  du  contenu  de  1  intestin  grêle. 

L’eaamen  microscopique  et  chimique  peut  fournir 
des  données  intéressantes  particulièrement  au  point 
de  vue  de  la  présence  du  sang. 

b)  Symptômes  généraux.  —  Les  colites  aiguës 
déterminent  toujours  des  réactions  générales  chez 
les  enfants  qui  en  sont  atteints.  Altération  du  faciès, 
amaigrissement,  sécheresse  de  la  peau,  modifications 
de  la  courbe  thermique  qui  sont  très  variables  sui¬ 
vant  les  cas,  fréquence  et  irrégularité  du  pouls, 
parfois  lypothymies  ou  syncopes,  dans  certains  cas 
réactions  enoéphalo-méningées,  tels  sont  les  symp¬ 
tômes  généraux  qui  peuvent  être  observés,  mais  dont 
la  variété  et  l'intensité  diffèrent  beaucoup  suivant 
les  cas.  Les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur  et 
souvent  albumineuses,  elles  renferment  une  forte 
proportion  d’indlcan;  souvent  apparaît  de  l’ac^to- 
nurie  au  moment  des  poussées  aiguës  chez  les  enfants 
atteints  d’entéro-colite  muco-membraneuse. 

II.  Formes  cliniques.  —  Tous  ces  smptômes  ne  se 
rencontrent  pas  au  complet,  ils  s’associent  de  façons 
diverses  et,  en  se  basant  sur  leur  groupement  et 
leur  évolution,  il  est  permis  de  décrire  un  certain 
nombre  de  formes  cliniques.  C’est  en  effet  eu  se  fon¬ 
dant  sur  la  clinique  que  l’on  peut  établir  ces  grou¬ 
pements  ;  Tanatomie  et  la  bactériologie  ne  peuvent 
servir  de  base  à  la  description  de  formes  cliniques; 
il  en  est  de  même  de  l’étiologie  :  on  ne  peut  décrire 
des  formes  ni  suivant  l’âge  des  enfants,  ni  suivant 
que  la  colite  est  primitive  ou  secondaire. 

La  division  la  plus  simple  et  la  plus  clinique  con¬ 
siste  à  décrire  une  forme  muqueuse  ou  catarrhale, 
qui  peut  elle-même  être  grave,  bénigne  ou  localisée, 
une  variété  dysentériforme  et  enfin  le  choléra  sec 
isolé  par  Hutiuel  en  1899. 

A.  Colites  aigues  muqueuses.  —  Elles  se  révèlent 
par  la  présence  de  mucus  coagulé  dans  les  évacua¬ 
tions  alvines.  Ce  mucus  s’y  retrouve  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  et  est  souvent  mêlé  de  sang. 
L’intensité  des  phénomènes  généraux  permet  de  dis¬ 
tinguer  une  lorme  légère  et  une  forme  intense  ;  l’exis¬ 
tence  de  certains  signes  locaux  caractérise  les  formes 
localisées. 

1»  Forme  légère.  —  Elle  est  fréquente.  Pendant 
quelques  jours  l’enfant,  mal  en  train,  pâlit,  perd 
l’appétit;  sa  langue  est  saburrale,  son  haleine  forte; 
il  y  a  de  la  constipation  ;  les  selles  sont  putrides  et 
souvent  peu  colorées,  comme  s’il  existait  un  trouble 
de  la  sécrétion  biliaire. 

Puis  il  se  produit  un  ou  deux  vomissements  ali¬ 
mentaires  ou  bilieux,  l’enfant  ressent  quelques  coli¬ 
ques  et  présente  un  léger  mouvement  fébrile  (38»-38“5). 
A  ce  moment,  les  selles  deviennent  un  peu  plus  fré¬ 
quentes,  constituées  par  des  matières  mal  digérées, 
semi-liquides,  fétides,  contenant  une  petite  quantité 
de  mucus  coagulé.  L’état  général  est  d’ailleurs  peu 
atteint.  L’abdomen  est  légèrement  météorisé,  les 
côlons  sont  plus  ou  moins  contractés. 

Si  un  traitement  approprié  est  institué,  l’améliora¬ 
tion  est  rapide.  Eu  un  ou  deux  jours  la  température 
redevient  normale,  les  matières  lécales  perdent  leur 
fétidité  et  cessent  de  contenir  du  mucus,  la  langue 
se  nettoie  et  l’appétit  reparaît. 

Si,  au  contraire,  l’affection  n’est  pas  convenable¬ 
ment  soignée,  elle  peut  s’aggraver  et  l’on  voit  appa¬ 
raître  les  signes  de  la  forme  suivante. 

2»  La  forme  intense  peut  donc  débuter  par  la 
forme  précédente  ou,  au  contraire,  se  caractériser 
d’emblée  par  des  phénomènes  graves.  Elle  s’observe 
surtout  entre  un  et  trois  ans.  Les  symptômes  géné¬ 
raux  et  locaux  sont  plus  intenses  que  dans  la  forme 
légère. 

Dans  les  cas  favorables,  les  phénomènes  généraux 
et  la  fièvre  s’atténuent  au  bout  de  quatre,  cinq,  dix 
jours.  Les  selles  deviennent  alors  moins  fréquentes, 
moins  douloureuses,  moins  glaireuses,  et  dos  ma¬ 
tières  fécales  reparaissent  ;  l'abdomen  est  moins 
rétracté,  moins  douloureux.  La  convalescence  com¬ 
mence.  Mais  celle-ci  est  toujours  lente  et  l’enfant 
reste  pendant  longtemps  pâle,  amaigri,  difficile  à 
alimenter;  assez  souvent,  le  début  de  la  réaliineuta- 
tiou,  surtout  si  elle  n’est  pas  très  prudemment  diri¬ 
gée,  est  l’occasion  d’une  reprise  des  accidents. 

Dans  les  cas  défavorables,  les^phénomènes  initiaux 


s'aggravent  rapidement:  la  température  reste  élevée 
ou,  au  contraire,  revient  à  la  normale  et  même  tait 
place  à  riiypothermie  ;  la  dyspnée  apparaît,  le  pouls 
faiblit;  des  convulsions,  des  érythèmes  et  d’autres 
complications  surviennent  et  le  malade  meurt  en 
quelques  jours. 

Enfin,  chez  certains  malades,  l’évolution  se  pro¬ 
longe  ;  la  température  persiste,  irrégulière  dans  sa 
courbe,  et  parfois  rappelle  celle  de  la  fièvre  typhoïde. 
Ou  peut  généralement,  dans  ces  cas,  Incriminer  une 
alimentation  intempestive.  Ces  formes  plutôt  subai¬ 
guës,  peuvent  se  terminer  par  la  mort;  elles  gué¬ 
rissent  cependant,  si  on  institue  à  temps  une  théra¬ 
peutique  appropriée. 

3“  Les  formes  partielles  ou  localisées  présentent 
la  même  symptomatologie  que  les  formes  légères  ou 
sévères;  mais  elles  ont  cela  de  particulier  que  la 
douleur,  le  ballonnement  du  ventre  ou  le  spasme 
intestinal  se  localisent  ou  prédominent  en  certains 
points  :  cæcum  et  côlon  ascendant,  côlon  ilio-pelvien 
et  partie  supérieure  dù  rectum,  plus  rarement  côlon 
transverse. 

La  typhlo-colite  bien  oubliée,  lorsque  l’appendi¬ 
cite  fut  connue,  existe  cependant,  mais  son  diagnostic 
est  souvent  difficile;  la  sigmoïdite  est  plus  fréquente 
et  moins  difficile  à  reconnaître. 

)3.  Les  colites  aigues  dyskntériformes  ne  diffèrent 
des  colites  muqueuses  que  par  l’aspect  des  selles  et 
l’intensité  des  phénomènes  douloureux.  Ces  particu¬ 
larités  les  rapprochent  de  la  dysenterie  et,  au  point 
de  vue  purement  clinique,  il  n’y  a  pas  entre  les  deux 
affections  de  limites  nettement  tracées. 

Elle  guérit  d’ordinaire  assez  rapidement  par  un 
traitement  bien  dirigé. 

C.  Choléra  sec.  —  Ce  qui  caractérise  cette 
forme  de  colite  aiguë,  c’est  la  disproportion  qui 
existe  entre  le  peu  d’intensité  des  troubles  intes¬ 
tinaux  et  les  phénomènes  généraux,  si  graves  dans 
certains  cas  qu’ils  donnent  l’impression  d’un  véri¬ 
table  choléra,  mais  d  un  choléra  sec.  Elle  est  assez 
rare  et  s’observe  surtout  pendant  les  fortes  chaleurs 
de  l’été.  Son  début,  généralement  assez  banal, 
rappelle  celui  de  la  colite  aiguë  muqueuse.  Mais, 
si  on  continue  l’usage  du  lait,  on  voit  s’installer  un 
syndrome  cholérique,  mais  sans  diarrhée.  Les  selles 
sont  peu  abondantes,  muqueuses,  vertes  ou  vert-de- 
gris.  La  mort  peut  survenir,  mais  les  symptômes 
peuvent  s’améliorer  assez  vite  sous  l’influence  du 
traitement  ;  les  rechutes  sont  cependant  fréquentes 
et  peuvent,  par  leur  répétition,  conduire  à  la  cachexie 
et  à  une  mort  tardive. 

III.  Associations  morbides  et  complications.  — 
Elles  intéressent  le  tube  digestif,  les  voies  urinaires, 
le  foie,  les  voies  respiratoires,  le  système  nerveux  et 
la  peau. 

a)  Tube  digestif.  Les  inflammations  buccales  et 
pharyngées  ne  sont  pas  rares  ;  il  est  intéressant  de 
noter  que  si  certains  enfants  font  presque  certaine¬ 
ment,  à  l’occasion  d’une  amygdalite  ou  d’une  adé- 
noldite  aiguës,  une  poussée  de  colite,  il  en  est  qui 
ont  une  angine  chaque  fois  qu’ils  présentent  un 
trouble  digestif.  Ces  faits  démontrent  l'existence 
d’une  relation  entre  les  affections  de  la  gorge  et 
celles  du  gros  intestin. 

Chez  certains  sujets,  la  colite  aiguë  est  l’occasion 
d’une  crise  de  vomissements  périodiques  avec  odeur 
d’acétone  de  l'haleine  et  acétonnrie. 

Une  appendicite  peut  se  développer  au  cours 
d’une  entéro-colite  aiguë;  il  en  résulte  de  sérieuses 
difficultés  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  Les 
relations  entre  les  appendicites  et  les  colites  ont  été 
d’ailleurs  l'objet  de  nombreuses  discussions.  11  est 
certain  que,  chez  l’enfant,  les  entéro-colites  à  évo- 
Intion  prolongée  et  à  rechutes  entraînent  fréquemment 
une  inflammation  chronique  de  l’appendicite;  il 
s’agit  en  général  d'appendicites  sclérosantes.  La 
relation  entre  les  colites  aiguës  et  l’appendicite  est 
beaucoup  moins  évidente;  la  crise  d’appendicite 
suit  très  rarement  d'une  façon  immédiate  la  poussée 
d’entérite,  elle  n’apparaît  d'ordinaire  que  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après;  il  existe  cepen¬ 
dant  des  faits  d’appendicite  au  cours  même  de  1  évo¬ 
lution  des  rolites  aiguës,  mais  elle  évolue  rarement 
sous  la  forme  de  l’appendicite  perforante;  habituel¬ 
lement,  il  s'agit  d  appendicites  légères  rapidement 
curables. 

L'hémorragie  intestinale  n'atteint  qu’exception- 
nellement  une  abondance  telle  qu'elle  puisse  être 
considérée  comme  une  complication. 

Le  prolapsus  du  rectum  n'est  pas  rare  dans  les 
colites  dysentériformes  ;  généralement,  il  est  minime 
et  passager. 


b)  Voies  urinaires.  Les  troubles  vésicaux  (ténesme, 
cystites),  les  pyélites  et  pyélonéphrites,  l’albumi¬ 
nurie  ont  été  observés. 

c)  Foie.  Le  foie  peut  être  un  peu  gros  ;  le  subic¬ 
tère  n’est  pas  rare,  quelquefois  même  on  a  observé 
un  véritable  Ictère  catarrhal. 

d)  Voies  respiratoires.  Les  broncho-pneumonies,  si 
communes  au  cours  des  affections  gastro-intes¬ 
tinales  des  nourrissons,  sont  plus  rares  dans  les 
entéro-colites,  qui  atteignent  généralement  des 
sujets  plus  âgés;  elles  sont  exceptionnelles  chez  les 
grands  enfants. 

e)  Système  nerveux.  Les  convulsions  localisées 
ou  généralisées,  un  syndrome  méningé,  le  délire,  les 
mouvements  choréiformes,  le  tétanos  ont  été  obser¬ 
vés.  Quand  on  fait  la  ponction  lombaire  chez  un 
enfant  présentant  ces  divers  phénomènes,  on  relire 
un  liquide  clair,  hypertendu,  contenant  parfois  un 
peu  plus  d’albumine  que  normalement,  dépourvu 
d’éléments  cellulaires  et  de  germes,  ou  renfermant 
de  rares  lymphocytes.  Les  troubles  fonciionnels  ou 
les  altérations  des  éléments  nerveux  eux-mêmes 
paraissent  jouer  un  rôle  plus  important  que  ceux 
des  enveloppes  du  cerveau. 

f)  Peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Au  cours 
des  colites  aiguës  apparaissent  assez  souvent  des 
érythèmes ,  et  parfois  du  purpura  ou  des  œdèmes. 

Les  érythèmes  sont  assez  communs  ;  dans  cei  tains 
cas, ils  acquièrent  une  importance  telle  qu’ils  prennent 
une  place  prépondérante  dans  le  tableau  sympto¬ 
matique;  ils  sont  généralement  polymorphes;  quand 
ces  érythèmes  coïncident  avec  les  symptômes  gmé- 
raux  graves  :  vomissements  verts,  hypotension, 
adynamie,  réactions  méningées,  on  se  trouve  en 
présenre  d’un  véritable  syndrome  malin  qui  fait 
penser  à  une  altération  des  capsules  surrénales 
(Hutinel). 

Le  purpura  peut  accompagner  les  érythèmes  on 
apparaître  en  dehors  d’eux.  Or,  on  sait  que  certaines 
formes  de  purpuras  peuvent  présenter  des  troubles 
intestinaux  (purpuras  à  crises  abdominales,  formes 
pseudo-péritonéales  du  purpura,  paroxysmes  dou¬ 
loureux  au  cours  du  purpura).  Dans  certains  de  ces 
cas,  on  constate  des  selles  putrides  et  glaireuses, 
avec  ou  sans  fièvre,  comme  au  début  d’une  crise  de 
colite  aiguë.  Puis,  apparaissent  des  douleurs  abdo¬ 
minales  extrêmement  vives,  des  vomissements  d  abord 
alimentaires,  bientôt  bilieux  et  porracés,  des  selles 
fétides,  glaireuses  plus  ou  moins  sanglantes,  et  le 
jour  même  ou  le  lendemain,  une  poussée  purpurique 
d’intensité  très  variable,  quelquefois  discrète,  et 
souvent  des  signes  de  néphrite  hémorragique. 

Il  est  difficile  à  l'heure  actuelle  de  préciser  la 
pathogénie  de  ces  accidents,  mais  il  semble  aux 
auteurs  qu'il  existe  plus  d’une  analogie  entre  certains 
cas  de  purpura,  les  érythèmes  et  le  syndrome  malin 
qu’ils  ont  décrit  au  cours  des  colites.  Il  est  probable 
que  les  lésions  encore  mal  connues  qui  font  naître  le 
purpura  sont  causées  par  la  toii-infection  intes¬ 
tinale. 

Des  œdèmes  et  même  l’anasarque  peuvent  s’ob¬ 
server  au  coure  des  entéro-colites  graves.  Ainsi  que 
l’a  montré  Hutinel,  leur  apparition  est  provoquée 
par  l’introduction  du  sel  par  la  bouche,  par  le 
rectum  ou  sous  la  peau.  Ils  semblent  presque  tou¬ 
jours  indépendants  d’une  lésion  rénale  ou  de  troubles 
circulatoires  importants  et  paraissent  être  surtout  la 
conséquence  d’une  modification  de  1  activité  des 
tissus,  qui  favorise  la  rétention  du  sel  et  de  l’eau 
dans  les  interstices  cellulaires. 

IV.  Anatomie  pathologique.  —  Les  auteurs 
étu  tient  lès  lésions  macroscop'queset  microscopiques 
de  l’intestin  et  énumèrent  les  altérations  que  Ton 
peut  rencontrer  au  niveau  des  autres  organes. 

V.  Bactériologie.  —  Parmi  les  germes  auxquels 
on  a  attribué  un  rôle  prépondérant,  il  faut  citer  les 
colibacilles,  les  bacilles  dysentériques,  les  strepto¬ 
coques-,  mais  d'autres  germes  peuvent  également  inter¬ 
venir. 

Le  colibacille  a  été  souvent  incriminé,  mais  il  faut 
remarquer  qu’il  ne  sulfit  pas  de  trouver  dans  les 
selles  un  colibacille  presque  à  Tétat  de  pureté  et 
virulent  pour  atlirmer  que  ce  germe  a  été  la  cause  de 
la  colite.  Seuls  les  cas  où  il  est  agglutiné  par  le 
sérum  du  malade  suffi-^ammeut  dilué  pour  qu’une 
agglutination  physiologique  soitimpossible,  méritent 
d'être  retenus. 

Les  bacilles  dysentériques  font  naître  la  dysen¬ 
terie  des  enfants  comme  celle  des  adultes.  Ils  peu¬ 
vent  même  intervenir  dans  la  production  dr  s  diar¬ 
rhées  d'été  des  nourrissons,  mais  cela  surtout  dans 
les  pays  où  règne  la  dysenterie  bacillaire  ;  en  France 
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ils  ne  sont  pas  les  agents  habituels  de  l’entéro¬ 
colite  aiguë,  même  quand  elle  s’accompagne  du  syn¬ 
drome  dysentériforme. 

Plus  important  est  le  rôle  des  streptocoques.  Leur 
iatervention  est  fréquente  dans  la  production  des 
cntéro-colites  des  enfants  ;  de  tous  les  microbes 
vulgaires  qui  peuvent  infecter  l’intestin,  c’est  celui-là 
qui  a  la  prédilection  la  plus  marquée  pour  l’appareil 
folliculaire. 

Les  streptocoques  se  présentent  souvent  dans  les 
selles  sons  forme  de  diplocoques  isolés  on  de  chaî¬ 
nettes  courtes  de  cocci,  ou  de  chaînettes  de  diplo¬ 
coques.  Ils  sont  arrondis,  ovalaires  ou  en  flamme  de 
bougie  et  rappellent  plus  ou  moins  le  pneumocoque. 
Pour  Escherich,  il  s’agit  d’une  variété  spéciale ,  le 
streptocoque  euteritis.  L’entérocoque  de  Thiercelin 
ressemble  beaucoup  à  ce  germe;  toutefois  à  l’inverse 
d’Escherich,  Thiercelin  ne  le  considère  pas  comme 
une  variété  de  streptocoque,  mais  comme  un  germe 
spécial  intermédiaire  au  streptocoque  et  au  pneumo¬ 
coque.  Nobécourt  a  discuté  ces  questions  il  y  a 
quelques  années. 

Souvent  la  flore  microbienne  est  complexe  ;  quand 
les  matières  sont  putrides,  on  trouve  associées  aux 
colibacilles  et  aux  streptocoques,  des  bactéries  anaé¬ 
robies  diverses  ;  quand  ces  selles  sont  verdâtres, 
glaireuses  on  même  purulentes  et  sanguinolentes  la 
flore  est  aussi  très  complexe  (Rivet).  Il  est  d’ailleurs 
toujours  assez  difiicile,  étant  donnée  la  variété  de  la 
flore  bactérienne  de  l’intestin  normal,  de  préciser  le 
rôle  pathogène  des  bactéries  constatées. 

VI.  Etiologie.  —  Les  entéro-colites  aiguës  primi¬ 
tives  sont  celles  qui  se  développent  en  dehors  des 
états  pathologiques  nettement  caractérisés.  Après 
avoir  étudié  l’influence  de  l’âge,  de  la  dentition,  de 
l’hérédité,  du  tempérament,  les  auteurs  étudient  le 
rôle  de  l’alimentation. 

Les  nourrissons  élevés  artificiellement,  suralimen¬ 
tés,  ceux  chez  lesquels  on  prolonge  trop  longtemps 
l’allaitement,  peuvent  être  prédisposés  ;  de  même  les 
jeunes  enfants  soumis  à  l’abus  des  œufs,  à  l’emploi 
prématuré  ou  à  l'abus  de  la  viande.  Une  des  premières 
conséquences  d’un  tel  régime  est  la  constipation, 
mais  celle-ci  peut  être  aussi  la  conséquence  d’autres 
troubles  :  nerveux,  dyspeptiques,  hypothyroïdie, 
exagération  des  flexuosités  du  côlon  iléo- pel¬ 
vien,  etc. 

Quelque  importantes  que  soient,  à  l’origine  des 
colites,  les  fautes  d’hygiène  alimentaire,  il  ne  faut 
pas  considérer  leur  intervention  comme  indispen¬ 
sable  ni  leurs  conséquences  comme  nécessaires. 

D’autres  causes  sont  susceptibles  d’entrer  en  ligne; 
parmi  elles  se  placent,  en  première  ligne,  les  affec¬ 
tions  de  la  bouche,  du  nez  et  surtout  du  pharynx. 
Enfin,  dans  certaines  circonstances,  les  colites  sont  la 
conséquence  d’une  contagion.  L’influence  de  la  cha¬ 
leur  sur  leur  développement  est  bien  connue. 

Les  entéro-colites  aiguës  peuvent  être  secondaires 
à  une  malformation  du  gros  intestin,  à  la  présence  de 
vers  intestinaux,  à  une  maladie  infectieuse.  | 

YII.  Pathogénie.  —  Les  causes  que  l’on  peut  dé¬ 
couvrir  à  l’origine  des  colites  aiguës  qui  surviennent 
chez  les  enfants  sont  donc  variées  et  complexes  dans 
un  cas  déterminé  ;  elles  interviennent  par  des  pro¬ 
cessus  pathogéniques  différents. 

A  ce  point  de  vue,  il  semble  que  l’on  puisse  distin¬ 
guer  deux  grands  types. 

Le  premier  comprend  les  cas  où  l’affection  appa¬ 
raît  chez  de  jeunes  sujets  soumis  depuis  longtemps 
à  une  véritable  suralimentation  azotée,  ayant  habi¬ 
tuellement  de  la  constipation  et  des  matières  fétides, 
même  de  l’entérite  muco-membraneuse  chronique, 
qui,  à  Un  moment  donné,  avec  ou  sans  cause  occa¬ 
sionnelle  manifeste,  présentent  tout  à  coup  des  acci¬ 
dents  aigus  plus  ou  moins  graves,  mais  rarement 
liés  à  des  lésions  profondes  de  l'intestin.  De  nom¬ 
breux  facteurs  interviennent  pour  réaliser  dans  le 
gros  intestin  les  processus  de  fermentation  putride  ; 
alimentation  défectueuse, sécrétions  défectueuses  des 
glandes  digestives,  du  foie,  du  pancréas,  etc.  Dans 
cette  forme  les  phénomènes  infectieux  ne  semblent 
pas  dépendre  de  germes  spéciaux  et,  en  général, 
l’examen  bactériologique  des  fèces  y  décèle  une  flore 
composée  et  variée. 

Le  second  type  englobe  les  cas  où  l’entéro-colite 
revêt  d’emblée  les  caractères  d’une  maladie  loxi- 
infectieuse,  où  les  selles  contiennent  des  matières 
muco-purulentes  mêlées  ou  non  de  sang,  et  où  l’au¬ 
topsie  révèie  des  altérations  profondes  des  follicules 
clos  allant  jusqu’à  l’ulcération. 

Ici  il  n’est  pas  rare  au  contraire  de  pouvoir  incri¬ 
miner  une  espèce  bactérienne  déterminée.  L’apport 


des  germes  se  fait  par  voie  digestive  ou  par  voie  san-  | 
giiine  ;  l’apport  par  cette  dernière  voie  semble  être 
plus  commun  qu’on  ne  le  pense  communément. 

Parfois  les  toxines  seules,  éliminées  par  l’intestin, 
sont  enjeu.  Il  est  évident  que,  même  dans  ces  cas,  la 
prédisposition  de  l’intestin  antérieurement  lésé  joue 
son  rôle. 

L’influence  du  système  nerveux,  si  nette  dans  cer¬ 
taines  formes  d'entérite  muco-membraneuse,  se  ren¬ 
contre  également  à  l’origine  de  certaines  entéro¬ 
colites  aiguës. 

La  complexité  des  facteurs  pathogéniques  rend 
compte  de  la  multiplicité  des  formes  cliniques  et  de 
la  variabilité  des  mécanismes  de  physiologie  patho¬ 
logique  qui  expliquent  les  symptômes. 

Parmi  ces  symptômes,  un  des  plus  importants  est 
la  présence  de  mucus  coagulé  dans  les  selles.  L’hy¬ 
persécrétion  du  mucus  est  due  à  une  irritation  locale 
et  à  des  causes  directes  telles  que  l'excitation  du  sys¬ 
tème  nerveux  ou  l’élimination  de  substances  toxiques. 
A  l’état  normal,  la  coagulation  de  ce  mucus  par  la 
mucinase,  ferment  contenu  dans  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  est  empêchée  par  un  antiferment  contenu  dans 
la  bile.  Y  a-t-il  dans  les  colites  excès  de  mucinase  ou 
insuffisance  des  propriétés  anticoagulantes  delà  bile? 

Un  autre  point  de  physiologie  pathologique  inté¬ 
ressant  et  nouveau  est  l’explication  de  certains  acci¬ 
dents  généraux  graves  par  la  notion  de  l’anaphylaxie 
(Ilutinel,  Lesné.  etc.).  Il  en  est  ainsi  chez  les  jeunes 
enfants  suralimen'és  avec  du  lait  ou  des  œufs  ;  ils 
ont  une  crise  d’entéro-colite  ;  si  on  continue  l’ali¬ 
mentation,  cette  crise  prend  un  caractère  très  grave  ; 
si  on  institue  la  diète  hydrique,  elle  s’améliore  ; 
mais  vient-on,  plus  tard,  à  donner  une  cuillerée  de 
lait  ou  une  petite  quantité  d’œuf,  l’on  voit  apparaître 
rapidement  des  accidents  redoutables,  vomissements, 
diarrhée,  pâleur,  lypothimies  et  même  syncope. 

Des  expériences  récentes  ont  confirmé  la  réalité  de 
l’anaphylaxie  par  la  voie  digestive. 

VIII.  Diagnostic.  —  Les  auteurs  exposent  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  différentiel  des  colites  avec  l’ap¬ 
pendicite,  la  péritonite  aiguë,  la  fièvre  typhoïde,  la 
typhobacillose  ou  la  tuberculose  aiguë,  l’invagination 
intestinale,  les  méningites,  etc. 

IX.  Traitement.  —  Il  faut  tout  d’abord  évacuer  le 
contenu  de  l’intestin  et  quelquefois  celui  de  l’esto¬ 
mac,  éliminer  et  détruire  les  produits  et  les  germes 
nuisibles  contenus  dans  le  tube  digestif,  empêcher 
la  formation  de»  premiers  et  la  pullulation  des  se¬ 
conds,  puis  modifier  la  muqueuse. 

Lavages  de  l’estomac  à  l’eau  de  Vichy  quand  il  y  a 
des  vomissements  répétés,  lavages  de  l’intestin  sous 
faible  pression  avec  de  l’eau  salée  physiologique, 
des  décoctions  de  racines  de  guimauve,  de  graine  de 
lin,  tièdes  ou  chaudes  ou  avec  certains  antiseptiques 
peu  toxiques  (borate  de  soude  à  20  pour  1.000,  eau 
oxygénée  faible)  si  les  matières  sont  putrides,  ou 
petits  lavements  chauds  laudanisés,  s’il  y  a  des 
épreintes,  ou  petits  lavements  avec  une  solution 
faible  de  nitrate  d’argent  on  d’ipéca,  si  les  selles 
restent  dysentériformes  plus  de  trois  ou  quatre 
jours;  laxatifs  ou  purgatifs  doux  (calomel,  ou 
mieux  huile  de  ricin,  ou  mieux  encore  sulfate  de 
soude  à  faibles  doses)  rempliront  la  première  indi¬ 
cation.  Les  antiseptiques  chimiques  (acide  lactique 
au  début,  plus  tard  benzonaphtol),  ou  biologiques 
(cultures  de  bacilles  lactiques  ou  paralactiques)  con¬ 
stituent  un  adjuvant  utile  du  régime,  surtout  au 
moment  de  la  réalimentation. 

Au  début,  diète  hydrique,  puis  décoction  de  riz, 
d’orge,  bouillon  de  légumes,  bouillies,  potages,  puis 
lait  ou  képhir,  bouillies  maltosées,  puis  viande  de 
mouton,  poisson  blanc,  jaune  d’œuf  incorporé  à  une 
panade,  à  de  la  purée,  constitueront  les  étapes  suc¬ 
cessives  du  régime  qui  devra  être  sévèrement  réglé. 

Mais  il  ne  faut  cependant  pas  être  trop  timoré, 
car  les  enfants,  surtout  les  petits,  ne  supportent  pas 
indéfiniment  la  suppression  des  aliments  albumi- 

Comme  moyens  adjuvants,  il  est  nécessaire  de 
modifier  et  de  stimuler  les  fonctions  digestives  (eau 
de  Vichy,  pancréatine,  extrait  de  bile,  suc  gas¬ 
trique,  etc.),  de  stimuler  l’organisme  et  de  traiter 
certains  symptômes  ou  complications  (sérum  artifi¬ 
ciel,  huile  camphrée,  adrénaline,  bains  tièdes  ou 
chauds,  compresses  humides  et  chaudes,  etc.). 

D’une  façon  schématique,  le  traitement  des  colites 
aiguës  doit  être  conduit  de  la  façon  suivante  : 

Dès  les  premiers  symptômes,  dès  que  l’on  observe 
les  petits  signes  prémonitoires  de  la  crise,  l’odeur 
spéciale  de  1  haleine,  la  constipation  et  la  fétidité  des 
selles,  il  faut  instituer  la  diète  hydriqiui,  donner  du 


sulfate  de  soude  et  faire  un  ou  plusieurs  lavages  de 
l'intestin.  Si  la  douleur  le  nécessite,  on  fait  des 
cations  chaudes  sur  l’abdomen,  et,  au  besoin,  on  uti¬ 
lise  les  préparations  opiacées  ou  l'antipyrine.  Suivant 
la  température  et  l’altération  de  l’état  général,  on 
prescrit  les  bains. 

Les  jours  suivants,  en  tenant  compte  des  indica¬ 
tions,  on  utilise  les  mêmes  médications  et  on  a 
recours  aux  traitements  symptomatiques  divers,  dont 
l’emploi  est  indiqué  par  l’état  général  ou  local.  Dès 
que  l’on  peut  le  faire  sans  inconvénients,  on  donne 
les  décoctions  d’orge  ou  de  riz,  etc. 

Finalement,  quand  l’amélioration  s’accuse,  on  re¬ 
prend  l’alimentation  en  se  conformant  aux  règles  qui 
ont  été  indiquées.  A  ce  moment,  diverses  médica¬ 
tions  peuvent  être  employées,  suivant  les  symptômes 
présentés  par  le  malade.  Ou  arrive  ainsi  à  instituer 
le  traitement  des  entéro-colites  chroniques,  qui  doit 
être  suivi  plus  ou  moins  longtemps  et  plus  ou  moins 
strictement,  suivant  la  gravité  de  l’état  aigu  et  la 
crainte  de  nouvelles  rechutes. 

Bien  traitées,  les  entéro-colites  aiguës  guérissent 
généralement.  Il  faut  craindre  qu’elles  ne  passent  à 
la  chronicité;  en  se  répétant,  les  colites  aiguës 
deviennent  de  plus  en  plus  longues  et  tenaces,  si  bien 
qu’à  un  moment  donné,  elles  ne  sont  plus  que  des 
poussées  aiguës  survenant  an  cours  d’un  état  chro¬ 
nique.  D’autres  fois,  au  contraire,  la  colite  s  installe 
lentement  jusqu’au  moment  où  des  phénomènes 
aigus  attirent  l'attention.  Il  existe  donc  des  rapports 
intimes  entre  les  colites  aiguës  et  les  colites  chro¬ 
niques.  Ces  dernières,  comme  les  premières,  recon¬ 
naissent  presque  toujours  dans  l’enfance  une  origine 
infectieuse;  ce  n’est  guère  qne  chez  les  grands 
enfants  que  l’on  rencontre  des  colopathies  muco¬ 
membraneuses  chroniques  relevant  de  processus  non 
iüflammatoires  et  comparables  aux  entéro-névroses 
des  adultes. 


3“  Question. 

Rapport.  —  Thérapeutique  des  syndromes 
hémorragiques. 

—  JW.  P.  Carnot  (de  Paris).  Il  faut  connaître  les 
divers  processus  de  telf-protection  que  l’organisme 
normal  met  successivement  en  jeu  contre  les  hémor¬ 
ragies  pour  les  éviter,  les  arrêter  et  les  réparer. 
Pour  les  éviter  :  la  protection  des  vaisseaux  est 
assurée  principalement  par  leur  mobilité,  leur 
élasticité  et  leur  résistance,  qui  leur  permettent 
de  se  dérober  et  de  n’être  qu’exceptionnellement 
atteints  par  un  traumatisme;  s’ils  sont  atteints  par 
l’inflammation.  Us  réagissent  en  épaississant  leurs 
tuniques,  voire  même  en  oblitérant  leur  lumière. 
Pour  les  arrêter  :  l’hémostase  spontinée  est  réalisée 
par  un  triple  processus  :  de  vaso-constriction,  immé¬ 
diate  et  transitoire;  de  coagulation  sanguine,  rapide 
également,  mais  également  provisoire;  de  réparation 
cicatricielle,  plus  tardive,  mais  définitive,  qui  réta¬ 
blit  l’intégrité  du  vaisseau.  Pour  les  réparer  ;  si, 
malgré  ces  processus  subintrants  d’hémostase  spon¬ 
tanée,  une  hémorragie  tant  soit  peu  notable  s’est 
produite,  on  voit  le  volume  total  du  liquide  circulant 
se  rétablir  par  dilution  aux  dépens  de  l’eau  des 
tissus;  le  plasma  se  régénère  grâce  à  l’activité  du 
foie,  enfin  une  poussée  hématopoïétique  se  produit. 
Ce  sont  ces  divers  processus  que  la  thérapeutique 
doit  chercher  à  développer  lorsque,  pour  telle  ou 
telle  cause  et  par  un  défaut  quelconque  du  méca¬ 
nisme  précédent,  l’organisme,  insuffisamment  dé¬ 
fendu,  sera  exposé  à  une  série  d’hémorragies  pro¬ 
longées,  récidivantes,  survenant  à  la  moindre  cause 
ou  même,  en  apparence,  spontanément,  lorsqu’en  un 
mot  se  développe  un  syndrome  hémorragique, 

La  thérapeutique  de  ces  syndromes  hémorragiques 
devra  agir  à  la  fois  avaut,  pendant  et  après  les 
hémorragies  :  elle  sera  pathogénique  pour  empêcher 
les  hémorragies,  hémostatique  pour  les  arrêter, 
hématopoïétique  pour  en  réparer  les  effets. 

1.  Pathogénie  et  thérapeutique  pathogénique  des 
syndromes  hémorragiques.  —  Certains  syndromes 
hémorragiques  sont  manifestement  dus  à  une  cause 
extrinsèque,  infectieuse  ou  toxique;  d’autres,  par 
contre,  semblent,  avant  tout,  dépendre  d’un  trouble 
intrinsèque  de  l’organisme  et  de  ses  différents  vis¬ 
cères;  d’autres,  enfin,  sont  attribuables  à  la  fois  à 
des  influences  extrinsèques  et  intrinsèques, 

La  nature  des  causes  extrinsèques  est  parfois  évi¬ 
dente  :  infectieuse,  toxique. 

Mais,  plus  souvent  peut-être,  la  cause  extrinsèque, 
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toxi-iafectieuse,  n’est  pas  seule  responsable  du  syn-  * 
drome  hémorragique  et  se  double  d’influences  intrin¬ 
sèques  :  on  doit  alors  tenir  un  large  compte  de  la 
qualité  particulière  du  terrain,  de  la  lésion  d’un 
organe  ou  de  la  prédisposition,  personnelle  ou  héré¬ 
ditaire,  du  sujet  aux  hémorragies. 

Enfin,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  cause 
occasionnelle  de  l’hémorragie  (froissement  muscu¬ 
laire,  heurt  léger,  etc.)  est  tellement  minime  qu’elle 
n’a  plus  de  valeur  pathogène.  La  canse  intrinsèque 
est  alors  seule  en  jeu  :  la  pathogénie  du  syndrome 
hémorragique  tient  tout  entière  dans  l'état  de  l’orga¬ 
nisme  et  de  ses  difl’érents  viscères,  dans  l’altération 
du  foie  chez  les  cirrhotiques,  du  rein  chez  les  brigh- 
tiques,  des  vaisseaux  chez  les  purpuriques,  du  sang 
chez  les  hémophiles.  La  tendance  héréditaire  et 
familiale  aux  hémorragies  (si  remarquable  dans 
l’hémophilie)  est  alors  un  indice  précieux  des  pré¬ 
dispositions  de  l'organisme  :  il  y  a,  suivant  une 
expression  ancienne,  diathèse  hémorragipare. 

A.  SïNDIlOMES  H/îMORKAGIQUES  d’oBIGINE  EXTRINSÈQUE. 

—  a)  Syndromes  hémorragiques  toxi-infectieux.  — 
Certaines  infections  spécifiques  peuvent  présenter 
une  allure  hémorragique  très  particulière.  Tel  est  le 
cas  pour  la  variole  hémorragique,  dont  le  tableau 
clinique  et  les  signes  hématologiques  sont  bien 
connus.  Un  syndrome  hémorragique,  généralement 
grave,  peut  s’observer  dans  une  série  d’autres  infec¬ 
tions,  où  il  caractérise  d  habitude  des  formes  hyper- 
virulentes  :  scarlatine  maligne  hémorragique,  rou¬ 
geole  hémorragique,  diphtérie  maligne  à  syndrome 
hémorragique,  fièvre  typhoïde  à  syndrome  hémorra¬ 
gique  (qui  est  surtout  grave  lorsque  les  hémorragies 
sont  précoces  ou  lorsqu'elles  surviennent  à  la  période 
d’étal),  pneumococcie  hémorragique.  Bien  d’autres 
germes  ont  été  décelés  dans  différents  syndromes 
hémorragiques  septicémiques  :  streptocoque,  ménin¬ 
gocoque,  paraméningoooque,  pyocyanique,  b.  ente- 
ritidis  de  Gaertner,  etc.  Certaines  intections  chro¬ 
niques  provoquent  parfois  de  véritables  syndromes 
hémorragiques.  Les  syndromes  hémorragiques  syphi¬ 
litiques  sont  assez  rares  ;  les  syndromes  hémorra¬ 
giques  tuberculeux  sont,  par  contre,  assez  fréquents  ; 
ils  se  présentent  sous  une  série  de  formes  différentes, 
tantôt  graves,  tantôt  au  contraire  bénins,  tantôt  pré¬ 
cédant  l'évolution  bacillaire,  tantôt  survenant  en 
pleine  évolution  granulique,  tantôt  au  cours  d  une 
tuberculose  ancienne. 

Ces  infections  agissent  à  la  fois  par  leurs  microbes 
ou  leurs  toxines.  Elles  provoquent  des  troubles  cir¬ 
culatoires  de  la  pression,  de  la  vaso-dilatation  (ecta- 
sine  tuberculeuse,  etc.).  Elles  provoquent,  d’autre 
part  des  altérations  du  sang  :  s’il  n’y  a  pas  incoagu- 
iabilité  du  sang,  il  y  a,  du  moins,  le  plus  souvent, 
malformation  du  caillot,  qui  est  inconsistant,  mol¬ 
lasse,  irrétractile,  incapable  d’assurer  1  hémostase; 
il  y  a,  d’autre  part,  très  souvent  diminution  ou 
absence  d’hématoblastes  (Hayem).  Il  y  a,  parallèle¬ 
ment,  altération  des  vaisseaux  dont  l’endothélium 
est  parfois  bourré  de  parasites.  Enfin,  il  peut  y  avoir 
altération  considérable  de  différents  organes  hémato 
et  plasmopo’iétiques  qui  règlent  la  composition  du 
sang  (notamment  de  la  moelle  osseuse,  du  foie,  des 
capsules  surrénales,  etc.). 

b)  Syndromes  hémorragiques  toxiques  d'origine 
animale.  —  h' envenimation  produit  rapidement  un 
syndrome  hémorragique.  La  morsure  de  vipère  est 
généralement  suivie,  eu  très  peu  de  temps,  du  gon¬ 
flement  hémorragique  de  tout  le  membre  piqué; 
souvent  aussi,  des  hémorragies  éclatent  à  distance. 
On  sait  qu’expérimentalement  le  venin  de  cobra  rend 
le  sang  iucoag'ilable  in  vitro  et  in  vivo. 

Hémophilie  hirudinique.  —  Non  seulement  le  sang 
absorbé  par  la  sangsue  ne  se  coagule  pas,  mais 
1  hémorragie  peut  parfois  continuer  (même  lorsque 
la  sangsue  est  détachée)  pendant  quelques  heures  et 
même  plus  d’une  journée.  Cette  action  n’est  pas  seu¬ 
lement  locale,  car,  après  pose  de  sangsues  et  absorp¬ 
tion  consécutive  d’hirudine,  le  temps  de  coagulation 
du  sang,  même  pris  à  distance,  est  retardé.  Il  peut 
parfois  se  produire  un  véritable  syndrome  hémophi- 
lique  avec  hémorragies  secondaii’es  (Weill  et  Mou- 
riquand). 

Ilaycraft  a  montré  que  l’extrait  de  tête  de  sangsne 
rend  le  sang  incoagulable. 

L’hémorragie  provoquée  par  la  piqûre  de  la  sang¬ 
sue  présente  les  caractères  des  hémorragies  hémo- 
philiques  :  on  observe,  en  effet,  un  grand  retard  de 
coagulation,  avec  coagulation  plasmatique,  irrétrac- 
tihté  du  caillot,  et,  souvent,  redissoluiion  précoce 
(P.  E.-Weil  et  Boyé). 

Il  semble,  d’ailleurs,  qu’il  s’agisse  là  d’un  artifice 


propre  aux  différents  animaux  suceurs  de  sang  : 

1  Ixodes  riciuus  (Sabbatini),  les  larves  d’Œ-tres 
(Weinberg),  la  tête  d  Ankylostome  (Loeb  et  Smith) 
rendent  le  sang  coagulable,  et  provoquent  un  retard 
de  coagulation  chez  l’animal  sucé,  pour  peu  qu’il  y 
ait  absorption  de  la  substance  anticoagulante  déposée 
localement. 

c)  Syndromes  hémorragiques  d'origine  toxique.  — 
Le  rôle  du  phosphore  est  bien  connu  à  ce  point  de 
vue  ;  le  mercure,  l’alcool  peuvent  créer  aussi  des 
syndromes  hémorragiques  ;  il  en  est  de  même  au 
cours  de  l’intoxication  induslrielle  par  le  benzol. 

B.  Syndrome  hémorragique  d’origine  intrinsèque. 

—  A  côté  des  syndromes  hémorragiques  d'origine 
extrinsèque  et  souvent  combinés  h  eux,  on  doit  envi¬ 
sager  divers  syndromes  hémorragiques  d’origine  in¬ 
trinsèque,  liés  à  l’altération  de  différents  viscères 
qui  jouent  dans  le  maintien  de  l’équilibre  sanguin  un 
rôle  capital  (foie,  reins,  surrénales,  moelle  os¬ 
seuse,  etc.),  et,  d'une  façon  plus  générale,  à  l’altéra¬ 
tion  du  sang  et  des  vaisseaux. 

a)  Syndromes  hémorragiques  d'origine  hépatique. 

—  L’ictère  grave,  les  cirrhoses,  les  hépatites  grais¬ 
seuses,  la  cholémie  familiale  donnent  naissance  à  ces 
syndromes  hémorragiques.  On  peut  interpréter,  de 
façon  complexe,  ce  phénomène  clinique,  depuis  si 
longtemps  connu.  Le  foie  influe,  en  effet,  sur  la 
constitution  du  plasma  sanguin  et  notamment  sur  sa 
teneur  en  fibrinogène;  il  a,  de  plus,  sur  le  sacg.  une 
double  action  coagulante  et  anticoagulante  ;  peut-être 
même  joue-t-il  un  rôle  antithromboliiique  qui  s’op¬ 
pose,  normalement,  à  la  redissolution  du  caillot  et 
qui  ferait  défaut  (Nolf)  en  cas  d’insuffisance  hépa- 

b)  Syndromes  hémorragiques  d'origine  rénale.  — 
Certaines  hémorragies  uassles,  rétiniennes,  uri¬ 
naires,  méningées,  le  purpura,  peuvent  se  rencon¬ 
trer  dans  les  néphrites  chroniques.  Un  véritable 
syndrome  hémorragique,  dominant  la  scène  clinique 
et  d'allure  dramatique,  survient  parfois  chez  les 

Les  hémorragies  brightiques  ne  peuvent  être 
attribuées  exclusivement,  ni  à  l’hypertension  arté- 
rielie,  ni  aux  altérations  vasculaires  si  fréquentes 
dans  le  mal  de  Bright.  Les  modifications  chimiques 
du  plasma  sanguin,  sa  fluidité,  sa  moindre  viscosité 
ont  probablement  une  influence,  d’ailleurs  com¬ 
plexe. 

c)  Syndromes  hémorragiques  liés  à  d'autres  alté¬ 
rations  viscérales.  —  Il  est  vraisemblable  que  bien 
d’autres  altérations  glandulaires  jouent  un  rôle  en¬ 
core  mal  précisé  dans  la  détermination  des  syndromes 
hémorragiques. 

Les  altérations  des  surrénales,  notamment,  sem¬ 
blent  avoir  une  iufluence  particulière.  Les  altérations 
des  thyroïdes  ont,  peut  être  aussi,  une  pan  dans  la 
genèse  de  certains  syndromes  hémorragiques.  De 
même,  les  altérations  des  organes  hémo-lymphoïdes 
(rate,  moelle  osseuse,  ganglions)  ont  probablement 
un  rôle  dans  les  syndromes  hémorragiques  survenant 
au  cours  de  la  leucémie  ou  de  certaines  généralisa¬ 
tions  ganglionnaires  cancéreuses. 

d)  Syndromes  hémorragiques  d'origine  hématique 
et  vasculaire.  —  Dans  la  leucémie,  1  anémie  perni¬ 
cieuse  on  observe  des  syndromes  hémorragiqnes  im¬ 
portants.  Les  purpuras  représentent  un  syndrome 
hémorragique  d’origine  diverse.  L’imprécision  de 
nos  connaissances  sur  la  véritable  origiue  de  ces 
affections  conduit  à  se  montrer  très  réservé  dans 
1  interprétation  de  leur  mécanisme.  Il  en  est  de  même 
pour  certaines  lésions  du  sang,  l  hémophilie,  par 
exemple,  qui  peut  se  montrer  sous  le  type  de  l’hémo¬ 
philie  familiale  dont  les  symptômes,  le  caractère 
héréditaire,  les  signes  hématologiques  (retard  très 
considérable  de  la  coagulation  du  sang  prélevé  direc¬ 
tement  dans  la  veine)  sont  bien  connus.  A  côté  de  la 
grande  hémophilie  familiale  se  rencontrent  des  cas 
plus  ou  moins  dégradés,  individualisés  sous  le  nom 
de  petite  hémophilie  familiale  (P.  E.-Weil).  Enfin  il 
existe  une  hémophilie  sporadique  acquise. 

A  propos  de  l’hémophilie,  il  faut  remarquer  que  sa 
distinction  hématologique  avec  certains  purpuras 
chroniques  ou  récidivants  est  encore  assez  difficile. 

La  thérapeutique  pathogénique  consiste  suivant  les 
cas,  en  une  thérapeutique,  antiiufectieuse  spécifique 
ou  générale,  antitoxique  ou  dirigée  contre  les  troubles 
organiques  créés  par  les  altérations  des  divers 
organes  ;  foie,  reins,  etc.  Malheureusement  bien 
souvent,  cette  thérapeutique  reste  inefficace;  bien 
souvent  aussi  on  ne  peut  même  pas  chercher  à  agir 
sur  des  causes  encore  inconnues.  Force  sera  alors 
de  diriger  tout  notre  effort  thérapeutique^contre  les 


hémorragies  elles-mêmes,  mais  il  faut  chercher  à  en 
préciser  le  mécanisme  physiologique  afin  d'agir  ra¬ 
tionnellement  sur  elles  et  de  rétablir,  thérapeuti¬ 
quement,  le  processus  normal  de  l’hémostase  spon¬ 
tanée. 

II.  Physiologie  et  thérapeutique  phyi^lologlque 
des  syndromes  hémorragiques.  —  D’une  façon  gé¬ 
nérale,  le  mécanisme  de  production  des  syndromes 
hémorragiques  est,  en  dernière  analyse,  une  altéra¬ 
tion  vasculo-sanguine  ;  l’altération  des  vaisseaux 
en  explique  la  rupture  facile,  l'altération  du  sang 
explique  le  défaut  d’hémostase  physiologique  ;  ces 
deux  ordres  d’altéraiions  coexistent,  le  plus  souvent, 
en  proportions  variables. 

a)  Mécanisme  des  altérations  vasculaires.  —  Dans 
les  syndromes  hémorragiques  infectieux  ou  toxiques, 
les  lésions  vasculaires  paraissent  prédominantes, 
alors  même  qu’elles  sont  associées  à  des  lésions  du 

Dans  les  syndromes  hémorragiques  liés  à  une 
altération  viscérale  (hépatique,  rénale,  etc.),  l’alté¬ 
ration  des  vaisseaux  paraît  aussi  jouer  un  rôle  im¬ 
portant. 

Dans  les  maladies  du  sang,  les  altérations  touchent 
simultanément  les  endothéliums  vasculaires,  les  leu¬ 
cocytes  et  les  organes  sanguilormateurs. 

b)  Mécanisme  des  altérations  sanguines.  —  Si  à 
travers  une  plaie  vasculaire  le  sang  coule  trop  co¬ 
pieusement  ou  trop  longtemps  c’est  qu'un  trouble  de 
la  coagulation  empêche  son  obturation  ;  on  doit  ana¬ 
lyser  ce  trouble  de  très  près  pour  pouvoir  le  corriger 
thérapeutiquement  dans  le  sens  même  où  il  pêche. 
Cette  analyse  exige  le  rappel  sommaire  de  nos  con¬ 
naissances  physiologiques  sur  la  coagulation  du 
sang. 

La  coagulation  tient  à  l’englobemeut  des  éléments 
du  sang  dans  un  réseau  fibrineux.  Or,  la  fibrine  pro¬ 
vient  de  la  transformation  d'un  dea  constituants  du 
sang,  le  fibrinogène.  Cette  transformation  est,  elle- 
même,  attribuée  à  1  intervention  d'un  ferment,  dé¬ 
nommé  librin-ferment,  ou  thrombine.  Mais  ce  ferment 
ne  préexiste  dans  le  sang  circulant  que  sous  forme 
de  pro-ferment  ou  thrombogèue  inactif. 

Tout  le  mécanisme  de  la  coagulation  dérive  de 
la  transformation  du  thrombogèue  en  thrombine, 
celle-ci  entraîuant  la  transformation  consécutive  du 
fibrinogène  en  fibrine.  Ce  sont  donc  les  conditions 
d’activation  du  pro-ferment  qui  commandent,  en 
dernier  ressort,  le  phénomène  de  la  coagulation  du 
sang  et,  par  là  même,  celui  de  l’hémostase  spon- 

Or,  la  transformation  de  la  prothrombine  en  throm¬ 
bine  qui  déclanche  la  production  de  fibrine,  est, 
elle-même,  commandée  par  une  série  d’actions  favo¬ 
risantes  ou  empêchantes. 

Parmi  les  actions  favorisantes.  la  plus  simple  et  la 
mieux  connue  est  l'action  du  calcium,  qui  est  indis¬ 
pensable  à  la  coagulation;  le  sang  oxalalé  ou  fluoré 
(donc  privé  de  calcium)  ne  coagule  plus,  mais  il  coa¬ 
gule  immédiatement  dès  qu’on  lui  en  rend  une  trace. 
Diverses  solutions  salines  sont  aussi  favorisantes. 
Il  en  est  de  même  d’une  série  d’extraits  d’organes 
(muscle,  rate,  foie,  etc.).  Les  éléments  du  sang 
(sérum,  leucocytes,  hématoblastes)  contiennent  une 
substance  activante  qui  n'est  libérée  qu  en  dehors 
des  vaisseaux  :  elle  constitue  la  substance  complémen¬ 
taire  (thrombc.kinase)  qui  permet  au  thrombogène 
du  sang  circulant,  au  contact  du  calcium,  de  se  trans¬ 
former  en  thrombine  active.  Cette  théorie  des 
thrombokinases  soulève  des  objections,  mais  elle 
est  commode  au  point  de  vue  didactique. 

Parmi  les  actions  empêchantes,  les  phénomènes 
purement  physiques  de  contact  et  de  tensions  super¬ 
ficielles  sont  importants  ;  dea  actions  chimiques 
agissent  de  même.  Souvent  d  ailleurs,  une  même 
solution  peut  être,  à  la  fois,  favorisante  et  empê¬ 
chante  suivant  les  doses  et  les  concentrations. 

Parmi  les  substances  anticoagulantes,  ou  a  étudié 
le  mécanisme  d’action  de  l'extrait  de  tête  de  sangsue 
ou  hirudine,  du  liquide  de  peptoue,  qui  agissent  en 
neutralisant  la  thrombine,  et  se  comportent  donc 
comme  des  antithrombines.  Le  venin  de  cobra  au 
contraire  neutralise  la  thrombukinase  et  agit  comme 
une  antithrombokinase. 

A  l'étal  normal,  il  y  a  équilibre  entre  les  actions 
activantes  et  empêchantes. 

Dans  certaines  circonstances  morbides,  il  peut  y 
avoir  manque  de  substances  favoiisanles  ou  excès  de 
substances  empêchantes  entraînant  un  déiaut  de  coa- 
giilabilité  du  sang.  Tbérapeuiiqu- ment, on  peulcher- 
cher  à  rétablir  l'équilibre;  1  addition  de  sérum 
(thrombine),  d'extraits  d’organes  (kinases),  etc., 
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pourra,  notammeut,  saturer  l'élémeut  aulicoagulant 
et  permettre  la  coagulatiou  d’un  sang  anormal. 

Origine  des  substances  agissant  sur  la  coagula¬ 
tion.  —  L'origine  du  llhriuogèue  paraît  être  multi¬ 
ple,  mais  une  importance  prépondérante  doit  être 
attribuée  au  foie. 

L'origine  du  thrombogène  est  encore  peu  élueidée, 
et  son  existence  même  est  dilTéremment  interprétée. 

L’origine  du  calcium  est  d’ordre  extrinsèque; 
absorbé  quotidiennement  avec  les  aliments,  il  circule 
dans  l'organisme  et  s’élimine  par  l’intestin.  L’orga¬ 
nisme  eu  possède  des  réserves  considérables. 

L’origine  des  substances  thrombo-activantes  est 
multiple  :  les  unes  sont  d’origine  sanguine  (leuco¬ 
cytes,  cellules  endothéliales,  hématoblastcs  surtout), 
les  autres  d’origine  tissulaire  (foie,  rate,  etc.). 

L’origine  des  substances  thrombo-empêcbanles 
paraît,  elle  aussi,  multiple  ;  certaines  [sont  vraisem¬ 
blablement  d’origine  sanguine,  d’autres  sont  d’origine 
viscérale  (foie). 

Un  même  organe  fabrique  donc,  simultanément, 
des  substances  antagonistes,  en  proportions  diffé¬ 
rentes  suivant  les  besoins. 

Mécanisme  physiologique  des  troubles  de  la  coa¬ 
gulation.  —  Si  ou  applique  ces  données  à  l'analyse 
physiologique  des  troubles  sanguins  constatés  au 
cours  des  différents  syndromes  hémorragiques,  on 
aboutit  à  quelques  résultats  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques  intéressants. 

Pour  analyser  les  rapports  que  les  troubles  de 
l’hémostase  ont  avec  les  troubles  de  la  coagulation, 
on  doit  comparer,  systématiquement,  la,vitesse  d’hé¬ 
mostase  et  la  vitesse  de  coagulation. 

Pour  apprécier  in  vivo  la  vitesse  d’hémostase,  on 
mesure  le  temps  de  saignement  après  piqûre  du 
lobule  de  l’oreille,  c’est  la  méthode  de  Duke.  S’il 
s’agit  d’un  sang  normal,  les  gouttes  recueillies  sur 
une  bande, de  papier  buvard  diminuent  bientôt  brus¬ 
quement  de  volume  et  le  saignement  s’arrête  eu  deux 
ou  trois  minutes.  Daus  les  cas  pathologiques,  le  sai¬ 
gnement,  irrégulier,  dure  très  longtemps. 

La  recherche  du  temps  de  la  coagulation,  malgré 
de  minutieuses  précautions,  ne  donne  de  résultats 
probants  que  dans  les  cas  où  le  trouble  est  très  net. 

Il  n’y  a  pas  correspondance  absolue  entre  le  temps 
de  saignement  et  le  temps  de  coagulation. 

Dans  les  cas  de  retard  de  coagulation,  on  doit 
chercher  à  poursuivre  plus  loin  l'analyse  et  se  de¬ 
mander  si  ce  retard  est  dû  è  un  manque  d’éléments 
primordiaux  nécessaires  à  la  coagulation  fibrineu.se, 
ù  un  défaut  de  substances  thrombo-activantes  ou,  au 
contraire,  à  la  présence  de  substances  thrombo-em- 
pêchantes. 

Le  défaut  d’éléments  primordiaux  de  la  coagula¬ 
tion  (Gbrinogène,  thrombogène,  calcium)  ne  paraît 
pas  exister.  Cependant,  il  y  a  peut-être,  daus  cer¬ 
tains  cas,  déiieit  quantitatif  de  ces  éléments.  On  sait 
que,  parfois,  l’addition  de  chlorure  de  calcium  cor¬ 
rige  l'incoagulabililé  du  sang. 

Le  manque  de  substances  thrombo-activantes  ne 
parait  pas,  non  plus,  très  vraisemblable  en  raison  de 
l’abondance  de  ces  substances  daus  le  sang  et  les 
tissus.  Dans  certains  cas,  l'addition  de  ces  subs¬ 
tances  corrige  cependant  le  trouble  de  la  coagula¬ 
tion,  mais  peut-être  agit-elle  en  saturant  les  anli- 

La  présence  de  substances  thrombo-empêchantes 
(antithrombines,  antikinases)  paraît  plus  susceptible 
d’expliquer  les  troubles  delà  coagulation. 

Même  si  l'on  peut  corriger  in  vitro  un  sang  par 
telle  ou  telle  addition,  il  n’en  résulte  pas  forcément 
que  le  syndrome  hémorragique  soit  corrigé  par  telle 
ou  telle  addition  thérapeutique.  Si  l’analyse  physio¬ 
logique  est  susceptible  de  donner  des  espérances 
thérapeutiques,  elle  n’aboutit  pas  actuellement,  sans 
conteste,  à  une  thérapeutique  hémostatique  par  com¬ 
pensation  et  équilibration  physiologique. 

Les  mécanismes  de  la  réparation  vasculaire  et  san¬ 
guine  sont  bien  connus.  La  réparation  sanguine,  très 
rapide  chez  les  sujets  jeunes  et  sains,  est  moins  ra¬ 
pide  chez  les  sujets  Agés  et  alfaiblis  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  non  seulementla  réparation  ne  se  fait  plus, 
mais  encore  l’anémie,  amorcée  par  les  hémorragies, 
se  continue  d’elie-même,  par  développement  d  hémo- 

Peut-on  stimuler  la  réparation  sanguine  ?  Les  in¬ 
jections  d’eau  salée  faciliteront  1  hydratation  et  la 
dilution  qui  rétiblissent  d  urgence  la  masse  du  sang; 
la  réparation  globulaire  et  hémoglobinique  sera  for¬ 
tement  iuGuencée  par  le  fer  et  l’arsenic.  Le  sang  déü- 
briné  normal,  le  sérum  normal, la  moelle  osseusesont 
des  agents  hématopoïétiques  actifs.  Plus  active  encore 
est  la  poussée  proliférative  provoquée  par  l’injection 


de  sérums  préparés  eu  copiant  le  processus  même 
de  la  réparation  posihémorragique  normale.  Carnot 
et  M""  DeGandre  ont  utilisé  le  sérum  d’un  animal 
vigoureux,  à  réactions  vives,  préalablement  saigné. 
Ce  sérum  hémopoïétique  est  particulièrement  utili¬ 
sable  daus  la  thérapeutique  des  syndromes  hémorra¬ 
giques  parce  qu  il  agit  en  môme  temps  sur  1  hémo¬ 
stase  et  sur  la  rénovation  sanguine  ultérieure. 

III.  Thérapeutique  pratique  des  syndromes  hé¬ 
morragiques.  —  La  thérapeutique  paihogéuique  est 
bien  souvent  impossible,  soit  du  fait  de  notre  igno¬ 
rance  des  causes  du  syndrome  hémorragique  observé, 
soit  du  fait  de  l’impuissance  de  nos  moyens  d’action. 
On  cherchera  alors  à  agir  non  plus  sur  la  cause, 
mais  sur  l’effet.  Mais  si  l’analyse  physiologique  est 
utile  et  si,  surtout,  on  peut  beaucoup  espérer  d’elle 
dans  l’avenir,  par  contre,  elle  est  encore  très  déli¬ 
cate  dans  sa  technique,  incertaine  dans  son  interpré¬ 
tation,  inGdèle  dans  ses  résultats  thérapeutiques. 

Or,  pratiquement,  le  problème  se  pose  d'une  façon 
urgente  et  impérieuse  :  en  face  d’un  malade  qui  sai¬ 
gne  de  partout,  alors  même  que  l’on  connaît  mal  la 
cause  et  le  mécanisme  des  hémorragies,  on  doit  in¬ 
tervenir  sans  perdre  de  temps  et  appliquer,  le  mieux 
possible,  les  méthodes  hémostatiques  usuelles  dont 
nous  disposons. 

L  hémostase  locale,  rapide,  précise,  facile  à  con¬ 
trôler  sous  la  vue,  n’exposant  pas' l’organisme  à  l'ab¬ 
sorption  de  substances  toxi  .(ues  on  anaphylactisantes 
est  parfaite,  mais  n’est  possible  que  si  l’hémorragie 
est  localisée  et,  surtout,  si  elle  est  facilement  acces¬ 
sible.  Il  en  est  ainsi  dans  les  hémorragies  chirurgi¬ 
cales,  dans  certaines  hémorragies  cavitaires  (épis¬ 
taxis)  du  tube  digestif,  de  la  vessie,  etc. 

Mais  bien  souvent  (hémorragies  profondes,  inac¬ 
cessibles  localement,  hémorragies  à  sièges  multi¬ 
ples),  force  sera  d  employer  les  procédés  de  l’hémo¬ 
stase  générale.  D'ailleurs,  les  deux  méthodes  se 
combinent  souvent. 

Parmi  les  méthodes  hémostatiques,  certaines  sont 
d’ordre  mécanique  (compression,  forcipressure,  tam¬ 
ponnement,  etc.);  d’autres  d'ordre  physique  (chaud, 
froid).  Certains  médicaments  hémostatiques  sont 
assez  délaissés  :  les  solutions  acides  (eau  de  Rabel); 
le  perchljrure  de  fer,  bien  qu’il  puisse  donner  de 
bons  effets,  en  particulier  en  lavages  dans  les  grandes 
hématémèses  (Bourget).  Parmi  les  hémostatiques 
locaux  d’usage  courant,  citons  l’antipyrine,  l’eau 
oxygénée.  Les  hémostatiques  vaso-constricteurs  les 
plus  employés  sont  l’ergot  de  seigle  et  l’adrénaline. 
Les  vaso-dilatateurs  peuvent  agir  en  abaissant  la 
pression  (nitrite  d’amyle,  extrait  de  gui). 

D'une  façon  générale,  les  hémostatiques  vaso- 
constricteurs  ou  vaso-dilatateurs  ne  se  sufGsent  pas 
à  eux-mêmes  et  doivent,  le  plus  habituellement, 
être  associés  aux  hémostatiques  coagulants  dans  le 
traitement  des  syndromes  hémorragiques.  Parmi 
ceux-ci,  l’auteur  étudie  seulement  certains  médica¬ 
ments  minéraux,  tels  que  les  solutions  salines  et  le 
chlorure  de  calcium;  certains  médicaments  dérivés 
de  l’organisme  (gélatine,  propeptone,  etc.);  certains 
produits  opothérapiques  d  'origine  viscérale  (extraits 
de  foie,  de  rate,  etc.)  ou  d’origine  sanguine  (sérum, 
fibrine,  sang  déGbrino);  la  transfusion  du  sang  (qui 
est  une  application  de  la  même  méthode)  ;  enfin  cer¬ 
tains  produits  résultant  de  l’exaltation  des  réactions 
physiologiques  de  défense  normales  : 

1“  Solutions  salines.  —  Employées  surtout  sous 
forme  d’injections,  elles  sont  particulièrement  indi¬ 
quées  dans  les  syndromes  hémorragiques  infectieux 
ou  après  les  grandes  spoliations  sanguines; 

2“  Chlorure  de  calcium. —  Si  le  sang  privé  de  cal¬ 
cium  est  incoagulable,  l'addition  d’un  sel  de  calcium 
en  excès  le  rend  également  incoagulable.  Son  action 
favorisante  sur  la  coagulation  ne  se  manifeste  donc 
que  pour  une  concentration  optima  moyenne.  Aussi 
y  a-t-il  lieu  de  ne  pas  dépasser,  en  thérapeutique,  les 
doses  moyennes  de  2  à  4  grammes.  Il  y  a,  d’autre 
part,  avantage  à  fragmenter  les  doses. 

La  voie  gastrique  est  pratiquement  à  peu  près 
seule  employée.  Les  indications  sont  très  générales 
et  les  contre-indications  à  peu  près  nullek,  mais 
quoique  très  utile  il  est  cependant  loin  d’avoir  l'edl- 
cacité  de  certains  autres  hémostatiques  dont  il  va 

3“  Gélatine.  —  Carnot  a  montré  sa  remarquable 
action  hémostatique,  locale  et  générale.  Son  action 
physiologique  paraît,  d'ailleurs,  complexe  et  mal 
élucidée.  Elle  a  l’avantage  de  n’êlre  ni  toxique,  ni 
anaphylactisante;  par  contre,  elle  constitue  un  bon 
milieu  de  culture,  et  la  stérilisation  de  ses  solutions 
doit  être  d’autant  plus  parfaite  qu’un  grand  nombre 
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de  gélatines  commerciales  sont  mal  préparées  et 
contiennent  des  germes  nocifs  (spores  tétaniques). 

Pratiquement,  la  gélatine  est  employée  pour  l’hé- 
moslase  locale  et  l’hémostase  générale.  L’auteur 
expose  les  façons  de  l’employer,  ses  indications  et 
ses  résultats  ; 

4“  La  propeptone  a  été  récemment  préconisée 
comme  hémostatique  par  Nolf  et  Herry.  L’action  de 
ses  solutions  s'exercerait  quelque  soit  le  mécanisme 
physiologique  du  syndrome  hémorragique,  parce 
qu’elle  stimulerait,  à  la  fois,  les  éléments  cellulaires 
du  sang,  des  vaisseaux  et  du  foie,  qui  contribuent  à 
la  coagulation.  Pratiquement,  Nolf  ei  Herry  emploient 
une  solution  stérilisée  à  5  pour  100  additionnée  de 
0,50  cent,  de  NaCl.  On  l’injecte,  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intra-musculaire,  à. la  dose  de  10  à  20  cm“ 
chez  radnlte,de  3  à  10  cm^chez  l’enfant.  D’ordinaire, 
la  solution  est  bien  supportée  et  provoque  tout  au 
plue  un  vague  endolorissement  local,  mais  parfois 
elle  détermine,  au  contraire,  des  réactions  locales  et 
générales  intenses  qui  ont  dû  faire  interrompre  son 
emploi.  Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  ont  été 
favorables  dans  une  série  de  syndromes  hémorragi¬ 
ques  de  causes  différentes  :  purpura  hémorragique 
grave,  hémophilie; 

5“  Nucléinate  de  soude.  —  Les  injections  intra¬ 
musculaires  de  nucléinate  de  soude  (0,15  centigr.  en 
solution  à  2  p.'  100  dans  du  sérum  artificiel)  ont  été 
récemment  préconisées  par  Sicard  et  Gutmann;  elles 
ont  produit  une  amélioration  considérable  dans  un 
cas  d’hémophilie  acquise;  l’injection  est  douloureuse 
pendant  quelques  heures  et  détermine  une  légère 
réaction  fébrile  pendant  48  heures; 

6“  Opothérapies  viscérales.  —  Leur  emploi  nomme 
agents  hémoitatiques  date  des  recherches  de  Gilbert 
et  Carnot.  L’opo'hérapie  hépatique  a  donné  de  bons 
résultats  non  seulement  dans  le  traitement  des 
hémorragies  liées  à  l’insulfisance  hépatique,  mais 
encore  dans  le  traitement  d’autres  hémorragies, 
notamment  les  hémoptysies.  Une  série  d’autres 
extraits  (dératé,  de  ganglion,  de  rein,  d’hypophyse) 
ont  été  de  même  employés  avec  avantage,  soit  direc¬ 
tement  sur  la  plaie  saignante,  soit  indirectement  par 
voie  gastrique.  L’opothérapie  médullaire  a  été  sur¬ 
tout  utilisée  contre  l’anémie  post- hémorragique. 
L'extrait  surrénal  et  l’adrénaline  ont  une  action 
efficace  qu’explique  en  partie  leur  propriété  vaso- 
conslrictive  ; 

7°  Opothérapie  hématique.  Le  sérum  normal  d'a¬ 
nimaux  (hétéro-hémo-ihérapie)  a  une  action  physio¬ 
logique  différente,  suivant  qu’il  s’agit  de  sérum  frais 
ou  de  sérum  vieilli  ou  rhauflé.  Ce  dernier  seul  est 
pratiquement  utilisable.  Il  peut  être  employé  lorale- 
ment  ou  en  injections.  Ou  a  obtenu  ainsi  de  très  bons 
résultats  dans  des  hémorragies  variées,  mais,  sui¬ 
vant  P.  E.-'We.il,  son  emploi  doit  être  réservé  aux 
seuls  cas  où  le  temps  de  saignement  est  prolongé 
(dépasse  5  minutes).  Dans  1  hémophilie,  caractérisée 
par  un  grand  retard  de  la  coagulation,  on  a  observé 
des  résultats  remarquables.  Il  semble,  d’ailleurs, 
qu’il  y  ait  lieu  de  distinguer  les  lésultats  suivant 
qu’il  s’agit  d'hémophilie  acquise,  très  favorablement 
influencée,  ou  d’hémophilie  héréditaire,  beaucoup 
plus  rebelle  (P.  E.-Weil).  A  côté  de  ses  très  grands 
avantages,  l’injection  de  sérum  normal  a  de  très 
sérieux  inconvénients  qui  doivent  nous  rendre  ména¬ 
gers  de  cette  thérapeutique  et  la  faire  réserver  aux 
cas  vraiment  utiles  ;  eu  effet,  les  injections  de  sérum 
exposent  à  une  série  d’accidents  sériques  et  anaphy¬ 
lactiques. 

Le  sang  humain  normal  (iso-hémo-ihérapie)  peut 
être  utilisé  en  injections  sous-cutanées,  soit  de 
sérum,  soit  mieux  de  sang  frais  déGbriné;  il  n’expose 
pas  aux  accidents  anaphylactiques, mais  son  emploi, 
délicat,  peu  pratique,  peut  en  outre  exposer  à  des 
dangers  soit  par  infection  (syphilis,  tuberculose), 
soit  par  hémolyse. 

Il  en  est  de  même  de  la  transfusion  veineuse,  très 
active,  puisqu’elle  introduit  directement  dans  l’orga¬ 
nisme  une  quantité  considérable  de  sang  vivant, 
mais  qui  reste  délicate  malgré  les  recherches  de 
Crile,  de  Maÿo,  de  Garrel  en  Amérique,  de  Payreu 
Allemagne,  de  TufGer  en  France.  Sa  diificullé,  ses 
dangeis  même,  conduisent  à  réserver  son  application 
aux  h-ures  tragiques  et  dans  des  cas  tiès  graves. 

Les  sérums  à  propriétés  activantes  renjorcées  sont 
actuellemeut  à  l’eiude;  elle  consiste  à  sélectionner 
les  animaux  à  séium  particulièrement  actif,  à  exalter 
leur  activité,  soit  en  immunisant  l’animal  contre  des 
substances  anticoagulantes  (Carnot),  soit  en  exaltant 
leurs  propriétés  hématopoïétiques  et  coagulantes  par 
des  saignées  faites  en  séries  (Carnot  et  M“"  De- 
flandre). 
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Conclusion.  —  Lé  traitement  général  des  syn- 
dromi's  hémorragiques,  tel  qu’il  nous  apparaît  actuel¬ 
lement,  a  donc  bénéficié  de  multiples  recherches  sur 
les  causes  et  le  mécanisme  de  ces  alfections,  aussi 
bien  que  sur  les  processus  de  défense  que  l’orga¬ 
nisme  leur  oppose  et  qu'on  peut,  thérapeutiquement, 
utiliser  et  exalter. 

Il  est  vraisemblable  que,  dans  ces  voies  nouvelles, 
des  progrès  importants  surviendront  encore  prochai¬ 
nement. 


2”  Rapport.  —  Physio-pathologie  de  la  coagulation 
du  sang. 

M.  Nolf  (de  Liège)  rappelle  que,  grâce  à  des 
acquisitions  successives,  ou  était  arrivé,  il  y  a 
quelques  années,  à  se  faire  uüe  idée  assez  précise 
sur  la  physiologie  de  la  coagulation  du  sang.  Cette 
théorie  consistait  à  admettre  que  les  cellules  blanches 
contiennent  le  principe  coagulant  à  l’état  de  prol'er- 
ment,  de  prothrombine,  qui  est  activé,  changé  eu 
ferment,  en  thrombine,  par  les  sels  de  chaux  du 
plasma  au  momeut  où  il  est  déversé  dans  le  plasma. 
Devenu  ihrombiiie  dans  le  plasma,  il  opère  la  trans¬ 
formation  d-i  übriuogèue  eu  fibrine  à  ta  manière 
d’un  catalyseur,  sans  .prendre  part  lui-même  à  la 
constituliou  de  la  fibrine. 

Cette  théorie  avait  l’avantage  d’expliquer  de 
façon  satisfaisante  un  certain  nombre  de  faits  pri¬ 
mordiaux.  Mais  elle  présentait  le  grave  inconvé¬ 
nient  de  donner  de  la  coagulation  du  sang  un  aperçu 
simplifié,  schématique.  Très  suffisante  pour  les 
besoins  de  l’enseignement,  elle  se  pliait  mal  à  l’in¬ 
terprétation  des  mille  détails  obj-ctifs. 

La  plupart  de  ceux  qui  ont  étudié  la  coagulation 
dans  ces  dix  dernières  années  se  sont  rendu  compte 
de  son  insuffisance  et  ils  lui  ont  apporté  des  charge¬ 
ments  plus  ou  moins  importants,  inspirés  par  les 
faits  qu’ils  avaient  envisagés  plus  particulièrement. 
L’auteur,  ne  pouvant  passer  en  revue  ces  diverses 
interprétations,  s'en  tient  à  l’exposé  de  sa  concep¬ 
tion  personnelle. 

I.  Physiologie  de  la  coagulation.  —  La  plupart 
des  auteurs  ont  admis  que  le  plasma  des  vertébrés 
est  incapable  de  donner  à  lui  seul  un  caillot,  que 
la  coopération  des  cellules  blanches  lui  est  indispen¬ 
sable.  Il  suffit  d’examiner  les  faits  pour  se  convaincre 
du  contraire. 

L’élude  du  plasma  pur  des  vertébrés  ovipares 
(Dalezenne)  a  montré  qu  il  est  très  stable,  ayant 
peu  de  tendance  à  se  coaguler  spontanément,  mais 
qu'il  subit,  à  un  haut  degré,  l’influence  coagulante 
des  extraits  de  tissus  ;  le  plasma  pur  des  mammi¬ 
fères  reste  liquide  tant  qu'il  est  contenu  dans  une 
veine,  il  se  coagule  lentement  ou  pas  du  tout  dans 
un  vase  à  paroi  paraifiuée,  mais  il  se  solidifie  dès 
qu’on  le  transvase  dans  un  récipient  dont  il  mouille 
la  paroi.  Eu  étudiant  les  mécanismes  qui  permettent 
de  modifier  ces  états  de  stabilité  des  plasmas,  on  se 
rend  compte  que  le  plasma  pur  de  tous  les  vertébrés 
contient  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  la  formation  d’un 
caillot  et  que  la  stabilité  plus  ou  moins  grande  du 
plasma,  la  ten  lance  plus  ou  moins  marquée  à  se  coa¬ 
guler  spontanément,  peuvent  être  complètement 
indépendantes  de  sa  richesse  en  éléments  de  coagu- 

Ces  faits  établis,  il  convient  de  rechercher  quels 
sont  les  agents  de  la  coagulation  et  quelles  sont  les 
causes  du  plus  ou  moins  de  stabilité  d’un  plasma. 

Par  l’étude  analytique  des  plasmas,  on  établit  que 
pour  qu’un  caillot  puisse  se  produire,  il  faut  la  pré¬ 
sence  de  sels  de  calcium  et  de  trois  substances  pro¬ 
téiques  :  le  fibrinogène,  le  thrombogèue  (MorawiU) 
et  la  thrombozyme  (Noll). 

De  ces  trois  substances,  le  fibrinogène  est  celle 
qui  intervient  pour  la  plus  grande  partie  (pour  la 
presque  totalité)  dans  la  coustitutiou  de  la  fibrine, 
mais  la  thrombozyme  et  le  thrombogène  interviennent 

La  fibrine  n’est  donc  pas  un  fibrinogène  plus  ou 
moins  altéré,  elle  est  un  complexe  protéique..  Mais 
thrombozyme  et  thrombogèue  sont  en  excès  et,  en 
s’unissant  partiellement  entre  eux.  ils  donnent  de  la 
thrombine,  qui  est  une  sorte  de  fibrine  incomplète 
ne  contenant  que  deux  des  cousiiiuanls  de  la  fibrine. 

Tout  plasma  contenant  la  thrombozyme,  le  ihrom 
bogène,  le  fibrinogène  et  des  sels  de  chaux,  il  y 
aurait  grand  danger  de  coagulation  intra-vasculaire, 
n’était  la  présence  dans  le  plasma  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  substances  qui  s’opposent  à  la  coagulation. 
Parmi  ces  substances,  il  eu  est  au  moins  une  qui  joue 
un  rôle  très  important,  c’est  1  antithrombine  hépa¬ 


tique,  élaborée  par  le  foie,  lorsqu’il  y  a  diminution  | 
de  siabililé  du  plasma.  C’est  par  ce  mécanisme  que  l 
se  trouvent  assurés  l'équilibre  de  soluiious  des  col¬ 
loïdes  des  humeurs  et  la  parlaile  fluidité  du  sang 
dans  les  vaisseaux. 

Mais  à  l’influence  anticoagulante  de  l’antithrom¬ 
bine  s’opposent  des  influences  de  sens  inverse.  Lq 
plasma  pur  de  mammifère,  fluide  tant  qu’il  est  dans 
une  veine  ou  dans  un  vase  à  parois  enduites  de  pa- 
raifine,  se  solidifie  par  le  simple  contact  avec  une 
paroi  de  verre.  S’il  s’agit  d’un  plasma  plus  stable 
(celui  des  vertébrés  ovipares  par  exemple),  il  est  né¬ 
cessaire  pour  le  coaguler  de  lui  mélanger  une  subs¬ 
tance  insoluble  finement  divisée  ou  de  le  diluer;  on 
ne  lui  ajoute  ainsi  rien  qui  entre  dans  la  composi¬ 
tion  de  la  fibrine  et  cependant  on  détermine  la  coagu¬ 
lation.  Ces  facteurs  qui  créent  ainsi  des  conditions 
favorables  à  la  coagulation,  sans  apporter  à  la  fi¬ 
brine  aucun  constituant  essentiel,  sont  innombrables. 
A  côté  des  substances  insolubles  précédemment  ci¬ 
tées  il  faut  ranger  la  plupart  des  substances  solubles 
dans  l’eau  :  cristalloïdes,  colloïdes  ou  ions.  L’in¬ 
fluence  prépondérante  de  1  ion  calcium  est  bien  cou- 
nue;  parmi  les  colloïdes  il  faut  taire  une  place  â  part 
A  la  lécithine.  Tous  ces  agents  de  coagulation  ont 
été  réuuis  sous  le  quatifi -alif  d'ageuls  thromboplas- 
tiques.  Dans  la  physico-rhimie  des  colloïdes,  on 
connaît  depuis  longtemps  l'action  précipitante,  flo- 
culante,  coagulante  des  ions,  des  cristalloïdes  ou 
des  colloïdes  dissous,  des  poudres  et  des  parois. 

Dans  le  plasma  normal  existent  des  substances  à 
action  thromboplastique  et  une  certaine  quantité 
d’antithrombodne.  Entre  ces  influences  coagulantes 
et  anticoagulantes  s’établit  un  é:|uilibre  qui  corres¬ 
pond  au  plus  ou  moins  de  stabilité  du  plasma.  D,ins 
les  conditions  de  vie  normale  cette  stabilité  se  main- 
lient;il  en  va  tout  autrement  quand  le  sang  sort  des 
vaisseaux,  soit  qu’on  le  recueille  dans  un  vase,  soit 
qu'il  remplisse  la  cavité  d'une  plaie.  Dans  les  deux 
cas,  il  échappe  à  Tactiviié  aulithrombosique  du  foie 
et  il  y  échappe  à  un  moment  où  elle  lui  serait  très 
nécessaire  pour  maintenir  sa  stabilité.  En  effet,  dans 
le  vase  où  il  est  récolté,  le  sang  mouille  uue  paroi 
qui  exerce  sur  le  plasma  une  action  coagulante; 
dans  la  plaie,  il  se  mélange  aux  sucs  de  la  plaie  dont 
Tiufluence  thromboplastique  est  plus  considérable 
encore.  Dans  les  deux  cas,  la  stabilité  est  diminuée 
assez  pour  que  la  précipitation  de  la  fibrine  puisse 
s’opé.er. 

Jusqu’ici  on  a  raisonné  comme  si  tous  les  facteurs 
de  coagulation  que  possède  le  sang  étaient  exclusi¬ 
vement  localisés  dans  le  plasma,  Or  si  le  sang  étaii 
privé  de  cellules,  il  ne  se  coagulerait  pas  moins, 
mais  sa  coagulation  serait  trop  lente  pour  arrêter 
l’hémorragie.  Ou  admet  généralement  que  ce  sont 
les  cellules  blanches  qui,  en  s’altérant  rspidemeut 
au  sortir  des  vaisseaux,  laissent  diduser  des  prin¬ 
cipes  coagulants  qui  produisent  secondairement  la 
coagulation  du  plasma.  Or,  l'auteur  considère  au  con¬ 
traire  comme  primitives  les  altérations  du  plasma 
et  secondaires  les  lésions  des  cellules. 

Dès  que  le  plasma  subit  1  action  thromboplastique 
des  sucs  de  la  plaie  ou  des  solides  étrangers  qu’il 
mouille,  il  tend  à  se  coaguler,  mais  les  premiers  dé¬ 
pôts  de  fibrine  qu’il  abandonne  n'apparaissent  pas 
indifféremment  en  tous  les  points  de  sa  masse.  Ces 
dépôts  ont  uue  prédilection  pour  les  surfaces  throm- 
boplastiques  et  ces  dépôts  font  entre  ces  surfaces  une 
sélection,  qui  a  pour  but  de  les  localiser  sur  celles 
de  ces  surfaces  dont  l’action  thromboplastique  est  la 
plus  forte.  Or,  la  surface  des  cellules  blanches  (leu¬ 
cocytes  et  plaquettes)  dépasse  en  influence  thrombo¬ 
plastique  la  surface  des  cellules  rouges.  Et  cela  se 
comprend  facilement,  puisque  les  cellules  blanches 
contiennent,  comme  les  cellules  rouges,  de  nombreux 
colloïdes  et  cristalloïdes  thromboplastiques  qui 
exi^teut  dans  l’extrait  aqueux  de  toute  cellule,  et 
de  plus  les  cellules  bLnehes  sont  productrices  de 
la  thrombozyme,  qui  est  l’un  des  con-itiiuauts  de 
la  fibrine.  Il  eu  résulte  que  l'alfinité  de  la  fibrine 
sera  plus  graude  pour  le  protoplasme  des  cellules 
blanches  que  pour  le  proloplasiue  des  cellules  non 
détentrices  de  thrombozyme.  La  fibrine  se  dépose  à 
la  surface  des  cellules  blanches  en  telle  quantité 
qu’elle  en  désorganise  le  protoplasma  cortical  ;  les 
cellules  désorganisées  déverseul  autour  d’elles  les 
substances  solubles  qu  elles  coutienueut  :  thrombo¬ 
zyme  et  substances  thromboplastiques  ;  la  prise  du 
caillot  s’en  trouve  améliorée  et  les  dépôts  de  fibrine 
qui  se  forment  au  coutact  des  cellules  blanches  sont 
plus  denses.  Ainsi  s’expliquent  les  rapports  intimes 
du  réseau  fibrineux  avec  les  cellules  blanches. 

La  thrombozyme  est  également  élaborée  par  les 


cellules  endothéliales  des  vaisseaux,  et  le  réseau 
fibrineux  entraînera,  par  le  même  mécanisme,  les 
mêmes  rapports  avec  les  cellules  endothéliales  des 
vaisseaux  déchirés  d’une  plaie  :  le  caillot  oblitérant 
peut  être  comparé  à  une  digue  formée  de  moellons 
(cellules  blanches),  unis  entre  eux  (ciment  des  ma¬ 
tières  coagulables  du  plasma)  fixés  aux  berges  (rôle 
des  cellules  endothéliales).  C’est  donc  le  plasma  qui, 
en  commençant  à  se  coaguler,  irrite  et  détruit  les 
cellules  qui  facilitent  et  accélèrent  la  coagulation. 

II.  Pathologie  de  la  coagulation  du  sang.  —  La 
principale  anomalie  de  la  coagulation,  c  est  1  insuffi¬ 
sance  du  caillot  à  remplir  sa  fonction  hémostatique. 
Lorsqu’elle  existe  seule  chez  un  patient  normal  à 
tous  autres  égards,  on  dit  de  lui  qu’il  est  hémophile. 
L  hémophilie  pure  paraît  être,  dans  la  plupart  des 
cas,  un  état  constitutionnel,  qu’elle  soit  nettement 
familiale  ou  sporadique. 

A  côté  de  cette  hémophilie  constitutionnelle,  essen¬ 
tielle,  il  existe  de  nombreux  cas  d'hémophilie  acci¬ 
dentelle  ;  l’insuffisance  du  caillot  est  acquise,  acci¬ 
dentelle,  symptomatique,  associée  souvent  à  une  ten¬ 
dance  aux  hémorragies  spontanées  ;  dans  ces  coudi- 
lions,  il  y  a  lieu  de  parler  non  plus  d’hémophilie 
simple,  mais  de  diathèse  hémorragique  ou  d’état 
hémorragipare  dans  lequel  deux  éléments  patholo¬ 
giques  combinent  leurs  effets  ;  la  facilité  des  rup¬ 
tures  vasculaires  et  la  difficulté  d’arrêter  les  hé¬ 
morragies  qu  elles  occasionnent. 

a)  Hémophilie  congénitale.  Le  sang  des  hémophiles, 
recueilli  par  ponction  d’une  veine,  se  coagule  beau¬ 
coup  plus  lentement  que  le  sang  normal;  ce  carac¬ 
tère,  qui  paraît  constant,  s’observe  en  dehors  des 
accidtnts  et  permet  de  rechercher  la  persistance  de 
la  disposition  hémophile,  en  prévision  par  exemple 
d  une  intervention  chirurgicale. 

La  formule  leucocytaire  est  peu  modifiée,  les 
plaquettes  'sont  normales,  le  poids  de  fibrine  est 
aussi  considérable  que  normalement,  la  teneur  du 
sang  en  calcium  n’est  pas  diminuée.  La  stabilité 
exagérée  du  plasma  d’hémophile  n’est  pas  due  à  un 
excès  d’antithrombosine.  Ce  plasma  donne  rapidement 
un  caillot  ferme  quand  on  l’additionne  d’un  extrait 
d’organe  qui  lui  apporte  de. la  thrombozyme  et  des 
substances  thromboplastiques.  Le  sérum  humain 
normal  a  aussi  sur  lui  une.  influence  coagulante  nette, 
mais  notablement  inférieure  à  celle  des  extraits 
d’organes. 

L’élude  analytique  du  plasma  de  l’hémophile  con¬ 
génital  permet  de  constater  que  sa  teneur  en  ihrom- 
bogène  et  en  fibrinogène  n’est  pas  diminuée;  mais  on 
y  trouve,  dans  certains  cas,  moins  de  thrombozyme 
que  dans  le  plasma  de  l’homme  sain  (Nolf  et  Heriy). 

Il  semble  que  le  seul  élément  qui  lasse  déiaut  au 
plasma  de  1  hémophile  congénital  soit  la  trombozyme, 
Cf  l'e  absence  suffit  parfaitement  à  expliquer  le  vice  de 
coagulation  ;  or  les  cellules  blanches  du  sang  et  l’cu- 
doihélium  des  vaisseaux  produisent  la  trombozyme. 

A  l’origine  de  l’hémophilie  congénitale  existe, 
pour  S.ihli  et  pour  Nolf,  une  insuffisance  fonction¬ 
nelle  de  l’endoihélium  vasculaire  et  des  cellules 
blanches  du  sang.  Or,  ces  cellules  proviennent  les 
unes  et  les  autres  d’une  ébauche  embryonnaire  tôt 
différenciée.  Le  caractère  constitutionnel,  familial 
de  l'alTection,  tend  à  faire  croire  que  la  maladie  qui 
se  développe  chez  l’enfant  et  persiste  chez  l’adulte 
est  déjà  en  puissance  chez.  Tembryon. 

b)  Lésions  graves  du  /oie.  Les  lésions  graves  du  foie 
entraînent  uue  diminution  de  la  coagulabilité  du  sang 
à  laquelle,  correspond  une  production  très  faible  ou 
nulle  de  fibrine  qui  semble  dépendre  d  un  défaut  de 
fibrinogène.  L’insuffisance  de  la  fonction  hépatique 
peut  enlraîaer  une  altération  sulfisamment  grave  du 
sang  pour  que  l’hémophilie  s'ensuive,  et  cela  se  com¬ 
prend  très  bien  s’il  est  vrai,  comme  l’ont  soutenu 
Doyen  et  Nolf,  que  le  foie  est  l’organe  producteur 
du  fibrinogène. 

c)  Purpura.  Dans  les  purpuras,  la  tendance  aux 
ruptures  vasculaires  devient  le  symptôme  essentiel 

Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  reconnu  que  la  coagu¬ 
lation  du  sang  peut  être  altérée  dans  le  purpura  et 
que  nombre  de  purpuriques  souffrent  d’hémophilie. 
Leur  mal  réalisé  alors  de  la  façon  la  plus  typique  ce 
que  I  on  a  appelé  la  diathèse  hémorragique.  Mais  à 
côté  des  purpuras  avec  hémophilie,  il  en  existe  de 
nombreux  sans  hémophilie. 

Si,  faisant  abstraction  du  tableau  clinique,  on 
classe  les  malades  suivant  les  qualités  de  leur  sang, 
on  peut  ranger  dans  un  premier  groupe  les  patients 
dont  le  sang  est  tout  à  lait  normal  et  dans  ses  élé¬ 
ments  morphologiques^^et  dans  son  plasma.  La  coa- 
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galation  in  vitro  se  fait  dans  les  délais  babituels.  La 
rétraclioa  du  caillot  est  normale.  Il  n'y  a  pas  de  dis¬ 
position  hémopbiie.  Le  plus  souvent,  ce  tableau 
bématologique  correspond  au  purpura  simplex.  Mais 
plusieurs  auteurs  l'ont  tiouvé  dans  des  cas  bien  nets 
de  purpura  généralisé  aux  muqueuses  et  aux  vis¬ 
cères. 

Uq  second  groupe  comprend  les  cas  dans  lesquels 
le  sang  se  coagule  dans  les  délais  normaux,  mais 
fournit  un  caillot  qui  ne  se  rétracte  pas  à  la  façon 
d'un  caillot  normal. 

Eafin,  dans  un  troisième  groupe,  se  rangent  les 
anomalies  plus  graves  de  la  coagulation,  consistant 
en  un  retard  plus  ou  moins  considérable  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang  pur  in  vitro. 

Entre  ces  deux  derniers  groupes,  existent  des  cas 
de  transition.  C'est  ainsi  que  l’on  voit,  chez  certains 
malades,  le  sang  pris  à  la  veine  se  coaguler  avec  un 
retard  très  appréciable,  tandis  que  le  sang  recueilli 
par  piqûre  du  doigt  donne  un  caillot  dans  les  délais 
habituels  (P.  E.-Weil).  Le  sang  de  ces  mêrnes  ma¬ 
lades  peut,  d'ailleurs,  ne  présenter  l’irrétractilité  du 
caillot  qu’à  la  condition  qu’on  le  recueille  par  piqûre 
du  doigt  et  non  pas  à  la  veine.  Ou  en  conclura  que 
l’irrétractilité  n’est  pas  complète  chez  eux. 

Ces  exemples  d'irrétractilité  incomplète  établis¬ 
sent  une  nouvelle  transition  vers  le  premier  groupe. 
On  peut  donc  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  tracer 
une  démarcation  absolue  entre  les  diverses  formes 
do  purpura  au  point  de  vue  des  qualités  du  sang. 

Hayem  a  attribué  l’irrétractillté  du  caillot,  que 
l’on  peut  observer  chez  de  nombreux  purpuriques, 
à  la  forte  diminution  du  nombre  des  plaquettes  de 
leur  sang.  La  corrélation  entre  ces  deux  phénomènes 
a  été  confirmée  par  Bensaude,  qui  a  noté  de  plus 
une  certaine  relation  entre  l’appauvrissement  du 
sang  en  plaquettes  et  la  disposition  hémophile.  Des 
faits  récents  sont  venus  confirmer  cette  double  cons¬ 
tatation.  Ce  sont,  d'une  part,  les  expériences  de  Le 
Sourd  et  Paguiez  qui  établissent,  de  façon  incontes¬ 
table,  les  relations  étroites  qui  existent  entre  la 
rétraction  d’un  caillot  et  sa  teneur  eu  plaquettes;  ce 
sont,  d'autre  part,  les  observations  de  Duke,  d  après 
lesquelles  la  disposition  hémophile  des  purpuriques 
est  mesurée  directement  par  la  teneur  de  leur  sang 
en  plaquettes. 

Duke  mesure  la  disposition  hémophile  par  la  nota¬ 
tion  du  temps  de  saignement.  Chose  curieuse,  le 
temps  de  saignement  est  complètement  indépendant 
du  temps  de  coagulation  in  vitro,  mais  il  paraît  exis¬ 
ter  un  rapport  constant  entre  le  temps  de  saigne¬ 
ment  et  la  teneur  du  sang  en  plaquettes. 

La  disparition  assez  constante  des  plaquettes  delà 
circulation  des  purpuriques,  donne  une  explication 
sullisaute  de  l'hémophilie  des  purpuriques;  le  cail¬ 
lot  est  incomplet,  un  de  ses  constituants,  les  pla¬ 
quettes,  lui  fait  défaut;  or,  on  sait  quelle  part  im¬ 
portante  prennent  ces  éléments  à  l'achèvement  rapide 
du  caillot  dans  ses  parties  centrales. 

Les  taches  purpuriques  sont  la  conséquence  de 
lésions  vasculaires  étendues.  Quels  rapports  existent 
entre  cette  lésion  vasculaire  et  la  disparition  des 
plaquettes?  L’auteur  les  discute  et  tend  à  admettre 
que  dans  le  purpura  il  existe  une  inflammation  plus 
ou  moins  généralisée  de  l’endothélium  vasculaire, 
uue  eudothéliite  parcellaire  hémorragique  ;  les  pla¬ 
quettes  s'accollent  à  l’épithélium  altéré,  forment 
thrombus  et  disparaissent  de  la  circulation.  Maie  le 
sang  de  certains  purpuras  peut  ne  plus  montrer 
une  seule  plaquette  au  microscope  et  se  coaguler 
encore  dans  les  délais  normaux.  Ceci  permet  d’alfir- 
mer  que  lorsque  le  sang  est  peu  coagulable,  ce  n’est 
pas  faute  de  plaquettes,  mais  pour  une  autre  raison. 
Or,  le  sang  dans  le  purpura  peut  être  parfois  stable 
comme  dans  l’hémophilie  congénitale,  et  ce  fait,  qui 
se  rencontre  plutôt  dans  les  formes  chroniques, 
peut  être  attribué  à  une  insulfisance  de  la  thrombo- 
zyme,  qui  peut  dépendre  elle-même  d  un  épuisement 
de  l'endoihélium  vasculaire  (l'insuffisance  de  la 
thrombozyme  dans  l’hémophilie  congénitale,  a  été 
attribuée  à  une  aplasie  de  l’endothélium  vasculaire). 
Dans  le  purpura,  à  la  phase  d’irritation  de  l’endothé¬ 
lium  avec  rétention  de  plaquettes,  allongement  du 
temps  de  saignement,  sans  retard  de  la  coagulation 
in  vitro,  puisque  le  plasma  possède  tous  les  consti¬ 
tuants  protéiques  de  la  fibrine,  succéderait  un  stade 
d’épuisement  de  l’endothélium  avec  diminution  de 
la  sécrétion  de  la  thrombozyme  et  plus  grande  sta¬ 
bilité  du  sang,  action  coagulante  moindre  des  agents 
tbromboplas  tiques. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  nous  connaissons 
actuellement  trois  possibilités  bien  distinctes  d’hé¬ 
mophilie  spontanée  : 


1“  L’hémophilie  familiale  avec  une  stabilité  exa¬ 
gérée  du  plasma,  un  nombre  normal  de  plaquettes, 
une  teneur  du  plasma  normale  en  fibrinogène,  en 
autiihrombosine.  Cnte  hémophilie  est  due,  suivant 
toute  probabilité,  à  l’insulfiaance  de  la  thrombozyme 
du  plasma,  dépendant  elle-même  de  l’hypoplasie  de 
l’appareil  producteur  de  la  thrombozyme  ; 

2»  L'hémophilie  de  l’intoxication  phosphorée  et 
chloroformique  avec  un  nombre  normal  de  plaquettes, 
une  teneur  du  plasma  diminuée  eu  antithrombosiue, 
thrombog^ne  et  fibrinogène  ; 

3»  L'hémophilie  des  purpuras  généralisés  aigus 
ou  subaigus,  avec  un  temps  de  coagulation  normal 
in  vitro,  une  teneur  non  abaissée  en  fibrine,  et  une 
forte  diminution  du  nombre  des  plaquettes. 

A  côté  de  ces  cas  qui  réalisent,  à  l’état  pur,  trois 
pathogénies  complètement  différentes,  il  faudra  pro¬ 
bablement  ranger  toute  une  série  de  formes  mixtes 
dans  lesquelles  deux  ou  même  trois  des  précédents 
mécanismes  combinent  leurs  effets. 

d)  Hémophilie  locale.  —  Certaines  hémorragies  lo¬ 
cales  (hématurie»)  peuvent  se  montrer  chez  des  su¬ 
jets  non  hémophiles.  L'insulfisance  du  caillot  dépend 
de  l’état  des  vaisseaux  dans  la  plaie.  Des  causes  lo¬ 
cales  viennent  altérer  l’endothelium  dont  elles  dimi¬ 
nuent  et  la  production  de  thrombozyme  et  la  vivacité 
de  réaction  à  la  coagulation  du  plasma  voisin  ;  le 
sang  se  coagulera,  mais  le  caillot  ne  se  fixera  pas  au 
fond  de  la  plaie.  C’est  ce  qui  se  passe  dans  les  petites 
plaies  produites  par  les  morsures  de  sangsues, où 
l’hirudine,  anticoagulante,  peut  se  fixer  à  la  surface 
de  la  plaie,  elle  détermine  une  insulfisance  coagulante 
passagère  des  parois  de  la  plaie  ;  elle  peut  devenir 
persistante,  entretenue  par  un  mauvais  état  de  nutri¬ 
tion  de  l'endothélium. 

e)  Incoagulahilitê  du  sang  dans  l’intoxication  pro- 
peptonée  et  dans  le  shock  anaphylactique. 

Ou  sait  depuis  Schmidl-Mühlheim  (1880)  que 
l’injection  intraveineuse  de  propeptone  faite  au  cbieu 
produit  l’incoagulabilité  du  sang.  Ce  sang  non  seu¬ 
lement  est  très  stable,  mais  il  est  même  anticoagu¬ 
lant.  Cette  grande  stabilité  du  sang  de  propeptone 
est  due  à  sa  teneur  exagérée  en  anlithrombosine 
hépatique. 

Il  s’agit  là  d’une  réaction  défensive,  car  dans  un 
premier  temps  la  stabilité  du  sang  diminue  en  raison 
de  l’action  thromboplastique  directe  de  la  propeptone 
et  de  la  réaction  des  cellules  blanches  du  sang  et  des 
cellules  endothéliales,  réaction  qui  a  pour  résultat 
un  enrichissement  du  plasma  en  thrombozyme. 

Parmi  les  substances  thromboplastiques,  il  faut 
faire  une  place  à  part  aux  antigènes.  Ôa  appelle  de 
ce  nom  toutes  les  albumines  ou  substances  voisines 
qui, introduites  parla  vole  pariétale  dans  l’organisme 
d’un  vertébré  supérieur,  provoquent  la  formation 
d’un  anticorps.  Ou  démontre  facilement  que  tous  ces 
antigènes  administrés,  à  dose  suffisante  et  avec  la 
rapidité  voulue,  à  un  chien  neuf  par  la  voie  intravei¬ 
neuse  produisent  tous  les  effets  de  l’intoxication  pro- 
peptonée  (P.  Nolf).  Mais  ils  les  produisent  plus  laci- 
îemeut  encore  lors  d’une  seconde  administration  à 
des  ai.imaux  anaphylactisés  par  une  première  (Biedl 
et  Kraus).  Le  shock  anaphylactique  que  l’on  produit 
par  l'injection  intraveineuse  d’uu  autigène  est  un  état 
complètement  analogue  à  l'intoxication  propeptonée. 
Il  se  caractérise  notamment  par  l'incoagu'abilité  du 
saug  (Biedl  et  Kraus)  qui  relève  d’une  accumulation 
excessive  de  l'antithrombosine  hépatique  dans  le 
plasma  (P.  Noll). 

Un  chien  dont  le  sang  a  été  rendu  incoagulable 
par  une  injection  intra-veineuse  de  propeptone,  ou 
d’un  autigène  pour  lequel  il  est  anaphylactisé,  saigne 
abondamment  par  toutes  les  plaies  qu'on  lui  tait.  Il 
est  hémophile.  Mais  son  hémophilie  est  d’une  nature 
différente  de  celles  qui  ont  été  examinées  ju»qu'ici. 
Elle  n’est  pas  spontanée  comme  la  plupart  de  celles 
que  soigne  le  médecin.  Elle  est  provoquée  par  une 
intervention  bien  spécule,  une  injection  intra-vei¬ 
neuse.  Il  faut  ajouter  qu’elle  est  de  très  courte  durée, 
quelques  heures,  et  qu’à  l’encontre  des  hémophilies 
précédemment  étudiées,  elle  n’est  pas  la  conséquence 
d’une  insuffisance  organique,  mais  au  contraire  d’un 
hyperfonctionnement  du  foie. 

Elle  est  intéressante  à  connaître  pour  le  médecin 
à  uue  époque  où  de  plus  en  plus  on  a  recours  à  l’ad¬ 
ministration  intra-veineuse  des  médicaments.  On  a 
notamment  préconisé  l’injection  intra-veineuse  de 
sérum  frais  pour  arrêter  une  hémorragie  persistante 
d’un  hémophile.  Uue  telle  pratique  est  à  déconseiller 
parce  qu’elle  peut  avoir  pour  effet  d’augmenter,  au 
moins  transitoirement,  l’incoagulabilité  du  sang.  Elle 
est  dangereuse  chez  un  patient  qui  aurait  déjà  été 
soumis  à  des  injections  du  même  sérum. 


5®  Thérapeutique  de  ^hémophilie.  —  Von  den 
Velden  a  examiné  la  durée  de  fa  coagulation  après 
l’emploi  de  moyens  thérapeutiques  qui  agissent  fout 
autrement  que  sur  la  chimie  des  humeurs  (ligatures 
à  la  racine  des  membres,  froid,  adrénaline,  inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’amyle,  etc.).  Il  a  vu  que  ces  moyens 
produisent  un  raccourcissement  très  marqué  du 
temps  de  coagulation.  Il  pense  qu’en  changeant  les 
conditions  de  la  circulation,  ils  déterminent  la  pro¬ 
duction  de  mouvement  de  liquide  des  tissus  vers  le 
sang  et  l’apport  au  sang  de  substances  coagulantes 
accumulées  dans  les  fentes  des  tissus.  Pour  lui  la 
lymphe  ainsi  drainée  influencerait  l’incoagulabilité 
du  sang,  surtout  par  la  thrombokinase  qu'elle  lui 
apporte.  Mais  la  thrombokinase  est  une  appellation 
qui  désigne  des  substances  différentes,  le  plus  sou¬ 
vent  des  agents  thromboplastiques,  quelquefois  la 
thrombozyme  qui  peuvent  provenir,  les  premiers  de 
la  lymphe  (plasma  dilué),  la  seconde  de  l’endothé¬ 
lium  auquel  ce  liquide  l’enlève  en  le  traversant.  Il  en 
résulte  une  diminution  de  la  stabilité  du  plasma, 
vis-à-vis  de  laquelle  le  foie  réagit  pour  rétablir 
ensuite  l’équilibre  normal. 

Les  sels  de  chaux  donnent  des  résultats  incons¬ 
tants,  il  convient  de  leur  réserver  plutôt  le  rôle 
d’adjuvants. 

On  a  recouru  à  l’injection  sous-cutanée  de  sérum 
frais  dans  l’espoir  que  la  thrombine  du  sérum  irait 
activer  la  coagulation  dans  la  plaie  (P.  E.-Weil).  La 
méthode  a  survécu  à  l’idée  qui  ia  fit  naître,  car  il  est 
impossible  d’admettre  que  le  sérum  agit  par  la 
thrombine  qu’il  apporte.  Cela  résulte  déjà  de  toute 
évidence  de  l’elficacité  du  sérum  chauffé  à  56“  ou  du 
sérum  vieux  de  quelques  jours  qui,  l’un  et  l’autre, 
sont  complètemeut  dépouillés  de  leur  thrombine. 

L'action  du  sérum  ne  s’exerce  pas  directement 
sur  le  sang,  elle  atteint  l’organisme.  Le  sérum  agit 
à  la  taçon  d’un  antigène,  il  détermine  un  trouble 
de  l’équilibre  des  colloïdes  du  plasma  qui  entraîne 
une  réaction  des  organes  producteurs  des  albumines 
du  plasma  dont  l'effet  immédiat  est  une  augmen¬ 
tation  de  la  coagulabilité  du  sang.  Mais  à  cela  ne 
se  borne  pas  l'action  de  l’antigène.  Fixé  par  l’endo- 
tbéiinm  vasculaire,  il  sera  assimilé  par  lui  et  sera 
l’origine  d’une  production  d’anticorps,  c’est-à-dire 
de]  tout  un  mouvement  de  nutrition  qui  peut  être, 
dans  certaines  conditions,  très  favorable  à  la  gué¬ 
rison  d’un  endothélium  épuisé.  S'il  en  est  ainsi,  le 
rôle  du  sérum  n’est  nullement  spécifique  et  tout 
autre  antigène  pourrait  le  jouer. 

L’antigène  sérum  n’est  d’ailleurs  pas  inoffensif. 

La  propeptone  qui  provoque  une  vive  réaction 
immédiate,  qui  ne  produit  pas  d’anaphylaxie,  peut 
lui  être  substituée  avec  avantages  (Nolf  et  Herry). 

L’aciion  utile  de  la  gélatine,  acceptée  par  la  plu¬ 
part.  des  auteurs,  s’explique  mal;  probablement 
inlervient-elle  comme  agent  tromboplastique. 

En  Amérique,  la  translusion  du  sang  a  été  employée 
pour  réparer  les  pertes  sanguines  de  la  diaihèse 
hémorragique;  il  ne  semble  pas  que  ce  traitement 
ail  un  effet  curateur  direct  sur  la  disposition  hémo- 

Le  sérum  et  la  gélatine  ont  été  essayés  en  appli¬ 
cation  locale  sur  la  plaie  saignante.  Les  essais  in 
vitro  prouvent  à  l’évidence  que  les  liquides  qui  exer¬ 
cent  sur  le  sang  d  hémophile  1  action  coagulante  la 
plus  vive  sont  les  extraits  préparés  au  moyen  d’or¬ 
ganes  frais.  Dans  les  cas  où  la  plaie  est  facilement 
accessible,  il  pourra  être  utile  de  les  essayer,  conco¬ 
mitamment  à  l’emploi  des  moyens  internes  et  en 
attendant  l'effet  de  ces  derniers  qui  ne  se  marque 
d'habitude  qu’après  plusieurs  heures. 

L.  Boidin. 


.4SS0CIATI0N  INTERNATIONALE  DE  PÉDIATRIE 

I“>'  CONGRÈS 

PARIS,  6  au  10  Octobre  1912. 


Les  membres  de  l’Association  internationale  de 
Pédiatrie  sont  venus  en  très  grand  nombre  assister 
au  Congrès  qui  vient  d'avoir  lieu  à  Paris.  Ce  fut 
un  succès,  malgré  l’abstention  très  regrettée,  et 
espérons-le,  temporaire,  des  médecins  anglais,  amé¬ 
ricains  et  japonais. 

Le  plan  d’organisation  de  la  réunion,  bâtée  sur 
un  mode  de  recrutement  des  plus  stricts,  a  été 
exposé  dans  un  discours  d’ouverture,  par  le  proies- 
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Beur  Hatinel,  président  de  l'Association  internatio¬ 
nale. 

Discours  de  M.  le  professeur  Hatinel,  président. 

«  Mes  chers  collègnes, 

«  Je  suis  heureux,  aujourd’hui,  de  pouvoir  ouvrir 
le  1”''  Congrès  de  l’Association  internationale  de 
Pédiatrie  et  de  voir  se  réaiiser  le  vœu,  je  pourrais 
presque  dire  le  rêve,  de  la  plupart  des  médecins 
d’enfants.  Trop  longtemps  isolés,  nous  sommes 
maintenant  unis  et  nous  pouvons  mettre  en  commun 
notre  travail  et  nos  efforts. 

«  Depuis  longtemps  déjà  des  associations  pareilles 
unissent  les  médecins  qui  s’adonnent  spécialement 
à  l’étude  de  certaines  branches  des  sciences  médi¬ 
cales.  Les  congrès  internationaux  de  chirurgie,  de 
neurologie,  de  dermatologie,  d’ophtalmologie,  de 
gynécologie  et  tant  d’autres  ont  rendu  des  services 
signalés.  Ils  ont  eu  le  mérite  de  rapprocher  les 
médecins  des  différents  pays;  ils  ne 'leur  ont  pas 
seulement  permis  d’échanger  leurs  idées  et  de  se 
communiquer  les  résultats  de  leurs  recherches,  ils 
leur  ont  appris  à  se  mieux  connaître  et  à  s’estimer 
davantage;  ils  ont  jusqu’à  un  certain  point  aplani  les 
frontières  qui  séparent  les  peuples  les  uns  des 
autres,  et  l’on  peut  dire  de  ces  associations  qu’elles 
sont  vraiment  l’école  mutuelle  des  savants. 

«  Les  médecins  d’enfants  ont  senti,  eux  aussi,  la 
nécessité  de  s’associer,  et,  de  fait,  des  groupements 
importants  se  sont  créés  dans  ces  vingt  dernières 
années.  Faut-il  vous  citer  les  associations  pour  la  pré¬ 
servation  ou  pour  la  protection  de  l  enfance,  la  ligue 
contre  la  mortalité  infantile,  les  congrès  des  gouttes 
de  lait,  les  œuvres  des  crèches,  etc.  ?  D’autre  part, 
les  pédiatres  se  sont  unis  aux  accoucheurs  et  aux 
gynécoiogistes  en  une  société  qui  est  encore  floris¬ 
sante.  Dans  le  premier  cas,  les  réunions  n’avaient 
pour  objectif  qu’un  point  particulier  de  la  médecine 
infantile  ;  dans  le  second,  la  pédiatrie  semblait  avoir 
besoin  d’être  soutenue  par  l’obstétrique  et  la  gyné¬ 
cologie.  Ce  n  était  certes  pas  une  conception  assi  z 
large  de  son  importance,  ni  du  rôle  qu’elle  mérite  de 
jouer  dans  le  concert  scientifique. 

«  Le  champ  de  nos  attributions  est  assez  vaste 
pour  que  nous  puissions  nous  y  cantonner,  sans 
toutefois  perdre  de  vue  ce  qui  se  tait  autour  de  nous. 
L’hygiène  et  la  pathologie  de  l’enfant  tiennent  dans 
la  pratique  médicale  une  place  sulfisamment  large 
pour  que  nous  puissions  nous  en  contenter.  Si  quel¬ 
ques-uns  d'entre  nous  s’adonnent  spécialement  à 
l’étude  passionnante  de  l’hygiène  infantile,  de  la 
protection  ou  de  la  préservation  de  l’enfant,  tandis 
que  d’autres  se  préoccupent  surtout  de  ses  maladies, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tout  ce  qui  concerne 
l’enfant  sain  ou  malade  doit  être  de  notre  ressort. 

«  Notre  but  a  donc  été  de  réunir  et  d’associer 
dans  un  travail  commun  tous  ceux  qui  s’occupent  de 
pédiatrie,  médecins,  hygiénistes,  chirurgiens,  car 
tous  doivent,  s  ils  ne  veulent  pas  faire  œuvre  stérile, 
rester  en  contact  les  uns  avec  les  autres. 

«  Mais  la  plupart  des  praticiens  consacrent  aux 
soins  des  jeunes  sujets  une  bonne  partie  de  leur 
temps.  Tous  auraient  donc  pu  se  réclamer  de  la 
Pédiatrie.  Notre  Association  eût  pris  ainsi  une  am¬ 
pleur  démesurée.  Trop  largement  ouverte  elle 
aurait  pu  flair  par  comprendre  une  bonne  partie  du 
corps  médical.  C'est  ce  que  nous  n’avons  pas 

«  Dans  l’esprit  de  ses  fondateurs,  notre  groupe¬ 
ment  ne  doit  réunir  que  des  médecins  et  des  chi¬ 
rurgiens  adonnés  spécialement,  sinon  exclusivement, 
à  l’étude  de  la  pédiatrie,  tels,  par  exemple,  que  ceux 
qui  dirigent  des  hôpitaux  d’enfants,  des  crèches, 
des  dispensaires,  des  consultations  de  nourrissons, 
tels  surtout  que  ceux,  qui,  à  des  tilres  divers,  sont 
chargés  d’enseigner  la  médecine  infantile. 

«  Le  nombre  des  adhérents  à  notre  association  se 
trouve  ainsi  notablement  réduit,  et  pourtant,  dans 
notre  pensée,  il  devait  l’être  encore  davantage.  Nous 
désirions  vivement  que  nos  réunions  eussent  un  in¬ 
térêt  et  une  portée  vraiment  scientifiques,  et  que 
l’Association  ne  fût  composée  que  d’une  élite...  » 

Le  professeur  Hutinel  expose  ensuite  le  plan, 
sévère  mais  prudent,  qui  a  été  suivi  par  le  Comité 
d’organisation  pour  accorder  l’adhésion  et  la  partici¬ 
pation  aux  réunions  de  1  Association  internationale 
de  Pédiatrie... 

«  Voilà  en  quelques  mots,  dit  en  terminant  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel,  les  idées  qui  nous  ont  inspirés.  Nous 
avons  voulu  grouper  les  pédiatres  entre  eux,  dans 


tous  les  pays  où  des  Sociétés  nationales  pouvaient 
être  fondées,  si  elles  n’existaient  pas  encore,  et  nous 
avons  relié  entre  elles  toutes  ces  sociétés,  pour 
qu’elles  puissent  s’unir  dans  en  eflort  commun. 

«  Notre  conslilution  n’est  pas  encore  immuable, 
elle  est  periectible.  Il  appartiendra  au  Comi'é  de 
direction  qui  se  réunira  la  veille  de  chaque  Con¬ 
grès,  de  réaliser  les  progrès  qui  seront  réclamés  ou 
qui  sembleront  légitimes. 

«  Pour  nous,  nous  n’avons  pas  la  prétention  d’avoir 
fait  une  œuvre  parfaite;  nous  avons  simplement 
édifié  le  gros  œuvre  de  l’Association,  mais  il  reste  à 
en  soigner  les  détails.  Telle  qu’elle  est,  elle  pourra 
déjà,  j'espère,  donner  satisfaction  à  la  plupart  d’entre 


Etude  historique  sur  les  travaux  des  pédiatres 
français  pendant  les  quatre  derniers  siècles.  — 
M.  le  professeur  Troitzky  (de  Kharkow).  En  l’ab¬ 
sence  de  l’auteur,  empêché  par  la  maladie,  M.  Bar¬ 
bier,  secrétaire  général  du  Congrès,  donne  lecture 
de  sa  communication. 


l"-  Question. 

Les  anémies  infantiles. 

Les  anémies  du  nourrisson.  —  M.  Léon  Tixier 
(de  Paris),  rapporteur.  —  L’auteur  fait  une  étude 
d'ensemble  sur  les  anémies  du  nourrisson,  en  se 
basant  surtout  sur  les  données  récentes  de  l’hémato¬ 
logie.  Pour  mieux  saisir  la  cause  des  différences 
anatomo-cliniques  qui  séparent  les  anémies  du  nour¬ 
risson  de  celles  des  grands  enfants  et  des  adultes,  il 
expose,  tout  d’abord,  l’état  de  nos  connaissa  mes  sur 
l’hématopoïèse  normale  et  pathologique. 

Les  particularités  hématologiques  sont  les  sui¬ 
vantes  ;  fréquence  et  intensité  de  la  réaction  myé¬ 
loïde  quel  que  soit  le  degré  de  l’anémie;  diminution 
rapide  et  marquée  de  la  valeur  globulaire;  associa¬ 
tion  de  réactions  spléniques  et  médullaires,  réali¬ 
sant  assez  souvent  le  type  de  l’anémie  pseudo-leucé¬ 
mique. 

L'étude  des  organes  hématopoïétiques  permet  de 
distinguer  des  caractères  de  suractivité  fonction¬ 
nelle,  des  signes  d  épuisement  de  la  moelle  osseuse. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  concordance 
entre  l’état  du  sang  et  de  la  moelle.  Dans  d’autres, 
au  contraire,  notamment  au  cours  de  la  syphilis 
héréditaire,  ce  parallélisme  manque  souvent  de  net¬ 
teté.  Chez  le  nourrisson  anémique,  les  réactions 
larvaires  et  embryonnaires  de  la  moelle  sont  plus 
communes  que  chez  1  adulte.  En  outre,  les  signes 
d’hématopoïèse  extra-médullaire  sont  plus  exubé¬ 
rants  et  plus  faciles  à  mettre  en  évidence. 

Recherches  cytologiques.  —  Des  techniques  nou¬ 
velles  ont  permis  d  étudier  les  globules  rouges  d’une 
façon  plus  précise  et  de  distinguer  les  signes  de 
dégénérescence  des  phénomènes  de  régénération.  En 
ce  qui  concerne  les  leucocytes,  les  recherches  d’Ar- 
neth  ont  mis  en  valeur  la  ..ignification  de  la  division 
nucléaire  dont  l’intensité  est  en  rapport  avec  le  per¬ 
fectionnement  de  l’élément.  La  division  nucléaire  est 
poussée  très  loin  dans  les  anémies.  Les  modifica¬ 
tions  de  l’équilibre  leucocytaire  demandent  à  être 
minutieusement  interprétées.  On  doit  tenir  compte 
de  l'état  pseudo-leucémique  du  sang,  généralement 
de  courte  durée.  La  formule  leucocytaire  ne  donne 
pas  toujours  des  renseignements  précis  sur  la  cause 
de  l’anémie;  cependant,  mononucléose  et  myélocy- 
tose  persistantes  constituent  des  présomptions  en 
faveur  de  la  syphilis  (Sevestre). 

Recherches  concernant  l  hémoglobine.  —  Les  pé¬ 
diatres  Irançais  ont  isolé  un  type  d  anémie  caracté¬ 
risé  surtout  par  une  diminution  importante  de  la 
quantité  de  1  hémoglobine  :  anémie  pseudo-chloro¬ 
tique,  oligosidérémie.  Les  travaux  de  Halle  et  Jolly, 
Petrone,  Rtst  et  Guillemot,  Leenhardt,  ont  été  con¬ 
firmés  par  Méry,  Renault,  Morse,  Acuna,  Finkels- 
teln.  Il  s’agit  presque  toujours  d’une  anémie  acquise 
en  relation  avec  une  alimentation  défectueuse. 
H.  Barbier  insiste  sur  le  rôle  des  infections  et  des 
intoxications  dans  la  diminution  de  la  tolérance  habi¬ 
tuelle  pour  le  lait.  L'oligosidérémie  est  parfois 
congénitale.  Hutchinson  incrimine  la  gémellarité. 

Recherches  biologiques.  —  L’étude  des  processus 
hémolytiques  a  donne  lieu  à  des  travaux  importants. 
Leurct,  de  Bordeaux,  a  mis  en  relief  des  données 
patbogéniques  intéressant  l’ictère  hémolytique  du 
nouveau-né,  qui  représente  un  beau  type  d’ictère 
par  destruct.ou  sanguine  avec  son  stade  d’hémoglo¬ 
binémie,  si  rarement  décelable  chez  l’adulte.  En 
outre,  l’hémolyse  joue  un  rôle  prépondérant  dans  le 


déterminisme  des  anémies  des  nourrissons.  On 
trouve,  d'ailleurs,  tous  les  intermédiaires  entre  la 
destruction  globulaire  assez  rapide  qui  s'accompagne 
d’ictère  et  la  déglobulisation  minime,  mais  pro¬ 
longée,  qui  se  traduit  par  une  anémie  de  degré 
variable,  avec  ou  sans  splénomégalie.  Au  cours  des 
affections  parasitaires,  microbiennes,  au  cours  des 
intoxications,  le  mécanisme  de  la  destruction  san¬ 
guine  est  sensiblement  different;  il  n’en  est  pas 
moins  établi  que  le  rôle  de  l’hémolyse  apparaît  pré¬ 
pondérant. 

Les  anémies  du  type  pernicieux  sont  moins  excep¬ 
tionnelles  qu’on  ne  le  pense  chez  le  nourrisson.  La 
syphilis  héréditaire  conduit  vite  à  une  déglobulisa¬ 
tion  parfois  extrême;  tantôt  il  s’agit  d’une  septicémie 
secondaire  à  une  otite  (Ribadeau-Dumas  et  Poisot), 
d’une  pyélonéphrite  (Carpenter),  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale  (Ribadeau-Dumas  et  Camus),  d’une  associa¬ 
tion  de  causes  morbides  (Tixier).  Dans  certains  cas, 
la  cause  ne  peut  être  mise  eu  évidence  (Cristina). 

L’anémie  pernicieuse  du  nourrisson  a  une  évolu¬ 
tion  rapide.  Les  formes  plastiques  sont  plus  com¬ 
munes  que  les  formes  aplastiques.  Toutefois,  les 
réactions  larvaires  et  embryonnaires  (Ribadeau- 
Dumas)  sont  plus  souvent  observées  que  chez 
l’adulte. 

Données  de  thérapeutique.  —  Parmi  les  agents 
thérapeutiques  se  proposant  de  stimuler  l’hémato- 
poïese,  il  convient  de  citer  le  fer,  l’arsenic,  l’opothé¬ 
rapie,  ies  rayons  X,  ie  sérum  hémopoïétique  de  Car¬ 
not.  Chaque  traitement  comporte  à  son  actif  un 
certain  nombre  de  succès,  mais  il  semble  dilficile, 
quand  il  s’agit  d’un  cas  donné  d’anémie  grave,  d’en 
préciser  les  indications  respectives.  Les  formes 
légères  ou  d’intensité  moyenne  guérissent,  au  con¬ 
traire,  très  vite  sous  l'influence  des  thérapeutiques 
usuelles. 

L’auteur,  en  terminant,  expose  l’état  actuel  de  la 
thérapeutique  antihémolytique.  Une  des  premières 
tentatives  de  ce  genre  a  été  faite  quand  on  a  utilisé 
les  propriétés  antihémolyliques  de  la  cholestérine 
(Reicher,  Klemperer).  Les  résultats  obtenus  n’ont 
été  que  transitoires,  li  semblerait  cependant  d’au¬ 
tant  pius  intéressant  d’orienter  ies  recherches  dans 
ce  sens  que  ce  serait  substituer  un  traitement  patho- 
génique  à  la  médication  empirique,  trop  souvent 
impuissante  pour  enrayer  la  déglobulisation  des 
anémies  graves. 

L’anémie  par  Lelshmania.  —  M.  le  professeur 
R.  Jerama  (de  Palerme),  rapporteur. 

Définition.  —  Cette  anémie  est  une  maladie  infec¬ 
tieuse  répandue  sur  les  côtes  de  la  Méditerranée. 
Elle  a  une  évolution  chronique  et  frappe  principale¬ 
ment  les  enfants  dans  les  premières  années  de  la  vie. 
Eile  est  caractérisée  par  de  la  fièvre,  de  l’anémie, 
une  augmentation  progressive  du  volume  de  la  rate, 
de  1  amaigrissement.  Elle  est  due  à  un  parasite  iden¬ 
tique  à  celui  que  Leishman  et  Donovan  ont  rencon¬ 
tré  dans  1  Inde  chez  les  malades  atteints  de  kala- 
azar.  Elle  se  termine  gcnéialement  par  la  mort. 

Historique.  —  Ce  type  nosographique  a  été  décrit 
cliniquement  eu  Italie  sous  le  nom  de  pseudo-leucé¬ 
mie  infantile  intectieuse,  d  anémie  splénique  infan¬ 
tile  infectieuse  par  Cardarelli,  dès  1880.  11  a  suscité 
successivement  les  travaux  de  Somma,  Féde  et  de 
beaucoup  d’autres  médecins  de  1  école  napolitaine, 
mais  l’agent  pathogène  a  été  découvert,  en  1905,  par 
Pianese,  à  Naples.  En  1908,  Nicolle,  de  'l’unis,  ob¬ 
tient  la  première  culture  du  parasite  et  1  inoculation 
au  chien.  Eu  1910-1911,  Basile  confirme  1  identité 
admise  par  Nicolle  entre  la  lelshmania  du  chien  et 
celle  de  1  homme. 

Identité  avec  le  kala-azar  indien.  —  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  sujet,  mais  à  mesure  que 
les  recherches  progressent,  1  identité  avec  le  kala- 
azar  indien  ou  splénomégalie  tropicale  semble  de 
plus  en  plus  piobante.  Parmi  les  auteurs  italiens, 
Pianese  est  le  seul  qui  continue  à  considérer  les 
deux  maladies  comme  distinctes. 

Etiologie.  —  Le  parasite  de  l’anémie  par  leishma- 
nia  ressemble  parfaitement,  par  ses  caractères  mor¬ 
phologiques  et  de  culture,  aux  corps  décrits  par 
Leishman  et  Donovan  dans  le  kala-azar  indien.  Dans 
l’organisme  imecté,  le  parasite  se  loge  constamment 
dans  la  rate,  le  foie  et  la  moelle  osseuse  ;  on  peut 
aussi  le  rencontrer  dans  le  rein,  l'intestin  et  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  (Nicolle,  Jemma,  etc.),  dans  les 
muscles  (Yiseutini),  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  les  méninges  (Basile,  'Visentini).  Les  para¬ 
sites  sont  toujours  intracellulaires,  on  peut  en  voir 
jusqu’à  200  par  cellule.  On  n’a  pas  encore  bien  mis 
en  lumière  la  voie  par  laquelle  se  produit  la  péné- 
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tration  dans  l'organisme;  cependant,  on  a  tout  lieu 
de  croire  que  le  parasite  se  propage  par  la  voie 
sanguine.  Le  meilleur  terrain  de  culture  est  la  gélose 
Novy  Naal-Nicolle.  Les  parasites  peuvent  se  déve¬ 
lopper  eu  cuiture  aérobie  et  anaérobie  dans  le  sang 
de  lapin  citraté. 

La  parasite  de  Leishmau  est  pathogène  pour  quel¬ 
ques  animaux  de  laboratoire,  mais  surtout  pour  le 
chien  et  le  singe.  L  iufeclion  s’obtient  en  inoculant 
du  sang  splénique  d'entaut  infecté  ou  bien  de  l’émnl- 
sion  d'organes  riches  eu  parasites,  par  voie  veineuse, 
péritonéale  ou  intrahépatique. 

Aucun  doute  ne  peut  aujourd’hui  subsister  sur 
l'existence  de  fi)yer8  endémiques;  l’auteur  a  pu  s’en 
convaincre  en  étudiant  à  Palerme  60  cas  persounels. 
La  maladie  est  communiquée  à  l’homme  par  le  chien, 
agent  de  conservation  du  parasite,  lequel  passe  du 
chien  à  l’homme,  grâce  à  un  autre  iniermédiaire. 
Cette  hypothèse,  émise  par  Nicolle,  semble  entière¬ 
ment  justifiée  et  Basile  a  montré  que  l’hôte  intermé¬ 
diaire  n’était  antre  que  la  puce. 

L’anémie  par  Leishmania  frappe  avec  prédilection 
les  enfants  et  surtout  ceux  du  premier  âge,  de  1  à 
3  ans,  appartenant  aux  classes  pauvres.  Le  sexe  est 
sans  importance. 

Anatomie-pathologique.  —  On  trouve  des  alté¬ 
rations  semblables  à  celles  des  anémies  graves,  et 
en  outre  ou  rencontre  le  parasite  spécifique  dans 
dilfcrents  organes,  particulièrement  dans  l’appareil 
lymphatique,  hématopo'iétique  et  dans  le  foie. 

Avec  l’anémie,  co'iucide  parfois  de  la  tumé'^action 
trouble  du  myocarde,  du  foie  et  des  reins,  ou  de  la 
dégénérescence  graisseuse  de  ces  deux  derniers 
organes. 

A  l'examen  macroscopique,  les  organes  qui  se 
montreut  constamment  le  plus  altérés  sont  la  rate, 
les  ganglions  lymphatiques  et  le  foie;  on  trouve 
aussi  fréquemment  des  lésions  de  l'intestin,  intéres¬ 
sant  spécialement  la  dernière  portion  de  l’iléon  et  le 
côlon,  et  des  lésions  des  méninges.  Il  n’est  pas  rare 
de  constater  de  la  néphrite  tubulaire. 

L'examen  microscopique  des  organes  révèle  des 
altérations  de  structure  qui  dépendent  en  partie  de 
l’anémie  et  en  partie  de  l’accumulation  des  para- 

Fornies  cliniques  et  évolution.  —  D’après  la  durée, 
on  peut  distinguer  3  lormes  ;  1“  Forme  aiguë;  elle 
donne  lieu  à  un  état  d’adynamie  profonde  qui  conduit 
le  malade  à  la  mort  eu  35  ou  âO  jours;  elle  s’observe 
rarement;  2“  forme  suhaiguë  ;  c'cs\  la  plus  fréquente  ; 
elle  dure  de  cinq  mois  à  un  an;  3“  forme  chronique; 
elle  peut  durer  deux  et  trois  ans,  avec  des  périodes 
de  rémission  et  d  exacerbation. 

Les  deux  premières  formes  se  terminent  cons¬ 
tamment  par  la  mort,  tandis  que  la  forme  chronique 
peut  guérir  spontanément. 

Symptomatologie.  —  La  durée  de  iineuhation  est 
inconnue,  mais  elle  paraît  longue. 

La  période  initiale,  qui  passe  souvent  inaperçue, 
est  caractérisée  par  de  la  fièvre  et  des  troubles 
gastro-intestinaux.  Dans  la  seconde  période  ou 
période  anémique,  le  tableau  clinique  est  au  com¬ 
plet  :  fièvre,  anémié,  splénomégalie,  hypertrophie 
fréquente  du  foie  en  constituent  les  principaux  élé¬ 
ments.  Avec  les  progrès  de  la  maladie,  la  faiblesse 
et  la  dénutrition  vont  en  s’accentuant  jusqu’à  la 
cachexie.  Cependant,  chez  beaucoup  d’enfants,  l’issue 
fatale  survient  avant  la  cachexie. 

A  la  période  terminale  ou  cachectique,  tous  les 
symptômes,  s’accentuent  et  Iréquemmenl  on  note  une 
diarrhée  incoercible  et  une  atrophie  notable  des 
parties  molles  de  la  tète,  du  thorax  et  des  membres, 
contrastant  avec  l’abdomen  volumineux. 

Tout  comme  dans  la  seconde  période,  la  mort  peut 
survenir  aussi  à  cette  période  par  maladies  inter¬ 
currentes,  telles  que  pneumomie,  noma,  hémorragies 
aiguéa,  œdème  de  la  glotte,  néphrite,  accès  de 
dyspnée  très  violente. 

Sur  60  cas.  observés  par  l’auteur,  l'examen  du  sang 
a  été  pratiqué  5'i  fois  par  son  assistant  Cannata. 
Voici  les  résultats  obtenus  ;  le  taux  de  I  hémoglo- 
biue  est  toujours  diminué.  Le  nombre  des  globules 
rouges  est  fortement  diminué,  en  général;  l’auiso- 
cytose,  la  poïkilocytose  sont  rares,  les  érythro- 
blastes  très  rares,  la  polychromatophilie  est  fré¬ 
quente.  La  valeur  globulaire  est  variable  ;  elle  est 
habituellement  diminuée. 

Au  poiut  de  vue  des  globules  blancs,  ou  rencontre 
surtout  la  leucopénie;  mais  le  rhid're  des  leucocytes 
peut  être  normal  ;  parfois,  il  existe  une  légère  leuco- 
cytose.  Parmi  les  leucocytes,  ce  sont  presque  tou¬ 
jours  les  lymphocytes  qL.i  dominent.  Les  éosino¬ 
philes  manquent  rarement,  les  masizellen  toujours 


ou  presque;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  myé¬ 
locytes  neutrophiles,  en  nombre  limité. 

En  somme,  l’examen  du  sang  ne  donne  pas  de 
résultats  constants  dans  tous  les  cas.  Toutefois,  on 
n’observe  jamais  d’hyperleucocytose,  ni  d’altérations 
graves  constantes  des  globules  rouges,  comme  dans 
d  autres  formes  d’anémie  splénique  iutantile. 

Diagnostic.  —  Il  est  impossible  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  par  les  symptômes  cliniques 
seuls,  surtout  pendant  la  première  période  de  la 
maladie.  L’examen  du  sang,  auquel  certains  auteurs 
ont  voulu  attribuer  une  grande  impoi  tance  diagnos¬ 
tique,  n’a  qu’une  valeur  relative.  Le  diagnostic  ne 
peut  être  posé  de  laçon  sûre  que  par  la  démonstra¬ 
tion  du  parasite  dans  l’organisme,  qu’on  la  fasse 
dans  le  suc  splénique,  ou  dans  la  moelle  des  os, 
ou  dans  le  suc  hrpatique  ou  dans  le  sang  circulant. 
Les  épreuves  biologiques  n’ont  pas  donné  de  résul¬ 
tats  positifs  jusqu’à  présent. 

Pronostic.  —  Bien  que  tous  les  auteurs  s’accor¬ 
dent  pour  admettre  que  la  maladie  est  toujours 
mortelle,  la  guérison  a  cependant  été  constatée  dans 
quelques  cas.  L’évolution  est  plus  rapide  et  le  pro¬ 
nostic  plus  grave,  chez  les  nourrissons  âgés  de 

Prophylaxie  et  thérapeutique.  —  La  prophylaxie 
doit  consister  en  la  destruction  des  chiens  malades 
et  des  puces.  D’autre  part,  il  faut  isoler  l’enfant 
malade.  Les  nombreux  moyens  thérapeutiques,  mis 
en  œuvre  pour  combattre  cette  grave  infection,  n'ont 
donné  jusqu’à  présent  que  des  résultats  négatifs 
(quinine,  atoxyl,  bi-iodure  de  mercure,  élertromer- 
curol,  iode,  etc.).  Le  salvarsan  a  déçu  lui  aussi  les 
espérances  que  l’on  avait  mises  en  lui.  Pétrone  et 
Loke  ont  utilisé  sans  bénéfice  la  radiothérapie. 

De  tous  les  procédés  employés  jusqu’à  présent, 
les  préparations  arsenicales  semblent  être  celles  qui 
fournissent  les  résultats  les  plus  encourageants. 
Quant  à  la  splénectomie,  elle  n’est  pas  indiquée,  car 
les  parasites  sont  également  répandus  dans  d’autres 
organes  que  la  rate. 

Les  anémies  palustres.  —  M.  Valagussa  (de 
Rome).  —  Les  anémies  infantiles,  d’origine  mala¬ 
rique,  s'observent  surtout  à  l’époque  estivo-aulom- 
nale.  La  formule  hématologique  n’est  pas  la  même 
chez  les  enfants  sains,  au  moment  de  l’atteinte,  et 
chez  les  enfants  déjà  préalabbment  anémiés.  Chez 
les  premiers,  on  observe,  dès  le  début,  une  diminu¬ 
tion  brusque  et  importante  du  nombre  des  globules 
rouges.  Chez  les  seconds,  cette  diminution  est  nota¬ 
blement  plus  faible  et  progressive.  L’auteur  insiste 
sur  le  rôle  de  l’anorexie  et  des  vomissements  dans  la 
déglobulisation. 

M.  Crespin  (d’Alger)  étudie  les  caractères  clini¬ 
ques  diiféreuliels  entre  l'anémie  par  Leishmaniose 
et  le  paludisme  chronique  infantile.  En  général,  ils 
sont  insuffisants,  l’examen  de  la  pulpe  splénique 
retirée  par  ponction  de  la  rate  donne  seul  une  certi¬ 
tude,  comme  l’a  dit  Jemma. 

Les  anémies  d’origine  digestive.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Czerny  (de  Strasbourg),  rapporteur.  Avant 
de  discuter  celle  question,  il  faut  nous  entendre  sur 
le  tableau  cliuiqu>-  que  nous  voulons  désigner  de  ce 
nom.  Il  est  fréquemment  d’usage  encore  d’appeler 
anémique  tout  enfant  pâle.  A  notre  avis,  toutefois,  il 
faut  distinguer  nettement  l’anémie  de  la  pâleur.  Cette 
dernière,  d’origine  nerveuse,  relève  de  troubles 
vaso-moteurs  et  peut  se  rencontrer  dans  des  cas  où 
la  formule  et  la  valeur  globulaire  du  sang  sont  nor¬ 
males.  Il  faut,  pour  que  le  diagnostic  d’anémie  puisse 
être  porté,  que  non  seulement  les  téguments,  mais 
aussi  les  muqueuses  soient  pâles,  et  que  l’examen  du 
sang  montre  une  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine 
et  du  nombre  des  hématies. 

La  pâleur  d’origine  vasomolrice  s’observe  dans 
presque  loutes  les  affections  gastro-inlestinales  de 
l’enfance.  Chez  le  nourrisson  déjà,  elle  en  est  sou¬ 
vent  le  premier  symptôme.  Cependant,  tandis  que  la 
pâleur  s’observe  fréquemment  chez  des  enfants  de 
tous  les  âges,  l’anémie  ne  se  rencontre  presque  exclu¬ 
sivement  qu'au  cours  des  premières  années.  Après 
la  seconde  année  déjà,  elle  est  une  maladie  relative¬ 
ment  rare.  Abstraction  faite  des  anémies  relevant  de 
processus  infectieux,  il  ne  reste  qu'un  petit  nombre 
de  cas,  auxquels  nous  ayous  le  droit  de  supposer  une 
origine  alimentaire  Cette  distinction,  relativement  à 
l’âge  des  eu  ants.  nous  lournil  des  points  de  repère 
précis,  pour  établir  la  genèse  de  1  anémie  alimen¬ 
taire. 

Ce  n’est  pas  l’alimentation  insuffisante  qui  déter¬ 
mine  l’anémie.  Celle-ci,  bien  au  contraire,  relève 
d’une  alimentation,  apparemment  suffisante,  au  poiut 


de  vue  quantitatif,  on  bien  même  dépassant  de  beau" 
coup  les  besoins  de  l’enlant.  Il  ressort  de  nos  obser¬ 
vations  personnelles  que  l’anémie  se  développe  exclu¬ 
sivement  chez  certains  enfants  nourris  uuiiormément 
et  longtemps  de  lait.  Noos  disons  à  dessein,  «  cer¬ 
tains  enfants  »,  car  c’est  un  fait  suffisamment  connu 
que  beaucoup  d’emants  supportent  bien  et  sans  qu’il 
ensuive  une  anémie,  une  nourriture  où  prédomine  le 
lait.  Il  nous  faudrait,  par  conséquent,  supposer  l’exis¬ 
tence  d'une  anomalie  constitutionnelle  congénitale 
chez  les  enfants  anémiés,  à  la  suite  d’un  régime  lacté 
exclusif  et  de  longue  durée. 

Les  résultats  des  recherches  poursuivies  chez  les 
animaux  par  B.  Schmidt  nous  poussent  à  chercher 
la  prédisposition  à  l’anémie  dans  ui  e  anomalie  du 
développement  primaire  des  réserves  de  fer,  qui  exis¬ 
tent  congénitalement  chez  le  jeune  enfant. 

Il  faut,  d’ailleurs,  faire  remarquer  qu’en  s’enqué- 
rant  des  commémoratifs  des  enfants  anémiques,  ou 
apprend  souvent  qu’ils  n’avaient  point  l’air  d’enfants 
anémiques  au  début  de  leur  existence,  et  l’on 
découvre,  par  contre,  que  ces  enfants  sont  presque 
exclusivement  issus  de  parents  malades,  tuberculeux 
ou  syphilitiques,  parfois,  sans  qu’on  puisse  établir 
la  régularité  de  ces  faits.  Plus  souvent,  peut-être,  on 
note  la  chlorose  de  la  mère  à  1  âge  de  la  puberté. 

Quant  à  l’alimentation  de  la  mère,  durant  la  gros¬ 
sesse,  il  n’est  pas  certain  qu’elle  ait  une  influence 
sur  la  fonction  hématopoiétique  de  l’enfant.  Les 
relations  du  lait  de  femme,  pauvre  en  fer,  avec 
l’anémie  infantile,  ne  sont  pas  davantage  démon- 

Dans  certains  cas,  la  pâleur  des  téguments  et  des 
muqueuses  et  les  modifications  hémalologiques 
sont  les  seuls  symptômes  de  la  maladie;  dans 
d’autres,  on  trouve,  en  outre,  une  hypertrophie  de 
la  rate.  Nous  estimons  que  les  cas  d'anémie,  avec 
splénomégalie,  sont  une  combinaison  de  la  prédispo¬ 
sition  à  i  anémie  et  de  la  prédisposition  à  la  dia¬ 
thèse  exsudative.  Mais  il  faut  relever  le  fait,  qu’en 
comparaison  de  la  grande  fréquence  de  la  diathèse 
exsudative,  l'anémie  est  une  maladie  relativemtnt 
rare  et  qu’on  la  rencontre  aussi  indépendamment  de 
la  diathèse  exsudative. 

On  observe  aussi  souvent  la  combinaison  de  l’ané¬ 
mie  alimentaire  et  du  rachitisme;  mais  il  s’agit  là 
d'un  simple  parallélisme. 

Il  laut  enfin  meutionuer  la  combinaison  possible 
de  la  névropathie  et  de  l’anémie  alimentaire,  ce  qui 
explique  qu  une  alimentation  appropriée  peut  guérir 
l’anémie  tout  en  n’ayant  aucuue  influence  sur  la 
pâleur  extrême  de  certains  enfants.  Cette  pâleur  ne 
peut  être  influencée  ou  guérie  que  par  un  traitement 
psy.  hique. 

Il  est  à  remarquer  que  l’anémie  se  développe  tou¬ 
jours  à  une  période  où  l’enfant  engraisse  beaucoup; 
or,  l’obésité  ne  peut  être  déterminée  que  par  une  nour¬ 
riture  riche  en  graisse,  telle  que  le  lait.  Les  enfants, 
qui.  pour  une  raison  ou  une  autre,  ne  supportent  pas 
le  lait  ou  bien  le  refusent  et,  par  conséquent,  sont 
soumis  à  une  nourriture  où  prédominent  les 
hydrates  de  carbone,  ces  enfants  n’engraissent 
jamais  autant  que  les  autres  et  n'acquièieut  jamais 
tou  plus  d’anémie  alimentaire.  Les  relations  de  l’ané¬ 
mie  et  de  l’obésité  alimentaires  sont  si  étroites  que 
là  où  manque  la  première,  il  nous  faut  douter  de 
l’origine  alimentaire  de  l’anémie. 

Outre  l’obésité,  l’on  remarque  chez  les  enfants 
souffrant  d’anémie  alimentaire  une  mollesse  et  un 
développement  insulfisant  des  muscles,  mais  cette 
anémie  ne  peut  exercer  aucune  influence  perceptible 
sur  la  croissance. 

L’anémie  d’origine  alimentaire  ne  relevant  que 
d’une  alimentation  lactée  exclusive,  il  s’ensuit  que 
le  traitement  devra  tenir  compte  des  défauts  de  ce 
régime  et  y  remédier,  soit  par  d’autres  aliments  ajou¬ 
tés  au  lait,  soit  par  des  médicaments.  Lorsque  ces 
mesures  sont  insuffisantes,  il  faudra  s’abstenir  de 
l’alimentation  lactée. 

Le  traitement  ferrugineux  s’impose  en  premier 
lieu,  mais  nos  observations,  portant  sur  un  grand 
nombie  d’enfants,  nous  ont  persuadé  que  l’adminis¬ 
tration  de  médicaments  ferrugineux  —  nous  avons 
employé  le  plus  souvent  la  lerratine  —  n’a  aucun 
succès  quand  ou  laisse  l’enfaut  au  régime  ayant  dé¬ 
terminé  l’anémie.  Nous  avons  vu  l'anémie  faire  des 
progrès  notables  chez  beaucoup  d’enfants,  pour  les¬ 
quels  le  régime  lacté  avait  été  complété  seulement 
d'aliments  riches  en  fer,  tels  que  œtiis,  iritils,  épi¬ 
nards  ou  autres  légumes.  Nous  croyons  avoir  le  droit 
de  déduire  de  nos  observations  que  l’hypothèse  du 
fer,  quoiqu’elle  sonne  iort  bien  et  quelque  persua¬ 
sives  que  soient  ses  baseis  expérimentales,  ne  saurait 


N»  83 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Octobre  1912 


843 


expliquer  à  elle  seule  l'anémie  alimentaire  chez  l’en¬ 
fant. 

Il  faut  chercher  dans  une  autre  direction,  les  torts 
causés  par  l’abus  du  lait.  Nous  avons  fait  l’expé¬ 
rience  qu’une  thérapeutique  alimentaire  bien  choisie 
rend  le  traitement  médicamenteux  parfaitement  inu¬ 
tile.  Au  début,  et  dans  les  cas  légers,  il  su  fit  de  ré¬ 
duire  un  tiers  ou  la  moitié  de  la  ration  de  lait  et 
de  compléter  le  régime  en  y  ajoutant  des  végétaux, 
gruau,  riz,  tapioca,  etc.,  des  légumes  et  des  fruits. 
Dans  les  cas  graves,  il  est  nécessaire  soit  de  suppri¬ 
mer  le  lait,  soit  d’en  réduire  la  quantité  journalière 
k  100  ou  200  gr.  Nous  donnons,  en  outre,  de  la  viande 
deux  fois  par  jour,  à  côté  du  régime  végétarien. 
Notre  thérapeutique  alimentaire  a  guéri  les  cas 
d’anémie  les  plus  graves,  en  l’espace  de  trois  à 
quatre  mois. 

Pour  expliquer  l’influence  salutaire  du  traitement 
alimentaire  que  nous  instituons,  on  peut  admettre 
que  le  lait  exerce  une  influence  active  et  nuisible  sur 
la  fonction  hématopoiétique,  chez  les  enfants  pré¬ 
disposés,  et  nous  croyons  que  cette  influence  relève 
du  manque  d'alcali  résultant  de  la  formation  de  savons 
de  chaux  dans  l’intestin. 

L’anémie  ne  s’améliore  qu’au  moment  ou,  par 
suite  de  l’alimentation  mixte  et  de  la  réduction  de  la 
ration  de  lait,  l’organisme  di-pose  d’une  alcalinité 
correspondant  aux  produits  acides  de  l’assimila- 
tion. 

_  M.  Barbier  (àe  Paris)  a  étudié,  depuis  dix  ans, 

la  suralimentation  lactée.  Il  est  d'accord  avec  le  pro¬ 
fesseur  Gzerny  sur  les  effets  nocifs  qui  peuvent  ré¬ 
sulter  de  la  prolongation  abusive  de  l’alimentation 
lactée.  Cette  prolongation  détermine  un  arrêt  de 
développement  avec  anémie,  parce  que  les  troubles 
digestifs  produits,  provoquent  de  la  diarrhée, 
laquelle  entraîne  le  fer  de  forganisme. 

L'auteur  croit  également  à  l’influence  de  l’héré¬ 
dité. 

L’âge  auquel  apparaissent  les  accidents  est  extrê¬ 
mement  variable.  On  ne  saurait  donc  établir  de  règle 
fixe,  au  point  de  vue  de  la  durée  de  l’allaitement 
exclusif.  Il  appartient  au  médecin  d’étudier  chaque 
cas,  en  particulier,  en  tenant  compte  des  antécé¬ 
dents. 

Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  l’amélioration  du 
régime  donne  des  guérisons  miraculeuses  ;  on  voit 
dans  1  anémie  des  nourrissons  des  résurrections 
analogues  à  celles  qu’on  rencontre  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow,  sous  1  influence  du  jus  de  citron. 

—  ai.  Hallé  (de  Paris)  pense  qu’il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  mieux  connaître  les  formules  hématologiques 
des  anémies  graves,  guéries  par  le  seul  régime  dont 
a  parlé  M.  Gzerny.  D’après  lui,  les  anémies  d’ori¬ 
gine  digestive  appartiennent  sut  tout  au  type  des 
anémies  simples.  Cependant,  on  rencontre  parfois 
une  formule  sanguine  toute  différente  :  ce  sont  les 
anémies  à  type  chlorotique  (Hallé  et  Jolly,  Pétrone, 
Rist  et  Guillemot,  Leenhardt),  qu’on  peut  très  bien 
désigner  du  terme  à.' oligosidérémie ,  suivant  l’heu¬ 
reuse  expression  de  Rist  et  Guillemot. 

Ces  dernières  formes  présentent  une  origine  com¬ 
plexe.  L’alimentation  n’est  pas  seule  en  jeu,  car  les 
enfants  nés  avant  terme  sont  souvent  atteints. 

Le  régime,  d’autre  part,  ne  réussit  pas  toujours  à 
guérir  seul  ces  cas.  La  médication  martiale  donne 
parfois  des  résultats  surprenants  et  quand  on  la 
cesse,  on  peut  observer  des  rechutes. 

Eu  terminant,  l’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de 
l’examen  hémaiologique  en  présence  d’une  anémie 
sérieuse,  pour  celte  raison  que  les  anémiques  pseudo- 
chlorotiques  ont  absolument  besoin  de  fer. 

—  M.  Rist  (de  Paris).  Us  anémies  à  type  oligosi- 
dérémique  constituent  une  exception  parmi  les  ané¬ 
mies  de  l’enfance.  Les  enfants  présentant  ce  type  à 
l’état  de  pureté  n’ont,  en  général,  aucun  trouble  diges¬ 
tif.  Ce  n’est  pas  l’alimentation  lactée  prolongée  qui  est 
cause  de  ces  anémies.  D’ailleurs,  les  modifications 
apportées  au  régime  ne  suffisent  pas  à  les  guérir. 
Il  faut,  en  pareil  cas,  administrer  du  fer  en  grande 
quantilé. 

_  JVT  Feer  (de  Zurirh)  a  observé  le  type  chloro¬ 
tique  au  cours  de  la  suralimentation  lactée,  cependant 

I  anémie  simple  et  les  formes  de  transition  te  voient 
plus  souvent.  Si  efficace  que  paraisse  la  thérapeutique 
ferrique,  elle  est  parfois  suivie  d’échecs  ron  plets.  Il 
existe,  d’autre  part,  des  cas  d’anémie,  nullement  in¬ 
fluencés  par  le  régime.  Ces  faits  démontrent  qu’il  y 
a  encore  beaucoup  d’inconnues. 

_  Jlî.  d  Espine  (de  Genève)  montre  la  complexité 

des  types  d  anémie  infantile.  Il  faut  bien  avouer  que 
oerlaines  formes  ne  rentrent  dans  aucun  cadre  établi. 

II  a  suivi  un  petit  malade  qu’on  pouvait  considérer 


comme  atteiSI  d’une  anémie  digestive  par  prolonga¬ 
tion  abusive  du  lait;  après  avoir  essayé  maints  trai¬ 
tements,  il  a  donné  du  lait  d’ânesse  et  le  nourrisson 

Cependant,  il  lui  semble  qu’il  est  des  anémies 
sévères,  en  relation  évidente  avec  le  rachiti'me 
grave.  Peut. être,  en  se  basant  sur  les  travaux  du 
professeur  Marfan,  peut-on  invoquer,  en  pareil  cas, 
une  léi-ion  de  la  moelle  osseuse. 

—  M.  Tlxier  (  le  Paris),  rapporteur.  De  la  dis¬ 
cussion,  il  ressort  bien,  ainsi  qu’il  l’a  montré  lui- 
même,  que  tous  les  types  d'anémie  peuvent  se  ren¬ 
contrer  :  1“  anémies  simples  ;  2“  anémies  pseudo¬ 
chlorotiques-,  3“  anémies  pseudo- leucémiques.  Ces 
différents  types,  il  a  pu  les  observer  chez  un  même 
sujet.  Avec  M.  Hallé,  il  considère  qu’il  est  important 
de  pratiquer  l’examen  du  sang  pour  classer  les 
formes. 

—  M.  Czern-y  (de  Strasbourg),  rapporteur.  C’est 
de  parti  pris  qu’il  a  évité  d’établir  des  distinctions 
théoriques  entre  les  anémies.  Quant  aux  examens 
hématologiques,  ils  ne  sont  souvent  autre  chose 
qu’une  amusette  (fine  spirelerei).  Ce  qui  est  indiscuta¬ 
ble,  c'est  qu’il  existe  des  anémies  dues  à  la  surali¬ 
mentation  lactée,  et  cela,  nul  ne  saurait  le  nier. 

Hématologie  et  altérations  ostéo  médullaires 
dans  la  maladie  de  Barlow.  —  MM.  Nobécourt, 
Léon  Tixier  et  Maillet  (de  Paris).  Les  auteurs  ont 
étudié  le  sang  dans  quelques  cas  de  maladie  de 
Barlow,  accompagnés  d’anémie  plus  ou  moins 
intense. 

Les  examens  ont  montré  que  cette  affection  entraî¬ 
nait  divers  types  d’anémie  :  formes  légères  ou  gra¬ 
ves,  anémie  à  type  chlorotique.  L’intensité  de  la  dé¬ 
globulisation  est  généralement  proportionnelle  à  la 
gravité  de  la  maladie. 

La  réaction  myéloïde  du  sang,  c’est-à-dire  le  pas¬ 
sage  dans  les  vaisseaux  périphé  iqufs  de  myélocytes 
et  d’hématies  uucléées  est  fréquente. 

Dans  la  majorité  des  cas,  celle  anémie  se  répare 
vite  en  même  temps  que  les  autres  signes  cliniques 
s’atténuent  sous  l’influence  du  traitement. 

Cependant,  il  peut  persister  une  susceptibilité  des 
organes  hématopoïétiques.  Chez  un  enfant  ayant 
présenté,  deux  ans  auparavant,  un  syndrome  scorbu- 
tiforme,  une  anémie  sérieuse  avec  splénomégalie  se 
dérrlara  à  l’occasion  d’une  adénoïdite. 

Les  altérations  graves  du  sang  s’expliquent  facile¬ 
ment  par  les  modifications  considérables  des  os 
(résorption  des  travées  osseuses,  perturbations  de 
l’ossification)  et  de  la  moelle  osseuse  (sclérose  et 
réaction  macrophagique). 

L’anémie  splénomégallque,  par  fragilité  globu¬ 
laire,  chez  l'enfant  —  MM.  Armand  Delille  (de 
Paris).  Cette  anémie  présente  les  caractères  sui- 

Anémie  marquée,  paraissant  souvent  d’origine 
congénitale  ;  splénomégalie  plus  ou  moins  intense 
suivant  le  degré  de  la  tragilité  globulaire,  celle-ci  se 
caractérisant  par  la  diminution  du  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  et  du  nombre  des  hématies,  qui  peut  tomber  à 
2.000.000;  la  diminution  souvent  considérable  de  la 
résistance  globulaire,  avec  poïkilocylose,  anisocy- 
tose  et  présence  d’hématies  granuleuses  qui  peuvent 
atteindre  le  chifl're  de  20  pour  100,  c’est  le  syndrome 
de  l'ictère  hémolytique  de  Chaufl'ard,  qui  existe 
d’ailleurs  à  l’état  fruste,  puisque  sans  cbolurie;  il 
existe  toujours  des  pigments  et  sels  biliaires  en 
excès  dans  le  sérum  sanguin. 

L'étiologie  de  l’alL-ction,  souvent  congénitale, reste 
encore  inconnue,  mais  le  traitement  par  les  prépa¬ 
rations  de  fer  donne  toujours  des  améliorations  re¬ 
marquables. 

—  M.  Armand  Delille.  Traitement  martial  de 
l’anémie  post-hémorragique  du  nouveau-né. 

—  M.  Armand  Delille.  Les  facteurs  urbains  de 
l’anémie  chlorotique  du  nourrisson  et  son  traite¬ 
ment  préventif. 

Les  anémies  Infectieuses  alguësde  l’enfance. — 
M.  Ribadeaa-Damas  (de  Paris).  L’auteur  parle  de 
ces  anémies  et  expose  ses  idées  sur  les  anémies  per¬ 
nicieuses.  Celles-ci,  d’après  lui,  ne  sont  souvent  pas 
dues  à  autre  chose  qu’au  réveil  d’une  anémie 
ancienne  par  une  infection. 

Les  anémies  de  1  enfance  et  leur  classification. 
—  M.  P.  P.  Eminesse  (de  Kharkow). 

[A  suivre.)  G.  Scuueibeu. 
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Polain  Cartier.  Le  salicylate  de  soude  dans  les 
affections  du  foie  [Bulletin  Général  de  Thérapeuti¬ 
que,  8  Juillet  1912,  p.  28).  —  L’auteur,  pour  vérifier 
l'action  si  controversée  du  salicylate  de  soude  sur 
la  sécrétion  biliaire,  s’est  livré  à  de  multiples  re¬ 
cherches  expérimentales  au  cours  desquelles  il  a 
utilisé,  chez  les  animaux,  l’injection  intra-veineuse, 
l’injection  intra-duodénale  et  l’injection  sous-cu- 

11  a  pu  se  convaincre  que  le  salicylate  de  soude  est 
un  agent  de  sécrétion  biliaire  de  premier  ordre. 
L’injection  intra-veineuse,  intra-duodénale  ou  sous- 
cutanée  provoque  toujours  une  augmentation  notable 
de  l’écoulement  biliaire.  Et  l’auteur,  ayant  trouvé 
qu’une  quantité  plus  forte  d’extrait  sec,  de  sels 
biliaires  et  de  graisses  est  éliminée  après  l’injection, 
croit  pouvoir  en  conclure  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
simple  dilution  de  bile,  mais  d’une  véritable  hyperac¬ 
tivité  de  la  sécrétion  biliaire. 

La  clinique  confirme  ces  données  expérimentales 
et  le  salicylate  de  sonde  pourra  être  employé  cha¬ 
que  fois  qu’il  sera  nécessaire  d’activer  la  fonction 
biliaire  du  foie  :  dans  l’ictère,  les  congestions  hépa¬ 
tiques,  les  coliques  hépatiques.  Son  action  se  mani- 
leste  très  rapidement.  Ainsi,  pris  aux  doses  de 
1  gr.  50  à  3  grammes,  le  salicylate  de  soude  com¬ 
mence  à  exercer  son  effet  au  bout  d’une  demi-heure 
environ;  son  maximum  d’effet  se  manifeste  après  une 
demi-heure  à  deux  heures  environ. 

Le  salicylate  de  soude  est  d’autre  part  antisepti¬ 
que  et  analgésique  des  voies  biliaires.  11  est  aussi 
un  bon  antiseptique  stomacal,  diminuant  la  produc¬ 
tion  des  gaz  de  fermentation. 

En  le  prescrivant  à  doses  fractionnées  jusqu'à  con¬ 
currence  de  2  à  4  grammes  par  jour,  on  évitera  sûre¬ 
ment  les  nausées  et  les  vomissements. 

On  pourra  l’associer  au  benzoate  de  soude  et  à  la 
rhubarbe.  Alfred  Martinet. 

René  Sand.  L’anatemie  pathologique  de  la 
chorée  [Journal  de  Neurologie,  n“  5,  1912,  Mars, 

10  pages,  3  figures).  —  A  l’autopsie  d'une  femme  de 
17  aus  qui,  à  la  suite  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
eui  une  chorée  aigpë,  l’auteur  a  trouvé  dans  le  névraxe 
les  lésions  suivantes  : 

Dans  la  moelle,  le  bulbe  et  le  cervelet,  les  cellules 
nerveuses  sont  un  peu  atrophiées;  les  corps  de  Nissl, 
peu  nombreux,  out  disparu  du  centre  des  cellules. 
Les  ueurofibrilles  sont  parfois  agglutinées,  épaissies, 
les  vaisseaux  sont  dilatés. 

Dans  le  thalamus,  les  cellules  nerveuses  sont  toutes 
fortement  altérées  ;  les  corps  de  Nissl  ne  sont  plus 
visibles,;  parfois  le  cytoplasme  contient  des  traînées 
ou  des  taches  basophiles  irrégulières,  d’autres  fois 

11  se  colore  d’une  façon  uniforme  et  assez  intense 
par  le  bleu  de  méthylène,  ou  enfin  il  est  incolore, 
granuleux.  Les  neurofibrilles  sont  fragmentées, 
épaissies,  accolées,  peu  distinctes.  Le  noyau  est 
souvent  excentrique  et  se  colore  en  masse  par  les 
teintures  basiques.  Le  nucléole  est  gonflé,  mûri- 
forme,  bourré  de  vacuoles.  Certaines  cellules  sont 
atrophiées  ou  même  eu  débris,  d'autres  n’apparais¬ 
sent  plus  que  comme  des  ombres. 

Les  noyaux  névrogliques  sont  très  nombreux  le 
long  des  vaisseaux  et  autour  de  certaines  cellules 
nerveuses,  où  ils  réalisent  parfois  des  figures  de 
neuronophagie. 

Les  vaisseaux  sont  fortement  dilatés. 

L’accumulation  périvasculaire  des  noyaux  est  uni¬ 
quement  névroglique. 

Il  existe  quelques  hémorragies  capillaires. 

Le  noyau  lenticulaire  et  le  noyau  caudé  présentent 
les  mêmes  altérations,  à  un  moindre  degré. 

Dans  l’écorce  cérébrale,  les  cellules  nerveuses 
sont  un  peu  moins  lésées;  on  observe  de  la  chroma- 
tolyse,  parfois  de  la  chromatophilie,  mais  pas  d’atro¬ 
phie,  peu  d’altérations  du  noyau,  du  nucléole,  des 
prolongements.  Par  contre,  on  noie  la  même  dilata¬ 
tion  vasculaire  et  périvasculaire,  la  même  accumula¬ 
tion  des  noyaux  névrogliques  autour  des  vaisseaux, 
les  mêmes  hémorragies  capillaires  que  dans  le 
thalamus. 

Les  méninges  cérébrales  sont  normales. 

11  résulte  de  cet  examen  que  la  chorée,  dans  ce 
cas,  s’est  accompagnée  de  lésions  dégénératives 
d'origine  toxique  localisées  surtout  aux  ganglions  de 
la  base  et  notamment  à  la  couche  optique. 

Suit  un  bon  index  bibliographique. 

Lmcnei.-Lavastu>e. 
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Traitement  des  hémorragies  utérines 
par  l  élongation  des  ligaments  larges. 

Les  ligaments  larges,  iueérés  d'un  côié  au  sque¬ 
lette  immobile  et  de  1  autre  côté  à  l'utérus  mobile, 
se  prêtent  facilemeut  à  l’élougation,  de  eorie  que 
la  lumière  des  vaisseaux  peut  être  rétrécie  jusqu’à 
fermeture  presque  complète,  et  l'arrivée  du  sang  à 
l’utérus  se  trouve  supprimée.  En  se  basant  sur  cette 
disposition  anatomique,  le  professeur  N.  Ratcuinsky 
a  eu  l’idée  d’arrêter  les  hémorragies  utérines  en 
repoussant  l’utérus  en  haut  et  en  avant  hors  du  petit 
bassin  et  en  le  maintenant  dans  cette  position  pen¬ 
dant  20  minutes  à  3  heures. 

Ratchinski  appliqua  son  procédé  d’abord  dans  un 
cas  d’hémorragie  par  inertie  utérine  après  la  déli¬ 
vrance.  L’auteur  introduisit  une  main  dans  le  vagin  et 
repoussa  l’utérus  en  haut,  puis  le  fit  basculer  en 
avant  par-dessus  le  pubis.  L’hémorragie  s’arrêta 
aussitôt  et  ne  se  reproduisit  plus  lorsque  1  utérus 
fut  remis  à  sa  place  une  demi-heure  plus  tard.  L’élon¬ 
gation  prolongée  des  vaisseaux  ne  produit  donc  pas 
de  fatigue  des  muscles  circulaires  des  parois  vascu¬ 
laires,  il  n'y  a  pas  d’hémorragie  par  parésie. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d'hémorragie 
chez  une  femme  qui  avait  déjà  perdu  beaucoup  de 


Figure  1. 


sang,  par  suite  de  placenta  prævia.  On  fit  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d'eau  salée  physiologique,  ce  qui, 
élevaut  la  pression  sanguine,  ponvait  augmenter 
l’hémorragie.  L'élongation  des  ligaments  Isrges  fut 
faite  par  manoeuvres  externes,  à  travers  la  paroi 
abdominale.  L  utérus  fut  maintenu  fortement  incliné 
en  avant  au  mayeu  d  un  gros  tampon  d’ouate  placé 
sur  l'abdomen  derrière  l’utérus.  Une  large  bande  de 
toile  autour  du  bassin  permit  de  maintenir  le  tam¬ 
pon  et  1  utérus.  Au  bout  de  trois  heures,  l’utérus  fut 
abaissé  dans  le  bassin;  l’hémorragie  ne  se  reprodui¬ 
sit  plus. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  hémor¬ 
ragie  causée  par  une  longue  déchirure  du  col  utérin 
après  l'accouchement.  Elongation  des  ligaments 
larges  à  travers  la  paroi  abdominale.  Remise  en 
place  de  l’utérus  au  bout  d  une  d.  mi-heure.  L'hé¬ 
morragie  ne  se  reproduit  pas.  On  fait  la  suture  de  la 
déchirure. 

L’effet  hémostatique  obtenu  par  ce  procédé,  serait 
encore  a.igmeuté  par  la  contraction  de  1  utérus,  car, 
d’après  l’auteur,  par  suite  de  la  diminution  de 
l’a  flux  de  sang,  il  y  a  manque  d’oxygène  et  accumu¬ 
lation  d’acide  carbonique,  ce  qui  produirait  la  con¬ 
traction  des  muscles  lisses.  De  plus,  en  repoussant 
l’utérus  eu  avant  par-dessus  la  symphyse  pubienne, 
on  produit  une  compression  des  ligaments  larges 
sur  le  bord  du  pubis  et  en  même  temps  une  certaine 
torsion  des  vaisseaux.  Eufiu,  on  peut,  au  besoin, 
comprimer  1  utérus  contre  le  pubis,  ce  qui  permet 
d'obtenir  une  oblitération  complète  de  la  cavité  uté¬ 
rine  (voir  fig.  'l).  Le  procédé  de  Ratchinsky  peut  être 
rapproché  de  la  compression  de  Fochier  qui  est  em¬ 
ployé  couramment  dans  les  maternités  lyonnaises 
(Commandeur,  in  La  Pratique  de  l'Art  des  accou¬ 
chements,  par  Bar,  Brindeau  et  Chambrelent,  1907, 
1,  p.  402)  et  que  Ratchinsky,  à  eu  juger  par  ses  cita- 
tious  bibliographiques,  semble  ignorer. 

Dans  tous  les  cas,  ce  procédé  a  1  avantage  d’être 
simple  et  facile  à  exécuter,  sans  danger  d'infection 


lorsqu’on  se  borne  aux  manœuvres  externes  (qui 
sont  sulflsantes  dans  la  majorité  des  cas);  son  action 
est  rap  de  et  efficace. 

Dans  la  pratique  gynécologique,  ce  procédé  offre 
aussi  de  l’intérêt. 

L’auteur  l’a  employé  dans  deux  cas  de  métrorra¬ 
gie,  l’un  dû  à  une  métro-endométrite  où  le  curettage 
n’avait  pas  donné  d’amélioration,  l’autre  dû  à  un 
fibrome  interstitiel.  Dans  les  deux  cas,  l'utérus  était 
normalement  mobile.  Après  l’évacuation  du  gros  in¬ 
testin  et  de  la  vessie,  on  introduit  ou  spéculum  va¬ 
ginal  et  l’utérus  est  repoussé  fortement  eu  haut  par 
une  rondelle  métallique  vissée  sur  une  sonde  utérine. 
On  peut  se  servir  d’un  gros  tampon  d’ouate  maintenu 
par  une  longue  pince.  En  appuyant  sur  le  col  utérin, 
ou  maintient  l’utérus  repoussé  pendant  vingt  mi¬ 
nutes.  Dans  ces  cas,  l’hémorrgie  s’arrêta,  mais  réap¬ 
parut  en  faible  abondance  quelques  heures  plus 
tard.  Ou  recommença  l’intervention  trois  fois  dans 
la  journée.  L’hémorragie  s’arrêta  tout  à  fait  le  len¬ 
demain. 

Il  est  probable  que  le  tamponnement  vaginal  que 
l’on  fait  dans  un  but  d’hémostase  agisse  surtout  en 
produisant  l’élongation  des  ligaments  larges  ;  il  doit 
donc  tendre  à  repousser  fortement  l’utérus  en  haut, 
et  il  n’est  pas  indiqué  lorsqu’il  y  a  de  larges  adhé¬ 
rences  et  désaffections  des  annexes  {lioussky  Vratch, 
1912,  n»  34,  25  Août,  p.  1378-1381). 

M.  DE  Kekvily. 


Comment  traiter  une  luxation  de  l’épaule 
sans  aide. 

Tout  praticien,  fûi-il  isolé,  sans  aide  doit  pouvoir 
réduire  et  guérir  la  grande  majorité  des  luxations 
récentes,  nou  compliquées,  de  l’épaule.  11  existe,  en 
effet,  deux  moyens  simples,  qu’il  est  très  facile  de 
combiner  et  qui  permettent  de  faire  une  réduction 
parfaite,  indolore  et  sans  danger  sérieux;  ce  sont  : 
lanesthésie  locale  et  la  traction  élastique. 

Voici  comment  il  convient  de  les  mettre  en  œuvre, 
suivant  M.  Bakbet,  ai  ie  d'anatomie  à  la  Faculté  de 
M'decine  de  Paris  [La  Clinique,  t.  VII,  n“  37, 
13  Septembre  1912,  p.  577  et  suiv.). 

Après  désinfection  de  la  peau  de  tout  le  moignon 
de  l’épaule  par  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode,  on 
procédera  à  Tanesthèsie  de  la  jointure,  soit  par  co- 
ca'inisation,  soit  par  stova’inisation. 

On  emploiera  une  solution  de  cocaïne  à  1  pour  200, 
qui  est  inoifensive  à  ce  taux  (on  pourrait  injecter  jus¬ 
qu’à  40  cm”);  la  stovaïne  est  cependant  encore  plus 
maniable  et  donne  une  bonne  anesthésie. 

On  fera  une  première  piqûre  sur  la  partie  externe 
du  moignon,  à  1  cm.  au-dessous  de  Tépaulette  acro¬ 
miale,  jusqu  à  ce  qu’on  bute  sur  la  glène.  On  pous¬ 
sera  alors  2  ou  3  cm”  de  solution.  Puis  on  fera  une 
deuxième  injection  au  contact  de  la  tête  humérale, 
qu’on  sentira  sous  les  parties  molles,  plus  ou  moins 
en  dedans,  sons  la  coracoïde  ou  la  clavicule. 

Ces  deux  injections  suffiront  souvent.  Au  bout  de 
quatre  à  cinq  minutes,  on  sentira  les  muscles  péri- 
articulaires  relâ'hés,  mous,  même  si  on  mobilise 
légèrement  le  bras.  Cependant,  si,  dans  cette  mobi¬ 
lisation,  on  sentait  la  résistance  d  un  muscle  encore 
contracturé,  il  serait  temps  de  pousser  une  injection 
de  1  cm”  au  niveau  de  ce  muscle  (M.  Quénu  fait 
même  généralement  une  ou  plusieurs  injections 
musculaires  d  emblée,  en  se  guidant  sur  le  degré  de 
contracture;  c’est  le  plus  souvent  dans  les  insertions 
humérales  du  grand  pectoral  ou  dans  la  fosse  sus- 
épin.use).  Ce  sera,  ordinairement,  au  niveau  du 
tendon  du  grand  pectoral  ou  e  n  arrière  dans  le 
sous-épineux,  en  haut  dans  le  sus-épineux  ou  contre 
le  bord  axillaire  de  l’omoplate,  dans  les  muscles 

On  fera  alors  coucher  le  patient  sur  un  lit,  ou 
mieux  sur  une  table,  pour  éviter  la  possibilité  de 
vertiges  ou  syncopes  cocaïniques.  Un  drap  plié  en 
cravate,  dont  le  milieu  passera  sous  1  aisselle  et  dont 
les  deux  chefs  seront  réunis  derrière  le  cou  du  ma¬ 
lade,  servira  à  la  contre-extension.  On  le  fixera,  en 
le  tendant,  à  un  crochet  quelconque,  à  une  porte,  à 
fenêtre,  situés  à  hauteur  de  la  table. 

L'extension  sera  faite  par  un  lien  élastique,  tube 
de  caoutchouc  de  la  grosseur  du  petit  doigt  ou  bande 
de  caoutchouc,  dont  on  fera  une  longueur  de  60  cm. 
environ,  eu  les  doublant  si  ou  veut  augmenter  la 
puissince  de  traction.  Ce  lien  sera  fixé  au  coude 
d’abord,  puis  à  un  point  fixe  sur  lequel  on  le  tendra. 
Du  côté  du  coude,  on  disposera  en  8  de  chiffre  une 
serviette  mouillée  (pour  la  raidir)  et  pliée  en  cra¬ 
vate,  de  manière  à  en  faire  une  anse  de  traction  qui 


soit  à  peu  près  dans  le  plan  postérieur  du  bras. 
A  cette  anse  on  fixera  le  lien  élastique.  On  attachera 
alors  l’autre  extrémité  du  lien,  soit  directement,  soit 
par  une  bande  ou  une  serviette,  à  un  point  fixe 
opposé  à  la  contre-extension.  On  s’arrangera  de  ma¬ 
nière  que  la  traction  s’exerce  en  abduction  à  angle 
droit  ou  un  peu  plue. 

La  tension  du  lien  étant  assez  forte,  mais  modé¬ 
rée,  ou  surveillera  la  tête.  Il  sera  toujours  temps,  si 
Ton  eu  constate  l’insuffisance,  d’augmenter  le  degré 
de  tension.  L’opérateur  peut  alors  exercer  quelques 
pressions  directes  sur  la  tête  humérale  pour  la  ra¬ 
mener  en  dehors.  Mais,  généralement,  cela  est  par¬ 
faitement  inutile  :  il  suffit  de  la  palper  pour  se  rendre 
compte  de  son  déplacement.  Au  bout  d’un  temps 
variable,  mais  généralement  court,  cinq  à  dix  mi¬ 
nutes  au  plus,  la  tête  est  rentrée,  avec  parfois  un 
ressaut  ou  un  craquement  souvent  perçu  par  le 
patient.  Il  suffit  alors  de  détendre  le  lien  élastique, 
lentement,  en  ayant  soin  de  ramener  en  même  temps 
le  coude  au  corps  et  de  Ty  laisser. 

Une  palpation  du  moignon  vérifiera  la  remise  eu 
place.  Une  écharpe  de  Mayor  immobilisera  le  bras, 
eu  reportant  le  coude  un  peu  en  dedans  et  en  laissant 
la  liberté  à  la  main.  Le  patient  restera  couché  au 
moins  une  heure  après  la  réduction.  Aucun  collodion 
quelconque  sur  les  piqûres  d’àiguille. 

L'épaule  restera  immobilisée  dans  l’écharpe  pen¬ 
dant  huit  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  on  commen¬ 
cera  à  mobiliser  très  prudemment  et  d’une  façon 
passive,  par  de  légères  rotations  et  élévations.  Chaque 
mobilisation  sera  précédée  et  suivie  d’un  massage 
de  tout  le  moiguou  et  du  bras,  pendant  cinq  à  dix 
minutes.  Entre  ces  séances,  on  appliquera  simple¬ 
ment  une  ceinture  de  flanelle,  immobilisant  le  bras 
et  l’épaule,  moins  strictement,  et  laissant  le  coude 
libre. 

Après  quinze  jours,  on  peut  généralement  mobili¬ 
ser  plus  largement  et  laisser  toute  liberté  à  l’épaule. 
Il  faudra  continuer  le  massage  et  la  mobilisation, 
de  manière  à  récupérer  le  plus  possible  1  intégralité 
des  mouvements.  Au  besoin,  1  électrisation  des 
muscles,  surtout  du  deltoïde,  pourra  être  utilisée  et 
éviter  parfois  une  subluxation  secondaire. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Destruction  de  la  luette  au  cours  d’une  angine 
de  Vincent.  Réaction  de  Wassermann  positive, 
sans  syphilis  concomitante.  —  M.  Rolleston  a  ob¬ 
servé  une  fillette  de  cinq  ans  qui  fut  admii-e  à  I  hôpi- 
tal  le  31  Janvier  1912,  comme  atteinte  de  diphtérie  au 
septième  jour.  L'amygdale  gauche  était  recouverte 
d’un  enduit.  On  pratiqua  une  injection  de  sérum. 
Le  lendemain  on  constata  la  présence  d’une  ulcé¬ 
ration  qui  envahissait  le  côté  gauche  de  la  luette,  et 
qui  prit  de  l’extension  les  jours  suivants.  La  culture 
révéla  l’existence  de  cocci  et  de  quelques  éléments 
rappelant  les  bacilles  diphtériques.  Le  4  Février,  on 
trouva  au  niveau  de  l’enduit  les  agents  de  l’angine  de 
Vincent. 

Eu  dépit  des  gargarismes,  des  lavages  au  chlo¬ 
rate  de  potasse,  des  applications  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  en  poudre  et  des  attouchements  à  la  teinture 
d’iode,  l’ulcéralion  continua  à  progresser,  en  même 
temps  que  survenaient  de  la  fétidité  de  l’haleine,  de 
la  dysphagie,  de  la  prostration  et  de  l’insomnie.  Le 
14  Février,  la  luette  était  entièrement  détruite, 
sans  que  le  larynx  lût  aucunement  touché.  A  par¬ 
tir  du  23  Février,  on  constata  une  amélioration  de 
l’état  général  et  local  et  la  cicatrisation  se  produi¬ 
sit  rapidement.  La  voix  resta  longtemps  nasil¬ 
larde,  mais  petit  à  petit  elle  devint  plus  clatre. 

Le  16  Mars,  réaction  de  Wassermann  positive, 
bien  que  l’enfant  n’ait  eu  aucun  antécédent  syphili¬ 
tique  ;  d’ailleurs  le  30  Mars,  la  même  réaction  don¬ 
nait  un  résultat  négatif,  sans  qu’on  eut  institué 
aucun  traitement  antisyphilitique.  L’enfant  quitta 
l’hôpital  guérie  le  5  Avril. 

L  intérêt  de  cette  observation  consiste  d’abord 
dans  la  sévérité  de  l’anginè  de  Vincent.  Celle  affec¬ 
tion  atteint  tréquemment  la  luette  (20  fois  sur  32  cas 
suivis  par  Taui  eur),  mais  la  destruction  de  cet  organe 
est  rare,  car  Rolleston  n'a  pu  en  relever.que  5  autres 
cas  dans  la  littérature  médicale. 

Un  autre  fait  notable  est  la  constatation  d’une 
réaction  de  Wassermann  positive,  sans  syphilis  con¬ 
comitante.  [The  British  Journ.  o/  Children’s  Di¬ 
seuses,  Juillet  1912,  p.  311). 

e.  s. 
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LES  lipoïdes  de  L’OVAIRE 

])U  CORPS  JAUNE  ET  DU  TESTICULE 
PROPRIÉTÉS  HOMO-STIMULANTES, 
PHYSIOLOGIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 
Par  Henri  ISCOVESCO 

Maître  de  conférences  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes. 


Oa  a  cru,  pendant  fort  longtemps,  que  les 
cellules  étaient  constituées  uniquement  par 
des  protéides,  des  hydrates  de  carbone  et 
des  graisses. 

Mais,  de  même  qu’on  a  appris  à  distinguer 
parmi  les  protéides  les  protéines  et  les  nu- 
cléoprotéides  ou  protéines  phosphorées,  on 
a  appris  aussi  à  distinguer,  en  dehors  des 
graisses  neutres,  toute  une  série  de  subs¬ 
tances  de  la  plus  haute  importance,  et  dont 
la  constitution  chimique  est  très  différente 
de  celle  des  graisses  neutres.  Ces  sub¬ 
stances  présentent  une  importance  de 
premier  ordre;  leur  rôle  physiologique 
prime  tellement  celui,  d’ailleurs  assez 
effacé,  des  graisses  neutres,  qu’il  con¬ 
vient  de  changer  la  nomenclature  usuelle 
et  d’en  adopter  une  nouvelle. 

Nous  dirons  donc  que  toutes  les  cellules 
vivantes  sont  constituées  des  pro¬ 
téides  (protéines,  nucléoprotéides,  gly- 
coprotéides,  etc.),  par  des  hydrates  de 
carbone  et  par  des  lipoïdes. 

Parmi  ces  lipoïdes,  il  y  a  lieu  de  dis¬ 
tinguer  les  graisses  neutres,  les  lipoïdes 
phosphorés  et  les  lipoïdes  non  phospho- 
rés,  comme  par  exemple  la  cholestérine. 

Tous  ces  lipoïdes,  y  compris  les  grais¬ 
ses  neutres,  présentent  certaines  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques  com¬ 
munes.  En  effet,  toutes  ces  substances 
sont  plus  ou  moins  solubles  dans  l’éther 
ordinaire,  dans  l’éther  de  pétrole,  l’acé¬ 
tone,  le  chloroforme,  le  benzol,  l’alcool 
bouillant,  etc.,  etc. 

La  plupart  ont  un  aspect  onctueux,  elles 
tachent,  graissent  le  papier  comme  de  l’huile. 
Elles  fondent  à  des  températures  variables,  et 
le  liquide  a  l’aspect  d’une  huile  plus  ou  moins 
fluide. 

Mon  intention  n’est  pas  d’insister  ici  sur 
les  propriétés  physico-chimiques  de  ces  sub- 
tances,  que  j’ai  exposées  déjà  dans  plusieurs 
travaux  antérieurs  *. 

On  savait  depuis  llammarsten  d’abord , 
Overton  ensuite,  que  de  par  leurs  propriétés 
physico-chimiques,  les  lipoïdes  jouent  un 
rôle  biologique  des  plus  importants,  puis¬ 
qu’ils  constituent  peut-être  le  facteur  le  plus 
essentiel  de  la  semi-perméabilité,  ou  de  la 
perméabilité  même  totale  de  certaines  cel¬ 
lules. 

En  dehors  de  ce  rôle  physico-biologique 
et  de  certaines  propriétés  d’activation  et  d’at¬ 
ténuation  pour  quelques  toxines,  on  ne  savait 
rien  sur  le  rôle  que  les  lipoïdes  pouvaient 
jouer  en  tant  que  sécrétions  internes,  si  môme 
ils  jouent  un  rôle  de  ce  genre. 

J’ai  découvert  le  premier  que  les  lipoïdes 
se  comportent  comme  des  sécrétions  internes  ; 
j’ai  montré,  en  effet’,  que  la  thyroïde  contient 
une  série  de  lipoïdes,  parmi  lesquels  quelques- 


uns  ont  des  propriétés  physiologiques  cl 
toxiques,  et  que  par  conséquent  la  thyroïde, 
parmi  les  nombreux  mécanismes  dont  elle  se 
sert  pour  influencer  l’organisme,  emploie 
aussi  celui  qui  consiste  à  déverser  dans  le 
torrent  circulatoire  un  ou  plusieurs:  lipoïdes 
à  action  physiologique  précise. 

J’ai  étendu  depuis  mes  recherches  à  Tovaire, 
au  corps  jaune,  au  testicule,  aux  globules 
rouges  du  sang,  à  l’hypophyse  et  aux  cap¬ 
sules  surrénales;  j’exposerai  dans  ce  travail 
les  résultats  des  expériences  que  j’ai  (ailes 
avec  les  différents  lipoïdes  que  j’ai  isolés  de 
certains  organes,  et  je  démontrerai  par  des 
faits  expérimentaux  obtenus  sur  les  animaux 
et  par  des  applications  thérapeutiques  sur 
l’homme,  le  rôle  considérable  qui  revient  aux 
lipoïdes  parmi  les  sécrétions  internes.  Je  ne 
rappellerai  que  très  brièvement  quelques 
faits  que  j’ai  exposés  déjà  précédemment 
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106  et  218,  et  Journal  de  Mc'decine  interne,  .80  Dncei 
bve  1910, 


Fleure  1. 

dans  différentes  Sociétés  savantes,  et  je  ne 
m’étendrai,  dans  ce  travail,  que  sur  les  faits 
nouveaux  et  absolument  inédits.  J’ajoute 
encore  que  j’ai  exposé  dans  de  nombreuses 
communications  la  manière  de  préparer  les 
lipoïdes,  et  que  par  conséquent  il  est  inutile 
que  je  revienne  sur  ce  point*. 

Je  répète  simplement  qu’on  trouve  dans 
chaque  organe ,  en  dehors  des  graisses 
neutres,  toute  une  série  de  lipoïdes. 

Or,  que  l’on  étudie  ceux  de  l’ovaire,  du 
testicule,  du  corps  jaune,  de  l’hypophyse  ou 
de  tout  autre  organe,  on  tombe  toujours  sur 
le  môme  fait  :  que  le  nombre  de  lipoïdes  con¬ 
tenus  dans  chaque  organe  est  considérable, 
qu’ils  sont  séparables  les  uns  des  autres  avec  des 
caractères  chimiques,  physiologiques  et  théra¬ 
peutiques  très  différents  les  uns  des  autres. 

On  ne  saurait  donc  parler  des  propriétés 
physiologiques  ou  thérapeutiques  des  lipoïdes 
d’un  organe,  mais  d’un  lipoïde  bien  déter¬ 
miné.  Ainsi  pour  l’ovaire,  lorsque  je  parle, 
du  lipoïde  ovarien,  il  s’agit  du  lipoïde  IlFb*, 
et  non  d’un  autre.  C’est  ce  lipoïde  qui  a  des 
propriétés  spéciales,  et  non  pas  tout  lipoïde 
de  l’ovaire. 


1.  IscovESCO.  —  Soc.  de  Biol.,  1907  cl  1908:  Ibid., 
1911,  II,  p.  700,  et  1912,  I,  p.  225  cl  8.58,  ci  Journal  de 
Physiologie  et  de  Pathologie  générale.  Novembre  1908, 
p.  1Ô41. 

2.  Voir,  pour  ces  désignations  :  IscovESCO,  —  C.7f,  Soc. 
de  Bioh,  ,Inin  1912, 


Pour  chacun  des  lipoïdes  que  j'ai  étudiés, 
j’exposerai  d’abord  les  résultats  expérimen¬ 
taux  et  ensuite  les  résultats  thérapeutiques. 

Lipoïde  génito-excitant  de  l'ovaire. 

Eaiïs  i;xi‘i;iii.ME.NiAux.  —  J’ai  déjà  e.xposé 
précédemment  à  la  Société  de  Biologie  et  à  la 
Société  des  Hôpitaux  '  les  expériences  faites 
sur  les  animaux  et  les  résultats  tliéràpeu- 
tiques  obtenus  chez  la  femme  en  pratiquant 
pendant  un  certain  temps  des  injections 
hypodermiques  journalières  du  lipoïde  II  Eb. 
Qu’il  me  suffise  de  rappeler  ici  brièvement 
les  points  suivants  : 

1"  J’ai  isolé  de  l’ovaire  (vache,  jument, 
truie,  etc.),  un  lipoïde  soluble  dans  les  huiles, 
qui,  injecté  à  des  lapins,  provoque  une  hyper¬ 
trophie  de  l’utérus  et  des  ovaires;  cette  hyper¬ 
trophie  est  accompagnée  d’une  congestion 
intense  si  les  doses  administrées  aux  ani- 
“1  maux  sont  très  grandes  et  assez  prolon¬ 
gées;  on  trouve  en  efl'et  chez  le  lapin 
des  extravasals  sanguins  intra-utérins. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  traité  quel¬ 
le  ques  autres  animaux  de  la  môme  làeon, 
et  j’ai  obtenu  des  résultats  idenliques  à 
ceux  que  j’ai  exposés. 

D’une  manière  générale,  ces  recher¬ 
ches  exigent  les  précautions  suivantes  : 

Les  animaux  témoins,  comme  les  ani¬ 
maux  en  expérience,  doivent  être  de 
même  âge  et  de  môme  poids  ;  il  faut  que 
les  lapines  ne  soient  pas  pleines  ou 
qu’elles  aient  mis  bas  trois  mois  au  moins 
avant  le  début  de  l’expérience.  On  doit 
donc  garder  les  animaux  en  observation 
au  moins  trois  mois  avant  de  commencer 
les  injections  et  rejeter  tout  animal  qui 
ne  remplit  pas  les  conditions  que  j’ai 
indiquées. 

C’est  en  opérant  de  cette  façon  qu’on 
obtient  les  résultats  que  je  publie. 

La  photographie  1  reproduit  les  uté¬ 
rus  et  les  ovaires  de  3  lapines  qui  ont 
reçu  tous  les  jours  une  injection  hypodermique 
de  1  gr.  d’une  solution  huileuse  à  1  pour  iüO  du 
lipoïde  génito-excitant  de  l’ovaire.  Ces  ani¬ 
maux  ont  reçu  en  tout  trente-cinq  piqûres 
dans  l’espace  de  cinquante  jours,  et  ont  été 
ensuite  gardés  en  observation  dix  jours,  puis 
sacrifiés.  Comme  il  est  facile  de  le  voir,  les 
utérus  et  les  ovaires  des  animaux  traités  ont 
subi  une  hypertrophie  considérable.  (Ces 
pièces  ont  été  conservées  au  formol.) 

J’ai  conservé  quatre  autres  pièces,  quelque 
peu  délormées,  parce  qu’on  les  a  placées 
dans  de  l’alcool.  Dans  ces  cas  aussi  l’hyper¬ 
trophie  utérine  est  considérable. 

(juant  aux  ovaires,  leur  poids  chez  les 
animaux  traités  a  varié  de  0  gr.  75  à  1  gr.  30, 
alors  que  le  poids  normal  chez  les  animaux 
témoins  était  de  0  gr.  40  à  0  gr.  .50. 

J’ai  expérimenté  ce  même  lipoïde  chez  de 
jeunes  lapines  provenant  d’une  même  portée 
et  âgées  de  huit  semaines.  J’ai  sacrifié  ces 
animaux  à  l’âge  de  quinze  semaines,  après 
leur  avoir  fait  vingt-cinq  piqûres  de  1/2  cen- 
ligr.  Ces  animaux  pesaient  au  moment  où  ils 
ont  été  sacrifiés  respectivement,  2.000  gr.  et 
2.800  gr.  L’animal  adulte  servant  de  témoin 
pesait  2.500  gr.  Les  ovaires  de  l’animal  de 
comparaison  pesaient  0  gr.  15.  Ceux  des  ani¬ 
maux  à  expérience  0  gr.  19  et  0  gr.  28. 

1.  IscovKSCO.  —  Soc.  med,  da»  IJdp.  de  Paris Héunre<1ii 
I‘>  .Inillct  tltOH, 
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Laits  cliniques.  —  .le  les  ai  exposés  en 
détail  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
(19  Juillet  1908),  je  ne  reviendrai  pas  là-des¬ 
sus.  Depuis  cotte  époque,  j’ai  encore  observé 
une  quinzaine  de  cas,  qui  n’ont  fait  que  con¬ 
firmer  les  premières  observations.  Des  injec¬ 
tions  hypodermiques  du  lipoïde  en  question 
agissent  avec  une  très  grande  efficacité  dans 
l’aménorrhée,  dans  la  dysménorrhée  doulou¬ 
reuse,  les  troubles  de  l’hypoovarie  et  de  la 
castration,  les  troubles  de  la  ménopause.  Ce 
lipoïde  semble  avoir  une  action  remarquable, 
tonique,  dans  la  sénilité;  toutes  les  femmes 
âgées  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  se  plai¬ 
gnant  de  diCPérents  troubles,  de  faiblesse,  ont 
été  considérablement  améliorées  et  tonifiées 
par  des  injections  répétées  journalières  de  ce 
lipoïde  à  petite  dose. 

Aucune  autre  substance  ne  supprime  aussi 
vite  les  phénomènes  douloureux  observés 
chez  certaines  femmes  au  moment  de  leurs 
règles.  Enfin,  dans  la  chlorose  de  la  puberté, 
cette  substance  paraît  avoir  aussi  une  très 
grande  efficacité. 

Le  lipoïde  génito-excitant  du  testicule. 

Faits  excéhimentaux.  —  J’ai  isolé  du  testi¬ 
cule,  parmi  de  nombreux  lipoïdes  indififérents, 
quelques-uns  môme  antagonistes,  un  lipoïde 
qui  semble  absolument  l’homologue  du  lipoïde 
ovarien  précédemment  étudié. 

J’ai  Injecté  à  10  lapins  de  même  âge  et  de 
môme  poids,  en  soixante  jours,  quarante-cinq 
fols  I  centigr.  de  ce  lipoïde  en  solution  hui¬ 
leuse.  Au  bout  de  ce  temps,  les  animaux  ont 
été  sacrifiés,  les  autopsies  ont  été  faites  avec 
grand  soin,  tous  les  organes  prélevés  ont  été 
pesés  et  conservés  dans  du  formol. 

J  ai  constaté  que  tous  les  animaux  traités 
présentaient  une  augmentation  de  poids  et  de 
volume  du  testicule  et  de  l’ensemble  des 
organes  génitaux.  J’ai  groupé  dans  la  photo¬ 
graphie  ci-contre  quelques  spécimens  du 
testicule  en  présence  de  testicules  témoins, 
provenant  d’animaux  de  môme  âge  et  de 
môme  poids  que  les  animaux  en  expérience. 

^  Ainsi  qu  il  est  facile  de  s’en  convaincre 
d’après  la  photographie  2,  les  testicules  des 
animaux  traités  sont  beaucoup  plus  volumi¬ 
neux  et  plus  lourds.  Quinze  jours  après  le 
début  du  traitement,  j’ai  été  obligé  de  séparer 
les  animaux  dans  des  cages  spéciales,  leur 
caractère  devenant,  en  eflet,  de  moins  en 
moins  sociable  :  ils  se  battaient  avec  achar¬ 
nement,  se  mordaient  et  se  faisaient  des 
blessures  graves. 

Tous  sesontportés  admirablement  pendant 
le  traitement;  leur  poil  était  soyeux,  beau,  cl 
leur  poids  augmentait  de  6  à  ;l.o  pour  îüO 
par  mois,  ,  tandis  que  les  animaux  témoins 
n’augmentaient  que  de  2  à  4  1/2  pour  100; 
mes  animaux  pesaient  eu  moyenne  de  3.000 
à  3.200  gr.  Ainsi  que  je  l’ai  dit,  le  traitement 
dura  en  tout  deux  mois. 

J  ai  constaté  chez  tous  ces  animaux,  à  l’au¬ 
topsie,  que  les  capsules  surrénales  (0,44  à 
0,55  gr.)  le  foie  (110  à  125  gr.),  les  reins 
(19  à  23  gr.),  la  thyroïde  (0,25  à  0,30  gr.),  la 
rate  (1,15  a  2,20),  les  globes  oculaires  (7,20 
à  8,20),  le  cœur  9,70  à  10  gr.)  étaient  absolu¬ 
ment  normaux. 

L  action  du  lipoïde  en  question  est  donc 
très  nettement  spécifique  ;  il  n’agit  que  sur 
les  organes  génitaux  mâles,  surtout  les  testi¬ 
cules,  et  rien  que  sur  cet  appareil. 


Mais  comment  agit  ce  lipoïde?  Agit-il  uni¬ 
quement  par  voie  humorale,  ou  agit-il  en 
excitant  un  centre  médullaire,  et  en  particu¬ 
lier  les  centres  génitaux-spinaux  ? 

Je  ne  puis  rien  dire  de  définitif  à  ce  sujet; 


mais  cependant  deux  expériences  que  j’ai 
faites  semblent  donner  une  indication  très 
nette,  aussi  bien  pour  le  testicule  que  pour 
l’ovaire. 

J’ai  injecté  à  4  jeunes  mâles  et  2  jeunes 
lapins  femelles,  âgés  de  8  semaines  et  prove¬ 
nant  de  la  môme  portée,  le  6,  7,  9  et  10  Août, 
chaque  fois  respectlvemenf,  3  centigr.  du 
lipoïde  testiculaire  aux  4  jeunes  mâles  et  du 
lipoïde  ovarien  aux  2  jeunes  femelles.  Le 
12  Août,  tous  les  animaux  ont  le  train  pos¬ 
térieur  paréslé.  Je  laisse  les  animaux  en 
observation  sans  rien  faire.  Le  19  Août,  l’état 


Kit'ure  3. 

de  ces  animaux  s’améliore  ;  alors  que,  posés 
par  terre,  ils  traînaient  le  train  postérieur 
péniblement,  ils  commencent  maintenant  à 
pouvoir  plier  les  pattes  postérieures.  Le  23, 
celles-ci,  qui  ne  réagissaient  pas  quand  on 
les  pinçait,  répondent  à  toute  excitation.  Le 
23  Août  les  animaux  sont  guéris. 

Je  recommence  sur  les  mâles  les  piqûres 
avec  1  fcentigr.  seulement,  tous  les  jours; 


aucun  phénomène  ne  trouble  plus  la  marche 
de  l’expérience.  Les  jeunes  mâles  sont  soi¬ 
gnés  ainsi  jusqu’au  25  Septembre,  et  sacrifiés 
le  !“'■  Octobre.  Les  testicules  des  4  jeunes 
mâles  âgés  de  quinze  semaines  au  moment  de 
leur  mort,  pèsent  respectivement  4,50,  4,40, 
5,50  et  6,15  alors  que  les  testicules  d’un  mâle 
adulte  pèsent  toujours  de  3  gr.  à  3  gr.  50. 

Je  conclus  de  ces  expériences  que,  aussi 
bien  le  lipoïde  spécifique  du  testicule  que 
celui  de  l’ovaire  agissent  en  excitant  les 
centres  génito-spinaux,  et  que,  lorsqu’on 
emploie  des  doses  extrêmes  comme  celles 
dont  je  me  suis  servi  dans  les  expériences 
précédentes,  on  peut  pousser  l’excitabilité 
assez  loin  pour  provoquer  des  accidents 
inflammatoires  ou  congestifs  et  de  la  para¬ 
plégie,  qui  guérissent  par  la  simple  suppjœs- 
slon  de  l’excitant. 

Faits  cliniques.  —  J’ai  essayé  le  lipoïde 
lIFb,  à  la  dose  journalière  de  2  centigr. 
pendant  30  jours,  chez  18  malades,  qui  se 
décomposent  ainsi  :  5  hypochondriaques, 
6  neurasthéniques  se  plaignant  de  Irigidité 
et  de  faiblesse  génitales,  8  vieillards  âgés  de 
58  à  74  ans. 

Tous  les  hypochondriaques  ont  été  con¬ 
stamment  améliorés.  Sur  les  6  neurasthé¬ 
niques,  tous,  sans  exception,  se  sont  sentis 
améliorés  :  l'un  au  bout  de  6  piqûres,  les 
autres  dans  un  temps  variant  de  8  à  15  jours, 
et  tous  accusaient  un  retour  des  forces,  une 
meilleure  humeur,  un  sentiment  de  bien-être, 
une  capacité  plus  grande  de  travail;  chez 
2  malades,  il  y  avait  un  retour  de  l’appétit 
sexuel. 

Les  9  vieillards  ont  tous  éprouvé  une  aug¬ 
mentation  de  forces,  et,  dans  4  cas,  il  y  avait 
diminution  de  la  tension  artérielle. 

Antagonisme  du  lipoïde  du  corps  jaune 
et  du  lipoïde  de  la  surrénale. 

J’ai  déjà  précédemment  étudié  le  lipoïde 
spécifique  du  corps  jaune  *,  et  montré  qu’il 
a  une  action  très  nette  sur  l’involution  post¬ 
puerpérale  de  l’utérus,  sur  la  lactation  et 
sur  certains  troubles  de  la  grossesse,  comme 
les  nausées  et  les  vomissements. 

J’ai  montré  3  utérus  provenant  de  lapines 
d’une  même  portée  et  de  même  âge.  Le  té¬ 
moin  était  vierge;  le  n”  69,  post-puerpéral,  a 
été  soigné  avec  le  lipoïde  du  corps  jaune; 
est  sacrifié  vingt  et  un  jours  après  la  mise- 
bas,  l’utérus  ne  pesait  plus  que  4  gr.  20; 
l’animal  avait  donc  presque  terminé  son  in- 
volution  utérine.  Au  contraire,  le  lapin  n”  71 
n’avait  pas  été  soigné  ;  sacrifié  un  mois  après 
la  mise-bas  :  son  utérus  pesait  encore  5  gr.  65. 

Je  tiens  à  indiquer  maintenant  qu’à  ce 
point  de  vue  il  existe  un  antagonisme  entre 
un  lipoïde  que  j’ai  isolé  dans  la  capsule  sur¬ 
rénale  et  le  lipoïde  du  corps  jaune. 

La  photographie  3  montre,  en  efï’et,  2  uté¬ 
rus  provenant  de  2  animaux  deux  mois  après 
la  mise-bas.  Le  n"  39  pèse  4  gr.  bO.  Le 
n“  97,  qui  a  été  soigné  avec  30  piqûres  du 
lipoïde  extrait  de  la  surrénale,  pèse  encore 
16  gr.  et  les  2  ovaires  0  gr.  80.  11  semble 
donc  qu’en  ce  qui  concerne  l’involution  uté¬ 
rine,  le  lipoïde  surrénalien,  que  j’ai  étudié, 
jouit  d’un  pouvoir  antagoniste  à  celui  du  corps 
jaune. 

I.  IscovEsco.  —  C.R.  Sqc.  de  1912,  U.  p.  ISl*. 
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En  dehors  des  lipoïdes  provenant  de 
l’ovaire,  du  testicule,  du  corps  jaune,  j’ai 
étudié  aussi  les  lipoïdes  de  l’hypophyse,  du 
rein,  des  surrénales,  de  la  thyroïde  et  du 
sang*.  J’exposerai  dans  un  prochain  travail 
les  résultats  expérimentaux  nouveaux  que 
j’ai  obtenus.  Qu’il  me  soit  cependant  permis 
d’ores  et  déjà  de  dire  que,  des  faits  que  je 
viens  d’exposer  et  de  ceux  qui  me  restent 
encore  à  publier,  il  résulte  qu’il  existe  dans 
les  surrénales,  dans  la  thyroïde,  aussi  des 
lipoïdes  ayant  des  propriétés  homo-stimu- 
lantes;  nous  nous  trouvons  donc  devant  un 
fait  général  qui  est  le  suivant  : 

11  existe  dans  tous  les  organes  des  verté¬ 
brés  que  j’ai  étudiés  jusqu’à  présent,  un 
lipoïde  spécifique  et  unique,  qui  a  la  pro¬ 
priété,  lorsqu’on  l’introduit  dans  l’organisme 
d’un  animal  quelconque,  de  provoquer  une 
excitation  de  l’organe  même  duquel  il  pro¬ 
vient.  C’est  pourquoi  j’ai  désigné  ces  sub¬ 
stances  sous  le  nom  d’homo-stlmulines. 

Ces  lipoïdes  homo-stimulants  semblent 
agir  en  se  fixant  électivement,  grâce  à  leurs 
propriétés  physico-chimiques  spéciales,  sur 
le  ou  les  centres  médullaires  qui  régissent 
l’organe  dont  ils  proviennent. 


ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

XIII'’  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECIMî 

PARIS,  13-16  Octobre  1912; 


Dimanche  13  Octobre,  à  9  heures  du  soir,  s’est 
ouvert,  à  la  Sorbonne,  dans  les  Salons  de  l’IIiii- 
versité,  le  \III“  Congres  français  de  Médecine. 

Nous  reproduisons  ci-dessous  les  discours  de 
M.  Liard,  du  Professeur  Chauffard  et  du  Profes¬ 
seur  Landouzy. 


DfSeOUftS  DK  M.  LIARD 


Messieuks  les  MiSdeons  de  langue  ehançaise, 

Soyez  les  bienvenus  dans  la  Métropole  de  l’Uni- 
versité  de  Paris.  Qaelles  que  soient  vos  origines 
universitaires  et  à  quelques  nationalités  que  vous 
apparteniez,  vous  n’entrez  pas  à  la  Sorbonne  en 
étrangers,  mais  eu  connaissances  et  en  amis.  Vous 
y  êtes  vraiment  chez  vous,  les  uns  par  droit  de 
naissance,  les  autres  par  droit  de  sympathie  et  de 
confraternité.  Il  était  tout  naturel  que  ses  portes 
vous  fussent  ouvertes  A  deux  battants,  d’abord  parce 
que  la  Faculté  de  médecine  estune  des  six  personnes 
dont  se  compose  l’Unlveraité  de  Paris  et  surtout 
parce  qu’entre  elle  et  vous  il  existe  des  affinités  in¬ 
tellectuelles  et  morales.  N’avez-vous  pas  les  rap¬ 
ports  les  plus  intimes  avec  les  Lettres  et  les  Sciences  ? 
Or,  dans  l’Université  de  Paris,  la  Sorbonne  est  la 
maison  des  Sciences  et  la  maison  des  Lettres. 

Depuis  que  l’astrologie  a  fait  place  h  l’astronomie, 
les  médecins  et  les  malades  n'ont  plus  souci  des 
astres.  On  ne  demande  plus  rien  aux  signes  qu’au- 
trefois  on  les  croyait  capables  de  fournir  sur  la 
santé  et  sur  la  maladie.  Mais  il  s’est  formé,  autour 
de  l’être  vivant,  des  familles  entières  de  sciences,  en 
connexion  directe  ou  indirecte  avec  les  phénomènes 
de  la  vie  et  leurs  altérations,  la  physique,  la  chimie, 
la  physiologie,  la  bactériologie,  d’autres  encore. 
Depuis  qu’un  savant  français,  dont  les  travaux  illus¬ 
trèrent  la  maison  d’à  côté,  eut  démontré  que  les  phé¬ 
nomènes  vitaux  suivent,  eux  aussi,  comme  les  autres 


1.  IsGOVESCO.  —  i<  Physiologie  du  globule  rouge.  Méca¬ 
nisme  autoi’égulateur  de  l’hémopoïèse  ».  Semaine  medi¬ 
cale,  25  Septembre  1912. 

2.  La  Presse  Médieale  dans  son  dernier  numéro  (12  Oc¬ 
tobre  1912)  a  publié  le  résumé  des  différents  rapports, 


phénomènes  de  la  nature,  les  règles  d’un  détermi¬ 
nisme  rigoureux,  la  médecine  a  banni  à  son  tour  les 
entités  métaphysiques  dont  la  raison  de  Descartes 
avait,  deux  siècles  plus  tôt,  montré  déjà  l’inanité,  et 
elle  est  devenue  une  science  expérimentale.  L’art  de 
guérir  est  maintenant  fonction  des  sciences  de  la 
nature,  et  chaque  jour,  presque  à  chaque  découverte 
de  la  physique  et  de  la  chimie,  c’est,  du  laboratoire  ‘ 
à  la  clinique,  une  bienfaisante  exosmose,  et  nul  au¬ 
jourd’hui  ne  songerait  à  répudier  cette  parenté  ou 
cette  alliance  de  la  médecine  et  de  la  science. 

Vous  ne  répudiez  pas  davantage  votre  parenté  plus 
lointaine  avec  les  disciplines  littéraires  et  philoso¬ 
phiques;  loin  de  là,  vous  les  revendiquez  avec 
énergie,  comme  un  patrimoine  de  force  que  vous 
souffririez  de  voir  diminuer.  Vous  aimez  le  grec  et 
le  latin,  et  beaucoup  d'entre  vous  furent  habiles  en 
ces  langues.  Vous  estimez  qu’elles  sont  indispen¬ 
sables  à  la  pleine  intelligence  de  vos  textes.  Vous 
excellez  en  effet  à  grossir  le  vocabulaire  français  de 
mots  nouveaux,  tirés  du  grec  ou  du  latin.  Peut-être 
même  le  faites-vous  avec  un  peu  trop  d’abondance, 
perdant  de  vue  que  si  les  scholastiques  avaient  raison 
de  dire  :  «  Non  sunt  entia  multiplicanda  praeter 
nécessitatem  »,  il  convient  d’en  dire  autant,  chez 
nous,  de  la  multiplication  des  mots  techniques, 
notre  langue  française  si  claire,  si  logique,  ayant  des 
ressources  infinies  pour  exprimer,  en  termes  ordi¬ 
naires,  les  nuances  les  plus  fines  des  faits,  des  idées 
et  des  sentiments. 

Médecins  de  langue  française,  ne  courez  pas  le 
risque  de  paraître  n’avoir  pas  encore  éliminé,  depuis 
Molière,  les  dernières  toxines  du  pédanlisme  verbal. 

Mais  où  vous  avez  pleinement  raison,  c’est  en 
afârmaut  pour  la  culture  du  médecin,  la  nécessité 
des  disciplines  littéraires  et  philosophiques,  non  pas 
bien  entendu  de  cet  humanisme  formel  dont  nous 
avons  longtemps  souffert,  et  qui  tisse  le  plus  souvent, 
entre  l’esprit  et  les  choses,  un  réseau  d’abstractions, 
mais  cet  humanisme  réel,  qui  n’absorbe  pas  les 
hommes  dans  l’idée  de  v  l’homme  »,  comme  faisait  le 
divin  Platon,  mais  les  voit  et  les  étudie  tels  qu’ils 
sont,  en  leur  propre,  en  leurs  rapports  sociaux,  en 
leur  suite  historique  avec  leurs  sentiments,  leurs 
passions,  leurs  caractères  et  les  traite,  en  un  mot, 
comme  des  réalités  concrètes. 

Cet  humanisme-là,  qui  ne  se  paie  pas  de  mots, 
vous  estimez  qu’il  vous  est  nécessaire.  C’est  que  le 
médecin,  même  armé  par  la  science,  reste  un  artiste 
aux  inspirations  individuelles.  Leibnitz  disait  :  «  Il 
n’y  a  pas  dans  le  monde  deux  êtres  indiscernables 
Parmi  tous  les  petits  amas  de  matière  humaine,  dont 
chacun  est  un  individu,  il  n’y  a  pas  deux  identiques. 
Le  médecin  n’applique  pas  aux  malades  les  règles  de 
la  science  de  la  manière  uniforme  et  mécanique  dont 
le  géomètre  mesure  des  surfaces  et  des  solides.  Il 
lui  faut  discerner  dans  chaque  être  soumis  à  son 
examen  ce  qu’il  peut  y  avoir  de  personnel  et  d’uni¬ 
que,  découverte  malaisée,  où  la  connaissance  du 
moral  importe  autant  que  celle  du  physique.  Pour 
pénétrer  dans  ces  profondeurs  obscures  et  en 
éclairer  les  mystères,  sans  doute  l’habitude  de  l’ob¬ 
servation  clinique,  qui  est  méthode  de  science,  est 
nne  clarté  précieuse.  Mais  n’y  faut-il  pas  aussi  une 
intuition  spéciale,  une  pénétration  de  psychologue, 
une  sorte  de  divination Lt  ce  sens,  vous  êtes  les 
premiers  à  le  déclarer,  relève  plus  de  «  l’esprit  de 
finesse  j)  que  de  «  l’esprit  de  géométrie  ».  Or,  ou 
tient  jusqu’ici  que  la  plus  sûre  façon  d’affiner  cet 
esprit  est  cette  culture  qui  rend  l'homme  plus  homme 
en  l’initiant,  au  moins  pour  partie,  à  la  richesse  de 
l’âme  humaine  contenue  dans  les  œuvres  immortelles 
de  la  littérature  et  de  la  philosophie. 

À  vous,  maintenant,  Mesdames,  je  dois  en  termi¬ 
nant  un  salut  particulier.  Votre  présence  ici  est  vrai¬ 
ment  symbolique.  N’êtes-vous  pas,  au  foyer  domes¬ 
tique,  au  lit  d'hôpital,  à  l'ambulance  du  soldat,  les 
auxiliaires  du  médecin?  Et  parfois  des  femmes  ne 
paient-elles  pas,  elles  aussi,  de  la  vie,  leur  dévoue¬ 
ment  aux  malades,  aux  blessés  ?  Soyez  donc  saluées 
bien  bas,  avec  respect,  avec  reconnaissance.  Vous 
avez  droit  à  ce  salut,  parce  que  si,  à  des  heures 
comme  celle-ci,  vous  êtes  le  charme  et  l’éclat  de  nos 
réunions,  à  d'autres  heures,  aux  heures  de  douleur 
et  d’angoisse,  vous  êtes  le  cœur  humain  qui  se 
penche,  ferme  et  apitoyé,  sur  les  lits  de  misère  et  de 
souffrance,  et  les  enveloppe  des  effluves  bienfaisants 
de  la  douceur,  du  courage  et  de  la  bonté. 

M.  le  Professeur  Bard  (de  Genève)  rend 
compte  de  la  gestion  financière  et  de  l’organisa¬ 


tion  de  l’Association  des  médecins  de  langue 
française. 

A 

M.  Thibierge,  trésorier  de  l’Association,  lit  le 
discours  du  Professeur  Pierre  Tiessier,  secré¬ 
taire  général,  qu’un  deuil  de  famille  tout  récent 
empêche  de  prendre  part  aux  travaux  du  Congrès. 

A 

DISCOURS  DK  M.  LK  PROFESSEUR  A.  CHAUFFARD 


Mesdames,  Messieuks, 

Mon  premier  devoir,  en  prenant  la  parole  devant 
vous,  est  d’adresser  l’hommage  de  mes  remercie¬ 
ments  et  de  ma  reconnaissance  aux  fondateurs  de 
l'Association  des  médecins  de  langue  française,  qui, 
il  y  a  un  an,  à  Lyon,  m’ont  fait  le  trop  grand  hon  ¬ 
neur  de  me  proposer  aux  suffrages  des  membres  de 
notre  dernier  Congrès.  En  me  choisissant  comme 
président  du  XIII“  Congrès  français  de  médecine, 
on  m’a  imposé  la  plus  belle  et  en  même  temps  la 
plus  difficile  des  missions,  celle  de  succéder  au  pro¬ 
fesseur  Joseph  ïeissier,  cet  incomparable  organi¬ 
sateur,  ce  savant  au  cœur  chaud  et  généreux,  ce 
maître  aimé  et  estimé  entre  tous,  qui  avait  fait  du 
succès  du  Congrès  de  Lyon  son  œuvre  vraiment 
personnelle.  C’était  aussi  me  demander  de  faire 
passer  à  la  période  de  vie  agissante  cette  nouvelle 
association  médicale,  destinée  à  élargir  le  cadre 
de  nos  Congrès  annuels,  à  en  étendre  le  rayonne¬ 
ment,  à  en  multiplier  l’efficacité  bienfaisante.  De 
telles  obligations  auraient  de  quoi  effrayer  de  bien 
plus  dignes  que  moi.  Je  ne  vous  demande  que  de 
tenir  compte  de  mon  entier  dévouement  à  notre  œuvre 
scientifique  commune. 

Pour  le  succès  de  cette  œuvre,  j’ai  trouvé  auprès 
de  mes  collaborateurs  du  Bureau  le  concours  le  plus 
amicalement  empressé;  je  les  remercie  de  tout  cœur 
eu  exprimant  mon  plus  vif  regret  qu’un  triste  et  tout 
récent  deuil  de  famille  empêche  l’un  de  nous,  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Teissier,  dloccuper  ici  la  place  qui 
lui  revient  et  d’être  aujourd’hui  à  l’honneur  après 
avoir  été  à  la  peine. 

Comment  n’ajouterais-je  pas  aussitôt  que  ma  dette 
de  reconnaissance  se  reporte  également  sur  toutes 
les  sympathies,  sur  toutes  les  aides,  qui  nulle  part 
ne  nous  ont  fait  défaut.  M.  le  ministre  de  l'Instruc¬ 
tion  publique  a  bien  voulu  me  dire  combien  il  aurait 
tenu  à  présider  cette  séance  d’ouverture  de  notre 
Congrès;  des  engagements  antérieurs  ne  lui  ont  pas 
permis  de  le  faire,  mais  il  nous  a  promis  de  venir 
présider  notre  séance  générale  de  clôture  inerci-edi 
prochain.  Dès  aujourd’hui,  en  notre  nom  à  tous, 
je  tiens  à  le  remercier  de  s’être  fait  représenter  ici 
par  M.  le  directeur  de  l’Enseignement  supérieur  et 
lui  exprime  notre  respectueuse  gratitude. 

La  Ville  de  Paris,  toujours  si  généreusement  hos¬ 
pitalière,  a  tenu  à  contribuer  largement  au  succès 
de  ce  Congrès.  Mercredi,  dans  la  maison  commune, 
dans  notre  Hôtel  de  Ville,  nous  dirons  au  president 
et  aux  membres  du  Conseil  municipal  de  Paris,  ce 
que  nous  avons  dans  le  cœur;  qu’ils  veuillent  bien 
jusque-là  nous  faire  crédit. 

Monsieur  le  Vice-Recteur,  vous  venez  de  nous  sou¬ 
haiter  la  bienvenue  avec  votre  ferme  éloquence,  votre 
parole  toujours  si  généreuse  et  si  vivante.  Vous  avez 
ainsi  rendu  plus  complète  encore  l’hospitalité  que 
vous  voulez  bien  nous  donner  dans  cette  noble  mai¬ 
son  qui  a  toujours  été  un  des  plus  glorieux  foyers 
de  la  grande  culture  française. 

Soyez-en  doublement  remercié. 

Ici,  nous  sommes  au  cœur  même  de  l’Université  de 
Paris,  et  tout  nous  parle  de  travail,  d’intelligence  et 
de  progrès.  Demain,  nous  nous  retrouverons  dans 
notre  centre  plus  spécialisé  de  vie  professionnelle, 
dans  notre  Faculté  de  médecine  de  Paris,  héritière 
d’un  si  long  passé  de  gloire.  Aujourd’hui,  notre 
réception  en  Sorbonne  m’apparaît  comme  le  symbole 
des  liens  étroits,  des  affinités  nécessaires  qui  unis¬ 
sent  la  science  médicale  aux  disciplines  intellec¬ 
tuelles  les  plus  hautes. 

Mes  derniers  remerciements,  les  meilleurs  peut- 
être,  vont  à  vous.  Mesdames,  sans  lesquelles  cette 
réunion  manquerait  du  charme  sans  égal  de  la  grâce 
et  de  la  beauté;  à  vous  aussi,  mes  chers  Collègues, 
qui  êtes  la  substance  même  de  notre  Congrès,  sa 
raison  d’être  et  sa  condition  de  succès.  Demain, 
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nous  nous  mettrons  au  travail!  Peut-être  aupara¬ 
vant  est-il  hon  que  nous  nous  demandions  pourquoi 
et  dans  quel  esprit  nous  sommes  venus,  quelques- 
uns  de  si  loin,  associer  nos  efforts. 

L’année  dernière ,  dans  son  discours  inaugural, 
mon  prédécesseur  à  cette  présidence,  le  professeur 
J.  Tcissier,  vous  disait  à  combien  de  difficultés  et 
d’obstacles  s’était  heurté  le  début  de  nos  Congrès 
français  de  médecine.  11  n’avait  fallu  rien  moins  que 
la  volonté  inlassable  d’un  Octave  Mayet  et  l’inter¬ 
vention  décisive  d’un  Potaiu  pour  vaincre  toutes  les 
hésitations  et  susciter  cet  organisme  nouveau  qui 
devait,  depuis,  attester  si  brillamment  sa  puissante 
vitalité. 

Pourquoi  les  temps  sont-ils  si  changés  ?  Pourquoi 
les  difficultés  naissent-elles  aujourd’hui,  non  des 
méfiances  ou  des  refus,  mais  tout  au  contraire  des 
participations  devenues  si  empressées  et  si  nom¬ 
breuses,  que  l’organisation  à  peu  près  satisfaisante 
d’un  Congrès  de  médecine  est  devenue  tâche  d’une 
difficile  complexité  ? 

Si  les  Congrès  médicaux  ont  ainsi  fait  leur  chemin 
dans  le  monde,  ce  n'est  pas  qu’ils  n'aient  eu  et  qu’ils 
ne  conservent  lenrs  détracteurs.  Que  n’a-t-on  pas  dit 
des  Congrès  et  de  leur  stérilité  scientifique!  Com¬ 
bien  de  psychologues  peu  bienveillants  n’ont  voulu 
y  voir  que  des  occasions  de  joyeuses  réunions,  des 
évasions  momentanées  en  dehors  du  cercle  mono¬ 
tone  de  la  vie  professionnelle  !  Et  je  ne  voudrais  pas 
affirmer  que  ces  critiques  faciles  ne  contiennent  pas 
leur  petite  part  de  vérité.  Mais,  à  coup  sûr,  ce  n’est 
pas  lè  toute  la  vérité,  et  n’envisager  nos  Congrès  que 
sous  cet  aspect,  c’est  n’en  comprendre  ni  la  vraie 
nature,  ni  les  profondes  raisons  d’être,  ni  les  forces 
vitales  qui  les  animent,  ni  les  nécessités  scientifiques 
et  sociales  qui  les  justifient.  Et  puis,  le  fait  est  là, 
supérieur  à  toutes  les  critiques  :  non  seulement  nos 
Congrès  médicaux  vivent,  mais  ils  ne  cessent  d’ac¬ 
croître  leur  importance  et  leur  cercle  d’action. 

Dans  cette  évolution  progressive ,  une  première 
tendance  est  manifeste;  celle  de  se  spécialiser,  de 
ne  réunir  que  des  médecins  ayant  une  communauté 
d’études  et  de  pratique  professionnelle.  La  com¬ 
plexité  croissante  des  sciences  médicales  nous  donne 
de  ce  fait  une  explication  évidente.  Sans  doute  les 
grands  Congrès  internationaux  tels  que  celui  qui  se 
tiendra  à  Londres  en  1913,  réunissent  dans  une  vaste 
synthèse  tout  l’ensemble  des  sciences  médicales; 
mais  ils  ne  forment,  sous  une  direction  commune, 
qu’une  fédération  de  Congrès  partiels.  Leur  force 
propre  est  de  faire  éclater  à  tous  les  yeux  l’exten¬ 
sion  incroyable  qui  ne  cesse  d’agrandir  chaque  jour 
notre  science  médicale,  devenue  de  plus  en  plus  une 
véritable  encyclopédie  appliquée. 

Nos  Congrès  français  de  médecine  ont  des  ambi¬ 
tions  plus  limitées.  Dans  chacune  de  nos  assises 
nous  essayons  de  faire  l’exposé  critique  de  quelques 
grandes  questions,  et  d’en  tirer  les  conclusions 
actuelles  possibles.  De  plus  en  plus  les  sujets  mis  à 
l’étude  paraissent  d’ordre  scientifique,  et  l’on 
pourrait  les  trouver  souvent  bien  éloignés,  au  moins 
en  apparence,  de  la  médecine  pratique.  Mais  ce 
reproche  serait,  je  crois,  mal  fondé,  et  quand  nous 
mettons  hnotre  ordre  du  jour  les  sujets  les  plus  ardus, 
les  hémolysines,  l’oxalémie,  les  syndromes  hémor¬ 
ragiques,  nous  n’oubliuns  pas  que  tous  les  chemins 
ramènent  à  la  clinique,  c’est-à-dire  au  malade  que 
notre  devoir  primordial  est  de  savoir  examiner  et 
soigner. 

Prenons  donc  comme  un  fait  d’observation  cette 
faveur  croissante  de  nos  Congrès  médicaux,  et  cher¬ 
chons  à  comprendre  les  causes  réelles  de  cette 
évolution. 

On  peut,  il  me  semble,  les  trouver  à  la  fois  dans 
une  des  tendances  sociales  manifestes  de  notre 
époque,  et  dans  la  nature  même  de  nos  travaux. 

Que  voyons-nous  autour  de  nous?  Partout  des 
forces,  jusque  là  isolées  et  presque  inconscientes, 
qui  se  cherchent,  qui  se  coordonnent,  trop  souvent 
pour  s’opposer  les  unes  aux  autres,  mais,  en  ce  qui 
nous  concerne,  pour  s’unir  dans  une  action  commune. 
Nous  ne  revenons  pas  aux  corporations  d’autrefois, 
avec  leur  exclusivisme  trop  absolu,  mais  nous  sen¬ 
tons  le  besoin  des  cohésions  professionnelles,  et  cette 
nécessité  de  fait  nous  éloigne  chaque  jour  davan¬ 
tage  des  splendides  Isolements.  Livrés  à  nous- 
mêmes,  dans  notre  indépendance  solitaire,  nous 
nous  sentons  diminués  et  moins  agissants;  associés 
par  l’union,  nous  prenons  plus  pleinement  conscience 
de  nos  visées  communes  et  de  nos  moyens  d’action. 

Sur  le  terrain  scientifique,  nos  Congrès  sont  nos 
grandes  manœuvres,  gage  de  force,  et  prélude  de 
nouveaux  pbogrès; 


Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  je  dirais  que  la  nature 
même  de  nos  études  nous  rend  presque  obligatoire 
le  travail  en  commun. 

Certains  savant,  et  des  plus  grands  par  le  génie, 
peuvent  rester  des  isolés,  des  autodidactes;  con¬ 
finés  dans  la  profondeur  solitaire  de  leur  pensée 
intérieure,  ils  trouvent  en  eux-mêmes  la  matière 
de  leurs  découvertes,  ils  créent  leur  propie  science. 
Faut-il  rappeler  Pascal  découvrant  à  12  ans  les 
propositions  géométriques  du  premier  livre  d’Euclide, 
étudiant  à  Beiv.e  ans  les  sections  coniques?  Spino/.a, 
Descartes,  Kant? 

Mais  nous,  médecins,  combien  nos  conditions  de 
formation  et  de  travail  sont  différentes  !  Nul  d’entre 
nous  ne  peut  avoir  la  prétention  d’être  un  autodi¬ 
dacte.  Le  meilleur  de  ce  que  nous  savons,  c’est  à 
d’autres  que  nous  le  devons,  et  moins  encore  à  la 
transmission  par  le  livre  qu’à  l’enseignement  per¬ 
sonnel  direct  et  vivant,  tel  que  nous  le  recevons  ou 
donuous  au  lit  même  du  malade.  Toutes  ces  méthodes 
d’investigation  clinique  si  délicates,  si  complexes, 
de  plus  en  plus  précises,  elles  forment  le  trésor 
lentement  conquis  des  générations  médicales,  l’héri¬ 
tage  qui  nous  est  transmis  par  nos  devanciers, 
auquel  les  meilleurs  d’entre  nous  essayent  d’ajouter, 
dans  les  limites  de  leurs  forces,  quelques  acqui¬ 
sitions  nouvelles.  Du  premier  au  dernier  jour  de  sa 
vie  professionnelle  et  scientifique  le  médecin  procède 
par  instruction  mutuelle,  et  cet  échange  incessant 
de  faits,  d’idées,  de  méthodes,  est  la  condition  même 
de  notre  progrès. 

Or,  quelle  occasion  plus  propice  pour  ce  perfec¬ 
tionnement  réciproque  de  nos  connaissances  et  de 
notre  pratique  que  ces  Congrès  qui  mettent  en  pré¬ 
sence  les  hommes,  et  d’expériences  individuelles 
permettent  de  tirer  des  conclusions  plus  générales  ! 

Sans  doute,  il  est  des  génies  créateurs  qui,  même 
en  médecine,  ne  précèdent  et  ne  descendent  d'aucun 
précurseur  ;  tout  dans  leur  œuvre  leur  appartient  en 
propre.  Ainsi,  Laënnec  découvrant  et  créant  de 
toutes  pièces  l’auscultation;  Duebenne  de  Boulogne, 
ce  fondateur  si  grand  et  si  modeste  de  la  neurologie 
moderne;  ainsi  Pasteur,  le  père  immortel  de  la 
microbiologie.  Mais  combien  rares  sont  de  pareilles 
inventeurs!  Ceux-là,  à  coup  sûr,  n’ont  besoin  de 
personne,  et  de  leurs  découvertes  descend  une  lignée 
ininterrompue  des  travaux.  Ils  sont  le  tronc  puissant 
de  l’arbre  aux  vastes  ramures. 

Mais,  même  pour  ces  maîtres,  se  vérifie  un  des 
caractères  scientifiques  très  frappant  de  notre 
époque,  la  loi  du  contrôle  immédiat  et  général  du 
fait  nouveau,  'foute  découverte,  quel  que  soit  son 
foyer  d’origine,  éveille  aujourd’hui  les  échos  les  plus 
lointains.  Prenons  un  de  nos  traités  de  pathologie, 
et  lisons  le  paragraphe  qui,  pour  une  maladie  ou  un 
symptôme,  en  résume  l’historique,  et  nous  trouve¬ 
rons  associés  races  et  nations,  observateurs  d’hier 
et  d’aujourd’hui,  cliniciens  et  expérimentateurs. 
Notre  science  médicale  forme  ainsi  une  sorte  de 
Congrès  permanent,  sans  président  ni  ordre  du  jour, 
dont  le  centre  est  partout  où  rayonne  l’amour  de  la 
recherche  scientifique,  et  dont  les  séances  ne 
connaissent  pas  d’interruption. 

Dans  cette  collaboration  générale  et  incessante, 
chacun  de  nous,  au  lit  de  ses  malades,  ou  dans  le 
laboratoire,  apporte  son  effort  individuel,  sa  parcelle 
de  vérité.  11  travaille  isolé,  et  dans  le  domaine  qui 
lui  est  propre,  jusqu’au  jour  où  son  œuvre,  grande 
ou  petite,  ne  lui  reste  plus  réservée  et  se  trouve 
soumise  au  contrôle  de  tous.  Ainsi  l’œuvre  person¬ 
nelle  trouve  son  complément  nécessaire  dans  le 
travail  collectif,  et  celui-ci  la  complète,  la  rectifie 
ou  la  sanctionne,  marque  les  étapes  parcourues, 
fait  la  part  de  ce  qui  semble  acquis,  de  ce  qui  reste 
douteux  ou  inconnu. 

Est-ce  être  trop  optimiste  que  de  penser  que  dans 
cette  collaboration  continue  des  connaissances  médi¬ 
cales  les  Congrès  apportent  un  puissant  moyen  de 
diffusion  scientifique  et  de  progrès?  Je  ne  le  crois 
pas,  et  combien  d’exemples  typiques  il  serait  facile 
de  citer  !  En  est-il  un  de  plus  saisissant  que  celui  de  la 
sérothérapie  antidiphtérique  telle  que  nous  la  devons 
à  Roux  et  à  Yersin?  “Vers  la  fin  de  1890,  Behring  et 
Kitasato  publient  leur  grande  découverte  des  anti¬ 
toxines  tétanique  et  diphtérique,  et  tout  d'abord  la 
question  reste  d’ordre  purement  expérimental.  Elle 
ne  sort  du  laboratoire  pour  pénétrer  dans  la  pratique 
médicale  que  le  jour  où  Roux  et  Y'ersin  sont  arrivés 
à  préparer  en  grand  les  sérums  actifs  ;  de  nombreux 
malades  sont  alors  mis  en  traitement,  et  c’est  au 
Congrès  de  Budapest,  en  1894,  que  Roux  et  Yersin 
apportent  des  résultats  si  concluants  que,  du  jour  au 
lendemain,  leur  méthode  est  connue  et  adoptée  dans 


le  monde  entier.  Bien  rares,  sans  doute,  sont  les 
congrès  qui  sur  une  question  d’importance  aussi 
capitale  méritent  de  faire  date,  mais  il  n’en  est  pas 
un  qui  n’ait  fait  œuvre  utile,  et,  pour  s’en  convaincre, 
il  suffirait  de  parcourir  les  rapports  et  mémoires 
publiés  déjà  dans  nos  douze  Congrès  français  de 
médecine. 

J’irai  pins  loin,  et  je  dirai  que  certaines  questions 
ne  peuvent  à  un  moment  donné  faire  le  pas  décisif 
que  grâce  aux  enquêtes  collectives  et  aux  discussions 
contradictoires  que  permettent  nos  réunions.  Sou¬ 
vent,  sur  de  bien  graves  questions  l’opinion  médicale 
hésite  longtemps,  se  réserve,  attend  dans  le  doute 
scientifique  jusqu’au  jour  où  la  cause  est  plaidée 
devant  elle.  Je  ne  voudrais  pas  anticiper  sur  nos  pro¬ 
chains  travaux,  mais  il  me  sera  permis  de  dire  que, 
parmi  les  sujets  que  nous  aurons  à  discuter,  il  eu 
est  peut-être  un  qui  est  dans  ce  cas.  Et  combien  il 
est  passionnant  et  gros  de  conséquences  sociales  ! 
Quelle  est  la  valeur  préventive  de  la  vaccine  anti¬ 
typhique?  Quelles  preuves  a-t-elle  déjà  données  de 
son  efficacité?  Faut-il  la  considérer  comme  une  me¬ 
sure  d’exception,  en  réserver  l’usage  à  nos  troupes 
de  la  métropole  ou  des  colonies,  à  nos  personnels 
hospitaliers?  Deviendra-t-elle  au  contraire  une  de 
nos  meilleures  armes  défensives  contre  cette  terri¬ 
ble  maladie,  trop  commune  encore  malgré  les  si 
grands  progrès  de  la  prophylaxie  moderne,  et  qui 
fauche  chaque  année  tant  de  jeunes  et  précieuses 
existences  ?  A  toutes  ces  questions  qui  se  posent  et 
qui  intéressent  si  profondément  la  pratique  médi¬ 
cale,  peu  d’entre  nous,  à  coup  sûr,  se  croiraient  auto¬ 
risés  à  préciser  une  réponse.  Pourrons-nous  mieux 
faire  dans  quelques  jours,  serons-nous  en  droit 
d’arriver  à  une  conclusion  sinon  de  certitude,  au 
moins  de  très  grande  probabilité?  Je  le  crois,  et 
j’espère  fermement  que  ce  débat,  très  attendu,  nous 
sera  pour  tous  un  précieux  enseignement.  L’œuvre, 
commencée  devant  l’Académie  de  Médecine,  portée 
au  Maroc  et  ailleurs  sur  le  terrain  de  l’application 
pratique,  franchira,  dans  la  discussion  qui  en  sera 
faite  devant  vous,  une  nouvelle  étape. 

Messieurs,  je  ne  vous  donnerais  qu’une  idée 
incomplète  de  ce  que  sera  notre  Congrès  cette  année 
si  je  ne  signalais  à  toute  votre  attention  la  modifica¬ 
tion  profonde  de  notre  statut,  de  notre  charte,  qui 
restera  l’œuvre  du  dernier  Congrès  de  Lyon  et  de 
nos  collègues  le  professeur  Joseph  'feissier  et  du 
professeur  Bard.  Depuis  leur  naissance  en  1894  jus¬ 
qu’à  l’année  1911,  nos  Congrès  avaient  été  purement 
nationaux;  dès  le  début  ils  avaient  compté  parmi 
leurs  adhérents  un  certain  nombre  de  médecins 
amis,  qui  n’étaient  pas  de  nationalité  française  mais 
qui  aimaient  à  se  joindre  à  nous,  et  que  nous  nous 
faisions  honneur  et  joie  de  compter  parmi  les  nôtres. 
Peu  à  peu  le  lien  était  devenu  plus  étroit,  et  le  Con¬ 
grès,  tout  eu  restant  Français  de  nom,  avait  cepen¬ 
dant  franchi  les  frontières.  Nul  de  nous  ne  peut 
oublier  avec  quelle  cordiale  et  généreuse  amitié 
Liège,  en  1905,  et  Genève,  en  1908,  nous  avaient  large¬ 
ment  ouvert  leurs  portes. 

Mais  nos  Congrès,  malgré  ces  indications  signifi¬ 
catives,  restaient  un  peu  instables,  sans  organisation 
permanente,  sans  fixité  dans  leurs  moyens  de  pro¬ 
pagande,  sans  définition  précise  de  leurs  limites. 
Leur  forme  durable  et  de  plein  développement 
n’était  pas  trouvée.  On  sentait  qu’il  y  avait  quelque 
chose  à  faire,  et  au  Congrès  de  Genève,  cette  diffi¬ 
cile  question  était  mise  à  l’étude.  La  solution  nous 
en  a  été  donnée  il  y  a  un  an  à  Lyon,  siège  du  pre¬ 
mier  Congrès  Français  de  Médecine,  lieu  de  nais¬ 
sance  de  la  jeune  Association  des  Médecins  de  lan¬ 
gue  française. 

Qu’avons-nous  voulu  faire,  et  quel  est  le  sens  de 
cette  orientation  nouvelle  de  nos  congrès  ?  Certes, 
s’il  ne  s’agissait  que  d’un  changement  de  nom,  d’une 
étiquette  différente  mise  sur  une  ancienne  institution, 
la  chose  serait  de  bien  médiocre  importance.  Mais 
dans  l’esprit  des  fondateurs  de  notre  association  il 
en  va  tout  autrement.  Ce  que  l’on  a  voulu  faire,  c’est, 
dans  l’acception  propre  du  mot,  associer  des  méde¬ 
cins  unis  par  l’emploi  d’une  même  langue,  la  langue 
française.  Chaque  race  a  ses  méthodes  de  travail, 
ses  traditions,  sa  discipline,  son  génie,  mais  la  ma¬ 
nière  dont  elle  formule  et  diffuse  son  œuvre  dépend, 
pour  une  large  part,  des  ressources  et  de  la  struc¬ 
ture  de  la  langue  qui  est  la  sienne.  Sans  aucun  doute, 
à  cet  égard,  nous  comptons  parmi  les  plus  privilé¬ 
giés.  On  a  pensé  que  notre  langue  si  claire,  si  ana¬ 
lytique,  que  notre  culture  médicale  française  qui 
jamais  ne  s’est  séparée  de  ses  racines  cliniques, 
pouvaient  utilement  devenir  un  centre  de  ralliement, 
un  trait  d’union  entre  médecins  différents  par  leur» 
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origines,  mais  doublement  semblables  par  leur  lan¬ 
gage  et  par  les  affinités  de  leurs  intelligences  et  de 
leurs  sensibilités.  C’est  un  grand  honneur  qui  nous 
est  fait,  et  ainsi  l’œuvre  proposée  à  Genève,  réalisée 
à  Lyon,  donne  cette  année  à  Paris  les  premières 
preuves  de  sa  vitalité. 

Le  cycle  de  nos  Congrès  nationaux  va  donc  com¬ 
mencer  une  nouvelle  série  d’étapes,  qui  tour  è  tour 
ramèneront  nos  réunions  dans  les  centres  provin¬ 
ciaux  ou  étrangers  comme  à  Paris,  partout  où  vit  et 
progresse  la  science  médicale,  où  est  entendue  et 
aimée  la  belle  langue  française. 

Sans  doute,  nos  visites  successives  n’auront  pas 
toujours  l'attrait  parfois  décevant  de  l’inconnu,  mais 
elles  nous  offriront  alors  le  charme  plus  intime  du 
retour  à  des  foyers  amis.  Se  retrouver  vaut  presque 
mieux  que  de  se  découvrir.  Nous  nous  connaissons 
de  longue  date,  et  c’est  parce  que  nous  nous  con¬ 
naissons  que  nous  voulons  nous  revoir,  et  resserrer 
chaque  année  les  liens  de  notre  commune  amitié. 

C’est  dans  cet  esprit.  Messieurs  et  chers  Collègues, 
que  je  vous  souhaite  ici  la  bienvenue,  et  que  je  dé¬ 
clare  ouverte  la  XIII‘  session  des  Congrès  français 
de  Médecine,  organisée  pour  la  première  fois  par 
l’Association  des  Médecins  de  langue  française. 


M.  le  Professeur  Stoïcesoo  (de  Bucarest)  prend 
la  parole  au  nom  des  médecins  étrangers  de  langue 
française. 

M.  Lanctôt  (de  Montréal),  au  nom  des  méde¬ 
cins  canadiens,  émet  le  vœu  que  l’Association 
des  médecins  canadiens  devienne  une  filiale  de 
l’Association  des  médecins  de  langue  française. 


DISCOURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LANDOUZY 

DOYEN  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


Monsieur  le  Président, 

Messieurs  et  chers  Confrères, 

C’est  en  vertu  d’une  étroite  filiation  et  point  en  ver¬ 
tu  d’une  vaine  fiction,  que  le  Doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  PUniversité  de  Paris,  ce  soir,  en  la 
Maison  Commune,  vous  invite  à  l’hospitalité  que,  de 
grand  cœur,  vous  offre,  demain,  la  Faculté  de  Méde- 

Parmi  les  devoirs  de  ma  charge,  il  en  est,  parfois, 
de  réconfortants  et  d’agréables,  tel  celui  de  saluer, 
au  seuil  de  notre  Ecole,  le  XIII°  Congrès  français 
de  Médecine,  et  d’ouvrir  ses  portes  à  la  toute  jeune 
Association  des  Médecins  de  langue  française. 

D’une  pierre  blanche,  la  Faculté  de  Médecine  mar¬ 
quera  les  journées  durant  lesquelles  —  pour  emprun¬ 
ter  le  style  d’Aldebrandin,  le  Siennois,  devenu 
Archiâtre  de  Saint-Louis —  «  la  parleurede  France, 
si  délitable  à  toutes  gens  «  mettra  sa  simplicité, 
sa  clarté,  sa  probité  au  service  des  questions  de 
Pathologie  et  de  Thérapie  générales  formant  le  thème 
des  Rapports  et  des  débats  annoncés  aux  nombreux 
confrères  venus  d’aii  delà  des  frontières,  comme  de 
nos  provinces. 

Les  voûtes  de  notre  grand  amphitéâtre,  qui  ont 
des  oreiiles,  tressailliront  d’émotion  —  comme  moi- 
même  vous  écoutant  naguère  à  Québec  et  à  Montréal 
—  quand.  Confrères  canadiens,  lors  de  notre  Assem¬ 
blée  générale,  nous  reviendra  l’écho  des  sentiments 
d’affection  du  Canada  pour  la  France,  par  vous,  à 
l’instant,  exprimés  avec  tant  de  prenante  cordialité. 
Comment  les  voûtes  qui  nous  abritent  ne  tressail- 
liraient-elle  pas,  quand,  dans  vos  paroles  pleines  de 
touchantes  effusions,  nous  retrouvons  l’accent  de  la 
mère-patrie  ! 

Nos  murs  de  la  Faculté,  encore  tressailliront  d’aise, 
sir  Dyce  Duckworth,  quand  ils  reconnaîtront  la  voix 
du  Maître  du  Royal  College,  envoyé,  hier,  en  ambas¬ 
sade,  pour  aviver  nos  sentiments  d’entente  cordiale; 
la  voix  du  professeur  de  Saint-Bartholomews  Hospi¬ 
tal,  venu,  dans  la  langue  des  Laënnec,  des  Louis, 
des  Cruveilhier,  des  Trousseau,  des  Charcot,  des 
Claude  Bernard  et  des  Pasteur,  nous  parler  diathèses. 
C’est  que,  pas  plus  au  pays  de  Bretonneau  qu'au 
pays  de  Sydenham,  elles  ne  sont  mortes,  les  dia¬ 
thèses  en  vertu  desquelles  terrains  et  tempéraments 
entrent,  tantôt  en  connivence,  tantôt  en  conflit  avec 
les  agents  pathogènes...  toitt  nomme,  d-ius  l’Ordre 


psychologique  —  au  dire  de  La  Rochefoucauld  —  «  le 
tempérament  des  hommes  explique  leur  valeur,  le 
tempérament  des  femmes  leur  vertu  ». 

Combien,  professeur  Stoïcesco,  qu’en  nos  jeunes 
années  de  travail  et  de  foi  scientifiques  —  pour  rap¬ 
peler  nos  communes  origines,  nous  appelions  le 
Latin  d’Orient  —  combien  votre  voix  aussi  éveille 
d’échos  dans  nos  cœurs  !  Ils  savent  ce  que  de  la 
Clinique  française,  vous  avez  porté  aux  rives  du 
Danube;  ils  n’oublient  rien  de  ce  que,  l’ayant,  ici, 
reçu  de  l’Alma  mater,  vous  donnez  à  votre  Univer¬ 
sité.  Par  vous,  comme  par  tant  de  ses  Maîtres  et  par 
tant  de  vos  élèves,  la  Médecine  Roumaine  n’aime- 
t-elle  pas  à  se  réclamer  de  l’influence  française  ? 

Quelle  heureuse  fortune,  avec  vous  tous,  fidèles 
habitués  de  nos  Congrès  français,  hôtes  assidus  de 
notre  Faculté,  venus  :  de  Belgique;  des  rives  du 
lac  Léman;  et  de  la  plus  grande  Italie; 

quelle  bonne  fortune,  unis  tous  dans  le  même  clair 
langage,  de  nous  entendre  discuter  de  sujets  tels  : 

en  1910,  à  Paris,  les  toxinothérapies  et  les  séro¬ 
thérapies  antituberculeuses; 

l’an  dernier,  à  Lyon,  les  états  hémolytiques  et 
diabétiques  ; 

cette  fois,  les  états  anaphylactiques;  les  vaccina¬ 
tions  antitypho’ides  ;  tous  sujets  relevant  des  doc¬ 
trines  vitalistes  et  dynamistes  qui,  aujourd’hui, 
mènent  la  Science  et  la  Pratique  médicales. 

Le  dynamisme,  c’est-à-dire  le  jeu  des  actions  et 
des  réactions  morbides,  ne  domine-t-il  la  Médecine 
du  temps  présent? 

Le  Dynamisme  ne  complète-t-il  pas  —  plus  qu’il 
ne  lui  succède  — l’Organicisme,  qui,  par  l’Anatomie  — 
pathologique,  jusqu’au  milieu  du  xix®  siècle,  ré. en¬ 
tait  nos  doctrines?  Combien  différent  de  l’Animisme 
de  Stahl  s’affirme  notre  Vitalisme  histo-physiologi- 
que  !  Il  ne  subordonne  plus  les  actes  de  la  cellule  ou 
de  l’économie  à  une  force  indépendante,  la^Fo/.q  anti¬ 
que  ;  mais,  au  dynamisme  même,  à  la  spécificité  et 
à  la  différenciation  de  la  matière  vivante. 

Le  Dynamisme,  le  Physiologisme  —  comme 
disent  volontiers  certains  d’entre  nous  opposant  ce 
dernier  terme  à  l’Organicisme  —  n’a  pas  influencé 
seulement  les  Doctrines.  Chacun  de  nos  Congrès  se 
charge  de  montrer  —  témoin  l’étude  thérapeutique 
des  syndromes  hémorrhagiques  aujourd'hui  portée 
à  votre  programme  —  combien  la  Thérapie  aussi, 
s’est  faite  physiologique.  C’est  que,  par  l'humorisme 
scientifique,  nous  avons  pu  surprendre  le  secret  de 
bien  des  ressources  et  des  forces  de  l’économie;  ap¬ 
profondir  certains  mystères  de  la  Natura  medicatrix. 

N’est-ce  pas  le  Dynamisme,  qui,  par  la  Médecine 
Expérimentale,  nous  a  conduits  aux  Immunisations, 
aux  Vaccinations,  à  la  Bactériothérapie,  à  la  Séro¬ 
thérapie? 

Mais,  tous  ces  progrès,  n’est-ce  pas  la  Clinique 
qui,  les  préparant,  les  a  permis? 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés,  la  Clinique, 
sans  trop  s’en  apercevoir,  n’était-elle  pas  conduite 
et  servie  par  le  Dynamisme?  Ce  qu’elle  connais¬ 
sait  de  la  séméiotique  du  pouls,  de  la  fièvre  et  des 
crises;  ce  qu’elle  savait  augurer  de  l'état  des  forces 
du  malade  ;  ce  qu  elle  réclamait  de  la  résistance  de 
l’Organisme,  elle  le  devait  à  l’idée  confuse  du  Dyna¬ 
misme;  elle  le  devait  à  ce  que  l’Expérience  lui  avait 
fait  deviner  des  Constitutions  et  des  Tempéraments. 

Ce  sont  là  toutes  choses  qu’évoquera,  demain 
encore,  la  discussion  qui  s’ouvre,  dans  votre  séance 
consacrée  à  l’étude  de  la  question  passionnante  et 
délicate  de  l’Anaphylaxie,  pour  laquelle,  si  nombreux. 
Messieurs,  vous  vous  êtes  inscrits. 

Le  rayonnement  de  la  découverte  française  ne 
pourra  que  gagner  à  l’apport  que  vous  venez  lui  faire 
de  vos  reclierches  originales  comme  de  votre  expé¬ 
rience  clinique. 

Mesdames, 

Il  me  tardait  de  m’adresser  à  vous,  et  de  vous  dire 
combien  le  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  avait  à 
cœur  de  faire  quelque  chose  pour  vous.  Par  votre 
goût  pour  les  belles  choses,  vous  aimez,  je  le  sais,  à 
vous  distraire  des  travaux  sérieux  pour  lesquels,  de 
si  bonne  grâce,  vous  vous  faites  les  associées  de  vos 
maris. 

Pour  vous,  la  Faculté  de  Médecine  ouvrira  le  tré¬ 
sor  de  ses  Collections  artistiques.  Mises  en  présence 
des  chefs-d’œuvre,  des  Nattier,  des  H.  Rigaud,  des 
Philippe  de  Champagne,  des  de  Largillière,  des 
Ary-Scheffer,  des  Girodet,  des  Pigalle,  des  Houdon, 
des  Falconet,  des  David  d’Angers,  des  Paul  Dubois, 
des  Puech  et  des  Barrias,  vous  penserez  que  l’étude 
de  nos  Collections  artistiques  n’importe  pas  seule¬ 
ment  à  Phistoirc  particulière  do  la  Pretique  et  do 


l’Enseignement  de  la  Médecine  durant  les  six  derniers 
siècles.  Vous  penserez,  comme  moi,  que  leur  étude 
appartient  aussi  à  l’histoire  générale  de  l'Art  fran¬ 
çais  à  laquelle  nulle  d'entre  vous  ne  veut  rester 
étrangère. 

Notre  Salle  du  Conseil  vous  accueillera  avec  ses 
plus  beaux  atours  ;  elle  déploiera  pour  vous  la  magni¬ 
ficence  des  «  Tapisseries  du  Roy,  où  sont  représentés 
les  quatre  Eléments  ».  Vous  jugerez,  la  Terre,  lEau, 
le  Feu  et  l’^ir  méritent  d’être,  parmi  les  Gobelins 
les  plus  renommés,  par  la  beauté  de  composition 
et  la  fraîcheur  du  coloris. 

A  la  vue  des  merveilleux  dessins  de  Charles  Le 
Brun,  n’allez  pas  vous  imaginer  que  le  peintre  du 
grand  roi  les  destinait  à  chanter  un  hymne  en  l’hon¬ 
neur  des  Sciences  naturelles  et  physiques  cultivées 
par  la  Médecine  dès  son  origine. 

Pareille  interprétation,  Mesdames,  serait  une  mé¬ 
prise.  Nous  savons  que  Colbert  —  dans  la  commande 
faite,  en  1664,  à  la  Manufacture  Royale  —  ne  songea 
nullement,  en  ces  quatre  tableaux,  à  évoquer  les 
Mystères  et  les  Forces  de  la  Nature,  mais  ordonna 
que,  en  des  scènes  de  Mythologie  (que  vous  jugerez 
romanesques  et  galantes)  fussent  dépeintes  les  ver¬ 
tus  de  Louis  XI'V. 

Je  vous  convie  à  cette  représentation  des  vertus 
du  Roi  Soleil...  ;  elles  étaient  grandes,  vous  en  juge¬ 
rez  par  l’ampleur  de  nos  Tapisseries. 

Les  visions  de  Beauté  que,  urbi  et  orhi,  en  empor¬ 
teront  vos  yeux,  laisseront  à  vous  toutes.  Mesdames, 
un  aimable,  comme  à  vos  maris,  un  profitable  souve¬ 
nir  du  XIir>  Congrès  français  de  Médecine. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Octobre  1912. 

Paralysie  générale  Infantile.  —  M.  Milian  pré¬ 
sente  un  jeune  garçon  de  13  ans,  qui  est  atteint  de 
paralysie  générale.  Le  père  a  été  traité  pour  spécifi¬ 
cité  avant  la  naissance  de  l’enfant.  Celui-ci  est  ma¬ 
lade  depuis  un  an;  il  eut  d’abord  des  maux  de  tête, 
des  troubles  de  la  parole,  puis  des  troubles  mentaux. 
Il  était  triste,  coléreux;  il  perdit  l’intelligence  et  la 
mémoire.  Il  existe  comme  signes  somatiques  des 
troubles  de  la  parole,  du  tremblement  de  la  langue 
et  des  mains,  des  troubles  de  la  démarche.  Les 
réflexes  sont  exagérés  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
contient  une  très  grande  quantité  de  lymphocytes. 

Quérlson  d’un  cancer  Inopérable  du  col  de  l’uté- 
rus  traité  par  le  rayonnement  ultrapénétrant  du 
radium.  —  MM.  Cbéron  et  Rubens-Duval  ont 
traité  par  le  radium  une  malade  atteinte  d’un  cancer 
inopérable  du  col  de  l’utérus;  le  néoplasme  infiltrait 
la  base  du  ligament  large  droit  et  adhérait  à  la 
vessie.  Après  deux  applications  de  radium,  la  guéri¬ 
son  fut  cliniquement  obtenue.  Cette  malade  mourut 
quinze  mois  plus  tard  de  ramollissement  cérébral. 
L’autopsie,  avec  examen  histologique,  montra  qu’il 
s’agissait  bien  de  ramollissement  cérébral  et  qu’il 
n’existait  de  cancer  en  aucun  point  de  l’organisme. 
Les  auteurs  insistent  sur  l'examen  histologique,  qui 
avait  fait  prévoir  le  succès  radiumthérapique. 

A  propos  des  rapports  entre  la  fragilité  globu¬ 
laire,  l’anémie  et  la  polyglobulie.  —  MM.  F.  Widal, 
P.  Abrami  et  M.  Brulé.  L’observation  de  plusieurs 
malades,  atteints  d’ictère  hémolytique  acquis  terminé 
par  la  guérison,  a  permis  aux  auteurs  de  montrer 
qu’au  cours  de  la  rétrocession  de  ce  syndrome,  les 
différents  troubles  hématologiques  suivent  une  évo¬ 
lution  très  spéciale.  Après  la  période  d’état,  carac¬ 
térisée  par  l’hypoglobulie  souvent  extrême  associée 
à  la  fragilité  globulaire  et  aux  symptômes'  de  réno¬ 
vation  sanguine,  survient  une  phase  d’amélioration, 
au  cours  de  laquelle,  malgré  la  persistance  de  la  fra¬ 
gilité  globulaire,  le  chiffre  des  hématies  atteint  et 
même  peut  dépasser  de  beaucoup  la  normale.  A 
l’hypoglobulie  avec  fragilité  globulaire,  peut  suc¬ 
céder  ainsi  la  polyglobulie  avec  fragilité  globulaire. 
Enfin,  dans  un  dernier  stade,  qui  marque  la  guéri¬ 
son,  le  sang  récupère  tous  ses  attributs  normaux. 
Les  auteurs  ont  montré  que  ces  variations  de  la  for¬ 
mule  sanguine  étaient  en  rapport  avec  l’évolution 
parallèle  de  deux  processus  différents  :  l’un,  hémo¬ 
lytique,  ayant  pour  stigmate  principal  l’hyporésis- 
tance  des  hématies,  l’autre,  hémopo’iétique,  dont  la 
polyglobulie  est  une  des  conséquences. 

La  belle  observation  rapportée  récemment  par 
MM.  Rénon  et  Ch,  Richet  fils  est  un  nouvel  exemple 
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de  cette  évolution  si  spéciale  que  peut  présenter  la 
formule  hématologique  au  cours  de  la  guérison  des 
anémies  hémolytiques. 

Pneumonie  lobaire  à  pneumobacilles.  —  MM.  Gou- 
get  et  Moreau  rapportent  un  cas  de  pneumonie  h 
pneumobacilles.  L’infection  secondaire  semble  pou¬ 
voir  être  exclue,  car  le  second  poumon,  atteint  depuis 
quarante-huit  heures  seulement,  a  donné  des  cultures 
pures  de  pneumobacille.  D'autre  part,  l'inültration 
était  bien  nettement  lobaire  et  non  lobulaire  con¬ 
fluente.  Cette  observation  confirme  les  caractères 
déjà  décrits  de  la  pneumonie  à  pneumobacilles  ; 
faible  réaction  fibrineuse,  d’où  aspect  plan  des  sur¬ 
faces  de  coupe;  consistance  visqueuse  du  suc  de 
raclage;  tendance  nécrosante  et  suppuration.  Au 
point  de  vue  clinique  :  absence  fréquente  du  grand 
frisson  initial  ;  e.xpectoration  gluante  ;  très  hante 
gravité,  avec  mort  souvent  très  rapide,  malgré  une 
fièvre  relativement  modérée.  Toutefois,  il  existe  des 
formes  traînantes,  évoluant  en  trois  ou  quatre  se¬ 
maines,  et  pouvant  faire  songer  à  la  pneumonie 
caséeuse.  Le  cas  des  auteurs  eu  est  un  exemple. 

Accidents  rhumatoïdes  au  cours  d’une  résorption 
d’œdèmes.  —  MM.  Gouget  et  Moreau  ont  vu  sur¬ 
venir,  au  cours  d’une  résorption  d’oedèmes  chez  un 
cardio-rénal,  une  vive  céphalalgie  avec  courbature, 
anorexie  complète,  vomissements  bilieux,  puis,  en 
même  temps  qu’une  abondante  débâcle  urinaire 
(8  litres)  et  albumineuse  (7  gr.  par  litre),  de  très 
vives  douleurs  articulaires,  bientôt  généralisées,  sans 
tuméfaction  ni  rougeur,  mais  avec  légère  réaction 
fébrile  (38°).  Ces  douleurs  disparurent  au  bout  de 
cinq  à  six  jours,  en  môme  temps  que  s’achevait  la 
résorption  des  œdèmes.  Etant  donné  les  circonstances 
d’apparition  de  ces  arthropathies  et  leur  coexistence 
avec  une  forte  polyurie,  les  auteurs  croient  pouvoir 
éliminer  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  rattacher 
ces  accidents  à  la  résorption  des  œdèmes.  Ils  rap¬ 
prochent  ces  arthropathies  de  celles  de  la  maladie  du 
sérum  et  leur  observation  de  celles  de  Ifezançon  et 
de  Jong  (accidents  rhumatoïdes  au  cours  delarésorp- 
tion  d’une  pleurésie)  et  de  Tixier  et  Troisier  (arthro¬ 
pathies  dans  un  cas  d’hémoglobinurie  paroxystique). 

Goitre  exophtalmique  avec  pigmentation  cutanée. 
—  M.  Siredey  et  Jll"“  de  Jong  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  01  ans  qui,  en  même  temps 
que  tous  les  signes  classiques  de  la  maladie  de 
Basedow,  présentait  une  pigmentation  très  étendue 
du  tronc,  du  cou  et  des  membres  inférieurs.  Le  trai¬ 
tement  n’eut  aucune  iniluence  et  l’on  vit  apparaître 
une  tache  pigmentée  dans  la  bouche.  M.  Etienne  a 
rapporté  une  observation  analogue,  mais  dans  laquelle 
le  traitement  par  le  sérum  de  chèvre  éthyroïdée 
avait  fait  diminuer  parallèlement  et  les  signes  basc- 
dowiens  et  la  pigmentation;  la  cessation  du  trai¬ 
tement  fut  suivie  de  la  réapparition  des  accidents. 
Les  rapports  entre  le  goitre  exophtalmique  et  la 
pigmentation  s’expliquent  probablement  par  un 
trouble  polyglaudulaire.  Dans  cette  observation,  il 
n'y  avait  aucun  signe  d’insuffisance  surrénale,  mais 
peut-être  des  signes  d'insuffisance  ovarienne. 

L.  Boidin. 


ASSOCIATION  INTERNATIONALE  DE  l'ÉDlATRIE 

1'”'  CONGRÈS 

PARIS,  6  au  10  Octobre  1912 
(Suite'.) 


2"  Question. 

Les  Poliomyélites. 

L’épidémiologie  et  la  symptomatologie  initiale  de 
la  poliomyélite  épidémique.  —  M.  le  professeur 
Millier  (de  Marbourg),  rapporteur. 

I.  Eimdiîmiolocii:.  -  1“  Depuis  le  commencement 
de  ce  siècle,  la  paralysie  infantile  a  sévi  sous  forme 
épidémique  dans  de  nombreuses  régions  de  l’Europe 
et  de  l’Amérique  du  Nord.  Des  preuves  cliniques, 
épidémiologiques,  anatomo-pathologiques  et  sérolo¬ 
giques  démontrent  l’identité  de  cette  poliomyélite 
épidémique  avec  la  forme  sporadique  ; 

2“  L’historique  épidémiologique  démontre  que  la 
paralysie  infantile  a  déjà  revêtu,  de  longue  date,  un 
caractère  épidémique  ; 

3"  Les  voies  respiratoires  supérieures  et  le  tractus 
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intestinal  constituent,  sans  doute,  les  portes  d’entrée 
du  virus  et  les  voies  d’élimination.  L’expectoration 
et  les  selles  de  l’homme  infecté,  renfermant  le  virus, 
sont  probablement  les  sources  de  la  contamination  ; 
mais  on  ignore  encore  le  mode  de  propagation  exact 
du  germe  ; 

4“  La  contagion  indirecte  par  l’eau  de  boisson,  par 
les  aliments  et  par  le  lait,  en  particulier,  ne  joue  pas 
un  grand  rôle  ; 

5“  La  contagion  indirecte  par  la  poussière,  la 
boue,  les  vêtements  et  les  chaussures  est  absolu¬ 
ment  établie  par  les  recherches  épidémiologiques  et 
expérimentales.  11  y  a  donc  lieu  de  procéder  à  une 
désinfection  rigoureuse  des  appartements  à  la  suite 
d’une  poliomyélite.  Les  vapeurs  de  formol  tuent  le 

6»  Les  analogies  entre  la  poliomyélite  épidémique 
et  la  rage  sont  nombreuses.  On  doit  donc,  pour  la 
paralysie  infantile,  envisager  la  possibilité  d’une 
transmission  du  germe  par  les  animaux.  II  n’est  pas 
rare  d’observer,  au  cours  des  épidémies  de  polio¬ 
myélite,  une  mortalité  plus  forte  des  animaux  do¬ 
mestiques,  atteints  de  paralysies;  mais  ces  faits  ne 
surviennent  pas  d’une  façon  régulière.  Il  existe,  tou¬ 
tefois,  des  épizooties  semblables  à  la  poliomyélite, 
comme  la  maladie  du  cheval  de  Borna. 

Pour  la  paralysie  infantile,  les  grands  animaux 
peuvent  être  leu  agents  vecteurs  du  germe,  mais  ils 
ne  transmettent  pas  directement  le  virus,  comme 
pour  la  rage. 

Parmi  les  insectes,  les  poux,  les  puces  et  les  pu¬ 
naises  ne  jouent,  sans  doute,  aucun  rôle.  Seule  «  la 
théorie  des  mouches  »  mérite  d’être  envisagée.  On  a 
cité  des  cas  de  transmission  de  la  maladie  par  le 
■•ilomo.ri/s  culcil.raii.s,  un  insecte  piqueur  vulgaire. 
Pourtant,  on  peut  opposer  à  cette  théorie  les  argu¬ 
ments  suivants  :  l’apparition  de  certaines  épidémies 
à  la  fin  de  l’automne  ou  en  hiver,  et  les  cas  de  trans¬ 
mission  à  longue  distance  de  la  maladie.  En  tout  cas, 
les  mouches  ne  seraient  que  des  agents  de  transport 
du  germe  recueilli  sur  des  excrétions  infectées.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  infection  primaire  des  mouches 
contractée  par  piqûre  du  malade  ni  d’une  transfor¬ 
mation  biologique  du  germe  dans  l'organisme  de 

7“  L’étude  méticuleuse  et  détaillée  de  certaines 
épidémies  confirme  l’hypothèse  de  Wickman  :  la 
paralysie  infantile  est  une  all'ection  contagieuse, 
transmissible  de  personne  à  personne.  L’existence 
de  foyers  épidémiques  peut  passer  inaperçue  dans 
les  grands  centres.  Pour  l’étude  épidémiologique,  il 
est  nécessaire  qu’un  observateur  expérimenté  se 
rende  sur  le  terrain  de  l’épidémie  ; 

8“  Les  infections  «  par  groupe  »  souvent  signa¬ 
lées,  ne  démontrent  pas  que  les  enfants  se  sont  réci¬ 
proquement  contagionnés.  L’infection  réciproque  ne 
peut  être  démontrée  que  lorsque  les  enfants  tombent 
malades  l’un  après  l’autre,  et  après  un  délai  dépas¬ 
sant  la  durée  de  l  incubation; 

9“  Les  doutes  ne  semblent  plus  permis  sur  la  pos¬ 
sibilité  de  transmission  du  germeparlessu  jets  adultes 
et  bien  portants.  Pettersson  a  démontré  l’existence 
de  ces  porteurs  de  germes.  Les  cas  abortifs  et  les 
porteurs  sains  de  germes,  restant  méconnus,  sont 
bien  plus  dangereux,  au  point  de  vue  épidémique, 
que  les  cas  avérés  ; 

10"  Les  observations  démonstratives  sur  le  mode 
de  transmission  de  la  maladie  ne  peuvent  être  rele¬ 
vées  que  dans  les  contrées  peu  peuplées  où  la  circu¬ 
lation  des  habitants  est  restreinte; 

il"  La  répartition  géographique  des  cas  de  polio¬ 
myélite  plaide  également  en  faveur  delà  contagiosité 
directe  ou  indirecte  de  la  maladie  de  personne  à 
personne  (transmission  des  cas  suivant  des  lignes 
rayonnées;  apparition  de  cas  groupés,  particulière¬ 
ment  dans  les  maisons  situées  le  long  des  grandes 
routes  ou  à  proximité  des  gares); 

12“  Les  constatations  négatives  relevées  par  les 
observateurs  dans  les  grandes  villes  ne  plaident 
point  contre  la  théorie  de  Wickman  ni  la  contagio¬ 
sité  rare  dans  les  familles.  D’ailleurs,  les  cas  abor¬ 
tifs,  sans  indices  d’une  participation  de  la  moelle, 
sont  plus  fréquents  que  les  cas  paralytiques,  sans 
que  nous  soyons  à  même  d’en  déterminer  la  propoi- 

13“  La  contagion  s’elfectuant  de  personne  à  per¬ 
sonne,  il  est  évidemment  étonnant  que  la  poliomyélite 
frappe,  de  préférence,  les  districts  peu  peuplés.  lient 
probable  qu'une  «  inconnue  »  entre  en  jeu  pour  expli¬ 
quer  ces  particularités.  Il  doit  exister  des  prédis¬ 
positions  locales  et  individuelles.  L’âge  et  l’époque 
de  Tannée  sont  des  causes  prédisposantes  impor¬ 
tantes  (apparition  prédominante  eu  été  et  au  début 


de  l’automne  et  au  cours  des  trois  premières  années 
de  la  vie); 

14»  La  paralysie  infantile  est  à  ranger  parmi  les 
maladies  infectieuses  aiguës  qui  contèrent  l’immu¬ 
nité.  La  prédisposition  régionale  doit  donc  être 
atténuée  par  une  atteinte  épidémique  antérieure.  En 
Suède,  les  provinces  frappées  le  plus  rigoureuse¬ 
ment  en  1905  furent  relativement  égargnées  en  1911. 
L’immunité  provoquée  par  une  forme  abortive 
explique  peut-être  la  résistance  des  enfants  âgés  et 
des  adultes  ; 

15"  Les  épidémies  ne  diffèrent  pas  seulement  les 
unes  des  autres  par  les  caractères  de  la  morbidité  et 
de  la  mortalité;  les  manifestations  cliniques  sont 
également  sujettes  à  de  grandes  variations,  et  les  di¬ 
verses  formes  de  la  maladies  peuvent  se  rencontrer 
dans  des  proportions  diverses; 

16"  Des  données  épidémiologiques  plus  précises 
sont  nécessaires  pour  entreprendre  une  lutte  plus 
efficace  contre  la  maladie.  Les  mesures  prophylac¬ 
tiques  actuelles  comportent  la  déclaration  obligatoire 
dans  tous  les  pays  menacés  par  la  poliomyélite  épi¬ 
démique  ou  sporadique  et  l’enseignement  aux  méde¬ 
cins  de  toutes  les  modalités  cliniques  que  la  maladie 
peut  revêtir. 

II.  Symptomatolooiiî  de  ea  i'ékioue  de  début.  -— 
1“  La  maladie,  dénommée  paralysie  spinale  infan¬ 
tile,  est  l’aboutissant  le  plus  fréquent  d’une  maladie 
infectieuse  aigui;  spécifique  ; 

2“  L’ineuhaiion  est,  en  moyenne,  d’une  semaine. 
Le  minimum  semble  être  de  un  à  deux  jours,  le 
maximum  d’une  semaine  et  demie.  Cette  période  ne 
comporte  pas  de  troubles  manifestes; 

3"  La  période  arguë  de  début  peut  être  subdivisée 
en  deux  phases  :  une  phase  préparalytique  avec  pro¬ 
dromes  fébriles  et  une  phase  de  développement  des 
paralysies.  Les  prodromes  fébriles  s’accompagnent 
ou  non  d’autres  manifestations  locales,  telles  que 
troubles  respiratoires  ou  gastro-intestinaux.  Enfin, 
on  peut  observer  le  syndrome  de  la  méningite-, 

4“  La  fièvre  est  presque  de  règle;  elle  atteint,  en 
général,  38"5  à  39"5  pendant  plusieurs  jours.  L’accé¬ 
lération  du  pouls  est  souvent  beaucoup  plus  marquée 
que  ne  le  comporte  la  température,  et  la  fréquence 
des  respirations  n’est  pas  toujours  uniquement  dé¬ 
terminée  par  la  fièvre.  Elle  peut  être  liée  à  une  pa¬ 
résie  des  muscles  respiratoires  ou  à  une  atteinte  ini¬ 
tiale  de  l’appareil  respiratoire  ; 

5"  La  participation  préparalytique  de  V appareil 
respiratoire  se  manifeste  par  un  coryza  intense,  par 
une  angine,  ou  par  une  bronchite;  parfois  par  une 
pneumonie  due  à  une  infection  surajoutée.  On  peut 
observer  aussi  de  la  conjonctivite  avec  photophobie  ; 

6“  Les  troubles  digestifs  préparalytiques  peuvent 
dominer  la  scène,  à  tel  point  que  certains  ont  consi¬ 
déré  la  paralysie  infantile  épidémique  comme  une 
infection  dysentérique.  D’ailleurs,  une  entérite  folli¬ 
culaire  peut  constituer  le  substratum  anatomique 
de  ces  troubles. 

Parfois  aussi,  on  note  au  début  une  constipation 
opiniâtre.  Les  vomissements  ne  surviennent  guère 
que  le  premier  jour.  Il  ne  sont  pas  toujours  le  fait 
d’une  gastrite;  ils  peuvent  être  simplement  une  ma¬ 
nifestation  méningée  ou  fébrile. 

Il  faut  connaître  aussi  la  stomatite  avec  sialorrhée, 
déjà  décrite  par  Heine,  enfin  l’inappétence,  la  soif 
déterminée  par  la  fièvre,  et  les  sueurs,  l’état  saburral 
de  la  langue  ; 

7"  Si  la  poliomyélite  débute  par  un  syndrome  mé- 
ningitique,  on  note  la  raideur  de  la  nuque  et  du 
tronc,  de  la  somnolence  diurne,  de  l’agitation  noc¬ 
turne,  de  la  céphalée,  du  grincement  des  dents,  des 
convulsions  oculaires.  On  peut  observer  également 
de  la  sensibilité  vertébrale  à  la  pression,  de  l’hyper¬ 
esthésie,  des  douleurs  articulaires. 

Ce  méningisme  du  début  de  la  poliomyélite  dilfère 
de  la  méningite  tuberculeuse  et  épidémique  par  les 
résultats  de  la  ponction  lombaire,  par  l'absence  de 
modification  du  fond  de  Tœil,  par  l’absence  de 
troubles  profonds  de  la  connaissance  et  par  la 
moindre  violence  de  la  céphalée.  La  raideur  de  la 
nuque  et  de  la  colonne  vertébrale  est  rarement  très 
prononcée  au  début  de  la  poliomyélite.  Parfois 
même  on  est  frappé  par  la  flaccidité  vertébrale  con¬ 
sécutive  à  la  parésie  musculaire; 

8“  Les  autres  organes  sont  habituellement  res¬ 
pectés.  Ou  peut  voir  parfois  une  légère  augmentation 
de  la  rate,  une  albuminurie  passagère  et  un  léger 
gonflement  des  ganglions  lymphatiques.  Assez  fré¬ 
quemment,  ou  rencontre  des  érythèmes  de  nature 
diverse  (exanthèmes  sudoraux,  herpès  zoster  typique, 
exanthème  tardif  scarlatiniforme  et  morbilliforme; 
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parfois  aussi  une  desquamation  lamelleuse).  Il  semble 
qu’il  existe  une  parenté  étiologique  entre  la  polio¬ 
myélite  épidémique  et  certaines  formes  d’herpès 

9“  A  la  phase  de  début,  on  peut  observer  certains 
symptômes  cardinaux  qui  présentent  une  grande 
valeur  pour  un  diaguosiic  précoce  :  V hyperesthésie, 
les  sueurs  abondantes,  les  résultats  de  la  ponction 
lombaire  et  l'examen  du  sany. 

L  hyperesthésie  cutanée  s’accompagne  souvent  de 
violentes  douleurs  provoquées  par  la  mobilisation 
passive  de  la  colonne  vertébrale  en  particulier.  L’hy¬ 
peresthésie  circonscrite  a  une  grande  valeur;  elle  se 
manifeste  surtout  au  niveau  des  régions  qui  devien¬ 
dront  le  siège  des  paralysies.  Parfois  aussi,  on 
observe  de  violentes  douleurs  spontanées. 

La  ponction  lombaire  montre  l’augmentation  de  la 
quantité  et  de  la  pression  du  liquidé  céphalo-rachi¬ 
dien,  clair  et  stérile.  On  note  une  lymphocytose 
modérée  et  une  teneur  plus  foi'te  en  albumine. 

La  leucopénie  est  souvent  manifeste;  au  stade 
fébrile,  parfois,  on  observe  de  la  leucocytose,  et 
celle-ci  relève  peut-être  d’infections  surajoutées. 

En  outre  de  ces  symptômes,  il  faut  tenir  compte 
de  l’âge  de  prédilection  de  la  poliomyélite  épidé¬ 
mique.  Chez  un  petit  enfant,  on  devra  donc  examiner 
le  système  nerveux  avec  soin  et  rechercher  en  parti¬ 
culier  :  les  hyperesthésies  circonscrites,  la  dispari¬ 
tion  des  réflexes,  les  hypotonies  musculaires  loca¬ 
lisées  et  les  insuffisances  motrices; 

10“  Le  séro-diagnostic  est  aujourd’hui  sans  portée 
pratique  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  au  début, 
parce  que  les  anticorps  n’apparaissent  eu  nombre 
suffisant  qu’au  stade  paralytique.  Il  présente  un 
grand  intérêt  scientifique  parce  qu’il  permet  de  ratta¬ 
cher  un  certain  nombre  de  formes  à  la  poliomyélite 
(syndrome  de  Landry,  formes  cérébrales,  formes 
abortives,  etc.); 

11“  Les  paralysies  flasques  surviennent  à  la  suite 
de  ces  prodromes  fébriles  ou  en  même  temps  qu’eux. 
Leurs  caractères  étant  connus,  l’auteur  n’insiste  que 
sur  certains  points.  Il  montre,  en  particulier,  la  par¬ 
ticipation  fréquente  de  la  musculature  lombaire, 
abdominale  et  intercostale.  Il  décrit  également  cer¬ 
tains  troubles  sensitifs  et  sphinctériens  que  l’on  peut 
rencontrer  ; 

12“  L’infection  peut  ne  se  manifester  que  par  les 
prodromes  fébriles  ;  on  a  ainsi  des  formes  abortives. 
En  faveur  de  ces  dernières,  nous  n’avons  pas  seule¬ 
ment  des  preuves  cliniques  et  épidémiologiques,  nous 
avons  aussi  des  preuves  expérimentales  et  sérolo¬ 
giques.  Ces  formes  abortives  se  manifestent  par  des 
angines  ou  des  gastro-entérites,  ou  des  méningites 
curables;  parfois,  eu  raison  des  hyperesthésies  et 
des  douieurs  articulaires,  on  songe  au  rhumatisme 
ou  à  l’influenza; 

13“  La  forme  spinale  est  la  plus  fréquente,  mais  on 
peut  rencontrer  assez  souvent  la  forme  bulbaire, 
exceptionnellement  la  forme  cérébrale-, 

14“  La  forme  cérébrale  est  due  à  une  encéphalo- 
myélite  disséminée.  Mais  la  présence  de  phénomènes 
spastiques  ne  démontre  pas  forcément  l’existence  de 
foyers  encéphaliques.  Les  paralysies  spastiques  peu¬ 
vent  aussi  relever  d’une  atteinte  des  voies  pyrami¬ 
dales;  elles  s’observent  surtout  dans  les  formes  bul¬ 
baires  et  protubérantielles  ; 

15“  Toutes  les  formes  paralytiques  du  début  peu¬ 
vent  être  mortelles.  La  mortalité  générale  est  d’envi¬ 
ron  10  à  15  pour  100  ;  elle  varie  suivant  les  épidémies. 
Lorsque  le  malade  a  traversé  la  période  initiale,  on 
peut  voir  des  cas  désespérés,  en  apparence,  avec 
paralysie  symétrique  des  extrémités  et  atteinte  du 
bulbe,  guérir  contre  toute  attente.  Mais,  habituelle¬ 
ment,  les  paralysies  persistent,  plus  ou  moins  éten¬ 
dues.  Aussi  doit-on  s’efforcer  d’appliquer  toutes  les 
mesures  prophylactiques  et  thérapeutiques  que  les 
travaux  récents  ont  mis  à  notre  disposition.  C’est  à 
Medin  et  à  Wickmau  que  revient  surtout  le  mérite 
de  nous  avoir  bien  fait  conuaitre  le  stade  initial  de 
la  poliomyélite  épidémique. 

L’anatomie  pathologique  et  la  pathologie  expéri¬ 
mentale  de  la  poliomyélite  aiguë  —  M.  Julius  Zap- 
pert  (de  Vienne),  rapporteur.  En  l’absence  de  l’au¬ 
teur,  lecture  a  été  donuée  de  son  rapport,  dont  voici 
les  conclusions  : 

1“  La  poliomyélite  est  une  maladie  infectieuse 
causée  par  un  virus  ; 

2“  L’existence  de  ce  virus  ne  peut  pas  être  démon¬ 
trée  par  l’examen  microscopique.  Seule,  l’inoculation 
aux  animaux  permet  d’en  révéler  l’existence.  Il  s’agit, 
comme  pour  la  rage,  d’un  virus  invisible  et  flltrablc; 

3»  C'est  par  les  voies  respiratoires  qu’il  pénétra  • 


de  préférence.  Une  fois  absorbé,  c’est  par  la  voie 
lymphatique  qu’il  se  dissémine  dans  l’organisme.  Il 
a  une  affinité  très  prononcée  pour  le  système  nerveux 
et  atteint  très  rapidement  le  névraxe,  en  particulier 
la  moelle  épinière; 

4“  L’élimination  du  virus  se  fait  par  les  muqueuses 
uaso-pharyngées,  mais  eu  faibles  proportions.  Ou  le 
rencontre  en  outre  dans  les  ganglions  lymphatiques, 
sur  les  amygdales,  dans  les  glandes  salivaires  ; 

5“  Eu  dehors  de  l'oi-ganisme,  ce  n’est  qu’excep- 
tionnellement  qu’on  a  pu  le  retrouver,  en  particulier 
dans  la  poussière  des  chambres  de  malades. 

On  n’a  pas  encore  observé  de  cas  de  contagion  par 
contact  de  malade  à  malade; 

6“  Dans  les  expériences  sur  les  animaux  qui  ont 
été  faites  sur  les  singes,  on  a  eu  recours  à  l’inocu¬ 
lation  intracérébrale  ou  intranerveuse.  Les  inocu¬ 
lations  péritonéales  sous-cutanées  et  lombaires  ont 
été  moins  concluantes  ; 

7“  Les  formes  cliniques  observées  chez  les  ani¬ 
maux  sont  les  mêmes  que  chez  l’homme,  y  compris 
la  forme  abortive.  Cependant  on  n’a  pas  observé 
d'encéphalite.  Le  pronostic  de  la  maladie  chez  le 
singe  est  toujours  très  grave; 

8“  Une  premièi-e  atteinte  de  poliomyélite  immunise 
contre  une  nouvelle  atteinte.  Cette  immunité  dure 
longtemps.  Elle  s’observe  dans  la  maladie  expéri¬ 
mentale  comme  dans  les  cas  spontanés  ; 

9“  Eu  raison  de  la  présence  d'une  antitoxine  dans 
le  sang  des  individus  injectés,  il  est  possible  de 
dépister  les  formes  frustes  au  moyen  du  sérodia¬ 
gnostic  ; 

10“  Les  essais  de  prophylaxie  n’ont  pas  donné  jus¬ 
qu’ici  des  résultats  assez  précis  pour  qu’on  puisse 
espérer  la  possibilité  d’un  traitement  sérothéra- 

11“  Les  lésions  anatomiques  consistent  en  une 
inflammation  du  système  nerveux  central,  en  parti¬ 
culier  de  la  moelle  épinière  et  du  bulbe,  plus  rare¬ 
ment  du  cerveau; 

12“  Les  lésions  sont  caractérisées  par  une  infiltra¬ 
tion  inflammatoire  des  tissus,  cantonnée  spéciale¬ 
ment  au  pourtour  des  vaisseaux  ; 

13“  La  participation  des  méninges  à  l'inflammation 
est  exceptionnelle; 

14“  Parmi  les  cellules  rondes  des  foyers  inflamma¬ 
toires,  les  lymphocytes  polynucléaires  (polyplasmes 
de  Maximow)  sont  les  plus  importantes; 

15“  Dans  tous  les  cas,  on  note  une  dégéné¬ 
rescence  et  des  troubles  de  nutrition  des  éléments 
nerveux  ; 

1G°  Ces  lésions  cellulaires  sont  les  premièi-es  eu 
date  et  précèdent  l’apparition  de  l'infiltration  péri¬ 
vasculaire;  les  cellules  sont  déjà  tuméfiées  et  at¬ 
teintes  de  lésions  de  neurophagie  à  ce  moment.  C’est 
donc  sur  elles  que  porte  d’abord  l’action  du  poison, 
ainsi  qu’on  a  pu  le  constater  chez  les  animaux  sacri¬ 
fiés  tout  à  fait  au  début  de  l’airectiou  et  dans  les  tout 
premiers  stades  de  la  maladie.  Cela  est  particulière¬ 
ment  remarquable  dans  les  cas  graves  ; 

17“  Le  cerveau  participe  peu,  en  général,  au  pro¬ 
cessus  inflammatoire; 

18“  Presque  toujours,  dans  les  cas  récents,  les 
ganglions  spinaux  sont  atteints  ; 

19“  Le  système  nerveux  périphérique  est  indemne; 
20“  Les  autres  organes  ne  présentent  que  des 
lésions  banales,  comme  dans  toutes  les  maladies 
générales  :  lésions  d’asphyxie,  état  lymphatique. 

21“  Les  noms  de  "Wickman  et  de  Landsteiner  sont 
attachés  aux  nouvelles  acquisitions  concernant  l’his¬ 
toire  de  la  poliomyélite. 

L’épidémie  de  maladie  de  Heine-Médin  en  Hon¬ 
grie,  en  1911.  —  M.  le  professeur  de  Bokay  (de 
Uudapesl).  Le  nombre  des  cas  de  poliomyélite,  ou 
maladie  de  Heine-Medin,  esteu  voie  d’augmentation, 
depuis  1909,  en  Hongrie;  et  l’auteur  a  constaté  sans 
aucun  doute,  en  1911,  qu’elle  se  manilestait  épidé- 
miquement.  Il  a  recueilli  ses  observations  avec  le 
concours  efficace  du  Ministère  royal  hongrois  de 
l'Intérieur,  et  il  a  demandé  à  tous  les  médecins  de 
Hongrie  de  lui  faire  savoir  combien  de  cas  de  cette 
maladie  ils  observèrent  en  1911.  Les  informations 
réunies  dans  tout  le  pays  ont  porté  397  cas  à  la  con¬ 
naissance  de  M.  Bokay. 

Se  basant  sur  ces  données,  M.  Bokay  est  arrivé, 
pour  ce  qui  concerne  la  Hongrie,  aux  conclusions 
suivantes  :  1“  La  distribution  géographique  des 
cas  eu  Hongrie  atteste  que  la  maladie  se  propage  le 
long  des  grandes  voies  de  communication.  Dans  6  des 
63  comitats  ou  départements  du  pays,  on  a  observé 
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une  augmentation  des  cas  de  la  maladie  tout  à  fait 
manifeste.  2“  La  plupart  des  cas  (52  pour  100)  se 
sont  produits  au  milieu  de  l’été,  pendant  le  mois 
d’Aoùt.  3“  46  pour  100  des  cas  se  sont  rapportés  à 
des  enfants  de  1  à  3  ans,  et  18  pour  100  à  des  enfants 
de  0  à  1  an  ;  1  pour  100  à  peine  des  cas  ont  été 
observés  chez  les  adolescents  au-dessus  de  14  ans. 
4“  En  Hongrie  comme  à  l’étranger,  la  maladie  a  pro¬ 
duit  en  général  la  paralysie  des  extrémités  infé¬ 
rieures  ;  il  n’y  a  eu  qu'un  nombre  relativement  petit 
de  paralysies  des  extrémités  supérieures.  5“  La  plu¬ 
part  des  observations  concernaient  la  forme  polio¬ 
myélitique  de  la  maladie,  et  la  forme  méningitique  a 
été  aussi  observée  plusieurs  fois  par  les  médecins  ; 
par  contre,  la  forme  pontine,  la  paralysie  de  Landry 
et  la  forme  polynévritique  ont  été  relativement  rares. 
6“  La  mortalité  n’est  montée  qu’à  3,3  pour  100,  et 
cela  démontre  le  caractère  bénin  de  l’épidémie  en 
Hongrie.  7“  A  en  juger  par  sa  distribution  géogra¬ 
phique,  le  développement  de  l’épidémie  en  Hongrie 
est  sans  nul  doute  en  corrélation  avec  les  épidémies 
en  Allemagne,  en  Basse-Autrichc  et  en  Styrie. 
8“  Plusieurs  des  données  réunies  en  Hongrie  établis¬ 
sent  la  contagiosité  de  la  maladie.  Notamment,  un 
confrère  de  province  a  fait  de  très  intéressantes 
observations  dans  une  famille  dont  quatre  enfants 
ayant  respectivement  7,  5,  2  et  4  ans  sont  tombés 
malades,  le  premier  en  Septembre  et  les  autres  les 
22,  26  et  28  Décembre. 

Un  cas  d’infection  à  l’hôpital  des  Enfants  Stéfanic 
à  Budapest  fournit  une  preuve  classique  de  la  possi¬ 
bilité  de  la  contagion.  Un  enfant  entra  à  l’hôpital, 
pendant  la  période  fébrile  aiguë  de  la  maladie  de 
Heine-Médin,  le  jour  même  où  la  paralysie  l’avait 
atteint  ;  l’enfant  occupant  le  lit  voisin  et  souffrant 
d’empyème  du  thorax  présenta  aussi,  au  cours  de  la 
semaine,  tous  les  symptômes  typiques  de  la  polio- 

Un  arrêté  gouvernemental  a  établi  en  Hongrie,  en 
1912,  la  déclaration  obligatoire  de  la  maladie  de 
Heine-Médin.  H  est  vraisemblable  que  le  ministère 
de  l’Intérieur  ordonnera  aussi,  à  très  bref  délai,  l’iso- 
iemrnt  jiendaul  trois  semaines  et  la  désinfection 
obligatoire. 

Les  épidémies  norvégiennes  de  poliomyélite.  — 
M.  le  professeur  Joliannesen'(de  Christiania).  L’au¬ 
teur  présente  une  étude  très  documentée  sur  Phis- 
toire  des  épidémies  norvégiennes,  dans  la  seconde 
moitié  du  siècle  dernier  et  au  début  de  celui-ci.  H 
insiste  particulièrement  sur  l’importance  des  formes 
abortives  et  déclare  qu’on  a  constaté  également  des 
formes  revêtant  les  caractères  du  syndrome  de 
Landry. 

La  mortalité,  au  cours  de  la  grande  épidémie  de 
1911 ,  a  été  de  13  à  23  pour  100  ;  le  nombre  des  sujets 
demeurés  infirmes  fut  de  32  pour  100. 

lün  terminant,  l’auteur  expose  les  mesures  législa¬ 
tives  prises  par  la  Norvège  :  déclaration  obligatoire, 
isolement  de  trois  semaines,  après  la  période  aiguë, 
désinfection,  fermeture  des  écoles,  etc.  Dans  certains 
districts,  par  mesure  prophylactique,  les  réunions 
publiques  ont  été  interdites  et,  l’an  dernier,  les 
grandes  manœuvres  ont  été  supprimées. 

Observations  sur  l’épidémiologie  de  la  maladie 
deHelne-Medln  à  Leyde,  en  1909.  —  M.  Gorier  (de 
Leyde,  Hollande).  L’auteur  a  observé  en  1909  trente 
cas  typiques  avec  paraplégie  flasque.  Ce  nombre  de 
cas  est  suffisamment  élevé  et  suffisamment  restreint 
pour  bien  étudier  les  caractères  épidémiologiques 
de  l’infection,  Voici  les  conclusions  auxquelles  il 
aboutit. 

L’épidémiologie  de  la  poliomyélite  reste  encore 
presque  entièrement  à  faire,  puisque  même  dans  des 
circonstances  très  favorables  à  une  étude,  on  ne  peut 
pas  fournir  l’explication  de  la  marche  de  la  maladie. 
L’hypothèse  que  la  poliomyélite  est  propagée  par 
des  porteurs  de  germes,  saius  ou  malades,  doit  rester 
à  l’étude,  mais  n’est  nullement  prouvée  jusqu'ici. 
Elle  ne  peut  être  exacte  qu’à  la  condition  que  le 
nombre  de  ces  porteurs  de  germes  soit  extrêmement 
élevé,  par  rapport  au  nombre  des  sujets  atteints  de 
formes  typiques. 

H  est  nécessaire,  en  tout  cas,  de  ne  pas  considérer 
cette  question  comme  résolue  et  de  tenir  largement 
compte  d’autres  facteurs,  tels  que  notamment  :  les 
insectes,  la  poussière  et  les  maladies  des  animaux 
domestiques. 

Considérations  relatives  à  l’épidémie  polonaise 
de  1911. —  JM""  Mathilde  de  Biebler  (de  Varsovie). 
En  se  basant  sur  l’examen  des  152  cas  observés  par 
les  médecins  polonais  et  par  elle-même,  l’autettr 


852 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  16  Octobre  1912 


N“  84 


aboutit  aux  mêmes  conclusioDS  que  les  autres  méde¬ 
cins  qui  ont  étudié  différentes  épidémies,  concernant 
la  contagiosité  de  la  maladie  de  Heine-Medin. 

138  des  sujets  atteiuts  avaient  moins  de  5  ans.  La 
paraiysie  faciale  fut  fréquemment  observée.  La  mor¬ 
talité  fut  de  3,09  pour  100;  les  guérisons  de  45,3 
pour  100.  L’auteur,  en  terminant,  attire  l’attention 
sur  les  bons  résultats  thérapeutiques  fournis  par 
l’électrargol. 

Les  épidémies  de  paralysies  infantiles  suédoises 
en  1905  et  en  1911.— AT.  V;ornsted<(de  Stockholm). 
L’auteur  montre  sur  une  carte  le  mode  de  propaga¬ 
tion  de  la  maladie.  On  y  voit,  dans  certaines  régions, 
l’apparition  de  foyers  épidémiques,  au  cours  de  l’une 
et  l’autre  épidémie. 

Les  recherches  expérimentales,  pratiquées  sur  le 
singe,  ont  établi  la  longue  survivance  du  virus  dans 
les  mucosités  (jusqu’à  7  mois,  dans  un  cas),  mais  la 
virulence  du  germe  s’atténue  avec  l’âge. 

Les  porteurs  de  germes  et  les  cas  abortifs  sont 
4  à  5  fois  plus  nombreux  que  les  cas  typiques. 

__  Pettersonn  (de  Stockholm)  combat  la 
théorie  de  la  propagation  de  la  paralysie  infantile 
par  l'intermédiaire  des  mouches  ou  autres  insectes. 

Il  montre,  en  effet,  que  les  germes  ne  se  trouvent 
dans  le  sang  qu’en  très  petit  nombre  et  que  leur  pré¬ 
sence  dans  la  circulation  est  très  courte  :  ils  dispa¬ 
raissent  après  la  période  aiguë.  Il  est  peu  probable, 
d’autre  part,  que  ces  insectes  soient  en  état  de  trans¬ 
porter  le  virus  à  grande  distance,  ainsi  que  ceia 
devrait  être,  d’après  ie  mode  d’extension  des  grandes 
épidémies.  Enfin,  un  grand  nombre  d’épidémies 
suédoises  sont  survenues  à  une  époque  de  l’année  on 
la  vie  des  insectes  n’est  encore  que  latente. 

La  poliomyélite  en  France.  —  M.  Netter  {de 
Paris).  En  entendant  les  communications  qui  vien¬ 
nent  de  nous  être  faites,  vous  aurez  jugé  que  notre 
bureau  a  été  bien  inspiré  en  mettant  à  l’étude  la 
poliomyélite.  La  moisson  des  dernières  années  a  été 
féconde  en  résultats,  et  chacun 'des  pays  ici  repré¬ 
sentés  peut  en  revendiquer  une  bonne  part.  Nous 
regrettons  que  les  Etats-Unis,  le  Canada  et  1  Angle¬ 
terre  n’aient  pas  apporté  leur  concours  à  notre 
réunion. 

Bien  que  sensiblement  moins  atteinte  que  d  autres 
pays  la  France  a  fourni  également  des  documents 
précieux  pour  cette  étude.  On  a  déjà  rappelé  ici  que 
Cordier,  chirurgien  de  l’Antiquaille  de  Lyon,  avait 
affirmé  en  1887  le  caractère  contagieux  de  la  para¬ 
lysie  infantile. 

De  1893  à  1898,  on  mentionne  la  proportion  anor¬ 
male  des  cas  à  Paris,  dans  le  Nord  et  dans  le 
bassin  de  la  Garonne,  et  quelques-uns  des  obser¬ 
vateurs  signalent  la  multiplicité  des  cas  dans  la 
même  famille.  C’est  surtout  à  partir  de  l’été  de  1909 
que  la  maladie  présente  une  fréquence  incom¬ 
parablement  plus  grande.  A  partir  de  cette  époque, 
la  poliomyélite  accuse  sa  présence  sur  tous  les 
point  du  territoire.  En  1910,  les  cas  furent  aussi 
nombreux  ;  en  1911  et  en  1912,  ils  sont  devenus  plus 
rares.  Malheureusement,  nous  ne  croyons  pas  être 
en  mesure  d’affirmer  que  cette  diminution  de  fré¬ 
quence  doive  être  définitive. 

L’enquête  épidémiologique  à  laquelle  nous  nous 
sommes  livrés  nous  a  fourni  des  renseignements 
précieux.  Elle  a  établi  que  le  contact  des  malades  ou 
des  convalescents  ne  suffit  pas  à  expliquer  la  trans¬ 
mission  delà  maladie:  des  personnes  saines  peuvent 
servir  d’intermédiaires. 

L’expérimentation  a  permis  également  de  saisir  le 
mode  de  transmission  de  la  poliomyélite,  et  les  faits 
expérimentaux  permettent  de  comprendre  pourquoi 
l’origine  de  la  contagion  passe  souvent  inaperçue.  Ou 
ne  saurait  trop  insister  sur  l’analogie  qui  existe  à  ce 
point  de  vue  entre  la  poliomyélite  et  la  méningite 
cérébro-spinale,  infection  dont  le  microbe  est  pour¬ 
tant  bien  connu. 

Mais  comment  se  fait-il  que  la  plupart  des  cas  de 
poliomyélite  demeurent  Isolés?  Peut-être  faut-il 
invoquer  une  réceptivité  particulière,  variable  aussi 
suivant  les  époques  et  les  localités.  A  notre  sens, 
il  est  plus  plausible  d’incriminer  la  variation  de  la 
virulence  et  du  pouvoir  d’expansion  du  contage.  En 
faveur  de  cette  interprétation,  nous  pouvons  invoquer 
les  résultats  expérimentaux.  Le  virus  anglais  s’est 
montré  plus  virulent  que  le  nôtre,  chez  les  singes 
inoculés  par  M.  Levaditi. 

Les  conditions  qui  favorisent  la  diffusion  de  la 
poliomyélite  présentent  une  certaine  analogie  avec 
celles  qui  interviennent  dans  l’épidémicité  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  Les  deux  infections 
se  sont  d’ailleurs  souvent  succédé. 


Des  notions  précédentes  découlent  les  indications 
prophylactiques  :  déclaration  des  malades,  isolement 
pendant  un  mois  (étendu  aux  frères  et  sœurs  des 
sujets  atteints). 

Les  formes  frustes  sont  très  importantes.  Nous 
avons  été  les  premiers,  avec  M.  Levaditi,  a  en  éta¬ 
blir  la  nature  d’une  façon  indiscutable,  en  montrant 
la  présence  dans  le  sang  de  convalescents  du  pojivoir 
neutralisant  vis-à-vis  du  virus.  Les  formes  ménlngi- 
tiques  ont  été  particulièrement  fréquentes  dans  notre 
pays  et  ont  prêté,  au  début,  à  maintes  confusions, 
n’en  déplaise  à  notre  collègue,  M.  Müller. 

Comme  lui,  nous  croyons  que,  dans  la  paralysie 
ascendante,  la  mort  est  due  plutôt  à  la  participation 
des  muscles  respiratoires  qu’à  la  destruction  des 
noyaux  bulbaires. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons  employé 
avec  grand  profit  l’urotroplne  ;  au  cours  delà  période 
aiguë,  son  administration  est  justifiée,  depuis  que 
Crowe  et  Cushing  ont  établi  la  présence  de  l’aldé¬ 
hyde  formique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
quelques  minutes  après  l’ingestion  de  l’urotropine. 
La  dose  employée  a  été  de  2  gr.  par  jour,  en  six  ou 
huit  doses  chez  l’enfant,  de  4  gr.  chez  l’adulte. 

Le  traitement  sérothérapique  pourra  être  employé 
dans  les  cas  où  la  poliomyélite  est  encore  en  pleine 
évolution,  bien  que  les  résultats  fournis  jusqu’ici 
par  la  pathologie  expérimentale  soient  peu  encoura¬ 
geants. 

Les  réflexes  dans  la  poliomyélite.  —  M.  Georges 
Sebreiber  (de  Paris).  Dana  la  paralysie  infantile, 
disent  les  ouvrages  classiques,  les  réflexes  tendineux 
sont  abolis  et  les  réflexes  cutanés  sont  diminués  ou 
absents.  Cette  proposition,  habituellement  exacte,  si 
l'on  envisage  la  forme  spinale  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin,  est  cependant  trop  absolue,  car  elle  comporte 
un  assez  grand  nombre  d’exceptions. 

L’auteur,  après  avoir  exposé  les  caractères  habi¬ 
tuels  de  la  réflectivité  tendineuse  dans  la  poliomyé¬ 
lite,  passe  en  revue  les  différentes  variétés  d'exagé¬ 
ration  des  réflexes,  relevés  par  les  auteurs  et  par 
lui-même,  chez  des  sujets  atteints  de  maladie  de 
Heine-Medin. 

On  peut  constater  : 

1“  L’exagération  des  deux  réflexes  rotuliens  ; 

2°  La  disparition  du  réflexe  rotulien  en  même 
temps  que  l’exagération  du  réflexe  achilléen  du  même 
côté  ; 

3“  L’absence  du  réflexe  rotulien  d’un  côté  avec 
l’exagération  manifeste  de  ce  même  réflexe  du  côté 
opposé  ; 

4»  L’abolition  des  réflexes  des  membres  supé¬ 
rieurs  avec  exagération  des  réflexes  des  membres 
inférieurs  ; 

5“  L’exagération  passagère  des  réflexes  précédant 
leur  disparition  ; 

6“  L’exagération  des  réflexes  au  stade  de  régres¬ 
sion,  aveeparfois  trépidation  épileptoïde. 

L’étude  des  réflexes  tendineux  dans  la  maladie  de 
Heine-Medin  peut  donc  révéler  les  modalités  les 
plus  diverses.  L’auteur  se  demande  si  la  spasticité, 
lorsqu’on  la  rencontre,  doit  être  mise  ou  non  sur  le 
compte  d’une  atteinte  cérébrale  que  l’anatomie 
pathologique  a  toujours  révélée,  même  au  cours  des 
formes  purement  spinales  cliniquement. 

En  terminant,  l’auteur  étudie  l’état  des  réflexes 
cutanés  et  montre  que  le  phénomène  de  Babinski  a 
été  fréquemment  signalé.  Sa  valeur,  toutefois,  à 
l’âge  de  prédilection  de  la  poliomyélite  (2  à  3  ans), 
n’est  pas  celle  qu’on  lui  accorde  chez  l’adulte. 

La  maladie  de  Heine-Medin  à  Rio-de-Janeiro.  — 
M.  Fernandez  Figaira  (de  Rio-de-Janeiro).  L’au¬ 
teur  a  observé  à  Rio,  de  1909  à  1911,  52  cas  de  para¬ 
lysie  infantile  épidémique,  dont  plusieurs  survenus 
dans  la  même  famille.  La  population  est  composée  de 
métis,  de  nègres,  d’un  grand  nombre  d’Européens, 
et  de  Brésiliens  de  race  blanche.  La  maladie  a  frap¬ 
pé  les  uns  et  les  autres  indifféremment. 

L’auteur  décrit  les  symptômes  qu’il  a  observés  et 
fournit  le  dénombrement  des  formes  variées  qu’il  a 
pu  suivre.  Il  n’a  vu  aucun  cas  suivi  de  mort. 

—  M.  Violi  (de  Constantinople)  sur  20  cas  de 
méningite  dont  la  nature  n’a  pu  être  constatée  ni 
bactériologiquement,  ni  cystologiquement,  croit 
pouvoir  eu  retenir  5  comme  relevant  de  la  polio¬ 
myélite.  Trois  de  ces  malades,  frappés  de  paraly- 
sie.s,  ont  été  guéris  ou  améliorés  en  l’espace  de  dix 
à  quatorze  jours.  D’accord  avec  les  précédents  au¬ 
teurs,  il  insiste,  en  terminant,  sur  l’importance  de 
risolement  des  malades. 

(A  suivre.)  G.  Schrkibeh, 
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Rapport.  —  M.  Guéniot  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Trill&t,  ayant  pour  titre  : 

«  Influence  de  la  composition  chimique  de  l’air  sur 
la  vitalité  des  microbes*  ». 

Rapport  sur  un  projet  de  réforme  hospitalière  à 
Lyon:  —  M.  Mosny,  rapporteur  de  la  Commission 
nommée  pour  étudier  le  projet  exposé  par  M.  Her- 
riot,  a  antérieurement  résumé,  sous  la  forme  de  gé¬ 
néralités  et  en  manière  de  conclusion,  les  principes 
qui  ont  guidé  l’élaboration  du  projet  lyonnais  et 
leurs  principales  applications  prévues  par  le  projet. 
La  lecture  du  rapport  de  M.  Mosny  provoqua  une 
très  vive  discussion. 

M.  Mosny  propose  aujourd’hui  à  l’Académie,  au 
nom  de  la  Commission,  de  voter  les  conclusions  sui- 

«  L’Académie  de  Médecine,  considérant  que  tout 
hôpital  général  destiné  aux  malades  adultes  doit 
constituer  une  unité  de  secours  où  tout  hospitalisé 
doit  recevoir  tous  les  soins  que  nécessite  l’état  de 
sa  santé  sans  pouvoir  constituer  pour  ses  voisins  une 
gêne  ou  un  danger  ; 

«  Estime  que  le  projet  lyonnais  de  réforme  hospi¬ 
talière  réalise  dans  une  très  large  mesure  ces  prin¬ 
cipes  fondamentaux  de  l’hospitalisation  moderne, 
grâce,  en  particulier,  à  l’aménagement  de  services  de 
spécialités,  au  développement  donné  aux  services 
centraux  de  physiothérapie  (radiothérapie,  masso¬ 
thérapie,  mécanothérapie,  balnéothérapie,  etc.),  à 
l’organisation  du  service  des  admissions  de  jour  et 
de  nuit,  et  enfin  à  l’isolement  d’un  nombre  de  ma¬ 
lades  judicieusement  proportionné  dans  les  divers 
services  aux  risques  de  gêne  ou  de  danger  qu’ils 
pourraient  faire  courir  à  leurs  voisins. 

«  Le  projet  qui  nous  a  été  exposé  par  M.  Herriot 
marque,  en  conséquence,  une  étape  dans  la  technique 
des  constructions  hospitalières  et  dans  la  pratique 
de  l’hospitalisation.  » 

_  M.  Mesureur  s’associe  à  ces  conclusions  et 

tient  à  rendre  hommage  à  l’initiative  du  maire  de 
Lyon.  Le  progrès  lyonnais  marque  un  progrès  con¬ 
sidérable,  mais  il  laisse  encore  non  résolues  un  cer¬ 
tain  nombre  de  questions,  telles  que  l’isolement  des 
tuberculeux,  la  désinfection  immédiate  du  linge  des 
malades,  une  organisation  du  personnel  conforme 
aux  lois  et  mœurs  actuelles,  etc. 

L’Académie  adopte  les  conclusions  proposées  par 
M.  Mosny.  Elle  adopte  ensuite,  après  des  observa¬ 
tions  de  M.  Ballet,  le  vœu  suivant,  proposé  par 
M.  Pinard  : 

«  L’Académie  émet  le  vœu  que  des  mesures  soient 
prises  dans  tous  les  hôpitaux  français  pour  que  les 
malades  soient  placés  dans  des  conditions  les  em¬ 
pêchant  d’être  un  danger  pour  leurs  voisins  et  leur 
permettant  de  ne  pas  souffrir  de  la  souffrance  des 
autres.  » 

L’héliothérapie.  —  Af.  A.  Poncet,  en  collaboration 
avec  M.  B.  Lericbe,  rappelle  que  ses  premières  ten¬ 
tatives  de  cure  solaire  remontent  à  une  vingtaine 
d’années. 

Il  rapporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus  de  l’hélio¬ 
thérapie,  non  seulement  dans  la  tuberculose,  mais 
dans  un  grand  nombre  d’états  pathologiques  :  ulcères 
rebelles,  plaies  infectées,  retard  de  consolidation 
dans  les  fractures,  troubles  trophiques  divers,  etc. 

Il  conclut  que  cette  méthode  doit  prendre  une 
place  plus  grande  dans  la  thérapeutique  courante  ; 
la  cure  solaire  devrait  être  rendue  praticable  dans 
tous  les  hôpitaux,  à  l’aide  de  galeries  de  cure,  de 
quelques  terrasses  ou  de  pavillons  exposés  au  Midi, 
en  attendant  la  construction  nécessaire  d’hôpitaux 
périphériques,  utilisant  plus  largement  la  lumière 
solaire.  Par  ailleurs,  il  estime  que  le  soleil  du  midi 
de  la  France  procurerait  aux  malades  les  mêmes  bé¬ 
néfices  qu’une  cure  solaire  en  Suisse. 

—  M.  Henrot  (de  Reims)  rappelle  que  des  sta¬ 
tions  solaires  fort  bien  Installées  existent  en  France, 
notamment  à  La  Motte-Beuvron,  à  Saint-Gervais. 
La  création  d’établissements  de  ce  genre  devrait  être 
encouragée. 

Lucien  Rivet. 


1.  Académie  de  Médecine,  Séance  du  23  Juillet  1912; 
La  Preste  Médicale,  24  Juillet  1912,  p.  628. 


N»  85 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Oclebre  1912 


853 


LES  ANASTOMOSES  NERVEUSES 

GONÏRELATÉRALES 

Aü  POINT  DE  VUE  EXPÉRIMENTAL  ET  CLINIQUE 
Par  M.  Dario  MARAGLUNO 
Professeur  agrégé  de  Clinique  chirurgicale  à  1  Universilé 
de  Gènes,  Chirurgien  à  i’iiôpitul  de  la  ville. 

Depuis  quelques  années  déjà,  on  a  essayé, 
sur  les  animaux,  de  rétablir  la  lonction  per¬ 
due  d’un  nerf,  en  implantant,  sur  cclui-ei, 
un  nerf  ou  une  partie  d’un  nerf  du  cAté 
opposé.  Chez  un  chien,  Betlie  sectionna  le 
sciatique  gauche  au  genou  et  le  sciatique 
droit  à  la  hauteur  du  trou  iscliiatique  et  su¬ 
tura  l’extrémité  périphérique  du  sciatique 
gauehe  sur  l’extrémité  centrale  du  moignon 
périphérique  du  sciatique  droit.  Le  tronc  ner¬ 
veux,  ainsi  artificiellement  constitué,  étaitplus 
longde  moitié  que  ne  l’était  auparavant  chaque 
sciatique.  Au  bout  de  six  mois,  on  observa 
le  retour  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité 
dans  les  groupes  musculaires  du  membre 
postérieur  droit  innervés  par  le  sciatique. 
Au  bout  de  sept  mois  et  demi,  on  découvrit 
le  sciatique  gauche,  en  haut,  et  on  l’excita 
avec  des  courants  faradiques  :  on  obtint  des 
contractions  seulement  dans  les  muscles  de 
la  jambe  et  du  pied  à  droite. 

Grâce  à  ces  résultats,  Bethe  démontrait 
deux  laits  importants  :  que  les  nerfs  d’un 
côté  peuvent  être  substitués  par  ceux  du 
côté  opposé;  que  les  fibres  nerveuses,  dans 
le  processus  de  régénération  peuvent  acqué¬ 
rir  une  longueur  de  beaucoup  supérieure  à  la 
longueur  physiologique. 

A  cette  transplantation  contrelatérale, 
Bethe  ne  donna  pas  de  développement  ulté¬ 
rieur. 

Chez  les  animaux,  Alexinski  pratiqua  en¬ 
core,  avec  quelque  résultat  positif  expéri¬ 
mental,  des  greffes  de  racines  spinales  d’un 
côté  sur  celles  du  côté  opposé;  toutefois,  il 
ne  donna  à  ses  recherches  aucune  confirma¬ 
tion  clinique. 

Codivilla  manifesta  aussi  l’intention  de 
pratiquer  chez  l’homme  la  suture  croisée  des 
racines,  mais  il  n’osa  jamais  l’exécuter. 

Plus  récemment,  Alessandrini  grefla,  chez 
les  chiens,  une  partie  de  l’hypoglosse  d’un 
côté,  sur  le  moignon  périphérique  de  l’hypo¬ 
glosse  sectionné  du  côté  opposé,  obtenant, 
au  bout  de  quelques  mois,  le  rétablisse¬ 
ment  presque  normal  de  l’innervation  de  la 
langue. 

Jusqu’à  présent,  cependant,  il  n’avait  pas  ; 
encore  été  démontré  que  les  paralysies  trau-  ; 
matiques  ou  pathologiques  des  membres  d’un  ! 
côté  pussent  être  utilement  soignées  par  la  ! 
greffe  d’une  partie  d’un  nerf  du  côté  opposé. 
C’est  précisément  ce  dont  je  m’occupe  de¬ 
puis  plusieurs  années. 

A  cette  greffe,  que  j’appelle  iniplanlation 
partielle  centrale  contrelatérale,  ou  doit 
demander  deux  résultats  fondamentaux,  né- 
c.essaires  a  la  lonction  des  groupes  muscu¬ 
laires  paralysés,  à  savoir  :  1“  retour  de  l’in¬ 
nervation  motrice  sensitive  et  trophique; 

2"  dissociation  dans  les  mouvements  des  deux 
membres  soumis  au  même  nerf. 

On  pouvait  s’attendre  a  priori  à  une  ré¬ 
ponse  affirmative,  aussi  bien  pour  l’un  que 
pour  l’autre  de  ces  deux  postulata. 

D’après  les  recherches  expérimentales 
exécutées  jusqu’à  présent,  et  spécialement 


d’après  les  résultats  cliniques  obtenus  par 
Spltzy,  il  est  désormais  démontré  qu’on  peut 
isoler  d’un  nerf  un  faisceau  plus  ou  moins 
gros  de  fibres  nerveuses,  et  que  ce  faisceau, 
maintenu  en  continuité  avec  le  tronc  et  su¬ 
turé,  par  son  extrémité  périphérique,  sur  un 
nerf  dégénéré,  peut  apporter  la  régénération 
et  redonner  une  vie  nouvelle  aux  muscles  pa¬ 
ralysés.  La  fonction  de  ces  derniers  devenait 
indépendante  de  celle  des  muscles  innervés 
par  le  tronc  fournisseur. 

Dans  l’implantation  contrelatérale,  nous 
avons,  comme  conditions  un  peu  diverses  : 

1"  La  nécessité  d’isoler  un  faisceau  ner¬ 
veux  beaucoup  plus  long  que  pour  la  trans¬ 
plantation  homolatérale  ;  2°  la  nécessité  que 
les  fibres  de  régénération  prenant  origine  du 
faisceau  transporté ,  pour  arriver  jusqu’aux 
plaques  motrices,  acquièrent  une  longueur 
bien  supérieure  à  la  longueur  physiologique. 

Nous  verrons  plus  loin  que  ces  difficultés 
n’empôchent  pas  le  résultat  positif. 

Dans  le  cours  de  mes  expériences,  j’ai  pu 
mettre  en  évidence  un  fait  qui  avait  échappé 
jusqu’à  présent  :  c’est  que,  dans  les  Implan¬ 
tations  nerveuses  centrales  partielles,  il  se 
produit,  dans  le  faisceau  isolé,  une  dégéné¬ 
rescence  vallériennc  d’un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  fibres,  bien  que  celles-ci 
soient  restées  en  parfaite  continuation  avec 
le  centre  trophique.  La  dégénérescence  re¬ 
monte  en  haut,  à  partir  du  point  de  la  section 
transverse,  jusqu’au  point  de  la  bifurcation 
artificielle  ;  c’est-à-dire  qu’elle  frappe  les 
fibres  dans  toute  la  longueur  du  faisceau 
isolé.  Elle  est  due  aux  troubles  circulatoires 
qu’on  produit  en  divisant  longitudinalement 
la  gaine  du  nerf  et  en  Interrompant  la  vascu¬ 
larisation,  troubles  qui  seront  d’autant  plus 
graves  que  le  faisceau  isolé  sera  plus  long  et 
plus  mince. 

Cette  dégénérescence  ne  constitue  cepen¬ 
dant  point  un  obstacle  au  rétablissement  fonc¬ 
tionnel,  comme  l’objection  m’en  a  été  faite 
par  quelqu’un.  La  régénération,  au  lieu  de 
commencer  à  l’extrémité  périphérique  du 
faisceau  isolé,  commence  au  point  de  bifurca¬ 
tion  artificielle.  Le  rétablissement  fonction¬ 
nel  sera  par  conséquent  plus  lent,  parce  que 
les  néofibrilles  devront  traverser  tout  le  fais¬ 
ceau,  plus  lent  aussi  parce  que,  lorsqu’elles 
arriveront  à  la  cicatrice  qui  unit  les  nerfs 
suturés,  celle-ci  aura  acquis  une  certaine 
compacité  et  offrira  une  plus  grande  résistance 
à  leur  pénétration  dans  le  moignon  périphé¬ 
rique.  Pour  plus  de  particularités  sur  ce  point 
d’histopathologie,  je  renvoie  à  une  de  mes 
précédentes  publications,  parue  dans  le 
Policlinico  de  1910.  Je  dirai  seulement,  ici, 
que  mes  résultats  furent  contrôlés  et  confir¬ 
més  par  A.  VIrnicchi  dans  son  rapport  au 
Congrès  d’Orthopédie  tenu  à  Rome  en  1911. 

Après  ces  considérations  générales  de  ca¬ 
ractère  anatomo-pathologique,  je  passe  à  la 
critique  des  résultats  fonctionnels  que  j’ai 
obtenus  chez  les  chiens  et  chez  rhomme. 

Chez  un  grand  nombre  de  jeunes  chiens, 
de  l’âge  de  deux  mois  à  un  an,  j’ai  pratiqué 
l’implantation  centrale  partielle  contrelaté¬ 
rale  avec  le  procédé  suivant.  Je  sectionnais 
complètement  le  nerf  sciatique  gauche,  à  en¬ 
viron  1  centimètre  de  sa  sortie  du  trou  homo¬ 
nyme,  en  ayant  soin  de  ne  laisser  aucun  filet 
nerveux  qui  pût  maintenir  la  continuité  entre 
le  centre  et  le  moignon  périphérique.  Ensuite 
je  mettais  à  découvert  le  nerf  sciatique  droit, 


je  le  préparais  sur  une  longueur  de  12  à 
15  centimètres  à  partir  du  trou  homonyme 
en  bas,  et  j’en  séparais  longitudinalement, 
sur  la  longueur  de  7  à  9  centimètres,  un  fais¬ 
ceau  plus  ou  moins  épais  qui  restait  centrale¬ 
ment  en  continuité  avec  le  tronc  principal.  Je 
faisais  passer  ce  faisceau,  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  possibles,  dans  le  tissu  lâche  lamel¬ 
laire  qui  sépare  la  colonne  vertébrale  du  rec¬ 
tum,  de  manière  à  le  faire  sortir  de  l’autre 
côté,  à  travers  ce  tunnel,  et  je  le  suturais  sur 
le  moignon  périphérique  du  sciatique  gauche. 

De  nombreux  chiens  ainsi  opérés ,  beau¬ 
coup  moururent  au  bout  de  quelques  mois  ; 
d’autres  furent  sacrifiés  ;  six  vécurent  pendant 
deux  ans  environ,  et  ce  sont  les  résultats 
fonctionnels  obtenus  chez  ces  derniers  que  je 
rapporte. 

Chez  tous  les  six,  on  eut,  comme  résultat, 
un  retour  fonctionnel  vrai  et  propre  du  nerf 
sciatique  gauche,  dû  à  l’innervation  provenant 
du  sciatique  opposé. 

Je  prévois  toutes  les  objections  qu’on  peut 
m’opposer,  relativement  à  l’interprétation  de 
ce  retour  fonctionnel.  Je  connais  les  faux  ré¬ 
tablissements  que  l’on  observe  par  suite  des 
compensations  musculaires  dues  à  l’innerva¬ 
tion  du  crural  ;  je  connais  les  âpres  polémiques 
entre  Bethe  et  Perroncito,  entre  Perroncito  et 
Segale.  Je  ne  puis  discuter  ici,  point  pour 
point,  ces  objections,  mais  j’affirme  que,  chez 
tous  ces  six  chiens,  on  pouvait  pailer  d’un 
véritable  rétablissement  fonctionnel,  dû  au 
lambeau  du  sciatique  droit  transpoi'té  à 
gauche. 

Voici  les  faits  sur  lesquels  je  me  base  j)our 
cette  assertion. 

Chez  tous  ces  chiens,  au  bout  d’un  temps 
qui  varia  de  huit  à  seize  mois,  je  mis  une 
seconde  fois  à  découvert  le  sciatique  droit; 
avec  un  courant  faradique,  j’en  excitai  le 
tronc  au-dessus  de  la  bifurcation  artificielle 
créée  par  moi,  et  j’obtins  des  contractions 
aussi  bien  dans  les  muscles  du  pied  droit  que 
dans  ceux  du  pied  gauche.  Je  mis  ensuite  à 
nu  le  lambeau  du  scIatIque__droit  transplanté 
à  gauche,  je  l’excitai,  et  j’eus  des  contrac¬ 
tions  très  nettes  dans  les  muscles  du  pied 
gauche,  non  dans  ceux  du  pied  droit.  Les 
mêmes  contractions  furent  obtenues  avec 
l’excitation  mécanique,  en  pinçant  le  nerf. 

Chez  trois  chiens,  je  mis  à  nu  l’hémisphère 
gauche  et,  avec  le  courant  faradique,  j’en 
excitai  la  région  rolandique.  Chez  deux  d’entre 
eux,  j’obtins  des  contractions  très  nettes, 
aussi  bien  du  pied  droit  que  du  pied  gauche  ; 
chez  le  troisième,  je  ne  réussis  à  avoir  des 
contractions  ni  à  droite,  ni  à  gauche. 

Chez  deux  chiens,  je  sectionnai  le  faisceau 
du  sciatique  droit  transporté  à  gauche,  et 
immédiatement  le  pied  gauche  redevint  com¬ 
plètement  paralytique. 

Je  crois  que  ces  données  m’autorisent  à 
penser  que  le  rétablissement  fonctionnel  du 
pied  gauche  était  réellement  dû  à  l’innerva¬ 
tion  transportée  par  le  faisceau  pris  du  scia¬ 
tique  droit. 

Relativement  à  la  dissociation  des  mouve¬ 
ments,  je  fais  remarquer  que,  chez  quatre 
chiens,  on  constata  une  graduelle  améliora¬ 
tion  de  l’allure,  jusqu’à  la  normale;  au  bout 
de  dix  à  douze  mois,  on  ne  pouvait  plus  sur¬ 
prendre,  chez  eux,  aucun  signe  d’association 
des  mouvements. 

Chez  deux  chiens,  au  contraire,  je  pus 
observer  un  fait  curieux.  Huit  et  dix  mois. 
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respectivement,  après  la  grefl'e,  ils  commen¬ 
cèrent  à  ne  plus  marcher  qu’avec  trois  pattes. 
Ils  marchaient  en  udlisanl  indifjereininent  le 
membre  postérieur  droit  ou  le  gauche,  mais 
ils  ne  se  servaient  pas  des  deux  en  même 
temps.  Puis,  au  bout  de  trois  autres  mois 
pour  l’un,  et  de  quatre  pour  l’autre,  la 
marche  redevint  complètement  normale.  Chez 
ces  deux  chiens,  le  lambeau  transporté  équi¬ 
valait  presque  à  la  moitié  du  tronc  entier  du 
sciatique  droit. 

Dans  une  prochaine  monographie,  j’expo¬ 
serai  en  détail  les  particularités  physiolo¬ 
giques  et  histopathologiques  de  ces  trans¬ 
plantations  contrelatérales  expérimentales. 

Pour  le  moment,  il  est  plus  important  de 
rapporter  et  de  discuter  les  résultats  cliniques 
obtenus  chez  l’homme. 

Au  mois  de  Mai  1909,  on  me  présenta  un 
petit  enfant  de  2  ans,  Efisio  P...,  qui,  onze 
mois  auparavant,  avait  été  atteint  d’une  grave 
polyomyélite  aiguë  antérieure,  avec  successive 
paralysie  totale  de  tout  le  membre  inférieur 
droit.  Les  phénomènes  paralytiques  —  au 
dire  de  la  mère  —  avaient  subi  une  légère 
amélioration  dans  les  quatre  premiers  mois, 
puis,  pendant  les  sept  mois  successifs,  malgré 
un  traitement  rigoureux,  ils  étaient  restés 
stationnaires. 

Au  moment  de  l’examen,  le  11  Mai  1909, 
je  constatai  l’état  suivant  : 

Le  membre  inférieur  droit  est  nettement 
hypotrophique;  il  pend  du  tronc  et  semble 
presque  privé  de  vie;  l’articulation  de  la 
hanche  est  en  polichinelle.  Il  existe  une  para¬ 
lysie  complète  dans  tous  les  muscles  innervés 
par  le  crural  et  par  l’obturateur;  dans  la 
région  antérieure  de  la  cuisse,  il  semble 
qu’il  n’y  ait  plus  que  la  peau  et  l’os;  les  plus 
(orts  courants  galvaniques  ou  faradiques  ne 
donnent  aucune  réaction.  De  plus,  il  y  a 
parésie  très  marquée  dans  le  champ  du  scia¬ 
tique;  le  petit  malade  ne  peut  fléchir  la 
jambe,  il  présente  un  peu  de  pied  équin 
varan.  Le  seul  mouvement  possible  dans  tout 
le  membre  inférieur,  c’est  celui  de  flexion 
plantaire  du  pied  ét  des  orteils. 

Prié  d’essayer  de  rendre  un  peu  de  vie  à 
ce  membre  ainsi  frappé,  je  restai  d’abord  un 
peu  indécis.  Je  ne  pouvais  penser  à  une  trans¬ 
plantation  tendineuse,  étant  donnée  la  parésie 
des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse;  moins 
encore  à  l’implantation  d’une  partie  du  scia¬ 
tique  sur  le  crural.  11  me  répugnait,  d’autre 
part,  de  procéder  sans  autre  à  une  arthrodèse 
que  j’aurais  dû  exécuter  dans  les  trois  arti¬ 
culations  de  la  hanche,  du  genou  et  du  pied. 

Le  problème  se  présentait  juste  au  moment 
où  je  commençais  à  obtenir  les  premiers 
résultats  de  mes  expériences  sur  les  animaux; 
je  résolus  de  saisir  l’occasion  favorable  et 
d’appliquer  l’expérimentation  à  la  clinique 
en  transportant  sur  le  nerl’crui  al  droit,  para¬ 
lysé,  une  branche  du  crural  gauche,  fonc- 
lionnanL.  J'examinai  d’abord,  en  les  discu¬ 
tant,  tous  les  dangers  auxquels  je  pouvais 
exposer  le  petit  infirme  en  recourant  à  cette 
intervention,  et,  après  mûre  réflexion,  je  me 
convainquis  que  l’unique  danger  possible 
était  celui  d’une  Infection  accidentelle  de  la 
blessure  opératoire.  Ce  danger  une  fois  éli¬ 
miné,  je  ne  faisais  courir  aucun  risque  à 
l’infirme.  Et,  précisément,  le  crural,  nerf  des¬ 
tiné,  par  ses  branches  terminales  motrices, 
à  un  seul  mouvement  bien  délimité,  à  l’ex- 
tension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  se  prête. 


mieux  peut-être  que  tout  autre  nerf,  à  la 
transplantation  controlatérale.  Il  se  divise  en 
quatre  branches  motrices,  presque  toujours 
bien  individualisées,  pour  chacun  des  quatre 
ventres  musculaires  du  quadriceps.  En  uti¬ 
lisant  le  rameau  qui  va  au  fémoral  (le  moins 
important  des  muscles  du  quadriceps),  j’étais 
sûr  de  ne  pas  nuire  à  l’infirme,  parce  que 
l’extension  de  la  jambe  gauche  resterait  inal¬ 
térée. 

Le  19  Mai  1909,  je  pratiquai  l’intervention 
en  narcose  chloroformique.  Au  moyen  d’une 
incision  le  long  du  bord  interne  du  coutu¬ 
rier,  à  partir  de  l’arcade  crurale  jusqu’à 
4  centimètres  au-dessus  du  genou,  je  pré¬ 
parai  le  nerf  crural  de  gauche  et  ses  bran¬ 
ches  et,  après  avoir  reconnu,  au  moyen  des 
données  anatomiques  et  du  courant  élec¬ 
trique,  le  rameau  fémoral,  je  le  sectionnai  en 
bas,  à  son  point  d’entrée  dans  le  muscle  cor¬ 
respondant.  Ensuite  j’isolai,  à  droite,  le  tronc 
entier  du  crural,  et,  après  m’être  assuré  que, 
même  excité  à  nu  avec  un  intense  courant 
faradique,  il  ne  donnait  aucune  réaction 
musculaire,  je  le  sectionnai  complètement 
1  centimètre  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope. 
Après  cela,  dans  le  conjonctif  sous-cutané  de 
la  région  sus-pubienne,  je  pratiquai  un 
tunnel  à  travers  lequel  je  fis  passer  le  rameau 
du  crural  gauche,  isolé  un  peu  auparavant,  et 
je  le  suturai,  au  moyen  d’un  point  de  catgut 
très  fin,  au  tronc  périphérique  entier  du 
crural  droit.  La  guérison  de  la  blessure  eut 
Heu  per  priniam.  Le  cours  successif  fut  trou¬ 
blé  par  un  incident  :  au  mois  d’Octobre  1909, 
l’enfant  se  fractura  le  fémur  droit,  et,  ayant 
été  soigné  hors  de  l’hôpital,  il  guérit  avec  un 
raccourcissement  d’un  centimètre. 

Au  cours  des  huit  premiers  mois  qui  sui¬ 
virent  l’intervention,  je  n’observai  aucune 
modification  dans  les  conditions  du  membre 
malade,  car,  dans  le  quadriceps,  on  n’avait 
pas  encore  de  contractions,  soit  volontaires, 
soit  provoquées  par  le  courant  électrique. 
Puis,  pendant  quatre  mois,  je  perdis  de  vue 
l’enfant.  Quand  je  le  revis,  douze  mois  après 
l’opération,  je  constatai  de  très  légères  con¬ 
tractions  dans  le  quadriceps  droit,  lesquelles 
se  manifestaient  quand  on  invitait  le  petit 
infirme  à  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse.  Au 
bout  de  dix-huit  mois,  j’avais  obtenu  le 
résultat  voulu,  c’est-'a-dire  que  l’enfant  était 
capable  d’étendre  complètement,  et  avec  une 
certaine  vigueur,  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Que  ce  résultat  soit  dû  exclusivement  à 
l’implantation  du  rameau  nerveux  du  côté 
opposé,  c’est  ce  que  je  ne  puis  mettre  en 
doute,  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  L’enfant,  avant  d’étendre  la  jambe 
droite,  met  eu  forte  contraction  le  quadriceps 
gauche.  Il  y  a  association  de  contractions, 
mais  non  de  mouvements,  parce  que  l’in¬ 
firme  peut  étendre  la  jambe  droite,  tout  en 
maintenant  la  gauche  en  flexion  ; 

2°  L’excitation  faradique  du  nerf  crural 
gauche,  au  niveau  de  l’arcade  de  hallope, 
provoque  d’évidentes  contractions  synchrones 
aussi  bien  dans  le  quadriceps  gauche  que 
dans  le  quadriceps  droit; 

3“  En  appliquant  l’électrode  dans  le  milieu 
do  la  région  sus-pubienne,  c’est-à-dire  en 
excitant  le  rameau  nerveux  transporté  de 
gauche  ii  droite,  ou  a  une  nette  contraction 
du  seul  quadriceps  droit. 

Je  dois  encore  ajouter  que,  pour  le  qua¬ 
driceps  droit,  l’excitabilité  faradique  et  gal¬ 


vanique  est  redevenue  normale  ;  que  le  qua¬ 
driceps  gauche  n'a  montré  aucune  réduction 
de  sa  fonction  à  la  suite  de  V intervention 
exécutée. 

Tel  est  le  résultat  physiologique,  qui  a 
pleinement  correspondu  aux  prémisses  théo¬ 
riques. 

Quel  est  le  résultat  pratique,  aujourd’hui, 
trois  ans  après  la  greffe?  L’enfant  peut-il 
marcher  librement,  sans  le  secours  d’un 
appareil?  Pas  encore.  L’extension  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  est  allée  peu  à  peu  en  augmen¬ 
tant  de  vigueur,  mais  elle  n’est  pas  encore 
assez  robuste  pour  supporter  le  poids  du  . 
corps.  Cependant  les  progrès  accomplis  sont 
tels  qu’ils  permettent  d’espérer  que  ce  résul¬ 
tat  pourra  être  obtenu  dans  quelques  mois. 
Tandis  que,  comme  je  l’ai  rappelé,  l’articula¬ 
tion  de  la  hanche  était  complètement  relâ¬ 
chée,  elle  a  maintenant  acquis  une  certaine 
fixité  à  cause  des  actives  contractions  du  qua¬ 
driceps.  Et  le  résultat  obtenu  est  encore  plus 
remarquable,  si  l’on  pense  que  le  rameau 
nerveux  utilisé  était  d’un  calibre  beaucoup 
moindre  que  le  tronc  entier  du  crural  para¬ 
lysé  auquel  il  devait  porter  une  nouvelle  vie. 

Il  ne  s’est  produit  aucune  modification 
dans  les  phénomènes  paralytiques  des  mus¬ 
cles  innervés  par  le  sciatique,  que  je  me  suis 
contenté  de  maintenir  en  bonne  position 
orthopédique,  renonçant,  jusqu’à  ce  jour,  à 
une  intervention  pour  observer  s’il  survenait, 
dans  ce  membre,  des  améliorations  spon¬ 
tanées.  Le  fait  que,  après  trois  années  de 
soins  appropriés,  il  ne  s’en  est  pas  produit, 
me  confirme  toujours  davantage  dans  l’idée 
que  les  résultats  obtenus  pour  le  quadriceps 
sont  exclusivement  dus  à  l’intervention  à 
laquelle  j’ai  pensé  et  que  j’ai  pratiquée  le 
premier. 

Chez  un  autre  petit  enfant,  j’ai  exécuté, 
pour  des  indications  à  peu  près  égales,  la 
même  transplantation  controlatérale  du  cru¬ 
ral,  et  déjà  sont  en  cours  des  phénomènes 
analogues  de  rétablissement  fonctionnel. 

Et  maintenant  que  j’ai  jeté  cette  semence, 
j’espère  qu’elle  fructifiera  peu  à  peu,  et  que 
d’autres  voudront  exploiter  ce  nouveau 
champ  ouvert  à  notre  activité. 

Ce  que  j’ai  fait  en  transplantant  le  crural 
d’un  côté  à  l’autre,  il  ne  sera  pas  technique¬ 
ment  difficile  de  le  faire  pour  le  sciatique, 
sans  inconvénient  pour  la  fonction  du  mem¬ 
bre  sain. 

Pour  les  membres  supérieurs,  les  implan¬ 
tations  contrelatérales  présentent  de  graves 
difficultés  techniques,  et,  actuellement,  H 
serait  hasardeux  de  les  tenter  dans  la  clini¬ 
que  humaine. 


POURQUOI  ET  GOMMENT 

LE  PNEUMOTHORAX  SPONTANÉ  DES  TUBERCULEUX 

EST-IL  TANTOT  FAVORABLE,  TANTOT  AGGRAVANT 
(avec  16  observations) 

Par  MM.  F.  DUMAREST  et  Ch.  MURARD 
(d’Hauteville). 


L’extension  de  la  mise  en  pratique  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  suivant  la  méthode  de  Forlanini, 
a  remis  à  l’ordre  du  jour  la  question  de  l’in¬ 
fluence  du  pneumothorax  spontané  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire.  C’est  en  eflèt 
des  conséquences  de  celui-là,  que  les  auteurs  qui 
n’ont  pas  une  pratique  suffisante  de  la  méthode 
de  Forlanini  voudraient  juger  des  résultats  de 
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celle-ci,  et  ils  raisonnent  par  analogie.  Tout 
récemment  le  professeur  Mongour  rapportait  à 
la  «  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  »  de 
Bordeaux  une  série  personnelle  d’observations 
particulièrement  sombre,  et  il  déniait  au  pneu¬ 
mothorax  toute  influence  favorable  sur  l’évolu¬ 
tion  du  processus  tuberculeux.  Une  telle  modifica¬ 
tion  anatomique,  ajoutait-il,  qui,  lorsqu’elle  se 
produit  spontanément,  a  de  si  graves  consé¬ 
quences,  ne  saurait  sans  imprudence  être  créée 
artificiellement  dans  un  but  thérapeutique. 

Un  pareil  raisonnement,  qui  est  souvent  celui 
des  adversaires  de  la  méthode  de  Forlanini,  ne 
saurait  résister  à  une  réflexion  approfondie. 

II  y  a  en  effet  une  différence  essentielle  entre 
les  cas  où  le  pneumothorax  se  produit  spontané¬ 
ment,  et  où  il  est  toujours  infecté,  et  celui  où  on 
le  crée  artificiellement,  d’une  façon  aseptique. 

Si  donc  on  voulait  raisonner  par  analogie,  la 
question  à  résoudre  devrait  être  celle-ci  :  Le 
pneumothorax  spontané  est-il  grave  par  lui- 
même,  et  quels  sont  alors  les  facteurs  de  sa  gra¬ 
vité,  ou  bien  tire-t-il  celle-ci  de  ses  complications 
septiques?  Cette  question  est  d’ailleurs  vieille 
comme  l’observation  médicale  elle-même,  et  les 
plus  grands  cliniciens  l’ont  résolue  dans  des  sens 
différents.  Rappelons  seulement  que  des  Woillez, 
des  Béhier,  des  Toussaint,  des  Hérard,  des 
Potain,  ont  considéré  le  collapsus  du  poumon 
tuberculeux  par  un  pneumothorax  spontané 
comme  souvent  favorable,  et  que  c’est  eux  qui 
ont  employé  l’expression  de  pneumothorax  pro¬ 
videntiel. 

Nous  voudrions,  par  la  présente  étude,  qui 
résume  notre  expérience  de  la  question,  montrer 
que,  en  dehors  de  certaines  conditions  particu¬ 
lières  que  nous  déterminerons,  le  pneumothorax 
spontané  n’est  pas  suivi,  dans  la  majorité  des 
cas,  d’effets  immédiats  désastreux,  et  que,  si  ses 
complications  septiques  sont  le  principal  élément 
de  sa  gravité,  encore  ne  sont-elles  pas  dans  tous 
les  cas  irrémédiables,  tant  s’en  faut;  enfin  que 
l’on  peut,  par  une  thérapeutique  rationnelle,  atté¬ 
nuer  dans  une  large  mesure  leurs  effets  fêcheux, 
et  faire  servir  le  pneumothorax  au  traitement 
des  lésions  qu’il  est  venu  compliquer. 

Notre  observation  personnelle  porte  sur  16  cas, 
comprenant  tous  ceux  qui  ont  passé  au  Sanato¬ 
rium  depuis  son  ouverture,  et  dont  7,  par  un  ha¬ 
sard  étonnant,  se  sont  produits  dans  ces  derniers 
mois.  Nous  n’avons  en  vue,  bien  entendu,  que  les 
cas  de  pneumothorax  complets,  ou  assez  consi¬ 
dérables  pour  modifier  de  façon  importante  l’état 
anatomique  et  fonctionnel  des  malades;  nous 
avons  laissé  de  côté  tous  les  cas,  assez  nom¬ 
breux,  de  petits  pneumothorax  partiels  enkystés, 
de  diagnostic  souvent  délicat  et  par  conséquent 
incertain,  ou  révélés  seulement  par  la  radios¬ 
copie. 

Voici  d’abord  le  résumé  de  nos  observations. 

Observation  I  (N®  112).  —  Tuberculose  fibro- 
caséeuse  bilatérale  des  lobes  supérieurs,  à  tendance 
ulcéreuse.  En  Février  1901,  apparition  d’un  pneu- 
motborax  étendu  de  la  base  gauche,  évoluant  sans 
épanchement.  Au  début,  point  de  côté  violent, 
dyspnée,  etc.,  pendant  quelques  jours.  Puis  tout  se 
calmé,  mais  la  température  reste  comme  auparavant 
fébrile,  l'évolution  lente  des  lésions  pulmonaires 
continue,  sans  être  influencée  par  le  pneumothorax. 
Celui-ci  se  résorbe  assez  rapidement.  Evolution 
mauvaise  par  la  suite. 

Observation  II  (N"  305)  *.  —  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  fibro-caséeuse  à  évolution  caséeuse  ulcéreuse 
du  poumon  droit.  Lésions  légères  et  scléreuses  du 
sommet  gauche.  Laryngite  ulcéreuse.  Pneumothorax 
spontané  constitué  à  droite  fin  Mars  1901.  Appari¬ 
tion  rapide  d’un  épanchement  séro-fibrineux  (pouc- 
tion).  Après  la  période  inquiétante  du  début,  relève¬ 
ment  inespéré  de  l’état  général.  La  température 
redevient  normale,  l’expectoration  a  disparu.  Pendant 
plusieurs  mois,  amélioration  progressive  de  l’état 
général,  toujours  pas  de  symptômes  fonctionnels. 


1.  Observation  publiée  in  extenso,  in  Thèse  Dessirier  : 
«  Pneumothorax  et  tuberculose  pulmonaire  ».  Lyon,  1908. 


pneumothorax  stationnaire,  liquide  assez  abondant. 
Mais  albuminurie  progressive;  le  malade  finit  par 
mourir  brusquement  d’oedème  aigu  du  poumon  gau¬ 
che  en  Octobre  1901.  Autopsie  ;  liquide  clair  dans  la 
plèvre  droite,  poumon  atélectasié,  sommet  soudé  au 
thorax,  indécollable.  Poumon  gauche  :  œdème  aigu, 
quelques  tubercules  crus  à  la  coupe.  Dilatation 

Observation  III  (N”  725).  —  Pleurogène  fibro- 
caséeuse  du  poumon  droit,  évolutive  :  Sclérose 
interstitielle  du  sommet  gauche.  Pneumothorax 
total,  typique,  apparu  à  droite  en  Novembre  1902. 
Signes  ordinaires  du  début,  fièvre,  essoufflement,  etc. 
Mais  diminution  considérable  de  la  toux  et  de  l'ex¬ 
pectoration.  Amélioration  par  la  suite,  relèvement  de 
l’état  général.  Petit  épanchement  (ponction  explora¬ 
trice  :  liquide  citrin  un  peu  louche).  La  malade 
quitte  le  Sanatorium  fin  Mars  1903,  avec  un  bon  état 
général,  ayant  repris  3  kilogr.  depuis  son  pneumo¬ 
thorax,  apyrétique,  beaucoup  moins  essoufflée 
qu’au  début,  ne  toussant  et  ne  crachant  presque  pas. 
Un  an  après  sa  sortie,  au  moment  de  l’enquête  régu¬ 
lière  sur  les  anciens  malades,  elle  était  encore  amé¬ 
liorée.  Deux  ans  après,  elle  est  encore  notée  comme 
améliorée. 

Observation  IV  (N“  782).  —  M...,  Alexaudrine, 
22  ans.  Tuberculose  fibro-caséeuse  à  tendance 
caséeuse  corticale  occupant  toute  la  hauteur  en 
arrière  à  droite,  limitée  à  gauche  aux  fosses  épi¬ 
neuses.  Constitution  d’un  pneumothorax  total  à 
droite  en  Avril  1903.  Cortège  symptomatique  habi¬ 
tuel  du  début,  puis  chute  progressive  de  la  tempé¬ 
rature,  apyrexie.  Epanchement  non  ponctionné. 
Diminution  considérable  de  la  toux  et  de  l’expecto¬ 
ration.  La  malade  garde  néanmoins  un  état  général 
médiocre.  Elle  quitte  le  Sanatorium  en  .Tuin  1903, 
dans  le  même  état.  Depuis,  pas  de  nouvelles. 

Observation  V  (N“  887).  —  Fibro-caséeuse  paren¬ 
chymateuse  bilatérale  des  lobes  supérieurs.  En  Sep¬ 
tembre  1903,  pneumothorax  total  à  gauche,  avec 
épanchement.  La  fièvre  du  début  persiste,  dyspnée 
progressive,  mort  fin  novembre  1903, 

Observation  VI  (N“  1445).  —  Entré  au  Sanatorium 
en  Décembre  1905  avec  un  pneumothorax  total  à 
gauche,  survenu  au  cours  d’une  évolution  progres¬ 
sive  de  lésions  que  nous  ignorons.  Epanchement 
purulent.  A  l’entrée  la  température  est  normale.  En 
Janvier  1906,  vomiques  successives.  La  fistule  bron¬ 
cho-pleurale  persiste,  la  suppuration  pleurale 
s’évacue  de  façon  chronique  par  le  poumon,  expec¬ 
toration  purulente  abondante  et  fétide.  Mouvement 
fébrile  au  début  des  vomiques,  puis  la  température 
redevient  normale.  Le  poumon,  dans  la  suite, 
reprend  une  certaine  expansion,  mais  l’épanchement 
pleural  est  toujours  manifeste  et  s’évacue  toujours 
par  les  bronches.  En  Mai  1906,  le  malade  quitte  le 
Sanatorium,  apyrétique,  ayant  un  bon  état  général. 
Un  an  après,  l’enquête  signale  une  aggravation. 
Deux  ans  après,  il  ne  répond  pas  à  l’enquête. 

Observation  VII  (N“  1670).  —  Entré  en  Août  1906 
avec  un  pneumothorax  total  à  gauche,  constitué  fin 
Juin  au  cours  de  l'évolution  d’une  tuberculose  pro¬ 
gressive.  Epanchement  de  la  base.  Lésions  paren¬ 
chymateuses  sous-jacentes  de  gravité  inconnue 
(bacilles  dans  l’expectoration).  La  température, 
subfébrile  au  début  du  séjour,  se  régularise  progres¬ 
sivement  pour  devenir  tout  à  fait  normale.  Pendant 
le  séjour  amélioration  considérable  :  -j-  11  kilogr., 
diminutionde  l’essoufflement,  disparition  des  bacilles. 
La  cavité  du  pneumothorax  se  rétrécit,  se  cloisonne 
en  poches  multiples.  Communication  avec  une  bron¬ 
che,  petites  vomiques  fréquentes.  A  la  fin  du  séjour, 
la  température  redevient  subfébrile,  vomiques  plus 
fréquentes,  plus  importantes.  Pas  de  nouvelles  du 
malade  depuis  sa  sortie  du  Sanatorium. 

Observation  VIII  (N“  1862).  —  Infiltration  fibro- 
caséeuse  parenchymateuse  bilatérale  du  lobe  supé¬ 
rieur  gauche  et  du  sommet  droit.  Le  malade  entre 
en  Juin  1907,  avec  des  signes  de  pneumothorax 
étendu  à  gauche  (début?),  mais  laissant  le  sommet 
adhérent.  Petit  épanchement  de  la  base  (diagnostic 
confirmé  par  la  radioscopie).  La  température,  très 
irrégulière  au  début,  devient  normale  ensuite.  Grosse 
amélioration  pendant  le  séjour.  Le  pneumothorax  se 
résorbe  progressivement. 

Les  signes  de  ramollissement  sont  très  diminués  è 
la  sortie  (Janvier  1908).  Un  an  et  deux  ans  après,  il 
est  dans  un  bon  état  stationnaire. 


Observation  IX.  —  Venue  à  Haiiteville  en  Sep¬ 
tembre  1911,  avec  un  pneumothorax  total,  droit, 
compliqué  d’épanchement. 

Ce  pneumothorax  s’était  constitué  brusquement 
au  cours  de  l’évolution  d’une  tuberculose  parenchy¬ 
mateuse  progressive. 

A  l’arrivée  à  Hauteville,  cachexie,  dyspnée,  etc. 
Pas  de  fièvre.  Tous  les  mois,  ponctions  del’épauche- 
ment ,  suivies  d’injections  d’azote.  L’amélioration 
a  été  considérable.  Actuellement,  il  n’a  pas  été  pra¬ 
tiqué  de  ponction  depuis  plusieurs  mois.  Le  pneu¬ 
mothorax  est  presque  complètement  résorbé;  plus 
de  signes  d’épanchement.  Les  signes  fonctionnels 
ont  définitivement  disparu ,  la  malade  ne  tousse 
et  ne  crache  pas  ;  l’état  général  est  florissant  ;  elle  a 
pu  passer  quatre  mois  à  Lyon  sans  incident.  Prise  de 
poids  de  13  kilogr. 

Observation  X  (N»  2945).  —  Fibro-caséeuse 
parenchymateuse  à  tendance  fibreuse  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit.  Pneumothorax  gauche  total  avec  épan¬ 
chement  séreux.  Le  malade  est  entré  au  sanatorium 
en  Août  1911,  avec  son  pneumothorax  constitué 
depuis  Mai,  au  cours  d’une  tuberculose  rapidement 
évolutive.  A  l’entrée,  l’état  général  est  très  mauvais, 
cachexie,  dyspnée  intense,  mais  peu  de  fièvre.  Après 
quelques  jours  de  repos,  ponction  suivie  d’injection 
d’azote.  Ces  ponctions  sont  répétées  tous  les  mois 
environ. 

Le  liquide  séreux  au  début,  tend  lentement  à  la 
purulence  sans  phénomènes  généraux.  Au  contraire, 
l’état  se  relève  de  façon  remarquable,  la  dyspnée  dii- 

Le  malade  quitte  le  sanatorium  en  Juin  1912, 
ayant  repris  5  kilogr.  et  transformé.  Il  est  toujours 
porteur  de  son  pneumothorax  avec  un  épanchement 
trouble  peu  abondant. 

Observation  XI  (2967).  —  Fibro-caséeuse  paren¬ 
chymateuse  bilatérale  des  lobes  supérieurs,  ulcé¬ 
reuse  à  droite.  Epiphénomènes  bronchiques  et  sclé¬ 
rose  généralisés  à  droite.  Au  cours  d’une  évolution 
continue  quoique  lente,  fébriculaire ,  pneumothorax 
spontané  droit  de  début  très  brusque  le  10  Juil¬ 
let  1912.  Dyspnée  intense,  asphyxie,  soulagées  de 
façon  temporaire  par  une  ponction  évacuatrice  de 
700  cm’  de  gaz  au  moyen  de  l’appareil  de  Forla¬ 
nini. 

Hyperthermie.  Mort  au  septième  jour  de  syncope 
cardiaque,  en  état  d’asphyxie. 

Observation  XII  (N“  2974).  —  Fibro-caséeuse 
parenchymateuse  bilatérale  des  lobes  supérieurs  ,  à 
tendance  ulcéreuse  h  gauche.  Epiphénomènes  bron¬ 
chiques.  Au  cours  d’une  évolution  continue  sub¬ 
fébrile  traitée  sans  succès  par  le  sérum  de  Marmo- 
rek,  pneumothorax  spontané  de  début  brusque  à 
gauche.  Dès  les  premières  heures  de  l’accident, 
chute  immédiate  de  la  température,  qui  de  38-38“2 
tombe  à  37'>2  et  s’y  maintient,  sans  hypothermie. 
Diminution  de  la  toux  et  de  l'expectoration,  un  peu 
de  dyspnée  et  quelques  symptômes  asphyxiques. 
L’avenir  du  malade  étant  irrémédiablement  compro¬ 
mis  du  fait  de  ses  lésions  évolutives  du  côté  opposé, 
il  est  renvoyé  chez  lui,  où  il  meurt  bientôt  (quinze 
jours  environ  après  le  début  du  pneumothorax)  dans 
des  conditions  que  nous  ignorons. 

Observation  XIII.  —  Encore  en  traitement  au 
sanatorium  à  l’heure  actuelle.  Bronchique  profonde 
des  petites  bronches  avec  infiltration  parenchyma¬ 
teuse  à  tendance  fibreuse  des  lobes  supérieurs. 

Evolution  plutôt  favorable,  apyrétique.  En  Fe'- 
vrier  1912,  constitution  brusque  d’un  pneumothorax 
droit.  Hyperthermie  (39''-40°)  pendant  quinze  jours, 
puis  défervescence  en  lysis.  Constitution  rapide  d’un 
épanchement.  Traitement  ;  ponctions  tous  les  mois, 
suivies  d’injections  d’azote.  Amélioration  progres¬ 
sive.  Liquide  au  début  séreux,  puis  franchement 
purulent.  Actuellement  apyrexie,  état  général  excel¬ 
lent,  très  peu  de  toux  et  d'expectoration.  Pneumo¬ 
thorax  total  avec  épanchement  de  la  base  peu  abon¬ 
dant,  ponctionné  tous  les  mois. 

Observation  XIV.  —  Actuellement  au  Sanatorium. 
Fibro-caséeuse  parenchymateuse  à  tendance  caséeuse 
du  lobe  supérieur  gauche.  Infiltration  diffuse  et  épi¬ 
phénomènes  inflammatoires  à  la  base.  Evolution 
fébrile,  semblant  un  peu  influencée  favorablement 
par  la  bactériolysine.  Fin  Mai  1912,  pneumothorax 
spontané  brutal  à  gauche. 

Etat  immédiatement  grave,  dyspnée,  douleurs 
vives,  la  température  très  élevée  (à  40»,  puis  entre 
39“  et  40»)  pendant  trois  semaines  est  tombée  au 
bout  d’un  mois  au-dessous  de  38».  Epanchement 
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séreux.  Ponctions  et  injections  d’azote.  Le  pneumo¬ 
thorax  n’est  pas  total,  le  poumon  est  retenu  en  cer¬ 
tains  points  par  des  adhérences.  Actuellement,  l’état 
général  est  en  progrès  manifeste,  le  poids  en  aug¬ 
mentation  importante,  la  température  ne  dépasse 
pas  S?"?  ;  très  peu  de  toux  et  d’expectoration. 

Oiisr.avATiON  XV*.  —  Pleurésie  gauche  h  l’Age  de 
dix-huit  ans.  lîn  Mai  1911,  début  d’une  tuberculose 
parencliymateuse  du  sommet  gauche  à  évolution 
subaiguë  continue,  fébrile,  cachectisante.  En  Sep¬ 
tembre,  sans  symptôme  bruyant,  se  fait  un  premier 
pneumothorax  spontané,  partiel,  limité,  sans  reten¬ 
tissement  bien  marqué  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

La  malade  passe  l’hiver  à  Menton  dans  le  même 
état  fébrile  et  cachectique.  A  ce  moment,  elle  présente 
les  signes  d’une  caverne  extensive  du  lobe  supérieur 
gauche  avec  infiltration  fibro-caséeuse  de  la  base  et 
un  petit  pneumothorax  partiel  de  la  partie  supéro- 
antérieure.  En  Mars,  brusquement,  le  pneumothorax 
s’étend  :  douleurs  très  vives,  dyspnée,  angoisse,  etc. 
nouvelle  déchirure  pulmonaire  ?  rupture  d’adhé¬ 
rences  ?).  Après  ^quelques  jours  d’état  très  grave, 
abaissement  thermique  incomplet,  relèvement  géné¬ 
ral;  la  toux  et  l’expectoration  diminuent  très  consi¬ 
dérablement.  Le  pneumothorax  est  devenu  très 
étendu,  avec  deux  poches  séparées  par  une  zone 
d’adhérences.  La  cavité  reste  aseptique  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  sans  trace  d'épanchement.  L’indication 
posée  à  ce  moment  était  d’entretenir  et  même  de 
développer  le  pneumothorax  ;  malheureusement  des 
raisons  d’ordre  matériel  empêchèrent  de  remplir 
cette  indication.  En  Août,  la  cavité  pleurale  finit  par 
s’infecter,  un  épanchement  se  produit,  qui  s’évacue 
par  les  bronches,  des  complications  intestinales  sur¬ 
viennent,  l’état  de  cachexie  de  la  malade  s’accuse 
encore,  et  actuellement  le  pronostic  est  désespéré. 

OiisEiivATiON  XYP.  —  Evolution  chronique  d’une 
tuberculose  pulmonaire  progressive.  Pendant  l’été 
1910,  ce  malade  lit  un  pneumothorax  spontané,  dont 
le  début  passa  inaperçu,  et  qui  ne  fut  révélé  que  par 
un  examen  approfondi.  Il  n’eut  pas  de  vive  douleur 
ni  de  gr.ande  dyspnée;  pourtant  le  pneumothorax  fut 
total  et  compliqué  d’épanchement,  non  ponctionné  ; 
température  Ignorée.  L’inlluence  de  celle  complica- 
liou  sur  l’évolution  de  la  maladie  fut  très  nettement 
favorable.  Actuellement,  deux  ans  après  sou  pneumo¬ 
thorax,  le  malade  a  un  état  général  parfait  et  peut 
se  livrer  de  façon  normale  A  ses  travaux  de  cultiva¬ 
teur  ;  il  se  plaint  seulement  de  toux  persistante  et 
d’un  certain  essoiifflcment. 


Le  dépouillement  de  ces  10  observations  nous 
donne  .5  décès  (11,  V,  VII,  XI  et  XII),  dont  un 
(II),  dû  à  des  complications  étrangères  an  pneu¬ 
mothorax;  —  un  cas  (1)  où  celui-ci  n’a  eu  aucune 
influence  sur  la  marche  de  la  tuberculose;  — 
3  cas  (IV,  VI,  XV)  où  les  suites  furent  mé¬ 
diocres;  —  et  8  cas  (11,  III,  VIII,  IX,  X,  XIII, 
XIV,  XVI)  où  le  pneumothorax  a  eu  une  action 
nettement  favorable.  Nous  comptons  parmi  ces 
derniers  l’observation  II,  où  l’amélioration  de  la 
maladie  pulmonaire  fut  considérable,  quoique 
malheureusement  neutralisée  par  l’évolution 
d’une  néphrite  qui  finit  par  emporter  brusque¬ 
ment  le  malade.  Tous  ces  cas  mériteraient  d’ctre 
étudiés  en  détail;  nous  nous  bornerons  pourtant 
à  souligner  quelques  points  particulièrement 
intéressants. 

Et  tout  d’abord,  un  fait  s’impose  immédiate¬ 
ment  à  l’attention  :  les  quatre  décès  se  sont  pro¬ 
duits  chez  dos  malades  atteints  de  lésions  bilaté¬ 
rales  étendues.  Chez  deux  d’entre  eux,  la  mort 
est  survenue  dans  les  premiers  jours  qui  ont 
suivi  l’accident  :  le  champ  respiratoire  utile 
s’étant  trouvé  trop  réduit,  et  la  soudaineté  de 
l'accident  n'ayant  pas  permis  une  adaptation  pro¬ 
gressive,  les  malades  sont  morts  d’asphyxie.  Des 
deux  autres,  l’un  est  mort  de  suppuration  et  de 
phénomènes  septiques,  la  fistule  broucho-plou- 


1.  Cotte  milaie  a  étë  vue  par  l’un  de  nous  en  consulta¬ 
tion  avec  M.  Didier,  de  Menton,  (|uo  nous  tenons  ù  remer¬ 
cier  de  l’oblij'oftnce  avec  laquelle  il  nous  n  procurai  les 
renseij'nenionts  la  concernant. 

•J.  Malade  vu  par  Tun  de  nous  en  consultation  avec 
M.  nondet,  de  Clwunpagne-en-Valromcy. 


raie  restant  ouverte;  l’autre  est  mort  surtout  de 
l’évolution  des  lésions  du  côté  opposé. 

A  côté  de  ces  5  décès,  nous  relevons  un  cas  (I) 
où  le  pneumothorax,  quoique  étendu,  n’a  eu 
aucune  influence  sur  l’évolution  de  la  maladie,  et 
trois  cas  (IV,  VI,  XV)  où  les  suites  furent  mé¬ 
diocres.  Dans  l’un  (IV),  les  symptômes  fonction¬ 
nels  furent  diminués,  mais  l’état  général  resta 
mauvais,  et  il  est  probable,  bien  que  nous 
n’ayons  eu  aucune  nouvelle  de  la  malade,  que 
celle-ci  a  dû  succomber  à  l’évolution  de  sa  mala¬ 
die.  Dans  l’autre  (VI),  la  suppuration  pleurale 
s’évacua  parles  bronches,  et,  bien  que  les  suites 
immédiates  eussent  été  des  plus  satisfaisantes, 
les  phénomènes  septiques  persistèrent  et  durent 
emporter  la  malade.  La  survie  dura  néanmoins 
plus  d’un  an.  Enfin,  l’observation  XV  mériterait, 
à  elle  seule,  de  longs  développements.  Incontes¬ 
tablement,  chez  cette  malade,  le  pneumothorax  a 
prolongé  l’existence,  mais  il  est  curieux  d’obser¬ 
ver  combien  longtemps  la  plèvre  a  pu  rester  en 
communication  avec  l’air  extérieur  sans  qu’il  s’y 
produisît  d’épanchement.  Celui-ci  survenu,  la 
suppuration  s’est  établie  par  la  large  communi¬ 
cation  broncho-pleurale  et  il  est  à  présumer  que 
la  malade  ne  tardera  pas  à  succomber  à  la 
cachexie  et  à  la  septicémie. 

Il  nous  reste  donc  incontestablement  8  cas  (II, 
III,  VIII,  IX,  X,  XIII,  XIV,  XVI),  nettement 
favorables  (nous  avons  fait  remarquer  que  nous 
sommes  parfaitement  en  droit  de  faire  entrer 
dans  cette  catégorie  l’observation  11,  dont  nous 
avons  déjà  parle  plus  haut).  Or,  trois  fois  seu¬ 
lement  il  s’agissait  de  lésions  bilatérales,  et 
encore  les  manifestations  dit  côté  opposé  à  celui 
oîi  s’est  produit  le  pneumothorax  étaient-elles 
peu  étendues  et  à  tendance  fibreuse,  peu  ou  pas 
évolutives.  Chez  tous,  la  période  de  début  passée, 
le  relèvement  fut  progressif,  l’amélioration  fonc¬ 
tionnelle  locale  considérable  et  rapide,  la  toux 
et  roxpectoration  presque  immédiatement  sup¬ 
primées.  Nets  dans  tous  ces  cas,  les  résultats  fa¬ 
vorables  ont  été  plus  fréquents,  plus  manifestes 
et  plus  complets  depuis  que,  au  traitement  gé¬ 
néral  ordinaire,  nous  adjoignons  un  traitement 
local  rationnel,  consistant  en  des  ponctions  locales 
successives,  suivies  d’insufflations  d’azote. 

De  tout  cela,  nous  pouvons  tirer  quelques 
déductions  touchant  la  symptomatologie  du 
pneumothorax,  la  pathogénîe  de  sa  gravité,  les 
inlicatioTis  qui  en  résultent  et  son  pronostic. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  faut  consi¬ 
dérer  au  pneumothorax  deux  périodes.  L’une,  qui 
suit  immédiatement  sa  constitution,  est  caracté¬ 
risée,  d’une  part,  par  la  gravité  de  l’état  général 
du  malade,  tenant  au  sliook  produit  par  l’acci¬ 
dent,  et  aux  phénomènes  infectieux  immédiats; 
d’autre  part,  par  des  phénomènes  mécaniques  et 
fonctionnels  (réduction  brusque  du  champ  res¬ 
piratoire,  refoulement  du  médiastin,  etc.).  Nous 
n’insistons  pas  sur  ces  symptômes  connus  de 
tous  :  la  température  s’élève  en  général  rapi¬ 
dement  (l’observation  XII  montre  qu’il  peut  en 
être  parfois  autrement),  et  reste  en  plateau  aux 
environs  de  39"  à  ùO”.  En  môme  temps  on  observe 
de  la  tachycardie,  une  certaine  angoisse,  des 
douleurs  thoraciques  plus  ou  moins  violentes, 
une  dyspnée  en  général  très  vive,  parfois  in¬ 
tense,  des  troubles  digestifs  réflexes,  etc.  Cette 
première  période  dure  en  général  trois  semaines 
environ,  parfois  un  peu  plus,  parfois  un  peu 
moins.  Au  bout  de  ce  temps,  l’organisme  réagit, 
s’accoutume  progressivement  au  nouvel  état  de 
choses,  s’y  adapte,  et  tous  les  phénomènes  aigus 
disparaissent  :  la  température  tombe  en  lysis, 
parfois  assez  rapidement,  les  douleurs  s’atté¬ 
nuent,  la  dyspnée  se  calme,  et  le  malade  éprouve 
bientôt  un  bien-être  dont  il  n’espérait  plus  le 
retour. 

A  ce  moment,  un  épanchement  s’est  en  géné¬ 
ral  constitué,  et  c’est  sa  présence  et  son  évolu¬ 
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tion  qui  vont  dominer  dorénavant  la  symptoma, 
tologle  de  la  seconde  période.  L’hydrolliorax 
peut  rester  séreux,  mais  ceci  est  exceptionnel; 
le  plus  souvent  il  évolue  vers  la  purulence  :  la 
seconde  période  est  donc  ordinairement  une 
période  de  suppuration  pleurale,  et  c’est  de 
l’évolution  de  celle-ci  que  dès  lors  dépendra  le 
résultat  éloigné.  De  deux  choses  l’une  :  ou  la 
perforation  pulmonaire  reste  ouverte,  on  observe 
alors  des  vomiques,  un  état  infectieux  chronique, 
et  les  suites  sont  généralement  fâcheuses;  ou 
bien  la  perforation  se  ferme  presque  immédiate¬ 
ment,  et  alors  on  est  en  présence  d’une  pleurésie 
purulente  chronique ,  avec  les  symptômes ,  le 
pronostic  et  le  traitement  que  comporte  une 
pareille  affection. 

Nous  tenons  à  insister  sur  cette  division  bien 
tranchée  endeuxpériodes.  Dans  larègle,  croyons- 
nous  en  effet,  les  choses  doivent  se  passer  ainsi. 
Bien  entendu,  cette  règle  comporte  des  excep¬ 
tions,  et  celles-ci  sont  surtout  constituées  par  les 
cas  de  tuberculose  bilatérale  évolutive  des  deux 
côtés.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  pneumothorax 
reste  au  second  plan.  Il  n’est  plus  qu’un  incident 
au  cours  de  la  marche  de  la  maladie,  et  celle-ci 
évolue  pour  son  propre  compte  :  c’est  de  l’évo¬ 
lution  tuberculeuse  propre  que  dépendent  alors 
le  diagnostic  et  le  traitement,  qui  ne  sont  que 
partiellement  modifiés  et  non  changés  complète¬ 
ment,  du  fait  de  la  complication.  C’est  ainsi  qu’il 
en  a  été  dans  nos  cas  I  et  V.  D’autres  fois,  comme 
dans  l’observation  XV,  le  processus  est  complexe, 
et  le  tableau  symptomatique  s’écarte  de  toute 
description  schématique.  Mai.s  dans  la  majorité 
de  nos  cas,  les  choses  se  sont  passées  dans 
l’ordre  général  que  nous  indiquons. 

Eu  conséquence,  dans  la  première  période,  il 
est  facile  de  concevoir  que  la  gravité  du  pneu¬ 
mothorax  dépendra  de  deux  facteurs  :  l’état  gé¬ 
néral  du  malade  d’abord,  qui,  s’il  n’est  pas  assez 
résistant,  ne  lui  permettra  pas  de  franchir  la 
phase  aiguë  dangereuse  du  début;  l’état  fonction¬ 
nel  du  poumon  opposé,  ensuite,  celui-ci  devant 
pouvoir  suffire  à  assurer  l’hématose.  Deux  fois 
seulement,  nous  avons  vu  mourir  les  malades  à 
cette  période. 

Dans  la  seconde  phase,  l’état  général  et  l’état 
évolutif  des  lésions  du  poumon  opposé  auront 
évidemment  encore  une  grande  influence,  mais 
le  résultat  final  dépendra  aussi  en  très  grande 
partie  do  la  façon  dont  se  comportera  l’épanche¬ 
ment  pleural.  La  fistule  restera-t-elle  ouverte, 
et  répanchcmeiit  s’évacuera-t-il  par  vomique? 
alors  le  pronostic  devra  être  sombre,  la  réinfee- 
tion  constante  de  la  cavité  suppurante  empê¬ 
chant  celle-ci  de  s’organiser  et  de  s’enkyster. 
Cet  enkystement  se  fera-t-il,  au  contraire,  dès  le 
début  ?  Alors  les  suites  seront  bien  plus  favo¬ 
rables,  pour  peu  qu’on  aide  un  peu  le  processus 
naturel  par  un  traitement  approprié.  Le  degré 
de  septicité  de  l’infection  aura  certainement,  lui 
aussi,  une  grosse  importance.  Il  est  de  toute 
évidence,  en  effet,  que  si  l’air  qui  pénètre  dans 
la  plèvre  par  la  perforation  pulmonaire  est  tm 
air  ultra-septique,  comme  l’est  celui  des  salles 
d’hôpital,  l’infection  sera  beaucoup  plus  grave 
que  si  elle  est  produite  par  un  air  presque  asep¬ 
tique,  comme  celui  d’une  campagne  salubre  ou 
d’un  sanatorium.  Il  est  inutile  d’insister  sur  ce 
fait,  qui  constitue  peut-être  une  des  raisons  pour 
lesquelles  notre  statistique  de  pneumothorax  est 
pius  favorable  que  ne  le  comporte  l’idée  qu’on  sc 
fait  généralement  de  cette  complication.  On  a 
pu  remarquer,  en  effet,  que  dans  l’un  de  nos 
cas  (II)  l’épanchement  était  resté  aseptique,  et 
que  dans  un  autre  (XV),  le  pneumothorax  a  pu 
rester  pendant  plusieurs  mois  sans  ôtre  compli¬ 
qué  d’épanchement.  Rappelons  aussi  que  Lucius 
Spengler  a  pu  publier  une  série  de  10  cas  de 
pneumothorax  guéris,  observés  à  Davos,  dont 
8  guéris  également  de  leur  tuberculose  pulmo- 

Les  indications  thérapeutiques  peuvent ,  dès 
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lors,  se  concevoir  facilemcnl.  A  la  première 
période,  tous  les  efforts  devront  tendre  à  sou¬ 
tenir  l’état  général  du  malade  (huile  camphrée, 
caféine  au  besoin),  et  à  favoriser  le  travail  fonc¬ 
tionnel  du  poumon  (inhalations  d’oxygène).  On 
ne  ponctionnera  à  ce  moment  que  si  une  indica¬ 
tion  d’urgence  est  fournie  par  l’intensité  de  la 
dyspnée,  ce  qui  ne  se  verra  guère  que  dans  les 
cas  où  l’autre  poumon  sera  le  siège  d’une  infil¬ 
tration  étendue,  ou  dans  le  cas  de  constitution 
rapide  d’un  épanchement  après  occlusion  de  la 
fistule  pulmonaire,  ou  enfin  dans  le  cas  de  pneu¬ 
mothorax  à  soupape.  Donc,  à  ce  moment,  traite¬ 
ment  général  et,  bien  entendu,  traitement  symp¬ 
tomatique  s’il  y  a  lieu  :  morphine  contre  la  dou¬ 
leur,  chloral  contre  l’insomnie,  etc.  Sans  insis¬ 
ter,  faisons  remarquer  pourtant  qu’on  devra  se 
défier  beaucoup  des  hypnotiques  et  des  calmants 
à  effet  dépressif,  dont  le  danger  serait  de  para¬ 
lyser  la  résistance  générale  du  malade,  qui  doit, 
au  contraire,  être  stimulée  autant  que  possible. 
Les  inhalations  systématiques  d’oxygène  sont, 
par  contre,  des  pius  utiles,  en  raison  de  leur 
valeur  antiseptique  pendant  l’existence  de  la  fis¬ 
tule,  et  de  l’importance  capitale  qu’il  y  a  à  faci¬ 
liter  l’hématose. 

Le  malade  supporte-t-il  bien  cette  première 
phase,  alors  de  nouvelles  indications  vont  sur¬ 
gir,  et  le  traitement  deviendra  celui  des  pleuré¬ 
sies  purulentes  chroniques,  c’est-à-dire  qu’il 
consistera  en  ponctions  successives  suivies  d’in¬ 
jections  d’azote,  suivant  la  méthode  de  Potain. 
Nous  avons  récemment  rappelé  l’attention  sur 
les  excellents  résultats  obtenus  par  un  semblable 
traitement*,  nous  n’insistons  donc  pas.  Faisons 
seulement  observer  combien  nos  résultats  sont 
meilleurs  et  plus  complets  depuis  que  nous  sui¬ 
vons  cette  ligne  de  conduite;  remarquons,  d’autre 
part,  qu’ainsi  nous  favorisons  d’une  façon  impor¬ 
tante  la  cicatrisation  de  la  perforation  pulmo¬ 
naire,  et  que  nous  prévenons  l’évacuation  de  la 
collection  pleurale  par  les  bronches,  circonstance 
qui  entraîne  presque  toujours  des  suites  éloi¬ 
gnées  fâcheuses. 

A  quel  moment  doit-on  faire  la  première  ponc¬ 
tion?  Ce  moment  peut  varier,  mais  il  semble 
qu’en  général  c’est  au  début  de  la  chute  ther¬ 
mique  que  l’indication  est  optima.  En  débarras¬ 
sant  la  plèvre  du  liquide  qui  l’encombre,  et  en 
remplaçant  celui-ci  par  du  gaz  aseptique,  on 
favorise  la  défervescence  et  on  accélère  la  dimi¬ 
nution  de  la  dyspnée.  Avant  ce  moment,  d’ail¬ 
leurs,  sauf  indications  spéciales,  les  ponctions 
seraient  inutiles,  car  l’épanchement  ne  serait  pas 
suffisamment  constitué,  et  l’état  d’inflammation 
aiguë  de  la  plèvre  rendrait  peut-être  dangereuse 
une  intervention;  celle-ci,  d’autre  part,  n’aurait 
aucune  efficacité,  car  les  symptômes  ne  sont  pas 
dus  à  ce  moment  à  l’épanehement  lui-même,  mais 
aux  causes  qui  l’ont  produit  :  en  supprimant 
leur  effet,  on  ne  supprimerait  pas  ces  causes. 

En  résumé  : 

1“  Même  abandonné  à  lui-même,  le  pneumo¬ 
thorax  spontané  n’offre  pas  du  tout  le  caractère 
de  complication  fatale  que  lui  attribuent  quelques 
auteurs.  Les  faits  que  nous  venons  de  relater,  et 
qui  arrivent  après  beaucoup  d’autres  analogues, 
pourraient  sutfire  à  le  démontrer,  puisque  sur 
16  cas  de  pneumothorax  spontané  observés  par 
nous,  8  ont  pu  exercer  sur  l’évolution  morbide 
l’heureuse  influence  signalée  autrefois  par  des 
cliniciens  tels  que  Hérard  et  Potain; 

2“  Dans  le  cas  où  le  pneumothorax  spontané  a 
été  aggravant,  l’aggravation  constatée  relève  du 
mécanisme  suivant  : 

a)  Immédiate,  elle  est  due  au  shock,  à  l’infec¬ 
tion  suraiguë,  ou  à  l’insuffisance  respiratoire  qui 
résulte  de  la  présence  de  lésions  étendues  du 
côté  opposé  ; 

1.  Bulletin  de  la  SociHé  d' Etudes  scientifiques  sur  la 
tuberculose,  AvriL1912. 


ft)  Tardive,  elle  est  liée,  soit  à  l’évolution  , 
d’autres  localisations  de  l’infection  tuberculeuse, 
soit  à  l’apparition  d’un  épanchement  suppuré; 

3“  Même  lorsqu’elle  se  produit,  la  complication 
de  la  suppuration  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  très  funeste,  pourvu  qu’il  ne  subsiste  pas 
de  fistule  pulmonaire,  et  qu’il  ne  s’en  crée  pas  de 
pariétale.  L’empyème,  alors,  est  parfaitement 
curable  par  la  méthode  des  ponctions  succes¬ 
sives,  à  condition  que  ces  ponctions  soient  sui¬ 
vies  d’injections  intrapleurales  de  gaz  stérilisé,  et 
que  le  collapsus  pulmonaire  soit  maintenu.  Faute 
de  quoi  la  ponction  est  inutile  ou  même  nuisible. 

Sur  nos  8  cas  de  pneumothorax  favorable,  les 
quatre  meilleurs,  concernant  des  malades  actuel¬ 
lement  en  excellent  état,  ont  été  ou  sont  porteurs 
d’épanchements  suppurés; 

4“  Un  pneumothorax  spontané  peut  n’ôtre 
favorable  que  temporairement  :  lorsque,  par 
occlusion  secondaire  de  la  fistule,  le  pneumotho¬ 
rax  se  résorbe,  les  accidents  locaux  reprennent 
leur  cours  évolutif;  le  même  phénomène  s’ob¬ 
serve  au  cours  de  la  cure  par  la  méthode  de  For- 
lanini.  Aussi  le  pneumothorax  spontané  doit-il 
être  entretenu-, 

5“  Le  pneumothorax  spontané  aseptique  est 
possible,  quoique  rare  (nous  en  comptons  deux 
cas),  lorsque  la  fistule  ne  s’est  pas  montrée  d’em¬ 
blée  infectante  et  lorsque  le  malade  est  dans  un 
milieu  atmosphérique  d’une  pureté  suffisante. 
C’est  peut-être  dans  cette  particularité  que  se 
trouve  le  secret  des  différences  de  gravité  entre 
les  cas  hospitalisés  et  les  cas  sanatoriés; 

6“  En  tout  état  de  cause,  le  pneumothorax 
ouvert  ne  saurait  être  comparé  au  pneumothorax 
clos,  et  c’est  pourquoi  il  n’y  a  guère  de  conclu¬ 
sions  par  analogie  à  tirer,  à  aucun  point  de  vue, 
de  la  comparaison  du  pneumothorax  artificiel 
avec  le  pneumothorax  spontané  :  l’un  est  brusque, 
l’autre  est  progressif  ;  l’un  est  ouvert,  l’autre  est 
fermé;  l’un  est  opportun,  l’autre  ne  l’est  souvent 
pas  du  tout. 

Il  n’en  subsiste  pas  moins  que,  par  chance,  le 
pneumothorax  spontané  peut  se  trouver  opportu¬ 
nément  survenu,  qu’il  peut  évoluer  sans  compli¬ 
cation,  et,  par  le  mécanisme  du  collapsus  pulmo¬ 
naire,  entraîner  l’arrêt  évolutif  définitif  des 
lé.sions  pulmonaires.  Il  mérite  alors  entièrement 
le  qualificatif  de  «  providentiel  »  que  lui  avaient 
donné  les  anciens  cliniciens. 


LOf  RIOLOGIOIIE  GÉNÉRALE  DE  LA  DIURÈSE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


Dès  le  début  des  observations  sphygmomano- 
métriques,  les  cliniciens  ont  constaté  un  rapport 
évident  entre  la  tension  systolique  artérielle  et 
le  débit  urinaire  ou  hydrurie.  A  un  moment,  on 
crut  même  et  on  enseigna  que  la  diurèse  était 
uniquement  commandée  par  la  tension  systo¬ 
lique  artérielle.  Des  observations  cliniques  dé¬ 
montrèrent  rapidement  que  cette  conception  était 
erronée  et,  qu’en  fait,  la  diurèse  peut  s’élever 
alors  que  la  tension  systolique-s’abaisse.  Et  cette 
constatation,  on  le  sait,  n’avait  pas  échappé  au 
professeur  Potain.  «  Voilà  donc,  écrivait-il,  que, 
dans  certains  cas,  la  digitale,  au  lieu  d’augmenter 
la  pression,  l’abaisse  de  1,  2,  3  et  4  cm.  »;  et 
comme  cet  abaissement  de  tension  pouvait  co'în- 
cider  avec  une  diurèse  très  marquée,  il  en  con¬ 
cluait  avec  sa  sagacité  habituelle  que  «  l’augmen¬ 
tation  de  la  diurèse  produite  par  la  digitale  n’est 
pas  nécessairement  et  exclusivement  le  résultat 
de  l’augmentation  de  pression  ». 

C’est  que  la  tension  maxima  est  tout  à  fait 
insuffisante  à  caractériser  la  puissance  d’impul¬ 
sion  cardiaque,  dont  le  rôle  dans  la  diurèse  est 
certain;  l’oligurie  n’est-elle  pas  un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  constants  de  l’hyposystolle  et  de 
l’asystolie  ? 

En  revanche,  la  confrontation  des  tensions 


maxima  et  minima  apporte  des  éléments  autre¬ 
ment  précis,  et  l’observation  clinique  amène  à 
établir  un  rapport  assez  étroit  entre  ladite  puis¬ 
sance  cardiaque  et  la  pression  différentielle, 
c’est-à-dire  la  différence  entre  les  tensions 
maxima  M-r  et  minima  Mre  :  pression  différen¬ 
tielle  que  nous  désignerons  dans  la  suite  de  eei 
article  par  la  lettre  p  : 

p  =  — M„V 

L’observation  clinique  conduit  à  constater  un 
rapport  étroit  entre  la  pression  différentielle  p  et 
le  débit  urinaire  ou  hydrurie  que  nous  désigne¬ 
rons  par  la  lettre  H. 

Les  trois  observations  suivantes,  prises  entre 
beaucoup  d’autres  similaires,  feront  sauter  aux 
yeux  ce  rapport. 

La  première  (fig.  1)  se  rapporte  aux  variations 


Variations  horaires  de  1  hydrurie  U  et  de  la  pression 
différentielle  p  chez  un  individu  normal. 

horaires  de  la  pression  différentielle  et  du  débit 
urinaire  au  cours  d’une  même  journée  chez  un 
même  individu  adulte  sensiblement  normal, 
quoique  angiospasmodique  et  légèrement  hyper 
visqueux.  La  vessie  étant  préalablement  vidée, 
l’urine  était  recueillie  au  bout  d’une  demi-heure, 
et  le  taux  ramené  à  vingt-quatre  heures.  Les  ten¬ 
sions  étaient  prises  vers  le  milieu  de  l’expérience, 
un  quart  d’heure  après  le  début  de  l’observation, 
de  façon  à  avoir  un  chiffre  moyen.  On  voit  que 
les  deux  courbes  de  la  tension  différentielle  et 
du  débit  urinaire,  si  elles  ne  sont  pas  parallèles, 
sont  du  moins  très  similaires,  qu’en  d’autres 
termes  les  deux  grandeurs  varient  dans  le  même 

La  deuxième  (fig.  2)  se  rapporte  aux  variations 
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Figure  2. 

Variations  quotidiennes  de  l’hydruric  H  et  de  la  pres¬ 
sion  différentielle  p  chez  un  artério-scléreui  asystolique 
traité  par  la  digitale. 

quotidiennes  de  la  pression  différentielle  et  du 
débit  urinaire  quotidien  chez  un  artérioscléreux 
asystolique  traité  par  la  digitale.  Les  tensions 
étaient  prises  sensiblement  à  la  même  heure,  de 
façon  à  éliminer  autant  que  possible  les  varia¬ 
tions  horaires  si  marquées  dans  l’observation  pré¬ 
cédente,  mais  dont  le  cycle  quotidien  est  assez 
régulier.  La  similitude  des  deux  courbes  est 
encore  évidente. 

La  troisième  (fig.  3),  enfin,  se  rapporte  aux 
variations  à  longue  échéance  de  la  pression  diffé¬ 
rentielle  et  du  débit  urinaire  chez  un  cardiorénal 
bien  compensé  et  traité  par  simple  diététique.  Là 
encore,  dans  l’ensemble,  les  courbes  sont  simi- 
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laires,  quoique  leur  parallélisme  ne  soit  pas 
absolu. 

On  sait,  d’ailleurs,  que  de  façon  générale,  les 


Variations  à  longue  échéance  de  l’hydrurie  11  et  de  la 
pression  différentielle  p  chez  un  cardio-rénal  bien  com¬ 
pensé. 

hypertendus  à  grande  tension  différentielle  sont 
des  polyuriques,  les  hypotendus  à  petite  tension 
différentielle  des  oliguriqucs. 

Bref,  les  deux  grandeurs,  pression  différen¬ 
tielle  H  et  débit  urinaire  p  sont  fonction  l’une  de 
l’autre;  à  l’ordinaire,  elles  varient  dans  le  même 
sens  ;  quelquefois  même,  dans  des  conditions  que 
nous  préciserons  ultérieurement,  il  y  a  quasi- 
proportionnalité  entre  les  variations  de  ces  deux 
grandeurs.  Retenons  donc  simplement  pour 
l’instant  que  ces  deux  grandeurs  varient  à  l’ordi¬ 
naire  dans  le  même  sens  et  quelquefois  propor¬ 
tionnellement.  En  conséquence,  la  pression  diffé¬ 
rentielle  est  certainement  un  des  facteurs  détermi¬ 
nants  du  débit  urinaire. 

Toutefois,  il  est  exceptionnel  qu’il  y  ait  paral¬ 
lélisme  absolu  entre  les  deux  courbes,  propor¬ 
tionnalité  quasi-mathématique  entre  les  deux 
grandeurs.  11  peut  même  arriver,  exceptionnel¬ 
lement  aussi,  d’ailleurs,  que  les  courbes  ne 
soient  pas  concordantes  et  que,  par  exemple,  la 
pression  différentielle  soit  stationnaire,  voire 
s’abaisse,  alors  que  le  débit  urinaire  s’élève. 
L’observation  schématisée  par  la  figure  4  qui  se 


Variations  quotidiennes  de  l’hydrurie  H  et  de  la  pres¬ 
sion  différentielle  p  chez  un  asystolique  traité  par  la  di- 


rapporte  aux  variations  de  la  pression  différen¬ 
tielle  et  du  débit  urinaire  chez  un  asystolique 
traité  par  la  digitale  en  fournit  un  bel  exemple. 
Les  quatre  premières  mensurations  fournissent 
deux  courbes  concordantes,  quasi-proportion¬ 
nelles;  lors  des  deux  dernières,  les  courbes  sont 
discordantes,  la  diurèse  s’élevant  alors  que  la 
pression  différentielle  est  stationnaire,  voire 
s’abaisse. 

Devons-nous  en  conclure  que  le  rapport  fonc¬ 
tionnel  sus-mentionné  entre  les  deux  grandeurs 
est  inexistant  —  nullement,  il  est  quasi-constant, 
—  mais  simplement  qu’un  autre  facteur  au  moins 
intervient  qui  peut  modifier,  voire  renverser  ce 
rapport  ? 

En  d’autres  termes,  celte  perturbation  amène 
à  cette  conclusion  mathématique  que  le  débit 


urinaire  n’est  pas  fonction  d’une  seule  variable 
(en  l’espèce  la  pression  différentielle),  mais  de 
plusieurs  variables. 

11  est  une  autre,  au  moins,  de  ces  variables 
que  nous  avons  appris  à  connaître  et  à  mesurer, 
c’est  la  viscosité  sanguine  que  nous  désignerons 
par  la  lettre  o.  Ordinairement,  viscosité  et  débit 
urinaire  varient  en  sens  inverse. 

Voici,  par  exemple  (fig.  5),  les  courbes  visco- 
hydrurimétriques  horaires  relatives  à  l’observa¬ 
tion  dont  nous  avons  rapporté  les  courbes 
sphygmohydruriraétriques  dans  la  figure  1.  Le 
rapport  est  des  plus  nets.  Le  débit  urinaire  II 
varie  en  sens  inverse  de  la  viscosité  v. 

Après  l’ingestion  de  boissons  un  peu  abon¬ 
dantes,  après  un  repas  par  exemple,  la  réaction 


Variations  horaires  de  l’hydrurie  H  et  de  la  viscosité 
ssiiguine  c  chez  un  individu  normal  légèrement  hyper- 
visqueux. 

viscohydrurique  est  des  plus  nettes,  constam¬ 
ment  la  diurèse  augmente,  la  viscosité  s’abaisse 
ainsi  qu’en  témoignent  les  courbes  suivantes 
recueillies  chez  le  sujet  de  l’observation  précé- 
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Variations  de  l’hydrurie  H  et  de  la  viscosité  v  sous  l'in¬ 
fluence  d’une  absorption  abondante  de  liquide. 

(Ces  deux  groupes  de  courbes  ont  été  recueillies  [à 
trois  jours  d’intervalle  chez  le  meme  individu). 


dente  avant  et  après  le  déjeuner,  avant  et  après 
le  dîner  (fig.  6). 

Retenons  simplement  que  la  viscosité  sanguine 
constitue  une  deuxième  variable  de  la  fonction 
hydrurique  et  que,  d’une  façon  générale,  le  débit 
urinaire  et  la  viscosité  sanguine  varient  en  sens 
inverse. 


Voici  donc  que  l’analyse  clinique  nous  a  déjà 
décelé  que  le  débit  urinaire,  l’hydrurie  H,  était 
au  moins  fonction  de  deux  variables  :  la  pression 
différentielle  qui  varie  dans  le  même  sens  et  à 
laquelle  elle  est,  dans  une  certaine  mesure,  pro¬ 
portionnelle  ;  la  viscosité  sanguine  v  qui  varie  en 
sens  inverse  et  à  laquelle  elle  est,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  inversement  proportionnelle.  Ces 
deux  constatations  nous  amènent  nécessairement 
à  étudier  les  relations  du  débit  urinaire  et  du 
rapport  sphygmoviscosiraétrique,  c’est-à-dire  du 
rapport  de  la  tension  différentielle  à  la  viscosité 

sanguine,  rapport  qui  synthétise  précisément 
les  deux  variables  précédentes  et  que  nous  dési¬ 
gnerons  par  la  lettre  R. 

Si  nous  établissons  à  nouveau,  comme  nous 
l’avons  fait  précédemment  pour  le  débit  urinaire, 
la  pression  différentielle  et  la  viscosité  sanguine, 
les  courbes  représentatives  du  débit  urinaire  H 


et  du  rapport  sphygmoviscosiraétrique  R  tel  que 
nous  venons  de  le  définir,  nous  constatons  que  la 
similitude,  la  concordance  des  courbes,  la  pro¬ 
portionnalité  des  valeurs  numériques  des  quan- 
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Figure  7. 

Courbes  horaires  hydruriques  H  et  sphygmoviscosimé- 
triques  R  chez  un  individu  normal. 

tités  susdites  (rapport  sphygmoviscosiraétrique 
et  débit  urinaire)  sont  considérables. 

D’une  façon  générale,  on  constate  que  le  débit 
urinaire  et  le  rapport  sphygmoviscosiraétrique 
varient  dans  le  même  sens,  —  soit  que  Ton  con¬ 
sidère  les  variations  horaires  (fig.  7)  ou  quoti¬ 
diennes  (fig.  8),  chez  le  même  individu,  —  soit 


Courbes  des  variations  quotidiennes  hydruriques  H  et 
sphygmoviscosimétriques  R  d’un  asystolique  traité  par 
la  digitale. 

que  l’on  considère  ces  variations  chez  des  indi¬ 
vidus  différents  (fig.  9). 

Nous  avons  montré  par  maints  exemples*  que 
l’élévation  parfois  considérable  de  ce  rapport 
sphygmoviscosiraétrique  était  un  symptôme 
quasi  constant  chez  les  scléreux  polyuriques 
hypertendus,  et  qu’inversement  l’oligurie  était 
la  règle  chez  les  hypotendus  hypervisqueux. 

Nous  arrivons  ainsi  à  la  constatation  suivante 
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Hydrurie  H  et  sphygmoviscosimétrie  R  chez  divers  sujets. 

qui  condense,  résume  et  synthétise,  en  somme, 
les  deux  précédentes  : 

/.e  débit  urinaire,  Vhydrurie  H,  varie  à  l’ordi¬ 
naire  dans  le  même  sens  que  le  coefficient  sphyg- 
moviscosimétrique  R,  auquel  il  est  en  une  certaine 
mesure  proportionnel. 


1.  Voy.  Martinet.  —  «  Tensions  artérielles  et  viscosité 
sanguine  »,  Masson^  1912. 
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Cependant,  malgré  la  combinaison  rationnelle 
de  ces  deux  variables  —  la  pression  différentielle 
et  la  viscosité  — •  il  est  encore  des  cas  où  les 
courbes  sphygmoviscosimélriques  et  hydruri- 
métriques  sont  divergentes  (fig.  8),  ce  qui  nous 
amène  nécessairement  à  admetttre  qu’il  existe 
encore  au  moins  une  variable  indépendante.  Au 
surplus,  cette  variable,  si  nous  ne  pouvons  pas 
la  mesurer  directement,  nous  la  connaissons 
cependant  fort  bien,  c’est  évidemment  le  ca¬ 
libre  des  vaisseaux  filtrants  du  rein,  c’est-à-dire 
vraisemblablement  des  artérioles  terminales  et 
des  capillaires  glomérulaires  et  tubulaires.  Nous 
pouvons  même  pressentir  que  chez  un  même  in¬ 
dividu  débit  urinaire  et  calibre  des  vaisseaux  fil¬ 
trants  varieront  dans  le  même  sens.  Mais  pour 
pousser  plus  loin  notre  analyse,  force  nous  est 
de  faire  appel  à  des  notions  biologiques  et  phy¬ 
siques  élémentaires*. 

En  ce  qui  concerne  tout  au  moins  l’excrétion 
hydrique  rénale,  il  semble  bien  démontré  que  le 
rein,  et  plus  particulièrement  le  glomérule,  agit 
à  la  manière  d’un  filtre  à  travers  lequel  passe  le 
courant  sanguin.  Or,  la  physique  nous  enseigne 
que  dans  le  cas  de  filtration  d’un  liquide  géné¬ 
ralement  quelconque,  la  quantité  de  liquide  filtré 
est  proportionnelle  à  la  quantité  de  liquide  pas¬ 
sant  dans  le  filtre.  D’autre  part,  le  volume  V  d’un 
liquide  de  viscosité  v  débité  dans  l’unité  de  temps 
par  un  conduit  capillaire  de  longueur  l,  de  sec¬ 
tion  S,  sous  une  pression  P,  est  donné  par  la 
formule  bien  connue  de  Poiseuille  : 


vaisseaux  rénaux  S] —  ou  plus’  complètement  prc 
portionnelle  à  la  pression  difierentielle  et  a 
carré  du  calibre  des  vaisseaux  rénaux  et  inverse 
ment  proportionnelle  à  la  viscosité  sanguine. 


Essayons  de  vérifier  cette  loi  par  des  consta¬ 
tations  biologiques  précises. 

L’équation  précédente  nous  fournit  le  moyen 
de  calculer  approximativement  le  calibre  des 


c’est-à-dire  en  négligeant  —  qui  est  une  cons¬ 
tante,  le  carré  du  calibre  des  vaisseaux  rénaux 
est  proportionnel  au  quotient  du  débit  urinaire  par 
le  coefficient  sphygmoviscosimétrique. 

1“  Si  nous  prenons  la  moyenne  quotidienne 
normale  du  débit  urinaire,  de  la  pression  diffé¬ 
rentielle,  de  la  viscosité  sanguine  chez  un  indi¬ 
vidu  normal,  nous  avons  des  chiffres  voisins  des 


Si  nous  prenons  la  moyenne  quotidienne  cl 
des  sujets  atteints  de  sclérose  rénale,  nous  avo 
par  exemple,  comme  dans  les  observations  s 
vantes  : 


La  vaso-dilatation  post-prandiale  est  mise  en 
évidence  de  façon  éclatante  par  la  variation  du 

coefficient  qui  varie  de  1,2  à  1,6  avant  et  après 

le  déjeuner,  de  0,96  à  4,2  avant  et  après 
le  dîner.  Remarquons  d’ailleurs  de  suite  que 
cette  variation  énorme  du  coefficient  correspond, 
en  réalité,  à  une  variation  de  grandeur  vraiment 
physiologique  du  calibre  des  vaisseaux.  En  effet, 
0,96  et  4,2  sont  respectivement  proportionnels  au 
carré  de  la  surface  des  vaisseaux  rénaux,  en  sorte 
que  la  variation  de  ladite  surface  est  comme 
\/0,96  est  à\/4]T,  c’est-à-dire  pratiquementcomme 
1  est  à  2.  La  surface  de  section  des  vaisseaux 
a  simplement  doublé,  et  comme  cette  surface  est, 
d’autre  part,  proportionnelle  au  carré  du  dia¬ 
mètre,  le  diamètre  a  varié  respectivement  dans 
la  proportion  de  \/ï  à  \/2,  soit  de  1  à  1,4,  le 
diamètre  s’est  dilaté  de  4/10,  ce  qui  rentre  dans 
les  limites  des  observations  physiologiques. 

3“  Enfin,  les  recherches  les  plus  récentes  ont 
mis  en  évidence  l’action  vaso-dilatatrice  rénale 
de  la  digitale;  recherchons  ce  que  devient  le 

coefficient  ^  au  cours  de  l’action  digitalique.  Le 

sujet  de  l’observation  (4)  nous  en  fournit  un 
bel  exemple;  on  a  successivement  au  cours  de 


Les  deux  lois  sus-énoncées  sont  pleinement 
applicables  à  la  circulation  rénale  et  à  la  diurèse. 
Mais  il  convient  d’en  préciser  les  coefficients  : 

V  représente  évidemment  le  débit  hydrique  H. 

La  longueur  du  tube  filtrant  représente  la 
longueur  des  vaisseaux  filtrants  rénaux.  Elle  ne 
paraît  pas  subir  de  changements  appréciables 
chez  un  individu  donné,  du  moins  dans  nos  con¬ 
ditions  habituelles  d’observation,  en  sorte  que  le 

terme  peut  être  considéré  comme  une  cons¬ 
tante  que  nous  désignerons  par  la  lettre  y. 

La  pression  P  représente  évidemment  ici  la 
différence  de  pression  entre  les  deux  extrémités 
du  tube  vasculaire  filtrant,  c’est-à-dire  la  diffé¬ 
rence  entre  la  tension  artériolaire  et  la  tension 
veineuse.  Nous  n’avons  aucun  moyen  de  mesurer 
directement  ni  la  tension  artériolaire  rénale,  ni  la 
tension  veineuse,  mais  toutes  nos  observations 
cliniques  nous  ont  amené  à  conclure  que  la  diffé¬ 
rence  entre  la  tension  artérielle  et  la  tension  vei¬ 
neuse  était  en  rapport  évident,  quoique  imparfai¬ 
tement  précisé,  avec  la  pression  différentielle  p. 
L’observation  clinique  nous  a  révélé  d’autre 
part  un  rapport  de  quasi-proportionnalité  évident 
entre  la  diurèse  et  la  pression  diflérentielle.  C’est 
donc  cette  pression  différentielle  p  qu’il  convien¬ 
dra  d’introduire  dans  la  formule  précédente. 

La  viscosité  sanguine  v  nous  est  fournie  direc¬ 
tement  par  la  viscosimétrie. 

Quant  au  terme  S*,  il  représente  évidemment 
le  carré  de  la  surface  de  section  des  capillaires 
rénaux. 

En  sorte  que  la  loi  biologique  générale  de  la 
diurèse  peut  se  formuler  : 


H  =  yR.S* 

(puisque  nous  avons  désigné  par  R  =  —  le  rap¬ 
port  sphygmoviscosimétrique)  et  s’énoncer  : 

Le  débit  urinaire,  Vhydrurie  H  en  un  temps 
donné  est  proportionnelle  au  rapport  sphygmovisco¬ 
simétrique  R  multiplié  par  le  carré  du  calibre  des 


Le  coefficient  numérique  débit  hydrurique 

sur  rapport  sphygmoviscosimétrique,  est  beau¬ 
coup  plus  faible  chez  les  scléreux  que  chez  les 
normaux;  or,  nous  savons  que  précisément  chez 
les  premiers,  le  calibre  des  vaisseaux  est  réduit.  Le 


taine  mesure  représentatif  du  calibre  des  vais¬ 
seaux  rénaux. 

2°  Chez  un  individu  normal,  nous  savons, 
l’expérience  physiologique  nous  a  démontré, 
qu’après  un  repas,  ii  y  avait  vaso-dilatation 
rénale;  voyons  comment  varie  dans  ce  cas  le 
coefficient  précédent  : 

Voici,  chez  un  même  individu,  les  chiffres 
recueillis  avant  et  après  le  déjeuner,  avant  et 
après  le  dîner  : 

Avant  le  déjeuner  (débit  H  ramené  à  24  heures). 

H=., 

Après  un  déjeuner  modéré. 

=  e  =  S  =  aA=:1.53. 


On  voit  qu’abstraction  faite  du  rapport  du  23/11 
qui  correspond  précisément  à  une  période  inter- 

digitalique,  le  rapport  a  été  régulièrement 
croissant  sous  l’influence  de  la  médication  digita¬ 
lique,  indice  d’une  vaso-dilatation  rénale  progres¬ 
sive  conforme  aux  enseignements  de  la  médecine 
expérimentale. 

Ces  quelques  exemples  n’ont  pour  but  que 
d’administrer  des  preuves  cliniques  de  la  réalité 
de  la  loi  biologique  précédemment  établie,  et  de 
faire  pressentir  les  applications  diagnostiques, 
pronostiques  et  thérapeutiques  qu’on  en  peut 


On  sait  que  M.  Ambard,  par  des  constatations 
et  des  considérations  d’ordre  purement  biochi¬ 
mique,  est  arrivé  en  ce  qui  concerne  la  sécrétion 
urinaire  uréique  à  établir  la  loi  numérique  sui¬ 
vante  : 

Chez  un  individu  donné,  le  débit  uréique  uri¬ 
naire  pendant  un  temps  donné  est  proportionnel  au 
carré  du  taux  de  b' urée  dans  le  sang  et  inversement 
proportionnel  à  la  racine  carrée  du  taux  de  l'urée 
dans  V urine.  Ce  qui  peut  s’exprimer  sous  la  forme 
suivante  : 


U  =  taux  de  l’urée  dans  le  saug. 

C  =  taux  de  l'urée  dans  l’urine. 
k  =:  une  constante  caractéristique 
de  l’individu  donné. 

De  notre  côté,  par  des  constatations  et  des  con¬ 
sidérations  d’ordre  purement  physico-biologi¬ 
que,  nous  sommes  arrivés  à  établir  la  loi  sui¬ 
vante  ; 

Chez  un  individu  donné,  le  débit  urinaire  ou 
hydrurie  pendant  un  temps  donné  est  proportionnel 
au  rapport  sphygmoviscosimétrique  et  au  carré  du 
calibre  des  vaisseaux  rénaux.  Ce  qui  peut  s’ex- 


H  =  yXS*XR, 
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dans  laquelle 

H  représente  le  débit  urinaire  ou  l’hy- 
drurie  en  un  temps  donné. 

S  le  calibre  des  vaisseaux  rénaux. 

R  le  rapport  -  de  la  pression  différentielle 
à  la  viscosité  sanguine. 

Y  une  constante. 

On  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  l’analogie 
des  deux  équations 

D^.XU^X^. 

ii=rXS=XR- 

Elle  est  plus  frappante  encore  si  l’on  pose 


Car  on  a  alors  : 

H=YXS‘^Xi^- 

Ces  analogies  cachent  une  unité  profonde,  et  il 
est  vraiment  remarquable  que  deux  méthodes 
d’investigations  aussi  radicalement  différentes 
que  celles  de  M.  Ambard  et  la  nôtre,  appliquées 
à  l’étude  d’un  même  phénomène,  savoir  ;  la  fonc¬ 
tion  urinaire,  conduisent  à  l’énoncé  de  lois  aussi 
similaires. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

La  méningite  séreuse  circonscrite  cérébrale. 
—  11  arrive  parfois  que  des  ehii  urgiens,  interve¬ 
nant  chez  des  malades  qui  présentaient  tous  les 
symptômes  d’une  tumeur  encéphalique  ou  médul¬ 
laire,  ne  trouvent  point  de  tumeur,  mais  seule¬ 
ment  une  accumulation  de  liquide  séreux  dans  les 
mailles  de  l’arachnoïde.  Strôhe,  en  1904,  avait 
donné  une  description  anatomique  de  cette  lésion: 
elle  se  rencontre  là  où  une  inflammation  anté¬ 
rieure  des  méninges  a  déterminé  la  formation 
d’adhérences  et,  par  conséquent,  l’isolement  d’un 
territoire  arachnoïdien  plus  ou  moins  étendu. 
Mais  ce  sont  surtout  les  travaux  des  chirurgiens, 
ceux  de  Krause,  en  particulier,  qui  ont  indivi¬ 
dualisé  cette  forme  de  méningite  séreuse  circons¬ 
crite  et  qui  en  ont  établi  l’importance  clinique  et 
thérapeutique. 

On  ne  saurait  donner  le  nom  de  kyste  à  cette 
lésion.  Elle  n’est  pas  un  kyste,  au  point  de  vue 
histologique,  puisque  la  poche  ne  possède  pas  de 
paroi  propre  et  est  limité  par  les  mailles  même 
de  l’arachnoïde.  Elle  n’est  môme  pas  un  kyste, 
au  point  de  vue  macroscopique,  car  il  ne  s’agit 
pas  d’une  poche  unique,  dont  la  ponction  ou  l’in¬ 
cision  sufflt  pour  évacuer  le  liquide.  Celui-ci  est 
comme  infiltré  dans  le  tissu  lâche  sous-arachnoï¬ 
dien  qu’il  distend  ;  c’est  une  sorte  d’œdème  de  ce 
tissu,  et  le  liquide  est  emprisonné  dans  son 
épaisseur.  Toujours  clair  et  stérile,  ce  liquide 
est,  d’ordinaire,  sous  une  tension  suffisante  pour 
comprimer  le  tissu  nerveux  sous-jacent,  et  déter¬ 
miner,  par  cette  compression,  les  mômes  troubles 
qu’un  néoplasme  solide. 

C’est  à  la  région  spinaleque  cespseudo-turaeurs 
sont  les  plus  fréquentes,  et  c’est  là  qu’elles  ont 
été  décrites  tout  d'abord  par  Schlesinger,  puis 
par  Krause.  Ce  dernier  auteur  en  rapportait,  au 
Congrès  allemand  de  Chirurgie  de  1907,  six  cas 
qu’il  avait  opérés.  Depuis  celte  époque,  un  assez 
grand  nombre  de  faits  analogues  ont  été  publiés, 
et  U  méningite  séreuse  circonscrite  spinale  est 
actuellement  bien  connue. 

11  semble,  au  contraire,  que  les  lésions  de  ce 
genre  soient  très  rares  au  niveau  des  méninges 


crâniennes.  Elles  y  existent  cependant,  et  elles  ont 
été  observées,  toujours  avec  le  même  syndrome 
de  tumeur,  dans  la  région  cérébelleuse  et  dans  la 
région  cérébrale. 

Erazier,  en  1905,  avait  opéré  un  cas  de  ménin¬ 
gite  séreuse  cérebelleuse.  Deux  ans  plus  tard, 
Placzek  et  Krause*  en  publiaient  un  autre,  des 
plus  démonstratifs  et  qui  peut  servir  de  type. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui 
présentait,  depuis  quelque  temps,  dos  troubles 
de  la  marche,  de  la  céphalée,  des  vertiges,  de  la 
diplopie,  des  vomissements  fréquents.  A  l’exa¬ 
men,  on  notait  une  paralysie  du  facial  droit  (y 
compris  le  facial  supérieur),  sans  troubles  des 
réactions  électriques,  ni  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité;  une  paralysie  presque  complète  et  bilatérale 
des  muscles  de  l’œil.  Les  pupilles  étaient  égales 
et  réagissaient  normalement.  L’ophtalmoscope 
ne  révélait,  ni  névrite  optique,  ni  stase  papillaire. 
Il  y  avait  une  certaine  sensibilité  profonde,  in¬ 
constante  d’ailleurs,  dans  la  région  occipitale 
droite.  Les  membres  n’étaient  pas  paralysés  et 
ne  présentaient  point  d’incoordination  ;  la  malade 
les  remuait  parfaitement  dans  son  lit.  Mais  la 
marche  était  impossible  sans  soutien  et  ne  se  fai¬ 
sait  qu’en  zig-zag;  à  chaque  instant,  la  malade 
chancelait,  s’affaissait,  tombait  vers  la  gauche; 
même  dans  la  station  debout  et  les  yeux  ouverts, 
(die  oscillait  et  ne  pouvait  garder  son  équilibre. 
Les  réflexes  étaient  très  vifs.  Aucun  trouble 
psychique. 

Il  semble  que  l’affection  avait  débuté  par  les 
troubles  de  la  marche,  puis  étaient  survenues  les 
paralysies  oculaires,  et  enfin  la  paralysie  faciale. 

L’état  s’aggravait,  d’ailleurs,  rapidement  :  au 
bout  de  quelques  jours,  la  marche  et  la  station 
debout  devinrent  impossibles;  la  céphalée  était 
toujours  plus  violenic;  la  miction  devenait  diffi¬ 
cile;  le  réflexe  cornéen  disparut  à  droite. 

Cet  ensemble  de  symptômes  conduisit  Placzek 
au  diagnostic  de  tumeur  de  la  fosse  cérébelleuse, 
et  il  envoya  la  malade  à  Krause.  Celui-ci  l’opéra. 
L  intervention  fut  pratiquée  en  deux  séances  : 
d’abord  rabattement  d’un  volet  ostéo-cutané  dans 
la  région  de  la  fosse  crânienne  postérieure  droite, 
puis,  dix  jours  plus  tard,  ouverture  de  la  dure- 
mère  et  exploration  du  cervelet.  La  dure-mère 
était  épaissie.  Le  cervelet  apparut  normal  à 
l’inspection  et  à  la  palpation;  mais  en  le  soule¬ 
vant,  on  trouva,  au-dessous  et  en  dedans  de  lui, 
vers  le  vermis  inférieur,  une  sorte  de  vésicule 
distendue,  kystique,  dont  la  paroi,  mince  et  trans¬ 
parente,  était  constituée  par  le  feuillet  soulevé 
de  l’arachnoïde  ;  l’incision  de  la  poche  donne 
issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  clair  qui 
sort  en  jet;  on  excise  alors  sa  paroi  superficielle 
et  l’on  se  trouve  sur  le  cervelet,  revêtu  de  sa  pie- 
mère,  un  peu  pâle,  mais  sans  altération  visible. 
Malgré  la  palpation  la  plus  attentive  et  deux 
ponctions  exploratrices,  on  ne  trouve  pas  trace 
de  tumeur  sous-jacente.  On  notait  seulement,  à  la 
face  supérieure  du  cervelet,  sous  la  tente  cérébel¬ 
leuse,  de  larges  adhérences  soudant  intimement 
les  feuillets  de  l’arachnoïde. 

Cette  intervention  fut  bien  supportée  et  eut 
un  résultat  extrêmement  favorable.  En  treize 
jours,  la  plaie  était  cicatrisée,  et  la  réunion  du 
lambeau  osseux  fut  parfaite.  Dès  les  premiers 
jours,  on  vit  rétrocéder  les  paralysies  faciale  et 
oculaires  ;  elles  disparurent  bientôt  complète¬ 
ment;  la  malade  commença  à  marcher,  sans  aucun 
trouble,  au  bout  de  trois  mois.  Après  cinq  mois, 
elle  était  complètement  guérie  et  faisait  de  lon¬ 
gues  promenades.  11  faut  noter  seulement  que,  à 
partir  du  dixième  jour  après  l’opération  et  pen¬ 
dant  deux  mois,  la  convalescence  fut  interrompue 
par  des  poussées  fébriles  irrégulières,  atteignant 
40”,  ccupées  de  périodes  d’apyrexie,  l’état  général 
restant  bon;  Placzek  attribue  cette  hyperthermie 
aux  manipulations  opératoires  cérébrales. 


1.  Pi.ACZEK  cl  Kbause.  —  «  Zur  Kenntnisi  der  umscliric- 
benen  Arachnitis  udliœsiva  cerebralis  ».  Berl.  klin.  Woch., 
22  Jid'lcl  1907, ;n»  29,  p.  911. 


Des  cas  semblables  de  méningite  séreuse  cir¬ 
conscrite  de  la  fosse  cérébelleuse  ont  été  rap¬ 
portés,  depuis  lors,  par  Unger,  par  Borchardt; 
celui-ci  en  réunissait  5  en  1910.  Au  dernier  Con¬ 
grès  allemand  de  Chirurgie  (1912),  von  Beck  en 
citait  un  nouvel  exemple,  observé  à  la  suite  d’une 
otite  chronique  :  il  y  avait  des  convulsions  et  des 
signes  de  compression  encéphalique;  à  l’opéra¬ 
tion,  on  trouva,  au-dessus  du  cervelet,  un  kyste 
à  liquide  clair,  gros  comme  une  pomme  ;  le  ma¬ 
lade  guérit,  mais  eut  une  hernie  cérébrale,  qui 
obligea  à  réintervenir  au  bout  d’un  an;  lors  de 
cette  seconde  opération,  on  put  constater  que  le 
kyste  ne  s’était  pas  reproduit. 

La  méningite  séreuse  circonscrite  paraît  être 
encore  plus  rare  dans  la  région  corticale  du  cer¬ 
veau.  On  n’en  connaît  que  quatre  observations  à 
ce  niveau. 

La  première  appartient  à  Sarbo  '.  Elle  con¬ 
cerne  un  homme  (le  24  ans,  dont  les  antécédents 
ne  présentaient  rien  à  signaler,  sinon  qu’il  avait 
parlé  tard  et  toujours  été  quelque  peu  arriéré 
dans  son  développement  intellectuel.  Cinq  ans 
auparavant,  à  la  suite  des  fatigues  de  la  prépara¬ 
tion  d’un  examen,  le  malade  avait  eu  un  ictus 
apoplectique,  avec  hémiplégie  et  aphasie;  mais 
ces  accidents  avaient  disparu  au  bout  de  quelques 
semaines,  et  le  malade  avait  pu  entreprendre  ses 
études  de  droit.  L’année  précédente,  nouvelle 
hémiplégie  qui,  cette  fois,  ‘  s’établit  graduelle¬ 
ment,  sans  ictus,  et  s’accompagne  d’aphasie  ; 
l’aphasie  disparaît  rapidement,  mais  l’hémiplégie 
a  persisté  depuis  lors.  Enfin,  il  y  a  quinze  jours, 
survient  une  crise  typique  d’épilepsie,  et  le  ma¬ 
lade  est,  depuis  ce  moment,  dans  un  état  de  dé¬ 
pression  psychique  profonde,  avec  mélancolie, 
misanthropie,  idées  de  suicide. 

A  l’examen,  on  relève;  parésie  du  facial  infé¬ 
rieur  droit  ;  hémiplégie  spasmodique  droite,  avec 
exagération  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde, 
Babinski  à  droite;  hypoesthésie  dans  le  membre 
inférieur  droit;  pas  de  trouble  véritable  de  la 
parole,  mais  le  malade  ne  trouve  plus  ses  idées. 
Constipation  opiniâtre  ;  pollutions  nocturnes 
fréquentes. 

On  fait  le  diagnostic  de  méningite  chronique 
de  la  zone  centrale  gauche,  méningite  qui  doit  être 
très  ancienne  et  dater  de  la  première  enfance, 
peut-être  môme  de  la  vie  intra-utérine. 

Le  malade  est  opéré  par  Krause  :  trépanation 
en  deux  temps,  séparés  par  un  intervalle  de  trois 
semaines  ;  on  trouve,  dans  la  région  centrale,  une 
Icpto-méningite  chronique  avec  œdème  considé¬ 
rable  de  l’arachnoïde  ;  on  excise  les  couches 
superficielles  des  méninges,  de  façon  à  évacuer  le 
liquide  ;  le  cortex  sous-jacent  est  normal,  et 
plusieurs  ponctions  exploratrices  demeurent  né¬ 
gatives.  Guérison  opératoire. 

Cette  intervention  fut  suivie  d’une  légère  amé¬ 
lioration.  L’état  psychique  redevient  normal,  et 
la  parole  facile  ;  l’excitation  sexuelle  et  les  pollu¬ 
tions  disparurent;  les  fonctions  intestinales  se 
régularisèrent  et  le  poids  augmenta.  Mais,  du 
côté  des  paralysies,  les  seules  modifications 
furent  la  disparition  de  la  parésie  faciale  et  la 
transformation  de  l’hémiplégie  spasmodique  en 
hémiplégie  flasque,  ce  qui  rendit,  d’ailleurs,  la 
marche  plus  facile.  Quant  à  l’épilepsie,  elle  ne 
parut  guère  enrayée  par  l’opération,  puisque  le 
malade  eut  encore  six  accès  dans  l’année  qui 
suivit  ;  il  est  vrai  que,  depuis  cinq  mois,  grâce  à 
un  traitement  bromuré  intense,  il  n’y  a  pas  eu  de 
nouvelle  crise. 

La  même  année,  Mysslowkaja  '  publiait  un 
cas  de  méningite  séreuse  de  la  région  frontale 
d’origine  traumatique.  L’observation,  que  je  ne 


1.  A.  y.  Sakbo.  —  «  Uebereinen  operterten  Fait  von 
Leptomcningilis  ;chroiiica  cjrcumscripln  der  Zentralre- 
irion  II.  Deultche  med.  Woch.,  6  .tanvier  1910,  n»  1, 
p.  28. 

2.  Mysslowkaja.  —  Il  Un  cas  de  méningite  séreuse 
traumatique  ».  Travaux  de  la  Clinique,  chirurgicale  du 
uro/csscur  Oppel,  1910,  t.  II;  anal,  in  Zentralblatt  f.  Chi¬ 
rurgie,  Avril  1911,  p.  471. 
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connais  que  par  une  analyse,  semble  assez  ^ 
obscure.  II  s’agissait  d’un  soldat  qui  fut  atteint, 
au  front,  par  le  recul  d’une  pièce.  Après  une  j 
perte  de  connaissance  passagère,  il  put  venir  îi 
pied  à  l’hôpital.  Dans  les  quatre  semaines  qui 
suivirent  cet  accident,  on  assista  à  l’apparition  i 
graduelle  de  tous  les  signes  de  la  compression  | 
cérébrale  ;  céphalée,  vertiges,  rétrécissement  du  : 
champ  visuel,  douleur  de  la  nuque,  accélération  | 
de  la  respiration,  ralentissement  du  pouls.  On  se 
décide  alors  à  intervenir:  trépanation  dans  la 
région  frontale  ;  le  cerveau  ne  bat  pas  ;  en  explo¬ 
rant  au  doigt  la  face  inférieure  du  lobe  frontal, 
on  évacue  brusquement  .30  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien,  et  aussitôt  le  cerveau 
se  remet  à  battre.  Malgré  une  infection  et  une 
suppuration  de  la  plaie,  le  malade  guérit  en  deux 
mois. 

Tout  récemment  Wendel  *  a  rapporté  un 
nouveau  cas  où  la  méningite  séreuse  évolua  d’une 
manière  subaiguë  à  la  suite  d’une  infection  de 
l’orbite.  Un  homme  de  vingt-six  ans,  jusque-là 
en  parfaite  santé,  est  atteint,  au  mois  de  juillet 
1011,  d’un  furoncle  de  la  paupière  gauche  ; 
l’inflammation  envahit  la  paupière  et  se  propage 
au  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  amenant  de  l’exoph- 
talmie,  une  paralysie  des  muscles  de  l’œil,  de  la 
dilatation  des  veines  du  fond  de  l’œil,  une  légère 
névrite  optique.  Peut-ôtre  même  y  eut-il,  dès  ce 
moment,  de  l’inflammation  méningée,  car  le 
malade  accusa  une  céphalée  très  violente  ;  mais 
la  ponction  lombaire  avait  ramené  un  liquide 
normal,  sans  hypertension.  Bientôt  les  troubles 
oculaires  s’amendèrent  et  le  malade  sortit,  en 
apparence  guéri. 

Il  resta  bien  portant  pendant  un  mois;  puis  la 
céphalée  reparut  très  intense,  et  l’état  général 
devint  mauvais.  Au  mois  de  septembre,  le  malade 
rentrait  à  l’hôpital,  avec  des  troubles  uniquement 
nerveux  :  excitation  psychique  violente,  délire, 
agitation  surtout  nocturne;  céphalée  atroce,  sans 
localisation;  plosis  gauche;  hypertonie  du  facial 
gauche,  surtout  dans  le  territoire  du  facial  supé¬ 
rieur;  rien  aux  autres  nerfs  crâniens  ;  stase  papil¬ 
laire  bilatérale,  plus  accentuée  à  gauche;  légère 
ataxie  et  exagération  des  réflexes  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs  droits.  Le  pouls 
et  la  température  étaient  normaux. 

L’état  continue  à  s’aggraver  les  jours  suivants 
et  le  malade  tombe  dans  le  coma.  On  intervient 
alors  (12  Septembre),  avec  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  localisée  à  la  région  frontale  gauche.  Après 
rabattement  d’un  large  volet  ostéo-périostique, 
on  découvre  la  dure-mère,  qui  est  tendue  et  ne 
bat  pas  ;  on  l’incise  et,  au-dessous  d’elle,  on 
trouve  les  mailles  de  l’arachnoïde  distendues  par 
un  liquide  clair,  à  travers  lequel  on  voit,  «  gros¬ 
sis  comme  par  un  verre  convexe  »,  les  vais¬ 
seaux  pie-mériens.  L’évacuation  du  liquide  n’est 
obtenue  que  par  l’excision  partielle  de  la  paroi 
kystique  et  l’effondrement  des  cloisons  arachnoï¬ 
diennes;  la  couche  infiltrée  mesure  2  ou  3  cm. 
d’épaissseur.  A  mesure  que  le  liquide  s’évaeùe, 
on  voit  l’écorce  cérébrale  se  soulever  et  faire 
saillie  dans  la  brèche  dure-mérienne.  La  palpa¬ 
tion,  plusieurs  pondions,  une  incision  explora¬ 
trice  de  l’écorce  restent  négatives  :  il  n’y  a  ni 
abcès  ni  tumeur.  Le  cerveau  recommence  à 
battre.  Suture  de  la  dure-mère  et  du  lambeau 
sans  drainage. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  parfaites. 
Il  n’y  eut  aucun  trouble  moteur  et  la  plaie  réunit 
par  première  intention.  Tous  les  symptômes 
s’amendent  :  l’excitation  cesse  et  l’état  psychique 
redevient  normal;  la  stase  papillaire  disparaît 
en  quinze  jours;  au  bout  de  douze  Jours,  le 
malade  se  levait  et  marchait  normalement.  Deux 
mois  et  demi  après  l’intervention,  il  a  augmenté 
de  10  kilogr.,  il  se  sent  complètement  guéri  et 
a  repris  son  travail  d’employé  de  chemin  de  fer; 


1.  Wkndei..  —  i<  Ueber  Meningitis  serosa  circurnscripta 
cerebralis  ».  Arch.  f.  hUn,  Chirurgie,  1912,  t.  XCIX, 
p.  466. 


la  vision  est  normale  ;  le  lambeau  osseux  s’est  bien 
ressoudé. 

Enfin,  dans  la  discussion  qui  suivit  la  présen¬ 
tation  du  cas  de  Wendel  au  Congrès  allemand  de 
Chirurgie  (1912),  Perlhes  signalait  encore  un  cas 
personnel  de  méningite  chronique  séreuse  céré¬ 
brale,  chez  une  fille  de  25  ans  qui,  depuis  l’âge 
de  deux  ans,  présentait  des  convulsions  unilaté¬ 
rales  sans  perte  de  connaissance.  Il  l’opéra  et, 
dans  la  zone  motrice  correspondante,  trouva  une 
abondante  accumulation  de  liquide  dans  les 
mailles  de  l’arachnoïde  ;  les  veines  étaient  dila¬ 
tées  et  sinueuses  ;  le  liquide  fut  évacué  par  des 
incisions  multiples.  Les  crises  convulsives  ces¬ 
sèrent  le  cinquième  jour  après  l’opération  ;  mais 
il  en  reparut  quelques-unes,  au  bout  de  deux 

Ainsi  donc  —  les  observations  que  je  viens  de 
citer  en  sont  la  preuve  —  on  rencontre  dans  les 
méninges  crâniennes  comme  dans  la  région  mé¬ 
dullaire,  des  accumulations  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui,  anatomiquement,  sont  des  reli¬ 
quats  inflammatoires,  lésion  aseptique  malgré 
son  origine  souvent  infectieuse,  et  qui,  par  leurs 
symptômes  locaux  et  généraux,  leur  évolution, 
leur  pronostic  fatal,  simulent  entièrement  une  tu¬ 
meur  et  relèvent,  par  suite,  de  la  môme  thérapeu¬ 
tique  (Wendel). 

Le  mode  de  production  de  ces  pseudo-kytes 
arachnoïdiens  est  aisé  à  comprendre  :  l’inflam¬ 
mation  méningée  provoque  les  adhérences  qui 
limiteront  la  collection,  en  même  temps  qu’elle 
détermine  une  sécrétion  exagérée  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  qu’elle  diminue  le  pouvoir  de 
résorption  de  l’arachnoïde  (Krause)  ;  par  ce  triple 
processus,  elle  amène  l’accumulation  du  liquide 
exsudé  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien.  La  lésion  est,  en  somme,  une  mé¬ 
ningite  séreuse  circonscrite,  par  opposition  à  la 
méningite  séreuse  diffuse,  dont  l’évolution  est 
plus  aiguë  et  qui  correspond  cliniquement  au 
syndrome  autrefois  décrit  sous  le  nom  de  ménin¬ 
gisme. 

Mais  quelles  sont  les  causes  de  ces  méningites 
circonscrites  ?  Envisageant  d’une  manière  géné¬ 
rale  la  pathogénie  des  méningites  séreuses, 
Wendel  les  considère  comme  «  un  processus  se¬ 
condaire,  d’origine  traumatique,  bactérienne  ou 
toxique  ».  Elles  ont  été  signalées,  en  effet,  à  la 
suite  des  traumatismes  du  crâne,  —  à  titre  de 
complications  des  suppurations  osseuses  de  cette 
région,  ostéomyélite,  sinusites  juxta-craniennes 
et  surtout  otites,  —  dans  le  cours  des  maladies 
infectieuses,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la 
grippe,  la  pneumonie,  le  rhumatisme,  les  fièvres 
éruptives  de  l’enfance,  où  elles  expliquent  l’appa¬ 
rition  de  symptômes  méningés,  —  enfin  dans  le 
cours  des  intoxications  (plomb,  alcool)  ou  des 
auto-intoxications  (constipation,  menstruation). 

Mais  ceci  s’applique  surtout  aux  méningites 
séreuses  diffuses,  qui  sont  incontestablement  les 
plus  fréquentes.  Pour  ce  qui  est  de  la  méningite 
séreuse  circonscrite,  on  peut  admettre  théorique¬ 
ment  la  môme  pathogénie;  mais  tous  ou  presque 
tous  les  cas  connus  semblent  nettement  d’origine 
infectieuse  ;  infection  traumatique  dans  le  cas  de 
Misslowkaja,  infection  de  voisinage  dans  les 
observations  de  von  Beck,  où  la  méningite  cir¬ 
conscrite  vient  compliquer  une  otite  suppurée,  et 
dans  celle  de  Wendel,  où  elle  succède  à  une 
infection  palpébro-orbitalre;  et  c’est  probable¬ 
ment  aussi  à  une  infection  de  la  première  enfance 
ou  même  à  une  infection  intra-utérine  qu’il  faut 
rapporter  les  cas  de  Sarbo  et  de  Perlhes,  où  la 
lésion  semble  dater  des  premières  années  de  la 
vie. 

Mais,  de  ce  que  la  méningite  séreuse  est  tou¬ 
jours  secondaire,  il  ne  faut  pas  conclure  qu’elle 
ne  constitue  cliniquement  qu’un  épiphénomène 
au  cours  de  la  maladie  causale.  Celle-ci  peut  être 
éteinte  et  la  lésion  méningée  poursuivre  son 
cours,  devenant  prédominante  :  l’histoire  du 
malade  de  Wendel  est  des  plus  démonstratives 


à  ce  point  de  vue.  Il  semble  alors  que  les  troubles 
encéphaliques  constituent  à  eux  seuls  toute  la 
maladie.  Leur  évolution,  dans  le  cas  de  ménin¬ 
gite  séreuse  circonscrite,  est  subaiguë  ou  même 
franchement  chronique  et  simule  de  tous  points 
—  on  l’a  vu  par  les  observations  que  j’ai  résu¬ 
mées  plus  haut  —  celle  d’une  tumeur  cérébrale  : 
ce  sont  les  mêmes  symptômes  de  compression 
encéphalique  diffuse  (céphalée,  stase  papillaire, 
coma),  et  souvent  aussi  les  mêmes  symptômes  de 
localisation  (convulsions,  paralysies,  troubles 
psychiques).  Le  diagnostic  différentiel  entre  ces 
deux  affections  est  extrêmement  difficile,  et  la 
plupart  des  cas  de  méningite  séreuse  circonscrite 
ont  été  regardés  avant  l’intervention  comme  des 
néoplasmes.  La  ponction  lombaire  ne  fournit, 
d’ordinaire,  aucun  élément  de  diagnostic  utile; 
Oppenheim  a  signalé,  dans  la  méningite  séreuse, 
l’existence  d’alternatives  de  rémissions  et  d’ag¬ 
gravations,  et  l’amélioration  souvent  considé¬ 
rable  que  produirait  le  traitement  mercuriel; 
mais  ces  caractères  sont  inconstants  et  sans 
grande  valeur.  La  marche  rapide  et  relativement 
aiguë  de  l’affection  (cas  de  Wendel)  semble  plus 
spéciale  à  la  méningite  séreuse. 

La  confusion  n’a  pas,  d’ailleurs,  grande  impor¬ 
tance  en  pratique,  puisque  tumeur  et  méningite 
circonscrite  relèvent  du  même  traitement,  la  tré¬ 
panation.  Celle-ci  est  formellement  indiquée,  car 
elle  est  la  seule  chance  de  salut  et  ses  résultats 
sont  souvent  remarquables  :  j’ai  cité  plus  haut  un 
certain  nombre  de  succès  complets  et  définitifs. 
L’évacuation  du  liquide  accumulé  sous  l’arach¬ 
noïde  suffit  à  assurer  la  guérison  :  à  condition  de 
ne  point  se  contenter  d’une  simple  ponction  et  d’ex¬ 
ciser  largement  la  paroi  du  pseudo-kyste, on  évite 
à  coup  sûr  la  récidive.  Les  guérisons  sont  bien 
radicales,  et  la  trépanation  n’agit  pas  comme  une 
décompression  simplement  palliative,  puisque, 
chez  les  opérés  de  Placzek  et  Krause  et  de  Wen¬ 
del,  la  soudure  du  lambeau  ostéoplastique  au 
reste  du  crâne  n’a  pas  compromis  le  succès. 

Je  signalerai  encore,  à  propos  du  traitement, 
deux  points  qui  ont  quelque  importance  pratique. 
D’une  part,  c’est  la  nécessité  de  rechercher  tou¬ 
jours,  au  voisinage  du  foyer  de  méningite  cir¬ 
conscrite,  s’il  n’existe  pas  quelque  tumeur  ou 
quelque  abcès  sous-jacent  :  la  palpation,  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  et,  au  besoin,  l’incision  du  cer¬ 
veau  ou  du  cervelet  renseigneront  à  ce  sujet. 

D’autre  part,  et  malgré  l’origine  habituelle 
ment  infectieuse  de  la  lésion,  celle-ci  peut  être 
regardée  comme  pratiquement  aseptique  (Wen¬ 
del);  il  est  donc  permis  d’éviter  le  drainage,  dont 
on  connaît  les  inconvénients  en  chirurgie  céré¬ 
brale  (écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien, 
infection  secondaire). 

Cii.  Lf.noiimant. 


XVP  REUNION 

L’ASSOCIATION  FHANGAISlî  D’LTIOI.OCII’: 

(9  au  12  Octobre  1912) 

PlllîMIÙRE  SÏîANCE. 

Résultats  comparés  de  différents  traitements  de 
la  tuberculose  rénale.  —  MM.  Léon  Bernard  et 
Heitz-Boyer.  Distinguant  plusieurs  formes  anatomo¬ 
cliniques  dans  la  tuberculose  rénale,  et  éliminant  les 
néphrites  folliculaires,  épithéliales  et  interstitielles, 
les  auteurs  consacrent  leur  étude  à  la  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  infiltrée  chronique  du  rein,  qui, 
seule,  soulève  des  discussions  de  thérapeutique. 

11  semblait  naguère  que  ces  discussions  fusscnl 
closes;  à  part  de  rares  dissidences,  l’immense  majo¬ 
rité  des  cliniciens  s’était  ralliée  à  la  suite  des  travaux 
d'Albarran,  au  traitement  par  la  néphrectomie,  lîu 
effet,  la  néphrotomie,  dont  les  résultats  sont  désas¬ 
treux;  la  néphrectomie  partielle,  qui  condamne  le 
malade  à  la  récidive,  étaient  abandonnées  par  tous 
les  chirurgiens;  le  simple  traitement  médical,  hygié¬ 
nique  et  médicamenteux,  était  jugé  inefficace  de  ma- 
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nière  &  peu  près  unauime.  L’héliothérapie  et  la 
radiothérapie  n’ont  pas  de  valeur  curatrice  démon¬ 
trée.  Mais  aujourd'hui  certains  médecins  opposent  à 
la  néphrectomie  les  agents  antituberculeux  dits  spé¬ 
cifiques,  dont  ils  proclament  l’efllcacité. 

Nous  devons  donc  confronter  et  critiquer  les 
résultats  de  la  néphrectomie  et  ceux  du  traitement 
dit  spéciGque. 

La  Niii'iiKECTOMiE  s’appuie  déjà  sur  un  certain 
nombre  de  faits  anatomiques,  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux.  La  tuberculose  rénale  se  déclare  soit  chez 
des  sujets  porteurs  d’autres  lésions  tuberculeuses, 
en  général  minimes  et  torpides,  soit  chez  des  sujets 
indemnes  d’autres  lésions  apparentes.  En  tout  cas, 
elle  est  toujours  primitive  par  rapport  aux  autres 
segments  de  l’appareil  urinaire;  elle  est  d’origine 
descendante,  hématogène.  Ces  raisons  invitent  à 
enlever  le  foyer  rénal,  ce  que  permet  l’unilatéralité 
de  la  lésion. 

En  effet,  la  tuberculose  rénale  est  unilatérale  au 
début  et  pendant  un  long  temps  de  son  évolution; 
en  outre,  la  tuberculisation  du  second  rein  a  beau¬ 
coup  plus  de  chances  de  se  produire  lorsque  le  rein 
primitivement  lésé  est  laissé  en  place  que  lorsqu’il 
est  enlevé;  sur  1.022  cas,  Israël  n’a  relevé  que 

1.6  pour  100  de  tuberculisation  secondaire  du  rein 
après  néphrectomie,  alors  qu’on  trouve  29  pour  100 
de  lésions  bilatérales  chez  les  non  opérés.  11  y  a 

21.6  pour  100  de  tuberculose  rénale  bilatérale  sans 
foyer  extra-rénal  contre  4,15  pour  100  avec  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  d’où  la  conclusion  que  le  transport 
des  bacilles  d’un  rein  sur  l’autre  survient  beaucoup 
plus  fréquemment  que  le  transport  des  bacilles  d’un 
foyer  ettra-rénal,  les  poumons  en  particulier.  Quand 
la  tuberculose  rénale  est  bilatéralisée,  elle  est  beau¬ 
coup  moins  accessible  5  l’action  chirurgicale. 

Mais  la  marche  de  la  tuberculose  rénale  est  lente. 
Si,  pour  un  grand  nombre  de  malades,  la  durée  de 
la  maladie,  à  partir  du  moment  où  elle  est  reconnue 
cliniquement,  est  de  trois  ou  quatre  années,  par 
contre  très  souvent  elle  est  beaucoup  plus  longue. 
Cette  lente  évolution  est  caractérisée  par  des  périodes 
de  rémission  qui  peuvent  être  très  prolongées.  Mais 
ces  trêves  ne  doivent  pas  être  prises  pour  des  guéri¬ 
sons;  en  effet,  la  maladie  est  incurable  sponta¬ 
nément. 

Des  quatre  processus  anatomiques  invoqués  comme 
témoins  de  la  curabilité  de  la  tuberculose  rénale, 
l’un  n’a  pas  fait  la  preuve  de  son  existence  (tuber¬ 
cules  crétacés),  les  autres  (transformation  scléreuse, 
ou  kystique  séreuse,  ou  kystique  caséeuse)  sont  rares 
et  n’amènent  pas  des  guérisons  réelles,  puisque  leurs 
lésions  conservent  leur  activité  virulente  et  repré¬ 
sentent  une  menace  pour  l’organisme,  en  particulier, 
pour  l’autre  rein,  où  ils  déterminent  parfois  des 
néphropathies  absolument  latentes.  Les  faits  clini¬ 
ques  allégués  n’ont  pas  davantage  fait  la  preuve  que 
la  guérison  réelle  de  la  tuberculose  rénale  soit  pos¬ 
sible  spontanément.  En  outre,  la  tuberculose  du  rein 
possède  une  tendance  h  tuberculiser  secondairement 
l’uretère  et  la  vessie,  les  organes  génitaux,  le  second 
rein,  enfin  tout  l’organisme. 

C’est  l’ensemble  de  ces  caractères  qui  invite  au 
traitement  chirurgical,  d’autant  que  celui-ci  est 
appuyé  sur  des  procédés,  qui  apportent  au  diagnostic 
une  précision  et  une  pénétration  incomparables;  ces 
procédés  reposent  essentiellement  sur  l’étude  séparée 
des  deux  reins,  au  point  de  vue  de  leur  état  anato¬ 
mique  et  de  leur  valeur  fonctionnelle.  Quant  à  la 
gravité  physiologique  de  l’ablation  d’un  rein,  tous 
les  enseignements  de  l’expérimentation  et  de  la  cli¬ 
nique  montrent  qu’elle  est  nulle. 

Les  llésultats  de  la  Néimikectomie  légitiment  son 
emploi  autant  que  les  arguments  précédents.  La 
mortalité  opératoire  est  comprise  entre  1  et  6  pour  1 00. 
L’efficacité  de  l’interventiou  est  aussi  remarquable 
que  sa  bénignité  ;  la  mortalité  éloignée  étant  de 
15  pour  100  eu  moyenne,  on  voit  que  la  néphrectomie 
sauve  de  la  mort  les  4/5  des  tuberculeux  rénaux.  En 
outre,  la  moitié  des  survivants  restent  complètement 
"uéris.  L’opération  a  une  heureuse  influence  sur  les 
autres  foyers  et  sur  l’état  général  de  l’organisme; 
les  néphrectomisés  supportent,  comme  des  sujets 
normaux,  les  maladies  ultérieures  et  les  grossesses. 
Ajoutons  que  tous  les  faits  montrent  que  les  résul¬ 
tats  de  la  néphrectomie  sont  d’autant  plus  favorables 
que  celle-ci  a  été  plus  précoce;  et  que  cette  opéra¬ 
tion  peut  même  être  appliquée  parfois  avec  avantage 
dans  la  tuberculose  rénale  bilatérale,  ou  plutôt 
«  bilatéralisée  ». 

Les  résultats  des  médicxtions  dites  Spécifiques 
peuvent-ils  être  opposés  aux  précédents  ?  A  coup  sûr, 
l’introduction  de  ces  méthodes  dans  le  traitement  de 


la  tuberculose  rénale  ne  peut  se  fonder  sur  leur 
valeur  thérapeutique  générale;  celle-ci,  en  effet, 
n’est  rien  moins  que  satisfai.sante.  L’analyse  des 
observations  publiées  ne  permet  d’admettre  la  gué¬ 
rison  réelle,  contrôlée  par  le  cathétérisme  urétéral 
et  l’inoculation  des  urines  (absence  de  lésions,  per¬ 
sistance  de  la  fonction),  que  pour  un  cas\  dans  huit 
autres,  on  est  en  droit  de  parler  de  guérison  appa¬ 
rente,  mais  on  ne  peut  affirmer  la  guérison  réelle, 
car  il  peut  s’agir  là  soit  d’exclusion  rénale,  soit 
d’une  simple  rémission.  Le  nombre  des  insuccès  est 
très  grand. 

La  conclusion  des  rapporteurs  est  donc  que  sauf 
pour  les  cas  où  la  néphrectomie  n'est  pas  possible, 
le  traitement  de  la  tuberculose  rénale  est  l’ablation 
du  rein  malade,  dès  que  le  diagnostic  est  établi. 

—  M.  Cathelin  (de  Paris)  étudie  successive¬ 
ment  le  traitement  médical  pur  et  simple,  qui  ne 
saurait  être  une  solution  ;  le  traitement  ,chez  l’en¬ 
fant  qui  consiste  dans  l’expectation  armée;  le  trai¬ 
tement  par  la  tuberculine,  qui  n’a  pas  fait  ses 
preuves  et  qui  n’a  à  sou  actif  aucune  guérison  cer¬ 
taine  scientifique  ou  expérimentale  ;  enfin  le  traitement 
chirurgical,  qui  a  fait  ses  preuves.  11  étudie  ensuite 
les  lois  de  l’urée  et  les  conditions  de  l’opérabilité  en 
insistant  sur  ses  résultats  et  les  statistiques,  affir¬ 
mant  le  peu  de  gravité  de  la  néphrectomie  précoce. 

—  M.  Legueu  (de  Paris).  Dana  cette  question  il  y 
a  deux  points  à  considérer  :  l’un  est  indiscutable, 
c’est  la  nécessité  de  pratiquer  la  néphrectomie  de 
bonne  heure;  l’autre  est  discutable  et  discuté,  c’est  la 
valeur  du  traitement  conservateur  comparé  à  la 
néphrectomie. 

L’auteur  partage  entièrement  l’opinion  de  ceux 
qui  condamnent  le  traitement  conservateur. 

Il  ajoute  que  ce  traitement  est  peut-être  dange¬ 
reux,  il  a  eu  des  réactions  fébriles,  des  généralisa¬ 
tions  qu’il  n’observait  pas  avant  la  tuberculine. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  communique  une  statis¬ 
tique  personnelle  de  102  cas  de  tuberculose  rénale 
sur  lesquels  il  a  pratiqué  des  néphrectomies  sans 
aucune  mort  opératoire  ni  post-opératoire. 

Eu  face  de  ces  excellents  résultats  chirurgicaux, 
M.  Le  Fur  présente  une  statistique,  personnelle  éga¬ 
lement,  de  80  cas  de  tuberculose  rénale  soignés  par 
le  traitement  médical,  avec  seulement  4  morts  ;  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  5  pour  100  environ.  La 
proportion  de  guérisons  est  de  30  à  40  pour  100. 

Il  conclut  que  le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale  doit  être  soit  médical,  soit  chirurgical. 

Tout  tuberculeux  rénal,  même  opéré,  doit  être 
considéré  comme  un  tuberculeux  en  puissance,  c’est- 
à-dire  relevant  du  traitement  médical. 

—  Hogge  (de  Liège)  n’est  pas  partisan  jusqu’ici 
de  la  tuberculinothérapie  qui,  dans  4  cas  traités  peu- 
danttrois  mois,  six  mois,  un  an,  ne  lui  a  donné  que  de 
mauvais  résultats.  Deux  de  ces  cas  ont  été  néphrecto- 
inisés  l’un  après  quatre  mois,  l’autre  après  neuf  mois 
de  traitement  spécifique.  Ces  reins  ne  montraient  au¬ 
cune  tendance  à  la  cicatrisation. 

M.  Raûn  (de  Lyon)  a  pratiqué  165  néphrectomies 
primitives  pour  tuberculose. 

Tous  les  opérés  ont  été  suivis  depuis  l’opération. 

Les  165  opérés  ont  donné  les  résultats  suivants  au 
point  de  vue  de  la  mortalité  ; 

a)  En  rangeant  dans  la  mortalité  opératoire  les 
décès  survenus  dans  le  mois  qui  suit  l’opération  : 
8  décès,  soit  4,8  pour  100; 

b)  En  comptant  comme  décès  opératoires  ceux  qui 
sont  survenus  dans  les  trois  mois  qui  suivent  l’opéra¬ 
tion  ;  18  décès,  soit  10,9  pour  100; 

c)  En  acceptant  avec  Israël  comme  décès  opéra¬ 
toires,  ceux  qui  se  produisent  dans  les  six  mois  qui 
suivent  l’opération  :  19  décès,  soit  11,5  pour  100; 

d)  Enfin  on  voit  qu’un  grand  nombre  des  décès 
est  imputable  aux  mauvaises  conditions  dans  les¬ 
quelles  elle  a  été  effectuée,  et  l’on  arrive  au  pourcen¬ 
tage  de  4  à  6  pour  100  de  mortalité  opératoire,  chiBre 
qui  parait  représenter  largement  la  rançon  opératoin . 

Mortalité  éloignée.  Les  décès  survenus  après  les 
six  mois  qui  ont  suivi  l’opération  sont  au  nombre  de 
26,  soit  15,7  pour  100,  par  rapport  aux  165  opérés 
et  18,1  pour  100  par  rapport  aux  143  opérés  qui  ont 
survécu  six  mois.  Sur  ces  26  décès,  4  sont  indépen¬ 
dants  de  la  tuberculose,  et  parmi  les  22  qui  sont 
imputables  à  cette  affection,  19  reconnaissent  comme 
cause  essentielle  sa  localisation  rénale. 

Actuellement  l’état  de  ses  opérés  est  le  suivant  : 


49  morts .  29,6  pour  100. 

63  incomplètement  guéris.  .  .  38  — 

53  complètement  guéris.  ...  32  — 


Menaces  d’envahissement  de  l’autre  rein. 

Pour  établir  avec  certitude  la  réalité  de  ce  danger, 
il  importe  de  ne  considérer  que  les  opérés  qui  ont 
été  démontrés  unilatéraux  après  l’opération  par 
l’inoculation  répétée  de  l’urine.  En  procédant  ainsi, 
il  obtient  57  cas  démontrés  unilatéraux.  Parmi  ces 
57  sujets,  4  sont  morts  d’affections  indépendantes  du 

Il  compte  une  malade  qu’il  doit  considérer,  bien 
qu’aucun  examen  instrumental  n’ait  été  pratiqué, 
comme  décédée  par  suite  de  l’envahissement  de 
l’autre  rein. 

—  M.  Pousson  (de  Bordeaux).  N’ayant  fait  que 
quelques  rares  tentatives  de  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  par  la  tuberculine,  et  encore  dans  des 
conditions  très  défavorables,  il  serait  mal  venu  en 
insistant  sur  ce  côté  de  la  question  portée  à  l’ordre 
du  jour.  Depuis  1900,  il  pratique  systématiquement 
la  néphrectomie  dans  tous  les  cas  de  néphro-tubercu- 
lose,  à  quelque  période  de  leur  évolution  qu’ils  se 
présentent  à  son  observation,  sauf  contre-indication 
tenant  aux  lésions  de  l’autre  rein  ou  à  l’état  de  la  santé 
générale.  Exceptionnellement  il  a  recours  à  la  né¬ 
phrotomie,  qu’il  considère  comme  une  opération  de 
nécessité,  mais  pouvant  rendre  de  précieux  services 
lorsqu’il  existe  des  accidents  graves  et  mettant  les 
malades  en  état  de  supporter  ultérieurement  la  né¬ 
phrectomie.  Même  dans  les  cas  les  plus  favorables  à 
la  méthode  conservatrice,  il  subsiste  dans  les  zones 
non  sclérosées  des  granulations  et  des  follicules 
tuberculeux. 

Il  ne  faut  pas  se  bâter  de  déclarer  un  malade 
guéri,  et  l’emploi  des  tuberculines  et  sérums  est  de 
date  trop  récente  pour  que  l’on  soit  en  droit  de  con¬ 
clure  à  la  guérison  définitive  des  malades  qui  y  ont 
été  soumis.  L’unique  et  décisive  preuve  que  Ton 
pourrait  donner  de  l’efficacité  de  ce  traitement  serait 
dans  l’examen  anatomique  du  rein. 

Par  contre,  la  néphrectomie,  passée  dans  la  pratique 
courante  depuis  de  longues  années,  fournit  des  do¬ 
cuments  qui  permettent  d’affirmer  que  la  tubercu¬ 
lose  rénale  peut  être  enrayée,  sinon  définitivement 
guérie,  pendant  de  longues  années.  Les  succès  sont 
d’autant  plus  certains,  que  l’opération  a  été  pré- 

C’est  ainsi  que,  sur  70  opérés  ayant  survécu  à 
l’opération,  il  compte  9  morts  dans  Tannée  qui  a 
suivi  et  2  seulement  dans  les  années  ultérieures.  Au 
nombre  des  59  malades  qui  vivent  encore,  il  y  en  a 
dont  l’opération  remonte  à  quinze,  treize,  douze, 
dix  ans.  Une  preuve  de  l’efficacité  curative  de  la  né¬ 
phrectomie  se  trouve  dans  la  marche  régulière  de  la 
grossesse  chez  les  néphrectomisées  et  la  tolérance 
avec  laquelle  ces  mutilées  supporfeut  les  traumatismes 
accidentels  et  opératoires.  Comme  preuve  de  l’excel¬ 
lence  des  résultats  de  Tablation  du  rein  dans  la 
tuberculose,  il  cite  en  terminant  l’histoire  d’un  opéré 
que  l’autorité  militaire  ne  voulut  pas  dispenser  du 
service  de  réserviste  pendant  deux  appels. 

—  M.  Chev&ssu  rapporte  d’abord  la  statistique 
intégrale  des  réactions  d’antigène  faites  par  MM.  De¬ 
bré  et  Paraf  dans  son  service  de  Necker:  sur  59  réac¬ 
tions  contrôlées  par  l’examen  des  pièces  ou  l'inocu¬ 
lation,  3  fois  seulement  la  réaction  était  certainement 
inexacte. 

Il  appelle  ensuite  l’attention  sur  l’envahissement 
possible  des  surrénales  au  cours  de  la  tuberculose 
du  rein;  il  y  voit  un  nouvel  argument  en  faveur  de 
l’extirpation  rapide  de  toute  tuberculose  rénale  opé- 

II  insiste  à  nouveau  sur  les  avantages  de  la  voie 
latérale  sous-péritonéale  pour  l’extirpation  du  rein 
tuberculeux. 

Enfin,  il  montre  que,  par  l’étude  de  l’azotémie  et 
de  la  constante  uréique,  on  peut  faire  souvent  d’em¬ 
blée  le  diagnostic  de  l’unilatéralité  ou  de  la  bilaté¬ 
ralité  de  la  tuberculose. 

—  H.  Bringeisma  (d’Amsterdam)  ne  reprend  pas 
la  discussion  sur  la  pathogénie  de  la  tuberculose 
rénale.  Quant  à  l’impossibilité  de  la  guérison  spon- 
tanée,’il  rappelle  que  l’explication  donnée  parM.  Ga- 
thelin  est  la  même  qu’il  a  défendue  dans  son  rapport 
au  Congrès  international  de  1908. 

Il  communique  seulement  son  expérience  person¬ 
nelle  très  limitée  sur  la  tuberculinothérapie. 

Il  a  traité  22  cas  par  la  vieille  tuberculine  de 
Koch  sans  aucun  résultat  appréciable. 

D’un  autre  côté,  il  a  enlevé  trois  reins  de  malades 
traités  à  la  tuberculine  par  d’autres  médecins. 

L’examen  de  ces  trois  reins  n’a  pas  donné  la 
moindre  preuve  d’une  action  curative  de  la  tubercu¬ 
line. 
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Plus  que  jamais  il  est  convaincu  que  la  néphrectomie 
précoce  est  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement 
de  la  tuberculose  rénale  unilatérale. 

—  ilf.  Marion  estime  que,  même  si  la  guérison 
médicale  était  démontrée,  il  ne  s’ensuit  pas  que  la 
thérapeutique  doive  l’être.  Car,  tant  qu’on  n’aura  pas 
démontré  que  le  traitement  médical  guérit  rapidement 
et  fréquemment  la  tuberculose  rénale  sans  faire  courir 
aux  malades  qui  ne  guériront  pas  de  dangers  par 
la  diffusion  ou  V aggravation  de  la  lésion,  on  n'aura 
pas  le  droit  de  substituer  au  traitement  chirurgical 
qui  guérit  le  plus  sûrement,  un  traitement  médical, 
qui  n’est  pas  sans  danger  par  la  perte  de  temps  qu’il 
occasionne. 

—  M.  de  Keersmæoker  (d’Anvers)  a  commencé  ses 
traitements  médicaux  à  base  de  tuberculine  en  1903. 
Il  parle  d’une  statistique  de  100  cas  les  plus  récents 
de  sa  clientèle  particulière,  puis  d’une  statistique  de 
100  cas  de  sa  consultation  hospitalière.  Il  a  traité 
dans  sa  clinique  gratuite  environ  450  cas  d’infection 
des  voies  urinaires  par  le  bacille  de  Koch. 

Il  conclut  que,  par  un  traitement  bien  compris,  bien 
étudié,  il  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants, 

—  M.  L.  Leclerc-Daadoy  (de  Bruxelles)  a  traité 
médicalement  par  l’hétol  et  la  tuberculine  20  cas 
d’aifection  tuberculeuse  du  rein,  et,  8  fois,  les  résul¬ 
tats  ont  semblé  être  favorables.  Il  pense  que  4  cas 
peuvent  être  considérés  comme  étant  guéris. 

La  question  du  traitement  médical  en  matière  de 
tuberculose  rénale  reste  entière,  car  les  récidives, 
chez  les  néphreclomisés,  sont  fréquentes,  et  sa  statis¬ 
tique  donne  un  pourcentage  de  guérison  de  33  pour  100 
seulement. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  exposé,  en 
1905,  les  raisons  cliniques  et  anatomiques  qui  lui 
faisaient  considérer  la  néphrectomie  précoce  comme 
la  seule  méthode  capable  de  guérir  radicalement  la 
tuberculose  rénale  ;  son  opinion  n’a  pas  changé 
depuis.  En  enlevant  le  rein  malade,  on  sauvegarde  le 
rein  opposé  et  on  permet  à  l'organisme  de  lutter 
contre  les  bacilles  qu’il  peut  renfermer  encore. 

L’auteur  reste  donc  partisan  convaincu  de  la  né¬ 
phrectomie,  mais  demande  qu’on  laisse  une  place 
à  la  néphrotomie,  soit  comme  traitement  d’attente, 
soit  comme  traitement  palliatif. 

—  M.  Micbon  (de  Paris).  Deux  points  sont  à  signa¬ 
ler;  le  résultat  excellent  des  néphrectomies  précoces; 
la  nécessité  d'intervenir,  même  dans  les  cas  dits  de 
guérison  anatomique  par  exclusion,  car  le  rein  caséeux 
à  uretère  oblitéré  peut  donner  lieu  à  des  accidents. 

Les  cas  traités  par  les  médications  spécifiques 
sont  peu  nombreux.  Il  faut,  pour  affirmer  la  guérison, 
s’assurer  de  l’état  de  la  fonction  rénale.  Même  après 
les  néphrectomies,  des  poussées  inflammatoires  du 
côté  de  l’uretère  non  extirpé  peuvent  se  montrer  et 
disparaître  et  faire  croire  à  la  guérison  du  rein  sain 
et  pris  secondairement.  L’auteur  a,  dans  5  cas  de  tu¬ 
berculose,  compliquée  de  lésions  génitales  ou  pulmo¬ 
naires  ou  d’extension  bilatérale,  et  dans  2  cas  de  tu¬ 
berculose  génitale  sans  phénomène  urinaire,  essayé 
le  traitement  par  les  I.  K.  de  Spengler.  Il  n'a  constaté 
aucune  réaction  fébrile;  mais,  dans  ces  cas,  qu'il 
reconnaît  défavorables,  il  n’a  vu  aucune  action  sur 
les  lésions  vésicales,  prostatiques  ou  rénales. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  La  tuberculose  rénale  est 
une  affection  extrêmement  fréquente,  à  marche  pro¬ 
gressive  et  que  la  néphrectomie  peut  guérir.  La  faible 
mortalité  opératoire  (1  à  6  pour  100)  doit  décider  les 
malades  à  l’intervention  radicale,  la  forte  proportion 
de  guérison  complète  (50  pour  100)  doit  décider  le 
chirurgien,  d’autant  plus  qu’il  sait  que  sans  néphrec¬ 
tomie  le  malade  ne  guérira  pas. 

Le  traitement  médical  de  la  tuberculose  rénale, 
dans  les  cas  où  la  néphrectomie  est  possible,  est  trom¬ 
peur  et  dangereux  parce  qu’il  supprime  ou  retarde 
l’opération  nécessaire  pour  amener  la  guérison. 

—  M.  Carlier  (de  Lille)  a  fait  133  néphrecto¬ 
mies  pour  tuberculose  rénale  avec  une  mortalité 
opératoire  de  6  pour  100  ;  cette  mortalité  s’est  abais¬ 
sée  à  3  1/2  pour  100  dans  ses  cinquante  dernières 
opérations.  11  reste  partisan  de  la  néphrectomie 
dans  la  tuberculose  du  rein.  Devant  des  résultats 
aussi  favorables,  il  ne  se  croit  pas  autorisé  à  préférer 
au  traitement  chirurgical  le  traitement  médical  dit 
spécifique,  dont  l’efficacité  a  besoin  de  l’épreuve  du 
temps  pour  qu’elle  soit  démontrée.  Les  résultats  qu’il 
a  obtenus  jusqu’ici  ne  lui  ont  pas  paru  démonstra¬ 
tifs  de  l’efficacité  particulière  de  cette  médication 
spécifique,  mais  il  n'a  constaté  aucun  iuoonvéuient 
de  l’emploi  des  I.  K.  de  Spengler. 


—  M.  Oraison  (de  Bordeaux)  pense  qu’il  est  dan¬ 
gereux  de  compter  sur  de  bons  résultats  avec  le  trai¬ 
tement  médical,  parce  que  celui-ci  ne  peut  agir  effi¬ 
cacement  que  s’il  est  employé  au  début  de  l’affection 
et  alors  que  le  rein  est  encore  en  assez  bon  état.  Or, 
malgré  la  perfection  de  nos  méthodes  actuelles 
d’examen,  il  nous  est  impossible  de  dire  si  une  tu¬ 
berculose  rénale  est  à  ses  débuts  et  de  juger  de 
l’état  de  destruction  du  rein. 

—  M.  Lavenant{de  Paris)  présente  des  observations 
de  malades  soumis  après  l’intervention  par  les  I.  K.  de 
Spengler.  Il  ne  veut  pas  attaquer  le  traitement  chi¬ 
rurgical.  Mais  il  indique  qu’il  y  a  une  large  place  à 
faire  au  traitement  médical  et  tuberculinique  qui  met 
les  malades  dans  des  meilleures  conditions  d’exis¬ 
tence,  qu’ils  soient  opérés  ou  non. 

—  M.Escat  (de  Marseille)  remarque  que,  dans  la 
discussion  pas  un  seul  reproche  n’a  été  fait  au  trai¬ 
tement  chirurgical,  il  a  donne  d’excellents  résultats  à 
tous  ceux  qui  l’ont  utilisé.  Cependant,  ce  traitement 
chirurgical  est  presque  toujours  employé  trop  tard 
par  suite  des  erreurs  de  diagnostic.  Sur  25  opérés, 
l’auteur  a  perdu  4  malades,  opérés  in  extremis,  avant 
la  période  où  on  séparait  les  urines.  Pour  les  autres, 
il  a  eu  des  résultats  excellents. 

Le  traitement  par  les  sérums  et  les  corps  immu¬ 
nisants  ne  lui  a  donné  que  des  déceptions  dans  cinq 

—  M.  Cb.  Gfaufhi'er  (  Lyon)  rapporte  quatre  obser¬ 
vations  de  traitement  par  la  bactériolysine,  sérum 
de  Maragliano  :  il  y  eut  deux  insuccès  et  deux  succès. 

Ch.  G.  conclut  que  la  néphrectomie  reste  la  meil¬ 
leure  arme  à  opposer  à  la  tuberculose  rénale,  mais 
qu’elle  ne  peut  pas  tout  faire.  Dans  les  tuberculoses 
bilatérales,  dans  les  récidives  après  néphrectomie, 
dans  les  tuberculoses  unilatérales  au  début,  le  trai¬ 
tement  spécifique,  en  particulier  par  la  bactériologie 
de  Maragliano,  est  de  mise. 

—  M.  Vincent  (de  Tours)  rapporte  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale  par  l’emploi  des  corps  immunisants  de 
Spengler. 

Cinq  malades  ont  été  traitées  par  cette  méthode.  Or, 
sur  ces  5  malades,  2  ont  conservé  des  urines  troubles, 
une  autre  observa  la  même  fréquence  dans  ses  mic¬ 
tions,  le  quatrième  n’a  retiré  aucun  bénéfice.  Enfin, 
l’auteur  a  dû  recourir  à  la  néphrectomie  chez  la  cin¬ 
quième  malade,  les  symptômes  généraux  et  locaux 
s’aggravant  malgré  les  injections  de  sérum  de 
Spengler. 

11  conclut  qu’on  ne  saurait  s’attarder  à  l’emploi 
des  corps  de  Spengler;  car  c’est  permettre  aux  lé¬ 
sions  rénales  de  se  développer  et  peut-être  au  rein 
sain  de  se  tuberculiser. 

—  M.  J.  Castaigne  discute  longuement  les  con¬ 
clusions  des  rapporteurs. 

L’auteur  base  ses  conclusions  personnelles  sur 
112  cas  qui  se  décomposent  ainsi  ;  70  malades  que 
les  chirurgiens  ne  pouvaient  pas  opérer  parce  qu  il  y 
avait  une  tuberculose  bilatérale  ou  des  tuberculoses 
multiples;  22  qui  ne  pouvaient  pas  être  opérés  parce 
que,  déjà,  on  leur  avait  enlevé  un  rein  tuberculeux; 
10  parmi  les  112  malades  présentaient  une  tubercu¬ 
lose  unilatérale  au  début. 

Sur  ces  10  derniers  malades,  4  paraissent,  à 
l’heure  actuelle,  complètement  guéris,  les  6  autres 
sont  en  très  bonne  voie  de  guérison. 

Sur  les  102  autres  malades  qui  étaient  inopérables 
de  l’avis  même  des  chirurgien,  8  paraissent  guéris 
contre  toute  espérance;  chez  22,  l’amélioration  est 
progressive;  chez  30,  on  a  constaté  des  améliorations 
peu  marquées;  les  42  autres  n’ont  obtenu  aucune 
amélioration  manifeste  et  13  d’entre  eux  ont  déjà 
succombé. 

Si  Ton  veut  bien  se  rendre  compte  que  ces  102  ma¬ 
lades  étaient  inopérables  et  que  le  pronostic  le  plus 
grave  avait  été  porté  à  leur  sujet,  une  telle  statis¬ 
tique  est  vraiment  éloquente  en  faveur  de  l’action  du 
traitement  médical. 

Dans  ces  conditions,  l’auteur  croit  que  les  conclu¬ 
sions  du  rapport  sont  trop  pessimistes  en  ce  qui 
concerne  les  résultats  du  traitement  médical. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  présente  un  rein  qui  pro¬ 
vient  d’un  malade  qui,  atteint  de  tuberculose  rénale 
vét  icale  et  génitale  avait  subi  pendant  l’espace  de  dix 
mois  62  injections  de  tuberculine,  traitement  com¬ 
biné  avec  l'héliothérapie  et  un  régime  de  sanatorium. 
Pendant  ce  temps,  une  certaine  amélioration  de  l’état 
général  survint,  mais  les  urines  après  plusieurs 
mois  de  limpidité  redevinrent  troubles  et  contenaient 


des  bacilles.  Une  nouvelle  série  de  tuberculine  de 
17  injections  n’ayant  donné  aucun  résultat,  le  malade 
se  décide  à  la  néphrectomie.  Ce  rein  présente  une 
caverne  au  pôle  supérieur,  en  communication  avec  le 
bassinet. 

L’induration  particulière  de  ses  parois  avait  paru 
pouvoir  être  mise  à  l’actif  de  la  tuberculine,  mais 
M.  Desnos  a  rapporté  ici  même  une  pièce  d’un  malade 
qu’il  a  opéré  après  une  observation  de  huit  ans, 
pendant  lesquels  il  avait  présenté  des  accalmies  très 
longues.  Il  croit  donc  qu’ici  la  tuberculine  n’a  joué 
aucun  rôle  dans  l’évolution  de  la  lésion. 

—  M.  Pécbère  (de  Bruxelles)  considère  que  le 
tort  commun  à  la  plupart  des  adversaires  du  trai¬ 
tement  médical,  c’est  de  ne  voir  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale  que  la  forme  ulcéro-caséeuse. 

C’est  là  une  erreur.  M.  Bernard  a  lui-même  mon¬ 
tré  que  cette  forme  n’est  souvent  que  l’aboutis¬ 
sant  d’une  modalité  beaucoup  moins  grave.  Or,  c’est 
celle-ci  qu’il  faut  apprendre  à  reconnaître. 

La  néphrite  est  justement  le  premier  signe  qui 
nous  avertit  de  la  tuberculose  du  rein.  Si  elle 
n’était  pas  méconnue,  on  trouverait  alors,  beaucoup 
plus  facilement  qu’on  ne  le  fait  aujourd’hui,  de  ces 
cas,  qui  sont  curables  parles  moyens  médicaux. 

En  effet,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  le  rein 
échappe  à  une  règle  générale  qui  montre  la  guérison 
de  la  tuberculose  possible  dans  tous  les  organes. 

—  M.  E-  B.  iv.  Frank  (de  Berlin)  fait  la  com¬ 
munication  de  quatre  cas  qui  confirment  parfaite¬ 
ment  les  conclusions  du  rapport. 

A  propos  de  l’origine  de  l’infection  en  cas  d’une 
tuberculose  rénale  primitive,  les  rapporteurs  ont 
dit  ;  «  S’il  ne  s’agit  pas  d’une  contamination  parla  voie 
urinaire,  d’où  vient  le  germe  et  comment  peut-on 
parler  de  tuberculose  primitive  du  rein?  Or,  Frank 
a  observé  un  cas  qui  répond  très  clairement  à  cette 
question. 

Chez  un  confrère,  que  Frank  avait  néphrecto- 
misé  il  y  a  trois  ans,  pour  une  tuberculose  rénale 
unilatérale  et  demi-cystite  spécifique,  l’examen 
n’avait  pas  donné  les  moindres  détails  héréditaires. 
11  y  avait  deux  ans, le  confrère  devait  opérer  une  jeune 
fille  souffrant  d’une  inflammation  ganglionnaire  tuber¬ 
culeuse.  Eu  entrant  dans  la  maison  de  la  malade,  il 
s’était  blessé  au  doigt.  Quelque  temps  après  cette 
opération,  il  apercevait  une  infection  de  la  petite 
blessure  qui  donnait  du  pus  et  ne  guérissait  qu’après 
plusieurs  interventions  chirurgicales. 

Il  est  sûr  que,  dans  ce  cas,  les  bacilles  infectant 
le  système  ganglionnaire  ont  trouvé  dans  ce  système 
urinaire  un  point  de  résistance  diminuée  et  y  ont  été 
ensemencés. 

—  M.  Léon  Bernard  répond  aux  critiques  qui  ont 
été  adressées  au  rapport. 

La  question  ne  doit  pas  être  posée  comme  Castai¬ 
gne  l’entend  ;  il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  les  traite¬ 
ments  dits  spécifiques  peuvent  exercer  une  action 
favorable  sur  la  tuberculose  rénale,  mais  bien  s’ils 
sont  doués  d’un  pouvoir  curateur,  puisqu’ils  préten¬ 
dent  s’opposer  à  une  méthode  proprement  curatrice, 
la  néphrectomie. 

D’ailleurs,  on  peut  répondre  négativement,  même 
à  cette  question;  il  suffit  de  considérer  ces  faits  si 
nombreux  de  reins  tuberculeux  enlevés  chirurgicale¬ 
ment  après  un  traitement  réputé  spécifique,  et  qui, 
pourtant,  présentent  les  lésions  habituelles,  nulle¬ 
ment  influencées  par  celui-ci. 

Mais  les  partisans  des  médications  dites  spéci¬ 
fiques  ne  veulent  pas  voir  ces  cas,  pourtant  si  démons¬ 
tratifs,  comme  ils  se  refusent  à  tenir  compte  de 
l’existence  des  rémissions  prolongées  de  la  maladie, 
de  celle  des  reins  exclus  et  cependant  dangereux; 
ils  continuent  à  interpréter  leurs  observations  en 
s’imposant  d'ignorer  ou  de  négliger  les  caractères 
évolutifs  propres  de  la  tuberculose  rénale.  Enfin,  il 
est  surprenant  que,  seuls,  ils  u’observenl  pas  d’in¬ 
succès  de  ces  méthodes,  alors  que  de  toutes  parts 
d’autres  médecins  en  rencontrent  et  en  publient. 
Aussi  leur  reproche  de  parti  pris  se  trompe-l-il 
d’adresse. 

En  un  mot,  les  débats  n’ont  pas  apporté  la  preuve 
de  la  valeur  curatrice  des  médications  spécifiques  ; 
confirmant  le  bien  fondé  et  les  résultats  excellents  de 
la  néphrectomie,  ils  n’ont  fait  que  consacrer  les  con¬ 
clusions  du  rapport. 

—  M.  Heitz-Boyer  répond  à  la  critique  de  Cas- 
taigue  et  de  Lavenant  que  les  rapporteurs  n’apportent 
pas  d'expérience  personnelle  :  c'est  qu’ils  se  sont  in¬ 
terdits  de  faire  état  d’observations  non  publiées 
encore.  Mais  cinq  cas  ont  été  suivis  par  lui,  dont 
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celui  de  Mantoux,  invoqué  eu  faveur  de  la  tubercu¬ 
line  malgré  la  mort  du  malade;  les  cinq  n’ont  montré 
que  l’échec  lamentable  de  la  méthode. 

—  M.  Hartmann  a  pratiqué  89  opérations  pour 
tuberculose  rénale,  24  néphrotomies,  65  néphrec¬ 
tomies. 

Des  24  néphrotomies,  5  ont  été  améliorées;  12  ont 
été  secondairement  néphrectomisées  ;  7  sont  mortes 
de  14  jours  à  3  mois  après  l’opération  des  suites  de 
révolution  des  lésions,  2  de  ces  néphrotomies  avaient 
suivi  l’incision  d’un  abcès  froid  extra-rénal;  dans  les 
autres,  il  s'agissait  soit  de  pyonéphroses  volumi¬ 
neuses  avec  état  général  grave,  soit  de  tuberculose 
rénale  compliquée  de  cystite  graisseuse  empêchant 
de  faire  la  séparation  intra-vésicale  ou  le  cathétérisme 
urétéral.  Dans  ces  derniers  cas,  la  néphrotomie 
a  constitué  tout  le  traitement  ou,  au  contraire,  n'a 
fait  que  précéder  une  néphrectomie  dans  les  cas  où 
l'intégrité  du  deuxième  rein  a  pu  être  établie  secon¬ 
dairement. 

Les  65  néphrectomies  n’ont  donné  aucune  mort 
opératoire,  15  malades  ont  été  perdus  de  vue  après 
leur  sortie  de  l’hôpital;  7  sont  morts  de  7  semaines 
à  10  ans  après  l’opération,  2  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  3  de  tuberculose,  7  semaines  à  3  mois;  1  après 
5  ans  de  tuberculoses  multiples  avec  lésion  du 
deuxième  rein,  1  après  10  ans  de  tuberculose  du 
deuxième  rein. 

Les  autres  malades  ont  été  revus  à  des  intervalles 
variant  de  1  à  11  ans;  tous  ont  largement  bénéficié 
de  l’opération,  ont  repris  leur  travail;  chez  presque 
tous  la  cystite  a  complètement  guéri,  spontanément. 
Bien  que  l’uretère  n’ait  pas  été  enlevé,  nous  n’avons 
qu’une  fols  observé  un  abcès  à  son  niveau.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  se  sclérose.  Il  est  donc  inutile  de  l’en¬ 
lever,  ce  qui  importe,  c’est  d’extirper  la  poche  rénale 
tuberculeuse  sans  la  crever,  de  manière  ù  éviter 
l’inoculation  de  la  plaie. 

Nos  observations  nous  conduisent  donc  à  des  con¬ 
clusions  Identiques  h  celles  des  rapporteurs. 

{J  suivre.)  Doué. 
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2“  QujiSTION. 

Les  Poliomyélites  (Suite  *)• 

Traitement  chirurgical  des  suites  des  poliomyé¬ 
lite.  —  M.  L.  Ombrédanne  (de  Paris),  rapporteur. 
Les  suites  chirurgicales  des  poliomyélites  sont  es- 
teutiellement  constituées  par  un  certain  nombre  de 
déformations  portant  sur  les  diil’érents  éléments  du 
système  locomoteur,  muscles,  tendons,  aponévroses, 
os,  articulations,  toutes  ces  déformations  étant 
elles-mêmes  coasécutives  aux  lésions  nerveuses  ini¬ 
tiales. 

Le  traitement  chirurgical  de  ces  lésions  ne  saurait 
être  établi  avant  le  moment  où  elles  sont  définitive¬ 
ment  constituées.  Les  déformations  sont  presque 
toutes  la  conséquence  des  paralysies  musculaires; 
or,  celles-ci  sont  susceptibles  de  régression,  soit 
spoatanément,  soit  sous  l’influence  d’une  électrisation 
judicieuse.  Cette  première  période,  médicale,  de 
l’avis  de  la  majorité  des  auteurs,  ne  saurait,  en  au¬ 
cun  cas,  être  inférieure  à  un  an. 

Au  bout  d’un  an,  les  déformations  entrent  dans  la 
période  chirurgicale.  L’auteur  analyse  d’abord  ces 
déformations,  eu  s’efforçant  d’en  expliquer  la  genèse. 
Puis,  pour  chacune  des  déformations  musculaires, 
tendineuses,  osseuses,  articulaires,  etc.,  il  cherche 
le  mode  de  traitement  opératoire  adéquat  à  la  lésion, 
ce  qui  le  conduit  ù  passer  en  revue  successivement 
le.s  dilférentes  méthodes  générales  de  thérapeutique 
chirurgicale  appliquées  aux  suites  des  poliomyé¬ 
lites. 

L  OrÉiiATioNS  E.\  cÉNÉiiAL.  —  Je  ne  puis  ici  qu’énu¬ 
mérer  les  principales  méthodes  de  traitement  expo¬ 
sées  par  M.  Ombrédanne  : 

!•  tes  ténotomies,  sous-cutauées  ou  à  ciel  ouvert, 
suivant  le  tendon  envisagé.  Au  niveau  du  tendon 
d’Achille,  on  pratiquera  avantageusement  la  ténoto¬ 
mie  haute,  dans  les  cas  où  l’on  redouterait  l’absence 
de  consolidation  du  tendon  sectionné. 

2“  Les  aponévrotomies,  d’usage  courant  à  la  plante 
du  pied. 

1.  Voir  La  Presse  iUdieale,  1912,  n»  83,  p.  840;  u»  84, 
p,  850, 


3“  Les  myotomies  du  psoas,  du  couturier,  du  ! 
droit  antérieur,  du  petit  fessier, 

4“  Les  allongements  tendineux  par  dédoublement, 
section  oblique,  eu  accordéon  ou  en  chicanes,  rare¬ 
ment  indiqués.  j 

5“  Les  raccourcissements  tendineux  ou  ténodèses 
par  résection,  section  oblique,  plicature  ou  frbnce- 
meut,  opérations  peu  avantageuses. 

6“  Les  anastomoses  tendineuses,  paraissent  de 
plus  eu  plus  délaissées. 

7“  Les  transplantations  tendineuses,  au  contraire, 
ou  réimplantations  présentent  des  avantages  indé¬ 
niables  en  tant  qu’opérations  complémentaires  des 
arthrodèses  et  des  ténotomies. 

8"  Les  anastomoses  nerveuses,  ont  été  exécutées 
entre  nerf  sain  et  nerf  paralysé,  soit  par  adossement 
après  avivement,  soit  par  implantation  termino  ■ 
latérale,  soit  par  suture  termino-terminale.  La  con¬ 
ception  classique  du  neurone  n’autorise  pas  les  deux 
premières  opérations.  Mais  la  théorie  du  neuroblaste 
segmentaire  permet  d’espérer  autant  de  l’anastomose 
termino-latérale  que  de  la  termino-terminale.  Celle 
dernière  est  plus  dangereuse  pour  le  nerf  donneur. 
L’anastomose  nerveuse  échoue  dans  plus  de  la  moitié 
des  tentatives. 

9"  Les  arthrodèses  sont  en  somme  les  opérations 
le  plus  souvent  indiquées.  Excellentes  à  l’épaule, 
elles  sont  mauvaises  au  coude,  très  discutables  au 
poignet,  à  la  hanche  et  au  genou. 

Au  niveau  du  pied,  de  même  qu’il  existe  plusieurs 
groupements  d’articulations,  de  même  il  faut  envisa¬ 
ger  plusieurs  types  d’arthrodèses.  U  arthrodèse  tibio- 
tarsienne  pure  supprime  le  mouvement  de  flexion- 
extension;  elle  a  de  graves  inconvénients.  L’arthro¬ 
dèse  libio-tarsicnne  d’extension  peut  rendre  des  ser- 

I. 'arthrodèse  totale  ou  simple  arthrodèse  a  été  réa¬ 
lisée  par  de  nombreux  procédés  opératoires.  C’est 
une  très  bonne  opération.  La  double  arthrodèse 
médio-tarsienne  et  sous-astragalienne  supprime  les 
mouvements  en  varus-valgus.  C’est  également  une 
excellente  opération,  dont  les  indications  commen¬ 
cent  à  se  poser  d’une  façon  nette.  JJ  arthrodèse  mé- 
diü-larsicnne  peut  être  avantageuse  dans  certains 
cas  particuliers. 

Les  paralysies  musculaires  entraînent  secondaire¬ 
ment  des  déformations  osseuses  justiciables  surtout 
des  interventions  suivantes  ;  V arthrotomie  médio- 
tarsienne  interne  ou  opération  de  Phelps-Kirmisson  ; 
l’évidement  des  os  du  tarse,  moins  bonne  et  qui  ne 
doit  son  succès  qu’à  des  raisons  morales  ;  l’astraga¬ 
lectomie,  illogique  et  mauvaise,  les  arthrodèses  trans¬ 
formées,  autant  qu'il  est  nécessaire,  eu  tarsectomies 
cunéiformes. 

Après  cet  exposé  analytique,  l’auteur,  serrant  la 
question  de  plus  près  et  se  rapprochant  davantage 
des  problèmes  cliniques  journaliers ,  présente  la 
synthèse  des  notions  générales  qu’il  vient  de  donner. 
11  pose  les  indications  chirurgicales  dans  les  types 
de  déformations  complexes  les  plus  couramment  ob¬ 
servés. 

II.  Indications  du  traite.ment  des  défokmations 
SUIVANT  LES  iiÉGioNs.  —  Ici  cucore  je  ne  puis  que  re¬ 
produire  l’énumération  des  interventions  préconisées 

1“  JJpaule  paralytique.  Anastomoses  musculaires, 
réimplantatlousmusculaires  ;  anastomoses  nerveuses, 
arthrodèse  qui  est  excellente,  ostéotomie  de  l’humérus. 

2“  Coude  paralytique. Il  n’est  pas  encore  démontré 
qu’une  opération  donne  constamment  un  résultat 
meilleur  qu’un  appareil  orthopédique. 

3“  Hanche  paralytique.  Ténotomies,  myotomies, 
aponévrotomies.  Arthrodèse  discutée. 

4“  Genou  paralytique.  Béimplantations  tendineuses, 
anastomoses  nerveuses.  L’appareil  orthopédique  est 
efficace. 

5“  l>ied  ballant.  Arthrodèse  totale. 

6“  l^ied  équin  direct.  Simple  arthrodèse  ;  ténoto¬ 
mies  et  réimplantatious  tendineuses  complémen- 

7“  l'ied  creux  éi/ut/j.  Ténotomie  du  tendon  d’Achille; 
aponévrotomie  plantaire  ;  arthrodèse  médio-tarsienne, 
transplantation  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil 
sur  le  premier  métatarsien; 

8“  Pied  varus  équin.  Ténotomie  du  tendon  d’Achille, 
double  arthrodèse  sous-astragalienne  et  médio-lar- 
sienne  ;  raccourcissement  du  court  péronier  latéral; 
transplantation  du  jambier  antérieur; 

9°  Pied  creux  talus.  Arthrodèse  médio-tarsienne 
ou  simple  bottine  orthopédique; 

10“  Pied  talus  valgus.  Double  arthrodèse  médio- 
tarsienne  et  sous-astragalienne,  raccourcissement  du 
I  tendon  d’Achille, 


III.  Akkèt  de  ciioissANCE  DES  MEMBRES.  —  Indépen¬ 
damment  des  déformations  osseuses  qui  sont  la  con¬ 
séquence  des  paralysies  musculaires,  la  poliomyé¬ 
lite  détermine  des  troubles  trophiques,  agissant 
probablement  par  l’intermédiaire  d’altérations  phy¬ 
siques  ou  fonctionnelles  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison  et  se  traduisant  par  la  diminution  de  la  crois¬ 
sance  des  os  longs  du  squelette  jambier  ou  fémoral. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  en  pareil  cas,  l’exci¬ 
tation  directe  du  cartiiage  de  conjugaison  n’a  rien 
donné  à  l’auteur.  L’ostéotomie  oblique  du  fémur,  par 
contre,  avec  extension  directe  sur  les  fragments, 
intervention  délicate,  est  susceptible  de  fournir 
d’excellents  résultats. 

(A  suivre.)  G.  Suubeibeb. 
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Intoxication  mortelle  par  des  sucreries  dites 
Œufs  de  Pâques.  —  M.  Bonn  (de  Lille)  relate  une 
observation  où  un  enfant,  qui  avait  absorbé  de  egs 
sucreries,  succomba  rapidement  en  présentant  ^des 
symptômes  cholériformes. 

A  l’autopsie,  on  trouva  sur  la  paroi  de  l’estomac  et 
de  l’intestin  des  taches  brunâtres  semblables  à  celles 
qu’on  trouve  à  Tautopsie  de  sujets  empoisonnés  avec 
les  gâteaux  à  Is  crème.  On  sait  que,  dans  ce  cas,  Tin- 
toxication  est  due  à  une  décomposition  du  blanc 
d'œuf  qui  donne  naissance  à  certains  produits  très 
toxiques  à  doses  infinitésimales.  Dans  les  sucreries 
incriminées,  la  pâle  sucrée  formant  la  coque  des  œufs 
contenait  du  blanc  d’œuf  qui  entrait  aussi  dans  la 
composition  de  la  couche  colorée  qui  les  recouvrait, 
et  c’est  là  qu’il  faut  rechercher  la  cause  de  l’intoxi- 

Sur  la  délivrance  de  copie  d'un  rapport  d’expert. 
—  La  Société  est  consultée  au  sujet  de  la  question 
suivante  ; 

Le  médecin  expert  auquel  un  juge  d’instruction  a 
demandé  un  rapport  sur  l’état  mental  d’un  inculpé  et 
qui  a  déposé  ce  rapport,  peut-il  antérieurement  en 
délivrer  une  copie  à  la  demande  des  parents  dudit 
inculpé,  à  nouveau  poursuivi  devant  un  autre  tribu¬ 
nal,  spécialement  devant  un  tribunal  étranger? 

—  M.  Jacomy  a  fait  observer  que  le  rapport  fait 
partie  de  la  procédure  et  que  l’expert  en  est  dessaisi. 
C’est  le  tribunal,  ou  plutôt  le  parquet,  qui  reste  seul 
maître  de  cette  pièce. 

—  M.  Le  Poittevin  observe  que  si  le  rapport  a 
été  lu  en  audience  publique,  ou  si  le  médecin  a  (eu  à 
témoigner  en  audience  publique,  il  n’est  plus  tenu  à 
une  réserve  aussi  absolue. 

—  M.  Roubinovitcb  suppose  le  cas  où  le  méde¬ 
cin  expert  ayant  terminé  un  premier  procès  les  pa¬ 
rents  viennent  lui  demander  de  comparaître  en  qua¬ 
lité  de  (témoin  au  second  procès  et  d’y  répéter  ses 
conclusions.  Peut-il  verbalement  ou  par  écrit  déli¬ 
vrer  des  attestations  ou  des  conclusions. 

—  M.  Constant  pense  que  le  médecin  doit  se 
borner  à  indiquer  la  date  à  laquelle  il  a  remis  son 
rapport  au  premier  tribunal.  L’inculpé  on  sa  famille 
eu  avisera  le  parquet  qui  instruit  la  deuxième  affaire 
et  ce  parquet  demandera  communication  du  rapport 
au  tribunal  qui  a  jugé  la  première  fois. 

G.  Lamouiioux. 


ANALYSES 


V.  G.  E.  Petersen.  Action  des  cures  d'bydrates 
de  carbone  dans  le  traitement  du  diabète  (Deutsche 
mediz.  Wochenschr.,  1912,  n“  38,  p.  1276).  — 
Petersen  a  traité  une  série  de  diabétiques,  tant  par 
des  cures  de  farine  d'avoine,  que  par  des  cures  simi¬ 
laires  dans  lesquelles  l’avoine  était  remplacée  par 
un  antre  hydrate  de  carbone  ;  semoule,  macaroni, 
semoule  et  farine  d'avoine  ou  pain  de  Graham.  Les 
résultats  furent  favorables  et  sensiblement  iden¬ 
tiques  relativement  à  la  glycosurie.  Petersen  ne  croit 
pas  que  la  farine  d’avoine  exerce  une  action  spéci¬ 
fique  quelconque.  Il  attribue  les  résultats  obtenus 
en  première  ligne,  à  un  mécanisme  d’inanition  de 
tous  points  comparable  à  celui  réalisé  par  le  jeûne 
absolu.  La  possibilité  de  remplacer  la  farine  d’avoine 
par  une  autre  variété  d’aliments  riches  en  hydrates 
de  carbone  permet  de  varier  la  cure  et  constitue  un 
progrès  diététique  appréciable. 
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CINQ  CAS 

DE  PERFORATIONS  D’ULCÈRES 

DE  L’ESTOMAC  OU  DU  DUODÉNUM 

OPÉRÉES  PRÉCOCEMENT  ET  GUÉRIES 

Par  P.  LECÈNE 

Chirurgien  de»  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  agrégé 
à  la  Faculté. 


Le  but  de  cet  article  est  de  montrer,  une  fois 
de  plus  (mais  il  est  des  clous  très  difficiles  à 
enfoncer  et  sur  lesquels  il  convient  de  frapper 
fort  et  longtemps),  que,  dans  les  péritonites  aiguës 
par  perforation,  le  sort  du  malade  dépend  unique¬ 
ment  de  la  précocité  de  l’intervention  et  de  la  sup¬ 
pression  efficace  de  la  cause  de  la  péritonite.  Théo¬ 
riquement  admise  par  tous  aujourd’hui,  cette 
règle  fondamentale  de  chirurgie  abdominale  n’est 
pas  en  pratique  aussi  souvent  appliquée  qu’il  le 
faudrait.  On  se  demande  d’ailleurs  vraiment 
pourquoi,  car  s’il  y  a  une  maladie  a  évolution 
bruyante  et  bien  caractéristique,  c’est  justement 
la  péritonite  aigue  par  perforation  :  le  diagnostic 
en  est  facile  ;  je  ne  dis  pas,  dans  tous  les  cas,  le 
diagnostic  de  la  cause,  mais  bien  celui  de  l’exis¬ 
tence  d’une  péritonite  aiguë,  à  début  brusque  et 
rapidement  diffusante.  Le  signe  capital,  constant 
et  jamais  trompeur,  celui  que  l’on  doit  s  efforcer 
de  bien  montrer  en  clinique  aux  futurs  praticiens, 
c’est  la  contracture  réflexe  de  défense  de  la  paroi 
musculaire  de  l’abdomen,  signe  de  certitude  d’une 
irritation  vive  du  péritoine  viscéral  et  pariétal; 
jamais  je  n’ai  trouvé  ce  précieux  symptôme  en 
défaut  et  jamais  je  ne  me  suis  repenti  d’avoir 
ouvert  d’urgence  une  cavité  abdominale  dont  les 
muscles  étaient  nettement  en  état  de  défense 
réflexe,  limitée  ou  généralisée;  si  je  n’ai  pas 
toujours  trouvé  exactement  la  lésion  que  j’avais 
diagnostiquée,  j’ai  par  contre  toujours  rencontré 
une  lésion  grave  d’un  viscère  abdominal,  que  le 
traitement  chirurgical  seul  était  capable  de  gué¬ 
rir.  ; 

Si  les  péritonites  par  perforation  sont  encore 
actuellement  si  graves  et  si  redoutées,  c’est  parce 
que,  au  lieu  de  diriger  immédiatement,  sans 
perdre  un  seul  instant,  les  malades  vers  le  ser¬ 
vice  de  chirurgie,  seul  compétent  pour  les  trai¬ 
ter,  on  perd  encore  trop  souvent  un  temps  pré¬ 
cieux  à  calmer  le  symptôme  douleur  par  la 
morphine  et  les  applications  locales  de  glace,  en 
attendant  que  la  diffusion  des  lésions  à  la  grande 
cavité  abdominale  rende  illusoire  dans  un  grand 
nombre  de  cas  toute  intervention  chirurgicale. 
Ce  sont  là  des  réflexions  banales,  dira-t-on;  sans 
doute,  et  l'on  s’excuserait  presque  de  les  publier, 
si  la  pratique  quotidienne  ne  venait  montrer  que, 
malgré  tout  ce  que  l’on  a  dit  et  répété  depuis  dix 
ans,  toujours  les  mêmes  fautes  sont  commises  et 
que  des  malades  succombent  par  la  faute  de  ceux 
qui,  les  ayant  vus  les  premiers,  ont  irréparable¬ 
ment  perdu  un  temps  précieux  à  faire  de  la  théra¬ 
peutique  symptomatique. 

Depuis  deux  ans,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer 
d’urgence  cinq  malades  atteints  de  péritonite 
aiguë  diffuse,  due  à  la  perforation  d’un  ulcère 
gastrique,  dans  quatre  cas,  d’un  ulcère  duodénal 
dans  un  cas.  Tous  ces  malades,  opérés  rapide¬ 
ment,  de  six  à  vingt  heures  après  le  début  tou¬ 
jours  dramatique  des  accidents,  ont  été  guéris  de 
leur  péritonite. 

Voici,  résumées,  les  observations  de  ces  cinq 
malades. 

Obsekvation  I.  —  Le  premier  malade  que  j’ai  opéré 
le  11  Août  1910,  à  10  heures  du  soir,  dans  le  service 
de  mon  excellent  maître  le  professeur  Hartmann,  à 
Bichat,  était  un  homme  de  48  ans,  éthylique  avéré, 
ancien  soldat  colonial  et  paludéen.  Il  avait  travaillé 
comme  d'habitude  toute  la  journée,  lorsqu’à  6  heures 
de  l’après-midi  il  fut  pris  d’une  douleur  intense,  en 
coup  de  poignard,  au  creux  épigastrique;  il  vomit 
deux  fois  à  ce  moment,  quelques  débris  alimentaires 
et  un  peu  de  bile.  Il  rentre  chez  lui,  il  ne  voit  pas  de 


médecin,  mais  se  sentant  très  mal,  il  se  fait  rapide¬ 
ment  conduire  à  l’hôpital,  où  l’interne  de  garde  le 
reçoit  immédiatement  en  chirurgie.  A  10  heures,  soit 
quatre  heures  après  le  début  brusque  des  accidents, 
je  vois  le  malade;  il  a  une  température  rectale  de  SO^S, 
un  pouls  à  100  :  son  faciès  est  cerné,  nettement  péri¬ 
tonéal.  Toute  la  paroi  abdominale  est  en  état  de 
contracture;  en  particulier,  dans  la  région  épigas¬ 
trique,  les  deux  muscles  droits  sont  tendus  comme 
des  cordes  et  la  moindre  pression  à  ce  niveau 
réveille  de  très  vives  douleurs  :  daus  la  fosse  iliaque 
droite,  également  contracturée,  on  trouve  à  mi-dis¬ 
tance  de  l’ombilic  et  de  l’épine  iliaque,  un  point  très 
douloureux  à  la  pression  ;  la  fosse  iliaque  gauche 
est  beaucoup  moins  douloureuse  et  moins  tendue. 
Etant  donnée  l’absence  de  tout  passé  gastrique  chez 
le  malade  et  l’existence  d’un  point  très  douloureux 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  je  pense  à  une  appendi¬ 
cite  aiguë  perforante  avec  péritonite.  Le  malade 
anesthésié,  je  fais  une  courte  incision  iliaque  droite, 
les  muscles  sont  dissociés  et  le  péritoine  ouvert,  il 
s’écoule  un  liquide  louche  ;  l’appendice  examiné  est 
trouvé  sain,  on  l’enlève  rapidement  et  l’on  referme 
cette  incision  iliaque  droite.  Aussitôt,  incision  mé¬ 
diane  xipho-ombilicale;  il  s’échappe  des  gaz  et  du 
liquide  louche,  l’estomac  est  très  rouge,  distendu; 
il  n’y  a  pas  de  lésion  sur  sa  paroi  antérieure;  le  duo¬ 
dénum,  également  très  vascularisé,  ne  présente  pas 
de  lésions  appréciables  ;  mais  on  voit  sourdre  par 
l’hiatus  de  Winslow  du  liquide  sale.  Je  pense  alors 
à  une  perforation  de  la  paroi  gastrique  posté¬ 
rieure;  effondrant  la  portion  flaccide  du  petit  épi¬ 
ploon,  je  trouve  en  effet  une  perforation  lenticulaire 
au  centre  d’un  ulcère  calleux,  à  cheval  sur  le  milieu 
de  la  petite  courbure  et  débordant  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac.  On  enfouit  la  perforation  sous 
un  surjet  séro-musculo-séreux  à  la  soie,  en  prenant 
une  grande  épaisseur  de  tissus  :  on  pratique  ensuite 
une  gastro-entérostomie  postérieure  au  bouton  de 
Murphy  et  l’on  referme  l’incision  médiane  en  plaçant 
un  drain  sous  le  foie.  Le  malade  supporte  bien 
l’opération  et  pendant  les  dix  premiers  jours  tout 
marche  à  souhait.  Les  accidents  péritonéaux  sont 
complètement  arrêtés  :  le  bouton  de  Murphy  est 
expulsé  le  quinzième  jour.  Malheureusement,  une 
double  bronchite  généralisée  se  déclare,  puis  un 
épanchement  hémorragique  de  la  plèvre  droite  qui 
nécessite  une  ponction.  Les  fonctions  digestives 
sont  bonnes  et  le  malade  semble  s’améliorer  :  mais 
la  bronchite  persiste  et,  dans  Tes  premiers  jours 
d’Octobre,  on  évacue  le  malade  sur  un  service  de 
médecine.  Les  accidents  pulmonaires  continuent, 
s’aggravent  et  dans  les  premiers  jours  de  Novembre, 
trois  mois  et  demi  après  l’opération,  le  malade  suc¬ 
combe.  L’autopsie  montra  des  lésions  tuberculeuses 
avancées  des  deux  poumons  avec  adhérences  pleu¬ 
rales  très  étendues.  Sur  l’estomac,  examiné  avec  un 
soin  spécial,  on  voyait  un  orifice  de  gastro-jéjunos¬ 
tomie  largement  perméable  ;  on  ne  trouvait  plus  que 
difficilement  la  trace  de  l’ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure  parfaitement  cicatrisé  ;  il  n’existait  plus  aucune 
lésion  de  péritonite  sous-diaphragmatique.  Bien  que 
le  malade  ait  été  emporté  par  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  bilatérale,  plus  de  trois  mois  après  l’inter¬ 
vention,  ce  cas  doit  être  compté  comme  un  succès  à 
l’actif  de  l’opération  précoce,  puisque  la  péritonite 
avait  été  immédiatement  arrêtée  dans  son  évolution 
et  que  la  mort  du  malade  fut  due  à  une  tout  autre 
cause  (tuberculose  pulmonaire). 

Obseuvation  II.  —  Le  second  cas  concerne  un  jeune 
homme  de  20  ans,  que  j’opérai  également  à  Bichat, 
le  27  Décembre  1910.  Ce  jeune  homme,  qui  n’avait  ja¬ 
mais  souffert  de  son  estomac,  était  allé  le  26  Décembre 
à  son  travail  :  au  repas  de  midi,  il  se  sentit  mal  à 
l’aise  et  mangea  peu  :  il  continua  cependant  à  travail¬ 
ler,  lorsque  brusquement,  à  7  heures  du  soir,  il  fut 
pris  d’une  très  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  il  dut  se  faire  reconduire  chez  lui  en  voiture. 
En  arrivant  chez  lui,  il  vomit  des  aliments  et  un 
liquide  verdâtre,  très  amer;  un  médecin  appelé  dia¬ 
gnostiqua  «  appendicite  aiguë  »  et  conseilla  d’envoyer 
le  malade  à  l’hôpital.  Le  malade  arriva  à  l’hôpital 
vers  2  heures  du  matin,  on  appliqua  une  vessie  de 
glace  sur  le  ventre  et  l’on  fit  une  Injection  de  sérum. 
Je  vis  le  malade  le  27  Décembre  à  9  heures,  soit 
14  heures  après  le  début  des  accidents.  A  ce  moment, 
la  température  est  de  38“8,  le  pouls  à  100  ;  le  faciès 
est  grippé,  le  malade  n’a  plus  vomi,  mais  il  a  essayé 
à  plusieurs  reprises  d’uriner  sans  résultat. 

Le  ventre  n’est  pas  ballonné,  mais  il  est  très  dou¬ 
loureux  spontanément  et  à  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  il  existe,  à  ce  niveau,  une  contracture 


musculaire  des  plus  marquées  :1e  point  de  douleur 
maximum,  provoqué  par  la  pression  est  au  milieu  de 
la  ligne  ombilico-iliaque  droite.  La  fosse  iliaque 
gauche  est  beaucoup  moins  douloureuse,  bien  que 
légèrement  contracturée  ;  la  région  épigastrique  n’est 
pas  douloureuse  à  la  pression  et  seulement,  elle  auBsi, 
légèrement  contracturée.  La  matité  hépatique  est 
normale  :  il  existe  de  la  submatité  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Eu  présence  de  ces  symptômes,  je 
fais  le  diagnostic  d’appendicite  aigui-  avec  péritonite 
et  je  décide  d’intervenir  immédiatement.  Après  anes¬ 
thésie  générale,  je  fais  d’abord  une  courte  incision 
iliaque  droite;  dissociation  musculaire;  il  s’écoule  à 
l’ouverture  du  péritoine,  du  pus  jaunâtre,  bleu  lié, 
sans  odeur.  L’appendice  ne  présente  pas  de  lésions 
manifestes;  je  l’enlève  cependant  et  place  un  drain 
qui  plonge  dans  le  Douglas  et  je  referme  jusqu’au 
drain  l’incision  iliaque  droite. 

Pensant  que  la  cause  de  la  péritonite  siège  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale, 
je  fais  une  incision  horizontale,  sus-ombilicale,  qui 
coupe  en  travers  la  totalité  du  muscle  grand  droit, 
du  côté  droit  et  encoche  le  muscle  grand  droitgauche. 

Le  péritoine  ouvert,  je  retrouve  du  pus  verdâtre 
mêlé  de  gaz,  et  sur  la  première  portion  du  duodé¬ 
num,  à  deux  travers  de  doigt  du  pylore,  aisément 
palpable,  je  trouve  une  perforation  lenticulaire,  sié¬ 
geant  au  centre  d’un  épaississement  cartonné  de  la 
paroi  duodénale.  J’enfouis  sous  un  surjet  séro-mus- 
culaire,  perpendiculaire  à  l’axe  du  duodédum,  cette 
perforation;  comme  le  duodénum  paraît  nettement 
rétréci,  je  fais  de  suite  une  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  transmésocolique,  avec  des  sutures  en  sur¬ 
jet.  Je  referme  l’incision  susombilicale,  sans  aucun 
drainage.  Le  malade  fut  tenu  assis  dans  son  lit;  le 
drain  de  Douglas  fut  enlevé  le  quatrième  jour  et  le 
malade  guérit  très  simplement.  Je  l’ai  revu  ces  jours- 
ci  (Septembre  1912);  il  va  très  bien  et  n’a  jamais 
souffert  de  son  estomac;  une  radiographie,  après 
injection  de  bouillie  bismuthée,  montre  que  la  plus 
grande  partie  du  bismuth  passe  par  l’anastomose 
gastro-jéjunale. 

Observation  III.  —  Le  troisième  cas  concerne  un 
homme  de  36  ans,  buveur  avéré,  qui  souffrait  depuis 
longtemps  de  son  estomac;  il  avait  des  pituites  mati¬ 
nales  et  des  renvois  acides  après  le  repas.  Le  16  Août 
1911,  h  dix  heures  du  matin,  le  malade,  qui  avait  fini 
son  travail  et  se  lavait  les  mains,  est  pris  d’une  dou¬ 
leur  excessivement  violente,  au  creux  épigastrique  et 
dans  l’hypocondre  gauche;  il  vomit  abondamment 
un  liquide  bilieux  et  quelques  débris  alimentaires.  Il 
essaye  de  regagner  son  domicile,  mais  se  sentant  très 
mal  à  l’aise,  il  se  fait  transporter  à  l’hôpital  Bichat, 
où  il  est  admis  de  suite  dans  un  service  de  médecine. 
On  me  montre  le  malade  à  midi  1/2,  au  moment  où 
j'allais  quitter  l’hôpital.  A  ce  moment  le  malade  pré¬ 
sente  un  faciès  nettement  grippé,  il  a  les  extrémités 
froides  et  cyanosées;  il  n’a  pas  de  fièvre  (37“4,  rec¬ 
tale),  mais  son  pouls  bat  à  100,  un  peu  arythmique. 

Au  creux  épigastrique,  on  réveille  par  la  pression 
une  douleur  extrêmement  vive  :  toute  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  en  état  de  contraction  réflexe  de  défense  ; 
il  est  impossible  de  déprimer  les  muscles  droits, 
tendus  comme  des  cordes;  la  matité  hépatique  est 
remplacée  par  une  sonorité  tympanique  dans  sa 
moitié  inférieure.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic 
de  perforation  gastrique  n’est  pas  douteux,  et,  à 
1  heure  de  Taprès-midi,  soit  trois  heures  après  le 
début  des  accidents,  j’opérai  le  malade.  Après  anes¬ 
thésie  générale,  incision  médiane  xipho-ombilicale. 
A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’échappe  un  peu  de 
liquide  sale  avec  des  bulles  de  gaz  :  on  voit  de  suite, 
en  attirant  l’estomac,  très  vasculaire  et  fiasque,  un 
trou,  taillé  à  l’emporte-pièce,  au  niveau  de  la  face 
antérieure  de  l’estomac,  près  du  pylore,  au-dessous 
de  la  petite  courbure,  large  comme  une  pièce  de 
cinquante  centimes.  Cette  perforation  repose  sur  une 
base  indurée,  calleuse;  j’enfouis  cette  perforation 
par  un  surjet  séro-musculo-séreux  à  la  soie,  compre¬ 
nant  une  grande  épaisseur  de  tissus;  je  fais  ensuite 
une  gastro-entérostomie  postérieure  transmésoco¬ 
lique  typique  avec  des  sutures.  Je  referme  sans  drai¬ 
nage  l'incision  épigastrique,  et,  par  une  contre- 
ouverture  sus-pubienne  de  2  cm.,  j'introduis  daus  le 
Douglas  un  gros  drain;  de  suite,  il  s’écoule  par  ce 
drain  une  notable  quantité  de  liquide  sale,  déjà  séro- 
purulent. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  ;  le  drain  de 
Douglas  fut  retiré  au  bout  de  cinq  jours,  et  le  malade 
sortit  de  l’hôpital  le  15  Septembre  en  très  bon  état. 

Observation  IV.  —  Le  quatrième  cas  a  trait  A  une 
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jeune  lille  de  19  ans,  qui  souffrait  depuis  longtemps 
déjà  de  douleurs  gastriques  avec  renvois  acides  et 
brûlures  après  les  repas.  Brusquement,  le  31  Mars 
1912,  à  11  heures  du  matin,  cette  jeune  fille  ressent 
une  douleur  extrêmement  vive,  syncopale,  au  niveau 
du  creux  épigastrique  :  elle  ne  vomit  pas,  mais  la 
douleur  persiste,  très  aiguë,  et  irradie  dans  tout 
l'abdomen.  On  transporte  la  malade  à  l'hôpital  Bichat, 
à  3  heures  de  l'après-midi;  je  la  vois  à  6  h.  1/2,  soit 
sept  heures  et  demie  après  le  début  des  accidents.  Le 
ventre  est  uniformément  rigide,  les  grands  droits  ten¬ 
dus  comme  des  cordes;  le  faciès  est  grippé,  anxieux; 
le  pouls  est  à  100,  la  température  à  37“8.  La  matité 
hépatique  est  remplacée  par  une  sonorité  tympaniqne 
dans  sa  moitié  inférieure.  Dans  ces  conditions, le  diag¬ 
nostic  de  perforation  gastrique  paraît  bien  probable, 
et  immédiatement  j'intervins.  Après  anesthésie  géné¬ 
rale,  incision  médiane  xypho-ombilicale  :  à  l'ouver¬ 
ture  du  péritoine,  il  s’échappe  des  gaz  et  du  liquide 
sale;  l’estomac  est  attiré  au  dehors;  il  est  rouge, 
couvert  de  quelques  fausses  membranes;  sur  la  face 
antérieure  de  l’organe,  près  de  la  petite  courbure, 
non  loin  du  pylore,  on  voit  un  orifice,  taillé  à  l’em- 
porte-pièces,  large  comme  une  pièce  de  20  centimes 
en  argent.  Cet  orifice  siège  au  milieu  d’un  placard 
cartonné  des  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs. 
Comme  l’estomac  se  laisse  bien  attirer,  j’excise  la 
totalité  de  la  partie  calleuse  et  je  réunis  par  deux 
surjets  à  la  soie,  un  total,  un  séro-musculaire.  Je 
fais,  aussitôt  après  cette  excision  de  l'ulcère,  une 
gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique, 
avec  des  sutures.  Je  referme  sans  drainage  l’incision 
médiane.  Par  une  petite  contre-ouverture  sus-pu¬ 
bienne,  je  place  dans  le  Douglas  un  gros  drain  :  il 
s’échappe  une  grande  quantité  de  liquide  séro-puru- 
lent;  je  fais,  par  ce  drain  sus-pubien,  un  lavage 
avec  deux  litres  de  sérum  salé  chaud,  sous  faible 
pression.  Les  suites  furent  très  simples  :  le  drain 
fut  retiré  le  cinquième  jour,  et  la  malade  sortit 
guérie  de  l’hôpital  le  19  Avril  1912. 

Oiisni'.vATioN  V.  —  Enfin,  le  cinquième  cas  concerne 
un  homme  de  31  ans  que  j’opérai  d’urgence,  à  l’hôpi¬ 
tal  Laënnec,  dans  le  service  du  professeur  Legueu,le 
18  Avril  1912.  11  s’agissait  d’un  homme  dont  le  passé 
gastrique  était  très  chargé.  En  1908,  le  malade  com¬ 
mença  à  SC  plaindre  de  son  estomac  ;  il  souffrait 
trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  et  souvent  il 
vomissait,  le  soir,  les  aliments  de  son  déjeuner;  peu 
après,  il  eut  une  première  hématémèse.  li  suivit 
pendant  un  certain  temps  un  traitement  médical  : 
régime  alimentaire  et  bismuth,  qui  l’améliora  beau¬ 
coup.  En  1910,  nouveaux  accidents  gastriques;  se 
trouvant  à  Bruxelles,  le  malade  entre  dans  le  service 
de  M.  Verhoogen,  qui  lui  fait  une  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure.  Pendant  six  mois,  le  malade  va 
très  bien  et  mange  de  tout.  Mais,  en  1911,  survien¬ 
nent  de  nouvelles  crises  douloureuses  ;  on  l’examine 
à  la  radiographie  ;  on  trouve  que  la  bouche  gastro- 
jéjuuale  fonctionne  bien;  les  douleurs  continuant, 
M.  A'erhoogen  réintervient  à  nouveau  et  libère  des 
adhérences  gastriques.  Le  malade  n’eet  que  peu 
amélioré;  continuant  à  souffrir,  il  entre,  en  Eévricr 
1912,  dans  le  service  du  professeur  ïhoinot,  à 
Laënuec;  il  y  reste  plusieurs  mois  et,  amélioré  par 
le  régime,  eu  sort  le  16  Avril  1912  pour  aller  à 
l'asile  de  Vincennes. 

Le  surlendemain  de  son  arrivée  à  Vincennes,  le 
malade  est  pris  brusquement  d’une  douleur  en  coup 
de  poignard  dans  la  région  épigastrique,  à  2  lieures 
de  l’après-midi.  11  vomit  abondamment.  On  le  ramène 
aussitôt  à  l’hôpital  Laënnec  où  il,  arrive  vers 
5  heures  de  l’après-midi.  Je  suis  appelé  auprès  du 
malade  à  6  h.  1/2.  A  ce  moment,  le  faciès  est  pàle, 
angoissé  et  les  traits  sont  tirés  :  la  température  est 
de  3702  et  le  pouls  bat  à  104.  La  douleur  primitive¬ 
ment  épigastrique  s’est  généralisée  à  tout  l'abdomen  : 
au  niveau  de  l’épigastre,  on  voit  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  une  éventration  volumineuse;  de  chaque  côté 
de  cette  éventration,  qui  est  très  douloureuse  à  la 
pression,  on  sent  les  deux  muscles  grands  droits, 
tendus  comme  des  cordes.  La  matité  hépatique  est 
complètement  remplacée  par  une  sonorité  tympa- 
nique.  Etant  donnés  les  antécédents  du  malade,  le 
diagnostic  de  perforation  d’un  ulcère  gastrique  s’im¬ 
pose.  Après  anesthésie  générale,  je  fais  une  incision 
elliptique  xlpho-orabilicale,  circonscrivant  l’éventra¬ 
tion;  ablation  de  tout  le  tissu  cicatriciel  :  à  l'ouverture 
du  péritoine,  il  s'écoule  un  liquide  sale  et  des  gaz; 
en  abaissant  le  côlon  (ransverse  distendu  et  en  atti¬ 
rant  l’estomac  qui  est  mobile,  on  trouve  une  perfo¬ 
ration  .sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  large 
comme  une  pièce  de  cinquante  centimes  ;  cette  per¬ 


foration  se  trouve  placée  au  centre  d’un  placard 
induré  large  comme  la  paume  de  la  main.  11  est  im¬ 
possible  de  suturer  directement  la  perforation,  au 
milieu  de  tissus  qui  ont  la  consistance  du  carton. 
Pour  oblitérer  la  perforation  et  enfouir  la  surface 
calleuse,  on  fait  une  véritable  plicature  complète  de 
l’estomac  :  par  une  série  de  points  séparés  à  la  soie, 
placés  perpendiculairement  au  grand  axe  de  l’es¬ 
tomac,  on  enfouit  complètement  l’ulcère  calleux  et 
perforé  :  cette  plicature  ne  se  fait  pas  aisément,  mais 
cependant,  en  multipliant  les  points  et  en  se  servant 
en  outre  de  l’épiploon,  on  arrive  à  oblitérer  com¬ 
plètement  la  perforation  et  à  enfouir  l'ulcère.  Sature 
de  la  paroi  eu  un  seul  plan  de  fils  de  bronze  qui 
accolent  le.  plus  largement  possible  les  muscles 
droits,  dont  les  bords  sont  visibles  :  on  place  une 
petite  mèche  de  gaze  sous  le  foie.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  excellentes  :  la  mèche  fut  retirée  au 
bout  de  deux  jours.  La  cicatrisation  était  complète 
au  quinzième  jour.  J’ai  revu  le  malade,  le  13  Août 
1912  :  une  radiographie  faite  à  ce  moment  montre 
que  la  bouillie  bismuthée  passe  rapidement  dans 
le  jéjunum  :  l’estomac  est  très  petit,  en  forme  de 
cône  à  pointe  inférieure;  il  dépasse  à  peine  le  rebord 
costal  :  on  peut  le  déplacer,  le  remonter  sans  faire 
souffrir  le  malade. 

Les  digestions  sont  bonnes  et  le  malade  a  bien 
repris,  mais  il  suit  régulièrement  son  régime,  ce  que 
je  lui  ai  conseillé  de  faire  pendant  de  longs  mois 
encore. 

Il  est  facile  de  voir  à  la  lecture  de  ces  cinq 
observations  que,  dans  les  trois  derniers  cas,  le 
diagnostic  de  perforation  d’un  ulcère  gastrique 
ou  duodénal  était  presque  évident,  étant  donné  le 
«  passé  gastrique  »  très  net  des  malades.  Au  con¬ 
traire  dans  les  deux  premières  observations,  l’ab¬ 
sence  de  tout  antécédent  gastrique  pathologique 
rendait  le  diagnostic  beaucoup  plus  difficile  :  la 
symptomatologie  de  la  péritonite  aiguë  diffu¬ 
sante  était  claire  sans  doute,  mais  le  diagnostic 
de  la  cause  était  bien  plus  embarrassant  :  la  pré¬ 
dominance  des  symptômes  douloureux  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite  rendait  même,  dans  ces 
deux  cas,  plus  probable  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  aigui'  que  celui  de  perforation  gastrique  ou 
duodénale.  Aussi,  la  première  incision  fut-elle 
faite  dans  la  fosse  iliaque  droite  :  ce  n’est  que 
le  péritoine  ouvert  et  devant  le  peu  de  lésions 
observées  du  côté  de  l’appendice  iléo-caecal, 
que  le  diagnostic  fut  rectifié  et  que  l’on  se  mit 
sans  tarder  à  rechercher  la  perforation  qui  siégeait 
sur  l’estomac,  dans  le  premier  cas,  sur  le  duodé¬ 
num  dans  le  second.  Mais  ces  deux  faits  montrent 
justement,  à  l’évidence,  la  nécessité  cV intervenir 
sans  tarder  dans  tous  les  cas  de  réaetion  périto¬ 
néale  grave  à  début  dramatique. 

Une  seule  exception  doit  être  faite  pour  les 
pelvi-péritonites  de  la  femme,  d’origine  utéro- 
annexielles  et  dues  au  gonocoque  :  dans  ces  cas, 
il  est  pour  ainsi  dire  constant  de  voir  une  poussée 
péritonéale  aiguë,  souvent  impressionnante,  dis¬ 
paraître  en  quelques  jours  par  le  repos  au  lit 
et  la  glace;  ce  n’est  pas  un  incendie,  c’est  un 
simple  feu  de  paille.  Le  toucher  vaginal  doit  donc 
être  toujours  pratiqué  avec  soin  chez  les  femmes 
qui  présentent  une  réaction  péritonéale  aiguf', 
qui  pourrait  en  imposer  pour  une  appendicite 
grave  ou  une  perforation  gastro-intestinale. 

Je  suis  convaincu  que  si,  dans  nos  cinq  cas, 
l’intervention  chirurgicale  a  pu  arrêter  immédia¬ 
tement  l’évolution  de  la  péritonite  difl’use,  c’est 
surtout  parce  que  eette  intervention  a  été  très  pré¬ 
coce  et  aussi  parce  quelle  a  permis  de  supprimer 
efficacement  la  cause  de  la  péritonite. 

La  précocité  de  l’intervention  m’a  permis 
d’opérer  des  malades  encore  résistants,  assez 
choqués  évidemment  par  l’irruption  dans  la 
cavité  péritonéale  du  contenu  gastrique  ou  duo¬ 
dénal,  mais  cependant  capables  de  supporter  une 
opération  qui,  sans  être  très  longue,  dure  cepen¬ 
dant  de  25  à  35  minutes,  sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  et  de  réparer  ensuite  rapidement  les  lésions 
péritonéales  déjà  produites  au  moment  où  l’on 
opérait. 

Il  me  paraît  évident  que  si  l’on  intervenait 
toujours  dans  ces  conditions,  le  pourcentage  des 


guérisons  deviendrait  des  plus  encourageants; 
c’est  d’ailleurs  un  fait  que  toutes  les  statistiques 
récentes  mettent  en  évidence. 

Mais  il  ne  suffit  pas  que  l’intervention  soit 
précoce,  il  faut  aussi  qu’elle  soit  rationnelle,  c’est- 
à-dire  qu'elle  vise  avant  tout  à  supprimer  complè¬ 
tement  la  cause  de  la  péritonite.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  qui  nous  occupe,  il  faut  de  toute  nécessité 
fermer  hermétiquement  la  perforation  gastrique 
ou  duodénale;  pour  réaliser  cette  indication 
essentielle  et  vitale,  il  ne  suffit  pas  d’occlure 
vaguement  la  perforation  par  quelques  points 
de  suture,  de  la  boucher  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  avec  un  peu  d’épiploon  ou  en  l’accolant 
au  foie  ;  il  faut,  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  exciser 
l’ulcère  et  suturer  l’estomac  à  deux  plans,  sui¬ 
vant  les  règles  habituelles;  c’est  ce  que  j’ai  fait 
dans  mon  4°  cas.  Si  cette  excision  n’est  pas  réali¬ 
sable,  il  faut  enfouir  l’ulcère  sous  un  épais 
adossement  séro-musculaire  très  soigné.  Dans 
mon  cinquième  cas,  l’ulcère  calleux  était  si  vaste 
et  si  rigide  que  je  me  demandai  un  moment  s’il 
me  serait  possible  de  l’enfouir  complètement; 
persuadé  de  l’importance  capitale  de  cette  partie 
de  l’acte  opératoire,  je  n’hésitai  pas  à  faire  une 
véritable  plicature  verticale  de  l’estomac,  en 
passant  les  points  de  suture  très  loin  et  en  tissus 
sains  au  niveau  de  la  région  du  -fond  de  l’estomac 
à  gauche,  au  niveau  de  l’antre  pylorique  à  droite  ; 
grâce  à  l’adossement  séro-musculaire  très  épais 
et  très  solide  que  je  pus  ainsi  réaliser,  il  n’y  eut 
pas  la  moindre  fuite,  ni  fistule  secondaire,  et 
pourtant  il  est  difficile  d’imaginer  un  cas  plus 
défavorable  puisque  cet  ulcère  calleux  avait  les 
dimensions  de  la  paume  de  la  main.  La  radio¬ 
graphie  faite  plus  de  trois  mois  après  l’inter¬ 
vention  montrait  que  l’estomac  était  resté  très 
petit,  logé  dans  l’hypocondre  gauche,  et  cepen¬ 
dant  le  malade  n’accusait  aucune  gêne  fonction¬ 
nelle. 

De  même,  je  crois  que  dans  tous  les  cas  ou 
l’opération  est  faite  précocement,  la  gastro-enté¬ 
rostomie  complémentaire  est  une  très  bonne 
mesure  de  jJrécaution.  J’ai  pratiqué  cette  gastro- 
entérostomie  dans  mes  quatre  premiers  cas,  et  je 
suis  convaincu  que  mes  malades  en  ont  grande¬ 
ment  bénéficié  ;  dans  le  cinquième  cas,  la  gastro- 
entérostomie  avait  été  faite  antérieurement,  et  je 
n’eus  pas  à  me  préoccuper  de  réaliser  ce  complé¬ 
ment  opératoire.  Rapidement  exécutée,  sur  un 
sujet  encore  résistant,  la  gastro-jéjunostomie 
immédiate  a  le  gros  avantage  de  mettre  de  suite 
l’estomac,  dans  de  bonnes  conditions  pour  évacuer 
son  contenu;  elle  permet  aussi,  et  c’est  un  de  ses 
avantages  dans  tous  les  cas  d’ulcère  duodénal  ou 
juxta-pylorique  perforés,  de  faire  un  enfouis¬ 
sement  très  large  et  très  sûr  de  la  perforation; 
on  n’a  pas  à  se  préoccuper  du  rétrécissement 
possible  causé  par  cet  enfouissement,  puisque 
l’on  fait  immédiatement  une  anastomose  gastro- 
jéjunale. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  drainage,  je  l’ai 
réduit  au  minimum  chez  la  plupart  de  mes 
malades  :  dans  le  premier  cas,  j’avais  placé  un 
gros  drain  au  niveau  de  l’incision  épigastrique  ; 
ce  drain  ne  servit  à  rien  et  je  me  promis  bien  de 
ne  plus  en  placer  à  ce  niveau,  lorsque  la  perfora¬ 
tion  aurait  été  sûrement  et  solidement  fermée. 
C’est  ce  que  je  fis  dans  les  trois  cas  suivants  :  je 
refermai  en  totalité  l’incision  épigastrique  et  je 
me  contentai  de  drainer  le  Douglas,  soit  par  une 
petite  contre-ouverture  sous-pubienne  (3“  et 
4“  cas),  soit  par  l’incision  iliaque  droite  d’explo¬ 
ration  de  l’appendice  (2”  cas).  Ce  drain  du  Dou¬ 
glas  fonctionne  pendant  quarante-huit  heures  ou 
trois  jours,  si  l’on  a  soin  de  bien  maintenir  le 
malade  en  position  assise  dans  son  lit  et  si  l’on 
fait  l’aspiration;  retiré  le  quatrième  ou  le  cin¬ 
quième  jour,  ce  drain  sus-pubien  ne  complique 
en  rien  les  suites  opératoires  et  il  a  toujours 
l’avantage  d’éviter  la  formation  secondaire  de  col¬ 
lections  suppurées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Dans  mon  cinquième  cas,  j’ai  laissé  une  petite 
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mèche  dans  la  plaie  épigastrique,  parce  que  je 
n’étais  pas  absolument  sûr  de  l’occlusion  de  la 
perforation,  rendue  très  difficile,  comme  je  l’ai 
déjà  dit,  par  les  dimensions  anormales  de  l’ulcère 
calleux;  retirée  au  bout  de  deux  jours,  cette 
mèche,  si  elle  fut  inutile,  comme  le  démontrèrent 
les  événements,  ne  fut  en  tout  cas  pas  nuisible. 

J’aurai  atteint  le  but  que  je  me  suis  proposé 
en  publiant  ces  cinq  observations,  si  j’ai  pu  con¬ 
tribuer  à  démontrer  une  fois  de  plus  à  nos  con¬ 
frères  médecins  que  le  pronostic  des  perforations 
gastriques  ou  duodénales  n’est  pas  aussi  sombre 
qu’on  le  dit  encore  trop  souvent,  mais  à  une  con¬ 
dition  essentielle,  c'est  que  l’on  nous  donne  à  opé¬ 
rer  des  malades  encore  résistants  et  non  des  mori¬ 
bonds  couverts  de  glace  et  bourrés  d’opium. 


P'-  CONCRÈS  INTERNATIONAL 

DE  PATHOLO&IE  COMPARÉE 

(PARIS,  17  au  23  Octobre  1912.) 


Le  I"’’  Congrès  de  pathologie  comparée  a  été 
ouvert  le  jeudi  10  Octobre,  à  10  heures,  dans  le 
Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine, 
sous  la  présidence  de  M.  Guist'hau,  ministre  de 
l’Instruction  publique. 

Après  les  remerciements  d’usage,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger,  président  du  Congrès,  a  prononcé 
une  remarquable  allocution  dans  laquelle  il  a  pré¬ 
cisé  le  rôle  et  le  but  du  Congrès  qui  vient  de 
s’ouvrir,  et  montré,  dans  les  termes  les  plus  éle¬ 
vés,  l’importance  de  la  pathologie  comparée  poul¬ 
ie  progrès  des  sciences  médicales. 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique  a  ensuite, 
dans  une  courte  allocution,  félicité  les  organi¬ 
sateurs  du  Congrès  et  souhaité  la  bienvenue  aux 
étrangers  venus  pour  y  assister;  puis  la  parole 
a  été  successivement  donnée  aux  délégués  offi¬ 
ciels  des  divers  gouvernements  représentés  au 
Congrès. 

*** 

Section  de  Parasitologie  animale  et  végétale. 

Deux  sous-sections  : 

1“  Parasitologie  animale.  —  Président  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  von  Ra-tz,  de  l’Ecole  de  médecine  vétérinaire 
de  Budapest,  membre  de  l’Académie  hongroise  des 
sciences;  secrétaire  :  le  R.  P.  de  Vkkgii.liî,  profes¬ 
seur  de  parasitologie  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Beyroutii. 

2"  Parasitologie  végétale.  —  Président  :  M.  le 
professeur  V.  Bahiîs,  de  l’Université  de  Bucarest, 
associé  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris;  secré¬ 
taire  :  M.  Pinot,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris. 

PARASITES  COMMUNS 
A  L’HOMME  ET  AUX  ANIMAUX 
Affections  vermineuses. 

l"'-  Rapi  out.  —  Les  virus  latents  en  rapport  avec 
les  maladies  parasitaires,  par  M.  Piîuhoncito,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  et  à  l’Ecole  vété¬ 
rinaire  de  Turin. 

M.  le  professeur  Perroncito  consacre  son  rapport 
à  passer  en  revue  les  diverses  maladies  à  virus  dont 
la  transmission  est  réalisée  par  des  parasites. 

En  raison  de  l’importance  extrême  qu’il  y  a  à  con¬ 
naître  parfaitement  toutes  ces  infections,  le  rappor¬ 
teur  termine  son  exposé  en  émettant  le  vœu  que  des 
chaires  spéciales  de  parasitologie  soient  constituées, 
en  tous  les  pays,  dans  toutes  les  Facultés  de  méde¬ 
cines,  écoles  d'agriculture,  etc. 

Cette  proposition,  vivement  appuyée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  R.  Blanchaud,  a  été  votée  par  acclamation. 


2"  Rapport.  —  Echinococcose  alvéolaire  et  échi¬ 
nococcose  hydatique,  par  M.  Devé,  professeur  à 
l'Ecole  médecine  de  Rouen. 

La  tumeur  échinococcique  alvéolaire  est-elle  due 
à  un  parasite  diiférent  de  celui  qui  cause  le  kyste 
hydatique  commun  ou  n’est-elle  qu’une  modalité  de 


l’échinococcose  banale,  liée  à  une  prolifération  parti¬ 
culière  du  parasite?  Y  n-t-il  identité  ou  non  identité 
entre  l’échinococcose  alvéolaire  et  l’échinococcose 
hydatique?  En  d’autres  '  termes,  doit-on  conclure  à 
Viinité  ou  à  la  dualité  de  l’échinococcose  ? 

Du  problème  ainsi  posé,  l’auteur  du  rapport  a 
procédé  a  une  copieuse  et  savante  discussion,  qu’il 
résume  de  la  façon  suivante  dans  les  conclusions  du 

«  h’ échinococcose  alvéolaire  humaine  offre  des  ca¬ 
ractères  tout  à  fait  particuliers,  constants  et  défini¬ 
tifs,  qui  mettent  hors  de  doute  la  spécificité  de  ses 

«  Mais  peut-être  cette  spécificité  des  lésions  ne 
comporte-t-elle  pas  comme  corollaire  obligatoire  la 
spécificité  absolue  du  parasite  originel.  Il  ne  sem¬ 
blerait  pas  absolument  irrationnel  d’admettre  que  le 
germe  parasitaire  causal,  issu  originairement  du  Té¬ 
nia  échinocoque  commun,  ait  pu,  par  suite  de  cir¬ 
constances  extérieures,  acquérir  une  virulence  spé¬ 
ciale  et  Di'îFiNiTivE  se  traduisant  par  des  lésions  à 
caractères  désormais  spéciriQUEs. 

«  Dès  lors,  la  dualité  des  lésions  ne  serait  pas 
exclusive  de  Tunicité  du  parasite. 

«  Ainsi  se  trouveraient  conciliées  les  deux  concep¬ 
tions  antagonistes  qui  semblaient  jusqu’à  ce  jour  si 
formellement  eontradictoires. 

U  La  vérité  est  peut-être  dans  cette  solution  mixte, 

—  avouons-le,  quelque  peu  héitarde.  Cependant  nous 
tenons  à  déclarer,  en  terminant,  que,  pour  notre 
part,  nous  n’excluons  nullement,  jusqu’à  preuve  du 
contraire,  l’existence  possible  d’un  Ténia  particulier, 
sans  doute  très  voisin  du  'Ténia  échinocoque  banal, 

—  qui  n’en  serait  peut-être  qu’une  variété  difjé- 
reiiciée,  mais  qui  posséderait  certains  caractères 
propres,  —  qui  constituerait,  en  un  mot,  une  espèce 
distincte. 

«  En  tout  cas,  si  Ton  veut  faire  progresser  la 
question,  il  faut  se  décider  à  abandonner  dorénavant 
une  série  d’arguments  vains  ou  inexacts  qui,  invaria¬ 
blement  reproduits  et  retournés  dans  tous  les  sens, 
paraissent  désormais  épuisés.  Ils  ne  feraient  qu’éter¬ 
niser  la  fastidieuse  et  stérile  discussion  scolastique 
qui  s’est  poursuivie  depuis  plus  de  cinquante  ans. 

«  Seule,  V expérimentation,  en  apportant  des  don¬ 
nées  nouvelles  et  précises,  pourra  fournir  les  éléments 
d’une  démonstration  définitive. 

«  Si,  après  avoir  tenté  d’apporter  un  peu  d’ordre 
et  de  lumière  dans  cette  question  si  confuse,  notre 
travail  n’a  servi  qu’à  mettre  en  évidence  la  nécessité 
de  nouvelles  recherches,  d’ordre  expérimental,  il 
n’aura  pas  été  complètement  inutile.  » 

—  M.  le  professeur  Guiart,  s’appuyant  sur  ce  fait 
que  les  cas  d’échinococcose  alvéolaire  semblent  bien 
survenir  uniquement  dans  des  foyers  déterminés,  en 
France  en  particulier  dans  la  région  des  Alpes  et  du 
Jura,  se  rallie  à  la  théorie  dualiste,  en  accord  sur  ce 
point  avec  M.  Devé. 


3"  Rapport.  —  La  cysticercose  ladrique  des 
animaux  domestiques  dans  ses  rapports  avec  le 
teniasis  humain,  par  M.  Cb.  Morot,  vétérinaire 
inspecteur  honoraire  de  la  ville  de  Troyes. 

Dans  son  très  savant  rapport,  M.  Morot,  après 
avoir  procédé  à  une  étude  approfondie  des  parasites 
déterminant  la  ladrerie  chez  les  bovins  et  chez  les 
porcs,  s’occupe  des  mesures  qu’il  convient  de  prendre 
pour  assurer  la  prophylaxie  de  la  cysticercose. 

Les  cysticerques  des  deux  ladreries,  dit-il,  peuvent 
ofl'rir  deux  aspects  différents  :  1“  Cysticerques 
vivants  ou  normaux  (ladrerie  normale)  ;  2"  cysti- 
cerques  anormaux  divisés  en  deux  groupes  (ladrerie 
anormale)  ;  a)  en  voie  de  dégénérescence  caséeuse 
ou  calcaire,  avec  persistance  variable  de  la  vitalité 
du  kyste  ladrique  ;  b)  en  état  complet  de  dégénéres¬ 
cence  (mort  du  parasite).  Des  cysticerques  vivants 
et  morts  sont  susceptibles  de  coexister  sur  le  même 
animal  (ladrerie  mixte). 

An  point  de  vue  des  mesures  à  prendre  contre  les 
viandes  ladres,  aucune  distinction  n’est  à  faire  entre 
les  cysticerques  normaux  et  les  cysticerques  dégé¬ 
nérés.  En  effet,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de 
constater  si  ces  derniers  sont  tous  morts  et  partant 
inoffensifs.  On  peut  d’autant  moins  être  affirmatif  sur 
ce  point  qu’eu  cas  de  ladrerie,  produite  par  des 
infestations  répétées,  successives,  il  peut  exister 
simultanément  sur  un  animal  des  grains  dégénérés 
d’âges  différents,  et  peut-être  même  des  cysticerques 
normaux  restés  inaperçus. 

Les  cysticerques  se  découvrent  d’autant  plus  faci¬ 
lement,  à  l’inspection,  que  les  surfaces  libres  des 
muscles  et  organes  sont  plus  étendues,  que  les 


coupes  de  ces  parties  sont  plus  nombreuses,  que  ces 
dernières  sont  moins  chargées  de  graisse,  plus  égout¬ 
tées,  plus  refroidies  et  raffermies  en  raison  de  Téloi- 
gnement  du  moment  de  l’abatage. 

Les  chances  de  découvertes  sont  amoindries  quand 
les  viandes  sont  défraîchies  et  ternies  par  des  mani¬ 
pulations  plus  ou  moins  répétées,  par  une  conser¬ 
vation  trop  prolongée  (par  le  salage  ou  par  le  fu¬ 
mage). 

Il  en  est  de  même,  à  un  très  haut  degré,  quand  les 
viandes  sont  durcies  par  la  congélation. 

L’inspection  s’exerce  peu  favorablement,  au  point 
de  vue  de  la  ladrerie,  quand,  après  un  abatage  trop 
récent,  les  viandes  sont  saignantes,  chaudes,  molles, 
lorsque  le  sang  noie  et  imprègne  facilement  les  cys¬ 
ticerques.  Ces  parasites  sont  alors  susceptibles  d’être 
confondus,  de  prime  abord,  avec  des  particules  adi¬ 
peuses  non  figées,  des  débris  de  moelle  épinière, 
des  déchets  aponévrotiques  ou  tendineux. 

Les  cysticerques  sont  plus  malaisément  reconnus 
quand  la  sérosité  kystique  apparaît  rougeâtre  par 
transparence  au  lieu  d’être  claire. 

Dans  tous  les  abattoirs  de  France,  le  pourcentage 
des  cas  de  cysticercose  augmenterait  considérable¬ 
ment  si,  après  Tabatage,  les  bovins  et  les  porcs 
subissaient  au  point  de  vue  de  la  ladrerie  un  examen 
rationnel  et  minutieux,  comprenant  des  incisions 
exploratrices  aux  principaux  lieux  d’élection  des 
cysticerques,  tels  que  les  suivants  :  régions  massé- 
térines,  ptérygoïdiennes  et  cervicales,  langue,  cœur, 
diaphragme,  surfaces  musculaires  résultant  de  la 
division  longitudinale  du  corps,  etc. 

Un  examen  de  ce  genre  devrait  être  établi  d’office 
pour  l’inspection  des  porcs  et  des  bovins,  en  vue  de 
la  révélation  de  la  ladrerie,  par  un  règlement  gou¬ 
vernemental  analogue  à  celui  mis  en  vigueur,  de¬ 
puis  1897,  par  l’Etat  prussien,  pour  imposer  aux 
inspecteurs  un  mode  efficace  de  recherche  de  la 
ladrerie  bovine. 

En  cas  de  ladrerie  normale  ou  anormale  du  porc 
et  du  bœuf,  les  mesures  suivantes  devraient  être 
prescrites  ; 

1“  Pour  les  sujets  très  ladres  :  saisie,  destruction 
et  dénaturation  de  la  viande  et  des  viscères;  utilisa¬ 
tion  alimentaire  de  la  graisse  préalablement  stéri- 

2“  Pour  les  animaux  faiblement  ladres,  utilisation 
alimentaire  de  la  viande,  de  la  graisse  et  des  vis¬ 
cères,  vendus  dans  un  état  spécial,  avec  déclaration 
aux  acheteurs,  soit  après  salaison  en  saumure  à 
25  pour  100,  soit  après  vingt-cinq  jours  de  réfrigé¬ 
ration  de  0“  G.  à  2“  G.,  soit  encore  après  stérilisation 
parla  chaleur  (cuisson  et  fonte). 

En  vue  de  protéger  les  bovins  et  les  porcs  des 
exploitations  rurales  françaises  contre  l’invasion 
ladrique,  en  vue  de  préserver  du  téniasis  les  fer¬ 
miers,  les  propriétaires  et  les  ouvriers  de  ces  exploi¬ 
tations,  le  gouvernement  agirait  sagement  en  adres¬ 
sant  aux  mairies,  aux  Sociétés  d’Agriculture,  aux 
Gomices  et  Syndicats  agricoles,  des  instructions  eu 
placards,  indiquant  aux  intéressés  l’utilité  des  fosses 
d’aisances  rurales,  les  dangers  résultant,  pour  les 
bestiaux,  de  la  dispersion  des  excréments  humains 
dans  les  cours,  sur  les  cliemius  ruraux  ou  autres, 
dans  les  prairies  et  les  pâtures. 

Des  instructions  populaires  renseigneraient  utile¬ 
ment  les  consommateurs  sur  les  dangers  de  la  cuis¬ 
son  insuffisante  des  viandes  bovines  et  porcines, 
susceptibles  de  recéler  des  cysticerques  pouvant 
engendrer  le  téniasis. 

Gomme  sanction  à  ce  rapport,  M.  Morot  a  demandé 
au  Congrès  le  vote  d'un  vœu  pour  demander  aux 
pouvoirs  publics  d’organiser  d’une  façon  très  sévère 
l’inspection  des  viandes  destinées  à  la  consommation, 
de  façon  à  prévenir  les  infections  possibles. 

Vivement  appuyé  par  M.  le  professeur  Perroncito, 
ce  vœu  a  été  adopté. 

COMMUNICATIONS 

Une  larve  plérocercoïde  du  porc.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  E.  de  Ratz  (de  Budapest)  a  trouvé,  à  trois 
reprises  différentes,  une  larve  plérocercoïde  jus¬ 
qu’alors  inconnue.  Elle  provenait  des  muscles  du 
porc.  D’après  sa  description,  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  bothriocéphalide.  Les  plérocercoïdes  les 
plus  rapprochées  sont  Sparganum  Mansoui  et  Spar- 
ganum  prolifer,  tous  deux  parasites  de  l’homme. 
Deux  exemplaires  furent  introduits  dans  des  mor¬ 
ceaux  de  viande  et  administrés  à  un  jeune  chien, 
dans  l’hypothèse  que  les  larves  adultes  vivent,  selon 
toute  vraisemblance,  chez  l’homme  et  les  carnivores. 
Après  le  trente-huitième  jour  de  l’expérience,  il  fut 
trouvé  un  cestodc  inconnu.  L’expérience  a  confirmé 
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qu’il  s’agissait  de  la  larve  d’un  bothriocéphalide. 
L’auteur  nomme  cette  larve  Sparganum  Jiaillietti, 
en  riionneur  du  professeur  Railliet. 

L'échlnocoque  des  organes  génitaux  internes  de 
la  femme.  —  M.  S.  J.  Kousminn'{de  Saratolfja  ob¬ 
servé,  en  l’espace  de  dix  ans,  7  cas  d’échinocoque  pri¬ 
mitif  des  organes  génitaux  internes  chez  la  femme 
sur  un  ensemble  de  30.000  malades  de  la  consulta¬ 
tion  externe  et  sur  3.500  malades  hospitalisés. 

1"  L’échinocoque  primitif  de  la  cavité  pelvienne 
(organes  génitaux  internes  de  la  femme)  est  très  rare. 

L'évolution  clinique  de  cette  maladie,  ainsi  que 
les  résultats  de  l’examen  gynécologique  bimanuel,la 
font  prendre  d’habitude  pour  un  fibromyome,  si 
l’échlnocoque  se  développe  dans  l’utérus,  pour  un 
kyste  de  l’ovaire,  lorsque  l’échlnocoque  est  situé 
dans  les  parties  latérales  du  bassin  et  affecte  tel  ou 
tel  autre  rapport  avec  l’utérus  ; 

2"  En  l’absence  de  tumeurs  h  la  partie  supérieure 
de  la  cavité  abdominale,  le  diagnostic  de  l’échino- 
coque  de  la  cavité  pelvienne  (des  organes  génitaux 
internes  de  la  femme)  est  des  plus  difficiles,  voire 
même  impossible; 

3»  Dans  la  plupart  des  cas,  le  développement  de 
l’échinoque  dans  la  cavité  du  bassin  est  secondaire, 
se  produisant  aussi  bien  par  ensemencement  que  par 
un  transport,  suivant  les  voies  sanguine  et  lympha¬ 
tique,  d’équinocoques  provenant  du  foie,  de  la  rate, 
de  l’épiploon,  etc.  ; 

4“  Une  exérèse  aussi  large  que  possible  de  l’échi- 
nocoque  donne  des  résultats  très  satisfaisants,  mais 
ne  garantit  pas  de  la  récidive,  ce  qui  rapproche 
l’échinocoque  des  tumeurs  malignes  ; 

5“  Les  cas  d’échinocoque  primitif  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  (des  organes  génitaux  internes  de  la  femme) 
ne  sont  reconnus  parfois  que  par  l’examen  de  la  tu¬ 
meur  après  l’opération,  constituant  ainsi  une  trou¬ 
vaille  inattendue. 

Le  chirurgien  doit  donc  opérer  avec  beaucoup  de 
prudence  pour  conserver  intact  le  foyer  morbide 
dont  il  pratique  l’ablation. 

Considérations  sur  la  rareté  de  la  filariose  infan¬ 
tile.  —  MM.  Marotte  (de  Lyon)  et  Morvan  (de  Be¬ 
sancon).  11  est  de  notion  courante  de  dire  que  la 
filariose  épargne  l’enfance.  De  fait,  les  documents 
scientifiques  destinés  à  poser  cette  affirmation  et  à 
la  prouver  sont  rares.  Brault,  Le  Dantec,  Manson, 
Nielly,  Bourel,  Roncière,  Le  Dentu,  sont  muets  ou  à 
peu  près  sur  cette  question. 

Avec  Rouffiandis,  llodges,  Anneta,  Duttin  et  Elliot, 
Brumpt,  Earan,  cette  notion  se  précise. 

MM.  Marotte  et  Morvan,  en  1910-1911,  ont  eu  l’oc¬ 
casion  de  rechercherl’indlcefilarienchez  142  enfants 
de  tous  âges  appartenant  à  un  groupe  de  noirs  de 
l’Afrique  occidentale  française  comptant  811  hommes 
et  380  femmes.  Aucun  sujet  ne  peut  être  déclaré  in¬ 
demne  qu’après  avoir  franchi  un  minimum  de  six 
recherches  hématologiques. 

Dans  ces  conditions,  alors  que  les  adultes  se  révé¬ 
laient  comme  fllariés  dans  de  fortes  proportions 
(hommes  32,5  pour  100,  femmes  12  pour  100),  une 
seule  fois  la  constatation  futpositive  chezles  enfants. 
L’unique  enfant  reconnu  filarié,  une  fille,  appartenait 
à  une  famille  dont  les  auteurs  rapportent  l’histoire. 

Ils  concluent  des  documents  étudiés  que  la  fila¬ 
riose  infantile  est  possible,  mais  n’en  reste  pas 
moins  un  fait  exceptionnel. 

Un  cas  de  distomatose  humaine  observé  en 
Berry.  —  MM.  Témoin  (de  Bourges)  et  Jean  Baur 
(de  Lyon)  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
40  ans  qui  fut  atteinte  de  distomatose  hépatique, 
diagnostic  établi  par  la  constatation  d’une  douve 
erratique  localisée  dans  la  graisse  épiploïque  en 
avant  de  l’estomac. 

Les  signes  cliniques  observés  consistaient  en  dou¬ 
leurs  au  niveau  de  l’hypocondre  droit  sans  irradia¬ 
tions  bien  nettes  ni  ictère  qui  furent,  pendant  quatre 
ans,  interprétés  comme  étant  en  rapport  avec  une 
lithiase  biliaire.  En  Mai  1911,  apparut  une  tumeur 
cliniquement  appréciable  au  palper  et  qui  fut  loca¬ 
lisée  au  niveau  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 
L’intervention  chirurgicale  montra  que  la  tumeur 
siégeait  dans  la  graisse  préstomacale,  qu’elle  adhé¬ 
rait  è  l’estomac  d’une  part,  à  la  paroi  abdominale  de 
l’autre. 

L’examen  histologique  rend  compte  de  l’étiologie 
de  la  maladie  par  la  constatation  d’un  véritable 
éosinome  enrobant  une  douve  erratique. 

La  formule  hématologique  révèle  l’existence  d’une 
éosinophilie  sanguine  de  20  pour  100;  la  recherche 
d«  distomes  ou  d’oeufs  de  parasites  dans  les  décès 
reste  négative. 


De  quelle  espèce  de  douve  s’agit-il?  de  Fasciola 
hepatica  ou  de  D.  lanceolatum,  sans  que  l’on  puisse 
en  décider  d’une  manière  absolue. 

Existe-t-il  des  signes  cliniques  permettant  de 
porter  le  diagnostic  de  distomatose?  Non,  car  la 
symptomatologie  est  en  rapport  avec  la  seule  locali¬ 
sation  du  parasite.  Seules  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  peuvent  chez  les  suspects  permettre  des  cons¬ 
tatations  définitives  par  : 

1“  La  constatation  d’une  éosinophilie  sanguine, 
indiquant  que  le  sujet  est  parasité  ; 

2°  La  recherche  de  la  déviation  du  complément 
(Weinberg  et  A.  Paccanaro)  ;  —  la  douve  donnant 
dans  le  sang  naissance  à  des  anticorps  ; 

3“  L’examen  microscopique  des  fèces  permettant 
de  constater  la  présence  de  parasites  ou  d’œufs  de 
parasites. 

Le  traitement  peut  agir  sur  les  distomes  arrêtés 
dans  les  voies  biliaires  extra-hépatiques;  il  reste 
sans  action  sur  les  parasites  intra-hépatiques. 

Toutes  les  mesures  de  prophylaxie  se  résument 
dans  l’hygième  de  l’alimentation  (eau,  crudité,  etc.). 

Un  nématode  des  tissus  fibreux  du  bœuf.  — 
M.  Maurice  Piettre,  chef  de  laboratoire  au  service 
vétérinaire  sanitaire  de  la  Seine,  résume  un  long 
travail  fait  au  laboratoire  central  des  Halles. 

En  faisant  l’étude  chimique  des  dépôts  calcaires  si 
fréquents  dans  l’organisme  sous  Tinfiuence  des  bac¬ 
téries,  des  parasites  animaux  et  végétaux,  M.  Piettre 
a  découvert  un  nouveau  ver,  appartenant  à  la 
famille  des  Filarides,  au  genre  Onchocerco. 

Ce  parasite,  long  de  15  à  20  cm.,  se  trouve  dans 
l’épaisseur  des  ligaments  latéraux  de  l’articulation 
fémoro-tibiale. 

Cette  localisation  est  extrêmement  remarquable; 
dans  un  seul  cas,  M.  Piettre  a  rencontré  une  femelle 
adulte  au  niveau  du  ligament  tibio-tarsien  externe. 

La  présence  de  ce  nématode  provoque  de  graves 
désordres  tendineux  et  péri-articulaires. 

On  rencontre  ce  parasite  sur  90  à  95  pour  100  des 
bovidés.  C’est  donc  une  des  lésions  parasitaires  les 
plus  fréquentes.  M.  Piettre  vient  de  le  retrouver  sur 
des  carcasses  de  bœufs  congelés  venant  de  Maga- 
dascar,  et  sur  un  cerf  originaire  d’une  forêt  du 
Loiret. 

Il  lui  a  donné  le  nom  d' Onchocerco  bovis 

PARASITES  VÉGÉTAUX 
U'  Rappobt.  —  Sur  quelques  (dermato)  mycoses 
communes  à  l’homme  et  aux  animaux  au  point  de 
vue  hygiénique,  par  M.  Je  professeur  D.-A.  de  Jong 
(de  Leyde). 

Les  dermatomycoses  communes  à  l’homme  et  aux 
animaux,  à  l’occasion  desquelles  le  rapporteur 
voudrait  voir  édicter  des  prescriptions  sévères 
ayant  pour  effet  de  les  faire  comprendre  parmi  les 
maladies  comprises  dans  les  lois  de  police  sanitaire, 
sont  essentiellement  la  trichophytie,  la  microsporie, 
la  teigne  faveuse  et  la  sporotrichose. 

Voici,  du  reste,  énumérées  par  le  rapporteur, 
les  mesures  qu’il  conviendrait  de  prendre  à  leur 
égard  : 

1“  Dans  les  pays  où  on  observe  beaucoup  de  cas 
de  trichophytie  sur  l’homme,  causés  par  la  même 
maladie  chez  des  bœufs  ou  des  chevaux,  il  estrecom- 
mandable  de  combattre  les  maladies  chez  ces  ani¬ 
maux  par  des  mesures  sanitaires  officielles  ; 

2»  Dans  les  pays  où  les  maladies  de  peau  sont  fré¬ 
quentes  chez  les  chiens,  notamment  quand  il  y  a 
beaucoup  de  chiens  errants,  on  doit  faire  saisir  les 
chiens  malades  par  la  police,  à  moins  que  le  pro¬ 
priétaire  montre  le  certificat  d’un  vétérinaire  décla¬ 
rant  que  la  maladie  est  sans  danger  pour  l’homme; 

3»  Il  incombe  aux  vétérinaires,  dans  les  cas  de  tri¬ 
chophytie  ou  microsporie  chez  des  animaux,  de  pren¬ 
dre  autant  que  possible  les  mesures  nécessaires 
pour  éviter  l’infection  de  l’homme  ; 

4°  De  même  les  vétérinaires  doivent  prendre  des 
mesures  nécessaires  pour  éviter  l’infection  de 
l’homme  par  des  animaux  faviques; 

5“  La  sporotrichose  s’observant  comme  mycose 
cutanée  et  sous-cutanée  chez  le  cheval  et  le  chien, 
la  préservation  de  la  santé  de  l’homme  exige  des 
recherches  sur  la  fréquence  de  ces  affections  chez 
les  animaux; 

6“  Puisqu’il  est  vraisemblable  que  parmi  les  cas 
de  maladies  chez  des  chevaux  connues  sous  le  nom  de 
<1  lymphangite  (saccharomycose,  cryptococcose)  épi¬ 
zootique  »  et  «  hyphomycosis  destruens  »,  se  trou¬ 


vent  des  cas  de  «  sporotrichosis  »,  affection  qui  peut 
infecter  l’homme  ;  il  est  recommandable  de  refaire 
l’examen  de  ces  maladies  en  vue  d’un  diagnostic 
précis. 


2»  Rapport.  —  Sporotrichose  spontanée  des  ani¬ 
maux  (pathologie  comparée),  par  MM.  de  Beur¬ 
mann,  médecin  des  hôpitaux,  et  Gougerot,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  deux  rapporteurs  établissent  dans  leur  travail 
que  le  Sporotrichum  Beurmanni  identifiée  par  M.  Ma- 
truchot  atteint  non  seulement  l’homme,  mais  peut 
déterminer  des  mycoses  spontanées  chez  les  animaux  ; 
rat,  chien,  cheval. 

Le  rapport  montre  tout  l’intérêt  doctrinal  et  pra¬ 
tique  des  mycoses  spontanées.  L’intérêt  pratique  est 
considérable  en  effet,  puisque  le  diagnostic  permet 
une  guérison  rapide  par  le  seul  traitement  iodo- 
ioduré  général  et  local,  de  même  que  chez  l’homme, 
et  sauve  des  animaux  d’un  grand  prix  qu’on  est 
autrement  forcé  d’abattre. 

Dans  une  seconde  partie,  les  rapporteurs  passent 
en  revue  les  services  rendus  par  les  sporotrichoses 
expérimentales  à  la  pathologie  humaine,  surtout  au 
point  de  vue  clinique  et  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’expérimentation  a  fait 
rechercher  et  décrire  les  sporotrichoses  osseuses 
articulaires,  synoviales,  ganglionnaires,  rénales,  pul¬ 
monaires,  etc.,  chez  l’homme. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  a  permis 
d’obtenir  des  sérums  et  vaccins  anti-sporotricho- 
siques  dont  l’influence  heureuse  est  habituelle  chez  le 
rat  et  la  souris,  animaux  très  sensibles  à  la  sporo¬ 
trichose. 

Dans  une  troisième  partie,  les  rapporteurs  rap¬ 
pellent  la  facilité  et  la  simplicité  des  techniques 
diagnostiques  ; 

1"  Culture  à  froid  sur  gélose  glucosée  de  Sabou- 
raud  en  tubes  non  capuchonnés  (technique  de  de 
Beurmann  et  Gougerot)  ; 

2“  Séro-diagnostic  de  Widal  et  Abrami  ; 

3»  Intra-dermo-réaction  de  de  Beurmann  et  Gou¬ 
gerot. 

Enfin,  il  faut  insister  sur  l’importance  des  mycoses 
spontanées  au  point  de  vue  de  la  contagion  h  l’homme, 
la  contagion  se  faisant  soit  par  l’animal  malade,  soit 
par  l’animal  porteur  de  germes.  Les  rapporteurs 
s’unissent  donc  au  professeur  de  Jong  pour  deman¬ 
der  des  mesures  prophylactiques. 


3=  Rapport.  —  Etat  actuel  de  la  question  des 
teignes  humaines  et  animales,  par  M.  E.  Bodin, 
professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

On  peut  dire  qu’aujourd’hui,  les  teignes  comptent 
parmi  les  maladies  les  mieux  connues.  L’évolution 
scientifique  de  cette  question  a  été  particulièrement 
rapide  dans  ces  dernières  années  et  il  est  intéressant 
de  l’envisager  dans  son  ensemble,  popr  fixer  ce  qui 
est  acquis  et  ce  qui  nous  reste  à  savoir. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  on  sait  qu’il 
existe  trois  teignes  ;  le  Favus,  la  Microsporie  et  la 
Triebophylie.  Le  favus,  remarquable  par  l’unité  de 
ses  caractères  symptomatiques,  offre,  à  cet  égard,  un 
contraste  frappant  avec  les  deux  autres  teignes,  car 
la  microsporie  comprend  deux  types  différents  :  la 
microsporie  humaine,  du  cuir  chevelu  de  l’enfant  ou 
tondante  rebelle  de  Graby-Sabonraud,  fort  bien 
connue,  et  la  microsporie  d’origine  animale  que  l’on 
peut  rencontrer  chez  l’adulte  et  sur  la  peau  glabre  ; 
celle-ci,  de  connaissance  plus  récente,  appelle  un 
complément  d'enquête  clinique. 

Quant  à  la  trichophytie,  c’est  la  plue  polymorphe 
des  teignes,  mais  les  types  variés  que  l’on  y  observe 
peuvent  être  rangés  en  deux  groupes  principaux, 
lesquels  comportent  eux-mêmes  des  subdivisions  ; 
les  trichophyties  d’origine  humaine,  sèches,  super¬ 
ficielles,  non  inflammatoires,  et  les  trichophyties 
d’origine  animale,  à  dermite  profonde,  inflamma¬ 
toires,  suppurées.  _ 

Ces  divers  types  fort  bien  connus  et  décrits,  sont 
consacrés  par  l’étude  microscopique  et  mycologique. 

En  pathologie  humaine,  on  peut  donc  dire  que 
l’histoire  clinique  des  teignes  est  faite  dans  toutes 
ses  grandes  lignes  et  qu’il  n’y  manque  que  des  points 
de  détail  et  d’ordre  secondaire. 

Il  n’en  est  pas  de  même  en  médecine  vétérinaire  ; 
de  nombreuses  observations  des  trois  teignes  exis¬ 
tent  bien  chez  diverses  espèces  animales,  mais  les 
descriptions  manquent  souvent  de  précision,  les 
caractères  distinctifs  ne  sont  pas  nettement  fixés  et  la 
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sanction  de  l’étude  microscopique  et  mycologique 
fait  le  plus  ordinairement  défaut.  C’est  un  chapitre  à 
reprendre  en  entier  et  sur  des  bases  qui  sont  aujour¬ 
d’hui  bien  établies  et  consacrées  par  les  résultats 
obtenus  en  médecine  humaine. 

Si  l’on  passe  maintenanfaux  champignons  qui  cau¬ 
sent  les  teignes,  on  y  voit  que  ces  parasites  sont  très 
bien  connus  et  décrits  dans  leurs  lésions  pilaires, 
de  telle  sorte  que  le  diagnostic  au  microscope  de 
ces  teignes  est  devenu  l’un  des  plus  simples  et  l’un 
des  plus  précis  qui  soient. 

Pour  le  Favus,  on  trouve  ici  comme  au  point  de 
vue  clinique  une  unité  remarquable,  et  il  en  est  de 
même  pour  les  microspories  dont  toutes  les  lésions 
pilaires  se  ressemblent;  mais,  pour  les  trichophy- 
ties,  il  existe  une  correspondance  très  nette  entre  les 
types  cliniques  et  les  types  microscopiques  de 
lésions  pilaires  :  les  trichophyties  humaines  ont  des 
parasites  situés  sous  le  poil,  endothrix,  celles  qui 
sont  d’origine  animale  sont  causées  par  des  champi¬ 
gnons  qui  siègent  dans  le  poil  et  autour  de  lui,  endo- 
botothrix. 

Aussi  peut-on,  par  le  seul  examen  d’un  poil  tri- 
chophytique,  reconnaître  aisément  à  quel  groupe 
appartient  le  cas  dont  il  s’agit. 

Pour  les  trois  teignes,  le  mode  d’envahissement  du 
poil  est  maintenant  fixé,  et  ce  n’est  guère  qu’au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  qu’il  reste  des  lacunes 
à  combler. 

L’histoire  des  champignons  des  teignes  est  moins 
complète  au  point  de  vue  mycologique,  bien  qu’elle 
ait  fait  de  rapides  progrès  depuis  vingt  ans. 

L’étude  eu  culture  pure,  des  champignons  des 
teignes,  magistralement  réglementée  par  Sabouraud, 
dont  le  nom  mérite  d’être  inscrit  en  tête  de  toute 
l’histoire  moderne  de  ces  maladies,  permet  actuelle¬ 
ment  la  différenciation  nette  et  aisée  des  diverses 
espèces  et  elle  a  démontré  pour  chaque  teigne  la 
pluralité  parasitaire.Ainsi  nous  connaissons  à  l’heure 
actuelle  5  espèces  de  champignons  causant  le  favus, 
11  espèces  de  microsporum  sont  isolées,  et  pour  les 
trichophyties  ou  ne  compte  pas  moins  de  30  espèces 
aujourd’hui  décrites. 

Cette  liste  n’est  évidemment  pas  close,  il  est  pro¬ 
bable  que  de  nouvelles  recherches  nous  feront  con¬ 
naître  d’autres  espèces,  mais  il  me  paraît  plus  inté¬ 
ressant  de  chercher  maintenant  à  grouper  ces  espèces 
que  de  les  multiplier  à  l’infini. 

Sur  le  terrain  mycologique  pur,  la  question  si 
importante  du  pléomorphisme  des  champignons  des 
teignes  est  résolue  au  point  de  vue  pratique  et  les 
formes  de  reproduction  de  ces  champignons  sont 
connues  en  tant  que  mucédiuées.  Mais  jusqu’ici  on 
n’a  pas  été  plus  loin,  et  aucune  forme  de  fructifica¬ 
tion  supérieure  n’ayant  été  nettement  constatée  chez 
ces  parasites,  leur  véritable  place  dans  la  classifica¬ 
tion  des  champignons  reste  à  fixer  et  peut  être  seu¬ 
lement  prévue  en  s’appuyant  sur  des  analogies.  Il 
reste  là  une  importante  lacune  à  combler. 

De  même  sur  les  échanges  chimiques,  les  sécré- 
tious  toxiques,  diastasiques  ou  autres  des  champi¬ 
gnons  des  teignes,  nous  savons  fort  peu  de  chose.  Le 
sujet  mérite  d’autant  plus  d’être  signalé  aux  cher¬ 
cheurs  que  certains  faits  isolés  paraissent  ouvrir  une 
voie  nouvelle  et  pourraient  avoir  des  conséquences 
très  importantes  ;  ce  sont  des  faits  d’immunisation 
par  inoculation  de  certains  parasites  et  d’autres 
relatifs  aux  réactions  qui  se  produisent  chez  les  ani¬ 
maux  trichophytiques  quand  on  leur  injecte  le 
liquide  de  culture  du  trichophyton  correspondant. 

Quant  à  la  partie  pratique  de  la  question  au  traite¬ 
ment,  on  sait  qu’elle  est  actuellement  résolue.  Il  est 
aisé  de  guérir  par  les  antiseptiques  usuels  en  derma¬ 
tologie  les  teignes  des  parties  glabres  dans  lesquelles 
les  parasites  sont  superficiels,  ou  les  teignes  à  der¬ 
mite  profonde  dans  lesquelles  l’inflammation  entraîne 
l’éviction  naturelle  des  racines  pilaires  infectées. 
Pour  les  teignes  du  cuir  chevelu,  il  n’en  est  plus 
aiusi  et,  jusqu’à  ces  dernières  années,  l’impossibilité 
de  désinfection  de  la  racine  pilaire  et  de  l’ablation 
mécanique  de  cette  racine  à  cause  de  la  fragilité  des 
poils,  avaient  rendu  le  traitement  aussi  précaire, 
aussi  long  et  aussi  pénible  qu’il  est  devenu  aujour¬ 
d’hui  simple,  indolore,  précis  et  sûr. 

C’est  à  la  radiothérapie  que  nous  devons  ce  nui- 
gniCque  progrès.  Réglée  de  la  manière  la  plus  pré¬ 
cise  et  la  plus  pratique  par  Sabouraud,  cette  méthode 
appliquée  depuis  1904,  en  divers  pays  et  en  des 
milliers  de  cas,  a  donné  des  résultats  inappréciables 
et  l’on  peut  affirmer  que  c’est  l’une  des  plus  belles 
couquêtes  de  la  thérapeutique. 

Elle  vient  couronner  dignement  l’œuvre  scientifi¬ 
que  qui  fait  aujourd’hui  des  teigues  l'un  des  chapitres 


les  plus  beaux  et  les  plus  complets  de  la  patho¬ 
logie. 

Section  de  Mycologie. 

Communication. 

La  conservation  des  cultures  de  teignes.  —  ' 
M.  Cazalbou,  vétérinaire  en  premier,  présente  une 
note  relative  à  la  conservation  des  cultures  des  tei¬ 
gnes  en  boites  de  Pétri  remplies  de  formol  à 

10  pour  100  et  scellées  à  la  paraffine.  La  méthode 
permet  de  donner  une  description  aussi  complète 
que  possible  des  parasites  producteurs  des  teignes, 
de  conserver  dans  les  laboratoires  des  échantillons 
types  aux  fins  de  comparaisons  et  de  présenter  aux 
Sociétés  savantes  les  dermatophytes  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  de  visibilité. 

M.  Cazalbou  apporte  deuxnouveaux  microsporons, 
l’un,  le  M.  rubium,  trouvé  sur  le  cheval  à  Cherbourg, 
et  le  M.  marginatum,  trouvé  sur  le  mulet  à  Alger. 

Sporotrichose  oculaire  expérimentale  chez  le 
chien.  —  M.  le  professeur  F.  de  Lapersonne  et 
M.  Bourdier.  Les  faits  cliniques  ont  démontré  sura¬ 
bondamment  qu’à  côté  des  lésions  cutanées  ou 
muqueuses  de  la  sporotrichose,  il  existait  des  mani¬ 
festations  profondes  musculaires  osseuses  ou  viscé¬ 
rales  faisant  de  la  sporotrichose  une  maladie  géné¬ 
rale  infectieuse,  qui  peut,  dans  certaines  circons¬ 
tances,  entraîner  la  mort.  Du  côté  de  l’œil,  ce  réactif 
si  délicat  d’un  grand  nombre  de  maladies  générales, 
les  deux  ordres  de  lésions  ont  été  observés.  Si,  au 
début,  on  a  surtout  reconnu  les  lésions  superfi¬ 
cielles  des  paupières,  de  la  conjonctive  ou  de  la 
cornée,  on  a  plus  récemment  observé  des  iritis  et 
des  iridocyclites  sporotrichosiques  chez  des  sujets 
profondément  infectés.  J’ai  rapporté  diverses  obser¬ 
vations  de  ce  genre  dans  La  Presse  Médieale,  il  y 
a  quelques  mois. 

Au  point  de  vue  expérimental,  les  différents  au¬ 
teurs,  en  particulier  Fava,  qui  ontbien  étudié  la  spo¬ 
rotrichose,  ont  tous  employé  l’apport  direct  en  injec¬ 
tant  des  produits  de  culture  dans  les  différents  tissus 
de  l’œil  et  de  ses  annexes  :  tissu  sous-conjonctival, 
lames  de  la  cornée,  chambre  antérieure,  vitré,  sac 
lacrymal. 

Nous  avons  essayé,  au  contraire,  de  réaliser  l’in¬ 
fection  endogène  en  injectant  le  sporothrix  dans  le 
torrent  circulatoire  et  c’est  le  résultat  de  ces  expé¬ 
riences  que  nous  désirons  présenter. 

Dans  la  carotide  primitive  gauche  d’une  chienne 
de  2  ans,  de  grande  taille,  nous  avons  pratiqué,  sous 
chloroforme,  une  injection  de  sporothrix  de  Beur- 
manni  provenant  d’une  culture  de  quinze  jours  par 
premier  repiquage  sur  gélose  simple.  Ces  cultures 
étaient  déjà  d’une  virulence  atténuée. 

Aucune  infection  ne  s’étant  produite  au  niveau  de 
la  plaie  opératoire,  nous  avons  vu  apparaître,  dix-huit 
jours  après,  une  éruption  nodulaire  nettement  locali¬ 
sée  à  la  moitié  gauche  de  la  tête,  bientôt  suivie  de 
gommes  cutanées  et  sous-cutanées  du  front  et  de 
l’oreille,  de  rhinite  et  d’ulcérations  de  la  narine  du 
même  côté. 

Les  premiers  phénomènes  oculaires  se  sont  pro¬ 
duits  le  vingt  et  unième  jour.  Ils  ont  été  d’abord 
caractérisés  par  une  iritis  torpide,  avec  gommes  de 
l’iris,  en  même  temps  que  par  une  infiltration  diffuse 
ayant  commencé  par  le  segment  inférieur  et  ayant 
envahi  ensuite  la  totalité  de  la  cornée.  Ces  lésions 
revêtent  parfaitement  l’aspect  d’une  kératite  paren¬ 
chymateuse  sans  vascularisation  de  la  cornée.  Au 
bout  de  quelques  jours,  la  cornée  a  repris  sa  trans¬ 
parence  vers  la  partie  supérieure,  ce  qui  a  permis  de 
voir  que  les  gommes  de  l’iris  étaient  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  volumineuses. 

L’animal  a  été  sacrifié  et  nous  avons  pu  étudier 
avec  soin  les  lésions  histologiques  qui  intéressaient 
seulement  le  segment  antérieur. 

Du  côté  de  la  cornée,  l’épithélium  antérieur,  la 
membrane  de  Bowmann  et  les  couches  antérieures 
sont  indemnes  ;  l’infiltration  cellulaire  a  été  au  con¬ 
traire  très  développée  dans  les  parties  profondes, 
surtout  à  la  périphérie,  vers  l’angle  irido-kératique 
correspondant  à  des  zones  de  distribution  artérielle. 
En  certains  points  du  système  cilio-spinal,  particu¬ 
lièrement  à  la  partie  inférieure,  elle  est  considérable. 

11  y  a  une  opposition  très  nette  entre  cette  infiltra¬ 
tion  abondante  et  l’intégrité  presque  complète  de  la 
région  du  plexus  veineux  qui,  chez  le  chien,  corres¬ 
pond  au  canal  de  Schlemm.  Du  côté  de  l’iris,  l’infiltra¬ 
tion  cellulaire  revêt  des  formes  multiples,  tantôt  dif¬ 
fusée  dans  le  stroma  irien,  tantôt  conglomérée  vers 


la  face  antérieure  qui  est  soulevée  par  ces  petites 
gommes.  Le  corps  ciliaire  est  envahi  surtout  du  côté 
de  sa  base,  tandis  que  les  procès  ciliaires  sont  peu 
atteints. 

La  lésion  dominante  est  donc  une  infiltration  cellu¬ 
laire,  type  diapédétiqne,  localisée  au  segment  anté¬ 
rieur  de  l’œil.  De  plus,  il  a  été  possible  de  retrouver 
dans  le  stroma  irien  des  sporothrix  caractéris¬ 
tiques  avec  leur  forme  en  navette,  détermination  par¬ 
ticulièrement  difficile  que  nous  avons  pu  cependant 
fixer  dans  des  photographies  en  couleurs.  Dans 
cette  expérience,  on  sera  frappé  de  la  diffusion  du 
processus  dans  les  couches  profondes  de  la  cornée. 
11  nous  a  paru  intéressant  de  montrer  comment, 
avec  des  cultures  déjà  atténuées  de  sporothrix 
injectées  dans  la  carotide  primitive,  on  pouvait 
réaliser  dans  la  cornée  des  lésions  qui  se  rappro¬ 
chent  beaucoup  au  point  de  vue  histologique  de 
celles  de  la  kératite  parenchymateuse  dans  la  sy¬ 
philis  héréditaire,  la  tuberculose,  la  lèpre  et  dans 
d’autres  processus  infectieux. 

Etat  actuel  des  études  anatomo-pathologiques 
des  mycoses.  —  M.  Gougerot  montre  que  certaines 
des  lésions  décrites  comme  appartenant  aux  sporotri- 
choses  appartiennent  à  nombre  d’autres  mycoses.  Il 
prouve  que  ces  lésions  ne  sont  pas  spécifiques.  Cette 
étude  dépasse  le  cas  particulier  des  mycoses  et  a  per¬ 
mis  de  reviser  l’étude  anatomique  des  inflammations 
chroniques  et  de  suivre  l’histogenèse  des  cellules 
géantes  et  follicules  tuberculo'îdes. 

Une  mycose  humaine  par  streptothrlx.  — 
Af.  Patron  rapporte  l’histoire  d’un  batteur  de 
grains  qui  fut  inoculé  pendant  qu’il  battait  du  blé 
ayant  souffert  de  la  pluie  pendant  l’année  pluvieuse 
1910,  et  qui  était  recouvert,  comme  tous  les  grains 
moisis,  de  cultures  abondantes  de  Nocardia  Dasson- 

Le  malade  présenta  deux  furoncles  à  la  région  de 
la  nuque.  Le  pus  ensemencé  donna  des  cultures  ca¬ 
ractéristiques.  Une  première  inoculation  au  lapin  se 
montra  positive,  puis  la  virulence  disparut  rapide- 

La  maladie  céda  à  l’administration  d’iodure  de  po¬ 
tassium,  aiusi  qu’il  est  de  règle  générale  dans  les 
mycoses. 

AFFECTIONS  MICROBIENNES 

Rapport.  —  Les  rapports  pathologiques  et  pa¬ 
thogéniques  entre  les  splrllloses  humaines  et  ani¬ 
males,  par  M.  Nattan-Larrier,  de  l’Institut  Pas- 

Ce  rapport  comprend  deux  parties  :  l’une  a  trait 
aux  spirilloses  septicémiques,  l’autre  aux  spirilloses 
dont  le  virus  sé  localise  d’une  façon  prédominante 
dans  les  téguments  et  dans  les  parenchymes  orga¬ 
niques.  Dans  le  premier  groupe  se  rangent  la  spiril- 
lose  des  poules  et  les  fièvres  récurrentes  humaines, 
affections  qui  se  caractérisent  en  microbiologie  par 
l’abondance  des  spirilles  dans  le  sang  et  par  leur 
rareté  dans  les  organes,  en  clinique  par  l’existence 
d’une  évolution  intermittente  entrecoupée  de  crises 
et  de  rechutes .  Dans  le  deuxième  groupe  se  placent 
la  syphilis  et  le  pian,  affections  dans  lesquelles  les 
spirochètes  sont  rares  dans  le  sang  et  nombreux 
dans  les  tissus. 

I.  Les  spirilloses  septicémiques  (spirillose  de  la 
poule,  fièvres  récurrentes)  présentent  des  caractères 
qui  leur  sont  communs  à  toutes.  Répandues  dans 
le  monde  presque  tout  entier,  chacune  de  ces  mala¬ 
dies  peut  être  occasionnée  par  des  spirilles  apparte¬ 
nant  à  plusieurs  variétés  distinctes.  Ce  fait  s’explique 
facilement  par  la  grande  plasticité  de  ces  parasites 
qui  se  modifient  aisément  par  leur  passage  sur  les 
animaux.  Les  caractères  aiusi  acquis  semblent  pou¬ 
voir  se  maiutenir  pendant  plusieurs  générations  ou 
même  se  fixer  définitivement.  La  constitution  d’une 
variété  s’accompagne  souvent  d’un  changement  d’as¬ 
pect  des  spirilles,  mais  des  spirilles  de  morphologie 
identique  peuvent  appartenir  à  des  variétés  diffé¬ 
rentes  ;  ce  sont  alors  les  réactions  biologiques  qui 
permettent  seules  de  les  différencier.  Deux  spirilles 
appartenant  à  des  variétés  différentes  peuvent  être 
convoyés  par  des  parasites  identiques  et  un  même 
virus  peut  être  inoculé  par  deux  hôtes  intermédiaires 
différents. 

Dans  les  spirilloses  septicémiques,  les  spirilles 
n’existent  pas  seulement  dans  le  sang,  mais  ils 
peuvent  encore  s’emmagasiner  dans  les  viscères  et, 
en  particulier,  -^ans  la  rate  et  dans  le  foie  ;  ils  subis¬ 
sent  dans  ce  dernier  organe  un  triple  processus. 
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destruction  par  les  globules  blancs,  disparition  dans 
la  bile,  persistance  dans  les  cellules,  d'où  ils  partent 
pour  rëenaemeucer  le  sang  au  moment  des  rechutes. 

L’aptitude  des  spirilles  à  pénétrer  dans  les  cellules 
explique  que  les  parasites  puissent  francbir  les 
limites  des  téguments  et  des  muqueuses,  même 
intacts.  Aux  mêmes  propriétés  des  spirilles  se  rat¬ 
tache  la  transmission  des  fièvres  récurrentes  de  la 
mère  au  fœtus. 

Les  jeunes  animaux  sont  plus  sensibles  que  les 
animaux  adultes  à  la  contagion  des  spirilloses. 
Lorsqu’un  animal  adulte  d’une  espèce  déterminée  est 
réfractaire  à  l’infection  spirillaire,  un  animal  jeune 
de  même  espèce  est  souvent  sensible  au  virus.  Le 
passage  des  spirilles  par  l’organisme  d’animaux 
jeunes  peut  exalter  leur  virulence. 

L'évolution  des  spiriiloses  expérimentales  dépend, 
avant  tout,  de  la  dose  inoculée  :  une  dose  forte  de 
virus  donne  aux  animaux  une  maladie  dont  l’incuba¬ 
tion  est  courte,  la  terminaison  mortelle;  pendant 
toute  la  durée  de  l’infection,  les  spirilles  sont  nom¬ 
breux,  il  n’existe  souvent  ni  crise,  ni  rechute;  une 
dose  moyenne  détermine  une  maladie  dont  l’incuba¬ 
tion  est  plus  longue,  dont  la  terminaison  est  plus 
rarement  fatale,  où  les  crises  et  les  rechutes  sont 
nombreuses  ;  une  très  faible  dose  de  virus  donne  une 
maladie  i  incubation  très  longue,  guérissant  tou¬ 
jours,  dans  laquelle  il  n’y  a  souvent  ni  crise  ni 
rechute.  Les  modifications  de  l’activité  du  virus  et 
de  la  réceptivité  de  l’animal  provoquent  des  varia¬ 
tions  analogues  dans  l’évolution  delà  maladie  expéri¬ 
mentale. 

II.  —  Contrairement  aux  spirilloses  septicémiques, 
la  syphilis  malgré  sa  distribution  géographique 
si  étendue,  ne  paraît  pas  être  provoquée  par  des 
spirochètes  de  variétés  différentes. 

Nous  considérons  pourtant  que  le  plan,  si  large¬ 
ment  répandu  dans  les  pays  tropicaux,  est  déterminé 
par  un  virus  qui  affecte  avec  celui  de  la  syphilis  des 
rapports  analogues  à  ceux  que  présentent  entre  eux 
les  spirilles  des  diverses  fièvres  récurrentes. 

La  plasticité  du  virus  syphilitique,  quoiqu’elle  ne 
soit  pas  nettement  révélée  par  la  pathologie  hu¬ 
maine,  est  mise  en  valeur  par  l’inoculation  aux  ani¬ 
maux  de  laboratoire  et  en  particulier  au  lapin. 

Quoique  le  spirochète  de  Schaudinn  puisse  péné¬ 
trer  dans  les  éléments  cellulaires,  les  expériences 
de  laboratoire  ont  montré  que  le  virus  syphilitique 
ne  pouvait  traverser  les  téguments  ou  les  muqueuses, 
s’il  n’existait  pas  à  leur  niveau  une  légère  perte  de 
substance.  La  pathologie  humaine  et  l’étude  de  l’hé¬ 
rédité  syphilitique  démontrent,  au  contraii-e,  que  le 
parasite  peut  se  frayer  un  chemin  à  travers  les  tissus 
normaux.  L’évolution  de  la  syphilis  héréditaire  et 
l’étude  des  lésions  qu’il  détermine  prouvent  que  le 
spirochète  de  la  maladie  possède  une  affinité  toute 
particulière  pour  les  tissus  foetaux. 

Quoiqu’il  soit  probable  que,  dans  l'évolution  de  la 
syphilis  humaine  ou  expérimentale,  des  variations 
d’évolution  puissent  être  dues  la  dose  inoculée  et  à 
l’activité  plus  ou  moins  grande  du  virus,  aucune 
étude  n’a  encore  définitivement  étabii  le  rôle  que 
jouent  ces  deux  facteurs.  Par  contre,  l’expérimenta¬ 
tion  a  révélé  que  la  maladie  se  comportait  d’une  façon 
différente  che*  les  animaux  dont  la  réceptivité  n’était 
pas  la  même. 

—  M.  M&rtin  (de  Paris)  fait  observer  que  les 
fausses  membranes  diphtériques  renferment  toujours 
de  la  fibrine.  Or,  dans  les  affections  diphtéro’ides  des 
poules,  la  présence  de  la  fibrine  est  inconstante.  De 
plus,  des  fausses  membranes  avjaires,  il  est,  le  plus 
souvent,  fort  difficile  d’isoler  le  bacille  de  Lœfllor. 
Dans  ces  fausses  membranes,  l’on  rencontre  presque 
toujours  des  microbes  associés. 

(.f  suivre:)  Georges  Vitoux. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XXV»  CONGBÈS 

(Paris,  7-12  Octobre  1912.) 

[Suite  '.) 

Communications  diverses. 

Audomkn. 

Cancer  géiatineux  du  péritoine.  —  M.  Delangre 
(de  Tournai)  relate  un  cas  de  cancer  gélatineux  du 


1.  Voir  La  Presse  Médicale^  1912,  n»  82,  p.  823. 


péritoine,  qui  présentait  absolument  l’aspect  clinique 
d’une  cirrhose  du  foie. 

Actuellement,  on  tend  à  distinguer  deux  variétés 
de  maladie  gélatineuse  :  l’une,  maligne,  d’origine 
ovarique;  l’autre,  bénigne,  dénaturé  appendiculaire. 
Or,  d’après  le  cas  de  l’espèce,  il  y  aurait  lieu  d’en 
noter  une  troisième  forme,  à  lésion  péritonéale 
primitive. 

Des  occlusions  intestinales  aiguës  suite  de  lapa¬ 
rotomie.  —  M.  Reynàa  (de  Marseille)  rappelle  que 
ces  occlusions  aiguës  post-opératoires  sont  heureu¬ 
sement  rares  ;  il  n’en  a  observé  qu’un  cas,  mortel. 
Etrangères  à  toute  infection,  elles  relèvent  de  causes 
mécaniques  et  de  viciations  de  position  de  l’intestin, 
surtout  du  grêle  (coudnres,  nouures). 

Elles  sont,  au  début,  difficiles  è  diagnostiquer 
d’avec  des  constipations  ou  obstructions  ;  il  n’y  a  pas 
ou  peu  de  fièvre  au  thermomètre  ;  maie  le  pouls  est 
de  plus  en  plus  rapide;  faciès  grippé  ou  anxieux; 
météorisme  ;  vomissements  ;  ni  gaz,  ni  matières. 

Le  pronostic  est  très  sombre  :  une  deuxième  opé¬ 
ration  peut  être  nécessaire,  souvent  trop  tardive,  et 
des  plus  graves. 

Malgré  son  utilité  indiscutable,  la  position  de 
Trendelenburg,  surtout  exagérée,  etles  manipulations 
trop  désordonnées  de  l’intestin  semblent  dange¬ 
reuses.  Il  faut  éviter  le  Trendelenburg  excessif,  ne 
pas  trop  «  désordonnée  »  l’intestin,  faire  lentement 
la  reprise  de  la  position  horizontale  et,  à  ce  moment 
vérifier  dans  la  mesure  du  possible  le  bon  ordre  des 
anses.  Dans  un  cas,  M.  Reynès  put  ainsi  dénouer  un 
enchevêtrement  qui  eût  amené  la  plus  dangereuse 
occlusion. 

Quelques  cas  de  pylorectomie  avec  résection  du 
côlon  transverse.  —  M.  Ooullioud  (de  Lyon)  pré¬ 
sente  cinq  observations  de  malades  à  qui  il  a  dû 
réséquer  simultanément  une  portion  de  l’estomac  et 
du  côlon  transverse. 

La  première  concerne  une  femme  de  35  ans, 
porteur  d’une  tumeur  de  10  kilogr.  900  gr.  La  tu¬ 
meur,  léiomyome  ou  myosarcome,  avait  son  point  de 
départ  dans  la  couche  musculaire  de  l’estomac.  La 
rate  était  appliquée  sur  la  face  latérale  de  la  tumeur 
et  fut  enlevée  avec  elle.  La  malade  n’eut  ni  shock,  ni 
péritonite  ;  mais  elle  eut  de  la  fièvre,  attribuée  au 
glissement  d’une  pince  à  coprostase  et  à  l’écoule¬ 
ment  du  mucus  stomacal  sur  le  champ  opératoire. 
Ou  constata,  au  huitième  jour,  une  pneumonie  mas¬ 
sive,  à  laquelle  succomba  la  malade. 

La  seconde  opérée,  âgée  de  35  ans  aussi,  était 
atteinte  d’un  cancer  encéphalo'ide  de  la  grande  cour¬ 
bure,  ayant  envahi  l’épiploon  gastro-colique,  mais 
resté  mobile.  Bien  portante  dix  mois  après. 

La  troisième,  femme  (Je  62  ans,  fut  opérée  pour 
une  volumineuse  tumeur  qui  fut  reconnue  de  nature 
inflammatoire  et  formée  d’une  coque  épaisse,  entou¬ 
rant  une  cavité  sauieuse ,  communiquant  avec  la 
cavité  gastrique  par  un  ulcère  perforé.  Malade  bien 
portante  quinze  mois  après. 

Les  deux  autres  observations  sont  des  colectomies 
pour  cancer  du  côlon  transverse  adhérent  à  la  région 
prépylorique  : 

L’une  d’elle,  opérée  une  première  fois  par  colec¬ 
tomie,  revint  avec  une  récidive  mobile  et  opérable. 
Elle  va  bien  trois  ans  après  la  première  opération, 
neuf  mois  après  la  seconde  ; 

L’autre  fut  opérée  pour  uu  cancer  du  côlon  trans¬ 
verse,  adhérent  à  l’estomac,  et  qui  n’a  pas  récidivé 
depuis  plus  de  sept  ans. 

On  peut  conclure  de  ces  observations  :  que  la  ré¬ 
section  d’une  portion  du  côlon  transverse  aggrave 
peu  le  pronostic  d’une  pylorectomie  :  1  décès  sur 
5  cas; 

Que  ces  operations  complexes  ne  doivent  pas  être 
considérées  comme  des  tentatives  stériles;  elles 
peuvent  être  suivies  de  résultats  durables. 

Les  rapports  anatomiques  des  deux  viscères  expli¬ 
quent  la  facilité  de  leur  envahissement  commun  et 
réciproque. 

Une  autre  indication  que  la  propagation  néopla¬ 
sique  est  la  crainte  du  sphacèle  du  côlon  transverse 
quand  son  méso  est  adhérent  et  doit  être  entaillé. 

Il  y  a  avantage  à  ce  que  l’exérèse  des  deux  viscères 
soit  décidée  d’emblée  et  que  les  deux  organes  soient 
enlevés  en  un  bloc  unique  dont  la  tumeur  forme  le 
centre. 

Deux  cas  d’angio-cholécystites  graves  non  calcu- 
leuses  traités  et  guéris  par  l’opération  de  Kehr.  — 
M.  Duvergey  rappelle  que  Quénu  et  Duval,  dans 
leur  rapport  de  1908  au  11°  Congrès  de  la  Société 
internationale  de  Chirurgie,  ont  réuni  22  cas  d’angio- 
cholécystites  aiguës  primitives. 


L’auteur  apporte  aujourd’hui  deux  cas  nouveaux 
d’angio-cholécystites  graves  non  oalculeuses  :  le 
premier  accompagné  d’ictère  fébrile  traité  en  1910 
par  l’hepaticus-drainage  et  la  cholécystectomie  ;  le 
second,  se  traduisant  par  des  crises  d’angiocholite  b 
répétition,  enfin  par  une  crise  douloureuse  grave 
d’ictère  infectieux.  Cette  seconde  malade,  opérée  en 
Octobre  1911  par  l’hepaticus-drainage  et  la  cholécys¬ 
tectomie,  a  refait,  en  Août  1912,  après  sept  mois  de 
santé  parfaite,  des  troubles  analogues,  qui  ont  néces¬ 
sité  pour  la  seconde  fois  l’hepaticus-drainage.  Les 
deux  opérés  ont  très  simplement  guéri.  Le  coli¬ 
bacille  était  l’agent  infectieux. 

L’intervention  précoce  doit  se  baser  sur  l’existence 
d’un  ictère  progressif,  sur  le  phénomène  douleur, 
sur  l’hypertrophie  douloureuse  du  foie,  enfin  sur  les 
phénomènes  généraux,  amaigrissement,  température, 
et  surtout  le  pouls  qui  est  le  grand  indicateur. 

Au  point  de  vue  opératoire,  M.  Duvergey  insiste 
sur  plusieurs  points  :  anesthésie  à  l’éther,  incision 
de  Kehr,  série  de  petites  ponctions  avec  l’aiguille  de 
la  seringue  de  Pravaz  pour  le  repérage  des  canaux 
biliaires  quelquefois  très  difficiles  à  trouver,  cathé¬ 
térisme  du  cholédoque  pour  s’assurer  de  sa  perméa¬ 
bilité,  drainage  de  l’hépatique  avec  le  nouveau  drain 
de  Kehr  en  T,  fixation  du  grand  épiploon  dans  la  ré¬ 
gion  sous-hépatique,  enfin  longue  durée  du  drainage. 
Pendant  longtemps,  les  opérés  doivent  être  suivis  et 
soumis  autiaitement  médical  (régime  lacté,  antisep¬ 
tiques  intestinaux  et  biliaires),  sous  peine  de  récidive. 

L’auteur  conclut  que,  dans  les  cas  d’augiocholites 
avec  dilatation  des  voies  biliaires,  l’hepaticus-drai¬ 
nage  est  l’opération  de  choix,  que  cette  intervention, 
pour  être  efficace,  doit  être  faite  assez  tôt  et  qu’elle 
constitue,  bien  plus  que  la  cholécystostomie,  un 
puissant  moyen  de  désinfection  des  voies  biliaires. 

La  splénectomie  et  l’exosplénopexie  dans  la  splé¬ 
nomégalie  paludique.  —  M.  Sabadini  (d’Alger) 
apporte  une  statistique  de  13  splénectomies  et  5  exo- 
splénopexics,  exécutées  en  Algérie  par  des  chirur¬ 
giens  divers.  Sur  les  13  splénectomies,  dont  3  ont 
été  pratiquées  par  M.  Sabadini,  on  ne  relève  qu  un 
seul  décès,  dû  à  une  péritonite  par  torsion  du  pédi¬ 
cule  existant  déjà  avant  l’opération;  4  splénectomisés 
ont  présenté,  après  l’opération,  des  accès  francs  de 
paludisme  qui  ont  cédé  à  la  quinine.  Ce  réveil  du 
paludisme  par  le  traumatisme  avait  été  mis  en 
lumière  par  Verneuil  et  reçoit  ici  sa  meilleure 
démonstration. 

Voici  la  technique  employée  par  M.  Sahadini  pour 
la  splénectomie  : 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale;  après  des¬ 
truction  de  quelques  adhérences  molles,  la  rate  est 
amenée  au  dehors;  deux  ligatures  pour  l’artère  et 
la  veine  et  une  ligature  d’ensemble;  section  du  pédi¬ 
cule  et  extirpation  de  la  rate. 

Pour  l’exosplénopexie,  amener,  si  on  le  peut,  le 
segment  inférieur  de  la  rate  au  dehors;  l’extérioriser 
et  le  fixer  avec  un  surjet  à  la  soie  ou  au  catgut  passé 
dans  la  capsule  et  la  couche  péritonéo-musculaire. 
La  rate  se  réduit  les  jours  suivants  et  la  réduction 
est  complète  de  cinq  à  huit  mois  au  maximum.  Dans 
un  cas  de  M.  Sabadini,  après  sept  mois,  la  rate  était 
ramenée  au  volume  d’une  petite  mandarine.  Pour  lui, 
la  splénectomie,  quand  elle  est  possible,  est  supé¬ 
rieure  à  l’exosplénopexie  et  doit  être  pratiquée  'de 
préférence  à  cette  dernière,  qui  n’est  qu’une  opéra¬ 
tion  de  nécessité. 

[A  suivre.)  J-  Dumont; 
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SOCIETE  HEDIULE  des  HOPITim 

18  Octobre  1912. 

Dilatation  de  l’estomac  chez  le  nourrisson  par 
hypo-allmentation.  —  M.  Variât  montre  que  la 
dilatation  de  l’estomac  peut  se  voir  chez  le  nour¬ 
risson  hypo-alimenté.  Il  y  a  grand  intérêt  à  con¬ 
naître  ces  faits  pour  instituer  une  diététique  appro¬ 
priée  et  ne  pas  croire  que  la  dilatation  de  l’estomac 
chez  le  nourrisson  est  toujours  due  à  l’hyperalimen- 

—  M.  de  Massary  a  observé  la  dilatation  de 
l’estomac  chez  les  jeunes  filles  qui  ont  de  l'anorexie 
mentale.  Cette  dilatation  de  l’estomac  avec  hypo-ali- 
mentation  se  rencontre  à  la  troisième  période,  ou 
période  de  cachexie,  de  l’anorexie  mentale. 

Présentation  de  radiographies  de  pneumothorax 
artificiel.  —  ATM.  Rist  et  Maingot  projettent  une 
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série  de  radiographies  faites  avant  et  pendant  le  trai¬ 
tement  par  la  méthode  de  Forlanini.  Ils  montrent  que 
l’eaamen  aux  rayons  X  est  intéressant  non  seulement 
pour  le  diagnostic  anatomique  des  lésions  de  la 
tuberculose,  de  la  symphyse  pleurale,  de  la  sclérose 
pulmonaire,  mais  encore  pour  suivre  les  effets  du 
pneumothorax  artificiel  et  renseigner  sur  la  quantité 
d’air  qui  se  trouve  dans  la  plèvre. 

Hypertrophie  simple,  congénitale,  familiale  et 
régionale  des  diverses  glandes  salivaires  (Mangy 
algérien).  —  MM.  Lêri  et  Gutmann  présentent  un 
sujet  qui  n’a  d’autre  affection  qu’une  hypertrophie 
symétrique  des  trois  paires  de  glandes  salivaires 
(parotide,  sous-maxillaire  et  sublinguale).  Cette 
hypertrophie  n’est  pas  infiammatoire  ;  les  glandes 
ont  une  consistance  semi-pâteuse,  une  forme  nor¬ 
male  et  légèrement  lobulée  ;  les  tissus  qui  les 
recouvrent  sont  mobiles,  il  n’y  a  pas  d'adénopathie. 
En  somme,  cette  tuméfaction  paraît  être  aux  glandes 
salivaires  ce  qu’est  le  goitre  au  corps  thyroïde. 
L’aspect  est  celui  que  l'on  a  décrit  dans  la  maladie 
de  Mikulicz,  mais  les  glandes  lacrymales  sont 
intactes;  certains  caractères  étiologiques  distinguent 
d’ailleurs  ce  cas  de  très  rares  formes  frustes  de 
syndrome  de  Mikulicz  où  les  [glandes  lacrymales 
étaient  indemnes.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  affection 
congénitaie,  familiale  et  héréditaire,  car  le  père, 
quatre  frères  et  soeurs  sur  sept,  et  plusieurs  oncles 
et  tantes  présenteraient  la  même  hypertrophie  simple  ; 
d’une  affection  régionale  enfin,  car  le  malade  est 
algérien,  et  dans  la  région  où  il  vit  (Ïizi-Ouzou),  un 
assez  grand  nombre  d’habitants  présenteraient  la 
même  altération.  Cette  affection  ne  ressemble  guère 
qu’à  celle  que  M.  Fontoynon  a  décrite  à  Madagascar 
sous  le  nom  malgache  de  Mangy,  hypertrophie  égale¬ 
ment  non  inflammatoire,  congénitale  ou  infantile, 
familiale  et  héréditaire,  nettement  spéciale  à  cer¬ 
taines  régions  de  l’île.  Il  a  paru  intéressant  de 
signaler  que  cette  curieuse  affection,  dont  la  patho¬ 
génie  est  d’ailleurs  tout  à  fait  inconnue,  paraît  exister 
dans  tout  autre  pays. 

Deux  cas  de  spondylite  typhique.  —  MM,  J.  An- 
clair  et  "Weissenbacb  rapportent  deux  observations 
de  cette  complication  rare  de  la  fièvre  typhoïde  ;  iis 
insistent  sur  les  symptômes  qui  rendent  le  tableau 
clinique  absolument  caractéristique  :  début  brusque 
avec  élévation  de  la  température,  par  une  douleur 
lombaire  extrêmement  vive.  On  note  à  la  période 
d’état  deux  ordres  de  symptômes  :  des  signes  ostéo¬ 
articulaires  rachidiens  caractérisés  par  la  raideur, 
la  contracture  musculaire,  la  douleur  à  la  percus¬ 
sion  des  apophyses  épineuses  des  3"  et  4“  vertèbres 
lombaires  dans  un  cas,  des  2‘',  3“  et  4»  vertèbres 
lombaires  dans  l’autre  cas  ;  des  signes  de  compres¬ 
sion  ou  d’irritation  radiculo-médullaire  :  douleurs  en 
ceinture  et  zones  d’hyperesthésie  à  topographie  radi¬ 
culaire  dans  un  cas,  parésie,  exagération  des  réflexes, 
clonus  du  pied  dans  l’autre  cas.  Ces  phénomènes 
ont  apparu  à  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde 
authentique;  au  moment  de  leur  apparition,  l'hémo¬ 
culture  était  négative,  le  séro-diagnostic  positif,  la 
ponction  lombaire  ramenait  un  liquide  normal, 
l’examen  du  sang  révélait  de  la  polynucléose. 

Les  radiographies,  faites  en  série, n’ont  pas  montré 
l’existence  de  lésions  nettes  dans  l'une  des  observa¬ 
tions;  dans  l’autre,  au  contraire,  elles  ont  montré, 
mais  tardivement,  des  altérations  importantes  :  ossi¬ 
fication  du  disque  intervertébral  et  ossification  diffuse 
périvertébrale. 

Dans  les  deux  cas,  sous  l’influence  de  l'immobili¬ 
sation,  les  phénomènes  douloureux  ont  cédé  rapide¬ 
ment  et  la  guérison  était  complète  en  trois  et  cinq 
mois;  dans  le  second  seulement,  persistait  un  peu  de 
raideur  rachidienne. 

L.  Boidin. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

19  Octobre  1912. 

Inoculation  tuberculeuse  par  voie  Intradermique. 
— MM.  Barnet  et  Maatoux.  La  bénignité  habituelle 
des  tuberculoses  cutanées  de  l’homme  a  conduit  des 
auteurs  à  rechercher  si  la  tuberculose,  inoculée  par 
vole  intra-cutanée,  présenterait  chez  l’animal  des 
caractères  analogues.  En  fait,  l’inoculation  intra¬ 
dermique  de  bacilles  tuberculeux  dans  la  peau  de  la 
cuisse  provoque,  chez  le  cobaye,  des  lésions  cuta¬ 
nées  très  précoces,  qui  apparaissent  souvent  dès  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour  sous  forme  d’une 
papule  et  se  transforment  ultérieurement  en  un 
chancre;  les  lésions  ganglionnaires  et  viscérales  sont 


également  plus  précoces  et  plus  étendues  que  celles 
provoquées  par  l’inoculation  sous-cutanée.  On  observe 
exactement  l’inverse  quand  on  inqcule  dans  la  peau 

La  précocité  d’apparition,  l’extension  et  la  profon¬ 
deur  des  lésions  cutanées  sont  fonctions  de  la  viru¬ 
lence  du  bacille.  Cette  méthode  fournit  donc  un  cri¬ 
térium  rapide  et  commode  pour  déterminer  la  viru-. 
lence  des  races  bacillaires. 

Exagération  ou  apparition  de  Farythtnie  car¬ 
diaque  d’origine  respiratoire  chez  le  chien  sous 
l’influence  du  calcium-  —  MM.  H.  Busqaet  et 
G.  Pezzi.  Le  chlorure  de  calcium,  à  doses  conve¬ 
nables,  fait  apparaître  ou  exagère  chez  le  chien  le 
ralentissement  expiratoire  des  battements  cardiaques. 
Quelquefois  même  le  cœur  s’arrête  totalement  pen¬ 
dant  l’expiration  et  bat  seulement  dans  la  phase  ins¬ 
piratoire;  U  en  résulte  des  rythmes  bi,  tri  et  quadri- 
géminés  qui  constituent  une  simple  exagération  de 
l’arythmie  physiologique.  Cette  action  particulière 
du  chlorure  de  calcium  ne  se  manifeste  plus  après 
la  double  vagotomie  ou  l’atropinisation;  elle  s’exerce 
donc  par  l’intermédiaire  de  l’appareil  nerveux  cardio¬ 
inhibiteur.  Le  chlorure  de  calcium  augmente,  en 
effet,  chez  le  chien,  l’excitabilité  du  vague  et  permet 
au  centre  bulbaire  de  réaliser,  dans  ses  périodes 
d’activité,  c’est-à-dire  après  l’inspiration,  un  ralen¬ 
tissement  du  cœur  plus  accentué  qu’à  l’état  normal. 

De  la  double  rotule  de  certains  primates.  — 
MM.  Retterer  et  Vallois.  Chez  les  lémuriens  et  les 
singes  sauteurs  qui  fléchissent  fortement  le  genou, 
le  tendon  du  quadrieeps  possède  deux  sésamoïdes  : 
1“  La  rotule  proprement  dite,  qui  s’est  développée 
dans  le  tendon  commun  du  quadrieeps  ;  2“  la  rotule 
supérieure  ou  sésamoïde  vésiculo-fibreux,  qui  appar¬ 
tient  au  seul  tendon  du  muscle  crural. 

Pouvoir  thérapeutique  de  l’urine  après  Injection 
d’arsénobenzol  (salvarsan  d’Ehrlich).  —  MM.  Paul 
Salmon  et  Brown.  L’arsenic  urinaire  peut  être 
décelé  par  un  procédé  biologique  très  sensible  :  la 
prévention  ou  la  guérison  de  l’infection  trypanoso- 
mique  chez  la  souris.  On  retrouve  ainsi  des  traces 
d’un  véritable  médicament. 

P.  Hai.buon, 
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Sur  les  fractures  marginales  postérieures  du 
tibia.  —  M.  Demoulin,  reprenant  la  discussion  sou¬ 
levée  par  la  communication  de  M.  Quénu  dans  la 
séance  du  17  Juillet  dernier,  apporte  les  résultats 
des  nouvelles  recherches  auxquelles  il  s’est  livré 
relativement  à  cette  question.  De  ses  lectures,  ainsi 
que  de  l’étude  de  diverses  pièces  anatomiques  et  de 
radiographies,  il  arrive  à  conclure  que,  dans  quelques 
cas  tout  au  moins,  le  fragment  désigné  aujourd’hui 
sous  le  nom  de  «  fragment  marginal  postérieur  » 
est  certainement  le  même  que  celui  qui  a  été  décrit 
par  Yerneull  et  Tillaux  sous  le  nom  de  «  fragment 
intermédiaire  ». 

Ce  troisième  fragment,  arraché  du  tibia,  dans  les 
fractures  de  Dupuytren  hautes  ou  basses,  peut  d’ail¬ 
leurs  être  externe,  antérieur  ou  postérieur.  Les  frag¬ 
ments  marginaux  postérieurs  peuvent  être  petits  ou 
gros. 

Les  fragments  postérieurs,  petits  ou  de  volume 
moyen,  associés  à  la  fracture  de  Dupuytren,  sont 
dus  à  un  arrachement  tibial  par  le  fort  ligament  pos¬ 
térieur  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 
Le  gros  fragment  externe  du  tibia,  très  rare  d’ail¬ 
leurs,  comparativement  au  fragment  marginal  posté¬ 
rieur  volumineux,  paraît  devoir  être  rapproché  de 
ce  dernier,  tout  aussi  bien  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  (car  c’est  aussi  un  fragment  triangulaire  à 
sommet  supérieur,  à  base  inférieure)  qu’au  point  de 
vue  de  son  mode  de  production. 

M.  Quénu  a  insisté  sur  l’importance  du  fragment 
marginal  postérieur  dans  la  production  de  la  luxa¬ 
tion  du  pied  en  arrière.  Ce  fragment  marginal  favo¬ 
risant  la  luxation  doit-il  être  important?  Oui,  répond 
M.  Chaput;  mais  M.  Destot,  contrairement  à  M.  Cha- 
put,  alfirme  qu’on  observe  aussi  bien  la  subluxation 
du  pied  en  arrière  pour  de  petits  fragments  que  pour 
de  gros  fragments  qui  refendent  la  malléole  interne, 
et  M.  Demoulin  croit  qu’il  a  raison. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  l’image  radiographique 
fournie  par  ces  fractures  marginales  postérieures, 
M.  Demoulin,  contrairement  à  M.  Quénu,  croit  qu’on 


peut  très  bien  les  reconnaître  dans  certains  cas,  tant 
de  face  que  de  profil. 

—  M.  Quénu  répète  que  cela  est  exceptionnel  et 
que  généralement,  à  moins  d’un  grand  écartement, 
on  n’aperçoit  guère,  sur  une  radiographie  de  face,  le 
trait  marginal  postérieur. 

—  M.  Chaput,  après  avoir  spécifié  comment  l’on 
doit,  d’après  lui,  définir  et  classer  les  fractures  bl- 
malléolaires,  montre  que  ce  sont  les  fractures  par 
abduction  qui  peuvent  s’accompagner  de  fractures 
dites  «  marginales  »  du  tibia. 

Les  fractures  marginales  antérieures  tibiales  sont 
formées  de  fragments  petits,  moyens  ou  gros,  pro¬ 
venant  du  rebord  articulaire  antérieur  du  tibia  ou  du 
tubercule  tibial  antérieur. 

Les  fractures  marginales  postérieures  accompa¬ 
gnent  très  fréquemment  la  luxation  du  pied  en  ar¬ 
rière  et  elles  favorisent  la  récidive  de  la  luxation  ; 
mais  elles  ne  sont  pas,  comme  le  veut  M.  Quénu,  la 
condition  nécessaire  de  la  luxation  en  arrière. 

La  fracture  marginale  résulte  soit  de  l’arrachement 
par  le  ligament  péronéo-tiblal  postérieur,  qui  est  très 
épais,  soit  du  choc  de  bas  en  haut  exercé  par  l’astra¬ 
gale  dans  les  chutes  d’une  certaine  hauteur,  ou 
encore  de  ces  deux  mécanismes  réunis. 

Elle  présente  de  nombreuses  variétés  :  simples 
érosions,  petits  fragments,  fragments  moyens,  con¬ 
stitués  par  le  tubercule  postérieur  du  tibia,  fragmenta 
volumineux  comprenant  une  grande  partie  de  la 
mortaise,  fragmente  se  continuant  avec  la  malléole 
interne  fracturée  verticalement. 

Pour  M.  Chaput,  toutes  les  fractures  marginales 
postérieures  comprennent  le  tubercule  postérieur, 
soit  en  partie,  soit  en  totalité,  soit  avec  adjonction 
de  tissu  des  parties  voisines.  Il  en  est  de  même  pour 
les  marginales  antérieures,  qui  comprennent  toujours 
le  tubercule  antérieur. 

M.  Quénu  indique  comme  symptôme  principal  des 
fractures  malléolaires  la  luxation  en  arrière  de  l’as¬ 
tragale  et  la  douleur  en  arrière  du  tibia,  mais  ce 
signe  peut  exister  ailleurs  que  dans  les  marginales, 
et  on  a  vu  plus  haut  que  la  luxation  peut  exister  sans 
fracture  marginale  postérieure.  En  réalité,  on  ne 
peut  affirmer  l’existence  de  cette  fracture  que  lors¬ 
qu’on  constate  une  luxation  en  arrière  se  reprodui¬ 
sant  invinciblement  aussitôt  qu’on  abandonne  le 
pied,  ou  par  l’examen  radiographique. 

Peut-on,  comme  le  dit  M.' Demoulin,  confondre  sur 
les  radiographies  les  marginales  postérieures  avec 
le  fragment  externe  de  Tillaux?  Ce  fragment  est 
formé  par  l’arrachement  du  tubercule  anléi-ieur  du 
tibia  ;  on  l’aperçoit  parfois  sur  les  radiographies  de 
face,  mais  les  marginales  postérieures  ne  se  voient 
qu’exceptionnellement  sur  les  épreuves  de  face.  On 
peut  prendre  pour  des  marginales  postérieures  des 
marginales  antérieures,  ou  même  des  fragments 
péronéaux  arrachés.  En  comparant  les  épreuves  de 
face  avec  celles  de  profil,  et  en  notant  la  limite  infé¬ 
rieure  des  fragments,  on  pourra  reconnaître  le  siège 
exact  des  lésions. 

Résultats  éloignés  d’une  greffe  ostéo-articulaire. 
—  M.  Walther  représente  une  malade  qu’il  a  déjà 
amenée  le  24  Mai  1911  et  qui  avait  été  opérée,  le 
5  Avril  1911,  pour  un  ostéo-sarcome  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  droit  ;  l’extrémité  du  radius 
réséquée  avait  été  remplacée  par  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’un  des  péronés  de  la  malade. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  résultat  est  jus¬ 
qu’ici  parfait.  Il  n’y  a  nulle  part  trace  de  récidive 
locale  ou  de  manifestation  à  distance  du  sarcome  ; 
l’état  général  est  excellent;  les  fonctions  de  la  main, 
malgré  une  déformation  assez  notable  de  l’avant- 
bras,  se  font  dans  de  très  bonnes  conditions  et  cette 
jeune  femme  a  pu  reprendre  son  métier  de  bonne  à 
tout  faire. 

Cependant,  à  l’examen,  on  constate  que  le  greffon 
n’est  pas  soudé  au  radius  réséqué  ;  il  en  est  séparé 
par  une  pseudarthrose  très  nette.  Le  greffon  a  d’ail¬ 
leurs  conservé  son  volume  et  sa  forme  primitifs, 
mais,  à  la  radiographie,  il  paraît  un  peu  plus  clair  au 
centre,  comme  s’il  y  avait  eu  dans  son  épaisseur  un 
travail  de  résorption. 

La  surface  articulaire  du  greffon  est  bien  en  place 
sur  le  condyle  carpien  et  la  solidité  de  l’articula¬ 
tion  est  complète  ,  maintenue  qu’elle  est  par  une 
capsule  de  nouvelle  formation. 

—  M.  Tuffier  a  pu  suivre,  d’après  des  radiogra¬ 
phies,  pendant  quinze  mois,  l’évolution  d’une  greffe 
articulaire  faite  par  lui  (articulation  tibio-tarsienne 
d’une  femme  greffée  à  la  place  du  coude  d’un  liomme), 
et  il  a  pu  constater  ainsi  d’abord  des  phénomènes  de 
dénutrition  manifeste  sur  le  greffon,  puis  des  phéno- 
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mènes  de  régénération  osseuse  qui  font  que,  au  quin¬ 
zième  mois,  le  greffon  et  l’os  sous-jacent  ne  font 
plus  qu’un  seul  et  même  os  sans  qu’on  puisse  dis¬ 
cerner  ni  différence  de  densité  du  tissu  osseux  ni 
déformation. 

—  M.  Cunèo  rappelle  que  de  nombreux  travaux 
nous  ont  renseignés  sur  le  sort  des  greffes  osseuses. 
Il  est  maintenant  acquis  que  les  éléments  cellulaires 
du  fragment  greffé  subissent  une  nécrobiose  que 
l’on  peut  considérer  comme  à  peu  près  totale.  De 
même  la  substance  osseuse,  est  entièrement  résorbée. 
Mais,  en  même  temps  que  ce  processus  de  résorption, 
il  se  fait  un  travail  d’apposition  qui  édifie  un  os  nou¬ 
veau,  calqué  sur  l’os  ancien.  Ainsi  se  maintient  la 
morphologie  du  fragment  osseux. 

Cette  substitutiou  intégrale  d’un  os  nouveau  à  l’os 
greffé  n’a  rien  qui  puisse  étonner,  puisqu’on  sait  que 
normalement  chacun  de  nos  os  est  incessamment 
détruit  et  simultanément  réédifîé  ;  elle  échappe  ce¬ 
pendant  à  la  radiographie,  en  raison  du  parallélisme 
normal  des  processus  de  résorption  et  d’opposition. 

Eu  somme,  l'évolution  de  la  greffe  ne  diffère  de 
l’évolution  de  l’os  normal  que  par  la  nécrose  préa¬ 
lable  des  éléments  cellulaires  de  l’os  ancien.  Cette 
mort  peut  modifier  légèrement  le  processus  de  rem¬ 
placement,  mais  ne  supprime  pas  celui-ci.  Cela 
s’explique  par  la  persistance  des  propriétés  ostéotro- 
piques  de  l’os  greffé  et  montre  seulement  que  ces 
propriétés  sont  indépendantes  de  la  vie  des  cellules, 
encore  qu’elles  soient  amoindries  par  la  mort  de 
celles-ci;  à  ce  même  point  de  vue,  l’auto-greffe 
l’emporte  sur  l’hétéro-greffe. 

La  valeur  de  la  conservation  du  périoste  est  plus 
incertaine.  Cette  conservation  paraît  cependant  avoir 
son  intérêt,  en  ce  sens  qu’elle  s’oppose  à  une  trop 
grande  rapidité  du  processus  de  résorption. 

Comme  on  le  voit,  ce  qui  caractérise  la  greffe, 
c’est  avant  tout  son  pouvoir  ostéotropique  qui  se 
manifeste  par  la  mise  en  jeu  d’un  processus  de  sub¬ 
stitution  avec  persistance  de  la  forme  primitive,  ’fout 
élément  qui  n’a  pas  cette  propriété  vraiment  spéci¬ 
fique,  et  c’est  le  cas  des  pièces  d’ivoire,  des  frag¬ 
ments  métalliques,  etc.,  peut  être  toléré,  résorbé  ou 
non  résorbé,  enrobé  ou  non  par  de  l’os  nouveau, 
mais  ne  saurait  être  considéré  comme  une  greffe. 

—  M.  Waltber  montre  qu’en  tout  cas,  chez  sa 
malade,  on  ne  peut  invoquer  l’ossification  aux  dé¬ 
pens  du  périoste  du  radius,  puisqu’il  existe  une 
pseudarthrose  évidente.  Le  greffon  vit  donc  de  sa 
vie  propre,  sans  rien  emprunter  au  radius  avec  le¬ 
quel  il  s’articule,  et,  si  un  os  nouveau  remplace  l’os 
ancien,  il  n’emprunte  les  éléments  de  sa  régénéra¬ 
tion  qu’aux  parties  molles  qui  l’entourent. 

En  tout  cas,  l’important,  en  pratique,  c’est  que  le 
greffon  peut  vivre,  sans  altération  de  forme  et  de 
volume,  et  remplir  son  rôle  de  soutien  comme  un  os 
normal. 


Un  cas  d’intervention  sur  le  médiastin  posté¬ 
rieur  par  la  vole  transpleurale  large.  —  M.  Jacob, 
chez  un  soldat  d’infanterie  coloniale,  qui  avait  reçu, 
six  mois  auparavant,  une  balle  dans  la  poitrine  et 
qui  depuis  cette  époque  accusait  des  douleurs  thora¬ 
ciques  le  rendant,  disait-il,  impropre  à  tout  travail, 
se  décida  à  procéder  à  l’extraction  du  projectile.  La 
radiographie  montrait  celui-ci  en  plein  médiastin 
postérieur,  dans  la  région  occupée  par  1  aorte 
thoracique,  l’œsophage,  les  pneumogastriques,  •  la 
grande  azygos,  la  face  postérieure  du  cœur.  Sa  situa- 
Uon  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  permet¬ 
tait  ’de  supposer  qu’elle  était  logée  entre  l’aorte  et 

^  ‘M'’*'j’rcob  choisit,  comme  voie  d’accès,  la  vole 
transpleurale  gauche.  Il  n’existait  aucune  adhérence 
pleuro-pulmonaire  et.  dès  que  la  cavité  pleurale  fut 
ouverte,  le  poumon  se  rétracta  complètement  sur  son 
hile  Mais  aucun  accident  grave  ne  survint.  11  se 
produisit  seulement  une  courte  apnée  qui  céda  à  une 
traction  exercée  sur  le  poumon  par  une  pince.  Pour 
découvrir  le  projectile  il  fallut,  après  avoir  refoule  le 
poumon  gauche  par  en  haut,  le  péricarde  et  le  cœur  en 
avant  inciser  la  plèvre  médiastine  immédiatement 
au-devant  et  au  contact  de  l’aorte,  sur  une  longueur 
de  8  cm  environ,  puis,  après  avoir  fait  écarter  le 
cœur  et  l’œsophage  en  avant,  introduire  l’index  et  le 
médius  dans  le  médiastin.  Alors  seulement  on 
sentit,  à  bout  de  doigt,  un  peu  à  droite  du  flanc  droit 
de  l’aorte,  contre  le  plan  vertébral,  la  balle  cherchée 
et  on  parvint  h  l’extraire.  Hémorragie  nulle.  Ferme¬ 
ture  de  la  plèvre  sans  drainage.  Suites  opérations 
simoles  ■  un  léger  épanchement  séro-hématique  a 

ment  delà  plaie  et  un  drainage  de  la  plovre  pendant 


quelques  jours.  Aujourd’hui  le  malade  se  déclare 
débarrassé  de  tous  ses  malaises. 

En  terminant,  M.  Jacob  insiste,  d’une  part,  sur  la 
facilité  avec  laquelle  il  a  pu  explorer  le  médiastin 
postérieur  malgré  un  petit  volet  costal  (ne  compre¬ 
nant  que  2  côtes)  et,  d’autre  part,  sur  la  bénignité 
que  peut  présenter  un  pneumothorax  opératoire, 
même  large  et  ouvert  pendant  une  demi-heure,. 

'Volumineux  angiome  delà  face  traité  par  la  fixa¬ 
tion  au  formol  après  ligature  de  la  carotide  externe 
et  de  la  veine  faciale.  —  AT.  Morestin  présente  une 
jeune  fille  de  19  ans  qu’il  a  guérie  ainsi  d  un  volu¬ 
mineux  angiome  occupant  presque  toute  la  moitié 
droite  de  la  face. 

Après  ligature  de  la  carotide  externe  et  de  la 
veine  faciale  correspondantes,  il  fît  tout  autour  de 
cette  tumeur  une  série  de  piqûres  traçant  une  cou¬ 
ronne,  injectant  chaque  fois  une  goutte  ou  deux  d’une 
préparation  formolée  au  tiers  (un  tiers  d’alcool  à 
90°,  un  tiers  de  glycérine  et  un  tiers  d’aldéhyde  for¬ 
mique).  Un  deuxième  cercle  concentrique  enserra  la 
tumeur  de  plus  près,  et  finalement,  dans  son  épais¬ 
seur  même,  M.  Morestin  déposa,  toujours  goutte  à 
goutte,  une  certaine  quantité  du  liquide  fixateur.  Il  in¬ 
jecta  ainsi  tant  autour  de  l’angiome  que  dans  son 
épaisseur  1  bon  cm’’  de  formol  au  tiers. 

Sous  l’effet  de  ces  injections,  la  tumeur  se  soli¬ 
difia,  se  transforma  en  un  bloc  dur.  Pour  compléter 
la  guérison,  il  fallut  encore  faire,  les  jours  suivants, 
quelques  injections  complémentaires  (deux  séances 
au  cours  desquelles  on  injecta'  chaque  fois  1/2  cm* 
de  formol  au  tiers).  Aujourd’hui,  après  six  mois, 
l’angiome  a  complètement  disparu,  le  visage  est 
symétrique  et  offre  une  apparence  tout  à  fait  nor- 

Parmi  les  nombreuses  substances  susceptibles 
d’être  utilisées  dans  le  traitement  des  angiomes 
comme  coagulants  et  sclérosants,  le  formol,  qui  pour¬ 
tant  n’a  guère  été  employé  dans  le  traitement  de  ces 
tumeurs,  paraît  offrir  de  grands  avantages.  C’est  un 
fixateur  admirable,  susceptible  d’agir  sur  les  tissus 
par  imbibition  de  proche  en  proche,  d’une  puissance 
remarquable  et  cependant  peu  toxique  et  très  facile 
à  manier. 

Kyste  du  cerveau;  extirpation;  guérison.  — 
M.  Hartmann  a  opéré  un  jeune  homme  de  18  ans 
d’un  kyste  sous-cortical  du  cerveau  qui  avait  pro¬ 
voqué,  au  cours  de  son  évolution,  d’abord  une  para¬ 
lysie  avec  contracture  du  membre  supérieur  gauche, 
des  troubles  identiques,  mais  beaucoup  moins  mar¬ 
qués,  du  côté  du  membre  inférieur  gauche,', enfin  des 
crises  épileptiques  de  plus  en  plus  fréquentes,  se 
reproduisant,  dans  ces  derniers  temps,  de  10  à 
12  fois  par  vingt-quatre  heures. 

Après  craniectomie,  M.  Hartmann  put  découvrir 
au  niveau  de  l’hémisphère  droit  une  zone  corticale 
de  couleur  brune  qu’il  ponctionna,  puis  incisa  sans 
succès,  mais  au-dessous  de  laquelle  il  perçut  avec  le 
doigt  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  petite 
pomme  d’api,  qui  se  laissa  énucléer  avec  la  plus 
grande  facilité,  sans  hémorragie.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  des  plus  simples  :  depuis  l’opération, 
le  malade  n’a  plus  eu  la  moindre  crise,  pas  le  plus 
petit  mal  de  tête;  il  se  trouve  comme  [il  n’a  jamais 
été. 

La  tumeur  énucléée  se  présente  sous  la  forme  d’une 
cavité  kystique  à  paroi  fibreuse  épaisse  de  3  mm. 
environ.  Sa  surface  externe  est  lisse  et  régulièrement 
arrondie;  sa  cavité  est  remplie  par  une  masse  fibri¬ 
neuse  d’un  brun  un  peu  rougeâtre,  rappelant  le  con¬ 
tenu  de  vieilles  hématocèles  vaginales. 

J.  Dumont. 
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Origine  hématogène  de  certaines  appendicites 
aiguës.  — M.F.  VEjfdal  rappelle  que,  malgré  les  cons¬ 
tatations  cliniques,  anatomo-pathologiques  et  expéri¬ 
mentales  qui  plaident  en  faveur  de  l’origine  hémato¬ 
gène  de  certaines  appendicites,  cette  pathogénie  n’a 
pu,  jusqu’ici,  être  démontrée  de  façon  certaine,  car, 
dans  aucun  cas,  on  n’a  pu  faire  la  preuve,  par  l’hémo¬ 
culture,  de  la  circulation  préalable,  dans  le  sang, 
des  germes  qui  produisent  les  lésions  appendicu¬ 
laires. 

L’observation  que  M.  "Widal  rapporte,  en  collabo¬ 
ration  avec  MM.  P.  Abrami,  Et.  Brissaud  et  'Weis- 
senbach,  présente,  à  ce  point  de  vue,  la  valeur  d’une 
expérience  :  grâce  à  l’hémoculture,  on  put  saisir  sur 
le  fait  toute  la  filiation  des  accidents  infectieux  et 
démontrer  l’existence  d’une  septicémie  durable,  ayant 


déterminé  soudainement  des  lésions  d’appendicite 
perforante  mortelle. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui,  pendant  quinze  jours, 
présenta  le  tableau  classique  et  complet  d’une  in¬ 
fection  typho'ide,  sans  aucun  symptôme  appendicu¬ 
laire;  l’hémoculture  donna  par  deux  fois  le  bacille 
paratyphique  B. 

Au  bout  de  quinze  jours,  des  phénomènes  périto¬ 
néaux  sedéclarèrent,qui  entraînèrent  la  mort  en  Vingt- 
quatre  heures.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’une 
appendicite  perforante,  accompagnée  de  lésions  ec- 
chymotiques  du  cæcum.  Le  bacille  paratyphique  B 
existait  à  l’état  de  presque  pureté  dans  toutes  ces 
lésions.  L’examen  histologique  vint  confirmer  en¬ 
core  l’envahissement  des  parois  appendiculaire  et 
cæcale  par  la  voie  sanguine,  en  montrant  la  pré¬ 
sence,  dans  la  lumière  des  capillaires,  de  nombreuses 
colonies  de  bacilles  éberthiformes. 

Cette  typho-appendicite  représentait  l’unique  dé¬ 
termination  intestinale  de  la  septicémie  ;  l’intestin 
grêle  tout  entier  était  d’intégrité  parfaite  ;  il  n’existait 
pas  la  moindre  lésion  des  plaques  de  Peyer  ni  des 
autres  organes  lymphoïdes. 

Cette  observation  permet  de  comprendre  comment 
une  appendicite  peut  se  développer  à  la  suite  des 
infections  générales  les  plus  variées,  ou  même  après 
une  suppuration  sous-cutanée  comme  dans  le  cas  cé¬ 
lèbre  de  Gambetta.  Il  est  très  vraisemblable  que 
l’hémoculture,  appliquée  systématiquement  et  de  fa¬ 
çon  très  précoce  à  l’étude  des  appendicites,  viendra 
élargir  de  plus  en  plus  le  cadre  de  l’infection  des¬ 
cendante  de  l’appendice. 

Note  sur  la  genèse  et  sur  le  traitement  de  l’épl- 
lepsle  commune.  —  M.  de  Fleury,  rappelant  cer¬ 
taines  expériences  de  MM.  Claude  et  Lejonne,  y  voit 
la  confirmation  de  cette  opinion  que  les  épileptiques 
sont  des  malades  ayant  eu  soit  des  convulsions  de 
l’enfance,  soit  une  poussée  légère  de  méningo-encé- 
phalite  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  chez  lesquels, 
après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  guérison 
apparente,  une  auto-intoxication  d'origine  gastro- 
intestinale  provoque  les  accidents  épileptiques. 

Aussi  M.  de  Fieury  vise-t-il  ces  accidents  diges¬ 
tifs  en  prescrivant  un  régime  purement  végétal,  avec 
suppression  complète  de  tous  les  aliments  d’origine 
animale  :  lait,  œufs,  poisson  et  viande;  il  adjoint  au 
traitement  des  ferments  lactiques. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose.  —  M.  A.  Robin  estime  que  la  décla¬ 
ration  suivie  de  désinfection  ne  vise  qu’un  élément 
dans  la  prophylaxie  et  laisse  complètement  de  côté 
le  terrain  tuberculisable. 

La  déclaration  obligatoire  n’est  possible  que  si 
l’opinion  publique  la  réclame,  si  les  chefs  de  famille 
s’y  conforment  et  si  elle  obtient  le  concours  du  corps 
médical  tout  entier. 

Or  l’immense  majorité  du  corps  médical  est  hos¬ 
tile  à  la  déclaration  obligatoire,  qu’il  considère 
comme  inefficace  et  généralement  inapplicable.  De 
plus  cette  mesure  entraînerait  des  charges  budgé¬ 
taires  excessives.  H  y  a  mieux  à  faire,  en  organisant 
avec  méthode  les  efforts  déjà  fructueux  tentés  depuis 
vingt  ans. 

M.  Robin  propose  à  l’Académe  de  répondre  à  la 
demande  de  M.  le  président  du  groupe  parlemen¬ 
taire  de  la  Chambre  des  députés  pour  la  défense 
contre  la  tuberculose,  par  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  L’Académie  de  médecine  n’est  pas  d’avis  de 
classer  la  tuberculose  parmi  les  maladies  à  déclara¬ 
tion  obligatoire,  en  raison  des  difficultés  auxquelles 
se  heurteraient  l’application  et  les  conséquences  de 
cette  mesure,  qui  ne  doit  être  considérée  d’ailleurs, 
que  comme  un  élément  parmi  ceux  de  la  défense 
antituberculeuse; 

«  Elle  préconise  la  désinfection  obligatoire  des 
logements  après  tous  les  décès  et,  si  possible,  après 
chaque  changement  de  locataire,  à  moins  qu’un  cer¬ 
tificat  médical  n’établisse  qu’il  n’y  a  pas  lieu  à  dé¬ 
sinfection  ; 

«  Elle  estime  que  la  lutte  antituberculeuse  doit  être 
menée  méthodiquement,  d’après  un  plan  d’ensemble 
assez  complet  pour  envisager  toutes  ses  faces  et 
concerté  entre  les  Pouvoirs  publics,  l’Académie  de 
médecine,  la  Commission  permanente  de  Préserva¬ 
tion,  le  Corps  médical  et  les  divers  groupements 
antituberculeux  ; 

«  Elle  se  propose,  en  ce  qui  la  concerne,  de  mettre 
aussitôt  que  possible  la  discussion  de  ce  programme 
à  l’ordre  du  jour  de  ses  séances.  » 

Lucien  Rivet. 
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DE  L’INFLAMMATION  SUBAIGÜE 

ET  DES 

PSEUDO-SARCOMES  INFLAMMATOIRES 

Par  G.  DURANTE 
Chef  de  Laboratoire  à  la  Maternité. 

Depuis  que  la  question  du  cancer  a  été  mise  à 
l’ordre  du  jour,  les  observations  de  sarcomes  se 
multiplient  singulièrement,  et,  sur  le  même  pied 
que  des  tumeurs  malignes  primitives,  on  trouve 
décrits  des  sarcomes  secondaires  à  des  épithé- 
liomas  expérimentaux  et  d’autres  évoluant  autour 
de  nodules  infectieux  ou  parasitaires. 

Il  tend  à  se  créer  là,  suscitées  par  certaines 
ressemblances  histologiques,  des  confusions  que 
nous  avons  relevées  déjà  en  1910  lors  de  la  con¬ 
férence  internationale  pour  l’élude  du  cancer*, 
mais  sur  lesquelles  nous  croyons  utile  d’insister 
encore,  car  elles  risquent,  si  l’on  n’y  prend 
garde,  de  fausser  dès  le  début  toutes  les  recher¬ 
ches  relatives  aux  tumeurs  malignes. 

L’inQaramation  simple  peut,  en  effet,  détermi¬ 
ner  des  néoplasies  à  marche  progressive,  suscep¬ 
tibles  même  de  récidives  sur  place,  et  dont  la 
structure  simule  plus  ou  moins  le  tissu  sarcoma¬ 
teux,  mais  qui,  malgré  ces  caractères,  ne  sont 
nullement  des  tumeurs  malignes. 

La  question  des  fausses  tumeurs  malignes  est 
un  chapitre  encore  peu  exploré,  bien  qu’il  soit 
non  seulement  intéressant  pour  l’anatomo-patho¬ 
logiste,  mais  aussi  d’une  importance  pratique 
extrême  pour  le  chirurgien. 

La  Société  anatomique,  que  ses  traditions 
anatomo-pathologiques  rendent  particulièrement 
compétente  en  la  matière,  a  mis  à  l’ordre  du  jour 
de  sa  première  séance  de  chaque  mois  la  question 
des  fausses  tumeurs  inflammatoires.  La  Société 
de  Chirurgie"  s’en  est  également  préoccupée  à 
diverses  reprises,  à  la  suite  du  rapport  de  Lejars 
sur  les  observations  de  Sénéchal. 

L’attention  fut  tout  d'abord  attirée  par  les 
formes  hypertrophiques  de  la  tuberculose,  où, 
parfois,  les  follicules  tuberculeux  classiques  font 
défaut.  Les  cellules  géantes,  lorsqu’elles  existent, 
passent  alors  facilement  pour  des  myéloplaxes 
(Delbet,  Forgue  et  Massabuau).  Mais  la  tubercu¬ 
lose  n’est  pas  seule  à  pouvoir  produire  ces  formes 
inflammatoires  hypertrophiques,  simulant  plus 
ou  moins  parfaitement  du  tissu  sarcomateux. 

Nombreux  sont,  aujourd’hui,  les  faits  de  sar¬ 
comes  cliniquement  diagnostiqués,  puis  recon¬ 
nus,  soit  au  cours  de  l’opération,  soit  par  exa¬ 
men  histologique  ultérieur,  comme  de  simples 
réactions  inflammatoires.  Dans  les  observations 
apportées  par  Arrou,  Tuffier,  Routier,  Delbet, 
Poncet  et  Leriche  à  la  Société  de  Chirurgie, 
l’examen  histologique  lui-même  semblait  confir¬ 
mer  le  diagnostic  clinique  de  sarcome,  que  l’évo¬ 
lution  ultérieure  ou  la  guérison  par  un  traitement 
spécifique  vint  infirmer  par  la  suite. 

La  confusion  est  d’autant  plus  facile  que  l’on 
est  moins  prévenu.  La  faute  en  est  peut-être  aux 
traités  d'anatomie  pathologique.  Ils  établissent, 
en  effet,  entre  les  deux  ordres  de  lésions  des 
caractères  différentiels  qui  sont  loin  d’être  cons¬ 
tants  et  confondent  sous  le  terme  de  sarcome 
des  affections  disparates.  Leur  description  de 
l’inflammation,  est  incomplète  et  ne  fournit  qu’une 
idée  très  imparfaite  des  divers  aspects  qu’elle  est 
susceptible  d’affecter. 

Nous  voudrions  ici  attirer  l’attention  sur  une 
forme  histologique  de  l’inflammation,  passée  sous 
silence  dans  les  traités  classiques,  mieux  connue 
des  chirurgiens  que  des  anatomo-pathologistes 
et  souvent  confondue  avec  le  sarcome.  - 


1.  G.  Dubante.  —  «  Sur  la  pathogénie  du  cancer  ». 
Réponse  aux  mémoires  de  Brault  et  Faroy,  Borrel,  Bcrard, 
Thien.  [Confèrence  internationale  pour  l'Etude  du  Cancer, 
Paris,  Octobre  1910.) 

2.  Société  de  Chirurgie,  Mai,  Juin,  Novembre  et  Décem¬ 
bre  1911. 


En  étudiant  les  lois  cytologiques  très  géné¬ 
rales  qui  la  régissent,  on  comprendra  comment 
l’inflammation  simple  détermine  parfois  des  néo¬ 
plasies  qui,  bien  que  bénignes,  peuvent,  clinique¬ 
ment  et  histologiquement,  en  imposer  plus  ou 
moins  pour  des  sarcomes.  Ces  données,  que  nous 
ne  pouvons  aborder  ici  que  dans  leurs  grandes 
lignes,  seront  utiles,  nous  semble-t-il,  pour  aider 
à  interpréter  les  cas  spéciaux,  rendront  plus 
circonspects  les  diagnostics  de  sarcome,  et  pour¬ 
ront  peut-être  apporter  quelque  aide  lorsqu’il 
s’agira  de  rechercher  la  cause  de  la  lésion  inflam¬ 
matoire, 

En  anatomie  pathologique,  on  tend  trop  à  con¬ 
sidérer  les  altérations  observées  comme  des 
lésions  fixes,  sans  tenir  compte  des  processus 
qui  y  ont  abouti.  Celte  méthode  purement  des¬ 
criptive,  excellente  en  histologie  normale,  où  les 
tissus  se  renouvellent  constamment  sous  la  même 
forme,  est  insuffisante  pour  l’anatomo-patholo- 

En  clinique,  en  présence  d’un  état  morbide 
qui  peut  résulter  de  causes  très  diverses,  on 
s’informe  de  l’évolution  antérieure  afin  d’établir 
le  diagnostic  et  le  pronostic.  Il  doit  en  être  de 
même  en  anatomie  pathologique,  où  des  lésions 
de  même  apparence  peuvent  avoir  des  origines 
diverses  et  relever  de  processus  différents. 

Cette  anamnèse,  que  l’on  néglige  trop  facile¬ 
ment,  s’appuiera  sur  les  renseignements  cliniques 
presque  toujours  indispensables  à  connaître,  et 
sur  la  comparaison  des  lésions  dont  l’évolution 
n’est  pas  partout  au  même  degré. 

Les  lésions  en  elles-mêmes  sont,  en  effet,  le  plus 
souvent  banales  ou  rentrent  dans  de  grandes 
catégories  que  des  causes  diverses  peuvent  pro¬ 
voquer.  Ce  que  nous  voyons  sur  les  coupes  n’est 
jamais  qu’un  moment  de  leur  évolution,  et  il 
importe  d’y  suivre,  non  seulement  l’évolution  des 
tissus,  mais  aussi  les  transformations  successives 
plus  délicates  des  éléments  cellulaires  au  cours 
du  processus  pathologique,  de  se  représenter 
constamment,  en  lisant  une  préparation,  les 
phases  antérieures  qui  y  ont  abouti. 

Cette  recherche,  cette  étude  critique,  très  dif¬ 
férente  du  simple  examen  objectif  de  la  coupe, 
demande,  il  est  vrai,  une  certaine  expérience. 
Mais  c’est  en  reconstituant  ainsi  les  étapes  suc¬ 
cessives,  en  cherchant  à  déterminer,  non  pas  la 
lésion,  mais  le  processus  général  en  jeu,  que  l’on 
peut  seulement  arriver  à  établir  la  véritable 
signification  des  modifications  observées  et  à 
fixer  un  diagnostic  que  toute  autre  méthode 
aurait  souvent  laissé  hésitant. 

Les  grands  processus  qui  régissent  la  patholo¬ 
gie  sont  peu  nombreux.  Leur  évolution  dans  des 
tissus  disparates  fait  surtout  leur  variété.  Avant 
d’étudier  V inflammation  dans  ses  rapports  morpho¬ 
logiques  avec  les  néoplasies,  il  n’est  pas  inutile 
de  rappeler  quelques  grandes  lois  de  cytologie, 
sur  lesquelles  nous  avons  souvent  attiré  l’atten¬ 
tion  à  l’occasion  des  muscles  et  des  nerfs  '  et  qui 
se  retrouvent  dans  tous  les  tissus.  Ce  sont  celles 
qui  régissent  la  multiplication  des  cellules. 

Trop  souvent  ignorées  ou  oubliées  par  un 
grand  nombre  de  ceux  qui  s’occupent  d’anatomie 
pathologique,  ces  données  générales  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

Dans  toute  cellule  adulte,  il  faut  considérer 
séparément  : 

1°  La  cellule  proprement  dite  :  protoplasma  et 
noyau,  substance  vivante  destinée  à  la  nutrition 
et  à  la  reproduction  de  l’élément  ; 

2"  Les  substances  différenciées  intrinsèques 
(fibrilles  nerveuses  ou  musculaires,  granula¬ 
tions)  ou  extrinsèques  (fibrille  conjonctive,  la¬ 
melle  osseuse,  etc.),  produits  de  sécrétion  cel¬ 
lulaire  fabriqués  par  l’élément  afin  de  remplir 
les  fonctions  qui  lui  sont  dévolues. 

1.  G,  Duhante.  —  Articles  «  Muscle  et  Nerf  »,  in  «  Traite 
d’anatomie  pathologique  de  Coruil  et  Ranvier.  —  «  Les 
fausses  scléroses  du  tissu  nerveux.  Pseudo-iibrosnr- 
comes  ».  La  Presse  Médicale,  13  Janvier  1909.' 


Toute  cellule  peut  donc  exister  sans  ses  pro¬ 
duits  différenciés,  mais  elle  ne  remplit  pleine¬ 
ment  son  rôle  physiologique  que  lorsqu’elle  a 
sécrété  ceux-ci  qui  caractérisent  son  état  adulte 
parfait. 

Lorsqu’une  cellule  prolifère,  les  cellules  filles 
sont  toujours  au  début  à  un  stade  moins  avancé 
que  les  cellules  mères.  Dépourvues  tout  d’abord 
de  substances  différenciées,  elles  ne  sécrètent 
celles-ci  que  lorsqu’elles  se  sont  mises  à  fonc¬ 
tionner  physiologiquement. 

Une  cellule  fille  qui  prolifère  avant  d’avoir 
atteint  l’état  adulte,  donne  naissance  à  des  élé¬ 
ments  plus  éloignés  encore  du  stade  adulte. 

Par  conséquent,  plus  la  prolifération  est 
rapide,  plus  les  éléments  produits  s’éloignent  de 
l’état  différencié,  plus  ils  prennent  \ apparence 
d’éléments  banaux  de  moins  en  moins  caracté¬ 
ristiques,  au  point  de  ne  plus  être  représentés 
que  par  des  noyaux  entourés  d’une  mince  couche 
de  protoplasma.  Pour  que  ces  éléments  puissent 
revenir  à  l’état  adulte,  il  faut  que  leur  multipli¬ 
cation  s’arrête,  afin  qu’ils  aient  le  temps  d’évo¬ 
luer  et  de  reprendre  un  fonctionnement  normal. 

Nous  appelons,  faute  de  terme  mieux  apprp- 
prié,  cellules  embryonnaires  ‘  les  éléments  très 
jeunes,  résultant  d’une  multiplication  rapide, 
éléments  dépourvus  de  substance  différenciée, 
A' aspect  banal  et  de  morphologie  essentiellement 
variable. 

Nous  avons  proposé  le  terme  de  régression 
embryonnaire  '  pour  l’ensemble  du  processus  par 
lequel  un  élément  cellulaire  quelconque,  fût-il  le 
plus  hautement  différencié,  se  transforme  en  cel¬ 
lules  embryonnaires  par  suite  d’une  multiplica¬ 
tion  active  et  rapide. 

L’état  plus  ou  moins  embryonnaire  des  cellules 
jeunes  est  en  général  un  bon  critère  de  la  rapi¬ 
dité  et  de  l’intensité  de  la  multiplication  cellulaire. 

Dans  tous  les  traités  classiques  on  décrit, 
presque  exclusivement,  les  formes  aiguë  et  chro¬ 
nique"  de  l’inflammation  et  l’on  se  borne  à  indi¬ 
quer  comme  forme  subaiguë  la  coexistence  de 
ces  deux  ordres  de  lésions,  ce  qui,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir,  est  une  erreur. 

Nous  laissons  de  côté,  dans  cette  étude,  le.s 
lésions  vasculaires,  hémorragies,  exsudais,  dia¬ 
pédèse  des  leucocytes,  etc.,  etc.,  qui  ne  sont 
constantes,  à  des  degrés  divers,  que  dans  l’in¬ 
flammation  aiguë,  pour  ne  considérer  que  la 
réaction  des  cellules  conjonctives. 

1"  L’inflammation  aiouë  est  due  aux  agents 
(microbes,  parasites,  corps  étrangers)  entraînant 
une  réaction  vive  des  éléments  voisins.  Les  cel¬ 
lules  conjonctives  se  multipliant  incessamment 

1.  En  employant  le  mot  «embryonnaire»,  nous  n’en¬ 
tendons  nullement,  comme  on  nous  l’a  fait  dire,  indiquer 
des  éléments  revenus  ii  l'état  où  ils  étaient  chez  l'embryon, 
mais  simplement  des  éléments  au  plus  jeune  stade  de 
leur  évolution  cellulaire,  représenté  pur  un  noyau  entouré 
de  protoplasma  de  forme  variable,  mais  sans  différencia¬ 
tion  fonctionnelle.  Ce  terme  est  pris,  non  pas  par  rapport 
ù  l'individu,  mois  par  rapport  ù  lu  cellule.  Le  terme  de 
cellule  jeune  nous  parait  insuffisant,  car  il  y  a  beaucoup 
de  degrés  dans  l’état  des  cellules  jeunes. 

Tous  les  tissas,  même  les  épithéliums  lorsqu’ils  proli¬ 
fèrent  rapidement,  peuvent  donner  naissance  ù  des  cellules 
n  embryonnaires  »  et  la  méconnaissance  de  ce  stade  cyto¬ 
logique  n’a  pas  peu  contribué  ù  compliquer  inutilement 
l’étude  de  ces  tumeurs. 

2.  En  clinique,  une  affection  aiguë  est  une  aü'ection  ù 
marche  rapide,  tandis  qu’une  durée  prolongée  caractérise 
les  affections  chroniques.  Ces  deux  termes  sont  pris  par 
rapport  au  temps.  Bériel  dans  ses  «  Eléments  d’anatomie 
pathologique  »  cherche  à  conserver  la  même  signification 
et  propose  les  termes  d’inffammation  récente  et  ancienne 
comme  synonymes  d’inllammution  aiguë  et  chronique. 

En  fait,  nous  connaissons  mal  le  temps  nécessaire  à 
l’évolution  des  processus  histologiques.  11  est  le  plus 
souvent  impossible  d’assigner  une  durée  à  une  lésion 
d’après  l'inspection  d’une  coupe.  Telle  inllammation  peut 
persister  longtemps  sous  forme  d’infiltration  embryon¬ 
naire,  alors  que  telle  autre  sera  fibreuse  d’emblée.  C’est 
pour  cette  raison,  qu’en  anatomie  pathologique  les  termes 
aigu  et  chronique  s’entendent,  non  pas  par  rapport  au 
temps,  ù  la  durée,  mais  par  rapport  à  la  forme  histolo¬ 
gique  de  la  lésion,  c’est-ô-dire  à  l'intensité  du  processus 
inflammatoire.  C’est  ainsi  que  nous  entendrons  également 
ces  termes. 
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et  hâtivement,  n’ont  pas  le  temps  d’évoluer  et  de 
dépasser  l’étal  embryonnaire  (ce  terme  étant  pris 
dans  le  sens  que  nous  indiquions  plus  haut).  La 
caractéristique  de  cette  forme  est  une  infiltration 
plus  ou  moins  abondante  de  petites  cellules 
rondes,  disj)Osées  en  amas,  en  traînées  ou  en 
nappes,  (jui,  en  dehors  de  l’apport  leucocytaire, 
proviennent  de  cette  prolifération  conjonctive 
rapide  et  qui  sont  destinées  à  défendre  l’orga¬ 
nisme  en  luttant  activement  contre  l’agent  irri¬ 
tant. 

Lorsque  l’irritation  cesse,  la  prolifération 
cesse  également.  Les  cellules  jeunes  dégénèrent 
en  partie.  Celles  qui  persistent  augmentent  de 
volume,  achèvent  leur  évolution,  passent  à  l’état 
adulte  et  édifient  des  fibres  conjonctives.  Le  tissu 
inllammatoire  embryonnaire  s’organise  ainsi  en 
tissu  fibreux  ou  de  cicatrice,  marquant  l’emplace¬ 
ment  de  l’ancieime  lésion.  Ceci  est  un  processus 
de  guérison  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celui 
de  t inflammation  chronique. 

2"  L’inflammation  ciiiionique  résulte  d’agents 
faiblement  irritants  pour  les  éléments  voisins, 
qu’ils  le  soient  d’emblée  ou  secondairement  à 
une  phase  aiguë  par  diminution  de  leur  virulence 
ou  par  accoutumance  des  cellules. 

L’excitation  légère  qu’ils  provoquent  incite  les 
éléments  à  une  suractivité  fonctionnelle  qui  se 
traduit  par  une  sécrétion  plus  abondante  des 
libres  conjonctives.  Elle  ne  détermine,  d’autre 
part,  qu’une  prolifération  lente,  en  sorte  que  les 
cellules  ainsi  jiroduiles  ont  le  temps  d’évoluer 
complètement,  d’aboutir  à  l’état  adulte  et  de 
sécréter  des  fibres  conjonctives. 

L’inflammation  chronique  vraie  comporte  donc 
une  multiplication  et  une  hyperactivité  lentes, 
mais  constantes,  des  éléments  et  entraîne  une 
hyperplasie  des  tissus,  soit  sous  forme  d’enve- 
lopjie  fibreuse,  défense  passive  organisée  autour 
de  l’élément  étranger,  soit  sous  forme  de  nodule 
augmentant  progressivement  de  volume. 

Caractérisée  par  une  hypergenèse  de  cellules 
conjonctives  adultes  qui  sécrètent  desfibrilles  plus 
ou  moins  volumineuses,  l’inflammation  chronique 
est  donc  essenliellement  une  fibromatose  exubé¬ 
rante  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  sclérose 
cicatricielle  rétractile  de  guérison. 

Entre  l’inflammation  aiguë  et  rinilaminalion 
chronique  e.xiste  une  forme  intermédiaire.  Mais 
celle-ci  ne  consiste  pas,  comme  on  l’écrit  trop 
souvent,  en  un  mélange  des  deux  premières.  La 
coïncidence  de  lésions  scléreuses  et  de  foyers 
de  petites  cellules  rondes  indique  soit  un  pro¬ 
cessus  aigu  en  voie  de  guérison,  soit  un  pro¬ 
cessus  chronique  au  cours  duquel  se  produisent 
de  petites  poussées  aigui’S.  C’est  une  forme 
mixte  et  non  pas  une  forme  intermédiaire. 

lia  forme  suiiAiuuü  vraie  relève  d’agents  ayant 
une  action  modérée  surles  tissus  voisins,  entraî¬ 
nant,  par  conséquent,  une  jirolifération  cellu¬ 
laire  moins  rapide  que  dans  la  forme  aiguë', 
mais  plus  active  que  dans  la  forme  chronique. 

.V  cette  intensité  dilïérente  de  la  prolifération 
de.s  élémeiils  correspond  une  morphologie  cel¬ 
lulaire  spéciale  sur  laquelle  l’attention  n’a  pas 
été  suffisamment  attirée  jusqu’ici  ;  aussi  a-t-elle 
prêté  ;i  de  nombreuses  confusions. 

Dans  l'inflammation  subaiguë,  la  proliféra¬ 
tion,  moins  hâtive  que  dans  la  forme  aiguë, 
laisse  aux  cellules  le  temps  d'évoluer  jusqu’.à 
un  certain  point  et  de  quitter  l'état  embryon¬ 
naire.  Elle  est  encore,  cependant,  trop  active 
pour  leur  laisser  le  loisir  d’achever  leur  évolu- 
lion,  d’arriver  à  l’état  adulte  et  de  diffiTencier 
des  fibrilles. 

Elles  aboutissent  ainsi  à  un  étal  intermédiaire 
entre  ri'tal  embryonnaire  très  jeune  de  la  première 
forme  et  l’étal  adulte  de  la  forme  chronique,  véri¬ 
table  état  à' adolescence  cellulaire,  si  l’on  nous 
permet  ce  néologisme  qui,  avec  les  termes  précé¬ 
dents,  figure  assez  exactement  les  trois  princi¬ 
pales  phases  de  la  vie  cellulaire.  N’ayant  pas  le 
temps  de  sécréter  les  fibres  sur  lesquelles  elles 


s’étalent  à  l’état  adulte,  mais  plus  développées,  plus 
volumineuses  que  des  éléments  embryonnaires, 
ces  cellules  affectent  des  formes  variables,  déter¬ 
minées  peut-être  par  le  milieu  dans  lequel  elles  se 
trouvent.  Certaines  cellules  épithélioïdes  en  re- 


Inllammation  subaiguü  au  voisiuage  d’un  tubercule 
rénal.  Vaisseaux  néoformés  limités  par  des  cellules  fusi¬ 
formes  et,  surtout  ou  point  de  vue  du  pronostic,  bien  dif¬ 
férent  dans  les  deux  cas. 

présentent  une  variété.  Le  plus  souvent,  elles  ont 
l’aspect  de  cellules  allongées,  ovoïdes  ou  même 
franchement  fusiformes  dont  les  noyaux,  ovalaires 
dans  le  premier  cas,  tendent  également  à  s’allon¬ 
ger.  Forme  et  dimension  dépendent  en  partie  de 
l’intensité  relative  de  la  prolifération.  Plus  celle- 
ci  est  encore  rapide,  plus  les  éléments  sont  courts 
et  ramassés  ;  plus  elle  est  lente,  plus  ils  s’allon¬ 
gent  et  se  rapprochent  de  la  cellule  fixe,  sécrétant 
même  parfois  alors  des  fibrilles  très  déliées,  que 
l’on  peut  considérer  comme  le  début  de  la  forme 
chronique. 

Ce  sont  ces  cellules  à  prolifération  encore 
active,  mais  ralentie,  qui  caractérisent  l’inflam¬ 
mation  subaiguë.  Irrégulièrement  distribuées  ou 
disposées  parfois  en  faisceaux  dont  la  direction 
est  régie  par  le  substratum  conjonctif  ancien  ou 
par  les  vaisseaux,  ces  cellules  ont  la  plus  grande 
analogie  morphologique  avec  les  cellules  sarco¬ 
mateuses  dont  elles  peuvent  réaliser  tous  les 
aspects;  aussi  la  confusion  a-t-elle  été  fréquem¬ 
ment  faite  lorsque  l’exiguïté  du  fragment  prélevé 
par  biopsie  ou  un  examen  pratiqué  à  un  fort 
grossissement  a  laissé  passer  inaperçues  d’autres 


Figure  2. 

Nodule  inflammatoire  subaigu  sous-oulané  posl-ti'aumatique. 


lésions  voisines,  caractéristiques  de  l’inflamma¬ 
tion,  qui  auraient  permis  de  fixer  le  diagnostic. 

Mieux  que  toute  description,  les  ligures  ci- 
jointes  montreront  l’aspect  sarcomatoïde  qu’af¬ 
fecte  souvent  l’inflammation  subaiguë. 

La  figure  1  provient  d’une  tuberculose  rénale. 
Au  voisinage  d’un  tubercule  miliaire  cortical,  la 
capsule,  épaissie,  présentait  cet  aspect  sarcoma¬ 
toïde.  La  même  structure  se  retrouvait  en  des 
points  plus  ou  moins  étendus  en  rapport  avec 
d’autres  tubercules.  On  remarquera  dans  cette 
coupe  les  deux  vaisseaux  sans  paroi  propre  et 
limités  par  les  cellules  fusiformes.  Ce  caractère 
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que  l’on  donne  comme  propre  au  sarcome  peut 
donc  se  retrouver  aussi  dans  les  pseudo-néopla¬ 
sies  inflammatoires,  lorsqu’il  s’agit  de  vaisseaux 
néoformés. 

La  figure  2,  dont  les  éléments  plus  allongés, 
plus  aciculés,  rappellent  certains  fibrosarcomes, 
est  prise  dans  un  nodule  inflammatoire  sous- 
cutané  traumatique. 

Telles  sont,  dans  leurs  grandes  lignes,  les 
trois  principales  formes  de  la  réaction  inflam¬ 
matoire  des  éléments  conjonctifs.  Cette  réaction, 
qui  relève  des  propriétés  biologiques  les  plus 
générales  de  la  cellule,  n’est,  du  reste,  pas  spé¬ 
ciale  à  la  cellule  conjonctive.  On  la  retrouve 
avec  peu  de  modifications  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales,  et  elle  se  vérifie  également  dans  les 
divers  parenchymes.  Nous  nous  réservons  de 
revenir  ultérieurement  sur  ce  point  particulier 
qui  nous  entraînerait  hors  du  sujet  que  nous 
nous  sommes  fixé  ici. 

Les  formes  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  que 
nous  avons  isolées  pour  la  facilité  de  la  descrip¬ 
tion  se  rencontrent  presque  toujours  associées 
sur  les  coupes.  Un  même  agent  irritant,  très 
actif  à  son  point  d’application,  l’est  moins  à  une 
certaine  distance;  aussi  trouve-t-on  le  plus  sou¬ 
vent,  pour  peu  que  le  processus  ait  une  certaine 
durée,  autour  d’un  foyer  d’inflammation  aiguë, 
une  zone  périphérique  d’inflammation  chronique 
et  parfois,  entre  les  deux,  dans  une  région 
généralement  peu  étendue,  des  éléments  plus 
gros,  très  polymorphes,  ovulaires,  polygonaux 
et  surtout  fusiformes,  qui  représentent  la  zone 
subaiguë. 

Mais  ces  associations  n’affectent  pas  toujours 
une  disposition  en  zones  régulières.  Dans  un 
même  tissu,  toutes  les  cellules  ne  répondent  pas 
de  même  à  un  agent  irritant  donné;  les  unes  y 
sont  plus,  les  autres  moins  sensibles.  Chaque 
cellule  a  une  individualité  propre  qui  s’accuse 
lors  des  réactions  pathologiques.  Il  ne  faut 
donc  pas  s’attendre  à  rencontrer  dans  chacune 
des  zones  dont  nous  parlions  plus  haut  des 
éléments  tous  identiques,  réalisant  les  formes 
aiguë,  subaiguë  et  chronique  à  l’état  pur.  Il  est, 
au  contraire,  presque  de  règle  de  trouver  dans 
chaque  zone  des  éléments  réagissant  plus  ou 
moins  que  leurs  voisins,  d’où  un  polymorphisme 
qui  rend  la  distinction  de  ces  zones  schématiques 
souvent  difficile. 

Ce  polymorphisme  même  est,  du  reste,  d’une 
grande  utilité  pour  affirmer  la  nature  inflamma¬ 
toire  d’une  lésion  et  la  distinguer,  par  exemple, 
de  certains  néoplasmes.  C’est  avec  raison  que 
M.  Brault,  à  propos  du  bourgeon  charnu  où  les 
cellules  fusiformes  sont  souvent  si  nombreuses, 
insiste  sur  les  cellules  lymphoïdes,  les  néoca¬ 
pillaires,  les  édifications  fibreuses  circonscrites, 
les  cellules  plates  ou  polygonales  qui  permet¬ 
tent  d’éliminer  le  sarcome  auquel  l’abondance 
des  éléments  fuso-cellulaires  pourrait  faire 
penser. 

Mais,  si  ce  polymorphisme  est  presque  de 
règle,  il  n’est  pas  cependant  inévitable,  et  l’on 
peut  rencontrer  à  l’état  pur  les  lésions  de  l’in¬ 
flammation  aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

Si  ces  formes  pures  ou  presque  pures  sur  une 
assez  grande  étendue  ne  sont  pas  fréquentes,  si 
même  elles  sont  exceptionnelles  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  habituelles,  elles  ne  sont  que  plus 
nécessaires  à  connaître  pour  éviter  de  les  con¬ 
fondre  avec  des  lésions  de  toute  autre  nature, 
certains  néoplasmes  par  exemple,  confusion  qui 
a  souvent  été  faite  dans  ces  dernières  années. 

La  forme  aiguë  n’est  généralement  pure  qu’au 
début.  Bientôt  apparaissent,  à  la  périphérie  du 
foyer,  des  formes  de  passage.  Son  aspect  est 
trop  connu  pour  insister  à  son  sujet.  Toutefois, 
lorsqu'elle  s’étend  sur  de  larges  espaces  voisi¬ 
nant  avec  des  zones  subaiguës,  il  ne  faut  pas 
confondre  les  petites  cellules  serrées  les  unes 
contre  les  autres  et  masquant  le  réseau  conjonctif 
préexistant  avec  un  lympho-sarcome  ou  un  sar- 
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corne  mixte  globo  et  fuso-cellulaire,  confusion 
qui  a  été  faite,  cependant,  quelquefois.  L’état 
des  vaisseaux,  les  dégénérescences  cellulaires, 
l’abondance  des  leucocytes  permettent  de  faire 
aisément  le  diagnostic. 

La  forme  chronique  pure,  primitive  ou  secon¬ 
daire  à  un  état  aigu,  est  caractérisée  générale¬ 
ment  par  l’inégalité  des  points  scléreux,  tous 
n’ayant  pas  réagi  également  à  l’agent  pathogène, 
que  ce  soit  un  irritant  mécanique  ou  chimique, 
ou  un  parasite  logeant  dans  le  tissu  interstitiel. 
Cet  élément  de  diagnostic  devient  délicat  lorsque 
la  néoformation  des  fibres  conjonctives,  plus 
accusée  autour  des  vaisseaux,  prend  un  aspect 
en  tourbillons  et  s’oriente  par  places  en  fais¬ 
ceaux  plus  ou  moins  nettement  constitués.  La 
distinction  avec  les  fibromes  devient  alors  diffi¬ 
cile.  Le  diagnostic  de  l’origine  inflammatoire  ne 
peut  être  établi  avec  certitude  que  si  les  coupes 
intéressent  des  points  où  persistent  des  résidus 
aigus  ou  subaigus. 

Il  est  certain  qu’un  grand  nombre  de  néofor¬ 
mations  considérées  comme  des  fibromes  vrais  ou 
des  fibrosarcomes  ne  sont  pas  des  tumeurs  authen¬ 
tiques,  mais  simplement  le  résultat  d’une  inflam¬ 
mation  nodulaire  chronique,  traumatique,  para¬ 
sitaire  ou  infectieuse  dont  l’accroissement  relève 
de  la  persistance  de  l’agent  causal. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  forme  subaiguë 
occuper  à  l’état  pur  d’assez  larges  portions  qu’un 
histologiste  non  prévenu  prendra  facilement 
pour  du  sarcome  si  la  coupe  n’intéresse  pas  des 
points  ayant  une  structure  inflammatoire  plus 
classique. 

L’erreur  sera  d’autant  plus  facile  que  l’imbibi- 
tion  séreuse,  les  dégénérescences,  les  trouble.s 
circulatoires,  donnés  comme  caractéristiques  de 
l’inflammation,  font  souvent  défaut  dans  la  forme 
subaigui:.  Par  contre,  il  n’est  pas  rare  de  re¬ 
trouver  des  cellules  granuleuses. 

Dans  des  cas  assez  spéciaux  l’inflammation 
subaiguë  peut  constituer  à  elle  seule  tout  le  tissu 
morbide.  Ces  cas  ne  semblent  se  réaliser  que 
lorsque  l’agent  irritant  est  un  parasite  vivant 
n’émettant  que  des  produits  faiblement  toxiques. 

Le  type  en  est  la  caduque  utérine,  membrane 
de  défense  édifiée  par  l’utérus  contre  le  parasite 
ovulaire  greffé  à  sa  surface.  Les  éléments  cellu¬ 
laires  sous-muqueux  prolifèrent,  augmentent  de 
volume  et  donnent  naissance  à  une  couche  de 
cellules  ovoïdes  ou  fusiformes,  imbriquées,  qui 
ont  une  grande  analogie  avec  les  éléments  sarco¬ 
mateux  dont  ils  diffèrent,  cependant,  par  leur 
aspect  plus  succulent  et  leur  disposition  en 
nappe  plutôt  qu’en  faisceaux  onduleux.  Mais 
dans  les  caduques  retenues  post-partum  et  moins 
bien  nourries,  ces  éléments  s’amincissent,  s’ac- 
collent  mieux  les  uns  contre  les  autres,  se  dis¬ 
posent  souvent  en  tourbillons  dont  le  centre  est 
parfois  marqué  par  un  vaisseau  dépourvu  de 
paroi  propre  (Voy.  fig.  3).  Il  serait  difficile  de 
distinguer  ce  tissu  d’un  sarcome  vrai  si  l’on  ne 
trouvait  dans  les  débris  placentaires,  les  restes 
de  glandes  ou  les  fragments  de  muscle  utérin 
des  points  de  repère  permettant  de  fixer  la  nature 
bénigne  de  la  lésion. 

Autour  de  certains  parasites  se  développe 
souvent  aussi  une  zone  de  défense  formée 
presque  uniquement  d’éléments  fusiformes  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  des  sarcomes  dont 
ils  n’ont  que  l’apparence  grossière  et  qui  repré¬ 
sentent  simplement  une  réaction  subaiguë  du 
tissu  conjonctif. 

L’épulis  peut  réaliser  les  aspects  histologi¬ 
ques  de  toutes  les  variétés  de  sarcomes  avec  ou 
sans  cellules  géantes,  et  récidive  sur  place  après 
exérèse  incomplète.  Ce  n’est  cependant  pas  le 
plus  souvent  une  tumeur  maligne,  mais  simple¬ 
ment  une  réaction  subaiguë  du  périoste  et  du 
tissu  conjonctif  sous-muqueux  vis-à-vis  d’un 
agent  microbien  ou  d’un  corps  étranger  (débris 
alimentaire,  tartre,  épine  osseuse  contondant  la 
gencive)  fixé  soit  dans  le  tissu  conjonctif,  soit 


contre  l’alvéole  '.  Une  extirpation  suffisamment 
large  pour  supprimer  cette  épine  suffit  pour  ame¬ 
ner  une  guérison  définitive. 

Il  serait  aisé  de  multiplier  ces  exemples  qui 
ne  sont  rares  que  parce  qu’on  ne  les  recherche 
pas  ou  qu’on  interprète  les  lésions  observées 
d’après  les  idées  très  incomplètes  données  par 
les  traités  classiques. 

A  côté  du  sarcome  fuso-cellulaire  et  du  fibro¬ 
sarcome,  d’autres  formes  peuvent  être  simulées 
par  l’inflammation.  L’œdème  diffus  consécutif  à 
des  troubles  circulatoires  donnera  à  certains 
points  l’aspect  my. comateux .  Le  pseudo-sarcome 
à  myéloplaxes  n’est  pas  une  forme  exceptionnelle. 
Les  cellules  géantes  tuberculeuses  ou  syphili¬ 
tiques  peuvent  être  disséminées  dans  un  tissu 
fuso-cellulaire  et  tout  corps  étranger  peut  donner 
naissance  autour  de  lui  à  des  cellules  géantes. 
Un  cas  très  fréquent  est  celui  de  l’inflammation 
subaiguë  des  muscles.  Dans  toute  myosite  sub¬ 
aiguë  les  cellules  nées  par  régression  cellulaire 


des  fibres  musculaires  prennent  un  aspect  fusi¬ 
forme  qui  peut  en  imposer  pour  du  sarcome, 
tandis  que  des  amas  de  sarcoplasma  dessinent  de 
fausses  cellules  géantes  facilement  prises  pour 
des  myéloplaxes. 

Le  diagnostic  des  fausses  tumeurs  inflamma¬ 
toires  peut  être  d’autant  plus  difficile  que  ïévo- 
lation  clinique  elle-même  en  impose  parfois 
pour  une  tumeur  maligne.  De  par  son  pro¬ 
cessus  histologique,  l’inflammation  sous  toutes 
ses  formes  est  une  lésion  hyperplastique.  Tant 
qu’une  cause  locale  persistante  l’entretient,  il  y  a 
néoformation  cellulaire  et  par  conséquent  aug¬ 
mentation  de  volume.  Dans  la  forme  aiguë, 
l’œdème,  les  troubles  circulatoires,  des  toxines 
très  virulentes  ne  tardent  pas  à  déterminer  des 
nécroses  cellulaires  et  la  formation  de  pus  qui 
s’éliminera  au  dehors,  en  entraînant  souvent 
l’agent  pathogène. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  formes  subai¬ 
guë  et  chronique.  La  néoformation,  irriguée  par 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  se  poursuit 
tant  que  persiste  l’agent  irritant,  d’où  le  déve¬ 
loppement  de  végétations,  de  tuméfactions,  de 
véritables  néoplasmes  in flammatoires  dont  l’allure 


1.  On  comprend  sous  le  terme  d’cpulis  des  néoforma- 
tions  très  dissemblables.  II  est  évident  qu’il  peut  se  dé¬ 
velopper  des  sarcomes  vrais  dans  cette  région.  Nous 
n’entendons  parler  ici  que  de  la  forme  la  plus  habituelle 
de  l’Enulis, 


progressive  en  impose  facilement  pour  un  néo¬ 
plasme  malin  et  dont  la  forme  dépendra  soit  des 
conditions  anatomiques,  soit  de  l’agent  causal 
dont  l’action,  tantôt  diffuse  au  loin ,  tantôt  demeure 
limitée  à  un  étroit  territoire. 

Le  plus  souvent,  le  corps  étranger, le  parasite, 
le  microbe  s’enkystent,  perdent  leur  virulence, 
sont  rais  hors  d’état  de  nuire  ou  sont  détruits  au 
bout  de  peu  de  temps  par  les  défenses  physiolo¬ 
giques  de  l’économie,  ce  qui  met  fin  au  processus 
inflammatoire  et  à  l’hyperplasie  locale.  Les 
pseudo-néoplasmes  infiammatoires  exigent  pour 
se  développer  que  l’agent  irritant  continue  à 
agir  d’une  façon  modérée,  persistante .  C’est  ce 
qui  s’observe  en  particulier  à  la  suite  de  cer¬ 
taines  irritations  physiques  ou  chimiques  indéfi¬ 
niment  répétées  ou  par  le  fait  de  certains  mi¬ 
crobes,  de  certains  parasites  à  virulence  peu 
intense,  mais  particulièrement  résistants  aux 
défenses  habituelles  des  tissus. 

Ces  pseudo-néoplasmes  incomplètement  opérés 
récidiveront  nécessairement  sur  place  tant  que 
l’on  n’aura  pas  extirpé  ou  détruit  le  ou  les  points 
où  siège  l’agent  irritant.  La  récidive  locale  n’est 
donc  pas  une  preuve  suffisante  de  malignité. 

Ces  pseudo-néoplasmes  peuvent  enfin  se  com¬ 
pliquer  de  pseudo-métastases.  11  ne  s’agit  nulle¬ 
ment  de  greffes  de  cellules  néoplasiques  mali¬ 
gnes,  mais  simplement  d’infection  à  localisations 
multiples  entraînant  in  situ  une  inflammation 
subaiguë  ou  chronique.  L’observation  de  Tuffier 
est,  à  cet  égard,  particulièrement  instructive  : 
Femme  de  37  ans,  tumeur  sous-clavière  gaucho 
avec  ganglions.  Large  exérèse.  L’examen  histolo¬ 
gique  semble  confirmer  le  diagnostic  clinique  de 
sarcome.  Quatorze  mois  après,  tumeur  de  la 
clavicule  droite  ayant  les  mêmes  caractères.  Gué¬ 
rison  par  traitement  spécifique.  Il  ne  s’agissait 
que  d’accidents  syphilitiques  successifs  et  nulle¬ 
ment  de  sarcomes. 

Ainsi  l’augmentation  progressive  de  volume, 
la  récidive  sur  place  après  extirpation  incom¬ 
plète,  l’apparition  en  d’autres  points  de  néofor¬ 
mations  ayant  la  même  structure  fuso-cellulaire, 
cette  triade  que  l’on  considère  généralement 
comme  caractéristique  du  sarcome,  de  la  tumeur 
conjonctive  maligne,  peut  être  réalisée  dans 
certaines  conditions,  et  en  dehors  de  tout  élément 
malin,  Tp&v  l’inflammation  subaigui’  ou  chronique. 

L’inflammation  résultant  de  la  réaction  de 
tissus  vis-à-vis  d’un  agent  irritant,  son  intensité 
est  réglée  par  deux  facteurs  : 

1“  La  susceptibilité  des  éléments  cellulaires 
qui  varie  d’un  individu  à  l’autre,  ou  même  chez 
le  même  individu  d’un  organe  à  un  autre. 

Sous  l’influence  du  même  parasite,  tel  malade 
ou  tel  organe  réalisera  une  inflammation  aiguë, 
tel  autre  une  inflammation  [subaiguë  ou  chroni¬ 
que,  manifestant  des  syndromes  très  différents 
qui  en  imposeront  facilement  pour  des  affections 
distinctes.  Un  exemple  typique  en  est  la  tuber¬ 
culose  dont  la  forme  subaiguë  est  la  cause  d’un 
certain  nombre  des  pseudo -sarcomes  inflamma¬ 
toires  publiés  ; 

2”  La  nature  de  l’agent  pathogène,  soit  qu’il 
agisse  par  sa  seule  présence,  soit  qu’il  sécrète 
des  substances  plus  ou  moins  toxiques. 

A  cet  égard  il  est  à  remarquer  que  pour  ce  qui 
est  tout  au  moins  des  parasites  vivants,  il  existe 
une  corrélation  grossière  entre  le  degré  qu’ils 
occupent  dans  l’échelle  zoologique  et  la  forme 
irritative  qu’ils  déterminent.  Ce  sont,  en  effet, 
les  plus  simples  qui  sécrètent,  en  général,  les 
toxines  les  plus  actives. 

Les  microbes  les  plus  élémentaires,  coccis 
bactéries,  occasionnent  surtout  une  inflammation 
aiguë.  Le  parasite  le  plus  élevé  dans  l’échelle,  le 
fœtus, ne  détermine  qu'une  inflammation  subaiguë 
pure.  Entre  les  deux,  nous  trouvons  toute  la 
gamme  des  lésions  inflammatoires. 

Le  tréponème,  à  côté  des  gommes  miliaires, 
réalise  plus  souvent  les  formes  subaiguë  et  chro¬ 
nique.  ïlen[est  de  même  des  streptothrix  comme 
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le  bacille  tuberculeux  et  des  mycoses  en  général 
parmi  lesquelles  se  range  l’actinomycose,  dont 
les  lésions  ont  été  longtemps  prises  pour  du  sar¬ 
come.  Les  levures  dans  le  règne  végétal,  les 
amibes  dans  le  règne  animal  sécrètent  peu  de 
toxines,  mais  semblent  prendre  chaque  jour  de 
l’importance  au  point  de  vue  des  formes  inflamma¬ 
toires  anormales,  et  Letulle,  Bureau  et  A.  Labbé 
attribuent  à  une  amibe  spécifique  les  lésions  de 
la  botryomycose.  Les  coccidies  occasionnent 
aussi  généralement  des  réactions  à  allure  plutôt 
lente.  11  en  est  de  même  des  parasites  plus  élevés 
qui,  après  une  période  aiguë  où  ils  agissent  sur¬ 
tout  comme  corps  étrangers,  entraînent  des 
lésions  subaigui's  ou  chroniques,  mais  d’autant 
plus  régulièrement  progressives  qu’ils  résistent 
mieux  aux  moyens  de  défense  de  l’organisme. 

Cette  corrélation  n’est  que  grossière,  tout 
parasite  pouvant  déterminer  et  déterminant  même 
en  général  au  début  des  réactions  aiguës.  Mais 
elle  nous  paraît  utile  à  relever.  Elle  porte,  en 
effet,  à  penser  que  dans  les  pseudo-sarcomes 
inflammatoires,  où  souvent  on  ne  peut  déceler 
aucun  parasite,  il  y  aurait  lieu  de  songer  à  cer¬ 
tains  agènts  peu  virulents,  de  l’ordre  des  proto¬ 
zoaires,  dont  le  rôle  pathogène  commence  seule¬ 
ment  à  apparaître,  et  qui  passent  facilement  ina¬ 
perçus,  vu  la  difficulté  que  l’on  a  à  les  mettre 
clairement  en  évidence. 

Nous  arrêterons  ici  ces  considérations  très 
générales,  qu’il  nous  a  paru  utile  de  rappeler. 
On  oublie  trop  facilement  que  l’inflammation, 
processus  actif  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
la  sclérose  de  guérison,  est,  sous  toutes  ses 
formes,  un  procêssus  essentiellement  hyper- 
plastique  à  évolution  progressive  et  récidi¬ 
vant  in  situ  tant  que  l’agent  causal  n’a  pas  été 
supprimé  chirurgicalement  ou  par  les  moyens 
propres  de  l’organisme.  Il  importait  aussi,  nous 
semble-t-il,  de  mettre  en  évidence  les  caractères 
histologiques  de  la  forme  subaigur  généralement 
mal  connue  et  souvent  confondue  avec  le  sarcome. 

La  classe  des  sarcomes  a  été  jusqu’ici  un  pot- 
pourri  où  l’on  a  confondu  pêle-mêle  les  lésions 
les  plus  disparates  en  se  basant  sur  des  carac¬ 
tères  histologiques  trop  peu  précis.  A  côté  des 
sarcomes  vrais,  tumeurs  malignes  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  de  ses  dépendances,  il  existe  de  nom¬ 
breux  pseudo  sarcomes  dont  plusieurs  n’ont 
aucun  caractère  malin.  Nous  n’avons  eu  en  vue 
ici  que  le  pseudo-sarcome  inflammatoire,  nous 
réservant  d’étudier  les  autres  dans  un  article 
ultérieur.  Mais  on  peut  conclure  de  ce  qui  pré¬ 
cède  que,  contrairement  à  ce  que  l’on  enseigne 
couramment,  la  présence  des  cellules  fusiformes, 
même  en  faisceaux,  l’existence  de  vaisseaux  sans 
parois  propres  ne  suffisent  pas  pour  affirmer 
histologiquement  le  sarcome  vrai. 

Le  diagnostic  de  sarcome  ne  doit  se  faire  actuel¬ 
lement  que  par  exclusion. 

Poncet  et  Leriche,  en  présence  des  ressem¬ 
blances  histologiques  constatées  entre  les  pseudo- 
néoplasmes  inflammatoires  et  les  sarcomes  vrais, 
concluent  qu’il  existe  entre  les  deux  lésions  des 
limites  peu  précises  et  que  tous  les  agents  irri¬ 
tants  ou  infectieux  sont  capables  de  créer  autour 
d’eux  non  seulement  des  tumeurs  inflammatoires 
d’apparence  sarcomateuse,  mais  encore  de  véri¬ 
tables  néoplasmes  sarcomateux. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  soit  en  droit  de 
conlondre  les  vrais  et  les  faux  néoplasmes.  Mal¬ 
gré  les  apparences  et  bien  que  pouvant  peut- 
être  succéder  l’un  à  l’autre,  ces  deux  ordres  de 
lésions  relèvent  d’états  pathologiques  très  diffé¬ 
rents  de  la  cellule  et  comme  tels  doivent  être 
distingués  tant  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique  qu’au  point  de  vue  clinique  et  surtout  au 
point  de  vue  du  pronostic  bien  différent  dans  les 
deux  cas. 

Par  définition,  les  tumeurs  malignes  vraies  re¬ 
lèvent  d’un  processus  autre  que  celui  de  l’inflam¬ 
mation,  et  leurs  métastases  (colonisations  cellu¬ 
laires)  diffèrent  essentiellement  des  foyers  infec¬ 


tieux  secondaires  iiés  sur  place  autour  d’un 
parasite.  Vouloir  y  maintenir  des  lésions  dont  la 
nature  inflammatoire  est  reconnue  serait  revenir 
à  l’époque  où  l’on  y  rangeait  le  tubercule  et  où 
l’actinomycose  était  confondue  avec  le  sarcome. 
Pour  ne  pas  s’égarer  dans  l’étude  si  complexe 
des  tumeurs,  il  importe,  au  contraire,  de  délimi¬ 
ter  le  mieux  possible  le  sujet  et  d’en  distraire 
soigneusement,  dès  qu’elles  sont  reconnues,  les 
lésions  prêtant  à  confusion,  mais  relevant  d’autres 
chapitres. 


TRAITEMENT 

DOULEURS  TARDIVES  DE  L’ESTOMAC 

PAR  LA  DILATATION  P/LORIQUE 
Par  M.  Léon  MEUNIER 


Les  douleurs  tardives  de  l'estomac  constituent 
un  des  symptômes  les  plus  fréquents  de  la  patho¬ 
logie  gastrique.  Quelle  que  soit  la  pathogénie 
envisagée  de  ces  douleurs,  le  régime  [alimentaire 
et  les  alcalins  forment  en  France  la  base  de  leur 
traitement  médical. 

Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  an¬ 
glais  et  américains,  avec  Moynlhan,  F.  Mayo, 
Mayo-Robson,  Godmann...,  envisagent  le  traite¬ 
ment  des  douleurs  tardives  sous  une  forme  exclu¬ 
sivement  chirurgicale. 

Le  traitement  de  ces  douleurs  par  la  dilatation 
du  pylore  qui  forme  le  but  de  ce  travail,  nous 
paraît  le  moyen  terme  entre  ces  deux  procédés 
extrêmes  ;  médical  ou  chirurgical. 

Les  douleurs  tardives  de  l’estomac  dont  parlent 
les  chirurgiens  anglo-saxons  présentent  les  ca- 
ractères  suivants  : 

Quelques  heures  après  le  repas,  de  deux  à 


Siège  et  forme  habituels  de  l’ulcère  du  duodénum.  Cica¬ 
trice  blanche  et  étoilée  large  comme  une  pièce  de  50  cen¬ 
times  et  siégeant  à  16  millimètres  de  la  «  pyloric  vein  m, 
sur  la  première  partie  du  duodénum  (d’après  Moynihan). 

cinq  heures  selon  l’alimentation,  les  douleurs 
apparaissent.  Elles  arrivent  graduellement, 
croissent  progressivement  et  cessent  rapidement 
quand  le  malade  prend  de  la  nourriture.  D’où  le 
nom  d’hunger  pain  (douleur  de  la  faim)  donne 
par  Moynihan. 

Ces  crises  douloureuses  présentent  souvent 
des  intermittences  :  le  sujet  peut  avoir  des  pé¬ 
riodes  de  bonne  santé  de  plusieurs  mois  alter¬ 
nant  avec  les  crises. 

Se  basant  sur  des  milliers  d'interventions  et 
sur  des  statistiques  admirablement  établies,  les 
chirurgiens  anglais  et  américains  affirment  que 
ces  douleurs  tardives  sont  toujours  liées  à  une 
ulcération  duodéno-pylorique.  Lorsqu’on  opère 
un  de  ces  malades,  on  trouve  en  effet  une  ulcéra¬ 
tion  de  la  dimension  d’une  petite  lentille  à  une 
pièce  de  cinquante  centimes  se  présentant  sou¬ 
vent  sous  l’aspect  d’une  cicatrice  blanche  (white 
car). 

Le  siège  de  cette  ulcération  est  toujours_,situé 


sur  le  versant  duodénal  du  pylore  et  le  plus  fré¬ 
quemment  à  quinze  millimètres  de  la  frontière 
du  pylore  (frontière  délimitée  par  les  chirurgiens 
anglo-saxons  par  la  pyloric  vein,  veine  courte  et 
épaisse  qui  part  de  la  grande  courbure  de  l’esto¬ 
mac). 

Le  siège  de  cette  ulcération  est  très  bien  indi¬ 
qué  par  Godmann  :  «  Supposez,  dit- il,  que  vous 


Figure  2. 

Petit  ulcère  dans  les  plis  radiés  du  pylore  et  comparable 
à  une  tissure  anale  (d’après  Codman). 

regardiez  du  côté  de  la  cavité  d’un  duodénum 
distendu  et  que  le  regard  se  porte  sur  le  pylore 
en  état  de  contraction,  l’aspect  sera  tout  à  fait 
semblable  à  celui  de  l’anus.  'Vous  constaterez  que 
l’ulcère  siège  tout  près  du  sphincter,  si  près  qu’il 
est  compris  dans  les  plis  de  la  muqueuse.  » 

G’est  d’ailleurs  le  siège  et  l’état  de  contracture 
du  sphincter  pylorique  qui  expliquent  le  peu  de 
tendance  à  la  guérison  spontanée  de  cette  ulcéra¬ 
tion. 

Quand  on  lit  ces  descriptions  anglo-améri¬ 
caines,  on  est  frappé  des  points  communs  qui 
existent  entre  cette  ulcération  duodéno-pylo¬ 
rique  et  la  fissure  de  l’anus. 

Anatomiquement,  elles  intéressent  toutes  deux 
le  sphincter. 

Au  point  de  vue  pathogénie,  elles  sont  toutes 
deux  liées  à  la  contracture  du  sphincter. 

Enfin,  cliniquement,  elles  engendrent  des  dou¬ 
leurs  consécutives  au  spasme  du  sphincter. 

En  présence  de  cette  similitude  des  deux  affec¬ 
tions,  pourquoi  ne  pas  étendre  à  l’une  le  traite¬ 
ment  de  l’autre. 

Les  chirurgiens  anglo-saxons  dans  l’ulcération 
pylorique  affirment  que  le  traitement  médical  est 
nul.  Soit,  puisqu’il  échoue  aussi  dans  la  fissure 
anale. 

Ils  nous  apprennent  d’autre  part  que  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  la 
gastro-entérostomie,  est 
le  traitement  de  choix  de 
l’ulcération  duodéno-py¬ 
lorique. 

Que  penserions-nous 
toutefois  d’un  chirur¬ 
gien  qui,  en  présence 
d’une  fissure  anale,  con¬ 
seillerait  à  son  malade 
une  intervention  de 
même  ordre,  c’est-à-dire 
un  anus  artificiel  ? 

De  même  qu’au  ma¬ 
lade  atteint  de  fissure 
anale,  on  propose  une 
dilatation  du  sphincter 
anal,  pourquoi  au  sujet 
que  nous  croyons  atteint 
d’une  ulcération  pylo¬ 
rique  ne  pas  conseiller 
une  dilatation  du  sphinc¬ 
ter  du  pylore  ?  Figure  3. 

G’est  ce  que  nous  avons  Dilatation  pylorique. 

cherché  à  réaliser  chez 

les  malades  ayant  des  douleurs  tardives  qui  nous 
ont  paru  être  consécutives  à  une  ulcération  gas- 
tro-duodénale. 
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Pour  airiver  àcebut,  nous  employons  depuis  un 
an  un  petit  appareil  *  basé  sur  le  principe  suivant  : 

Un  petit  ballon  en  caoutchouc  peut  être  gon¬ 
flé  au  moyen  d’une  soufflerie  par  un  tube  en 
caoutchouc  de  quelques  millimètres  de  diamètre 
et  de  90  cm.  de  longueur  environ. 

Le  petit  ballon  est  dégluti  par  le  malade  en 
buvant  un  verre  d’une  solution  alcaline. 

On  abandonne  le  ballon  plusieurs  heures  dans 
la  cavité  gastrique.  Quelquefois  nous  le  laissons  la 
nuit  entière,  afin  d’être  certain  qu’il  a  été  en¬ 
traîné  dans  le  bulbe  duodénal. 

Le  lendemain  matin,  après  avoir  gonflé  le  bal¬ 
lon  avec  la  soufflerie,  on  tire  lentement  et  douce¬ 
ment  sur  le  tube  en  caoutchouc.  On  sent  alors 
très  nettement  la  résistance  produite  par  le  pas¬ 
sage  du  ballon  à  travers  l’orifice  pylorique,  à 
environ  55cm’.  de  l’arcade  dentaire. 

Nous  répétons  cette  opération  tous  les  deux  ou 
trois  jours  en  gonflant  de  plus  en  plus  le  ballon, 
mais  sans  jamais  déterminer  de  douleur. 

Telle  est  la  petite  opération  que  nous  répétons 
sur  lè  malade  atteint  de  douleurs  tardives  nous 
paraissant  provenir  d’une  petite  ulcération  pylo¬ 
rique. 

Le  plus  fréquemment,  après  cinq  à  six  dilata¬ 
tions,  les  douleurs  s’atténuent.  D’autres  fois,  il  est 
vrai,  elles  ont  persisté  et  nous  avons  dû  conseil¬ 
ler  aux  malades  la  gastro-entérostomie. 

Toutefois,  chez  ces  malades  à  douleurs  tardives 
résistant  à  tout  traitement  médical,  il  nous  paraît 
sage,  avant  de  leur  conseiller  une  intervention 
chirurgicale,  de  tenter  une  dilatation  pylorique 
par  le  procédé  facile  et  inoffensif  que  nous  indi¬ 
quons. 
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Sur  une  condition  de  prolifération  des  mi¬ 
crobes  étrangers  dans  l’intestin.  —  Lorsqu’on 
étudie  la  flore  intestinale  à  l’état  normal,  on  est 
frappé  du  contraste  qui  existe  entre  sa  richesse 
et  son  uniformité.  Malgré  la  diversité  des  micro¬ 
bes  introduits  dans  le  tube  digestif  avec  les  ali¬ 
ments,  la  nature  de  la  flore  intestinale  ne  varie 
guère,  et  cette  constance  résiste  même,  le  plus 
souvent,  à  toutes  les  tentatives  qu’on  fait  pour 
la  modifier.  Il  lie  s’agit  pas,  ici,  de  celles  qui 
reposent  sur  la  substitution  d’un  régime  alimen¬ 
taire  à  un  autre,  dans  un  but  thérapeutique,  je 
fais  seulement  allusion  aux  expériences  dans  les¬ 
quelles  on  a  fait  ingérer  à  des  animaux  de  grandes 
quantités  de  microbes,  pathogènes  ou  non.  On 
sait  que  les  essais  de  transmission  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  dysenterie,  du  choléra,  par  inges¬ 
tion  massive  des  microbes  correspondants,  ont 
presque  toujours  échoué;  mais,  en  outre,  si  l’on 
recherche  ces  microbes  dans  les  fèces  des  ani¬ 
maux  en  expérience,  ce  n’est  que  très  exception¬ 
nellement,  et  pendant  très  peu  de  temps  après 
l’ingestion,  qu’on  réussit  à  les  trouver.  Il  en  est 
de  même  après  l’ingestion  de  quantités,  même 
énormes,  de  microbes  non  pathogènes,  tels  que 
le  prodigiosus  (Stern),  ou  même  de  germes  plus 
résistants.  Bienstock  mangea  de  la  terre  conte¬ 
nant  en  abondance  des  spores  tétaniques;  les 
nombreuses  souris  inoculées  avec  ses  selles  res¬ 
tèrent  bien  portantes. 

SeiSert  a  montré  que  cette  impossibilité  de 
proliférer  dans  l’intestin  peut  s’étendre  même  à 
certaines  races  de  coli-bacille.  Ayant  accoutumé, 
par  des  passages  répétés,  des  cultures  de  ce  mi¬ 
crobe  à  de  hautes  concentrations  de  vert  mala¬ 
chite,  il  constata  que  ces  races  conservaient  de 
façon  durable  leur  toxicité.  Après  ingestion  de  ces 

1.  Le  professeur  Einhorn,  de  New-York,  a  décrit  égale¬ 
ment  Un  appareil  gonflé  avec  une  seringue  calibrée  qui 
repose  sur  le  même  principe. 


cultures,  chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  il 
reconnut  que  le  microbe  était  rapidement  éliminé. 

Tout  récemment,  Raubitschek*  a  repris  l’étude 
de  la  question.  A  des  lapins,  des  cobayes  et  des 
chiens,  il  a  fait  ingérer  de  grandes  quantités  de 
microbes  répondant  aux  conditions  suivantes  ; 
absence  normale  dans  l’intestin,  innocuité,  déve¬ 
loppement  facile  à  la  température  des  animaux 
d’expérience  et  sur  les  divers  milieux  de  culture, 
facilité  d’identification  sur  certains  milieux.  Pour 
cela,  il  a  choisi  plusieurs  chromogènes,  ainsi  que 
le  vibrion  cholérique.  Après  examen  bactériolo¬ 
gique  des  fèces,  pratiqué  pendant  plusieurs  jours, 
les  animaux  ont  reçu,  en  une  seule  fois,  mais  à 
haute  dose,  les  cultures  microbiennes  mélangées 
à  leur  alimentation.  Les  fèces,  recueillies  trois 
fois  par  jour,  ont  été  délayées  dans  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  de  bouillon  stérile  et  ensemencées 
sur  les  divers  milieux  de  culture.  Toutes  ces 
expériences  ont  abouti  au  même  résultat,  qu’on 
peut  traduire  ainsi  :  après  ingestion,  chez  un 
animal,  de  grandes  quantités  d’une  espèce  micro¬ 
bienne  normalement  étrangère  à  son  intestin,  la 
présence  de  ce  microbe  dans  ses  fèces  ne  peut 
être  constatée  ou  ne  peut  l’être  que  pendant 
quelques  heures;  en  d’autres  termes,  les  microbes 
étrangers,  quelque  favorables  que  puissent  être 
toutes  les  conditions  extérieures,  non  seulement 
ne  se  multiplient  pas  dans  l’intestin,  mais  même 
n’y  restent  que  peu  de  temps  à  un  état  permet¬ 
tant  leur  culture. 

Gomment  s’explique  cette  rapide  disparition 
des  microbes  ingérés  ?  Eijkman,  puis  Gonradi  et 
Kurpjuweit  ont  invoqué  la  production,  par  les 
microbes,  de  substances  diffusibles,  thermo¬ 
labiles,  douées  d’une  action  empêchante  sur  leur 
propre  développement,  ou  sur  celui  d’espèces 
voisines.  Mais  Manteufel  a  fait  la  critique  de  ces 
expériences,  et  Raubitschek  a  montré  que  les 
espèces  chromogènes  employées  dans  les  siennes, 
par  exemple,  le  bacille  de  Kiel,  prolifèrent  très 
bien  dans  du  bouillon  où  l’on  a  délayé  des  fèces 
de  lapin  ou  de  cobaye,  quoiqu’on  ne  puisse  pas 
les  retrouver  dans  le  contenu  intestinal  de  ces 
animaux  après  ingestion.  D’autres  auteurs  ont 
fait  intervenir  l’action  bactéricide  du  suc  gas¬ 
trique,  établie  par  Vignal,  Straus  et  Würtz,etc. 
Mais  il  est  incontestable  que  certains  microbes 
passent  vivants  dans  le  duodénum.  Et  puis  Rau¬ 
bitschek  a  constaté  que  si  l’on  sacrifie  les  ani¬ 
maux  à  une  série  d'intervalles  après  l’ingestion 
microbienne,  on  retrouve  les  microbes  dans 
l’estomac  encore  au  bout  de  cinq  heures,  tandis 
que  les  cultures  des  divers  segments  de  l’intestin 
restent  négatives.  D’ailleurs,  Schütz,  introdui¬ 
sant  directement  dans  le  duodénum  du  chien  des 
quantités  considérables  du  Vibrio  Metchnikovi, 
n’a  pu  réussir  à  le  retrouver  dans  les  fèces. 

On  a  invoqué  depuis  le  pouvoir  bactéricide  de 
la  bile  et  du  suc  intestinal,  mais  ce  pouvoir  est 
loin  d’être  démontré,  et  l’on  sait  même  combien 
les  milieux  à  base  de  bile  se  prêtent  à  la  culture 
de  certains  microbes.  Schiitz,  Rolly  et  Lieber- 
meister  font  intervenir  une  action  bactéricide, 
ou  du  moins  empêchante,  de  la  paroi  intestinale 
vivante,  mais  Wollman  n’a  observé  aucune  diffé¬ 
rence  suivant  que  l’épithélium  intestinal  est 
vivant  ou  mort. 

En  somme,  aucune  de  ces  explications  n’est 
satisfaisante. 

Raubitschek  s’est  ainsi  trouvé  amené  à  se 
demander  comment  s’éliminent  les  microbes 
ingérés,  quand  il  s’agit  non  plus  de  microbes 
complètement  étrangers  à  l’organisme,  mais  de 
microbes  vis-à-vis  desquels  celui-ci  a  été  précé¬ 
demment  immunisé.  Pour  cela,  il  a  soumis 
5  lapins  et  16  chiens  à  un  traitement  préalable 
par  de  fréquentes  injections  sous-cutanées  ou 
intra-péritonéales,  soit  de  prodigiosus,  soit  de 

1.  H.  Raubitschek.  —  «  Zur  Frage  der  ffikalen  Aua- 
!>r1ici.lung  darmfremder  Bakterien».  Virck.  Areh.,t.  CCIX, 
1.  ;i,  Août  191S. 
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vibrion  cholérique,  puis  il  leur  a  fait  ingérer  ces 
mêmes  naicrobes,  et  a  cultivé  leurs  selles.  Toutes 
les  expériences  ont  fourni  des  résultats  absolu¬ 
ment  concordants,  dont  on  peut  tirer  la  conclu¬ 
sion  suivante  :  si,  par  des  injections  répétées,  on 
immunise  un  animal  vis-à-vis  d’une  espèce  mi¬ 
crobienne  qui  ne  se  rencontre  pas  normalement 
dans  son  intestin,  cette  même  espèce,  absorbée 
ensuite  par  la  voie  buccale,  trouve  dans  l’intes¬ 
tin  des  conditions  qui  lui  permettent  d’y  pulluler 
et  d’y  séjourner,  de  telle  sorte  que,  pendant  des 
jours  et  des  semaines,  on  peut  la  cultiver  par 
ensemencement  des  fèces.  Il  importe  de  remar¬ 
quer  que  le  microbe  se  comporte  comme  un 
saprophyte  absolument  inoffensif,  et  ne  déter¬ 
mine  ni  altération  intestinale,  ni  trouble  de  la 
santé  générale. 

Tel  est  le  fait  en  lui-même.  Quelle  qu’en  soit 
l’explication,  il  est  assez  intéressant  pour  qu’on 
puisse  examiner  à  sa  lumière  certaines  questions 
de  pathologie  humaine,  et  notamment  celle  de 
l’élimination  prolongée,  à  la  suite  de  diverses 
maladies  infectieuses,  des  microbes  générateurs 
de  ces  maladies.  Il  est  précisément  à  remarquer 
que  cette  élimination  prolongée  s’applique  pres¬ 
que  sans  exception  à  des  infections  ayant  leur 
siège  ou  du  moins  leurs  principales  manifesta¬ 
tions  dans  le  tube  digestif  :  la  fièvre  typhoïde,  la 
dysenterie,  le  choléra. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  on  a 
expliqué  la  présence  prolongée  de  son  bacille 
dans  l’intestin  par  la  persistance  de  l'infection 
biliaire.  Ge  n’est  pas  dans  les  fèces,  mais  dans  la 
bile,  que  pullulerait  le  bacille,  qui  ne  serait  dé¬ 
versé  que  secondairement  dans  l’intestin.  Mais 
cette  explication  n’est  plus  valable  pour  la  dysen¬ 
terie  |ni  pour  le  choléra,  et  l’on  pourrait  rappro¬ 
cher  des  cas  précédents  la  persistance  du  bacille 
diphtérique  et  du  méningocoque  dans  la  cavité 
naso-bucco-pharyngée  à  la  suite  de  la  diphtérie 
et  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

L’explication  des  cas  de  ce  genre,  les  expé¬ 
riences  de  Raubitschek  sont  peut-être,  dans  une 
certaine  mesure,  capables  de  nous  la  fournir. 
Etant  donné  que,  dans  les  conditions  normales, 
les  microbes  étrangers  à  l’intestin  ne  peuvent  y 
pulluler  de  façon  durable,  mais  qu’ils  en  de¬ 
viennent  capables  chez  un  animal  préparé,  on 
peut  admettre  que  l’organisme  qui  a  turmonté 
une  maladie  infectieuse  à  éprouvé,  de  ce  fait,  une 
modification  rendant  possiMe  la  pullulation  inof¬ 
fensive  de  l’agent  morbide  dans  son  tube  digestif. 
L’élimination  prolongée  de  microbes  pathogènes 
apparaîtrait  ainsi  comme  la  conséquence  naturelle 
de  la  guérison  d’une  maladie  infectieuse,  autre¬ 
ment  dit  comme  une  marque  d’immunisation . 
Quant  aux  «  porteurs  de  bacilles  »,  leur  état 
s’expliquerait  soit  par  une  immunité  naturelle, 
soit  par  une  immunité  acquise  à  la  faveur  d’une 
infection  si  légère  qu’elle  a  passé  inaperçue. 

De  toute  façon,  les  expériences  de  Raubitschek, 
en  montrant  que  l’immunisation  de  l’organisme 
vis-à-vis  d’un  microbe,  loin  d’empêcher  sa  pullu¬ 
lation  dans  l’intestin,  peut,  au  contraire,  la  favo¬ 
riser,  sont  assez  suggestives,  et  méritent  d’attirer 
l’attention. 

A.  Gougkt. 
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DISCUSSION  DES  RAPPORTS  ET  COMMUNICATIONS 

l»®  Question. 

Oxalémie  et  Oxalurle. 

—  M.  Maragliano  (de  Gênes),  remercie  M.  Loeper 
d’avoir  rappelé  les  travaux  de  Cantani,  dont  les  idées 
sur  l’oxalurie  étaient  d’une  façon  générale  celles  qui 

1 .  Voir  La  Preste  Médicale,  n»  88,  1 2  Octobre  1912,  p.  829. 
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ont  été  développées  ici,  à  savoir  qu’en  dehors  des 
oxaluries  symptomatiques,  il  existe  une  oxalurie 
idiopathique;  elle  résulte  d’un  trouble  de  la  nutrition 
se  rencontrant  dans  un  organisme  épuisé  par  l'abus 
des  hydrates  de  carbone. 

—  M.  Rubino  (de  Naples)  pense  que  le  terme 
d’oxalurie  doit  céder  le  pas  au  terme  d’oxalémie. 
Reprenant  avec  les  acquisitions  récentes  les  idées  de 
Cantani,  on  voit  que  celles-ci,  dans  leur  ensemble, 
restent  vraies  ;  cependant,  un  correctif  doit  être  posé 
au  point  de  vue  diététique.  Cautain,  pour  corriger  le 
trouble  nutritif  général,  conseillait  le  régime  carné 
absolu;  le  régime  mixte  et  surtout  végétarien  paraît 
mieux  convenir;  à  ce  point  de  vue,  il  n’y  a  pas  grande 
différence  entre  la  diathèse  oxalique  et  la  diathèse 
urique. 

—  M.  J.  Teissier  (de  Lyon)  pense  que  l’oxalémie 
ouvre  un  chapitre  nouveau  de  pathologie,  elle  nous 
apparaît  comme  la  caractéristique  nécessaire  de  la 
plupart  des  symptômes  qui  constituent  les  manifes¬ 
tations  ordinaires  de  l’arthritisme  ;  elle  constitue  le 
substratum  de  cette  modalité  de  rhumatisme  que 
MM.  'l'eissier  et  Roque  ont  décrite  sous  le  nom  de 
rhumatisme  goutteux,  et  qui  diffère  de  la  goutte 
urique  par  ce  fait  que  l’urate  de  soude  en  mutation 
permanente  se  transforme  incessamment  en  alloxanc, 
en  urée  et  en  acide  oxalique;  ce  dernier  produit,  très 
toxique,  est  la  cause  des  myalgies,  ténosites,  arthro- 
pathies  (à  lésions  périarticulaires)  et  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  douloureux  (névralgies,  vertiges,  etc.) 
qui  accompagnent  ces  manifestations. 

Des  rapports  étroits  semblent  exister  entre  l’oxa¬ 
lémie  et  l’uricolyse.  Ou  peut,  in  vitro,  transformer 
l’urate  de  soude  en  acide  oxalique  sous  l’influence  de 
l’émanation  de  radium;  il  est  vraisemblable  que 
cette  transformation  peut  se  produire  dans  l’orga¬ 
nisme  sous  cette  influence,  et  chez  les  goutteux 
soumis  à  l’émanation,  on  voit,  alors  que  l’urate  de 
soude  diminue  dans  le  sang,  apparaître  passagère¬ 
ment  des  myalgies  avec  recrudescence  des  douleurs 
articulaires  qui  correspondent  vraisemblablement  à 
la  mutation  de  l’acide  urique  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire  et  à  sa  transformation  en  acide  oxalique. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Teissier  insiste  sur 
certains  symptômes  de  l’oxalémie.  Nous  retiendrons, 
parmi  les  accidents  urinaires,  l’albuminurie  passa¬ 
gère  associée  à  une  crise  de  dépression  générale 
subite  avec  vertige,  suivie  d’émission  d’urines  ren¬ 
fermant  une  grande  quantité  d’oxalurates  formant 
une  croûte  épaisse  à  reflets  nacrés. 

L’auteur  insiste  sur  l’irritabilité  vésicale,  déjà 
signalée  par  Harley,  que  l’on  observe  chez  les  oxalu- 
riques,  en  dehors  de  l'existence  de  lithiase  rénale  ou 
vésicale.  C’est  même  là  un  moyen  de  dépister  la  dys- 
crasie  oxalique,  qui  peut  être  révélée  aussi  par 
l’épreuve  du  vésicatoire  de  Garrod  avec  dépôt 
autour  du  fil  de  cristaux  d’oxalate  de  soude.  C’est  un 
procédé  de  diagnostic  clinique  facile,  le  dosage 
demandant  une  prise  de  sang  abondante  et  reposant 
sur  une  technique  délicate. 

—  Jlf.  Sarvonat  (de  Lyon),  parmi  les  sources  de 
l’acide  oxalique  dans  l’organisme  animal,  s’est  attaché 
à  démontrer  son  origine  aux  dépens  de  l’acide  urique. 
Il  a  opéré,  en  réalisant  des  circulations  de  sang  de 
chien  défibriné,  dans  le  foie  du  chien.  Il  a  ainsi  dé¬ 
montré  que  le  foie  vivant  détruit  l’acide  urique  en 
donnant  de  l’acide  oxalique;  qu’il  détruit  en  partie 
cet  acide  oxalique  aux  dépens  de  sa  propre  sub¬ 
stance,  du  moins  en  quantité  appréciable. 

Ces  données  physiologiques  semblent  expliquer 
certaines  particularités  cliniques  de  l’arthritisme. 
Les  jeunes  arthritiques  commencent  souvent  par 
être  des  oxaluriques,  tant  que  leur  foie  détruit 
l’acide  urique,  mais  non  l’acide  oxalique;  plus  tard, 
l’organisme  devient  incapable  d’uricolyse  et  l’acide 
urique  apparaît  en  excès. 

Le  foie  semble  donc  être,  aussi  bien  à  l’état  patho¬ 
logique  qu’à  l’état  normal,  un  organe  régulateur  qui 
produit  ou  détruit  de  l'acide  oxalique,  suivant  que 
ce  corps  est  plus  ou  moins  abondant. 

Ces  faits  permettent  d’expiiquer,  comme  le  faisait 
remarquer  tout  à  l’heure  M.  J.  Teissier,  que  l’oxa¬ 
lémie  ait  été  observée  dans  le  diabète  qui  intéresse 
presque  constamment  le  foie. 

—  M.  Blam  (de  Strasbourg)  a  étudié  si  les  acides 
gras,  quelques  acides  aminés  (glycolle),  le  glucose 
et  des  acides  qui  en  dérivent  peuvent  former  de 
l’acide  oxalique. 

La  formation  de  l’acide  oxalique  aux  dépens  des 
acides  gras  se  fait  d’après  une  loi  intéressante. 
Parmi  les  acides  qui  contiennent  un  nombre  pair 
d’atomes  de  carbone,  ce  sont  ceux  qui  en  contiennent 


quatre  qui  en  produisent  beaucoup  (acides  butyrique 
et  P-oxybutyrique,  corps  qui  ont  une  étroite  con¬ 
nexion  avec  les  substances  acétoniques  ou  en  font 
partie).  Parmi  les  acides,  avec  un  nombre  impair 
d’atomes  de  carbone,  ce  sont  ceux  qui  en  contiennent 
trois  qui  en  produisent  en  partie  (acides  lactique  et 
propionique). 

Les  acides  aminés,  étudiés  par  l’auteur,  ne  déter¬ 
minent  qu’une  très  faible  augmentation  de  l’acide 
oxaiique.  Le  glucose,  les  acides  glyconique  etsaccha- 
rique  donnent  un  résultat  négatif. 

Le  fait  que  les  corps  acétoniques  et  l’acide  lactique 
produisent  de  grandes  quantités  d’acide,  oxalique  est 
des  plus  importants,  puisque  ces  substances  ont  un 
rapport  étroit  avec  les  trois  grands  groupes  d’ali¬ 
ments  organiques.  Ces  résultats  ouvrent  une  nou¬ 
velle  voie  permettant  d’entrevoir  pourquoi  dans  cer¬ 
taines  maladies,  comme  le  diabète  et  l’obésité,  où  le 
métabolisme  de  ces  substances  est  troublé,  l’acide 
oxalique  est  formé  en  quantité  anormale. 

—  M.  Rénoa,  se  plaçant  an  point  de  vue  de  la 
diététique  pratique  demande  quels  sont  les  aliments 
permis  chez  ces  sujets.  Il  se  demande,  d’autre  part, 
si  la  décalcification  liée  à  l’oxalémie  constitue  une 
prédisposition  à  la  tuberculose. 

—  M.  Loeper  pense  que  l’on  peut  être  assez  éclec¬ 
tique  dans  l'iastitution  du  régime;  seul  l’abus  des 
substances  qu’il  a  indiquées  comme  pouvant  exagérer 
l’oxalurie  est  interdit. 

Localisations  de  l’acide  oxalique  dans  l’orga¬ 
nisme.  Son  action  sur  la  calcification.  —  M.  Roabler 
(de  Lyon)  a  étudié  la  localisation  de  l’acide  oxalique 
dans  l'organisme  à  l’occasion  d’un  cas  d’intoxication 
aiguë  par  le  sel  d’oseille  et  à  l’aide  de  recherches 
expérimentales  sur  le  chien.  Les  dosages  des  diffé¬ 
rents  organes  et  tissus  montrent  que  le  système  ner¬ 
veux  en  renferme  beaucoup. 

L’injection  d’oxalate  de  chaux  occasionne  une  décal¬ 
cification  de  l’organisme. 

L’oxalémie  et  l’oxalurie  au  cours  du  diabète.  — 
M.  J.  Parisot  (de  Nancy)  a  constaté  l’oxalurie  chez 
huit  diabétiques  sur  douze  examinés;  elle  semble  se 
rencontrer  surtout  chez  les  diabétiques  obèses,  et 
tout  particulièrement  lorsqu’il  existe  un  certain 
degré  d’insuffisance  hépatique.  Chez  un  même  ma¬ 
lade,  l'oxaluric  peut  disparaître  et  faire  place  à  la 
phosphaturie  ;  il  est  possible  de  faire  réapparaître 
l’oxalurie  par  l’administration  des  sels  de  chaux, 
d’acide  phosphorique. 

L’oxalémie  a  été  observée  six  fois  sur  huit;  elle 
peut  être  notable  alors  que  l’acide  oxalique  est  en 
proportion  normale  dans  les  urines,  et  cela  même  en 
dehors  de  signe  net  d’altération  rénale. 

Bien  qu’il  soit  impossible  de  saisir  un  rapport 
précis  entre  le  taux  de  la  glycosurie  et  l’intensité  de 
l’oxalémie,  il  faut  noter  que,  dans  un  cas  de  diabète 
avec  insuffisance  hépatique,  le  traitement  opothéra¬ 
pique,  en  faisant  disparaître  la  glycosurie,  a  ramené 
l'oxalurie  à  un  chiffre  normal  et  de  façon  durable. 
Enfin,  expérimentalement,  on  peut  produire  chez  le 
lapin  l’oxalurie  par  ingestion  prolongée  de  fortes 
quantités  de  glucose.  Il  est  à  noter  que  chez  ces  ani¬ 
maux  rendus  glycosuriques,  an  cours  des  processus 
de  dénutrition,  on  voit  le  taux  de  l’oxalurie  s’élever 
en  même  temps  qu’apparaissent  dans  l’urine  de  fortes 
quantités  d’ammoniaque  et  de  créatinine. 

L’oxalémie,  comme  le  prouvent  mieux  encore  les 
recherches  expérimentales,  entraîne  des  troubles 
profonds  dans  l’organisme  (déminéralisation,  perte 
en  calcium),  mis  en  évidence  chez  les  diabétiques  et 
les  animaux  rendus  glycosuriques,  par  la  moindre 
résistance  des  tissus,  les  fractures  spontanées,  des 
lésions  rénales,  etc. 

Il  y  a  lieu  d’appliquer,  chez  les  diabétiques,  un 
régime  pauvre  en  corps  engendrant  l’acide  oxalique, 
et  surtout  de  lutter  contre  l’oxalémie  par  la  reminé¬ 
ralisation  et  la  reconstitution  de  réserves  calciques 
de  l’organisme. 


2“  Question. 

Les  colites  Infectieuses  aiguës. 

—  M.  Coui'tellemont  (d’Amiens)  a  observé,  dans 
un  cas  de  colite  infectieuse  à  type  dysentériforme 
chez  un  adulte,  on  accès  de  tétanie,  affection  qui 
paraît  très  rare  dans  les  formes  de  l'adulte.  D’une 
façon  générale,  les  faits  de  colite  infectieuse  diffuse 
dysentériforme  de  l’adulte  lui  ont  paru  d’une  durée 
peu  longue  et  d’un  pronostic  peu  grave.  Eu  trois  à 
huit  jours,  ces  malades  guérissaient,  et  le  repos  au 


lit  avait  l’influence  la  plus  heureuse  sur  l’efficacité 
du  traitement  mis  en  œuvre. 

—  MM.  Marcel  Labbé  et  Mauclaire  rapportent 
deux  cas  de  péricolite  membraneuse.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  radioscopie  montrait  une  apparence  de 
rétrécissement  de  l’intestin;  l’opération  consista  à 
libérer  celui-ci  et  à  réséquer  les  fausses  membranes  ; 
cette  malade  fut  améliorée,  et  cependant,  à  la  sortie 
de  l’hôpital,  l’examen  radioscopique  montrait  encore 
la  persistance  d’un  rétrécissement.  Dans  un  second 
cas,  malgré  deux  interventions,  l’affection  évolua 
vers  la  cachexie.  Les  auteurs  insistent  sur  la  diffi¬ 
culté  d’interprétation  pathogénique  de  cette  périco- 
lile,  car  il  n’y  avait  pas  d’entérocolite  dans  les  anté¬ 
cédents  de  leurs  malades;  ils  insistent  aussi  sur 
l'insuffisance  delà  simple  résection  des  fausses  mem¬ 
branes  ;  une  intervention  plus  radicale  peut  être  con¬ 
seillée. 

—  M.  Gaelpa  lutte  contre  l’infection  intestinale, 
qui  est  l’origine  des  colites  aiguës  infectieuses 
banales,  par  la  purgation  qui  doit  être  accompagnée, 
durant  la  journée  où  elle  est  administrée,  d’une  diète 
absolue;  cette  purgation  doit  être  renouvelée  au 
moins  une  fois,  complétée  par  le  jeûne  correspon¬ 
dant.  Les  colites  aiguës  infectieuses  banales  sont 
ainsi  vite  guéries  sans  médicaments  spéciaux  et  par 
la  simple  hygiène  alimentaire  sévère,  complétée  par 
le  jeûne  et  les  purgations  bien  administrées,  et 
d’autant  plus  rapidement  qu’elles  sont  de  date  plus 

—  M.  Piéry  (de  Lyon)  pense  qu’un  grand  nombre 
d’entérites  revêtant  même  le  type  de  l’entérocolite 
dite  essentielle  sont  d’origine  tuberculeuse  et  relè¬ 
vent  de  la  tuberculose  inflammatoire.  La  tuberculose 
serait  capable  aussi  de  déterminer  des  dystrophies 
comme  le  mégacolon  congénital  ou  maladie  de 
Hirschsprung. 

—  M.  Marcel  Labbé  fait  remarquer  à  ce  propos 
que  si  certains  tuberculeux  présentent  des  troubles 
d’entérite  banale,  d’entérocolite  muco-membraneuse 
par  exemple,  ces  entérites  sont  créées  non  par  la 
tuberculose,  mais  par  la  suralimentation  parfois  ins¬ 
tituée  de  façon  trop  intense  et  trop  rigoureuse,  et 
sans  tenir  compte  de  la  capacité  digestive  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin  de  ces  sujets. 

—  M,  Burnand  (de  Leysin)  décrit  les  poussées 
cæcales  aiguës  tuberculeuses,  légères  ou  graves,  au 
cours  de  la  tuberculose  iléo-cœcale  chronique. 

—  M.  Lanel  indique  que,  grâce  à  une  instrumen- 
tion  spéciale,  la  haute  fréquence  peut  être  appliquée 
au  traitement  des  affections  de  l’anse  sigmo’i'de  et 
même  du  côlon  ascendant. 

—  M.  Jaworsfcf  indique  que  la  dilatation,  douce  et 
répétée  de  Tanus  et  du  rectum,  a  donné  de  bons 
résultats  dans  les  entérocolites  mneo-membraneuses, 
certains  syndromes  tabétiques,  le  ténesme  rectal. 

Elimination  bactérienne  par  le  côlon  et  colites 
hématogènes  expérimentales.  —  MM.  Ch.  Richet 
iîls  et  Saint-Girons  ont  vu  que  l’élimination  des  mi¬ 
crobes  se  faisait  dans  quelques  cas  par  la  muqueuse 
du  côlon  plutôt  que  par  un  autre  segment  de  l’in¬ 
testin,  créant  ainsi  parfois  des  colites  hématogènes 
expérimeritales.  Avec  le  streptocoque  et  le  bacille 
d’Eberth,  on  peut,  mais  rarement,  obtenir  des  colites 
hématogènes;  avec  le  colibacille,  différents  bacté¬ 
riologistes  y  sont  arrivés,  mais  les  auteurs  ont 
obtenu  plus  fréquemment  des  lésions  appendicu¬ 
laires  ou  duodénales;  avec  le  pneumocoque,  les 
colites  hématogènes  sont  fréquentes  ;  avec  le  bacille 
dysentérique  (Shiga  ou  Flexner),  elles  sont  cons¬ 
tantes,  et  la  facilité  avec  laquelle  on  les  détermine 
par  injection  intra-veineuse  de  bacilles  s’oppose  à  la 
difficulté  que  Ton  a  à  les  obtenir  par  ingestion  on 
injection  intra-rectale  de  ces  mêmes  bacilles. 

Réflexions  anatomo-cliniques  sur  quelques  cas 
de  colite  ulcéreuse  tuberculeuse.  —  MM.  Cade  et 
Roubier  (de  Lyon).  La  tuberculose  ulcéreuse  du 
gros  intestin  est  bien  plus  rare  que  celle  de  l’intestin 
grêle.  De  l’étude  de  quatre  cas,  les  auteurs  tirent 
les  conclusions  suivantes.  La  dysenterie  antérieure 
peut  parfois  préparer  la  localisation  colique  des 
ulcérations  tuberculeuses.  An  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  les  lésions  ulcéreuses  sont  soit  exclu¬ 
sivement  ulcéreuses,  soit  à  la  fois  ulcéreuses  et 
hypertrophiques,  ceci  étant  très  rare;  dans  un  cas,  il 
existait,  en  outre,  deux  petits  abcès  tuberculeux  du 
foie.  Cliniquement,  la  colite  ulcéreuse  tuberculeuse 
se  manifeste  par  une  diarrhée  extrêmement  intense, 
persistante,  avec  douleurs  abdominales  vives  et  par¬ 
fois  épreintes,  sans  ténesme;  on  ne  constate  guère 


N”  87 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Octobre  1912 


879 


de  symptômes  dysentériformes  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  des  classiques.  La  réaction  de  Weber  est 
tantôt  positive,  tantôt  négative  sur  le  même  malade. 
Dans  un  cas.  l'issue  fatale  a  été  précipitée  par 
l’apparition  d'une  triple  perforation  intestinale  de 
rS  iliaque  avec  péritonite  généralisée. 


3“  Question. 

Traitement  des  syndromes  hémorragiques. 

—  M.  Pb.  Pagniez  est  heureux  d’avoir  vu  M.  Car¬ 
not  et  M.  Nolf  reconnaître  aux  plaquettes  sanguines 
un  rôle  important  dans  la  coagulation  et  par  corol¬ 
laire  dans  la  pathogénie  de  certains  syndromes  hé¬ 
morragiques.  C’est  revenir  aux  idées  de  M.  Hayem 
qu’on  avait,  bien  à  tort,  presque  complètement  aban¬ 
données. 

La  plaquette  sanguine  apparaît  comme  on  facteur 
très  important  de  la  coagulation  et  comme  facteur 
essentiel  de  sa  rapidité,  c’est-à-dire  de  son  carac¬ 
tère  utile.  Telle  est  la  condition  absolue  de  la  pro¬ 
duction  d’une  fibrine  spéciale,  la  fibrine  rétractile, 
ainsi  que  Tout  montré  les  expériences  de  MM.  Le 
Sourd  et  Pagniez,  et  cette  fibrine  paraît  de  qualité 
spéciale  au  point  de  vue  de  l’efficacité  d’action  du 
thrombus. 

Dans  l’étude  hématoiogique  des  syndromes  hé¬ 
morragiques,  il  semble,  dès  lors,  insuffisant  à  l’heure 
actuelle,  de  se  borner  à  déterminer  la  présence  ou 
l’absence  des  plaquettes  et  leurs  variations  numéri¬ 
ques.  11  faut  chercher  à  préciser  leur  valeur  fonc¬ 
tionnelle.  La  fragilité  même  des  plaquettes,  leur 
sensibilité  aux  variations  thermiques  indiquent  que 
leur  activité  doit  nécessairement  être  fort  variable, 
et  les  méthodes  dont  on  dispose  aujourd’hui  per¬ 
mettront  de  préciser  le  taux  de  leur  activité  coagu¬ 
lante  et  rétractante.  Par  là,  on  pourra  être  amené  à 
mieux  classer  certains  syndromes  hémorragiques  et 
à  admettre  pour  quelques-uns  d’entre  eux  une  patho¬ 
génie  identique  ou  voisine  de  celle  qu’on  reconnaît 
dès  maintenant  à  cette  variété  de  purpura  dont  les 
caractères  hématologiques  essentiels  sont  l’augmen¬ 
tation  du  temps  de  saignement,  l’irrétractilité  du 
caillot,  la  grande  diminution  et,  quelquefois  même, 
l’absence  de  plaquettes. 

M.  Pagniez,  au  point  de  vue  du  traitement  des 
hémorragies  par  le  chlorure  de  calcium,  a  vu  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  qui  l’amènent  à  se  demander  si 
la  médication  calcique  n’est  pas  susceptible,  quelque¬ 
fois,  de  donner  un  résultat  précisément  inverse  de 
celui  qu’on  cherche  et  de  favoriser  la  disposition  aux 
hémorragies.  Il  lui  semble,  qu’eu  tout  cas,  il  est 
imprudent  de  considérer  l’ingestion  de  chlorure  de 
calcium,  même  de  durée  limitée,  comme  toujours 
inoffeusive. 

—  M.  P.  E.  Well  fait  tout  d’abord  observer  que, 
seules,  les  recherches  physiologiques  ont  réussi  à 
éclaircir  les  questions  si  complexes  de  l’hémophilie 
et  des  purpuras,  alors  que  les  études  anatomiques 
du  sang  étaient  demeurées  stériles. 

Ensuite,  se  plaçant  sur  le  terrain  clinique,  il  ne 
croit  pas  que  les  injections  de  peptone  aient  la  même 
efficacité  que  celles  des  sérums  sanguins  et  qu’elles 
agissent  par  un  même  mécanisme  physiologique.  Le 
sérum  possède,  d’une  part,  une  action  locale  dont  les 
solutions  de  peptone  sont  dépourvues;  d’autre  part, 
les  injections  de.  sérum,  tout  au  moins  intravei¬ 
neuses,  ont  une  action  d’arrêt  extrêmement  rapide  ; 
enfin,  la  cure  sérique  continue  fait  cesser  complète¬ 
ment  les  accidents  hémophiliques,  en  amenant  la 
rétrocession  des  lésions  sanguines,  et  guérit  clini¬ 
quement,  sinon  anatomiquement,  l’hémophilie,  toutes 
choses  que  ne  peut  faire  la  cure  peptonique. 

Les  injections  de  peptone  semblent  donc  avoir  une 
action  différente  de  celles  des  injections  de  sérum. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  elles  paraissent  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  moins  efficaces,  tout  en  pouvant 
donner  consécutivement  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques. 

—  MM.  Nobécourt  et  Léon  Tixler.  Les  injec¬ 
tions  de  peptone  de  Witte  constituent  une  méthode 
de  traitement  intéressante  de  l’hémophilie  et  des 
purpuras. 

L’hémophilie  familiale  et  congénitale  est  très  net¬ 
tement  améliorée,  tant  au  point  de  vue  des  phéno¬ 
mènes  hémorragiques  que  de  la  coagulation  du  sang. 
Toutefois,  cette  affection  n’est  pas  plus  complète¬ 
ment  guérie  qu’avec  les  autres  procédés  thérapeuti¬ 
ques.  11  semble  même  qu’à  la  longue  la  peptone  ait 
une  action  prophylactique  des  accidents  moins  mar¬ 
quée  qu’au  début  du  traitement,  tout  en  conservant 


une  action,  les  plus  manifestes  sur  les  accidents  une 
fois  constitués. 

Les  purpuras  sont  diversement  influencés;  cer¬ 
tains  d’entre  eux  sont  rapidement  et  définitivement 
guéris  par  quelques  injections,  alors  que  tout  lais¬ 
sait  prévoir  une  aggravation  des  accidents.  D’autres 
ne  sont  guéris  qu’après  plusieurs  séries  d'injections, 
et  le  bénéfice  de  la  thérapeutique  peut  être  discuté. 
Quelques-uns,  enfin,  ne  sont  nullement  influencés  ; 
il  s’agissait  alors  de  cas  anciens  à  évolution  chro- 

II  semble  que  les  formes  aiguës  soient  plus  parti¬ 
culièrement  justiciables  du  traitement  par  la  peptone 
de  Witte. 

—  M.  J.  Parisot  (de  Nancy)  a  étudié,  chez 
40  malades  atteints  d’anémie  due  à  des  causes  di¬ 
verses,  l’action  du  sérum  hémopoiétique  (méthode 
de  Carnot)  en  envisageant  les  modifications  surve¬ 
nues  dans  le  nombre  des  globules  rouges,  le  taux  de 
1  hémoglobine,  la  coagulation  du  sang,  la  résistance 
globulaire  et,  en  recherchant  également  l’influence 
exercée  sur  les  échanges.  D’une  façon  générale,  chez 
les  sujets  atteints  d’anémie  consécutive  à  des  hémor¬ 
ragies,  à  une  infection  aiguë  ou  chronique,  à  une 
altération  du  tube  digestif,  on  constate  un  relève¬ 
ment  notable  du  nombre  des  globules  rouges,  du 
taux  de  l’hémoglobine.  Mais,  dans  les  cas  d’anémie 
dont  la  cause  est  mal  connue,  l’effet  est  moins  régu¬ 
lier  :  chez  6  chlorotiques,  l’amélioration  a  été  très 
nette  et  durable  quatre  fois,  passagère  deux  fois. 
Des  résuitats  égaiement  favorables  ont  été  notés  chez 
deux  malades  atteints  d’anémie  pernicieuse,  mais 
chez  un  troisième,  le  sérum  n’a  produit  aucune  élé¬ 
vation  du  nombre  des  globules.  Dans  l’ictère  hémo¬ 
lytique  (1  acquis  et  2  congénitaux),  les  effets  ont  été 
manifestes,  supérieurs  à  ceux  produits  antérieure¬ 
ment  par  le  traitement  ferrugineux. 

La  résistance  globulaire  n'est  pas,  le  plus  souvent, 
modifiée  sous  l’influence  du  sérum.  La  rapidité  de 
coagulation  du  sang  est  fréquemment  augmentée. 
Le  sérum  hémopoiétique,  chez  beaucoup  de  malades, 
produit  une  stimulation  des  échanges,  une  diurèse 
plus  abondante,  une  augmentation  de  l’appétit;  ces 
effets  sont  particulièrement  remarquables  dans  l’ané¬ 
mie  de  la  tuberculose  au  début. 

Le  sérum,  en  injection  sous-cutanée,  produit  quel¬ 
quefois  des  accidents  sériques,  en  général  légers;  il 
est  préférable  (sauf  cas  d’urgence)  d’utiliser  le  sé¬ 
rum  en  ingestion  ou  le  sang  total  desséché  sous 
forme  de  comprimés. 

—  M.  Perrin  (de  Nancy)  fait  remarquer  que  des 
phénomènes  douloureux  ont  été  constatés  chez  cer¬ 
tains  malades  au  niveau  des  os,  et  spécialement  des 
épiphyses,  à  la  suite  d’administration  prolongée  de 
sérums  hématopoiétiques.  Pour  éviter  cet  accident,  il 
y  a  avantage  à  intercaler  des  périodes  de  repos,  au 
cours  de  cette  médication.  Ces  périodes  de  suspen¬ 
sion  du  traitement,  ont,  comme  autre  avantage,  l’uti¬ 
lité  de  laisser  aux  organes  hématopoiétiques,  le 
temps  de  réagir  avec  quelque  initiative  propre.  Cette 
règle  semble,  d’ailleurs,  mériter  d’être  appliquée  à 
tonte  médication  opothérapique. 

—  M.  Moutier  obtient  de  bons  résnltats  dans  le 
traitement  des  diverses  hémorragies  en  rapport  avec 
l’hypertension  artérielle  par  la  d  Arsonvalisation  qui 
abaisse  la  pression;  il  ajoute  qu'il  arrive  ainsi  à 
guérir  certaines  hémorragies  de  la  ménopause  qui 
avalent  résisté  à  d’autres  traitements,  que  ces  hé¬ 
morragies  soient  en  rapport  ou  non  avec  certaines 
lésions  de  l’appareil  utéro-ovarien. 

—  M.  Béco  (de  Liège)  pense  qu’il  peut  être  utile 
de  faire,  à  titre  préventif,  des  injections  de  pro- 
peptone  avant  certaines  interventions  chirurgicales, 
lorsque  des  raisons  spéciales  pourraient  faire  crain¬ 
dre  un  trouble  de  la  coagulation  du  sang;  le  chloro¬ 
forme  peut, par  son  action  sur  le  foie,  entraîner,  dans 
certains  cas,  l’iucoagulabilité  du  sang. 

—  M.  Henrot  (de  Reims)  est  heureux  d’entendre 
reparler  de  la  transfusion  du  sang  qui  a  été  beau¬ 
coup  trop  abandonnée  ;  il  a  pratiqué  plusieurs  fois, 
et  avec  succès,  voici  déjà  bien  longtemps,  la  trans¬ 
fusion  dans  des  cas  d’hémorragies  très  graves. 

—  M.  Pic  (de  Lyon)  insiste  sur  les  bons  effets  des 
inha?c..ions  de  nitrite  d’amyle  dans  le  traitement  des 
hémoptysies;  il  discute  le  mécanisme  de  l’action 
thérapeutique  de  cette  méthode. 

—  M.  Etienne  (de  Nancy)  a  vu  plusieurs  faits  de 
syndromes  hémorragiques  par  infection  secondaire 
par  le  streptocoque;  il  a  pu.  en  particulier,  extraire 
ce  microbe  du  sang  d’un  malade  atteint  d’un  syn¬ 


drome  hémorragique  mortel  survenu  au  cours  de  la 
convalescence  d’une  variole. 

—  M.  Lüdke  (de  Wurtzbourg)  a  étudié  les  subs¬ 
tances  hémolysantes  qu’il  a  pu  extraire  de  parasites 
et  de  microbes  intestinaux;  il  expose  de  très  inté¬ 
ressantes  recherches  expérimentales  sur  la  genèse  de 
l’anémie  pernicieuse. 

Notes  cliniques  sur  la  phlébite  et  la  thrombose. 
—  SiriDyce  Dnckwortb  (de  Londres).  On  recon¬ 
naît  aujourd’hui  au  moins  trois  causes  de  la  throm¬ 
bose  :  1°  faiblesse  de  la  circulation  ;  2°  altération  de  la 
paroi  interne  des  vaisseaux  ;  3°  oblitération  des  veines 
par  l’introduction  de  matières  étrangères  et  toxi- 

L’auteur  insiste  sur  l’hyperinose  dans  les  phlé¬ 
bites  goutteuses  et  cancéreuses  et  dans  la  phlébite 
de  la  femme  enceinte.  11  rappelle  qu’un  régime  riche 
en  protéines  tend  à  augmenter  la  viscosité  du  sang. 
Un  régime  de  légumes  verts  ferait  vite  disparaître 
cette  prédisposition  et  éviterait  les  dangers  de  la 
thrombose. 

Traitement  des  phlébites  par  l’urotropine.  — 
MM.  L.  Rénon  et  Cb.  Ricbet  Sis,  se  basant  sur 
l’action  antiseptique  biliaire  de  l’urotropine  (Chauf¬ 
fard),  ont  utilisé  cette  substance  dans  les  phlébites. 
L’efl'et  est  variable.  Parfois,  il  est  nul.  Le  plus  sou¬ 
vent,  on  obtient  une  amélioration  qui,  dans  certains 
cas,  est  très  rapide.  En  trois  à  quatre  jours,  la  phlé¬ 
bite  diminue,  pour  disparaître  en  huit  à  dix  jours. 
Ils  utilisent  une  dose  de  1  gramme  parjour,  en  deux 
cachets.  Il  est  impossible  de  déterminer  les  raisons 
de  l’échec  de  la  médication  dans  certains  cas  et  sa 
réussite  dans  d’autres. 

Sur  un  cas  d’érythrémie  (maladie  de  tfaquez)  avec 
néphrite  chronique.  —  M.  J.  Caries  (de  Bordeaux) 
relate  l’observation  d’un  homme  de  52  ans  présen¬ 
tant  au  complet  les  divers  éléments  du  syndrome  de 
Vaquez  et,  en  même  temps,  tous  les  signes  d'une  né¬ 
phrite  chronique. 

Les  douleurs  siégeant  dans  les  membres  inférieurs 
ont  été  très  atténuées  par  des  applications  locales  de 
compresses  imbibées  d’une  solution  saturée  de  sul¬ 
fate  de  magnésie,  puis  par  la  radiothérapie. 

L’auteur  se  demande  si,  chez  ce  malade,  et  les 
autres  similaires,  l’albuminurie  observée  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  des  albuminuries  globulaires  étu¬ 
diées  par  Parisot. 

Il  insiste  sur  la  diversité  des  origines  du  syn¬ 
drome  de  Vaquez,  la  compare  à  la  diversité  des 
causes  des  anémies  et  estime  que  le  pronostic  et  le 
traitement  des  polyglobulies  sont  des  plus  variables 
selon  les  cas  observés. 

Sang  maternel  et  sang  fœtal  dans  un  cas  d'ané¬ 
mie  pernicieuse  de  la  grossesse.  —  MM.  Perrin  et 
Spire  (de  Nancy).  L’analyse  microscopique  des  deux 
sangs  montre  que  l’agent  causal  inconnu,  qui  a  ané¬ 
mié  la  mère  et  causé  sa  mort  et  celle  du  foetus,  a  lésé 
au  maximum  les  organes  hématopoiétiques  maternels 
en  touchant  relativement  peu  ceux  du  fœtus. 

{A  suivre.)  L.  Boidin. 
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Communications  diverses  {suite). 

ApEARUIL  génital  UE  LA  FEMME. 

Sur  les  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire  à  contenu 
gazeux.  —  M.  O.  Cbavannaz  (de  Bordeaux).  Si  on 
laisse  de  côté  les  kystes  largement  ouverts  dans  le 
gros  intestin,  on  peut  dire  que  c’est  d’une  façon  tout 
à  fait  exceptionnelle  qu’on  rencontre,  au  niveau  de 
l’ovaire,  des  tumeurs  contenant  des  gaz. 

A  l’occasion  d’un  cas  personnel  de  sarcome,  l’au¬ 
teur  trace  les  principaux  traits  de  ces  tumeurs  ova- 
riques  à  contenu  gazeux. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  deux  hypothèses  se 
présentent  :  ou  bien  les  gaz  sont  venus  de  l’intestin, 
ou  bien  ils  sont  nés  sur  place.  La  première  peut 
expliquer  les  cas  où  la  tumeur  est  de  vieille  date  et 
s’est  montrée  sans  réaction  locale  ou  générale  bien 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912,  n“  82,  p.  823;  n«  80 
p.  870. 
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marquée.  Par  contre,  quand  l’évolution  de  la  maladie 
a  été  rapide,  que  les  adhérences  intestinales  man¬ 
quent  ou  sont  peu  serrées  et  que  l’opération  montre 
l'absence  de  perforation,  il  est  beaucoup  plus  logique 
de  penser  à  une  infection  microbienne  ayant  déter¬ 
miné  sur  place  la  formation  des  gaz. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  et  les  foyers  de  péritonite  suppurée  avec  gaz. 

—  M.  Jayle  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un 
kyste  gazeux  qu’il  observa  chez  une  femme  de  40  ans, 
traitée  depuis  quelque  temps  par  l’électricité.  La 
malade  était  atteinte  d'une  péritonite  généralisée 
suppurée,  avec  température  élevée  dépassant  40“  et 
un  état  général  adynamique.  L’opération  montra 
l’existence  d’une  tumeur  pelvienne  qui  fut  prise 
d’abord  pour  un  kyste.  A  la  ponction,  il  sortit  des 
gaz  fétides  ;  en  se  rupturant,  la  poche  laissa  sortir 
encore  des  matières  liquides,  si  bien  que  l’on  se  de¬ 
manda  s’il  ne  s’agissait  pas  du  côlon  pelvien  sur¬ 
distendu.  La  poche  avait  refoulé  l’utérus  à  gauche  et 
sous  elle,  si  bien  qu’il  ne  fut  pas  facile  tout  d’abord 
de  se  reconnaître  dans  toutes  ces  lésions.  Néanmoins, 
l’opération  put  être  menée  h  bien  et  finalement  on 
constata  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de  l’ovaire  droit, 
h  contenu  gazeux,  adhérant  de  toute  part  aux  organes 
pelviens  et,  en  particulier,  à  la  face  antérieure  du 
rectum,  ne  présentant  aucun  orifice  d’ouverture  ni 
aucun  point  aminci  ou  noirftlro  pouvant  laisser  sup¬ 
poser  une  perforation  prochaine. 

Rappelant  des  recherches  qu’il  a  faites  et  exposées 
à  la  Société  anatomique,  en  Novembre  1895,  sur  la 
pathogénie  des  fistules  recto-vaginales  après  l’hys- 
térectomie  vaginale,  M.  Jayle  pense  que  la  patho¬ 
génie  des  kystes  de  l’ovaire  gazeux  est  des  plus 
simples  :  les  gaz  sont  dus  à  des  micro-organismes 
provenant  de  l’intestin,  à  travers  des  adhérences 
plus  ou  moins  étendues  de  la  poche  kystique  avec 
une  anse  intestinale  quelconque  et  plus  particulière¬ 
ment  avec  le  côlon  pelvien  ou  le  rectum. 

■La  greffe  des  ovaires.  —  M.  Varonoff  (de  Nice) 
communique  les  résultats  d’une  série  d’expériences 
sur  la  greffe  ovarienne. 

lia  choisi  en  dernier  lieu,  pour  ces  expériences,  des 
jeunes  brebis,  parce  que  leur  appareil  génital  se 
rapproche  le  plus  de  celui  de  la  femme.  Après  la 
castration  double,  il  leur  a  greffé  un  ovaire  pris  à 
une  autre  brebis.  L'emprunt  de  l’ovaire  a  été  fait 
tantôt  à  une  brebis  vivante,  tantôt  à  une  brebis 
morte  depuis  deux  heures.  M.  Voronoff  n’a,  en  défi¬ 
nitive,  conservé  que  quatre  brebis  dont  l’opération 
remonte  à  six  mois.  Il  présente  l’appareil  génital 
enlevé  à  l’une  de  ces  brebis  opérée  le  12  Mars  et 
sacrifiée  le  26  Septembre  dernier. 

On  remarque  sur  cette  pièce  anatomique  que  les 
annexes  d’un  côté  manquent  complètement.  De  l’autre 
côté,  on  trouve  la  trompe  primitive  et  l'ovaire  greffé. 
Une  bande  mince  de  tissu  cicatriciel  qui  l'environne 
présente  le  vestige  des  sutures  faites  pour  adapter 
l’ovaire  emprunté  k  la  place  exacte  qu’occupait 
l’ovaire  originel.  Cet  ovaire  est  normalement  déve¬ 
loppé  et  possède  une  vascularisation  abondante. 
L’organe  transplanté  fait  à  tel  point  partie  intégrale 
de  l’appareil  génital  qu’en  l’absence  du  tissu  cicatri¬ 
ciel  attestant  sou  origine,  on  ne  se  douterait  pas  qu’il 
s’agit  d'uu  ovaire  greffé,  d’un  ovaire  emprunté  k  une 
autre  femelle. 

Ainsi  donc  la  greffe  hétérogène  d’un  organe  si 
hautement  différencié  que  l’ovaire,  si  compliqué  dans 
sa  structure,  si  nettement  spécialisé,  a  pu  être  réa¬ 
lisée.  Sa  situation  par  rapport  au  pavillon  de  la 
trompe,  permettant  la  migration  de  l’ovule  vers  l'uté¬ 
rus,  lui  assure  sa  fonction  physiologique.  Du  reste, 
une*  des  brebis  opérées  s’est  déj.4  chargée  de  prouver 
la  valeur  fonctionnelle  de  son  ovaire,  car  elle  a  été 
couverte  le  12  Septembre.  En  effet,  l’éveil  de  l’appé¬ 
tit  génital  chez  les  animaux  n’est  point  le  résultat 
d’une  excitation  cérébrale,  mais  bien  une  manifesta¬ 
tion  naturelle  de  l’ovulatlou  correspondant  à  la 
menstruation  de  la  femme. 

M.  Voronoff  attribue  la  réussite  de  ses  greffes 
hétérogènes  en  grande  partie  à  ce  fait  qu’il  s’est 
adressé,  dans  ses  dernières  expériences,  à  des  ani¬ 
maux  de  la  même  variété  et  ayant  même  une  certaine 
parenté.  Ainsi  il  a  toujours  échoué  lorsqu’il  greffait 
l’ovaire  d’une  brebis  des  Basses-Alpes,  à  longs  poils, 
k  des  brebis  catalanes,  à  poils  frisés  :  les  animaux 
ayant  été  sacrifiés  au  bout  de  cinq  mois,  on  ne  trou¬ 
vait  plus  trace  de  l'ovaire  qui  était  complètement 
résorbé.  La  qualité  du  sang  de  la  porte-greffe  et  de 
la  prête-grelîe,  au  point  de  vue  de  l’hémolyse  et  de 
l’agglutination,  devra  donc  être  prise  en  grande  con¬ 
sidération  lorsque  de  l’expérimentation  on  passera  à 
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la  chirurgie  humaine.  Une  greffe  hétérogène  d’un 
organe  complexe  ne  peut  réussir  qu’entre  les  indivi¬ 
dus  ayant  la  même  qualité  de  sang. 

—  M.  Jayle  (de  Paris)  tronve  la  communication 
de  M.  Voronoff  extrêmelnent  intéressante;  mais  le 
temps  écoulé  depuis  les  greffes  qu’il  a  faites  est  cer¬ 
tainement  trop  court  pour  juger  du  résultat  au  point 
de  vue  pratique.  La  diificulté  est  en  effet  d’obtenir 
des  greffes  durables,  l’économie  tendant  toujours  k 
résorber  tous  les  tissus  inertes  ou  vivants  qu’on 
peut  introduire  dans  l’organisme.  Il  y  a  une  quin¬ 
zaine  d’années,  M.  Jayle  s’est  particulièrement  inté¬ 
ressé  k  ces  greffes  d’ovaires  qu’il  croit  être  le  pre¬ 
mier  à  avoir  réalisées  en  France  ;  mais  il  doit  dire 
qu’il  n’a  jamais  obtenu  un  succès  permanent.  Il  es¬ 
time  qu'il  faut  compter  un  intervalle  de  cinq  ans 
environ  chez  un  animal,  tel  que  la  brebis,  la 
chienne,  etc,  pour  pouvoir  apprécier  le  résultat  défi¬ 
nitif  d’une  greffe  d'ovaire. 

En  1897,  M.  Jayle  a  présenté  à  la  Société  anato¬ 
mique  une  petite  série  d’animaux,  chez  lesquels  il 
avait  pratiqué  trois  ordres  de  greffes  ovariennes  : 
1°  greffe  chez  le  même  animal  d’un  point  à  nn  autre 
du  péritoine  ;  2°  greffe  de  l’ovaire  d’un  animal  pour 
remplacer  l’ovaire  d  un  animal  de  la  même  espèce; 
3°  greffe  de  l’ovaire  d’un  animal  d’une  espèce  pour 
remplacer  l’ovaire  d’un  animal  d’une  autre  espèce 
privé  de  ses  propres  ovaires. 

La  question  de  la  transplantation  ovarienne  d’une 
espèce  à  une  autre  est  la  plus  intéressante  ;  elle  a 
pour  but,  en  particulier,  de  contrôler  la  loi  sur  l’im¬ 
muabilité  des  espèces  et  de  chercher,  par  un  moyen 
nouveau,  k  produire  des  métis.  M.  Jayle  n’y  a  pas 
réussi  ,  mais  il  estime  qu’il  faut  recommencer  et 
continuer;  la  question  est  toute  neuve  et  les  insuccès 
ne  sont  pas  probants. 

Quant  k  la  greffe  ovarienne  d’un  point  k  un  autre 
du  péritoine,  ou  du  péritoine  en  un  autre  point  de 
l'organisme.  M.  Jayle  ne  lui  reconnaît  pas  un  très 
grand  intérêt,  et  ne  lui  trouve,  en  tout  cas,  aucun 
avantage  pratique.  En  général,  les  greffes  disparais¬ 
sent  rapidement,  parce  que  la  vascularisation  de 
l’organe  greffé  est,  non  pas  impossible,  mais  toujours 
bien  difficile  k  assurer.  M.  Jayle  avoue  qu’il  n’arrive 
pas  k  comprendre  l’idée  directrice  des  chirurgiens 
qui  enlèvent  l’ovaire  de  sa  place  normale  pour  le 
mettre  k  une  autre,  soit  dans  le  péritoine,  soit  sous 
la  peau  :  si  un  ovaire  doit  être  conservé,  il  n’y  a  qu’à 
le  laisser  en  place,  avec  sa  vascularisation  nor- 

La  greffe  ovarienne  d’un  animal  d’une  espèce  k  un 
autre  animal  de  même  espèce,  soit  d’une  femme  k 
une  autre  femme,  n’a  pas  non  plus  un  très  grand 
intérêt  pratique. 

Chez  l’animal,  M.  Jayle  n’a  pas  obtenu  la  fé¬ 
condation  ;  si  d’autres  y  parviennent,  il  n’en  reste 
pas  moins  établi  que  le  résultat  positif  n’est  pas 
facile  k  assurer.  Chez  la  femme,  dans  des  circons¬ 
tances  exceptionnelles  où  il  faudrait  tenter  une  fé¬ 
condité,  on  pourrait  y  avoir  recours,  après  une  étude 
minutieuse  du  sujet  greffeur  au  point  de  vue  tuber¬ 
culose,  syphilis,  intoxications  infectieuses  diverses. 
Mais  les  rares  observations  de  succès  publiées  k  [ce 
sujet  ne  sont  nullement  convaincantes  ;  il  n’y  a  qu’k 
les  lire  dans  le  texte  original  pour  s’en  rendre 
compte. 

Si  la  remarque  importante  que  vient  de  faire 
M.  Voronoff  au  sujet  du  choix  du  sujet  qui  doit  don¬ 
ner  l’organe  k  greffer  est  reconnu  juste  par  des 
études  ultérieures,  il  eu  résulte  une  nouvelle  diffi¬ 
culté  pour  appliquer  la  greffe  ovarienne  chez  la 
femme.  M.  Voronoff  insiste  sur  ce  fait  qu’il  a  choisi 
des  brebis  provenant  d’un  troupeau  n’ayant  qu’un 
seul  bélier,  autant  que  possible  d’une  seule  portée, 
c’est-k-dire  ayant  le  même  sang  :  en  transportant  ce 
principe  de  choix  dans  l’espèce  humaine,  la  greffe 
ovarienne  deviendrait  une  greffe  k  faire  en  famille, 
ce  qui  ne  contribuera  pas  à  sa  propagation, 

La  pelvl-pérltonite  sudatlve.  —  M.  Jayle  (de 
Paris)  appelle  «  pelvi-périlonite  sudativeu  [sudare, 
suer)  une  inflammation  chronique  et  douloureuse  du 
péritoine  du  petit  bassin,  caractérisée  par  l’absence 
d’adhérences,  1  état  dépoli  du  péritoine  et  l’existence, 
dans  le  petit  bassin,  d’un  épanchement  très  limité 
séro-hématique.  Comme  elle  ne  s’accompagne  ordi¬ 
nairement  d’aucune  lésion  importante  de  l’utérus, 
des  trompes  ou  des  ovaires,  l’affection  est  méconnue 
et  les  malades  sont  traitées  de  toutes  les  manières, 
excepté  en  ce  qui  concerne  leurs  lésions.  L’erreur  est 
d’autant  plus  facilement  commise  que  l’on  s’accorde 
k  fixer  dans  les  organes  mêmes  de  l’appareil  génital 
interne  les  douleurs  dont  se  plaignent  les  malades. 
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Or,  le  péritoine  seul  est  douloureux,  exception  faite 
pour  l’ovaire  qui  présente  aussi  quelque  sensibilité  : 
la  métrite  et  la  salpingite  ne  deviennent  doulou¬ 
reuses  que  par  participation  du  péritoine  k  l’inflam¬ 
mation. 

La  pelvi-péritonite  sndative  est  comparable  k 
l’hydarthrose;  comme  elle,  elle  est  essentiellement 
chronique,  donne  des  poussées  et  des  rémissions,  peut 
finir  par  disparaître  spontanément,  et,  dans  les 
formes  rebelles,  elle  est  justiciable  d’un  traitement 
chirurgical.  La  quantité  du  liquide  exsudé  ne  dépasse 
guère  un  verre  k  bordeaux  dans  les  cas  les  plus 
marqués.  L’examen  histologique  montre  de  nombreux 
globules  rouges,  des  leucocytes  presque  aussi  nom¬ 
breux,  de  très  nombreuses  cellules  endothéliales 
isolées  et  réunies  en  placards.  Par  l’existence  des 
leucocytes,  le  liquide  a  un  caractère  inflammatoire; 
par  l'abondance  des  cellules  endothéliales,  il  présente 
les  caractères  d’un  liquide  ascitique,  d’épanchement 
mécanique.  Enfin  il  est  hémorragique. 

Le  diagnostic  se  fait,  d’une  part,  en  l’absence  du 
toute  lésion  macroscopique  importante  de  l’appareil 
génital,  et,  d’antre  part,  par  l’histoire  clinique  de  la 
malade,  dont  le  point  le  plus  important  est  l’exis¬ 
tence  de  douleurs  pelviennes  chroniques  avec  des 
rémissions  et  des  exacerbations.  L’utérus  est  le  plus 
souvent  en  place,  quelquefois  eu  rétroversion.  Les 
malades  sont  en  général  d’une  constitution  délicate, 
improductives  ou  peu  productives.  Le  plus  souvent, 
on  constatera  l’existence  d’une  ovarite  double  se 
tradliisant  par  l’hypertrophie  ou  l’induration  des 
ovaires.  On  pourra  aussi  relever  quelque  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  soit  chronique  et  constant,  soit 
chronique  et  intermittent. 

L’intervention  consiste,  quand  elle  est  jugée 
nécessaire,  pour  les  formes  rebelles,  dans  l’ablation 
des  ovaires.  Les  trompes  sont  enlevées  en  même 
temps,  pour  faciliter  l'opération.  L’utérus  est  con¬ 
servé  et  fixé  k  la  paroi. 

Appareil  génital  de  l’iiomMe. 

De  la  vole  inguinale  dans  les  opérations  des  enve¬ 
loppes  du  testicule  et  du  cordon.  —  M.  Pbocas 
(d'Athènes),  dans  le  courant  de  cette  année,  a  été 
amené  k  introduire  dans  l’opération  de  l’hydrocèle 
vaginale  une  petite  modification  opératoire  qui  lui  a 
donné  entière  satisfaction  au  point  de  vue  des  suites 
opératoires. 

Sans  doute  la  simple  et  inoffensive  opération  de 
l’éversion  vaginale  n’est  pas  k  compter  ses  succès, 
mais  il  n’est  pas  moins  vrai  que,  souvent,  k  la  suite 
de  cette  opération  si  simple,  on  a  eu  k  déplorer  des 
petits  ennuis  post-opératoires  tenant  k  une  réunion 
peu  satisfaisante  de  la  peau.  En  reportant  l’incision 
plus  haut,  au  niveau  de  la  région  inguinale,  on  se 
met  k  l’abri  de  tous  les  aléas  que  peut  donner  une 
incision  scrotale.  Une  disposition  anatomique  bien 
connue  des  enveloppes  des  bourses  permet  au  testi¬ 
cule  une  locomotion  telle  qu’il  peut  facilement  s’exté¬ 
rioriser  au  niveau  de  la  région  inguinale.  C’est  cette 
facilité  de  locomotion  que  l’auteur  met  k  profit  pour 
attirer  le  testicule  au  niveau  de  la  région  inguinale 
et  pour  traiter  ainsi  k  ciel  ouvert  la  vaginale  par 
réversion  ou  même  par  la  résection,  tout  en  évitant 
de  toucher  au  scrotum  proprement  dît. 

La  même  incision  peut  être  utilisée  pour  la  cure 
de  l’hématocèle  liquide,  pourvu  qu’on  puisse,  par 
une  ponction  post-opératoire,  réduire  le  volume  de 
l’organe. 

C’est  encore  k  la  même  incision  que  M.  Phocas  a 
recours  pour  opérer  le  varicocèle  par  son  procédé, 
qui  consiste  k  diviser  le  ligament  scrotal  et  k  s’en 
servir  pour  fixer  le  testicule  dans  une  situation  plus 
élevée  dans  les  bourses. 

Enfin,  toutes  les  fois  que  le  testicule  n’est  pas  trop 
volumineux  et  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences,  l’inci¬ 
sion  inguinale  est  suffisante  pour  attaquer  les  lésions 
testiculaires  propres  telles  la  tuberculose  ou  le  can¬ 
cer  au  début. 

En  somme,  la  région  inguinale  est,  d’après 
M.  Phocas,  le  lieu  d’élection  pour  l'incision  dans  les 
opérations  des  maladies  du  testicule  et  de  ses  an¬ 
nexes. 

Cette  incision,  qu’il  pratique  perpendiculaire  au 
canal  et  un  peu  courbe  par  en  bas,  a  l’avantage  de 
rencontrer  une  peau  facile  k  désinfecter  et  de  ména¬ 
ger  le  sac  scrotal  si  utile  quand  on  pratique  réver¬ 
sion  de  la  vaginale  et  qu’on  compte  sur  le  tissu  cel¬ 
lulaire  pour  absorber  le  liquide  sécrété  par  la  face 
interne  de  la  séreuse  retournée. 

L’expérience  a  confirmé,  d’ailleurs,  ces  prévisions 
théoriques  :  12  opérations  d’hydrocèles  vaginales 
traitées  par  ce  procédé  et  par  éversion  ont  toutes 


N»  87 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Octobre  1912 


881 


guéri  par  première  intention,  et  les  malades  ont  pu 
se  lever  le  troisième  jour  et  quitter  l'hôpital  le 
septième  jour;  2  résections  de  la  vaginale  ont  guéri 
de  la  même  iaçou  simple.  Quant  aux  varicocèles,  les 
14  dernières  opérations  que  l’auteur  a  pratiquées  & 
rhôpital  montrent  les  excellents  résultats  de  cette 
méthode  associée  à  l’incision  inguinale. 

—  M.  Walther  (de  Paris)  croit  qu’en  effet  il  est 
très  facile  de  faire  une  orchidopexie  par  une  incision 
inguinale.  Mais  le  reproche  fait  par  M.  Phocas  à 
l’incision  scrotale  d’exposer  parfois  à  des  suppura¬ 
tions  de  la  plaie  par  désinfection  insutfîsante  de  la 
peau  de  cette  région  n'est  pas  fondé,  car  cette  désin¬ 
fection  est  parfaitement  réalisable,  sans  risque  d'éry¬ 
thème,  à  l’aide  de  la  teinture  d’iode,  si  l’on  a  soin 
de  dédoubler  cette  teinture  d’iode  par  addition  d'al¬ 
cool,  et,  en  outre,  d’enlever  l’excès  de  teinture,  au 
bout  de  quelques  minutes,  par  un  lavage  à  l’alcool. 

Un  nouveau  procédé  de  traitement  de  l’ectopie 
testiculaire.  —  M.  Gorse  (de  Liiie)  constate  que  la 
grosse  difficulté,  dans  l’orchidopexie,  c’est  de  s’op¬ 
poser  à  la  réascension  du  testicule.  Les  causes  de 
cette  réascension  sont  diverses  ;  la  principale  réside 
dans  l’atrophie  très  marquée  "de  l’hémiscrotum  cor¬ 
respondant  à  l’ectopie.  Aussi  M.  Gaudier  (de  Lille) 
a-t-il  eu  l’idée  d’allonger  le  scrotum  et  de  préparer 
une  loge  intrascrotale  pour  le  testicule  avant  de  pro¬ 
céder  à  la  descente  et  à  la  fixation  de  cet  organe. 
Pour  ce  faire,  il  introduit,  par  une  incision  ingui¬ 
nale,  un  corps  étranger  arrondi,  assez  volumineux 
dans  le  scrotum  (bille  de  2  cm.  1/2  de  diamètre  envi¬ 
ron  s’il  s’agit  d’un  enfant,  œuf  de  poule  artificiel  en 
porcelaine  vernie  s’il  s’agit  d’un  adulte).  L’incision 
refermée,  le  corps  étranger  reste  en  place  pendant 
deux  mois  environ.  Non  seulement  la  peau  scrotale 
s’allonge  sous  l’efiet  de  son  poids,  mais,  à  son  con¬ 
tact,  le  tissu  cellulaire  scrotal  se  transforme  en  une 
véritable  membrane  qui  jouera  ultérieurement,  mal¬ 
gré  l’absence  d’épithélium,  le  rôle  d’une  véritable 
séreuse  favorisant  le  jeu  normal  du  testicule  après 
la  pexie. 

Sur  10  opérations  de  ce  genre,  exécutées  tant  par 
M.  Gaudier  que  par  ses  élèves,  le  résultat  a  tou¬ 
jours  été  excellent. 

Appareil  urinaire. 

Origine  rénale  de  certains  calculs  qu’on  pourrait 
croire  nés  dans  la  vessie.  —  MM.  Roohet  et  Tbé- 
venot  (de  Lyon).  11  arrive  assez  souvent  que  des  cal¬ 
culs  vésicaux  qu’on  aurait  tout  lieu  de  croire  nés  dans  la 
vessie  mê  me,  en  raison  de  l’absence  de  sigues  cliniques 
du  côté  des  reins  (absence  de  coliques  néphrétiques, 
antérieures,  de  douleurs  et  d’augmentation  de  vo¬ 
lume  des  reins,  etc.),  ont  en  réalité  une  origine  rénale. 
Tels  reins,  restés  absolument  silencieux  lors  de  la  des¬ 
cente  de  petits  calculs  uriques  ou  de  concrétions 
calcaires,  deviennent,  à  un  moment  donné,  franche¬ 
ment  lithiasiques.  Le  calcul  développé  dans  la  ves¬ 
sie  est  venu  d'eux  à  une  date  plus  ou  moins  ancienne 
et  c’est  encore  d’eux  qu’est  parti  le  noyau  de  réci¬ 
dive  des  calculs  vésicaux  reproduits  après  les  opé¬ 
rations  dirigées  contre  eux. 

Une  fois  l’origine  rénale  reconnue,  on  est  amené  à 
intervenir  sur  le  rein  lui-même,  et  la  suppression  du 
foyer  rénal  oalculeux  supprime,  de  ce  fait,  la  repro¬ 
duction  des  calculs  vésicaux.  L’erreur  était  lacile 
autrefois,  alors  qu’on  n’avait  guère  que  de  gros 
signes  cliniques  permettant  de  reconnaître  la  lithiase 
rénale.  Aujourd’hui,  il  n’en  est  plus  de  même,  et  la 
radiographie  des  reins,  même  silencieux,  doit  être 
faite  dans  tous  les  cas  de  calculs  vésicaux.  On  trou¬ 
vera  probablement  alors,  plus  souvent  qu’on  ne  le 
pense,  la  lithiase  vésicale,  la  première  étant  vraisem¬ 
blablement  la  cause  de  la  seconde.  En  tout  cas,  s’il 
s’agit  d’une  simple  association,  la  suppression  de  la 
lithiase  rénale  peut  mettre  à  l’abri  des  récidives  vési¬ 
cales. 

De  la  bénignité  opératoire  dans  le  calcul  du 
rein.  —  M.  Cathelin  apporte  sa  statistique  per¬ 
sonnelle  de  32  opérations  pour  calculs  do  rein.  Il 
étudie  successivement  les  considérations  relatives 
an  sexe,  à  l'âge,  au  côté,  au  diagnostic  clinique  et 
radiographique,  au  mode  d’exploration  et  à  l'état  du 
rein  du  côté  opposé,  au  genre  d’opération,  au 
nombre  des  calculs,  à  leur  siège,  à  leur  poids,  leur 
forme,  leur  grosseur  et  leur  nature,  à  la  proportion 
des  cas  septiques,  à  l’état  du  rein  de  visu,  enfin 
aux  résultats  immédiats,  tardifs  et  à  longue  échéance 
avec  les  incidents  de  route. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  de  déductions  cli¬ 
niques,  opératoires  et  chirurgicales,  il  s’étend  sur 


les  signes  physiques,  l’importance  de  la  radiogra¬ 
phie,  le  mode  d’exploration  basé  sur  les  lois  de 
l’urée  qu’il  a  formulées,  enfin  sur  les  multiples  dé¬ 
tails  des  diverses  opérations,  surtout  sur  les  indica¬ 
tions  respectives  de  la  néphrolithotomie,  de  la  pyé¬ 
lotomie  postérieure  et  de  la  néphrectomie. 

Il  termine  par  la  statistique  de  plusieurs  chirur¬ 
giens  et  la  sienne  propre  qui  est  d’une  mort  sur 
32  opérations,  décès  survenu,  d’ailleurs,  au  bout  de 
quinze  jours,  chez  son  premier  malade,  il  y  a  dix 
ans,  et  d’une  complication  pulmonaire,  sans  rien  de 

Tumeur  pararénale.  — ■  M.Devèze  (de  Perpignan) 
communique  une  observation  de  tumeur  pararénale 
qu’il  a  enlevée  avec  succès  chez  une  femme,  laquelle 
fit,  six  mois  après,  une  grossesse  qui  se  termina 
par  un  accouchement  à  terme.  Il  s’agissait  d’un 
énorme  lipome,  du  volume  d’une  tête  d'adulte,  ren¬ 
fermant  des  débris  embryonnaires  ;  il  existait,  en 
outre,  un  noyau  métastatique  sur  l’uretère,  à  une 
petite  distance  du  rein.  Néphro-urétérectomie. 

Kyste  hydatique  rétro-vésical.  —  M.  Guyot  (de 
Bordeaux).  Les  kystes  hydatiques  pelviens  ont  un 
siège  de  prédilection  :  c’est  la  région  rétro-vésicale. 
Les  uns  sont  des  tumeurs  secondaires  dues  à  la  rup¬ 
ture  d’un  kyste  du  foie  on  de  la  rate  et  ont  été  bien 
étudiées  par  Dévé:  il  s’agit  là  d’une  forme  assez  fré¬ 
quente  d'éohinococose  secondaire.  Dans  l’observa¬ 
tion  rapportée,  il  s’agissait  d’un  kyste  unique  bourré 
d’bydatide,  chez  un  homme  de  50  ans  racontant  l’his¬ 
toire  d’une  hypertrophie  de  la  prostate  avec  dysurie 
progressive  ayant  abouti  à  plusieurs  crises  de  réten¬ 
tion  d’urine.  Dans  ce  cas,  la  guérison  fut  obtenue 
sans  incidents  à  la  suite  de  l’ouverture  du  kyste  par 
la  voie  transvésicale  avec  drainage  périnéal. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont,  en  pareil  cas, 
très  grandes.  La  tumeur  est  en  effet  très  dure,  la 
fluctuation  y  est  très  rare  et  les  éléments  de  proba¬ 
bilités  doivent  être  basés  :  1°  sur  l’origine  du  malade 
provenant  d’une  région  où  règne  le  parasite  (Landes)  ; 
2°  sur  le  volume  toujours  considérable;  3°  sur  les 
recherches  systématiques  des  réactions  humorales 
dans  cette  maladie  parasitaire. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Deuxième  Séance. 

Les  résultats  médicaux  de  la  prostatectomie.  — 
MM.  Castalgne  et  Lavenant  présentent  des  obser¬ 
vations  de  prostatiques  ayant  des  néphrites  chroni¬ 
ques  hydruriques  avec  symptômes  d’hypertension  et 
phénomènes  cardiovasculaires  dont  l'état  redevint 
normal  après  la  prostatectomie. 

—  M.  Carlîer  (de  Lille)  insiste  sur  les  prostatec¬ 
tomies  en  deux  temps  dont  il  a  été  un  défenseur  de 
la  première  heure,  lorsque  le  fonctionnement  rénal 
est  trop  défectueux  pour  qu'on  puisse  proposer,  sans 
trop  de  risques  de  mort,  une  prostatectomie  d’emblée. 

Prostatectomie  secondaire  et  bleu  de  méthylène. 
—  M.  Noguès  (de  Paris),  à  l’occasion  d'une  pros¬ 
tatectomie  eu  deux  temps,  insiste  sur  deux  points  ; 
le  premier,  la  nécessité  de  toujours  recourir  au  bleu 
de  méthylène. 

Le  second  point  intéressant  est  la  rapidité  avec 
laquelle  une  simple  cystostomie  peut  modifier  le 
fonctionnement  rénal,  car  chez  ce  même  malade, 
trois  semaines  après  une  cystostomie,  le  bleu  s'éli¬ 
minait  dans  les  conditions  les  plus  satifaisantes,  ce 
qui  permettait  de  procéder  immédiatement  à  la  pros¬ 
tatectomie. 

Du  tamponnement  dans  la  prostatectomie  sus- 
pubienne.  —  M.  Marion  apporte  les  résultats  des 
tamponnements  qu’il  pratique  de  parti  pris  après 
toutes  les  prostatectomies  depuis  Avril  1910. 11  recon¬ 
naît  à  ce  tamponnement  quelques  inconvénients  :  les 
envies  d’uriner  qu’il  provoque,  l'élévation  de  tempé¬ 
rature  qu’il  occasionne  de  temps  en  temps,  la  douleur 
au  moment  de  son  ablation.  Mais  ces  inconvénients 
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sans  conséquence  sont  largement  compensés  par  les 
avantages  qu’il  présente  :  absence  de  toute  hémorragie 
veineuse  au  moment  de  l’intervention  qui  fait  que  les 
malades  sont  infiniment  moins  abattus  et  en  état  de 
mieux  résister  aux  incidents  de  l’incontinence;  possi¬ 
bilité  de  laisser  le  premier  pansement  pendant  trois 
ou  quatre  jours  sans  y  toucher,  aucun  caillot  ne  ris¬ 
quant  de  venir  obturer  le  tube. 

M.  Marion  donne  la  technique  de  ce  tamponnement 
et  le  résultat  des  81  opérations  dans  lesquelles  il  l’a 
employé,  et  pour  lesquelles  il  n’a  eu  que  5  morts  dont 
2  par  embolie,  2  par  pyélo-néphrite,  une  par  urémie. 

—  M.  Micbon  a  eu  recours  aussi  au  tamponne¬ 
ment  prostatique.  Dans  huit  prostatectomies,  il  a 
pu  constater  que  le  saignement  devenait  négligea¬ 
ble,  qu’il  n’y  avait  plus  de  caillot;  il  n’a  pas  vu  dans 
ce  tamponnement  d’inconvénient  sérieux,  tout  au  plus 
une  légère  élévation  de  température. 

Prostatectomie  sus-pubienne  et  anesthésie  locale. 

—  M.  Cbevassu  pratique  la  prostatectomie  sus- 
pubienne  en  réduisant  au  minimum  l’anesthésie  géné¬ 
rale;  un  tube  de  chlorure  d’éthyle,  qui  donne  trois 
minutes  d'anesthésie  lui  sulfit.  Ce  tube  est  appliqué 
au  moment  de  l’énucléation  même,  les  premiers  temps 
de  l’opération  étant  faits  sous  anesthésie  locale.  Les 
malades  ainsi  opérés  ne  subissent  aucune  espèce  de 

Pour  assurer  un  drainage  réel,  déclive,  de  la  cavité 
prostatique  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération, 
M.  Chevassn  emploie  une  soude  spéciale,  dûment 
stérilisée,  qui  va  du  méat  à  la  plaie  hypogastrique  et 
possède  deux  yeux  en  pleine  cavité  prostatique.  Il 
suffit  d’adapter  à  cette  sonde  le  tuyau  d’un  bock 
pour  réaliser  une  irrigation  continue  qui  assure  un 
drainage  parfait. 

—  M.  Loumeau  insiste  sur  la  plus  grande  facilité 
que  l’on  éprouve  à  déchirer  la  muqueuse  qui  recouvre 
l’adénome  prostatique  au  niveau  ou  plutôt  en  dedans 
du  col  vésical.  En  second  lieu,  depuis  deux  années 
environ,  il  met  après  ses  prostatectomies,  en  même 
temps  que  le  tube  hypogastrique  de  Freyer,  dans 
l’urètre,  une  sonde  à  demeure  en  caoutchouc  rouge, 
percée  du  bout  et  de  plusieurs  œillets  latéraux.  Elle 
permet  un  drainage  déclive  et  des  lavages  plus  effi¬ 
caces  de  la  vessie;  elle  diminue  la  durée  de  l'inonda¬ 
tion  urinaire  de  l’opéré  par  la  plaie  sus-pubienne; 
elle  assure  pour  l’avenir  le  calibrage  plus  parfait  du 
canal  profond. 

Six  cas  de  prostatectomie  d’urgence.  —  M. 
Charles  Viannay  (de  Saint-Etienne).  Dans  six  cas, 
Vianuay  a  pratiqué  dans  une  même  séance  opéra¬ 
toire,  la  cystostomie  et  la  prostatectomie  et  ses  six 
malades  ont  guéri. 

Il  estime  que  l’on  devrait  pratiquer  plus  souvent 
cette  prostatectomie  d'urgence,  à  laquelle  il  recon¬ 
naît  les  avantages  suivants  :  n’impDser  au  malade 
qu’une  opération  et  qu’une  anesthésie  ;  abréger  la  du¬ 
rée  du  traitement  et  du  séjour  au  lit,  toujours  dange¬ 
reux  chez  les  vieillards  ;  supprimer  avec  les  adéuo- 
myomes,  l’urètre  prostatique. 

Adénome  prostatique  chez  un  homme  de  28  ans. 

—  M.  Rivet  (de  Nantes)  a  rencontré  chez  un  homme 
de  28  ans,  présentant  des  symptômes  de  réten¬ 
tion  chronique,  une  petite  néoformation  siégeant 
dans  l'intérieur  de  l’orifice  vésical,  non  apparente  à 
l’examen  clinique,  ni  à  l'exploration  cystoscopique. 
La  tumeur  enlevée  présentait  histologiquement  toutes 
les  apparences  d’un  adénome  prostatique.  Le  reli¬ 
quat,  qui,  avant  l’intervention,  était  de  300  gr.,  ne 
l’était  plus  que  de  15  six  mois  après. 


Troisième  Séance. 

État  variqueux  des  systèmes  honteux  Interne  et 
externe.  Urétrorragle.  —  M.  Aversenq  (de  Tou¬ 
louse).  Le  malade  était  venu  consulter  pour  une  uré- 
trorragie  rebelle.  L’examen  montre  une  dilatation 
variqueuse  intéressant  à  la  fois  les  veines  du  canal 
de  l’urètre  antérieur,  de  la  veine  dorsale  de  la  verge 
(système  honteux  interne),  de  veines  darlo'îques  et 
scrotales  (système  honteux  externe),  des  veines  sper¬ 
matiques  (territoire  de  la  veine  cave).  L’urètre  pos¬ 
térieur,  la  prostate  et  la  vessie  étaient  indemnes  de 
toutes  varicosités. 

L’urétrorragie,  qui  apparaissait  après  les  mictions 
et  à  la  pression  du  canal  de  l’urètre,  a  cédé  à  une 
séance  de  galvano-puncture. 

Procédé  de  traitement  des  urétrites  chroniques 
par  les  insufflations  Iodées.  —  M.  Hamonic  (de 
Paris).  Dès  l’année  1888,  M.  T.  Hamonic  a  employé 
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les  vapeurs  iodées  contre  les  états  infectieux  de 
l’urètre  et  de  la  vessie.  L’auteur  emploie  sa  méthode 
d’une  façon  courante  dans  les  cystites  et  urétrites 
infectieuses.  11  obtient  d’excellents  résultats  même 
dans  la  cystite  tuberculeuse. 

L’intrument  se  compose  d’une  sonde  parcourue 
dans  son  intérieur  par  une  tubulure  chargée  de 
porter  les  vapeurs  iodées,  Celles-ci  se  dégagent  au 
travers  de  fenêtres  dont  est  munie  la  sonde.  L’air  en 
retour  reflue  h  l’extérieur  par  l’espace  intercalaire 
situé  entre  la  sonde  et  le  tube  intérieur. 

Les  vapeurs  sont  obtenues  en  chauffant  un  réci¬ 
pient  de  verre  contenant  le  métalloïde,  et  en  les  pro¬ 
jetant  à  l’aide  d’une  soufflerie. 

Le  traitement  galvano-caustique  des  urétrites 
chroniques.  — M.  Georg'es Luys (de  Paris)  préconise 
le  traitement  galvano-caustique  des  urétrites  chro¬ 
niques,  et  montre  les  avantages  considérables  de  ce 
traitement.  11  en  étudie  successivement  ;  les  indica¬ 
tions,  les  contre-indications,  le  manuel  opératoire, 
les  accidents  et  les  résultats. 

De  la  réparation  urétro- périnéale  spontanée 
après  les  interventions  sans  suture.  (Incision 
précoce  dans  la  rupture  de  l’urètre,  libération  et 
section  externe  des  rétrécissements  compliqués.)  — 
M.  Escat  (de  Marseille). 

On  peut  obtenir  la  réparation  de  l’urètre  rompu, 
perforé,  rétréci,  en  respectant  la  continuité  du  con¬ 
duit  saus  suturer  les  solutions  de  continuité,  sans 
laisser  la  sonde  à  demeure  au  delà  de  quelques 

La  réparation  par  bourgeonnement  peut  ainsi 
s’effectuer  avec  conservation  d’un  calibre  parfois 
très  large,  le  plus  souvent  convenable  et  suffisam¬ 
ment  stable. 

Certaines  conditions  sont  indispensables  pour 
obtenir  ces  résultats. 

Dans  les  ruptures  traumatiques  de  l’urètre  oiï  une 
bandelette  de  la  paroi  supérieure  est  conservée,  l’in¬ 
cision  large  immédiate,  la  mise  en  place  d’une  sonde 
pendant  quelques  jours,  puis  la  dilatation  modelante 
au  Béuiqué  et  les  lavages  au  nitrate  d’argent  ont 
suffi  dans  plusieurs  cas  pour  reconstituer  un  urètre 
souple  et  large  en  trois  semaines. 

Chez  les  rétrécis  avec  péri-urétrite  fistuleuse, 
la  libération  de  l’urètre  doit  être  complète  et  sup¬ 
primer  foyers  et  masses  scléreuses.  A  l’urétrotomie 
interne,  on  ajoute  la  section  externe  de  tous  les 
anneaux  rétrécis.  Une  sonde  à  demeure  est  laissée 
huit  à  dix  jours  au  plus,  le  temps  pour  la  plaie  d’avoir 
constitué  ses  défenses. 

Si  cette  méthode  laisse  une  fistule,  un  anneau 
incurable,  elle  sera  cependant  la  meilleure  prépara¬ 
tion  pour  une  résection  ou  une  autoplastie  tardive, 
eu  cas  de  séparation  complète  des  deux  bouts  par  le 
traumatisme  ou  la  nécrose. 

Procédés  de  restauration  de  l’urètre  après  l’uré- 
trectomle.  —  M.  Gayet  (de  Lyon).  La  suture  immé¬ 
diate  avec  dérivation  préalable  est  une  bonne  opéra¬ 
tion  quand  la  perte  de  substance  n’est  pas  trop 
grande.  Dans  les  cas  très  étendus,  l’auteur  a  eu 
recours  une  fois  à  la  greffe  veineuse,  une  fois  à  la 
greffe  dermo-épidermique  avec  cystostomie  de  déri¬ 
vation.  Dans  ces  deux  cas,  la  greffe  a  bien  pris.  Dans 
deux  autres  faits  plus  mauvais  encore,  l’auteur  s’est 
contenté  d’aboucher  les  deux  bouts  à  la  peau,  en 
canon  de  fusil;  puis,  dans  un  second  temps,  de  faire 
une  autoplastie  cutanée  avec  dérivation  préalable  en 
ari-ière  de  la  fistule.  Ce  procédé  est  peut-être  celui 
qui  donne  un  canal  définitif  le  plus  souple  et  le  plus 
large. 

—  M.  Manié  (de  Limoges)  a  eu,  dans  2  cas  de 
rétrécissements  traités  par  la  libération  de  l’urètre 
avec  l’extirpation  des  indurations  péri-urétrales  sans 
suture  de  l'urètre,  de  bous  résultats  éloignés. 

— ■  M.  Pasteau.  Les  observations  rapportées  par 
MM.  Escat  et  Gayet  viennent  à  l’appui  du  traitement 
préconisé  par  Pasteau  et  Iselin  dans  leur  mémoire 
sur  la  réfection  de  l’urètre  périnéal  qui  date  de  10  ans 
déjà. 

Elles  montrent  bien  qo’  <(  il  faut  éviter  la  répara¬ 
tion  immédiate  et  préparer  la  réfection  secondaire  en 
créant  une  fistule  périnéale  ».  On  arrive  à  ce  résul¬ 
tat  en  fixant  autant  que  possible  à  la  peau  ou  à  son 
voisinage  les  parois  urétrales.  "L’opération  faite 
ainsi  en  deux  temps  (fistulisation  large  urétro-péri- 
néale  —  réfection  urétrale  secondaire)  est  simple, 
facile  à  pratiquer  et  susceptible  de  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Stérilisation  des  sondes  en  gomme.  —  M.  Gayet 


(de  Lyon).  La  chaleur  des  étuves  ordinairement  em¬ 
ployées  pour  le  dégagement  des  vapeurs  formolées 
ne  paraît  pas  suffisante  pour  ajouter  quelque  chose 
de  sérieux  à  la  stérilisation  à  froid  par  le  formol.  La 
question  de  temps  est  beaucoup  plus  importante.  La 
stérilisation  des  sondes  en  gomme  est  réelle  par  ces 
procédés,  mais  n’est  pas  rigoureusement  constante. 
En  pratique,  la  stérilisation  au  formol  est  suffisante 
à  condition  qu’elle  soit  précédée  d’un  lavage  méca¬ 
nique  très  long  et  très  soigné. 

—  M.  P.  Hamonic  (de  Paris),  avec  son  stéri¬ 
lisateur  par  le  formol,  antiseptise  les  sondes  les 
plus  contaminées  en  quelques  minutes  et  l’action 
stérilisante  s’exerce  davantage  sur  la  surface  in¬ 
terne  des  cathéters  que  sur  la  surface  extérieure. 

11  croit  que  la  supériorité  de  son  appareil  tient 
simplement  à  ce  que  les  vapeurs  de  formol  sont  en¬ 
traînées  par  un  courant  actif  de  gaz  d'éclairage. 

Déplus,  la  stérilisation  se  produit  en  deux  phases  : 
la  première  à  froid  et  la  seconde  à  chaud. 

Induration  plastique  et  sclérose  des  corps  caver¬ 
neux.  —  M.  Le  Fur  (de  Paris)  en  rapporte  3  cas 
chez  des  hommes  jeunes  (de  28  à  40  ans):  le  premier 
fut  complètement  guéri  et  le  second  amélioré  par 
l’électrolyse.  L'observation  du  troisième  malade 
montre  qu’il  faut  penser  à  la  tuberculose  comme 
étiologie  possible  dans  l’induration  plastique  ou  la 
sclérose  des  corps  caverneux;  c’est  une  cause  à 
ajouter  à  la  liste  des  causes  déjà  connues  :  caver- 
nites  chroniques,  hématomes,  syphilis,  périurétrites, 
phlébites,  diathèses  arthritique,  goutteuse  ou  diabé¬ 
tique. 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  a  opéré,  la  main 
forcée,  un  homme  de  27  ans,  atteint  d’induration  des 
corps  caverneux  qui  rendait  le  coït  impossible.  11  a 
constaté  qu’il  s’agissait  d’un  épaississement  de  l’al- 
buginée  et  du  septum,  sans  interruption  de  la  circu¬ 
lation  centrale  du  corps  caverneux. 

—  M.  PoussoD  (de  Bordeaux)  ne  croit  pas  qu’il 
y  ait  beaucoup  à  espérer  de  l'extirpation  des  noyaux 
d’induration  plastique  du  corps  caverneux  pour  le 
redressement  de  la  verge  dans  l’érection. 

Une  blennorragie  singulièrement  compliquée.  — 
M.  Loumeau  (de  Bordeaux)  a  observé  un  malade  de 
46  ans,  atteint  à  24  ans  d’une  blennorragie  qui  dura 
trois  années,  suivie  d’une  prostatite  chronique  se 
traduisant  par  des  éjaculations  douloureuses.  Ce 
malade  présenta  des  complications  multiples  :  cys¬ 
tite  membraneuse  aiguë,  prostatite  suppurée,  épi¬ 
didymite,  phlegmon  périnéal  avec  fistule  anale, 
que  devait  compliquer  une  insuffisance  persistante 
do  sphincter;  septicémie  frappant  l’encéphale,  le 
globe  oculaire,  les  articulations  vertébrales,  celles 
du  bassin,  des  deux  genoux,  dont  l’un  restera  anky¬ 
losé:  septicémie  entraînant  encore  une  ostéomyélite 
du  tibia  survivant  à  plusieurs  trépanations  ;  des 
accidents  de  suffocation  imputables  tour  à  tour  à  des 
infarctus  et  à  de  l’œdème  pulmonaires,  à  la  compres¬ 
sion  probable  des  pneumogastriques  par  une  médias¬ 
tinite  postérieure,  d’origine  vertébrale,  comme  les 
névralgies  lombo-abdominales  tenaces  également. 
A  toutes  ces  complications,  le  malade  a  pu  mira¬ 
culeusement  échapper,  grâce,  sans  doute,  au  peu  de 
virulence  de  l’infection  urétro-prostatique  initiale. 

Des  sensations  urétrales  douloureuses  au  cours 
des  urétrites  chroniques  et  après  leur  guérison.  — 
M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  attire  1  actention  sur 
les  douleurs  urétrales  observées  chez  des  sujets 
atteints  d’urétrites  chroniques  anciennes  ou  même 
guéris  cliniquement.  Ces  douleurs  siègent  le  plus 
souvent  en  arrière  du  gland,  en  un  point  variable  de 
l’urètre  spongieux,  dans  l’urètre  périnéal.  Elles  sont 
fixes,  durent  plusieurs  heures  par  jour,  et  ne  cessent 
parfois  que  pendant  le  sommeil.  Le  coït,  la  miction 
les  réveillent.  A  l'examen  de  58  cas,  M.  Jeanbrau  n’a 
trouvé  aucune  lésion  appréciable  à  l’urctroscope 
dans  51  cas.  Sept  malades  avaient  plusieurs  foyers 
de  littrite. 

Comme  traitement,  les  meilleurs  résultats  sont 
obtenus  par  les  hautes  dilatations  avec  les  appareils 
deKollmann,  les  massages  sur  béniqué,  le  massage 
sur  la  douche. 

Dilatation  localisée  de  l’urètre.  —  M.  Minet 
(de  Paris).  Dans  le  but  de  limiter  la  dilatation  à 
l’urètre  antérieur,  l’auteur  a  délaissé  les  béniqués 
pour  des  bougies  dont  les  caractéristiques  sont  un 
rayon  de  courbure  de  50  millimètres,  et  une  distance 
de  35  centimètres  entre  l’axe  de  la  partie  droite  de 
‘  l’instrument  et  la  parallèle  passant  par  le  bec  de  l’ins¬ 


trument,  qui  est  muni  d’un  manche,  plus  commode 
que  la  palette  ordinaire  des  béniqués. 

Nouveau  béniqué  destiné  à  la  dilatation  électro- 
lytique  de  l'urètre.  —  M.  Denis  Courtade  (de  Pa¬ 
ris)  présente  un  béniqué  creux  laissant  passer  dans 
son  intérieur  une  bougie  ordinaire  qui,  par  la  partie 
dépassant  le  béniqué,  sert  de  conducteur.  Il  rem¬ 
place  les  béniqués  ordinaires  avec  conducteur,  la 
vis  pouvant  s’altérer  par  les  produits  électrolyti- 

Persistance  de  la  guérison  dans  certains  cas 
d’électrolyse  circulaire.  —  M.  Desnos.  La  plupart 
des  malades  traités  parjla  dilatation  électrolytique 
ont  conservé  leur  calibre  et  surtout  la  souplesse  des 
parois  urétrales,  sans  ressaut  à  l’exploration  à  boule, 
et  plusieurs  sont  restées  des  années  sans  se  faire 
dilater.  Son  premier  malade  traité  ainsi,  il  y  a  26  ans, 
vient  de  faire  constater  le  maintien  de  son  calibre, 
après  6  ans  sans  dilatation.  Sur  20  des  urètres  indurés 
retrouvés  depuis  18  ans,  10  sont  restés  guéris  sans 
cathétérisme.  L’urètre  de  3  autres  reste  large,  mais 
ils  ont  besoin  de  dilatation  2  ou  3  fois  par  an.  Enfin, 
chez  les  3  derniers,  le  calibre  est  descendu  à  15 
Gharrière,  mais  la  miction  reste  facile.  Pour  obtenir 
la  persistance  de  la  guérison,  il  est  indispensable  de 
continuer  le  traitement  électrolytique  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  après  que  le  calibre  qu’on  devrait 
obtenir  a  été  atteint. 

Rachianesthésie  en  chirurgie  génito-urinaire.  — 
M.  Nicolich  (Trieste)  a  pratiqué  409  rachianesthé- 
sies  avec  la  stovaïue  148  fois  pour  des  opérations  sur 
le  rein,  42  fois  pour  des  opérations  sur  la  prostate, 
83  fois  pour  des  opérations  sur  la  vessie,  12  fois  pour 
des  opérations  sur  le  périnée,  124  fois  pour  des  opé¬ 
rations  sur  les  organes  génitaux.  Le  plus  jeune  de 
ses  opérés  avait  9  ans,  le  plus  âgé,  87.  La  dose  de 
stovaïue  et  de  strychnine  était  en  proportion  variable 
avec  l’âge,  l’état  général  du  malade  et  la  durée  pré¬ 
sumable  de  l’opération. 

Il  est  persuadé  que  la  rachianesthésie  est  bien 
supérieure  en  chirurgie  génito-urinaire  au  chloro¬ 
forme  et  à  l’éther,  parce  qu’elle  est  moins  dangereuse 
et  parce  qu’elle  rend  beaucoup  plus  faciles  les  inter¬ 
ventions  sur  la  vessie  et  la  prostate. 

Mon  procédé  de  traitement  desorchl-épldldymltes 
par  les  injections  interstitielles  d’argent  colloïdal. 
—  M.  Paul  Hamonic  (de  Paris)  vient  confirmer 
les  conclusions  qu’il  a  apportées  eu  1908  au  Congrès 
d' Urologie  relativement  à  l’action  de  l’argent  col¬ 
loïdal  injecté  dans  le  testicule,  l’épididyme  et  la 
prostate. 

Aujourd’hui,  les  guérisons  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses,  et  l’auteur  peut  parler  en  connaissance  de 
cause,  d’autant  que  ses  observations  sont  confirmées 
par  celles  d'Asch,  de  Doré  et  Desvignes,  de  Pagès, 
de  Braendle  et  de  Rohrbacb. 

M.  Paul  Hamonic  a  employé  sa  méthode  un 
nombre  considérable  de  fois  dans  V orchi-épididymite 
blennorragique .  Même  dans  les  cas  les  plus  intenses, 
il  pique  en  plein  tissu  inflammatoire,  en  choisissant  les 
régions  les  plus  infectées,  c’est-à-dire  les  plus 
douloureuses. 

Une  certaine  réaction  se  produit,  puis  rapidement 
la  résolution  survient.  On  assiste  à  une  stérilisation 
extra-rapide  de  l’organe  et  on  la  complète  par  de 
nouvèlles  piqûres  qu'on  répète  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  suivant  les  cas. 

La  guérison  survient,  sans  persistance  de  ces 
noyaux  d’induration  épididy maire  qui  persistent  des 
années  après  l’emploi  des  traitements  classiques. 


Quatrième  Séance. 

Nouveau  procédé  de  néphropexle.  —  M.  Catbe- 
lin  (de  Paris)  rapporte  l’observation  de  3  malades 
de  l’hôpital  chez  lesquels  il  a  utilisé  un  nouveau 
procédé  personnel  de  fixation  rénale  caractérisé  par 
le  passage  de  deux  seuls  fils  de  catgut  n°  2  en  croix 
de  Saint-André,  à  1  cm.  du  bord  convexe,  ce  qui  a 
l’avantage,  en  utilisant  le  triple  nœud,  de  tracter  le 
rein  dans  le  sens  de  sa  longueur,  sans  déchirement 
possible  et  de  reporter  en  dehors  le  pôle  inférieur,  ce 
qui  est  la  position  anatomique. 

Diagnostic  de  l’opérabilité  de  la  tuberculose 
rénale  en  cas  d’impossibilité  du  cathétérisme  des 
uretères.  —  M.  Oarlier  (de  Lille).  Le  but  auquel 
doit  tendre  le  chirurgien,  dans  ces  cas,  c’est  de  dé¬ 
barrasser  le  malade  de  son  rein  tuberculeux,  sans 
permettre  à  l’urine,  surtout  à  une  urine  bacillaire, 
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de  s’écouler  au  dehors  de  ses  voies  naturelles  par  un 
orifice  artificiel,  que  ce  dernier  soit  vésical,  urétéral 
ou  rénal. 

On  peut  se  passer  des  moyens  habituels  en  recou¬ 
rant  à  la  vérification  opératoire  du  rein  et  de  l’ure¬ 
tère  susposés  sains.  Ce  procédé  de  recherche  ne 
peut  être  mis  en  oeuvre  que  s’il  s’agit  de  malades 
chez  lesquels  les  éliminations  rénales  ont  été  satis¬ 
faisantes,  et  qui  présentent  des  symptômes  cli¬ 
niques,  pyurie,  fièvre,  qui  permettent  d’admettre 
l’existence  d’une  grosse  lésion  rénale.  Dans  ces  cas, 
Carlier  fait  une  lombotomie  double.  S’il  tombe  sur  un 
rein  sain  en  apparence,  il  explore  attentivement  la 
surface  du  rein,  son  bassinet  et  l’uretère.  Il  se  peut 
qu’un  uretère  et  un  bassinet  soient  sains  en  appa¬ 
rence,  alors  que  le  rein  est  tuberculeux,  mais  c’est 
plutôt  rare.  On  peut  également,  mais  d’une  façon 
exceptionnelle,  rencontrer  un  rein  sain  avec  un  ure¬ 
tère  malade. 

Après  examen  de  ce  rein,  il  ferme  la  plaie  et  il 
fait  une  lombotomie  de  l’autre  côté.  Si  le  rein  pré¬ 
sente  des  lésions  considérables,  il  l’enlève. 

Le  point  essentiel  est  de  toujours  faire  l’examen 
des  deux  reins,  que  l’on  tombe  primitivement  sur  le 
rein  malade  ou  sur  le  rein  sain. 

—  M.  F.  Legueu  pratique  depuis  des  années 
l’exclusion  rénale,  dans  les  cas  où  l’on  suspecte 
la  lésion  rénale  sans  savoir  quel  est  le  côté  atteint; 
quand  il  y  a  objectivité  rénale,  il  va  au  rein 
qu’on  sent,  le  découvre,  lie  l’uretère  et  l’ouvre.  Dès 
lors,  on  peut  étudier  l’autre;  rein  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

Quand  il  n’y  a  pas  d’objectivité,  il  va  explorer  un 
rein,  puis  plus  tard  l’autre,  s’il  y  a  lieu,  il  enlève 
celui  qu’il  a  trouvé  malade. 

De  la  résistance,  des  néphrectomisés  aux  infec¬ 
tions.  —  M.  Vincent  (de  Tours)  étudie  les  moyens 
de  défense  qu’opposent  aux  maladies  infectieuses  les 
malades  qui  ont  subi  l’ablation  d’un  rein. 

11  rapporte  une  observation  et  conclut  que  non 
seulement  un  néphrectomisé  est  capable  de  se  dé¬ 
fendre  contre  les  infections,  mais,  bien  plus,  que 
la  néphrectomie  améliore  la  valeur  du  rein  restant 
et,  par  conséquent,  place  l’organisme  en  meilleur 
état  de  défense  contre  les  processus  infectieux. 

Pyonéphrose  fermée.  —  M.  Pillet  (de  Rouen) 
présente  une  pièce  de  pyonéphrose  fermée  de  cause 
indéterminée  fermée  par  une  oblitération  de  l’ure¬ 
tère  et  contenant  près  d’un  litre  de  pua,  dont  l'an¬ 
cienneté  avait  détruit  spontanément  la  flore  micro- 

Suture  ou  non  de  l’uretère  après  la  litho-urété¬ 
rotomie.  —  M.Ponsson  (de  Bordeaux).  La  périhilite 
a  d’abord  pour  résultat  de  comprimer  le  bassinet  et 
de  s’opposer  aux  contractions  rythmiques  de  ses 
parois,  d’où  rétention  pyélitiquc  susceptible  de 
déterminer  des  altérations  des  éléments  anatomiques 
du  rein.  Eu  second  lien,  par  les  inflexious  et  la 
diminution  de  calibre  des  artères  et  des  veines 
rénales  qu'elle  enserre,  elle  entraîne  des  troubles  de 
la  nutrition  et  du  fonctionnement  du  rein.  Elle  agit 
aussi  de  même  sur  les  nerfs,  déterminant  ces 
névrites  du  plexus  sur  le  rôle  desquelles  a  insisté,  il 
y  a  longtemps,  Klippel.  Si  ces  considérations  sont 
exactes,  il  semble  rationnel  de  débarrasser  le  pédi¬ 
cule  de  ces  productions  inflammatoires  ou  dystro¬ 
phiques,  lorsqu’on  les  rencontre. 

Essais  expérimentaux  de  greffe  partielle  de  rein 
sur  rein.  —  M.  Rocbet  (de  Lyon)  a  fait  toute  une 
série  d’expériences  de  greffes  de  rein  sur  rein  (ou 
plutôt  de  greffes  de  fragments  de  rein  sur  le  rein 
d’un  autre  animal  de  même  série). 

Le  fragment  greffé  avait,  ou  bien  la  forme  d'un 
coin  qu’il  interposait  entre  les  lèvres  d’une  né¬ 
phrotomie  ;  ou  bien  la  forme  d'une  caloffe  remplaçant 
le  segment  externe  de  même  forme  enlevé  sur  le  rein 
h  greffer.  La  greffe  était  prise  sur  Tun  des  reins  d’un 
lapin  qu’on  venait  de  sacrifier  ;  elle  était  transportée 
ensuite  sur  l’un  des  reins  avivé  d’un  autre  lapin, 
endormi  et  laparotomisé  pour  l’opération  de  la  greffe. 
Le  lapin  greffé  était  sacrifié  du  quatrième  au  cin¬ 
quième  mois  en  général,  les  greffes  se  collent,  mais 
elles  ne  prennent  pas  comme  greffes-,  elles  restent 
adhérentes  au  rein  greffé  et  assez  bien  conservées 
comme  volume,  pendant  quelques  semaines  ;  puis  elles 
se  résorbent  et  disparaissent  progressivement,  mais 
tout  à  fait  complètement. 

En  outre,  le  rein  opposé  au  rein  greffé  est  touché 
nettement  par  l’action  traumatique  sur  le  rein  greffé, 
et  surtout  par  le  processus  de  résorption  qui  suit  la 
greffe. 


Volumineux  kyste  séreux  du  rein.  —  M.  Pasque- 
reau  (de  Nantes)  présente  le  dessin  d’un  volumineux 
kyste  séreux  du  rein  gauche  qu’il  a  enlevé  par  né¬ 
phrectomie  totale. 

Cette  tumeur  ne  causait  pas  à  son  porteur  de 
gêne  appréciable  et,  mise  à  part  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  ventre  à  gauche,  ne  se  manifestait  que  par 
un  symptôme  rare,  l'hématurie. 

L'appréciation  de  la  valeur  urélque  du  rein  par 
l'étude  de  l'azotémie  et  de  la  constante  d’Ambard. 
—  M.  Chevassu  (de  Paris)  apporte  les  résultats 
de  482  explorations  rénales  qu’il  a  fait  faire  à  Necker 
pendant  deux  ans  par  la  recherche  de  l’azotémie  de 
Widal  et  de  la  constante  d’Ambard. 

Il  montre  avec  quelle  précision  cette  méthode  per¬ 
met  d’apprécier  la  fonction  rénale  uréiqne,  cette  fonc¬ 
tion  essentielle  dont  l’altération  aboutit  à  l’urémie, 
et  qu’aucune  autre  méthode  ne  permettait  jusqu’alors 
d’apprécier  avec  exactitude. 

Grâce  à  elle  il  a  pu  s’assurer  que  toutes  les  mala¬ 
dies  chirurgicales  du  rein  peuvent  s’accompagner 
d’une  altération  profonde  de  la  fonction  uréique; 
qu’il  est,  par  conséquent,  extrêmement  utile  de  savoir, 
avant  d’opérer,  si  celte  fonction  est  bonne,  médiocre 
ou  mauvaise,  caria  néphrectomie  devient  dangereuse 
dans  ce  dernier  cas. 

Par  l’étude  de  l’azotémie  et  de  la  constante,  on 
peut,  assez  fréquemment,  faire  le  diagnostic  de  l’uni¬ 
latéralité  ou  de  la  bilatéralité  des  lésions  indépen¬ 
damment  de  toute  exploration  vésicale  ;  on  peut 
même,  grâce  à  la  méthode,  pratiquer  avec  sécurité 
certaines  néphrectomies  alors  que  la  vessie  est  com¬ 
plètement  inexplorable.  Chez  les  prostatiques,  l’azo¬ 
témie  et  la  constante,  en  faisant  connaître  quel  est 
l'état  des  reins,  permettent  d’apprécier  les  dangers 
possibles  de  la  prostatectomie. 

—  M.  Catbelin  (de  Paris)  s’inscrit  en  faux  contre 
la  formule  d’Ambard  qui  n'est  pas  d’ailleurs  la  pre¬ 
mière  formule  de  ce  genre  donnée  dans  les  sciences 
biologiques. 

11  insiste  sur  la  différenciation  fondamentale  qui 
existe  entre  les  affections  dites  médicales  et  dites 
chirurgicales  du  rein. 

S’il  renverse  cette  doctrine  il  en  propose  une  autre 
plus  simple,  c’est  l’étude  des  lois  de  l'urée. 

—  M.Cbevassu  répond  à  M.  Catheliu  que  la  divi¬ 
sion  des  reins  médicaux  et  chirurgicaux  lui  paraît 
contraire  aux  notions  les  plus  élémentaires  de  la  pa¬ 
thologie  générale  et  que  les  reins  dits  chirurgicaux 
peuvent  parfaitement  faire  et  font  fréquemment  de 
l’insuffisance  uréique.  Les  objections  faites  par 
M.  Cathelin  à  la  méthode  de  la  constante  montrent 
pertinemment  que  les  principes  essentiels  de  cette 
méthode  lui  ont  jusqu’à  présent  échappé.  Par  contre, 
la  concentration  uréique  par  laquelle  M.  Cathelin 
prétend  diagnostiquer  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins  expose  à  des  erreurs  dont  M.  Chevassu  apporte 
un  exemple  typique. 

—  M.  F.  Legueu  {de  Paris).  La  constante  est  une 
méthode  extrêmement  précieuse  et  supérieure  à  tout 
ce  que  nous  connaissons  dans  l’état  actuel  pour  appré¬ 
cier  le  fonctionnement  des  reins  et  connaître  la  résis¬ 
tance  des  malades  à  la  veille  d’une  opération. 

Quant  à  la  concentration,  elle  permet  d’opérer  avec 
sécurité,  mais  elle  peut  tromper  aussi  et  faire  rejeter 
de  l’opération  des  malades  qui  en  sont  justiciables. 

Dilatation  double  kystique  intravéslcale  de  deux 
uretères.  —  M.  Catbelin  (de  Paris)  présente  la  pièce 
d’une  énorme  dilatation  kystique  intravéslcale  de 
l’uretère  qu’il  a  enlevée  chez  une  malade  de  46  ans 
sans  incident. 

—  M.  Rafin  (de  Lyon)  a  observé  deux  cas  de  dé¬ 
formation  de  l’orifice  urétéro-vésical,  causée  par 
l’arrêt  d’un  calcul  à  ce  niveau. 

La  présence  d'un  calcul  au  niveau  de  la  zone  uré¬ 
téro-vésicale  peut  donc  entraîner  des  déformations 
absolument  dissemblables. 

—  M.  Vincent  (de  Tours)  rapporte  l’observation 
d  un  malade  atteint  de  calcul  de  l’uretère  pelvien 
gauche. 

Il  pratiqua  l’urétérolithotomie  extrapéritonéale  qui 
lui  permit  d’extraire  un  calcul  oblong  de  2  cm.  1/2 
d’oxalate  de  chaux. 

—  M.  Pasteau  distingue  le  prolapsus  vrai  de  l'ure¬ 
tère  dans  la  vessie  et  la  dilatation  intravéslcale  de 
l'extrémité  inférieure  de  l  uretère. 

La  pathogénie  de  cette  dernière  affection  s’ex¬ 
plique,  soit  par  l’arrêt  d’un  calcul  au  niveau  du  méat 
urétéral,  soit  surtout  par  la  présence  d’un  rétrécis¬ 
sement  congénital  ou  acquis  de  ce  méat. 


Comme  traitement  dans  les  dilatations  très  volu¬ 
mineuses,  il  préconise  Vablation  par  la  taille  sus- 
pubienne  avec  réparation  du  méat  urétéral  par  su¬ 
ture.  Dans  les  cas  de  dilatations  moins  volumineuses, 
il  suffit  d’opérer  par  voie  endo-vésicale  et  d’établir 
par  cautérisation  une  large  brèche  dans  la  paroi  de 
la  tumeur. 

L’hématurie  rénale  que  Ton  observe  parfois  dans 
les  jours  qui  suivent  une  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose  rénale.  —  M.  Marion  apporte  trois  cas  d’hé¬ 
maturie  rénale  immédiatement  consécutive  à  la  né¬ 
phrectomie  d’nn  rein  tuberculeux. 

Trois  observations  lui  permettent  de  penser  que 
l’hématurie  est  due  à  une  tuberculose  rénale  inci- 
piens  d’nn  rein  que  les  explorations  rénales  avaient 
fait  considérer  comme  sain  parce  que  les  lésions 
étaient  encore  trop  peu  avancées. 

En  tout  cas,  chez  trois  malades  qu’il  a  pu  suivre, 
il  a  constaté  ultérieurement  l’évolution  d’une  tuber¬ 
culose  rénale  sur  le  rein  qui  avait  saigné. 

N ouveau  cy  stoscope  pour  le  cathétérisme  des  deux 
uretères. — M.  Cb.Gautbier{de  Lyon).  L'instrument 
est  construit  dans  ses  trois  quarts  antérieurs  du  côté 
de  la  concavité  comme  un  cystoscope  à  cathétérisme 
simple.  Le  quart  postérieur  (convexité)  comporte  un 
tube  pouvant  admettre  une  sonde  urétérale  n“  14  et 
débouchant  à  l’union  de  la  tige  principale  et  de  la 
béquille.  Ce  tube  est  bouché  par  un  mandrin  pen¬ 
dant  le  premier  cathétérisme  qui  s’effectue  suivant 
la  technique  ordinaire. 

Le  cystoscope  est  alors  rechargé  d’une  seconde 
sonde.  On  enlève  le  mandrin  du  tube  supplémen¬ 
taire.  Puis  on  réintroduit  l’instrument  en  «  avalant  » 
peu  à  peu  dans  le  tube  postérieur  la  première  sonde 
qui  sert  de  conducteur.  Ou  fait  ainsi  pénétrer  dans 
la  vessie  le  cystoscope  et  Ton  effectue  le  second  ca¬ 
thétérisme.  On  le  retire  laissant  en  place  la  seconde 
sonde.  De  la  sorte,  deux  sondes  ont  été  placées  à 
demeure.  11  est  nécessaire  qu’elles  soient  marquées 
G.  et  D.  pour  ne  pas  les  confondre. 

Méatotomie  urétéro-vésicale  pour  calculs  de 
l’uretère  pelvien  chez  la  femme.  —  M.  Cb.  Gautbier 
(de  Lyon).  L’auteur  propose  la  section  endoscopique 
de  la  portion  vésicale  de  l’uretère ,  celle  dont  le 
petit  calibre  s’oppose  à  l’élimination  des  calculs  par 
les  voies  naturelles.  Il  Ta  réalisée  une  fois  au  moyen 
d’un  tube  endoscopique  de  14  mm.  de  long  au  travers 
duquel  il  a  pu  manier  un  urétrotome  de  Maison¬ 
neuve  à  conducteur  cannelé  droit. 

Une  fois  la  section  faite,  un  premier  calcul  de 
0  gr.  80  situé  à  4  cm.  de  la  muqueuse  vésicale  fut 
accouché  dans  la  vessie  au  moyen  des  deux  index, 
le  gauche  vésical  introduit  par  l’urètre  dilaté,  le 
droit  rectal. 

Le  lendemain  de  l’opération,  un  calcul  de  0  gr.  40 
et  le  surlendemain  un  de  0  gr.  30  furent  éliminés 
spontanément.  La  malade  était  guérie  à  peu  de  frais 
avec  des  suites  opératoires  idéalement  simples. 
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Calcul  vésical  de  cystlne  chez  une  fillette  de 
3  ans.  Taille  hypogastrique.  Guérison.  —  M.  Jean¬ 
brau  (de  Montpellier)  présente  nn  calcul  de  cystine 
du  volume  d’une  grosse  dragée,  enlevé  par  la  taille 
hypogastrique  à  une  fillette  de  3  ans.  La  guérison 
survint  rapidement,  mais,  quelques  jours  après 
l’opération,  la  fillette  eut  une  crise  vésicale  et  ex¬ 
pulsa,  par  l’urètre,  un  petit  calcul  cubique  de  cys- 
tine  pure. 

—  M.  Loumeau  (de  Bordeaux).  —  Les  cas  de 
calculs  vésicaux  de  cystine  sont  excessivement  rares 
et  l’auteur  a  observé  un  cas,  de  tous  points  superpo¬ 
sable  au  précédent.  Il  s’agissait,  d’un  tout  jeune 
garçon  qu’a  rapidement  guéri  la  taille  hypogas¬ 
trique  et  qui  a  continué  à  faire,  sans  nouve-aux 
calculs,  de  la  cystinurie. 

Dilatation  considérable  et  asymétrique  de  la 
vessie,  consécutive  à  un  rétrécissement  de  l’urètre. 
—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un 
malade  de  45  ans  qui,  à  la  suite  d’un  rétrécissement 
sans  doute  congénital,  fut  atteint  de  rétention  d’urine 
progressive  puis  complète  avec  incontinence  d’urine, 
pendant  des  années;  la  prostate  était  normale.  Le 
point  intéressant  et  particulier  de  cette  observation 
consistait  dans  une  dilatation  considérable  de  la  vessie 
(2  litres)  qui  s’était  développée  non  pas  sur  la  ligne 
médiane,  mais  asymétriquement  à  droite,  formant 
ainsi  un  énorme  globe  latéral  qui  avait  été  pris  pen¬ 
dant  longtemps  pour  un  kyste  ou  une  tumenr  de 
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l’abdomen.  L’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  déformation  de  la  vessie  forcée  latérale¬ 
ment,  plutôt  que  d’une  véritable  cellule. 

Sur  deux  cas  rares  de  neurasthénie  vésicale 
traités  par  les  courants  galvano-faradlques.  — 
M.  Denis  Courtade  (de  Paris).  Le  premier  est  un 
jeune  homme  de  24  ans  qui  présente,  graduellement, 
des  dilficultés  pour  uriner.  11  urine,  à  la  lin,  une  fois 
par  jour,  puis  la  rétention  devient  complète.  Sous 
l’iuQuence  d’un  courant  galvano-faridique,  il  s’amé¬ 
liore  rapidement  et,  au  bout  de  8  séances,  il  était 
guéri. 

Le  second  est  un  petit  garçon  de  10  ans,  polyu¬ 
rique  depuis  son  enfance.  Une  incontinence  d’urine 
survint  il  y  a  seulement  deux  ans,  incontinence  par 
regorgement,  car  la  vessie  contenait  900  gr.  d’urine. 
La  guérison  est  survenue  en  trois  semaines,  après 
application  d’un  courant  galvano-faradique. 

De  la  contagion  conjugale  des  infections  vési¬ 
cales.  —  M.  J.  Janet  (de  Paris).  —  Dans  trois  cas, 
les  microbes  des  deux  vessies  étaient  identiques,  il 
n  existait  chez  la  femme  aucune  trace  d’urétrite  expli¬ 
quant  le  passage  du  microbe  du  méat  à  la  vessie, 
jauet  croit  que  la  coutagion  a  eu  lieu  sous  l’iulluence 
du  passage  direct  du  sperme  à  travers  l’urètre  de  la 
femme,  par  opposition  fortuite  des  deux  urètres  dans 
les  premiers  rapports  encore  incomplets,  ou  par  le 
fait  de  l'éjaculation  extérieure. 

—  M.  Noguès.  Ces  faits  sont  d’autant  plus  inté¬ 
ressants  qu’ils  sont  très  rares.  11  croit,  dans  ce  cas, 
qu  il  y  a  pénétration  directe  des  microorganismes  à 
travers  l’urètre.  Les  cystites  spontanées  ne  sont  pas 
rares  chez  la  femme  et  reconnaissent  cette  étiologie. 

La  llthotrltle  cystoscopiqne.  —  M.  Georges  Luys 
(de  Paris)  indique  la  nécessité  absolue  de  contrôler 
par  la  cystoscopie  la  complète  évacuation  des  frag¬ 
ments  de  calculs  brisés  par  la  lithotritie.  Il  insiste 
sur  l’alliance  étroite  qui  doit  exister  entre  la  litho¬ 
tritie  et  la  cystoscopie. 

Quelques  particularités  des  kystes  hydatiques  de 
la  vessie.  —  M.  Nicaise  (de  Paris)  apporte  deux 
observations  de  kystes  hydatiques  développés  dans 
le  bassinet  et  quatre  observations  de  kystes  hyda¬ 
tiques  développés  dans  la  vessie,  observations  em¬ 
pruntées  è  la  littérature  médicale  française  et  étran¬ 
gère.  Le  développement  de  kystes  hydatiques  dans  ces 
cavités  constitue  un  fait  paradoxal. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Vincent  (de 
Tours)  rapporte  une  observation  curieuse  de  corps 
étranger  de  la  vessie.  11  s’agit  de  deux  épingles  à 
cheveux  trouvées  dans  la  vessie  d’une  fillette  de  9  ans 
et  qui  y  furent  introduites  trois  ans  auparavant.  Ces 
deux  épingles  accrochées  par  leurs  anses  respectives 
étaient  soudées  par  une  gangue  calcaire  et  occupaient 
le  diamètre  transverse  de  la  vessie.  M.  Vincent  en 
pratiqua  l’ablation  par  la  taille  hypogastrique. 

Porte-crayon  de  métal  dans  une  vessie  mascu¬ 
line.  —  M.  Rivet  (de  Nantes)  présente  un  porte- 
crayon  métallique  long  de  10  cm.  sur  10  mm.  de 
diamètre,  extrait  de  la  vessie  d’un  homme  de  45  ans, 
dans  des  conditions  opératoires  difficiles,  du  fait  de 
péricystite  intense,  ayant  entraîné  des  adhérences 
du  péritoine  à  la  vessie,  très  étendues. 

De  la  cystostomie  ajoutée  à  la  néphrectomie 
comme  traite nent  de  la  tuberculose  réno- vésicale 
très  avancée.  —  M.Pasquereau  (  le  Nantes),  prenant 
pour  base  1  observatiou  d'uué  malade  atteinte  de 
tuberculose  rénale  très  avancée  avec  cystite  intense 
et  douloureuse  ,  chez  laquelle  il  Ut  le  cathétérisme 
urétéral  a  travers  la  vessie  ouverte  préconise  la  cys¬ 
tostomie  comme  bon  complément  de  la  néphrectomie 
dans  les  cystites  rebelles  au  traitement  local  bien 
conduit. 

Sonde  urétrale  en  caoutchouc  percée  du  bout  et 
de  plusieurs  yeux  latéraux.  —  M.  Loumeau  (de 
ISordeaux)  présente  une  nouvelle  sonde  qu’il  met 
depuis  deux  ans  dans  l’urètre  de  ses  prostatectomisés 
en  même  temps  que  le  tube  hypogastrique  de  Freyer. 
Elle  a  pour  but  de  drainer  la  vessie  à  sa  partie  dé¬ 
clive,  d’assurer  d’abondants  lavages  de  bas  eu  haut 
et  de  haut  en  bas,  d’amorcer  plus  rapidement  le 
retour  de  l’urine  par  le  canal  et  de  diminuer  la 
durée  de  l’inondation  sus-pubienne  ;  de  prévenir  les 
difficultés  ultérieures  du  cathétérisme  observées 
parfois,  bien  qu'exceptionnellemeut,  è  la  suite  de  cette 
opération. 

Conséquences  d’une  llthotrltle  pratiquée  chez  un 
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prostatique  colonial.  — M.  Loumeau  (de  Bordeaux) 
rapporte  l’observation  d’un  vieux  Sénégalais  à  la  fois 
atteint  d’anémie  paludique,de  calculs  vésicaux  uriques 
et  d’hypertrophie  de  la  prostate  bombant  fortement 
dans  la  vessie.  La  lithotritie,  un  peu  longue  du  fait 
du  relief  prostatique,  se  compliqua  d’un  énorme  abcès 
prostatique,  de  suppurations  à  distance  frappant 
successivement  les  deux  muscles  steruo-mastoïdiens, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  pré-sternal  et  latéro¬ 
thoracique,  de  bronchopneumonie  septique  avec  ato¬ 
nie  cardiaque  et  œdèmes  des  membres  inférieurs 
très  lents  è  disparaître,  enfin  d’empâtement  et  d’im¬ 
potence  fonctionnelle  des  muscles  de  la  nuque  persis¬ 
tant  encore  quinze  mois  après  l’opération. 

—  M.  Pasteau.  La  lithotritie  est  une  opération 
bénigne  qui  a  permis  et  qui  permet  de  sauver  sans 
le  moindre  danger  nombre  de  malades.  Par  contre,  du 
fait  des  progrès  de  la  prostatectomie,  il  faut  ajouter 
au  précepte  ancien  :  chez  tes  calculeux  vésicaux,  la 
taille  ne  vit  que  des  contre-indications  de  la  litho¬ 
tritie,  la  conclusion  suivante  :  aujourd'hui,  chez 
les  calculeux  vésicaux  avec  hypertrophie  de  la 
prostate,  la  lithotritie  ne  doit  vivre  que  des  contre- 
indications  de  ta  prostatectomie. 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  M.  Hogge  (de 
Liège)  communique  le  cas  d'une  hystérique,  âgée  de 
48  ans,  qui,  en  l’espace  d'une  année,  s’est  introduit 
dans  la  vessie,  volontairement  et  par  perversion  se¬ 
xuelle,  73  corps  étrangers  les  plus  disparates  :  bou¬ 
tons  de  toutes  espèces,  épingles  à  cheveux,  épingles 
en  celluloïde,  épingles  de  nourrice,  croix  eu  nacre, 
plumes  à  écrire,  clefs,  pièces  de  monnaie,  etc.  Tous 
ces  objets  ont  été  enlevés  par  les  voies  naturelles 
assez  facilement  parce  que  l’urètre  était  très  dilaté 
et  très  complaisant. 

Présentation  d’aiguilles  courbes  pour  sutures 
vésicales.  —  M.  Pasteau  présente  des  aiguilles 
courbes  à  inclinaisons  variées  qui  permettent  de 
porter  facilement  des  points  de  suture  sur  tous  les 
points  de  la  face  interne  de  la  vessie. 

Doké. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


tUDCniE  DES  SCIENCES 

14  Octobre  1912. 

Opacité  aux  rayons  X  de  tissus  chargés  par  une 
teinture  aux  sels  de  plomb.  —  M.  L.-G.  Droit,  en 
vue  de  protéger  les  opérateurs  radiographes  contre 
les  radiodermites  professionnelles,  a  eu  idée  d’utiliser 
la  propriété  que  présente  la  soie  d’absorber,  au  cours 
des  opérations  de  teinture,  des  quantités  parfois 
considérables  de  composés  métalliques.  11  a  réussi  à 
faire  préparer  un  tissu  recevant  une  charge  de  phos- 
pholannate  de  plomb  si  considérable,  qu’il  pèse 
266  grammes  par  mètre  carré. 

En  prenant  six  épaisseurs  de  ce  tissu,  il  a  pu  se 
confectionner  un  moufle  présentant  une  opacité  con¬ 
venable  aux  rayons  X,  présentant  sur  les  objets  simi¬ 
laires  l’avantage  d’une  souplesse  relative  des  tissus, 
et  réalisant  enfin  la  protection  de  la  face  palmaire  de 
la  main,  négligée  à  tort  dans  ces  sortes  d’objets. 

Des  tissus  de  soie  moins  chargés  en  sels  de  plomb 
permettent  de  réaliser  aisément  des  filtres  extrême¬ 
ment  pratiques  pour  les  applications  radiothéra¬ 
piques. 

Geoagecs  'Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Il  Octobre  1912. 

De  la  généralisation  des  cancers  mucipares  dans 
la  cavité  péritonéale.  —  M.  Maurice  Cazin  attire 
l’attention  sur  la  nature  des  produits  colloïdes  qu’on 
rencontre  dans  la  cavité  péritonéale,  dès  l’ouverture 
du  péritoine,  dans  certains  cas  de  cancers  à  cellules 
caliciformes.  Contrairement  à  ce  que  l’on  pense  en 
général,  il  ne  s’agit  pas  là  de  produits  de  sécrétion 
amorphes  ou  d’une  transformation  colloïde  des 
cellules  co'încidant  avec  la  mort  de  ces  éléments.  Il 
existe  au  milieu  des  masses  colio'ïdes  épanchées  de 
très  nombreuses  cellules  parfaitement  vivantes  et 
absolument  comparables  aux  cellules  caliciformes 
normales. 

Cette  production  de  substance  muqueuse  ou  col¬ 
loïde  est  la  conséquence  de  la  spécificité  cellulaire 
qui  se  manifeste  dans  toutes  les  variétés  de  cancers 


épithéliaux,  et  grâce  à  laquelle  les  éléments  cellu¬ 
laires  issus  d’un  épithélium  à  cellules  caliciformes 
emportent  avec  eux,  dans  leurs  migrations  néopla¬ 
siques,  la  faculté  originelle  de  produire  du  mucus. 
Dès  qu’à  l’ouverture  de  l’abdomen  on  constate  l’exis¬ 
tence  de  produits  colloïdes  dans  le  péritoine,  on  doit 
conclure  à  la  généralisation,  et  par  conséquent  à 
1  inopérabilité  de  la  tumeur  qui  leur  a  donné  nais¬ 
sance. 

Fracture  du  sternum.  Réduction  sanglante  au 
vingt-cinquième  jour.  Guérison  et  consolidation  en 
bonne  position.  —  M.  Mayet  rapporte  l’observation 
d’une  intervention  sanglante  pour  fracture  du  ster¬ 
num  avec  déplacement  considérable  du  fragment 
inférieur  eu  avant  et  en  haut. 

M.  Mayet  ne  vit  la  malade  que  vingt-cinq  jours 
après  sa  chute  (accident  d’automobile).  En  présence 
de  l'impossibilité  et  du  danger  de  la  réduction  par 
les  moyens  classiques,  il  se  décida  à  intervenir  ebi- 
rurgicalement.  Incision  en  U,  concave  en  bas,  tenta¬ 
tives  de  réduction  une  fois  les  fragments  dénudés  et 
bien  repérés. 

Le  thorax  supérieur  composé  du  manubrium  et  des 
deux  premières  côtes  était  en  quelque  sorte  téles¬ 
copé  dans  le  thorax  inférieur. 

Les  tentatives  de  rédaction  amenaient  bien  un  cer¬ 
tain  cheminement  des  fragments,  mais  la  réduction 
était  impossible.  Mayet  réséqua  1  centimètre  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fragment  inférieur  et  put  obtenir 
la  réduction. 

Cette  réduction  put  être  maintenue  sans  cerclage 
ou  suture  osseuse;  une  suture  solide  des  tissus  pé- 
riostiques  et  aponévrotiques  antérieurs  suffit  avec 
une  position  spéciale  donnée  à  la  malade  (coussin 
sous  les  épaules)  pendant  trois  semaines. 

Cette  intervention  fut  suivie  d’un  résultat  parfait 
au  point  de  vue  de  la  solidité  et  au  point  de  vue 
esthétique.  La  cyphose,  très  accentuée  après  l’acci¬ 
dent,  a  complètement  disparu. 

Cette  observation  a  été  reprise  dans  la  thèse  toute 
récente  de  Ad.  Richet,  qui  a  montré  que  c’est  la  pre¬ 
mière  intervention  sanglante  systématique  et  rai¬ 
sonnée  pour  fracture  du  sternum. 

Les  traumatismes  du  rein.  —  M.  Cathelin  apporte 
dix  observations  personnelles  de  contusion  rénale 
guérie  sans  intervention.  Il  eu  profite  pour  détailler 
l’histoire  clinique  et  chirurgicale,  les  variétés  ana¬ 
tomiques,  le  mécanisme  pathogénique  et  les  signes 
en  rapport  avec  la  lésion. 

11  insiste  également  sur  les  signes  tardifs  et  les 
signes  à  longue  échéance. 

L’auteur  étudie  ensuite  le  traitement  d’attente  ou 
conservateur,  le  traitement  chirurgical  ou  conserva¬ 
teur  ou  radical  et  les  résultats  à  longue  échéance. 

Robert  Loewy. 


ANALYSES 


P.  Sorgente  (de  Rome).  Sur  deux  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Ritter  {dermatite  exfoliatrice  des  nou¬ 
veau-nés)  {La  Pediatria,  1912,  Mai,  p.  353).  — 
Ayant  eu  l’occasion  d’observer  deux  nourrissons 
atteints  de  cette  maladie,  l’auteur  en  donne  une 
étude  détaillée  dont  nous  retiendrons  seulement  les 
conclusions  : 

1"  La  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés,  en 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  peut  cliniquement 
être  englobée  dans  le  cadre  général  du  pempbigus 
aieru  des  nouveau-nés,  dont  elle  constitue  une  forme 
grave  ; 

2»  Contrairement  au  pempbigus  aigu  toutefois,  la 
dermatite  exfoliatrice  peut  être  déterminée  non 
seulement  'par  des  agents  parasitaires,  mais  encore 
par  des  causes  principalement  ou  exclusivement 
toxiques,  ou  encore  par  des  causes  mécaniques  irri¬ 
tatives  ; 

3”  Suivant  les  circonstances,  les  altérations  histo¬ 
pathologiques  de  la  peau,  dans  la  dermatite,  varient 
d’intensité  et  de  profondeur; 

4°  La  faiblesse  congénitale  de  la  peau  constitue 
une  cause  prédisposante  essentielle  ; 

5“  La  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  est 
une  affection  très  grave,  mais  non  tatalement  mor¬ 
telle  ; 

6°  La  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés,  ou 
maladie  de  Ritter  von  Rittershain,  est  une  affection 
rare  en  Italie. 

G.  SCUAEIBEB. 
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PRATIQUE  CHIRURGICALE 


TECHNIQUE 

L’ÉRÂDICITION  DES  FIBROMES 

NASO-PHARYNGIENS' 

Par  Joseph  DUCÜING  et  Louis  DÜCÜING 
Internes  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

Le  traitement  chirurgical  dont  nous  allons 
ej^oser  la  technique  visera  particulièrement  le 
fibrome  naso-pharyngien  classique  à  développe¬ 
ment  envahissant,  observé  chez  les  sujets  du 
sexe  masculin  entre  dix  et  vingt-trois  ans. 

Contrairement  à  certains  auteurs,  nous  n’hésitons 
pas  à  faire  une  classe  à  part  des  fibromes  naso- 
pharyngiens  observés,  soit  chez  la  femme  à  tout  âge, 
soit  chez  l'homme  au  delà  de  23  ans. 

La  légitimité  de  cette  séparation, incomprise  peut- 
être  de  l’histologiste  en  raison  de  la  similitude  et 
même  de  l’identité  de  structure  des  deux  types  de 
tumeur,  s’impose  nettement  pour  le  clinicien. 

Elle  est  justifiée  par  le  pronostic  toujours  grave 
dans  le  premier  cas,  toujours  bénin  dans  le  second. 
Elle  est  commandée  aussi  par  le  mode  d’éradication 
chirurgicale,  susceptible  des  plus  grandes  difficultés 
dans  le  premier  cas,  facile  on  simplement  délicate 
dans  le  second. 

Nous  n’envisagerons  également  que  le  fibrome 
proprement  dit,  constitué  par  une  trame  fibreuse  d’une 
extrême  densité,  de  consistance  ligneuse,  coriace, 
criant  sous  le  scalpel,  et  inséré  d’une  façon  si  intime 
au  squelette  osseux  qu’il  paraît  faire  corps  avec  lui. 

Le  vrai  fibrome  des  adolescents,  sessile  et  fixe  à 
son  début,  ne  devient  en  effet  pédiculé  et  mobile  que 
lorsqu'il  a  atteint  un  certain  développement. 

Son  tissu  est  formé  de  faisceaux  fibreux  entre¬ 
croisés,  entouré  par  des  cellules  connectives  aplaties 
ou  ramifiées.  Il  est  riche  en  vaisseaux,  et  c’est  là  ce 
qui  le  distingue  des  autres  fibromes  nasaux,  sinuso- 
nasaux  et  naso-pharyngiens  observés  chez  la  femme 
à  tout  âge  et  chez  l’homme  au  delà  de  23  ans  ;  aussi 
le  fibrome  des  adolescents  est-il  spécialement 
hémorragipare.  Dans  quelques  cas,  sa  vascularisation 
peut  même  presque  atteindre,  en  certains  points, 
l’état  caverneux  qui  justifie  l’appellation  de  fibro- 
angiome  (Kônig,  Escat).  Tout  en  insistant  sur  la 
malignité  du  fibrome  des  adolescents,  au  sens  pure¬ 
ment  pronostique  du  mot,  nous  devons  faire  remar¬ 
quer  que  cette  malignité  est  due  au  caractère  envahis¬ 
sant  de  la  tumeur  dans  une  région  particulièrement 
dangereuse,  et  aux  difficultés  techniques  de  l’éradi¬ 
cation,  à  l’exclusion  de  toute  transformation  du 
fibrome  pur  en  fibro-sarcome.  Le  rajeunissement  des 
éléments  histologiques  du  fibrome,  observé  quelque¬ 
fois,  est  loin,  en  effet,  d’être  la  condition  sine  qua 
non  de  la  malignité  de  la  tumeur. 

Avant  d’aborder  la  technique  de  l’éradication,  il 
reste  encore  un  point  très  important  à  préciser  : 
celui  de  l’insertion  de  la  tumeur,  car  la  notion 
exacte  de  cette  insertion  doit  être  la  clef  de  la 
technique  chirurgicale. 

Or,  sur  cette  question,  les  auteurs  sont  encore 
divisés. 

En  effet,  tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens, 
parmi  lesquels  Tedenat,  respectent  encore  comme 
un  dogme  la  théorie  classique  de  Nélaton,  à  savoir 
l’insertion  primitive  et  constante  du  fibrome  sur  le 
trousseau  fibreux  basilaire,  la  plupart  des  rhinolo- 
gistes  affirment  la  constance  de  l’insertion  primitive 
sphéno'îdale,  endonasale  et  préchoanale.  Cette  der¬ 
nière  opinion,  soutenue  par  Moure,  Capart,  Escat, 
Apert,  Beco,  Lafite-Dupont,  ïexier,  Broeckaert, 
Raoult,  Gaudier,  Castex,  Sieur  et  Rouvillois,  a  été 
surtout  défendue  par  Jacques  (de  Nancy).  Eile  tire 
son  principal  appui  de  la  vérification  rbinoscopique 
faite  couramment  par  le  rhinologiste  dès  la  première 
phase  de  l’évolution  de  ces  tumeurs.  Les  partisans 
de  l’opinion  de  Nélaton  n’opposent  d’autre  part  que 
des  constatations  trop  tardives,  relevées  seulement 
à  la  période  d’envahissement  pharyngé,  lorsque  la 
tumeur  progressant  vers  le  cavum  a  envahi  la  région 
basilaire. 

C'est  à  la  théorie  endo-nasale,  dont  Jacques  s’est 


1.  Travail  du  service  oto-rhino-laryngologîque  de 
rUôtel-Dieu  de  'foulouse. 


fait  l’énergique  défenseur,  que  nous  nous  rallierons, 
car  c’est  précisément  en  s’inspirant  de  cette  doctrine 
que  la  thérapeutique  chirurgicale  des  fibromes  naso- 
pharyngiens,  restée  si  longtemps  décevante,  semble 
entrée  désormais  dans  la  voie  du  progrès. 

Toutefois,  moins  intransigeants  que  Jacques,  et 
conformément  à  l’opinion  récemment  émise  par  notre 
maître  M.  Escat,  tout  en  admettant  l’origine  sphé- 
no’îdale  et  ethmoïdo-sphénoïdale  comme  la  plus  fré¬ 
quente  et  quasi  constante,  nous  nous  garderons  de 
rejeter  complètement  l’origine  basilaire  à  la  rigueur 
possible  ;  et  nous  reconnaîtrons  deux  types  cliniques 
de  fibromes  naso-pharyngiens  : 

1“  Le  type  sphéno-naso-pharyngien,  type  à  début 


Schéma  du  développement  du  fibrome  à  point  de  départ 
sphéno'îdal,  suivant  la  doctrine  des  rhinologistes. 


endo-nasal  et  le  plus  fréquent  (forme  des  rhinolo¬ 
gistes)  (fig.  1); 

2“  Le  type  basilo-naso-pharyngien,  type  à  début 
épi-pharyngien,  type  rare  et  contesté  (forme  classi¬ 
que  de  Nélaton)  (fig.  2). 

Un  dernier  point,  enfin,  d’une  excessive  impor¬ 
tance,  et  qui  paraît  bien  loin  d’être  solutionné,  est 
l’étiologie  proprement  dite  du  fibrome  naso-pharyn- 
gien  des  adolescents. 

Il  semblé,  toutefois,  qu’il  y  ait  lieu  de  se  rallier 
à  l’hypothèse  de  la  déviation  morphogénique  d’un 
élément  conjonctif  ostéo-fibreux  de  la  base  du  crâne 
au  cours  du  développement  squelettique  particulière¬ 
ment  actif  qui  accompagne  la  puberté.  Faut-il  incri¬ 
miner  une  hyperplasie  de  la  lame  fibreuse  qui  occupe 
la  schindylèse  voméro-sphéno'idale  (Escat),  du  tissu 
fibro-cartilagineux  du  trou  déchiré  antérieur  (Bensch) 
ou  d’un  débris  embryonnaire  du  tractus  pharyngo- 


Schéma  du  développement  du  fibrome  à  point  de  départ 
basilaire,  suivant  la  doclrine  de  Nélaton. 

hypophysaire  (Ferreri)?  L’avenir  seul  nous  le  dira. 

Dans  tous  les  cas,  devant  l’incertitude  qui  règne 
encore  sur  ce  point,  la  technique  chirurgicale  ne 
saurait  en  toute  prudence  s’inspirer  de  Tune  de  ces 
trois  hypothèses  à  l’exclusion  des  autres. 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

PniNCtPJî  DE  LA  MÉTHODE.  —  Justice  étant 
faite  depuis  longtemps  déjà  des  procédés  d’ex¬ 
traction  qui  ne  sauraient  prétendre  à  Téradica- 
tion  proprement  dite,  tels  que  la  section  à  l’anse 
froide  ou  chaude,  et  la  section  avec  des  pinces 
coupantes,  procédés  qui  laissent  fatalement 
intacte  la  base  d’insertion  du  néoplasme,  deux 
procédés  seulement  re.stent  en  présence  :  la 
rugination  et  V arrachement  par  torsion. 


Or,  la  rugination,  fort  en  honneur  il  y  a  une 
douzaine  d’années,  perd  tous  les  jours  du  terrain 
et  cela  pour  trois  raisons  : 

1“  Parce  qu’elle  est,  pour  ainsi  dire,  inutile 
contre  les  adhérences  de  la  surface  néoplasique 
avec  les  surfaces  des  régions  voisines. 

Ces  adhérences  sont,  en  effet,  contrairement 
à  l’opinion  classique,  beaucoup  plus  rares  qu’on 
ne  le  croyait  autrefois,  et,  dans  tous  les  cas, 
quand  elles  existent,  toujours  faibles,  faciles  à 
rompre  avec  n’importe  quel  instrument,  et  inca¬ 
pables  de  retenir  la  tumeur  quand  l’opérateur  est 
maître  du  pédicule  (Moure,  Jacques,  Escat)  ; 

2“  Parce  que,  appliquée  à  la  désinsertion  du 
pédicule,  elle  est  d’une  exécution  beaucoup  plus 
délicate  que  l’arrachement  par  torsion.  Une 
rugine  trop  tranchante  sectionne  la  tumeur  au 
lieu  de  l’éradiquer  et  favorise  l’hémorragie;  une 
rugine  peu  tranchante,  se  heurtant  en  vain  à  un 
tissu  coriace  et  élastique,  expose  à  prolonger  un 
acte  opératoire  qui  doit  avoir  pour  condition 
essentielle  la  rapidité  ; 

3°  Enfin,  parce  que  la  conformation  du  pha¬ 
rynx,  la  configuration  et  l’insertion  du  fibrome, 
variables  avec  chaque  sujet,  se  prêtent  mal  à 
l’emploi  deruglnes  à  courbure  déterminée. 

L' arrachement  par  torsion,  qui  n’a  aucun  de  ces 
inconvénients,  reste  donc  la  méthode  de  choix, 
qu’il  s’agisse  d’attaquer  la  tumeur  par  les  voies 
naturelles  ou  par  les  voies  artificielles;  c’est, 
d’ailleurs,  la  méthode  qui  paraît,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  rallier  le  plus  de  partisans,  tant  parmi  les 
chirurgiens  que  parmi  les  rhinologistes. 

I.  —  Eradication  par  les  voies  naturelles. 

Cette  méthode  peut  utiliser  : 

1°  La  voie  nasale  antérieure  ; 

2“  La  voie  oro-pharyngée  ; 

3“  La  voie  nasale  et  la  voie  oro-pharyngée  com¬ 
binées. 

1°  Eradication  par  voie  nasale  antè- 
rieui'e.  —  Ce  procédé,  particulièrement  appli¬ 
cable  au  fibrome  à  sa  première  période,  alors 
qu’il  est  encore  strictement  endo-nasal  et  peu 
volumineux,  peut  se  pratiquer  soit  sous  l’anes¬ 
thésie  cocaïnique,  soit  sous  anesthésie  générale 
au  chlorure  d’éthyle,  au  somnoforme  ou  au  chlo¬ 
roforme. 

A.  Sous  ANESTHÉSIE  LOCALE.  —  Le  moyen  le 
plus  simple  et  le  plus  sûr  d'obtenir  une  anesthé¬ 
sie  aussi  complète  que  possible  du  champ  opéra¬ 
toire,  en  même  temps  qu’une  ischémie  qui  con¬ 
tribuera  largement  à  faciliter  l’action  opératoire, 
consiste  à  engager  dans  la  fosse  nasale  corres¬ 
pondant  au  fibrome  un  tampon  d’ouate  hydro¬ 
phile  imbibé  d’une  solution  de  cocaïne  à  1  pour 
10  et  d’adrénaline  à  1  pour  2.000.  Cette  solution 
est  obtenue  en  faisant  dissoudre  1  gr.  de  cocaïne 
dans  5  cm’ de  solution  d’adrénaline  à  1  pour  1.000 
auxquels  on  ajoute  5  cm’  d’eau  distillée  stéri¬ 
lisée. 

Le  tampon  d’ouate  imbibé  de  cette  solution 
est  engagé  à  fond  sous  le  contrôle  de  la  rhinosco- 
pie  antérieure,  jusqu’au  coniact  de  la  tumeur.  Il 
doit  rester  en  place  vingt  minutes  environ. 

A  l’aide  d’un  insuiflateur  rétro-pharyngien  de 
Moritz-Schmidt  chargé  de  poudre  composée  de 
une  partie  de  cocaïne  pour  dix  parties  de  lactose, 
on  peut,  avec  avantage,  compléter  l’anesthésie 
endo-nasale  par  Tanesthésie  rétro-nasale. 

Manuel  opératoire.  —  Lorsque  l’anesthésie  est 
jugée  suffisante,  c’est-à-dire  vingt  minutes  après 
la  mise  en  place  du  tampon  cocaïné  endo-nasal, 
on  retire  le  tampon  et  on  procède  à  l’éradica¬ 
tion. 

Mais  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

l"  cas  :  La  fosse  nasale  est  large  ou  élargie 
par  le  fibrome  dont  l’accès  est  des  plus  faciles  ; 

Dans  ce  cas,  on  l’attaque  d’emblée,  sans  opéra¬ 
tion  préliminaire. 

2“  cas  :  La  fosse  nasale  est  étroite  ou  rétrécie 
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par  un  cornet  inférieur  très  développé,  ou  par 
une  cloison  déviée. 

Dans  ce  cas,  on  procède  préalablement  à  la 
résection  de  toute  la  partie  du  cornet  inférieur 
qui  s'étend  de  la  tète  de  ce  cornet  à  la  tumeur. 
Cette  résection  se  pratique  soit  à  l’aide  de  la 
pince  à  morcellement  de  Georges  Laurens,  soit 
à  l’anse  froide,  après  séparation  à  l’aide  de  ci¬ 


seaux  concliotomes  de  la  ligne  d’insertion  des 
deux  tiers  antérieurs  du  cornet. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  pratiquer  l’éradication. 
Cette  manœuvre  s’exécute  avec  la  pince  nasale  à 
mors  dentés  d’Escat  (fig.  3)  qui  est  engagée 
dans  la  fosse  nasale  sous  le  contrôle  de  la  rhinos- 
copie,  le  mors  inférieur  rasant  le  plancher. 

Dès  que  l’extrémité  de  la  pince  a  atteint  le 
processus  antérieur  du  fibrome,  les  mors  sont 
écartés  au  maximum,  l’inférieur  conservant  tou¬ 
jours  le  contact  du  plancher;  puis  l’instrument  est 
poussé  à  fond,  jusqu’à  ce  que  le  mors  supérieur 
soit  arrêté  par  le  sphénoïde  ou  par  le  pédicule 
de  la  tumeur. 

Le  moment  est  venu  de  rapprocher  les 
branches.  Si,  à  ce  moment,  la  masse  comprise 
entre  les  deux  mors  met  obstacle  à  leur  rappro¬ 
chement,  les  branches  de  la  pince  sont  saisies  à 
deux  mains,  et  on  comprime  au  maximum;  puis 
on  pratique  un  rapide  mouvement  de  torsion 
suivi  d’une  vive  traction. 

La  masse  totale  d’un  fibrome  endo-nasal 
ethraoïdo-sphénoïdal  peut  être  ainsi  amenée  au 
dehors. 

Deux  ou  trois  prises  semblables  peuvent  être 
nécessaires. 

Si  l’hémon'agio  est  abondante,  ce  qui  est  plu- 


Oiivro-bouclie  de  dl.  Schmil,  en  place. 

tôt  la  règle  que  l’exception,  on  la  modère,  dans 
ritilervallc  des  prises,  par  l’application  d’un 


nouveau  tampon  imbibé  de  solution  cocaïno- 
adrénalinée,  laissé  en  place  cinq  minutes  environ. 

L’opération  terminée  et  jugée  aussi  complète 
que  possible,  si  l’hémorragie  est  arrêtée,  il  n’est 
fait  aucun  tamponnement,  et  l’opéré  est  simple¬ 
ment  tenu  en  surveillance. 

Si,  au  contraire,  l’hémorragie  persiste,  on  pro¬ 
cède  par  voie  antérieure,  à  l’aide  de  la  pince  de 
Lubet-Barbon,  à  un  tamponnement  endo-nasal 
à  la  fois  trans-choanal  et  pré-choanal,  avec  un 
gros  plumasseau  d’ouate  imbibé  d’eau  oxygénée 
laissé  en  place  pendant  douze  heures. 

B.  Sous  ANESTiiÉsiE  généuale.  —  Si  le  sujet 
est  indocile  ou  manque  de  courage,  l’opération 
sera  avantageusement  pratiquée  sous  anesthésie 
générale. 

L’anesthésie  au  chlorure  d'éthyle  ou  au  somno- 
forme  dans  la  position  rhinoscopique  est  la  mé¬ 
thode  de  choix,  si  l’éradication  s’annonçant  facile 
semble  pouvoir  être  pratiquée  en  un  tour  de  main. 

Mais,  pour  peu 
qu’elle  fasse  prévoir 
des  difficultés,  mieux 
vaut  recourir  à  l’anes- 
tWsie  générale  chlo- 
roformiquê. 

Dans  tous  les  cas 
l’anësthésie  générale 
permettra  toujours  de 
conduire  l’action  opé¬ 
ratoire  avec  plus  de 
rapidité. 

Cependant,  même 
dans  les  cas  où  on 
doit  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  générale,  il  est 
avantageux  de  prati¬ 
quer  au  préalable  l’a¬ 
nesthésie  à  la  cocaïne- 
adrénaline,  afin  de  ne 
pas  perdre  le  bénéfice 
de  l’ischémie  locale, 
sinon  de  la  tumeur,  au 
moins  de  la  pituitaire, 
condition  toujours  fa¬ 
vorable  aux  manœu¬ 
vres  endo-nasales. 

Si  on  pratique  l’o¬ 
pération  sous  le  chlo¬ 
rure  d’élhyle  ou  le  somiioforme,  la  technique  de 
l’anesthésie  ne  différera  en  rien  de  celle  suivie 
pour  toutes  les  opérations  endo-nasales.  Sur  ce 
point,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  «  Technique 
oto-rhino-laryngologique  »  de  M.  Escat;  mais  si 
l’on  doit  la  pratiquer  sous  chloroforme,  on  obser¬ 
vera  les  règles  suivantes  : 

Le  sujet  anesthésié  sera  placé  dans  la  position 
de  Rose  ;  cette  altitude  suffit  amplement,  en 
effet,  pour  prévenir  l’irruption  du  sang  dans  les 
voies  respiratoires. 

D’assez  grosses  éponges  aseptiques,  montées 
sur  des  pinces  hémostatiques  ou  sur  des  pinces 
à  pansement  rétro-pharyngien,  et  quelques  tam¬ 
pons  de  gaze  de  la  grosseur  d’une  petite  manda¬ 
rine  fixés  à  un  cordonnet  de  soie,  permettront  de 
tamponner  le  cavum,  soit  extemporanément,  soit 
pendant  toute  la  durée  de  l’acte  opératoire  si 
l’hémorragie  est  trop  abondante. 

La  trachéotomie  pré-opératoire,  ainsi  que  le 
tubage  per-oral  de  Kiihn,  sont,  en  effet,  dans  ce 
cas,  de  pures  complications  de  technique  sans  la 
moindre  utilité  pratique. 

Mais,  ce  qui  n’est  point  négligeable,  c’est  : 

i“  Un  éclairage  frontal  parfait; 

2“  Un  système  d’ouvre-bouche  auto-statique 
aussi  sûr  que  possible. 

La  première  condition  est  bien  remplie,  soit 
par  le  photophore  frontal  classique  à  lentille, 
soit  par  le  poliscope  de  Nicolaï,  appareil  bien 
moins  encombrant  que  le  miroir  de  Glar  pour  les 
opérations  sous  chloroforme. 

La  deuxième  condition  est  idéalement  réalisée 
par  l’ouvrc-bouche  double  du  Mathieu  à  sangle 


occipitale,  préconisé  depuis  1899  par  M.  Escat, 
ou  encore  par  l’ouvre-bouche  de  Reverdin,  ou 
par  celui  de  R.  Schmit  (fig.  4). 

Le  sujet  étant  dans  la  position  de  Rose,  la  tête 
reposant  sur  une  têtière  ou  dans  les  mains  d’un 
aide,  l’opérateur  se  place  à  la  tête. 

Saisissant  de  la  main  droite,  en  position  ren¬ 
versée,  la  pince  endo-nasale  d’Escat  à  mors 
dentés,  il  l’engage  dans  la  fosse  nasale  corres¬ 
pondant  à  la  tumeur,  les  branches  orientées  non 
vers  le  menton,  comme  dans  la  position  rhinos¬ 
copique,  mais  au  contraire  vers  le  front  (fig.  5). 

Simultanément,  il  engage  dans  le  naso-pha- 
rynx  l’index  et  le  médius  de  la  main  gauche,  sou¬ 
lève  le  voile  du  palais  et  va,  à  travers  la  choane 
correspondant  à  la  fosse  nasale  dans  laquelle  la 
pince  est  engagée,  à  la  rencontre  des  mors  de  la 
pince  et  de  la  tumeur. 

Faisant  alors  glisser  la  pince  fermée  tenue 
dans  le  plan  sagittal,  dans  l’angle  dièdre  formé 


par  la  cloison  et  le  plancher,  repère  dont  elle 
doit  conserver  le  contact,  il  la  pousse  à  fond 
vers  la  choane,  jusqu’à  ce  que  ses  mors  rappro¬ 
chés  soient  arrivés  au  contact  de  l’index  gauche 
engagé  dans  le  naso-pharynx.  A  ce  moment,  fai¬ 
sant  subir  à  la  pince  une  rotation  de  90°,  il 
oriente  ses  branches  transversalement,  c’est-à- 
dire  parallèlement  au  plancher  nasal,  puis  les 
écarte  au  maximum  autant  que  le  permet  la  fosse 
nasale,  généralement  élargie  par  la  tumeur  ou 
par  la  résection  du  cornet  inférieur. 

Toujours  aidé  par  l’index  gauche,  il  engage  la 
tumeur  entre  les  deux  mors,  poussant  ces  der¬ 
niers  à  fond  vers  la  voûte  sphénoïdale  et  le  pôle 
supérieur  de  la  choane. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  comprimer  la  masse  ainsi 
saisie  et  à  pratiquer  une  torsion  énergique. 

Si  le  pédicule  est  bien  saisi,  toute  la  masse  de 
la  tumeur  est  entraînée  par  la  narine. 

On  a  pu  voir,  dans  le  cas  où  elle  présente  un 
diamètre  considérable,  son  passage  à  travers  le 
vestibule  nasal  provoquer  une  déchirure  du  bord 
de  la  narine  (Escat). 

L’éradication  terminée,  l’index  gauche,  engagé 
dans  la  choane  devenue  libre,  permet  d’explorer 
la  partie  profonde  de  la  fosse  nasale  et  la  surface 
sur  laquelle  s’insérait  le  fibrome. 

La  pince,  introduite  de  nouveau,  peut  encore, 
sous  le  contrôle  de  l’index  gauche,  extirper  les 
débris  de  tumeur  qui  ont  pu  échapper  à  la  pre¬ 
mière  prise. 

Ce  temps  opératoire  doit  être  exécuté  en  quel¬ 
ques  secondes.  Dès  que  la  fosse  nasale  est  re¬ 
connue  libre,  pour  obvier  à  l’hémorragie  et  à 


Figure  5. 

Eradication  dans  la  position  de  Rose  à  la  pince  nasale,  et  sous  le  contrôle  du  toucher 
naso-pharyngien,  d’un  fibrome  à  insertion  endo-nasale. 
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l’envahissement  des  voies  respiratoires  par  le 
sang,  on  éponge  le  cavum  et  on  tasse  des  tam¬ 
pons  imbibés  d’eau  oxygénée  dans  cette  cavité  et 
dans  les  fosses  nasales. 

11  est  rare  qu’on  ne  puisse  pas  les  retirer  au 
bout  de  quelques  instants. 

3“  Eradication  par  voie  oro-pharyngée. 
—  L’éradication  par  voie  oro-pharyngée  est  indi¬ 
quée  lorsque  le  prolongement  pharyngé  de  la 


tumeur  a  acquis  un  développement  suffisant  pour 
permettre  une  prise  convenable  par  cette  voie. 

Elle  peut  se  pratiquer  sous  anesthésie  locale 
ou  sous  anesthésie  générale. 

Dans  les  deux  cas  l’anesthésie-ischémie  des 
fosses  nasales  et  du  cavum  à  la  cocaïne-adrénaline 
doit  être  appliquée. 

A.  Sous  ANESTHJisiE  LOCALE.  —  La  technique 
de  cette  anesthésie  locale  est  exactement  celle 
que  nous  avons  suivie  pour  l’éradication  par  voie 
nasale,  avec  cette  différence  que  l’anesthésie  du 
voile  et  du  cavum  doit  être  ici  encore  plus  soi¬ 
gnée. 

On  devra  donc,  à  l’aide  d’une  solution  de 
cocaïne  à  1  pour  20,  pratiquer  à  plusieurs  reprises 
des  pulvérisations  sur  la  face  buccale  du  voile  ; 
la  face  naso-pharyngée  sera  anesthésiée  soit  par 
voie  nasale  antérieure  à  l’aide  d’un  pulvérisateur 
à  tige  rectiligne,  soit  par  voie  rétro-nasale  à 
l’aide  de  l’insufflateur  de Moritz-Schmidt  garni  de 
poudre  de  cocaïne-lactose  à  1  pour  10. 

Il  faut  attendre  quinze  à  vingt  minutes  si  l’on 
veut  obtenir  une  anesthésie  suffisante. 

Manuel  opératoire.  —  Quand  l’opération  doit 
se  pratiquer  sous  anesthésie  locale  (ce  qui  n’est 
possible  que  chez  un  sujet  docile),  le  patient  doit 
être  placé  dans  la  position  rhinoscopique,  comme 
pour  l’ablation  de  végétations  adénoïdes. 

Un  aide  placé  derrière  lui  fixe  la  tête  par  les 
régions  temporales. 

L’application  d’un  ouvre-bouche  n’est  pas 
indispensable  ;  on  peut  employer  toutefois  ceux 
de  Gourdet,  de  R.  Schmit  ou  de  Reverdin. 

L’opérateur  doit  se  placer  face  au  patient,  assis 
ou  debout,  debout  plutôt  qu’assis,  armé  d’un 
éclaireur  frontal. 

Un  seul  instrument  sera  utile,  une  pince  à 
fibrome,  mais  cette  pince  devra  être  choisie  avec 
discernement.  (Le  choix  devra  être  inspiré  par 


e  mode  d’insertion  déterminé  d’avance  avec  le 
plus  de  précision  possible.) 

a)  Si  l’insertion  paraît  franchement  basilaire, 
conformément  à  la  doctrine  de  Nélaton,  éventua¬ 
lité  plutôt  rare,  on  aura  recours  à  la  pince  à 
fibromes  de  Lubet-Barbon. 

b)  Si  elle  est  sphéno-basilaire,  on  fera  appel  à 
la  pince  à  courbure  sphéno-basilaire  et  à  mors 
dentés  d’Escat  (fig.  6),  instrument  qui  permet  de 
saisir  la  tumeur  non  seulement  à  sa  sortie  des 
choanes,  mais  même  sur  la  voûte. 


Cet  instrument  était  pourvu  primilivement 
d’une  crémaillère  que  l’auteur  a  reconnu  depuis 
devoir  supprimer. 

Si  on  utilise  cet  instrument,  il  n’est  pas  utile  de 
chercher  à  soulever  le  voile  du  palais  suffisam¬ 
ment  repoussé  en  général  par  la  tumeur. 

Portée  dans  le  pharynx,  au-dessous  de  la 
tumeur,  la  pince,  préalablement  vaselinée,  prise 
à  deux  mains  et  à  pleines  mains,  est  immédiate¬ 
ment  ouverte  ;  l’écartement  doit  être  égal  à  celui 
des  deux  piliers  posté¬ 
rieurs;  puis  par  un  mou¬ 
vement  d’élévation,  les 
deux  demi-cuillers,  glis¬ 
sant  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière  de  la  tumeur,  sont 
engagées  dans  le  cavum 
aussi  haut  que  possible, 
vers  la  voûte.  Dès  que 
les  demi-cuillers  sont  ar¬ 
rêtées,  les  branches  de 
l’instrument  sont  abaissées  vers  l’arcado  '^entiire 
inférieure,  de  manière  à  faire  glisser  les  mors  jus¬ 
qu’aux  choanes. 

Le  moment 
est  venu  de  ser¬ 
rer  fortement, 
à  deux  mains, 
etd’exercerune 
pression  puis¬ 
sante  et  rapide  ; 
il  faut  tordre 
efnon  tirer,  car 
c’est  par  torsion 
et  non  par  trac¬ 
tion  que  doit  se 
faire  l’arrache¬ 
ment. 

Quand  la  pri¬ 
se  a  été  correcte, 
la  masse  totale 
de  la  tumeur, 
y  compris  tous 
ses  prolonge¬ 
ments,  peutêtre 
entraînée,  et 
l’hémorragie , 
toujours  abon¬ 
dante,  s’arrête 
spontanément.  Quand  la  prise  a  été  incorrecte, 
l’éradication  peut  n’être  que  partielle  ou  même 
nulle. 

c)  Si,  au  contraire,  l’insertion  du  fibrome 
paraît  strictement  endo-nasale,  la  tumeur  naso- 
pharyngienne  n’étant,  dans  ce  cas,  qu’un  gros 
prolongement  nasal,  c’est  à  la  pince  à  courbure 
retro-choanale  (fig.  7)  qu’il  faut  faire  appel. 

Cette  pince  diffère  de  la  pince  à  courbure 
sphéno-basilaire  par  une  disposition  exactement 
inverse  de  ses  cuillers  dont  la  concavité  regarde 
en  arrière,  et  dont  les  bords  dentés  sont 
orientés  en  avant,  de  façon  à  pouvoir 
jouer  dans  le  plan  des  choanes. 

Avec  ce  dernier  instrument,  dernier 
type  de  pince  proposé  et  utilisé  par 
M.  Escat,  on  peut  saisir  la  tumeur  au 
niveau  des  choanes,  c’est-à-dire  aussi 
près  que  possible  de  son  insertion  endo- 
nasale. 

Son  maniement  est  aussi  simple,  sinon 
plus  simple,  que  celui  de  la  précédente 
pince.  Il  suffit  de  l’insinuer  bien  vaseli¬ 
née,  tenue  des  deux  mains,  mors  rapprochés, 
derrière  le  voile,  entre  la  lace  naso-pharyngée 
de  ce  dernier  et  la  face  antérieure  du  prolonge¬ 
ment  pharyngien  de  la  tumeur,  d’écarter  les  mors 
dès  qu’on  sent  que  le  bec  ne  peut  plus  s’élever, 
puis  de  les  pousser  vers  la  voûte. 

Dès  qu’il  a  la  sensation  que  les  mors  ont 
atteint  le  niveau  du  pôle  supérieur  des  choanes, 
l’opérateur  serre  fortement  les  branches  tenues 
des  deux  mains  et  exerce  une  violente  torsion. 
Cette  torsion  suffit  à  éradiquer  la  tumeur  qui 


tombe  du  naso-pharynx,  entraînée  par  le  poids 
de  l’instrument,  quand  l’opération  est  pratiquée 
dans  la  position  rhinoscopique. 

Comme  après  l’extraction  avec  la  pince  sphéno- 
basilaire,  l’hémorragie  immédiate  est  générale¬ 
ment  abondante,  mais  de  très  courte  durée;  il  est 
donc  assez  rare  qu’un  tamponnement  rétro-nasal 
soit  utile  pour  la  réprimer. 

B.  Sous  ANESTHÉSIE  généiiale.  —  Sous  l’anes- 
thésie  au  chlorure  d’éthyle  ou  au  somnoforme,  la 
technique  opératoire  est  absolument  la  même; 
mais,  dans  ce  cas,  il  est  indispensable  de  recourir 
à  l’emploi  de  l’ouvre-bouche.  Les  ouvre-bouche 
d’Escat,  de  Gourdet  et  de  Schmidt  sont,  en  celte 
circonstance,  les  plus  pratiques. 

Sous  l’anesthésie  chloroformique,  la  position 
de  Rose  est  de  rigueur;  il  est  bon  de  faire  repo¬ 
ser  la  tête  de  l’opéré  sur  une  têtière.  La  position 
de  Trendelenburg  est  favorable  aussi,  mais  elle 
a  l’inconvénient  d’exagérer  la  congestion  cépha¬ 
lique  et,  par  suite,  l’hémorragie. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  posi- 


Kigure  8. 

)se,  par  voie  bucco-pliaryiigicnne,  ù  tuide  de  la  pince 
d'uu  fibrome  ù  insertion  mille  sphéno-basilaire. 

lion  de  Rose  suffit  pour  prévenir  l’envahisse¬ 
ment  des  voies  respiratoires  par  le  sang  pendant 
l’opération,  qui  est  très  courte,  et  permet  de  se 
passer  de  la  trachéotomie  préopératoire  ou  du 
tubage  per-oral. 

L’opérateur  se  place  à  la  tête. 

Sous  l’anesthésie  chloroformique,  la  manceuvre 
de  la  pince  à  fibrome,  qu’il  s’agisse  de  la  pince 
sphéno-basilaire  ou  de  la  pince  rélro-choanale, 
est  sensiblement  la  même  que  sous  l’anesthésie 
cocaïnique,  elle  en  diffère,  néanmoins,  par  le 
concours  de  la  main  gauche  de  l’opérateur,  qui, 
soulevant  le  voile  du  palais  à  l’aide  de  l’index  et  du 
médius,  prépare  la  voie  à  la  pince  tenue  de  la  main 
droite  et  contrôle  l’engagement  des  mors.  La  tor¬ 
sion  se  pratique  comme  il  a  été  dit  précédemment. 

L’envahissement  peropératoire  du  pharynx  est 
combattu  par  l’engagement  de  grosses  éponges 
fixées  à  des  pinces  hémostatiques  ou  à  des  pinces 
à  courbure  rétro-nasale. 

L’éradication  terminée,  l’opérateur  explore  le 
cavum  avec  l’index  et  le  médius  de  la  main 
gauche,  et  s’assure  que  la  choane  répondant  à 
l’insertion  de  la  tumeur  est  bien  libre. 

La  certitude  de  la  vacuité  de  la  région  pro¬ 
fonde  de  la  fosse  nasale  est  d’ailleurs  donnée  par 
la  possibilité,  à  l’aide  de  l’index  gauche  engagé 
dans  la  choane,  de  toucher  librement  les  mors  de 
la  pince  nasale  introduite  par  la  narine,  suivant 
la  technique  déjà  décrite. 

Celte  dernière  manœuvre  permet  d’ailleurs  de 
procéder  à  l’arrachement  des  derniers  lambeaux 
de  fibrome  qui  ont  pu  échapper  à  la  pince  naso- 
pharyngienne. 
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L’opération  terminée,  les  cavités  naso-pharyn- 
gienne  et  nasale  sont  successivement  épongées 
et  tamponnées  à  l’aide  de  tampons  d’ouate  imbi¬ 
bés  d’eau  oxygénée. 

Les  tampons  à  demeure  ne  sont  indiqués  que 
si  l’hémorragie  né  s’arrête  pas 
spontanément.  Il  est  bon,  quand 
la  perte  sanguine  a  été  notable, 
de  procéder  à  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum  artificiel 
ou  de  sérum  hémopoiétique. 


verger*,  comme  voie  d’accès  vers  le  naso-pha- 
rynx.  Vulgarisée  depuis  par  Jacques  (de  Nancy), 
elle  est  adoptée  aujourd’hui  par  la  plupart  des 
rhinologistes  ;  mais,  en  utilisant  cette  voie,  on 
peut  recourir  à  deux  procédés  : 


II.- 


■  Eradication  par  les  voies 
artificielles. 


Lorsque  les  voies  naturelles 
donnent  un  jour  insuffisant,  ou 
lorsqu’il  existe  des  prolonge¬ 
ments  ptérygo-maxillaires  inac¬ 
cessibles  par  ces  voies,  il  y  a  lieu 
de  recourir  aux  voies  artificielles. 

Parmi  les  méthodes  qui  nous 
permettent  d’utiliser  ces  der¬ 
nières,  nous  laisserons  sciem¬ 
ment  de  côté  les  méthodes  clas¬ 
siques  de  l’ancienne  chirurgie 
nasale  (rhinotomie  osseuse  mé¬ 
diane  d’Ollier,  uranectomie  de 
Nélaton  et  de  Ghalot,  résection 
permanente  ou  temporaire  du 
maxillaire  supérieur  de  Syme), 
méthodes  dont  la  critique  a  été 
faite  depuis  longtemps  par  notre  maître,  M.  Escat* 
et  qui,  d’ailleurs,  sont  à  peu  près  abandonnées 
des  rhinologistes. 

Nous  laisserons  aussi  de  côté  la  rhinotomie 
sous-labiale  de  Georges  Laurens,  modification  de 
l’opération  classique  de  Rouge,  comme  donnant 
un  jour  insuffisant. 

Nous  ne  parlerons  que  de  deux  méthodes  trans¬ 
faciales  vraiment  pratiques,  utilisant  deux  voies 
artificielles  différentes  : 

1"  La  voie  trans-maxillo-nasale  j 

2°  La  voie  sous-jagale,  voie  seulement  appli¬ 
cable  aux  prolongements  ptérygo-maxillaires  et 
utilisés  récemment  avec  succès  par  M.  Escat'. 

1°  Voie  trans-maxillo-nasale.  —  C’est  1 


vole  préconisée  par  Moi 


l'igure  10. 

lé  opératoire  du  procédé 
de  Moure. 
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Figure  9. 

Eradication  dans  la  position  de  Rose,  par  voie  bucco-pharyngienne,  à  l’aide  de  la  pince 
rétro-choanale  d’Escat,  d’un  fibrome  à  insertion  strictement  sphéno'idale. 


a)  soit  au  procédé  de  Moure  proprement  dit; 

b)  soit  à  un  procédé  différent  (quoique  inspiré 
de  celui  de  Moure)  et  dont  nous  allons  régler  la 
technique  ;  ce  procédé  peut  être  désigné  sous  le 
nom  de  :  Résection  fenétrée  du  maxillaire  supé- 


A.  PiiocÉDÉ  BE  Moure.  —  Ce  procédé  com¬ 
prend,  d’après  Duverger,  les  temps  suivants  : 

1“  a)  Incision  verticale  partant  de  l’épine 
nasale  du  frontal,  suivant  l’angle  interne  de  l’œil, 
le  sillon  naso-génien,  et  contournant  l’aile  du  nez, 
qui  peut  être  ainsi  rabattue  de  côté  (fig.  10); 

b]  Incision  horizontale,  perpendiculaire  à  la 
précédente,  partant  de  l’angle  interne  de  l’œil, 
suivant  le  bord  inférieur  de  l’orbite,  et  finissant 
sur  la  tubérosité  malaire;  rugination  des  surfaces 
osseuses  couvertes  par  le  lambeau  ainsi  délimité  ; 

2”  Résection  osseuse; 

a)  De  la  paroi  antérieure  du  maxillaire,  jus¬ 
qu’à  l’os  malaire  en  dehors; 

b)  De  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  et  du 
cornet  inférieur; 

c)  De  l’os  propre  du  nez  et  de  l’unguis; 

3“  Ablation  de  la  tumeur; 

4“  Suture  et  pansement. 

Si  nous  ne  donnons  pas  plus  de  détails  sur  la 
technique  opératoire  de  ce  procédé,  c’est  parce 
que  ces  détails  seront  exposés  dans  la  technique 
de  la  résection  fenétrée  du  maxillaire  supérieur 
qui  n’est,  somme  toute,  que  le  procédé  de  Moure 
élargi. 

B.  Résection  fenétrée  nu  maxillaire  supé¬ 
rieur.  —  L’opération  sera  pratiquée  sous  chloro¬ 
forme.  La  position  à  donner  au  malade  est  le 
décubitus  dorsal,  avec  légère  rotation  de  la  tête 
du  côté  correspondant  à  la  tumeur. 

Lorsque  la  tumeur  est  encore  endo-nasale,  si  le 
cavum  est  vide  ou  incomplètement  comblé,  il  est 
avantageux  de  le  tamponner  avec  un  rouleau  de 
gaze  fixé  à  un  cordonnet  de  soie. 

L’acte  opératoire  comprend  8  temps. 

i"'  Temps  :  Incision  des  parties  molles.  —  L’in¬ 
cision  partira  de  l’épine  nasale  du  frontal,  suivra 
l’angle  interne  de  l’œil,  le  sillon  naso-génien, 
contournera  l’aile  du  nez,  arrivera  jusqu’à  la 
sous-cloison,  et  divisera  exactement  par  moitié  la 


,  dès  1902,  pour  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  de 
l’ethmoi  de,  et  par  J. - 
L.  Faure*,  en  1905, 
contre  les  tumeurs 
malignes  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  Cet¬ 
te  méthode  inspirée 
de  la  rhinotomie  la¬ 
térale  de  Chassai- 
gnac,  qui  semble 
avoir  eu  le  premier 
l’idée  d’aborder  les 
parties  profondes 
des  fosses  nasales 
par  la  résection  des 
os  propres,  fut  dé¬ 
finitivement  réglée 
par  Moure  et  Du- 


1.  Escat.  —  «  Extrac¬ 
tion  de»  fibromes  naso- 
|)haryngicn8  jinr  les 
voies  naturelles».  Con- 


ryngologie  ;  Haro 


rehioes  inter 


1.  Duverger.  —  «  Delà  voie  trans-maxillo-nasale  dans 
les  interventions  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  le 
corps  du  sphénoïde  et  le  naso-pharynx  ».  Thèse,  Bor¬ 
deaux,  1905. 


lèvre  supérieure;  celte  incision  sera  faite  jusqu’à 
l’os;  l’hémorragie  provenant  des  vaisseaux  na¬ 
saux  et  coronaires  supérieurs  sera  réprimée  par 
forcipressure.  Cette  incision  n’est  autre  en 
somme  que  l’incision  classique  dite  incision  Liston- 
Nélaton,  pratiquée  pour  la  résec¬ 
tion  totale  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  moins  sa  portion  horizon¬ 
tale  sous-orbitaire  (fig.  11). 

2‘  Temps  :  Décollement  du  lam¬ 
beau  naso-génien.  —  Sectionner 
la  muqueuse  au  fond  du  sillon 
gingivo-labial,  puis,  séparer  à  la 
rugine  le  périoste  et  les  parties 
molles  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus. 

Pratiquer  le  décollement  très 
prudemment  jusqu’au  trou  sous- 
orbitaire  de  façon  à  ne  pas  bles¬ 
ser  le  nerf  au  sortir  de  son 
orifice;  décoller  tout  autour  le 
périoste,  puis  poursuivre  sans 
crainte  le  décollement  par  en  bas 
sur  la  face  antéro-externe  du 
sinus. 

Au  niveau  de  la  branche  as¬ 
cendante  du  maxillaire  supérieur 
commencer  le  décollement  du 
périoste  sur  les  os  propres  du 
nez,  puis  le  continuer  prudem¬ 
ment  vers  l’angle  inféro-interne 
de  l’orbite  où  l’on  s’efforcera  de 
séparer  de  la  fossette  lacrymale  le  périoste  et  le 
sac  en  les  ménageant  le  plus  possible. 

Rabattre  du  côté  opposé  le  lambeau  nasal  en  le 
détachant  au  bistouri  du  pourtour  de  l’orifice 
piriforme  où  il  est  fixé  par  un  tractus  fibro- 
musculaire  (transverse  du  nez,  élévateurs,  dilata¬ 
teur,  etc.). 

A  ce  moment,  le  nez  rabattu  d’un  côté,  le 
lambeau  naso-génien  érigné  de  l’autre,  on  a  sous 
les  yeux  la  paroi  antérieure  du  sinus,  en  partie 
sa  paroi  latérale,  la  pointe  de  l’os  malaire,  la 
branche  ascendante  du  maxillaire  et  l’os  propre 
du  nez. 

3®  Temps  :  Résection  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus.  —  A  l’aide,  soit  de  la  grosse  pince  gouge  de 
Collin,  utilisée  par  Faure,  soit  d’une  pince  gouge 
plus  petite,  agrandir  progressivement  l’orifice 
piriforme,  de  ma¬ 
nière  à  enlever  peu 
à  peu  la  paroi  an¬ 
térieure  du  sinus, 
mais  en  ménageant 
le  rebord  orbitaire; 
pousser  cet  agran¬ 
dissement  très  loin 
en  dehors,  de  façon 
à  supprimer  égale¬ 
ment  une  bonne 
partie  de  la  paroi 
externe. 

Aux  abords  du 
trou  sous-orbitaire 
aller  lentement 
pour  ne  pas  sec¬ 
tionner  le  nerf  que 
l’on  doit  dégager 
progressivement 
des  parties  osseu- 
sesqui  l’entourent. 

Toujours  à  la  Figure  11. 

pince  gouge,  faire  Tracé  opératoire  de  la  résection 
sauter  l’apophyse  fenétrée. 

ascendante  du  ma¬ 
xillaire  et  l’os  propre  du  nez  jusqu’à  leur  soudure 
avec  le  frontal. 

Entamer  au  niveau  de  l’angle  inféro-interne  le 
rebord  orbitaire  qui  fait  une  saillie  rentrante  dans 
la  brèche,  en  s’efforçant  de  ménager  le  sac 
lacrymal. 

4'  Temps  :  Suppression  de  la  paroi  interne  du 
sinus  et  des  cornets  moyen  et  inférieur.  —  A  l’aide 
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d’une  pince  coupante  (la  pince  à  septum  de  Bal- 
lenger  ou  une  pince  gouge),  une  branche  engagée 
dans  le  sinus,  l’autre  dans  la  fosse  nasale,  résé¬ 
quer  la  paroi  sinuso-nasale,  au  ras  du  plancher  et 
au  ras  du  plafond  du  sinus  ;  ce  dernier  coup  de 
ciseau  sectionne  le  canal  nasal,  on  ne  peut  l’éviter; 
mais,  si  l’on  a  eu  soin  de  ménager  le  sac  lacry¬ 
mal,  il  n’y  aura  pas  de  larmoiement,  car  un  moi¬ 
gnon  de  canal,  attenant  au  sac,  suffira  pour 
déverser  les  larmes  dans  la  brèche  trans-maxillo- 
nasale. 

Saisir  avec  une  pince  de  Luc  le  lambeau 
ostéo-muqueux  qui  supporte  les  cornets  moyen  et 
inférieur,  et  qui  adhère  par  son  bord  postérieur 
à  la  paroi  postérieure  du  sinus  ;  l’arracher  par 
torsion. 

rf-  Temps  :  Régulariser  et  agrandir  la  brèche.  — 
Arracher  avec  la  pince  coupante  ce  qui  reste  en 
arrière  et  en  bas  de  la  paroi  interne  du  sinus, 
afin  de  découvrir  l’apophyse  ptérygoïde  ;  le  plan 
du  plancher  du  sinus  doit  se  con¬ 
tinuer  avec  celui  du  plancher 
nasal. 

A  l’aide  d’une  gouge  courbe 
ou  d’une  gouge  à  main  de  Le- 
gouest,  insinuée  sous  la  paroi 
supérieure  des  fosses  nasales, 
et  dont  le  bec  doit  être  dirigé 
plutôt  vers  le  plancher  nasal  que 
vers  la  base  du  crâne,  on  abat 
de  haut  en  bas  le  cornet  supérieur 
et  les  groupes  ethmoïdaux  exubé¬ 
rants. 

Au  cours  de  ce  temps  assez 
délicat,  on  doit  surtout  veiller  à 
ne  pas  égarer  la  gouge  vers  la 
cavité  crânienne  et  la  lame  cri¬ 
blée;  mais  l’emploi  d’une  gouge 
courbe  facilite  cette  précaution. 

(1°  Temps  :  Résection  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  ma.vitlaire. 

—  Ce  temps  n’est  nécessaire 
que  s’il  y  a  lieu  de  mettre  à  dé¬ 
couvert  l’arrière-fond  de  la  fosse 
ptérygo-maxillaire,  pour  extir¬ 
per  un  prolongement  engagé 
dans  la  fosse  de  ce  nom. 

Avec  un  petit  ciseau  ou  une 
gouge,  faire  très  prudemment 
une  brèche  de  façon  à  réséquer 
autant  de  paroi  qu’il  convient 
pour  mettre  à  découvert  l’arrière 
fond  de  la  fosse  ptérygo-maxil¬ 
laire. 

En  trépanant  la  paroi 
rieure  de  l’espace  ptérygo-maxil¬ 
laire  on  crée  peu  à  peu  une  large 
brèche;  mais,  lorsqu’il  existe  un 
prolongement  ptérygo-maxil¬ 
laire  du  fibrome,  celte  paroi  étant 
refoulée  en  avant  ou  résorbée,  ce  temps  opéra¬ 
toire  se  trouve  singulièrement  simplifié. 

Au  total,  à  ce  moment,  on  a  creusé  dans  le 
massif  naso-facifil  une  énorme  brèche  en  forme 
de  large  couloir  dont  l’ouverture  antérieure  est 
constituée  par  l’orifice  piriforme  élargi  par  le 
fenêtrage  de  la  paroi  antérieure  de  l’antre  maxil¬ 
laire,  l’ouverture  postérieure  par  la  choane,  le 
plancher  par  la  branche  horizontale  du  maxillaire, 
le  plafond  par  la  paroi  intérieure  de  l’orbite  et 
les  cellules  ethmnïdales  en  partie  réséquées,  la 
paroi  interne  par  la  cloison,  la  paroi  externe  par 
la  paroi  externe  et  postérieure  du  sinus,  large¬ 
ment  ouverte  si  l’on  en  a  pratiqué  la  résection. 

A  notre  opération  s’applique  bien  le  nom  de 
résection  fenétrêe  du  maxillaire  supérieur',  celui-ci 
n’est  plus,  en  effet,  en  fin  de  compte,  représenté 
que  par  deux  lames  osseuses  à  peu  près  paral¬ 
lèles,  le  plancher  de  la  bouche  et  le  plancher  de 
l’orbite.  Trois  piliers  réunissent  ces  deux  massifs 
osseux  :  le  pilier  interne  constitué  par  la  cloison, 
le  pilier  postérieur  représenté  par  l’ap  pliyse 
ptérygoïde,  le  pilier  externe  représenté  par  le 


pont  osseux  qui  sépare  les  ouvertures  créées 
dans  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postéro¬ 
latérale  du  sinus. 

Trois  grandes  fenêtres  sont  ouvertes  :  une  en 
arrière,  représentée  par  l’orifice  choanal,  agrandi 
ou  non,  s’ouvre  sur  le  pharynx  ;  l’autre,  en  arrière 
et  en  dehors,  et  représentée  par  la  brèche  faite 
sur  la  paroi  postéro-latérale  de  l’antre,-  s’ouvre 
sur  la  région  zygomatique;  la  troisième  enfin 
s’ouvre  en  avant,  c’est  la  large  brèche  faite  sur 
la  paroi  antérieure  du  sinus. 

7“  Temps  :  Eradication  de  la  tumeur.  —  Elle 
s’effectue  par  torsion  ;i  l’aide  de  fortes  pinces 
dentées  et,  au  besoin,  de  rugines  ou  de  gouges 
courbes. 

Temps  :  Suture  et  pansement.  —  La  grande 
brèche  trans-maxillo-nasale  est  tamponnée  avec 
une  mèche  de  gaze  dont  on  ramène  les  deux  chefs 
par  la  narine  afin  de  pouvoir  la  retirer  au  bout 
de  douze  ou  vingt-quatre  heures. 


Le  lambeau  cutané  rabattu,  est  fixé  aux  crins 
de  Florence  aussi  exactement  que  possible  pour 
éviter  les  cicatrices  disgracieuses. 

Quelques  points  de  catgut  sont  appliqués  au 
niveau  du  sillon  gingivo-labial  pour  empêcher 
que  les  aliments  ne  pénètrent  jusque  dans  le  si¬ 
nus.  Pansement  sur  la  face. 


Notre  opération  s’écarte  par  plusieurs  points 
de  l’opération  type  réglée  par  Moure  et  Dti- 
verger,  de  celle  de  J.-L.  Faure,  et  des  procé¬ 
dés  qui  s’en  inspirent  (procédé  de  Jacques,  de 
Nancy). 

1“  Notre  incision  suivant  le  sillon  naso-génien 
et  le  bord  de  la  narine,  et  sectionnant  exactement 
en  deux  la  lèvre  supérieure,  est  différente  de  celle 
de  Moure  qui  donne  moins  de  jour  sans  ménager 
d’ailleurs  l’esthétique;  nous  n’avons  pas,  en  efl’et, 
cetic  section  horizontale  des  parties  molles  sur  le 
bord  orbitaire  inférieur  de  l’incision  classique 
Liston-Nélaton  suivie  par  Moure  et  par  Faure. 


Quant  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  non  pra¬ 
tiquée  par  Moure,  mais  conservée  dans  notre 
procédé  comme  dans  celui  de  Faure,  elle  reste 
cachée  dans  la  fossette  sous-nasale  et  sous  la 
moustache.  Au  point  de  vue  du  jour,  on  sera 
étonné  de  voir  tout  ce  que  le  relèvement  du  lam¬ 
beau  naso-génien  met  à  découvert. 

2“  Notre  opération  se  caractérise  encore'  jiar  la 
largeur  de  la  brèche  qui  ménage  cependant  le 
nerf  sous-orbitaire,  alors  que  dans  l’opération 
de  Moure  on  ne  résèque  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire  que  jusqu’au  niveau  d’une  ligne 
verticale  passant  par  le  point  où  l’apophyse  orbi¬ 
taire  du  malaire  vient  se  réunir  à  l’apophyse  ma¬ 
laire  du  maxillaire  supérieur. 

Enfin  la  résection  fenêtrée  se  caractérise  par 
un  perfectionnement  inédit,  la  suppression  de 
la  paroi  postéro-externe  de  l’antre,  qui,  par  voie 
Irans-sinusale,  met  à  nu  l’arrière-fond  de  la  fosse 
ptérygo-maxillaire,  et  par  suite  donne  un  accès 
direct  vers  les  prolongements 
ptérygo-maxillo- zygomatiques. 

Nous  n’hésitons  pas  à  affirmer 
que  notre  résection  fenétrée  pré¬ 
sente  tous  les  avantages  de  la  ré¬ 
section  du  maxillaire  supérieur 
sans  en  présenter  aucun  des  in¬ 
convénients;  en  effet  : 

1“  Elle  procure  une  vole  d’ac¬ 
cès  excessivement  large,  par  la¬ 
quelle  on  peut  intervenir  sans 
grande  difficulté  sur  le  sinus 
sphénoïdal,  l’hypophyse,  l’apo¬ 
physe  basilaire,  le  cavum  tout 
entier  et  l’arrière-fond  de  la  fosse 
ptérygo-maxillaire. 

2"  Elle  est  même,  pourrait-on 
dire,  une  opération  de  douceur  si 
on  compare  sa  technique  relati¬ 
vement  simple  à  la  brutalité  de 
la  résection  du  maxillaire  supé¬ 
rieur;  avec  ce  procédé  le  choc 
opératoire  est,  en  effet,  presque 
nul. 

.I"  Elle  laisse  intacte  la  cavité 
buccale  et  l’appareil  dentaire 
tout  entier,  intacte  la  statique 
du  globe  oculaire  maintenu  par 
tout  le  plancher  de  l’orbite,  in¬ 
tacte  aussi  l’innervation  sensi¬ 
tive  de  la  région  génienne. 

4°  Enfin,  au  point  de  vue 
esthétique,  elle  réalise  une  opé¬ 
ration  idéale  la  cicatrice  étant 
complètement  masquée  par  les 
plis  naturels  du  visage;  de  plus, 
les  saillies  de  la  face  (os  malaire, 
rebord  orbitaire;  rebord  alvéo¬ 
laire)  et  les  dents  sont  entière¬ 
ment  respectées. 


2“  Voie  sous-jugale.  —  Elle  est  seulement 
indiquée  comme  opération  complémentaire  d’une 
éradication  par  voie  naturelle  qui  n’a  pas  pu 
atteindre  un  prolongement  ptérygo-maxillaire. 

Goris  (de  Bruxelles)  l’a  suivie  en  essayant  de 
se  donner  du  jour  par  la  résection  de  l’arcade 
zygomatique  *.  M.  Escat  l’a  appliquée  avec  succès 
contre  un  prolongement  ptérygo-maxillaire  qui 
avait  échappé  à  l’éradication  par  les  voies  natu¬ 
relles,  et  qui,  isolé  de  son  pédicule,  avait  donné 
lieu  à  des  accidents  de  sphacèle  et  d’infection. 

Ce  procédé  consiste  simplement  à  mettre  à 
découvert  la  masse  du  prolongement  ptérygo- 
maxillaire  fusé  dans  les  parties  molles  de  la 
joue,  à  l’aide  d’une  incision  de  G  à  7  centimètres 
de  long,  sous-jacente  et  parallèle  au  bord  infé¬ 
rieur  de  l’os  malaire. 

La  résection  de  l’arcade  zj'gomatique,  tentée 

1.  Gohis.  —  Société  belge  d  Olo-Hbino-Larjiigolcgic, 
Presse  Oio-lt/iino-f.an/ni;olo/’it/m‘  belge  {(>.  It.  belge, 
Juin  mil.) 


Figure  12. 

Résection  fenêtrée  du  maxillaire  supérieur,  d’après  une  préparation  anatomique, 
n,  bord  interne  de  Vos  propre  droit  respecté  par  la  résection',  o,  orifice  du  sinus  tpliéiioïdal 
droit  ;  s,  cloison  nasale  ;  o,  choane  droite  ;  e,  ethmo'ide  droit  évidé ;  m,  nsr/  sous-orbitaire  respecté 
et  récliné  avec  le  lambeau  musculo-cutané-,  a,  bord  externe  de  ta  large  fenêtre  anlétieure  ereée  par¬ 
la  résection  de  la  paroi  antérieure  du  maxillaire  ;  p,  arrière-fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  mis 
à  nu  par  la  résection  de  la  portion  la  plus  reculée  de  la  paroi  postéro-externe  du  sinus  maxillaire  et 
borné  plus  profondément  par  l’apophyse  pté'ygoïde  ;  pt,  fenêtre  postérieure  résultant  de  la  résection 
de  la  paroi  postéro-externe  du  sinus  maxillaire  et  donnant  accès  sur  la  fosse  ptérygo-maxillaire  ; 
sn,  bord  infét  leur  de  la  cloison  naso-sinusale  respecté  par  la  résection,  marquant  la  séparation  entre 
le  plancher  de  la  fosse  nasale  droite  et  le  plancher  du  sinus  maxillaire  correspondani. 
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par  Goris,  paraît  peu  avantageuse;  plutôt  que  de 
la  pratiquer,  il  vaudrait  mieux,  selon  nous,  renon¬ 
cer  à  la  voie  sous-jugale  et  recourir  d’emblée  à 
la  voie  trans-maxillo-nasale  et  à  la  résection  fenê- 
trée  du  maxillaire. 

La  masse  du  néoplasme  étant  énucléée,  une 
pince  puissante  à  mors  dentés  est  ensuite  engagée, 
guidée  par  l’index,  dans  la  fosse  ptérygo-maxil- 
laire,  pour  saisir  le  pédicule  et  l’extraire  par 
torsion  plutôt  que  par  traction. 

L’extrême  vascularisation  de  l’arrière-fond  de 
la  fosse  plérygo  maxillaire,  qui  loge  le  tronc  de 
la  maxillaire  interne,  exclut  en  cette  région 
toute  autre  action  chirurgicale  que  celle  du  doigt 
et  de  la  pince. 

Après  lavage  à  l’eau  oxygénée,  la  brèche  doit 
être  tamponnée  à  la  gaze. 

En  cas  de  communication  large  de  l’arrière- 
fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  avec  le 
cavum,  il  est  indispensable,  ainsi  que  l’a  pratiqué 
M.  Rscat,  de  placer  dans  la  plaie  deux  drains 
poussés  à  fond  et  enveloppés  de  gaze. 

Conclusions. 

Le  choix  de  la  voie  à  suivre,  naturelle  ou  arti¬ 
ficielle,  et  du  procédé  opératoire  à  appliquer  à 
l’éradication  des  fibromes  naso-pharyngiens  ne 
saurait  contenir  dans  une  formule  étroite.  De 
l’étude  du  cas  devant  lequel  le  chirurgien  se 
trouve  en  présence  et  des  particularités  cliniques 
qui  le  caractérisent  doit  seule  dépendre  la  con¬ 
duite  opératoire. 

Conformément  aux  opinions  soutenues  par 
Goris,  par  Moure  et  par  notre  maître  M.  Kscat, 
nous  ne  craignons  pas  d’affirmer  que,  en  matière 
do  fibrome  naso-pharyngien,  on  ne  saurait  pré¬ 
coniser  systématiquement  une  méthode  à  l’exclu¬ 
sion  des  autres.  Notre  conviction  absolue  est 
«ju’il  n’y  a  lieu  de  recourir  aux  grandes  résections 
mutilantes  (telle  que  la  résection  du  maxillaire 
supérieur)  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exception¬ 
nels. 
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DISCUSSION  DES  li.M'I'ODTS  ET  COMMUNICATIONS 

Le  bureau  du  Congrès  avait  proposé  comme 
sujets  d’étude  les  deux  questions  suivantes  : 
1“  Les  élats  anaphylactiques  en  clinique  ;  2"  Za 
vaccination  antitypliiquc. 

I.  --  LES  ÉTATS  ANAPHYLACTIQUES 
EN  CLINIQUE 

Rappelons  que  le  mot  anaphylaxie  (le  contraire 
de  la  protection)  a  été  créé  par  Charles  Richet  pour 
désigner  la  curieuse  propriété  que  possèdent  certains 
poisons  d’augmenter,  au  lieu  de  diminuer,  la  sensibi¬ 
lité  de  l'organisme  à  leur  action.  Certaines  substan¬ 
ces,  de  nature  albuminoïde  hétérogène,  alors  même 
qu’elles  n’ont  pas  déterminé  d'accidents  appréciables 
chez  un  animal  lors  d'une  première  injection,  occa¬ 
sionnent  chez  lui,  si  on  les  injecte  à  nouveau,  même  à 
doses  minimes,  des  accidents  subits  et  le  plus  sou¬ 
vent  mortels,  ayant  toujours  la  même  allure  (sidéra¬ 
tion  du  système  nerveux  avec  abaissement  consi¬ 
dérable  de  la  pression  artérielle).  Pour  que  ces 
accidents  apparaissent,  il  faut  qu’un  temps  suffisant 
se  soit  écoulé  entre  la  première  et  la  seconde  injec¬ 
tion,  période  d’incubation  nécessaire  pour  que  cet 
état  de  sensibiiité  plus  grande  s’établisse  du  fait, 
vraisemblablement,  de  la  production  dans  l’orga¬ 
nisme  d’une  substance  spéciale  (toxogénlne),  non 
toxique  par  elle-même,  mais  pouvant,  par  combinaison 
avec  l’antigène  (la  substance  albuminoïde  injectée), 
donner  une  substance  toxique. 

A  propos  de  la  définition  de  l’anaphylaxie  en 
clinique.  —  AT.  Armand  DelUIe.  Depuis  l'admirable 


1.  Voir  to  Presse  Mi‘iicale,  n»  .S,3,  12  Octobre  1912,  p.  829  • 
1“  87,  2(i  Octobre,  p.  877.  ’ 


découverte  de  Charles  Richet,  mais  surtout  depuis 
ces  trois  dernières  années,  on  parle  beaucoup  de 
l’anaphylaxie  en  médecine.  Pour  éviter  de  donner 
une  trop  grande  extension  à  la  signification  de  ce 
terme,  pour  éviter  de  fausses  interprétations,  il  faut 
définir  sa  signification. 

Nous  ne  possédons  pas  en  effet  en  clinique  le 
critérium  expérimental  que  donne  l’injection  déchaî¬ 
nante  intraveineuse. 

Si  ou  prend  comme  types  l’anaphylaxie  à  l’actino- 
congestine  de  Ch.  Richet  et  l'anaphylaxie  sérique, 
on  peut  se  demander  si  l’hypersensibilité  A  la  tuber¬ 
culine  est  bien  une  variété  d'anaphylaxie,  mais  il  ne 
semble  pçs  légitime  de  parler  d’anaphylaxie  à  des 
solutions  salines  ou  à  d’autres  substances  chimiques; 
il  y  a  lieu  d’établir  une  didérence  entre  les  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques  et  les  phénomènes  d’intolé¬ 
rance  médicamenteuse. 

Poison  du  choc  anaphylactique.  —  M.  Acbard  et 
Flandin  résument  une  série  d’expériences  qui  leur 
ont  permis  d’isoler  et  d’étudier  le  poison  formé  dans 
les  centres  nerveux  pendant  le  choc  anaphylactique. 

On  sait  qu’on  a  pu  produire  l’anaphylaxie  passive 
en  empruntant  à  un  animal  préparé  la  substance  sensi¬ 
bilisante  (toxogénlne),  puis  en  l'injectant  à  un  animal 
neuf,  soit  seule  mais  suivie  bientôt  d’une  nouvelle 
dose  d'antigène,  soit  mélangée  à  cet  antigène  «  in 
vitro  ».  Or,  il  est  possible  de  réaliser  un  mode 
nouveau  d’anaphylaxie  passive  en  injectant  à  l’animal 
neuf  le  poison  qui  se  forme  dans  le  système  nerveux 
d’un  animal  en  plein  choc. 

Ce  poison  n’existe  dans  les  centres  nerveux  que 
pendant  la  durée  de  ce  choc.  11  peut  être  extrait 
par  1  alcool,  mieux  encore  par  l’éther  et  le  chloro¬ 
forme,  qui  dépouillent  la  substance  nerveuse  de  sou 
pouvoir  toxique.  Il  est  donc  probablement  uni  aux 
lipoïdes.  Il  existe  dans  la  substance  grise  et  dans 
la  substance  blanche  du  cerveau,  le  bulbe,  la 
moelle  et,  moins  abondant  peut-être,  dans  les  nerfs. 
Il  se  localise  ou  du  moins  prédomine  dans  le 
système  nerveux,  car  le  sang  et  les  extraits  d’organes 
provenant  d'animaux  en  plein  choc  ne  provoquent 
pas  d’accidents  analogues.  C’est  par  voie  intra¬ 
veineuse  ou  intra-cranienne  qu’il  convient  de  l’injecter 
pour  obtenir  le  choc  chez  l’animal  neuf. 

L’espèce  animale  n’est  pas  indifférente.  Le  poison 
paraît  agir  toujours  sur  l’espèce  dont  il  provient;  de 
plus,  il  agit  encore  non  sur  toutes,  mais  sur  quel¬ 
ques  autres.  Il  eu  est  de  même  de  la  toxogénine. 
Mais,  par  contre,  dans  l’anaphylaxie  active,  l'antigène 
possède  une  spécificité  zoologique,  il  ne  sensibilise 
que  pour  un  antigène  de  même  espèce  et  n’agit  que 
sur  des  animaux  d’autres  espèces  que  la  sienne. 
L’anaphylaxie  active  est  donc  essentiellement  hété¬ 
rogène,  tandis  que  l’anaphylaxie  passive  est  à  la  fois 
hétérogène  et  surtout  homogène. 

Le  fait  que  le  poison  de  choc  n’agit  pas  indiffé¬ 
remment  sur  toutes  les  espèces,  fait  supposer  que  le 
complexe  qu’il  forme  avec  les  lipoïdes  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  n’a  pas  la  même  constitution  physico¬ 
chimique  chez  toutes  les  espèces. 

MM.  Achard  et  Elandin  ont  encore  tenté  d’obtenir 
une  immunisation  contre  le  poison  du  choc.  Mais  les 
injections  répétées  de  cerveau  toxique  dans  le  péri¬ 
toine,  voie  d’introduction  qui  n’est  pas  dangereuse, 
n’ont  pas  produit  de  protection.  La  lécithine,  qui 
protège  l’animal  préparé  contre  le  choc,  lorsque 
celui-ci  est  déchaîné  par  réinjection  d’antigène  dans 
le  péritoine  (mais  non  dans  le  crâne  ou  dans  le  sang), 
n’empêche  pas  l’animal  neuf  de  ressentir  les  effets 
du  poison,  et  par  conséquent  ne  paraît  pas  exercer 
son  action  iintianaphylactique  par  une  neutralisation 
du  poison.  Mais  le  cerveau  d’un  animal  préparé  qui, 
grâce  à  la  lécithine,  a  pu  éviter  le  choc  à  la  suite  de 
la  réinjection  d'antigène,  ne  contient  pas  de  poison, 
de  sorte  que  la  lécithine  paraît  exercer  son  action 
préventive  en  empêchant  le  poison  de  se  former  dans 
les  centres  nerveux. 

Accidents  sériques  immédiats  et  anaphylaxie. 
Rôle  du  foie  dans  leur  pathogénie.  —  M.  Lafforgue 
(du  Val-de-Grâce)  rapporte  un  cas  d’accidents  séri¬ 
ques  graves,  immédiatement  consécutifs  A  une  pre¬ 
mière  injection  de  sérum  (dix  minutes  après),  et  qui 
constituaient  une  manifestation  nette  d’anaphylaxie. 
Dans  ce  cas,  c’est  l’ingestion  habituelle  de  viande  de 
cheval  qui  était  la  cause  de  l’état  anaphylactique. 

L’auteur  apporte  cependant  des  statistiques  qui 
montrent  que  l’ingestion  de  cheval  ne  suffit  pas  à 
créer  l’anaphylaxie.  Il  faut  une  cause  adjuvante  : 
dans  ce  cas,  c’est  l’insuffisance  hépatique  qui  devait 
être  incriminée. 

Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  insti¬ 


tuées  tendent  à  é;ablir  l’intégrité  du  foie  dans  la 
prévention  des  accidents  anaphylactiques. 

Anaphylaxie  dans  l’autosérothérapie  ascitique. — 
ATM.  Acbard  et  Touraine  rapportent  l'observation 
d’un  malade  atteint  de  cirrhose  avec  ascite  chez 
lequel  une  première  injection  intra-veineuse  de  50  cm’ 
de  son  propre  liquide  ascitique  avait  été  faite  sans 
incident  et  sans  provoquer  autre  chose  qu’une  légère 
élévation  thermique  consécutive,  quand,  vingt  et  un 
jours  plus  tard,  une  seconde  injection  du  même 
liquide,  conservé  aseptiquement,  tyndallisé,  et  dont 
la  stérilité  avait  été  contrôlée,  détermina,  après  pas¬ 
sage  de  115  cm’  seulement  dans  la  veine,  des  acci¬ 
dents  subits  de  choc  anaphylactique,  avec  frissons, 
dyspnée  vive,  angoisse,  constriction  laryngée,  cya¬ 
nose,  fréquence  et  petitesse  du  pouls.  L’injection  fut 
aussitôt  arrêtée  et  les  accidents  disparurent  assez 
rapidement  au  bout  de  dix  minutes.  A  ce  contraste 
entre  les  effets  des  deux  injections,  il  convient 
d’ajouter  que  l’examen  du  sang  n'avait  montré,  après 
la  première,  que  des  caractères  de  dilution  des  albu¬ 
mines  et  des  globules,  taudis  qu’après  la  seconde  on 
nota  la  concentration  des  albumines  et  des  globules 
rouges,  ainsi  que  la  leucocytose. 

On  sait  que  le  sérum  et  les  albumines  d’un  indi¬ 
vidu  ne  peuvent  anaphylactiser  ce  même  individu  ni 
ceux  de  son  espèce  :  il  n’y  a  pas  d’anaphylaxie  auto¬ 
gène  ni  isogène.  Comment  interpréter  alors  ce  cas 
anormal? 

On  peut  se  demander  s’il  n’y  avait  pas,  dans  la 
sérosité  d’ascite,  une  substance  non  diffusible,  inca¬ 
pable  d’être  absorbée  par  le  péritoine,  et  qui  se 
serait  comportée  comme  une  substance  étrangère 
lorsqu’elle  aurait  pénétré  dans  le  sang  pendant  les 
Injections.  Cette  hypothèse  ne  paraît  pas  très  vrai¬ 
semblable.  Ou  peut  encore  se  demander  si  la  pre¬ 
mière  injection,  qui,  tout  en  étant  bien  tolérée,  a 
néanmoins  provoqué  un  peu  de  réaction  fébrile,  n’a 
pas  donné  lieu  à  la  formation  d’une  substance  anor¬ 
male  qui  s’est  comportée  comme  un  antigène,  et  qui, 
de  nouveau  produite  à  la  réinjection,  aurait  déchaîné 
le  choc.  Cette  dernière  interprétation  se  rapproche 
de  celle  qu’on  a  parfois  invoquée  pour  expliquer 
l’anaphylaxie  par  substances  non  colloïdes. 

On  ne  peut  guère,  en  tout  cas,  émettre  à  ce  sujet 
que  des  hypothèses. 

L’auto-anaphylaxie  sérique.  —  MM.  F.  Widal, 
P.  Abrami  et  Et.  Brissaud,  au  cours  de  recherches 
qu’ils  poursuivent  depuis  plusieurs  mois  sur  les  mo- 
[  difications  apportées  aux  organismes  par  les  injec¬ 
tions  de  leur  propre  sérum,  ont  pu  se  convaincre 
que  ces  injections,  faites  par  la  voie  intra-veineuse, 
déterminent  chez  l’homme  les  accidents  de  l’anaphy¬ 
laxie.  Ils  proposent  de  donner  à  ce  fait,  inconnu  jus¬ 
qu’ici,  le  nom  d’auto-anaphylaxie  sérique. 

Cette  anaphylaxie  n’est  réalisée  que  par  l’injection 
intra-veineuse,  mais  elle  s’est  montrée,  dans  plus 
des  deux  tiers  des  cas,  sur  50  sujets  inoculés  par 
cette  voie. 

L’auto-anaphylaxie  se  réalise  dès  la  première  in¬ 
jection  :  il  n’est  pas  nécessaire  de  pratiquer  une 
injection  préparante;  tout  se  passe  comme  si  l'orga¬ 
nisme  était  déjà  sensibilisé  à  l’égard  des  albumines 
contenues  dans  le  sérum. 

Cette  sensibilisation  est  permanente,  car  le  choc 
anaphylactique,  déterminé  par  une  injection  première, 
ne  crée  pas  d’immunité;  les  injections  successives  la 
font  reparaître  avec  la  même  intensité. 

Les  doses  de  sérum  qui  ont  déterminé  l’auto-ana- 
phylaxie  ont  varié  entre  20  et  60  cm“;  cependant, 
dans  un  cas,  une  dose  de  Icm*,  et,  dans  un  autre,  une 
dose  de  0  cm”  5  ont  suffi  à  déchaîner  les  accidents. 

Ces  accidents  se  montrent  d’autant  plus  fréquents 
que  le  sérum  a  subi  certaines  préparations,  dont 
l’effet  évident  est  de  rendre  plus  hétérogènes  les 
albumines  qu’il  renferme.  C’est  ainsi  qu'avec  du 
sérum  recueilli  le  plus  tôt  possible  après  la  prise  de 
sang  et  injecté  deux  à  trois  heures  après  cette  prise, 
le  choc  auto-anaphylactique  est  très  inconstant.  Il 
s’observe  néanmoins,  et  ce  fait  est  une  preuve  nou¬ 
velle  de  l’hétérogénéité  du  sérum  vis-à-vis  du  plasma 
sanguin.  Par  contre,  en  laissant  séjourner  à  l’étuve 
à  37”,  pendant  seize  à  vingt-quatre  heures,  le  sang 
producteur  du  sérum,  on  réalise  l’auto-anaphylaxie 
avec  une  très  grande  fréquence. 

Dans  tous  les  cas,  la  marche  générale  et  les  symp¬ 
tômes  de  cette  auto-anaphylaxie  se  montrent  iden¬ 
tiques,  a  l’intensité  près.  L’injection  intra-veineuse 
est  suivie  tout  d'abord  d’une  phase  d’incubation, 
d’une  durée  habituelle  moyenne  de  dix  à  vingt  mi¬ 
nutes.  Puis  les  phénomènes  anaphylactiques  appa¬ 
raissent  :  ils  débutent  par  des  frissonnements,  bientôt 
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transformés  en  un  frisson  violent,  accompagné  de 
céphalée,  de  rachialgie,  de  cyanose,  d’algidité;  la 
respiration  est  anxieuse;  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  apparaissent;  le  pouls  est  très  rapide,  la 
tension  artérielle  très  abaissée.  On  constate  une 
leucopénie  accusée,  rapidement  suivie  par  la  leuco- 
cytose.  Dès  la  fin  du  frisson,  la  température  s’élève 
de  1“  à  2“5,  pour  retomber  à  son  chiffre  antérieur 
quelques  heures  plus  tard.  Dans  certains  cas,  l’in¬ 
tensité  de  ces  phénomènes  est  telle  que  l’on  a  pu 
craindre  une  terminaison  fataie.  Chez  la  plupart  des 
sujets,  ils  n’ont  qu’une  courte  durée,  laissant  après 
eux  une  sensation  de  fatigue  considérable  et  une  soif 
intense.  Dans  aucun  cas,  les  auteurs  n’ont  observé 
d’arthralgies  ni  d’érythèmes,  urticariens  ou  antres. 

La  méthode  de  vaccination  proposée  par  M.  Bes- 
redka  contre  l’anaphylaxie  par  les  sérums  hétéro¬ 
gènes  a  atténué  ou  même  supprimé  l’anto-anaphy- 
laxie.  On  injecte  tout  d’abord,  toujours  par  voie 
intra-veineuse,  des  quantités  croissantes  de  sérum 
dilué  à  1  pour  10  :  d’abord  1  cm“,  puis,  après  quatre 
minutes,  2  cm“;  puis,  après  des  poses  de  deux  mi¬ 
nutes  chacune,  5  cm%  10  cm’,  15  cm“  et  25  cm’  ;  puis, 
dix  minutes  après  la  dernière  injection  de  sérum 
dilué,  on  Injecte  le  sérum  pur.  Dans  ces  conditions, 
le  choc  anaphylactique  est  beaucoup  moins  intense. 
En  portant  à  vingt  minutes  la  phase  intermédiaire 
entre  les  injections  de  sérum  dilué  et  celle  du  sérum 
pur,  le  choc  est  encore  plus  atténué;  après  trente 
minutes,  il  est  à  peu  près  constamment  supprimé. 

Tels  sont  les  faits  observés.  La  nécessité,  pour  les 
produire,  d’avoir  recours  à  la  voie  intraveineuse,  la 
possibilité  de  les  obtenir  à  l’aide  de  quantités  très 
petites  et  même  minimes  de  sérum,  leur  brusque 
invasion  et  leur  disparition  rapide,  leurs  caractères 
cliniques  et  hématologiques,  enfin  leur  atténuation 
et  leur  suppression  par  la  méthode  de  Besredka  ne 
laissent  aucun  doute  sur  leur  nature  véritable  ;  il 
s’agit  évidemment  d’une  auto-anaphylaxie. 

Le  fait  d’obtenir  cette  réaction  anaphylactique  dès 
la  première  injection  et  de  pouvoir  la  répéter  en 
série  présente  un  intérêt  considérable  ;  il  montre 
que  notre  organisme  est  presque  constamment  en 
état  de  sensibilisation  anaphylactique,  par  suite  de 
la  présence  dans  la  circulation  d’une  certaine  quan¬ 
tité  d’albumines  hétérogènes.  Ce  résultat  inattendu, 
observé  chez  des  sujets  soumis  aux  régimes  les  plus 
variés,  explique  certainement  en  grande  partie  les 
accidents  observés  dès  la  première  injection  de  sé¬ 
rum  thérapeutique,  au  cours  des  diverses  sérothé¬ 
rapies  appliquées  à  l’homme.  Il  doit  rendre  extrême¬ 
ment  prudent  dans  la  pratique  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  ces  sérums. 

D’autre  part,  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 
des  réactions  anaphylactiques  observées  à  l’aide  des 
sérums  qui  ont  séjourné  à  l’étuve,  s’explique  natu- 
reliement  par  ce  fait  que  le  sérum,  déjà  hérérogèue 
comparativement  au  plasma  circulant,  le  devient 
encore  davantage  par  suite  du  séjour  prolongé  du 
sang  hors  de  l’organisme.  Les  accidents  observés  par 
M.  Acbard  à  la  suite  de  la  deuxième  injection  à  un 
malade  de  son  liquide  ascitique  ne  proviennent  peut- 
être  pas,  à  leur  avis,  de  ce  que  ce  sujet  avait  reçu 
antérieurement  une  première  injection;  ils  peuvent 
être  dus  à  ce  que  le  liquide  inoculé  en  second  lieu 
avait  subi  la  tyndallisation  et  était,  de  ce  fait,  devenu 
hétérogène. 

Les  accidents  sériques  observés  à  l’hôpital 
Pasteur.  —  MM.  Martin  et  Darré  ont  colligé 
1.400  observations  de  sujets  traités  par  la  sérothé¬ 
rapie.  1.327  recevaient  du  sérum  pour  la  première 
fois;  186  d’entre  eux,  soit  14  pour  100  environ,  ont 
présenté  les  accidents  classiques  (érythèmes  simples 
et  plus  rarement  érythèmes  avec  arthralgies,  fièvre, 
albuminurie)  qui  n’ont  jamais  présenté  de  gravité. 
Sur  les  83  sujets  réinjectés,  qui  se  trouvaient  dans 
les  conditions  où  apparaissent  les  manifestations  de 
l’anaphylaxie  sérique,  40  seulement,  soit  48  pour  100 
environ,  ont  eu  des  accidents  causés  par  le  sérum  ; 
presque  toujours,  il  s’agissait  d'accidents  identiques 
à  ceux  observés  chez  les  sujets  soumis  à  une  pre¬ 
mière  injection,  mais  plus  précoces  dans  leur  appa¬ 
rition,  conformément  à  la  loi  de  la  réaction  accélérée 
établie  par  von  Pirket  ;  8  fois  seulement,  soit 
10  pour  100,  on  nota  des  accidents  immédiats,  carac¬ 
térisés  par  une  réaction  inflammatoire  violente 
(pseudo-phlegmon  sérique)  localisée  au  niveau  même 
de  l’injection,  généralement  transitoire.  Les  auteurs 
n’ont  jamais  observé  les  phénomènes  généraux  de 
l’anaphylaxie  sérique  :  sur  plus  de  5.000  malades  in¬ 
jectés,  ils  n’ont  noté  qu’une  seule  foie  des  accidenta 
comparables  (polypnée,  état  lypothimique),  mais  sur¬ 


venus  chez  un  jeune  enfant  qui  n’avait  jamais  reçu  de 
sérum.  Presque  toutes  ces  observations  se  rappor¬ 
tent  à  la  sérothérapie  antidiphtérique,  plus  particu¬ 
lièrement  chez  les  enfants. 

Au  cours  de  la  sérothérapie  antiméningococcique, 
ils  ont  observé  sur  20  malades  deux  cas  d’anaphy¬ 
laxie  sérique,  dont  l’un  s’est  terminé  par  la  mort  au 
milieu  des  symptômes  classiques  du  choc  anaphy¬ 
lactique,  dont  l’autre  a  revêtu  une  forme  particu¬ 
lière,  se  traduisant  par  des  signes  de  compression 
encéphalique,  due  à  un  afflux  considérable  et  immé¬ 
diat  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  cavité 
arachno'ido-pie-mérienne  et  traduisant  la  sensibilité 
locale  de  l’appareil  méningé  et  de  ses  annexes 
(plexus  choro'ides);  l’intérêt  de  ce  fait  est  que  ces 
accidents,  extrêmement  graves,  disparurent  presque 
instantanément  à  la  suite  d’une  copieuse  ponction 
lombaire. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  méthodes  qu’ils 
emploient  pour  réduire  au  minimum  la  fréquence  et 
la  gravité  des  accidents  sériques  chez  les  malades 
réinjectés.  Ils  ne  conseillent  pas  l’emploi  prophylac¬ 
tique  des  injections  intrarectales  de  sérum,  méthode 
incertaine  en  cas  de  diphtérie  ,  de  tétanos  ou  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  et  pouvant  devenir  dange¬ 
reuse,  parce  qu’elle  retarde  d’au  moins  vingt-quatre 
heures  la  sérothérapie  sous-cutanée,  intra-veineuse 
ou  intra-rachidienue,  qui  seules  ont  une  réelle  va¬ 
leur  thérapeutique.  Ils  conseillent  de  tâter  la  suscep¬ 
tibilité  du  sujet  en  injectant  sous  la  peau  une  minime 
quantité  de  sérum  (5  cm“)  qui  sera  poussée  avec  une 
extrême  lenteur,  l’injection  étant  interrompue  immé¬ 
diatement  si  le  malade  présente  quelque  symptôme 
anormal,  si  léger  soit-il.  Un  quart  d’heure  ou  une 
demi-heure  après  l’injection  d’épreuve,  on  peut  pro¬ 
céder  à  l’injection  thérapeutique,  qui  sera  faite  éga¬ 
lement  aussi  lentement  que  possible,  surtout  s’il 
s’agit  d’une  injection  intra-veineuse. 

Dans  le  cas  où  l’ou  doit  procéder  à  une  injection 
intra-rachidienne  chez  un  sujet  sensibilisé,  il  est  in¬ 
dispensable  de  pratiquer,  au  lieu  de  l’injection 
d'épreuve  sous-cutanée,  une  injection  d’épreuve 
intra-veineuse. 

Un  cas  d’anapbylaxie  sérique  neuf  ans  après  la 
première  Injection.  —  M.  Armand  Delille  relate 
un  cas  d'accidents  anaphylactiques  graves,  survenus 
six  jours  après  une  injection  de  sérum  antitétanique, 
alors  que  la  sensibilisation  remontait  à  une  injection 
de  sérum  antidiphtérique  faite  neuf  ans  auparavant. 
L’anaphylaxie  n’était  pas  douteuse  dans  ce  cas,  à 
cause  de  la  précocité  des  accidents  sériques  alors 
que  la  première  injection  n’avait  été  suivie  d’aucun 
symptôme. 

—  M.  Flandin  rapporte  un  cas  analogue  d’acci¬ 
dents  anaphylactiques  déchaînés  par  une  injection 
de  sérum  antitétanique  six  ans  après  une  première 
injection  inofl'ensive. 

Les  accidents  de  la  sérothérapie  chez  l’adulte.  — 
M.  P.  Tbaon.  Les  accidents  consécutifs  à  l’emploi 
de  la  sérothérapie  chez  l’adulte  diffèrent  de  ceux 
que  l’on  observe  chez  l'enfant  par  leur  fréquence  et 
leur  gravité  plus  grandes  ainsi  que  par  les  nom¬ 
breuses  variations  de  leur  évolution  et  de  leur  symp¬ 
tomatologie. 

C’est  ainsi  notamment  qu’entre  les  accidents  qui 
surviennent  chez  un  sujet  sensibilisé  par  une  injec¬ 
tion  antérieure  et  ceux  qui  surviennent  à  propos 
d’un  premier  traitement  sérothérapique  la  différence 
de  gravité  n’est  pas  constante. 

Chez  les  tuberculeux  adultes  les  accidents  sériques 
sont  particulièrement  fréquents  et  intenses  ;  leur  évo¬ 
lution  rappelle  même  les  accidents  de  réinocnlatiou 
alors  même  qu’il  s’agit  d’une  première  et  unique  in¬ 
jection.  Ils  se  présentent  souvent  sous  la  forme  d’ac¬ 
cidents  séro-toxiques  à  manifestations  graves  tar¬ 
dives,  chronologiquement  inversées,  et  dont  M.  Thaon 
a  relaté  le  premier  exemple. 

On  ne  saurait  assimiler  purement  et  simplement 
tous  ces  accidents  à  l’anaphylaxie,  quoique  celle-ci  y 
joue  un  rôle  capital. 

Cette  gravité  des  accidents  sériques  croissant  avec 
l’âge  oblige  aux  plus  sévères  précautions  dans  l’em¬ 
ploi  des  sérums  antitoxiques  chez  l’adulfe.  Il  faut 
être  dans  ce  cas  notablement  plus  réservé  que  chez 
l’enfant. 

Des  conditions  de  production  de  l’anaphylaxie 
alimentaire.  —  MM.  Lesné  et  Dreyfus.  L'anaphy¬ 
laxie  alimentaire  aux  oeufs,  au  lait,  aux  crustacés, 
aux  mollusques,  etc.,  peut  parfois  se  manifester  par 
des  symptômes  très  graves.  Il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’enfants  tolérant  mal  le  lait  ou  les  oeufs  et 


qui  ont  déjà  présenté  les  petits  signes  d’anapbylaxie 
tels  que  urticaire  ou  œdèmes  localisés  à  une  partie 
de  la  face  ou  aux  paupières  (maladie  de  Quincke). 
Si  l’enfant  continue  à  être  ainsi  alimenté  ou  si  l’en¬ 
fant  a  repris  l’albumine  qu’il  tolérait  mal,  on  peut 
voir  apparaître  les  grands  accidents  d'anaphylaxie. 
Immédiatement  après  l’ingestion  d’une  dose  minime 
de  substance  albumino'îde  pour  laquelle  il  était  sen¬ 
sibilisé,  l’enfant  se  plaint  de  douleurs  abdominales 
violentes;  des  vomissements,  delà  diarrhée  parfois 
sanglante  ou  de  la  constipation,  de  l’agitation  avec 
dyspnée  suivie  de  torpeur,  un  aspect  cholériforme 
avec  ventre  rétracté,  l’hypothermie  et  l’hypotension 
complètent  le  tableau.  La  guérison  survient  après 
quelques  jours  ;  la  mort  est  exceptionnelle.  Si  l’ana¬ 
phylaxie  est  rare  en  clinique,  c’est  que  les  ferments 
digestifs  transforment  les  albumines  et  les  em¬ 
pêchent  d’être  anaphylactisantes.  L’expérimentation 
le  prouve.  L’anaphylaxie  est  plus  fréquente  après 
ingestion  d’ovoalbumine  crue,  probablement  parce 
que  l’albumine  crue  est  mal  digérée  par  la  trypsine. 

L’anaphylaxie  alimentaire  apparaît  presque  tou¬ 
jours  chez  les  dyspeptiques  ;  l’albumine  hétérogène 
traverse  alors  la  paroi  intestinale  et  crée  l’état  d'ana¬ 
phylaxie.  L’anaphylaxie  alimentaire  est  plus  fré¬ 
quente  chez  les  enfants  qui  ont  souvent  des  troubles 
gastro-intestinaux  et  peut-être  aussi  une  perméabi¬ 
lité  plus  grande  de  la  paroi  intestinale  aux  albumines. 

Le  traitement  est  pathogénique  et  consiste  à  sup¬ 
primer  l'albumine  nocive.  En  présence  des  grands 
accidents,  on  ordonnera  la  diète  hydrique,  qui  expéri¬ 
mentalement  fait  cesser  l’état  d’anaphylaxie  chez  les 
animaux  préparés.  Chez  les  dyspeptiques,  on  donnera 
peu  de  substances  albumino'îdes  et  toujours  très 
cuites  et  on  prescrira  les  ferments  digestifs. 

Anaphylaxie  expérimentale  aux  œufs.  —  MM. Guy 
Laroche,  Richet  fils  et  Saint-Girons  ont  réusai,  en 
faisant  ingérer  des  œufs  pendant  plusieurs  jours  à 
des  cobayes,  à  sensibiliser  les  animaux  et,  par  une 
injection  seconde  intra-péritonéale,  à  déclancher  le 
choc  anaphylactique,  dans  une  proportion  de  25  à 
75  “/o  selon  les  séries. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  et  anaphylaxie.  — 
M.  Herry  (de  Liège)  pense  que  le  diplocoque  rhu¬ 
matismal  est  bien  l’agent  du  rhumatisme  articulaire 
aigu;  la  reproduction  expérimentale  des  lésions 
rhumatismales  est  difficile  avec  les  microbes  eux- 
mêmes,  mais  avec  l’endotoxine  obtenue  par  trituration 
des  microbes  on  peut  tuer  le  lapin.  Si  on  Injecte  par 
voie  intraveineuse  d’abord  l’émulsion  microbienne, 
puis  quinze  jours  après  dans  l’articulation  du  genou 
la  toxine,  il  se  produit  régulièrement  une  arthrite 
avec  exsudât;  même  résultat  en  faisant  l’injection 
seconde  dans  la  plèvre  ou  le  péricarde.  Il  faut  abso¬ 
lument  pour  reproduire  la  lésion  la  réunion  dans 
l’organisme  du  microbe  et  de  la  toxine.  L’injection 
première  et  l’injection  seconde,  si  elles  sont  faites 
avec  la  seule  toxine,  ne  déterminent  pas  d'arthrite. 
Il  s’agit  bien  d’anaphylaxie  puisque  l’injection  dé¬ 
chaînante  (intra-articulaire)  agit  à  très  faible  dose  et 
après  un  délai  de  quinze  jours,  tandis  qu’une  injec¬ 
tion  première,  même  à  haute  dose,  ne  produit  rien  si 
ce  n’est  la  mort  lorsque  la  dose  est  élevée  (toxicité 
directe).  L’auteur  a  pu  préparer  un  sérum  anti- 
toxique  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats  expérimen¬ 
taux  et  cliniques. 

—  M.  Chantemesse  pense  aussi  que  le  petit  diplo¬ 
coque  de  Triboulet  et  Coyon  est  bien  l’agent  du 
rhumatisme  ;  il  l’a  trouvé  à  l’état  de  pureté  dans 
l’œdème  cérébral  dans  un  cas  de  rhumatisme  céré¬ 
bral.  Si  l’on  injecte  à  des  animaux  du  salicylate  de 
soude  sous  la  peau,  puis  que  l’on  injecte  dans  le  péri¬ 
toine  ces  oocci,  on  constate  leur  englobement  par  les 
phagocytes  d’une  façon  intense,  comme  si  l’animal 
était  immunisé. 

Accidents  anaphylactiques  du  sérum  dans  le  rhu¬ 
matisme  tuberculeux.  —  M.  Paul  Courmont  (de 
Lyon).  Les  accidents  anaphylactiques  au  sérum  les 
plus  intenses  que  l’auteur  a  observés  par  l’emploi  du 
sérum  antituberculeux  sont  survenus  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  rhumatisme  tuberculeux  chronique. 
Dans  trois  cas  surtout  (rhumatisme  chronique  très 
ancien,  tuberculose  discrète  scléreuse  d’un  sommet 
et  diverses  manifestations  discrètes,  lupus,  tubercu- 
lides)  les  accidents  furent  extrêmement  marqués,  soit 
locaux,  soit  généraux.  Ces  accidents  sont  survenus 
après  la  troisième  et  la  quatrième  injection  sous- 
cutanée  bien  que  celles-ci  aient  été  précédées  d’une 
injection  rectale.  Il  est  intéressant  de  remarquer  : 
1°  ,Qne  l’injection  rectale  n’a  pas  empêché  les  acci¬ 
dents;  2»  que  les  sujets  étaient  cliniquement  guéris 
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de  leurs  lésions  pulmonaires,  avaient  un  sérum  très 
agglutinant,  et  que  l’intensité  des  accidents  a  semblé 
en  rapport  avec  la  présence  abondante  d’anticorps  ; 
3°  qu’il  y  a  eu  des  réactions  prolongées  et  intenses 
des  articulations  malades  et  comme  une  sorte  de 
iiration  des  accidents  en  ces  points. 

Comment  prévenir  les  accidents  anaphylactiques 
après  les  Injections  de  sérum  antituberculeux  de 
Marmorek.  —  MM.  Gaussel  et  Gueit  (de  Mont¬ 
pellier).  En  faisant  précéder  l’injection  de  sérum 
antituberculeux  à  dose  thérapeutique  (t  à  5  cm*)  par 
une  injection  de  10  gouttes  du  même  sérum  donnée 
quatre  heures  auparavant,  ou  par  un  lavement  de 
5  cm*  de  sérum  donné  six  heures  à  l’avance,  il  sem¬ 
ble  que  l’on  évite  les  accidents  généraux  graves  de 
l’anaphylaxie.  Cependant  la  double  injection  ou  le 
lavement  désanaphylactisant  ne  mettent  pas  à  l’abri 
des  accidents  sériques  locaux  tels  que  le  prurit, 
l’induration  ou  l’empâtement  au  point  d’injection, 
l’adénite  passagère.  Les  arthralgies  n’ont  jamais  été 
observées  par  MM.  Gaussel  et  Gueit  et  l’urticaire  a 
été  très  rare  sur  un  total  de  400  injections  de  sérum 
de  Marmorek  faites  à  20  tuberculeux  pulmonaires. 

Les  phases  anaphylactiques  de  la  tuberculine.  — 
M.  G.  Etienne  (de  Nancy).  Les  réactions  thermiques 
exagérées  par  la  répétition  d’une  même  petite  dose 
de  tuberculine  appartiennent  bien  à  l’anaphylaxie  si 
on  prend  comme  caractéristique  leur  pathogénie 
générale.  L’auteur  a  observé  dans  la  réaction  anaphy¬ 
lactique  une  formule  leucocytaire  inverse  de  celle  de 
la  réaction  normale,  avec  augmentation  des  types 
polynucléaires  peu  lohulés,  au  lieu  de  la  concentra¬ 
tion  vers  la  droite  avec  augmentation  notamment  du 
type  3.  La  réaction  anaphylactique  paraît  donc  pro¬ 
voquer  une  réaction  leucocytaire  selon  le  mode  de 
l’infection  tuberculeuse,  l’accentuant,  alors  que  la 
réaction  normale  montre  l’accroissement  des  élé¬ 
ments  traduisant  le  processus  de  défense  organique. 

L’anaphylaxie  à  l’albumine  urinaire;  contribution 
à  l’étude  patbogénique  des  albuminuries.  — MM.  J. 
Minet  et  J.  Leclercq  (de  Lille).  L’anaphylaxie  à 
l’albumine  urinaire  montre  que  :  1“  L’albumine  con¬ 
tenue  dans  les  urines  de  l’homme  est  en  grande 
partie,  sinon  en  totalité,  de  même  nature  biologique 
que  celle  du  sang;  2°  Une  albumine  alimentaire  peut, 
dans  certaines  conditions,  passer  à  l'état  d’albumine 
hétérogène  dans  la  circulation  générale  et  dans  les 
urines. 

L’asthme,  fonction  de  baclllo-tuberculose.  L’at¬ 
taque  d’asthme,  décharge  anaphylactique  chez  les 
baclilo-tuberculeux.  —  M.  Landouzy  rappelle  qu’il 
a  insisté  sur  ce  fait  que  l’asthme,  dit  essentiel,  est 
très  fréquemment  fonction  de  bacillose  larvée.  Pour 
interpréter  cette  attaque  d’asthme,  il  semble  que 
l’on  puisse  invoquer  l’anaphylaxie  ;  la  coexistence  de 
l’alternance  de  l’asthme  et  de  l’urticaire  permet,  sui¬ 
vant  l’auteur,  de  rapprocher  ces  deux  états;  il  en  est 
de  même  de  l’analyse  cytologique  qui  montre  la  fré¬ 
quence  des  éosinophiles  dans  les  crachats  asthmati¬ 
ques;  enfin,  comme  preuve  expérimentale  de  ce  rap¬ 
prochement,  on  a  donné  ce  fait  que  le  sérum  d’asth¬ 
matiques  &  grands  accès  injecté  à  des  animaux  les 
prépare  de  telle  sorte  que  l’injection,  quarante-huit 
heures  plus  tard,  d’une  solution  de  cristaux  Charcot- 
Leyden  recueillis  dans  les  crachats  d’asthmatiques 
déchaîne  le  choc  anaphylactique;  l’expérience  faite 
sur  des  animaux  préparés  avec  du  sérum  de  sujets 
non  asthmatiques  reste  sans  effet.  Quant  è  la  façon 
dont  se  produit  la  décharge  anaphylactique,  elle 
peut  chercher  son  explication,  soit  par  des  subs¬ 
tances  préparantes  et  déchaînantes  variées,  la  tuber¬ 
culose  n’intervenant  que  pour  localiser  la  crise  au 
niveau  de  l’appareil  respiratoire,  soit,  plus  vraisem¬ 
blablement,  par  une  intervention  plus  spécifique  de 
la  tuberculose,  les  poisons  bacillaires  entretenant 
l’hypersensibilité  du  malade,  et  la  décharge  de  ces 
poisons,  du  fait  d’une  poussée  évolutive,  déchaînant 
la  crise.  L’injection  de  tuberculine  chez  les  asthma¬ 
tiques  anciens  a  pu  réveiller  l’asthme;  dans  l’inter¬ 
prétation  ci-dessus  énoncée,  il  s’agirait  d’une  auto- 
injection  de  poisons  bacillaires.  Il  est  admis  que  l’on 
doit  aujourd’hui  traiter  l’asthmatique  comme  un  tu¬ 
berculeux  nerveux:  peut-être  doit-on  chercher,  ac¬ 
tuellement,  k  traiter  en  plus  l’asthmatique  par  une 
médication  antianaphylactique. 

Anaphylaxie,  sensibilisation  et  cosenslbillsatlon 
dans  les  infections  :  tuberculose,  lèpre,  mycoses, 
infections  à  cocci.  —  Af.  Gou^'erot  étudie  l’anaphy¬ 
laxie  active  et  passive  bacillaire,  lépreuse,  et  montre 
qu’il  peut  y  avoir  (une  anaphylaxie  de  groupe  :  co¬ 


sensibilisation  des  lépreux  à  la  tuberculine,  des 
tuberculeux  à  la  léprosine;  anaphylaxie  passive 
croisée.  Mêmes  phénomènes  peuvent  se  rencontrer 
pour  les  mycoses. 

L’anaphylaxie  dans  la  pathogénie  des  états  dla- 
thésiques,  de  l'arthrltlsme  en  particulier.  — M.  A. 
Léri  pense  que  les  états  anaphylactiques  et  les  états 
diathésiques  présentent  trop  de  caractères  communs 
pour  qu’il  n’y  ait  entre  eux  qu’une  similitude  appa¬ 
rente.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’une  prédisposi¬ 
tion  à  la  maladie,  et  cette  prédisposition  est  relati¬ 
vement,  mais  non  pas  étroitement  spécifique.  Dans 
les  deux  cas,  elle  peut  être  transmise  par  l’hérédité 
ou  acquise  par  la  voie  alimentaire.  Dans  les  deux 
cas,  un  certain  degré  de  prédisposition  peut  n’être 
pas  exclusif  d’un  certain  degré  d'immunité  vis-à-vis 
des  mêmes  maladies.  Ce  qui  caractérise  les  deux 
états,  c’est  la  disproportion  des  causes  provoca¬ 
trices  et  de  l’effet  produit,  le  mode  anormal  et 
excessif  des  réactions  pathologiques,  l’instabilité  des 
substances  chimiques,  humorales  et  cellulaires,  l’ir¬ 
ritabilité.  Dans  les  deux  cas,  les  manifestations  ana¬ 
tomo-cliniques  ont  un  caractère  essentiellement 
congestif  et,  dans  la  production  de  cette  congestion, 
le  système  nerveux  joue  un  rôle  capital. 

Certaines  déterminations  diathésiques  sont  des 
phénomènes  ordinaires  des  réactions  anaphylacti¬ 
ques  comme  l’asthme,  l’urticaire  ou  peuvent  être 
entièrement  explicables  par  l’anaphylaxie,  comme 
certaines  migraines,  névralgies,  crises  angineuses, 
hémorroïdaires  ou  eczémateuses  peut-être  aussi 
comme  la  crise  de  goutte  aiguë. 

L’auteur  expose  comment  il  comprend  que  le 
trouble  de  la  nutrition  qui  constitue  l’état  diathé- 
sique  puisse  être  la  conséquence  de  la  sensibilisa¬ 
tion  anaphylactisante  par  les  toxigénines  dues  à 
toutes  les  infections  et  intoxications,  fautes  d’hy¬ 
giène  et  surtout  d’alimentation  qui  pourraient  déter¬ 
miner  un  trouble  des  mutations  nutritives  propre 
à  chaque  organisme. 

—  M.  Chauffard,  au  cours  de  la  discussion  qui 
précède,  met  en  garde  contre  l’extension,  peut-être 
abusive  de  l’anaphylaxie  ;  il  a  fait  remarquer,  en  par- 
culler,  qu’il  fallait  tenir  compte  de  la  période  d’incu¬ 
bation  que  nécessite  la  dose  préparante  pour  mettre 
l’organisme  en  état  de  subir  le  choc  anaphylactique, 
et  qu’il  fallait  tenir  compte  aussi  de  ce  fait  que  les 
accidents  aigus  du  choc  anaphylactique  se  produi¬ 
sent  avec  une  dose,  même  minime,  de  la  substance 
déchaînante;  il  faut  donc  tenir  compte  de  la  propor¬ 
tionnalité  entre  l’intensité  des  accidents  et  la  dose  du 
poison.  En  s’écartant  trop  des  conditions  précisées 
parM.  Richet  pour  constituer  l’anaphylaxie,  on  ris¬ 
que  de  faire  rentrer  dans  ce  cadre  des  accidents  par 
simple  toxicité. 


IL  —  LA  VACCINATION  ANTITYPHIQUE 

■ —  M.  Chantemesse  fait  tout  d’abord  remarquer 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter  l’efficacité  de  la  vac¬ 
cination  antityphique,  la  question  est  jugée.  L’auteur 
rapporte  les  résultats  de  ses  vaccinations  depuis  un 
an.  Il  rappelle,  qu’en  1887,  on  pensait  que  la  vacci¬ 
nation  ne  pouvait  être  obtenue  qu’à  l’aide  de  mi¬ 
crobes  vivants.  Pasteur,  en  1880,  n’avait  pu  réussir, 
en  effet,  à  protéger  contre  le  choléra  des  poules,  ces 
animaux  traités  préventivement  par  des  produits  fil¬ 
trés,  aussi  estimait-il  qu’en  leur  injectant  des  pro¬ 
duits  filtrés,  il  leur  donnait  non  la  maladie,  mais 
l’image  de  la  maladie.  C’est  pourquoi  lorsque  Tous¬ 
saint  avança  qu’il  avait  pu  prévenir  l’infection  char¬ 
bonneuse  en  injectant  aux  animaux  du  sang  chauffé 
d’animal  charbonneux.  Pasteur  avait  montré  que  ce 
chauffage  n’avait  pas  détruit  totalement  la  vitalité 
des  germes,  et  tous  les  vaccins  de  Pasteur  sans 
exception  (choléra  des  poules,  charbon,  rage)  avaient 
été  constitués  par  des  microbes  atténués,  mais  vi¬ 
vants.  C’eat  à  l’époque  où  ces  idées  étaient  un  véri¬ 
table  dogme  que  MM.  Chantemesse  et  Widal  démon¬ 
trèrent  expérimentalement  :  1“  Que,  contrairement 
aux  affirmations  de  Boemer  et  Peiper,  de  Siroti- 
nine,  etc.,  on  pouvait  donner  la  véritable  infection 
typhique  aux  souris,  c’est-à-dire  une  septicémie 
analogue  à  celle  de  l’homme;  2»  que  par  l’injection 
préalable  de  bacilles  typhiques  tués  par  la  chaleur 
faite  à  trois  ou  quatre  reprises  et  à  doses  crois¬ 
santes  on  donnait  aux  animaux  l’immunité  contre  le 
virus  typhique  qui  tuait  les  témoins  non  préparés; 
3°  que  cette  vaccination  préventive  réussissait  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  mais  non  toujours.  Les 
auteurs  français  n’appliquèrent  pas  immédiatement 
cette  méthode  de  vaccination  à  l’homme,  car  ils  recu¬ 


lèrent  devant  le  danger  possible  et  la  responsabilité 
d’une  telle  manœuvre.  Quatre  ans  plus  tard  (Annales 
de  l'Institut  Pasteur  1892),  ils  renouvelèrent  leurs 
expériences  sur  d’autres  animaux,  mais  ce  n’est  qu’en 
1896  que  Pfeiffer  et  Kolle  en  Allemagne,  Wright  en 
Angleterre,  immunisèrent  contre  la  fièvre  typhoïde, 
à  l’aide  de  bacilles  tués,  les  soldats  envoyés  en  cam¬ 
pagne  contre  les  Herreros  d’une  part,  contre  les 
Boers  d’autre  part.  Depuis  les  premières  recherches 
de  MM.  Chantemesse  et  Widal,  ou  a  employé  des 
vaccins  de  moins  en  moins  chauffés,  mais  il  n’y  a  là 
qu’une  modification  de  faible  importance. 

Déjà  il  y  a  treize  ans,  M.  Chantemesse  vaccinait 
ses  élèves  et  le  personnel  attaché  au  service  de 
typhoïde  qu’il  dirigeait;  il  y  a  un  an,  il  a  pratiqué 
même  vaccination  dans  son  service  de  l’Hôtel-Dieu. 
Depuis  un  an,  il  a  livré  à  l’armée,  à  la  marine  et  à 
la  population  civile  17.000  doses  (pour  quatre  injec¬ 
tions  chacune)  de  vaccin  préparé  au  Laboratoire 
d’hygiène.  Bien  que  M.  Chantemesse  n’ait  pu  encore 
avoir  les  résultats  officiels  de  la  vaccination  prati¬ 
quée  dans  les  armées  de  terre  et  de  mer,  il  cite  de 
nombreux  faits  démontrant  la  valeur  de  cette  mé¬ 
thode  qui,  employée  surtout  en  foyers  épidémiques 
ou  chez  les  personnes  susceptibles,  professionnelle¬ 
ment,  de  contracter  la  fièvre  typhoïde,  n’a  pas  eu 
d'insuccès  tandis  que  de  nombreux  cas  de  fièvre 
typhoïde  ont  éclaté  chez  les  non  vaccinés  placés  dans 
les  mêmes  conditions.  Tous  les  hommes  vaccinée 
complètement  par  lui,  l’an  dernier,  au  Maroc,  avaient 
échappé  à  la  fièvre  typhoïde  sévissant  parmi  les 
soldats  non  vaccinés  compagnons  des  premiers.  Les 
réactions  locales  et  générales  ont  été  tout  à  fait 
minimes  ;  sur  800  marins  injectés,  par  exemple, 
4  ou  5  ont  eu  une  poussée  fébrile  un  peu  intense;  le 
gonflement  local  est  léger;  de  suites  lointaines,  il  n’y 
en  eut  aucune;  sommé  toute  pas  d’accidents,  pas 
même  d’incidents. 

Le  vaccin  préparé  au  Laboratoire  d’hygiène  con¬ 
siste  en  une  émulsion  de  bacilles  typhiques  dans 
l’eau  physiologique  et  faiblement  antlseplisée  ;  on 
chauffe  à  55»;  on  compte  le  nombre  de  germes  con¬ 
tenus  dans  la  dilution  après  coloration  par  le  bleu  de 
méthylène  aussi  facilement  que  l’on  numère  les  glo¬ 
bules  rouges  dans  le  sang;  on  ajoute  la  quantité 
d’eau  physiologique  nécessaire  pour  que  le  vaccin 
renferme  un  milliard  de  germes  par  centimètre  cube. 
On  inocule  d’abord  un  quart  de  centimètre  cube,  puis 
huit  jours  après  un  demi,  puis  trois  quarts,  puis 
enfin  un  centimètre  cube;  pour  les  sujets  qui  n’ont 
pas  présenté  de  réaction  à  la  dernière  dose  et  qui  sont 
particulièrement  exposés,  on  fait  une  cinquième 
injection  de  1  cm*  1/2. 

Grâce  à  ce  vaccin,  on  immunise  contre  la  fièvre 
typhoïde  et  en  Amérique  où  cette  vaccination  est 
devenue  obligatoire  dans  l’armée,  on  a  pu  dire 
récemment  que  pratiquement  la  fièvre  typhoïde  y  a 
disparu.  De  toutes  les  objections  que  Ton  a  faites  à 
la  méthode;  période  négative,  douleurs,  suites 
possibles,  aucune  n’a  tenu  devant  les  faits. 

On  a  préconisé  d’autres  modes  de  préparation  de 
vaccins  :  stérilisation  du  bacille  par  des  antiseptiques 
chimiques,  par  le  rayonnement,  injection  de  subs¬ 
tances  solubles  ;  on  a  donné  à  ces  vaccins  des  noms 
d’auteurs,  en  réalité  tous  procèdent  du  même  prin¬ 
cipe,  il  n’y  a  qu’un  vaccin,  c’est  la  toxine  typhique. 
Tous  ces  vaccins  sont  de  même  ordre,  ils  sont  tous 
bons.  L’immunisation  dépend  beaucoup  moine  du 
mode  de  préparation  que  delà  quantité  injectée;  seu¬ 
lement,  il  ne  faut  pas  dépasser  une  certaine  dose  au 
delà  de  laquelle  on  pourrait  avoir  des  réactions 
terribles. 

En  1903,  Wassermann  a  préconisé  un  vaccin  poly¬ 
valent.  C’est  cette  méthode  que  M.  Vincent  a  reprise 
depuis  un  an.  Il  prépare  un  vaccin  destiné,  dit-il,  à 
immuniser  à  la  fois  contre  l'a  fièvre  typhoïde  et 
contre  les  infections  paratyphoïdes.  Mais  quelle 
dose  de  bacilles  paratyphiques  met-il  dans  son  vac¬ 
cin?  c’est  ce  qu’il  n’a  pas  dit.  Si  cette  dose  est  faible, 
elle  n’est  d’aucune  utilité  et  le  vaccin,  dit  polyvalent 
n’a  de  particulier  que  son  étiquette.  Si  au  contraire 
la  dose  de  bacilles  paratyphiques  est  forte,  alors, 
comme  on  ne  peut  pas  donner  aux  vaccinés  des 
secousses  trop  sévères,  on  les  vaccine  contre  la  para¬ 
typhoïde  aux  dépens  de  la  vaccination  contre  la  vraie 
typhoïde,  et  si  la  vaccination  réalise  les  deux  immu¬ 
nités,  elle  ne  peut  le  faire  qu’en  donnant  des 
secousses  très  sévères  dont  M.  Vincent  ne  parle  pas. 

Une  autre  méthode  de  vaccination  a  utilisé  les 
cultures  chauffées  (Castellani)  à  53»  seulement,  c'est- 
à-dire  encore  vivantes.  MM.  Metchnikoff  et  Besredka 
ont  en  recours  à  des  vaccins  sensibilisés  et  vivants. 
Sans  entrer  dans  la  discussion  de  la  valeur  de  ces 
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derniers  vaccins,  M.  Cbantemesse  déclare  que  dans 
les  conditions  où  se  feront  les  vaccinations  les 
plus  nombreuses,  c'est-à-dire  en  temps  d’épidémie, 
le  médecin  qui  injecterait  des  bacilles  vivants,  pour¬ 
rait  dans  certains  cas  —  fût-ce  par  simple  coïnci¬ 
dence  —  voir  des  vaccinés  présenter  quelques  jours 
plus  tard  les  signes  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  pour¬ 
rait  alors  lui  être  difficile  de  répondre  au  malade 
qui,  ne  fût-ce  que  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
pourrait  lui  reprocher  d’avoir  déterminé  par  l’ino¬ 
culation  de  bacilles  vivants  l’éclosion  des  accidents 
typhiques. 

Dès  les  premiers  travaux  de  MM.  Cbantemesse  et 
Widal  sur  l’Immunisation  antityphique,  M.  Roux 
avait  écrit  {Ann.  Inst.  Pasteur,  1887)  que  cette 
méthode  pourrait  probablement  être  utilisée  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  celle-ci,  deux 
processus  marchent  de  pair,  l’un,  lent,  processus 
d’immunisation,  l’autre,  plus  rapide,  processus  de 
sensibilisation.  Si  au  début  on  injecte  une  petite 
dose  de  vaccin  (qui  donne  chez  le  typhique  une  réac¬ 
tion  locale  plus  nette  que  chez  le  sujet  indemne  de 
fièvre  typhoïde)  on  observe  vers  le  troisième  jonr  une 
légère  élévation  de  température  et  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  de  la  rate.  Le  sujet  réagit  vis-à-vis 
du  poison  typhique,  mais  on  observe  ensuite  une 
amélioration  nette.  Cette  méthode  thérapeutique  ne 
doit  pas  être  employée  à  la  période  tardive,  car  le 
sujet  est  alors  de  plus  en  plus  sensibilisé  et  on 
pourrait  craindre  le  choc  anaphylactique. 

M.  Cbantemesse  termine  en  montrant  que  l’on 
peut  avec  son  vaccin  faire  facilement  et  rapidement 
un  aéro-diagnostic  macroscopique  et  mensuratif.  La 
dilution  de  bacilles  morts  étant,  en  effet,  de  un  mil¬ 
liard  par  cm°,  il  suffit  de  verser  dans  quatre  petits 
tubes  un  cm°  de  cette  dilution;  on  en  garde  un 
comme  témoin  et  dans  les  antres  on  ajoute  quatre 
gouttes  dans  l’un,  deux  gouttes  dans  l’autre  et  une 
goutte  dans  le  troisième  d’une  dilution  de  sérum  du 
malade  (1  goutte  de  sérum  pour  7  gouttes  d’eau). 
On  ajoute  ainsi  1/2  goutte,  1/4  de  goutte  et  1/8  de 
goutte  de  sérum,  ce  qui  fait  que  l’agglntination  est 
recherchée  aux  taux  de  1/40”,  1/80',  1/160“.  L’opéra¬ 
tion  ne  demande  que  quelques  minutes  et  le  résultat 
se  Ut  à  l’œil  nu,  une  heure  ou  deux  heures  après. 

—  M,  H.  Vincent.  Le  principe  de  l’immunisation 
active  par  les  microbes  tués,  ou  par  leurs  produits 
solubles  a  été  appliqué  par  Pasteur,  et  après  lui  par 
Roux  et  Chamberland,  Bouchard  et  Charrin,  Roux 
et  Martin,  Roux  et  Metchnikoff,  etc.,  à  un  grand  nom¬ 
bre  d’infections. 

La  vaccination  autityphique  par  les  bacilles  morts 
procède  de  la  doctrine  pastorienne.  Partout  où  elle 
a  été  appliquée,  elle  a  abaissé  fortement  la  morbidité 
et  la  mortalité  par  typhus  abdominal  en  Angleterre, 
aux  Etats-Unis  où  elle  est  obligatoire,  au  Japon,  en 
France,  etc.  Cette  méthode  s’est  beaucoup  étendue 
depuis  un  an  dans  notre  pays.  L’Institut  de  vaccina¬ 
tion  antityphique  du  Val-de-Grâce,  créé  spéciale¬ 
ment,  a  expédié  du  vaccin  pour  plus  de  100.000  per¬ 
sonnes  en  France,  aux  colonies  et  à  l’étranger.  Le 
typho-vaccin  que  prépare  M.  Vincent,  et  dont  il  a 
donné  la  technique  de  fabrication,  est  polyvalent, 
c’est-à-dire  résulte  du  mélange  de  nombreuses 
races  bacillaires  empruntées,  en  particulier,  aux 
pays  où  se  font  les  vaccinations.  Il  peut  être  addi¬ 
tionné  de  vaccin  anti-paratyphoïdique  A  ou  B,  pré¬ 
paré  suivant  les  mêmes  règles.  11  est  stérilisé  pen¬ 
dant  quelques  heures  par  addition  d’éther  dont  on 
se  débarrasse  ensuite  facilement  par  évaporation.  Il 
est  rigoureusement  stérile  et  ne  contient  aucnn  anti¬ 
septique.  On  en  fait  trois  ou  quatre  injections  à  une 
semaine  d’intervalle. 

Il  possède  toutes  les  propriétés  immunigèues  du 
bacille  vivant,  mais  sans  en  offrir  les  dangers.  Il  a 
enfin  fourni  la  preuve  de  son  extrême  activité  :  1“  par 
la  proportion  intense  d’anticorps  défensifs  (bactério- 
lysine,  pouvoir  bactéricide)  dont  il  détermine  la  for¬ 
mation  dans  le  sang  des  vaccinés;  2“  par  la  protec¬ 
tion  absolue  qu’il  a  donnée  à  des  sujets  réceptifs, 
ayant  avalé  des  doses  massives  de  bacille  typhique 
vivant;  3“  par  l’immunité  complète  dont  ont  bénéficié 
plus  de  20.000  personnes  vaccinées,  dont  la  plupart 
ont  été  soumises  à  des  influences  épidémiques  d  une 
extrême  gravité. 

Ce  vaccin  ne  détermine  aucune  phase  négative,  et 
son  injection  provoque  la  formation  précoce  et  inten¬ 
sive  d’anticorps  à  un  degré  tel  que  la  vaccination, 
faite  eu  période  épidémique,  est  capable  de  proté¬ 
ger  non  seulement  les  sujets  non  encore  contaminés, 
mais  encore  ceux  qui  l’ont  été  depuis  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures.  Les  renseignements  qui 


parviennent  à  l’auteur  confirment  unanimement  son 
extrême  efficacité.  Sur  les  20.000  personnes  dont  les 
effets  de  la  vaccination  lui  ont  été  signalés,  et  parmi 
lesquelles  on  compte  de  nombreuses  femmes  et  des 
enfants,  aucun  des  vaccinés  n’a  contracté  la  fièvre 
typhoïde.  Pendant  l'épidémie  marocaine  de  1911, 
dans  laquelle  les  conditions  de  contagion  ont  été 
redoutables,  les  non  vaccinés  ont  eu  65  cas  de  fièvre 
typhoïde  pour  1.000  hommes;  les  vaccinés  avec  le 
typho-vaccin  polyvalent  ont  eu  0  cas  de  fièvre 
typhoïde  ou  d  embarras  gastrique  fébrile.  Cette 
immunité  complète  s’est  intégralement  maintenue 
aujourd  hui  malgré  la  nouvelle  épidémie  de  1912.  La 
grande  épidémie  récente  d’Avignon  donne  encore  une 
démonstration  éclatante  de  l'efficacité  du  vaccin. 
Celte  épidémie  hydrique  a  donné  lien  à  1.500  ou 
1.800  cas  au  moins  de  fièvre  typhoïde  avec  64  décès. 

La  garnison  (2.053  hommes  présents)  a  eu  155  cas 
et  21  morts.  Le  nombre  des  vaccinés  a  été  de  525 
avant  l’épidémie,  de  841  au  cours  de  celle-ci;  au 
total  1.366  vaccinés  dont  aucun  n’a  eu  la  fièvre 
typhoïde  ou  même  le  plus  léger  embarras  gastrique. 
Les  155  cas  et  les  21  morts  se  répartissent  unique¬ 
ment  chez  les  non  vaccinés. 

Ea  Algérie,  en  Tunisie,  au  Maroc,  tous  les  mili¬ 
taires  de  ces  régions  si  gravement  typhogènes,  ayant 
reçu  du  vaccin  polyvalent,  sont  demeurés  indemnes 
d'infection  typhoïdique. 

Le  général  Lyantey  a  signalé,  dans  un  ordre  du 
jour,  le  cas  de  deux  compagnies  envoyées  sur  la 
ligne  d’étapes,  dont  l’une,  non  vaccinée,  a  été  «  déci¬ 
mée  »  par  la  fièvre  typhoïde,  et  dont  l’autre  vaccinée, 
a  été  absolument  indemne. 

Ainsi  donc,  toujours  et  partout  les  sujets  vaccinés 
ont  été  entièrement  respectés  ;  les  non  inoculés  seuls 
ont  été  éprouvés  par  la  dothiénentérie.  Cette  immu¬ 
nité  a  été  vérifiée  et  s’est  maintenue,  même  chez  les 
snjets,  fort  nombreux,  qui  pour  des  raisons  variables, 
n’avaient  reçu,  au  Maroc  ou  à  Avignon,  que  deux  et 
même  une  injection  de  vaccin  polyvalent,  ce  qui 
prouve  que,  même  à  dose  extrêmement  faible,  le 
typho-vaccin  possède  une  efficacité  remarquable. 

Il  y  a  donc  lieu  de  recommander  l’emploi  de  la 
vaccination  antityphique  non  seulement  dans  l’armée 
et  dans  la  marine,  mais  encore  chez  les  enfants  et 
chez  les  jeunes  gens  des  deux  sexes,  si  réceptifs 
pour  le  bacille  d'Eberth.  De  1906  à  1910,  la  fièvre 
typhoïde  a  tué  en  France  22.463  personnes.  L’exten¬ 
sion  de  la  méthode  de  vaccination  antityphique, 
associée  aux  mesures  d’hygiène  généralement  adop¬ 
tées  est  appelée  à  sauvegarder  de  nombreuses  exis¬ 
tences  humaines. 

—  MM.  Metchnikoff  et  Besredka  insistent  sur  la 
grande  différence  qui  sépare  les  accidents  déterminés 
par  le  bacille  d’Eberth  chez  les  animaux  de  labora¬ 
toire,  de  la  fièvre  typhoïde  humaine.  M.  Metchnikoff 
a  pu  au  contraire  reproduire  la  fièvre  typhoïde  chez 
le  chimpanzé  par  ingestion  de  virus  typhique.  Huit  à 
dix  jours  après  elle,  la  fièvre  s’élève  progressivement, 
une  véritable  période  d’état  s’installe,  puis  la  fièvre 
baisse  progressivement.  On  constate  le  bacille  dans 
le  sang,  le  sérum  est  agglutinant.  La  guérison  est 
habituelle  ;  si  l’animal  meurt,  c’est  par  septicémie. 

Les  auteurs  ont  vérifié  expérimentalement,  en  pre¬ 
nant  comme  animal  d’épreuve  le  chimpanzé,  la  valeur 
des  vaccins.  Leurs  résultats  ont  été  peu  favorables, 
les  chimpanzés,  ainsi  préparés,  ont  pris  la  fièvre 
typhoïde  expérimentale.  Au  contraire,  l’animal  traité 
préalablement  par  injection  sous-cutanée  de  bacilles 
vivants  a  une  réaction  fébrile  rapide,  mais  lorsqu’il 
ingère  ultérieurement  du  bacille  typhique,  il  ne  prend 
pas  la  fièvre  typhoïde.  Le  vaccin,  constitué  par  le 
bacille  vivant,  n’est  pas  sans  présenter  des  inconvé¬ 
nients  graves,  aussi  les  auteurs  ont-ils  utilisé  les 
vaccins  vivants,  sensibilisés  (suivant  la  méthode  bien 
connue  de  Besredka).  Ces  essais  ayant  parfaitement 
réussi  chez  le  chimpanzé,  cette  méthode  a  été  appli¬ 
qué  à  l’homme.  800  personnes  ont  été  ainsi  injectées 
à  deux  reprises;  il  n’y  eut  aucun  accident,  pas  de 
réactions  vives,  aucun  n’est  devenu  porteur  de 
germes.  Ce  dernier  point,  qui  avait  été  un  des  argu¬ 
ments  de  la  critique  de  cette  méthode,  ne  peut  tenir 
debout  devant  les  résultats  négatifs  des  analyses 
bactériologiques. 

—  M.  Maurice  Renaud  utilise,  comme  vaccin,  des 
bactéries  irradiées  qui  ont  perdu  toute  virulence 
sans  diminution  de  leur  pouvoir  toxique,  qui  se  ré¬ 
sorbent  facilement  et  font  apparaître  très  rapidement 
les  réactions  d’immunité.  Les  produits  solubles  ex¬ 
traits  des  bactéries  irradiées  suffisent  à  l’immuni¬ 
sation. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'inoculation  se  fait  re¬ 


marquer  par  l’absence  de  réaction  locale.  Une  seule 
injection  est  sulfisante  pour  créer  un  état  durable 
d’immunisation.  Pour  juger  de  cet  état,  le  meilleur 
procédé  est  la  recherche  du  pouvoir  phagogène  du 
sérum  chauffé,  qui  est  étroitement  spécifique  et  n’est 
pas  une  propriété  banale  comme  le  pouvoir  opso- 

'  On  n’observe  en  clinique,  et  on  ne  peut  produire 
expérimentalement  aucun  phénomène  d’anaphylaxie 
en  réinjectant  du  vaccin.  Enfin,  le  vaccin  est  suscep¬ 
tible  de  modifier  heureusement  la  marche  des  infec¬ 
tions.  En  tenant  compte  des  cas  antérieurement  pu¬ 
bliés,  M.  Renaud  pourrait  citer  une  soixantaine 
d’observations  d’infections  sérieuses  ou  très  graves, 
où  l’influence  heureuse  de  la  vaccinothérapie  fut 
évidente. 

—  MM.  J.  Courmont  et  Rochaix  (de  Lyon)  étu¬ 
dient,  depuis  plusieurs  années,  la  vaccination  et  la 
vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  voie 
intestinale. 

1“  Vaccination  préventive.  Expérimentalement,  les 
auteurs  ont  réalisé  une  vaccination  antitypLique  cer¬ 
taine  conlre  la  septicémie  éberthienne.  Les  pro¬ 
priétés  agglutinante,  bactériolytique,  bactéricide, 
apparaissent  dans  le  sérum  des  vaccinés.  Ces  der¬ 
niers  résistent  à  l’inoculation  intraveineuse  de  2,  3, 
4  doses  mortelles  de  cultures  virulentes.  L’immunité 
est  également  antitoxique. 

L’bomme  supporte  très  bien,  sans  réaction  cli¬ 
nique,  les  lavements  de  vaccin.  Les  auteurs  admi¬ 
nistrent  trois  lavements  à  cinq  jours  d’intervalle. 
Ces  lavements  développent ,  comme  l’inoculation 
sous-cutanée,  les  propriétés  agglutinante,  bactério- 
lytiqne,  bactéricide  du  sérum.  L'immunisation  est 
donc  aussi  probable  que  par  la  voie  sous-cutanée. 
Cette  dernière  a  fait  ses  preuves,  il  manque  encore 
à  la  voie  intestinale  la  sanction  de  la  pratique.  Mais 
la  méthode  du  lavement  vaccinal,  absolument  inofiTen- 
sive  et  tolérée  d’une  façon  parfaite,  mérite  d’être 
essayée. 

2“  Vaccinothérapie.  Les  auteurs  ont  soumis  des 
typhiques  à  un  traitement  par  des  lavements  de  cul¬ 
tures  de  bacilles  dEberth,  tuées  par  la  chaleur. 
Leurs  résultats  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux 
pour  permettre  de  porter  un  jugement  définitif  sur 
la  valeur  de  la  méthode.  Cependant,  les  auteurs  sont 
eu  droit  d’affirmer  son  innocuité.  Il  est  probable  que 
plusieurs  cas  ont  été  abrégés;  enfin,  ils  ont  observé 
une  mortalité  moindre  chez  les  malades  traités. 

Les  auteurs  conseillent  des  lavements  de  100  cm*, 
deux  fois  par  jour,  aussi  hâtivement  administrés  que 
possible.  On  pourrait  donner  encore  deux  ou  trois 
lavements  après  la  défervescence  pour  éviter  les 
rechutes. 

—  MM.  Orticoni  (du  Val-de-Grâce)  et  Gilles 
(d’Avignon)  exposent  en  détail  les  résultats  de  la 
vaccination  antityphique  au  7“  génie,  à  Avignon  avec 
le  sérum  de  Vincent,  an  cours  de  l’épidémie  dont 
M.  Vincent  vient  de  parler.  Ils  rapportent  deux 
observations  de  malades  qui  ont  été  vaccinés  pen¬ 
dant  la  période  d’incubation  de  la  fièvre  typhoïde  et 
ont  eu  une  forme  de  fièvre  typhoïde  tout  à  fait  bé¬ 
nigne.  On  ne  saurait  donc  craindre  ce  que  l’on  a 
voulu  appeler  la  phase  négative,  il  semble  plutôt  que 
l'injection  de  typho-vaccin  diminue  la  gravité  de  la 
maladie  et  en  raccourcit  la  durée. 

—  MM.  Louis  et  Combe  (du  Val-de-Grâce)  pré¬ 
cisent  la  technique  et  les  indications  de  la  vaccina¬ 
tion  antityphique  avec  les  vaccins  polyvalents  de 
M.  Vincent.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  ne  vac¬ 
ciner  que  des  sujets  rigoureusement  sains  et  d’élimi¬ 
ner  tous  les  sujets  atteints  d’une  affection  aiguë  ou 
chronique  et  tout  particulièrement  les  tuberculeux. 
Il  y  a  lieu  également  de  reculer  la  date  de  la  vacci¬ 
nation  pour  les  sujets  surmenés. 

—  M.  Crouzon  a  vacciné  à  la  Salpêtrière  80  per¬ 
sonnes  (infirmières  ou  élèves  infirmières)  avec  les 
vaccins  de  M.  Cbantemesse  et  de  M.  Vincent.  Il  peut 
conclure  que  la  vaccination  ne  provoque  aucun  incon¬ 
vénient  sérieux,  n’oblige  pas  les  vaccinés  à  s’aliter 
ni  à  interrompre  leurs  occupations. 

—  M.  Granjux  fait  remarquer  que  si  dans  la 
pratique  civile  la  dothiénentérie  est  due  générale¬ 
ment  soit  à  la  contagion,  soit  à  la  contamination  par 
l'eau,  et  s’il  en  est  ainsi  d’ordinaire  dans  l’armée, 
pour  les  armées  en  campagne,  un  autre  facteur  inter¬ 
vient,  c’est  le  surmenage,  qui  déterminant  la  faillite 
biologique  de  l’organisme,  permet  aux  saprophytes 
de  devenir  pathogènes;  il  pense  que  si  dans  la  fièvre 
typhoïde  par  exogenèse  le  danger  est  au  microbe, 
dans  celle  par  endogenèse  il  est  au  terrain.  L’auteur 
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repreud  donc  l’idée  de  Kelsch  lorsqu’il  disait  : 
«  Qiind  le  soldat  sort  de  la  caserne,  il  emporte  la 
graine  de  la  fièvre  typhoïde  sous  la  semelle  de  ses 
souliers,  et  ou  la  fait  germer  quand  on  veut.  » 
Admettre  cette  idée,  c’est  limiter  la  valeur  de  la  vac¬ 
cination  et  la  déclarer  impuissante  contre  cette  fièvre 
typhoïde  par  endogenèse  ;  le  remède  consiste  à  évi¬ 
ter  le  surmenage  des  troupes. 

—  MM.  Ardin-Delteil,  Nègre  et  Raynaud  (d’Al¬ 
ger)  ont  obtenu  de  bous  résultats  de  la  vaccinothé- 
rapio  (vaccins  phéniqués  et  vaccins  seusibilisés  vi¬ 
vants)  surtout  lorsque  l’on  intervenait  dans  les  dix 
premiers  jours  de  l’infection;  ils  ont  observé  que  la 
fièvre  typhoïde  ainsi  traitée  était  plus  courte,  moins 
intense,  moins  grave  et  moins  sujette  aux  rechutes. 


111.  —  COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Etude  sur  la  réinfection  tuberculeuse  des  cobayes. 
Le  phénomène  allergique  pulmonaire  de  réinfection 
tuberculeuse.  —  MM.  Bezançon  et  de  Serbonnes, 
après  avoir  précisé  les  conditions  d’obtention  du 
phénomène  de  Koch  (la  réinfection  sous-cutanée  dé¬ 
termine  chez  le  cobaye  tuberculeux,  une  lésion  fort 
différente  de  la  lésion  d’infection  primitive),  ont  re¬ 
cherché  quelles  étaient,  chez  le  cobaye  tuberculeux, 
les  lésions  pulmonaires  déterminées  par  l’injection 
intra-trachéale  d’une  émulsion  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  ;  ils  ont  ainsi  constaté  l’existence  d’un  phéno¬ 
mène  allergique  pulmonaire  très  net,  susceptible 
d’expliquer  chez  l’homme  certains  faits  obscurs.  Ce 
phénomène  est  manifeste  aux  points  de  vue  clinique, 
anatomique  et  bactériologique. 

Au  point  de  vue  clinique,  ou  observe  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures  une  dyspnée  extrême, 
qui  peu  à  peu  va  en  s’atténuant,  à  moins  que  l’animal 
ne  succombe  brusquement  ;  s’il  survit,  il  résiste  aussi 
longtemps  que  les  témoins  infectés  sous  la  peau  et 
non  réiuoculés.  Les  cobayes  infectés  primitivement 
dans  la  trachée  ne  présentent,  au  contraire,  de  symp¬ 
tômes  cliuiques  nets  que  vers  le  dixième  jour  et 
meurent  en  moins  d’un  mois  aven  une  dyspnée  pro¬ 
gressive. 

Au  point  de  vue  anatomique,  tandis  que  les  co¬ 
bayes  infectés  primitivement  dans  la  trachée  font 
des  dégénérescences  caséeuses  rapides  du  poumon, 
les  cobayes  en  état  d’allergie  pulmonaire  font  des 
lésions  congestives  avec  splénisation  pulmonaire 
(alvéolite  catarrhale  avec  énorme  dilatation  des  ca¬ 
pillaires  alvéolaires). 

Au  point  de  vue  bactériologique,  il  y  a  une  pullu¬ 
lation  énorme  des  bacilles  tuberculeux  dans  la  lésion 
d’infection  primitive,  tandis  que  dans  la  lésion  aller¬ 
gique  les  bacilles  restent  discrets. 

D'après  les  auteurs,  il  existe  chez  l’homme  de  vé¬ 
ritables  poussées  d’infection  pulmonaire  è  début 
extrêmement  brutal,  ayant  naturellement  tendance  à 
la  résorption,  qui  contrastent  avec  les  poussées 
non  allergiques  qui  ont  une  évolution  beaucoup  plus 
cyclique. 

Immunisation  antituberculeuse.  —  M.  Rappin 
(de  Nantes)  rappelle  qu’il  a  été  amené  depuis  trois 
ans  il  préparer,  au  moyen  de  l’antigène  dont  il  a 
donné  la  formule,  un  sérum  doué  de  propriétés  très 
actives  (agglutinant,  bactériolytique,  antitoxique)  qui 
donne  de  bons  effets  expérimentaux  et  des  résultats 
cliniques  encourageants.  Les  bacilles  traités  par  ce 
sérum  constituent  de  véritables  vaccins  qui  permet¬ 
tent  de  prévenir  le  cobaye  contre  l’infection  tubercu¬ 
leuse  expérimentale.  L’action  spécifique  de  ce  sérum 
se  manifeste  également  sur  les  toxines  bacillaires;  le 
mélange  tuberculine-sérum  semble  posséder  une 
action  curatrice  sur  lu  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye. 

Sérum-vaccin  Bruschettlnl.  —  M.  Qnarelli  (de 
Turin)  a,  dans  quatre  cas  très  graves  de  tuberculose 
pulmonaire  traités  par  cette  méthode,  constaté  son 
efficacité. 

Effluvation  électrique  dans  le  traitement  de  l’as- 
clte  tuberculeuse.  —  M.  Donmor  a  obtenu  de  bons 
elfets  de  nette  méthode  sur  1  évolution  des  ascites 
tuberculeuses;  ils  étaient  d'autant  plus  manilestes 
que  les  sujets  étaient  en  même  temps  soumis  à  la 
cure  climatérique  marine. 

Les  formes  curables  et  les  formes  incurables  de 
la  tuberculose.  —  M.  S.  Bernheim  expose  les  con¬ 
ditions  qui  peuvent  dès  le  début  fixer  notre  opinion 
sur  l’évolution  ultérieure  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 


Sur  les  indications  du  pneumothorax  artificiel 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  M.  Léon  Bernard  pense  qu’il  ne  faut  pas  canton¬ 
ner  les  applications  de  cette  méthode  aux  lésions 
ulcéreuses  chroniques  localisées  ;  son  avenir  est  da¬ 
vantage  dans  les  formes  aiguës  ou  évolutives  où  elle 
rendra  encore  plus  de  services. 

Le  problème  de  la  lèpre.  —  M.  Marchoux  fait 
remarquer  que  le  nombre  des  lépreux  étrangers  ou 
nationaux  infectés  dans  nos  colonies  augmente  cons¬ 
tamment.  L’impossibilité  de  cultiver  le  bacille  et  de 
l’inoculer  aux  animaux  nous  laisse  dans  Tignorauce 
sur  le  mode  de  transmission  de  cette  infection.  L’au¬ 
teur  a  cherché  a  tourner  la  difficulté  en  étudiant  le 
mode  de  propagation  d’une  maladie  du  rat  d’égout 
très  voisine  de  la  lèpre.  11  a  vu  que  beaucoup  de  rats 
sont  spontanément  atteints  ;  5  pour  100  des  rats 
des  égouts  de  Paris  sont  porteurs  de  germes,  mais 
une  proportion  très  faible  de  ces  rats  infectés  arri¬ 
vent  à  présenter  les  signes  cliniques  de  la  maladie. 
Il  faut  se  demander  si  les  choses  ne  se  passent  pas 
de  même  chez  l’homme,  si  la  lèpre  n’est  pas  plus  con¬ 
tagieuse  qu’on  ne  le  pense,  s’il  n’y  a  pas  plus  de  lé¬ 
preux  qu’on  ne  le  croit  généralement,  et  si  beau¬ 
coup  de  malades  ne  sont  pas  considérés  comme  in¬ 
demnes  parce  que  les  signes  cliniques  manquent  pour 
diagnostiquer  une  infection  profonde.  Les  longues 
incubations  depuis  longtemps  remarquées  sont  en 
faveur  de  cette  opinion.  M.  Lebœuf,  en  Nouvelle- 
Calédonie,  a  pu  montrer  que  cette  hypothèse  était 
bien  légitime.  En  examinant  par  ponction  ganglion¬ 
naire  cinq  personnes  vivant  depuis  longtemps  au 
contact  de  lépreux,  il  en  a  trouvé  une  qui  portait  des 
bacilles  de  Hansen  dans  un  ganglion  cervical. 

Action  des  lipoïdes  sur  la  tension  artérielle  et 
les  réactions  de  défense  chez  les  tuberculeux.  — 
M.  Mausse  (de  Roubaix).  L’injection  de  lipoïdes 
biliaires  relève  d’une  façon  générale  la  tension  arté¬ 
rielle  chez  les  tuberculeux;  elle  provoque  une  aug¬ 
mentation  du  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang  et 
stimule  les  réactions  de  défense  des  tuberculeux. 

Lipoïdes  de  l’ovaire,  du  corps  jaune,  du  sang,  du 
testicule.  Propriétés  homo-stimulantes,  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques.  —  M.  Iscovesco*. 

L’hypercholestérinémle  d’origine  surrénale.  — 
MM.  Jean  Troisier  et  A.  Grigaut.  Après  l’ablation 
d’une  des  deux  surrénales,  le  taux  de  la  cholestérine 
sanguine  s’élève  dans  les  semaines  qui  suivent  à  plus 
de  grammes  par  litre.  Ultérieurement  le  taux  de  la 
cholestérine  revient  à  la  normale.  Cette  hypercholes¬ 
térinémie  est  liée  à  un  hyperfonctionnement  de  la 
surrénale  laissée  eu  place  qui  sécrète  en  abondance 
de  la  cholestérine. 

Ces  constatations  d’ordre  physiologique  viennent 
éclairer  la  palhogénie  de  l’hypercholestérinémie  con¬ 
sécutive  aux  infections  aiguës  et  elles  montrent  la 
réalité  des  hypercholestérinémies  d’origine  surré¬ 
nale.  La  sécrétion  cholestériniqne  de  la  cortico¬ 
surrénale  est  un  des  actes  organiques  liés  à  l’établis¬ 
sement  de  l’immunité. 

Un  cas  d’endocardite  aiguë  syphilitique.  — 
MM.  L.  Spillmann  et  Chevelle  (de  Nancy)  [rap¬ 
portent  une  observation  d’endocardite  aiguë  mitrale, 
survenue  au  cours  de  la  période  secondaire  d’une 
syphilis  maligne  précoce.  Quatre  injections  intra¬ 
veineuses  de  néo-Salvarsan  eurent  rapidement  raison 
des  accidents;  elles  furent  pratiquées  malgré  les 
nombreuses  contre- indications  (lésion  cardiaque, 
lésion  laryngée,  albuminurie).  L’endocardite  aiguë 
syphilitique  n’avait  pas  encore  été  décrite  jusqu’à 
présent. 

La  fragilité  leucocytaire  dans  les  néphrites.  — 
MM.  Caries  et  Mauriac  (de  Bordeaux).  Dans  toutes 
les  néphrites,  quelle  que  soit  leur  nature,  ou  observe 
un  état  de  fragilité  leucocytaire  souvent  très  mar¬ 
qué.  Il  n’y  a  pas  de  corrélation  étroite  entre  le  taux 
de  l’albuminurie  et  le  degré  de  fragilité  leucocy¬ 
taire.  L’importance  de  la  destruction  leucocytaire 
paraît  nettement  en  rapport  avec  le  bon  ou  le  mau¬ 
vais  état  général  du  sujet.  A  cet  égard,  la  mesure 
de  la  résistance  des  leucocytes  paraît  avoir  dans 
les  néphrites  une  valeur  importante  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

La  goutte  et  son  traitement.  —  M.  Guelpa  ex¬ 
pose  les  raisons  qui  lui  fout  admettre  que  la  concep¬ 
tion  actuelle  de  la  goutte  et  de  sa  thérapeutique  est 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  16  Octobre  1912,  n“  84, 
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erronée  et  que  {le  traitement  rationnel  de  cette  ma¬ 
ladie  doit  être  basé  sur  l’alimentation  carnée,  sur 
les  boissons  acidulées  et  sur  les  formiates  très  su¬ 
crés. 

Parallèle  entre  la  goutte  et  le  diabète. —  M.  Guel¬ 
pa  pense  que,  si,  dans  leurs  premières  étapes,  la 
même  thérapeutique,  c’est-à-dire  la  simple  res¬ 
triction  alimentaire,  convient  à  la  goutte  et  au  dia¬ 
bète,  plus  tard  les  indications  diffèrent.  La  cure 
de  désintoxication,  complétée  par  l’alimentation 
végétarienne  réduite,  répétée  aussi  souvent  qu’il  le 
faut,  convient  au  diabétique  ;  la  même  cure  de  désin¬ 
toxication,  répétée  et  complétée  par  l’alimentation 
carnée  réduite, convient  au  goutteux. L’auteur  expose 
les  raisons  qui  lui  font  appliquer  cette  diététique  si 
opposée  aux  données  classiques. 


Le  prochain  Congrès  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  aura  lieu  en  1914  à  Bruxelles  sous  la  présidence 
de  M.  Henrijean  (de  Liège).  MM.  Bordet  et  Van  der 
Velde  sont  désignés  comme  vice-présidents  ;  M.  Ver- 
hoogen,  secrétaire  général. 

Les  questions  proposées  sont  :  1°  Syphilis  de 
l'appareil  cardio-vasculaire -,  2»  Les  lipoïdes  en 
pathologie  ;  3“  Be  la  valeur  thérapeutique  du 
pneumothorax  artificiel. 

L.  Boidin. 
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Communications  diverses. 

L  —  Sur  l’ammentation  du  nourrisson. 

Sur  la  technique  do  l’allaitement.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Martin  Thiemich  (de  Magdebourg).  Les 
idées  de  Czerny  sur  l'allaitement  des  nourrissons 
normaux  au  sein,  au  moyeu  de  repas  très  espacés, 
sont  acceptées  maintenant  par  la  grande  majorité  des 
pédiatres  allemands. 

L’auteur  s’élève  énergiquement  contre  les  conclu¬ 
sions  suivantes  émises  récemment  par  Rietschcl  : 
<(  11  est  impossible  d’établir  un  nombre  fixe  de 
repas,  pour  un  nourrisson  premier-né,  élevé  au  sein, 
pendant  les  huit  premières  semaines  de  la  vie. 
Certains  enfants  se  développent  bien  avec  cinq 
repas;  d’autres  ont  besoin  de  sir,  sept  et  même  huit 
repas  dans  les  vingt-quatre  heures.  »  Il  ne  voudrait 
pas  que  ces  données  soient  invoquées  en  faveur  de  la 
technique  des  repas  nombreux;  parce  que  la  doctrine 
de  Czerny  favorise  beaucoup  la  propagande  en  faveur 
de  l’allaitement  au  sein  et  de  l’allaitement  mixte. 

—  M.  d'Espine  (de  Genève).  Beaucoup  de  nour¬ 
rissons  présentent  une  dilatation  d’estomac  et,  pour 
eux,  il  y  a  tout  avantage  à  donner  des  repas  peu 
copieux  et  répétés. 

Le  traitement  de  la  dyspepsie  organique.  — 
M.  Cristea  (de  Lausanne).  L’auteur  expose  les 
régimes  appliqués  par  M.  Combe,  dans  les  dyspep¬ 
sies  dues  à  une  insuffisance  de  la  concentration  ou 
de  la  sécrétion  des  sucs  digestifs,  lorsque  cette  in¬ 
suffisance  porte  sur  un  ou  plusieurs  éléments  alimen¬ 
taires  (dyspepsie  partielle)  ou  sur  tous  les  éléments 
(dyspepsie  totale). 

I.  Traitement  de  la  dyspepsie  partielle.  —  On 
peut  distinguer  une  dyspepsie  albumineuse  et  une 
dyspepsie  toxique  ou  hydro-carbonée  et  grasse. 
Pour  traiter  cette  dernière,  il  faut  : 

a)  Diminuer  l’aliment  iudigéré,  mais  seulement  au 
prorata  de  sa  limite  de  tolérance  ; 

b)  Satisfaire  au  besoin  calorique  du  bébé,  en 
remplaçant  les  calories  non  digérées,  par  des  calo¬ 
ries  empruntées  à  un  autre  aliment.  Pour  cela,  il 
faut  :  1“  diminuer  les  hydrates  de  carbone  (farines 
maltées  et  dextrinées,  sucre  de  Soxhlet)  ;  2“  dimi¬ 
nuer  les  graisses  (lait  écrémé)  ;  3“  augmenter  la 
caséine. 

Celte  augmentation  de  la  caséine  s’obtient  par 
l’administration  du  lait  albumineux  du  professeur 
Finkelstein.  L’auteur  signale  les  critiques  formulées 
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même,  dauS  les  cas,  d'ailleurs  peu  nombreux,  qu’il  a 
traités,  a  obtenu  des  résultats  favoi’ables,  analogues 
à  ceux  publiés  par  Finkelstein  et  Meyer,  par  Noth- 
mann.  Ibrahim  et  Combe. 

II.  Traitement  de  la  dyspepsie  totale.  —  Suivant 
que  la  nutrition  est  très  atteinte  {dystrepsie  de 
Combe)  ou  impossible  [athrepsie  de  Parrot) ,  les 
limites  de  la  tolérance  sont  plus  ou  moins  abaissées 
à  l’égard  des  graisses,  des  hydrates  de  carbone  et 
des  sels.  Mais  la  limite  de  la  tolérance  pour  la  ca¬ 
séine  n’est  pas  diminuée.  On  aura  donc  recours  au 
lait  albumineux  et  dans  l’alhrepsie,  également  au  lait 
de  femme. 

Le  régime  de  Combe  ne  conduit  pas  à  la  maladie 
de  Barlow.  L’auteur  n’en  a  observé  que  2  cas,  en  cinq 
ans,  à  la  clinique  infantile  de  Lausanne.  D’ailleurs, 
lorsque  le  régime  farineux  exclusif  est  indiqué , 
comme  dans  les  entérites  aiguës.  Combe  ne  manque 
pas  d’insister  sur  ce  fait  qu’il  s’agit  là  d'un  régime 
médicamenteux  et  non  alimentaire,  et  qu’il  convient 
de  lui  assoeSer  des  aliments  frais  (jus  de  citron). 

L’emploi  du  simple  cathétérisme  dnodénal  contre 
le  spasme  du  pylore.  —  M.  Alfred  J,  Hess  (de  New- 
York).  L’auteur  montre,  avec  radiographies  à  l’ap¬ 
pui,  qu’il  est  très  simple  de  pratiquer  le  cathété¬ 
risme  duodénal  chez  les  nourrissons  à  l’aide  de  la 
sonde  molle  de  Nélaton,  atteignant  20,  25,  30  ou 
40  cm.  Le  cathétérisme  en  lui-même  n’offre  pas  la 
moindre  difficulté,  mais  on  ne  sait  pas  toujours  exac¬ 
tement  à  quel  moment  on  a  pénétré  dans  le  duodé¬ 
num;  aussi  faut-il  procéder,  au  début,  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  radioscopie.  Le  cathétérisme  duodénal 
sert  surtout  à  différencier  les  cas  de  spasme  du 
pylore  des  vomissements  simples  et  des  sténoses 
organiques.  On  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  sténose, 
à  proprement  parler,  ai  l’on  réussit  à  passer  un 
cathéter  ayant  15  mm.  de  circonférence.  (La  circon¬ 
férence  normale  du  pylore,  d’après  Pfaundler,  varie 
entre  20  et  30  mm.) 

Dans  certains  cas  de  vomissements  incoercibles, 
quelle  qu’en  lût  la  nature,  le  cathétérisme  duodénal 
a  pu  être  considéré  comme  ayant  sauvé  la  vie  du  ma¬ 
lade,  le  lait  étant  administré  par  doses  très  faibles 
et  souvent  répétées. 

En  terminant,  l’auteur  se  livre  à  d’intéressantes 

considérations  concernant  lapathologie  physiologique 

du  spasme  du  pylore.  Il  montre  que  de  nombreux 
sujets  présentaient  en  même  temps  du  pharyngo- 
spasme  (Finkelstein)  et  du  cardio-spasme  (Ibrahim). 

Le  cathétérisme  duodén.al  a  permis  l’étude  chimi¬ 
que  des  sécrétions  gastrique  et  pancréatique  du 
nourrisson.  L’amylase  existe  dès  la  naissance  avant 
la  mise  au  sein,  elie  augmente  rapidement  au  cours 
des  premières  semaines  de  la  vie.  Dans  l’atrophie, 
non  seulement  la  sécrétion  pancréatique  n’est  pas 
diminuée,  mais  on  trouve  une  hypersécrétion  du  suc 
duodénal  renfermant  les  ferments  pancréatiques. 
Dans  les  cas  de  marasme,  la  sécrétion  gastrique  est 
souvent  diminuée,  mais  le  suc  duodénal  continue  à 
couler  régulièrement. 

Le  cathétérisme  duodénal  a  servi  également  à 
l’étude  de  l’excrétion  biliaire  dans  l’ictère  des  nou¬ 
veau-nés  et  de  la  sécrétion  pancréatique  dans  l’obs¬ 
truction  congénitale  des  voies  biliaires;  il  a  servi 
à  l’examen  de  la  flore  des  segments  supérieurs  de 
l’intestin. 

Les  aliments  maltés  dans  le  traitement  de  l’en¬ 
térite  chez  les  petits  enfants.  —  M.  Solon  Veras 
(de  Smyrne). 

II.  —  Sun.  LE  Rachitisme. 

Contagiosité  du  rachitisme  animai.  —  M.  Albert 
Delcourt  (de  Bruxelles).  L’auteur  présente  des 
pièces,  provenant  d’un  porc,  atteint  de  rachitisme 
(maladie  du  reniflement).  Cette  maladie  est  nette¬ 
ment  contagieuse.  Il  a  suffi  à  Liénant,  de  mettre 
deux  porcelets  sains,  en  contact  avec  un  porcelet 
rachitique,  pour  déterminer  la  maladie  au  bout  de 
vingt-deux  jours  pour  l’un,  de  trente-sept  jours  pour 
l’autre. 

L’auteur  rappelle  également  les  expériences  de 
Morpurgo,  de  Moussu  (d’Alfort)  qui  démontrent 
l’identité  de  l’ostéomalacie  et  du  rachitisme.  L’ana¬ 
tomie  pathologique  révèie  d'ailleurs  des  lésions  sem¬ 
blables  dans  les  deux  cas.  Dans  le  rachitisme,  outre 
les  lésions  d’ostéomalacie,  on  observe  une  altéra¬ 
tion  des  cartilages  d’accroissement,  centre  de  l’ossi¬ 
fication  chez  les  jeunes  animaux. 

Le  rachitisme  animal  est  nettement  contagieux, 
mais  l’agent  causal  nous  échappe.  La  contagiosité  du 
rachitisme  humain  n’est  pas  acceptée  par  les  auteurs. 
Sans  vouloir  conclure  de  l’animal  à  l’homme,  M.  Del¬ 


court  rappelle  que  Glisson,  qui  le  premier  étudia  le  | 
rachitisme,  reçut  la  mission  d’établir  un  rapport 
«  sur  une  affection  nouvelle  qui  vient  d’éclater  sur 
les  côtes  orientales  de  l’Angleterre  ».  Il  est  vraisem¬ 
blable  qu’il  s’agissait  d’une  épidémie. 

—  M.  Valagussa  (de  Rome)  rappelle  que  Santoni 
a  trouvé  des  diplocoques  dans  la  moelle  osseuse  deq, 
sujets  rachitiques  et  qu’il  a  imaginé  un  vaccin  contre 
le  rachitisme.  Il  serait  intéressant  d’étudier  l’ostéo¬ 
malacie  du  porc  au  point  de  vue  rachitique. 

—  M.  Glllibeiti  (de  Naples)  incrimine  le  thymus 
et  le  corps  thyroïde  dans  l'apparition  du  rachitisme. 
L’autopsie  de  chiens  ayant  reçu  des  injections  de 
sérum  thymo  et  thyro-toxique  a  montré  l'existence 
de  troubles  osseux  rachitiques. 

—  M.  d'Oelsnitz  (de  Nice).  L’influence  du  thymus 
sur  l’ossification  et  sur  la  croissance  est  très  discu¬ 
tée.  D’autre  part,  il  est  notoire  que  les  thymectomies 
les  plus  larges  et  même  totales  ne  sont  suivies  d’au¬ 
cun  effet  fâcheux  pour  l’enfant. 

Recherches  expérimentales  sur  le  manque  de 
soleil  comme  cause  du  rachitisme.  —  M.  Jan 
Raczynski  (de  Léopol). 

111.  -  Sun  LA  SYPHILIS  IlénÉDITAIRE. 

La  réaction  de  'Wassermann  chez  le  nouveau-né 
et  le  nourrisson.  —  MM.  L.  d’Astros  et  Teisson- 
nière  (de  Marseille).  Les  recherches  ont  porté  sur 
500  enfants  de  moins  de  quinze  mois,  admis  à  la 
Crèche  du  dépôt  des  Eufants-assistés  des  Bouches- 
du-Rhône.  Chez  321  d’entre  eux,  l’épreuve  de  IVas- 
sermann  fut  pratiquée  avant  le  quinzième  jour  de  la 
vie.  Les  résultats  en  bloc  furent  les  suivants  : 


Résultats  négatifs  d’emblée  ou  à  la 

seconde  séro-réaction .  477 

Résultats  positifs  d’emblée  ou  à  la 

seconde  séro-réaction .  18 

Résultats  légèrement  positifs  et  sus¬ 
pects .  5 


En  somme,  la  réaction  fut  positive  dans  4  pour  100 
des  cas  et  les  auteurs  signalent  que  la  proportion 
de  ces  réactions  positives  est  d’autant  plus  forte  que 
les  examens  ont  été  pratiqués  à  une  époque  plus 
éloignée  de  la  naissance.  Interprétant  la  valeur  des 
réactions,  les  auteurs  aboutissent  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  Réactions  négatives.  —  Elles  témoignent  dans 
l’immense  majorité  des  cas  que  l’enfant  n’est  pas 
en  état  d’évolution  syphilitique,  mais  elles  ne  per¬ 
mettent  pas  d’éliminer  une  syphilis  latente. 

2»  Réactions  douteuses  :  Lear  signification  reste 
naturellement  douteuse.  L’enfant  doit  être  mis  en 
observation,  et  ou  attendra  le  résultat  de  nouvelles 
réactions  avant  d’autoriser  la  mise  au  sein  [non  ma¬ 
ternel. 

3“  Réactions  positives  :  Le  diagnostic  de  syphilis 
est  très  probable,  même  en  l’absence  de  signes  cli¬ 
niques.  Néanmoins,  sil'évolution  ultérieure  ne  paraît 
pas  justifier  ce  diagnostic,  il  faut  demander  à  une 
nouvelle  réaction  de  le  rectifier  ou  de  le  raffermir. 

En  somme,  les  recherches  de  laboratoire  doivent 
toujours  être  rapprochées  des  renseignements  cli¬ 
niques  et  souvent  contrôlées  par  de  nouvelles 

Néanmoins,  la  réaction  de  'Wassermann  rend  des 
services  dans  les  crèches  d’enfants  assistés,  dont  les 
antécédents  héréditaires  font  défaut. 

La  valeur  diagnostique  du  signe  de  Sisto  dans 
l’hérédo-syphills  Infantile.  — Jlf.  Clémente  Ferreira 
(de  Sao-Pauïo,  Brésil).  Les  cris  continus  sont  souvent 
un  signe  d’hérédo-syphilis  ainsi  que  l’a  montréSisto, 
parfois  même  le  seul  signe  révélateur  de  la  maladie. 
Ces  cris  sont  dus  aux  douleurs  osseuses  qui  siègent 
au  niveau  de  la  région  épiphysairc  et  de  l’osléo- 
chondre.  Iis  disparaissent  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  spécifique. 

lY.  -  Sun  LES  MALADIES  RliSPIRATOIRES. 

Traitement  des  pneumonies  et  des  broncho¬ 
pneumonies  infantiles,  par  les  Inhalations  d’oxy¬ 
gène.  —  M.  Albert  Delcourt  (de  Bruxelles).  Avant 
de  produire  ses  statistiques,  se  rapportant  à  24  cas 
de  pneumonie  franche  et  42  cas  de  broncho-pneu¬ 
monies,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  les  cas  en 
question  ont  été  observés  dans  la  clientèle  aisée,  et 
qu’ils  ne  sauraient  être  comparés  aux  cas  hospita¬ 
liers,  dont  la  gravité  est  extrême,  en  raison  de  l’en¬ 
combrement. 

Le  traitement  des  broncho-pneumonies  par  les 


inhalations  d’oxygène  a  fait  l'objet  d’une  séi  ie  de 
travaux  dus  au  professeur  Weill,  de  Lyon,  qui  pré¬ 
conise  l’emploi  de  5  à  600  litres  par  jour.  M.  Del¬ 
court  a  employé  cette  méthode,  en  utilisant,  dans  les 
cas  exceptionnellement  graves,  jusqu’à  5  et  6.000  li¬ 
tres  pour  tout  le  traitement. 

Sur  les  24  cas  de  pneumonie  franche,  l’auteur  a 
observé  24  guérisons.  Cette  affection  est  habituelle¬ 
ment  bénigne  chez  l’enfant,  mais  il  a  pu  remarquer 
que  l’évolution  était  écourtée. 

Autrement  important  est  le  résultat  obtenu  dans 
les  broncho-pneumonies  :  sur  42  cas,  l’auteur  obtient 
41  guérisons. 

M .  Delcourt  pense  que  l’oxygène  agit  principalement 
eu  favorisant  l’hématose  et  en  fournissant  au  muscle 
cardiaque  un  sang  plus  riche  qui  lui  permet  de  lut¬ 
ter  victorieusement. 

—  M.  Weill  (de  Lyon),  sans  pouvoir  se  baser  sur 
des  statistiques  aussi  brillantes,  déclare  avoir  obte¬ 
nu  des  résultats  favorables  par  les  inhaLations  d’oxy¬ 
gène,  dans  la  clientèle  de  ville,  mais  à  l’hôpital ,  il 
n’en  va  pas  de  même.  A  l’hôpital,  ce  qui  manque, 
c’est  l’air,  par  suite  d’encombrement. 

—  M.  Barbier  (de  Paris),  partage  absolument  les 
idées  de  M.  Weill.  Le  stucage  et  l’arrondissement 
des  angles  dans  les  nouvelles  salles  hospitalières, 
ne  constituent  pas  toute  la  prophylaxie.  Personnel¬ 
lement,  il  préfère  soigner  des  enfants  dans  un  vieil 
hôpital  où  il  y  a  de  l’espace  plutôt  que  dans  un  hô¬ 
pital  de  construction  récente,  mais  encombré. 

—  M.  Hutinel  (de  Paris),  a  obtenu  aussi  de  bous 
résultats  par  les  inhalations  d’oxygène,  mais  il  ne 
suffit  pas  d’établir  une  distinction  entre  la  clientèle 
de  la  ville  et  les  malades  de  riiôpital.  Il  faut  avant 
tout  tenir  compte  de  la  pathogénie  et  différencier  les 
broncho-pneumonies  à  pneumocoques,  des  broncho- 
pneumonies  à  streptocoques.  Les  premières  sont 
plus  tapageuses,  mais  elles  pardonnent;  les  secondes 
sont  plus  sournoises,  mais  elles  tuent. 

Du  pneumothorax  artificiel  chez  l'enfant.  —  M. 
H.  Vogt  (de  Strasbourg).  Eu  collaboration  avec 
M.  Pielsticker,  l'auteur  a  pratiqué  des  injections 
intra-pleurales  d’azote.  Une  anesthésie  courte  est 
parlois  nécessaire  chez  les  enfants  agités  ou  peureux. 
Dans  la  dilatation  des  bronches,  les  observations  ont 
été  trop  peu  nombreuses”  pour  permettre  d’en  tirer 
der  conclusions;  par  contre,  les  résultats  ont  été  très 
favorables  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  même 
chez  un  nourrisson  de  8  mois. 

La  tendance  à  la  généralisation  de  la  tuberculose 
étant  plus  grande  chez  l'enfant  que  chez  l’adulte, 
l’auteur  recomm.mde  d’employer  cet  excellent  pro¬ 
cédé  sans  trop  tarder. 

Y.  —  Sur  les  maladies  nerveuses. 

Les  lavages  au  sérum  antiméningococcique  dans 
le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Em.  Gauj'oux (de  Montpellier).  L’autenra  obtenu 
de  bons  résultats  en  procédant  à  la  dilution  étendue 
du  liquide  céphaio-rachidien  par  des  lavages  au 
sérum  antiméningococcique.  Cette  technique  est  par¬ 
ticulièrement  recommandable  dans  les  formes  graves. 

Sur  la  maladie  d’Oppenhelm.  —  M.  Concetti  (de 
Rome).  L’auteur  s’étend  sur  l’anatomie  pathologique 
et  la  symptomatologie  de  cette  maladie.  Il  expose,  eu 
particulier,  les  troubles  musculaires  et.  réflexes  que 

YI.  -  Su.IETS  DIVERS. 

La  prophylaxie  scolaire  anti-malarique,  en 
Italie,  au  cours  des  années  1910  et  1911.  —  M.  lo 
professeur  Ernest  Cacace  (de  Naples). 

Note  sur  le  crâne  des  atrophiques.  —  MM.  Le¬ 
sage  et  Cléret  (de  Paris).  Le  crâne  est  dur  chez 
les  atrophiques,  souvent  très  dur,  sans  qu’il  y  ait 
trace  de  rachitisme,  ni  de  cranio-tabgs. 

A  la  coupe,  l’os  est  anormal,  non  rachitique  ;  la  du¬ 
reté  est  due  à  une  hyperplasie  remarquable  du  tissu 
osseux;  la  quantité  des  ostéoblastes  est  considérable  ; 
les  cavités  médullaires  sont  devenues  rudimentaires. 
Il  s’agit  d’une  hyperplasie  primitive,  sans  aucun 
remaniement  conjonntivo-vasculaire  ;  hyperplasie 
étendue  à  tous  les  points  de  la  boîte  crânienne. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Bantl  traité  par  la 
splénectomie.  —  M.  Paul  Grosser  (de  Frauclort- 
sur-le-Mein).  Chez  une  fillette  de  10  ans  présentant 
au  complet  les  symptômes  de  la  maladie  de  Banti 
sans  syphilis  décelable,  la  rate  fut  extirpée.  L’hé¬ 
moglobine,  à  20  pour  100  avant  l’intervention,  atteint 
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rapidement  45,  puis  75  pour  100;  les  globules  rou¬ 
ges  passent  de  2  millions  1/2,  à  4,  puis  5  millions. 

Après  six  mois,  ou  note  une  augmentation  de  poids 
de  4  kilogrammes. 

L’hygiène  de  la  bouche  chez  les  écoliers.  — 
M.  Léo  Son  (delà  Haye). 

Vil.  —  PaoTECTiON  DE  l’enfance. 

Pédiatrie,  hygiène  et  protection  de  l’enfance.  — 
M.  Ernô  Deutscb  (de  Budapest).  L’auteur,  dans  un 
rapport  très  documenté,  montre  que  l’hygiène  cons¬ 
titue  une  des  branches  les  plus  importantes  de  la 
pédiatrie. 

La  protection  de  l'enfance  en  Espagne.  — 
M.  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris).  L'auteur  signale 
le  développement  de  l’Œuvre  des  Gouttes  de  lait,  en 
Espagne,  depuis  1904,  date  de  leur  fondation,  et 
montre  les  elfurts  de  la  nation  espagnole  pour  amé¬ 
liorer  les  conditions  matérielies  de  l’élevage  de  l’en- 

Le  //“  Congrès  de  V Association  internationale  de 
Pédiatrie  se  tiendra  à  Bruxelles,  en  1915.  Les  trois 
sujets  suivants  feront  l’objet  de  rapports  ; 

1“  Les  capsules  surrénales;  leur  rôle  en  médecine 
infantile; 

2°  La  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  ai¬ 
guës  ; 

3"  Le  traitement  chirurgical  des  adénopathies  tu¬ 
berculeuses. 

Il  nous  reste,  en  terminant,  à  adresser  tous  nos 
remerciements  au  dévoué  secrétaire  général  du  Con¬ 
grès,  M.  Barbier,  qui,  malgré  ses  occupations  multi¬ 
ples,  a  bien  voulu,  en  toutes  circonstances,  faciliter 
notre  tâche. 

G.  SciIREIBEU. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  PÂTHOLOGIE  COMPARÉE 

(PARIS,  17  au  23  Octobre  1912.) 

{Suite  ‘.) 


DIPHTÉRIE  HUMAINE  ET  AVIAIRE 
Rapfokt.  —  Diphtérie  aviaire  et  diphtérie  hu¬ 
maine,  par  M.  Ferdinand  Arioing,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

La  question  des  relations  entre  la  diphtérie  de 
l’homme  et  celle  des  oiseaux  n’a  point  cessé  de  don¬ 
ner  lieu  à  des  discussions. 

La  contagiosité  en  certaines  conditions  des  affec¬ 
tions  à  pseudo-membranes  des  oiseaux  à  l’homme  et 
réciproquement  ne  paraît  pas  douteuse.  Cela  ne  veut 
pas  dire,  cependant,  que  les  affections  à  fausses  mem¬ 
branes  transmissibles  de  l’homme  à  l’oiseau  soient 
toutes  dues  à  un  seul  et  même  microbe.  H  paraît  in¬ 
discutable,  au  contraire,  que  les  exsudats  considérés 
ont  une  origine  polymicrobienne,  en  dépit  de  la  pa¬ 
renté  Indéniable  épidémiologique  et  clinique  mar¬ 
quée  par  la  symptomatologie  des  épidémies  de  diph¬ 
térie  de  l'enfant  et  de  pépie  de  la  poule,  ainsi,  du 
reste,  que  M.  Arioing  l’établit  dans  les  suivantes 
conclusions  de  son  travail. 

I.  La  diphtérie  aviaire  est  bien  connue  aujour¬ 
d’hui  au  point  de  vue  de  sa  symptomatologie  et  de 
ses  formes  cliniques.  Elle  a  été  différenciée  d’autres 
maladies  des  oiseaux  présentant  des  localisations 
analogues  (tuberculose,  mycose  et  surtout  épithé- 
lioma  contagieux). 

II.  Par  contre,  il  règne  encore  des  opinions  diffé¬ 
rentes  en  ce  qui  concerne  sou  étiologie. 

Certains  auteurs  (Rivolta,  Balbiani,  Davaine , 
Friedberger,  Perroncito,  Babès,  Galli-Vallerio  et 
Piana,  Trincas,  etc.)  eu  ont  fait  une  affection  parasi¬ 
taire  (trichomonas,  cercomonas,  protozoaires  divers). 
Peut-être  ces  organismes  ont-ils  un  rôle  favorisant, 
mais  leur  rôle  pathogène  est  douteux.  La  majorité 
des  auteurs  lui  reconnaissent  une  origine  micro- 
hienne. 

Les  uns  (Emmerich,  Delthil,  Klebs,  Teissier, 
Thoinot,  Ferré,  Faguet,  Creignou,  Gallez,  Gratia  et 
Liénaux,  Schrevens,  Rappin  et  Vauuey,  Eloire,  etc.) 
l’attribuent  au  bacille  diphiérit/ue  vrai  de  Klebs- 

1.  Voir  An  Presse  Médicale.  1912,  n»  Sfi,  p.  8fi7. 


l-eeffler  en  se  basant  sur  sa  constatation  directe  chez 
les  oiseaux  malades,  sur  la  reproduction  expérimen¬ 
tale  de  l’intoxication  diphtérique,  sur  l’action  du 
sérum  antidiphtérique. 

Les  autres  (Lœifler,  Cbicoli,  Cornil  et  Mégnin, 
Babes  et  Puscariu,  Hanshalter,  Loir  et  Ducloux, 
Moore,  Guérin,  Galii-Valerio,  Millier,  Bordet  et 
Fally,  Hausser,  etc.)  la  font  dépendre  de  microbes 
dits  spécifiques  différents  du  bacille  de  Lœffler. 
D'autres,  enfin,  la  disent  engendrée  par  des  mi¬ 
crobes  banaux  non  spécifiques  (streptocoque,  sta¬ 
phylocoque,  pneumocoque,  tétragène  et  surtout 
coli-bacille). 

III.  De  par  la  bactériologie,  on  est  donc  en  droit 
de  conclure  à  l’essence  polymicrobienne  de  l'affec¬ 
tion  :  bacille  de  Lœffler  et  microbes  divers. 

Il  faut  donc  distinguer  dans  l’ensemble  des  cas  de 
diphtérie  aviaire  :  1"  d’une  part,  les  cas  de  diphtérie 
aviaire  vraie  lœfflerienne,  probablement  les  plus 
rares  ;  2“  d’autre  part,  les  affections  pseudo-diphté¬ 
riques  des  oiseaux,  les  plus  fréquentes,  homologues 
des  angines  blanches  pseudo-diphtériques  de 
l’homme,  et  dues  à  des  virus  qu’on  a  dit  spécifiques 
on  à  des  microbes  banaux. 

IV.  L'anatomie  pathologique  permettrait  sans 
doute  de  vériBer  ces  données  de  la  bactériologie  en 
montrant,  suivant  les  cas,  des  différences  entre  les 
lésions. 

Le  bacille  de  Lœffler,  en  effet,  donne  lieu,  en 
règle  générale,  chez  l’animal  comme  chez  l’homme, 
à  une  fausse  membrane  essentiellement  fibrineuse, 
tandis  que  les  exsudats  attribuables  à  des  microbes 
autres  que  le  bacille  de  Lœffler  vrai  présentent  les 
caractères  de  la  nécrose  sans  réaction  fibrineuse 
importante. 

V.  Tous  ces  faits  montrent  que,  dans  tous  les  cas, 
il  n’y  a  pas  unicité  de  cause  entre  la  diphtérie  hu¬ 
maine  et  la  diphtérie  aviaire. 

VI.  Dans  l’état  actuel  de  la  question,  il  ressort  des 
observations  cliniques  (cas  isolés,  épidémies  de 
fermes,  coexistence  d’épizooties  aviaires  et  d’épidé¬ 
mies  humaines,  etc.)  que  la  contagion  réciproque  est 
possible  entre  l'animal  et  l'homme  et  donne  lieu  à 
des  angines  peudo-membraneuses. 

VII.  Lorsque  les  animaux,  et  en  particulier  les 
oiseaux,  sont  atteints  d’une  diphtérie  à  bacille  de 
Lœ  fler,  ils  peuvent  devenir  pour  l’homme  la  cause 
d’une  diphtérie  véritable. 

De  même,  les  affections  diphtéro'ides  des  vo¬ 
lailles,  dont  l’agent  causal  n’est  pas  le  bacille  de 
Lœffler,  peuvent  engendrer  chez  l’homme  des  angines 
pseudo-membraneuses  non  diphtériques. 

VIII.  Au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de  la  pro¬ 
phylaxie,  la  contagion  interhumaine  doit  toujours 
être  tenue  comme  la  cause  capitale  de  la  diphtérie  de 
notre  espèce,  mais  nous  pensons  aussi  qu’on  doit 
considérer  comme  contagieuses  pour  l’homme 
toutes  les  affections  pseudo-membraneuses,  diphté¬ 
riques  ou  non  diphtériques,  des  oiseaux,  et  qu’il  faut 
en  conséquence  instituer  des  mesures  propres  à 
nous  mettre  à  l’abri  de  ces  infections. 

Ces  mesures,  de  l’avis  de  M.  Arioing,  doivent  être 
de  deux  sortes,  préventives  et  curatives. 

1»  Mesures  préventives.  —  En  raison  du  rôle  que 
parait  jouer  le  fumier  dans  l’étiologie  de  la  diph¬ 
térie,  il  conviendrait,  non  seulement  de  recom¬ 
mander,  mais  encore  d’imposer  la  construction  de 
fosses  à  fumier  bien  isolées.  Dans  les  villes,  il  sera 
également  indispensable  de  procéder,  pendant  la 
nuit,  à  l’enlèvement  des  poussières  urbaines  et  des 
résidus  de  balayage  dans  des  tombereaux  fermés. 

Il  faudra  également  interdire  d’une  façon  absolue, 
pour  la  boisson  ou  le  lavage  des  plaies,  l’eau  des 
citernes  et  des  gouttières,  qu’auront  pu  contaminer 
non  seulement  les  animaux  de  basse-cour  diphté¬ 
riques  ou  en  état  d’incubation,  mais  encore  les 
oiseaux  vivant  en  liberté  :  pigeons  sauvages,  hiron¬ 
delles,  moineaux,  perdrix,  etc. 

On  devra  se  rappeler  aussi  que  la  diphtérie 
aviaire  est  extrêmement  contagieuse  pour  tous  les 
oiseaux;  pour  empêcher  l’éclosion  de  l’affection,  on 
évitera  le  contact,  dans  toutes  les  circonstances,  des 
volailles  malades  et  des  volailles  saines. 

Etant  donné  le  grand  nombre  de  cas  de  contagion 
d’oiseau  à  enfant,  il  est  absolument  nécessaire  aussi 
d’empêcher  les  enfants  de  jouer  avec  les  volatiles, 
ceux-ci  pouvant  être  contagieux  avant  de  présenter 
des  symptômes  sérieux  attirant  1  attention.  Il  sera 
également  indispensable  de  mettre  fin  à  une  promis¬ 
cuité  regrettable  entre  l’homme  et  la  volaille,  qui 
s’observe  dans  certaines  fermes,  et  de  construire  les 
poulaillers  et  les  colombiers  loin  des  habitations  ; 

2“  Mesures  curatives.  — ■  On  pourra  tout  d’abord 


essayer  un  traitement  spécifique  de  la  diphtérie 
aviaire,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  y  a  tout  avantage  à 
tenter  l’inoculation  du  sérum  antidiphtérique  de 
Behring-Roux,  à  la  dose  de  1  à  2  cm®  comme  le  font 
Ferré,  Raffin  et  Vaisney,  ou  de  3  cm®  comme  le  pré¬ 
conise  Eloire. 

Quel  que  soit  le  mode  d’action  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  rien  n’autorise  à  se  priver  de  son  usage, 
puisqu’un  grand  nombre  d’auteurs  ont  obtenu  des 
résultats  très  eucourageants,  qu’il  est  impossible  de 
nier. 

Le  sérum  trouve  également  son  emploi  dans  la 
prévention  de  la  maladie.  Lorsque  la  diphtérie  sera 
d’essence  non  lôfflérienne,  on  utilisera  les  vaccins  on 
la  sérothérapie  de  Guérin,  ou  les  vaccins  de  Loir  et 
Ducloux,  dans  un  but  préventif  et  curatif. 

On  aura  recours  aussi  à  l’emploi  de  topiques  lo¬ 
caux  (sulfate  de  fer,  solutions  phéniquées),  à  l’iso¬ 
lement  précoce  des  volailles  et  de  celles  restées 
saines. 

De  toute  façon,  il  faudra,  sans  hésiter,  désinfecter 
très  soigneusement  les  locaux  contaminés,  détruire 
les  fumiers  infectés,  brûler  les  animaux  qui  ont  suc¬ 
combé;  à  ce  prix  seul,  on  pourra  recommencer  l’éle¬ 
vage  dans  le  poulailler  où  a  sévi  l’épizootie. 

Enfin,  l’homme  prendra  lui-même  des  précautions 
d’hygiène  individuelle,  telles  que  désinfection  soi¬ 
gneuse  des  cavités  buccale,  nasale  et  pharyngienne, 
mais  surtout  lavage  des  mains  avant  de  prendre  ses 


2°  Rapport.  —  Diphtérie  humaine  et  aviaire,  par 
M.  Rappin,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur  de  Nantes. 

Pour  M.  Rappin,  les  affections  connues  en  patho¬ 
logie  vétérinaire  sous  le  nom  de  diphtérie  aviaire  et 
qui  sont  caractérisées  par  la  production  de  fausses 
membranes  localisées  en  différents  points  de  l’orga¬ 
nisme  de  l’oiseau,  paraissent  ressortir  à  l’action  pa¬ 
thogène  de  germes  variés  parmi  lesquels,  en  particu¬ 
lier,  figurent  spécialement  les  espèces  décrites  par 
MM.  Loifler,  Loir  et  Ducloux  et  Guérin. 

A  côté  de  ces  affections  définies  par  ces  premiers 
germes,  dont  l’une  au  moins  s’est  montrée  transmis¬ 
sible  à  l’homme  dans  les  expériences  de  Loir  et  Du¬ 
cloux  et  qui  doivent  être  regardées  comme  des  affec¬ 
tions  pseudo-diphtériques,  il  existe  encore,  note 
M.  Rappin,  une  maladie  è  fausses  membranes  dont  la 
pathogénie  et  l’évolution  sont  sous  la  dépendance  du 
bacille  de  Klebs-Lôffler  ;  à  celle-ci,  on  doit  appli¬ 
quer  d’une  façon  spéciale  la  dénomination  de  diphté¬ 
rie  et  le  diagnostic  bactériologique  différentiel  peut, 
du  reste,  dans  bien  des  cas,  en  être  fait,  comme  en 
pathologie  humaine,  par  les  méthodes  usuelles  de 
laboratoire. 

L’identité  du  bacille  isolé  dans  cette  forme  de 
diphtérie  avec  le  bacille  de  Klebs-Lôffler  repose 
donc  sur  des  faits  et  des  observations  bactériologi¬ 
ques  bien  établis  et,  en  même  temps,  sur  des  don¬ 
nées  cliniques  de  nature  à  confirmer  ces  observations 
expérimentales . 

Comme  conclusion  pratique,  M.  Rappin  émet  l’avis 
motivé  qu’étant  donné  l’état  actuel  de  cette  question, 
la  plus  simple  prudence  indique  que  des  mesures 
rigoureuses  de  prophylaxie  et  de  défense  doivent 
être  prises,  le  cas  échéant,  pour  éviter  l'extension 
des  épizooties  de  diphtérie  aviaire  et  leur  propaga¬ 
tion  à  l’homme. 

Communications  . 

Unicité  de  la  diphtérie  humaine  et  animale.  — 
M.  Dubousquet-Laborderie.  L’étude  des  analogies 
de  la  diphtérie  humaine  et  animale  est  essentielle¬ 
ment  du  ressort  de  la  pathologie  comparée  et  elle  a 
une  importance  aussi  considérable  an  point  de  vue 
doctrinal  que  prophylactique.  La  question  de  l’uni¬ 
cité  ou  de  la  dualité  si  controversée  depuis  près  de 
cent  ans  paraît  sur  le  point  de  recevoir  enfin  une 
solution.  M.  Delthil  fut  un  des  premiers  en  France 
à  établir  l’identité  des  deux  diphtéries  et,  comme 
lui,  l’auteur  de  la  communication  est,  depuls  de  nom¬ 
breuses  années,  un  uuiciste  convaincu.  11  se  base, 
pour  établir  cette  unicité,  sur  les  faits  épidémiologi¬ 
ques  et  cliniques,  le  trépied  pathologique,  infection 
locale,  d’abord,  puis  infection  générale,  et  enfin  para¬ 
lysie,  étant  le  même  chez  l’homme  et  l’animal.  La 
morphologie,  les  microbes,  la  différence  d’aspect 
des  fausses  membranes  n’empêchent  pas  qu’il  y  a 
identité  morbide  et  contagion  possible  de  l’animal  à 
l'homme  et  réciproquement.  Les  fumiers  jouent  un 
rôle  important  dans  la  propagation  de  la  maladie  et 
il  cite  des  exemples  à  cet  égard. 
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Ses  conclusions  sont  que  certaines  affections  des 
volailles  et  oiseaux  englobées  sous  le  nom  de  diph¬ 
térie  constituent  bien  une  affection  vraiment  diphté¬ 
rique  et  qu’il  faut  surveiller  les  animaux  des  basses- 

A  son  avis,  ce  n’est  pas  seulement  la  gent  ornitho¬ 
logique  qu’il  faut  incriminer,  mais  aussi  d’autres 
animaux  de  nos  basses-cours  et  de  nos  appartements 
(porcs,  veaux,  chiens  et  chats). 

Enfin  le  rôle  des  fumiers,  comme  récepteurs  et 
propagateurs  de  la  diphtérie,e8t  assez  net  pour  qu’ils 
soient  l’objet  d’une  surveillance  effective. 

Diphtérie  de  la  poule.  Présence  d’un  bacille  de 
Klebs-Loeffler,  virulent  et  toxique.  —  M.  Tbiry, 
a  isolé  dans  un  cas  de  diphtérie  aviaire  un  bacille 
présentant  les  divers  caractères  propres  au  bacille 
de  la  diphtérie  humaine. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c’est  la 
notable  virulence  et  le  pouvoir  toxigène  exception¬ 
nel  de  ce  bacille  qui  a  permis  de  préparer  un  sérum 
actif  contre  un  bacille  humain  authentique.  Lee 
effets  des  injections  de  toxine  étaient,  d’autre  part, 
presque  exactement  neutralisés  (sauf  des  nécroses 
et  les  accidents  éloignés)  par  un  sérum  antidiphté¬ 
rique  actif. 

L’auteur  pense  que  la  diphtérie  aviaire  représente 
des  affections  différentes  et  parfois  associées. 

11  est  possible  que  dans  certains  cas  de  diphtérie 
aviaire  (de  la  poule  en  particulier)  le  bacille  de 
Klebs-Loelfler  virulent  coexiste  ou  s’associe  au  virus 
filtrant. 

D’après  l’expérience  de  l’auteur  (observations  de 
19  épidémies  et  étude  de  24  poules),  la  présence  du 
bacille  de  Lœffler  très  virulent  et  très  toxigène  est 
exceptionnelle. 

Les  poisons  constitutifs  du  bacille  diphtérique.  — 
M.  P.-/.  Ménard  rappelle  ses  travaux  antérieurs 
sur  les  poisons  constitutifs  du  bacille  diphtérique, 
protéine  et  lipoïdes,  ayant  depuis  constaté  que  la 
seule  toxine  soluble  est  susceptible  d’adsorplion 
aux  lipoïdes.  11  en  conclut  que  le  bacille  diphtérique 
doit  être  considéré,  non  comme  un  organisme  pro¬ 
ducteur  de  la  seule  toxine  soluble,  mais  comme  un 
coaiplexe,  comprenant  des  poisons  figurés  et  un 
poison  diffusible,  celui-ci  adhérant  aux  premiers. 
Cette  toxine  fixée  capable  d’agir  à  longue  échéance 
doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'intoxication 
diphtérique  ,  le  sérum  antidiphtérique  n’ayant 
aucune  action  sur  les  accidents  déterminés  par  les 
lipoïdes  et  les  protéines  diphtériques,  pas  plus  d’ail¬ 
leurs  que  sur  le  bacille  lui-même. 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’adjonction  au 
traitement  sérothérapique  d’un  traitement  antisep¬ 
tique  local  judicieux. 

A- 

AFFECTIONS  NERVEUSES 

Rappout.  —  Les  méningo-encéphalites  en  patho¬ 
logie  comparée.  La  paralysie  générale  du  chien, 
par  M.  L.  Marchand,  médecin  en  chef  de  la  Maison 
nationale  de  Charenton  et  AT.  le  professeur  G.  Petit, 
de  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort. 

On  sait  que  l’on  a  réussi  à  reproduire  expérimen¬ 
talement  certaines  affections  du  système  nerveux  de 
l’homme.  Les  auteurs  ont  pensé  qu’il  était  plus  inté¬ 
ressant  d’étudier  celles  que  la  nature  nous  met  spon¬ 
tanément  à  même  d’observer. 

C’est  pour  cette  raison  qu’ils  ont  limité  leur  rap¬ 
port  à  la  question  des  méningo-encéphalites  diffuses 
qui  se  rencontrent  chez  l’animal,  comme  chez 
l’homme,  sous  deux  formes  :  la  forme  subaiguë, 
correspondant  à  la  paralysie  générale  de  l’homme,  et 
la  forme  chronique,  provoquant  de  son  côté  des 
symptômes  démentiels  caractérisés. 

En  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale,  les 
auteurs  ont  pu  actuellement  réunir  cinq  observa¬ 
tions  nettement  caractérisées  chez  le  chien. 

Or,  chez  cet  animal,  la  symptomatologie  de  la 
maladie  et  les  lésions  qu’elles  déterminent  sont  de 
tous  points  comparables  à  ce  que  l’on  observe  chez 
l’homme. 

L’examen  histologique  ne  montre  également  que 
des  ressemblances. 

La  paralysie  générale  chez  le  chien  survient  d’or¬ 
dinaire  après  une  maladie  infectieuse  à  virus  filtrant 
et  connue  sous  le  nom  de  «  maladie  du  jeune  âge  «, 
qui  affecte  une  prédilection  particulière  et  bien  con¬ 
nue  pour  les  centres  nerveux  ;  en  sorte  qu’il  existe 
une  relation  incontestable  de  cause  è  effet  entre 


cette  infection  et  la  méniugo-encéphalite,  relation 
comparable  à  celle  qui  existe  entre  la  syphilis  et  la 
paralysie  générale  humaine.  Mais,  un  certain  nombre 
de  faits  sont  encore  nécessaires  pour  préciser  défi¬ 
nitivement  cette  étiologie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  recherches  des  rapporteurs 
démontrent  que,  chez  l’animal,  un  virus  syphili¬ 
tique  (et  il  serait  curieux  que  l’on  démontrât  qu’il 
est  représenté  par  des  spirilles)  est  capable,  par 
sa  localisation  sur  les  centres  nerveux,  de  provo¬ 
quer  un  ensemble  de  lésions  et  de  symptômes 
identiques  à  ceux  qui  caractérisent  la  paralysie 
générale  de  l’homme. 

Pour  la  méningo-encéphalite  diffuse  chronique, 
quand  elle  apparaît  chez  un  animal  adulte,  dont  les 
fonctions  intellectuelles  ont  subi  un  complet  déve¬ 
loppement,  elle  détermine  des  troubles  mentaux 
rappelant  ceux  que  l’on  observe  chez  certains  alié¬ 
nés. 

Si  la  même  maladie  survient  avant  l'âge  de  la 
puberté,  elle  détermine  l'idiotie.  Les  auteurs  ont  pu 
observer  deux  cas  rentrant  dans  le  premier  groupe 
et  un  autre  se  rapportant  au  second. 

Communications  diveiises. 

De  l’épilepsie  chez  l'homme  et  chez  les  animaux. 
—  M.  Maurice  de  Fleury.  Actuellement  l’interpré¬ 
tation  la  plus  rationnelle  du  mécanisme  des  crises 
d’épilepsie  paraît  être  celle-ci  : 

Une  poussée  de  méningo-encéphalite  survenue  soit 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  soit  au  cours  de  la 
gestation  constitue  la  prédisposition  indispensable, 
l’hyperexcitabilité  corticale,  la  spasmophilie.  La 
cause  déterminante  des  abcès  convulsifs  est  une  in¬ 
toxication  cérébrale  qu’il  croit  d’origine  intestinale. 

Le  régime  lacté,  le  régime  végétal  raréfient  habi¬ 
tuellement  les  crises.  Si,  au  régime  végétal,  on 
ajoute  le  réensemencement  méthodique  du  milieu' in¬ 
testinal  au  moyen  des  ferments  lactiques,  on  obtient 
des  résultats  meilleurs  et  plus  concluants.  On 
observe  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
crises  cessent  quand  le  traitement  est  suivi  et  qu’elles 
reprennent  presque  aussitôt  qu’il  est  abandonné.  11 
est  probable  que  les  conditions  productive  de  l’épi¬ 
lepsie  sont  les  mêmes  chez  l’homme  et  les  animaux. 

Les  conditions  essentielles  du  traitement  sont  les 
suivantes  :  Suppression  complète  de  tous  les  ali¬ 
ments  d’origine  animale;  2“  Boissons  diurétiques; 
3»  Ferments  lactiques  ;  4“  Repos. 

Sur  un  cas  de  charbon  symptomatique  chez  le 
morse.  —  M.  le  professeur  Riegler  (de  Bucarest). 
Chez  un  morse  femelle  morte  à  la  suite  d’nne  plaie 
au  niveau  de  la  mamelle,  on  constate  à  l’autopsie  une 
tumeur  charbonneuse  munie  d’un  grand  nombre  de 
trous;  on  a  pu  mettre  en  évidence  dans  cette  tumeur 
l’existence  de  microbes  ayant  les  caractères  du  bacille 
de  Chauveau.  Les  inoculations  faites  avec  le  suc  de 
cette  tumeur  sur  les  lapins  et  les  cobayes  déterminent 
la  mort  du  cobaye  alors  que  les  lapins  résistent.  Ces 
résultats  et  les  cultures  obtenues  permettent  de  con¬ 
clure  que  cette  morse  est  morte  de  charbon  symp¬ 
tomatique  qu’on  peut  rapprocher  du  charbon  symp¬ 
tomatique  étudié  par  Ivar  Nilsen  chez  les  baleines. 

La  morve  expérimentale  chez  les  animaux  bovi¬ 
dés.  —  M.  le  professeur  Riegler.  On  a  considéré 
les  bovidés  comme  doués  d'une  immunité  naturelle 
absolue  contre  la  morve,  tant  au  point  de  vue  de  la 
contagion  naturelle  qu’au  point  de  vue  de  la  conta¬ 
gion  expérimentale. 

Mais,  en  pratiquant  l’injection  intra-veineuse  de 
bacilles  rendus  très  virulents  par  passage  chez  les 
lapins,  on  réussit  à  déterminer  chez  les  bovidés  une 
maladie  avec  des  manifestations  et  des  lésions  loca¬ 
lisées  sur  la  muqueuse  nasale,  la  trachée,  les 
bronches,  les  poumons,  la  peau,  des  lésions  nodu¬ 
laires  et  ulcéreuses  qui  ressemblent  à  s’y  méprendre 
à  celles  qu’on  voit  chez  les  chevaux. 

La  production  de  lésions  chez  les  bovidés  est  fonc¬ 
tion  d’une  virulence  exaltée  du  bacille  de  la  morve 
par  passage  chez  le  lapin. 

Décalcification  expérimentale.  —  M.  Etienne 
(de  Nancy).  Le  chlorure  de  chaux  à  haute  dose 
toxique  détermine  une  décalcification  intense  abou¬ 
tissant  à  une  teneur  en  chaux  de  15  pour  100  seule¬ 
ment  avec  déformation  des  membres. 

Mais  cette  intoxication  cesse  rapidement  et  l’os  re¬ 
prend  sa  teneur  normale. 

Othématome  expérimental  chez  le  chien.  — 
MM.  Etienne  et  Lucien  (de  Nancy)  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  othématome  double  chez  un  lapin 


traité  par  le  chlorure  de  chaux.  L’évolution  et  l’as- 
pects  sont  identiques  à  celui  de  l’homme,  et  l’exa¬ 
men  histologique  révèle  des  caractères  analogues. 

Hémophilles  humaines,  animales  et  expérimen¬ 
tales.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  S.  Boyé,  après 
avoir  rappelé  1  histoire  de  l  hémophilie  chez  1  homme 
(h.  familiale,  h.  sporadique,  états  hémophlliques),  et 
décrit  les  lésions  sanguines,  qui  en  sont  le  subs¬ 
tratum  physiologique,  les  auteurs  décrivent  les  hé- 
mophllies  expérimentales,  qu’ils  ont  pu  susciter  chez 
l’homme  avec  les  sangsues,  chez  l’animal  par  diffé¬ 
rents  procédés  (injections  de  têtes  de  sangsues,  de 
peptone). 

Ils  montrent  enfin  que  des  états  semblables  appa¬ 
raissent  spontanément  chez  le  chien,  le  cheval,  la 
vache;  mais  ces  états,  rares  d’ailleurs,  ont  été  jus¬ 
qu’ici  mal  étudiés.  Cependant,  dans  ces  cas,  on  a  re¬ 
trouvé  un  retard  considérable  de  la  coagulation  san¬ 
guine  (Zschokke).  Nul  doute  qu’une  étude  minutieuse 
de  ces  hémophilies  animales  serait  profitable  à  la 
nosographie  humaine,  et  aussi  que  nos  méthodes 
thérapeutiques  pourraient  leur  être  utilement  appli¬ 
quées  (injections  de  sérums  sanguins). 

—  M.  le  professeur  Roger  rappelle  que  l’on  peut 
provoquer  expérimentalement  1  hémophilie  en  prati¬ 
quant  des  lésions  sur  le  foie.  L’hémophilie  peut 
aussi  être  déterminée  par  d’autres  lésions. 

Ayant  enlevé  à  une  grenouille  les  deux  poumons, 
opération  fort  bien  supportée  par  l’animal,  M.  Roger 
a  constaté  que  si  on  vient  à  lui  couper  une  patte,  il 
ne  se  forme  plus  au  niveau  de  la  section  le  réticu¬ 
lum  fibrineux  qui  se  produit  à  la  suite  de  la  même 
mutilation  chez  une  grenouille  normale,  si  bien  qu’on 
recueille  ainsi  tout  le  sang  de  l’animal.  Ce  sang  de¬ 
mande  de  une  heure  1/2  à  deux  heures  pour  se  coa¬ 
guler,  au  lieu  de  le  faire  en  l’espace  d’environ  un 
quart  d’heure. 

Lathérome  aortique  chez  les  animaux.  —  M. 
Jacques  Parisot  (de  Nancy).  Les  animaux  peuvent- 
ils  être,  comme  1  homme,  atteints  d’athérome  de 
l’aorte  ou,  comme  l’on  dit  vulgairement,  d’artério-sclé- 
rose.  D’après  des  recherches  faites  chez  les  animaux 
domestiques  et  sauvages,  on  peut  conclure  que  l’athé- 
rome  se  rencontre  assez  fréquemment.  Les  altéra¬ 
tions  vasculaires  peuvent  être  notées  souvent,  surtout 
chez  des  herbivores,  en  particulier  chez  le  lapin,  le 
lièvre  (de  7  à  30  pour  100). 

Les  lésions  observées  sont,  macroscopiquement, 
comparables  à  celles  qu’on  constate  chez  l'homme; 
elles  sont,  microscopiquement,  comparables  aussi  à 
celles  de  l’athérome  obtenu  expérimentalement  par 
injections  de  diverses  substances. 

—  M.  Perronciio  fait  observer  qu’il  serait  inté¬ 
ressant  de  rechercher  s’il  existe  une  relation  entre 
les  infections  parasitaires  chez  les  animaux  et  les 
diverses  lésions  athéromateuses  que  l’on  relève  si 
fréquemment  chez  eux. 

L’anaphylaxie  et  la  reproduction  expérimentale 
des  maladies  diathéslques.  —  M.  André  Léri  rap¬ 
pelle  qu’il  a  attiré  récemment  l’attention  sur  les 
similitudes  étiologiques  et  anatomo-cliniques  des 
états  anaphylactiques  et  des  états  diathéslques. 
Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’une  prédisposition 
morbide,  qui  est  relativement,  mais  non  pas  étroite¬ 
ment  spécifique,  qui  peut  être  transmise  par  l’héré- 
dité,  qui  peut  être  acquise  par  la  voie  alimentaire, 
qui  consiste  surtout  en  une  irritatilité  excessive  des 
tissus  et  qui  se  manifeste  essentiellement  par  des 
phénomènes  de  congestion  dans  la  production  des¬ 
quels  le  système  nerveux  joue  un  rôle  essentiel. 
Comme  on  ignore  jusqu’ici  le  point  de  départ,  le 
primum  movens  du  trouble  de  la  nutrition  quel  qu’il 
soit,  ralentissement,  accélération  ou  viciation,  qui 
est  à  la  base  des  états  diathéslques,  il  semble  logique 
de  chercher  ce  primum  movens  dans  des  réactions 
anaphylactiques. 

En  tait,  certaines  manifestations  réputées  diathé- 
siques  se  produisent  peut-être  comme  de  simples 
chocs  anaphylactiques,  en  dehors  meme  de  tout 
trouble  préalable  de  la  nutrition  :  telles  des  crises 
d’urticaire  ou  d’asthme,  d’angor  pecloris  ou  de  mi¬ 
graine,  des  poussées  eczémateuses  ou  hémorroï- 
daires,  peut-être  certains  accès  de  rhumatisme  ou 
même  de  goutte  aiguë. 

Mais  d’autres  manifestations  diatbésiques  sup¬ 
posent,  d’une  façon  à  peu  près  certaine,  un  trouble 
de  la  nutrition  ;  tels  le  diabète,  l’obésité,  les  li- 
thiases,  etc.  ;  ces  affections  semblent  pourtant  être 
en  rapport  de  fréquence  avec  les  précédentes.  Il 
semble  assez  vraisemblable  que  les  toxogénines 
multiples,  conséquences  de  toutes  les  infections  et 
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intoxications ,  de  toutes  les  fautes  d’hygiène  ou 
d’alimentation,  peuvent  être  l’origine  de  ce  trouble 
nutritif,  en  agissant  soit  par  elles-mêmes  à  la  façon 
des  diastases  avec  lesquelles  elles  présentent  de 
grandes  similitudes,  soit  par  l’intermédiaire  des 
diastases  normales  qu’elles  modiiieraient,  soit  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux;  à  l’individua¬ 
lité  humorale,  inaccessible  aux  procédés  de  la  phy¬ 
sique  et  de  la  chimie,  se  joindrait  une  individualité 
chimique  de  nos  tissus  et  de  leurs  échanges)  ce  serait 
précisément  là  le  trouble  préalable  de  la  nutrition. 

La  démonstration  de  cette  patbogéuie  des  mala¬ 
dies  diathésiques  ne  peut  être  faite  que  par  l’expé¬ 
rimentation.  Les  maladies  diathésiques,  qui  existent 
fréquemment  chez  les  animaux,  échappaient  jus¬ 
qu'ici  par  définition  à  toute  reproduction  expérimen¬ 
tale,  puisqu’on  admettait  qu’elles  étaient  la  consé¬ 
quence  d’un  trouble  primitif  dans  les  mutations 
nutritives.  11  serait  au  contraire  fort  intéressant  de 
tenter,  par  des  sensibilisations  anaphylactiques 
multiples,  de  reproduire  ce  trouble  nutritif  qui  est  à 
la  base  des  états  diathésiques,  de  transmettre  héré¬ 
ditairement  cette  tare  de  la  mère  ou  du  père  à  l’en¬ 
fant;  de  provoquer  certaines  manifestations  cliniques 
de  l’état  dialhésique,  chez  l’ascendant  ou  le  descen¬ 
dant,  en  lui  faisant  absorber,  par  une  voie  quel¬ 
conque,  une  quantité  si  iniime  qu’elle  soit,  de  l’une 
quelconque  des  substances  anaphylactisantes  ;  enfin 
peut-être,  par  des  procédés  d’antianaphylaxie  qui 
pourraient  plus  tard  être  applicables  à  l’iiomme,  de 
déterminer  la  cure  de  ces  états  diathésiques  acquis 
ou  héréditaires. 

Mais  pour  ces  recherches  multiples,  l’étroite  col¬ 
laboration  des  médecins  et  des  vétérinaires  paraît 
indispensable,  parce  que  les  états  diathésiques  ne 
sont  guère  constatables  facilement  que  chez  certains 
gros  animaux,  cheval,  üne,  etc.,  peu  familiers  aux 
laboratoires  de  médecine  dans  leur  entretien,  leur 
maniement  et  leur  pathologie. 

Rapport  entre  l’anaphylaxie  et  l’Immunité.  — 
M-  Belln,  directeur  technique  de  l’Institut  vaccinal 
de  Tours,  rappelle  qu’il  a  démontré  :  1“  que  la  toxo- 
génine  dérive  d’une  protoxogénine  par  oxydation 
ménagée  de  cette  substance;  2“  qu’il  est  possible 
d’empêcher  les  accidents  anaphylactiques  eu  admi¬ 
nistrant  préventivement  du  chlorure  de  calcium. 
C.ela  étant,  il  est  possible  d’augmenter  ou  de  dimi¬ 
nuer  la  quantité  de  toxogénine  contenue  dans  Tor- 
ganisme  et  de  voir  alors  comment  il  se  comporte 
quand  il  est  lu  proie  d’une  maladie  infectieuse. 

Au  cours  de  ses  expériences,  l’auteur  a  constaté 
que  les  sujets  chez  lesquels  on  augmente  la  quan¬ 
tité  de  toxogénine  par  injections  de  solution  de  car¬ 
bonate  de  soude,  présentent  des  troubles  moins 
graves  que  ceux  observés  chez  les  témoins,  et  si  la 
mort  survient,  ce  n’est  que  plus  tard;  inversement, 
que  ceux  qui  reçoivent  du  chlorure  de  calcium  sont 
nettement  plus  éprouvés  et  succombent  plus  vite  que 
les  témoins,  quand  l’issue  doit  être  fatale. 

Gela  se  conçoit  d’ailleurs  a  priori  :  Tapotoxiue 
est  une  substance  très  facilement  oxydable,  in  vitro 
comme  l'ont  démontré  différents  auteurs,  et  aussi  in 
vivo,  comme  M.  Belin  lui-même  l’a  indiqué  (yourna/ 
de  physiologie  et  de  pathologie  générale,  Mai  1911): 
l’organisme  semble  s’en  débarrasser  avec  une  admi¬ 
rable  facilité  quand  elle  n’apparaît  pas  eu  quantité 
trop  abondante  dans  un  laps  de  temps  très  court,  et 
cela  par  oxydation,  réaction  dont  le  siège  paraît  se 
trouver  surtout  dans  le  sang  artériel. 

Donc,  tout  individu  sensibilisé  possède  une  toxo- 
géuine  capable  de  fixer  immédiatement  l’antigène 
correspondant,  pour  donner  une  substance  très  faci¬ 
lement  destructible,  l'apotoxiue. 

C'est  là  un  moyeu  admirable  que  possède  l’orga¬ 
nisme  de  fixer  les  substances  toxiques  qui  l’ont  déjà 
impressionné,  qui  l’ont  sensibilisé,  et  il  semble  que 
la  toxogénine  soit  aux  toxines  ce  que  les  phagocytes 
sont  aux  microbes. 

L'anaphylaxie  ne  serait  donc  pas,  comme  l’indique 
son  étymologie,  le  contraire  de  l’immunité,  mais  bien 
une  manilestation  de  l'immunité  elle-même;  ce  serait 
de  l’immunité  précoce,  grâce  à  laquelle  il  nous  est 
possible  de  nous  débarrasser  à  tout  moment  des 
toxines  qu'élaborent  sans  cesse  les  microbes  que 
nous  hébergeons  normalement  ou  accidentellement. 

-M.  Léri  a  donc  raison  quand  il  admet  qu’il  y  a, 
dans  l’organisme  impressionné  par  une  maladie 
infectieuse,  une  modification  profonde  du  chimisme; 
celle-ci  parait  due  en  grande  partie  à  la  transforma¬ 
tion  continuelle  de  la  protoxogénine  élaborée  eu  toxo- 
géuine,  réaction  dont  les  éléments  essentiels  sont  les 
sels  alcalins  dont  nous  disposons. 


L’asthme  chez  le  chien,  l’enfant,  le  vieillard.  — 
M""’  Girard-MaDgin  rapporte  trois  cas  d’asthme 
d’origine  anaphylactique,  à  cause  occasionnelle  ali¬ 
mentaire,  chez  un  vieillard,  un  enfant  et  un  chien. 

Dans  ces  observations  cliniques,  on  a  retrouvé 
d’une  façon  constante  de  la  diarrhée,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  dyspnée;  dans  un  cas,  de  1  hypothermie 
et  de  la  tachycardie;  dans  un  autre,  des  troubles 
nerveux,  convulsions  et  paralysie. 

'l’ous  ces  symptômes  sont  ceux  de  l’anaphylaxie; 
ils  sont  en  rapport  avec  une  intoxication  alimentaire 
(albuminoïdes). 

L’hypersensibilisation  et  le  caractère  immédiat 
des  accidents  sont  des  caractères  essentiels  de  l’ana¬ 
phylaxie. 

De  l’action  de  l’électricité  sur  la  croissance  de 
l’homme,  des  animaux  et  des  plantes.  —  M.  Mau¬ 
rice  Springer.  Quand  les  êtres  vivants,  plantes  ou 
animaux,  sont  privés  d’une  certaine  quantité  de 
l’électricité  nécessaire  à  leur  évolution  normale,  leur 
croissance  est  ralentie  et  ils  restent  plus  petits, 
chétifs  et  mal  développés. 

D’autre  part,  en  électrisant  les  plantes  et  les  ani¬ 
maux,  on  stimule  leur  nutrition  et  leur  croissance. 
L’excitation  locale  des  cartilages  de  conjugaison 
favorise  le  développement  des  membres  en  hauteur, 
et  les  organes  électrisés  augmentent  de  poids  et  de 
volume. 

On  doit  également  favoriser  la  production  de  l’élec¬ 
tricité  intra-organique  en  stimulant  l’activité  chi¬ 
mique  cellulaire.  'Tel  est  le  rôle  des  lécithines,  de  la 
potasse,  de  l’iode,  de  l’arsenic,  du  manganèse,  des 
oxydases  et  des  substances  élaborées  parles  glandes 
à  sécrétion  intense. 

Grâce  à  ces  applications  et  à  ces  déductions,  on 
peut  améliorer  les  individus  et  les  races  animales  et 
végétales,  en  même  temps  qu’on  peut  les  rendre  plus 
résistantes  aux  atteintes  des  agents  morbides. 


RAGE 

l'î''  Raitout.  —  Sur  Tétlologie  et  le  diagnostic  de 
la  rage,  par  M“"  Luzzani-Negri,  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Pavie. 

On  sait  que,  depuis  assez  longtemps  déjà,  M.  Ne- 
gri  a  démontré  l’existence,  dans  le  système  nerveux 
des  animaux  atteints  de  rage,  de  granulations  parti¬ 
culières  qui  sont  communément  désignées  sous  le 
uom  de  corpuscules  de  Negri. 

Ces  corpuscules  ne  sont  antre  chose,  déclare  après 
son  mari  M™"  Negri,  que  le  parasite  spécifique  de  la 
rage,  si  bien  que  l’on  peut  désormais  affirmer  que, 
du  fait  même  de  la  démonstration  de  ce  parasite, 
nous  possédons  nn  moyen  certain  de  diagnostic  ra¬ 
pide  de  la  rage,  lequel  comprend  et  résume  tous  les 
avantages  que,  souvent,  nous  avons  demandé  inutile¬ 
ment  aux  méthodes  employées  jusqu’à  présent.  A  la 
preuve  biologique  de  1  inoculation  chez  les  animaux, 
on  peut,  en  effet,  substituer  la  recherche  des  corps 
de  Negri  dans  tous  les  cas  de  données  positives, 
celle-ci  ayant,  sur  celle-là,  l’avantage  de  la  rapidité, 
et  permettant  d’exécuter  l’examen  même  en  mau¬ 
vaises  conditions  de  conservation.  Dans  tous  les  cas, 
sans  exception,  elle  peut  remplacer  la  preuve  mi¬ 
croscopique  de  la  recherche  des  lésions  de  van 
Gehuchten  etNelis.  Il  est  vrai  que  cette  dernière  est 
plus  rapide  que  la  preuve  biologique,  mais  il  est 
également  vrai  qu’elle  représente  toujours  un  pro¬ 
cédé  plus  long  et  uii  examen  plus  difficile  que  la 
recherche  du  parasite;  en  outre,  elle  exige  des 
organes  en  bon  état  de  conservation,  et,  en  tout  cas, 
elle  n'a  pas  une  valenr  absolue  spécifique,  les  mêmes 
altérations  pouvant  se  rencontrer  dans  diverses  au¬ 
tres  maladies  de  l’homme  et  des  animaux,  et  jusque 
chez  les  vieux  chiens  normaux. 

—  M.  Babes  estime  qu’il  convient  de  faire  des 
réserves  avant  d’admettre  que  les  corpuscules  de 
Negri  sont  les  agents  spécifiques  de  la  rage.  En  réa¬ 
lité,  l’infection  rabique  paraît  être  due  jusqu’ici  à  un 
virus  filtrant  Les  corpuscules  de  Negri,  semble-t-il, 
sont  des  productions  particulières  ayant  un  caractère 
diagnostic  de  haute  valeur. 


2“  RArroKï.  —  Rapport  sur  la  rage,  par  M.  Babes, 
professeur  à  l’Institut  de  pathologie  et  de  bactério¬ 
logie  de  Bucarest. 

Origine  de  la  rage.  —  L’origine  canine  de  la  rage, 
habituellement  admise,  n’est  nullement  démontrée. 
11  est  possible  qu’elle  se  soit  primitivement  déve¬ 


loppée  chez  certains  rongeurs,  rats,  souris,  animaux 
chez  qui  la  maladie  n’est  pas  rare. 

On  suppose  aujourd’hui,  volontiers,  que  la  rage 
est  une  affection  microbienne  appartenant  à  un  groupe 
de  maladies  aux  microbes  invisibles. 

A  l’appui  de  cette  façon  de  voir,  on  peut  remar¬ 
quer  que  la  maladie  des  jeunes  chiens,  maladie  pro¬ 
duite  également  par  un  microbe  invisible,  présente 
parfois  une  forme  nerveuse  rappelant  à  l’occasion,  à 
s’y  méprendre,  la  forme  paralytique  de  la  rage.  Dans 
la  maladie  des  jeunes  chiens,  on  observe,  comme  dans 
la  rage,  la  production  de  corpuscules  particuliers  à 
l’intérieur  des  cellules  nerveuses.  Mais  la  localisa¬ 
tion  de  ces  corpuscules  diffère  et  peut  ainsi  servir  à 
faire  le  diagnostic  entre  cette  affection  et  la  rage. 

En  somme,  il  semble  que  la  maladie  des  chiens 
peut  être  engendr-ée  par  plusieurs  variétés  de 
microbes  déterminant  la  formation  de  corpuscules 
plus  grands  ayant  différentes  formes  et  différentes 
localisations.  Il  est  donc  très  possible  qu’à  un  mo¬ 
ment  donné  nne  de  ces  variétés  se  soit  fixée  et  pro¬ 
pagée  d’une  manière  particulière,  déterminant  par 
ses  localisations  et  par  la  manière  partienlière  de  la 
transmission  une  maladie  particulière,  la  rage. 
Cette  hypothèse  plaide  donc  plutôt  pour  l'origine 
canine  de  la  rage. 

Statistiques  concernant  la  rage.  —  D’après 
M.  Babes,  les  statistiques  de  la  rage  que  l’on  a 
réunies  jusqu’ici  sont  loin  d’être  comparables  et  sont 
souvent  mal  établies.  Gela  tient  à  un  certain  nombre 
de  causes.  Il  faut  tenir  compte,  en  ce  qui  concerne 
les  résultats  du  traitement,  de  la  nature  de  l’animal 
mordeur  (loup,  chien,  etc.),  du  temps  écoulé  entre 
le  moment  de  la  morsure  et  le  début  du  traitement, 
et  enfin  de  la  méthode  de  traitement  appliqué. 

De  l’avis  de  M.  Babes,  il  convient  de  compter 
comme  insuccès  de  traitement  les  cas  qui  se  produi¬ 
sent  15  à  20  jours  après  la  morsure,  sous  la  condi¬ 
tion  que  le  blessé  se  soit  présenté  au  traitement 
avant  le  sixième  jour  ayant  suivi  son  inoculation.  En 
tout  cas,  le  succès  du  traitement  est  en  rapport  direct 
et  constant  avec  la  réduction  du  temps  d'inoculation. 

Accidents  toxiques  du  traitement  antirabique.  — 
On  incline  en  général  à  attribuer  les  paralysies 
observées  à  la  suite  du  traitement  antirabique  à 
certaines  substances  toxiques,  probablement  de 
celles  qui  existent  en  quantités  plus  ou  moins  grandes 
dans  la  substance  nerveuse  rabique. 

La  plus  grave  de  ces  paralysies  revêt  la  forme  des 
paralysies  ascendantes.  Elle  se  manifeste  ordinai¬ 
rement  dix  à  quinze  jours  après  le  commencement 
du  traitement  et  guérit  à  l’ordinaire  après  une 
période  de  paralysie  grave. 

Gette  conception  des  accidents  paralytiques  d’ori¬ 
gine  toxique  admise  par  M.  Babes  n’exclut  nullement 
la  possibilité  d’une  rage  de  laboratoire.  Ge  qui  est 
assuré,  estime  M.  Babes,  c’est  que  ces  paralysies  ne 
sont  pas  d’origine  canine  comme  l’a  prétendu 
J .  Koch ,  pas  plus  qu’elles  ne  sont  de  la  rage  atténuée 
de  l’homme. 

Les  modifications  du  traitement  de  la  rage.  — 
D’après  M.  Babes,  il  est  nécessaire  de  modifier  la 
classification  adoptée  par  l’Institut  Pasteur  si  l’on 
veut  arriver  à  des  résultats  comparables. 

Il  convient  aussi  de  beaucoup  élargir  les  indi¬ 
cations  sur  les  méthodes  de  traitement.  Gelui-ci 
doit  être  plus  individualisé  et  il  convient  d’aban¬ 
donner  la  distinction  actuelle  entre  les  cas  des  pré¬ 
tendus  insuccès  réels  et  apparents. 

La  modification  de  la  méthode  classique  du  traite¬ 
ment  s’impose,  et  il  faut  espérer  que  le  perfec¬ 
tionnement  de  la  méthode,  tout  en  la  rendant  plus 
efficace,  réussira  à  faire  cesser  les  accidents  para¬ 
lytiques.  Le  même  chemin  conduira  peut-être  à  un 
traitement  efficace  même  contre  la  maladie  déclarée. 

A  présent,  il  semble  que  le  renforcement  de  la 
méthode  se  produit  au  risque  de  rendre  les  acci¬ 
dents  paralytiques  plus  fréquents  ;  de  même  l’emploi 
d’émulsions  chauffées  semble  avoir  cet  effet  défavo¬ 
rable,  et  même  l’emploi  de  l’acide  phénique  pour 
atténuer  le  virus  de  passage  n’exclut  pas  ces  acci¬ 
dents,  La  meilleure  méthode  pour  éviter  les  para¬ 
lysies  consiste  dans  la  préparation  de  l’organisme 
par  une  série  suffisante  de  moelles  atténuées. 

En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  trop  se  fier  à  une  série 
de  succès  obtenus  par  un  traitement  très  fort  et  très 
peu  préparé  ;  car,  à  un  moment  donné,  le  virus  et  sa 
toxine  peuvent  devenir  plus  actifs  et  engendrer  des 
accidents  graves. 

Collaboration  des  instituts  anti- rabiques.  — 
M.  Babes  tenmine  enfin  sou  rapport  eu  demandant 
qu’à  l’avenir  s’établisse  une  collaboration  entre  tous 
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les  instituts  antirabiques,  dans  le  but  d’élucider  tous 
les  problèmes  scientifiques  intéressant  la  lutte  contre 

Cette  proposition  formulée  par  M.  Babes  est  dé¬ 
posée  par  lui  sous  forme  de  vœu  qui  devra  être  sanc¬ 
tionnée  par  le  congrès. 


3“  RArpoiiT.  —  Rapport  sur  la  rage.  —  M.  Rem- 
linger,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  marocain. 

M.  llemlinger  est  d’avis  que  la  rage  est  causée 
par  un  virus  filtrant.  Il  estime  que  les  corpuscules 
do  Negri,  qui  ont  une  valeur  diagnostique  considé¬ 
rable,  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  pro¬ 
tozoaires  agents  pathogènes  de  la  maladie,  mais 
comme  le  résultat  d’une  séquestration  du  microbe 
rabique  par  des  cellules  luttant  contre  l’action  de  ce 
microbe. 

Le  virus  rabique  est  susceptible  d’être  atténué  au 
moyen  d’un  grand  nombre  d’agents  physiques  ou 
chimiques.  Un  des  plus  intéressants  est  la  dessicca¬ 
tion,  dont  les  résultats  sont  très  différents  suivant 
qu’elle  est  effectuée  lentement  ou  rapidement.  D’au¬ 
tres  facteurs,  tels  la  glycérine,  l’enrobage  dans  du 
sel  marin  ou  dans  du  sucre,  sont  sans  action  sur  lui 
ou  même  fixent  la  virulence.  Celle-ci  se  trouve 
exaltée  parle  passage  à  travers  l’organisme  de  cer¬ 
tains  animaux  :  lapin,  cobaye,  rat,  souris,  chat. 

Le  virus  rabique  est  inoculable  dans  les  labora¬ 
toires  à  l’aide  d’un  très  grand  nombre  de  procédés. 
Les  inoculations  intra-cranienue,  intra-oculaire, 
intra-musculaire  sont  d’un  emploi  courant  pour  le 
diagnostic  expérimental  de  la  maladie.  La  trans¬ 
mission  au  moyen  de  badigeonnages  sur  la  peau 
fraîchement  rasée  rend  compte  du  danger  de  mor¬ 
sures  insignifiantes  ou  de  léchages  sur  de  minimes 
excoriations.  Les  effets  de  l’inoculation  sous-cutanée 
varient  dans  de  très  larges  limites  avec  un  grand 
nombre  de  facteurs.  11  ne  semble  pas  qu’il  y  ait, 
entre  les  effets  de  l’inoculation  intra-jugulaire  chez 
les  herbivores  et  les  carnivores,  une  opposition  aussi 
tranchée  que  celle  qu’il  est  classique  d’admettre. 
La  contamination  par  les  voies  digestives  ne  s’ob¬ 
serve  que  chez  les  Muridés.  Cliniquement,  le  virus 
rabique  pénètre  dans  l’économie  non  seulement  par 
morsure,  mais  encore  à  la  suite  de  coups  de  griffe 
ou  de  léchages  sur  la  peau  et  les  muqueuses.  Il 
existe  également  quelques  cas  de  contagion  médiate, 
contagion  professionnelle  principalement. 

De  très  nombreuses  espèces  animales  sont  récep¬ 
tives  à  la  rage,  soit  dans  la  nature,  soit  dans  les 
laboratoires.  La  rage  de  la  souris  et  du  rat  qui  a 
fait,  dans  ces  dernières  années,  l’objet  de  nombreux 
travaux,  est  particulièrement  intéressante.  11  ne  faut 
cependant  pas  exagérer  son  importance  au  point 
d’admettre  que  la  rage  est  essentiellement  une  ma¬ 
ladie  des  Muridés  et  non  de  la  race  canine. 

Le  virus  actuellement  employé  dans  les  Instituts 
antirabiques  a  dépassé  son  millième  passage  et  des 
différences  très  importantes  ont  fini  par  le  séparer 

Dans  les  expériences  sur  la  rage,  les  deux  virus 
ne  peuvent  pas  être  employés  l'uu  pour  l’autre.  En 
fonction  du  virus  adopté,  le  choix  de  l’animal  d’ex¬ 
périence,  celui  du  mode  d’inoculation  et  de  la  dose  à 
injecter  doivent  être  l’objet  d’un  examen  très  atten¬ 
tif.  D’une  façon  générale,  le  virus  de  rue  doit,  con¬ 
trairement  à  la  pratique  habituelle,  être  préféré  au 
virus  fixe. 

Le  virus  rabique  chemine  vers  les  centres  nerveux 
par  la  voie  des  nerfs  périphériques;  le  vaccin  anti¬ 
rabique  au  contraire  estabsorbépar  les  lymphatiques. 
De  la  lutte  de  vitesse  engagée  entre  ce  virus  et  ce 
vaccin  cheminant  vers  le  système  nerveux  central 
par  deux  voies  différentes,  dépend  l’heureux  résultat 
du  traitement.  Il  arrive  cependant  que  les  centres 
nerveux  soient  virulents  à  une  époque  très  rappro¬ 
chée  de  la  morsure  sans  que,  pour  cela,  la  maladie 
éclate.  Le  virus  peut  même  demeurer  à  l’état  latent 
dans  le  cerveau  pendant  un  temps  très  long.  Dans  ce 
cas,  le  traitement  antirabique  paraît  agir  en  neutra¬ 
lisant  le  virus  dans  les  centres  nerveux  même  et  non 
en  l’empêchant  d'arriver  jusqu’à  l’encéphale  (neutra¬ 
lisation  dans  le  système  nerveux  périphérique)  ou  de 
s’y  multiplier  (immunisation  préalable  du  système 
nerveux  central). 


4°  Rai>i>uiit.  —  La  fréquence  probable  de  la  rage 
humaine  méconnue  et  la  nécessité  d’en  assurer  la 
propnylaxle,  par  M.  H.  Delaunay,  directeur  de 
l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers. 


De  l’avis  de  M.  Delaunay,  la  rage  chez  l’homme 
doit  être  très  fréquente.  Très  nombreux,  en  effet, 
sont  les  animaux  susceptibles  de  contracter  et  de 
propager  cette  maladie. 

En  pratique,  du  reste,  beaucoup  de  cas  de  rage 
sont  méconnus  en  raison  de  ce  fait  que  l’on  [croit 
seulement  en  général  à  l'inoculation  par  morsure. 
Or;  la  rage  peut  être  propagée  par  d’autres  méca¬ 
nismes.  Aussi,  est-il  certain  que  nombre  de  per¬ 
sonnes  contaminées  ne  vont  pas  se  faire  soigner 
dans  les  Instituts  Pasteur. 

Si  Tonne  signale  pas  plus  souvent  des  cas  de  rage 
chez  l’homme,  c’est  tout  simplement  parce  qu’on  ne 
pense  qu’à  la  forme  classique  et  qu’on  méconnaît  les 
autres  formes  de  la  maladie,  qui  existent  cependant, 
les  formes  paralytique,  cérébrale,  cérébelleuse  et 
sympathique,  par  exemple. 

Du  reste,  même  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
de  la  forme  classique,  la  véritable  nature  de  la  ma¬ 
ladie  peut  passer  inaperçue,  si  on  n’est  pas  guidé 
par  la  notion  d'une  morsure  antérieure  et  si  le  sym¬ 
ptôme  hydrophobie  n’a  pas  une  intensité  par  trop 
grande. 

Il  est  donc  nécessaire,  conclut  le  rapporteur,  d’or¬ 
ganiser  d’une  façon  solide  la  prophylaxie  de  la  mala¬ 
die  rabique  dans  l’espèce  humaine;  mais,  pour 
atteindre  ce  résultat,  il  faudra  certainement  déraciner 
beaucoup  d’idées  foncièrement  fausses  et  de  préjugés. 

Communications. 

La  prophylaxie  de  la  rage.  —  M.  Martel,  direc¬ 
teur  du  service  sanitaire  de  la  préfecture  de  police, 
rappelle  les  excellents  résultats  qu’o  i  a  obtenus  de  la 
législation  sanitaire  concernant  la  rage  en  France.  Il 
dit  que  ces  mesures  devraient  être  généralisées  à 
tous  les  pays  et  devraient  être  appliquées  encore 
avec  une  plus  grande  rigueur. 

La  rage  en  Egypte.  —  M.  Plot  Bey  montre  que 
la  rage  n’a  fait  qu’augmenter  en  Egypte,  d’année  en 
année,  depuis  1881,  malgré  l’empoisonnement  fré¬ 
quent  et  périodique  des  chiens  errants  dans  les 
grandes  villes  d’Egypte.  Les  cas  de  rage  se  pro¬ 
duisent  surtout  dans  les  faubourgs,  dans  les  villages, 
et  souvent  par  les  morsures  des  canidés  sauvages 
qui  vivent  en  intime  promiscuité  avec  les  chiens  do¬ 
mestiques. 

Un  Institut  antirabique  a  été  créé  au  Caire  par  les 
soins  de  la  Société  de  bienfaisance  italienne,  il  y  a 
une  quinzaine  d’années  ;  cet  établissement  est  main¬ 
tenant  gouvernemental  et  dirigé  par  M.  Bain.  Il  traite 
actuellement  de  40  à  50  personnes  par  jour,  c’est-à- 
dire  une  proportion  supérieure  à  celle  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris. 


ÉTUDE  COMPARATIVE  DES  CIRRHOSES 

Rapi’okt.  —  Etude  comparative  des  cirrhoses 
hépatiques,  par  M.  M.  Garnier,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  (de  Paris). 

Chez  les  animaux  comme  chez  l’homme,  Taulopsie 
montre  assez  souvent  l’existence  des  foies  granuleux 
et,  comme  on  dit  parfois,  des  foies  cloutés  ;  l’examen 
microscopique  permet  de  plus  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  de  la  sclérose  dans  des  foies  indurés,  mais  non 
granuleux.  Mais,  tandis  qu’en  pathologie  humaine 
les  cirrhoses  du  foie  ont  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux,  leur  étude  est  beaucoup  moins  avancée  en 
art  vétérinaire.  Les  variétés  de  cirrhoses  autres  que 
celles  dues  aux  parasites  paraissent  moins  fréquentes 
chez  les  animaux  que  chez  l’homme;  et  cela  se  con¬ 
çoit  aisément,  car  la  sclérose  ne  se  constitue  jque 
lentement,  et  on  ne  peut  guère  l'observer  que  chez 
les  animaux  comme  les  chiens  et  les  chevaux  que  Ton 
laisse  vivre  longtemps  et  qu’on  entoure  de  soins 
quand  ils  sont  malades.  L’expérimentation  vint  heu¬ 
reusement  combler  certaines  des  lacunes  laissées 
par  le  médecin  vétérinaire;  aussi  peut-on  actuelle¬ 
ment  esquisser  la  pathologie  générale  des  cirrhoses 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux. 

Etiologik  kt  PATiiOGÉNiii.  —  Ou  peut  ranger  sous 
trois  chefs  les  différents  agents  capables  de  déter¬ 
miner  la  cirrhose  du  foie  ;  toxique,  infectieux,  para¬ 
sitaire. 

1“  Cirrhoses  toxiques.  —  La  cirrhose  toxique 
comprend  elle-même  deux  groupes  :  la  cirrhose  par 
auto-intoxication  et  la  cirrhose  par  hétéro-intoxica¬ 
tion.  La  première  comprend  la  cirrhose  dyspeptique 
de  Uauot  et  Boix,  qui  semble  exister  aussi  bien  chez 
les  animaux  que  chez  l’homme.  Tout  à  côté  de  ces 
cirrhoses,  il  faut  placer  celles  qui  sont  déterminées 


chez  les  animaux  par  une  nourriture  autre  que  celle 
qui  leur  est  naturelle;  telle  est  la  cirrhose  observée 
autrefois  par  Lereboullet  chez  les  oies  engraissées, 
celle  déterminée  chez  le  lapin  par  le  régime  carné 
longtemps  prolongé  (Garnier  et  Simon),  celle  signalée 
par  Martin  et  Pettit  chez  le  lapin  et  le  ,rat  nourris 
avec  de  la  poudre  de  lait. 

Le  type  de  cirrhose  par  hétéro-intoxication  est  la 
cirrhose  alcoolique  bien  connue  chez  l’homme;  cette 
même  cirrhose  se  rencontrerait  d’après  'Tschauner 
chez  le  porc  nourri  avec  des  résidus  de  brasserie 
ayant  subi  la  fermentation  alcoolique. 

Certaines  cirrhoses  enzootiques  paraissent  dues 
aussi  à  des  intoxications  par  substance  alimentaire: 
telle  est,  chez  les  chevaux,  la  maladie  de  Schweinsberg, 
qui  a  été  attribuée  à  l'ingestion,  soit  de  fourrages  fer¬ 
mentés,  soit  de  plantes  naturellement  toxiques  comme 
les  lupins.  La  toxicité  du  lupin  est  d’ailleurs  bien 
établie;  cette  plante  peut  déterminer  chez  différents 
animaux  des  accidents  aigus;  l'ingestion  de  petites 
doses  détermine  chez  le  mouton  une  cirrhose  hépa¬ 
tique. 

Le  seneçon  paraît  être  l’agent  d’autres  cirrhoses 
enzootiques,  sévissant  chez  les  chevaux  et  les  bovi¬ 
dés,  et  connues  sous  le  nom  de  maladie  de  Winter,  ou 
de  Picton  et  Bottini.  Les  expériences  de  Gilbruth  ont 
mis  hors  de  doute  l’action  cirrhotique  de  cette  plante. 

Aux  cirrhoses  toxiques,  il  faut  rattacher  la  cir¬ 
rhose  cardiaque  qui  peut  se  rencontrer  chez  les  ani¬ 
maux  comme  chez  l’homme. 

2“  Cirrhoses  infectieuses.  —  Les  cirrhoses  infec¬ 
tieuses  ou  la  cirrhose  toxique  peuvent  être  divisées 
en  deux  groupes.  Les  cirrhoses  par  auto-infection 
sont  le  plus  souvent  liées  à  l’obstruction  des  voies 
biliaires;  mais  la  cirrhose  liée  à  la  lithiase  peut 
aussi  se  développer  sans  qu’il  y  ait  obstruction  com¬ 
plète  (Gilbert  et  Lereboullet).  De  pareils  cas  ont  été 
observés  chez  les  animaux.  Quant  à  la  maladie  de 
Hanot,  aucun  cas  bien  net  n’en  a  été  rapporté  en 
pathologie  vétérinaire. 

Les  cirrhoses  par  hétéro-infection  sont  connues  en 
médecine  humaine;  chez  le  cheval,  MM.  Gilbert  et 
Cadiot  ont  décrit  la  cirrhose  morveuse  et  l’infection 
décrite  sous  le  nom  de  fièvre  typho'îde  du  cheval, 
mais  capable,  d’après  Mouquet,  de  donner  dans  le 
foie  des  lésions  chroniques  pouvant  évoluer  vers  la 
sclérose.  Quant  à  la  cirrhose  tuberculeuse,  son  exis¬ 
tence  chez  les  animaux  a  été  bien  établie  par  les 
recherches  de  MM.  Gilbert  et  Cadiot,  et,  dans  le  tu¬ 
bercule  expérimental  du  cobaye,  un  certain  nombre 
de  cas  de  cirrhose  ont  été  rapportés. 

Il  est  probable  que  d'autres  infections  sont  ca¬ 
pables  de  déterminer  des  cirrhoses;  il  n’est  pas 
rare  chez  les  animaux,  en  particulier  chez  le  chien, 
de  trouver  des  scléroses  hépatiques  dans  lesquelles 
les  fibres  conjonctives  sont  accompagnées  de  beau¬ 
coup  de  cellules  rondes,  ce  qui  donne  à  penser  que 
Tinlectiou  est  à  l’origine  du  processus. 

Enfin,  l’injection  de  toxines  microbiennes  a  permis 
expérimentalement  de  déterminer  des  cirrhoses 
(Dantshakowa,  Claude),  et,  chez  les  chevaux  soumis  à 
des  injections  répétées  de  toxines  dans  le  but  de 
produire  des  sérums  thérapeutiques,  Pettit  etLoiseau 
ont  trouvé  une  ébauche  de  cirrhose. 

3»  Cirrhoses  parasitaires.  —  Différents  parasites 
peuvent  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  provoquer 
la  sclérose  du  foie.  La  coccidiose  chez  le  lapin  peut 
donutrlieu  à  de  la  sclérose  ;  celle-ci  a  pu  être  attribuée 
parfois  à  des  microbes  transportés  par  le  parasite 
de  l’intestin  au  foie  ;  il  semble  pourtant  que  la  coc¬ 
cidiose  à  elle  seule  peut  provoquer  de  la  cirrhose. 

La  distomatose  est  exceptionnelle  chez  l’homme; 
elle  peut  exceptionnellement  donner  lieu  à  des  cir¬ 
rhoses  (Caraes).  Chez  les  bovidés,  par  contre,  elle 
est  extrêmement  fréquente,  et  donne  lieu  à  une  cir¬ 
rhose  atrophique  décrite  par  Cornil  et  Petit  et  par 
P.  Lereboullet.  La  sclérose  peut  être  due  non  seule¬ 
ment  à  la  grande  douve  du  foie,  parasite  le  plus 
souvent  rencontré,  mais  aussi  au  distome  lancéolé 
(Césair).  Chez  le  mouton,  les  douves  peuvent  aussi 
être  une  cause  de  cirrhose  (P.  Lereboullet).  Pour 
expliquer  le  développement  de  cette  cirrhose,  il  u’est 
peut-être  pas  besoin  d’invoquer  le  rôle  de  bactéries 
intestinales. 

La  bilharziose  peut  être  exceptionnellement  une 
cause  de  cirrhose  par  les  œufs  du  parasite  enva¬ 
hissant  le  foie,  comme  dans  les  cas  récents  de  Cour- 
tois-Sulfit,  Giry  et  Jacquet. 

L’écAinococcose,  d’après  Cranwel,  serait  capable  de 
déterminer  une  cirrhose. 

Le  cysticercose  donne  lieu  aussi  à  une  cirrhose 
chez  le  lapin. 

Certaines  helminthiases  dont  la  nature  n’a  pas  été 
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exactement  déterminée  ont  été  la  cause  de  scléroses 
hépatiques  observées  chez  la  souris  par  Railliel,chez 
le  lapin  par  Cazin. 

Anatomie  patiio logique.  —  Macroscopiquement,  le 
foie  peut  être  hypertrophié  ou  atrophié,  et  chez  les 
animaux  il  est  k  remarquer  que  l’hypertrophie  paraît 
plus  fréquente  que  l'atrophie. 

Microscopiquement,  le  tissu  de  sclérose  peut  se 
montrer  dans  le  foie  sous  quatre  aspects  différents  : 
il  peut  avoir  une  disposition  annulaire,  il  peut  être 
disposé  eu  îlots  irréguliers,  c’est  la  cirrhose  insu¬ 
laire-,  il  peut  se  répandre  dans  le  lobule  en  divisant 
les  cellules,  c’est  la  cirrhose  diffuse  ;  il  peut  enfin 
apparaître  sur  des  bandes  quand  la  capsule  se  ra¬ 
mifie  dans  la  profondeur,  c’est  la  cirrhose  périhépa- 
tique.  Ces  différentes  variétés  peuvent  se  rencontrer 
chez  les  animaux  aussi  bien  que  chez  1  homme. 

Chez  le  chien,  la  cirrhose  annulaire  paraît  la  plus 
fréquente,  et  elle  peut  atteindre  un  degré  de  déve¬ 
loppement  très  marqué;  les  néo-canalicules  biliaires 
sont  fréquents  et  nombreux.  Parfois,  la  sclérose  est 
associée  à  des  productions  kystiques  microscopiques. 
Ces  cirrhoses  s’accompagnent  assez  souvent  de  dégé¬ 
nérescences  cellulaires  plus  ou  moins  étendues.  On 
constate  aussi  parfois  la  tendance  à  l’évolution  nodu¬ 
laire,  dont  MM.  Gilbert  et  Cadiot  ont  signalé  la  fré¬ 
quence  relative  chez  le  chien. 

Chez  le  cheval,  la  cirrhose  revêt  aussi  souvent  la 
forme  annulaire,  mais  le  plus  souvent  elle  n’est  pas 
bi-veineuse,  et  les  veines  centrilobulaires  sont  pour 
la  plupart  intactes.  L’angiocholite  est  fréquente  et  la 
cirrhose  paraît  le  plus  souvent  avoir  une  origine 
biliaire.  Quant  à  l’atrophie  du  lobe  droit  du  foie,  si 
fréquente  chez  les  vieux  chevaux,  elle  se  caractérise 
par  une  périhépatite  intense,  accompagnée  d’un  ulcère 
périportal;  l’origine  n'en  est  pas  connue,  mais  l’in¬ 
tensité  des  lésions  capsulaires  peut  faire  penser  à  la 
propagation  d’une  infection  de  voisinage  à  point  de 
départ  intestinal. 

La  cirrhose  insulaire  est  fréquente  chez  les  bovi¬ 
dés,  en  raison  probablement  de  la  fréquence  de 
lésions  parasitaires.  La  cirrhose  périhépatique  se 
rencontre  aussi,  et  elle  peut  être  liée  à  une  péricar¬ 
dite  comme  dans  le  cas  de  Capitaiue;  l’ensemble  de 
la  lésion  rappelle  alors  la  symphyse  péricardo-péri- 
hépalique. 

Sï.Mi'TOMATOLOGin.  —  La  sy mptomatologle  des  cir¬ 
rhoses,  si  riche  chez  l’homme,  est  le  plus  souvent 
assez  peu  marquée  chez  les  animaux.  Souvent,  la 
cirrhose  évolue  jusqu’à  la  mort  sans  donner  lieu  à 
des  troubles  bien  marqués  de  circulation  portale  et 
biliaire  ;  la  maladie  se  caractérise  presque  unique¬ 
ment  par  des  troubles  de  l'état  général,  ce  qui  tient 
à  la  fréquence  des  lésions  cellulaires.  Pourtant,  chez 
les  solipèdes  et  les  ruminants,  l’ictère  est  assez 
souvent  noté;  l’ascite  est  relativement  rare.  Chez 
les  carnivores,  comme  le  chien  et  le  chat,  on  observe, 
au  contraire,  fréquemment  le  syndrome  d'hyperten¬ 
sion  portale,  avec  ascite,  hypertrophie  de  la  radio- 
circulation  abdominale  complémentaire. 

Les  diverses  modalités  de  cirrhoses  hépatiques 
tiennent  à  la  fois  à  la  voie  d’apport  de  l’agent  patho¬ 
gène  et  à  la  nature  même  de  cet  agent. 

Les  cirrhoses  veineuses  sont  le  plus  souvent  d’ori¬ 
gine  toxique,  et  revêtent  la  forme  annulaire  ;  elles 
donnent  lieu  alors  à  un  syndrome  d’hypertension 
portale;  c’est  ce  qui  arrive  chez  le  chien  et  le  chat. 
Chez  les  solipèdes  et  les  bovidés,  ces  cirrhoses 
s’accompagnent  le  plus  souvent  de  lésions  cellu¬ 
laires  étendues  et  le  processus  s’éliminant  n’a  pas  le 
temps  d’évoluer  suffisamment  pour  apporter  une 
gène  notable  à  la  circulation  portale.  Elles  sont 
comparables  aux  cirrlioses  graisseuses  alcooliques 
bien  connues  chez  l’homme. 

Les  cirrhoses  veineuses,  d’origine  parasitaire, 
sont  exceptionnelles;  elles  revêtent  la  forme  micro¬ 
bienne. 

Les  cirrhoses  biliaires  sont  d’origine  infectieuse 
ou  parasitaire  ;  elles  revêtent  la  forme  annulaire  ou 
la  forme  insulaire.  Cette  dernière  paraît  être  due  à 
l'action  des  poisons,  peu  diffusibles,  dont  la  nocivité 
s’épuise  sur  les  cellules  environnantes  ;  le  point  où 
ils  sont  sécrétés  ;  c’est  la  forme  habituelle  des  cir¬ 
rhoses  parasitaires.  La  cirrhose  biliaire  est  souvent 
liée  à  la  lilliiase,  aussi  est-elle  rare  chez  le  chien  et 
le  chat,  chez  qui  la  lithiase  n’est  pas  souvent  obser¬ 
vée  ;  elle  est  fréquente,  au  contraire,  chez  les  soli- 
pedes  et  les  ruminants.  Elle  s’accompagne  souvent 
d'ictère  qui  devient  intense  quand  il  y  a  obstruction 
des  voies  biliaires.  Les  cirrhoses  parasitaires, 
même  quand  elles  sont  d’origine  biliaire,  se  tra¬ 
duisent  surtout  par  des  symptômes  généraux  en 


rapport  avec  l’effet  de  l’infestation  de  l’organisme 
par  le  parasite. 

Les  cirrhoses  artérielles  peuvent  être  d’origine 
toxique  ou  d’origine  microbienne;  elles  sont  assez 
rarement  observées. 

Quant  à  la  cirrhose  périhépatique,  elle  peut  se 
rencontrer  chez  l’animal,  comme  chez  1, homme,  et 
son  origine  microbienne  paraît  probable. 

—  M.  Babes  fait  observer  que,  chez  l’homme,  le  foie 
entier  peut  se  trouver  dans  des  conditions  de  moindre 
résistance,  en  cas  d'ectasie,  par  exemple.  Dans  ces 
circonstances,  la  cirrhose  prend  un  caractère  parti¬ 
culier,  une  apparence  néoplasique.  Aussi,  M.  Babes 
croit-il  devoir  attirer  l’attention  des  vétérinaires  sur 
ces  formes  particulières  que  l’on  rencontre  en  patho¬ 
logie  humaine. 

*** 

TUBERCULOSE  (PA'l’HOGÉNIE) 

1"''  Rapport.  —  Les  tuberculoses  animales  et 
leur  rôle  dans  la  contamination  de  l’homme,  par 
M.  A.  Calmette,  Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de 
Lille. 

Le  rapport  présenté,  en  1901,  à  Londres,  au  Con¬ 
grès  international,  par  Robert  Koch,  rapport  dans 
lequel  ce  savant  alfirmait  la  non-virulence  des 
bacilles  de  la  phtisie  humaine  pour  le  bœuf,  a  été  le 
point  de  départ  d’un  grand  nombre  de  recherches 
sur  les  rapports  existant  entre  les  tuberculoses  ani¬ 
males  et  la  tuberculose  de  l’homme. 

Ces  travaux  des  bactériologistes  ont  montré  que 
les  diverses  tuberculoses  des  oiseaux,  des  poissons, 
des  batraciens  et  d’autres  animaux  à  sang  froid  sont 
déterminées  par  les  multiples  variétés  de  bacilles 
présentant  les  caractères  morphologiques  et  la  plu¬ 
part  des  réactions  histo-chimiques  des  bacilles 
tuberculeux  des  mammifères,  en  particulier  l’acido- 
résistance. 

Or,  si  nous  savons  aujourd’hui  que  les  tubercu¬ 
loses  des  animaux  à  sang  froid  sont  incapables  de 
contagionner  ceux  à  sang  chaud,  nous  savons  aussi 
que  la  tuberculose  des  oiseaux,  durant  longtemps 
déclarée  inolfensive  pour  les  mammifères,  est  en 
réalité  susceptible,  quoique  rarement,  d'infecter  le 
cheval,  le  porc,  la  souris,  le  i  at,  le  singe,  le  veau,  et 
même  l’iiomme. 

11  s’ensuit  donc  que  le  danger  existe  de  ce  côté  et 
qu’il  doit  donc  être  combattu  par  une  sévère  inspec¬ 
tion  des  volailles  destinées  à  l’alimentation,  la 
tuberculose  aviaire  étant  surtout  répandue  chez  les 
gallinacés. 

Quant  aux  bacilles  tuberculeux  dos  mammifères 
en  général,  et  plus  particulièrement  des  bovidés, 
contrairement  à  ce  que  pensait  Koch,  il  est  aujour¬ 
d’hui  démontré  qu’ils  sont  susceptibles  de  jouer  leur 
rôle  dans  la  contamination  de  l'homme,  et  cela  jus¬ 
tifie  les  mesures  sanitaires  prises  en  vue  d’empêcher 
la  propagation  de  la  tuberculose  bovine  dans  les 
étables  ou  les  élevages. 

Un  rapport  récemment  publié,  rapport  condensant 
les  résultats  de  dix  années  d’expériences  poursui¬ 
vies  en  commun  par  les  savants  composant  la  «  Com¬ 
mission  royale  britannique  »,  établit  du  reste  les 
faits  suivants  ; 

Les  lésions  tuberculeuses  de  tous  les  mammifères 
tuberculisables  sont  produites  par  le  bacille  décou¬ 
vert  en  1882  par  Robert  Koch. 

Les  seuls  mammitères  spontanément  tuberculi¬ 
sables  sont,  par  ordre  de  sensibilité,  le  bœuf  et 
l’homme. 

Viennent  ensuite,  parmi  les  animaux  domestiques, 
le  porc,  le  chien,  le  chat,  le  cheval,  la  chèvre,  l'âne, 
le  mouton  et  le  lapin  qui  peuvent  contracter  la  tuber¬ 
culose  lorsqu’ils  vivent  en  cohabitation  prolongée 
avec  les  bœufs  ou  l’homme  tuberculeux. 

Pour  les  animaux  sauvages,  singes,  grands  félins; 
ils  ne  contractent  la  tuberculose  qu’en  état  de  capti¬ 
vité. 

Le  bacille  des  bovidés,  très  virulent  pour  le  bœuf, 
est  encore  très  infectant  pour  le  porc,  le  singe,  le 
lapin,  le  chien,  le  chat  ;  il  est  moins  virulent  pour 
l’homme  que  le  bacille  humain  tout  en  étant  cepen- 
dact  susceptible  de  le  contaminer,  surtout  s'il  est 
ingéré  en  quantités  importantes  et  par  des  sujets 
très  jeunes. 

Quoique  les  statistiques  établissent  que  l’infection 
grave  de  l’homme,  même  dans  son  jeune  âge,  par  le 
bacille  bovin  ingéré  avec  le  lait,  soit  peu  commune,  du 
fait  que  cette  inlection  peut  se  produire,  il  est  légi¬ 
time  de  réclamer  des  mesures  sanitaires  tendant  à 
faire  disparaître  cette  cause  de  contamination. 


L’infection  tuberculeuse  de  l’homme  peut,  du  reste, 
quoique  cela  soit  pratiquement  assez  rare,  te  trans¬ 
mettre  aux  bovidés,  et  il  faut  admettre  que  le  bœuf 
et  l’homme  peuvent  être  réciproquement  infectés. 

Mais,  il  n’est  pas  douteux  que  si  le  bœuf  tubercu¬ 
leux  peut  contaminer  1  homme,  il  est  surtout  redou¬ 
table  pour  ses  congénères,  pour  ses  voisins  d’étable 
notamment,  qui  s’infectent  en  avalant  des  produits 
dangereux  (lait,  viande,  aliments  souillés  par  des 
excréments  ou  par  des  expectorations  bacillilères). 

Dans  ces  conditions,  il  importe  donc,  comme  le 
demande  M.  A.  Calmette,  que  les  pouvoirs  publics 
adoptent  et  appliquent  avec  vigueur  les  mesures 
visant  : 

1“  A  la  suppression  de  la  contagion  interhumaine 
et  principalement  de  la  contagion  familiale; 

2“  A  l’éradication  de  la  tuberculose  bovine. 


2®  Rapi-ort.  —  Des  voies  de  pénétration  du  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  l’organisme  chez  les  différentes 
espèces,  par  M.  H.  Vallée,  directeur  de  1  Ecole 
vétérinaire  d’Alfort. 

On  sait  depuis  longtemps  qu’il  suffit  qu’un  pre¬ 
mier  foyer  bacillaire  soit  constitué  pour  qu’évolue 
ensuite  l’infecMon  sous  un  type  et  selon  des  locali¬ 
sations  variables. 

Mais,  comment  se  forme  ce  premier  foyer  ?  En 
d’autres  termes,  quelle  est  la  porte  d’entrée  pour  le 
bacille? 

On  admet  en  règle  habituelle  que  celui-ci  trouve 
trois  grandes  voies,  la  pulmonaire,  l’intestinale,  la 
bucco-pharyngée. 

L’importance  de  ces  voies  est  du  reste  inégale,  si 
leur  réalité  n’est  pas  douteuse. 

Reconnue  depuis  les  premières  expériences  de 
Villemin  et  de  Koch,  la  facilité  de  la  transmission  de 
la  tuberculose  par  les  voies  aériennes  fut  un  instant 
discutée.  Les  expériences  récentes  de  Chaussé  ont 
établi  sans  conteste  qu’il  convient  désormais  d’ad¬ 
mettre  le  rôle  capital  de  l’inhalation  des  germes 
dans  la  production  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Eu  ce  qui  concerne  l'infection  par  les  voies  diges¬ 
tives,  des  opinions  diverses  ont  été  émises. 

Dès  1868,  Chauveau  avait  constaté  «  que  l’infection 
tuberculeuse  est  constante  lorsqu’on  utilise  le  tube 
digestif  comme  voie  de  contagion  et  qu’on  agit  sur 
les  très  jeunes  animaux  de  l’espèce  bovine  ». 

.  Actuellement,  cependant,  nombre  de  savants  dé¬ 
nient  tout  intérêt  à  ce  mode  d’infection.  La  raison  de 
ces  divergences  tient  aux  conditions  de  l’expérlmen- 

C’est  en  effet  que  si  la  possibilité  de  l’infection 
par  le  tube  intestinal  ne  peut  être  mise  en  doute, 
les  conditions  de  celle-ci  méritent  discussion.  Le 
succès  de  l’infection,  en  effet,  est  lié  au  choix  des 
germes,  à  l’état  de  division  sons  lequel  ils  sont 
ingérés,  à  l’âge  des  animaux  servant  à  l’expé- 

Quant  à  l’infection  par  voie  bucco-pharyngée, 
pour  être  moins  fréquente,  elle  n’est  pas  douteuse. 

La  présence  fréquente  du  bacille  de  Koch  dans  les 
cavités  nasales  et  sur  les  amygdales  donne  une  base 
sérieuse  à  cette  conception  de  la  contagion  par  celle 
voie,  encore  que  l’on  constate  souvent  que  les  adéno¬ 
pathies  cervicales  ou  sons-maxillaires  rebelles  chez 
les  sujets  tuberculisés  ne  sont  pas  toujours  primi¬ 
tives,  mais  bien  souvent  consécutives  à  des  adéno¬ 
pathies  bronchiques. 

Eu  somme,  comme  le  dit  fort  bien  M.  Vallée,  en 
dehors  des  modes  accidentels  de  l’infecliou  (effrac¬ 
tion  cutanée,  traumatisme,  contamination  d’une  plaie 
persistante),  les  conditions  physiologiques  assurent 
la  pénétration  du  bacille  de  Koch  pour  la  voie  pul¬ 
monaire,  par  le  tube  digestif,  par  la  région  bucco- 
pharyngée. 

Mais,  si  la  pénétration  du  bacille  peut  se  faire  éga¬ 
lement  bien  par  l’une  ouTantre  de  ces  voies,  les  condi¬ 
tions  de  vie  des  différentes  espèces  assurent  à  ces 
modes  d’infection  des  chances  d’inégale  importance. 
La  contagion  par  inhalation  joue  un  rôle  prédomi¬ 
nant  chez  l’homme  et  chez  les  bovidés  entretenus  en 
stabulation  permanente.  C’est  au  contraire  l’inges¬ 
tion  qui  détermine  le  plus  souvent  la  tuberculose 
chez  les  autres  espèces  animales  et  chez  les  bovidés 
au  pâturage  et  à  l’abreuvoir  communs. 

{A  suivre.)  ■  Georges  Vitoux. 
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L’EMPLOI 

DES  HÉMATIES  STABILISÉES 

PAR  LE  FORMOL 

DANS  LA  RÉACTION  DE  WASSERMANN 

Par  MM.  P.-F.  ARMAND-DELILLE  el  L.  LAUNOY 

Le  sérodiagnostic  de  la  syphilis  par  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  étant  devenu  dans  la  pra¬ 
tique  journalière  un  complément  absolument 
nécessaire  des  investigations  cliniques,  lorsque 
se  pose  le  problème  dé  la  nature  spécifique  de 
nombreuses  affections,  la  méthode  primitive  de 
Wassermann  a  été  modifiée  et  simplifiée  par  dif- 
lérents  techniciens  qui  ont  cherché  à  en  rendre 
l’usage  plus  pratique.  Mais  toutes  ces  méthodes 
nécessitent  l’emploi  d’hématies  fraîches  ou  con- 


Tahleau  III. 


SÉRUMS  EXAMINÉS 

RÉSULTATS  II 

Diagnostic  clinique 

Globules  irais 

Globules  iormolés  | 

du  il,  IC  ou  jours  1 

Cas  n»  1.  —  N . 

Sér.  -)-  antig. 

H.  nulle. 

U.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul,  'fémoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Sér.  -l-antig. 

H.  nulle. 

11.  totale. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Cas  n»  3.  —  Ray . 

Sér.  -(-antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

11.  totale. 

U.  totale. 

Cas  n"  4.  —  Pa . 

Sér.  antig. 

H.  nulle. 

. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

U.  totale. 

Cas  n"  5.  —  Dut . 

Sér. -(-antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

+ 

Cas  RO  G.  X . 

Sér.  -(- antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis.  .  .  .N  .  . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Témoins  H. 

totale. 

Témoins  I 

\  ‘tSàfê. 

Cas  n“  7.  —  S.  Astrnc,  4 . 

Sér.  -(-  antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Cas  n"  8.  —  S.  Astruc,  5 . 

Sér.-)- antig. 

H.  nulle. 

M.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

+ 

II.  totale. 

+ 

Cas  n°  9.  —  S.  Astruc,  11  ...  . 

Sér.  antig. 

11.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

II.  totale. 

Cas  R“  10. —  S.  Astruc,  17  ...  . 

Sér. -(- antig. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Cas  n"  II. —  S.  Astruc,  12  ...  . 

Sér. -)- antig. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Casn“12.—  S.  Astruc,  18  .  .  .  . 

Sér. -|- antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin 

H.  totale. 

H.  totale. 

+ 

Cas  n"  13. —  S.  Astruc,  30  ...  . 

Sér.  -|-  antig. 

H.  nulle. 

U.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

+ 

H.  totale. 

+ 

Cas  n“  14. —  S.  Astruc,  33  ...  . 

Sér. -j- antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H.,  totale. 

+ 

H.  totale. 

+ 

Cas  n"  15. —  S.  Astruc,  42  .  .  .  . 

Sér. -)- antig. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Cas  11“  16. —  S.  V.  Swieten,  9  .  .  . 

Sér. -)- antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H.  totale. 

+ 

H.  totale. 

Cas  n"  17.  —  S.  v.  Swieten,  21  .  . 

Sér.  -)-  antig. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H;  totale. 

H.  totale. 

Ca8n“18. —  S.  V.  Swieten,  32.  .  . 

Sér.  -(-  antig. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Ca8n"19.—  N“  A . 

Sér. antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H.  totale. 

+ 

H.  totale. 

+ 

Ca8n“20.—  N“  B  .  .  .  .  ’  ;  .  .  . 

Sér. -(-antig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

M.  totale. 

+ 

H.  totale. 

+ 

Caen»  21.  —  N“  C . 

Sér.  -|- antig. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Pas  de  syphilis  .  . 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Cas  n»  22.—  N“  D  .......  . 

Sér. -(- antig. 

II.  totale. 

H.  totale. 

Pas  de  syphilis  .  . 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

~ 

Cas  n"  23. —  S.  v.  Swieten,  14.  .  . 

Sér.-)- antig. 

H.  part.  P 

H.  part. 

Syphilis . 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

ouleux. 

H.  totale. 

Douteux. 

Cas  n"  24. —  S.  v.  Swieten,  19.  .  . 

Sér.-)- antig. 

11.  nulle. 

H.  nulle. 

» 

Sér.  seul.  Témoin. 

H.  totale. 

+ 

H.  totale. 

+ 

Ga8n“25.-^  S.  v.  Swieten,  4.  .  . 

Sér. -(-antig. 

H.  p.  tôt. 

H.  P,  lot. 

« 

Sér.  seul.  'Témoin. 

H.  totale. 

H.  totale. 

Cas  n»  26.—  S.  v.  Swieten,  23.  .  . 

Sér. -(-  u'.ig. 

H.  nulle. 

H.  nulle. 

” 

Sér.  ocul.  Témoin. 

H.  totale. 

+ 

H.  totale. 

servées  à  la  glacière.  Or,  il  est  nombre  de  cas  où 
l’on  ne  peut,  dans  un  laboratoire  d’hôpital,  se 
procurer  extemporanéinent  des  hématies  de  l’es¬ 
pèce  voulue,  ou  du  moins  les  conserver,  si  on  n’a 
pas  à  sa  disposition  une  glacière  ;  encore  faut-il, 
si  on  la  possède,  avoir  la  possibilité  d’aller  tous 
les  huit  jours  à  l’abattoir  pour  renouveler  une 
provision  qui  ne  supporte  pas,  on  le  sait,  une 
conservation  plus  longue  par  le  froid. 

Au  cours  de  recherches  sur  la  déviation  du 
complément  et  sur  l’hémolyse,  nous  avons  été 
amenés  à  remarquer  que  l’adjonction  de  doses 
faibles  de  formol  à  des  globules  lavés,  en  per¬ 
mettait  la  conservation,  à  la  température  de  la 
chambre, pendant  plusieurs  semaines.  Nous  avons 
alors  examiné  si  cette  conservation  artificielle  ne 
les  modifiait  pas  au  point  de  vue  des  réactions 
hémolytiques;  nous  avons  pu  constater  ainsi 
que,  dans  les  proportions  déterminées  que  nous 
indiquons,  les  globules  stabilisés  se  comportaient 
pendant  au  moins  trois  semaines,  exactement  de 
la  même  façon. que  des  hématies  fraîches,  dans 
toutes  les  réactions'de  déviation  du  complément. 
Sans  donner  toutes  les  vérifications  préalables 
qui  ont  été  exposées  en  détail  dans  le  mémoire 
que  nous  avons  publié  sur  ce  sujet*,  nous  rap¬ 
pellerons  seulement  ici  que  le  meilleur  procédé 
de  stabilisation  par  nous  obtenu  consiste  à 
ajouter,  dans  des  tubes  à  essai,  à  10  cm”  de 
globules  lavés  trois  fois  à  l'eau  physiologique  et 
ramenés  au  volume  primitif  du  sang,  2  dixièmes 
de  centimètre  cube  d’une  solution  de  formol 
ordinaire  dilué  au  dixième,  puis  à  agiter  pendant 
quelques  instants  pour  répartir  également  l’agent 
fixateur. 

Les  tubes  ainsi  préparés  peuvent  être  conser¬ 
vés  à  la  température  du  laboratoire,  sans  que,  au 
moins  pendant  les  trois  premières  semaines,  les 
globules  présentent  aucune  altération  de  leur 
aspect  miorphologique,  à  part  un  certain  brunis¬ 
sement  qui,  d’ailleurs,  disparaît  pour  laisser 
réapparaître  la  coloration  normale,  lorsqu’on 
dilue  les  globules  dans  de  l’eau  physiologique 

Tableau.  II.  —  Dispositif  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  avec  globules  frais  et  globules  stabilisés  par 

le  formol. 
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et  qu’on  les  agite  quelques  instants  au  contact 
de  l’air. 

Ainsi  préparés,  les  globules  peuvent  être  em¬ 
ployés,  au  même  titre  que  des  globules  frais, 
dans  toutes  les  expériences  de  déviation  de  com¬ 
plément  et  en  particulier  de  la  méthode  de  Was¬ 
sermann. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  quelques  tableaux 
qui  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  facilité 
de  cet  emploi  (Voy.  talileaux  I  et  II). 

Nous  avons  répété  cette  expérience  avec  dif¬ 
férentes  séries  de  globules  formolés,  avec  des 
sérums  syphilitiques  fraîchement  ou  ancienne¬ 
ment  recueillis,  la  plupart  dans  le  service  de 
M.  Jeanselme,  à  l’hôpital  Broca,  que  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  remercier  ici  de 
son  obligeance;  nous  avons  toujours  eu  des 
résultats  identiques  avec  les  globules  stabilisés 
et  les  globules  frais.  Dans  les  cas  où  la  réaction 
de  Wassermann  est  intense,  elle  persiste  pen¬ 
dant  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures,  c’est- 
à-dire  que  les  globules  se  sédimentent  et  le 
liquide  reste  absolument  clair.  Dans  ce  cas,  nous 
avons  eu  parallélisme  absolu  entre  les  globules 
frais  et  les  globules  formolés. 

Nous  donnons  ci-dessous  le  tableau  résumant 
l’examen  des  dilférents  cas  que  nous  avons  exa¬ 
minés  (Voy.  tableau  III). 

Nous  avons  également  contrôlé  la  valeur  de 
ces  globules  dans  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  la  méthode  de  Wa-^sermann  et 
Brucke;les  globules  stabilisés  se  sont  comportés 
comme  les  globules  frais. 

KnQa,  nous  avons  pratiqué  la  méthode  llechl- 
Bauer  en  employant  les  globules  stabilisés  et  les 
globules  frais;  là  aussi,  les  résultals  ont  été 
identiques. 

■rA..uuu  IV. 


Nous  avons  répété  ces  examens  sur  deux 
séries  avec  des  résultats  toujours  identiques 
pour  les  globules  stabilisés  et  les  globules  frais. 

•J’.vni.HAC  V. 


CAS  EXAMINÉS 

hésultats 

. . 

(îliihiilos  frais 

. . . 

Casn-’l.  S.-l-autig. 
Sypliiliu.  Sérum  seul. 
Cas  n"  2.  S.  -j- autig. 
Syphilis.  Sérum  seul. 
Cas  II"  3.  S.-j-anlig. 
Syphilis.  Sérum  seul. 
Cas  d"  4.  S.  -f  aulig. 
Syphilis.  Sérum  seul. 
Cas  u"  S.  -j-aiitig. 
.Syphilis.  Sérum  seul. 
Cas  D"  fi.  S.-j-anlig. 
Syphilis.  Sérum  seul. 

U.  nulle.  1 
H.  totale.  ' 

11.  totale. 

11.  totale. 

II.  nulle.  1 
II.  totale.  ' 

H.  nulle.  I 
II.  totale. “T 

II.  nulle.  . 
11.  totale.”'' 
H.  nulle.  , 
11.  totale.”'' 

H.  nulle.  , 

11.  totale.”'” 

11.  totale. 

H.  totale. 

11.  nulle.  , 

11.  totale.”' 

II.  nulle.  , 

II.  totale.”'” 

11.  nulle.  , 

H.  totale.”'” 

II.  nulle.  , 

II.  totale.”^ 

Depuis  la  publication  de  noire  mémoire,  notre 
procédé  a  été  contrôlé  et  employé  avec  succès 
dans  un  certain  nombre  de  laboratoires ,  en 
France  et  à  l’étranger.  Gomme  il  peut  offrir  à 
beaucoup  de  travailleurs  une  simplification  de 
matériel  et  surtout  une  économie  précieuse  de 
temps  et  de  manipulation,  nous  avons  jugé  utile 
d’en  donner  ici  une  description  succincte,  suffi¬ 
sante  cependant  pour  permettre  à  chacun  de  l’ap¬ 


pliquer  dans  le  laboratoire  même  le  plus  rudi¬ 
mentaire;  il  offre  aussi  l’avantage  de  permettre 
d’envoyer  à  de  grandes  distances,  par  la  poste 
ou  par  colis,  des  hématies  qui  conservent  toutes 
les  qualités  des  hématies  fraîches  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  ce  qui,  en  particulier,  peut  être 
apprécié  dans  les  laboratoires  de  campagne  ou 
les  laboratoires  coloniaux. 


SPOROTRICHOSE  MUSCULMRE 


P.  MOÜRE 
Interne  médaille  d’oi 


P.  BAUFLE 
Interne  des  Hôpitaux 


Le  sporotrichum  peut  créer  au  niveau  des  mus¬ 
cles  des  lésions  diverses.  Dans  certains  cas,  des 
infections  sporotrichosiques  cutanées  ou  osseuses 
envahissent  secondairement  les  muscles  voisins. 
Ce  sont  les  myosites  secondaires  ou  par  propa¬ 
gation,  mais  parfois  c’est  en  plein 
muscle  que  se  développent  des  gom¬ 
mes,  passant  par  leurs  trois  phases  de 
crudité,  de  ramollissement  et  de  suji- 
puration.  Tantôt  la  gomme  musculaire 
coexiste  avec  d’autres  lésions  sporo¬ 
trichosiques  particulièrement  avec  de 
multiples  gommes  cutanées,  ce  qui 
actuellement,  depuis  les  travaux  de 
MM.  de  Beurmann  et  Gougerotj  r(  ud 
leur  diagnostic  relativement  facile. 

Tels  sont  les  cas  de  Brissaud  et  R.i- 
thery',  de  Hudelo,  Monier-Vinard 
Braun  et  Merle,  de  Brocq  et  Lutem- 
bacher,  de  de  Massary,  Doury,  Monier- 
Vinard“,  de  Trémolière  et  du  CasteD, 
de  Thibierge  et  Gastinel  ",  de  de  lîcur- 
iiiann,  Bilh,  Gougeroi,  Heuyer”,  de 
Bonnet’,  etc. 

Tantôt,  au  contraire,  la  gomme 
lusculaire  apparaît  comme  unique 
localisation  de  la  mycose,  comme  dan.s 
cas  de  Iludelo,  Monier-Vinard  et 
Merle.  On  conçoit  facilement  la  diffi¬ 
culté  d’un  semblable  diagnostic  cli¬ 
nique  et  la  confusion  presque  fatale 
suivant  le  stade  évolutif  avec  un 
fibrome,  une  gomme  syphilitique,  un 
abcès  tuberculeux.  Mais  à  côté  de  ces 
gommes  musculaires  qui  simulent, 
suivant  les  cas,  la  syphilis  et  la  tuber¬ 
culose,  le  sporotrichum  peut  produire 
de  véritables  myosites  diffuses,  tel 
cent  de  Brocq  et  May  “,  amenant  même  le  déve¬ 
loppement  de  tumeurs  inflammatoires  qui  simu¬ 
lent  le  sarcome.  L’observation  rapportée  par  notre 
maître  M.  Morestin”  semble  bien  en  fournir  la 
preuve. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  d’étu¬ 
dier  un  cas  de  gomme  sporotrichosique  solitaire 
du  triceps  brachial.  C’est  seulement  la  recherche 
systématique  de  la  sporotrichose  qui  nous  a  per¬ 
mis  de  dépister  la  véritable  nature  de  cette  lé.sion 
prise  successivement  pour  un  fibrome,  puis  pour 
une  gomme  syphilitique,  et  pour  laquelle,  au 
moment  de  notre  examen,  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  semblait  cliniquement  évident. 

Au  commencement  du  mois  d’Octobre  1911,  un 


C.  U.  du  Congrès  de  Méde- 
C.  H.  de  la  Soc.  mcd. 


homme  vigoureux  de  A2  ans,  en  pleine  santé,  res¬ 
sent  à  la  suite  d’un  effort,  une  légère  douleur  à 
la  face  postérieure  du  bras  gauche.  Il  constate 
aussitôt  la  présence  d’une  petite  tumeur  dure, 
grosse  comme  une  olive.  Sans  y  prêter  beaucoup 
d’attention,  notre  homme  éprouve  quelques  dou¬ 
leurs  irradiées  jusque  dans  l’avant-bras  et  constate 
que  la  petite  tumeur  grossit.  En  Décembre,  elle 
atteint  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Un  médecin 
consulté  porte  le  diagnostic  de  fibrome.  C’est 
dans  les  premiers  jours  de  Février  1912  que  le 
malade  nous  est  adressé.  Il  présente  à  la  face 
postérieure  du  bras  gauche,  à  l’union  du  tiers 
supérieur  et  moyen,  une  tuméfaction  de  ô  cm.  de 
diamètre,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  non 
ulcérée  est  rouge  violacée, adhérente. Cette  tumeur 
presque  indolore  à  la  palpation,  est  nettement 
fluctuante,  sauf  à  sa  périphérie  où  l’on  perçoit 
une  zone  circulaire,  indurée,  sans  limites  très 
nettes.  Cet  examen  donne  nettement  l’impression 
d’une  gomme  avec  ramollissement  central.  En 


Figaro  1. 

L’infection  sporotrichosique  a  déterminé  dans  ]e  triceps  hrachial  des 
lésions  de  myosite  chronique  sans  aucune  spécificité.  Les  fibres  mut- 
culaires  sont  étouft'ées  par  de  larges  bandes  de  tissu  conjonctif  sillonne 
de  vaisseaux  atteints  de  périvasoularile.  L’examen  histologique,  pus 
plus  que  les  signes  cliniques,  ne  pouvait  permettre  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  sporotrichose  musculaire. 


t le  cas  ré- 


.  llaissAUD  et  Batueuv.  - 


2.  IIUDELO  et  MONlER-VlNAKD. 
des  Ilép.,  Paris,  12  Juin  l'JOS. 

3.  DK  Massaky  et  Douky.  —  C.  R.  de  la  Soc.  nu’d.  des 
Rôp.,  Paris,  1907,  p.  11)29. 

'i.  ÏIIK.M01.IKKK  et  DU  Castel.  —  C.  R.  de  la  Soe.  inèd. 
des  Rôp.,  Paris,  23  Avril  1908,  p.  735. 

5.  ÏIUBIEUC.K  et  Gastinel.  —  C.  R.  de  la  Soc.  mèd. 
des  llôp. 

0.  DE  BEUK.MANN,  Biïu,  Gouceuot  et  IIeuyek.  —  C.  R. 
de  la  Soc.  mcd.  des  lldp.,  Paris.  21  Octobre  1910. 

7.  Bonnet.  —  C.  R.  de  la  Socièl,’  de  Dermatologie  et  de 
Syphillgraplde,  1910,  p.  347. 

Buocq  et  May.  —  Rull.  Soc.  française  Dermai.  cl 
Syph.,  1912,  n»  7,  p.  319. 

9.  Moeestin.  —  C.  R.  de  la  Société  de  Chirurgie,  1912. 


saisi.ssant  cette  gomme  entre  les  doigts,  on  cons¬ 
tate  qu’elle  se  prolonge  en  profondeur  dans  la 
masse  du  muscle  triceps.  Fail-on  contracter  ce 
muscle,  aussitôt  la  tumeur,  mobile  au  préalable 
dans  le  sens  transversal,  se  trouve  immobilisée, 
fixée,  tant  que  dure  la  contraction  musculaire. 
Ce  fait  permet  d’affirmer  sa  situation  profonde. 
La  palpation  do  l’aisselle  permet  de  sentir  sous 
le  grand  pectoral  un  ganglion  gros  comme  un 
haricot,  dur,  non  douloureux,  roulant  sous  le 
doigt;  aucun  ganglion  n’est  perçu  dans  l’aisselle 
opposée. 

Par  ailleurs,  nulle  autre  lésion,  aucun  antécé¬ 
dent,  aucun  signe  stéthoscopique  de  tuberculose. 
Devant  l’évolution  torpide  et  les  caractères  de 
cette  gomme  ramollie  indolore,  recouverte  d’une 
peau  adhérente,  de  couleur  rouge  violacée,  cons¬ 
tatant  de  plus  la.  présence  d’un  ganglion  dans 
l’aisselle,  le  diagnostic  de  gomme  tuberculeuse 
du  triceps  brachial  semblait  s’imposer.  Néan¬ 
moins,  connaissant  la  similitude  clinique  de  la 
tuberculose  et  de  la  sporotrichose,  instruits  par 
d’autres  exemples,  nous  avons  tenu  à  ne  pas 
affirmer  notre  diagnostic  sur  les  seuls  signes  cli¬ 
niques,  et  nous  avons  fait  appeUau  laboratoire 
pour  fixer  la  nature  exacte  de  cet  abcès  froid. 

Après  asepsie  de  la  région  à  la  teinture  d’iode, 
nous  avons  fait  une  ponction  à  distance  de  la 
zone  ramollie.  Cette  ponction,  faite  avec  une 
seringue  Luer  stérilisée  à  l’autoclave,  permit  de 
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retirer  9  cm^  de  pus  jaune  rougeâtre,  bien  lié. 
peux  tubes  de  gélose  glycosée  et  un  tube  de 
bouillon  sont  enseniencés.  Un  cobaye  reçoit 
2  cin“  de  pus  sous  la  peau  de  l’abdomen,  autant 
dans  le  péritoine.  Les  2  tubes  de  gélose  glycosée 
sont  laissés  à  la  température  extérieure,  le  tube 
de  bpuillon  est  placé  à  l’étuve  à  38°.  Quatre  jours 
plus  tard,  comme  aucune  colonie  n’est  apparue 
dans  ce  dernier,  il  est  jeté.  Huit  jours  aprèê  cette 
ponction,  notre  malade  revientnous  voir.  L’abcès, 
qui  s’était  rapidement  reproduit,  s’est  ouvert 
spontanément  le  matin  même.  Comme  aucune 
colonie  n’est  apparue  sur  les  tubes  de  gélose 
glycosée,  nous  pensons  pouvoir  écarter  l’idée  de 
sporotrichose,  et  poser  le  diagnostic  plus  pro¬ 
bable  de  tuberculose.  Nous  décidons  alors  de 
jjratiquer  l’ablation  de  la  gomme,  Après  anes¬ 
thésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  et  désinfec¬ 
tion  à  la  teinture  d’iode,  la  gomme  ulcérée  est 
circonscrite  par  une  incision  ovalaire  et  excisée. 
L’infiltration  s’étend  nettement  au-dessous  de 
l’aponévrose  qui  est  fortement  épaissie,  couverte 
de  fongosités.  En  profondeur,  ii  n’existe  pas  de 
limite  nette,  la  lésion  n’est  pas  encapsulée,  mais 
se  perd  progressivement  dans  le  muscle  qui  est 
pâle,  oedémateux. 

Nous  n’avons  pas  l’impression  d’avoir  fran¬ 
chement  dépassé  les  lésions.  La  plaie  passée  à  la 
teinture  d’iode  est  partiellement  réunie.  Trois 
jours  plus  tard,  regardant  les  tubes  que  nous 
avions  ensemencés  onze  jours  auparavant,  nous 
constatons  la  présence  de  4  petites  colonies  blan¬ 
ches  finement  rayonnées,  que  l’examen  micros¬ 
copique  nous  montre  constituées  par  un  champi¬ 
gnon  filamenteux, et  sporulé.  Bientôt  apparais¬ 
sent  de  nouvelles  colonies  qui,  d’abord  blanches, 
prennent  bientôt  la  teinte  noire  et  l’aspect  mon¬ 
tagne  caractéristique  du  sporotrichum  *.  Il  nous 
fallait  donc  réformer  le  diagnostic  de  tuberculose 
que  la  clinique  semblait  imposer;  et  cela  d’autant 
plus  que  le  cobaye  inoculé  demeurait  parfaite¬ 
ment  sain.  Le  malade,  dont  la  plaie  restait  fistu- 
leuse,  est  mis  à  l’iodure  et  guérit  rapidement  et 
définitivementenquinze  jours.  Pârprudence,  nous 
lui  faisons  suivre  un  traitement  pendant  deux 
mois,  dupant  lesquels  il  absorbe  280  gr.  d’iodure 
de  potassium. 

Nous  avons  revu  notre  malade  le  20  Juilletder- 
nier.  Il  est  en  parfaite  santé,  sa  plaie  est  restée 
complètement  cicatrisée,  mais  la  cicatrice  est 
chéloïdienne. 

Nous  avons  pratiqué  l’examen  histologique  de 
la  gomme  excisée.  Sur  certains  fragments  préle¬ 
vés  au  voisinage  de  la  zone  ramollie,  on  note  une 
grosse  infiltration  de  polynucléaires  neutrophiles. 
Plus  loin,  ce  sont  des  lésions  de  myosite  chro¬ 
nique  sans  aucune  spécificité  (voir  figure).  Les 
fibres  musculaires  sont  étouffées  par  de  larges 
bandes  de  tissu  conjonctif  enflammé,  traversé 
par  des  vaisseaux  atteints  de  périyascularite. 
Quelques-uns  sont  entourés  d’un  manchon  lym¬ 
phocytaire  rappelant  les  nodules  sombres  péri¬ 
vasculaires  des  lésions  syphilitiques.  Ce  sont  en 
somme  des  lésions  de  myosite  banale  sans  au¬ 
cune  spécificité.  Cet  examen  histologique,  pas 
plus  que  les  signes  cliniques,  ne  pouvait  per¬ 
mettre  d’arriver  au  diagnostic  de  sporotrichose. 

Nous  avons  enfin  cherché  quelle  pouvait  être 
la  porte  d’entrée  de  la  mycose.  L’hypothèse  d’une 
inoculation  directe  ne  pouvait  se  discuter  vu  le 
début  de  la  lésion  en  profondeur,  dans  la  masse 
même  du  muscle  triceps  brachial.  Il  nous  faut  donc 
admettre  comme  plus  probable  l’infection  par 
voie  sanguine.  Les  travaux  de  MM.  de  Beurmann 
et  Gougerot  ont  montré  la  fréquence  des  infec¬ 
tions  mycosiques  par  voie  digestive.  Ces  auteurs 
ont  insisté  sur  le  saprophytisme  du  sporotrichum 
sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée.  Les  tubes 
que  nous  avons  ensemencés  avec  le  mucus 


1.  Nous  n’aTons  pas  cherché  &  identifier  nos  cultures 
de  sporotrichum,  car  nous  sommes  convaincus  que  les 
différentes  variétés  décrites  ne  déterminent  pas  des  types 
cliniques  différents. 


pharyngé  de  notre  malade  ne  nous  ont  donné 
aucune  colonie  de  sporotrichum.  Il  nous  est  donc 
impossible  de  préciser  le  point  de  départ  de 
l’infection  mycosique  de  cet  homme,  que  son  mé¬ 
tier  d’employé  des  postes  n’expose  pas  à  la  con¬ 
tagion  si  facile  chez  les  sujets  qui  manipufent  des 
fruits,  des  légumes,  des  céréales. 

Le  traitement  chirurgical  que  nous  avons  fait 
subir  à  notre  malade  n’a  été  dicté  que  par  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose,  que  la  clinique  semblait 
imposer.  Il  n’a,  d’ailleurs,  pas  suffi  pour  amener 
la  guérison.  Par  le  traitement  ioduré,  au  con¬ 
traire,  nous  avons  obtenu  rapidement  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  opéi-atoire  qui  restait  fistuleuse. 
La  sporotrichose  musculaire,  comme  les  autres 
localisations  de  cette  mycose,  ne  relève,  en 
général,  pas  du  traitement  chirurgical,  puis¬ 
qu’elle  possède  un  médicament  quasi-spécifique  : 
«  l'iodure  ».  Les  interventions  chirurgicales  sont 
généralement  inutiles  et,  le  plus  souvent  nuisi¬ 
bles  :  inutiles,  car  elles  n’arrêtent  pas  l’évolution 
de  la  maladie,  et  même,  si  l’exérèse  complète 
d’un  foyer  a  été  effectuée,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
appai’aître  de  nouvelles  localisations;  nuisibles, 
car  elles  peuvent  déterminer  l’inoculation  des 
tissus  voisins,  quelquefois  même  la  généralisa¬ 
tion.  Le  traitement  de  la  sporotrichose  reste  donc, 
avant  tout,  un  traitement  médical  par  l’iodure,  et 
les  soins  antiseptiques  locaux  restent  accessoires. 
Le  seul  traitement  général  aura  raison  de  lésions 
en  apparence  très  avancées,  qui,  dues  à  d’autres 
agents  pathogènes,  et  particulièrement  au  bacille 
de  Koch,  obligeraient  à  de  gros  sacrifices.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  les  lésions  ont  résisté 
au  traitement  ioduré,  mais  il  s’agit  alors,  soit  de 
sujets  intolérants  à  l’iodure,  soit  d’infections 
associées,  telles  que  sporo-tuberculose. 

Ce  fait  vient  après  beaucoup  d’autres  démontrer 
que  la  sporotrichose  est  loin  d’être  une  affection 
exceptionnelle.  Son  diagnostic  clinique,  relative¬ 
ment  facile  lorsque  ses  localisations  sont  multiples, 
devient  très  délicat,  impossible  môme,  lorsque  la 
lésion  mycosique  demeure  solitaire.  Ce  sont  seu¬ 
lement  l’ensemencement  sur  gélose  glycosée  et 
la  recherche  de  la  sporoagglutination  de 
MM.  Widal  et  Abrami  qui  permettront  d’arriver 
au  diagnostic,  et,  pour  le  plus  grand  bien  du  ma¬ 
lade,  d’éviter  la  confusion  avec  la  syphilis,  la 
tuberculose  et  même  le  sarcome. 

Bien  que  ne  relevant  pas  du  traitement  chirur¬ 
gical,  la  sporotrichose  doit  être,  néanmoins, 
connue  des  chirurgiens  pour  leur  éviter  de  pra¬ 
tiquer  des  opérations  presque  toujours  inutiles, 
souvent  nuisibles,  quelquefois  irréparables. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

21  Octobre  1912. 

Action  dn  vaccin  antityphoïdique  polyvalent.  — 
M.  H.  Vincent  a  constaté  expérimenlalement  que 
l'inoculation  de  typho-vaccin  polyvalent,  chez  les 
sujets  en  incubation  de  lièvre  typhoïde,  [n’évoque 
nullement  une  phase  négative.  Non  seulement  les  in¬ 
jections  vaccinantes  n’aggravent  pas  la  maladie,  mais 
encore  elles  peuvent  exercer  une  action  favorable  sur 
son  évolution  et  son  pronostic,  en  déterminant  la  for¬ 
mation  nouvelle  d’antieorps  et  un  commencement 
d’immunité  qui  réduit  la  gravité  et  la  durée  de  l’in¬ 
fection. 

Le  pouvoir  immunigène  du  vaccin  polyvalent,  sté¬ 
rilisé  par  l’éther,  s’est  montré  très  actif  chez  les  in¬ 
dividus,  adultes  et  enfants,  an  nombre  de  plus  de 
10.000,  à  qui  ce  vaccin  a  jusqu’ici  été  inoculé.  Aucun 
des  vaccinés  qui  ont  vécu  au  milieu  d’épidémies  très 
graves  n’a  contracté  la  fièvre  typhoïde. 

Bien  qu’il  soit  préférable  de  pratiquer  les  inocula¬ 
tions  avant  la  période  habitnelle  (estivo-automnale) 
d’apparition  de  la  fièvre  typhoïde,  il  est  assuré  que 
les  vaccinations  [antityphiques  peuvent  également 
être  pratiquées  au  début  ou  au  cours  même  des  épi¬ 
démies. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  le  suc  pan¬ 
créatique.  —  MM.  Dalezenne  et  M.  Lisbonne  ont 


procédé  à  dey  recherches  qui  établissent,  pratique¬ 
ment,  que  l’exposition  du  sue  pancréatique  aux  rayons 
ultra-violets  constitue  un  procédé  facile  et  certain 
d’assurer  sa  conservation  à  l’état  d’inactivité. 

Le  rôle  antiseptique  du  sel  marin  et  du  sucre.  — 
M.  L.  Lindet  croit  pouvoir  attribuer  l'action  impor¬ 
tante  du  sel  marin  et  du  sucre  sur  le  développement 
des  microbes  à  une  action  plasmolytique  que  ces 
substances  exercent  sur  les  organismes  microsco¬ 
piques.  Georges  Vitoux. 


SOCIETE  DE  PSYCHIATRIE 

24  Octobre  1912. 

Maladie  de  Parkinson  avec  quelques  symptômes 
atypiques.  —  M.  MaiUsrd.  11  s'agit  d’une  femme  de 
54  ans,  atteinte  de  maladie  de  Parkinson,  qui  pré¬ 
sente,  surajouté  au  syndrome  parkinsonien  le  plue 
net,  un  état  myolonique  particulier  de  certains 
groupes  musculaires.  Cet  état  myotonique  se  tra¬ 
duit,  entre  autres  symptômes,  par  une  très  grande 
difficulté  à  ouvrir  les  yeux  lorsqu’ils  se  sont  fermés 
volontairement  ou,  non  et  par  l’impossibilité  d’arrê¬ 
ter  l’émission  de  voix,  avant  plusieurs  secondes, 
lorsqu’elle  prononce  la  lettre  r.  On  assiste  alors  à 
une  sorte  de  lutte  musculaire  qui  se  traduit  par  une 
immobilisation  de  l’organe  qui  devrait  se  mouvoir, 
immobilisation  due  à  la. contraction  de  muscles  anta¬ 
gonistes.  Cette  opposition  des  muscles  antagonistes 
est  très  nettement  visible  au  niveau  des  paupières  et 
de  la  bouche. 

—  M.  Laignel-Lavastine  rappelle  qu’on  a  décrit 
chez  les  parkinsoniens,  sous  le  nom  de  «  phénomène 
de  la  roue  dentée  »,  le  signe  suivant  :  lorsqu’on  fait 
plier  lentement  l’avant-bras  sur  le  bras,  la  flexion 
se  fait  par  une  série  de  saccades  qui  évoquent 
l’image  d’une  roue  dentée. 

—  M.  Hartenberg  confirme  la  justesse  des  obser¬ 
vations  cliniques  de  M.  Maillard.  Depuis  longtemps, 
il  a  remarqué  que  la  raideur  chez  les  paralytiques 
agitants  est  due  à  i’absence  de  relâchement  ou 
même  à  la  contracture  des  muscles  antagonistes  de 
ceux  qui  travaillent.  On  sait  qu’en  physiologie  nor¬ 
male,  chaque  fois  qu’un  muscle  se  contracte,  ses 
antagonistes  se  rélAchent.  Or,  chez  les  parkinso¬ 
niens,  les  antagonistes,  loin  de  se  relâcher,  sem¬ 
blent  se  contracter  simultanément.  11  est  aisé  de 
s’en  rendre  compte  en  produisant  le  réflexe  patel¬ 
laire  et  en  constatant,  par  la  main  posée  sur  le 
groupe  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  que 
ceux-ci  se  contractent  au  moment  du  coup  porté  sur 
le  tendon  et  arrêtent  dans  son  élan  l’extension  de  la 
jambe.  Cette  contracture  est  d'ailleurs  passagère  et 
c’est  ce  qui  explique  que  l’effort  dynamique  des 
malades  est  diminué  alors  que  l’effort  statique  est 
sensiblement  conservé.  On  comprend  de  la  même 
façon  le  phénomène  de  la  roue  dentée. 

Epilepsie  Bravais -Jacksonienne  avec  trauma¬ 
tisme  crânien.  —  M.  Barbé  présente  un  homme 
ayant  en  un  enfoncement  du  pariétal  gauche  suivi 
d’hémiplégie  droite  avec  épilepsie  partielle.  Cet  état 
s’est  amélioré,  et  il  ne  reste  plus  que  des  secousses 
convulsives  dans  la  main  droite.  On  constate  une 
grosse  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Parapraxie  et  paraphasie  par  agnosie  des  choses 
et  des  mots.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Mercier 
présentent  un  malade,  âgé  de  63  ans,  jardinier,  athé¬ 
romateux,  qui  a  fait  plusieurs  foyers  successifs  de 
ramollissement  cérébral.  Le  premier,  il  y  a  quatre 
ans,  a  déterminé  une  hémiplégie  gauche.  Le  deuxième, 
le  19  Septembre  1912,  a  déterminé  un  syndrome  de 
Wernicke  avec  paraphasie  par  agnosie  verbale  et 
parapraxie  par  agnosie  des  objets.  Certains  actes 
sont  exécutés  correctement,  d’autres  au  contraire 
sont  en  rapport  avec  une  fausse  reconnaissance  de 
l’objet;  ce  malade,  qui  boit  dans  son  crachoir  ou 
dans  son  urinai,  urine  dans  son  assiette. 

Tous  ces  phénomènes  évoluent  sur  un  fond  dé¬ 
mentiel  :  pleurs  faciles,  persévération,  exhibitio- 
nisme. 

—  M.  Chartier  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  sim¬ 
plement  d’un  dément  auquel  le  déficit  intellectuel 
donne  des  apparences  d’agnoeie. 

—  M.  Laignel-Lavastine.  Ce  malade  est  réelle¬ 
ment  un  agnosique  parce  que,  malgré  sa  démence,  il 
accomplit  correctement  tous  les  actes  généraux  qui 
n’exigent  pas  la  reconnaissance  d’un  objet,  tandis 
qu’il  se  trompe  seulement  lorsqu’il  doit  se  servir 
d’un  objet  à  but  déterminé. 

Aphasie  de  Broca  avec  hémiplégie  gauche,  transl- 
toirea  chez  un  gaucher,  paralytique  général  au 
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début.  —  MM.  Laigael-L&vastine  et  F.  Mercier 
présentent  un  malade,  âgé  de  42  ans,  garçon  de  café 
qui,  le  19  Septembre,  a  été  pris  subitement  d’aphasie 
type  Broca  avec  hémiplégie  gauche.  Ce  malade  est 
un  gaucher.  Tous  ces  symptômes  se  sont  améliorés 
très  rapidement  et  un  mois  après  il  ne  persiste 
qu’une  aphasie  d’évocation,  aphasie  amnésique  de 
Pitres. 

Ces  phénomènes  constituent  la  première  manifes¬ 
tation  clinique  d'une  paralysie  générale  qui  se  tra¬ 
duit  par  de  la  dysarthrie,  de  l’inégalité  pupillaire, 
une  réaction  de  'Wassermann  positive,  et  une  aug¬ 
mentation  notable  de  la  proportion  d’albumine  et 
une  lymphocytose  abondante  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Paralysie  générale  probable  sans  lymphocytose. 
_  M.  Kahn  présente  un  malade  atteint  d’inéga¬ 
lité  pupillaire  à  gauche  avec  troubles  des  réflexes, 
et  modification  du  caractère  et  chez  lequel  le 
Wassermann  est  positif.  Pourtant,  il  ne  présente  pas 
de  lymphocytose.  Doit-on  poser  le  diagnostic  de 
paralysie  générale? 

—  M.  Ballet  estime  qu’il  n’y  a  aucune  hésitation 
à  placer  ce  malade  dans  la  série  tabéto-paralytique. 

Délire  Imaginatif  de  grandeur.  —  MM.  Dnpré 
et  Marinier  montrent  un  boulanger  de  25  ans,  venu 
à  Paris  pour  exposer  au  ministre  de  la  Guerre  un 
modèle  d’aéroplane  avec  lequel  il  compte  monter  au 
ciel  pour  prendre  la  place  de  Dieu. 

II  n’y  a  ni  hallucinations,  ni  interprétations,  mais 
éclosion  spontanée  et  développement  d’emblée  d’un 
délire  d’origine  endogène  de  nature  imaginative  et 
dont  la  pathogénie  semble  relever  d’un  état  maniaque 
intéressant  surtout  l’idéation. 

Paralytique  général  condamné  pour  vol.  — 
MM.  Dnpré  et  Marinier  montrent  un  paralytique 
général,  en  pleine  démence,  qui  fut  condamné  en 
Septembre  dernier  pour  vol.  Malgré  ses  troubles 
mentaux  évidents,  cet  homme  a  passé  par  toute  la 
filière  de  l’instruction  et  de  son  jugement  sans  que 
sou  entourage  s’en  soit  douté  ;  ce  n’est  qu’à  la  prison, 
qu’on  s’aperçut  de  sa  maladie  mentale. 

Stupeur  avec  cachexie  organique.  —  MM.  Genil- 
Perrin  et  Le  Savoureux.  Présentation  de  malade. 

P.  Hxrtenberg. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

25  Octobre  1912. 

Corpuscule  de  NegrI  dans  la  rage.  —  M'"'-  Negri 
présente  une  collection  de  coupes  histologiques, 
montrant  avec  une  grande  netteté  les  corpuscules 
décrits  par  Negri,  inclus  dans  les  cellules  nerveuses 
d’animaux  morts  de  la  rage  expérimentale  et  appar¬ 
tenant  aux  espèces  les  plus  diverses.  Elle  présente, 
par  comparaison,  les  coupes  des  centres  nerveux  de 
jeunes  chiens  morts  de  la  «  maladie  des  jeunes 
chiens  »,  où  s’observent  des  corpuscules  analogues, 
mais  de  structure  complètement  différente. 

Fréquence  de  la  tuberculose  épidldymo-testlcu- 
laire  expérimentale.  —  M.  Chaussé  présente  un 
très  grand  nombre  de  testicules  et  d’épidydimes 
atteints  de  tuberculose  à  tous  les  degrés  et  prove¬ 
nant  de  cobayes  de  lapins  infectés  par  inhalation.  Ces 
lésions,  qui  se  développent  dans  près  de  80  pour  100 
des  cas,  lorsque  l’animal  survit  quelques  mois  à 
l’infection  'tuberculeuse,  présentent  les  mêmes  loca¬ 
lisations  et  les  mêmes  aspects  que  chez  l’homme. 

Néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  au  début. 
_ jVf.  Louis  Bazy  présente  un  rein  enlevé  chirurgi¬ 
calement,  chez  une  jeune  femme  qui  présentait, 
comme  seuls  symptômes  de  tuberculose  rénale,  de 
la  pollakiurie  nocturne  et  la  perte  du  «  brillant  » 
des  urines,  symptômes  sur  la  valeur  desquels  a  in¬ 
sisté  P.  Bazy.  Le  cathétérisme  urétéral  montra,  en 
effet,  qu’il  existait  une  tuberculose  unilatérale,  et  les 
urines  du  rein  malade  tuberculisèrent  le  cobaye.  Le 
rein,  enlevé  dans  des  conditions  exceptionnellement 
précoces,  présentait  simplement  deux  petits  tuber¬ 
cules  au  niveau  d’une  des  pyramides. 

Chondrome  primitif  du  poumon.  —  M.  Vigou¬ 
reux  présente  un  volumineux  chondrome  primitif 
du  poumon,  occupant  tout  le  lobe  supérieur  gauche, 
et  n’offrant  aucune  connexion  avec  les  côtes.  La  tu¬ 
meur,  d’origine  vraisemblablement  bronchique,  était 
nettement  limitée  ;  elle  présentait  quelques  points 
ossifiés  en  son  centre. 

Volumineux  calcul  de  la  vessie,  développé  autour 
d’un  corps  étranger  chez  une  femme.  —  M.  Pa- 


kowski  présente  un  calcul,  gros  comme  un  petit 
oeuf,  et  développé  autour  d’une  des  extrémités  d’un 
crochet  en  os,  long  de  14  cm.,  et  introduit  dans  la 
vessie  depuis  trois  ans.  L’autre  extrémité  du  crochet 
avait  perforé  la  vessie  et  l’intestin  ;  la  fistule  vésico- 
intestinale  ainsi  créée  était  obstruée  par,  ce  corps 
étranger  et  ne  se  manifestait  cliniquement  par  aucun 
symptôme  ;  elle  fut  découverte  lors  de  l’opération. 

Lipome  de  la  cuisse.  —  M.  Kendirdjy  présente 
un  énorme  lipome  sus-aponévrotique  de  la  cuisse  du 
poids  de  2  kilogr.  300,  enlevé  chirurgicalement. 

Radiographies  de  kystes  des  maxillaires.  — 

M.  L.  Bazy. 

Fibro-myomes  multiples  de  l’utérus.  —  MM.  Pa- 
kowski  et  Paris. 

Anévrisme  poplité  enlevé  chirurgicalement.  — 

MM.  Tufûer  et  Loewy. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Octobre  1912. 

Indications  radiologiques  et  cliniques  du  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique.  —  M.  Léon  Bernard,  à 
propos  de  la  récente  communication  de  MM.  Rist  et 
Maingot*,  fait  remarquer  qu’il  faut  faire  une  distinc¬ 
tion  entre  l’utilité  des  rayons  avant  l’opération  et 
pendant  la  conduite  du  pneumothorax.  Avant,  ils 
pourraient  induire  en  erreur  dans  quelques  cas  où 
l’examen  stéthoscopique  est  plue  fidèle;  ils  n’ap¬ 
portent  pas  une  garantie  certaine  de  la  possibilité 
de  l’intervention.  Pour  entretenir  le  pneumothorax, 
leur  concours  est,  au  contraire,  indispensable. 

Les  indications  cliniques  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique,  telles  qu’elles  ont  été  posées  tout  d’abord, 
sont  rarement  réalisées;  l’auteur,  sur  532  malades, 
ne  les  a  rencontrées  que  13  fois  et,  3  fois  seule¬ 
ment,  le  pneumothorax  a  pu  être  continué.  Mais  il 
pense  que  les  indications  doivent  être  étendues  aux 
cas  aigus,  en  évolution,  et  que,  pour  ces  faits,  la 
condition  de  l’unilatéralité  doit  être  discutée. 

Les  résultats  des  cas  suivis  par  lui  ne  peuvent 
être  rapportés,  car  la  durée  d’intervention  est  encore 
trop  courte. 

—  M.  Dufour,  sans  porter  un  jugement  définitif, 
pense  que  les  cas  où  l’on  peut  faire  le  pneumothorax 
artificiel  sont  en  petit  nombre,  et  les  résultats  qu’il 
a  obtenus  n’ont  pas  été  favorables  à  la  méthode. 

—  M.  Conrmont  estime  que  les  cas  où  l’on  peut 
tenter  cette  méthode  sont  rares;  que, parmi  ceux-ci, 
il  y  a  parfois  de  beaux  résultats  et,  de  temps  en 
temps,  on  obtient  un  succès  vraiment  extraordi¬ 
naire. 

Sans  partager  l’enthousiasme  de  certains,  le  pes¬ 
simisme  d’autres  observateurs,  l’auteur  pense  qu’il 
y  a  place  pour  un  juste  milieu. 

—  M.  Qalliard  rappelle  que  l’on  a  proposé  de  pro¬ 
voquer  le  pneumothorax  comme  procédé  thérapeu¬ 
tique  dans  des  hémoptysies  très  graves.  Dans  un  cas, 
il  l’a  fait  involontairement  par  piqûre  pulmonaire, 
en  pratiquant  une  injection  intra-pnlmonaire  d’adré¬ 
naline  pour  une  hémoptysie  très  grave  ;  or,  à  la  suite 
du  pneumothorax  qui  suivit  cette  piqûre  pulmonaire, 
l’hémoptysie  fut  nettement  influencée  dans  un  sens 
favorable. 

InsufHaance  surrénale  et  fièvre  typhoïde.  — 
—  M.  Sergent,  à  propos  de  l’observation  de 
M.  Khonry  sur  l’hypoépinéphrie  et  le  traitement  par 
l'adrénaline  dans  la  fièvre  typho'ide,  revient  sur  l’im¬ 
portance  pratique  de  la  notion  de  l’hypoéplnéphrie 
dans  l’interprétation  de  certains  symptômes  et  de 
certaines  complications  des  maladies  infectieuses. 
Ainsi  qu’il  l’a  déjà  montré  et  que  le  rappelle 
M.  Khoury,  la  même  interprétation  convient  à  cer¬ 
tains  symptômes  et  à  certaines  complications  de  la 
fièvre  typho'ide.  L’abattement  habituel,  la  petitesse 
du  pouls  dans  tout  état  typho'ide  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  signes  d’insuffisance  surrénale. 
Ces  signes  sont  plus  accentués  dans  les  formes 
sévères,  adynamiques  ou  cardiaques,  et  atteignent 
leur  maximum  dans  certains  cas  graves  simulant  la 
péritonite  ou  l’hémorragie  interne  et  guérissant 
rapidement  par  l’opothérapie  surrénale.  De  ses 
observations  çersonnelles,  l’auteur  conclut  à  l’emploi 
systématique  de  l’adrénaline  dans  tous  les  cas  de 
fièvre  typhoïde  et  à  l’emploi  des  extraits  totaux 
contre  les  accidents  intenses  d’insuffisance  surré¬ 
nale  aiguë. 
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Cette  méthode,  combinée  avec  le  traitement  habi¬ 
tuel,  donne  des  résultats  très  favorables,  à  la  condi¬ 
tion  de  ne  pas  craindre  de  recourir,  s’il  le  faut,  à 
des  doses  élevées  en  observant  toutes  les  précautions 
d’usage  (surveillance  de  la  tension,  interruption 
périodique  du  traitement  opothérapique). 

Hyperplasie  thyroïdienne  dans  quatre  cas  de 
diabète.  —  MM.  Carnot  et  Rathery  rapportent 
quatre  cas  de  diabète  dans  lequel  le  corps  thyroïde, 
examiné  histologiquement,  décelait,  d’une  part,  des 
lésions  de  sclérose,  d’autre  part  un  processus  hyper¬ 
plasique  manifeste.  S'agit-il  d’hyperplasie  véritable 
ou  de  dysplasie  ?  Il  est  bien  difficile  d’être  affirmatif 
sur  ce  point. 

Sans  préjuger  en  rien  du  mécanisme  pathogé¬ 
nique  pouvant  expliquer  ces  modifications  thyroï¬ 
diennes,  les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  sur 
les  quatre  malades  observés,  trois  ne  présentaient 
aucun  symptôme  clinique  thyroïdien.  C’est  l’impor¬ 
tance  de  cette  réaction  thyroïdienne  au  cours  du 
diabète  qui  est  intéressante  à  retenir.  S’appuyant 
sur  d’autres  autopsies  de  diabétiques,  les  auteurs 
pensent  que  cette  réaction  thyroïdienne  doit  être 
fréquente  dans  le  diabète. 

La  mesure  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  M.  Henri  Claude.  Les  appareils  des¬ 
tinés  à  mesurer  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  en  général  encombrants  et  ont  le 
grave  inconvénient  de  consommer  une  certaine  quan¬ 
tité  du  liquide,  ce  qui  constitue  une  cause  d’erreur 
dans  la  notation  de  la  pression.  En  effet,  ils  ré¬ 
pondent  à  deux  types  :  les  uns  sont  des  manomètres 
à  air  libre  formés  d’un  tube  en  verre  coudé  dans  le¬ 
quel  monte  le  liquide  céphalo-rachidien;  les  autres 
sont  des  manomètres  à  eau  en  forme  d’U.  La  déni¬ 
vellation  qui  mesure  la  pression  est  produite  par 
l’air  refoulé  par  le  liquide  céphalo-rachidien  qui 
s’échappe  dans  le  tube.  L’appareil  que  l’auteur 
emploie  est  un  petit  manomètre  anéroïde,  relié  par 
un  tube  en  caoutchouc  à  un  robinet  à  trois  voies 
monté  sur  l’aiguille  à  ponction  lombaire. 

Suivant  la  position  du  robinet,  la  cavité  de  l’ai¬ 
guille  se  trouve  en  communication  avec  l’extérieur 
ou  avec  le  manomètre.  On  fait  la  ponction  en  mettant 
le  robinet  dans  cette  seconde  position.  Dès  que  l’ai¬ 
guille  a  pénétré  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien,  le 
manomètre  inscrit  la  pression  ;  celle-ci  est  enregis¬ 
trée  ainsi  «  an  départ  »,  sans  déperdition  de  liquide. 
Il  suffit  de  tourner  le  robinet  pour  laisser  évacuer  le 
liquide  ;  ultérieurement,  une  nouvelle  manœuvre  du 
robinet  permet  de  se  rendre  compte,  sans  rien  dépla¬ 
cer,  de  la  variation  de  pression. 

L’hypertension  s’observe  plus  fréquemment  que 
l’on  ne  pense  et  peut  être  l’origine  de  troubles  qui 
semblaient,  par  l’examen  clinique,  de  nature  pure¬ 
ment  fonctionnelle. 

Enfin,  cet  appareil  peut  donner  également  des 
indicatiqps  intéressantes  dans  les  pleurésies  et  les 
ascites. 

Foyers  pneumoniques  tuberculeux  curables 
(Etude  clinique  et  pathogénique).  — MM.  Fernand 
Besançon  et  Paul  Braun.  A  côté  de  la  pneumonie 
caséeuse  de  la  spléno-pneumonie  de  Grancher,  des 
réactions  cortico-pleurales  tuberculeuses  de  Mosny, 
de  Malloisel,  du  syndrome  'de  l’embolie  bronchique 
de  Sabourin,  il  y  a  place  pour  une  modalité  diffé¬ 
rente  du  processus  tuberculeux  caractérisée  par  un 
syndrome  complexe  d’hépatisation  et  de  spléno¬ 
pneumonie  et  prenant  place,  au  point  de  vue  de  la 
gravité,  entre  la  pneumonie  caséeuse  et  la  spléno¬ 
pneumonie. 

Le  début  aigu,  l’élévation  considérable  de  la  tem¬ 
pérature,  l’apparition  d’un  foyer  unilatéral  pulmo¬ 
naire  étendu,  siégeant  habituellement  à  la  partie 
moyenne  ou  à  la  base,  la  matité,  les  râles,  le  souffle 
et  même  l’aspect  souvent  rouillé  des  crachats  ex¬ 
pliquent  que,  presque  fatalement,  on  est  amené  à 
faire  au  début  le  diagnostic  de  pneumonie  pneumo- 
coccique  aiguë.  Cependant,  contrairement  à  l’attente, 
la  défervescence  ne  se  produit  pas,  la  température 
présente  des  oscillations  irrégulières,  les  crachats 
deviennent  purulents,  le  foyer  persiste.  On  soup¬ 
çonne  alors  la  nature  tuberculeuse  du  foyer  que  vient 
confirmer  l’examen  bactériologique  des  crachats. 
On  croit  être  alors  en  présence  d’une  pneumonie 
caséeuse  et  l’on  porte  un  pronostic  fatal  à  brève 
échéance.  Or,  peu  à  peu,  souvent  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois,  on  assiste  à  une  amélioration  de  l’état 
général,  contrastant  avec  la  persistance  des  signes 
physiques  traduisant  la  caséification  et  la  cavernuli- 
sation  du  foyer. 

L’amélioration  est  même  telle,  dans  les  cas  heu- 
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reuz,  qae  le  malade  peut  reprendre  son  travail;  le 
plus  souvent,  il  se  comporte  comme  un  tuberculeux 
chronique  banal. 

L’examen  histologique  des  crachats  et  l’expéri¬ 
mentation  permettent  de  supposer  qu’il  s’agit  de 
foyers  d’hépatisation  tuberculeuse  siégeant  au  milieu 
de  zones  de  splénisation,  l’hépatisation  aboutissant  à 
la  nécrose,  la  splénisation  étant  susceptible  de 
résorption  on  peut-être  d’évolution  scléreuse.  11  est 
vraisemblable  que  les  foyers  pneumoniques  tuber¬ 
culeux  sont  dus  i  une  aspiration  par  voie  bron¬ 
chique  de  matières  tuberculeuse  provenant  d'un 
foyer  préexistant  souvent  latent.  C’est  une  véritable 
embolie  bronchique,  suivant  l’expression  de  Sabou- 

—  M.  Léon  Bernard  a  observé  aussi  un  certain 
nombre  de  faits  de  foyers  pneumoniques  tubercu¬ 
leux  curables.  Parfois,  il  y  a  résorption  complète; 
d’autres  fois,  les  foyers  se  rétrécissent  et  laissent 
un  reliquat  sous  forme  d’une  petite  caverne. 

—  M.  Barbier  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas  à 
début  brusque  comme  nue  pneumonie  à  pneumo¬ 
coques,  mais  dont  la  défervescence  critique  ne  se 
produit  pas  et  qui  évoluent  ensuite  vers  la  tubercu¬ 
lose  chronique,  le  pronostic  n’est  pas  toujours  aussi 
favorable:  dans  deux  cas  qu’il  a  observés,  au  bout 
de  plusieurs  mois  les  malades  sont  morts  de  gra- 

—  M.  ISenetrier,k  l’opposé  des  faits  précédents,  a 
observé  des  cas  où  il  existait  une  pneumonie  franche 
avec  pneumocoques  dûment  constatés  et  qui  se  sont 
terminés  par  granulie  :  il  y  avait  combinaison  des 
deux  formes, 

L,  Boidin. 
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Diagnostic  de  l’anaphylaxie  humaine  par  la  trans¬ 
mission  de  l’anaphylaxie  passive  au  cobaye.  — 
MM.  Acbard  et  Flandln,  ayant  observé  un  malade 
qui,  à  la  suite  d’injections  répétées  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique,  avait  éprouvé  des  accidents  d’ana¬ 
phylaxie  rapidement  croissants,  ont  recueilli  de  son 
sérum  et  l’ont  injecté  dans  le  péritoine  de  cobayes 
neufs  afin  de  leur  transmettre  l’anaphylaxie  passive. 
Puis,  dix-huit  heures  après,  ils  ont  fait  dans  le  crâne 
de  ces  animaux  une  injection  déchaînante  d’une  très 
faible  dose  de  sérum  anti-méningococcique  :  le  choc 
ainsi  déchaîné  est  venu  apporter  la  preuve  de  l’état 
anaphylactique  du  malade.  Un  résultat  positif  a  été 
obtenu  de  même  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Des  expériences  de  contrôle  avec  le  sérum  de  sujets 
normaux  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 
Enfin,  chez  un  second  malade,  injecté  une  première 
foie  avec  du  sérum  antiméningococcique,  l’épreuve 
de  l’anaphylaxie  passive  a  permis  d’annoncer  à 
l’avance  les  accidents  de  réinjection  qui  se  sont 
traduits  par  le  phénomène  d’Ârtus. 

De  l’adrénaline  en  Ingestion.  —  MM.  E.  Lesné  et 
L.  Dreyfus  ont  démontré  que  l’adrénaline,  introduite 
dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin  grêle  du  lapin,  est 
dépourvue  de  toxicité  ;  au  contraire,  en  employant  la 
voie  rectale,  l’adrénaline  reste  toxique. 

Ce  médicament  ne  doit  donc  pas  être  administré 
par  la  bouche,  mais  peut  l’être  en  lavement,  si  l’on 
veut  obtenir  une  action  thérapeutique  efficace. 

Sur  l’origine  de  la  cholestérine  et  la  valeur  de  la 
théorie  de  Fllnt.  —  MM.  A.  Grigaut  et  Guy 
Laroche,  après  avoir  insisté  sur  l’origine  endocrine 
de  la  cholestérine  du  sérum  (capsules  surrénales) 
telle  qu’il  ressort  de  leurs  travaux  avec  le  professeur 
Chauffard,  démontrent  l’inexactitude  de  la  théorie 
antérieure  de  Flint.  Les  dosages,  pratiqués  dans  le 
sang  provenant  des  différents  organes,  montrent 
partout  la  même  teneur  en  cholestérine  et  vont  à 
l’encontre  des  faits  avancés  par  Flint  et  sur  lesquels 
cet  auteur  basait  l’origine  centrale  de  la  cholestérine 
et  son  élimination  hépatique;  ce  n’est  d’ailleurs  pas 
parla  simple  comparaison  du  sang  provenant  des  diffé¬ 
rents  organes  que  peut  être  résolu  le  problème  de  la 
cholestérinémie. 

De  la  double  rotule  de  quelques  rongeurs.  — 
MM.  E.  Retterer  etValloia.  Chez  les  rongeurs  (lapin, 
écureuil,  gerboise)  qui  se  meuvent  par  sauts  et  par 
bonds,  le  tendon  du  quadriceps  possède  deux  sésa- 
mo'ides,  comme  celui  des  Primates  sauteurs  :  1°  la 
rotule  proprement  dite  ou  inférieure  (cartilagineuse 
ou  osseuse),  qui  se  trouve  dans  le  tendon  commun  du 
quadriceps,  et  2»  la  rotule  supérieure,  qui  appartient 


an  tendon  du  seul  crural  et  qui  a  la  structure 
d’un  sésamoïde  vésiculo-fibro-élastique. 

P.  Hxlbbqn. 
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Le  phllothlon  dans  l’alimentation  par  les  pois¬ 
sons.  —  M.  J.  de  Rey  Pallbade.  L’alimentation 
par  les  poissons  fournit  à  l’organisme  une  certaine 
quantité  de  philothion  tout  formé.  Son  étude  n’est 
pas  encore  assez  avancée  pour  connaître  toutes  les 
transformations  qu’il  subit  dans  le  tube  digestif.  Eu 
tout  cas,  les  poissons  comme  les  viandes  des  animaux 
fournissent  tous  les  éléments  pour  sa  formation  dans 
les  tissus  de  l’homme. 

L’état  de  santé  est  l'équilibre  physiologique  entre 
les  agents  d’oxydation  et  ceux  de  réduction.  On 
comprend  qu’une  alimentation  par  les  poissons,  qui 
renferment  tous  les  éléments  nécessaires  à  la  consti¬ 
tution  du  philothion,  peut  être  utile  chez  des  per¬ 
sonnes  dont  le  fonctionnement  chimique  est  imparfait. 

Sur  nu  procédé  de  dessiccation  instantané  à 
froid.  —  MM.  A.  Lumière  et  J.  Cbevrotier.  Cer¬ 
tains  sels  minéraux  non  toxiques,  inertes,  sont  sus¬ 
ceptibles,  à  l’état  anhydre,  d’absorber  une  proportion 
d’eau  importante  par  rapport  à  leur  poids,  pour  four¬ 
nir  des  hydrates  secs. 

Si  l’on  mélange,  par  exemple,  un  poids  déterminé 
de  phosphate, de  soude  bibasique  anhydre,  P0‘Na-H, 
avec  le  même  poids  d’un  liquide  organique  quelconque 
à  dessécher,  on  obtient  finalement  une  poudre  par¬ 
faitement  sèche,  l’eau  du  liquide  ayant  été  absorbée 
pour  donner  du  phosphate  de  soude  hydraté. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  réduire  en  quelques  mi¬ 
nutes  à  l’état  de  poudre  sèche  un  tissu  organique 
quelconque. 

Le  choix  du  sel  &  utiliser  dépend  évidemment  de 
l’usage  auquel  est  destinée  la  préparation. 

Contribution  à  l’étude  analytique  du  compiexus 
pathologique.  —  M.  Maurel.  Tout  compiexus  pa¬ 
thologique  comprend  au  moins  deux  groupes  de 
symptômes  :  les  uns  morbides  directs  et  les  autres 
défensifs. 

A  ces  deux  groupes  peuvent  s’en  ajouter  deux 
autres  :  celui  des  symptômes,  morbides  indirects  et 
celui  des  symptômes  ajoutés. 

Il  est  indispensable,  avant  toute  intervention  thé¬ 
rapeutique,  de  différencier  ces  divers  symptômes, 
d’abord  pour  pouvoir  remonter  à  la  cause  et  ensuite 
pour  donner  à  chacun  d’eux  dans  notre  intervention 
l’importance  qu’il  mérite. 

Enfin  la  principale  intervention  doit  être  dirigée 
contre  la  cause  et  toute  médication  dirigée  seulement 
contre  les  symptômes,  outre  qu’elle  serait  souvent 
inefficace,  peut  même  être  dangereuse. 

La  goutte  et  son-  traitement.  —  M.  Guelpa.  La 
goutte  est  caractérisée  par  la  précipitation  dans  les 
tissus  et  plus  particulièrement  dans  les  articula¬ 
tions  des  éléments  calcaires  et  uraliques  excédant  la 
saturation  du  sang. 

En  conseillant  aux  goutteux  le  lait  et  l’alimentation 
végétarienne  riche  en  sels  terreux,  il  s’ensuit  logi¬ 
quement  et  en  réalité  que,  par  le  fait  de  l’augmenta¬ 
tion  consécutive  de  la  minéralisation  et  de  Talcalini- 
sation  du  sang,  on  va  favoriser  la  précipitation  des 
produits  uratico-calcaires,  cause  capitale  de  la 
goutte. 

Par  contre,  si  l’on  soumet  un  goutteux  au  régime 
carné  sévère,  ou  bien  si  on  lui  fait  suivre  la  cure  du 
jeûne  et  de  la  purge  (ce  qui  équivaut  encore  au  régime 
carné,  parce  que  le  malade,  pour  vivre,  brûle  ses 
propres  tissus),  l’alcalinisation  du  sang  et  sa  miné¬ 
ralisation  diminuent.  On  y  constate  même  de  l’acidité 
qui,  agissant  sur  les  tophi,  les  dissout,  les  gonfle, 
provoquant  par  le  fait  une  crise  aiguë  de  goutte, 
suivie  de  plus  grande  mobilisation  de  l'articulation. 

Ces  résultats  peuvent  être  considérés  comme  nor¬ 
maux  et  doivent  servir  de  guide  à  la  thérapeutique 
future  de  la  goutte. 

En  effet,  contrairement  à  ce  qu’elle  fut  jusqu’à 
aujourd’hui,  elle  doit  être  basée  sur  la  suppression 
ou  réduction  des  aliments  et  boissons  riches  en  prin¬ 
cipes  calciques  et  magnésiens  et  ensuite  sur  la  dé¬ 
sintoxication  par  le  jeûne  et  la  purge  complétée  par 
l’alimentation  carnée,  par  les  boissons  acidulées  et 
par  les  préparations  sucrées  et  formiques. 

La  déviation  du  compiément  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  preuve  de  la  spécificité  du  bacille 
d’Achalme  (variété  rhumatismale).  —  M.  Georges  \ 


Rosentbal  décrit  minutieusement  la  technique  déli¬ 
cate  qui  lui  a  permis  d’obtenir  la  réaction  de  Bordet- 
Gengou  en  mettant  en  présence  le  sérum  de  rhuma¬ 
tisants  aigus  et  la  culture  jeune  en  série  d'eau  blanc 
d’œuf  cachetée  du  bacille  spécifique  du  rhumatisme. 

Cette  réaction  établit  d’une  façon  décisive  le  rôle 
du  bacille  de  l’hémobioculture  ;  elle  complète  la  série 
de  recherches  de  l’auteur  sur  la  bactériologie,  la 
sérothérapie  et  la  vaccination  de  l’infection  rhuma¬ 
tismale. 

Elle  servira  à  préciser  les  rapports  de  la  chorée, 
du  rhumatisme  chronique  et  des  formes  larvées  avec 
l’infection  rhumatismale. 

M.  Bizb. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Octobre  1912. 

Sur  le  traitement  des  angiomes  de  la  face.  — 
M,  Morestin,  à  propos  du  cas  d’angiome  de  la  face 
traité  par  les  injections  de  formol  qu’il  a  présenté 
dans  la  dernière  séance,  rappelle  que,  dès  1899,  au 
Congrès  français  de  Chirurgie,  il  préconisait  déjà, 
pour  le  traitement  de  pareils  angiomes,  les  injec¬ 
tions  de  substances  coagulantes  —  gélatine,  chlorure 
de  zinc  —  après  ligature  préalable  de  la  carotide 
externe  et  des  veines  jugulaires  ;  par  cette  double 
ligature,  non  seulement  on  provoque  une  ischémie 
relative  de  la  tumeur,  mais  on  crée  un  barrage  sur  la 
voie  de  retour  principale  du  sang  de  la  région,  ce 
qui  ralentit  encore  l’activité  circulatoire  dans  la 
tumeur  et  barre  la  route  aux  embolies  possibles. 

—  M.  Routier  cite  un  cas  d’angiome  de  la  région 
parotidienne  qui  a  résisté  à  toutes  les  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  successivement  employées  :  extirpation 
de  la  tumeur,  après  ligature  de  la  carotide  externe 
correspondante;  Injections  de  liqueur  de  Piazza 
dans  la  récidive,  après  ligature  de  l’artère  carotide 
primitive  ;  séances  d’électrolyses.  Finalement  le 
malade  alla  se  faire  réopérer  en  province,  où  il 
mourut. 

Plaie  de  la  fesse  par  coup  de  feu;  hématome 
avec  hémorragies  à  répétition  ;  ligature  de  l’artère 
iliaque  Interne;  gnérlson:  —  M.  Routier  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
parM.  Dervaux(de  Saint-Omer). 

Elle  concerne  un  jeune  homme  qui  avait  reçu,  le 
16  Mars  1912,  une  balle  dans  la  fesse  droite  :  hémor¬ 
ragie  immédiate  abondante;  en  même  temps,  dou¬ 
leur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L’hé¬ 
morragie  est  arrêtée  par  des  moyens  de  fortune  et 
ne  se  reproduit  pas  les  jours  suivants,  tandis  que  les 
phénomènes  abdominaux  se  précisent,  —  ballonne¬ 
ment  douloureux  du  ventre,  vomissements  bilieux, 
pouls  petit,  rapide,  —  indiquant  une  réaction  péri¬ 
tonéale  manifeste.  Le  24  Mars,  subitement,  violente 
hémorragie  fessière,  avec  on  jet  de  sang  gros  comme 
une  plume  d’oie,  à  30  cm.,  qu’on  arrête  assez  aisé¬ 
ment  par  la  compression.  Du  26  Mars  au  8  Avril, 
l’hémorragie  se  reproduit  fréquemment,  toujours 
coercible  par  la  compression.  Le  10  Avril,  hémor¬ 
ragie  formidable.  M.  Dervaux,  sous  chloroforme, 
débride  la  plaie  fessière  pour  aller  à  la  recherche 
du  vaisseau  qui  donne  et  en  lier  si  possible  les  deux 
bouts.  Un  flot  de  sang  l’empêche  de  réaliser  ce  pro¬ 
jet;  il  se  borne  à  placer  un  tamponnement  serré  et  à 
injecter  du  sérum.  Le  sang  suinte  toujours.  Alors, 
le  14  Avril,  M.  Dervaux  se  décide  à  procéder  à  la 
ligature  de  l’hypogastrique.  Malgré  des  accidents 
consécutifs  de  phiébite  des  deux  membres  inférieurs 
et  la  production  d’escarres,  le  malade  guérit. 

M.  Routier  critique  la  conduite  suivie  dans  ce  cas 
par  M.  Dervaux.  Il  lui  reproche  d’abord  de  ne  pas 
avoir  cherché  à  localiser  par  la  radiographie  la 
situation  du  projectile,  ce  qui  l’eût  vraisemblable¬ 
ment  renseigné  sur  son  trajet  et  l’eût  peut-être 
incité  à  intervenir  tout  d’abord  du  côté  du  péritoine 
qui  avait  été  certainement  touché.  Il  lui  reproche 
ensuite  de  ne  pas  avoir  incisé  largement  —  au  lieu 
de  débrider  simplement  —  Thématome,  qui  était 
infecté,  ce  qui  lui  eût  permis  très  probablement  de 
trouver  et  de  lier  les  deux  bouts  de  l’artère  section¬ 
née  et,  en  tout  cas,  de  désinfecter  le  foyer.  La  liga¬ 
ture  de  l’bypogastrique  ne  devait  être  qu’un  pis 
aller. 

Kyste  coDgénital  mucoïde  adhyoïdlen  ;  extirpa¬ 
tion;  guérison.  —  M.  Routier  fait  un  second  rap¬ 
port  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Batut  (médecin  de  l’armée). 

Elle  a  trait  à 'un  cavalier  qui,  depuis  six  mois, 
avait  vu  se  développer  petit  à  petit  une  tumeur  dans 
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la  région  Iiyoïdienne.  Cette  tnmeur,  qui  gênait  légè¬ 
rement  la  déglutition,  fut  enlevée  :  elle  s’insérait  par 
un  épaississement  fibreux,  &  l'os  hyoïde.  Elle  coute- 
nait  un  liquide  lactescent,  couleur  d'albumine  d'œuf 
non  cuite,  avec  des  gouttes  huileuses  sans  paillettes. 
Bien  que  l'examen  histologique  des  parois  de  cette 
poche  n’ait  pas  encore  été  fait,  M.  Batut  pense  —  et 
M.  Routier  est  de  son  avis  —  qu’il  s’est  trouvé  en 
présence  d’un  kyste  mucoïde  adhyoïdien. 

—  M.  Broca  croit,  au  contraire,  étant  donné  la 
constatation  de  gouttelettes  huileuses,  qu’il  s’agit 
d’un  kyste  dermoïde  plutôt  que  d’un  kyste  mucoïde. 

Ulcère  du  duodénum  avec  sténose  du  pylore  et 
bydroplsle  de'  la  vésicule  biliaire;  cholécystecto¬ 
mie,  puis  gastro-entérostomie  ;  guérison.  —  M.  Au-, 
vray  fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée 
&  la  Société  par  M.  Le  Moniet  (de  Rennes].  11  s’agit 
d’un  homme  de  36  ans  qui  présentait,  depuis  quel¬ 
ques  mois,  tous  les  signes  d’un  ulcère  gastrique, 
lorsque,  très  rapidement,  se  manifestèrent  des  symp¬ 
tômes  de  stéuose  pylorique  qui  le  mirent  dans  un 
état  d'amaigrissement  et  d'afiaiblissemeut  tel  qu’il 
se  décida  à  entrer  à  l’hôpital.  Là  on  constata  l’exis¬ 
tence  d'une  dilatation  gastrique  avec  stase,  en  même 
temps  que  la  présence  d’une  grosse  vésicule,  du  vo¬ 
lume  d’une  orange,  à  laquelle  on  attribua  la  stase 
gastrique  (sténose  pylorique  par  compression).  Or 
l’opération  permit  elfectivement  de  vérifier  l’existence 
d’une  bydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  mais  elle 
n’exerçait  aucune  compression  sur  la  région  duodéno- 
pylorique.  Par  contre,  après  son  évacuation  par  la 
ponction,  on  constata  la  présence  d'un  tissu  cicatri¬ 
ciel  qui,  partant  de  la  première  portion  duodénale, 
au  voisinage  du  pylore,  se  prolongeait  en  haut  et  en 
dehors  sur  le  canal  cystique,  qu'il  engainait  dans  sa 
partie  initiale ,  l’oblitérant  complètement,  au  point 
qu  un  stylet  ne  pouvait  plus  passer  de  la  vésicule 
d.ins  le  cholédoque.  Le  centre  de  ce  tissu  d’adhé¬ 
rences  était  dans  un  véritable  noyau  cicatriciel  occu-- 
paut  la  paroi  duodénale.  Le  malade  étant  dans  un 
état  trop  grave  pour  subir  une  opération  complexe, 
M.  Le  Moniet  se  borna  à  faire  la  cholécystectomie 
de  bas  en  haut;  puis,  deux  mois  plus  tard,  quand 
son  état  se  fut  amélioré,  il  procéda  à  une  gastro- 
entérostomie.  Aujourd’hui,  il  est  complètement  guéri. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Auvray  passe  en  revue 
brièvement  les  complications  observées  du  côté  des 
voies  biliaires  au  cours  de  l’évolution  de  l’ulcère 
duodénal  :  compression  ou  oblitération  des  canaux 
cholédoque  et  de  Wirsung  par  un  ulcère  siégeant  an 
niveau  ou  au  voisinage  de  l’ampoule  de  Yater,  ulcé¬ 
ration  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule  par  un  ulcère 
duodénal  perforant,  avec  formation  de  fistules  cho- 
lédoco-  ou  cholécysto-duodénales,  étranglement  du 
cystique  par  des  brides  cicatricielles,  etc.  Enfin,  il 
signale  rapidement  les  divers  faits  de  ce  genre  rap¬ 
portés  dans  la  littérature,  ainsi  que  la  thérapeutique 
opératoire  variable  qui  leur  a  été  appliquée. 

Nouveau  procédé  d'amputation  du  rectum  avec 
conservation  de  l’appareil  sphinctérien.  —  M.  Sa- 
varlaud  a  modifié  de  la  façon  suivante  le  procédé 
imaginé  par  M.  Cunéo  [Journal  de  Chirurgie,  1908)  : 

Le  sujet  étant  placé  dans  la  position  périnéale 
inversée,  on  fait  autour  de  l'anus  une  incision  ellip¬ 
tique  sur  laquelle  vient  tomber  une  incision  médiane 
allant  de  la  commissure  postérieure  de  l'anus  à  la 
base  du  sacrum.  Dans  un  deuxième  temps,  la  mu¬ 
queuse  anale  et  ensuite  la  musculeuse  du  rectum 
sont  séparées  de  l’appareil  sphinctérien  comprenant 
le  sphincter  proprement  dit  et  les  releveurs  de  l’anus. 
Après  résection  du  coccyx  et  section  du  raphe  ano- 
coccygien  sur  la  ligne  médiane,  cette  séparation  se 
fait  sans  risques  pour  les  voies  urinaires  et  sans 
grande  elfusion  de  sang. 

Les  autres  temps  sont  semblables  aux  temps  cor¬ 
respondants  du  procédé  de  Quénu. 

Une  fols  le  rectum  enlevé,  son  bout  supérieur  est 
suturé  à  la  peau  de  la  marge  de  l’anus.  En  arrière 
de  lui,  on  pratique  la  suture  des  bouts  postérieurs 
du  sphincter  et  des  releveurs.  Drainage  en  arrière 
du  rectum,  à  la  place  du  coccyx  réséqué. 

L’avantage  de  ce  procédé  est  de  donner  un  jour 
énorme,  aussi  grand  certainement  que  celui  du  pro¬ 
cédé  de  Quénu.  Il  est  d’éxécution  plus  facile  que 
celui  de  Cunéo.  Il  est  facile,  en  effet,  (de  séparer  le 
rectum  de  l’appareil  sphinctérien  et  on  n’a  pas  à 
s’occuper  de  ménager  les  voies  urinaires. 

Reste  la  question  continence.  Chez  l’unique  malade 
que  M.  Savariaud  a  opéré  et  qu’il  présente,  elle  est 
suffisante  pour  permettre  une  vie  normale  au  sujet, 
qui  se  déclare  très  heureux  du  résultat.  Toutefois, 
cette  continence  n’existe  que  pour  les  matières  so¬ 


lides.  Au  toucher  on  constate  que  le  doigt  est  serré 
au  commandement  par  le  sphincter,  mais  la  cavité 
de  l’ampoule  a  disparu  et  cette  disposition  n’est  peut- 
être  pas  étrangère  à  l’incontinence  du  sujet  pour  les 
matières  liquides. 

J.  Dumont. 
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Communications  diverses  [suite). 

Pathologie  géniîbale. 

La  rachianesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco  (de 
Bucarest)  rapporte,  que  depuis  le'mois  d’Octobrel908, 
époque  à  laquelle  il  a  fait  connaître  sa  méthode  de 
rachi-strychnO'Stovaïuisation,  on  a  pratiqué, rien  qu’en 
Roumanie,  8.119  anesthésies  dont  809  hantes  (opé¬ 
rations  sur  la  tête,  le  cou,  les  membres  supérieurs  et 
le  thorax)  et  7.310  basses  (opérations  sur  l'abdomen, 
le  périnée, les  membres  inférieurs, etc.).  La  statistique 
personnelle  de  M.  Jonnesco  comporte  2.101  anes¬ 
thésies  pratiquées  par  lui  ou  par  ses  assistants,  dont 
412  hautes  et  1.659  basses,  sans  mortalité  ni  compli¬ 
cations  immédiates  ou  tardives.  Depuis  le  8  Juil¬ 
let  1908,  l’auteur  n’a  jamais  eu  recours  à  une  autre 
méthode  d’auesthésle.  La  technique  lui  en  paraît 
définitivement  fixée,  et  il  n’a,  dit-il,  rien  à  ajouter 
aux  règles  qu’il  a  fait  connaître  dans  les  derniers 
Congrès. 

Les  résultats  ont  été  toujours  excellents  et  la 
meilleure  preuve  de  sa  simplicité,  de  sou  inocuité  et 
de  son  efficacité,  c’est  que  la  rachi-strychno-stovaï- 
nisation  est  devenue  la  méthode  d’anesthésie  de 
choix  et,  pour  quelques-uns,  exclusive,  dans 
presque  tous  les  services  de  chirurgie  de  Roumanie, 
civils  et  militaires.  La  méthode  est  si  bien  sppliquée 
par  les  chirurgiens  roumains  que,  sur  5.436  anes¬ 
thésies  pratiquées  dans  les  deux  dernières  années, 
on  ne  signale  ni  mortalité,  ni  complications,  immé¬ 
diates  ou  tardives. 

Plus  de  quatre  ans  de  pratique  avec  plus  de 
de  8.000  opérations,  sans  avoir  vu  une  seule  compli¬ 
cation  tardive,  écartent  à  jamais  cette  crainte,  pure¬ 
ment  théorique  d'ailleurs,  et  que  le  temps  seul 
pouvait  juger. 

C’est  volontairement  que  M.  Jonnesco  laisse  de 
côté  les  statistiques  publiées  par  ses  collègues  étran¬ 
gers  «  toutes  excellentes  d’ailleurs,  mais  trop  dispa¬ 
rates  et  trop  peu  fournies,  pour  pouvoir  convaincre  ». 

En  somme,  la  rachi-strychno-stova'ïnisation,  par  sa 
simplicité,  par  sa  bénignité,  son  efficacité  et  son 
manque  de  contrerindication,  doit  devenir  la  méthode 
d’anesthésie  de  l’avenir. 

L’anesthésie  générale  prolongée  au  chlorure  d'é¬ 
thyle.  —  M.  Caillaud  (de Monaco),  depuis  un  an,  et 
à  l’aide  d’un  appareil  de  son  invention,  n’a  plus 
recours,  pour  l’anesthésie  générale,  qu’au  chlorure 
d'éthyle.  Il  a  fait  323  opérations  avec  cet  appareil  et 
les  suites  de  l’anesthésie  ont  été  toujours  parfaites. 

Au  début,  pour  endormir  son  malade,  il  ne  donne 
que  du  chlorure  d’éthyle  pur,  puis  il  emploie,  un 
mélange  de  chloroforme  et  de  chlorure  d’éthyle,  le 
chlorure  d’éthyle  seul  ne  supprimant  pas  toujours 
complètement ,1a  contracture  musculaire.  La  dose  de 
chloroforme  administrée  reste  d’ailleurs  infime  : 
un  ou  deux  grammes  par  quart  d'heure  d’anesthésie 
environ. 

Après  cessation  de  l’anesthésie,  la  lucidité  revient 
vite  et  entière.  Il  y  a  des  vomissements  dans  15  0/0 
de  ces  cas  seulement.  Les  complications  pulmonaires 
n’ont  été  observées  que  deux  fois;  d’ailleurs,  le 
chlorure  d’éthyle  s’échauffe  dans  l’appareil  avant 
d’arriver  au  poumon. 

C’est  surtout  la  chirurgie  de  guerre  et  les  accou¬ 
chements  qui  semblent  appelés  à  bénéficier  de  cette 
méthode. 

—  ,M.  Raynaud  (de  Toulon)  appuie  les  remarques 
de  M.  Caillaud.  11  emploie  aussi  avec  succès  le  mé¬ 
lange  de  cbloroforme  et  de  chlorure  d’éthyle. 

M.  de  Martel  (de  Paris)  reste  encore  partisan  du 
chloroforme;  mais  il  faut  savoir  que,  récemment,  on 
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a  renouvelé  les  essais  avec  le  protoxyde  d’azote,  et  ce 
avec  les  meilleurs  résultats.  M.  Ambard  vient  d’ima¬ 
giner  un  appareil  qui  donne  foute  satisfaction  et  avec 
lequel  M.  de  Martel  a  d’ailleurs  été  endormi  lui- 
même  deux  fois.  , 

Technique  et  indications  de  la  transfusion  directe. 
—  MM.  Guillot  et  Dehelly  (du  Havre)  font,  sur  ce 
sujet,  une  communication  qui  ne  répète,  en  somme, 
que  ce  qu’ils  ont  écrit  dans  plusieurs  mémoires 
parus  antérieurement,  notamment  dans  celui  qu’ils 
ont  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
(Juin  1912)  et  que  nous  avons  résumé  ici  en  son 

—  M.  Roux  (de.  Lausanne)  fait  remarquer  que  la 
transfusion  directe  peut  s’improviser  à  la  campagne 
avec  ün  simple  tube  de  verre.  Pour  n’avoir  pas  de 
coagulation,  il  suffit  de  faire  bouillir  le  verre  dans 
de  l’eau  physiologique. 

—  M.  Lambret  (de  Lille)  a  fait  la  transfusion  par 
suture  des  vaisseaux  bout  à  bout  dans  4  cas.  Il  a 
eu  2  insuccès  dans  des  cas  d’anémie  aiguë;  mais, 
dans  un  cas  de  cancer  de  l'estomac,  il  a  réussi  à 
remonter  son  malade.  Le  quatrième  fait  fut  un 
triomphe  ;  il  s’agissait  d’une  hémorragie  aiguë  po.v< 
partum. 

—  M.  de  Martel,  à  la  suite  d’une  transfusion,  a 
observé  un  cas  de  roséole  syphilitique  chez  le  ré¬ 
cepteur. 

Sur  les  greffes  dermo-épldermiques.  —  M.  Ter- 
mier  est  d’avis  que  les  greffes  dermo-épidermiques 
donnent  des  résultats  supérieurs  à  toutes  les  autres 
autoplasties. 

Le  manuel  opératoire  a  pour  base  deux  conditions: 
il  faut  que  les  greffpns  restent  aseptiques  et  il  faut 
respecter  la  vitalité  de  ces  grelfons. 

Pour  aseptiser  une  surface  bourgeonnante,  on  peu} 
tenter  d’abord  l’assainissement  de  la  plaie;  mais 
il  vaut  mieux  faire  l’ablation  totale  de  la  couche 
infectée.  Quand  l’hémorragie  est  arrêtée,  on  taille 
les  greffons  et  on  les  laisse  sur  le  rasoir,  sans  les 
déplacer.  Il  faut  rejeter  toute  immersion  dans  un 
liquide  des  greffons  et  ne  pas  laver  la  plaie.  Le  pan¬ 
sement  doit  être  sec  (gaze  aseptique  et  coton).  Les 
greffons  doivent  prendre  de  suite.  Dans  les  cas  de 
plaies  septiques,  quelques  grelfons  ne  prennent  pas; 
mais,  avec  une  technique  précise,  les  insuccès  se 
font  rares. 

—  M.  Moty  (de  Sainte-Adresse)  a  employé  avec 
succès,  pour  remplacer  les  greffes  de  Thiersch,  la 
membrane  coquillière  de  l’œuf,  dans  un  cas  de  brû¬ 
lures  des  poignets. 

—  M.  Willems  (de  Gand)  constate  que  le  panse¬ 
ment  est  la  pierre  d’achoppement.  Aujourd’hui,  il 
recouvre  les  greffes  d’une  bande  de  caoutchouc 
mince;  par-dessus,  il  place  de  la  ouate  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures.  La  bande  ne  colle  pas  et  reste 
sèche.  Cette  compression  modérée  favorise  la  prise 
des  greffes. 

—  M.  Forgue  est  resté  fidèle  à  la  technique  de 
Thiersch.  Il  est  dangereux  de  gratter  à  fond  les  sur¬ 
faces.  A  son  avis,  il  faut  transporter  les  greffes  sur 
une  spatule  et  ne  pas  les  conserver  sur  le  rasoir. 
Une  des  conditions  essentielles  du  succès  est  que  les 
greffons  se  recouvrent  les  uns  les  autres.  11  faut  faire 
le  pansement  avec  le  silt  protective,  trempé  dans  le 
sérum  artificiel  bouilli. 

—  M-  Frœlicb  appuie  les  remarques  de  M.  Forgue. 
Le  silk  protective  donne  de  bons  résultats  ;  mais  l’em¬ 
ploi  de  la  spatule  n’est  pas  indispensable. 

M.  Hardouin  (de  Rennes).  La  seule  indication  de 
la  spatule  est  la  greffe  sur  des  plaies  à  anfractuosités. 
Le  pansement  sec  a  des  inconvénients  indiscutables. 

M.  rerfljfer.Lepansement  humide  a  d’aussi  grands 
Inconvénients. 

M.  Pbocas  (d’Athènes).  L’important  est  de  bien 
faire  les  greffons  et  de  les  bien  disposer  sur  la  plaie  ; 
mais  il  faut  surtout  recouvrir  complètement  la  surface 
cruentée.  M.  Phocas  est  partisan  du  pansement  sec, 

Tétanie  post-opératoire.  —  AT.  Kummer  (de  Ge¬ 
nève)  a  observé  un  cas  de  tétanie  mortelle  post-opéra- 

II  s’agissait  d’un  goitre  énprme  sténosant, pour  lequel 
M.  Kummer  fit  d’abord  .une  extirpation  subtotale; 
mais,  en  1908,  la  malade  ayant  eu  une  récidive,  il  dut 
pratiquer  une  nouvelle  opération.  Or,  au  bout  de 
cinquante  heures,  apparurent  des  douleurs  très  vio¬ 
lentes  dans  les  membres  et  le  tronc;  puis  des  con¬ 
tractures  dans  les  bras  et  des  contractions  cloniques 
dans  les  jambes.  Le  sensorium  resta  normal,  malgré 
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des  crises  épileptiformes.  La  malade  mourut  trois 
ans. et  demi  après  l'opération,  ayant  présenté  des 
troubles  trophiques  très  curieux.  On  axait  employé 
toutqs  les  thérapeutiques  {opothérapie  parathyroï- 
dienne  et  thyroïdienne,  chlorure  de  calcium,  etc.), 
pour  lutter  contre  les  accidents,  mais  en  vain. 

On  rechercha  si.l’on  avait  enlevé  les  parathyroïdes, 
à  l’aide  de  centaines  de  coupes  microscopiques  sur 
la  pièce:  on  n’a  rien  découvert.  Il  senjble  donc  que 
les  glandes  parathyroïdes  manquaient  dans  ce  cas. 

Ou  peut  améliorer  la  tétanie  par  des  greffes  de 
parathyroïdes;  mais  l’opothérapie  parathyroïdienne 
ne  fournit  pas  de  résultats  constants.  L’opothérapie 
thyroïdienne,  par  contre,  a  donné  des  succès  . entre 
les  mains  de  M.  Kummer.  Le  chlorure  de  calcium  a 
agi  d’une  façon  favorable  dans  ce  cas. 

Traitement  local  des  tuberculoses  osseuses  et 
articulaires.  —  M.  Mencière  (de  Reims),  revenant 
sur  une  question  qui  lui  est  chère,  insiste  de  nou¬ 
veau  sur  ce  point  que  la  tuberculose  ostéo-articu- 
laire  ne  guérit  pas  sous  la  seule  influence  du  traite¬ 
ment  général,  mais  qu’il  faut  lui  appliquer  un  traite¬ 
ment  local  précoce,  plus  ou  moins  vigoureux,  suivant 
le  degré  et  le  siège  des  lésions.  Les  résultats  obtenus 
par  l’auteur  lui  permettent  d  établir  une  formule  qui, 
pour  lui,  a  la  valeur  d’un  traitement  spécifique  (l'i’et 
2“  degré  :  injections  interstitielles  et  intra-articu- 
laires  d’éther  iodoformé,  phéuo-puncture  sous-cuta¬ 
née  ;  3“  degré  :  phénolisation). 

Le  traitement  des  flstules  tuberculeuses.  — 
M.  Culot  (de  Berek).  Le  vrai  traitement  des  fistules 
tuberculeuses  c’est  de  les  empêcher  de  se  produire. 
Celui-là  saura  les  empêcher  de  se  produire  qui 
saura  bien  ponctionner  les  tuberculoses  suppurées. 
Malheureusement,  on  ponctionne  très  mal  d’une  ma¬ 
nière  générale  ;  pour  apprendre  h  ponctionner,  il 
faut  lire  la  technique  copieuse  que  M.  Calot  a  écrite 
sur  ce  sujet.  Et  alors  seulement  On  pourra  espérer 
obtenir,  comme  à  Berck,  99  pour  100  de  guérison, 
même  dans  les  coxalgies  et  les  maux  de  Bott,  même 
chez  l’adulte. 

Voilà  pour  le  traitement  préventif.  Pour  le  traite¬ 
ment  curatif,  deux  méthodes  restent  en  présence  : 
l’opération  et  lés  médications  conservatrices. 

L’opération  est  à  rejeter,  car  elle  a  vingt  fois  plus 
de  chances  de  faire  du  mal  que  du  bien.  Elle  guérit 
rarement,  aggravé  souvent,  mutile  toujours. 

Le  vrai  traitement  c’est  celui  des  injections  de 
pâtes  médicamenteuses  au  gaïacol  et  phénol  camphré 
que, M.  Calot  à  faîte» di-x  ans  avant  Beck(de  Chicago), 
et  qui  amènent  la  guérison  des  fistules,  même  des 
fistules  osseuses,  dans  presque  tous  les  cas,  pourvu 
cependant  qu’il  s’agisse  dé  fistules  non  infectées, 
sans  fièvre  ni  albumine. 

—  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  a  traité 
71  malades  par  le  procédé  de  Berck.  Dans  4  cas  de 
coxalgie,  il  eut  4  succès;  mais  les  fistules  à  trajets 
très  étendus  (mal  de  Pott)  ne  guérissent  pas  par  cette 
méthode.  Le  danger  des  intoxications  est  réel;  mais 
cette  complication  est  rare. 

Plombage  iodoformé  de  von  Mosotig-Moorhuf.  — 
M.  Codet-Boisse  (de  Bordeaux),  après  six  ans  d’ex¬ 
périences  personnelles,  arrive  à  des  conclusions, 
relativement  à  la  valeur  de  ce  plombage,  qui  ne  sont 
pas  aussi  favorables  que  celles  des  chirurgiens  lyon¬ 
nais  et  que  ses  propres  publications  antérieures 
pouvaient  le  faire  croire.  Il  a  traité  aussi  diverses 
lésions  du  coude,  du  genou  et  du  pied  ;  et  il  a  eu 
malheureusement  deux  résultats  désastreux  pour  le 
pied.  Pourtant,  il  ne  faut  pas  rejeter  absolument  le 
plombage  de  von  Mosetig-Moorhof,  qui  conserve  ses 
indications  et  donne  assez  souvent  de  bons  résultats. 

[A  suivre)  .T.  Dumont. 


ACADEMiE  DE  MEDECINE 

29  Octobre  1912. 

Rapport.  —  M.  Pouchet  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  pour  V érection  de  stations 
hydro-minérales  et  climatiques. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  (suite).  —  M.  P.  Keyflfer  estime  que  le 
médecin  ne  doit  jamais  sacrifier  les  intérêts  de  son 
malade  à  ceux  de  la  société.  Les  familles  comme  les 
médecins  sont  adversaires  de  la  déclaration  obliga¬ 
toire  qu’il  serait  d’ailleurs  impossible  pratiquement 
de  faire  suivre  de  désinfection  pendant  la  vie  des 


tuberculeux  dont  on  ferait -des  parias  de  la  société, 
11  estime  cette  déclaration  incompatible  pratiquement 
avec  le  secret  médical.  Il  faudrait  d’ailleurs  tenir 
compte  de  la  contagiosité  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  et  spécialement  génitales. 

11  propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  motivé 
suivant  ;  .  . 

«  Considérant  que  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  ne  donnerait  que  des  résultats  très  aléa¬ 
toires  au  point  de  vue  prophylactique; 

«  Que  toutes  mesures  utiles  pour  la  désinfection 
et  le  traitement  curatif,  qui  sont  les  buts  cherchés, 
peuvent  être  prises;  sans  cette  déclaration,  mesure 
vex.atoire  pour  les  malades  et  les  familles  ; 

«  L’Académie  émet  le  vœu  ; 

1“  Qu’on  oblige  par  une  loi  tout  propriétaire  à 
faire  désinfecter  tout  logis  vacant,  avant  de  le  livrer 
à  un  nouveau  locataire  ; 

2“  Que  le  médecin  de  l’état  civil  puisse,  après 
décès,  de  son  autorité  privée,  ordonner  et  faire  faire 
toute  désinfection  dont  il  jugera  l’utilité  ; 

3“  Que,  considérant  qu’un  des  principaux  et  des 
plus  redoutables  facteurs  de  la  tuberculose  est  l’al- 
cmolisme,  on  défende  la  loi.  relative  à  la  limitation 
des  débits  de  boissons  et  à  la  réglementation  de  la 
vente  de  l’alcool.  » 

—  M.  Vidal  (d’Hyères),  après  avoir  exposé  la 
lamentable  histoire  d’une  famille  de  tuberculeux, 
montre  combien  le  débat  doit  être  élargi  et  quelles 
mesures  d’hygiène  générale  et  de  prophylaxie  de¬ 
vraient  être  prises  par  un  ministère  de  la  Santé 
publique. 

—  M.  LerebouUet,  comme  il  y  a  douze  ans,  per¬ 
siste  à  croire  que  l'obligation  de  déclarer  les  mala¬ 
dies  contagieuses  doit  suivre  et  non  précéder  le  vote 
de  toutes  les  lois  preterivant  les  mesures  de  préser¬ 
vation  reconnues  nécessaires.  Il  persiste  à  soutenir 
que  cette  déclaration  ne  doit  pas  être  imposée  au 
médecin,  mais  bien,  sur  l’avis  du  médecin,  au  chef 
d’établissement,  d’atelier  on  d’usine  lorsque  la  pré¬ 
sence,  dans  une  collectivité,  d’un  malade  contagieux 
qui  ne  veut  pas  ou  ne  peut  pas  se  soigner,  vient  à 
créer  un  danger  public. 

Il  est  à  craindre  qu’à  la  Chambre,  où  l’on  s’est 
refusé  une  première  fois  à  entreprendre  la  lutte 
contre  l’alcoolisme,  on  recule  aussi  devant  le  vote 
de  loi»  nouvelles  exigeant  des  dépenses  cousidé- 

Un  rapport  récent  de  M.  Mirman  a  montré  que, 
sur  100  Français  mourant  de  20  à  39  ans,  plus  de 
42  meurent  de  la  tuberculose.  On  y  est  frappé  de  la  I 
minutieuse  concordance  qui  existe  entre  les  départe¬ 
ments  où  l’on  meurt  le  plus  de  tuberculose  et  ceux 
où  l’on  boit  le  plus  d’alcool. 

Le  Président  du  Groupe  parlementaire  pour  la 
défense  contre  la  Tuberculose  a  demandé  à  l’Acadé¬ 
mie  si  elle  voulait  ou  non  inscrire  la  tuberculose 
ouverte  sur  la  liste  des  maladies  transmissibles  à 
déclaration  obligatoire.  L’Académie  ne  peut  se  con¬ 
tenter  de  répondre  négativement  à  cette  question 
précise.  Elle  a  le  droit  d’appeler  l’attention  du  Par¬ 
lement  sur  les  moyens  qui  lui  semblent  de  nature  à 
entraver  le  plus  rapidement  et  le  mieux  possible 
les  ravages  causés  par  la  maladie.  Peut-être  pour¬ 
rait-elle  formuler  son  avis  dans  les  termes  sui- 

«  L’Académie  de  médecine, 

«  Considérant  que,  sans  une  répression  énergique 
de  l’alcoolisme,  sans  l’application  rigoureuse  des 
règlements  qui  prescrivent  l’assainissement  des 
logements  insalubres  et  sans  une  loi  d’assistance 
antituberculeuse,  la  déclaration  et  la  désinfection  ne 
seront  jamais  que  des  mesures  d’exception,  dont 
l’impopularité  s’explique  par  leur  impuissance  et  leur 
inefficacité  : 

«  Que,  bien  au  contraire,  les  mesures  destinées  à 
entraver  la  propagation  de  la  tuberculose  pourraient 
devenir  (aciles  et  facilement  acceptables,  si  la  loi  du 
15  Février  1902  était  amendée,  ainsi  qu’on  le  de¬ 
manda  depuis  longtemps  ; 

«  Renouvelant  avec  instances  le  vœu  qu'elle  a 
déjà  émis  sur  la  nécessité  d’entreprendre  une  lutte 
anti-alcoolique; 

«  Est  d’avis  : 

«  Que  la  déclaratiou  de  la  tuberculose  reste  facul¬ 
tative  ;  que  la  loi  du  15  Février  1902  soit  amendée 
conformément  aux  vœux  émis  par  le  corps  médical; 
que,  pour  lutter  elficacement  contre  la  tuberculose, 
il  convient  d’appliquer  rigoureusement  lest  articles 
de  loi  qui  prescrivent  l’assainissement  des  loge¬ 
ments  insalubres,  puis  de  voter  une  loi  réprimant 
l’alcoolisme  et  une  loi  assurant  aux  tuberculeux  pri¬ 
vés  de  ressources,  l’aide  sociale  qui  leur  est  néces¬ 


saire,  c’est-à-dire  rassainissement  de  leurs  habita¬ 
tions  et  une  assistance  matérielle  efficace.  » 

La  discu^ssion  continuera  dans  la  prochaine  séance. 

Transfusion  directe  du  sang  après  hémorragie 
par  décollement  du  placenta  normalement  Inséré. 
—  M.  Oui  (de  Lille)  communique,  eu  collaboration 
avec  M.  Lambret,  l’observation  d’une  multipare, 
atteinte  de  pyélonéphrite  pendant  la  grossesse,  qui, 
au  cours  d’un  accouchement  à  terme,  présenta  une 
formidable  hémorragie  due'  au  décollement  du  pla¬ 
centa  normalement  inséré.  'Toni-cardiaques  et  injec¬ 
tion  de  500  cm“  de  sérum  salé  furent  impuissants  à 
relever  l’état  général.  On  fit  alors,  in  extremis,  \me 
transfusion  par  suture  circulaire  bout  à  bout  de  la 
radiale  du  dormeur  à  la  médiane  céphalique  de  la 
malade.  Les  résultats  furent  remarquablement  effi¬ 
caces  et  rapides.  M.  Oui  insiste  sur  les  services  que 
peut  rendre  cette  méthode  dans  les  cas  où  les  injec¬ 
tions  salines  sont  inapplicables  (insuffisance  rénale) 
ou  insuffisantes. 

—  M.  Netter  rapporte  une  observation  confirma¬ 
tive  de  l’elficacité  de  la  transfusion  et  de  sa  sim¬ 
plicité. 

La  durée  de  la  circulation  pulmonaire.  —  M.  J.-P. 
Langlois  expose  que,  en  utilisant  les  mesures  de 
variations  de  résistance  électrique  dans  le  sang  caro¬ 
tidien,  sous  l’influence  d’injections  hypertoniques 
dans  la  jugulaire  ou  la  saphène,  il  est  facile  de  cal¬ 
culer  le  temps  que  met  une  molécule  de  liquide  pour 
franchir  le  poumon.  Alors  que  les  méthodes  an¬ 
ciennes  de  Hering  ne  permettaient  qu’une  détermi¬ 
nation  par  expérience,  la  méthode  électrique  permet 
de  faire  60  déterminations  par  heure  et  d’obtenir 
ainsi  des  moyennes  qui  permettent  de  corriger  et 
d’atténuer  les  causes  d’erreur.  Sur  le  chien,  la  durée 
de  la  circonvolution  pulmonaire  varie  entre  4  et 
8  secondes  suivant  la  taille,  et  on  peut  admettre 
20  secondes  pour  un  homme  adulte,  par  déduc- 

L’adrénaîine  augmenté  cette  durée  par  suite  d’une 
action  vaso-constrictive  des  plus  énergiques  des  vais¬ 
seaux  pulmonaires,  durée  qui  peut  atteindre  1  m.  35  s. 
Le  poumon,  dans  ce  cas,  se  vide  de  sang  comme  une 
éponge  que  l'on  exprime.  A  dose  très  petite,  l’adré¬ 
naline  donne  des  effets  opposés,  une  diminution  du 
temps  de  passage  avec  vaso-dilatation.  C’est  un 
exemple  frappant  des  elTets  opposés  d’une  drogue 
suivant  la  dose. 

La  digitaline  à  dose  thérapeutique  provoque  une 
accélération  de  la  circulation  jjulmonaire,  par  suite 
un  balayage  plus  énergique  du  poumon,  mais  cette 
action  est  vite  transformée,  eu  effet,  en  ralentissement 
de  la  circulation  pulmonaire.  Ces  déterminations  du 
temps  de  circulation  pulmonaire  donnent  une  méthode 
nouvelle  pourl’étude  thérapeutique  des  médicaments. 

Fonctionnement  de  l’Institut  de  puériculture  à 
l’hôpice  des  Enfants-Assistés  pendant  l’année  1911- 
1912.  —  M.  Variot  expose  les  résultats  de  la  pre¬ 
mière  année  de  fonctionnement  de  cet  Institut. 

L’enseignement  qui  y  est  donné  s’adresse,  d’une 
part,  aux  médecins  et  aux  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  d’autre  part,  aux  institutrices,  aux  dames  du 
monde,  aux  jeunes  filles,  etc.  Ces  deux  ordres 
d’enseignement  sont  entièrement  distincts. 

Une  Goutte  de  lait  avec  consultation  de  nourris¬ 
sons  a  été  organisée  pour  les  femmes  du  peuple  et 
les  filles-mères.  Plus  de  8.000  litres  de  lait  ont  été 
distribués  à  des  enfants  dont  les  mères  étaient  inca¬ 
pables  de  donner  le  sein. 

Les  exercices  pratiques  complémentaires  ont  lieu  : 
1“  à  la  consultation  de  la  Goutte  de  lait  ;  2“  à  la  bi- 
beronnerie  où  l’on  apprend  à  connaître  les  instru¬ 
ments  pour  la  stérilisation  du  lait,  les  procédés 
d'asepsie  des  biberons  et  des  tétines,  les  coupages 
du  lait,  etc.  ;  3“  à  la  crèche  de  l’Institut,  où  1  on  pra¬ 
tique  le  contrôle  de  l’allaitement  par  la  balance  chez 
les  bébés  qui  reçoivent  le  sein  des  nourrices  séden¬ 
taires  ;  les  auditrices  sont  initiées  aux  soins  cou¬ 
rants  à  douuer  aux  jeunes  enfants. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Homer  F.  Swift  et  Arthur  W.  M.  Ellis  (de  New- 
York).  Traitement  direct  de  la  syphilis  du  sysr 
tème  nerveux  central  (Aeie  York  medical  Journal, 
vol.  XGVI,  n«  1754,  13  Juillet  1912,  p.  53-55).  — 
Taege,  dès  1910,  avait  remarqué  que  le  lait  de  mères 
syphilitiques  soumises  au  traitement  par  }e  Salvar- 
san  avait  un  pouvoir  curatif  très  pet  sur  l’enfant. 
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Meirowsky  et  Hartmann,  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  provenant  de  sujets  traités  au 
Salvarsan,  parvinrent  à  faire  disparaître  les  lésions 
cutanées  d’un  petit  hérédosyphilitique. 

Plant  traita  de  même  plusieurs  adultes,  dont  deux 
malades  atteints  d’accidents  primitifs  extragénitaux. 
Tous  furent  améliorés,  mais  non  guéris. 

Gibbs  et  Calthrop  soignèrent  un  patient  atteint  de 
syphilis  secondaire  grave  avec  du  sérum  provenant 
de  malades  traités  par  le  606. 

Un  bon  résultat  fut  obtenu  après  quatre  injections 
et  la  réaction  de  Wassermann  décrût  d’intensité. 

Il  est  difficile  de  dire  si  les  bons  effets  obtenus 
dans  ces  cas  sont  dus  à  des  anticorps  ou  uniquement 
à  de  petites  quantités  de  Salvarsan  qui  prendraient 
dans  le  sérum  des  propriétés  thérapeutiques  surpre¬ 
nantes.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  semble  pas  qu'on 
obtienne  les  mêmes  succès  avec  du  sérum  nor- 

Les  auteurs  de  la  note  actuelle  ont  essayé  depuis 
plusieurs  mois,  dans  le  tabes  et  la  syphilis  cérébro- 
spinale,  les  injections  intrarachidiennes  de  sérums 
de  syphilitiques  traités  au  Salvarsan. 

An  début,  on  prélevait  le  sang  un  jour  après  le 
traitement.  On  utilisa  bientôt  le  sang  retiré  une 
heure  après  une  injection  intraveineuse. 

Abelin  a,  en  effet,  récemment  montré  que  sa  diazo- 
réaction  au  Salvarsan  disparaît  deux  heures  et  demie 
après  l’injection.  Ce  sérum  a  des  propriétés  spiril- 
licides  puisque,  employé  dans  les  milieux  dé  Nogu¬ 
chi,  il  empêche  la  pullulation  du  spirochète  ou  ne 
donne  que  des  cultures  très  pauvres. 

Ce  pouvoir  inhibiteur  ou  antitoxique  du  sérum 
des  sujets  traités  au  Salvarsan  fut  donc  utilisé.  Le 
sérum  extrait  du  sang  est  dilué  dans  40  pour  100  de 
sérum  artificiel  chloruré,  puis  chauffé  [une  demi- 
heure  à  56°.  On  injecte  par  voie  rachidienne  30  cm’ 
de  cette  solution.  Les  injections  sont  espacées  de 
deux  ou  trois  semaines  à  cause  des  phénomènes 
réactionnels  observés  :  température,  douleurs  dans 
les  jambes,  céphalée. 

Chez  4  tabétiques  traités  par  leur  propre  sérum, 
les  auteurs  ont  vu  disparaître  presque  complètement 
la  lymphocytose,  s’atténuer  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ainsi  que  la  quantité  de  globuline. 

Dans  la  méningite  syphilitique  secondaire  ce  trai¬ 
tement  ne  paraît  pas  donner  de  résultats,  mais  le 
mercure  et  le  Salvarsan  suffisent  à  la  guérison. 

Les  auteurs  ont  aussi  essayé  d’ajouter  de  petites 
quantités  de  Salvarsan  à  du  sérum  et  l’ont  injecté 
par  voie  rachidienne. 

Ils  concluent  que  le  traitement  qu’ils  indiquent 
mérite,  chez  les  tabétiques,  d’être  essayé  sur  une 
plus  large  échelle. 

Fiîknand  Lévy. 

D.  Orleman  Robinson  (de  New-York).  Valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  réaction  de  iVoguebi  en  dermato¬ 
logie  {The  Journal  of  Cutaneous  Diseuses,  t.  XXX, 
n°  7,  1912,  Juillet,  p.  410-419).  —  On  sait  que 
Noguchi  a  préconisé  dans  le  diagnostic  delà  syphilis 
une  réaction  basée  sur  la  réaction  de  von  Pirquet 
pour  la  tuberculose  et  qui  consiste  à  faire  une  cuti- 
réaction  avec  une  culture  pure  de  spirochæte  pallida 
(luétine). 

Au  siège  de  l'inoculation,  on  peut  voir  appa¬ 
raître  le  lendemain  ou  le  surlendemain  une  tache 
érythémateuse  arrondie  plus  ou  moins  volumineuse, 
avec  une  papule  centrale.  La  coloration  rouge  s’ac¬ 
centue  les  jours  suivants  et  il  existe  une  certaine 
exsudation  des  tissus  enflammés,  pouvant  parfois 
aboutir  à  la  suppuration.  Puis  la  coloration  violacée, 
l’infiltration  et  l’induration  de  la  peau  diminuent  pro¬ 
gressivement  et  il  ne  persiste  qu’une  légère  pigmen¬ 
tation. 

L’auteur  a  vérifié  la  valeur  de  la  réaction  de  Nogu¬ 
chi  dans  63  cas  de  syphilis  et  dans  108  cas  d’affec¬ 
tions  cutanées. 

4  cas  de  syphilis  primaire  réagirent  négativement 
(le  Wassermann  fut  positif  dans  3  cas,  négatif  dans  1). 

Sur  35  cas  de  syphilis  secondaire,  20  présentèrent 
une  réaction  de  Noguchi  positive,  15  une  réaction 
négative  (le  Wassermann  donna  25  réactions  posi¬ 
tives  et  10  négatives). 

13  cas  de  syphilis  tertiaire  floride  et  4  cas  sans 
manifestations  apparentes  réagirent  positivement  à 
la  luétine  (le  Wassermann  fut  positif  dans  10  cas 
et  négatif  dans  7). 

5  cas  de -syphilis  latente  montrèrent  une  réaction 
de  Noguchi  positive  (le  Wassermann  donna  1  cas 
positif  et  4  négatifs). 

Dans  2  cas  de  syphilis  congénitale,  les  2  réactions 
,  de  Noguchi  et  de  Wassermann  furent  positives. 


Sur  les  108  malades  atteints  de  dermatoses 
diverses  (acné,  carcinome,  eczémas,  érythèmes, 
lupus,  pityriasis,  psoriasis,  gale,  teignes),  on  seul 
présenta  une  réaction  de  Noguchi  positive.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  40  ans,  atteinte  d’acné  vulgaire, 
qui  fit  2  fausses  couches  et  chez  laquelle  la  syphilis 
ne  put  être  éliminée  d’une  façon  ferme. 

L’auteur  conclut  de  ses  expériences  que  la  réaction 
de  Noguchi  constitue  un  bon  moyen  de  diagnostic  de 
la  syphilis  dans  certains  cas. 

Chez  ses  malades,  cette  réaction  faisait  défaut  dans 
le  cas  de  syphilis  primaire  et  secondaire  non  traités. 
Elle  existait  dans  tous  les  cas  de  syphilis  tertiaire, 
latente  et  héréditaire  tardive. 

Dans  les  cas  de  syphilis  secondaire  traités,  la  réac¬ 
tion  peut  être  positive. 

La  réaction  de  Noguchi  est  plus  constante  que  la 
réaction  de  Wassermann  dans  la  syphilis  tertiaire, 
latente  et  héréditaire  tardive. 

R.  Burnier. 

Prof.  Koranyi  (de  Buda-Pest).  L’action  du  benzol 
sur  la  leucémie  {Berlin,  klin.  Woch.,  t.  XLIX,  n°  25, 
1912,  15  Juillet,  pp.  1537-1538).  —  Barker  (de  Balti¬ 
more)  observa  chez  trois  jeunes  filies  qui  travail¬ 
laient  dans  une  fabrique  de  benzol  un  purpura 
hémorragies  et  une  grave  anémie  ;  deux  des  malades 
moururent. 

Emu  par  ces  faits,  Selling  étudia  chez  des 
lapins  l’action  du  benzol  sur  le  sang.  Il  constata  que 
le  benzol,  après  une  augmentation  passagère  des 
globules  blancs,  entraînait  finalement  leur  dispari¬ 
tion,  tandis  que  le  nombre  des  globules  rouges  de¬ 
meurait  stationnaire.  Il  existait  en  outre  une  aplasie 
marquée  de  la  moelle  osseuse,  de  la  rate  et  de  tout 
l’appareil  lymphatique. 

Ces  constatations  de  Selling  incitèrent  Koranyi  à 
essayer  l’emploi  du  benzol  dans  la  leucémie,  et  il  en 
retira  de  très  heureux  résultats.  Voici  par  exemple 
un  effet  de  la  médication. 

Une  femme  de  32  ans  présentait  depuis  7  mois 
une  splénomégalie  débordant  l’ombilic.  L’examen 
du  sang  montre  3.100.000  globules  rouges  et  220.000 
globules  blancs  (70  pour  100  de  polynucléaires  et 
16  pour  100  de  myélocytes). 

Le  l®’  Février  on  fait  une  séance  de  radiothérapie; 
on  note  160.000  globules  blancs  le  6  Février,  et  de 
nouveau  200.300  le  16. 

A  partir  du  16  Février  on  donne  chaque  jour 
3  gr.  de  benzol  et  à  partir  du  l®®  Mars  4  gr.  L’exa¬ 
men  du  sang  fournit  les  résultats  suivants  :  le 
23  Février  173.000  globules  blancs,  le  1"''  Mars 
198  000,  le  22  Mars  120.000,  le  4  Avril  65  000,  le 
23  Avril  19.600,  le  12  Mai  12.000,  et  au  milieu  de 
Mai  il  n’y  avait  plus  que  8.000  leucocytes  ;  la  rate 
diminua  rapidement  de  volume.  Les  globules  rouges, 
qui  étaient  au  début  de  3.000.000,  atteignirent  à  la 
fin  du  traitement  4.000.000. 

Le  benzol  a  donc  une  action  manifeste  sur  la  des¬ 
truction  des  globules  blancs.  Il  paraît  devoir  être 
employé  avec  succès  dans  toutes  les  formes  de  leu¬ 
cémie  chronique.  Les  résultats  sont  moins  rapides 
que  ceux  de  la  radiothérapie,  mais  le  benzol  peut 
réussir  là  où  les  rayons  X  échouent. 

De  petites  doses  de  benzol  semblent  augmenter 
la  leucopoièse,  aussi  faut-il  donner  dans  la  leucémie 
de  hautes  doses;  3  à  4  gr.  chaque  jour  sont  facile¬ 
ment  supportés  pendant  des  mois  et  même  5  gr. 
n’occasionnent  aucun  accident  grave.  On  note  parfois 
une  brûlure  de  l'estomac,  une  trachéo-bronchite 
passagère,  des  vertiges. 

Koranyi  employa  également  le  benzol  dans  un  cas 
de  polycythémie  avec  splénomégalie  et  nombre  nor¬ 
mal  de  leucocytes.  Au  bout  de  la  première  semaine 
le  nombre  des  globules  rouges  passa  de  9  à  10  mil¬ 
lions,  puis  il  redescendit  en  trois  semaines  à 
6.700.000. 

R.  Burnier. 

Aoki  (de  Tokio).  Tatouage  et  syphilis  {Dermatol. 
Zeitschrift,  t.  XIX,  n»  6,  1912,  Juin,  p.  1013).  — 
L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  sur  le 
bras  gauche  duquel  avait  été  tatouée  l’image  d’un 
serpent,  et  qui  contracta  la  syphilis  deux  ans  après 
son  tatouage. 

Sur  le  ventre  du  serpent,  tatoué  en  rouge  avec  du 
cinabre  (sulfure  de  mercure),  on  ne  voyait  aucune 
lésion  syphilitique;  au  contraire,  sur  le  dos  du  ser¬ 
pent,  tatoué  en  bleu  et  bleu  noir  avec  de  l’encre  de 
Chine,  il  existait  des  papules. 

Aoki  chercha  une  explication  de  ce  fait.  Dohi  pré¬ 
tendit  que  les  grains  de  pigment  de  l’encre  de  Chine 
entretiennent  une  irritation  persistante  dans  leur 


voisinage,  créant  ainsi  un  lieu  de  moindre  résis¬ 
tance,  favorable  au  développement  du  spirochète.  Le 
cinabre,  au  contraire,  qui  contient  du  mercure,  en¬ 
trave  le  développement  du  spirochète. 

Florauge  mit  également  l’apparition  des  lésions 
syphilitiques  sur  le  compte  de  l’irritation  causée  par 
l'encre  de  Chine,  mais  nia  l’action  mercurielle  du 
cinabre. 

Or,  les  examens  histologiques  de  Aoki  lui  mon¬ 
trèrent  que  les  granulations  du  cinabre  exercent  sur 
la  peau  une  irritation  plus  grande  que  celle  de 
l’encre  de  Chine,  parce  que  les  premières  sont  plus 
irrégulières  et  ont  des  arêtes  plus  tranchantes. 

Aoki  se  rangea  à  l’opinion  de  Dohi,  et,  pour  véri¬ 
fier  l’exactitude  de  cette  assertion,  il  inocula  dans  le 
scrotum  d'un  lapin  des  produits  riches  en  spiro¬ 
chètes,  après  avoir,  trente  jours  auparavant,  tatoué 
la  moitié  gauche  du  scrotum  avec  de  l’encre  de 
Chine  et  la  moitié  droite  avec  du  cinabre.  II  constata 
que  les  deux  côtés  offraient  de  la  rougeur  et  de 
l’cedème  .au  point  d’inoculation,  mais,  tandis  qu’à 
gauche  apparut  une  ulcération  riche  en  spirochètes. 
Ta  plaie  d’inoculation  se  cicatrisa  à  droite. 

Une  deuxième  expérience  donna  les  mêmes  résul¬ 
tats. 

Ces  deux  expériences  ne  sont  pas  encore  suffi¬ 
santes  pour  pouvoir  affirmer  avec  certitude  qùe  les 
lésions  syphilitiques  n’apparaissent  pas  sur  une  peau 
tatouée  au  cinabre.  Cependant,  Aoki  croit  avoir 
prouvé  que  le  cinabre  empêche  le  développement  des 
spirochètes  ou  les  rend  inoffensifs.  Il  estime  que  le 
tatouage  du  pénis  avec  du  cinabre,  en  particulier  du 
feuillet  interne  du  prépuce,  du  sillon  préputial,  du 
frein  et  du  bord  du  prépuce,  constituerait  un  bon 
moyen  de  prophylaxie  contre  la  syphilis. 

R.  Burnier. 

Salomon  C.  Fuller.  La  maladie  d'Alzheimer 
{sénilité  précoce)  :  une  observation  personnelle  et 
revue  générale  des  cas  publiés  {Journal  of  Nervous 
and  Mental  Disease,  n“  7,  1912,  Juillet,  p.  440-455, 
et  n»  8,  Août,  p.  536-557,  6  figures).  —  Depuis  le 
mémoire  initial  d’Alzheimer,  en  1906,  un  certain 
nombre  de  cas  de  démence  sénile  précoce  ont  été 
publiés  avec  constatation  de  nombreuses  plaques 
miliaires  dans  l’écorce  cérébrale. 

L’observation  originale  de  Fuller  concerne  un 
homme  de  56  ans,  chez  qui  les  troubles  mentaux 
débutèrent  à  54  ans. 

Ils  consistaient  en  affaiblissement  de  la  mémoire, 
troubies  du  langage  et  surtout  de  la  compréhension 
des  mots,  périodes  transitoires  de  confusion  men¬ 
tale,  affaiblissement  intellectuel  progressif,  au  maxi¬ 
mum  lors  d’une  attaque  de  grippe,  apraxie  idéatoire, 
incontinence  des  sphincters.  Pendant  ses  douze  jours 
de  régime  à  l’hôpital,  le  malade  eut  des  somnolences 
alternant  avec  des  périodes  de  délire  actif  avec  agi¬ 
tation,  logorrhée  et  jargonaphasie ,  et,  après  des 
spasmes  cloniques  des  muscles  scapulaires,  mou¬ 
rut,  dans  le  coma,  de  broncho-pneumonie. 

Ni  la  réaction  de  Wassermann,  ni  celle  de  Noguchi 
ne  furent  faites,  mais  aucune  lésion  ne  permet  de 
soupçonner  la  syphilis. 

A  l’autopsie,  on  note  de  l’atrophie  de  quelques  cir¬ 
convolutions  cérébrales  avec  artériosclérose  des  gros 
vaisseaux. 

Au  microscope,  il  existe  de  la  prolifération  des 
vaisseaux  sanguins,  des  altérations  scléreuses  de 
leurs  parois,  mais  pas  d’infiltration  inflammatoire. 
Le  cortex,  profondément  altéré,  a  ses  cellules  ner¬ 
veuses  atrophiées,  très  pigmentées  et  très  souvetit 
atteintes  de  la  dégénération  d’Alzheimer,  caracté¬ 
risée  au  Bielchowsky  par  des  tourbillons  de  neuro¬ 
fibrilles  intracellulaires  qui,  confondus  dans  des 
nœuds  inextricables,  forment  des  taches  sombres 
qui  attirent  immédiatement  l’attention.  11  existe  une 
prolifération  marquée,  cellulaire  et  fibrillaire,  de  la 
névroglie,  ainsi  que  de  nombreuses  plaques  miliaires 
disséminées  dans  toutes  les  régions  du  cortex,  les 
ganglions  de  la  base  et  la  moelle.  Ce  cas  de  maladie 
d’Alzheimer  est  tout  à  fait  analogue  à  ceux  qu’on  a 
déjà  publiés  et  dont  Fuller  donne  le  résumé.  Ce  sont 
les  observations  de  Perusini,  Sarteschi,  Barrett, 
Bielchowsky,  Lafara,  Bets,  Schnitzler  et  Janssens. 

A  l’aide  de  ces  divers  documents,  Fuller  fait  une 
description  générale  anatomo-clinique  de  la  maladie 
d’Alzheimer,  dont  son  cas  personnel  est  un  exemple 
typique.  Il  conclut  que  ce  n’est  pas  un  type  mental 
dépendant  de  l’artériosclérose,  et  que,  dans  toutes 
les  observations,  sauf  une,  ont  été  trouvées  des 
plaques  miliaires  dans  le  cortex  et  la  dégénérescence 
d’Alzheimer  des  neuro-fibrilles  intra-cellulaires. 

Laignel-Lavastine. 
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On  ne  peut  nier  qu’il  n’y  ait  eu,  à  un  certain 
moment,  une  tendance  exagérée  à  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’infection  mélitococcique.  Ce  diagnostic 
reposait  en  général  sur  la  constatation  d'une 
séro-réaction  recherchée  dans  des  limites  insuf¬ 
fisamment  étendues  et  que,  par  rapprochement 
avec  les  résultats  donnés  par  d’autres  microhes, 
on  considérait  comme  hautement  spécifique. 

Des  faits  cliniques  de  plus  en  plus  nombreux, 
des  expérimentations  poussées  chez  des  non- 
mélitococciques ,  hommes  ou  animaux,  en  bon 
état  de  santé  ou  malades,  montrent  que  la  valeur 
du  procédé  d’agglutinement  est  inférieure  à  ce 
que  l’on  aurait  pu  penser  et  qu’il  n’est  pas  per¬ 
mis  de  la  considérer  autrement  qu’avec  un  senti¬ 
ment  de  défiance  légitime. 

Cette  impression  se  tire  de  la  lecture  des  tra¬ 
vaux  de  Bathey,  Konrich,  Gardon,  Rousseau- 
Langwett,  Lucitelli,  Nicolle  et  Conte,  Vallet, 
Nègre  et  Raynaud  qui  ont  publié  plusieurs  mé¬ 
moires  sur  ce  sujet,  Siredey,  Lapplanche,  Laf- 
forgue,  Lemanski,  Carrieu  et  Anglada,  etc.,  etc. 
La  plupart  d’entre  eux  tendent  à  établir  que 
l’agglutinement  du  micrococcus  melitensis  se 
produit  fréquemment  sous  l’influence  d’un  sérum 
non  mélitococcique. 

Il  y  a  donc  agglutination,  mais  agglutination 
non  spécifique,  et  on  n’est  pas  en  droit,  par  con¬ 
séquent,  de  baser  un  diagnostic  de  fièvre  de 
Malte  sur  la  seule  constatation  d’une  séro-réac¬ 
tion  positive,  si  l’on  n’a  pas  pris  soin  de  s’entou¬ 
rer  d’un  certain  nombre  de  précautions,  inca¬ 
pables  du  reste  de  donner  une  certitude  diagnos¬ 
tique  absolue. 

Dans  l’interprétation  de  ces  agglutinations  non 
spécifiques,  banales,  on  note  bien  des  inconnues. 
Certains  échantillons  de  micrococcus  melitensis 
s’agglutinent,  sous  l’influence  des  sérums  nor¬ 
maux,  avec  une  fréquence  et  dans  des  propor¬ 
tions  différentes  les  unes  des  autres.  Tout  sérum 
normal  n’agglutine  pas,  du  reste,  et  un  petit 
nombre  demeure  sans  action  sur  le  microcoque. 
Ceci  découle  de  certaines  expériences,  et  notam¬ 
ment  de  celles  de  Saissawa*,  qui,  opérant  sur  six 
races  bactériennes  de  souches  différentes,  ob¬ 
tient,  avec  des  sérums  d’animaux  ou  d’hommes 
sains  et  malades,  mais  toujours  non  mélitococ- 
ciques,  des  agglutinations  dont  la  somme  ou  le 
titre  varieront  suivant  l’échantillon  et  le  sérum 
expérimentés.  Mais  il  n’est  pas  de  cultures  qui 
ne  soient  agglutinables  par  la  plupart  des  nom¬ 
breux  sérums  employés,  et  ce  dans  des  propor¬ 
tions  qui  vont  de  1/10  à  >1/200.  Chez  vingt 
malades,  toujours  non  méhtococciques,  nous  ob¬ 
tenons  aussi,  avec  cinq  échantillons  de  cultures, 
des  résultats  comparables  à  ceux  de  Saissawa  : 
variations  dans  ia  Iréquence  et  le  taux  agglulina- 
tif.  Nègre  et  Raynaud  ont  trouvé  récemment,  au 
cours  de  leurs  recherches ,  trois  échantillons 
que  n’agglutineraient  pas  les  sérums  non  spé¬ 
cifiques  ’.  Ce  fait  est  à  retenir,  mais  il  demande  à 
être  vérifié  sur  une  large  échelle,  car  il  est  en 
contradiction  avec  les  résultats  obtenus  à  l’aide 
des  cultures  de  souches  différentes  par  les  nom¬ 
breux  auteurs  que  nous  avons  précédemment 
mentionnés,  et  qui  ont  tous  employé  des  échan¬ 
tillons  vérifiés  authentiques,  par  conséquent  de 

1.  SitiBSAWA.  —  Zeitich,  /.  Hygiène.  Med.  Infect.,  28  Dé¬ 
cembre  1911,  fasc.  1912. 

2.  Nègre  et  Ratnadd.  Soc.  de  Biol.,  27  Avril  1912. 


nature  bactériologique  indiscutable.  L’hypothèse 
de  l’existence  de  paramélilocoques  que  vient  cor¬ 
roborer  l’épreuve  de  la  saturation  des  aggluti¬ 
nines  vient  encore  compliquer  la  question*. 

Il  reste  démontré,  en  tout  cas,  qu’avec  le  sé¬ 
rum  d’individus  ou  d’animaux  malades  ou  sains, 
mais  non  mélitococciques  (et  pour  les  animaux, 
l’expérimentation  a  largement  été  poussée  par 
Lucitelli*,  Nègre  et  Raynaud*,  Saissawa*,  Gior¬ 
gio  Memlni”),  on  obtient  dans  la  majorité  des 
cas  des  agglutinations  du  micrococcus  melitensis. 

Le  titre  de  ces  agglutinations  non  spécifiques  (de 
1/30  à  1/200)  étant  souvent  supérieur  à  celui  que 
l’on  retrouve  signalé  dans  pas  mal  d’infections 
données  comme  des  mélitococcies  (1/30,1/50),  il 
ne  faut  pas  s’étonner  de  ce  que  certaines  erreurs 
de  diagnostic  aient  pu  être  commises  chaque  fois 
que  ce  diagnostic  s’est  basé  uniquement  sur 
l’existence  d’une  séro-réaction  positive,  recher¬ 
chée  dans  des  limites  peu  étendues. 

Quels  sont  les  facteurs  de  ces  agglutinations 
banales  ?  On  a  beaucoup  trop  facilement  conclu 
de  l’agglutination  des  microbes  mobiles  à  celle 
des  microbes  immobiles,  et  ne  peut-on  pas  incri¬ 
miner  chez  ces  derniers  une  tendance  spontanée 
à  s’agglutiner  sous  l’influence  d’agglutinines 
non  spécifiques?  L’âge  des  cultures  a-t-il  une  in¬ 
fluence?  La  teneur  du  sérum  en  alexine  joue-t-elle 
un  rôle,  l’hypoleucocytose  intervient-elle,  ce  que 
démontrerait  l’augmentation  du  pouvoir  antitryp- 
sique*  ?  Tout  ceci  est  incertain. 

Ce  qui  reste  net  et  ce  qu’il  faut  retenir  avant 
tout,  c’est  qu’une  très  forte  proportion  d’indi¬ 
vidus  ou  d’animaux  non  infectés  par  le  melitensis 
agglutinent  une  dilution  de  microcoques;  que  les 
agglutinations  sont  plus  fréquentes  avec  les  sé¬ 
rums  fébriles  qu’avec  les  sérums  normaux’,  que 
ces  agglutinations  banales  ne  se  produisent  pas 
à  des  taux  élevés  :  à  mesure  que  l’on  étend  les 
taux  de  dilution,  leur  nombre  décroît  parallèle¬ 
ment  et  elles  finissent  par  disparaître*. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  différentes  con¬ 
sidérations  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  déve¬ 
lopper  longuement  dans  un  travail  antérieur’.  Il 
résulte  que  la  séro-réaction  d’agglutinement  du 
melitensis  a  une  valeur  bien  plus  restreinte  que  ce 
que  l’on  pouvait  espérer  ;  dans  l’état  actuel  des 
choses,  elle  reste  un  procédé  de  diagnostic  somme 
toute  très  aléatoire  et  souvent  erroné. 

Est-ce  une  raison  pour  ne  pas  tenter  d’en  dimi¬ 
nuer  les  causes  d’erreur?  ne  peut-on  procéder 
de  telle  sorte  que,  sans  lui  accorder  une  spécifi¬ 
cité  absolue,  on  puisse  toutefois  la  rendre  plus 
précise,  plus  exacte?  Des  travaux  récents,  quel¬ 
ques  recherches  personnelles  nous  ont  engagés 
dans  cette  voie,  et  il  nous  paraît  certain  qu’on 
peut  donner  à  ce  procédé  une  valeur  diagnos¬ 
tique  bien  différente  et  plus  nette  en  procédant 
comme  nous  allons  l’indiquer.  Nous  ne  préten¬ 
dons  pas  la  rendre  ainsi  spécifique,  mais  seule¬ 
ment  restreindre  dans  quelque  mesure  les  fac¬ 
teurs  d’erreurs  connus. 

Nous  passerons  naturellement  sur  tout  ce  qui 
se  rapporte  à  la  technique  banale  :  authenticité, 
pureté  des  échantillons,  durée  du  contact  émul¬ 
sion  sérum,  vérification  des  cultures  à  l’aide 
d’immuns  sérums  ou  de  sérums  de  malades  iden¬ 
tifiés  par  une  hémoculture. 

On  a  reproché  à  Nègre  et  Raynaud  de  baser 
leurs  observations  sur  les  constatations  micro¬ 
scopiques.  Nous  croyons,  nous  aussi,  qu’il  vaut 
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mieux  pratiquer  un  examen  macroscopique, 
mais  nous  n’attachons  pas  une  importance  exagé¬ 
rée  à  cette  question.  C’est  d’après  des  examens 
microscopiques  que  Gardon  et  Soulié  ont  conclu 
à  la  spécificité  de  la  séro-réaction*,  et,  du  reste, 
comme  l’ont  fait  remarquer  Nègre  et  Raynaud, 
leurs  résultats  ne  diffèrent  pas  de  ceux  donnés 
par  les  examens  macroscopiques  de  Saissawa  et 
d’ Anglada*. 

Pour  donner  une  certaine  valeur  au  procédé 
diagnostique  de  la  séro-réaction  d’agglutinement, 
nous  proposons  d’appliquer  à  chaque  sérum  sus¬ 
pect  une  triple  épreuve:  1“  L’élévation  du  titre  de 
l’agglutination-,  2“  La  recherche  de  la  propriété 
agglutinante  sur  plusieurs  échantillons  de  cultures-, 

3“  Le  chauffage  du  sérum  à  56°,  préconisé  par 
Nègre  et  Raynaud;  en  n’employant  pas  unique¬ 
ment  un  seul  de  ces  procédés,  mais  en  les  asso¬ 
ciant. 

I.  —  Weill  et  Ménard  admettent  que  les  auteurs 
qui  doutent  de  la  valeur  de  la  séro-réaction  et 
qui  tendent  à  lui  dénier  une  valeur  spécifique  au 
titre  de  1/70  à  1/100,  s’accordent  tous  à  consi¬ 
dérer  comme  valable  une  agglutination  positive 
au-dessus  de  1/300  et  1/400*.  Sans  examiner  si 
cet  accord  est  aussi  unanime,  il  faut  bien  conve¬ 
nir  que  les  fausses  agglutinations  ne  se  pro¬ 
duisent  en  majorité  qu’à  des  titres  qui  ne  sont 
pas  excessivement  élevés  et  qu’ils  se  confondent, 
par  la  suite,  avec  ceux  qui  ont  suffi  à  certains 
auteurs  pour  poser  le  diagnostic  de  fièvre  de 
Malte.  Si  chez  les  non  mélitococciques  on  élève 
progressivement  le  titre  de  la  dilution,  le  nombre 
des  réactions  positives  diminue,  et  à  un  taux  très 
élevé  on  n’en  retrouve  plus  aucune.  C’est  ainsi 
que  Nègre  obtient  des  agglutinations  moins  nom¬ 
breuses  au  1/100  qu’au  1/50  et  qu’au  1/20. 

Saissawa  donne  des  résultats  qui  s’arrêtent 
suivant  l’échantillon,  au  1/40,  1/50,  1/100;  à 
1/200  les  agglutinations  sont  plus  rares.  Deux 
fois  seulement,  chez  un  non  mélitococcique,  il 
signale  un  titre  de  1/500.  L’un  de  nous  note  à 
1/80  57  pour  100  de  réactions  positives,  au  1/150 
12,82;  au  1/200  7,05  (sur  156  malades).  Dans  une 
nouvelle  série  de  20  malades  toujours  non  méli¬ 
tococciques,  ies  agglutinations  les  plus  habi¬ 
tuelles  oscillent  entre  1/80  et  1/100. 

Pourquoi,  dès  lors,  ne  pas  étendre  jusqu’à  la 
dernière  limite  agglutinative  du  sérum  suspect 
la  recherche  de  la  séro-réaction,  puisque  ce  n’est 
pas  l’action  agglutinante  qui  est  spécifique,  mais 
bien  le  degré  auquel  elle  s’exerce,  et  qu’à  un  titre 
peu  élevé  les  agglutinations  banales  et  les  agglu¬ 
tinations  spécifiques  se  confondent? 

Ce  procédé  permettrait  même  d’éliminer  chez 
des  mélitococciques  la  réaction  dite  paradoxale, 
et  c’est  pour  cette  raison  que  RousLcroix,  qui 
considère  la  réaction  comme  spécifique  au  titre 
de  1/50,  conseille  cependant  de  l’étendre  au 
1/400.  Cet  auteur,  qui  reste  partisan  de  la  valeur 
diagnostique  de  la  réaction,  considère  pourtant 
qu’au  1/30  on  ne  peut  pas  lui  accorder  de  valeur 
spécifique.  Et  en  .  celte  opinion  il  s’écarte  par 
conséquent  des  proportions  de  1/30,  défendues 
par  certains  auteurs. 

Y  a-t-il  vraiment  un  inconvénient  à  recher¬ 
cher  dans  la  fièvre  de  Malte  un  pouvoir  aggluti¬ 
nant  élevé  ?  On  pourrait  admettre  qu’un  processus 
authentique  et  spécifique  de  mélitococcie  puisse 
s’accompagneranormalement  d’un  pouvoir  agglu- 
tinatif  modéré. 

L’absence  d’une  agglutination  recherchée  à  un 
titre  trop  élevé  pourrait  alors  faire  ignorer  un 
malte  véritable.  Mais,  abstraction  faite  de  l’appli¬ 
cation  des  deux  autres  procédés  de  laboratoire, 
les  diagnostics  ne  se  fondent  pas,  comme  on  a  pu 
le  penser,  uniquement  sur  la  séro-réaction.  Nous 
avons  d’autres  moyens  de  diagnostiquer  la  fièvre. 
de  Malte,  et,  à  pousser  la  chose  au  pire,  il  serait 
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préférable  de  méconnaître  une  mélitococcie  que 
d’appeler  mélitococcie  ce  qui  peut  être  tubercu¬ 
lose,  dothiénentérie,  suppuration  profonde  de 
l’organisme.  :  i  >  ■  le 

,  Du  restc„si  l’on  étudie  les  différentes  observa-, 
lions  que  l’allure  clinique,  l’éjV.olution  de  la  ma¬ 
ladie,  les  hémocultures,  la  réaction  de  fixation 
viennent  identifier,  on.  voit  que  .l’éventualité  d’une 
lièvre  de  Malle  n’agglutinant  pas  au  .delà  de 
1/100  et  1/200  est. bien  rare.  . 

En. 1909,  Wladimir  Bensis  rappelait  que  de 
nombreux  auteurs  américains  ou  anglais  exir 
geaientunc  agglutination  au  1/1000  pour  porter 
un  diagnostic  ferme.  Personnellement,  le  titre  le 
plus  bas  qu’il  rencontrait  chez  un  malade  était 
celui  de  1/300;  jiour  5  autres,  il  nptait  1/500, 
1/800  et  1/2000  11  n’est  pas  besoin  de  signaler 

le  taux  classique  de,  Eyre  de  1/500.000  qui  est 
anormalement  élevé,  mais  la  proportion  de  1/500 
est  fréquemment  notée  “,  et  Saissawa  cite. les 
litres  de  1/2000  et  1/3000  relevés  chez  un  assez 
grand  nombre  d’auteurs.  . 

Pour  nous  en  tenir  à  quelques  proportions 
.récemment  notées  dans  des  mélitococcies  qui 
paraissent  indiscutables,  nous  donnerons  les 
agglutinations  suivantes  :  Gardon  (1/100,  1/200, 
1/300,  1/3200,  1/4000,  1/9000);  Rouslacroix  (de 
(1/100  à  1/200  pour  14  malades)  ;  Manquai  et 
Pégurier  (1/200);  Danlos,  Wurtz,  Tanon.(l/300).; 
Rousseau,  Langwelt  (1/1400);  Sicard  et  Lucas 
(1/200,  1/250);  Agasse-Laffont  et  Weill  (1/100); 
Cluillain  et  'l'roisier  (1/500);  Courmont,  Mézy  et 
Mazel  (1/1200);  Weill  et  Ménard  (1/1200, 
1/1700);  Auclair  et  Braun,  sans  préciser j  indi¬ 
quent  un  litre  élevé '.  ..  . 

L’un  de  nous  avait  signalé  chez  4  mélitococr 
ciques  un  pouvoir  agglutinatif  dépassant  1/500. 
Chez  3  malades  nouveaux  nous  avons  obtenu 
1  (iOO,  1/900,  1/450  cl  1/500;  Saissawa  donne 
un  litre  de  1/500  et  1/1000;  Nègre  et  Raynaud, 
1/500,  1/1000.  ,  ,  . 

Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  il  n’est  pas  indi¬ 
qué  que  le  pouvoir  agglutinatif  limite  ail  .été 
atteint.  Dans  un  petit  nombre  (un  cas  de  Wurtz, 
un  de  Gouget,  quelques  cas  de  Gardon),  l’agglu¬ 
tination  n’a  été  donnée  qu’au  1/50.  Il  est  donc 
j)Ossible  (ju’avec  l’emploi  systématique  des  aggluT 
linations  élevées  quelques  cas  authentiques  puis¬ 
sent  filtrer,  mais  ils  demeureront  l’exception.  , 

Il  n’est  pas  inutile  de.  noter  que  chez  il’animal 
signalé  par  certains  auteurs  comme  agglutinant, 
normalement  à  1/50  à  1/10,  Nègre  et  Raynaud, 
Saissawa  retrouvent,  après  l’avoir  immunisé 
])ar  des  injections  de  microcoques,  des  litres 
de  1/500,  1/1000  et  plus.  .  , 

Il  faudrait  donc  chaque  fois  que  l’on  soupçonne 
une  mélitococcie  ne  pas  se  borner  à  la  recherche 
d’une  agglutination  peu  étendue.  Pour  ceux  qui 
considéreraient  malgré  tout  la  réaction  spécifique 
suffisante  au  1/30,  1/50,  ce  n’est  là  qu’une  ques¬ 
tion  de  technique  qui  allonge  légèrement  le  ma¬ 
nuel  expérimental.  Pour  ceux  qui  exigent  une 
agglutination  .étendue  avant  de  se  prononcer,  ce 
sera  un  des  moyens  d’élection  pour  déterminer 
si  oui  ou  non  on  a  affaire  à  une  .fièvre  de  M.ilte 
véritable.  Un  pouvoir  agglutinatif  élevé  confir¬ 
mera  l’opinion  des  premiers  et  fera  naître  celle 
des  seconds.  •  ■  .  <  . 

Quel  titre  faut-il  fixer  ?  L’un  de  nous.avaitpro- 
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posé  celui  de  1/300,  il  est  modifiable,  et  il  pourra 
se  modifier  quand  nous  aurons  un  chiffre  suffi¬ 
sant  de  processus  mélitococciques  vérifiés  par 
l’hémoculture  ou  la  réaction  de.. fixation, où  nous 
aurons  poussé  la  recherche  de .  l’agglutination 
jusqu’à  ses .  dernières  limites. ,  Nous,  éviterons 
ainsi  ces.  observations  basées,  sur  .des  constata¬ 
tions  de  séro-réactions  basses  et  où  on  n’a  pas 
recherché  un  pouvoir  agglutinatif  plus  étendu,  et 
les  observations  nouvelles  s’affirmeront,  avec 
plus  de.  netteté,  mélitococciques.  Il  faut  exiger 
au  minimum  une  agglutination  de  1/200,  et  mieux 
encore  supérieure.. 

IL—-  Wous  proposons  en  ,  second  lieu  àe 
rechercher  le  pouvoir  agglutinatif  sur  plusieurs 
échantillons.  Celte  méthode  ne  serait  pas  indis¬ 
pensable,  si  l’on  était  sûr  de  posséder  un  échan¬ 
tillon  de  culture  n’agglutinant  que  sous  l’influence 
de  seuls  sérums  spécifiques.  Cette  hypothèse 
demanderait  à  être  fixée  puisque  Nègre  et  Ray¬ 
naud,  qui  y  inclineraient  à  la  suite  de  leurs  der¬ 
nières  expériences,  préfèrent  à  la  valeur  d’une 
culture  à  propriété  d’agglutinement  spécifique, 
restant  sous  l’influence  d’éléments  inconnus  ou 
perturbateurs,  la  valeur  du  chauffage  du  sérum. 
Elle  ne  s’accorde  pas,  du  reste,  avec  la  constata¬ 
tion  de  cultures  dont  l’authenticité  bactérioloT 
gique  est  certaine,  et  qui  sont  pourtant  aggluti¬ 
nables  par  des  sérums  normaux.  ; 

'Plus  nette  apparaît  l’inégalité  de  quelques 
cultures  vis-à-vis  d’un  môme  sérum  non  mélito- 
coccique,  au  point  de  vue  des  taux  d’agglutina¬ 
tion  trouvés.  C’est  ce  que  met  en  lumière  le  tra¬ 
vail  de  Saissawa. 

Les  unes  sont  agglutinées  au  1/40,  les  autres 
au  1/100.  Nous  conseillons  de  faire  l’épreuve  de 
la  séro -réaction,  non  plus  avec  une  seule  culture, 
mais  avec  quelques  échantillons.  Y  a-t-il  une 
agglutination  banale?  On  peut  retrouver  des 
différences  souvent  très  accentuées  entre  les 
agglutinations  obtenues;  si  l’agglutination  est 
spécifique  il  semble,  en  même  temps  qu’elle 
s’élève,  que  tous  les  échantillons  réagissent  à  peu 
près  dans  les  mômes  proportions.  Ce  fait  a  été 
mis  en  évidence  par  Saissawaen  recherchant  sur 
divers  échantillons  {six)  l’action  d’un  sérum 
(rnélitococcique  ou  non). 

L’action  des  sérums  non  mélitococciques  a 
déjà  été  indiquée  :  les  agglutinations,  selon  les 
cultures,  vont  d’une  proportion  de  1/ 10  à  1/200. 
Vis-à-vis  d’un  sérum  spécifique  ces  différences 
disparaissent,  les  six  échantillons  sont  parallèle¬ 
ment  agglutinés  un  au  1/500  et  5  au  millième,  qui 
est  la  limite  d’agglutination  Ceci  chez  l’homme 
comme  chez  l’animal.  Il  apparaît  donc  que  les 
variations  des  taux  d’agglutination  donnés  par 
un  sérum  banal  disparaissent  presque  complète¬ 
ment  vis-à-vis  d’un  sérum  spécifique. 

Les  quatre  sérums  spécifiques  de  Nègre  et 
Baynaud  ont  seuls  agglutiné  les  diverses  cul¬ 
tures.  Nous  avons  obtenu  dans  une  première 
série  de  cas  des  agglutinations  élevées  avec  le 
sérum  de  quatre  mélitococciques  (mais  nos  cul¬ 
tures  ne  présentaient  pas  (au  1/80)  avec  des 
sérums  normaux  de  différences  d’agglutination). 
Dans  une  seconde  série  d’expériences,  avec  des 
cultures  dont  les  unes  s’agglutinent  dans  des 
proportions  siîperposables,  dont  d’autres  s’ag¬ 
glutinent  dans  des  proportions  très  variables 
sous  l’influence  de  sérums  normaux,  nous  obte¬ 
nons  avec  des  sérums  spécifiques  le  même  titre 
d’agglutination. 

Nous  avons  employé  sept  échantillons  diffé¬ 
rents,  les  cinq  cultures  déjà  indiquées  (et  dont 
quatre  n’avaient  pas  été  utilisées  dans  notre 
première  série  d’expériences)  et  deux  échantil¬ 
lons  anciens  dont  les  agglutinations  vont  géné¬ 
ralement  de  pair  avec  l’une  d’entre  elles. 

Les  sérums  normaux  nous  donnaient  des 
différences  de  1/20  à  1/200  par  comparaison 
d’entre  les  diverses  cultures  ;  les  sérums  de  3  raé- 
litococciques  cliniquement  très  nets  (et  chez  l’un 
desquels  nous  venons  d’isoler  un  mélilocnccus) 


agglutinent  toutes  les  cultures  dans  une  propor¬ 
tion  à  peu  près  égale  de  1/900  pour  l’un,  1/600 
pour  l’autre,  entre  1/450  et  1/500'pour  le  3“. 

11  semble  donc  que  '  les  ^  différences  que  l’on 
retrouve  dans  l’aggluliiiation  de  diverses  cultures 
par  un  sérum  non  rnélitococcique  ne  se  retrou¬ 
vent  plus  avec  un  sérum  spécifique,  toutes  les 
cultures  étant  alors  agglutinées  dans  des  pro¬ 
portions  à  peu  près  superposables.  En  d’autres 
termes,  pour  plusieurs  échantillons  les  variations 
des  taux  d’agglutination  observées  avec  les  sé¬ 
rums  normaux  disparaissent  avec  les  sérums  spé¬ 
cifiques. 

Etant  donnés  les  résultats  variables  et  souvent 
contradictoires  donnés  par  une  seule  culture,  il 
nous  paraît  donc  prudent  d’expérimenter  chaque 
sérum  sur  plusieurs  échantillons.  D’après  les 
quelques  recherches  que  nous  avons  notées,  on 
pourrait,  si  lé  même  sérum  donne  des  taux  agglu- 
tinatifs  peu  élevés  et  inégaux  pour  un  certain 
nombre  de  cultures,  conclure  à  sa  non-spécificité. 
Des  agglutinations  élevées  et  parallèles  pour 
plusieurs  échantillons  indiqueraient  une  spécifi¬ 
cité  du  sérum.  Il  serait  intéressant  d’expérimen¬ 
ter  sur  une  longue  échelle  ces  propriétés  spéci¬ 
fiques,  car  plus  on  étend  son  expérimentation  sur 
le  coccus  méliiensis,  plus  on  constate  des  faits 
souvent  contradictoires  qu’une  très  longue  ex¬ 
périmentation  pourra  finalement  élucider. 

Jusqu’à  ce  que  nous  ,  soyons  sûrs  d’avoir  un 
échantillon  qui  ne  s’agglutine  pas  sous  l’influence 
d’un  sérum  normal,  il  faut  s’entourer  do  toutes 
les  garanties  nécessaires,  et  c’est  pourquoi  nous 
conseillons  d’adjoindre  à  la  recherche  de  l’éléva¬ 
tion  du  taux  d’agglutination  celle  de  l’agglutina¬ 
tion  d’échantillons  différents. 

III.  —  Enfin,  un  troisième  procédé  donnerait  à 
la  recherche  de  l’agglutinement  du  microcoque 
une  autre  valeur  diagnostique,  en  procédant  par 
modification  artificielle  du  sérum  suspect. 

Les  différences  d’agglutinement  que  l’on  con¬ 
state  en  opposant  les  cas  fébriles  infectieux  et  les 
non  fébriles  (toujours  non  mélitococciques),  mon¬ 
trent  bien  qu’elles  sont  fonction,  tout  au  moins 
partiellement,  des  substances  particulières  con¬ 
tenues  dans  le  sérum.  •  ■  r 

Pour  Nègre  et  Reynaud,  l’agent  de  l’aggluti¬ 
nation  banale  par  les^  sérums  normaux  serait  une 
agglutinine  non  spécifique  détruite  par  le  vieillis¬ 
sement  ou  le  chauffage  du  sérum  à  56°,  pendant 
une  demi-heure,  l’agglutinine  spécifique  des  sé¬ 
rums  mélitococciques'  résistant  à  celte  tempéra¬ 
ture.  D^où  la  valeur  diagnostique  du  procédé  :  une 
séro-agglutinaiion  qui  se  produit  avec  un  sérum 
chauffé,  est  spécifique  ;  si  le  chauffage  du  sérum 
détruit  sa  propriété  agglutinante,  le  sérum  n’était 
pas  spécifique.' 

Quelle  que  soit  l’interprétation  exacte  du  mé¬ 
canisme  du'  facteur  thermique,  il  convient  d’en 
examiner  les  résultats. 

Nègre  et  Raynaud  ont  expérimenté  sur  les 
animaux  et  ont  constaté  que  seuls  les  animaux 
préparés  par  injections  de  mélitocoques  gar¬ 
daient,  après  chauffage,  un  pouvoir  aggluti- 
nalif  dans  leur  sérum.  Saissawa  a  obtenu  les 
mêmes  résultats  :  un  animal  sain  agglutinait  au 
1/100  avant  le  chauffage  du  sérum;  il  n’agglutine 
plus,  après  chauffage  de  demi-heure  à  55",  à 
1/10.  L’expérience  porte  sur  un  grand  nombre 
d’animaux  de  toute  espèce.  Si  l’animal  est  immu¬ 
nisé,  il  agglutine  encore  les  dilutions  au  1/500^ 
1/1.000  et  1/2.000.  '  : 

Nègre  et  Raynaud  ont  vu  disparaître  aussi 
après  le  chauffage,  le  pouvoir  agglutinant  d’indi¬ 
vidus 'non  mélitococciques.  Chez  4  mélitococ¬ 
ciques,  il  n’y  a  eu  aucun  changement;  Saissawa  a 
expérimenté  sur  31  sérums  humains  non  mélito¬ 
cocciques,  avec  une  ou  plusieurs  cultures,  ce 
qui  porte  le  chiffre  de  scs  expériences  à  39.  Les 
39  examens  des  sérums  de  non-mélitococciques 
qui  donnaient  préalablement  des  titres  aggluti- 
natifs  de  1/10,  1/50,  1/100;  de  1/500  dans  deux 
cas,  ne  donnent  plus  d’agglutination  au  1/10 


N’  90 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi, ,2  Novembre  1912 


911 


après  chauffage.  Le  sérum  d’un  mélilocoecique 
continue  à  agglutiner.  Get  autour  préconise  donc 
le  chauffage  à''55“,  cothme  layant.une  très  grande 
valeur  diagnostique.  '  ' 

Giorgio  Memini  qui  a  retrouvé  chez  le  lapin, 
chez  les  individus  sains  ou  malades,  mais  non 
infectés  par  le  Malte,  des  sérums  à  agglutinines 
partielles,-les  différencie  des  sérums  spécifiques 
par  l’épreuve  du  chauffage.  Avant  de  faire  un 
séro-diagnostic,  il-  faudra,  indique-t-il,  chauffer 
pendant  une  demi-heure  le  sérum  suspect  de  55“ 
à  58“,  les  agglutinines  partielles  seront  compro¬ 
mises,-  les  agglutinines  spécifiques  résisteront. 
D’où  la  valeur  du  procédé  de  différenciation. 

Dans  une  première  série  de  cas,:l’iin  de;nous 
n’a  pas  vu  se  réaliser  systématiquement  la  valeur 
diagnostique  du  procédé,  puisquele  chauffage  qui 
respectait  les  agglutinines  d’un  sérum  mélitococ- 
cique  faisait  disparaître  celles  d’un, -autre  sérum 
spécifique,  et  que,  sur  SO  sérums  non  spécifiques, 
l’agglutination  se  reproduisait  encore  cinq  fois 
après  chauffage.-  Dans  une  seconde  série  de 
20  cas  banaux;  il  persiste  pour  un  cas  une  agglu¬ 
tination  légère  au  1/40  pour  un  échantillon  très 
agglutinable  ;  les  autres  sérums  n’agglutinent 
plus  après  chauffage  même  au  1/10. 

•  L’agglutination  se  reproduit,  par  contre,  avec 
trois  sérums  mélitococciques  chauffés.  Notre 
seconde  série  de  recherches  concorde,  par  con¬ 
séquent,  avec  les  résultats  donnés  par  les  précé¬ 
dents  auteurs.  Les  rares  discordances  relevées 
dans  la  première  sont  plus  difficilement  expli¬ 
cables,' surtout  celle  qui  se  rapporte  au  séruni 
spécifique,  et  il  ne  paraît  pas  qu’il  y  ait  eu  erreur 
de  technique,  mais  plutôt  un  fait  que  nous  ne 
pouvons  pas- élucider,  mais  qui  reste,  par  compa¬ 
raison,  exceptionnel'.  :  ' 

Manceliux  dit  dans  sa  communication,  que  le 
chauffage  de  l’émulsion  n’a  pas  donné  de  résul¬ 
tat.  Nous  nous  demandons  s’iln’y  a  pas  une  erreur 
dans  le  texte,  et  s’il  n’a  pas  voulu  dire  ohauffage 
du  sérum.  On  ne  s’explique  pas  le  rôle  diagnos¬ 
tique  du  chauffage  de  l’émulsion  ’. 

Dans  le  cas  de  Weill  et  Ménard,  l’inactivation 
du  sérum  a  laissé  intact  le  pouvoir  agglutinant 
d’un  sérum  spécifique. 

Dans  l’ensemble  des  cas,  le  procédé  de  Nègre 
et  Raymond  a  donc  une  très  forte  valeur  diagnos¬ 
tique. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  que 
nous  pouvons  déduire  de  nos  recherches  ou  des 
résultats  donnés  par  les  divers  auteurs. 

Avant  de  poser  un  diagnostic  de  Malte  dans 
des  processus  qui  ne  s’apparentent  parfois  que  de 
très  loin  avec  le  tableau  mélitococcique  et  en  se 
basant  alors  uniquement  sur  la  séro-réaction  de 
Malte,  il  faut  s’entourer  du  plus  grand  nombre 
de  garanties  possible  pour  diminuer  les  facteurs 
banaux  de  l’agglutinement. 

Bien  des  faits  contestés  ou  discordants  nous 
empêchent  de  rapprocher  l’agglutineraent  du 
micrococcus  melitensis  de  celui  d’autres  mi¬ 
crobes,  l’Eberth,  par  exemple.  Sa  valeur  est  bien 
inférieure  à  celle  que  donnent  l’hémoculture  ou 
la  réaction  de  fixation. 

Mais  on  peut  rendre  moins  incertaine  la  valeur 
diagnostique  de  l’agglutinement  du  microcoque, 
et  c’est  pouquoi  nous  avons  proposé  une  triple 
vérification  :  1“  par  l’emploi  de  titres  agglutinatifs 
élevés;  2“  par  la  recherche  du  pouvoir  aggluti¬ 
nant  d’un  même  sérum  sur  plusieurs  cultures; 
3“  par  le  chauffage  du  sérum.  C’est  bien  plus  par 
V association  de  ces  trois  techniques  que  par  l'em¬ 
ploi  systématique  de  l'une  d’entre  elles  que  nous 
pourrons,  tout  au  moins  à  cette  heure,  accorder 
une  certaine  valeur  à  un  procédé  de  diagnostic 
■qui  comporte  encore  quelques  résérves. 

L’application  exclusive  de  l’une  d’entre  elles 
nous  parait  à  bon  droit  insuffisante. 

1.  MamgeAux.  —  Soc.  de  Biol.,  11  Moi  1912. 


LA.  PALPATION  MÉTHODIQUE 

DU  GROS  INTESTIN 

Par  M.  Alexandre  CAWADIAS 
Chef  de  GHnîqne  adjoint  ù  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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;  •Gi’est  Glénard  qiii,  le  premier;  a  appliqué  la 
pâlfiâtioni  .ît  'l’exploratlon  intestinale,  en  dehors 
de  la  recherche  des  tumeurs.  Plus  tard,  ce  pro¬ 
cédé  a  été  étudié  dans  les  travaux  de  Obrastzow 
(jle  Kie-w),  Hausmann  (d’Orel),  Sigaut, Léon  Vin¬ 
cent  (de  Lyon);  Sacconaghi  (de  Pavie). 

Malgré  ce  nombre  important  de  travaux , 
quelques  lignes  seulement  sont  consacrées  à 
la  palpation  dans  les  traités  classiques  de  patho¬ 
logie  intestinale. 

’  Depuis  quelque  temps,  nous  avons  fait  à  la 
consultation  des  maladies  du  tube  digestif  de 
l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeur  Ghan- 
temesse,  une  série  d’essais  comparatifs  sur  les 
différents  procédés  d’exploration  intestinale, 
radiologie,  coprologie,  palpation.  Nous  avons 


Palpation  superficielle. 


été  frappés  par  la  précision  des  résultats  fournis 
par  cette  dernière  méthode;  aussi  nous  a-t-il 
paru  intéressant  d’exposer  à  la  lumière  des  tra¬ 
vaux  précités  et  de  nos  recherches  personnelles 
la  technique  et  les  résultats  de  la  palpation  métho¬ 
dique  de  l’intestin. 

Technique.  — ^  Le  malade  sera  dans  le  décu- 
bitus  dorsal,  il  ne  sera  gêné  par  rien  et  doit 
respirer  librement.  Obtenir  le  relâchement  des 
muscles  de  l’abdomen  sera  la  première  règle  de 
la  palpation.  La  seconde  consistera  dans  l’atti¬ 
tude  confortable  du  médecin,  mais  nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  les  données  classiques. 

Nous  procéderons  d’abord  à  la  palpation  super¬ 
ficielle  ;  les  deux  mains  à  plat,  l’une  à  côté  de 
l’autre,  nous  appuyons  légèrement  avec  la  pulpe 
des  doigts.  Nous  apprécions  ainsi,  d’abord,  la 
résistance  musculaire  ou  l’affaiblissement  de  la 
paroi  .(ventres  durs,  ventres  mous  de  Sigaut). 
Nous  arriverons  à  sentir  les  tumeurs  grosses  et 
superficielles.  Nous  déterminerons  enfin  l’hyper¬ 
esthésie  des  segments  de  la  paroi  abdominale 
correspondant  aux  différents  viscères  (fig.  1). 

Mais  la  véritable  palpation  intestinale,  c’est  la 
palpation  profonde.  Là  encore,  nos  mains  sont 
l’une  à  côté  de  l’autre.  L’axe  de  la  main  autant 
que  possible  vertical  par  rapport  à  Taxe  du  seg¬ 
ment  intestinal  que  nous  cherchons  à  palper. 
Les  extrémités  des  doigts  se  fléchissent  et,  dans 
cette  attitude,  nous  déprimons  l’abdomen,  profi¬ 
tant  de  chaque  mouvement  expiratoire.  Notre  but 
est  d’arriver  à  comprimer  le  segment  intestinal 
exploré  sur  la  paroi  abdominale  postérieure.  Au 
cours  de  cette  palpation,  il  faudra  procéder  len¬ 
tement,  sans  mettre  trop  de  force  musculaire. 


Gela  u’aurait  d’autre  diel  que  de  provoquée  d 
la  résistance  et  nous  empêcher  de  rien  sentir 
(fig-  2,  3,  4). 

En  même  temps  qu’on  déprime  la  paroi  abdo¬ 
minale,  on  exécute  des  mouvements  de  glisse¬ 
ment  sur  le  segment  qu’on  palpe  (ou  sur  la 
région  dans  laquelle  on  suppose  que  se  trouve 
le  segment  qu’on  veut  explorer).  Ainsi  donc,  la 
palpation  profonde  se  compose  de  deux  choses  : 
pression  graduelle  et  mouvements  de  glissement. 

Par  la  palpation  profonde ,  nous  arrivons  à 
déterminer  :  1“  la  présence  ou  l’absence  d’un 
segment  colique  dans  une  région  donnée;  2“  la 
forme,  les  dimensions,  le  trajet  et  la  mobilité  du 
segment;  3“  l’état  de  sa  paroi,  relâchement  ou 
contracture;  4“  l’état  du  contenu  par  la  produc¬ 
tion  de  bruits  (gargouillements);  5“ la  sensibilité, 
du  segment;  6°  la  présence  d’une  tumeur  vraie 
ou  fausse. 

Enfin,  en  déterminant  le  trajet,  colique,  nous 
précisons  les  rapports  de  cet  organe  avec  une 
affection  abdominale  quelconque  (  viscéralgie  , 
tumeur  dont  on  discute  le  siège,  etc...). 

La  palpation  profonde  pourra  être  complétée 
par  la  palpation  du  côlon  insufflé  par  le  rectum. 
Ge  procédé  n’est  pas  très  nécessaire. 

Nous  allons  envisager  séparément  la  palpation 
des  différents  segments  coliques. 

Cæcum.  —  Tous  les  auteurs  s’accordent  sur 
le  fait  que  le  cæcum  normal  est  palpable  dans  la 
majorité  des  cas.  Glénard  arrivait  à  le  percevoir 
dans  10  pour  100  des  cas.  En  réalité,  la  propor¬ 
tion  est  beaucoup  plus  élevée. 

La  situation  du  cæcum  est  relativement  fixe, 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  palpation  nous 
permettra  par  conséquent,  avant  tout,  de  déter¬ 
miner  s’il.n’y  a  pas  d’anomalie  de  position  (ptose, 
cæcum  haut  situé). 

Sa  forme  est  celle  d’un  boudin.  On  arrive  par 
la'palpation  à  le  déplacer  un  peu  en  tous  sens. 
Rappelons  qu’il  peut  y  avoir  un  véritable  cæcum 
flottant  que  des  médecins  confondent  facilement 
avec  un  rein  flottant.  La  production  de  gargouil¬ 
lement  dans  la  tumeur  sera  un  bon  signe  en 
faveur  d’un  cæcum  flottant. 

La  signification  de  cette  anomalie  n’est  pas 
déterpiinée. 

Le  cæcum  peut  être  contracturé,  dur,  spasmo¬ 
dique;  ce  sont  ces  faits  que  Glénard  observait 
lorsqu’il  décrivait  le  «  boudin  cæcal  »  ;  dans 
d’autres  cas,  il  est  complètement  relâché,  atone, 
flasque,  cæcum  chiffon.  Entre  ces  deux  extrêmes 
il  existe  plusieurs  intermédiaires.  Au  cours  de 
la  palpation,  sous  la  main  qui  palpe,  le  cæcum 
diminue  de  volume,  il  se  contracte. 

Dans  le  cæcum,  des  bruits  se  produisent, 
du  gargouillement  dans  la  dothiénentérie  ,  par 
exemple,  mais  nullement  pathognomonique  de 
cette  affection. 

Rarement  le  cæcum  pourra  être  suffisamment 
di.stendu  pour  donner  un  bruit  de  clapotage  ana¬ 
logue  au  bruit  du  glouglou  gastrique. 

Dans  certains  cas,  notre  palpation  se  fait  sans 
provoquer  aucune  douleur;  dans  d’autres,  le 
cæcum  est  douloureux  à  la  palpation.  11  y  a 
typhlite  ou  pérityphlite. 

Enfin,  nous  n’insisterons  pas  sur  les  données 
physiques  classiques  au  cours  des  tumeurs 
cæcales  :  tuberculose,  cancer,  actinomycose,  etc. 
N’oublions  pas  les  tumeurs  fécales,  qui  pourront 
nous,  faire  faire  des  erreurs  de  diagnostic;  un 
lavage  intestinal  les  fera  disparaître. 

Appendice.  —  L’appendice  normal  n’est  pas 
perceptible  à  la  palpation.  Cette  exploration 
donne  des  résultats  positifs  dans  le  cancer,  la 
tuberculose,  les  mycoses  de  cet  organe.  Pour 
l’appendicite  chronique,  on  discute.  On  pourrait 
la  percevoir  dans  certains  cas  très  rares  :  tel  est 
l’avis  que  nous  trouvons  exprimé  dans  la  plupart 
des  traités  classiques  (Guinard,  Galliard,  Kwald, 
Nothnagel). 

En  effet,  nombreuses  sont  les  formations  qui 
pourront  en  imposer  pour  l’appendice.  Le  côlon 


912 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Novembre  1912 


N»  90 


ptosé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  cause  très  | 
fréquente  d’erreurs,  ainsi  que  nos  contrôles  | 
radioscopiques  nous  ont  montré.  Les  contrac¬ 
tures  musculaires  localisées  nous  montreront 
des  fantômes  d’appendice,  d’après  l’expression 
de  Trêves.  La  portion  terminale  de  l’iliaque, 
perceptible  à  la  palpation,  d’après  Hausmann, 
pourra  nous  donner  le  change.  L’épiploïte,  la 
lymphangite,  qui  se  développent  au  cours  des 
appendicites,  pourront  être  prises  pour  l’appen¬ 
dice. 

Côlon  transverse.  —  La  technique  à  suivre  est 
la  suivante  :  partant  du  cæcum  ou  de  l’anse  sig¬ 
moïde,  on  remonte  jusqu’à  un  des  angles  coliques. 
Là,  on  procède  par  tâtonnements  en  palpant  dans 
la  profondeur.  Pour  cette  palpation,  il  faudra  se 
souvenir  que  le  côlon  transverse  ne  possède 
qu’exceptionnellement  le  trajet  que  son  nom 
indique.  Le  plus  souvent  il  est  en  arc  à  conca¬ 
vité  supérieure.  Le  point  culminant  de  sa  courbe 
se  trouve  dans  le  voisinage  de  l’ombilic  et  c’est 
là  avant  tout  qu’il  faudra  le  chercher. 

On  arrive  à  palper  le  côlon  transverse  normal. 
La  proportion  de  Hausmann  est  de  79  pour  100 
des  cas.  Pour  ceux  qui  ne  sont  pas  tout  à  fait 
spécialisés  en  palpation  intestinale,  comme  le 
médecin  d’Orel,  la  proportion  est  plus  faible; 
nous  croyons  que  le  chiffre  de  ôO  pour  100,  que 
nous  avons  trouvé  dans  nos  recherches,  se  rap¬ 
procherait  plus  de  la  vérité. 

Glénard,  dans  un  de  ses  premiers  travaux, 
annonçait  qu’il  arrivait  à  palper  la  corde  colique 
dans  6  pour  100  des  cas.  Il  admettait  que  cette 
palpabilité  du  côlon  signifiait  un  état  patholo¬ 
gique.  Obrastrow,  Hausmann,  Sigaut  se  sont 
élevés  contre  cette  conception. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  d’une  façon  pré¬ 
cise  sur  cette  question  pour  la  raison  bien  simple 
que,  pour  le  côlon  ainsi  que  pour  tout  autre 
organe,  on  ne  peut  pas  dire  où  finit  l’état  normal 
et  où  commence  l’état  pathologique. 

Nous  avons  trouvé  le  côlon  palpable,  même 
contracturé  légèrement,  dans  des  cas  où  il  n’y 
avait  aucun  syndrome  gastro-intestinal. 

Mais  lorsque  nous  arrivions  à  palper  ce  Seg¬ 
ment  intestinal  d’une  façon  parfaite,  lorsqu’il 
nous  était  possible  de  le  dessiner  sur  l’abdomen 


Variété  de  palpation  profonde. 

Lu  main  inférieure  seule  déprime  la  paroi,  la  supérieure 
cherche  &  sentir. 

et  voir  notre  dessin  confirmé  par  l’examen  radio¬ 
scopique,  il  s’agissait  toujours  de  cas  de  dys¬ 
pepsie  ou  d’entéroptose. 

lorsque,  à  la  suite  d’une  recherche  analogue  à 
celle  que  nous  venons  d’indiquer  plus  haut,  on 
trouve  sous  la  main  un  «  tube  »  qui  roule  sous 
les  doigts,  on  doit  bien  déterminer  si  c’est  le 
côlon  transverse  et  non  pas  l’estomac  ptosé. 
C’est  pour  cela  qu’il  faudra  auparavant  délimiter 
cet  organe  grâce  au  bruit  de  glouglou  et  à  la 
palpation. 


Edwald  et  d’autres  auteurs  ont  cru  que  la 
«  corde  colique  »  de  Glénard  représentait  le 
pancréas.  Au  cours  de  nos  èxamens  radiosco¬ 
piques,  nous  avons  pu  constater  l’inexactitude 


Figure  2. 

Palpation  profonde  du  colon  transverse. 

de  cette  assertion.  La  corde  colique  représente 
réellement  le  côlon  transverse. 

La  forme  du  côlon  est  cylindrique,  parfois 
irrégulière  lorsqu’il  y  a  des  scybales  dans  l’inté¬ 
rieur  de  cet  organe.  Les  dimensions,  variables 
suivant  l’état  de  flaccidité  ou  de  contracture. 

Son  trajet  est  représenté  par  une  courbe  à 
concavité  supérieure  qui  commence  à  peu  près 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  foie,  se  dirigeant 
vers  l’ombilic  et  retournant  en  haut  vers  la  rate. 
Comme  cet  organe  est  très  mobile  quant  à  son 
trajet,  nous  n’avons  pas  pu  obtenir  des  mensura¬ 
tions  précises  sur  la  distance  qui  sépare  le  som¬ 
met  de  la  courbe  colique  de  la  ligne  bi-iliaque 
(que  nous  prenons  comme  point  de  repère,  de 
préférence  à  l’ombilic  si  variable). 

Nous  croyons  que,  pour  dire  qu’il  y  a  ptose 
colique,  il  faudra  que  le  côlon  soit  très  bas,  en 
partie  dans  le  bassin,  qu’il  ne  puisse  être  relevé 
que  difficilement,  et  qu’il  y  ait  coïncidence  des 
autres  signes  de  viscéroptose  (ptose  rénale,  allon¬ 
gement  de  l’estomac,  etc.). 

Le  côlon  transverse  est  très  mobile,  aussi  ne 
pourrons-nous  rien  conclure  au  sujet  d’une  mobi¬ 
lité  anormale. 

La  consistance  du  côlon  transverse  dépend  de 
l’état  de  la  paroi  (contracture,  flaccidité)  et  du 
contenu  (gaz,  matières).  Celui-ci  pourra  être 
déterminé  par  la  production  de  bruits  anormaux, 
gargouillement,  bruit  de  clapotage,  perceptible  à 
ce  niveau  comme  dans  l’estomac. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité  colique,  nous 
constaterons  une  augmentation  dans  diverses 
colites.  La  palpation  intestinale  nous  permet  de 
faire  le  diagnostic  local  des  lésions  au  cours  de 
l’entérocolite.  Enfin,  par  la  palpation,  nous  cher¬ 
cherons  s’il  y  a  néoplasme  ou  faux  néoplasme. 

Anse  sigmoïde.  —  L’anse  sigmoïde  est,  de  tous 
les  segments  intestinaux,  celui  qu’on  palpe  le 
plus  facilement. 

.  Il  faudra  se  souvenir  que  les  anomalies  de 
position  de  cet  organe  sont  assez  fréquentes. 

L’anse  sigmoïde  est  peu  mobile,  la  mobilité 
anormale  sera  appréciée  à  la  palpation.  On  n’est 
pas  complètement  d’accord  sur  la  signification  de 
l’S  iliaque  mobile. 

L’état  de  la  paroi  dépend  encore  de  la  contrac¬ 
ture  ou  du  relâchement.  C’est  au  niveau  de  l’anse 
sigmoïde  surtout  que  les  cliniciens  apprécient  le 
spasme.  Ici  encore  on  pourra,  d'une  façon  très 
précise,  constater  les  transformations  de  volume 
de  l’anse  sigmoïde  au  cours  de  l’irritation  pour 
le  palper. 

On  appréciera  facilement  l’état  du  contenu. 
Lorsque  celui-ci  est  constitué  par  des  liquides 


mélangés  à  des  gaz,  l’anse  sigmoïde  gargouille. 
Lorsque  le  contenu  est  formé  par  des  scybales, 
on  les  apprécie  à  la  palpation  et  on  fait  ainsi  les 
diagnostics  de  coprostase  ou  de  constipation. 

La  sensibilité  du  segment  sera  explorée.  On 
pourra  encore  localiser  les  lésions  entérocoli- 
tiques  au  niveau  de  l’anse  sigmoïde. 

Côlons  ascendants  et  descendants.  —  Pour  ces 
segments  intestinaux,  la  palpation  ne  diffère  pas, 
quant  à  sa  technique  et  à  son  objet,  de  celle 
décrite  pour  le  reste  du  côlon.  Au  niveau  de  ses 
angles  spléniques  et  hépatiques,  on  pourra  faire 
la  palpation  bi-manuelle  comme  pour  le  reste. 

Conclusions.  —  Si  nous  envisageons  d’une 
façon  générale  les  résultats  que  pourra  nous 
fournir  la  palpation  intestinale,  nous  trouvons 
que  le  renseignement  le  plus  important  est  celui 
de  la  présence  d'une  tumeur. 

Vient  ensuite,  à  notre  avis,  un  fait  capital, 
celui  de  la  localisation  de  la  douleur.  Le  terme 
entérocolite  est  trop  vague,  il  est  intéressant  de 
préciser,  de  dire  :  prédominance  des  lésions  au 
niveau  du  cæcum  de  l’anse  sigmoïde,  de  l’angle 
splénique,  etc.  Nous  pourrons  de  même  locali¬ 
ser  au  gros  intestin,  des  douleurs  qu’un  exa¬ 
men  superficiel  nous  faisait  attribuer  au  foie, 
reins,  etc. 

Par  la  palpation,  nous  constatons  le  spasme 
intestinal.  Si  celui-ci,  à  l’état  isolé,  n’a  pas 
encore  de  signification  bien  précise,  il  acquiert 
de  l’importance,  lorsqu’il  s’accompagne  des 
troubles  intestinaux  et  de  douleurs.  Il  indique 
l’excitation  des  fonctions  du  muscle  intestinal. 

La  palpation  nous  renseigne  sur  les  ptoses 
coliques.  11  ne  faudra  pas  abuser  de  ce  diagnostic. 
A  l’aurore  de  la  radioscopie,  on  a  décrit  des 
ptoses,  des  coudures  intestinales  auxquelles  on 
attribuait  un  rôle  pathologique;  en  réalité,  il  peut 
exister  des  irrégularités  dans  le  trajet  du  côlon, 
sans  que  la  digestion  intestinale  en  soit  gênée. 

Là  encore,  il  ne  faudra  pas  s’appuyer  sur  les 
résultats  de  la  palpation  (môme  contrôlée  par  les 
rayons  X),  l’ensemble  de  l’histoire  clinique  doit 
être  envisagé  avant  de  porter  un  diagnostic  et  de 
formuler  un  traitement. 

Au  point  de  vue  du  massage  intestinal,  la  pal¬ 
pation  nous  est  d’un  secours  puissant.  Elle  nous 


Figure  4. 

Schéma  de  lu  palpation  profonde. 

La  flèche  indique  le  sens  des  mouvements  de  glissement. 

aide  à  déterminer  d’abord  le  trajet  du  côlon, 
pour  pouvoir  masser,  avec  plus  de  précision,  cet 
organe. 

Si  nous  envisageons  les  résultats  de  la  palpa¬ 
tion,  en  regard  de  ceux  que  nous  fournissent  les 
autres  méthodes  d’exploration  intestinale  et  en 
particulier  la  radioscopie,  nous  constatons 
d’abord  que,  très  fréquemment,  les  données  de 
cette  méthode  clinique  sont  suffisantes  et  la 
radiographie  ne  fait  que  les  confirmer.  La  palpa¬ 
tion  a  permis  à  Glénard  d’édifier  l’histoire  de 
l’entéroptose  ;  elle  nous  permet  encore|de  poser 
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ce  diagnostic  sans  le  secours  d’autres  méthodes. 
Il  en  est  du  gros  intestin  comme  de  l’estomac, 
les  méthodes  cliniques,  ainsi  que  Gaston  Lion  l’a 
montré  pour  ce  dernier  organe,  sont  suffisantes 
à  donner  des  renseignements  précis  que  la  radio¬ 
logie  pourra  confirmer. 

Mais,  lorsque  l’examen  radioscopique  est  pos¬ 
sible,  si  on  le  fait  précéder  d’une  bonne  palpa¬ 
tion,  les  résultats  gagneront  en  précision.  Le 
clinicien,  dit  Max  Einhorn,  doit  être  un  “artiste 
en  palpation”. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC 
Prof.  Landouzy. 

L’INDIALYSABLE  URINAIRE 

A  L’ÉTAT  NORMAL 

Par  MM.  Henri  LABBÉ  et  Georges  VITRY 

Quand  on  met  une  solution  aqueuse  de  diffé¬ 
rentes  substances  dans  un  vase  dont  le  fond  est 
formé  par  une  membrane  de  parchemin  et  qu’on 
plonge  ce  vase  dans  un  grand  récipient  d’eau 
distillée,  on  s’aperçoit,  au  bout  d’un  certain 
temps,  qu’il  s’effectue  des  échanges  à  travers  la 
membrane  entre  les  deux  milieux.  Si  l’on  exa¬ 
mine  la  nature  et  la  concentration  de  la  solution 
qui  reste  dans  le  vase  primitif,  on  constate  qu’elles 
ont  beaucoup  varié  :  cette  solution  contenait-elle, 
par  exemple,  un  mélange  de  substances  albumi¬ 
neuses  et  de  substances  salines,  cette  dernière  a 
traversé  la  membrane  et  se  retrouve  dans  le  réci¬ 
pient  d’eau  primitivement  pure.  Au  contraire, 
la  substance  albumineuse  est  restée  intacte  dans 
le  vase  primitif.  Cette  opération  constitue  la 
«  dialyse  »  ;  les  substances  qui  passent  à  travers 
la  membrane  sont  dites  «  dialysables  »  et  celles 
qui  restent  ou  ne  passent  qu’avec  une  lenteur  et 
une  difficulté  extrêmes  sont  dites  «  indialy- 
sables  ». 

Les  phénomènes  de  dialyse  ont  été  étudiés 
depuis  longtemps,  et  on  sait  maintenant  à  peu 
près  classifier  les  substances  qui  dialysent  et 
celles  qui  ne  dialysent  pas.  D’une  façon  générale, 
les  substances  minérales  traversent  la  mem¬ 
brane,  ce  sont  des  cristalloïdes;  les  substances 
de  nature  albuminoïde  ne  la  traversent  pas  ;  elles 
rentrent  dans  la  catégorie  des  colloïdes,  mais 
la  règle  n’est  pas  absolue  :  toutes  les  solu¬ 
tions  de  substances  minérales  dialysent,  et  il  n’y 
a  entre  elles  que  des  différences  de  rapidité; 
parmi  les  substances  organiques,  beaucoup  dia¬ 
lysent  aussi.  Parmi  les  colloïdes,  tous  ne  sont 
pas  complètement  indialysables.  D’autre  part, 
il  suffit  souvent  d’une  légère  simplification  dans 
la  formule  chimique  de  ces  corps  complexes  pour 
les  faire  passer  de  la  catégorie  des  indialysables 
dans  celle  des  dialysables. 

Il  était  intéressant  d’appliquer  cette  technique 
d’analyse  immédiate  de  liquides  complexes  cer¬ 
tains  à  l’étude  de  l’urine  humaine;  on  peut 
chercher  ainsi  à  isoler  des  composés  connus  de 
l’urine  (sels  minéraux,  urée,  sels  ammonia¬ 
caux,  etc.),  tous  facilement  dialysables,  l’en¬ 
semble  des  corps  non  dialysables  et  à  obtenir 
une  quantité  de  ces  substances  suffisante  pour 
pouvoir  les  étudier.  En  particulier,  la  question 
de  l’anomalité  de  l’albumine  urinaire  peut  être 
tranchée  par  cette  voie,  ainsi  que  l’étude  des 
nombreux  corps  azotés  urinaires  peu  connus  : 


peptides  plus  ou  moins  complexes,  acides  oxy- 
protéique,  etc.  Nous  avons  poursuivi  cette  étude 
de  la  dialyse  urinaire  depuis  plusieurs  années, 
et  aujourd’hui  seulement  nous  pouvons  donner 
quelques  résultats,  caries  difficultés  de  technique 
auxquelles  nous  nous  sommes  heurtés-ont  été 
considérables. 

Tous  les  résultats  de  dialyse  que  nous  donnons 
sont  des  résultats  obtenus  en  dialyse  continue, 
c’est-à-dire  que  nous  avons  maintenu  notre  mem¬ 
brane  dialysante  au  contact  d’un  courant  d’eau 
continu.  Nous  avons  fait  passer  200,  300,  400  et 
600  litres*  en  vingt-quatre,  trente-six  et  qua¬ 
rante-huit  heures  au  contact  de  nos  membranes 
de  parchemin,  ce  qui  nécessitait  d’avoir  des 
membranes  particulièrement  solides.  Nos  pre¬ 
miers  essais  (publiés  en  partie  dans  la  thèse  de 
Lecacheux“)  ont  été  effectués  avec  des  sacs  de 
collodion. 

Le  collodion  constitue,  en  effet,  une  membrane 
dialysante  qui  peut  rendre  des  services  pour  de 
petites  quantités  de  liquide  ;  mais  pour  nos  essais 
qui  portaient  toujours  sur  300  à  400  grammes 
de  liquide  à  chaque  expérience,  nous  obtenions 
difficilement  des  sacs  de  collodion  suffisamment 
résistants  pour  durer  tout  le  temps  de  la  dia¬ 
lyse,  ce  qui  a  longtemps  constitué  une  source  de 
déboires. 

Abandonnant  le  collodion,  nous  nous  sommes 
servi,  dans  nos  dernières  recherches,  de  papier 
parchemin  qui  nous  était  fourni  sous  forme  de 
boyaux*  de  5  centimètres  de  diamètre  et  de 
20  centimètres  de  longueur.  Nous  fermions  ce 
boyau  à  une  de  ses  extrémités  et  nous  avions 
un  sac  d’une  contenance  de  300  à  500  centimètres 
cubes  que  nous  immergions  dans  un  récipient  où 
passait  un  courant  d’eau  continu  à  la  vitesse  de 
20  litres  à  l’heure  pendant  vingt-cinq  à  quarante- 
huit  heures. 


Les  recherches  antérieures  sur  l’indialysable 
ou  non-dialysable  urinaire  sont  relativement  peu 
nombreuses.  Le  professeur  Armand  Gautier, 
dans  son  Traité  de  chimie  biologique  normale 
et  pathologique,  avait  indiqué  le  principe  de  la 
méthode  et  montré  l’intérêt  de  la  recherche.  En 
1891,  il  fit  publier  les  résultats  obtenus  sous  sa 
direction  par  M““  Eliacheff*;  le  même  auteur  fit 
de  ce  sujetTobjet  de  sa  thèse  inaugurale  en  1905“. 
A  l’étranger,  E.  Abderhalden  et  F.  Pregl‘ avaient 
récemment  étudié  Tindialysable  urinaire  et  cher¬ 
ché  à  hydrolyser  les  produits  ainsi  obtenus,  afin 
de  déterminer  leur  constitution.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  Savaré’  a  étudié  la  question  dans 
les  urines  de  femmes  éclamptiques,  et  André  Ber- 
nis*  dans  certaines  dermatoses.  Dans  la  thèse  de 
G.  Vallée”,  de  Lille,  faite  dans  le  laboratoire  du 
Professeur  Lambling,  on  trouve  également  quel¬ 
ques  essais  de  dosages  de  «  l’adialysable  ».  Nous 
rapprocherons,  chemin  faisant,  les  résultats  de 
ces  auteurs  des  nôtres. 

*** 

Sur  5  urines  normales  étudiées  en  série,  par  la 
technique  précédemment  décrite,  avec  dos  tubes 


1.  Pour  diminuer  la  dépense  d’eau  distillée,  nous  com¬ 
mencions  par  faire  passer  de  Teau  ordinaire  (300  à 
500  litres)  et  nous  terminions  par  une  dialyse  contre 
l’eau  distillée  (50  à  100  litres). 

2.  Lecaciieux.  —  Thèse,  Paris,  1910. 

3.  Ces  boyaux  de  parchemin  nous  avaient  été  fournis 
gracieusement  par  la  maison  Poullenc,  qui  a  bien  voulu 
construire,  sur  nos  indications,  un  dispositif  d’appareil  5 
dialyse  continue  dont  nous  avons  eu  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 

4.  M““  Eliacheff.  —  Soc.  de  Jliot.,  16  Mai  1891. 

5.  M“«  Eliacheff.  —  «  Matiferès  extractives  non  din- 
lysables  des  urines  normales  et  pathologiques  ».  Thèse, 
Paris,  1905. 

6.  Abderhalden  et  Pbegl.  —  Zeii.  /.  phys.  Chem., 
t.  XLI,  p.  19-23. 

7.  Savaré.  —  Beitr.  zur  Chem.,  Phys,  und  Path.,  t.  IX, 
p.  401;  t.  XI,  p.  71-72,  1907. 

8.  Bernis.  —  Thèse,  Bordeaux,  1911. 

9.  C.  Vallée.  —  Thèse  Médecine,  Lille  1911. 


de  parchemin  identiques,  nous  avons  obtenu  les 
résultats  suivants  : 

Quantité  de  substance  totale  indialysable  par 
litre  d’urine  : 

2  gr.  04,  2  gr.  33,  1  gr.  37,  2  gr.  37,  1  gr.  85; 
soit  une  moyenne  de  1  gr.  99  par  litre. 

Ces  chiffres  sont  trop  élevés  en  réalité,  car  ils 
comportent  l’évaluation  d’une  certaine  quantité 
de  matières  minérales  qui  se  sont  trouvées  rete¬ 
nues,  malgré  la  dialyse  prolongée.  11  est  plus 
exact  de  déduire  du  total  ces  substances  miné¬ 
rales.  On  trouve  ainsi  : 

Quantité  de  substance  organique  indialysable 
par  litre  d’urine  i 

I  gr.  60,  1  gr.  85,  0  gr.  84,  1  gr.  56,  1  gr.  15  ; 
soit  une  moyenne  do  1  gr.  40  par  litre. 

II  est  intéressant  de  ramener  la  quantité  aux 
vingt-quatre  heures  :  le  calcul  montre  ainsi  que 
la  quantité  moyenne  d' indialysable  organique  dans 
les  cas  étudiés  est  de  1  gr.  55  par  Jour. 

Avant  la  dialyse,  nous  avions  fait  l’analyse  com¬ 
plète  des  urines  examinées;  il  nous  est  donc  aisé 
de  rapporter  Tindialysable  organique  à  l’extrait 
organique  total  de  l’urine  primitive.  Le  calcul 
montre  que  le  rapport  : 

Indialysable  organique 
Extrait  organiq.  de  Turine  primit.  >  '  ?• 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
dans  notre  dernière  série  d’expériences  qui  nous 
semble  moins  criticable.  Dans  une  première 
série,  avec  un  autre  parchemin,  la  quantité 
moyenne  par  litre  était  de  2  gr.  23  (assez  voisine 
de  1  gr.  99). 

Dans  nos  premiers  essais  sur  collodion,  les 
chiffres  obtenus  étalent  beaucoup  plus  faibles  : 
0  gr.  61  par  litre  et  1  gr.  02  par  jour  en  moyenne. 
Il  faut  donc  tenir  compte  de  la  nature  de  la  mem¬ 
brane  dialysante,  et  c’est  ainsi  que  Ton  peut 
expliquer  les  chiffres  obtenus  par  les  auteurs  : 
M""  Eliacheff  donne,  par  exemple,  un  chiffre  de 
0  gr.  138  par  litre  et  0  gr.  193  par  jour;  Savaré, 
0  gr.  44  en  moyenne,  par  litre,  à  Tétat  normal; 
Vallée,  0  gr.  50  pour  une  durée  de  dialyse  de 
94  heures. 

Tout  dépend  donc  de  la  nature  et  de  l’épais¬ 
seur  de  la  membrane  et  de  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion,  et  on  ne  peut  guère  espérer  obtenir  des 
résultats  comparables  qu’en  procédant  avec  une 
technique  uniforme  dans  ses  détails. 

Composition  de  l’indialysahle.  Données 

ANALYTIQUES. 

Azote  indialysable.  —  Nous  avons  dosé  la 
teneur  en  azote  de  nos  corps  Indialysables  et 
nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Moyenne  de  l’azote  indialysable  par  litre  : 
0  gr.  21. 

Moyenne  de  l’azote  indialysable  par  jour  : 
0  gr.  24. 

Il  était  intéressant  de  calculer  la  proportion 
d’azote  contenue  dans  100  parties  d’indlalysable  ; 
nous  avons  obtenu,  comme  moyenne  du  rapport  : 

Azote  indialysable 

f—jT-i - n ^ - =  lf>.30  p.  100. 

Indialysable  organique  ^ 

Il  s’agit  donc,  pour  la  composition  de  la  masse 
des  substances  urinaires  non  dialysables,  de 
corps  assez  fortement  azotés,  et  la  teneur  en 
azote  de  ces  corps  est  voisine  de  la  teneur  en 
azote  d’une  albumine  type  (  16  pour  100). 

Quant  à  l’importance  pondérale  que  Tazole 
indialysable  présente  vis-à-vis  de  Tazote  total  de 
Turine  primitive,  elle  est  exprimée  parle  rapport  : 

Azote  indialysable 

Azote  total  de  Turine  primitive  P' 

Nous  verrons  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  va¬ 
leur  dans  la  répartition  de  Tazote  total  urinaire 
en  la  comparant  à  celle  de  Tazote  indosé. 

Si  nous  rapprochons  ces  résultats  de  nos  séries 
antérieures  et  des  chiffres  des  autres  auteurs, 
nous  voyons  qu’ils  concordent  d’une  façon  satis¬ 
faisante  :  nos  premiers  es.sais  donnaient  pour  la 
teneur  de  Tindialysable  en  azote  10,20  au  lieu  de 
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15,3,  et  les  chilfi'es  de  M"'“  Eiiaehelf  donnent 
10,34  p.  100.  L’écart  tient  évidemment  aux  diffé¬ 
rences  de  technique. 

Azote  uréique. —  Nous  avons  cherché  si,  dans 
ces  substances  indiàlysables,  il  ne  restait  pas 
des  traces'  d’urée.  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  nous  ont  d’abord  surpris.  En  appliquant 
la  méthode  de  MOrncr  Sjôqvist,  nous  avons 
trouvé  que  la  presque  totalité  de  l’azote  india- 
lysablo  pouvait  Être  considérée  comme  azote 
uréique.  Nous  rappelons  que  le  procédé  de  Môr- 
ner  consiste  essentiellement  à  précipiter  dans 
l’iirine  les  substances  non  uréiqiies  par  le  réactif 
barytique  en  solution  élhéro-alcoolique  :  le  filtrat 
ne  contient  plus  que  l’urée  et  les  corps  ammonia¬ 
caux  dont  on  se  débarrasse  par  évaporation  en 
présence  de  magnésie;  dans  le  cas  de  nos  india- 
lysables,  le  réactif  né  précipitait  presque  rien  ; 
et  tout  l’azote  était  dosé  et  devait  être  considéré, 
d’après  la  théorie,  comme  uréique;  on  trouvait 
en  moyenne  <S8  p.  100  de  l’azote  à  l’état  d’azote 
uréique  (Môrner). 

Ces  résultats  avaient  quelque  chose  de  difficile 
à  accepter,  étant  donné  que  l’urée  est  un  corps 
éminemment  dialysable.  Aussi  étions-nous  por¬ 
tés  à  incriminer  pour  ce  cas,  l’exactitude  de  la 
méthode  de  Môrner,  et  nous  avons  cherché  à 
doser  l’urée  par  d’autres  méthodes,  dans  nos 
extraits  indialysables.  La  réaction  classique  à 
l’hypobromite  de  soude  nous  a  donné  une  petite 
quantité  d’azote  dit  «  uréique  »,  quantité  beau¬ 
coup  plus  faible  que  n’indiquait  la  réaction  de 
Môrner,  puisque  l’azote  dit  uréique  ne  constitue 
ainsi  que  7  pour  100  de  l’azote  total  indialy- 
sable. 

Enfin,  nous  avons  appliqué  à  ces  substances 
indialysables  la  technique  du  dosage  de  l’urée 
par  la  méthode  du  pro'esseur  Bouchard  (réactif 
de  Millon),  dans  l’uréomôtre  Desgrez-Feuillée. 

Le  professeur  Desgrez  a  bien  voulu  effectuer 
lui-même  avec  sa  technique  modifiée  une  recher¬ 
che  sur  divers  échantillons  de  nos  extraits*.  Dans 
aucun  cas,  il  n’a  obtenu  de  dégagement  d’azote; 
en  rapprochant  ces  résultats  de  ceux  que  nous 
avons  nous-mêmes  obtenus  sur  de  nombreux 
_  échantillons,  nous  sommes  autorisés  à  conclure 
que  nos  substances  indialysables  de  l’urine  ne 
contiennent  pas  d’urée. 

Ces  constatations  ont  un  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  valeur  comparée  des  procédés  de 
dosage  scientifique  et  clinique  de  l’urée  et  nous 
nous  proposons  de  revenir  ultérieurement  avec 
plus  de  détails  sur  ce  point. 

Nous  avons  recherché  simultanément  l’azote 
par  différentes  méthodes  :  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  ont  été  presque  toujours  négatifs 
ou  très  faibles.  Le  fait  est  aisé  à  interpréter  :  il 
montre  que  les  sels  ammoniacaux  ont  complète¬ 
ment  dialysé  et  que  les  acides  aminés  ont  égale¬ 
ment  dialysé  ou  qu’il  n’en  reste  que  des  traces 
dans  l’indialysable.  Du  reste,  les  acides  aminés 
rentrent  dans  la  catégorie  des  cristalloïdes. 

*** 

11  était  intéressant  de  rapprocher,  pour  une 
même  urine,  les  chiffres  d’azote  Indialysable  et 
d’azote  indosé,  ce  dernier  est  calculé  en  dédui- 
siant,  de  l’azote  total  urinaire,  l’azote  de  l’en¬ 
semble  des  substances  azotées  qu’on  peut  doser 
directement.  Les  calculs  montrent  que  l’azote 
indialysable  est  toujours  inférieur  à  l’azote  indosé, 
ce  qui  prouve  que  si  l’azote  indialysable  provient 
bien  de  substances  inclosées,  jusqu’à  présent  il 
existe  des  substances  azotées  indosées  qui  tra¬ 
versent  la  membrane  dialysante. 

Si  l’on  recherche  la  teneui’  de  l’indosc  en  azote. 


1.  Descrk/..^ —  Parjs  h  Mai  1912,  p.  !jG1. 


on  trouve  qu  elle  est  de  5  à  (j  pour  100,  tandis 
que  la  teneur  de  l’indialysable  en  azote  est  de 
15  à  16  pour  100.  De  là,  on  peut  conclure  très 
simplement  que  l’indosé  —  moins  fortement 
azoté  que  l’indialysable  et  contenant,  d’autre 
part,  tout  l’indialysable  —  doit  admettre  dans  sa 
composition  des  substances  peu  ou  non  azotées. 

Pour  pénétrer  plus  intimement  dans  la  con¬ 
naissance  de  ces  substances  indialysables,  nous 
avons  dosé  l’acidité  globale  de  ces  corps  en  la 
rapportant  au  litre  d’urine  primitive.  On  trouve 
ainsi,  qu’en  moyenne,  l’acidité  (évaluée  en  acide 
sulfurique  et  dosée  vis-,à-vis  de  la  phtaléine  du 
phénol  comme  indicateur)  est  de  0  gr.  029  pour 
un  litre  d’urine  primitive.  Gomme  l’acidité  glo¬ 
bale  de  ces  urines  avant  la  dialyse  était  elle- 
même  en  moyenne  de  0,85  pour  1.000,  on  voit 
que  la  proportion  d’acidité  indialysable  est  de 
4,42  pour  100;  cela  veut  dire  que  sur  100  parties 
d’acidité  urinaire,  4,42  seulement  restent  dans  le 
dialyseur. 


Ces  acidités  faibles  des  extraits  indialysables 
peuvent  laisser  penser  qu’il  s’agit  d’un  mélange 
de  substances  se  rapprochant  par  leur  nature  des 
molécules  protéiques  ;  cela  nous  a  amenés  à  re¬ 
chercher  si,  dans  nos  extraits  indialysables,  il 
n’existait  pas  de  l’albumine  proprement  dite. 
Cette  recherche  a  d’autant  plus  d’intérêt  qu’elle 
permet  d’apporter  des  précisions  nouvelles  sur 
la  question  de  l’albuminurie  physiologique  et  de 
l’élimination  urinaire  de  substances  encore  très 
proches  des  albumines  vraies. 

Pour  von  Noorden,  par  exemple,  l’albuminurie 
physiologique  est  de  0  gr.  0006  par  litre;  pour 
Talamon,  au  contraire,  il'  n’existe  pas  d’albumi¬ 
nurie  en  dehors  d’une  altération  rénale.  Môrner 
pense  que,  en  dehors  des  substances  vraiment 
albuminoïdes,  il  existe  dans  l’urine  dés  subs¬ 
tances  voisines  :  acidalburaine,  acide  chondroï¬ 
tine-sulfurique,  acide  nucléine-sulfurique  ;  il  les 
a  précisément  mis  en  évidence  dans  des  expé¬ 
riences  de  dialyse,  où  il  a  constaté  que  l’acide 
acétique  pouvait  les  précipiter  dans  l’indialy- 
sable;  il  évalue  leur  quantité  à  0  gr.  036  par 
litre,  avec  un  maximum  de  0  gr.  078  par  litre. 

Dans  nos  extraits,  nous  avons  constaté  que 
dans  les  concentrations  effectuées  au  début  au 
moyen  de  la  chaleur,  il  se  produisait,  d’une  façon 
constante,  une  insolubilisation  des  substances 
qui  avait  tous  les  caractères  d’une  coagulation. 
.Sur  ce  coagulum  redissous  dans  un  milieu  alcalin, 
nous  avons  pu  constater  la  réaction  du  biuret; 
cette  réaction  faisait,  au  contraire,  défaut  pour 
les  substances  restées  en  dissolution. 

La  réaction  de  Millon  est  également  positive 
dans  les  mêmes  conditions. 

Toutes  ces  constatations  nous  autorisent  donc 
à  conclure  que,  dans  les  cas  nouveaux  que  nous 
avons  étudiés,  il  s’est  trouvé  constamment  de 
petites  quantités  d’albumine.  Il  n’est  pas  possible 
de  donner  un  poids  exact  de  ces  substances,  mais 
nous  pouvons  déjà  dire  qu’elles  sont  en  très  fai¬ 
ble  quantité,  car  il  faut  opérer  sur  2  à  3  litres 
d’urine  pour  obtenir  une  quantité  appréciable. 

« 

Il  existe  dans  l’urine  normale  une  certaine 
quantité  de  substances  qui  ne  peuvent  traverser 
une  membrane  de  parchemin.  Ces  substances 
sont  «  indialysables  ». 

Dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  pla¬ 
cés  (dialyse  continue),  le  poids  de  ces  substances 
est  de  1  gr.  40  par  litre,  1  gr.  55  par  jour  en 
moyenne,  ce  qui  représente  une  fraction  impor¬ 
tante  (5  pour  100)  de  l’extrait  organique  uri¬ 
naire. 

Quelle  est  la  nature  de  cet  «  indialysable  uri¬ 
naire  »  ? 


L'analyse  montre  qu  il  contient  une  assez  forte 
proportion  d’azote,  15,3  pour  100,  ce  qui  repré¬ 
sente  0  gr.  24  d’azote  par  jour  en  moyenne  et 
3  pour  100  de  l’azote  total  urinaire. 

Ces  corps  indialysables  ont  une  réaction  acide, 
et  leur  acidité  représente  une  faible  portion  de 
l’acidité  urinaire  primitive,  4  pour  100. 

La  nature  de  ces  corps  reste  encore  à  préciser. 
On  peut  obtenir  avec  les  extraits  non  dialysables 
certaines  réactions  (Millon,  biuret)  qui  montrent 
qu’ils  renferment  une  petite  quantité  d’albumine, 
normale,  par  conséquent.  Cette  quantité  est  très 
peu  abondante,  puisqu’il  faut  2  à  .'1  litres  d’urine 
pour  avoir  une  réaction  appréciable.  Leur  com¬ 
position,  leurs  caractères  chimiques  les  rappro¬ 
chent  des  substances  albuminoïdes  et  de  leurs 
premiers  produits  de  dédoublement,  les  polypep¬ 
tides. 

La  double  étude  de  la  toxicité  de  ces  corps  et 
de  leurs  variations  à  l’état  pathologique  apparaît 
comme  des  plus  intéressante.  Nous  nous  propo¬ 
sons  de  publier  incessamment  les  premiers  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  dans  cet  ordre 
d’idées. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  drainage  de  la  cavité  pleurale  après  tho¬ 
racotomie.  —  Le  développement  de  la  chirurgie 
thoracique  apparaît  singulièrement  retardé  lors¬ 
qu’on  le  compare  à  celui  qu’a  pris,  à  la  période 
contemporaine,  la  chirurgie  abdominale.  La  tho¬ 
racotomie  reste  une  intervention  relativement 
rare.  La  majorité  des  opérations  pratiquées  sur 
le  poumon  sont  de  simples  ouvertures  d’un  foyer 
septique,  purulent  et  gangreneux,  faites  à  travers 
des  adhérences  pleurales.  Les  opérations  en 
plèvre  libre  sont  encore,  à  l’heure  actuelle,  des 
interventions  exceptionnelles,  dont  le  bilan  peut 
se  résumer  à  une  ou  deux  centaines  de  thoraco¬ 
tomies  pour  lésions  traumatiques  et  à  un  très  petit 
nombre  d’opérations  pour  affections  non  trauma¬ 
tiques. 

Si  beaucoup  de  chirurgiens  répugnent  encore  à 
l’ouverture  large  du  thorax,  qui  seule  permettrait 
une  action  directe  sur  le  poumon,  le  cœur  et  les 
organes  du  médiastin,  c’est  qu’ils  ont  l’impression 
que  c’est  là  une  intervention  sérieuse  par  elle- 
même,  et  le  parallèle  que  certains  ont  voulu  établir 
entre  l’ouverture  du  thorax  et  celle  de  l’abdomen 
n’est  certainement  pas  exact  au  point  de  vue  du 
pronostic  opératoire.  On  a  longtemps  redouté  le 
pneumothorax  consécutif  à  l’ouverture  large  de  la 
plèvre.  Les  recherches  expérimentales  et  de 
nombreux  faits  cliniques  nous  ont  montré  que  l’on 
avait  singulièrement  exagéré  le  danger  immédiat 
de  cet  accident;  de  fait,  les  troubles  mécaniques 
provoqués  par  la  pénétration  de  l’air  dans  laplèvre 
sont,  en  général,  peu  accentués,  surtout  si  cette 
pénétration  se  (ait  d’une  manière  lente  et  progres¬ 
sive,  et  il  suffit  d’attirer  le  poumon  dans  la  brèche 
thoracique  çt  de  fixer  par  son  intermédiaire  la 
cloison  médiastine  pour  les  faire  disparaître 
(Garré).  Nous  possédons,  d’ailleurs,  dans  les 
méthodes  de  l’hypo-  et  de  l’hyperpression,  un 
moyen  d’éviter  le  pneumothorax  dans  les  opéra¬ 
tions  thoraciques. 

Le  grand  danger  des  thoracotomies  est,  en 
réalité,  l’jnfection  pleurale;  celle-ci  survient  fré¬ 
quemment  après  les  opérations  qui  semblent 
avoir  été  conduites  de  la  façon  la  plus  aseptique 
et  la  plus  régulière,  et  elle  constitue  la  grande 
cause  de  mort,  avec  les  complications  pulmonaires, 
en  chirurgie  thoracique.  En  somme,  les  deux 
séreuses,  abdominale  et  thoracique,  réagissent 
d’une  façon  très  différente  au  traumatisme  opéra¬ 
toire  et,  dans  des  conditions  semblables,  la  plèvre 
s’infecte  beaucoup  plus  facilement  que  le  péri¬ 
toine. 
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i-A  quoi  lient  c.etle  diiférence?  Noelzel*,  dans  un 
travail  datant  déjà  de  quelques  années,  avait  cru 
pouvoir  l’attribuer  aux  conditions  mécaniques 
nouvelles  dues  à  la  pénétration  de  l’air  dans  la 
plèvre  :  le  pneumothorax  serait,  d’après  lui,  une 
condition  pathogénique  essentielle  de  l’infection 
pleurale.  La  plèvre  présente  normalement  une 
grande  résistance  à  l’infection,  mais  tout  ce  qui 
modifie  la  circulation  sanguine  et  lymphatique  du 
poumon,  et,  par  suite,  le  pouvoir  résorbant  de  la 
séreuse,  diminue  cette  résistance;  le  pneumothorax 
n-’agit  donc  pas  directement  par  l’air  qu’il  intro¬ 
duit  dans  la  cavité  pleurale,  mais  indirectement, 
en  produisant  le  collapsus  du  poumon  et  en  res¬ 
treignant  la  circulation  dans  cet  organe.  Par  des 
expériences  ingénieuses,  Noetzel  a  démontré  ce 
rôle  adjuvant  du  pneumothorax  dans  l’infection 
pleurale;  les  animaux  auxquels  on  injecte  dans  la 
plèvre  des  cultures  pures  de  staphylocoques  ou 
de  streptocoques,  après  avoir  réalisé  préalable¬ 
ment  un  pneumothorax,  ont  tous  de  la  pleurésie 
purulente,  tandis  que  les  témoins,  auxquels  on  a 
injecté  les  cultures,  sans  y  ajouter  l’introduction 
d’air  dans  la  plèvre,  ne  présentent  aucun  accident; 
d’autre  part,  lorsque  le  pneumothorax  existe,  les 
chances  de  guérison  sont  plus  grandes  si  l’on 
fèrme  hermétiquement  la  plèvre  par  une  suture 
que  si  on  la  laisse  ouverte  avec  un  drainage. 

Si  cette  conception  était  tout  à  fait  exacte  et  si 
le  pneumothorax  était  la  seule  cause  qui  favorise 
l’infection  de  la  séreuse,  l’emploi  des  appareils  à 
hyper-  ou  à  hypopression,  ou  mêpie  la  simple  pra¬ 
tique  qui  consiste  à  aspirer  l’air  pleural  à  la  fin 
de  l’intervention,  auraient  réalisé  un  très  grand 
perfectionnement  en  chirurgie  thoracique. 

Or,  il  semble  bien  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi  :  si 
l’usage  de  ces  appareils  est  trop  peu  répandu  en 
France  pour  que  nous  puissions  en  apprécier 
réellement  la  valeur,  ils  sont  d’un  emploi  cou¬ 
rant  dans  certaines  cliniques  allemandes  et  ils  ne 
paraissent  pas  y  avoir  modifié  beaucoup  la  gra¬ 
vité  des  opérations  en  plèvre  libre.  11  doit  donc 
exister,  à  côté  du  pneumothorax,  d’autres  causes 
qui  expliquent  le  peu  de  résistance  de  la  plèvre 
aux  infections. 

ïiegel  -  a  repris  récemment  cette  étude  au 
point  de  vue  expérimental,  et  il  a  été  conduit  à 
incriminer  principalement  les  manœuvres  opéra¬ 
toires  elles-mêmes,  qui  entraînent  une  altération 
mécanique  de  l’endothélium  pleural  :  le  refroi¬ 
dissement,  le  dessèchement  de  la  séreuse,  le  con¬ 
tact  des  mains,  des  instruments  et  des  com¬ 
presses,  les  lavages;  toutes  ces  manipulations 
inséparables  de  l’opération  la  mieux  conduite 
atteignent  gravement  le  pouvoir  défensif  de  la 
plèvre  vis-à-vis  des  microbes.  L’expérience  le 
prouve. 

Sur  une  série  de  lapins,  Tiegel  ouvre  la  plèvre, 
récline  le  poumon,  puis,  'après  hémostase  soi¬ 
gnée,  verse  dans  la  séreuse  une  faible  quantité 
(0,2  à  0,5  cm")  d’une  culture  de  staphylocoque 
doré  ;  tout  ceci  est  pratiqué  sous  hyperpression, 
et  l’on  termine  en  fermant  hermétiquement  la 
plaie,  de  telle  sorte  que  le  pneumothorax  post¬ 
opératoire  est  certainement  évité.  Et  cependant 
tous  les  animaux  ainsi  traités  ont  fait  des  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  graves  d’infection  pleurale  ; 
sur  41,  33  ont  succombé  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment,  et  des  8  autres, 4  ont  présenté  un  empyème 
total,  3  un  empyème  partiel,  et  le  dernier  (sa¬ 
crifié  au  bout  de  vingt-quatre  heures)  un  épanche¬ 
ment  séro-fibrineux. 

Au  contraire,  des  animaux  de  la  même  portée 
et  du  même  poids,  inoculés  dans  la  plèvre  avec  la 
même  quantité  de  culture,  mais  sans  ouverture 
du  thorax,  n’ont  présenté  aucun  accident.  Les 
ayant  sacrifiés,  Tiegel  trouva  le  poumon  indemne 
et  la  plèvre  à  peine  altérée  :  une  trace  d’exsudat, 

1.  Noetzel.  —  <1  Ueber  die  Intection  und  Bakterien- 
t-esorplioh  der  Pleurahohle.  Kxperimantelle  Untersu- 
chong  .1.  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1906,  t.  LXXX,  p.  679. 

2.  Tieoel.  —  «  Ueber  operative  Pleurainfeclion  und 
Thoraxdrainage  ».  Arch.  /.  Min.  Chir.,  1912,  t.  XCVIII, 
F.  1022. 


quelques  petits  caillots  fibrineux  constituaient 
les  seules  modifications  de  la  séreuse,  qui  avait 
conservé  son  aspect  brillant;  au  microscope, 
l’endothélium  était  intact.  Les  animaux  thoraco- 
tomisés  et  infectés  présentaient,  au  contraire, 
un  exsudât  hémorragique,  plus  ou  moins  trouble, 
qui  remplissait  la  plèvre  et  comprimait  le  pou¬ 
mon;  la  séreuse  était  dépolie,  tapissée  de  fausses 
membranes  épaisses  et  adhérentes;  son  endothé¬ 
lium  était  en  grande  partie  détruit. 

Cet  épanchement  sanglant,  séro-hématique, 
joue,  d’après  Tiegel,  un  rôle  capital  dans  l’infec¬ 
tion  post-opératoire  de  la  plèvre.  Il  est  certain 
qu’on  l’observe  très  fréquemment  à  la  suite  de  la 
thoracotomie,  non  seulement  dans  les  expé¬ 
riences,  mais  aussi  en  clinique.  Son  apparition 
est  notée  chez  un  grand  nombre  d’opérés  quel¬ 
ques  jours  après  l’intervention,  par  exemple  dans 
les  thoracotomies  pour  plaies  du  poumon,  et  il 
est  souvent  assez  abondant  pourqu’il  faille  l’éva¬ 
cuer  par  une  ponction  ou  par  une  pleurotomie. 

Or,  cet  épanchement  constitue,  en  lui-même, 
un  double  danger.  D’une  part,  il  constitue  un 
excellent  milieu  de  culture  pour  les  microbes  qui 
ont  pu  être  apportés  dans  la  plèvre  par  les  ma¬ 
nœuvres  opératoires  ou  qui  y  avaient  été  préala¬ 
blement  introduits  par  l’agent  vulnérant  dans 
les  cas  de  plaie  pénétrante. 

D’autre  part,  il  détermine  une  compression 
mécanique  du  poumon,  qui  en  entrave  le  fonc¬ 
tionnement  et  la  circulation.  Tiegel,  qui  a  cons¬ 
taté  ce  collapsus  pulmonaire  chez  tous  ses  ani¬ 
maux  thoracotoroisés,  a  vu  que  rapidement  des 
lésions  histologiques  apparaissent  dans  ces  pou¬ 
mons  vides  d’air  :  les  alvéoles  se  remplissent  de 
sang  et  de  liquide  exsudé,  le  parenchyme, 
surtout  dans  les  couches  sous-pleurales,  devient 
le  siège  d’une  infiltration  cellulaire  accentuée.  La 
pneumonie  se  développe  aisémentdans  ce  poumon 
altéré,  et  la  fréquence  de  la  fièvre,  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  après  la  thoracotomie  n’ont 
pas  d’autre  origine. 

Il  y  a  plus,  et  ces  foyers  pulmonaires  eux- 
mêmes  peuvent  amener  l’infection  de  l’épanche¬ 
ment  séro-hématique  primitivement  stérile  :  les 
microbes,  venus  des  bronches,  envahissent 
d’abord  le  poumon  collabé,  puis,  de  là,  la  plèvre, 
où  ils  déterminent  la  suppuration  secondaire  de 
l’épanchement.  Deux  cas  cliniques  observés  par 
Tiegel  semblent,  à  ce  point  de  vue,  des  plus 
démonstratifs.  Le  premier  se  rapporte  à  une 
thoracotomie  exploratrice,  faite  d’une  manière 
strictement  aseptique  dans  un  cas  de  cancer 
œsophagien  inopérable;  les  suites  furent  d’abord 
excellentes;  il existaiteependant  un  épanchement 
pleural  que  l’on  crut  devoir,  en  raison  de 
l’absence  de  fièvre  et  de  toute  espèce  de  trouble, 
laisser  'se  résorber  spontanément;  au  dix-sep¬ 
tième  jour,  le  malade  eut  brusquement  une  forte 
élévation  de  température,  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  thoraciques,  et  il  succomba  le  lendemain  ;  à 
l’autopsie,  on  trouva  le  poumon  comprimé  par 
épanchement  fortement  hémorragique,  qui  ren¬ 
fermait  du  pneumocoque  en  culture  pure.  Dans 
le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  traumatisme 
fermé,  écrasement  du  thorax  avec  fractures  de 
côtes  multiples;  il  y  eut  de  la  fièvre,  une  légère 
hémoptysie,  des  signes  d’épanchement  à  la  base; 
le  blessé  succomba  le  quatrième  jour;  au  lieu  de 
la  pneumonie  que  l’on  avait  diagnostiquée,  l’au¬ 
topsie  révéla  un  épanchement  sanglant  d’un  litre 
et  demi,  qui  comprimait  le  poumon;  dans  le 
liquide,  existait  en  culture  pure  un  streptocoque 
hémolysant,  et  le  môme  microbe  fut  retrouvé 
dans  les  bronchioles. 

L’épanchement  réactionnel,  consécutif  aux  ma¬ 
nœuvres  intra-pleurales,  même  s'il  est  primitive¬ 
ment  stérile,  apparaît  donc  comme  un  facteur  de 
première  importance  dans  la  production  de 
l’infection  de  la  séreuse,  et  c’est  une  grave 
erreur  thérapeutique  que  de  n’en  pas  tenir 
compte  et  que  de  l’abandonner  à  une  résorption 
spontanée,  toujours  douteuse  et  lente.  Que  peut- 


on  donc  faire  pour  supprimer  cet  épanchement  et 
les  dangers  qu’il  entraîne  ?  Plusieurs  méthodes, 
d’inégale  valeur,  peuvent  être  employées  dans  ce 
but. 

Le  drainage  simple,  à  plèvre  ouverte,  est  la 
première  qui  vienne  à  l’esprit.  Elle  assure,  en 
effet,  l’issue  des  liquides  pleuraux,  mais  elle 
expose  à  de  graves  inconvénients.  Tout  d’abord, 
elle  entraîne  fatalement  un  pneumothorax,  donc 
le  collapsus  du  poumon  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences  fâcheuses.  En  outre,  elle  expose  singu¬ 
lièrement  à  l’infection  secondaire  par  le  drain, 
et,  quelles  que  soient  les  précautions  prises  lors 
des  pansements,  cette  inlection  est  à  peu  près 
fatale,  pour  peu  que  le  drainage  soit  prolongé. 
Ces  deux  raisons  suffisent  à  faire  rejeter  la 
méthode  comme  dangereuse,  et  d’ailleurs  les 
faits  cliniques  en  démontrent  surabondamment 
les  inconvénients  :  dans  les  thoracotomies  pour 
plaies  pénétrantes  du  poumon,  les  cas  non  drai¬ 
nés  ont  donné  15  pour  100  de  complications  pleu¬ 
rales  infectieuses  et  2,5  pour  100  de  morts 
par  infections,  et  les  cas  drainés  ont  donné 
40  pour  100  de  complications  pleuraies  infec¬ 
tieuses  et  7,4  pour  100  de  morts  par  infection  ‘  ; 
de  même,  dans  les  interventions  pour  plaies  du 
cœur,  on  note  49  pour  100  d’accidents  infec¬ 
tieux  dans  les  cas  drainés,  et  22  pour  100  seule¬ 
ment  dans  les  cas  non  drainés. 

Il  faut  rejeter  également  le  tamponnement  de 
la  plèvre  qui,  s’il  évite  le  pneumothorax,  expose, 
lui  aussi,  à  l’infection  secondaire  et  qui,  de  plus, 
n’assure  pas  un  écoulement  suffisant  du  liquide 
épanché.  Indiqué  comme  moyen  de  fortune  dans 
quelques  cas  exceptionnels  où  tout  autre  procédé 
d’hémostase  pulmonaire  est  irréalisable,  le  tam¬ 
ponnement  doit  être  abandonné  en  toute  autre 
circonstance. 

Devant  les  dangers  du  drainage  et  du  tampon¬ 
nement,  la  tendance  actuelle  de  la  plupart  des 
chirurgiens  est  de  fermer  complètement  et  hermé¬ 
tiquement  la  plèvre  après  toute  thoracotomie, 
quitte  à  intervenir  ultérieurement  par  des  ponc¬ 
tions  ou  même  par  une  pleurotomie  secondaire, 
si,  au  bout  de  quelques  jours,  on  constate  un 
épanchement  pleural  important.  C’est,  en  parti¬ 
culier,  la  conduite  qui  a  été  suivie  dans  un  grand 
nombre  d’interventions  pour  plaies  pleuro-pul- 
monaires.  Certes,  la  ponction, est  une  excellente 
pratique  et  elle  procure  au  malade  un  soulage¬ 
ment  immédiat,  mais  elle  n’a,  le  plus  souvent, 
qu’une  action  toute  momentanée  :  la  reproduction 
de  l’épanchement  est  rapide,  l’évacuation  par  le 
trocart  incomplète,  si  bien  que  le  déplissement 
du  poumon,  dont  on  a  vu  plus  haut  l’importance, 
n’est  que  rarement  obtenu. 

L’idéal  serait  évidemment  d’assurer  l’issue  des 
liquides  et  de  l’air  épanché  dans  la  plèvre,  tout 
en  s’opposant  à  la  pénétration  de  l’air  extérieur 
et  des  germes  venus  du  dehors.  Cet  idéal  peut 
être  réalisé  par  le  drainage  à  .'loupape,  et  Tiegel, 
qui  s’est  fait  le  défenseur  de  celte  méthode,  a  fait 
construire  dans  ce  but  un  drain,  essentiellement 
constitué  d’un  tube  métallique,  que  l’on  fixe  à 
l’extrémité  du  drain  de  caoutchouc  ordinaire  et 
dont  l’orifice  libre  est  garni  d’une  mince  mem¬ 
brane  de  caoutchouc,  qui  se  soulève  dès  que  la 
pression  pleurale  s’élève  (expiration)  et  vient,  au 
contraire,  s’appliquer  sur  l’orifice  et  le  boucher 
hermétiquement,  dès  que  la  pression  pleurale 
s’abaisse  (inspiration).  Par  cet  appareil,  on  obtient 
les  avantages  du  drainage,  sans  aucun  de  ses 
inconvénients  :  l’épanchement  pleural  est  évacué 
au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  le  pneumo¬ 
thorax  se  résorbe  rapidement  et,  si  l’on  a  opéré 
sous  hyper-  ou  hypopression,  il  ne  se  produit  pas, 
bientôt  le  poumon  se  dilate  et  remplit  la  cavité 
pleurale.  Encore  faut-il  que  ce  drain  soit  conve¬ 
nablement  placé  et  que  son  extrémité  atteigne  la 
partie  déclive  de  la  plèvre,  la  gouttière  costo- 


1.  Ch.  Lexormant.  —  «  Chirurgie  des  plaies  de  la 
plèvre  et  du  poumon  ».  ///•  Congrès  de  la  Société  inler- 
naiionalc  de  Chirurgie,  Bruxelles,  1911,  p.  61. 
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vertébrale  où  les  liquides  tendent  à  s’accumuler; 
Tiegel  insiste  très  justement  sur  ce  point  de 
technique.  On  peut  employer  dans  ce  but  un  drain 
coudé  qui,  introduit  par  l’incision  thoracique 
latérale,  va  plonger  profondément  dans  la  gout¬ 
tière  vertébrale.  Mais  il  est  préférable  de  drainer 
directement  en  arrière,  au  niveau  de  cette  gout¬ 
tière  elle-même'  :  une  incision  sur  la  8°  ou  9“  côte, 
au  niveau  de  la  ligne  scapulaire,  avec  courte 
résection  de  la  côte,  permet  de  mettre  le  drain 
en  bonne  place;  son  extrémité  profonde  doit 
affleurer,  sans  le  dépasser,  le  plan  de  la  plèvre 
pariétale. 

Ce  mode  de  drainage,  qui  serait  applicable 
également  à  l’empyème,  est  particulièrement 
indiqué,  au  dire  de  Tiegel,  dans  les  plaies  et 
ruptures  du  poumon  :  il  évite  le  pneumothorax  à 
soupape,  qui  est  une  des  complications  les  plus 
graves  de  ces  traumatismes,  et,  en  établissant  une 
communication  directe  de  la  plèvre  avec  l’exté¬ 
rieur,  il  permet  d’apprécier,  mieux  que  tout 
autre  moyen  d’exploration,  l’abondance  de  l’hé¬ 
morragie,  donc  de  juger  de  l’opportunité  d’une 
intervention  directe  sur  le  poumon  blessé. 

Toujours  est-il  que  Tiegel  rapporte  4  cas  où  il 
a  eu  recours  au  drainage  à  soupape,  avec  des 
résultats  très  satisfaisants.  Trois  d’entre  eux  con¬ 
cernent  des  lésions  traumatiques  (un  cas  de  plaies 
multiples  par  coups  de  feu,  deux  cas  de  rupture 
du  poumon  avec  fractures  de  côtes)  :  ■  deux  des 
malades  guérirent,  le  troisième  succomba  acci¬ 
dentellement,  le  sixième  jour,  à  une  hémorragie 
méconnue  de  la  mammaire  interne.  Chez  la  qua¬ 
trième  malade,  il  s’agissait  d’une  résection  étendue 
de  la  paroi  thoracique  pour  cancer  récidivé  du 
sein  ;  la  guérison  se  lit  sans  incident.  Chez  tous 
ces  opérés,  il  n’y  eut  pas  d’épanchement,  ni  d’in¬ 
fection  de  la  plèvre  et,  en  quelques  jours,  le 
déplissement  complet  du  poumon  fut  obtenu. 

Le  drainage  à  soupape  semble  donc  avoir  rempli 
tous  les  desiderata  d’un  bon  drainage  de  la  plèvre. 
L’avenir  nous  apprendra  s’il  en  est  toujours  ainsi 
et  si  cette  méthode  constitue  un  perfectionnement 
réellement  utile  de  la  thoracotomie.  En  tout  cas, 
les  données  physio-pathologiques  et  expérimen¬ 
tales  qui  ont  conduit  Tiegel  à  en  préconiser 
l’emploi,  présentent  un  intérêt  indiscutable  et 
méritent  d’être  connues  de  tous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  à  la  chirurgie  thoracique. 

Cii.  Lenoiimant. 


I"  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

{PARIS,  17  au  23  Octobre  1912.) 

(Suite  '.) 


TUBERCULOSE  {PATHOGÉNIE)  (Suite.) 

3°  Rapport.  —  La  pathogénie  de  la  tuberculose, 
par  AT.  P.  Chaussé,  véiériuuire  inspecteur  à  Ver- 

Uu  rapport  de  M.  Chaussée,  il  ressort  que  les 
constatations  faites  dans  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale  et  dans  la  tuberculose  spontanée  se  complètent 
et  se  confirment  réciproquement.  Quel  que  soit  le 
point  de  pénétration,  tout  se  passe  conformément  à  la 
loi  des  réactions  locales  et  lympliatiques  ;  rien  ne 
nous  autorise  à  dire  que  celle-ci  est  erronée.  Cette 
façon  de  voir  est  d’autant  plus  exacte  que  la  première 
lésion  organique  est  caractérisée  par  une  réaction 
plus  précoce  et  par  une  dégénérescence  plus  mar¬ 
quée  que  les  suivantes. 

Les  trois  voies  principales  ont  une  participation 
variable,  selon  les  espèces,  par  suite  des  conditions 
différentes  de  la  vie  et  de  la  réceptivité.  L’inhalation 
est  le  mode  d’infection  le  plus  fréquent  chez  Thomme, 
le  chien  et  le  bœuf;  l’ingestion  par  la  voie  cervicale 
est  celui  du  porc. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912,  n»  86,  p.  867  ;  n"  I 
p.  896. 


4“  Rapport.  —  A  propos  des  dangers  de  la  tuber¬ 
culose  bovine  pour  Thomme,  par  M.  le  professeur 
J.  Lignières,  directeur  de  l’Institut  national  de 
bactériologie  du  ministère  del’Agriculture  de  Buenos- 
Ayres. 

Dans  son  rapport,  M.  Lignières  s’est  employé  à 
étudier  les  deux  points  suivants  ; 

1“  Identité  ou  dualité  des  bacilles  tuberculeux  de 
l’homme  et  du  bœuf; 

2“  Possible- infection  de  Thomme  par  le  bacille 
bovin.  Partisan  des  idées  émises  par  Koch,  au  Con¬ 
grès  de  Londres,  le  rapporteur,  tout  en  admettant  la 
dualité  des  microbes  humain»  et  bovins,  admet 
cependant  comme  un  fait  incontestable  que  Thomme 
peut  être  contaminé  par  le  bacille  bovin.  Il  s’ensuit 
donc,  pratiquement,  que  contre  ce  danger  que  n’ad¬ 
mettait  pas  Koch,  il  convient  de  prendre  certaines 
précautions  dont  il  donne  l’indication  dans  les  con¬ 
clusions  suivantes  de  son  travail  : 

1°  On  doit  reconnaître  l’existence  d’un  bacille 
tuberculeux  type  humain  et  d’un  bacille  tuberculeux 
type  bovin.  En  effet,  les  différences  de  leurs  qualités 
pathogènes  sont  suffisamment  fixes  et  importantes 
pour  nous  permettre  de  les  considérer  pratiquement 
comme  deux  variétés  distinctes; 

2“  Bien  que  la  tuberculose  humaine  soit  très  géné¬ 
ralement  d’origine  humaine,  il  n’est  pas  douteux  que, 
dans  des  conditions  favorables  et  exceptionnelles,  le 
bacille  type  bovin  paisse  contaminer  l’espèce  humaine 
et  particulièrement  les  enfants  et  les  malades  au 
régime  lacté; 

S”  On  ne  saurait  trop  recommander  de  faire 
bouillir  le  lait  avant  de  le  consommer  ; 

4“  La  tuberculose  bovine  étant  une  maladie  grave 
qui  occasionne  des  pertes  énormes  à  l’élevage,  tout 
en  étant  aussi  une  source  exceptionnelle  de  tubercu¬ 
lose  pour  Thomme,  doit  être  énergiquement  com¬ 
battue  ; 

5»  Pour  lutter  contre  la  tuberculose  bovine,  il  faut 
avant  tout  immobiliser  les  malades  pour  éviter  la 
formation  de  ^nouveaux  foyers.  Jusqu’ici,  la  vente  à 
peu  près  libre  des  animaux  tuberculeux  afait  échouer 
les  meilleures  méthodes  et  réduit  en  pures  pertes  les 
énormes  sacrifices  consentis  ; 

6“  La  rédhibition,  par  procédure  sommaire  et  la 
marque  des  malades  sont  les  deux  mesures  princi¬ 
pales  qu’il  faut  avant  tout  employer  pour  combattre 
la  tuberculose.  Ces  deux  mesures  réalisent  indirec¬ 
tement  l’immobilisation  et  obligent  les  éleveurs  à 
s’intéresser  à  la  maladie  qui,  pour  être  chronique, 
grave  et  cachée,  entre  admirablement  dans  les  affec¬ 
tions  rédhibitoires. 

Communications. 

Recherches  expérimentales  sur  les  oosporoses. — 
M.  Louis  Bory.  Ces  expériences  ont  été  faites  avec 
divers  échantillons  d’oospores  isolés  des  voies  res¬ 
piratoires,  où  leur  action  pathogène  a  été  vérifiée  le 
plus  souvent  par  la  réaction  de  fixation. 

Ce  sont  des  cultures  pures  qui  ont  servi  aux  ino¬ 
culations.  Il  est  remarquable  que  le  cobaye  soit 
l’animal  le  plus  sensible  et  qu’il  puisse  réagir  à  cette 
infection  oosporique  de  la  même  façon  que  dans  la 
tuberculose  à  bacilles  de  Koch.  CependantTa  forme 
pseudo-tuberculeuse,  identique  à  cette  dernière, 
c’est-è-dire  macroscopiquement  constituée  par  des 
granulations  et  des  tubercules  dans  le  foie,  la  rate, 
l'intestin,  les  ganglions  mésentériques,  les  poumons, 
est  exceptionnelle. 

Le  plus  souvent  l’inoculation  ne  provoque  pas  de 
lésions  visibles  à  Tautopsie  ou  même  à  l’examen  mi¬ 
croscopique  ;  elle  n’en  tue  pas  moins  l’animal  au 
bout  d’un  temps  variant  de  quelques  jours  à.  quel¬ 
ques  semaines,  par  cachexie  probablement  causée 
par  la  toxémie  bactérienne. 

On  peut  obtenir,  aussi  bien  avec  les  fragments 
mycéliens  isolés  de  leur  milieu  de  culture  qu’avec  ce 
milieu  lui-même  débarrassé  de  son  mycélium,  des 
lésions  nécrotiques,  chancriformes,  delapeau,  abso¬ 
lument  analogues  au  chancre  d’inoculation  de  la  tu¬ 
berculose  expérimentale  du  cobaye  ;  mais  les  doses 
injectées  doivent  être  assez  considérables.  L’origine 
toxique  de  cette  action  ne  parait  pas  douteuse,  qu’il 
s’agisse  des  toxines  solubles  ou  des  toxines  adhé- 

Lorsque  aucune  lésion  n’est  visibleà  Tautopsie  des 
animaux,  il  est  bien  rare  que  les  cultures  faites  avec 
les  organes  donnent  des  résultats  positifs.  Les  para¬ 
sites  semblent  en  pareil  cas  disparaître  rapidement 
de  l’organisme  où  leurs  toxines  seules  continuent 
leur  action. 

II  n’en  est  pas  de  même  lorsque  l’animal  succombe 


avec  des  lésions  visibles  macroscopiquement.  Les 
cultures  faites  avec  les  organes  y  décèlent  la  pré¬ 
sence  des  parasites,  sans  doute  très  modifiés,  car 
aucun  procédé  ne  permet  généralement  de  les  dé¬ 
couvrir  par  l’examen  microscopique. 

Cependant,  dans  un  cas,  l’auteur  a  pu  retrouver 
autour  d’une  cellule  géante,  d'ailleurs  la  seule  qu’il 
ait  pu  voir  sur  de  nombreuses  préparations,  des 
fragments  bacillaires  irréguliers  mélangés  à  de 
petits  corps  arrondis  associés  en  courtes  chaînettes 
et  colorés  par  la  méthode  de  Gram. 

Histologiquement,  les  lésions  de  Toosporose  expé¬ 
rimentale  ne  sont  donc  qu’exceptionnellement  com¬ 
parables  à  celles  de  la  tuberculose  folliculaire.  Elle 
se  rapprochent  beaucoup  plus  de  celles  des  tubercu¬ 
loses  atypiques,  infectieuses-toxiques. 

Essai  de  traitement  de  la  lèpre  par  un  oospora- 
vaccin.  —  M.  Louis  Bory,  en  partant  de  ce  prin¬ 
cipe  que  les  oosporas  ou  streptothrix,  sont  des 
organismes  très  voisins  des  bacilles  acido-résistants, 
a  eu  l’idée  de  préparer  contre  la  lèpre,  causée  par 
un  bacille  acido-résistant,  un  oospora-vaccin,  obtenu 
avec  des  organismes  parasites  de  Thomme. 

Le  bacille  de  la  lèpre  est  impossible  à  isoler;  les 
oosporas,  au  contraire,  sont  très  faciles  à  cultiver; 
aussi  était-il  intéressant  d’essayer  cette  thérapeuti¬ 
que  bactérienne  de  la  lèpre. 

Un  résultat  très  encourageant  et  difficilement  attri¬ 
buable  au  climat  a  été  obtenu  avec  cette  méthode  et 
a  fait  l’objet  de-  cette  communication.  11  ne  saurait 
être  question  de  guérison;  mais  le  caractère  de 
l’amélioration  a  été  suffisamment  net  pour  que  des 
essais  analogues  soient  poursuivis  désormais. 

Peut-être  serait-il  bon  d’essayer  Toospora-vaccin 
dans  les  pays  où  la  lèpre  est  restée  éminemment 
contagieuse,  et  cette  fois  à  titre  préventif,  plutôt 
que  curateur,  car  les  oosporas  sont  très  peu  patho¬ 
gènes  pour  Thomme. 

Immunisation  antituberculeuse.  —  M.  Rappin 
(de  Nantes)  a  été  amené  depuis  trois  ans  à  préparer 
un  sérum  doué  de  propriétés  très  actives.  Ce  sérum 
est  à  la  fois  agglutinant,  bactériolytique  et  antitoxi¬ 
que. 

Appliqué  à  la  thérapeutique  humaine,  lorsqu’il  est 
manié  avec  prudence  et  à  doses  relativement  minimes 
d’un  quart  ou  un  tiers  de  centimètre  cube  à  inter¬ 
valles  réguliers  de  cinq  à  six  jours,  il  ne  produit  pas 
d’accidents,  et  quelques-uns  des  malades  ainsi  traités 
ont  paru  améliorés  par  ce  traitement. 

Ce  sérum  exerce  des  effets  atténuateurs  sur  la 
vitalité  et  la  virulence  du  bacille  tuberculeux.  Grâce 
à  cette  propriété,  il  est  possible  de  déterminer  chez 
le  cobaye  des  infections  tuberculeuses  plus  ou  moins 
atténuées.  Mais,  fait  beaucoup  plus  important,  les 
bacilles  ainsi  traités,  lorsqu’ils  ont  été  soumis  dans 
des  conditions  convenables  à  l’action  du  sérum,  cons¬ 
tituent  alors  de  véritables  vaccins,  et  les  cobayes 
inoculés  résistent  alors  à  l’inoculation  virulente.  Les 
faits  observés  dans  le  cours  de  cette  année  par 
M.  Rappin  sont  absolument  démonstratifs  à  cet 
égard.  On  peut,  en  s’appuyant  sur  eux,  dire  que 
d’abord  il  est  possible  de  vacciner  le  cobaye  contre 
l’infection  tuberculeuse  expérimentale,  et  que,  en 
partant  du  même  principe  et  du  même  mode,  ou  d  un 
mode  légèrement  modifié  de  ces  vaccins,  il  sera 
possible  d’obtenir  de  véritables  vaccins  contre  la 
tuberculose  bovine  et  enfin  un  vaccin  antitubercu¬ 
leux  applicable  à  Thomme. 

L’action  spécifique  que  ce  sérum  exerce  sur  le 
bacille  se  manifeste  également  sur  ses  toxines,  et, 
fait  à  retenir,  le  mélange  tuberculine-sérum  semble 
posséder  une  action  curative  sur  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye.  Par  ces  constatations,  on 
est  conduit  à  rechercher  l’existence  d’un  principe  non 
seulement  immunisant,  mais  en  même  temps  cura- 

Action  retardante  exercée  par  certaines  espèces 
saprophytes  sur  la  tuberculose  expérimentale  du 
cohaye.  —  M.  Rappin  (de  Nantes).  On  sait  que  les 
matières  contenues  dans  l’intestin  peuvent  opposer 
une  certaine  résistance  à  l’action  pathogène  du 
bacille  tuberculeux.  On  peut  expliquer  ce  rôle  par 
l’action  de  nombreux  germes,  même  saprophyte  s,  qui 
pullulent  dans  tout  le  tractus  intestinal.  M.  Rappin 
a  fait  depuis  longtemps  des  recherches  sur  l’action 
des  principes  diastasiques  sécrétés  par  certaines 
espèces  de  saprophytes  :  Jiacillus  mesentericus, 
subtilis,  sur  le  bacille  de  Koch. 

Lorsqu’on  contamine  une  culture  de  bacilles  tu¬ 
berculeux  en  bouillon,  par  exemple  au  moyen  de 
Ji.  mesentericus,  on  ne  tarde  pas  à  constater  que  le 
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bacille  de  Koch  subit  des  modifications  importantes. 
Même  ses  enveloppes  ciro-graisseuses,  pourtant  si 
résistantes,  perdent  bientôt  leurs  apparences  et  jus¬ 
qu’à  leurs  propriétés  acido-résistantes  si  on  laisse 
l'action  se  prolonger  longtemps.  11  se  produit  là 
comme  une  sorte  de  bactériolyse  et  concurremment 
la  virulence  du  bacille  diminue  et  finit  par  dispa¬ 
raître  ;  on  peut  obtenir  cette  action  avec  de  simples 
champignons  des  moisissures.  M.  Rappin  a  encore 
constaté  que  la  même  action  est  obtenue  même  en 
faisant  agir  les  bouillons  de  culture  filtrée  de  B. 
mesentericus  vulgatus  sur  le  bacille  de  Kocb.  Celui-ci 
est  nettement  atteint  par  les  diastases  de  ces  espèces 
saprophytes.  Et  il  semble  que  cette  action  se  mani¬ 
feste  même  in  vivo. 

La  pseudo-tuberculose  du  cobaye.  —  M.  P&ul 
Tbaon  fait  l’étude  d’un  cas  de  pseudo-tuberculose 
qu’il  a  observé  chez  le  cobaye.  A  ce  propos,  il  passe 
en  revue  tous  les  cas  analogues.  Cette  étude  n’offre 
pas  seulement  un  intérêt  purement  scientifique,  théo¬ 
rique.  Elle  comporte  au  contraire  des  applications 
pratiques  de  la  plus  grande  utilité. 

En  effet,  toutes  les  fois  qu’en  présence  d’un 
malade  que  l’on  croit  atteint  de  tuberculose  le  dia¬ 
gnostic  formel  de  la  nature  de  la  maladie  reste  hési¬ 
tant,  on  a  recours  au  cobaye  pour  lui  inoculer  les 
produits  suspects  de  tuberculose  (crachats,  urines). 
Le  plus  souvent  on  se  contente  de  voir  se  dévelop¬ 
per  chez  cet  animal  les  tubercules  dont  l’apparition 
confirmera  le  diagnostic  clinique.  Par  les  faits  per-  . 
sonnels  qu’il  expose  et  par  ceux  qu’il  rappelle, 
M.  Paul  Thaon  montre  que  cette  pratique  est  insuf¬ 
fisante  en  raison  même  de  la  fréquence  de  la  pseudo¬ 
tuberculose.  Il  ne  faut  jamais  conclure  avant  d’avoir 
fait  la  recherche  microscopique  du  bacille  de  Koch 
dans  les  lésions  ainsi  provoquées  chez  ie  lapin,  sous 
peine  de  commettre  de  graves  erreurs  d’interpréta¬ 
tion. 

La  bacillémie  tuberculeuse  expérimentale  du  co¬ 
baye.  —  M.  Lafforgue.  Eiant  donné  un  cobaye 
atteint  d’une  tuberculose  d’inoculation  typique,  vébi> 
cule-t-ii  des  baciiles  dans  son  sang?  La  plupart  des 
auteurs  actuels  répondent  négativement. 

On  obtient  cependant  des  résultats  souvent  posi¬ 
tifs  en  employant  la  technique  ci-après  due  à  l’au¬ 
teur  :  1“  On  prélève  de  façon  très  aseptique  1  cm® 
de  sang  dans  le  cœur  d’un  cobaye  déjà  tuberculisé  et 
que  l’on  sacrifie  à  la  période  de  cachexie  ;  2°  on  rend 
ce  sang  incoagulable  par  addition  de  citrate  de  soude 
(X  gouttes  d’une  solution  à  20  pour  100)  ;  3“  on  cen¬ 
trifuge  le  mélange,  on  décante  et  on  inocule  le  culot 
de  centrifugation  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  neuf. 
On  obtient  ainsi  une  forte  moyenne  d’inoculations 
positives,  mais  variables  suivant  les  séries  et  la  pro¬ 
venance  des  bacilles. 

Chez  l’homme,  [l’application  du  même  procédé  a 
permis  de  déceler  deux  cas  de  typhobacillose  hu¬ 
maine.  Pour  réussir,  il  convient  :  1“  d’inoculer  de 
grands  volumes  de  sang  humain  (60  à  100  cm®)  ; 

2“  De  procéder  comme  ci-dessus  pour  inoculer  le 
culot  en  excluant  le  sérum,  dont  la  présence  dans 
la  masse  inoculée  semble  gêner  l’évolution  de  la 
tuberculose. 

Nature  des  réactions  fournies  par  la  tuberculine. 
—  M.  Belin  (de  Tours)  pense  que  la  réaction  à  la 
tuberculine  est  une  réaction  anaphylactique. 

Ayant  démontré  :  1°  que  la  quantité  de  toxogénine 
est  augmentée  par  des  injections  de  sels  peu  oxygénés 
qui  transforment  la  protoxogénine  en  toxogénine  ; 
2»  qu’il  est  possible  de  diminuer  la  quantité  de  toxo¬ 
génine  par  administration  de  sels  de  chaux  ou  de 
sels  très  oxygénés  {Journal  de  physiologie  et  de  pa¬ 
thologie  générale.  Mai  1911),  si  la  réaction  à  la  tuber¬ 
culine  est  une  réaction  anaphylactique  :  1°  elle  sera 
exagérée  par  une  injection  préalable  de  solution  de 
carbonate  de  sodium  par  exemple  ;  2°  elle  sera  atté¬ 
nuée  par  l’administration  de  chlorure  de  calcium 
sous  la  peau  ou  par  la  voie  buccale,  ou  de  sels  très 
oxygénés,  chlorates,  terpine,  ozone. 

L’expérience  montre  qu’en  effet  les  cobayes  tuber¬ 
culeux  se  comportent  exactement  vis-à-vis  de  ces 
sels  comme  des  cobayes  sensibilisés  à  l’aide  de 
sérum  ;  la  réaction  à  la  tuberculine  est  donc  à  son 
avis  de  nature  anaphylactique. 

Chez  les  bovidés  tubercuieux,  les  réactions  géné¬ 
rales  et  locales  sont  nettement  accentuées  par  des 
injections  de  solutions  de  sels  oxygénée  faites  sous 
la  peau  avant  la  tuberculinisation  ;  ce  résultat  per¬ 
met  d’espérer  qu’il  y  aura  là  un  moyen  de  donner  en 
médecine  vétérinaire  plus  de  valeur  aux  réactions 
locales  en  général  et  à  l’ophtalmo-réaction  en  parti¬ 


culier,  permettant  de  substituer  des  réactions  locales 
à  la  réaction  générale  difficile  à  enregistrer  exacte¬ 
ment. 

La  tuberculose  infantile  à  la  campagne  et  son  ori¬ 
gine  intestinale. —  M.  Révillet  (de  Cannes) aobservé 
dans  une  région  où  la  tuberculose  est  très  rare,  dans 
le  Charollais,  de  nombreux  cas  de  tuberculose  chez 
des  enfants  nourris  avec  du  lait  provenant  de  vaches 
tuberculeuses. 

11  en  conclut  que  la  tuberculose  ainsi  réalisée,  loin 
de  tout  adulte  tuberculeux  et  chez  des  enfants 
nourris  avec  du  lait  de  vache  tuberculeuse,  ne  peut 
être  causée  que  par  ce  lait  et  être  d’origine  intesti- 

La  tuberculose  humaine  et  bovine  a  Madagascar. 

—  M.  Fontoyaont  (de  Tananarive)  établit  dans  sa 
communication  :  1“  que  la  tuberculose  des  animaux 
domestiques  n’existe  dans  aucune  des  provinces  du 
nord  de  Madagascar,  tandis  que  les  régions  du  sud 
sont  atteintes  ;  2»  que  dans  le  centre  de  l’île,  la  tu¬ 
berculose  diminue  du  sud  au  nord  et  que,  du  reste, 
chez  l’animal  comme  chez  l’homme,  cette  tuberculose 
est  relativement  bénigne. 

Des  antigènes  à  fonction  double.  —  M.  G.  Finzi 
(de  Parme)  conclut,  de  ses  expériences,  qu’il  est  pos¬ 
sible  d’obtenir  in  vivo  la  production  de  deux  anti¬ 
corps  antagonistes  spéciaux  aptes  à  réagir  très  éner¬ 
giquement  in  vitro  lorsqu’on  les  fait  agir  sur  des 
antigènes  correspondants. 

Les  voies  de  pénétration  de  la  tuberculose  ac¬ 
quise  ou  héréditaire.  —  M.  Suarez  de  Mendosa  (de 
Paris)  donne  lecture  d’un  travail  dont  voici  les  con¬ 
clusions  ; 

1“  La  tuberculose  ou  plutôt  l’invasion  de  l’orga¬ 
nisme  par  le  bacille  de  Koch  peut  être  acquise  ou 
héréditaire; 

2“  Dans  la  tuberculose  acquise,  les  voies  les  plus 
communes  d’invasion  sontla  voie  puimonaire,  la  vole 
bucco-pharyngée,  la  voie  gastro-intestinale,  la  voie 
génitale,  la  voie  cutanée  ; 

3°  Dans  la  tuberculose  héréditaire  l’invasion  peut 
se  faire  par  la  voie  paternelle  ou  par  la  voie  mater¬ 
nelle  ;  cette  dernière  n’amène  pas  toujours  la  tuber¬ 
culose  héréditaire  proprement  dite,  car  parfois  l’en¬ 
fant  sainement  conçu  sera  contaminé  plus  tard  in 
utero  par  des  bacilles  arrivés  après  la  conception 
dans  le  torrent  circulatoire  de  la  mère. 

Dans  la  vraie  tuberculose  héréditaire  l’enfant  hé¬ 
rite  d’emblée  de  l’infection  spécifique  des  parents, 
qui,  suivant  la  virulence,  affectera  la  forme  d’hérédo- 
tuberculose  précoce  ou  d'hérédo-tuberculose  tar¬ 
dive. 

Des  avantages  thérapeutiques  de  l'hlppozomo- 
thérapie.  —  M.  Barbier  (de  Paris)  présente  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1°  De  toutes  les  viandes  de  bou¬ 
cherie,  la  plus  riche  en  principes  reconstituants  est 
la  viande  de  cheval.  Cette  viande  est,  en  outre,  d’une 
remarquable  digestibilité.  Elle  se  recommande  enfin 
à  l’hygiéniste  par  son  extrême  pureté  tant  au  point 
de  vue  microbiologique  ou  parasitologique  qu’au 
point  de  vue  toxicologique  (richesse  eu  glycogène 
qui  constitue  un  puissant  autitoxique;  surveiilance 
sanitaire  très  rigoureuse); 

2“  Le  suc  musculaire  représentant  la  seule  partie 
vraiment  active  dans  la  viande  crue,  l'emploi  théra¬ 
peutique  du  suc  de  viande,  ou  zomothérapie,  devrait 
se  substituer  à  l’usage  de  la  viande  crue.  Mais  la  pré¬ 
paration  de  ce  suc  de  viande  exige  certaines  condi¬ 
tions  essentielles  (viande  fraîche,  encore  vivante, 
c'est-à-dire  soumise  à  la  presse  moins  de  deux 
heures  après  l’abatage  ;  viande  provenant  d’animaux 
bien  nourris,  bien  reposés  ;  extraction  du  suc  mus¬ 
culaire  faite  avec  toute  l’asepsie  désirable). 

L’iode  colloïdal  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  Miette  (de  Paris)  signale 
les  bons  effets  de  l’iode  colloïdal  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  et  des  maladies  des  voies  respira¬ 
toires.  Sous  l’influence  de  l’iodéol  administré  en  pi¬ 
qûres  intramusculaires  dans  la  région  fessière,  l’on 
voit  rapidement  la  toux  diminuer,  la  température 
vespérale  s’abaisser  et  la  tendance  aux  hémoptysies 
disparaître.  En  même  temps,  les  crachats  deviennent 
muqueux,  moins  abondants  et  le  nombre  des  bacilles 
de  Koch  diminue  progressivement. 

Enfin,  les  malades  augmentent  de  poids,  leurs 
forces  se  relèvent  et  les  signes  stéthoscopiques  se 
transforment  favorablement. 

Traitement  des  tuberculoses  ganglionnaires  et 
osseuses  par  l’iode  colloïdal.  —  M.  Constantin  (du 


Croisic)  a  employé  l’iode  colloïdal  en  injections  pra¬ 
tiquées  soit  dans  le  ganglion  ou  la  lésion  osseuse, 
soit  dans  le  tissu  musculaire  qui  lui  semble  le  lieu 
d’éiection  en  règle  générale.  M.  Constantin  pratique 
d’ordinaire  des  séries  de  huit  injections,  à  raison  de 
deux  par  semaine. 

Les  séries  successives  sont  séparées  par  des  repos 
d’un  mois.  L’effet  de  ce  traitement  se  traduit  par 
une  reprise  de  l’appétit,  une  augmentation  du  poids 
et  une  diminution  des  ganglions. 

Guérison  spontanée  et  guérison  thérapeutique  de 
la  tuberculose.  —  AT.  S.  Berbeim  (de  Paris)  déclare 
dans  sa  communication  que  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  par  l’iodo-radiumthérapie  agit  exactement 
comme  la  cure  sanatoriale,  parvient  à  transformer  le 
terrain  et  à  cicatriser  les  lésions,  avec  ce  grand 
avantage  d’avoir  une  action  plus  rapide  que  le  sana 
torium. 

L’Injection  intratrachéale  en  thérapeutique  vété¬ 
rinaire  et  humaine.  —  M.  G,  Rosentbal  insiste  sur 
le  parti  cousidérable  que  des  médecins  et  lui-même 
ont  tiré  de  la  thérapeutique  directe  des  voies  respi¬ 
ratoires,  qui  constitue,  à  son  avis,  la  meilleure  dé¬ 
fense  contre  la  tuberculose  pulmonaire. 

II  pense  que  la  médecine  vétérinaire,  qui  a  été  la 
première  à  employer  cette  méthode,  pourrait  en  re¬ 
tirer  de  grands  profits. 

VARIOLE  ET  VACCINE 

Rapport.  —  La  variole  et  la  vaccine,  par  M.  Cban- 
mier,  directeur  de  l’Institut  de  vaccine  de 'fours. 

Dans  son  travail,  M.  Chaumier  établit  tout  d’abord 
que  l’inoculation  de  la  variole,  si  elle  était  rendue 
obligatoire,  pourrait  permettre  d’éteindre  les  foyers 
varioliques. 

Il  montre  ensuite  que  le  cow-pox,  le  horse-pox  et 
le  ass-pox  résultent  d'une  transformation  de  la  va¬ 
riole  humaine,  que  la  clavelée  du  mouton  est  bien 
une  véritable  variole,  que  les  diverses  varioles  ani¬ 
males  sont  inoculables  à  l’homme  et,  réciproque¬ 
ment,  que  la  variole  _humalne  est  pareillement  inocu¬ 
lable  aux  animaux. 

C’est  du  reste  en  passant  sur  les  animaux  que  la 
variole  humaine  s’atténue  et  fournit  le  vaccin  qui 
servira  à  pratiquer  l’immunisation  de  l’homme. 

Ce  vaccin  recueilli  sur  l’animal  ne  possède  pas 
une  virulence  constante.  Il  présente  souvent  des  ten¬ 
dances  à  s’atténuer.  En  raison  de  cette  circonstance, 
il  est  donc  indispensable,  avant  de  livrer  les  tubes 
de  vaccin  aux  vaccinateurs,  de  connaître  la  virulence 
de  la  pulpe  vaccinale  récoltée.  Cette  nécessité  est  la 
condamnation  absolue  de  la  méthode  de  vaccination 
de  génisse  à  bras  que  1’  «  Administration  s’entête  à 
conserver  à  Paris  et  à  Bordeaux  ». 

En  effet,  comme  le  dit  M.  Chaumier,  cette  vacci¬ 
nation  peut  donner  une  fausse  sécurité  aux  revacci¬ 
nés  chez  lesquels  l’inoculation  aura  été  sans  succès. 
Cette  méthode  surannée  et  anliscientifique  devient 
donc  un  danger  en  temps  d’épidémie. 

Il  ne  faut  donc  vacciner  qu’avec  un  vaccin  éprouvé 
et  reconnu  très  virulent. 

La  méthode  de  M.  Chaumier,  pour  l’épreuve  du 
vaccin,  consiste  à  essayer  celui-ci  directement  sur 
l’enfant;  sur  l’enfant,  dit-il,  parce  que  ce  qu’il  faut 
savoir,  c’est  s’il  est  virulent  pour  l’espèce  humaine. 
Peu  nous  importe  qu’il  soit  virulent  pour  le  veau, 
s’il  n’est  pas  virulent  pour  l’homme. 

Sur  un  bras,  le  bras  droit,  par  exemple,  on  inocule 
le  vaccin  à  essayer  en  faisant  des  coupure  de  1/2  cm. 
au  moins,  qu’on  recouvre  largement.  Ces  coupures 
devront  être  faites  avec  soin,  la  peau  étant  bien  ten¬ 
due  ;  elles  ne  devront  pas  faire  saigner.  On  fera  deux 
ou  trois  coupures  ;  on  pourra  même  faire  des  grou¬ 
pes  de  deux  coupures  assez  rapprochées,  pour,  au 
bout  de  cinq  ou  six  jours,  ne  donner  lieu  qu’à  une 
seule  lésion  vaccinale. 

Sur  le  bras  opposé,  on  inocule  de  la  même  ma¬ 
nière  un  vaccin  que  Ton  sait  être  très  virulent. 

Au  bout  de  trois  fois  vingt-quatre  heures,  quel¬ 
quefois  au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  note 
déjà,  du  côté  du  vaccin  à  virulence  connue,  des  vési¬ 
cules  roses,  légèrement  saillantes,  de  la  longueur  de 
la  coupure  et  à  bords  réguliers,  rectilignes. 

Si  le  vaccin  à  essayer  a  la  virulence  voulue,  on 
trouvera,  de  son  côté,  des  vésicules  exactement  de 
même  forme. 

Si  la  virulence  est  défectueuse,  on  observera  des 
vésicules  longues,  mais  à  bords  irréguliers,  en  scie; 
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ou  bien  des  vésicules  rondes  se  louchant,  en  colliers 
de  perles;  ou  encore  des  vésicules  rondes  isolées, 
réparties  sur  la  coupure  :  trois,  deux,  une. 

On  ne  devra  livrer  aux  vaccinateurs  que  du  vaccin 
donnant  des  vésicules  longues  régulières,  à  bords 
rectilignes.  A  la  rigueur,  on  pourra  l’utiliser  encore 
s’il  donne  des  vésicules  à  bords  presque  réguliers. 

Mais  on  devra  toujours  rejeter  ceux  donnant  le  col¬ 
lier  de  perles  ou  les  vésicules  isolées. 

Pour  l’essai  de  la  virulence  du  vaccin,  en  dehors 
du  procédé  de  M.  Chaumier,  on  peut  encore  recourir 
à  ceux  indiqués  par  Calmette-Guérin,  Calmette-Gué- 
rin  modifiée  par  Belin,  et  par  Henseval. 

Méthode  Calmette-Gaénn.  —  Ces  auteurs  essaient 
le  vaccin  sur  le  lapin.  Leur  méthode  consiste  à  étendre 
sur  la  peau  récemment  rasée  du  lapin,  des  dilutions 
différentes  de  vaccine  àl  pour  100,  1  pour  500, 1  pour 
1.000.  On  juge  de  la  virulence  du  vaccin  en  calculant 
le  nombre  de  vésicules  vaccinales  par  centimètre 
carré  dans  chaque  dilution; 

Méthode  Calmette-Guérin  modifiée  par  M.  Belin. 
—  Marcel  Belin  a  modifié  la  méthode  ci-dessus  en 
inoculant  les  deux  côtés  du  lapin  avec  deux  vaccins 
différents,  l’un  à  essayer,  l’autre  virulent. 

Comme  tous  les  lapins  n'ont  pas  la  même  récepti¬ 
vité,  la  modification  introduite  par  Marcel  Belin  est 
très  utile. 

Cette  différence  de  réceptivité  est  très  marquée 
chez  l’eiifaut  ;  certains  sont  très  résistants  et  n’ont 
des  vésicules  qu’avec  des  vaccins  très  vivulents  ;  ce 
sont  les  enfanta  qu’on  déclare  le  plus  souvent  jouir 
de  l’immunité  naturelle;  d’autres,  par  contre,  sont 
excessivement  sensibles  au  vaccin.  11  est  donc  bien, 
quand  on  le  peut,  d’essayer  le  vaccin  sur  plusieurs 
eufants. 

Méhode  Henseval.  —  Cette  nouvelle  méthode  est 
basée  sur  le  pouvoir  antivirulent  des  animaux  vac¬ 
cinés  vis-à-vis  de  la  vaccine. 

Sou  principe  «  consiste  dans  la  détermination  de 
la  quantité  minimum  de  sérum-étalon  qui'  est  néces¬ 
saire  pour  détruire,  in  vitro,  une  quantité  fixe  de 
vaccin  ». 

Pour  obtenir  de  la  vaccine  très  virulente,  on  re¬ 
court  à  deux  moyens  :  la  transformation  delà  variole 
en  vaccine  et  la  rétrovaccination. 

M.  Chaumier  n’est  pas  partisan  de  cette  dernière 
méthode  à  cause  de  la  difficulté  de  se  procurer  assez 
de  vaccin  d'enfant  pour  inoculer  des  génisses.  Il  pré¬ 
fère  recourir  au  passage  génisse,  âne,  génisse  qui  lui 
permet  d’obtenir  aisément  un  vaccin  d’une  très 
grande  virulence. 

Pour  obtenir  ce  vaccin  en  grandes  quantités,  ce 
qui  est  d’une  haute  importance  pratique,  M.  Chau-  ! 
mier  pratique  la  vaccination  en  nappe.  Celle-ci  lui 
permet,  en  moyenne,  au  bout  de  quatre  jours,  de 
récolter  700  grammes  de  pulpe  brute  par  animal. 
Celle-ci,  mélangée  à  quatre  fois  son  poids  de  glycé¬ 
rine  donne  3  kllogr.  500  de  vaccin  qui  peuvent  suf¬ 
fire  h  la  vaccinatiou  de  350.000  personnes. 

On  voit  l’importance  de  cette  méthode  de  prépara¬ 
tion  du  vaccin  en  temps  d'épidémie. 

Le  vaccin  obtenu  se  conserve  à  la  glacière.  Main¬ 
tenu  à  une  température  inférieure  à  zéro  du  thermo¬ 
mètre  centigrade,  il  peut  se  conserver  intact  pendant 
deux  ans  et  demi  environ. 

En  dehors  de  la  vaccination,  de  nombreux  auteurs 
ont  tenté  la  sérumthérapie  de  la  variole,  soit  avec  le 
sérum  de  varioleux  guéris,  soit  avec  celui  de  gé¬ 
nisses  vaccinées. 

Ces  essais,  malgré  leur  intérêt,  n’ont  pas  donné, 
jusqu’ici,  de  résultats  notables. 

M.  Chaumier'  pense  que  l’on  pourrait,  peut-être 
avec  .utilité,  chercher  à  hyperimmuuiser  davantage 
les  animaux  de  façon  à  obtenir  un  sérum  plus  actif, 
et  voici,  d’après  lui,  comment  il  conviendrait  de 
comprendre  cette  hyperimmunisation  d’un  animal  en 
vue  de  l’obtention  d’un  sérum  antivariolique  : 

1“  Vaccination  d’un  cheval  ou  d’un  âne,  de  préfé¬ 
rence  avec  un  vaccin  d’origine  variolique,  par  pla¬ 
ques  nombreuses  ; 

2“  Aussitôt  après  la  guérison,  même  avant  la 
ehute  des  croûtes,  injection  de  grandes  doses  de  cla¬ 
veau  préparé  selon  la  méthode  de  Borrel  ; 

3“  En  se  guidant  sur  la  réaction,  injecter  tous  les 
huit  ou  quinze  jours,  tantôt  une  grande  dose  de  lym¬ 
phe  vaccinale  d’âne,  récente  ou  gardée  au  frigori¬ 
fique,  tantôt  une  grande  dose  de  claveau. 

Continuer  ainsi  pendant  six  mois  et  |>lus  en  aug¬ 
mentant  les  doses. 

Communications. 

Morphologie  du  virus  vaccinal.  —  M.  fielin  (de 
Tours)  pratique  l’examen  du  pua  oculaire  obtenu 


après  vaccination  de  la  cornée  et  suture  des  pau¬ 
pières;  les  examens  sont  faits  à  l’ultra-lmlcroscope 
et  souvent  à  l’aide  de  la  platine  chauffante,  tous  les 
jours  jusqu’au  douzième  jour. 

On  trouve  des  corpuscules  de  toutes  tailles  depuis 
des  éléments  extrêmement  petits,  impossibles  à  me¬ 
surer,  jusqu’à  des  corpuscules  ayant  3  [J.etmême3[i.5; 
ce  sofit  ce  que  l’auteur  appelle  pour  la  commodité 
de  la  description  des  corpuscules  ultra-microsco¬ 
piques  et  microscopiques. 

Les  plus  gros  ont  un  contenu  granuleux  qui  sem¬ 
ble  se  segmenter  et  ils  donnent  naissance  à  des  élé¬ 
ments  semblables  aux  corpuscules  ultra-microsco¬ 
piques  :  ce  sont  des  cellules  souches. 

Les  corpuscules  microscopiques  et  les  cellules 
souches  peuvent  présenter  des  flagelles  dè  longueur 
variable,  mobiles,  portant  un  ou  plusieurs  corpus¬ 
cules  semblables  aux  corpuscules  ultra-microsco¬ 
piques  qui  auraient  ainsi  des  origines  endogène  et 
exogène.  Ces  flagelles  peuvent  se  séparer  de'  l’élé¬ 
ment  producteur  et  se  déplacent  alors  dans  la  pré¬ 
paration. 

Ces  éléments  font  croire  à  une  phase  sexuée  de 
l’évolution  du  parasite. 

Prophylaxie  des  maladies  Infectieuses  par  la 
vaccine  animale.  —  MM.  Dubousquet-Laborderie 
et  Edmond  BarfhéJeiny  admettent  que  les  maladies 
infectieuses  ont  comme  une  essence  commune  et  que 
la  vaccine  animale  constitue  un  moyen  prophylac¬ 
tique  dépourvu  de  tout  danger.  Pourquoi  u’agirait- 
elle  pas  sur  diverses  maladies?  Les  auteurs  ont 
vérifié  cette  donnée  sur  de  nombreux  écoliers  des 
écoles  primaires  et  ils  ont  trouvé  que  les  enfants 
revaccinés  avec  succès  ont  donné  une  proportion  de 
maladies  infectieuses  bien  inférieure  au  restant  de 
la  population  scolaire.  Même  les  revaccinés  sans 
succès  ont  été  moins  atteints  que  les  non  revaccinés. 
Pendant  six  mois,  ils  ont  constaté  que,  sur  156 
enfants  revaccinés  avec  succès,  42  avaient  été  atteints, 
soit  26,92  pour  100;  que,  sur  476  revaccinés  sans 
succès,  134  avaient  été  malades,  soit  28,15  pour  100, 
et  sur  944  non  revaccinés  504  avaient  présenté  diffé¬ 
rents  cas  de  maladies,  soit  53,49  pour  100.  Compara¬ 
tivement,  sur  280  enfants  d’un  asile  non  revaccinés, 
pendant  ces  six  mois,  221  ont  été  malades. 

Le  virus  vaccinal  possède-t-il,  outre  une  chimio¬ 
taxie  positive  contre  la  variole,  une  chimiotaxie  plus 
étendue'?  Est-il  simplement  un  excitant  de  la  phago¬ 
cytose  ?  On  admet  aussi  que  virus  et  sérums  spéci¬ 
fiques  contiennent,  en  plus  de  l’agglutinine  princi¬ 
pale  des  agglutinines  secondaires  agissant  sur  des 
espèces  microbiennes  bien  différentes  (coagglu¬ 
tinines  et  hétéroagglutinines). 

Le  bacille  de  la  varicelle.  —  M.  A.  Magnan  a 
montré,  en  collaboration  avec  MM.  G.  Brunet  et  J. 
de  Lariboisière,  qu’il  existe  dans  les  vésicules  de 
la  varicelle  un  bacille  particulier,  le  bacille  de 
Brunet.  On  l’obtient  par  grattage  du  fond  des  vési¬ 
cules  ponctionnées.  Colorés  au  bleu  de  méthylène 
ces  bacilles  se  montrent  souvent  associés  2  à  2  ou 
en  V.  Ils  sont  très  fins  (1  à  2  (i.  de  long). 

Les  essais  de  culture  et  d'inoculation  même  aux 
singes  ont  échoué.  Dans  un  cas  de  septicémie  vari¬ 
celleuse  mortelle,  les  bacilles  ont  pu  être  décelés 
dans  les  vésicules,  l’urine  et  le  rein. 

Recherches  expérimentales  sur  le  variolo-vaccin. 
—  MM.  Boinet  et  Huon.  1“  L’âne  ayant  servi  aux 
essais  a  réagi  remarquablement  à  l’inoculation  des 
divers  produits  varioliques  humains  et  a  présenté 
avec  un  état  général  grave  une  éruption  sur  la  peau 
elles  muqueuses  des  petites  pustules; 

2“  Le  variolo-vaccin  de  cet  âne  a  été  inoculé  sans 
succès  à  3  veaux; 

3»  L’évolution  de  la  variole  chez  l’âne  n’a  pas 
empêché  celle  de  la  vaccine  ;  ' 

4“  L’inoculation  dé  l’asino-vaccin  provenant  de  cet 
âne  variolisé  a  donné  de  belles  cultures  sur  le  veau. 

Ces  résultats  expérimentaux  montrent  que  dans  ce 
cas,  variole  et  vaccine  se  sont  comportés  comme  deux 
affections  distinctés. 

Efficacité  dans  les  épidémies  de  variole  des 
vaccins  renforcés  par  le  passage  sur  l’âne.  —  MM. 
Boinet  et  Huon.  1“  Les  bovo-vaccins,  cultivés  en 
série  sur  le  veau,  pendant  leur  activité,  après  un 
certain  nombre  de  passages,  sont  complètement 
exclus  de  la  préparation  des  vaccines  sortant  de 
l’Institut  vaccinogène  delà  ville  de  Marseille; 

2“  Le  bovo-vaccin  provenant  d’une  semence  aslne 
est  seul  utilisé  pour  les  vaccinations  et  revaccina-’ 


3“  Les  asiuo-vaccins  sont  employés  chez  des  sujets 
Iréfractairés  au  bovo-vaccin. 

Eu  cas  d’épidémie  de  variole,  l’asino-vaccin  doit 
être  utilisé  directement  en  raison  de  son  activité  et 
de  la  rapidité  de  son  immunisation. 

'Variole  et  vaccin.  -^.M.  Carlos  Moniz  Tavares 
(de  Lisbonne)  a  fait  des  expériences  de  transforma¬ 
tion  de  la  variole  en  vaccine.  Ces  expériences  mon¬ 
trent  que  :  1“  La  variole  est  transmissible  au  veau; 
2°  Cette  transmission  est  difficile  à  réaliser  ;  3“  Les 
causes  de  non-réussite  dans  des  cas  qui  semblent 
réunir  toutes  les  conditions  pour  obtenir  de  bons 
résultats  nous  échappent;  4”  On  doit  récolter  tou¬ 
jours  les  lésions  obtenues  pour  faire  d’ultérieurs 
passages,  car,  dans  les  transformations  de  la  variole 
en  vaccine,  on  doit  rarement  s’attendre  à  voir  des 
pustules  vaccinales  lors  des  premiers  passages; 
5"  La  transformation  de  la  variole  en  vaccine,  sur  le 
veau,  est  un  fait. 


CANCER 

Rapport.  —  Données  fournies  par  l’expéri¬ 
mentation  sur  la  nature  et  la  pathologie  des  can¬ 
cers,  par  M.  P.  Menetrier,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  M.  Jean  Clunet, 
chef  de  clinique  (Paris). 

La  première  partie  du  rapport  est  consacrée  à 
rappeler  les  notions  nouvelles  les  plus  importantes 
que  les  expérimentateurs  de  tous  les  pays  ont  ajoutées 
lors  de  la  conférence  internationale  pour  l’étude  du 
cancer  à  Paris,  en  Octobre  1910,  aux  notions  classi¬ 
ques,  antérieurement  acquises  sur  les  condition  étio¬ 
logiques  et  la  biologie  des  cancers. 

Les  rapporteurs  étudient  successivement  les  ques¬ 
tions  suivantes  : 

Universalité  du  cancer  dans  la  série  des  vertébrés  ; 

Faits  non  encore  démonstratifs  en  faveur  de  la  con¬ 
tagion  du  cancer; 

Importance  de  la  sénilité  et  des  irritations  chro¬ 
niques  pour  la  genèse  des  cancers  spontanés  ; 

Culture  du  cancer  sur  les  animaux  vivants  par  la 
greffe; 

Conditions  de  la  réussite  des  greffes  du  cancer  : 
Spécificité  zoologique  rigoureuse  ;  jeune  âge  :  santé 
générale  intacte  ;  intégrité  des  cellules  cancéreuses  du 
greffon  ; 

Virulence  des  cancers  greffés  ; 

Modifications  morphologiques  spontanées  de  cer¬ 
tains  cancers  au  cours  des  greffes  spontanées; 

Modifications  morphologiques  provoquées  par 
diverses  tentatives  thérapeutiques. 

—  Tentative  de  production  expérimentale  de  can¬ 
cers  primitifs  sur  des  animaux  sains  au  début  de 
l’expérience  : 

Echec  des  tentatives  faites  avec  divers  parasites 
et  avec  les  greffes  de  tissus  fœtaux  ;  hyperplasies 
non  néoplasiques  obtenues  avec  certains  irritants 
physiques  et  chimiques  ;  cancer  vrai  obtenu  par 
radiodermites  expérimentales  sur  le  rat; 

—  Immunité  contre  la  greffe  de  cancer  spontanée 
tenant  à  des  propriétés  individuelles  inconnues  ; 
acquise  par  l’état  de  lactation;  ou  thérapeutique  con¬ 
férée  par  des  greffes  négatives  antérieures.  Il  est 
important  de  noter  que  dans  tous  les  faits  jusqu’ici 
publiés,  on  n’a  obtenu  qu’une  immunité  contre  la 
greffé  de  tumeurs  ou  plutôt  contre  la  greffe  en  géné¬ 
ral,  et  non  pas  contre  le  processu.s  néoplasique  lui- 

La  seconde  partie  du  rapport  résume  les  faits 
nouveaux  les  plus  importants  publiés  depuis  la  Con¬ 
férence  internationale  de  1910. 

M.  Murray  (Institut  Bashford)  montre  que  chez 
les  souris  dont  la  mère  et  les  deux  grand’mères 
sont  mortes  de  cancer  de  la  mamelle,  le  cancer 
spontané  est  deux  fois  plus  fréquent  que  chez  les 
souris  dont  l'ascendance  connue  est  indemne  depuis 
un  grand  nombre  de  générations. 

M.  Peyter  Bons  (New-York)  serait  parvenu  à 
transmettre  indifféremment  un  sarcome  de  poule  à 
poule,  tout  en  détruisant  chaque  fois  les  cellules  de 
la  masse  néoplasique  injectée  par  filtration  sur  bou¬ 
gie.  Le  fait,  d’une  importance  primordiale  s’il  était 
vérifié,  demande  confirmation. 

M.  Bashfdrd  (Lôndr'es),  dans  deux  cas  de  varia¬ 
tions  morphologiques  spontanées,  au  cours  de  la 
culture  d’épitbéliomes  mammaires  dé  la  souris  par 
greffe  en  série,  a  réussi  à  conserver  indéfiniment 
plusieurs  filiations  distinctes,  à  morphologie  diffé¬ 
rente,  provenant  de  la  même  tumeur  ;  épithélioma. 
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tumeur  mixte,  sarcome,  alors  que  dans  tous  les  cas, 
antérieurement  connus,  le  sarcome  avait  définitive¬ 
ment  supplanté  l’épithélioma. 

MM.  Pierre  Marie,  Clunet  et  Raulot-Lapointe 
(Paris)  ont  montré  que  des .  variations  morpholo¬ 
giques,  obtenues  par  les  rayons  X,  sur  des  cellules 
cancéreuses,  peuvent  se  transmettre  héréditairement, 
pendant  un  grand  nombre  de  générations  à  la  des¬ 
cendance  de  ces  cellules,  alors  que  cette  descen¬ 
dance  a  été  entièrement  soustraite  à  l’action  des 
rayons. 

MM.  Carrel  et  Burrows  (New-York)  sont  par¬ 
venus  à  cultiver  in  vitro  sur  sérum  de  l'animal  can¬ 
céreux,  les  cellules  cancéreuses  qui  s’y  multiplient 
et  sont  susceptibles  de  conférer  à  nouveau,  par 
greffe,  le  cancer  à  un  animal  indemne  de  même  es¬ 
pèce. 

M.  Levin  (New-York)  apporte  la  démonstration 
expérimentale  des  états  précancéreux  étudiés  par 
Menetnier. 

M.  Barst  (Munich)  et  ses  élèves  montrent  que 
l’on  peut  obtenir  des  hypertrophies  et  des  métapla¬ 
sies  expérimentales  avec  diverses  substances  chi¬ 
miques  irritantes.  L’état  de  la  circulation  des  tissus 
dans  lesquels  sont  pratiquées  les  injections  irri¬ 
tantes  a  une  importance  extrême,  pour  la  réussite 
des  expériences.  ,  .  ,  , 

MM.  Pierre  Marie,  Jean  Clunet  et  G.  llaulot-La- 
pointe  obtiennent  un  nouveau  cas  de  tumeur  ma¬ 
ligne  provoquée  par  les  rayons  X  chez  un  rat  sain 
au  début  de  l’expérience,  et  en  un  point  arbitraire¬ 
ment  choisi  à  l’avance.  Ils  parviennent  à  cultiver  la 
tumeur  ainsi  obtenue  en  la  greffant  pendant  quatre 
générations. 

M.  Haaland  (Institut  Bashford)  applique  à  un 
grand  nombre  de  souris  atteintes  de  cancers  sponta¬ 
nés  les  méthodes  qui  ont  fait  leurs  preuves  contre  le 
cançer  grejfé.  Les  résultats  ont  été  complètement 
négatifs. 

Les  injections  immunisantes  n’ont  empêché  ni  la 
récidive  après  ablation  chirurgicale,  ni  les  métas- 

M.  Wassermann  (Berlin)  annonce  qu’il  est  par¬ 
venu  avec  l’Bosine-Seler  è  réussir  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  la  chimiothérapie  fu  cancer,  sur  des 
souris  atteintes  de  cancers  greffés  et  de  cancers 
spontanés.  Le  procédé,  encore  très  dangereux,  puis¬ 
que  la  plupart  des  animaux  traités  meurent  rapide¬ 
ment,  aurait  donné  quelques  guérisons  complètes  et 
durables. 

Les  chercheurs  qui  ont,  jusqu’ici,  tenté  de  renou¬ 
veler  ses  expériences,  ont  échoué,  mais  il  faut  encore 
attendre  pour  se  prononcer  définitivement  sur  la 
valeur  de  la  méthode. 

Presque  toutes  les  données  nouvelles  ont  été  four¬ 
nies  par  l’étude  des  tumeurs  malignes  chez  les  ani¬ 
maux.  Bn  matière  de  cancers,  plus  encore  peut-être 
qu’eu  tout  autre  chapitre  de  pathologie,  la  collabo¬ 
ration  des  médecins  et  des  vétérinaires  doit  être  des 
plus  fructueuses. 


2“  Rai‘1‘ort.  —  Recherches  sur  l’étiologie  et  la 
nature  du  cancer,  par  M.  Borrel,  professeur  à 
l’Institut  Pasteur. 

M.  Borrel,  dans  son  travail,  passe  en  revue  les 
progrès  réalisés  sur  la  question  des  cancers  depuis 
dix  ans  au  point  de  vue  expérimental. 

Pour  lui,  le  cancer  est  caractérisé  par  la  péren¬ 
nité  de  la  cellule  cancéreuse  qui  peut  être  trans¬ 
plantée  comme  une  cellule  végétale  ;  il  fait  la  critique 
de  la  pseudo-vaccination  du  cancer  expérimental  et 
constate  les  échecs  des  tentatives  thérapeutiques 
spécifiques  et  eu  particulier  des  composés  scléniés. 

M.  Borrel  rapporte  ses  expériences  et  ses  obser¬ 
vations  sur  les  souris;  il  y  a  eu  des  cages  où  toutes 
les  souris  devenaient  cancéreuses  et  des  cages  voi¬ 
sines,  jumelles,  où  toutes  les  souris  restaient  in¬ 
demnes.  11  conclut  à  une  cause  parasitaire  du  can¬ 
cer,  probablement  un  nématode  de  la  souris.  Il 
signale  encore  une  tumeur  du  rat,  le  sarcome  du  foie, 
incontestablement  dû  à  un  parasite,  à  un  cysticerque 
venu  du  tube  digestif  et  apportant  avec  lui  un  virus 
encore  mystérieux. 

Bn  étudiant  le  cancer  chez  le  cheval,  M.  Borrel  a 
constaté  la  très  grande  fréquence  du  cancer,  1  pour 
100  chez  le  cheval,  tandis  que  la  proportion  chez 
l'homme,  n’est  que  de  1  pour  1.000;  chez  le  cheval 
aussi,  l’auteur  du  rapport  incrimine  le,  rôle  de  cer¬ 
tains  vers,  des  sclérostomcs  parasites,  qui  vivent 
dans  l’intestin  du  cheval  et  qui  peuvent  vivre  et  cir¬ 
culer  dans  les  organes  souvent  cancéreux.  . 


M.  Borrel  pense  que  beaucoup  de  cancers  sont 
dus  à  l’inoculation  faite  par  dés  parasites  venus  du 
tube  digestif  et  qui  apportent  avec  eux  un  virus  ca¬ 
pable  de  se  développer  dans  les  cellules  cancé¬ 
reuses. 

La  cellule  cancéreuse  acquérerait,  par  le  parasi¬ 
tisme,  les  propriétés  nouvelles  qui  la  caractérisent 
et  en  particulier,  la  pérennité;  il  cite  des  exemples 
nombreux  de  cellules  parasitées  chez  les  végétaux, 
cellules  de  ,licbens,  cellules  des  nodosités  des  légu¬ 
mineuses,  cellules  du  cancer  de  la  betterave.  La  cel¬ 
lule  cancéreuse  ne  serait  pas  simplement  une  cellule 
anarchique,  mais  une  cellule  hybride  et  le  cancer 
serait  une  sorte  de  production  monstrueuse,  un  être 
nouveau,  parasite  de  l'animal  ou  de  l’homme  :  le 
crabe  rongeur  des  anciens. 

Comme  prophylaxie  du  cancer,  l’auteur  recom¬ 
mande  une  propreté  toujours  plus  grande  de  la  peau 
et  une  hygiène  toujours  plus  grande  du  tube  digestif. 

La  médecine  de  Molière  avait  du  bon,  conclut  l’au¬ 
teur  du  rapport. 

Communications. 

Les  résultats  comparatifs  du  traitement  par 
l’électro-sélénlnm  dans  le  cancer  de  l’homme  et  des 
animaux.  —  M.  H.  Bougeant  a  procédé,  à  la  poly¬ 
clinique  Rotschild  à  une  série  d’expériences  sur  le 
traitement  du  cancer  par  l’électrosélénium.  Voici 
les  conclusions  de  son  travail  : 

1“  L’életrosélénium,  employé  en  injections  intra¬ 
veineuses,  est  d’une  grande  innocuité  ;  la  répétition 
des  doses  ne  paraît  pas  produire  d'accumulation. 
L’injection  elle-même  est  indolore-,  la  réaction  va¬ 
riable  qui  la  suit  n’est  jamais  inquiétante. 

2°  Pratiqué  chez  des  néoplasiques  très  avancés  et 
condamnés  à  l’abstention  thérapeutique,  le  traite¬ 
ment  a  donné  les  résultats  suivants  ;  relèvement  de 
l’état  général  et  des  forces,  réveil  de  l’appétit,  re¬ 
tour  du  sommeil;  enfin,  mobilisation,  assèchement, 
parfois  même  diminution  des  lésions  cancéreuses,  et, 
d'une  façon  constante,  suppression  dé  la  douleur. 

3°  Le  maximum  d’effet  thérapeutique  s’observe 
entre  la  vingtième  et  la  cinquantième  injection.  Au 
delà,  il  semble  se  produire  une  accoutumance  nui¬ 
sible  aux  progrès  du  traitement.  Bn  conséquence, 
nous  pensons  qu’il  sera  utile  d’employer  des  doses 
beaucoup  plus  élevées  (peut-être,  nous  basant  sur  la 
tolérance  des  animaux  aux  doses  élevées  [40  cm”, 
Duhamel]  pourrait-on  atteindre  chez  l’homme  25  à 
30  cm”  d’électro-sélénlum)  et  de  laisser  entre  les  in¬ 
terventions,  un  intervalle  plus  grand  (une  semaine); 

4“  Les  résultats  acquis  sur  des  cancéreux  inopé¬ 
rables  permettent  de  penser  qu’ils  seront  encore  plus 
marqués  au  début  de  l’affection.  Ce  traitement  parait 
devoir  être  particulièrement  indiqué  dans  les  cas  de 
cancers  profonds  que,  jusqu’ici,  seules  la  chirurgie 
et  la  chimiothérapie  peuvent  atteindre. 

Quelques  tumeurs  malignes  de  la  race  nègre.  — 

M.  Huguenin  (Genève).  D’après  les  renseignements 
fournis  par  les  médecins  missionnaires  de  la  Suisse 
romande  ayant  exercé  dans  différentes  stations 
de  l’Afrique  du  Sud,  la  fréquence  des  tumeurs 
malignes,  dans  les  peuplades  noires  non  civilisées, 
varie  beaucoup  suivant  les  régions,  comme  du  reste 
dans  les  pays  à  population  civilisée  blanche  ou 
noire.  L’examen  microscopique  de  tumeurs  opérées 
a  démontré  qu’un  néoplasme,  ayant  débuté  dans  la 
conjonctive  du  globe,  était  un  carcinome  à  cellules 
pavimenteuses  et  qu’une  tumeur,  ayant  débuté  au 
pied,  était  une  tumeur  mélanique  différant  des  méla¬ 
nomes  de  l’homme  blanc  par  sa  grande  richesse  en 
capillaires  sanguins  diialés. 

Considérations  générales  sur  la  leucémie  des 
mammifères.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  A.  Clerc. 
Nos  études  hématologiques  nous  permettent  de 
mettre  en  parallèle  les  leucémies  humaines  et  ani¬ 
males.  On  peut  distinguer  la  lymphadénie  méta- 
typique  de  la  lymphadénie  typique.  Cette  dernière 
se  subdivise  en  myélomatose,  lymphocytomatose  et 
lymphadénie  à  cellules  primordiales  ou  macrolym- 
phocytomatose  ;  chacune  de  ces  trois  variétés  était 
leucémique  ou  aleucémique. 

La  pathologie  des  mammifères  nous  montre  la 
leucémie  râpe  chez  la  souris,  le  mouton,  la  chèvre, 
moins  exceptionnelle  chez  le  chat,  le  porc,  la  vache, 
le  cheval  et  surtout  fréquente  chez  le  chien  (10  fois 
sur  11  cas  de  notre  statistique  personnelle). 

Nous  avons  observé  la  leucémie  lymphatique  vraie 
chez  un  chien,  des  formes  lymphatiques  subleucé- 
miques  chez  un  rhicn  et  un  cheval.  La  leucémie 


myéloïde  a  été  vue  chez  le  porc,  le  cheval,  la  vache. 
Bnfin,  si  l’on  n'a  pas  décrit  de  leucémie  aiguë  ani-  . 
male,  semblable  à  celle  de  l’homme,  nous  avons  pu. 
décrire  un  type  s’en  rapprochant  chez. le  chien,  où 
les  tissus  des  organes  sont  semblables,  mais  où  le 
sang  présente  un  type  tout  à  fait  spécial  (pplyuu- 
cléose  avec  grosse  réaction  myéloïde,  surtout  mono¬ 
blastique). 

Nous  avons  v,u  ces  leucémies  se  comporter  vis-à- 
vis  de  la  radiothérapie  comme  la  leucémie  humaine. 
Aucun  procédé  expérimental  ne  nous  a  permis  de 
donner  la  leucémie  d’un  chien  malade  à  un  chien  sain. 

Leucémie  lymphoïde  de  la  vache.  —  MM.  Au- 
bertin  et  Morel  ont  observé  plusieurs  cas  de  lym- 
phadéuie  chez  la  vache,  parmi  lesquels  un  cas  '  de 
leucémie  lymphoïde  très  nette  et  comparable  à  celle 
de  l’homme.  Les  ganglions  et  la  rate  étaient  aug¬ 
mentés  de  volume,  le  sang  présentait  tous  les  carac¬ 
tères  du  sang  lymphocytémique  à  petits  lymphocytes, 
les  polynucléaires  et  les  éosinophiles  (ces  derniers 
atteignent  souvent  le  taux  de  20  pour  100  chez  la 
vache  saine)  étant  très  diminués  de  nombre.  L’exa¬ 
men  histologique  confirma  le  diagnostic  de  leucémie 
lymphoïde  d’origine  à  la  fois  ganglionnaire  et  splé¬ 
nique;  les  auteurs  projettent  des  photographies  en 
couleurs  du  sang  et  des  coupes  de  divers  organes. 

Ils  estiment  que  nombre  de  cas  considérés  comme 
«  lymphadénie  »  chez  les  bovidés  sont  en  réalité  des 
cas  de  leucémie  lympiioïde. 

M.  Aubertin  projette  également  des  photographies 
de  leucémie  lymphoïde  chez  la  souris. 

Sur  la  nature  des  tumeurs  dites  «  cholestéatome  » . 
—  M.  Gustave  Roussy  (Paris)  montre  que,  dans  le 
cadre  des  tumeurs,  il  en  est  dont  la  place  nosogra¬ 
phique  est  mal  définie  et  aujourd’hui  encore  fort 
discutée.  C’est  ainsi  que  les  auteurs  sont  loin  de 
s’entendre  sur  ce  qu’il  faut  comprendre  sous  le  nom 
de  cholestéatome. 

Ces  tumeurs  siègent  ordinairement  dans  le  cer¬ 
veau,  le  plus  souvent  à  la  base,  prennent  naissance 
aux'dépens  des  méninges  et  sont  considérées  par 
les  uns,  comme  un  endothéliome  (Virchow),  par 
d’autres,  comme  d’origine  embryonnaire,  résultant 
d’un  vice  de  cloisonnement  des  vésicules  céré¬ 
brales  primitives  (Bostroin).  On  donne  encore  le 
nom  de  cholestéatome  à  des  masses  inflammatoires 
se  développant  au  cours  des  vieilles  suppurations  de 
l’oreille  externe  ou  moyenne,  ou  encore  dans  les 
voies  urinaires  ;  bassinet,  uretère,  etc. 

L’auteur,  dans  le  but  d’apporter  quelque  lumière 
dans  cette  question,  a  étudié  une  série  de  pièces  de 
provenance  animale,  le  cholestéatome  des  méninges 
étant  extrêmement  fréquent  chez  le  cheval. 

De  cette  étude,  il  ressort  que  celte  variété  de 
cholestéatome  massif  considéré  à  tort  comme  une 
tumeur,  représente  au  contraire  le  type  des  néofor¬ 
mations  inflammatoires  ou  fausses  tumeurs  :  le 
polymorphisme  est  la  nature  des  éléments  cellu¬ 
laires  (polynucléaires,  éosinophiles,  mononucléaires, 
lymphocytes,  plasmazellen,  cellules  épithélioïdes  et 
géantes  en  grande  quantité)  leur  disposiliou  en  traî¬ 
nées  ou  souvent  en  groupement  nodulaire,  la  pré¬ 
sence  des  vascularites,  plaident  en  faveur  de  cette 
façon  de  voir.  Ainsi,  le  cholestéatome  du  cheval,  s'il 
représente  bien  une  tumeur  au  sens  ancien  du  mol, 

,  n’est  en  réalité  qu’une  fausse  tumeur  ou  tumeur 
inflammatoire,  au  même  titre  que  le  tubercule,  la 
gomme  ou  le  bourgeon  cliarnu.  La  présence  de  la 
cholestérine  ne  constitue  qu’un  épiphénomène,  une 
modalité  particulière  de  dégénérescence  graisseuse 
subie  par  ces  fausses  tumeurs  à  la  faveur  de  cer¬ 
taines  conditions  locales;  on  sait,  en  effet,  que  le 
cerveau  du  cheval  est  particulièrement  riclie  en  cho¬ 
lestérine.  Bn  outre,  ces  substances  grasses  cristali- 
sées  sont  susceptibles  de  provoquer,  à  leur  tour, 
dans  les  tissus  où  elles  se  déposent,  des  réactions 
morbides  secondaires,  agissant  ainsi  en  tant  que 
corps  étrangers,  et  c’est  là  ce  qui  explique  la  pré¬ 
sence  des  cellules  épithélioïdes  et  géantes  si  nom¬ 
breuses  dans  les  cholestéatomes  du  cheval. 

A  l’appui  de  ces  faits,  l’auteur  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  La  présence  de  cholestérine,  dans  certaines  néo¬ 
formations,  représente  une  modalite  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  «  dégénérescence  cbolestéarique  » 
qui  se  trouve  ,  aussi  bien  dans  les  néoformatious 
inflammatoires  que  dans  les  tumeurs  vraies; 

2°  Il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre  des  faux  cholesléa- 
tomes  et  des  cholestéatomes  vrais,  les  premiers 
étant  représentés  par  des  masses  inflammato'res 
dégénérées,  ceux  de  l’oreille  par  exemple,  et  les 
seconds  par  des  endothéliomcs  cholestéariques  ; 
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3°  Le  cholestéatome  des  méninges  du  cheval,  loin 
de  représenter,  comme  on  l’a  dit,  le  type  de  la 
tumeur  endothéliale,  n’est  qu’une  fausse  tumeur 
inflammatoire  avec  surcharge  et  dégénérescence 
cholestéariques  ; 

4°  Quant  aux  cholestéatomes  des  méninges  de 
l’homme,  il  paraît  vraisemblable  d’admettre,  qu’ils 
peuvent  être  représentés  par  des  tumeurs  de  nature 
et  d’origine  différentes  :  tumeurs  épithéliales,  épen- 
dymaires,  dégénérescence  cholestéarique,  tumeurs 
épithéliales  par  inclusion  fœtal  (sorte  de  kyste  épi¬ 
dermoïde  du  cerveau)  et  peut-être  aussi  tumeurs 
endothéliales  ; 

5»  11  en  est  de  même  pour  une  série  d’autres  tu¬ 
meurs,  notamment  pour  celles  des  glandes  sexuelles, 
qui  surtout,  sous  leur  forme  d’embryome,  présentent 
assez  souvent  des  régions  en  dégénérescences  cho¬ 
lestéariques  ; 

b»  En  somme,  il  n’existe  pas  de  tumeur  à  carac¬ 
tère  anatomo-pathologique  bien  déûni  et  méritant 
de  prendre  place  dans  le  cadre  nosographique  des 
tumeurs  sous  le  nom  de  «  cholestéatome  ». 

Cancer  et  séléninmthérapie.  —  M.  Galliot  (de 
Paris)  a  traité,  depuis  huit  mois,  ses  malades  cancé¬ 
reux  par  le  sélénium  colloïdal.  Ses  premiers  résultats, 
publiés  en  Août,  lui  avaient  nettement  fait  voir  une 
amélioration  du  processus  cancéreux.  L’état  local  et 
l’état  général  des  malades  traités  bénéficiaient  lar¬ 
gement  du  procédé,  consistant  essentiellement  en 
injection  intraveineuse  d’électro-sélénium  colloïdal. 

Malheureusement,  depuis  cette  publication,  tandis 
que  les  nouveaux  malades  traités  paraissent  se 
trouver  fort  bien  du  traitement,  les  anciens,  ou  du 
moins  quelques-uns  de  ceux-ci,  ont  vu  l’influence 
bienfaisante  du  médicament  s’amoindrir  peu  a  peu. 

M.  Galliot  attribue  cette  action  l'accoutumance, 
au  médicament,  accoutumance  qui  se  produit  expéri¬ 
mentalement  du  reste  chez  les  animaux. 

Pour  vaincre  cette  accoutumance,  l’auteur  a  essayé 
de  forcer  les  doses,  ce  qui  n’est  pas  sans  incon¬ 
vénients,  et  il  fait  préparer  une  nouvelle  solution 
contenant  par  ampoule  de  5  cm“,  1  milligr.  de 
sélénium  additionné  de  5  milligr.  de  bleu  de  mé¬ 
thylène.  Les  essais  tentés  jusqu’ici  n’ont  pas  donné 
de  résultats  sensiblement  supérieurs  au  sélénium 

Hérédité  cancéreuse  chez  les  chiens.  —  M.  Roé- 
land  rapporte  l’observation  détaillée  d’une  chienne 
caniche  noire  ayant  succombé  à  un  cancer. 

Dans  ce  cas,  il  semble  que  l'hérédité  ait  joué  un 
rôle  important,  sinon  l’hérédité  du  cancer  lui-même, 
du  moins  l’hérédité  des  conditions  organiques  ou 
humérales  qui  sont  nécessaires  &  son  développement. 

MÉLITOCOCCIE 

Rapi’obt.  —  La  mélltococcie  en  France,  par 
M.  Châtie  Dubois,  chef  du  service  sanitaire  du 
Gard. 

D’après  le  rapporteur,  les  mesures  qu’il  convient 
de  prendre  pour  enrayer  en  France  la  proportion 
de  la  mélitococcic  chez  l’homme  et  chez  les  animaux 
sont  les  suivantes  ; 

Mesures  générales.  —  1»  Ajouter  la  mélitococcie  à 
la  liste  des  maiadies  visées  par  la  loi  du  15  Février 
1902. 

2“  Ajouter  la  mélitococcie  4  la  liste  des  maladies 
contagieuses  des  animaux  domestiques  énumérées  à 
l’article  29  de  la  loi  du  21  Juin  1898. 

3°  Prohiber  l’importation  en  France  des  animaux 
de  l’espèce  caprine. 

4°  Charger  des  laboratoires  de  procéder  aux 
examens  demandés  par  les  médecins,  les  vétérinaires 
ou  les  autorités  en  vue  de  la  recherche  des  ma¬ 
lades. 

Mesures  prophylactiques.  —  o)  En  régions  conta¬ 
minées  :  indiquer  aux  populations  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  qu’il  convient  de  prendre  pour  se  mettre 
à  l’abri  de  la  contagion. 

b)  Prohiber  l’usage  de  la  viande  de  chèvre  pour  la 
préparation  des  produits  frais  de  charcuterie  (sau¬ 
cisse,  saucisson).  Saisir  dans  tous  les  cas  des 
viscères  chez  tous  les  animaux  contaminés. 

c)  Rendre  obligatoire  la  surveillance  des  animaux 
producteurs  de  lait  ainsi  que  des  mâles  employés  à  la 
reproduction,  pour  les  espèces  caprine  et  ovine. 


AFFECTIONS  VERMINEUSES 

Rapport.  —  Les  toxines  verminenses,  par  M. 
'Weinberg,  de  l’Institnt  Pasteur. 

Il  est  actuellement  définivement  établi  que  les 
parasites  intestinaux  jouent  un  rôle  important  dans 
l’étiologie  de  certaines  maladies  infectieuses. 

L’inoculation  de  microbes  ne  caractérise  cepen¬ 
dant  pas  l’action  de  tous  les  parasites.  11  résulte  de 
recherches  récentes  que  tous  les  Helminthes 
secrétent  des  substances  plus  ou  moins  toxiques.  On 
peut  invoquer  en  faveur  de  l'existence  de  ces  subs¬ 
tances  toxiques  des  preuves  indirectes  et  des  preuves 
directes. 

Les  preuves  indirectes  sont  :  l’éosinophilie,  la 
présence  d’anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  des 
sujets  infestés,  ainsi  que  la  toxicité  du  sérum  qu’on 
observe  au  cours  d’une  l’infestation. 

La  preuve  directe  est  apportée  par  l’action  de 
certains  parasites  et  en  particutier  du  liquide  asca- 
ridien  qu’on  peut  obtenir  à  l’état  pur  et  stérile. 

M.  Weinberg  insiste  sur  ce  point  que  les  données 
nouvelles  sur  la  sécrétion  de  toxines  par  les  Hel¬ 
minthes  doivent  modifier  notre  conception  de 
l’Helminthiase. 

Ceile-ci  doit  être  considérée  comme  une  intoxi¬ 
cation  aiguë  ou  chronique.  Aiguë  ou  grave,  par  les 
produits  sécrétés  par  les  parasites  intestinaux.  Les 
lésions  mécaniques,  l’infection  microbienne  ne  consti¬ 
tuent  que  des  complications  surtout  graves  de 
l’Helminthiase  et  qui  masquent  quelquefois  complè¬ 
tement  le  symptôme  essentiel  de  la  maladie  primi- 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Les  septicémies  à  tétragènes.  —  MM.  Fernand 
Trémolières  et  Paraskêvoponlos.  Parmi  les  mala¬ 
dies  infectieuses  communes  à  l’homme  et  aux  animaux 
figurent  les  infections  à  tétragènes.  Chez  l’animal,  le 
tétragène  peut  provoquer  des  abcès  qui  siègent 
surtout  au  pourtour  de  la  bouche  et  du  pharynx  et 
des  angines.  Chez  l'homme,  on  a  pu  lui  attribuer  des 
abcès  cutanés,  des  angines  dont  nue  spéciale, 
l'angine  sableuse  —  diverses  inflammations  pulmo¬ 
naires  aiguës  reproduites  expérimentalement  chez 
l  animal  —  des  pleurésies  d’ordinaire  séro-puru- 
lentes  occupant  la  grande  cavité,  mais  qui  peuvent 
être  aussi  cloisonnées  ou  interlobaires  comme  le 
démontre  un  cas  relaté  par  les  auteurs,  des  ménin¬ 
gites  et  des  péritonites  snppurées,  des  abcès  céré¬ 
braux,  diverses  formes  d’anémie,  des  endocardites 
végétantes  ou  ulcéreuses,  etc. 

Par  leur  siège  et  leur  évolution,  la  plupart  de  ces 
manifestations  révèlent  une  septicémie  dont  l’hémo¬ 
culture  fournit  la  preuve.  La  comparaison  des  obser¬ 
vations  publiées  montre  que  les  arthralgies,  les 
éruptions  cutanées  ou  muqueuses  et  les  pleurésies 
purulentes  participent  souvent  au  tableau  de  la  sep¬ 
ticémie  tétragénique.  Mais  la  decouverte  du  tétra¬ 
gène  dans  les  exEudats,  les  crachats  ou  même  le  sang 
des  sujets  atteints  de  septicémie  ne  permet  pas 
d’affirmer  son  rôle  pathogène.  A  défaut  de  l’inocu¬ 
lation  aux  animaux  dont  les  résultats^sout  aléatoires, 
la  réaction  agglutinante  que  le  professeur  Roger  et 
F.  Trémolières  ont  appliquée  pour  la  première  fois 
4  l’étude  des  infections  tétragéniques  et  la  préci- 
pito-réaction  que  les  auteurs  ont  employée  selon  une 
technique  personnelle  révèlent  la  spécificité  du  mi¬ 
crobe  isolé  par  l’hémoculture. 

Pepsine  urinaire  et  néphrite.  —  MM.  Cbiray  et 
J.-B.-G.  Clarao  apportent  les  résultats  de  leurs  re¬ 
cherches  sur  la  pepsine  urinaire  et  les  néphrites.  La 
pepsine  urinaire  découverte  par  Brucke  en  1861, 
étudiée  vingt-cinq  ans  plus  tard  par  Grüizner  et  ses 
élèves,  plus  récemment  par  Delezenne  et  Froln,  a  fait 
dans  ces  derniers  temps  l’objet  de  nombreuses  re¬ 
cherches  en  Allemagne. 

Les  auteurs  se  sont  servis  pour  leurs  recherches 
de  la  I  méthode  4  l’édestine  préconisée  par  Fuld  et 
Hiroyama.  Ils  étudient  le  lieu  d’absorption,  la  forme 
d’élimination,  les  variations  physiologiques  de  la 
pepsine  urinaire.  Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs 
allemands  ont  surtout  tenté  de  tirer  de  l’étude  de 
la  pepsine  urinaire  des  indications  pour  le  diagnostic 
différentiel  du  cancer  de  l’estomac.  Willenso,  Strauss, 
Fuld  et  Hiroyama,  Buling,  Takeda  pensent  que,  dans 
le  cancer  gastrique,  il  y  a  apepsie  urinaire  parallèle 
4  l’apepsie  gastrique.  Au  contraire,  dans  les  cas 
d’achylie  il  y  aurait  apepsie  gastrique  avec  persistance 
de  la  pepsine  urinaire.  MM.  Chiray  et  Clarac  ont 
plus  particulièrement  étudié  les  variations  de  la 


pepsine  urinaire  dans  les  néphrites.  Alors  que  chez 
les  sujets  normaux  et  chez  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  non  rénales  ils  trouvent  habituellement  un  pou¬ 
voir  peptique  égal  ou  inférieur  4  1  (pour  la  notation 
qu’ils  ont  adoptée) ,  ils  trouvent  presque  toujours  chez 
les  néphritiques  vrais  un  pouvoir  égal  ou  supérieur 
4  1.  Les  auteurs  croient  qu’il  y  a  14  un  signe  intéres¬ 
sant  de  néphrite.  De  plus,  ils  y  trouvent  l’explica¬ 
tion  de  Tautodigestion  de  l’albumine  urinaire  qu’ils 
ont  observé  dans  plusieurs  cas  en  se  mettant  4  Tabri 
des  digestions  microbiennes. 

Action  du  sallcylate  de  soude  dans  le  traitement 
et  la  prévention  de  l’érysipèle  expérimental.  — 
MM.  II.  Lortat-Jacob  et  G.  Vitry  ont  constaté  que 
l’injection  préventive  d’une  solution  de  salicylate  de 
soude  peut  rendre  les  lapins  réfractaires  4  l’action 
d’un  streptocoque  qui  détermine  un  érysipèle  grave 
et  parfois  mortel  chez  les  témoins. 

Quand  l’injection  du  médicament  est'  faite  après 
l’apparition  de  l’érysipèle,  les  résultats  sont  va¬ 
riables  et  dépendent  de  la  virulence  du  microbe. 

Le  radium  en  pathologie  comparée.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Petit  (d’Alfort)  a  fait  une  communication 
sur  les  applications  du  radium  en  pathologie  compa¬ 
rée  et  la  triple  orientation  actuelle  de  ses  recherches  : 
1"  en  ce  qui  concerne  l’obtention  d’un  sérum  radio¬ 
actif,  par  injections  intraveineuses  de  sulfate  de  ra¬ 
dium  insoluble  (recherches  commencées  avec 
MM.  Dominici  et  Jaboin  et  poursuivies  en  collabora- 
ration  avec  MM.  Dominici  et  Chéron).  Le  sang  du 
cheval  reste  radioactif,  par  suite  de  la  présence 
même  du  radium,  plus  d’une  année  après  l’injection, 
et  le  sérum  utilisé  par  la  voie  hypodermique  parait 
augmenter  singulièrement  la  résistance  à  l’infection. 

2“  Des  recherches  entreprises  de  longue  date  sur 
les  boues  radioactives  actinifères,  mettent  en  évidence 
les  propriétés  très  favorables,  hygiéniques  et  cura¬ 
tives,  de  ces  boues,  chez  le  cheval  notamment,  dans 
les  ostéoarthropathies  et  les  lésions,  si  fréquentes 
chez  le  cheval  de  course,  de  l'appareil  ligamento-ten- 
dineux  des  membres.  Le  professeur  Petit  a  fait  res¬ 
sortir  tout  l’intérêt  de  l’utilisation  des  boues  actini¬ 
fères,  employées  sous  forme  de  bains  et  d’emplâtres, 
en  thérapeutique  et*'en  hygiène  hippiques. 

3“  Enfin,  M.  Petit  a  commencé  d’intéressantes  re¬ 
cherches  sur  un  ciment  radioactif  inventé  par  M.  Far- 
jas  et  utilisé  comme  enduit  dans  la  fabrication  de 
conduites,  fontaines,  baignoires,  chambres,  écuries, 
etc.,  en  vue  de  cures  pratiques  de  radioactivité  chez 
l’homme  et  les  animaux  par  l’air  ou  par  l’eau,  admi¬ 
nistrée  sous  forme  de  boissons  on  de  bains.  Le  pro¬ 
fesseur  d’Alfort  a  mis  en  évidence  l’intérêt  de  ce 
ciment  tout  particulier  et  son  ingéniosité  pour  les 
applications  multiples  de  la  radioactivité  4  l’hygiène 
et  4  la  thérapeutique  générale,  ainsi  qu’4  l’élevage  et 
4  l’agriculture. 

La  viande  des  foetus  et  des  animaux  nouveau- 
nés  peut-elle  être  recommandée  par  les  hygiénistes 
pour  la  nourriture  de  l’homme?  —  M  Cb.  Morot 
(de  Troyes)  rappelle  que  de  tout  temps  les  médecins 
ont  été  d’accord  4  déclarer  mauvaise  pour  l’alimen¬ 
tation  la  viande  des  fœtus  et  celle  des  animaux  nou¬ 
veau-nés  on  trop  jeunes. 

C’est  en  raison  des  opinions  médicales,  émises  4 
ce  sujet,  que  la  vente  de  la  chair  fœtale  et  de  la 
viande  des  veaux,  agneaux,  chevreaux  et  porcelets 
âgés  de  quinze  4  vingt  jours  seulement  était  prohibée 
par  des  prescriptions  au  moyen  âge  et  que  des  dé¬ 
fenses  analogues  sont  encore  renfermées  de  nos 
jours  dans  la  plupart  des  règlements  des  abattoirs 
français  et  étrangers. 

La  mauvaise  qualité  d’animaux  trop  jeunes  n’est 
pas  seule  4  motiver  cette  prohibition. 

H  y  a' lieu  ici  de  prendre  en  considération  que 
beaucoup  de  ces  sujets  sont  4  un  âge  critique,  où  ils 
subissent  fréquemment  les  atteintes,  discrètes  ou 
très  apparentes,  de  graves  maladies  inlectieuses  (en¬ 
térite,  polyarthrite,  pyémie  consécutive  4  la  phlébite 
ombilicale,  septicémie,  etc.). 

Les  viandes  provenant  de  ces  jeunes  animaux  sou¬ 
vent  infectés  ou  suspects  (animaux  dits  gos.selins  eu 
terme  de  boucherie),  sont  très  dangereuses  pour  les 
personnes  qui  s’en  nourrissent.  La  preuve  s’en  trouve 
dans  ce  fait  que  la  viande  de  veau  trop  jeune  est  celle 
le  plus  souvent  mise  en  cause  dans  les  cas  d’intoxica¬ 
tions  carnées  de  l’homme. 

11  existe  ainsi  deux  graves  motifs,  d’ordre  diffé¬ 
rent,  s’associant  pour  rendre  inconsommables  la 
chair  des  trop  jeunes  animaux  :  l’action  laxative  tou¬ 
jours  et  l’action  toxique  parfois. 

{A  suivre).  Georges  Vitoux. 
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NEUROLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE 

GANGLIECTOMIE  RACHIDIENNE 
DORSALE 


.  Agrégé,  oiédncin  de l'hospîco  Chirurgien  des  hôpitaux 

d’ivry.  de  Paria. 


Trop  souvent,  au  cours  de  certaines  affections 
radiculo-médullaires,  les  traitements  médicaux 
sont  inefficaces  et,  devant  la  chronicité  ou  la 
progressivité  du  mal,  on  est  en  droit  de  faire 
appi*!  à  la  chirurgie  et  de  chercher  dans  quelle 
mesure  elle  peut  coopérer  à  l’amélioration  ou  à 
la  guérison  de  ces  affections.  C’est  ainsi  que, 
dans  ces  dernières  années,  on  a  été  conduit  à 
sectionner  les  racines  postérieures  tributaires 
d’un  segment  médullaire  donné  pour  obvier  au 
spasme  ou  à  la  contracture  d’un  département 
musculaire  :  c’est  l’opération  de  Fôrsler*.  De 
même,  pour  lutter  contre  certaines  algies,  Franke 
a  proposé  d’intervenir  au  niveau  de  la  région 
intercostale  pour  arracher  le  ganglion  rachidien 
à  l’aide  d’une  traction  exercée  sur  le  nerf  inter¬ 
costal  découvert  à  son  émergence  du  trou  de 
conjugaison. 

L’un  de  nous,  à  la  Société  de  Neurologie’,  a 
démontré  que  l’opération  de  Franke  est  ou  inutile 
ou  dangereuse.  Elle  peut  être  bénigne  en  effet 
lorsqu’on  se  borne  à  découvrir  le  nerf  dans  la 
partie  la  plus  reculée  de  l’espace  intercostal,  à 
2  à  3  cm.  du  trou  de  conjugaison  ;  mais  alors  elle 
est  inutile,  parce  que,  si  l’on  ne  sectionne  pas  les 
ligaments  costo-transversaires  pour  dégager  le 
nerf  jusqu’à  sa  sortie  du  trou  de  conjugaison, 
rendu  amsi  nettement  visible,  il  est  impossible 
d’arracher  le  ganglion  rachidien.  Au  cours  des 
autopsies,  nous  avons  maintes  fois  cherché  à  pra¬ 
tiquer  cet  arrachement  en  enioulani  le  nerf  inter¬ 
costal  autour  d’une  pince  et  en  tiiant  progrp'si- 
veraent  et  lentement  :  nous  n’y  sommes  jamais 
parvenus,  le  nerf  se  rompant  à  une  distance  de 
1/2  à  1  cm.  du  ganglion  spinal,  quel  que  sqit  le 
nerf  intercostal  sur  lequel  on  opère. 

L’opération  de  Franke  peut  être  utile,  mais 
alors  elle  devient  dangereuse,  parce  que,  pour 
arracher  à  coup  sûr  le  ganglion,  il  faut  section¬ 
ner  les  ligaments  costo-transversaires,  libérer  le 
trou  de  conjugaison  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée 
et  découvrir  le  nerf  jusqu’à  sa  sonie  du  rachis. 
Sans  doute,  de  la  sorte,  l’enroulement  du  nerf  et 
son  arrachement  entraînent  l’extraction  du  gan¬ 
glion,  mais  c’est  presque  toujours  au  prix  de 
graves  désordres  anatomiques,  soit  du  côté  des 
plèvres,  soit  profondément  au  niveau  de  l’étui 
dure-méiien.  On  sait,  en  effet,  que  la  dure-mère 
est  solidement  fixée  au  périoste  du  trou  de  con¬ 
jugaison  par  des  tractus  fibreux  et  qu’elle  se 
continue  au  delà  du  ganglion  pour  se  confondre 
avec  le  névrilemme  du  nerf  intercostal.  Quand 
on  arrache  le  ganglion,  on  traumatise  la  dure- 
mère  et  il  en  résulte  une  brèche  méningée  inévi¬ 
table.  Dans  la  plupart  de  nos  expériences  sur  le 


1.  Il  n’est  que  juste  de  rappeler,  à  propos  de  l’opération 
dite  «  de  Forster  »,  que  M.  Ba.binski,  dès  1906,  à  la  suite 
d'une  communication  do  MM.  Bkjssaud  et  Sicahd  sur  le 
traitement  des  contractures  par  la  neurolyse  périphérique, 
s’était  exprimé  en  ces  termes:  «  Je  ne  suis  pas  surpris 
que  MM.  BnissAUD  et  Sicahd  aient  obtenu  par  leur  pro¬ 
cédé  une  modification  du  réflexe  tendineux  et  de  la  con¬ 
tracture;  je  dirai  même  que  je  m’étais  souvent  demandé, 
en  présence  de  malades  atteints  de  paraplégie  avec  con¬ 
tractura  intense  (chez  lesquels,  la  force  musculaire  pa¬ 
raissant  absolument  conservée,  l'impotence  était  liée  à 
l’état  spamnsdique),  s  il  ne  serait  pas  légitime  de  chercher 
à  suppri  ner  le  spasme  par  une  intervention  chirurgicale 
dirigée  sur  les  racines  postérieures  de  la  moelle,  mais  la 
crainte  d’accidents  m’avait  toujours  empêché  do  mettre 
cette  idée  à  exécution.  »  , 

2  Sicahd  et  Leblanc.  —  «  Remarques  anatomiques 
et  cliniques  sur  l’opération  de  Franke.  Crises  gastriques 
du  tabes  et  algies  intercostales  post-zostériennes  ».  Ttevue 
neurologique,  1912,  n“  15,  15  .\ortt. 


cadavre,  une  fois  le  ganglion  arraché,  nous  pou¬ 
vions  nous  rendre  compte  qu’il  existait  une 
déchirure  dure-mérienne  de  près  de  1/ ‘2  à  1  cm. 
(fig.  1).  Il  serait  superflu  d’insister  sur  la  gravité 
de  telles  lésions. 

Donc,  ou  l’opération  de  Franke  est  bénigne  et 
elle  est  inutile  ou,  si  elle,  est  utile,  elle  devient 
très  grave.  La  gravité  de  cette  opéralioh  lî’èit  ' 
pas  douteuse.  M.  Dejerine  récemment  rapportait 
un  cas  de  mort  sur  la  table  d’opération  par 
pneumothorax  double  et  l’un  de  nous  a  pu  obser¬ 
ver  également  un  cas  mortel.  Et  non  seulement 
cette  opération  est  grave,  mais  encore  elle  paraît 
devoir  être  souvent  ineifîcacè  :  l’un  de  nous  a 
pu,  avec  son  interne  Leblanc,  constater  histolo¬ 
giquement,  sur  le  cadavre,  après  une  opération 
de  Franke,  qu’il  n’existait  aucune  modification 
appréciable  dans  les  cellules  de  la  corne  po-té- 
rieure;  les  racines  antérieures  et  les  groupes 
cellulaires  delà  corne  antérieure  correspondante 


Figure  1. 

Opération  de  Franke.  (E.vpériences  sur  le  cadavre.) 

A  droite,  brèches  dure  mériennes  A  et  B  après  arra¬ 
chement  ganglionnaire  par  l'opération  de  Franke.  Vers 
la  moelle,  l’efTort  de  traction  s  est  manifesté  cependant 
davantage  sur  ies  racines  antérieures  que  sur  les  racines 
postérieures.  Celles-ci,  comme  on  le  voit  en  a'  et  b',  ont 
été  relativement  respectées.  Les  racines  antérieures  au 
contraire  se  sont  détachées  de  leurs  cornes  antérieures. 
(Sicahd  et  Leblanc.) 

étaient  les  seuls  détruits.  C’est  une  constatation 
très  importante  et  qui  cadre  bien  avec  les  don¬ 
nées  cliniques. 

Malgré  de  récents  plaidoyers  en  faveur  de 
l’opération  de  Franke*,  on  est  en  droit  de  penser 
que  l’avenir  ne  lui  réservera  pas  un  jugement 
favorable. 

Puisque  l’opération  de  Franke  n’est  efficace 
ou  n’a  chance  de  1  être  que  si  on  enlève  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ganglions  rachidiens,  et  puis¬ 
qu’on  ne  peut  enlever,  dans  le  Franke,  ces  gan¬ 
glions  qu’en  faisant  courir  au  malade  des  risques 
très  graves,  on  peut  se  demander  s'il  n’est_  pas 
pO'Sible  d’atteindre  les  ganglions  par  une  autre 
voie  et  d’en  pratiquer  1  exérèse;  en  un  mot,  si 
l’on  ne  pourrait  pas  substituer  à  l’opéraiion  de 


1.  Moubiquand  et  Cotte.  —  «  Traitement  des  crises 
gastriques  du  tabes  par  l'arrachement  des  nerfs  intercos¬ 
taux  (Opération  de  Franke)  ».  La  Presse  Médicale,  14  Sep¬ 
tembre  1912.  p.  758. 

Maibe  et  Pautubif.r.  —  «  Traitement  chirurgical  des 
crises  gastriques  du  tabes  ».  La  Presse  Medicale,  n"  56, 
m  .luillet  1912.  . 
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Franke  une  opération  moins  grave  et  plus  sûre¬ 
ment  efficace. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  été  amené  à  conce¬ 
voir  et  à  exécuter  une  nouvelle  intervention 
ayant  pour,  but,  après  laminectomie,  de  pénétrer 
dans  l’espace  épi-dural  et  d'aller  sans  ouvrir  la 
dure-mère  arracher  le  ganglion  dans  le  trou  de 
Conjogsitàon.‘'Cet'tfTîn^T’vtiitio«  mérit«-Ie.jaora  de 
gangliectomie  rachidienne  extra-dure- mérienne. 

Il  est  évident  que,  comme  pour  le  Franke,  cette 
intervention  n’est  possible  qu’à  la  région  inter¬ 
costale.  La  gangliectomie  lombo-sacrée  serait 
impossible.  Dans  le  territoire  lombo-sacré,  on 
ne  peut  songer  ni  à  sacrifier  les  racines  anté¬ 
rieures  ni  à  dissocier  les  racines  antérieures  des 
racines  postérieures  pour  extirper  le  ganglion 
attenant  à  ces  dernières.  Sans  doute,  Guleke  a 
pu,  grâce  à  l’existence,  pour  chaque  racine,  d’une 
gaine  durale  propre,  isoler  les  racines  posté¬ 
rieures  dans  leur  segment  intra-rachidien  et  en 
pratiquer  la  section  sans  ouvrir  la  gaine  dure- 
méiienne;  mais  une  telle  manœuvre,  que  nous 
avons  essayée  au  cours  de  deux  opérations 
de  Fôrster,  nous  a  paru  des  plus  délicates. 
D’ailleurs,  l’opération  que  nous  proposons  diffère 
absolument  de  celle  de  Guleke,  puisque  ce  der¬ 
nier  se  propose  de  couper  les  racines  posté¬ 
rieures  dans  leur  segment  épidural  et  que  notre 
but  est  l’exérèse  du  ganglion  rachidien. 

On  nous  objectera  que  notre  opération  néces¬ 
site  une  laminectomie.  Mais  celte  objection  est 
d’ordre  secondaire,  car  la  gravité  de  la  laminecto¬ 
mie  simple  paraît  presque  nulle,  surtout  au 
niveau  de  la  région  dorsale  où  elle  s’exécute 
avec  une  grande  facilité. 

Voici  la  façon  dont  nous  avons  conduit  cette 
intrryention. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  un  billot 
sous  le  thorax  pour  exagérer  la  courbure  dor¬ 
sale,  nous  incisons  verticalement  les  téguments 
en  regard  des  apophyses  épineuses  sur  une 
étendue  variable.  Les  muscles  sont  détendus  et 
réclinés  comme  dans  toute  laminectomie.  Les 
apophyses  épineuses  sectionnées  avec  une  fraise 
de  Doyen,  nous  perforons  l’arc  postérieur  d’une 
vertèbre,  autant  que  possible  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  Grâce  à  cette  brèche  osseuse,  il  nous  est 
facile,  avec  un  ciseau  à  épaulement,  de  faire  sauter 
successivement  et  sans  fatigue  une  série  de  lames. 

La  dure-mère  apparaît  alors  masquée  par  un 
mince  voile  cellulo-graisseux  dont  il  est  facile  de 
la  débarrasser.  Une  fois  Tétui  dure-mérien  bien 
nettement  visible,  on  peut  voir,  en  dégageant 
doucement  l’espace  épidural  de  la  graisse  fluide 
qui  l’encombre,  une  série  de  cordons  transver¬ 
saux  très  légèrement  ascendants,  distants  l’un 
de  l’autre  de  la  hauteur  d’une  vertèbre  dorsale. 
A  l’aide  d’une  aiguille  mousse,  ayant  la  courbure 
de  l’aiguille  de  Desehamps,  on  contourne  le 
cordon  formé  par  les  racines  et  leur  gaine.  Un 
fil  de  soie  0  est  chargé  et  ramené  par  un  mouve¬ 
ment  inverse  sous  le  cordon  (fig.  2).  Dans  cette 
manœuvre,  il  se  produit  toujours  une  légère 
hémorragie  veineuse  sans  impnriance.  Le  fil  est 
serré  à  une  petite  distance  de  l’étui  dure-mérien. 
On  place  une  pince  de  Kocher  de  petit  modèle  sur 
le  cordon  nerveux  tout  près  de  Forifice  interne 
du  trou  de  conjugaison  et  On  sectionne  les  ra¬ 
cines  et  leurs  gaines  entre  le  fil  et  la  pince  (fig.  3). 
(La  gaine  radiculaire  est  rendue  plus  accessible 
en  réclinant  doucement  du  côté  opposé  l’étui 
dure-mérien  et  la  moelle).  Puis,  par  des  tractions 
douces  et  lentement  progressives,  sans  brutalité, 
ondésinsère  lagaine  duralodeses  atiaches  périos- 
tiques  et  on  arrache  les  deux  racines  et  leur 
gaine.  La  racine  postérieure  n’est  représentée 
que  par  son  renflement  ganglionnaire  (fig.  3  bis). 
Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  les  muscles  des 
gouttières  avec  le  plus  grand  soin,  comme  dans 
toute  laminectomie  et  à  terminer  par  une  suture 
de  la  peau  à  Taide  d’un  surjet  à  la  grosse  soie; 
Naturellement  on  ne  doit,  sous  aucun  prétexte) 
laisser  un  drain.  '  • 


)1  se  produit  un  fait  qu  il  faut  cor 
e  fil  est  serré,  la  re<piration  t 
;nt  et  le  pouls  se  précipite.  Celt 
alerte  dure  quelques  secondes 


üe  plus,  1  arrachement  du  ganglion  rachidien 
s’accompagne  toujours  d’une  hémorragie  veineuse 
plus  ou  moins  abondante,  due  à  la  lé-ion  des 
plexus  veineux  qui,  dans  le  trou  de  conjugai-on, 
entourent  la  gaine  dorsale.  Il  sulfit  d’appliquer, 
pendant  quelques  minutes,  un  tampon  de  gaze 
pour  que  l’hémorragie  s’arrête  et  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  continuer  lacilemeni  l’opération. 

Le  nombredes  ganglions  rachidiens  qnidoivent 
être  enlevés  d’un  ou  des  deux  côtés,  de  même 
que  le  nombre  des  racines  sur  lesquelles  doit 
porter  l’opération,  sont  déterminés  parle  siège  et 
l’étendue  des  phénomèpes  douloureux  (fig.  4). 

L’opération  que  nous  proposons  paraît  présen¬ 
ter  des  avantages  très  réels. 

Tout  d’abord,  c’est  une  méthode  bénigne  :  dans 
le  cas  que  nous  relatons  plus  loin,  nous  avons 
opéré  un  malade  très  fatigué,  ayant  un  mauvai.s 
cœur,  de  mauvais  poumons,  des  reins  fonction¬ 
nant  mal,  le  chloroforme  était  mal  supporté;  sans 
doute,  noua  dûmes  de  ce  fait  écouiter  un  peu 
l’opération,  mais  les  suites  opératoires  furent 
des  plus  simples. 

La  gingiiectora’c  rachidienne  extra-dure-mé- 
rieme  a  pour  grand  avantage  de  pernut're 
l’ai racliemeni  des  ganglions  sans  aucune  lésion 
de  la  dure-mè>e  et,  dés  lo's,  sans  aucune  déper¬ 
dition  de  liquide  céphalo-rachidien.  On  sait,  en 
effet,  quel  pronostic  ûcheux  entraînent  l'ouver¬ 
ture  de  l’étui  dure-mérien  et  l’écoulement  du 
liquide  qui  en  résulte. 

Enfin,  la  gangliectomie  extra  dure-mérienne  per¬ 
met  non  seulement  d’enlever  à  coup  sûr  les  gan- 
s^lions,  mais  elle  .agit  encore  sur  le  système  syin- 
uathiffiie,  pui  que  les  filets  syinpatliiqucs  anasto¬ 
motiques  se  détaciient  (iresque  tinmédiaiement  au 
voisinage  du  pôle  externe  du  ganglion  rachidien 
:iig  -5). 

Nous  avons  réalisé  cette  opération  sur  un 


lérieuremeut  le  malade  paraissent  avoir  au| 
d  intensité. 

Au  niveau  du  tronc,  alors  qu’il  n’existait 
l’acle  opératoire  aucun  trouble  sensitif  objei 
remarque,  en  demi-ceinture,  à  droite,  une  aue 
concomitante  aux  trois  modes,  tact,  douleur, 
r.iture,  s'étendant  sur  trois  travers  de  doigt  e 
et  correspoudani  à  la  topographie  cutanée  de 
gliouB  exliipés  (voir  lig.  6  et  7). 

A  gauche,  il  n’existe  aucune  anesthésie. 

Ces  troubles  anesthésiques  sont  d’une  consI 
intéressai  te  puisqu’ils  ont  éié  piovoqués,  jioi 
comme  le  demande  Sherringlon,  par  la  seci 
trois  racines  consécutives,  mais  par  l'extirpai 
deux  ganglions  successifs  seulement. 

L.!  gangliectomie  intercostale  est  don 
opération  relativement  aisée  à  pratiquer  ( 
est  appelée  à  donner  un  résultat  certain 


rès  nvoir  lié  en  dedans  et  pincé  en  dehors  les  racines 
iiiseH  dons  leur  gaine  dure-méiienne,  on  les  sec- 
le.  (Figure  drmi-schématique.) 

peut  extraire  les  6®  et  7*  ganglions  dorsaux. 

Aucune  issue  du  liquide  cépkalu- 
rai  hi'lieune  s’est  produite, l’enve¬ 
loppe  dure-mérienne  a  été  inlé- 
grulemeiit  re-peclée. 

Il  est  à  iiotsr  qu’à  chaque  liga- 
I  ture  pbsée  sur  le  tronc  niixte  ra¬ 

diculaire  iuter-dure-méiien  gau-  - 
’iguro  34/s.  gliounalre,larespirali  m»’arrêtait 


1|1  loppe  dure-mérienne  a  été  inlé-  Figure  5. 

Ill  gCHlemeiit  re-peclée.  Schéma  indiquant  l’anaslomose  rc  post-ganglli 

(O  _  ^  iioti-r  qu’à  chaque  liga-  sympathique. 

ture  pbsée  sur  le  tronc  mixte  ra-  s,  ganglion  sympiilliique ;  G,  ganglion  rac 
diculaire  inter-dure-méiien  gan-  -  Rn,  racine  anlérieuic;  Rr,  racine  posiérieUie;  ;c,  : 
Figure  34/s.  gliounalre,lare»ptraii 'n»’arrêtait  commiiniquanl  entre  le  ganlion  Sympulhique  et 
Lupineeto  nllegan-  hrusqiicmi  nt  qui  Iques  secoud-s  tême  ganglionnaire  rachidien, 
vlimi  niiVlInx-ionr  et  le  pouls  se  précipitait  égale- 

krrucher.  ment  durant  quelques  secondes.  bcaiicotip  plus  pificare  et  durable  que  l’opé 

Nous  avons  procédé  à  l'extirpa-  de  Erankc.  Mais  elle  restera  toujours,  pti 

tion  de  trois  ganglions  seulement,  parce  que  l’état  gé-  nous,  une  intervention  Aléatoire  Chez  les 


G,  ganglion  ri 
ne  posiérieUic  ;  >c 
jn  Sympulhique  c 
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tiqueR,  où  la  lésion  radiculo-ganglionnaire  est  mal 
localisée  à  un  territoire  déterminé,  où  la  ménin¬ 
gite  est  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  dilluse, 
et  où  les  anastomoses  inter-ganglionnaires  sont 
trop  nombreuses  pour  pouvoir  elTectivement  être 
toutes  supprimées. 

Le  résultat  heureux  obtenu  chez  notre  malade 
est,  du  resté,  trop  récent  pour  que  nous  puis¬ 
sions  prendre  en  considération  définitive  cet 
exemple.  Mais  ce  procédé  nous  semble  être  l’in¬ 
tervention  de  choix  dans  certaines  névralgies 
intercostales  et  surtout  dans  les  séquelles  si  dou¬ 
loureuses  consécutives  au  zona  intercostal.  C’est 


é’iguro  n.  Figure  7. 


Aiieithéaie  aux  trois  modes  ;  tactile,  thermique  et  dou¬ 
loureux,  à  la  suite  do  l’extirpation  des  deux  ganglions 
rachidiens  6«  et  7'  intercostaux. 

A  gauche,  où  l’extraction  d’un  seul  ganglion  rachidien 
(le  5e)  a  été  pratiqué,  il  n’y  a  pas  eu  de  bande  anesthé¬ 
sique  consécutive.  (Schéma.) 

là,  nous  semble-t-il,  que  cette  opératiort  trouvera 
ses  indications  les  plus  précises. 

L’un  de  nous  (/oc.  cit.),  avec  le  professeur 
Pitrre  Marie  et  notre  collègue  Lecène,  avions 
essayé,  chez  une  femme  atteinte  d’algie  inter¬ 
costale  paroxystique  post-zostérienne  rebelle  à 
toute  thérapeutique  médicale,  l’opération  de 
Franke  sans  aucun  succès.  Nous  n’hésiterions 
plus,  aujourd’hui,  à  proposer,  dans  un  cas  pareil, 
la  gangliectomie  intercostale,  qui  assurerait  la 
sédation  de  l’algie  zostérienne  avec  un  minimum 
de  risques  opératoires,  l’intervention  restant 
alors  unilatérale  et  localisée  topographiquement 
à  un  nombre  restreint  de  ganglions. 


ANÉMIE  IIÉMOLYSINIQIIE  TÜREREÜLEUSE 

Par  MM. 

E.  WEILL,  C.  GARDÈRE  et  A.  DUFOURT 


Quoique,  dans  la  tuberculose,  la  constatation 
d’héraolysines sériques  soit  un  phénomène  banal, 
puisqu’il  est  reconnu  depuis  les  recherches  de 
Grile,  Weil,  Smiethies,  etc.,  que  c’est  dans  cette 
afTection  et  dans  le  cancer  qu’on  les  rencontre  le 
plus  fréquemment  (environ  .50  pour  100  des  cas), 
il  est  curieux  de  remarquer,  comme  viennent  de 
le  faire  récemment  MM.  Landouzy,  Gougerot  et 
Salin  *,  le  très  petit  nombre  d’observations  pu¬ 
bliées  concernant  les  anémies  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  où  la  déglobulisation  relève  d’un  facteur 
héraolysinique  ou  hémolytique. 

Il  est  d’ailleurs  probable  que  lorsque  les  re¬ 
cherches  seront  davantage,  en  P’i’ance  surtout, 
orientées  du  côté  des  examens  de  ces  réactions 
sériques,  on  verra  s’accroître  considérablement 
la  classe  des  anémies  dues  à  la  présence  de 
lysines  libres  dans  le  sérum  ou  fixées  sur  les  hé¬ 
maties,  et  ceci  même  diins  la  tuberculose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  rentrant  dans  cette  catégo¬ 
rie,  il  n’y  a  de  publiées  à  l’heure  actuelle  que 
deux  observations.  L’une,  due  à  MM.  Landouzy, 
Gougerot  et  Salin*,  est  Une  anémie  tubercuLuse 
d’origine  hémolytique,  et  se  rapporte  à  un  malade 

1.  Lxnoouzt,  Goucehot  et  SxlIn.  —  «  Bacillo-tubercu- 
lose  hémulysaute  «.  L<\  Preste  Medicale Juin  1912. 

2.  LxMUoUzt,  Godoehot  et  Sai.INi  —  Académie  dè  Mé¬ 
decine,  11  Octobre  1910. 


adulte  atteint  de  lésions  pulmonaires  en  voie  de 
raraollissenjcnt.  L’autre  provient  de  MM.  Ma- 
caigne  et  Pasteur  Vallery-Radot’  :  c’i  st  une  ané¬ 
mie  hémolysinique  évoluant  également  chez  un 
adulte  porteur  des  mêmes  lésions  que  le  précé¬ 
dent. 

A  ces  deux  observations,  on  peut  ajouter  une 
observation  rapportée  succiiicteiuent  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  par  MM.  Roque, 
J.  Chalier  et  Nové-Josserand  “,  et  qui  sera  ulté¬ 
rieurement  publiée  en  détail.  Il  s’agit  d'une  ané¬ 
mie  pernicieuse  ayant  évolué  chez  un  tuberculeux 
pulmonaire,  âgé  de  ,^5  ans,  et  dans  laquelle  on 
constata  la  présence  d’une  autolysine  sérique.  Le 
nombre  des  globules  rouges  était  descendu  jus¬ 
qu’à  837.000,  celui  des  globules  blancs  à  3.Ô00. 
L’équilibre  leucocytaire  montrait  une  diminution 
des  polynucléaires  et  une  légère  réaction  myé¬ 
loïde  (5  myélocytes  pour  100  leucocytes  et  quel¬ 
ques  rares  hétuaties  granuleuses  ou  nucléées).  Le 
malade  mourut  assez  rapidement. 

Personnellement,  nous  avons  eu,  il  y  a  quelques 
mois,  l’occasion  de  voir  évoluer  à  la  clinique  in¬ 
fantile  de  la  Charité  une  anémie  grave  d’origine 
hémolysinique,  chez  une  enfant  de  6  ans.  Lors  de 
son  entrée  à  l’hôpital,  il  n’y  avait  pas  de  tubercu¬ 
lose  clinique  nettement  décelable  ;  l'épuisement, 
l’amaigrissement  étaient  seuls  manifestes.  Plus 
tard,  les  lésions  spécifiques  se  firent  jour  et  l’en¬ 
fant  mourut  de  granulie.  A  chaque  examen,  nous 
constatâmes  une  autolysine  libre  dans  le  sérum. 
Voici  donc  un  fait  nouveau  bien  observé,  qui  est 
à  rapprocher  de  ceux  déjà  publiés. 

Bl...,  Lucie,  6  ans,  aucun  antécédent. 

Depuis  deux  mois  seulement,  l’enfant  a  maigri, 
se  porie  mai  et  ne  mange  plus.  Elle  soufTre  fréquem¬ 
ment  de  migraines  et  présente  des  troubles  digeslils 
variables,  cousistant  surtout  tu  coliques  et  diarrhée. 
Elle  n’a  jamais  toussé. 

Elle  entre  dans  le  service  do  la  clinique  du  profes- 
Ecur  Weill,  à  la  Charité,  le  27  Septembre  1911.  A  ce 
moment,  on  se  borne  à  constater  une  assez  grande 
anémie.  En  effet,  l’enfant,  qui  est  chétive,  a  les  tégu¬ 
ments  décolorés,  les  muqueuses  très  pâles.  Elle 
paraît  fatiguée.  Contrastant  avec  cette  maigreur 
généralisée,  l’abdomen  est,  au  contraire,  saillant, 
ballonné,  au  point  que  la  palpation  du  foie  et  de  la 
rate  ne  sont  pas  possibles.  Néanmoins,  il  n’y  a  pas 
d'aEcite. 

L’examen  des  poumons,  minutieusement  pratiqué, 
ne  révèle  rien.  Au  cœnr,  il  y  a  un  petit  souffle  sys¬ 
tolique,  à  timbre  doux,  à  maximum  à  la  base.  Eu 
laisanl  relever  la  tête,  on  obtient  des  souffles  veineux 
intenses  dans  les  vaisseaux  du  cou  et  derrière  les 
articulations  sterno-claviculaires. 

Un  peu  d'albumine.  Température  variant  de  37“  à 
37“5. 

Cet  étal  reste  stationuaire  jusqu’au  5  Novembre.  A 
ce  moment,  la  fièvre  réapparaît,  38",  39“  ;  la  pâleur 
et  l'amaigrissement  augmentent  encore.  On  entend 
des  souilles  anémiques  sur  toute  la  surlace  du  cœur, 
dans  toute  la  région  du  cou.  Le  sang  prélevé  par 
piqûre  est  très  pâle. 

Le  21  Novembre  apparaissent  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  bilatéraux,  dans  les  creux  sus-claviculaires  et 
au  niveau  de  la  chaîne  carotidienne.  La  toux  qui  est 
survenue  depuis  quelque  temps  a  tendance  à  aug¬ 
menter  et,  aux  poumons,  il  y  a  de  chaque  côté  des 
râles  sonores  et  des  sibilauces. 

Eu  Décembre,  la  température  se  maintient  autour 
de  38». 

Les  râles  de  bronchite  persistent.  Le  ventre  est 
toujours  ballonné,  mais  sans  ascite.  Le  foie  n’est  pas 
gros.  La  rate  n’est  pas  perçue. 

Fin  Janvier  1912,  l’état  s’aggrave  encore.  11  y  a 
des  vomissements  quotidiens  coïncidant  avec  une 
perle  d’appétit  absolue.  Les  selles  restent  normales. 
La  décoloration  de  la  peau  et  des  muqueuses  est 
poussée  à  l’extrême.  Le  faciès  bonifi  et  blafard  de 
l’enfant  rappelle  celui  des  anémies  pernicieuses. 
Toujours  sontfles  vasculaires  inteuses. 

Les  derniers  jours  du  mois,  1  état  général  décline 


1.  Macaigne  et  P.  VAt-LEiiV-RADOT.  —  «  Anémie  et 

hémolyain.  chez  un  tuberculeux  ».  Gae.  des  22  Juin 

1911,  p.  1080. 

2.  Ruque,  J.  Chalieh  et  Novû-Josseuand.  —  ..  Anémie 
pernicieuse  et  hémosidérose  viscérale  d’origine  hémolysi¬ 
nique  ».  Lyon  méd.,  25  Février  1912. 


rapidement,  quoique  les  signes  de  bronchite  perçus 
aux  poumons  aient  diminué.  Mort  le  30  Janvier,  sans 
pbéuomèues  particuliers. 

Autopsie.  Graunlie  du  péritoine  avec  gros  gan¬ 
glions  caséeux,  adhérences  de  l’épi plonu  et  du  mé¬ 
sentère.  Au  niveau  du  médiastin,  ganglions  caséeux 
de  la  grosseur  d’une  noix.  Rien  ait  péricarde.  Cœur 

Poumon  droit  ;  adhérences  pleurales  très  solides 
des  deux  tiers  supérieurs;  pas  de  granulations  pleu¬ 
rales.  A  la  coupe  du  poumon,  léger  œdème,  îlots  de 
la  grosseur  d’un  pois  ou  d’une  noisette,  rougeâtres, 
plongeant  dans  l’eau;  il  s’agit  là  d’un  processus  in¬ 
flammatoire  diffus  broncho-pneumonique,  mais  dont 
rien,  macroscopiquement,  ne  peut  révéler  la  nature 
tuberculeuse. 

Poumon  gauche  ;  pas  de  granulations  non  plus. 
Coupe  rouge  sombre,  grenue,  avec  des  traînées 
blanchâtres  scléreuses.  Nodules  d’hépatisation  pré¬ 
sentant  le  même  aspect  qu’à  droite,  particulièrement 
coufluents  au  lobe  supérieur.  Les  bront  hes  laissent 
sourdre  une  sérosité  assez  abondante  ;  pas  de  pus. 
Foie  gros,  nombreuses  granulations  et  dépôt  fibri¬ 
neux  à  sa  surface  ;  adhérences  au  diaphragme.  Vési¬ 
cule  normale. 

Rate  ;  granulations  nombreuses  à  sa  surface  et 
périsplénite. 

A  la  coupe,  pas  d'hyperplasie,  lymphocytes,  rares 
granulations.  Rien  aux  capsules  surrénales  et  aux 
reins.  Rien  au  tube  digestif. 


Evamen  du  sang  : 

5  Nov.  Globules  rouges  .  .  .  3.500.000 

Viscosité .  2,8 

15  Janv.  Globules  rouges  .  .  .  2.150.000 
Globules  blancs  .  .  ,  5.600 

Viscosité .  2,2 


Coagulation  normale.  Résistance  globulaire  :  dé¬ 
but  à  0,50,  à  peu  près  complète  à  0,40. 


Polynucléaires . 66  pour  100. 

Eosinophiles .  3 

Lymphocytes . .  12 

Mononucléaires . 19  — 

Grands  mononucléaires  ...  5  — 

Myélocytes  .........  2  — 

Absence  de  globules  rouges  à  noyau. 


Recherche  des  lysines.  —  Le  sérum  de  la  ma¬ 
lade,  mis  en  présence  de  ses  propres  globules, 
recueillis  aseptiquement  par  piqûre  au  bout  du 
doigt,  centrifugés  et  lavés  dans  la  solution  phy¬ 
siologique,  produit  une  hémolyse  rouge  cerise. 
Cette  hémolyse  débute  immédiatement  et  est  com¬ 
plète  en  une  demi-heure,  à  l’étuve  à  -j-  37°.  Le 
chauffage  du  sérum  à  -(-  56“  suffit  à  empêcher 
pendant  une  demi-heure  toute  hémolyse.  La  réac¬ 
tivation  n’a  pas  été  faite. 

Les  globules  du  sujet  mis  en  présence  de  sé¬ 
rum  de  personnes  étrangères  n’ont  subi  aucune 
trace  d’hémolyse. 


Voilà  une  tuberculose  à  marche  d’abord  torpide, 
se  luanifeslant  au  début  par  de  l’anémie  grave, 
puis  par  des  adénopathies  et  de  la  bronchite, 
enfin  se  terminant  par  de  la  granulie.  Ce  qu’il  y 
a  d’intéressant  ici,  c'est  d’avoir  constaté  près  du 
début  de  la  maladie  l’autolysine  présente  dans  le 
sérum.  Il  est  juste  de  lui  rapporter  ici,  sinon  la 
part  exclusive,  du  moins  une  part  prépondérante 
dans  la  détermination  des  phénomènes  de  déglo¬ 
bulisation  que  nous  avons  observés  et  qui  frap¬ 
paient  au  premier  abord  de  la  malade.  On  ne  peut 
être  étonné  que  d’une  chose,  c’est  qu’une  subs¬ 
tance  lytique  aussi  puissante  ne  produise  pas 
plus  rapidement  une  fonte  globulaire  plus  consi¬ 
dérable.  Il  faut  que  l’organisme  répare  les  vides 
par  une  incessante  création  de  globules,  si  tant 
est  que  l’on  puisse  conclure  de  ce  qui  se  passe  in 
vitro,  à  ce  qui  existe  in  vivo. 

Quant  à  l’origine  de  l’autolysine  ici  observée, 
nous  n’en  dirons  rien  qui  ne  soit  déjà  connu.  Il 
est  admis  qu’il  faut,  pour  lui  donner  naissance, 
une  destruction  avec  résorption  des  hématies  du 
sujet  lui- même.  Certains  auteurs  admettent  même 
que  la  production  d’anticorps  hémolytiques  ne 
relève  plus  d’une  spécificité  aussi  grande  qu’on 
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l’avait  cru  au  début.  C’est  ainsi  que,  notamment 
dans  la  tuberculose,  dans  le  cancer,  où  iL y  a  de 
vastes  destructions  de  tissus,  de  grandes  surfaces 
nécrotiques  où  se  fait  de  la  résorption,  il  serait 
peut-être  exagéré  d’accorder  aux  globules  rouges, 
indépendamment  de  tout  autre  produit  cellulaire, 
la  genèse  exclusive  des  autolysines.  C’est  dans  ce 
sens  que  concluent  Ascoli,  Buttler  et  Mefford, 
Weill,  Richardl/. 

En  fait,  ce  que  l’on  a  observé  jusqu’ici  concer¬ 
nant  la  présence  de  lysines  au  cours  des  diverses 
formes  de  tuberculose  est  bien  en  faveur  d’une 
pareille  interprétation.  D’une  façon  générale,  on 
ne  rencontre  guère  d’hémolysines  sériques  dans 
la  tuberculose  que  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  déjà 
avancées,  avec  destruction  de  tissus  ou  avec 
foyers  caséeux.  Il  y  a  des  exceptions,  tel  le  cas 
de  notre  petite  malade,  et  encore  avait-elle  peut- 
être  dès  son  entrée  des  lésions  importantes  gan¬ 
glionnaires  profondes  que  nous  n’avons  pas  dé¬ 
celées. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  fermée  au 
début,  dans  les  vieux  sommets  indurés,  dans 
toutes  les  manifestations  larvées  d’origine  bacil¬ 
laire  atteignant  le  poumon,  il  n’y  a  pas  d’hémo¬ 
lysines  dans  le  sérum.  A  mesure  que  les  lésions 
pulmonaires  se  ramollissent,  ces  substances 
apparaissent.  Elles  sont  presque  de  règle  à  la 
période  cavitaire. 

Au  cours  des  pleurésies,  la  présence  des  ly¬ 
sines  est  très  rare.  Il^n  est  de  même  au  cours 
des  méningites.  Dans  la  tuberculose  péritonéale, 
on  a  quelquefois  des  résultats  positifs,  surtout 
dans  la  forme  caséeuse.  La  tuberculose  rénale  à 
forme  chirurgicale  donne  un  pourcentage  de  cas 
positifs  assez  élevés  :  Kelling  sur  sept  cas  a  con¬ 
staté  quatre  fois  des  hémolysines. 

Quant  aux  affections  auxquelles  on  a  donné 
une  parenté  quelconque  avec  la  tuberculose,  il 
est  rare  d’y  observer  des  hémolysines.  Tel  est  le 
cas  de  la  chlorose  :  nous  avons  trouvé  deux  cas 
de  Camus  et  Pagniez  où  la  recherché  des  lysines 
fut  positive,  et  trois  cas  des  mêmes  auteurs  où 
elle  fut  négative.  D’autre  part,  en  additionnant 
les  cas  de  Whyman,  Whitemore,  Richardtz,  As¬ 
coli,  on  arrive  à  un  total  de  dix-sept  chloroses, 
dont  pas  une  ne  contenait  d’hémolysines  dans  le 
sérum. 

Au  reste,  si  ces  substances  lytiques  semblent 
conditionnées  de  préférence  par  les  phénomènes 
de  destruction  tissulaire,  de  caséification,  il  reste 
bien  certain  que  la  destruction  et  la  résorption 
des  globules  rouges  altérés  et  sensibilisés  reste 
la  cause  prépondérante,  le  facteur  essentiel,  sui¬ 
vant  les  vues  de  M.  Nolf.  On  pourrait,  en  ce  qui 
concerne  les  globules  rouges,  rechercher  les 
causes  de  leur  sensibilisation.  Celle-ci  dépend- 
elle  d’un  produit  soluble  sécrété  par  le  bacille  de 
Koch  ou  d’une  lysine  organique  quelconque  dé¬ 
veloppée  à  la  faveur  de  l’imprégnation  tubercu¬ 
leuse  ? 

Les  recherches  faites,  il  y  a  peu  de  temps,  par 
l’un  de  nous  et  M.  Gâté  ‘  semblent  avoir  fourni  la 
preuve  que,  par  lui-même,  le  bacille  de  Koch, 
contrairement  à  beaucoup  d'autres  microbes, 
n’est  pas  doué  de  pouvoir  hémolytique.  Aussi,  ne 
croyons-nous  pas  à  une  action  directe  du  bacille 
sur  les  hématies.  D’ailleurs,  avant  de  vouloir 
creuser  à  fond  les  problèmes  paihogéniques,  il 
faut  avoir  des  bases  solides  et  des  faits  pour  les 
discuter.  C’est  dans  ce  dernier  but  que  nous 
avons  cru  devoir  rapporter  l’observation  pré¬ 
sente  ’. 


1.  A.  Dufourt  et  Gâté.  —  ■<  Le  bacille  de  Koch  a-t-il 

un  pouvoir  hémolytique  »?  Soc.  de  Février  1912, 

et  Journ.  de  Phys,  et  de  Path.  gén.,  16  Mai  1912. 

2.  Cette  observation  fait  partie  d'un  groupe  d'observa¬ 
tions  d’anémies  hémolysiniques  publiées  dans  la  thèse 
de  l’an  de  nous  ;  André  Dufourt.  »  Les  hémolysines 
naturelles  des  sérums  normaux  et  pathologiques  ».  Lyon, 
1912  (Maloine.  éditeur). 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XXVo  CONGRÈS 

(Paris,  7-12  Octobre  1912.) 

{Suite*.) 

2'  Question. 

L’exploration  radiographique  dans  les  affections 
chirurgicales  de  l’estomac  et  de  l’Intestin. 

—  MM.  Béclère  (de  Paris)  et  Mériel  (de  Tou¬ 
louse),  rapporteurs.  —  L’exploration  radiologique 
dans  les  affections  chirurgicales  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  a  fait,  eu  ces  dernières  années,  des  progrès 
remarquables,  et  la  chirurgie  en  a  largement  béné¬ 
ficié,  grâce  à  la  collaboration  des  spécialistes  et  des 
opérateurs. 

L’examen  radioscopique  de  l’abdomen  est  difficile 
et  donne  une  image  uniformément  grise  qui  n’apprend 
presque  rien.  Il  est  donc  indispensable,  pour 
séparer  les  segments  du  tnbe  digestif  intra-abdo¬ 
minal,  de  les  rendre  artificiellement  soit  plus 
transparents,  soit  plus  opaques,  afin  d’obtenir  le 
dessin  de  leurs  formes.  La  réplétion  gazeuse  de 
l’estomac  le  rend  très  transparent  ;  mais  c’est  l’em¬ 
ploi  des  substances  opaques  et,  en  particulier,  celui 
des  sels  de  bismuth,  comme  matière  à  répiétion,  qui 
a  constitué  un  procédé  vraiment  pratique.  Il  faut 
employer  de  grandes  quantités  de  ces  sels  mêlées 
soit  à  un  repas  (30  grammes),  soit  à  un  lavement 
(100  grammes).  L’examen  doit  être  fait  eu  position 
debout  (Rieder).  Le  repas  dit  «  de  Rieder  »  com¬ 
prend  de  300  à  400  gr.  d’une  bouillie  an  lait  ou 
d’une  purée  de  féculents;  il  sert  à  étudier  la  tra¬ 
versée  du  tube  digestif.  A  côté  de  cette  technique,  il 
faut  en  signaler  d’autres  :  bismuth  lycopodé  de  Leven 
et  Barret;  double  capsule  de  gélatine  de  Küstle; 
capsule  fibrodermique  de  Schwarz,  etc.  Pour  les 
lavements,  le  véhicule  est  l’eau  gommée  avec  du 
bismuth  ou  du  sulfate  de  baryum  en  suspension,  ou 
l'huile. 

On  doit  utiliser  concurremment  la  radioscopie  et 
la  radiographie;  mais,  le  plus  souvent,  on  n’a 
recours  qu’à  cette  dernière  méthode.  La  radio¬ 
graphie  stéréoscopique  est  surtout  à  recommander 
pour  le  gros  intestin.  Les  radiographies  en  séries 
présentent  de  gros  avantages  et  lés  polygrammes, 
préconisés  par  Levy-Dorn  (poses  successives  toutes 
les  cinq  secondes),  fournissent  des  données  pré¬ 
cieuses.  La  cinémato-radiographie,  appliquée  par 
Rieder  et  d’antres  auteurs,  a  donné  déjà  d'excellents 
résultats. 

L’ombre  du  moule  interne  des  cavités  digestives 
fournit  des  renseignements  concernant  la  topo¬ 
graphie,  la  morphologie,  les  fonctions  motrices  de 
chacun  des  segments  du  tnbe  digestif. 

I.  —  Examen  radiologique  de  l’estomac.  —  L’image 
de  l’estomac  normal  ne  ressemble  en  rien  aux 
dessins  des  traités  d’anatomie  et  il  faut  bien  connaître 
tontes  les  formes  qu’il  peut  prendre  (en  corne,  en 
crochet,  etc.),  savoir  mesurer  la  hauteur  totale, 
apprécier  la  hauteur  du  pylore,  etc.  Le  mode  de 
réplétion  de  l’organe  a  été  aussi  bien  mis  en  lumière. 
II  faut  savoir  que  l’état  normal  est  caractérisé 
par  l’intégrité  de  tonicité  musculaire  de  l’organe, 
beaucoup  mieux  que  par  sa  forme.  A  l'état  patholo¬ 
gique,  on  constate,  bien  entendu,  de  nombreuses 
anomalies  topographiques  et  morphologiques  et  des 
changements  dans  le  fonctionnement  de  l’estomac; 
c'est  leur  étude  qui  permet  de  poser  le  diagnostic  de 
la  lésion. 

L’examen  radiologique  révèle  : 

a)  Les  anomalies  topographiques  "de  l’estomac, 
c’est-à-dire  les  déplaceiumts  de  l’estomac  par  les 
organes  voisins  hypertrophiés  ou  pathologiquement 
altérés. 

b)  Les  anomalies  morphologiques  de  l’estomac, 
portant  soit  sur  ses  dimensions  (estomac  allongé, 
dilaté  ou  rétracté),  soit  sur  sa  forme  (image  lacu¬ 
naire  de  l’estomac,  estomac  biloculaire,  image 
diverticnlaire  de  l’estomac. 

L’examen  radiologique  permet  d’étudier  ; 

a)  Les  troubles  de  la  tonicité  gastrique  :  la  toni¬ 
cité  est  normale  pour  l’estomac  en  forme  de  J  quand 
il  est  rempli  au  moins  aux  trois  quarts  par  les 
300  cm*  du  repas  d’épreuve,  et  que,  dans  toute  son 
étendue,  du  diaphragme  au  pylore,  il  présente  à  peu 
près  la  même  largeur.  La  moindre  variation  de  toni- 


1.  Voir  La  Preste  Medicale,  1912,  n“  82,  p.  823;  n»  86, 
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cité  en  plus  ou  en  moins  fait  varier  l’image  radiolo¬ 
gique  ; 

b)  Les  troubles  de  la  contractilité  gastrique  :  pé¬ 
ristaltiques,  atoniqnes,  hypertoniques,  oudefatigue  ; 
antipéristaltisme,  spasmes  circulaires; 

c)  Les  troubles  dans  la  durée  de  V évacuation 
(insuffisance  pylorique); 

L’examen  radiologique  fournit  des  données  très 
intéressantes  an  diagnostic  : 

1“  De  l'ulcère  simple  de  l’estomac.  —  Celui-ci,  à  la 
première  période  (perte  de  substance  superficielle), 
ne  pent  se  déceler  radiologiquement,  mais,  dès  la 
période  de  pénétration  dans  l’épaisseur  du  tissu 
fibreux  qui  hypertrophie  la  paroi  stomacale,  il  le 
devient.  De  plus,  la  sténose  pylOrique  à  laquelle 
aboutit  souvent  un  ulcère  ancien  est  parfaitement 
révélée  par  la  radiologie  ;  d’où  l’intérêt  de  cet  examen 
en  vue  de  l’intervention  chirurgicale  ; 

2“  Du  cancer  de  l'estomac.  —  Les  tumeurs  can¬ 
céreuses,  f'est-à-dire  les  cancers  végétants,  papil¬ 
laires,  encéphaloïdes  de  l’estomac,  proéminant  dans 
la  cavité  gastrique,  se  révèlent  à  l’examen  radiolo¬ 
gique  par  une  image  lacunaire  de  l’estomac.  Quand 
une  image  lacunaire  se  superpose  à  une  tumeur  pal¬ 
pable,  c’est  la  preuve  que  cette  tumeur  est  stoma¬ 
cale.  Mais,  même  quand  la  tumeur  n’est  pas  encore 
palpable,  on  peut  dire  que  la  radioscopie  permet, 
alors  que  tous  les  autres  moyens  d'exploration  font 
défaut,  de  diagnostiquer  le  cancer  à  une  heure  où  il 
n’est  pas  encore  trop  tard  pour  intervenir.  D  où  cette 
règle  :  tout  malade  soupçonné  de  cancer  de  l’estomac 
doit  être,  autant  que  possible,  soumis  à  l’examen 
radiologique.  La  rétraction  cancéreuse  de  l’estomac 
(c’est-à-dire  les  cancers  fibreux,  squirrheux  de  cet 
organe)  donne,  au  contraire,  l’image  de  l’estomac 
rétracté. 

II.  —  Examen  radiologique  de  l’intestin.  —  1“  Le 
duodénum  normal  a  été  étudié,  à  l’aide  des  rayons  X, 
par  Holzknecht.  Il  faut  savoir  distirguer  le  bulbe 
doodénal  (partie  initiaie)  et  ses  diverses  portions,  et 
connaître  son  aspect  en  barbes  de  plume. 

Cet  organe,  au  point  de  vue  pathologique,  n’a  pas 
encore  été  l’objet  de  recherches  assez  approfondies; 
mais  la  radiographie  fournit  des  données  utiles,  eu 
ce  qui  concerne  les  déplacements,  les  ptoses,  les 
ulcérations,  les  spasmes  et  surtout  les  sténoses. 

Les  recheicbes  de  M.  Holzknecht  ont  mis  rn 
lumière  l’importance  des  déplacements  de  la  première 
portion  du  duodénum  sous  1  influence  de  l’allonge¬ 
ment  vertical  de  l’estomac.  Desternes  et  Chilalditi 
ont  observé  un  abaissement  de  l’angle  sous-hépa¬ 
tique,  etc. 

En  ce  qui  concerne  les  ulcérations  du  duodénum, 
l’ulcère  superficiel  se  reconnaît  à  deux  signes  radio¬ 
logiques  ;  l’existence  d’un  point  douloureux  à  la 
pression,  concordant  très  exactement  avec  l’image 
radioscopique  du  duodénum  et  une  évacuation  beau¬ 
coup  plus  rapide  de  l’estomac,  ce  qui  contraste  avec 
le  retard  de  l’évacuation  stomacale  dans  l’ulcère  de 
l’estomac.  L’ulcère  ancien  cratériforme  se  reconnaît 
à  une  image  diverticulaire  du  duodénum. 

Les  signes  principaux  delà  sténose  sont  :  la  réplé¬ 
tion  anormale  et  durable  de  la  cavité  en  amont;  la 
péristaltique  visible  et  persistante  des  parois  duodé- 
nales,  pendant  toute  la  durée  de  celte  réplétion.  Le 
duodénum  a  alors  la  forme  d'une  saucisse;  et  il  est 
d’autant  plus  long  que  la  sténose  siège  plus  bas.  A 
ces  deux  signes  habituels,  Haudek  en  a  ajouté  un 
autre,  plus  rare  il’antipéristaltiquede  la  musculaire.  ' 

2°  Les  premières  observations  radiologiques  sur 
le  jéjunum  et  l’iléon,  qui  n’ont  pas  de  démarcation 
anatomique,  sont  dues  à  Rieder,  Herz,  Schwarz,  etc. 
Elles  ont  fait  connaître  la  traversée  de  l’intestin 
grêle  par  la  bouillie  bismuthée.  I^i  encore,  l’aspect 
en  barbes  de  plume  est  caractéristique. 

Quand  l’intestin  est  malade,  la  radiologie  peut 
servir  à  diagnostiquer  la  ptose  et  l’atonie,  la  sténose 
surtout  de  Tiléon,  etc.  La  sténose  se  révèle  par  un 
syndrome  composé  de  trois  signes  :  la  stagnation 
anormale  du  contenu  de  l’iléon;  l’élargissement  anor¬ 
mal  de  la  lumière  ;  l’aspect  typique  de  collections 
hydrogazeuses  pris  par  les  anses  intestinales  élargies 
et  verticalement  juxtaposées,  comme  des  tuyaux 
d’orgues.  Cet  aspect  de  tuyaux  d'orgues,  remplis  de 
gaz  et  de  liquides  à  des  niveaux  divers,  perpétuelle¬ 
ment  instables,  est  tout  à  fait  caractéristique. 

Pour  le  gros  intestin,  c’est  surtout  la  méthode  des 
lavements,  beaucoup  plus  rapide,  qui  est  à  rerom- 
mander.  A  l’état  normal,  après  l  iujection,  le  côlon 
se  dilate  et  s’étend  ;  puis  des  bosselures  apparaissent 
et  donnent  à  l’image  l’aspect  d’une  enfilade  de  figues 
sèches. 
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L’examen  du  cæcum,  de  six  à  douze  heures  après 
ringeslion  du  repas  bismuthé,  permet,  en  examii  ant 
successivement  dans  le  décubilus  latéral  droit  et 
dans  le  décnbiius  latéral  gauche,  de  vérifier, ,:j  le 
cæcum  mobile;  —  la  dilaiaiion  anormale  du  cæcum; 
^  la  tuberculose  iléo-cœcale  ;  dans  ce  cas,  il  existe, 
entre  l'ombre  de  la  portion  terminale  de  l’iléon  et 
celle  du  côlon  ascendant,  une  absence  de  l’ombre  du 
cæcum  parce  c^u’une  portion  intestinale  dont  la  "mu¬ 
queuse  est  ulcérée  n’apparaît  jamais  à  la  radiogra¬ 
phie,  sa  cavité  étant  vide. 

L'examen  radiologique  de  1’  appendice  ne  perùiet 
pas  encore  de  reconnaître  s’il  est  sain  ou  malade, 
mais  uniquement  son  siège  et  la  présence  possible, 
en  son  intérieur,  de  corps  étrangers  ou  de  concré¬ 
tions  calculeuses  d’origine  stercorale. 

L’examen  radiologique  du  côlon  et  de  l’i’  iliaque 
permet  de  reconnaître:  —  ieurs  anomaiies  topogra¬ 
phiques,  leurs  déplacements  et  ptoses  ;  —  leurs 
anomalies  morphologiques  :  il  décèle  les  ulcéra¬ 
tions  de  l’intestin  (discontinuité  de  l’ombre  du  bis¬ 
muth  en  certains  points),  les  tumeurs  du  gros 
intestin  (images  lacunaires),  les  sténoses  du  gros 
intestin  (la  pénétration  du  lavement  subit  des  arrêts, 
les  résidus  alimentaires  s’arrêtent  eux  aussi  1&  où  le 
lavement  s’est  précédemment  arrêté);  les  ectasies  du 
gros  intestin  :  mégacôlon  par  allongement  et  dilata¬ 
tion  de  rS  iliaque  ;  —  enfin  leurs  anomalies  fonction¬ 
nelles  :  diarrhée  et  constipation  chronique;  dans  ce 
dernier  cas,  la  radiologie  permet,  renseignement 
précieux,  de  savoir  le  siège  principal  du  ralentisse¬ 
ment  des  matières. 

En  terminant,  les  rapporteurs  insistent  sur  les 
secours  que  fournissent  aux  opérateurs  les  examens 
radiologiques  consécutifs  aux  interventions  sur  l  es¬ 
tomac  et  l'intestin.  Cette  méthode  d  exploration  ren¬ 
seigne  très  bien  sur  les  fonctio  is  digestives  après  la 
gastro-entérostomie,  la  pylorectomie,  les  opérations 
faites  pour  les  estomacs  biloculalres,  les  anasto¬ 
moses  intestinales,  les  résections  de  diverses 
sortes,  etc. 

Il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  que  les  données  ainsi 
obtenues  peuvent  servir  à  découvrir  les  causes  d’une 
trop  longue  convalescence  ou  les  points  faibles  de 
tel  ou  tel  mode  opératoire  dans  un  cas  donné. 

,  Voici  les  conclusions  générales  de  l’intéressant 
rapport  ée  MM  Béclère  et  Mériel  :  -, 

L’exploration  radiologique  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin  est  la  méthode  qui  noos  renseigne  au  mieux 
sur  le  siège,  les  rapports,  la  forme,  les  dimensions 
et  les  fonctions  motrices  de  chacun  des  segments  du 
tube  digestif; 

C’est  la  méthode  capable  de  révéler  des  lésions 
que  l’examen  clinique  permet  à  peine  de  soupçonner 
et,  pour  ne  citer  que  les  plus  importantes,  des 
ulcères  latents,  des  sténoses  commençantes,  des 

tumeurs  qui  échappent  à  la  palpation; 

Associée  à  l’examen  clinique,  cette  méthode  ap¬ 
porte  au  diagnostic  des  troubles  fonctionnels  et  des 
lésions  organiques  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  une 
exactitude  et  une  précision  jusqu’alors  inconnus  ; 

On  peut,  dans  une  certaine  mesure,  la  comparer  à 
un  nouveau  mode  de  laparotomie  qui  n’exigerait 
ni  chloroforme,  ni  incision,  ni  riTusiou  de  sang.  Elle 
ne  fournit  d’ailleurs  pas  tous  les  renseignements 
que  donne  la  laparotomie,  mais,  par  contre,  en  donne 
d’autres  qu’on  ne  saurait  demander  à  cette  opération; 

Aussi  peut-on  prévoir  que  sou  emploi,  de  plus  en 
plus  répandu,  diminuera  le  nombre  des  laparotomies 
dites  exploratrices  mais,  par  contre,  augmentera 
celui  des  interventions  chirurgicales  entreprises 
pour  répondre  à  des  indications  définies  ; 

A  mesure  que  le  diagnostic  des  affections  de 
l’estomac  et  de  l'intestin  deviendra,  grâce  à  l’explo¬ 
ration  radiologique,  plus  précis  et  plus  précoce,  on 
peut  espérer  aussi  que  les  médecins  feront  appel  au 
traitement  chirurgical  plus  souvent  et  surtout  plus 
tôt,  ce  qui  leur  permettra  d’en  obtenir  des  succès 
plus  nombreux  et  plus  durables. 

Rien  ne  montre  mieux  que  cette  question  du  dia¬ 
gnostic  des  affections  gastro-intestinales,  la  nécessité 
d’une  étroite  et  intime  union  entre  la  médecine  et  la 
chirurgie. 

Une  extension  de  la  chirurgie  abdominale,  un 
accroissement  du  nombre  de  ses  succès,  voilà  les 
fruits  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  cetie  union. 

_  M.  Oirard  (de  Genève)  croit  qu’il  fjut  insister 

sur  les  phénomènes  toxiques  et  même  les  accidents 
mortels  dus  à  l’emploi  du  sous-nllrate  de  bismuth 
en  radiologie.  Le  sulfate  de  baryum,  qu’on  a  préco¬ 
nisé  comme  son  succédané,  a  provoqué  également 
des  accidents  très  graves,  et  cela  tient  très  proba¬ 


blement  à  des  impuretés  de  ce  sel, qui  par  lui-même 
est  Insolnble. 

Pour  M.  Girard,  ou  doit  préférer  à  ces  substances 
l’oxyde  de  zirrooium,  quoique  l’opacilé  de  ce  corps 
soit  un  peu. moindre  que  celle  du  bismuth. 

L’examen  des  malades,  dans  les  différentes  posi¬ 
tions,  a  un  grand  iutérM;  M .  Girard  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  la  position  de  Tréndelenburg  en  particulier, 
qui  lui  a  rendu  de  bons  services  dans  un  cas. 

Après  la  gastro-eniérostomle,  il  ne  faut  jamais 
négliger  l’emp'oi  de  la  radiologie;  cette  méthode 
donnera  des  indications  précieuses,  surtout  en  ce 
qui  concerne  le  fonctionnement  du  pylore.  En  tout 
cas,  c’est  de  cette  façon  que  l’on  saura  un  jour  si, 
oui  ou  non,  on  doit  faire  l’exclusion  du  pylore 
comme  complément  de. la  gastro-entérostomie. 

—  M.  Destot  (de  Lyon)  emploie  depuis  de  longues 
années  le  carbonale  de  bismuth  à  larges  doses  et  il 
n’a  jamais  observé  le  moindre  accident  &  la  suite  de 
son  emploi  :  cela  tient  à  ce  que  ne  carbonate  de  bis¬ 
muth  est  toujours  très  pur.  El  il  est  lacile  de  le  trou¬ 
ver  dans  le  commerce  h  l’état  de  pureté  parfaite. 

En  ce  qui  concerne  les  contradictions  de  la  radios¬ 
copie  et  de  1*  radiographie  avec  les  données  de  l’ob¬ 
servation  clinique,  au  point  de  vue  du  fonctionnement 
des  bouches  de  gastro-entérostomie,  M .  Destot  avoue 
que  jusqu’ici  il  est  impossible  de  eur  trouver  une 
explication  logique. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  ne  croit  pas  que  l’es¬ 
tomac  normal  descende  aussi  bas  que  le  disent  les 
rapporteurs  :  il  se  montre  plus  grand  que  la 
réalité  sur  les  radiographies,  qui  ne  sont  pas  des 
photographies,  mais  qui  sont  l'image  du  cône 
d’ombre  résultant  de  l’interruption  des  faisceaux  lu¬ 
mineux  parl’estomacopaque.Enriquez,  qui  a  employé 
la  méthode  orthographique,  trouve  que  l’estomac 
sain  reste  très  au-dessus  des  prêtes  iliaques.  De 
plus,  ce  que  l’on  voit,  c’est  un  estomac  bismuthé, 
dont  la  partie  inférieure  s’abaisse  sous  le  poids  du 
contenu.  Les  observations  de  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  nous  montrent  que  l’estomac  n’est  pas 
lésé  dans  des  cas  où  la  plaie  devrait  l’intéresser,  si 
SB  situation  était  celle  qu’in -iiquent  les  radiographi-s. 

Les  observations  de  M.  Hartmann  sur  le  eaiicer, 
l’ulcère,  les  vrai-s  et  les  fausses  biloculiiions del’es- 
tomacconr.ordentaveecelles  des  rapporteurs. Lanou¬ 
velle  dénomination  d'«  estomac  allongé  »  substituée 
par  M.  Béclère  à  celle  de  ga-troptose,  ne  lui  semble 
pas  heureuse.  C-rtes  le  cardia  reste  fixe,  mais  la 
partie  moyenne  de  l’estomac  s’abaisse  ;  c’est  même 
ce  qui  permet  quelquefois  d’obtenir  des  succès  dans 
certains  cas,  en  pratiquant  la  gastropexie  indirecte 
par  raccourcissement  du  petit  épiploon. 

M.  Hartmann  en  arrive  à  la  radiologie  de  la  gas- 
■  .tro-entérostomie,dont  grâce  àM.Beaujard,  radiogra- 
phe  de  l’hôpital  Bichat,  et  en  collaboration  avec 
M.'Wolfrau,  son  ancien  interne,  il  a  étudié  23  cas 
opérés  depuis  5  mois  jusqu’à  8  ans. 

Il  signale  tout  d’abord  une  cause  d’erreur  :  dans 
les  cas  où  le  pylore  regard  en  arrière,  toute  l’ombre 
duodénale  se  confond  avec  l’ombre  gastrique,  si  bien 
que  l’on  ne  voit  que  la  première  anse  jéjunale  qui 
semble  se  détacher  de  la  grande  courbure  et  que  la 
radiographie  donne  l’apparence  d’une  gastro-enté¬ 
rostomie  n’existant  pas. Ce  qui  doit  faire  admettre  le 
passage  par  la  bouche,  c’est  l’instantanéité  de  l’arri¬ 
vée  du  bismuth  dans  l'intestin  après  son  ingestion. 
Chez  tous  les  opérés,  le  passage  se  faisait  par  la 
bouche,  bien  que,  dans  10  cas,  il  y  eut  perméabilité 
complète  du  pylore;  ce  que  M.  Hartmann  croit  dû  à 
ce  fait  que  ses  bouches  sont  toujours  pratiquées  sur 
l’autre  pylorique,  portion  motrice  de  l’estomac. 
L’évacuation  se  lait  d’une  manière  continue  ou  sous 
forme  de  bols  sucessifs.  La  forme  des  estomacs 
gastro-entérostomisés  est  des  plus  variables  (en  sac 
ou  en  tube);  le  plus  souvent,  il  persiste  à  droite  de 
la  bouche  une  portion  horizontale  plus  ou  moius 
développée. 

L’examen  radiologique  ne  permet  pas  de  préciser 
l’état  pathologique  de  l’appendice,  exceptionnelle¬ 
ment  visible  du  reste,  mais  il  permet  de  constater  le 
rapport  qui  existe  entre  la  douleur  à  la  pression  et 
lerœcum,  la  mobilité  ou  la  fixité  de  ce  dernier.  Uu 
poiut  sur  lequel  M.  H  .rimaun  désire  in-ister,  c’est 
qu’une  épreuve  radiogiaphiqne  peut  donner  une 
image  typique  de  rétrécissement  inexistant.  Le  lave¬ 
ment  bismuthé,  en  particulier,  p-ut  provoquer  des 
spasmes,  se  Iragmeuter  au  nivtau  de  gaz  et  donner 
ainsi  sur  la  pla  iue  photograph  que  des  images  de 
rétrécissement.  H  laut  suivre  sur  l'écran  la  progres¬ 
sion  du  bismuthet  n’admettre  l’extsteuce  d’un  rétré¬ 
cissement  que,  dans  les  cas  où,  faisant  des  examens 


à  des  heures  variables,  on  constate  des  retards  dans 
la  traversée  d’un  s-gment  à  l’autre,  une  accumula¬ 
tion  et  une  immobilisation  du  bismuth  en  un  point, 
surtout  si  l’on  constate  une  douleur  à  la  pression  au 
même  endroit.  La  radiographie  n’intervient  qu’à  ce 
moment  pour  fixer  une  image  qui  semble  particuliè¬ 
rement  intéressante. 

—  M  Jonnesco,  malgré  les  faits  apportés  par 
M.  Hartmann  —  passage  des  aliments  par  la  bouche 
de  gastro-entérostomie,  alors  que  le  pylore  est  resté 
permésble  —  persiste  à  penser  que  l’exclusion  du 
pylore  s’impose  dans  tons  les  cas  où  la  sténose  n  est 
pas  compiète  et  où  il  existe  à  son  voisinage  un  ulcère 
encore  en  évolution.  Seule,  en  effet,  cette  exclusion 
est  susceptible  d’assurer  la  cicatrisation  de  l’ulcère  ; 
l’opération  n’aggrave  d’ailleurs  nullement  la  gastro- 
entérostomie. 

—  M.  Gaston  Michel  (de  Nancy)  apporte  une 
observation  de  péricolUi-  adhésive,  ccnsécuiive  à  un 
traumatisme ab  tomiual.  Cette  péricolite  se  traduisait 
par  l*  s  symptômes  suivants  :  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  coliques,  distension  du  rærum,  cons- 
tipatiun  opiniâtre.  Comme  il  s’agissait  d'un  accident 
du  travail,  on  mettait  en  doute  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  symptômes  accusés  par  le  maladp  et 
le  traumatisme. 

La  radiologie  permit  de  constater  l’existence  d’un 
obstacle  sur  le  cæcum,  ce  qui  fut  vérifié  après 
laparotomie.  11  s’agissait  de  brides  vélamenteuses, 
plus  épaisses  par  places,  enserrant  tout  le  cæcum  et 
le  côlon  ascendant,  développées  aux  dépens  d’une 
lésion  traumatique  de  la  face  antérieure  du  côlon. 
Le  malade  n’avait  jamais  souffert  de  l’intestin  avant 
l’accident. 

Dans  ce  cas,  la  simple  section  des  brides  ne  suffi¬ 
sant  pas,  on  dut  faire  une  anastomose  iléo-colique 
pour  guérir  le  malade. 

—  M.  de  Querva/n  (de  Bâle )  étudie  quelques  sources 
d'erreur  dans  la  radiographie  du  tube  digestif. 

A  peiue  l’expérience  a-t-elle  démontré,  dit-il,  la 
nécessité  de  l’examen  radiographique  dans  les  affec¬ 
tions  abdominales  à  diagno.tic  incertain,  qu’il  faut 
déjà  se  défendre  contre  les  conséquences  d’une 
confiance  exagérée,  et  surtout  aveugle,  en  ce  nouveau 
moyen  de  diagnostic^ 

:  Viiicl  une  jeune  femme  qui  se  plaint  de  douleurs 
épigastriques.  Le  médci  in  l’adresse  au  radiologiste. 
Celui-ci  prend  une  radiographie  après  l’admiuis- 
traiim  d’un  lavement  bismuthé  et  croit  pouvoir 
émettre  le  soupçon  d’un  néoplasme  intestinal,  1  image 
du  côlon  descendant  paraissant  quelque  peu  lacu¬ 
naire.  Or,  il  suffisait  de  palper  attentivement  l’ab¬ 
domen  de  la  patiente  et  de  s’enquérir  de  ses  commé- 
moratits  pour  pouvoir  se  convaincre  qu’elle  était 
atteinte  tout  simplement  de  lithiase  biliaire. 

Ce  dernier  cas  illustre  parfaitement  les  deux 
grande  écueils  de  la  nouvelle  méthode,  contre  les¬ 
quels  il  convient  de  mettre  en  garde  dès  le  commen¬ 
cement,  à  savoii  :  les  sources  d’erreur  inhérentes  à  la 
méthode  elle-même  et  à  une  mauvaise  interprétation 
des  images  radiographiques,  d  une  part,  et  l’abandon 
des  autres  méthodes  d’iuvesligaiion  clinique,  d'autre 
part. 

M.  de  Quervain  insiste  sur  quelques  points  qui 
lui  paraissent  être  particulièrement  importants  à  cet 
égard  : 

A  commencer  par  Vestomac,  l'image  radiogra¬ 
phique  d'un  péristaltisme  violent  est  inltrprétée 
généralement  eu  faveur  d’un  rétrécissement  pylo¬ 
rique;  or,  le  tabes  est  susceptible  de  fournir  des 
images  analogues,  moins,  toutefois,  la  dilatation,  11 
ne  faudrait  pas  que  la  radiographie  vienne  encore 
grossir  le  nombre  de  cas  de  tabes  opérés  pour 
affections  soi-disant  stomacales. 

Dans  certains  cas,  l’examen  clinique  nous  fait 
soupçonner  un  ulcère  gastrique,  tandis  que  l’image 
radiographique,  prise  dans  la  station  debout,  paraît 
normale.  Si,  par  contre, nous  examinons  le  sujet  cou¬ 
ché,  ou,  mieux  encore,  dans  le  décubitus  latéral  droit 
ou  dans  la  position  déclive,  tête  en  bas,  ou  si  nous 
portons  la  quantité  de  bouillie  bismuthée  de  400  à 
6(10  gr  ,  nous  ne  larderons  pat  fois  pas  à  découvrir 
les  signes  d’un  ulcère  haut  situé.  Il  en  est  de  même 
de  la  découverte  des  cancers  de  cette  région. 

D,ns  d  autres  cas  eufin,  l'image  lacunaire  de  l’es¬ 
tomac  noua  lait  soug-r  au  caucer  de  cet  organe, 
tandis  que  l’examm  clinique  nous  permet  d’ultri- 
biier  le  siège  de  la  tumeur  au  r.  in,  au  pancréas,  ou, 
comme  le-  rapporteurs  l’ont  lait  remarquer,  aux  voies 
biliaires  ou  à  la  rate.  Ce  i-out  là,  préiisement,  les 
cas  qui  montrent  à  quel  point  1  examen  radiogra¬ 
phique,  à  lui  seul,  et  non  contrôlé  par  l’ensemble 
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des  faitB  cliniques,  est  susceptible  de  nous  faire 
ooinnaiUre  ds  gi-a/ei  erreurs  de  diagnostic. 

Dius  d’autres  cas,  l'examen  n’a  pas  été  pratiqué 
sur  uu  e-lomae  abso  iiin-int  vidé  avani  l'ingesiion  de 
la  bouillie  bismutliée.  U  eu  résulte  uu  rel'ouleineut 
du  contouu  uou  opaque  vers  le  pylore,  d’oii  elTace- 
ment  de  cette  région  dans  l  iiuage  stomacale  et  uu 
faux  diagnostic  de  cancer  pylorique.  Il  su  lit  de 
répéter  l’expérience  dans  de  meilleures  conditions, 
OU  seulement  de  rndiograpliicr  le  malade  daus  le 
décubilus  latéral  droit,  pour  obtenir  une  image  nette 
de  la  régi.iu  pylorique. 

M.  de  Quervain  mentionne  encore,  comme  source 
d’erreur  (réquente,  quoique  connue,  et  dûment 
signalée  par  les  rapporteurs,  la  biloculatioii  spas¬ 
modique  de  l’estomac  ;  il  est  des  estomacs  qui 
montrent  à  cliaque  radiographie  une  biloculatiou  à 
peu  près  complète  et  où  noos  ne  trouvons  néanmoins, 
lors  de  l'opération,  pas  la  moindre  échancrure  delà 
grande  courbure. 

Passant  au  gros  intestin,  dont  1  image  radiogra¬ 
phique  est  certai  lemrut  pius  difficile  à  interpréter 
encore  que  celle  de  1  estomac,  M.  de  Quervain  montre 
qu’ici  il  tant,  avant  tout,  s'opposer  à  1  importance 
exagérée  que  l’on  attribue  toujours  encore  au  lave¬ 
ment  bismuthé,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  dia¬ 
gnostic  de  la  forme  et  de  la  position  de  l’intestin.  Le 
lavement  bismuthé  crée,  en  ell'et,  des  conditions 
absolument  anormales,  et  les  ira  iges  qui  en  résultent 
représentent  «  une  vraie  caricature  »  du  gros  intestin. 
M.  de  Quervain  montre  uu  dessin  qui  représente  le 
gros  intestin  de  la  même  malade,  une  fols  après 
Ingestion  du  repas  bismuthé,  l’autre  fois  après  le 
lavement  bismuthé.  L'examen  écheb  uué  du  gros 
intestin,  après  l’ingestion  de  la  substance  opaque^cr 
os,  doit  constituer,  selon  M.  de  Q  lervain,  la  mrthode 
principale,  qurique  plus  longue,  ê  laquelle  le  lave¬ 
ment  bismuthé  vient  se  joindre  dans  les  cas  seule¬ 
ment  drns  lesquels  nous  en  attendons  des  rensei¬ 
gnements  spéciaux,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
dilatabilité  de  l’iulestiu  et  l’existeuce  de  rétrécis¬ 
sements. 

Quant  à  ces  derniers,  il  faut  avant  tout  se  garder 
d’inlecpréter  comme  signes  de  sténose  les  formes 
panois  très  bizarres,  du  bol  fécal,  principalement 
dans  la  partie  terminale  du  côlon.  Pour  être  inter¬ 
prétée  dans  ce  sens,  limage  doit  se  retrouver  il  la 
même  place  dans  plusieurs  examens  successifs.  Ici, 
le  contrôle  du  lavement  bismuthé  sera  utile,  à  la 
condition  de  fournir  une  image  parfaite  au  poiut  de 
vue  technique. 

Parmi  les  sigaes  principaux  d’un  rétrécissement, 
cancéreux  ou  non,  M.  de  Quervaiu  range  la  dilatation 
de  la  portion  intestinale  en  amont,  tout  particulière- 
meut  du  riecum  et  du  côlon  ascendant,  quel  que 
soit,  d’ailleurs,  le  siège  du  rétrécissement.  Oc,  nous 
trouvons  uue  accumulation  absolument  aualogue 
daus  certains  nas  d  atonie  cao  ale. 

S  ii  arrive  assez  facilement  au  débutant  de  dia¬ 
gnostiquer  des  rétrécissements  uou  existante,  il  peut 
arriver,  même  à  celui  qui  dispose  d’une  certaine 
habitude  de  la  radiographie  du  tube  digestii,  de  ne 
pas  reconnaître  des  cancers  réellement  existants, 
mais  ne  produisant  pas  encore  une  sténose  marquée. 

Que  conclure  de  tout  cela?  A  qui  la  faute,  si  la 
radiographie  du  tube  digestif  nous  induit  en  erreur? 
Elle  est  avant  tout  à  celui  qui  interprète  mal  l’image 
radiographique  et  ît  celui  qut  pose  ê  cette  nouvelle 
méthode  et  uu  radiologue  des  questions  auxquelles 
ils  ne  sauraient  répondre.  Si,  daus  certains  cas, 
1  examen  radiograpittque  fournit,  à  lui  seul  déjà,  un 
diaguostic  précis,  plus  précis  que  1  ensemble  des 
autres  méthodes,  il  en  est  d’autres  —  et  ils  forment  la 
grande  majorité,  —  où  le  diaguostic  ne  saurait  être 
établi  que  sur  la  base  de  l’ensemble  des  faits  cli- 
uiqiies.  Ce  u’esl  donc  non  seulement  l’union  entre  la 
médeoiuc  et  la  chirurgie  qu’il  nous  faut,  telle  qu  elle 
est  demandée  par  les  rapporteurs,  mais  non  moins 
la  cullab.rratiou  constante  entre  le  radiologue  et  le 
clinicien.  L'idéal  serait  certainement  la  réunion  du 
cliuicieu  et  du  radioh'giste  en  une  eeule  personne. 
Le  plus  souvent,  le  clinicien,  qu'il  soit  interniste  ou 
chiiurgieu,  devra  cependant  se  décharger  de  la 
bcsogue  technique  sur  le  radiologiste  de  profession. 
Ce  qu  il  devra,  par  contre,  toujours  se  réserver, 
c'est  1  iuterprétaiiou  de  l’image  radiographique  sur 
la  base  de  l’eusemble  des  faits  cliuiques.  Ce  n’est 
qu’en  se  coulormant  à  ce  principe  qu  il  évitera,  dans 
la  mesure  du  possible,  les  écueils  dont  il  vieut  d’être 
psilé. 

—  M.  Haller  [  le  Paris)  étudie  les  indications  cli¬ 
niques  /ournies  par  la  radiologie  dans  les  affections 
chirurgicales  de  l'estomac  et  de  l'intestirii 


Les  recherches  radioscopiques  ont  porté  sur  l’angle 
colique  droit  et  les  parties  voisines  des  côlons,  ihez 
des  malades  atteints  d  ép'plu'iie  chronique  au  cours 
d’appen licite  et  de  co  ite  ebroniques.  Les  résultats 
peuv  ut  être  groupés  sous  trois  chefs  : 

1°  La  localisation  de  la  douleur  au  niveau  de 
l’angle  droit  ; 

20  Le  fixité  de  cet  angle  par  rapport  à  la  paroi 
abdominale,  quelle  que  soit  la  position  du  mulade 
au  moment  de  l'examen  radioscopique  (debout,  cou¬ 
ché,  en  Trendelenbuig; 

3“  La  constatation  de  l’accolement  en  canons  de 
fusil  du  côlon  ascendant  et  de  la  portion  initiale  du 
côlon  transverse  décrit  par  M.  'VN'^alther. 

—  M.  Waltber  (de  Paris)  insiste  sur  les  erreurs 
que  la  radiographie  fait  commettre  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  aifections  de  l’intestin  et,  en  particulier,  du 
gros  intestin.  C’est  ainsi,  entre  autres,  qu  elle  fait 
souvent  croire  à  l’existence  d’adhérences  du  côlon 
trausverse  au  fond  du  bassin,  alors  que  ces  adhé¬ 
rences  n’existent  pas  —  comme  on  s’en  est  rendu 
maintes  lois  compte  à  la  laparotomie  —  et  qu  il  ne 
s’agit,  eu  réalité,  q  le  d'une  colopiose  permanente, 
le  côlon  ayant,  pour  ainsi  dire,  «  pris  droit  de  cité  » 
dans  le  petit  bassin. 

lien  est  de  même  de  ces  cas  de  côlon  ascendant  et 
transverse  «  en  canons  de  fusil  »  :  si  cette  disposi¬ 
tion  reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  l’existence 
d’adhérences,  ces  adhérences  font  parfois  défaut,  et 
malheureusement  la  radioscopie  ni  la  radiographie 
ne  peuvent  nous  fixer  d’avance  à  ce  sujet.  Il  faut  donc 
être  très  prudent  dans  l’interprétation  des  données 
qu’elles  nous  fournissent. 

—  M.  Dujon  (  le  Moulins)  montre  Vutilité  des 
rayons  X  pour  déterminer  la  position  de  l'estomac  et 
de  L'intestin  chez  les  dextrocardes.Vu  entant  de  11  ans 
fut  amené  à  M.  Dujon  par  sa  mère,  pour  qu’il  amé¬ 
liorât  sa  démarche.  Ce  malade,  atteint  de  contraetnre 
des  fléchisseurs,  marchait  en  titubant  sur  la  pointe 
des  pieds.  Il  était  atteint  de  maladie  de  Little.  Eu 
l’auscultaut,  on  s’apei  ç  it  que  le  cœur  battait  à  droite. 

M.  Dujon  examina  alors  le  malade  aux  rayons  X. 
Le  cœur  était  à  droite,  le  foie  à  gauche,  la  rate  à 
droite.  Ou  fit  prendre  un  lait  de  bismuth  et  l’estomac 
sepiésenta  à  dro  te.  Pour  préciser  la  situation  du 
gros  intestin,  on  fit  admiuistrtr  un  lavement  bitmu- 
thé  et  on  constata  que  l’inversion  portait  également 
sur  cet  intestin  :  l'S  iliaque  était  à  droite  et  l’appen¬ 
dice  à  gauche. 

En  somme,  ce  dextrocarde  présentait  une  inversion 
totale  do  ses  viscères. 

Le  chirurgien  qui  serait  chargé  de  lui  faire  une 
gastro-entérostomie  devrait  chercher,  à  droite  de  la 
colonne  vertébrale  1  angle  duodéno-jéjunal  ;  le  méde¬ 
cin  qui  devrait  porter  le  diagnostic  d'appendicite 
d  vrait  chercher  à  gauche  le  point  de  Mac  Burney  ; 
et  c’est  dans  la  losse  iliaque  gauche  qu’il  laudrait 
inciser  pour  l’appen  licectomie,  et  dans  la  droite 
pour  faire  un  anus  iliaque. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 
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Recherches  sur  le  bilan  de  la  nutrition  des  pella¬ 
greux.  —  M  Jaan  Nicolaïdi  (de  Paris).  L’étude  des 
tru 'blés  de  la  nutrition  liés  caractérisés  dans  la 
pellagre  a  suggéré  à  1  auteur  de  la  communication 
une  n  thérapie  de  réparation  »,  expérimentée  avec 
succès  daus  quelques  pays  pellagreux.  Les  premières 
expériences,  sur  des  malades  arrivés  à  un  stade  très 
avancé  de  leur  maladie,  ont  eu  lieu  en  Roumanie. 
Elles  ont  donné  des  résultats  si  satisfaisants  que  la 
Direction  de  la  Santé  Publique  d’Italie  a  chargé 
M.  Nicola'i’li  d’une  nouvelle  série  d’essais  l’an  der¬ 
nier.  Comme  en  Roumanie,  on  avait  choisi  des 
malades  avec  phénomènes  pellagreux  graves  ayant 
résisté  à  la  thérapie  habituelle.  Les  résultats  de  ces 
expériences  ont  été  également  des  plus  satisfaisants. 

Dans  le  but  de  préciser  la  nature  des  troubles  si 
caiaciértsés  de  la  nutrition  que  l’on  rencontre  daus 
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la  pellagre  et  surtout  daus  leurs  rapports  avec  le 
régime  mu’i  llque,  l’auteur  a  entrepris  une  série  d’es¬ 
sais  sur  l’homme  et  sur  les  animaux.  A  cet  effet,  en 
collaboration  avec  M.  Grillo  d’Udiue,  fart  ut  choisis 
troi-  groupes  d  individus  :  a)  individus  non  pella¬ 
greux,  normaux  ;  h)  anciens  pellagreux,  sans  mani¬ 
festa  ions  pellagreuses;  c)  pellagreux  nettement  ca¬ 
ractérisés.  Après  avoir  soumii  ces  sujets  pendant 
trois  jours  au  régime  ma’idique,  leur  régime  habituel 
rigoureusement  dosé,  les  expérimentateurs  ont  re¬ 
cueilli  la  totalité  des  urines  et  des  fèces  correspon¬ 
dant  au  dernier  cycle  de  vingt-quatre  heures.  L’ana¬ 
lyse  détaillée  des  iugesta  et  des  excreta  a  permis 
d’établir,  pour  chaque  groupe  d’individus,  le  bilan 
de  la  nutrition.  De  l’examen  des  chiffres,  il  résulte 
que  :  1°  chez  les  individus  non  pellagreux,  normaux, 
le  bilan  de  la  nutrition  se  traduit  par  un  bénéfice 
portant  sur  la  presque  totalité  des  éléments  ingérés  ; 
2°  chez  les  anciens  pellagreux,  sans  manifestations 
P'ilagreuses,  le  bilan  alimentaire  accuse  uu  léger 
déficit  portant  sur  le  taux  des  sels,  l’scide  phospho- 
ri  jue,  la  magnésie,  la  chaux,  la  soude,  et  le  chlore; 
3°  chez  les  pellagreux,  avec  symptômes  nettement 
caractérisés,  par  contre,  le  bilan  de  la  nutrition  se 
traduit  par  des'  pertes  très  élevées,  intéressant  la 
presque  totalité  des  éléments  et  atteignant,  dans  cer¬ 
tains  cas,  54,28  pour  100  pour  l'azote;  96,77  pour 
100  pour  l’acide  phosphorique  ;  171,15  pour  100  pour 
la  magnésie;  431,14  pour  100  pour  la  chaux. 

On  peut  observer  des  pertes  analogues  dans  divers 
autres  états  pathologiques,  bien  que  le  déficit  soit 
rarement  aussi  prononcé.  Ainsi,  chez  des  malades 
atteints  d’entérite  chronique  avec  dénutrition  avancée 
et  n’ayaut  jamais  consommé  du  maïs,  il  a  été  trouvé 
des  pertes  élevées  portant  sur  l’azote  et  les  éléments 
minéraux.  L’examen  minutieux  des  éliminations  uri¬ 
naires  et  lécales  chez  les  pellagreux,  a  révélé  les 
particularités  suivantes.  Chez  les  déminéralisés,  non 
pellagreux,  sans  régime  ma’idique,  la  presque  tota¬ 
lité  des  pertes  se  fait  par  les  urines;  chez  les  pella¬ 
greux,  au  contraire,  à  1  exception  de  la  soude  et  du 
chlore,  la  proportion  des  éléments  éliminés  par  les 
fèces  est  énorme  par  rapport  à  ceux  éliminés  par  les 
urines.  De  plus,  les  pertes  fécales  élevées  s’observent 
non  seulement  chez  les  pellagreux,  mais  également 
chez  les  anciens  pellagreux,  sans  manilestations  pel¬ 
lagreuses,  et  aussi  chez  les  individus  normaux,  non 
pellagreux,  mais  soumis,  comme  les  pellagreux,  au 
régime  maïdique. 

La  maladie  de  Barlow.  —  M.  Cbaianay.  1"  On 
observe  parfois,  et  sans  doute  bien  plus  souvent 
qu’on  ne  le  remarque  eu  général,  de  légères  hémor¬ 
ragies  buccales  dès  le  début  de  la  maladie  et  avant 
les  symptômes  articulaires,  point  qui  mérite  de  re¬ 
tenir  l’attention  et  permet,  parfois,  un  diagnostic 
précoce  ; 

2“  Il  y  aurait  Intérêt  à  examiner  de  façon  précise 
le  mode  d’éliminaiiou  des  déchets  azotés  au  cours  de 
la  maladie  de  Barlow,  qui  pourrait  être  en  relation 
avec  une  assimilation  exagérée  des  caséines. 

Rôle  des  graisses  en  physiologie  et  en  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  F.  Maigaon  (de  Lyon),  .lusqu’alors les 
graisses  étaient  coustdrrees  comme  remplissant  daus 
1  organisme  des  fonctions  analogues  à  celles  des 
hydrates  de  carbone  (léculents),  que  leur  utilisation 
ait  lieu  après  transformation  en  glycogène  ou  par 
combustion  directe. 

Des  expériences  entreprises  sur  des  chiens  sains 
et  sur  une  chienne  atteinte  d’un  diabète  spontané  des 
plus  graves  conduisent  l’auteur  à  conclure  à  la  non 
transformation  des  graisses  en  glycogène  dans  l’or¬ 
ganisme  et  à  en  déduire  un  traitement  du  diabète 
par  le  régime  gras. 

Dans  ce  régime,  les  hydrates  de  carbone  de  la  ra¬ 
tion  alimentaire  sont  remplacés  en  totalité  ou  en 
partie  par  des  corps  gras  administrés  en  nature  ou, 
mieux,  sous  forme  d’huile  émulsionnée  et  partielle- 
meut  saponifiée,  afin  de  se  rapprocher  des  couditious 
physiologiques  de  l'assimilation  des  graisses. 

On  administre  en  même  temps  du  bicarbonate  de 
soude  pour  combattre  1  hyperacidité  urinaire  et 
empêcher  l’acétonurie.  Ce  traitement  a  amené  chez 
l’homme,  dans  des  cas  de  diabète  maigre  très  graves 
avec  dénutrition  intense,  acétonurie  et  forte  glyco¬ 
surie,  la  disparition  rapide  du  sucre  avec  relèvement 
des  lorces  et  de  l’état  général. 

Les  effets  particulièrement  rapides  obtenus  par 
l’administration  de  corps  gras  à  faibles  doses,  dans 
le  cas  de  dénutrition,  ont  conduit  l’auteur  à  >  e  deman¬ 
der  si  ces  dernières  substances,  au  lieu  d’agir  par 
suralimentation,  ne  modifieraient  pas  la  nutrition 
d’une  manière  qualitative  en  intervenant  dans  i’ulili- 
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sation  de  l'albamiDe  alimentaire.  Dans  les  diabètes 
graves  aven  hyperazoturie.  l'azoïe  uiiuaire  tombe 
rapidement  à  la  normale  en  même  temps  que  l’aruai- 
grivsrments  arrêie. 

Des  expérieoces  entreprises  sur  des  chiens  et  sur 
des  rats  blancs  ont  donné  des  résultats  tout  à  fait 
nouveaux  et  inattendus. 

Les  animaux  nourris  exclusivement  avec  de  l’aibu- 
miué  pure  (aibumine  d  œui)  moururent  an  bout  d'un 
temps  piuB  ou  moins  court  dans  un  élat  d'amaigris- 
semeut  extrême.  Ou  donnait  cependant,  en  même 
temps,  des  sels  minéraux  et  de  l'eau  pure  pour  évi¬ 
ter  la  démiuéralisatiou  ue  l'orgnuisme. 

Par  contre,  les  sujets  nourris  avec  un  mélange 
d'albumiue  d  œuf  et  de  graisse  conservèrent  un  bon 
état  général  et  maintinrent  la  bxité  de  leur  poids 
pendant  trois  et  quatre  mois. 

Les  matières  aibumino'ides  pures  sont  donc  inu¬ 
tilisables  par  l’organisme  sans  le  conco'urs  des 
graisses. 

Les  graisses,  au  lieu  de  se  confondre  avec  les  hy¬ 
drates  de  carbone  au  point  de  vue  de  leurs  proprié¬ 
tés  physiologiques,  jouent  un  rôle  capital  dans  la 
nutrition,  rôle  qu’elles  ne  partagent  avec  aucune 
autre  substance  alimentaire  ;  elles  président  à  l’uti¬ 
lisation  des  matières  azotées. 

Ces  résultats,  tout  à  fait  nouveaux,  permettent  de 
comprendre  les  effets  de  l'huile  de  loie  de  morue  et 
des  corps  gras  médicamenteux  en  général  dans  les 
maladies  cacliectisantes  arcoœpagnées  d’amaigrisse¬ 
ment  et  de  dénutrition.  L’huile  de  foie  de  morue  agit 
uniquement  comme  un  aliment  gras  et  modiiie  la  uu- 
tritiou  en  améliorant  l  utilisation  de  l’albumine. 

Cette  couoeption  donne  une  imporiance  nouvelle 
aux  corps  gras  médicamenteux,  dont  les  indications 
thérapeutiques  se  trouvent  ainsi  considérablement 
élargies. 

Sur  l'entérectomie  et  la  suture  intestinale.  — 
M.  Guitard  fait  une  étude  comparative  des  symp¬ 
tômes  du  volvulus  ou  invagination  chez  l’espèce  bo¬ 
vine  et  humaine  et  demande  si  le  campement  sur  les 
quatre  membres  ne  corrpi-pO'  d  pas  à  uu  redresse¬ 
ment  du  corps  chez  l’homme.  Ce  symptôme  est  ca¬ 
ractéristique  de  l’aff-.clion.  En  réunissant  autour  de 
lui  les  autres  symptômes,  on  peut  arriver  à  une  cer¬ 
titude  dans  le  diagnostic  dès  le  premier  jour  de  la 
maladie.  La  flatulence-  dès  le  second  jour,  corres¬ 
pondant  à  la  tension  du  ventre,  et  sa  flaccidité  avec 
tension  chez  l’homme,  ne  laisse  plus  de  doute. 

Dans  tous  les  cas  d’obstruction  ou  de  lésions  in¬ 
testinales  qui  nécessitent  l'ablation  d’une  partie  de 
l’intestin,  l'entérectomie  et  la  suture  intestinale  ont 
été  pratiquées  à  peu  près  sans  snccès,  depuis  long¬ 
temps,  par  adoisement  de  la  séreuse  et  à  point  ser¬ 
rés  et  rapprochés;  pour  pratiquer  plus  facilement 
cette  suture,  on  a  imaginé  de  placer  dans  le  tube 
intestinal  de»  boulons  ou  auties  corps  étrangers  qui 
nuisent  à  1  adbéston  uu  Iteu  de  la  favoriser.  Daus 
tous  les  cas,  il  y  a  des  mortiiicatious  qui  compro¬ 
mettent  la  vie  du  malade,  ou  des  élimiuations  de 
corps  étrangers  qui  ue  peuvent  pas  se  faire. 

M.  Guitlard  a  substitué  à  ce  système  par  adosse¬ 
ment  de  la  séreuse  le  système  qu'il  dé»igne  sous  le 
nom  deprocédé  par  juxtaposition,  de  séreuse  à  sé¬ 
reuse,  de- musculeuse  et  de  muqueuse.  Ce  procédé 
donne  d’excellents  résultats. 

L’Iode  colla'idal  en  médecine  vétérinaire.  — 
M-  Bourgeois  inmtre  d  ms  sa  communication  : 
1°  que  l’iude  collo'id  •!  abaisse  la  température  dans 
la  pneumonie  et  autres  maladies  infectieuses  ;  2“  que 
l'injectiou  est  inoffeusfve;  3“  qu’elle  abrège  la  durée 
de  la  maladi-  à  quatre  è  cinq  jours  ainsi  que  la  con¬ 
valescence;  4“  que  la  mortalité,  avec  ce  traitement, 
ue  dépasse  pas  3  pour  100. 

L’enseignement  de  l'anatomie  pathologique  et 
ruiliisation  systématique  de  la  microphotographie 
en  couleurs.  —  M.  Jean  Bauer  (de  Lyo>.)  insiste 
sur  la  nécessité  de  ne  pas  dtssocter  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  clinique.  11  met  en  valeur  l'importaucc, 
comme  moyen  d’enseignem-nt,  de  la  microphotogra¬ 
phie  en  co  .leurs  11  conclut  que  : 

1“  L’enseignement  de  l'anatomie  pathologique, 
science  morphologique,  doit  s’ad-esser  aux  sens  et, 
en  particulier,  à  la  mémoire  visiielle; 

2“  La  microphotographie  en  couleurs  s’adapte  su 
but  re  -herché  ; 

3“  Par  son  caractère  artistique,  séduisant,  elle  est 
bien  propre,  comme  moyen,  h  développer  chtz  l'étu¬ 
diant  1  esprit  de  curiosité  scientifique. 

Emploi  de  la  paraffine  en  thérapeutique.  — 
Boaët-Henry  note  dans  sa  communication  que 


la  parafRoe  chauffée  de  80  .’t  100"  jouit  de  propriétés 
(i'-ati  isanles  et  auesthrriques.  On  peut  l'appli  |uer 
si.ns  danger  de  bi  ùlures  sur  les  li»ms  orgai  i ques. 

L'aut-ur  a  lait  un  tissu  para  finé  qui,  tout  eu 
maintenant  la  chaleur  préalableiucnt  obtenue  par  le 
pansement,  constitue  un  appareil  de  contention  lég  r 
et  utile  dont  l’application  est  moins  douloureuse  que 
celle  du  p'âire. 

Tren  pé  dans  une  eau  chaude  à  la  température  dé¬ 
sirable,  ce  tissu  devient  une  kaiide  semblable  au 
crêpe  de  Velpeau  souple  et  se  moulant  sur  la  région 
intéressée.  En  se  refroidissant,  le  tissu  se  rétracte 
et  constitue  une  gaine  ligide. 

Etude  de  l’acide  phénylquInoWque  carbonique  et 
de  ses  emplois  thérapeutiques.  —  MM  Robert 
Cruet  et  Maurice  Guinet  (de  Paris)  exposent  l'h  s- 
torique  de  ce  nouveau  médicament  qui  lut  découvert 
par  Nicolaier  et  Dohrn  eu  1908,  alors  qu'ils  élu- 
diaicut-les  dérivés  des  acides  qutnolique-carboiilque. 
La  position  phénylquiuolique-carbouiquc  (atophau) 
donna,  chez  le  lapin  et  chez  le  cliitn,  des  résultats 
siirprcnauts  au  point  de  vue  de  1  élimination  de 
l’acide  uiique,'juoques  à  332,1  pour  100. 

Ce  nouveau  produit  essayé  chez  l'homme  sain 
donna  des  résultats  des  plus  sa'islaisanls  au  point 
de  vue  de  l’acide  urique  évacué.  Aussi  fut-il  essayé 
immédiatement  dans  la  goutte  et  le  rhumatisme  arti- 

L’atophan  n’.est  pas  toxique  et  est  toujours  bien 
toléré;  donné  dans  la  goutte  aiguë  ou  chronique,  il 
coupe  l’attaque  rapidement  à  ia  dose  de  4  gr.  le  pre¬ 
mier  jour,  puis  en  conlinuanl  le  Iraitemeut  en  décroi  s- 
sant  progressivement  de  0,50  centigr,  par  jour  jus¬ 
qu’à  cess»tion;  dans  le  rliuiiialisme  ariiculaire,  l.i 
température  tombe  brusquement,  après  admiuiatra- 
tion  du  remède,  de  40“  ou  39"5  à  3;“  en  vingt-quatre 
heures.  Le  traitement  est  le  même  que  daus  la  goutte. 

Traitement  de  la  fièvre  aphteuse  par  l’élec- 
trargol.  —  M.  Stodel.  On  sait  quelle  est  la  place 
considérable  prise  dans  ces  dernières  années  par 
l’argent  collu'iilal.  L'électrargol,  en  particul  er,  s’csl 
montré  donner  d’cxielleuts  résultat»  dans  le  lr.iite- 
meut  de  toute  une  série  de  pyrexies  et  de  septi¬ 
cémies. 

L’auteur  a  voulu  voir  si  ce  produit,  si  actif  en 
tliérapculiquc  humaine,  donnerait  des  i  ésultats,  appli¬ 
qué  au  traitement  de  la  fièvre  aphteuse. 

Il  a,  eu  collaboration  avec  toute  une  série  de  mé¬ 
decins  vétérinaires,  entrepris  cette  étude,  malgré 
toutes  les  dilficultés  inhérentes  à  cette  sorte  de  tra¬ 
vail.  Il  a  pu  recueillir  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  prouvant  que  le  sujet  atteint  de  fièvre  aplileuse 
tire  grand  profit  du  traitement  par  i’éieclrafgol,  et 
il  termine  par  les  couclusious  suivantes  :  1“  L’i  lec- 
trnrgol  est  très  bien  supporlé  par  les  bovin»,  et  no 
donne  pas  de  rcantion  ;  2"  Daus  la  fièvre  aphteuse, 
l’cleetrargol  à  la  dose  de  30  à  40  centigr.,  soit  eu 
injections  iulramusciilaires,  suit  en  injections  iiitra- 
Viiueuse»,  a  une  ai  t, ou  favoralile  :  a)  Sur  la  leaipé- 
rature;  b)  Sir  1.1  lactation;  e)  Sur  la  cicatrisation 
des  plaies;  d)  Sur  1  état  général  (coneervation  de 
l’appélil,  etc.). 

Ces  premiers  résultats,  très  encourageants,  Ibut 
souhaiter  à  l’auteur  la  possibilité  de  taire  uu  travail 
systématique. 

Sur  une  épidétnia  de  fièvre  aphteuse  qui  a  sévi 
en  1911  dans  l'arrondissement  de  Sedan  (Ar¬ 
dennes).  —  M.  Detaate  (d  Mo,  z.in),  E.j  général  la 
m  .iadie  a  évolué  d  uue  t.çoa  bénigne.  Toiilelois, 
daus  une  localité  pat  ticuliè' e,  la  fièvre  aphteuse  a 
présenté  des  caractères  de  gravité  plus  sérieux. 

Eu  même  temps  M.  üetauie  et  M.  Jqiuon  ont  cons¬ 
taté  la  trausmisstou  de  la  ’lnaladie  à  l  liommc.  Uu 

personne  de  32  ans,  qui  s  éli,ii  inoculée  au  niveau 
d’une  plaie  du  doigt  par  de  la  lymphe  a|)bleiise  pro¬ 
venant  de  Vfstcules  aplilcuies  sur  les  ti  ayous-. 

Un  deuxième  cas  sur  nu  entant  de  2  ans  uoiirii  au 
verre  avec  du  luit  non  bouilli  provenant  de  vache.» 
malades. 

PATHOLOGIE  VÉGÉTALE 

1"*’  Rappoiit.  —  Rapport  sur  la  coopération  inter¬ 
nationale  dans  la  latte  contre  les  maladies  des 
plantes,  par  02.  Louis  Uop  viee-presiaeut  du  1  lus- 
t  tut  iuteruaiioual  u’Agricollure. 

M.  Dop,  dans  son  mémoire,  démontre  la  nécessité 
d’une  coopération  iuteruallouale  dans  la  lutte  contre 
les  maladies  des  plantes.  | 


Les  chiffres  qu’il  fournit  sur  la  valeur  des  dégâts 
produi's  par  les  mslddies  parasitairi-s  sont  énormes. 

La  l'’r'8uce  seule  a  subi  une  perle  de  10  milliards 
due  au  phylloxéra  La  «  nialadie  Hi  G»liloruie  »  pro¬ 
voqua ,  eu  1 89'2,  une  perle  de  lO.OOfi.OOO  Je  livres  ster¬ 
ling  Hans  le  Noi'lh  Caroline;  la  «  rouille  du  blé,  de 
67  000  000  de  livres  Stirling  aux  E'ais-Uuis;  la 
«  maladie  de  la  pomme  de  terre  »,  de  36.000,000  de 
livres  sterling  dans  le  même  pays.  A  Ceylan,  la 
riialiiHie  de  l,i  feuille  du  caféier  provoqua  uue  perte 
de  426  millions,  etc. 

Ou  peut  airaetire  que  les  pertes,  dans  le  monde 
entier,  par  les  maladies  des  piaules,  s’élévcnl  annuel¬ 
lement  à  plus  de  5  milliards  de  Iruncs. 


2"  Rappokt.  —  Que  faire  pour  éviter  les  maladies 
propagées  par  les  grain-set  les  plantes  des  pépi¬ 
nières,  par  M.  Jakob  Erikisoa,  prolésseur  de  la 
Station  Centrale  agricole  de  Suède. 

U'après  Tailleur  du  rapport,  il  y  aurait  lieu  d’ins¬ 
tituer  uu  coulrôle  de  l’Eiat  pour  les  graines  céréales 
et  potagères  et  pour  les  pépinières  eu  vue  d’empêi  lier 
la  propagation  des  maladies  des  plantes  par  les 
graines  ou  les  jeunes  plants. 


3"  Rxci'oiit.  —  L'hérédité  des  maladies  des 
plantes  et  le  mendélisme,  par  M.  Louis  Blarin- 
ghom,  chaig,!  du  couru  de  Biologie  agricole  .4  la 
Taculté  des  Suiences  de  Paris. 

L’auteur  du  rapport,  après  avoir  conslcté  que 
cil  Z  les  vég'taux  le  problème  de  1  hérédité  des  ma¬ 
ladies  eu  général  et  de»  maladies  parasitaires  nolam- 
uirnt,  se  c.omoud  le  plus  touveiil  avec  celui  d<  s 
dilforrnités,  étudie  la  question  de  la  création  des  races 
résistantes.  Ce  dernier  problème,  du  reste,  paraît 
pouvoir  être  mené  à  bien,  au  moins  en  cerlabis  cas. 


4"  Raupoiit.  —  Contribution  à  I  histoire  des 
tumeurs  rte  la  lige  et  ses  ramifications,  par  M.  O. 
Larcher  (Je  Pans). 

Dans  ce  travail,  l'auteur  pave  eu  revue  snceessi- 
veineiit  Texamin  des  oaiacières  (xlérieiirs  des 
tumeurs  que  Ton  rencontre  ilicz  les  plantes,  et 
étudie  leur  aualoaiio  patliologlqiie,  leur  étiologie  et 
leur  palhogéuie,  ettermine  sou  mémoire  par  1  examen 
des  effets  que  ces  productions  anormales  déterminent 
sur  les  végétaux 

Co.MMUNICATION. 

Radioactivité  et  vcgétailon.  —  M.  le  professeur 
Petit  (  J  Allort)  a  lait,  eu  cullaboi  aiioii  tivee  JM.  An- 
celin,  uue  cotniiiunication  sur  Tantiou  des  siibs- 
lauces  radioactives  sur  la  végétaliou.  Il  a  r.»ppi'lé  les 
e-xpéricnc.es  de  M.  D  .niel  B  rthelol.  sur  l’uianium, 
et  cité  des  laits  complètemi  ni  inédits  übliniis  par 
divers  agronomi  s  et  lioi  liciillcui  s  tant  en  France 
qu’à  l'étranger,  lesquels  faits  démontrent  eicellcm- 
nicnt  1  iiuiiou  bieuiaisaute  de  la  rauioai  liviié  sur  ia 
végétation.  L'addition  à  un  engrais  complet  d’une 
laible  quantité  d  engrais  radinac  il  augmeule  le  pins 
sonveul  la  récolte  dune  manière  très  sensible,  en 
même  temps  qu’elle  donne  lieu  à  d’inléresHaulu  phé¬ 
nomènes  de  floraison  observés  en  Jiorlicullure. 

Les  substances  radioactives  ue  semblent  pas  agir 
par  le  mode  catalytique  reconnu  à  certatiis  engrais. 
Les  phéuoiuèiies  i  leclciques  coucomilauts  de  la 
radioactivité  dans  1.  s  sols  traités,  détermineraient, 
selon  lu  professeur  l’ctit,  la  iurmation  d'oione,  sus¬ 
ceptible  d’agir  lavorablc meut  sur  les  microbes  nilrl- 
ilcaleurs  q  li  sont  des  aérobies  et  d’augmenter  ains 
Tassiiuilaiiiiii  de  Tazole.  11  y  a  lieu  également  de 
tenir  compte  de  1  action  directe  du  rayoïiucmi nt, 
lequel  agit  avec  au  in  nus  autant  d’iuleiieiié  et  d  effi¬ 
cacité  sur  les  piaules  que  suc  les  organisme»  aui- 
muux  et  sur  1  liommu,  en  excilstil,  lorsqu  il  est  lai¬ 
ble,  la  uutriiiou  et  la  mulliplicaiiou  cellulaires. 

Les  engrais  radioactifs  paraissent  donc  très  inté¬ 
ressants  au  prolesseur  Petit,  qui  a  tenté  de  mettre 
enreliel'à  l.i  lumière  d  expériences  déjà  nombreuses, 
les  services  que,  selon  lui,  ces  engrais  sont  appelés 
à  rendre  à  l'Agriculture. 

LES  VŒUX  DU  CONGRÈS 

Avant  de  clôturer  lè  Congrès,  il  a  été  procédé, 
après  leur  Lciure  parla  president,  M.  le  professeur 
Roger,  au  vote  des  vœux  émis  par  les  membres  au 
cours  des  travaux. 
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Sont  adop'és  les  vœux  suivants  : 

—  Vœ'i  en  faveur  de  la  création  en  tous  les  pays 
de  société'*  de  pathologie  comparée  analogues  à  celle 
existant  k  Paris. 

—  Vœux  présentés  par  M.  Louis  Dop,  vice-prési¬ 
dent  de  rin'titut  international  d  Agriculture  de 
Rome  ;  1“  Les  gouvernements  sont  priés  de  bien 
vouloir  com'nuniquer  sans  retard  les  résultats  des 
travaux  de  leurs  stations  de  Pathologie  végétale  et 
surtout  de  ceux  concernant  re(fi''acité  des  remèdes 
dé  toutes  les  maladies  des  plantes  en  vue  de  leur 
publication  mensuelle  dans  le.  bulletin  des  rensei¬ 
gnements  agricoles  et  des  maladies  des  plantes, 
lequel  deviendrait  le  bulletin  officiel  international  de 
phytopathologie  ;  2“  Emet  le  vœu  que  le  gouverne¬ 
ment  français  prenne  l’initiative  de  provoquer  la 
réunion  &  Rome,  au  mois  d’Avril  1913,  d’une  commis¬ 
sion  internationale  de  phytopa'hologistes  chargée 
d’examiner  las  mesures  internationales  qui  pour¬ 
raient  être  proposées  &  l’Assemblée  générale  de  1  Ins¬ 
titut  international  d'Agriculture  en  Mai  1913,  en  vue 
d’établ  r  entre  tous  les  Etats  une  organisation  offi¬ 
cielle  internationale  de  défense  contre  les  maladies 
des  plantes. 

—  Vœux  présentés  par  M.  le  professeur  Ritzema 
Bos  :  1°  Que  dans  chaque  pays  soit  établi  un  ser¬ 
vice  phytopathologique  bien  organisé  et  —  s’il  n’en 
existe  pas  —  un  ou  plusieurs  laboratoires  de  patho¬ 
logie  végétale  où  des  employés  scientifiques  spé¬ 
ciaux  pourront  coopérer  aux  problèmes  interna¬ 
tionaux  dans  le  domaine  de  cette  science;  2°  Q'ie 
dans  les  différents  Etats,  tout  le  possible  soit  fait 
pour  répandre  parmi  les  populations  agricoles  la 
connaissance  des  maladies  des  plantes  et  des  ani¬ 
maux  nuisibles  les  plus  importants  et  les  moyens  de 
les  prévenir  et  les  combattre. 

—  Vœux  de  M.  le  professeur  Eriksson  :  1"  Exiger 
de  la  part  des  marchands  grainetiers  et  pépiniéristes 
un  certificat  de  santé  de  leurs  mar<  liandises  ;  2“  Ins¬ 
tituer  un  contrôle  d  Etat  ayant  pour  but  de  fournir 
des  certificats  sanitaires  aux  marchands  qui  les  dési¬ 
reraient  et  les  mériteraient;  3“  Créer  des  Etablisse¬ 
ments  d  Etat  qui  délivreraient  au  public  des  graines 
et  des  arbres  indemnes  de  toute  maladie  destructive 
et  contagieuse. 

—  Vœu  émis  par  M.  Morot  :  «  Le  I"  Congrès 
international  de  Pathologie  comparée,  considèrent 
que  l’inspection  des  viandes  insuifisamment  orga¬ 
nisée  est  extrêmement  dangereuse  pour  la  vente 
publique,  émet  le  vœu  : 

«  Que  l’inspection  des  viandes  soit  organisée  par¬ 
tout  d  une  façon  sérieuse  dans  tous  les  pays  où  elle 
est  encore  incomplètement  organisée; 

«  Que  l’on  favorise  la  création  d’abattoirs  commu¬ 
naux  ou  intercommunaux; 

«  Que  l’on  supprime  les  tueries  particulières  dans 
la  mesure  du  possible  et  que,  ’i  défaut  de  la  sup¬ 
pression,  on  organise  une  surveillance  efficace  de 
ces  tueries  par  des  personnes  compétentes.  >> 

—  Vœu  émis  par  Af.  Scbrader,  directeur  de 
l'abattoir  de  Tours  ; 

Considérant  :  «  Que  les  divers  orateurs  qui  ont 
traité  la  question  des  parasites  communs  è  l’homme 
et  aux  animaux  ont  démontré  que  les  risques  de  pro¬ 
pagation  des  uns  à  l’autre  sont  innombrables;  qu’il 
y  a  lieu  de  prendre  d'énergiques  mesures  prophy¬ 
lactiques  contre  ces  risques  d'infection;  que  c’est 
dans  une  inspection  bien  organisée  que  Ton  trouvera 
la  sécurité  nécessaire, 

«  Emet  U  vœu  que,  dans  chaque  pays  où  l’inspec¬ 
tion  n’est  pas  organisée  ou  insuifisamment  orgauisée, 
le  Gouvernement  uuifie  les  méihudes  d  inspection, 
réglemente  les  motifs  de  saisie,  assure  la  stabilité 
des  inspecteurs  des  denrées  alimentaires,  détermine 
les  mo'les  de  transformation  ou  de  destruction  des 
denrées  saisies.  » 

—  Vœux  émis  par  M.  Martel  : 

1°  Oaligation  de  déclarer  aux  fins  d’imposition 
Tétat  de  possession  des  chiens,  à  toute  époque  de 
l’année,  ù  l’autorité  locale,  et  amende  grave  en  cas 
d’inobservation  de  cette  prescription; 

2"  Nécessité  de  signaler  chaque  animal,  chaque 
année,  soit  à  l’aide  d'une  marque  d’identification,  soit 
par  le  jeu  du  port  oificiel  de  la  mé  faille,  de  manière 
à  onstituer  une  sorte  d  état-civil  de  la  gent  canine; 

3“  Obligation  de  prévoir,  à  chaque  budget  com¬ 
munal  ou  dcpariem-mtal,  un  crédit  spécial  pour 
l’entretien  de  la  fourrière  et  le  service  de  capture  et 
de  surveillance  des  chiens  errants; 

4“  Autorisation  de  percevoir  une  taxe  de  séjour, 
d’entretien  et  de  visite  sanitaire  des  chiens  mis  en 
fourrière,  le  produit  de  cette  taxe  devant  servir  à 
subvenir  aux  frais  des  services  en  question; 


5»  Droit  de  contrôle  du  service  sanitaire  vétéri¬ 
naire  dans  toutes  les  opérations  relatives  h  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  rage  dans  les  communes  ; 

6“  Nécessité  de  confier  la  direction  et  le  contrôle 
des  services  de  fourrière  au  vétérinaire  municipal; 

7“  Obligation  de  détruire  sur  place  les  auimaux 
capturés  non  réclamés  par  leurs  véritables  proprié¬ 
taires  dans  nn  délai  à  déterminer  (trois  jours  francs, 
par  exemple); 

8°  Obligation,  pour  les  services  de  fourrière, 
d’avertir  les  propriétaires  de  chiens  errants  condnils 
en  fourrière; 

9»  Taxation  élevée  (allant  au  moins  è  20  francs  par 
animal),  de  manière  à  réduire  le  plue  possible  le 
nombre  des  chiens  de  luxe; 

10“  Application  stricte  de  la  triple  taxe  et  des 
antres  pénalités  prévues  à  tous  ceux  qui  auraient 
eiifreini  les  règlements; 

11“  Nécessité  d’exercer  en  tout  temps,  notamment 
dans  les  grands  centres,  un  contrôle  en  vue  de  s’assu¬ 
rer  que  les  services  de  capture  fonctionnent  sans 
zèle  intempestif  ni  relâchement; 

12“  Interdiction  de  faire  subir  des  mauvais  traite¬ 
ments  aux  animaux  capturés. 

—  Vœu  émis  par  M.  Gandalû  Hornyald  (de  Frl- 
bourg) : 

L’augmentation  des  maladies  infectieuses  des  pois¬ 
sons  comme  la  furonculose,  etc.,  devant  être  attribuée 
en  grande  partie  à  la  campagne  de  destruction  menée 
contre  des  animaux  de  proie  se  nourrissant  de  pois¬ 
son  comme  la  loutre,  le  héron,  etc.,  considérés  par 
le  préjugé  populaire  comme  ennemis  mortels  du 
poisson,  tandis  que,  eu  vérité,  ces  animaux  mangent 
surtout  des  individus  affaiblis  par  les  maladies,  etc., 
et  ainsi  font  oifice  de  police  sanitaire  en  empêchant 
la  propagation  de  maladies; 

«  Emet  le  vœu  qu’on  combatte  le  préjugé  populaire 
que  ces  animaux  de  proie  sont  seulement  nuisibles 
et  doivent  êire  exterminés  et  qu’on  ne  doit  plus  se 
livrer  à  leur  destruction  systématique  comme  il  est 
fait  actuellement.  » 

—  Vœux  de  M.  le  professeur  Chatiloff  : 

1“  Il  est  désirable  que  des  recherches  cliniques 
très  approl^ondies  soieut  poursuivies  dans  le  but  de 
préciser  l’influence  de  la  vacciue  typho’idique  sur 
l’organisme  huma'n; 

2“  11  est  désirsbie  que  la  vaccination  antityphique 
trouve  le  plus  tôt  possible  uue  applicatijn  aussi 
répaudue  que  la  vaccination  variolique. 

—  Vœu  de  M.  Babès,  eu  faveur  de  la  réunion  des 
directeurs  des  différents  instituts  antirabiques  en 
une  contérence  qui  s’occupera  des  diverses  questions 
intéressant  la  prophylaxie  et  la  thérapeutique  de  la 
rage. 

A  la  suite  du  vote  de  ces  vœux,  M.  Roux,  direc¬ 
teur  des  services  sanitaires  au  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  qui  représentait  le  ministre,  a  félicité  les 
organisateurs  du  Congrès  d’avoir  si  bien  réussi  dans 
leur  tâche. 

M.  le  professeur  Chauveau,  qui  présidait  la  séance 
de  clôture,  a  exprimé  la  satisfaction  qu’il  avait  à  se 
voir  au  milieu  d’une  assemblée  réunissant  les  repré¬ 
sentants  des  sciences  auxquelles  sa  vie  entière  a  été 
représentée. 

M.  le  professeur  Roger  a  remercié  les  membres 
du  Congrès  du  zèle  dont  ils  ont  fait  preuve.  Enfiii, 
M.  Perroucito  (de  Turin),  au  nom  des  délégués 
éirai'g  rs,  a  remercié  les  organisateurs  du  Congrès, 
et  notamment  son  secrétaire  général  M.  Grollet. 

Le  prochain  Congrès  de  pathologie  générale,  a-t-il 
été  encore  annoncé  avant  que  la  séance  fût  levée, 
aura  lieu  dans  trois  ans.  La  ville  où  il  se  réunira 
n’est  pas  encore  désignée.  Son  choix  appartiendra 
au  Comité  central  des  Congrès  de  pathologie  com¬ 
parée,  qui  vient  d’être  créé  et  qui  aura  sou  siège  à 
Paris. 

Georges  Vitoux. 
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Rapports.  —  M.  Melllère  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  eaux  mtnéraUs, 

Rapport.  —  M.  Kirmlsson  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Gourdoa,  intitulé  :  La  pro~ 
phylaxie  dés  difformités  physiques  chez  les  en¬ 


fants  ;  l'inspection  orthopédique  scolaire  de  la  ville 
de  Bordeaux  ‘. 

De  rimmunité  humorale  dans  ses  rapports  avec 
Tlmmunité  cellulaire.  —  M.  L.  Camus  estime  que, 
si  la  propriété  bactéricide  des  humeurs  joue  dans 
l’immunité  un  rôle  très  important,  elle  ne  doit  pas 
toutefois  faire  perdre  de  vue  celui  des  tissus.  Le 
sang  d’un  individu  vacciné  détruit  le  virus  et  l’em¬ 
pêche  d’évoluer  ch-z  un  sujet  normal,  mais  cette  hu¬ 
meur  n’assure  pas  à  elle  seule  la  défense  de  l’indi¬ 
vidu.  Tout  d’abord,  l’individu  immunisé  reste  quel¬ 
quefois  réceptif  au  virus  dans  certaines  parties  de 
son  organisme;  le  lapin  dont  la  peau  est  réfractaire 
au  vaccin  conserve  la  réceptivité  du  côté  de  sa 
cornée. 

De  temps  en  temps  on  rencontre  des  individus 
rhez  lesquels  la  revaccination  pratiquée  aux  bras 
reste  sans  effet,  alors  qu’accidrntellcment  ute  pustule 
évolue  en  un  autre  point  ;  l'auteur  rupporte  un  cas 
de  ce  genre,  dans  lequel  la  paupière  d’un  enfant  était 
réceptive  et  la  peau  des  bras  ne  Tétait  plus.  Certains 
tissus  ont  donc  une  résistance  propre  à  l’immunisa¬ 
tion.  En  faisant  agir  localement  du  sérum  d’un  indi¬ 
vidu  immunisé  sur  les  organes,  sur  la  cornée  d’un 
lapin  normal  par  exemple,  on  obtient  une  immunité 
locale  à  laquelle  ne  participe  que  très  peu  le  reste 
de  l’organisme.  Si  Ton  injecte  le  sérum  immunisant 
dans  la  circulation,  il  est  fort  dilficile  d’immuniser 
complètement  un  sujet  ;  il  faut,  pour  y  parvenir, 
injecter  des  quantités  très  considérables.  Si  Ton 
opère  par  transfusion,  il  faut  pratiquer,  an  moins, 
deux  fois  la  saignée  totale  suivie  chaque  fois  de  la 
transfusion  d’une  égale  quantiié  de  saug  d’un  indi¬ 
vidu  bien  immunisé,  pour  arriver  à  éteindre  presque 
complètement  la  réceptivité  au  virus. 

La  puissance  protectrice  du  sang  est  donc  assez 
faible.  Par  contre,  l’évolution  d’une  toute  petite  pus¬ 
tule  due  à  l’inoculation  d’une  trace  de  virus  confère 
une  immunité  beaucoup  plus  marquée.  La  propriété 
bai  téricide  du' sang  n’assure  donc  pas  à  elle  seule 
l’immunité  des  tissus.  Par  ailleurs,  l’auteur  a  montré 
que  la  saignée  répétée,  le  lavage  du  sang,  et  la 
transfusion  de  ssng  normal  ne  font  pas  perdre  à  l’or¬ 
ganisme  immunisé  son  immunité.  C’est  pourquoi  il 
laut  admettre  que,  dans  l’immunité  générale,  Tim- 
muuité  des  tissus  ti  nt  une  place  importante  ù  côté 
de  la  propriété  bactéricide  du  sang. 

Théorie  mathématique  de  la  loi  géométrique  de 
la  surface  du  corps  de  l’homme.  —  M.  Roussy 
expose  la  démonstration  de  cette  loi,  dont  1  applica¬ 
tion  permet  de  déterminer  la  surface  du  corps  hu¬ 
main,  notion  de  grande  importance  au  point  de  vue 
de  la  physiologie  normale  et  pathologique. 

Sur  quelques  faits  nouveaux  relatifs  à  la  physio¬ 
logie  des  venins.  —  M.  Delezeane  montre  que  l’ac¬ 
tion  physiologique  des  venins  est  dqe  aux  diastases 
contenues  dans  ces  poisons.  Le  venin  mis  au  contact 
avec  du  sérum  sanguin  ou  du  vitellus  d’œuf  de  poule 
en  libère  des  substances  extraordinairement  toxiques 
pour  les  animaux.  Un  mélange  de  vitellus  d’œuf,  qui 
n'est  nullement  nocif  par  lui-même,  et  d’une  quantité 
de  venin  10  et  20.000  fois  inferieure  à  la  dote  mor¬ 
telle  tue  un  lapin  en  quelques  minutes  après  injec¬ 
tion  dans  les  veines.  M.  D  lezenne  pente  que  les 
toxines  microbiennes  n’agissent  pas  par  d’autre  mé¬ 
canisme  et  que  leur  action  toujours  indirecte  résulte 
de  la  mise  en  liberté  dans  l’organisme  de  poisons 
immédiatement  nocifs. 

Des  effets  du  froid  sur  la  circulation  cutanée.  — 
M.  Hallioa  montre,  d’après  1  exploration  graphique 
du  pouls  capillaire,  que  dans  la  peau  soumite  à  l’ac¬ 
tion  directe  du  froid,  la  circulation  devient  moins 
active,  malgré  la  rougeur  superficielle  qui  se  mani¬ 
feste.  En  effet,  le  sang  n’augmente  d’abondance  que 
dans  la  couche  immédiatement  sous-épidermique  et 
il  y  est  relativement  stagnant. 

Lucien  Rivet. 


1.  Académie  de  Médecine,  séance  du  25  Juin  1912. 
Voir  La  Presse  Médicale,  26  Juin  1912,  p.  550. 
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rôle  de  ces  organes.  Ce  bocal  contient  trois 
grenouilles  :  l’une,  normale,  sert  de  témoin; 
la  seconde  a  subi  l’extirpation  du  foie,  et  la 
troisième  l’extirpation  des  poumons.  Ces 
mutilations,  en  apparence  si  graves,  sont,  en 
réalité,  parfaitement  supportées  et  ne  déter¬ 
minent  aucun  trouble  immédiat.  Je  verse 
alors  dans  le  bocal  de  l’eau  contenant  du 
sulfate  de  strychnine.  La  grenouille  normale 
reste  indemne  ;  les  deux  autres,  quoique  plus 
grosses,  sont  rapidement  prises  de  convul¬ 
sions  strychniques. 

Quand  on  opère  sur  des  mammifères,  il  est 
facile  de  mettre  en  évidence  l’action  du  pou¬ 
mon  sur  les  poisons.  Il  suffit  d’injecter  com¬ 
parativement  la  solution  toxique  par  une 
veine  périphérique  et  par  le  bout  central  do 
l’artère  carotide  primitive  droite.  Dans  cette 
deuxième  expérience,  le  poison  est  ramené 
par  les  remous  sanguins  à  l’origine  de  l’aorte 
et,  intimement  mélangé  au  sang,  il  se  dé¬ 
verse  dans  tout  l’organisme  et  arrive  aux 
centres  nerveux  sans  avoir  subi  l’action  du 
poumon. 

Malgré  sa  simplicité  apparente,  le  procédé 
exige  des  précautions  minutieuses.  11  laut 
dissoudre  le  poison  dans  de  l’eau  salée  à 
8  pour  1.000,  employer  une  dilution  étendue 
et  surtout  pousser  l’injection  sous  une  vitesse 
exactement  mesurée. 

Grâce  à  ce  déterminisme  rigoureux,  j’ai  pu 
mettre  en  évidence  l’action  du  poumon  sur 
le  sulfate  de  strychnine,  sur  la  nicotine,  sur 
le  carbonate  et  le  sulfhydrate  d’ammoniaque. 
Pour  amener  la  mort  d’un  animal,  il  faut 
deux  ou  trois  fois  plus  de  poison  quand  l’in¬ 
jection  est  poussée  par  une  veine  que  lors¬ 
qu’elle  est  pratiquée  par  la  carotide. 

Les  recherches  de  Boeri  et  Giuranna,  Ca- 
liero,  Kansky  ont  confirmé  ces  résultats  et 
ont  permis  d’étendre  mes  conclusions  à  un 
grand  nombre  de  substances  toxiques.  Mais, 
pour  qu’il  manifeste  son  action  protectrice, 
le  poumon  doit  recevoir  librement  de  l’air  j 
oxygéné.  C’est  ce  que  j’ai  reconnu  par  la 
méthode  des  circulations  artificielles.  Les 
poisons  perdent  une  partie  de  leur  toxicité  si, 
en  même  temps  qu’on  les  fait  circuler  dans 
les  vaisseaux  pulmonaires,  on  fait  passer  dans 
les  alvéoles  de  l’air  chargé  d’oxygène.  Si 
l’on  répète  l’expérience  avec  un  gaz  inerte, 
comme  l’hydrogène,  aucun  changement  ne 
se  produit.  Le  résultat  justifie  la  méthode 
(fue  nous  avons  utilisée  et  démontre  qu’il  ne 
s’agit pas[ d’une  simple  diflusionde  l’alcaloïde 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  il  se  produit 
une  transformation,  probablement  une  oxy¬ 
dation. 

Les  expériences  de  Cafiero  et  de  Kansky 
conduisent  à  des  conclusions  analogues.  Sur 
l’animal  vivant,  dont  la  fonction  respiratoire 
est  entravée  par  un  pneumothorax  ou  par  une 
ligature  incomplète  de  la  trachée,  l’action 
protectrice  du  poumon  est  notablement  afi'ai- 
blie. 

D’après  les  résultats  que  je  viens  de  vous 
rappeler,  le  poumon  nous  apparaît  comme 
un  organe  protecteur  contre  les  intoxications, 
et  nous  pouvons  nous  demander  si  les  trou¬ 
bles  observés  au  cours  des  afl’ections  respira¬ 
toires  reconnaissent  bien  pour  cause  une 
simple  asphyxie  et  s’il  ne  convient  pas  d’ou¬ 
vrir  un  chapitre  à  l’étude  des  intoxications 
morbides  d’origine  pulmonaire. 

Par  son  action  sur  les  poisons,  le  poumon 
se  rapproche  du  foie.  11  semble  même  avoir 


plus  souvent  l’occasion  d’intervenir.  Car  le 
foie  n’agit  que  sur  les  substances  charriées 
par  la  veine  porte.  C’est  dire  que  son  in- 
I  fluence  s’étend  surtout  sur  les  poisons  for- 
.  més  ou  introduits  dans  le  tube  digestif.  Au 
contraire,  la  masse  totale  du  sang,  avant 
j  d’arriver  aux  organes  et  aux  tissus,  notam- 
;  ment  aux  centres  nerveux,  traverse  le  ré¬ 
seau  pulmonaire.  Aucune  substance  toxique 
n’échappe  à  cette  action  protectrice. 


Comme  tous  les  organes,  le  poumon  con¬ 
tient  des  ferments.  Sieber  et  Dzierzgowsky 
y  ont  trouvé  de  la  catalase,  de  la  peroxy- 
diastase,  de  l’amylase,  du  ferment  glycoly- 
tique.  Stoklasa  et  Czerny  en  ont  extrait 
une  zymase  qui,  en  l’absence  d’oxygène, 
transforme  le  sucre  en  alcool  avec  dégage¬ 
ment  de  CO”.  On  peut  admettre  encore  un 
ferment  protéolytique  expliquant  l’autolyse 
du  tissu  mise  en  évidence  par  Jacoby. 

11  serait  très  intéressant  d’étudier  les  pro¬ 
priétés  physiologiques  des  produits  d’auto- 
lyse  pulmonaire.  Ces  recherches  compléte¬ 
raient  celles  qui  ont  été  faites  avec  les 
extraits  de  l’organe.  Ces  extraits  sont  fort 
toxiques  et  produisent  des  phénomènes  assez 
intéressants.  S’ils  sont  concentrés,  ils  déter-  , 
minent  des  coagulations  massives  dans  tout 
le  système  veineux.  Suffisamment  dilués,  ils 
laissent  le  sang  liquide,  mais  restent  extrê¬ 
mement  actifs.  En  employant  une  macération 
de  poumon  dans  20  fois  son  poids  d’eau  salée, 
nous  avons  constaté  qu’il  suffit,  pour  amener 
la  mort,  d’injecter  dans  les  veines  l’extrait  de 
0  gr.  06  de  tissu  pulmonaire  renfermant 
0  gr.O057  de  matières  solides.  L’animal  suc¬ 
combe  rapidement  après  avoir  subi  un  abais¬ 
sement  considérable  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 

En  diluant  de  plus  en  plus  le  liquide  on 
voit  la  toxicité  diminuer.  En  même  temps  le 
pouvoir  hypotenseur  disparait.  Un  effet  in¬ 
verse  se  produit.  L’extrait  rend  les  systoles 
:  cardiaques  plus  énergiques  et  tend  à  élever 
la  pression.  Mais  ce  qui  est  plus  curieux, 
c’est  qu’un  animal  qui  a  reçu  une  quantité 
suffisante  d’extrait  dilué,  se  trouve  en  état 
de  supporter  sans  inconvénient  une  et  même 
plusieurs  doses  mortelles  d’extrait  concentré. 
C’est  un  exemple  remarquable  de  cette  accou¬ 
tumance  rapide  que  j’ai  proposé  de  désigner 
sous  le  nom  de  tachysynéthie. 

Ces  résultats  comportent,  je  crois,  quelques 
déductions  intéressantes,  lis  conduisent  à 
émettre  un  doute  sur  la  signification  de  cer¬ 
taines  expériences  poursuivies  avec  des 
extraits  organiques.  Que  fait-on,  en  efïèl?  On 
introduit  brutalement  dans  les  veines  des 
extraits  fort  concentrés  et,  d’après  les  phéno¬ 
mènes  observés  dans  ces  conditions  spé¬ 
ciales,  on  forniule  des  conclusions  sur  le 
rôle  physiologique  des  organes.  C’est  ainsi 
qu’on  a  considéré  le  poumon  comme  une 
glande  hypotensive.  11  est,  à  la  rigueur,  pos¬ 
sible  que,  dans  certains  cas  pathologiques, 

I  une  autolyse  très  active  fasse  pénétrer  dans 
la  circulation  une  quantité  surabondante  de 
produits  pulmonaires.  Mais  il  est  plus  pro¬ 
bable  que  l’arrivée  de  ces  substances  n’est 
pas  assez  brusque  pour  déterminer  des  aeci- 
dents.  L’accoutumance  rapide  doit  avoir  le 
temps  de  se  produire  et  les  manifestations 
'  toxiques  sont  vraisemblablement  évitées. 


Je  ferai  une  remarque  analogue  pour  la 
coagulation  du  sang.  Quand  on  injecte  un 
extrait  concentré,  on  détermine  une  throm¬ 
bose  générale;  si  l’on  introduit  des  extraits 
très  dilués,  on  constate  que  le  sang  retiré 
des  vaisseaux  ne  coagule  que  très  lentement. 
Quelle  conclusion  tirer  de  ces  deux  résultats 
opposés?  Le  poumon  augmente-t-il  ou  dimi¬ 
nue-t-il  la  coagulabilité  du  sang?  Possède-t-il 
ces  deux  influences  dont  l’une  ou  l’autre 
interviendrait,  suivant  les  circonstances  ?  La 
solution  du  problème  exigerait  de  nom- 
bretises  recherches.  Cependant,  voici  une 
expérience  fort  simple  qui  me  semble  de  na¬ 
ture  à  élucider  la  question. 

Je  prends  deux  grenouilles  :  l’une  est  nor¬ 
male,  l’autre  a  subi,  il  y  a  quatre  jours, 
l’extirpation  des  poumons.  Je  recueille  le 
sang  de  ces  deux  animaux,  en  leur  pratiquant 
une  amputation  du  bras.  Chez  la  grenouille 
mutilée,  l’écoulement  se  fait  par  grosses 
gouttes  qui  tombent  dans  ce  petit  tube  rapi¬ 
dement  et  en  grand  nombre.  L’hémorragie 
ne  s’arrête  que  lorsque  l’animal  est  à  peu 
près  exsangue.  Chez  la  grenouille  saine, 
l’écoulement  est  lent  et  difficile;  de  petites 
parcelles  de  fibrine  se  forment  rapidement 
sur  la  plaie  et  tendent  à  arrêter  l’hémorragie. 
Le  sang  qu’on  a  recueilli  se  coagule  vite;  au 
bout  de  trois  ou  quatre  minutes,  un  petit 
caillot  est  formé;  en  7  ou  8  minutes,  la  coa¬ 
gulation  est  complète;  je  retourne  le  tube, 
rien  ne  s’écoule.  Au  contraire,  le  sang  de  la 
grenouille  privée  de  poumons  reste  liquide  : 
il  finit  cependant  par  coaguler,  mais  c’est 
tardivement,  au  bout  de  vingt  ou  vingt-cinq 
minutes. 

On  peut  donc  conclure  de  cette  expérience 
que  l’extirpation  du  poumon  diminue  la  coagu¬ 
labilité  du  sang.  Reste  à  savoir  par  quel  méca-  , 
nisme  agit  cette  glande.  Est-ce  directement? 
N’est-ce  pas  plutôt  par  les  troubles  que  l’extir¬ 
pation  des  poumons  suscite  dans  les  autres  or¬ 
ganes  et  notamment  dans  le  foie?  Telle  est  la 
question  que  je  me  suis  posée  et  dont  je  pour¬ 
suis  l’étude;  j’espère  être  en  mesure  de  vous 
rapporter  les  résultats  de  mes  recherches 
dans  une  leçon  ultérieure.  En  tout  cas,  il  m’a 
semblé  intéressant  de  relater  cette  expé- 
rienee  inédite  qui  met  en  évidence  l’action 
du  poumon  sur  la  coagulabilité  du  sang. 

« 

L’air  que  nous  respirons  n’est  pas  seule¬ 
ment  un  mélange  de  gaz.  Il  tient  en  suspen¬ 
sion  de  nombreuses  particules  solides,  des 
poussières,  des  débris  végétaux  ou  animaux, 
des  microbes.  On  admet  généralement  que  ces 
particules  solides  sont  fixées  par  la  muqueuse 
des  voies  respiratoires,  de  telle  sorte,  que 
l’air  expiré  n’en  contient  plus.  Il  est  opti¬ 
quement  pur,  comme  l’ont  démontré  les 
expériences  bien  connues  de  Tyndall.  Il  est 
bactériologiquement  pur,  comme  l’ont  établi 
les  recherches  de  Straus,  Dubreuilh,  Gran- 
cher. 

Dans  un  travail  récent,  M.  Courtade  s’est 
élevé  contre  cette  notion  devenue  classique. 
Il  examine  à  l’ultra-microscope  l’air  expiré  et 
y  trouve  un  grand  nombre  d’éléments  figu¬ 
rés,  des  corpuscules  brillants  arrondis  ou 
allongés  en  forme  de  bâtonnets,  doués  de 
mouvements  de  rotation  et  de  progression  ; 
de  grands  éléments  aplatis,  analogues,  au 
noyau  près,  à  des  cellules  épithéliales.  S’agi't- 
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De  toutes  les  manifestations  extérieures 
qui  semblent,  à  première  vue,  caractériser  la 
vie,  la  plus  évidente  est,  sans  contredit,  la 
respiration.  Pour  les  anciens  observateurs, 
vivre,  c’est  respirer;  n’est-ce  pas  en  lui  don¬ 
nant  le  souffle  que  le  Créateur  anima  le  pre¬ 
mier  homme,  et  ne  dit-on  pas  encore  rendre 
le  dernier  soupir? 

L’expérience  est  venue  confirmer  l’impor¬ 
tance  primordiale  de  la  respiration.  Toutes 
les  fonctions  des  êtres  supérieurs  peuvent 
être  suspendues  pendant  un  temps  souvent 
fort  long.  Seul  l’arrêt  de  la  respiration  est 
incompatible  avec  la  vie,  et,  si  la  piqûre  du 
nœud  vital  entraîne  une  mort  foudroyante, 
c’est  simplement  parce  qu’elle  Inhibe  les 
mouvements  respiratoires. 

L’arrêt  de  la  circulation  est  mortel,  parce 
qu’il  supprime  la  respiration  interne.  Il  faut, 
en  effet,  au  moins  chez  les  êtres  supérieurs, 
admettre  une  respiration  externe  et  une  res¬ 
piration  interne.  La  première,  facilement  ap¬ 
préciable  à  l’inspection  la  plus  grossière,  tra¬ 
duit  le  jeu  d’organes  particuliers,  branchies  ou 
poumons. La  seconde, qui  se  passe  dans  les  pro¬ 
fondeurs  de  l’organisme,  n’est  décelée  que  par 
des  procédés  d’analyse  minutieux  et  délicats. 

Tandis  que  les  êtres  inférieurs  puisent 
directement  dans  le  monde  extérieur  les  gaz 
qui  leur  sont  nécessaires  et  y  rejettent  ceux 
qui  leur  sont  devenus  inutiles  ou  nuisibles, 
les  cellules  des  êtres  supérieurs  sont  séparées 
de  l’ambiance  par  un  milieu  organique.  On 
doit  donc  étudier  successivement  les  échanges 
entre  les  cellules  ou,  plus  exactement,  entre 
le  milieu  intra-cellulaire  et  le  milieu  orga¬ 
nique  ou  péri-cellulaire  et  les  échanges  entre 
le  milieu  organique  et  le  milieu  ambiant. 

Les  échanges,  ayant  essentiellement  pour 
but  d’assurer  le  jeu  régulier  des  oxydations, 
sont  caractérisés  par  une  absorption  d’oxy¬ 
gène  et  un  rejet  d’anhydride  carbonique. 
Cependant,  l’étude  de  certains  êtres  unicellu- 
laires  a  montré  que  si  les  oxydations  sont 
indispensables  aux  manifestations  de  la  vie, 
elles  ne  se  produisent  pas  toujours  par  le 
même  mécanisme.  Les  recherches  de  Pasteur 
ont  conduit  à  diviser  les  microbes  en  deux 
groupes  :  les  uns,  dits  aérobies,  sont  inca¬ 
pables  de  vivre  en  l’absence  de  l’oxygène 
atmosphérique  ;  les  autres,  dits  anaérobies, 
s’en  passent  facilement;  quelques-uns  même 
ne  peuvent  végéter  au  contact  de  l’air.  Ce 
n’est  pas  à  dire  que  les  anaérobies  n’utilisent 
pas  l’oxygène;  il  leur  en  faut  comme  il  en 
faut  à  toutes  les  cellules  vivantes;  mais,  pour 
s’en  procurer,  ils  s’attaquent  aux  matières 
organiques,  les  décomposent  et  en  dégagent 
le  gaz  qu’ils  feront  servir  aux  oxydations. 

Entre  ces  deux  groupes  d’êtres,  vivant 
d’une  façon  si  dissemblable,  se  placent  les 
microbes  facultativement  anaérobies  qui,  sui¬ 
vant  les  circonstances,  utilisent  l’oxygène 
libre  ou  dégagent  l’oxygène  combiné. 

Ces  faits,  si  curieux  et  si  importants,  ont 
conduit  à  conclure  que  la  respiration  cellu- 
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laire  se  fait  par  deux  mécanismes  difTérenls  : 
la  respiration  aérobie  serait  le  type  le  plus 
fréquent;  la  respiration  anaérobie  serait 
l’apanage  de  quelques  cellules.  Il  y  aurait 
deux  procédés  diamétralement  opposés  pour 
assurer  une  seule  et  même  fonction;  certains 
êtres  utiliseraient  exclusivement  l’un  des 
deux;  quelques-uns  auraient  le  privilège  de 
pouvoir  employer  l’un  et  l’autre. 

Une  pareille  conception  ne  cadre  guère 
avec  les  données  de  la  biologie  générale. 
Nous  ne  sommes  pas  habitués  à  observer 
dans  la  nature  des  divisions  aussi  nettes  et 
aussi  tranchées.  Même  quand  une  fonction  se 
modifie  ou  disparaît,  on  en  retrouve  toujours 
quelques  traces.  Ce  que  la  théorie  fait  pré¬ 
voir,  l’expérience  l’a  démontré.  Il  résulte  des 
travaux  d’Armand  Gautier  et  des  recherches 
ultérieures  d’Ehrlich  que  la  respiration  anaé¬ 
robie  est  un  phénomène  général,  universel, 
qu’on  peut  retrouver  même  dans  les  orga¬ 
nismes  les  plus  élevés  et  qu’on  peut  démon¬ 
trer  en  étudiant  le  pouvoir  réducteur  des 
tissus.  Tous  les  êtres  sont  capables  de  libérer 
l’oxygène  :  chez  certains,  ce  processus  suffit 
à  assurer  les  oxydations  nécessaires;  chez  la 
plupart  des  autres,  le  besoin  d’oxygène  est 
plus  intense;  l’air  atmosphérique  devient 
utile  et  même  indispensable  au  maintien  de 
la  vie.  La  respiration  aérobie  finit  par  prendre 
une  telle  importance  qu’elle  paraît  la  source 
unique  des  oxydations,  et,  de  fait,  la  mort 
survient  rapidement  quand  les  échanges  ga¬ 
zeux  avec  l’atmosphère  ne  sont  plus  assurés. 

Quelle  que  soit  l’origine  de  l’oxygène,  la 
respiration  cellulaire  aboutit  à  la  production 
d’anhydride  carbonique  qui,  directement  ou 
après  avoir  passé  par  le  milieu  intérieur,  est 
rejeté  au  dehors.  Si  le  gaz  n’est  pas  éliminé, 
des  accidents  éclatent  qui  peuvent  être  rapi¬ 
dement  mortels  et  qui  ne  reconnaissent  pas 
simplement  pour  cause  une  entrave  apportée 
aux  échanges  gazeux.  L’anhydride  carbo¬ 
nique,  loin  d’être  un  corps  inerte,  comme  on 
l’affirme  parfois,  est  un  véritable  toxique. 
Paul  Bert  a  montré  que  de  jeunes  rats  placés 
sous  une  cloche  contenant  de  l’anhydride 
carbonique  succombent  en  une  ou  deux  mi¬ 
nutes  par  arrêt  du  cœur;  dans  Pazote  ou 
l’hydrogène,  ces  animaux  résistent  quinze 
ou  vingt  minutes,  et  l’autopsie  permet  de 
constater  que  le  cœur  continue  à  battre  après 
l’arrêt  définitif  des  mouvements  respiratoires. 
Une  élégante  expérience  de  Landriani  plaide 
dans  le  même  sens;  cet  auteur  opère  sur  la 
tortue,  qui  possède,  comme  on  sait,  deux 
trachées;  la  ligature  d’un  de  ces  conduits 
n’amène  aucun  trouble  notable;  mais  l’inha¬ 
lation  d’anhydride  carbonique  par  une  tra¬ 
chée,  bien  que  l’autre  reçoive  de  l’air,  déter¬ 
mine  la  mort. 

Les  échanges  gazeux,  qui  se  font  chez  les 
êtres  inférieurs  à  travers  les  téguments,  se 
localisent  chez  les  êtres  élevés  dans  des 
organes  spéciaux,  trachées,  branchies  ou 
poumons.  Cependant,  certains  vertébrés  con¬ 
servent  les  deux  modes  respiratoires.  Voici 
une  grenouille  dont  les  poumons  ont  été 
enlevés  il  y  a  quatre  jours;  vous  voyez  qu’elle 
se  porte  à  merveille  et  ne  peut  être  distin¬ 
guée  d’une  grenouille  intacte.  L’expérience 
n’est  pas  nouvelle  :  elle  avait  été  réalisée  dès 
le  xviip  siècle  par  Spallanzani.  Mais  elle  a 
permis  aux  physiologistes  modernes  de  faire 
quelques  constatations  fort  importantes.  C’est 
ainsi  que,  par  une  étude  comparative,  Chris¬ 


tian  Bohr  a  reconnu  que  la  surface  cutanée 
n’absorbe,  par  heure  et  par  kilogramme  de 
poids  corporel,  que  70  à  80  cm“  d’oxygène, 
tandis  que,  chez  la  grenouille  normale,  la 
quantité  absorbée  atteint  450  cm^.  Le  rap- 
CO- 

port  augmente  tout  d’abord,  ce  qui  tient 

à  la  plus  grande  diflPusibilité  du  gaz  carbo¬ 
nique;  puis,  les  oxydations  étant  de  plus  en 
plus  réduites,  celui-ci  diminue  rapidement. 

Ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  que  la 
respiration  cutanée  et  la  respiration  pulmo¬ 
naire  semblent  se  faire  sur  des  bases  tout  à 
fait  différentes.  A  travers  la  peau,  les  échanges 
suivent  les  lois  physiques  de  la  diffusion  des 
gaz.  Il  n’en  serait  plus  de  même  dans  le  pou¬ 
mon.  Il  s’y  produirait  une  véritable  sécrétion 
gazeuse  qui  serait  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux.  Nous  reviendrons  sur  cette 
conception  que  Bohr  a  essayé  d’établir  par 
des  recherches  fort  nombreuses  et  fort  im¬ 
portantes.  D’après  ce  savant,  l’épithélium 
pulmonaire  agit  sur  le  sang  qui  traverse  le 
poumon,  de  façon  à  amener  la  tension  de  CO- 
au  degré  voulu  pour  que  ce  gaz  puisse  passer 
par  diffusion  à  travers  la  paroi  alvéolaire  :  il 
n’est  pas  nécessaire  d’admettre  un  travail  de 
sécrétion  directe.  Mais,  pour  l’absorption  de 
l’oxygène,  il  ne  suffit  pas  que  l’activité  cellu¬ 
laire  règle  la  tension  du  gaz  dans  le  sang;  il 
faut  aussi  qu’elle  intervienne  pour  favoriser 
son  transport  vers  ce  liquide;  elle  met  en 
œuvre  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la 
sécrétion  d’oxygène  par  la  vessie  natatoire 
des  poissons. 

Il  semble,  d’ailleurs,  que  le  passage  des 
gaz  à  travers  la  parpi  pulmonaire,  comme  le 
passage  des  substances  dissoutes  à  travers 
les  parois  de  l’intestin,  se  fasse  suivant  des 
affinités  spéciales.  C’est  ainsi  que  l’hydro¬ 
gène  sulfuré  s’absorbe  et  s’exhale  avec  la 
même  facilité.  Il  suffit  d’en  faire  respirer  :i 
un  animal  pour  déterminer  rapidement  une 
intoxication  grave.  Au  contraire,  si  on  en 
injecte  une  solution  dans  les  veines,  une 
élimination  rapide  se  produit  et,  si  la  dose 
n’est  pas  trop  forte  ou  n’est  pas  introduite 
trop  brusquement,  ou  observe  simplement 
une  accélération  passagère  des  mouvements 
respiratoires,  ce  qui  permet  une  élimination 
rapide  dont  nous  pouvons  vous  rendre  té¬ 
moins.  Un  papier  h  l’acétate  de  plomb  placé 
devant  les  narines  de  l’animal  devient  immé¬ 
diatement  noir. 

Si  l’on  opère  avec  l’ammoniaque,  les  résul¬ 
tats  sont  bien  différents.  Comme  l’a  montré 
Magnus,  le  poumon  est  imperméable  pour 
cette  substance,  il  ne  la  laisse  ni  entrer  ni 
sortir. 

C’est  là,  cependant,  une  exception.  La 
plupart  des  substances  volatiles  s’éliminent 
par  l’appareil  respiratoire  :  les  essences,  les 
alcools,  les  aldéhydes,  l’acétone,  les  acides 
gras  volatils  s’échappent  par  celte  voie  et 
confèrent  à  l'haleine  une  odeur  caractéris¬ 
tique. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  éliminant  des 
poisons  volatils  que  le  poumon  protège  l’or¬ 
ganisme  contre  les  intoxications.  Il  peut  en¬ 
core,  à  la  manière  du  foie,  arrêter  et  trans¬ 
former  diverses  substances  contenues  dans  le 
sang. 

Voici  une  expérience,  un  peu  grossière, 
mais  bien  propre  à  mettre  en  évidence  le 
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il  de  microbes?  En  l’absence  de  cultures  il  | 
est  difficile  de  se  prononcer.  Mais  vous  voyez 
que  la  question  mérite  d’être  reprise,  d’au¬ 
tant  que,  suivant  la  remarque  de  Courtadé, 
l’air  expiré,  desséché  sur  une  lame,  laisse  un  | 
résidu  sec;  il  ne  contient  donc  pas  seulement 
de  la  vapeur  d’eau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  plupart  des  éléments 
figurés  et  notamment  des  microbes  sont  fixés 
sur  les  voies  respiratoires  supérieures.  Cer¬ 
taines  particules  solides  sont  entraînées  vers 
les  ganglions  lymphatiques,  comme  le  dé¬ 
montre  la  fréquence  de  l’anthracose  dans  les 
ganglions  péri-bronchiques  ;  les  microbes 
sont  rapidement  détruits,  de  telle  sorte  que 
le  parenchyme  pulmonaire  normal  n’en  con¬ 
tient  généralement  pas. 

C’est  que  le  poumon  est  doué  d’un  haut 
pouvoir  bactéricide  bien  mis  en  évidence  par 
de  nombreux  expérimentateurs.  En  introdui¬ 
sant  du  B.  prodigiosus  dans  les  voies  respira¬ 
toires,  Ronzani  constate  qu’au  bout  de  cinq 
heures  les  9/10  des  microbes  ont  disparu;  au 
bout  de  dix-sept  heures,  on  n’en  trouve  plus 
ou  presque  plus.  En  plaçant  les  animaux  dans 
des  conditions  défavorables,  en  les  soumet¬ 
tant  à  des  changements  brusques  de  tempé¬ 
rature,  en  leur  imposant  de  grandes  fatigues, 
en  leur  faisant  inhaler  des  poussières,  on  voit 
diminuer  le  pouvoir  bactéricide  du  poumon. 
On  conçoit  ainsi  comment  peuvent  se  déve¬ 
lopper  les  infections  pulmonaires.  Cependant 
une  objection  a  été  faite.  Tandis  que  la  plu¬ 
part  des  auteurs  continuent  à  penser  que  les 
germes  qui  s’attaquent  au  poumon  pro¬ 
viennent  de  l’air  extérieur  et  sont  Introduits 
par  inhalation,  quelques  savants  soutiennent 
que,  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  les  infec¬ 
tions  sont  d’origine  sanguine  et  que  c’est  par 
le  tube  digestif  que  les  germes  morbides  pé¬ 
nètrent  dans  l’organisme.  Calmctte  s’est  atta¬ 
ché  à  la  défense  de  cette  théorie,  qui  s’appli¬ 
querait  aussi  bien  à  la  pneumonie  qu’à  la 
tuberculose  et  devrait  môme  être  étendue  aux 
infiltrations  de  poussières,  à  l’anthracose  par 
exemple,  .le  ne  fais  que  vous  indiquer  cette 
conception  intéressante  que  nous  discuterons 
longuement  à  propos  des  diverses  alTectlons 
pulmonaires. 

Qu’on  généralise  ou  non  la  théorie,  il  est 
évident  que,  dans  un  grand  nombre  de  cir¬ 
constances,  l’infection  pulmonaire  est  d’ori¬ 
gine  sanguine.  Il  était  donc  intéressant  de 
rechercher  quelle  action  le  poumon  exerce 
sur  les  germes  qui  traversent  son  réseau  ca¬ 
pillaire. 

.T’ai  poursuivi  sur  cette  question  un  très 
grand  nombre  de  recherches  déjà  anciennes* 
et  j’ai  constamment  comparé  l’action  du  pou¬ 
mon  à  celle  du  foie.  Voici  un  tableau  résu¬ 
mant  quelques-unes  de  mes  expériences.  J’ai 
utilisé  trois  bactéries  :  le  bacille  charbonneux, 
le  staphylocoque  doré,  le  streptocoque  de 
l’érysipèle,  et  un  organisme  plus  élevé,  le 
champignon  du  muguet,  Endomyces  alhicans. 
Les  cultures  ont  été  introduites  comparati¬ 
vement  par  l’aorte,  c’est-à-dire  par  le  bout 
central  de  la  carotide,  par  les  veines  périphé¬ 
riques  et  par  la  veine  porte.  L’action  du  pou¬ 
mon  était  mise  en  évidence  par  la  deuxième 
inoculation  et  l’action  du  foie  par  la  troisième. 
Les  cultures  charbonneuses  et  staphylococ¬ 
ciques  étant  très  virulentes  ont  été  diluées 

1.  Od  trouvera  un  exposé  complet  do  la  question  dans 
mon  livre  sur  Ae«  Maladies  infeclieuses,  p.  234-245,  Paris, 
Masson,  éd.,  1902. 


au  préalable.  Les  autres  ont  été  injectées  sans 
dilution.  Voici  les  résultats.  (Le  signe  co  in¬ 
dique  que  les  animaux  ont  résisté.) 
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De  l’ensemble  de  ces  recherches,  il  est 
facile  de  conclure  que  le  poumon  exerce  une 
légère  action  contre  l’Infection  charbonneuse. 
Mais  cette  action  n’est  nullement  comparable 
à  celle  du  foie,  qui  est  capable  de  détruire  64 
doses  mortelles.  L’action  sur  le  staphylo¬ 
coque  doré  est  plus  manifeste.  Elle  est  d’au¬ 
tant  plus  marquée  que  la  culture  est  plus 
ancienne.  Cette  constatation  m’a  conduit  à 
supposer  que  le  poumon  agit  plutêt  sur  les 
toxines  que  sur  les  éléments  figurés.  Dans 
quelques  expériences  (Exp.  III  etIV  du  tableau 
ci-dessus),  j’ai  dilué  les  liquides  virulents 
non  plus  avec  du  bouillon,  mais  avec  une  cul¬ 
ture  stérilisée  de  staphylocoques.  L’action  du 
poumon  a  été  plus  manifeste,  tout  en  restant 
encore  Inférieure  à  celle  du  foie. 

Avec  le  streptocoque  les  résultats  sont 
bien  différents.  Le  foie  n’exerce  aucune 
action  protectrice  :  bien  souvent  les  animaux 
injectés  par  la  veine  porte  succombent  avant 
les  autres.  C’est  l’influence  protectrice  du 
poumon  qui  apparaît  nettement,  aussi  fera- 
t-on  bien,  quand  on  voudra  exalter  une 
culture  peu  virulente  de  strepfocoque,  d’éviter 
le  poumon  eu  poussant  l’injection  par 
l’aorte. 

Enfin  les  expériences  faites  avec  VEndo- 
myces  établissent  que  le  poumon  exerce 
une  légère  action  sur  ce  parasite,  tandis  que 
le  foie  le  détruit  énergiquement. 

Ces  premiers  résultats  doivent  engager 
à  poursuivre  de  nouvelles  recherches.  II 
faudrait  étudier  de  plus  près  l’action  du 
poumon  ;  déterminer  par  quel  mécanisme 
elle  s’exerce,  établir  dans  quelles  conditions 
elle  se  modifie.  Nous  ne  possédons  aucune 
donnée  sur  ces  différents  problèmes.  Nous  ne 
pouvons  qu’enregistrer  l’existence  même  de 
cette  fonction  protectrice. 


Les  faits  que  je  vous  ai  rapportés  per¬ 
mettent  d’étendre  au  poumon  les  conceptions 
auxquelles  conduit  l’étude  des  différents 
organes.  A  côté  de  la  fonction  principale, 
dans  ce  cas  la  fonction  respiratoire,  Il  faut 
envisager  une  série  d’autres  fonctions  plus  ou 
moins  importantes. 

Pendant  longtemps  on  n’a  vu  dans  le 
poumon  qu’une  glande,  ou  plutôt  une  sorte  de 


membrane  permettant  la  difïusion  des  gaz. 
Cependant  quelques  objections  avalent  été 
faites,  on  avait  remarqué  que  les  échanges 
gazeux  ne  pouvaient  guère  s’expliquer  par  de 
simples  propriétés  physiques  et  on  avait 
invoqué  l’influence  de  corps  hypothétiques 
tels  que  l’acide  pneumique  de  llobln  et 
Verdeil.  Aujourd’hui,  les  travaux  de  Christian 
Rohr  tendent  à  établir  que  les  échanges 
gazeux  se  font  suivant  des  lois  particulières, 
par  une  véritable  sécrétion.  La  conception 
est  séduisante  et,  si  elle  n’est  pas  encore 
définitivement  établie,  elle  mérite  d’être  lon¬ 
guement  discutée. 

Ce  que  les  travaux  modernes  ont  encore 
démontré,  c’est  que  le  poumon  ne  sert  pas 
seulement  aux  échanges  gazeux.  Si  le  rôle  des 
ferments  qu’il  renl^erme  est  encore  assez 
obscur,  l’importance .  de  son  action  sur  les 
substances  toxiques  est  mise  en  évidence 
par  de  nombreuses  recherches.  Non  seule¬ 
ment  il  élimine  les  poisons  volatils,  mais  il 
agit  encore,  probablement  par  oxydation,  sur 
un  grand  nombre  de  substances  fixes  ;  Il  est 
également  capable  d’arrêter  et  de  détruire 
les  microbes  introduits  par  la  respiration  ou 
charriés  par  le  sang;  il  étend  son  influence 
sur  la  coagulation  du  sang  ;  enfin  si  l’on  en 
juge  par  l’action  si  énergique  des  substances 
qu’on  en  peut  extraire,  il  possède  une  impor¬ 
tante  sécrétion  interne. 

La  physiologie  du  poumon  est,  vous  le 
voyez,  fort  complexe.  Il  était  donc  indispen¬ 
sable  de  résumer  nos  connaissances  sur  la 
question,  avant  de  vous  exposer  les  progrès 
que  l’expérimentation  a  fait  faire  à  l’étude 
des  affections  respiratoires. 


LA  NEVROTOMIE  DU  NERF  LARYNGÉ 

SUPÉRIEUR 

DANS  LA  DYSPHAGIE  DES  TUBERCULEUX 

DONNÉES  ANATOMIQUES,  INDICATIONS, 
TECHNIQUE 

André  CHALIER  et  Paul  BONNET 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  Chefadj.  de  Cliniq.  chirurg, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


La  laryngite  tuberculeuse,  arrivée  à  la  période 
de  son  évolution  où  elle  produit  des  lésions  ulcé- 
ratives  de  l’épiglotte,  de  l’orifice  laryngien  et  des 
gouttières  pharyngo-laryngées,  s’accompagne 
d’une  dysphagie  si  pénible,  qu’elle  s’oppose  à 
l’alimenLition  du  malade  et  contribue  ainsi,  pour 
une  large  part,  à  son  abattement  moral  et  à  sa 
déchéance  physique.  Dans  ces  cas,  la  douleur 
prime  tous  les  autres  symptômes,  et  c’est  contre 
elle  que,  depuis  longtemps,  les  laryngologistes 
ont  essayé  de  lutter  par  des  moyens  directs  agis¬ 
sant  sur  le  mal  lui-même,  comme  les  badigeon¬ 
nages,  les  instillations,  les  pulvérisations,  les 
inhalations,  les  cautérisations,  voire  même 
l’exérèse.  Mais,  de  ces  procédés,  la  plupart 
étaient  d’efficacité  douteuse  ou  seulement  provi¬ 
soire,  les  autres,  comme  l’exérèse,  n’étant  guère 
réalisables  que  dans  des  circonstances  bien 
exceptionnelles. 

La  méthode  dés  in.iections. 

Et  c’est  ainsi  que  les  auteurs  furent  peu  à  peu 
amenés  à  agir  indirectement  sur  la  dysphagie, 
par  l’intermédiaire  du  nerf  laryngé  supérieur, 
dont  la  branche  horizontale  assure,  comme  on 
le  sait,  la  sensibilité  de  la  portion  sus  glottique 
du  larynx,  en  particulier  de  l’épiglotte,  de  l’ori- 
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fice  du  larynx  et  de  son  versant  pharyngien, 
c’est-à-dire  en  somme  de  toute  la  région  où 
siègent  avec  prédilection  les  ulcérations  tuber¬ 
culeuses,  causes  de  la  dysphagie.  Au  lieu  de 
porter  I.t  cocaïne,  comme  Spiess  et  Herzog,  au 
contact  même  de  la  muqueuse  ulcérée  ou  dans 
Son  épaisseur,  n’était-il  pas  préférable  d’anes¬ 
thésier  le  larynx  en  injectant  une  solution  de 
cocaïne  au  contact  môme  du  nerf,  dans  le  trajet 
où  'il  est  relativement  superficiel  et  abordable,  à 
la  face  externe  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ? 
C’est  ce  que  fit  Frey  en  1906,  réalisant  ainsi  sur 
l’homme  cette  «  section  physiologique  progres¬ 
sive  et  transitoire  des  nerfs,  par  l’action  paraly¬ 
sante  locale  de  la  cocaïne  »,  vérifiée  maintes  fois 
sur  l’animal  par  François-Franck. 

Cette  méthode  donna  à  son  auteur  de  réels 
succès,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  suggérer  à 
Hoffmann  et  Lewinstein  l’idée  de  remplacer  la 
cocaïne  par  l’alcool  tel  qu’il  est  utilisé,  par 
exemple,  dans  le  but  de  détruire  physiologique¬ 
ment  les  branches  terminales  du  trijumeau  dans 
la  névralgie  faciale.  Malheureusement,  l’usage  a 
démontré  qu’en  ce  qui  concerne  les  injections  au 
niveau  du  laryngé  supérieur,  l’alcool  est  beau¬ 
coup  plus  dangereux  que  la  cocaïne*;  c’est  pour¬ 
quoi  beaucoup  de  laryngologistes,  à  l’exemple 
de  M.  Garel,  préfèrent  recourir  à  l’injection  de 
cocaïne 

Technique.  —  La  technique  de  ces  injections 
est  des  plus  simples  Le  trajet  du  nerf  laryngé 
supérieur  est  ordinairement  révélé  par  une  dou¬ 
leur  localisée  à  la  pression,  en  un  point  qui  cor¬ 
respond  assez  exactement  au  milieu  d’une  ligne 
réunissant  l’extrémité  postérieure  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde  au  bord  supérieur  du  car¬ 
tilage  thyroïde.  L’aiguille  de  la  seringue  chargée 
de  cocaïne  ou  d’alcool  traverse  à  ce  niveau  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  peau- 
cier  et,  à  1  cm.  ou  1  cm.  1/2  de  profondeur, 
disent  les  auteurs,  elle  est  inclinée  doucement  en 
divers  sens,  jusqu’à  ce  que  le  malade  éprouve 
une  vive  douleur  dans  l’oreille.  C’est  l’indice  que 
l’extrémité  de  l’aiguille  est  au  contact  du  tronc 
nerveux.  Il  suffit  alors  de  pousser  lentement 
l’injection. 

Avantages.  —  Comme  on  le  voit,  cette  méthode 
est  des  plus  simples,  et,  comme  le  dit  justement 
M.  Garel,  son  grand  avantage  est  de  pouvoir  être 
appliquée  par  tous  les  médecins  au  moyen  d’une 
seringue  de  Pravaz  et  d’une  ampouie  d’anesthé¬ 
sique  (novocaïne  ou  cocaïne).  Si  l’on  ajoute  que, 
d’une  façon  générale,  elle  donne  de  bons  résul¬ 
tats,  on  ne  saurait  nier  qu’il  s’agit  là  d’une  mé¬ 
thode  thérapeutique  véritablement  utile,  que  le 
médecin  ne  doit  pas  hésiter  à  utiliser,  de  pré¬ 
férence  aux  méthodes  directes  plus  haut  citées. 

Inconvénients.  —  Malgré  tous  ces  avantages,  la 
méthode  des  injections  ne  constitue  qu’un  pro¬ 
cédé  aveugle,  et,  de  ce  fait,  encourt  tous  les 
inconvénients  réservés  à  de  pareilles  méthodes  ; 
le  nerf  peut  avoir  un  trajet  plus  ou  moins  anor¬ 
mal  et  la  douleur  à  la  pression,  ce  signal-symp¬ 
tôme  si  important  pour  les  laryngologistes,  peut 
faire  défaut.  Il  devient  alors  bien  difficile  d’at¬ 
teindre  avec  l’aiguille  le  tronc  nerveux  et  l’injec¬ 
tion  peut  s’égarer  entre  deux  fascias  autres  que 
ceux  entre  lesquels  chemine  le  nerf.  Nous  en 
avons  eu  la  preuve  par  des  expériences  cadavé¬ 
riques  consistant  à  pratiquer  dans  la  région  du 
laryngé  supérieur,  au  moyen  d’une  fine  aiguille  et 
selon  la  technique  indiquée  plus  haut,  des  injec- 


t.  On  connaît  actuellement  au  moins  trois  cas  de  morts 
il  In  suite  d’injections  d’alcool. 

2.  Gahcl.  —  K  Injections  anesthésiques  au  niveau  du 
laryngé  supérieur  dans  le  traitement  de  lu  dysphagie  des 
tuberculeux  h.  Soc.  méd.  des  Ilâp.  de  Lyon,  14  Marsl9H  ; 
Lyon  méd.,  25  Juin  1911.  n»  26,  p.  1191. 

3.  Boulay.  —  «  L’anesthésie  dans  le  traitement  mo¬ 
derne  de  la  phtisie  laryngée  ».  La  Presse  Médicale, 
28  Janvier  1911.  n“  8,  p.  70.  Laukois.  —  n  Le  traitement 
de  la  dysphagie  des  tuberculeux  par  les  injections  de 
cocaïne  nu  niveau  du  laryngé  inferieur  ».  Lyon  méd., 
25  Juin  1911,  n«  26,  p.  1189,  et  15  Sept.  1912,  n»  37, 
p.  451,  et  Thèse  Renoux,  Lyon,  Déc.  1911. 


dons  de  suif.  A  la  dissection,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  que  toute  la  masse  d’injection 
coagulée  était  séparée  du  nerf  par  un  fascia  très 
distinct  et  nettement  isolable,  de  sorte  qu’une 
injection  semblable,  faite  sur  le  vivant,  n’aurait 
pas  été  poussée  au  contact  même  du  nerf  ;  sans 
doute,  nous  n’ignorons  pas  le  povivoir  diffusible 
des  divers  liquides  d’injection,  de  l’alcool  en 
particulier;  néanmoins  cet  exemple  montre  la 
difficulté  que  l’on  doit  avoir,  dans  beaucoup  de 
cas,  à  atteindre  le  nerf  lui-même.  Or,  à  supposer 
que  celui-ci  plonge  dans  un  bain  anesthésique, 
cette  infiltration  nous  paraît  incapable  de  pro¬ 
duire  la  destruction  nerveuse  complète,  la  section 
physiologique  dont  parle  François-Frank,  que 
seule  peut  réaliser  une  dissociation  du  tronc  ner¬ 
veux  par  l’injection  elle-même. 

Il  y  a,  en  outre,  un  danger  qui  consiste  à  tra¬ 
verser  avec  l’aiguille  la  membrane  thyro-hyoï¬ 
dienne,  et  à  pousser  l’injection,  soit  dans  l’espace 
pré-épiglottique,  soit,  plus  en  arrière,  dans  les 
gouttières  pharyngo-laryngées,  déterminant  alors 
sinon  des  réflexes  respiratoires,  du  moins  des 
accidents  dyspnéiques  par  œdème  de  ces  régions. 

Quant  aux  résultats  donnés  par  les  injections. 


Figure  1. 

Aspect  extérieur  de  la  région  thyro-hyoïdienne  avec  le 
tracé  de  l’incision. 

ils  sont  certainement  bien  supérieurs  à  ce  que 
donnaient  les  anciennes  méthodes,  comme  les 
badigeonnages,  les  pulvérisations,  etc.,  néan¬ 
moins,  dans  quelque.s  cas,  la  méthode  des  injec¬ 
tions  échoue  complètement  (Houlié)  *;  dans 
d’autres,  l’analgésie  ne  dure  que  quelques  heures 
ou  que  de  deux  à  quatre  jours  ;  dans  les  cas  les 
plus  heureux,  l’accalmie  ne  parait  guère  dépasser 
trente  à  quarante  jours,  et  le  plus  souvent  il  est 
nécessaire  de  répéter  les  injections  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois  par  mois;  il  y  a  là,  on  le  conçoit,  un 
inconvénient  réel,  d’autant  que,  chez  quelques 
malades,  les  injections  deviennent  inefficaces  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  répétition. 

LA  NÉVROTOMIE  DU  LARYNGÉ  SUPÉRIEUR 

I.  —  Indications.  Avantages. 

C’est  en  considération  des  échecs  ou  des  ré¬ 
sultats  peu  durables  de  la  méthode  des  injections 
qu’il  nous  a  paru  légitime  de  préconiser,  à  la 
Société  de  Médecine  de  Lyon  la  névrotomie  du 
nerf  laryngé  supérieur,  dans  les  dysphagies  jus¬ 
ticiables  des  injections,  mais  rebelies  à  cette 
thérapeutique.  Cette  névrotomie  est  analogue 
aux  résections  des  branches  périphériques  du 
trijumeau  que  la  majorité  des  chirurgiens  semble 

1.  R.  HouLié.  —  Il  Le  traitement  de  la  dysphagie  dans 
la  laryngite  tuberculense  par  les  injections  au  niveau  du 
laryngé  supérieur  ».  Le  Monde  médical,  25  Décembre  1911, 
p.  1127. 

2.  A.  CiiALiER  et  P.  Bonnet.  —  «  La  névrotomie  du 
laryngé  supérieur  ».  Société  de  Médecine  de  Lyon,  séance 
du  12  Février  1912;  Lyon  médical,  7  Avril  1912,  p.  780. 


préférer  aux  injections  d’alcool  chez  les  proso- 
palgiques. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  croire 
a  priori,  la  névrotomie  du  nerf  laryngé  supérieur 
est  une  opération  des  plus  simples,  comparable, 
par  exemple,  à  la  section  du  nerf  sus-orbitaire  ; 
comme  elle,  elle  ne  nécessite  qu’une  anesthésie 
locale. 

En  outre,  elle  substitue  à  une  méthode  aveugle 
et  incertaine  une  opération  méthodique,  réglée, 
et  certainement  plus  efficace. 

Fait  plus  important  encore,  cette  névrotomie 
ne  porte  que  sur  la  branche  horizontale  du  nerf 
laryngé  supérieur  et  respecte  le  nerf  laryngé 
externe,  qu’une  injection  faite  au  lieu  d’élection 
doit  sans  doute  intéresser  en  même  temps  que  la 
précédente.  Or,  il  y  a  tout  avantage,  on  le  con¬ 
çoit,  à  conserver  intactes  les  fonctions  de  ce 
nerf,  moteur  pour  le  crico-thyroïdien,  sensitif 
pour  la  région  sous-glottique. 

Il  importe  toutefois  de  savoir  —  et  nous  insis¬ 
tons  dès  maintenant  sur  ce  fait  —  que,  pour  éviter 
tout  inconvénient,  et  en  particulier  les  accidents 
respiratoires  d’ordre  réflexe,  on  doit  avoir  soin 
de  découvrir  et  de  sectionner  le  nerf  sans  se 
livrer  à  des  manœuvres  brutales  de  dissociation 
et  sans  pincer  ou  tirailler  le  bout  central.  Il  est 
vrai  de  dire  qu’une  injection  préalable  de  cocaïne 
ou  l’application  sur  le  nerf  pendant  quelques 
instants  d’un  tampon  imbibé  de  la  solution  anal- 
gésiante  s’opposeront  à  ces  phénomènes  ré¬ 
flexes. 

Avant  de  décrire  la  technique  de  la  névrotomie 
du  laryngé  supérieur,  il  est  nécessaire  de  fixer 
les  données  anatomiques  qui  en  faciliteront  l’exé¬ 
cution.  Ce  chapitre  nous  paraît  d’autant  plus 
utile  que  les  traités  classiques  sont  très  brefs  sur 
ce  sujet,  et  que  l’opinion  de  beaucoup  d’auteurs 

—  même  de  ceux  qui  ont  recours  aux  injections 

—  nous  semble  fort  peu  précise  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  trajet  exact  et  la  topographie  du  nerf 
dans  la  zone  où  il  doit  être  abordé.  A  ce  point  de 
vue  cependant,  nous  devons  une  mention  toute 
spéciale  à  un  important  travail  de  Poirier  et 
Picqué,  sur  la  région  hyo-thyro-épiglottique, 
où  se  trouvent  décrits,  avec  assez  de  détails,  les 
rapports  du  laryngé  dans  sa  portion  contiguë  à 
la  membrane  thyro-hyoïdienne  *. 

II.  —  Données  anatomiques. 

Branche  cervicale  du  pneumègastrique,  le  nerf 
laryngé  supérieur  naît  du  pôle  inférieur  du  ganglion 
plexiforme.  Accolé,  sur  un  court  trajet,  au  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou,  il  ne  tarde  pas  à  s’en  déta¬ 
cher  pour  se  porter  en  avant  et  en  bas.  Longeant  la 
face  latérale  du  pharynx,  il  est  recouvert  en  dehors 
par  le  muscle  stylo-hyoïdien,  dont  l’obliquité  est  un 
peu  plus  marquée  que  la  sienne;  il  est  également 
croisé,  en  dehors,  par  la  portion  horizontale  de 
l’hypoglosse,  et  arrive  au  voisinage  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde,  derrière  laquelle  il  se  réfléchit 
pour  aborder  la  région  thyro-hyoïdienne,  où  doit 
porter  la  névrotomie. 

Région  thybo-hyo'ïdienne. 

Forme,  Situation,  Limites.  —  Située  sur  les  côtés 
du  cou,  entre  l’os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde, 
cette  région  se  présente  sous  la  forme  d’uù  petit 
quadrilatère,  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Elle  est  orientée  d’une  façon  telle  qu’elle  regarde  en 
avant  et  eu  dehors. 

La  région,  chez  les  sujets  amaigris,  est  nettement 
visible,  à  la  partie  supérieure  du  cou.  Elle  se  traduit 
par  une  gouttière,  ou  plutôt  par  une  dépression 
antéro-postérieure,  allant  du  voisinage  de  la  ligne 
médiane  à  la  vallée  carotidienne.  Elle  est  particu¬ 
lièrement  visible  dans  l’extension  forcée  de  la  tête 
(flg.  1)  qui  accuse  ses  deux  limites  supérieure  et 
inférieure,  répondant  l'une  à  la  saillie  de  l’os  hyoïde, 
l’autre  à  la  pomme  d  Adam  et  à  l’extrémité  évasée 
du  cône  laryngo-trachéal. 

La  palpation  précise  ses  limites  :  en  haut,  il  est 
facile  de  faire  saillir  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde, 


1.  PoiHiEK  et  Picqué.  —  «  Anatomie  chirurgicale  de  la 
région  hyo-thyro-épiglottique  ».  Revue  de  Chirurgie, 
10  Juillet  1907,  p.  1. 
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dont  l’extrémité  pointe  à  la  limite  postérieure  de  la 
région;  en  bas,  le  doigt  apprécie  aisément,  d’avant 
en  arrière,  l'échancrure  thyroïdienne  médiane,  puis 
le  bord  convexe  du  cartilage  thyroïde,  avec  la 
dépression  angulaire  qui  ptécède  sa  grande  corne; 
en  arrière  enfin,  on  sent  le  bord  saillant,  oblique  en 
bas  et  en  avant,  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Au  total,  la  région  thyro-hyoïdienne  est  séparée 


Os 
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Figure  2. 

Aspect  général  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  avec 
la  projection  de  ses  rapports  glottiques  et  épiglottiqnes. 


en  haut  de  la  région  sous-maxillaire  et  du  plancher 
buccal  par  l’os  hyoïde  en  bas,  elle  est  limitée  par 
le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  avec  sa 
courbure  en  S  italique  ;  en  avant,  elle  s’étend  jusqu’à 
la  ligne  médiane,  où  elle  se  continue  directement 
avec  celle  du  côté  opposé;  en  arrière  enfin,  elle 
confine  à  la  région  carotidienne,  dont  la  sépare  le 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Telles  sont  les 
limites  extérieures  de  la  région. 

Constitution.  —  Aplatie  dans  le  sens  transversal, 
elle  constitue  comme  un  couloir  horizontal,  étroit, 
qni  communique  en  arrière  avec  le  couloir  vertical 
du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  d’où  émanent  les 
vaisseaux  et  nerfs  laryngés  supérieurs. 

Sa  limite  profonde  est  constituée  par  la  membrane 
thyro-hyoïdienne,  tendue  comme  une  toile  entre  l’os 
hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  et  séparant  la  région 
de  la  base  de  la  langue,  de  la  loge  tbyro-glosso-épi- 
glottique,  de  la  portion  supérieure  du  larynx,  et  des 
gouttières  pharyngo-laryngées  (fig.  2).  Cette  mem¬ 
brane  lorme  en  quelque  sorte  le-  plancher  de  la 
région  :  son  bord  postérieur,  nettement  perçu  quand 
elle  est  tendue,  s’étend  de  la  grande  corne  du  thy¬ 
roïde  à  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde. 

Le  couvercle,  si  l’on  peut  dire,  est  constitué  par 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  fibres 
antérieures  du  muscle  peancier  (fig.  é). 


Figure  3. 

La  région  thyro-hyoïdienne  (après  dissection). 


C’est  entre  le  plancher  membraneux  et  le  cou¬ 
vercle  tégumentaire  que  se  disposent  les  muscles, 
les  vaisseaux  et  les  nerts  de  la  région. 

D’une  façon  schématique,  mais  assez  exacte,  la 
région  thyro-hyoïdienne  peut  être  divisée  en  deux 
moitiés  :  l’une  antérieure,  musculaire,  l’autre  posté¬ 
rieure,  fibro-aponévrotique  (fig.  3). 


1.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  nous  avons  trouvé, 
comme  Ricard,  que  la  glande  sous-maxillaire  empiète  un 
peu  par  son  pôle  inférieur  sur  la  région. 


Les  muscles  de  la  moitié  antérieure  s’étagent  eux- 
mêmes  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière,  de 
façon  à  former  deux  plans  :  l’un,  superficiel  et  anté¬ 
rieur,  constitué  par  le  sterno-hyoïdien  en  dedans, 
l’omo-hyoïdien  en  dehors;  l’autre,  plus  profond, 
formé  par  le  petit  muscle  thyro-hyoïdien.  Ces  deux 
plans  sont  toujours  assez  distincts,  séparés  qu'ils 
sont  par  une  frange  graisseuse;  ils  forment  d’avant 
en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  comme  les  deux 
marches  d’un  escalier  qui  descend  vers  la  membrane 
thy  ro-hyoïd  ienne . 

La  moitié  postérieure  est  en  effet  constituée  essen¬ 
tiellement  par  cette  dernière  membrane  :  c’est  là 
l'espace  rétro-musculaire,  de  forme  quadrilatère, 
qu’il  importe  de  bien  connaître  pour  pratiquer  la 
névrotomie. 

Ses  limites  sont  des  plus  nettes  :  en  haut,  le  bord 
iaférieur  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde;  en  bas, 
la  moitié  postérieure  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde,  avec  son  échancrure  et  la  grande  corne  qui 
la  prolonge,  et  que  recouvrent  plus  ou  moins  les 
fibres  du  constricteur  inférieur  du  pharynx;  en 
avant,  le  bord  postérieur  du  muscle  thyro-hyoïdien  ; 
en  arrière  enfin,  le  bord  postérieur  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne,  renforcé  par  le  ligament  thyro- 
hyoïdien  latéral  et  répondant  assez  bien  au  trajet 
des  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs. 

Dans  cet  espace,  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
est  recouverte  seulement  par  de  fines  expansions 
lamelleuses  qui  prolongent  en  dehors  les  aponé¬ 
vroses  d’enveloppe  des  deux  plans  musculaires,  pour 


l’cmps.  —  Section  de  la  peau,  du  poaucier,  mise  ù  nu 
du  pôle  intérieur  de  la  glande  sous-maxillaire. 

rejoindre  en  arrière  la  gaine  du  sterno-mastoïdien 
(aponévrose  cervicale  superficielle)  et  la  lame  vascu¬ 
laire  des  gros  vaisseaux  du  cou  (aponévrose  cervi¬ 
cale  moyenne  et  aponévrose  cervicale  transverse). 

C’est  dans  ces  fascias  lamelleux,  plus  ou  moins 
individualisés  suivant  les  sujets,  ou  plutôt  au-des¬ 
sous  d’eux,  que  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs 
laryngés  supérieurs. 

L’A.  laryngée  supérieure,  branche  collatérale  de 
l’A.  thyroïdienne  supérieure,  naît  de  celle-ci  au  voi¬ 
sinage  même  du  bord  postérieur  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne.  Suivant  un  trajet  horizontal  ou 
très  légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant,  elle 
passe  contre  la  face  externe  de  la  membrane,  toujours 
dans  le  tiers  inférieur  de  celle-ci,  pour  atteindre  le 
bord  postérieur  du  thyro-hyoïdien  et  disparaître 
derrière  ce  muscle.  Elle  est  longée  dans  toute  son 
étendue  par  une  veine,  que  nous  avons  toujours 
trouvée  unique,  et  qui  passe  soit  au-dessus,  soit 
au-dessous  de  l’artère  :  c’est  la  veine  laryngée  supé¬ 
rieure,  affluent  direct  ou  indirect  du  tronc  veineux 
thyro-Iinguo-facial. 

Le  nerf  laryngé  supérieur  est  situé  de  façon  cons¬ 
tante  au-dessus  des  vaisseaux  de  même  nom  et  en 
contact  plus  intime  encore  avec  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne.  Son  trajet  est  d’autre  part  beaucoup 
plus  oblique  car,  parti  de  la  face  postérieure  de  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde,  il  aboutit  à  la  partie 
moyenne  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ou  même 
à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  de 
cette  membrane.  Nous  ne  l'avons  jamais  trouvé,  dans 
nos  dissections,  au  ras  des  vaisseaux  laryngés  supé¬ 
rieurs,  et  encore  moins  dans  une  gaine  commune. 
Cette  indépendance  du  nerf  et  des  vaisseaux  se  tra¬ 
duit  jusque  dans  leur  mode  de  terminaison.  En  effet, 
tandis  que  les  vaisseaux  parcourent  d'arrière  en 
avant  toute  la  longueur  de  ce  que  nous  avons  appelé 
l’espace  rétro-musculaire,  le  nerf  se  termine  cons¬ 
tamment  en  arrière  et  en  dehors  du  muscle  thyro- 
hyoïJien,  à  3  ou  5  millimètres  environ  de  son  bord 
postérieur,  qui  constitue  un  bon  point  de  repère. 


11  y  a  là,  à  la  pénétration  du  nerf  dans  la  membrane, 
comme  un  orifice  ombiliqué,  limité  le  plus  souvent 
en  avant  par  un  petit  repli  membraneux  semi-lunaire 
à  concavité  postérieure;  et  à  ce  niveau  le  nerf  est 
déjà  bifurqué  ou  trifurqué  (fig.  3  et  6). 

Au  voisinage  de  la  grande  corne  de  l’os  hyo'ïde,  le 
nerf  est  croisé  en  X  par  la  veine  thyroïdienne  supé¬ 
rieure  qui  est  déjà  grossie  de  la  veine  laryngée 


Figure  .ô. 

2“  Temps.  —  Incision  de  l’aponévrose  superficielle.  .Alise 
à  nu  des  muscles  sous-hyoïdiens,  en  particulier,  du  bord 
postérieur  du  thyro-hyoïdien.  Découverte  du  nerf. 


supérieure,  et  qui  passe  verticalement  à  sa  face 

Dans  un  cas  aussi,  nous  l’avons  vu  croisé  à  ce 
niveau  par  une  veine  assez  volumineuse,  née  dans  la 
région  sous-mentale  et  qui,  après  avoir  longé  le  bord 
inférieur  de  l’os  hyoïde  (fig.  3),  passait  d’abord  au- 
dessous  du  nerf  du  muscle  thyro-hyoïdien  puis  entre 
le  nerf  laryngé  et  la  veine  thyroïdienne  supérieure, 
puis  enfiu  en  dehors  de  la  carotide  externe ,  pour 
aboutir  finalement  dans  la  veine  jugulaire  interne  au 
niveau  même  de  sa  jonction  avec  le  gros  tronc  vei¬ 
neux  thyro-linguo-facial.  Enfin  il  nous  a  paru  fré¬ 
quent  de  voir  le  nerf  et  les  vaisseaux  laryngés  supé¬ 
rieurs,  croisés  sur  leur  face  externe  par  deux  petits 
vaisseaux,  l’un  artériel,  l’autre  veineux,  obliques  en 
bas  et  en  avant,  et  affluents  des  vaisseaux  linguaux 
(fig.  5). 

Tels  sont  le  trajet  et  les  rapports  de  la  branche 
horizontale  ou  supérieure  du  nerf  laryngé  supérieur, 
la  seule  qui  nous  intéresse  ici.  Quant  à  la  branche 
inférieure,  encore  appelée  nerf  laryngé  externe,  elle 
n’appartient  que  fort  peu  à  notre  région  (fig.  6). 
Cependant  elle  naît  le  plus  souvent,  au-dessous  de 
la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  un  peu  en  avant  du 
bord  postérieur  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne, 
qu’elle  suit  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  avant 
pour  sortir  de  la  région  au  niveau  de  l’échancrure 
latérale  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 
Dans  tout  son  trajet,  cette  branche  est  profonde. 


Figure  G. 

3”  Temps. —  Isolement  de  la  branche  supérieure  du  laryngé 
qui  est  chargé  sur  un  fil,  avant  la  section. 

masquée  plus  ou  moins  par  les  vaisseaux  thyro'idiens 
supérieurs  et  par  leurs  affluents  laryngés. 

III.  —  Technique. 

L’Anesthésie.  —  La  névrotomie  de  la  branche 
supérieure  du  laryngé  supérieur  n’est  nullement 
justiciable  de  l’anesthésie  générale  ;  d’ailleurs, 
l’état  des  malades  auxquels  elle  s’adresse  ne  la 
permettrait  souvent  pas.  Il  faudra  donc  recourir 
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i  Y  anesthésie  locale,  obtenue  soit  par  des  pulvé¬ 
risations  de  chlorure  d’élhyle,  soit  plutôt  par 
des  injections  de  cocaïne,  ou,  mieux  encore,  de 
novocaïne-adrénaline,  selon  la  méthode  de  M.  Re¬ 
clus.  Il  y  aura  tout  avantage,  nous  l’avons  vu,  à 
anesthésier  le  nerf  lui-même  avant  de  le  dénuder 
et  de  le  sectionner,  pour  éviter  tout  incident 
d’ordre  réflexe. 

Mise  en  place  üu  sü.iet,  de  l’opéiiateuh  et  de 
l’aide.  —  La  névrotomie  peut  être  faite  sur  le 
malade  assis  ou  couché  dans  son  lit.  Il  sera  pré¬ 
férable  de  la  pratiquer,  quand  on  le  pourra,  sur 
une  table  à  opération  bien  éclairée. 

La  position  du  patient  sera  celle  de  la  ligature 
de  la  carotide  externe.  L’opérateur  se  place  du 
côté  à  opérer;  l’aide,  situé  en  face,  refoule  l’os 
hyoïde  vers  l’opérateur  pour  en  faire  saillir  la 
grande  corne. 

L’opération  proprement  dite  comprend  alors 
les  temps  suivants  : 

1“  Incision  des  téguments  superficiels .  L’opéra¬ 
teur  reconnaît  rapidement,  de  l’oeil  et  du  doigt  ; 
en  arrière,  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien,  premier  point  de  repère;  en  haut,  le  bord 
inférieur  de  l’os  hyoïde,  deuxième  point  de 
repère;  en  bas,  le  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde,  troisième  point  de  repère.  Ainsi  est 
délimitée  la  région  thyro-hyoïdienne  où  doit 
porter  l’incision  cutanée. 

Cette  incision  sera  menée  horizontalement,  à 
égale  distance  de  l’os  hyoïde  et  du  cartilage  thy¬ 
roïde;  elle  s’étendra  sur  une  longueur  de  4  cm. 
environ,  s’arrêtant  à  1  cm.  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  et  à  1  cm.  de  la  ligne  médiane 
(lig.  1). 

On  sectionne  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  les  fibres  antérieures  du  peaucier,  avec 
les  deux  lames  conjonctives  qui  l’enveloppent 
(fig.  4).  C’est  alors  qu’on  aperçoit,  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie,  la  glande  sous-maxillaire, 
qui  déborde  habituellement  l’os  hyoïde,  et  qu’il 
est,  d’ailleurs,  facile  de  récliner,  et,  longeant  le 
bord  inférieur  de  cette  glande,  les  ramifications 
antérieures  de  la  branche  cervicale  transverse 
du  plexus  cervical  superficiel,  accompagnées  de 
quelques  veinules  d’une  hémostase  facile. 

2°  Incision  de  V aponévrose  cervicale  superfi¬ 
cielle.  On  charge  alors  sur  la  sonde  cannelée  et 
on  incise,  de  dedans  en  dehors,  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  de  l’incision  cutanée,  les  fibres  lamelles 
fîbro-aponévrotiques,  toujours  très  minces  et 
transparentes,  qui  représentent  dans  la  région 
les  prolongements  des  aponévroses  cervicales 
superficielle  et  moyenne  (fig.  5). 

Ainsi  sont  plus  ou  moins  découverts  en  avant 
les  muscles  sterno-thyroïdien  et  omo-hyoïdien, 
qu’il  n’est  pas  absolument  nécessaire  d’aperce¬ 
voir.  Par  contre,  il  faut  rechercher,  en  arrière  et 
en  dehors  d’eux,  sur  un  plan  plus  profond,  le 
petit  rauscie  thyro-hyoïdien,  dont  le  bord  posté¬ 
rieur  constitue  un  point  de  repère  capital.  On 
voit  aboutir  à  la  partie  moyenne  de  ce  muscle  un 
petit  filet  nerveux,  très  ténu,  obliquement  des¬ 
cendant,  qui  lui  vient  de  l’hypoglosse,  et  qu’il  ne 
faudrait  pas  prendre  pour  la  branche  horizontale 
du  laryngé  supérieur. 

De  môme,  à  la  partie  postérieure  de  l’incision, 
on  rencontre  ordinairement  deux  ou  trois  rameaux 
vasculaires,  de  direction  verticale,  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  sectionner  entre  deux  ligatures,  et  qui 
ne  doivent  pas  être  pris  pour  les  vaisseaux 
laryngés. 

3"  Découverte  et  section  du  laryngé  supérieur. 
Les  vaisseaux  laryngés,  nous  l’avons  vu,  sont, 
comme  le  nerf,  au  contact  môme  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne,  qu’ils  suivent  horizontalement, 
et  c’est  au-dessus  d’eux,  sur  un  plan  légèrement 
plus  profond,  et  à  peu  de  distance  du  bord  posté¬ 
rieur  du  muscle  thyro-hyoïdien,  qu’il  faudra 
chercher,  avec  la  jsonde  cannelée,  la  branche 
supérieure  du  laryngé  supérieur,  h  peu  près 
exactement  à  mi-hauteur  entre  l’os  hyoïde  et  le 
cartilage  thyroïde.  L’index  gauche  sentira  facile¬ 


ment  l’échancrure  latérale  de  ce  cartilage  (fig.  5), 
qui  constitue  un  point  de  repère  important,  car, 
en  se  tenant  en  avant  du  plan  vertical  passant  par 
cette  échancrure,  on  aura  beaucoup  de  chances 
de  ne  découvrir  que  la  branche  supérieure  du 
laryngé  et  de  respecter  le  nerf  laryngé  externe. 

La  branche  supérieure  découverte,,  on  la  char¬ 
gera  au  moyen  d’une  aiguille  de  Cooper  sur  un  fil 
destiné  à  tendre  le  nerf  sans  le  tirailler;  on  fait 
ainsi  apparaître  les  ramifications  divergentes  du 
nerf  à  son  entrée  dans  la  membrane  thyro-hyoï¬ 
dienne,  et  l’on  aperçoit  aussi,  en  arrière  du  fil, 
l’émergence  de  la  branche  descendante  externe 
qu’il  importe  de  ménager  (fig.  G).  La  section 
devra  porter  sur  la  branche  horizontale  elle- 
même,  entre  son  épanouissement  terminal  et 
l’origine  du  laryngé  externe.  Cette  section  sera 
faite  franchement,  en  évitant  toutes  les  manœu¬ 
vres  de  libération  ou  de  traction  du  bout  central, 
qui  pourraient  être  la  cause  de  réflexes  respira¬ 
toires. 

A  cette  section  simple,  il  sera  facile  de  joindre, 
si  on  le  juge  utile,  l’excision  ou  l’arrachement  du 
bout  périphérique  de  la  branche  supérieure. 

Comme  on  le  voit,  cette  technique  est  des  plus 
simples;  mais  elle  exige  une  connaissance  exacte 
de  la  région  thyro-hyoïdienne  telle  que  nous 
l’avons  décrite.  C’est  pourquoi  elle  constitue 
moins  une  opération  de  petite  chirurgie  qu’une 
opération  de  médecine  opératoire,  mais  une  opé¬ 
ration  très  simple,  nécessitant  seulement  quelques 
notions  précises  d’anatomie  et  de  technique. 


OZÈNE  ET  TUBERCULOSE/ 

Par  Robert  LEROUX 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  et  des  Hôpitaux 
de  Paris. 


La  question  de  l’ozène  est  à  l’ordre  du  jour,  le 
dernier  Congrès  do  ]ihino-T,aryngologie  de  Berlin 
l’a  inscrite  en  tête  de  son  programme,  et  procède 
actuellement,  par  voie  de  referendum,  à  une 
enquête  internationale. 

Qui  n’a  pas  dit  son  mot  sur  la  pathogénie  de 
l’ozène  ? 

N’est-ce  pas  piétiner  sur  place  que  revenir  sur 
ce  terrain  battu  i’  L’abondance  des  hypothèses 
ne  prouve  que  leur  pauvreté.  L’ozène  est  encore 
un  «  mal  de  théories  ». 

Sommes-nous  à  la  veille  d’une  aurore  nouvelle 
et  le  Congrès  de  Copenhague  portera-t-il  avec  la 
discussion,  la  lumière?  Souhaitons-lc. 

A  côté  de  la  théorie,  qui  trouve  peut-être  en 
lui  une  part  de  réalité  clinique,  il  est  un  fait  qui 
a  retenu  l’attention  de  la  plupart  des  observa¬ 
teurs  qui  se  sont  spécialement  occupés  d’ozéno- 
thérapie  ;  c’est  la  fréquente  coexistence  de 

l’ozène  et  de  la  TUIlEIiCULOSE. 

Cette  tuberculose  peut  compliquer  l’ozène  de 
diverses  façons  :  Rarement,  comme  dans  les 
deux  cas  de  Demme",  la  tuberculose  nasale  vient 
se  greffer  sur  une  rhinite  atrophique  fétide.  Ra¬ 
rement  aussi,  une  méningite  tuberculeuse  dénoue 
fatalement  cette  alï'ection. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s’agit  de 
tuberculose  laryngo-pulmonaire,  et  c’est  cette 
complication  que  nous  aurons  seule  en  vue  dans 
notre  étude. 

Et  d’abord,  il  convient  d’écarter  toute  idée  de 
coïncidence  fortuite  de  ces  deux  affections,  du 
fait  seul  que  68  pour  100  (Alexander)  ’  d’ozéneux 
sont  tuberculeux,  alors  que  l’alcoolisme,  cette 


1.  Cet  article  va  paraître  au  moment  où  nous  recevons 
l'appel  du  Comité  formé  pour  celte  enquête. 

Dans  le  but  de  faciliter  les  recherches,  nous  créons, 
pour  les  ozéneux  indigents,  ù  notre  Clinique,  IS,  rue  Dau¬ 
phine,  un  service  spécial  qui  aura  lieu  le  mercredi,  de 
3  heures  i  (>  heures. 

2.  Dlmme.  —  Iterl.  kUn.  Work..  1888,  XX,  15. 

3.  Cité  pur  Percepied  —  «  Note  sur  nn  cas  d’ozénc 
laryngo-trachéal  «.llevuc  licbdomailaire  de  karynifologic, 
27  .luillet  1307,  n»  30,  p.  37. 


grand  pourvoyeuse  de  tuberculose  ne  donne  pas 
une  telle  proportion. 

Il  existe  donc  entre  l’ozène  et  la  tuberculose 
soit  une  relation  de  cause  à  effet,  soit  une  parenté 
nosologique  ou  soit  une  affinité  de  terrain.  Telles 
sont  les  trois  hypothèses  que  nous  devons  envi¬ 
sager  et  discuter. 

1.  L’ozène,  cause  de  tuberculose.  —  Tous 
les  auteurs  qui  ont  étudié  les  complications 
de  l’ozène  ont  signalé  la  tuberculose  parmi 
cos  complications.'  Mais  ce  fait  d’observation 
banale  ne  semble  pas  avoir  eu  pour  eux  d’autre 
valeur  que  la  tuberculisation  d’un  sujet  à  résis¬ 
tance  amoindrie  par  une  infection  antérieure, 
sans  que  le  mécanisme  de  cette  tuberculisation 
ait  retenu  plus  longtemps  leur  attention. 

Cependant,  Peck*  rapporte  deux  observations 
d’ozène  et  de  tuberculose  pulmonaire,  puisées 
dans  un  travail  de  Greliche  ®  et  fait,  au  sujet  du 
rôle  de  la  lésion  nasale  sur  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  d’intéressantes  remarques  auxquelles  nous 
ne  pouvons  que  souscrire  : 

1“  Le  catarrhe  nasal  qui  accompagne  les  lé¬ 
sions  ozéneuses  entretient  les  bronchites,  et  le 
bacille  de  Koch  s’implante  avec  la  plus  grande 
facilité  sur  les  muqueuses  enflammées  et  en  par¬ 
tie  dépourvues  de  leur  épithélium. 

2®  La  suppression  des  fonctions  nasales  favo¬ 
rise  la  progression  et  l’exaltation  du  bacille 
tuberculeux  dans  les  voies  respiratoires  infé¬ 
rieures. 

Le  rôle  de  la  lésion  nasale  ozéneuse  dans  l’in¬ 
fection  bacillaire  est  celui  de  toute  lésion  nasale 
dans  toute  infection  banale  du  tractus  laryngo- 
trachéo-broncho-pulmonaire  et,  ne  présente  ici 
aucun  caractère  spécifique. 

Ces  faits  n’ont  pas  plus  de  valeur  que  ceux  rap¬ 
portés  par  Chabory  “  et  par  Jarvis  concernant  les 
infections  pulmonaires  au  cours  de  l’ozène  et  ne 
mettent  en  lumière,  comme  l’a  résumé  récem¬ 
ment  F.  Chauvet,  que  les  relations  pathologiques 
qui  existent  entre  les  fosses  nasales  et  la  poi¬ 
trine. 

A  côté  de  l’ozène  cause  de  tuberculose,  il  faut 
placer  la  tuberculose,  cause  non  d’ozène,  mais  de 
coryza  pseudo-ozéneux. 

Celte  variété  de  coryza  ozénateux,  décrit  par 
le  professeur  Moure  *  sous  le  nom  de  coryza 
pseudo-atrophique  des  tuberculeux,  est  caractérisé 
par  une  atrophie  des  cornets,  comme  dans 
ï’ozène  vrai,  avec  croûtes,  mais  sans  odeur.  La 
lésion  atrophique  est  une  complications  de  la 
dénutrition  générale  des  tuberculeux,  bien  plus 
qu’elle  n’est  de  nature  tuberculeuse.  Aussi  con¬ 
vient-il  de  la  séparer  nettement  de  la  forme  ozé¬ 
neuse  de  la  tuberculose  nasale  des  Allemands, 
qui,  elle,  présente  tous  les  caractères  de  l’ozène, 
y  compris  l’odeur,  et  est  sous  la  dépendance 
du  bacille  de  Koch. 

IL  L’ozène,  affection  tuberculeuse. —  Cette 
seconde  hypothèse  touche  à  la  nature  même  de 
l’ozène.  Il  n’est  plus  question  que  l’ozène  com¬ 
plique  la  tuberculose  ou  réciproquement;  l’ozène 
est  ici  de  nature  tuberculeuse. 

Cazenave  puis  Trousseau  ont  émis  les  pre¬ 
miers  l’idée  des  relations  de  l’ozène  avec  un  état 
diathésique.  Pour  Trousseau l’ozène  est  cons- 


1.  Peck.  —  «  Etude  des  complications  de  l’ozène  ». 
Tkise,  Paris,  1893. 

2.  Greliche.  —  «  Les  infections  d’origine  nasale  ». 
rhèse,  Paris,  1834. 

3.  Charorv.  —  >1  De  l’influence  des  alTections  nasales 
sur  l’appareil  respiratoire  ».  Thèse,  Paris,  1892. 

4.  Moure.  —  Maladies  de  la  gorge,  du  nez,  etc., 
p.  314. 

5.  Cazenave.  —  «  Du  coryza  chronique  et  de  l’ozène 
non  vénérien  ».  Paris,  1835.  «  Coryza  chronique,  punaisie  ». 
Paris,  1848. 

fi.  Trousseau.  —  Journal  des  Connaissances  niédico- 
chirurgicales,  1835;  Gaz.  des  Hâp.,  28  Février  1880;  Bul- 
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titutionnel  et  est  une  manifestation  de  la  scrofule 
ou  de  l’herpès. 

Valentin  déjà,  en  1887,  avait  émis  l’idée  de  la 
nature  tuberculeuse  de  l’ozène*.  En  1907,  H. Ca¬ 
boche  reprend  l’idée  et  la  discute  au  Congrès  de 
la  Société  française  d’Oto-Rhino-Laryngologie*. 
Pour  lui,  l’ozène  ne  serait  qu’une  forme  larvée 
de  tuberculose. 

L’atrophie  ozéneuse  serait  sous  la  dépendance 
des  poisons  locaux  du  bacille  de  Koch,  qui  crée¬ 
raient  au  niveau  de  la  pituitaire  une  sorte  de 
sclérose,  analogue  aux  scléroses  rénales  décrites 
par  Léon  Bernard  et  Salomon. 

Les  recherches  cliniques  entreprises  par 
Caboche:  antécédents  tuberculeux,  héréditaires 
ou  personnels  très  chargés,  coexistence  d’une 
lésion  tuberculeuse  ou  d’un  lupus  de  la  face,  avec 
un  ozène,  semblaient  donner  un  appoint  sérieux 
à  cette  théorie. 

Ses  recherches  expérimentales  ne  semblent 
pas  avoir  confirmé  ces  idées.  Dix  cobayes,  à  cha¬ 
cun  desquels  l’auteur  a  inoculé  dans  la  gaine  du 
droit  ou  dans  la  cavité  péritonéale  un  fragment 
de  cornet  atrophique,  sont  resté  indemnes  de 
tuberculose. 

Slawlchelf  ’,  dans  la  critique  qu’il  fait  dans  sa 
thèse  de  la  théorie  tuberculeuse  de  l’ozène,  ne 
semble  accorder  quelque  crédit  qu’à  l’argument 
tiré  de  la  coexistence  possible  de  l'ozène  avec  le 
lupus  de  la  face.  Il  estime,  à  l’exemple  d’Escat, 
qu’il  s’agit  dans  ces  cas  de  lupus  de  la  pituitaire 
guéri  spontanément,  la  rhinite  atrophique  cons¬ 
tatée  n’étant  qu’une  rhinite  atrophique  secon¬ 
daire  post-lupique.  Quant  aux  inoculations  res¬ 
tées  négatives,  il  n’en  fait  pas  un  argument  contre 
la  théorie  tuberculeuse,  étant  données  la  rareté  et 
l’atténuation  du  bacille  de  Koch  dans  le  lupus. 

Quant  à  Gillot  il  ne  voit  d’analogue  dans  les 
deux  aflections  que  leur  allure  clinique  et  leur 
lenteur  d’évolution. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  l’intéressante 
communication  de  Caboche,  Lombard  “  juge  pru¬ 
dent  de  n’accepter  à  l’heure  actuelle  la  notion  de 
l’ozène,  maladie  tuberculeuse,  qu’avec  les  plus 
grandes  réserves  à  cause  de  l’absence  de  données 
positives. 

L’observation  clinique,  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  ,  l’expérimentation  n’ayant  donné 
que  des  résultats  négatifs.  Lombard  essaya 
l’épreuve  de  la  tuberculine,  Dans  une  première 
série  d’expériences,  un  sujet  indemne  clinique¬ 
ment  de  toute  manifestation  tuberculeuse  a  réagi 
à  des  doses  progressivement  croissantes  jusqu’à 
8/10  de  milligramme  de  tuberculine.  La  réaction 
s’est  traduite  par  une  élévation  thermique  de 
8/10  de  degré  accompagnée  de  céphalée  et  de 
courbature.  En  même  temps  la  muqueuse  nasale 
apparut  plus  lisse,  congestionnée,  très  modifiée 
dans  son  aspect.  Au  bout  de  huit  jours,  l’expé¬ 
rience  est  renouvelée  avec  une  injection  d’emblée 
de  8/10  de  milligr.,  trente  heures  après  suivie 
d’une  violente  réaction  générale  de  plus  de  1  de¬ 
gré  avec  phénomènes  intenses  :  courbature,  inap¬ 
pétence,  céphalée,  épistaxis  profuse. 

L’auteur,  malgré  ce  résultat  positif,  ne  veut 
rien  préjuger  de  l’origine  tuberculeuse  de  l’ozène 
et  conclut,  comme  d’ailleurs  Caboche,  que  de  nou¬ 
velles  recherches  sont  nécessaires  pour  élucider 
cette  intéressante  question. 

Depuis,  aucun  témoignage  nouveau  n’est  venu 
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à  notre  connaissance  confirmer  la  nature  essen¬ 
tiellement  tuberculeuse  de  l’ozène. 

*** 

III.  L’ozène  et  la  tuberculose  par  unité 
de  terrain.  —  C’est  l’opinion  la  plus  répandue 
qu’un  même  terrain  puisse  en  même  temps  être 
favorable  au  développement  de  ces  deux  affec¬ 
tions.  Encore  convient-il  de  s’entendre  sur  le 
sens  du  mot  terrain.  Les  uns  le  comprennent  au 
sens  de  dystrophie  générale  qui  affaiblirait  le 
sujet  et  le  mettrait  en  état  de  réceptivité  vis-à-vis 
de  ces  deux  affections.  Les  autres  y  voient  une 
dystrophie  locale,  amoindrissant  la  résistance 
normale  des  fosses  nasales,  à  ces  entités  mor¬ 
bides  ayant  chacune  leur  spécificité. 

1“  Le  terrain  est  une  dystrophie  générale. 
—  Delacour  *,  qui  a  étudié  avec  un  très  grand 
soin  le  processus  ozéneux,  a  été  frappé  par 
l’atteinte  profonde  de  la  nutrition  générale  des 
sujets  observés.  Il  trouve  dans  cette  dénutrition 
l’origine  même  de  l’ozène.  Cette  altération  géné¬ 
rale  créée  et  entretenue  par  inanition  thyroï¬ 
dienne,  détermine  à  la  fois  l’ozène,  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes  et  l’appendicite  chronique,  qu’il 
réunit  sous  le  nom  de  syndrome  adénoïdien. 

L’auteur  ne  voit  aucune  corrélation  à  établir 
entre  l’ozène  et  la  tuberculose,  mais  constate 
cependant  que  cette  dernière  affection  atteint 
fréquemment  les  familles  dans  lesquelles  on  ren¬ 
contre  la  rhinite  atrophique. 

Cette  dénutrition  générale  qui  donne  dans  une 
même  famille  comme  équivalents  morbides  :  l’adé¬ 
noïdisme  et  la  tuberculose,  et  favorise  d’autre 
part  le  développement  chez  le  même  sujet  d’adé¬ 
nites,  de  gourme  et  de  leucorrhée,  apanages  si 
fréquents  de  la  scrofule  et  de  la  chlorose,  crée  le 
meilleur  terrain  pour  l’évolution  parallèle  de  la 
tuberculose  et  de  l’ozène. 

Heckel”,  à  la  suite  de  la  communication  de 
Caboche,  émet  l’opinion  que  l’ozène  est  une  ma¬ 
ladie  d'un  groupe  social,  maladie  de  pauvres  et 
de  miséreux,  et  qui,  pour  cette  raison,  vit  à  côté 
de  la  tuberculose.  Il  croit,  en  outre,  qu’il  n’y  a 
pas  de  microbe  spécifique  de  l’ozène  et  qu’on 
peut  faire  une  rhinite  atrophique  fétide  avec  tous 
les  microbes  de  la  flore  pituitaire  ou  pharyngée, 
quand  ce  terrain  dystrophique  est  acquis. 

Nous  pensons  que  cette  opinion  ne  peut  être 
admise  sans  conteste.  Il  y  a  l’ozène  de  la  classe 
aisée,  ne  différant  de  celui  de  la  classe  pauvre 
que  par  les  soins  incessants  qui  en  contrarient 
l’évolution  et  non  pas  à  cause  d’une  nutrition 
générale  meilleure. 

Et  cette  opinion  n’explique  pas  les  faits  de 
contagion  dans  le  môme  milieu  entre  deux  sujets 
de  classes  différentes,  la  nourrice  et  l’enfant  par 
exemple  ’. 

2"  Le  terrain  est  une  dystrophie  locale.  — 
L’atrophie  locale  des  cornets  existe  comme  dys¬ 
trophie  isolée,  au  cours  d’un  état  général  infec¬ 
tieux.  En  outre,  la  plupart  des  infections  dystro- 
phiantes  peuvent  se  compliquer  de  rhinite  atro¬ 
phique.  Ce  qui  explique  la  fréquence  absolue  de 
celle-ci  et  la  fréquence  relative  de  l’atrophie 
locale  par  rapport  à  la  dénutrition  générale, 
comme  cause  simultanée  de  tuberculose  et 
d’ozène. 

L’atrophie  des  cornets  doit  être  envisagée  sé¬ 
parément,  puis,  dans  ses  rapports  avec  l’ozène 
et  l’infection  tuberculeuse. 

Tous  les  rhlnologistes  font  de  l’atrophie  des 
cornets  un  des  éléments  de  l’ozène,  mais  ne  s’en¬ 
tendent  pas  sur  le  sens  qu’il  convient  d’accorder 
à  cette  atrophie,  ni  sur  l’époque  de  son  appa¬ 
rition. 
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Les  uns  admettent  que  l’atrophie  contempo¬ 
raine  des  croûtes  odorantes  relève  d’une  même 
pathogénie. 

Les  autres  plaident  en  faveur  de  l’atrophie 
préalable,  les  croûtes  odorantes  n’étant  pour  eux 
que  la  conséquence  de  celle-ci. 

D’autres,  enfin,  remontant  plus  haut  dans  le 
processus  ozéneux,  décrivent  en  outre  une  hyper¬ 
trophie  préatrophique. 

Nous  avons  déjà  soutenu  ici  même  ‘  la  théorie 
de  Vatrophie  préalable  précédée  ou  non  d’un 
stade  d’hypertrophie.  Bien  plus,  nous  croyons 
cette  atrophie  nécessaire  et  indispensable  au  dé¬ 
veloppement  de  l’infection  ozéneuse. 

Quant  à  la  production  de  croûtes  fétides,  elle 
est  pour  nous  le  résultat  d’un  processus  micro¬ 
bien,  peut-être  spécifique,  dont  l’évolution  n’at¬ 
teint  son  complet  développement  que  dans  une 
cavité  nasale  prédisposée  par  l’atrophie. 

De  l’atrophie  préalable  dans  l’ozène,  nous  n’en 
voulons  comme  preuve  que  les  faits  suivants  : 

a)  L’ozène  unilatéral,  qui  s’observe  parfois 
dans  les  cas  de  déviation  de  la  cloison,  s’observe 
toujours  du  côté  où  la  fosse  nasale  est  élargie 
(Mermod) 

b)  On  peut  voir  apparaître  l’ozène  après  une 
intervention  nasale  (Caboche). 

Si  les  faits  analogues  ne  sont  pas  très  fré¬ 
quents,  c’est  que  les  interventions  amputent  mais 
n’atrophient  pas,  et  que  d’ailleurs  elles  ont  en 
vue  ou  la  suppression  d’un  obstacle  ou  le  réta¬ 
blissement  normal  de  la  fonction  nasale; 

c)  La  fréquence  relative  chez  l’enfant  de  la  rhi¬ 
nite  atrophique  sans  ozène  et  sa  rareté  relative 
chez  l’adulte.  Le  plus  souvent,  en  effet,  l’ozène 
de  l’adulte  provient  d’une  rhinite  atrophique  de 
l’enfant 

d)  La  disparition  des  croûtes  et  de  l’odeur, 
obtenue  par  les  injections  prothétiques  de  paraf¬ 
fine. 

L’atrophie  des  cornets  chez  les  tuberculeux 
comme  localisation  dystrophique  avait  déjà  frappé 
les  observateurs,  et  l’on  peut  se  demander  si  le 
coryza  pseudo-atrophique  de  Moure  ne  répond 
pas  précisément  à  un  stade  avancé  de  cette 
atrophie. 

Ici,  l’atrophie  est  une  complication  locale  de  la 
dénutrition  générale  si  intense  des  tuberculeux. 
Mais  ailleurs,  l’atrophie  ne  peut-elle  pas  aussi,  là 
comme  pour  l’ozène,  être  préalable  et  favoriser 
le  développement  du  bacille  de  Koch? 

Ainsi  s’expliquerait,  par  le  fait  simple  de  l’atro¬ 
phie,  la  coexistence  de  l’ozène  et  de  la  tuber¬ 
culose. 

Ce  terme  commun  qu’est  l’atrophie  des  cornets 
dans  l’histoire  de  l’ozène  et  souvent  dans  celle 
de  la  tuberculose  explique  peut-être  mieux  que 
toute  autre  raison  la  coexistence  de  ces  deux 
affections. 

Normalement,  l’air  inspiré  par  les  fosses  na¬ 
sales  y  parcourt,  dans  leur  partie  inférieure,  un 
trajet  fixe  au  cours  duquel  il  rencontre  des  sur¬ 
faces  qui  y  agglutinent  ses  poussières,  grâce  au 
mucus  nasal,  en  outre  microbicide. 

Dans  la  fosse  nasale  atrophiée  le  courant  d’air 
est  ralenti,  épars,  détourné  de  sa  route;  la  mu¬ 
queuse,  non  excitée  en  ses  points  d’élection, 
sécrète  un  mucus  altéré  en  qualité  et  en  quantité. 
Les  conditions  biologiques  sont  changées  et  ren¬ 
dent  favorable  le  développement  de  microbes 
saprophytes  des  fosses  nasales ,  ne  devenant 
pathogènes  que  dans  des  circonstances  d’excep¬ 
tion  ou  transmis  pathogènes  par  contagion. 

Et  puis  la  diminution  de  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  n’entraîne-t-elle  pas  avec  elle  une 
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diminution  parallèle  de  ses  pouvoirs  calorique  et 
hygrométrique? 

Rien  n’est  plus  semblable  quant  au  méca¬ 
nisme  de  l’infection  par  voie  nasale  que  l’o/.ène 
et  la  tuberculose.  Quoi  de  plus  différent  par  leur 
nature  même  que  ces  deux  affections,  évoluant 
chacune  pour  son  compte,  et  n’ayant  de  commun 
dans  leur  histoire  que  le  terrain  sur  lequel  elles 
se  développent,  donnant  seulement  l’impression 
de  so  compliquer  l’une  l’autre,  alors  que  l’atro¬ 
phie  seule  règle  leur  évolution  pathologique! 

Au  point  de  vue  tukrapeutique,  la  recherche 
de  cette  atrophie  est  de  la  plus  haute  importance. 

Elle  peut,  en  effet,  survenir  à  la  suite  des 
infections  les  plus  diverses  :  atrophie  congéni¬ 
tale  par  Infection  fœtale  (Delacour),  ou  syphilis 
héréditaire  (Gradenigo).  Atrophie  acquise  par 
variole  (Le  Marc  Hadour);  rougeole  (Ruault); 
coryza  chronique  de  l’enfance  (Lermoyez);  diph¬ 
térie,  scarlatine,  oreillons,  lièvre  typhoïde,  etc., 
qui  se  manifestent  presque  toujours  au  début  par 
de  l’hypertrophie  [hypertrophie  préatrophique). 
Doù  la  nécessité  d’un  examen  nasal  après  toutes 
les  affections  de  l’enfance  ou  au  cours  des  infec¬ 
tions  nasales  répétées. 

La  pathogénie  de  l'atrophie  n’est  pas  encore 
éclairée.  Cependant  il  semble  qu’il  s’agisse  d’une 
toxinévrose.  Il  est  donc  nécessaire  et  urgent,  à 
la  période  d’hypertrophie,  d’agir  par  une  désin¬ 
fection  locale  énergique. 

Si  l’on  n’est  amené  à  constater  le  mal  qu’à  la 
période  d’atrophie  [atrophie  sans  ozène),  il  faut 
rechercher  à  stimuler  la  muqueuse  et  à  ramener 
sa  vitalité.  La  rééducation  respiratoire*,  en  exci¬ 
tant  les  terminaisons  nerveuses,  pourra  être  un 
précieux  adjuvant  pour  ce  traitement. 

Dans  le  cas  où,  malgré  ces  efforts,  la  muqueuse 
reste  atrophiée,  on  ne  devra  pas  attendre  la 
période  atrophique  avancée  [atrophie  avec  croûtes) 
ou  atrophique  ozéneuse  [atrophie  avec  croûtes 
odorantes)  pour  agir  par  un  traitement  prothé¬ 
tique  paraffinique. 

Il  est  de  toute  importance  de  parer  aux  com¬ 
plications  de  la  tuberculose  ou  de  l’ozène  carac¬ 
térisé  en  rendant  aux  fosses  nasales  leur  forme  et 
leur  fonction. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  absolument  nécessaire 
dans  ce  traitement  de  chercher  à  rendre  aux  fosses 
nasales  atrophiées,  non  pas  seulement  leur  ca¬ 
libre,  mais  encore  leur  forme  adaptée  à  leur 
fonction. 

Et  si  l’avenir  nous  apporte  un  traitement  qui 
fasse  disparaître  du  nez  ozéneux  les  croûtes  odo¬ 
rantes,  ce  traitement  sera  encore  incomplet  et 
insuffisant  s’il  ne  supprime  pas  aussi  l’atrophie. 

Telles  des  lésions  nasales  syphilitiques,  guéries 
par  le  traitement  spécifique,  peuvent  encore  se 
réclamer  d’un  traitement  prothétique  paraffi¬ 
nique  si  elles  ont  produit  l’effondrement  nasal. 

Telles  des  lésions  nasales  ozéneuses,  guéries 
par  un  traitement  spécifique,  devront  encore  se 
réclamer  d’un  traitement  prothétique  paraffi¬ 
nique  pour  parer  aux  graves  désordres  de  l’atro¬ 
phie. 

Et  ce  ne  sera  pas  un  des  moindres  titres  à 
l’honneur  de  ce  traitement  que  d’apporter  une 
contribution  à  la  prophylaxie  de  deux  affections 
aussi  justement  redoutées  comme  l’ozène  et  la 
tuberculose. 
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MÉDECINE 

Le  diagnostic  des  méningites  par  la  réaction 
au  taurocholate  de  soude.  —  Les  méthodes 
d’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien,  mis  à 
notre  disposition  par  la  ponction  lombaire,  vont 
chaque  jour  en  s’enrichissant.  L’aspect  du 

t.  R.  Foy.  —  <1  Ozène  et  rééducation  respiratoire  ». 
.inn.  des  Mal.de  l'Oreille,  Déc.  1910,  t.  XXXVl,  p.  531. 


liquide,  sa  tension,  ses  caractères  cytologiques, 
bactériologiques,  physiques  (point  de  congéla¬ 
tion)  et  chimiques  nous  fournissent,  non  seule¬ 
ment  dans  l’étude  des  affections  méningées,  mais 
encore  dans  celle  d’états  pathologiques  très  divers 
(maladies  infectieuses,  intoxications,  etc.),  les 
renseignements  les  plus  précieux.  Parmi  ces 
différents  modes  d’investigation,  l’examen  cyto¬ 
logique  a  pris,  sous  l’impulsion  de  M.Widalet  de 
ses  élèves,  une  importance  prépondérante,  et  l’on 
sait  quels  services  il  rend  dans  le  diagnostic  des 
méningites.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  permet  de 
reconnaître  non  seulement  l’exiitence  même  de 
l’inflammation  méningée,  mais  encore  sa  nature 
franche  ou  tuberculeuse.  En  y  joignant  l’examen 
bactériologique,  on  peut,  en  général,  être  com¬ 
plètement  fixé.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il 
reste  certains  cas  où  l’hésitation  est  permise, 
pour  diverses  raisons.  D’abord,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  varie,  d’un  sujet  à  l’autre,  entre  des  limites 
assez  étendues.  En  outre,  dans  un  grand  nombre 
de  maladies,  infectieuses  ou  autres,  on  trouve 
une  réaction  leucocytaire  plus  ou  moins  accusée  en 
l’absence  de  tout  signe  clinique  de  méningite. 
Enfin  il  existe  des  cas  de  méningite  dans  lesquels, 
au  moins  au  début,  on  ne  constate  aucune  réac¬ 
tion  leucocytaire.  On  peut  même  trouver  une 
infection  massive  du  liquide  céphalo-rachidien 
sans  aucun  signe  de  réaction  anatomique. 

De  là  des  incertitudes  que  l’examen  clinique  ne 
suffit  pas  toujours  à  lever.  Quant  à  l’examen  bac¬ 
tériologique,  il  a,  lui  aussi,  ses  difficultés, 
notamment  en  ce  qui  concerne,  dans  certains  cas, 
l’identification  du  méningocoque. 

On  ne  saurait  donc  trop  multiplier  les  procé¬ 
dés  d’investigation.  C’est  ce  qui  a  décidé  plusieurs 
auteurs  à  s’engager  dans  une  voie  nouvelle  en 
étudiant  certains  caractères  biologiques  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  La  précipito-réaction 
de  M.  Vincent,  pour  le  diagnostic  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  rentre  dans  cette  catégorie. 
Mais  la  voie  avait  déjà  été  ouverte  précédem¬ 
ment  par  M.  Bard,  qui  avait  étudié  les  variations 
pathologiques  du  pouvoir  hémolytique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Elle  vient  d’être  reprise  par 
M.  Danielopolu,  qui  a  recherché  les  modifica¬ 
tions  que  subit,  à  l’état  pathologique,  l’action 
empêchante  du  liquide  céphalo-rachidien  sur 
le  pouvoir  hémolytique  du  taurocholate  de 
soude. 

M.  Bard*,  dont  la  manière  de  voir  avait  été 
confirmée  par  quelques  observations  de 
MM.  Weill  et  Péhu°,  avait  montré  que,  dans  les 
altérations  pathologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  presque  toujours  on  constate  d’abord 
une  élévation  de  son  pouvoir  hémolytique  normal 
(à  la  fois  par  modification  de  sa  tonicité  et  par 
production  ou  pénétration  d’hémolysines  dans 
son  intérieur),  puis,  au  lur  et  à  mesure  de  l’évo¬ 
lution  vers  la  guérison,  un  abaissement  progres¬ 
sif  de  ce  pouvoir,  souvent  même  jusqu’au-dessous 
de  la  normale.  Tout  en  reconnaissant  que  la  mé¬ 
thode  avait  besoin  d’une  étude  plus  approfondie, 
il  concluait  que,  si  elle  est  très  inférieure  à 
l’étude  çytologique  pour  le  diagnostic  des  ménin¬ 
gites  aiguës,  parce  qu’elle  fournit  des  résultats 
positifs  même  dans  certains  délires  fébriles  et 
dans  certains  cas  de  méningisme  toxique,  elle 
peut  rendre  des  services  dans  les  processus  mé¬ 
ningés  chroniques,  lorsqu’on  hésite  en  présence 
d’une  lymphocytose  très  peu  abondante,  ou 
encore  dans  les  cas  où  l’on  se  demande,  devant 
un  liquide  hémorragique,  s’il  ne  s’agit  pas  d’un 
mélange  accidentel  de  sang  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 


1.  Bard.  —  Bull,  méd.,  1901,  n“  1;  Soc.  de  Biol., 
16  Février  1901.  «  Des  variations  patholog'iqaes  du  pou¬ 
voir  hcmolytiqne  du  liquide  céphalo-rachidien  ».  Sent, 
méd.,  14  Janvier  1903. 

2.  Weill  et  Pénu.  —  «  Diagnostic  des  méningites 
infantiles  par  la  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
sur  le  sang  du  porteur  ».  Prou,  méd.,  9  Mars  1901. 


Dans  la  méthode  de  Danielopolu*,  ce  n’est 
plus  l’action  hémolytique  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  que  l’on  étudie,  mais  son  action  sur 
l’hémolyse  produite  par  le  taurocholate  de  soude. 
Lüdk.e°  a  montré  que  le  sérum  normal  possède  la 
faculté  d’empêcher  ou  tout  au  moins  de  retarder 
cette  hémolyse.  Après  avoir  contrôlé  le  fait,  Da- 
nielopolii  a  reconnu  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal  possède  la  même  action,  quoique  à 
un  moindre  degré.  Il  s’est  alors  demandé  ce  que 
devenait  cette  action  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pathologique,  et  a  constaté  qu’elle  se 
montrait  très  sensiblement  renforcée.  La  tech¬ 
nique  de  la  méthode,  un  peu  modifiée  depuis  la 
première  communication  de  l’auteur,  est  actuelle¬ 
ment  la  suivante  : 

On  prend,  par  ponction  d’une  veine,  du  sang  à 
un  chien  (c’est  l’animal  dont  les  globules  sanguins 
se  sont  montrés  les  plus  sensibles).  Ce  sang  est 
rendu  incoagulable  par  mélange  à  une  solution 
isotonique  d'oxalate  de  potasse  et  de  chlorure  de 
sodium  (oxalate  de  potasse,  2  gr.  80  ;  chlorure  de 
sodium,  8  gr.  ;  eau  distillée,  un  litre).  Il  est  lavé 
à  fond,  deux  à  trois  fois,  dans  une  solution  phy¬ 
siologique  de  chlorure  de  sodium  (solution  à  0,9.') 
pour  100),  avec  centrifugation  dans  un  centrifu- 
geur  électrique.  On  débarrasse  ainsi,  autant  que 
possible,  les  globules  des  traces  de  sérum  qui 
pourraient  influer  sur  les  résultats.  On  fait  de  ces 
globules  une  dilution  à  2  pour  100  (dans  l’eau 
salée  physiologique),  que  l’on  emploie  aussi 
fraîche  que  possible. 

On  prépare,  d’autre  part,  une  solution  à 
1  pour  100  de  taurocholate  de  soude  dans  l’eau 
salée  physiologique,  et  l’on  détermine  la  dose 
minima  de  cette  solution  qui,  ajoutée  à  1  cm"  de 
la  dilution  globulaire,  est  capable  de  l’hémolyser 
complètement  en  une  demi-heure,  à  la  tempéra¬ 
ture  de  37°.  Cette  dose  est,  avec  le  taurocholate 
de  soude  de  Merck,  d’un  cinquième  de  centimètre 
cube  de  la  solution. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  centrifugé  un 
quart  d’heure  dans  un  centrifugeur  électrique. 
Puis  on  prépare  avec  lui  quatre  mélanges  ;  deux 
avec  un  cinquième  et  deux  avec  un  quart  de  cen¬ 
timètre  cube  de  la  solution  de  taurocholate,  aux¬ 
quels  on  ajoute  tantôt  quatre,  tantôt  six  dixièmes 
de  centimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Chacun  de  ces  quatre  mélanges  est  additionné  de 
1  cm“  de  la  dilution  globulaire  à  2  pour  100.  On 
fait,  comme  témoin,  une  série  parallèle  de  qua¬ 
tre  mélanges  avec  du  liquide  céphalo-rachidien 
normal.  Enfin  on  prépare  deux  derniers  tubes  ne 
contenant  que  du  taurocholate  et  des  globules, 
dans  les  proportions  précédentes,  sans  liquide 
céphalo-rachidien.  Tous  ces  mélanges  sont  portés 
à  5  cm”  par  addition  d’eau  salée  physiologique, 
et  conservés  à  37°. 

On  suit  la  marche  de  l’hémolyse  en  examinant 
les  tubes  toutes  les  cinq  minutes.  L’épreuve  est 
considérée  comme  terminée  lorsque  l’hémolyse 
est  complète  dans  les  tubes  témoins  (tubes  sans 
liquide  céphalo-rachidien  et  tubes  à  liquide 
céphalo-rachidien  normal).  On  constate,  à  ce 
moment,  que,  dans  les  tubes  contenant  du  liquide 
céphalo-rachidien  pathologique,  l’hémolyse  est 
nulle  ou  incomplète.  Quand  elle  est  nulle  dans 
les  quatre  tubes,  la  réaction  est  dite  très  intense  ; 
elle  est  intense,  lorsqu’elle  ne  s’observe  que 
dans  le  tube  1  ;  moyenne,  lorsqu’elle  ne  se  cons- 


1.  Danielopolu.  —  «  Action  empécbante  du  liquide 
céphalo-rachidien  normal  sur  le  pouvoir  hémolytique  du 
tanrocholate  de  soude  ».  Réunion,  biol.  de  Bucarest, 

2  juin  1910.  K  Nouvelle  réaction  biologique  permettant 
de  reconnaître  les  processus  inflammatoires  méningés. 
Augmentation  de  l’action  empêchante  du  liquide  céphalo-  ■ 
rachidien  sur  le  pouvoir  hémolytique  du  taurocholate  de 
soude  ».  Ibid.,  30  Juin  1910.  «  Sur  une  substance  hémo¬ 
lytique  contenue  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ».  Ibid. 
—  D.  Danielopolu  et  N.  Zankovescu.  «  La  réaction  au 
taurocholate  dans  les  méningites.  Modification  de  la 
technique  ».  Ibid.,  18  Mai  1911.  —  D.  Danielopolu. 

«  Diagnostik  der  Meningitiden  mittels  der  Taurocholat- 
natriumreaktion  ».  Wien.  klin.  Woch.,  1912,  nv  40. 

2.  Lüdke.  —  Zentralbl.  /.  Bakteriol.,  1908. 
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tate  que  dans  les  tubes  1  à  2;  faible,  lorsqu’elle  ' 
ne  manque  que  dans  le  tube  4.  La  teneur  de  ces 
tubes  est  figurée  dans  le  tableau  suivant  ; 

SOLUTION 

de  tauro-  liquide 


Tube  1.  .  . 

cholate 
à  1  0/0 

0,25 

rachidien 

0,40 

IIÉ.MATIKS 

à  2  0/0 

1 

Tube  2.  .  . 

0,25 

0,50 

1 

Tube  3.  .  . 

0,20 

0,40 

1 

Tube  4.  .  . 

0,20 

0,60 

1 

Telle  est  la  méthode.  Quant  aux  résultats  obte¬ 
nus,  on  peut  les  classer  de  la  façon  suivante  : 

1“  Cas  de  méningite.  —  Dans  tous  ces  cas,  au 
nombre  de  35  (dont  27  examinés  d’après  la 
nouvelle  technique),  la  réaction  s’est  montrée 
positive,  et  même,  le  plus  souvent,  intense  ou 
très  intense.  Ces  cas  comprennent  des  méningites 
pneumococciques,  méningococciques,  tubercu¬ 
leuses,  et  des  méningites  lymphocytaires  ren¬ 
trant  dans  la  catégorie  des  «  étals  méningés  »  de 
Widal.  La  nature  delaméningite,  sa  formule  leu¬ 
cocytaire,  n’ont  aucune  influence  sur  la  réaction. 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  diagnostic  était 
facile,  d’après  la  clinique  et  l’aspect  du  liquide  ; 
cependant,  dans  deux  d’entre  eux,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  clair,  et  à  haute  tension,  ne 
montrait  aucune  réaction  leucocytaire.  C’est  la 
réaction  au  taurocholate  qui  a  permis  d’affirmer  la 
méningite,  et  le  diagnostic  s’est  trouvé  confirmé 
ultérieurement  par  l’évolution  et  les  constatations 
de  l’autopsie  :  il  s’agissait  de  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

2“  Cas  sans  signes  cliniques  de  méningite,  mais 
avec  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  Dans  6  cas  de  ce  genre  avec  lymphocy¬ 
tose  variable  (de  8  à  18  lymphocytes  par  champ), 
en  l’absence  de  toute  affection  du  système  ner¬ 
veux  central  (cas  de  pneumonie,  fièvre  typhoïde, 
néphrite,  hernie,  sciatique),  la  réaction  au  tauro¬ 
cholate  s’est  montrée  négative. 

3“  Cas  de  méningisme.  —  Chez  6  malades 
offrant  le  tableau  clinique  de  la  méningite,  avec 
un  liquide  céphalo-rachidien  clair  et  sans  leuco- 
cytose,  la  réaction  au  taurocholate  est  restée 
négative,  et  l’évolution  ultérieure  a  montré  qu’il 
s’agissait  bien,  en  effet,  de  méningisme. 

4°  Maladies  s' accompagnant  ordinairement  d'une 
réaction  inflammatoire  chronique  des  méninges.  — 
La  réaction  a  été  recherchée  dans  12  cas  de  para¬ 
lysie  générale,  4  cas  de  tabes,  1  cas  de  myélite 
chronique  et  2  cas  d’épilepsie  jacksoniennn.  Dans 
tous  ces  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  offrait 
une  leucoeytose  plus  ou  moins  accentuée. 

La  réaction  au  taurocholate  ne  s’est  montrée 
positive  que  dans  un  peu  plus  de  50  pour  100  des 
cas  et  ne  l’a  été  en  général  que  faiblement,  à  un 
degré  beaucoup  moindre  que  dans  les  méningites 
aigues. 

Si  l’on  considère  l’ensemble  de  ces  résultats, 
on  arrive  à  cette  conclusion  que  la  méthode 
paraît  avoir  une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic 
entre  le  méningisme  et  la  méningite  au  début. 
Tandis  que  la  leucoeytose  peut  manquer  dans 
celle-ci,  la  réaction  au  taurocholate  s’y  montre 
constamment  positive.  Si  ces  résultats  sont  con¬ 
firmés,  c’en  est  assez  pour  faire  de  la  méthode 
un  utile  auxiliaire  de  nos  autres  moyens  d’inves¬ 
tigation. 

Quant  à  la  nature  de  la  substance  empêchante 
contenue  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal  ou  pathologique,  c’est  une  question  encore 
insuffisamment  approfondie.  L’auteur  se  réserve 
d’y  revenir  dans  une  publication  ultérieure. 

A.  Gouget. 
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3'  Question. 

La  coxa  vara  ;  ses  rapports  avec  les  fractures  et 

les  décollements  éplphysalres  de  1  extrémité 

supérieure  du  fémur.  —  M.  Prœlicb  (de  Nancy). 

On  appelle  coxa  vara,  coxa  vara  des  adolescents 
ou  coxa  vara  statique,  une  affection  assez  rare  de  la 
hanche,  survenant  au  moment  de  la  puberté. 

Elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  un  glis¬ 
sement  vers  en  bas  et  en  arrière  de  la  tête  fémorale 
au  niveau  du  cartilage  épiphysaire. 

Cliniquement,  elle  se  manifeste  par  de  la  claudica¬ 
tion  et  une  attitude  eu  adduction  et  rotation  externe 
du  membre  inférieur. 

Elle  est  unilatérale  ou  bilatérale. 

Ces  faits  sont  établis  par  l’étude  des  pièces  anato¬ 
miques  et  des  travaux  de  Muller,  de  Kocher  et  de 
Hofmeister,  les  inventeurs  de  la  maladie,  et  qui  re¬ 
montent  à  1888  et  è  1894. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  nos  notions  sur  la 
coxa  vara  essentielle  ont  élé  altérées  par  un  grand 
nombre  de  publications,  dans  lesquelles  on  montrait 
qu’à  tout  âge  se  rencontraient  des  affaissements  du 
col  fémoral  accompagnés  de  troubles  du  fonctionne¬ 
ment  de  la  hanche  :  ainsi,  dans,  la  tuberculose,  dans 
le  rachitisme,  dans  les  mall'ormatious  congénitales, 
dans  l’ostéite  fibreuse  et  dans  les  fractures  du  col. 

Il  arriva  un  moment  où  l’existence  de  la  coxa  vara 
essentielle  fut  mise  en  doute,  et  cela  d’autant  plus 
facilement  que  ces  lésions  diverses  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  que  la  coxa  vara  des  adolescents 
dans  la  proportion  de  10  contre  1.  Mais  l’examen  de 
pièces  anatomiques  nouvelles  et  les  études  radio¬ 
graphiques  ont  montré  que,  chez  les  adolescents,  le 
siège  de  l’incurvation  se  trouvait  près  de  la  tête 
fémorale,  à  l’union  de  la  tête  fémorale  et  du  col,  au 
niveau  du  cartilage  épiphysaire,  constituant  une 
coxa  vara  cervicale.  Dans  toutes  les  autres  variétés 
d’incurvation  du  col,  celles  qui  surviennent  à  tout 
âge  et  dans  une  foule  d’affections  osseuses,  locali¬ 
sées  ou  généralisées,  l’aflaissement  du  col  se  faisait 
surtout  au  niveau  de  son  implantation  troclianté- 
rienne  :  c’étaient  des  coxa  vara  trochantériennes. 

Ces  constatations  ont  permis  de  reconstituer  la 
coxa  vara  essentielle,  telle  que  l’avaient  vue  et 
décrite  les  premiers  auteurs. 

Ou  décrivit  donc  doréuavant,  d’une  part  la  coxa 
vara  des  adolescents  ou  coxa  vara  cervicale,  et, 
d’autre  part,  la  coxa  vara  symptomatique,  ou  coxa 
vara  troebantérienne, 

I.  Coxa.  vara  essentielle.  —  La  coxa  vara  essen¬ 
tielle  est  la  conséquence  de  la  surcharge,  au  moment 
de  l’adolescence,  d’un  col  fémoral  ou  plutôt  d  un 
cartilage  épiphysaire  insuffisant. 

La  cause  de  cette  insuffisance  n’est  pas  encore 
établie  d’une  façon  certaine;  elle  pourrait  être  due  à 
une  infection  atténuée.  Les  eifets  de  la  surcliarge  — 
glissement  vers  en  bas  et  en  arrière  de  la  tête  fémo¬ 
rale  —  sont  quelquefois  accélérés  par  un  trauma  et 
l’on  a  pu  parler  de  fracture  spontanée. 

La  lésion  évolue  pendant  un,  deux  ou  trois  ans. 

Troubles  fonctionnels.  Claudication  et  affaissement 
du  col  augmentent,  puis  vient  un  temps  d’arrêt;  en¬ 
fin,  spontanément,  une  régression  des  difficultés  de 
la  marche  et  une  augmentation  de  l’amplitude  des 
mouvements  surviennent.  Le  pronostic  est  donc  bon. 

Le  traitement  y  contribue.  Ce  traitement  se  pro¬ 
pose  de  soustraire  le  col  fémoral  à  l’action  du  poids 
du  corps  et  à  redresser  ses  courbures. 

Le  repos  au  lit  avec  traction  continue,  la  décharge 
de  l’articulation  par  des  appareils  de  marche  avec 
étrier,  les  écarte-cuisses  à  écartement  progressif,  la 
station  assise  sur  des  chevalets  les  jambes  écartées, 
le  massage,  la  mécanolhérapie  ont  des  eifets  utiles 
dans  le  cours  de  l’évolution  du  mal.  Pendant  la  pé¬ 
riode  d’état,  des  redressements  lorcés,  avec  rupture 
ou  section  des  adducteurs,  amélioreront  considéra¬ 
blement  la  situation.  Quand  les  difformités  osseuses 
sont  définitives  et  entravent  beaucoup  la  marche  et 
le  jeu  de  l’articulation,  une  ostéotomie  sous-lrochan- 
térienue,  simple  ou  cunéiforme,  pourra  y  remédier. 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1912,  n"  82,  p.  823;  n»  8G, 
p.  870;  n»  87,  p.  879  ;  n»  89,  p.  90G;  n“  91,  p.  924. 


Les  résections  de  la  hanche,  le  modelage  du  col 
et  de  la  tête,  les  ostéotomies  du  col,  les  ostéotomies 
verticales  du  grand  trochanter  ne  seront  qu’excep- 
tionnellement  indiquées. 

II.  Coxa  vara  sy.mi>to.matiques.  —  Le  traitement  des 
coxa  vara  symptomatiques  se  réglera  d’après  les 
mômes  princijies,  si  toutefois  l’affection  osseuse 
dont  elles  sont  l’expression  ne  contre-indique  pas 
toute  espèce  d’intervention. 

Ces  coxa  vara  symptomatiques  se  rencontreront 
dans  les  malformations  congénitales,  dans  le  rachi¬ 
tisme,  dans  la  tuberculose,  dans  l’ostéomyélite,  dans 
l’ostéite  fibreuse,  dans  l’arthrite  déformante,  dans 
l’ostéomalacie  à  la  suite  de  réduction  de  la  luxation 
congénitale,  dans  les  fractures  du  col. 

Toutes  ces  coxa  vara  symptomatiques  ont  des  ca¬ 
ractères  particuliers  qui  permettent  de  les  différen¬ 
cier  les  uns  des  autres  et  aussi  de  la  coxa  vara  essen¬ 
tielle. 

Il  y  a  cependant  une  exception.  Si  entre  une  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur  et  une  coxa  vara  des  adoles¬ 
cents  il  ne  peut  y  avoir  confusion,  il  n’en  n’est  pas 
de  même  dans  le  décollement  épiphysaire  trauma- 

Ni  anatomiquement  ni  cliniquement,  ils  ne  peuvent 
être  différenciés  ;  il  s’agit  dans  les  deux  cas  d'un  dé¬ 
collement  épiphysaire,  spontané  dans  le  premier  cas, 
traumatique  dans  l’autre,  leur  étiologie  seule  diffère. 

Celte  question  de  la  coxa  vara  traumatique  a  fait 
l’objet  d’un  rapport  spécial  de  la  part  du  proiesseuT 
Kirmisson  (de  Paris). 

11  y  a  peu  de  temps  qu’on  connaît  l’existence  des 
fractures  du  col  fémoral  chez  l’enfant  :  cette  conquête 
scientifique  est  exclusivement  due  à  la  radiographie. 
C’est  Whitman  qui  a  le  mieux  étudié  cette  lésion. 
Personnellement,  M.  Kirmisson  en  possède  cinq  ob¬ 
servations. 

On  retrouve  chez  les  enfants  les  deux  grandes  va¬ 
riétés  de  fractures  connues  (intra-  et  extra-capsu¬ 
laires),  qu’avec  Kocher  il  faut  appeler  subcapitales  et 
intertrochantériennes.  Mais,  dans  l'enfance,  on  ob¬ 
serve,  en  outre,  des  fractures  complètes,  des  fractures 
incomplètes  «  en  bois  vert  »  ou  sous-périostées,  et 
des  fractures  à  fragments  se  pénétrant  réclproque- 

D’après  Poland,  le  décollement  épiphysaire  de  la 
tête  du  fémur  ne  peut  avoir  lieu  qu’après  quatre  ans 
(puisque  la  tête  de*l’os  n’est  pas  osseuse  avant  cet 
âge)  et  s’observe  surtout  dans  l’adolescence  ;  cet 
auteur  en  a  35  cas,  dont  14  de  quatorze  à  dix-buit  ans, 
et  5  de  six  à  onze  ans.  Le  mécanisme  n’a  rien  de 
spécial  :  violence  directe  ou  contraction  musculaire 
de  défense.  L’aspect  radiographique  est  typique  :  on 
voit  l’épiphyse,  sous  la  forme  d’un  croissant  osseux 
h  concavité  externe,  restée  dans  ses  rapports  nor¬ 
maux  avec  la  cavité  cotyloïde.  Quelquefois  la  tête  a 
subi  un  mouvement  de  rotation  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  de  telle  sorte  qu’elle  déborde  par 
en  bas  le  cotyle.  Le  col  et  le  grand  trochanter  ont, 
au  contraire,  subi  un  mouvement  d’ascension,  et  sont 
déviés  en  dehors,  formant  avec  la  tête  un  angle  aigu, 
caractéristique  de  la  coxa  vara. 

A  côté  des  fractures  et  des  décollements,  Whitman 
range  des  cas,  mal  définis,  à  lésion  située  près  de  la 
ligue  épiphysaire,  qu’il  catalogue  coxa  vara-,  il  en  a 
compté  63.  Mais,  en  somme,  c’est  la  fracture  qui 
paraît  être  le  traumatisme  le  plus  fréquent  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur. 

Quant  .aux  rapports  de  ces  divers  traumatismes 
avec  \a.  coxa  vara,  c’est,  en  réalité,  une  question  des 
plus  complexes  ;  et  ce  qui  rend  les  interprétations 
très  discutables,  c'est  que  souvent  le  traumatisme  a 
élé  de  très  peu  d’importance.  Von  Brunn  a  eu 
raison  de  dire  ;  »  On  peut  donc  se  demander  si  bon 
nombre  de  coxa  vara  essentielles,  ou  même  la  tota¬ 
lité,  ne  sont  pas  d’origine  traumatique  ».  M.  Kir¬ 
misson  croit  que  cela  est  surtout  vrai  pour  la  forme 
de  la  maladie  qui  frappe  l’adolescence,  tandi.s  que, 
chez  les  enfants,  c’est  plutôt  le  rachitisme  qu’il 
semble  falloir  incriminer,  Sprengel  pense  que  c’est 
la  radiographie  qui  permettra  de  résoudre  le  pro¬ 
blème  dans  la  plupart  des  cas.  Mais,  récemment, 
Gangolphe  a  soutenu  une  idée  complètement  diffé¬ 
rente  et,  pour  lui,  loin  d’être  la  cause  de  la  mala¬ 
die,  la  fracture  ne  serait  qu’une  conséquence  de  la 

La  vérité  semble  pourtant  être  entre  les  deux  opi¬ 
nions  extrêmes;  mais,  évidemment,  le  problème,  très 
complexe,  n’est  pas  encore  sur  le  point  d'être  ré¬ 
solu.  Le  départ  entre  la  coxa  vara  essentielle  et  les  in¬ 
fections  du  col  attribuables  aux  fractures  est  facile  à 
faire  dans  l’enfance  ;  c’est  surtout  dans  l'adolescence 
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que  surgissent  les  difücultcs,  En  réalité,  la  radio¬ 
graphie  n’est  d’aucun  secours  en  l’espèce. 

Le  traitement  de  cette  forme  traumatique  doit  être 
préventif  et  curatif. 

Par  le  traitement  préventif,  ou  soigne  la  fracture 
et  l’on  peut  recourir  soit  à  l’extension  continue  dans 
la  position  moyenne  d’abduction  (appareil  de  Henne- 
quin,  etc.),  soit  au  redressement  forcé  sous  le  chlo¬ 
roforme,  avec  enclouage  (Sprengel)  ou  non,  soit  à 
une  intervention  sanglante.  Mais  cette  dernière  mé¬ 
thode  ne  parait  devoir  être  utilisée  que  très  rare- 

Le  traitement  curatif  comprend  des  interventions 
sur  l’articulation  et  des  interventions  à  distance  :  ce 
sont  les  différentes  formes  d’ostéotomie  bien  con¬ 
nues.  L’ostéotomie  sous-trochantérienne  constitue, 
pour  M.  Kirmisson,  l’intervention  de  choix;  la  ré¬ 
section  de  la  tête  et  l’enclouage  du  col  ne  doivent 
être  que  des  procédés  d’exception. 

—  M.  WlIIems  (de  Gand).  M.  Frœlich  distingue 
la  coxa  vara  cervicale  etlacoia  vara  trochantérienne, 
mais,  comme  elles  sont  toutes  les  deux  cervicales,  il 
vaudrait  mieux  les  appeler  juxta-capitale  et  jiia-ta- 
tvochantérienne. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  différentes  variétés 
de  coxa  vara  sont  loin  d’avoir  la  même  importance. 
II  n’est  pas  plus  justifié  d’ailleurs  de  parler  de  coxa 
vara  tuberculeuse  qu’il  ne  le  serait  de  parler  de  pied 
bot  tuberculeux. 

Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  les  variétés  de  coxa 
vara  symptomatiques  que  l’on  rencontre  fréquem¬ 
ment  sont  la  coxa  vara  rachitique  et  la  coxa  trauma¬ 
tique. 

Partant  de  là  il  faut,  avant  toute  chose,  recourir 
à  la  radiographie  dans  tous  les  cas  de  coxalgie  débu¬ 
tante  présumée,  pour  ne  pas  méconnaître  la  coxa  vara 
rachitique  et,  dans  tous  les  cas,  de  traumastisme  de 
la  hanche,  même  minime  et  même  chez  les  enfants, 
pour  ne  pas  méconnaître  la  fracture  du  col. 

A  ce  prix,  on  sera  toujours  en  mesure  de  faire  le 
traitement  préventif  de  la  coxa  vara,  et  cela  en  pla¬ 
çant  le  membre  en  abduction  forie,  de  45“  au  moins. 

Si  l’on  arrive  trop  tard  et  si  la  consolidation  est 
faite  en  coxa  vara,  l’intervention  sanglante  est  seule 
utile,  et  l’ostéotomie  linéaire  sous-trochantérienne 
est  l’opération  de  choix. 

—  AT.  Gangolpba  (de  Lyon).  La  coxa  vara  essen¬ 
tielle  de  l’adolescence  n’est  pas  d’origine  trauma¬ 
tique,  elle  est  caractérisée  par  un  ramollissement 
initial  du  col  du  fémur  associé  à  un  glissement,  par¬ 
fois  même  un  décollement  juxta-épiphysaire. 

Ces  deux  éléments,  flexion  et  déplacement  de  l’épi¬ 
physe,  sont  synchrones,  et  la  flexion  surtout  doit 
être  mise  en  tête,  car  c’est  elle  qui  est  la  cause  de  la 
diminution  de  l’angle  d’inclinaison  du  fémur,  c’est  à 
elle  que  se  rapportent  bon  nombre  de  symptômes 
cliniques,  M.  Frœlich  définit  la  coxa  vara  des  ado¬ 
lescents  :  une  affection  de  la  hanche  caractérisée 
par  une  lésion  du  cartilage  épiphysaire,  occasion- 
naut  un  glissement  de  la  tête  fémorale  vers  en  bas  et 
en  arrière  et  donnant  des  symptômes  cliniques  très 
particuliers.  M.  Gangolphe  préférerait  la  définir  : 
une  affection  caractérisée  par  un  ramoliissement  ini¬ 
tial  du  col  du  fémur  et  l’apparition  possible,  mais  non 
forcée,  d’une  fracture  avec  décollement  juxta-épiphy¬ 
saire.  Des  radiographies  qu’il  présente  démontrent 
ce  qu’il  avance. 

Le  24  Novembre  1909,  une  radiographie  montre, 
sur  la  hanche  gauche  malade  (jeune  homme  de 
13  ans)  une  flexion  du  col  et  un  décollement  juxta- 
épiphysaire  :  la  hanche  droite  est  absolument  intacte, 
l’angle  est  tout  à  fait  normal. 

Traité  par  l’immobilisation,  le  malade  guérit  en 
deux  mois  et  reprend  toutes  ses  occupations. 

Cinq  mois  plus  tard,  M.  Gangolphe  apprend  qu’il 
commence  à  souffrir  dans  la  hanche  saine.  11  l’exa¬ 
mine  le  6  Décembre  1910  :  il  constate  que  le  col,  qu’il 
avait  vu  sain,  se  courbait  comme  un  bâton  de  cire 
molle,  en  même  temps  que  la  tête  fémorale  avait 
esquissé  un  certain  glissement. 

Avec  ces  quatre  radiographies  on  peut  retracer 
l’évolution  de  l’affection  ;  col  sain,  col  fléchi,  col 
fléchi  et  décollement  juxta-épiphysaire,  col  guéri. 

Il  semble  que  ce  sont  des  phénomènes  d’hyper¬ 
activité  juxta-épiphysaire  qui  sont  la  cause  de  ce 
ramollissement  du  col.  Le  sujet,  Agé  de  13  ans,  avait 

I  m.  70,  et,  quelque  temps  plus  tard,  1  m.  77  ;  il 
était  exempt  de  toute  tare  personnelle  ou  héréditaire. 

II  n’avait  pas  eu  de  fièvre  éruptive  récemment. 
Testicules,  corps  thyroïdes  normaux. 

M.  Gangolphe  repousse  le  rachitisme  tardif  :  quelle 


étiquette  employer  quand  on  ignore  la  nature  d’une 
lésion  d’adolescence?  La  taille  si  élevée  du  sujet, 
ses  membres  droits,  cette  lésion  localisée  tempo¬ 
raire  éloignent  toute  idée  de  rachitisme. 

Le  traumatisme,  pour  M.  Gangolphe,  ne  paraît 
jouer  aucun  rôle;  et  il  faut  admettre  la  nature  tout 
à  fait  spontanée  de  la  lésion.  La  bilatéralité  est  en¬ 
core  un  argument. 

A  parties  symptômes  cliniques  indiqués  parM.  Frœ¬ 
lich,  M.  Gangolphe  insiste  sur  l’absence  d’ensellure. 
La  radiographie  doit  être  bilatérale.  La  coxa  vara 
essentielle  de  1  adolescence  ne  peut  être  rangée  dans 
le  groupe  du  genu  valgum.  Le  diagnostic  doit  tou¬ 
jours  comporter  la  radiographie  bilatérale.  Il  n’y  a 
point  lieu  de  songer  à  un  traitement  sanglant. 

—  M.  Guibé  fait  remarquer  à  M.  Gangolphe,  que 
le  terme  de  coxa  flecta  est  mauvais  ;  le  terme  flecta 
n’est  pas  latin,  il  faut  dire  jhxa.  Eu  outre,  on  ne 
peut  parler  de  flexion  dans  la  coxa  vara.  Et  comme 
M.  Gangolphe  veut  parler  ici  d’infléchissement  du 
col,  il  aurait  dû  dire  collum  inflexum. 

—  M.  Nové-Josseiand  (de  Lyon)  a  observé  6  cas 
de  coxa  vara  rachitiques.  3  appartenaient  à  des  enfants 
âgés  de  5,  6  et  10  ans;  la  déformation  est  restée  sta¬ 
tionnaire  ou  bien  elle  s’est  aggravée.  Dans  un  de  ces 
cas,  un  essai  de  traitement  par  l’abduction  forcée  n’a 
modifié  en  rien  la  lésion. 

Dans  les  3  autres  cas,  il  s’agissait  d’enfants  plus 
jeunes,  âgés  de  27  mois,  2  ans  1/2  et  3  ans.  Chez  eux, 
la  déformation  s’est  redressée  assez  complètement 
dans  l’espace  de  quelques  mois.  Chez  un  de  ces  ma¬ 
lades,  un  essai  de  traitement  par  l'abduction  forcée 
a  paru  contribuer  au  redressement  en  repoussant  le 
moyen  épiphysaire  sur  le  côté  dorsal  du  col. 

On  peut  donc  en  conclure  : 

1“  Que  le  redressement  spout.-iné  de  la  coxa  vara 
rachitique  est  possible  et  même  fréquent  avant  l’Age 
de  5  ans  ; 

2“  Que  ce  redressement  paraît  se  faire  par  la  crois¬ 
sance,  en  raison  de  la  disposition  oblique  du  carti¬ 
lage  conjugal  ; 

3“  Que  le  traitement  par  l’abduction  forcée  peut 
aider  au  redressement,  mais  que  cette  question  ne 
peut  pas  encore  être  tranchée  d’une  façon  définitive. 

—  M.  Savariaud  (de  Paris)  croît  que,  sous  peine 
d’obscurcir  une  question  assez  claire  par  elle-même, 
il  faut  renoncer  à  donner  le  nom  de  coxa  vara  à  tous 
les  affaiblissements  du  col  fémoral,  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  et  réserver  ce  nom  à  l’affection  décrite  par 
E.  Millier,  affection  que  les  travaux  ultérieurs  ont 
presque  uniquement  pour  effet  d'embrouiller. 

D’après  l’expérience  de  l’auteur,  qui  porte  sur  une 
douzaine  de  cas,  la  coxa  vara  est  une  affection 
fréquente.  Elle  est  presque  aussi  fréquente  que  le 
genu  valgum  de  l’adolescence;  seulement,  tandis  que 
cette  dernière  malformation  saute  aux  yeux,  la  pre¬ 
mière  a  besoin  d’être  connue  pour  être  distinguée 
des  affections  qui  la  simulent  (coxalgies,  fractures  et 
décollements  épipbysaires). 

Un  des  caractères  principaux  de  la  coxa  vara  spon¬ 
tanée,  c’est  de  suivre  une  marche  régulière  et  de  se 
terminer  toujours  par  la  guérison  spontanée.  Il  en 
fut  ainsi  du  moins  dans  tous  les  cas  observés  par 
l’auteur.  C’est  dire  que  M.  Savariaud  repousse  d’une 
manière  générale  la  plupart  des  traitements  qui  ont 
été  conseillés,  sauf  le  repos,  surtout  pendant  les 
crises  douloureuses. 

M.  Savariaud  s’élève  d’une  manière  très  énergique 
contre  la  tendance  de  certains  orthopédistes  à  voir 
des  fractures  et  des  décollements  épipbysaires  dans 
tous  les  cas  de  coxa  vara.  Sans  doute,  la  fracture 
spontanée  et  la  fracture  plus  ou  moins  traumatique 
peuvent  se  voir  au  cours  delà  coxa  vara  et  même  cons¬ 
tituer  le  premier  épisode  de  la  maladie,  mais  ces  faits 
sont  rares,  eu  égard  au  nombre  de  coxa  vara  qui 
évoluent  sans  avoir  eu  le  moindre  rapport  avec  le 
traumatisme.  Ce  qu’on  observe  le  plus  ordinairement 
ce  sont  de  fausses  fractures,  c’est-à-dire  des  erreurs 
d’interprétation  commises  par  tous  ceux  qui  croient 
pouvoir  faire  un  diagnostic  au  simple  aperçu  de  la 
radiographie.  M.  Savariaud  s’élève  énergiquement 
contre  celte  façon  de  faire  :  rien  ne  distinguantlespace 
clair  dû  à  une  bande  cartilagineuse  de  l’espace  clair 
dû  à  une  solution  de  continuité.  De  nombreuses 
erreurs  ont  été  ainsi  commises  qu’on  aurait  pu  éviter 
par  l’étude  minutieuse  des  commémoratifs  et  par 
l’observation  prolongée  du  malade.  M.  Savariaud  est 
persuadé  que  si  on  passait  ainsi  au  crible  de  la  cri¬ 
tique  les  observations  publiées  on  en  récuserait  le 
plus  grand  nombre. 

Pour  terminer,  M.  Savariaud  attire  l’attention  des 


médecins  experts  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  déclarer 
la  coxa  vara  affection  spontanée  ou  affection  trauma- 

—  M.  Albert  Manchet  (de  Paris)  croit  qu’on 
abuse  du  terme  de  coxa  vara,  qu’on  devrait  réserver 
aux  seules  variétés  :  congénitale,  rachitique  de  la 
première  enfance,  essentielle  ou  de  l’adolescence 
traumatique. 

Il  signale  une  particularité  qu’il  a  observée  dans 
deux  cas  de  coxa  vara  «  essentielle  »  ou  de  l’adoles¬ 
cence,  savoir  :  une  subluxation  intermittente  de  la 
tête  /'émorale,  qu’il  a  désignée  sous  le  nom  de  hanche 
à  ressort  articulaire  et  qui  se  produisait  dans  les 
mouvements  de  flexion  de  la  cuisse. 

Il  croit  qu’on  a  exagéré  l’importance  d’un  trauma¬ 
tisme  préalable  dans  la  production  de  la  coxa  vara 
de  l’adolescence  ;  pour  lui,  très  souvent,  le  trauma¬ 
tisme  n’est  pas  la  cause  de  la  coxa  vara;  il  est 
l’aboutissant  d  une  altération  antérieure,  trophique, 

Quant  à  la  coxa  vara  congénitale,  Mouchet  en  cite 
une  nouvelle  observation  négligée  par  les  rappor¬ 
teurs,  qu’il  vient  de  publier  avec  Sogard  et  qui  mon¬ 
tre  une  intéressante  anomalie  de  l’ossification  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

—  M.  Calot  (de  Berck)  pense  que  la  coxa  vara 
dite  essentielle  reconnaît  toujours  pour  cause  un 
traumatisme,  un  décollement  épiphysaire.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  il  considère  l’ostéotomie  cunéi¬ 
forme  comme  la  meilleure  opération. 

—  M.  Gourdon  (de  Bordeaux)  a  observé  15  cas 
de  coxa  vara. 

Deux  étaient  des  cas  de  coxa  vara  essentielle;  le 
glissement  en  bas  et  en  arrière  de  la  tête  du  fémur 
était  apparent  sur  la  radiographie  et  il  s’était  pro¬ 
duit  sans  aucun  traumatisme  sous  l’influence  de  la 
surcharge.  Les  deux  malades,  âgés  de  14  à  16  ans, 
avaient  un  développement  physique  exagéré  pour 
leur  Age,  l’un  était  hypothyroïdien. 

Les  13  autres  cas  observés  étaient  symptoma¬ 
tiques,  coïncidant  avec  des  affections  :  coxalgie,  frac¬ 
ture  du  col,  rachitisme,  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

M.  Gourdon  relate  l’observation  d’un  enfant  de 
4  ans,  dont  il  présente  la  radiographie  du  bassin, 
chez  lequel,  au  début  d’une  coxalgie  droite,  la  tête 
du  fémur  a  basculé  en  bas  et  en  arrière. 

Il  souligne  que  les  coxa  vara  rachitiques  chez  les 
jeunes  enfants  guérissent  sous  l’influence  du  repos 
et  du  traitement  médical. 

Enfin,  il  estime  qu’il  faut  établir  une  distinction 
entre  le  type  anatomique  de  coxa  vera  observé  chez 
les  luxés  congénitaux  de  la  hanche  suivant  que  la  dé¬ 
formation  du  col  fémoral  s’est  produite  avant  ou 
après  l'intervention. 

Avant  l’intervention,  la  coxa  vara  est  trochanté¬ 
rienne,  mais  la  tête  du  fémur  est  déplacée  au  contraire 
vers  le  haut  ;  après  l’intervention,  la  coxa  vara  a 
aussi  le  lype  trochaniérien,  mais  le  col  est  tassé  et 
on  constate  un  affaissement  presque  complet  de  la 
tète. 

— •  M.  Barbarin  (de  Paris),  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  de  coxa  vara  essentielle  chez  un  jeune 
homme  de  15  ans,  en  traitement  depuis  plusieurs 
mois  pour  scoliose.  Il  n’avait,  en  réalité,  aucune  dé¬ 
viation  de  la  colonne  vertébrale.  L’atrophie  marquée 
des  muscles  fessiers,  la  claudication,  la  rotation 
externe  de  la  jambe  firent  penser,  bien  qu’il  n’y  eût 
pas  de  douleurs,  à  la  coxa  vera  des  adolescents.  La 
radiographie,  faite  par  Aubourg,  confirma  ce  diagnos¬ 
tic.  Le  massage,  l’électricité  et  la  gymnastique 
orthopédiques  amenèrent  la  guérison  au  bout  d’un 
an  environ.  Ce  jeune  homme  ne  se  ressentit  jamais 
de  quoi  que  ce  soit. 

M.  Barbarin  croit  que  dans  la  majorité  des  cas  de 
coxa|vara  essentielle,  quelles  que  soient  l’intensité 
des  symptômes  et  l’importance  delà  claudication,  on 
ne  saurait  attendre  trop  longtemps  avant  d’en  venir 
à  une  intervention  chirurgicale,  toujours  aléatoire  et 
souvent  inefficace.  L’opération  sera  toujours  Texcep- 

La  coxa  vara  rachitique  se  présente  assez  souvent 
à  nous,  moins  souvent  cependant  qu’on  ne  pourrait 
le  croire.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  rachi¬ 
tisme  osseux,  où  il  existe  de  la  claudication  avec  dé¬ 
marche  de  canard,  il  n’y  a  ni  luxation  congénitale,  ni 
coxa  vara,  mais,  comme  l'a  très  bien  dit  M.  Frœlich, 
incurvation  des  diaphyses  fémorales  à  convexité  ex¬ 
terne.  La  radiographie  lèvera  tous  les  doutes. 

On  peut  trouver  également  une  coxa  vara  tubercu¬ 
leuse.  Dans  un  cas,  dont  l’auteur  présente  la  radio- 
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graphie  le  col  et  la  tête  atrophiés  forment  un  angle 
presque  droit  avec  la  ligne  axiale  du  fémur. 

Dans  la  luxation  congénitale,  M.  Frœlich  signale 
la  possibilité  d’une  coxa  vara  traumatique  à  la  suite 
de  la  réduction,  mais  ne  peut-on  pas  trouver  aussi, 
avant  tout  effort  de  rédaction,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  une  tendance  à  l’inflexion  du  col  qui  expli¬ 
querait  la  persistance  d’un  peu  de  claudication  avec 
une  tête  bien  en  place,  en  bonne  rotation,  avec  une 
cavité  suffisante  ? 

Enfin,  M.  Barbarin  a  observé  un  cas  de  coxa  vara 
traumatique  dans  des  conditions  assez  spéciales.  Il 
s'agit  d  un  enfant  qui  vint  le  trouver  pour  une  clau¬ 
dication  marquée.  A  l’examen  de  la  hanche,  onne  cons¬ 
tate  ni  empâtement,  ni  luxation,  mais  les  parents  très 
affirmatifs  se  souviennent  que  Tentant  a  fait  une  chute 
sur  les  reins  à  Tâge  de  trois  mois.  La  radiographie 
montre  que  le  col  et  la  tête  fémorale  sont  complète¬ 
ment  portés  en  bas  et  en  dedans,  et  peut-être  peut-on 
trouver  dans  ce  cas  un  élément  susceptible  d’éclairer 
la  pathogénie  de  la  coxa  vara. 

—  Cb.  Martin  Du  Pan  (de  Genève)  relate  l’obser¬ 
vation  d'un  enfant  de  7  ans  qui  se  fit,  eu  tombant 
d’un  deuxième  étage,  une  fracture  du  col  du  fémur 
intertrochantérienne.  Il  guérit  de  cette  fracture  avec 
un  bon  résultat  fonctionnel. 

Deux  mois  après,  tombant  de  sa  hauteur,  il  se  fit 
une  nouvelle  fracture  de  la  même  hanche,  dans  la 
ligne  épiphysaire. 

Le  môme  traitement  appliqué  fut  suivi  d’une  anky¬ 
losé  presque  complète  de  l’articulation  coxo-fémorale. 
Une  ostéotomie  sous-trochantérienne,  pratiquée  six 
mois  plus  tard,  reudit  les  mouvements  à  Tarticnla- 
tion  et  Tentant  put,  dès  lors,  marcher  presque  sans 
boiterie. 

La  radiograohie  montra  qu’il  s’était  fait  une  nou¬ 
velle  épiphysiolyse  avec  pseudarthrose. 

M.  Ch.  Mar. in  Du  Pan  demande  aux  chirurgiens 
de  ne  pas  taire  de  pronostics  à  la  seule  vue  des 
radiographies,  ce  qui  peut  faire  commettre  de 
graves  erreurs. 

Répondant  à  M.  'Willems  (de  Gand),  il  ne  croit 
pas  qu’on  puisse  tirer  des  renseignements  utiles  par 
la  radiographie  de  la  hanche  chez  les  enfants  au-des¬ 
sous  de  dix-huit  mois. 

Il  cite  encore  un  cas  qu’il  a  observé  de  coxa  vara 
essentielle,  survenue  à  la  suite  d’une  scarlatine  en 
même  temps  qu’une  chorée. 

—  M,  Jadet  (de  Paris)  communique  une  série  de 
quatre  observations  qui  ont  l’avantage  de  montrer 
la  question  de  la  coxa  vara  sous  ses  différents 
aspects. 

Observation  I.  —  Un  garçon  de  ans  1/2  fait  une 
chute  de  2  m.  50  environ,  du  haut  d  une  échelle,  sur 
le  côté  externe  de  la  hanche.  Le  choc  semble  avoir 
porté  au  maximum  sur  le  grand  trochanter.  A  la 
suite ,  attitude  en  rotation  externe  peu  marquée, 
point  douloureux  très  net  à  la  pression  dans  le  trian¬ 
gle  de  Scarpa,  en  dehors  de  la  tête  fémorale.  Pas  de 
crépitation.  Impotence  fonctionnnelle  incomplète,  la 
hanche  possède  des  mouvements  et  le  blessé  peut 
s’asseoir  facilement  dans  son  lit.  La  radiographie 
montre  une  fracture  transversale  de  la  partie  moyenne 
du  col  ;  le  déplacement  est  très  peu  marqué.  Cette 
fracture  est  traitée  par  l’emploi  combiné  d’une 
gouttière  de  Dubois  et  de  l'extension  continue 
(4  kg.)  avec  un  bandage  adhésif  pendant  deux  mois. 
La  marche  est  permise  tardivement  (80“  jour),  pas 
de  raccourcissement  ni  de  boiterie;  la  radiographie 
montre  la  consolidation  du  col  avec  sa  forme  et  sou 
inclinaison  normales. 

Ce  résultat  thérapeutique,  qui  ne  laisse  rien  à 
désirer,  montre  que  les  fractures  du  col  fémoral  ne 
sont  pas  graves  par  elles-mêmes  à  condition  d’être 
traitées  d’eml'ée.  Elles  se  consolident  mieux  et 
laissent  moins  de  raideurs  articulaires  que  chez 
l’adulte,  suivant  en  cela  une  loi  générale  des  fractures 
de  l’enfance. 

La  deuxième  observation  montre  que  l’évolution 
est  tout  autre  lorsque  la  fracture  est  méconnue. 

Observation  II.  —  Une  fillette  de  11  ans  fait  une 
violente  chute  sur  la  hanche,  à  la  suite  d’un  faux  pas. 
Consécutivement,  vives  douleurs,  impossibilité  de 
marcher.  Repos  au  lit  pendant  deux  semaines. 

A  partir  du  quinzième  jour,  marche  d'abord  très 
difficile  mais  qui  s’améliore  considérablement  dans 
la  suite  ;  néanmoins  il  persiste  toujours  un  peu  de 
boiterie. 

Trois  mois  après  l’accident,  il  existe  un  centimètre 
de  raccourcissement.  Cinq  mois  après  l’accident,  on 
constate  une  coxa  vara  typique  (rotation  en  dehors 


irréductible  avec  adduction,  raccourcissement  de 
deux  centimètres). 

La  radiographie  montre  :  1“  l’affaissement  du  col 
devenu  horizontal  et  l’ascension  corrélative  du  grand 
trochanter;  2“  à  la  limite  externe  du  col,  dans  la 
région  intertrochantérienne,  une  ligne  sombre,  reli¬ 
quat  évident  d’un  ancien  trait  de  fracture.  11  .y  a,  de 
plus,  des  signes  de  décalcification  du  segment  intei-ne 
du  col, 

TiiAiTiiMEKT. —  Sous  auesthésie ,  par  des  manœuvres 
assez  violentes,  la  rotation  externe  est  corrigée  et 
l’abduction  est  augmentée.  Immobilisation  pendant 
un  mois  dans  un  grand  spica  plâtre,  réalisant  la  même 
attitude  qu’au  deuxième  temps  du  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  (abduction,  rota¬ 
tion  interne).  Au  bout  d’un  mois,  ablation  de  l’appa¬ 
reil;  la  correction  de  l’attitude  vicieuse  se  maintient 
(Juillet  1912);  mais  la  marche  ne  sera  permise  que 
très  tardivement,  au  bout  de  six  mois,  suivant  les 
idées  de  'Whitmann. 

En  résumé,  ce  eas  représente  une  fracture  intertro¬ 
chantérienne  méconnue  ayant  donné  lieu  à  une  défor¬ 
mation  qui,  au  point  de  vue  anatomique,  n’est  autre 
que  la  déformation  habituelle  des  fractures  du  col  vi¬ 
cieusement  consolidées,  laquelle  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  a  comme  caractère  spécial  d’être  progressive. 

La  troisième  observation  représente  une  coxa  vara 
essentielle  dont  l’évolution  a  été  aggravée  par  un  trau¬ 
matisme. 

Observation  III.  —  Une  jeune  fille,  très  bien  por¬ 
tante,  est  prise  spontanément  (Juin  1910)  de  douleurs 
et  de  boiterie  dans  la  hanche  gauche  faisant  craindre 
une  coxalgie.  Quelques  mois  plus  tard,  à  la  suite 
d’un  faux  pas,  chute  sur  la  hanche.  Comme  consé¬ 
quence  de  la  chute,  vives  douleurs  et  séjour  au  lit  pen¬ 
dant  quinze  jours  ;  aggravation  de  la  boiterie  et  de 
l’attitude  vicieuse  (flexion,  adduction,  rotation  en 
dehors,  raideur  marquée).  La  radiographie  montre  : 
1“  le  col  affaissé  presque  horizontal  ;  2“  une  traînée 
sombre,  reliquat  probable  d’une  fracture  à  1  cm.  en 
dehors  du  cartilage  de  conjugaison. 

Observation  IV.  —  A  Tâge  de  6  ans,  â  la  suite  d’une 
diphtérie, un  garçon,  très  bien  portant  jusque-là,  est 
pris  d’une  boiterie  bilatérale  rappelant  à  s’y  mépren¬ 
dre  le  dandidement  de  la  luxation  congénitale  dou¬ 
ble,  Jamais  de  traumatisme,  pas  de  douleurs.  A 
12  ans,  on  constate  que  le  grand  trochanter  est  à 
3  cm.  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton  (côté  droit) 
à  5  cm.  du  côté  gauche.  La  radiographie  montre  :  à 
droite;  col  horizontal  avec  sa  région  interne  très 
décalcifiée  ;  tête  à  sa  place  dans  le  cotyle,  n’ayant  subi 
aucun  déplacement  par  rapport  au  col. 

A  gauche,  le  col  est  affaissé  à  angle  aigu  (80“);  la 
tête  est  à  sa  place  comme  à  droite. 

En  résumé,  il  s’agit  d'un  affaissement  bilatéral  du 
col  fémoral,  sous  une  influence  mal  connue,  peut  être 
infectieuse.  Ce  n’est  qu’en  faisant  violence  aux  faits 
que  Ton  peut,  en  pareil  cas,  parler  d’une  origine  trau¬ 
matique. 

—  M.  Petit  de  la  Villéon{de  Bordeaux),  revenant 
sur  des  faits  déjà  communiqués  par  lui  au  Congrès 
de  Chirurgie  en  1910,  insiste  sur  la  valeur  du  signe 
de  \ hyperrotation  interne  qui  permet,  dans  les  cas 
douteux,  d'éliminer  le  diagnostic  de  luxation  congé¬ 
nitale  et  d’établir  celui  de  coxa  vara. 

Cette  étude  diagnostique  chez  l’enfant  est  souvent 
difficile  et  n’est  pas  assez  connue  du  clinicien  non 
spécialiste. 

Alors  même  que  le  tableau  clinique  (radiographie 
exceptée)  est  celui  de  la  luxatio’i  congénitale,  si  le 
signe  de  Thyperrotaliou  interm  est  négatif,  s’il  y  a 
hyporotation  interne,  on  peut  a  Crmer  la  coxa  vara. 

L’auteur  se  base  sur  de  nombreux  examens  d’en¬ 
fants  confirmés  par  la  radiographie. 

—  M.  Perdu  (d’Amiens)  apporte  un  fait  de  décol¬ 
lement  épiphysaire  spontané  qui  s’explique  peut-être 
par  l’existence  d’une  épiphysite  de  croissance  favo¬ 
risant  ce  décollement,  sans  intervention  d’un  trauma¬ 
tisme  appréciable. 

—  M.  Lamy  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  une 
déformation  particulière  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur,  s’accompagnant  d’arthrite  chronique  simulant 
la  coxalgie. 

L'auteur  a  examiné  et  suivi  plusieurs  malades 
atteints  de  la  pseudo-coxalgie  décrite  par  Calvé 
(de  Berck).  Les  caractères  les  plus  constants  de 
cette  affection,  i-echerchés  dans  une  trentaine  d’ob¬ 
servations,  sont  les  suivants  :  arthrite  subaiguê, 
légère,  de  courte  durée,  guérissant  toujours  sans 
complications  et  avec  conservation  des  mouvements, 
sauf  1  abduction  qui  est  limitée.  Pas  d’empâtement, 
pas  d’abcès,  pas  de  gauglion  iliaque.  Mais,  tête  volu¬ 


mineuse,  dure,  et  ascension  du  grand  trochanter. 
Peu  d’atrophie  musculaire,  pas  de  troubles  tro¬ 
phiques  en  longueur.  La  radiographie  montre  :  un 
certain  degré  de  coxa  vara,  oscillant  entre  90“  et 
120“;  col  très  épaissi  dans  le  sens  vertical;  aplatisse¬ 
ment  de  Tépiphyse,  qui  est  reléguée  à  la  partie  su¬ 
péro-externe  de  la  tête  et  est  souvent  fragmentée  au 
début  de  la  maladie  (ostéogenèse  retardée).  Pas  de 
décalcification.  Réaction  à  la  tuberculine  négative. 

Des  cas  analogues  publiés  ont  été  diversement 
interprétés  :  ostéomyélite  larvée,  ostéo-arthrite 
déformante  juvénile,  tuberculose.  L’auteur  pense 
qu’il  s’agit  là  d’une  entité  clinique  et  radiographique 
qu’il  y  aurait  intérêt  à  individualiser,  puisque,  dans 
l’hypothèse  de  coxalgie,  on  immobilise  le  malade, 
alors  qu’au  contraire,  si  on  élimine  ce  diagnostic, 
comme  a  pu  le  faire  M.  Calvé  dans  une  trentaine  de 
cas,  on  fait  immédiatement  marcher  le  malade. 

—  M.  Joüon  (de  Nantes)  a  observé  un  cas  très  net 
de  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur,  vu  par  lui  seulement  trois  semaines 
après  l’accident.  La  réduction  fut  obtenue  très  aisé¬ 
ment  et  le  résultat  parfait,  ainsi  qu’en  témoigne  la 
radiographie  faite  avant  et  après  la  réduction.  Tous 
les  mouvements  de  la  hanche  sont  recouvrés. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 
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La  chirurgie  du  cerveau.  —  (Conférence  par 
M.  de  Martel). 

Les  tumeurs  du  cerveau  se  divisent  en  deux  caté¬ 
gories  ;  1"  les  tumeurs  qu’on  ne  peut  localiser  et 
qui  provoquent  simplement  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  ;  2“  les  tumeurs  qu’on  parvient  à  localiser.  Par¬ 
fois,  telle  tumeur  d’origine  osseuse,  siégeant  au  ni¬ 
veau  d’une  zone  muette  du  cerveau,  peut  être  révélée 
par  la  radiographie.  L’auteur  en  montre  un  bel 
exemple. 

Il  est  regrettable  que  l'emploi  de  Tophtalmoscope 
ne  soit  pas  plus  répandu  parmi  les  médecins  et  que 
le  diagnostic  de  stase  papillaire  ne  soit  fait  que  par 
les  neurologistes  et  les  ophtalmologistes.  Chez  tout 
malade  présentant  une  céphalée  tenace,  le  fond  de 
Tœil  doit  être  examiné. 

La  technique  opératoire  qui  parait  la  meilleure  à 
M.  de  Martel  est  la  suivante  : 

Pour  l’anesthésie,  il  faut  employer  la  chloroformi¬ 
sation  interrompue,  et  reprise  suivant  le  moment  : 
interrompue  par  exemple  durant  les  manœuvres  in¬ 
tracérébrales;  reprise,  pour  la  suture  de  la  peau. 

Il  faut,  d’autre  part,  avoir  soin  de  ne  pas  laisser 
refroidir  les  malades  durant  l’opération  (M.  de  Mar¬ 
tel  opère  sous  un  courant  d’eau  à  43“  dans  une  salle 
chauffée  à  37“). 

Le  chirurgien  qui  opère  sur  le  cerveau  doit  aban¬ 
donner  presque  toutes  les  pratiques  de  la  chirurgie 
générale.  La  ligature  d’un  vaisseau  de  quelque  im¬ 
portance  au  niveau  du  cerveau  entraîne  des  désordres 
souvent  mortels.  Malgré  cela,  on  dispose  de  procédés 
d’hémostase  suffisants  (ligature  de  tous  les  petits 
vaisseaux  qui  abordent  une  tumeur,  irrigation 
chaude,  chloroformisation  profonde,  inhalation  d’oxy¬ 
gène,  élévation  de  la  tête). 

L’auteur  aborde  ensuite  la  question  controversée 
des  opérations  en  un  ou  en  deux  temps.  Il  croit  que 
l’opération  en  un  temps  est  préférable  si  aucun  phé¬ 
nomène  de  choc  ne  la  contre-indique  (baisse  de  la 
tension  artérielle). 

Après  l’ablation  d’une  tumeur,  on  ne  doit  drainer 
que  quand  on  ne  peut  pas  faire  autrement.  Au  point 
de  vue  de  la  trépanation  décompressive ,  on  doit 
s'élever  vivement  contre  la  pratique  qui  consiste  à 
ouvrir  d’emblée  la  dure-mère. 

L’auteur,  enfin,  illustre  sa  conférence  de  projec¬ 
tions  et  signale  plusieurs  insuccès  qu’il  aurait  pu 
peut-être  éviter,  qu’il  évitera  presque  sûrement 
maintenant  et  qu’il  désir.e  voir  éviter  aux  autres. 

Il  termine  en  souhaitant  que  les  interventions  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  précoces  afin  de  rendre 
moins  ingrate  cette  chirurgie  si  difficile. 

Le  traitement  des  fractures  par  l’extension  con¬ 
tinue.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle.  Dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures,  la  réduction  en  un  temps,  suivie 
de  l’application  d’un  appareil  plâtré,  donne  généra¬ 
lement  de  mauvais  résultats.  L’important,  dans  la 
réduction,  n’est  pas  tant  de  corriger  le  raccourcisse- 
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meut  que  la  dériatiou  angulaire  et  la  toi-aiou  vi¬ 
cieuse.  Ces  deux  diiTormités  sont  celles  qui  occa- 
sionuent  les  iuQrmités  les  plus  graves. 

Les  (raclures  de  l'humérus  présentent  pour  le  trai¬ 
tement  deux  classes  :  1"  les  fractures  avec  abduction 
du  fragment  supérieur.  Pour  ces  fractures,  l’auteur  a 
fait  construire  par  Collin  une  gouttière  extensible 
articulée  avec  une  pièce  thoracique,  qui  permet  de 
pratiquer  l'extension  de  l'humérus  dans  le  degré 
d’abduction  et  dans  le  degré  de  rotation  correspon¬ 
dant  à  ceux  du  fragment  supérieur; 

2“  Les  fractures  avec  adduction  du  fragment  su¬ 
périeur  de  1  humérus  sont  traitées  à  l’aide  d’un  bou¬ 
din  de  feutre,  empli  de  limaille  de  plomb,  que 
M.  Dupuy  de  Frenelle  lixe  autour  du  bras  pour  réa¬ 
liser  l'extension.  Dans  le  traitement  des  fractures 
de  l’avant-bras,  l’important  est  de  maintenir  l’avant- 
bras  dans  le  degré  de  supination  qui  correspond  à  la 
réduction  du  déplacement  fragmentaire  et  au  plus 
grand  élargissement  de  l’espace  interosseux.  M.  Du¬ 
puy  réalise  ce  traitement  à  l’aide  d’une  tige  de 
caoutchouc  sous  pression  dont  la  torsion  règle  celle 
de  l’avant-bras  et  dont  la  compression  règle  la 
puissance  d’extension.  Pour  les  fractures  des  doigts, 
l’important  est  de  ne  pas  les  immobiliser  sous  peine 
d’ankylose  par  raideur  articulaire,  et  par  fusionne¬ 
ment  des  tendons  avec  le  cal. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  pratique  l’extension  conti¬ 
nue  à  l’aide  d’une  attelle  sur  laquelle  se  meut  une 
glissière  à  laquelle  est  attaché  le  doigt.  La  glissière 
est  propulsée  vers  l’extrémité  distale  du  doigt  à 
l’aide  de  deux  ressorts  à  boudin  dont  une  vis  règle 
la  tension. 

Tous  ces  appareils  ont  l’avantage  de  ne  pas  immo¬ 
biliser  le  blessé  au  lit,  et  de  laisser  le  membre  et  la 
région  fracturée  à  nu  pour  permettre,  dès  le  pre¬ 
mier  jour,  l’organisation  du  traitement  fonctionnel. 

Pour  le  traitement  des  fractures  du  membre  infé¬ 
rieur,  l’auteur  se  sert  de  l’extension  aux  poids  dont  la 
puissance  est  transmise  au  membre  par  un  bandage 
en  leucoplaste.  Le  frottement  du  membre  est  sup¬ 
primé  par  la  suspension  du  pied  à  une  potence  qui 
repose  sur  une  gouttière  roulant  sur  un  plan  de  bois 
lisse.  Les  différentes  inclinaisons  de  la  potence  per¬ 
mettent  de  ramener  le  pied  et,  par  suite,  tout  le  seg¬ 
ment  inférieur  du  membre  fracturé  dans  l’axe  de 
torsion  normal.  La  déviation  angulaire  est  corrigée  : 
1"  en  réglant  avec  la  potence  l’ascension  du  pied; 
2»  en  établissant,  grâce  à  la  direction  de  la  gouttière, 
la  traction  dans  le  prolongement  de  l’axe  du  frag¬ 
ment  supérieur  dévié.  Cette  gouttière  de  roulement 
est  construite  par  Uainal.  Dès  que  la  réduction  ana¬ 
tomique  est  obtenue,  M.  Dupuy  de  Frenelle  applique 
un  appareil  de  marche,  tant  pour  les  fractures  de  la 
cuisse  que  pour  celles  de  la  jambe. 

E.  Agasse-Laiünt. 
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Avantages  de  l’incision  en  sept  pour  l’accès' des 
voies  biliaires.  —  M.  Abel  Desjardins  employait 
tout  d’abord  l'incision  de  Kebr,  puis  cette  même 
incision  modifiée  par  son  auteur  h  la  suite  de  nom¬ 
breuses  éventrations  consécutives.  Or,  cette  der¬ 
nière  incision,  parfois,  ne  donne  pas  un  jour  suffi- 

Aussi  M.  Desjardins  propose-t-il  le  procédé  sui- 

Incision  médiane  sus-ombilicale  partant  h  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde 
et  descendant  jusqu’à  l’ombilic;  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  cette  ligne  on  trace  une  autre  incision  per- 
])endiculaire  à  la  première  (et  non  plus  au  rebord 
costal),  incision  qui  sectionnera  le  grand  droit  et 
arrivera  jusqu’au  rebord  costal,  au  niveau  de  la 
huitième  côte  ou  de  la  septième,  si  1  incision  mé¬ 
diane  a  été  menée  très  haute. 

En  réalité,  comme  l’opérateur  se  trouve  à  droite 
du  malade,  le  bistouri  commence  au  rebord  costal 
droit,  au  niveau  de  la  huitième  côte,  puis  se  dirige 
horizontalement  vers  la  ligne  médiane  ;  arrivé  pres¬ 
que  sur  la  ligne  médiane,  il-se  redresse  et,  en  arron¬ 
dissant  l'angle,  continue  le  tracé  en  descendant  sur 
la  ligne  médiane  jusqu’au  niveau  de  l'ombilic. 

Cette  incision  est  très  facile  à  exécuter,  elle  donne 
un  jour  parlait,  elle  est  en  bonne  place  pour  arriver 
sur  la  vésicule  et  l’hépatique,  elle  réalise  le  mini¬ 
mum  de  traumatisme;  la  branche  horizontale  au 
niveau  de  la  huitième  côte  a  moins  d’inconvénients 
que  si  elle  est  située  au  niveau  de  l’ombilic,  car  à 
ce  niveau  on  sectiouue  l'épigastrique  tandis  qu'en 


haut  on  ne  coupe  que  les  branches  terminales.  Enfin, 
le  drainage  assuré  par  cette  incision  est  plus  direct. 

—  M.  R  Bonneau  ne  choisit  pas  a  priori  entre 
les  incisions  de  Kehr,  deSprengel,  de  Desjardins.  Il 
incise  verticalement  sur  le  bord  interne  du  droit  et, 
quand  l’abdomen  est  ouvert,  sectionne  transversale¬ 
ment  le  droit  au  niveau  des  lésions  à  traiter. 

—  M.  Thévenard  considère  que  l'incision  de 
Desjardins  est  bonne  et  l’essayera  volontiers. 

Quant  à  l’incision  proposée  par  Gosset  et  qui  est 
peu  différente  de  celle  de  Sprengel,  elle  donne  éga¬ 
lement  un  très  grand  jour  et  permet  avec  le  crochet 
externe,  un  drainage  facile. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  l’employer  dernière¬ 
ment;  il  a  dû,  comme  le  conseille  Gosset,  débrider 
le  muscle  droit  antérieur  gauche,  mais  alors  il  a  été 
très  gêné  par  la  hernie  de  l’estomac  gonflé  de  gaz. 

M.  Thévenard,  sur  un  grand  nombre  d’incisions 
de  Kehr,  n’a  observé  qu'une  seule  éventration  con¬ 
sécutive.  Le  choix  du  lieu  d’élection  de  l’incision 
transversale  doit  être  déterminé  par  deux  facteurs  : 
l’étroitesse  de  la  région  épigastrique  avec  un  thorax 
serré  à  sa  base,  et  l’abaissement  du  foie. 

—  M.  Rebland  constate  que  le  nombre  d’opéra¬ 
tions  sur  les  voies  biliaires  est  considérable  et  celui 
des  éventrations  minime. 

Si  la  suture  des  filets  nerveux  avait  réellement 
l’importance  qu’on  veut  lui  attribuer,  ces  éventra¬ 
tions  seraient  plus  nombreuses.  Une  bonne  asepsie  et 
l’absence  de  suppuration  font  plus  pour  prévenir  les 
éventrations  que  toutes  les  directions  d’incision. 

Circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  avec 
application  à  la  thérapeutique.  —  M.  Catbelin  fait 
une  communication  détaillée  sur  cette  question;  il 
constate  que  ses  théories  sont  actuellement  adop¬ 
tées  :  elles  sont  devenues  à  ce  point  classiques  qu’on 
ne  cite  plus  le  nom  de  l’auteur  ! 

Tuberculose  de  l'Intestin  grêle.  —  M.  R.  Bon¬ 
neau  montre  50  cm.  d’intestin  grêle  présentant  si¬ 
multanément  de  l’entérite  tuberculeuse  hypertro¬ 
phique  sténosante  et  de  la  péritonite  fibroplastique. 
Cette  réaction  intestinale  a  débarrassé  le  sujet  des 
crises  d’obstruction  qui  survenaient  tons  les  cinq  ou 
six  jours. 

Calcul  de  structure  urinaire  dans  le  vagin.  — 

M.  Genouville  a  soigné  une  jeune  femme  de  24  ans 
préseutant  dans  le  vagin  une  masse  calculeuse.  11 
fallut,  en  raison  de  son  volume,  broyer  cette  pin-  s 
avec  un lithotriteur  pour  pouvoir  l’extirper.  Au  milieu 
des  débris,  l’auteur  trouva  une  rondelle  perforée,  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  10  francs.  La  pierre 
mesurait  65  mm.  de  long,  55  de  large,  30  d’épaisseur. 
L’auteur  discute  le  mode  de  formation  de  ce  calcul 
chez  cette  femme  dont  le  système  génito-urinaire 
était  sain. 

Arthrite  sèche  avec  productions  ostéophytiques. 
—  M.  Lavenant  montre  une  série  de  radiographies 
faites  par  M.  Aubourg,  concernant  une  ancienne 
fracture  bimalléolaire  qui  a  déterminé  des  troubles 
dystrophiques  caractérisés  surtout  par  de  l’ostéo-, 
phytose  et  discute  la  genèse  de  ces  lésions. 

Cancer  de  1  œsophage  traité  par  le  radium.  — 
M.  Guisez  présente  un  sujet  qui  vit  d  une  vie  nor¬ 
male  par  suite  d'uu  traitement  par  le  radium. 

Corps  étrangers  de  la  bronche  droite.  —  M.  Gui¬ 
sez  montre  une  série  de  petites  branches  de  trom¬ 
pette  retirées  des  bronches  de  jeunes  enfants  qui  les 
avaient  aspirées  en  jouant  de  cet  instrument. 

Elections.  —  Ont  été  élus  membres  titulaires, 
MM.  Iselin  et  G.  Léo. 

RoBlillT  Loevy. 
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Streptocoque  sensibilisé  et  sarcome  — M.  Robert 
Odier  a  observé  que  les  streptocoques  sensibilisés 
dans  le  sérum  antistreptococcique  selon  la  méthode 
de  Besredka  deviennent  inoffensifs  pour  l’organisme, 
tout  en  conservant  leurs  propriétés  antagonistes  vis- 
à-vis  de  la  cellule  maligne  sur  laquelle  le  virus 
streptococcique  exerce  une  action  nocive  quel  que 
soit  le  point  de  l’organisme  où  on  l’injecte. 

11  semble  que  le  streptocoque  agisse  indirectement 
sur  le  sarcome  en  provoquant  dans  l’organisme  la 
formation  d’une  substance  toxique  pour  la  cellule 
maligne. 

La  nutrition  minérale  du  bacille  tuberculeux.  — 

M.  B.  Sauton  s'est  employé  à  déterminer  les  élé- 
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monts  utiles  pour  lu  bacille  de  Koch.  A  cet  effet,  il  a 
cultivé  le  bacille  tuberculeux  dans  un  milieu  appro¬ 
prié  et  constitué  avec  des  produits  très  purs,  et  a  re¬ 
cherché  les  variations  de  la  culture  quand  l’on  venait 
à  modifier  un  des  éléments  du  milieu. 

M.  Sauton  a  constaté  que  le  potassium  ne  peut 
être  remplacé  par  le  lithium,  le  radium  ni  le  cæsium. 
La  substitution  partielle  du  rubidium  au  potassium 
est  possible,  mais  provoque  un  abaissement  de  10 
pour  100  environ  du  poids  de  la  récolte.  La  présence 
d’un  centmillième  de  fer  suffît  pour  tripler  la  ré¬ 
colte. 

La  stérilisation  de  l’eau.  —  MM.  Victor  Henri  et 
André  Helbronner  (de  Recklingbausen)  présentent 
une  nouvelle  lampe  à  mercure  en  quartz  qui  marche 
sur  un  courant  de  500  volts  et  qui  émet  un  rayonne¬ 
ment  ultraviolet  60  fois  plus  intense  que  les  lampes 
à  110  volts  employées  ordinairement. 

Cette  lampe,  d’une  puissance  en  rayons  ultraviolets 
aussi  grande,  a  permis  d’utiliser  ces  rayons  à  toute 
une  série  de  réactions  chimiques  et  à  la  stérilisation 
de  grandes  quantités  d’eau;  le  rendement  est  bien 
meilleur  que  celui  que  l’on  obtenait  avec  les  appa¬ 
reils  décrits  précédemment,  dans  lesquels  on  utilisait 
des  lampes  à  220  volts. 

Le  rôle  de  la  caféine  dans  l’action  diurétique  du 
café.  —  MM.  Tiffeneau  et  H.  Busquet  ont  examiné 
expérimentalement  la  question  de  savoir  si  la  déca- 
féiuation  atténue  l’action  diurétique  des  cafés  sur 
lesquels  elle  a  été  pratiquée,  comme  elle  le  fait  pour 
leur  action  cardiaque. 

Cette  opération  ne  supprime  pas  totalement,  mais 
réduit  dans  une  considérable  proportion  l’action 
du  café  sur  la  diurèse;  la  caféine  est  l’agent  princi¬ 
pal,  sinon  exclusif,  de  l’excitation  produite  par  le 
café  sur  le  rein. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


Elisabeth  Kojevnikoff.  Vn  cas  de  dégénérescence 
systématique  combinée  de  la  moelle  épinière  due 
peut-être  à  l’hydrogène  sulfuré  [Bulletin  de  la 
Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles  de 
Bruxelles,  n»  3,  1912,  Mars,  34  pages,  1  planche).  — 
A  l’autopsie  d’un  homme  de  38  ans,  teinturier,  ma¬ 
niant  le  sulfure  de  soude,  et  mort  avec  des  signes  de 
polynévrite,  vraisemblablement  due  à  l’hydrogène 
sulfuré,  abolition  des  réflexes  tendineux,  achilléens 
et  rotuliens,  cutanés  abdominaux  et  crémastériens, 
et  extension  double  des  orteils,  l’auteur  a  trouvé, 
entre  autres  lésions,  une  atrophie  musculaire  mar¬ 
quée,  de  l’atrophie  et  de  la  dégénérescence  d’un  petit 
nombre  de  cellules  nerveuses  corticales,  cérébel¬ 
leuses  et  protubérantielles,  et  des  lésions  plus  éten¬ 
dues  de  la  moelle  et  des  ganglions  spinaux. 

Ces  lésions  consistent  en  dégénérescence  à  pro¬ 
gression  ascendante  des  faisceaux  pyramidaux,  céré¬ 
belleux,  de  Gowers,  de  Goll,  de  Burdach  et  du  fais¬ 
ceau  en  croissant;  dégénérescence  à  un  moindre 
degré  des  racines  et  moindre  encore  des  nerfs  ; 
hyperplasie  névrogliqne,  oblitération  du  canal  central 
de  la  moelle,  leptoméningite  fibreuse  postérieure. 

Après  discussion  sur  la  topographie  et  la  nature 
des  dégénérescences  médullaires  observées  dans  ce 
cas,  l’auteur  formule  les  conclusions  suivantes  : 

1°  11  existe  des  dégénérescences  combinées  systé¬ 
matiques  vraies  de  la  moelle,  accompagnées  de  dégé¬ 
nérescence  des  nerfs,  des  racines,  des  cellules  ner¬ 
veuses,  ainsi  que  des  cellules  parenchymateuses  de 
divers  organes  ; 

2°  Ces  affections  sont  dues  à  l'intoxication,  l’infec¬ 
tion  ou  la  cachexie  ;  le  rôle  de  la  tuberculose,  de  la 
syphilis,  de  l’alcoolisme,  de  l’anémie,  du  diabète  est 
démontré;  peut-être  faut-il  ajouter  à  cette  liste 
Ihydrogèue  sulfuré; 

3“  Les  corpuscules  amylacés  s’imprègnent  par 
l’argent  comme  les  cylindres-axes;  on  pourrait 
trouver  là  une  indication  relative  à  l’origine,  si  dis¬ 
cutée,  de  ces  corpuscules  ; 

4“  Les  cylindres-axes  sont  ici  moins  atteints  que 
les  gaines  de  myéline,  les  ueurufîbrilles  intra-cellu¬ 
laires  sont  moins  altérées  que  les  corps  de  Nissl,  les 
ueurofîbrilles  extra-cellulaires  sont  très  résistantes; 

5“  Le  faisceau  en  croissant  de  Marie  et  Guillain 
possède  une  unité  anatomique  et  pathologique. 

Laignel-Lavastine. 
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CHAIRE  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE 

L’ESPRIT  PRATIQUE 

DANS  LES  PROGRÈS  ET  L’ENSEIGNEMENT 

DE  LA  CHIRURGIE 

LEÇON  INAUGURALE  ' 

Par  M.  la  Professeur  LEJARS 


Au  milieu  de  l’allégresse  de  votre  accueil, 
qui  m’émeut  profondément,  un  souvenir 
m’étreint.  Je  cherche  une  figure,  qui  pour¬ 
rait  être  là,  devant  moi  :  une  mâle  figure  de 
vieux  soldat,  où  se  reflétaient  le  plus  libre 
esprit,  l’âme  la  plus  haute,  le  plus  brave 
cœur  que  j’aie  connus.  A  me  voir  le  suivre 
aujourd’hui,  sa  pensée  serait  allée  au  maître 
que  lui-même  avait  suivi.  Qu’il  me  soit  donc 
permis,  au  moment  où  j’entre,  après  eux,  dans 
cette  maison  qu’ils  ont  servie  et  honorée,  de 
saluer  d’abord  les  deux  noms  de  Malgaigne 
et  de  Léon  Le  Fort  et  de  m’incliner  devant 
leur  mémoire. 

En  m’appelant  parmi  eux,  les  professeurs 
de  cette  Faculté  ont  rempli  la  plus  chère 
ambition  de  ma  vie.  Je  leur  en  garde  une 
sincère  reconnaissance;  mais,  si  je  ressens 
tout  le  prix  de  l’honneur  qu’ils  m’ont  fait,  je 
suis  plus  touché  encore  de  la  confiance  qu’ils 
m’ont  témoignée  et  conscient  des  devoirs 
qu’elle  m’impose. 

Je  remercie  M.  le  Doyen  de  la  bienveil¬ 
lance  que  j’ai  trouvée  en  lui  et  de  l’investiture 
qu’il  veut  bien  achever  de  me  conférer  aujour¬ 
d’hui,  en  assistant  à  cette  première  leçon. 

D’autres  noms  me  viennent  aux  lèvres, 
noms  de  maîtres  dévoués  et  d’amis  fidèles  : 
je  ne  les  dirai  pas,  je  leur  ai  voué  un  culte 
au  fond  de  mon  cœur. 

A  cette  heure,  je  retrouve  avec  émotion 
ceux  qui  m’ont  appris  à  penser,  à  opérer 
et  à  écrire.  Hélas!  combien  ne  sont  plus! 
Avec  Le  Fort,  c’est  Verneuil  que  je  voudrais 
voir  ici,  Verneuil,  ce  maître  incomparable,  qui 
exerça  sur  mes  jeunes  années  une  si  vibrante 
influence.  Ceux  qui  ne  l’ont  pas  connu  ne 
peuvent  savoir  quel  rayonnement  d’énergie 
se  dégageait  de  cet  esprit  vivant,  alerte,  pri- 
mesautier ,  de  cette  curiosité  scientifique 
toujours  en  éveil,  de  cette  passion  du  vrai  et 
du  beau  qui  l’imprégnait  tout  entier.  On  a 
un  peu  oublié  son  œuvre  :  c’était  la  loi  du 
temps;  à  y  revenir  aujourd’hui,  on  comprend 
mieux  ce  qu'elle  renfermait  d’idées  neuves  et 
de  préscience.  Ceux  qu’il  appelait  ses  dis¬ 
ciples  le  seront  et  seront  fiers  de  l’être,  jus¬ 
qu’à  la  fin. 

Un  autre  maître  a  laissé  en  moi  une  em¬ 
preinte  définitive  ;  Farabeuf.  Par  ses  rudes 
leçons,  il  sut  nous  rompre  à  la  précision 
opératoire,  et  c’est  avec  lui  que  j’ai  appris  à 
aimer  cette  belle  anatomie  qui  m’a  donné 
tant  de  joies  autrefois. 

A  mesure  que  les  vides  se  font  devant  nous, 
la  crainte  de  marcher  seuls  nous  saisit,  et, 
aux  tournants  de  la  route,  rien  ne  vaut,  pour 
nous  rassurer,  le  son  d’une  voix  qui  nous 
rappelle  nos  premiers  maîtres  et  fait  revivre 
nos  premiers  enthousiasmes.  Il  m’était  réservé 
de  trouver  en  M.  le  professeur  Jaccoud  ce 
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guide  tant  désiré.  Mon  cher  maître,  des  sou¬ 
venirs  et  des  douleurs  m’ont  rapproché  de 
vous;  vous  avez  été  pour  moi  le  soutien  des 
mauvaises  heures,  le  conseiller  de  bravoure, 
l’appui  de  toute  confiance  ;  laissez-moi  dire 
que  j’ai  reporté  sur  votre  tête  vénérée  ma 
toute  filiale  alTection. 

Je  succède  ici  à  un  maître  illustre,  qui 
occupait  cette  chaire  depuis  vingt- quatre 
ans  et  dont  l’activité  s’est  déployée  sur  de 
multiples  voies.  En  pathologie  osseuse,  il  a 
tracé  un  sillon  qui  ne  s’effacera  pas  et  je  ne 
puis  que  rappeler  ses  mémorables  études  sur 
l’ostéomyélite,  la  tuberculose  et  la  syphilis 
osseuse.  A  l’époque  où  il  instituait  ses  pre¬ 
mières  recherches,  ce  fut  une  œuvre  géniale 
que  de  donner  un  corps  et  une  figure  à  l’os¬ 
téomyélite  dans  le  groupe  confus  des  ostéites, 
et  ceux  qui  ont  vécu  la  vie  hospitalière  de 
Lannelongue,  en  ces  lointaines  années,  se  sou¬ 
viennent  de  l’ardente  énergie  et  de  la  téna-’ 
cité  journalière  qu’il  avait  mises  à  la  prépa¬ 
rer.  Que  de  travaux  seraient  à  citer  encore, 
parmi  lesquels  une  place  est  à  réserver  au 
«  Traité  des  kystes  congénitaux  »,  qu’il  signait 
avec  son  fidèle  collaborateur  Achard,  et  au 
«  Traité  des  affections  congénitales  »,  qu’il 
avait  ébauché  avec  un  autre  de  ses  élèves  de 
la  première  heure,  JMénard.  Son  vaste  esprit, 
ouvert  à  toutes  les  idées  neuves,  impatient  de 
la  vérité  et  du  progrès,  l’avait  porté  dans  toutes 
les  avenues  de  la  science  ;  l’un  des  premiers, 
il  a  reconnu  et  opéré  l’appendicite,  et  l’on 
sait  qu’il  avait  voulu  opérer  Gambetta.  Ses 
essais  de  craniectomie  dans  la  microcéphalie, 
sa  méthode  sclérogène  sont  bien  connus  ; 
dans  le  laboratoire  qu’il  m’a  laissé,  et  où  je 
garderai  son  souvenir,  il  cherchait,  depuis 
de  longues  années,  un  sérum  préventif  de  la 
tuberculose.  Si  les  résultats  n’ont  pas  con¬ 
firmé  les  premiers  espoirs;  si,  parmi  les  es¬ 
sais  de  tout  ordre  dont  je  parlais  tout  à 
l’heure,  quelques-uns  n’ont  pas  de  lende¬ 
main,  la  multiplicité  de  tels  efforts  n’en 
donne  pas  moins  une  parfaite  idée  du  maître 
que  la  Faculté  a  perdu  :  jusqu’à  la  fin,  il  a 
gardé ,  aussi  rayonnante  et  aussi  chaude, 
cette  jeunesse  d’esprit  et  cette  foi  dans  la 
science.  Chargé  d’honneurs  et  de  titres,  tou¬ 
jours  simple,  accueillant  et  bon,  s’il  avait  eu 
toutes  les  ambitions,  c’était  pour  faire,  sur 
tous  les  terrains,  tout  le  bien  dont  il  avait 
l’inlassable  vouloir.  Un  jour  qu’il  me  parlait 
d’une  de  ces  questions  sociales  qui  le  pré¬ 
occupaient  tant  :  «  Oui,  me  dit-il,  c’est  obscur, 
complexe  et  périlleux,  mais  que  c’est  beau 
pour  un  homme  d’initiative  !  »  A  l’accent  de 
sa  voix,  à  l’éclair  de  son  regard,  je  le  com¬ 
pris,  ce  jour-là,  tout  entier.  Ce  fut  un  grand 
initiateur,  et  j’ajouterai  qu’il  eut,  à  un  degré 
suprême,  la  plus  touchante  des  initiatives, 
celle  du  bien  public  et  de  la  charité. 

Mais  c’est  à  vous.  Messieurs,  c’est  de  vous 
que  j’ai  hâte  de  parler.  Désormais  je  vous 
appartiens;  vous  être  utile  devient  une  de  ] 
mes  raisons  de  vivre,  la  meilleure  peut-être. 
Aussi  voudrais-je  aujourd’hui  défendre  devant 
vous  des  idées  qui  me  sont  chères,  en  traitant 
de  V Esprit  pratique  dans  les  progrès  et  l'en¬ 
seignement  de  la  Chirurgie. 

La  pratique,  ce  n’est  pas  seulement  le  but 
de  notre  profession,  c’est  le  caractère  per¬ 


sonnel  de  notre  science,  qui,  de  ce  fait  même, 
est  parfois  traitée  en  cadette.  Certaines  intel¬ 
ligences,  et  des  meilleures,  n’échappent  pas 
à  une  sorte  de  répulsion  instinctive  pour  les 
besognes  obscures,  banales,  terre  à  terre,  il 
le  semble,  du  moins,  où  l’habileté  de  la  main, 
l’acuité  des  sens,  la  technique  jouent  le  rôle 
majeur.  Et  ces  dédains  inavoués  s’exercent 
surtout  à  l’endroit  de  notre  pratique  médico- 
chirurgicale  proprement  dite,  parce  que,  tra¬ 
ditionnellement,  nous  passons  pour  des  em¬ 
piristes. 

Répulsions  et  dédains  ne  sont  peut-être, 
après  tout,  qu’un  reste  ancestral  de  l’idée  an¬ 
cienne.  Il  y  a  aujourd’hui,  entre  médecins  et 
chirurgiens,  une  si  étroite  union  de  pensée  et 
de  méthode  que  nous  pouvons,  en  toute 
liberté,  comparer  nos  ancêtres  et  parler 
d’un  passé  qui  ne  nous  appartient  pas.  Eh! 
bien,  faut-il  rappeler,  dans  cet  amphithéâtre, 
qui  fut  celui  de  l’Académie  royale  de  Chirur¬ 
gie,  l’aberration  étrange  qui,  durant  des 
siècles,  fit  peser  un  discrédit  moral  sur  les 
œuvres  de  la  main  ?  Inhestum  magistriim 
in  medicinâ  manu  operari  ;  c’était  un  pré¬ 
cepte  de  l’ancienne  Faculté  de  médecine. 
Nos  ancêtres,  à  nous  chirurgiens,  étaient  des 
gens  de  peu,  qui  devaient  «  honneur  et  obé¬ 
dience  »,  qu’on  écartait  systématiquement  des 
hautes  études  de  l’époque  et  dont  la  seule 
fonction  était  de  disséquer  et  d’opérer  sous 
l’œil  du  maître  en  médecine.  Or,  il  arriva  que, 
grâce  à  cette  humilité  même,  qui  les  mettait 
à  l’abri  du  dogmatisme  scolastique,  ils  se 
rapprochèrent  de  la  nature,  ils  apprirent  à 
l’observer,  et,  loin  des  brillantes  et  vagues 
théories,  ils  dégagèrent  les  premières  don¬ 
nées  de  la  méthode  positive,  qui  devait 
être  celle  de  l’avenir.  Si  vous  feuilletez  les 
vieux  livres,  vous  y  trouverez  de  curieuses 
estampes  où,  près  du  cadavre  à  disséquer, 
près  du  malade  à  trépaner,  deux  hommes  se 
tiennent  ;  l’un,  qu’on  représente  toujours 
grand,  en  robe,  l’air  hautain  et  l’index  dé¬ 
monstrateur;  l’autre,  vêtu  en  ouvrier,  qui 
manie  l’instrument  et  besogne.  Saluons  ces 
ouvriers.  Messieurs  :  ce  sont  nos  précurseurs 
à  tous;  et  l’estampe  médiévale  n’a  plus  de 
sens  aujourd’hui,  à  moins  qu’elle  ne  soit 
l’éternelle  allégorie  de  la  pensée  directrice  et 
de  la  pratique  agissante  ;  mais  ce  sera  aux 
progrès  de  la  pratique  et  de  l’observation 
active  que  la  pensée  devra  de  s’épurer  et  de 
s’éclairer  sans  cesse,  en  se  rapprochant  de  la 
vérité. 

Ce  qui  reste  de  chaque  époque  n’est  que 
le  résultat  concret  d’une  observation  meil¬ 
leure  ;  c’est  par  la  technique  d’observation 
et  d’expérimentation,  à  mesure  qu’elles  se 
créent  et  s’affinent,  que  le  mieux  s’accuse  peu 
à  peu,  et  la  pratique,  au  sens  final  de  notre 
art,  les  moyens  de  prévenir  et  de  guérir,  de¬ 
viennent  plus  efficaces  à  mesure  que  l’on 
sait  mieux,  parce  que  l’on  a  mieux  vu.  A  la 
base  de  toute  idée  féconde,  il  y  a  une  décou¬ 
verte  technique. 

C’est  une  tendance  innée  de  l’esprit  humain 
que  de  chercher  toujours  le  dernier  mot  des 
choses,  la  vérité  intégrale,  et  le  besoin  de 
tout  expliquer  d’emblée  est  particulièrement 
impérieux  chez  les  médecins.  L’explication 
ne  vaut,  les  systèmes  ne  valent  que  ce  que 
valent,  aux  divers  âges,  les  assises  d’observa¬ 
tion  qui  leur  servaient  de  base  :  qu’un  acquêt 
nouveau  soit  réalisé  dans  le  domaine  des 
recherches  précises,  et  la  théorie  coule  ;  ou 
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plutôt,  non,  elle  se  transforme,  elle  évolue. 
Les  branches  mortes  qui  tombent  au  vent  du 
progrès  dégagent  le  tronc,  qui,  par  un  nouvel 
afflux  d’air  et  de  lumière,  n’en  poursuit  que 
mieux  sa  croissance  indéfinie. 


Notre  chirurgie,  dans  son  histoire,  ne 
fournit-elle  pas,  de  ce  fait,  une  démonstration 
saisissante  ? 

Ne  vous  alarmez  pas,  si  je  veux  remonter 
jusqu’aux  origines  :  je  vous  assure  qu’à 
s’aventurer  dans  les  livres  hippocratiques, 
un  chirurgien,  même  du  xx"  siècle,  ne  perd 
pas  tout  son  temps,  et  môme,  s’il  prolonge 
un  peu  son  exploration,  il  ne  tarde  pas  à  res¬ 
sentir  je  ne  sais  quelle  tendresse  pour  le 
vieux  maître  de  Cos.  C’est  avec  émotion  qu’il 
découvre  dans  ces  pages,  écrites  il  y  a  plus 
de  deux  mille  ans,  aux  livres  Det;  articula¬ 
tions  et  Des  fractures,  une  série  de  descrip¬ 
tions  qui  restent  vraies,  et,  au  livre  Des  apho¬ 
rismes,  de  brèves  remarques,  de  courts  pré¬ 
ceptes,  marqués  au  coin  de  l’expérience,  et 
que  l’expérience  des  siècles  à  venir  devait  con¬ 
firmer.  N’est-ce  pas  l’observateur  que  nous 
admirons  encore  dans  cette  charte  première 
de  notre  art?  Littré  y  insiste,  du  reste  : 
«  Hippocrate,  écrit-il,  est  essentiellement  pra¬ 
ticien...  Ce  qu’il  veut,  c’est  porter  la  lu¬ 
mière  dans  les  observations  recueillies;  c’est 
saisir  les  principes  généraux  qui  guideront 
la  pratique  du  médecin  et  donner  à  l’art  une 
assise  scientifique  :  c’est  ainsi  qu’il  s’élève  à 
la  science.  « 

Ce  que  fut  la  chirurgie  romaine,  nous  ne 
l’apprécions  encore  que  par  des  documents 
du  môme  genre,  qui  nous  en  révèlent  le  sens 
pratique  :  un  livre,  celui  de  Celse  ;  une  col¬ 
lection  d’insti'uments,  celle  d’Herculanum  et 
de  l’ompéi. 

Celse  est  un  compilateur,  disait  Paul 
Broca,  en  1865,  dans  une  magnifique  Con¬ 
férence  histoa’ique  ;  il  n’élalt  pas  médecin 
de  profession,  et  nous  ne  savons  presque  rien 
de  lui;  mais  la  compilation  résume  «  l’histoire 
de  la  médecine  et  de  ses  progrès,  en  Grèce, 
à  Alexandrie  et  à  Rome,  pendant  les  quatre 
siècles  qui  ont  suivi  l’époque  hippocratique». 
Et  ce  qui  frappe  dans  le  De  Re  Medicd,  c’est 
la  netteté  des  exposés,  la  précision  des  détails 
opératoires,  témoignant  d’une  technique 
d’observation  et  d’intervention  déjà  avancée. 
C'est  la  môme  impression  qu’ont  fait  naître 
les  instruments  chirurgicaux  de  Pompéi  et 
d’IIerculanum,  et  je  garde  le  souvenir  de  la 
surprise  que  j’ai  éprouvée  en  examinant  cet 
arsenal  au  Musée  de  Naples  :  on  y  trouve 
toute  une  série  de  pinces,  de  scalpels,  de 
ciseaux,  un  spéculum,  des  écarteurs, ouvragés 
cl  ornementés,  sans  doute,  car  les  temps  de 
l’asepsie  étaient  loin,  mais  qui  n’en  dénotent 
pas  moins,  si  je  puis  ainsi  dire,  une  réelle 
civilisation  chirurgicale. 

Avec  Galien,  au  ii'  siècle,  débute  une  ère 
de  décadence,  qui  devait  se  prolonger  treize 
cents  ans.  Je  ne  sais  si,  parmi  les  dévots  du 
passé,  le  médecin  de  Pergame  a  gardé  de  fer¬ 
vents  admirateurs,  mais,  tout  eu  prisant  le 
livre  Des  lieux  affectés,  où  il  esquisse  les 
principes  du  diagnostic  régional  et  trace  la 
première  ébauche  de  ce  qui  sera  plus  tard 
l’organicisme,  on  ne  saurait  méconnaître  qu’il 
fut,  avant  tout,  un  théoricien,  qu’il  rejeta  ou  j 


négligea  l’observation  et  l'expérience.  Et  la 
théorie  qu’il  avait  conçue,  en  philosophe,  sur 
les  quatre  éléments  et  les  quatre  humeurs, 
régna,  comme  un  dogme,  pendant  tout  le 
moyen  âge. 

Il  tant  venir  au  xiv®  siècle  pour  saisir,  dans 
sa  première  ébauche,  la  naissance  de  l’esprit 
pratique,  c’est-à-dire  de  l’esprit  de  recherche, 
de  comparaison,  de  technique  précise.  Deux 
livres,  qui,  tous  deux,  revêtent  le  caractère 
de  traités  didactiques,  nous  renseignent  sur 
cette  évolution  commençante  ;  ce  sont  les 
œuvres  de  Henry  de  Mondeville,  et  surtout  la 
Grande  Chirurgie  de  Guy  de  Chauliac.  Et, 
lorsque  je  rappelle  ce  dernier  livre,  je  revois 
le  chirurgien,  le  savant,  l’homme  de  courage, 
qui  nous  en  a  donné  une  si  remarquable  édi¬ 
tion,  Nicaise  :  des  collaborations  anatomiques 
m’avaient  rapproché  de  lui  dans  les  dernières 
années  de  sa  vie,  et  sa  vaillance  presque 
surhumaine  reste  un  souvenir  ému  de  ma 
jeunesse. 

Eh!  bien,  Guy  de  Chauliac  est  encore  galé- 
niste;  il  abrite  toujours  ses  idées,  par  je  ne 
sais  quelle  accoutumance  scolastique,  der¬ 
rière  l’autorité  des  Anciens  et  des  Arabes  ; 
mais  sa  Grande  Chirurgie  n’en  fourmille  pas 
moins  de  données  nouvelles  et  l’on  sent,  à 
chaque  pas,  qu’il  a  observé  lui-même  et 
qu’il  décrit  ce  qu’il  a  vu.  Parlant,  du  reste, 
des  chirurgiens  du  moyen  âge  qui  l’ont  pré¬ 
cédé  :  «  Je  m’esbays  d’une  chose,  dit-il,  qu’ils 
se  suivent  comme  des  grues.  Car  l’un  ne  dit 
que  ce  que  l’autre  a  dit.  Je  ne  sais  si  c’est 
par  crainte  ou  par  amour  qu’ils  ne  daignent 
voir  ou  suivre  que  choses  accoutumées  et 
prouvées  par  autorité.  »  L’asservissement  à 
des  doctrines  toutes  spéculatives,  à  un  dogma¬ 
tisme  artificiel  ;  tel  est,  en  effet,  le  caractère 
de  la  chirurgie  et  de  la  médecine  d’alors,  et 
l’obstacle  à  leur  progrès. 

C’est  au  xvP  siècle  que  la  cognée  sera 
mise  enfin  au  pied  de  cet  arbre  vermoulu,  et 
cela  ^  par  un  homme  dont  les  origines, 
l’histoire,  la  méthode  plaident  éloquemment 
en  faveur  de  la  thèse  que  je  soutiens,  par 
celui  qu’on  a  nommé  le  père  de  la  chirurgie, 
Ambroise  Paré. 

Il  n'est  pas  asservi,  lui,  au  dogmatisme  de 
l’Ecole  ni  à  la  tradition  séculaire,  car  il 
n’entend  ni  le  grec  ni  le  latin,  et  l’aveu  qu’il 
en  fail  lui  môme  est  plein  de  charme  :  «  Je 
ne  m’arroge  point,  écrit-il,  que  j’aye  leu 
galien  parlant  grec  ou  latin  ;  car  n’a  plu  à 
Dieu  an  faire  de  grâce  à  ma  jeunesse,  qu’elle 
aye  esté  en  l’une  ou  l’autre  langue  instituée.  » 
D’une  extraction  fort  modeste,  il  est  d’abord 
appi-enti  chez  un  barbier,  puis  il  vient  à 
Paris,  où  il  reste  quatre  ans,  comme  «  com¬ 
pagnon  »,  à  l’Môtel-Dieu.  Il  manque  d’argent 
pour  passer  les  examens  de  barberie,  et,  sans 
titre,  il  part  à  la  guerre,  en  1537,  attaché  à 
la  personne  de  M.  de  Montéjan,  colonel- 
général  des  gens  de  pied.  C’est  au  cours  de 
cette  campagne  qu’il  proscrit  l’huile  bouil¬ 
lante  de  sureau,  le  topique  traditionnel  des 
plaies,  et  qu’il  pratique  la  première  désarti¬ 
culation  du  coude. 

Trois  ans  plus  tard,  il  est  admis  dans  la 
communauté  des  barbiers;  il  restera  barbier 
jusqu’en  1554,  et,  pendant  ce  temps,  il  pour¬ 
suivra  la  carrière  la  plus  active  et  la  plus 
bienfaisante,  il  appliquera  la  ligature  aux 
vaisseaux,  dans  les  amputations,  il  recueillera 


les  éléments  du  livre  mémorable  qu’il  a  laissé. 
Devenu  célèbre,  il  a  enfin  l’ambition  d’échan¬ 
ger  son  modeste  titre  contre  celui  de  maître 
en  chirurgie;  il  apprend  un  peu  de  latin,  car 
c’était  en  latin  que  les  examens  se  passaient 
alors.  Les  siens  furent  des  moins  brillants; 
au  premier,  qui  s’appelait  le  baccalauréat,  on 
lui  avait  fait  son  jury,  et,  malgré  cela,  il  faillit 
être  refusé,  et  ne  fut  admis  qu’à  la  condition 
expresse  de  «  s’appliquer  à  l’étude  de  la 
langue  latine  et  de  la  chirurgie  théorique  et 
pratique  ». 

Ce  qui  frappe  dans  l’œuvre  d’Ambroise  Paré, 
c’est  que,  pour  la  première  fois,  on  y  trouve 
de  nombreuses  observations,  des  descriptions 
vécues;  c’est  aussi  qu’il  y  ébauche  déjà  une 
technique  de  l’observation  active,  autrement 
dit  de  l’exploration  chirurgicale,  et  qu’il  la 
résume  dans  une  «  table  méthodique  pour 
connaître  les  maladies  par  les  cinq  sens  ». 

Dès  lors,  la  voie  est  ouverte;  les  chirur¬ 
giens  s’y  engagent,  et  l’on  peut  admettre  que 
les  luttes  qu’ils  eurent  à  soutenir  contre  la 
Faculté  d’alors,  leur  essor  continu  vers  la 
liberté,  contribuèrent  à  les  affranchir  de 
l’obscurantisme  dootrinal.  Rien  n’est  poi¬ 
gnant  comme  de  suivre  l’évolution  des  Ecoles 
de  chirurgie.  La  médecine  demeurait  figée 
dans  une  immobilité  philosophique  et  solen¬ 
nelle  :  les  chirurgiens  s’acharnaient  à  scruter 
le  corps  humain;  ils  ne  croyaient  plus,  ils 
voulaient  voir,  et,  à  mieux  voir,  à  mieux 
explorer,  ils  se  donnaient  tout  entiers. 

L’anatomie,  qui  reste  et  restera  toujours  la 
pierre  angulaire  de  notre  édifice,  leur  livrait 
peu  à  peu  ses  secrets,  et,  de  plus,  en  les  pliant 
à  ses  disciplines,  elle  leur  donnait  le  sens 
de  la  précision,  de  la  méthode  positive,  de 
la  description  nette.  Au  début  du  xviii”  siè¬ 
cle,  Jean-Louis  Petit,  dont  le  nom  marque 
une  étape,  reste  un  frappant  exemple  de  ce 
que  vaut  cette  préparation  du  chirurgien  par 
l’anatomie.  Chez  lui,  la  préparation  fut,  d’ail¬ 
leurs,  singulièrement  précoce  :  à  sept  ans,  il 
suivait  les  leçons,  et  assistait  aux  dissections 
de  Littré;  à  quatorze  ans,  il  était  devenu  son 
aide  de  confiance.  Toujours  est-il  que  toute 
son  œuvre  témoigne  d’une  méthode  nouvelle 
et  vivante,  aussi  éloignée  de  la  rêverie  spécu¬ 
lative  que  de  l’observation  passive,  si  je  puis 
ainsi  dire,  mais  qui,  par  une  analyse  minu¬ 
tieuse  des  faits,  en  les  groupant,  en  les  com¬ 
parant,  cherche  à  en  dégager  la  théorie 
positive. 

L’esprit  pratique  a  définitivement  conquis 
son  droit  de  maîtrise;  il  se  développera  de 
plus  en  plus  sous  l’influence  de  l’Académie 
royale  de  Chirurgie.  «  Le  plan  que  se  pro¬ 
pose  l’Académie,  disait  Quesnay  dans  l’Intro¬ 
duction  au  premier  livre  des  Mémoires,  c’est 
d’élever  la  chirurgie  sur  les  observations,  les 
recherches  physiques  et  l’expérience.  »  Cette 
illustre  Compagnie,  qui,  fondée  en  1731, 
dura  jusqu’à  la  Révolution,  eut  un  rôle  consi¬ 
dérable  :  c’était,  suivant  l’expression  de  mon 
maître  Verneuil,  «  la  première  réunion  homo¬ 
gène  composée  d’égaux  poursuivant  le  même 
but  en  associant  leur  activité,  leurs  apti¬ 
tudes,  jusqu’à  leurs  qualités  contraires,  pour 
atteindre  la  plus  haute  expression  du  travail 
collectif  ».  Et,  dans  la  longue  liste  de  scs 
membres,  que  de  noms  sont  restés  célèbres  ! 
Louis,  Pelletan,  Chopart,  qui,  plus  tard,  après 
la  création  de  l’Ecole  de  santé,  devait  être  le 
premier  titulaire  de  cette  chaire  de  patho» 
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logie  externe;  Garengeot,  Bràsdor,  Baude- 
locque;  et  tous  ont  survécu,  non  point  à  la 
faveur  d’une  doctrine  ou  d’un  système,  mais 
grâce  à  la  contribution  qu’ils  ont  apportée  au 
progrès  technique  de  notre  science. 

C’était  encore  l’esprit  pratique,  mais,  cette 
fois,  au  sens  le  plus  large  et  le  plus  haut,  qui 
se  traduisait  magnifiquement  dans  le  célèbre 
rapport  de  Fourcroy  à  la  Convention,  lors 
de  la  création  des  Ecoles  de  santé.  Le  vieux 
dualisme  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie 
était  tombé  ;  «  elles  sont  deux  branches  de  la 
même  science,  écrit  Fourcroy;  les  étudier 
séparément,  c’est  abandonner  la  théorie  au 
délire  de  l’imagination  et  la  pratique  à  la 
routine  toujours  aveugle;  les  réunir  et  les 
confondre,  c’est  les  éclairer  mutuellement  et 
favoriser  leurs  progrès.  »  Et  encore  :  «  Ce 
qui  a  manqué  jusqu’ici  aux  Ecoles  de  méde¬ 
cine,  la  pratique  môme  de  l’art,  l’observation 
au  lit  des  malades,  deviendra  une  des  princi¬ 
pales  parties  de  l’enseignement.  » 

La  clinique  chirurgicale  avait  trouvé,  du 
reste,  depuis  sept  années,  son  créateur  en 
Desault.  Et,  pendant  qu’elle  assurait  à  l’en¬ 
seignement  son  meilleur  organe,  elle  soule¬ 
vait  tout  un  monde  de  recherches  nouvelles, 
ou,  du  moins,  régies  par  un  esprit  nouveau, 
par  la  méthode  précise  et  féconde  dès  sciences 
d’observation. 

Après  Desault,  Dupuylren  lui  donna  tout 
son  essor.  Dupuytren!  c’est  là  un  nom  qui 
vaut,  lui  aussi,  d’être  à  jamais  gravé  sur  nos 
tables  de  mémoire,  parce  qu’il  personnifie 
tout  un  stade  d’évolution  de  notre  histoire 
chirurgicale.  On  le  comprend  mal,  parfois  ; 
on  ne  voit  en  lui,  dans  la  pénombre  du  passé, 
qu’un  grand  artiste  de  la  main.  La  vérité  est 
tout  autre:  Dupuytren  fit  preuve,  certes,  de  la 
plus  haute  maîtrise  opératoire,  mais  il  n’est, 
à  aucun  titre,  le  devancier  de  l’école  —  on 
m’a  dit  qu’elle  avait  existé,  il  y  a  bien  long¬ 
temps,  je  pense  — qui  opère  sans  diagnostic, 
qui  se  soucie  peu  des  indications  précises  et 
des  contre-indications  viscérales,  et. qui  ferait 
de  notre  œuvre  manuelle,  œuvre  de  vie,  œuvre 
divine,  je  ne  sais  quel  sport  —  ou  quelle 
affaire.  Lisez  les  biographies  de  l’époque,  et 
les  souvenirs  que  lui  consacrent  ses  contem¬ 
porains,  même  hostiles,  et  ses  élèves  :  Du¬ 
puytren  s’attachait  à  l’examen  du  malade,  au 
diagnostic,  dans  son  expression  la  plus  large, 
il  y  employait  toutes  les  ressources  d’explo¬ 
ration,  il  en  développait  de  plus  en  plus  la 
technique  complexe,  et  cela  était  nouveau.  Il 
passait  chaque  matin  cinq  heures  à  l’Hétel- 
Dleu.  Il  a  peu  écrit,  et  ses  leçons  ont  été 
tardivement  publiées  par  ses  élèves  :  comment 
donc  expliquer  la  puissante  et  durable  In  ¬ 
fluence  qu’il  a  exercée  sur  la  chirurgie,  sinon 
par  l’enseignement  pratique  et  vivant  qu’il 
avait  répandu  à  pleines  mains  pendant  vingt 
ans? 

Et,  maintenant,  si  nous  embrassons  d’un 
coup  d’œil  la  splendide  époque  du  siècle  der¬ 
nier,  ne  verrons-nous  pas  chaque  progrès  sur¬ 
gir  d’une  technique  nouvelle  d’observation, et 
se  créer,  de  la  sorte,  une  série  de  disciplines 
pratiques  dans  la  science  de  la  vie  ?  Elles  se 
perfectionnent  et  se  complètent  plus  ou  moins 
vite,  souvent  par  brusques  avancées,  sous  l’im¬ 
pulsion  d’un  chercheur  de  génie  ou  par  l’ap¬ 
point  d’une  instrumentation  meilleure  ;  à 
leurs  débuts  J  l’horiiKoii  qu’elles  découvrent 


attire  et  concentre  tous  les  regards  :  on  y 
croit  apercevoir  la  terre  promise  de  la  vérité 
définitive.  Et  puis,  le  mirage  s’éloigne,  à  me¬ 
sure  que  la  route  s’avance  ;  mais  elle  n’en  a 
pas  moins  permis  d’explorer  de  vastes  pays 
jusqu’alors  inconnus,  et,  par  d’autres  routes, 
l’exploration  se  poursuit.  Ce  sont  là  les  orien¬ 
tations  de  la  médecine  que  mon  ami  Widal 
exquissait  magistralement  ;  à  l’inverse  des 
doctrines  anciennes,  elles  procèdent  toutes 
des  résultats  de  l’observation  active,  clinique, 
expérimentale  ;  et  la  part  définitive  qui  leur 
reviendra  dans  l’évolution  et  le  progrès  de  la 
science  se  juge  à  la  rigueur  et  à  la  valeur  tech¬ 
nique  de  ces  faits  originels. 

Est-il  de  plus  saisissant  exemple  que  celui 
de  la  doctrine  pastorienne?  Pour  qu’elle  se 
dressât,  il  avait  fallu  un  coup  d’aile  du  génie, 
c’est  vrai  ;  mais  les  découvertes  qui  lui  ser¬ 
vaient  de  base  étaient  nées  d’une  longue  pa¬ 
tience  expérimentale  :  la  lenteur,  la  minutie, 
la  rigueur  des  besognes  pratiques  en  avaient 
été  les  conditions  nécessaires.  Aux  critiques 
les  plus  passionnées,  aux  argumentations  les 
plus  éloquentes,  la  sèche  conclusion  des  expé¬ 
riences  était  la  plus  brève  et  la  meilleure  ré¬ 
ponse  ;  et,  à  mesure  que  la  technique  s’est 
ouvert  de  nouvelles  voies,  qu’elle  s’est  faite 
plus  sûre  et  plus  pénétrante, la  doctrine  s’est 
élargie  et  précisée  encore. 

Si  nous  la  suivons  dans  ses  applications  à 
la  chirurgie,  dans  la  révolution  bienlaisante 
qu’elle  allait  y  apporter,  nous  aurons  le  droit 
de  dire  que  c’est  à  l’action  continue  et  te¬ 
nace  du  même  esprit  qu’elle  a  dû,  qu’elle 
doit  encore  de  remplir  ses  promesses. 

Les  hommes  de  ma  génération  ont  vu  les 
dernières  années  de  la  chirurgie  ancienne  ;  ils 
ont  assisté  aux  temps  héroïques  de  l’ère  nou¬ 
velle.  Leurs  premières  réminiscences  hospita¬ 
lières  sont  assombries  par  de  tristes  images  ; 
ils  se  souviennent  des  doutes  et  de  l’angoisse 
qui  avaient  si  tôt  refroidi  leur  jeune  enthou¬ 
siasme,  —  ils  se  souviennent  aussi  du  trouble 
et  du  désarroi  auxquels  ils  n’avaient  pas 
échappé  tout  d’abord,  au  milieu  d’enseigne¬ 
ments  contradictoires,  et  devant  les  hostilités 
que  provoquait  la  nouvelle  méthode.  Ils  se  sont 
fait  eux-mêmes  leur  loi,  et  c’est  pour  cela 
qu’ils  sont  devenus  peut-être  les  meilleurs 
croyants  ;  mais  ils  savent  ce  qu’ils  ont  dû  aux 
enseignements  journaliers  de  la  pratique 
dans  cette  évolution  transformatrice,  et  que 
cette  minutie  des  détails,  cet  entraînement 
de  bon  ouvrier  restent  toujours  la  condition 
premiîœe  des  résultats  de  notre  chirurgie  mo¬ 
derne. 

Ainsi  s’est  dégagé  peu  h  peu  l’esprit  qui 
nous  mène  aujourd’hui  et  qui,  du  reste,  est 
celui  de  toute  science  d’observation.  Il  doit 
s’entendre  au  sens  le  plus  haut  :  il  ne  re¬ 
pousse  nullement  l’intuition  créatrice,  le  rai¬ 
sonnement,  l’imagination.  Que  dis-je?  Il  ne 
répudie  pas  le  rêve,  et  ces  lointains  aperçus 
de  chimères  imprécises,  qui,  parfois,  avec  le 
temps,  se  rapprochent  et  prennent  figure.  Il 
ne  s’isole  pas  et  ne  souffre  pas  de  barrières  ; 
pour  s’appliquer  aux  sciences  de  la  vie.  Il  ne 
s’ouvre  que  plus  délibérément  à  toutes  les 
sciences,  et  la  haute  culture  intellectuelle  ne 
lui  assure  que  plus  de  souplesse  et  de  force. 
Mais  il  se  règle,  en  tout,  sur  ce  principe  tu¬ 
télaire,  que  rien  de  vrai  ne  se  décrit,  que  rien 
d’utile  ne  se  crée,  sans  l’appoint  de  l’observa¬ 
tion  active  eF technique  dont  je  parlais)  que 


les  hypothèses  les  plus  séduisantes,  les  plus 
autorisées,  les  plus  productrices,  c’est-à-dire 
qui  ont  suscité  le  plus  de  recherches,  sont  à 
rejeter  sans  regret  dès  qu’elles  sont  contre¬ 
dites  par  les  faits;  que  la  théorie  ne  vaut 
qu’autant  que  la  pratique  la  confirme. 

Oui,  avec  cet  esprit  nouveau,  il  semble,  à 
premi(“re  vue,  que  nous  ayons  perdu  de 
l’essor.  Nous  ne  parlons  plus  comme  nos  de¬ 
vanciers  d’il  y  a  cinquante  ans;  nous  frisson¬ 
nons  toujours  au  rythme  d’une  parole  vi¬ 
brante,  —  et,  s’il  en  était  autrement,  nous  ne 
serions  plus  des  Latins,  —  mais  le  frisson 
passe  vite  et,  pour  que  l’Impression  dure,  il 
faut  que,  sous  l’élégance  de  la  forme,  nous 
ayons  trouvé  un  lond  de  documents  prati¬ 
ques, de  recherches  nouvelles,  d’observations 
démonstratives. 

Nous  sommes  devenus  des  utilitaires,  dit- 
on  :  le  mot  est  vilain,  le  sens  ne  l’est  pas 
moins,  dans  certaines  acceptions  ;  mais  une 
grande  et  féconde  pensée  se  cache  sous  la 
vulgarité  du  terme,  si,  par  là,  on  veut  expri¬ 
mer  l’insistance  de  la  science  moderne  à  ne 
rien  avancer  qu’elle  ne  prouve,  le  besoin 
et  l’effort  de  faire  servir  toute  découverte 
nouvelle  à  l’art  de  prévenir  et  de  gué¬ 
rir,  la  conseience  lumineuse  de  notre  rôle 
social. 

Il  grandit  chaque  jour,  ce  rôle  social  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie  et,  pour  qu’il  soit 
de  plus  en  plus  efficace  et  bienfaisant,  on  au¬ 
rait  tort  de  trop  compter  sur  les  règlements 
ou  les  lois.  C’est  par  l’esprit  médical,  par 
l’instruction,  l’initiative,  la  conscience  du 
corps  médical  tout  entier  que  le  progrès  se 
fera. 

L’histoire  de  la  médecine  ressemble  un  peu 
à  l’histoire  générale,  telle  qu’on  l’ensei¬ 
gnait  autrefois,  et  qui  ne  roulait  que  sur  les 
faits  et  méfaits  des  princes  ;  elle  expose  les 
doctrines  qui  se  sont  succédé  et  les  discus¬ 
sions  qu’elles  ont  soulevées,  elle  relate  la  vie 
et  les  œuvres  de  ceux  qui,  d’après  l’expres¬ 
sion  traditionnelle,  «  avaient  un  nom  ».  Mais 
que  se  passait-il,  aux  mêmes  âges,  dans  la 
pratique  générale?  Quels  services  rendaient, 
dans  le  peuple,  ceux  qui  étaient  investis  de  la 
profession  de  guérir  ?  La  valeur  sociale  de  la 
médecine,  à  une  époque,  ne  se  juge  pas  seule¬ 
ment  à  la  valeur  de  quelques  hommes  :  elle 
se  juge  au  bien  général  qui  s’accomplit  par 
elle.  Meilleure  est  la  science,  meilleure  est 
la  pratique,  c’est  vrai;  encore  laut-il,  pour 
que  l’équation  se  réalise,  que  la  pratique  soit 
l’application  rationnelle  et  constante  de  la 
science,  et,  à  cette  fin,  ceux  qui  sont  chargés 
de  la  difficile  mission  «  d’appliquer  »,  doi¬ 
vent  être  pourvus  de  l’instruction  la  plus 
large  et  la  plus  solide.  Us  seront  les  premiers 
agents  des  bienfaits  sociaux  de  la  médecine  ; 
e’est  de  leur  action  que  dépendra,  pour  une 
large  part,  l’expression  sociale  du  progrès 
scientifique. 

Veut-on  un  exemple,  tiré  de  la  chirurgie 
elle-même?  Elle  ne  manque  certes  pas  de 
servants  aujourd’hui,  et  le  nombre  s’en  accroît 
tous  les  jours;  mais,  s’ils  consomment  le  sa¬ 
crifice,  qui  donc  en  a  reconnu  le  plus  souvent, 
ou,  du  moins,  prévu,  entrevu,  soupçonné  la 
nécessité?  Qui  donc  est  appelé  à  poser  les 
premières  Indications,  à  jeter  le  premier  cri 
d’alarme  ?  N’est-ce  pas  le  médecin  isolé,  qui 
ne  fait  pas  de  chirurgie,  mais  qui  doit 
«  savoir  »  la  chirurgie,  pour  remplir  toute 
son  utilité  sociale  ? 
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J’exprime  ici  une  conviction  profonde,  et 
l’idée  conduit  naturellement  à  l’interprétation 
de  l’esprit  pratique  dans  les  études  médicales. 

On  lui  assigne  souvent,  aujourd’hui,  une 
signification  qui  étonne  et  qui  effraie  ;  on  lui 
impose  des  limites  étroites,  on  le  claquemure, 
on  le  rabaissé,  et  ce  serait  grand  dommage 
que  pareil  malentendu  prît  racine  dans  l’opi¬ 
nion  publique  médicale  et  surtout  parmi  les 
jeunes,  parmi  ceux  qui  demain  prendront  le 
llarnbeau,  et  que  nous  voulons  forts,  pour  le 
porter  haut. 

Tel  que  j’ai  cherché  aie  définir,  en  esquis¬ 
sant  le  rôle  qu’il  a  exercé  dans  l’évolution 
historique  de  la  chirurgie,  cet  esprit  pratique 
procède  essentiellement  de  vastes  prémisses 
scientifiques,  il  suppose  la  notion  précise  et 
l’appropriation  raisonnée  des  données  de  la 
science,  il  en  suit  le  progrès,  se  transforme 
sans  cesse  et  se  perfectionne  avec  elles.  Ainsi 
comprise,  la  pratique  courante,  journalière, 
professionnelle,  la  pratique  de  tous,  s’élève  à 
la  dignité  qui  lui  appartient  :  elle  est,  elle 
doit  être  œuvre  de  science,  jusque  dans  ses 
moindres  détails.  Poser  un  diagnostic,  avec 
tous  les  éléments  de  l’analyse  clinique  et 
toutes  les  ressources  de  l’exploration,  n’est- 
ce  point  œuvre  toute  comparable  à  la  déter¬ 
mination  d’un  minéral  ou  d’une  plante?  Et  je 
ne  vois  pas  en  quoi  l’opération  chirurgicale 
moderne  serait  inférieure  à  une  expérience 
de  laboratoire. 

Voilà  pourquoi  il  serait  lamentable  de 
prendre  l’esprit  pratique  au  sens  borné  qu’on 
lui  attribue  parfois,  et  de  réduire,  en  quelque 
sorte,  l’instruction  utile  aux  gestes  à  faire, 
aux  lormules  à  transcrire.  Oui,  ce  serait  pré¬ 
parer  une  réelle  déchéance  que  de  dire  aux 
jeunes  gens  ;  «  Vous  voulez  être  médecins, 
exercer  la  profession  de  médecin  ;  eh  bien  ! 
sachez-le  tout  de  suite,  vous  serez  des  hommes 
de  métier;  c’est  le  métier  qu’il  faut  appren¬ 
dre,  c’est  au  métier  qu’il  faut  se  rompre, 
d’emblée,  exclusivement.  Que  vous  importent 
tous  ces  travaux  de  laboratoire,  et  cette  ana¬ 
tomie  précise  et  détaillée,  et  le  microscope, 
et  la  physique,  et  tout  le  reste?  Vous  n’aurez 
jamais,  livrés  à  vous-mêmes,  à  pénétrer  dans 
ces  arcanes.  Laissez-vous  donner  quelque 
vague  teinture  des  mystères,  juste  ce  qu’il  en 
faut  pour  montrer  patte  blanche  (et  encore  !) 
aux  portes  que  vous  devez  franchir,  et  tout  de 
suite,  occupez-vous  d’apprendre,  je  ne  dis 
pas  de  comprendre,  ce  qui  sera  le  fond  de 
notre  pratique  journalière.  )> 

Le  conseil  revêt  encore  d’autres  formes 
aussi  regrettables  :  je  veux  parler  des  spécia¬ 
lisations  prématurées.  Qui  veut  être  médecin 
reste  trop  souvent  étranger  à  la  chirurgie,  et 
l’erreur  Inverse  est  tout  aussi  fréquente  :  le 
dualisme  ancien  reparaît,  mais,  cette  fois,  il 
ne  repose  plus  que  sur  l’ignorance  réciproque 
et  voulue.  Se  faire  la  main,  n’est-ce  pas  le 
but  suprême,  lorsqu’on  veut  faire  de  la  chi¬ 
rurgie?  Qu’on  opère  donc,  qu’on  opère  le 
plus  tôt  possible,  le  plus  possible,  quand 
même  !  Le  temps  presse  :  encore  une  fois, 
c’est  le  métier  qu’il  faut  apprendre.  Et  l’on 
ne  paraît  pas  se  douter  que  ces  années  de 
jeunesse  sont  précisément  celles  où  se  trempe 
l’armature  de  toute  la  vie,  qu’à  cette  heure, 
tous  les  chem.ins  sont  ouverts,  mais  que,  plus 
tard,  on  ne  les  retrouvera  plus,  si  l’on  s’est 


isolé  d’emblée  dans  le  sentier  battu.  Il  faut  réa¬ 
gir  contre  cette  funeste  tendance.  Messieurs: 
h  façonner  dans  ce  moule  étroit  l’instruction 
médicale,  on  ferait  renaître  au  xx'  siècle, 
une  manière  de  barbiers  à  robe  courte. 

Quel  que  soit  l’avenir  que  vous  aperceviez 
devant  vous,  ne  vous  prêtez  pas  à  cette  dlnii- 
nution.  Soyez  fiers  et  ambitieux  de  savoir; 
plus  vous  serez  instruits,  mieux  vous  serez 
armés  pour  remplir  la  noble  et  bienfaisante 
mission  sociale  qui  doit  être  la  vôtre,  et 
aussi  pour  vous  défendre  vous-même,  pour 
tenir  votre  rang  et  votre  place.  Vous  serez 
des  hommes  de  métier,  oui,  nous  sommes 
tous  des  hommes  de  métier,  et  je  l’aime,  ce 
mot  sans  apparat  et  sans  gloire,  parce  que, 
sous  ses  rudes  traits,  il  figure  toutes  les 
formes  de  création  humaine,  de  force  utile  et 
de  fécondité,  et  qu’il  associe  et  rapproche, 
une  fois  au  moins,  tout  ce  qui  travaille  dans 
le  monde;  mais  les  plus  humbles  métiers 
ont  leur  technique  et  leur  savoir,  et  les  mé¬ 
tiers  de  science,  comme  le  nôtre,  requièrent 
toutes  les  clartés. 

*** 

C’est  encore  cette  conception  large  et 
complète  qui  doit  être,  à  mon  sens,  celle  de 
l’esprit  pratique  dans  l’enseignement.  Nou¬ 
veau  venu,  je  me  garderai,  aujourd’hui,  de 
discuter  la  question  générale,  mais  j’ai  quel¬ 
que  droit,  et  même  le  devoir,  d’exposer 
comment  je  comprends  l’enseignement  de 
la  chirurgie,  et,  en  particulier,  de  la  pa¬ 
thologie  chirurgicale.  Je  le  dirai  tout  de 
suite  ;  je  n’obéis  nullement  à  ce  besoin  Ins¬ 
tinctif  de  défense,  que  semble  éprouver,  à 
ses  débuts,  tout  professeur  de  pathologie; 
dussé-je  être  réprouvé  par  quelques-uns  de 
ceux  que  j’aime  le  plus,  je  crois  fermement 
à  l’utilité,  à  l’utilité  pratique,  de  l’enseigne¬ 
ment  de  la  pathologie  chirurgicale,  sous  la 
réserve  qu’il  se  prête  à  une  certaine  évolu¬ 
tion  et  de  fond  et  de  forme. 

Je  proteste  d’abord  avec  vigueur  contre  les 
appellations  de  dogmatique  et  de  théorique 
qu’on  lui  inflige  encore  trop  souvent,  et 
j’estime  qu’il  doit  tout  faire  pour  ne  pas  les 
mériter.  Il  faut  vivre  avec  son  temps  et,  pour 
être  utile,  s’adapter  aux  conditions  et  aux 
ressources  de  son  époque  ;  aujourd’hui,  le 
livre  tient  une  plus  large  place  que  jamais, 
et,  tout  en  respectant,  théoriquement,  cette 
fois,  la  règle  traditionnelle  de  l’enseignement 
complet,  l’histoire  naturelle  des  maladies  et 
des  traumatismes,  le  «  traité  oral  »,  si  je  puis 
ainsi  dire,  ne  rempliraient  guère  le  but  que 
nous  poursuivons.  Je  pense  que  notre  rôle 
est,  avant  tout,  de  créer  des  directions  et  des 
méthodes,  d’exposer  les  grands  processus 
qui,  en  se  localisant,  deviennent  les  affections 
chirurgicales,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  la 
technique  raisonnée  du  diagnostic  et  les  mul¬ 
tiples  procédés  dont  elle  s’enrichit  tous  les 
jours. 

C’est  en  clinique,  va-t-on  me  répondre, 
que  le  diagnostic  s’apprend  :  je  n’y  contredis 
pas;  mais  justement,  pour  que  cette  étude, 
au  lit  du  malade,  soit  utile  et  féconde,  une 
préparation  n’est-elle  pas  nécessaire,  qui  ait 
tracé  des  cadres,  esquissé  des  types,  établi 
des  méthodes?  Il  n’y  a  pas  de  barrières 
entrç  la  clinique  et  la  pathologie  externe  ;  la 


pathologie  décrit  les  affections  chirurgicales 
typiques,  dont  la  clinique  montrera  les  formes 
diverses  et  les  expressions  individuelles.  Ce 
n’est  pas  une  science  morte,  gravée  en  carac¬ 
tères  indélébiles,  devant  laquelle  on  se  dé¬ 
couvre  avec  respect,  et  l’on  passe  :  non,  elle 
est  vivante  et  bien  vivante,  et  l’esprit  pra¬ 
tique,  dont  j’ai  tant  parlé,  trouve  en  elle  ses 
premières  assises.  La  précision  en  doit  être 
un  des  caractères  fondamentaux  :  précision 
dans  les  schèmes  cliniques,  précision  dans 
les  termes.  Il  y  aune  langue  médicale  et  chi¬ 
rurgicale  qui  a  la  valeur  de  tous  les  langages 
scientifiques;  elle  n’a  rien  de  commun  avec 
le  verbiage  que  M.  Liard  critiquait  si  fine¬ 
ment,  dans  un  récent  discours,  en  pré¬ 
venant  les  médecins  de  langue  française  de 
se  garder  du  risque  «  de  paraître  n’avoir  pas 
encore  éliminé,  depuis  Molière,  les  dernières 
toxines  du  pédantisme  verbal  ».  Elle  n’a  que 
faire  de  cette  efflorescence  d’expressions  bar¬ 
bares,  qu’on  dirait  choisies  pour  masquer  de 
trop  simples  réalités;  mais  les  termes  tech¬ 
niques  dont  elle  a  besoin,  comme  toute 
science,  doivent  être  marqués  au  coin  d’une 
précision  rigoureuse. 

Çes  prémisses  commandent  la  forme  de 
l’enseignement,  tel  que  nous  le  comprenons 
aujourd’hui.  Nous  ne  sommes  plus  au  temps 
où  les  coui’s  magistraux  étaient  à  peu  près  le 
seul  moyen  de  transmission  de  la  science  ; 
envions-les,  ces  vieux  maîtres  que  nous 
voyons  gravement  assis  dans  la  chaire,  et 
commentant  les  oracles,  Galien,  Oribase  ou 
Albucasis  :  ils  pouvaient  se  croire  les  porte- 
paroles  de  toute  vérité,  et,  du  reste,  ils  ne 
s’en  faisaient  pas  faute. 

Notre  enseignement  doit  se  transformer;  il 
doit  suivre  l’évolution  de  progrès  que  j’ai 
cherché  à  esquisser;  la  chaire  a  disparu,  les 
tableaux  se  sont  multipliés  :  nous  voulons 
tout  montrer.  Les  clartés  de  pathologie  géné¬ 
rale  et  de  science,  dont  s’imprègnent  nos 
exposés,  se  font  plus  vives  en  se  fixant  sur 
des  formes  précises;  il  n’y  a  rien  de  banal 
dans  notre  art  :  l’examen  d’une  lésion  locale, 
toute  simple,  permet  de  soulever  les  plus 
hautes  questions,  et,  à  prendre  ainsi  figure, 
elles  deviennent  plus  vivantes  et  plus  saisis¬ 
santes. 

Voilà  pourquoi  les  procédés  d’enseigne¬ 
ment  de  la  pathologie  externe,  qui  décrit  des 
types,  doivent  se  rapprocher,  autant  que  pos¬ 
sible,  de  ceux  de  la  clinique.  C’est  par  les 
yeux,  par  les  cinq  sens,  comme  le  disait 
Ambroise  Paré,  que  la  chirurgie  s’apprend; 
c’est  la  mémoire  des  sens  qu’il  faut  savoir 
avant  tout. 

Remarquez  bien  que  cette  importance  de 
la  démonstration  était  déjà  reconnue  de  nos 
anciens.  Au  concours  qui  eut  lieu,  en  lb31, 
pour  la  succession  de  Roux  à  la  chaire  de 
pathologie  externe,  le  sujet  de  thèse  pro¬ 
posé  aux  candidats  fut  celui-ci  ;  Plan  et. 
méthode  ()uil  convient  de  suivre  dans  l’en¬ 
seignement  de  la  pathologie  externe.  Or, 
parmi  ces  candidats,  il  y  avait  Jules  Cloquet, 
Blandin,  Velpeau,  Bérard,  Sanson.  La  thèse 
de  Jules  Cloquet,  qui  fut  élu,  garde  un  réel 
intérêt,  à  l’heure  présente  :  «  Le  professeur  de 
pathologie  chirurgicale,  écrit-il,  coordonne, 
classe,  examine  méthodiquement  les  mala¬ 
dies  que  le  professeur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  présente  aux  élèves  dans  l'ordre  que 
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détermine  le  hasard.  »  Il  insiste  sur  la  large 
part  qui  doit  être  faite  à  l’étude  du  diagnostic. 
Quant  aux  procédés  d’enseignement,  «  per¬ 
sonne  ne  disconviendra,  poursuit-il,  que  la 
pathologie  chirurgicale  ne  soit  une  science 
essentiellement  descriptive  et  démonstrative. 
Le  mieux  que  pourrait  faire  le  professeur 
serait  de  présenter  des  malades  ou  des  pièces 
d’anatomie  pathologique,  dont  il  donnerait 
la  description  d’après  nature  ».  A  défaut  de 
ces  moyens,  Jules  Cloquet  s’attachait  à  faire 
ressortir  l’utilité  des  dessins  et  des  figures, 
et,  dans  une  série  de  planches,  il  donnait  de 
nombreux  exemples  de  ce  mode  de  démons¬ 
tration. 

Aujourd’hui  la  figuration  s’est  richement 
développée  et  l’enseignement  doit  bénéficier 
de  ces  progrès  ;  ils  permettent  de  res¬ 
treindre  quelque  peu  les  applications  du 
schéma,  dont  l’éloge  n’est  plus  à  faire,  mais 
qui  n’en  reste  pas  moins  une  représentation 
imaginative.  Or,  nous  voulons  éliminer  de 
plus  en  plus  les  êtres  de  raison,  donner  un 
corps  à  nos  descriptions  et  des  traits  vivants 
à  nos  diagnostics.  Pour  s’instruire,  il  faut 
voir,  et  surtout  il  faut  apprendre  à  voir. 

Laissez-moi  dire  enfin  que,  pour  remplir 
toutes  ses  promesses,  il  ne  suffit  pas  que 
l’esprit  pratique  se  traduise  dans  l’enseigne¬ 
ment;  ceux  qui  apprennent  en  doivent  être 
également  imprégnés,  car  leur  initiative  est 
capitale  et  leur  collaboration  indispensable 
au  grand  œuvre  de  l’instruction  médicale.  Ils 
doivent  le  prendre  dans  son  vrai  sens,  et  se 
refuser  à  y  voir  je-ne  sais  quelle  justification 
de  l’indilFérence  et  du  laisser-aller. 

Et  pour  cela.  Messieurs,  la  meilleure  sauve¬ 
garde,  c’est  l’enthousiasme  des  jeunes  pour 
notre  belle  science  et  pour  sa  belle  expression 
pratique  et  professionnelle.  Non,  il  ne  faut  pas 
que  les  jeunes  ferment  l’oreille  à  la  vieille 
chanson  qui,  de  tout  temps,  a  fait  vibrer  l’àriie 
médicale  ;  il  faut  que  tous  se  laissent  entraîner 
de  bonne  heure  à  cette  passion  de  la  vie,  ;à 
cette  volupté  de  guérir,  qui  restent  notre  apa¬ 
nage  inaliénable,  à  cette  charité  suprême  du 
médecin,  que  le  médecin  comprend  seul,  et 
qui  devient  pour  lui  mieux  qu’un  devoir,  mieux 
qu’une  habitude,  un  instinct.  N’est-ce  pas 
notre  meilleure  joie  de  vivre,  à  nous,  que  de 
sauver  des  vies  ? 

Vous  pénétrer  de  ces  idées,  qu’on  dirait 
d’un  autre  âge,  mais  qui  restent  lumineuses  èt 
fécondes  comme  la  vérité,  vous  préparer  à  ce 
rôle  de  science  et  de  charité  qui  sera  le  vôtre, 
c’est  aujourd’hui  votre  devoir  social,  Mes¬ 
sieurs  ;  vous  y  aider  de  toutes  nos  forces,  ré¬ 
server  à  cette  tâche  sacrée  le  meilleur  de  notre 
temps,  de  notre  activité,  de  notre  expérience, 
c’est  le  nôtre.  Tant  que  j’aurai  un  souffle  d’é¬ 
nergie,  je  n’y  faillirai  pas. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

28  Octobre  1912. 

Diagnostic  radiologique  du  diverticule  de  l'œso¬ 
phage.  —  MM.  Bonniot  et  Btdaux  rappellent  la 
diviaion  des  diverticules  de  l’oesophage  en  diverti¬ 
cules  de  pulsion,  haut  placés  et  diverticules  de  trac¬ 
tion,  placés  au-dessous  de  la  trachée. 

Pour  les  diverticules  de  pulsion,  ils  sont  on  congé¬ 
nitaux  et  formés  aux  dépens  des  arcs  branchiaux, 
sur  les  parties  latérales  de  l'oesophage,  —  ou  acquis 
et  siégeant  sur  la  partie  postérieure  de  l’œsophage. 


Dans  ce  dernier  cas,  l’examen  radiologique  a  permis 
de  constater  la  persistance  d’un  lait  de  bismuth  dans 
une  poche  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  alors 
qne  la  lumière  même  de  l’œsophage  est  perméable. 
Seul  l’examen  radiologique  peut  permettre  ce  dia¬ 
gnostic,  car,  à  l’examen  direct  à  l'œsophagoscope, 
l’orifice  de  pénétration  peut  être  caché  par  un  repli 
de  la  muqueuse. 

Radiographies  de  pneumothorax  artificiel.  — 
M.  Aubourg  présente  une  série  de  radiographies 
d'une  malade  qui  est  actuellement  traitée  par  les 
injections  d’azote  pour  une  tuberculose  localisée  sur¬ 
tout  au  lobe  moyen  droit.  Après  quelques  injections, 
une  forte  adhérence  a  été  rompue  et  le  bloc  pulmo¬ 
naire  apparaît  réduit  au  volume  d’une  orange.  11  est 
entouré  de  tous  côtés  par  le  gaz  et  il  existe  une  dé¬ 
viation  très  marquée  du  médiastin  à  gauche  ;  ai  bien 
que  le  cœur  est  entièrement  à  gauche  du  rachis  ;  le 
canal  aortique  est  aussi  fortement  repoussé.  Les 
examens  successifs  à  l’écran  ont  permis  de  suivre 
chez  cette  malade  la  régression  progressive  du  bloc 
pulmonaire,  la  rupture  des  adhérences.  L’auteur 
montre  quelques  différences  radiologiques  de  l’as¬ 
pect  du  poumon  dans  le  pneumothorax  spontané  et 
dans  le  pneumothorax  artificiel. 

Radiogrammes  d’une  balle  de  revolver.  —  M. 
Henri  Béclère  présente  des  clichés  de  face  et  de 
profil  du  crâne  pour  une  balle,  qui  a  pénétré  de 
8  centimètres,  au  niveau  du  temporal,  pour  se  loger 
près  du  trou  occipital,  en  traversant  la  fosse  céré¬ 
belleuse. 

Paui,  Aubourg. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

30  Octobre  1912. 

De  la  cholécystite  dans  ses  rapports  avec  les  lé¬ 
sions  du  duodénum.  —  M.  Qosset,  è  propos  de  la 
récente  communication  de  M.  Le  Moniet  sur  ce  su¬ 
jet,  apporte,  an  nom  de  M.  Enriquez  et  au  sien,  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  qu’il  a  opérée,  il  y  a  douze 
jours,  et  qui  comporte  un  enseignement  à  la  fois  au 
point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  thérapeu- 

'  Cette  malade,  âgée  de  55  ans,  avait  dans  son  passé 
—  remontant  à  près  de  vingt  ans  —  des  accidents 
très  nets  de  lithiase  biliaire;  mais,  en  outre,  elle 
présentait,  depuis  plusieurs  années,  un  syndrome 
douloureux  en  rapport  presque  certain  avec  une  lé¬ 
sion  duodénale  :  la  radioscopie  révélait,  d’ailleurs, 
l’existence  d’une  dilatation  du  duodénum  en  amont 
d’un  point  rétréci  répondant  précisément  an  maxi¬ 
mum  des  douleurs  spontanées.  La  malade  fut  opérée 
avec  le  diagnostic  d’ulcus  dnodénal  probable.  Or,  à 
l’opération,  M.  Gosset  trouva  un  estomac,  un  pylore, 
un  duodénum  normaux,  sans  trace  de  cicatrice  ni  de 
rétrécissement.  Par  contre,  au  niveau  de  la  vésicule, 
cachée  sous  le  foie  et  dirigée  transversalement,  il 
constata  une  série  de  calculs  qui  en  remplissaient  et 
en  distendaient  le  fond.  Celui-ci,  tourné  vers  la 
gauche,  était  intimement  accolé  à  la  deuxième  portion 
du  duodénum,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du 
premier  coude  duodénal  ;  il  n’y  avait  pas  adhérences 
entre  le  duodénum  et  la  vésicule;  cependant  la  vési¬ 
cule  pressait  fortement,  par  suite  de  sa  bascule 
vers  la  gauche,  sur  le  bord  droit  du  duodénum. 
D’après  ces  constatations,  il  était  indiqué  de  pra¬ 
tiquer  une  cholécystectomie,  et  il  parut  en  outre 
préférable,  étant  donnée  la  probabilité  d’un  ulcère 
duodénal,  d’y  ajouter  une  gastro-entérostomie.  Suites 
opératoires  simples  :  la  malade  s’est  levée  le  onzième 
jour. 

Cette  malade  a-t-elle  eu  simplement  de  la  lithiase 
vésiculaire,  ou  présente-t-elle  en  plus  un  ulcère  duo¬ 
dénal?  Cette  seconde  lésion  est  des  plus  probables, 
mais  ce  qui  ressort  de  cette  observation  c’est  qu’il 
faut  toujours,  en  présence  d’une  image  radioscopique 
de  sténose  duodénale,  songer  non  seulement  à  la 
possibilité  d’un  ulcère  du  duodénum,  mais  encore  à 
une  compression  extérieure  exercée  par  la  vésicule, 
même  quand  celle-ci  ne  peut  être  sentie  à  la  palpa¬ 
tion,  à  moins  que  les  deux  lésions  ne  coexistent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’opération  sur  la 
vésicule  s’imposait.  Quant  à  la  gastro-entérostomie 
complémentaire,  elle  aggravait  si  peu  le  pronostic 
opératoire  qu’il  était  tout  indiqué  de  la  pratiquer 
et  de  la  faire  dans  la  même  séance. 

Calcul  rénal  arrêté  dans  l’urètre;  rétention 
d’urine  ;  phlegmon  suivi  de  fistule  urétrale  ;  calculs 
multiples  de  l'urètre  ;  extraction  neuf  ans  après  le 


début  des  accidents.  —  M.  Marion  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Dreyfus  (de  Salonique).  Il  s’agit  vraisembla¬ 
blement,  en  somme,  d’un  calcul  du  rein  qui,  après 
avoir  émigré  dans  la  vessie,  s’est  engagé  dans 
l’urèlre  où  il  s’est  arrêté,  provoquant  une  rétention 
d’urine,  puis  une  infiltration  d’urine.  Le  calcul  passa 
dans  les  tissus  périnéaux  avec  l’urine  et  provoqua 
dans  ces  tissus  la  constitution  d’une  cavité  uro- 
purulente  fistuleuse,  dans  laquelle,  progressivement, 
se  développèrent  les  autres  calculs,  au  nombre  de 
trente-neuf,  que  Dreyfus  put  extraire  neuf  ans  après 
le  début  des  accidents. 

Pseudo-hermaphrodisme,  hypospadiaa  pérlnéo- 
scrotaf  ;  opération  par  le  procédé  de  Duplay  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  un  cas 
d’hypospadias  périnéo-scrotal  avec  inclusion  testi¬ 
culaire  inguinale  que  M.  Tissot  (de  Chambéry)  a 
traité  avec  succès  par  le  procédé  de  Duplay. 

Actuellement,  après  six  ans  écoulés  (l’enfant  a  au¬ 
jourd’hui  12  ans),  la  miction  se  fait  par  l’extrémité 
de  la  verge  ;  le  néo-urètre  vient  s’ouvrir  à  l’extrémité 
du  gland  et  sa  portion  terminale  et  inférieure  est 
constituée  par  les  bords  libres  du  prépuce  suturé  ; 
tout  le  nouveau  canal  est  formé  par  du  tissu  cutané  ; 
il  est  très  large. 

M.  Marion  ajoute  que  personnellement  il  a  toujours 
préféré  le  procédé  de  Duplay  a  tout  autre  :  sur  les 
18  hypospadias  qu’il  a  opérés  par  ce  procédé,  il  n’a 
eu  qu’un  échec,  chez  un  malade  qui  partit  trop  tôt. 
Avec  ce  procédé,  pas  de  tendance  au  rétrécissement, 
pas  besoin  de  dilatation;  pas  de  crainte  de  voir 
pousser  des  poils  dans  l’intérieur  du  canal,  comme 
dans  les  urètres  refaits  parles  autoplasties  cutanées; 
le  résultat  est  admirable  au  point  de  vue  du  gland  ; 
le  méat  ressemble  à  un  méat  normal.  Le  seul  incon¬ 
vénient  du  procédé  est  de  ne  pas  être  applicable  chez 
le  tout  jeune  enfant  faute  de  soins  et,  au-dessous  de 
sept  ans,  le  procédé  de  Duplay  se  montre  manifeste¬ 
ment  inférieur  à  celui  d’Ombrédanne. 

Kyste  non  parasitaire  du  foie  (angiome  biliaire). 
—  M.  TufSer  a  eu  l’occasion  d’opérer,  en  Novembre 
dernier,  un  jeune  homme  de  23  ans,  qui  était  entré 
dans  son  service  pour  une  volumineuse  tumeur  abdo¬ 
minale  dont  il  avait  perçu  l’existence  environ  deux 
mois  et  demi  auparavant.  Cette  tumeur,  grosse 
comme  deux  poings',  avait  tous  les  caractères  d'un 
kyste  hydatique  du  foie  (il  n’y  avait  pas  de  frémisse¬ 
ment  hydatique,  mais  la  déviation  du  complément 
était  positive)  et  c’est  avec  ce  diagnostic  que 
M.  Tuffier  intervint.  Or,  le  ventre  ouvert,  il  s’aperçut 
que  toute  la  partie  inférieure  du  lobe  droit  du  foie 
était  bosselée  par  une  tumeur  multilobée,  Iluctuaute, 
d’aspect  polykystique  ;  ponctionnée  en  divers  points, 
elle  donna  issue  tantôt  à  un  liquide  clair,  tantôt  à  un 
liquide  biliaire,  tantôt  à  un  liquide  trouble,  foncé. 
Le  reste  du  lobe  droit  et  le  lobe  gauche  paraissaient 
absolument  sains  ;  le  rein  droit  semblait,  de  son  côté, 
normal.  M.  Tuffier  put  énucléer,  sans  grande  perle 
de  sang,  cette  tumeur  du  parenchyme  hépatique 
avoisinant  dont  elle  était  limitée,  non  par  une  mem¬ 
brane  fibreuse,  mais  par  du  tissu  hépatique  con¬ 
densé.  La  perte  de  substance  fut  réparée  par  rap¬ 
prochement  avec  de  gros  catguts  modérément  serrés 
et  le  malade  guérit  sans  accidents.  M.  Tuffier  Ta 
revu  ces  jours  derniers  :  il  était  eu  parfaite  santé. 

Le  principal  intérêt  de  ce  cas  réside  dans  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée. 

Cette  tumeur  était  formée  de  cavités  multiples, 
complètement  isolées  les  unes  des  autres,  contenant 
pour  le  plus  grand  nombre,  un  liquide  franchement 
biliaire  et  quelques-unes  un  liquide  clair,  très  riche 
en  albumine,  ou,  au  contraire,  trouble,  puriforme, 
couleur  chocolat.  La  paroi  kystique  était  formée  d’un 
tissu  fibreux  tapissé  intérieurement  de  cellules  cy- 
lindro-cubiques  ayant  tout  è  fait  l'aspect  de  l’épithé¬ 
lium  des  canaux  biliaires.  Dans  les  cloisons  inter- 
kystiques  il  existait  nettement,  par  places,  du  tissu 
hépatique  atrophié. 

Eu  somme,  il  semble  qu’il  s'est  agi,  dans  ce  cas, 
d’un  kyste  non  parasitaire  du  foie  développé  aux  dé¬ 
pens  des  voies  biliaires  intra-hépaliques,  d’un  véri¬ 
table  «  angiome  biliaire  ».  Ces  kystes,  dus  à  une 
dysembryoplastie  (Letulle),  siègent  le  plus  souvent  à 
la  périphérie  du  foie.  Ils  ne  déterminent  aucun  reten¬ 
tissement  ni  sur  l’excrétion  biliaire,  ni  sur  la  santé 
générale,  et  ils  évoluent  d’une  façon  muette  compor¬ 
tant  un  pronostic  généralement  bénin. 

Sept  fois  ces  kystes  ont  donné  lieu  à  une  interven¬ 
tion  opératoire,  dont  5  fois  à  l’extirpation  avec  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Cette  extirpation  doit  donc  être 
tentée  toutes  les  fois  qu’elle  apparaît  possible;  dans 
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le  cas  contraire,  il  vaudrait  mieux  se  contenter  d’une 
résection  partielle  avec  marsupialisation. 

Difformité  consécutive  à  un  phlegmon  de  la 
paume  de  la  main  (Oexion  permanente  du  petit 
doigt)  guérie  par  une  opération  plastique.  — 
M.  Morestin,  chez  une  jeune  femme,  a  pu  remédier 
a  une  flexion  permanente  du  petit  doigt  causée  par 
une  rétraction  cicatricielle,  en  divisant  la  bride 
digito-palmaire  en  une  série  de  lambeaux  angulaires 
longitudinaux  qu’il  a  ensuite,  après  libération  et 
redressement  du' doigt,  réimbriqués  et  suturés  dans 
le  sens  transversal.  Actuellement,  le  doigt  peut  non 
non  seulement  être  étendu,  mais  même,  malgré  la 
destruction  des  tendons  fléchisseurs,  être  ramené 
vers  la  paume,  en  suivant  les  mouvements  des  autres 
doigts. 

Eplthélioma  de  ia  tempe  propagé  aux  paupières 
et  à  l’orbite,  adhérent  au  crâne  et  à  la  paroi  externe 
de  i’orbite;  extirpation;  greffe  dermo-épidermique. 

_  M.  Morestin  présente  le  malade  qui  a  lait  l’objet 

de  cette  intervention.  L’extirpation  de  la  tumeur 
avait  nécessité  la  résection  de  la  paroi  externe  de 
l’orbite,  de  l’aponévrose  temporale,  du  muscle  tem¬ 
poral,  du  globe  oculaire  et  des  parties  molles  de 
l’orbite.  Au  cours  de  la  cicatrisation  de  cette  plaie, 
la  paroi  crânienne  de  la  fosse  temporale  se  nécrosa 
sur  l’étendue  d’une  pièce  de  un  franc  et  s’élimina. 
Pour  combler  la  brèche,  M.  Morestin  eut  recours  à 
des  greffes  dermo-épidermiques  de  Thiersch  prélevées 
sur  la  cuisse,  opération  qui  a  donné  un  très  bon 
résultat  :  la  région  eit  maintenant  occupée  par  une 
cicatrice  lésée  et  souple;  au  niveau  de  la  perte  de 
substance  du  crâne,  le  tissu  fibreux  s’est  organisé, 
si  bien  que  la  perforation  paraît  maintenant  moins 
grande  qu’elle  u’etait. 

Laryngectomie  totale  pour  cancer.  —  M.  Gosset 
présente  une  malade  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a 
4  mois,  une  laryngectomie  totale  par  le  procédé  de 
Sebileau.  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus 
simples  et  la  malade  va  parfaitement  bien.  Elle  ne 
porte  pas  d’appareil,  car  elle  arrive  très  bien  à  se 
faire  comprendre  à  voie  chuchotée. 

Sur  le  larynx  enlevé  on  voit  toute  la  portion  sous- 
glottique  envahie  par  le  néoplasme. 

A  propos  de  cette  présentation  M.  Gosset  insiste 
sur  deux  points  ;  1“  la  simplicité  de  l’opération  en 
suivant  strictement  la  technique  de  Sebileau  et  la 
facilité  plus  grande  d’exécution  si  l’ou  opère  en  un 
seul  temps  avec  section  circulaire  de  la  trachée  ; 
c’est  grâce  à  cette  technique  si  bien  réglée,  et  en 
particulier  à  la  fermeture  soignée  du  pharynx,  avec 
capitonnage  musculaire,  que  les  suites  opératoires 
ont  été  si  simples  ;  2“  la  néeessité  de  la  mise  eu  place 
d’une  soude  œsophagienne  par  voie  nasale  :  M.  Gosset 
ne  l’avait  pas  Lait  les  premiers  jours  et  il  a  été  obligé 
d’y  recourir  ensuite. 

Etranglement  interne  par  bride  ayant  nécessité 
une  entérectomie  quatorze  heures  après  le  début. 

_ M.  Hiclie  présente  un  demi-mètre  d’intestin  grêle 

qu’il  a  réséqué,  le  18  Octobre,  chez  un  jeune  homme 
qui  avait  déjà  été  opéré  en  Août  1911 , d’une  appendi¬ 
cite  à  chaud  et  qui  présenta  brusquement,  le  17  Oc¬ 
tobre  19l‘i,  les  symptômes  d’une  occlusion  intesti¬ 
nale  aiguë.  La  laparotomie'  pratiquée  le  lendemain, 
montra  deux  anses  grêles  de  couleur  bruufitre, 
enserrées  par  une  bride,  mince  et  dure  comme  un 
criu  de  Elorence,  partant  de  la  convexité  d’une  anse 
voisine  et  se  fixant  sur  le  mésentère.  Malgré  la  sec¬ 
tion  de  la  bride,  les  anses  conservèrent  leur  aspect 
noir  et  M.  Riche  se  décida  à  les  réséquer  :  il  s’agis¬ 
sait  de  la  fin  de  l’iléon. Fermeture  des  deux  bouts  et 
anastomose  latéro-latérale  iléo-transverse.  Guéri¬ 
son  sans  complications. 

.1.  Dumont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Novembre  1912. 

L’antigène  dans  fa  réaction  de  Wassermann.  — 
M.  A.  Desmoulières  expose  une  nouvelle  méthode 
do  préparation  et  d  utilisation  de  l’antigène  syphili¬ 
tique  qui  a  pour  effet  :  1°  do  mettre  en  mesure  tous 
les  opérateurs  de  fournir,  pour  nu  même  cas  étudié, 
des  résultats  identiques;  2"  de  déceler  la  syphilis 
dès  ses  premiers  jours,  à  une  période  où  le  Wasser¬ 
mann  ancien  ne  le  permettait  pas;  3“  de  révéler  son 
existence  dans  des  cas  où  le  Wassermann  ancien  ne 
donnait  que  des  résultats  douteux  ou  négatifs. 

Voici  comment  M.  Desmoulières  prépare  l'antL 
gène  ;  mettre  de  la  poudre  de  foie  d’hérédo-syphlH- 


tique  dans  une  allonge  en  verre  et  l’épuiser  complè¬ 
tement  par  l’éther,  sécher  ensuite  la  poudre  à  l’air 
libre,  puis  à  l’étuve  à  37»;  prendre  1  gr.  de  poudre 
sèche  et  faire  macérer  durant  soixante-douze  heures 
à  37»  avec  20  cm“  d’alcool  absolu,  dans  un  flacon 
bouché,  et  agiter  de  temps  en  temps;  filtrer  et  addi¬ 
tionner  10  cm»  de  la  liqueur  obtenue  avec  10  centigr. 
de  cholestérine  pure;  agiter  jusqu’à  dissolution 
totale  de  la  cholestérine. 

Pour  l’emploi,  diluer  l’antigène  ainsi  obtenu  dans 
quinze  fois  son  volume  d’eau  physiologique.  On 
utilise  cette  dilution  à  la  dose  de  3/10  de  centimètre 
cube.  Georges  Vitoux. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

7  Novembre  1912. 

Mal  perforant  palmaire.  —  MM.  Apeit  et  Rouil- 
laiid  présentent  un  parkinsonien  atteint  de  mal  per¬ 
forant  palmaire. 

Abolition  unilatérale  du  réflexe  de  pronation 
dans  deux  cas  de  paraplégie  spasmodique.  — 
MM.  A.  Gendron  et  H.  Bonnet-Roy  présentent 
deux  malades  atteintes  de  paraplégie  spasmodique. 
Le  siège  de  la  lésion  médullaire  peut  être  fixé,  dans 
les  deux  cas,  au  niveau  du  6»  segment  cervical  grâce 
à  l’abolition  unilatérale  du  réflexe  de  pronation,  sié¬ 
geant  dans  les  deux  cas  à  l’avant-bras  gauche.  Tous 
les  autres  réflexes  tendineux  du  membre  supérieur 
ainsi  que  la  motilité,  la  sensibilité,  sont  conservés. 

La  syphilis  ne  paraît  pas  être  ici  en  jeu. 

Résultats  de  l’opération  de  Franke.  —  MM.  De- 
jerine  et  Tinel  rapportent  3  cas  de  crises  tabéti¬ 
ques  traitées  par  cette  opération.  Le  premier  malade 
ne  soulfre  plus  depuis  neuf  mois.  Le  second  a  réci¬ 
divé  après  six  semaines  ;  on  fît  alors,  suivant  ia 
technique  de  Carrieu,  une  injection  d’électromer- 
curol  dans  les  méninges  :  il  se  produisit  une  ménin¬ 
gite  aseptique  qui  emporia  le  malade  en  sept  jours. 
Dans  le  3“  cas,  la  mort  survint  six  heures  après  l’in¬ 
tervention. 

Les  deux  premiers  malades  avaient  présenté  un 
pneumothorax  double.  La  troisième  malade  eut  un 
pneumothorax  uuilatéral,  mais  elle  était  tubercu¬ 
leuse  avec  cachexie  extrême. 

En  aucun  cas  l’arrachement  n’avait  atteint  les  gan¬ 
glions  ou  les  racines.  Cependant  cette  opération  a 
donné  des  succès  qui  sont  incompréhensibles  au 
point  de  vue  pathogénique. 

Elongation  du  plexus  solaire  dans  les  crises  gas¬ 
triques  tabétiques.  —MM.  A.  Souques  et  Pasteur- 
Vallery-Radot  étudient  les  résultats  de  cette  opé¬ 
ration  proposée  par  Jaboulay  et  Termier.  Aux  trois 
observations  jusqu’ici  connues,  ils  ajoutent  3  nou¬ 
veaux  cas  où  l’intervention  fut  pratiquée  par  M.  Del- 
bet.  Sur  ces  six  interventions,  il  y  eut  quatre  réci¬ 
dives  immédiates  dont  deux  suivies  de  mort,  une 
récidive  éloignée  après  deux  années  et  une  gué¬ 
rison  datant  jusqu’ici  de  un  mois  chez  un  individu 
atteint  d’nlcère  de  l’estomac  et  qui  n’était  probable¬ 
ment  pas  tabétique. 

Les  auteurs  concluent  qu'il  est  impossible,  étant 
donné  le  petit  nombre  d’observations  actuellement 
connues,  de  juger  définitivement  la  valeur  de  cette 
opération;  mais  il  semble  qu’il  faille  faire  de  grosses 
réserves,  d’une  part  sur  son  innocuité,  d’autre  part, 
sur  son  efficacité. 

—  M.  Sicard,  chez  un  malade  qui  avait  des  crises 
gastriques  tous  les  mois,  a  fait  pratiquer  l’élonga¬ 
tion  du  plexus  solaire  :  ce  malade  mourut  quarante- 
huit  heures  après  l’opéaation. 

—  M.  Guillain  se  demande  si,  dans  les  crises  gas¬ 
triques  typiques  tabétiques,  il  n’y  a  pas  une  lésion  de 
l’estomac.  11  a  eu  l’occasion  d’oberverun  malade  pré¬ 
sentant  un  tabes  indubitable,  quoique  fruste  (Argyll 
perte  des  réflexes  du  membre  supérieur,  lymphocy¬ 
tose  rachidienne)  et  qui  souffrait  de  crises  gastriques. 
A  l’examen  radioscopique,  on  remarquait  une  dilfi- 
culté  de  la  traversée  pylorique  vraisemblablement 
due  à  de  petites  ulcérations  de  la  région  du  pylore. 

Il  n’est  non  plus  guère  possible  de  croire  à  la 
crise  gastrique  avec  hémalémèses,  sans  lésion  de 
l'estomac.  Cette  pathogénie  étant  admise,  il  est 
facile  de  comprendre  qu’il  n’y  a  rien  à  attendre 
d’une  résection  des  racines  postérieures  ou  du  gan¬ 
glion. 

—  M.  Alquier  confirme  ce  que  vient  de  dire 
M.  Guillain.  Il  a  vu  des  crises  gastriques  typiques 
sans  tabes.  Dans  un  cas,  l’autopsie  montra  un  ulcèi-e 
pylorique.  Pourquoi  s'aohame-t-on  à  faire  de  là  chir 


rurgie  si  dangereuse,  puisque  les  médicaments  vaso¬ 
dilatateurs  donnent  de  bons  résultats  en  allant  aux 
limites  de  la  tolérance  ? 

—  M.  Marie  demande  des  précisions  sur  la  médi¬ 
cation  vaso-dilatatrice  dont  on  a  signalé  certains 
Inconvénients. 

Syndrome  de  Brown-Séquard.  —  M.  Georges 
Guillain  présente  une  malade  de  32  ans  chez  laquelle, 
à  la  suite  de  douleurs  en  ceinture  à  la  région  dorsale, 
se  sont  développés  progressivement  une  paralysie 
motrice  spasmodique  du  membre  inférieur  gauche, 
et  des  troubles  de  la  sensibilité  à  droite  sous  forme 
d’hyperesthésie  tactile,  d’analgésie  et  de  thermo- 
anesthésie;  ces  troubles  remontent  jusqu’au  niveau 
du  4°  segment  médullaire  dorsal. 

L’origine  de  ce  syndrome  doit  être  recherchée. 
Elle  n’est  pas  de  nature  spécifique  parce  que,  d’abord, 
on  ne  retrouve  pas  de  signes  apparents  de  syphilis, 
qu’ensuite  le  traitement  n’a  pas  donné  de  résultat, 
qu’enliu  la  réaction  de  Wassermann  a  été  négative 
à  deux  reprises,  et  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  contient  ni  albumine  ni  éléments  cellulaires.  Il  ne 
s’agit  point  de  mal  de  Pott,  dont  on  ne  trouve  pas 
trace.  Du  reste,  la  radiographie  de  la  colonne  verté¬ 
brale  est  normale.  On  est,  vraisemblablement,  en  pré¬ 
sence  d’une  compression  de  la  moelle  par  une  tu¬ 
meur.  Celle-ci  est-elle  Intra  ou  extra-médullaire  ?  Il 
est  admis  qu’au  cas  d’extension  des  symptômes  en 
largeur,  la  tumeur  est  extra-médullaire,  alors  que 
leur  développement  en  hauteur  est,  au  contraire,  une 
présomption  de  lésion  intra-médnllaire  comprimant 
l’hémimoelle  gauche.  La  thérapeutique,  évidemment, 
devra  se  faire  dans  le  sens  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Chez  cette  malade,  il  n’existait  pas,  comme  dans 
certains  cas  de  syndrome  de  Browu-Séquard,  des 
troubles  de  la  sensibilité  osseuse  et  de  la  sensibilité 
profonde  du  côté  de  la  lésion.  M.  Guillain  insiste 
sur  certaines  particularités  du  réflexe  cutané  plan¬ 
taire.  Le  gros  orteil  gauche,  du  côté  de  la  lésion,  est 
en  extension  spontanée  permanente;  on  détermine 
l'hyperextension  de  cet  orteil  avec  signe  de  l’éven¬ 
tail,  non  seulement  par  l’excitation  de  la  plante  du 
pied,  mais  encore  par  le  pincement  du  tendon 
d’Achille,  l’excitation  de  la  cuisse  gauche.  Par 
contre,  l’excitation  par  pincement  de  la  peau  du 
membre  inférieur  droit,  côté  où  existent  de  l’analgésie 
et  de  la  thermoanesthésie,  détermine  un  mouvement 
de  flexion  controlatéral  du  gros  orteil  gauche.  Ce 
réflexe  controlatéral  de  flexion  du  gros  orteil  dans 
le  syndrome  de  Brown-Séquard  n’a  pas,  à  la  connais¬ 
sance  de  1  auteur,  été  signalé. 

—  M.  Babinski  a  observé  le  réflexe  controlatéral 
dans  des  cas  d  hémiplégie. 

—  M.  Dejerine  demande  quel  est  l’état  des  sensi¬ 
bilités  prolondes. 

—  M.  Guillain  répond  qu’à  l’inverse  des  syn¬ 
dromes  de  Brown-Séquard  typiques,  où  la  sensibi¬ 
lité  nu  diapason  n’existe  plus  du  côté  des  troubles 
moteurs,  sa  malade  a  ses  sensibilités  profondes 
diminuées  du  côté  où  siège  la  thermoanesthésie. 
Quant  à  la  sensibilité  à  la  pression,  un  poids  de 
20  gr.  n’est  pas  senti  à  gauche,  mais  à  25  gr.  la 
patiente  perçoit  une  sensation, 

—  M.  Thomas  considère  que  la  tumeur  est  arri¬ 
vée  à  la  période  où  elle  a  tendance  à  s’étendre 
au  côté  opposé  :  l’intervention  est  donc  urgente. 

—  M.  Marie  a  étudié,  depuis  plusieurs  mois,  la 
flexion  croisée  des  orteils  avec  pincement  de  la  cuisse 
du  côté  opposé.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
voit,  si  on  a  pris  soin,  au  préalable,  de  fléchir  la 
cuisse,  se  produire, en  même  temps  que  la  flexion  de 
l’orteil,  un  mouvement  d’extension  du  genou  et  de 
l’articulation  ooxofémorale. 

Lésions  de  la  moelle  cervicale  et  atypie  des  ré¬ 
flexes  do  l’avant-bras.  —  MM.  Dejerine,  Jumentié 
et  Queroy  présentent  à  ce  sujet  une  malade  atteinte 
vraisemblablement  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  à  forme  un  peu  anormale. 

Quelques  particularités  sur  la  maladie  de  Fried- 
relch.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Thiers,  à  propos  de 
4  cas  de  cette  maladie,  ont  fait  dilférentes  recherches. 
Tout  d’abord,  le  Wassermann  s'est  montré  constam¬ 
ment  négatif,  les  réactions  vestibulaires  de  Barany 
n’ont  rien  présenté  d’anormal.  Enfin,  les  auteurs  ont 
pu  topographier  les  zones  dont  l’excitation  amène 
les  réflexes  cutanés  de  défense  en  flexion.  Seules  le 
produisent  les  irritations  de  la  plante  du  pied,  de  la 
face  postérieure  du  mollet,  de  la  face  interne  de  la 
cuisse. 

Un  c«a  d’adénolijiiomatoBe  avec  maesae  gan^ 
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gllonnalres.  —  MM.  Trénel  et  Fassou  présentent 
ce  malade. 

—  M.  Marie  conteste  l’existence  de  lésions  du 
tissu  lymphoïde  dans  cette  maladie.  Il  n’en  a  pas 
rencontré  lors  de  l’examen  anatomique  de  deux  cas. 

—  M.  Roussy  confirme  ce  que  dit  M.  Marie. 

Nystagmus  dans  l’épilepsie.  —  M.  Trénel. 

Hyperatbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien 
sans  lymphocytose  ;  tubercule  intramédullaire 
(présentation  de  pièces).  —  MM.  Henri  Dufour  et 
Mairesse  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui 
présenta  un  ensemble  de  symptômes  cliniques  qui 
les  amena  au  diagnostic  de  compression  de  la  moelle 
cervicale  par  une  pacliyméningite  externe  (mal  de 
Pott),  d’autant  plus  volontiers  que  l’examen  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  montra,  avec  une  lympho¬ 
cytose  tout  à  fait  minime  (4,2  éléments  par  milli¬ 
mètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte),  une  albumino- 
réaction  très  marquée. 

Le  malade  mourut,  au  bout  de  sept  semaines  do 
séjour  à  l’hôpital,  au  milieu  de  symptômes  d’une 
méningite  tuberculeuse  très  nette,  qui  se  surajouta, 
dans  les  quinze-  derniers  jours,  au  tableau  clinique 
primitivement  observé.  A  cette  période,  une  deuxième 
ponction  lombaire  fut  pratiquée,  qui  montra  cette 
fois  une  forte  réaction  méningée  (170  éléments  par 
millimètre  cube  )  sans  aucune  modification  de  la 
teneur  en  albumine  du  liquide. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  outre  une  granulie  généra¬ 
lisée,  grefi'ée  sur  une  tuberculose  pulmonaire  an¬ 
cienne,  5  tubercules  inclus  dans  le  névraxe  :  3  dans 
le  cerveau  droit,  1  dans  la  protubérance,  un  cin¬ 
quième  enfin,  gros  comme  un  pois,  au  centre  de  la 
moelle  cervicale,  au  niveau  des  3“  et  4“  segments 
médullaires.  Il  n’existait  aucune  modification  patho¬ 
logique  de  la  dure-mère  rachidienne,  ni  des  lésions 
des  vertèbres  cervicales,  qu’on  croyait  touchées  par 
le  mal  de  Pott. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  ce  fait  que  l’existence  d’une  forte  albumino- 
réaction  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  avec  lym¬ 
phocytose  nulle  ou  insignifiante,  ne  sulfit  pas,  lors¬ 
qu’il  existe  des  doutes  au  point  de  vue  clinique,  pour 
faire  porter  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  pachyménin-, 
gite  rachidienne. 

—  M.  Sicard  trouve  cette  observation  fort  inté¬ 
ressante.  Le  syndrome  de  dissociation,  hyperalbu- 
minuse  rachidienne  sans  lymphocytose,  signifie  que 
la  lésion  siège  en  dehors  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ,  au  voisinage  de  la  dure-mère  ou  de  la  pie- 

Dans  la  recherche  de  l’albumine,  il  ne  faut  pas 
employer  l’acide  acétique  et  la  chaleur,  les  albu¬ 
mines  du  liquide  céphalo-rachidien  étant  acétoso- 
lubles. 

—  M.  Dufour  constate  qu’en  tout  cas,  l’albumine 
qui  se  retrouve  et  dans  le  mal  de  Pott  et  dans  les 
tumeurs  ne  peut  lever  les  doutes  lorsque  l’on  discute 
sur  l’un  ou  1  autre  diagnostic. 

Syndrome  plurlglandulaire  thyro-ovarien  avec 
inversion  viscérale  totale.  —  MM.  Paul  Thàon  et 
Paschetta  étudient  l'observation  d’une  malade  qui 
présenta,  il  y  a  douze  ans,  des  signes  caractéris¬ 
tiques  d’une  maladie  de  Basedovv.  Au  bout  de  quatre 
années,  celle-ci  évolua  vers  la  guérison.  Mais  aux 
symptômes  d'hyperthyroïdie  succédèrent  des  signes 
d’insuffisance  thyroïdienne.  Peu  à  peu  se  montrèrent 
des  signes  de  myxœdème.  C’est  ainsi  qu'il  y  a  deux 
ans,  la  malade  perdait  ses  cheveux  et  ses  poils,  elle 
présentait  une  infiltration  particulière  des  tégu-' 
mehts.  En  même  temps  survenaient  des  métrorragies,' 
des  douleurs  pelviennes  et  lombaires,  des  troubles 
vaso-moteurs,  des  céphalées.  La  ménopause  fut  très 
difficile  et  douloureuse,  et  la  malade  présenta  un 
vrai  syndrome  d'insuifi^ance  ovarienne. 

D’ailleurs  elle  semble  avoir  toujours  été  atteinte 
d’insuffisance  glandulaire  génitale:  elle  a  été  tard  et 
toujours  insulfisamment  réglée;  elle  présente  enfin 
des  caractères  somatiques  et  un  aspect  qui  rappelle 
plutôt  un  grand  inianlile,  ses  seins  sont  à  peine  dé¬ 
veloppés  et  sa  voix  est  particulièrement  grave  et 
cassée. 

A  ce  syndrome  endocrinien  s’ajoute  une  particu¬ 
larité  qui  mérite  d  être  notée  :  la  présence  d’une 
inversion  viscérale  totale. 
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Infection  aiguë  simultanée  pneumococclque  et 
tuberculeuse  ;  hépatisation  pneumococclque  et  gra- 
nulle.  —  MM.  Menetrier  et  Legiain  rapportent  un 
cas  de  pneumonie  lobaire  aiguë  combinée  avec  une 
granulie  pulmonaire  et  généralisée  aux  autres 
organes.  Si  les  lésions  pneumococciques  sont  fré¬ 
quentes  dans  la  tuberculose  chronique,  il  est  excep¬ 
tionnel  de  rencontrer  ces  deux  affections  évoluant  eu 
même  temps  suivant  le  type  aigu  :  granulie  et  pneu¬ 
monie  lobaire  franche.  Or,  dans  le  cas  présenté  par¬ 
les  auteurs,  sur  l'hépalisalion  rouge  du  bloc  pneumo¬ 
nique  se  détachaient  des  granulations  tuberculeuses 
dans  lesquelles  furent  trouvés  des  bacilles  de  Koch, 
tandis  que  l’exsudât  intra-alvéolaire  était  parsemé 
de  pneumocoques. 

Cette  association  est  si  rare  qu'il  faut  probable¬ 
ment  faire  intervenir  ici,  comme  causes  favorisantes, 
les  nombreuses  tares  que  présentait  le  malade. 

Lithiase  vésiculaire.  —  M.  Dufour  montre  une 
énorme  vésicule  biliaire  très  hydropique  et  conte¬ 
nant  des  calculs. 

Ostéo-périostose  blennorragique  de  la  clavicule. 
—  M.  Hirtz  présente  un  jeune  homme  atteint  d'o's- 
téopériostose  blennorragique  de  la  clavicule  gauche 
qui  en  imposa  un  moment  pour  un  ostéo-sarcome. 
M.  Hirtz  avait  déjà  publié  deux  cas  de  cette  aliec- 
tlon  siégeant  dans  les  os  longs  des  membres.  Il  est 
important  de  connaître  cette  lésion,  dont  l’évolution 
est  bénigne,  pour  la  différencier  des  ostéosarcomes 
qu’on  pourrait  facilement  confondre  avec  elle. 

—  M.  Gaucher  fait  des  réserves  au  point  de  vue 
de  la  nature  syphilitique  possible  de  la  lésion;  il  est 
d’avis  de  rechercher  chez  ce  malade  la  réaction  de 
Wassermann  et,  alors  même  qu’elle  serait  négative, 
de  tenter  l’épreuve  du  traitement  spécifique. 

La  forme  anémique  de  la  granulie.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Moreau  rapportent  l’observation 
d’une  malade  qui,  au  cours  d’une  granulie  pulmo¬ 
naire  et  généralisée,  a  présenté  un  syndrome  d’anémie 
pernicieuse  progressive  aplaslique  avec  reviviscence 
médullaire  anatomique.  Des  faits  semblables  sout 
intéressants  à  connaître  et  justifient  la  création 
d’une  forme  anémique  de  la  granulie,  car  la  gra¬ 
nulie  se  manifeste  le  plus  souvent  par  des  syn¬ 
dromes  dyspnéiques  et  cyauotiques. 

Guérison  actuelle  d’un  mycosis  fongo'ide  par  les 
rayons  X,  —  M.  Gaucher  rapporte  un  cas  de 
mycosis  fongoïde  actuellement  guéri,  et  cela  depuis 
deux  ans,  à  la  suite  d’un  traitement  par  les  rayons 
Hœuigen. 

Pression  artérielle  et  digitaline.  —  MM.  Josué 
et  Godlewski,  ayant  examiné  un  grand  nombre  de 
sujets  normaux  ou  atteints  d’affections  cardiaques 
variées,  peuvent  conclure  de  leurs  recherches  que  la 
digitaline  aux  doses  thérapeutiques,  même  fortes  et 
prolongées  ne  détermine  aucune  modification  de  la 
pression;  cependant  chez  les  asystoliques  la  digita¬ 
line  paraît  souvent  relever  la  pression  eu  rendant 
au  myocarde  son  énergie  défaillante.  11  ne  faut  pas 
se  laisser  arrêter  dans  l’usage  de  la  digitaline  par  la 
crainte  de  l’hypertension.  Lorsqu’on  note  en  série 
la  tension  artérielle  chez  des  sujets  prenant  ou  ne 
prenant  pas  de  digitaline,  on  observe  que  la  pression 
est  variable,  irrégulière,  et  que  des  variations,  pou¬ 
vant  atteindre  4  à  5  centimètres  de  mercure  peuvent 
être  observées  chez  des  sujets  qui  ne  prennent 
aucun  médicament. 

—  M.  Le  Gendre  pense  aussi  qu’il  y  a  intérêt  à 
connaître  ces  variations  physiologiques  de  la  tension 
pour  ne  pas  cataloguer  faussement  un  sujet  «  hyper- 

—  M.  Ribierro  fait  remarquer  qu'il  est  parfaite¬ 
ment  admis  que  l’bypcrti-nsiou  ne  coutre-iudique  pas 
l’emploi  de  la  digitaline  lorsque  1  indication  de  celle- 
ci  se  pose.^Il  fait  remarquer,  d’autre  part,  que  M.  Va¬ 
quez,  dans  sou  rapport  sur  l’hypertension,  a  montré 
déjà,  voici  plusieurs  années,  que  celle-ci  n'est  pas 
toujours  continue  et  que  l'on  peut  diviser  les  hyper¬ 
tensions  en  passagères,  oscillantes  et  continues.  Il 
est  probable  d’ailleurs  que  l’hypertension  oscillante 
peut  être  tout  aussi  dangereuse,  si  ce  n’est  plus,  que 
l'hypertension  continue.  Ne  voit-on  pas,  par  exemple, 
chez  les  jeunes  saturnins,  qui  présentent  ce  type  de 
l’hypertension  oscillante,  apparaître  des  accidents 
(hémorragie  méningée  par  exemple)  au  moment  où  la 
poussée  hypertensive  se  produit?  11  y  a  là  une  ana¬ 
logie  avec  ce  qui  se  passe  en  matière  de  bradycardie 


où  la  phase  dangereuse  est  celle  de  bradycardie 
oscillante. 

Un  nouveau  cas  de  pigmentation  des  muqueuses 
de  cause  inconnue.  —  MM.  O.  Crouzon  et  Ch. 
Chatelin  présentent  un  nouveau  cas  de  pigmen¬ 
tation  des  muqueuses  de  cause  inconnue,  qui  ne 
relève  ni  de  l’addisonisme,  ni  de  l’une  des  causes 
habituelles  de  pigmentation.  D'autre  part,  leur 
malade  n’apparlient  à  aucune  des  races  auxquelles 
on  a  tenté  d’attribuer  plus  spécialement  la  cause  de 
ces  pigmentations,  11  s’agit  donc  d’une  pigmen¬ 
tation  essentielle,  physiologique,  des  muqueuses  : 
elle  coexiste  avec  des  éphelides  qui  sont  une  autre 
manifestation  dyschronique  d’origine  évolutive. 

Sur  un  cas  de  tétanos  traité  par  les  injections  de 
sérum  antitétanique.  —  MM.  Darier  et  Flandin 
ont  traité  un  cas  de  tétanos  par  des  injections  quoti¬ 
diennes  intraveineuses  de  térum  antitétanique  variant 
entre  70  et  100  cm’.  En  trois  jours,  la  malade  reçut 
242  cm’.  Malgré  la  précocité  du  traitement  —  la 
première  injection  fut  faite  dix-neuf  heures  après  le 
début  apparent  du  Irismus  —  et  l’intensité  des  doses, 
la  malade  mourut  le  troisième  jour.  Mais,  dès  la 
première  injection,  les  douleurs  disparurent,  les 
contractures  s’atténuèrent  pour  s’effacer  le  lende¬ 
main,  la  température  tomba,  La  mort  survint  du 
fait  d’un  arrêt  respiratoire.  Si  l'on  n’a  pu  empêcher 
la  mort,  on  a  supprimé  le  caractère  si  pénible  du 
tétanos.  Cela  seul  doit  encourager  à  employer  le 
traitement  sérotbérapique  intensif. 

—  M.  J.  Renault  a  traité,  il  y  a  un  an,  un  enfant  de 
onze  ans,  pour  un  tétanos  très  grave,  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique  à  fortes 
doses.  En  cinq  jours  1  enfant  reçut  260  cm’  de  sérum  ; 
BU  fur  et  à  mesure  qu’on  i'imprégnail  de  sérum,  les 
symptômes  téianiques  s’atténuaient;  au  bout  de 
cinq  jours  on  put  cesser  le  traitement  :  l'enfant 
guérit.  L’action  thérapeutique  du  sérum  s’est  donc 
montrée  très  elficace;  la  petitesse  des  veines  em¬ 
pêcha  d’employer  la  vole  intra-veineuse,  mais  il  ne 
faut  pas  craindre  d’y  recourir  lorsqu’elle  est  possible, 
dans  les  cas  graves. 

Importance  clinique  do  l’homogéuéisation  des 
crachats. —  MM-  Besançon,  Philibert  et  Gastinel. 
L’inégalité  des  résultats  obtenus  avec  les  diverses 
méthodes  d’homogénéisation  des  crachats  tient 
surtout  à  ce  que,  au  moment  de  la  centrifugation  du 
liquide  homogénéisé,  ou  ne  se  préoccupe  pas  des 
rapports  existant  entre  la  densité  du  bacille  et  celle 
du  liquide.  Les  auteurs  indiquent  la  technique  qu’ils 
emploient  pour  obvier  à  cet  inconvénient. 

Par  cette  méthode,  ou  décuple  au  moins  le  nom¬ 
bre  des  bacilles  et  on  peut  même  eu  déceler  dans 
des  crachats  ne  paraissant  pas  bacillilères  à  l'examen 
direct.  Sur  100  examens,  18  lois  les  auteurs  ont  trouvé 
du  bacille  de  Koch  seulement  pari  lioraogénéisalion. 
11  faudra  donc  y  recourir  chaque  Ibis  que  l’examen 
direct  aura  été  négatif.  La  réponse  rapidement 
obtenue  montre  la  supériorité  pratique  de  l'homo- 
généisallon  sur  l’inoculation  dans  les  recherches 
quotidiennes  de  laboratoire. 

L.  Boidin. 
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Sur  une  niodlflcatlon  d’uréomètre  pour  le  dosage 
de  l'urée  du  sang.  —  MM.  Ambard  et  Hallion  ont 
remarqué  que  le  dosage  de  1  urée  à  l’aide  de  la  dé¬ 
composition  ])ar  l'hypobromite  sur  la  cuve  a  mercure, 
procédé  par  ailleurs  recommandable,  pouvait  com¬ 
porter  des  erreurs,  dues  à  des  dégagements  gazeux 
résultant  de  l’attaque  du  mercure  par  les  réactifs. 
Une  ampoule  de  caoutchouc,  dont  ils  coiffent  l’exlré- 
milé  supérieure  de  l’uréomèlre,  rend  l’emploi  du 
mercure  inutile,  ce  qui  est  à  la  fois  plus  sur  et  plus 
simple. 

De  l’action  catalytique  des  eaux  minérales  sur 
certaines  matières  colorantes.  —  M.  Roger  Glà- 
nard.  Plusieurs  eaux  de  Vichy  possèdent  à  l'émer¬ 
gence  un  pouvoir  décomposant  sur  l'eau  oxygénée, 
dû  à  la  fine  précipitation  colloïdale  de  l’oxyde  de 
1er,  qui  suit  le  dégagement  d'acide  carbonique  à  l’air 
libre. 

Il  était  à  penser  que  ces  eaux  seraient  capables, 
en  présence  d’eau  oxygénée,  d’oxyder  certaines  ma¬ 
tières  colorantes.  Les  essais  de  l’auteur  avec  lu 
teinture  de  gaïae,  la  phéuolphtaléine,  l’aldéhyde  sa- 
licylique  et  la  teinture  de  beuzidine  ont  confirmé 
ce  raisonnement. 
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Les  eaux  de  Vichy  à  fort  coefficient  catalytique  se 
comportent  comme  si  elles  contenaient  des  peroxy- 
dases  ou  oxydases  indirectes. 

Il  y  a  parallélisme  entre  le  coefficient  catalytique, 
déterminé  précédemment,  et  l’intensité  des  réactions 
colorantes,  les  deux  étant  sous ?a  dépendance  directe 
des  colloïdes  ferrugineux. 

Le  chauffage  &  80°  fait  disparaître  ces  réactions 
colorantes  qui  n'existent  du  reste  qu’à  la  source,  l’eau 
embouteillée  en  étant  complètement  dépourvue. 

On  ne  peut  actuellement  affirmer  si  ces  colloïdes 
catalysateurs  interviennent  dans  le  mode  d’efficacité 
des  eaux  de  Vichy. 

Il  y  a  une  grande  analogie  entre  les  réactions  co¬ 
lorantes  des  eaux  de  Vichy  et  celles  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  fournir  les  oxydases  et  péroxydases  du 
sang. 

Ebauche  de  rotule  supérieure  chez  l’homme.  — 
MM.  Retterer  et  Vallois  ont  constaté,  sur  un  sup¬ 
plicié  de  24  ans,  la  présence  d’une  couche  vésiculo- 
conjonctive  sur  la  portion  moyenne  du  tendon  du 
muscle  crural.  Les  connexions  et  la  structure  de  ce 
tissu  squelettique  en  font  l’homologue  du  sésamoïde 
ou  rotule  supérieure  des  mammifères  sauteurs.  Cette 
rotule  supérieure  est  reliée  à  la  rotule  inférieure  par 
une  masse  ou  ligament  adipeux  supérieur.  L’homme 
possède  donc  une  ébauche  de  rotule  supérieure. 

Hématies  nucléées  et  moelle  osseuse. — M.  Emile 
Feuillié.  Dans  des  tubes  de  'sang  ou  dans  les  vais¬ 
seaux  de  lapins  morts  placés  à  l’étuve,  il  se  forme 
des  hématies  nucléées  indiscutables  par  transforma¬ 
tion  des  globules  rouges  normaux. 

Connaissant  d’autre  part,  la  facile  transformation 
des  globules  blancs  du  sang  en  myélocytes,  on  peut 
se  demander  si  la  moelle  osseuse,  au  lieu  d’être  un 
véritable  organe  néoformaleur  d’éléments  spéciaux, 
myélocytes  et  érythrocytes  à  noyau,  n’est  pas  plutôt 
un  lieu  de  stagnation,  de  transformation  et  de  mort 
lente  pour  des  globules  normaux  blancs  et  rouges 
apportés  par  le  sang. 

Dosages  comparatifs  de  l’azote  libérable  par  l’hy- 
pobromlte  dans  le  procédé  à  l'alcool  et  le  procédé 
à  l'acide  trlchloracétique.  —  MM.  André  Weill  et 
Lnndat  ont  employé  comparativement  pour  le  dosage 
de  l'urée  de  12  sérums  normaux  et  pathologiques  le 
procédé  à  l’alcool,  tel  qu’on  le  pratique  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Widal,  et  le  procédé  à  l’acide  trichlora- 
cétique  proposé  par  M.  Moog,  avec  les  modifications 
apportées  par  MM.  Haillon  et  Ambard. 

De  l’examen  des  résultats  obtenus,  il  résulte  que 
les  chifires  fournis  par  les  deux  procédés  concordent 
avec  une  approximation  très  grande.  Il  est  donc  in¬ 
différent,  pour  les  recherches  cliniques,  d'employer 
l’une  ou  l’autre  technique. 

De  la  suppression  de  la  peptone  des  milieux  de 
culture  communs.  —  M.  Ch.  Nicolle  estime  qu’il  y 
aurait  tout  intérêt  à  supprimer  la  peptone  des  mi¬ 
lieux  de  culture  communs  (bouillon,  gélatine, gélose). 
Cette  addition  est  inutile  ;  l’agar  bouillon  sans  pep¬ 
tone  est  préférable  à  l’agar  bouillon  peptoné  pour  la 
pratique  des  séro-diagnostics  ;  la  suppression  de  la 
peptone  s’impose  lorsque  les  bouillons  sont  destinés 
à  l’inoculation. 

Anatomie  et  physiologie  des  centres  dlaphylactl- 
ques  bulbaires.  — M.  Pierre  Bonnier,  poursuivant 
le  parallélisme  de  la  digestion  alimentaire  et  de  la 
digestion  microbicide,  montre  que  ce  parallélisme 
physiologique  est  doublé  d’un  parallélisme  anato¬ 
mique  et  que  les  centres  diaphylactiques  forment, 
dans  le  bulbe,  une  colonne  qui  s’étend  le  long  de 
celle  des  centres  digestifs  et  subit  comme  elle  des 
segmentations  répondant  aux  répartitions  périphé¬ 
riques  et  aux  spécialisations  fonctionnelies. 

P.  Halbuon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Novembre  1912. 

—  M.  Ricbelot  donne  lecture  d’un  discours  pro¬ 
noncé  aux  obsèques  de  M.  Segond. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  (suite).  —  M.  Gaucher  estime  que  la 
question  de  la  préservation  de  la  tuberculose  ne 
peut  être  résolue  par  une  discussion  académique. 

La  déciaration  obligatoire  proposée  par  la  com¬ 
mission  est  impraticable  et  ne  sera  appliquée  par 
personne.  C’est  une  mesure  vexatoire,  inutile,  et 
dont  la  non-application  ne  comportera  aucune  sanc- 


I  tion,  car  on  pourra  toujours  invoquer  une  erreur  de 
diagnostic. 

Dès  actuellement  d’ailleurs,  l’application  de  la  loi 
sur  la  déclaration  obligatoire  de  certaines  maladies 
est  très  défectueuse.  Elle  le  sera  encore  plus  pour 
la  tuberculose. 

Pour  que  le  secret  médical  soit  respecté,  il  faut 
que  la  désinfection  ait  lieu  dans  tous  les  cas  sans 
aucune  intervention  médicale  et  sur  la  simple  décla¬ 
ration  du  propriétaire  de  l’immeuble,  quelle  que 
soit  la  cause  du  décès. 

Il  importerait  de  s’occuper  de  l’assainissement  des 
logements  insalubres  et  de  lutter  contre  l'alcoolisme, 
ce  qu’on  n’obtiendra  d’aucun  parlement.  Aussi 
M.  Gaucher  estime-t-il  inutiles  tous  les  vœux  que 
l’Académie  pourra  émettre  en  ce  sens. 

—  M.  Capitan  se  demande  si  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  rigoureusement  appliquée  à  toutes  les  tuber¬ 
culoses  est  chose  utile,  humaine  et  même  possible. 
11  envisage  spécialement  les  cas  insoupçonnés  ou  de 
diagnostic  difficile.  Il  conclut  en  proposant  à  l’Aca¬ 
démie  de  joindre  le  vœu  snivantà  ceux  déjà  formulés 
dans  le  même  sens  et  au  besoin  de  le  fondre  avec 

«  Considérant  que  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  est  dans  tous  les  cas  de  tuberculose 
inhumaine,  inutile  et  souvent  impossible  à  réaliser; 

«  L’Académie  est  d’avis  de  repousser  l’établisse¬ 
ment  de  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercu¬ 
lose.  » 

Transfusion  du  sang.  —  M.  H.  Henrot  (de 
Reims)  a  pratiqué  six  fois  cette  opération.  Deux  cas 
ont  été  suivis  instantanément  d’une  véritable  résur¬ 
rection;  trois  ont  amené  des  améliorations,  l’une  très 
grande,  les  autres  passagères  ;  une  s’est  terminée 
par  une  embolie  pulmonaire.  li  s’agit  donc  d’une 
opération  excellente,  mais  délicate,  et  dont  la  tech¬ 
nique  a  besoin  d’être  perfectionnée  pour  rendre 
l’opération  pratique. 

Il  n’est  pas  besoin  de  transfuser  de  grandes  quan¬ 
tités  de  sang  :  100  à  200  gr.  ont  souvent  suffi.  De 
plus  on  évite  avec  cette  méthode  tout  accident  ana¬ 
phylactique. 

Croissance  des  fibres  nerveuses  dans  le  milieu 
de  culture  »  in  vitro  »,  des  ganglions  spinaux.  — 
M.  Pierre  Marie  présente  un  travail  de  Af/lf.  Mari- 
nesco  et  J.  Minea.  Ces  auteurs  concluent  de  leurs 
expériences  que  la  croissance  des  fibres  nerveuses  est 
sous  la  dépendance  immédiate  des  cellules  nerveuses 
et  indépendante  de  la  présence  des  Leitzellen.  Mais 
celles-ci,  lorsqu’elies  existent,  assurent  et  facilitent 
la  progression  des  fibres  nerveuses. 

Sur  le  ligament  triangulaire  du  poumon.  — 
M.  H.  Riettel  montre  que,  contrairement  à  la  des¬ 
cription  classique,  cette  formation  pleurale  est 
orientée  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Le  bord 
antérieur,  adhérent,  s’insère  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  le  long  de  l’œsophage  ;  le  postérieur 
ou  viscéral  côtoie  le  vrai  bord  postérieur  du  pou¬ 
mon,  bord  qui  est  tranchant,  situé  à  quelques  milli¬ 
mètres  seulement  en  arrière  du  hile  et  répond  à  la 
face  antéro-latérale  des  corps  vertébraux  et  nulle¬ 
ment,  ainsi  qu’on  l’a  dit,  au  fond  de  la  gouttière 
costo-rachidienne. 

Indépendamment  de  son  rôle  fixateur  et  méca¬ 
nique,  le  ligament  triangulaire  représente  un  véri¬ 
table  hile  accessoire  du  poumon,  un  organe  vecteur 
de  vaisseaux  nourriciers  que  M.  Rieffel  expose  en 
détaii.  Ce  sont  ces  éléments  vasculo-conjonctifs  qui 
commandent  la  formation  du  ligament  triangulaire, 
qui  est  lié  au  développement,  à  la  migration  du 
poumon. 

Des  rapports  de  la  branche  motrice  du  nerf  ra¬ 
dial  avec  l’articulation  du  coude.  —  M.  O.  Jacob 
montre  que  les  rapports  de  la  branche  motrice  du 
nerf  radial  avec  l’articulation  radio-humérale  varient 
notablement  suivant  la  position  de  la  main.  Le  nerf 
se  rapproche  beaucoup  de  la  partie  externe  et  posté¬ 
rieure  de  l’interligne,  quand  la  main  est  en  supina¬ 
tion  forcée.  Elle  s’en  éloigne  au  contraire  quand  la 
main  est  en  pronation  forcée.  11  en  résulte  que  dans 
les  interventions  qui  se  pratiquent  sur  la  face  externe 
et  postérieure  du  coude  (résection  du  coude,  résec¬ 
tion  de  l’extrémité  supérieure  du  radius,  arthroto¬ 
mies),  le  chirurgien  devra  mettre  l'avant-bras  et  la 
main  du  malade  en  pronation,  s’il  veut  éviter  de  léser 
le  radial.  11  devra  aussi,  la  main  étant  toujours  dans 
cette  position,  ne  pas  faire  descendre  les  incisions 
au-dessous  d’une  ligne  qui  croise  la  face  externe  du 
radius  à  45  miilimètres  au-dessous  de  l’interiigne  et 
la  face  postérieure  du  même  os  à  60  miilimètres. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Hedinger.  Mode  d'action  des  diurétiques  et  des 
toni-oardiaques  chez  les  néphrétiques  (Milnch.  med. 
Wocli.,  1912,  n°  59,  p.  1098).  —  Hedinger  commu¬ 
nique  les  résultats  de  ses  expériences  cliniques  con¬ 
cordantes  avec  celles  de  von  Schlayer  sur  les  ani¬ 
maux.  Les  réactions  des  reins  malades  à  la  digitale 
'et  à  la  théobromine  dépendent  de  la  puissance 
réactionnelle  des  vaisseaux  rénaux  qui  peut  être 
appréciée  par  l’étude  de  l’excrétion  de  l’eau  et  de  la 
lactose. 

Dans  les  cas  de  lésions  vasculaires  légères,  on 
constate  une  hypersensibilité  réactionnelle  qui  se 
traduit  spontanément  par  une  polyurie  de  forme  par¬ 
ticulière,  dite  hyposthénurie  vasculaire  ;  les  petites 
doses  diurétiques  (digitale  :  0,05;  théocine  :  0,10 
à  0,20;  dinrétine  :  0,50  pro  die)  peuvent  être  utiles. 

Quand  les  lésions  vasculaires  sont  avancées,  des 
doses  beaucoup  plus  élevées  sont  nécessaires  pour 
obtenir  un  effet  diurétique. 

'  Dans  les  cas  les  plus  graves,  les  diurétiques  sont 
sans  action;  le  pronostic  est  fatal. 

Alfred  Martinet. 

P.  Hue.  Etude  sur  les  dermites  professionnelles 
(Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1912,  92  pages,  avec 
bibliographie).  —  Dans  une  étude  sur  ce  sujet 
parue  dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie,  MM.  L.  Jacquet  et  Jonrdanet  ont  mis  en 
lumière  le  rôlepathogène,  entre  autres  facteurs,  de  la 
tachyphagie  en  tant  que  productrice  de  dermite  pro¬ 
fessionnelle.  C’est  à  la  vérification  de  ce  point  par¬ 
ticulier  que  s’est  attaché  l’auteur  de  cette  thèse,  en 
produisant  des  observations  minutieusement  suivies 
A  la  Policlinique  dermato-syphiligraphique  de 
M.  Jacquet  à  Saint-Antoine. 

Les  dermites  professionnelles  sont  aussi  connues 
sous  le  nom  de  dermite  de  cause  externe,  et  cette 
dénomination  même  est  cause  qu’on  se  dispense 
î^d’habitnde  de  rechercher  chez  les  malades  qui  en 
sont  porteurs,  des  conditions  étiologiques  intrin- 
-’,sèques.  Elles  ont  pourtant  une  grande  valeur,  puisque 
“dans  certains  cas  elles  sont  la  condition  sine  qua  non 
de  la  dermite. 

’  M.  Jacquét  a  le  grand  mérite  de  l’aVolr  montré 
depuis  longtemps  et  d’attirer  à  nouveau  l’attention 
'  sur  ce  point. 

Les  malades  atteints  de  dermite  professionnelle 
des  mains  présentent  presque  toujours  des  viciations 
de  l’hygiène  digestive  avec  ou  sans  troubles  conco¬ 
mitants.  Ceux-ci,  comme  la  dermite,  relèvent  des 
viciations  digestives.  Et  parmi  ces  dernières,  la  plus 
fréquente  est  la  tachyphagie  qui  constitue  un  facteur 
de  surirritation  fonctionnelle  de  l’estomac,  irradiant 
en  particulier,  vers  la  peau.  Cette  surirritation  peut 
être  suivie  parles  conducteurs  nerveux  (sympathique 
pneumogastrique)  dans  les  étapes  vers  le  tégument; 
ou  peut  améliorer  et  même  guérir  des  dermites  pro¬ 
fessionnelles  par  la  seule  bradyphagie  sans  traite¬ 
ment  local,  même  avec  continuation  des  contacts  pro¬ 
fessionnels.  La  guérison  ou  l’amélioration  des  der¬ 
mites  professionnelles  par  la  bradyphagie  chez  des 
.  malades  tachyphages  ne  présentant  nul  trouble  dys¬ 
peptique,  montre  nettement  le  rôle  pathogène  de  la 
tachyphagie  pour  la  peau  par  l’intermédiaire  d’un 
organe  non  encore  troublé  lui-même  de  façon  clini- 
■quement  appréciable. 

Aux  irritations  d’origine  digestive  s’ajoutent  fré¬ 
quemment  celles  qui  proviennent  de  l’appareil  céré¬ 
bro-spinal,  génito-urinaire,  dentaire,  etc. 

Ces  irritations  viscérales  entrent  en  conjonction 
avec  les  irritations  externes  professionnelles.  Le 
prurit  et,  par  conséquent,  le  grattage  s’y  ajoutent  le 
plus  souvent,  et  de  ce  complexus  naît  la  dermatose. 
Ici  se  vérifie  une  fois  de  plus  la  loi  de  convergence  des 
irritations  énoncée  par  L.  Jacquet. 

Ce  travail  apporte  donc  une  contribution  nouvelle 
dans  Une  question  banale  d’apparence,  et  sur  laquelle, 
semble-t-il,  il  n’y  a  rien,  plus  rien  à  dire  ;  et  de  ce 
chef,  il  se  recommande  à  l’attention  des  dermatolo- 
^gistes. 

P.  JoURDANET. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

LEÇON  D’OUVERTURE 

M.  le  Professeur  F.  LEGUEÜ 


Messieurs, 

En  reparaissant  aujourd’hui  dans  cet  am¬ 
phithéâtre,  où,  pendant  les  meilleures  années 
de  ma  vie,  j’ai  reçu  d’un  Maître  illustre  et 
vénéré  d’inoubliables  leçons,  en  revenant, 
muni  de  l’investiture  professorale  en  cette 
maison  paternelle,  d’où  de  légitimes  circons¬ 
tances  semblaient  m’avoir  à  jamais  éloigné, 
je  me  vois  entrer  dans  la  réalité  d’un  rêve 
inespéré  et  mon  âme  se  trouble  d’une  émo¬ 
tion  profonde. 

Car,  celui  que  je  viens  ici  remplacer  avait, 
par  sa  valeur,  forcé  l’admiration  du  monde 
chirurgical,  et  sa  disparition  prématurée  me 
laisse  avec  les  regrets  d’une  amitié  brisée,  le 
fardeau  trop  lourd  de  deux  successions  dif¬ 
ficiles. 

En  m’appelant  à  cette  chaire  à  la  presque 
unanimité  de  ses  voix,  la  Faculté  a  surtout 
pensé  qu’appartenant  plus  intimement  et 
depuis  plus  longtemps  à  la  grande  Ecole  qui 
a  projeté  sur  le  monde  le  rayonnement  parti 
de  cet  hôpital,  j’étais  plus  qualifié  qu’un 
autre  pour  continuer,  après  Albarran,  les 
traditions  du  professeur  Guyon. 

J’apprécie  à  sa  haute  valeur,  je  ressens 
avec  une  légitime  fierté  fe  grand  honneur  qui 
m’est  fait;  et  je  donne  toute  ma  reconnais¬ 
sance  à  ceux  qui  en  furent  pour  moi  les  dis¬ 
pensateurs. 

Je  remercie  tout  spécialement  M.  le  Doyen 
de  la  bienveillance  qu’il  m’a  toujours  témoi¬ 
gnée  et  que  j’ai  sentie  particulièrement  affec¬ 
tueuse  depuis  le  jour  où  j’ai  frappé  à  la  porte 
de  la  Faculté.  J’y  suis  d’autant  plus  sensible 
que  je  ne  suis  son  élève  à  aucun  titre,  mais 
je  n’ai  pas  encore  renoncé  à  le  devenir.  Et 
j’espère  môme  qu’en  devenant  désormais  son 
collaborateur  immédiat,  je  vais  enfin  ap¬ 
prendre,  à  sa  manière,  le  moyen  de  remplir, 
à  la  satisfaction  de  tous,  les  devoirs  d’une 
charge  écrasante,  le  secret  d’exercer  l’auto¬ 
rité  sans  cesser  de  se  faire  aimer,  l’art, 
enfin,  d’être  l'homme  nécessaire  d’une  situa¬ 
tion  difficile  et  d’une  période  troublée. 


En  ce  moment  où  je  commence  cette  noble 
mais  troublante  mission  de  donner  aux 
autres  l’enseignement  et  de  préparer  des 
générations  d’élèves,  mon  souvenir  se  reporte 
naturellement  vers  tous  ceux  qui  m’ont  formé 
et  à  qui  je  dois  le  meilleur  de  ce  que  je 
pense  avec  la  plus  grande  partie  de  ce  que  je 
sais.  Et  je  revois  tout  d’abord  mes  Maîtres  de 
l’Ecole  d’Angers,  et  mes  premiers  Maîtres 
en  médecine  à  Paris  ;  ils  ont  entr’ouvert  à 
mon  ignorance  le  grand  livre  de  la  nature,  et, 
par  leurs  commentaires,  développé  la  curio¬ 
sité  de  savoir  et  éveillé  les  premières  ambi¬ 
tions.  Mon  souvenir  reconnaissant  ne  les  a 
jamais  oubliés. 

Je  dois  au  professeur  Le  Dentu  mon  édu¬ 
cation  en  chirurgie  générale  et  mon  initia¬ 
tion  à  la  .chirurgie  rénale,  qu'il  fut  un  des 
premiers  à  implanter  ici) 


11  préparait  alors  son  grand  ouvrage  sur 
les  Alaladies  des  Reins,  où  il  devait  montrer 
sa  vaste  érudition  et  son  sens  clinique  éclairé. 
Sa  correction  dans  l’opération,  sa  conscience 
de  chirurgien ,  dans  la  vie  son  affabilité  pour  ses 
élèves,  m’ont  laissé  un  profond  souvenir  et  je 
lui  garde  beaucoup  de  reconnaissance.  En  se 
retirant  avant  l’heure  et  sans  raison,  il  vient 
de  donner  à  tous  une  belle  leçon  de  sagesse 
et  de  philosophie,  et  de  montrer  comment  on 
peut  grandir  encore  en  descendant. 

Je  trouvais  l’année  suivante  dans  le  pro¬ 
fesseur  Lannelongue  une  tout  autre  nature. 
Son  caractère  ardent  ne  lui  permettait  plus 
de  se  plier  au  rythme  régulier  d’une  fonction 
déterminée.  Les  réalités  objectives  de  la 
chirurgie  ne  suffisaient  plus  aux  aspirations 
de  son  tempérament;  il  voyait  plus  loin,  il  se 
passionnait  alors  pour  la  bactériologie,  qu’il 
étudiait  aux  côtés  de  Pasteur  et  dont  il  venait 
de  faire  à  la  chirurgie  des  os  les  premières 
applications. 

Lannelongue  nous  étonnait  par  son  désir 
de  progrès,  il  nous  entraînait  par  sa  curio¬ 
sité  toujours  en  éveil,  il  nous  émerveillait 
dans  ces  examens  cliniques  où,  à  propos 
d’une  difformité  congénitale  ou  d’une  ma¬ 
ladie  osseuse,  il  développait  la  perspicacité  de 
son  observation,  avec  l’originalité  et  la  lar¬ 
geur  de  ses  vues. 

J’ai  conservé  avec  admiration  le  souvenir 
de  ces  leçons  de  choses,  et  je  pense  avec 
reconnaissance  à  la  bienveillance  que  mon 
Maître  m’a  toujours  témoignée  et  jusqu’à  la 
fin  de  sa  vie. 

En  même  temps  je  recevais  l’enseignement 
de  ce  professeur  extraordinaire,  de  cet  ensei- 
gneur  étonnant  que  fut  Farabeuf. 

Je  suis  fier  d’avoir  été  de  ces  générations 
fortes  et  sûres  de  leur  anatomie,  qui  sont 
sorties  tout  armées  de  son  école  pratique  et 
qui  ont  donné  à  nos  hôpitaux  un  corps 
chirurgical  incomparable  d’élégance  et  de 
précision. 

Ce  que  nous  sommes  comme  opérateurs, 
c’est  à  Farabeuf  que  nous  le  devons,  et  je  ne 
puis  taire  la  gratitude  que  je  dois  au  Maître 
qui  a  exercé  sur  la  chirurgie  contemporaine 
une  influence  aussi  incontestable  et  aussi 
féconde. 


Mais  s’il  est  vrai  que  nous  ne  sommes  guère 
l’élève  que  de  celui-là  seulement  qui  a  exercé 
sur  nous  l’ascendant  le  plus  supérieur,  im¬ 
primé  à  notre  carrière  l’orientation  la  plus 
précise  et  laissé  dans  notre  caractère  et 
jusque  dans  toute  notre  vie  l’empreinte  la 
plus  profonde,  à  ce  titre  je  n’ai  qu’un  Maître, 
et  c’est  Guyon. 

Il  est  ici,  Messieurs;  j’ai  la  joie  immense 
de  l’avoir  près  de  moi  dans  ce  moment  solen 
nel  de  ma  vie  professorale,  et  de  sentir  vibrer 
en  sa  présence  les  sentiments  que  la  Posté¬ 
rité  réservera  toujours  à  sa  mémoire. 

Il  est  venu  pour  me  présenter  lui-même  aux 
générations  qui  viendront  chercher  son  sou¬ 
venir  en  cette  maison,  pour  hie  marquer  une 
fois  encore  du  sceau  de  son  empreinte  et 
bien  montrer  que  c’est  un  peu  de  lui-même 
qui  revient  aujourd’hui  avec  moi  dans  sa 
Clinique. 

Depuis  vingt-deux  ans,  je  lui  suis  attaché 
à  des  titres  divers.  ’  ■ 


Lorsqu’il  m’accueillit  comme  interne,  il 
dirigeait  depuis  1867  ce  service  fondé  par 
Civiale,  et  renouvelait  l’Urologie  tout  entière 
à  la  lumière  de  ses  mémorables  travaux.  Un 
des  premiers,  il  avait  appelé  la  physiologie 
à  l’étude  des  maladies  urinaires  ;  il  avait  com¬ 
paré  les  réactions  morbides  des  organes  à 
leur  fonctionnement  normal,  et,  accentuant 
encore  l’impulsion  donnée  par  Claude  Ber-i 
nard  à  la  médecine,  orienté  l’Urologie  dans 
les  voies  fertiles  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique. 

En  outre,  il  avait,  avec  la  sûreté  de  son 
jugement,  saisi  de  bonne  heure  le  boulever¬ 
sement  admirable  que  les  découvertes  de 
Pasteur  allaient  apporter  à  la  chirurgie,  et, 
de  suite,  il  en  avait  fait  à  son  domaine  l’appli¬ 
cation. 

Dès  lors,  la  notion  de  l’Infection  urinaire 
s’édifiait  sur  des  bases  scientifiques. 

La  séméiologie  se  perfectionnait  à  son 
appel  ;  le  diagnostic  entre  ses  mains  s’élevait 
à  d’étonnantes  précisions,  et  la  thérapeutique 
elle-même,  avec  la  physiologie  pathologique 
comme  fondement  et  l’antisepsie  comme 
moyen,  atteignait  à  des  résultats  jusqu’alors 
insoupçonnés.  On  entrevoyait  entre  les  or¬ 
ganes  urinaires  des  relations  encore  incon¬ 
nues  :  l’Urologie  prenait  un  corps,  elle  deve¬ 
nait  une  science.  Et  désormais,  dans  ce 
domaine,  fertilisé  de  ces  conceptions  nou¬ 
velles,  le  progrès  va  lever  avec  les  années 
sous  l’inspiration  du  Maître  et  avec  le  travail 
des  élèves  qu’il  aura  formés  à  son  image. 

Du  monde  entier,  des  chirurgiens  venaient 
ici  chercher  un  enseignement  et  une  mé¬ 
thode  ;  ils  retournaient  ensuite  en  leur  pays, 
pour  fonder  en  France  ou  à  l’étranger  ces 
centres  qui  brillent  aux  quatre  coins  du 
monde  de  l’éclat  qu’ils  ont  puisé  dans  ce 
service. 

La  Faculté  ne  pouvait  plus  ignorer  un  en¬ 
seignement  déjà  tant  recherché  ;  et  elle  s’ho¬ 
norait  elle-même  en  lui  donnant  en  1890  la 
consécration  officielle. 

Je  venais  d’arriver  dans  ce  service  comme 
interne,  mais,  seize  ans  après,  je  me  trouvais 
encore  comme  agrégé  près  de  mon  Maître, 
lorsque,  atteint  par  la  limite  d’âge,  il  dut 
prendre  sa  retraite. 

Et  pendant  cette  période  d’une  belle  acti¬ 
vité,  je  l’ai  vu  organiser  cette  clinique  jus¬ 
qu’à  en  faire  un  modèle  devant  l’étranger;  et 
dans  ce  cadre  élargi  et  perfectionné  par  son 
organisation,  donner  chaque  jour  aux  élèves 
les  trésors  de  son  savoir  et  l’enseignement 
de  son  exemple. 

Je- l’ai  vu  continuer  ses  fonctions  jusqu’au 
dernier  jour,  avec  une  régularité  qui  ne  com¬ 
porta  jamais  une  défaillance,  et  rester  ainsi 
partout  et  toujours  comme  la  personnification 
vivante  du  Devoir  et  de  la  Conscience. 

Je  l’ai  vu,  enfin,  suivi  de  l’admiration  res¬ 
pectueuse  de  tous,  passer  au  milieu  des  gé¬ 
nérations,  dans  le  rayonnement  de  sa  valeur, 
sans  une  tache  à  son  âme  et  sans  une  ombre 
à  sa  dignité. 

De  tels  souvenirs,  Messieurs,  puisés  à  pa¬ 
reille  source,  suffiraient  déjà  au  bonheur  d’une 
existence,  mais  j’ai  reçu  plus  encore.  Mon 
Maître  m’a  comblé  de  son  affection;  il  m’a 
conduit  avec  son  cœur  par  les  voies  dont  sa 
sollicitude  avait  pour  moi  choisi  les  direc¬ 
tions  et  aplani  les  difficultés  ;  et  si  je  suis  ici, 
c’est  à  lui  que  je  le  dois.  Je  puis  donc  dire 
que  je  lui  dois  tout  et  je  lui  reste  attache  par 
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les  liens  d’une  reconnaissance  dont  aucune 
expression  ne  pourra  dire  assez  la  profondeur 
et  la  fidélité. 

Et  c’est  devant  lui,  Maître  de  l’Urologie 
française,  devant  lui  fondateur  et  toujours 
chef  de  cette  Ecole  de  Necker,  devant  lui  dont 
un  jour  un  des  plus  grands  chirurgiens  de 
l’Allemagne,  le.  professeur  Israël,  disait  ici  : 

«  Il  est  notre  Maître  à  tous  »,  c’est  devant 
lui  que  je  veux  prêter  le  serment  de  fidélité 
et  dire  que  je  consacrerai  désormais  toute 
mon  activité  au  développement,  à  la  sauve¬ 
garde  et  à  la  prospérité  des  grands  intérêts 
scientifiques  dont  je  reçois  aujourd’hui  le  dé¬ 
pôt  sacré. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  Albarran  avait 
le  pressentiment  de  sa  fin  prochaine,  et 
lorsque,  le  14  Novembre  de  l’année  1906,  il 
terminait  ici  la  leçon  inaugurale  par  laquelle 
il  prenait  possession  de  sa  chaire,  il  disait  : 

«  Puisse  dans  quelques  années  mon  successeur 
dire  de  moi  :  il  continua  dignement  l’œuvre 
de  son  Maître,  » 

Deux  années  de  professorat  seulement  et 
trois  années  d’une  lente  agonie,  voilà.  Mes¬ 
sieurs,  tout  ce  que  la  Destinée  réservait,  hélas  ! 
à  ce  travailleur  incomparable,  à  cette  intelli¬ 
gence  lumineuse  qui  s’éclaira  parfois  des 
lueurs  du  génie,  et  que  l’Espagne  un  jour 
avait  généreusement  donnés  à  la  France. 

Né  à  Cuba,  Albarran  venait  de  terminer  à 
Barcelone  ses  études  médicales,  lorsqu’il 
arriva  très  jeune  à  Paris. 

11  y  venait  pour  apprendre  le  français,  pour 
compléter  son  instruction  et  retourner  plus 
tard  exercer  la  médecine  en  son  pays  natal. 
Mais  tout  de  suite  il  se  sent  attiré  par  le  gé¬ 
nie  de  notre  race,  séduit  par  la  clarté  de  notre 
langue;  il  reconnaît  dans  le  caractère  fran¬ 
çais  si  ouvert  et  si  large  les  affinités  qui  con¬ 
viennent  à  son  tempérament;  déjà  il  prévoit 
que  c’est  en  Fçance  seulement  qu’il  pourra 
sous  le  libéralisme  de  nos  institutions  donner 
le  plein  essor  à  son  activité  scientifique  ;  et 
encouragé  par  ses  premiers  Maîtres  qui  ont 
déjà  remarqué  en  lui  les  dons  merveilleux  dont 
la  nature  l’a  gratifié,  il  se  décide  à  rester  à 
Paris,  il  se  lance  dans  la  voie  des  concours,  et, 
à  l’exemple  des  Damaschino  et  des  Panas,  il 
entrevoit  déjà  dans  une  vision  de  rêve  le  cou¬ 
ronnement  professoral  de  sa  carrière. 

Depuis  lors  la  vie  n’est  pour  lui  qu’une 
série  de  succès  ;  U  marche  en  conquérant 
d’étape  en  étape,  il  gagne  tous  ses  grades  de 
haute  lutte,  étonnant  partout  ses  juges  par  la 
sûreté  de  son  jugement  et  par  la  lucidité  de 
sa  conception. 

Sa  quatrième  année  d’internat  l’amène 
chez  Guyon,  où  il  est  attiré  par  la  réputation 
mondiale  de  l’Ecole  de  Necker  :  il  en  devient 
bientôt  le  premier  chef  de  clinique,  puis  le 
premier  agrégé  ;  et  désormais  attaché  pour 
toujours  à  ce  service,  il  va  pouvoir  se  consa¬ 
crer  définitivement  à  la  spécialité  qu’il  s’est 
choisie. 

De  son  côté,  le  Maître  le  voit  paraître 
comme  une  étoile  qui  monte  ;  il  reconnaît  en 
lui  les  qualités  nécessaires  à  la  direction  de 
son  Ecole,  et  par  l’initiative  qu’il  lui  laisse, 
par  la  collaboration  qu’il  lui  prête,  par  l’ins¬ 
piration  qu’il  lui  prodigue  et  l’affection  dont 
il  l’entoure,  longtemps  avant  l’heure  il  l’a  dé¬ 
signé  au  choix  de  la  Faculté  comme  son  suc- 
cesscnr. 


Albarran  apportait  à  FUrologie  des  con-  [ 
naissances  générales  qui  lui  constituaient  une 
incontestable  supériorité  ;  il  avait  étudié  la 
médecine  avec  Grancher,  la  chirurgie  avec 
Trélat  et  Le  Dentu,la  bactériologie  avec  Pas¬ 
teur,  l’histologie  avec  Malassez  et  Ranvier. 
Ainsi  des  confins  d’un  horizon  illimité,  il 
pouvait  envisager  de  très  haut  le  domaine  de 
sa  spécialité  ;  ses  vues  étaient  plus  vastes,  ses 
conceptions  plus  élevées. 

Il  va  se  servir  de  ses  connaissances  géné¬ 
rales  pour  éclairer  la  pathologie  de  l’appareil 
urinaire,  mais  il  va  utiliser  l’appareil  urinaire 
comme  un  moyen  d’éclairer  nos  connais¬ 
sances  en  pathologie  générale. 

Ainsi,  quand  il  étudie  les  tumeurs  de  la 
vessie,  il  se  préoccupe  moins  de  classer  les 
tumeurs  d’un  organe  que  de  trouver  la  for¬ 
mule  générale  du  développement  et  de  l’évo¬ 
lution  des  néoplasmes  ;  ses  recherches  re¬ 
marquables  sur  les  tumeurs  des  gencives  lui 
apportent,  à  ce  point  de  vue,  les  éclaircisse¬ 
ments  nécessaires,  et  il  propose  une  classifi¬ 
cation  nouvelle,  histogénique,  qui  résume 
l’origine,  l’évolution  et  les  transformations 
des  tumeurs,  et  s’applique  à  tous  les  néo¬ 
plasmes  de  l’économie. 

Ses  recherches  sur  l’Infection  urinaire 
proviennent  du  même  esprit,  accusent  la 
même  tendance  :  après  avoir  découvert  avec 
Hallé  l’agent  de  cette  infection  urinaire,  la 
bactérie  pyogène,  qui  ne  devait  que  plus  tard 
être  identifiée  avec  le  colibacille,  Albarran 
étudie  son  rôle  dans  l’appareil  urinaire,  l’in¬ 
fluence  des  associations  microbiennes,  les  in¬ 
fections  anaérobies;  sur  le  rein,  il  découvre 
la  sclérose  microbienne,  précise  le  méca¬ 
nisme  jusqu’alors  inconnu  de  l’infection  des¬ 
cendante,  et  formule,  à  l’aide  de  l’expérimen¬ 
tation  et  de  l’anatomie  pathologique  combi¬ 
nées,  une  doctrine  si  juste  et  si  vraie  des  in¬ 
fections  glandulaires ,  que  Claisse ,  Dupré 
et  d’autres  pourront  en  faire  aux  glandes 
salivaires,  au  foie,  la  vérification:  ils  en 
trouveront  partout  l’éclatante  confirmation. 

Telle  est.  Messieurs,  la  fécondité  d’une 
haute  culture,  alors  même  qu’elle  évolue  dans 
un  domaine  restreint.  La  spécialité  devient 
alors  un  foyer  de  généralisation,  sans  cesser 
d’être  un  centre  d’applications  :  et  c’est  ainsi. 
Messieurs,  que  je  comprends  la  spécialité. 

Albarran  était,  en  outre,  un  chirurgien  de 
premier  ordre  ;  et  dans  son  dernier  livre, 
dans  son  Traité  de  médecine  opératoire^  des 
voies  urinaires,  il  nous  a  donné  sa  technique 
personnelle,  et  il  y  révèle  ses  qualités  de 
technicien  habile  et  de  chirurgien  avisé,  de 
chirurgien  qui  sait  se  préoccuper  des  indi¬ 
cations  et  attribue  aux  soins  post-opératoires 
une  part  considérable  dans  la  guérison  des 
malades. 

II  eut  d’ailleurs  la  joie,  souvent  refusée  aux 
grands  travailleurs,  celle  de  voir  se  réaliser 
en  des  applications  immédiates  le  bénéfice  de 
son  activité. 

D’abord  c’est  à  lui  que  l’on  doit  l’Inaugu¬ 
ration  en  France  de  la  prostatectomie  :  les 
tentatives  de  l’étranger  n’avaient  eu  ici  que 
peu  d’échos,  lorsque  les  premières  statis¬ 
tiques  d’ Albarran  vinrent  montrer  au  monde 
chirurgical  étonné  et  la  bénignité  d’une  opé¬ 
ration  qu’on  pouvait  croire  très  meurtrière, 
et  son  efficacité  sur  une  vessie  dont  toutes 
les  conceptions  antérieures  semblaient  éta¬ 
blir  la  déchéance  fonutiwnnelle  définitive.  A 


partir  de  ce  jour,  la  cause  de  la  prostatec¬ 
tomie  était  gagnée  ;  sans  doute  cette  opé¬ 
ration  pouvait  se  perfectionner,  elle  devait 
même  changer  de  voie,  mais  c’était  le  même 
principe  qui  changeait  son  application  ;  et 
ce  principe,  c’est  Albarran  qui  l’avait  établi. 

Ensuite,  en  modifiant  par  une  ingénieuse 
disposition  le  cystoscope  à  cathétérisme  de 
l’uretère  de  Casper  et  de  NItze,  Albarran  a 
rendu  pratique,  a  mis  à  la  portée  de  tous 
cette  exploration  qui  commande  la  néphrec¬ 
tomie.  Dès  lors  l’ablation  d’un  rein  pouvait 
se  faire  en  pleine  connaissance  de  l’existence 
et  de  la  qualité  du  rein  opposé.  Lui-même, 
étudiant,  dans  de  longues  et  consciencieuses 
recherches,  le  fonctionnement  comparatif  des 
reins  sains  et  des  reins  malades,  parvenait  à 
établir  les  lois  qui  les  régissent,  en  déduisait 
des  formules  de  diagnostic,  des  chiffres  de 
mensuration  fonctionnelle,  et  il  arrivait  à 
régler  son  épreuve  de  la  polyurie  expérimen¬ 
tale.  Toutes  ces  recherches  sont  exposées 
dans  un  livre  considérable  par  l’importance 
des  documents  qu’il  contient,  dans  son  livre 
sur  V Exploration  des  fonctions  rénales,  et 
qui  restera  longtemps  comme  la  base  néces¬ 
saire  à  laquelle  tous  les  chercheurs  de 
l’avenir  devront  demander  un  conseil  et  une 
documentation. 

Enfin,  comme  conséquence  immédiate  du 
cathétérisme  del’uretère,  Albarran  inaugurait 
la  doctrine  de  la  localisation  primitive  sur 
le  rein  de  la  tuberculose  urinaire,  il  affirmait 
la  nécessité  de  la  néphrectomie  précoce,  et 
montrait,  par  des  statistiques  magnifiques, 
dressées  en  face  de  la  médecine  impuissante, 
l’action  nécessaire  et  toujours  bienfaisante 
de  l’intervention. 

.Voilà,  Messieurs,  ce  que  fut,  au  point  de 
vue  scientifique,  le  plus  brillant  élève  de 
l’Ecole  de  Necker,  et  vous  pouvez  penser  avec 
quelle  fierté  le  Maître  qui  l’avait  formé,  le 
voyait  ainsi  prolonger  son  enseignement  et 
sa  méthode  en  des  acquisitions  dont  le  recul 
du  temps  ne  pourra  que  confirmer  les  béné¬ 
fices  et  multiplier  les  applications. 

Albarran  portait  en  son  extérieur  la  marque 
de  sa  supériorité;  sa  belle  intelligence  se  ré¬ 
vélait  tout  entière  dans  l’ampleur  de  son  front, 
dans  la  flamme  étincelante  de  ses  yeux.  La 
nervosité  de  ses  traits,  je  ne  sais  quelle  im¬ 
pressionnabilité  qui  se  dessinait  en  toute  sa 
personne  disait  l’ardeur  de  sa  pensée,  et  ac¬ 
cusait  la  vie  intense  dont  il  était  animé. 

C’est  dans  ses  cours  et  ses  communications 
que  sa  personnalité  pensante  se  montrait 
tout  entière.  On  apprenait  à  l’entendre  tant 
de  faits  intéressants  et  d’idées  nouvelles,  Al¬ 
barran  trouvait  pour  les  exposer  une  telle 
justesse  d’expression,  il  présentait  ses  ar¬ 
guments  dans  une  ordonnance  si  logique, 
et  développait  ses  convictions  avec  tant  d’ar¬ 
deur  à  la  fois  et  d’autorité,  que  malgré  cet 
accent  très  prononcé  qu’il  conserva  toujours 
en  souvenir  de  sa  première  patrie,  on  se 
sentait  immédiatement  conquis  par  son  in¬ 
contestable  Maîtrise. 

Il  se  dépensait  sans  compter,  habitué  à  voir 
tout  lui  réussir;  il  ne  voulut  jamais  écouter 
les  sages  conseils  qui  l’invitaient  au  repos,  et 
volontiers,  d’ailleurs,  il  eût  répondu  comme 
tous  les  passionnés  des  grandes  causes  :  eAliis 
!  inserviendo  consurnor,  »  «  Qu’importe,  puisque 
1  c’est  au  service  des  autres  que  je  me  consume  !» 
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Dans  les  premiers  jours  de  1909,  il  dut  i  dominer  d’une  hauteur  l’horizon  qui  se  dé-  |  sur  elle  ou  les  uretères  des  compressions  gê- 


quitter  son  service  et  ce  fut  pour  toujours. 
Une  maladie  lente  le  minait  dans  l’ombre  et 
pendant  trois  années  il  sentit,  en  pleine 
conscience,  ses  forces  décliner  par  degrés.  11 
vit  la  mort  venir  pas  à  pas,  il  l’attendit 
comme  une  délivrance,  et  jusqu’au  dernier 
jour  ne  cessa  de  se  préoccuper  de  ceux  qu’il 
aimait,  de  ses  enfants,  de  son  cher  Necker, 
de  sa  succession. 

Depuis  longtemps  je  le  suivais  de  loin  ;  je 
lui  avais  succédé  ici  comme  interne  médaille 
d’or,  comme  chef  de  clinique,  comme  agrégé. 
Il  s’en  souvint;  et  lorsqu’il  sentit  ses  forces 
faiblir  d’une  façon  plus  rapide,  lorsqu’il 
comprit  que  le  grand  moment  allait  enfin 
paraître,  de  ses  mains  défaillantes  II  déta¬ 
cha  lui-méme  le  flambeau  de  l’Urologie 
française  qui  dormait  à  son  chevet,  et  il  me 
l’envoya  avec  le  sceau  de  Necker,  voulant 
ainsi,  au  seuil  de  la  tombe,  réserver  une  der¬ 
nière  joie  à  la  douleur  de  son  Maître  et  me 
donner,  dans  un  adieu  suprême,  la  marque 
d’estime  et  de  confiance  qui  pouvait  m’être 
la  plus  chère  et  la  plus  précieuse. 

Et  maintenant.  Messieurs,  rendons  à  sa 
mémoire  l’hommage  qui  lui  tenait  tant  au 
cœur;  mais  regrettons  surtout  qu’il  n’ait  pu 
poursuivre  plus  loin  l’œuvre  de  son  Maître. 
Oui!  pour  longtemps  encore, nous  souffrirons 
de  l’avoir  vu  disparaître  juste  à  ce  moment 
de  sa  vie  où,  fort  de  tout  son  passé,  où,  riche 
de  toutes  ses  acquisitions.  Il  allait  pouvoir, 
dans  le  plein  épanouissement  de  sa  puissance, 
contribuer  plus  efficacement  que  jamais  au 
prestige  de  son  Ecole  et  à  la  suprématie  de 
l’Urologie  française. 


Dans  sa  recherche  consciencieuse  du  dia¬ 
gnostic,  dans  sa  détermination  précise  des 
indications  thérapeutiques,  la  Clinique  ne 
peut  se  passer  des  éclaircissements  de  la 
Pathologie  générale. 

Mais  dans  le  domaine  étroit  d’une  clinique 
spéciale,  ce  rôle  de  la  Pathologie  générale  ne 
me  paraît  pas  moins  nécessaire  ni  indispen¬ 
sable.  Un  appareil  avec  son  agglomération 
d’organes  n’est  qu’une  image  réduite  de  l’en¬ 
semble  de  l’organisme  :  c’est  un  Etat  dans 
l’Etat.  Les  mômes  principes,  les  mêmes  lois 
en  régissent  la  pathologie  avec  des  articles 
nouveaux,  commandés  par  certaines  affinités 
spéciales  et  surtout  par  des  dispositions  ana¬ 
tomiques  particulières. 

C’est  précisément  tout  cela  que  nous  en¬ 
seigne  la  Pathologie  générale  d’une  spécia¬ 
lité  :  elle  nous  apprend  les  lois  suivant  les¬ 
quelles  les  processus  morbides  évoluent  dans 
ce  domaine,  elle  règle  le  déterminisme  de 
leurs  extensions,  elle  fixe  les  conditions  de 
leurs  propagations  :  et  ce  sont  même  ces  don¬ 
nées  qui,  centralisées  à  leur  tour  de  plusieurs 
appareils  dilférents,  donnent  un  corps  à  la 
Pathologie  générale  et  la  constituent  même 
tout  entière. 

C’est  au  concours  de  la  clinique,  de  l’expé¬ 
rimentation  et  de  l’anatomie  pathologique 
que  l’on  doit  ce  travail  de  synthèse.  Il  est  et 
restera  toujours  susceptible  de  variations,  car 
c’est  le  propre  des  données  scientifiques  d’être 
toujours  en  mouvement  et  de  ne  jamais  être 
fixée  dans  l’immuabilité  d'un  dogme.  Mais  à 
certaines  périodes  aussi,  il  est  bon  de  s’arrêter 
pour  mesurer  le  chemin  parcouru,  pour 


couvre,  et  orienter  vers  une  direction  précise 
les  recherches  de  l’avenir. 

Il  y  a  quelque  trente  ans,  on  ne  connaissait 
guère  que  des  maladies  d’organes  urinaires  : 
on  ne  voyait  pas  toujours  ni  partout  la  rela¬ 
tion  qui  les  unissait  entre  elles.  Aujoprd’hui, 
avec  le  travail  des  années,  et  surtout  grâce  à 
l’œuvre  de  Guyon,  on  peut  concevoir  enfin 
une  Pathologie  générale  de  l’appareil  urinaire 
et  l’envisager  successivement  en  elle-même 
et  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie  des 
autres  appareils. 

Au  moment  de  commencer  une  œuvre  exclu¬ 
sive  de  clinique,  il  me  paraît  utile  et  sage. 
Messieurs,  d’entr’ouvir  ce  chapitre  et  d’y 
jeter,  ne  fût-ce  qu’un  coup  d’œil,  avant  de 
poursuivre,  comme  nous  le  ferons  demain, 
l’analyse  de  chacun  des  cas  cliniques  qui 
s’offriront  à  notre  observation. 

Ce  qui  constitue,  au  point  de  vue  patholo¬ 
gique,  la  spécialité  de  l’appareil  urinaire,  ce 
n’est  pas  la  particularité  des  processus  mor¬ 
bides  qui  s’y  répandent.  A  part  quelques 
exceptions,  à  part  quelques  tumeurs  comme 
les  hypernéphromes,  qui  trouvent  dans  un 
voisinage  embryonnaire  immédiat  une  raison 
unique  à  leur  présence,  toutes  les  maladies 
qui  s’y  développent  ont  leur  analogue  dans 
l’économie. 

Ce  qui  est  spécial  à  l’appareil  urinaire,  c’est 
d’abord  l’affinité  que  certaines  lésions  y 
trouvent  à  la  faveur  d’une  disposition  histolo¬ 
gique  spéciale.  Ainsi,  le  gonocoque  trouve 
dans  la  muqueuse  urétrale  des  affinités  qu’il 
ne  rencontre  nulle  part  plus  favorables  et  il 
choisit  là  son  terrain  d’élection.  Ainsi,  le 
colibacille  affecte  pour  cet  appareil  une  pré¬ 
dilection  particulière  que  ni  le  staphylocoque 
ni  le  streptocoque  ne  présentent  au  même  de¬ 
gré.  Ainsi  encore  le  papillome  trouve  ici  dans 
l’épithélium  urinaire,  dans  l’origine  allanto'i- 
dienne  de  la  vessie  et  peut-être  aussi  dans  le 
courant  vecteur  de  l’urine,  une  raison  de  sa 
fréquence  et  de  sa  disposition  particulière. 

Ce  qui  est  spécial,  c’est  ensuite  et  surtout 
la  façon  suivant  laquelle  des  processus  patho¬ 
logiques  généraux  pénètrent,  évoluent  et  se 
propagent  dans  les  limites  anatomiques  d’un 
appareil  disposé  d’une  façon  spéciale  pour  les 
recevoir,  troublent  le  jeu  normal  des  fonc¬ 
tions  auxquelles  il  doit  présider  et  réagissent 
d’une  façon  propre  à  chacun  d’eux  sur  l'état 
général  de  l’individu.  Essayons  donc.  Mes¬ 
sieurs,  de  pousser  plus  loin  l’analyse,  et 
voyons  comment  et  en  quoi  sur  ces  trois 
points  :de  l’altération  anatomique,  du  trouble 
fonctionnel  et  de  la  réaction  générale,  la 
maladie  urinaire  accuse  sa  personnalité  et 
caractérise  enfin  sa  spécialité. 

Disposé  exclusivement  pour  la  sécrétion  et 
l’élimination  de  l’urine,  l’appareil  urinaire 
n’est  qu’un  long  canal,  qui,  avec  un  réservoir 
intermédiaire,  la  vessie,  va  du  rein  à  l’exté¬ 
rieur. 

Sur  son  trajet,  il  est  exposé  d’abord  à  des 
traumatismes  comme  tous  les  organes  abdo¬ 
minaux  ou  à  des  compressions  gênantes. 
Ainsi,  chez  la  femme,  l’appareil  génital  est  un 
danger  pour  l’appareil  urinaire  :  un  voisinage 
immédiat,  des  connexions  vasculaires  intimes 
permettent  aux  inflammations  des  trompes  et 
du  petit  bassin  de  se  propager  à  la  vessie,  et 
aux  tumeurs  utérines  ou  annexielles  d’exercer 


nantes  pour  leur  intégrité. 

Mais  au  point  de  vue  pathologique,  le 
danger  de  l’appareil  urinaire,  ses  points 
faibles,  ceux  par  lesquels  il  est  surtout  vul¬ 
nérable  et  reçoit  la  maladie,  ce  sont  ses  deux 
points  extrêmes. 

Sa  communication  avec  le  milieu  extérieur 
l’expose  nécessairement  aux  contaminations 
microbiennes  et,  pour  lutter  contre  l’envahis¬ 
sement  ascendant,  il  dispose  de  moyens  de 
défense  assez  faibles.  Des  sphincters,  que 
leur  fonction  oblige  à  s’ouvrir  souvent,  ne 
permettent  qu’une  protection  très  insuffi¬ 
sante.  .Seule,  la  prostate  reste  chargée  de 
défendre  les  zones  déclives  de  l’appareil,  et 
de  lutter  de  toute  la  force  de  ses  lipo'ides 
contre  les  processus  infectieux  locaux  ou 
généraux. 

A  l’autre  pôle,  le  rein  domine  l’appareil 
urinaire;  il  en  est  l’organe  le  plus  noble 
d’ailleurs  et  en  commande  les  fonctions. 
Mais  cette  tâche  l’expose  à  recevoir  d’une 
façon  funeste  l’influence  de  tous  les  pro¬ 
duits  pathologiques  qui  circulent  dans  le 
sang. 

Filtre  électif,  chargé  de  l’élimination  des 
toxines,  il  reçoit  les  atteintes  de  leur  pas¬ 
sage  ;  il  en  résulte  des  néphrites  aiguës  ou 
chroniques  ;  l’élimination  prolongée  des  al¬ 
bumines  hétérogènes  au  cours  des  suppu¬ 
rations  longues  est  même  susceptible  de 
provoquer  sa  dégénérescence. 

Chargé  par  accident  ou  par  fonction  de 
l’élimination  des  microbes,  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  ou  autres  en  circulation  dans  le 
sang,  il  verse  à  l’appareil  urinaire  au  cours 
de  toutes  les  maladies  infectieuses,  les  élé¬ 
ments  parasitaires  qui  le  traversent;  il  les 
élimine  longtemps  après  que  la  maladie 
principale  est  ou  paraît  éteinte  et  provoque 
dans  la  vessie,  par  exemple,  ces  bactériuries 
éberthiennes  qui  survivent  longtemps  à  la 
fièvre  typho'îde.  En  fixant  sur  son  tissu  le 
bacille  de  Koch,  il  contracte  la  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  et  crée  un  nouveau  foyer, 
d’où  va  résulter  la  contamination  de  tout 
l’appareil.  Et  ainsi  les  mêmes  propriétés  qui 
font  du  rein  une  sauvegarde  pour  l’orga¬ 
nisme  en  font  un  danger  permanent  pour 
l’appareil  urinaire. 

Il  élimine  encore  l’acide  urique  en  excès, 
et  tandis  que  sous  cette  influence  se  cons¬ 
titue  une  néphrite  lithiasique,  dans  le  bassinet 
se  forment  des  concrétions  qui  descendront 
un  jour  par  l’uretère  jusque  dans  la  vessie  et 
provoqueront  sur  leur  passage  diverses 
sortes  d’accidents. 

En  outre,  tous  les  organes  à  sécrétion 
interne,  le  corps  thyroïde,  l’hypophyse,  la 
capsule  surrénale,  exercent  une  action  de 
régulation  sur  le  fonctionnement  du  rein, 
mais  les  mêmes  substances  peuvent  à  dose 
continue  altérer  la  cellule  rénale  et,  par  une 
action  trop  brusque,  troubler  définitivement 
ses  fonctions. 

Ainsi  toutes  les  réactions,  toutes  les  infec¬ 
tions  de  l’organisme  ont  leur  retentissement 
sur  le  rein  et  peuvent,  grâce  à  lui,  parvenir  à 
l’appareil  urinaire. 

Une  fois  venue  à  l’appareil,  la  maladie  va 
utiliser  encore  pour  sa  propagation  ces  com- 
I  munications  larges  et  faciles  qui  établissent. 
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entre  tous  ces  organes,  des  relations  de  conti¬ 
nuité  et  de  dépendance.  Grâce  à  cette  dispo¬ 
sition,  la  maladie  ne  reste  jamais  ou  presque 
jamais  localisée  à  un  organe  ;  elle  s’étend  de 
l’un  à  l’autre  au  fil  de  ces  communications, 
en  suivant  ou  en  remontant  le  courant  de 
l’urine,  en  rompant  les  faibles  barrières  créées 
par  les  sphincters  et,  partie  d’un  organe,  elle 
revient  rapidement,  par  ses  extensions,  par 
ses  réactions  et  ses  influences  à  distance,  la 
maladie  d’un  appareil. 

Voyez  les  Infections  :  qu’elles  soient  as¬ 
cendantes  ou  descendantes,  qu’elles  abordent 
l’appareil  par  l’urètre  pour  remonter  au  rein, 
ou  qu’elles  y  viennent  par  le  rein  pour  des¬ 
cendre  à  la  vessie,  elles  utilisent,  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  les  voies  faciles  qui  sont 
ouvertes  à  leur  extension.  Sans  doute,  cha¬ 
cune  d’elles,  tout  en  suivant  la  même  marche 
générale,  conserve  sa  personnalité  par  ses 
affinités  particulières  pour  tel  organe,  par  scs 
tendances  à  brûler  telle  étape  :  la  tubercu¬ 
lose,  infection  descendante,  n’a  pas  la  môme 
allure  que  les  Infections  collbacillaires  qui 
viennent  du  rein.  Chaque  maladie  possède 
donc  sa  physionomie  propre  dans  le  cadre 
général  de  ses  propagations. 

De  môme  encore  dans  la  manière  d’orga¬ 
niser,  à  l’aide  de  ses  moyens,  sa  défense  et  sa 
réaction,  chaque  organe  conserve  son  indivi¬ 
dualité  basée  sur  sa  constitution  anatomique. 
Ainsi  dans  la  tuberculose,  la  vessie,  proté¬ 
gée  par  son  épithélium  et  par  le  courant  de 
l’urine,  résiste  beaucoup  plus  longtemps 
que  le  rein,  qui  va  de  suite  h  l’ulcération  et  à 
la  caséification. 

Mais,  c’est  sur  ce  point  que  je  veux  insis¬ 
ter,  au  bout  d’un  temps  variable,  l’infection 
s’est  étendue  plus  ou  moins  profondément  au 
rein,  à  l’uretère,  à  la  vessie,  à  la  prostate, 
quelquefois  au  tissu  cellulaire  voisin,  et  l’ap¬ 
pareil  urinaire  est  envahi  dans  sa  totalité. 

Dans  la  lithiase,  il  en  est  de  même  :  voici 
que  dans  le  rein  se  forme  un  calcul.  11  sera 
peut-être  toléré  pendant  un  certain  temps, 
mais  non  sans  déterminer,  dans  le  rein  qui  le 
contient,  des  lésions  de  présence,  dont  l’évo¬ 
lution  silencieuse  est  de  nature  cependant  à 
compromettre  son  tissu. 

En  outre,  ce  calcul  peut  encore  se  mobiliser 
dans  l’appareil  canaliculé  où  il  a  pris  nais¬ 
sance  ;  il  va  produire  des  accidents  de  migra¬ 
tion,  d’obstruction  ou  d’infection,  lutte  sou¬ 
vent  impuissante  de  l’organisme  contre  un 
étranger  dont  il  faut  se  défaire  comme  d’un 
parasite.  En  se  mobilisant,  le  calcul  sème  le 
désordre  avec  la  lésion  sur  son  passage  ;  en 
s’arrêtant  ailleurs,  il  va  devenir  le  centre  de 
formation  d’un  plus  gros  calcul.  Et  cepen¬ 
dant  le  rein  qu’il  a  quitté  reste  apte  à  le  re¬ 
produire  ;  le  rein  soull're  encore  de  la  né¬ 
phrite  que  le  calcul  a  causée  par  sa  présence, 
de  celle  que  la  diathèse  urique  cause  facile¬ 
ment. 

Et  ainsi  même  avec  ce  calcul  vésical,  si  li¬ 
mité  qu’il  va  disparaître  en  une  séance  de 
broiement,  on  ne  peut  pas  dire  que  la  mala¬ 
die  soit  localisée  en  ce  point  :  elle  est  à  la 
fois  plus  générale  et  plus  étendue,  et  plu¬ 
sieurs  organes  ont  été  dans  l’appareil  uri¬ 
naire  touchés  par  la  formation  et  la  migra¬ 
tion  d’un  calcul;  ils  resteront  aptes  à  des  for¬ 
mations  calculeuses  ou  continueront  à  souf¬ 
frir  après  sa  disparition  des  lésions  que  le 
ealcul  aura  causées  par  sa  présence. 


Dans  notre  appareil.  Messieurs,  les  réac¬ 
tions  sont  donc  d’emblée  ou  rapidement  très 
générales.  Sa  forme  spéciale,  loin  de  le  pro¬ 
téger  contre  l’envahissement  morbide,  favo¬ 
rise  au  contraire  singulièrement  les  propaga¬ 
tions  et  les  troubles  mécaniques  à  distance. 
Au-dessus  de  l’individualité  organique,  on  voit 
se  dresser  contre  la  maladie  la  solidarité  col¬ 
lective  de  tout  l’appareil.  Et  la  conclusion  sui¬ 
vante  se  dégage  et  s’impose  au  point  de  vue 
anatomique  :  Dans  les  maladies  urinaires  il 
n’y  a  pas  de  maladies  d’organe,  il  n’y  a  que 
les  maladies  d’un  appareil. 

Sur  le  terrain  de  la  physiologie,  l’unité  de 
l’appareil  urinaire  se  retrouve  aussi  parfaite 
qu’au  point  de  vue  anatomique.  Tous  ses  or¬ 
ganes  sont  solidaires  les  uns  des  autres,  de¬ 
puis  le  rein  qui  commande  et  règle  la  sécrétion 
jusqu’à  toutes  ces  voles  par  lesquelles  s’ef¬ 
fectue  et  se  continue  l’élimination. 

Et  la  solidarité  vasculaire,  musculaire  ou 
nerveuse  entre  ces  divers  organes  n’est  pas 
seule  à  pouvoir  expliquer  leur  synergie  fonc¬ 
tionnelle.  Voici  que  des  sécrétions  internes 
du  genre  des  hormones  viennent  jouer  un 
rôle  dans  des  relations  immédiates  que  la 
contiguïté  expliquait  seule  jusqu’ici  et  dans 
des  relations  à  distance  dont  il  nous  sem¬ 
blait  jusqu’alors  que  le  système  nerveux  fai¬ 
sait  seul  les  frais. 

Elles  ne  sont  pas  toutes  connues  ;  mais  on 
peut  déjà  les  prévoir.  Ainsi  la  prostate,  dont 
hier  encore  on  ne  connaissait  que  l’action 
sur  les  spermatozoïdes,  commence  à  nous 
laisser  pénétrer  son  mystère  ;  elle  n’agit  pas 
seulement  sur  la  vessie  pour  gêner  un  jour 
par  un  obstacle  mécanique  son  fonctionne¬ 
ment,  elle  agit  encore  tous  les  jours  sur  sa 
fibre  musculaire  pour  en  réveiller  ou  en 
entretenir  la  contractilité. 

La  sécrétion  interne  du  rein,  qui  ne  fut 
jamais  isolée,  mais  dont  l’expérimentation  a 
montré  l’existence  et  précisé  quelques  ac¬ 
tions,  exerce  sur  le  parenchyme,  d’où  elle 
émane,  et  sur  le  rein  opposé,  une  influence 
incontestable. 

Les  expériences  d’Albarran  et  Bernard 
avaient  montré  sa  réelle  toxicité,  mais 
Meyer  et  d’autres,  en  injectant  l’extrait  rénal, 
à  doses  peu  élevées  et  discontinues  ont  mis 
en  relief  ses  effets  stimulateurs  sur  le  rein. 
Il  est  donc  possible,  vraisemblable,  que  c’est 
cette  sécrétion  qui  entretient,  règle  et  ré¬ 
partit  l’activité  compensatrice  et  parfois 
alternante  des  deux  reins. 

Ce  serait  donc  une  hormone  qui  réglerait 
dans  notre  appareil  l’association  fonction¬ 
nelle  de  ces  organes,  et,  suivant  l’heureuse 
expression  de  Starling,  ce  seraient  «  des 
réflexes  chimiques  »  qui  se  substitueraient 
aux  actes  nerveux  que  l’on  croyait  appelés 
seuls  jusqu’alors  à  régler  ces  fonctions. 

Dans  ces  conditions,  què  la  maladie  pa¬ 
raisse  sur  un  point  quelconque,  et,  de  suite, 
tout  l’équilibre  fonctionnel  est  troublé  :  ce 
n’est  pas  la  fonction  d’un  organe  qui  sera 
seulement  ébranlée,  ce  sont  les  fonctions  de 
tout  l’appareil  qui  seront  plus  ou  moins  bou¬ 
leversées  par  la  lésion  d’un  seul  organe. 

Voici,  par  exemple,  un  obstacle  mécanique 
localisé  :  il  ne  peut  s’accroître,  sans  gêner 


partout  en  amont  l’excrétion  de  l’urine.  Sans 
doute,  le  trouble  de  la  fonction  ne  sera 
jamais  exactement  proportionnel  au  degré  de 
l’obstacle;  l’hypertrophie  musculaire  le  com¬ 
pense  pendant  un  certain  temps,  alors  que 
la  vasodilatation  augmente  à  d’autres  mo¬ 
ments  ses  effets.  Mais  le  trouble  sera  pro¬ 
gressif  dans  la  suite  des  années;  il  forcera 
nécessairement  un  jour  la  tension  de  l’uretère 
à  s’élever,  et  ce  jour-là  le  rein  sera  ébranlé 
dans  sa  force  d’élimination,  car  il  ne  peut 
subir  un  excès  de  tension  sans  perdre  de  sa 
valeur. 

Et,  après  quelques  années,  l’obstacle, 
quelque  limité  qu’il  ait  été  primitivement, 
aura  tellement  étendu  les  conséquences  éloi¬ 
gnées  d’une  lésion  localisée,  que  le  malade 
mourra  un  jour  d’une  double  insuffisance  ré  ¬ 
nale  provoquée  par  l’hypertension. 

C’est  surtout  quand  le  rein  est  atteint 
directement,  que  le  trouble  de  la  fonction 
est,  dès  le  début,  profond,  durable  et  pro¬ 
gressif.  Tout  de  suite,  sa  puissance  élimi- 
natrice  est  ébranlée;  c’est  sa  concentra¬ 
tion  maxima  qui  s’abaisse,  c’est  sa  polyurie 
uréique  qui  diminue,  c’est  l’élimination  de 
l’eau,  des  chlorures,  qui  est  modifiée;  c’est 
l’urée  qui  croît  dans  le  sang  et  la  constante 
qui  s’élève. 

Le  trouble  de  la  fonction  varie  sans  doute 
d’importance  avec  la  maladie  ;  il  est  plus  im¬ 
portant  dans  la  tuberculose  que  dans  le  can¬ 
cer,  plus  accentué  dans  le  cancer  que  dans 
la  lithiase.  Mais  il  est  général  dans  ce  rein, 
bien  que  la  lésion  ne  soit  qu’en  apparence 
partielle.  Et,  pour  une  môme  maladie,  l’affai¬ 
blissement  de  la  fonction  est  progressif  et 
proportionnel  aux  altérations  et  à  l’envahis¬ 
sement  du  parenchyme,  jusqu’à  ce  que,  enfin, 
la  valeur  physiologique  de  ce  rein  soit  annihi¬ 
lée  définitivement  par  la  sclérose  ou  la  dis¬ 
tension  de  son  tissu  et  l’atrophie  de  ses  glo- 
mérules. 

Contre  cette  déchéance,  l’organisme  se  dé¬ 
fend  en  suscitant  dans  le  rein  malade  quel¬ 
ques  zones  d’hypertrophie  compensatrice 
qui  seront  vite  étouflées  par  Texlension  de 
la  maladie,  et  surtout  en  provoquant  dans  le 
rein  opposé  une  excitation  fonctionnelle,  pro¬ 
portionnelle  à  la  déperdition  du  rein  malade. 
Le  congénère  pourvu  de  cette  possibilité 
d’adaptation  qui  est  une  des  propriétés  du 
rein  sain  et  un  des  caractères  des  fonctions 
vitales  donne  par  nécessité  plus  d’urée  et  plus 
de  sels.  Quelles  que  soient  sur  ce  point  les 
incertitudes  de  la  morphologie,  qu’il  y  ait 
dilatation  ou  multiplication  des  canaux,  peu 
Importe.  Le  fait  physiologique  est  là  indis¬ 
cutable,  l’élimination  augmente  dans  ce  rein, 
l’organisme  restaure  de  ce  côté  ce  qui  se 
meurt  de  l’autre,  et  ainsi  l’équilibre  fonc¬ 
tionnel  est  à  peu  près  maintenu,  le  niveau 
total  de  l’élimination  urinaire  reste  sensible¬ 
ment  normal. 

Mais  d’où  vient  cette  hypertrophie  et  qui 
est-ce  qui  la  provoque  ?  Est-ce  le  système 
nerveux?  N’est-ce  pas  plutôt  une  de  ces-  sé¬ 
crétions  internes  régulatrices.  C’est  très 
probable.  Le  rein  en  mourant  sécrète  des 
toxines  qui,  par  elles-mêmes  ou  par  les  anti¬ 
corps  qu’elles  suscitent,  exercent  sur  le  pa¬ 
renchyme  rénal  sain  une  influence  excitante 
d’où  résulte  l’excès  de  la  fonction. 


N®  94 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Novembre  1912 


953 


Mais  presque  en  même  temps  d’autres  toxi¬ 
nes  parties  de  ce  même  rein  malade,  et  pro¬ 
venant  soit  de  la  destruction  de  son  tissu  soit 
de  la  lésion  même  qui  le  détruit,  vont  aller, 
en  vertu  d’une  propriété  en  quelque  sorte 
élective,  attaquer  le  rein  sain  dans  sa  tâche  de 
compensation  ;  elles  vont  entraver  l’oeuvre  de 
défense  qu’il  essayait  laborieusement  d’instau¬ 
rer  ;  et,  en  fin  de  compte,  ce  rein  sain,  su¬ 
prême  espoir  de  l’organisme,  va  subir  des 
altérations  cellulaires  temporaires  ou  défini¬ 
tives  sous  la  seule  influence  des  poisons  que 
le  rein  malade  a  versés  à  son  congénère. 

De  là  viennent  ces  oliguries,  ces  anuries 
temporaires  ou  persistantes,  qui  conduisent 
parfois  à  l’urémie  après  l’opération  et  dont 
on  a  trop  de  tendance  à  dire  qu’elles  sont 
exclusivement  réflexes  parce  qu’elles  se  pro¬ 
duisent  sur  un  rein  d’aspect  normal.  Le 
domaine  des  réflexes  nerveux  se  rétrécit  de 
plus  en  plus  dans  la  physiologie  patholo¬ 
gique  au  fur  et  à  mesure  que  nous  apprenons 
à  connaître  ces  troubles  cellulaires  ou  molé¬ 
culaires  d’origine  toxique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  vous  voyez.  Messieurs, 
la  complexité  et  la  généralité  des  troubles 
physiologiques  que  la  maladie  apporte  à 
l’appareil  urinaire.  Toute  la  fonction  est  trou¬ 
blée  et  faussée  de  par  la  maladie  d’un  seul 
rein  ;  le  trouble  est  général  et  profond,  il 
dépasse  l’étendue  des  altérations  cellulaires 
et  nous  montre,  en  nous  conduisant  dans  le 
domaine  intime  de  l’activité  moléculaire,  dans 
quelle  large  mesure  la  physiologie  commande 
aujourd’hui  les  problèmes  de  la  pathologie 
organique. 

Nous  croyions,  il  y  a  quelques  années,  ne 
pouvoir  faire  la  néphrectomie  que  dans  les 
-cas  où  nous  étions  sûrs  de  l’intégrité  anato¬ 
mique  du  rein  opposé  :  et  à  l’origine  du  ca¬ 
thétérisme  urétéral,  nous  voyions  surtout  en 
lui,  un  moyen  d’acquérir  sur  ce  point  les  pré¬ 
cisions  nécessaires. 

Actuellement,  le  problème  est  tout  autre  ; 
à  peu  d’exceptions  près,  la  néphrectomie  ne 
se  fait  que  chez  des  individus  dont  l’autre 
rein  a  déjà  perdu  son  intégrité. 

Mais  quelles  sont  dans  ce  rein  les  lésions 
définitives  et  irrémédiables?  Quelles  sont 
celles  qui,  légères  et  transitoires,  vont  per¬ 
mettre  la  néphrectomie  pour  disparaître 
peut-être  après  elle? 

A  cette  question,  ce  n’est  plus  l’hislologle 
qui  peut  répondre;  le  problème  est  devenu 
exclusivement  physiologique.  Sa  solution 
dépend  de  la  capacité  fonctionnelle  de  ce  rein, 
qui  va  désormais  commander  l’existence,  et 
de  la  richesse  de  ses  facultés  d’adaptation. 
L’altération  anatomique  est  passée  au  second 
plan,  et  le  problème  de  la  néphrectomie  est 
devenu,  comme  tant  d’autres  en  médecine 
aujourd’hui,  un  problème  d’humorisme  et  de 
physiologie  moléculaire. 

De  l’appareil  où  elles  ont  pris  naissance  et 
réparti  leurs  propagations,  les  maladies  uri¬ 
naires  étendent  encore  leurs  réactions  à  tout 
l’organisme.  Le  moindre  trouble  provoqué 
dans  ces  organes  est  suivi  d’une  répercussion 
générale,  et  aucun  appareil  n’exerce  même 
sur  l’économie  une  Influence  plus  directe  et 
plus  Importante. 

C’est  d’abord  par  les  éliminations  qu’il 


commande  que  l’appareil  urinaire  tient  les 
fils  de  la  santé.  Filtre  régulateur  à  l’état 
normal,  le  rein  maintient  à  un  niveau  toujours 
égal  la  composition  du  sang.  Doué  de  la 
faculté  d’adaptation  aux  fonctions  supplé¬ 
mentaires  qni  lui  sont  imposées,  il  répond 
par  la  polyurie  à  la  surcharge  moléculaire  du 
sang. 

Son  intégrité  est  donc  une  des  conditions 
de  cet  équilibre  que  constitue  la  santé,  et 
son  altération  devient  très  vite  un  danger. 

Les  éléments  qu’il  ne  peut  plus  éliminer, 
s’accumulent  dans  le  sang  et  reviennent  aux 
tissus  :  ceux-ci  ne  les  prennent  qu’à  l’état  de 
dilution,  et  l’œdème  traduit  la  rétention  des 
chlorures,  la  dyspnée  traduit  la  rétention  de 
l’eau  :  la  rétention  de  l’urée  conduit  à  l’uré¬ 
mie.  Le  foie,  l’appareil  digestif,  le  cœur 
subissent  des  altérations  secondaires,  des 
troubles  fonctionnels  ou  des  modifications  en 
rapport  avec  l’altération  du  filtre  rénal.  Quand 
le  rein  est  malade,  toutes  les  grandes  fonc¬ 
tions  sont  donc  plus  ou  moins  désorganisées 
et  souvent  d’une  façon  irrémédiable. 

On  a  longtemps  cru  qu’il  y  avait  entre  les 
affections  médicales  et  chirurgicales  des  reins 
une  différence  profonde,  voire  même  une 
complète  opposition.  C’est  une  erreur.  Les 
maladies  chirurgicales  ne  méritent  ce  terme 
que  l’indication  opératoire  à  laquelle  l’uni¬ 
latéralité  dont  elles  bénéficient  pendant  long¬ 
temps  conduit  naturellement.  Mais  au  point 
de  vue  pathologique,  la  réaction  est  la  môme, 
les  troubles  de  sécrétion  sont  identiques  : 
on  voit  ici  ces  mêmes  dissociations  fonction¬ 
nelles  que  Widal,  Achard  et  Castaigne  ont 
étudiées  et  établies  pour  les  néphrites  uréml- 
gènes  et  hydropigènes  :  et  quand  les  progrès 
de  la  chimie  auront  permis  d’étudier  toutes 
les  autres  formes  de  rétention  auxquelles 
expose  l’insuffisance  rénale,  on  trouvera  ces 
mômes  rétentions  dans  les  néphrites  chirur¬ 
gicales  comme  dans  les  néphrites  médicales. 
Ce  qui  longtemps  entretint  la  confusion, 
c’est  que  les  néphrites  chirurgicales  ne 
donnent  que  rarement  les  œdèmes  ou  les 
grands  signes  de  l’urémie.  Il  en  est  ainsi 
parce  que  l’unilatéralité  habituelle  permet  à 
l’autre  rein  d’établir  une  compensation.  Mais 
grâce  aux  nouvelles  méthodes  d’examen  du 
sang,  on  peut  arriver  à  reconnaître  que  tous 
les  urinaires  sont  des  urémiques;  ils  le  sont 
à  l’état  latent,  à  un  état  trop  faible  pour  se 
caractériser  par  une  symptomatologie  per¬ 
sonnelle  :  d’autres,  tout  aussi  nombreux, 
sont  en  état  de  rétention  chlorurée  légère  et 
bénéficient  largement  d’un  traitement  mé¬ 
dical  adapté,  avant  ou  après  une  opération. 

Et  ainsi  peu  à  peu  s’abaissent  et  s’effacent 
les  barrières  artificiellement  élevées  entre 
l’urologie  médicale  et  l’urologie  chirurgi¬ 
cale  :  les  deux  domaines  se  pénètrent  réci¬ 
proquement  et  se  confondent.  Je  ne  vois 
plus  leurs  limites.  L’Urologie  dérive  directe¬ 
ment  des  sources  de  la  médecine  et  ne  de¬ 
vient  chirurgicale  que  par  les  applications 
opératoires  auxquelles  elle  conduit  habi¬ 
tuellement. 

Bien  que  l’élimination  constitue  la  grande 
fonction  par  laquelle  l’appareil  urinaire  com¬ 
mande  l’organisme,  là  ne  se  borne  pas  son 
action  ;  d’autres  réactions  plus  intimes,  plus 
profondes  et  par  conséquent  moins  connues, 
permettent  encore  à  l’appareil  urinaire 


d’exercer  sur  l’organisme  son  influence  par 
l’échange  de  sécrétions  internes  et  la  for¬ 
mation  des  anticorps. 

Le  rein  est  par  ses  sécrétions  internes 
hypertenseur  et  régulateur  de  la  pression 
sanguine  :  il  exerce  peut-être  une  action 
antitoxique  sur  certains  poisons  du  sang;  il 
exerce  sur  le  foie  une  action  dont  l’excès 
aboutit  à  la  dégénérescence  de  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

La  prostate  elle-même  est  pourvue  d’une 
action  générale  sur  la  circulation,  que  la 
transformation  adénomateuse  ne  fait  qu’aug¬ 
menter. 

En  outre,  les  infections  spécifiques  ou  non 
qui  affectent  l’appareil  réno-urétéral  déter¬ 
minent  dans  le  sang  les  mêmes  réactions 
d’anticorps  que  les  infections  des  autres 
appareils,  et  il  en  résulte  pour  la  clinique  et 
la  thérapeutique  des  indications  utiles.  Ainsi 
c’est  par  l’anaphylaxie  qu’on  peut  vraiment 
expliquer  la  multiplicité  et  souvent  la  gravité 
de  certains  accidents  d’infection  urinaire 
aiguë.  C’est  par  la  diminution  de  l’anaphylaxie 
ou  par  une  sorte  d’immunisation  que  s’ex¬ 
plique  ce  fait  invraisemblable  que  certains 
individus  puissent  indéfiniment  s’exposer  aux 
contaminations  les  plus  virulentes  sans  en 
recevoir  à  aucun  degré  les  atteintes. 

Malheureusement,  aucune  des  infections 
ne  confère  l’immunité  définitive  ;  mais  ce  que 
ne  fait  pas  la  nature,  la  thérapeutique  pourra 
peut-être  le  réaliser;  il  sera  sans  doute 
bientôt  possible  d’assurer  l’immunisation  vis- 
à-vis  au  gonocoque  par  la  vaccination  anti- 
gonocclque. 

C’est  grâce  à  ces  données  générales  que 
Debré  et  Paraf  ont  pu  appliquer  à  l’étude 
des  urines  tuberculeuses  la  recherche  non  de 
l’anticorps,  mais  de  l’antigène  tuberculeux 
lui-même,  et  apporté  au  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  urinaire  une  nouvelle  méthode 
précieuse. 

Enfin  rappellerai-je  encore  l’influence  de 
la  maladie  urinaire  sur  le  système  nerveux  ? 

Peu  d’affections  sont,  plus  que  les  maladies 
de  l’appareil  urinaire,  susceptibles  de  con¬ 
duire  à  la  tristesse,  à  l’hypocondrie,  à  la 
neurasthénie.  C’est  surtout  chez  l’homme  que 
se  manifeste  cette  influence,  dont  tous  les 
spécialistes  ont  en  tous  les  temps  remarqué  la 
gravité.  «  Quand  je  redeviendrai  nosologiste, 
disait  Ricord,  je  classerai  la  blennorragie 
parmi  les  maladies  mentales  ».  Et,  en  effet, 
que  de  vies  empoisonnées,  que  de  soucis,  que 
de  préoccupations  pour  une  blennorragie 
qui  traîne,  pour  une  prostatite  qui  dure' 

Et  pourquoi  cette  dépression  si  profonde? 
On  dit  :  la  communauté  chez  l’homme  dans 
un  seul  organe  de  deux  fonctions  atteint  en 
nous  par  l’ébranlement  d’une  seule  d’entre 
elles,  cet  instinct  supérieur  qui  est  la  conser¬ 
vation  de  l’espèce,  et,  troublant  l’être  dans 
ce  qu’il  y  a  en  lui  de  plus  essentiel,  produit 
l’efl’ondrement  de  ses  énergies  physiques  et 
morales.  C’est  possible.  Mais  d’autres  ont 
cherché  et  trouvé  dans  les  toxines  prosta¬ 
tiques,  l’agent  de  l’influence  dépressive  sur 
un  système  nerveux  prédisposé.  La  neuras¬ 
thénie  urinaire  ne  serait  donc  plus,  elle  aussi, 
que  le  résultat  d’une  intoxication. 

Et  cependant  on  ne  peut  nier  les  relations 
directes  du  système  nerveux  et  de  l’appa¬ 
reil  urinaire.  Tout  lé  mondé  connaît,  polir 
l’avoir  éprouvée»  l’influence  des  émotions  sur 
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les  reins  et  sur  la  vessie:  sur  les  reins,  pour 
augmenter  leur  sécrétion;  sur  la  vessie,  pour 
multiplier  ses  incitations.  La  vessie  peut 
même  recevoir  aussi,  d’une  façon  permanente, 
l’influence  de  l’attention,  conserver  son  exci¬ 
tation  psychique  à  titre  habituel,  et  à  tel 
point  qu’il  sera  difficile  un  jour  d’affirmer 
qu’elle  n'est  pas  malade  pour  son  propre 
compte.  Et  toute  une  série  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  de  sensations  pénibles  ne  tiennent 
qu’à  ce  fait  que,  autour  d’une  lésion  objective 
insignifiante,  s’est  concentrée  une  préoccupa¬ 
tion  maladive  qui  a  créé  à  son  tour  le  trouble 
fonctionnel  permanent. 

Ainsi  entre  l’organisme  et  l’appareil  uri¬ 
naire,  partout  les  rapports  sont  intimes,  par¬ 
tout  se  retrouvent  des  échanges  patholo¬ 
giques,  dont  le  spécialiste  consciencieux  doit 
être  à  môme  par  ses  qualités  de  connaître  la 
variété  et  d’apprécier  la  répartition. 


La  spécialisation  est  devenue  depuis  long¬ 
temps  une  des  nécessités  du  progrès  scienti¬ 
fique.  En  ouvrant  chaque  jour  à  l’esprit 
humain  un  nouveau  domaine,  en  multipliant 
les  procédés  d’investigation  et  les  méthodes 
d’examens,  en  suscitant  dans  le  monde  entier 
d’innombrables  travaux,  la  Science  ne  permet 
plus  à  l’esprit  le  plus  ouvert,  à  l’activité  la 
plus  féconde,  de  tout  embrasser,  de  tout 
savoir  et  de  tout  retenir.  La  spécialisation 
vient  heureusement  remédier  à  cette  impos¬ 
sibilité  et  confiner  les  activités  scientifiques 
dans  un  domaine  limilé.  La  tendance  actuelle 
s’accentuera  sans  doute  davantage  :  après  la 
spécialisation  par  appareils  viendra  la  spé¬ 
cialisation  par  organe.  Je  n’y  verrais  aucun 
inconvénient,  si  cette  spécialisation  devait 
être  tardive  et  non  initiale. 

La  spécialisation  ne  vaut  que  par  les  idées, 
que  par  la  culture  générale  qu’on  y  apporte. 
Tous  nos  organes,  en  effet,  sont  étroitement 
unis  les  uns  aux  autres,  leur  synergie  consti¬ 
tue  par  ses  tendances  l’individualité,  et  l’alté¬ 
ration  d’un  seul  suffit  à  déterminer  un  trouble 
général. 

La  connaissance  exclusive  d’un  appareil  ne 
saurait  donc  jamais  suffire  à  la  parfaite  com¬ 
préhension  de  ses  relations  fonctionnelles  et 
pathologiques. 

Pour  les  bien  comprendre,  il  faut  avoir 
acquis  par  une  instruction  médicale  appro¬ 
fondie,  les  notions  générales  que  tout  méde¬ 
cin  doit  savoir  sur  la  genèse  et  la  marche  des 
maladies,  sur  les  moyens  de  les  reconnaître 
et  de  les  traiter.  Comme  dans  l’ordre  social,  il 
est  ici  encore  des  étapes  indispensables;  on 
ne  peut  les  brûler  sans  se  priver  d’une  force 
considérable,  d’une  lumière  nécessaire.  Il 
faut,  de  toutes  nécessités,  savoir  beaucoup 
de  choses  avant  de  chercher  à  connaître  dans 
son  domaine  ce  que  les  autres  ne  savent  pas  : 
la  spécialisation  ne  peut  être  qu’une  consé¬ 
cration  finale,  elle  est  un  perfectionnement. 

11  faut  tout  d'abord  avoir  appris  la  science 
du  diagnostic  pour  en  faire  ici  l’application 
avec  profit  et  en  tirer  toutes  les  ressources 
possibles.  Cela  est  d’autant  plus  utile  que  nulle 
part  ailleurs  la  séméiologie  ne  peut  déduire 
d’un  symptôme  des  conclusions  plus  sûres, 
qu’on  no  peut  le  faire  ici,  des  modalités  de 
l’hématurie  ou  de  la  pyurie. 

Nulle  part,  on  ne  peut  tirer  plus  de  res¬ 


sources  de  l’observation  minutieuse  et  atten¬ 
tive  quand  elle  est  appliquée  à  l’étude  d’un 
symptôme  et  à  l’examen  d’un  malade. 

Celui  qui  pense  que  l’exploration  suffit  à 
tout,  celui  qui  croit  que  la  multiplicité  de  nos 
instruments,  la  sûreté  de  nos  investigations, 
nous  mettent  h  l’abri  de  l’erreur,  se  trompe 
profondément. 

On  ne  doit  prendre  l’instrument  qu’apfès 
avoir  déjà  demandé  à  la  clinique  une  idée 
directrice.  Alors  même  que  l’exploration  est 
faite,  la  clinique  est  encore  nécessaire  pour 
contrôler,  pour  vérifier,  pour  interpréter  le 
résultat  d’une  exploration  troublante  par  ses 
conclusions.  Et  combien  de  fois  d’ailleurs  la 
clinique  n’a-t-elle  pas  raison  contre  une  ino¬ 
culation  négative,  contre  une  radiographie, 
qui  ne  donne  aucune  tache  ou  qui  en  donne 
une  trompeuse. 

C’est  dans  ce  rôle  d’arbitre  que  le  clini¬ 
cien  devra  exercer  sa  sagacité,  et  il  ne  le  peut 
faire  qu'après  s’être  habitué  de  longue  date 
et  sur  des  territoires  différents  à  connaître 
la  complexité  des  diverses  maladies. 

Ne  faut-il  pas  encore  avoir  l’habitude  des 
malades  pour  comprendre  le  retentissement 
qu’une  lésion  insignifiante  peut  avoir  sur  le 
système  nerveux  et  renoncer  chez  certains 
à  des  traitements  compliqués  plutôt  que 
d’ébranler  souvent  pour  toujours  un  orga¬ 
nisme  fragile  ou  prédisposé  ?  Le  spécialiste 
qui  aura  développé  sa  psychologie  au  contact 
des  malades  saura  l'influence  que  peuvent 
avoir  sur  une  mentalité  troublée  les  théra¬ 
peutiques  excessives,  desparolesimprudentes, 
un  mot  nouveau,  une  nouvelle  théorie  :  car, 
de  tout  cela,  le  malade  ferait  des  réalités,  et 
de  nouvelles  sensations  seraient  la  consé¬ 
quence  directe,  quoique  imprévue,  de  la  nou¬ 
velle  consultation. 

Enfin,  dans  notre  domaine,  le  spécialiste 
doit  être  doublé  d’un  chirurgien,  c’est-à-dire 
d’un  technicien;  car  la  thérapeutique  uri¬ 
naire  conduit  à  des  opérations  sérieuses  : 
ce  sont  des  opérations  comme  les  autres; 
elles  nécessitent  les  connaissances  anato¬ 
miques,  qui  doivent  être  l’instinct  même 
du  chirurgien,  elles  exigent  cette  habileté, 
cette  initiative,  cette  décision,  ce  sang-froid 
qui  constituent  le  tempérament  chirurgi¬ 
cal.  A  chaque  pas,  les  opérations  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  conduisent  à  un  autre  terri¬ 
toire  :  une  opération  commencée  pour  le  rein 
conduit  à  la  rate,  au  foie,  à  l’intestin.  Le 
chirurgien  de  notre  spécialité,  pour  répondre 
à  toutes  les  nécessités  de  la  pratique,  doit  donc 
pouvoir  exécuter  toutes  les  opérations  de  la 
chirurgie  abdominale  :  et  c’est  à  ce  titre,  et 
c’est  en  cela,  qu’il  fera  bien  celles  qui  sont  du 
ressort  de  sa  spécialité. 

Je  vous  demanderai  encore.  Messieurs,  de 
mettre  beaucoup  de  douceur  au  service  de 
nos  malades,  et  de  vous  rappeler  toujours  que 
nous  n’exerçons  pas  un  métier  mais  un  art. 
Et  si  nous  pouvons  demander  à  des  malades 
d’hôpital  de  se  prêter  à  des  examens  dont  la 
multiplicité  est  une  des  nécessités  de  l’ensei¬ 
gnement  clinique,  nous  ne  le  pouvons  faire 
qu’à  la  condition  de  mettre  un  peu  de  bien¬ 
veillance  en  nos  paroles,  un  peu  de  douceur 
en  nos  gestes  et  jusqu’à  un  peu  de  pitié  dans 
nos  explorations. 


Messieurs,  l’enseignement  n’est  pas  la 
seule  tâche  d’un  professeur,  ni  la  chirurgie 
son  seul  devoir  ;  il  doit  encore  penser  à 
l’avenir,  travailler  lui-même  et  faire  travail¬ 
ler  les  autres  et  apporter  à  la  science,  tou¬ 
jours  en  évolution,  l’appoint  de  sa  contribu¬ 
tion  personnelle. 

Pour  être  et  rester  homme  de  science,  tout 
en  étant  clinicien,  nous  n’aurons  qu’à  sou¬ 
mettre  l’observation,  sur  quelque  point  que 
porte  notre  investigation,  aux  conditions  qui 
l’ont  toujours  rendue  et  la  font  encore  scien¬ 
tifique  aujourd’hui.  Nous  devrons  observer 
avec  cette  méthode  «  qui,  en  laissant  à 
l’esprit  une  entière  liberté  de  penser, 
l’oblige  à  l’incessant  contrôle  des  idées  par 
l’étude  approfondie  des  faits  qui  leur  ont 
donné  naissance  ».  Nous  devrons  apporter  à 
l’observation  l’esprit  scientifique,  c’est-à-dire 
les  données  et  les  moyens  de  cette  méthode 
expérimentale  dont  Claude  Bernard  a  doté  la 
science  et  qui  fut  la  source  la  plus  féconde 
des. progrès  scientifiques  accomplis  dans  ces 
dernières  années. 

Avec  cette  force  dans  la  main,  nous  n’au¬ 
rons  qu’à  puiser  largement  dans  les  champs 
illimités  que  nous  offre  la  Clinique., 

En  nous  mettant  en  présence  du  grand 
effort  que  la  nature  développe  contre  la  ma¬ 
ladie  dans  toute  l’étendue  d’un  organisme,  la 
Clinique,  en  effet,  nous  montre  seule,  dans 
toute  son  ampleur,  l’ardeur  défensive  de  l’éco¬ 
nomie  ;  elle  nous  permet  d’envisager  à  la 
fois  et  sous  toutes  ses  faces,  le  combat  qui 
se  livre  dans  l’intimité  des  tissus  :  elle  nous 
dévoile  la  personnalité  vitale  de  l’individu 
dominant  les  altérations  des  organes  et  les 
maladies  des  appareils. 

Aussi,  par  les  nouveaux  aperçus  qu’elle 
offre  chaque  jour  à  nos  investigations,  dans 
la  richesse  si  variée  des  réactions  morbides, 
la  Clinique  a-t-elle  toujours  été  la  grande 
inspiratrice  des  idées  originales.  «  Dans  les 
champs  de  l’observation ,  disait  Pasteur,  le 
hasard  ne  favorise  que  les  esprits  préparés.  » 
Mais  le  jour  où  «  cet  esprit  préparé  »  a  reçu 
l’inspiration  du  fait  accidentel,  l’hypothèse 
est  née,  une  nouvelle  direction  a  été  imprimée 
aux  recherches;  et  c’est  ainsi  que  la  Clinique 
se  retrouve  à  l’origine  de  tous  les  grands  pro¬ 
grès  scientifiques. 

La  même  où  elle  ne  fut  pas  inspiratrice, 
la  Clinique  a  toujours  apporté  à  la  Science 
son  contrôle  et  son  appui.  Elle  lui  fut  tou¬ 
jours  nécessaire,  et  actuellement  encore,  on 
ne  peut  s’en  passer,  puisque  seule  elle  per¬ 
met  de  vérifier  et  de  contrôler  ces  réactions 
Intimes  dont  le  laboratoire  ne  permet  souvent 
que  de  soupçonner  la  présence,  et  dont  le 
malade  offre  à  l’observateur  toutes  les  moda¬ 
lités  réunies  dans  Içur  immense  complexité. 

Mais  combien  difficiles  sont  devenus  de 
nos  jours  les  problèmes  de  la  Clinique!  En 
découvrant  à  chaque  détour  un  horizon  nou¬ 
veau,  le  progrès  nous  laisse  entrevoir  aussi 
une  complexité  plus  grande  dans  le  jeu  des 
rouages  organiques  et  reporte  à  des  domaines 
insoupçonnés  les  limites  de  nos  investiga¬ 
tions. 
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11  y  a  cent  ans,  Laënnec  avait  étendu 
ces  limites  à  l’organe  lorsque ,  en  décou¬ 
vrant  l’auscultation  dans  cet  hôpital,  il  édi¬ 
fiait  sur  les  ruines  des  doctrines  de  Brous¬ 
sais,  la  base  scientifique  de  la  méthode 
anatomo-clinique,  et  préparait  la  grande 
évolution  dont  la  Clinique  française  donna 
le  spectacle  au  xix“  siècle. 

Depuis,  le  domaine  a  passé,  avec  Claude 
Bernard,  de  l’anatomie  à  la  physiologie  ;  il 
s’est  étendu,  avec  Virchow,  de  l’organe  à  la 
cellule  ;  avec  Pasteur,  de  la  cellule  au  microbe. 
Et  voici  que,  actuellement,  pénétrant  encore 
davantage  dans  l’intimité  des  tissus,  la  mé¬ 
decine  veut  arracher  à  l’organisme  le  secret 
de  ses  réactions  biologiques  et  humorales; 
avec  les  antigènes  et  les  anticorps,  avec  les 
alexines  et  les  précipitines,  voici  que  nous 
assistons  à  la  renaissance  d’un  humorisme 
scientifiquement  renouvelé. 

Le  professeur,  le  chef  d’école,  même  s’il 
est  chirurgien,  même  s’il  est  spécialiste,  doit 
suivre  la  médecine  dans  toutes  ses  orienta¬ 
tions  nouvelles,  sans  rien  négliger  des  do¬ 
maines  où  se  concentrait  hier  son  activité. 
Anatomo-pathologiste,  physiologiste,  histo¬ 
logiste,  bactériologiste,  chimiste,  il  doit 
être  tout  à  la  fois,  s’il  veut  éclairer  l’avenir 
à  la  lumière  du  passé  et  s’il  tient  à  prendre 
sa  place  dans  «  toute  cette  suite  des  hommes  » 
dont  Pascal  disait  «  qu’elle  peut  être  consi¬ 
dérée,  dans  la  série  des  siècles,  comme  un 
même  homme  qui  subsiste  toujours,  et  ap¬ 
prend  continuellement  ». 


C’est  avec  ce  programme.  Messieurs,  et 
c’est  avec  ces  idées  que  nous  nous  mettons  au 
travail,  avec  ces  collaborateurs  sur  lesquels 
je  suis  heureux  de  pouvoir  compter  et  dont 
le  concours  m’apportera  les  compétences 
techniques  qu’il  me  faudrait  avoir  univer¬ 
selles  pour  les  avoir  suffisantes. 

Nous  abordons  notre  tâche  avec  le  senti¬ 
ment  net  et  la  préoccupation  exclusive  de 
nos  devoirs  ;  nous  y  apportons  la  foi  la  plus 
absolue  dans  la  science  et  jusqu’à  cet  enthou¬ 
siasme,  frémissant  encore  des  dernières  con¬ 
quêtes  dont  ma  génération  a  vu  le  merveil¬ 
leux  essor. 

Ah!  sans  doute,  je  ne  puis  penser  que  le 
flambeau  de  ma  clinique  brillera  dans  mes 
mains  du  même  éclat  qu’au  temps  de  mes 
prédécesseurs;  mais  puissé-je  du  moins, 
lorsque  viendra  pour  moi  l’heure  de  le  re¬ 
mettre  entre  des  mains  plus  jeunes  et  plus 
vaillantes,  puissé-je  ne  l’avoir  jamais  animé 
qu’au  souffle  de  cet  Idéal,  dont  je  sentirai 
toujours  en  mon  cœur  les  aspirations  con¬ 
fondues  :  pour  la  Science,  pour  l’Humanité 
et  pour  la  France  ! 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LILLE 

CHAIRE  D’ACCOUCHEMENTS  ET  D’HYGIÈNE 

DH  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

LEÇON  D’OUVERTURE 

de  M.  le  Professeur  V.  BÜÉ 


La  chaire  dans  laquelle  j’ai  l’honneur  de 
prendre  place  est  la  première  qui  ait  été  ou¬ 
verte  en  France  pour  l’enseignement  théo¬ 


rique  des  accouchements  et  de  l’hygiène  de  la 
première  enfance. 

Double  de  par  sa  qualification,  l’objet  du 
cours  que  nous  commençons  aujourd’hui  est 
en  réalité  unique. 

Quelques  critiques  n’ont  pas  manqué  de 
s’élever  lors  de  la  fondation  de  cette  chaire  ; 
on  ne  pouvait,  ou  on  ne  voulait  admettre 
semblable  association  de  deux  branches  de  la 
science  indépendantes  en  apparence  ;  on  dis¬ 
cutait  sur  l’utilité  de  l’innovation.  Il  me  faut 
donc,  dès  l’abord,  tenter  un  essai  de  justifi¬ 
cation  de  ce  mariage  entre  l’obstétrique  et  la 
puériculture  et  démontrer,  si  besoin  en  est 
encore,  la  nécessité  de  cet  enseignement  as¬ 
socié. 

Est-il  rationnel  de  remettre  le  soin  de  notre 
instruction  en  la  matière  à  un  accoucheur  ? 
L’examen  des  rapports  de  l’obstétrique  avec 
la  puériculture  va,  j’espère,  vous  donner  la 
réponse. 

L’accouchement,  considéré  en  lui-même, 
est  d’ordinaire  un  acte  physiologique  devant 
se  terminer  par  la  naissance  d’un  enfant  vi¬ 
vant.  L’étudier  est  nécessaire,  ne  serait-ce 
que  pour  en  bien  saisir  le  mécanisme  spon¬ 
tané  et  apprendre  à  ne  pas  en  contrarier 
l’évolution. 

Mais  l’eutocie,  et  à  côté  de  celle-ci  la  dys¬ 
tocie,  ne  font  pas  tout  le  programme  de  l’obs¬ 
tétrique.  Tout  d’abord,  précisons  le  fonds  de 
ce  domaine  :  ressortissent  à  l’étude  et  aux 
soins  de  l’accoucheur  tous  les  phénomènes 
qui  concourent  à  la  reproduction  de  l’espèce 
humaine,  voire  même  à  son  amélioration  ori¬ 
ginelle. 

La  médecine  ne  peut  plus  se  contenter 
d’être  individuelle  ;  autrement  dit,  son  seul 
rôle  n’est  plus  de  veiller  à  la  conservation  de 
l’individu;  son  objet  est  plus  vaste  :  il  vise 
l’amélioration  de  l’espèce.  C’est  dire  que 
l’accoucheur  a  devoir  et  mission  de  surveiller 
l’heureuse  évolution  de  la  génération  dans  ses 
différents  actes. 

Le  premier  stade  est  la  fécondation,  c’est-à- 
dire  l’union  des  deux  cellules,  dites  germina¬ 
tives,  l’élément  mâle  et  l’élément  femelle,  qui, 
parleur  conjonction,  produisent  la  graine  d’où 
dérivera  l’embryon  humain.  Que  l’un  de  ces 
deux  éléments  et,  a  fortiori,  que  l’un  et  l’autre 
proviennent  d’une  souehe  tarée,  voilà  le  pro¬ 
duit  de  reproduction  marqué  comme  déchet 
dès  le  principe. 

Combien  nombreuses  sont  les  viciations  de 
la  graine  qui  président  à  l’éclosion  du  pro¬ 
duit  mauvais  ! 

Cette  dysgénie  repose  sur  des  éléments  de 
deux  ordres  bien  distincts  dans  la  perversion 
des  générateurs. 

Les  uns  constituent  la  tare  ancrée,  indélé¬ 
bile,  persistante  ou  difficilement  aliénable  : 
c’est  la  dysgénie  constitutionnelle. 

Les  autres  répondent  à  des  accidents  mo¬ 
mentanés  :  coup  de  fatigue,  surmenage, 
ébriété  passagère,  convalescence  d’une  mala¬ 
die  générale,  etc.  ;  ils  influencent  momenta¬ 
nément  les  cellules  génératrices  au  môme 
titre  que  toutes  autres  cellules  de  l’économie  : 
c'est  la  dysgénie  accidentelle. 

S’il  est  du  rôle  de  l’accoucheur  de  prévoir 
et  de  préparer  dans  les  meilleures  conditions 
la  venue  au  monde  du  nouvel  être,  il  va  de 
soi  qu’il  lui  appartient  d’employer  tout  son 
effort  à  prévenir  la  dysgénie,  à  condition  que 
son  conseil  soit  sollicité  à  temps ,  comme  il 
arrive  d’ordinaire  après  échee  dans  une  pro¬ 


création  antécédente.  Autant  il  lui  sera  aisé 
d’assurer  la  prophylaxie  de  la  dysgénie  acci¬ 
dentelle,  autant,  vous  le  concevez,  il  sera  le 
plus  souvent  désarmé  vis-à-vis  de  la  dysgénie 
par  tare  constitutionnelle  indélébile. 

Quelques  préceptes,  quelques  conseils,  une 
bonne  régulation  de  l’hygiène  individuelle  et 
conjugale  suffiront  à  faire  face  à  la  dysgénie 
accidentelle  ;  quant  à  l’autre,  sa  prophylaxie 
constitue  un  problème  des  plus  ardus  et  qu’il 
pourrait  être  téméraire  de  vouloir  résoudre 
de  façon  aveuglément  absolue. 

Certes,  combien  aisée  serait  la  situation 
du  médecin  s’il  était  en  mesure,  sinon  en 
droit,  d’interdire  catégoriquement  le  mariage 
à  tout  syphilitique  même  dûment  traité,  à 
tout  alcoolique,  à  tout  névropathe,  à  tout  ar¬ 
thritique  à  graves  manifestations  constitu¬ 
tionnelles,  et  cela  dans  le  but  de  garantir  la 
société  contre  la  venue  de  produits  de  qualité 
inférieure! 

Si  grand  est  le  nombre  des  individus  à 
grosses  et  petites  tares  constitutionnelles 
qu’on  en  viendrait  ainsi,  permettez-moi  l’ex¬ 
pression,  à  une  oligogénie  sélectionnée. 
Celle-ci  serait  certes  heureu.se  quant  au  prin¬ 
cipe,  l’avantage  serait  moindre  quant  aux 
résultats  utilitaires. 

C’est  là  un  but  social  Idéal,  le  chef  capital 
de  la  retentissante  eugénique. 

Notre  devoir  est  de  le  poursuivre  et,  dans 
la  mesure  du  possible,  d’en  assurer  la  mise  en 
pratique. 

Ce  n’est  pas  attenter  à  la  liberté  indivi¬ 
duelle  que  de  mettre  en  garde  un  homme, 
sobre  habituellement,  contre  les  consé¬ 
quences  d’une  insémination  efî'ectuée  au 
cours  d’une  crise  d’ébriété  passagère  intoxi¬ 
quant  l’élément  mâle  dans  l’instant  même  de 
son  mariage  avec  l’ovule.  Ce  n’est  pas  davan¬ 
tage  attenter  à  la  liberté  individuelle  que  de 
conseiller  à  un  saturnin  curable  de  changer 
de  profession  et  de  prendre  le  temps  d’éli¬ 
miner  son  poison,  de  refaire  des  cellules 
neuves,  s’il  veut  engendrer  des  enfants  sains. 
Quoi  de  plus  rationnel  que  d’imposer  au 
syphilitique  qui  veut  fonder  une  famille  le 
traitement  spécifique  préalable  appelé  à 
libérer  chez  lui  l’élément  fécondateur  du 
germe  mortel  ou  dystrophiant  pour  l’enfant  à 
venir  ! 

Quelque  rigueur  que  mette  le  médecin  à 
instituer,  et  l’intéressé  à  suivre,  le  traitement 
réparateur  et  préparateur,  le  succès  au  point 
de  vue  de  la  qualité  du  produit  est  toujours 
sur  le  plateau  de  la  balance.  Est-ce  une  rai¬ 
son,  en  prévision  de  l’échec  possible,  de 
proscrire  la  reproduotion  pour  tous  les  indi¬ 
vidus  dont  l’organisme  est  simplement  de 
qualité  suspecte,  ou  même  de  leur  exposer  à 
l’avance,  tout  en  autorisant  le  mariage,  le 
tableau  des  risques  que  pourrait  encourir  le 
produit  de  la  génération  éventuelle?  J’estime 
qu’il  y  aurait  là  mesure  sociale  dangereuse 
parfois,  et  infructueuse  plus  souvent. 

Mesure  dangereuse  :  Songeons  que  dans 
les  milieux  cultivés,  composés  d’éléments 
capables  de  raisonner  leurs  actes,  le  danger 
serait  de  voir  resserrer  outre  mesure  les 
limites  du  veto  et  ainsi  de  déterminer  une 
restriction  excessive  de  la  procréation.  Nom¬ 
breux,  en  effet,  sont  ceux  qui  prennent  tout 
à  la  lettre  ;  ils  ne  savent  pas  s’en  tenir  à  l’es¬ 
prit  d’une  formule  médico-sociale  ;  ils 
ignorent  qu’il  n’y  a  pas  de  loi  absolument 
généralisable,  mais  seulement  des  espèces. 
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Trop  timorés,  s’analysant  de  trop  près,  ils 
ne  se  trouveront  jamais  dans  les  conditions 
requises  pour  une  eugénésie  parfaite  :  de  la 
peur  naîtra,  pour  eux,  l’abstention. 

Mesure  infructueue  :  dans  la  niasse,  milieu 
productif  par  excellence  à  l’heure  présente, 
à  intelligence  non  cultivée  à  fond,  l’éduca¬ 
tion,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des 
générations  viciées,  sera  bien  difficile  à  faire, 
pour  ne  pas  dire  impossible.  C’est  l’instinct, 
et  non  l’intellect,  qui  est  seul  en  jeu  dans 
l’alFairc. 

En  vérité,  est-il  bien  désirable  qu’il  en  soit 
autrement?  Ne  devons-nous  pas  redouter  que 
l’application  du  précepte  d’eugénie  reposant 
sur  la  procréation  sélectionnée  nous  conduise 
tout  droit  à  la  dépopulation? 

Je  ne  parle  pas  ici  en  philosophe,  pas 
même  en  médecin,  mais  simplement  en  pa¬ 
triote  pratique.  Le  danger  couru  par  le  pays 
est  grand;  en  1911,  nous  avons  eu  à  relever 
un  déficit  de  34.869  unités  dans  la  balance 
entre  les  naissances  et  les  décès.  Nous  ne 
sommes  pas  assez  riches  en  naissances  pour 
nous  donner  le  luxe  de  ne  désirer  que  des 
individus  d’espèce  aussi  parfaite  que  possible. 

Si  le  jour  venait  où  cette  superbe  chimère 
qu’on  appelle  la  paix  universelle,  trouvait  son 
avènement  en  ce  monde,  si  la  disparition  à 
tout  jamais  de  la  discorde  sanglante  entre 
peuples  rendait  inutile  la  multitude  des  sol¬ 
dats,  peut-être  serait-il  à  souhaiter  que  la 
fabrication  humaine  fût  restreinte  à  des  élé¬ 
ments  parfaitement  sains.  Nous  pourrions 
prêcher  en  toute  liberté  d’esprit  en  faveur  de 
l’eugénie  absolue. 

Mais  il  nous  faut  quitter  le  domaine  de 
l’utopie  et  nous  en  tenir  à  la  nécessité  ur¬ 
gente  du  moment;  il  convient  de  trouver 
notre  force  dans  le  nombre  des  bras  au  ser¬ 
vice  du  pays,  y  en  eùt-11  parmi  eux  de  soli¬ 
dité  médiocre.  Le  temps  présent,  disait  le 
professeur  Bouchard,  dans  son  discours  à 
l’Académie  des  Siences,  appartient  encore  à 
la  Force  et  la  Force  est  au  Nombre. 

Que  cette  devise.  Messieurs,  soit  nôtre 
pour  le  moment  :  beaucoup  d’enfants  !  Hâtons- 
nous  de  constater  tout  d’abord  que  si  la 
France  se  dépeuple,  il  y  a  pourtant  des 
régions  où  le  lléau  semble  épargner  ses 
sévices.  Ainsi  nous  avons  à  nous  enorgueillir 
à  constater  le  contraste  que  font  les  pro¬ 
vinces  du  Nord  avec  nombre  de  territoires 
du  Centre,  de  l’Ouest  et  du  Midi. 

Assurément,  au  point  de  vue  de  la  valeur 
physique  de  cette  nombreuse  population  du 
ÎS’ord,  il  y  aurait  des  réserves  à  faire,  si  l’on 
envisage  la  perfection.  Et  cependant,  bien 
que  les  conditions  hygiéniques  de  nos  ou¬ 
vriers  et  ouvrières  d’usine,  de  filatures,  de 
nos  mineurs,  de  nos  marins,  soient  loin  de 
répondre  aux  exigences  de  l’eugénique, 
voire  même  à  celles  que  réclame  l’heureux 
et  facile  élevage  des  tout  petits;  bien  que, 
chez  nous,  le  souci  de  l’eugénie  semble  céder 
le  pas  à  celui  de  la  polygénie,  la  race  du 
Nord  ne  craint  pas  la  comparaison,  en  ce  qui 
regarde  la  vigueur,  avec  celle  du  reste  de  la 
France. 

Malgré  une  mortalité  infantile  considé¬ 
rable,  lléau,  à  Lille  comme  ailleurs,  des 
grosses  cités  ouvrières,  notre  région  n’est- 
clle  pas  une  des  plus  prospères  du  pays?  Le 
bienfait  de  l’alliance  de  la  multlnatalité  et  de 
la  richesse  ne  constitue  pas  une  exception  en 
notre  faveur.  C’est  la  loi  des  peuples  proli¬ 


fiques  et  on  peut  donner  comme  axiome 
d’économie  sociale  :  là  où  il  y  a  grosse  nata¬ 
lité,  il  y  a  grande  richesse. 

Toutefois,  Messieurs,  n’allez  pas  voir  en 
moi  l’apôtre  d’une  polygénie  sans  discerne¬ 
ment  ni  restriction.  Autant  que  quiconque, 
j’y  insiste,  j’ai  le  souci  de  la  qualité  dans  la 
reproduction  humaine. 

Veiller  à  cette  reproduction  généreuse  en 
qualité  et  en  quantité,  tel  est  le  rôle  de  l’obs¬ 
tétrique  par  ce  que  je  me  risquerai  à  appe¬ 
ler  la  puériculture  anté-conceptionnelle. 

Lebon  grain  a  été  semé;  pour  que  la  ger¬ 
mination  évolue  à  souhait,  il  réclame  un  .ter¬ 
rain  favorable. 

Le  mère  fournit  moitié  du  germe  humain, 
mais  elle  fait  plus  dans  l’acte  de  la  procréa¬ 
tion  :  elle  incube  et  nourrit  le  produit  de 
conception  ;  l’état  de  grossesse,  ainsi  créé, 
évolue  naturellement  et  sans  encombre,  sauf 
imprévu,  sous  condition  que  le  germe  sain  se 
développe  aux  dépens  d’un  organisme  sain. 

Sauf  imprévu,  la  clinique,  trop  souvent, 
vient  justifier  la  prudence  de  ma  restriction; 
parfois,  sans  causes  ni  raisons  appréciables 
pour  nous,  la  fantaisie  nocive  de  la  nature 
vient  troubler  la  bonne  harmonie  de  la  gros¬ 
sesse. 

Tantôt  se  trouve  ici  en  jeu  une  tare  origi¬ 
nelle  du  terrain  maternel  qui  nous  demeure 
méconnue  ;  tantôt  le  trouble  évolutif  de  la 
gestation  découle  d’un  état  pathologique  for¬ 
tuit  d’ordinaire  en  relation  de  causalité  di¬ 
recte  avec  l’état  de  gravidité.  Je  pourrais,  à 
ce  propos,  vous  faire  ici  le  tableau  kaléidos¬ 
copique  de  toutes  les  modalités  de  l’intoxi¬ 
cation  gravidique  non  moins  pernicieuses 
pour  l’œuf  que  pour  la  gestante. 

Les  résultats  de  ces  troubles  divers,  vous 
les  connaissez  :  c’est  la  mort  du  fœtus  in 
utero,  c’est  toute  la  gamme  des  malforma¬ 
tions  tératologiques,  c’est  l’interruption  pré¬ 
coce  delà  grossesse  ;  à  défaut  de  ces  extrêmes, 
c’est,  trop  souvent,  la  venue  d’un  produit 
défectueux,  mal  viable,  l’entrée  dans  la  so¬ 
ciété  d’une  non-valeur  et  l’imposition  d’une 
charge  future  pour  elle  si  le  nouveau  venu  a 
le  malheur  de  survivre. 

Donc,  traiter  toutes  les  affections  préala¬ 
bles  à  la  grossesse  lorsqu’on  a  pu  les  recon¬ 
naître  à  temps,  prévenir  et  dissiper  les  trou¬ 
bles  maternels  de  gestation  fauteurs  des 
viciations  ovulaires,  sauvegarder  l’enfant  en 
amendant  la  mère,  telle  est  la  seconde  partie 
du  programme  obstétrical  ;  c’est  l’hygiène  de 
la  grossesse. 

Ainsi  l’accoucheur  continue  son  rôle  par  la 
puériculture  ab  ovo.  Il  fait  la  guerre  à  la  mor- 
tinatalité. 

Quoique  moins  nombreuse  dans  son  mé¬ 
fait  que  la  mortalité  du  premier  âge,  la  mor- 
tinatalité  n’en  apporte  pas  moins  un  lourd 
appoint  à  la  dépopulation  :  pour  la  ville  de 
Lille,  qui  compte  15.124  naissances  pour  les 
années  1908,  1909  et  1910,  on  relève 

1.236  mort-nés,  soit  une  proportion  de 
81,4  pour  1.000.  11  est  curieux  de  constater 
que  les  tables  démographiques  de  M.  J.  Ber¬ 
tillon  comportent  des  chiffres  identiques 
pour  la  ville  de  Paris. 

Je  voudrais  pouvoir  professer  que  c’est  à 
tort  que  la  totalité  de  ce  nombreux  déchet  de 
vies  humaines  échappe  à  nos  ressources; 


au  moins  puis-je  affirmer  qu’il  nous  appar¬ 
tient,  le  succès  couronnant  notre  effort,  de 
le  restreindre  pour  bonne  part. 

Voyez,  par  exemple,  ce  qu’il  advient  des 
femmes  qui  se  confient  à  une  surveillance 
médicale  attentive  durant  leur  grossesse  : 
très  peu  d’interruptions,  peu  de  mort-nés. 
Quel  n’est  pas  le  contraste  pour  celles  que 
leur  état  social  oblige,  après  une  grossesse 
non  surveillée,  à  venir  demander,  h  la  der¬ 
nière  minute,  asile  et  assistance  pour  leurs 
couches  à  la  Maternité  ;  celles-ci  nous  vien¬ 
nent  trop  tard;  toute  thérapeutique  prophy¬ 
lactique  est  désormais  impraticable.  A  cette 
heure,  la  nécessité  d’une  surveillance  médi¬ 
cale  de  la  grossesse  ne  se  discute  plus.  Les 
associations  philanthropiques,  telles  que  la 
Mutualité  maternelle,  l’imposent  à  leurs 
adhérentes.  Je  me  plais  ici  à  rendre  hom¬ 
mage  à  la  Commission  administrative  du 
Bureau  de  Bienfaisance  de  Lille  qui,  pour 
satisfaire  à  cette  nécessité,  a  fondé  les  con¬ 
sultations  obstétricales  de  notre  ville,  offrant 
à  toute  intéressée  la  faculté  de  venir  deman¬ 
der  conseil  et  secours  médical,  quelle  que 
soit  l’époque  de  la  grossesse. 

J’ai  été  honoré  de  la  charge  de  diriger 
l’une  de  ces  consultations.  Hélas  !  que  ne 
suis-je  en  mesure  de  venir  vous  annoncer  ici 
que  le  but  de  défense  sociale  visé  par  elles  a 
été  pleinement  atteint!  La  nécessité  de  con¬ 
sulter  un  médecin  ne  s’impose  pas  encore, 
chez  nous,  à  l’esprit  de  la  femme  prolétaire. 
Vivant  au  jour  le  jour,  trouvant  tout  naturels 
les  troubles  divers  dont  elle  peut  pâtir,  elle 
n’a  pas  idée  de  s’inquiéter  de  l’avenir  pro¬ 
chain  pour  elle  et  pour  son  enfant.  Il  y  a  là 
toute  une  éducation  de  la  masse  ouvrière  à 
faire  pour  l’amener  à  comprendre  le  but  de 
l’hygiène  prophylactique.  II  nous  faudra 
beaucoup  de  patience  et  plus  de  temps  encore  ; 
aussi  est-ce  à  vous.  Messieurs,  plutôt  qu’à 
vos  maîtres  d’aujourd’hui  que  reviendra  la 
joie  de  voir  l’effort  médical  poursuivi  en 
cette  voie  couronné  de  succès. 


Ai-je  besoin  d’insister  sur  le  rôle  puéricul- 
teur  de  l’accoucheur  dans  le  temps  même  de 
l’accouchement?  Ici,  le  stade  est  bref  et  le 
concept  de  culture  impropre.  L’idée  de  sau¬ 
vegarde  et  de  préservation  pour  l’enfant  est 
tout,  et,  pour  peu  qu’il  y  ait  trouble,  diffi¬ 
culté  ou  accident  dans  laparturition,  on  peut 
dire  que  la  vie  de  l’enfant  est  dans  la  main  du 
médecin.  A  lui  de  ne  pas  oublier  que  l’enfant 
a  droit  à  la  vie  au  même  titre  que  la  mère,  et 
de  mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources, 
qu’un  progrès  récent  a  données  à  la  maïeu- 
tique  moderne  pour  que  le  nouvel  être  passe 
sans  encombre  de  l’état  parasitaire  fœtal  à  la 
vie  autonome  d’un  nouveau-né  valide. 


L’accouchement  est  terminé  ;  les  suites  de 
couches  ont  pris  fin  et  la  femme  quitte  son 
lit;  bien  plus,  des  mois  se  sont  écoulés 
depuis  que  l’enfant  est  né.  La  femme  n’est 
plus  une  accouchée,  la  période  de  puerpé- 
ralité  proprement  dite  est  passée.  Hâtons- 
nous  d’entendre  ici  la  période  de  puerpéralité 
immédiate,  par  opposition  à  cet  état  physio¬ 
logique,  connexe  et  prolongement  du  précé- 
■  dent,  qui  est  celui  de  l’allaitement.  En  réa- 
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lité,  pour  nous,  la  femme  demeure  en 
puerpéralité  tant  que  l’enfant  reste  attaché  à 
sa  mamelle. 

Ainsi  elle  ressortit  à  l’accoucheur  pendant 
plus  d’un  an  au  delà  de  la  délivrance.  A  celui- 
ci  revient  de  veiller  tout  d’abord  à  la  défini¬ 
tive  et  solide  instauration  de  la  fonction 
mammaire  en  instituant  ordre,  méthode  et 
régularité  dans  le  jeu  de  l’allaitement,  de 
régler  le  nombre  et  la  quantité  pondérale 
des  tétées  selon  l’âge  et  les  besoins  de  l’en¬ 
fant  et,  enfin,  de  préparer,  en  même  temps 
que  le  retour  de  la  glande  mammaire  au  re¬ 
pos,  l’adaptation  de  l’estomac  infantile  au 
régime  varié  de  l’alimentation  indépendante 
de  la  mère. 

Jusqu’au  sevrage  révolu,  la  puériculture 
demeure  obstétricale.  Elle  repose  essentiel¬ 
lement  sur  l’hygiène. 

Dès  lors,  rien  n’est  plus  aisé  que  de  jalon¬ 
ner  la  frontière  entre  la  puériculture  propre¬ 
ment  dite  et  la  pédiatrie.  A  l’accoucheur 
incombe  le  soin  de  diriger  l’enfant  et  la  nour¬ 
rice  pour  les  maintenir  en  état  physiolo¬ 
gique.  Au  pédiatre  revient  l’enfant  malade 
dont  l’organisme  est  profondément  troublé, 
tant  du  fait  d’erreurs  d’alimentation,  exces¬ 
sives  ou  invétérées,  que  par  l’invasion  de 
quelqu’une  des  maladies  banales  auxquelles 
le  nourrisson  n’échappe  guère  plus  que  l’en¬ 
fant  du  deuxième  âge.  L’hygiène  passe,  dès 
lors,  au  second  plan  et  cède  le  pas  à  la  thé¬ 
rapeutique  médicamenteuse. 

Ce  problème  de  la  légitimité  du  mariage 
de  l’obstétrique  et  de  la  puériculture  a,  dès 
lors,  je  l’espère,  trouvé  sa  solution  à  vos 
yeux.  L’union  est  si  légale,  si  indissoluble, 
que,  pour  moi,  il  y  a  une  sorte  de  pléo¬ 
nasme  dans  cette  désignation  de  la  chaire 
que  j’occupe  dans  ces  deux  termes  associés  : 
accouchements  et  hygiène  de  la  première 
enfance. 

L’obstétrique  et  la  puériculture,  du  jour 
où  l’hygiène  de  l’allaitement  a  pris  place 
dans  le  domaine  de  la  médecine  à  titre  de 
branche  bien  différenciée  de  la  pédiatrie,  ont 
été  indissolublement  associées. 

Ici,  Messieurs,  il  m’est  un  pieux  devoir  à 
remplir  en  rendant  un  reconnaissant  hom¬ 
mage,  au  nom  de  l’humanité,  à  la  mémoire 
de  P.  Budin.  N’oublions  jamais  que  c’est  à 
ce  Maître  accoucheur  que  revient  le  mérite 
d’avoir  codifié  de  toutes  pièces,  mis  en  œuvre 
par  ses  actes,  ses  paroles  et  ses  écrits,  par 
le  zèle  qu’il  a  su  inculquer  à  de  nombreux 
disciples,  au  nombre  desquels  je  m’honore 
de  compter,  la  pratique  de  la  puériculture 
obstétricale,  sauvegarde  des  tout  petits  et  de 
Pespoir  dupays.... 


LA  POLYURIE  PARADOXALE 

LÀ  NÉPHRITE  INTERSTITIELLE 

DIAGNOSTIC  DE  LA  SCLÉROSE  RÉNALE 

Par  M.  Alfred  TVIARTINET 


La  polyurie  est,  comme  on  sait,  un  signe  clas¬ 
sique  de  la  néphrite  interstitielle. 

En  fait,  la  polyurie  est  moins  fréquente  qu’on 
ne  le  croit  généralement;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’il  est  banal  de  constater  une  polyurie 
quotidienne  de  1  litre  50  à  2  litres  et  plus  chez 
des  malades  atteints  de  néphrite  interstitielle 
avérée  évidente. 


Il  est  vraiment  paradoxal  de  constater  qu’un 
rein  malade,  adultéré  par  la  sclérose  des  vais¬ 
seaux  glomérulaires,  peut  filtrer  —  au  moins  en 
apparence  —  une  quantité  d’urine  égale  ou  supé¬ 
rieure  à  la  quantité  filtrée  par  un  rein  normal. 

L’explication  de  ce  fait  est  fort  simple  si  l’on 
considère  simultanément  le  débit  urinaire  et  la 
pression  différentielle,  et  il  en  résulte  même  un 
moyen  assez  rigoureux  et  très  simple  de  poser 
avec  une  quasi-certitude  le  diagnostic  de  sclérose 
rénale  et  même  d’en  évaluer  le  degré.  Nous  rap¬ 
pelons  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  pression 
différentielle  l’écart  qui  existe  entre  les  tensions 
radiales  maxima  et  minima;  cette  pression,  comme 
on  sait,  s’évalue  à  l’ordinaire  en  centimètres  de 
mercure. 

Cette  pression  différentielle  joue  certainement 
un  rôle  fort  important  dans  le  mécanisme  de  la 
diurèse  qui  lui  est,  en  une  certaine  mesure,  pro¬ 
portionnelle.  On  est  amené  à  la  considérer  comme 
représentant  la  pression  réelle  exercée  par  le 
sang  sur  le  filtre  rénal  ou,  pour  employer  une 
image  peut-être  plus  compréhensive,  comme  re¬ 
présentant  la  hauteur  du  réservoir  sanguin  au- 
dessus  du  robinet  rénal. 

En  fait,  considérons  simultanément  la  pression 
différentielle  et  le  débit  urinaire  quotidien  chez 
des  individus  sensiblement  indemnes  au  point  de 
vue  cardio-rénal,  nous  obtenons  des  chiffres  voi¬ 
sins  de  ceux  reproduits  dans  le  tableau  ci-des- 


5  1,2  0,24 

6  1,5  0,25 

6  1,6  0,27 

6  1,5  0,25 

8  2  0,25 

8  2,1  0,26 


Obs.  I.  M.  L.  .  . 
ObsII.M.M.  .  . 
Ob.^.  in.  M.  F.  . 
Obs.  IV.  G. 
Obs.  V.  M.  D.  . 
Obs.  YI.  M.  G.  . 


On  voit  que,  si  l’on  divise  le  débit  urinaire 
quotidien  H  par  le  nombre  p  représentant  en  cen¬ 
timètres  de  mercure  la  pression  différentielle,  on 
obtient  un  chiffre  voisin  de  f/4  de  litre,  qui  ex¬ 
prime,  en  somme,  le  rendement  quotidien  moyen 
du  robinet  rénal  par  centimètre  de  pression  chez 
un  individu  normal.  Il  peut  être  supérieur  à  ce 
chiffre;  nous  ne  l’avons  jamais  vu  inférieur. 


Etablissons  le  même  tableau  dans  des  cas 
avérés  de  néphrite  interstitielle;  en  voici  12  pris 
au  hasard  parmi  un  grand  nombre  d’autres  : 


DÉBIT  DU  REIN 


Obs.  VII.  B. 

10  1/2 

1,25 

0,11 

Obs.  VIII.  M^G. 

12 

1,50 

0,12 

Obs.IX.M'"“D.  . 

10 

1,60 

0,16 

Obs.  X.  M.  G.  . 

12 

1,00 

0,08 

Obs.  XI.  M.  G.  . 

12 

0,90 

0,075 

Obs.XII.  M.  H.  . 

18 

1.70 

0,09 

Obs.  XIII.  M>““H. 

15 

1,50 

0,10 

Obs.  XIV.M">“M. 

10 

1,10 

0,11 

Obs.XV.  M.M.  . 

12 

1,50 

0,12 

Obs.  XVI.  M.  P.  . 

14 

1,00 

0,07 

Obs.  XVII.  M.  R. 

22 

1,50 

0,07 

Obs.XYIII.M.W. 

17 

2,00 

0,12 

On  voit  que,  si  l’on  divise  le  débit  urinaire 
quotidien  par  le  nombre  représentant  en  centi¬ 
mètres  de  mercure  la  pression  différentielle,  on 
obtient  un  chiffre  très  inférieur  à  celui  obtenu 
chez  les  normaux,  et  qui,  dans  les  exemples  pré¬ 
cédents,  varie  de  1/6  à  1/12  de  litre  (au  lieu 
de  1/4).  Le  débit  du  robinet  rénal  par  centimètre 
de  pression  est  beaucoup  plus  faible  chez  les  sclé¬ 
reux  que  chez  les  normaux.  C’est  la  traduction 
fonctionnelle  objective  de  la  diminution  du  calibre 
du  robinet  rénal,  c’est-à-dire  de  l’atrésie  et  de  la 


sclérose  des  vaisseaux  du  rein.  D’où  une  règle 
simple  et  vraiment  pratique  pour  poser  avec 
rigueur  le  diagnostic  de  néphrite  interstitielle  : 
On  peut  poser  avec  quasi-certitude  le  diagnostic  de 
sclérose  rénale  quand  le  quotient  du  débit  urinaire 
quotidien  par  la  pression  différentielle  est  inférieur 
à  lj5  de  litre.  Le  degré  de  la  sclérose  est  d’autant 
plus  marqué  que  le  chiffre  obtenu  est  plus  faible. 
(Dans  le  tableau  précédent,  les  observations  -\, 
:\I,  XII,  XVI,  XYII,  dans  lesquelles  le  coefficient 
de  rendement  est  le  plus  faible,  correspondent 
précisément  aux  cas  cliniquement  les  plus  graves  ; 
dans  4  de  ces  cas,  il  y  eut  hémorragie  cérébrale.) 


Des  figures  schématisant  ces  observations  sous 
forme  d’un  réservoir  placé  à  une  hauteur  repré¬ 
sentant  la  pression  différentielle,  d’un  robinet  re¬ 
présentant  le  calibre  des  vaisseaux  du  rein,  d’un 
récipient  recevant  le  débit  urinaire,  feront  sauter 
aux  yeux  le  caractère  de  cette  démonstration  : 


Pression  difl'érenlielle  :  G. 
Débit  urinaire  iiuotidien  ; 


Obs.  8. 

Pression  diü'érentielle;  12. 
Débit  urinaire  quotidien  ; 


La  figure  1  montre  que  le  scléreux  rénal  de 
l’observation  Vlll  doit,  pour  filtrer  une  quantité 
d’urine  (1  liire  5)  égale  à  celle  du  normal  de 


■  ■  *1  P 

S  §' . 

Figure  2. 

Obs.  2.  Obs.  8. 

Débit  rénal  par  centi-  Débit  rénal  par  centi¬ 
mètre  cube  de  pression  dit-  mètre  cube  de  pression  dif¬ 
férentielle  ;  Ü  litre  25.  férentielle  :  0  litre  12. 

l’observation  II,  déployer  une  pression  double. 
La  figure  2  montre  que,  à  pression  égale,  le 
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scléreux  débite  moitié  moins  d’urine  que  le 
normal. 

L’hypertension  apparaît  donc  bien  ici  comme 
un  phénomène  réactionnel  salutaire  d’adaptation 
à  des  conditions  anatomiques  nouvelles,  confor¬ 
mément  à  celte  loi  la  plus  générale  de  la  physio¬ 
pathologie  :  tout  organe  malade  tend  à  persévérer 
dans  sa  fonction. 

*** 

Maints,  esprits  médicaux  se  montrent  un  peu 
troublés  par  cette  intrusion  dans  le  domaine  mé¬ 
dical  de  constatations,  de  méthodes,  de  for¬ 
mules  d’apparence  mathématique  dont  la  rigueur 
même  les  déconcerte  et  les  effraie.  Aucun  doute, 
cependant,  que  ce  soit  la  condition  et  le  signe  du 
progrès.  La  chimie  a  été  rénovée  par  une  évolu¬ 
tion  similaire;  il  en  sera  de  même  de  la  biologie. 

Alfred  Martinet. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  hémorragies  par  ulcération  artérielle 
dans  l’appendicite  suppurée.  —  L’ulcération 
des  artères  au  contact  du  pus  est  un  fait  connu 
depuis  fort  longtemps.  Il  avait  été  signalé,  en 
particulier,  dans  les  suppurations  cervicales,  et 
tous  les  ouvrages  classiques  citent  des  cas  de 
rupture  spontanée  des  carotides  interne  ou  pri¬ 
mitive  dans  des  abcès  ganglionnaires;  la  question 
avait  été  discutée,  il  y  a  vingt-cinq  ou  trente  ans,  à 
la  Société  de  Chirurgie,  Monod  y  avait  insisté  sur 
l’artérite  qui  se  produit  au  contact  des  foyers  sep¬ 
tiques,  et  Humbert  sur  le  rôle  néfaste  des  drains. 

Elle  a  retrouvé  un  regain  d’actualité  dans  ces 
dernières  années,  à  propos  de  l’appendicite.  C'est 
qu’en  eflet,  les  hémorragies  par  ulcération  arté¬ 
rielle  constituent  l’une  des  plus  redoutables  com¬ 
plications  qui  puissent  survenir  à  la  suite  de 
l’ouverture  des  abcès  appendiculaires. 

Déjà,  en  1894,  Lebon  avait  consacré  sa  thèse  à 
«  la  perforation  des  artères  iliaques  dans  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque  interne  et  en  particulier  dans 
ceux  d’origine  appendiculaire  »  ;  mais  les  faits 
qu’il  rapportait  attirèrent  peu  l’attention;  on  ne 
trouve  guère  mention  d’accidents  de  ce  genre 
dans  les  traités  classiques.  Depuis  trois  ans,  un 
certain  nombre  d’observations  nouvelles  ont  été 
publiées  en  France,  qui  ont  montré  la  fréquence 
relative  et  la  gravité  considérable  de  ces  hémor¬ 
ragies  par  ulcération  artérielle  et  qui  ont  permis 
d’en  préciser  le  mode  de  production.  Ce  sont,  en 
1909,  les  cas  de  Lamy  et  Bénard’,  de  Savariaud 
et  Bonvoisin”;  en  1910,  celui  de  Garaven  et  Bas¬ 
set"  et  celui  de  Guinard;  en  1911,  celui  de  Ber¬ 
lier  et  Weissenbach",  et  enfin,  cette  année  même, 
les  deux  observations  de  Patel  et  Murard  “.  Au 
contraire,  cette  complication  ne  semble  pas  avoir 
été  signalée  dans  les  publications  étrangères. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  toutes 
les  hémorragies  qui  peuvent  compliquer  l’ouver¬ 
ture  d’un  abcès  appendiculaire  reconnaissentpour 
origine  l’ulcération  d’une  branche  artérielle 
importante.  Plus  souvent,  il  s’agit  d’hémorragies 
en  nappe,  provenant  des  adhérences  et  des 
bourgeons  charnus  du  foyer  ouvert  et  drainé  :  ce 

1.  Lamy  et  Bénaud.  —  «  Appendicite  avec  péritonite 
généralisée,  opérée  à  chaud.  Ulcération,  six  jours  après 
l’opération,  de  l'artère  iliaque  externe  ».  Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  1909,  p.  342  et  673. 

2.  Savaiuaud  et  Bonvoisin.  —  Soc.  de  Pddiatrie,  21  Dé¬ 
cembre  1909. 

3.  Garaven  et  Basset.  —  «  Des  ulcérations  de  l’artère 
iliaque  externe  dans  les  abcès  appendiculaires  ».  Reçue 
de  Chir.,  1910,  t.  XLll,  p.  1117. 

4.  Behtier  et  Weissenbach. —  «  Ulcération  do  l’artère 
iliaque  externe  par  un  drain  ».  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
1911,  p.  89. 

5.  Patel  et  Murard.  —  «  L’ulcération  spontanée  des 
branches  de  l’iliaque  externe  dans  les  abcès  appendicu¬ 
laires  ».  Reçue  de  Chie.,  1912,  t.  XLVI,  p.  117. 


sont  des  hémorragies  secondaires  banales,  qu’ex¬ 
plique  la  septicité  du  milieu  et  qui  sont  d’autant 
plus  difficiles  parfois  à  tarir  qu’il  n’y  a  pas  de 
vaisseau  saignant  en  jet;  comme  toute  hémorragie 
secondaire,  elles  se  font  par  poussées  successives, 
et  c’est  leur  répétition  même  qui  finit  par  mettre 
en  danger  le  malade. 

Au  contraire,  les  hémorragies  par  ulcération 
artérielle  sont  d’emblée  massives,  à  point  de 
départ  limité,  avec  les  caractères  habituels  des 
hémorragies  artérielles.  Les  artères  qui  peuvent 
leur  donner  naissance  sont  variables  et  il  faut 
distinguer  les  hémorragies  provenant  de  l’artère 
épigastrique,  de  l’artère  iliaque  externe,  et  des 
branches  de  celle-ci. 

Les  hémorragies  de  l’épigastrique  sont  cer¬ 
tainement  les  plus  rares.  Garaven  en  signale 
cependant  un  cas  qu’il  a  observé  :  un  drain  avait 
ulcéré  l’artère  ;  il  y  eut  des  hémorragies  répétées 
qui  ne  cédèrent  pas  à  de  multiples  tamponne¬ 
ments  ;  il  fallut  lier  l’artère  dans  la  plaie  pour 
obtenir  l’hémostase  définitive.  Le  siège  superficiel 
du  vaisseau  permet,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de 
reconnaître  facilement  le  point  de  départ  de 
l’hémorragie  et  de  l’arrêter. 

Le  tronc  de  l’iliaque  externe  est,  de  beaucoup, 
le  siège  le  plus  habituel  des  ulcérations  artérielles 
qui  surviennent  dans  un  foyer  d’appendicite  sup¬ 
purée  ;  il  était  en  cause  dans  les  cas  de  Lamy  et 
Bénard,  de  Savariaud  et  Bonvoisin,  de  Gara¬ 
ven  et  Basset,  de  Guinard,  de  Bertier  et  Weis¬ 
senbach.  La  perforation  occupe  toujours  la  paroi 
antérieure  ou  antéro-interne  de  l’artère  ;  ses 
dimensions  sont  généralement  assez  considé¬ 
rables,  8  à  10  millimètres  dans  plusieurs  obser¬ 
vations. 

Les  hémorragies  provenant  des  branches  de 
l’iliaque  externe,  en  particulier  de  la  circonflexe 
iliaque,  sont  plus  rares,  puisqu’on  n’en  connaît 
jusqu’ici  que  les  deux  cas  rapportés  par  Patel  et 
Murard  et  dont  le  premier  seul  est  réellement 
convaincant.  11  s’agissait  d’un  enfant  de  9  ans, 
entré  à  l’hôpital  au  quinzième  jour  de  la  crise; 
le  maximum  de  douleur  occupait  la  région  lom¬ 
baire,  dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  et  il  y  avait 
à  ce  niveau  de  l’empâtement  et  de  l’œdème  ;  la 
collection  fut  ouverte  et  drainée  par  la  voie  lom¬ 
baire,  sans  que  l’on  enlevât  l’appendice.  Au  cin¬ 
quième  jour,  alors  que  le  malade  semblait  en  voie 
de  guérison,  survint  une  abondante  hémorragie 
avec  syncope.  On  refit  le  pansement  et  on  enleva 
le  drain  ;  à  ce  moment  précis,  un  Ilot  de  sang 
jaillit  de  la  plaie  et  fut  arrêté  par  un  tamponne¬ 
ment  serré  ;  le  malade  succomba  une  demi-heure 
plus  tard.  A  l’autopsie,  on  put  constater  que  le 
drain  avait  perforé  le  fascia  iliaca  et  le  muscle 
sous-jacent,  vers  le  milieu  de  la  crête  iliaque  ; 
l’artère  iliaque  externe  était  intacte,  mais  il  exis¬ 
tait  une  perforation  à  l’emporte-pièce  de  l’anas¬ 
tomose  unissant  la  circonflexe  iliaque  à  l’ilio- 
lombaire. 

Dans  un  second  cas,  chez  un  malade  de  Bérard, 
dont  l’abcès  avait  été  également  ouvert  et  drainé 
par  la  voie  lombaire,  Patel  et  Murard  attribuent 
le  même  point  de  départ  à  l’hémorragie;  mais  ce 
fait  est  beaucoup  plus  discutable,  car  il  n’y  eut 
pas  de  vérification  anatomique  et  il  est  fort  pos¬ 
sible  que,  chez  cet  homme  en  pleine  septicémie, 
avec  une  fièvre  439-40°  depuis  son  opération,  les 
hémorragies  qui  survinrent  au  deuxième  jour,  à 
la  fois  par  la  plaie  et  par  le  rectum,  aient  été  des 
hémorragies  secondaires  banales. 

On  voit,  en  tout  cas,  qu’il  existe  un  rapport 
constant  entre  le  siège  de  l’abcès  et  le  vaisseau 
lésé  :  aux  abcès  pelviens  correspondent  les  ulcé¬ 
rations  de  l’iliaque  externe,  aux  abcès  rétro- 
cæcaux  et  lombaires  les  ulcérations  de  la  circon¬ 
flexe  iliaque. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l’abcès,  quelle  que  soit 
l’artère  qui  saigne,  il  existe  presque  toujours  un 
facteur  étiologique  commun  et  de  première  im¬ 
portance  :  c’est  le  drainage.  Dans  tous  les  cas 
que  j’ai  cités  au  cours  de  cet  article,  la  poche 
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avait  été  drainée,  et  c’est  toujours  au  contact  du 
drain  que  l’artère  s’était  ulcérée,  soit  que  ce  drain 
s’appuyât  sur  elle  par  son  extrémité,  soit  que, 
plongeant  dans  le  bassin,  il  la  croisât  (iliaque 
externe)  au  détroit  supérieur.  Je  discuterai  plus 
loin  la  manière  dont  il  faut  compi-endre  l’action 
de  ce  corps  étranger  vis-à-vis  de  la  paroi  vascu¬ 
laire.  Mais  on  ne  saurait  nier  qu’il  soit  en  cause 
dans  la  presque  totalité  des  cas.  Le  contact  d’un 
drain  n’est  cependant  pas  absolument  indispen¬ 
sable,  et  l’on  a  vu  l’hémorragie  survenir  même 
dans  cette  circonstance  adjuvante.  Le  fait  a  été 
observé  à  maintes  reprises  dans  des  abcès  du 
cou,  où  l’ulcération  carotidienne  a  pu  se  produire 
spontanément  avant  même  l’ouverture  de  la  col¬ 
lection.  Pour  ce  qui  est  de  l’appendicite  suppu¬ 
rée,  Lebon  a  rapporté  le  cas  très  démonstratif 
d’une  opérée  de  Polaillon,  qui,  dix  jours  après 
l’ouverture  d’un  abcès  appendiculaire,  alors  que 
la  poche  n’était  pas  drainée,  eut  une  hémorragie 
foudroyante  qui  l’emporta  en  un  quart  d’heure. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que,  dans  la  majorité 
des  observations  connues,  le  contact,  la  compres¬ 
sion  exercée  par  le  drain  ont  eu  un  rôle  localisa¬ 
teur  de  l’ulcération  des  plus  évidents.  Rien  ne  le  ■ 
montre  mieux  que  le  cas  de  Garaven  et  Basset  : 
on  avait  ouvert,  chez  leur  malade,  une  énorme 
collection  pelvienne,  contenant  un  litre  de  pus,  et 
on  l’avait  drainée  par  deux  tubes  qui,  de  la  plaie 
iliaque,  plongeaient  au  fond  du  bassin,  donc  croi¬ 
saient  la  ligne  innommée  et  l’iliaque  externe; 
l’hémorragie  survint  au  cinquième  jour,  et  la  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  externe,  immédiatement  prati¬ 
quée,  permit  de  sauver  le  malade  ;  or,  les  drains, 
retirés  au  moment  de  cette  intervention,  présen¬ 
taient  un  aspect  caractéristique  ;  ils  étaient  cou¬ 
dés  deux  fois,  en  S  italique,  la  première  coudure 
correspondant  à  la  lèvre  interne  de  l’incision  et 
la  seconde  à  la  saillie  du  détroit  supérieur;  au 
niveau  de  ces  deux  coudures,  le  tube  de  caout¬ 
chouc  était  nettement  aplati.  Le  contact  de  l’ar¬ 
tère  et  du  drain  était  donc  absolument  intime.  , 

Mais  comment  ce  contact  détermine-il  l’ulcéra¬ 
tion  artérielle?  S’agit-il  d’une  action  purement 
mécanique,  d’une  ulcération  compressive,  ou 
encore  d’une  sorte  de  gangrène  par  compression 
en  un  point  limité  de  la  paroi  vasculaire  ?  Ou,  au 
contraire,  d’une  altération  vitale  de  cette  paroi, 
d'une  artérite  septique  due  au  simple  contact  du 
pus,  et  où  le  drain  ne  fait  que  localiser  le  proces¬ 
sus  infectieux  dans  une  région  déterminée  ? 

La  première  hypothèse  est  parfaitement  ad¬ 
missible  :  «  Le  drain,  disent  Garaven  et  Basset, 
détermine  une  contusion  chronique  du  vaisseau, 
une  nécrose  progressive  de  ses  tuniques,  sous 
l’influence  des  mouvements  du  malade,  des  mou¬ 
vements  respiratoires,  surtout  des  battements 
artériels.  »  Et  à  l’appui  de  cette  opinion,  ils 
citent  un  cas  de  Moschowitz  où,  à  la  suite  d’une 
urétérotomie  pour  calcul,  opération  strictement 
aseptique,  l’iliaque  externe  s’ulcéra  au  contact 
d’un  drain,  également  aseptique.  L’infection  n’a 
pu  jouer  ici  aucun  rôle. 

Mais  il  est  d’autres  cas,  je  l’ai  dit,  où  elle  est 
seule  en  cause,  puisqu’il  n’y  a  eu  ni  drain,  ni 
corps  étranger  en  contact  avec  l’artère.  Le  plus 
souvent,  les  deux  facteurs,  action  mécanique  et 
infection,  s'associent  pour  déterminer  la  rupture 
vasculaire. 

Il  est  remarquable  que  les  quelques  examens 
histologiques  des  parois  artérielles  ulcérées  que 
l’on  a  pratiqués  dans  ces  dernières  années  ont 
montré  fort  peu  d’altçrations  inflammatoires  de 
celles-ci.  Dans  le  cas  de  Lamy  et  Bénard,  il  n’y  a, 
pour  ainsi  dire,  pas  d’arlérite  ;  on  ne  trouve  au¬ 
cune  infiltration  inflammatoire,  aucune  réaction 
lympho-conjonctive;  tout  se  borne  à  un  simple 
éclatement  des  tuniques  artérielles.  De  même, 
Bertier  et  Weissenbach  notent  dans  leur  obser¬ 
vation  qu’il  n’y  a,  aussi  bien  sur  les  bords  mêmes 
de  la  perforation  que  dans  leur  voisinage, 
«  qu’une  infiltration  discrète  et  peu  abondante 
des  mailles  du  tissu  conjonctif  par  des  polynu- 
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cléaires  et  des  cellules  rondes  »  ;  la  lésion  essen¬ 
tielle  est  la  fragmentation  de  la  membrane  élas¬ 
tique  interne,  l’amincissement  et  la  rupture  de  la 
tunique  moyenne  dont  les  fibres  élastiques  fixent 
mal  les  colorants. 

Il  semblerait  donc,  d’après  ces  constatations 
anatomiques,  que  l’usure  mécanique  soit  la  cause 
principale  de  l’ulcération. 

Weissenbach  et  Bertier  ont  eu  l’idée  d’étudier 
la  question  au  point  de  vue  expérimental,  et 
leurs  résultats,  qu’ils  ont  publiés  récemment*, 
tendent  au  contraire  à  établir  le  rôle  essentiel  de 
l’infection  et  de  l’artérité.  Leurs  expériences, 
faites  sur  des  chiens,  peuvent  se  classer  en  trois 
groupes. 

Dans  une  première  série  (6  expériences),  ils 
ont  mis  un  drain  aseptique  au  contact  d’une  ar¬ 
tère  saine,  excluant  ainsi  totalement  le  facteur 
infection.  Or,  quatre  fois  sur  six,  quelle  que  fût 
l’intensité  de  la  compression,  ils  n’ont  observé 
aucune  altération  des  parois  vasculaires  ;  dans 
un  cinquième  cas,  il  y  eut  une  thrombose  sans 
lésion  importante  des  tuniques  artérielles.  Chez 
un  seul  animal,  l’artère  (aorte  abdominale) 
présentait  une  ulcération  étroite,  la  sectionnant 
presque  complètement,  mais  cette  section  ré¬ 
sultait,  non  pas  du  contact  du  drain  lui-même, 
mais  de  celui,  beaucoup  plus  étroit,  du  fil  de 
soie  qui  servait  à  le  fixer;  les  conditions  étaient 
donc  bien  différentes  dans  cette  expérience  de  ce 
qu’elles  sont  en  clinique. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  Weis¬ 
senbach  et  Bertier  ont  mis  au  contact  de  l’artère 
saine  un  drain  infecté  par  une  culture  vieillie  de 
coli-bacilles.  Dans  leurs  deux  cas,  ils  ont  obtenu 
un  résultat  positif  :  zone  d’artérite  strictement 
localisée  au  niveau  du  drain  chez  un  animal,  — 
petite  perforation  de  l’artère  chez  l’autre,  ayant 
donné  naissance  à  un  épanchement  sanguin  limité 
et  que  bouchait  le  drain,  ce  qui  explique  que 
l’hémorragie  n’ait  pas  été  plus  considérable. 

Rnfin,  chez  les  deux  derniers  animaux,  pour 
se  rapprocher  autant  que  possible  des  conditions 
observées  en  clinique,  les  auteurs  ont  procédé 
en  deux  temps,  infectant  d’abord  la  région  péri- 
artérielle  par  une  culture  de  staphylocoques  ou  de 
coli-bacilles,  puis,  une  dizaine  de  jours  plus  tard, 
plaçant  un  drain  au  contact  de  l’artère  dénudée. 
Dans  un  cas,  ils  n’obtinrent  aucune  lésion;  dans 
l’autre,  au  onzième  jour,  l’artère  n’était  pas  per¬ 
forée,  mais  il  existait  de  l’endartérite  dans  la  ré¬ 
gion  qui  touchait  le  drain. 

Somme  toute,  l’expérimentation,  comme  la  cli¬ 
nique,  montre  que  l’association  des  deux  causes 
nocives,  infection  et  action  mécanique  d’un  corps 
étranger,  est  le  plus  souvent  nécessaire  pour 
amener  l'usure  et  la  perforation  de  l’artère. 

Les  manifestations  cliniques  de  ces  hémorragies 
n’offrent  rien  de  bien  particulier.  On  les  observe 
surtout  dans  les  appendicites  suppurées  à  grand 
abcès  enkysté  ;  cependant  le  cas  de  Savariaud  et 
Bonvoisin  concerne  une  péritonite  purulente  gé¬ 
néralisée,  et  celui  de  Bertier  et  Weissenbach  une 
appendicite  opérée  à  la  douzième  heure,  sans 
qu’il  y  eût  de  collection.  La  date  à  laquelle  sur¬ 
vient  l’hémorragie  est,  le  plus  souvent,  le  cin¬ 
quième  ou  le  sixième  jour  (Caraven  et  Basset)  ; 
elle  a  été  plus  tardive  dans  le  cas  douteux  de 
Bérard  (10°  jour)  et  dans  celui  de  Savariaud  et 
Bonvoisin  (18°  jour). 

L’hémorragie  se  fait  presque  toujours  par  la 
plaie  opératoire;  elle  est  abondante  et  traverse 
rapidement  le  pansement;  elle  ne  saurait  donc 
passer  inaperçue.  A  l’examen  de  la  plaie,  il  est 
rare  que  l’on  voie  un  jet  de  sang  partant  de  ses 
bords  (ulcération  de  l’épigastrique)  ;  dans  les  ulcé¬ 
rations  des  artères  profondes,  qui  sont  les  plus 
fréquentes,  c’est  «  un  véritable  bouillonnement 
continu  ou  un  flot  de  sang  qui  monte  rapidement 
de  la  profondeur  vers  la  plaie  et  coule  à  l’exté- 
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rieur  en  débordant  en  quelque  sorte  hors  de  la 
fosse  iliaque  ». 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  dont 
l’observation  de  Lamy  et  Bénard  est  un  bel 
exemple,  il  n’y  a  pas  d’hémorragie  extérieure,  le 
malade  présente  seulement  les  signes  habituels 
d’une  grave  hémorragie  interne  et,  à  l’operation 
ou  à  l’autopsie,  on  trouve  les  cavités  abdominale 
et  pelvienne  pleines  de  sang. 

L’hémorragie  n’est  pas  toujours  immédiatement 
mortelle.  Il  arrive  même,  d’ordinaire,  qu’elle 
diminue  et  s’arrête  au  bout  d’un  moment  pour 
reprendre  ensuite  à  l’occasion  d’un  effort  ou  d’un 
mouvement  du  malade.  Le  drain  qui  a  causé  l’ul¬ 
cération  et  qui  reste  au  contact  de  l’artère  per¬ 
forée  semble  le  principal  agent  de  cette  hémo¬ 
stase  spontanée,  toute  relative.  11  est  noté,  en 
effet,  dans  nombre  d’observations,  qu’au  moment 
précis  où  l’on  a  enlevé  ce  drain,  l’hémorragie  a 
repris  avec  une  violence  et  une  abondance  inat¬ 
tendues.  Parfois  même  c’est  seulement  lors  de 
cette  ablation,  et  alors  que  rien  ne  la  fait  prévoir, 
que  l’on  voit  survenir  l’hémorragie.  11  en  fut 
ainsi  dans  le  cas  de  Mosehowitz  —  où  il  ne 
s’agissait  pas,  il  est  vrai,  d’appendicite  —  et 
dans  celui  de  Bertier  et  Weissenbach  ;  leur 
malade  avait  subi  l’ablation  d’un  appendice  adhé¬ 
rent,  dès  le  début  de  sa  crise,  et  l’on  avait  cru 
prudent  de  placer  un  drain  en  arrière  du  cæcum  ; 
le  sixième  jour,  alors  que  tout  allait  bien,  ce 
drain  fut  enlevé  sans  incident,  mais,  deux  heures 
plus  tard,  l’hémorragie  éclatait  foudroyante  et 
elle  emportait  le  malade,  malgré  un  tamponne¬ 
ment  de  la  plaie. 

Le  pronostic  de  cette  complication  est  des  plus 
graves  :  grave  en  raison  de  la  lésion  elle-même 
qui  menace  immédiatement  et  soudainement 
l’existence,  grave  aussi  par  l’état  préalable  du 
malade,  infecté  et  suppurant,  qui  rend  fort  aléa¬ 
toire  l’intervention,  seule  capable  de  le  sauver.  On 
comprend  donc  que  la  plupart  des  cas  se  ter¬ 
minent  par  la  mort  :  dans  les  neuf  cas  publiés 
en  France  depuis  1909,  il  n’y  a  que  trois  gué¬ 
risons. 

Aussi  la  meilleure  thérapeutique  de  ce  redou¬ 
table  accident  est-elle  préventive .  11  faut,  dans  la 
mesure  du  possible,  l’empêcher  de  survenir.  Or, 
si  nous  sommes  désarmés  vis-à-vis  du  facteur 
infection,  nous  pouvons,  en  revanche,  modifier 
aisément  l’autre  cause  des  ulcérations  artérielles, 
c’est-à-dire  l'action  mécanique  du  drain.  Sans 
aller  jusqu’à  supprimer  complètement  le  drainage 
du  foyer  appendiculaire,  comme  l’ont  proposé 
quelques  chirurgiens,  en  Allemagne  notamment, 
il  faut  l’installer  avec  précaution  et  le  surveiller, 
et  garder  toujours  présente  à  l’esprit  la  notion 
du  danger  qui  peut  résulter  du  contact  du  drain 
avec  une  branche  artérielle.  On  a  très  justement 
insisté  sur  la  nécessité  d’employer  des  drains 
courts,  plongeant  peu  dans  le  foyer,  d’enlever 
ces  drains  précocement,  après  deux  ou  trois 
jours  (Bertier  et  Weissenbach)  ;  quelques  auteurs 
recommandent  également  de  les  entourer  de  gaze, 
précaution  que  je  crois  moins  utile,  car  le  contact 
des  mèches  peut  être  aussi  nocif  pour  la  paroi 
artérielle  que  celui  du  drain.  Mais,  avant  tout, 
je  crois  qu’il  faut  apporter  toute  son  attention 
au  drainage  des  abcès  appendiculaires  pelviens  ; 
on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  ce  fait 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  des  abcès 
de  ce  genre  qui  se  sont  compliqués  d’hémorragie 
par  ulcération  artérielle  et  que  toujours  ils  étaient 
drainés  par  un  tube  qui,  introduit  par  l’incision 
iliaque,  passait  à  cheval  sur  l’iliaque  externe  au 
détroit  supérieur  et  plongeait  dans  le  bassin.  11 
faut  renoncer  absolument  à  ce  mode  de  drainage, 
extrêmement  dangereux  ;  les  collections  pel¬ 
viennes  doivent  être  drainées  directement,  par 
une  contre- ouverture  spéciale,  soit  au  moyen 
d’une  courte  incision  médiane  sus-pubienne,  soit 
par  le  drainage  vaginal  ou  rectal,  qui  trouve  ici 
une  de  ses  meilleures  indications.  En  agissant  de 
la  sorte,  on  évitera  à  coup  sûr  les  hémorragies  de 


l’iliaque  externe,  c’est-à-dire  la  variété  la  plu 
fréquente  et  la  plus  grave. 

La  thérapeutique  de  l’hémorragie  elle-même 
ne  prête  pas  à  discussion.  De  tous  les  procédés 
d’hémostase,  un  seul  s’est  montré  réellement 
efficace  et  sûr  :  la  ligature  de  l’artère  ulcérée,  en 
amont  et  en  aval  de  la  perforation.  Pratiquée  dans 
quatre  cas,  elle  a  donné  trois  succès,  —  les  seuls 
qui  aient  été  obtenus  :  il  s’agissait  de  l’iliaque 
externe  chez  les  malades  de  Savariaud  et  Bon- 
voisin,  de  Caraven  et  Basset,  de  l’épigastrique 
dans  le  cas  de  Caraven  ;  le  malade  de  Lamy  et 
Bénard,  opéré  in  extremis,  a  succombé.  La  liga¬ 
ture  sera  faite  dans  la  plaie,  après  débridement 
de  celle-ci,  s’il  est  nécessaire;  elle  est  facile  pour 
le  tronc  de  l’iliaque  externe  et  pour  l’épigastrique; 
elle  peut  être  plus  délicate  lorsque  le  sang  vient 
d’un  petit  rameau  de  l’iliaque  externe,  et  Patel 
et  Murard  se  demandent  s’il  n’y  aurait  pas  lieu, 
en  pareil  cas,  de  lier  le  tronc  d’origine. 

Les  autres  moyens  d’hémostase  se  sont  mon¬ 
trés  insuffisants.  On  ne  saurait  évidemment  dis¬ 
cuter  la  suture  latérale  de  l’artère  dans  un  foyer 
suppurant.  Le  tamponnement,  auquel  on  aurait 
quelque  tendance  à  recourir  pour  éviter  une  nou¬ 
velle  opération  chez  un  malade  affaibli  par  l’in¬ 
fection  et  par  l’hémorragie,  est  incapable  de 
donner  une  bonne  hémostase  ;  il  n’a  pu  arrêter 
l’hémorragie  dans  le  cas  de  Savariaud  et  Bonvoi¬ 
sin,  où  il  fallut  pratiquer  ultérieurement  la  liga¬ 
ture,  et  il  n’a  pas  empêché  la  mort  des  malades 
de  Bertier  et  Weissenbach,  de  Patel  et  Murard. 

La  forcipressure  à  demeure,  employée  comme 
moyen  d’urgence  par  Guinard,  n’a  pas  eu  plus 
de  succès.  C’est  donc  toujours  à  la  ligature  qu’il 
faut  recourir  sans  hésiter,  quelle  que  soit  la  gra¬ 
vité  de  l’état  du  malade. 

Ch.  Lenohmant. 
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SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

17  Octobre  1912. 

Tuberculose  en  foyers  disséminés  avec  localisa¬ 
tions  sous-séreuses  multiples.  — MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Porak  apportent  des  pièces  dont  l’intérêt 
réside  dans  la  localisation  du  tissu  sous-séreux  des 
plèvres,  du  péritoine.  Il  existe  même  une  pachy- 
méningite  tuberculeuse  de  la  moelle  épinière  au  ni¬ 
veau  du  renflement  lombaire. 

—  M.  Landouzy  rappelle  qu’il  a  étudié  des  lé¬ 
sions  analogues  de  pachyméningite  tuberculeuse,  il 
y  a  une  trentaine  d’années,  et  qu’il  les  avait  compa¬ 
rées  à  celles  que  l’on  observe  dans  les  pleurésies 
anciennes. 

Cortlcallte  caséeuse  pulmonaire  tuberculeuse.  — 
MM.  F.  Bezançon  et  Gastinel  reviennent,  au 
point  de  vue  clinique,  sur  leur  observation,  dont  ils 
ont  présenté  les  pièces  à  la  dernière  séance.  Ils 
présentent  une  classification  des  corlicalites  tuber¬ 
culeuses  en  ;  corticalites  fibreuses,  fibro-casécuses  et 
caséeuses,  en  se  basant  sur  leurs  caractères  diffé¬ 
rentiels  cliniques  et  anatomiques. 

Diverses  expressions  diaphragmatiques  dans 
les  affections  tuberculeuses  de  l’appareil  respira¬ 
toire.  —  M.  J.  Maingot  montre  comment  la  trans¬ 
parence,  l’architecture,  la  mécanique  thoracique, 
sont  favorables  à  la  recherche  radiologique  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
d’explorer  avec  soin  le  diaphragme  des  tubercu¬ 
leux  et  préconise  une  manœuvre  capable  de  pro¬ 
voquer  des  mouvements  diaphragmatiques  chez  les 
sujets  dont  la  respiration  est  du  type  costal:  il  suffit 
d’immobiliser  les  côtes,  en  sanglant  fortement  le 
thorax,  pour  obtenir  des  mouvements  diaphragma¬ 
tiques  de  grande  amplitude. 

Après  avoirprécisé  les  caractères  de  l’image  phré- 

1“  Dans  les  réactions  de  la  plèvre  à  la  tubercu¬ 
lose  ; 

2»  Dans  les  états  pulmonaires,  qui,  secondaire¬ 
ment  à  la  tuberculose,  augmentent  la  transparence 
de  la  base  et  la  transparence  du  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique  ; 
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3“  Dans  les  lésions  tuberculeuses  primitives  ou 
non,  qui  intéressent  le  parenchyme  et  les  bronches 
des  lobes  inférieurs  et  créent  des  foyers  de  forces 
centripètes  capables  d’attirer  le  diaphragme,  le  mé- 
diastin  et  le  plastron  sterno-costal; 

M.  Maingot  insiste  sur  les  condensations  péribron¬ 
chiques  droites  inférieures. 

Celles-ci,  généralement  secondaires  à  des  tuber¬ 
culoses  anciennes  et  méconnues  de  la  base,  déter¬ 
minent,  avant  les  invasions  cliniquement  appré¬ 
ciables  des  sommets  pulmonaires,  des  déformations 
inspiratoires  du  diaphragme,  vestiges  d’une  infec¬ 
tion  souvent  éteinte. 

—  M.  F.  Bezançon  rappelle  la  prédominance  des 
lésions  de  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  cli¬ 
niquement  décelable  4  droite.  Ces  données  cliniques 
concordent  avec  les  examens  radiologiques,  expo¬ 
sées  par  Maingot. 

—  M.  Dabré  a  trouvé  chez  l’enfant  une  prédomi¬ 
nance  des  lésions  initiales  à  la  base  droite,  ainsi 
qu’il  l’a  rapporté  avec  M.  Ribadeau-Dumas.  L'infil¬ 
tration  entourant  la  bronche  droite,  qui  pourrait 
correspondre  aux  données  radiologiques  exposées 
par  Maingot,  est  inconstante. 

—  M.  Léon  Bernard  fait  quelques  réserves  sur 
l’interprétation  des  ombres  radiologiques,  signalées 
par  M.  Maingot,  mais^^confirme  leur  fréquence,  qu’il 
a  constatée  avec  lui. 

—  M.  Maingot  se  défend  d’avoir  voulu  affirmer  la 
nature  des  lésions  qu’il  a  observées  autour  de  la 
bronche  droite.  Il  a  employé  pour  les  désigner  le 
terme  de  «  condensation  péribronchique  »,  qui  éveille 
l’idée  d’une  diminution  de  i’éiasticité  du  poumon  au¬ 
tour  de  la  bronche,  sans  préjuger  de  la  nature  des 
lésions. 

Lésions  ulcéro-caséeuaes  et  dilatation  du  bassi¬ 
net  dans  la  tuberculose  rénale,  tfarlétés  anato¬ 
miques  de  la  forme  infiltrée  ulcéro-caséeuse.  — 
MM.  Maurice  Heitz-Boyer  et  Paul  Braun.  Les 
cavernes  rénales  ne  se  forment  qu’exceptionnellement 
en  plein  parenchyme,  par  confluence  des  granula¬ 
tions,  formation  de  nodules,  caséification  et  évacua¬ 
tion  de  la  matière  tuberculeuse.  Dans  l’énorme  ma¬ 
jorité  des  cas,  presque  constamment,  les  lésions 
ulcéro-caséeuses  débutent  au  niveau  des  papilles, 
qui  sont  rongées,  puis  s’étendent  de  bas  en  haut, 
produisant  l’évidement  de  la  pyramide,  puis  de  la 
substance  corticale  correspondante.  L’envahissement 
progressif  de  bas  en  haut  s’explique  par  l’existence 
constante,  dans  ces  cas,  d’une  distension  des  voies 
excrétrices  traduisant  la  stagnation  de  l’urine. 

On  peut  observer  tous  les  degrés  de  distension  et 
tous  les  degrés  d’ulcération,  ces  deux  processus  se 
combinant  d’une  façon  variable  et  expliquant  la 
grande  variété  d’aspect  des  lésions;  d’autant  plus 
que  la  lésion  ulcéro-caséeuse  du  rein  est  segmentaire, 
progressant  toujours  sur  un  rénicule  qui  reste  indé¬ 
pendant  du  rénicule  voisin,  lui-même  intact,  ou  pré¬ 
sentant  une  lésion  à  un  stade  différent.  On  peut 
diviser  la  forme  ulcéro-caséeuse  en  variétés  secon¬ 
daires  suivant  le  degré  des  lésions  :  variété  pyélique 
pure  (simple  distension),  variété  pyélo-papillaire, 
variété  pyélo-médullaire,  variété  pyélo-papillo-  mé- 
dullo-corlicale. 

Quant  &  la  stagnation  de  l’urine,  elle  est  elle-même 
BOUS  la  dépendance  de  lésions  des  voies  excrétrices 
ayant  abouti  à  un  rétrécissement. 

On  doit  donc  concevoir  la  pathogénie  des  lésions 
ulcéro-caséeuses  du  rénicule  de  la  façon  suivante  : 

Après  l'iufection  primordiale  du  rein  par  voie 
circulatoire  descendante,  ayant  donné  lieu  à  une 
lésion  primordiale  évoluant  pour  son  compte,  se 
produit,  à  un  moment  donné,  une  lésion  des  voies 
excrétrices,  créant  un  obstacle  au  libre  écoulement 
des  urines.  A  ce  moment,  un  deuxième  stade,  stade 
secondaire,  pendant  lequel  commence  l’envahisse¬ 
ment  tuberculeux,  se  fait  de  bas  eu  haut  par  voie 
ranaliculaire  ascendante,  déterminant  ainsi  les  va¬ 
riétés  de  lésions  obtenues  e.vpérimentalement,  après 
ligature  de  l’uretère,  par  Albarran  et  par  Léon  Ber¬ 
nard  et  Salomon. 

—  M.  E.  Sergent  a  invoqué  un  mécanisme  ana¬ 
logue  pour  la  pathogénie  des  cavernes  biliaires. 
La  tuberculose  des  voies  biliaires  n’est  pas  primi¬ 
tivement  ascendante,  mais  descendante.  Le  canal 
biliaire  enflammé  se  dilate,  les  altérations  anato¬ 
miques  ayant  provoqué  une  obstruction  biliaire 
secondaire. 

—  M.  Léon  Bernard.  L’apport  des  bacilles  par  la 
voie  sanguine  domine  la  pathogéuie  de  la  tuberculose 
rénale.  Ou  trouve  des  granulations  dans  la  substance 
médullaire  comme  dans  la  substance  corticale.  L’au¬ 


teur  croit  que  les  formes  décrites  par  Heitz-Boyer  et 
Braun  ne  sont  que  des  variétés  de  la  forme  ulcéro- 
caséeuse. 

—  M.  Landouzy  a  constaté  également,  au  cours 
des  autopsies  de  nourrissons  tuberculeux  faites  avec 
Aviragnet  et  Queyrat,  que  les  granulations  n’avaient 
pas  un  siège  exclusivement  cortical.  ■ 

Recherches  sur  la  baclllémle  des  tuberculeutt 
(note  préliminaire).  —  MM.  Léon  Bernard, 
R.  Debré  et  Baron.'  La.  bacillémie  des  tuberculeux 
est  un  fait  très  controversé  à  l’heure  actuelle  :  alors 
que,  pour  certains,  eu  particulier  les  auteurs  fran¬ 
çais,  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang 
des  tuberculeux  est  un  fait  rare  ;  d’autres,  les  auteurs 
allemands  surtout,  la  trouvent  presque  constante, 
même  chez  des  sujets  prétuberculeux. 

MM.  Léon  Bernard,  Debré  et  Baron  ont  cherché  à 
déceler  le  bacille  de  Koch  dans  le  sang  des  tubercu¬ 
leux  par  deux  procédés  : 

1°  Par  examen  direct  à  l’aide  d’un  procédé  spécial 
permettant,  grèce  à  une  homogénéisation  parfaite  du 
sang,  d’en  examiner  une  quantité  relativement  im¬ 
portante  ; 

2“  Par  inoculation  au  cobaye. 

Voici  les  premiers  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
jusqu’à  présent.  Les  recherches  ont  été  faites  sur 
36  malades  atteints  de  tuberculoses  graves  ;  broncho¬ 
pneumonie  caséeuse,  tuberculose  pulmonaire  en 
poussées,  pleurésie,  méningite  tuberculeuse,  gra- 

Or,  chez  32  malades,  l’examen  et  l’inoculation 
furent  négatifs.  Chez  4  seulement  (1  septicémie  tu¬ 
berculeuse  avec  phlébite  et  3  granulies),  on  trouve 
le  bacille  dans  le  sang  circulant. 
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Syndesmite  conjonctivale  unilatérale.  —M.  Kalt, 
après  avoir  rappelé  l’observation  d’une  malade  at¬ 
teinte  de  syndesmite  bilatérale  survenue  à  la  suite 
d  une  conjonctivite  tenace,  mais  non  granuleuse, 
présente  un  homme  de  35  ans,  atteint  d’une  soudure 
des  paupières  à  la  conjonctive  de  l’œil  droit.  La 
vision  de  l’œil  droit  était  autrefois  normale,  mais, 
depuis  quelques  années,  elle  s’était  réduite  peu  à 
peu  et  maintenant  la  cornée  est  presque  complète¬ 
ment  opaque.  Par  ailleurs,  on  retrouve,  chez  le  ma¬ 
lade  des  lésions  lupiques  des  ailes  du  nez  et  des 
fosses  nasales.  L’œil  gauche  a  été  le  siège,  il  y  a 
quatre  ans.  d'une  irido-cyclite  grave  et  on  trouve 
dans  le  fond  de  l’œil  une  chorio-rétinite  généralisée. 
Rien  ne  permet  d’affirmer  chez  ce  malade  l’existence 
de  la  syphilis.  L’auteur  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un 
tuberculeux  chronique  qui  a  fait  des  lésions  lupiques 
du  nez  et  de  la  conjonctive  droite. 

Giaucome  passager  d’origine  traumatique.  — 
M.  A.  Cantonnet.  Un  homme  de  49  ans  reçoit  un 
violent  traumatisme  sur  un  œil;  des  douleurs  s’ins¬ 
tallent  et,  seize  heures  après,  on  constate  une  très 
grande  hypertension  oculaire  sans  aucune  lésion, 
mais  avec  une  vaso-dilatation  généralisée  à  tous  les 
systèmes  vasculaires  de  l’œil.  L’acuité  visuelle  était 
fort  basse,  Deux  jours  après,  l’hypertension  fit  place 
à  une  hypotension  fugace,  et  peu  à  peu  la  tension 
redevint  normale  cinq  jours  après  l’accident,  et 
l’acuité  visuelle  dix-huit  jours  après  le  traumatisme. 
L’explication  de  ces  troubles  est  difficile  :  la  plus 
plausible,  cependant  passible  d’objections,  est  celle 
d’une  vaso-paralysie  des  vaisseaux  oculaires. 

Rétlnltes,  hémorragies  oculaires  et  coefficient 
uréo-sécrétoire.  —  MM.  R.  Onfray  et  H.  Bala- 
voine  ont  étudié,  chez  20  malades  atteints  de  lé¬ 
sions  oculaires,  le  rapport  de  l’urée  urinaire  à  l’urée 
du  sang.  Ils  ont  déterminé  le  coefficient  uréo-secré- 
toire  de  ces  malades  suivant  la  formule  qu’ils  ont 
récemment  proposée  (Voir  La  Presse  Médicale, 
25  Septembre  1912). 

Dans  des  cas  d’hémorragie  sous-conjonctivale,  ils 
ont  trouvé  le  coefficient  uréo-secrétoire  supérieur, 
égal  ou  peu  inférieur  à  la  moyenne  normale.  Les  hé¬ 
morragies  rétiniennes  sont  compatibles  avec  un 
coefficient  relativement  peu  diminué.  Dans  les  réti- 
nites  albuminuriques,  il  y  a  un  abaissement  consi¬ 
dérable  du  coefficient  uréo-sécrétoire  et  la  mort  sur¬ 
vient  rapidement  quand  ce  coefficient  est  descendu 
au-dessous  d’un  quart  de  la  moyenne  normale.  Au 
contraire,  les  rétinites  diabétiques  peuvent  s’accom¬ 
pagner  d’une  excrétion  rénale  nréique  normale  ou 
même  excellente.  Enfin,  dans  des  cas  atypiques  où 


l’aspect  ophtalmoscopique  n’avait  rien  d’absolument 
caractéristique  (neuro-rétinite  chez  nu  saturnin, 
neuro-rétinite  chez  une  syphilitique  albuminurique, 
rétinite  gravidique  cicatrisée)  la  détermination  du 
coefficient  uréo-secrétoire  a  permis  de  préciser  les 
diagnostics  et  de  poser  des  pronostics  qui  ont  été 
vérifiés  par  les  événements. 

Nouveau  modèle  de  dlploscope.  —  M.  Bouebart 
(de  Limoges)  présente  un  modèle  de  diploscope 
dont  les  orifices,  en  nombre  variable,  n’ont  pas  be¬ 
soin  d’être  modifiés  avec  le  doigt  à  chaque  expérience. 
Ils  sont  disposés  à  l’avance  sur  des  disques  mobiles 
qu’il  suffit  de  retirer  et  de  remplacer  aussi  facile¬ 
ment  que  les  cartons  employés  en  stéréoscopie. 
Chaque  disque  porte  au  verso  les  indications  qui  se 
retrouvent  sur  un  grand  tableau  édité  avec  l’appa¬ 
reil,  tableau  donnant  la  clé  de  toutes  les  épreuves 
qui  sont  au  nombre  de  50.  Ce  diploscope  offre  de 
grands  avantages  pour  la  recherche  de  la  simulation. 
Il  permet  aussi  la  mesure  des  déviations  oculaires. 

Tubercule  congloméré  de  la  choroïde.  —  M.  F. 
Terrien.  Contrairement  à  la  forme  diffuse,  la  forme 
conglomérée  de  la  tuberculose  choro'fdienne  est  rela¬ 
tivement  rare.  II  s’agit,  dans  celte  observation,  d’un 
volumineux  tubercule  de  la  choroïde,  observé  chez 
un  enfant  de  quatre  ans,  ayant  envahi  la  presque 
totalité  du  globe  oculaire,  détruit  la  sclérotique  sur 
une  large  étendue  et  fait  saillie  à  la  partie  supéro- 
externe  de  l’œil  sous  forme  d’une  tumeur  ramollie, 
simulant  un  abcès  froid  de  la  sclérotique.  La  nature 
tuberculeuse  de  la  lésion  fut  confirmée  par  l’évolu¬ 
tion  clinique,  la  présence  de  follicules  tuberculeux 
et  aussi  par  l’inoculation  à  l’animal.  La  tumeur  avait 
pris  naissance  en  arrière  de  la  région  ciliaire,  et  son 
origine  était  vraisemblablement  dans  la  couche  cho- 
rio-capillaire  de  la  choroïde,  vers  la  région  équato¬ 
riale  supéro-externe,  mais  il  est  impossible  de 
l’affirmer  en  raison  de  l’état  avancé  des  lésions.  Enfin, 
la  destruction  de  la  sclérotique  sur  une  très  large 
étendue,  la  difficulté  de  connaître  exactement  l’état 
de  cette  membrane  montre  que  l’évisCération  ne  doit 
être  faite  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 
Plus  que  l’énucléation,  elle  expose  à  la  généralisa¬ 
tion  de  la  maladie,  et,  comme  il  est  le  plus  souvent 
impossible  d’être  exactement  renseigné  sur  le  degré 
des  altérations  sclérales,  mieux  vaut,  dans  tous  les 
cas,  recourir  à  l’énucléation. 

J.  ClIAILLOUS. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

11  Novembre  1912. 

La  viabilité  des  nouveau-nés.  —  M.  Dervieux 
fait  une  communication  sur  cette  question  qui  présente 
un  grand  intérêt  au  point  de  vue  juridique. 

^  M.  rissier  rappelle  que  la  question  est  de  savoir 
si  les  enfants  qui  ont  survécu  avaient  plus  ou  moins 
de  six  mois  de  gestation.  On  a  pu  en  effet  élever  des 
prématurés  présentant  des  dimensions  et  un  poids 
extrêmement  faibles  et  qui  d’après  cela  semblaient 
des  avortons.  Mais  ces  caractères  ne  suffisent  pas 
pour  pouvoir  affirmer  que  ces  enfants  avaient  réelle  ¬ 
ment  moins  de  six  mois  de  gestation. 

—  M.  Le  Poitevin  remarque  que  ce  problème 
de  la  viabilité  comporte  deux  questions  très  dis¬ 
tinctes  au  point  de  vue  juridique  :  la  première 
au  point  de  vue  de  la  présomption  de  paternité,  la 
deuxième  au  point  de  vue  des  successions. 

Pour  la  première  question,  la  loi,  ayant  établi  que 
la  période^  de  cent  quatre-vingts  jours  de  gestation 
est  un  minimum  pour  que  la  viabilité  existe,  en  tire 
une  présomption  pour  établir  la  paternité.  Il  serait 
dangereux  d’augmenter  la  valeur  de  cette  présomp- 

La  deuxième  question,  qui  concerne  la  succession 
est  absolument  indépendante  de  la  première,  et  il 
peut  arriver  que  la  question  de  filiation  ne  soit 
même  pas  discutée,  s’il  s’agit  d’un  enfant  légitime. 

Il  y  a  alors  des  compétitions  d’hérédité  de  pa¬ 
rents  éloignés  concernant  l’héritage  de  l’enfant.  L’en¬ 
fant  ne  peut  hériter  que  s’il  était  viable  au  moment 
de  l’ouverture  de  la  succession.  Ici  il  y  aurait  moins 
d’inconvénients  à  avancer  la  limite  de  la  viabilité. 

—  M.  Thoinot  constate  que  cette  question  de  la  via¬ 
bilité  des  nouveau-nés  a  suivi  une  évolution  continue 
en  rapport  avec  les  progrès  constants  de  l’obsté¬ 
trique,  de  la  chirurgie  et  de  la  médecine.  Actuelle¬ 
ment  il  est  difficile  d’être  fixé  sur  ce  point  d’une 
façon  précise  et  il  y  aurait  lieu  do  nommer  une  com¬ 
mission  pour  étudier  cette  question. 

J.  Lamourou.x. 
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L’OSTÉOSYNTHÈSE 

APPLIQUÉE  AUX 

FRACTURES  FERMÉES  DIACONDYLIENNES 

DE  l’extrémité  inférieure  DU  FÉMUR 
Par  P.  ALGLAVE 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  fractures  diacondyliennes  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  sont  celles  qui  séparent  la 
diaphyse  de  l’épiphyse,  divisant  en  même  temps 
celle-ci  dans  le  sens  de  l’échancrure  intercondy- 
lienne. 

Elles  sont  aussi  appelées  fractures  en  T  ou 
en  Y,  suivant  la  disposition  du  trait  diaphyso- 
épiphysaire. 

La  variété  en  Y,  dans  laquelle  le  trait  diaphyso- 
épiphysaire  est  disposé  en  un  V  dont  la  pointe 
se  prolonge  entre  les  condyles,  est  la  plus  fré¬ 
quente. 

La  fracture  qui  se  présente  sous  cet  aspect  est 
donc  à  trois  fragments  principaux.  Autour  d’eux. 


Figure  1. 

Tracé  de  l’incision  qui  permet  l’accès  de  la  fracture 
par  la  voie^transrotulienne. 


il  peut  exister  des  esquilles  de  volume  variable. 

La  forme  des  trois  fragments  est  soumise  à 
d’assez  grandes  variations,  mais  quelle  qu’elle 
soit,  les  condyles  fémoraux  sont  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  écartés  l’un  de 
l’autre. 

Cet  écartement  des  condyles^  qu’on 
a  vu  assez  marqué  pour  que  la  rotule 
ait  pu  s’interposer  entre  eux,  favorise 
toujours  leur  chevauchement  dans  le 
sens  antéro-postérieur  ou  dans  le  sens 
vertical.  L’un  pouvant  se  porter  en 
avant  et  en  bas,  l’autre  en  arrière  et  en 
haut.  Souvent,  l’un  ou  les  deux  frag¬ 
ments  condyliens,  attirés  en  arrière 
par  les  muscles  jumeaux,  exécutent  un 
mouvement  de  basculé  vers  le  creux 
poplité,  où  ils  peuvent  léser  ou  compri¬ 
mer  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  qui  s’y 
trouvent. 

Quant  au  fragment  diaphysaire,  il  se 
comporte  dilTéremment,  suivant  les  cas. 

Sa  pointe,  souvent  en  bec  de  flûte 
ou  même  de  forme  très  acérée,  peut 
s’avancer  plus  ou  moins  près  de  la 
rotule  en  s’écartant  relativement  peu 
de  la  face  antérieure  des  condyles, 
mais  elle  peut  s’éloigner  de  ceux-ci, 
diverger  par  rapport  à  eux  et  se  porter  en  avant 
pour  embrocher  le  cul-de-sac  articulaire  et  la 
masse  musculaire  du  quadriceps  immédiatement 
a.u-d6ssus  de  k  rotuk. 


La  masse  musculaire  peut  être  complètement 
perforée  par  cette  pointe,  qu’on  peut  alors  sentir 
sous  la  peau,  comme  dans  l’observation  1  ci-des¬ 
sous. 


Figure  2. 

Tracé  de  l’incision  en  ü,  qui  permet  l’accès  de  la  fracture 
par  la  voie  transtubérositaire  antérieure  du  tibia. 

Il  arrive  même  que  la  peau  est  perforée  par  le 
fragment  et  que,  de  ce  fait,  la  fracture  se  trouve 
ouverte  et  rendue  beaucoup  plus  grave  encore. 

Avec  une  telle  fracture,  qui  intéresse  l’articu¬ 
lation  du  genou  à  son  plafond,  des  dégâts  articu¬ 
laires  plus  ou  moins  considérables  peuvent  aussi 
se  produire. 

De  la  lésion  osseuse  et  des  lésions  vasculaires 
péri-articulaires  résulte  toujours  un  volumineux 
épanchement  sanguin  dans  l’articulation,  sous 
forme  de  caillots  et  de  sang  liquide,  auquel  va 
s’ajouter  un  épanchement  séreux  secondaire. 

Dans  ces  conditions,  quand  on  examine  le 
blessé  dans  les  heures  ou  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  l’accident,  on  trouve  un  genou  considérable¬ 
ment  déformé  et  au  niveau  duquel  la  jambe  est 
devenue  ballante  par  rapport  à  la  cuisse. 

Une  certaine  rotation  de  la  première  par  rap¬ 
port  à  la  seconde  s’établit  même  assez  rapidement 
rotation  qui  se  fait  sentir  sur  les  fragments  os¬ 
seux  déjà  si  déplacés  en  divers  sens  et  qu’il  faudra 
corriger  comme  ces  chevauchements  eux-mêmes. 


Le  pronostic  que  comporte  une  pareille  frac¬ 
ture  est  évidemment  très  grave. 

Voici,  pour  celles  de  ces  fractures  qui  sont 
restées  fermées  et  qui  ont  été  traitées  par  les 


moyens  non  sanglants,  les  résultats  observés,  au 
dire  des  auteurs*  : 

Le  raccourcissement  du  membre  est  de  règle. 

La  raideur  ou  V ankylosé  du  genou  succèdent  à 
l’arthrite  du  début.  L’ankylose  devant  être  re¬ 
gardée  comme  une  terminaison  favorable,  si  elle 
n’a  pas  lieu  en  attitude  vicieuse. 

La  saillie  en  avant  du  fragment  supérieur,  la 
possibilité  d’un  cal  volumineux,  la  persistance  de 
la  déviation  de  la  jambe,  sont  autant  de  condi¬ 
tions  défavorables  au  fonctionnement  ultérieur 
du  membre. 

La  guérison  par  les  moyens  usuels  exige  un 
temps  très  long,  même  dans  les  meilleurs  cas. 
Il  faut  souvent  plus  de  six  mois  pour  obtenir  la 
consolidation  osseuse. 

Dans  les  mauvais  cas,  la  consolidation  osseuse 
peut|faire  défaut  et  on  peut  observer  une  conso¬ 
lidation  fibreuse  ou  une  pseudarthrose  définitive 
par  interposition  fibreuse  ou  musculaire  entre  les 
fragments. 

Encore  signale-t-on  la  possibilité  de  la  nécrose 
d’un  fragment  qui  ne  s’est  pas  rapproché  des 


Figure  4. 

Tracé  de  l’incision  en  demi  U  externe,  qui  permet 
l’accès  de  la  fracture  par  la  voie  transtubérositaire  anté¬ 
rieure  du  tibia. 

autres,  et  enfin,  dans  certaines  circonstances,  la 
suppuration  de  l’épanchement  sanguin  toujours 
volumineux  qui  accompagne  la  frac¬ 
ture. 

En  présence  d’un  tel  tableau,  tracé 
par  nos  classiques,  de  l’avenir  réservé 
aux  blessés  qui  se  présentent  avec  ces 
fractures  et  qu’on  entreprend  de  soi¬ 
gner  par  les  procédés  non  sanglants, 
on  est  tenté  d’avoir  recours  aux  techni¬ 
ques  modernes  de  réduction  à  ciel  ou¬ 
vert  de  la  fracture  avec  contention  di¬ 
recte  des  fragments. 

Personnellement,  après  avoir  pu 
apprécier,  à  Anvers”,  les  résultats  très 
encourageants  et  souvent  très  brillants 
obtenus  par  M.  Lambotte  pour  beau¬ 
coup  de  fractures  d’un  traitement  par¬ 
ticulièrement  difficile,  nous  nous  som¬ 
mes  exercé  à  la  techniqueque  compor¬ 
tent  les  méthodes  de  ce  chirurgien,  et 
nous  l’avons  mise  à  profit  déjà  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  en  particulier 
pour  les  trois  fractures  diacondyliennes 


1.  Ricard  et  Demoulin.  —  n  Traité  de  chi¬ 
rurgie  »  de  Dup'ay  et  Reclus,  édit.,  1897,  t.  II, 
p.  595.  —  Rikffel.  o  Traité  de  chirurgie  »  de  Le  Oentu 
et  Pierre  Dcibet,  édit,  de  1896,  t.  II,  p.  386. 

2.  Visite  faite  à  Anvers  en  Janvier  1911  dans  le  service 
de  M.  Lambotte,  en  vue  d’un  rapport  pour  le  Congrès  de 
chirurgie  de  lu  même  année. 


Mise  à  découvert  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  à  la  faveur  de  l’incision  en  U 
transtubérositaire  antérieure  du  tibia. 
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du  fémur  dont  les  observations  vont  suivre. 

La  première  question  qui  se  pose,  quand  il 
s’agit  d’intervenir  pour  cette  fracture,  est  celle 
de  la  voie  qui  va  en  permettre  l’accès  facile  et 
large,  en  respectant  le  plus  possible  l’appareil 


Mise  ù  découvert  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  ù  la 
laveur  de  l’incision  en  demi  U  externe  et  de  la  voie  transtubé- 


musculairc  et  ligamenteux  qui  l’entoure  ou  qui 
l’avoisine. 

Deux  voies  peuvent  remplir  ces  conditions  :  la 
voie  transrotulienne  et  la  voie  transtubérositaire 
antérieure  du  tibia. 

Dans  la  voie  transrotulienne,  une  incision  en  U 
est  tracée  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  La 
branche  interne  de  l’U  de  longueur  appropriée 
descend  immédiatement  au-devant  de  la  tubérosité 
du  condyle  interne.  La  partie  moyenne  passe  sui¬ 
vant  le  milieu  de  la  rotule  et  sa  branche  externe 
remonte  au-devant  de  la  tubérosité  du  condyle 
externe. 

La  capsule  fibreuse  de  l’articulation  est  mise  à 


Figure  G. 

Fracture  diacoudylienue  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  de  l’observation  1  vue  de  face.  Décalque  de  radio¬ 
graphie. 

découvert  de  chaque  côté  de  la  rotule  et  une  bou¬ 
tonnière  y  est  pratiquée  au  même  point  pour  per¬ 
mettre  le  passage  d’une  scie  de  Gigli  derrière 
cet  os  (voy.  fig.  l). 

La  rotule  est  sectionnée  transversalement  en 
son  mîliea  et  la  capsule  articulaire  est  ouverte  de 


chaque  côté  suivant  la  ligne  de  l’incision.  En  pro¬ 
fondeur,  et  latéralement,  celle-ci  va  passer,  du 
côté  interne,  entre  le  corps  charnu  du  muscle 
vaste  interne  et  le  tendon  d’insertion  des  adduc¬ 
teurs  sur  la  tubérosité  du  condyle  interne,  tandis 
qu’en  dehors  elle  va  remonter  suivant  le 
bord  externe  du  vaste  externe,  pour  sépa¬ 
rer  ce  muscle  de  la  puissante  bandelette 
aponévrotique  formée  par  le  fascia  lata,  les 
respectant  l’un  et  l’autre. 

Un  grand  volet  comprenant  la  peau  de 
recouvrement  de  la  moitié  supérieure  de  la 
rotule,  le  tendon  du  quadriceps,  le  cul- 
de-sac  articulaire  sous-quadricipital  et  la 
graisse  qui  l’entoure,  est  ainsi  relevé  sur 
toute  la  hauteur  que  nécessitent  les  traits 
de  fracture  (voy.  fig.  8).  Il  est  alors  très 
facile  d’exécuter  sur  celle  ci  les  manoeuvres 
de  réduction  et  de  contention  qu’elle  né¬ 
cessite.  La  rotule  et  son  système  fibreux 
seront  aisément  reconstitués  après  l'opéra¬ 
tion  comme  la  capsule  articulaire  elle- 
même. 

Pour  la  voie  transtubérositaire  antérieure 
du  tibia  on  peut  recourir  à  deux  procédés. 
Dans  l'un,  l’incision  cutanée  est  en  U  allon¬ 
gé.  Elle  occupe  à  la  cuisse  la  même  situa¬ 
tion  latérale  interne  et  externe  que  précé¬ 
demment,  mais  elle  descend  au-dessous  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  (Voy.  fig.  2). 

L’insertion  du  ligament  rotulien  sur  la  tubéro¬ 
sité  est  bien  mise  en  vue  et  la  tubérosité  est 
détachée  avec  un  ciseau  à  os. 

Quand  la  tubérosité  est  soulevée,  on  sectionne 
les  parties  fibreuses  qui  bordent  le  ligament 
rotulien,  et  on  relève  celui-ci  de  manière  à  le 
séparer  du  ligament  adipeux  qui  est  inséré  à  sa 
face  profonde.  On  sectionne  ensuite  les  ailerons 
rotuliens,  à  distance  de  la  rotule,  au-devant  des 
tubérosités  condyliennes  et  on  poursuit  en  pro¬ 
fondeur  et  en  haut  les  incisions  latérales,  comme 
il  a  été  ditplus  haut,  c’est-à-dire  en  séparant  au-  , 
côté  interne,  le  muscle  vaste  interne  du  tendon 
d’insertion  des  adducteurs  sur  le  condyle  in¬ 
terne  et  au  côlé  externe  le  muscle  vaste  externe 
de  la  bandelette  fascia  lata. 

Le  jour  qu’on  obtient  dans  ces  conditions, 
sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  est  consi¬ 
dérable  (voy.  fig.  3). 

Dans  l’autre  procédé  transtubérositaire,  l’inci¬ 
sion  cutanée  a  la  forme  générale  d'un  demi  U. 
Elle  est  tracée  au  côté  externe  du  membre 
comme  précédemment  et  descend  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  au  côlé 
interne  de  laquelle  elle  s’arrête. 

La  tubérosité  antérieure  est  détachée  et  le  liga¬ 
ment  rotulien  est  libéré  de  ses  attaches  fibreuses 
à  son  côlé  externe.  On  le  sépare  du  ligament  adi¬ 
peux,  on  sectionne  l’aileron  rotulien  externe  au 
devant  de  la  tubérosité  externe  du  condyle  fémoral 
et  on  poursuit  l’incision  en  profondeur  et  en  haut 
en  séparant  le  vaste  externe  de  la  bandelette  fascia 
lata,  comme  il  a  déjà  été  dit.  On  achève  la  mise  à 
découvert  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  en 
réclinant,  vers  le  côté  interne  du  membre,  la  rotule 
et  l’appareil  musculaire  et  ligamenteux  qui  s'y 
insère  (voy.  fig.  4  et  fig.  5). 

Il  est  évident  que  dans  la  voie  translubéro- 
sitaire  comme  dans  la  voie  transrotulienne,  le 
quadriceps  ayant  perdu  toute  sa  puissance  d’ac¬ 
tion,  les  manœuvres  de  la  réduction  vont  être' 
facilitées,  car  elles  n’ont  plus  à  vaincre  la  résis¬ 
tance  très  grande  qu’il  pourrait  leur  opposer  s’il 
n’avait  momentanément  perdu  son  point  d’appui 
sur  la  rotule  et  la  jambe. 

Quelle  est  celle  des  deux  voies  qu'il  faut  pré¬ 
férer'}  —  En  les  étudiant  sur  le  cadavre,  on 
constate  que  par  la  voie  transrotulienne  on  obtient 
sur  la  4'aclure  toutes  les  facilités  d’accès  qu’on 
peut  désirer,  au  seul  prix  de  la  section  nette,  à 
la  scie  de  Gigli,  d'un  os  dont  la  réparation  est 
rapide  et  parfaite,  par  une  suture  d’exécution 
facile;  tandis  que  dans  la  voie  transtubérositaire. 


la  section  au  ciseau,  même  très  attentive  de  la 
tubérosité,  entraîne  souvent  son  éclatement  en 
plusieurs  fragments,  et  il  faut,  pour  arriver  à 
découvrir  la  fracture,  séparer  le  ligament  adipeux 
de  son  insertion  sur  le  ligament  rotulien,  ce  qui 
peut,  dans  l’avenir,  n’être  pas  sans  quelque  incon¬ 
vénient  au  point  de  vue  de  la  mécanique  arti¬ 
culaire. 

Ces  considérations  nous  ont  conduit  à  préférer 
la  voie  transrotulienne  pour  les  deux  premiers 
cas  ci-dessus  relatés. 

Cependant,  ayant  appris  de  M.  Lambotte*  que 
la  voie  transtubérositaire  avait  été  utilisée  par  lui 
dans  trois  cas  du  même  ordre,  nous  avons  été 
tenté  de  la  suivre  pour  notre  troisième  inter¬ 
vention,  en  prenant  la  précaution  de  reconstituer 
avec  soin  les  attaches  du  ligament  adipeux  à  la 
face  profonde  du  ligament  rotulien. 

Notre  opération  diffère  toutefois  de  celle  de 


Figure  L 

>' facture  diacondylienne  de  Textrémité  inférieure  du  fémur 
de  l’observation  I  vue  de  profil.  Le  fragment  inférieur  a  tra¬ 
versé  le  quadriceps  et  fait  saillie  sous  la  peau.  Décalque 
de  radiographie. 

M.  Lambotte  par  un  point.  Tandis  que,  dans  les 
trois  cas  opérés  par  lui,  M.  Lambotte  a  eu 
recours  à  la  section  transtubérosiiaire  avec  inci¬ 
sion  en  demi  U  externe  seulement  (voy.  fig.  4), 
nous  avons  utilisé  l’incision  en  U  complet  (voy. 
fig.  3),  qui  nous  a  paru  devoir  donner  plus  de 
jour  et  rendre  nos  manœuvres  plus  faciles  sans 
augmenter  d’une  façon  appréciable  le  sacrifice 
musculaire  ou  ligamenteux. 

Il  nous  a  semble  que  l’incision  employée  par 
M.  Lambotte,  qui  doit  très  bien  convenir  pour  les 
fractures  dont  les  traits  ne  remontent  pas  très 
haut  sur  la  diaphyse,  ne  devait  pas  donner  les 
mêmes  facilités  que  l’incision  en  U  quand  ces 
mêmes  traits  remontaient  assez  haut  sur  le  corps 
de  l’os. 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  on  se  pro¬ 
pose  d’aborder  ces  fractures,  certaines  précau¬ 
tions  importantes  doivent  être  prises  avant  et  au 
moment  de  l’intervention  : 

1“  A  l’arrivée  du  malade  à  l’hôpital,  le  membre 
à  l’examen  duquel  on  soupçonne  l’existence  d’une 
fracture  diacondylienne  du  fémur  est  nettoyé  avec 
grand  soin,  dans  toute  sa  hauteur,  au  savon  et  à 
l’alcol  à  90”. 

S’il  y  a  des  excoriations  cutanées,  elles  sont, 
après  nettoyage,  touchées  à  la  teinture  d’iode  et 


1.  A.  Lambotte.  — .  Gommuaication  écrite,  Jolllci  l’ata. 
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recouvertes  de  vaseline  stérilisée  ou  de  pommade 
au  collargol. 

Il  va  sans  dire  qu'il  faudrait  renoncer  à  toute 
idée  d'ostéosrjnthèse  si  la  fracture  était  ouverte  ou 


Demi-schématique.  La  fracture  des  figures  6  et  7  a  été  mise 
par  la  voie  transrotuHenne.  La  jambe  a  été  placée  en  flexion  si 
pour  la  rédaction  de  la  fracture  intercondylienne. 


rasé  au  besoin  et  o 


s'il  y  avait  dans  son  voisinage  des  plaies  profondes 
qui  ne  peuvent  manquer  d’avoir  été  plus  ou  moins 
infectées  au  moment  de  l'accident. 

Quand  le  membre  est  parfaitement  nettoyé,  il 
est  enfermé  dans  un  pansement  aseptique,  qui 
s’étend  depuis  la  partie  moyenne  de  la  j’ambe 
jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  et  il  est 
placé  dans  une  grande  gouttière  en  fil  de  fer  qui 
immobilise  temporairement  la  fracture; 

2“  Après  trois  ou  quatre  jours,  quand  le  blessé 
est  un  peu  remis  du  traumatisme  généralement 
très  violent  qu’il  a  subi  et  que  la  douleur  souvent 
très  vive  du  début  s’est  apaisée,  on  fait  pratiquer 
des  radiographies  de  face  et  de  profil  de  la  frac¬ 
ture,  pour  en  prendre  la  connaissance  exacte  et 
pour  juger  d’avance  du  procédé  d’ostéosynthèse 
qui  peut  le  mieux  lui  convenir; 


Figure  9. 

Fracture  de  l’observation  I  vue  de  face  après  réduction 
et  contealion.  Décalque  d’une  radiographie  pratiquée 
quarante  jours  après  l’opération.  On  voit  la  via  qui  main¬ 
tient  les  deux  condyles,  la  plaque  qui  maintient  la  dia- 
phyae  appliquée  à  l’épiphyse  et  la  vis  qui  maintient  les 
deux  moitiés  de  la  rotule. 

3“  Après  sept  à  huit  jours,  on  est  dans  de 
bonnes  conditions  pour  opérer,  si  l’état  des  tégu¬ 
ments  le  permet. 

U  faudrait  ajourner  l’intervention  s’iljy'avait 


une  plaie  cutanée,  même  très  minime,  ou  seule¬ 
ment  un  peu  de  rougeur  autour  d’une  écorchure 
cicatrisée. 

L’asepsie  absolue  des  tissus  sur  lesquels  on  va 
opérer  est  ici  d’ importance  primor¬ 
diale,  il  est  inutile  d'y  insister. 

La  veille  du  jour  où  l’interven¬ 
tion  doit  avoir  lieu,  le  me'mbre  est 
fait  un  nou¬ 
veau  lavage  soigneux,  au  savon  et 
à  l’alcool,  de  la  région  sur  laquelle 
va  porter  l’acte  opératoire,  ainsi 
que  des  régions  voisines,  et  on 
recouvre  le  membre  d’un  panse- 
meutaseptiquequi  resteàdemeure 
jusqu’au  moment  de  l’opération. 

Au  moment  de  l’opération,  un 
badigeonnage  à  la  teinture  d’iode 
pratiqué  au  niveau  et  autour 
de  la  région  opératoire. 

Il  est  utile  de  placer  sous  le 
genou  un  coussin  de  sable  qui  va 
l’élever  un  peu  et  le  soutenir  à 
certains  moments  de  l’opération. 

L’opérateur  et  l’aide  doivent 
être  pourvus  de  gants  de  caout¬ 
chouc,  par-dessus  lesquels  il  est 
utile  qu’ils  mettent  des  gants  de 
fil,  protégeant  les  premiers  des 
déchirures  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  au  cours  des  opérations,  en  manipulant  les 
instruments  ou  les  os.  Ces  déchirures  n’étant  pas 
sans  offrir  des  dangers  très  sérieux  de  contami¬ 
nation  de  la  fracture  ou  des  matériaux  d’o.stéo- 
synthèse  par  la  sueur  des  mains  qui  a  pu  s’accu¬ 
muler  dans  le  gant  de  caoutchouc  et  à.  laquelle 
elles  permettent  de  se  répandre. 

Voici  nos  trois  observations  : 

Obseiivation  I.  —  Femme  de  43  ans,  projetée,  le 
17  Mai  1912,  par  une  fenêtre  située  à  3  à  4  mètres 
du  niveau  du  sol. 

Elle  est  transportée  à  la  Pitié,  dans  le  service  du 
D’’  Arrou,  où  on  fait  le  diagnostic  de  fracture  grave 
de  l'extrémité  inférieure  du  Icmur. 

Des  radiographies,  pratiquées  le  19  Mai,  montrent 
qu’il  s’agit  d’une  fracture  diacondylienne  complexe 
(voy.  fig.  6  et  lig.  7). 

La  fracture  est  en  Y.  Le  fragment  diaphysaire, 
taillé  en  biseau,  a  embroché  la  masse  du  quadriceps 
et  on  sent  sa  pointe  qui  fait  saillie  sous  la  peau.  Les 
condyles,  divisés  suivant  l’échancrure  intercondy- 
lienne,  se  chevauchent  dans  le  sens  vertical  et  dans 
le  sens  antéro-postérieur. 

M.  Arrou  nous  confie  la  malade. 

Huit  jours  après  l’accident,  le  membre  ayant, 
depuis  le  début,  n  eu  les  soins  appropriés  indiqués 
plus  haut,  nous  intervenons. 

L’anesthésie  générale  est  obtenue  au  chloroforme. 

Premier  temps  :  Mise  a  découvert  du  foyer  df.  i,a 

FRACTURE  PAR  LA  VOIE  TRANSROTULIENPiE  DÉCRITE  PLUS 

HAUT.  —  On  relève  un  volet  cutanéo-muscnlaire  qui 
emporte  avec  lui  la  moitié  de  la  rotule  et  le  frag¬ 
ment  diaphysaire  de  la  fracture  qu’on  ne  voit  guère, 
car  il  est  caché  par  le  cul-de-sac  articulaire  sous- 
q  uadricipital  et  la  masse  du  quadriceps  qu’il  embroche 
l’un  et  l’autre. 

A  ce  moment,  la  jambe  est  placée  en  flexion  par 
rapport  à  la  cuisse  pour  faciliter  la  toilette  articu¬ 
laire  et  la  réduction  de  la  fracture  intercondylienne 
(voy.  fig.  8). 

Deuxième  temps  :  'Poilette  de  l’articulation  du 

GENOU  ET  DU  FOYER  DE  LA  FRACTURE.  RÉDUCTION  DE  LA 

fracture  Intercondylienne  et  vissage  des  condyles 
EN  BONNE  position.  —  Le  gcDou  est  nettoyé  du  sang 
et  ded  caillots  sanguins  qu’il  contient,  ainsi  que  le 
foyer  de  fracture.  Deux  esquilles,  qui  pourraient 
gêner  la  réduction  ou  la  consolidation,  sont  enlevées. 

La  rédaction  de  la  Iracture  intercondylienne  est 
obtenue  eu  particulier  grâce  à  l'action  de  la  puissante 
rugine  de  Lambotte,  et  quand  la  coaptation  des  con- 
dyles  se  trouve  parfaite,  on  la  maintient  temporaire¬ 
ment  avec  le  davier  à  dents  de  lion  du  même  auteur. 

Une  vis,  de  dimensions  appropriées,  va  les  main¬ 
tenir  définitivement. 

L’épiphyse  fémorale  inférieure  est  dès  lors  recon¬ 
stituée. 

Troisième  temps  :  Libération  du  fragment  supérieur 

DES  TISSUS  qu’il  EMBROCHE,  RÉDUCTION  PAR  RAPPORT  A 


96.3 


l’épiphyse  RECONSTITUÉE  ET  OSTÉOSYNTHÈSE  PAR  PRO¬ 
THÈSE  MÉTALLIQUE.  —  Après  avoir  dégagé  le  fragment 


Figure  10. 

Fracture  de  1  observation  I  vue  de  profil  après  réduc¬ 
tion  et  contention.  Décalque  de  radiographie  faite  qua¬ 
rante  Jours  après  l’opération.  Le  fragment  supérieur 
s'est  un  peu  relevé  en  avant,  en  raison  de  la  friabilité 
du  condyle  interne,  qui  n’a  pas  oCfert  aux  vis  qui  main¬ 
tiennent  la  moitié  inférieure  de  la  plaque  métallique  une 
«  solidité  de  prise  ■>  suffisante.  Le  résultat  fonctionnel 
n’en  est  pas  moins  bon. 

diaphysaire  du  quadriceps  et  fait  sa  toilette,  on  le 
ramène  en  bonne  position  en  replaçant  le  membre 
dans  la  rectitude  et  en  le  soumettant  à  la  traction 
soutenue  d’un  aide,  comme  pour  l’allonger.  La  réduc¬ 
tion  obtenue,  il  nous  a  semblé  que  le  moyen  de  con- 


Figure  11. 

L’opérée  de  l’observation  I  est  assise  uu  bord  de  son  lit 
pour  l’exercice  de  flexion  spontanée  de  son  genou  droit. 

tention  le  plus  efficace  allait  être  la  prothèse  métal¬ 
lique.  La  plaque  choisie  va  s'appuyer,  par  sa  moitié 
supérieure,  sur  le  fragment  diaphysaire,  et,  par  sa 
moitié  inférieure,  sur  le  côté  antéro-inlerne  du  con¬ 
dyle  interne  et  ae  fixer  par  quatre  vis  à  chacune  de 
ces  partiesjfvoy.  fig.  9  et  fig.  10). 
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Quatrième  temps  :  Reconstitution  de  la.  kotule  en 

RAPPROCHANT  INTIMEMENT  SES  DEUX  MOITIÉS  PAR  ONE  VIS 
APPROPRIÉE  ET  PAR  UNE  SUTURE  PÉR IROTULIENNE  AU  FIL 

DE  LIN.  —  Recoustitution  de  la  capsule  articulaire 


Figure  12. 

L’opérée  de  l’observation  I  marche  sans  soutien  d’aucune 
sorte  soixante-quinze  jours  après  l’opération. 

par  une  suture  au  fil  de  lin.  Reconstitution  de  l’apo¬ 
névrose  intermusculaire  par  la  même  suture.  Ferme¬ 
ture  de  la  plaie  sans  drainage. 

Après  l’opération,  la  plaie  est  protégée  par  un  épais 
pansement  ouaté  et  le  membre  est  placé  dans  une 
gouttière  en  fil  de  fer  ordinaire. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  de  cette  opéra¬ 
tion  sont  simples. 


Figure  13. 

Fracture  de  l’observation  II  vue  de  face.  Décalque  de 
radiographie. 

liait  jours  après,  la  gouttière  est  retirée,  la  plaie 
opératoire  mise  à  découvert  et  la  plupart  des  points 
de  suture  cutanés  enlevés.  Un  simple  pansement  re¬ 
couvrira  désormais  la  plaie  et  le  membre  restera 
libre  dans  le  lit  pour  que  l'opérée  puisse  commencer 
à  mobiliser  légèrement  et  progressivement  son  ge- 


Au  douzième  jour,  les  derniers  points  de  suture 
cutanée  sont  enlevés,  et  désormais  la  malade  va  mobi¬ 
liser  son  membre  à  son  gré  dans  son  lit,  au  bord  du¬ 
quel  elle  s’assiéra  plusieurs  fois  par  jour,  les 
jambes  pendantes  pour  assouplir  son  genou,  et  le 
fléchir  par  le  seul  poids  de  l’extrémité  du  membre. 

Au  35°  jour,  la  malade  descend  pour  la  première 
fois  de  son  lit  et  fait  quelques  pas,  soutenue  par  une 
infirmière. 

L'extension  de  la  jambe  par  rapport  ft  la  cuisse  est 
complète  et  la  flexion  atteint  le  1/4  de  son  amplitude 
habituelle. 

Les  radiographies  représentées  fig.  9  et  fig.  10 
donnent  la  torme  de  l’os  de  face  et  de  profil  au 
40“  jour. 

Les  photographies  des  fig.  11  et  12  montrent 
l’étendue  des  mouvements  au  même  moment. 

Au  75“  jour,  elle  va  et  vient  dans  la  salle  où  se 
trouve  son  lit  (voir  fig.  12),  et  elle  monte  et  descend 
plusieurs  fois  par  jour  les  escaliers  de  l’hôpital  pour 
aller  se  promener  dans  la  cour  sans  soutien  d'aucune 
sorte,  et  donnant  l’impression  d’une  confiance  abso¬ 
lue  dans  la  solidité  de  son  membre. 

Actuellement,  après  plus  de  quatre  mois,  les  mou¬ 
vements  d’extension  sont  complets  et  ceux  de  flexion 
arrivent  presque  à  angle  droit.  Ces  mouvements  s’ac¬ 
complissent  sans  frottements  ou  craquements  articu¬ 
laires,  et,  de  semaine  en  semaine,  noua  avons  l’im¬ 
pression  que  le  jeu  de  l’articulation,  déjà  satisfaisant, 
continue  à  faire  des  progrès. 

Critique  de  l’opération.  —  Dans  l’opération  que 
nous  venons  de  décrire,  au  moment  où  il  s’est  agi  de 
maintenir  la  réduction  du  fragment  supérieur  par 
rapport  à  l’épiphyse  reconstituée,  nous  noue  sommes 
demandé  quel  serait,  de  la  ligature  ou  cerclage  par 
un  ou  deux  fils  métalliques  ou  de  la  prothèse  métal¬ 
lique  avec  vissage,  celui  des  deux  moyens  qui  assu¬ 
rerait  le  mieux  la  contention  des  fragments.  Après 
examen  de  leur  forme,  il  nous  a  semblé  que  la  pro¬ 
thèse  avec  plaque  devait  être  préférée.  Cependant, 
par  l’exécution  de  celle-ci,  nous  avons  constaté  que 
si,  du  côté  du  fragment  diaphysaire,  l’os  offrait  assez 
de  résistance  pour  que  les  vis  qu’on  y  enfonçait 
puissent,  pendant  la  consolidation,  le  retenir  avec 
toute  la  solidité  nécessaire,  il  n’en  était  pas  de  même 
du  côté  de  l’épiphyse. 

Ici  le  condyle  interne  dans  lequel  nous  enfoncions 
les  vis  n’offrait  pas  la  résistance  que  nous  avions 
espéré  y  trouver.  11  était  relativement  friable. 

Peut-être  ce  manque  de  dureté  et  de  résistance  de 
son  tissu  était-il  le  fait  d’une  nutrition  affaiblie  de¬ 
puis  le  moment  de  la  fracture,  mais,  nous  avons  eu 
l'impression  que  ce  tissu  u’ofifrait  pas  aux  vis  «  toute 
la  solidité  de  prise  »  désirable,  pour  retenir,  avec 
toute  la  force  nécessaire,  pendant  les  premiers  jours, 
l’épiphyse  coaptée  h  la  diaphyse. 

Et  de  fait,  les  radiographies  ultérieures  nous  ont 
montré  que,  dans  une  certaine  mesure,  nos  appréhen¬ 
sions,  au  moment  de  l’opération,  étaient  fondées. 

Il  s’est  produit  un  certain  jeu  des  vis  par  rapport 
au  condyle  et  à  la  moitié  inférieure  de  la  plaque  et 
le  bec  du  fragment  diaphysaire,  au  lieu  de  rester 
étroitement  appliqué  dans  l’encoche  intercondylienne 
où  il  avait  été  replacé,  s’est  un  peu  relevé  vers  la 
surface  en  même  temps  qu’un  léger  chevauchement 
se  reproduisait. 

Le  résultat  fonctionnel  obtenu  ne  paraît  guère 
souffrir  de  ce  léger  déplacement  secondaire  et  le 
raccourcissement  du  membre  qui  en  résulte  est  à 
peine  sensible;  mais,  pour  la  raison  que  nous  venons 
d’exposer,  de  friabilité  relative  de  condyles  mal 
nourris  après  la  fracture  et  permettant  le  jeu  post¬ 
opératoire  des  vis  qui  y  sont  implantées,  nous  avons 
pensé,  devant  ce  premier  cas,  que  si  nous  avions  à 
faire  pareille  opération  dans  l’avenir,  nous  rappro¬ 
cherions  le  fragment  supérieur  des  condyles  de  pré¬ 
férence  par  ligature  avec  des  fils  métalliques  solides, 
si  la  direction  et  l’obliquité  du  trait  de  fracture  le 
permettaient.  Il  est  évident  que  si  le  trait  diaphyso- 
épiphysaire  est  transversal  ou  presque,  la  ligature 
n’est  pas  applicable  et  que  la  prothèse  avec  plaque 
reste  le  moyen  de  contention  le  plus  efficace. 

Dans  les  deux  observations  qui  vont  suivre,  nous 
avons  précisément  eu  recours  à  la  ligature  diaphyso- 
épiphysaire  : 

Observation  II.  —  Femme  de  42  ans  qui  fait,  le 
21  Juillet  1912,  une  chute  d’une  hauteur  de  dix  mar¬ 
ches  d’un  escalier  droit  et  se  brise  le  fémur. 

Elle  est  transportée  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service 
du  professeur  Reclus. 

Les  radiographies  montrent  qu’il  s’agit  d’une  frac¬ 
ture  diacondylienne  en  Y.  La  branche  inférieure  de 


l’Y  divise  les  deux  condyles,  qui  sont  écartés  l’un  de 
l’autre  de  plus  de  1/2  cm.  et  se  chevauchent  dans  le 
sens  antéro-postérieur  et  aussi  de  bas  en  haut. 


Figure  14. 

Fracture  de  l’observation  II  vue  de  profil.  Un  fragment 
en  lame  de  sabre  embroche  le  muscle  vaste  interne. 


La  branche  externe  de  l’Y  sépare  le  condyle  ex¬ 
terne  de  la  diaphyse  et  va  aboutir  sur  le  bord  ex¬ 
terne  de  celle-ci,  à  quelques  centimètres  au-dessus 
du  condyle.  La  branche  interne  est  tiès  longue  et 
aboutit  au  voisinage  de  la  partie  moyenne  de  l’os.  Le 


Figure  15. 

Fracture  de  l’observation  II  vue  de  face  après  réduction 
et  contention.  Radiographie  faite  trente-cinq  jours  après 
l’opération. 

condyle  interne  se  prolonge  ainsi  en  haut  par  une 
lame  osseuse  en  forme  de  lame  de  sabre  qui  a  bas¬ 
culé  en  arrière  pour  embrocher  le  muscle  vaste 
interne  (fig.  13  et  14). 
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cident,  soub  anesthésie  chloroformique  et  avec  l’assis- 
tance  de  M.  Moure. 

Une  technique  identique  à  celle  décrite  dans  l’oh- 
servation  I  est  suivie  pour  la  mise  à  découvert  des 
fragments  et  leur  réduction. 

On  remarque  cependant  que  les  fragments  sur  les¬ 
quels  on  intervient  ici,  seize  jours  après  l’accident, 
soLt  recouverts  d’une  épaisse  gangue,  déjà  durcifiée 
en  une  ébauche  de  cal  provisoire  et  qu’il  s’agit  d’en¬ 
lever  de  toutes  parts  pour  favoriser  la  réduction  et 
arrêter  le  développement  des  ostéophytes  possibles 
autour  des  fragments. 

Après  quelques  tentatives  la  réduction  finit  par  être 
obtenue  d’une  façon  assez  satisfaisante.  Pour  les  con- 
dyles,  la  contention  est  assurée  par  une  vis  de  Lam- 
botte  et,  pour  la  fracture  diaphyso-épiphysaire,  elle 
l’est  par  deux  puissants  fils  métalliques  disposés  en 
ligatures. 

L’opération  est  terminée  en  rapprochant  les  deux 
moitiés  de  la  rotule  par  une  vis  appropriée  et  en 
suturant  au  fil  de  lin  les  plans  fibreux  pré  et  périro- 
tuliens,  comme  aussi  la  capsule  fibreuse  articulaire 


Figure  18. 

L’opérée  de  l’observation  II  est  debout  et  marche  trente- 
cinq  jours  après  l’opération. 

et  les  aponévroses  latérales.  On  ferme  la  plaie  sans 
drainage  par  une  suture  cutanée  au  crin  de  Flo¬ 
rence. 

Suites  opératoires.  —  Au  6“  jour,  l’opérée  ne 
souffrant  pas  du  tout,  on  enlève  la  gouttière  et  le 
membre  est  laissé  libre  dans  le  lit,  la  plaie  opéra¬ 
toire  restant  protégée  par  un  simple  pansement.  Dès 
ce  moment,  la  malade  commence  à  remuer  un  peu 
son  membre  et  à  mobiliser  son  articulation  du  gc- 

Au  11“  jour,  elle  soulève  elle-même  sa  jambe  pour 
s’asseoir  au  bord  de  son  lit  avec  les  jambes  pen¬ 
dantes.  Elle  répétera  cette  manœuvre  chaque  jour, 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Au  28“  jour,  elle  se  lève  d’elle-même  et  s’assied 
sur  la  chaise  qui  est  auprès  de  son  lit. 

Au  29“  jour,  noua  enlevons  la  vis  transrotulienne 
qui  fait  un  peu  saillie  sons  la  peau.  L’ablation  est 
faite  à  la  faveur  d’une  minime  incision  et  après  injec¬ 
tion  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  sous  la  peau. 

Au  34“  jour,  la  malade  se  lève  et  fait  le  tour  de  son 
lit  sans  l'aide  de  personne. 

An  35“  jour,  sont  pratiquées  les  radiographies  et 
photographies  ci-dessous  (fig.  15,  16,  17,  18). 

Au  45°  jour,  la  malade  va  et  vient  dans  la  salle  où 
elle  est  couchée,  et  monte  et  descend  les  escaliers 
de  l’hôpital  pour  aller  se  promener  dans  la  cour, 
marchant  sans  appui  d’aucune  sorte. 


Figure  17. 

L’opérée  de  l’observation  II  est  assise  au  bord  de  son  lit 
pour  l’exercice  de  flexion  de  son  genou  gauche. 

suivant  les  règles  indiquées  et  l’opération  est  prati¬ 
quée  par  nous  le  6  Août  1912,  seize  jours  après  l’ac¬ 


Figure  19. 

Fracture  de  l’observation  IH  vue  de  face. 

le  genou  droit  va  porter  contre  un  arbre  du  bord  de 
la  route,  et  il  se  produit  une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur. 

Entré  à  Laënnec,  les  radiographies  noue  montrent 
une  fracture  diacondylienne  en  Y,  avec  chevauche¬ 
ment  et  écartement  des  condyles,  l’un  par  rapport  à 
l’autre,  et  du  fragment  diaphysaire  par  rapport  aux 
fragments  condyliens  (fig.  19  et  20). 

Nous  le  faisons  transporter  à  la  Pitié,  dans  le  ser- 


Le  fragment  diaphysaire  a  une  forme  tourmentée, 
et  son  extrémité  tranchante  et  irrégulière  chevauche 
les  fragments  condyliens. 


Figure  16. 

Fracture  de  l’observation  II  vue  de  profil  après  réduc¬ 
tion  et  contention.  La  vis  transrotulienne  a  été  retirée 
au  trente-deuxième  jour.  Radiographie  faite  trente-cinq 
jours  après  l’opération. 

Dans  ces  conditions,  la  malade  nous  est  adressée 
à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Arrou,  par  MM.  Ken- 
dirdjy  et  Moure,  onze  jours  après  la  chute  qui  a 
provoqué  la  fracture. 

La  préparation  du  membre  à  l’opération  est  faite 


Au  62“  jour,  elle  quitte  l’hôpital.  Elle  marche  par¬ 
faitement  bien. 


vice  de  notre  maître  M.  Arrou,  et  nous  l’y  opérons 
le  14  Août  1912. 

Nous  abordons  la  fracture  par  la  voie  Iranstuüé- 
rositaire  antérieure  du  tibia,  décrite  plus  haut,  et 


Observation  III.  —  Homme,  32  ans,  projeté  d’un 
tramway  en  marche  le  8  Août  1912.  Dans  cette  chute. 


966 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mardi,  19  Novembre  1912 


N»  95 


nous  suivons,  pour  les  autres  temps  opératoires,  la 
technique  indiquée  à  l'observation  I. 

Il  y  a  ici  uu  épanchement  sanguin  considérable 
dans  le  genou,  sous  forme  de  sang  liquide  et  de 
caillots. 

Après  réduction  partaite,  les  fragments  condyliens 
sont  maintenus  par  une  longue  vis  de  Lambotte  et  le 
fragment  diaphysaire  est  maintenu  rapproché  de 
l'épiphyse  par  un  111  de  bronze  très  solide,  lui-même 
immobilisé  par  une  vis. 

L'opération  est  terminée  en  reconstituant  par  des 
points  au  111  de  lin  le ’cul-de-sac  articulaire  sous-qua- 
dricipital,  les  attaches  du  ligament  adipeux  au  liga¬ 
ment  rotulien,  la  capsule  fibreuse  articulaire  et  les 
plans  aponévrotiqnes  latéraux. 

La  tubérosité  antérieure  est  refixée  en  bonne  posi¬ 
tion  par  une  vis  enfoncée  perpendiculairement  dans 
le  tibia,  et  dont  la  tête  va  se  dissimuler  dans  les 
fibres  d’insertion  du  ligament  rotulien. 

La  plaie  est  refermée  sans  drainage  et,  après  pan¬ 
sement,  le  membre  est  replacé  dans  une  gouttière. 

Au  10°  jour,  les  fils  cutanés  sont  enlevés  et,  au 
15°  Jour,  le  malade  commence  à  s’assoir  an  bord  de 
son  lit  pour  assouplir  son  genou. 


Nous  ferons  connaître  ultérieurement  les  ré¬ 
sultats  éloignés  de  ces  observations;  mais,  déjà, 
nous  pouvons  reporter  l’attention  sur  ceux  des 
deux  premières,  dont  l’une  date,  actuellement, 
de  plus  de  quatre  mois,  et  l’autre,  de  plus  de  deux 
mois. 

Dans  le  premier  cas,  l’opérée  qui,  dès  le  8'  jour, 
avait  son  membre  libre  dans  son  lit  au  bord  du¬ 
quel  elle  s’est  assise  le  12°  jour,  a  commencé  à  se 
lever  au  35"  jour  et  à  marcher  sans  appui  d’au¬ 
cune  sorte  le  7,5°  pour  continuer  à  faire  des  pro¬ 
grès  depuis  ce  raomeilt-là. 

Dans  le  second,  l’opérée  s’est  levée  d’elle- 
même  le  28°  jour.  Elle  a  marché  seule  et  sans 
appui,  sans  môme  une  canne,  dans  la  salle  et 
dans  la  cour  de  l’hôpiial,  dès  le  45°  jour,  et  elle  a 
demandé  à  sortir  le  62°  jour  pour  aller  faire  elle- 
même,  disait-elle,  son  déménagement  ! 

Si  on  pense  à  la  gravité  des  fractures  que  pré¬ 
sentaient  ces  deux  malades  et  dont  témoignent 
ici  les  radiographies,  on  peut  dire  qu’aucun  autre 
moyen  de  traitement,  actuellement  employé, 
n’aurait  pu  donner  de  tels  résultats. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

(XV°  CONGRÈS) 

PARIS,  10-12  Octobre  1912 


La  XV'  Session  de  la  Société  obstétricale  de 
France  a  eu  lieu  à  là  Faculté  de  Médecine,  sous 
la  présidence  de  M.  Chambrelent,  de  Bordeaux. 
Au  cours  de  la  session  ont  été  discutés  trois  rap¬ 
ports  importants  et  ont  été  présentées  d’assez 
nombreuses  communications. 

*** 

LES  PHLÉBITES  PUERPÉRALES 
La  question  des  phlébites  puerpérales  est.  depuis 
quelques  années,  complètement  à  l’ordre  du  jour. 

Les  notions  paihogéniques  nouvelles  sur  la  coa¬ 
gulation  du  sang,  les  tentatives  de  traitement  chirur¬ 
gical,  les  recherches  cliniques  dans  le  but  de  dépis¬ 
ter  la  phlébite  pelvienne,  ont  complètement  boule¬ 
versé  les  notions  anciennes  et  l’on  peut,  à  l’aide  des 
nombreux  documents  publiés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  mettre  à  jour  ce  chapitre  de  pathologie  obsté¬ 
tricale.  M-  Jeannin  a  étudié  la  patbogéuie  et  la 
symptomatologie  des  phlébites  puerpérales.  MM. 
Vanvorls  et  JPaucot  ont  étudié  le  traitement. 


1°''  Rxri'OKT.  —  Etiologie  et  symptomatologie  des 

phlébites  puerpérales. 

A.  lIisToiuQUE.  —  M.  Jeannin  lait  d’abord  un  rapide 
exposé  de  l'evplmiou  des  idees  en  ce  qui  concerne 
ce  chapitre  de  pathologie  obstétricale.  Il  rappelle 
que  les  anciens  auteurs  ne  connaissaient  que  la  phlé¬ 


bite  infectieuse.  A  cette  époque,  la  phlébite  utérine' 
est  le  substratum  anatomique  de  la  forme  pyohé- 
mique  de  l’infection  puerpérale,  mais  elle  ne  donne 
lieu  à  aucune  description,  en  tant  qu’affection  locale 
distincte  de  Tinfeclion  veineuse  généralisée.  Au  con¬ 
traire,  les  recherches  récentes  ont  montré  que  la 
phlébite  peut  être  conditionnée  par  des  modifi¬ 
cations  dans  les  réactions  humorales  indépendamment 
de  toute  infection,  qu’elle  peut,  d’autre  part,  se  loca¬ 
liser  aux  veines  utéro-pelviennes  et  comporter,  dans 
ce  cas,  maladie  locale,  nh  traitement  local. 

B.  Etiologie,  —  Au  point  de  vue  de  Tétiologie  et 
de  la  pathogénie,  les  phlébites  doivent  être  envisa¬ 
gées  dans  l'état  pnerpéral  physiologique,  dans  l’état 
puerpéral  pathologique,  enfin,  une  place  doit  être 
faite  à  la  phlébite  dans  l’avortement. 

Dans  Tétât  iuiysioi.ogique,  les  conditions  qui  peu¬ 
vent  favoriser  la  production  de'  coagulations  intra¬ 
veineuses  sont  nombreuses.  Les  unes  sont  com¬ 
munes  aux  trois  stades  de  la  puerpéralité  ;  grossesse, 
accouchement,  post-partum,  les  autres  sont  propres 
à  chacun  de  ces  stades. 

Parmi  les  conditions  connues,  on  peut  invoquer 
le  ralentissement  de  la  circulation  et  les  modifica¬ 
tions  du  sang.  Le  ralentissement  du  sang  est  dû, 
pendant  le  cours  de  la  grossesse,  à  Tectasie  du  sys¬ 
tème  veineux,  génital  en  particulier,  à  la  faiblesse 
des  contractions  cardiaques,  à  la  gêne  de  la  circula¬ 
tion  de  retour  ;  après  Taccoucbement,  à  la  chnte 
brusque  de  la  pression  intraabdominale  qui  suit 
l’évacuation  de  Tutérus  ;  pendant  les  suites  de  cou¬ 
ches,  au  ralenlissement  physiologique  du  pouls. 

Les  modifications  du  sang  jouent  on  rôle  particu¬ 
lièrement  important  :  elles  sont  d’ordre  chimique 
(abaissement  de  la  densité  du  sang,  augmentation  de 
la  fibrine  durant  les  derniers  mois  de  la  grossesse, 
diminution  de  l’alcalinité  sanguine  et,  surtout,  aug¬ 
mentation  de  la  teneur  en  chaux  démontrée  par  Bar 
et  Daunay)  et  histologique  (augmentation  du  nombre 
des  leucocytes  et  destruction,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  de  leucocytes  en  grand  nombre  avec  mise  en 
liberté  de  thrombose). 

Les  facteurs  propres  à  chaque  période  agissent  eu 
altérant  Tendolbélium  veineux.  Pendant  la  grossesse, 
ils  sont  d’ordre  mécanique  (contractions  utérines, 
compression,  élongation  des  veines  utéro-pelviennes, 
gêne  apportée  à  la  circulation  de  retour.  Histologi¬ 
quement,  il  faut  tenir  compte  des  blessures  pro¬ 
duites  lors  de  la  pénétration  de  Tœuf  par  eilraction 
dans  la  muqueuse  utérine  et  vers  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse,  de  l’action  exercée  par  les  cellules  géantes  de 
la  caduque  utéro-placentaire),  d'ordre  toxiqne(toxines 
d’origine  alimentaire,  ovarienne,  corps  jaune,  pla¬ 
centaires  et  fœlalesl,  d’ordre  infectieux  (les  voles 
génitales  ne  sont  jamais  en  état  d  asepsie). 

Pendant  l’accouchement  et  la  délivrance,  ce  sont 
surtout  les  causes  traumatiques  (contractions  uté¬ 
rines  violentes,  déchirure  du  col,  dilacération  des 
sinus  au  moment  du  décollement  placentaire)  et 
infectieuses  (contagion  au  cours  d’interventions  ou 
d’examens)  qui  agissent.  Pendant  le  post-partum,  on 
peut  invoquer  des  facteurs  infectieux  (1  utérus  est 
toujours  infecté  vers  la  fin  de  la  première  semaine) 
et  biologiques  (présence  de  sérum- sanguin  exsudé 
des  caillots  contenus  dans  la  cavité  utérine). 

Dans  Tétat  pathologique,  on  peut  voir  tous  ces 
facteurs  s’exagérer  sous  des  influences  diverses,  le 
ralentissement  du  sang,  les  modifications  humorales 
prédisposant  à  la  coagulation  peuvent  s’exagérer. 
Enfin,  l’endothélium  peut  être  lésé  par  des  facteurs 
mécaniques  (contracture  utéiine,  interventions,  tam¬ 
ponnement  au  moment  de  la  délivrance  :  hémorragie 
par  inertie),  toxiques  (intoxication  gravidique  avec 
insutfisance  hépatique,  intoxication  d  origine  intes¬ 
tinale,  rénale,  intoxication  exogène,  alcool,  satur¬ 
nisme),  infectieux  (endométrite  préexistante,  coli¬ 
bacillose,  infection  intercurrente  de  la  grossesse 
et  intections  puerpérales  post-partum  proprement 
dites).  Enfin,  il  faut  faire  une  place  à  part  aux  hé¬ 
morragies,  en  raison  des  propriétés  coagulantes  du 
sérum  exsudé  (caillots  et  sérum  dans  la  cavité  uté¬ 
rine)  et  altération  du  sang  (augmentation  du  pouvoir 
coagulant)  ;  ces  faits  expliquent  la  fréquence  des 
thromboses  dans  le  placenta  prævia  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’hémorragies  répétées. 

L’avokte.ment  peut  aussi  être  suivi  de  phlébites, 
mais  beaucoup  plus  rarement,  eu  raison  du  moindre 
développement  des  vaisseaux  sanguins.  Cependant 
les  phlébites  localisées  à  la  zone  pelvienne  semblent 
assez  fréquentes  puisque,  sur  72  cas  traités  chirur¬ 
gicalement,  29  étaient  des  cas  de  thrombo-phlëbite 
post-abortive  (soit  39  pour  100),  Enfin,  un  cas  de 


môle  suivi  de  phlébite  a  été  rapporté  par  Hœckel. 

C.  Pathogénie.  —  Ces  conditions  générales  étant 
exposées,  il  reste  à  déterminer  le  mécanisme  des 
thromboses  puerpérales.  Il  semble  bien,  à  l'heure 
actuelle,  qu’on  puise  les  diviser  en  deux  catégories. 
11  existe,  en  eflet,  des  thromboses  dans  lesquelles 
les  germes  infectieux  ne  jouent  aucun  rôle,  ce  sont 
des  thromboses  aseptiques,  encore  nommées  atoni- 
,ques,  dues  à  l’exagération  d’un  processus  normal;  il 
en  est  d’autres,  au  contraire,  où  les  germes  infec¬ 
tieux  constituent  le  facteur  principal  ce  sont  :  les 
tbrombo-phlébites  infectieuses. 

La  thrombose  utérine  physiologique  siège  au  ni¬ 
veau  de  Tarea  placentaire;  elle  débute  vers  la  fin  de 
la  grossesse  et  prépare  le  décollement  de  l’arrière- 
faix  lors  de  la  délivance;  elle  se  développe  après 
l’accouchement,  mais  reste  localisée  à  la  couche  la 
plus  interne  de  Tutérus.  Ces  thromboses  s’organi¬ 
sent  et  sont  remplacées  par  du  tissu  fibreux. 

La  throinbo-phlébite  pathologique  aseptique,  ato- 
nique,  n’est  que  l’extension  anormale  du  processus 
physiologique  résultant  d’altérations  humorales  et 
de  Tatonie  utérine  (sclérose  utérine).  Il  y  a  ici  un 
caillot  secondaire  qui  prolonge  la  thrombose  du 
caillot  initial  formé  dans  Tarea  placentaire,  jusque 
dans  les  veiecs  utérines  ou  pelviennes. 

La  thrombo-phlébite  pathologique  infectieuse  est 
de  beaucoup  l’a  plus  importante.  Tous  les  microbes 
peuvent  la  produire;  les  germes  arrivent  au  niveau 
de  l’endothélium  veineux,  soit  en  pénétrant  directe¬ 
ment  dans  la  lumière  du  sinus,  soit  en  y  parvenant 
au  travers  de  la  paroi,  Tendo-phlébite  faisant  alors 
suite  à  la  péri-phlébite.  Les  microbes  préparent  leur 
action  en  lésant,  au  préalable,  Tendothélium  par 
leurs  toxines. 

Elle  débute,  en  général,  au  niveau  de  la  zone 
utéro-pelvlenne  et  s’étend,  de  là,  aux  vaisseaux  du 
membre  infr-rieur  (veine  iliaque  interne,  puis  primi¬ 
tive).  Mais  elle  peut  se  localiser  à  distance,  elle  est 
due  alors  à  une  infection  septicémique. 

D.  Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  clinique, 
on  peut  encore  diviser  les  thrombo-phlébites  en 
thrombose  atonlque  et  infectieuse. 

La  thrombo-phlébite  atonique  aseptique  peut  don¬ 
ner  lieu  au  syndrome  pblegmaiia  alba  dolens,  mais 
il  n’y  a  pas,  alors,  d’élévation  de  température. 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  symptomatologie  est 
très  réduite.  Elle  pourra  être  soupçonnée  par  la 
recherche  de  l’ascension  du  pouls  en  échelons,  la 
température  restant  normale  (signe  de  Mahler).  Sou¬ 
vent  elle  ne  s’affirmera  que  par  la  production  d’une 
embolie  généralement  volum^euse  et,  de  ce  fait,  ra¬ 
pidement  mortelle. 

Les  th  rombo-phlébites  in/'ecticuses,  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes,  ont  des  modalités  diUérentes,  depuis 
la  thrombose  limitée  en  un  point  quelconque  de  Tor- 
ganisme,  jusqu’à  l'infection  généralisée  à  type  pyo- 
hémiqne  ou  même  septicémique,  on  peut  en  décrire 
plusieurs  variétés. 

La  phlébite  utéro- pelvienne  est  rare  au  cours  de  la 
grossesse;  elle  se  voit  le  plus  souvent  dans  le  post- 
partum.  Elle  correspond  à  une  entité  anatomo-cli¬ 
nique  indiscutable  de  diagnostic  le  plus  souvent  très 
difficile.  Les  signes  de  probabilité  sont  la  fièvre, 
fièvre  à  type  rémitent,  irrégulier,  la  répétition  des 
frissons,  l’allure  de  la  courbe  du  pouls  (ascendante 
par  échelons,  en  désacccord  avec  la  courbe  ther¬ 
mique),  l’existence  de  symptômes  thoraciques  d’ori¬ 
gine  embolique.  Les  signes  de  certitude  seraient 
fournis  par  la  constatation,  au  toucher  et  au  palper 
combinés,  de  cordons  thrombosés  dans  la  région  des 
vaisseaux  utérins  ou  spermatiques  internes  ;  cette 
constatation  est  dilficile,  et  on  est  exposé  à  de  nom¬ 
breuses  causes  d’erreur.  Les  thromboses  peuvent 
s’étendre  aux  iliaques,  à  la  veine  cave  inférieuse  et, 
parfois,  jusqu’au  coeur. 

Les  infections  veineuses  généralisées  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  connues  depuis  les  travaux  de  Siredey. 
Elles  peuvent  affecter  plusieurs  formes  cliniques. 
La  forme  septicémique  est  rare  aujourd’hui  ;  appa¬ 
raissant  chez  certaines  femmes  à  la  suite  d'une 
insertion  vicieuse  du  placenta,  Tinfection  emporte  la 
malade  en  quelques  jours  ;  le  diagnostic  de  la  nature 
anatomique  de  celte  infection  ne  se  lait  qu’à  Tau- 
topsie.  Le  type  pyohémiqne  est  classique  avec  ses 
deux  variétés  —  précoce  et  rapide  à  type  typho’ide 
—  tardive  et  lente,  infection  veineuse  prolongée, 
intermittente  avec  métastases  diverses,  le  plus  sou¬ 
vent  surtout  pulmonaires  et  pleurales. 

Les  thrombo-phlébttes  localisées  à  distance  de  la 
zonegénitale  peuvent  s’observer  également.  La  phleg- 
matia  des  membres  Inférieurs,  rare  pendant  la  gros- 
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sesbe,  s'observe  le  plus  souvent  pendant  les  suites 
de  couches  :  elle  est  la  traduction  ou  d'une  infection 
atténuée  iocalisée  ou  d’une  septicémie.  Parmi  ses 
nombreuses  variétés,  les  plus  étudiées  dans  ces 
derniers  temps,  ou  trouve  la  phlébite  à  début  embo¬ 
lique  et  la  phlébite  double  d’emblée. 

La  phlébite  des  membres  supérieurs  est  très  rare 
mais  très  grave  :  ces  phlébites  ne  sauraient  être 
considérées  comme  des  affections  purement  locales  ; 
ce  sont  des  métastases  d’uue  iafection  générale,  leur 
caractère  est  de  frapper  plusieurs  veines  à  la  fois. 

La  conclusion  générale  de  cet  important  mémoire 
où  se  trouvent  condensées  toutes  les  données  ac¬ 
tuelles  intéressant  l’étiologie,  la  patbogéuie,  et  la 
symptomatologie  des  thrombo-phlébites  est  la  sui- 

«  La  question  des  thrombo-phébites  puerpérales 
nous  apparaît  comme  beaucoup  plus  vaste,  beaucoup 
plus  complexe  qu'il  y  a  quelques  années  :  au  point 
de  vue  pathogénique,  l’infection  est  loin  de  jouer  le 
rôle  exclusif  qu’on  a  eu  tendance  à  lui  prêter;  la 
thrombose  peut  naître  sans  elle  et,  alors  même 
qu’elle  constitue  le  facteur  principal,  les  modifica¬ 
tions  humorales  ont  une  grande  part  dans  la  déter¬ 
mination  des  coagulations  sanguines. 

c<  Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  désormais  décrire 
entre  la  phlegmatia  classique  et  l'infection  générali¬ 
sée  pyohémique,  une  thrombo-phlébite  utéro-pel- 
■  vienne  dite  simple  ou  adhésive. 

»  Il  semble  bien  que  les  recherches  futures  se  pro¬ 
poseront  deux  buts  :  d’un  côté  l’étude  plus  appro¬ 
fondie  de  ces  modifications  humorales,  et  de  l’autre 
la  séméiologie  de  la  variété  limitée,  utéro-pelvienne, 
nous  allions  dire  «  opérable  »  de  la  thrombo-phlé¬ 
bite.  « 


2®  Rapport.  —  Le  traitement  des  phlébites 
puerpérales. 

—  MM.  Vaaverts  et  Paucot  ont  étudié  dans  leur 
rapport  le  traitement  de  la  pbegmatia  alba  dolens,  le 
traitement  des  phlébites  variqueuses,  enfin  le  traite¬ 
ment  des  phlébites  utéro-pelviennes. 

Le  principal  traitement  de  la  phlegmatia  alba  do¬ 
lens  sera  avant  tout  le  traitement  préventif  :  on  le 
fera  en  prenant  des  précautions  d’asepsie  et  d’anti¬ 
sepsie  rigoureuses,  en  réparant  soigneusement  toutes 
les  plaies  cervicales,  vaginales,  périnéales.  Le  lever 
précoce  recommandé  par  quelques  auteurs  est  un 
procédé  douteux  qui  peut  se  compliquer  d’une  embo¬ 
lie  mortelle. 

Le  traitement  curatif  n’a  guère  subi  de  modifica¬ 
tion  dans  ces  dernières  années.  Localement  ce  sera 
l'immobilisation  complète  dans  une  gouttière  ou  dans 
un  lit  mécanique,  le  membre  étant  horizontal,  ou  dans 
une  position  légèrement  inclinée  en  prenant  la  pré¬ 
caution  d'usage  (attitude  correcte  et  absence  de 
pression  au  niveau  du  talon).  On  peut  modifier  la 
circulation  locale  (sac  de  sable  chaud,  air  chaud, 
collodion  ricine,  enveloppement  avec  des  compresses 
imbibées  d’une  solution  saturée  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque  (Pinard)  jusqu’à  vésication  puis  pou¬ 
drage  à  l’amidon).  On  pourra  y  ajouter  le  régime  dé¬ 
chloruré  (Siguret),  des  injections  de  sérum  antistrep¬ 
tococcique,  des  abcès  de  fixation  (Commandeur) 
indépendamment  des  toniques  et  analgésiques  habi¬ 
tuels.  Ou  permettra  le  lever  trente,  quarante  jours 
après  la  chute  de  la  fièvre,  mais,- au  bout  de  quinze, 
vingt  jours,  on  aura  recours  à  la  mobilisation  pas-ive 
précoce;  dans  U  suite  le  massage  au  lit,  l’électricité, 
les  exercices  physiques,  la  marche  méthodiquement 
graduée  rendront  de  grands  services.  Robineau  a 
envisagé  la  possibilité  d'un  traitement  chirurgical 
dans  les  formes  graves,  ligature  de  l'iliaque  externe, 
primitive,  et  même  de  la  veine  cave  au-dessous  des 
rénales,  mais  à  1  heure  actuelle  ce  traitement  n’a 
guère  de  partisans. 

Les  phlébites  variqueuses  s’accompagnent  d’acci¬ 
dents  surtout  locaux  et  n’ont  pas  de  traitement  bien 
spécial.  On  pourra,  comme  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse,  réséquer  toute  une  saphène  thrombosé  sur¬ 
tout  si  l’on  craint  ou  s’il  s’est  produit  de  petits  acci¬ 
dents  emboliques  (Morestin). 

Les  phlébites  utéro-pelviennes  sont  actuellement 
à  l'étude;  dans  tous  les  pays  on  a  essayé  de  leur 
appliquer  un  traitement  chirurgical.  L’idée  pre¬ 
mière  en  revient  à  Sippel.  Mais  ce  fut  Freund  qui, 
le  premier,  après  hystérectomie  pour  iafection  post¬ 
abortive,  réséqua  les  veines  utéro-ovariennes.  Puis 
Bumm,  Tredelenburg  lièrent  les  utéro-ovariennes  et 
les  hypogastriques.  Depuis,  de  nombreux  auteurs  ont 
pratiqué  ces  opérations.  Les  rapporteurs  ont  pu  eu 
rassembler  82  cas.  ^  j 


Avant  d’avoir  recours  à  cette  exérèse  de  foyers 
veineux  abcédés  ou  infectés,  il  est  nécessaire  de  savoir 
s’il  existe  une  localisation  veineuse,  sinon  exclusive, du 
moins  prédominante  de  l’infection  puerpérale.  Pour 
répondre  à  cette  question  les  auteurs  ont  emprunté 
des  chiffres  à  diverses  statistiques  d’autopsies.  Ils 
ont  vu  que  dans  des  cas  assez  nombreux,  la  lésion 
veineuse  était  la  lésion  principale  :  Nebel,  19  cas  sûr 
43  cas;  Kueise,  20  cas  sur  80;  Grossmann,  14  cas 
sur  51  ;  Seegert,  31  cas  sur  80  ;  Faix,  4  cas  sur  18. 

Ils  se  sont  alors  demandé  si  cette  lésion  était  suf¬ 
fisamment  limitée  pour  permettre  une  exérèse  pos¬ 
sible.  Là  encore  l’examen  détaillé  d’un  très  grand 
nombre  d’opérations  rapportées  par  eux  leur  a  permis 
de  conclure  par  l’affirmative.  Ces  lésions,  localisées, 
pouvaient  donc  être  justiciables  d’un  traitement  chi¬ 
rurgical  analogue  à  celui  qui  a  été  appliqué  pour  la 
phlébite  des  sinus.  La  ligature  de  la  veine  jugulaire 
empêche  eu  effet  les  embolies,  arrête  le  transport 
des  produits  infectieux,  et  permet  de  traiter  le  foyer 
phlébiiique  (drainage;  Lejars).  Mais  dans  l’infection 
puerpérale  la  phlébite  à  streptocoque  virulent  s’ac¬ 
compagne  rapidement  de  périphlébite  souvent  sup- 
purée  :  l’évolution  en  est  rapide,  pyohémie  aiguë. 
Dans  les  formes  atténuées  l’infection  reste  localisée 
à  la  veine.  Le  traitement  chirurgical  ne  sera  appli¬ 
cable  que  dans  les  cas  où  la  thrombo-phlébite  ne 
sera  pas  accompagnée  de  lésions  extravascnlaires, 
dans  les  cas  de  pyohémies  à  virulence  atténuée  à 
évolution  snbaiguë  et  chronique.  Enfin,  dans  ceux 
où  la  localisation  aux  veines  du  bassin  permet  d’in¬ 
tervenir  en  aval  de  la  thrombose  sur  des  segments 
de  paroi  vasculaire  saine.  Les  auteurs  ont  rassem¬ 
blé  tous  les  cas  traités.  Ils  s’élèvent  à  82,  avec 
49  morts  et  33  guérisons.  Les  opérations  qui  ont  été 
suivies  de  succès  ont  été  faites  en  général  tardive¬ 
ment,  au  delà  du  vingtième  jour.  On  a  trouvé  aussi 
souvent  des  lésions  bilatérales  que  des  lésions  unila¬ 
térales  ;  presque  toujours,  il  existait  une  infiltration 
plus  ou  moins  marquée  des  tissus  périvelneux.  Dans 
les  cas  de  mort,  souvent  il  s’agissait  de  formes 
hyperseptiques  de  la  pyohémie  thrombosante.  Dans 
certains  cas  où  l’évolution  fut  longue,  avec  embolies 
tardives,  peut-être  qu’une  opération  plus  hâtive  au¬ 
rait  pu  rendre  des  services.  Freund  a  constaté  dans 
un  cas  du  streptocoque  au-dessous  d’une  ligature 
tandis  que  le  sang  était  stérile  dans  la  veine  au- 
dessus  de  la  ligature.  L’examen  des  faits  rapportés  a 
conduit  les  avTteurs  à  conclure  que  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  eu  cas  de  phlébite  utéro-ovarienne  n’est  pas 
sans  valeur,  qu’elle  est  susceptible  de  donner  des  suc¬ 
cès,  mais  que  cet  heureux  résultat  ne  peut  être  espéré 
que  dans  un  nombre  très  restreint  de  cas.  Ce  sont 
ceux  où,  comme  le  faisait  prévoir  l'étude  théorique 
de  la  question,  la  thrombo-phlébite  est  pure,  ou 
presque  pure;  reste  limitée  et  accessible. 

Malheureusement  les  signes  cliniques  qui  peuvent 
conduire  à  l’intervention  sont  imprécis.  Les  lésions 
de  lymphangite  co'îucident  souvent  avec  celles  de  la 
phlébite  et  compliquent  l’examen  local,  empêchent  de 
sentir  le  cordon  veineux.  L’existence  de  signes  non 
douteux  de  périphlébite  étendue  est  une  contre-indi¬ 
cation  formelle  à  l’intervention.  S’il  existe  une  para- 
métrite  légère,  on  peut  toujours  recourir  à  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  et  se  comporter  alors  suivant  les 
circonstances.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d’une 
thrombo-phlébite  accompagnée  de  métastases  pré¬ 
coces  et  multiples,  il  est  inutile  d’intervenir.  Quant 
au  cours  d’une  thrombo-phlébite  à  évolution  chroni¬ 
que,  on  voit  après  une  rémission  survenir  de  nou¬ 
veaux  phénomènes  fébriles,  des  frissons  et  même  des 
accidents  emboliques,  1  intervention  chirurgicale  est 
à  conseiller.  En  résumé,  pour  les  auteurs,  il  est  im¬ 
possible  de  formuler  des  indications  précises  de 
l’intervention  chirurgicale;  opérer  ou  s’abstenir  sont 
également  légitimes  ;  les  conditions  du  milieu  et  le 
tempérament  influeront  beaucoup  sur  les  décisions  à 
prendre. 

La  technique  à  employer  comporte  une  double 
action  :  lier  la  ou  les  veines,  réséquer  le  foyer  inlec- 
tueux  thrombosé.  La  ligature  des  veines  peut  se 
faire  par  la  voie  vaginale,  abdominale  extra-périto¬ 
néale,  abdominale  tianspéritonéale.  Les  voies  vagi¬ 
nale  et  sous-péritonéale  sont  abandonnées  aujour¬ 
d’hui.  La  voie  abdominale  permet  l’exploration  des 
quatre  pédicules  veineux,.  On  devra,  en  effet,  avant 
de  toucher  aux  veines,  explorer  l’utérus,  les  annexes, 
les  veines  utéro-nvarieunes  et  hypogastriques.  La 
moindre  induration,  trouvée  dans  un  de  ces  vais¬ 
seaux,  indique  l’existence  d’une  thrombose,  et  toute 
veine  th-ombosée  doit  être  liée  au-dessus  du  seg¬ 
ment  malade.  On  pourra  être  obligé  de  placer  le  fil 
en  haut,  à  l’embouchure  de  la  veine  utéro-ovarienne,  j 


dans  la  veine  cave  ou  la  veine  rénale;  en  bas,  sur  la 
terminaison  de  l’hypogastrique  ou  sur  l’iliaque  pri¬ 
mitive  et  la  veine  cave.  Pour  faire  la  ligature,  on 
incise  le  péritoine  sur  une  longueur  de  quelques 
centimètres  au  niveau  du  point  choisi,  on  isole  la 
veine  et  on  la  serre  avec  un  catgut  moyen,  puis  on 
referme  la  plaie  péritonéale  à  l’aide  d’un  surjet  fin. 
Si  on  lie  l’utéro-ovarienne  et  l’hypogastrique,  on 
peut  se  servir  de  la  même  incision  péritonéale  pro¬ 
longée.  La  veine  utéro-ovarienne  sera  recherchée  au 
niveau  du  bord  interne  du  ligament  infundibulo-pel- 
vien,  en  se  rappelant  les  rapports  de  celte  veine  avec 
l’uretère.  Quantàlaveinehypogastrique,  elle  se  trouve 
placée  endehors  de  l’artère,  mais  en  avant  ou  en  arrière 
suivant  le  cas.  On  reconnaîtra  l’artère  aux  battements  ; 
on  la  dénudera,  puis  on  la  réclinera  afin  de  pouvoir  iso¬ 
ler  la  veine  et  la  lier.  Quelquefois  il  peut  y  avoir  deux 
veines  (Kouattki),  l’une  recueille  le  sang  de  la  fesse 
et  du  rectum  et  constitue  1  hypogastrique  proprement 
dite,  l’autre  recueille  le  sang  des  veines  de  la  vessie 
et  de  l’utérus  et  va  se  jeter  dans  l’iliaque  externe  : 
elle  constitue  l'iliaque  médiane.  11  faut  donc,  afin 
d’éviter  l’erreur,  découvrir  largement  le  vaisseau  que 
l’on  veut  lier,  et  lier  le  tronc  qui  ramène  le  sang  do 
l’utérus  ;  en  cas  de  doute,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  lier 
l’iliaque  primitive. 

La  ligature  effectuée,  on  doit  traiter  le  foyer  phlé- 
bitiqne  s’il  existe  une  phlébite  suppurée  ou  un  abcès 
du  ligament  large;  le  mieux  est  de  refermer  l’abdo¬ 
men  et  d’ouvrir  et  de  drainer  le  foyer  par  la  voie 
extra-péritonéale,  soit  par  colpotomie  ou  incision 
iliaque;  si  la  phlébite  ne  semble  pas  suppurée,  si 
elle  est  simple  ou  ne  s’accompagne  que  d'une  légère 
infiltration  périphlébitique,  on  peut  agir  directe¬ 
ment  sur  le  foyer  infectieux  eu  l'isolant  entre  deux 
ligatures  et  en  réséquant  au  thermo-cautère  le  seg¬ 
ment  de  veine  thrombosée. 

Si,  dans  les  jours  qui  suivent,  apparaissent  des 
symptômes  de  suppuration  du  côté  du  ligament  large, 
on  interviendra  à  nouveau, toujours  par  voie  extra- 
péritonéale,  pour  amener  et  drainer  le  pus. 

Discussion.  —  M.  Heiirotay  (d’Anvers)  n’est  pas 
partisan  de  ces  interventions  dont  les  indications 
sont  difficiles  à  préciser.  Il  emploie  le  traitement 
préventif  :  la  sérothérapie  antistreptococcique,  qui 
lui  donne  des  résultats  excellents. 

—  M.  Catbala  a  étudié  la  coagulabilité  du  sang 
pendant  la  grossesse,  au  moyen  d’un  procédé  analo¬ 
gue  à  celui  indiqué  par  Chanteraesse,  eu  1909. 

Une  solution  d’oxalate  de  potasse  à  1  pour  600 
fut  toujours  suffisante  pour  empêcher  la  coagulation 
du  sang  chez  des  femmes  non  enceintes;  chez  des 
femmes  enceintes  de  8  et  9  mois,  une  solution  à 
1  pour  500  fut  nécessaire  dans  la  moitié  des  cas 
pour  obtenir  l’absence  de  coagulation.  De  plus,  si 
une  solution  à  1  pour  700  empêcha  la  coagulation  du 
sang  chez  un  tiers  des  femmes  non  enceintes,  elle 
n’empêcha  jamais  la  coagulation  chez  toutes  les  fem¬ 
mes  enceintes  près  du  terme,  examinées  par  l’auteur. 

Chez  une  femme  dont  le  sang  fut  examiné  chaque 
mois,  dès  le  début  de  la  grossesse,  la  coagulabilité 
du  sang  fut  trouvée  augmentée  d’une  façon  nette  et 
constante  à  partir  du  cinquième  mois;  cette  coagu¬ 
labilité  diminua  aussitôt  après  l’accouchement. 

Ces  expériences  montrent  très  manifestement  que 
la  coagulabilité  du  sang  est  augmentée  chez  les 
femmes  enceintes  pendant  les  derniers  mois  de  la 
grossesse. 

—  M.  Guéniot  relate  l’observation  d’une  dame 
qui,  vingt  et  un  jours  après  un  accouchement  nor¬ 
mal,  fut  prise,  alors  qu’elle  avait  commencé  à  se 
lever  depuis  quatre  jours,  de  symptômes  d’un  début 
de  ph’ébite  (douleur  dans  le  membre  inférieur  gau- 
clie,  diificulté  de  la  marche,  légère  augmentation  de 
volume  de  la  jambe,  appréciable  seulement  à  la  men¬ 
suration,  sans  œdème,  température  à  38°,  sensibilité 
sur  le  bord  gauche  de  l’utérus  resté  un  peu  gros). 
L’auteur  lui  administra  12  grammes  d’acide  citrique, 
à  titre  de  médicament  anticoagulant.  Les  symptômes 
restèrent  sans  augmenter,  réduits  au  minimum  ;  la 
phlébite  resta  pour  ainsi  dire  à  l’état  d’ébauche,  et 
cette  dame,  maintenue  au  lit  par  prudence  pendant 
les  délais  habituels,  n’eut  pas  d’impotence  lorsqu’on 
lui  permit  de  se  lever. 

—  M.  Keim  (de  Paris)  a  montré  dès  1900,  dans 
un  mémoire  paru  dans  L'Obstétrique,  qu’à  côté  dé  la 
phlegmatia  classique,  d’origine  infectieuse,  cer¬ 
taines  phlébiies  puerpérales  pouvaient  tenir  à  l'aug¬ 
mentation  de  la  coagulabilité  du  sang  pendant  les 
suites  de  couches  et  pendant  la  grossesse  et  évoluer 
en  dehors  de  toute  infection. 
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Fendant  les  suites  de  couches,  du  fait  du  repos 
utérin,  le  contenu  de  l’utérus  :  caillots,  membranes, 
sérum  sanguin,  liquide  d’infections,  eau,  eau  salée 
ou  sublimé  peuvent  augmenter  la  coagulabilité  du 
sang  utérin  et  transformer  la  thrombose  physiologi¬ 
que  en  thrombose  prolongée  dans  les  vaisseaux  uté¬ 
rins  et  péri-utérins,  donnant  naissance  &  la  phlébite 
utérine  qui  peut  ou  non  se  propager  aux  membres. 

Dans  cette  même  période  également  l’excès  de  coa¬ 
gulabilité  du  sang  peut  tenir  aux  altérations  du  foie. 
On  sait,  en  effet,  que  sous  l'influence  de  certaines 
substances  telles  que  les  albumines  digestives,  la 
peptone  en  particulier,  le  foie  produit  une  substance 
anticoagulante.  Aux  signes  déjà  connus  d’insuffisance 
hépatique  gravidique,  Keim  a  ajouté  celui  de 
l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  qu’il  a  trouvée 
positive  dans  ces  cas,  11  pense  également  que  très 
souvent  les  altérations  du  foie  gravidique  sont  exa¬ 
gérées  par  les  toxines  intestinales,  par  coprostase, 
stercorémie  ou  entérite  muoo-membraneuse.  Ces 
affections  peuvent  donc,  à  son  avis,  être  ainsi  la 
cause  indirecte  de  phlébite,  comme  cela  se  voit  en 
dehors  de  la  grossesse  dans  l’intoxication  appendi¬ 
culaire,  par  exemple.  Du  dehors  de  leur  action  sur 
le  foie,  les  toxines  intestinales  peuvent  encore  pro¬ 
duire  plus  directement  la  phlébite  par  leur  passage 
dans  le  courant  circulatoire  ralenti  comme  l'a  montré 
Jakowki. 

En  somme,  rétention  utérine  après  la  délivrance, 
intoxication  intestinale  surtout  par  entérite  muco¬ 
membraneuse  au  cours  de  la  grossesse  peuvent,  selon 
Keim,  expliquer  la  grande  fréquence  actuelle  des 
phlébites  puerpérales  en  dehors  de  toute  infection. 
Les  phlébites  toxiques  ont  une  évolution  bénigne,  et 
débutent  près  ou  loin  de  l’accouchement.  L’auteur  a 
essayé  de  leur  opposer  un  traitement  opothérapique 
destiné  à  suppléer  à  l’insuffisance  du  foie.  11  consiste 
à  donner  en  lavement  une  émulsion  de  100  gr.  de  foie 
de  veau  très  frais  dans  250  gr.  d’eau  avec  10  gr.  de 
peptone  pure.  Ce  traitement  a  donné  des  résultats  au 
point  de  vue  prophylactique  et  curatif  (Keim,  Sobre, 
Casas). 

Malgré  tout,  les  phlébites  toxiques  sont  l’exception 
et  il  ne  faut  en  aucun  cas  négliger  les  précautions 
aseptiques  au  cours  de  la  puerpéralité. 

—  M.  Lepage  (Paris)  a  observé  des  cas  de  phlé¬ 
bite  que  rien  ne  faisait  prévoir  avec  embolie  ce¬ 
pendant  mortelle,  sans  modification  du  pouls,  sans 
modification  de  la  température.  Ces  faits  sont  assez 
fréquents  et  viennent  restreindre  dans  une  grande 
mesure  la  pratique  du  lever  précoce.  D’autre  part,  il 
existe  des  cas  dans  lesquels  on  observe  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  très  marqués  pendant  la  grossesse 
dans  le  petit  bassin  ;  s’il  survient  une  phlébite  pen¬ 
dant  les  suites  de  couches,  on  peut  se  demander  avec 
raison  s’il  n’y  a  pas  déjà  eu  un  commencement  de 
thrombose  pendant  la  grossesse.  En  terminant, 
M.  Lepage  demande  qu’il  soit  bien  établi  qu’on  peut 
voir  des  phlébites  se  produire  en  dehors  de  toute 
infection  :  la  responsabilité  de  l’accoucheur  doit 
donc  être  dégagée  dans  certains  cas. 

—  M.  Fieux  pense  que  le  diagnostic  des  phlébites 
utéro-pelviennes  est  très  dilflcile  à  établir.  Ni  la  ] 
courbe  thermique,  ni  la  courbe  du  pouls,  ni  les 
signes  locaux  ne  peuvent  conduire  à  un  diagnostic 
exact.  11  a  vu  des  femmes  mourir  alors  que  l’examen 
local  avait  été  négatif;  il  existait  cependant  une  phlé¬ 
bite  utéro-ovarienne.  Dans  d’autres  cas,  il  semblait 
exister  des  cordons  pelviens,  les  femmes  ont  guéri. 
Devant  cette  difficulté  de  préciser  une  intervention, 
il  préfère  s’abstenir. 

_  M.  Bar  a  observé  une  femme  atteinte  d’infec¬ 
tion  puerpérale  avec  frissons  répétés  et  oscillations 
thermiques.  Au  toucher,  on  sentait  une  masse  par¬ 
tant  de  la  corne  utérine  droite  et  se  prolongeant  vers 
la  fosse  iliaque  droite.  En  présence  de  ces  signes, 
des  frissons  qui  se  rapprochaient  et  devenaient  extrê¬ 
mement  violents.  M.  Bar,  considérant  la  femme 
comme  perdue,  fit  pratiquer  par  M.  .I.-L.  Faure  la 
ligature  de  l'hypogastrique  droite  et  de  l’utéro-ova- 
rienne  cette  dernière  au  nivean  de  son  embouchure, 
il  y  avait  de  la  pérl-phlcbite  marquée,  et  la  femme 
mourut  10  jours  après  de  péritonite  secondaire  due 
à  l’inoculation  du  péritoine  par  la  lymphe  péri-vei- 
neuse.  Mais  l’influence  de  l’opération  sur  les  frissons 
fut  remarquable  :  ils  cessèrent  complètement  et  ne 
reparurent  que  dans  les  jours  qui  précédèrent  la 
mort  et  encore  très  atténués. 

—  M.  Pinard  regrette  qu’on  n’ait  pas  parlé  de 
l’influence  héréditaire  qui  ne  peut  être  niée  dans 
l’étiologie  de  certaines  phlébites.  Au  point  de  vue 
clinique,  un  signe  sur  lequel  il  faut  insister,  c’est 


l’élévation  de  température  du  membre  malade.  Enfin 
le  sérum  antistreptococcique  lui  semble  devoir  être 
employé  non  seulement  à  titre  curatif,  mais  encore  à 
titre  préventif. 


3'  Rapport.  —  Traitement  de  la  stérilité 
chez  la  femme.  ‘ 

MM.  Punck-Brentano  et  Plauchu. 

Le  traitement  de  la  stérilité  chez  la  femme  est  encore 
entouré  à  l’heure  actuelle  de  beaucoup  d’incer¬ 
titude  et  d’obscurité,  en  raison  de  1  impossibilité  de 
l’expérimentation  directe  et  de  l’impossibiiité  d’ap¬ 
pliquer  à  la  femme  les  résultats  obtenus  dans  les 
expériences  sur  les  animaux  ;  seuls  les  documents 
cliniques  peuvent  être  utilisés,  mais  il  est  difficile  de 
les  recueillir  dans  de  bonnes  conditions.  Ce  sont  les 
seuls  que  les  auteurs  aient  employés  et  ils  ont 
choisi  les  faits  précis,  indiscutables. 

Après  un  historique  détaillé  de  la  question  depuis 
les  temps  reculés  (Hippocrate,  Aristote  et  Galien) 
jusqu’aux  temps  modernes,  en  rappelant  les  noms  de 
Marion  Sims, Courty,  Schroeder,  Pajot,  Doléris,  Char¬ 
pentier,  Porak,  Pozzi,  Pinard,  Siredey,  Bouilly, 
Sinéty,  Lutaud,  Auvard,  Frœnkel,  Bumm,  A.  Mayer, 
Gray,  Ward,  Bissel,  etc.,  les  auteurs  défi¬ 
nissent  la  stérilité  :  «  l’inaptitude  à  la  fécondation, 
l’accomplissement  de  l’acte  génital  devant  aboutir 
dans  certaines  conditions  d’âge  et  de  temps  au  déve¬ 
loppement  d’un  œuf  fécondé  ». 

La  stérilité  est  primaire  quand  au  moment  consi¬ 
déré  aucune  fécondation  n’a  eu  lieu.  Elle  est  secon¬ 
daire  quand,  après  une  seule  fécondation  (grossesse 
à  terme,  avortement,  grossesse  extra-utérine)  malgré 
le  désir  de  la  femme,  survient  une  période  de  stéri¬ 
lité.  Le  mot  de  stérilité  ne  peut  être  appliqué  à  la 
non-fécondité  de  la  femme  que  pendant  la  période 
de  la  vie  comprise  entre  24  et  36  ans  et  seulement 
après  4  ans  de  cohabitation,  alors  que  sciemment 
rien  n’aura  été  fait  pour  empêcher  la  fonction  de 
reproduction. 

La  fréquence  de  la  stérilité  chez  la  femme  (mariée 
ou  non)  oscille  entre  14,3  et  16,9  pour  100;  le 
nombre  des  mariages  stériles  s’élève  de  9  à  20  p.  100. 
Un  tiers  ou  un  quart  de  ces  cas  de  stérilité  serait 
imputable  au  mari. 

La  cause  principale  est  la  blennorragie;  apportée 
par  l’homme,  elle  est  transmise  à  la  femme  et  cause 
pour  Nœzzerath  50  pour  100  des  cas  de  stérilité, 
plus  grave  à  ce  point  de  vue  que  la  syphilis.  Pour 
Bumm,  au  contraire,  cette  proportion  est  beaucoup 
trop  élevée,  car  dans  les  2/3  des  cas  la  stérilité  est 
due  à  une  anomalie  de  développement  de  l’appareil 
génital.  De  ces  considérations  générales,  il  semble 
résulter  que  la  cure  de  la  stérilité  est  difficile  et  il 
est  impossible  de  donner  des  chiffres  qui  permettent 
d’espérer  des  succès.  Les  lésions  blennorragiques 
chez  la  femme,  l’infantilisme  génital,  les  anomalies 
de  développement  échappent  souvent  à  nos  moyens 
thérapeutiques.  Les  stérilités  dont  la  cause  siège 
dans  la  partie  inférieure  du  tractus  génital  seront  au 
contraire  plus  accessibles,  plus  curables.  Quant  à 
celles  qui  siègent  dans  la  partie  supérieure,  trompe 
ou  ovaire,  la  possibilité  de  les  guérir  dépendra  de  la 
nature  des  lésions  qu’elles  présentent. 

1.  Stérilité  primaire.  —  Stérilités  pour  causes 
générales.  —  Elles  sont  liées  à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  l’ovulation  en  dehors  de  toute  maladie  de 
l’appareil  génital.  Les  causes  de  ces  stérilités 
sont  mal  connues,  car  il  est  difficile  d’établir 
des  relations  précises  entre  une  maladie  générale  et 
la  déchéance  de  la  fonction  ovarienne.  En  premier 
lieu,  il  est  certain  que  s’il  existe  un  certain  nombre 
de  femmes  à  énergie  reproductive  considérable,  il  en 
est  d’autres  qui,  en  dehors  de  toute  maladie  générale 
ou  locale,  de  toute  pratique  néo-malthusienne,  ont 
cependant  une  énergie  reproductrice  beaucoup 
moindre  ;  malheureusement  nous  n’avons  encore  aucun 
moyen  efficace  d’augmenter  l’énergie  fonctionnelle 
de  l’ovule,  aucun  moyen  médical  d’augmenter  la 
vitalité,  l’énergie  reproductrice  de  l’individu. 

L’on  ne  peut,  comme  pour  les  animaux,  faire  la 
sélection,  et  le  rôle  du  médecin  se  borne  à  diriger 
les  mariages  dans  le  sens  d’individus  sains  et  vigou¬ 
reux  et  à  enseigner  aux  procréateurs  dans  quelles 
conditions  de  santé  et  de  vitalité  ils  doivent  agir. 

La  syphilis  est  une  cause  de  stérilité,  mais  il  est 
difficile  de  le  démontrer;  mais  dans  tous  les  cas  la 
syphilis  chez  une  femme  stérile  devra  être  traitée 
avec  grande  énergie. 

Le  diabète,  l’albuminurie  causes  de  stérilité  ne 
doivent  pas  être  traités,  car  quand  dans  la  maladie 


il  y  a  grossesse,  celle-ci  se  termine  par  la  mort  de 
l’enfant,  son  expulsion  prématurée.  La  tuberculose 
n’est  malheureusement  pas  une  cause  de  stérilité 
malgré  l’aménorrhée  et  les  troubles  ovariens  qu’elle 
engendre  ;  en  raison  des  tendances  thérapeutiques, 
si  la  stérilité  existait,  il  serait  inutile  de  la  traiter. 

L'obésité  en  revanche  peut  être  traitée  avec  succès 
dans  certains  cas.  Les  auteurs  en  distinguent  trois 
types.  Un  premier  apparaît  tôt  dès  l'enfance  ou  la 
puberté,  s’accompagnant  de  troubles  menstruels  : 
ces  obèses  sont  en  général  stériles.  Un  autre  type 
est  celui  de  la  femme  qui,  bien  que  jeune  dès  son  ma¬ 
riage,  devient  obèse  en  quelques  mois.  Les  fonctions 
menstruelles  vont  en  s’atténuant  ;  ce  type  reste  encore 
stérile.  Enfin  un  troisième  type  est  constttué  par 
l’obésité  acquise  par  excès  d’alimentation.  Les  deux 
premiers  types  seuls  sont  en  relation  avec  une 
insuffisance,  ovarienne  et  sont  susceptibles  d’un 
traitement,  qui  sera  le  traitement  énergique  de  leur 
obésité.  M.  Pinard  applique  avec  succès  à  ces  femmes 
le  régime  lacté  absolu.  Les  intoxications  (sulfure  de 
carbone,  plomb,  tabac,  alcool)  ont  une  influence 
certaine  dont  le  traitement  est  aisé  par  suppression 
de  la  cause.  L’influence  dee  climats,  de  l’alimentation, 
de  la  gémellité,  de  la  consanguinité  est  loin  d’être 
précisée.  I.e  surmenage  n’est  pas  une  cause  démon¬ 
trée  de  stérilité,  même  le  surmenage  intellectuel  ou 
génital.  Zes  troubles  menstruels  donnent  des  indi¬ 
cations  dont  on  peut  tenir  compte,  car  l’ovulation  et 
la  menstruation  sont  des  phénomènes  presque  tou¬ 
jours  synergiques,  en  corrélation  l’un  avec  l’autre; 
une  bonne  menstruation  traduit  en  général  une 
ovulation  normale.  M.  Pinard  admet  que  toute  femme 
de  20  à  30  ans  réglée  d’emblée  régulièrement  de  12  à 
15  ans,  à  règles  incolores,  toujours  semblables  à 
elles-mêmes,  est  999  fois  sur  1000  une  femme  fertili- 
sable.  Toute  femme  réglée  tardivement  de  16  à  20  ans 
irrégulièrement,  perdant  peu  de  sang,  présentant 
un  malaise  général  avec  douleurs  plus  ou  moins 
vives  dans  la  région  ovarienne,  est  une  femme  dont 
l’ovulation  est  difficile  et  imparfaite.  Quand  il  y  a  de 
l’aménorrhée,  des  ménorragies,  de  la  dysménorrhée, 
on  doit  craindre  une  inaptitude  à  la  fécondation.  Les 
seuls  procédés  thérapeutiques  à  employer  sont 
d’ordre  général  ;  vie  à  lacampagne,  toniques,  bonne 
alimentation,  quelquefois  régime  lacté  absolu,  élec¬ 
tricité  statique,  cure  thermale  (Bagnères-de-Bi- 
gorre,  Biarritz,  Salies-de-Béarn,  Salins,  Plombières, 
Luxeuil)  avec  balnéation  vaginale  intensive. 

II.  Stérilités  de  causes  locales.  — A.  Vulve.  —  La 
cause  principale  est  l’atrésie,  qui  peut  être  congéni¬ 
tale, acqulseou  fonctionnelle.  Des  atrésies  congénitales 
la  plus  commune  est  la  persistance  de  l’hymen,  qui 
constitue  un  obstacle  à  la  défloration  et  à  la  péné¬ 
tration  du  sperme  dans  le  vagin  ;  malgré  tout,  la 
grossesse  peut  survenir,  les  exemples  en  sont  nom¬ 
breux.  L’imperforation  de  l'hymen  s’accompagne  de 
complications  qui  obligeront  le  gynécologue  à  inter¬ 
venir. 

Dans  tous  les  cas,  cette  anomalie  est  justiciable 
d’un  seul  et  même  traitement  :  l’incision  sous  anes¬ 
thésie  locale  ou  générale. 

Quand  les  atrésies  de  la  vulve  sont  très  marquées, 
elles  co’incident  le  plus  souvent  avec  un  vagin  absent 
ou  réduit  à  un  cordon  fibreux,  et  la  fertilisation 
même  après  plastie  sera  impossible. 

Les  atrésies  acquises  se  prôduisant  à  la  suite  de 
traumatismes  ou  de  bnllures  étendues  coïncident 
souvent  avec  un  semblable  rétrécissement  du  vagin. 
Elles  BO  it  passibles  de  la  dilatation  progressive  du 
pertuis  qui  sera  accompagnée,  si  c’est  nécessaire, 
de  débridements  plus  ou  moins  étendus.  D'ailleurs, 
l’accouchement  peut,  en  pareil  cas,  être  dystocique, 
mais  cette  idée  ne  doit  pas  faire  proscrire  la  gros¬ 
sesse,  puisqu’on  peut,  par  des  moyens  obstétricaux 
simples  ou  au  besoin  par  l’opération  césarienne,  per¬ 
mettre  l’extraction  du  fœtus. 

Les  atrésies  fonctionnelles,  décrites  sous  le  nom  de 
vaginisme,  peuvent  relever  de  causes  diverses  tou¬ 
jours  chez  des  femmes  nerveuses.  Tantôt  le  vagi¬ 
nisme  est  symptomatique  d’une  lésion  locale  (vul- 
vile,  herpès,  ulcération  fessière,  etc.),  souvent  Télé¬ 
ment  nerveux  psychique  domine  :  il  est  dit  alors 
idiopathique.  Le  vaginisme  ne  permet  qu’un  coït 
incomplet;  il  est  de  ce  fait  une  cause  de  stérilité 
sinon  absolue,  du  moins  pouvant  retarder  considéra¬ 
blement  la  fertilisation.  L’élément  nerveux  domine 
souvent  car,  même  après  une  grossesse  s’étant  ter¬ 
minée  par  une  large  déchirure  du  périnée  au  cours 
de  l’accouchement,  il  peut  persister.  Le  traitement  à 
appliquer  est,  dans  les  cas  simples,  la  dilatation  aux 
bougies  d’Hégar  après  application  de  vaseline  cocaï- 
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née.  S’il  est  plus  marqué,  il  faut  recourir  à  la  dila¬ 
tation  forcée  de  l’orilice.  Un  procédé  qui  semble 
avoir  donné  de  bous  résultats  à  M.  Punck-Bren- 
tano  est  la  dilatation  vulvo-vaginale  à  l'aide  de  bal¬ 
lons  avec  petites  sections  de  l'hymen.  Quant  aux 
débridements  chirurgicaux,  ils  sont  peu  goûtés  des 
auteurs,  qui  leur  reprochent  de  compromettre  la 
statique  des  organes  pelviens.  Ils  ne  retiennent  de 
tons  les  procédés  opératoires  que  la  vulvo-plastie 
bilatérale  de  Pozzi.  D  ailleurs,  quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé,  un  résultat  complètement  satisfaisant  est  rare¬ 
ment  obtenu. 

Les  anomalies  fonctionnelles  dans  l'acte  génital 
sont  la  conséquence  le  plus  souvent  de  malformations 
vulvaires.  Les  faits  de  stérilité,  suite  de  coït  par 
erreur  de  lieux  sont  rares,  et  il  est  facile  d'y  remé¬ 
dier. 

B.  Vagin.  —  Les  causes  qui  peuvent  empêcher  la 
fécondation  peuvent  tenir  soit  à  des  malformations 
congénitales  ou  acquises,  soit  à  des  affections  patho¬ 
logiques  diverses,  soit  à  des  inflammations  aiguës 
chroniques. 

Malformations  congénitales.  Les  diaphragmes 
ginaux  sont,  eu  général,  percés  d’un  fin  pertuis  per¬ 
mettant  l’écoulement  du  sang  menstruel  ;  ils  siègent 
à  l’entrée  ou  au  fond  du  vagin,  ils  n’empêchent  pas 
en  général  le  coït  et  permettent  l’éjaculation  dans  le 
vagin.  Les  auteurs  rapportent  un  certain  nombre  de 
cas  de  grossesses  survenus  chez  des  femmes  pré¬ 
sentant  pareille  anomalie.  Rencontrée  chez  la  femme 
stérile,  l’orifice  devra  être  dilaté  jusqu’à  des  limites 
suffisantes. 

Ces  obstacles  sont  la  cause  de  dystocie  qui  peut 
conduire  à  pratiquer  des  opérations  comme  l’opéra¬ 
tion  césarienne  que  l’on  devra,  dans  la  mesure  du 
possible,  faire  conservatrice. 

Quant  aux  brides  transversales,  aux  cloisonnements 
longitudinaux  coïncidant  le  plus  souvent  avec  un 
utérus  double,  ils  u’entrainent  la  stérilité  que  dans 
des  cas  restreints,  et  le  traitement  en  est  facile. 

Les  anomalies  de  longueur  du  vagin  (vagins  courts, 
fausse  route  vaginale,  vagins  longs)  ne  sont  que  des 
causes  accidentelles  et  sans  grande  importance. 

Les  malformations  acquises  ne  sont  que  rarement 
comme  cause  de  stérilité. 

Affections  pathologiques.  —  Les  communications 
anormales  avec  les  organes  voisins  ne  sont  p 
gêne  absolue. 

Quant  aux  tumeurs  vaginales,  elles  doivent  être 
traitées  par  les  moyens  chirurgicaux,  en  particulier 
chez  la  femme  stérile. 

Inflammations  aiguës  ou  chroniques.  Toutes 
inflammations  peuvent  agir  sur  le  spermatozoïde, 
celui-ci  peut  rester  vivant  un  temps  assez  long  dans 
le  vagin,  dont  les  sécrétions  à  l’état  normal  sont 
favorables  à  sa  vitalité.  Les  infections  de  toute  na¬ 
ture,  en  modifiant  la  composition  du  mucus  vaginal, 
peuvent  empêcher  la  fécondation.  Aussi  le  rôle  des 
sécrétions  leucorrhéiqnes  accumulées  dans  le  vagin 
doit  rester  au  second  plan.  C'est  plutôt  dans  Tin- 
flammatiou  des  trompes  et  de  l’endomètre  qu’il  faut 
chercher  la  cause  de  la  stérilité  et  c’est  dans  c 
qu’il  faudra  diriger  le  traitement. 


G.  Utéuus,  —  L’utérus  est  la  portion  du  conduit 
génital  dont  les  lésions  produisent  souvent  la  stéri¬ 
lité.  Les  causes  relèvent  de  facteurs  mécaniques 
empêchant  la  progression  du  spermatozoïde  en  le 
lésant  et  de  facteurs  infectieux  qui  modifient  la  mu¬ 
queuse  et  gênent  la  nidation  de  l’œuf. 

Les  mallormations  (utérus  bicorne,  unicorne,  bi¬ 
corne  double,  bicorne  unicervical,  didelphe,  etc.) 
n’empêchent  point  la  fécondation  ;  s’il  y  a  stérilité, 
elle  est  plutôt  sous  la  dépendance  de  l’aplasie  uté-^ 

L'aplasie  et  l'hypoplasie  utérine  reconnaissent  deux 
formes  :  l’arrêt  de  développement  a  Heu  dans  la  vie 
intra-utérine  et  la  stérilité  est  certaine;  l’arrêt  de  dé¬ 
veloppement  qui  se  produit  pendant  la  vie  extra-uté¬ 
rine,  au  cours  de  l’enfance,  peut  permettre  à  la  gros¬ 
sesse  de  se  produire.  D’après  Neumann,  l’hypoplasie 
existe  dans  2,77  pour  100  des  cas  en  ne  prenant  que 
les  cas  très  marqués  ;  en  général,  l’hypoplasie 
s’étend  à  Toiganisme  et  affecte  particnlièrement 
l’appareil  génital,  vagin  et  utérus.  Ces  femmes  ont 
tantôt  des  règles  irrégulières,  peu  abondantes  (ovu¬ 
lation  déficiente)  ou  normales  (ovulation  normale), 
l’obstacle  siège  alors  dans  l’utérus,  au  niveau  de  la 
muqueuse  insuffisante,  au  niveau  des  orifices,  car  il 
y  a  souvent  antéflexion  ou  rétroversion  et  sténose  de 
l’orifice  interne  avec  exubérance,  plis  nombreux  de 
la  muqueuse  au  niveau  de  Téperon  pouvant  aller 
jusqu’à  former  de  petites  végétations  (Doléris).  Le 


traitement  sera  négatif  dans  le  cas  d’hypoplasie 
fœtale;  dans  le  cas  d’hypoplasie  infantile,  on  retirera 
de  grands  bénéfices  de  la  galvanisation  (1  ou  2 
séances  par  semaine,  durée  trois  mois,  Bumm),  du 
massage  et  surtout  de  la  dilatation  lente  qui  fait 
travailler  le  muscle;  il  en  résulte  :  travail,  nutrition, 
développement  des  muscles. 

Les  obstacles  cervicaux  [sténoses  et  flexions)  peu¬ 
vent  exister  avec  un  utérus  normalement  développé. 
La  sténose  de  l’orifice  externe  est  la  plus  fréquente, 
le  col  est  conique,  pointu,  avec  un  orifice  puncti¬ 
forme  :  de  ce  fait,  pour  Lisfranc,  19  femmes  sur  20 
sont  stériles  ;  pour  Marion  Sims,  175  sur  218.  Donc, 
on  peut  admettre  que  cette  cause  détermine  85  p.  100 
des  cas  de  stérilité.  Runge  a  étudié  l’existence  et  la 
progression  des  spermatozoïdes  dans  le  canal  géni¬ 
tal  des  femmes  stériles  et  fécondes  :  chez  les 
premières,  les  recherches  ont  été  négatives  dans 
51  pour  100  des  cas.  Si  l’on  recherche  les  zoospermes 
dans  le  vagin,  le  col,  l’utérus,  on  constate  qu’ils  sont 
de  moins  en  moins  fréquemment  retrouvés  chez  les 
femmes  stériles.  Pour  Runge,  il  y  a  deux  causes 
pour  expliquer  ce  fait  :  l’étroitesse  du  canal  cervical 
et  l’écoulement  trop  rapide  du  sperme  au  dehors  du 
vagin. 

Ainsi  donc  la  sténose  de  l’orifice  interne  (coudures) 
r  invoquées; 


et  de  l’orifice  externe  s 


pendant  l’orifice  qui  persiste  est  encore  plus  grand 
que  l’ostium  uterinum  qui  donne  cependant  passage 
au  spermatozoïde.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  ad¬ 
mettent  ils  une  modification  du  mucus  utérin  qui, 
hypersécrété,  se  coagule,  forme  bouchon  et  clôt 
plus  ou  moins  hermétiquement  le  canal  cervical.  La 
plupart  des  auteurs  admettent  ce  fait  et  Pozzi 
décrit  une  métrite  cervicale  sténosique  admise  par 
Winckel,  Schultze.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la 
situation  du  col  qui  peut  changer.  Dans  Tantéffexion, 
le  col,  au  lieu  de  plonger  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur,  devient  parallèle  au  vagin;  dans  les  cas  d( 
rétroversion,  le  col  se  dirige  en  avant;  dans  la  latéro¬ 
version,  il  est  latéral  et  l’orifice  peut  venir  s'appli¬ 
quer  contre  les  parois  latérales,  ce  qui  vient  encore 
gêner  la  fécondation. 

Le  traitement  aura  pour  but  de  redresser  l’utérus 
t  de  le  dilater.  Ou  peut  avoir  recours  aux  dilatateurs 
tétalliques  dont  il  existe  de  nombreux  modèles,  mais 
Us  peuvent  produire  des  déchirures  qui,  en  se  cica¬ 
trisant  dépasseront  le  but  qu’on  s’est  proposé. Le  plus 
simple  est  de  faire  la  dilatation  lente,  progressive, 
par  des  laminaires  :  on  commence  2  ou  3  jours  après 
les  règles,  puis  on  continue  par  des  bougies  de  Hegar 
ou  de  Segond.  Ce  traitement  continué  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  dans  l’intervalle  a  donné  à  ceux  qui  ont 
de  la  patience  et  savent  garder  la  confiance  de  leurs 
clients  des  résultats  très  favorables.  La  dilatation 
obtenue,  on  peut  conserver  la  rectitude  de  l’utérus 
au  moyen  d’une  bougie  à  demeure  dans  l’utérus  ;  le 
type  le  plus  commun  est  la  tige  de  Lefour,  qui, 
d’après  des  auteurs  autorisés, Bouilly,Auvard,Holz, 
est  bien  supportée  et  peut  même  permettre  la  gros¬ 
sesse.  Les  opérations  qui  ont  pour  but  d’agir  sur 
l’orifice  interne  et  externe  sont  nombreuses.  Les 
discisions  sont  abandonnées,  elles  donnent  un  résul- 
apparence  bon,  mais  de  fait  mauvais.  Celles 
emploie  le  plus  couramment  sont  l’amputation 
du  col  par  le  procédé  Simon  Marckwald,  ou  1  évide- 
commissural  du  col  (opération  de  Pozzi),  qui 
donne  un  tiers  de  grossesses  après  l’opération  sans 
dystocie  au  moment  de  l’accouchement  et  guérit  la 
dysménorrhée  dans  86  pour  100  des  cas.  Le  redres¬ 
sement  de  l’utérus  peut  s’obtenir  par  voie  abdomi¬ 
nale  (hystéropexie  isthmique  Delbet-Caraven  avec 
11  grossesses  sur  23  cas,  dont  11  malades  avec 
lésions  annexielles),  ou  cunéi-hystéreclomie  posté¬ 
rieure  (procédé  de  Thiriar),  ou  par  voie  vaginale, 
cuuéi-hystérectomie  (procédés  de  Nourse,  Abbot 
surtout  Dudley  souvent  employé  en  Amérique). 

Ces  dernières  opérations  peuvent  donner  des  ré¬ 
sultats  satisfaisants,  mais  on  peut  voir  de  la  dysto¬ 
cie  au  moment  de  l'accouchement  (1/3  des  cas  de 
grossesse).  Pour  Doléris,  la  méthode  employée  ne 
doit  pas  être  une;  le  traitement  doit  être  intégral;  il 
consistera  dans  la  dilatation  lente,  progessive  et  répé¬ 
tée,  faite  à  laide  de  laminaires  et  d’éponges  prépa¬ 
rées,  dans  le  curettage,  la  stomatoplastie  et,  s'il  y  a 
lieu,  dans  la  colporraphie  postérieure  qui  rendra 
"’i  vagin  son  calibre  normal. 

Les  déviations  utérines  sont  considérées  à  elles 
seules  comme  insuffisantes  pour  produire  la  stéri¬ 
lité,  sauf  les  cas  d’hypoplasie  concomitante.  En 
général,  il  s’ajoute  un  processus  inflammatoire  qui 
est  la  cause  de  la  déviation  (pérlmétrite,  salpingite) 
ou  qui  l’accompagne  ;  la  trompe  est  oblitérée  par 


une  bride,  ou  tiraillée,  de  sorte  que  les  lésions  sura¬ 
joutées  apparaissent  primordiales.  Il  en  est  de 
même  du  prolapsus  utérin ,  la  stérilité  est  liée  à  des 
lésions  concomitantes.  Contre  la  rétroversion,  on 
aura  recours  au  redressement  manuel  suivi  du  port 
d’un  pessalre,  mais  il  semble  préférable  de  recourir 
au  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  procédé 
d’Alexander,  ou,  de  préférence,  au  procédé  intra¬ 
péritonéal  type  Doléris. 

L’influence  des  infections  chroniques  ou  aiguës, 
indéniable,  est  admise  par  tous  les  auteurs.  Cepen¬ 
dant,  les  cas  de  grossesse  survenue  alors  que  la 
muqueuse  utérine  était  malade  sont  assez  nom¬ 
breux. 

H  est  difficile  d’expliquer  quel  est  le  facteur  qui, 
en  pareil  cas,  tantôt  permet,  tantôt  empêche  la 
grossesse.  La  lésion  concomitante  des  trompes  est 
suffisante,  mais  n’est  point  constante  ;  d’ailleurs,  le 
traitement  permet  à  la  grossesse  de  se  produire.  On 
a  invoqué  l’action  chimique  des  sécrétions.  On  em¬ 
ploiera  le  traitement  habituel  ou  mécanique  des 
mélrites.  Dans  les  cas  aigus,  on  aura  recours  au 
traitement  purement  médical,  sauf  le  cas  de  métrite 
puerpérale.  Dans  les  cas  chroniques,  on  fera  un 
choix  :  métrite  hémorragique,  curettage;  la  mé¬ 
trite  purulente  finit  par  se  localiser  au  col  (Riche- 
lot).  On  pratiquera  l’amputation  du  col,  procédé  de 
Schrœder.  Cette  opération  est  difficile  à  bien  réus¬ 
sir  et,  si  la  réunion  ne  se  fait  pas  par  première  inten¬ 
tion,  elle  s’accompagnera  ultérieurement  de  dysto¬ 
cie.  Aussi,  vaut-il  mieux  recourir  à  l’emploi  du 
caustique  Eilhos  qui,  entre  les  mains  de  Richelot, 
Bouffe  de  Saint-Biaise  et  Funck-Brentano,  a  donné 
de  bons  résultats,  avec  3  pour  100  de  sténose  ulté¬ 
rieure  sur  237  cas,  avec  23  grossesses  sans  dystocie. 
Les  auteurs  ont  cependant  relevé  2  cas  de  dystocie, 
mais  le  traitement  n’avait  pas  été  fait  correctement’. 
A  côté  de  ces  observations,  il  y  avait  13  cas  de 
sténose  consécutive  à  des  opérations  plastiques. 

Les  tumeurs  utérines,  fibrome  et  cancer,  peuvent 
être  cause  de  stérilité.  Les  rapports  des 'fibromes 
avec  la  stérilité  sont  variables.  D’une  façon  générale 
la  stérilité  oscille  de  25  à  32  pour  100*  suivant  les 
auteurs  ;  les  uns  admettent  que  les  fibromes  sont  une 
cause  de  stérilité  (les  interstitiels  par  endométrite 
concomitante,  les  pédiculés  par  compression  pos¬ 
sible  des  trompes)!  Il  y  aurait  aussi,  en  pareil  cas, 
dégénérescence  des  ovaires  (Pfannenstiel). 

Cependant,  Hofmeier  croit  qu’il  n’existe  aucun 
rapport  entre  le  fibrome  et  la  stérilité,  et  que  même 
la  présence  de  fibromes  chez  des  femmes  d’un  cer¬ 
tain  âge  favoriserait  plutôt  la  conception.  M.  Pinard 
pense  que  l’inactivité  fonctionnelle  de  l’utérus  pré¬ 
dispose  aux  fibromes  :  chez  la  primipare  de  plus  de 
30  ans,  on  doit  chercher  le  fibrome.  M.  Trœl  a  con¬ 
firmé  les  vues  de  M.  Pinard  dans  un  récent  mémoire. 

Quant  au  cancer  de  l’utérus,  celui  du  corps  est 
incompatible  avec  la  grossesse,  celui  du  col  permet 
la  grossesse.  Le  traitement  variera  avec  chacune 
de  ces  deux  affections.  Dans  le  cas  de  fibrome,  on 
tentera  d’être  conservateur.  On  fera  la  myomec¬ 
tomie  vaginale  pour  les  polypes  fibreux.  Quant 
fibromes  du  corps,  la  conduite  différera  suivant 
le  volume,  le  siège  et  l’on  décidera  entre  la  myo¬ 
mectomie  et  l’hystérectomie,  après  avoir  ouvert 
l’abdomen  et  examiné  l’utérus. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  les  auteurs  disent 
1  mot  de  la  fécondation  artificielle,  qui  vient  d’être 
remise  à  l’ordre  du  jour  par  les  travaux  d’Ivanoff 
Dôderleinet  J.  Hirsch.  ’ 

Les  expériences  d’Ivanoff  sur  la  jument  ont  donné 
des  résultats  probants,  au  point  que  Doderlein  a 
usé  récemment  de  ce  procédé.  Sur  6  cas,  il  a  eu  un 
:cès.  Hirsch  (de  Berlin)  a  obtenu  les  mômes 
résultats  (6  cas,  1  succès);  puis,  dans  une  deuxième 
série,  il  a  vu  6  grossesses  sur  16  cas  se  produire. 

De  tous  les  travaux  sur  la  question,  il  semble  résul- 
que  la  fécondation  artificielle  est  un  procédé 
d’exception  auquel  on  pourra  recourir  dans  certains 
cas,  après  l’échec  des  autres  méthodes,  et  qui  néces¬ 
sitera  de  la  part  de  celui  qui  l’emploie  un  tact  par¬ 
ticulier. 

D.  Tkompes  et  ovaikes.  —  Certaines  lésions 
congénitales  conduisent  à  la  stérilité  absolue, 
sans  possibilité  d’y  porter  remède.  Mais  des 
lésions  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  sont  les 
lésions  inflammatoires.  Généralement  ascendante 
d’origine  blennorragique,  quelquefois  d’emblée  péri¬ 
tonéale  (tuberculose)  ou  secondaire,  réaction  péri- 
appendiculaire,  l’infection  aboutit,  dans  un  nombre 
considérable  de  cas,  à  l’oblitération  des  trompes. 

A  l’heure  actuelle,  il  semble  résulter  que,  d’une 
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façon  générale,  par  un  traitement  médical  bien  con¬ 
duit,  on  guérit,  dans  une  proportion  considérable, 
ces  lésions  (50  pour  100,  Treub)  et  l'on  a  même  vu 
des  femmes  ainsi  traitées  devenir  enceintes  (Lepage). 
Cependant,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  s'impose  et  variera  suivant  l'inten¬ 
sité  des  lésions.  En  général,  pour  des  lésions  bila¬ 
térales,  on  a  recours  à  l’hystérectomie  ;  pour  des 
lésions  unilatérales,  ou  pratique  la  salpingectomie 
unilatérale  avec  libération  des  annexes  opposées.  Les 
premiers  auteurs,  Lawson  Tait  en  particulier,  con¬ 
sidéraient  comme  définitivement  stériles  les  femmes 
atteintes  d’infection  des  trompes  ;  aussi,  pour  lui,  il 
n’y  avait  pas  à  Hésiter  et  le  traitement  radical  devait 
être  la  règle.  Depuis  cette  époque  les  opérations  se 
font  plus  facilement,  en  raison  des  grands  progrès 
accomplis  dans  la  technique,  et  on  tend  à  devenir 
conservateur.  Doléris,  Pozzi,  Emmet,  Dudley,  Mor¬ 
tier,  Laroyenne,  Gomblaud,  Treub,  Lucas-Cham- 
pionnière,  Segond,  Delbet,  Pinard  préconisent  le 
traitement  conservateur,  chaque  lois,  bien  entendu, 
qu'il  ne  fera  pas  courir  de  risque  sérieux  à  la 
femme.  Les  résultats  de  cette  pratique  sont  dilficiles 
il  préciser.  Cependant,  des  faits  publiés  (ablation 
unilatérale  de  l’ovaire,  salpingectomie,  salpingosto¬ 
mie,  libération  d’adhérences,  salpingorrapbie,  sal- 
pingo-ovorosyndèse  de  Clado,  résection  partielle  de 
l’ovaire,  ignipuncture  des  petits  kystes  ovariens, 
etc.),  il  résulte  que,  dans  10  à  12  pour  100  des  cas, 
ou  voit  survenir  la  grossesse  après  des  opérations 
conservatrices. 

Il  semble  donc  que  le  traitement  conservateur  qui 
donne  des  résultats  indéniables,  sans  compromettre 
la  santé  de  la  mère,  doit  être  recherché  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  possible. 

L’appendicite  peut  être  une  cause  secondaire  de 
stérilité;  aussi,  certains  auteurs,  Bisset,  en  particu¬ 
lier,  préfèrent  pratiquer  la  laparotomie  médiane 
qui  permet  d’enlever  l’appendice  et  d’explorer  les 
annexes,  enlever  les  adhérences,  libération  qui  peut 
être  complétée  par  la  résection  partielle,  ou  une  sal¬ 
pingostomie  (Pollosson,  1  cas  avec  succès).  Quant 
aux  greffes  ovariennes,  les  faits  de  grossesse  ayant 
suivi  la  grefie  sont  discutables  ;  dans  le  cas  qui 
paraît  le  plus  sérieux  (cas.  de  Morris),  la  grossesse 
pourrait  encore  s’expliquer  par  la  persistance  de 
parcelles  d’ovaire  laissées  dans  le  pédicule  ovarien. 

II.  La  stérilité  secondaire  est  plus  rare,  mais 
existe  néanmoins.  Ou  l’observe  dans  30  pour  100  des 
cas  de  stérilité  (Frænkel);  sur  3.323  femmes,  Brun- 
neberg  trouve  13,6  pour  100  de  stérilités  primaires 
et  3,2  pour  100  de  stérilités  secondaires  chez  les 
femmes  non  mariées;  8,8  pour  100  de  stérilités  secon¬ 
daires  et  5,5  pour  100  chez  les  femmes  mariées. 
Parmi  les  stérilités  secondaires,  86,4  pour  100  se 
produisent  après  la  naissance  d’un  seul  enfant. 
On  peut  dire  que,  dans  nombre  de  cas,  malheu¬ 
reusement,  ce  chilfreest  dû  à  la  volonté  des  parents. 
Chez  un  certain  uombre  de  femmes,  cependant,  la 
stérilité  est  due  5  des  lésions.  Les  causes  infec¬ 
tieuses  jouent  ici  un  rôle  important;  l’infection  blen¬ 
norragique  est  encore  le  gros  facteur  :  elle  débute 
avec  la  grossesse,-  reste  latente  pendant  celle-ci, 
reçoit  un  coup  de  fouet  au  moment  de  l’accou¬ 
chement.  Il  y  a  une  petite  réaction  pendant  les 
suites  de  couches,  puis  tout  se  calme  et  la  stérilité 
s’établit.  Les  infections  puerpérales  proprement  dites 
peuvent  aboutir  à  des  lésions  oblitérantes  des 
trompes;  dans  des  cas  d’infection  puerpérale  vraie, 
la  guérison  intégrale  se  fait  le  plus  souvent.  Le 
traitement  ne  diffère  pas  de  celui  indiqué  pour  la 
stérilité  primaire  d’origine  infectieuse.  Les  trauma¬ 
tismes  puerpéraux  peuvent  jouer  un  rôle;  cepen¬ 
dant,  on  voit  des  femmes  redevenir  enceintes  après 
des  déchirures  étendues  du  col,  du  vagin,  du 
périnée.  On  repérera  autant  que  possible  les  lésions 
produites  après  l’accouchement  immédiatement  ou 
secondairement,  avec  prudence  pour  les  lésions  du 
col,  afin  d’éviter  la  production  de  tissu  cicatriciel  et 
des  dystocies  ultérieures.  Enfin,  il  sera  bon  de 
revoir  les  femmes  deux  mois  après  l’accouchement 
pour  dépister  les  déviations,  la  rétroversion  eu  par¬ 
ticulier,  qui,  dans  la  suite,  pourraient  devenir  adhé¬ 
rentes.  Enfin,  on  peut  voir,  après  l’accouchement,  se 
produire  une  superinvolution  de  l’utérus  avec  sup¬ 
pression  des  fonctions  menstruelles.  Ces  cas  sont 
rares;  ils  relèvent  du  traitement  de  l’aménorrhée. 
Enfin,  pour  les  grossesses  tubaires,  on  tend  encore 
à  appliquer  le  traitement  conservateur.  Ou  a  vu  se 
produire  des  grossesses  utérines  après  l’ablation 
d’une  trompe  gravide.  Aussi,  certains  auteurs  ont-ils 
tenté  d’enlever  le  kyste  en  laissant  tout  ou  partie  de 


la  trompe.  Cette  conduite  n’est  pas  légitime  en  rai¬ 
son  des  altérations  de  la  paroi,  et  il  vaut  mieux  tout 
enlever  en  laissant  seulement  le  moignon  tubo-ova- 
rien  sur  lequel  on  pourra  faire  une  salpingostomie 
(Bissel). 

—  M.  Bander  indique  que  l’opération  de  Pozzi  ne 
s’adresse  qu’aux  cas  de  sténose  du  col  qui  s’accom¬ 
pagnent  souvent  d’antéversion.  C’est  une  opération 
délicate,  mais  qu’on  peut  assez  -  facilement  bien 
exécuter.  Les  résultats  donnent  50  pour  100  de  gros¬ 
sesses  consécutives.  Dans  50  pour  100  d’échecs;  il 
est  possible  que  ce  soit  le  facteur  inconnu  qui  est  la 
cause  de  la  stérilité  chez  la  femme  cependant  nor¬ 
male.  Enfin,  on  ne  doit  pas  pratiquer  cette  opération 
quand  il  y  a  des  lésions  annexielles  :  il  faut  l'inté¬ 
grité  de  l’appareil  génital. 

Quant  aux  interventions  pour  salpingites,  sans  être 
trop  conservateur,  on  devra,  autant  que  possible, 
n’enlever  que  des  organes  perdus  fonctionnellement 
d’une  façon  irrémédiable:  On  examinera  le  côté 
opposé  avec  soin;  on  libérera  les  adhérences;  on 
aura  soin  de  drainer  en  pareil  cas,  car  le  drainage 
exerce  une  action  décongestionnante  et  curatrice. 

—  M.  Brindeau  fait  remarquer  que,  dans  certains 
cas,  les  sécrétions  vaginales  ont  un  pouvoir  sperma- 
tolysant  considérable.  Dans  10  cas,  il  a  pratiqué 
l'opération  de  Pozzi  sans  résultats;  cependant,  dans 
tous  les  cas,  les  phénomènes  dysménorrhéiques  ont 
disparu.  Enfin,  l’opération  peut  être  dangereuse  s’il 
existe  une  lésion  annexielle  qui  passe  inaperçue. 
L’auteur  a  pratiqué  deux  fois  sans  résultats  la  fécon¬ 
dation  artificielle. 

—  M.  Le  Lorler  pense  que  les  infections  post 
abortum  peuvent  conduire  plus  facilement  à  la  stéri¬ 
lité  secondaire,  et  il  en  rapporte  deux  exemples.  On 
fera  le  traitement  conservateur  ;  ablation  des  an¬ 
nexes,  conservation  après  libération  des  parties 
saines,  ouverture  et  étalement  du  pavillon;  dans  les 
deux  cas  rapportés,  l’opération  fut  suivie  de  gros¬ 
sesse.  M.  Le  Lorier  a  pratiqué  10  fois  la  fécondation 
artificielle  chez  5  femmes  sans,  d'ailleurs,  aucun 
résultat  positif. 

—  M.  Pinard  pense  qu’avant  de  faire  un  traite¬ 
ment,  il  faut  être  sûr  de  l'intégrité  des  annexes. 
L’auteur  préfère  la  dilatation  lente,  dans  les  cas  de 
sténose,  aux  méthodes  chirurgicales  (opération  de 
Pozzi).  Dans  les  rétroversions,  il  proscrit  le  pessaire, 
conseille  le  massage  et,  au  besoin,  la  ligamentopexie 
type  (Doléris).  Le  vaginisme  sera  traité  par  la  dila¬ 
tation  plutôt  que  par  une  opération  chirurgicale. 
Enfin,  la  stérilité  secondaire  par  superinvolution 
n’est  pas  rare  :  elle  échappe  à  tout  traitement.  Il  a 
pratiqué  6  fois  la  fécondation  artificielle  avec  2  suc¬ 
cès;  il  rappelle  qu’expérimentalement,  en  procédant 
ainsi,  on  obtenait  beaucoup  plus  souvent  des  mons¬ 
tres  qu’avec  des  fécondations  normales. 

—  M.  Bouvier  (d’Alger)  rappelle  qu’en  Orient, 
la  stérilité  est  une  opprobe;  la  plupart  des  femmes 
qui  sont  venues  le  consulter  &  la  Maternité  de  Bey¬ 
routh  pour  stérilité  présentaient  des  déviations  de 
l’utérus  ou  des  modifications  de  la  sécrétion  vaginale. 
En  général,  le  redressement  de  l’utérus  et  le  mas¬ 
sage  d’une  part,  les  injections  alcalines  d’autre  part, 
lui  ont  donné  de  bons  résultats.  Il  insiste  à  son  tour 
sur  les  rapports  de  l’obésité  et  de  la  stérilité;  il 
signale  combien  sont  fécondes  certaines  femmes 
ottomanes  ou  juives  de  Tunis  qui,  cependant,  sont 
extrêmement  obèses.  Enfin,  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical,  on  doit  essayer,  antant  que  possible,  le  traite¬ 
ment  conservateur. 

—  M.  Brouba  (de  Liège),  dans  2  cas  de  stérilité 
secondaire  par  superinvolution,  a  ajouté  au  traite¬ 
ment  local  (dilatation  avec  des  laminaires,  massage) 
un  traitement  général  (injection  d’extrait  ovarien).  Il 
a  vu  les  règles  se  reproduire  et,  dans  I  cas,  une 
grossesse  survenir.  Aujourd’hui,  on  doit  essayer  de 
suppléer  par  l’opothérapie  à  l’insuffisance  ovarienne. 

—  M.  Lequenx  ne  pratique  la  stomatoplastie  que 
dans  les  cas  où  les  règles  sont  conservées.  L’opéra¬ 
tion  de  Schræder  lui  a  donné  un  bon  résultat  dans 
un  cas  au  point  de  vue  de  la  stérilité,  mais  il  y  eut 
accouchement  prématuré  et  placenta  prævia. 

J.-L.  Ciiiiui. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XXV»  CONGRÈS 

(Paris,  7-12  Octobre  1912.) 

{Fin'.) 

Communications  diverses. 

Tube  digestif. 

Traitement  des  coudures  intestinales.  —  M. 
Pauebet  (d’Amiens),  d’après  ses  observations  cli¬ 
niques,  radiologiques  et  ses  opérations,  a  pu  véri¬ 
fier  l’exactitude  des  données  fournies  par  Laue  (de 
Londres)  sur  les  coudures  intestinales. 

Les  coudures  intestinales  produites  par  la  ptose, 
provoquent  des  réactions  ligamenteuses  au  niveau 
des  insertions  mésentériques.  A  ce  point  de  fixité, 
l’intestin  s’accroche  et  se  coude,  comme  un  tube 
de  caoutchouc  se  plie  sur  le  clou  auquel  il  est  sus¬ 
pendu.  Il  en  résulte  une  coudure  dont  les  consé¬ 
quences  jouent  un  rôle  capital  en  pathologie  intes¬ 
tinale. 

Les  points  anatomiques  où  se  trouvent  ces  cou¬ 
dures  sont  les  suivants  ;  première  portion  du  duodé¬ 
num;  angle  duodéno-jéjuual;  fin  de  l’iléon  à  3  ou 
4  centimètres  en  amont  du  cæcum;  angle  hépatique 
du  côlon;  angle  splénique  du  côlon;  union  du  côlon 
pelvien  et  du  côlon  iliaque. 

A  la  suite  de  ces  coudures,  il  se  produit  les  acci¬ 
dents  suivants  : 

a)  Accidents  mécaniques.  —  Ce  sont  les  troubles 
de  péristaltisme,  caractérisés  par  la  dyspepsie,  des 
douleurs  à  l’épigastre,  dans  l’hypocondre  droit  ou 
gauche,  à  l’ombilic,  dans  la  fosse  iliaque  droite  ou 
gauche  et  le  bassin.  Ces  accidents  douloureux  pro¬ 
voquent  les  diagnostics  suivants  :  lithiase  biliaire 
ou  rénale, appendicite,  ulcère  gastrique  ou  duodénal, 
rein  mobile,  salpingite,  entérite,  néoplasme  de  l’in¬ 
testin,  neurasthénie,  hystérie,  etc.  Un  grand  nombre 
de  ces  malades  subissent  des  cholécystostomies,  gas¬ 
troentérostomies,  résection  de  l’appendice,  hysté¬ 
rectomie,  néphropexie,  sans  aucun  résultat  :  ou  les 
qualifie  de  névropathes; 

b)  Troubles  toxiques.  —  La  stase  intestinale  chro¬ 
nique  produit  la  résorption  des  toxines,  une  sterco¬ 
rémie  lente,  qui  se  caracértise  par  les  troubles  sui¬ 
vants  :  migraines,  névralgies,  arthralgie,  torpeur 
cérébrale,  insomnie.  Les  sujets  ont  un  aspect  spé¬ 
cial  :  maigreur,  peau  sale,  gris,4tre  ou  pigmentée, 
extrémités  froides  ; 

c)  Troubles  trophiques.  —  La  déchéance  de  tout 
le  système  musculaire  est  caractérisée  par  la  dimi¬ 
nution  du  volume  des  muscles  :  la  parésie  intesti¬ 
nale,  la  ptose  gastro-intestinale,  rétroversion,  rein 
mobile,  maladie  kystique  du  rein  et  des  ovaires; 

d)  Troubles  infectieux.  —  Eu  amont  de  la  coudure 
intestinale,  l’intestin  se  dilate;  son  coutenu  fer-  ' 
mente;  là,  les  microbes  pullulent  et  il  eu  résulte  des 
altérations  locales  et  des  infections  générales  par 
voie  sanguine.  C’est  ainsi  qu’on  observe  les  mala¬ 
dies  suivantes  ;  colite  simple  ou  ulcéreuse,  entérite 
tuberculeuse,  péritonite  tuberculeuse,  tuberculose 
générale  ou  articulaire,  etc. 

Le  diagnostic  se  fait  si  l’on  y  pense;  il  se  confirme 
par  la  radiologie. 

Le  traitement  est  le  suivant  :  section  des  brides 
que  forment  les  ligaments  hypertrophiés  (résultat 
médiocre);  —  résection  de  l'appendice  sur  lequel 
se  coude  souvent  la  fin  de  l’intestin  grêle  (résultat 
inconstant);  —  iléo-sigmoïdostomie ,  qui  donne  en¬ 
viron  un  tiers  de  guérisons  complètes,  un  tiers 
d’améliorations  et  un  tiers  de  résultats  nuis  :  l’opé¬ 
ration  ne  présente  aucune  gravité;  —  enfin,  résec¬ 
tion  totale  du  gros  intestin,  qu’on  ne  doit  tenter  que 
quand  l’iléo-sigmoïdostomie  n’a  pas  donné  de  résul¬ 
tat  ;  cette  opération  est  bénigne,  bien  qu’elle  pa¬ 
raisse  théoriquement  grave. 

Conclusions.  —  Chaque  fois  que  le  chirurgien  ou 
le  médecin  constateront  des  accidents  douloureux 
abdominaux,  non  justifiés  par  une  lésion  anatomi¬ 
quement  perceptible,  ils  devront  penser  à  l’airtclion 
très  fréquente  qu’est  la  coudure  intestinale.  Le  su¬ 
jet  sera  radioscopé;  si  un  retard  dans  le  parcours 
du  contenu  intestinal  est  observé,  il  y  a  lieu  d’intei'- 
venir  chirurgicalement;  les  interventions  sont  bé¬ 
nignes;  les  résultats  bons. 

—  M-.  Baux  considère  l’opération  de  Lane  comme 
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un  moyen  par  trop  catégorique  de  traiter  les  adhé¬ 
rences  péritonéales  consécutives  aux  opérations 
pour  appendicite.  Ces  adhérences  s’observent  d’ail¬ 
leurs  très  rarement  :  personnellement,  sur  plusieurs 
milliers  de  malades  opérés  d’appendicite,  M.  Roux 
n’a  vu  que  trois  lois  de  ces  adhérences  ayant  nécessité 
une  relaparotomie.  Dans  tous  les  autres  cas,  les 
troubles  qu’on  pouvait  leur  attribuer  ont  cédé  à  un 
traitement  hygiénique  —  massages,  gymnastique , 
bicyclette  —  et  moral  :  loin  de  retenir  l’attention  des 
malades  (ce  sont  des  femmes  le  plus  souvent)  sur 
leurs  malaises,  il  faut  leur  persuader  qu’ils  sont 
passagers,  négligeables,  et  c’est  dans  des  arguments 
persuasifs  que  le  médecin  trouvera  sa  meilleure 
arme  pour  les  combattre. 

Neuf  cas  de  résection  partielle  du  côlon  pour 
cancer,  dont  cinq  en  un  temps.  —  M.  Viann&y 
(de  Saint-Etieune)  apporte  la  statistique  de  ses 
résections  du  gros  intestin  pour  cancer. 

La  résecliou  a  porté  :  1  Ibis  sur  l’augle  droit,  1  fois 
sur  le  côlou  trausverse,  1  luis  sur  l’angle  gauche, 
3  (ois  sur  le  côlon  descendant  et  3  lois  sur  le  côlon 
pelvitn. 

Sur  ces  9  malades,  il  y  avait  8  femmes,  et 
1  homme. qui  a  guéri, 

4  fois,  la  résection  a  été  faite  en  plusieurs  temps, 
avec  2  morts;  5  fois  M.  Viaunay  a  pratiqué  la  colec¬ 
tomie  en  un  temps,  et  ces  5  malades  ont  guéri. 

L’auteur  s’appuie  sur  ces  5  cas  pour  alfirmer  de 
nouveau  que  la  colectomie  en  un  temps  représente 
l’opération  de  choix  dans  le  traitement  du  cancer  des 
côlons,  toutes  les  fois  que  la  tumeur  ne  se  com¬ 
plique  pas  d’obstruction  intestinale  aiguë  ou  chro- 

A  ces  derniers  cas  seuls  —  et  aussi  aux  malades 
cachectiques —  doit  être  réservée  l'opération  en  trois 
temps  ou  deux  temps,  considérée  naguère  comme  la 
méthode  de  choix.. 

La  technique  comprend,  comme  temps  essentiels  : 
la  laparotomie,  l’exérèse  large  de  la  tumeur,  l’enté- 
rorraphie  immédiate  et  la  fermeture  du  ventre  sans 
drainage. 

L'entérorraphie  est  faite  en  deux  plans  à  la  soie  ; 
elle  doit  être,  suivant  les  cas,  de  préférence  termino- 
termiuale,  ou,  en  cas  d’inégalité  trop  grande  de  cali¬ 
bre  des  deux  bouts  ou  de  brièveté  de  l’un  d’eux, 
latéro-Iatérale,  après  fermeture  des  deux  bouts,  on 
termino-latérale,  après  fermeture  d'un  seul  bout. 

On  observe  parfois  un  petit  abcès  de  la  paroi, 
exceptionnellement  uue  péritonite  opératoire. 

L'appendicite  à  gauche.  —  M.  Walther  (de  Paris) 
a  observé  3  cas  d'appendicite  à  gauche. 

Dans  un  de  ces  cas,  incidemment,  au  cours  d’une 
opération  sur  les  annexes  utérines,  il  alla  à  la  recher¬ 
che  de  l’appendice;  mais  il  ne  trouva  à  droite  ni 
.appeudice,  ni  cæcum,  ni  côlon  ascendant  :  l’appen¬ 
dice  et  le  cæcum  occupaient  la  fosse  iliaque  gam  he. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  fillette  ayant  eu 
une  crise  d’appendicite  avec  douleur  à  droite  et  que 
M.  Walther  opéra  à  froid.  Or,  à  droite,  la  fosse  ilia¬ 
que  se  montra  vide';  l'appendice  était  à  gauche,  ma- 
nifestemeut  malade,  appeudu  à  un  côlon  ascendant, 
accolé  lui-même  en  canon  de  fusil  au  côlon  descen- 

Chez  un  dernier  malade  enfin,  également  opéré 
pour  appendicite,  le  côlon  ascendant  était  bien  à  droite, 
énormément  distendu,  —  vrai  mégacôlon,  — mais  le 
cæcum  et  l’appendice  se  trouvaient  à  gauche. 

L’appendice  à  gauche  est  rare.  M.  Walther,  sur 
plue  de  3.000  cas  d’appendicite  opérés,  ne  l’a  ren¬ 
contré  que  3  foie. 

—  M.  Baamgàrtaer  (de  Paris)  communique  égale¬ 
ment  un  cas  d'appendicite  à  gauche,  chez  une  jeune 
femme  ayant  fait  plusieurs  crises  aiguës,  caractéri¬ 
sées  par  des  douleurs  abdominales  surtout  marquées 
dans  la  région  de  1  angle  splénique.  L'opération,  faite 
h  froid,  montra  que,  dans  toute  la  moitié  droite  de 
l’abdomen,  il  n’y  avait  pas  trace  de  gros  intestin.  En 
tirant  sur  le  grêle,  on  put  amener  le  cæcum  et  l’ap¬ 
pendice  dans  la  plaie,  et  constater  que  le  grêle  se 
terminait  dans  le  flanc  droit  du  cæcum,  et  que  l’ap¬ 
pendice  et  son  méso  croisaient  la  face  antérieure  de 
la  fin  de  l’iléon.  ‘Appendicectomie,  guérison.  La  ra¬ 
dioscopie,  faite  ultérieurement,  montra  avec  netteté 
que  tout  le  gros  intestin  était  logé  dans  la  moitié 
gauche  de  l’abdomen.  11  s’agit  d’une  absence  de  tor¬ 
sion  de  l'anse  intestinale,  seule  anomalie  observée 
chez  celte  malade  dont  tous  les  autres  organes 
étaient  en  place. 

Les  pseudo-appendicites  et  l’intervention  d’ur¬ 
gence  dans  rappendlcito  aiguë  an  début  de  la  crise. 


—  M.  Maurice  Cazin  (de  Paris).  La  seule  objec¬ 
tion  qu’on  ait  pu  faire  à  la  méthode  du  traitement 
chirurgical  d’urgence  dès  le  début  des  crises  d’ap¬ 
pendicite  résulte  de  la  crainte  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  qui  pourraient  faire  regretter  une  opération 
précipitée.  Or,  M.  Cazin  a  eu  plusieurs  fois,  cette 
année,  l’occasion  d’opérer  dans  des  conditions  où  le 
diagnostic  d’appendicite  a  été  infirmé  par  l’interven¬ 
tion  et  où,  cependant,  il  n’y  a  pas  eu  lieu  de  regret¬ 
ter  l’opération  qui  a  sauvé  la  vie  des  malades. 

C’est  ainsi  qu'il  a  opéré  deux  cas  de  rupture  de 
grossesse  tubaire,  pour  lesquels  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  avait  été  porté,  et  grâce  à  la  précocité  de 
l’intervention,  les  malades  se  sont  très  rapidement 
rétablies.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  tor¬ 
sion  d’un  très  petit  kyste  de  l’ovaire  droit,  avec  dé¬ 
but  de  sphacèle  du  pédicule.  Enfin,  chez  une  malade 
dont  l’appendice  était,  d’ailleurs,  nettement  en- 
flammn,  M.  Cazin  a  trouvé  un  myome  ganglionnaire 
para-appendiculaire  du  volume  d’une  noix. 

Ce  n  est  donc  pas  une  hésitation  dans  le  diagnostic 
qui  doit  empêcher  le  médecin  de  faire  appel  au  chi¬ 
rurgien.  D’autre  part,  en  présence  des  cas  de  mort 
qu’on  observe  encore  trop  fréquemment  à  la  suite  de 
la  temporisation,  malgré  le  traitement  médirai  le 
plus  sévère,  il  serait  utile  de  vulgariser  la  notion  de 
la  supériorité  incontestable  de  l’opération  immé¬ 
diate,  au  premier  jour,  sur  l’opération  à  froid,  car 
elle  ne  comporte  aucun  risque  tout  en  ayant  les 
mêmes  avantages  que  celle-ci,  sans  exposer  le  ma¬ 
lade  aux  aléas  du  refroidissement  et  en  supprimant 
d’emblée  le  foyer  d’infection  qui  peut  être  le  point 
de  départ  d’une  forme  grave. 

Abcès  du  foie  consécutif  à  une  crise  d’appendi¬ 
cite  ;  laparotomie  ;  ouverture  de  1  abcès  ;  guérison. 
—  M.  Lepetit  (de  Clermont-Ferrand)  a  observé  un 
cas  d’abcès  du  toie  conséculll  à  une  crise  d’appendi¬ 
cite,  abcès  à  grande  poche  unique,  comme  dans  la 
dysenterie,  alors  que  les  abcès  hépatiques  post-ap¬ 
pendiculaires  sont  généralement,  comme  on  sait, 
multiloculaires.  Incision.  Drainage.  Guérison. 

Deux  cas  de  hernie  inguinale  de  la  vessie  chez 
l’homme.  —  M.  Princeteau  (de  Bordeaux)  lait  la  re¬ 
lation  de  deux  cas  de  hernie  inguinale  de  la  vessie 
chez  1  homme,  observés  et  opérés  par  lui  dans  le 
courant  de  l'année. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  67  ans 
qui  s’était  présenté  avec  tous  les  signes  d’un  étran¬ 
glement  herniaire  intestinal.  Il  s’agissait  d’une  her¬ 
nie  intrapéritonéale  de  la  vessie  avec  sac  complet. 

Le  deuxième  se  rapportait  à  un  sujet  de  50  ans 
qui  demandait  à  subir  la  cure  radicale  d’une  hernie 
ancienne  et  irréductible.  Il  s’agissait  d’une  hernie 
parapéritouéale. 

Dans  ces  deux  observations,  la  hernie  feiégeait  à 
droite,  elle  était  coiffée  par  un  gros  lipocèle  sous 
lequel  se  voyaient,  après  dissection  superficielle,  de 
grosses  veines  longitudinales  convergeant  vers  le 
pôle  libre  de  la  tumeur,  plus  marquées  sur  la  face 
antérieure. 

Ces  deux  faits  étaient  également  remarquables 
par  l’absence  totale  de  symptômes  vésico-uriaaires. 
C’est  ce  qui  explique  que  le  diagnostic  vrai  et  com¬ 
plet  ne  fut  fait  qu’après  l’ouverture  du  sac. 

L’opération  a  consisté  dans  la  résection  du  lipome 
et  de  la  portion  ectopique  de  la  vessie  suivie  de  la 
reconstitution  du  réservoir  urinaire  et  de  la  paroi 
abdominale. 

Etranglement  rétrogradé  de  l'épiploon.  — 
M.  Patel  (de  Lyon)  signale  une  complication  rare 
de  la  hernie  épiploïque,  consistant  dans  un  étran¬ 
glement  rétrogradé  de  l’épiploon. 

Chez  un  homme  de  55  ans,  porteur  d’une  hernie 
crurale  ancienne,  des  phénomènes  de  pseudo-étran¬ 
glement  survinrent.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
péristaltisme  ;  tuméfaction  intra-abdominale,  en 
forme  de  poire,  dont  le  pédicule  venait  se  fixer  à  la 
région  herniaire.  L’opération  montra  que  le  contenu 
de  la  hernie  était  formé  par  un  épiploon  conges¬ 
tionné,  œdémateux,  adhérent;  son  extrémité  libre 
ne  pouvant  être  retrouvée,  une  hernio-laparotomie 
permit  de  relever  la  portion  épiploïque  gangrenée 
à  l’intérieur  de  l’abdomen.  Résection.  Guérison. 

En  somme,  l’épiploon  était  recourbé  en  forme  de 
crochet  ;  sa  portion  intermédiaire,  convexe,  formait 
le  contenu  herniaire,  l'anse  libre  représentant  la 
portion  libre  de  l’épiploon  placée  à  l’intérieur  de 
l'abdomen  et  gangrenée. 

Ce  tait  est  essentiellement  différent,  comme  dispo¬ 
sition  anatomique,  de  la  torsion  épiploïque  intra- 
iibdomiuale  bien  connue. 


Deux  cas  semblables  ont  été  publiés  (Bayer,  Cen- 
tralhlatt  fur  Chirurgie,  1908  ;  et  Schmidt.  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  Avril  1907);  le  terme  d’étran¬ 
glement  rétrogradé  leur  convitnt  par  analogie  à  ce 
que  l’on  décrit  pour  l’intestin  ;  le  mot  indique  que 
tout  se  passe  au  delà  du  sac  herniaire,  dans  l’abdo- 

Cou. 

Syphilis  tertiaire,  congénitale  ou  acquise,  des 
ganglions  du  cou.  —  M.  V.  Ménard  (de  Berck-sur- 
Mer)  a  rencontré,  dans  ces  dernières  années,  un  petit 
nombre  de  cas  de  syphilis  tertiaire  des  ganglions  du 
cou.  L’intérêt  pratique  de  ces  faits  réside  spéciale¬ 
ment  dans  leur  diagnostic  ;  tous  ont  pu  être,  un  cer¬ 
tain  temps,  considérés  comme  relevant  de  la  tuber¬ 
culose  ganglionnaire  et  traités  comme  tels  au  grand 
dommage  des  malades. 

Uue  femme  de  26  ans  est  arrivée  à  Berck-sur-Mer 
après  ablation  de  ganglions  du  côté  gauche  du  cou 
par  une  incision  longue  allant  de  l’apophyse  mas- 
toïde  jusque  vers  la  clavicule.  Au  lieu  de  se  cicatri¬ 
ser,  Cette  plaie  opératoire  fut  le  siège  de  la  produc¬ 
tion  rapide,  à  plusieurs  reprises,  de  gommes  cutanées 
et  sous-cutanées.  La  malade  avait,  en  outre,  un  en¬ 
rouement  chronique. 

Chez  uue  deuxième  femme,  âgée  de  30  ans,  le  côté 
droit  du  cou  était  dévasté  par  une  suppuration  pro¬ 
fuse  et  de  larges  ulcérations  mettant  à  nu  le  muscle 
sterno- mastoïdien.  Aucun  indice  ne  fit  d’abord 
échapper  au  diagnostic  faux  de  tuberculose.  L’appa¬ 
rition  d’une  gomme  du  muscle  découvert  lui-même, 
conduisit  è  l’idée  de  syphilis,  idée  confirmée  par  la 
présence  d’une  petite  cicatrice  de  l’os  proqjre  du 
nez,  puis  par  les  renseignements,  tardivement  obte¬ 
nus,  de  la  malade  :  elle  avait  été  traitée  par  le  mer¬ 
cure  deux  ans  auparavant. 

Un  troisième  lait  concernait  une  fillette  de  13  ans. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  certains  caractères 
particuliers  ;  production  rapide,  répétée,  de  gommes 
cutanées,  sous-cutanées,  musculaires,  firent  penser 
à  la  syphilis,  que  confirmèrent  d’autres  manifesta¬ 
tions  :  laryngite  chronique,  ostéite  du  nez.  Le  troi¬ 
sième  fait  fut  plus  longtemps  mal  interprété.  Abcès 
et  engorgement  ganglionnaires  ressemblaient,  à  s’y 
méprendre,  à  la  tuberculose.  Une  gomme  pharyngée 
permit  de  rectifier  tardivement  le  diagnostic. 

Chez  un  certain  nombre  de  ses  malades,  atteints 
d  une  syphilis  évidente  des  os  de  la  face  (voûte  pa¬ 
latine)  ou  des  grands  os  longs  des  membres,  M.  Mé¬ 
nard  a  trouvé  soit  des  ulcérations  cutanées  ou  gan¬ 
glionnaires  du  cou,  soit  des  cicatrices  anciennes  de 
la  même  région.  Ulcérations  et  cicatrices  auraient 
été  le  plus  souvent  rapportées,  avec  vraisemblance, 
à  la  tuberculose,  sans  la  présence  des  lésions  os¬ 
seuses. 

Chez  les  deux  premières  malades  dont  il  a  été 
question,  la  syphilis  était  acquise',  chez  la  troisième 
elle  était  presque  sûrement  dôrigine  corigéiiilalc. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  mercuriel,  spécia¬ 
lement  sous  la  forme  d’injections  de  calomel,  a  con¬ 
firmé  le  diagnostic  en  amenant  une  guérison  rapide. 

L’engorgement  ganglionnaire  du  cou  s’observe  de 
temps  en  temps  chez  des  enfants  dont  la  syphilis 
héréditaire  est  démontrée  par  les  stigmates  dentaires 
et  oculaires,  par  une  ostéo-arthrite  spéciale.  Le  trai¬ 
tement  mercuriel  modifie  l’adénite  plus  rapidement 
que  les  lésions  osseuses  ou  articulaires,  ce  qui  porte 
M.  Ménard  à  la  rattacher  elle-même  à  la  syqihilis, 
malgré  une  habitude  clinique  qui  voit  là  volontiers 
l’association  de  la  syphilis  avec  la  tuberculose. 

Memduiîs. 

De  Üintervention  sanglante  dans  les  fractures 
récentes  et  anciennes.  —  M.  Dujarier  (de  Paris), 
depuis  sa  communication  de  l’an  dernier,  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’opérer  2'i  fractures  des  os  longs,  savoir  :  frac¬ 
tures  de  jambes,  IG;  de  l’avant-bras,  4;  de  l’humé¬ 
rus,  2  ;  du  fémur,  2. 

Parmi  ces  24  fractures,  il  s’agissait  dans  13  cas  de 
fractures  récentes  et  dans  11  cas  de  fractures  an¬ 
ciennes  (retards  de  consolidation  et  pseudartbroses). 

Pour  les  fractures  de  jambe,  M.  Dujarier  demande 
à  insister  sur  quelques  détails  de  technique. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  fractures 
obliques.  M.  Dujarier  a  employé  tantôt  l’agrafage, 
tantôt  le  cerclage. 

Pour  placer  plus  commodément  les  agrafes  il  a 
fait  construire  chez  Collin  un  davier.  Ce  davier,  qui 
fixe  la  fracture  une  lois  réduite,  a  un  de  ses  mors  lar¬ 
gement  fenûtré.  Par  cette  fenêtre  on  peut  très  facile¬ 
ment  faire  les  trous  et  enfoncer  l’agrafe  sans  risquer 
de  voir  l'eugrèuemeul  des  fragments  se  détruire  par 
suite  des  coups  de  marteau  frappés  sur  l’agrafe. 
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Mais  M.  Dujarier  estime  que,  lorsqu’il  est  prati¬ 
cable,  le  cerclage  avec  un  solide  ill  de  cuivre  donne 
une  coaptation  plus  parfaite  et  plus  solide.  Dans 
plusieurs  cas,  il  a  obtenu  une  réduction  si  parfaite 
que  sur  la  radiographie  on  ne  voit  plus  le  trait  de 
fracture.  De  plus,  il  est  inutile,  lorsque  les  deux 
cercles  sont  bien  serrés,  de  mettre  un  appareil  plû- 
tré.  Un  simple  pansement  sutfît  et  fon  peut  dès  les 
premiers  jours  commencer  le  massage  et  la  mobili- 

Dans  tous  ses  cas  de  fractures  de  jambe,  M.  Du¬ 
jarier  a  utilisé,  pour  la  réduction,  le  tracteur  de  Lam- 
botte  qui  lui  a  rendu,  surtout  dans  les  pseudartbroses 
où  il  est  nécessaire  d’exercer  de  fortes  tractions,  des 
services  signalés. 

Parmi  les  fractures  de  V avant-bras ,  M.  Dujarier  a 
opéré  trois  fractures  anciennes  non  consolidées  et 
une  fracture  récente. 

li  ne  s’est  jamais  occupé  que  du  radius  :  lorsque 
la  réduction  est  forte  sur  cet  os,  les  deux  extrémités 
du  cubitus  viennent  spontanément  an  contact  et  il  est 
inutile  d’agir  sur  lui.  Dans  ses  4  cas  il  a  obtenu  la 
coaptation  avec  une  seule  agrafe.  L’agrafe  donne  à 
l’os  suturé  une  rigidité  parfaite  qui  laisse  au  radius 
sa  concavité  interne  normale  et  rétablit  l’espace  in¬ 
terosseux  intégralement. 

Les  résultats  tardifs  ont  été  excellents  et  tous  les 
malades  ont  été  consolidés  en  trente-cinq  à  quarante- 
cinq  jours;  les  mouvements  de  pronation  et  de  su¬ 
pination  sont  conservés  et  les  opérés  ont  pu  re¬ 
prendre  leur  travail. 

M.  Dujarier  n’a  opéré  que  deux  fractures  de  l'hu¬ 
mérus.  Une  fracture  du  col  chirurgical  avec  luxation 
du  fragment  inférieur  en  dedans  a  été  réduite  et 
même  laissée  en  place  par  une  agrafe.  La  con¬ 
solidation  était  complète  le  vingt-cinquième  jour. 
Dans  un  autre  cas  de  fracture  du  tiers  inférieur, 
avec  bascule  en  avant  du  fragment  inférieur,  M.  Du¬ 
jarier  a  également  maintenu  la  réduction  avec  une 
seule  agrafe.  La  consolidation  a  été  obtenue  en  qua¬ 
rante  jours. 

Pour  les  deux  fractures  du  fémur,  l’une  récente, 
l’autre  ancienne,  il  a  obtenu  la  réduction  et  il  l’a  fixé 
par  deux  agrafes,  mais  ces  cas  ont  été  opérés  le 
mois  dernier  et  la  consolidation  ne  saurait  encore 
être  obtenue. 

Comme  conclusions  générales,  M.  Dujarier  déclare 
que,  dans  tous  ses  cas,  il  a  toujours  refermé  sans 
drainage  et  qu’il  a  toujours  eu  des  réunions  par  pre¬ 
mière  intention.  11  croit  qu’en  opérant  ganté,  sans 
mettre  les  doigts  dans  la  plaie  et  en  n’intervenant 
pas  dans  les  premiers  jours  de  la  fracture,  ou  est 
presque  assuré  d’une  réunion  per  primam. 

Le  sort  des  corps  étrangers  métalliques  est  va¬ 
riable.  Les  agrafes  peuvent  presque  toujours  être 
laissées  en  place  définitivement.  Au  contraire,  les 
cercles  de  gros  fil  de  cuivre  viennent  presque  tou¬ 
jours  pointer  sous  la  peau  au  niveau  du  point  de 
torsion.  Ils  ont  été  enlevés  vers  le  trentième 
jour,  alors  que  la  consolidation  était  obtenue. 

M.  Dujarier  disait  l'an  dernier  qu’il  était  possible 
d’avoir,  dans  certains  cas  de  suture,  des  retards  de 
consolidation.  Dans  ses  nouveaux  cas  il  a  toujours 
obtenu  une  consolidation  rapide.  Toutes  ses  fractures 
de  jambe  récentes  ont  consolidé  en  trente  ou  trente- 
cinq  jours.  La  consolidation  des  pseudartbroses  a 
été  plus  lente,  mais,  au  bout  de  cinquante  à  soixante 
jours,  les  malades  non  complètement  consolidés  ont 
pu  marcher  avec  un  silicate. 

Comme  accidents  il  n’a  noté  qu’un  cas  d’ulcère  de 
jambe  s’étant  développé  tardivement  au  niveau  de  la 
cicatrice  d’une  opération  pour  fracture  oblique  de 
jambe.  Cet  ulcère,  qui  s’est  accompagné  d’eczéma  a 
d’ailleurs  guéri  au  bout  de  quatre  mois. 

Traitement  des  fractures  de  jambe.  — Af.  Dupuy 
de  Frenelle.  La  réduction  en  un  temps  par  la  vio¬ 
lence,  suivie  de  l’application  d’un  appareil  inamo¬ 
vible  plâtré,  donne  le  plus  souvent  de  mauvais  résul¬ 
tats.  La  réduction  doit  être  tentée  par  des  manœuvres 
de  douceur,  ayant  pour  but  de  faire  tomber  la  con¬ 
tracture  musculaire.  La  réduction  obtenue  doit  être 
maintenue  par  le  modelage  des  os  dans  des  attelles 
—  de  chanvre  plâtré  —  attelles  qu’il  est  facile  d’en¬ 
lever  les  jours  suivants  pour  parfaire  la  réduction  et 
mettre  en  œuvre  le  traitement  fonctionnel.  Lorsque 
la  réduction  ne  peut  être  obtenue  le  premier  jour, 
l'extension  continue  s’impose.  M.  Dupuy  de  Frenelle 
réalise  cette  extension  par  la  traction  aux  poids, 
faite  par  l’intermédiaire  d’un  étrier  en  leucoplaste 
adhésif,  sur  la  jambe. 

La  jambe  repose  sur  une  attelle  roulante  qui 
réduit  an  minimum  la  surface  de  frottement.  Le 


pied  est  suspendu  à  une  potence  annexée  à  la 
semelle  de  la  gouttière.  Cette  potence  permet  d’éle¬ 
ver  plus  ou  moins  le  pied  pour  corriger  la  déviation 
angulaire  des  fragments.  L'inclinaison  de  la  potence 
permet  de  ramener  à  volonté  le  pied  dans  l’axe  pour 
corriger  la  torsion  vicieuse  des  fragments. 

Lorsque  la  fracture  est  compliquée  de  plaie,  de 
lésions  de  la  peau.  Dupuy  se  sert  d!un  appareil  dont 
l’ûme  est  formée  par  une  tige  de  caoutchouc  sous 
pression.  Cet  appareil  permet  de  régler  l’allonge¬ 
ment  de  la  jambe  et  de  corriger  la  déviation  angu¬ 
laire  et  la  déviation  entorsion.  Il  a  surtout  le  grand 
avantage  de  permettre  le  traitement  des  lésions 
annexes  des  tissas  mous  et  de  la  peau  en  laissant 
toute  la  jambe  à  nu. 

Pour  le  traitement  sanglant  des  fractures  de 
jambe,  Dupuy  se  sert  d’un  davier  porte-plaque  qui 
place  et  fixe  la  plaque  en  même  temps  qu’il  maintient 
les  fragments.  Il  fixe  les  vis  avec  un  plante-vis  spé¬ 
cial  qui  permet  de  planter  à  fond  et  bien  perpendi¬ 
culairement  la  vis  dans  l’os. 

J.  Dumont. 
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Hypertrophie  prostatique.  —  M.  Lavenant  pré¬ 
sente  une  volumineuse  prostate,  enlevée  par  la  voie 
hypogastrique  et  pesant  445  gr. 

L’anthracose.  —  M.  Smester  parle  des  dangers 
qu’occasionnent  les  poussières  de  meule  chez  les  ou¬ 
vriers  ;  ainsi  surviennent  des  pneumonies  graves, 
causant  des  morts  prématurées.  On  devrait  considé¬ 
rer  ces  maladies  comme  accidents  de  travail. 

Traitement  des  fissures  à  l’anus  par  la  bactérlo- 
théraple  lactique.  —  M.  Pouliot  présente  deux 
observations  de  femmes  en  couche,  atteintes  de  fis¬ 
sures  à  l’anus,  qu’il  traita  avec  succès  par  des  pan¬ 
sements  quotidiens  à  la  bouillie  lactique  :  à  cet 
effet,  l’auteur  employa  une  pâte  faite  en  triturant 
avec  de  la  lactose  une  culture  concentrée  de  bacilles 
lactiques. 

Gouttières  métalliques  et  appareils  plâtrés.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle,  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures,  préconise,  après  l’anesthésie  locale,  segmen¬ 
taire,  par  injection  de  novocaïne  au  voisinage  des 
troncs  nerveux,  la  réduction  par  la  douceur  à  Taide 
du  massage  :  on  peut  ainsi,  par  de  patientes  manœu¬ 
vres,  faire  tomber  la  contracture  musculaire  et  mettre 
en  place  jes  fragments  fracturés,  que  l’on  maintient 
en  bonne  position,  au  moyen  de  mèches  de  coton  im¬ 
bibée  de  bouillie  plâtrée. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — 
M.  Dignat  fait  observer  à  M.  Letulle  qu’il  n’a  pas 
fourni  la  démonstration  scientifique  de  la  valeur  de 
la  désinfection  tant  au  point  de  vue  thérapeutique 
qu’au  point  de  vue  prophylactique  :  il  faut  tenir 
compte  surtout  du  terrain,  lequel,  sous  l’influence  de 
divers  facteurs,  favorise  plus  ou  moins  le  dévelop¬ 
pement  du  bacille.  De  ce  que  85.088  individus,  en 
France,  aient  été  en  1910,  reconnus,  après  décès, 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses,  il  ne  faut  pas  en 
conclure  que  la  tuberculose  ait  été  la  cause  unique 
des  décès.  Si  la  déclaration  de  la  tuberculose  est 
possible  en  quelques  pays,  il  n’en  est  pas  de  même 
en  France,  où  l’on  a  conservé  l'habitude  de  pratiquer 
la  solidarité  comme  on  pratiquait  jadis  la  charité. 
Quant  au  secret  professionnel,  véritable  charge  que 
le  médecin  s’est  imposée,  avant  même  que  le  législa¬ 
teur  n’ait  songé  à  le  faire,  il  sera  toujours  violé,  quel 
que  soit  le  mode  de  déclaration  adopté.  Fnfin, 
M.  Dignat  s’élève  énergiquement  contre  la  création 
des  médecins  sanitaires,  et  espère  que  l’Académie  de 
médecine  repoussera  la  déclaration  obligatoire, 

—  M.  Ducor  demande  à  M.  Letulle  de  fournir 
une  preuve  à  l’appui  de  ses  affirmations  concernant 
le  sauvetage  annuel  de  85.000  tuberculeux  et  le 
moyen  d’atteindre  le  bacille  partout  où  il  est  logé. 
De  plus,  la  syphilis  est  plus  contagieuse  que  la  tu¬ 
berculose  pour  laquelle  le  terrain  joue  un  grand  rôle  ; 
elle  frappe  aussi  la  famille,  atteint  1  individu  et  sa 
descendance  :  il  est  donc  illogique  d'imposer  la  dé¬ 
claration  de  la  tuberculose  et  non  pas  celle  de  la  sy¬ 
philis. 

—  M.  Letulle  défend  les  conclusions  de  son  rap¬ 
port  à  l’Académie  de  médecine,  tout  en  établissant 


que  ses  idées  personnelles  n’ont  pas  toujours  été 
celles  de  ses  collègues  de  la  Commission. 

11  concevait  la  possibilité  de  la  déclaration,  à  la 
condition  que  tout  tuberculeux  pauvre  trouve,  de  la 
part  de  la  Société,  l’assistance  légale  organisée;  il 
aurait  voulu  provoquer  une  modification  de  la  loi  de 
1902  en  déchargeant  le  médecin  de  la  déclaration 
directe  des  maladies  contagieuses  :  ceci  nécessiterait 
la  création  de  médecins  hygiénistes. 

—  M.  Albert  Robin  montre  que  la  déclaration 
obligatoire  a  contre  elle  l’opinion  publique  et  le 
corps  médical  tout  entier;  les  charges  qu’elle  entraî¬ 
nerait  sont  au-dessus  des  possibilités  de  la  nation  et 
de  la  charité  privée;  il  y  a  mieux  à  faire  d'abord  : 
à  appliquer  les  lois  existantes,  à  combattre  l’alcoo¬ 
lisme,  à  supprimer  les  taudis.  La  défense  antituber¬ 
culeuse  ne  sera  efficace  qu’avec  l’application  d’un 
programme  d’ensemble  concerté  entre  les  corps  sa¬ 
vants  et  le  corps  médical.  Ce  qu’on  peut  demander 
aujourd’hui,  c’est  la  désinfection  après  tous  les  décès 
de  cause  quelconque  et,  si  possible,  après  chaque 
changement  de  locataire,  à  moins  qu’un  certificat  mé¬ 
dical  n’établisse  qu’il  n’y  a  pas  lieu  à  désinfection. 

—  M.  Ducor  rappelle  que  la  question  à  l’ordre  du 
jour  n’est  pas  la  révision  plus  on  moins  heureuse  de 
la  loi  de  1902,  mais  bien  la  déclaration  obligatoire 
de  la  tuberculose  qui  apparaît  de  pins  en  plus,  à 
l’immense  majorité  du  corps  médical,  comme  indé¬ 
sirable. 

—  M.  Dabout  attire  l’attention  sur  le  rôle  ineffi¬ 
cace  du  logeur  dans  les  hôtels  meublés  où  la  loi  de 
1902  n’est  pas  appliquée. 

La  plupart  des  hôtels,  dans  les  quartiers  pauvres, 
ont  des  logements  insalubres  avec  des  chambres 
sans  fenêtres,  et  la  Commission  des  logements  insa¬ 
lubres,  qui  dépend  de  la  préfecture  de  la  Seine,  ne 
va  pas  voir  ces  locaux,  qui  sont  régis  par  la  préfec¬ 
ture  de  police. 

Mortier. 
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Hamaoua.  Des  mucocèles  'du  sinus  frontal 
[Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1911,  67  pages).  —  Les 
mucocèles  frontales,  dans  leur  acception  la  plus 
large,  sont  des  tumeurs  remplies  de  mucus  et  occu¬ 
pant  les  sinus  frontaux. 

Leur  rareté  explique  les  divergences  d’opinion  qui 
existent  au  sujet  de  leur  mode  de  production. 

Ou  peut  leur  attribuer  soit  une  origine  mécanique, 
par  oblitération  du  canal  naso-froutal  par  cicatrices 
vicieuses,  exostoses,  masses  néoplasiques,  déforma¬ 
tion  congénitale  du  squelette  nasal,  soit  une  origine 
inflammatoire  et  infectieuse,  soit  enfin  une  origine 
néoplasique,  les  kystes  muqueux  et  kystomes  devant 
être  rangés  jusqu’à  plus  amples  examens  histologi¬ 
ques  dans  la  classe  des  mucocèles  frontales. 

Leur  marche  est  torpide  jusqu’au  moment  où 
l’extériorisation  se  fait  du  côté  des  cavités  orbitaires, 
ce  qui  explique  pourquoi  cette  affection  est  plus 
souvent  observée  par  l’ophtalmologiste  que  par  le 
rhinologiste. 

Le  diagnostic  devra  s’établir  par  le  siège  frontal 
de  la  tumeur,  l’absence  de  douleurs  spontanées  et  à 
la  pression,  les  résultats  de  la  radiographie,  de  la 
transiilumination  osseuse,  la  ponctioq  exploratrice 
qui  donne  issue  à  un  liquide  d’aspect  variable,  mais 
présentant  les  caractères  communs  de  n’être  jamais 
purulent,  de  contenir  une  grande  quantité  d’hématies 
et  souvent  de  cristaux  de  cholestérine  et  des  goutte¬ 
lettes  graisseuses. 

Le  pronostic  est,  en  général,  bénin;  la  transfor¬ 
mation  purulente  ou  maligne,  les  complications  orbi¬ 
taires  et  intra-craniennes,  quoique  mentionnées,  sont 

Quelques  tumeurs  s’ouvrent  spontanément  dans 
les  fosses  nasales,  et  de  toute  façon  ne  récidivent  pas 
après  traitement  chirurgical. 

Ce  dernier  ne  doit  jamais  s’en  tenir  à  la  simple 
ponction,  suivie  ou  non  d'injection  modificatrice; 
l’ablation  de  la  tumeur  s’impose,  soit  par  voie  fron¬ 
tale,  soit  par  voie  nasale,  suivant  le  degré  de  déve¬ 
loppement,  la  présence  ou  non  de  fistules,  enfin  le 
point  de  départ  que  l’on  donne  aux  mucocèles  de  la 
région  frontale. 

Robert-Leroux. 
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Messieurs, 

11  m’est  particulièrement  agréable  d’entre¬ 
prendre  avec  vous  l’étude  des  maladies  des 
reins,  qui,  depuis  dix  ans,  font  dans  mon  ser¬ 
vice  de  l’Hôpitîil  Cochin  l’objet  de  constantes 
recherches. 

11  n’est  pas  d’organe  dont  la  pathologie  ait 
subi,  en  ces  temps  derniers,  de  transformation 
plus  radicale.  Il  n’en  est  pas  non  plus  dont 
l’étude  soit  plus  apte  à  vous  montrer  tout  le 
parti  que  peuvent  tirer  à  la  fols,  la  médecine, 
de  l’application  des  méthodes  physiologiques 
à  la  pathologie,  et  la  physiologie,  de  la  solution 
des  problèmes  posés  par  la  clinique. 

Dans  ce  premier  entretien,  qui  est  comme 
une  introduction  à  la  pathologie  rénale,  je 
voudrais  vous  exposer  l’évolution  générale  de 
nos  conceptions  des  néphrites  ;  vous  montrer 
comment,  grâce  à  l’orientation  nouvelle  im¬ 
primée  à  nos  méthodes  de  recherches,  nous 
pouvons  et  nous  devons  aujourd’hui,  au  lit 
du  malade,  déceler  l’altération  de  telle  ou 
telle  fonction  rénale,  déterminer  l’étendue  de 
cette  altération,  dresser  en  un  mot  le  bilan 
fonctionnel  du  rein  malade.  Peu  d’études 
comportent  autant  de  précision  et  conduisent 
à  des  indications  pronostiques  et  thérapeu¬ 
tiques  aussi  rigoureuses.  L’histoire  des  mala¬ 
dies  des  reins  fournit  ainsi  des  enseignements 
dont  la  portée  générale  ne  saurait  échapper  ; 
elle  constitue  le  meilleur  exposé  des  prin¬ 
cipes  qui  doivent  présider  aujourd’hui  à 
l’étude  des  maladies  viscérales. 

Avant  d’en  arriver  aux  conceptions  actuel¬ 
les,  la  pathologie  rénale  a  dû  franchir  une 
série  d’étapes  successives.  Reflétant  les  varia¬ 
tions  des  doctrines  médicales  régnantes,  elle 
chercha  l’explication  de  tous  les  troubles  des 
néphrites  d’abord  dans  l’étude  des  lésions 
rénales,  ensuite  dans  celle  de  leurs  causes 
productrices.  Avant  d’être  physiologique,  elle 
a  été  anatomique,  puis  étiologique. 

Anatomique,  elle  le  fut  dès  le  principe. 
C’est,  en  effet,  la  découverte  des  altérations 
rénales  chez  les  sujets  atteints  d’hydropsie  et 
d’albuminurie  qui  permit  à  Bright  de  rap¬ 
porter  ces  symptômes  à  une  maladie  des 
reins,  et  d’ouvrir  ainsi  un  chapitre  nouveau 
de  la  pathologie. 

Pendant  plus  de  soixante  ans,  le  but  prin¬ 
cipal  des  cliniciens  a  été  d’isoler  et  de  classer 
les  différentes  lésions  qui  peuvent  altérer 
les  reins  et  de  superposer  à  ces  types  anato¬ 
miques  des  types  cliniques  particuliers.  Après 
Bright,  qui,  dès  son  premier  mémoire,  établit 
la  distinction  entre  deux  variétés  de  néphrites, 

t.  Première  leçon  faite  sur  les  Maladies  des  reins,  le 
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l’une  à  gros  reins  blancs,  l’autre  à  reins 
rouges,  atrophiés  ou  non  suivant  l’âge  de  la 
maladie,  la  systématisation  anatomique  des 
néphrites  se  développe  avec  les  travaux  de 
Christison,  Gregory,  Rayer  ;  elle  s’affirme 
par  les  constatations  histologiques  de  John¬ 
son,  de  Willks,  de  Virchow;  elle  semble  enfin 
pour  un  moment  consacrée  par  Charcot,  qui 
dans  ses  leçons,  avait  établi  une  distinction 
fondamentale  des  néphrites  en  parenchyma¬ 
teuses  et  interstitielles. 

Certes,  il  y  avait  dans  cette  conception 
une  part  de  vérité  ;  dans  leur  ensemble,  les 
troubles  divers  du  mal  de  Bright  s’associent 
différemment,  suivant  qu’il  s’agisse  de  l’un  ou 
de  l’autre  type  de  néphrite,  et  aujourd’hui 
encore,  nous  devons,  dans  l’examen  d’un 
sujet  attéint  de  brigthisme,  chercher  à  préci¬ 
ser  la  forme  et  le  degré  des  lésions  rénales. 
Mais  à  supposer  même  qu’une  pareille  notion 
soit  toujours  possible  à  établir,  quel  secours 
en  attendre  lorsqu’il  s’agira  d’interpréter  les 
divers  troubles  présentés  par  les  malades  et 
d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle  de  leurs 
reins?  Dire  d’une  néphrite  qu’elle  est  paren¬ 
chymateuse  ou  interstitielle,  diffuse  ou  systé¬ 
matisée,  c’est  substituer  à  une  description  de 
symptômes  une  étiquette  anatomique  ;  ce  n’est 
pas  expliquer  les  troubles  qui  surviennent 
dans  l’un  ou  l’autre  cas. 

En  matière  de  pathologie  cardiaque,  la 
connaissance  des  lésions  suffit  à  expliquer  le 
plus  souvent,  et,  dans  une  large  mesure  suffit, 
à  faire  prévoir  la  plupart  des  accidents  que 
déroulera  la  maladie,  parce  que  ces  accidents 
sont  lés  résultantes  de  forces  mécaniques,  dont 
l’action  est  facile  à  décomposer  :  toute  l’histoire 
de  l’asystolie  est  inscrite,  ainsi,  dans  l’insuf¬ 
fisance  de  la  valvule  tricuspide. 

Rien  de  semblable  ne  saurait  exister  pour  le 
rein.  Les  trou  blés  qui  naissent  de  ses  altérations 
ne  sont  pas  du  domaine  mécanique.  Organe 
aux  fonctions  prodigieusement  complexes,  le 
rein,  par  le  travail  de  ses  glomérules  et  de  ses 
épithéliums  sécréteurs,  est  chargé  d’opérer, 
parmi  les  matériaux  innombrables  que  le 
sang  lui  apporte,  le  grand  triage  nécessaire 
au  maintien  de  la  vie.  De  toutes  les  molécules 
des  substances  qui  le  traversent,  il  opère  une 
sélection  si  rigoureuse,  qu’elle  porte  non  seu¬ 
lement  sur  la  nature,  mais  sur  le  nombre 
même  de  ces  molécules.  Sa  physiologie  est  le 
résultat  sans  cesse  combiné  de  processus  chi¬ 
miques,  physiques,  biologiques,  dont  l’étude 
anatomique  la  plus  fine  est  impuissante  à 
rendre  compte. 

Sans  doute,  il  est  permis  d’espérer  qu’un 
jour  les  perfectionnements  de  la  technique 
histologique  parviendront  à  assigner  à  chacun 
des  grands  symptômes  observés  au  cours  des 
néphrites  sa  lésion  spécifique.  Mais  le  rapport 
ainsi  établi  ne  sera  jamais  qu’un  rapport 
statique  ;  il  montrera  peut-être  le  point  de 
départ  du  trouble  clinique  ;  il  n’en  éclairera 
pas  le  mécanisme  et,  partant,  la  signification. 

Tant  que  la  pathologie  rénale  est  restée 
dominée  par  les  conceptions  anatomiques,  il 
a  été  impossible  d’établir  aucune  donnée  ri¬ 
goureuse  au  sujet  de  l’évolution  et  du  pro¬ 
nostic  du  mal  de  Bright.  «  Qu’il  s’agisse, 
écrivaient  Lécorché  et  Talamon,  d’un  gros 
rein  rouge  ou  bigarré,  ou  d’un  gros  rein 
blanc,  ou  d’un  rein  contracté,  l’œdème,  l’al¬ 
buminurie,  Turémie  s’observent  avec  les 
mêmes  caractères  généraux.  Les  symptômes 
ne  varient  pas  suivant  les  formes  des  lésions, 


mais  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  » 
C’était  reconnaître  l’insuffisance  des  distinc¬ 
tions  établies  par  l’anatomie  pathologique. 


Lorsque,  sous  l’influence  des  découvertes 
de  la  microbiologie,  la  médecine  s’orienta 
vers  les  recherches  étiologiques,  ou  put  es¬ 
pérer  que  la  pathologie  rénale  allait  y  trouver 
une  base  solide  pour  la  classification  et  l’in¬ 
terprétation  des  néphrites.  De  fait,  l’étude 
des  causes  pathogènes  et  de  leur  mode  d’ac¬ 
tion  a  permis  d’élargir  considérablement  la 
conception  que  nous  devions  à  l’école  orga- 
nicienne.  Elle  a,  sous  l’influence  des  travaux 
de  Brault,  rétabli  l’unité  de  tous  les  types 
d’inflammations  rénales  jusqu’alors  isolés,  en 
montrant  qu’ils  pouvaient  tous  être  réalisés 
par  la  même  cause,  agissant  avec  une  inten¬ 
sité  et  une  durée  variables  suivant  les  cas. 

Actuellement  encore,  en  présence  d’un 
brightique,  notre  devoir  est  de  chercher  ii 
préciser  aussi  exactement  que  possible  l’ori¬ 
gine  de  sa  maladie;  la  connaissance  de  l’étio¬ 
logie  permet  en  efïet,  dans  certains  cas,  de 
prévoir  l’évolution  générale  des  accidents 
néphrétiques.  Ainsi  en  est-il  de  plusieurs 
types  de  néphrite,  comme  la  scarlatineuse, 
la  syphilitique,  la  tuberculeuse,  la  goutteuse, 
qui  doivent  à  leur  origine  particulière  une 
forme  clinique  bien  spécialisée. 

De  pareils  cas  représentent  cependant 
l’exception.  Dans  la  pratique,  l’enquête  étio¬ 
logique  demeure  souventinfructueuse.  Tantôt, 
malgré  l’investigation  la  mieux  conduite,  l’ori¬ 
gine  de  la  néphrite  nous  reste  complètement 
ignorée  ;  tantôt,  au  contraire,  le  clinicien  se 
trouve  placé  en  face  d’une  étiologie  complexe, 
où  infections  et  Intoxications  mêlent  leurs 
effets,  sans  qu’il  soit  possible  de  faire  le  dé¬ 
part  de  ce  qui  revient,  dans  l’évolution  des 
accidents,  à  chacune  des  causes  pathogènes. 

On  ne  saurait  oublier  d’ailleurs  que  l’étio¬ 
logie,  si  elle  est  capable  de  fournir  des  ren¬ 
seignements  importants  sur  la  forme  clinique 
et  l’évolution  de  certaines  néphrites,  ne  peut 
donner  la  raison  d’être  ni  de  cette  sympto¬ 
matologie,  ni  de  cette  évolution. 

C’est  dans  l’étude  des  processus  physiolo¬ 
giques  qui  président  à  l’éclosion  des  troubles 
néphrétiques  que  l’on  doit  chercher  l’explica¬ 
tion  de  leur  évolution  variable.  Si  tels  brigh- 
tiques  présentent  seulement  de  l’albuminurie 
et  des  symptômes  urinaires,  alors  que  d’au¬ 
tres  sont  surtout  des  hydropiques,  que  d’autres 
encore  souffrent  d’accidents  cardio-vasculaires 
ou  d’un  des  multiples  troubles  auxquels  on  a 
donné  le  nom  d’urémie,  c’est  que,  sans  aucun 
doute,  ces  symptômes  n’ont  pas  tous  môme 
signification,  même  origine  fonctionnelle. 
Reconnaître  le  déterminisme  de  chaque  sym¬ 
ptôme  ou  groupe  de  symptômes  ;  envisager 
les  accidents  multiples  des  néphrites  non 
plus  comme  la  traduction  d’une  lésion  rénale 
ou  le  résultat  d’une  action  pathogène,  mais 
comme  le  reflet  d’un  trouble  de  fonctions  ; 
faire  en  un  mot  des  néphrites  non  plus  une 
étude  anatomique  ou  étiologique,  mais  une 
étude  physiologique,  telle  est  la  voie  nou¬ 
velle  où,  depuis  tantôt  dix  ans,  s’est  engagée 
la  pathologie  rénale. 

line  pareille  élude  ii’cst  possible  que  si 
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l’on  parvient  à  isoler,  parmi  tous  les  symptô¬ 
mes  dont  peuvent  s’accompagner  les  néphri¬ 
tes,  la  série  des  syndromes  fonctionnels  qui 
ont  la  môme  provenance  et  si  l’on  est  en 
mesure  d’assigner  à  chacun  de  ces  syndromes 
la  signification  exacte  qu’il  comporte,  au  point 
de  vue  de  la  valeur  du  fonctionnement  rénal. 

Les  dillicultés  de  cette  tâche  peuvent  sem¬ 
bler  insurmontables,  lorsqu’on  considère  la 
multiplicité  et  la  variété  des  symptômes  que 
peuvent  engendrer  les  néphrites.  Albumi¬ 
nurie,  cylindrurie,  hématurie,  variations  du 
taux  de  la  diurèse  et  des  éliminations  miné¬ 
rales,  œdèmes  et  hydropisies  séreuses,  trou¬ 
bles  cardiaques  et  vasculaires,  accidents 
digestifs,  respiratoires,  nerveux,  sensoriels, 
cutanés,  tous  ces  troubles  qui  constituent  la 
symptomatologie  du  mal  de  Bright  n’offrent- 
ils  pas  des  associations  et  une  évolution  qui 
semblent  déjouer  toute  tentative  d’interpré¬ 
tation  ? 

Jusqu’en  ces  dernières  années,  seuls  de 
tous  les  phénomènes  brightlques,  les  acci¬ 
dents  généraux  qui  marquent  habituellement 
la  fin  des  néphrites,  et  auxquels  on  a  donné 
le  nom  d’urémie,  étaient  attribués  à  une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  des  reins,  à  tel  titre 
qu’  «  urémie  »  et  insuffisance  rénale  étaient 
deux  termes  synonymes,  deux  équivalents. 
Pendant  deux  tiers  de  siècle,  ces  accidents 
n’ont  été  classés  que  d’après  leur  localisation 
organique  ;  c’est  ainsi  qu’on  décrivait  une 
urémie  nerveuse,  une  urémie  respiratoire,  une 
urémie  gastrique,  une  urémie  intestinale. 

Les  accidents  urémiques  ont  été  considérés 
-de  touttemps  comme  les  témoins  flagrants  de  la 
rétention  dans  les  humeurs,  d’une  substance 
nocive,  (jue  les  reins  ne  parviennent  plus  à  éli¬ 
miner.  C’était  l’urée,  poui'  Chrlstlson,  le  car¬ 
bonate  d’ammoniaque  pour  Frerichs,  l’acide 
oxalique  pour  Bence  Jones,  l’urochrome  pour 
Tudichum,  les  sels  de  potasse  pour  Felz  etRit- 
ter,  la  créatinine  pour  Jaccoud.  Chacun  de  ces 
corps,  successivement  incriminé,  fut  succes¬ 
sivement  rejeté.  Finalement,  sous  l’influence 
des  travaux  de  M.  Bouchard,  on  en  vint  à 
considérer  l’urémie  comme  une  intoxication 
toujours  complexe,  relevant  de  l’ensemble  des 
poisons  contenus  dans  l’urine. 

Depuis  plusieurs  années,  j’ai  proposé  une 
classification  qui  peut  servir  à  mettre  de  l’or¬ 
dre  dans  le  chaos  des  symptômes  englobés 
sous  le  nom  d’urémie.  J’ai  fait  voir  qu’il 
ne  suffisait  plus  de  décrire  les  signes  de 
l’urémie  d’après  leur  prédominance  sur  tel  ou 
tel  organe.  Je  me  suis  attaché  à  montrer  que 
les  substances,  dont  la  rétention  caractérise 
l’Insuffisance  rénale,  sont  avant  tout  le  chlo¬ 
rure.  de  sodium  et  l’urée,  et  qu’on  pouvait, 
au  lit  du  malade,  distinguer  deux  syndromes 
liés  à  la  rétention  de  l’un  ou  l’autre  de  ces 
deux  corps,  syndromes  bien  différents  par 
leurs  manifestations  cliniques,  leur  pronostic, 
leur  traitement  :  le  syndrome  chlorurémique 
et  le  syndrome  azotémique. 

Si  l’appellation  classique  d’urémie  mérite 
d’être  conservée,  en  raison  de  l'usage  qui  l’a 
consacrée,  ce  n’est  qu’à  la  condition  de  pré¬ 
ciser  s’il  s’agit  d’une  urémie  hydropigène, 
c’est-à-dire  d’une  chlorurémle  ou  d’une  uré¬ 
mie  sèche,  c’est-à-dire  d’une  azotémie.  Fré¬ 
quemment  les  deux  rétentions  combinent 
leurs  effets  au  cours  de  l’insulfisance  rénale 
et  finissent  par  se  compliquer  l’une  et  l’autre  ; 
mais  fréquemment  aussi  on  les  observe  dis¬ 
sociées  dès  le  seuil  de  la  maladie,  et  c’est 


ainsi  que  j’ai  montré  qu’  «  il  existe  un  type 
de  brightlque  azotémique  à  opposer  au  type 
chlorurémique’».  Cette  distinction  est  aujour¬ 
d’hui  reconnue  de  tous  les  auteurs.  Quelques 
mois  après  que  je  l’ai  formulée,  M.  Castaigne  * 
en  faisait  la  base  de  sa  classification  des  né¬ 
phrites  et  divisait  ces  affections  en  «  hydro- 
pigènes  »  et  «  urémigènes  ». 

La  rétention  chlorurée  et  la  rétention  azo¬ 
tée  ne  résument  pas  d’ailleurs  tous  les  phé¬ 
nomènes  englobés  jusqu’ici  dans  le  cadre  de 
l’urémie;  elles  en  représentent  les  deux 
aspects  les  plus  frappants.  J’ai  montré  com¬ 
ment  parmi  les  symptômes  du  mal  de  Bright, 
il  fallait  s'attacher  au  lit  du  malade  à  dégager 
encore  ce  qui  revient  au  syndrome  d’hyper¬ 
tension  et  au  syndrome  de  dilatation  car¬ 
diaque  secondaire. 

C’est  de  l’association  variable  de  tous  ces 
syndromes  que  naissent,  en  réalité,  les  as¬ 
pects  différents  revêtus  par  les  maladies  des 
reins. 

Je  voudrais  vous  montrer  comment,  en  pré¬ 
sence  d’un  sujet  atteint  de  néphrite,  quelles 
qu’en  soient  l’origine,  la  variété  anatomique, 
la  durée,  vous  pouvez,  grâce  à  la  recherche 
systématique  de  ces  syndromes,  acquérir  des 
notions  exactes  sur  l’étal  fonctionnel  des  reins 
de  votre  malade. 

Souvent  la  tâche  peut  sembler  malaisée. 
Ces  différents  syndromes  s’observent  fré¬ 
quemment  réunis,  se  combinant  entre  eux 
de  façon  très  variable.  Il  en  est  souvent  ainsi 
au  cours  des  néphrites  aiguës,  ou  à  une  phase 
avancée  des  néphrites  chroniques.  Dans  ces 
formes  complexes  du  mal  de  Bright,  une 
étude  minutieuse  et  raisonnée  des  symptômes 
parviendra  toujours  à  faire  le  départ  de  ce  qui 
appartient,  en  réalité,  à  tel  ou  tel  syndrome 
lonctionnel. 

Ces  syndromes  ne  sont  d'ailleurs  pas  forcé¬ 
ment  associés;  fréquemment,  au  contraire, 
on  les  observe  isolés  les  uns  des  autres,  au 
moins  pendant  une  grande  partie  de  l’évo¬ 
lution  morbide.  Telle  fonction  du  rein  semble 
seule  compromise  par  la  maladie,  alors  que 
les  autres  sont  encore  demeurées  indemnes. 
Ces  formes  monosyndromiques  des  néphrites, 
où  n’existe,  suivant  les  cas,  que  le  syndrome 
urinaire,  le  syndrome  d’hypertension,  le 
syndrome  chlorurémique  ou  le  syndrome 
azotémique,  sont  particulièrement  impor¬ 
tantes  à  connaître;  elles  montrent  précisé¬ 
ment,  à  l’état  de  pureté,  l’ensemble  des 
troubles  qui  résultent  de  l’altération  de  telle 
ou  telle  fonction  rénale.  C’est  chez  ces  sujets, 
atteints  d’insuffisance  dissociée,  que  l’on  peut 
étudier  à  loisir  les  syndromes  fonctionnels 
des  néphrites. 

Le  syndrome  le  plus  banal,  celui  qui  se 
retrouve  dans  le  plus  grand  nombre  de  né¬ 
phrites,  c’est  le  syndrome  urinaire.  Albumi¬ 
nurie,  cylindrurie,  leucocyturie  et  hématurie 
en  sont  les  éléments. 

Sa  valeur  nous  apparaît  aujourd’hui  bien 
moindre  que  par  le  passé  ;  car  si  sa  consta¬ 
tation  permet  d’affirmer  l’existence  d’une 
néphrite,  elle  ne  fournit  aucun  renseignement 

1.  WiDAL  et  .Iaval.  —  «  La  rétention  de  l’urée  dans  le 
mal  de  Bright,  comparée  é  ia  rétention  des  chlorures  ». 
Semaine  médicale,  5  Juillet  l'.IOS.  —  WiDAL.  Rapport  au 
Congrès  de  Medecine  de  Liège,  25  Septembre,  1905,  p.  230. 

2.  Castaighe.  —  •'  Manuel  des  maladies  des  reins  », 
publié  chez  Masson  le  4  Décembre  1905. 


précis  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  rein.  On 
voit  ainsi  certaines  néphrites  chroniques 
aboutir  fatalement  à  la  mort,  au  milieu  des 
symptômes  les  plus  caractérisés  de  l’insuf¬ 
fisance  rénale,  alors  que  l’albuminurie  et 
la  cylindrurie  restent  insignifiantes.  Par  con¬ 
tre,  on  peut  observer  certaines  néphrites  dans 
lesquelles  le  syndrome  urinaire  semble  ré¬ 
sumer  à  lui  seul  toute  la  maladie. 

Ces  formes  simplement  albuminuriques  du 
mal  de  Bright,  que  les  travaux  de  Lécorché 
et  Talamon,  de  Dieulafoy  avaient  déjà  fait 
connaître,  ont  été  bien  étudiées  par  M.  Cas¬ 
taigne,  qui  a  montré  qu’elles  devaient  prendre 
une  place  à  part,  leur  évolution  se  faisant  sans 
adjonction  d’autres  syndromes. 

Presque  toujours  c’est  le  hasard  d’une 
analyse  d’urjne  qui  vient  un  jour  déceler  le 
symptôme  pathologique  ;  et  depuis  lors,  à 
chaque  analyse  nouvelle,  pendant  des  mois, 
des  années,  l’albuminurie  se  retrouvera 
avec  les  mêmes  earactères.  N’était  ce  signe 
anormal,  rien  ne  viendrait  traduire  au  malade 
l’existence  d’une  lésion  persistante  des  reins. 
La  diurèse  reste  parfaite;  la  tension  artérielle 
est  normale;  le  cœur  a  son  volume  habituel 
et  l’auscultation  n’y  révèle  ni  bruit  de  galop, 
ni  retentissement  diastolique  à  l’aorte;  on  ne 
note  aucun  trouble  de  rétention;  la  chloru- 
rémie,  comme  l’azotémie,  font  complètement 
défaut. 

Il  est  probable  que  cette  forme  monosymp¬ 
tomatique  du  mal  de  Bright  ne  représente 
que  la  première  étape,  anormalement  pro¬ 
longée,  de  l’affection  et  qu’elle  se  complète, 
plus  ou  moins  tard,  par  l’addition  des  autres 
syndromes  fonctionnels. 

Néanmoins,  cette  forme  particulière  de 
néphrite  mérite  d’être  isolée  :  elle  montre,  à 
l’état  de  pureté,  l’altération  chronique  d’une 
des  fonctions  primordiales  du  rein,  qui  est 
de  s’opposer  à  la  transsudation  urinaire  des 
albumines  du  plasma  sanguin. 

Chez  certains  sujets,  atteints  du  mal  de 
Bright,  la  symptomatologie  et  l’évolution  tout 
entière  sont  dominées  par  les  phénomènes 
dus  à  l’hypertension  vasculaire. 

Les  sujets  qui  sont  atteints  de  cette  forme 
où  apparaît  presque  à  l’état  isolé  le  syndrome 
d’hypertension  vasculaire  dont  les  éléments 
ont  été  bien  étudiés  par  M.  Vaquez,  sont 
presque  toujours  des  hommes  ayant  dépassé 
la  quarantaine.  Depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  ils  souffrent  de  ces  troubles  aux¬ 
quels  Dieulafoy  a  donné  le  nom  de  petits  signes 
du  brightisme;  ils  sont  sujets  à  des  cépha¬ 
lées  fréquentes  et  tenaces,  à  des  vertiges;  ils 
ont  des  troubles  de  la  vue,  n’aperçoivent 
parfois  les  objets  qu’au  travers  d’un  brouil¬ 
lard,  se  plaignent  de  tintements  et  de  bour¬ 
donnements  d’oreilles;  ils  sont  tourmentés 
par  des  crampes  musculaires,  des  soubre¬ 
sauts  tendineux;  beaucoup  d’entre  eux  pré¬ 
sentent  le  phénomène  du  «  doigt  mort  »  ou 
même  de  la  «  main  morte  ». 

Lorsqu’on  les  examine,  on  s’aperçoit  que 
les  symptômes  du  brightisme  proprement  dit 
sont  réduits  au  minimum  :  l’albuminurie 
n’apparaît  souvent  que  par  intervalles, 
n’atteint  presque  jamais  de  notables  propor¬ 
tions  et  peut  même  manquer.  Les  œdèmes 
font  défaut;  l’azotémie  est  absente. 

Par  contre,  on  trouve  facilement  la  raison 


N»  96 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Novembre  1912 


975 


de  tous  les  troubles  observés  dans  une  éléva¬ 
tion  permanente  et  considérable  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  :  le  pouls  est  fort,  tendu,  don¬ 
nant  aux  appareils  sphygmomanométriques 
des  chiffres  de  23,  25,  et  30  ;  le  cœur  est 
gros,  hypertrophié  dans  ses  parties  gauches  ; 
le  bruit  de  galop  s’entend  presque  toujours; 
l’auscultation  de  l’aorte  dénote  constamment 
le  caractère  éclatant  du  second  bruit.  Enfin, 
phénomène  corollaire  aussi  lui  de  l’hyper¬ 
tension,  ces  malades  sont  polyuriques  et,  par 
conséquent,  pollakiuriques. 

Il  est  bien  rare  qu’à  une  phase  plus  ou 
moins  avancée  de  l’affection,  les  symptômes 
rénaux  véritables  ne  deviennent  manifestes  : 
l’albuminurie  augmente  par  poussées;  la 
chlorurémie  apparaît,  déterminant  l’appari¬ 
tion  des  œdèmes;  on  peut  voir  enfin  s’altérer 
la  fonction  d’excrétion  uréique  du  rein  et  les 
symptômes  de  l’azotémie  entrent  alors  en 
scène. 

Mais,  pendant  une  grande  partie  de  son 
évolution,  ce  ne  sont  pas  les  facteurs  de  réten¬ 
tion  qui  dominent  le  pronostic  de  cette  va¬ 
riété  du  brightisme  ;  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  qui  en  a,  dès  l’origine,  déterminé  la 
forme  particulière,  en  commande  également 
les  principales  complications. 

Une  des  caractéristiques,  en  effet,  de  cette 
forme  de  néphrite,  c’est  la  fréquence  de  cer¬ 
tains  accidents  qui  relèvent  directement  de 
l’hypertension.  L’œdème  aigu  du  poumon, 
que  la  plupart  des  auteurs  rattachent  aujour¬ 
d’hui  à  cette  cause,  est  particulièrement  à 
redouter  chez  ces  malades  ;  mais  ce  qu’il  faut 
craindre  surtout  chez  eux,  ce  sont  les  rup¬ 
tures  vasculaires.  Il  en  est  de  bénignes  ;  telle 
Vhèmàturie  rénale,  copieuse  ou  répétée,  que 
les  travaux  de  Dieulafoy  et  d’Albarran  nous 
ont  appris  à  bien  connaître,  telles  encore  ces 
hémorragies  rétiniennes,  si  fréquentes  au  cours 
du  mal  de  Bright  et  qui  sont  la  signature  de 
l’hypertension.  D’autres  sont  plus  redouta¬ 
bles,  et,  par  leur  abondance  insolite  et  leur 
répétition,  arrivent  parfois  à  mettre  en  dan¬ 
ger  la  vie  du  malade.  11  en  est  ainsi  des 
grandes  épista-vis,  autres  stigmates  fréquem¬ 
ment  révélateurs  de  l’hypertension  brigh- 
tique. 

Enfin,  si  les  hémorragies  précédentes  n'ac¬ 
quièrent  de  gravité  qu’à  la  laveur  de  leur  ré¬ 
pétition  ou  de  leur  abondance  insolite,  d’au¬ 
tres,  chez  ces  hypertendus,  sont  redoutables 
directement,  par  leur  localisation  même  ;  et 
bien  souvent  V hémorragie  méningée  ou  l’/té- 
morragie  cérébrale  viennent  ainsi  brusque¬ 
ment  interrompre  le  cours  de  la  maladie. 

Telle  est  cette  forme  très  particulière  du 
mal  de  Bright,  dans  laquelle,  alors  que  les 
syndromes  d’ordre  proprement  rénal  sont  à 
peine  ébauchés  et  pendant  longtemps  même 
peuvent  faire  complètement  défaut,  la  symp- 
tomalogle,  l’évolution,  le  pronostic,  sont 
dominés  par  le  syndrome  de  V hypertension 
artérielle. 


A  une  phase  avancée  des  néphrites  chro¬ 
niques,  lorsqu’à  l’hypertrophie  cardiaque 
succèdent  la  défaillance  et  la  dilatation  du 
myocarde,  et  que  le  malade,  primitivement 
rénal,  est  devenu  un  cardio-brightique,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  un  syndrome  cardiaque 
prendre  le  premier  plan  de  la  scène  morbide 
et  masquer  les  symptômes  proprement  ré¬ 
naux  concomitants.  A  ce  moment,  la  tachy¬ 


cardie,  l’arythmie,  la  teinte  cyanique  du 
visage,  l’essoufflement,  la  présence  d’œdème 
pulmonaire  et  fréquemment  même  d’infarctus, 
peuvent  en  imposer  pour  une  cardiopathie 
et  faire  méconnaître  la  maladie  rénale,  pré¬ 
existante  et  déterminante. 

Ce  syndrome  cardiaque  secondaire  mérite 
d’être  bien  connu  du  clinicien,  non  seule¬ 
ment  à  cause  de  sa  fréquence,  mais  aussi  à 
cause  des  indications  thérapeutiques  qu’il 
comporte.  Chez  de  pareils  malades,  il  faut 
souvent  parer  plus  aux  accidents  cardiaques 
qu’aux  manifestations  purement  rénales  ;  la 
cardiopathie  joue,  .même  dans  le  développe¬ 
ment  des  œdèmeù  observés  à  ce  moment,  un 
rôle  souvent  égal  à  celui  de  la  néphrite,  et 
c’est  autant  en  traitant  l’insuffisance  car¬ 
diaque  que  l’insuffisance  rénale,  que  l’on  par¬ 
vient  à  libérer  les  malades  de  leur  hydrata¬ 
tion. 


Des  deux  syndromes  de  rétention  rénale,  le 
syndrome  chlorurémique  est  celui  que  l’on 
observe  le  plus  fréquemment.  C’est  lui  qui, 
dans  la  plupart  des  grandes  néphrites  aiguës 
et  au  cours  d’un  grand  nombre  de  néphrites 
chroniques,  occupe  le  premier  plan  de  la  scène 
clinique.  Le  terme  de  chlorurémie  que  j’ai 
proposé  il  y  a  plusieurs  années,  ne  préjugeait 
en  rien  de  la  rétention  chlorurée  dans  le 
sang;  les  recherches  récentes  que  nous 
avons  effectuées  avec  MM.  Bénard  et  Vau- 
cher  à  l’aide  du  réfractomètre ,  les  dosages 
de  chlorures  que  nous  avons  pratiqués  dans 
le  sérum  sanguin  avec  MM.  Ambard  et  Weill. 
ont  établi  que  la  rétention  chlorurée  des 
brightiques  œdémateux  s’effectue  non  seule¬ 
ment  dans  les  tissus  interstitiels,  mais  aussi 
en  une  certaine  mesure  dans  le  ^ang  à  un 
taux  plus  élevé  que  chez  les  azotémiques  et 
ont  rendu  légitime  le  terme  de  chlorurémie. 

Les  phénomènes  qui  traduisent  la  chloru¬ 
rémie  sont  aujourd’hui  bien  connus.  C’est 
avant  tout  l’apparition  d’œdèmes  périphé¬ 
riques.  Quels  que  soient  le  siège,  l’étendue, 
le  degré  de  ces  œdèmes,  on  peut  être  assuré, 
dès  qu’on  les  constate,  qu’il  y  a  rétention 
chlorurée. 

Seuls,  de  toutes  les  substances  retenues  par 
le  rein,  les  chlorures  comme  nous  l’avons 
montré  avec  M.  Lemlerrc,  sont  hydropigènes. 
C’est  pour  cette  raison  que  la  constatation  de 
l’œdème  chez  un  brightique  est  l’indice  cer¬ 
tain  de  la  chlorurémie. 

Mais  il  n’en  est  pas  l’indice  obligé.  Et  de 
ce  qu’un  brightique  ne  présente  pas  d’œdème 
apparent,  il  ne  faudrait  pas  conclure  que  la 
fonction  d’excrétion  chlorurée  de  ses  reins 
est  normale. 

Tout  d’abord,  rimperméabillté  du  rein  au 
chlorure  de  sodium,  même  lorsqu’elle  est 
très  considérable,  n’est  jamais  absolue  ;  le 
rein  peut  suffire  encore  à  l’élimination  d’une 
dose  restreinte  du  sel.  Tant  que  cette  dose 
n’est  pas  dépassée  dans  l’alimentation,  en 
d’autres  termes,  tant  que  le  régime  est  suffi¬ 
samment  déchloruré,  on  n’observera  pas  de 
rétention,  et  par  conséquent  pas  d’œdèmes. 

De  là,  la  nécessité  qui  s’impose,  chez  tout 
brightique,  en  dehors  même  de  tout  œdème 
apparent,  d’explorer  systématiquement  la 
perméabilité  du  rein  au  chlorure  de  sodium. 

Une  autre  raison  encore  plaide  en  faveur  de 
ce' le  recherche.  L’œdème  est  l’indice  d’une 
I  h  ui  urémie  déjà  avancée  de  l’organisme.  La 


rétention  des  chlorures  et  l’hydratation  qui 
en  est  la  conséquence  existent  déjà  depuis 
quelque  temps,  sous  forme  de  pré-œdème 
quand  le  godet  d’œdème  s’observe  pour  la 
première  lois  sur  le  membre  infiltré  d’un 
néphrétique. 

Pour  juger  en  toute  sécurité  de  l’existence 
de  la  rétention  chlorurée  et  pour  en  appré¬ 
cier  le  degré,  le  médecin  devra  procéder  à 
l’épreuve  de  la  chlorurle  alimentaire.  En 
comparant  le  bilan  des  chlorures  ingérés  et 
celui  des  chlorures  excrétés,  il  sera  renseigné 
d’une  façon  rigoureuse  sur  le  taux  de  la  ré¬ 
tention  saline  et  parviendra  parfois  à  dépister 
des  chlorurémies  latentes.  La  pesée  quoti¬ 
dienne  du  malade,  en  indiquant  les  moindres 
variations  du  poids,  représente  un  procédé 
très  simple  d’apprécier  l’existence  et  l’évolu¬ 
tion  de  l’hydratation  anormale,  conséquence 
de  la  rétention  chlorurée;  elle  permet  de 
reconnaître  les  œdèmes  profonds  qu’on  ne 
voit  pas.  La  balance  est  donc  devenue  l’ins¬ 
trument  indispensable  pour  le  médecin  qui 
veut  surveiller  attentivement  l’hydratation 
d’un  brightique. 

La  chlorurémie  ne  tient  pas  seulement  sous 
sa  dépendance  l’infiltration  interstitielle  ca¬ 
chée,  qui  constitue  le  pré-œdème,  et  l’infiltra¬ 
tion  sous-cutanée  apparente,  qui  constitue 
l’œdème.  Un  grand  nombre  des  accidents 
englobés  jusqu’ici  dans  le  cadre  de  ruréinle 
relèvent  en  réalité  du  même  processus. 

Les  accidents  d’urémie  respiratoire  sont 
parmi  les  plus  fréquents.  Sans  parler  de 
l’œdème  pharyngo-laryngé,  qui  peut  être, 
comme  l’a  montré  Dieulafoy,  le  symptôme  ré¬ 
vélateur  d’une  néphrite  latente,  la  chlorurémie 
respiratoire  es’t  susceptible  de  revêtir  des 
formes  très  variées.  L’hydrothorax  double,  la 
pleurésie  brightique  si  souvent  localisée  du 
côté  droit,  relèvent  manifestement  de  cette 
pathogénie.  Il  en  est  de  même  de  ces  acci¬ 
dents  de  «  bronchite  albuminurique  »,  de  ces 
œdèmes  passifs  du  poumon,  si  communs 
chez  les  sujets  atteints  du  mal  de  Bright. 

De  même,  certains  cas  A'urémie  digestive 
sont  en  réalité  des  cas  de  chlorurémie  gastro- 
intestinale.  Chez  des  brightiques  infiltrés 
d’œdème,  on  peut  voir,  à  certains  moments, 
apparaître  des  vomissements  répétés,  abon¬ 
dants,  très  liquides,  en  même  temps  que  s'ins¬ 
talle  une  diarrhée  aqueuse.  Vomissements 
et  diarrhée  sont  habituellement  très  riches 
en  chlorure  de  sodium;  ce  sont  dans  ces  cas 
les  témoins  de  l’effort  fait  par  l’organisme 
pour  se  débarrasser  du  sel  retenu  dans  les 
tissus;  ils  réalisent  comme  une  déchlorura- 
tion.de  fortune. 

Ija  chlorurémie  revendique  encore  un  grand 
nombre  des  accidents  de  Vurémie  nerveuse 
des  classiques.  Bien  souvent,  on  voit  chez 
des  brightiques  qui  ne  sont  ni  hypertendus, 
ni  azotémiques,  mais  seulement  en  état  de 
rétention  chlorurée,  des  troubles  tels  que  la 
céphalée,  les  crises  éclamptiques,  le  coma, 
la  respiration  de  Cheyne-Stokes,  les  idées 
délirantes  co'incider  avec  une  hydratation 
intense  des  tissus  et  disparaître  rapidement 
en  même  temps  que  se  rétablit  la  perméabi¬ 
lité  du  rein  aux  chlorures. 

Il  n’est  pas  enfin  jusqu’à  certains  organes 
des  sens  qui  ne  puissent  subir  les  contre-coups 
de  la  chlorurémie,  et  nous  avons  pu  montrer 
avec  M.  Vaucher  qu’il  existe  une  variété 
d’amblyopie  brightique  qui  ne  reconnaît  pas 
;  d’autre  pathogénie. 
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Malgré  la  diversité  et  le  polymorphisme  de 
tous  ces  symptômes,  nous  devons  actuelle¬ 
ment  les  grouper  sous  une  même  appellation, 
parce  qu’ils  ont  en  commun  :  môme  patho- 
génie,  la  rétention  chlorurée;  même  substra¬ 
tum  anatomique,  l’œdème  ;  même  thérapeu¬ 
tique,  la  cure  de  déchloruration. 

Aujourd’hui  que  nous  possédons  la  cure  de 
déchloruration,  que  nous  pouvons  faire  appel, 
en  cas  d’urgence,  aux  médications  déchloru- 
rantes,  nous  sommes  armés  contre  les  mani¬ 
festations  multiples  de  la  chlorurémie.  Et 
l’on  peut  dire  que,  de  toutes  les  rétentions 
pathologiques  et  de  toutes  les  complications 
du  mal  de  Bright,  celle-là  est  la  moins  redou¬ 
table  assurément.  Les  accidents  qui  la  tra¬ 
duisent  relèvent  de  la  simple  hydratation  des 
tissus;  ce  sont  des  accidents  d’ordre  pure¬ 
ment  mécanique,  et  la  perméabilité  du  rein 
au  chlorure  de  sodium  une  fois  récupérée, 
tous  les  phénomènes  pathologiques  peuvent 
disparaître  pour  un  temps,  sans  laisser  de 
traces  dans  l’organisme.  En  maintenant  les 
malades  à  un  régime  dont  la  chloruration  est 
inférieure  à  celle  que  leurs  reins  peuvent 
tolérer,  on  empêche  le  plus  souvent  le  retour 
offensif  des  accidents  ;  on  parvient  ainsi,  bien 
des  fois,  à  prolonger  longtemps  l’existence 
de  sujets  qui,  il  y  a  quelques  années  encore, 
étaient  voués  presque  fatalement  à  la  mort. 

Aussi  peut-on  dire  que  le  danger,  en  pareil 
cas,  ne  vient  pas  de  la  chlorurémie  elle- 
même,  mais  des  autres  syndromes  de  brigh¬ 
tisme,  qui,  le  plus  souvent,  lui  sont  associés. 
Il  faut  compter  toujours  avec  l’apparition 
possible  de  l’azotémie  ;  la  fonction  d’excrétion 
uréique  qui,  le  plus  souvent,  reste  longtemps 
indemne,  s’altère  peu  à  peu  et,  dès  lors,  c’est 
ce  trouble  fonctionnel  qui  commande  tout  le 
pronostic. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  le  syndrome 
chlorurémique  existe  à  l’état  isolé,  chez  des 
brightiques  qui  ne  sont  ni  hypertendus,  ni 
azotémiques.  Depuis  Bartels,  les  cliniciens 
ont  remarqué  l’absence  habituelle  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  de  l’hypertrophie  ven¬ 
triculaire  gauche,  et  l’extrême  rareté  de 
l’urémie  terminale,  chez  les  sujets  atteints 
de  dégénérescence  amyloïde  du  rein.  J’ai 
suivi,  jusqu’à  la  mort,  plusieurs  malades 
tuberculeux,  atteints  de  cette  variété  de 
néphrite.  Chez  tous,  le  syndrome  hydropi- 
gène,  relevant  de  la  rétention  chlorurée, 
s’observait  à  l’état  de  pureté.  L’albuminurie 
était  abondante,  mais  le  sang  ne  contenait 
pas  d’urée  en  excès.  La  tension  artérielle 
était  normale  ou  même  diminuée  ;  le  bruit  de 
galop  faisait  défaut  et  la  radioscopie,  comme 
plus  tard  l’examen  anatomique  fait  à  l’autop¬ 
sie,  révélait  la  petitesse  du  cœur.  M.  Léon 
Bernard  a  rapporté  des  cas  de  néphrite  hy- 
dropigène  tuberculeuse  dont  le  type  clinique 
était  identique. 

Chez  de  pareils  malades,  qui  présentent 
ainsi,  à  l’état  de  pureté,  le  syndrome  chloru¬ 
rémique,  la  mort  survient  d’habitude,  non  du. 
fait  d’accidents  néphrétiques,  mais  par  suite 
de  la  cachexie  progressive  ou  de  complica¬ 
tions  infectieuses  intercurrentes.  L’azotémie 
peut  cependant  survenir  comme  complication 
clôturale. 

Ces  formes,  absolument  pures,  de  né¬ 
phrites  avec  syndrome  chlorurémique,  sont 
rares,  à  la  vérité;  mais  leur  étude  présente 
un  très  grand  intérêt,  en  raison  même  de  ce 
fait,  qu’elles  évoluent  dégagées  de  tous  les 


autres  syndromes  qui,  habituellement,  sont 
associés  à  la  chlorurémie. 


Le  dernier  syndrome  fonctionnel  du  mal 
de  Bright  qu’il  me  reste'  à  vous  indiquer  est 
le  syndrome  azotémique.  Il  correspond  à  l’al¬ 
tération  de  la  fonction  d’excrétion  uréique, 
et  traduit  la  rétention,  dans  les  humeurs, 
de  l’urée  et  des  corps  azotés  similaires. 

L’existence  de  ce  syndrome  est  capitale  à 
connaître  pour  le  clinicien  ;  son  apparition  au 
cours  des  néphrites  comporte,  en  effet,  un 
pronostic  toujours  réservé  et,  dans  bien  des 
cas  même,  elle  fera,  en  dépit  de  toutes 
les  apparences,  prédire  la  mort  à  brève 
échéance. 

Nous  avons  montré,  avec  Javal,  que  les 
accidents  en  rapport  avec  un  défaut  d’excré¬ 
tion  uréique  diffèrent  essentiellement  par 
leurs  caractères,  par  le  mécanisme  de  leur 
production,  par  leur  évolution,  des  accidents 
dus  à  la  rétention  chlorurée. 

Tandis  que  le.  sel,  retenu  au  niveau  des 
reins,  ne  fait  que  traverser  le  sang  pour 
aller  s’accumuler  dans  les  tissus  avec  son  eau 
de  dilution,  l’urée,  au  contraire,  reste  en 
excès  dans  la  masse  sanguine  et  dans  les 
liquides  plasmatiques. 

L’accumulation  du  chlorure  de  sodium 
dans  les  liquides  interstitiels  a  pour  corol¬ 
laire  immédiat  l’hydratation  anormale  des 
tissus,  la  formation  d’œdème  ;  la  rétention 
uréique  n’aboutit  jamais  à  l’hydratation  : 
c’est  une  rétention  sèche.  II  est  dans  la  des¬ 
tinée  de  l’urée  de  s’écouler  sans  cesse  des 
tissus  vers  le  rein.  Dernier  terme  de  la  désin¬ 
tégration  des  albuminoïdes,  corps  inassimi¬ 
lable,  l’urée,  en  raison  de  la  simplification  de 
sa  molécule,  est  un  corps  adapté  à  l’élimination 
rénale.  Lorsque  le  libre  écoulement  de  l’urée 
est  entravé  au  niveau  du  rein  malade,  cette 
substance  ne  subit  pas  brusquement,  comme 
les  chlorures,  une  marche  rétrograde  vers 
les  tissus;  elle  s’accumule  dans  le  sang  et 
tout  l’efiort  de  ses  molécules  se  porte  sans 
cesse  vers  l’épithélium  des  tubuli. 

L’urée  retenue  dans  l’organisme  pénètre 
jusque  dans  les  cellules;  au  cours  de  l’azo¬ 
témie  même  la  plus  avancée,  il  n’y  a  donc  pas 
de  rupture  de  tonicité  entre  les  cellules  et  les 
liquides  où  elles  baignent;  l’isotonie  n’étant 
pas  rompue,  la  rétention  uréique  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  rétention  hydrique.  L’analyse 
des  troubles  fonctionnels  du  mal  de  Bright 
nous  conduit  donc  bien  au  delà  de  la  cellule, 
jusque  dans  le  domaine  des  actes  molécu¬ 
laires. 

Pour  reconnaître  l’existence  de  la  réten¬ 
tion  uréique,  et  pour  en  apprécier  le  degré, 
il  est  indispensable  de  comparer  la  teneur  du 
sang  en  urée  avec  la  quantité  approximative 
d’albumine  ingérée,  d’établir,  en  un  mot,  ce 
que  nous  avons  appelé  Vindice  de  la  rétention 
uréique.  M.  Ambard*  a  récemment  vérifié  ie 
fonctionnement  de  ce  mécanisme  régulateur. 
Il  en  a  établi  la  précision  rigoureuse  en  mon¬ 
trant  que  chez  un  sujet  dont  on  a  déter¬ 
miné,  par  une  épreuve  très  simple,  la  per¬ 
méabilité  rénale  â  l’urée,  on  peut  établir  un 
rapport  mathématique  entre  le  taux  de  l’azo- 


1.  L.  Ambard,  —  «  Rapports  entre  le  taux  de  Tarée 
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témie,  à  un  moment  donné,  et  la  diurèse 
uréique  qui  lui  est  subordonnée.  Dans  leà 
azotémies  légères,  la  recherche  de  l’indices 
d’ Ambard  peut  rendre  de  précieux  services. 

Si  les  produits  azotés  autres  que  l’urée 
doivent  jouer  également  un  certain  rôle  dans 
la  genèse  des  accidents  azotémiques,  c’est 
bien  l’urée  qui  est  le  témoin  principal  de  la 
rétention  azotée,  et  c’est  à  la  recherche  de 
ce  corps  que  le  clinicien  doit  avant  tout 
s’attacher.  Cette  recherche  doit  être  faite 
systématiquement,  chez  tout  brightique.  Dans 
la  question,  si  difficile  à  résoudre,  du  pro¬ 
nostic  des  états  urémiques,  c’est  le  seul 
élément  de  certitude  que  nous  possédions 
l’heure  actuelle. 

Nul  ne  doit  aujourd’hui  prendre  la  respon¬ 
sabilité  de  traiter  un  malade  atteint  de  né¬ 
phrite  sans  s’être  assuré  auparavant  de  l’exis¬ 
tence  ou  de  l’absence  de  la  rétention  azotée. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  cette  notion, 
en  raison  même  de  son  importance  pratique 
considérable.  .Te  préfère  me  passer  de  la 
recherche  de  Valbumine  dans  l'urine  d'un 
brightique  que  du  dosage  de  l'urée  dans  son 
sang. 

Chez  des  malades  infiltrés  d’œdème,  en 
proie  à  tous  les  accidents  de  la  chlorurémie 
la  plus  intense,  l’évolution  de  la  maladie 
peut  rester  favorable  tant  que  le  taux  de 
l’urée  dans  le  sang  ne  dépasse  pas  la  propor¬ 
tion  normale  ;  la  diététique  et  les  médications 
déchlorurantes  viennent  presque  toujours  à 
bout  des  accidents  de  simple  hydratation. 
Dès  que  se  constitue  l’azotémie,  l’axe  du  pro¬ 
nostic  se  déplace,  car  la  thérapeutique  dé- 
chlorurante  reste  sans  effets  sur  les  troubles 
qui  relèvent  uniquement  de  la  rétention  azo¬ 
tée.  Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  nous 
permet  donc,  chez  les  brightiques  infiltrés, 
de  prévoir  ce  qu’on  est  en  droit  d’attendre  des 
régimes  sans  sel. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  d’autre  part, 
que  la  rétention  uréique  est  beaucoup  plus 
insidieuse,  plus  fruste  dans  ses  manifesta¬ 
tions  que  la  chlorurémie.  Il  est  des  signes 
dont  la  constatation  chez  un  brightique  doit 
toujours  éveiller  l’idée  de  l’azotémie;  mais 
ces  signes  ne  se  retrouvent  pas  toujours,  en 
clinique,  au  moins  pendant  un  certain  temps 
de  l’évolution  de  l’urémie. 

On  voit  bien  fréquemment  des  sujets, 
simples  albuminuriques  ou  hypertendus,  pa¬ 
raissant  tolérer  parfaitement  leur  lésion  ré¬ 
nale,  et  chez  lesquels,  contre  toute  attente, 
Texamen  du  sang  vient  révéler  une  rétention 
uréique  que  rien  ne  traduisait  encore.  Ce 
sont  de  pareils  faits  qui  montrent  à  l’évidence 
la  nécessité  de  rechercher,  chez  tout  malade 
atteint  de  néphrite,  la  teneur  du  sang  en 
urée. 

L’étude,  longtemps  poursuivie,  de  nom¬ 
breux  malades  azotémiques  nous  a  montré 
qu’il  était  généralement  possible  de  baser 
sur  le  taux  de  la  rétention  uréique  un  pro¬ 
nostic,  au  moins  approximatif,  de  la  durée  du 
mal  de  Bright. 

Lorsque  ce  taux  oscille  entre  0  gr.  50  et 

1  gr,  le  pronostic  n’est  pas  Immédiatement 
fatal;  entre  1  et  2  gr.  la  survie  dépasse  rare¬ 
ment  une  année.  L’évolution  est  plus  rapide 
encore  chez  ceux  dont  l’azotémie  oscille  entre 

2  et  3  gr.  ;  c’est  alors  une  question  de  mois 
ou  de  semaines  en  général.  Enfin  les  chiffres 
supérieurs  à  3  gr.  ne  s’observent  qu’aux  pé¬ 
riodes  ultimes  de  la  maladie  et  leur  constata- 
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tion  doit  faire  craindre  la  mort  dans  un  délai 
très  court. 

L’intérêt  principal  qui'  s’attache  à  la  cons¬ 
tatation  de  l’azotémie,  chez  les  brightiques, 
fait  que  le  médecin  doit  bien  connaître  les 
symptômes  qui,  avant  même  l’examen  du 
sang,  peuvent  mettre  sur  la  voie  de  la  réten¬ 
tion  uréique.  Ces  symptômes,  bien  différents 
de  ceux  qu’engendrent  la  rétention  chlorurée, 
constituent  par  leur  ensemble  le  syndrome 
azotémique. 

Ils  peuvent  apparaître  associés  à  l’un  des 
syndromes  brightiques  d’hypertension  ou  de 
chloruréinie  que  nous  avons  précédemment 
étudiés,  et  parfois  alors  il  peut  être  malaisé 
de  reconnaître  leur  nature  véritable.  Mais  fré¬ 
quemment  aussi  ils  se  montrent  absolument 
isolés,  dégagés  de  tout  symptôme  chloruré- 
mique,  réalisant  une  véritable  forme  azoté¬ 
mique  de  la  néphrite,  ou  mieux  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale.  On  voit  enfin  des  malades  qui 
pendant  de  longs  mois  n’ont  présenté  que  de 
la  rétention  chlorurée  et  qui  finissent  par 
être  atteints  de  rétention  azotée,  apparais¬ 
sant  chez  eux  comme  une  complication  ter¬ 
minale. 

Les  signes  qui  caractérisent  avant  tout 
l’azotémie  sont  d’ordre  gastro-intestinal  et 
d’ordre  cérébral.  Ils  sont  au  maximum  dans 
les  périodes  terminales  de  l’insuffisance 
uréique. 

Vurémie  digestive  est,  dans  la  majorité  des 
cas,  une  urémie  vraie,  par  azotémie.  Elle  se 
manifeste  alors,  le  plus  habituellement,  par 
une  inappétence  progres^sive,  qui  va  chez  cer¬ 
tains  malades  jusqu’au  dégoût  alimentaire, 
et  finit  par  être  invincible.  Souvent,  cette 
inappétence  existe  seule,  sans  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  apparents  ;  mais  souvent  aussi 
elle  s’accompagne  d’autres  manifestations  di¬ 
gestives.  Parfois  ce  sont  des  vomissements 
aqueux,  répétés,  incessants,  survenant  à 
l’occasion  de  la  moindre  tentative  d’alimen¬ 
tation.  Parfois,  ce  sont  des  stomatites  ulcé¬ 
reuses  ou  des  phénomènes  d’entérite,  avec 
ulcérations  intestinales  et  selles  sanglantes, 
comme  chez  un  malade  que  nous  avons  ob¬ 
servé  avec  Faure-Beaulieu.  Ces  symptômes 
digestifs  sont  parmi  les  plus  fréquents  de 
l’azotémie  ;  l’inappétence,  les  vomissements 
observés  chez  ces  malades,  représentent 
comme  une  révolte  réflexe  contre  toute  ali¬ 
mentation,  dans  un  organisme  dont  les  hu¬ 
meurs  sont  surchargées  d’azote. 

La  torpeur  est  très  fréquente  chez  les  azo- 
témiques,  et  elle  se  présente  chez  eux,  le 
plus  souvent,  avec  des  caractères  bien  parti¬ 
culiers.  C’est  une  véritable  narcose,  qui  va  du 
simple  abattement  avec  prostration  jusqu’à 
la  somnolence  et  au  coma  complet. 

L’azotémie  tient  encore  sous  sa  dépen¬ 
dance  plusieurs  accidents,  que  nous  avons  pu 
récemment,  avec  M.  Weill,  rattacher  à  cette 
forme  de  l’insulfisance  rénale.  11  en  est  ainsi 
du  prurit,  que  l’on  observe  si  fréquemment 
à  une  période  avancée  du  mal  de  Briglit;  il 
en  est  de  même  de  la  péricardite  brightique, 
qui,  à  part  les  cas  où  elle  relève  uniquement 
d’une  infection  intercurrente,  est  un  symp¬ 
tôme  en  rapport  avec  l’azotémie.  Fréquem¬ 
ment  aussi,  on  observe  chez  les  azotémiques 
comme  nous  l’avons  montré  avec  MM.  Abrami 
et  Brulé,  une  anémie  plus  ou  moins  profonde, 
pouvant,  par  son  intensité,  réaliser  le  tableau 
de  l’anémie  pernicieuse. 

Enfin,  il  est  un  dernier  stigmate  révéla-  j 


teur  de  l’azotémie,  dont  nous  avons  pu,  avec 
MM.  Morax  et  Weill,  établir  la  signification 
réelle,  c’est  la  rétinite  brightique,  encore 
dénommée  rétinite  albuminurique.  De  tout 
temps,  cliniciens  et  ophtalmologistes  ont  été 
frappés  de  la  gravité  exceptionnelle  des 
néphrites  au  cours  desquelles  apparaît  cette 
complication  oculaire;  sa  constatation,  chez 
un  brightique,  équivaut,  en  effet,  à  un  arrêt 
de  mort  dans  un  délai  qui  dépasse  rarement 
une  année.  En  montrant  que  cette  rétinite  est 
toujours  un  accident  révélateur  de  l’azotémie, 
qu’elle  en  représente  le  plus,  souvent  même 
une  manifestation  très  précoce,  nous  avons 
donné  la  clé  du  pronostic  si  redoutable  assi¬ 
gné  de  longue  date  à  cette  lésion  oculaire. 

Les  recherches  de  M.  Chauffard  sur  l’hy- 
percholestérinémie  l’ont  amené  à  faire  une 
étude  particulière  du  taux  de  la  cholestérine 
dans  le  sérum  des  sujets  atteints  de  néphrite. 
Il  a  montré  que  l’augmentation  de  ce  corps  dans 
le  sang  constitue,  par  sa  fréquence,  un  symp¬ 
tôme  habituel  du  mal  de  Bright.  Chez  les 
brightiques  œdémateux,  sa  constatation,,  loin 
d’être  l’exception,  comme  chez  les  ca>  diaques 
œdémateux,  est,  au  contraire,  la  règle;  au 
cours  de  la  sclérose  rénale,  la  cholestéri- 
némie,  augmentée  au  début,  diminue  souvent 
parla  suite,  àmesure  queprogresse  l’azotémie. 
Les  recherches  que  nous  avons  entreprises 
récemment  avec  MM.  André  Weill  et  Laudat* 
ont  confirmé  sur  ces  points  les  conclusions 
de  M.  Chauffard. 

Nous  avons,  d’autre  part,  étudié  la  lipémie 
totale  des  brightiques  comprenant  les  grais¬ 
ses  neutres,  les  acides  gras  et  les  lipoïdes. 
Jusqu’ici,  nous  n’avons  vu  manquer  la  lipémie 
et  la  cholestérinémie  que  chez  les  brightiques 
simplement  hypertendus.  La  lipémie  est  la 
cause  de  la  lactescence  présentée  par  le  sérum 
de  certains  brightiques,  mais  tous  les  sérums 
lipémiques  ne  sont  pas  lactescents.  Après 
Bright,  nous  avions  avecM.  Slcard  attiré  l’ai- 
tention  sur  cette  lactescence  que  M.  Jousset 
a  mise  ensuite  au  compte  de  la  lipémie. 

C’est  par  la  présence  de  cholestérine  en 
excès  dans  le  sang  et  par  le  dépôt  de  ce 
lipoïde  au  niveau  de  l’œil  malade,  que 
M.  Chauffard  explique  en  partie  le  méca¬ 
nisme  de  la  rétinite.  Il  invoque,  en  plus, 
l’action  de  troubles  circulatoires  locaux.  Il  est 
probable,  en  eflet,  que  le  liquide  séro-fibrineux 
qui  sort  des  vaisseaux  pour  déposer  l’infiltrat 
formant  la  trame  de  la  rétinite,  entraîne  avec 
lui  une  partie  de  la  graisse  et  des  lipoïdes  qui 
se  trouvent  dans  le  sang.  Ce  que  détermine 
ainsi  la  lipémie,  c’est  l’infiltration  grais¬ 
seuse  et  cholestérinique  de  la  plaque  de 
rétinite,  mais  elle  ne  suffit  pas  à  expliquer 
la  genèse  de  cette  lésion.  L’hypercholesté- 
rinémie  s’observe,  en  effet,  dans  presque 
toutes  les  formes  de  néphrite,  et  ses  taux 
les  plus  élevés  se  voient  précisément  chez  des 
brightiques  chlorurémiques  atteints  de  grosse 
albuminurie  sans  azotémie,  malades  chez  qui 
nous  n’avons  jamais  trouvé  de  rétinite.  Pour¬ 
quoi,  chez  ces  mêmes  brightiques,  lorsque 
survient  l’azotémie,  voit-on  souvent  appa¬ 
raître  le  trouble  circulatoire  qui  aboutit  à  la 
formation  de  la  rétinite?  C’est  là  le  problème 
pathogénique  qui  reste  à  résoudre,  comme 
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reste  à  expliquer  l’apparition  d’une  péricar¬ 
dite  fibrineuse  au  cours  de  l’azotémie. 

Les  rapports  de  la  rétinite  brightique  avec 
l’azotémie  nous  ont  donné  la  raison  de  la  par¬ 
ticularité  clinique  la  plus  importante  de  cette 
complication  oculaire  du  mal  de  Bright. C’est 
parce  qu’elle  est  un  témoin  de  l’azotémie 
qu’elle  comporte  un  pronostic  aussi  redou- 
'.ttijie.  Voilà  pourquoi,  dans  l’esprit  du  méde¬ 
cin,  la  rétinite  albuminurique  doit  rester  la 
lésion  de  l’œil  des  brightiques  azotémiques, 
tout  comme  l’œdème  congestif  de  la  papille 
est  la  lésion  de  l’œil  des  chlorurémiques,  tout 
comme  l’hémorragie  rétinienne  est  la  lésion 
de  l’œil  des  hypertendus. 

La  lipémie  comme  l’hypercholestérinémie 
qui  en  est  le  reflet  et  en  donne  la  mesure, 
est  un  phénomène  banal  au  cours  du  mal  de 
Bright.  Elle  ne  semble  pas  jusqu’ici  com¬ 
mander  de  syndrome  spécial,  décelable  en 
clinique,  comme  le  font  la  chlorurémie,  l’azo¬ 
témie  ou  l’hypertension. 

Je  me  suis  efforcé  de  vous  montrer  que  le 
problème  qui  domine  et  résume  aujourd’hui 
tout  l’examen  d’un  brightique  est  bien  un 
problème  de  physiologie.  Ce  qu’il  importe 
avant  tout  de  déterminer,  c’est  l’état  du  fonc¬ 
tionnement  rénal;  ce  qu’il  faut  établir,  c’est 
si  les  reins  sont  encore  capables  d’assurer  la 
dépuration  de  l’organisme  et  dans  quelles 
mesures  sont  compromises  leurs  fonctions 
d’élimination. 

La  connaissance  des  syndromes  fonction¬ 
nels  du  mal  de  Bright  permet  de  donner  à 
chaque  cas  de  néphrite  une  étiquette  diagnos¬ 
tique  plus  complète.  Il  ne  vous  suffit  plus, 
en  pré.sence  d’un  brightique,  de  porter  le 
diagnostic  de  néphrite  aiguë  ou  chronique, 
d’essayer  d’en  préciser  la  forme  anatomique, 
interstitielle  ou  parenchymateuse,  d’en  éta¬ 
blir,  quand  vous  le  pouvez,  l’origine  toxique 
ou  infectieuse;  vous  devez  compléter  ce  dia¬ 
gnostic,  en  spécifiant  qu’il  s’agit  d’une  forme 
monosyndromique  ou  polysyndromique,  en 
indiquant  que  le  syndrome  de  chlorurémie, 
d’azotémie  ou  d’hypertension  existent  à  l’état 
isolé  ou  combinent,  au  contraire,  leurs  effets. 
Ce  n'est  qu’en  procédant  de  la  sorte,  en  dis¬ 
sociant,  parmi  les  multiples  symptômes  dont 
peuvent  s’accompagner  les  néphrites,  ce  qui 
revient  à  l’altération  de  telle  ou  telle  fonction 
rénale,  que  vous  pourrez  établir  les  bases  ra¬ 
tionnelles  d’un  pronostic  et  d’un  traitement 
scientifiques  du  mal  de  Bright. 
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6  Novembre  1912. 

Sur  les  fractures  marginales  postérieures  du 
tibia.  —  M.  Soaligoux,  coutiuuant  la  discussion  sur 
ce  sujet,  croit  devoir  reprendre  toute  l’étude  des 
Iractures  du  cou-de-pied  en  se  basant,  non  sur  la 
radiographie  dont  les  données  sont  insuliisantes, 
mais  sur  l'anatomie  pathologique  et  l’expérimenta¬ 
tion.  Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  l’exposé  des  lé¬ 
sions  qu'il  a  observées  et  du  mécanisme  qui,  selon  lui, 
les  a  provoquées  et  nous  nous  bornerons,  pour  res¬ 
ter  dans  la  question  traitée  par  M.  Qnénu,  à  résumer 
la  façon  dont  M.  Souligoux  comprend  le  mécanisme 
des  fractures  marginales  postérieures  du  tibia. 

Selon  lui,  lorsque,  dans  le  mouvement  d'adduction, 
la  malléole  interne  est  brisé'’,  le  pied  se  porte  en 
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dehors  et  en  arrière,  arrachant  d’abord  le  ligament 
péronéo-inférieur,  brisant  la  malléole  péronière  à  sa 
base,  et  faisant  ensuite  un  effort  puissant  sur  tout 
l’appareil  fibreux  postérieur,  déterminant  par  arra¬ 
chement  le  fragment  marginal  postérieur,  tandis  que 
le  tibia  a  tendance  à  se  glisser  en  avant.  Le  surtout 
ligamenteux  postérieur,  pris  entre  ces  deux  forces, 
l’une  le  repoussant  rn  arrière,  l’antre  le  tiraillant  en 
avant,  se  décolle  plus  ou  moins  haut  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  tibia,  en  arrachant  ou  en  n’arrachant  pas 
son  point  d’implantation  osseux.  De  toutes  façons  le 
tibia  est  libéré  et  peut  se  luxer  eu  avant.  Ainsi  se 
trouve  expliqué  qu'il  puisse  y  avoir  des  luxations 
du  pied  eu  arrière,  avec  ou  sans  fragment  marginal 
postérieur. 

Deux  cas  d’écrasement  du  pied  traités  par  l’in¬ 
tervention  retardée.  Un  cas  de  fracture  blmalléo- 
laire  ancienne  compliquée  de  fracture  marginale 
postérieure  et  traitée  par  la  résection  de  l'astra¬ 
gale.  —  M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  ces  3  obser¬ 
vations  adressées  à  la  Société  par  M.  Vennin  (du 
Val-de-Grâce). 

Les  deux  premières  ont  trait  à  des  mutilations  par 
broiement  des  extrémités  (main  et  pied).  b!n  tempo¬ 
risant,  sous  le  couvert  d’une  désinfection  attentive  à 
la  teinture  d’iode,  en  permettant  ainsi  à  des  tissus, 
en  apparence  très  abîmés  et  a  priori  justiciables  de 
l’exérèse  immédiate,  de  reprendre  leur  vitalité, 
M.  Vennin  a  pu,  chez,  ses  deux  blessés,  procéder  à 
des  régularisations  infiniment  moins  mutilantes  que 
n’auraient  été  les  amputations  primitives  et  conser¬ 
ver  à  i’un  de  ses  malades,  avec  une  palette  métacar¬ 
pienne,  un  rudiment  de  pouce  opposable,  excellent 
support  pour  la  prothèse,  à  l’autre  des  arrière-pieds 
présentant  une  surface  d’appui  maxima. 

La  troisième  observation  est  un  bel  exepiple  de 
ces  fractures  marginales,  actuellement  en  discussion 
devant  la  Société. 

Il  s’agit  d’une  dame  qui,  après  une  chute  de  bicy¬ 
clette,  constata  que  son  pied  droit  était  complète¬ 
ment  inversé,  la  pointe  en  abduction,  la  plante  en 
valgus.  Une  tentative  immédiate  de  réduction,  faite 
par  un  témoin  trop  zélé,  fut  malheureusement  cou¬ 
ronnée  d’un  succès  partiel,  si  bien  que  les  lésions 
ostéo-articulaires  du  cou-de-pied  furent  considérées 
et  traitées  comme  une  simple  entorse.  Trois  mois 
seulement  après  l’accident,  les  douleurs  et  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  persistant  comme  au  premier 
jour,  le  médecin  traitant  se  rendit  compte  de  la  gra¬ 
vité  des  lésions.  La  radiographie,  faite  è  ce  moment, 
mit  en  évidence  ;  1“  une  fracture  de  la  malléole 
externe;  2»  une  fracture  marginale  postérieure  du 
tibia;  3“  une  subluxation  en  arrière  du  pied,  dont 
l’astragale  ne  reposait  plus  sur  la  surface  tibiale 
que  par  sa  partie  postérieure. 

Une  nouvelle  tentative  de  réduction,  pratiquée  à 
ce  moment,  sous  anesthésie  générale,  fut  suivie,  non 
d’une  guérison  complète,  mais  néanmoins  d’une 
amélioration  relative  qui  permit  à  la  malade  de  re¬ 
prendre  peu  à  peu  ses  occupations.  Elle  continuait 
toutefois  à  souffrir  à  l’occasion  de  la  marche  et  de 
la  station  debout  et  boitait  fortement,  portant  le 
pied  en  extension  et  en  rotation  externe. 

Telle  était  la  situation,  deux  ans  et  demi  après 
l’accident,  quand  M.  Vennin  vit  la  malade  pour  la 
première  fois  et  l’opéra.  Il  pratiqua  l’astragalecto¬ 
mie,  qu’il  fit  suivre,  au  vingtième  jour,  de  séances  de 
mobilisation  régulière  et  progressive  à  l’aide  d’un 
petit  appareil  qu’il  a  fait  exécuter  pour  la  malade. 
Celle-ci  marche  actuellement  sans  boiter  et  sans 
souffrir. 

Volumineux  coprolithe  du  côlon  pelvien;  obs¬ 
truction  intestinale;  entérotomie;  guérison.  — 
M.  Brin  (d  AngeraJ  communique  cette  observation. 
La  malade  était  une  femme  de  61  ans,  le  coprolithe 
mesurait  7  cm.  de  long  sur  4  de  large. 

Occlusion  intestinale  avec  vaste  phlegmon  ster- 
coral  Intra-abdominal;  ouverture  de  ce  phlegmon 
dans  une  première  laparotomie;  élimination  immé¬ 
diate  spontanée  d’une  anse  grêle  gangrenée;  guéri¬ 
son  opératoire  de  l’anus  contre  nature  par  enté¬ 
rostomie  à  la  RIchelot  suivie  de  suture  de  l’anus; 
guérison.  —  M.  Brin  (d’Augers)  rapporte  ce  cas 
intéressant  au  triple  point  de  vue  de  sa  rareté  rela¬ 
tive,  de  la  résistance  du  sujet  à  un  phlegmon  sterco- 
ral  intra-abdomiual,  de  l’élimination  spontanée  de 
l’anse  gangrenée,  et  aussi  eu  raison  du  succès 
obtenu  dans  la  cure  de  l’anus  artificiel  par  un  moyen 
simple,  l’entérostomie  à  la  Ricbelot  complétée  par 
une  suture  terminale. 

Il  n’a  pas  été  possible  d’établir  la  cause  de  l’oc¬ 
clusion.  Il  n’est  toutefois  pas  illogique  d’admettre 


une  relation  de  cause  à  effet  entre  des  accidents 
péritonitiques  signalés  dans  les  antécédents  éloignés 
de  la  malade  et  l’occlusion  qui  a  déterminé  la  gan¬ 
grène  intestinale. 

De  la  radiographie  des  rétentions  rénales.  — 
M.  Legueu  présente  plusieurs  radiographies  qui 
montrent  tous  les  services  qu’on  peut  attendre  de  ce 
mode  d’exploration  pour  le  diagnostic  des  hydroné¬ 
phroses.  11  s’agit,  dans  tous  ces  cas,  de  pyélogra- 
phies  ou  radiographies  faites  sur  des  reins  cathété¬ 
risés  avec  des  sondes  opaques  et  injectés  avec  une 
solution  de  collargol  à  10  pour  100.  Ces  pyélographies, 
non  seulement  révèlent  l’existence  d’une  hydroné¬ 
phrose,  sou  volume,  sa  forme  pyélétique  on  rénale, 
mais  elle  montre  encore  dans  quelle  mesure  le  rein 
est  pris,  dilaté,  amoindri;  elle  donne  même  quelques 
notions  sur  le  siège  de  l’obstacle.  Ainsi  la  pyélogra- 
phie  est  devenue  un  complément  nécessaire  du  cathé¬ 
térisme  urétéral. 

Lymphangiome  de  la  joue  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  traité  par  des  injections  interstitielles  de 
formol  après  ligature  de  la  carotide  externe  et  de 
la  veine  faciale.  —  M.  Morestia  présente  un  nouvel 
exemple  des  beaux  résultats  que  peut  donner  cette 
méthode  de  traitement  des  angiomes;  actuellement, 
après  un  peu  plus  de  six  mois,  l’angiome,  qui  causait 
une  asymétrie  choquante  de  la  face,  a  presque  com¬ 
plètement  disparu;  il  ne  persiste  plus  qu’une  diffor¬ 
mité  légère,  les  tissus  sont  souples  et  le  malade  se 
réjouit  grandement  de  sa  métamorphose. 

Section  par  éclat  de  verre  du  tendon  du  long 
fléchisseur  du  pouce;  suture  tardive  par  incision 
palmaire  à  grand  lambeau;  guérison.  —  M.  Wal- 
ther  présente  le  malade  en  question.  Celui-ci,  qui 
ne  pouvait  plus  fléchir  la  seconde  phalange  du 
pouce,  jouit  actuellement  —  neuf  mois  après  l’opé¬ 
ration  —  de  tous  les  mouvements  de  ce  doigt  qui 
serre,  d’autre  part,  les  objets  avec  sa  puissance 
normale. 

13  Novembre  1912. 

Sur  les  fractures  marginales  postérieures  du  tibia. 
—  M.  Quénu  présente  sur  cette  question  une  longue 
étude  —  dont  la  lecture  a  occupé  toute  la  séance  — 
et  où  il  répond  aux  critiques,  de  nature  diverse,  qui 
ont  été  faites  à  sa  première  communication  sur  ce 
sujet.  Il  démontre,  une  fois  de  plus,  la  réalité  de  la 
fracture  marginale  postérieure  du  tibia  et  sa  confu¬ 
sion  avec  ce  qu’on  appelle  communément  en  France 
le  3®  fragment  de  Tillaux.  Il  met  en  relief  la  valeur 
des  signes  cliniques  qui  peuvent  la  faire  soupçonner. 
Enfin  il  montre  le  rôle  que  peut  jouer  la  fracture  mar¬ 
ginale  du  cou-de-pied  dans  le  déplacement  du  pied 
en  arrière.  Du  reste  la  question  est  ouverte  :  que  les 
chirurgiens  apportent  toutes  leurs  radiographies  de 
luxation  du  pied  en  arrière  et  il  sera  possible  d'éta¬ 
blir  la  proportion  des  cas  avec  ou  sans  fracture  de  la 
marge  ;  mais  M  (^)uénu  ne  doute  pas  que  ce  referen¬ 
dum  radiographique  qu’il  réclame  ne  démontre  que 
presque  toujours,  quand  il  y  a  une  luxation  du  pied 
en  arrière,  il  existe  en  même  temps  une  fracture  du 
rebord  postérieur  du  tibia. 

Nomination  de  commissions.  — Au  cours  de  cette 
séance,  la  Société  a  procédé  à  la  nomination  de  plu¬ 
sieurs  commissions,  savoir  ; 

1"  Commission  pour  l'examen  des  mémoires  dépo¬ 
sés  pour  le  prix  Dubreuil.  —  Ont  été  nommés  : 
MM.  Savariaud,  Sieur  et  Thiéry; 

2“  Commission  pour  l'examen  des  mémoires  dépo¬ 
sés  pour  le  prix  Marjolin-Duval.  —  Ont  été  nom¬ 
més  ;  MM.  Sebileau,  Monod  et  Jalaguier; 

3“  Commission  pour  l'examen  des  mémoires  dépo¬ 
sés  pour  le  prix  Laborie.  —  Ont  été  nommés  : 
MM.  Ombrédaune,  Cunéo  et  Perler; 

4"  Commission  pour  l  examen  des  mémoires  dépo¬ 
sés  pour  le  prix  Jules  Hennequin.  —  Ont  été  nom¬ 
més  :  MM.  Michon,  Walther  et  Marion; 

5“  Commission  pour  l'examen  des  titres  des  candi¬ 
dats  au  titre  de  membre  correspondant  national  de  la 
Société  de  Chirurgie.  —  Ont  été  nommés  :  MM.Beur- 
nier,  Savariaud,  Sebileau,  Michon  ; 

6“  Commission  chargée  de  dresser  la  liste  de  pré¬ 
sentation  des  associés  et  correspondants  étrangers  : 
MM.  Hartmann,  Mauolaire,  Arrou,  Demoulin. 

J.  Dumont. 
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15  Novembre  1912. 

Association  de  pneumococcle  et  de  tuberculose 
pulmonaire  chez  le  nourrisson.  —  M.  Ribadeau- 


Dumas  a  observé  fréquemment  l’association,  chez  le 
nourrisson,  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  pneu- 
mococcie;  il  cite  deux’ cas  de  pleurésie  purulente  à 
pneumocoques  associée  à  la  bacillose  pulmonaire. 

De  l’utilité  des  examens  répétés  de  la  pression 
artérielle.  —  MM.  Josué  et  Godlewski  insistent 
sur  les  modifications  de  la  pression  artérielle  qui 
surviennent  d’un  jour  à  l’autre  ou  au  cours  même 
d’une  journée.  Ces  oscillations  de  pression  ne 
s’observent  pas  seulement  chez  les  sujets  ayant  une 
tension  élevée,  mais  aussi  chez  ceux  qui  ont  une 
pression  normale  ou  basse.  Un  seul  examen  par  jour 
n’est  donc  pas  suffisant  pour  apprécier  l’état  de  la 
pression  artérielle. 

Tétanos  grave.  Sérothérapie.  Guérison.  —  M. 
Clerc  apporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
atteint  de  tétanos  généralisé  à  la  suite  d’une  plaie  de 
la  main.  Il  guérit  douze  jours  environ  après  un  trai¬ 
tement  par  le  chloral  à  hantes  doses  et  par  la  séro¬ 
thérapie  intensive  (340  cm®  de  sérum  en  sept  jours). 
Des  accidents  d’œdème  et  d’éruption  ortiée  survin¬ 
rent  à  la  cinquième  injection.  Vingt  jours  après  la 
dernière  injection  apparut  une  nouvelle  éruption 
rubéoliforme. 

Anémie  pernicieuse  progressive  et  tuberculose 
aiguë.  —  M.  Marcel  Labbé  rappelle  que,  en  1908, 
il  a  rapporté  avec  Agasse-Lafont  une  observation 
d’anémie  pernicieuse  progressive  ayant  évolué  simul¬ 
tanément  avec  la  tuberculose.  Dans  ce  cas,  l’anémie 
avait  les  caractères  d’une  anémie  plastique  avec  réac¬ 
tion  myéloïde.  Les  auteurs  avaient  fait  remarquer 
que,  malgré  la  résistance  globulaire  élevée,  l’anémie 
devait  être  attribuée  à  un  processus  hémolytique  et 
non  à  un  défaut  de  régénération  sanguine. 

Ménlngococcle  avec  purpura.  —  MM.  Triboulet, 
Debré  et  Parafent  été  mis  sur  la  piste  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  par  un  purpura  fébrile  chez  un 
nourrisson  de  5  mois.  Il  s’agissait  d’une  méningite 
fruste,  au  début  tout  au  moins,  mais  avec  liquide 
céphalo-rachidien  trouble  contenant  des  polynu¬ 
cléaires  et  des  méningocoques.  Ceux-ci  étaient  cons¬ 
tatables  aussi  dans  le  sang. 

L’infection  à  méningocoques  avec  purpura,  fré¬ 
quemment  signalée  à  l’étranger,  est  rare  en  France. 
Ce  signe  doit  faire  penser,  après  exclusion  des  autres 
diagnostics,  à  la  méningococcie.  Le  sérum  antimé¬ 
ningococcique  de  Dopter  amena  une  guérison  rapide. 

—  M.  Netter  a  vu  deux  fois  chez  le  nourrisson  le 
purpura  précéder  la  méningite  cérébro-spinale. 

Xanthome  généralisé  avec  chéloïdes  secondaires. 
Lipémie  et  lipoïdémie.  —  MM.  Legendre  (de 
Rouen),  E.  Joltraln  et  Lévy-Frankel  présentent 
une  malade  atteinte  d’un  xanthome  tubéreux,  géné¬ 
ralisé  et  disséminé.  L’affection,  a  débnté  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  et  a  évolué  par  poussées  successives 
sans  atteinte  de  l’état  général.  Sur  les  placards 
xanthomateux  qui  siègent  aux  deux  coudes  et  à 
l’avant-bras  se  sont  développées  des  chéloïdes 
épaisses  et  douloureuses.  L’examen  anatomo-patho¬ 
logique  montre  la  transformation  possible  de  cer¬ 
taines  cellules  xanthélasmiques  en  fibroblastes. 

Le  sérum  de  la  malade  est  remarquablement  lac¬ 
tescent  et  donne  l’aspect  d’un  lait  riche  en  beurre. 
L’analyse  chimique,  pratiquée  avec  l’aide  de  M.  Lau- 
dat  dans  le  laboratoire  de  M.  ’iVidal,  révèle  une 
hypercholestérinémie  variant,  suivant  les  examens, 
entre  4  et  6  gr.,  une  lipémie  de  40  à  50  gr.,  et  on 
trouve  3  à  4  gr.  de  lécithine.  Il  y  a  de  l’hypercoagu- 
labilité;  le  pouvoir  lipasique  du  sérum  paraît  dimi¬ 
nué;  le  pouvoir  antihémolytique  à  la  saponine  est 
augmenté;  l’équilibre  leucocytaire  est  normal. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  pigmente,  ni  sucre, 
ni  albumine,  ni  graisses.  On  ne  constate  aucun  signe 
d'insuffisance  glandulaire.  Enfin  les  lipoïdes  extraits 
du  sérum  paraissent  expérimentalement  posséder  un 
pouvoir  sclérosant. 

—  M.  Chauffard  a  vu,  dans  un  cas  analogue,  le 
moindre  traumatisme  créer  un  dépôt  local  xantho¬ 
mateux.  Il  a  constaté  avec  M,  Guy-Laroche,  au  niveau 
du  corps  jaune,  la  transformation  en  fibroblastes  de 
cellules  xanthélasmiques,  constatation  analogue  à 
celle  qu’ont  faite  les  auteurs  précédents  au  niveau 
des  placards  xanthomateux  cutanés. 

—  M.  Siredey  a  observé  en  1886  un  cas  qui  avait 
tout  d’abord  été  étiqueté  «chéloïdes  spontanées»; 
l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  de  xan- 
thomes.  La  biopsie  provoqua  une  énorme  cicatrice 
chélo'îdienne. 

Méningite  aiguë  syphilitique  très  précoce.  -  - 
MM.  Acbard  et  Desbouls  ont  observé  chez  une 
jeune  femme  tous  les  symptômes  d’une  méningite 
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aiguë  avec  lymphocytose  céréhrospinale  abondante 
mais  sans  fièvre.  L’attention  ayant  été  attirée  sur 
les  organes  génitaux  par  une  adénopathie  inguinale, 
on  apprit  que,  quelque  temps  avant,  un  bouton  induré 
était  apparu  sur  une  des  grandes  lèvres,  mais  il 
n’était  pius  visible.  La  réaction  de  Wassermann  faite 
avec  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien  fut 
d’abord  faibiement  positive,  puis,  répétée  quelques 
jours  plus  tard,  elle  fut  cette  fois  franchement  posi¬ 
tive.  Outre  sa  valeur  pour  le  diagnostic,  cette  cons¬ 
tatation  montrait  que  la  méningite  avait  éclaté  pen¬ 
dant  que  la  réaction  de  Wassermann  était  en  train 
de  se  constituer. 

Le  traitement  consista  en  injections  de  cyanure 
puis  de  biiodure  de  mercure.  Les  accidents  méningés 
rétrocédèrent  rapidement,  quoique  la  lymphocytose 
rachidienne  persistât. 

La  malade  interrompit  le  traitement  pendant 
deux  mois  et  revint,  sept  mois  environ  après  le 
chancre,  avec  les  traces  d’une  roséole  en  voie  d’effa¬ 
cement,  des  syphilides  papulo-squameuses  et  des 
plaques  muqueuses.il  est  probable  que  ces  accidents 
secondaires  avaient  été  retardés  par  le  traitement 
mercuriel.  Quant  à  la  réaction  méningée,  elle  persis¬ 
tait  toujours.  Des  injections  de  néosalvarsan  furent 
alors  faites  et  provoquèrent  une  diminution  notable 
de  la  lymphocytose,  ainsi  que  la  disparition  des 
accidents  secondaires. 

Ce  fait  est  un  exemple  d’exceptionnelle  précocité 
de  la  méningite  syphilitique  aiguë.  11  montre  la 
nécessité  de  songer  â  l'origine  syphilitique  de  cer¬ 
taines  méüingites  et  Tulilité  de  recourir  en  pareil 
cas  à  la  reaciiou  de  Wassermann. 

—  AT.  Jeaaselme  a  suivi  deux  cas  de  méningite 
aiguë  de  la  période  secondaire.  Dans  le  premier  cas, 
à  forme  suraiguë,  la  ponction  lombaire  dénote  une 
grosse  quantité  d’albumine  et  254  élémeats  avec 
prédominance  des  lymphocytes.  La  réaction  de 
Wassermann  est  positive  avec  le  liquide  céphalo- 
rach  dien,  légère  avec  le  sérum.  Deux  injections 
intra-veineuses  de  606  (0,20  et  0,40  centigr.),  faites 
à  trois  jours  d’intervalle,  sont  suivies  d’une  sédation 
des  symptômes  ;  la  lymphocytose  est  tombée  â 
90  éléments,  mais  le  liquide  céphalo-rachidien 
reste  très  albumineux  et  donne  une  réaction  de 
Wassermann  fortement  positive.  La  malade  meurt 
d’érysipèle  de  la  face. 

Dans  un  second  cas,  du  type  subaigu,  la  première 
injection  de  606  a  déterminé  presque  immédiatement 
la  disparition  d’une  céphalée  tenace  et  continue. 
L’action  thérapeutique  sur  la  réaction  méningée, 
quoique  évidente,  a  été  beaucoup  moins  rapide.  La 
lymphocytose  a  diminué  progressivement  mais  len¬ 
tement.  La  réaction  de  Wassermann,  faite  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien,  a  été  négative,  ce  qui 
paraît  être  la  règle  lorsque  la  réaction  méningée 
n’est  pas  très  intense.  En  revanche,  quand  la  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne  est  très  éievée,  comme 
dans  le  premier  cas,  la  réaction  de  Wassermann  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  eu  général  positive. 

L.  Boidin. 
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La  réaction  de  Moriz-Weisz  (ou  épreuve  au  per¬ 
manganate)  dans  Turlne  des  tuberculeux  ;  sa  valeur 
pronostique,  -r  MM.  G.  Vitry  et  D.  Mladenoff. 
Quand  ou  verse  dans  un  tube  d  urine  diluée  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  permanganate,  on  voit 
apparaître  dans  certains  cas  une  couleur  jaune  plus 
ou  moiùs  iatense.  Pour  Moriz-Weisz  (de  Vienue), 
cette  réactiou  indiquerait  un  pronostic  grave  dans 
toutes  les  infections  et,  en  particulier,  chez  les  tuber¬ 
culeux.  Les  auteurs  ont  étudié  cette  réactiou  chez 
70  tuberculeux  pulmonaires  chroniques  et  ont  cons¬ 
taté  qu’elle  est  surtout  positive  dans  les  cas  où  le 
pronostic  est  sombre  et  la  mort  prochaine.  Ces  indi¬ 
cations  pronostiques  concordent  le  plus  souvent  avec 
celles  qui  sont  fournies  par  la  cuti-réaction. 

Sur  le  dosage  de  l’urée  par  l’hypobromlte.  — 
MM.  Grigaut  et  Brodin,  au  cours  des  recherches 
sur  la  teneur  en  urée  du  sérum,  ont  constaté  que  le 
dégagement  d’azote  obtenu  par  la  méthode  à  1  hypo- 
bromite  n’est  pas  totalement  proportionnel  à  la 
teneur  en  urée,  mais  est  fonction  de  la  concentration 
uréique. 

Ces  faits  n’altèrent  en  rien  la  très  grande  valeur 
clinique  de  cette  méthode  pour  le  diagnostic  de 
l’azotéinie,  la  concentration  uréique  du  sérum  étant 


dans  ces  cas  suffisante  pour  que  l’erreur  n’excède 
pas  le  chiffre  connu  de  7  pour  100. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqu’il  s’agit  d’un  sérum 
ayant  une  faible  teneur  en  urée,  et  la  méthode  à 
l’hypobromite  n’est  pas  applicable  à  l’étude  précise 
des  échanges  azotés. 

A  propos  du  coefficient  d’Arthus  (coefficient 
d’imperfection  uréogénique  de  Maillard]  et  du  coef¬ 
ficient  d’acidose  de  Lauzenberg.  —  M.  A.  Lauzea- 
berg  estime  que  le  rapport  urinaire  déterminé  par 
M.  Maillard  est  identique  à  celui  qu’avait  antérieu¬ 
rement  proposé  Arthus  et  qui  ne  comptait  pas  les 
acides  aminés  dans  ses  facteurs.  L’auteur  reven¬ 
dique  la  découverte  du  rapport  urinaire'  qui  com¬ 
prend  dans  sa  formule  les  acides  aminés  et  qui  pré¬ 
sente  snr  l’autre  coelfîcient  une  évidente  supériorité 
physiologique.  C’est  le  coefficient  d’acidose. 

Un  tissu  riche  en  granulations  tuberculeuses 
peut-11  servir  d’antigène  pour  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  du  complément? —  MM.  E.  Gaucher,  Salin  et 
Bricout  n’estiment  pas  qu’un  tissu  tuberculeux, 
formé  en  majeure  partie  de  tnbercnles  jeunes  (gra¬ 
nulations  grises  de  Laënnec),  puisse  fournir  on  anti¬ 
gène  susceptible  de  déceler  dans  un  sérum  la  pré¬ 
sence  d’anticorps  tuberculeux. 

P.  Hai.bkon. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  D’HYGlENE  TROPICALES 

31  Octobre  1912. 

Contribution  à  l’étude  du  traltfment  de  l'anky¬ 
lostomiase  par  le  latex  d  hlgueron.  —  M.  Posada 
Berrio  (de  Medellin)  rapporte  de  nouvelles  obser¬ 
vations  de  traitement  de  la  trichocéphalose  et  de 
l’ankylostomiase  par  le,  latex  d’higueron.  De  même 
que  dans  les  antres  cas  qu’il  avait  déjà  cités,  il  a 
obtenu  l’expulsion  rapide  de  tous  les  parasites,  alors 
que  les  autres  traitements  avaient  échoué. 

Notes  sur  la  lèpre  en  Haute-Guinée. —  M.  Joyeux 
expose  le  résultat  de  ses  recherches.  Il  montre  que 
chez  les  noirs,  le  diagnostic  de  la  forme  nerveuse 
est  très  diificile  dans  certains  cas,  car  les  macules 
sont  le  plus  souvent  invisibles,  et  la  thermo-anes¬ 
thésie,  ainsi  qne  l’analgésie,  ne  peuvent  être  mises 
en  évidence,  les  noirs  ne  donnant  pas  de  rensei¬ 
gnements  suffisants.  L’opbtalmo-réaction  et  la  cuti- 
réaction  ne  lui  ont  donné  qu’un  résultat  positif  sur 
dix.  La  recherche  du  bacille  dans  le  mucus  nasal 
lui  paraît  encore  être  le  meilleur  procédé  de  dia¬ 
gnostic,  à  la  condition  toutefois  qu’il  existe  du 
coryza  lépreux. 

L’isolement  est  absolument  nécessaire  pour  éviter 
la  contagion,  mais  il  est  bien  difficile  de  faire  une 
distinction  pratique  entre  les  contagieux  et  les  non 
contagieux.  Il  cite  enfin  que  la  lèpre  des  rats  est 
rare  en  Haute-Guinée. 

Pour  M.  Jeanselme,  on  ne  doit  pas  distinguer  les 
malades  contagieux  d’après  leurs  lésions,  mais 
d’après  leur  condition  sociale  ;  tout  vagabond  lépreux 
doit  être  interné. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  M.  Jeanselme 
étudie  la  valeur  de  la  réaction  d’Etner;  celle-ci  est 
infidèle  ;  elle  manque  dans  la  lèpre  nodulaire  lorsque 
les  lésions  déclinent  ;  elle  coexiste  avec  la  réaction 
de  Wassermann.  Il  attache  plus  de  valeur  à  la  ponc¬ 
tion  des  ganglions,  que  Marchoux  a  recommandée  en 
se  basant  sur  ce  que  l’on  observait  dans  la  maladie 
lépro'ide  des  rats. 

Diagnostic  microscopique  du  chancre  Induré.  — 
M.  Tribondeau  décrit  une  nouvelle  technique  des 
spirochètes,  basée  sur  les  procédés  d’imprégnation 
argentique,  après  dissolution  de  l'hémoglobine  faite 
en  traitant  la  préparation,  avant  de  la  colorer,  par  la 
solution  de  Ruge.  Cette  méthode  est  assez  précise 
pour  pouvoir  être  préférée  à  l’examen  ultra-micros¬ 
copique. 

Traitement  préventif  des  fièvres  bilieuses  hémo- 
globlnurlques.  —  M.  Hillel-Joffré  (de  Ca’ilfa) 
note  la  fréquence  des  fièvres  bilieuses  liémoglobi- 
nuriques  en  Palestine.  Il  en  a  observé  9  cas  en  1909, 
14  en  1910,  seulement  2  cas  en  1911  et  1  en  1912. 
Il  croit  que  cette  diminution  est  due  à  l’usage  de  la 
quinine  préventive  qu’il  recommande  systémati¬ 
quement.  11  considère  que  cette  pratique  est  sans 
dangers,  à  condition  que  l’on  tienne  compte  de  la 
susceptibilité  des  malades,  car  certaines  familles 
sont  beaucoup  plus  prédisposées  aux  atteintes  de  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  qne  d'autres. 

Essais  à  la  Côte-d’IvoIre  du  vaccin  sec  de  l’Ins¬ 
titut  supérieur  de  vaccine.  —  MM.  Sorel  et  Arlo 


signalent  les  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  avec 
le  vaccin  sec  préparé  par  M.  Camus.  Envoyé  volon¬ 
tairement  dans  des  conditions  défavorables,  ce  vac¬ 
cin  a  cependant  donné  de  très  bons  résultats. 

La  vaccination  à  la  Côte-d’Ivoire.  —  MM.  Guer- 
cbet,  Sorel  et  Arlot  exposent  le  fonctionnement  du 
centre  vaccinogène  de  Bouaké  ;  ce  centre  est  installé 
loin  de  la  côte,  dans  un  endroit  relativemeat  tem¬ 
péré.  Actuellement,  il  produit  un  vaccin  excellent  et 
a  fourni  120.000  doses  en  1911,  chilfre  triple  de  celui 
des  années  précédentes. 

Un  cas  de  myase  vulvo-vaglnale.  —  M.  Pieter 
(de  Saint-Domingue)  a  observé  un  très  curieux  cas 
de  parasitisme  vaginal.  Il  s’agissait  d’une  vieille 
femme  indigente,  chez  laquelle  existait  un  écoulement 
purulent  du  vagin.  Le  toucher  permit  de  reconnaître 
des  ulcérations  vaginales  avec  intégrité  apparente  de 
l’utérus.  Des  injections  chaudes  firent  sortir  un 
grand  nombre  de  larves  très  vivantes  de  Chrysomia 
macellaria  (Fabricius).  La  sécrétion  purulente  du 
vagin  s’arrêta  à  la  suite  d’un  traitement  approprié. 

L.  Tanox. 
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ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
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Télangiectasies  en  plaques  multiples  chez  un 
syphilitique.  —  M.  Brocq  rapporte  un  nouveau  cas 
dt!  cette  lésion  rare. 

Mycose  probable  de  la  langue  simulant  un  épithé- 
lloma.  —  M.  Brocq  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  68  ans,  qui  présente  une  sclérose  de  la 
langue  avec  tumeur  mamelonnée,  végétante,  rappe¬ 
lant  l’épithélioma,  accompagnée  d’une  tumeur  sous- 
maxillaire  fistulisée,  simulant  une  mycose. 

La  culture  du  pus  s’écoulant  de  ces  fistules  mon¬ 
tra  l’existence  de  sporotrichum,  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium  amena  la  régression  de  la  tumeur  et  même  de 
la  lésion  linguale;  et  cependant  une  biopsie  de  la 
langue  montra  qu’il  s’agissait  d’épithélioma. 

L’auteur  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas 
d’épithéliomatose  secondaire  sur  base  mycosique. 

Angiodermlte  érythémateuse  polymorphe.  — 
M.  Pautrier  présente  une  jeune  malade  atteinte 
de  lésions  érythémateuses  des  mains,  rappelant  les 
engelures,  des  lésions  infiltrées  de  l’avaut-bras  et 
des  pieds  simulant  la  sarco'ide  et  la  sclérodermie. 
L’étiologie  reste  obscure;  l’intradermo- réaction  à  la 
tuberculine  est  faiblement  positive. 

Chancre  tuberculeux  de  la  lèvre  inférieure.  — 
M.  Pautrier  présente  une  femme  atteinte  d’une 
lésion  chancriforme  taillée  à  pic  du  côté  de  l’ulcéra¬ 
tion,  avec  bourrelet  simulant  les  perles  épithéliales 
et  rappelant  l’épitbélloma  plan  cicatriciel.  La  lésion 
contient  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Chancre  syphilitique  de  la  gencive.  —  M.  Hu- 
delo. 

Chancrelle  de  la  verge  inoculée  sur  des  plaies 
traumatiques  des  doigts.  —  M.  Hudelo. 

Syphilides  tuberculeuses  infiltrées  géantes  de  la 
face.  —  M.  Lévy-Frankel  présente  une  femme 
atteinte  au  niveau  du  visage  de  placards  simulant  la 
lèpre;  au  niveau  du  thorax,  de  lésions  de  syphilis 
tertiaire  datant  de  six  à  septaus. Wassermann  positif. 

—  M.  Jeanselme  fait  remarquer  que  dans  ce  cas, 
la  réaction  de  fixation  avec  de  l’antigène  lépreux, 
donnerait  peut-être  aussi  un  résultat  faiblement  po¬ 
sitif. 

Un  cas  de  morphœa  alba.  — M.  Baiser. 

Syphilis  hémorragique.  —  M.  Balzer  présente  un 
malade  qui  fut  atteint  de  syphilis  hémorragique  avec 
purpura  et  hémorragie  du  vitré  de  l’œil  gauche, 
ayant  entraîné  la  cécité. 

Réinfection  syphilitique  chez  un  malade  traité 
par  le  Salvarsan.  —  M.  Lacapàre  rapporte  le  cas 
d’un  malade  qui,  atteint  à  la  fin  de  1911  de  chancres 
syphilitiques  multiples  du  sillon  balano-préputial 
datant  d’une  dizaine  de  jours,  a  été  traité  par  le 
Salvarsan.  Cette  médication,  instituée  au  moment  où 
la  réaction  de  Wassermann  était  encore  négative,  a 
pu  arrêter  complètement  les  accidents,  mais  dix 
mois  après,  le  malade  s’est  présenté  au  même  méde¬ 
cin;  il  était  porteur  d’un  nouveau  chancre  à  peine 
cicatrisé,  d’une  adénopathie  inguinale  satellite  tout 
à  fait  typique  et  d’accidents  cutanés  secondaires  qui 
ne  laissent  aucun  doute  sur  la  réinfection  et  sur  la 
stérilisation  de  la  première  atteinte. 
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—  M.  Gastoa  observa  également  un  cas  de  réin¬ 
fection  syphilitique  un  an  après  un  traitement  in¬ 
tense  par  le  Salvarsan. 

La  fièvre  du  Salvarsan  dans  les  affections  syphi¬ 
litiques  du  système  nerveux.  —  M.  Leredde  estime 
que  la  fièvre  qui  suit  les  injections  de  Salvarsan  peut 
être  due  à  l’emploi  d’une  eau  distillée  non  stérilisée 
après  distillation,  au  sérum  physiologique,  à  une 
faute  d’asepsie  ou  à  un  surmenage  antérieur  à  l’in¬ 
jection. 

Ces  facteurs  éliminés,  reste  une  fièvre  endogène 
due  à  la  destruction  des  spirochètes.  La  fièvre  endo¬ 
gène  obéit  è  deux  types.  Le  premier  s’observe  dans 
la  syphilis  banale,  il  se  manifeste  par  des  réactions 
décroissant  d’injection  en  injection,  malgré  l’éléva¬ 
tion  des  doses  ;  ce  type  est  rare  dans  la  syphilis 
nerveuse.  Le  second  s’observe  chez  les  malades 
atteints  de  syphilis  nerveuse  (réactions  persistantes, 
survenant  à  la  suite  d’injections  à  doses  faibles  ou 
normales  et  se  reproduisant  quand  on  élève  les 

L’existence  de  ce  type  thermique  doit  faire  recher¬ 
cher  l’existence  d’une  syphilis  nerveuse,  quand  on 
l’observe  chez  un  malade  que  l’on  croit  atteint  d’une 
syphilis  banale. 

—  M.  Milian  estime  que  la  fièvre  n’est  pas  due  à 
une  syphilis  des  centres  nerveux;  elle  est  fonction  de 
la  dose  ou  de  l’intolérance  des  malades. 

—  MM.  Jeanselme,  Hudelo,  Brocq,  n’ont  pu 
jusqu’ici  arriver  à  préciser  la  cause  des  élévations 
de  température. 

Les  accidents  du  néo-Salvarsan.  —  M.  Leredde 
rappelle  que  le  néo-Salvarsan  a  déjà  causé  des  acci¬ 
dents  graves,  dont  quelques-uns  mortels.  Il  faut 
donc  s’entourer  de  précautions  dans  son  administra¬ 
tion,  comme  pour  le  Salvarsan. 

La  solution  de  néo-Salvarsan  doit  être  préparée 
d’une  manière  aseptique  dans  de  l’eau  distillée,  sté¬ 
rilisée  après  distillation,  froide,  sans  agitation  inu¬ 
tile  à  l’air.  Elle  sera  injectée  immédiatement  dans 
les  veines.  Les  injections  seront  séparées  dans  tous 
les  cas  par  un  intervalle  suffisant  à  l’élimination  in¬ 
tégrale  du  sel  injecté.  Cet  intervalle  est,  au  mini¬ 
mum,  de  cinq  jours.  Les  doses  ne  doivent  pas  être, 
en  principe,  supérieures  aux  doses  correspondantes 
de  Salvarsan.  On  injectera  successivement,  à  cinq 
jours  d’intervalle,  0  gr.  30,  0  gr.  60,0  gr.  90,  0  gr.90 
au  début  du  traitement,  0  gr.  60,  0  gr.  90,  0  gr.  90 
ou  0  gr.  90,  0  gr.  90,  0  gr.  90  dans  les  séries  sui¬ 
vantes.  L'emploi  de  doses  plus  élevées  sera  excep¬ 
tionnel. 

Les  contre-indications  sont  les  mêmes  que  celles 
du  Salvarsan.  L’emploi  du  néo-Salvarsan  est  dange¬ 
reux  dans  les  néphrites  non  syphilitiques,  dans  les 
lésions  dégénératives  du  myocarde.  11  peut  être  dan¬ 
gereux  chez  les  grands  alcooliques.  Il  doit  être  em¬ 
ployé  avec  grande  prudence  d’une  manière  lentement 
progressive  chez  les  malades  atteints  d’ulcères  de 
l’estomac  ou  du  duodénum  on  de  lésions  ulcéreuses 
du  larynx. 

—  M.  Emery  rappelle  quelle  surveillance  minu¬ 
tieuse  on  doit  exercer  sur  les  appareils  servant  à 
distiller  l'eau  nécessaire  à  la  préparation  du  Salvar¬ 
san  ou  du  néo-Salvarsan. 

Il  ajoute  qu’il  n’a  pu,  jusqu’ici,  constater  aucun 
accident  d’intolérance  directement  imputable  au  mé¬ 
dicament  lui-même;  mais  que  les  phénomènes  d’in¬ 
tolérance  remarqués  parfois,  ont  dû  être  attribués 
aux  impuretés  minérales  de  l’eau  distillée. 

Infection  Intestinale  avec  état  typhoïde  consécu¬ 
tive  à  une  injection  de  néo-Salvarsan.  — M.  Le¬ 
redde  rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint 
d’un  chancre  induré  (Wassermann),  chez  lequel  une 
première  injection  de  néo-Salvarsan  à  0  gr.  30  fut 
bien  supportée,  sans  céphalée,  sans  réaction  fébrile, 
un  jour  après  une  deuxième  injection  à  0  gr.  60,  la 
température  s’éleva  et  atteignit  40“6.  On  craignit  un 
œdème  cérébral  par  réaction  de  Ilerxheimer.  La 
langue  était  rôtie,  il  n’y  avait  pas  de  céphalée  ni  de 
délire. 

11  s’agissait  d’une  infection  intestinale.  La  diarrhée 
s’établit  au  cinquième  jour,  la  température  s’abaissa 
au  même  moment. 

Le  malade  avait  présenté  l’année  dernière  des 
accidents  d’entérite.  L’auteur  a  observé  à  plusieurs 
reprises  des  réactions  intestinales,  moins  graves,  et 
sans  état  général,  chez  des  malades  gros  mangeurs 
ou  atteints  d’entérite,  et  recommande  de  soumettre 
ceux  qui  se  trouvent  dans  ce  cas  à  un  régime  avant 
et  pendant  les  injections  (purées,  pâtes,  fruits  cuits). 

Deux  cas  de  mort  après  des  injections  de  néo- 


Salvarsan.  —  M.  Darîer  rapporte  2  cas  de  mort 
qu'il  a  observés  le  mois  dernier  dans  son  service. 

Le  premier  malade,  âgé  de  31  ans,  robuste,  vigou¬ 
reux,  sans  tare,  était  syphilitique  depuis  six  ans,  et 
avait  été  soigné  par  1  huile  grise  et  le  calomel.  En 
raison  de  la  persistance  de  syphilides  tuberculo- 
vëgétantes  des  membres  inférieurs,,  on  lui  fit  trois 
injections  de  néo-Salvarsan  de  0,60,  0,75  et  0,90.  Les 
deux  premières  injections  passèrent  sans  incidents; 
mais  soixante-sept  heures  après  la  troisième  injec¬ 
tion,  le  malade  fut  pris  brusquement  d’une  crise  épi¬ 
leptiforme,  suivie  de  phénomènes  nerveux  graves  ; 
stupeur,  fièvre  de  SO^O,  et  la  mort  survint  en  dix-neuf 
heures.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  qu’une  congestion 
très  intense  des  méninges  et  des  viscères,  sans  lé¬ 
sions  macroscopiques  appréciables. 

Le  deuxième  malade  était  un  tuberculeux  chétif, 
albuminurique,  auquel  on  reiusa  d’abord  de  faire 
une  injection  de  néo-Salvarsan.  Puis,  en  raison  de  la 
disparition  de  l’albumine,  de  la  présence  d’une  iritis 
double  et  d’une  ulcération  pharyngée,  on  lui  injecta 
une  première  dose  de  0,45  de  néo-Salvarsan,  suivie 
d’un  très  bon  résultat.  Mais,  quinze  heures  après  la 
troisième  injection  de  0,90,  le  malade  pousse  un  cri, 
est  pris  de  convulsions  épileptiformes,  puis  tombe 
dans  la  stupeur.  Il  semble  se  réveiller  et  sortir  de 
son  demi-coma  vers  le  deuxième  jour,  mais  meurt 
cinq  jours  après  d'accidents  pulmonaires.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  bronchopneumonie  tubercu¬ 
leuse  et  des  lésions  de  néphrite  parcellaire. 

Ces  2  cas  mortels  après  le  néo-Salvarsan  ne  sont 
malheureusement  pas  isolés.  Des  cas  analogues  ont 
été  publiés  (Bayet,  Eichorst,  Hammer,  Schestopal, 
Busse  et  Mérian). 

Ces  cas  d’intoxication  semblent  dus  à  une  accumu¬ 
lation  du  néo-Salvarsan  dans  l’organisme  par  élimi¬ 
nation  insuffisante.  Mais  comme  il  n’existe  actuelle¬ 
ment  aucun  critérium  qui  permette  d’éviter  ces  acci¬ 
dents  graves,  on  ne  saurait  recommander  trop  de 
prudence  aux  médecins  qui  manient  le  néo-Salvar- 

R.  BvaiMiEK. 
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Rapports.  —  M.  Meillère  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  d’exploitation  d'eaux  miné¬ 
rales. 

Appendicite  paratyphique.  —  M.  Waltber  rap¬ 
porte  un  cas  d’appendicite  d’origine  paratyphique 
pure  opérée  par  lui  au  mois  de  Juin  dernier. 

11  s’agissait  d'une  fillette  de  13  ans,  chez  laquelle 
le  début  des  accidenta  répondait  à  une  infection  in¬ 
testinale  avec  appendicite  en  apparence  légère. 
M.  Waltber  dut  intervenir  d’urgence  au  sixième 
jour,  en  raison  de  l’élévation  progressive,  mais 
rapide,  de  la  température  qui  atteignait  ce  jour-là 
40“1,  sans  aucune  réaction  péritonéale  apparente,  ce 
qui  lui  avait  fait  porter  le  diagnostic  d’appendicite 
avec  lymphangite  ou  gangrène. 

L’opération  montra  un  péritoine  sain,  un  c.-ecum 
épaissi,  œdématié,  un  gros  ganglion  para-cæcal 
soutenu  par  une  sorte  de  méso  œdématié  et  qui  fut 
réséqué,  uu  appendice  long  de  9  centim.,  sous-iléo- 
cæcal,  enroulé  autour  d’un  méso  falciforme  très 
œdématié,  appendice  à  paroi  pâle,  avec  quelques 
arborisations  vasculaires. 

A  la  suite  de  l’opération,  il  n’y  eut  aucune  réaction 
péritonéale,  mais  la  température  i-esta  très  élevée, 
montant  le  soir  au-dessus  de  40“,  pendant  quatre 
jours,  puis  elle  descendit  progressivement,  mais  len- 

L’appendice  présentait  des  stigmates  de  lésions 
chroniques  sans  rétrécissements,  avec  sclérose  de  la 
paroi  et  des  lésions  récentes  d’infection  aiguë,  et,  à 
la  pointe,  un  abcès  contenant  un  petit  coprolithe. 
L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Touraine, 
montra  qu’il  s’agissait  bien 'd’une  appendicite  sclé¬ 
reuse  ancienne  sur  laquelle  s’était  greffée  une  folli¬ 
culite  aiguë  récente;  le  ganglion  pararæcal  était  le 
siège  d’une  adénite  aiguë  à  forme  hémorragique. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  c’est-à-dire  le  septième  jour  de  la  maladie, 
donna  ;  4.690.000  hématies  et  13.000  leucocytes  avec 
86,8  pour  100  de  polynucléaires  neutrophiles,  6  lym¬ 
phocytes,  2,5  myélocytes. 

La  réaction  du  Widal  resta  négative  avec  le  bacille 
d’Eberth  et  avec  le  paratyphique  A;  elle  fut  au  con¬ 
traire  très  énergiquement  positive  avec  le  paraty¬ 
phique  B.  Le  microbe  pathogène,  identifié  par  l’hé¬ 


moculture,  était  un  bacille  intermédiaire  au  bacille 
paratyphique  B  et  au  coli-bacille,  mais  beaucoup 
plus  voisin  du  premier  que  du  second.  L’ensemence¬ 
ment  du  pus  de  l’abcès  appendiculaire  donna  une 
culture  pure  dumême  bacille.  Le  ganglion  para-cæcal 
contenait  du  coli-bacille  dû  à  une  infection  secon¬ 
daire. 

L’infection  de  l’appendice  semble  bien  ici  avoir 
été  secondaire,  car  les  lésions  constatées  corres¬ 
pondaient  aux  deux  premiers  jours  de  l’appendicite 
aiguë,  et  le  début  de  la  fièvre  remontait  à  six  jours. 

La  constatation  d’une  septicémie  paratyphique  ne 
contre-indique  pas  l’intervention.  Les  indications 
fournies  par  l’état  de  l’appendice  gardent  toute  leur 
valeur  et  l’opération  précoce  peut  seule  mettre  à 
l’abri  des  complications  presque  toujours  fatales  de 
ces  formes  aiguës  lymphangitiques. 

Mission  du  poste  sanitaire  International  de  Vin- 
tlmllle.  Son  rôle  dans  la  prophylaxie  du  choiera.  — 
M.  Barbari  expose  les  conditions  très  particulières 
de  ce  poste,  installé  en  territoire  italien,  à  9  kilo¬ 
mètres  de  la  frontière  française.  La  mission  de  ce 
poste  avancé  est,  avant  tout,  d’établir  un  service  de 
'  renseignements  qui  le  mettra  constamment  en  rap¬ 
port  avec  la  marche  d’une  épidémie.  L’importance 
de  son  rôle  s’explique  par  le  mouvement  très  grand 
de  voyageurs  venant  de  régions  contaminées.  M.  Bar¬ 
bari  estime  nécessaire  la  création  de  wagons  spé¬ 
ciaux  pour  le  transport  des  voyageurs  venus  de  pays 
contaminés;  il  expose  également  la  nécessité  de  dé¬ 
sinfections  nombreuses.  Il  juge  insuffisant  le  per¬ 
sonnel  affecté  à  la  station,  en  raison  de  la  situation 
particulière  du  poste  en  territoire  étranger. 

Lucien  Rivet. 
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Henri  Lavielle.  De  l’enrouement  chez  les  chan¬ 
teurs  :  étude  physio-pathologique  de  la  voix  chan¬ 
tée  (Thèse  de  Doctorat,  Bordeaux,  1912,  122  pages). 
—  La  voix  chantée  est  un  son  produit  par  les 
vibrations  des  cordes  vocales  mises  en  mouve¬ 
ment  par  le  passage  de  l’air  eipiré;  il  possède  trois 
qualités  ;  intensité,  hauteur,  timbre,  qualités  aux¬ 
quelles  on  peut  en  ajouter  une  quatrième  :  la  tenue, 
qui  engendre  la  durée. 

Tous  les  physiologistes  ont  justement  comparé 
l’appareil  phonétique  à  un  instrument  à  anche,  com¬ 
prenant  :  1“  une  soufflerie  et  un  tuyau  porte-vent 
représentés  par  les  poumons,  les  bronches  et  le  con¬ 
duit  trachéo-bronchique  ;  2»  une  anche  constituée 
par  le  larynx;  3»  des  résonateurs  et  un  porte-voix, 
cage  thoracique,  pharynx,  naso-pharynx,  fosses  na¬ 
sales  et  cavités  annexes,  bouche. 

Le  type  respiratoire  adopté  pour  le  chant  doit  être 
le  type  abdominal.  L’étendue  vocale  se  divise  en 
grave,  médium  et  aigu;  la  voix  est  émise  dans  deux 
registres  :  registre  épais  et  registre  mince  ;  les  voix 
aiguës  (ténor,  soprani)  ne  doivent  employer  que  le 
registre  mince.  Les  voix  graves  (basses,  baryton, 
contrait!)  ne  doivent  user  du  registre  épais  que  pour 
le  grave  seulement.  On  doit  classer  les  voix  apiès 
examen  laryngoscopique  et  seulement  avec  une 
extrême  prudence  et  après  un  certain  temps  de  tra¬ 
vail. 

L’élève  doit  se  consacrer  spécialement  à  l’étude  de 
la  respiration  pour  arriver  à  être  maitre  absolu  de 
son  expiration  ;  il  doit  ne  jamais  chercher  le  volume, 
mais  la  quantité.  L’entraînement  vocal  doit  être 
long,  progressif  et  continu. 

Les  différentes  causes  provoquant  l’enrouement 
peuvent  tenir  aux  agents  physiques  ou  au  sujet  ;  ces 
dernières  peuvent  être  physiologiques,  pathologi¬ 
ques  ou  professionnelles. 

Un  grand  nombre  de  maladies  de  tous  les  appa¬ 
reils  et  de  maladies  générales  peuvent  déterminer 
de  l’enrouement;  toutes  les  maladies  du  larynx  re¬ 
tentissent  directement  sur  la  voix  chantée. 

Mais  la  grande  cause  des  eurouements  chez  les 
chanteurs  réside  dans  le  malmenage  vocal.  Toutes 
les  observations  rapportées  dans  ce  travail  sont  des 
observations  de  malmenage. 

Le  traitement  de  l’enrouement  doit  être  curatif  et 
préventif. 

Curatif,  il  est  médico-chirurgical  et  physiologique 
(rééducation  de  la  voix). 

Préventif,  il  consiste  dans  l’hygiène  et  la  culture 
physiologique  de  la  voix. 

Robekt  Leboux. 
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LES  ACCIDENTS 

DE  LA  MÉNOPAUSE  ARTIFICIELLE 

—  ESSAI  DE  PAWOGÉNIE  — 

Par  MM. 

Th.  TUFFIER  A.  MAUTÉ 

■Vgrégé,  chirurgien  Chef  de  Laboratoire 

de  l’hôpital  Beaujon.  de  l'hôpital  Beaujon. 


L’extirpation  totale  des  glandes  à  sécrétion 
interne  n’est  compatible  avec  la  vie  que  pour 
un  certain  nombre  d’entre  elles.  De  ce 
nombre  est  l’ovaire,  que  nous  sommes  si  sou¬ 
vent  contraints  d’enlever  dans  un  but  théra¬ 
peutique. 

L’ablation  de  l’ovaire  ne  va  pas  cependant 
sans  déterminer  des  troubles  profonds  de 
l’organisme,  auxquels  échappent  bien  peu  de 
nos  malades  opérées.  Ces  troubles,  désignés 
sous  le  nom  d’accidents  de  ménopause  arti¬ 
ficielle,  sont  connus  depuis  longtemps  et  nous 
n’y  reviendrions  pas  si  l’étude  clinique  soi¬ 
gneuse  d’un  grand  nombre  de  malades  ne 
nous  avait  fait  concevoir  leur  pathogénie 
d’une  façon  un  peu  spéciale  et  un  peu  moins 
simpliciste  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’alors. 
Ce  point  de  pathogénie  a  d’ailleurs  son  im¬ 
portance  puisqu’il  nous  a  conduits  à  une 
thérapeutique  symptomatique  susceptible  de 
soulager  nos  malades. 

Les  accidents  de  la  ménopause  artificielle 
sont  assez  semblables  à  ceux  de  la  méno¬ 
pause  naturelle,  sauf  qu’ils  sont  générale¬ 
ment  plus  accentués  et  plus  fréquents.  Ils 
sont  complexes  et  aussi  très  variables  suivant 
les  difTérences  individuelles  tenant  à  l’état 
organique  préexistant  des  femmes,  à  leur 
âge,  à  l’état  de  leur  système  nerveux.  Ils  peu¬ 
vent,  cependant,  à  tout  prendre,  se  grouper 
sous  trois  chefs  :  troubles  trophiques,  ner¬ 
veux  et  circulatoires. 

Des  troubles  trophiques,  le  principal  est 
l’obésité,  qui  peut  atteindre  d’une  façon 
précoce  et  rapide  une  intensité  considérable. 
Nous  l’avons  vue  survenir  chez  40  p.  100  des 
malades  que  nous  avons  pu  suivre  depuis  leur 
opération. On  sait  que  l’ablation  des  ovaires  a 
une  influence  considérable  sur  le  métabolisme 
organique,  de  sorte  que  le  plus  souvent  la 
femme  castrée  se  présente  comme  une  ralentie 
de  la  nutrition  avec  des  éliminations  insuffi¬ 
santes. 

Parmi  les  troubles  nerveux,  on  note  les 
vertiges,  l’insomnie,  la  céphalalgie,  l’irrita¬ 
bilité,  la  tendance  à  la  tristesse  sans  cause, 
la  perte  de  la  mémoire.  Un  certain  nombre 
de  femmes  se  plaignent  aussi  d’algies  à 
topographie  variable,  surtout  de  rachialgies 
accompagnées  de  fourmillements  dans  les 
membres  inférieurs  et  d’endolorissement  gé¬ 
néral.  D’autres  accusent  des  troubles  gas¬ 
triques,  qui  ne  sont  souvent  que  l’aggrava¬ 
tion  de  phénomènes  dyspeptiques  vagues 
antérieurs,  mais  peuvent  être  aussi  des  phé¬ 
nomènes  nouveaux  dus  sans  doute  aux  pous¬ 
sées  congestives  qui  se  font  du  côté  de  la 
muqueuse  gastrique  et  donnent  à  peu  près 
l’apparence  du  syndrome  d’hyperchlorhy¬ 
drie  :  douleur  au  creux  épigastrique  deux 
ou  trois  heures  après  le  repas,  acidité,  ai¬ 
greur,  éructations.  Peut-être  d’ordre  égale¬ 
ment  congestif  sont  les  écoulements  vaginaux 
se  traduisant  par  des  pertes  blanches  qu’au¬ 
cun  traitement  n’arrive  à  modifier.  Enfin  assez 
fréquemment  nous  avons  vu  nos  malades  se 


plaindre  de  douleurs  lombaires  avec  envies 
fiéquentes  d’uriner,  ou  accuser  des  élance¬ 
ments,  des  picotements,  des  douleurs  au  ni¬ 
veau  du  mamelon. 

Les  accidents  congestifs  vrais  attirent  sur¬ 
tout  l’attention  des  femmes.  Les  bouffées  de 
chaleur  sont  le  phénomène  dont  elles  se  plai¬ 
gnent  tout  d’abord  et,  quand  on  arrive  à  les 
supprimer,  bien  des  femmes  se  déclarent  gué¬ 
ries.  En  comptant  les  bouffées  de  chaleur  et 
en  tenant  compte  de  leur  intensité,  on  juge 
presque  de  l’amélioration  dans  l’ensemble 
des  troubles.  C’est  en  effet  un  symptôme  des 
plus  pénibles.  Subitement  pendant  la  conver¬ 
sation  le  sang  monte  au  visage  déterminant 
une  sensation  de  chaleur  brûlante  avec  bour¬ 
donnements  et  sifflements  d’oreille.  La 
femme  se  dégrafe,  cherche  un  peu  d’air 
frais;  au  bout  de  quelques  minutes  elle 
devient  pâle,  son  corps  est  baigné  de  sueur 
«  comme  si  on  la  sortait  de  l’eau  ».  Ces 
bouffées  surviennent  sans  cause  apparente, 
au  milieu  d’une  conversation  paisible  ou 
même  pendant  le  repos  complet  de  la  nuit. 
Dans  certains  cas  elles  sont  presque  subin- 
trantes  et  nous  avons  vu  des  femmes  compter 
60,  80  ou  100  accès  dans  la  même  journée. 
A  coté  des  bouffées  de  chaleur  telles  que 
celles  que  nous  venons  de  décrire,  se  voient 
des  poussées  congestives  diverses  dont  la 
symptomatologie  varie  suivant  la  localisation. 
Nous  observons  en  ce  moment  une  malade 
dont  les  quintes  de  toux  fréquentes  sont  le 
résultat  de  brusques  congestions  laryngées. 

Les  palpitations  ne  sont  pas  rares,  accom¬ 
pagnées  d’une  légère  sensation  d’angoisse. 
Ordinairement  le  pouls  est  vibrant,  tendu, 
et  le  sphygmomanomèlre  dénote  une  aug¬ 
mentation  de  la  tension  artérielle.  Le  plus 
souvent  cette  phase  d’hypertension  fonction¬ 
nelle  est  assez  courte,  mais  dans  certains  cas 
elle  ne  reste  pas  à  la  phase  artérielle;  au 
bout  de  quelques  années  on  trouve  un 
deuxième  bruit  renforcé  à  la  base.  Et  il 
semble  qu’il  y  ait  place  pour  un  certain 
nombre  d’accidents  tardifs  de  la  ménopause 
artificielle,  parmi  lesquels  l’artério-sclérose 
entre  en  ligne  de  compte. 

Tous  ces  troubles,  qui  commencent  le 
plus  souvent  à  l’époque  des  premières  ou 
des  deuxièmes  règles  qui  auraient  dû  suivre 
l’opération,  ont  généralement  leur  maximum 
au  moment  qui  correspond  aux  anciennes 
époques.  Du  moins  aux  troubles  congestifs 
continus,  viennent  encore  se  surajouter  à  ce 
moment  des  douleurs  au  niveau  des  reins  ou 
des  réglons  ovariennes. 

Laissés  à  eux-mêmes,  ces  accidents  peuvent 
quelquefois  durer  fort  longtemps;  la  moyenne 
est  de  deux  ou  trois  ans.  Mais  nous  avons  vu 
des  malades  présenter  encore  des  bouffées 
de  chaleur,  atténuées  il  est  vrai,  au  bout  de 
dix  ou  quinze  ans.  L’un  de  nous  observe  une 
dame  qui  cessa  d’être  réglée  à  38  ans,  et  qui 
présente  encore  actuellement  à  57  ans,  c’est- 
à-dire  au  bout  de  près  de  vingt  ans,  des 
petites  bouffées  de  chaleur  accompagnées  de 
violents  tintements  d’oreille  et  de  soif  d’air, 
qui  ont  un  maximum  pendant  cinq  à  six 
jours  par  mois.  Dans  certains  cas  les  accidents 
après  avoir  cessé  peuvent  reparaître  vers 
48  ou  50  ans,  à  l’époque  où  serait  survenue  la 
ménopause  naturelle.  Ces  faits  ne  peuvent 
s’expliquer  que  si  l’on  considère  ces  accidents 
cumme  dus  non  seulemont  à  l’insuffisantre 


ovarienne,  mais  à  l’intervention  d’autres 
glandes  à  sécrétion  interne.  En  réalité,  la 
guérison  ne  survient  que  lorsque  l’équilibre 
entre  les  diverses  glandes  se  refait  grâce  à  la 
diminution  fonctionnelle  de  certaines  d’entre 
elles.  C’est  ainsi  que  le  corps  thyroïde  dont 
l’action  n’est  plus  compensée  par  l’ovaire, 
après  une  période  de  suractivité  due  au  défaut 
de  compensation,  s'atrophie  après  la  méno¬ 
pause. 

Ces  accidents  ne  sont  évidemment  pas 
constants,  mais  ils  sont  d’une  très  grande 
fréquence,  et  leur  importance  est  à  noire  avis 
beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  le  pense 
habituellement.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
noté  des  bouffées  de  chaleur  sur  plus  de 
80  p.  100  des  malades.  Ces  phénomènes 
congestifs  sont  surtout  fréquents  et  particu? 
lièrement  intenses  chez  les  malades  dont 
le  tempérament  correspond  aux  caractères 
que  l’on  a  attribués  au  tempérament  thy¬ 
roïdien  (éclat  brillant  des  yeux,  hypertrichose 
sourcilière,  besoin  de  déplacement,  nervosité, 
puberté  précoce,  etc.).  Ce  sont  les  «  arthri¬ 
tiques  nerveuses  »  que  signalait  Rlchelot, 
Par  contre,  ils  semblent  réduits  au  minimum 
ou  absents  chez  les  malades  dont  le  système 
génital  s’est  faiblement  développé,  qui  ont 
été  réglées  tard.  D’une  façon  générale,  chez 
toutes  les  femmes  qui  sont  à  peine  influen¬ 
cées  par  la  castration,  on  trouve  presque  à 
coup  sûr  des  manifestations  d’hypothyroïdie. 

La  pathogénie  de  ces  tronbles  a  paru  jus¬ 
qu’alors  très  simple  et,  pour  tous  les  auteurs, 
les  accidents  de  la  ménopause  sont  dus  à 
la  suppression  de  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire.  Sans  doute  la  cause  déterminante,  le 
prinium  movens  des  accidents,  c’est  un  trouble 
ovarien,  ou  plutôt  utéro-ovarien,  puisqu’ils 
existent  même  après  l’hystéreclomie  si  les 
ovaires  sont  laissés  en  place.  Mais  quel  en  est 
le  mécanisme  intime?  C’est  là  que  la  question 
devient  moins  simple. 

En  effet,  aucune  glande  à  sécrétion  interne 
n’est  indépendante  et  son  extirpation  est 
suivie  de  deux  effets  :  l’un  direct,  dû  h  la  sup 
pression  de  la  sécrétion  de  la  glande;  l’autre 
indirect,  dû  à  la  perturbation  des  rapports 
réciproques  entre  la  glande  enlevée  et  les 
autres  glandes  avec  lesquelles  elle  est  en  re¬ 
lation,  et  dans  le  cas  particulier  qui  nous  oc¬ 
cupe  la  question  est  plus  complexe  encore 
puisque  dans  les  rapports  normaux  de  l’ovaire 
avec  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne, 
il  existe  un  exutoire  nécessaire,  le  sang  mens¬ 
truel,  qui  se  trouve  ici  supprimé  et  dont  la 
suppression  doit  provoquer  au  moins  une 
part  des  désordres. 

Ainsi  donc  trois  éléments  sont  à  envisager  : 
la  suppression  de  l’ovaire  lui-même  en  tant 
qu’organe  à  sécrétion  interne  et  indépen¬ 
damment  de  sa  fonction  menstruelle,  la 
suppression  des  règles,  les  modifications 
apportées  aux  autres  organes  par  la  suppres¬ 
sion  de  l’ovaire. 

La  suppression  de  l’ovaire  en  lui-même  ne 
parait  guère  avoir  à  son  compte  que  les  trou, 
blés  du  métabolisme;  il  est  possible  qu’il 
y  ait  intérêt  à  conserver  l’ovaire  dans  l’hys- 
téreclomie  pour  lutter  contre  certains  trou¬ 
bles  de  la  nutrition,  comme  le  rhumatisme 
chronique  ou  l’obésité.  Et  encore  il  se  peut 
que  dans  le  méuanismè  de  l’ahnésité  une 
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grande  part  revienne  à  l’hypertrophie  surré¬ 
nale.  Ne  savons-nous  pas  que  l’obésité  est 
un  signe  presque  constant  dans  les  hyper¬ 
plasies  ou  les  tumeurs  primitives  de  la  surré¬ 
nale,  avant  que  la  dégénérescence  de  la 
glande  n’ait  amené  l’amaigrissement  ter¬ 
minal? 

Quant  aux  accidents  congestifs  et  nerveux, 
l’ovaire  n’intervient  dans  leur  production  que 
par  son  action  sur  la  menstruation.  Si 
l’utérus  est  absent  et  que  par  ce  fait  la  mens¬ 
truation  soit  impossible,  l’existence  de 
l’ovaire  ne  peut  les  empêcher,  et  la  pratique 
chirurgicale  nous  a  montré  que  la  castration 
utérine  simple  donnait  au  point  de  vue  des 
accidents  de  la  ménopause  des  résultats  à  peu 
près  analogues  h  la  castration  totale.  Les 
bouffées  de  chaleur  notamment  sont  intime¬ 
ment  liées  à  la  suppression  des  règles.  Sur 
les  150  cas  de  greffe  ovarienne  pratiquée  par 
l’un  de  nous,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
faire  à  ce  sujet  des  observations  qui  ont 
presque  la  valeur  d’une  expérience.  Voici 
une  femme  qui  présente  une  double  salpin¬ 
gite.  On  lui  enlève  les  deux  trompes  et  les 
deux  ovaires  en  laissant  l’utérus  en  place. 
Les  deux  ovaires  sont  greffés  sous  la  peau  ; 
au  bout  d’un  mois,  la  femme  est  prise  d’acci¬ 
dents  de  ménopause  anticipée  :  bouffées  de 
chaleur,  palpitations,  névralgies.  Deux  mois 
plus  tard,  les  ovaires  grossissent,  sont  le 
siège  de  phénomènes  congestifs  témoins  de 
leur  activité.  Les  accidents  persistent.  Au 
cinquième  mois,  la  menstruation  survient.  Les 
accidents  tombent  net,  et  ne  se  reproduisent 
plus.  Autre  observation  chez  une  malade 
opérée  également  pour  une  double  salpingite. 
Celle-ci  n’a  pas  eu  d’accidents,  ou  du  moins 
elle  a  eu  seulement  des  accidents  très  légers 
parce  que  ses  règles  ont  apparu  dès  le  troi¬ 
sième  mois.  Obligée  de  subir  une  hystérec¬ 
tomie  secondaire,  des  accidents  très  intenses 
suivent  immédiatement  l’opération,  bien  que 
les  ovaires  greffés  aient  été  conservés. 

Du  reste,  sur  les  150  malades  greffées, 
toutes  celles  qui  sont  menstruées  n’ont  aucun 
accident,  tandis  que  90  pour  100  de  celles 
qui  n’ont  pas  leurs  règles  ont  des  accidents, 
malgré  le  bon  fonctionnement  des  ovaires 
attesté  par  la  présence  de  phénomènes  de 
congestion  climatérique. 

La  ménopause  naturelle  nous  fait  assister 
il  des  phénomènes  analogues.  La  régression 
anatomique  de  l’ovaire  se  lait  lentement  : 
c’est  seulement  quand  les  règles  commencent 
il  devenir  irrégulières,  à  sauter  un  ou  plusieurs 
mois,  qu’apparaissent  les  premiers  troubles. 
La  menstruation  vient-elle  à  se  rétablir 
momentanément,  les  troubles  cessent  pour 
un  certain  temps.  Quelquefois  au  début  de  la 
ménopause  la  diminution  physiologique  de 
.  l’ovaire  s’annonce  par  des  métrorragies,  et 
jamais  on  ne  voit  survenir  en  même  temps  les 
troubles  congestifs  et  nerveux  dont  nous 
avons  parlé.  Même  pendant  la  vie  génitale  de 
la  femme,  cet  énionctoire,  constitué  par  les 
règles,  semble  nécessaire  pour  maintenir  ou 
rétablir  l’équilibre  entre  les  diverses  glandes 
à  sécrétion  interne  de  l’économie,  et  somme 
toute  les  accidents  de  la  ménopause  ne  sont 
que  l’exagération  des  troubles  prémonitoires 
qui  chez  beaucoup  de  femmes  annoncent  les 
règles  et  disparaissent  avec  leur  apparition. 

Est-ce  il  dire  que  la  suppression  des  règles 
soit  le  seul  trouble  qui  régisse  les  accidents 
de  la  ménopause?  Nous  ne  le  pensons  pas. 


Et  attribuer  ces  accidents  à  la  suppression 
des  règles,  au  lieu  de  les  attribuer  à  la  sup¬ 
pression  de  l’ovaire,  ce  ne  serait  que  déplacer 
la  question.  Les  règles  ne  peuvent  être  con¬ 
sidérées  que  comme  un  exutoire.  Pour  que 
l’exutoire  soit  devenu  si  impérieusement  né¬ 
cessaire,  plus  nécessaire  encore  que  lorsque 
l’ovaire  fonctionnait  normalement,  c’est  que, 
du  fait  de  la  suppression  de  l’ovaire,  un 
trouble  nouveau  est  survenu  dans  l’ensemble 
de  l’organisme.  L’équilibre  entre  les  diverses 
glandes  à  sécrétion  interne  s’est  déréglé  du 
fait  de  la  suppression  de  l’une  d’elles.  Et 
c’est  en  fin  de  compte  à  ce  déséquilibre  que 
sont  dus  tous  les  troubles  observés. 

Il  est  probable  que  ce  déséquilibre  physio¬ 
logique  atteint  plus  ou  moins  l’ensemble  des 
glandes  h  sécrétion  interne.  La  plupart  des 
syndromes  pathologiques  resortissant  aux 
glandes  endocrines  ne  sont-ils  pas  généra¬ 
lement  des  syndromes  pluriglandulaires? 
Néanmoins,  en  pathologie  et  particulièrement 
en  clinique,  il  faut  surtout  s’attacher  à  dégager 
l’organe  le  premier  et  le  plus  atteint,  et  à  ce 
titre  il  nous  a  paru  résulter  de  nos  observa¬ 
tions  que  l’ablation  de  l’ovaire  troublait  spé¬ 
cialement  en  l’exagérant  le  fonctionnement  de 
deux  autres  organes  ;  les  capsules  surrénales 
et  le  corps  thyroïde. 

Les  faits  expérimentaux,  cliniques  et  ana¬ 
tomopathologiques  nous  permettent  déjà  d’en¬ 
registrer  une  relation  très  remarquable  entre 
le  fonctionnement  des  glandes  génitales  et 
l’hypertrophie  de  la  cortico-surrénale.  Nous 
savons  môme  que  les  glandes  génitales  et  la 
surrénale  ont  une  origine  embryonnaire 
commune,  et  récemment  on  a  trouvé  dans  la 
surrénale  et  l’ovaire  des  substances  identi¬ 
ques  appartenant  au  groupe  des  lipoïdes. 
Les  troubles  de  la  ménopause  et  notamment 
les  bouffées  de  chaleur  sont  par  excellence 
des  phénomènes  d’excitation  sympathique, 
et  nous  connaissons  les  relations  étroites  qui 
unissent  le  sympathique  et  les  capsules  sur¬ 
rénales.  Quant  à  celles  qui  existent  entre 
l’ovaire  et  la  surrénale,  elles  sont  mieux 
connues  depuis  que  Bossi  a  substitué  au 
traitement  chirurgical  de  l’ostéomalacie  par 
l’ablation  des  ovaires,  l’administration  de 
l’adrénaline.  D’autre  part,  l’étude  clinique  et 
anatomopathologique  du  syndrome  génito- 
surrénal,  étudié,  soit  dans  les  cas  de  pseudo¬ 
hermaphrodisme,  soit  dans  les  hypertrophies 
congénitales  ou  acquises  de  la  surrénale, 
nous  montre  une  sorte  de  balancement  entre 
les  deux  glandes.  Ce  balancement  paraît 
toujours  se  faire  dans  le  même  sens  :  a  la 
prolifération  cortico-surrénale  se  superposent 
des  lésions  atrophiques  des  organes  génitaux 
féminins  internes. 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que 
les  ovaires  sont  congénitalement  petits  ou 
mal  conformés  dans  les  cas  où  l’hypertrophie 
surrénale  est  d’apparition  embryonnaire,  ou 
que  ces  mêmes  organes  sont  atrophiés  dans 
le  cas  où  l’hypertrophie  surrénale  s’est  éta¬ 
blie  au  cours  de  la  vie  des  malades.  Neuge- 
bauer,  dans  13  cas  d’hermaphrodisme  du  type 
féminin,  constate  toujours  l’hypertrophie  sur¬ 
rénale.  Thumin,  dans  un  fait  de  pseudo-her¬ 
maphrodisme  acquis,  constate  àl  autopsle,  en 
même  temps  que  des  ovaires  atrophiés  privés 
de  corps  jaunes,  une  hypertrophie  du  corps 
thyroïde  et  de  la  surrénale  droite.  Crecchio 
voit  les  follicules  de  Graff  en  voie  de  régres¬ 
sion.  Flbiger  sur  les  ovaires  fibreux  d’un  her¬ 


maphrodite  pratique  1.100  coupes  microsco¬ 
piques  sans  pouvoir  trouver  aucun  follicule 
ni  trace  de  corps  jaune,  et  il  existe  une  énorme 
hypertrophie  des  surrénales.  Dans  un  autre 
cas  du  même  auteur  les  mêmes  constations 
sont  faites  au  sujet  de  l’ovaire;  les  deux  sur¬ 
rénales  sont  extrêmement  grosses,  larges  de 
8  centimètres,  hautes  de  5,  épaisses  de  3. 
Marchand,  Engelhardt,  Gallals  font  des  cons¬ 
tatations  analogues. 

Dans  ces  cas,  les  lésions  ovariennes  sont- 
elles  primitives  ou  secondaires?  On  peut  se  le 
demander.  11  en  est  certainement  où  la  lésion 
ovarienne  est  primitive,  et  l’un  de  nous,  à 
l’autopsie  d’une  femme  atteinte  d’accidents 
de  ménopause  naturelle  et  morte  accidentelle¬ 
ment  d’une  pneumonie  au  cours  de  ces  acci¬ 
dents,  trouva  des  surrénales  très  hypertro¬ 
phiées  dont  l’une  était  quadruplée  de  volume. 

Le  développement  des  tumeurs  surrénales 
s’accompagne  au  début  de  signes  qu’on  re¬ 
trouve  en  petit  parmi  les  accidents  de  la  mé¬ 
nopause  (hypertrichose,  phénomènes  conges¬ 
tifs,  obésité,  agitation  motrice  ët  intellec¬ 
tuelle,  modifications  de  caractère). 

Du  reste,  expérimentalement  il  semble  dé¬ 
montré  que  la  castration  entraîne  après  elle 
une  certaine  hypertrophie  de  la  glande  sur¬ 
rénale.  Morassini  a  noté  l’accumulation  de 
pigment  dans  la  réticulée  des  animaux  cas¬ 
trés.  Teodossuf  après  la  même  opération  a  pu 
constater  l’hypertrophie  de  la  glomérulaire 
ainsi  que  celle  de  la  fasciculée,  où  il  a  trouvé 
des  figures  de  karlokynèse.  Certains  docu¬ 
ments  cliniques  acquièrent  même  à  ce  sujet 
la  valeur  d’une  expérience.  C’est  ainsi  que 
dans  une  observation  de  Bovin  on  assiste 
successivement  au  développement  d’un  hyper- 
néphrome  accompagné  d’aménorrhée  durable 
chez  une  jeune  fille  réglée  antérieurement,  et 
au  retour  régulier  des  menstruations  à  la 
suite  de  l’ablation  de  la  tumeur  surrénale. 

Nous  serons  plus  brefs  sur  le  retentisse¬ 
ment  thyroïdien  ;  il  est  mieux  connu  et  on  a 
déjà  décrit  l’hyperthyroïdie*  de  suppléance  à 
la  suite  de  l’ovariotomie.  La  castration,  chez 
les  animaux  adultes,  produit  une  hyperactivité 
thyroïdienne  avec  dilatation  des  follicules  et 
augmentation  de  la  substance  colloïde  :  cette 
activité  aboutit  ensuite  à  la  dégénérescence. 

Du  reste,  toutes  les  modifications  survenant 
dans  le  fonctionnement  ovarien,  la  grossesse 
par  exemple,  ont  un  retentissement  sur  le 
corps  thyroïde,  et  les  sécrétions  de  l’appareil 
ovarien  et  thyroïdien  ont  suivant  le  cas  l’un 
vis-à-vis  de  l’autre  une  action  stimulante  ou 
inhibitrice.  On  connaît  de  nombreux  cas  de 
goitre  exophtalmique  survenus  après  la  mé¬ 
nopause  (Sanderson,  Blum,  Perrin,  Mathieu, 
.layle,  etc.).  Nous  venons  d’en  observer  deux 
exemples  coup  sur  coup,  l’un  consécutif,  à 
une  hystérectomie  pour  fibrome,  l’autre  à  une 
castration  pour  salpingite.  Si  dans  tous  les 
cas  les  femmes  ne  présentent  pas  une  maladie 
de  Basedow  typique,  avec  palpitations,  exoph¬ 
talmie  et  hypertrophie  de  la  glande,  beau¬ 
coup  présentent  le  syndrome  atténué.  Il  n’y 
a  pour  ainsi  dire  aucune  discontinuité  dans 
la  série  morbide  qui  va  des  simples  accidents 
congestifs  de  la  ménopause  atténuée  au  Ba¬ 
sedow  confirmé.  Il  existe  au  milieu  de  la  série 

■1.  Nous  employons  le  mot  d’  «  hyperthyroïdie  »  pour 
nous  oonformer  à  l’usage  et  sans  lui  attacher  une  valeur 
pathogénique  absolue.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  ici 
pour  savoir  si  la  maladie  de  Basedow  avérée  on  fruste 
est  due  ft  de  l’hyperthyroïdie  ou  à  un  état  particulier  de 
dysthyroïdie. 
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un  syndrome  caractérisé  par  de  l’agitation, 
de  la  tachycardie,  des  poussées  congestives. 
Chez  les  malades  qui  en  sont  atteintes  la 
moindre  émotion,  le  plus  petit  souci,  la  plus 
légère  contrariété  est  un  sujet  d’ennui,  et 
cependant  c’ést  à  peine  s’il  existe  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  glande.  Celle-ci  a  besoin  d’être 
recherchée  et  ce  n’est  qu’en  insistant  que  les 
malades  signalent  que  leur  cou  a  gonflé. 

Du  reste,  une  constatation  d’ordre  théra¬ 
peutique  montre  que  les  accidents  sont  plus 
thyroïdiens  qu’ovariens  ;  l’administration  du 
corps  thyroïde  peut  les  provoquer  chez  les 
femmes  qui  ne  les  ont  pas,  ou  les  exagérer 
chez  celles  qui  ne  les  ont  qu’atténués.  Nous 
l’avions  remarqué  au  cours  de  nos  essais  thé¬ 
rapeutiques,  et  depuis  lors  nous  avons  vu  que 
Bandler  avant  nous,  en  utilisant  le  corps  thy¬ 
roïde  à  la  suite  de  l’ablation  des  ovaires,  avait 
fait  les  mêmes  constatations  ;  la  sensibilité  à 
l’action  thyroïdienne  est  si  considérable,  et 
les  symptômes  présentent  une  telle  aggrava¬ 
tion  que  l’on  ne  peut  guère  mettre  en  doute 
qu’une  part  des  symptômes  observés  ne  soient 
dus  à  de  l’hyperthyroïdie.  Ainsi  donc  hyper¬ 
activité  surrénale  et  thyroïdienne,  tels  sont 
les  deux  grands  faits  qui  semblent  tenir  le 
premier  plan  dans  les  accidents  de  la  méno¬ 
pause.  Ces  constatations  viennent  à  l’appui 
de  la  théorie  thyroïdo-surrénale  du  goitre 
exophtalmique  défendue  par  l’Ecole  de  Vienne 
dans  de  nombreux  travaux  et  communications 
aux  Congrès  de  médecine  allemands. 


Ce  que  nous  avons  dit  au  point  de  vue 
pathogénique  nous  explique  suffisamment 
l’échec  de  l’opothérapie  ovarienne.  Bien  que 
prescrits  par  presque  tous  les  chirurgiens  à 
la  suite  de  la  castration,  les  extraits  d’ovaire 
paraissent  en  effet,  de  l’avis  du  plus  grand 
nombre,  ne  donner  que  des  résultats  insigni¬ 
fiants.  Cela  se  conçoit  d’ailleurs:  car  s’il  est 
logique  de  donner  de  l’extrait  ovarien  lorsque 
l’ovaire  est  insuffisant,  lorsqu’une  hypoovarie 
congénitale  ou  accidentelle  apporte  à  la  fonc¬ 
tion  menstruelle  des  modifications  anormales 
soit  comme  durée  des  règles,  soit  comme 
abondance,  soit  comme  fréquence,  il  paraît 
bien  problématique  d’employer  l’opothérapie 
quand  les  ovaires  ont  été  enlevés  chirurgi¬ 
calement,  surtout  quand  l’hystérectomie  a 
accompagné  la  castration  ovarienne.  Les  pro¬ 
duits  opothérapiques  peuvent  prétendre  à 
stimuler,  à  restaurer,  à  exalter  électivement 
l’organe  correspondant,  mais  non  à  se  substi¬ 
tuer  à  sa  sécrétion  interne.  L’action  stimula¬ 
trice  suppose  que  l’organe  auquel  on  s’adresse 
n’est  pas  irrémédiablement  absent.  La  grelïe, 
qui  est  en  somme  le  plus  haut  degré  de  l’opo¬ 
thérapie,  ne  donne  aucun  résultat  si  les  règles 
sont  supprimées. 

L'extrait  d’ovaire  devra  à  notre  avis  être 
réservé  aux  seuls  accidents  trophiques  (obé¬ 
sité,  rhumatisme  chronique),  peut-être  à  cer¬ 
tains  goitres  exophtalmiques  confirmés  où  il 
paraît  être  un  adjuvant  utile.  Quant  aux 
troubles  congestifs  et  nerveux,  puisqu’ils  sont 
en  somme  des  accidents  d’hyperfonctionne- 
ment  thyroïdien  et  surrénalien,  c’est  aux  mé¬ 
dicaments  modérateurs  de  ces  glandes  qu’il 
sera  logique  de  s’adresser. 

Pour  agir  sur  la  thyroïde,  nous  nous  sommes 
servis  du  sérum  antithyroïdien.  Après  de  mul¬ 
tiples  essais,  nous  avons  remarqué  q  les 


meilleurs  calmants  de  l’activité  surrénale 
étaient  l’ipéca,  le  sallcylate  de  soude,  l’opium, 
l’ergotine.  Dans  quelques  cas  particuliers 
nous  avons  employé  le  corps  thyroïde  et 
l’adrénaline  à  petite  dose.  C’est  un  principe 
général  d’opothérapie  que  les  extraits  à  petite 
dose  paraissent  dans  certains  cas  refréner  la 
fonction  et  se  montrer  par  conséquent  régu¬ 
lateurs. 

Nous  reviendrons  plus  en  détail  sur  cette 
médication  qui  convient  d’ailleurs  aussi  bien 
aux  troubles  de  la  ménopause  naturelle  que 
de  la  ménopause  chirurgicale.  D’ores  et  déjà 
nous  pouvons  dire  que  ces  substances  bien 
maniées,  améliorent  très  rapidement  tous  les 
symptômes  pénibles.  Dans  beaucoup  de  cas 
nous  avons  vu  les  bouflTées  de  chaleur  tomber 
brusquement  de  50  à  4  par  jour.  Ordinaire¬ 
ment  dès  le  début  du  traitement,  les  crises 
congestives  sont  atténuées,  la  sensation  de 
chaleur  devient  supportable  et  les  sueurs  sont 
remplacées  par  une  moiteur  à  peine  sensible. 


CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC  (Prof.  Landouzy). 

APPLICATION  DE  LA  DIALYSE 

A  l’Étude  de 

L’INDOSÉ  ORGANIQUE  URINAIRE 

CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 
H.  LABBÉ  et  G.  VITRY 


Le  résultat  de  nos  recherches  sur  «  l’indialy- 
sable  nrinaire  »  à  l’état  normal  a  été  exposé  dans 
un  article  précédemment  paru  à  cette  place*. 
Nous  avons  montré  que  si  l’on  met  une  certaine 
quantité  d’urine  dans  un  sac  de  parchemin  im¬ 
mergé  dans  Teau,  il,  reste  au  bout  d’un  certain 
temps  à  l’intérieur  du  sac  un  liquide  contenant 
une  petite  quantité  de  matière  organique  indialy- 
sable  :  cette  substance,  nous  l’avons  poiidérale- 
raent  évaluée  à  1  gr.  40  par  litre,  1  gr.  55  par  jour 
d’après  nos  analyses.  Nous  avons  vu,  en  outre, 
qu’elle  contenait  environ  15  pour  100  d’azote. 

Nous  avons  l’intention  de  poursuivre  ces  re¬ 
cherches  sur  les  urines  provenant  de  différents 
genres  de  malades,  et  nous  apportons  aujourd’hui 
les  résultats  obtenus  sur  un  certain  nombre 
d’urines  de  diabétiques.  Ce  travail  est  la  conti¬ 
nuation  d’études  que  nous  avons  antérieurement 
publiées  sur  l’indosé  organique  urinaire  chez  les 
diabétiques  :  se  rattachant  aux  discussions  ac¬ 
tuelles  sur  la  pathogénie  du  coma  diabétique  il 
leur  emprunte  un  intérêt  particulier. 

Au  XID  Congrès  français  de  médecine  (Lyon 
1911),  MM.  Hugounenq  et  Morel  ont  montré 
qu’il  convenait  a  d’agrandir  le  cadre  des  notions 
classiques  pour  faire  entrer  dans  la  pathogénie 
du  coma  l’étude  des  albumines  et  de  leurs  déri¬ 
vés,  les  peptides,  dont  le  mélange  constitue  cette 
fraction  importante  de  l’élimination  azotée  que 
Ton  désigne  sous  le  nom  d’indosé  urinaire  ». 
Nos  recherches  personnelles  avaient  déjà  montré, 
et  nous  avons  rappelé  à  ce  moment,  que  l’indosé 
organique  urinaire  était  augmenté  chez  les  dia¬ 
bétiques  et  qu’en  particulier  l’azote  indosé  s’éle¬ 
vait  :  au  lieu  de  former  5  pour  100  de  l’azote  total, 
sa  proportion  s’élevait  quelquefois  à  8  et  9  pour 
100,  et  on  pouvait  supposer  que  cette  augmenta¬ 
tion  de  l’azote  indosé  était  due  à  une  augmenta¬ 
tion  des  polypeptides  urinaires. 

La  dialyse  nous  a  semblé  être  le  procédé  de 
choix  pour  isoler  ces  polypeptides,  si  difficiles  à 
séparer  et  à  caractériser.  Nous  avons  entrepris 
l’étude  méthodique  de  la  question  en  établissant 
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d’abord  la  valeur  numérique  de  l’indialysable 
normal.  Possédant  aujourd’hui  cette  base  solide, 
nous  avons  pu  chiffrer  à  son  tour  la  qualité  d’in- 
dialysable  éliminée  par  quelques  diabétiques. 

Un  point  intéressant  est  l’étude  de  l’acidité  des 
corps  indialysables.  A  l’état  normal,  Tacidité  de 
ces  substances  est  très  faible  :  évaluée  en  SO  IP, 
cette  acidité  n’est  que  de  0  gr.  029  par  litre  en 
moyenne.  Chez  les  diabétiques,  elle  devient  beau¬ 
coup  plus  considérable,  et  on  trouve  0  gr.  26  par 
litre,  soit  près  de  10  fois  plus;  cette  augmenta¬ 
tion  reste  la  même  dans  les  cas  d’acidose  (0  gr.  22) 
mais  s’exagère  encore  dans  les  cas  de  précoma  : 
0  gr.  .35  et  0  gr.  45,  dans  nos  deux  observations. 

L’étude  de  cette  acidité  est  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  qu’on  la  compare  à  l’acidité  urinaire  des 
sujets  eux-mêmes.  Nous  avons  déjà  réuni  un  cer¬ 
tain  nombre  de  données  sur  ce  point  ‘,  et  nous 
nous  réservons  de  les  publier  prochainement. 

HT* 

En  même  temps  que  nous  apportons  ces  pre¬ 
mières  données  sur  l’indialysable  des  diabéti¬ 
ques,  nous  pensons  qu’il  est  intéressant  de  con¬ 
signer  les  nouveaux  résultats  que  l'étude  des 
urines  des  mêmes  malades  nous  a  donnés  au 
double  point  de  vue  de  la  recherche  de  l’indosé 
global  et  de  l’azote  aminé. 


Nos  recherches  ont  porté  sur  12  malades.  Ces 
malades  ont  été  suivis  soit  à  la  clinique  médicale 
de  Laënnec  dans  le  service  de  notre  maître  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy,  soit  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
dans  leservicedu professeuragrégé Marcel  Labbé. 
Parmi  ces  malades,  4  ne  présentaient  aucun  signe 
clinique  ni  chimique  d’acidose,  8  présentaient 
des  signes  d’acidose.  Dans  cette  dernière  caté¬ 
gorie,  2  étaient  en  imminence  de  coma  et  sont 
morts  peu  de  temps  après  l’examen  analytique. 

La  quantité  globale  -  d’indialysable  est  très  net¬ 
tement  augmentée  chez  nos  diabétiques.  A  l’état 
normal,  nous  avons  trouvé  une  moyenne  de 

I  gr.  55  par  jour.  Chez  nos  diabétiques  non  aci- 
dosiques  la  quantité  monte  à  4  gr.  56  par  jour 
en  moyenne.  Dans  les  cas  où  apparaissent  des 
stigmates  d’acidose,  la  quantité  ne  s’élève  que 
fort  peu  (4gr.  70  en  moyenne);  mais,  dans  les 
cas  les  plus  graves,  elle  atteint  4  gr.91  et  7  gr.  30. 

II  est  très  intéressant  d’évaluer  la  proportion  de 
l’extrait  organique  total  de  l’urine  ainsi  restée 
dans  le  diaïyseur.  A  l’état  normal,  le  rapport 

Extrait  organique  urinaire  * 

moyenne  chez  les  sujets  par  nous  examinés.  Chez 
nos  diabétiques,  le  rapport  s’élève  à  5,93,  et, 
quand  apparaissent  les  signes  d’acidose,  on  trouve 

a  rapport  de  9.33  pour  100.  Enfin,  dans  les  cas 
de  coma  imminent,  c’est  une  fraction  de  11  et 
même  16  pour  100  de  l’extrait  organique  qui 
reste  dans  le  diaïyseur. 

Il  résulte  de  tous  ces  chiffres  que  Tindialy- 
sable  augmente  chez  les  diabétiques.  L’azote 
indialysable  augmente-t-il  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions  et  cette  augmentation  est-elle  due  à  des 
substances  azotées  (polypeptides  ou  autres  ”)  ? 


1.  Voir  nos  communications  sur  ce  sujet  A  l'Académie 
des  Sciences  :  C.  It.  1912,  t.  CLIV,  pages  1189  et  137;{. 

2.  Dans  nos  premières  recherches  les  chiiTres  obtenus 
(publiés  au  Congrès  de  Lyon)  étaient  sensiblement  plus 
forts.  Cet  écart  s’explique  par  la  différence  de  technique. 
Nous  nous  sommes  suflisamment  expliqués  dans  notre 
premier  article  {loco  citât.)  sur  ia  difficulté  de  lu  dialyse: 
les  résultats  obtenus  ne  sauraient  donc  être  que  compa¬ 
rables.  Les  chiffres  que  nous  publions  aujourd’hui  ont 
été  obtenus  avec  le  même  parchemin  et  dans  les  mêmes 
conditions  que  ceux  qui  nous  ont  servi  è  établir  la 
moyenne  normale,  tandis  que  ceux  que  nous  avons  anté¬ 
rieurement  publiés  provenaient  de  dialyses  poussées 
moins  loin.  On  trouvera  que  les  différences  relatives 
furent  sensiblement  les  mêmes. 

3.  Signalons  le  travail  récent  de  Pribram  et  Lowy 
Müncti.  med.  WocA.,1912,  n“  6)  comme  intéressant  h  con¬ 
sulter  i  ce  sujet. 
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A  l’état  normal,  dans  nos  expériences,  l’azote 
indialysable  est,  en  moyenne,  de  0  gr.  24  par  jour. 
Chez  nos  quatre  diabétiques,  gros  mangeurs 
naturellement,  il  s’élève  beaucoup  et  on  trouve 
une  moyenne  de  0  gr.  51  par  jour.  Quand  appa¬ 
raissent  des  signes  d’acidose,  on  trouve  une 
moyenne  de  0  gr.  32,  plus  forte  par  conséquent 
que  la  normale,  et  on  trouve  0  gr.  35  dans  les  cas 
où  le  coma  est  imminent. 

Mais  ces  chiffres  globaux  sont  trop  dépendants 
des  variations  de  l'alimentation  :  il  est  plus  juste, 
pour  voir  si  l’élévation  est  (onction  de  l’état 
morbide,  de  faire  le  rapport  de  l’azote  indialy¬ 
sable  à  l’azote  total  urinaire.  On  trouve  alors  que 
les  dillérences  sont  faibles.  La  valeur  du  rapport 
est  de  3,27  pour  100  à  l’état  normal,  3,19  chez 
les  diabétiques  ordinaires,  3,02  pour  100  chez  les 
diabétiques  acidosiques  et  3,89  et  4,08  quand  le 
coma  approche. 

L’azote  indialysable  est  donc  augmenté,  mais 
son  augmentation  n’est  pas  aussi  marquée  que 
l’est  l’augmentation  de  l’indialysable  total.  C’est 
ce  qu’on  peut  nettement  voir  en  recherchant  la 
teneur  en  azote  d’indialysables  de  nos  diabéti¬ 
ques  :  à  1  état  normal,  l’indialysable  contenait 
15  3  pour  100  d’azote;  chez  les  diabétiques  ordi¬ 
naires  il  n’en  contenait  plus  que  11,3  pour  100 
et  chez  les  acidosiques  i7,46  pour  100.  L’indialy¬ 
sable  des  diabétiques  et  surtout  des.  acido'iques 
contient  donc  vraisemblabb  ment,  en  dehors  des 
corps  normaux,  des  substances  encore  inconnues 
à  très  faible  teneur  en  azote.  L’azote  aminé  cons¬ 
titue,  comme  on  sait,  un  élément  normal  des 
éliminations  urinaires.  Mais  en  quantité  absolue, 
l’azote  aminé  éliminé  chez  les  sujets  normaux  est 
très  faible.  Il  est  essentiellement  dépendant,  au 
reste,  de  la  valeur  de  l’azote  total  et  son  rapport 
à  l’azote  total  ne  dépasse  guère  le  chiffre  de 
2  pour  100  en  moyenne. 

Si  le  foie,  le  pancréas,  ou,  d’une  façon  globale, 
le  système  des  glandes  annexes  intestinales  est 
plus  ou  moins  touché,  on  voit  nettement  s’élever 
les  proportions  d’azote  éliminées  quotidiennement 
sous  forme  d’azote  aminé.  L’un  de  nous  a  expéri- 
rnent  ilemeni  établi  le  fait,  en  étudiant  d’une  laçon 
complète  les  éliminations  azotées  d’un  chien  dé- 
pancréasé  ’. 

Cliniquement,  le  fait  du  passage  d’une  quan¬ 
tité  anormale  d’azote  aminé  dans  l’urine  a  déjà 
été  remarqué  au  cours  de  certains  états  patholo¬ 
giques,  et  notamment  des  maladies  atteignant 
directement  ou  indirectement  la  cellule  liépa- 
tlque.  On  doit  noter,  à  ce  propos,  les  observa¬ 
tions  d’Abderhalden  et  Schittenhelm,  de  Gloess- 
ner,  de  Rosenstein,  von  Noorden,  P.  F.  Rich- 
ter,  etc.  La  présence  d’acides  aminés  dans 
l’urine  fut  spécialement  indiquée  par  Frerich, 
puis  par  Mancini  comme  un  signe  d’insufflsance 
hépatique.  C’est  bien  aussi  dans  le  sens  d’aug¬ 
mentation  de  l’élimination  aminée  chez  les  dia¬ 
bétiques  que  les  chiffres  publiés,  il  y  a  quelques 
mois  (Congrès  de  Lyon  1911),  par  MM.  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Bilh,  tendent  à  conclure  à  celte 
question  d’un  vif  intérêt  clinique,  nos  don¬ 
nées  actuelles  sont  susceptibles  d’apporter  quel¬ 
ques  précisions  intéressantes.  La  moyenne  gé¬ 
nérale  d’azote  aminé  de  notre  présente  série  de 
recherches  atteint  environ  1  gr.  par  jour.  Le 

rapport  est  de  4.65  pour  100.  Mais  si 

nous  catégorisons  nos  malades  comme  précé¬ 
demment,  les  différences  s’accusent  très  nettement 
entre  eux.  Chez  les  gros  diabétiques  sans  acidose, 
la  quantité  moyenne  d’azote  aminé  estdeOgr.  68 
N  aminé 

par  jour  et  le  rapport  atteint  3.87  pour 

100.  Chez  les  acidosiques,  la  quantité  moyenne 
d’azote  aminé  monte  à  1  gr.  22  par  jour  et  le 
N  aminé 

rapport  prend  une  valeur  de  7.85 

pour  100.  I 

1.  Voir  <i  Métabolisme  d'un  chien  partiellement  dépan-  I 
eréaté  ».  Thèse,  Paris,  j 


On  voit  clairement  dans  ces  chiffres  que  chez 
les  diabétiques  graves  l’élimination  azotée  sous 
forme  aminée  tend  à  s’élever  notablement. 


Quelles  valeurs  atteignent  les  substances  in- 
dosées  chez  nos  malades  ?  Rappelons  que  nous 
avons  antérieurement  établi  l’existence  de  caté¬ 
gories  de  substances  indosées  bien  tranchées. 
L'indosé  global'  ch(iz\es  sujets  normaux  se  con¬ 
fond  expérimentalement  avec  Vindosé  théorique-, 
chez  certaines  catégories  de  malades,  notamment 
chez  les  diabétiques,  nous  avons  établi  qu’un 
supplément  de  substances  indosées  était  quoti¬ 
diennement  éliminé.  Ces  substances  indosées 
présentent  la  caractéristique  de  n’avoir  plus 
aucune  relation  de  proportionnalité  directe  avec 
le  régime  alimentaire.  C’est  de  l’indosé  anormal, 
d’origine  pathologique,  de  nature  encore  in¬ 
connue  ou  fort  peu  connue. 

Chez  nos  malades  pris  en  bloc,  l’indosé  global 
s’est  élevé  à  25  gr.  51  par  jour.  Sur  ce  total,  l’in- 
dosé  pathologique-  «  indosé  diabétique  »  entrait 
pour  10  gr.  20.  C’est  là  une  quantité  relativement 
considérable.  Mais  il  est  intéressant  de  r.  marquer 
que  l'indialysable  moyen  calculé  sur  tous  nos 
malades  réunis,  s’est  élevé  à  environ  5  gr.  5  par 
jour.  En  déduisant  l’indialysable  normal  (5  gr.  5- 
1  gr.  5),  les  substances  non  dialysables  éliminées 
en  excès  constituent  40  pour  100  environ  de  l’in- 
dosé  supplémentaire  diabétique. 

Quant  à  la  quantité  d’azote  appartenant  à  cette 
classe  de  substances  indosées,  nous  n’en  avons 
effectué  la  mesure  que  sur  un  petit  nombre  de 
nos  malades.  La  moyenne  que  nous  avons  obtenue 
a  atteint  1  gr.  53. 

Ces  notions  permettent  de  se  faire  une  idée  de 
la  teneur  en  azote  des  substances  qui  forment 
l’indosé  chez  nos  diabétiques.  Cette  teneur  est  de 
6  à  7  pour  100,  notablement  inférieure,  par  consé¬ 
quent,  à  celle  qui  caractérise  l’indosé  des  sujets 
normaux,  qui  atteint  toujours  12  à  13  pour  100. 

De  celle  étude  préliminaire,  des  échanges  dia¬ 
bétiques  en  substances  que  seul  le  procédé  com¬ 
pliqué  de  la  dialyse  permet,  jusqu’ici,  sinon  de 
séparer  entre  elles  et  de  caractériser  d’isoler  en 
bloc,  nous  pensons  qu’il  serait  tout  à  fait  pré¬ 
maturé  de  vouloir  tirer  des  déductions  et  des 
conclusions  hâtives.  Les  substances  indosées 
azotées  de  nature  colloïdale,  les  polypeptides 
paraissent,  par  leur  présence  constante  et  en 
quantité  exagérée,  jouer  un  rôle  intéressant  dans 
les  troubles  pathologiques  qui  sont  le  fait  des 
diabétiques  graves  avec  acidose.  Mais,  il  ne 
semble  pas  que  l’on  soit  autorisé  à  attribuer 
uniquement  la  genèse  des  accidents  qui  caracté¬ 
risent  cette  catégorie  de  malades  aux  substances 
qui,  vis-à-vis  des  membranes  dialysantes,  se 
comportent  comme  des  colloïdes.  L’avenir  dira 
en  quelle  mesure  leur  toxicité  et  leurs  quantités 
interviennent  pour  favoriser  ou  provoquer  l’éclo¬ 
sion  des  phénomènes  d’intoxication  acidosique 
ou  du  coma  diabétique  mortel.  Nous  espérons 
apporter  d’ici  peu  quelques  données  expérimen¬ 
tales  qui  contribuent  à  préciser  le  rôle  toxique 
des  substances  non  dialysables  urinaires. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  21  Août  et  30  Octobre  1909. 


APPENDICECTOMIE 

ET 

CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  CRURALE 

PAR  VOIE  INGUINALE 

Par  E.  DESMAREST 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  avantages  de  la  cure  radicale  de  la  hernie 
crurale  par  voie  inguinale,  actuellement  préco¬ 
nisée  par  de  nombreux  chirurgiens,  sont  bien 
connus*.  La  voie  inguinale  permet  en  effet  d’ex¬ 
ciser  l'infundibulum  péritonéal  qui  précède  le  sac 
herniaire,  de  traiter  facilement  le  contenu  du  sac, 
et,  une  fois  ce  sac  enlevé,  d’assurer  une  fermeture 
hermétique  de  l’anneau  crural  par  la  suture  de  la 
partie  profonde  de  l’arcade  crurale  au  ligament 
de  Gooper  et  au  bord  inférieur  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse.  A  ces  nombreux 
avantages,  qui  font  de  la  voie  inguinale  la  voie 
de  choix  pour  la  cure  radicale  des  hernies  crurales, 
il  en  faut  joindre  un  dernier  qui  est  propre  aux 
hernies  droites  :  c’est  la  possibilité  de  pratiquer, 
en  même  temps  qu’une  cure  radicale  delà  hernie, 
l’ablation  de  l’appendice.  Il  me  semble  que  les 
divers  auteurs  n’ont  pas  insisté  sur  ce  point,  qui 
me  parait  cependant  d  un  réel  intérêt. 

«  La  bénignité  actuelle  de  certaines  interven¬ 
tions  autorise  des  opérations  combinées  qu’il  eut 
été  autrefois  imprudent  d’entreprendre  »,  écri¬ 
vait  à  juste  titre  mon  maître  M.  Gosset,  dans  son 
article  du  Journal  de  Chirurgie,  sur  1’  «  Appendi¬ 
cectomie  et  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale 
droite*  ».  Rien  de  plus  bénin,  à  l’heure  actuelle, 
que  la  cure  radicale  d’une  hernie  crurale;  dès 
lors,  on  est  autorisé,  si  la  chose  est  possible  sans 
nuire  à  la  parfaite  guérison,  à  faire  bénéficier  le 
malade  d’une  appendicectomie  complémentaire. 
Mais,  pour  que  cette  opération  complémentaire 
puisse  être  aisément  conduite,  il  faut  choisir  une 
voie  qui  donne  un  accès  facile  sur  la  région  iléo- 
cæcale.  C’est  pourquoi  la  voie  inguinale  est  tout 
indiquée  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  cru¬ 
rale  droite. 

Je  veux  rappeler  rapidement  comment  l’opé¬ 
ration  doit  être  conduite  ; 

1“  On  incise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  paral¬ 
lèlement  à  l’arcade  crurale,  chez  la  femme,  en  se 
portant  un  peu  obliquement  en  haut  et  en  dehors, 
chez  l’homme.  On  divise  l’aponévrose  du  grand 
oblique  et,  les  muscles  petit  oblique  et  transverse 
étant  réclinés,  on  incise  ou  oïl  dissocie  le  fascia 
transversalis  et  le  tissu  graisseux  sous-périto¬ 
néal.  Le  péritoine  est  ouvert  et,  s’il  y  a  lieu, 
l’intestin  ou  l’épiploon  sont  réduits; 

2"  Plaçant  alors  les  grandes  branches  de  deux 
écarteurs  en  S,  on  obtient  un  large  accès  sur  la 
cavité  abdominale;  le  cæcum  est  attiré  hors  du 
ventre,  le  plus  souvent  avec  une  grande  facilité. 
A  sa  suite,  l’appendice,  libre  et  mobile,  se  laisse 
extérioriser  et  on  l’enlève  parla  technique  ordi¬ 
nairement  employée  ; 

3"  L’appendice  enlevé  et  le  cæcum  réduit,  on 
ferme  au  catgut  la  large  brèche  péritonéale  et  on 
résèque  le  sac  herniaire.  Puis  l’anneau  crural 
est  fermé  par  trois  ou  quatre  fils  de  soie  ou  de 
catgut  passés  à  travers  la  partie  profonde  de 
l’arcade  crurale,  le  ligament  de  Gooper  et  le  bord 
inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 
Les  fils  une  fois  serrés,  l’anneau  crural  se  trouve 
complètement  fermé  en  même  temps  que  laparoi 
postérieure  du  canal  inguinal  est  renforcée  par 
l’abaissement  du  rideau  musculaire  que  forment 
les  muscles  petit  oblique  et  transverse  (tendon 
conjoint).  On  termine  par  la  suture  de  l’aponé- 


1.  E.  Desmabest.  —  «  Cure  radicale  de  la  hernie  cru¬ 
rale  par  voie  inguinale  ».  Paris  médical,  24  Février  1912, 
t.  Il,  n“  13,  p.  312,  avec  3  figures. 

2.  A.  Gosset.  —  «  Appendicectomie  et  cure  radicale  do 
lu  hernie  inguinale  droite  »i  Journal  de  Chirurgie,  1010( 
t.  V,  p.  1, 
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vrose  du  grand  oblique  et  des  plans  superfi¬ 
ciels. 

L’accès  de  l’appendice  dans  la  cure  radicale  de 
la  hernie  crurale  par  voie  inguinale  est  plus  facile 
que  dans  la  hernie  inguinale  congénitale.  Dans 
celte  dernière,  en  effet,  il  est  des  cas  où  il  existe 
un  collet  du  sac  plus  ou  moins  rétréci  ;  le  chemin 
vers  la  cavité  péritonéale  peut  être  barré  en 
partie  par  un  de  ces  diaphragmes  fibreux  qu’on 
rencontre  assez  fréquemment  dans  les  sacs  con- 
congénitaux:  il  est  alors  difficile  d’introduire  un 
écarteur  assez  large  pour  faciliter  la  prise  et 
l’extériorisation  du  cæcum.  M.  Gosset  le  dit  : 
«  c’est  parfois  en  forçant  un  peu  qu’on  fait  péné¬ 
trer  l’écarteur  ».  Dans  la  hernie  crurale  rien  de 
semblable.  En  dissociant  la  graisse  sous-périlo- 
néale  après  incision  du  fascia  transversalis,  l’opé¬ 
rateur  découvre  le  diverticule  du  péritoine  qui 
constitue  l’infundibulum  du  sac  herniaire.  L’inci¬ 
sion  du  péritoine  est  élargie  facilement  et  donne 
un  libre  accès  vers  la  fosse  iliaque  droite.  On  se 
trouve  dans  les  cas  faciles  des  hernies  inguinales 
dites  de  faiblesse  au  niveau  desquelles  le  péritoine 
forme  une  saillie  appréciable  et  peut  être  ouvert 
sur  une  étendue  relativement  grande.  Dès  lors, 
l’introduction  de  deux  écarteurs  est  aisée;  on  les 
déplace  sans  difficulté  et  on  opère  sur  une 
région  largement  exposée.  C’est  ainsi  que,  dans 
l’observation  III  que  je  rapporte  plus  loin,  j’ai 
pu  enlever  un  appendice  malade  siégeant  en 
arrière  du  cæcum  et  à  méso  très  court  au  niveau 
de  sa  pointe.  Nul  doute  que,  si  l’accès  sur  l’ap¬ 
pendice  avait  été  limité,  il  m’eût  été  impossible 
de  conduire  à  bien  cette  intervention  et  j’aurais 
dû  recourir  à  un  autre  procédé. 

Ici,  en  effet,  comme  dans  la  hernie  inguinale, 
on  peut  rencontrer  des  dilficultés  dues,  soit  à  la 
situation  haute  du  camum  et  de  l’appendice,  soit 
à  ce  que  le  camum  et  l’appendice  sont  fixés  par 
l’existence  de  lésions  inflammatoires  anciennes. 
Dans  ces  cas,  l’ablation  de  l’appendice  par  le 
sac  n’est  plus  possible,  il  faut  alors  recourir  au 
procédé  indiqué  par  M.  Gosset  :  c’est-à-dire  pro¬ 
longer  l’incision  cutanée  et,  par  une  dissociation 
musculaire  faite  en  bonne  place,  aussi  haute  que 
possible,  ouvrir  la  cavité  péritonéale  pour  prati¬ 
quer  une  appendicectomie  par  le  procédé  de 
Mac  Burney.  L’appendice  enlevé,  la  brèche  péri¬ 
tonéale  est  fermée,  quelques  fils  sont  placés  sur 
les  muscles  et  on  achève  la  cure  radicale  de  la 
hernie. 

En  résumé,  dans  toute  hernie  crurale  droite 
non  étranglée,  l’ablation  de  l’appendice  est  indi¬ 
quée.  La  cure  radicale  de  la  hernie  et  l’appendi¬ 
cectomie  ne  peuvent  être  facilement  exécutées 
qu’en  passant  par  le  canal  inguinal,  et  c’est  là  un 
sérieux  avantage  qu’il  faut  inscrire  à  l’actif  de  la 
voie  inguinale  dans  la  cure  radicale  des  hernies 
crurales  droites. 

Observations  résumées. 

Observation  I.  —  B.  V.,  39  ans.  Hernie  inguinale 
droite  datant  de  huit  mois  environ  du  volume  d’une 
grosse  noix,  réductible  et  non  douloureuse.  Aucuns 
antécédents  appendiculaires.  Opération  le  20  Août 
1912,  sous  anesthésie  à  l’éther  (appareil  d’Ombré- 
danue).  Incision  inguinale  droite.  Ouverture  du  canal 
inguinal;  sous  le  fascia  transversalis,  une  grosse 
veine  parallèle  à  l’arcade  qu’on  doit  couper  et  lier. 
Ouverture  du  péritoine.  Par  le  péritoine  on  intro¬ 
duit  un  écarteur  d’Hartmann,  et  on  attire  le  cæcum 
puis  l’appendice  en  situation  latéro-ræcale  droite.  On 
enlève  1  appendice  suivant  la  technique  ordinaire. 
Fermeture  du  péritoine  par  un  point  de  catgut.  Pois 
l’anneau  crural  est  fermé  par  trois  fils  de  soie  unis¬ 
sant  le  bord  inférieur  de  l’arcade  au  ligament  de 
Cooper  et  au  bord  inférieur  du  muscle  petit  oblique 
et  transverse.  Suture  du  grand  oblique  et  des  plans 
superficiels. 

Cinq  jours  après,  ou  enlève  les  soies  et  la  malade 
quitte  le  service  quinze  jours  après. 

Observation  II.  —  J.  A.,  25  ans.  Hernie  crurale 
droite  datent  de  six  mois  environ.  La  malade  s’a- 
perçnt  elore  de  la  geoaaeùr  an  retour  dn  ikating  ;  h 


ce  moment  elle  souffrait  du  côté  droit.  Au  début,  ce 
n’était  qu’une  petite  boule  qui  grossit  peu  à  peu. 
Elle  augmentait  de  volume  surtout  lorsque  la  malade 
se  fatiguait.  Dans  les  antérédents  de  la  malade  on 
retrouve  nettement  des  signes  d’appendicite  chro¬ 
nique  :  douleurs  abdominales  fréquentes  avec  prédo¬ 
minance  à  droite  dans  la  région  appendieulaire  ; 
malaises  gastriques  avec  tendance  aux  nausées,  et 
fréquemment  altération  des  traits  avec  sensation  de 
fatigue  générale.  Constipation  assez  opiniâtre.  A  son 
entrée  à  l’hôpital,  on  note  l’existence  d'une  hernie 
crurale  droite  du  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon, 
nettement  évidente  dans  la  station  debout,  réductible 
quand  la  malade  se  couche.  Durant  l’elfort  l’épiploon 
s’engage  dans  le  sac  herniaire. 

Opération  le  2  Octobre  1912.  L’incision  inguinale 
conduit  sur  une  graisse  sous-péritonéale  abondante. 
On  saisit  le  péritoine  et  on  luxe  facilement  le  sac;  il 
existe  un  assez  volumineux  lipome  présacculaire  et, 
en  avant  de  ce  lipome,  une  sorte  de  petit  kyste  héma¬ 
tique  du  volume  d’une  grosse  cerise  rempli  de  sang 
pur.  Le  sac  est  assez  diificile  à  trouver;  je  suis  gêné 
par  la  vessie  (la  malade  n’a  pas  pu  uriner  avant  son 
opération)  qui  fait  saille  dans  la  plaie.  Ouverture 
d’un  sac  épais  mais  libre  de  tout  contenu.  Les  écar¬ 
teurs  placés  dans  l’ouverture  péritonéale,  j’attire  le 
cæcum  et  la  base  de  l’appendice  est  visible.  Je  saisis 
l’appendice  à  sa  base  et  j'essaie  en  vain  de  l’extério¬ 
riser.  Je  me  résous  alors  à  lier  l’appendice,  à  l’en¬ 
fouir  et  à  sectionner  le  méso.  Le  méso  est  sectionné 
peu  à  peu  en  même  temps  que  l’appendice  se  dégage  ; 
ces  manœuvres  sont  faites  prudemment,  car  l’appen¬ 
dice  paraît  fortement  amarré  par  sa  pointe  très 
haute  et  rétro-cæcale.  Enfin,  je  peux  attirer  la  pointe 
de  l’appendice  et  terminer  l’appendicectomie  par  la 
ligature  du  méso.  Puis  le  sac  est  réséqué,  le  péritoine 
est  fermé  et  je  procède  à  la  fermeture  du  canal  cru¬ 
ral  par  le  procédé  indiqué  plus  haut. 

Suites  opératoires  des  plus  simples. La  malade  est 
actuellement  guérie. 

Observation  III.  —  X.,  40  ans.  Hernie  crurale 
droite  du  volume  d’une  noix.  Aucun  symptôme 
appendiculaire.  Paroi  abdominale  facilement  dépres- 
sible  et  de  mauvaise  qualité.  Par  deux  fois,  symp¬ 
tômes  d’étranglement  qui  cèdent  facilement.  La 
hernie  n’est  que  partiellement  réductible  épiplo¬ 
cèle  adhérente). 

Incision  inguinale.  Ouverture  du  sac.  Je  saisis  l'é¬ 
piploon  qui  adhère,  je  lie  et  j’e.xcise  un  fragment 
d’épiploon.  L’épiploon  réduit,  les  écarteurs  sont 
introduits  par  l'orifice  péritonéal.  Le  cæcum  et  l’ap¬ 
pendice  se  laissent  extérioriser  et  l’appendice  est 
enlevé  très  facilement.  Puis  la  hernie  est  traitée 
comme  dans  les  observations  précédentes. 

Suites  opératoires  sans  incidents.  Ablation  des  fils 
le  sixième  jour.  La  malade  sort  guérie  le  quinzième 
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Sur  certaines  voies  d’élimination  des  bacilles 
typhique  et  diphtérique.  —  La  connaissance 
des  voies  d’élimination  des  agents  pathogènes  et 
de  la  durée  de  cette  élimination  joue  un  grand 
rôle  dans  la  prophylaxie  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Naguère  encore,  la  plupart  de  celles-ci 
étaient  considérées  comme  des  infections  loca¬ 
lisées,  et  leur  guérison  semblait  attester  la  des¬ 
truction  et  la  disparition  définitives  de  l’agent 
causal.  On  savait  cependant  que,  dans  certaines 
maladies  infectieuses  à  porte  d’entrée  nasale  ou 
amygdalienne  :  diphtérie,  scarlatine,  méningite 
cérébro-spinale,  l’agent  pathogène,  connu  ou  in¬ 
connu,  peut  persister  plus  ou  moins  longtemps, 
sur  place,  après  la  guérison.  Plus  récemment,  on 
a  fait  la  môme  constatation  pour  la  fièvre  typhoïde, 
au  point  de  vue  intestinal.  Mais,  de  plus,  on  a 
reconnu  que  bien  de  ces  infections,  considérées 
comme  locales,  ne  sont,  en  réalité,  que  la  mani¬ 
festation  d’états  septicémiques.  On  devait,  par 
suite,  s’attendre  à  des  voies  d’élimination  mul¬ 
tiples,  et  c’est  en  effet  ce  qui  s’est  vérifié.  A  côté 
de  l’élimination  fécale  des  bacilles  typhiques, 
l'élimination  urinaire  doit,  elle  aussi,  être  prise 
en  considération,  d’autant  qu'elle  peut  également 


se  prolonger  plus  ou  moins  longtemps.  Enfin,  il 
y  aurait  lieu,  d’après  des  travaux  récents,  de  se 
préoccuper  aussi  de  la  voie  buccale.  C’est  sur  ce 
point,  encore  peu  connu,  qu’il  paraît  bon  d’atti¬ 
rer  l’attention. 

On  connaît  les  ulcérations  bucco-pharyngées 
qui  peuvent  s’observer  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  dont  l’évolution  semble  suivre  celle 
des  lésions  intestinales.  Bendix  et  Bickel,  Mya, 
Blum  ont  pu  trouver  des  bacilles  typhiques  dan.s 
la  plupart  des  cas  en  ensemençant  la  surface  des 
ulcérations  amygdaliennes,  tandis  que,  dans  les 
simples  angines  érythémato-pultacées,  leurs  re¬ 
cherches  sont  restées  infructueuses.  Dans  l’en¬ 
duit  de  la  langue  et  des  amygdales,  Kathe  n’a 
pu  déceler  le  bacille  qu’une  fois  sur  quarante,  et 
Gœlhgens  qu’une  fois  sur  trente -deux,  mais 
Manicatide  et  v.  Drigalski  auraient  réussi  à  le 
mettre  en  évidence  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas. 

En  tout  cas,  tous  ces  résultats  ont  été  obtenus 
exclusivement  pendant  la  période  fébrile.  Il 
était  intéressant  de  se  demander  si  le  bacille 
peut  encore  se  rencontrer  dans  la  cavité  bucco- 
pharyngée  à  une  période  plus  tardive.  Les  re¬ 
cherches  entreprises  à  ce  sujet,  tout  récemment 
par  Gould  et  Quales,  les  ont  amenés  à  conclure 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  déceler  le 
bacille  dans  la  salive  des  convalescents  de  fièvre 
typhoïde. 

Purjesz  et  Perl*  viennent  de  reprendre  l’étude 
de  la  question.  Ils  ont  procédé  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  avec  de  petits  tampons  d’ouate  stérilisée, 
ils  ont  frotté  les  amygdales  et  les  dents  (de  pré¬ 
férence  les  dents  cariées  ou  les  racines).  Puis 
l’ouate  a  été  plongée  dans  du  bouillon,  et  les 
cultures  ont  été  mises  à  l’étuve  pendant  quarante- 
huit  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  le  bouillon  a 
été  ensemencé  sur  milieux  de  Conradi-Drigalski 
etd’Endo.  Les  échantillons  bacillaires  isolés  ont 
été  soumis  aux  réactions  caractéristiques  du 
bacille  typhique,  et  notamment  à  l’agglutination. 

L’expérience  a  été  faite  dans  deux  séries  de 
cas  :  d'abord  chez  des  typhiques  en  pleine  évo¬ 
lution,  puis  chez  des  typhiques  convalescents. 
Les  deux  tableaux  suivants  indiquent  les  résultats 
obtenus  : 
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Ainsi,  pendant  le  stade  fébrile,  les  résultats  ont 
été  positifs  dans  près  de  60  pour  100  des  cas, 
qu’il  s’agît  de  malades  légèrement  ou  gravement 
atteints. 
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Chez  les  convalescents,  les  résultats  ont  donc 
été  positifs  cinq  fois  sur  dix,  si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  à  l’ensemencement  de  l’enduit  dentaire  ; 
trois  fois  seulement,  si  l’on  s’en  tient  à  celui  des 
amygdales. 

Comme  le  font  remarquer  Purjesz  et  Perl,  ces 


1.  B,  PuKJEBZ  et  O.  Perl.  —  u  Uebcr  dae  VorkommeD 
derTyphusbaiillen  in  derMundhfihle  hei  TypbuBlcrnnken  »i 
Witn.  klim  Woeh,,  1912,  n«  fto. 
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constatations  sont  intéressantes  à  divers  points 
de  vue.  D’abord  au  point  de  vue  diagnostique  : 
on  a  là  un  moyen  de  reconnaître  l’infection  éber- 
tliienne,  mais,  à  vrai  dire,  ce  moyen,  en  raison 
de  sa  complication  relative,  est  peu  pratique  et 
très  inferieur  au  séro-diagnostic.  Au  point  de 
vue  prophylactique,  la  notion  de  la  présence 
fréquente  et  prolongée  du  bacille  typhique  dans 
la  cavité  liucco-pharyngéc  est  certainement  plus 
intéressante.  Elle  montre  qu’au  point  de  vue  de 
la  disséininatioii  de  l’infection,  il  n’y  a  pas  lieu 
d’envisager  seulement  les  selles  et  les  urines, 
mais  encore  les  sécrétions  bucco-pharyngées. 
On  sait  que,  parmi  les  porteurs  de  bacilles,  les 
cuisinières  semblent  jouer  un  rôle  particulière¬ 
ment  important  dans  la  production  de  certaines 
épidémies  familiales,  ce  qu’on  attribue  tout  natu¬ 
rellement  à  la  contamination  des  aliments  par 
leurs  doigts.  L’agent  de  souillure  pourrait  bien 
être  dans  certains  cas  la  salive,  et  non  les  ma¬ 
tières  fécales  ou  l’urine.  En  somme,  chez  le 
typhique  convalescent,  tous  les  excreta  peuvent 
retenir  le  bacille  et  doivent  être  considérés 
comme  capables  de  transmettre  l’infection. 


Beaucoup  plus  encore  que  la  fièvre  typhoïde, 
la  diphtérie  a  été  considérée  et  est  considérée 
encore  comme  une  infection  locale,  n’agissant  à 
distance  que  par  intoxication.  Pourtant,  les  tra¬ 
vaux  de  Barbier,  Tollemer,  Richardière  et  Ul- 
mann,  Prisch,  Braun  et  Théry,  Gocurat,  Zac^ 
chiri,  Wright,  Bonhof,  Leede,  etc.,  ont  montré 
que  le  bacille  peut  se  rencontrer  soit  dans  les 
organes  des  diphtériques,  soit,  de  leur  vivant, 
dans  le  sang,  et  cela  même  dans  des  formes  lé¬ 
gères,  ou  chez  des  convalescents.  On  ne  saurait 
donc  y  voir  un  phénomène  agonique.  Néanmoins, 
ces  cas  sont  regardés  comme  des  exceptions, 
n’infirmant  pas  la  règle. 

Un  récent  travail  de  Conrad!  et  Bier'  est  de 
nature  à  modifier  quelque  peu  cette  opinion.  Ces 
auteurs  ont  ensemencé,  sur  sérum  après  centri¬ 
fugation,  l’urine  dans  15.5  cas  de  diphtérie.  Dans 
.54  de  ces  cas,  ils  ont  obtenu  des  cultures  du  bacille, 
et  il  s’agissait  soit  de  formes  graves,  soit  de  formes 
légères,  soit  même  de  convalescents. 

Cis  résultats  imposent  une  double  conclusion. 
Ils  montrent  à  la  fois  que  le  passage  du  bacille 
diphtérique  dans  le  sang  est  moins  rare  qu’on  ne 
l’admet  généralement,  puisque  ce  passage  est  la 
condition  de  l’élimination  urinaire,  et  que  l’urine 
des  diphtériques  doit  toujours  être  considérée 
comme  suspecte,  douée  d’un  pouvoir  infectant. 
Sans  exagérer  ce  dernier  danger,  il  y  a  lieu, 
cependant,  de  ne  pas  le  négliger  complètement. 

A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

8  Novembre  1912. 

Des  formes  anatomiques  et  cliniques  de  l’ostéo¬ 
myélite  prolongée  ou  chronique.  —  M.  Baxb&rin 
apppelle  l'attentioc  sur  la  classification  que  nombre 
d’auteurs  établissent  actuellement  à  propos  des 
ostéites  inflammatoires  chroniques.  Ils  distinguent 
les  ostéomyélites  prolongées  et  l'ostéomyélite  chro¬ 
nique  d'emblée,  cette  dernière  semblant  comprendre 
les  abcès  des  os,  les  ostéites  névralgiques,  certaines 
ostéites  apophysaires  légères  du  grand  trochanter 
ou  de  la  grosse  tubérosité  du  tibia. 

L’auteur,  après  avoir  exposé  des  cas  de  ces  diffé¬ 
rentes  lésions, insiste  sur  l’insuffisance  d’une  classifî.- 
catlon  que  ne  justifie  aucune  unité  clinique  ni  théra¬ 
peutique. 

Luxation  de  la  tête  du  radius  chez  un  hémlmé- 
llque.  —  M.  Victor  DelBunay  apporte  l’observation 


1.  D'après  E.  Behtarelli.  —  «  La  presenza  del  germe 
specifico  nelle  orine  dei  difterici  e  i  corollari  generali 
che  ne  derivuno  ».  Gaz.  dcgli  Oaped.  e  delle  Clin.,  20  Sep¬ 
tembre  1912. 


d’un  hémimélique  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur 
l’extrémité  inférieure  de  son  avant-bras  atrophié 
(dont  le  squelette  n’était  représenté  que  par  un  ru¬ 
diment  de  cubitus  et  un  radius  complet,  mais  très 
déformé),  se  fit  une  luxation  de  la  tête  radiale  en 
dehors. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  est  très  facile  à  com¬ 
prendre  :  le  radius,  constituant  à  lui  seul  le  véritable 
squelette  de  l’avant-bras,  a  été  luxé  par  pression 
directe  sur  son  extrémité  inférieure. 

La  réduction  fut  facile. 

L’intérêt  du  cas  réside  dans  le  fait  que  la  luxation 
externe  radiale,  déjà  rare,  s’est  produite  chez  un 
hémimélique. 

Trois  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Guérison. 
—  M.  Péraire  a  opéré,  sans  anesthésie  et  sans  aide, 
une  femme  exsangue  et  en  état  de  mort  apparente.  Il 
y  avait  rupture  de  la  trompe  gauche.  La  guérison  fut 
normale. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’auteur  dut  extirper  les 
annexes  et  Tuterus  fibromateux. 

Dans  le  troisième,  il  enleva  les  trompes,  en  lais¬ 
sant  toutefois  un  fragment  d’ovaire. 

Le  premier  cas  surtout  est  intéressant,  car  en 
présence  de  cet  état  de  mort  apparente,  un  autre 
chirurgien  avait  refusé  d’intervenir. 

Débris  de  calculs  vésicaux  simulant  une  tumeur 
vésicale.  —  M.  Le  Fur  vient  d’opérer  par  la  taille 
hypogastrique  un  malade.  Agé  de  60  ans,  qui  fut 
lithotritié  six  ans  et  deux  ans  auparavant  par  un 
spécialiste  et  qui  présentait  depuis  plus  d’un  an  des 
symptômes  de  cystite,  avec  hématuries  spontanées 
abondantes.  L’explorateur  métallique  et  la  cystos- 
copie  avaient  permis  de  rejeter  l’existence  d’un  cal¬ 
cul  vésical  et  de  conclure,  ainsi  que  l’examen  cli¬ 
nique,  à  une  tumeur  vésicale. 

La  taille  hypogastrique  montra  la  présence  d’une 
bouillie  noirâtre,  constituée  à  la  fois  par  des  débris 
de  calculs  et  dà  liquide  sanguinolent  contenant  de 
plus  gros  fragments  de  calculs  qui  n’avaient  sans 
doute  pas  été  évacués  lors  de  la  dernière  lithotritié. 

Certains  de  ces  débris  et  fragments  étaient  même 
adhérents  à  la  paroi  vésicale,  expliquant  ainsi  la 
confusion  possible  avec  une  tumeur  vésicale. 

II  existait,  en  outre,  un  lobe  antérieur  de  la  pros¬ 
tate  très  développé,  en  forme  d’opercule. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  E.  Delaunay 
présente  une  pièce  de  grossesse  extra-utérine  avec 
embryon,  enlevée  par  hystérectomie  totale. 

Prostatectomie.  —  M.  Lavenant  montre  une 
prostate  qu’il  vient  d’enlever;  elle  pèse  450 gr. 

Semelle  en  celluloïd.  —  M.  Barbarin  présente 
une  semelle  en  celluloïd  avec  ressort  d’acier,  pour  le 
traitement  du  pied  plat. 

Cette  semelle  faite  après  moulage,  présente;  l°un 
contrefort  interne  qui  soutient  la  voûte  plantaire  et 
s’oppose  par  sa  partie  verticale  à  la  saillie  de  la 
tête  astragalienne  en  dedans  et  en  dehors  ;  2“  un 
contrefort  externe  qui  s’oppose  à  la  rotation  du  cal¬ 
canéum. 

M.  Robert  La;wy. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

Il  Novembre  1912. 

Le  «  spléno -diagnostic  »  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  H.  Vincent,  se  fondant  sur  l’hypertrophie  habi¬ 
tuelle  de  la  rate  dans  la  fièvre  typhoïde,  a  recher¬ 
ché  si  l’inoculation  d’un  supplément  d’antigène 
(2  cm*  d’autolysat  concentré  de  bacilles  typhiques 
vivants,  stérilisé  par  addition  d’éther)  n’aurait  pas 
pour  effet  d’éveiller  une  réaction  splénique  utilisable 
pour  le  diagnostic. 

Ces  recherches,  commencées  depuis  près  de  quatre 
ans,  ont  porté  sur  57  malades,  savoir  ;  39  cas  de 
fièvre  typhoïde,  3  cas  de  fièvre  paratyphoïde  B, 
15  cas  de  maladies  infectieuses  diverses  (granu- 
lie,  fièvre  tuberculeuse,  pneumotyphus,  fièvre  de 
Malte,  etc...). 

La  délimitation  soigneuse  de  la  rate  par  percus¬ 
sion  légère,  avant  et  après  l’injection  d’extraits  bacil¬ 
laires,  permet  de  constater  —  s’il  s’agit  de  fièvre 
typhoïde  —  que  cet  organe  augmente  de  1  à  2  cm, 
parfois  davantage,  dans  ses  deux  diamètres,  sous 
l’influence  de  l’injection.  Cette  spléno-réaction  se 
manifeste  le  plus  souvent  dix  h  dix- huit  heures 
après  l’injection,  très  rarement  plus  tard.  Elle  a  été 
observée  dans  plus  de  94  pour  100  des  cas.  Le  foie 
peut  aussi  s’hypertrophier  (35  pour  100  des  cas). 


Chez  trois  malades  atteints  de  fièvre  paratyphoïde  B 
vérifiée  par  l’hémoculture,  l’inoculation  d’extrait  de 
bacille  paratyphique  B  a  donné  lien  à  une  spléno- 
réaction  semblable. 

Par  contre,  l’injection  d’extraits  de  bacille  typhique 
n’a  déterminé  aucune  réaction  splénique  chez  les 
sujets  sains  ou  atteints  d’affections  autres  que  la 
fièvre  typhoïde. 

Les  malades  atteints  d’infection  éberthique  sont 
indifférents  à  l’inoculation  d’antigène  paratyphique 
et  réciproquement.  A  l’incitation  spécifique,  la  rate 
répond,  en  conséquence,  par  une  hypertrophie  éga¬ 
lement  spécifique. 

Il  s’ensuit  que  cette  méthode  peut  être  utilisée 
pour  le  diagnostic  clinique  des  fièvres  typho'ide  et 
paratyphoïde. 

Le  spléno-diagnostic  a  permis  de  déterminer,  en 
quelques  heures,  la  nature  de  cas  de  typhus  levissi- 
mus  ou  de  fièvre  typhoïde  survenus  en  cours  d’épi¬ 
démies,  et  dans  lesquels  l’hémoculture  ou  les  symp¬ 
tômes  cliniques  n’ont  permis  que  plus  tard  de 
vérifier  l’origine  exacte  de  l’affection. 

Etude  de  la  capacité  pulmonaire  mlnlma  com¬ 
patible  avec  la  vie.  —  MM.  Léon  Bernard,  A.  Le 
Play  et  Ch.  Mantoux  présentent  les  résultats  des 
recherches  qu’ils  ont  poursuivies  sur  la  capacité 
pulmonaire  minima  compatible  avec  l’existence. 

Les  auteurs  se  sont  servis,  dans  ce  but,  d’une 
technique  spéciale,  qui  leur  a  été  inspirée  par  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  moyen 
du  pneumothorax  artificiel,  suivant  le  procédé  de 
Forlanini.  Au  lieu  d’employer  la  méthode  directe, 
par  suppression  sanglante  en  deux  temps,  de  por¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  des  poumons,  ils  ont 
eu  recours  à  une  méthode  indirecte  qui  leur  a  fourni 
des  résultats  d’une  assez  grande  précision.  Le  prin¬ 
cipe  était  d’immobiliser  les  poumons,  de  telle  sorte 
que  le  jeu  de  ceux-ci  fût  restreint  à  la  limite  compa¬ 
tible  avec  l’entretien  de  la  vie. 

Cette  immobilisation  a  été  réalisée  avec  de  l’azote, 
gaz  dont  la  résorption  est  pour  ainsi  dire  nulle,  et, 
en  tout  cas,  très  lente.  Ce  gaz  est  injecté,  avec  l’ap¬ 
pareil  manométrique  de  Kuss,  d’abord,  dans  la 
plèvre  droite,  jusqu’à  immobilisation  complète  du 
poumon,  puis,  dans  la  plèvre  gauche,  jusqu’à  une 
limite  déterminée,  où  l’on  arrête  l’expérience.  Au  fpr 
et  à  mesure  que  l’expérience  se  poursuit,  des  exa¬ 
mens  radioscopiques  eu  fixent  les  différents  temps. 

Les  auteurs  déterminent  ainsi  différents  facteurs 
(quantité  de  gaz  injecté,  volume  et  poids  des  pou¬ 
mons,  etc.)  qui  leur  permettent,  par  un  calcul  assez 
simple,  d’établir  la  capacité  pulmonaire  minima, 
compatible  avec  la  vie,  et  qu’il  ont  évaluée  à  1/6  en¬ 
viron  de  la  capacité  pulmonaire  totale. 

Geoges  Vitoux. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 
DE  PARIS 

Il  Novembre  1912. 

Radiothérapie  des  fibromes.  —  M.  Siredey  a 
traité,  par  les  rayons  Roentgen,  59  malades,  19  cas 
de  sclérose  utérine  avec  hypertrophie  et  39  cas  de 
myome.  Dans  tous  les  cas  où  le  traitement  a  porté 
sur  des  utérus  atteints  de  sclérose  avec  hémorragies 
même  graves,  la  guérison  est  survenue  en  même 
que  l’utérus  s’est  atrophié. 

Sur  les  39  cas  de  fibrome,  2  femmes  se  sont  fait 
opérer  avant  la  fin  du  traitement.  Dans  un  cas,  il  y 
eut  échec  complet.  Dans  tous  les  autres  cas,  on 
observa  une  amélioration  considérable,  réduction 
du  fibrome,  suppression  des  hémorragies. 

L’auteur  donne  des  détails  de  l’observation  sur 
lesquels  il  attire  particulièrement  l’attention,  les 
résultats  ayant  été  remarquables.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  il  déconseille  le  traitement  par  les  rayons  X 
dans  les  cas  de  fibrome  volumineux,  à  noyaux  mul¬ 
tiples,  dans  les  cas  dont  l’évolution  est  rapide,  enfin 
dans  les  fibromes  pelviens  difficilement  accessibles. 

—  M.  Boissard,  dans  deux  cas,  a  observé  des 
résultats  excellents  avec  le  traitement  radiothé¬ 
rapique. 

Action  de  l'urotroplne  sur  le  lait.  —  M.  Henri 
Vignes  a  constaté  l’apparition  d’aldéhyde  formique 
dans  le  lait  de  chèvres  et  de  femmes  après  ingestion 
d’urotropine. 

Il  y  aurait  de  ce  fait  une  contre-indication  à 
l’emploi  de  l’urotropiue  chez  les  nourrices  atteintes 
d’infection  urinaire  ou  biliaire  et  dans  les  phlébites 
puerpérales,  le  lait  pouvant  ainsi  devenir  toxique  et 
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devenant  sûrement  moins  digestible.  L’auteur,  repre¬ 
nant  les  expériences  de  Bliss  et  Novy  sur  les  laits 
formolés  du  commerce,  a  cru  constater,  en  effet, 
que  la  caséine  du  lait  devient  moins  rapidement 
coagulabie.  Au  contraire,  il  serait  intéressant  d’es¬ 
sayer  l'action  de  l’urotropine  dans  les  galacto- 
pborites,  l’état  naissant  exaltant  peut-être  l’action 
microbicide  de  l’acide  formique.  Si,  en  particulier, 
les  vétérinaires  appliquaient  cette  thérapeutique 
aux  nombreuses  galactophorites  des  femelles  lai¬ 
tières,  le  lait  ainsi  formolé,  devenu  nocif  ou  non, 
tomberait  dans  la  catégorie  des  laits  proscrits  par 
l’arrêté  de  1907. 

Corps  étranger  de  l’utérus  gravide.  —  MM.  Le 
Lorier,  Daja,Tier  et  Le  Cointe  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  qui,  étant  enceinte  de  deux  mois, 
s’est  introduit  dans  l’utérus  involontairement,  dans 
le  but,  dit-elle,  de  retirer  un  tamponnement  vaginal, 
une  épingle  à  cheveux.  Ce  corps  étranger  a  été  par¬ 
faitement  toléré  pendant  trois  mois,  époque  à  laquelle 
il  s’est  produit  une  expulsion  prématurée  d’un  œuf 
de  1.130  grammes,  immédiatement  suivie  de  l’expul¬ 
sion  de  l’épingle.  Pendant  la  grossesse,  la  radiogra¬ 
phie  avait  permis  de  vérifier  la  présence  du  corps 
étranger  vers  la  corne  droite  de  l’utérus. 

Kyste  de  l'ovaire  suppuré.  —  M.  Siredey  a  ob¬ 
servé  une  femme  prise,  depuis  quelques  jours,  de 
douleurs  abdominales.  L’examen  montra  une  tempé¬ 
rature  élevée  et  tous  les  signes  d’une  infection  géné¬ 
rale.  Du  côté  de  l’abdomen,  ou  plutôt  du  parovaire, 
il  existe  une  tumeur  qui  semble  être  un  kyste  de 
l’ovaire.  On  pensa  à  la  possibilité  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Le  séro-diagnostic  est  négatif.  En  fin  de 
compte,  on  s’arrêta  au  diagnostic  d’infection  du  kyste 
et  la  malade  fut  opérée  par  M.  Ricard.  Par  suite 
d’adhérence  du  kyste  à  l’uretère,  cet  organe  fut  sec¬ 
tionné  au  cours  de  l’ablation,  puis  suturé.  La  femme 
mourut  deux  jours  après.  L’examen  nécropsique 
montra  l’intégrité  complète  de  l’appareil  génital  : 
utérus,  trompes  étaient  sains,  et  l’auteur  se  demande 
comment  a  pu  se  faire  cette  infection  en  l’absence  de 
toute  maladie  locale  ou  générale. 

—  M.  Lepage  a  observé  un  cas  semblable  :  il  y 
avait  des  adhérences  à  l’intestin.  Il  demande  si,  en 
pareil  cas,  il  ne  vaudrait  pas  mieux  marsupialiser. 

—  M.  Pinard  n'a  vu  ces  accidents  à  début  brusque 
que  dans  des  cas  de  torsion. 

—  M.  Faure  pense  que,  dans  des  cas  semblables, 
les  opérations  abdominales  ou  vaginales  assurant  le 
drainage  seraient  moins  traumatiques  que  l’exérèse 
de  la  tumeur  et  pourraient  donner  de  meilleurs 
résultats. 

_  jlf.  Lncas-Championnière  a  observé  un  cas 

analogue,  avec  adhérences  à  l’épiploon,  qui  contenait 
trois  abcès; la  femme  guérit  après  ablation  du  kyste 
et  résection  d’une  partie  de  l’épiploon  ;  la  cause  de 
l’infection  fut  impossible  à  déterminer. 

Quel  rôle  doit  jouer  le  radium  dans  le  traitement 
des  fibromes  utérins  par  les  différentes  radiations. 
—  M.  Chêron  pense  que  la  radiumthérapie  et  la 
radiothérapie  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
deux  méthodes  similaires  présentant  les  mêmes  indi¬ 
cations.  Les  rayons  ultra-pénétrants  du  radium  et 
les  rayons  pénétrants  des  rayons  X  ont  des  proprié¬ 
tés  biologiques  qui  leur  sont  propres.  Il  n’est  donc 
pas  possible  d’appliquer  indistinctement  une  méthode 
ou  une  autre. 

Voici,  du  reste,  les  avantages  propres  à  la  radium- 
thérapie  : 

1»  Celui  d’avoir  un  rayonnement  bien  moins  abio¬ 
tique,  par  conséquent  nullement  dangereux  pour  les 
parties  irradiées  en  dehors  de  la  zone  fibromateuse; 

2“  L’avantage  d’irradier  d’abord  la  lésion,  et 
secondairement,  mais  d’une  manière  bien  plus 
affaiblie,  les  parties  voisines; 

3»  L’avantage  de  pouvoir  obtenir  la  diminution 
des  hémorragies  menstruelles  chez  des  utérus  fibro¬ 
mateux,  sans  qu’il  soit  toujours  nécessaire  de  provo¬ 
quer  une  ménopause  précoce  ; 

4“  De  pouvoir  faire  agir  à  nouveau  le  rayonnement 
chez  des  personnes  non  guéries,  sans  crainte  de  voir 
des  accidents  de  radiodermite,  comme  cela  se  voit 
pour  les  tissus  irradiés  par  les  rayons  X,  qui  sont 
tellement  sensibilisés  qu’ils  ne  peuvent  plus  sup¬ 
porter  l’action  renouvelée  de  cet  agent  physique  ; 

5“  De  ménager  complètement  la  sécrétion  interne 
de  l’ovaire,  le  rayonnement  ultra-pénétrant  du  ra¬ 
dium  de  Dominici  n’ayant  aucune  action  atrophique 
sur  les  éléments  propres  de  l’ovaire  et  des  follicules 
de  Graaf; 

6"  La  radiumthérapie  constitue  un  traitemeut  très 
court  et  peut  être  terminé  en  cinq  jours  au  maximum  ; 


7“  On  peut  associer,  dans  certains  cas,  la  radio¬ 
thérapie  à  la  radiumthérapie,  comme  l’auteur  l’a 
fait  avec  M.  Bouchacourt,  et  obtenir  des  résultats 
qu’on  n’obiiendrait  pas  avec  des  méthodes  séparées. 

Il  y  a  donc  un  vif  intérêt  à  ne  pas  repousser  la 
radiumthérapie  de  la  thérapeutique  médicale  des 
fibromes  et  à  lui  donner  la  place  qu’elle  mérite. 

M.  Chéron  croit  que  la  radiumthérapie  constitue 
dans  l’avenir,  au  point  de  vue  pratique  comme  au  point 
de  vue  scientifique,  une  méthode  au  moins  aussi  im¬ 
portante  que  la  radiothérapie  ;  il  croit  aussi,  du  reste, 
à  l’avenir  des  autres  méthodes.  Il  faut  donc,  à  son 
avis,  étudier  dans  son  ensemble  le  problème  des 
radiations  et  profiter  de  tontes  les  ressources  qu’ap¬ 
portent  ces  différents  moyens  dans  la  thérapeutique 
médicale  des  fibromes. 

De  la  viscosité  du  sang  total  chez  la  femme  en¬ 
ceinte  et  accouchée  dans  ses  rapports  avec  la  ten¬ 
sion  artérielle.  —  M.Pellissier  a  fait  des  recherches 
sur  ce  point  chez  des  femmes  normales  (2  pour  100), 
tuberculeuses,  albuminuriques.  Pendant  la  gros¬ 
sesse,  on  observe  peu  de  modifications;  la  viscosité 
est  cependant  un  peu  abaissée.  Chez  les  albuminu¬ 
riques,  l’abaissement  de  la  viscosité  et  l’élévation  de 
la  tension  artérielle  indiquent  un  bloquage  du  rein. 
Chez  les  tuberculeux  à  tension  artérielle  basse,  l’élé¬ 
vation  de  la  viscosité  sanguine  indique  une  forme 
grave  de  la  maladie. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Bender  présente  : 
1“  un  fibrome  kystique  de  l’ovaire;  2“  un  fibrome  à 
pédicule  tordu. 

Présentation  de  coupes  histologiques.  — M.  Ben¬ 
der  présente  des  coupes  histologiques  :  1»  d’un  cas 
de  grossesse  interstitielle  (volume  d’une  noisette)  ; 
2“  d’un  déciduome  malin  (débris  de  curettage). 

J.-L.  Chirik. 


SOCIETE  DE  PEDIATRIE 

12  Novembre  1912. 

Azotémie  et  athrepsie  :  la  forme  athrepslque  de 
l’azotémle  du  nourrisson.  —  MM.  Nobàoourt  et 
Maillet.  Chez  les  nourrissons,  surtout  chez  les  tout 
jeunes,  l’azotémie  est  relativement  fréquente.  Elle 
s’observe,  eu  particulier,  chez  les  athrepsiques. 
Chez  quinze  enfants  présentant  le  tableau  de  l’athrep- 
sie  de  Parrot,  nous  avons  trouvé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  sept  fois  plus  d’un  gramme  d’urée 
par  litre;  huit  fois  un  taux  supérieur  à  0,50  centigr. 
Par  contre,  chez  dix-sept  nourrissons  présentant  des 
états  cachectiques  d’autre  nature  (tuberculose,  bron¬ 
cho-pneumonie  Bubaiguë,  syphilis,  hypotrophie, etc.), 
le  taux  de  l’urée  était  inférieur  à  0,50  centigr.  Si  on 
met  de  côté  les  affections  gastro-intestinales  graves 
accompagnées  d’azotémie,  on  voit  que  celle-ci  est 
très  particulière  aux  athrepsiques.  D'autre  part, 
les  principaux  symptômes  (cachexie  sèche  progres¬ 
sive,  torpeur,  anorexie)  rappellent  ceux  qui,  d’après 
M.  Widal,  chez  un  malade  atteint  de  néphrite,  doi¬ 
vent  faire  songer  à  l’azotémie  et  l’état  cachectique 
des  nourrissons  que  nous  avons  observés,  réalisent 
véritablement  une  forme  atbrepsique  de  l’azotémie. 

Un  nouveau  traitement  de  la  scoliose.  —  MM. 
Jacques  Calvé  (de  Berck)  et  L.  Lamy  (de  Paris). 
Les  auteurs  traitent  depuis  quelque  temps  les  sco¬ 
lioses,  même  les  plus  graves,  par  la  méthode  d’Ab¬ 
bott  dont  le  principe  est  le  suivant  : 

Ou  met,  par  un  dispositif  spécial,  l’enfant  en 
cyphose  très  prononcée.  On  étend  le  côté  déprimé  et 
on  fixe  solidement  le  bassin  et  les  épaules.  On  dé¬ 
tord  la  colonne  vertébrale  et  les  côtes  en  faisant  une 
très  violente  pression  sur  les  côtes  incurvées,  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  vers  la  ligne  médiane.  Il  faut,  dans 
cette  manœuvre,  que  les  côtes  déprimées  devien¬ 
nent  saillantes.  Ou  applique  alors  un  plâtre. 

L’enfant  marche  pendant  six  semaines.  Après  quoi, 
on  lui  enlève  son  plâtre.  La  colonne  vertébrale  appa¬ 
raît  alors  en  hypercorrection.  On  fait  porter  un  cellu¬ 
loïd  quelques  mois,  en  même  temps  que  l’on  prati¬ 
que  quelques  mouvements  de  gymnastique  et  la 
guérison  est  définitive. 

Un  cas  grave  de  purpura  avec  hémophilie  ;  amé¬ 
lioration  rapide  par  la  radiothérapie.  —  MM.  Tri- 
boulet,  A.  Weill  et  Paraf  rapportent  une  observa¬ 
tion  d’anémie  très  intense,  sans  diagnostic  étiologi¬ 
que  précis,  le  purpura  pouvant  être  toutefois  appré¬ 
cie  plutôt  comme  cause  efficiente. 

Les  complications  d’allures  pseudo-hémophili- 
ques  (épistaxis  répétées,  ecchymoses)  augmen¬ 
taient  encore  les  hésitations.  Mais  la  formule  de 


coagulation  normale  et  la  formule  sanguine  d’anémie 
banale  ont  permis  de  se  tenir  au  diagnostic  posé, 
d’anémie  simple.  Les  thérapeutiques  classiques,  suc¬ 
cessivement  employées,  sont  restées  inefficaces. 
Seule  l’excitation  des  centres  hématopoiétiques , 
rate  et  moelle  osseuse,  par  la  radiothérapie,  ont 
donné  un  succès  rapide  durable. 

Les  indications  de  l’héliothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  M.  d'Œls- 
nitz  (de  Nice).  Les  formes  ascitiques  pures,  sans 
tendance  à  l’extension  rapide,  sans  réactions  géné¬ 
rales  et  locales  marquées,  si  favorablement  influen¬ 
cées  par  la  cure  marine,  s’améliorent  très  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  d’une  cure  solaire  largement 
appliquée.  Les  formes  en  évolution  fibro-caséeuse 
très  avancée,  avec  troubles  généraux  intenses,  peu¬ 
vent,  sous  l’influence  de  la  cure  solaire,  donner  lieu 
à  des  réactions  excessives  provoquant  temporaire¬ 
ment  des  troubles  occlusifs  plus  ou  moins  sérieux  ; 
les  indications  de  l’héliothérapie  dans  ces  cas  doi¬ 
vent  être  réservées.  Dans  les  formes  à  évolution 
Bubaiguë,  accompagnées  de  températures  élevées, 
même  avec  tendance  au  cloisonnement,  mais  U  la 
condition  qu'elles  soient  à  leur  début;  dans  les  for¬ 
mes  fibro-caséeuses  avancées,  mais  sans  réactions 
thermiques  marquées,  l’héliothérapie  pourra  pro¬ 
voquer  des  améliorations  et  même  des  guérisons 
relativement  rapides.  Pareils  résultats  ne  seront 
obtenus  que  si  l’on  écarte  la  possibilité  de  réactions 
fâcheuses  par  une  extrême  prudence  d’application 
de  la  cure  solaire  qui,  suivant  les  manifestations 
observées,  sera  modérément  continuée,  restreinte  de 
durée,  ou  suspendue  temporairement. 

Pleurésie  diaphragmatique  et  interlobaire  avec 
bruit  de  glouglou  pleural.  —  M.  Variât  apporte  les 
pièces  d’autopsie  du  malade  qui  avait  été  antérieure¬ 
ment  présenté  à  la  Société. 

Le  poumon  gauche  est  symphysé,  une  poche  puru¬ 
lente  occupe  toute  la  voûte  du  diaphragme.  En  sec¬ 
tionnant  verticalement  le  poumon,  on  ouvre  une 
deuxième  poche  interlobaire.  II  existait,  en  somme, 
une  pleurésie  «  en  sablier  »,  et  c’est  l’écoulement 
de  gaz  et  de  liquide  par  la  fistule  réunissant  les 
deux  cavités  qui  provoquait  le  bruit  de  glouglou. 

Etude  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire 
du  nourrisson.  - —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  A. 
Weill  présentent  de  très  nombreuses  radiographies 
permettant  de  constater  nettement  les  foyers  de 
tuberculose  pulmonaire  qui,  chez  le  nourrisson,  ne 
sont  pas,  comme  chez  l’adulte, localisés  de  préférence 
aux  sommets. 

Autopsie  d’un  cas  d'bémispasme  labial.  —  MM. 
Variât  et  Bonniot.  L’examen  histologique  démontra 
une  atrophie  très  prononcée  de  l’orbiculaire  du  côté 
atteint  d’hémispasme. 

M.  Bize. 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE 

12  Novembre  1912. 

Vérification  anatomique  d'un  examen  radiolo¬ 
gique  de  la  région  hépatique.  —  M.  Aubourg  pré¬ 
sente  les  clichés  d’un  malade  qui  rappellent  les  radio¬ 
graphies  de  M.  Chilaiditi,  publiées  sous  le  nom 
d’hépatoptose  avec  interposition  d’intestins  entre  le 
foie  et  la  coupole  diaphragmatique. 

L’autopsie,  pratiquée  parM.Letulle,  a  montré  que, 
dans  ce  cas,  il  ne  s’agissait  pas  d'hépatoptose,  mais 
d’une  malformation  du  foie,  d’une  absence  de  la  partie 
supéro-externe  du  lobe  droit;  à  ce  niveau  existait 
une  fossette  qui  était  remplie  par  le  cæcum  éversé, 
par  suite  d’un  allongement  du  méso-côlon  ascen¬ 
dant. 

La  radiographie  du  fœtus  in  utero.  Indications 
techniques.  —  MM.  Potocki,  Delberm  et  La- 
querriùre  rappellent  le  petit  nombre  des  auteurs 
ayant  obtenu  des  épreuves  radiographiques  de  la 
grossesse.  Les  perfectionnements  récents  de  l’ins¬ 
trumentation  et  de  la  technique  permettent  d’espé¬ 
rer  que  cette  exploration  pourra  entrer  bientôt  dans 
la  pratique  courante.  Le  point  capital,  en  radiogra¬ 
phie  fœtale,  est,  en  effet,  de  posséder  une  installa¬ 
tion  très  puissante. 

Les  auteurs  ont  pu  réaliser  ce  desideratum  primor¬ 
dial  au  laboratoire  de  radiologie  de  la  Nouvelle 
Pitié,  grâce  à  l’Assistance  publique,  qui  a  installé 
un  contact  tournant  Gaili'e. 

Jusqu’à  présent,  avec  les  ampoules  de  modèle  soit 
Gundelach,  soit  Pilon-Gaill'e,  ayant  un  degré  radio- 
chronométrique  de  7  à  8,  les  auteurs  ont  employé 
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des  poses  de  une  seconde  à  six  secondes,  avec  20  à 
25  m.  a.  dans  le  tnbe.  Quelquefois  aussi  des  poxes 
se  chiffrent  par  cinquièmes  de  seconde  avec  30  à 
40  m.  a. 

Tous  les  clichés  ont  été  développés  avec  le  révé¬ 
lateur  courant  employé  dans  le  service  révélateur  il 
un  seul  bain;  il  a  paru  que  souvent  les  clichés  eus¬ 
sent  été  traités  avec  beaucoup  plus  de  délicaiesse,  et 
que  l’on  aurait  pu  obtenir  beaucoup  plus  d’appari¬ 
tion  eu  employant,  pour  ces  cas  particuliers,  des 
révélateurs  de  maniemeut  un  peu  plus  complexe. 

Les  techniques  les  plus  diverses  et  les  plus  variées 
ont,  tour  à  tour,  été  préconisées,  et  les  auteurs  les 
ont  toutes  employées. 

En  général,  le  succès  d’une  radiographie  fœlile 
dépend  moins  de  la  position  de  la  malade  par  rapport 
à  la  situation  de  l'ampoule  que  de  l’intensité  qu’on 
fait  passer  dans  cette  dernière  avec  un  degré  de 
pénétration  convenable,  car  c’est  là  que  réside  le 
facteur  principal  de  l’opération. 

Mais  il  est  un  point  important  qui  intervient  aussi, 
c’est  de  donner  à  la  femme  une  position  favorable  et 
qui  ne  lui  soit  pas  trop  incommode,  et  cette  position 
est  pour  ainsi  dire  exclusivement  la  position  dorsale. 

En  somme,  avec  un  bon  appareillage,  on  peut 
obtenir  des  radiographies  du  fœtus  en  donnant  h  la 
mère  des  positions  diverses. 

Il  est  un  point  capital  ;  il  faut  que  la  femme  soit 
dans  une  situation  commode;  il  est  inutile  de  lui 
imposer  un  désagrément  ou  une  souffrance.  Or,  la 
femme  enceinte,  eu  particulier  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse,  est  extrêmement  gênée  par  le  décubitus  ven¬ 
tral.  De  plus,  comme  ou  n’est  pas  arrivé  à  faire  des 
radiographies  instantanées,  si  la  femme  est  mal  à 
Taise,  il  y  a  beaucoup  plus  de  chances  pour  qu’elle 
fasse  des  mouvements  durant  la  pose. 

Aussi,  les  auteurs  se  sont-ils  arrêtés  à  la  manière 
suivante  de  procéder  : 

La  patiente  est  étendue  sur  le  dos,  le  siège  et  les 
lombes  reposent  sur  une  planche  assez  mince  pour 
ne  pas  arrêter  une  portion  appréciable  de  rayons. 
L’ampoule  est  placée  sous  la  table.  Un  châssis  con¬ 
tenant  la  plaque  et  l’écran  renforçateur  est  posé  sur 
le  ventre  et  maintenu  par  deux  pinces  spéciales, 
adaptées  de  chaque  côté  de  la  table  et  permettant  de 
réaliser  un  certain  degré  de  compression.  On  a  une 
radiographie  ventrale  sans  faire  coucher  la  malade 
sur  le  ventre. 

Les  auteurs  croient  que  le  mieux,  dans  la  plupart 
des  cas,  est  de  commencer  par  faire  un  cliché,  la 
femme  étant  ainsi  placée,  on  mettant  la  plaque  paral¬ 
lèle  au  plan  du  lit  et  en  faisant  tomber  le  rayon 
normal  perpendiculairement  au  milieu  de  la  plaque. 

On  obtient  une  image  du  fœtus  en  totalité.  Ou  est 
renseigné  sur  sa  situation  et  sur  son  développement. 
Si  Ton  désire  des  renseignements  complémentaires, 
on  peut  prendre  d’autres  clichés  eu  des  conditions 
variables  selon  ce  que  Ton  désire  connaître  :  si,  par 
exemple,  ou  veut  préciser  les  rapports  du  pôle  infé¬ 
rieur  avec  le  bassin,  on  fera  une  nouvelle  radiogra¬ 
phie  en  déplaçant  l’ampoule  et  en  l’inclinant  pour 
que  le  rayon  normal  corresponde  à  Taxe  du  détroit 
supérieur. 

Si  Ton  veut  mieux  étudier  telle  ou  telle  partie 
fœtale,  on  met  la  mère  dans  une  position  telle  que 
cette  partie  soit  le  plus  près  possible  de  la  plaque, 
ou  à  ce  que  sou  image  ne  soit  pas  masquée  par  une 
région  du  squelette  maternel.  Quand  on  cherchera  à 
être  renseigné  sur  la  mobilité  du  fœtus,  on  inclinera 
la  femme  de  différentes  façons,  on  la  fera  mettre 
debout,  etc. 

Sans  doute  les  auteurs  n’ont  pas  la  prétention 
d’obtenir  dans  tous  les  cas  des  résultats  parfaits.  Il 
y  a  lieu  de  l'aire  entrer  en  ligue  de  compte  les  diifi- 
cultés  inévitables  lorsqu’on  vise  un  but  triplement 
mobile  :  il  faut  obtenir  une  image  sans  que  la  femme 
ait  bougé  ou  respiré;  sans  que  l'utérus  ail  présenté 
de  contractions,  sans  que  le  fœtus  ait  remué.  Ces 
difficultés  deviendront  d’ailleurs  de  moins  eu  moins 
grandes,  au  furet  à  mesure  que  les  temps  de  poses 
se  trouveront  diminués. 

D’autre  part,  la  faible  ossification  du  fœtus  et  l’é¬ 
paisseur  des  parties  maternelles  à  traverser  forme 
un  autre  groupe  d’obstacles  : 

La  paroi  abdominale  plus  ou  moins  œdématiée  et 
vascularisée,  l’utérus  gorgé  de  sang,  le  liquide 
ammiotique,  etc.,  forment  autant  d’écrans  qui  mas¬ 
quent  les  mluimes  différences  d’opacité  déterminées 
par  le  squelette  lœtal. 

Eu  tous  cas,  jusqu’à  présent,  les  auteurs  n’ont  pu 
ni  obtenir  d’image  fœtale  avant  le  cinquième  mois  de 
la  grossesse,  ni  réaliser  des  radiographies  satisfai* 
snatea  même  dans  les  grossesses  k  terme  quand 


l’épaisseur  de  la  femme  était  trop  considérable  (plus 
de  30  cm.  après  compression  par  exemple). 

Mais,  il  est  une  chose  de  toute  première  impor¬ 
tance,  surtout  si  l’un  a  aff4ire  à  une  grossesse  peu 
avancée,  c’est  de  faire  préparer  la  lemme  comme  s'il 
s’agissait  d'une  radiographie  de  calcul  du  rein  :  la 
faire  purger,  lui  faire  donner  un  lavement,  l’exami¬ 
ner  le  matin  à  jeun,  sont  des  précautions  que  les 
auteurs  recommandent  instamment. 

Chez  la  femme  à  terme,  la  plénitude  de  l’intestin 
augmente  l’épaisseur  et  l’opacité  de  l’abdomen;  chez 
la  femme  encore  loin  du  terme,  ce  sont  surtout  les 
gaz  intestinaux  qui  sont  gênants,  et  une  grosse  bulle 
arrondie  du  côlon  peut  simuler  une  petite  tête  fœtale 
ou  inversement.  Les  auteurs  citent,  entre  autres,  le 
cas  suivant  particulièrement  diificile  :  une  femme 
atteinte  d’un  gros  fibrome  présente  en  même  temps 
une  grossesse  de  cinq  mois;  malgré  les  efforts  pour 
obtenir  la  vacuité  de  l’intestin,  les  radiographies 
montraient  un  côlon  distendu  par  des  gaz  des  deux 
côtés  de  l’opacité  médiaue  ;  mais  dans  cette  opacité 
une  coque  arrondie  à  bords  nets  semblait  bien  être 
une  tête  fœtale  de  cinq  mois.  Seulement,  elle  pouvait 
aussi  bien  être  formée  par  un  segment  du  côlon, 
dont  on  ignorait  la  place  exacte  à  ce  niveau. 

Malgré  ces  difficultés,  on  peut  dire  qu’avec  une 
bonne  instaliation  on  peut  actuellement  radiogra¬ 
phier  assez  courammant  le  fœtus  dans  les  deux  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse  et  obtenir  souvent  une 
image  très  nette,  non  seulement  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  delà  tôle,  mais  encore  des  côtés  et  des  mem¬ 
bres,  des  mains,  y  compris  les  doigts  des  pieds,  etc. 

Mais  on  peut  mieux  obtenir  encore,  puisque  les 
auteurs  sont  parvenus  à  radiographier,  et  ils  croient 
être  les  premiers  en  France,  deux  fœtus  à  5  mois  1  /2. 

Il  est  facile  d'envisager  toute  l’importance  que 
peut  présenter  la  radiographie  fœtale  pour  la  posi¬ 
tion  du  fœtus,  sa  présentation,  les  grossesses  multi- 

Locallsatlon  par  la  radioscopie  d’un  foyer  de 
gangrène  pulmonaire.  —  M.  Henri  Béclère,  en 
publiant  ce  diagnostic  radiologique  de  siège  d’une 
lésion  pulmonaire,  insiste  sur  la  nécessité  de  pro¬ 
céder  à  l’examen  radiologique  dans  la  même  position 
qui  sera  donnée  au  malade  au  moment  de  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Trop  souvent  les  lésions  sont  localisées  plus 
bas  qu’il  n’existe,  parce  que  les  malades  ont  été 
examinés  debout  ou  assis.  Les  rapports  de  la  lésion 
pulmonaire  avec  la  paroi  varient  avec  le  décubitus 
latéral,  surtout  quand  il  n’existe  pas  d’adhérences 
pleurales. 

Paul  Aubourg. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

19  Novembre  1912. 

Les  principes  du  traitement  éducateur  dans  la 
neurasthénie  et  les  nécroses.  —  M.  P.  Emile  Lévy  : 
1“  Les  névroses,  sous  quelque  catégorie  qu'elles  se 
rangent,  hystérie,  neurasthénie,  phobies,  obses¬ 
sions,  etc.,  ne  peuvent  être  cataloguées  en  maladies, 
ou  exclusivement  morales,  ou  exclusivement  physi¬ 
ques.  Elles  constituent,  en  réalité,  toujours  des  ma¬ 
ladies  étendues  à  la  totalité  de  l'organisme.  Ou  doit 
les  àé&n\r  des  maladies  générales  à  localisation  plus 
particulièrement  nerveuse,  et  plus  encore  psychique 
(ou  cérébro-psychique)  ; 

2°  Les  médications  dirigées  contre  ces  affections 
sont  trop  souvent  insulfisanles,  parce  qu'elles  se 
contentent,  d’après  les  théories  mêmes  sur  lesquelles 
elles  s’appuient  (théorie  de  l’intoxication,  des  glandes 
internes,  des  ptoses,  etc.),  de  les  attaquer,  non  pas 
dans  leurs  causes  primitives,  mais  dans  des  mani- 
f«  stations  d’ordre  secondaire,  ou  encore,  —  telles 
que  la  pure  thérapeutique  morale,  . —  parce  qu’elles 
ne  s’adressent  qu’à  une  partie  de  ces  causes  ; 

3»  Une  thérapeutique  vraiment  utile  des  névroses 
doit  viser  la  totalité  des  causes  de  ces  affections. 
Elle  doit  former  le  malade  nerveux  à  se  discipliner 
dans  toute  sa  manière  d  être,  à  la  fois  morale  et  phy¬ 
sique,  dans  tout  son  mode  de  vivre,  d’agir  et  de 
réagir.  Tel  est  l’objet  du  traitement  éducateur,  qui 
constitue  bien,  par  là  même,  le  Iraitemeut  réelle¬ 
ment  spécifique  et  causal  des  étals  nerveux; 

Eufiu,  dernière  couséquence  importante,  le  traite¬ 
ment  éducateur  ne  peut  évidemment  prendre  tout 
sou  développement  et  porter  tous  ses  résuliats,  que 
si  celle  éducation  est  directement  pratiquée  et  expé¬ 
rimentée  par  le  sujet  au  contact  de  la  vie  elle-même. 
Ainsi  se  trouve  écartée,  par  là  même,  la  doctrine, 
Jusqu’aujourd’hui  bien  à  tort  classique,  de  l’isole¬ 
ment,  lequel  place  le  malade  dans  dea  nondltiona 


toutes  spéciales  et  artificielles,  qui  ne  le  forment 
nullement  à  la  vie  réelle  et  agissante.  Le  traitement 
éducateur,  fait  eu  cure  fiôre,  i  onslitue,  au  contraire, 
pour  le  malade,  un  véritable  entrainement  pratique, 
dans  lequel  il  s’habitue  à  réagir  par  lui-même 
contre  les  diverses  causes  provocatrices  de  troubles 
nerveux  :  il  lui  assure,  dès  lors,  toutes  chances  d'une 
guérison  réellement  complète  et  définitive,  exempte 
de  tout  retour  offensit  ultérieur  de  la  névrosé. 

Le  vaccin  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (anhé- 
mo-bacille  vaccin)  préparation  et  indication.  — 
M.  G,  Rosentbal  présente  des  ampoules  d'anhémo- 
bacille  vaccin.  Ce  vaccin  est  obtenu  par  titrage  au 
moyen  du  sang  d’une  culture  en  ballon  à  col  renflé 
d’eau  cachetée  saccharosée  du  bacille  d’Acbalme 
(variété  rhumatismale).  Le  vaccin  permet  d’essayer 
d’éviter  les  récidives  du  rhumatisme  aigu  et  celles 
des  poussées  de  Tauhémo-bacillie  chrouique.  La 
simplicité  de  préparation  du  vaccin  antirhumatismal 
en  permettra  la  diffusion. 

Discussion  sur  la  diététique  de  la  goutte.  — 
M.  Laumonier.  La  commuuication  de  M.  Guelpa 
remet  en  question  la  diététique  de  la  goutte.  Cette 
diététique  visait  surtout  à  supprimer  de  l’alimenta¬ 
tion  les  substances  puriques  et  les  mets  capables  de 
donner  des  dérivés  acides.  Il  en  résultait  un  régime 
misérable  et  déprimant,  qui  améliorait  parfois  mais 
ne  guérissait  jamais  les  goutteux,  et  avait  au  con¬ 
traire  tendance  à  hâter  l’établissement  de  la  goutte 
chronique.  Ce  régime,  de  plus,  trop  longtemps  pro¬ 
longé,  semble  prédisposer  singulièrement  le  malade 
affaibli  et  anémié,  à  la  tuberculose. 

Mais,  tout  eu  étant  disposé  à  permettre  aux  gout¬ 
teux  l’usage  plus  large  de  la  viande,  M.  Laumonnier 
ne  se  rallie  pas  pourtant  sans  réserve  aurégime  pré¬ 
conisé  par  M.  Guelpa,  parce  qu’il  paraît  déminérali- 
sateur  et  irritant  surtout  pour  le  foie  et  le  rein,  si 
souvent  touchés  chez  les  goutteux.  De  plus,  des  pé¬ 
riodes  de  jeûne  complet  trop  rapprochées  ne  pa¬ 
raissent  guère  favorables,  et  encore  moins  ces  pur¬ 
gations  répétées  qui  peuvent  aboutir  à  des  crises 
d’entérite  aigu. 

—  M.  G.  Leven  considère  les  syndromes  désignés 
sous  le  nom  de  goutte  aiguë  et  goutte  chronique, 
aussi  bien  que  le  plus  grand  nombre  des  états  dé¬ 
nommés  rhumatismes  chroniques,  comme  des  reten¬ 
tissements  banaux  delà  dyspepsie.  Ils  relèvent  donc 
d’une  thérapeutique  analogue  à  celle  des  formes 
graves  de  la  dyspepsie,  repos  absolu,  régime  lacté 
minimum.  Celte  thérapeutique  simple  donne  des 
résultats  remarquables  dont  le  malade  que  M.  Leven 
présente  est  un  exemple  démonstratif. 

En  Novembre  1909,  la  goutte  évoluait  depuis 
trente-cinq  années  ;  elle  avait  paru  vers  Tâge  de 
18  ans  et  avait  fait  de  ce  sujet  un  infirme.  Les  locali¬ 
sations  douloureuses  articulaires  avaient  une  fré¬ 
quence  et  une  ténacité  extrêmes  ;  il  avait  même 
soufl’ert  d’accès  d’angor  pectoris  terribles  et  pré¬ 
sentait  un  tophus,  gros  comme  une  noix,  au  niveau 
du  coude  gauche. 

Cet  homme  fut  guéri  en  deux  mois  ;  il  a  actuelle¬ 
ment  56  ans  et  n’a  jamais  joui  d’une  santé  aussi  par¬ 
faite;  il  n’a  pas  eu  un  seul  accès,  même  léger,  depuis 
ces  trois  années  dernières;  le  tophus  a  disparu  et  il 
a  maigri  de  15  kilogr. 

—  M.  Baiiureaux  est  d’avis  qu’il  n’y  a  pas  deux 
goutteux  qui  se  ressemblent;  les  uns  sont  améliorés 
par  le  lait,  les  autres  sont  intoxiqués  par  cet  aliment, 
d’autres  enfin  supportent  un  peu  de  viande.  La  sur¬ 
veillance  des  boissons  a  beaucoup  d  importance,  il 
fautjéviter  les  eaux  calcaires.  M.  Burlureaux  est  assez 
porté  à  croire  que  les  acides  sont  utiles  aux  gout- 

M.  Bize. 
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Traitement  de  la  syphi  is  par  le  Salvarsan  chez 
la  femme  enceinte  et  le  nouveau-né.  —  Le  tiaite- 
menl  de  la  syphilis  parle  Salvarsan  est  à  loi  dre; 
il  n’y  a  donc  rien  d’élounanl  à  ce  que  les  accoucheurs 
aient,  comme  les  syphiligraphes,  essayé  ce  médica¬ 
ment  nouveau  pen  lant  la  grossesse  et  étudié  son 
action  sur  la  mère  et  Teniant.  Dans  deux  rapports 

1,  Voir  /,«  Presse  UMiealt,  1918,  n«  95,  p,  9664 
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importants,  MM.  Chambrelent  et  Sauvage  ont 
rcsnmé,  en  se  basant  sur  des  documents  personnels 
et  sur  ceux  trouvés  dans  les  travaux  publiés,  ce  que 
l’on  pouvait  attendre  du  Salvarsan  et  du  néo-Sal- 
varsan. 

De  l’emploi  du  Salvarsan  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes  syphilitiques.  —  M.  Sauvage,  rapporteur, 
a  pu  reuuir  130  cas  de  salvanulhérapie.  C  est  sur  ces 
documents  qu’est  basé  tout  son  travail. 

h’action  biologit/ae  du  Salvarsan  sur  V organisme 
à  été  bien  étudiée  en  dehors  de  la  grossesse,  en  par¬ 
ticulier  l’action  sur  le  rein  et  le  loie.  Pendant  la 
grossesse,  cette  action  est  manifeste.  On  peut  obser¬ 
ver  de  l’albuminurie.  Bar  et  Daunay  l'ont  vue  dans 
les  deux  tiers  des  cas  faible,  apparaissant  du  troi¬ 
sième  au  dixième  jour,  durant  trois  à  quatre  joursl; 
elle  peut  être  considérable.  Les  mêmes  auteurs  ont 
noté  l’existence  dans  l'urine  de  substances  réduc¬ 
trices  et  sucrées  (allant  de  la  simple  décoloration  à 
la  réduction  complète)  et  il  semble  bien  qu’il  s’agit 
là  d’une  action  spéciale  du  Salvarsan.  Enfin,  ces 
auteurs  ont  constaté  également  une  abondante  sécré¬ 
tion  d’urates,  indice  d’une  destruction  cellulaire 
intense. 

Les  injections  peuvent  être  suivies,  comme  en 
dehors  de  la  grossesse,  d’accidents  passagers, 
durant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  (con¬ 
gestion  céphalique,  élévation  de  température,  accé¬ 
lération  du  pouls,  vomissements,  céphalée,  diarrhée, 
érythèmes).  Cependant,  l’albuminurie  peut  être  assez 
intense  et  tenace  (4  cas  sur  130  observations);  peut- 
être  est-elle  plus  fréquente,  les  malades  n’étant  pas 
observés  un  temps  assez  long;  elle  peut  disparaître 
avec  un  régime  approprié  (cas  de  Bonnaîre,  Fabre 
et  Bourret),  correspondre  à  une  néphrite  grave 
(Jæger).  M.  Bar  a  vu  mourir  de  pneumonie  une 
femme  qui  avait  présenté  une  albuminurie  intense. 
Enfin,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Gaucher,  la  mort 
est  survenue,  imputable  au  médicament  (1  mort  sur 
158  cas),  qui  peut  donc  entraîner  la  mort  pendant  la 
grossesse.  Pour  le  néo-Salvarsan,  M.  Bar  a  rap¬ 
porté  un  cas  de  mort  à  la  deuxième  injection  par 
hémorragie  des  centres  nerveux  (l  mort  sur  14).  Ce 
qui  conduit  à  conclure  qu’il  est  dangereux  d’em¬ 
ployer  des  doses  élevées  et  répétées  de  néo-Salvar¬ 
san  pendant  la  gestation. 

Les  indications  du  Salvarsan,  d’après  les  données 
exposées  plus  haut,  ne  sont  que  relatives.  li  sera 
indiqué  de  l’employer  pendant  la  gestation  dans  les 
cas  où  le  traitement  actuel ,  qui  ne  présente  aucun 
danger  sérieux,  est  insuffisant.  11  est  inutile  dans 
les  cas  où  le  traitement  actuel  donne  de  bons  résul¬ 
tats.  11  est  contre-indiqué  dans  tous  les  cas  où  l’exa¬ 
men  complet  des  malades  par  les  procédés  de  la  cli¬ 
nique  et  du  laboratoire  fait  prévoir  la  possibilité 
d’accidents. 

Tous  ces  phénomènes  sont  déterminés  par  l’arse¬ 
nic,  mais  aussi  par  les  toxines  microbiennes  mises 
en  liberté  lors  de  la  destruction  massive  de  trépo¬ 
nèmes  sous  l’influence  du  Salvarsan.  L’élimination 
de  l’arsenic  dépend  de  l’intégrité  des  organes  ;  le 
foie  et  les  reins  paraissant  normaux  à  l’examen  cli¬ 
nique  permettent  presque  toujours  au  Salvarsan 
d’être  éliminé  par  les  urines,  cela  dans  des  condi¬ 
tions  sensiblement  comparables  à  celle  de  l’élimina¬ 
tion  du  médicament  en  dehors  de  la  gestation.  Cette 
élimination  serait  rapide  (Bar  et  Daunay),  il  n’y  a 
plus  d’arsenic  dans  l’urine  passé  le  quatrième  jour; 
douze  jours  après  l'injection,  les  auteurs  n’ont  pu 
trouver  d’arsenic  dans  le  sang.  Cependant  certains 
auteurs,  Muto  et  Sanno,  ont  noté  des  traces  dans 
l’urine  au  vingtième  jour.  Au  douzième  jour ,  la 
quantité  éliminée  serait  12  à  30  pour  100.  Avec  le 
néo-Salvarsan,  l’élimination  est  manifeste  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures ,  moins  marquée  le 
second  jour,  et,  d'une  façon  générale,  l’élimination  est 
inférieure  à  la  masse  d’arsenic  injectée  dans  le  sang. 

Ces  considérations  imposent  donc  une  prudence 
particulière  dans  l’emploi  du  Salvarsan  pendant  la 
grossesse. 

Le  Salvarsan  ne  semble  pas  élever  la  tension  arté¬ 
rielle  même  pendant  la  grossesse.  Mais,  en  raison 
des  accidents  qui  peuvent  accompagner  l’hyperten¬ 
sion  et  les  poussées  hypertensives  pendant  la  gros¬ 
sesse,  il  est  préférable  de  s’abstenir  chez  les  femmes 
qui  ont  une  tension  élevée. 

L’action  du  Salvarsan  sur  les  tréponèmes  est  évi¬ 
dente  et  en  général  rapide.  Quelquefois,  elle  est 
lente,  et  dans  ce  cas  on  volt  des  formes  immobiles 
et  granuleuses.  Enfin,  avec  une  dose  insu'fisante,  on 
peut  voir  les  tréponèmes  reparaître  dans  les  éléments 
où  lia  avaient  disparui  j 


L’influence  de  l’injection  sur  la  réaction  de  'Was¬ 
sermann  est  très  variable.  11  y  a  des  causes  nom¬ 
breuses  de  divergence  dans  les  résultats  obtenus  par 
des  auteurs  différents  et  même  par  le  même  auteur 
(matériel  :  antigène  surtout;  interprétation  des  ré¬ 
sultats  intermédiaires  aux  solutions  extrêmes).  D’une 
façon  générale,  après  une  légère  accentuation  "de  la 
positivité,  on  voit  se  produire  une  tendance  générale 
à  l’atténuation  de  l’infection.  Cette  atténaation  est 
assez  marquée  dans  beaucoup  de  cas  pour  que  la 
réaction  de  Wassermann  soit  amenée  à  la  négativité. 
Mais  cette  réaction  est  inconstante  et  peut  n’être  que 
passagère.  Dans  quelques  cas  l’influence  est  nulle 
(résultat  nul  après  5  injections  de  Salvarsan  et  de 
8  injections  de  néo-Salvarsan,  dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Btr).  La  contradiction  qui  peut  exister  entre 
les  accidents  cliniques  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  rend  encore  plus  incertaine  l’action  du  Salvai'- 
sau  sur  l’in'ection  syphilitique  jugée  par  cette  réac¬ 
tion  pendant  la  grossesse. 

Ou  s’est  demandé  si  l’arsenic  passait  au  foetus.  De 
nombreuses  recherches  ont  donné  des  résultats  né¬ 
gatifs.  Cependant  MM.  Bonnaire  et  Behalonl  trouvé 
de  l’arsenic  dans  le  sang  du  cordon  recueilli  quel¬ 
ques  heures  et  trois  jours  après  l’injection.  Quant  à 
la  réaction  de  Wassermann,  il  y  aune  cause  d’erreur 
qui  provient  de  la  présence  de  substances  antihémo¬ 
lytiques  dans  le  sérum.  Eu  corrigeant  cette  cause 
d’erreur,  on  arrive  à  constater  qu’il  existe  fréquem¬ 
ment  des  différences  notables  et  réelles  entre  l'acti¬ 
vité  de  la  réaction  chez  la  ntère  et  chez  l’enfant, 
celui-ci  ayant  presque  toujours  une  réaction  déviée 
dans  le  sens  d’une  positivité  plus  marquée. 

Xj'étude  clinique  donne  les  résultats  suivants  : 
d’une  façon  générale,  il  résulte  de  l’examen  de  84  cas, 
que  les  injections  de  Salvarsan  ne  font,  en  général, 
courir  aucun  risque  sérieux  de  voir  débuter  le  tra¬ 
vail.  Quelquefois  seulement  (3  cas  sur  84),  le  travail 
se  déclare  rapidement  après  le  traitement,  mais  seu¬ 
lement  si  la  grossesse  est  à  terme  ou  proche  du 

Les  injections  de  Salvarsan  favorisent  au  contraire 
l'évolution  de  la  grossesse,  puisque,  sur  84  cas,  38  ont 
accouché  à  terme,  32  au  neuvième  mois,  12  au  hui¬ 
tième  mois,  2  au  septième  mois.  Ces  résultats  com¬ 
parés  à  ceux  habituellement  observés,  il  semble  bien 
que  le  médicament  a  une  heureuse  influence  sur  la 
grossesse. 

L’action  du  médicament  sur  les  lésions  est,  comme 
en  dehors  de  la  grossesse,  extrêmement  marquée. 
Accident  initial,  lésions  secondaires  se  cicatrisent 
avec  une  rapidité  considérable.  L’auteur  manque  de 
documents  pour  formuler  une  opinion  sur  les  acci¬ 
dents  dits  tertiaires  et  prophylactiques. 

En  revanche,  on  peut  observer  des  récidives  (M.  Bar, 
M.  Piuard  en  ont  rapporté  des  exemples);  il  résulte 
de  ces  faits  que  les  lésions  de  la  syphilis  récente, 
apparemment  guéries  pendant  la  grossesse  par  le 
Salvarsan,  peuvent  reparaître  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  même,  pendant  les  suites  de  couches  op  à  une 
époque  plus  lointaine,  soit  dans  leur  aspect  primitif, 
soit  sous  une  antre  forme. 

Le  fœtus  est  sensible  à  l'injection  de  Salvarsan. 
En  dehors  des  cas  nombreux  où  on  a  observé  des 
bruits  du  cœur  fœtal  assourdis  et  ralentis  pen¬ 
dant  quelques  jours  après  l’injection,  3  cas  de 
mort  du  lœtus  pendant  la  gestation  ont  été  publiés.  11 
semble  donc  que  l’injection  de  Salvarsan  n’est  peut- 
être  pas  sans  danger  direct  pour  la  vie  de  l’enfant; 
les  risques,  cependant,  paraissent  bien  restreints. 
En  revanche,  l’emploi  du  Salvarsan  garantit  sérieu¬ 
sement  la  vie  de  1  enfant  contre  le  danger  que  lui 
fait  courir  l’infection  maternelle  pendant  la  vie  intra- 
utérine  :  sur  91  enfants,  84  sont  nés  vivants,  soit 
92,30  pour  100  d’enfants  vivants,  statistique  non 
expurgée  ;  et  cependant  73  fois  la  syphilis  avait 
donné  des  accidents  pendant  la  grossesse  et  menacé 
sérieusement  la  vie  de  l’enfant. 

Les  entants  qui  naissent  vivants  après  le  traite¬ 
ment  de  la  mère  par  le  Salvarsan  pendant  la  gesta¬ 
tion  présentent  un  développement  habituellement 
en  rapport  avec  le  terme  correspondant  de  la  gesta¬ 
tion  (pius  de  la  moitié  pèsent  3.000).  assez  rarement 
inférieur  (1/7  pèsent  moins  de  2.000),  parfois  nota¬ 
blement  supérieur  (quelques-uns  dépassant  4.000). 
A  la  naissance,  ies  accidents  de  syphilis  avérée  sont 
exceptionnels.  Ou  peut  observer  quelquefois  des 
malformations  ou  une  dystrophie  générale  en  rap¬ 
port  avec  l’infection  syphilitique,  et  MM.  Bar  et 
Demelin  ont  pu  pratiquer  des  opérations  césariennes 
chez  des  femmes  atteintes  de  syphilis  floride  trai¬ 
tées  par  le  Salvarsan. 

Dans  la  suite)  77  enfants  sur  84  n'ont  présenté 


aucun  accident  dans  les  jours  qui  ont  suivi  la  nais¬ 
sance,  et  ont  eu  une  augmentation  de  poids  régu¬ 
lière;  18  ont  été  revus  plusieurs  mois  après,  ils 
n’avaient  pas  d’accidents  ;5  ont  eu  des  lésions  syphi¬ 
litiques,  4  sont  morts.  Sainz  de  Aja  (d'après  27  cas) 
estime  que  la  moitié  des  entants  présentent  des  acci¬ 
dents  d’bérédo-syphilis.  On  peut  conclure  qu’un 
certain  nombre  d'enfants  qui  naissent  en  appaience 
sains  après  ia  salvauothérapie  pendant  la  gestation 
sont  en  réalité  des  syphilitiques  en  puissance.  Il  est 
impossible  de  préciser  la  proportion  des  accidents, 
aussi  est-il  logique  et  prudent  de  soumettre  à  un 
traitement  tous  les  enfants,  même  s’ils  n’ont  point 
d’accidents,  et  on  ne  doit  pas  les  confier  à  une  nour- 

Après  avoir  émis  ces  considérations  générales, 
l’auteur  examine  les  avantages  et  les  inconvénients 
du  traitement  mercuriel.  Dana  un  premier  groupe 
sont  rangées  les  femmes  atteintes  de  syphilis  en  acti¬ 
vité  pendant  lu  grossesse  et  soumises  au  traitement 
mercuriel  ou  mixte.  En  réunissant  les  slalistiques  de 
MM.  Pinard,  Champetier  de  Ribes,  Boissard,  Po¬ 
tocki,  l'auteur  trouve  217  cas.  Chez  133  femmes, 
soit  61  pour  100,  ie  traitement  mercuriel  ou  mixte 
(mercure,  iodure)  a  été  incapable  de  faire  dispa¬ 
raître  des  iésions  syphilitiques  en  activité,  qui 
étaient  encore  en  pleine  évolution  au  moment  de 
l’expulsion  du  produit  de  conception.  Dans  74,54  p.lOO 
des  cas,  le  produit  de  conception  a  été  expulsé  mort 
(rétention  plus  ou  moins  prolongée)  ou  est  mort 
rapidement  après  la  naissance.  Nés  vivants  dans 
10  58  pour  100  des  cas,  les  enfants  ont  eu  des  acci¬ 
dents  syphilitiques.  En  résumé,  le  traitement  mercu¬ 
riel  ou  mixte  peut  donner  de  bons  résultats  en 
pareils  cas,  mais  en  général,  même  suivi  régulière¬ 
ment,  il  donne  des  résultats  insuffisants  dans  la 
syphilis  en  activité  pendant  la  gestation. 

Dans  un  deuxième  groupe,  on  trouve  des  femmes 
syphilitiques  ne  présentant  pas  d'accidents  pendant 
la  grossesse.  Le  traitement  a  été  irrégulier  avant  la 
fécondation;  pendant  la  grossesse,  il  y  a  eu  un  trai¬ 
tement  mercuriel  ou  mixte  régulier.  Les  statistiques 
de  MM,  Pinard,  Champetier  de  Ribes,  Potocki  don¬ 
nent  163  femmes  de  cette  catégorie  avec  66,25  p.  100 
d’enfants  vivants  sans  accidents  apparents  pendant 
les  premiers  jours  de  la  vie,  14,72  pour  100  d’en¬ 
fants  syphilitiques  à  la  naissance  ou  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  et  19  pour  100  de  macérés, d’avortements 
ou  d’enfants  morts  en  naissant  par  syphilis;  il  y  a, 
dans  ces  cas,  un  tiers  de  déchets. 

Dans  le  dernier  groupe  sont  pla-ées  les  femmes 
syphilitiques  sans  accidents  pendant  la  grossesse 
traitées  régulièrement  avant  la  fécondation  et  pen¬ 
dant  la  gestation.  Les  mêmes  statistiques  four¬ 
nissent  128  cas,  avec  88,28  pour  100  (statistiques  non 
expurgées)  d’enfants  vivants.  De  sorte  qu’en  conclu¬ 
sion,  le  traitement  mercuriel  ou  mixte  chez  les 
femmes  enceintes  syphilitiques  n’a  toute  sa  puis¬ 
sance  que  s’il  arrive  comme  le  dernier  temps  d'un 
traitement  à  trois  longues  étapes  comprenant  :  le 
traitement  prolongé  de  la  femme,  après  la  contami¬ 
nation,  tel  qu’il  est  fixé  par  les  syphiligraphes  ;  ie 
traitement  préconceptionnel  pendant  six  mois  au 
moins;  le  traitement  régulier  pendant  toute  la  ges¬ 
tation.  Ceci  étant  dit,  le  traitement  par  le  Salvarsan 
ne  se  pose  que  si  la  femme  enceinte  syphilitique 
n’a  pas  été  soumise  à  un  traitement  régulier  avant  la 
fécondation  et  surtout  si  la  syphilis  en  activité  s’ac¬ 
compagne  d’a’ccidents  pendant  la  gestation.  Que  l’ac¬ 
cident  soit  dû  à  une  syphilis  récente  (accident  initial, 
lésions  secondaires)  ou  ancienne,  on  pourra  em¬ 
ployer  le  Salvarsan.  11  donne  des  résultats  là  où  le 
mercure  a  échoué  (cas  de  M.  Bar,  24  piqûres  de 
benzoate  sans  succès,  guéri  par  le  Salvarsan  de 
plaques  étendues  ;  2  antres  observations  semblables 
du  professeur  Nlcolis).  D  autre  part,  ces  lésions 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  contagion  de  l’en¬ 
fant,  surtout  s’il  y  a  une  intervention  (forceps,  par 
exemple)  et  la  source  d’infections  puerpéraies 
(Jæger)  Il  y  a  donc  intérêt  à  supprimer  ces  plaques 
hypertrophiques  vulvaires  et  à  employer  le  Salvar- 

Enfin,  indépendamment  des  lésions,  l’évolution  de 
la  grossesse  à  terme,  la  naissance  dans  92  pour  100 
d’enfants  vivants  (au  lieu  de  74,64  pour  100  d’enfants 
morts  avec  le  traitement  mercuriel),  sont  encore  des 
facteurs  qui  plaident  en  faveur  du  Salvarsan. 

Lorsque  la  femme  n’a  pas  d’accidents  en  activité, 
n’a  pas  été  traitée  régulièrement  avant  la  féconda¬ 
tion,  bien  que  beaucoup  d'accoucheurs  et  de  syphi¬ 
ligraphes  soient  partisans  du  traitement  par  le  Sal- 
varsan,  il  semble  à  l’auteur  qu’on  doive  être  prudent 
et  limiter  en  pareil  cas  l'emploi  de  ce  mëdloamentt 
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Les  deux  cas  de  morts  observés  l’ont  été  dans  ces 
conditions,  et  puis  avec  le  mercure,  on  obtient 
66,25  pour  100  d’enfants  vivants.  La  plus  ou  moins 
grande  positivité  de  la  réaction  de  Wassermann  ne 
peut  donner  de  renseignements  à  cet  égard,  l’exa¬ 
men  clinique  est  encore  et  doit  rester  le  seul  guide 
pour  préciser  les  indications  du  Salvarsan. 

La  salvanothérapie  a  des  contre-indications 
d’ordre  général  (maladies  de  cœur,  par  exemple,  sur 
lesquelles  tout  le  monde  est  d’accord),  ou  d’ordre 
particulier  (albuminurie,  insuffisance  du  foie  et  du 
rein).  En  partant  de  ces  données,  avant  le  traitement, 
on  devra  faire  l’examen  complet  du  malade  et  même 
rechercher  si  la  femme  ne  présente  pas  une  sensibi¬ 
lité  particulière  à  l'arsenic  (liqueur  de  Kowler).  On 
emploiera,  d’autre  part,  des  doses  répétées  et  faibles 
et  l’étude  de  l’élimination  de  l’arsenic  sera  une 
garantie  sérieuse.  Enfin,  un  certain  nombre  de  docu¬ 
ments  montrent  que  l’on  peut  obtenir  de  bons  résul¬ 
tats  par  la  pratique  d’une  seule  injection  suivie  du 
traitement  mercuriel  ou  mixte.  Le  traitement  local 
par  des  injections  de  Salvarsan  est  encore  mal 
connu.  Enfin,  il  sera  indispensable  de  commencer  le 
traitement  à  une  date  la  plus  rapprochée  possible 
du  début  de  la  gestation,  avant  que  les  tréponèmes 
aient  déterminé  chez  l'enfant  des  lésions  viscérales 
graves. 

Le  Salvarsan  chez  le  nouveau-né.  —  M.  Cham- 
bielent  (rapporteur)  n’ayant  aucun  document  per¬ 
sonnel  s’est  adressé  aux  travaux  parus  et  a  demandé 
communication  de  leurs  recherches  à  un  très  grand 
nombre  d’auteurs  :  professeur  Erhlich,  accoucheurs, 
pédiatres. 

Il  a  fait  de  tous  les  documents  qu’il  a  pu  rece¬ 
voir  un  exposé  analytique  en  donnant  le  résumé 
des  observations  et  les  conclusions  des  auteurs.  De 
cette  façon,  le  lecteur  peut  se  faire  une  opinion  per¬ 
sonnelle  sur  la  question  en  se  rapportant  d’ailleurs, 
s’il  le  juge  nécessaire,  aux  sources  mêmes  indiquées 
dans  des  notes  bibliographiques. 

M.  Chambrelent  a  divisé  ses  documents  en  deux 
catégories  et  a  étudié  :  1“  le  traitement  indirect  de 
l’enfant  par  la  mère  salvarsanisée  ou  par  du  lait  de 
chèvre  ayant  reçu  du  Salvarsan;  2»  le  traitement 
direct  de  l’enfant. 

Il  a  pu  réunir  51  cas  de  traitement  Indirect  de 
l'enfant  par  sa  mère.  Dana  27  cas,  c'est-à-dire  plus 
delà  moitié  des  cas,  il  y  eut  amélioration  sensible. 
Dans  24  cas,  il  n’y  eut  pas  d’amélioration  manifeste 
ou  il  y  eut  des  récidives  rapides  et  graves.  Enfin, 
sur  ces  24  cas,  l’enfant  succomba  8  fois,  soit  16 
pour  100  :  il  est  impossible  de  savoir  si  la  mort  doit 
être  rapportée  au  traitement  on  si  elle  est  due  au 
mauvais  état  général  des  enfants  qui  y  ont  été  sou¬ 
mis.  Par  quel  mécanisme  agit  ce  mode  de  traite¬ 
ment?  Certains  auteurs  admettent  que  le  Salvarsan 
passe  dans  le  lait,  les  uns,  en  assez  grande  quantité 
(Jesionek,  Bornstein),  les  antres,  en  quantité  moins 
appréciable  (Tœge,  Dechot,  Jeanselme,  Chambrelent 
et  Chevrier).  Ces  résultats  doivent  être  complétés 
par  des  recherches  nouvelles,  recherches  d’ailleurs 
assez  difficiles. 

Il  y  a  d’abord  une  cause  d’erreur  à  éviter  : 
les  recherches  doivent  être  faites  en  série,  car 
comme  pour  le  mercure  (fait  démontré  par  Sigalas 
et  Dupouy),  il  y  a  peut-être  un  temps  perdu  pour 
l’élimination  du  médicament  par  le  lait,  ce  temps 
perdu  pouvant  varier  avec  la  nature  des  produits,  la 
dose,  l’espèce  animale,  l’âge  du  sujet,  etc.  Enfin, 
d’après  Barthe,  le  dosage  de  l’arsenic  est  difficile. 
D’antres  auteurs  pensent  que  ce  n’est  pas  l’arsenic 
qui  agit,  mais,  au  contraire,  les  anticorps  de  la 
mère,  passant  à  l'enfant  par  le  lait,  ils  auraient  un  rôle 
capital  :  c’est  à  eux  que  seraient  dus  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus;  c’est  l’opinion  du  professeur  Ehrlich. 
Pour  cet  auteur,  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  que 
dans  les  cas  où  les  mères  présentent  des  lésions 
manifestes  et  même  graves.  Mais  ce  mode  de  traite¬ 
ment  ne  peut  avoir  que  des  effets  passagers,  car  les 
anticorps  syphilitiques  ne  sont  pas  capables  de  tuer 
tous  les  tréponèmes  et  il  est  indispensable  de  trai¬ 
ter  directement  ces  enfants  par  le  Salvarsan.  Les 
toxines  fournies  par  les  spirochètes  dissous  peuvent 
passer  dans  le  lait  et  déterminer  des  désordres  chez 
l’enfant,  de  sorte  qu’il  sera  prudent  de  ne  pas  faire 
absorber  par  le  nourrisson  le  lait  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l'injection  de  la  nourrice. 
Les  travaux  récents  de  Salge,  de  Much  et  Hopnich, 
de  Borner,  etc.,  viennent  confirmer  l’opinion  d’Ehr- 
lich. 

M.  Chambrelent  pense,  d’après  les  observations 
qu’il  a  analysées,  que  la  méthode  indirecte  bien  que  ] 


les  résultats  en  soient  peu  encourageants,  ne  doit 
pas  être  abandonnée.  Elle  doit  être  réservée  pour  le 
cas  où  la  nourrice  serait  elle-même  atteinte  de 
manifestations  syphilitiques  susceptibles  de  béné¬ 
ficier  du  traitement  du  Salvarsan. 

La  méthode  directe  est  celle  de  beaucoup  la  plus 
employée  depuis  la  tentative  de  Wechselmann.  En 
1910,  l’auteur  a  pu  réunir  38  cas,  dont  25  avec  résul¬ 
tat  favorable  et  13  morts,  soit  une  mortalité  de 
35  pour  100.  Ces  résultats  étaient  peu  encourageants, 
mais  à  ce  moment  la  technique  était  encore  imprécise. 
En  1911,  en  réunissant  tous  les  travaux  publiés,  on 
trouve  un  total  de  55  cas  traités  avec  amélioration 
manifeste  dans  la  majorité  des  cas,  et  un  chiffre 
infime  de  décès,  4,  soit  8  pour  100,  chiffre  inférieur  à 
celui  observé  avec  les  documents  de  1910.  D’une 
façon  générale  les  manifestations  cutanées  cèdent 
rapidement. 

Cependant,  un  point  reste  douteux,  c’est  la  durée 
de  la  guérison,  il  est  difficile  de  répondre,  car  on 
observe  les  enfants  pendant  un  temps  trop  court. 

En  1912,  de  nombreux  travaux  ont  été  consacrés 
à  cette  question  et  l’auteur  fait  l’analyse  des  mé¬ 
moires  de  Engelmann  (7  cas  ;  3  morte;  doses  trop 
fortes);  de  Welde  (28  cas,  injections  sous-cutanées, 
dans  le  dos,  puis  intramusculaires  aux  fesses;  en 
raison  d’induration  de  nécrose,  l’auteur  a  recours  à  la 
voie  intraveineuse  dans  10  cas;  l’auteur  a  eu  des  amé¬ 
liorations  et  5  morts  dues  à  des  causes  étrangères)  ; 
Heubner  et  de  Nœggerath  (injection  intraveineuse, 
28  cas;  9  morts,  1/3  des  cas,  dose  2  milligr.  par 
kilogramme  répétée  plusieurs  fois  ;  on  peut  arriver  à 
1  centigr.  par  injection)  ;  de  Scoffier  (10  cas  :  injec¬ 
tion  sous-cutanée  avec  bons  résultats,  1  centigr.  par 
kilogramme)  ;  deVoron et  Geri8(lcas  :  injection  sous- 
cutanée,  amélioration  rapide);  de  Triboulet  (1  cas: 
injection  intramusculaire  3  centigr.,  résultat  remar¬ 
quable  :  enfant  meurt  de  bronchopneumonie  ;  l’au¬ 
teur  s’abstient  désormais  et  n'emploie  plus  le  traite¬ 
ment  chez  le  nourrisson);  de  Dupérié,  de  Fabre,  de 
Alvarez  Sainz  de  Aja. 

L’auteur  conclut  :  l’injection  directe  du  Salvarsan 
au  nouveau-né  paraît  être  la  méthode  de  choix,  mais 
nous  estimons  qu’on  doit  en  user  avec  une  grande 
prudence  ;  elle  sera  surtout  indiquée  dans  les  cas  où 
le  nourrisson  présentera  des  manifestations  cutanées 
ou  muqueuses  graves  qu’il  y  aura  intérêt  à  faire 
disparaître  le  plus  rapidement  possible,  ou  lorsque 
le  traitement  mercuriel  n’aura  pas  donné  de  résul¬ 
tats  satisfaisants;  le  mode  d’administration  du  Salvar¬ 
san  chez  le  nourrisson  par  voie  intraveineuse,  bien 
que  très  -employé  en  Allemagne,  nous  parait  d’une 
application  difficile  et  non  exempte  de  quelques  dan¬ 
gers;  nous  lui  préférons  la  voie  sous-cutanée  ou 
intra-musculaire  qui  depuis  l’introduction  dans  la 
pratique  du  néo-Salvarsan  nous  paraît  d’une  applica¬ 
tion  beaucoup  plus  simple  et  exempte  de  toute  com¬ 
plication. 

Quant  aux  doses  à  employer,  nous  estimons  que, 
pour  le  moment  du  moins,  il  est  sage  de  s’en  tenir 
aux  doses  maxima  de  10  à  15  milligr.  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  du  corps  du  nouveau-né,  quitte  à 
renouveler  l’injection  après  s’être  assuré  de  la  tolé¬ 
rance  de  l’enfant  pour  le  médicament. 

—  MM.  Fabre  et  Bourret  ont  cherché  à  déter¬ 
miner  quelle  est  la  place  que  doit  occuper  le  Sal¬ 
varsan  dans  le  traitement  de  la  syphilis  de  la  femme 
enceinte  et  du  nouveau-né. 

I.  Injections  de  Salvarsan  chez  la  femme  enceinte. 
—  Quelle  est  la  valeur  du  Salvarsan  employé  à  titre 
purement  prophylactique  chez  des  femmes  syphili¬ 
tiques  avérées,  mais  ne  présentant  aucun  accident 
en  évolution? 

Il  est  extrêmement  difficile  de  répondre  à  cette 
question,  car  il  n’existe  aucun  critérium  permettant 
de  juger  d’une  façon  indiscutable  l’efficacité  du 
remède.  On  ne  peut  se  baser  sur  la  régression  évi¬ 
dente  d’aucune  lésion  apparente,  et  la  naissance  à 
terme  d’enfants  parfaitement  constitués  et  développés 
ne  permet  pas  encore  d'attribuer  à  l’injection  cet 
heureux  résultat,  car,  dans  beaucoup  de  cas,  des 
enfants  hérédo-spécliiques  peuvent  naître  sans  aucune 
lésion  apparente.  L’avenir  éloigné  de  ces  enfants 
peut  seul  permettre  de  juger  la  valeur  du  médicament. 

D’autre  part,  il  taut  insister  énormément  sur  le 
fait  que  les  injections  intra-veineuses  de  Salvarsan 
ne  sont  pas  sans  danger  ;  aussi  les  auteurs  ne  sont 
disposés  à  admettre  l’emploi  de  ce  médicament  que 
si  son  efficacité  dans  la  prophylaxie  de  l’hérédo- 
syphilis  est  manifestement  supérieure  aux  autres 
procédés  thérapeutiques.  Or  cette  supériorité  est 
très  difficile  à  démontrer. 


I  Aussi,  malgré  les  résultats  favorables  obtenus 
dans  tous  leurs  cas,  MM.- Fabre  et  Bourret  estiment 
que  l’injection  de  Salvarsan  intra-veineuse,  injectée 
chez  des  malades  qui  n’ont  aucun  accident  en  évolu¬ 
tion,  exclusivement  en  vue  de  la  prophylaxie  de 
l’œuf,  n’a  que  des  indications  très  restreintes  (ineffi¬ 
cacité  du  traitement  mercuriel  à  une  grossesse  anté¬ 
rieure,  intolérance  pour  le  mercure,  difficulté  d’ap¬ 
plication  du  traitement  classique). 

Ces  indications  ne  mériteront  d’être  étendues  que 
lorsqu’on  aura  trouvé  un  moyen  d’administrer  le 
médicament  d’une  façon  plus  pratique  que  l’injection 
intra-musculaixe  et  moins  dangereuse  que  l’injection 
intra-veineuse. 

Chez  la  femme  enceinte  qui  présente  des  accidents 
en  évolution,  l’injection  de  Salvarsan  sera  plus 
souvent  indiquée;  la  gravité  des  accidents  spéci¬ 
fiques  qui  évoluent  au  cours  de  la  grossesse  a  paru 
à  beaucoup  d’auteurs  une  raison  suffisante  pour 
employer  un  traitement  aussi  énergique  que  pos¬ 
sible;  une  autre  considération  doit  plaider  aussi  en 
faveur  de  l’injection  de  Salvarsan;  dans  tous  ces  cas 
on  peut  supposer  que  l’infection  maternelle  est 
récente  et  que,  par  conséquent  (bien  que  le  fœtus 
soit  sans  doute  immédiatement  syphilisé),  des  lésions 
viscérales  définitives  ne  sont  pas  encore  réalisées. 

Dans  tous  ces  cas,  il  paraît  extrêmement  important 
d’agir  vite,  de  juguler  le  plus  rapidement  possible 
l’infection  maternelle,  et  seule  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  de  Salvarsan  permet,  dans  quelques  cas  au 
moins,  d’obtenir  ce  résultat. 

Les  auteurs  appellent  l’attention  sur  le  point  sui¬ 
vant  :  toutes  les  fois  qu’on  injecte  du  Salvarsan  à 
une  femme  enceinte,  il  faut  penser  au  fœtus  ou  à 
l’œuf  et,  par  conséquent,  proportionner  la  dose  de 
médicament  à  la  résistance  de  celui-ci.  Dans  cet 
ordre  d’idées,  ils  n’ont  pas  dépassé  la  dose  de  0,30 
de  Salvarsan  ;  toujours  la  grossesse  évolua  à  terme. 

IL  Injections  de  Salvarsan  aux  nouveau-nés 
syphilitiques.  —  MM.  Fabre  et  Bourret  rapportent 
20  observations  de  nouveau-nés  ou  de  nourrissons 
traités  par  des  injections  de  Salvarsan.  Ils  ont  tou 
jours  employé  les  injections  intra-musculaires.  Celles- 
ci,  pratiquées  avec  le  Salvarsan  proprement  àit,  ne 
sont  pas  sans  inconvénients  :  l’absorption  se  fait 
très  lentement  ;  il  persiste  pendant  trois  et  quatre 
mois  des  sortes  de  cavités  kystiques  au  niveau  de  la 
piqûre.  Dans  un  cas,  ils  ont  pu  pratiquer  l’examen 
histologique  d’une  de  ces  cavités  et  reconnaître 
qu’elle  était  limitée  par  une  bande  de  tissu  muscu¬ 
laire  nécrosé.  Avec  le  néo-Salvarsan,  ces  accidents 
locaux  sont  bien  diminués,  l’induration  locale  est 
moindre  et  surtout  ne  persiste  pas  au  delà  de  cinq  à 
six  jours.  D’autre  part,  l’injection  du  liquide  qui  est 
une  dissolution  parfaite  se  fait  très  facilement  avec 
une  seringue  de  Pravaz  et  une  aiguille  ordinaire. 
Il  semble  donc  aux  auteurs  qu’actuellement  l’injec¬ 
tion  de  néosalvarsan  chez  le  nouveau-né  peut  se  faire 
avec  la  plus  extrême  facilité,  ce  qui  la  met  à  la  por¬ 
tée  de  tous  les  praticiens.  Les  résultats  obtenus  sont 
les  suivants  : 

Trois  enfants  traités  sont  morts,  mais  dans  un  seul 
cas  l’injection  peut  être  mise  en  cause.  C’est  celui 
d’un  enfant  né  dans  un  état  très  précaire  d’une  mère 
syphilitique,  qui  reçut  une  injection  de  2  centigr. 
d’arsénobenzol  ;  le  soir  même  il  eut  une  hématurie, 
qui  persista  le  lendemain,  puis  cessa.  L’enfant  mourut 
néanmoins  au  bout  de  dix  jours.  Ce  fait,  rapproché 
des  cas  d’albuminurie  après  les  injections  de  Sal¬ 
varsan  (cas  de  Bar,  cas  personnel),  montre  que  le 
nouveau  produit  n'est  peut-être  pas  aussi  inoffensif 
pour  les  reins  qu’on  a  bien  voulu  le  dire. 

Un  deuxième  enfant  est  mort  treize  jours  après 
l’injection  des  suites  d’une  cachexie  que  l’injection 
n’est  pas  parvenue  à  surmonter  ;  l’examen  histologique 
a  montré  le  foie  parsemé  de  petites  gommes  micros¬ 
copiques. 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  l’injection  fit  disparaître 
en  quelques  jours  des  lésions  locales  caractérisées 
par  des  ulcérations  de  là  voûte  palatine,  mais  elle  fut 
impuissante  à  remonter  l’état  général,  et  l’enfant 
mourut  de  cachexie  avec  suppuration  des  deux 
oreilles  un  mois  après  l’injection. 

Dans  tous  les  autres  cas  l’influence  du  médicament 
sur  l’hérédo-syphilis  a  été  extrêmement  heureuse. 
Les  lésions  en  évolution,  même  le  pemphigus  de  la 
naissance  aussi  bien  que  les  plaques  muqueuses, 
disparaissent  avec  la  même  rapidité  inouïe.  La  supé¬ 
riorité  du  Salvarsan  nous  paraît  être  surtout  évidente 
dans  les  cas  de  pemphigus.  Sous  l’influence  d’une 
seule  injection,  on  voit  les  phlyctènes  s’affaisser,  se 
flétrir  et  sécher  sur  place,  sans  s’ulcérer.  Aucun 
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autre  médicament  ne  donne  de  pareil  résultat  vis-à- 
vis  de  ces  lésions  qui  sont  si  redoutables.  L’exis¬ 
tence  de  pemphigus  à  la  naissance  est  pour  les 
auteurs  une  indication  absolue  de  l’emploi  immédiat 
du  Salvarsan.  Dans  les  cas  de  plaques  muqueuses, 
de  coryza,  l’action  est  aussi  remarquablement  rapide, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  traitement  mercu¬ 
riel  et  ioduré  donne  lui  aussi  dans  ces  cas  des  succès 
tout  à  fait  satisfaisants.  L’indication  est  donc  ici 
moins  nette. 

Dans  les  cas  où  l’enfant  est  hérédo-spécifique  mais 
sans  lésion  apparente,  l’action  du  Salvarsan  est 
beaucoup  plus  infidèle.  Parfois  on  voit  survenir  après 
l’injection  une  amélioration  notable  de  l’état  général, 
mais  souventaussi,  après  guérison  des  lésions  locales, 
l’état  général  continue  à  péricliter.'  Un  enfant,  après 
guérison  d’ulcérations  palatines  est  mort  de  cachexie  ; 
un  autre  encore  suivi  à  l’heure  actuelle  a  guéri  de 
pemphigus  de  la  naissance,  mais  il  continue  à  végéter 
et  ne  pèse  à  8  mois  guère  plus  de  3  kilogr.  Vis-à-vis 
de  l’état  général,  l’action  du  Salvarsan  n’est  donc 
pas  toujours  bien  remarquable. 

Enfin  MM.  Fabre  et  Bourret  signalent  l’action 
passagère  du  médicament  vis-à-vis  des  lésions.  De 
leur  disparition  rapide  il  ne  faut  pas  conclure  à  la 
guérison  définitive  de  l’afiection.  Ce  serait  se  réser¬ 
ver  de  cruels  mécomptes  que  de  croire  obtenir  par 
une  ou  même  plusieurs  injections  de  Salvarsan  une 
stérilisation  définitive.  Plusieurs  de  leurs  observa¬ 
tions  sont  absolument  probantes  à  cet  égard  ;  après 
disparition  rapide  d'accidents  locaux  très  graves,  ils 
ont  vu  un  ou  deux  mois  après,  survenir  une  récidive 
cédant’  du  reste  facilement  à  une  nouvelle  injection. 
Dans  tous  les  cas  par  conséquent  où  une  première 
injection  aura  fait  disparaître  rapidement  des  acci¬ 
dents  locaux,  il  faut  ou  bien  renouveler  les  injections 
ou  bien  continuer  l’action  du  Salvarsan  par  celle  du 
mercure  et  de  l'iodure.  Cette  dernière  méthode  serait 
préférable,  car  chez  les  nourrissons  les  injections 
musculaires  de  Salvarsan  sont  toujours  un  peu  déli¬ 
cates  à  pratiquer.  Il  ne  faudra  les  répéter  que  dans  des 
cas  où  des  accidents  réapparaissent  malgré  l’action 
du  traitement  mercuriel  continué  après  la  première 
injection  de  Salvarsan.  A  leur  avis,  le  traitement  de 
l’hérédo-syphilis  ainsi  compris  ne  peut  que  gagner  à 
cette  combinaison  des  deux  médications,  Salvarsan  et 
mercure,  qui  ne  doivent  pas  être  opposées  l’une  à 
l’autre,  mais,  au  contraire,  se  compléter,  chacune 
agissant  d’une  façon  différente  vis-à-vis  du  virus 
syphilitique. 

—  MM.  Lemeland  et  Brisson  rapportent  les 
résultats  relevés  dans  52  observations  de  femmes 
traitées  par  le  Salvarsan  et  le  néo-Salvarsau  à  la 
Clinique  ïarnier. 

I,  —  38  de  ces  cas  out  trait  au  Salvarsan. 

Après  avoir  rapporté  le  mode  de  préparation  de  la 
solution,  la  technique  de  l’injection,  les  doses  em¬ 
ployées  qui  étaient  de  0  gr.  60  au  début  et  de  0  gr.  20 
:  ensuite;  les  auteurs  exposent  successivement  les 
résultats  obtenus  : 

A.  Chez  les  femmes  enceintes  ; 

B.  Pendant  les  suites  de  couches  ; 

C.  Chez  les  nourrissons. 

A.  Pendant  la  grossesse.  —  On  peut  grouper  les 
résultats  observés  en  quatre  paragraphes  :  a.  Réac¬ 
tions  produites  par  l’injection  dans  l’organisme  de  la 
femme  enceinte  ; 

p.  Action  thérapeutique  du  Salvarsan  sur  la  syphi¬ 
lis  maternelle  ; 

y.  Influence  du  traitement  sur  l’accouchement  et 
les  suites  de  couches; 

8.  Action  du  Salvarsan  sur  le  produit  de  conception 
pendant  6  grossesses  à  la  naissance. 

a)  A  la  suite  des  injections  de  Salvarsan  on  a  noté 
dans  la  plupart  des  cas  une  réaction  plus  ou  moins 
intense  marquée  par  une  élévation  thermique,  de 
l’accélération  du  pouls,  des  frissons,  des  vomisse¬ 
ments. 

La  tension  artérielle  ne  paraît  pas  avoir  été  nette¬ 
ment  influencée  ;  on  note  une  augmentation  du  taux 
des  globules  sanguins  et  de  l’hémoglobine. 

L’élimination  urinaire  est  modifiée,  très  irrégu¬ 
lière,  dans  tous  les  cas  on  remarque  une  crise  ura- 
tique  assez  intense,  parfois  un  peu  d’albuminurie, 
ou  la  présence  de  corps  réducteurs. 

L’élimination  de  l’arsenic  se  fait  rapidement,  à 
partir  de  la  première  heure  qui  suit  l’injection. 

P)  L’action  du  Salvarsan  sur  la  syphilis  maternelle 
a  été  étudiée  par  l’examen  clinique  qui  montre  que 
très  rapidément  les  lésions  rétrocèdent  ;  les  trépo¬ 
nèmes  en  disparaissent  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures;  la  réaction  de  Wassermann  tend  à 


à  devenir  négative  dans  la  plupart  des  cas,  elle  reste 
parfois  partielle  ;  mais  on  observe  assez  souvent 
dans  les  jours  qui  suivent  l’injection  une  accentuation 
nette  de  sa  positivité. 

y)  L’action  du  Salvarsan  sur  l’accouchement  et  les 
suites  de  couches  paraît  être  nulle. 

8)  L’influence  du  Salvarsan  sur  l’enfant  pendant 
la  grossesse  est  indéniable  à  condition  que  le  traite¬ 
ment  soit  précoce  et  énergique,  l’examen  des  enfants 
à  la  naissance  (poids,  réaction  de  Wassermann)  le 
prouve,  et  cette  heureuse  action  du  traitement 
semble  se  prolonger  assez  longtemps  ;  cependant,  il 
faut  agir  avec  prudence  car  on  constate  après  l’injec¬ 
tion  maternelle  des  modifications  des  bruits  du  cœur 
fœtal,  et  parfois  l’arrêt  momentané  des  mouvements 
fœtaux. 

e)  Les  auteurs  n’ont  pas  observé  d’accidents  géné¬ 
raux,  mais  les  récidives  sont  fréquentes. 

B.  Le  traitement  par  le  Salvarsan  pendant  les 
suites  de  couches  donne  lieu  aux  mêmes  réactions 
générales;  son  action  sur  les  lésions  est  la  même, 
mais  la  réaction  de  Wassermann  semble  devenir  plus 
rapidement  négative  ; 

La  vérification  de  la  loi  de  Colle  a  attiré  l’at¬ 
tention,  et  il  semble  bien  que  la  réactivation  biolo¬ 
gique  de  la  réaction  de  Wassermann  la  confirme. 

C.  Chez  le  nourrisson.  —  On  a  employé,  soit  : 

1°  Le  traitement  indirect,  la  mère  seule  étant 
traitée  et  nourrissant  son  enfant. 

Il  a  donné  de  mauvais  résultats  bien  qu’on  ait 
constaté  la  présence  d’arsenic  dans  Ip  lait  maternel; 

2“  Le  traitement  direct  est  de  beaucoup  supé¬ 
rieur,  l’injection  faite  à  la  dose  de  0  gr.  03  à  Ogr.  01, 
suivant  l’état  de  l’enfant  est  bien  supportée. 

L’action  sur  les  lésions  est  rapide,  et  la  réaction 
de  Wassermann  tend  rapidement  vers  la  négativité. 

Mais  ce  traitement  doit  être  réservé  aux  infections 
subaiguës,  car  il  est  dangereux  dans  les  cas  de  sy¬ 
philis  intense  à  lésions  multiples. 

II.  14  femmes  ou  nourrissons  ont  été  traités  par 
le  néo-Salvarsan.  —  Le  mode  opératoire  suivi  fut 
celui  recommandé  par  Ehrlich,  mais  les  doses  fu¬ 
rent  moindres  (4  injections  de  0,60  centigr.  à  deux 
jours  d’intervalle)  chez  les  femmes;  chez  le  nourris¬ 
son  la  dose  tut  de  0,01  centigr. 

Il  semble  que  les  réactions  générales  furent  moins 
intenses  qu’avec  le  Salvarsan,  mais  on  observa  des 
troubles  de  l’excrétion  uréique  considérable,  une 
élimination  irrégulière  de  l’arsenic,  fréquemment  la 
présence  du  sucre  dans  les  urines  traduisant  une 
atteinte  profonde  de  l’organisme. 

L’action  sur  les  lésions  (cicatrisation  et  dispari¬ 
tion  des  tréponèmes)  et  sur  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  aussi  rapide  que  celle  du  Salvarsan,  mais 
la  réaction  de  Wassermann  remonte  rapidement  vers 
la  positivité. 

L’influence  sur  l’accouchement  et  les  suites  de 
couches  fut  nulle. 

L’action  sur  le  fœtus  est  comparable  à  celle  du 
Salvarsan. 

Accidents.  ■ —  Un  cas  de  mort  fut  observé,  cas  dans 
lequel  la  recherche  de  l’arsenic  dans  les  urines  mon¬ 
tra  une  élimination  tout  à  fait  imparfaite. 

Chez  les  femmes  en  couches  les  résultats  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier. 

Quant  aux  nourrissons,  deux  seulement  ont  été 
traités,  ce  qui  ne  peut  permettre  de  conclure. 

En  résumé,  des  faits  observés  à  la  Clinique  ïar¬ 
nier,  il  semble  qu’on  puisse  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Le  Salvarsan  et  le  néo-Salvarsan  ont  une  ac¬ 
tion  indéniable  sur  la  syphilis  pendant  la  puerpéra- 
lité  ;  ils  produisent,  avec  une  très  grande  rapidité,  la 
cicatrisation  des  lésions  secondaires  et  même  des 
accidents  primitifs,  et  la  disparition  des  trépo¬ 
nèmes; 

2»  Pour  arriver  à  un  bon  résultat,  il  faut  employer 
des  doses  moyennes,  soit  en  une  fois,  soit  en  plu¬ 
sieurs  fois; 

3»  Les  réactions  produites  dans  l’organisme  sont 
eu  rapport  avec  la  dose  injectée,  on  ne  saurait  se 
montrer  trop  prudent  dans  le  choix  des  doses,  les 
doses  fortes  (0  gr.  50,  0  gr.  60)  sont  vite  dange¬ 
reuses  pour  la  mère  et  l’enfant; 

4“  On  ne  devra  recourir  à  une  deuxième  injection 
que  lorsque  l’on  sera  assuré  que  l’élimination  arse¬ 
nicale  s’est  faite  normalement  à  la  suite  de  la  pre- 

5®  Le  Salvarsan,  non  plus  que  le  néo-Salvarsan, 
aux  doses  normales  réputées  non  dangereuses  ne 
produit  sûrement  la  négativité  définitive  et  certaine 
de  la  réaction  de  Wassermann  ;  il  est  commun  de 


voir  culte  réaction  llécliir  très  rapidement  après 
l’injection,  mais  remonter  ensuite  à  son  taux  anté- 

6“  On  ne  peut  considérer  comme  guérie  que  la 
malade  qui  présente  un  résultat  négatif  depuis  un 
temps  suffisamment  long  (un  an  au  moins)  et  à  con¬ 
dition  que  la  réaction  ne  redevienne  pas  positive 
sous  l’influence  de  nouvelles  injections  de  Sal¬ 
varsan  ; 

7°  L’action  heureuse  de  ces  médicaments  sur  le 
fœtus  paraît  réelle,  mais  l’emploi  du  Salvarsan  et  du 
néo-Salvarsan  n’est  peut-être  pas  sans  danger; 

8“  On  ne  saurait,  de  la  négativité  de  la  réaction 
de  Wassermann  de  la  mère,  conclure  à  la  non  con¬ 
tamination  du  fœtus  ; 

9“  L’action  sur  le  nourrisson  est  variable;  elle  est 
favorable,  surtout  dans  les  infections  subaiguës  ; 
dans  les  infections  graves  le  médicament  est  trop 
brutal  et  dangereux; 

10“  Le  néo-Salvarsan  semble  produire  dans  l’or¬ 
ganisme  des  troubles  plus  profonds  que  le  Salvar¬ 
san  ;  son  emploi  est  dangereux,  même  aux  doses 
moyennes  ;  il  doit  être  réservé  jusqu’à  ce  qu’il  ait 
fait  ses  preuves  ; 

11“  Il  n’est  pas  impossible  que  l’emploi  du  Sal¬ 
varsan  et  du  néo-Salvarsan  favorise  la  fixation  des 
lésions  syphilitiques  sur  les  centres  nerveux; 

12"  Les  difficultés  de  préparation,  la  nécessité  de 
surveiller  l’élimination  de  l’arsenic,  les  dangers  aux¬ 
quels  expose  cette  médication  en  font  un  traitement 
d'exception  qui  ne  saurait  être  appliqué  encore  dans 
la  pratique  courante. 

—  M.  Bar.  Aucun  autre  médicament  ne  guérit 
aussi  vite  les  lésions  apparentes  de  la  syphilis  ;  le 
néo-Salvarsan  est  un  médicament  dangereux.  Le  cas 
de  mort  publié  par  l'auteur  n’est  pas  isolé,  et  on 
note  souvent  des  complications  d’ordre  nerveux. 
D’autre  part,  il  est  difficile  de  dire  si  des  doses 
réduites  feront  disparaître  ces  dangers  immédiats. 
Peut-être  peut-on  les  prévoir  en  étudiant  l’élimina¬ 
tion  de  l’arsenic  par  les  urines;  si  l’élimination  est 
arrêtée,  on  doit  s’abstenir.  Au  point  de  vue  de  la 
réaction  de  Wassermann,  celle-ci  est  modifiée,  et 
souvent  marquée,  mais  le  Salvarsan  ne  guérit  pas  la 
syphilis,  il  semble  prédisposer  aux  neuro-récidives. 
Chez  le  nouveau-né,  l’action  est  rapide  sur  les  lé¬ 
sions  apparentes,  mais  les  enfants  meurent,  non  pas 
par  intoxication  arsenicale,  mais  par  lésions  pro¬ 
duites  par  les  poisons  syphilitiques  brusquement 
mis  en  liberté  par  la  destruction  massive  des  spi¬ 
rilles. 

Le  Salvarsan  est  donc  un  médicament  d’une  grande 
puissance,  mais  un  médicament  dangereux. 

Communications. 

Du  diagnostic  de  l’engagement  de  la  tête  fœtale 
pendant  la  grossesse.  — MM.  Wallicb  et  Laçasse 
ont  examiné  154  femmes  à  la  Clinique  Baudelocque, 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  an  point  de 
vue  de  l’engagement  ou  non-engagement  de  la  tête 
fœtale. 

Us  ont  employé  le  procédé  de  h’arabeuf  :  intro¬ 
duire  un,  deux  ou  trois  doigts  de  champ  entre  le 
point  le  plus  saillant  de  la  tête  et  le  plancher  coccy- 
périnéal.  Si  l’on  peut  introduire  trois  doigte,  la  tète 
n’est  pas  engagée;  elle  est  engagée  en  cas  contraire. 

Ils  trouvent  le  procédé  préférable  à  celui  de  Fabre 
qui  mesure  la  distance  de  l’acromion  fœtal  au  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  car  le  volume 
du  fœtus  et  la  plus  ou  moins  grande  inclinaison  de 
l’abdomen  sur  le  pubis  peuvent  induire  en  erreur. 

Grossesse  extra-utérine  rompue  sous  l’influence 
de  manœuvres  abortives;  péritonite;  entérosto¬ 
mie.  Guérison.  Nouvelle  grossesse  normale.  — 
M.  Dupont  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
30  ans,  amenée  à  l’hôpital  en  l’évrier  1908,  avec  des 
signes  de  pelvi-péritonite,  un  utérus  gros,  un  col  mou 
et  déchiqueté.  La  colpotomie  laisse  écouler  du  sang, 
et  on  s’aperçoit  alors  qu’il  s’agit  d’une  hématocèle. 

La  laparotomie  n’est  pas  pratiquée  tout  de  suite  à 
cause  de  l’état  très  précaire  de  la  malade.  Tamponne¬ 
ment  du  petit  bassin  par  l’orifice  de  colpotomie.  Dans 
les  jours  qui  suivent  apparaissent  des  signes  généraux 
graves  et,  en  même  temps,  le  ventre  se  ballonne.  La 
malade  vomit.  Il  n’y  a  pas  d’émission  de  matières  ni 
de  gaz.  On  crée  une  fistule  intestinale  sur  une  anse 
grêle.  L’état  général  s’améliore  très  rapidement.  La 
guérison  survient  en  six  semaines.  La  fistule  se  ferme 
d’elle-même  au  bout  de  vingt  jours.  La  malade  quitte 
l’hôpital  le  9  Avril. 

Elle  est  revue  en  Avril  1911.  On  apprend  alors 
que  les  accidents  signalés  ci-dessus  ont  éclaté  à  la 
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suite  de  manœuvres  abortives  ayant  consisté  enl’in- 
troductien  de  tiges  métalliques  dans  l’utérus,  ma¬ 
nœuvres  faites  après  un  retard  de  quinze  jours.  Au 
moment  où  l'auteur  revoit  la  malade,  elle  est  en  très 
boa  état,  pas  d  éventration  ;  cicatrice  de  colpotomie 
souple.  Elle  est  enceinte  et  accouche  en  Novembre 
1911,  spoutanémeut  et  vite. 

L'auteur  in«iste  sur  l’entérostomie.  Il  pense  qu’il 
serait  peut-être  bon  de  recourir  à  cette  opération 
dam  les  cas  de  péritonite  à  forme  occlusive,  forme 
très  fréquente  et  des  plus  graves. 

La  sérothérapie  appliquée  au  traitement  des 
vomissements  graves  de  la  gestation.  —  M.  Fieux 
appelle  1  attention  de  la  Société  sur  la  sérothérapie 
dans  le  cas  des  vomissements  incoercibles.  Malgré 
tous  les  eiVorts  thérapeutiques,  il  n’existe  pas,  à  pro¬ 
prement,  parler  de  traitement  fidèle  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  gestation  et  trop  souvent  le 
médecin  pour  réaliser  la  guéri -on  est  obligé  de  re¬ 
courir  à  l’avortement  provoqué.  La  conception  du 
vomissement  gravidique,  symptomatique,  d’une  in¬ 
toxication  spéciale  à  la  femme  enceinte  et  la  présence 
dans  le  sang  de  la  femme  enceinte  au  début  de  la 
grossesse  d’anticorps  cborio-villeux  a  conduit  à 
essayer  la  sérothérapie  des  vomissements  incoerci¬ 
bles  par  le  sérum  de  femme  enceinte. 

M.  Fieux  rappelle  l’observation  de  M.  Le  Lorier, 
il  rappelle  deux  observations  qu’il  a  publiées  en 
collaboration  avec  M.  Bautrin.  Il  en  présente  deux 
nouvelles.  Le  sérum  de  femme  enceinte  employé 
tout  d’abord,  puis  le  sérum  de  cheval  ont  donné  cha¬ 
que  fois  datas  le  groupe  des  observations  présentées 
des  résultats  étonnants  par  leur  rapidité. 

M.  Fieux  déclare  que  pour  l’instant  il  se  contente 
de  consigner  des  résultats  avec  l’espoir  que  cette 
nouvelle  thérapeutique  nous  mènera  à  moins  de  dé¬ 
ceptions  que  par  les  méthodes  jusqu’ici  employées. 

—  M.  Oui  rapporte  également  un  succès  par  cette 
méthode. 

-  M.  Le  Lorier  a  observé  7  cas,  4  ont  cédé  au 
traitement  habituel,  il  ont  été  soumis  aux  injections 
de  sérum  avec  un  succès  complet,  un  échec;  dans  le 
troisième  cas  les  vomissements  cessèrent,  mais  l’en¬ 
fant  mourut. 

Sur  un  cas  de  Porro  pour  présentation  de 
l’épaule  négligée.  —  M.  Péry  (de  Bordeaux)  a 
observé  une  secondipare  de  23  ans,  chez  laquelle  la 
version  était  impossible  par  suite  de  la  rétraction 
utérine.  L'embryotomie  et  l’éviscération  elle-même 
furent  vainement  tentées,  l’anneau  de  Bandl  rétracté 
au-dessous  du  moignon  de  l’épaule  rendant  impossi¬ 
ble  toute  tentative  de  pénétration  dans  le  corps 
utérin.  La  malade  ayant  de  la  physométrie,  on  pra¬ 
tiqua  l’opération  de  Porro.  Mort  le  cinquième  jour 
de  péritonite. 

Â  ce  sujet  l’auteur  pense  que  si  dans  la  grosse 
majorité  des  cas,  l'embryotomie  typique  ou  atypi¬ 
que  vient  â  bout  de  présentations  de  l'épaule  négli¬ 
gées,  il  peut  arriver  quelque'ois  que  l’embryotomie 
soit  impossible.  Dans  ces  conditions,  même  en 
l’absence  de  toute  rupture  utérine,  il  peut  être  indi¬ 
qué  de  recourir  à  une  césarienne  qui  ordinairement 
sera  suivie  d’une  amputation  de  l’utérus  i  la  ma¬ 
nière  de  Porro. 

Présentation  du"  tronc,  mode  du  ventre.  — 
M.  Henrotay  (d’Anvers)  rapporte  un  cas  où  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  par  le  tronc  replié  vers  le  dos  se  fit  par 
le  ventre.  L’ombilic  étant  au  centre  de  la  vulve  (sur 
la  photographie  présentée  par  l’auteur).  Il  termine 
l’accouchement  par  une  embryotomie  rachidienne. 
Ce  mode  de  dégagement  lui  a  semblé  rare. 

La  glande  myométriale  chez  la  cobaye  gestante. 
—  M.  KeitTer  (de  Bruxelles)  a  étudié  cette  glande 
chez  la  cobaye.  Vers  le  milieu  de  la  gestation  (fœtus 
de  36  mm.)  il  se  développe  dans  chaque  zone  pla¬ 
centaire,  de  la  paroi  utérine,  un  tissu  cellulaire  aux 
dépens  des  éléments  existants,  conjonctifs,  muscu¬ 
laires,  vasculaires;  tissu  qui  offre  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  glande  endocrine  qui  peut  être  comparée 
à  celle  découverte  au  même  point  parBouin  et  Ancel 
(1911),  chez  la  lapine  gestante. 

Le  placenta  chez  la  cobaye  est  mésométrial;  s'il 
est  un  peu  excentrique  par  rapport  aux  vaisseaux  du 
ligament  large,  le  tissu  glandulaire  nouvellement 
formé  est  surtout  développé  là  où  se  trouvent  les 
vaisseaux  mésométriaux,  en  pleine  paroi  utérine. 
Le  processus  débute  par  l’hypertrophie  et  l'hyper¬ 
plasie,  puis  la  transformation  des  cellules  conjonc¬ 
tives  périvasculaires  en  cellules  à  caractère  épithé¬ 
loïde  et  glandulaire.  I^s  modifiVatibus  s’étendent  peu 


à  peu  au  tissu  conjonctif  interfasciculaire  des  mus¬ 
cles,  au  tissu  con|onctif  sous-péritonéal  et  sous- 
muqueux;  elles  atteignent  également  un  grand  nom¬ 
bre  de  fibres  musculaires  de  la  paroi  utérine  et  des 

Tout  le  tissu  conjonctif  et  une  bonne  partie  du 
tissu  musculaire  de  chaque  aire  placentaire  contri¬ 
buent  à  former  cette  masse  cellulaire  diffuse  qui  est 
la  glande  myométriale;  mais  ce  sont  les  tissus  des 
parois  vasculaires  considérablement  hypertrophiés  et 
transformés  qui  en  constituent  la  source  principale. 
Ou  peut  dire  que  tous  les  vaisseaux  sanguins  : 
artères,  veines,  sinus  veineux,  capillaires,  vasa-vaso- 
rum  sont  bientôt  entourés  d’une  gaine  épaisse  de 
cellules.  Il  se  passe  là  un  phénomène  analogue  à 
celui  qui  se  voit  autour  des  vaisseaux  de  la  caduque 
et  du  placenta  proprement  dit. 

La  glande  évolue  toujours  entre  le  moment  où  le 
fœtus  a  36  mm.  en  moyenne  et  la  fin  de  la  gestation, 
c’est-à-dire  pendant  toute  la  deuxième  moitié  de  la 
gestation  (comme  chez  la  lapine  d’après  Bouin  et 
Ancel). 

Elle  semble  douée  d’activité  sécrétoire  dès  le 
début  de  sa  formation  :  cette  activité  se  développe 
à  mesure  que  le  volume  de  la  glande  augmente  aux 
dépens  des  tissus  musculaire  et  conjonctif.  Cette 
action  est  continue  et  ne  prend  fin  qu’avec  la  partu- 
rition  :  à  ce  moment,  les  contractions  utérines 
expriment  mécaniquement  les  derniers  vestiges  de 
la  production  glandulaire  dans  le  torrent  circulatoire 
de  la  mère. 

On  peut  dire  cependant  d’après  les  préparations  de 
l’auteur,  que  la  glande  présente  un  maximum  de 
développement  et  sans  doute  d’activité  fonctionnelle 
pendant  la  semaine  qui  précède  la  parturition.  Dès 
ce  moment,  l’affaissement  de  la  masse  est  rapide,  la 
ponte  cellulaire  se  précipite  laissant  les  tissus  disso¬ 
ciés,  vacnolisés,  à  l’état  spongieux;  mais  les  fibres 
musculaires  du  muscle  utérin  et  des  vaisseaux  re¬ 
viennent  rapidement  à  leur  disposition  normale. 

Qu’il  s’agisse  des  cellules  conjonctives  ou  des 
fibres  cellules  musculaires,  on  observe  d’abord  une 
augmentation  de  volume  du  corps  cellulaire  dans 
tous  les  diamètres;  le  protoplasme  après  une  courte 
phase  très  chromophile,  pâlit  surtout  au  centre, 
puis  devient  très  clair,  le  réseau  protoplasmique  se 
dissociant  de  plus  en  plus.  Le  noyau  ovalaire  devient 
presque  sphérique,  énorme;  le  karyoplasme  est 
chargé  de  granulations  colorables  par  l’hématoxy- 
line  ferrique.  On  voit  souvent  le  cenlrosome''de  ces 
éléments  qui  prennent  très  vite  le  caractère  épithé- 
lio'ide. 

Les  cellules  conjonctives  transformées  ne  s’orien¬ 
tent  suivant  aucun  ordre;  les  fibres  musculaires  au 
contraire,  gardent  assez  longtemps  une  disposition 
radiée  ou  en  palissades  obliques  qui  trahit  la  dispo¬ 
sition  primitive  des  fibres  cellules  en  faisceaux. 
Mais  bientôt  cellules  conjonctives  et  musculaires 
transformées  se  fusionnent  sans  qu’on  puisse  les 
distinguer  les  unes  des  antres,  et  leur  dégénérescence 
commence.  Elles  perdent  leur  forme  globuleuse, 
leur  colorabilité,  leurs  limites  cellulaires;  le  noyau 
sé  déforme  ;  elles  subissent  une  désintégration 
rapide  qui  revêt  trois  formes  différentes  : 

1“  Cytolyse  et  karyolise  simples  de  toutes  les  par¬ 
ties  des  éléments  cellulaires  ; 

2»  Division  multiple  du  noyau  en  2,  4,  6,  8,  12 
noyaux  qui  nagent  dans  un  protoplasma  resté  chro- 
mophyle  et  qui  prend  l’aspect  d’une  masse  plasmo- 

diale;  puis,  vacualisation  et  œdème,  enfin  dislocation 

et  fonte  de  cette  masse  en  résidus  imperceptibles. 

3“  Désintégration  rapide  du  corps  cellulaire  et  du 
noyau  en  fragments  de  plus  en  plus  tenus  qui  sont 
phagocytés  par  des  leucocytes,  au  sein  desquels  ils 
se  transforment  en  pigments. 

Les  processus  de  résorption,  sont  multiples,  on 
peut  admettre  :  la  résorption  par  endosmose  des 
produits  cellulaires  dans  les  nombreux  capillaires 
sanguins  ou  lymphatiques. 

Le  déversement  direct  des  matériaux  cellulaires 
plus  ou  moins  différenciés  dans  les  capillaires 
sanguins,  lymphatiques,  dans  les  grand  vaisseaux, 
autour  desquels  ils  se  sont  formés,  ou  la  fonte  cen¬ 
trale,  sur  place,  des  masses  glandulaires  qui  se 
mettent  bientôt  en  communication  avec  des  vaisseaux 
dans  lesquels  ils  se  déversent. 

De  l’avortement  précoce.  —  M.  Wallich.  L’in¬ 
terruption  de  la  grossesse  peut  s’observer  dès  le 
premier  mois  de  son  évolution  et  se  traduire  clini¬ 
quement  par  un  simple  retard  menstruel,  souvent 
suivi  d’hémorragie.  En  recueillant  ce  qui  est  expulsé 
datas  les  cirWuBtant'e?;  o'n  ptatat,  éVudier  des  frag-. 


ments  de  caduques,  des  débris  ovulaires,  ou  même 
des  œufs. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  muqueuse  utérine, 
présente,  dans  ces  cas,  une  infiltration  sanguine 
parfois  très  prononcée,  et  des  réactions  déciduales 
variables,  mais  dont  l’intensité  semble  surtout  liée 
à  la  vitalité  de  l  œuf.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas 
d’œuf  clair,  âgé  de  moins  d’uu  mois,  M.  Wallich  a 
pu  noter  l'absence  presque  complète  de  ces  grosses 
cellules  hydropiques  de  la  caduque  qui  ont  pu 
récemment  être  considérés  par  M  Delporte,  comme 
le  premier  aliment  de  l'œuf,  avant  1  établissement  de 
la  circulation  du  sang  maternel  entre  les  villosités 
choriales.  Ces  cellules  étaient  remplacées  par  des 
cellules  plus  petites,  plus  colorées,  plus  vivantes, 
et  ayant  vraisemblablement  pour  but  de  réagir  contre 
l’envahissement  de  cellules  ovulaires,  demeurées 
très  vivaces  malgré  la  mort  de  l’embryon. 

C'est  cette  vitalité  persistante  de  cellules  ovulaires 
qui  explique  aussi  l'absence  habituelle  de  putré¬ 
faction  des  débris  ovulaires  jeunes  qui  peuvent  se 
trouver  retenus  dans  la  cavité  utérine. 

En  résumé,  l’avortement  précoce  mérite  d’être 
reconnu  et  traité.  L’expulsion  d’une  caduque  ou  de 
débris  ovulaires,  exige  l’asepsie  des  organes  géni¬ 
taux,  quelquefois  même  le  nettoyage  de  la  cavité 
utérine,  si  les  hémorragies  sont  persistantes,  alors 
qu’il  aura  été  reconnu  que  les  annexes  sont  libres, 
et  qu’il  ne  s’agit  pas  de  grossesse  extra-utérine. 

Enfin  au  point  de  vue  prophylactique,  il  conviendra 
dans  le  but  d’éviter  les  hémorragies  infiltrantes,  de 
défendre  toute  excitation  sexuelle  dans  la  semaine 
qui  précède  les  règles,  au  moment  de  la  congestion 
prémenstruelle. 

Extraction  manuelle  de  la  tête  dernière.  — 
M.  Bouquet  (de  Brest)  conseille,  la  tête  étant  au 
détroit  supérieur,  de  ramener  la  bouche  en  arrière, 
tirer  dans  l’axe  du  détroit,  amener  la  tête  en 
O.  P.  au  détroit  inférieur.  On  pratique  ensuite  le 
relèvement  de  la  tête  dès  que  le  sous-occiput  est 
sous  la  symphyse. 

Interrupteur  électrique  pour  courants  à  tempé¬ 
rature  déterminée.  —  M.  Potocki  présente  un 
interrupteur  ingénieux  à  température  fixe  pour  cou¬ 
veuses  électriques. 

De  la  photothérapie  vaginale  et  intra-utérine  des 
métrltes  du  col,  par  l’action  intensive  des  rayons 
lumineux  de  longueur  d’onde  de  350  à  800.  —  Pour 
traiter  les  méiriies  du  col,  MM.  H.  Cbéron,  H.  Do~ 
miniciet  Bicquard  utilisent  la  partie  lumineuse  du 
spectre,  arrêtant  les  ultra-violets  au-dessous  de  350 
et  la  presque  totalité  des  infra-rouges. 

Pour  avoir  une  action  thérapeutique,  il  faut  recou¬ 
rir  à  des  intensités  relativement  considérables;  le 
rayonnement  peut  pénétrer  par  deux  portes  d’entrée, 
l’une  au  niveau  du  museau  de  tanche,  l’autre  au 
niveau  du  canal  cervical. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  agir  avec  une  intensité  ^ 
minima  qui  varie  de  15  à  80  fois  l’intensiié  solaire, 
c’est-à-dire  de  850.000  bougimètres  à  4.400.000  mi¬ 
nimum,  obtenues  avec  des  arcs  de  10  à  30  ampères. 
Au  niveau  du  canal  cervical,  on  ne  peut  faire  péné¬ 
trer  qu’un  rayonnement  d'une  intensité  de  10  à 
15  fois  l’intensité  solaire,  c’est-à-dire  de  560  à 
850.000  bougimètres  obtenues  avec  des  filaments 
Nernst  de  1  (5  ampères  sous  110  volts  ou  220  volts). 

(On  a  admis  comme  valeur  de  l’intensité  solaire  le 
chfllre  de  56.000  bougimètres  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  maximum  eu  Europe.) 

Les  éclairements  ont  été  produits  par  les  appareils 
construits  spécialement  par  les  auteurs,  pour  obtenir 
le  rendement  lumineux  désiré. 

Grâce  à  cette  nouvelle  instrumentation  photothéra- 
pique,  on  a  pu  guérir  rapidement  des  métrites  aiguës 
ainsi  que  des  métrites  chroniques. 

Les  écoulements  séro-purulents  se  modifient  rapi¬ 
dement  dans  leur  nature,  diminuent  de  quantité  et 
cessent,  ainsi  que  les  phénomènes  congestifs.  La  dis¬ 
parition  du  gonocoque  est  rapide.  Les  malades 
ainsi  traitées  sont  mises  plus  facilement  à  l’abri  des 
complications  péri-utérines  si  fréquentes. 

Ce  procédé  thérapeutique  semble  supérieur  au.>! 
moyens  classiques  employés  jusqu'ici,  car  il  a  permis 
de  guérir  des  lésions  rebelles  à  tout  autre  traite¬ 
ment,  et  cela  sans  entraîner  aucune  altération  de  la 
muqueuse  cervicale,  qui  se  répare  sans  atrésie  con¬ 
sécutive  du  canal. 

Les  auteurs  pensent  que  ce  mode  de  traitement 
photothérapiqne  est  appelé  à  jouer  un  grand  rôle  en 
thérapeutique  gynécologique. 

{A  suivre.)  J.-L.  Gniitié. 
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On  sait  que  la  sécrétion  urinaire  ne  se  fait  pas 
d’une  façon  uniforme  au  cours  du  nycthémère. 
Elle  présente  des  variations  horaires  qui  dépen¬ 
dent,  d’une  part,  du  moment  et  de  la  quantité  des 
ingestions  liquides  et  alimentaires  et,  d’autre 
part,  de  l’état  des  organes  qui  interviennent 
dans  la  diurèse. 

Le  rythme  urinaire  normal  est  caractérisé  par 
ce  fait  que  l’élimination  des  liquides  suit  rapide¬ 
ment  leur  ingestion.  Aussi,  étant  données  nos 
habitudes  d’alimentation  diurne  et  de  jeûne  noc¬ 
turne,  la  quantité  d’urine  émise  pendant  le  jour 
(soit  de  9  heures  du  matin  à  9  heures  du  soir) 
est-elle  beaucoup  supérieure  (au  moins  deux 
fois)  à  celle  émise  pendant  la  nuit  (soit  de  neuf 
heures  du  soir  à  9  heures  du  matin). 

Les  modalités  anormales  du  rythme  urinaire 
relèvent  de  facteurs  variés.  Mais,  pour  nombreux 
et  complexes  que  soient  ces  facteurs,  ils  peuvent 
se  partager  en  deux  grandes  catégories  :  les  fac¬ 
teurs  rénaux  et  les  facteurs  extra-rénaux. 

L’importance  du  facteur  rénal  a  été  bien  éta¬ 
blie  par  les  très  suggestives  recherches  d’Albar- 
ran‘  sur  la  polyurie  expérimentale.  Le  regretté 
savant  étudiant,  grâce  au  cathétérisme  urétéral, 
l’élimination  comparée  des  deux  reins,  a  montré 
que  la  sécrétion  rénale,  provoquée  par  l’inges¬ 
tion,  le  matin  à  jeun,  d’une  certaine  quantité 
d’eau  (600  centimètres  cubes  d’eau  d’Evian)  se 
conforme  aux  lois  suivantes  :  1"  Le  rein  tnalade 
a  un  fonctionnement  beaucoup  plus  constant  que  le 
rein  sain  et  sa  fonction  varie  d’autant  moins  d'un 
moment  à  l'autre  que  son  parenchyme  est  plus 
détruit)  2°  lorsqu’un  des  reins  est  seul  malade  ou 
plus  malade  que  l’autre,  si  la  fonction  urinaire 
vient  à  être  troublée,  il  modifie  sa  sécrétion  moins 
que  l’autre)  l'écart  entre  les  deux  glandes  s’exagère 
surtout  par  la  variation  dans  le  fonctionnement 
du  rein  sain. 

La  polyurie  expérimentale  est  une  méthode 
d’exploration  fonctionnelle  du  rein  qui  est  fondée 
sur  ces  lois.  Après  l’avoir  soumise  au  contrôle  de 
nombreuses  vérifications  expérimentales  et  ana¬ 
tomiques,  Albarran  la  considère  comme'  le  plus 
sûr  procédé  pour  apprécier  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  chaque  rein  et  c’est  à  elle  qu’il  conseille 
de  s’adresser,  en  dernier  ressort,  pour  savoir  si 
l’état  de  l’autre  rein  permet  de  pratiquer  la 
néphrectomie.  C’est  dire  tout  l’intérêt  de  cette 
méthode.  Mais  si  l’on  veut  —  comme  cela 
a  été  notre  objectif  —  en  appliquer  légitimement 
les  données  à  l’exploration  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  la  sécrétion  globale  des  deux  reins,  il  y 
a  nécessairement  lieu  de  tenir  compte  des  fac¬ 
teurs  extra-renaux,  dont  Albarran,  qui  comparait 
l’un  avec  l’autre  les  deux  reins  placés  dans  les 
mêmes  conditions  vis-à-vis  de  ces  facteurs, 
n’avait  pas  à  s’occuper.  Ces  facteurs,  abstraction 
faite  des  perturbations  produites  par  des  cir¬ 
constances  accidentelles,  telles  que  sudations, 
diarrhées,  vomissements,  actions  nerveuses 
passagères”,  ressortissent  surtout  aux  organes 
d’absorption  et  de  circulation.  Pour  ne  citer 
que  les  faits  les  plus  importants,  le  rythme 

1.  J.  ALBA.KaA.N.  —  «  Polyurie  expérimentale  ».  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  Août  1903,  et 
Association  française  d’Urologie,  Octobre  1903.  «  Explo¬ 
ration  fonctionnelle  des  reins  ».  Masson,  1905. 

9.  Bien  entendu,  on  tiendra  compte  également  des 
causes  d’erreur  qui  pourraient  provenir  des  troubles 
d’évacuation  des  réservoirs  do  l’urine  (hydronéphrosc, 
rétention  vésicale  complète  et  incomplète). 


du  débit  urinaire  peut  être  troublé  soit  par  la 
lenteur  d'évacuation  d’un  estomac  atone  et 
dilaté,  soit  par  l’obstacle  qu’oppose  à  l’écoule¬ 
ment  du  sang  dans  la  veine  porte  le  foie  conges¬ 
tionné  et  sclérosé  (opsiurie  hépatique  de  Gil¬ 
bert,  Lereboullet  et  Villaret'),  soit  par  le  ralen¬ 
tissement  circulatoire  général  dû  à  un  cœur  insuf¬ 
fisant  (Péhu“). 

Il  est  essentiel,  on  le  conçoit,  si  l’on  veut  être 
renseigné  d’une  façon  précise  sur  la  capacité 
fonctionnelle  des  reins,  d’éliminer  dans  les  trou¬ 
bles  constatés  ce  qui  n’est  imputable  qu’aux  fac¬ 
teurs  extra-rénaux.  Cela  n’est  pas  impossible, 
l’intervention  de  ces  facteurs  pouvant  être  mise 
en  lumière  par  ce  fait  que  leur  influence  retar¬ 
dante  sur  la  diurèse  se  fait  beaucoup  plus  sentir 
dans  la  position  verticale  que  dans  le  décubitus 
horizontal.  Ces  différents  facteurs,  en  effet, 
n’agissent  qu’en  retardant  l’apport  sanguin  aux 
reins  des  liquides  à  éliminer.  Or,  il  est  évident 
que  ce  retard  sera  bien  plus  marqué  si,  à  la  gêne 
circulatoire  produite  par  eux,  s’ajoute,  dans  la 
station  verticale,  celle  qui  est  due  à  la  pesanteur 
et  que  neutralise  la  position  horizontale.  C’est 
là  un  fait  que  le  raisonnement  fait  prévoir  et  que 
l’observation  clinique  confirme.  L’oligurie  or- 
ihostatique  (Linossier  et  Lemoine)  témoigne 
donc,  à  notre  avis,  de  simples  perturbations  de 
l’hydraulique  circulatoire  et  n’a  rien  à  faire 
avec  la  capacité  fonctionnelle  propre  du  rein. 
Si  l’on  veut  connaître  cette  dernière,  c’est  dans 
le  décubitus  horizontal  qu’il  faudra  examiner 
les  résultats  de  la  diurèse  provoquée.  C’est  la 
meilleure  façon  de  se  mettre  à  l’abri  de  causes 
d’erreurs  que  pourrait  provoquer  l’intervention 
des  facteurs  extra-rénaux.  Il  est  d’ailleurs  d’au¬ 
tres  manières  d’y  parvenir,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  au  cours  de  cette  étude. 

Le  présent  article  a  pour  but  de  compléter  des 
recherches  que  nous  avons  exposées  dans  un 
précédent  mémoire”  et  dont  nous  avons  eu  la 
satisfaction  de  voir  confirmer  récemment  les  ré¬ 
sultats  par  P.  Merklen'*.  Nous  avions  montré 
qu’il  était  possible  d’apprécier  l’état  de  la  per¬ 
méabilité  par  l’étude  des  modalités  de  la  diurèse 
provoquée  par  ingestion  d’eau  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées  d’observation.  Nous  nous 
étions  bornés  à  envisagerla  sécrétion  urinaire  au 
point  de  vue  du  volume  et  de  la  densité  de 
l’urine  recueillie  d’une  façon  fractionnée  pendant 
le  nycthémère.  Nous  y  avons  ajouté  l’étude 
de  l’élimination  des  chlorures  et  de  l’urée,  et 
c’est  le  résultat  de  ces  observations  que  nous 
publions  aujourd’hui. 

Rappelons  tout  d’abord  la  technique  que  nous 
employons  pour  étudier  la  diurèse  provoquée 
expérimentale:  le  sujet  observé  fait  trois  repas  par 
Jour  :  à  9  heures  du  matin,  petit  déjeuner  composé 
de  250  centimètres  cubes  de  laitage-,  à  midi  et  a 
7  heures  du  soir,  repas  ordinaire  avec  kOO  centi¬ 
mètres  cubes,  c’est-à-dire  deu.v  verres,  d’eau  par 
repas.  Il  ne  doit  prendre  aucun  aliment  ni  aucune 
boisson  en  dehors  de  ces  repas  ;  mais  ii  boit  le  ma¬ 
tin,  à  jeun,  entre  ü  h.  Ij2  et  1  heures,  une  certaine 
quantité  d’eau  d’Evian  [la  dose  habituelle  étant  de 
600  centimètres  cubes).  Son  urine  des  vingt-quatre 
heures  est  recueillie  d’une  façon  fractionnée  dans 
chacune  des  périodes  suivantes  :  1°  de  9  heures  du 
soir  à  1  heures  du  matin  )  2°  de  7  heures  du  matin 
à  9  heures  du  matin  ;  .‘î“  de  9  heures  du  matin  à 
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.9  heures  du  soir,  étant  entendu  que  l’urine  émise 
à  9  heures  du  soir  compte  avec  celle  du  jour,!  urine 
émise  à  7  heures  du  matin  compte  avec  celle  de 
nuit  et  l’urine  émise  à  9  heures  du  matin  compte 
avec  celle  du  matin.  La  différence  des  diurèses 
obtenues  de  7  heures  ü  9  heures  du  matin  après 
ingestion  d’eau,  suivant  que  le  sujet  se  lève  à 
7  heures  ou  qu’il  reste  couché  jusqu’à  9  heures, 
indique  l' influence  de  l’attitude  sur  cette  diurèse. 
V urine  de  chacune  de  ces  périodes  est  examinée 
au  point  de  vue  du  volume,  de  la  densité  et  de  sa 
teneur  en  chlorures  et  en  urée. 

Il  va  de  soi  qu’on  tiendra  compte  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  cette  épreuve  est  pratiquée 
pour  éviter  que  les  résultats  en  soient  faussés 
soit  par  des  perturbations  accidentelles  (suda¬ 
tions,  diarrhées,  vomissements,  urines  ner¬ 
veuses),  soit  par  des  troubles  d’évacuation  uri¬ 
naire  (bassinet  et  vessie).  11  importe  que  le  sujet 
observé  ingère  à  ses  repas  une  quantité  à  peu 
près  constante  de  chlorure  de  sodium  pendant  le 
temps  de  l’épreuve  et  pendant  les  jours  qui  la 
précèdent  immédiatement. 

L’épreuve  de  la  polyurie  étant  ainsi  encadrée 
entre  la  nuit  et  le  jour,  il  est  facile,  d’une  part, 
de  reconnaître  dans  quelle  mesure  l’eau  ingérée 
le  matin  modifie  la  diurèse  dans  les  deux  heures 
qui  suivent  son  ingestion,  soit  dans  la  position 
horizontale,  soit  dans  la  station  verticale,  et, 
d’autre  part,  de  recueillir  sur  le  rythme  nycthé¬ 
méral,  c’est-à-dire  sur  le  rapport  de  la  diurèse 
diurne  à  la  diurèse  nocturne,  des  renseignements 
qui  complètent  et  éclairent,  au  point  de  vue  sé¬ 
méiologique,  ceux  fournis  par  les  modalités  de  la 
diurèse  matinale. 


En  procédant  ainsi  dans  82  cas,  nous  avons 
dosé  les  chlorures  seuls  dans  63  d’entre  eux  et 
dans  les  19  autres  l’urée  en  même  temps  que  les 
chlorures.  Le  chiffre  des  chlorures  a  été  évalué 
parla  méthode  volumétrique  ordinaire,  consis¬ 
tant  à  précipiter  les  chlorures  de  l’urine  par  une 
solution  titrée  de  nitrate  d’argent  en  présence 
d’une  substance  colorante  témoin.  Le  dosage  de 
l’urée  a  été  pratiqué  suivant  le  procédé  classique 
de  la  décomposition  de  ce  corps  par  l’hypobro- 
mite  de  soude.  Ces  méthodes  simplifiées  de  do¬ 
sage  peuvent  convenir  ici,  car  pour  établir  le 
rythme  de  l’élimination  il  est  moins  besoin  de 
chiffres  rigoureusement  exacts  que  de  chiffres 
comparables  entre  eux. 

Si  l’on  envisage  l’élimination  de  l’eau  el  des 
chlorures,  les  faits  que  nous  avons  étudiés  peu¬ 
vent  se  répartir  en  trois  groupes  qui  sont  les 
suivants  : 

1“  Conditions  de  sécrétion  urinaire  normale.  — 
L’eau  et  les  chlorures  éliminés  pendant  le  jour 
l’emportent  de  beaucoup  sur  les  chlorures  élimi¬ 
nés  pendant  la  nuit  -.il  y  a  polyurie  et  polychloru- 
rie  diurnes.  Après  l’ingestion  matinale  d’eau,  il  se 
produit  une  polyurie  telle  que  le  volume  d’urine, 
émis  pendant  deux  heures,  égale  et  même  dépasse 
(cet  excédent  peut  atteindre  50  pour  100)  celui 
de  l’eau  ingérée.  A  cette  polyurie  correspond  une 
augmentation  de  la  quantité  des  chlorures  élimi¬ 
nés  dans  l’unité  de  temps,  car  le  taux  des  chlo¬ 
rures  au  litre  s’abaisse  dans  une  proportion  qui 
n’est  pas  exactement  en  rapport  avec  l’augmen¬ 
tation  de  la  quantité  d’urine.  Le  changement 
d’altitude  exerce  une  action  variable  sur  la  diu¬ 
rèse  provoquée  :  le  plus  souvent  celle-ci  est  di¬ 
minuée  dans  la  station  verticale;  mais  cette 
diminution  est  loin  d’être  constante;  elle  peut 
même  exceptionnellement  être  remplacée  par 
une  augmentation. 

Si  l’on  envisage  les  courbes  de  la  densité 
et  du  taux  des  chlorures  au  litre,  on  voit  les 
deux  courbes  varier  dans  le  même  sens  :  toutes 
deux  s’abaissent  fortement  le  malin  au  moment 
de  la  polyurie  provoquée  pour  se  relever  jten- 
dant  le  jour,  celle  des  chlorures  montant  plus 
haut  que  celle  des  densités. 
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2“  Troubles  de  la  fonction  rénale  répondant  à 
l'ancien  type  clinique  de  la  néphrite  interstitielle. — 
A  l’inverse  des  faits  du  premier  groupe,  l’eau  et 
les  cliloruros  éliminés  pendant  la  nuit  rempor¬ 
tent  de  beaucoup  sur  l’eau  et  les  chlorures  éli¬ 
minés  pendant  le  jour  :  H  y  a  polyurie  et  poly- 
chlorurie  nocturnes.  A  la  suite  de  l’ingestion  d’eau 
du  matin,  la  diurèse  est  peu  ou  pas  modifiée*  :  il  y 
a  absence  ou  faiblesse  de  pplyurie  provoquée. 
L’action  de  l’attitude  se  fait  très  peu  sentir  sur  la 
diurèse  provoquée  ;  celle-ci  reste  défectueuse 
aussi  bien  dans  la  jtosition  horizontale  que  dans 
la  station  veriicale. 

Les  courbes  de  densité  et  de  chlorures  au  litre 
varient  en  sens  inverse  :  le  maximum  de  densité 
coïncide,  pendant  le  jour,  avec  le  minimum  des 
chlorures  au  litre,  du  fait  de  l’élimination  retar¬ 
dée  et  nocturne  de  l’eau  et  des  chlorures. 

Troubles  e.vtra-rénau.v  chez  les  sujets  dont  les 
reins  paraissent  cliniquement  sains,  mais  chez  qui 
il  e.viste  des  troubles  de  l' hydraulique  c'irculato'ire 
I  pléthore  nbdominalc ,  gonflement  hépatique , 
poussées  hémorro'idaires,  hypotension  artérielle, 
signes  d’ insuffisance  cardiaque).  —  L’eau  et  les 
chlorures,  qui  se  comportaient  de  la  môme  façon 
dans  les  faits  des  deux  groupes  précédents,  se 
coniporlont  ici  de  façon  différente.  La  quantité 
d’urine  éliminée  pendant  la  nuit  est  supérieure  à 
celle  éliminée  pendant  le  jour,  sans  (]ue  toutefois 
la  différence  soit  aussi  marquée  que  chez  les  ré¬ 
naux.  Mais  alors  que,  chez  ces  derniers,  les  chlo¬ 
rures  sont  éliminés  en  plus  grande  quantité  la 
nuit  que  le  jour,  c’est  l’inverse  qui  se  produit 
chez  les  sujets  de  ce  groupe.  Il  y  a  polyurie  noc¬ 
turne  et  polychlorurie  diurne,  c’est-à-dire  disso¬ 
ciation  de  ï élimination  hydro-chlorurée.  A  la  suite 
do  l’ingestion  d’eau  du  matin,  il  se  produit  une 
polyurie  qui  est  à  pc'u  près  normale  daiisla  posi¬ 
tion  horizontale,  mais  qui  est  habituellement 
très  diminuée  par  la  station  verticale.  Ce  sont,  en 
effet,  ces  sujets  qui  sont  les  plus  sensibles,  ati 
point  de  vue  de  la  diurèse,  à  l’influence  de  l’or- 
ihostatisme. 

Les  courbes  des  densités  et  des  chlorures  an 
litre  varient,  comme  à  l’étal  normal,  dans  le  môme 
sens  et  se  relèvent  toutes  deux  très  fortement 
pendant  le  jour. 

A  titre  d’exemple,  et  pour  montrer  combien 
sont  importants  les  éciirts  qui  existent  entre  les 
chiffres  des  quantités  d’urine  et  de  chlorures  éli¬ 
minés  aux  différentes  périodes  envisagées,  nous 
reproduisons,  dans  le  présent  tableau,  trois  cas 
représentatifs  de  chacun  des  trois  groupes  précé¬ 
dents. 


tation  est  parfois  fort  délicate.  Il  arrive  même 
—  mais  cela  est  exceptionnel  —  qu’on  soit  dans 
l’impossibilité  d’expliquer  les  anomalies  para¬ 
doxales  de  certains  rythmes  urinaires. 

Nous  nous  sommes  assurés,  par  dos  examens 
répétés  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  ou  à 
des  iutervalles  plus  ou  moins  éloignés,  que  les 
modalités  du  rythme  urinaire  et  do  la  diurèse 
provoquée  présentent  chez  un  sujet  donné,  en 
dehors  des  perturbations  accidentelles  déjà 
signalées,  une  constance  sans  laquelle  elles  per¬ 
draient  d’ailleurs  beaucoup  de  leur  intérêt.  Cette 
constance  ne  signifie  pas,  bien  entendu,  immu¬ 
tabilité  :  le  rythme  urinaire  et  la  diurèse  provo¬ 
quée  d’un  sujet  peuvent  devenir  de  normal,  patho¬ 
logique,  et  subir  la  transformation  inverse,  sui¬ 
vant  l’évolution  que  présente  l’état  de  santé  du 
sujet  considéré. 

Un  autre  caractère,  important  au  point  de  vue 
clinique,  est  la  précocité  do  ces  anomalies  uri¬ 
naires  au  cours  des  états  morbides,  qui  les  con¬ 
ditionnent  et  dont  elles  apparaissent  souvent 
comme  un  des  premiers  signes  révélateurs. 

Enfin,  nous  avons  constaté,  au  cours  de  nos 
recherches,  un  fait  sur  lequel  nous  reviendrons 
et  qui  doit  retenir  notre  attention,  c’est  la  façon 
différente  dont  se  comportent,  au  point  de  vue  de 
leur  élimination  urinaire,  l’eau  et  les  chlorures 
d’une  part,  et,  do  l’autre,  l’urée.  On  ne  trouve 
pas,  en  effet,  dans  les  éliminations  uréiques 
diurne  et  nocturne,  les  différences  si  caractéris¬ 
tiques  qui  existent  pour  les  chlorures.  Ces  éli¬ 
minations  sont  sotivent,  à  peu  do  chose  près, 
égales  et,  quand  l’une  l’emporte  sur  l’autre,  cette 
prédominance  existe  tantôt  le  jour,  tantôt  la 
nuit,  et  cela  d’une  façon  indépendante,  du  sens 
des  variations  des  chlorures  et  de  l’état  du  sujet 
observé. 

Tels  sont  les  faits.  Ils  nous  paraissent  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  tant  de  la  physiologie 
pathologique  que  de  la  séméiologie  de  la  diurèse. 

S’ils  ne  peuvent  prétendre  à  projeter  des 
lueurs  nouvelles  sur  le  mécanisme  encore  obs¬ 
cur  des  phénomènes  intimes  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  ils  posent  certaines  questions  auxquelles 
il  est  suggestif  de  réfléchir,  quand  bien  môme  on 
n’y  répondrait  que  par  des  hypothèses.  C’est 
ainsi  qu’on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  la 
façon  dissemblable  dont  se  comportent,  d’un 
côté,  l’eau  et  les  chlorures,  et  de  l’autre,  l’urée. 
Nous  pensons  que  la  raison  d’être  en  est  dans  la 
différence  d’origine  et  de  destinée  dans  l’orga- 


VOLUME 

DENSITE 

CD  qiianliit' 

flIlSOllJO 

an  titre 

on  qunnlitr 
lOisoluo 

Nuit,  9-7. 

350  cc. 

1.022 

7,69 

2,76 

18,59 

6 , 69 

I.  —  Sujet  normal.  Tension 
artérielle  (Potain'  ;  IG. 

Matin,  7-9  : 
bu  600  cc. 
couché. 

500  cc. 

1.005 

2,77 

1  ,38 

0,71 

0,35 

Jour,  9-9. 

700  cc. 

1.018 

8.50 

5,95 

10 

7 

II.  —  Sclérose  rénale.  Al- 

buiniiiuric.  Galop  car- 

Nuit,  9-7. 

1 ,500  cc. 

1 . 007 

2  08 

3,12 

3,55 

5,32 

dlaquc.  Mauvais  état  gé¬ 

Malin.  7-9  ; 

néral.  Hypertension  ar-  . 

:  bu  (ï.'iO  cc.  j 

l.Oi'i 

2,63 

0,18 

1 ,57 

0,10 

térielle  l  l'otain)  22.  , 

j  couché. 

Mort  six  mois  apnïs  cet  / 

Jour,  9-9. 

^lOO  cc. 

1.01.3 

0.99 

0,39 

17,87 

7,14 

111. — Plél  liore  ab  dominale .  i 
Légères  manifestatinns  i 

Nuit,  9-7. 

1  Matin  7-*l  •  j 

1.000  cc. 

1.010 

1..S8 

1,88 

12,87 

12.87 

do  goutte  articulaire.  Ili'-  ^ 

bu  600  cc! 

550  cc. 

1 . 005 

1  78 

0,97 

1,30 

2,35 

9,43 

tuées.  Tension  artérielle  / 

1  couché.  1 

550  cc. 

1.015 

6  “>5 

3, 13 

17,16 

(Potaln)  :  l.’.. 

Jour.  9-9.  j 

11  (  St  évid('nt  que  tons  les  faits  ne  présent(;nl 
pas  d('S  caractères  aussi  tranchés;  il  en  est  d’in¬ 
termédiaires,  faits  mixtes,  qui  se  rapprochent 
plus  ou  moins  des  cas  types  et  dont  l'interpré- 

1.  Il  ne  lainirnil  pas,  en  effet,  consi(Jérer  comme  une 
jiolyiiiie  pi'ovoqocïe  de  bon  aloi  celle  qui  ne  .serait  que  la 
continuation  de  7  à  U  heures  de  la  polyurie  nocturne. 


nisme  de  ces  substances.  Alors  que  l’eau  et  les 
chlorures  sont  introduits  en  nature  dans  l’orga¬ 
nisme  et  le  traversent  inaltérés,  l’urée,  au  con¬ 
traire,  en  dehors  des  cas  exceptionnels  où  elle 
est  ingérée  dans  un  but  expérimental,  s’y  forme 
par  une  série  de  mutations  de  nature  et  de  siège 
mal  connus,  pour  la  plus  grande  part  aux  dépens 


des  substances  albuminoïdes  alimentaires,  et, 
dans  une  certaine  proportion,  par  désintégration 
des  substances  protéiques  des  tissus.  On  com¬ 
prend,  dès  lors,  que  le  rythme  d’élimination  de 
l’urée  ne  présente  pas  avec  les  ingestions  liquides 
et  alimentaires  le  rapport  étroit  qu’on  observe 
pour  celui  de  l’élimination  de  l’eau  et  des  chlo¬ 
rures.  D’autre  part,  le  rôle  spécial  de  régulateur 
de  la  tension  osmotique  des  liquides  de  l’écono¬ 
mie  que  joue  le  chlorure  de  sodium  établit  entre 
ses  déplacements  et  ceux  de  l’eau  dans  l’orga¬ 
nisme  une  certaine  corrélation  qui  n’a  pas  à 
exister  pour  l’urée. 

Cette  corrélation  entre  l’eau  et  les  chlorures 
n’est  d’ailleurs  pas  absolue  :  leur  indépendance 
relative  qu’ont  montrée’Widal,  Lemierre  et  Digne  ' 
dans  leurs  études  des  polyuries  nerveuses,  appa¬ 
raît  également  dans  la  dissociation  de  V élimination 
hydro-chlorurée  qui  caractérise  nos  faits  du  troi¬ 
sième  groupe.  Cette  dissociation,  pour  l’explica¬ 
tion  de  laquelle  on  ne  peut  pas  invoquer  dans 
nos  faits  une  modification  dans  les  moments 
d’ingestions  respectives  de  l’eau  et  des  chlorures, 
s’observe,  comme  nous  l’avons  dit,  dans  les  cas 
où  le  rein  est  cliniquement  hors  de  cause,  mais 
où  il  y  a  des  raisons  extra-rénales  de  croire  à  des 
perturbations  de  l’hydraulique  circulatoire.  Il  est 
donc  rationnel  de  penser  qu’elle  relève  de  l’in¬ 
tervention  des.  facteurs  e.xtra-rénaux  qui  retarde 
l’apport,  de  l’eau  aux  reins  sains,  alors  que  le 
chlorure  de  sodium,  très  diffusible  et  très  mobile, 
y  arrive  et  les  traverse  dans  les  délais  normaux. 
Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  la 
dissociation  d’ordre  extra-rénal  et  le  retard  pa¬ 
rallèle  de  l’élimination  hydro-chlorurée  d’ordre 
rénal  s’accordent  pleinement  avec  la  théorie  de 
la  rétention  chlorurée  d’origine  rénale,  théorie 
dont  Widal  s’est  fait  le  défenseur  et  sur  laquelle 
il  est  revenu  dans  un  travail  récent  -. 

La  dissociation  de  l’élimination  hydro-chloru¬ 
rée  et  l’indépendance  de  l’élimination  uréique, 
observées  pendant  le  nycthémère,  pourraient 
paraître  en  contradiction  avec  le  fait  constaté 
par  Albarran  que,  pendant  la  polyurie  expéri¬ 
mentale,  l’eau,  les  chlorures  et  l’urée  se  com¬ 
portent  à  pou  près  de  la  même  façon.  Cette  con¬ 
tradiction  n’est  qu’apparente.  Elle  s’explique 
aisément  par  la  différence  des  conditions  d’obser¬ 
vations  ;  Albarran,  observant  chez  un  sujet  à 
jeun  l’effet  que  produit  la  diurèse  pendant  un 
temps  court  (1  h.  1/2)  l’ingestion  matinale  d’une 
certaine  quantité  d’eau  d’Evian,  réduit  au  mini¬ 
mum,  s’il  ne  les  exclut  pas,  l’influence  des  inges¬ 
tions  alimentaires  et  l’intervention  des  facteurs 
extra-rénaux,  que  laissent  au  contraire  agir  dans 
leur  plénitude  les  conditions  de  notre  observa¬ 
tion  portant  sur  toute  la  durée  du  nycthémère  et 
sur  lesquelles  d’ailleurs  il  faut  que  nous  soyons 
renseignés,  si  nous  voulons  légitimement  appli¬ 
quer  à  la  polyurie  expérimentale  globale  des  deux 
reins  les  données  de  la  polyurie  expérimentale 
comparée  de  chaque  rein. 

La  valeur  séméiologique  qui  s’attache  aux 
modalités  du  rythme  urinaire  et  de  la  diurèse 
provoquée  découle  des  faits  et  des  considérations 
qui  précèdent. 

Pour  les  résumer  en  quelques  lignes,  nous 
rappellerons  que  la  diurèse  à  prédominance  noc¬ 
turne,  la  nycturic  (Péhu),  constitue  dans  les 
conditions  habituelles  de  la  vie  et  de  l’alimenta¬ 
tion  diurne,  une  anomalie  dont  l’existence  n’est 
pas  indifférente  pour  le  clinicien.  Sa  signification 
cependant  différera  du  tout  au  tout  s’il  est  prouvé 
que  cette  nycturie  relève  de  causes  rénales  ou 
simplement  de  causes  extra-rénales.  Or,  nous 
avons  le  moyen,  indépendamment  des  autres  ren- 


1.  F.  Widal,  Lumiehhk  et  Digne.  —  ..  Polyurie  liysté 
rlquc  et  polychlorurie  ».  Gazette  des  Hôpitaux,  1905. 

2.  F.  Widal,  L.  Ambart  et  A.  Wf.ill.  —  «  La  sécrétion 
rénale  des  chlorure.s  cher,  les  lirightiques  oedémateux  » 
.Semaine  Média.,  31  Juillet  1912- 
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bcigiieiuciiU  doniiéb  par  l'examen  clinique,  de 
reconnaître  l’origine  de  cette  nycturie,  et  ce 
moyen  réside  dans  l’épreuve  de  la  diurèse  pro¬ 
voquée. 

Si  la  nycturie  est  liée  à  une  diminution  de  la 
perméabilité  rénale  par  altération  du  rein,  on 
notera  l’absence  ou  la  pauvreté  de  la  polyurie 
provoquée,  aussi  bien  dans  la  position  horizon¬ 
tale  que  dans  la  position  verticale.  La  nycturie 
en  sera  accrue  d’autant  plus  que  l’eau  ingérée  le 
matin  ne  sera  éliminée  que  pendant  la  nuit. 

Par  contre,  la  nycturie  devra  être  rattachée  à 
une  cause  extra-rénale,  qu’il  appartiendra  à  l’exa¬ 
men  clinique  de  définir,  si  la  polyurie  provoquée, 
satisfaisante  dans  la  position  horizontale,  est  très 
diminuée  par  la  station  verticale.  En  pareille 
circonstance  d’ailleurs  la  nycturie  est  habituelle¬ 
ment  modérée  et  se  ressent  peu  de  l’ingestion 
d’eau  du  matin,  qui  est  éliminée  tardivement 
(opsiurie),  mais  généralement  avant  9  heures 
du  soir. 

Ces  données  directrices,  que  légitime  l’obser¬ 
vation  clinique,  ne  sont,  en  somme,  que  des  corol¬ 
laires  de  la  deuxième  loi  d’Albarran,  que  nous 
avons  citée  en  commençant  et  d’après  laquelle 
le  rein  malade  modifie  moins  que  le  rein  sain  sa 
sécrétion,  si  sa  fonction  vient  à  être  troublée,  que 
ce  trouble  soit  occasionné  par  l’ingestion  massive 
d’une  certaine  quantité  de  liquide  ou  bien  par 
les  modifications  hydrostatiques  dues  à  un  chan¬ 
gement  d’attitude. 

Leur  application  à  la  clinique  fournit  une  utile 
contribution  à  la  séméiologie  de  certains  syn¬ 
dromes  complexes,  tels  que  l’albuminurie,  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  les  états  cardio-rénaux  dans 
lesquels  il  est  si  important  de  savoir  ce  que  vaut 
la  fonction  rénale.  Cette  notion,  en  effet,  permet 
non  seulement  de  mettre  plus  de  précision  dans 
le  diagnostic  et  le  pronostic  de  ces  affections, 
mais  encore  d’en  instituer  le  traitement  d’une 
façon  mieux  appropriée.  En  fournissant  un  crité¬ 
rium  pour  régler  la  quantité  des  liquides  ingérés 
à  la  mesure  du  pouvoir  éliminatoire  des  reins, 
elle  permet  en  outre  de  diriger,  à  meilleur  escient, 
les  cures  de  diurèse,  qui,  réalisées  par  certaines 
eaux  peu  minéralisées,  ont  pris  une  grande  place 
dans  la  thérapeutique  des  états  morbides  dans 
lesquels  le  cœur,  les  vaisseaux  et  les  reins  sont 
solidairement  intéressés. 

On  voit  tout  le  parti  que  la  clinique  peut  tirer 
de  l’étude  du  rythme  urinaire,  basée  sur  le  simple 
examen  du  volume  et  de  la  densité  de  l’urine. 
L’étude  de  l’élimination  hydro-chlorurée  ne  fait 
que  confirmer  les  conclusions,  que  nous  avions 
dégagées  de  l’étude  de  l’élimination  hydrique 
seule,  en  les  rendant  plus  précises,  grâce  à  la 
double  notion  de  l’élimination  liydro-chlorurée  à 
prédominance  nocturne  d’ordre  rénal  et  de  l’éli¬ 
mination  hydro-chlorurée  à  type  dissocié  d’ordre 
extra-rénal. 

Comme  nous  l’écrivions  dans  notre  précédent 
mémoire,  il  y  a  là  une  méthode  d’exploration  de 
la  fonction  rénale,  qui  renseigne  à  la  fois  sur  l’état 
des  reins  et  sur  les  perturbations  que  peuvent 
apporter  dans  le  jeu  de  la  diurèse  des  organes 
autres  que  le  rein. 

Envisagée  au  point  de  vue  rénal,  cette  méthode, 
par  laquelle  non  seülement  on  observe  le  rein, 
mais  encore  on  l’interroge,  rentre  dans  la  caté¬ 
gorie  de  celles  fondées  sur  l’élimination  provo¬ 
quée.  Ici  Veau  remplace  les  substances  colorantes 
habituellement  adoptées.  Outre  qu’elle  simplifie 
la  technique,  cette  substitution  offre  l’avantage 
de  ne  modifier  en  aucune  façon  les  conditions 
normales  de  la  diurèse,  puisque  le  réactif  em¬ 
ployé,  l’eau,  peut  être  considéré  comme  l’exci¬ 
tant  physiologique  de  la  fonction  rénale. 


La  méthode,  dont  nous  venons  de  faire  con¬ 
naître  les  résultats,  est  d’application  facile,  sur¬ 
tout  si  l’on  se  contente,  ce,  qui  suffit  le  plus  sou¬ 
vent,  de  déterminer  le  volume  des  urines  aux 


différentes  périodes  que  nous  avons  fixées.  Elle 
n’en  donne  pas  moins  des  renseignements  extrê¬ 
mement  précieux.  Basée  sur  un  signe  clinique, 
très  fidèle  et  très  précoce,  le  retard  de  l’élimina¬ 
tion  et  la  nycturie,  elle  permet  de  le  faire  appa¬ 
raître  expérimentalement,  alors  même  qu’il  n’est 
encore  que  peu  accusé.  L’épreuve  est-elle  posi¬ 
tive?  On  sera  en  droit  de  soupçonner  l’existence 
'  d’altérations  de  là  perméabilité  rénale,  quiparfois 
ne  se  reflètent  pas  dans  l’état  général  du  sujet 
en  apparence  satisfaisant.  Est-elle  négative?  On 
en  conclura  à  la  conservation  plus  ou  moins 
complète  de  la  fonction  rénale  dans  les  cas 
où  certains  symptômes  pourraient  faire  croire 
qu’elle  est  gravement  compromise.  On  voit  l’im¬ 
portance  que  cette  méthode  est  susceptible 
d’acquérir  pour  le  diagnostic  différentiel  et  le 
traitement  des  affections  liées  à  l’insuffisance 
rénale.  Dans  les  cas  douteux,  d’ailleurs,  ou  lors¬ 
que  l’on  voudra  faire  une  analyse  plus  pénétrante 
et  plus  précise  des  faits,  il  sera  toujours  loisible 
de  recourir  aux  procédés  d’investigation  très 
exacts  que  nous  possédons  actuellement  :  élude 
du  bilan  des  chlorures  ingérés  et  de  ceux  éliminés, 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang  (Widal  et  Javal), 
recherche  do  la  constante  uréo-sécrëtoire  (Am- 
bard). 
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Communications  [Suite.) 

A  propos  du  lever  hâtif  des  accouchées.  — 
M.  Bouffe  de  Snint-BIaise  (Paris)  a  examiné  un  grand 
nombre  de  femmes  dans  le  but  de  rechercher  dans 
quelles  conditions  on  pourrait  permettre  le  lever 
précoce. 

Cette  question  est  en  effet  une  de  celles  qui,  depuis 
les  perfectionnements  de  l’asepsie,  intéressent  le 
plus  vivement  l’accoucheur,  .louruellemcnt  il  est 
interrogé  à  ce  sujet,  soit  par  des  médecins,  soit  par 
les  malades  ou  leur  entourage.  Le  lever  des  accou¬ 
chées,  le  lever  précoce,  est  à  l’étude  depuis  plusieurs 
anuées,  mais  les  conclusions  des  recherches  sont 
diverses  suivant  les  auteurs  ;  les  partisans  de  la 
méthode  classique  et  ceux  du  lever  hâtif  sont  actuel¬ 
lement  en  nombre  à  peu  près  égal.  Dans  les 
maternités  de  Paris,  les  femmes  demandent  en  géné¬ 
ral  leur  exeat  vers  le  9®  ou  10®  jour  des  suites  de 
couches  pour  des  raisons  diverses  ;  il  est  donc  inté¬ 
ressant  de  noter  l’état  physique  d’un  grand  nombre 
de  femmes  au  moment  de  leur  sortie  de  l’hôpital, 
c’est-à-dire  du  9®  au  10“  jour  après  l’accouchement. 
Mais  il  est  des  contre-indications  formelles  au  lever 
hâtif  des  accouchées,  contre-indications  sur  lesquelles 
se  rencontrent  tous  les  auteurs  ;  ce  sont  les  accou¬ 
chements  dystociques,  les  infections  puerpérales 
même  légères,  les  maladies  générales,  cardiaques, 
pulmonaires  ou  autres,  les  affections  génitales. 

l’endanl  une  période  de  cinq  mois,  495  femmes 
normales  ont  été  examinées,  221  primipares  et 
274  multipares;  sur  ce  total,  204  devaient  être  écar¬ 
tées  pour  des  raisons  énoncées  ci-dessus  ;  restent 
291  normales  parmi  lesquelles  : 

90  ont  le  fond  de  Tutériis  à  9  cm.  au-dessus  du  pubis, 
53  —  —  8  cm. 

73  —  —  5  cm.  — 

44  —  —  4  cm.  — 

Donc  260  femmes  sur  291  avaient  une  involution 
utérine  nullement  terminée.  Chez  31  seulement 
l’utérus  pouvait  être  considéré  comme  suffisam¬ 
ment  revenu  sur  lui-même,  parmi  lesquelles  12  primi¬ 
pares;  4  présentaient  une  rétroversion  sensible, 
27  paraissaient  complètement  rétablies,  12  perdaient 
encore  du  sang. 

Au  point  de  vue  des  lochies,  sur  ces  291  femmes, 
112  perdaient  du  sang  abondamment,  43  avaient  des 
lochies  encore  purulentes;  enfin  83  ne  perdaient 
plus  ou  qu’un  léger  suintement  sanguinolent. 


1.  Voir  la  Presse  Midicah,  1912.  n»  9.t,  p.  966;  n"  97, 
p.  988. 


—  M.  R.  Boucbacourt  (de  Paris)  pense  que,  pour 
juger  de  la  valeur  de  la  méthode  dite  «  lever  précoce 
des  accouchées  »,  il  faut  se  mettre  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  ; 

Faire  porter  à  l’accouchée,  d’une  façon  très  pré¬ 
coce,  une  sangle  constrictive  de  la  paroi  abdominale, 
et  pratiquer  sur  elle,  quotidiennement,  des  manœu¬ 
vres  de  massage  sur  la  région  pelvi-abdominale. 

Lui  ordonner,  dès  le  second  jour,  de  rester  fré¬ 
quemment  dans  le  décubilus  latéral  et  abdominal,  et 
de  se  livrer  à  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  des  membres  inférieurs;  à  partir  du  cinquième 
jour,  lui  faire  exécuter  des  mouvements  actifs  des 
muscles  abdominaux,  comportant  un  séjour  prolongé 
dans  la  station  assise.  L’auteur  s’appuie  sur  le  rap¬ 
port  de  MM.  Jeannin,  Vanverts  et  Paucot  sur  les 
phlébites  puerpérales  pour  démontrer  que,  non  seu¬ 
lement  le  lever  hâtif  des  accouchées,  précédé  des 
pratiques  indiquées  précédemment  de  la  myothé- 
rapie,  ne  prédispose  pas  à  l’infection  et  à  l’embolie, 
mais  que  c’est  un  excellent  traitement  prophylac¬ 
tique  de  ces  redoutables  complications  des  suites  de 
couches. 

—  M.  Brouba  trouve  celte  question  très  impor¬ 
tante  et  demande  qu’elle  soit  l’objet  d’un  rapport. 

Diagnostic  de  la  grossesse  par  la  radiographie. 
—  M.  H.  Potocki  présente  une  série  de  radiogra¬ 
phies  où  l’on  voit  nettement  la  situation  du  fœtus 
siège,  sommet,  épaule)  ou  des  fœtus  (grossesse 
gémellaire). 

De  la  rigidité  du  col  sans  néoplasie  au  moment 
de  l’accouchement  (contribution  à  l’étude  de  la 
pathogénie).  —  M.  Demelin  a  analysé  45  observa¬ 
tions  de  rigidité  du  col  sans  tumeur  ni  sclérose.  En 
se  basant  sur  ces  faits,  il  formule  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  formes  de  rigidité  du  col  sans  néoplasie  sont 
multiples. 

Leur  rareté  s’explique  par  la  co'incidence  néces¬ 
saire  de  plusieurs  facteurs  étiologiques. 

Les  principaux  sont  :  l’irrégularité  des  contractions 
utérines,  l’inégale  répartition  des  poussées  trans¬ 
mises  par  le  fœtus  an  segment  inférieur,  la  parésie 
ou  la  paralysie  des  fibres  dilatatrices  par  ischémie 
ou  par  distension. 

La  cause  (seconde)  la  plus  habituelle  de  l’indura¬ 
tion  est  l’infiltration  interstitielle  de  liquides  sous 
une  pression  élevée;  cependant,  l’œdème  ni  l’hémor¬ 
ragie  ne  sont  constants  ni  toujours  primitifs. 

L’infection  est  fréquente,  mais  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  la  cause  première  de  la  rigidité.  Souvent,  elle 
n’en  est  que  la  conséquence  par  la  longue  durée  du 
travail,  l’ouverture  prématurée  de  l’œuf,  les  tou¬ 
chers  répétés. 

Grossesse  extra-utérine  opérée  au  cours  du  tra¬ 
vail.  —  M.  Boquel  (d’Angers)  communique  une 
observation  de  grossesse  extra-utérine  opérée  à 
terme  au  cours  du  faux  travail.  Cette  intervention, 
laparotomie  suivie  de  l’extraction  de  l’enfant  vivant, 
puis  de  l’ablation  complète  du  placenta  et  du  sac 
fœtal,  donna  un  plein  succès.  M.  Iloquel  prend  texte 
de  cette  observation  rare,  comparée  à  d’autres,  pour 
étudier  les  sources  de  l’hémorragie  si  formidable 
qu’on  observe  dans  ces  cas,  et,  tout  en  approuvant  le 
pincement  préventif  des  vaisseaux  tubaires  (Potocki), 
il  pense  que,  si  l’on  peut  considérer  comme  pra¬ 
tiquement  nuis  les  vaisseaux  venant  des  organes 
auxquels  l’œuf  adhère,  il  ne  faut  pas  négliger  la 
•source  importante  d'irrigation  placentaire  qui  peut 
être  constituée  par  des  vaisseaux  épiploïques  volu¬ 
mineux,  artériels  et  veineux.  Ces  vaisseaux  ram¬ 
pent  dans  les  membranes  et  peuvent  ne  pas  être  vus 
tout  d’abord.  Il  vaut  donc  mieux,  contrairement  à  ce 
qu’on  a  fait  le  plus  souvent,  commencer,  une  fois 
le  pincement  préventif  des  vaisseaux  fait  aussi  com¬ 
plètement  que  possible,  par  le  décollement  rapide, 
méthodique  et  entier  du  placenta.  On  continuera 
par  le  décollement  prudent  du  sac,  quitte  à  laisser 
quelques  fragments  adhérents,  ce  qui  vaut  infiniment 
mieux  que  de  sculpter  des  organes  dont  la  bles¬ 
sure,  à  tous  égards,  est  extrêmement  dangereuse. 
Dans  les  membranes,  entraînées  doucement,  ap¬ 
paraîtront  les  vaisseaux  se  rendant  au  placenta  et 
qu’il  sera  alors  aisé  de  lier. 

—  M.  Potocki  pense  que  la  technique  d’hématose 
préventive  n’est  pas  en  désaccord  avec  la  technique 
adoptée  dans  ce  cas  particulier  par  M.  Eaqucl.  Il 
admet  des  différences  dans  chaque  variété  de  nas 
anatomiques,  différences  qui  conduiront  à  des  modi¬ 
fications  de  la  technique  générale  qui,  elle,  aura  tou- 
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jours  poar  base  le  pincemeut  préventif  des  pédicules 
tubaires. 

Les  réactions  Intersexuelles  du  sang  humain. 
Recherches  hématologiques  pour  servir  à  l’histoire 
de  lintoxicatlon  gravidique.  —  MM.  Le  Lorier  et 
Le  Cointe  se  sont  demandé  s’il  pouvait  exister  un 
conflit  entre  les  albumines  maternelles  et  pater¬ 
nelles.  Pour  résoudre  la  question,  ils  se  sont  adressés 
aux  réactions  in  vitro  d’albumines  humaines  mâles 
sur  les  albumines  femelles  empruntées  au  sang. 

Ils  ont  mis  en  présence  à  l’étuve  à  37»,  dans  les 
tubes  à  essai  :  1“  du  sérummâle  et  du  sérum  femelle; 
‘J»  du  sérum  mâle  et  des  globales  femelles;  3"  du 
sérum  femelle  et  des  globules  mâles. 

L'action  des  sérums  sur  le  sérum  est  sans  intérêt 
apparent;  seule  l’action  que  les  sérums  ont  sur 
les  globules  leur  a  paru  intéressante,  en  particulier 
l’étude  des  phénomènes  d’agglutination.  Sur  589  ex¬ 
périences,  il  y  eut  111  fois  agglutination  forte  ou 
très  nette  en  une  heure  des  globules  en  expérience, 
soit  18  pour  100  de  résultats  positifs. 

L’analyse  des  cas  positifs  montre  ;  1°  que  le  sérum 
de  femme  (femmes  enceintes  ou  récemment  accou¬ 
chées)  agglutine  les  globules  d’hommes  ou  de  femmes 
avec  une  fréquence  sensiblement  la  même  ;  50  fois 
sur  421  cas,  soit  dans  11,8  pour  100  des  cas; 

2°  Que  le  sérum  d’homme  en  présence  de  globules 
d’hommes  ou  de  femmes  obtient  61  agglutinatioue 
sur  168  cas,  soit  dans  36  pour  100  des  cas. 

Des  faits  observés,  les  auteurs  concluent  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  conflit  entre  les  albumines  maternelles 
et  les  albumines  paternelles  au  moment  de  la  ges- 

—  M.  Delmas  (Montpellier)  fait  des  recherches 
sur  ce  menu  sujet,  mais  elles  ne  sont  pas  encore  ter¬ 
minées. 

J.-L.  Cuiuié. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Novembre  1912. 

Grossesse  utérine  avec  latéro-verslon,  diagnosti¬ 
quée  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Léo  a  observé 
un  cas  de  latéro-version  utérine  parvenue  au  troi¬ 
sième  mois  de  son  évolution.  Un  sillon  extrêmement 
nelséparaitlecol  et  laporlion  supravaginale  du  corps 
même  de  l’utérus  rétrofléchi  et  un  peu  latéroiléchi  à 

Les  signes  de  grossesse  d'une  part,  les  signes  pé- 
ritonitiques  d’autre  part,  imposaient  le  diagnostic  de 
grossesse  extra-utérine. 

Cependant  lu  femme  expulsa  au  troisième  mois, 
par  les  voies  naturelles,  un  fœtus  et  son  placenta. 
L'auteur  discute,  à  propos  de  ce  cas,  les  difflcultés 
du  diagnostic. 

Rupture  de  grossesse  extra-utérine  datant  d'un 
mois.  Inondation  péritonéale.  —  M.  Léo  a  opéré 
d’urgence  une  femme,  ignorant  sa  grossesse,  et  qui 
bien  portante  à  trois  heures  de  l’après-midi  futtrouvée 
à  neuf  heures  du  soir  en  état  de  mort  apparente  par 
inondation  péritonéale. 

La  laparotomie,  pratiquée  cinq  heures  après  le 
début  des  accidents,  sauva  la  patiente. 

-  -  M.  Iselin  signale  deux  observations  :  l’une,  de 
grossesse  angulaire  simulant  une  grossesse  ecto¬ 
pique  dans  laquelle,  après  huit  jours  d’observation 
de  concert  avec  uu  accoucheur,  le  diagnostic  ne  put 
être  établi  que  par  une  laparotomie  exploratrice; 
l'autre,  concernant  une  variété  rare  d’inondation  pé¬ 
ritonéale,  par  avortement  tubaire  sans  rupture  de  la 
trompe. 

La  caractéristique  clinique  de  cette  forme  est  la 
lenteur  d’évolution,  qui  peut  être  opposée  aux  hémor¬ 
ragies  violentes  de  la  rupture  :  la  première,  en  effet, 
est  uniquement  veineuse  et  se  fait  sans  force,  sans 
pression,  tandis  que  la  seconde  surajoute  à  l’hémor¬ 
ragie  veineuse  l’hémorragie  artérielle  provenant  des 
vaisseaux  pariétaux. 

_  M.  R.  Bonneau  rapporte  une  curieuse  obser¬ 
vation  d'une  grossesse  tubaire  qui  se  termina  par 
l’évacuation  spontanée  de  l’œuf  dans  l’utérus.  Cet 
organe,  ayant  été  curettéavec  soin  huit  jours  aupara¬ 
vant,  était  certainement  vide. 

Un  toucher  journalier  permit  de  constater  la  pro¬ 
gression  de  l’œuf  de  la  trompe  vers  l’utérus  et,  en 
même  temps  que  la  tuméfaction  tubaire  disparaissait, 
l’œuf  était  rendu  par  les  voies  naturelles. 


Guérison  de  splna  ventosa.  —  M.  Barbarin  pré¬ 
sente  un  enfant,  venu  dans  son  service  il  y  deux  ans, 
pour  ((  spina  ventosa  »  des  deux  annulaires. 

Les  doigts,  énormes,  présentaient  des  fistules  très 
anciennes.  Les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  et  phalangiennes  paraissaient  compromises. 
Un  désespoir  de  cause,  ou  proposait  à  la  mère  l’am¬ 
putation  des  deux  doigts,  dans  l’hôpital  parisien  où 
l’enfant  était  soigné. 

A  la  suite  d’un  traitement  consistant  :  1"  en  l’appli¬ 
cation  des  attelles  plâtrées  palmaires  préconisées 
depuis  longtemps  par  l’auteur  ;  2“  en  séances  de  ra¬ 
diothérapie  faites  tous  les  quinze  jours  par  M.  Bru- 
neau  de  Laborie,  la  guérison  est  survenue  en  un  an 
et  demi  environ. 

Actuellement,  l’enfant  est  parfaitement  guéri,  avec 
des  doigts  presque  normaux,  sans  raccourcissement, 
jouissant  de  tous  leurs  mouvements,  ainsi  qu'on  peut 
le  constater. 


Goitre  plongeant.  Thyroïdectomie.  —  M.  Dar- 
tigues  montre  une  tumeur  qu’il  a  enlevée  chez  une 
femme  de  62  ans.  L’auteur  a  fait  l’incision  transver¬ 
sale,  plus  commode  etplus  esthétique, et  l’extirpation 
par  allongement  et  angiotripsie  des  pédicules  vascu¬ 
laires  thyroïdiens.  Il  y  a  eu  une  alerte  respiratoire 
suivant  l’intervention,  mais  la  guérison  s’est  effectuée 
en  huit  jours. 

M.  Dartigues  recommande  dans  les  cas  d’affaisse¬ 
ment  de  la  paroi  trachéale  par  amincissement  ou 
usure,  occasionnant  l’apnée,  de  fixer  la  paroi  antéro- 
ezterne  de  la  trachée  à  la  face  interne  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  correspondant. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  Extraction  par  les 
voles  naturelles.  —  M,  Nogaès  présente  un  conduc¬ 
teur  de  Béniqué  extrait  par  les  voies  naturelles  et,  à 
cette  occasion,  il  montre  que  la  meilleure  conduite  à 
tenir  en  pareil  cas  est  de  refouler  ce  corps  étranger 
dans  la  vessie  et  de  l’extraire  à  l’aide  d’un  lithotri- 
teur.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  peut  le 
retirer  directement  de  l’urètre,  mais  ce  procédé  pré¬ 
sente  beaucoup  plus  de  difficultés. 

—  M.  Pasteau  a  justement  extrait  un  conducteur 
dont  l’armature  métallique  était  encore  dans  la  por¬ 
tion  prostatique  ;  il  a  pu  la  saisir  à  l’aide  delà  pince 
à  corps  étranger,  mais  il  ajoute  que  le  refoulement 
dans  la  vessie  doit  être  la  règle. 

Note  sur  un  mode  nouveau  d’anesthésie  générale 
par  l’appareil  d  Ombrédanne  un  peu  modifié  pour 
les  opérations  dans  la  bouche.  —  M.  Monnier  pré¬ 
sente  un  double  appareil  imaginé  par  M.  Ombré¬ 
danne,  qu’il  a  un  peu  modifié,  pour  l’anesthésie  et 
l’hémo-aspiration  lors  des  opérations  sur  la  bouche, 
notamment  l’urano-staphylorraphie.  Il  se  compose; 
pour  l’anesthésie,  de  la  soufflerie  du  thermo-cautère, 
dans  lequel  l’essence  est  remplacée  par  le  chloro¬ 
forme  ;  plus  une  sonde  de  Nélaton,  qui  pénètre  par 
une  narine  jusqu’au  larynx  et  pour  l’hémo-aspiration 
d’un  tuyau  sortant  de  l’autre  narine,  allant  à  un  bou¬ 
chon  à  double  tubulure  obturant  un  flacon  d’où  part 
un  autre  tube  se  rendant  à  une  trompe  à  eau. 
M.  Monnier  se  déclare  enchanté  de  cet  appa);eil  qu’il 
a  expérimenté  quatre  fois  ces  temps  derniers. 


Mèches  de  coton  plâtrées.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
nelle,  lors  de  fracture  d’un  os  superficiel  (clavicule, 
radius,  péroné,  tibia),  complète  la  rédaction  du  dé¬ 
placement  fragmentaire  par  le  modelage  des  frag¬ 
ments  osseux  remis  en  place  à  l’aide  de  mèches  de 
coton  imbibées  de  bouillie  plâtrée.  Ce  matériel  forme 
e  attelle  très  légère  qui  permet  de  parfaire  direc¬ 
tement  avec  les  doigts  la  réduction  du  déplacement 
fragmentaire  pendant  toute  la  durée  de  la  dessiccation 
de  l’attelle  modelante.  Cette  attelle,  facile  à  enlever 
à  refaire,  permet  d’obtenir  en  plusieurs  séances 
le  réduction  impossible  souvent  à  obtenir  du  pre¬ 
mier  coup. 

D"  Robert  Lœwï. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  et  22  Novembre  1912. 

Sur  les  tumeurs  de  l’ovaire.  —  MM.  Bender  et 
Masson  présentent  les  coupes  de  7  tumeurs  solides 
de  l’ovaire,  dont  la  structure,  dans  tous  les  détails, 
est  identique  à  celle  des  séminomes  testiculaires. 

—  M.  Masson  montre  une  tumeur  ovarienne,  avec 
métastases  par  voie  lymphatique,  constituée  par 
des  boyaux  massifs  de  petites  cellules  dont  certains, 
par  l’accroissement  du  protoplama  et  du  noyau, 
prennent  l’aspect  de  tubes  de  Pflüger  parfois  absolu¬ 
ment  typiques.  Certains  noyaux  ovalaires  présentent 


une  ébauche  de  spirème;  enfin  les  dimensions  de 
ces  divers  éléments  sont  identiques  à  celles  des  élé¬ 
ments  correspondants  de  l’ovaire  embryonnaire.  Le 
nom  de  «  Pflügerome  »,  donné  à  cette  tumeur,  parait 
justifié. 

—  MM.  Desaux  et  Masson  présentent  une  tu¬ 
meur,  mi-solide,  mi-kystique  de  l’ovaire.  Les  kystes 
sont  limités  par  un  épithélium  stratifié  identique  ù 
celui  qui  forme  la  granuleuse  des  follicules  de  Graef. 
Ils  contiennent  un  liquide  sécrété  par  l’épithélium. 
Celui-ci  envahit  le  tissu  conjonctif  sous  forme  de 
boyaux  anastomosés  qui,  eu  vieillissant,  se  creusent 
d’une  lumière  :  folliculome. 

—  M.  Masson,. à  l’occasion  de  tous  ces  cas,  pro¬ 
pose  une  classification  embryogéuique  des  tumeurs 
génitales  des  glandes  sexuelles.  Aux  trois  forma¬ 
tions  successives  dérivées  du  bourgeonnement  de 
l’épithélium  germinatif  correspondraient  :  1°  le  sé¬ 
minome;  2°  le  pflügerome  et  le  folliculome;  3°  les 
tumeurs  papillaires  de  la  surface  ovarienne,  dépour¬ 
vues  de  mucus  et  de  cils. 

Migration  d’un  calcul  appendiculaire.  —  M.  Mo- 
restln  présente  un  calcul  stercoral  de  l’appendice 
qui,  plus  de  quatre  mois  après  une  crise  d’appendi¬ 
cite  aigue  à  évolution  lombaire,  ayant  nécessité  une 
incision  de  la  fosse  lombaire,  était  venu  soulever  la 
peau  de  la  région  inguinale,  d’où  il  fut  facilement 

Il  n'existait  aucun  trajet  apparent,  comme  témoin 
de  cette  longue  migration  anormale  du  calcul. 

Hydronéphrose  par  coudure  de  l’uretère.  — 
M.  Palowski  présente  cette  pièce  où  l’uretère  est 
coudé  sur  une  artère  polaire  inférieure  rétropyé- 
lique. 

P.  Abkami. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Novembre  1912. 

Eveil  tardif  des  centres  bulbaires.  —  M.  Pierre 
Bonnier  appelle  l’attention  sur  les  cautérisations  de 
la  muqueuse  nasale  comme  moyen  d  éveiller  tous  les 
centres  bulbaires  et  de  mettre  ainsi  en  branle  ou  de 
rectifier  un  très  grand  nombre  de  fonctions. 

Cette  excitation  des  centres  bulbaires  peut  égale¬ 
ment  réagir  sur  les  diverses  sécrétions  externes  ou 
internes.  C'est  ainsi  que,  chez'l’idiot  et  le  myxœdé- 
mateux,  chez  l’arriéré  simple,  chez  l’épileptique,  l’on 
compte,  à  la  suite  des  cautérisations,  des  modifica¬ 
tions  notables  et  extrêmement  rapides.  De  même,  la 
maturation  génitale,  les  perversions  diathésiques,  les 
retards  dans  la  marche  ou  dans  la  parole  sont  influen¬ 
cés  par  l’excitation  des  centres  bulbaires. 

Les  lois  du  travail  professionnel.  —  M.  Jules 
Amar,  en  munissant  les  outils  de  l’ouvrier  de  méca¬ 
nismes  dynamographiques  appropriés  et  en  faisant 
usage  d’une  technique  qui  lui  a  déjà  servi  pour 
mesurer  la  dépense  d’énergie,  détermine  la  valeur 
des  efforts  musculaires  et  du  travail  chez  l’ouvrier 
limeur. 

Il  considère  la  lime  demi-douce,  longue  de  0‘“34, 
et  la  fait  agir  sur  un  bloc  de  laiton.  Une  enquête 
scientifique  laborieuse  lui  a  permis  de  trouver  les 
conditions  du  travail  journalier  maximum. 

Ce  sont  :  corps  de  l’ouvrier  droit  et  sans  raideur, 
à  0“'20  de  l’étau  et  celui-ci  au  niveau  de  l’ombilic  ; 
position  des  pieds  telle  qu’ils  forment  un  angle  d’ou¬ 
verture  de  68°  et  uu  écartement  des  talons  égal  à 
0'"25;  le  poids  du  corps  appuyé  sur  la  jambe  gauche, 
le  bras  correspondant  bien  étendu  et  la  main  sur 
l’extrémité  libre  de  la  lime.  Les  eff'orts  musculaires 
seront  de  :  7  kilogr.  50  et  8  kilogr.  50  pour  les  bras 
droit  et  gauche,  et  l’effort  utile  pour  faire  glisser  la 
lime  de  8  kilogr.  en  moyenne.  Le  rythme  des  mouve¬ 
ments  sera  de  70  par  minute. 

Dans  ces  conditions,  la  production  sera  maximum 
en  faisant  travailler  cinq  heures  et  se  reposer  une 
heure.  En  sept  heures  de  travail  effectif,  on  enlève 
600  gr.  de  limaille  et  fait  65.000  kilogr.  La  fatigue  est 
rendue  supportable  ;  respirations  et  pulsations  aug¬ 
mentent  de  25  et  20  pour  cent  seulement  ;  l’action 
musculaire  est  régulière.  Au  contraire,  chez  l’ap¬ 
prenti,  cette  action  est  irrégulière,  la  dépense  d’éner¬ 
gie  «St  grande  (un  gaspillage  de  66  pour  100),  et  il  y 
a  même  tendance  à  l’essoufflement. 

Inoculation  intraveineuse  à  l’homme  de  bacilles 
typhiques  morts.  —  MM.  Charles  Nicolle,  A. 
Conor  et  E.  Conseil  proposent  d’injecter  par  voie 
veineuse  une  émulsion  de  bacille  typhique  en  «"au 
physiologique  chauffée  et  soumise  à  trois  centrifu¬ 
gations  successives. 
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Ces  inoculations,  qui  ne  s'accompagnent  d’aucune 
réaction  et  douleurs  locales, déterminent  une  produc¬ 
tion  notable  d’anticorps.  Les  auteurs  pratiquent 
aujourd’hui  régulièrement,  à  l’Institut  Pasteur  de 
Tunis,  des  vaccinations  antityphoïdiques  avec  leur 
émulsion. 

La  polyvalence  des  sérums  antityphiques.  — 
MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Cbevrotier  ont 
pensé  qu’il  pouvait  être  intéressant  d’élargir  la  poly¬ 
valence  des  sérums  antityphiques  en  ne  limitant  pas 
celle-ci  aux  seules  races  de  bacilles  d’Eberth  et  de 
paratyphiques  et  en  y  comprenant  encore  le  bacille 
coli.  Leurs  expériences  montrent  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  les  toxicités  propres  de  chaque  culture  parais¬ 
sent  s’ajouter  intégralement  et,  mieux  que  les  pro¬ 
priétés  antitoxiques  se  rapportant  à  chacune  des 
espèces  microbiennes,  se  rencontrent  rigoureusement 
réunies  dans  le  sérum  polyvalent. 

La  photolyse  du  saccharose  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  MM.  Daniel  Bertbelot  et  Gaudecbon 
étudient  la  photolyse  des  sucres  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  On  sait  que  le  sucre  ordinaire  ou  sucre  de 
canne  n’est  par  lui-même  ni  fermentescible,  ni  assi¬ 
milable  par  les  animaux  ou  végétaux  ;  mais  il  le 
devient  après  avoir  été  dédoublé  par  les  diastases 
en  glucose  et  lévulose.  De  même,  le  sucre  de  lait, 
pour  être  dyuré,  doit  être  préalablement  inverti  on 
glucose  et  galactose.  Il  résulte  des  expériences  des 
auteurs  que  les  rayons  ultra-violets,  eux  non  plus, 
n’attaquent  ces  mêmes  sucres  avec  dégagements 
gazeux  qu’après  les  avoir  préalablement  dédoublés  à 
la  manière  des  diastases.  C’est  une  analogie  nouvelle 
et  des  plus  frappantes  entre  l’action  des  ferments  et 
celle  de  la  lumière  ultra-violette. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Novembre  1912. 

Le  cocaïnisme  collectif  (son  développement  à 
Montmartre).  — MM.  Briand  et  Vincbon  présentent 
quatre  malades  entrées  à  l’Admission  à  la  suite  de 
non-lieu  ;  ces  malades  sont  toutes  des  priseuses  de 
cocaïne.  L’une  d’elles  présente  à  l’heure  actuelle  des 
symptômes  de  la  paralysie  générale  ;  deux  sont 
sevrées,  une  est  en  voie  de  sevrage.  Ces  malades 
sont  intéressantes  :  1"  parce  qn’elles  ne  corres¬ 
pondent  par  toutes  au  type  clinique  décrit  ;  les 
troubles  de  la  sensibilité  générale  dominent,  mais 
parfois  la  sensation  de  vers  entre  «  cuir  et  chair  » 
peut  manquer.  Les  hallucinations  et  les  illusions 
sont  variables  ;  elles  semblent  plutôt  des  souvenirs 
évoqués  avec  une  intensité  singulière.  Les  interpré¬ 
tations  délirantes  sont  nombreuses  et  suivies  de 
réactions  constamment  semblables  ;  querelles  de 
femmes  entre  elles  (jalousie)  et  disputes  avec  les 
chauffeurs  de  taximètres  où  les  cocaïnomanes  aiment 
particulièrement  à  priser  le  poison.  L’anesthésie 
cutanée  est  variable,  elle  est  parfois  localisée  aux 
extrémités,  d’où  maladresse  et  pseudo-incoordination. 

Les  auteurs  n’ont  pas  retrouvé  les  accidents  con¬ 
vulsifs  classiques,  mais  seulement  du  tremblement  à 
des  degrés  divers. 

L’affaiblissement  intellectuel  est  parallèle  à  l’affai¬ 
blissement  physique.  L’irritabilité  est  excessive,  des 
idées  délirantes  trop  frustres  n’ont  pas  permis  de 
reconstituer  un  délire.  L’état  de  besoin  est  hâtif  et 
apparaît  parfois  an  deuxième  jour; il  est  moins  impé¬ 
tueux  que  dans  la  morphine,  peut-être  parce  qu’il 
n’y  a  pas  lutte  à  cause  de  l'aboulie  des  cocaïnomanes. 
Ceux-ci  viennent  rarement  d’enx-mêmes  se  faire 
sevrer. 

2°  Toutes  ces  malades  appartiennent  au  même 
milieu,  intéressant  parce  qu’il  est  bien  plus  sincère 
que  les  milieux  littéraires  :  c’est  celui  des  femmes 
de  Montmartre.  Le  milieu  présente  toutes  les  condi¬ 
tions  requises  pour  le  développement  de  la  contagion 
mentale.  On  a  pu  y  observer  ces  individus  doués  de 
prestige  dont  parle  Tarde,  individus  dont  l’action 
sur  la  masse  est  complexe,  comme  l’a  signalé  cet 
auteur. 

Aujourd’hui  des  poursuites  sont  commencées  à  la 
suite  des  plaintes,  mais  l’action  de  la  justice  sera 
toujours  entravée  parce  que  les  victimes  elles-mêmes 
ont  intérêt  à  faire  continuer  la  vente  du  toxique.  Les 
parents  n’ont  que  la  ressource  d’intenter  des  actions 
civiles  aux  vendeurs  de  poison.  Tout  le  monde  sait 
combien  cette  procédure  est  semée  d’embûches. 

Ua  cas  de  cocaïnisme  nasal.  —  M.  Provost  \ 
montre  une  femme  cbcaïnique  de  Montmartre.  Cette 


malade  fait  suite  aux  malades  présentées  par 
MM.  Briand  et  Vinchon.  En  dehors  des  .symptômes 
signalés  précédemment,  on  trouva  ici  une  excitation 
motrice  assez  prononcée  des  hallucinations  spécu- 
laires  et,  après  une  période  d'excitation  sexuelle  qui 
dura  six  mois,  une  frigidité  complète.  Au  cours  d’un 
voyage  à  Genève,  après  une  supprerslon  brusque  ^u 
toxique,  cette  personne  présenta  des  hallucinations 
visuelles  et  auditives,  et  cela  pendant  quinze  jours, 
durée  de  son  voyage.  Notons  que,  dès  son  arrivée  à 
l’asile,  la  malade  qui  prisait  sa  cocaïne  remplaça  ce 
produit  par  du  tabac. 

Les  renseignements  généraux  qu’elle  fournit  co'ïn- 
cident  en  tons  points  avec  ceux  que  donnent  les  ma¬ 
lades  de  MM.  Briand  et  Vinchon  au  sujet  de  l’épidé¬ 
mie  relativement  récente  du  cocaïnisme  à  Mont¬ 
martre. 

Le  cocaïnisme  collectif.  —  M.  Beaussart  pré¬ 
sente  deux  malades,  l’un  musicien,  à  Montmartre, 
morphinique  et  cocaïnique,  l’autre,  marchand  de 
cocaïne  à  Montmartre,  dégénéré,  interné  après  es¬ 
croquerie.  Ces  malades  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  sur  le  mode  de  début  de  propagation,  sur  la 
topographie,  les  particularités  du  cocaïnisme  dans 
ce  quartier  de  Paris. 

C’est  une  véritable  industrie  qui  s’est  développée 
dans  un  milieu  tout  spécial.  Dans  certains  établisse¬ 
ments  la  vente  a  lieu  couramment  et,  pour  ainsi 
dire,  ouvertement  à  partir  de  certaines  heures.  En 
dehors  de  ces  établissements,  des  commerçants,  des 
marchandes  à  la  toilette,  un  charbonnier  même  se 
livrent  à  la  vente  de  la  cocaïne. 

—  M  Beaussart  termine  sa  communication  en 
décrivant  une  complication  fréquente  du  cocaïnisme, 
la  perforation  de  la  cloison  nasale,  qui  survient  chez 
un  grand  nombre  d'intoxiqués,  soit  qu’ils  priseut  la 
cocaïne  en  poudre,  soit  qu’ils  s’introduisent  dans  le 
nez  des  tampons  d’ouate  imbibés  d’une  solution  de 
cocaïne. 

Crises  conscientes  et  mnésiques  d’épilepsie 
convulsive.  —  MM.  Marchand  et  Petit  présentent 
une  malade  épileptique  chez  qui  on  observe,  à  côté 
des  crises  convulsives  à  caractères  classiques,  des 
crises  atypiques  qui  diffèrent  des  premières  par  la 
conservation  de  la  conscience  pendant  l’accès  et  la 
persistance  consécutive  des  souvenirs.  La  malade 
assiste  à  ses  convulsions  sans  pouvoir  les  arrêter, 
se  trouve  dans  l’impossibilité  de  faire  le  moindre 
mouvement  volontaire.  Elle  éprouve  enfin  la  sensa¬ 
tion  que  son  cerveau  bouillonne  et  va  éclater.  Aucun 
autre  trouble  sensoriel. 

Affaiblissement  Intellectuel  localisé  à  la  mémoire 
chez  une  épileptique.  —  MM.  Petit  et  Livet  mon¬ 
trent  une  épileptique  de  26  ans  qui  a  présenté 
depuis  l’âge  de  11  ans  des  crises  convulsives  très 
fréquentes,  remplacées  actuellement  par  des  équi¬ 
valents  psychiques  conscients  et  amnésiques  (crises 
de  désespoir  avec  idées  de  suicide),  ou  observe  des 
troubles  très  marqués  de  la  mémoire,  consistant  en 
dysmnésie  d'évocation  rétrograde,  paramnésie  de 
localisation  dans  le  temps  des  souvenirs  conservés, 
dysmnésie  eutérograde  ou  de  fixation  actuelle.  Ces 
troubles  de  la  mémoire,  qui  persistent  encore  actuel¬ 
lement,  bien  que  les  crises  convulsives  aient  disparu 
depuis  cinq  mois  sous  l’influence  du  traitement 
déchloruré,  paraissent  liés  à  un  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  définitif  mais  électif,  portant  sur  la  conser¬ 
vation,  le  rappel  et  la  localisation  des  souveuirs. 
L’atteinte  grave  des  fonctions  mnésiques  contraste 
singulièrement  chez  cette  malade  avec  la  conserva¬ 
tion  des  fonctions  syllogistiques  et  éthiques  qui 
semblent  à  peu  près  intactes. 

H.  Colin. 
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Débilité  mentale  et  maladie  de  Priedreich.  — 
M.  Long  présente  un  sujet  atteint  des  signes  clas¬ 
siques  de  la  maladie  de  Priedreich,  mais  qui  est 
affecté,  en  outre,  d’arriération  mentale.  M.  Long  in¬ 
siste  à  ce  propos  sur  les  relations  naturelles  qui 
existent  entre  les  dystrophies  cérébrales  et  les 
dystrophies  médullaires. 

—  M.  Chartier  rappelle  les  travaux  de  M.  Ray¬ 
mond  sur  les  formes  mixtes,  spino-cérébello-céré- 
brales,  de  la  maladie  de  Priedreich. 

Paralysie  générale  conjugale.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Mercier  présentent  un  ménage  atteint 
de  paralysie  générale.  En  réalité,  la  paralysie  conju¬ 


gale  simultanée  est  assez  rare,  beaucoup  plus  rare 
qu’on  ne  le  croit  généralement. 

Ici,  c’est  la  femme  qui  a  contaminé  sont  mari,  et 
M.  Laignel-Lavastine  se  demande  si  ce  n’est  pas 
surtout  dans  ces  cas  que  la  paralysie  générale 
atteint  simultanément  les  deux  conjoints. 

Un  cas  d’illusion  de  «  déjà  vu  ».  —  M.  Roubi- 
noviteb  soumet  à  la  Société  le  cas  curieux  d’une 
femme,  atteinte  de  délire  de  persécution,  et  qui  pré¬ 
tend  toujours  avoir  déjà  vu  les  choses  actuelles  un 
mois  auparavant.  Eile  s’imagine,  d’ailleurs,  que  ce 
sont  ses  ennemis  qui,  pour  la  persécuter,  lui  font 
toujours  revoir  les  mêmes  choses. 

Pendant  sa  présentation,  cette  femme  prétend  être 
déjà  venue  dans  la  même  salle  un  mois  plus  tôt  et 
reconnaître  les  assistants. 

M.  Rouhinovitch  estime  qu’il  s’agit  ici  d’un  trouble 
purement  intellectuel,  et  non  sensoriel.  Le  <(  déjà 
vu  »  serait  le  produit  de  l’interprétation  délirante. 

—  M.  Armand  croit,  au  contraire,  que  l’impres¬ 
sion  de  «  déjà  vu  »  existe  avant  l’interprétation. 

Le  «  déjà  vu  »  paraît  aussi  en  relations  avec  les 
troubles  de  la  mémoire. 

—  M.  Dupré  partage  la  même  opinion  et  ne 
pense  pas  que  le  «  déjà  vu  »  tienne  an  délire. 

—  M.  Sollier  pense  aussi  de  même.  Le  «  déjà 
vu  »  n’est  qu’une  des  manifestations  de  dépersonna- 
lisalion. 

—  M.  Ballet.  Il  existe  des  formes  différentes  de 
U  déjà  vu  ».  Ce  phénomène  n’est  pas  rare  chez  les 
individus  normaux,  mais  il  est  instantané  et  bref,  et 
immédiatement  corrigé  par  l’esprit,  qui  se  rend 
compte  qu’il  a  été  victime  d’une  illusion.  D’autres 
fois,  au  contraire,  non  seulement  l’esprit  ne  corrige 
pas  l’illusion,  mais  travaille  sur  elle  pour  en  faire 
une  conviction. 

—  M.  Bernheim  croit  que  ce  travail  est  un  fait 
d’auto-suggestion. 

—  M.  Roubinovitcb,  malgré  les  objections,  pense 
que  dans  le  cas  actuel  le  «  déjà  vu  »  est  lié  au  délire  : 
c  est  un  procédé  de  persécution. 

Débilité  mentale  et  motrice.  —  M.  Camus.  Pré¬ 
sentation  de  malade. 

Morphinomanie  familiale  d’origine  thérapeu¬ 
tique  ;  deux  morts,  deux  guérisons  après  vingt 
ans  de  morphinisme  continu.  —  M.  Dupouy. 

Cyclothermie  avec  Idées  de  persécution.  — 
M.  Pierre  Kahn.  Présentation  de  malade. 

P.  Hartenberg. 
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Purpura  et  méningite.  —  M.  Grenet,  à  propos  de 
la  récente  communication  de  MM.  Triboulet,  Debré 
et  Paraf*,  fait  remarquer  que  le  purpura  peut  se 
rencontrer  dans  d'autres  méningites  que  la  méningite 
rérébro-spinale  à  méningocoques. 

Un  cas  de  pneumonie  tuberculeuse  suivie  de  gué¬ 
rison.  —  M.  P.  Lereboullet.h  propos  de  la  commu¬ 
nication  deMM.  Bezauçou  et  Braun-,  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  qui  fut  pris,  en  pleine  santé  appa¬ 
rente,  de  tous  les  symptômes  d’une  pneumonie  ca¬ 
séeuse  avec  grand  amaigrissement  et  expectoration 
fortement  bacillilère.  Conirairement  au  premier  pro¬ 
nostic,  le  malade,  après  une  nouvelle  poussée  pneu¬ 
monique  trois  mois  plus  tard,  se  remit  rcgulièi  cment, 
reprenant  40  kilogr.  en  dix-huit  mois,  sans  autre 
traitement  que  la  cure  hygiénique.  11  est  actuellement, 
trois  ans  après  ce  début  pneumonique,  en  pleine 
santé,  et  un  examen  radioscopique  récent  a  confirmé 
l’intégrité  des  poumons,  ce  qui  vérifie  la  réalité  de 
processus  pneumoniques  liés  à  la  tuberculose. 

Cancer  du  corps  du  pancréas.  —  M.  Marcel 
Labbê  rapporte  une  observation  qui  montre  que, 
malgré  les  intéressantes  observations  présentées  en 
particulier  par  M.  Chauffard,  le  diagnostic  du  can¬ 
cer  du  pancréas  peut  rester  fort  délicat.  Dans  son 
observation,  le  malade  se  cachectisait  progressive¬ 
ment  et  accusait  des  douleurs  très  vives  au  niveau 
de  la  région  saine,  ce  qui  avait  fait  penser  qu’il  pou¬ 
vait  exister  un  cancer  du  rectum  ou  de  la  prostate, 
mais  les  investigations  de  ce  côté  étaient  restées  né¬ 
gatives.  Ou  ne  sentait  pas  de  tumeur,  il  n’y  avait 
aucun  signe  d’insulfiaauce  pancréatique,  ou  observa 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  20  Novembre  1012,  n"  90, 
p.  978. 

2.  Voir  Lu  Presse  Médicale,  30  Octobre  1912,  ii"  89 
p.  904.^ 
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seulement  une  glycosurie  passagère.  A  l’autopsie, 
on  constata  une  énorme  tumeur  du  corps  du  pan¬ 
créas  avec  noyaux  hépatiques  de  même  structure 
histologique. 

Ce  malade  présenta  des  accidents  assez  spéciaux  : 
délire  avec  réaction  méningée  se  traduisant  par  un 
liquide  céphalo-rachidien  hyperalbumineux  et  ren¬ 
fermant  des  polynucléaires  intacts. 

Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  au  cours  d’un 
Ictère  catarrhal.  Symptômes  de  rétention  Isolée  des 
sels  biliaires.  —  MM.  A.  Lemierra  et  P.  Abrami 
rapportent  un  cas  d’ictère  catarrhal  où  l’on  observa, 
après  la  recoloration  des  matières  fécales  et  la  ré¬ 
gression  de  la  jaunisse,  la  persistance  du  prurit  et 
de  la  bradycardie.  A  ce  moment,  il  n’y  avait  plus 
dans  l’urine  ni  pigments  biliaires  ni  urobiline  ;  mais 
la  réaction  de  Hay  s’y  montrait  franchement  positive. 
De  plus,  l’examen  du  sang,  pratiqué  trois  heures 
après  l’ingestion  de  40  gr.  de  beurre,  montrait  l’ab¬ 
sence  d’hémoconies. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  prurit  et  la  brady¬ 
cardie  ayant  cessé,  la  réaction  de  llay  disparut  de 
l’urine.  Après  un  repas  de  beurre,  on  trouva  dans  le 
sang  une  masse  d’hémoconies. 

Il  peut  donc  exister,  au  cours  de  l'ictère  catar¬ 
rhal,  une  véritable  dissociation  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire,  comparable  à  la  dissociation  de  la  perméabilité 
rénale,  si  fréquente  dans  les  néphrites.  Cette  disso¬ 
ciation  de  la  sécrétion  biliaire  est  incompatible  avec 
une  obstruction  des  voies  biliaires.  Elle  ne  peut 
relever  que  d’un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule 
hépatique  et  vient  à  l’appui  de  l’opinion  qui  envisage 
l’ictère  catarrhal  comme  lié  à  une  afiection  du  pa¬ 
renchyme  hépatique. 

Méningite  puruiente  éberthienne.  Début  par 
des  symptômes  d’otite  aiguë.  —  MM.  Lemierra  et 
Joltrain  rapportent  l’histoire  d’un  homme  qui  fut 
atteint  brusquement  d’une  méningite  aiguë  grave; 
le  début  en  fut  marqué  par  des  douleurs  Intenses 
dans  l’oreille  gauche  et  un  écoulement  séreux  passa¬ 
ger  par  le  conduit  auditif  externe.  L’absence  de  tout 
prodrome,  la  prédominance  manifeste  des  symptômes 
méningés  (céphalée,  contractures,  vomissements,  dé¬ 
lire),  sur  les  symptômes  d’infection  générale  (splé¬ 
nomégalie,  diarrhée)  ne  permettaient  pas  de  soupçon¬ 
ner  une  fièvre  typho’ide.  Seul  l'examen  bactériologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang,  en  montrant 
du  bacille  d’Eberlh,  permit  de  diagnostiquer  la  nature 
de  la  maladie.  La  mort  survint  au  septième  jour  ;  à 
l’autopsie,  on  trouva  une  méningite  suppurée  et  de  la 
tuméfaction  des  plaques  de  Peyer. 

Point  particulier,  le  liquide  céphalo-racbidien 
agglutinait  h  1  pour  20  le  bacille  d’iiberth  et  la  réac¬ 
tion  de  fixation  vis-à-vis  de  l’antigène  typhique  ’y 
était  nettement  positive.  La  présence  de  ces  réactions 
humorales  au  cours  de  la  lièvre  typho'ide  semble  être 
inséparable  d’une  altération  des  méninges. 

Etat  méningé  à  début  comateux.  —  ATM.  Georges 
Guillain  et  A.  Bauingartner  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  homme  de  18  ans,  sans  aucun  anté¬ 
cédent  pathologique,  qui  fut  trouvé  un  matin  dans 
un  état  comateux  et  tombé  de  son  lit.  Amené  à 
rhôpital  Laënnec,  on  constate  chez  lui  un  ensemble 
de  symptômes  traduisant  une  réaction  méningée  très 
nette  ;  position  en  cliien  de  fusil,  hyperextension  de 
la  tête,  signe  de  Kernig,  hyperesthésie,  raie  vaso¬ 
motrice,  réflexe  contralatéral  de  flexion  après  com¬ 
pression  du  muscle  quadriceps  fémoral,  respiration 
irrégulière,  température  à  38“2,  etc...  La  ponction 
lombaire  montre  un  liquide  hypertendu,  hyperalbu¬ 
mineux,  de  coloration  légèrement  jaunâtre,  contenant 
des  hématies,  des  polynucléaires,  et  de  nombreux 
mononucléaires,  mais  ne  contenant  aucun  microbe. 
Les  symptômes  méningés  graves  précédents,  aux¬ 
quels  s’ajoutèrent  de  l'agitation,  du  délire,  persis¬ 
tèrent  trois  jours,  puis  disparurent  progressivement. 
Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  était  dans  un  état 
normal,  mais  ii  y  avait  encore  de  la  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  quitta  l’iiôpital 
quinze  jours  plus  tard,  complètement  guéri. 

MM.  Guillain  et  Baumgarlner  insistent  sur  ce  fait 
que,  chez  ieur  malade,  l’état  comateux  et  l’état  d’agi¬ 
tation  semblaient  au  début  indiquer  un  pronostic 
des  plus  graves.  Il  faut  donc  être  très  réservé  dans 
le  pronostic  des  états  méningés,  même  à  symptoma¬ 
tologie  très  grave,  quand,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  ne  trouve  aucun  microbe  et  quand  les 
éléments  leucocytaires  sont  eu  apparence  intacts. 

—  M.  Barlà  a  observé  un  exemple  d’état  méningé 
ayant  simulé  une  méningite  tuberculeuse  et  rapide¬ 
ment  terminé  par  guérison.  Il  s’agissait  d’une  femme 
de  30  ans  transportée  à  l’hôpital  dans  un  état  presque 


comateux,  avec  fièvre  élevée.  Il  existait  une  parésie  du 
côté  droit  avec  signe  de  Babinski,  exagération  des 
réflexes  et  en  même  temps  signes  de  réaction  ménin¬ 
gée  :  raideur  de  la  nuque,  léger  Kernig.  La  ponction 
lombaire  donnait  issue  à  un  liquide  clair,  hyper¬ 
tendu,  non  albumineux,  avec  lymphocytose  moyenne 
et  quelques  polynucléaires.  Le  liquide  était  stérile, 
il  ne  renfermait  pas  de  bacilles  de  Koch  décelables 
dans  le  culot.  On  ne  pouvait  s’empêcher  de  pepser  à 
une  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte.  Or,  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours,  l’état  s’améliorait  et  au  bout 
de  trois  semaines  la  malade  était  guérie. 

L.  Boidin. 
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Véslculo-fibrome  dû  au  frottement.  — MM.  Ret- 
tarer  et  Lelièvre  ont  étudié  une  tumeur  bilatérale 
développée  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  de  la 
région  ischiatique  chez  un  cavalier.  Cette  tumeur 
avait  la  môme  structure  que  le  ménisque  intraarticu- 
laire  du  genou  ;  la  rotule  supérieure,  les  sésamo'i'des 
des  tendons  du  plantaire  grêie,  du  long  péronier 
latéral  des  animaux  dont  les  tendons  frottent  sur  une 
surface  articulaire.  Or,  la  tumeur  s’était  développée 
chez  un  cavalier  au  point  de  frottement  sur  la  selle, 
d’où  les  auteurs  concluent  que,  dans  les  conditions 
physiologiques  et  pathologiques,  la  pression  ou  le 
frottement  transforment  les  cellules  conjonetives 
banales  en  cellules  vésiculeuses. 

La  pneumectomie  expérimentale.  —  M.  Jules 
Courmont.  On  peut  enlever  chez  le  chien  et  le  lapin 
un  poumon  entier  et  la  moitié  de  l’autre.  Une  survie 
prolongée  est  possible;  les  animaux  ainsi  opérés 
depuis  plusieurs  mois  sautent,  courent,  jouent.  Donc, 
un  quart  des  poumons  suffit  à  une  vie  normale.  Le 
volume  d’air  inspiré  est  alors  supérieur  à  ce  qui  cor¬ 
respond  à  la  partie  conservée  du  poumon,  mais 
n’atteint  jamais  le  volume  antérieur  total;  il  y  a 
légère  hypertrophie  compensatrice  du  tissu  pulmo¬ 
naire  restant,  avec  dilatation  du  cœur  droit.  A  l’au¬ 
topsie,  on  note  souvent  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  foie. 

En  résumé,  la  pneumectomie  expérimentale  est 
facile  ;  un  quart  des  poumons  suffit  à  la  vie.  La  chi¬ 
rurgie  pulmonaire  pourra  faire  son  profit  de  ces 
expériences,  en  partie  relatées  dans  la  thèse  de  Orner 
Chevki,  il  y  a  déjà  longtemps. 

Hématies  nucléées  hématogènes.  —  M.  Emile 
Feuillié.  Une  technique  plus  simple  encore  que 
celles  précédemment  indiquées  consiste  à  mettre  à 
l’étuve  à  37“  le  cadavre  d’un  lapin  normal  sacrifié 
sans  aucune  préparation. 

Vers  la  quatrième  heure,  il  s’est  lait  surtout  dans 
les  vaisseaux  iiépatiques  des  centaines  ou  des  mil¬ 
liers  d’hématies  nucléées  par  millimètre  cube. 

Certains  présentent  un  noyau  divisé  en  caryosomes 
réguliers  nettement  différenciés.  Ces  caryocinèses, 
identiques  à  celles  signalées  dans  la  moelle  osseuse, 
laissent  supposer  que  les  mitoses  peuvent  répondre 
à  la  souffrance  et  à  la  sénescence  du  globule  rouge. 

Simplification  de  la  constante  d’Ambard.  — 
ilf.  Gautrnebe  montre,  à  la  suite  de  recherches 
effectuées  daus  le  service  de  M.  de  Massary,  qu’on 
peut,  en  partant  delà  formule  de  Balavoine  et  Onfray 
pour  évaluer  le  coefficient  uréo-sécrétoire  du  rein, 
aboutir  à  une  simplification  plus  grande  de  la  for¬ 
mule  d’Ambard.  Démontrant  qu’on  peut  supprimer 
plusieurs  opérations,  que  la  pesée  du  malade,  parfois 
impossible,  peut  introduire  une  cause  d’erreur,  il 
utilise  la  formule  ; 


dans  laquelle  D  est  le  débit  en  trente  minutes,  et  T  un 
coefficient,  fonction  de  la  taille  du  sujet,  qui  se 
déduit  instantanément  du  chiffre  de  centimètres  de 
celle-ci. 

Cette  formule,  très  simple,  donne,  comme  celle  de 
MM.  Balavoine  et  Onfray,  le  chiffre  1  dans  les  cas 
normaux,  et,  daus  tous  les  cas,  des  valeurs  superpo¬ 
sables  à  celles  qui  résulteraient  de  l’emploi  de  for¬ 
mules  d’Ambard  ou  de  Balavoine  et  Onfray. 

Réactions  humorales  consécutives  à  l’emploi  du 
vaccin  antityphoïde  de  Chantemesse.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Bloch  et  Pierre  Crouzé  ont  étudié  chez  les 
sujets  vaccinés  par  la  méthode  de  M.  Chantemesse 
(bacilles  chauffés)  les  diverses  réactions  humorales 


pouvant  avoir  rapport  avec  le  processus  de  1  immu¬ 
nité. 

Leur  première  communication  a  trait  au  dévelop¬ 
pement  des  agglutinines.  e 

Celles-ci  se  développent  précocement  et  atteignent 
constamment  un  taux  très  élevé  après  la  quatrième 
injection  vaccinale.  Les  taux  de  1/5000,  1/1000  et 
plus  ne  sont  pas  rares.  Dans  un  cas,  1/50000.  Puis 
elles  décroissent  lentement.  Mais  un  an  après  la 
moitié  des  sujets  agglutinent  encore  à  plus  de  1/100. 

L’agglutination  à  un  taux  élevé  peut  exister  aussi 
pour  les  paratyphiques  et  même  le  coli,  bien  que  le 
vaccin  employé  soit  essentiellement  monovalent. 

Fixation  des  doses  d’acétate  de  plomb  minlma 
mortelles,  toxiques  et  thérapeutiques  pour  quelques 
vertébrés.  —  M.  E.  Maurel,  en  opérant  par  la  voie 
sous-cutanée  sur  le  congre,  la  grenouille,  le  pigeon 
et  le  lapin,  a  fixé  pour  1  kilogr.  de  ces  animaux  les 
doses  minima  mortelles  à  4  gr.  pour  le  congre,  à 
2  gr.  pour  la  grenouille  ainsi  que  pour  le  pigeon  et 
à  1  gr.  pour  le  lapin. 

Les  doses  restent  fortement  toxiques  jusqu’à  la 
moitié  des  minima  mortelles  et,  pour  les  doses  thé¬ 
rapeutiques,  il  ne  faudrait  pas  dépasser  le  cinquième 
des  toxiques. 

Lésions  provoquées  par  les  ténlotoxines  chez  le 
cobaye.  —  M.  C.  Pomella.  Les  téuiotoxines  agis¬ 
sent  tout  d'abord  sur  les  organes  hématopo'iéfiques, 
dont  elles  excitent  au  plus  liant  point  l’activité  et 
provoquent,  d’autre  part,  des  lésions  graves,  surtout 
la  dégénérescence  graisseuse  d’organes  essentiels, 
tels  que  le  foie,  le  rein  et  les  capsules  surrénales. 

Dlfiérenciatlon  du  bacille  d’Eberth  avec  le  bacille 
dEscherlch  par  l’emploi  du  bleu  de  méthyle.  -  - 
M.  Gonzalez.  Avec  ce  procédé,  fondé  sur  la  propriété 
qu’a  le  bleu  de  méthyle  de  perdre  sa  couleur  lorsqu’il 
est  traité  par  une  solution  de  soude  et  de  la  récupérer 
en  présence  d’un  acide,  le  bacille  typhique  n’altère 
pas,  le  colibacille  altère  le  milieu  de  culture  en  don¬ 
nant  une  coloration  bleue. 

Election.  —  M.  P.  E.-Weil  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Halbhon, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Novembre  1912. 

De  l’emploi  du  formol  dans  le  traitement  des 
tumeurs  malignes.  —  M.  Morestin  communique, 
au  nom  de  M.  Estradère  (de  Luchon),  les  résultats 
obtenus  par  ce  dernier  dans  le  traitement  de  sept 
cas  de  tumeurs  malignes  de  la  face  par  la  méthode 
de  Laurent  (de  Bruxelles).  Il  rappelle  que  cette 
méthode  consiste  essentiellement  à  faire  pénétrer 
dans  l’épaisseur  des  néoplasmes,  par  de  multiples 
piqûres,  des  quantités  relativement  considérables  de 
formol  pur  ou  faiblement  dilué. 

Les  observations  de  M.  Estradère  sont  fort  incom¬ 
plètes  et  ne  sont  accompagnées  d'aucun  examen  his¬ 
tologique.  Cependant,  de  l’examen  des  photographies 
produites  par  l’auteur,  on  peut  conclure  qu’il  s’agis¬ 
sait  vraisemblablement  dans  tous  ces  cas  de  can- 
croïdes  de  la  peau,  petits  et  superficiels  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  Or  on  sait  la  bénignité  relative  de  ces 
lésions,  tout  au  moins  pendant  une  longue  période  de 
leur  évolution  et  que  beaucoup  d’entre  elles  cèdent, 
pour  ainsi  dire,  à  toute  sommation  thérapeutique  et 
fournissent  des  succès  à  toutes  les  méthodes. 

Il  serait  plus  important,  pour  se  faire  une  opinion 
sur  la  valeur  de  la  méthode  de  Laurent,  d’avoir  des 
observations  de  cancers  graves,  comme  ceux  du 
sein,  de  la  langue,  de  la  matrice  où  cette  méthode 
eût  été  essayée.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Morestin.  Dans 
un  grand  nombre  de  tumeurs  appartenant  aux  régions 
les  plus  variées,  il  à  fait  des  injections  répétées  de 
formol  au  1  /3  (alcool,  glycérine,  aldéhyde  formique 
en  proportions  égales).  .Tamais  il  n’a  observé  aucun 
accident  à  la  suite  de  ces  injections;  mais  aucun  de 
ses  malades  n’a  guéri.  11  est  vrai  qu'il  s’agissait  tou¬ 
jours  de  lésions  énormes,  inopérables,  qu’il  était 
impossible  de  cerner  complètement,  ou  bien  de 
tumeurs  déjàenvoie  de  généralisation.  Mais  M.  Mo- 
reslina  été  tellement  frappé  par  les  profondes  modi¬ 
fications  des  tissus  pathologiques  partout  où  avait 
pénétré  le  liquide  fixateur  qu  il  croit  très  volontiers  à 
la  possibilité  de  détruire  par  ce  moyen  une  tumeur 
maligne,  même  assez  étendue,  pourvu  qu’elle  soit 
complètement  accessible,  qu’elle  ne  s’accompagne 
pas  de  métastases  ganglionnaires,  pourvu  que  l’on  y 
apporte  la  persévérance  nécossaire  et ,  que  l’on 
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iujeote  du  formol  avec  une  abondance  auffisante. 

Quand  un  territoire  néoplasique  a  été  bloqué, 
complètement  infiltré  par  le  liquide  modificateur,  il 
subit  une  mortification  qui  est  souvent  suivie  de 
dessiccation,  de  momification.  Ailleurs,  on  voit  la 
masse  pathologique  s’affaisser,  se  réduire,  se  rata¬ 
tiner;  les  surfaces  ulcéreuses  se  nettoient,  se 
sèchent;  les  sécrétions  ichoreuses  et  fétides  dis¬ 
paraissent  et  l’on  voit  se  dessiner  un  effort  vers  la 
cicatrisation.  Pendant  que  s’accomplissent  ces  chan¬ 
gements  très  remarquables,  on  constate  en  général 
une  notable  amélioration  des  souffrances  quand  la 
lésion  était  douloureuse,  et  parfois  aussi  quelque 
heureuse  modification  de  l’état  général. 

La  méthode  paraît  donc  défendable  pour  certains 
cas  particuliers,  certaines  lésions  superficielles,  chez 
des  sujets  que  leur  ûge  ou  d’autres  tares  doivent 
écarter  de  la  chirurgie  régulière.  Elle  constitue  sur¬ 
tout  une  admirable  méthode  palliative  dans  les  can¬ 
cers  inopérables.  C’est  peut-être  enfin  une  méthode 
adjuvante  permettant  de  mieux  préparer  les  actes 
opératoires,  d’en  écarter  certains  inconvénients,  et 
probablement  d’en  rendre  parfois  l’efficacité  plus 
grande. 

Luxations  anciennes  du  grand  os.  — M.  Jeanne 
(de  Rouen)  a  observé  8  cas  de  luxation  dorsale  du 
grand  os  accompagnée  ou  non  d’énucléation  du 
semi-lunaire  et  de  fracture  du  scaphoïde.  Sur  ce 
nombre,  6  concernent  des  luxations  anciennes,  c’est- 
à-dire  remontant  à  plus  d’un  mois.  Dans  1  cas  la 
luxation  était  bilatérale.  L’infirmité  était  considé¬ 
rable  chez  tous  les  blessés.  Chez  deux  d’entre  eux,  la 
flexion  des  doigts  pouvait  amener  la  pulpe  quasi 
jusqu’à  la  paume,  mais  ce  mouvement  se  faisait  sans 
force  aucune,  le  poignet  restait  immobile  ;  l’un  avait 
en  outre  une  réaction  invincible  des  tendons  fléchis¬ 
seurs.  Chez  les  quatre  autres,  la  main  était  à  peu 
près  inutile.  Le  blessé  atteint  d’une  luxation  double, 
ne  pouvait  soulever  un  objet,  déplacer  une  chaise, 
tourner  le  bouton  d’une  porte,  se  chausser,  se  vêtir, 
couper  sa  viande  ni  son  pain.  Le  dernier  observé  ne 
pouvait  tenir  ni  nn  couteau  ni  une  fourchette,  ni  un 
porte-plume,  etc.  L’impotence  était  pratiquement 
absolue. 

Le  diagnostic  a  pu  être  fait  constamment  avant  la 
radiographie.  Il  s’est  basé  sur  la  réunion  d’un  signe 
physique  capital,  l’épaississement  antéro-postérieur 
du  poignet,  et  de  deux  symptômes  fonctionnels  : 
l’immobilité  du  poignet  et  l’impuissance  des  doigts 
fléchis. 

La  réduction  non  sanglante  n’a  pas  été  tentée  en 
raison  de  l’ancienneté  des  lésions.  Le  traitement 
opératoire,  refusé  par  le  premier  blessé,  a  été  appli¬ 
qué  chez  tous  les  autres.  Cinq  fois,  l’ablation  du 
semi-lunaire  par  voie  antérieure  a  été  pratiquée  ;  deux 
fois,  le  fragment  voisin  du  scaphoïde  a  été  enlevé  en 
même  temps. 

Les  résultats  fonctionnels  de  l’intervention  ont  été  : 
1  résultat  assez  bon  (flexion  des  doigts  assez  facile, 
extension  très  imparfaite),  1  résultat  très  médiocre 
malgré  2  interventions  (état  du  blessé  à  peine  modi¬ 
fié),  et  3  résultats  excellents  (les  opérés  ont  repris 
leur  travail  et  se  servent  très  bien  de  leur  main). 

Ankylosé  temporo-maxillaire  unilatérale.  — 
M-  Kirmisson  présente  une  fillette  de  5  ans  chez 
qui  ce  diagnostic  a  été  fait  sur  la  constatation  de  la 
persistance  du  mouvement  de  diduction  de  la  mâ¬ 
choire.  Ce  mouvement  est  beaucoup  plus  étendu  à 
gauche  ;  d’autre  part,  l’écartement  des  mâchoires  est 
plus  marqué  de  ce  côté;  enfin  l’atrophie  faciale  est 
surtout  prononcée  à  droite  ;  pour  toutes  ces  raisons, 
on  peut  dire  qu’il  existe  une  ankylosé  unilatérale 
gauche.  Celle-ci  semble  avoir  été  consécutive  à  une 
scarlatine. 

Exclusion  vésicale  pour  la  tuberculose  de  cet 
organe.  —  M.  Leguen  présente  un  malade  à  qui  il 
a  fait,  il  y  atrois  ans,  pour  tuberculose  de  la  vessie, 
l’exclusion  de  cet  organe  avec  implantation  de  l’ure¬ 
tère  du  rein  unique  tuberculeux  dans  le  gros  intestin. 
Aujourd’hui  ce  malade  est  dans  l’état  suivant  : 

Au  point  de  vue  vésical,  il  est  resté  dans  un  état 
parfait  de  félicité,  contrastant  singulièrement  avec 
l’état  de  douleurs  terribles  dans  lequel  il  vivait 
avant. 

Au  point  de  vue  rectal,  le  fonctionnement  est 
parfait.  Toutes  les  trois  heures,  il  va  à  la  selle  sans 
douleur,  sans  rectite,  avec  un  anus  qui  ne  présente 
pas  une  rougeur  à  ses  plis. 

Au  point  de  vue  rénal,  il  est  intéressant  de  mon¬ 
trer  ce  malade  qui,  sans  tuberculine,  mais  avec  un 
rein  unique  et  tuberculeux,  se  présente  dans  des 
conditions  aussi  favorables  (que  possible  trois  ans 


après  le  moment  où  on  a  constaté  la  tuberculose 
rénale  en  pleine  évolution. 

Tuberculose  lléo-cæcale  :  exclusion  unilatérale 
du  cæcum  ;  iléosigmoïdostomie  ;  guérison.  — 
M.  Soullg'OUX  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  le 
23  Juillet  dernier.  Actuellement,  elle  ne  souffre  plus, 
a  beaucoup  engraissé  et  sa  tumeur,  non  seulement 
diminue  de  volume,  mais  est  devenue  mobile. 

Kyste  dermo'ide  de  l’ovaire  ;  ablation  sans  varia¬ 
tions.  —  M.  Potberat  présente  ce  kyste,  du  volume 
d’un  œuf  de  poule,  qu’il  a  pu  énucléer  de  l'ovaire 
en  conservant  ce  dernier  intact. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Novembre  1912. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  (suite).  —  M.  Mosny  rappelle  que  la 
prophylaxie  anti-tuberculeuse  doit  esseuliellement 
viser  à  supprimer  la  contagion  inter-humaine  et  par¬ 
ticulièrement  la  contagion  familiale. 

L’idéal  serait  d’imposer  l’obligation  de  déclarer 
tous  les  cas  de  tuberculose  et  de  donner  comme 
sanction  à  celte  déclaration  :  l’isolement  des  malades 
dans  des  chambres  individuelles  de  logements  suffi¬ 
samment  spacieux  pour  héberger  leur  famille  sans 
risque  de  contamination,  et  le  placement  rural  des 
enfants  indemnes  (œuvre  de  Grancher)  ;  l’assistance 
aux  familles;  et  enfin  la  désinfection  périodique  et 
fréquente  du  linge,  des  vêtements,  du  mobilier  et 
des  locaux. 

L’impossibilité  actuelle  de  réaliser  cet  idéal  nous 
oblige  à  y  renoncer  au  moins  momentanément,  et 
par  suite  à  renoncer  à  l’obligation  de  la  déclaration 
des  cas  qui  n’aurait  qu’une  sanction  incomplète  et 
imparfaite  :  la  désinfection. 

11  y  a  pourtant  des  mesures  à  tenter.  C’est  ainsi 
que  M.  Mosny  préconise  l’institution  d’un  essai  mé¬ 
thodique  d’hygiène  expérimental  analogue  dans  ses 
grandes  lignes  au  plan  général  imaginé  par  M.  Cal- 
mette  et  réalisé  par  lui  dans  son  dispensaire  de 
Lille  et  dans  son  sanatorium  de  Monligny-en- 
Ostiévent.  Il  faudrait  pour  cela  que  les  pouvoirs 
publics  missent  certains  dispensaires  actuellement 
existants,  tels  que  ceux  de  M.  Galmetle,  à  Lille,  de 
M.  J.  Gourmont,  à  Lyon,  et  de  MM.  Siegfried,  Alb. 
Robin,  à  Paris,  en  mesure  de  loger  un  certain  nombre 
de  familles  contaminées  dans  des  logements  salu¬ 
bres  spéciaux,  où  les  malades  pourraient  être  isolés 
et  traités,  les  familles  hébergées  sans  danger  de 
contamination  et  assistées,  en  même  temps  que  les 
enfants  non  contaminés  seraient  confiés  à  l’œuvre  de 
Grancher.  Cet  essai,  prolongé  pendant  plusieurs  an¬ 
nées,  permettrait  d’apprécier  la  valeur  des  procédés 
employés,  et  de  juger  si  1  on  peut  faire  plus. 

M.  Mosny  termine  par  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Dans  l’état  actuel  des  mesures  de  préservation 
dont  nous  disposons,  la  déclaration  obligatoire  des 
cas  de  tuberculose  paraît  être  prématurée ,  parce 
qu’elle  serait  injustifiée  et  inefficace; 

2“  La  seule  mesure  utile  et  dès  miaintenaut  appli¬ 
cable  paraît  être  l'obligation  de  la  désinfection  de 
tous  les  logements  après  décès,  ou  même  sans  qu’il 
y  ait  décès,  après  tout  changement  de  locataire  et 
avant  l'arrivée  d’un  nouvel  occupant,  sauf  dans  le 
cas  où  un  certificat  médical  attesterait  que  personne, 
dans  la  famille  du  précédent  locataire,  n’était  atteint 
d’une  des  maladies  transmissibles  dont  la  déclara¬ 
tion  est  actuellement  obligatoire  ou  facultative. 

Tabes  et  fractures  de  la  rotule.  Hémicerclage 
bilatéral.  — M.Le  Dentu  rapporte  le  cas  d’un  sujet 
qu’il  observa  eu  1905;  ce  sujet,  tabétique  fruste,  eut 
une  fracture  vraiment  spontanée,  qui  ne  se  manifesta 
que  par  une  grande  gêne  soudaine  des  mouvements, 
mais  avec  absence  totale  de  douleurs.  Un  tabes  en 
pareil  cas  est  fort  important  à  dépister,  car  dans 
25  pour  100  des  cas  les  fractures  tabétiques  ne  se 
consolident  pas;  dans  les  autres,  elles  se  consolident, 
parfois  très  rapidement,  par  formation  d’une  virole 
externe,  la  virole  Interne  faisant  défaut. 

De  plus,  d’après  Gorner,  sur  504  cas,  il  y  eut 
55  fractures  secondaires,  à  peu  près  aussi  fréquentes 
après  opération  sanglante  ou  sans  intervention.  La 
suture  est  donc  un  moyen  très  insulfisaut.  Aussi 
M.  Le  Dentu  a-t-il  cherché  à  obtenir  de  meilleurs 
résultats  en  combinant  la  transflxion  verticale  de  la 
rotule  par  un  fil  métallique  double  avec  un  hémicer¬ 
clage  bilatéral. 

La  technique  qu’il  propose  est  la  suivante,  appli- 
I  quée  à  une  rotule  gauche  fracturée  : 


1“  Introduire  un  perforateur  à  chas  de  haut  en  bas 
dans  le  fragment  inférieur  par  le  centre  de  la 
tranche  de  cassure.  Enfiler  ce  perforateur  avec  un  fil 
métallique  et  ramener  celui-ci  plié  en  son  milieu 
entre  les  deux  fragments  ; 

2'“  Gouper  l’anse,  dégager  le  perforateur.  Percer 
le  fragment  supérieur  de  haut  en  bas,  enfiler  le  per¬ 
forateur  avec  le  bout  d’une  des  moitiés  du  fil,  le 
ramener  au-dessus  de  la  rotule.  Même  manœuvre 
pour  la  seconde  moitié; 

3”  Gercler  la  rotule  des  deux  côtés  avec  chacune 
des  deux  moitiés  du  fil,  qu’une  aiguille  courbe  ra¬ 
mène  en  dedans  et  en  dehors  de  la  région  en  che¬ 
minant  dans  l’épaisseur  des  tissus  fibreux,  'l'ordre 
les  bouts  deux  par  deux  en  dedans  et  eu  dehors  du 

La  transfixion  permet  l’adaptation  parfaite  des 
fragments;  les  deux  hémicerclages  l’assurent  pour 
toujours  ou  pour  longtemps,  ce  qui  suifll. 

Quand  c’est  la  rotule  droite  qui  est  brisée,  il  faut 
faire  les  transfixions  de  bas  en  haut,  en  commen¬ 
çant  par  le  fragment  supérieur.  G’est  la  même  opé¬ 
ration  renversée. 

Ce  procédé  est  particulièrement  indiqué  lorsque 
la  raréfaction  du  tissu  osseux,  de  cause  quelconque, 
est  très  accentuée. 

Sur  la  carpillne,  nouvel  alcaloïde  du  jaborandi. 
—  M.  Léger  donne  lecture  d  un  travail  sur  ce  corps 
qu’il  a  isolé  et  dont  les  caractères  et  propriétés  sont 
très  spéciaux;  sa  toxicité  est  beaucoup  moindre  que 
celle  de  la  pilocarpine. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Sabouraud.  L'eczéma  marglnatum  de  Hébia  et 
sa  très  fréquente  localisation  aux  pieds  (Archiv 
fur  Dermatologie  und  Syphilis,  t.  CXlll,  1912,  Mai, 
p.  923-934).  —  L’eczéma  marglnatum  est  une  maladie 
parasitaire  causée  par  Y epidermophyton  inguinale 
(Sabouraud)  ;  il  atteint  surtout  la  haute  classe  de  la 
société,  plus  souvent  les  hommes  que  les  femmes;  il 
est  contagieux  par'  les  rapports  sexuels  et  peut 
devenir  épidémique,  notamment  chez  les  jeunes  gens 
dans  les  écoles. 

Sa  première  localisation  ordinaire  est  au-dessous 
du  pli  inguinal,  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  où 
l’eczéma  dessine  des  cercles  rouges  ou  bistrés  mar- 
ginés.  Il  peut  s’étendre  à  tous  les  plia  de  la  région 
et  les  dépasser. 

Gette  maladie  peut  s’observer  aussi  dans  tous  les 
autres  plis  ;  plis  axillaires,  plis  sous-mammaires 
chez  la  femme,  pli  ombilical,  pli  sus-pubien. 

Parfois,  on  peut  observer  des  inoculations  secon¬ 
daires  fugaces  sur  les  surfaces  planes  avoisinant  la 
lésion  première,  par  exemple  sur  la  cuisse.  L’eczéma 
peut  exister  aux  doigts  de  la  main  et  aux  orteils,  où 
il  est  alors  tenace,  paroxystique,  récidivant. 

Aux  pieds,  l’eczéma  marglnatum  débute  au  fond 
des  plis  digitaux  des  derniers  orteils,  sous  forme 
d’une  épidermite  prurigineuse  et  desquamative  qui 
se  généralise  peu  à  peu  à  tous  les  orteils.  L’irrita¬ 
tion  n’occupe  d’abord  que  le  pli  interdigilal,  puis  les 
plis  de  flexion,  et  enfin  envahit  tout  l’orteil. 

La  face  Inférieure  et  les  faces  latérales  des  orteils 
sont  roses,  recouvertes  d’une  peau  mince,  lisse,  et 
cette  rougeur,  mal  limitée,  déborde  sur  le  dos  et 
sur  la  plante  du  pied. 

Gette  lésion  est  très  prurigineuse  et,  livrée  à  elle- 
même,  dure  plusieurs  années  ;  les  exacerbations  sont 
fréquentes. 

L’examen  des  squames  au  microscope,  après  trai- 
temeutpar  la  potasse,  montre  l’existence  d'un  réseau 
mycélien  semblable  aux  réseaux  mycéliens  tricophy- 
tiques.  Les  cultures  sur  gélose  peptonée,  glycosée 
ou  maltosée  à  4  pour  100  ont  une  surface  poudreuse, 
une  forme  rayonnée,  une  couleur  gris-jaunâtre,  une 
auréole  de  couleur  citron.  Leur  centre  est  ombili¬ 
qué.  Dès  la  troisième  ou  quatrième  semaine  naît  uu 
duvet  blanc  qui  devient  une  touffe  duveteuse. 

En  prenant  avec  une  baguette  de  platine  une  trace 
de  la  poudre  grise  qui  recouvre  la  culture  primaire, 
et  on  la  délayant  dans  un  peu  d’eau,  on  peut  recon¬ 
naître  immédiatement  une  culture  d’épidermophyton 
inguinale  ;  celle-ci  présente,  en  effet,  une  innom¬ 
brable  quantité  de  renflements  massués,  pédiculés 
latéralement  sur  les  filaments  mycéliens  ou  à  leur 
terminaison  :  aucun  Iricophylon  n’offre  ce  caractère. 

Le  traitement  de  l’eczéma  marglnatum  du  pied 
consistera  dans  des  bains  de  pied  chauds,  uu  peu 
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longs,  avec  savonnage  et  nettoyage  à  la  pierre  ponce 
de  tous  les  débris  épidermiques  macérés  encore 
adhérents.  Ceci  fait,  on  prescrira  l'application,  par 
friction  très  rude,  d’une  teinture  d’iode  mitigée 
(teinture  d’iode  au  1/10,  10  gr.  ;  alcool  à  80°,  100  gr.)  ; 
enfin,  on  terminera  par  un  poudrage  abondant  avec 
du  talc  boraté. 

Ou  pourra,  au  besoin,  faire  suivre  l’application 
iodée  d’une  pommade  chrysophanique  au  1/50  avant 
le  poudrage. 

K.  Buhniek. 

V.  Mercourieff.  La  toxicité  du  Salvarsan  est-elle 
augmentée  lorsque  la  solution  contient  des  mi¬ 
crobes  morts?  (I{ouss/;y  Vratch,  1912,  28  Juillet, 
p.  1250-1254).  —  Après  l'injection  intraveineuse  de 
Salvarsan,  on  observe  parfois  une  réaction  sous 
forme  d’élévation  de  la  température,  de  nausées,  etc., 
et  on  admet  actuellement,  avec  le  professeur 
Wechselmann  que  le  rôle  principal  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  accidents  appartient  aux  protéines  micro¬ 
biennes  injectées  dans  le  sang  avec  le  Salvarsan  et 
qui  se  trouvent  dans  les  solutions  salées  faites  avec 
une  eau  non  fraîchement  distillée. 

Mercourieff  a  remarqué  que  les  injections  d’une 
même  solution  de  Salvarsan  donnent  lieu  parfois  à 
une  réaction  différente  indépendamment  de  la  dose, 
et  d’autre  part  il  a  observé  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  jusqu’à  39"2  dans  deux  cas  où  l’eau  était  fraî¬ 
chement  distillée. 

11  a  fait  alors  des  expériences  sur  des  lapins  en 
leur  injectant  ; 

1"  Des  solutions  salées  faites  avec  de  l’eau  fraîche¬ 
ment  distillée,  sans  microbes. 

2“  Des  solutions  faites  avec  de  l’eau  distillée  ayant 
séjourné  sans  précautions  dans  le  laboratoire  et 
donnant  en  culture  sur  gélatine  et  agar  des  colonies 
de  staphylocoques,  de  sarcines,  de  moisissures,  etc., 
solutions  contenant  environ  1  million  de  microbes 
par  centimètre  cube. 

3°  La  même  eau  concentrée  à  1;10  afin  de  contenir 
un  plus  grand  nombre  de  protéines. 

4“  Des  microbes  divers  (staphylocoques,  coli¬ 
bacilles,  b.  fluorescens,  sarcine,  gonocoque,  moisis¬ 
sures)  dans  des  solutions  salées. 

5°  Les  mêmes  solutions  additionnées  de  Salvarsan. 

Les  microbes  étaient  simplement  tués  par  la 
chauffe  à  95-98“  pour  se  rapprocher  des  procédés  de 
stérilisation  que  l’on  emploie  souvent  en  pratique. 

Sans  entrer  dans  les  détails  des  expériences,  il 
faut  noter  que  après  l’injection  d’une  solution  conte¬ 
nant  une  quantité  de  staphylocoque  beaucoup  plus 
grande  que  l’eau  la  plus  sale  que  l’on  peut  employer, 
il  n’y  avait  pas  d’élévation  appréciable  de  la  toxicité 
du  Salvarsan,  quoique  la  dose  de  ce  médicament  était 
voisine  de  la  limite  de  la  dose  tolérée.  Une  quantité 
de  microbes  deux  fois  plus  grande  ne  produit  pas  de 
réaction  plus  grande  après  l’injection.  Les  expé¬ 
riences  montrent  aussi  une  grande  influence  des  par¬ 
ticularités  individuelles  des  lapins  sur  la  réaction 
qui  suit  l'injcctiou  de  telle  ou  telle  solution. 

L’auteur  conclut  de  ses  expériences  que  l’injection 
dans  le  sang  d'une  solution  salée  physiologique  ne 
contenant  pas  de  microbes  peut  produire  parfois  une 
élévation  brève  de  la  température. 

L’injection  dans  le  sang  de  microbes  morts  produit 
une  élévation  de  la  température  qui  ne  va  générale¬ 
ment  pas  parallèlement  à  l’augmentation  de  la  dose 
de  microbes. 

L’addition  de  Salvarsan  à  une  solution  contenant 
des  microbes  morts  ne  produit  pas  une  réaction  plus 

L’auteur  n’a  donc  pas  constaté  chez  les  lapins 
l’augmentation  de  la  toxicité  du  Salvarsan  que 
V.  Jakimoffa  décrite  chez  les  souris.  Il  considère 
par  suite  que  la  théorie  de  Wechselmann  ne  doit 
pas  être  actuellement  considérée  comme  démontrée 
et  que  la  présence  de  microbes  morts  n’est  pas  la 
seule  cause  des  réactions  que  l’on  observe  après 
l’injection  de  Salvarsan 

Michel  de  Kekvily. 

André  Martingay.  Entérocolites  toxiques  su¬ 
raigues  de  la  seconde  enfance  {Thèse,  Paris,  1912, 
120  pages).  —  Le  professeur  Ilutinel  a  décrit  eu  1899, 
sous  le  nom  de  choléra  sec,  une  forme  d’entéroco¬ 
lite  extrêmement  maligne.  Les  accidents  observés 
par  lui  chez  plusieurs  enfants,  étaient  tellement 
graves  et  ressemblaient  si  peu  aux  types  d’entérite 
signalés  daus  les  traités  classiques,  qu’il  pensa  utile 
de  les  réunir  daus  un  même  groupe  de  faits  cliniques, 
susceptibles,  tôt  ou  tard,  de  constituer  une  entité 
morbide  définie. 

La  même  année,  puis  eu  1909  eu  collaboration  avec 


Génévrier,  M.  Méry  rapportait  deux  cas  analogues 
d'entérite  toxique  suraiguë.  Ayant  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  nouveau  cas,  Martingay  a  jugé  que  ces 
faits  méritaient  d’être  réunis  et  il  nous  donne  une 
très  bonne  étude  de  ce  syndrome. 

Des  recherches  nombreuses  qu’il  a  entreprises,  il 
aboutit  d’abord  à  cette  conclusion  que  l’entérocolite 
toxique  suraiguë  est  une  affection  rare.  Elle  atteint  la 
seconde  enfance,  se  développe  chez  les  sujets  de 
souche  neuro-arthritique,  appartenant  à  une  classe 
aisée  et  chez  lesquels  on  retrouve  certains  antécé¬ 
dents  intestinaux  dont  le  plus  important  est  la  cons¬ 
tipation  habituelle. 

Les  accidents  éclatent  avec  une  brusquerie  extrême. 
Ils  se  caractérisent  par  des  vomissements’ incoer¬ 
cibles,  une  constipation  opiniâtre  et  toute  une  série 
de  symptômes  nerveux.  L’altération  du  visage  est 
rapide,  profonde,  saisissante;  le  faciès  prend  l’as¬ 
pect  cholériforme.  Ces  accidents  s’accompagnent  par¬ 
fois,  mais  non  toujours,  d’érythèmes  variés  et  poly¬ 
morphes. 

L’évolution  est  rapide  ;  elle  se  fait,  soit  vers  la 
guérison  avec  convalescence  lente  entrecoupée  de  ré¬ 
cidives,  soit  vers  la  mort,  l’enfant  succombant  dans 
le  collapsus. 

Le  diagnostic  est  à  faire  le  plus  souvent  avec  l’ap¬ 
pendicite  toxique,  la  méningite  tuberculeuse,  les  vo¬ 
missements  acétouémiques,  l’insuffisance  hépatique 
aiguë;  dans  quelques  cas  avec  les  empoisonnements 
et  l’occlusion  intestinale.  S’il  existe  une  éruption 
cutanée,  ou  la  différenciera  de  certaines  formes 
graves  de  fièvre  éruptive  et  des  syndromes  malins 
avec  érythème  qui  surviennent  au  cours  des  maladies 
infectieuses  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  scarla¬ 
tine,  la  diphtérie,  etc. 

L’autopsie,  très  méticuleuse,  que  l'auteur  a  pu 
pratiquer  dans  son  cas  personnel  lui  a  révélé  l’exis¬ 
tence  de  lésions  minimes  et  non  en  rapport  avec  la 
gravité  des  symptômes.  L’intestin  était  le  siège 
d’une  entérite  folliculaire  de  moyenne  intensité  avec 
réaction  inflammatoire  au  niveau  des  ganglions  mé¬ 
sentériques.  Les  autres  organes  étaient  sains. 

Le  pronostic  de  ces  accidents  est  toujours  grave. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  antécédents  des 
malades,  les  caractères  cliniques  du  syndrome,  les 
lésions  observées  démontrent  l'origine  intestinale  de 
ces  phénomènes  suraigus.  Ceux-ci  paraissent  être 
l’expression  d'une  atteinte  brutale  de  l’organisme 
par  une  toxémie  dont  il  est  impossible  de  préciser  la 
nature. 

Le  traitement  préventif  consiste  à  surveiller  la 
constipation  et  à  éviter  les  écarts  de  régime.  Le 
traitement  curatif  reposera  essentiellement  sur  la 
diète  hydrique  et  les  moyens  qu’assure  l’évacuation 
du  contenu  intestinal. 

Ce  travail  constitue  une  contribution  utile  et  inté¬ 
ressante  à  l’étude  des  entérocolites  graves  de  l’en- 

G.  SCUHEIBEK. 

Paul  Sainton  et  JeanDagnan-Bouveret.  Descartes 
et  la  psycbopbysiologie  de  la  glande  pinéale 
[Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière,  n”  2,  1912, 
Mars-Avril,  p.  171  192,  8  figures). —  Daus  ce  travail 
documenté  de  première  main,  les  auteurs  rappellent 
l’opinion  exacte  de  Descartes  sur  les  fonctions  de  la 
glande  pinéale,  le  rôle  qu’il  lui  faisait  jouer,  dans  sa 
tentative  d’explication  mécaniste  des  phénomènes 
psychologiques,  et  la  place  que  tiennent  ces  doctrines 
dans  l’ensemble  du  système  cartésien. 

Les  textes,  où  Descartes  fait  allusion  à  la  glande 
conarienue,  sont  le  Traité  de  l’homme,  le  'Traité  des 
passions  et  le  Discours  sur  la  méthode. 

C’est  en  disséquant  des  cerveaux  que  l’attention 
de  Descartes  fut  attirée  sur  la  pinéale.  A  cette 
époque,  cet  organe  était  loin  d’être  toujours  facile 
à  trouver,  'fémoin  cette  lettre  de  Descartes  à  Mer- 
senne,  date  du  1“''  Avril  1640.  «  Je  ne  trouverois 
pas  estrange  que  la  glande  conarienue  se  trouvas! 
corrompüe  en  la  dissection  des  léthargiques,  car 
elle  se  corrompt  aussi  fort  promptement  en  tous  les 
autres,  et  la  voulant  voir  à  Leyde,  il  y  a  trois  ans, 
eu  une  femme  qu’on  anatomisoit,  quoique  je  la  cher¬ 
chasse  fort  curieusement,  et  sceusse  fort  bien  où  elle 
de. oit  estre,  comme  ayant  accoustumé  de  la  trouver, 
dans  les  animaux  très  fraischement  tuez,  sans  aucune 
difficulté,  il  me  fut  toutes  fois  impossible  de  la  recon- 
noistre.  Et  un  vieil  professeur  qui  faisoit  cette  ana¬ 
tomie,  nommé  'Valcber,  me  coulessa  qu’il  ne  l’avoit 
jamais  pu  voir  en  aucun  cors  humain;  ce  que  je  croy 
venir  de  ce  qu’ils  employent  ordinairement  quelques 
jours  à  voir  les  intestins  et  autres  parties,  avant  que 
d'ouvrir  la  teste.  » 


C’est  de  l’anatomie  de  la  pinéale,  organe  impair  et 
mobile,  que  Descartes  a  tiré  l’idée  de  son  rôle  dans 
le  mécanisme  des  rapports  de  l’âme  et  du  corps. 

«  La  raison  qui  me  persuade,  dit  il,  que  l’âme  ne 
peut  avoir  en  tout  le  corps  aucun  autre  lieu  que  cette 
glande  où  elle  exerce  immédiatement  ses  fonctions, 
est  que  je  considère  que  les  autres  parties  de  notre 
cerveau  sont  toutes  doubles,  comme  aussi  nous  avons 
deux  yeux,  deux  mains,  deux  oreilles,  et  enfin  tons 
les  organes  de  nos  sens  extérieurs  sont  doubles  ;  et 
que,  d’autant  que  nous  n’avons  qu’une  seule  et  simple 
pensée  d’une  même  chose  en  même  temps,  il  faut 
nécessairement  qu’il  y  ait  quelque  lieu  où  les  deux 
images  qui  viennent  par  les  deux  yeux,  où  les  deux 
autres  impressions  qui  viennent  d'un  seul  objet  par 
les  doubles  organes  des  autres  sens,  se  puissent 
assembler  en  une  avant  qu’elles  parviennent  à  l’âme, 
afin  qu’elles  ne  lui  représentent  pas  deux  objets  au 
lieu  d’un,  et  on  peut  ainsi  concevoir  que  ces  images 
ou  autres  impressions  se  réunissent  en  cette  glande 
par  l’entremise  des  esprits  qui  remplissent  les  cavités 
du  cerveau,  mais  il  n’y  a  aucun  autre  endroit  dans  le 
corps  où  elles  puissent  être  unies,  sinon  ensuite  de 
ce  qu’elles  le  sont  en  cette  glande.  » 

Descartes  n’a  pas  seulement  décrit  la  pinéale, 
mais  les  plexus  choroïdes,  (c  ces  petits  tissus,  qui 
sont  estendus  comme  des  tapisseries  au  fond  des 
concavités  du  cerveau  «,  et  se  rassemblent  autour  de 
la  pinéale.  C’est  par  leur  intermédiaire  que  passent 
les  Esprits  animaux  «  qui  ont  la  force  de  pousser 
tout  autour  la  matière  qui  les  environne  et  de  l’enfler; 
ainsi  que  le  vent,  estant  un  peu  fort,  peut  enfler  les 
voiles  d’un  navire,  et  faire  tendre  toutes  les  cordes 
auxquelles  ils  sont  attachez  ». 

Et,  de  là.  Descartes  part  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  du  sens  commun,  de  l’imagination,  de  la  mé¬ 
moire  et  de  l’association  des  idées. 

Pareilles  divagations  d’un  tel  esprit  doivent  nous 
rendre  bien  modestes  sur  la  valeur  de  nos  hypo¬ 
thèses  actuelles.  Cependant  la  théorie  cartésienne 
des  mouvements  réflexes  est  beaucoup  moins  éloi¬ 
gnée  de  nous. 

Ceci  rachète  cela.  «  Il  est  aisé  de  concevoir,  dit 
Descartes,  que  les  sons,  les  odeurs,  les  saveurs,  la 
chaleur,  la  douleur,  la  faim,  la  soif  et  généralement 
tous  les  objets,  tant  de  nos  autres  sens  extérieurs 
que  de  nos  appétits  intérieurs  excitent  aussi  quel¬ 
ques  mouvements  en  nos  nerfs,  qui  passent  par  leur 
moyen  jusqu’au  cerveau,  et  outre  que  ces  divers 
mouvements  du  cerveau  font  voir  à  notre  âme  divers 
sentiments,  ils  peuvent  aussi  faire  sans  elie  que  les 
esprits  prennent  leur  cours  vers  certains  '  muscles 
plutôt  que  vers  d’autres,  et  ainsi  qu’ils  meuvent  nos 
membres,  ce  que  je  prouverai  seulement  ici  par  un 
exemple.  Si  quelqu’un  avance  promptement  sa  main 
contre  nos  yeux,  comme  pour  nous  frapper,  quoique 
nous  sachions  qu’il  est  notre  ami,  qu  il  ne  fait  cela 
que  par  jeu  et  qu’il  se  gardera  bien  de  nous  faire 
aucun  mal,  nous  avons  toutefois  de  la  peine  à  nous 
empêcher  de  les  fermer;  ce  qui  montre  que  ce  n’est 
point  par  l’entremise  de  notre  âme  qu’ils  se  ferment, 
puisque  c'est  contre  notre  volonté,  laquelle  est  sa 
seule  ou  du  moins  sa  principale  action;  mais,  c’est  à 
cause  que  la  machine  de  notre  corps  est  tellement 
composée  que  le  mouvement  de  votre  main  vers  nos 
yeux  excite  un  autre  mouvement  en  notre  cerveau 
qui  conduit  les  esprits  animaux  dans  les  muscles  qui 
fout  abaisser  les  paupières  ».  C’est  là,  parfaitement 
exprimée  depuis  1640,  la  théorie  moderne  des 
réflexes  cérébraux  de  Pavlov. 

Quant  au  siège  de  l’âme.  Descartes  n’a  jamais  dit 
que  ce  fût  la  glande  pinéale.  La  manière,  dont  il 
conçoit  et  définit  l’âme,  ne  lui  permet  pas  de  penser 
qu’elle  puisse  être  unie  à  un  organe.  «  L’âme  est 
véritablement  jointe  à  tout  le  corps,  et  on  ne  peut 
pas  proprement  dire  qu’elle  soit  en  quelqu’une  de 
ses  parties  à  l’exclusion  des  autres,  à  cause  qu’il  est 
un  et  eu  quelque  façon  indivisible,  à  raison  de  la 
disposition  de  ses  organes  qui  se  rapportent  telle¬ 
ment  tous  l’un  à  l’autre  que,  lorsque  quelqu’un  d’eux 
est  ôté,  cela  rend  tout  le  corps  défectueux.  »  Mais, 
si  l’âme  est  jointe  à  tout  le  corps,  «  il  y  a  néanmoins 
en  lui  quelque  partie  en  laquelle  elle  exerce  ses 
fondions  plus  particulièrement  qu’en  toutes  les 
autres  ».  Et  c’est  la  glande  pinéale. 

Or,  aujourd  hui  que  s’élabore  la  psychophysiologie 
normale  et  paihologique  des  glandes  à  sécrétion 
interne,  la  pinéale  est  à  nouveau  étudiée  avec  faveur, 
et  peut-être  va-t-on  préciser  ses  relations  avec  le 
cortex.  C’est,  en  tous  cas,  ce  que  je  poursuis  depuis 

Laigx£l-Lavxsti»e. 
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SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DE  L’HÉMOGLOBINURIE  PAROXYSTIQUE 

"SYNDROME  SPLÉNO-HÉPATO-RÉNAL  » 

A.  GILBERT 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  l'Hôtel-Dieu, 

E.  CHABROL  Henri  BÉNARD 

Chef  de  laboratoire.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Dans  une  communication  à  la  Société  de 
Biologie*,  à  propos  d’un  malade  qui  était 
atteint  d’hémoglobinurie  paroxystique  a  fri- 
gore,  nous  avons  cherché  à  dissocier  les  élé¬ 
ments  complexes  qui  interviennent  dans  la 
pathogenie  de  cette  très  curieuse  affection. 

Nous  avons  montré  tout  d’abord  l’impor¬ 
tance  d’un  élément  s füéno-hépatique,  qui  per¬ 
met  de  comprendre  la  fragilisation  globulaire 
et  la  cholémie,  établissant  par  là  même  des 
liens  indiscutables  entre  l’hémoglobinurie 
paroxystique  et  les  ictères  acholuriques  sim¬ 
ples;  d’autre  part,  nous  avons  reconnu  le 
rôle  A' un  élément  rénal,  participant  au  pro¬ 
cessus,  soit  pour  achever  la  destruction  glo¬ 
bulaire  et  libérer  l’hémoglobine,  soit  encore 
pour  éliminer  la  substance  colorante  préala¬ 
blement  dissoute  en  excès  dans  le  sang  circu¬ 
lant. 

Ce  double  facteur,  nous  le  retrouvons  au¬ 
jourd’hui  dans  une  nouvelle  observation  d’hé¬ 
moglobinurie  paroxystique  essentielle,  mais 
ici  c’est  le  rôle  de  l’intervention  rénale  qui 
nous  paraît  avant  tout  mériter  l’attention. Chez 
un  malade  atteint  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  à  répétition,  l’évolution  d’une  néphrite 
aiguë  représente  un  fait  assez  rare  pour  qu  une 
mention  toute  spéciale  lui  soit  réservée. 

*** 

Observation  I.  —  G...  Emile,  25  ans,  garçon  épi¬ 
cier.  Salle  Saint-Christophe,  n“  6,  du  3  au  20  Juin 
1912. 

C’est  au  cours  d’itne  poussée  de  néphrite  aiguë 
que  le  malade  entre  à  THôtel-Dieu.  Prostré,  abattu, 
accusant  une  céphalée  violente,  il  dit  éprouver  dans 
la  région  lombaire  de  vives  douleurs  irradiées  vers 
les  flancs  et  vers  le  périnée.  Le  bocal  d’urines  ne 
renferme  que  400  cm^  d’un  liquide  rouge  brun,  où 
le  premier  examen  révèle  la  présence  d’une  quantité 
notable  d’albumine;  la  recherche  du  pus  à  l’ammo¬ 
niaque  demeure  négative. 

Ces  différents  symptômes  semblent  avoir  débuté 
trois  jours  auparavant,  le  vendredi  31  mai.  Sans 
causes  occasionnelles,  sans  refroidissement  préala¬ 
ble,  Emile  G...  a  été  pris  de  frissons,  de  fièvre,  de 
troubles  digestifs  (anorexie,  constipation)  ;  il  a  fait 
venir  un  médecin,  pris  un  purgatif  dont  il  ne  peut 
préciser  la  composition  et,  depuis  lors,  la  tempéra¬ 
ture  a  oscillé  entre  38“  et  39“,  tandis  que  le  malade 
éprouvait  des  envies  fréquentes  d’uriner,  n’aboutis¬ 
sant  qu’à  l’émission  d’une  faible  quantité  de  liquide. 

La  langue  est  sèche,  saburrale,  rouge  à  la  pointe; 
pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements.  Le  pouls  bat 
régulièrement  à  92,  et  l’auscultation  du  cœur  ne 
révèle  qu’un  souffle  superficiel,  parapexien,  sans 
propagation,  dont  le  timbre  et  l’intensité  varient  sui¬ 
vant  la  position  du  malade.  La  respiration  est  très 
légèrement  accélérée,  mais  l’examen  du  poumon  ne 
fournit  aucun  signe  stéthoscopique. 

En  définitive,  ce  sont  les  douleurs  lombaires  et  les 
troubles  urinaires  qui  doivent  avant  tout  retenir 
l’attention.  Les  douleurs,  particulièrement  marquées 
de  chaque  côté  du  rachis,  irradient  vers  le  périnée. 
Cependant,  le  palper  rénal  ne  laisse  percevoir  aucune 
modification  de  volume  et  la  pression  de  l’urètre, 
pratiquée  d’arrière  en  avant,  ne  fait  sourdre  aucune 


1.  Gn.BEHT  et  Chabrol.  —  «  Sur  un  cas  d’ictère  acho- 
lurique  simple  avec  hémoglobinurie  ».  C.  R.  Soc.  de 
Biol.,  20  Mai  1911. 

Voy.  aussi  A.  Gilbert.  —  »  L’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  essentielle  ».  Paris  Médical,  26  Octobre  1912. 


gouttelette  de  pus.  Ajoutons  que  le  méat  n’est  pas 
tuméfié  et  qu’au  toucher  rectal  la  prostate  n’est 
pas  douloureuse,  mais  semble  hypertrophiée. 


Cette  histoire  banale  de  néphrite  aiguë  trouve  son 
intérêt  lorsqu’on  analyse  les  antécédents  du  malade. 
En  l’interrogeant,  on  apprend  qu’il  a  présenté  jadis 
plusieurs  crises  d’allure  assez  particulière,  qui  rap¬ 
pellent  en  tous  points  l'accès  d’hémoglobinurie. 

Dès  1906,  lorsqu’il  s’exposait  au  froid,  Emile  G... 
éprouvait  des  malaises,  des  frissons,  accompagnés 
de  claquements  de  dents,  quelquefois  même  de 
légers  étourdissements  pouvant  aboutir  à  une  perte 
de  connaissance  de  très  courte  durée.  Puis  il  accu¬ 
sait  des  douleurs  dans  les  lombes  et  une  poussée 
fébrile,  atteignant  dans  certains  accès  39  ou  40“.  Ces 
symptômes  bruyants  s'atténuaient  ensuite  progres¬ 
sivement  et,  lorsqu’ils  avaient  disparu,  le  malade 
était  pris  du  besoin  d’uriner.  Les  urines  de  la  pre¬ 
mière  miction  offraient  une  coloration  rouge  clair  ; 
elles  se  fonçaient  ensuite  pour  prendre  une  teinte 
rouge  brun  et  laisser  déposer  un  sédiment  de  cou¬ 
leur  noirâtre.  Au  bout  de  quelques  heures,  les  urines 
tendaient  à  s’éclaircir  et,  vers  la  fin  de  la  journée, 
elles  avaient  repris  leurs  caractères  normaux.  Le 
rôle  étiologique  du  froid,  dans  la  genèse  de  ces 
accidents,  fut  établi  sans  conteste  à  la  Pitié  dans  le 
service  de  M.  Babinski,  où  le  malade  séjourna  pen¬ 
dant  l’hiver  1906-1907.  Il  semble  qu’à  ce  moment 
l’on  ait  constaté  de  l’albuminurie  dans  l’intervalle  des 


crises,  car  le  malade  fut  soumis  à  un  régime  déchlo- 

L’année  suivante,  Emile  G...  partit  au  régiment; 
il  fut  réformé  après  un  mois  de  service  et,  à  plusieurs 
reprises,  durant  1908,  il  présenta  de  nouveaux  accès 
d’hémoglobinurie.  Mais  déjà  il  se  soumettait  à  de 
grandes  précautions,  évitant  le  froid  et  observant 
rigoureusement  un  régime  lacto-végétarien.  Il  vit  les 
crises  s’espacer  et  même  disparaître  dans  le  courant 
de  1911,  et  à  partir  de  cette  époque  l’influence  du 
refroidissement  ne  sembla  plus  se  manifester. 

En  dehors  de  ces  commémoratifs,  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l’existence  antérieure  de  crises 
d’hémoglobinurie,  il  convient  de  mentionner  dans 
l’histoire  d'Emile  G...  des  signes  manifestes  d'itn 
état  cholémique.  Son  visage  est  d’une  coloration 
brunâtre,  présentant  au  niveau  des  pommettes  et  au 
pourtour  des  yeux  une  pigmentation  spéciale,  que 
rappelle  assez  bien  le  masque  des  femmes  enceintes. 
Son  sérum  renferme  1  gr.  de  bilirubine  pour 
22.000  cm“  (normalement  1  gr.  36.500).  Cependant 
le  foie  est  légèrement  augmenté  de  volume  puisqu'il 
affleure  la  5“  côte  et  déborde  le  plastron  costal  de 
deux  travers  de  doigt.  Plus  encore  que  le  foie,  la 
rate  est  manifestement  hypertrophiée  ;  la  palpation 
permet  d’atteindre  son  pôle  inférieur  et,  à  la  percus¬ 
sion,  on  reconnaît  que  son  aire  de  matité  répond  à 
13  cm  X  R>. 

C’est  sur  ce  double  terrain,  cholémique  et  hémoglo- 
binurique,  que  la  néphrite  aiguë  a  fait  son  apparition. 
Quelles  en  ont  été  les  causes  immédiates  ?  A  cet 
egard,  il  convient  de  citer  comme  facteurs  possibles 
la  syphilis  et  la  blennorragie. 

En  1907,  à  la  suite  des  premières  crises  d’hémo¬ 
globinurie,  le  malade  a  contracté  une  urétrite  qui, 
après  une  phase  aiguë  de  courte  durée,  a  évolué  vers 
la  chronicité. 

Le  rôle  de  la  syphilis  est  plus  discutable.  Emile 
G...  nie  tout  antécédent  spécifique;  l’épreuve  de 
■Wassermann  est  négative.  Cependant,  il  présente  au 
1/3  supérieur  de  la  jambe  droite  une  uicération 
arrondie,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc,  aux 
bords  nets,  à  fond  jaunâtre  bourbillonneux  ;  deux 
autres  ulcérations,  d’un  aspect  identique  siègent  au 
1/3  intérieur  de  la  jambe  et  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’interligne  du  cou-de-pied.  Ces  ulcéra¬ 
tions  ae  seraient  constituées  insidieusement,  sans 


traumatisme,  sans  douleurs,  dans  les  trois  derniers 
mois.  De  plus,  le  tibia  droit  est  manifestement 
hyperostosé  au  niveau  de  son  épiphyse  inférieure  ;  la 
palpation  n’en  est  pas  douloureuse. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital,  différentes 
épreuves  de  laboratoire  ont  été  pratiquées. 

I.  Examens  de  sang. 


Résistance  globulaire  : 

1“  Aux  solutions  hypochlorurées  : 

H*  :  48-50.  —  H»  :  44.  . 

2"  Aux  sérums  normaux  (4  malades). 

Sans  épreuve  préalable  \ 
du  froid,  deux  heures  j 
à  37“ . /  Pas  d’hémolyse. 

Après  Donath  et  Land-  \ 

steiner . ) 

3“  Aux  sérums  syphilitiques  (2  malades). 

Sans  épreuve  du  froid,  }  ,,,  ,  , 

J  U  1  vcn  {  d  hémolyse. 

deux  heures  à  37“.  .  .  )  •' 

Après  Donath  et  Land-  i  Hémolyse  totale  et 
steiner  .  , . )  simple  agglutination. 

Pouvoir  hémolytioue  ou  séku.m  : 

!  Hémolyse  les  globu¬ 
les  rouges  normaux 
et  ses  propres  glo¬ 
bules,  isolysines  et 
autolysines. 

Sans  action  du  froid,  )  ,  , 

deux  heures  à  37“.  .  1  d  hémolyse. 


IL  Examen  des  urines. 

Le  5  Juin  :  Raies  de  l’hémoglohine. 

Culot  de  centrifugation  :  stromas  globulaires, 
peu  de  granulations  hémoglobiniques,  quelques  cy¬ 
lindres. 

Albuminurie  :  2  gr. 

Le  11  Juin  :  Au  spectroscope,  raies  de  l’oxyhcmo- 
globine  ;  une  forte  raie  dans  le  bleu,  deux  faibles 
très  pâles  dans  le  rouge  et  le  jaune. 

Culot  de  centrifugation  :  globules  rouges  et  cy¬ 
lindres. 

Albuminurie  0  gr.  30. 

Le  20  Juin  :  Urines  claires,  sans  globules  rouges 
ni  cylindres. 

Albuminurie  :  O.gr.  30. 

Le  malade  est  soumis  à  l'épreuve  d’Ehrlich  :  Point 
de  modifications  sanguines  ou  urinaires,  mais  légère 
modification  du  taux  de  l’albuminurie  (0  gr.  60  dans 
les  premiers  échantillons  d’urine). 

Recherche  de  la  perméabilité  rénale  (méthode  de 
M.  Acuard).  —  Le  malade  prend  un  cachet  de 
0  gr.  05  de  bleu  de  méthylène.  Il  élimine  en  vingt- 
quatre  heures  0  gr.  034  (normalement  0  gr.  025).  11 
semble  que  la  perméabilité  rénale  soit  très  légère¬ 
ment  exagérée. 

Pour  mieux  souligner  les  particularités  de 
cette  observation,  nous  croyons  intéressant 
de  résumer  à  côté  d’elle  le  lait  clinique  qui 
fit  l’objet  d’une  communication  antérieure  à 
la  Société  de  Biologie. 

Observation  H.  -  Dans  l’intervalle  des  crises, 
notre  malade  se  présente  avec  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  qui  font  diagnostiquer  l'iefère  acholurique 
simple  dont  il  est  atteint.  De  tout  temps,  il  a  pu 
constater  que  son  subictère  variait  d’intensité  sous 
l’influence  de  la  fatigue  et  du  froid  et,  à  cet  égard,  il 
fait  une  distinction  très  nette  entre  les  crises  atté¬ 
nuées  qui  se  traduisent  par  une  recrudescence  de 
l’ictère  et  les  crises  plus  graves  que  révèle  la  colo¬ 
ration  rouge  des  urines.  Le  degré  de  la  cholémie  a 
été  recherché  à  plusieurs  reprises  durant  un  an  :  il 
n’est  jamais  descendu  au-dessous  de  1/16.000  de 
bilirubine  (normalement  1/36.500).  Le  foie  est  hyper¬ 
trophié,  tout  an  moins  dans  son  lobe  gauche,  dont 
le  bord  antérieur  affleure  presque  l’ombilic;  quant 
à  la  rate,  elle  est  perceptible  à  un  travers  de  doigt  du 
gril  costal  et  mesure  en  hauteur  une  matité  de 
12  cm. 

La  résistance  globulaire  semble  normale  vis-à-vis 
des  solutions  chlorurées  et  des  sérums  humains, 
normaux  ou  syphilitiques.  Enfin,  le  sérum  du  malade 
n’exerce  aucun  pouvoir  hémolysant  ou  agglutinant 
sur  les  globules  mis  à  son  contact,  quelle  que  soit 
la  température  :  15“,  37“  ou  0“;  l’épreuve  de  Donath 
et  Landsteiner  est  négative  ‘.  Ajoutons  que  dans  les 

1.  Le  môme  sérum  hémolyse  sans  complément  les 
globules  de  lopin.  .  ... 
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antéoddeutij  du  malade,  acluellemeul  âgé  de  57  aus, 
on  retrouve  la  syphilis,  contractée  en  1880. 

Depuis  le  mois  de  Janvier  1900,  les  crises  d’hé¬ 
moglobinurie  se  produisent  sous  l’influence  du  froid, 
et  il  est  facile  de  les  provoquer  en  ayant  recours  à 
l’épreuve  d’Ehrlich  durant  une  demi-heure.  Si  l’on 
reçherche  à  ce  moment  la  résistance  des  hématies, 
on  constate  qu’elle  est  diminuée  : 

Avant  l’action  du  froid .  H1  50  II2  46  H3  40 

Immédiatement  après 

l’épreuve  d’Ehrlich  .  H1  60  H2  56  H3  40 

Deux  heures  plus  tard .  H1  60  H2  56  H3  40 

Cependant,  il  n’existe  point  d’hémoglobinémie  et 
les  différentes  épreuves  que  l’on  pratique  avec  le 
sérum  restent  encore  négatives. 

Deux  heures  après  l’action  du  froid,  le  malade 
émet  des  urines  brun  foncé,  couleur  malaga  ;  il  s’agit 
manifestement  d’une  hémoglobinurie,  comme  le 
montrent  la  phénolphtaléine  et  l’examen  microsco¬ 
pique  ;  le  culot  de  centrifugation  ne  renferme  point 
de  stromas  globulaires,  mais  il  est  formé  de  cylin¬ 
dres  qui  contiennent  de  petites  granulations  jaunes, 
réfringentes,  prenant  en  partie  la  réaction  ferrique. 
A  la  troisième  heure,  les  urines  ont  perdu  leur  colo¬ 
ration  brunâtre  et,  au  spectroscope,  on  ne  perçoit 
que  difficilement  les  raies  de  l’oxyhémoglobine.  A  la 
quatrième  heure,  toute  trace  de  sang  a  disparu. 

Le  lendemain  des  crises,  le  malgde  observe  habi¬ 
tuellement  que  la  coloration  jaune  des  téguments  et 
des  conjonctives  s’est  accentuée  ;  nous  avons  pu 
vérifier  cette  augmentation  de  Tictère  après  l’épreuve 
d’Ehrlich,  le  chiffre  de  la  cholémie,  qui  atteignait 
avant  l’expérience  1/15. 000  de  bilirubine,  étant  monté, 
quarante-huit  heures  plus  tard,  à  1/5.000.  La  résis¬ 
tance  globulaire  était  alors  normale. 


Lorsque  l’on  met  en  parallèle  les  deux 
observations  que  nous  venons  de  rapporter, 
de  grosses  différences  apparaissent  au  point 
de  vue  hématologique  : 

Chez  l’un  de  nos  malades,  il  existe  de  la 
fragilité  globulaire  sans  hémolysines  ;  chez 
l’autre,  une  hémolysinémie  sans  fragilité  glo¬ 
bulaire. 

En  réalité,  ces  divergences  sont  plus  ap¬ 
parentes  que  réelles  et,  dans  les  denx  cas, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir,  l’hémoglo¬ 
binurie  peut  être  rattachée  à  un  même  syn¬ 
drome,  splèno-]iépato-i'énal. 

1“  Le  l'ACTEuit  SPLÉNIQUE.  —  La  notion  d’un 
facteur  splénique,  plus  générale  que  la  con¬ 
ception  sanguine  défendue  par  les  anciens 
auteurs,  est  en  effet  contraire  à  l’opposition 
que  de  prime  abord  on  serait  tenté  d’établir. 

Le  malade  dont  nous  avons  rapporté  l’his¬ 
toire  à  la  Société  de  Biologie  présentait  in 
vivo,  sous  l’action  du  froid,  de  la  fragilité 
globulaire  aux  solutions  hypotoniques  ;  par 
contre,  ses  hématies,  soumises  in  vitro  à  une 
température  de  0“,  conservaient  leur  résis¬ 
tance  normale.  Bien  était  forcé  d’invoquer  en 
pareil  cas  l’influence  d’un  facteur  organique, 
qui  pourtant  ne  faisait  pas  sa  preuve  dans  le 
sang  circulant,  puisque,  môme  parle  procédé 
de  Donath  et  Landsteiner,  le  sérum  de  ce 
sujet  ne  décelait  aucune  trace  d’hémolyslnes. 

Ce  facteur  organique  est  de  toute  évidence 
dans  notre  nouvelle  observation.  Ici,  l’épreuve 
de  Donath  et  Landsteiner  est  nettement  posi¬ 
tive.  Sous  l’action  du  froid,  le  sérum  du 
malade  hémolyse  non  seulement  ses  propres 
globules,  mais  aussi  les  globules  rouges  de 
deux  sujets  normaux  ;  toutefois,  ces  hémo¬ 
lysines  que  l’on  découvre  en  liberté  dans  le 
plasma  ne  semblent  pas  fixées  sur  les  héma¬ 
ties  circulantes  qui,  à  l’inverse  de  celles  de 
notre  premier  malade,  présentent  une  résis¬ 
tance  absolument  normale. 


D’où  procède  ce  fadeur  organique,  qui  se 
traduit  dans  le  sang  circulant  ici  par  la  pré¬ 
sence  d’hémolysines  libres,  là  par  la  simple 
existence  d’une  fragilité  globulaire? 

L’expérimentation,  rapprochée  des  faits 
cliniques,  permet,  dans  une  certaine  mesure, 
de  répondre  à  cette  question.  Comme  nous 
l’avons  montré,  à  l’état  physiologique  et  au 
cours  de  certaines  intoxications,  la  rate  repré¬ 
sente  un  important  foyer  dans  l’élaboration 
des  hémolysines.  A  l’état  normal,  ces  hémo¬ 
lysines  restent  cantonnées  dans  le  parenchyme 
splénique,  procédant  à  la  destruction  des 
hématies  vieillies  ou  altérées  ;  à  l’état  patho¬ 
logique,  l’auto-hémolyse  s’exagère  et,  débor¬ 
dant  le  territoire  de  la  rate,  se  manifeste 
dans  le  sang  circulant  sous  une  double  forme, 
la  fragilité  globulaire  ou  l’hémolysinémie. 

Cette  conception,  que  nous  avons  défendue 
à  maintes  reprises*  et  qui  fait  jouer  à  la  rate 
un  rôle  primordial  dans  le  mécanisme  de 
l’hémàtolyse,  s’oppose  nettement  à  l’hypo¬ 
thèse  que,  récemment  encore,  invoquaient 
MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé**,  MM.  Foix  et 
Salin'’.  D’après  ces  auteurs,  la  rate  n’inter¬ 
viendrait  qu’à  titre  secondaire,  pour  recueillir 
les  débris  globulaires  et  les  déchets  hériioglo- 
biniques  libérés  en  dehors  de  son  paren¬ 
chyme;  véritable  tumeur  spodogène,  indiffé¬ 
rente  à  la  genèse  des  substances  hémoly- 
santes,  elle  constituerait  un  simple  grenier 
où  s’accumulent  les  déehets  de  l’hémolyse. 

Tout  autre  est  la  conception  de  la  rate 
organe  de  l'hémolyse  qui  a  pour  fonction  essen¬ 
tielle  de  fragiliser  et  de  dissoudre  dans  sa 
pulpe  un  certain  nombre  d’hématies,  et  dès 
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lors  il  est  possible  de  ooncevoir  les  phases 
successives  de  l’activité  splénique  :  à  un  faible 
degré,  qui  constitue  l’état  normal,  elle  reste 
dans  les  limites  de  l’hémolyse  physiologique; 
à  un  degré  plus  accusé,  elle  extériorise  en 
quelque  sorte  son  pouvoir  hémolysant  avec 
la  fragilité  globulaire  et  l’hémolysinémie. 

Ces  deux  dernières  manifestations  de  l’hy¬ 
peractivité  splénique  sont  équivalentes  et,  de 
fait,  nous  les  retrouvons  indifféremment  rap¬ 
portées,  en  compulsant  les  diverses  observa¬ 
tions  d’hémoglobinurie  paroxystique  qui  ont 
été  publiées. 

C’est  ainsi  que  le  phénomène  de  Donath 
et  Landsteiner,  mentionné  par  un  certain 
nombre  d’auteurs,  faisait  défaut  chez  les 
malades  d’ilijmans  van  den  Bergh*,  Moro, 
Noda  et  Benjamin**,  Meyer  et  Hemmerich’, 
Neubauer*,  Fejes  et  Kentzler®;  Graff  et 
Millier'  ne  l’ont  observé  qu’une  fois  sur  sept 
et,  d’autre  part,  MM.  Lévy-Valensi'*,  Foix  et 
Salin*  n’ont  pu  l’obtenir  même  après  adjonc¬ 
tion  de  complément.  Czernecki"  évalue  l’ab¬ 
sence  du  phénomène.à  la  proportion  de  36  0/0. 

Par  contre,  en  l’absence  du  Donath  et 
Landsteiner,  il  est  assez  fréquent  de  trouver 
une  fragilité  particulière  des  globules  rouges. 
L’hyporésistance  des  hématies  aux  solutions 
hypotoniques,  entrevue  dès  1896  par  MM.  Va¬ 
quez  et  Marcano***,  a  été  vérifiée  par  MM.  Cour- 
mont,  Morel  et  André",  Achard  et  Feuillié", 
Lévy-Valensi  ***  et,  chez  certains  malades,  elle 
a  pu  s’associer  à  une  fragilité  spéciale  des 
globules  rouges  vis-à-vis  des  sérums  normaux 
(Foix  et  Salin,  Lévy-Valensi). 

Comme  on  le  voit,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  que  MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé"  ont 
jadis  défendue,  l’hémolyse  par  action  plas¬ 
matique  ne  caractérise  pas  plus  la  maladie  de 
Harley  que  la  fragilité  globulaire  aux  solu¬ 
tions  hypotoniques  ne  constitue  le  critérium 
des  ictères  par  hyperhémolyse. 

A  l’heure  actuelle,  nul  n’oserait  entre¬ 
prendre  d’effectuer  le  démembrement  de 
l’hémoglobinurie  paroxystique  essentielle, 
en  prenant  comme  signe  pathognomoniqui 
tel  ou  tel  de  ces  éléments  que  nous  fournit 
l’analyse  du  sang  :  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  précédentes,  l’évolution  des  crises  sc 
poursuit  avec  une  même  unité  et  conserve 
jusqu’au  bout  ses  caractères  classiques;  par 
là  même  on  conçoit  que,  loin  de  justifier  une 
scission,  la  connaissance  du  foyer  d’origine 
des  hémolysines  libres  ou  fixées  sur  les  héma¬ 
ties  vienne  encore  établir  la  synthèse  des 
faits. 
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Sans  doute,  il  reste  encore  une  part  aux 
hypothèses.  Quelle  est  la  cause  de  cette  ac¬ 
tivité  particulière  de  la  rate  qui  préside  à  la 
sécrétion  des  hémolysines  et  à  la  fragilisation 
des  hématies  ?  S’agit-il  d’un  suractivité  mor¬ 
bide  spéciale,  à  laquelle  la  syphilis,  retrouvée 
avec  une  si  grande  fréquence  dans  les  anté¬ 
cédents  des  malades,  ne  serait  pas  étrangère? 
Devons-nous  admettre  plutôt  que  les  globules 
tarés  par  l’agent  infectieux  provoquent  au 
niveau  des  organes  hémato-poiétiques  une 
surproduction  d’anticorps,  visant  à  leur  des¬ 
truction  ?  L’une  et  l’autre  conceptions  se  jus¬ 
tifient  d’autant  mieux  que  l’épreuve  de  Do- 
nath  et  Landsteiner  est  loin  d’appartenir  en 
propre  à  l’hémoglobinurie  paroxystique  essen¬ 
tielle.  Nous  l’avons  vérifiée  chez  des  syphili¬ 
tiques  dont  les  urines  n’avaient  jamais  ren¬ 
fermé  la  moindre  trace  d’hémoglobine  et  ce 
fait  est  conforme  aux  observations  des  au¬ 
teurs  qui  l’ont  relevée  dans  le  tabes  ou  encore 
dans  la  paralysie  générale. 

D’une  interprétation  plus  délicate,  est  le 
mécanisme  de  l’accès,  où  le  rôle  ■  du  froid 
apparaît  prépondérant.  On  sait  qu’à  côté  des 
anticorps  hématiques,  il  faut  toujours  tenir 
grand  compte  des  substances  antl-hémo- 
lysantes  qui,  dans  l’intervalle  des  crises  d’hé¬ 
moglobinurie,  rétablissent  l’équilibre  hu¬ 
moral.  C’est  en  rompant  cet  équilibre  que  le 
froid  semble  provoquer  la  crise  d’hémoglo¬ 
binurie  et,  suivant  l’hypothèse  de  MM.  Widal 
et  Rostaine*,  il  est  possible  que  son  interven¬ 
tion  soit  précisément  de  faire  disparaître  ces 
«  anti-hémolysines  frileuses  »,  qui  entravent 
momentanément  la  destruction  des  globules 
rouges.  Notons  en  passant  qu’au  point  de  vue 
expérimental,  on  retire  simultanément,  par  le 
broyage  de  la  pulpe  splénique,  ces  diverses 
substances,  d’où  la  nécessité  de  recourir  pour 
l’étude  des  extraits  à  un  artifice  spécial,  la 
méthode  des  dilutions. 

Cet  antagonisme,  qui  à  l’état  normal  régit 
la  destruction  des  hématies  dans  le  paren¬ 
chyme  de  la  rate,  nous  le  retrouvons  dans 
le  sang  circulant,  où  se  répandent  les  produits 
d’élaboration  des  organes  hématopoiétiques. 

2“  Lu  FACTEUR  HÉPATIQUE.  —  Placé  au  dé¬ 
bouché  du  territoire  splénique,  le  foie  repré¬ 
sente  le  premier  émonctoire  des  matériaux 
hémoglobiniques,  mais  le  foie  ne  rejette 
qu’une  hémoglobine  modifiée,  qui  a  perdu 
son  fer  et  possède  de  nouvelles  propriétés 
colorantes  :  l’hémoglobine  est  devenue  le 
pigment  biliaire.  Si  la  plus  grande  partie  de 
de  ce  pigment  est  déversée  dans  l’intestin, 
une  faible  part,  cependant,  peut  être  résorbée 
dans  la  circulation,  et  c’est  ainsi  que  les  varia¬ 
tions  de  la  cholémie  viennent  constituer  l’un 
des  meilleurs  témoins  des  fluctuations  de 
l’hyperhémolyse,  témoin  indirect  mais  pré¬ 
cieux  en  l’absence  de  la  fragilité  globulaire 
et  des  hémolysines.  Et  de  fait,  l’ictère  fait 
partie  du  tableau  clinique  de  l’hémoglobinurie 
paroxystique.  La  plupart  des  observateurs 
s’accordent  à  le  mentionner  vers  la  fin  de  la 
crise,  en  même  temps  que  l’hypertrophie 
douloureuse, du  foie,  mais  il  est  surtout  inté¬ 
ressant  de  le  voir  alterner  avec  les  manifes¬ 
tations  urinaires  :  à  cet  égard,  l’un  de  nos 
malades,  soumis  à  l’action  du  froid,  établissait 
de  lui-même  une  distinction  fort  nette  entre 
les  crises  atténuées  qui  se  traduisaient  par  la 

1.  Widal  et  Rostaine.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  18  Fé¬ 
vrier  1905. 


simple  jaunisse,  et  les  crises  plus  fortes  où 
les  urines  prenaient  brusquement  une  cou¬ 
leur  malaga. 

D’ailleurs,  si  l’on  analyse  attentivement 
les  antécédents  de  ces  sujets,  il  n’est  point 
rare  de  constater  que  l’apparition  de  l’ictère 
a  précédé  de  longue  date  la  première  crise 
d’hémoglobinurie.  Dès  1901,  l’un  de-  nous 
attirait,  avec  M.  Lereboullet,  l’attention  sur 
ce  point,  en  rattachant  certains  cas  d’hémo- 
glohinurie  paroxystique  à  «  la  forme  rénale 
des  ictères  acholuriques  simples  »  et,  depuis 
cette  époque,  les  faits  confirmatifs  n’ont  point 
manqué,  quelles  que  soient  les  dénomina¬ 
tions  que  l’on  ait  attribuées  à  cette  association 
clinique  (Gilbert  et  Lereboullet*,  Bettmann^, 
Chauffard  et  Troisier*,  Hijmans  van  der 
Bergh*,  Foix  et  Salin‘,  Gilbert  et  Chabrol", 
Lévy-Valensi%  etc.). 

Dans  toutes  ces  observations,  il  s’agit  d’un 
ictère  par  hyperhémolyse,  qui  représente  le 
terrain  sur  lequel  évolue  l’hémoglobinurie 
paroxystique  et,  suivant  les  différents  modes 
de  la  déglobulisation,  le  malade  est  considéré 
tour  à  tour  comme  atteint  d’ictère  acholu- 
rique  simple  sans  fragilité  globulaire,  comme 
atteint  d’ictère  acholurique  avec  fragilité 
(ictère  dit  hémolytique),  comme  atteint  d’ic¬ 
tère  acholurique  avec  hémoglobinurie,  lors¬ 
qu’un  facteur  rénal  intervient  en  dernier. 

3°  Le  FACTEUR  RÉNAL.  —  L’intervcution 
rénale  a  été  diversement  comprise  par  les 
auteurs  qui  ont  envisagé  la  pathogénie  de 
l’hémoglobinurie  paroxystique. 

L’une  des  conceptions  qui,  pendant  long¬ 
temps,  conserva  la  plus  grande  faveur,  admet¬ 
tait  qu’au  cours  de  la  crise  le  plasma  était  for¬ 
tement  teinté  par  l’hémoglobine  dissoute. 
Suivant  cette  hypothèse,  le  rein  n’intervenait 
qu’à  titre  secondaire  pour  éliminer  passive¬ 
ment  à  la  façon  d'un  simple  filtre,  la  sub¬ 
stance  colorante  mise  en  liberté  en  dehors  de 
son  parenchyme.  La  théorie  de  Vhémoglo- 
binémie  reposait  sur  l’examen  direct  du 
sérum  au  moment  de  la  crise,  ou  lors  de 
l’épreuve  d’Ehrlich;  elle  trouva  grand  crédit, 
à  la  suite  des  premières  observations  de 
Lépine,  Salle  et  Rodet,  jusqu’au  jour  où 
M.  Hayem  mentionna  les  causes  d’erreur  qui 
interviennent  dans  la  recherche  de  l’hémo¬ 
globine  dissoute  dans  le  sang  circulant. 

En  fait,  depuis  que  l’on  recueille  correc¬ 
tement  le  sang,  en  séparant  les  globules 
rouges  par  centrifugation  après  addition 
d’oxalate,  il  est  exceptionnel  d’observer  la 
coloration  rouge  cerise,  qui  avait  frappé  l’at¬ 
tention  des  premiers  observateurs.  La  théorie 
n’en  a  pas  moins  conservé  des  partisans  : 
c’est  ainsi  que  pour  M.  Widal*  l’hémoglobi- 
némie  existe,  mais  transitoire  et  peu  mar¬ 
quée,  si  bien  qu’elle  risque  fort  de  passer 
inaperçue  même  à  l’apogée  de  la  crise.  D’ail¬ 
leurs,  en  regard  du  faible  degré  de  cette 
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hémoglobinémie,  on  peut  toujours  attribuer 
au  rein  un  pouvoir  de  concentration,  et  expli¬ 
quer  par  là  même  la  teinte  rouge  très  accen¬ 
tuée  que  prennent  les  urines  au  moment  de 
l’accès. 

On  a  objecté  à  cette  conception  la  faible 
diffusibilité  de  l’hémoglobine  sanguine.  Les 
expériences  de  Ponfick  et  de  Camus*  ont  en 
effet  montré  qu’il  fallait  une  forte  concen¬ 
tration  du  plasma,  correspondant  environ  à 
une  dissolution  du  1/60  de  la  masse  du  sang, 
pour  que  l’hémoglobine  en  circulation  traverse 
le  parenchyme  rénal  et  apparaisse  dans  les 
urines.  L’objection  n’est  point  sans  valeur,  et 
l’on  comprend  que  MM.  Pagnïez  et  Camus 
aient  été  conduits  à  faire  intervenir  non  plus 
l’hémoglobine  sanguine,  mais  une  hémoglo¬ 
bine  plus  diffusible,  l’hémoglobine  muscu¬ 
laire,  assimilant  ainsi  la  maladie  humaine  à  la 
maladie  de  Lucet,  chez  le  cheval. 

Cependant,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  l’hypothèse  de  MM.  Camus  et  Pagniez 
devait  être  discutée  à  son  tour.  MM.  Achard 
et  Feuillié^  ont  contesté  la  diffusibilité  de 
l’hémoglobine  musculaire,  et  ils  ont  montré 
expérimentalement  que  cette  dernière  n’agis¬ 
sait  qu’en  provoquant,  au  niveau  du  rein,  de 
petites  hémorragies  glomérulaires,  dont  le 
laquage  dans  l’urine  avait  pour  conséquence 
l’hémoglobinurie. 

A  l’heure  actuelle,  on  tend  à  abandonner 
la  théorie  du  filtre  rénal  par  hémoglobinémie 
et  l’on  revient  à  une  conception  dont  M.  Ro¬ 
bin  avait  été  autrefois  l’un  des  promoteurs  ;  la 
théorie  rénale  proprement  dite.  Suivant  cette 
théorie,  le  rein  ne  doit  plus  être  envisagé 
comme  un  simple  émonctoire,  il  joue  un  râle 
actif  dans  la  genèse  de  V hémoglobinurie,  en 
provoquant  lui-même  la  libération  de  l'hémo¬ 
globine. 

Un  certain  nombre  de  constatations  cli¬ 
niques  viennent  à  l’appui  de  cette  concep¬ 
tion  et,  pour  ne  citer  que  les  résultats  four¬ 
nis  par  l’examen  des  urines,  nous  mention¬ 
nerons  tout  particulièrement  l’albuminurie 
et  la  cylindrurie.  Comme  on  le  sait,  l’albu¬ 
minurie  non  seulement  accompagne  l’émission 
de  l’hémoglobine,  mais  encore  la  précède  et 
la  suit,  voire  même  se  substitue  à  elle  dans 
les  crises  larvées.  Le  fait  est  d’autant  plus 
intéressant  que  l’examen  du  culot  de  centri¬ 
fugation  témoigne  parallèlement  d’une  cyto- 
lyse  des  tubes  contournés,  parfois  même  de  la 
présence  de  granulations  pigmentaires. 

Mais  il  y  a  plus  :  à  la  suite  de  ces  manifes¬ 
tations  qui  appartiennent  en  propre  au  ta¬ 
bleau  clinique  de  l’accès,  on  peut  voir  s’in¬ 
staller,  dans  l’intervalle  des  crises,  comme 
chez  notre  malade,  une  néphrite  véritable, 
de  grande  intensité.  Nous  en  trouvons  de 
nouveaux  exemples  dans  les  observations  de 
MM.  Lépine*,  Robin*  et  Boursier"  et  cet  en¬ 
semble  de  données  concordantes  apporte 
bien  la  preuve  de  la  prédisposition  morbide, 
acquise  ou  héréditaire,  que  présentent  les 
les  reins  des  hémoglobinuriques. 

La  participation  active  du  rein  semblant 
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bien  établie  dans  le  processus  de  l’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique,  comment  envisager  son 
mécanisme  intime? 

Suivant  une  opinion  ancienne,  les  phéno¬ 
mènes  rénaux  de  l'hémoglobinurie  seraient 
subordonnés  à  une  véritable  congestion  ré¬ 
nale,  provoquée  elle-même  par  le  spasme  des 
vaisseaux  périphériques,  sous  l’influence  du 
froid.  Cette  congestion  s’accompagnerait  de 
petites  hémorragies  glomérulaires  et,  secon¬ 
dairement,  la  destruction  des  globules  rouges 
extravasés  expliquerait  à  la  fois  leur  absence 
dans  les  urines  et  l’apparition  de  l’hémoglo¬ 
binurie. 

D’une  interprétation  plus  délicate  est  la 
destruction  même  des  globules  rouges  extra¬ 
vasés.  D’après  certains  auteurs,  cette  destruc¬ 
tion  pourrait  s’effectuer  dans  les  urines, 
qu’il  s’agisse  d’urines  toxiques  ou  d’urines 
osmonocives;  pour  d’autres,  elle  aurait  lieu 
dans  le  parenchyme  glandulaire,  que  l’on 
Incrimine  une  accumulation  du  gaz  carbo¬ 
nique  dans  un  organe  à  circulation  ralentie 
(Murri,  Boas,  Hîjmans  van  de  Bergh),  ou,  au 
contraire,  que  l’on  fasse  intervenir  de  véri¬ 
tables  hémolysines,  dont  le  foyer  d’origine 
serait  le  rein  lui-même. 

Comme  on  le  voit,  le  champ  reste  ouvert 
pour  des  hypothèses,  entre  lesquelles  il  serait 
prématuré  de  se  prononcer.  Retenons  cepen¬ 
dant  comme  très  vraisemblable  que  la 
destruction  des  globules  rouges  s’effectue 
dans  le  parenchyme  rénal  et  non  point  au 
niveau  des  grosses  voies  d’excrétion. 


La  théorie  rénale^  dont  nous  avons  exposé 
les  arguments,  doit-elle  être  considérée 
comme  une  théorie  exclusive  et  devons-nous 
expliquer  par  elle  seule  tout  le  processus  de 
l’hémoglobinurie  paroxystique?  Nous  ne  le 
pensons  point. 

Une  telle  conception  ne  tiendrait  aucun 
compte  des  données  hématologiques  et,  sans 
parler  de  l’hypercholémie  qui  accompagne 
les  crises,  nul  n’est  autorisé  à  faire  table  rase 
de  la  fragilité  globulaire  et  de  l’épreuve  de 
Donath  et  Landsteiner  qui,  en  dépit  de  leur 
inconstance,  ont  été  vérifiées  par  un  très 
grand  nombre  d’auteurs. 

Inversement,  une  théorie  sanguine  exclu¬ 
sive  serait  passible  de  semblables  reproches. 
La  fragilité  globulaire  et  la  constatation  des 
hémolysines  ne  sauraient  résumer  à  elles 
seules  tout  le  mécanisme  de  l’hémoglobinu- 
riç,  puisqu'il  resterait  encore  à  faire  la 
preuve  d’un  intermédiaire  indispensable, 
l'hémoglobinémie. 

N’est-il  point  rationnel  de  faire  la  part  de 
chaque  conception  et,  suivant  une  théorie 
mixte,  dlattribuer  aux  divers  éléments  le  rôle 
qui  leur  revient? 

G  est  là  le  but  que  se  propose  la  théorie 
spléno-rénale  :  Le  rein  intervient  secondaire¬ 
ment,  soit  pour  éliminer  l’hémoglobine  préa¬ 
lablement  dissoute  en  excès  dans  le  plasma 
sanguin,  si  l’on  admet  la  réalité  de  l’hémo- 
globinémie,  soit  pour  compléter  un  travail 
de  destruction  globulaire,  commencé  par  les 
organes  hématopoiétiques.  Les  hématies,  fra¬ 
gilisées  par  les  hémolysines  d’origine  splé¬ 
nique,  subissent,  au  niveau  même  du  paren¬ 
chyme  rénal,  un  complément  d’altération, 
qui  aboutit  à  la  libération  de  leur  hémoglo¬ 
bine.  Cette  hémolyse  rénale  s’eflectue  d'au¬ 


tant  mieux  que  sous  l’action  du  froid  la  cir¬ 
culation  du  rein  congestionné  se  trouve 
ralentie  et,  la  congestion  du  rein  pouvant 
entraîner  de  nombreuses  effractions  glomé¬ 
rulaires,  on  conçoit  encore  que,  dans  certains 
accès,  une  hématurie  minime  puisse  se  sura¬ 
jouter  à  la  simple  hémoglobinurie. 

Ainsi  se  trouvent  conciliées,  dans  une 
même  théorie,  les  données  que  fournissent 
les  examens  comparatifs  du  sang  et  des 
urines.  Qu’aux  effets  d’une  intervention  splé¬ 
nique,  dont  on  peut  trouver  le  reflet  dans  le 
sang  circulant  avec  la  fragilité  globulaire 
et  l’épreuve  de  Donath,  vienne  se  surajouter 
un  élément  rénal,  et  le  syndrome  complexe 
de  l’hémoglobinurie  paroxystique  sera  réa¬ 
lisé. 

La  théorie  n’est  point  sans  tenir  compte 
des  circonstances  morbides  oi'i  l’on  voit  évo¬ 
luer  l’hémoglobinurie  dite  essentielle  ;  à  la 
faveur  de  l’élément  spléno-hépatique,  cette 
dernière  affection  cesse  de  constituer  une 
maladie  autonome  et  perdue  dans  l’espace; 
elle  se  trouve  rattachée  à  ses  ascendants  cli¬ 
niques  habituels,  les  ictères  acholuriques 
simples,  et  représente  avec  eux  autant  de 
membres  d’une  même  famille  pathogénique 
que  commande  Vhyperhémolyse. 


LA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

ET  PRONOSTIQUE 

DE  LA  DOULEUR  CYSTIQUE 

DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Al.  D.  RADULESCO  et  Const.  N.  ATANASSIU 
Internes  des  Hônilaux  de  Bucarest  (Roumanie). 


La  fièvre  typhoïde  étant  une  maladie  assez 
fréquente  et  grave,  son  diagnostic  précoce  est  des 
plus  nécessaires,  puisque  le  traitement  approprié 
doit  être  institué  du  premier  coup,  pour  être 
efficace. 

Par  conséquent,  le  devoir  d’un  praticien  est 
de  poser  un  diagnostic  clinique  de  certitude  ou 
de  grande  probabilité,  qui,  après  cela  seulement, 
doit  être  confirmé  par  les  moyens  que  lui  prête 
le  laboratoire  qui  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tous. 

Nous  avons  observé  un  signe  qu’on  trouve 
constant  dans  cette  maladie,  et  beaucoup  plus  pré¬ 
coce  que  tous  les  autres  décrits  jusqu’à  présent. 

D’après  notre  opinion,  il  a  aussi  une  impor¬ 
tante  valeur  pronostique,  parce  qu’il  est  un  indice 
de  la  guérison  par  sa  disparition  et  un  précur¬ 
seur  des  rechutes,  soit  par  sa  persistance,  soit 
par  sa  réapparition  durant  la  convalescence. 

Ce  signe  consiste  à  mettre  en  évidence  une 
douleur  plus  ou  moins  vive,  au  point  cystique, 
et,  exceptionnellement,  une  puissante  défense 
musculaire  localisée  dans  l’hypocondre  droit. 

La  manière  de  rechercher  ce  signe  est  la  sui¬ 
vante  :  on  doit  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos, 
les  jambes  étendues  ou  fléchies,  et  lui  recom¬ 
mander  de  respirer  profondément. 

Le  médecin,  placé  toujours  à  droite  du  malade, 
doit  lui  faire  face:  sa  main  gauche,  insinuée 
entre  la  crête  iliaque  et  le  bord  inférieur  des 
côtes,  soulève  la  paroi  abdominale  postérieure 
pour  faire  saillir  le  foie  en  avant;  de  la  main 
droite  on  cherche  à  faire  buter  les  doigts  vers  le 
bord  du  foie,  juste  au  niveau  du  point  cystique, 
en  pressant  doucement,  continuellement ,  profon¬ 
dément  et  toujours  en  haut. 

Si  notre  signe  est  positif  et  que  le  malade  soit 
conscient,  il  accuse  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  et  quand  il  paraît  privé  de  connaissance  on 
remarque  une  puissante  défense  musculaire  loca¬ 
lisée  dans  l’hypocondre  droit  accompagnée  en 


môme  temps  d'ùne  grimace  du  visage,  tandis  que 
l’hypocondre  gauche  n’en  offre  pas. 

Pour  nous  convaincre  de  la  valeur  réelle  de  ce 
signe,  nous  avons  procédé  de  la  manière  suivante. 

Une  fois  le  malade  suspect  de  fièvre  typhoïde 
entré  à  l’hôpital,  par  conséquent,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  aux  premiers  jours  de  la  maladie, 
nous  avons  cherché  notre  signe,  toujours  de  pair 
avec  les  suivants  :  taches  lenticulaires,  ulcéra¬ 
tions  décrites  par  Bouveret  et  celles  de  Louis,  la 
matité  rétro-hépatique  de  Lesieur,  et  le  signe  de 
Filipowicz. 

Voici  le  tableau  statistique  qui  résulte  de  nos 
78  observations  de  dothiénentérie  confirmées  par 
le  séro-diagnostic  Widal  : 


Nombre  des  entrés.  .  47  22 

Nombre  des  morts.  .  »  1 

Total  des  observa¬ 
tions  .  47  69 

Taches  lenticulaires.  16  34 

Signe  de  Lesieur.  .  .  33  49 

Ulcérations  de  Rou- 

veret .  4  G 

Ulcérations  de  Louis.  0  Ü 

Signe  de  Filipowicz.  0  0 

Notre  signe .  47  65 


9 


77  72 

8  0 

18  2 

0  0 

1  0 

0  0 

23  6 


Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  la  valeur 
réelle  de  chaque  signe  énuméré  plus  haut,  mais 
en  ce  qui  nous  concerne,  d’après  ce  tableau  si 
éloquent,  nous  croyons  avoir  le  droit  de  soutenir 
avec  la  plus  forte  conviction  : 

a)  Qu’il  n’existe  pas  de  cas  de  fièvre  typhoïde 
au  début  qui  soit  exempt  de  notre  signe. 

h)  Qu’il  est  plus  précoce  que  tous  les  autres, 
même  que  le  signe  de  M.  Lesieur. 

(?)  Qu’il  est  aussi  un  signe  très  fréquent  de  la 
période  d’état. 

d)  Qu’il  disparaît  toujours  dans  la  conva¬ 
lescence.  En  ce  qui  concerne  les  six  cas  marqués 
dans  le  tableau  comme  ayant  présenté  le  signe 
môme  dans  la  convalescence,  ce  sont  dçs  malades 
qui  ont  eu  des  rechutes. 

Nous  avons  recherché  ce  signe  dans  les  autres 
maladies  qui  peuvent  avoir  des  allures  typhoïdi¬ 
ques,  dans  les  maladies  infectieuses  et  dans 
d’autres  pour  savoir  avec  quelle  fréquence  on  le 
peut  trouver. 

Voici  une  petite  statistique  qui  marque  nos 
conclusions  : 


NOMBRE 

PKÉSENCE 
(lu  signo 

Scarlatine . 

27' 

0 

Diphtérie . 

12 

0 

Fièvre  puerpérale.  .  . 

5 

1 

Erysipèle . 

18 

0 

Ictère  catarrhal.  .  .  . 

12 

0 

Pneumonie  droite.  .  . 

8 

8 

Pleurésie  droite  .  .  . 

5 

5 

Asystolie . 

15 

15 

Bronchopneumonie  .  . 

2 

0 

Paludisme . 

19 

0 

Cholécystites . 

2 

2 

Lithiase  biliaire  .  .  . 

1 

1 

iprès  ce  tableau,  les  c 

as  de  fièvre  puerpé- 

raie,  pleurésie  droite,  pneumonie  droite,  asys- 
tolie  paraissent  présenter  notre  signe.  Il  n’en 
est  rien,  parce  qu’en  dehors  de  leur  symptoma¬ 
tologie  caractéristique,  même  la  douleur  tient  à 
une  spéciale  sensibilité  du  foie  tout  entier  et  non 
localisée  au  point  cystique. 

Valeur  pronostique  du  signe.  Aussitôt  que  les 
phénomènes  de  la  maladie  commencent  à  se  tarir, 
la  douleur  au  point  cystique  devient  moins 
accentuée,  pour  disparaître  ensuite  ;  la  dispari¬ 
tion  du  signe  indique  toujours  que  le  malade 
s’achemine  vers  la  guérison. 

Durant  la  convalescence,  le  signe  est  toujours 
absent.  En  cas  de  persistance,  méfiez-vous  d’une 
rechute.  A  l’appui  de  cette  affirmation,  nous  pos- 
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sédons  trois  observations,  deux  d’adulte  et  une 
d’enfant. 

En  cas  de  réapparition  du  signe  après  sa 
complète  disparition,  s’il  n’y  a  pas  encore  une 
rechute  caractérisée  par  des  signes  cliniques 
nécessaires,  annonces  sans  crainte  la  rechute. 


MILLE  OPÉRATIONS 

D’IÏNUGLÉATION  DE  LA  PROSIWTP; 


Le  D'’  Freyer  a  communiqué  à  l’Association  médi¬ 
cale  britannique,  dans  sa  dernière  réunion  annuelle 
tenue  à  Liverpool,  un  travail  intitulé  «  Mille  cas 
d’énucléation  totale  de  la  prostate  »  pour  la  cure 
radicale  de  son  hypertrophie. 

En  voici  le  résumé  :  «  C’est  le  20  Juillet  1901 
que  j’exposais  pour  la  première  fois  la  technique  de 
mon  opération  d’énucléation  totale  de  la  prostate 
hypertrophiée,  en  relatant  en  détail  quatre  cas  suivis 
d’un  succès  complet.  Aujourd’hui,  je  suis  heureux 
de  dire  que  trois  sur  quatre  de  ces  patients  vivent 
encore,  et  sont  âgés  de  80  ans  ou  plus,  tous  trois 
continuant  à  bénéficier  de  fonctions  urinaires  rede¬ 
venues  absolument  normales. 

Plusieurs  autres  méthodes  avaient  été  prônées 
pour  obvier  aux  désordres  provenant  de  l’hypertro¬ 
phie  de  la  prostate  ;  actuellement  elles  sont  toutes 
abandonnées. 

Pendant  les  onze  années  suivantes,  j’ai  continué  à 
publier  par  intervalles  les  statistiques  de  mon  opé¬ 
ration  et  les  résultats  obtenus. 

Leur  nombre  total  est  maintenant  de  mille  ;  je 
viens  ici  vous  présenter  quelques  considérations  et 
réflexions  basées  sur  ce  vaste  champ  opératoire. 

L’âge  des  patients  a  varié  de  49  à  90  ans.  La 
moyenne  étant  69;  parmi  eux,  11  ayant  79  ans,  et  62 
entre  80  et  90  ans. 

Le  poids  moyen  des  prostates  énucléées  a  été  de 
70  gr.  ;  la  plus  petite  pesait  seulement  14  gr.  ;  la  plus 
grosse  arrivait  à  476  grammes. 

Les  opérés  appartenaient  en  majorité  à  la  race 
anglo-saxonne  ;  les  autres  à  toutes  les  parties  du 
monde.  La  plupart  étaient  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  assujettis  à  l’usage  de  la  sonde  (quelques- 
uns  même  depuis  24  années)  et  réduits  à  une  vie  de 
misère,  quelques-uns  étaient  moribonds.  Peu  d’entre 
eux  étaient  exempts  de  graves  complications  telles 
que  cystite,  calculs,  pyélite,  diabète,  maladie  de 
cœur,  anévrisme  thoracique,  bronchite  chronique, 
hernies  multiples,  etc.  Malgré  ces  conditions  dé¬ 
plorables,  l’opération  fut  pratiquée.  A  la  suite  de 
ces  mille  interventions  nous  eûmes  à  enregistre^ 
seulement  55  décès,  ou  5  1/2  pour  100  ;  les  945  autres 
opérations  ont  été  suivies  de  succès. 

La  mortalité  étant  au  début  de  10  pour  100  fut 
réduite  à  4  1/2  pour  100;  dans  ma  dernière  centaine, 
j’ai  eu  seulement  trois  insuccès.  Les  causes  de  mort 
furent  :  urémie  due  à  des  affections  chroniques  du 
rein  25,  maladie  de  cœur  8,  shock  7,  épuisement  8, 
septicémie  2,  vésanie  2,  carcinome  du  foie  2, 
bronchite  2,  pneumonie  1,  syncope  I,  embolie  1, 
hémorragie  cérébrale  1,  pancréatite  aiguë  1. 

Ces  décès  ont  été  amenés,  pour  la  plupart,  par  des 
affections  existant  déjà  avant  l’opération  ou  dévelop¬ 
pées  après,  en  conséquence  du  grand  âge  ou  du 
mauvais  état  de  santé  des  sujets,  mais  ne  pouvant 
être  attribuées  à  l’intervention  chirurgicale  elle- 
même  ;  or,  si  celle-ci  avait  été  refusée  à  tous  ceux 
dont  l’état  de  santé  était  déjà  très  mauvais,  les  cas  de 
mortalité  après  l’opération  seraient  en  nombre  infime  ; 
mais  presque  tous  ces  malades  eussent  certainement 
succombé  dans  un  intervalle  très  court  et  après 
d’atroces  souffrances,  tandis  qu’en  acceptant  d’énu- 
cléer  la  prostate  même  à  ceux  dont  l’état  de  santé 
est  très  grave,  on  sauve  non  seulement  un  très  grand 
nombre  d’entre  eux  ;  mais,  en  cas  de  succès,  on  leur 
rend  une  nouvelle  existence  absolument  normale, 
eux  qui  étaient  au  bord  de  la  tombe. 

Nous  avons  vu  que  plus  de  la  moitié  des  décès  ont 
pour  cause  des  maladies  des  reins  ;  or  celles-ci 
n’ont  souvent  pas  d’autre  origine  que  l’obstruction 
des  voies  urinaires  par  la  pression  de  la  prostate 
hypertrophiée  sur  l’urètre  ;  l'urine  s’accumule 
dans  la  vessie,  et,  refoulée  par  les  uretères,  il  en 
résulte  que  les  reins  sont  entravés  dans  leurs  fonc¬ 
tions  ;  de  là  des  désordres  les  plus  graves.  Pour  les 
éviter,  les  médecins,  par  conséquent,  ne  sauraient 
trop  insister,  auprès  de  leurs  clients  prostatiques, 
pour  les  décider  à  se  laisser  opérer  sans  trop  at¬ 


tendre,  ces  délais  étant  absolument  préjudiciables. 

Dans  181  cas,  l’opération  fut  compliquée  par  la 
présence  de  calculs  phosphatiques.  Il  faut  noter  que, 
parmi  cette  catégorie  de  malades,  nous  avons  eu 
plus  tard  à  déplorer  16  décès  ou  8,84  pour  100,  de 
sorte  que  parmi  eux  la  mortalité  a  été  le  double  de 
la  moyenne.  C’est  une  raison  de  plus  pour  ne  pas 
attendre,  pour  l’énucléation  de  la  prostate,  l’époque 
où  la  formation  des  calculs  se  produit. 

Un  autre  danger  de  ce  retard  à  opérer  provient _de 
l’usage  très  prolongé  du  cathéter,  lequel  à  la  longue 
irrite  l’urètre  et  dispose  à  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse. 

Le  résultat  obtenu  par  mon  opération,  lorsqu'elle 
est  pratiquée  suivant  les  règles,  n’est  pas  un  succès 
approximatif,  mais  bien  une  guérison  permanente;  le 
patient  devient,  après  une  période  transitoire,  com¬ 
plètement  maître  d’émettre  ou  de  retenir  l’urine  à 
volonté  ;  la  vessie  se  vide  normalement,  sans  réci¬ 
dive  des  accidents  antérieurs;  bien  au  contraire, 
avec  le  temps,  la  cure  ne  fait  que  se  consolider.  Des 
centaines  de  lettres  de  mes  opérés  en  font  foi  ;  un 
seul  n’a  pas  retrouvé  la  faculté  d’émission  volontaire, 
parce  que  sa  vessie  est  restée  complètement  inerte, 
par  suite  de  la  distension  excessive  pendant  la  trop 
longue  période  où  elle  n’avait  pas  été  assez  souvent 
vidée  à  l’aide  de  la  sonde. 

J’attache  une  grande  importance  à  la  rapidité  de 
l’opération;  les  maladès  sont,  pour  la  plupart,  fort 
âgés,  il  faut  donc  que  l’anesthésie  dure  peu;  au  dé¬ 
but,  l’opération  demandait  vingt  minutes  ou  même 
davantage;  actuellement  deux  à  quatre  minutes 
suffisent,  et  dans  les  cas  difficiles  huit  à  dix  minutes 
en  tout,  c’est-à-dire  depuis  le  moment  de  la  cysto¬ 
tomie  sus-pubienne  jusqu’à  celui  de  l’énucléation 
de  la  prostate.  Cette  prestesse  diminue  aussi  la 
perte  de  sang  et  les  probabilités  du  «  shock».  Ma 
grande  expérience  me  permet  d’affirmer  qu’il  est 
impossible  d’attribuer  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  au  genre  de  vie  des  patients,  impossible  de  lui 
trouver  d’autre  origine  que  celle  résultant  de  l’âge 
avancé. 

Après  l’opération,  les  fonctions  sexuelles  ne  sont 
pas  abolies.  Il  est  très  important  de  constater  que, 
après  une  courte  période  (nécessaire  pour  que  la 
vessie  reprenne  complètement  sa  forme,  son  élasti¬ 
cité),  les  patients,  en  règle  générale,  déclarent  j 
qu'ils  se  sentent  rajeunis  de  dix  à  vingt  années.  Je 
rappellerai,  en  finissant,  ce  que  j’écrivais  lors  de 
ma  première  communication.  «  Ces  quatre  opérations 
ont  radicalement  révolutionné  mes  vues  relative¬ 
ment  au  traitement  de  cette  pénible  et  envahissante 
maladie,  et  j'affirme  que  le  succès  complet  de  mon 
intervention  ouvre  une  ère  nouvelle  à  la  Chirurgie, 
et  que  nous  avons  enfin  trouvé  la  méthode  ration¬ 
nelle  de  suppression  d’une  infirmité  douloureuse 
et  fatalement  mortelle  pour  la  plupart  de  ceux  qui 
eu  sont  atteints.  » 

Les  faits  et  les  statistiques  que  j’apporte  aujour¬ 
d’hui  justifient  pleinement  les  prévisions  que  j’émet¬ 
tais  en  1901.  Mon  opération  est  maintenant  pratiquée 
par  des  chirurgiens  dans  le  monde  entier. 

Le  soussigné,  opéré  à  Londres  le  15  Juin  1906, 
par  M.  Freyer,  était  (comme  il  l’a  raconté  dans 
<1  Impressions  personnelles  d’un  opéré  »,  publiées 
à  la  suite  de  sa  traduction  française  du  volume  de 
Freyer)  exténué,  et  de  plus  dans  une  des  catégories 
les  plus  défavorables  parmi  les  prostatiques,  puisque 
le  .chirurgien  dut  lui  retirer  onze  calculs  avant 
d’énucléer  la  prostate,  de  sorte  qu’il  fallut  sept  mi¬ 
nutes  pour  détacher  les  calculs  encastrés  dans  les 
replis  vésicaux,  et  quatre  minutes  pour  amener  la 
glande  au  dehors.  La  convalescence,  par  suite,  fut 
assez  longue,  mais  le  retour  à  la  santé  fut  complet  et 
durable. 

Il  était  le  312"  opéré  de  M.  Freyer  il  est  heu¬ 
reux,  à  l’âge  de  76  ans,  de  traduire  aujourd’hui 
avec  une  vive  gratitude  la  communication  de 
M.  Freyer  sur  ses  mille  opérations. 

Le  nom  de  Freyer  doit  être  inscrit  après  ceux  de 
Spencer  Wells  et  J.  Lister  dans  le  mémorial  des 
plus  illustres  chirurgiens  et  bienfaiteurs  de  l’huma¬ 
nité  souffrante. 

Actuellement,  de  nombreux  chirurgiens  français 
pratiquent  avec  grand  succès  cette  méthode  d’énu¬ 
cléation  de  la  prostate  hypertrophiée,  qui  assure  le 
retour  à  la  santé  à  tant  de  valétudinaires  voués  au¬ 
paravant  à  une  fin  de  vie  de  douleur  et  d’anéantisse- 

D"  DE  Valcouiit 
(de  Cannes). 


LES  DEUX  HYPERTENSIONS 

HYPERTENSION  FONCTIONNELLE  ET  HYPERTENSION 
LÉSIONNELLE 
Par  M.  Alfred  MARTINET 


L’hypertension  artérielle  est  un  symptôme 
d’une  extrême  banalité  et  d’une  très  haute  valeur 
clinique  ;  encore  convient-il  d’en  bien  connaître 
la  véritable  signification. 

Pratiquement,  l’hypertension  peut  être  fonc¬ 
tionnelle,  d’origine  sanguine  ou  lésionnelle,  le 
plus  souvent  d’origine  rénale.  Il  est  bien  entendu 
qu’avant  d’être  lésionnelle,  l’hypertension  est 
fonctionnelle,  que  la  lésion  rénale  n’est  à  l’ordi¬ 
naire  que  la  conséquence  de  l’adultération  san¬ 
guine  antérieure.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
dans  le  premier  cas,  dans  le  premier  stade  si  l’on 
veut,  l’affection  est  souvent  complètementcurable, 
qu’en  tout  cas  il  ne  s’agit  que  d’une  maladie;  que 
dans  le  deuxième  cas,  dans  le  deuxième  stade, 
l’affection  est  incomplètement  curable,  le  malade 
est  peu  ou  prou  un  infirme.  Si  nous  ajoutons  que 
le  traitement  est  très  différent  dans  les  deux  cas 
et  que  ce  qui  convient  au  premier  peut  être  fu¬ 
neste  au  second,  je  pense  qu’on  estimera  avec 
nous  que  le  diagnostic  différentiel  de  l’hyperten¬ 
sion  fonctionnelle  et  de  l’hypertension  lésion¬ 
nelle  ne  rentre  pas  dans  le  domaine  de  la  spécu¬ 
lation  pure. 


Or  il  est  deux  moyens  simples  et  rigoureux  de 
faire  le  départ  de  l’une  et  l’autre  hypertension. 
L’un  est  basé  sur  la  confrontation  de  la  diu¬ 
rèse  et  de  la  pression  différentielle,  —  l’autre  sur 
la  confrontation  de  la  viscosité  sanguine  et  de  la 
pression  différentielle.  Nous  rappelons  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  pression  différentielle 
l’écart  existant  entre  la  tension  maxima  et  la  ten¬ 
sion  minima. 

Le  premier,  nous  l’avons  énoncé  dans  un  ar¬ 
ticle  précédent,  il  peut  s’énoncer  comme  suit  : 
Le  débit  urinaire  quotidien  par  centimètre  cube  de 
pression  dilférentielle  est  chez  un  individu  indemne 
de  lésion  rénale  égal  ou  supérieur  à  Ij'i  de  litre-,  il 
est  inférieur  à  f/5  de  litre  dans  la  sclérose  rénale  '. 
Dans  le  premier  cas  l’hypertension,  si  elle  existe, 
est  fonctionnelle  ;  dans  le  deuxième  cas  elle  est 
lésionnelle. 

Le  deuxième  est  basé  sur  la  confrontation  de 
la  tension  différentielle  et  de  la  viscosité  san¬ 
guine.  Chez  un  hypertendu  simple,  pléthorique, 
goutteux  diabétique  indemne  de  lésion  rénale,  la 
pression  marche  de  pair  avec  la  viscosité.  En 
d’autres  termes,  l’hypertension  est  la  consé¬ 
quence  de  l’hyperviscosité.  A  une  viscosité 
moyenne  de  4  à  5  correspondra  une  pression 
différentielle  moyenne  de  5  à  7  ;  à  une  viscosité 
moyenne  de  .5  à  6  correspondra  une  pression 
différentielle  de  7  à  9  ;  à  une  viscosité  moyenne 
de  6  à  7  correspondra  une  pression  différentielle 
moyenne  de  8  à  10,  etc. 

Le  fait  n’a  rien  qui  puisse  nous  surprendre  et 
nous  en  pouvons  donner  une  comparaison  pro¬ 
fessionnelle  très  suggestive.  Prenons  une  se¬ 
ringue  de  Pravaz  munie  d’une  aiguille  de  gros 
calibre  et  remplissons-la  d’eau  distillée;  nous 
devrons  pour  la  vider  déployer  un  certain  effort 
qui  correspondra  à  la  résistance  opposée  par 
l’eau  pour  cheminer  à  travers  la  susdite  aiguille. 
H  emplissons  d’huile  camphrée  cette  même  se¬ 
ringue  munie  de  la  même  aiguille,  nous  devrons 
pour  la  vider  employer  une  force  plus  grande 
que  lorsqu’elle  était  remplie  d’eau  distillée;  c’est 
que  riiuile  beaucoup  plus  visqueuse  que  l’eau 
offre  à  traverser  l’aiguille  une  résistance  beau¬ 
coup  plus  grande  que  cette  dernière,  et  notre 
effort  doit  être  proportionné  à  cette  résistance. 
C’est  ce  que  représente  la  figure  1  dans  laquelle 
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les  schémas  1  et  2  représentent  la  même  seringue 
de  Pravaz  munie  de  la  même  aiguille  et  remplie 
en  1  d’eau  et  en  2  d’huile,  la  flèche  latérale  in¬ 


dique  la  force  différente  qu’il  faut  déployer  dans  pression  difïérentielle  sur  viscosité  est  de  1,2  à 
l’un  et  l’autre  cas.  |  1,8  chez  un  individu  indemne  d’adultération 

Taiii-eau  I.  —  Normaux  ou  hypertendus  fonctionnels. 


rénale  (Voy.  tableau  I).  L’hypertension  est  fonc¬ 
tionnelle. 


Reprenons  notre  seringue  de  Pravaz  et  rem¬ 
plaçons  l’aiguille  large  par  une  aiguille  de  même 
longueur  mais  beaucoup  plus  fine,  c’est-à-dire 
d’un  calibre  beaucoup  plus  réduit,  remplissons-la 
d’eau  distillée  comme  lors  de  notre  première 
épreuve,  nous  devrons  pour  la  vider  employer 
une  force  beaucoup  plus  considérable  que  lors  de 
cette  première  épreuve.  C’est  qu’ici  le  liquide, 
quoique  de  même  viscosité,  éprouve  une  résis¬ 
tance  beaucoup  plus  grande  à  franchir  une 
aiguille  beaucoup  plus  fine.  Il  y  aura  discordance 
entre  la  force  à  déployer  et  la  viscosité  du 
liquide  à  déplacer  parce  que  ce  liquide  aura  à 
franchir  un  détroit,  d’où  un  frottement  plus  fort. 
C’est  ce  que  met  en  évidence  le  schéma  3  de  la 
figure  1. 

Il  en  sera  de  même  en  cas  de  sclérose  rénale, 
du  fait  du  rétrécissement  vasculaire  à  ce  niveau 
et  du  fait  du  manque  d’élasticité  des  artères.  Le 
cœur  sera  obligé  d’employer  une  force  relative¬ 
ment  beaucoup  plus  grande  pour  faire  cheminer 
un  sang  de  viscosité  relativement  beaucoup  plus 
faible.  C’est  ce  que  met  en  évidence  le  schéma 
.3  bis.  L’hypertension  s’accompagne  d’hypovis- 
cosité  absolue  ou  relative.  L’organisme  adultéré 
a  le  cœur  non  plus  adéquat  à  son  sang,  mais  à 


Ici  le  rapport  de  la  différentielle  à  la  viscosité 
est  beaucoup  plus  élevé  que  dans  les  cas  précé¬ 
dents.  Ce  rapport  est  supérieur  à  2,5,  nous 
l’avons  vu  dépasser  7.  (Voy.  tableau  II). 

Qu’il  s’agisse  du  rapport  tension  et  viscosité 
ou  tension  et  hydrurie,  il  sera  bon,  pour  obtenir 
une  pression  différentielle  quotidienne  se  rap¬ 
prochant  de  la  moyenne,  de  la  prendre  si  pos¬ 
sible  l’après-midi,  deux  heures  au  moins  après 
que  le  patient  n’aura  absorbé  ni  liquide  ni  solide. 

On  pourrait  aussi  calculer  le  coefficient  extem¬ 
porané,  basé  sur  la  mesure  du  débit  urinaire 
momentané  observé  par  exemple  pendant  une 
demi-heure.  Nous  y  reviendrons  ultérieure¬ 
ment  et  nous  dirons  quelles  précisions  on  doit 
prendre  dans  ce  cas. 

D’où  celte  deuxième  règle  :  Le  rapport  de  la 


C’est  ce  qui  se  produit  au  niveau  du  cœur. 
Pour  faire  cheminer  à  travers  une  canalisation 
circulatoire  normale  un  sang  plus  visqueux  et 


partant  plus  résistant,  le  cœur  doit  déployer  une 
force  progressivement  plus  élevée  en  rapport 
avec  celte  viscosité.  L’organisme  normal  a  le 
cu-ur  adéquat  à  sou  sang.  Kn  général,  ce  rapport 
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pression  dilJérentielle  à  la  viscosité  du  sang  est 
inférieur  à  2  chez  un  sujet  indemne  de  lésion  ré¬ 
nale-,  il  est  supérieur  à  2,5  dans  la  sclérose  rénale. 


Dans  le  premier  cas,  l’hypertension  est  fonction¬ 
nelle;  dans  le  deuxième,  elle  est  lésionnelle'. 

A  la  vérité,  dans  les  périodes  très  avancées  des 
scléroses  vasculo-rénales,  à  la  période  de  défail¬ 
lance  cardiaque,  cette  deuxième  règle  peut  par¬ 
fois  paraître  en  défaut;  la  pression  fléchissant 
par  asthénie  cardiaque  et  la  viscosité  se  relevant 
par  anoxhémie\ 

La  première  conserve  toute  sa  valeur.  Et  du 
rapprochement  de  ces  deux  règles  résulte  une 
nouvelle  indication  pronostique  de  premier  ordre. 

Ajoutons  aussi  que  ces  deux  constatations  ne 
permettent  de  conclure  à  la  sclérose  rénale  défini¬ 
tive  que  si  elles  sont  permanentes.  En  effet,  à  la 
fin  de  la  période  d’hypertension  fonctionnelle  les 
patients  sont  sujets  à  des  crises  temporaires 
hypertensives  de  blocage  rénal  momentané  avec 
hypohydrurie  et  hydrémie  relatives,  qui  cèdent  à 
une  médication  appropriée  et  constituent  le  der¬ 
nier  «  garde  à  vous  »  à  l’entrée  du  défilé  sans 
issue  de  la  sclérose.  C’est  le  signe  précurseur  de 
l’imminente  dégénérescence  vasculaire,  c’est  dire 
s’il  est  précieux  à  dépister. 

Attendre  pour  faire  le  diagnostic  de  sclérose 
rénale  le  bruit  de  galop  ou  l’épistaxis  rebelle 
ou  l’hémorragie  cérébrale,  c’est  attendre  la  pré¬ 
sence  d’une  caverne  pour  reconnaître  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ou  l’arrivée  des  gendarmes 
pour  couper  la  corde  d’un  pendu. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


OBSTÉTRIQUE 

Comment  doit-on  actuellement  décrire  les 
phlébites  utéro-pelviennes  des  suites  de  cou¬ 
ches  ?  —  En  sa  session  d’Octobre  1912,  la  Société 
obstétricale  de  France  avait  mis  à  l’ordre  du 
jour  de  ses  discussions,  la  question  des  phlébites 
vuerpérales^.  Des  mémoires  présentés  sur  ce  su- 

1.  Ces  coefficients  n’ont  pas  une  Taleur  absolue.  11  est 
possible  que  des  recherches  cliniques  ultérieures  les 
modifient  quelque  peu.  Ils  n'en  eonstituent  pas  moins  dès 
maintenant  une  approximation  pratiquement  utilisable. 

2.  V.  Ma-rtinet.  —  «  Pressions  artérielles  et  viscosité 
sanguine  ».  Masson,  éditeur,  1912. 

3.  Société  obstétricale  de  France,  session  d’Octobre  1912  ; 
rapports  sur  la  question  des  Phlébites  puerpérales  : 
a)  Cyrille  Jeannin.  «  Pathogénie  et  symptomatologie 


jet,  et  concernant  la  pathogénie,  l’étude  clinique 
et  le  traitement  de  ces  phlébites,  nous  ne 
retiendrons  ici,  le  sujet  étant  très  vaste,  que 
ce  qui  a  trait  à  la  symptomatologie  des  throm¬ 
boses  limitées  à  la  zone  utéro-pelvienne*. 

La  question  de  l’existence  de  cette  phlébite 
utéro-pelvienne,  en  tant  qu  entité  clinique  dis¬ 
tincte,  susceptible  par  conséquent  d’être  décrite 
indépendamment  de  la  métrite  et  de  l’inflamma¬ 
tion  latéro-utérine,  a  été,  suivant  les  époques, 
très  diversement  envisagée.  A  la  fin  du  siècle 
dernier,  la  phlébite  utérine  était  longuement  étu¬ 
diée  par  tous  les  classiques  ;  puis  vint  une  pé¬ 
riode  où  cette  affection  disparaît  du  cadre  noso¬ 
logique.  Les  traités  d’accouchement  n’en  parlent 
plus  que  pour  l’envisager  comme  le  substratum 
anatomique  de  l’infection  puerpérale  à  type  pyohé- 
mique. 

Cet  état  de  choses  dura  jusqu’au  voisinage  de 
ces  dernières  années,  au  cours  desquelles  nous 
voyons  se  produire  un  revirement  en  faveur  de 
l'individualité  de  la  phlébite  utéro-pelvienne.  La 
question  était  nettement  posée  par  Wallich”,  en 
1905,  et  la  thèse  de  Vaney,  que  nous  citions 
plus  haut,  lui  apportait,  la  même  année,  une  ré¬ 
ponse  qui  semble  bien  péremptoire. 

A  l’heure  actuelle,  nous  sommes  donc  légiti¬ 
mement  fondés  à  décrire  une  phlébite  pelvienne 
au  cours  de  la  puerpéralité.  Le  fait  est  d’impoi’- 
tance,  puisque  c’est  contre  cette  phlébite  locale 
que  l’on  a  proposé,  à  la  suite  de  Trendelenburg 
et  de  Buumm,  de  diriger  un  traitement  chirurgi¬ 
cal  consistant,  pour  le  dire  en  un  mot,  en  la  liga¬ 
ture,  et  l’excision  des  veines  thrombosées. 

Les  données  actuelles  concernant  la  pathogénie 
des  thrombo-phlébites  vont  nous  permettre  de 
reconnaître  deu.v  variétés  anatomo-cliniques  bien 
distinctes,  à  cette  phlébite.  C’est  qu’en  effet,  il  est, 
à  l’heure  présente,  indubitable  que,  près  des 
phlébites  infectieuses  il  faut  faire  une  place  assez 
importante  aux  thromboses  non  infectieuses,  dé¬ 
pendant  chez  la  femme  en  couches,  d’une  part  des 
modifications  humorales  liées  à  l’état  puerpéral,  de 
l’autre  de  l’atonie  utérine  permettant  aux  throm¬ 
boses  physiologiques  de  l’area  placentaire  de 
prendre  une  extension  innaccoutumée,  de  dépas¬ 
ser  les  limites  de  la  matrice  pour  s’étendre  plus 
ou  moins  loin  vers  les  vaisseaux  hypogastriques, 
ou  spermatiques  internes. 

Ces  deux  espèces  de  thrombo-phlébites,  ainsi 
différenciées  dans  leur  étiologie,  pourront  donc 
être  décrites  en  clinique  sous  les  noms  de  : 

1“  Thrombose  utéro-pelvienne,  atonique  ou  asep¬ 
tique  ■ 

2“  Thrombo-phlébite  utéro-pelvienne ,  simple  ou 
adhésive.  Ce  qualificatif  de  «  simple  ou  adhésive  », 
est  mis  ici  pour  distinguer  cette  phlébite  locale 
de  la  grande  infection  veineuse,  de  la  pyohémie 
puerpérale. 

1.  Symptômes  de  la  theomuose  utéuo-pel- 
viENNE,  ATONIQUE,  ASEPTIQUE.  —  Il  Convient 
d'envisager  successivement  deux  cas  bien  dis¬ 
tincts,  suivant  que  la  thrombose  s’étend  jusqu’à 

des  phlébites  puerpérale»  ».  —  b)  Vanverts  et  Paucot. 
(I  Traitement  des  phlébites  puerpérales  ».  Ces  mémoires 
paraîtront  dans  les  numéros  de  Novembre  et  de  Décembre 
des  Archives  mensuelles  d'ObsUtrique  et  de  Gynécoloi;ie. 

1.  Consulter,  parmi  les  principaux  travaux  concernant 
cette  question,  les  mémoires  de  Mahler.  «  Thrombose, 
Lungenembolie  nnd  plotzlichcr  Tod  ».  Arbeitcn  der  dres- 
dener  Fraucnhlinik,  1895,  Bd  II.  —  Singer.  «  Thrombose 
nnd  Embolie  im  Wochenbette  ».  Arch.  f  Gyn.,  1898.  — 
Wyder.  u  üeber  Embolie  der  Lungenarterien  in  der 
Geburts  ».  Wolkman’s  Sammlung  klin.  Vortriige,  1896.  — 
Gessner.  o  üeber  tüdl.  Lungenembolien  ».  Zeitschr.  /’. 
Gyn.,  1896.  —  Heidemann.  »  Die  Thrombose  im  Wochen- 
bett  ».  Monatschr.  f.  Geb.,  1901.  —  Riciiter.  «  Thrombose 
und  Embolie  im  Wochenbett  ».  Arch.  f.  Gyn.,  1905. 
Voir  surtout,  l’excellent  travail  de  Vaney.  «  Des  proces¬ 
sus  phlébitiques  du  tractus  génital  au  cours  de  la  pucr- 
péralité  (métro phlébites  puerpérales)  ».  Thèse  de  Nancy, 
1905-1906,  n»  20. 

2.  Wallicii.  —  «  Sur  la  phlébite  utérine  ».  Bulletin  de 
la  Société  d'obstétrique,  de  Gynécologie  et  de  Pédiatrie  de 
Paris,  Avril  1905,  p.  107  seqquc. 


l’iliaque  externe,  ou  qu’elle  reste,  au  contraire, 
cantonnée  aux  veines  pelviennes. 

A.  Quand  la  thrombose  atteint  la  veine  iliaque 
externe,  on  constate  de  l’œdème  du  membre  infé¬ 
rieur  correspondant,  en  même  temps  que  la  ma¬ 
lade  accuse  des  douleurs  de  ce  côté,  tous  signes 
rappelant  la  classique  phlegmatia  alba  dolens, 
avec  ceci  de  particulier  qu’t/  ny  a  pas,  et  à  aucun 
moment,  d’élévation  de  température,  ni  locale  ni 
générale;  seul,  le  pouls  est  notoirement  accéléré. 
En  somme,  cette  thrombose  aseptique  prend  cli¬ 
niquement  l’aspect  d’une  phlegmatia  apyrétique. 
Au  bout  d’un  temps  essentiellement  variable,  la 
circulation  en  retour  se  rétablit  par  voie  colla¬ 
térale;  l’œdème  diminue  progressivement,  et  fina¬ 
lement  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Ce  sont  là  les  cas  de  diagnostic  facile. 

B.  Il  est  loin  d’en  être  de  même  quand  la 
thrombose  se  cantonne  aux  vaisseau.v  pelviens. 
Dans  ce  cas,  la  circulation  en  retour  s’opérant 
facilement  par  voie  collatérale,  tout  signe  phy¬ 
sique  fait  défaut;  il  n’y  a,  en  particulier,  aucun 
œdème  des  membres  inférieurs.  D’autre  part,  les 
symptômes  fonctionnels  et  généraux  sont  eux- 
mêmes  extrêmement  réduits  :  il  n’y  a,  bien 
entendu,  ni  lièvre  ni  douleur.  Seul,  le  pouls  est 
altéré,  et  l’on  peut  dire  que  l’ascension  par  éche¬ 
lons,  de  la  courbe  de  pulsations,  alors  que  la 
courbe  thermique  reste  à  la  normale,  constitue 
toute  l’histoire  clinique  de  la  thrombo-phlébite 
aseptique.  Cette  augmentation  du  pouls,  qui  s’e.v- 
plique par  l'obstacle  que  les  thromboses  opposent  à 
l'impulsion  cardiaque,  sera  étudiée  tout  au  long 
ci-dessous,  quand  nous  nous  occuperons  de  la 
métrophlébite  infectieuse.  Bornons-nous  à  re¬ 
marquer,  pour  le  moment,  que  la  fréquence 
maxima  des  pulsations  correspond  à  l’extension 
raaxima  de  la  thrombose. 

Cette  affection,  si  cliniquement  silencieuse, 
est,  on  le  conçoit,  éminemment  dangereuse,  du 
fait  de  la  possibilité  d' embolies ,  dont  on  se  méfie, 
dans  ce  cas,  beaucoup  moins  que  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  phlébite  nettement 
diagnostiquée. 

Suivant  la  façon  dont  le  caillot  va  se  fragmen¬ 
ter,  on  observera  deux  espèces  d’embolies  ; 

1"  Si  la  masse  thrombotique  se  désagrège  fine¬ 
ment,  il  se  formera  de  toutes  petites  embolies, 
capables  de  causer  peu  de  dommage  :  tout  se 
bornera,  en  général,  à  un  accès  de  suffocation 
consécutif  à  un  point  de  côté  plus  ou  moins  vio¬ 
lent;  puis,  la  malade  présentera  quelques  cra¬ 
chats  «  gelée  de  groseille  »,  en  même  temps  que 
l’auscultation  dévoilera  les  signes  stéthosco¬ 
piques  habituels  de  l’infarctus  pulmonaire.  Ces 
embolies  étant  aseptiques,  tout  en  restera  là  et  il 
n’y  a  pas  à  craindre,  en  pareil  cas,  les  accidents 
de  nature  broncho-pneumonique  que  l’on  peut 
toujours  redouter  au  cours  des  phlébites  infec¬ 
tieuses. 

2“  Malheureusement,  le  caillot,  au  lieu  de  se 
désagréger,  de  s’effriter  en  poussière,  peut  se 
morceler;  et,  dans  ce  cas,  lancer  dans  la  circu¬ 
lation  une  volumineuse  embolie.  Tous  les  accou¬ 
cheurs  connaissent  bien,  et  depuis  longtemps, 
cette  embolie  massive,  que  rien  ne  faisait  pré¬ 
voir.  La  description  des  accidents  est  toujours 
la  même  :  il  s’agit  d’une  accouchée,  chez  laquelle 
tout  semblait  se  passer  normalement;  il  n’y 
avait  pas  de  fièvre,  pas  d’altération  des  lochies; 
seul,  le  pouls,  si  l’on  avait  pensé  à  le  surveiller, 
se  serait  montré  d’une  anormale  fréquence.  Subi¬ 
tement,  soit  sans  aucune  cause  apparente,  soit  à 
l’occasion  du  premier  lever,  soit  plus  simple¬ 
ment  lorsque  la  femme  s’asseoit,  —  ou,  comme 
l’a  vu  Tissier,  au  moment  où  elle  commence  à 
donner  le  sein  à  son  enfant,  où  elle  éprouve  de 
fortes  tranchées  utérines,  —  subitement,  disons- 
nous,  elle  meurt.  Parfois,  la  mort  est  positive¬ 
ment  instantanée.  Dans  d’autres  cas,  elle  n’ar¬ 
rive  qu’après  quelques  secondes,  pendant  les¬ 
quelles  la  femme  sent  qu’elle  se  trouve  mal, 
qu’elle  manque  d’air;  d’autres  fois  encore,  le 
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dénouement  fatal  ne  survient  qu’au  bout  de 
quinze  à  vingt  minutes.  Durant  ce  laps  de  temps  , 
Ja  dyspnée  est  intense;  le  pouls,  aflblé,  devient 
imperceptible,  les  extrémités  se  cyanosent  et  la 
malade  succombe  sans  qu’il  soit  possible  de 
tenter  aucun  traitement.  A  l’autopsie,  on  trouve 
un  caillot,  plus  ou  moins  volumineux,  obstruant 
le  tronc  ou  l’une  des  grosses  branches  de  l’artère 
pulmonaire. 

Ces  volumineuses  embolies  durant  les  couches, 
ont  été  connues  de  tout  temps  ;  mais  ce  n’est 
que  depuis  les  récentes  recherches  que  nous 
avons  signalées  au  début  de  cet  article,  que  l’on 
sait  les  rattacher  à  leur  véritable  cause,  c’est-à- 
dire  à  l’existence  d’une  thrombose  atonique, 
aseptique,  utéro-pelvienne. 

On  le  voit  donc,  la  thrombo-phlébite  asep¬ 
tique  a  un  pronostic  extrêmement  variable  :  ou 
bien  elle  n’est  qu’une  simple  curiosité  anato¬ 
mique,  ou  bien  elle  devient  une  cause  de  mort 
subite.  Ce  qui  constitue  le  gros  danger  de  cette 
affection,  c’est  précisément  son  allure  sournoise. 

Nous  pouvons  résumer  en  deux  mots  celte 
description  de  la  thrombo-phlébite  aseptique,  en 
disant  quelle  se  manifeste  toujours  par  une  accé¬ 
lération  permanente  et  progressive  du  pouls,  et 
parfois  par  la  production  d'une  embolie  habituel¬ 
lement  mortelle. 


IL  Symptômes  DE  lathhombo-piilébite  uïéko- 

PEI.VIENNE,  SIMPLE  OU  ADHÉsivB.  —  Gomment 
peut-on,  chez  une  malade  n’offrant  pas  le  syn¬ 
drome  de  la  grande  infection  veineuse,  pyo- 
hémique,  arriver  à  établir  le  diagnostic  d'une 
phlébite  utéro-pelvienne  ? 

Une  accouchée  ayant  présenté  durant  la  pre¬ 
mière  semaine  des  couches,  des  signes  mani¬ 
festes  d’endométrite  puerpérale,  est  prise  vers  le 
huitième  ou  le  dixième  jour,  d’un  frisson  plus  ou 
moins  violent,  à  la  suite  duquel  la  température 
s’élève  vers  40°.  A  partir  de  ce  moment,  la 
courbe  thermique  revêt  le  type  rémittent,  essen¬ 
tiellement  irrégulier.  Les  frissons  se  répètent  à 
intervalles  très  variables.  Le  pouls,  de  plus  en 
plus  fréquent,  s’élève  par  échelons  au-dessus  de 
la  courbe  de  température.  La  malade,  qui  souf¬ 
fre  peu  ou  point,  au  niveau  de  la  sphère  génitale, 
présente,  par  moments,  des  signes  d’embolie 
pulmonaire.  Au  bout  d’un  temps  qui  varie  de 
deux  à  quatre  semaines  environ,  les  symptômes 
s’apaisent  peu  à  peu,  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 
L’alïection  peut  également  prendre  fin  par  l’ap¬ 
parition  d’une  phlegmatia  alba  dolens.  Dans  des 
cas  moins  heureux,  il  est  manifeste  que  l’infec¬ 
tion  se  généralise,  et  l’on  observera,  alors,  le 
syndrome  bien  connu  de  l’infection  à  type  pyo- 
hémique. 

Analysons,  un  par  un,  ces  divers  symptômes  : 

a)  La  température.  —  Durant  la  première  se¬ 
maine,  les  élévations  thermiques,  lorsqu’elles 
existent,  ne  revêtent  aucun  caractère  particu¬ 
lier  ;  ce  n’est  que  vers  le  huitième  ou  le  dixième 
jour  à  partir  du  début  des  accidents  infectieux, 
que  cette  courbeprend  un  type  un  peu  spécial.  Tout 
d’abord,  elle  est  essentiellement  irrégulière,  et 
c’est  là,  il  faut  l’avouer,  son  seul  caractère  quelque 
peu  pathognomonique  :  elle  procède  par  ascen¬ 
sions  brusques  à  40°,  40‘’5  et  même  davantage  dans 
quelques  cas.  Au  bout  de  quelques  heures,  le 
thermomètre  descend,  décrivant  ainsi  des  oscilla¬ 
tions  de  3  à  4“  dans  une  même  journée.  Ces  oscil¬ 
lations  rémittentes  vont  se  répéter  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  puis  elles  feront  place  à  une  phase 
d'apyrexie  qui  durera  elle-même  un,  deux,  trois 
et  quatre  jours.  Après  ce  laps  de  temps,  de  nou¬ 
veau,  les  oscillations  thermiques  recommencent. 
C’est  bien  là  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de 
fièvre  intermittens  puerperarum,  et  que  Libow, 
dans  un  excellent  mémoire,  a  justement  comparée 
à  la  fièvre  palustre. 

Les  grandes  oscillations  thermiques  ne  sont 
pas  toujours  séparées  par  des  phases  de  complète 


apyrexie;  parfois,  durant  les  périodes  interca¬ 
laires,  le  thermomètre  continue  à  osciller,  mais 
dans  de  bien  plus  faibles  limites  :  l’accouchée  n’a, 
le  soir,  que  38°,  38“5,  et  le  matin  elle  est  à  36"8 

b)  Les  frissons.  —  Très  habitullement,  les  os¬ 
cillations  thermiques,  dans  la  métrophlébitc, 
s’accompagnent  de  frissons:  vers  le  huitième 
jour,  par  exemple,  une  femme  présentant  déjà 
depuis  quatre  ou  cinq  jours  des  signes  d’infec¬ 
tion  utérine,  aura  un  violent  frisson  durant  de 
vingt  minutes  à  une  demi-heure;  à  la  suite  de 
ce  frisson,  la  température  s’élève  à  40°  ou  au- 
dessus.  Puis,  un  jour  ou  deux  s’écoulent,  et  de 
nouveau  un  frisson  éclate,  et  ainsi  de  suite  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’infection.  On  peut  consi¬ 
dérer  comme  règle  générale,  que  toutes  les  re¬ 
prises  do  poussées  thermiques  sont  signalées  par 
un  frisson.  Celui-ci  sera,  d’ailleurs,  essentielle¬ 
ment  irrégulier  comme  intensité  et  comme  durée. 
Parfois  violent,  solennel,  secouant  tout  le  corps 
de  la  malade  et  la  laissant  ensuite  particulière¬ 
ment  abattue,  il  peut,  dans  d’autres  cas,  et  chez  la 
même  patiente,  être  bref,  léger;  il  peut  même  se 
borner  à  une  sensation  de  froid,  que  la  femme 
signale  à  peine  à  son  entourage  et  qui,  de  ce  fait, 
passera  assez  souvent  inaperçue.  Il  y  a  cependant 
le  plus  grand  intérêt  à  noter  l’existence  de  ces 
petits  frissons  avortés,  car  ils  peuvent  constituer 
le  seul  signe  pathognomonique  do  l’infection 
phlébitique. 

Le  nombre  des  frissons  sera,  on  le  conçoit, 
essentiellement  variable  :  si,  chez  certaines 
femmes,  il  n’y  a  que  le  frisson  initial,  beaucoup 
plus  souvent  on  voit  cet  accident  se  répéter,  par¬ 
fois  même  deux  fois  dans  une  même  journée. 

A  la  suite  du  frisson  et  de  l’élévation  ther¬ 
mique  consécutive,  on  observe  assez  fréquem¬ 
ment  une  sudation  abondante,  ce  qui  vient  com¬ 
pléter  la  ressemblance  de  cette  infection  avec  la 
fièvre  intermittente  paludéenne. 

c)  Le  pouls.  —  C’est  là,  incontestablement,  le 
symptôme  le  plus  important,  celui  dont  l’étude 
attentive  doit  nous  mettre,  dans  nombre  de  cas 
du  moins,  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Disons,  tout  d’abord,  car  c’est  là  le  fait  le  plus 
saillant,  que  le  nombre  des  pulsations  est  aug¬ 
menté,  si  bien  qué  l’on  peut  en  compter  100,  110, 
120  et  souvent  plus  à  la  minute;  mais,  si  l’on  se 
bornait  à  cette  constatation,  il  serait  bien  diffi¬ 
cile  d’assigner  la  moindre  valeur  pathognomo¬ 
nique  à  ce  symptôme,  puisque  nous  pouvons 
l’observer  chez  toute  puerpérale  fébrile.  Mais  ici, 
cette  augmentation  présente  les  particularités 
suivantes  : 

1“  Elle  apparaît  souvent  avant  tout  autre  signe  : 
chez  toute  accouchée  dont  le  pouls  s’accélère 
vers  la  fin  de  la  première  semaine  sans  raison 
apparente,  sans  élévation  de  température,  il  fau¬ 
dra  toujours  redouter  l’éclosion  ultérieure  de 
quelque  phlébite.  Cette  accélération  du  pouls 
peut  précéder  de  quelques  jours  la  première  élé¬ 
vation  thermique; 

2“  La  courbe  des  pulsations  est  en  désaccord 
avec  la  courbe  thermique,  et  l’on  peut  observer 
un  des  schémas  suivants  : 

Ou  bien  la  température  reste  normale,  ou  du 
moins  extrêmement  voisine  de  la  normale  (37“2, 
37°5),  et,  seul,  le  nombre  des  pulsations  est  net¬ 
tement  accéléré,  et  cela  d’une  façon  constante; 

Ou  bien  encore,  la  température  décrit  des  os¬ 
cillations  intermittentes,  séparées  par  des  pé¬ 
riodes  d’athermie,  tandis  que  le  pouls  reste  cons¬ 
tamment  accéléré,  avec  des  maxima  correspon¬ 
dant  aux  poussées  thermiques,  et  un  défaut  de 
retour  à  la  normale  durant  les  phases  d’apy- 
rexie; 

Ou  bien,  enfin,  la  température  reste  élevée, 
mais  le  pouls  est  encore  en  désaccord  avec  elle,  le 
nombre  de  pulsations  étant  sans  cesse  au-dessus 
de  ce  qu’il  devrait  être  pour  une  température 
donnée  :  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  pouls 
battra  à  100  alors  que  le  thermomètre  indique 


38",  à  120  ou  130,  alors  qu’il  indique  38^3  à  39"; 

3"  L’ ascension  du  pouls  se  fait  par  échelons.  — 
Malher  a  particulièrement  insisté  sur  la  façon 
dont  croît  le  nombre  des  pulsations,  et  il  a  bien 
montré  que  l’ascension  du  pouls  se  fait  par  éche¬ 
lons  [Staffelformig)  •,  à  ce  pouls,  très  spécial,  il  a 
donné  le  nom  de  pouls  grimpant  (liletterpuls) . 
Voici,  en  effet,  ce  que  l’on  observe  :  le  pouls,  qui 
était  très  bas  durant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  des  couches,  du  fait  du  ralentissement  phy¬ 
siologique  qui  est  alors  de  règle,  commence  à 
monter,  modérément,  de  jour  en  jour;  d’une  fois  à 
l’autre,  du  matin  au  soir,  par  exemple,  et  du  soir 
au  lendemain  matin,  il  y  aura  11  à  12  pulsations 
de  plus  en  moyenne.  Puis,  après  deux  à  trois 
jours  de  ce  lysis  ascendant,  la  courbe  des  pulsa¬ 
tions  reste  stationnaire  pendant  trente-six  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  pour  s’élever  ensuite  à  nou¬ 
veau  durant  un  nouveau  laps  de  temps  de  trois  à 
quatre  jours;  ce  phénomène  peut  se  répéter,  de 
la  même  manière,  pendant  plusieurs  semaines. 
Enfin,  dernier  caractère,  on  peut  voir  le  pouls 
s’élever  brusquement  de  20  pulsations  et  plus, 
se  maintenir  un  à  deux  jours  à  ce  niveau,  pour 
revenir  ensuite  au  point  où  il  se  trouvait  avant 
de  décrire  ce  crochet  :  ce  phénomène  marche  de 
pair  avec  une  embolie. 

A  quoi  sont  dues  ces  altérations  du  pouls  ? 
Malher  les  explique  par  V augmentation  de  résis¬ 
tance  opposée  à  l’impulsion  cardiaque  par  la  throm¬ 
bose  :  le  myocarde,  habituellement  incapable,  en 
pareil  cas,  de  fournir  des  contractions  suffisam¬ 
ment  énergiques  pour  vaincre  cette  résistance, 
tenterait  de  suppléer  à  ce  défaut  de  force  par  un 
plus  grand  nombre  de  contractions.  A  chaque 
nouvelle  extension  des  thromboses,  correspon¬ 
drait  ainsi  un  nouvel  échelon  ascendant  de  la 
courbe  des  pulsations,  et  le  plus  grand  nombre 
des  pulsations  s’observerait  naturellement  lors 
de  l’extension  maxima  des  coagulations  sanguines. 
Par  contre,  au  fur  et  à  mesure  que  l’impulsion  car¬ 
diaque  a  réussi  à  forcer  le  passage  des  voies  col¬ 
latérales  et  à  les  dilater  suffisamment  pour  assu¬ 
rer  la  circulation  en  retour,  le  pouls  a  tendance  à 
revenir  à  la  normale.  L’affolement  du  pouls,  lors 
d’une  embolie,  s’expliquerait  logiquement  par  ce 
fait  que  c’est  dans  le  cas  où  l’obstacle  siège  au 
niveau  de  la  petite  circulation,  obstruant  quelque 
branche  de  l’artère  pulmonaire,  que  le  cœur 
éprouve  la  plus  grande  résistance  possible. 

La  valeur  séméiologique  de  ces  altérations  du 
pouls  est  indiscutable  :  c’est  ainsi  qu’à  la  clinique 
de  Dresde,  llichter  a  trouvé,  sur  98  observations 
de  phlébite,  une  courbe  de  pulsations  pathogno¬ 
monique  dans  la  proportion  de  63  pour  100  des 
cas.  Dans  les  34  pour  100  des  cas  où  ce  signe 
faisait  défaut,  la  circulation  en  retour  se  trouvait 
assurée  par  le  développement  de  larges  voies 
collatérales. 

d)  Le  météorisme  abdominale.  —  Liboss,  Hei- 
demann  et  d’autres  ont  signalé  l’existence  d’un 
météorisme  abdominal  assez  marqué,  en  cas  de 
thrombo-phlébite  puerpérale  ;  ce  météorisme 
s’expliquerait  par  l’action  dépressive  des  toxines 
sur  les  nerfs  splanchniques,  d’où  atonie  de  la 
musculature  intestinale.  Sans  nier  ces  constata¬ 
tions,  il  nous  est  bien  difficile  de  prêter  au  météo¬ 
risme  quelque  valeur  pathognomonique  :  ce  signe 
est  si  banal  durant  les  suites  de  couches,  il  peut  dé¬ 
pendre  de  tant  d’autres  causes  que  la  throm¬ 
bose  ! 

e)  Symptômes  thoraciques.  —  Il  faut  faire  une 
place  importante,  dans  l’histoire  clinique  des 
phlébites  pelviennes,  aux  symptômes  thoraciques. 
Ces  symptômes  ont  en  général  été  décrits  par 
les  auteurs  comme  signes  précurseurs  de  laphleg- 
matia  alba  dolens,  et  sans  doute  il  peut  souvent 
en  être  ainsi.  Disons  pourtant  qu’au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’histoire  des  thromboses  pelviennes 
s’est  précisée,  on  a  eu  tendance  à  rapporter  ces 
symptômes  à  leur  véritable  cause,  c’est-à-dire 
précisément  à  cette  phlébite  utéro-pelvienne. 
D’ailleurs,  si  ces  accidents  se  montrent,  clinique- 
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menl,  dans  la  phase  dite  préphlébitique  de  la 
phlegmatia  alba  dolens,  c’est  que  précisément 
cette  phase  correspond  anatomiquement  au  stade 
où  la  thrombose  est  encore  cantonnée  aux  veines 
du  bassin,  où  elle  n’a  pas  encore  atteint,  dans  les 
cas  où  elle  doit  le  faire,  les  vaisseaux  du  membre 
inférieur. 

Les  symptômes  thoraciques  ne  sont  que  la  ré¬ 
vélation  clinique  des  embolies  qui  se  détachent 
des  thromboses  utéro-pelviennes,  pour  gagner, 
en  traversant  le  cœur  droit,  la  petite  circulation. 
Ici,  et  contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  en 
traitant  de  la  thrombo-phlébite  aseptique,  il  est 
rare  d’observer  une  embolie  volumineuse.  Très 
habituellement,  il  ne  se  fait  que  de  petites  em¬ 
bolies,  une  véritable  poussière  d'embolies,  ainsi 
qu’on  l’a  dit  justement.  Il  ne  faut  donc  pas  s’at¬ 
tendre  au  tableau  dramatique  précédemment  dé¬ 
crit;  mais  les  signes,  pour  être  plus  discrets, 
n’en  sont  pas  moins  parfaitement  nets. 

Généralement,  le  symptôme  initial  est  un  point 
de  côté,  d’habitude  très  douloureux,  et  quelque¬ 
fois  même  à  un  degré  extraordinaire.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  douleur  qui  s’irradie  vers  l'épaule, 
une  partie  du  thorax  s’immobilise,  en  même 
temps  que  la  respiration  devient  dyspnéique  ;  les 
inspirations  sont  fréquentes,  de  30  à  40  par  mi¬ 
nute,  courtes,  superficielles.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures,  ces  premiers  symp¬ 
tômes  se  calment.  En  auscultant  alors  la  malade, 
on  découvre,  dans  la  région  du  point  douloureux, 
un  foyer  de  râles  sous-crépitants  et  un  peu  de 
submatité;  ces  signes  fontnettemer.it  reconnaître 
l’existence  d’un  foyer  d' apoplexie  pulmonaire.  U 
n’est  pas  rare  de  voir  la  lésion  pulmonaire  s’ac¬ 
compagner  d’un  léger  épanchement  pleural.  Dans 
les  jours  suivants,  la  dyspnée  s’atténue,  mais  la 
malade  se  plaint  d’une  toux  quinteuse,  réveillant 
sa  douleur  ;  elle  peut  également  présenter  quel¬ 
ques  crachats  gelée  de  groseille  ou  môme  très  net¬ 
tement  hémoptoïques. 

Très  généralement,  ces  accidents  pulmonaires 
guérissent  sans  autres  complications.  Toutefois, 
il  faut  bien  se  rappeler  que  dans  ces  cas  de  mé- 
trophlébites,  l’embolie  peut  être  septique,  et 
qu’il  y  a  à  redouter  la  production  d’un  foyer  de 
broncho-pneumonie.  C’est  là  une  éventualité 
plutôt  rare. 

Une  des  caractéristiques  de  ces  accidents  est 
de  pouvoir  se  répéter  plusieurs  fois  ;  il  n’est  pas 
rare  d’observer,  deux  ou  trois  jours  après  une 
première  embolie,  une  seconde,  puis  une  troi¬ 
sième,  etc. 

Ces  accidents  thoraciques  possèdent,  répé- 
tons-le,  une  très  grande  valeur  séméiologique  : 
quand  ils  se  produisent,  ils  contresignent  posi¬ 
tivement  le  diagnostic,  souvent  hésitant  jusque-là, 
de  thrombo-phlébite  pelvienne. 

f)  La  douleur  latéro-utêrinc.  —  Tous  les  au¬ 
teurs  qui  ont  décrit  les  phlébites  pelviennes,  et 
Heidemann  en  particulier,  ont  signalé  l’exis¬ 
tence  d’une  douleur  sur  les  côtés  de  l’utérus. 
Cette  douleur  est  spontanée,  mais  elle  est  révélée 
surtout  par  la  palpation  de  la  région  hypogas¬ 
trique;  elle  est  encore  provoquée  par  la  toux,  et 
môme  par  une  inspiration  très  profonde.  Cette 
douleur,  qui,  habituellement  du  moins,  ne  per¬ 
siste  pas  d’une  manière  continuelle,  réapparaît 
avec  chaque  nouvelle  extension  de  la  thrombose', 
on  voit  alors,  à  chaque  nouvelle  poussée  fébrile, 
à  chaque  nouvelle  ascension  de  la  courbe  de 
pulsations,  la  douleur  se  réveiller  et  s'étendre  de 
plus  en  plus  vers  le  pli  de  l'aine  ;  quand  elle 
atteint  ce  point,  on  serait,  d’après  Heidemann, 
en  droit  de  conclure  que  le  processus  phlébitique 
a  gagné  la  veine  crurale;  ce  vaisseau,  augmenté 
de  volume,  est  alors  comprimé  douloureusement 
contre  l’arcade  de  Fallope. 

On  peut  encore  observer  le  réveil  de  la  dou¬ 
leur,  parfois  d’une  façon  très  marquée,  lors  de  la 
défécation,  soit  que  les  veines  du  rectum  soient 
envahies,  soit  que  le  bol  fécal  appuie  sur  les 
plexus  pelviens  enflammés. 


Dans  d’autres  cas,  sur  lesquels  Winckel  et 
Drews  ont  particulièrement  insisté,  il  y  aurait 
encore  dysurie  et  parfois  ischurie.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  beaucoup  moins  constants. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  localisations  acces¬ 
soires,  la  douleur  pelvienne,  latéro-utérine,  pos¬ 
sède  une  réelle  valeur  séméiologique  non  seule¬ 
ment  pour  l’établissement  du  diagnostic  d’une 
thrombo-phlébite  utéro-pelvienne,  mais  encore 
pour  la  reconnaissance  de  son  extension  vers  les 
vaisseaux  de  la  cuisse. 

g)  Perception  par  le  toucher  combiné  au  palper 
des  veines  thrombosées.  —  Le  processus  phlébi¬ 
tique  peut  rester  cantonné  à  l’utérus  :  dans  ce 
cas,  la  palpation  bimanuelle  révélera  simplement 
un  utérus  anormalement  gros,  souvent  mal  ré¬ 
tracté,  et  présentant  une  douleur  diffuse.  Ces 
signes  n’ont  absolument  rien  de  caractéristique  : 
ils  existent  dans  toute  métrite  puerpérale,  en 
dehors  même  de  la  moindre  métrophlébite. 

Dans  d’autres  cas,  les  thromboses  s’étendent 
aux  veines  latéro-utérines  et  pelviennes.  Est-il 
alors  possible  au  clinicien  de  sentir  les  vais¬ 
seaux  enflammés?  Pourra-t-on  distinguer  cette 
phlébite  pelvienne  des  autres  inflammations  de 
la  région  :  lymphangite,  cellulite  ou  annexite? 

Certains  auteurs,  Thomas  entre  autres,  ont  pu 
réunir  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
toucher  combiné  au  palper  leur  a  permis  de 
sentir  les  vaisseaux  thrombosés;  voici  les  carac¬ 
tères  qu’ils  en  ont  donnés  : 

Une  thrombo-phlébite  pelvienne  se  reconnaîtra 
à  l’apparition,  en  général  rapide,  d’une  tuméfac¬ 
tion  circonscrite,  allongée  en  forme  de  cordon,  peu 
volumineuse,  sensible  ou  franchement  douloureuse  à 
la  palpation.  Cette  tuméfaction  siège  nettement 
au  niveau  des  troncs  veineux  provenant  de  l’utérus 
et  de  ses  annexes,  soit  dans  la  direction  de  la 
spermatique  interne,  soit  dans  celle  des  hypo¬ 
gastriques.  Ces  cordons  ne  s’ accompagnent  pas 
d'induration  des  culs-de-sac  antérieur  et  posté¬ 
rieur,  ce  qui  permet  de  les  différencier  des  lé¬ 
sions  annexielles,  péri-utérines.  Quant  à  l’infil¬ 
tration  des  tissus  latéro-utérins,  tant  au  niveau 
de  la  gaine  hypogastrique  que  du  ligament  large, 
de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  on  est  en  présence 
d’une  phlébite  pure,  et  toute  infiltration  de  ces 
régions  fait  défaut;  ou  bien  on  a  affaire  à  une 
forme  mixte,  à  une  inflammation  à  la  fois  lym- 
phangitique  et  phlébitique,  et  alors  il  existe, 
concurremment  aux  indurations  veineuses,  une 
infiltration  diffuse,  latéro-utérine,  plus  ou  moins 
prononcée. 

Notons,  d’ailleurs,  que  la  phlébite  pelvienne, 
alors  même  qu’elle  est  suppurée,  na  que  très  peu 
de  tendance  à  s'étendre  au  tissu  cellulaire  péri- 
veineux-,  elle  se  caractérise,  même  à  cette  phase 
ultime,  par  une  tuméfaction  allongée  en  cordon, 
et  par  conséquent  bien  différente  des  masses 
diffuses  de  l’inflammation  cellulo-lymphangi- 
tique. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  la  palpation  des 
veines  pelviennes  thrombosées  est  aussi  dange¬ 
reuse  que  celles  des  veines  du  membre  inférieur 
en  cas  de  phlegmatia  alba  dolens,  et  que,  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre,  cette  exploration  ne  doit 
être  tentée  qu’avec  la  plus  e.vtréme  douceur  1 

On  pourrait,  d’ailleurs,  essayer  de  préciser 
encore  ce  diagnostic,  et  tenter  de  reconnaître 
l’extension  de  la  thrombose.  On  sait  déjà,  depuis 
plusieurs  années,  que  la  phlébite  offre  un  syn¬ 
drome  différent,  suivant  qu’elle  gagne  un  segment 
plus  ou  moins  élevé  de  la  veine  cave  inférieure  ; 
mais  insister  sur  ce  point  serait  sortir  du  cadre 
que  nous  nous  sommes  fixés. 

Toufee  que  nous  désirions,  cette  fois,  mettre 
en  lumière,  c’est  qu’il  existe  bien,  cliniquement 
parlant,  une  phlébite  utéro-pelvienne,  distincte  de 
la  simple  métrite  puerpérale,  distincte  égale¬ 
ment  de  la  grande  infection  veineuse,  de  la 
pyohémie  puerpérale.  • 

Cyrille  Jeannin. 
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Charles  Richet  fils.  Etude  clinique  et  expéri¬ 
mentale  des  entérites.  Les  entérites  par  élimina¬ 
tion  microbienne  ou  toxique  (Thèse,  Paris,  1912, 
185  pages,  G.  Steinheil,  éditeur).  —  L’étude  étiolo¬ 
gique,  clinique  et  pathogéuique  des  délerminations 
intestinales  qui  surviennent  au  cours  des  septicé¬ 
mies  ou  des  intoxications  générales,  n'a,  jusqu’à 
présent,  été  qu’ébauchée.  Les  documents  cliniques 
•sont  multiples,  il  est  vrai,  mais  personne  n’en  a  fait 
la  synthèse;  l’étude  expérimentale,  d'autre  part,  n’a 
donné  naissance  qu’à  un  petit  nombre  de  travaux. 
Nous  devons  savoir  gré  à  l'auteur  d’avoir  repris  ces 
documents  et  d’avoir  essayé  de  préciser,  grâce  à  eux 
et  grâce  à  ses  recherches  personnelles,  tant  cliniques 
qu’expérimentales,  les  causes,  les  symptômes,  l’évo¬ 
lution  et  le  mécanisme  de  ces  entérites. 

Dans  sa  première  partie,  l’auteur  rapporte  les 
faits  cliniques.  Il  montre  que  l’entérite  est  un  phé¬ 
nomène  fréquemment  observé  au  cours  d’infections 
et  d’intoxications  sanguines.  Les  infections  qui  dé¬ 
terminent  l’entérite  sont  surtout  les  septicémies 
éberthienne,  pneumococcique  et  bacillaire  ;  moins 
fréquemment,  la  grippe,  les  maladies  éruptives,  en 
particulier  la  rougeole,  les  septicémies  streptococ- 
ciques,  primitives  ou  secondaires  à  l'infection  puer¬ 
pérale,  l’amygdalite,  etc.,  plus  rarement  enfin  le 
paludisme,  la  fièvre  rhumatismale  articulaire  aiguë, 
la  mélitococoie,  la  méningococcie,  etc. 

Les  intoxications  qui  sont  cause  d’entérite  sont 
surtout  l’intoxication  mercurielle  et  l’auto-intoxica- 
tion  urémique,  que  Charles  Richet  laisse  de  côté 
pour  insister  davantage  sur  les  diarrhées  toxiques 
moins  bien  connues  du  diabète,  de  la  goutte  et  des 
états  surrénaux. 

Au  cours  de  son  travail,  l’auteur  s’attache  à  dé¬ 
montrer  l’origine  de  ces  entérites;  leur  origine 
digestive,  canaliculaire,  n’est  pas  prouvée  et,  d’après 
lui,  la  clinique,  l’anatomie  pathologique  et  l’expéri- 
mentationétablissentnettement  leurorigine  sanguine. 

Les  entérites  hématogènes,  observées  au  cours 
des  états  toxi-infectieux ,  sont  tantôt  généralisées 
(entérites  proprement  dites)  tantôt  circonscrites,  et 
de  ce  nombre  sont  les  ulcérations  duodénalcs,  les 
colites  et  surtout  les  appendicites.  Les  appendicites 
septicémiques  méritent  au  point  de  vue  pratique  de 
retenir  l’attention.  Charles  Richet  a  pu  en  ras¬ 
sembler  un  assez  grand  nombre  de  cas  consécutifs 
à  l’angine,  à  la  grippe,  au  rhumatisme  articulaire 
aigu,  etc.  Les  appendicites  secondaires  se  pré¬ 
sentent  sous  le  même  aspect  clinique  que  les  appen¬ 
dicites  primitives.  Comme  celles-ci,  elles  peuvent 
être  toxiques,  gangréneu.ses,  ulcéreuses  ou  catar¬ 
rhales.  Elles  peuvent  affecter  la  même  allure  chro¬ 
nique  et  présenter  les  mêmes  poussées,  soit  spon¬ 
tanément,  soit  à  l’occasion  d'une  nouvelle  maladie 
infectieuse.  Leur  évolution  étant  comparable  ,  le 
traitement  doit  être  le  même. 

La  seconde  partie  de  cette  thèse  est  consacrée 
aux  faits  expérimentaux.  Dans  les  septicémies 
humaines,  l’élimination  microbienne,  parfois  évi¬ 
dente,  est,  pour  des  raisons  de  technique,  souvent 
délicate  à  mettre  en  lumière;  par  contre,  dans  les 
septicémies  expérimentales,  elle  est  sinon  constante, 
du  moins  très  fréquente.  Au  cours  de  ses  expé¬ 
riences,  l'auteur  a  pu  constater  que  le  streptocoque, 
11  fois  sur  18;  le  bacille  d’Eberth,  6  fois  sur  12;  le 
bacille  dysentérique,  5  fois  sur  7  ;  le  pneumocoque, 
1  fois  sur  è;  le  pneumobacille,  1  fois  sur  2;  le  pyo¬ 
cyanique,  1  fois  sur  3;  le  bacille  de  Koch,  1  fois 
sur  2,,  SC  sont  éliminés  par  la  muqueuse  intesti- 

Cette élimination,  tantôtestgénéralisce  à  toutletube 
digestif,  c’est  l’élimination  diffuse  que  l’on  peut  rap¬ 
procher  de  l’entérite  diffuse;  tantôt  est  localisée  à 
tel  ou  tel  segment.  Ainsi,  l’élimination  du  pneumo¬ 
coque  est  diffuse;  au  contraire,  le  bacille  dysenté¬ 
rique  s’élimine  exclusivement  par  le  gros  intestin, 
le  streptocoque  et  le  bacille  d'Eberth  surtout  par 
l’appendice. 

Plus  que  tout  autre  segment  de  l’intestin,  l’appen¬ 
dice  possède  donc  cette  fonction  d’élimination  micro¬ 
bienne;  ce  fait  explique  la  fragilité  de  la  muqueuse 
appendiculaire  dans  les  infections  dont  elle  élimine 
l’agent  causal. 

L’élimination  des  toxines  mibrobiennes  est  diffi¬ 
cile  à  prouver  expérimentalement;  il  semble  cepen¬ 
dant  que  les  toxines  tétanique,  diphtérique,  coli- 
bacillaire  et  dysentérique,  la  plupart  des  hétéro- 
albumines  s'éliminent  par  l’intestin;  au  contraire. 
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l’aDtitoxine  tétanique  ne  paraît  pas  s'éliminer  par 
cette  voie. 

L’élimination  des  toxiques  est  plus  facile  à  mettre 
en  évidence.  La  muqueuse  digestive  est  la  voie  d’éli¬ 
mination  principale  pour  la  chaux  et  le  fer;  c’est  une 
voie  d’élimination  accessoire  à  l’état  physiologique, 
mais  non  négligeable  dans  certains  états  pathologi¬ 
ques  pour  les  produits  azotés,  en  particulier  l’urée, 
le  chlorure  de  sodium  et  le  glucose.  Cette  élimina¬ 
tion,  parfois  massive,  détermine  de  la  diarrhée  ;  diar¬ 
rhée  d’élimination  que  l’on  constate  parfois  chez  les 
azotémiques,  les  chlorurémiques  etles  glycémiques. 

Ces  recherches  expérimentales,  que  nous  venons 
de  résumer  et  dont  le  lecteur,  intéressé  à  la  ques¬ 
tion,  trouvera  le  protocole  détaillé  dans  la  thèse 
de  Charles  Richet,  ces  recherches  ont  permis  è 
l’auteur  de  saisir  le  mécanisme  des  entérites.  Entre 
les  observations  cliniques  et  les  faits  expérimentaux, 
il  établit  un  lien  pathogénique  et,  généralisant  à 
l’intestin  la  grande  loi  qui  domine  la  pathologie  ré¬ 
nale,  il  aboutit  à  cette  formule  générale  qui,  selon 
lui,  ne  souffre  qu’un  petit  nombre  d’exceptions  :  il  y 
a  entérite  parce  qu’il  y  a  élimination  microbienne  ou 
toxique. 

Ce  travail,  très  personnel,  bourré  de  faits,  prouve 
la  fréquence  des  entérites  hématogènes.  11  fait  donc 
avancer  d’un  bon  pas  l’étude  si  embrouillée  des  enté¬ 
rites. 

G.  SciIKEIBEK. 

William  G.  Spiller.  La  syphilis,  cause  possible 
de  la  dégénérescence  systématique  des  taisceaux 
moteurs  (Journal  of  Nervous  and  Mental  JJiseases, 
1912,  Septembre,  n“  3,  pp.  584-605,7  figures).  — 
Cet  important  mémoire  du  professeur  Spiller,  où 
sont  réunis  des  cas  recueillis  pendant  treize  ans 
d’observation,  sera  particulièrement  bien  accueilli 
en  France  où,  depuis  dix  ans,  la  majorité  des  neu¬ 
rologistes,  avec  Marie  et  Léri,  Babinski,  Grasset,  etc., 
insistent  sur  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  la  ge¬ 
nèse  des  syndromes  médullaires  amyotrophiques  et 
spasmodiques  comme  dans  la  pathogénie  du  tabes. 

L’auteur  rapporte  3  observations  d’amyotrophie 
type  Aran-Duchenne,  qu’il  rapporte  à  la  syphilis  en 
raison  delà  méningite  spinale,  caractérisée  par  l’in¬ 
filtration  lymphocytique  plus  ou  moins  légère  qui 
existe  dans  les  2  premiers  cas,  et  des  antécédents 
spécifiques  incertains  trouvés  dans  le  troisième. 

La  quatrième  observation  concerne  un  homme  de 
61  ans,  qui,  après  un  chancre  induré  datant  de 
trente-cinq  ans ,  présenta  une  atrophie  musculaire 
progressive  d’origine  spinale  à  prédominance  sur 
les  extrémités  des  membres  et  la  nuque  avec  trem¬ 
blements  fibrillaires  et  réaction  de  Wassermann 
positive  dans  le  sérum  sanguin. 

A  ces  observations  publiées  in  extenso,  l’auteur 
ajoute  les  résumés  de  cas  très  intéressants  déjà 
publiés  ailleurs  :  deux  scléroses  latérales  amyotro¬ 
phiques  étudiées  par  Dercum  et  Spiller,  une  dégéné¬ 
rescence  primitive  du  système  moteur  publiée  en 
1901,  une  dégénérescence  primitive  des  faisceaux 
pyramidaux  publiée  en  1902,  une  paralysie  progres¬ 
sive,  à  type  d’abord  hémiplégique,  par  dégénéres¬ 
cence  primitive  des  faisceaux  pyramidaux,  enfin  des 
cas  de  paraplégie  spasmodique,  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  et  d’amyotrophie  progressive  d’ori¬ 
gine  spinale  publiés  par  Spiller  en  1905. 

De  l’examen  anatomo-clinique  de  ces  différeuts  cas 
et  de  la  constatation  pour  ainsi  dire  constante  d’in¬ 
filtration  lymphocytique  des  méninges  spinales,  l’au¬ 
teur  conclut  sinon  à  la  certitude,  du  moins  à  la  très 
grande  probabilité  d’une  origine  syphilitique  des 
cas  de  scléroses  latérales,  de  poliomyélites  anté¬ 
rieures  chroniques  progressives  et  de  scléroses  laté¬ 
rales  amyotrophiques,  qu’il  a  observés. 

Laignel-Lavastine. 

J.  T.  Bowen  (de  Boston).  Les  dermatoses  pré¬ 
cancéreuses  (The  Journal  of  Cutaneous  Diseuses, 
t.  XXX,  u”  5,  1912,  Mai,  p.  241-255  avec  3  planches). 
--  Parmi  les  différentes  lésions  cutanées  qui  pré¬ 
cèdent  le  développement  du  cancer,  il  faut  citer 
d’abord  les  altérations  kératosiques ,  comme  la 
corne  cutanée,  le  kératome  sénile,  le  xéroderma 
pigmentosum,  le  cancer  arsenical,  puis  le  cancer 
des  ramoneurs,  le  cancer  des  ouvriers  qui  travail¬ 
lent  dans  la  paraffine  ou  le  goudron,  et  enfin  la 
kératose  folliculaire  (maladie  de  Darier)  et  la  mala¬ 
die  de  Paget. 

Tous  ces  états  cutanés  présentent  une  hypertro¬ 
phie  progressive  de  l’épithélium,  caractérisée  par 
une  hyperkératose  (sauf  dans  la  maladie  de  Paget), 
puis  par  ii-e  prolifération  iinrqure  du  réseau  de 


Malpighi,  par  la  formation  de  vacuoles  et  des  alté¬ 
rations  dégénératives  dans  les  cellules  épithéliales, 
plus  ou  moins  caractéristiques. 

Il  existe  également  dans  tous  les  cas  des  lésions 
conjonctives,  surtout  marquées  dans  la  dermatite  par 
rayons  X. 

La  signification  de  ces  dermatoses  précancéreuses 
pour  la  genèse  du  cancer  a  été  bien  étudiée  par 
Ribbert,  et  Bowen  rapporte  deux  exemples  qui  con¬ 
firment  l’opinion  de  Ribbert  ;  le  premier  est  un  malade 
âgé  de  49  ans,  qui  présente  depuis  vingt-neuf  ans  à  la 
fesse  gauche  une  éruption  variable  dans  son  intensité, 
d’abord  papuleuse,  puis  papillomato-squameuse  ; 
le  deuxième  est  un  homme  de  52  ans  qui,  depuis 
dix  ans,  a  une  éruption  analogue  d’apparence  verru- 
queuse  de  la  jambe  gauche. 

Ces  deux  cas  sont  remarquables  par  leur  évolution 
chronique,  et  ils  offrent  morphologiquement  une 
certaine  analogie  avec  les  lésions  syphilitiques  tar¬ 
dives. 

Ce  qui  frappe  surtout  à  l’examen  histologique  de 
ces  cas,  ce  sont  les  altérations  épithéliales,  et  la 
similitude  des  lésions  constatées  avec  celles  de  la 
maladie  de  Paget,  la  dermatite  par  rayons  X,  le 
xéroderma  pigmentosum,  la  kératose  sénile  et  la 
kératose  arsenicale;  par  contre,  l’évolution  clinique 
des  deux  cas  est  différente  de  celle  de  ces  diverses 
affections. 

Bien  qu’il  n’existe  encore  aucun  signe  de  dégéné¬ 
rescence  maligne  dans  ses  cas,  l’auteur  ne  doute  pas 
que  ces  signes  apparaissent  prochainement. 

R.  Burnier. 

Abel  Sahille.  Synthèse  et  critique  des  théories 
pathogéniques  des  hémoglobinuries  humaines 
observées  en  Europe,  principalement  en  France 
(Thèse,  Paris,  1912,  112  pages).  —  L’hémoglobinu¬ 
rie,  en  tant  que  maladie,  mérite  d’attirer  l’attention 
des  médecins  praticiens,  car  si  elle  est  rare  en  Europe, 
elle  sévit  sous  les  climats  tropicaux  et  particulière¬ 
ment  dans  certaines  de  nos  eolonies,  où  elle  est  spé¬ 
cialement  connue  sous  le  nom  de  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique. 

Ainsi,  d’après  la  statistique  concernant  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  dans  l’armée  coloniale  européenne 
aux  colonies  en  1909,  cette  affection  a  occasionné 
18  décès  sur  69  cas,  le  pourcentage  de  la  morbidité 
(toujours  pour  cette  maladie)  pour  1.000  hommes 
d’effectif  total  étant  de  0,98  pour  l’Annam-Tonkin, 
de  6,9  pour  Madagascar,  de  10,5  pour  l’Afrique 
équatoriale,  de  18,1  pour  l’Afrique  occidentale. 

La  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  s’observe 
aussi  chez  les  indigènes  de  nos  colonies,  en  Extrême 
Orient  principalement.  Ainsi,  pour  l’Aunam-Tonkin, 
la  morbidité  par  cette  affection  a  été,  en  1909,  de 
5,5  pour  1.000  hommes  d'effectif  total  dans  les 
troupes  indigènes. 

Quelles  relations  convient-il  d’établir  entre  les 
hémoglobinuries  paroxystiques  a  frigore  ou  entre 
les  hémoglobinuries  symptomatiques  et  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  ?  C’est  là  un  problème  que 
l’auteur  pose  seulement  en  se  gardant  bien,  en  ce 
moment,  de  conclure. 

Pour  M.  Sahille,  il  existe  deux  grandes  sortes 
d’hémoglobinuries  humaines  bien  distinctes; 

a)  Les  hémoglobinuries  symptomatiques  d’une  in¬ 
fection  ou  d’une  intoxication,  rarement  observées  ; 

b)  Les  hémoglobinuries  paro.xystiques  «  a  fri¬ 
gore  »  le  plus  communément  observées,  constituant 
une  entité  morbide  assez  nettement  caractérisée  par 
ses  allures  cliniques  et  par  des  réactions  biolo¬ 
giques. 

Pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’hémoglobinurie 
paroxystique,  deux  hypothèses  sont  en  présence  : 

a)  L'hypothèse  de  Vhémoglobinnrie  par  hémoglobi¬ 
némie  d  origine  globulaire-, 

b)  L’hypothèse  de  l’hémoglobinurie  par  hémolyse 
intrarénale  ou  intra-uriuaire  d’hématies  provenant 
d’hémorragies  glomérulaires. 

De  solides  arguments,  des  faits  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  plaident  en  faveur  de  l’une  et  de  l’autre 
hypothèse.  Ont-elles  toutes  les  deux  raison?  C’est- 
à-dire  y  a-t-il  des  hémoglobinuries  paroxystiques 
avec  hémoglobinémie  sans  hémorragie  rénale  et  des 
hémoglobinurie  sans  hémoglobinémie  ,  avec  seule¬ 
ment  hémorragie  rénale  et  hémolyse  immédiate, 
ayant  toutes  le  même  type  clinique,  ou  bien  y  a-t-il 
des  hémoglobinuries  précédées  d'hémoglobinémie 
fugace,  s’accompagnant  rapidement  d’hémorragies 
rénales  plus  ou  moins  abondantes,  avec  hémolyse 
plus  ou  moins  complète? 

L’hémoglobinémie  préalable  d’origine  globulaire 
paraît  être  un  fait  définitivement  établi.  Elle  a  été 


nettement  décelée  dans  bon  nombre  d’observations, 
notamment  dans  celles  de  M.  Widal  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  quand  on  a  eu  la  précaution  de  la  rechercher 
avant  l’apparition  du  symptôme  hémoglobinurie. 

Les  récentes  constatations  de  M.  Parisot  concer¬ 
nant  la  globine,  et  les  derniers  travaux  de  MM.  Foix 
et  Salin  ne  font  que  confirmer  cette  hypothèse  qui, 
ajoutons-Ie,  ne  fait  en  Allemagne  l’objet  d’aucune 
contestation. 

La  présence  d’hématies  dans  les  urines  n’est  nul¬ 
lement  incompatible  avec  l’hémoglobinémie.  Les  hé¬ 
maturies  observées  peuvent,  en  effet,  n’avoir  qu’une 
signification  d’effet  à  cause,  le  stroma  dissout  des 
globules  rouges  ou  l’hémoglobine  dissoute  agissant, 
selon  toute  apparence,  sur  les  reins  à  la  façon  d’une 
albumine  hétérogène  ou  d’un  suc  organique  toxique. 

L’ancienne,  théorie  de  l’hémolyse  intrarénale  ou 
intra-urinaire,  de  nouveau  soutenue  par  MM.  Achard 
et  Feuillié,  semble  surtout  juste  pour  certaines  hémo¬ 
globinuries  symptomatiques  ou  expérimentales,  les¬ 
quelles  n’ont  que  des  rapports  très  éloignés  avec  les 
hémoglobinuries  paroxystiques. 

Enfin,  un  fait  qu’il  importe  de  mettre  en  lumière, 
c’est  les  relations  étroites  qui  existent  entre  les 
ictères  avec  fragilité  globulaire  et  les  hémoglobinu¬ 
ries  par  action  plasmatique  ou  par  fragilité  globu¬ 
laire. 

Par  rapport  à  ces  ictères,  l’hémoglobinurie  paraît 
n’êtie,  dans  beaucoup  de  cas,  qu’un  degré  de  plus 
dans  l’échelle  de  gravité.  Anémies  essentielles, 
ictères  hémolytiques  acquis,  hémoglobinurie  avec 
fragilité  '  globulaire,  certains  ictères  graves,  sont 
vraisemblablement  des  modalités  d’une  dyscrasie 
sanguine  initiale. 

P.  Desfosses. 

Raach  (de  Lausanne).  Trois  cas  de  tumeurs 
mixtes  de  la  région  palatine.  (Ann.  des  maladies 
de  l'oreille,  du  larynx,  du  nez,  etc...,  n“  3,  1912, 
p.  213-237.)  L’auteur  fait  suivre  la  relation  de  trois 
cas  de  tumeurs  mixtes  de  la  région  palatine  des 
constatations  suivantes  : 

Les  tumeurs  mixtes  de  la  région  palatine  ont  une 
forme  irrégulièrement  arrondie,  une  surface  lobulée, 
une  consistance  ferme.  Elles  sont  encapsulées.  Ce 
signe  est  pathognomonique. 

L’aspect  microscopique  des  tumeurs  mixtes  est 
.  très  variable  et  l’on  comprend  facilement  pourquoi 
elles  ont  pris  place  dans  presque  toutes  les  variétés 
de  tumeurs.  Aussi  leur  réunion  dans  une  seule  et 
même  classe  ne  paraît-elle  justifiée  que  par  leur  as¬ 
pect  macroscopique,  leur  origine  et  leur  évolution 
clinique.  Considérées  à  ces  points  de  vue,  elles 
forment  réellement  une  entité  pathologique. 

Les  tumeurs  mixtes  se  composent  d’une  trame 
conjonctive  et  de  proliférations  cellulaires  épithé¬ 
liales.  La  première  revêt  la  forme  du  tissu  con¬ 
jonctif  fibrillaire,  et  la  forme  hyaline.  La  trame 
conjonctive  peut  être  remplacée  par  des  capillaires 
sanguines. 

L’épithélium  peut  être  plat  ou  glandulaire  cylin¬ 
drique. 

L’élément  épithélial  et  l’élément  conjonctif 
semblent  exercer  l’un  sur  l’autre  une  influence  en  ce 
sens  qu’à  une  certaine  trame  correspond  un  certain 
type  épithélial. 

Tissu  conjonctif  fibreux  :  épithélium  pavimenteux 
plat. 

Tissu  conjonctif  représenté  par  des  vaisseaux  san¬ 
guins  :  cellules  à  apparence  sarcomateuse. 

Tissu  conjonctif  en  dégénérescence  hyaline  :  épi¬ 
thélium  polymorphe  glandulaire,  cylindrique. 

Les  tumeurs  mixtes  sont  situées  latéralement  sur 
le  voile  ou  la  voûte  du  palais. 

Elles  sont  complètement  isolées  des  tissus  conti¬ 
gus,  qu’elles  n’infiltrent  en  aucun  point  et  sur  les¬ 
quels  elles  sont  mobilisables. 

La  muqueuse  qui  recouvre  les  tumeurs  est  lisse, 
non  altérée;  nulle  part  elle  ne  contracte  d’adhé¬ 
rences  avec  celles-ci. 

Les  tumeurs  mixtes  sont  indolores  et  ne  gênent 
que  par  leur  volume. 

Elles  ont  une  croissanee  très  lente  et  sont  de  na¬ 
ture  bénigne.  Elles  n’ont  aucune  Influence  défavo¬ 
rable  sur  la  santé  générale. 

Les  tumeurs  mixtes  de  la  région  palatine  ne  pro¬ 
voquent  pas  l’apparition  de  métastases  ganglion¬ 
naires  ou  autres. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  chirurgicale. 
Ces  tumeurs  se  laissent  facilement  énucléer. 
L’anesthésie  locale  suffit. 

Le  pronostic  est  tout  à  fait  bénin.  Les  tumeurs 
complètement  enlevées  ne  récidivent  pas. 
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Le»  tumeur»  mijtlea  <ie  la  voûte  palatine  et  du 
voile  du  palais  ont  une  origine  embryonnaire.  Cette 
origine  explique  d’une  part  la  diversité  des  tissus 
qui  entrent  dans  leur  composition,  d’autre  part  la 
similitude  de  leur  évolution  clinique. 

Robert  Leroux. 

Paul  Gaillard.  De  la  valeur  du  sulfate  de  magné¬ 
sie  en  thérapeutique.  Ses  propriétés  purgatives  en 
injectionshypodermiques  {Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1912,  Jouve,  éditeur).  —  1“  En  dehors  de  sonaction  pur¬ 
gative  bien  connue,  le  sulfate  de  magnésie  possède 
un  certain  nombre  d’emplois  thérapeutiques  inté¬ 
ressants  :  il  a  été  utilisé  en  applications  locales  d’une 
solution  saturée  dans  l’érysipèle,  en  injections  intra¬ 
rachidiennes  pour  calmer  les  spasmes  du  tétanos,  en 
injections  intra-musculaires  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  en  injections  sous-cutanées  dans 
l’épilepsie  et  dans  la  chorée. 

2»  Le  sulfate  de  magnésie  peut  être  utilisé  dans 
un  butpurgatif  en  injections  hypodermiques,  princi¬ 
palement  dans  certains  cas  où  la  voie  buccale  ne  peut 
être  employée  :  intolérance  gastrique,  dysphagie, 
comas  divers,  tétanos,  méningite,  etc. 

3“  L’auteur  s’est  servi  d’une  solution  aqueuse  de 
sulfate  de  magnésie  à  25  pour  100  soigneusement 
stérilisée;  injectée  sous  la  peau,  à  la  dose  de  1/2  à 
:1  centimètre  cube,  elle  a  déterminé  des  évacuations 
dans  les  deux  tiers  des  cas  environ. 

4°  L’effet  se  manifeste,  en  moyenne,  de  sept  à  huit 
heures  après  l’injection. 

5»  Celle-ci  peut  être  faite  en  tous  les  points  habi¬ 
tuellement  employés  dans  la  pratique  des  injections 
hypodermiques;  toutefois,  le  lieu  d’élection  paraît 
être  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

6»  L’injection,  faite  avec  les  soins  d’asepsie  habi¬ 
tuels,  ne  détermine  ni  douleur,  ni  inflammation 
locale  et  ne  donne  lieu  à  aucune  action  nocive  pouvant 
la  contre-indiquer. 

7“  Le  sulfate  de  magnésie  ainsi  employé,  en  raison 
de  l’action  laxative  ou  simplement  exonératrice 
obtenue  dans  la  plupart  des  cas  et  bien  différente  de 
celle  qu’il  donne  par  ingestion  buccale,  a  semblé  agir 
surtout  en  excitant  les  fibres  musculaires  de  l’in¬ 
testin  et  en  favorisant  l’écoulement  de  la  bile. 

Alfred  Martinet. 

Jackson.  Action  pharmacodynamique  du  vana¬ 
dium  {Journal  of  Pharmacology  and  Experimental 
Therapeutics,  1912,  Mai,  analysé  in  Therapeutic 
Gazette,  1912,  15  Août,  p.  550).  —  1“  Le  vanadium 
administré  par  voie  intra-veineuse  a  une  action  sur¬ 
tout  vasculaire.  Le  système  nerveux  central  a  peu 
d’influence  sur  cette  action,  car  l’hypertension  arté¬ 
rielle  provoquée  est  identique  comme  intensité  et 
comme  durée  chez  un  animal  décapité  ou  non; 

2“  Avec  les  doses  ordinaires,  le  cœur  des  mammi¬ 
fères  est  peu  influencé.  Les  terminaisons  pneumo¬ 
gastriques  cardiaques  restent  actives  pendant  toute 
la  durée  de  l’intoxication  ; 

3»  Une  vaso-constriction  intense  est  déterminée 
dans  la  rate,  les  reins,  les  intestins; 

4“  L’hypothèse  antérieurement  émise  et  attribuant 
l’élévation  générale  de  la  tension  sanguine  à  une 
excitation  du  centre  médullaire  vaso-constricteur  est 
tout  à  fait  erronée  ; 

5»  La  constriclion  périphérique  est  due  à  une 
action  locale  exercée  sur  les  organes  eux-mêmes; 

6“  L’action  périphérique  du  vanadium  sur  les  vais¬ 
seaux  viscéraux  est  beaucoup  plus  grande  que  celle 
du  baryum  ; 

7»  Avec  des  doses  d’épinéphrine  et  de  vanadium 
produisant  la  même  élévation  générale  de  la  tension 
sanguine,  la  vaso-constriction  rénale,  splénique  et 
intestinale  est  beaucoup  plus  forte  et  plus  longue 
avec  le  vanadium  qu’avec  l’épinéphrine.  Il  est  donc 
possible  que  le  vanadium  puisse  être  employé  avec 
succès  dans  les  hémorragies  de  ces  organes  ; 

8“  Les  muscles  lisses,  excepté  ceux  des  vaisseaux 
et  du  tractus  intestinal  (et  peut-être  certains  éléments 
musculaires  non  striés  de  la  rate  et  du  rein),  ne  sem¬ 
blent  pas  influencés  par  le  vanadium.  A  doses  toni¬ 
ques,  le  vanadium  agit  sur  les  reins  et  le  tractus 
digestif  à  la  façon  des  autres  métaux. 

Alfred  Martinet. 

Prof.  G.  Klieneberger  (de  Zittau).  Encéphalite 
hémorragique  après  une  injection  de  Salvarsan 
{Deutsche  med.  Woch.,  t.  XXXVIII,  n”  36,  1912, 
5  Septembre,  p.  1691).  —  L’auteur  rapporte  un  nou¬ 
veau  cas  de  mort  par  encéphalite  hémorragique  con¬ 
sécutif  à  une  injection  de  Salvarsan. 


11  s’agit  d’une  fille  de  25  ans,  enceinte  de  six  mois, 
entrée  à  l’hôpital  le  27  Mars  1912,  pour  des  lésions 
syphilitiques  secondaires  des  organes  génitaux,  avec 
érythème  maculo-papuleux  depuis  dix  jours.  Was¬ 
sermann  positif.  Après  un  traitement  mercuriel,  on 
lui  fait,  le  27  Mare,  une  injection  intra-fessière  de 
0,20  de  Salvarsan  et  le  3  Avril  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  1  gr.  20.  Aucun  incident.  Le  22  Mars, 
la  malade  reçoit  une  nouvelle  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  0,60  de  Salvarsan. 

Le  23  Mars  apparaît  une  tuméfaction  de  la  paro¬ 
tide  qui  augmente  les  jours  suivants  ;  le  24,  sur¬ 
viennent  des  convulsions  cloniques  et  toniques  qu’on 
soigne  par  le  traitement  de  l’éclampsie  de  Stroganoff 
(morphine-chloral). 

Le  25  Mars,  la  malade  tombe  dans  un  profond 
coma,  'l’empérature  38“5. 

La  respiration  est  stertoreuse  à  type  de  Cheyne- 
Stockes,  le  fond  de  l’œil  est  normal;  signe  de 
Babinski  positif.  La  ponction  lombaire  donne  issue 
à  un  liquide  clair  contenant  25  lymphocytes  par  cen¬ 
timètre  cube,  de  réaction  un  peu  albumineuse.  La 
température  s’élève  progressivement  et  la  malade 
meurt  à  minuit,  le  25  Mars. 

On  ne  procéda  pas  à  l’accouchement  de  l'enfant  qui 
était  vivant  le  25  Mars. 

A  l’autopsie,  le  cerveau  ramolli  montrait  de  nom¬ 
breuses  hémorragies. 

Au  microscope,  ces  hémorragies  siégeaient  sur¬ 
tout  au  voisinage  des  capillaires.  De  nombreux  poly¬ 
nucléaires  existaient  par  places  dans  les  petits  vais¬ 
seaux.  Stumpf  considère  ces  hémorragies  comme 
d'origine  toxique.  Aucune  lésion  du  cœur,  des  gros 
vaisseaux  ni  des  organes  abdominaux. 

R.  Burnier. 

H.  Kàmmerer  (de  Munich).  L’intra-cutiréaction 
avec  1  extrait  de  spirochètes  comme  moyen  de 
diagnostic  {Münch.  med.  Woch.,  t.  LIX,  n»  28, 1912, 

9  Juillet,  pp.  1534-1538).  —  On  sait  que  Noguchi  se 
servit  des  cultures  pures  de  spirochæte  pallida  qu’il 
réussit  à  obtenir  pour  en  faire  un  extrait,  la  luétine, 
dont  il  se  servit  en  injections  intra-cutanées,  comme 
moyen  de  diagnostic  de  la  syphilis. 

En  même  temps,  il  employait  un  liquide  de  con¬ 
trôle,  constitué  par  le  milieu  dé  culture  phénolé, 
mais  sans  spirochètes.  Noguchi  injectait  5  cm“  de 
ces  deux  liquides  dans  la  peau  du  bras,  le  liquide 
de  contrôle  dans  le  bras  droit,  la  luétine  dans  le 
bras  gauche,  en  deux  endroits,  à  5  cm.  de  distance. 

Dans  tes  expériences,  146  individus  non  syphili¬ 
tiques  ne  présentèrent  que  la  réaction  due  à  la  pi¬ 
qûre. 

Les  syphilitiques  se  comportèrent  différemment, 
suivant  le  stade  de  la  maladie  et  le  traitement. 

Si  la  réaction  est  positive,  Noguchi  distingue 
3  formes  :  une  forme  papuleuse,  une  pustuleuse  et 
une  torpide. 

Sur  30  sujets  traités  par  le  Salvarsan,  22  eurent 
une  réaction  positive;  27  cas  de  syphilis  tertiaire 
réagirent  positivement.  Sur  23  hérédo-syphilitiques, 
22  eurent  une  réaction  positive. 

Les  processus  métasyphilitiques  réagissent  moins 
fréquemment. 

Noguchi  considère  donc  cotte  réaction  comme  spé¬ 
cifique. 

Les  recherches  de  Kiimmerer  confirment  celles  de 
Noguchi  :  108  cas  furent  examinés  ;  65  étaient  sy¬ 
philitiques;  21  de  ces  malades  réagirent  positive¬ 
ment. 

Des  43  non  syphilitiques,  un  seul  eut  une  réaction 
positive  et,  précisément,  dans  ce  cas,  la  syphilis  ne 
peut  pas  être  exclue  d'une  façon  ferme. 

La  réaction  est  sans  danger  et  ne  cause  aucun 
trouble. 

R.  Burnier. 

Neukiroh.  Contribution  au  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  par  l'atophan  et  la  mélu- 
brine  {Therapeut.  Monatshefte,  1912,  Septembre, 
n“  9,  p.  645).  —  L’atophan  (2  Phényl-chinoline- 
j-acide  phéuique)  et  la  mélubrire  (Phényl  diméthyl- 
pyrazolon-amido-méthan-sulfonate  de  soude)  sont 
deux  substances  récemment  expérimentées  dans  le 
traitement  de  la  goutte  et  de  diverses  affections  arti¬ 
culaires. 

Les  conclusions  de  l’auteur  à  leur  sujet  sont  les 
suivantes  : 

1“  L’atophan  provoque  dans  la  majeure  partie  des 
cas  la  guérison  du  rhumatisme  articulaire  aigu  en 
l’espace  de  quarante-huit  heures.  La  principale  indi¬ 
cation  de  l’atophan  en  dehors  de  la  goutte  est  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Aucune  action  défavo¬ 


rable  ne  fut  observée.  Les  lécidivc»  et  les  complica¬ 
tions  ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu'après  le  traite¬ 
ment  salicylé; 

2»  La  mélubrine  est,  particulièrement  pour  les 
formes  légères  et  subaiguës,  un  médicament  exempt 
de  toute  action  défavorable.  Sa  principale  indication 
résulte  de  son  action  antipyrétique  générale. 

L’atophan  fut  administré  à  la  dose  quotidienne  de 
3  à  4  gr.,  avec  au  moins  200  cm’  d’eau  et  2  à  3  gr. 
de  bicarbonate  de  soude  par  gramme. 

La  mélubrine  fut  administrée  à  la  dose  quotidienne 
de  2  à  3  gr.  Son  administration  a  pu  être  prolongée 
sans  inconvénient  pendant  plusieurs  semaines. 

Alfred  Martinet. 

Paul  Trendelenburg.  Recherches  physiologiques 
et  pharmacologiques  sur  la  musculature  bron¬ 
chique  isolée  {Arch.  f.  exper.  Pathol,  u.  Pharmakol., 
1912,  fasc.  69,  p.  79).  —  De  même  que  la  muscula¬ 
ture  intestinale  ou  artérielle,  la  musculature  bron¬ 
chique  isolée  peut  être  conservée  dans  la  solution  de 
Ringer  et  ses  réactions  étudiées  par  les  méthodes 
graphiques. 

En  ce  qui  concerne  les  drogues  habituellement 
employées  dans  le  traitement  de  l’asthme  broncho- 
spasmodique,  l’auteur  communique  les  résultats  sui¬ 
vants  :  les  anions  NO’,  NO*  et  I  déterminent’  un 
relâchement  notable  (Erschlaffung)  de  la  musculature 
bronchique;  le  kation  NH*  détermine  une  dilatation 
bronchique  qui  explique  peut-être  en  partie  l’action 
favorable  exercée  sur  l’expectoration.  CO*  déter¬ 
mine  un  abaissement  du  tonus  spasmodique,  et  c’est 
peut-être  par  là  qu’il  «  coupe  »  parfois  l'accès 
d’asthme. 

Des  narcotiques,  le  chloroforme  rétrécit,  l’éther 
et  l’uréthaue  dilatent  les  bronches  même  à  des  con¬ 
centrations  correspondant  aux  doses  thérapeutiques. 

Parmi  les  alcaloïdes,  les  excitants  du  vague  (Mus- 
carine,  Pilocarpine,  Arecoline)  élèvent  le  tonus 
bronchique;  l’atropine,  par  contre,  paralyse  les  ter¬ 
minaisons  pneumogastriques  et  abaisse  le  tonus 
bronchospasmodique,  elle  est  une  antagoniste  des 
substances  précédentes.  La  vératrine,  la  protovéra- 
trine,  la  physostigmine  se  montrent  inactives.  L’adré¬ 
naline,  la  caféine,  la  cocaïne  déterminent  un  abaisse¬ 
ment  marqué  du  tonus  broucliospasmodique  par 
excitation  du  sympathique.  Une  grande  quantité 
d’autres  alcaloïdes  (quinine,  morphine,  émétine, 
strychnine,  etc.)  furent  étudiés,  mais  l’auteur  ne  put 
arriver  en  ce  qui  les  concerne  à  des  constatations 
précises  quant  au  point  de  départ  de  leur  action. 

Alfred  Martinet. 

B.  A.  Houssay  et  L.  Giusti.  Action  comparée  de 
l’adrénaline  et  du  principe  actif  du  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse  sur  les  organes  à  muscles  lisses. 
Quelques  considérations  sur  les  relations  de  Thy- 
pophyse  avec  le  système  nerveux  (  Trahajo  n°  27 
del  Dahoratorio  de  Fisiologia  de  la  Facultad  de 
Agronomia  y  Veterinaria  de  Bucnos-Ayrcs,  Buenos- 
Ayres,  1912).  —  B.  A.  Houssay.  De  l'action  des 
extraits  d’hypophyse  et  de  son  principe  actif  sur  les 
organes  à  muscles  lisses.  Id.,  Bueuos-Ayres,  1911. 

B.  A.  Houssay,  L.  Giusti,  U.  Labille.  Physiologie 
comparée  du  principe  actif  hypertenseur  et  léiomyo- 
cinétique  de  l’hypophyse,  lievista  del  Circulo  incdico 
argentine,  Avril  1912. 

B.  A.  Houssay.  Le  principe  actif  des  extraits 
hypophysaires,  lievista  de  la  Sociedad  Medica  Ar- 
gentina,  Avril,  1911,  p.  268. 

De  l’ensemble  des  travaux  sus-énumérés,  il  semble 
résulter  que  les  auteurs  sont  parvenus  à  isoler  du 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  des  vertébrés  (mam¬ 
mifères,  oiseaux,  reptiies,  amphibies,  poissons)  une 
substance  cristallisée,  parfaitement  définie,  qui,  si 
l’on  en  juge  par  les  tracés  sphygmomanométriques 
recueillis,  serait  le  principe  actif  dudit  lobe.  Les 
tracés  comparatifs  obtenus  avec  les  macérations  ou 
décoctions  de  la  glande  ou  de  son  lobe  postérieur 
sont  parfaitement  identiques.  Les  symptômes  ob¬ 
servés  sont  absolument  les  mêmes. 

L’injection  de  la  dite  substance  cristallisée  pro¬ 
duit  une  abondante  diurèse,  renforce  les  contractions 
de  la  vessie,  de  la  vésicule  biliaire,  de  l’intestin,  de 
l’utérus.  Elle  provoque  la  dilatation  de  la  pupille  des 
yeux  énucléés  de  grenouille. 

Alfred  Martinet. 
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Traitement  de  la  lièvre  typhoïde  chez  1  enfant. 

Si  la  lièvre  typhoïde  de  l’enlant  présente  généra¬ 
lement  un  pronostic  plus  bénin  que  celle  de  l’adulte, 
si  les  complications  sont  plus  rares,  la  dothiénen- 
térie  infantile  ne  mérite  pas  moins  d’être  bien  soi¬ 
gnée  et  surveillée.  Voici  comment  il  faut  conduire 
ce  traitement,  d’après  M.  Di:léakde  {de  Lille)  : 

Dans  les  cas  ordinaires,  lorsque  la  température  ne 
dépasse  guère  39»  pendant  un  ou  deux  septénaires, 
l’expectative  sans  médicament  est  encore  ce  qu’il  y  a 
de  mieux. 

Les  boissons  lait,  bouillon  de  viande  ou  de 
légumes,  tisanes  diverses  lactosées  ou  non,  eau 
d’Evian,  —  données  à  intervalles  réguliers  (toutes  les 
heures,  par  exemple],  par  doses  de  100  à  150  gr., 
constituent  alors  la  seule  thérapeutique  rationnelle. 

11  faut  surtout  surveiller  la  marche  de  la  maladie, 
éviter  les  complications  et  empêcher  la  constipation, 
très  fréquente  :  l’absence  de  selles  journalières 
entraîne,  en  effet,  le  ballonnement  du  ventre,  d’où 
dyspnée,  battements  cardiaques  plus  fréquents, 
avec,  comme  aboutissant,  possibilité  d'une  hémor¬ 
ragie  ou  d’une  perforation  intestinales.  Aussi  faut- 
il  donner,  en  cas  d’évacuation  insuffisante,  un  léger 
purgatif  doux,  tel  que  l’huile  de  ricin,  par  cuillerée 
à  soupe  tous  les  deux  jours,  ou  un  peu  de  magnésie, 
ou  encore  une  infusion  de  cinq  follicules  de  séné 
concassés  dans  une  tasse  de  thé  léger,  sucré  ou  aro¬ 
matisé  à  l’eau  de  fleurs  d’oranger  et  donnée  en  deux 
fois  dans  la  matinée  :  cela  pour  un  enfant  à  partir  de 
5  ans  ;  à  10  ans,  on  porto  la  dose  à  sept  et  huit  folli¬ 
cules.  Contre  la  diarrhée,  il  y  a  peu  de  chose  à  faire  : 
il  faut  la  respecter  tant  qu’elle  ne  dépasse  pas  cinq 
à  six  selles  par  vingt-quatre  heures.  Au  delà,  on 
aura  recours  au  benzonaphtol  associé  au  bicarbo¬ 


nate  de  soude,  suivant  la  formule  : 

Benzonaphtol .  0  gr.  25 

Bicarbonate  de  soude . 0  gr.  25 

pour  un  paquet.  F.  s.  a.  n»  10  (quatre  par  jour  dans 

Ou  encore,  au  salol  en  cachets  ; 

Salol .  0  gr.  20 

Borate  de  soude .  0  gr.  20 


pour  un  cachet,  F.  s.  a.  n»  10  (trois  fois  par  jour). 

Si  l’enfant  est  capable  d’avaler  de  petits  cachets, 
cesser  l’une  et  l'autre  médication  dès  que  l’effet  est 
obtenu. 

Les  bains  froids  (20°  à  25»),  mal  supportés  par 
l’enfant,  à  cause  de  la  réaction  qui  manque  souvent, 
ne  seront  à  recommander  que  dans  les  cas  où  l’hy- 
perthermie  attteindra  40°.  Ils  serbntde  courte  durée; 
cinq  minutes  au  plus.  Mieux  vaut  employer  le  bain 
frais  à  30-32",  d’une  durée  de  15  minutes,  qu’on  répé¬ 
tera  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  suivant  les  indica¬ 
tions.  Arroser  la  tête  de  l’enfant  avec  de  l’eau  à  la 
température  du  bain  et  lui  donner  une  boisson 
chaude  reconstituante,  thé  ou  café. 

A  unenfant  au-dessus  deC  ans,  chezquiîe  thorax  est 
assez  grand  pour  y  placer  un  sac  eu  caoutchouc,  on  pré¬ 
férera  l’application  de  la  glace  en  permanence  sur  la 
région  précordiale  :  elle  abaisse  lentement  la  tempé¬ 
rature  et  la  maintient  aux  environs  de  38»  pendant 
tout  le  temps  que  la  glace,  renouvelée  régulièrement 
dès  sa  fusion,  est  laissée  en  place.  i 

Les  lavements  froids  sei’ont  donnés  quand  on  ne 
ne  pourra  utiliser  la  balnéation  et  dans  tous  les  cas 
où  le  ventre  est  ballonné  sous  l’influence  du  météo¬ 
risme,  conséquence  fréquente  de  la  constipation. 
Mais  le  lavement  froid  demande  à  être  employé  avec 
circonspection.  C’est  sous  forte  pression,  50  à  60  cm» 
au-dessus  du  plan  du  lit,  le  malade  couché  sur  le 
dos  et  avec  une  sonde  à  double  courant,  genre 
sonde  de  Châtel-Guyon,  que  l’on  doit  donner  le 
lavement.  Lorsque  le  volume  atteint  2  à  300  cm»  au 
maximum,  on  laisse  écouler  le  surplus  et  on  peut 
ainsi  faire  passer,  sans  crainte  d’une  réaction  forte, 

1  à  2  litres  de  liquide.  Administré  de  cette  façon,  le 
lavement  peut  être  répété  deux  fois  dans  la  journée, 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  comme  M.  De- 
léarde  a  pu  souvent  le  constater.  L’eau  sera  employée 
bouillie  et  ramenée  à  la  température  de  25»  à  28».  Il 
est  inutile  d’y  ajouter  un  antiseptique  quelconque; 
cependant  l’acide  borique  à  10  pour  1.000,  le  lysol, 
une  cuillerée  à  soupe  d’une  solution  alcoolique  à 

2  pour  100  pour  2  litres  d’e^u  ne  sont  pas  à  rejeter 
complètement. 


Dans  les  fièvres  typho'ides  graves,  à  complications 
pulmonaires  ou  cardiaques,  la  thérapeutique  sera 
plus  active. 

Deux  grandes  indications  se  posent  en  pareille 
circonstance  : 

1»  Une  révulsion  énergique  du  côté  du  thorax  au 
moyen  de  la  sinapisation  faite  de  la  façon  suivante  : 
délayer  dans  de  l’eau  fraîche  (30  à  32»)  une  certaine 
quantité  de  farine  de  moutarde  ;  étendre  cette  masse 
pâteuse  sur  un  linge  fin,  mousseline  ou  tarlatane, 
suffisamment  grand  pour  pouvoir  envelopper  tout  le 
thorax  ;  replier  le  linge  et  l’appliquer  sur  la  peau  en 
le  laissant  en  place  de  10  à  15  minutes.  Répéter  cette 
application  deux  fois  par  jour.  La  sinapisation  éten¬ 
due  de  cette  façon  présente  le  double  avantage  : 
d’abord,  d’amener  une  rubéfaction  intense  delà  peau 
si  la  farine  de  moutarde  est  de  bonne  qualité,  ensuite 
d’abaisser  la  température  de  plusieurs  dixièmes  de 
degré.  M.  Deléarde  préfère  ce  procédé  au  cata¬ 
plasme  chaud  de  farine  de  lin,  saupoudré  de  farine 
de  moutarde,  car,  bien  appliqué,  il  évite  les  excoria¬ 
tions  de  la  peau,  possède  une  action  plus  durable  en 
même  temps  que  plue  énergique; 

2»  Soutenir  le  cœur  :  la  maladie  est  aux  poumons, 
mais  le  danger  est  au  cœur.  Les  médicaments  qu’on 
emploiera  pour  tonifier  le  muscle  cardiaque  des 
enfants  sont,  par  ordre  d’action  croissante,  l’huile 
camphrée,  la  spartéine,  la  strychnine  et  enfin  l’adré¬ 
naline. 

L’huile  camphrée  au  1/10  peut  être  injectée  à  la 
dose  de  1  cm»  quatre  fois  par  vingt-quatre  heures 
chez  un  enfant  de  5  ans  et  plus.  C’est  un  bon  tonique 
cardiaque,  inoffensif,  non  excitant. 

La  spartéine,  seule  ou,  mieux,  associée  à  la  strych¬ 
nine,  s’emploie  à  la  dose  de  2  centigr.  par  vingt- 
quatre  heures  au-dessous  de  5  ans  et  5  centigr.  au- 
dessus. 

La  formule  est  la  suivante  : 

Sulfate  de  spartéine . -  0  gr.  50 

Sulfate  neutre  de  strychnine.  .  0  gr.  005 

Eau  distillée  et  stérilisée  ...  10  cm». 

Chaque  centimètre  cube  renferme  5  centigr.  de 
sulfate  de  spartéine  et  un  demi-milligr.  de  strych¬ 
nine.  Une  injection  par  jour.  La  strychnine  est  à 
rejeter  au-dessous'de  5  ans.  Cette  injection  peut  se 
faire  concurremment  avec  les  injections  d’huile  cam¬ 
phrée,  dont  elle  augmente  l’action. 

Enfin  l’adrénaline,  véritable  succédané  de  la  digi¬ 
tale  par  son  action  vaso-constrictive  sur  les  vais¬ 
seaux,  renforce  la  systole  cardiaque.  Chez  l’enfant, 
on  l’emploie  à  la  dose  de  1/10  à  1/20  de  milligr.  en 
injection  sous-cutanée.  Il  faut  y  avoir  recours,  dans 
tous  les  cas  où  la  tension  artérielle  est  abaissée  et 
où  le  nombre  de  pulsations  atteint  un  chiffre  élevé  : 
100  à  180  par  minute. 

M.  Deléarde  formule  ainsi  ; 

Solution  d’adrénaline  au  1/1000.  .  1  cm». 

Eau  distillée  et  stérilisée .  9  — 

Chaque  centimètre  cube  renferme  1/10“  de  milligr. 
d’adrénaline. 

Faire  une  injection  par  vingt-quatre  heures,  deux 
dans  les  cas  graves. 

En  ce  qui  concerne  le  nombre  des  pulsations,  il 
ne  faut  pas  s’étonner  que,  chez  l’enfant  dont  la  tem¬ 
pérature  est  à  39°,  on  rencontre  un  chiffre  élevé  de 
battements.  Le  cœur  de  l’enfant,  sans  présenter  de 
myocardite,  réagit  à  la  moindre  infection  avec  une 
facilité  et  une  délicatesse  que  l’on  trouve  rarement 
chez  l’adulte. 

M.  Deléarde  rejette  la  caféine,  par  la  bouche 
comme  sous  la  peau,  car,  outre  qu’elle  provoque  par¬ 
fois  des  vomissements,  elle  excite  trop  vivement  la 
fibre  cardiaque;  sous  son  influence,  le  cœur  s’affole, 
il  se  produit  également  de  l’excitation  cérébrale. 

L’applfcation  delà  glace  sur  la  région  précordiale, 
préconisée  pour  l’abaissement  de  la  température, 
agit  également  bien  dans  les  cas  de  myocardite 
comme  sédatif.  Les  autres  complications  viscérales 
de  la  lièvre  typhoïde,  l’hémorragie  intestinale  qui 
est,  comme  l’a  dit  Trousseau,  de  bon  augure  lors¬ 
qu’elle  survient  à  la  période  terminale  de  la  fièvre 
typhoïde,  la  perforation  intestinale,  plus  rare  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte,  les  infections  hépatiques 
qui  sont  l’exception,  se  soignent  de  la  même  façon 
que  chez  l'adulte. 

Certains  pédiûlres  (Hans  Voght  dans  l’épidémie 
strasbourgeoise  de  1910),  se  fondant  sur  la  béni¬ 
gnité  de  la  dothiénentérie  infantile,  alimentent  les 
malades  avec  des  purées,  des  bouillons,  et  préten¬ 
dent  de  cette  façon  empêcher  l’amaigrissement  et 
réduire  au  minimum  les  causes  d’affaiblissement. 


M.  Deléarde  leur  préfère  l’alimentation  lactée  en 
y  ajoutant  le  consommé  légèrement  dégraissé  ou  les 
tisanes  sucrées. 

L’amaigrissement  se  dissipe  en  général  assez  vite, 
si  l’on  prend  soin  de  ne  pas  prolonger  le  régime 
lacté,  lorsque  la  température  est  définitivement 
tombée,  c’est-à-dire  ne  dépasse  plus  37»  le  soir. 
Dès  le  troisième  ou  quatrième  jour  au  plus  tard,  il 
faut  recommencer  doucement  et  progressivement 
l’alimentation,  faire  manger  des  œufs,  des  farines, 
des  compotes  de  fruits  et  l’on  voit  alors  très  rapi¬ 
dement  l’embonpoint  revenir. 

Faut-il  donner  de  l’alcool  sous  forme  de  cham¬ 
pagne  aux  jeunes  typhiques  ?  M.  Deléarde  n’y  recourt 
que  dans  les  cas  d’adynamie  marquée  et  alors  à 
faible  dose  :  une  demi-bouteille  de  champagne  sec 
en  deux  ou  trois  jours.  Eu  revanche,  une  tasse  de 
café  légèrement  alcoolisé,  le  vin  de  Malaga,  de  Porto, 
de  Xérès,  de  Banyuls,  par  cuillerées  à  soupe  deux 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  chez  les  enfants  de 
la  seconde  enfance,  sont  d’excellents  toniques  géné¬ 
raux  dont  l’action  peut  être  utile  dans  les  formes 
prolongées. 

On  peut  les  remplacer  par  la  potion  suivante  : 


Teinture  de  noix  vomique .  5  gr. 

Teinture  de  quinquina .  5  gr. 

Teinture  de  Colombo . 10  gr- 


Sirop  d’écorces  d’oranges  amères.  300  gr. 

Deux  cuillerées  à  soupe  par  jour,  soit  pures,  soit 
mélangées  à  une  tasse  de  thé. 

Pendant  la  convalescence,  qui  est  en  général  très 
courte  chez  l’enfant,  on  recommande  d’éviter  les 
fatigues  physiques  :  un  peu  de  promenades  à  pied, 
se  coucher  tôt,  se  lever  tard.  Si  possible,  un  séjour 
à  la  campagne  ou  sur  le  bord  de  la  mer  eu  été,  en 
hiver  sur  la  côte  méditerranéenne  ou  basque,  effa¬ 
cera  rapidement  toute  trace  de  l’infection. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  le  méde¬ 
cin  qui  soigne  un  typhique  devra  toujours  se 
rappeler  que  les  selles,  l’urine  du  patient,  sont  dan¬ 
gereuses  et  doivent  être  désinfectées  avec  soin  ainsi 
que  les  vases  qui  servent  à  les  recueillir.  Au  fond 
de  ces  vases  il  est  de  toute  urgence  de  déposer  d’une 
façon  permanente  un  antiseptique  puissant:  solution 
de’  sulfate  de  cuivre  à  50  p.  1.000;  solution  de  formol 
du  commerce  à  20  p.  100,  désagréable  à  cause  de 
l’odeur;  eau  de  Javel  à  50  p.  1.000;  liqueur  de 
Labarraque  à  100  p.  1.000. 

Les  linges,  mouchoirs  et  surtout  les  draps  de  lit, 
qui  sont  si  souvent  souillés  par  les  déjections, 
devront  être  renouvelés  fréquemment  et,  avant  d  être 
envoyés  au  blanchisseur,  plongés  dans  une  solution 
de  lysol  ou  mieux  bouillis. 

Les  personnes  qui  approchent  le  malade  devront 
prendre  toutes  les  précautions  nécessaires.  {Echo 
Médical  du  Nord.  18  Août  1912.) 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRftPEUTIQUE 


Un  cas  de  cécité  transitoire  après  une  observa¬ 
tion  d’éclipse  do  Soleil.  —  Max  Bondi  (d’Iglau)  a  eu 
l’occasion  de  noter  6  cas  de  troubles  oculaires  sur¬ 
venus  à  la  suite  de  la  dernière  éclipse  solaire.  11 
s’agissait  de  deux  commerçants,  d’un  étudiant,  d’un 
médecin,  d’un  garde  forestier  et  d’une  institutrice. 

Dans  tous  ces  cas  l’œii  lésé  était  l’œil  droit, 
celui  qui  avait  regardé  Téclipse. 

Quatre  des  malades  présentaient  une  diminution 
de  l’acuité  visuelle  allant  de  1/10  à  3/10.  Le  fond  de 
Tœil  était  normal,  l’œil  gauche  avait  une  acuité  nor¬ 
male.  Les  4  cas  guérirent  rapidement;  chez  deux 
malades  Tœil  droit  avait  recouvré  son  acuité  normale 
au  bout  de  huit  jours. 

Chez  le  garde  forestier  et  l’institutrice.  Bondi 
constata  une  lésion  maculaire  à  l’ophtalmoscope. 
Le  garde  forestier  avait  une  diminution  de  l’acuité 
visuelle  de  5/10;  quant  à  l’institutrice,  son  œil  droit 
était  complètement  aveugle  :  cette  cécité  absolue 
persista  environ  huit  jours  et  la  vision  reparut  en¬ 
suite  très  lentement. 

Chez  aucun  de  ses  malades.  Bondi  ne  constata  de 
scotome  annulaire  que  Jess  avait  observé  23  fois  sur 
32  malades  à  la  suite  de  la  dernière  éclipse  solaire 
[Medizinische  Klinik,  t.  XXXVIII,  n»  32,  11  Août 
1912,  p.  1317-1318). 
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L’ALBUMINO-RÉ  ACTION 

LIQUIDE  CÉPHALO- RACHIDIEN  ‘ 

DISSOCIATION  ALBUMINO-CYTOLOGIQUE 

AU  COURS  DES  COMPRESSIONS  RACHIDIENNES 
PAR  MM. 

J.-A.  SICARD  et  CH.  FOIX 

Agrégé,  médecin  Ancien  interne, 

de  l’hospice  d’Ivry.  médaille  d’or. 


La  recherche  de  la  réaction  albumineuse 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  des 
processus  méningés  chroniques  fut  laite  en 
1903  simultanément  par  MM.  Widal,  Sicard 
et  Ravaut  et  MM.  Guillain  et  Parente 

Ces  auteurs  avaient  notamment  étudié  les 
variations  du  taux  de  l’albumine  rachidienne 
des  tabétiques  et  des  paralytiques  généraux, 
et  avalent  constate  chez  de  tels  malades  une 
hyperalbuminose  manifeste  et  souvent  très 
accusée. 

Ils  avaient  réussi,  en  outre,  à  séparer  la 
globuline  de  la  sérine  par  l’action  du  sulfate 
de  magnésie  et  avaient  pu  déceler  la  présence 
de  ces  deux  substances  albumineuses  au  cours 
des  processus  méningés  chroniques. 

MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  insistaient 
surtout  sur  l’intérêt  de  la  recherche  globale 
de  l’albumine  dans  les  liquides  pathologiques, 
et  ajoutaient  «  qu’en  règle  générale,  la  réac¬ 
tion  cellulaire  marchait  de  pair  avec  la  réac¬ 
tion  albumineuse  ». 

De  nombreux  auteurs  confirmaient  ces 
données.  On  trouvera  les  annotations  biblio¬ 
graphiques,  à  ce  sujet,  dans  les  très  beaux 
ouvrages  de  M.  Anglada“  et  de  M.  Mes- 
trezat*.  ; 

Quatre  ans  plus  tard,  en  1907,  Nonne  et 
Appelt  eurent  l’occasion  de  répéter  ces  réac¬ 
tions.  La  réaction  qui  porte  leur  nom  s’opère 
en  deux  phases,  phase  I,  action  du  sulfate  de 
magnésie  à  saturation,  phase  II,  chaleur  et 
l’acide  acétique.  Le  trouble  provoqué  par  la 
recherche  de  la  phase  I  est  seul  pathologique. 
La  phase  II  s’observe  même  à  l’état  physiolo- 
gique. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer,  disent 
MM.  Foix  et  Marcel  Bloch,  dans  une  revue 
récente,  «  que  cette  réaction,  à  laquelle 
Nonne  a  donné  tant  d’importance,  n’est,  au 
fond,  qu’un  dérivé  des  procédés  classiques 
qui  étaient  déjà  employés  depuis  quatre  ans 
par  les  neurologistes  français.  La  phase  I  de 
Nonne  n’est  pas  difïérente  de  la  première 
phase  du  procédé  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut, 
ou  de  Guillain  et  Parent,  qui  précipitent  la 
globuline  par  le  sulfate  de  magnésie.  Egale¬ 
ment,  la  phase  II  de  Nonne  est  semblable  à  la 
deuxième  phase  des  mêmes  auteurs  où  on 
précipite,  dans  la  liqueur  filtrée,  la  sérine  par 
la  chaleur  et  l’acide  acétique. 

«  La  seule  différence  est  que  Nonne  n’ac¬ 
corde  de  valeur  qu’à  la  phase  I,  tandis  que 
les  auteurs  français  attachent  surtout  de 


1.  Travail  des  laboratoires  de  MM.  Pierre  Marie  et 
Sicard. 

2.  WIDA.L,  SicAftD  et  Ravaut.  —  «  Les  albumines  du 
liquide  céphalo-rachidien  nu  cours  de  certains  processus 
méningés  chroniques  ».  Soc.  Neurol.,  2  Avril  1003.  — 
Guillain  et  Parent,  a  Sur  la  présence  d’albumines 
coagulables  par  la  chaleur  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  paralytiques  spinaux  »,  2  Avril  1903. 

3.  Anglada.  —  »  Le  liquide  céphalo-rachidien  ».  Mont¬ 
pellier,  1909. 

4.  Mestbezat.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien  normal 
et  pathologique  ».  Maloine,  1912,  Paris, 


l’importance  à  la  coagulation  globale  des 
albumines. 

«  De  plus,  dans  de  nombreux  cas  de  para¬ 
lysie  générale,  de  maux  de  Pott,  le  procédé 
français  nous  a  paru  beaucoup  plus  net  que  le 
procédé  allemand  ».  (G.  Foix  et  M.  Bloch*.) 

En  1910,  nous  avons  attiré  l’attention  de 
la  Société  de  Neurologie  sur  les  réactions 
albumineuses  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  des  pachy méningites  rachidiennes 
et  avons  isolé  un  syndrome  humoral  dont  nous 
avons  fait  l’élude  plus  complète  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Salin  :  le  syndrome  de  dissociation 
albumino-cytologique,  caractérisé  par  la  pré¬ 
sence  dans  le  liquide  d’une  notable  quantité 
d’albumine  contrastant  avec  la  pénurie  ou  la 
déficience  de  la  réaction  cellulaire*.  Nous 
ajoutions  que  ce  signe  pouvait  se  trouver 
associé  à  la  xanthochromie  du  liquide,  à  de 
l’albuminoseetàde  l’hypoglycose  rachidienne. 

Depuis,  ces  constatations  ont  été  retrou¬ 
vées  par  MM.  Beaudouin  et  Français,  M.  Du¬ 
four,  M.  Tinel,  M.  Ardin-Deltell,  etc. 

La  valeur  de  ce  signe  a  pour  nous  un  réel 
intérêt  clinique  et  maintes  fois  nous  avons  eu 
l’occasion  d’en  apprécier  toute  la  valeur 
diagnostique. 

Sans  doute,  la  dissociation  albumino-cyto¬ 
logique  peut  se  retrouver  soit  dans  des  états 
généraux,  le  purpura,  par  exemple  (Grenet), 
ou  dans  certains  cas  de  pneumonie,  dans 
quelques  afiections  cérébrales,  l’hémorragie 
cérébrale  ou  le  ramollissement  (Sicard  et 
Foix*),  l’urémie  nerveuse,  les  tumeurs  céré¬ 
brales,  mais  ce  signe  acquiert  réellement 
toute  son  importanoe  diagnostique  quand  il 
s’agit  d’interpréter  certains  syndromes  sensl- 
tivo-moteurs  et  surtout  sensitifs  des  membres  ’ 
supérieurs,  inférieurs,  ou  certaines  algies 
intercostales  ou  abdominales. 

Pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  suivre  un  cas  de 
névralgie  intercostale  rebelle  unilatérale 
avec  forte  albumine  rachidienne  dans  un 
liquide  acellulaire.  Ce  fut  là  le  seul  signe  qui 
permit  au  début  de  soupçonner  une  compres¬ 
sion  rachidienne.  Celle-ci  fut  confirmée,  six 
mois  après,  par  l’évolution  d’une  paraplégie 
et  d’une  cyphose  pottique  *. 

Ainsi  en  est-il  également  au  cours  des  algies 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs  et  sou¬ 
vent  il  nous  a  été  possible  de  réformer  à  l’aide 
de  ce  signe  humoral  un  diagnostic  différentiel 
entre  une  algie  d’origine  périphérique  ou 
d’origine  centrale. 

Cependant,  en  particulier,  à  propos  de  la 
sciatique  dite  «  essentielle  ‘  »  et  de  son  dia¬ 
gnostic  d’avec  les  sciatiques  secondaires  par 


1.  Cii.  Foix  et  Marcel  Blocu.  —  »  Diagnostic  de  ia 
syphilis  cérébro-spinaie  paries  moyens  de  laboratoire  ». 
Gaz.  desHôp.,  1912,  n»»  74  et  77. 

2.  li  existe  égaiement,  croyons-nous,  un  syndrome  de 
dissociation  inverse  caractérisé  par  de  l’hypercytose  avec 
aibumine  rachidienne  normaie,  syndrome  sur  lequei  nous 
reviendrons. 

3.  Sicard  et  Foix.  —  «  Réaction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  des  pachyméningites  rachidiennes  ». 
Soc.  Neurol.,  12  Mai  1910,  n»  9,  p.  065.  —  Sicard,  Foix 
et  Salin.  «  Réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  ou 
cours  de  la  pachyméningite  pottique  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  Décembre  1910,  n°  104. 

4.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  Ranque  d’autres  obser¬ 
vations  analogues.  «  Le  liquide  cépholo-rnchidion  dans 
le  mal  de  Pott  ».  Thèse,  Paris,  1911-1912. 

5.  Sicard.  —  «  La  sciatique  dite  u  esssenlielle  »,  scia¬ 
tique  tronculaire  et  funiculaire  ».  Journal  de  Médecine  de 
Paris,  22  Octobre  1911,  n"  41. 


compression  rachidienne ,  l’interprétation 
quantitative  de  la  réaction  albumineuse  peut 
prêter  à  discussion. 

L’un  de  nous  a  proposé  de  scinder  le 
syndrome  de  la  sciatique  dite  essentielle 
en  deux  types  secondaires  :  le  type  inférieur 
tronculaire  (réaction  du  nerf  au  niveau  de  la 
grande  échancrure  sciatique)  et  le  type  supé¬ 
rieur  funiculaire  (réaction  des  branches  IV', 
Y*  lombaire  et  1'®  sacrée  à  leur  passage  dans 
le  trou  de  conjugaison,  sur  le  trajet  inter 
médiaire  du  ganglion  au  plexus).  Or,  dans 
ce  type  supérieur,  il  est  de  règle  de  trouver 
une  légère  augmentation  de  l’albumine  rachi¬ 
dienne.  Il  faudrait  se  garder,  cependant,  de 
conclure,  par  cela  seul,  à  une  sciatique 
secondaire  par  pachyméningite.  La  sciatique 
funiculaire  serait  due,  à  notre  avis,  à  une 
compressio.n  partielle  des  branches  funicu¬ 
laires  responsables,  sous  l’influence  d’un 
processus  réactionnel  (rhumatismal  ?)  déve¬ 
loppé  tout  autour  des  articulations  unilaté¬ 
rales  des  vertèbres  et  du  trou  de  conjugaison. 
Chez  de  tels  sujets  la  pratique  montre  que  la 
réaction  rachidienne  albumineuse  correspond 
à  ce  que  nous  appelons  le  degré  IL  Mais  II 
devient  nécessaire  de  nous  expliquer  sur  le 
sens  de  ces  termes  et  de  montrer  la  technique 
d’examen  de  l’albumine  rachidienne. 


Reciieucue  de  i.’aldu.mine  hachiuienne.  — 
On  peut  faire  la  recherche  globale  de  l’albu¬ 
mine  rachidienne  à  l’aide  de  la  chaleur 
seule,  de  la  chaleur  et  de  l’acide  acétique, 
du  sulfate  d’ammoniaque,  de  la  liqueur  de 
Tanret,  de  l’alcool  absolu,  de  l’acide  nitrique 
à  froid,  etc. 

On  peut  enéore  essayer  de  doser  cette 
albumine  à  l’aide  de  pesées  ou  encore 
d’échelles  comparatives,  en  prenant  pour 
étalon  un  ou  plusieurs  tubes  ou  petites  cuves 
témoins,  renfermant  un  liquide  opalescent 
dont  la  teinte  plus  ou  moins  accusée  équivaut 
à  des  pourcentages  variables  du  taux  de 
l’albumine.  Mestrezat,  dans  son  volume, 
décrit  ces  derniers  procédés. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  nous  avons  com¬ 
paré  entre  elles  l’ensemble  de  ces  méthodes. 
Or,  nous  nous  sommes  arrêtés  à  l’épreuve  de 
l’acide  nitrique  h  froid.  La  chaleur  seule 
nous  a  paru  insuffisante,  et  la  chaleur  avec 
adjonction  d’acide  acétique  est  infidèle,  car 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  albumines  du 
liquide  céphalo-rachidien  sont  très  facilement 
acéto-solubles. 

Voici  la  technique  tout  à  fait  simple  et  de 
résultat  immédiat  dont  nous  nous  servons  ; 

A  - deux  centimètres  cubes  environ  de 
liquide  céphalo-rachidien  recueilli  dans  un 
tube  à  essai,  de  dimension  relativement 
faible  (un  centimètre  de  diamètre),  nous 
ajoutons  à  l’aide  du  flacon  compte-gouttes 
6  à  7  gouttes  d’acide  nitrique  nitreux  que 
l’on  cherche  à  faire  tomber  sur  la  paroi  du 
tube  à  quelque  distance  seulement  du  niveau 
du  liquide.  Un  précipité  va  se  former.  C’est 
ce  précipité  qu’il  faut  interroger,  et  non, 
comme  on  le  fait  par  exemple,  pour  l’urine, 
la  formation  d’un  disque.  La  teinte  ainsi 
produite  peut  être,  soit  immédiate,  soit  légè¬ 
rement  retardée.  Nous  attachons  une  grande 
valeur  à  l’apparition  immédiate  du  louche 
albumineux  dès  l’arrivée  des  trois  ou  quatre 
premières  gouttes  d’acide  nitrique  au  contact 
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du  liquide  rachidien.  Mais  il  ne  suifît  pas 
d’interroger  la  plus  ou  moins  grande  instan¬ 
tanéité  de  la  réaction,  il  faut  encore  tenir 
compte  de  son  intensité  après  une  attente  de 
deux  à  trois  minutes  environ. 

Dans  ces  conditions,  les  tons  ainsi  déter¬ 
minés  peuvent  varier  de  l’opalescence  nu 
trouble  épais.  Dans  ces  réactions  excessives, 
on  peut  observer  la  coagulation  massive. 

Nous  distinguons  quatre  degrés  sous  la 
dénomination  de  l”''  degré  (opalescence), 
2*  degré  (trouble  léger),  3“  degré  (trouble 
virant  à  coloration  gris  sale),  4*  degré  (colo¬ 
ration  jaunâtre  du  liquide  avec  coagulation 
massive). 

Le  degré  I  se  rencontre  dans  tout  liquide 
céphalo-rachidien  normal  ;  les  degrés  11,  111 
et  IV  sont  décelables  dans  les  liquides 
céphalo-rachidiens  pathologiques. 


ÏNTEHPnKTATION  CI.INIQUF.  DF,  I.A  DISSOCIATION 
AI.nUMINOCYTOLOGKJUE  AU  COURS  DES  SYNDROMES 
RACHIDIENS.  —  Nous  avons  déjà  noté  que  cette 
réaction  dissociée  pouvait  se  rencontrer  au 
cours  de  certains  états  généraux  ou  céré¬ 
braux,  mais  nous  ne  voulons  envisager  dans 
cette  étude  que  sa  valeur  diagnostique  au 
cours  des  syndromes  rachidiens,  sensitifs 
ou  sensitlvo-moteurs  des  membres  supérieurs 
ou  inférieurs,  ou  au  cours  des  algies  inter¬ 
costales  ou  abdominales. 

De  nos  nombreux  examens  à  cet  égard, 
voici  les  conclusions  pratiques  que  nous 
croyons  pouvoir  formuler  : 

Le  degré  IV  de  réaction  (c’est-à-dire 
liquide  s’écoulant  jaunâtre  à  la  ponction  lom¬ 
baire,  pauvre  en  éléments  cellulaires,  et 
avec  coagulation  massive  après  adjonction 
d’acide  nitrique)  implique  l’idée  d’une  com¬ 
pression  rachidienne  avec  lésions  paohy- 
méningitiques  souvent  très  accusées. 

Le  degré  III  de  réaction  (c'est-à-dire  pas 
ou  très  peu  de  cellules  et  trouble  immédiat 
et  très  rapidement  grisâtre  après  adjonction 
d’acide  nitrique)  implique  la  notion  d’une 
compression  extra-dure-mérienne  au  voisi¬ 
nage  même  de  la  dure-mère,  dans  l’espace 
épidural. 

Le  degré  II  do  réaction  (c’est-à-dire  pas 
de  cellules  et  opalescence  assez  rapide  se 
prononçant  nettement  dans  les  deux  ou  trois 
minutes  qui  suivent  la  mise  en  contact  de 
l’acide  nitrique)  permet  de  supposer  l’exis¬ 
tence  d’une  compression  relativement  légère 
au  niveau  des  faces  extérieures  de  l’os  verté¬ 
bral  et  principalement  dans  le  voisinage 
immédiat  des  trous  de  conjugaison. 

Le  degré  I  de  réaction  correspond  au 
liquide  céphalo-rachidien  normal. 

Son  interfrétation  fathogénique.  —  Nous 
avons  déjà  émis  l’hypothèse,  soit  dans  notre 
première  communication,  soit  dans  notre 
article  avecM.  Salin,  que  cette  réaction  dis¬ 
sociée  était  fonction  de  compression  des 
veines  péri-dure-mériennes  épidurales  et  des 
trous  de  conjugaison.  Il  s’agirait  là  d’un  pro¬ 
cessus  de  stase  veineuse  et  d’une  transsuda¬ 
tion  du  plasma  sanguin.  On  peut  imaginer 
que  ce  processus  humoral  se  révèle  plus  ou 
moins  actif  suivant  l’intensité  plus  ou  moins 
grande  de  la  cause  compressive. 

Dans  un  cas  récent  observé  avec  notre  an¬ 
cien  interne  Gutmann  dans  le  service  de 


M.  Enriquez,  la  réaction  albumineuse  corres¬ 
pondait  au  <legré  III.  Il  paraissait  cependant 
s’agir  cliniquement  de  sciatique  à  type  supé¬ 
rieur  dite  «  essentielle  ».  Or,  ce  malade  ayant 
succombé  peu  de  temps  après  à  une  aH'cction 
intercurrente,  l’autopsie  montra  la  présence 
d’une  masse  caséeuse  sise  tout  contre  les 
trous  de  conjugaison  des  IV"  et  V“  branches 
lombaires.  De  telles  constatations  anato¬ 
miques  corroboraient  le  diagnostic  clinique 
de  sciatique  secondaire  (et  non  pas  simple) 
que  nous  avions  émis  aussitôt  après  avoir 
constaté  la  réaction  albumineuse  très  franche. 

« 

Ces  faits  biologiques  ont,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  leur  importance  diagnos¬ 
tique.  Une  réaction  nettement  positive 
(degré  III)  est  pour  nous  d’une  valeur  absolue 
quand  il  s’agit  de  faire  le  diagnostic  difFé-> 
rentiel,  par  exemple,  entre  l’origine  périphé¬ 
rique  on  centrale  rachidienne  d’une  algie. 

Par  contre,  une  réaction  négative  (degré  I), 
surtout  si  elle  est  constatée  dès  le  début  de 
l’évolution  clinique,  présente  une  moindre 
valeur  diagnostique,  et  ne  permet  pas  toujours 
d’éliminer  une  cause  rachidienne  ou  péri¬ 
rachidienne. 

Voici  quelques-uns  des  syndromes  rachi¬ 
diens  que  nous  avons  plus  particulièrement 
étudiés  à  ce  point  de  vue  : 

1“  Maux  de  Pott.  —  Mal  de,  Pott  cervical  ou 
dorsal  ou  dorso-lombaire  en  évolution  avec 
paraplégie  ;  réaction  toujours  positive  (degrés 
III  et  IV). 

Mal  de  Pott  guéri  (sans  reliquats  paraplé¬ 
giques)  (degré  1),  c’est-à-dire  avec  albumine 
normale. 

Plus  de  cinquante  sujets  pottiques  ont  été 
examinés  avec  des  résultats  concordants. 

2°  Pachyméningites  néoplasiques.  —  Douze 
cas  étudiés.  Réaction  dès  le  début,  alors  qu’il 
n’existait  encore  aucun  trouble  moteur,  mais 
seulement  des  symptômes  algiques;  la  réac¬ 
tion  albumineuse  s’est  montrée  très  nette 
(degré  III).  Plus  tard,  à  la  période  paraplé¬ 
gique,  la  constatation  du  degré  IV  est  la 
règle.  On  comprend  toute  l’importance  de 
cette  recherche  dans  les  cas  où  chez  un  ancien 
néoplasique  opéré  se  manifeste  quelques  mois 
ou  quelques  années  plus  tard  un  syndrome 
de  sciatique.  On  hésite  entre  une  sciatique 
simple  ou  une  algie  symptomatique  d’une 
métastase  rachidienne.  Cette  recherche  de  la 
réaction  albumineuse  (degré  IV)  est,  dans  ces 
cas  surtout,  d’une  grande  fidélité  diagnosti¬ 
que. 

,3®  Spondylose  rliizomélique.  —  Arthrite  de 
la  colonne  vertébrale.  Deux  cas  avec  albu¬ 
mine  rachidienne  normale  (degré  I). 

4“  Sciatique  (dite  essentielle).  —  Une 
soixantaine  de  cas  étudiés  depuis  deux  ans 
avec  l’aide  de  MM.  Bloch,  Gutmann,  Leblanc. 

Dans  le  type  inférieur  ou  tronculaire  (ou 
de  la  grande  échancrure  sciatique),  la  réaction 
albumineuse  est  normale  (degré  I). 

Dans  le  type  supérieur  ou  funiculaire  (ou 
du  trou  de  conjugaison),  qui  s’accompagne 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  sinon 
toujours,  de  scoliose  alterne  ou  homologue, 
et  de.  lombalgie,  la  réaction  est  décelable  au 
degré  II,  c’est-à-dire  qu’il  existe  un  peu  plus 
d’albumine  qu’à  l’état  normal.  De  telles  scia¬ 
tiques  à  type  supérieur  sont,  du  reste,  tout 
à  fait  curables. 
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On  ne  saurait  donc  méconnaître  la  valeur 
diagnostique  de  la  réaction  dissociée  albu- 
mino-cytologique  dans  ses  modalités  nettement 
tranchées.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’il 
faille  posséder  une  certaine  pratique  de  cette 
recherche  et  l’avoir  à  maintes  reprises  réa¬ 
lisée  dans  des  conditions  Identiques  pour 
être  à  même  d’apprécier  les  nuancés  souvent 
délicates  du  degré  IL 

L’étude  de  celte  réaction  dissociée  com¬ 
porte  un  enseignement  nouveau.  La  consta¬ 
tation  d’une  quantité  anormale  d’albumine 
rachidienne  au  cours  des  syndromes  rachU 
diens  cesse  d'être  un  signe  toujours  témoin, 
comme  on  le  croyait,  d'une  perturbation  des 
racines  ou  des  méninges  molles.  Pour  qu’un 
diagnostic  topographique  intra-dure-mérien 
puisse  être  fait,  il  faut  que  la  réaction  cellu¬ 
laire  nette  s’associe  à  la  réaction  albumi¬ 
neuse.  Sinon,  l’hyper-albuminose  seule,  sans 
cytose,  implique  l’idée  d’une  compression  à 
topographie  extra-dure-mérienne  (en  dehors 
peut-être  de  la  poliomyélite  et  de  la  tumeur 
intra-médullaire  qui  respecte  la  méninge 
molle).  «  Aussi  peut-on,  au  cours  des  affec¬ 
tions  nerveuses  rachidiennes,  et  d’une  façon 
un  peu  schématique,  proposer  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  L'hyperalbuminose  avec  l'hypercytose  du 
liquide  céphalo-rachidien  sont  les  témoins 
d’une  réaction  des  méninges  molles  ou  des 
racines  (lepto-méningite  ou  radiculite),  réac¬ 
tion  intra-diire-mérienne,  par  conséquent. 

2’'  L’hyperalbuminose  seule,  sans  hypercy- 
tose,  est,  avant  tout,  le  reflet  d’une  réaction 
compressive  extra-dure-mérienne,  de  l’espace 
épidural  ou  des  trous  de  conjugaison*. 


GONSIfJÉRATIONS 

SUR  LES  RArPüRTS  DES  ÉTATS  NÉVRALGIQUES 

F.N  PARTICULIEU 

DES  MIGRAINES  ET  DES  NÉVRALGIES 

FACIALES 
Par  M.  Fernand  LÉVY 


Les  auteurs  ont.  envisagé  les  rapports  des 
névralgies  faciales  et  des  migraines  suivant  deux 
courants  d’idées  opposés,  les  uns  en  essayant  de 
dissocier  ces  deux  états,  les  autres  au  contraire 
en  cherchant  leurs  points  communs  pour  les  iden¬ 
tifier. 

Mübius  les  différencie  radicalement.  De  même 
Gilles  delà  Tourette,  dont  la  malade,  atteinte  à  la 
fois  des  deux  formes  d’hyperalgésies,  distinguait 
nettement  les  accès  et  accusait  pour  chacun  d'eux 
des  sièges  divers  et  des  modalités  douloureuses 
différentes. 

Au  contraire,  Wepfer,  Tissot,  Stokes,  Lebert, 
Anstie  rapprochaient  jusqu’à  les  confondre  pa- 
thogéniquement  les  deux  syndromes.  A^alleix' 
était  persuadé  de  leur  solidarité,  quand  ils  se 
rencontrent  chez  le  même  sujet. 

Incontestablement,  la  migraine  se  retrouve 
dans  les  antécédents  des  sujets  atteints  de  grande 
névralgie  faciale.  Valleix  la  mentionne  une  fois 
sur  quatre.  Nous-même”  l’.avons  signalée  dans  les 
trois  quarts  des  cas. 


1.  M.  Dufour  {Soc.  de  Neurologie,  7  Novembre  1912) 
vient  de  citer  un  cas  de  tubercule  enkysté  nu  sein  du 
pnrenebyme  médullaire  avec  le  signe  de  dissociation 
albumino-cytologique. 

2.  Valleix.  —  «  Traité  des  névralgies  ou  affeetions 
douloureuses  des  nerfs  ».  Paris,  1841. 

3.  Fernand  Lévy.  —  «  Kssai  sur  les  névralgies  {acia- 
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Il  existe  même  certains  faits  de  substitution 
où,  les  migraines  ayant  disparu  spontanément, 
une  névralgie  faciale  s’est  déclarée  (succession 
des  deux  éiats).  Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir 
deux  cas  singulièrement  curieux  de  réapparition 
immédiate  de  migraines  typiques  chez  des  névral¬ 
giques,  anciens  migraineux,  dès  que  les  injections 
d’alcool  eurent  fait  disparaître  les  douleurs. 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agit  d’un  homme  atteint, 
depuis  1903, d’une  grande  névralgie,  et  qui,  à  la  suite 
d’une  série  d’injections  présenta,  durant  quelques 
jours,  plusieurs  migraines  çonséçutives  alors  qu’il 
n'en  avait  pas  eu  d’accès  depuis  longtemps.  Mais  ces 
manifestations  ne  durèrent  pas. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  jeune 
femme  de  32  ans,  ancienne  migraineuse,  atteinte 
depuis  1904  d’une  névralgie  faciale  gauche  occu¬ 
pant  tout  le  maxillaire  inférieur,  mais  étendue 
aussi  aux  deux  autres  brauches,  surtout  an  maxil¬ 
laire  supérieur.  Déjà,  à  trois  reprises,  j’avais  eu 
l’occasion  d’injecter  cette  patiente  qui  avait  présenté 
dos  rémissions  allant  de  13  à  19  mois.  A  la  suite  des 
injections,  tantôt  ii  n’y  avait  pas  d'anesthésie,  tantôt 
il  se  produisait  dans  le  territoire  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  une  anesthésie  en  général  peu  durable,  puis¬ 
qu’une  fois  elle  ne  persista  que  quatre  jours.  Lors¬ 
qu’on  1909  j’eus  à  traiter  de  nouveau  cette  dame,  je 
réalisai  une  anesthésie  complète  de  tout  Lhémi- 
crane,  de  tonte  l'hémiface  gauche,  de  la  moitié  cor¬ 
respondante  de  la  langue  et  de  la  région  palatine. 
Deux  jours  après,  survenaient  des  accès  typiques  de 
migraine  que  la  malade  différenciait  elle-même,  et 
qui  disparurent  au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  se 
muant  en  simples  céphalées  gravatives,  tandis  que  sur 
la  moitié  correspondante  de  la  face  et  du  crâne, 
l’anesthésie  se  transformait  elle-même  en  hypo- 
esthésie. 

D’autre  part,  on  a  vu  des  sujets  al  teints  de 
crises  faciales  présenter  des  accès  migraineux 
(Valleix,  Gilles  de  la  Toiirelte). 

Bien  plus,  l’association  des  deux  syndromes  a 
été  notée  à  plusieurs  reprises.  Valleix, qu’il  faut 
toujours  consulter  en  matière  de  névralgie, 
signale  leur  coexistence.  Il  admettait  une  névral¬ 
gie-migraine,  d’autant  plus  facilernent  que  l’hé¬ 
micranie  représèntait  d’après  lui  une  névralgie 
authentique.  «  J’ai  vu,  dit-il,  chez  des  individus 
qui  étaient  sujets  à  des  névralgies  de  dilférentes 
parties  du  corps  des  attaques  de  migraine  se  pro¬ 
duire  de  temps  en  temps.  La  douleur  commençait 
par  un  des  points  que  j’ai  signalés,  tels  que  la 
partie  interne  du  sourcil,  la  bosse  pariétale, 
l’angle  inférieur  de  la  tempe  et  s’étendait  bientôt 
à  tout  un  côté  de  la  tête  pour  devenir  très  vio¬ 
lente .  on  pourrait  objecter,  que  dans  ces  cas, 

il  existait  une  véritable  névralgie  faciale  et  une 
simple  migraine;  mais  la  marche  de  la  maladie  ne 
permettait  pas  d’avoir  une  pareille  opinion.  La 
douleur,  d’abord  faible,  augmentait  rapidement, 
empêchait  le  malade  de  se  livrer  à  la  moindre 
occupation,  rendait  quelquefois  la  lumière  et  le 
bruit  insupportables,  et,  après  avoir  duré  de  cette 
manière  douze  à  vingt-quatre  heures,  disparaissait 
ordinal  rement  après  un  bon  sommeil  de  plusieurs 
heures  pour  revenir  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long  (de  huit  jours  à  deux  ou  trois  mois).  » 

Putnam’  sous  le  nom  de  névralgie  sus-orbitaire 
intermittente  de  forme  migrainoïde  de  la  névral¬ 
gie  sus-orbitaire,  a  bien  décrit  ces  névralgies- 
migraines,  véritables  types  de  transition  qui  pré¬ 
sentent  une  association  des  sj^mptômes  des  deux 
affections  :  crises  de  névralgie  sus-orbitaire  avec 
participation  du  globe  oculaire,  céphalée  grava- 
tive,  nausées  et  vomissements. 

Dana”,  allant  plus  loin,  décrit  chez  les  jeunes 


les».  Th.  Paris,  1906.  —  Fernand  Lévy  et  A.  Baudouin. 
«  Les  névralgies  et  leur  traitement  ».  Paris,  Baillière,  1909. 
1  vol.  des  actualités  médicales.  —  Fernand  Lévy  et  P. 
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femmes  des  migraines  qui,  peu  à  peu,  se  muent 
en  névralgies  faciales  typiques  (forme  migrai¬ 
neuse  de  la  névralgie  faciale). 

Maints  auteurs  n’ont-ils  pas  signalé  des  dou¬ 
leurs  locali-ées  sus-orbitaires,  temporales  parié¬ 
tales  (Féré,  Grasset)?  Il  semble  (Cornu)  bien  alors 
que,  partie  du  trijumeau  intracrânien,  l’irritation 
se  projette  dans  la  sphère  de  distribution  extra- 
cranienne  du  nerf. 

Du  reste,  c’est  non  seulement  dans  ses  mani¬ 
festations  douloureuses,  mais  encore  dans  ses 
accidents  trophoneuroliques  que  la  migraine 
envahit  le  territoire  de  la  cinquième  paire  crâ¬ 
nienne. 

Leudet,  Hamilton,  Valleix  ont  vu  chez  certains 
malades  la  calvitie  localisée  de  la  région  doulou¬ 
reuse.  Gubler  et  Bordier,  dans  leur  article  du  Dic¬ 
tionnaire  Dechambre,  Cornu  dans  une  excellente 
thèse  de  Lyon  1902,  appellent  l’aitention  sur  les 
différences  de  coloration  des  cheveux  pendant  et 
dans  l’intervalle  dos  accès  de  migraine  :  d’où 
apparition  d’un  cheveu  zébré.  Charcot,  Brissaud 
ont  noté  en  plein  accès  migraineux  l’intervention 
d’un  zona  ophtalmique.  On  a  aussi  constaté  l’al¬ 
tération  du  tissu  sous-cutané  se  traduisant  par  la 
présence  d’un  cordon  douloureux  sur  le  trajet  du 
sus-orbitaire,  manifestation  de  périostite  pour  les 
uns  (Anstie),  de  polynévrite  pour  d’autres  (Tho- 

Tous  les  faits  que  nous  venons  de  signaler,  y 
compris  nos  deux  observations,  manifestent  les 
étroits  rapports  de  parenté  qui  relient  migraines 
et  névralgies  faciales.  Les  deux  syndromes 
coexistent,  se  succèdent,  alternent,  confondent 
leurs  symptômes  chez  le  même  individu.  Est-ii 
illogique  de  conclure  qu’ils  traduisent  la  souf¬ 
france  du  même  nerf,  la  névralgie  faciale  s’atta¬ 
quant  aux  rameaux  extra-craniens,  la  migraine 
aux  filets  intra-craniens  du  trijumeau  (Thomas)  ? 

Cette  solidarité  sur  ie  terrain  clinique  et  ana¬ 
tomique  existe  également  en  matière  d’étiologie  : 
hémicranie  et  prosopalgie  constituent  des  réac¬ 
tions  de  môme  nature  à  une  môme  cause.  Point 
n’est  besoin  de  les  faire  dépendre  l’une  de  l’autre, 
de  les  envisager  comme  conditionnées  l’une  par 
l’autre,  alors  qu’au  contraire  elles  sont  toutes 
deux  fonction  du  même  état  diathésique*.  En 
effet,  non  seulement  elles  apparaissent  sponta¬ 
nément  interchangeables,  mais  encore,  après  un 
traitement  qui  supprime  la  névralgie  en  activité 
(injections  d’alcool),  on  voit  revenir  ia  migraine. 
Il  se  fait  en  quelque  sorte  une  métastase  ou  mieux 
un  transfert  des  phénortiènes  douloureu.x  sur  un 
autre  territoire  nerveux. 

Ce  déplacement  des  phénomènes  d’hyperexci¬ 
tabilité  sensitive  est  des  plus  intéressants  à  étu¬ 
dier.  Tantôt  il  se  manifeste  sous  forme  de  mi¬ 
graines;  tantôt  il  se  produit  dans  le  territoire 
nerveux  symétrique  de  celui  qui  souffre.  C’est 
ainsi  que  le  malade  de  notre  première  observa¬ 
tion  eut  plus  tard  des  crises  névralgiques  du  côté 
opposé,  puis  présenta  ensuite  des  balancements 
de  ses  douleurs,  la  névralgie  faciale  passant  d’un 
côté  à  l’autre,  et  môme  à  certains  moments  étant 
bilatérale.  Nous  avons  observé  également  une 
femme,  ancienne  migraineuse,  souffrant  depuis 
vingt-cinq  ans  d’une  névralgie  faciale  gauche, 
qui,  soumise  à  trois  reprises  aux  injections  d’al¬ 
cool  et  soulagée  pendant  quelques  mois,  finit  par 
avoir  un  an  et  demi  d’accalmie  ;  au  bout  de  ce 
temps,  elle  fut  prise  de  douleurs  faciales  à  droite. 
C’est  là  un  exemple  typique  de  ce  qu’on  peut 
appeler  la  névralgie  faciale  à  bascule. 

Il  y  a  plus  :  les  transferts  douloureux  peuvent 
se  produire  à  distance,  et,  une  fois  la  névralgie  du 


remarks  on  tlie  trentment  ».  J.  of  the  amer.  med.  Assoc., 
.5  Mars  1900,  p.  1100. 

1.  Dans  notre  pensée,  diathèse  n’a  pas  le  sens  qu’on 
lui  donne  communément  en  l’associant  aux  mots  insuffi¬ 
samment  définis  ou  trop  compréhensifs  d’arthritisme, 
lymphatisme,  etc.,  mais  se  rapporte  è  un  état  encore  mal 
déterminé  d’intoxication  de  l’organisme  dont  la  cause 
première  nous  échappe. 


trijumeau  disparue,  on  assiste,  au  bout  de  queL 
que  temps,  à  l’apparition  ou  de  douleurs  inter¬ 
costales  ou  d’une  sciatique.  Valleix  ‘  l’avait  déjà 
constaté.  Nous-même,  chez  la  malade  qui  fait 
l’objet  de  notre  seconde  observation,  ayons  vu, 
peu  de  temps  après  les  injections  d’alcool  qui 
firent  disparaître  les  douleurs  de  la  face,  une  scia¬ 
tique  SC  manifester.  Elle  devint  progressivement 
de  plus  en  plus  pénible  et  durant  trois  mois  retint 
la  patiente  à  la  chambre.  Chez  cette  personne,  les 
crises  de  névralgie  faciale  ne  se  sont  plus  mon¬ 
trées  depuis  les  injections  qui  avaient  précédé  la 
sciatique  (1909). 

Une  conclusion  se  dégage  de  ces  faits.  La 
cause  qui  excitait  le  système  nerveux,  n’ayant  pas 
disparu  va,  par  suite  de  l’inhibition  du  terri¬ 
toire  primitivement  hyperalgésié,  solliciter  la 
sensibilité  d’une  autre  circonscription.  Celle-ci 
vibre  à  son  tour  et  souffre. 

Mais  l’excitation  algésiogène  ne  se  limite  point 
toujours  au  système  nerveux  périphérique  et 
peut  inciter  un  autre  appareil  de  l’économie,  ordi¬ 
nairement  le  tube  digestif,  vraisemblablement 
pav  l’intermédiaire  du  sympathique.  Les  troubles 
gastro-intestinaux,  constants  dans  la  migraine, 
se  rencontrent  assez  fréquemment  chezles  sujets 
porteurs  de  névralgies  faciales.  On  peut  voir, 
sans  rapports  nets  avec  la  prosopalgie,  mais  dé¬ 
veloppées  parallèlement  à  elle,  et  semblant  évo¬ 
luer  Indépendamment  d’elle,  des  crises  d  hyper¬ 
chlorhydrie,  plus  rarement  des  crises  entéral¬ 
giques  avec  syndrome  d’entérocolite.  Ce  sont  là 
des  modalités  si  intéressantes  qu’elles  néces¬ 
sitent  i’étude  plus  détaillée  que  nous  espérons 
leur  consacrer  ultérieurement. 

Il  nous  suffit  aujourd’hui  d’insister  sur  ces 
réactions  douloureuses  systématiques  consti¬ 
tuées  parla  migraine,  la  névralgie  faciale,  la  né¬ 
vralgie  intercostale,  la  sciatique,  la  souffrance 
du  plexus  solaire,  envisagées  en  tant  que  mani¬ 
festations  d’une  seule  et  même  cause,  qu’il  nous 
est  difficile  de  saisir,  en  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances. 
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Parafflno-thermothérapte  dans  le  traitement 
de  l’ozène.  Le  Parafflnostyle.  Injection  à.  froid 
Il  sans  transvasement  »  de  ia  paraffine  stérilisée 
dans  une  ampoule  corps  de  pompe,  rodée,  scellée, 
antoclavée.  —  M.  Robert  Leroux  rappelle  que,  dans 
le  traitement  paralfinique  de  l’ozène,  il  faut  s’efforcer 
de  refaire  les  détails  de  la  cavité  nasale  en  lui  con¬ 
servant  sa  lumière  la  plus  large  et  sa  forme  nor¬ 
male,  faire  une  véritable  prothèse  en  recréant  un 
organe  adapté  à  sa  fonction. 

Pour  répondre  aux  observations  justifiées  des  pro¬ 
moteurs  de  la  méthode  prothétique  à  chaud,  M.  Le¬ 
roux  a  modifié  le  procédé  classique.  —  Il  injecte  la 
paraffine  à  froid,  mais  pratique  consécutivement  une 
douche  d’air  surchauffé  à  60“  ;  celle-ci  produit  la  fonte 
de  la  paraffine  sur  place,  sans  diffusion  possible  à 
distance,  et  favorise  sa  pénétration  entre  les  glandes 
et  son  étalement  en  une  couche  régulière:  elle  excite 
la  sécrétion  nasale  et  débarrasse  des  glandes  des  pro¬ 
duits  septiques  accumulés;  elle  concourt  enfin  à  la 
rééducation  respiratoire. 

L’auteur  apporte  enfin  une  contribution  intéres¬ 
sante  dans  la  simplification  de  l’instrument  :  Tous 
les  appareils  actuellement  employés  obligeaient 
l’opérateur  à  transvaser  dans  l’appareil  lui-même  la 

1.  Dans  son  ouvrage  si  remarquable,  Valleix,  au  cha¬ 
pitre  Il  Marche  et  durée  de  la  maladie  »,  écrit  :  «  Il  im 
porte  de  signaler  une  forme  particulière  de  In  névralgie 
trifaciale.  Chez  un  petit  nombre  do  sujets,  la  névralgie 
se  reproduisait  une  ou  plusieurs  fois  par  an,  surtout 
pendant  l’hiver,  et  se  dissipait  après  une.  courte  durée, 
soit  spontanément,  soit  sous  l’inllucnce  d'un  traitement 
quelconque.  Ceux  qui  étaient  affectés  de  cette  sorte  de 
névralgie  présentaient  souvent  des  donleurs  de  memr 
nature  dans  diverses  parties  du  corps  et  étaient  sujets  b 
des  migraines  plus  ou  moins  fréquentes.  » 
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parafiloe  fournie  en  tubes;  d’où  manipulations  diffi¬ 
ciles  et  parfois  dangereuses,  défaut  d’asepsie.  En 
outre,  ces  appareils,  difficilement  débarrassés  de  leur 
paraffine,  risquaient  de  s’oxyder  et  la  paraffine  injec¬ 
tée  entraînait  souvent  avec  elle  des  produits  d’oxyda¬ 
tion  mal  tolérés  par  les  tissus. 

Le  paraffiuostyle  de  l’auteur  permet  précisément 
l’injection  directe  à  froid  de  la  paraffine,  sans  trans¬ 
vasement.  11  se  compose  essentiellement  d’un  étui 
fenêtre,  d'un  diamètre  maximum  de  3  miil.  1/2, 
terminé  à  son  extrémité  par  une  aiguille  de  seringue 
de  Pravaz,  et  pouvant  recevoir  une  ampoule  de 
paraffine  stérilisée,  rodée,  scellée.  Pour  l’emploi, 
il  suffit  d’en  briser  les  extrémités.  C’est  un  appa¬ 
reil  simple  et  d’un  prix  modique.  Il  ne  nécessite 
aucune  manipulation  avant  l’injection,  est  parfaite¬ 
ment  stérile,  la  paraffine  autoclavée  à  145“,  passant 
directement,  sans  transvasement,  d’une  ampoule  et 
d’une  aiguille  stériles  sous  les  téguments  du  malade. 
Grâce  au  paraffinostyle,  l’injection  de  paraffine  à 
froid  ne  diffère  plus  par  sa  technique  d’une  injection 
banale  sous-muqueuse  ou  sous-cutanée. 

—  M.  Robert  Foy  estime  avec  M. Leroux  que  réédu¬ 
cation  respiratoire  et  paraffine  doivent  marcher  de 
pair  ;  rééducation  avant  la  paraffine  pour  assouplir 
la  muqueuse,  réveiller  sa  vitalité  et,  partant,  faci¬ 
liter  l’introduction  du  corps  étranger  (la  paraffine 
devient  alors  possible  dans  des  cas  jugés  intraita¬ 
bles]  ;  rééducation  après  la  paraffine  afin  d’appren¬ 
dre  au  malade  à  se  servir  de  l’organe  anatomique¬ 
ment  restauré.  La  paraffine  semble  en  effet  agir,  en 
dehors  de  l’excitation  profonde  de  la  muqueuse  par 
la  présence  du  corps  étranger  (théorie  classique)  : 
1"  en  augmentant  la  pression  de  l’air  inspiré,  par 
rétrécissement  du  conduit,  d’où  friction  plus  intense, 
aspiration  plus  complète  des  mucosités,  mouchage 
et  drainage  plus  faciles,  ampliation  thoracique  plus 
considérable,  etc...;  —  2"  en  ralentissant  le  cou¬ 
rant  expiratoire  (les  ozéneui  expirent  trop  vite).  Or 
l’air  expiré  chargé  de  vapeur  d’eau  et  d’acide  carbo¬ 
nique  doit  certainement  avoir  une  action  sur  la  mu¬ 
queuse  des  voies  aériennes  supérieures  :  excitation, 
humidification,  acidification  des  sécrétions,  et  pro¬ 
bablement  d’autres  effets  encore  ignorés  ;  —  3“  enfin 
l’obstacle  mécanique  apporté  à  l’expiration  par  la 
présence  de  la  paraffine,  la  plus  grande  durée  donnée 
au  geste  expiratoire  par  la  rééducation  prolongent 
les  échanges  respiratoires  (assimilation  et  désassi¬ 
milation  aériennes),  d’où  amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral,  modification  du  terrain  sur  lequel  évolue  la 
maladie,  deux  résultats  des  plus  importants  à  obte-  ' 
uir,  de  l’avis  unanime,  si  l’on  veut  grandement  amé¬ 
liorer  ou  voir  guérir  l’ozène. 

Rééducation  auditive.  —  M.  de  Parrel  dit  que  la 
question  de  la  rééducation  auditive  devrait  être 
l’objet  de  la  sollicitude  de  tous  les  otologistes.  Il 
réclame  un  effort  collectif  d’expérimentation  pour 
définir  la  valeur  de  cette  nouvelle  méthode  thérapeu¬ 
tique.  Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  pro¬ 
cédés  employés,  il  se  déclare  partisan  de  la  méthode 
électro-pbonoïde  de  Ziindt-Burguet  qui  d’ailleurs  a 
déjà  fait  ses  preuves.  Il  ajoute  qu'il  serait  nécessaire 
de  fixer  aussi  exactement  que  possible  la  technique 
delà  mesure  de  l’audition  avant  et  après  le  traite¬ 
ment,  car,  faute  d’une  entente  préalable  à  ce  sujet, 
on  ne  saurait  porter  un  jugement  définitif  sur  l’effi¬ 
cacité  de  la  rééducation  auditive.  Conformément  à  la 
pratique  de  Zünd-Burguet,  l’auteur  propose  de  baser 
l’acoumétrie  orale  sur  la  transformation  progressive 
des  consonnances  en  allant  du  simple  au  composé  : 
éléments  phoniques,  mots  mono,  bi,  tri  et  poly¬ 
syllabiques;  groupes  de  mots  artificiels,  phrases 
spéciales,  et  enfin  texte  inconnu  do  sujet.  M.  de 
Parrel  indique  le  moyen  (mots  isopliones,  de  même 
constitution  phonétique)  de  connaître  la  limite  de  la 
profondeur  de  l’audition,  c’est-à-dire  le  point  où 
entrent  en  scène  la  mémoire,  l’association  des  idées, 
la  substitution  intellectuelle  et  le  travail  mental.  Il 
termine  cet  exposé  très  clair  en  condamnant  l’usage 
des  chiffres  pour  mesurer  l’audition,  parce  qu’ils 
forment  une  série  de  mots  particulièrement  limitée, 
à  laquelle  l’oreille  est  familiarisée  depuis  la  plus 
tendre  enfance  et  que  le  sujet,  orienté  vers  la  numé¬ 
ration  parlée,  devine  beaucoup  plus  qu  il  n’entend  les 
chiffres  prononcés  par  l’expérimentateur. 

G.  Veii.la.rd. 
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Présence  du  bacille  de  Hansen  dans  les  ganglions 
des  personnes  saines  vivant  dans  l’entourage  ,des 


lépreux.  —  M.  Sorel  a  examiné  19  lépreux  de  la 
léproserie  de  Bingerville  (Côte  d’ivoire)  au  point  de 
vue  de  la  présence  du  bacille  de  Hansen  dans  les 
ganglions  accessibles  à  une  ponction  facile  (ganglions 
inguinaux,  épitrochléen,  cervicaux).  Huit  fois  il  a 
réussi  à  déceler  ce  bacille  sur  frottis  colorés  au 
Ziehl.  De  plus,  il  a  fait  le  même  examen  chez  15  per¬ 
sonnes  vivant  dans  l’entourage  de  sept  malades 
dûment  diagnostiqués;  or,  une  fois,  chez  la  sœur 
d’une  de  ces  malades,  l’auteur  a  découvert  le  bacille 
lépreux  dans  le  ganglion  inguinal  gauche,  sans  que 
cette  personne  offrit  des  manifestations  visibles  de 
lèpre.  M.  Marchoux,  qui  présente  la  note  de 
M.  Sorel,  ajoute  que  ces  recherches,  de  meme  que 
celles  de  Lebeuf,  contribuent  à  établir  que  l’ana¬ 
logie  entre  la  lèpre  humaine  et  la  lèpre  des  rats  se 
poursuit  jusque  dans  le  premier  stade  de  la  maladie. 
Chez  l’homme,  comme  chez  le  rat,  la  lèpre  peut 
exister  à  l’état  latent  et,  cantonnée  dans  les  ganglions, 
rester  ignorée  longtemps,  peut-être  toujours. 

La  curabilité  et  les  rémissions  de  la  lèpre  en 
Nouvelle-Calédonie.  —  M.  Lebeuf.  Il  y  a,  au  cours 
de  l’évolution  de  la  lèpre,  des  rémissions  qui  peu¬ 
vent  simuler  la  guérison,  mais  qui  sont  fréquem¬ 
ment  suivies  de  rechutes.  L’auteur  relate  quatre 
observations  de  ce  genre,  où  la  récidive  a  été  enre¬ 
gistrée  plusieurs  années  après  une  amélioration  des 
plus  nettes.  Mais  d’autres  faits  seulement  montrent 
que  la  rémission  peut  être  telle,  qu’il  est  difficile  de 
ne  pas  songer  à  une  guérison. 

—  M.  Jeanselme.  La  guérison  de  la  lèpre  est 
exceptionnelle,  mais  indéniable,  l’auteur  rappelle 
deux  observations  personnelles  qui  viennent  à  l’appui 
de  cette  thèse.  Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  sujet 
exempt  de  manifestations  lépreuses  depuis  4  ans  et 
qui  succomba  à  la  suite  d’une  affection  non  lépreuse. 
La  plupart  des  organes  furent  examinés  ;  il  ne 
subsistait  plus  que  des,scléroses  vasculaires,  et  nulle 
part  on  ne  trouva  des  bacilles  lépreux  ou  des 
cellules  de  Virchow.  La  seconde  observation  con¬ 
cerne  une  lépreuse  dont  la  maladie  paraissait  éteinte 
depuis  dix  ans.  L’examen  histologique  d’une  jambe 
amputée  resta  complètement  négatif. 

Un  cas  de  pied  de  Madura  observé  au  Maroc.  — 
P.  Remlinger  rapporte  l’observation  d’un  cas  de 
pied  de  Madura  recueilli  au  Maroc  avec  présence  du 
Discomyces  madurae  Vincent  dans  les  lésions.  Le 
parasite  a  pu  être  cultivé.  La  maladie  ne  paraît  pas 
être  exceptionnelle  au  Maroc. 

Fièvre  à  pappataci  en  Corse.  —  MM.  Léger  et 
Séguinaud.  Cette  maladie  fébrile,  transmise  par  les 
piqûres  du  Phlebotomus  pappatasii  et  étudié,  au 
point  de  vue  étiologique,  par  Doerr,  en  Dalmatie  et 
Herzégovine,  a  été  également  observée  à  Malte,  en 
Crète  et  à  Parme.  En  Corse,  M.  Thiers  a  signalé  des 
fièvres  de  courte  durée,  lesquelles,  avec  ou  sans 
quinine,  guérissaient  au  bout  de  quatre  à  sept  jours. 
Léger  et  Séguinaud,  de  leur  côté,  observent  sept  cas 
analogues  à  l’hôpital  militaire  de  Bastia  et  affirment 
qu’il  s’agit  de  la  «  fièvre  à  Pappataci  n.  Cette  fièvre 
semble  avoir,  comme  origine,  la  plage  de  Toga.  Les 
auteurs  y  ont  trouvé  quelques  exemplaires  de  Phle- 
hotomus  papatasii. 

Complications  ménlngitiqnes  du  paludisme.  Signe 
de  Kernig.  —  M.  Succarelli,  de  Bastia,  a  observé 
sur  la  côte  orientale  de  la  Corse,  un  cas  de  palu¬ 
disme  caractérisé  par  des  troubles  méningitiques 
accusés,  avec  signe  de  Kernig.  Les  troubles  n’ont 
disparu  qu’après  l’emploi  méthodique  et  prolongé  de 
la  quinine. 

Infection  des  souris  et  des  rats  due  au  Kala- 
azar  méditerranéen  et  au  Kala-azar  indien.  — 
M.  Laver an. 

Virulence  des  cultures  de  Lelshmania  infantum. 
Sensibilité  du  chacal.  —  MM.  Nicolle  et  Blaizot. 

Pénétration  du  Schizotrypanum  Cruzy  à  travers 
la  muqueuse  oculaire  saine.  —  M.  Brampt  s’est 
demandé  si  le  Scliiz.  Cruzi  pénètre  à  travers  le  peau 
et  les  muqueuses  saines.  H  a  expérimenté  avec  les 
déjections  de  Conorhinus  infectés  et  qui  renfermaient 
de  nombreux  parasites.  Les  essais  faits  sur  la  peau 
des  singes  et  des  rats  sont  restés  infructueux.  Par 
contre,  les  déjections  déposées  sur  le  globe  oculaire 
d’un  Cercopithecus  ruber  ont  infecté  l’animal  ;  le 
singe  est  mort  en  un  mois,  aussi  vite  que  s’il  avait 
été  inoculé  dans  le  péritoine. 

De  la  désinfection  culicldlenne  par  la  qulnolélne. 
M.  Legendre.  La  quinoléine  est  très  toxique  pour 
les  moustiques  et  les  mouches  (Bourret  et  Legendre); 
le  produit  tue  les  moustiques  en  deux  heures  à  la 
dose  de  0  gr.  50  par  mètre  cube. 


Les  progrès  de  l’alcoolisme  an  Maroc.  —  M.  Rem' 
linger. 

Présentation.  —  M.  Mesnil,  au  nom  de  M.  La- 
veran  et  au  sien,  fait  hommage  à  la  Société  de  la 
2“  édition  de  leur  ouvrage  intitulé  :  Trypanosomes  et 
Trypanosomiases.  Cette  édition,  entièrement  renou¬ 
velée  et  augmentée,  rendra  des  services  à  tous  ceux 
qui,  aux  colonies,  s’intéressent  à  la  pathologie 
humaine  et  vétérinaire,  ainsi  qu’à  la  lutte  contre  les 
redoutables  maladies  causées  par  les  trypanosomes. 

Levaditi. 
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Un  cas  de  côtes  cervicales  supplémentaires  avec 
troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  du  membre 
supérieur  droit.  —  M.  Cbanaud  communique  l’ob¬ 
servation  et  la  radiographie  d’un  gendarme  présen¬ 
tant  des  troubles  vasculaires  et  trophiques  du  membre 
supérieur  droit,  consécutifs  à  une  côte  surnuméraire 
très  développée  du  côté  correspondant.  La  radio¬ 
graphie  a  permis  de  constater  que  les  côtes  supplé¬ 
mentaires  cervicales  ou  lombaires  ne  sont  pas  extrê¬ 
mement  rares;  par  contre,  des  côtes  aussi  développées 
et  déterminant  des  troubles  analogues  sont  excep¬ 
tionnelles.  L’auteur  en  a  cependant  relevé  deux  cas 
dans  la  littérature  médicale. 

Code  de  déontologie  à  l’usage  des  médecins  mili¬ 
taires.  —  M.  Josse,  à  la  suite  du  Congrès  des  pra¬ 
ticiens  à  Paris  et  à  Lille,  du  Syndicat  des  médecins 
de  Toulouse  et  du  professeur  Lacassagne,  à  Lyon, 
propose  à  la  Société  un  certain  nombre  de  règles 
fixes  de  déontologie  médicale  à  l’usage  des  médecins 
de  l’armée. 

Cerclage  de  la  rotule  au  catgut.  —  À  la  suite  de 
la  communication  de  M.  Batut  (17  Octobre  1912) 
sur  cette  question,  MM.  Oudard  et  Masson  com¬ 
muniquent  trois  observations  où  ils  ont  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  les  fractures  de  la  rotule  par 
le  cerclage  au  catgut  fort. 

—  M.  Miramond  de  la  Roquette  cite  également 
une  observation  où  il  a  obtenu,  dans  une  fracture 
ouverte  de  la  rotule,  de  bons  résultats  par  le  cer¬ 
clage  au  fil  d’argent  fin. 

Evacuation  des  blessés  en  campagne.  —  MM.  Ga¬ 
bier  et  Roufûandis  étudient  les  moyens  de  trans¬ 
ports  utilisables  pour  les  évacuations  sur  routes 
(voitures  de  réquisition  ,  voitures  des  groupes  de 
brancardiers,  véhicules  à  traction  mécanique  ou  ani¬ 
male)  mis  à  la  disposition  du  Service  de  santé  par 
le  directeur  des  étapes  et  des  services,  et,  après 
avoir  montré  les  moyens  d’utilisation  des  différents 
types  d’automobiles,  demandent  pour  le  service  de 
santé  des  moyens  d’évacuation  qui  lui  appartiennent 
en  propre,  prévus  dès  le  temps  de  paix. 

—  M.  Grandjax,  après  avoir  rappelé  les  souve¬ 
nirs  de  la  campagne  de  1870  à  laquelle  il  prit  part, 
et  les  constatations  qu’il  a  pu  faire,  pense  que  : 

1.  Les  blessés  légers  et  nerveux  s’évacuent  spon¬ 
tanément. 

IL  L’évacuation  des  blessés  graves  est  fonction  de 
la  relève  de  ces  blessés  ;  celle-ci  ne  sera  assurée  que 
si  : 

1°  Dans  les  corps  de  troupe  les  musiciens  sont 
employés  comme  brancardiers  ; 

2°  Les  brancardiers  d’ambulance  instruits  dès  le 
temps  de  paix; 

3°  Le  groupe  de  brancardiers  muni  de  chiens 
sanitaires. 

III.  Le  degré  de  transportabilité  des  blessés  est 
surtout  fonction  de  la  qualité  des  moyens  de  trans¬ 
port.  L’avenir  est  aux  coupés  automobiles. 

IV.  En  principe,  il  est  désirable  que  les  évacua¬ 
tions  soient  aussi  rapides,  aussi  complètes  que  pos¬ 
sible;  on  ne  doit,  malgré  la  Convention  de  Genève, 
laisser  à  l’ennemi  que  les  blessés  absolument  intrans¬ 
portables. 

V.  Tant  que  le  Service  de  santé  n’aura  pas  de 
moyens  de  transport  à  lui,  les  évacuations  seront 
toujours  problématiques. 

VI.  Compter  sur  la  Croix-Rouge  pour  assurer  les 
évacuations,  c’est  pour  le  service  de  santé  capituler 
et  abdiquer. 

—  M.  Bouloumié,  d’après  son  expérience,  indique 
le  parti  que  l’on  peut  tirer  des  voitures  improvisées 
et  ce  qu’il  faut  attendre,  à  son  avis,  des  Sociétés  de 
secours  aux  blessés. 

Maisonnet. 
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23  Novembre  1912. 

Bactérlothéraple  lactique.  —  M.  Alquier  fait 
ressortir  les  heureux  effets  des  ferments  lactiques 
sur  les  sécrétions  non  purulentes  et  les  fermenta¬ 
tions  dans  les  rhinorrées  et  certaines  excoriations 
vulvaires. 

Modification  de  composition  de  l'eau  de  Luxeull 
par  une  secousse  sismique.  — M.  Cbassevant  com¬ 
munique  les  observations  qu’il  a  faites  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Poirot-Delpeoh  sur  la  modification 
de  composition  des  eaux  du  grand  Bain  de  Luxeuil, 
survenue  en  Novembre  1911,  à  la  suite  de  secousses 
sismiques  ;  la  mesure  de  la  résistivité  électrique 
leur  a  permis  de  constater  que  la  minéralisation 
avait  diminué.  Une  nouvelle  mesure  faite  en  Avril  1912 
montra  que  U  composition  de  la  source  était  redeve¬ 
nue  ce  qu’elle  était  avant  la  secousse  sismique. 

Ces  faits  démontrent  l’importance  de  la  surveil¬ 
lance  des  sources  par  le  procédé  de  la  résistivité 
électrique  et  l’influence  bien  connue  des  phénomènes 
sismiques  sur  la  composition  des  sources  thermales 
d’origine  plutonienne. 

Traitement  par  l’arséno-benzol.  —  Au  nom  de 
M.  Buillard,  M.  Paul  Guillon  présente  un  malade 
atteint  de  syphilis  en  Août  dernier  qui  a  suivi  d’abord 
un  traitement  mercuriel,  puis  un  traitement  par 
l’arséno-benzol  ;  quinze  jours  après  la  troisième  in¬ 
jection  d’arséno-benzol,  le  malade  accusa  une  der¬ 
matite  exfoliante  généralisée  ainsi  qu’une  gengivo- 
stomatite  ulcéreuse  aiguë  et  persistante.  Dans  deux 
autres  cas,  l'auteur  a  pu  constater  semblables  lésions  ; 
il  rapproche  celles-ci  des  cas  de  gangrène  de  la 
bouche  signalés  parM.  Dritsky  et  recommande,  dans 
le  traitement  par  l’arséno-benzol  comme  dans  le  trai¬ 
tement  mercuriel,  de  surveiller  attentivement  la 
bouche  des  malades. 

Traitement  de  l’artérlo  sclérose  par  les  eaux 
sulfatées  calciques.  —  M.  Etterlen  montre  que  les 
eaux  minérales  sulfatées  calciques  provoquent  chez 
les  artério-scléreux  une  diurèse  abondante  avec 
expulsion  des  déchets  calcaires,  principalement  sous 
forme  d’oxalate  de  chaux;  en  même  temps,  on  a  cons¬ 
taté  une  diminution  notable  de  la  tension  artérielle. 

,  Mortiek. 
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Le  pain  décfaloruré,  ioduré  on  bromure.  —  M.A. 
Javal.  Les  bromures  et  les  iodures  doivent,  dans 
beaucoup  de  cas,  être  absorbés,  non  pas  comme  des 
médicaments,  mais  comme  des  aliments,  et  on  sait, 
d’autre  part,  que  ces  substances  agissent  d’une  façon 
d’autant  plus  énergiefue  que  l'organisme  reçoit  moins 
de  chlorures  dans  sa  ration  alimentaire. 

Pour  répondre  à  cette  indication,  M.  .Taval  a  eu 
l’idée  de  faire  fabriquer  du  pain  déchloruré,  iôduré 
ou  bromuré.  Le  dosage  est  tel  que  chaque  tranche 
de  pain  correspond  donc  exactement  à  1  gr.  de  médi¬ 
cament. 

Présentation  d’un  nouveau  système  d’ampoules 
à  indice  témoin  do  la  stérilisation.  —  M.  J.  Che¬ 
valier.  Pour  être  certain  que  la  stérilisation  des 
ampoules  est  suffisante,  M.  Douetteau  a  imaginé 
d’appliquer  à  la  stérilisation  des  ampoules  le  con¬ 
trôle  de  stérilisation  des  pansements  et  a  créé  le 
testampoule.  Chaque  testampoule  porte  à  l’une  de 
ses  extrémités  un  petit  tube  supplémentaire,  rempli 
d’un  mélange  qui  a  la  propriété-  de  changer  de  cou¬ 
leur  après  avoir  atteint  la  température  de  stérili¬ 
sation. 

Emp'oi  du  café  décaféiné  en  thérapeutique.  — 
M.  A.  Chassevant.  Il  importe  que  le  médecin  exige 
des  fabricants  le  titre  exact  en  caféine  des  cafés 
décaféinés  pour  ne  permettre  au  malade  que  l’usage 
d’un  café  dont  le  titre  en  caféine  soit  en  rapport  avec 
son  état  pathologique. 

Il  est  possible  d’obtenir  des  cafés  privés  presque 
totalement  de  leur  caféine,  mais,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  M.  Chassevant,  il  semble  qu’industrielle- 
ment  on  ne  peut  enlever  que  les  8  à  9  dixièmes  de  la 
caféine  d’un  café. 

Le  nom  de  café  décaféiné  devrait  être  réservé  aux 
cafés  qui  contiennent  moins  de  0,20  pour  100'  de 
caféine. 

Déviation  du  complément  au  cours  d’une  chorée 
de  Sydenham  ;  son  origine  anhémo-baclllalre  démon¬ 


trée.  —  M.  Georges  Roseatbal  a  obtenu  la  déviation 
du  complément  dans  un  cas  de  chorée  succédant  à 
une  attaque  arthro-viscérale  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  (anhémo-bacillie  aiguë).  L’antigène  employé 
était  une  culture  de  soixante-douze  heures  en  eau 
oeuf  cachetée  du  bacille  spécifique.  Tous  les  con¬ 
trôles  ont  été  faits  pour  s’assurer  de  l’absence  de 
tout  pouvoir  hémolytique  ou  inhibiteur.  Le  sérum 
choréique,  à  partir  de  III  gouttes,  donne  spontané¬ 
ment  la  déviation  du  complément,  comme  beaucoup 
de  sérums  humains  ou  animaux  au  cours  des  anhé- 
mo-bacillies,  sans  doute  par  présence  simultanée 
d’anticorps  et  d’antigène.s. 

M.  Bizr.. 
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Etats  méningés  chez  les  enfants.  —  M.  Comby 
rapporte  deux  observations  de  ces  faits  qui  sont 
tout  particulièrement  fréquents  en  ce  moment. 

Un  jeune  garçon  de  6  ans  est  pris,  le  20  Juillet 
dernier,  d’accidents  méningés  typiques  ;  la  ponction 
lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair  avec  réac¬ 
tion  lymphocytaire  notable.  L’enfant  guérit,  mais 
reste  six  semaines  au  lit  avec  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  marquée  des  membres  inférieurs. 

Un  enfantde7  ans  est  prie,  au  mois  d’Octobre,  des 
mêmes  accidents  méningés  avec  même  aspect  du 
liquide  qui  présente  une  réaction  lymphocytaire. 
Comme  particularités,  on  observe  des  douleurs  très 
vives  dans  les  membres,  un  état  d'agitation.  Il  y  eut, 
à  la  suite  de  l’impotence  fonctionnelle  des  membres 
inférieurs  et  une  ébauche  de  paralysie  infantile. 

Dans  les  deux  cas  il  y  eut  guérison  complète, 
sans  séquelles.  L’invasion  des  accidents  méningés 
fut  chaque  fois  brutale,  sans  troubles  prémonitoires, 
comme  on  en  observe  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  là  de  la  forme 
méningée  de  la  poliomyélite  aiguë  épidémique. 

—  M.  Nobécourt  a  observé  cet  été  un  certain 
nombre  de  cas  semblables.  Toujours  il  constata  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  était  stérile  et  ne  tuber- 
culisait  pas  le  cobaye. Dans  un  cas,  à  ces  symptômes 
s’associèrent  des  phénomènes  articulaires  avec  gon¬ 
flement  des  genoux,  si  bien  que  l’on  pouvait  penser 
au  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  on  pouvait  se  de¬ 
mander  si  la  raideur  de  la  nuque  était  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  contracture  d'origine  méningée  ou  d’ar¬ 
thrites  rhumatismales  cervicales. Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  clair,  mais  présentait  une  réaction 
lymphocytique. 

L’auteur  pense  que  ces  faits  relèvent  de  la  polyo¬ 
myélite  aiguë  épidémique.  Les  accidents  méningés 
dans  cette  affection  peuvent  exister  à  l'état  isolé,  ou 
précéder  l’apparition  de  symptômes  nets  de  la 
poliomyélite  ou  bien  la  poliomyélite  éclate  d’une 
façon  typique  d’emblée,  mais  présente,  au  cours  de 
son  évolution,  des  signes  de  réaction  méningée. 

Maladie  kystique  du  foie.  —  M.  Le  Gendre  avait 
présenté  à  la  Société  *  un  foie  énorme  renfermant 
un  grand  nombre  de  kystes  qu’il  avait  cru,  jusqu’à 
l’incision  du  foie,  être  des  kystes  hydatiques.  La 
réaction  de  'Weinberg  avait  été  négative.  Le  malade 
présentait  des  signes  de  tuberculose  urinaire.  L’exa¬ 
men  histologique  de  cette  pièce,  pratiqué  parM.  Dc- 
glos,  a  montré  qu’il  existait  au  niveau  du  foie  des 
lésions  de  tuberculose  associées  à  une  maladie  kys¬ 
tique  vraisemblablement  congénitale.  Ces  kystes 
étaient  développés  aux  dépens  de  néocanalicules 
biliaires.  Les  reins  ne  présentaient  que  deux  petits 
kystes  d’aspect  banal.  Il  n’y  avait  pas  d’autres  kystes 
dans  les  divers  organes. 

Deux  cas  de  pérlcollte  membraneuse. —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé  rapporte  deux  observations  de  péricolite 
membraneuse. 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  35  ans  pré¬ 
sentant  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
une  constipation  opiniâtre,  de  l’inappétence,  un 
amaigrissement  progressif.  La  palpation  ne  per¬ 
mettait  pas  de  sentir  de  tumeur.  La  radiosco¬ 
pie  montrait  un  rétrécissement  an  niveau  du  côlon 
descendant.  M.  Mauclaire  libéra  les  fausses  mem¬ 
branes,  qui  entouraient  le  côlon.  La  malade  fut  amé¬ 
liorée  mais  la  radioscopie  montrait  encore  l’existence 
d’un  rétrécissement.  La  malade  quitta  l’hôpital  et  ne 
put  être  revue. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  péricolite  membra¬ 
neuse  au  niveau  du  côlon  ascendant.  M.  Mauclaire 
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sectionna  les  brides,  mais  les  accidents  reparurent,  le 
malade  maigrit  et,  revu  deux  ans  après,  il  était  cachec¬ 
tique  ;  on  sentait  une  masse  dure  et  la  radioscopie 
montrait  un  rétrécissement  marqué.  Une  intervention 
plus  radiale  fut  pratiquée  (résection),  mais  le  malade, 
cachectique,  mourut.  On  ne  constata  à  Tautopsie,  ni 
tuberculose,  ni  cancer. 

L’origine  de  cette  péricolite  membraneuse  peut 
être  une  inflammation  de  l’intestin  (entérocolite, 
appendicite)  ou  des  organes  voisina.  Chez  ces  deux 
malades,  il  n’y  avait  pas  d’entérite  et  l'origine  de 
celte  péricolite  membraneuse  est  restée  imprécise. 

Forme  éléphantiasique  gommeuse  du  pied  de 
Madura  sporotrlchoslque.  —  M.  de  Beurmann  et 
M.  Fulconis  (de  Nice)  ont  observé  celte  nouvelle 
forme  de  sporotrichoses  due  au  sporotrichum  Beur- 
manni,  chez  une  femme  atteinte  depuis  vingt-huit  ans 
d’une  maladie  mystérieuse  caractérisée  surtout  par 
des  gommes  mammaires,  hypodermiques  et  der¬ 
miques  et  par  des  lésions  osseuses.  La  jambe  et  le 
pied  gauche  présentaient  l’aspect  clinique  de  Télé- 
phantiasis  et  du  pied  de  Madura.  L’examen  clinique  et 
l’inoculation  au  cobaye  excluaient  la  tuberculose,  et  la 
culture  ainsi  que  l’agglutination  démontraient  la  spo- 
rotrichose.  Malheureusement,  la  malade,  déjà  épuisée 
par  d’interminables  suppurations,  ne  put  supporter 
l’iodure  de  potassium  et  mourut  cachectique,  alors 
qu’un  diagnostic  et  un  traitement  faits  en  temps 
utile,  l’auraient  guéi'ie  très  probablement  eu  peu  de 
semaines. 

La  nature  syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham. 
—  M.  Milian  a  étudié  15  cas  de  chorée  de  Syden¬ 
ham  et,  par  la  recherche  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  par  l’étude  des  stigmates  dystrophiques,  par 
l’examen  des  ascendants  et  la  recherche  chez  eux  de 
la  syphilis,  il  a  pu  se  convaincre  que  sur  15  cas  de 
Sydenham,  11  fois  les  sujets  étaient  des  hérédo- 
syphilitiques  certains,  2  lois  la  syphilis  était  pro¬ 
bable,  2  fois  elle  était  douteuse.  Chez  aucun  de 
ces  choréiques  on  ne  relevait  d’antécédents  rhuma¬ 
tismaux.  Le  traitement  par  l’arsenic,  qui  guérit  la 
syphilis,  a  aussi  une  influence  incontestable  sur  la 
chorée. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  positive  chez 
8  choréiques  sur  13  :  c’est  là  une  proportion 
élevée  si  on  se  rappelle  que  dans  l’hérédo-syphilis 
dystrophique  la  réaction  de  Wassermann  manque 
souvent;  mais  elle  peut  être  réactivée  par  le  traite¬ 
ment  :  c’est  ce  qui  s’est  produit  dans  les  cas  négatifs 
à  un  premier  examen. 

—  M.  Comby  ne  peut  se  rallier  à  celte  conception 
de  la  nature  syphilitique  de  la  chorée.  C’est  une 
maladie  d’évolution  que  l’on  rencontre  avec  une  pré¬ 
dominance  très  nette  chez  les  filles  et  qui  s’observe 
dans  la  seconde  enfance  ou  même,  pourrait-on  dire, 
dans  la  troisième  enfance.  L’endocardite,  qui  est 
extrêmement  fréquente,  fait  pencher  la  balance  vers 
la  nature  souvent  rhumatismale  de  l’affection.  Il 
s’agit  évidemment  d’une  maladie  infectieuse  et  on  la 
voit  éclater  à  la  suite  d’infections  variées  :  rhuma¬ 
tisme  (assez  souvent),  grippe,  scarlatine,  entérite, 
rhino-pharyngite8,etc.  ;  elle  éclate  toujours  à  la  suite 
d’une  infection  aiguë. 

L’auteur  n’a  pas  trouvé  que  les  stigmates  d’hérédo- 
syphilis  fussent  plus  fréquents  chez  les  choréiques 
que  chez  d’autres  enfants.  L’action  thérapeutique  de 
l’arsenic  ne  lui  semble  pas  une  preuve  de  l’origine 
syphilitique  de  la  chorée. 

—  M.  Guillain,  se  plaçant  sur  le  terrain  neurolo¬ 
gique,  considère  la  chorée  comme  une  maladie  orga¬ 
nique  du  système  nerveux,  mais  n’ayant  aucune  ana¬ 
logie  avec  la  syphilis  nerveuse.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  présente  d’ordinaire  aucune  anomalie 
dans  la  chorée,  tandis  que  les  réactions  leucocytaires 
y  sont  constantes  en  cas  de  syphilis  ;  le  signe 
d’Argyll- Robertson  est  absent  dans  la  chorée;  les 
séquelles  de  celte  maladie  sont  différentes  de  celles 
de  la  syphilis  héréditaire,  où  elles  sont  tenaces  ; 
enfin  dans  les  cas  de  chorée  mortelle  on' ne  retrouve 
pas  les  lésions  artérielles,  méningées,  corticales, 
que  l’on  rencontre  dans  la  syphilis  héréditaire  des 
centres  nerveux;  les  symptômes  extra-nerveux  de  la 
chorée  séparent  encore  cette  maladie  de  la  syphilis 
héréditaire  ;  fièvre,  arthropalhies,  endocardite. 

M.  Guillain  n’a  d’ailleurs  pas  noté  la  fréquence 
particulière  de  Thérédo-syphilis  chez  les  choréiques 
qu’il  a  observés.  Le  traitement  mercuriel  n’a  aucune 
action  sur  la  chorée  ;  quant  à  l’arsenic,  il  peut  guérir, 
mais  pas  toujours,  et  il  est  de  nombreux  cas  de  cho¬ 
rée  qui  guérissent  sans  arsenic. 

—  M.  Nobécourt  n’a  pas  trouvé  plus  souvent  de 
stigmates  d’hérédo-syphilis  chez  les  choréiques  que 
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chez  les  autres  enfants.  Il  a  fait  faire  la  réaction  de 
Wassermann  chez  les  choréiques,  il  l’a  souvent  vue 
absente,  et  il  a  constaté  que  cette  réaction  est  posi¬ 
tive  dans  rhérédO'Syphilis  avec  alteration  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Le  rhumatisme  est  fréquemment  à  l'origine  de  la 
chorée,  mais  il  faut  bien  connaître  les  formes  frustes 
du  rhumatisme  chez  l'enfant;  d’ailleurs,  l'endocar¬ 
dite  de  la  chorée  est  absolument  identique  à  celle  du 
rhumatisme.  L’auteur  a  traité  un  cas  de  chorée  par 
l’arsénobenzol  en  injection,  mais  il  a  observé  des 
réactions  qui  l’ont  empêché  de  faire  de  nouveaux 
essais  ;  il  a  utilisé  depuis  l’arsénobenzol  en  lave¬ 
ments  à  petites  doses  (0,10  centlgr.)  avec  des  résul¬ 
tats  variables. 

—  M.  Claude  pense  qu’un  syndrome  analogue  à 
celui  de  la  chorée  peut  être  conditionné  par  la  sy¬ 
philis.  Mais  toutes  ses  observations  de  chorée  sont 
muettes  au  point  de  vue  des  antécédents  spécifiques; 
il  a  noté  très  fréquemment  la  tuberculose  dans  les 
antécédents  sans  avoir,  pour  cela,  incriminé  la  tuber¬ 
culose  dans  le  déterminisme  de  la  cborée. 

Il  a  vu  un  certain  nombre  de  chorées  mortelles 
dont  deux  avec  des  troubles  mentaux;  or  à  l’autopsie 
on  n’a  pas  constaté  de  lésions  de  méningo-encépha- 
lite. 

—  M.  Cromon  a  observé  récemment  20  cas  de 
chorée  de  Sydenham  :  dans  aucun  cas  on  ne  retrou¬ 
vait  d’antécédents  ou  de  stigmates  syphilitiques. 
8  fois  il  pratiqua  la  réaction  de  Wassermann,  8  fois 
elle  fut  négative. 

_  M.  Mercklen  a  observé  récemment  une  fillette 

de  10  ans  qui  était  un  type  accompli  d’bérédosyphilis 
et  présentait  une  exostose  syphilitique. 

Cette  fillette  était  eu  même  temps  choréique.  Or, 
la  réaction  de  Wassermann  était  négative  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  fait  va  à  l'encontre  de  la  nature  syphilitique 
des  accidents  nerveux. 

—  M.  de  Beurmann  pense  que,  lorsqu’il  s’agit 
de  rattacher  une  affection  à  la  syphilis,  il  faut  se 
méfier  des  co’încidences,  et  il  cite  l’exemple  de  cer¬ 
tains  troubles  ou  de  certaines  maladies,  l'hémianes¬ 
thésie,  l’appendicite,  par  exemple,  qui  ont  été  consi¬ 
dérées  comme  d’origine  syphilitique  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  co'incidences  trompeuses  qui  n’ont  pas  résisté 
aux  épreuves  de  contrôle. 

—  Jtf.  Hallé  ne  peut  admettre  qu’une  affection 
comme  la  chorée,  qui  guérit  par  des  traitements  très 
variés,  puisse  être  de  nature  syphilitique. 

—  M.  Milian  a  apporté  des  faits  qui  sont  déjà 
nombreux  et  étudiés  complètement,  c’est-à-dire  dans 
lesquels  on  a  examiné  non  seulement  le  malade,  mais 
ses  ascendants,  chez  lesquels  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  a  été  pratiquée  ;  à  ce  propos,  il  est  intéressant 
de  noter  que  celle-ci  peut  être  négative  à  un  premier 
examen  et  positive  lors  d’un  second  examen,  lorsque 
le  traitement  l’a  réactivée.  Il  pense  qu’il  sera  inté¬ 
ressant  d’étudier  anssi  complètement  les  cas  qui 
se  présenteront  à  l’observation  ;  il  est  probable  que 
l’on  pourra  ainsi  se  convaincre  de  l’origine  souvent 
syphilitique  de  la  chorée. 

Pulsation  sus-claviculaire  d’origine  cardio-pneu¬ 
matique.  Arythmie  complexe.  —  MM.  Çlarac  et 
PozzJ. 

L.  Boinirt. 
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Identité  du  coefficient  d'acidose  de  Lanzenberg 
et  de  l’indice  d'imperfection  uréogénique  de  IVIall- 
lard.  —  .M-  li.  C.  Maillard  démontre  qup  l'indice 
d’imperfection  uréogénique  déterminé  par  lui  en 
1907  et  publié  en  1909  englobe  dans  son  calcul  l’azote 
des  acides  aminés,  contrairement  aux  affirmations  de 
M.  Lanzenberg.  M.  Maillard  considère  que  le  nom 
nouveau  de  c<  coefficient  d’aciejose  donné  par  M.  Lan¬ 
zenberg  est  inexact  dans  un  certain  nombre  de  cas 
les  plus  intéessants  pour  la  pathologie  et  la  théra- 
pentique. 

Toxicité  des  substances  indialysables  urinaires. 
—  MM.  Marcel  Labbé,  Henry  Labbé  et  Georges 
Vitry.  Quand  on  aoumet  une  urine  à  la  dialyse  conti¬ 
nue,  on  sépare  une  certaine  quantité  de  substances 
indialysables  que  leur  teneur  en  azote  rapproche 
des  albumines  ;  les  auteurs  ont  cherché  la  toxicité 
de  ces  substances  et  ont  trouvé  qu’elles  se  rap¬ 
prochent  de  celles  des  peptones,  mais,  au  total,  ces 
produits  indialysables  ne  représentent  qu’une  petite 
quantité  des  substances  toxiques  de  l’urine.  Chez 


les  diabétiques  acidosiques,  la  toxicité  spécifique 
n’est  pas  augmentée,  mais,  la  quantité  de  ces  corps 
étant  plus  élevée,  leur  urine  contient  proportionnel¬ 
lement  plus  de  corps  toxiques  de  cet  ordre  que  l'urine 
normale. 

Fragilité  spéciale  des  hématies  du  chien.  — 
MM.  Achard,  Foix  et  Salin  ont  constaté  que  les 
globules  rouges  de  chien  présentent  une  fragilité 
particulière  à  l’égard  de  certaines  substances  orga¬ 
niques. 

Tout  d’abord,  ils  sont  hémolysés  bien  plus  faci¬ 
lement  que  les  globules  d’homme  ou  de  lapin  par 
les  extraits  d’organes  de  chien.  C’est  ce  qui  a  fait 
croire  à  divers  observateurs  au  pouvoir  auto-hémo¬ 
lytique  spécifique  de  ces  extraits  d’org,ines.  Mais,  si 
l’on  répète  l’expérience  avec  des  extraits  d’organes 
de  lapin,  on  voit  que  ces  extraits  hémolysent  aussi 
les  globules  de  chien,  taudis  qu’ils  sont  inactifs  ou 
à  peu  près  pour  les  globules  d'homme  et  de  lapin. 

La  substance  hémolysante  de  ces  extraits  n’est 
pas  une  hémolysine  véritable,  car  elle  est  thermola¬ 
bile  et  dépourvue  de  spécificité;  elle  paraît  être  de 
l’ordre  des  lipo'îdes,  car  elle  est  soluble  dans  Tal- 
cool  en  grande  partie  et,  de  plus,  la  fragilité  parti¬ 
culière  des  globules  de  chien  à  son  égard  se 
retrouve  pour  certains  lipo’îdes  tels  que  l’oléate  de 

Sur  le  mécanisme  de  la  glycosurie  hypophysaire. 
—  MM.  Claude  et  Baudouin  ont  observé  que  la 
glycosurie  alimentaire  qui  suit  les  injections  d'hypo¬ 
physe  varie  dans  des  proportions  considérables, 
quand  on  modifie,  l’une  par  rapport  à  l’autre,  l’heure 
de  l’injection  et  celle  de  l’ingestion  du  repas  sucré. 
Pour  avoir  la  glycosurie  maxima,  il  faut  pratiquer 
l’injection  d’abord  et  donner  le  repas  sucré  une 
demi-heure  après.  L’effet  de  l’injection  se  poursuit 
pendant  plusieurs  heures,  mais  il  va  en  s’atténuant. 
Quand  le  repas  est  pris  deux,  trois,  six  heures  après 
l’injection,  la  glycosurie  est  de  moius  en  moins 

Quand,  au  contraire,  qn  fait  prendre  les  repas 
trois  heures  avant  l’injection,  on  n’observe  que  peu 
ou  pas  de  glycosurie  chez  les  mêmes  sujets  qui  en 
avaient  une  forte  avec  la  première  manière  de  pro- 

Les  auteurs  pensent  que  l'effet  de  l’hypophyse  est 
do  déterminer,  au  niveau  du  foie,  un  processus 
d'insulfisance  qui  entraîne  la  non-fixation  du  glu¬ 
cose  à  l’état  de  glycogène,  lis  sont  portés  à  croire 
que  c’est  là  un  effet  secondaire,  résultant  d’une 
excitation  du  sympathique  et  non  pas  une  action 
tonique  directement  exercée  par  1  hypophyse  sur  la 
cellule  hépatique. 

Hypertrophie  cardiaque  expérimentale  après 
action  prolongée  de  l’uro-hypotenslne.  —  MM. 
Etienne  et  Duret  ont  constaté,  après  des  injections 
répétées  d’urohypotensine,  une  énorme  hypertrophie 
cardiaque  ;  ils  tendent  à  l’attribuer  à  une  suractivité 
des  organes  hypertenseurs  sous  l’action  prolongée 
de  l’urohypotensine,  suractivité  qui  s’est  maintenue 
après  la  fin  de  l'emploi  du  produit  hypotenseur. 

Lésions  osseuses  et  fractures  spontanées  chez 
le  lapin  sous  I  Influence  de  l’hyperglycemle  expé¬ 
rimentale.  —  M.  J.  Parisot  L’ingestion  prolon¬ 
gée  du  sucre  chez  le  lapin  est  capable  d’entraîner, 
au  bout  d’un  certain  temps  (un  à  trois  mois),  une 
série  de  maniiestations  pathologiques  identiques  à 
celles  du  diabète  humain.  Il  a  observé  des  fractures 
spontanées  et  des  déformations  qui  sont  sous  la 
dépendance  d’une  véritable  décalcification. 

Action  de  l’acétate  de  plomh  sur  les  éléments 
figurés  du  sang  du  lapin  et  de  I  homme.  —  M.  Mau¬ 
rel,  en  employant  le  procédé  de  l'immersion  qu’il  a 
décrit,  il  y  a  quelques  années,  est  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Les  hématies  sont  beaucoup  plus  sensibles  à 
ce  sel  de  plomb  que  les  leucocytes  ;  les  deux  élé¬ 
ments  figurés  du  sang  sont  beaucoup  moins  sen¬ 
sibles  à  ce  sel  chez  le  lapin  que  chez  l’homme; 
et  enfin  il  y  a  une  concordance  su'fisamment  approxi¬ 
mative  entre  la  quantité  de  ce  sel  qui  tue  l’animal  et 
celle  qui  altère  ces  hématies,  pour  que  l’on  considère 
comme  probable  que  la  mort  de  l’animal,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  sel,  est  due  à  l’altération  de  ses  héma¬ 
ties. 

P.  Halbron. 
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Six  types  histologiques  communs  de  l'hypophyse 
humaine.  MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor  Jon- 
nesco  montrent  que,  abstraction  faite  des  détails  spé¬ 
ciaux  sur  le  stroma,  les  vaisseaux,  les  cellules  sé¬ 
crétoires,  les  cellules  névrogliques,  les  vésicules,  le 
pigment,  les  gaines  et  les  lipoïdes,  on  peqt  classer 
les  lobes  antérieur  et  postérieur  de  l’hypophyse  se¬ 
lon  trois  types  suffisamment  distincts  ; 

Les  types  du  lobe  antérieur  sont  les  types  I  ou 
diffus.  Il  ou  cordonal  et  III  ou  différencié  lobulaire 
ou  lobaire. 

Entre  le  type  I,  diffus,  peu  évolué,  de  réaction 
surtout  quantitative  (formé  de  cellules  peu  diffé¬ 
renciées,  disséminées  sans  ordre  et  s’insérant  sou¬ 
vent  directement  sur  les  parotides  capillaires),  et  le 
type  111,  différencié,  très  évolué,  de  réaction  surtout 
quantitative  (caractérisé  par  une  différenciation  ter¬ 
ritoriale  telle  que  Ton  distingue  immédiatement  des 
lobes  ou  lobules  entiers  uniformément  formés  de  cel¬ 
lules  éosinophiles,  cyanophiles  ou  chromophobes); 
se  tient  le  type  II,  cordonal,  au  stade  d’évolution  que 
comporte  la  santé. 

Les  types  du  lobe  postérieur  dont  les  types  I  ou 
compact  hypoplasique,  le  type  II  ou  éosinophilo-pig- 
mentaire  et  le  type  III  ou  criblé.  Daus  le  type  1,  le 
lobe  peu  vasculaire  est  pauvre  en  éosinophiles,  col¬ 
loïde  et  pigment. 

Dans  le  type  II,  les  éosinophiles  sont  nombreuses 
et  de  dégénérescence  pigmentaire.  Le  pigment  est 
très  abondant. 

Dans  le  type  III,  le  tissu  fondamental  névroglique, 
au  lieu  d’être  compact  comme  dans  les  deux  autres 
types,  apparaît  criblé  de  mailles  circulaires  du  fait 
du  nombre  des  éosinophiles  en  voie  d’histolyse  et  de 
nombreuses  boules  de  colloïde. 

Hypophyse  pathologique  d’une  démente  précoce. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor  Jonnesco  pré¬ 
sentent  l’hypophyse  d'une  démente  précoce,  surtout 
remarquable  par  les  lésions  du  lobe  antérieur.  Dans 
ce  lobe,  sur  un  fond,  constitué  par  une  sorte  de 
masse  amorphe  faiblement  colorée  par  les  couleurs 
acides,  tranchent  de  nombreux  îlots  cellulaires  et 
des  noyaux  ronds  plus  ou  moins  disséminés.  Ces  îlots 
cellulaires  forment  des  boyaux  épithéliaux  pleins, 
rîches  en  cellules  éosinophiles  souvent  volumineuses 
et  riches  en  granulations  acidophiles.  Les  noyaux 
ronds,  fortement  colorés  et  presque  nus,  ont  l’aspect 
classique  des  cellules  dites  embryonuaires. 

Quant  au  lobe  postérieur  constitué  de  noyaux 
arrondis  ou  fusiformes,  il  est  complètement  privé  de 
pigment. 

L’hypophyse  des  paralytiques  généraux.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor  Jonnesco  mon¬ 
trent  les  coupes  de  15  hypophyses  de  paralytiques 
généraux. 

On  y  remarque,  dans  l’ensemble,  la  relafion  cons¬ 
tante  de  la  vaso-dilatation  paralytique  pouvant  aller 
jusqu’à  l’hémorragie,  la  rareté  de  la  sclérose;  dans 
le  lobe  glandulaire,  la  prédominance  des  figures 
liistologiques  faisant  suspecter  Thypofouctionnement 
et  la  répartition  variable  des  cellules  glandulaires 
selon  les  trois  types  cérébral,  diffus  et  difl’érencié 
lobulaire;  enfin,  dans  le  lobe  nerveux,  la  grande 
proportion  (à/5)  de  types  I  caractérisés  par  leur 
pauvreté  en  éléments  cellulaires,  pigment  et  col- 

Anévrlsme  de  l’artère  temporaire.  — M.  Mores- 
tin  présente  un  petit  anévrisme  de  la  branche  fron¬ 
tale  de  la  temporale,  développé  quelques  semaines 
après  une  blessure  de  l’artère  par  éclat  de  vitre  et 
qu’il  extirpa  facilement  à  la  cocaïne. 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  les  pièces  nécropsiques  provenant  d’un  malade 
qui,  à  deux  reprises,  fit  des  accidents  d’occlusion 
intestinale  aiguë  :  la  première  fois,  la  création  d’un 
anus  ciccal  avait  conjuré  les  accidents;  la  seconde 
fois,  l’obstacle  semblant  siéger  sur  le  grêle,  la  créa¬ 
tion  d’un  anus  sur  une  anse  de  celui-ci  n’avait  pu 
empêclier  la  mort.  L’autopsie  révéla  l'existence 
d’une  volumineuse  hernie  diaphragmatique,  à  la  fois 
de  l’intestin  grêle  et  du  côlon  transverse.  M.  Mores- 
tin  insiste,  à  propos  de  ce  cas,  sur  l’utilité  de  l’exa¬ 
men  radiologique. 

Bronchite  ulcératlve  parasitaire.  —  M.  Nattan- 
Larrier  présente  plusieurs  coupes  provenant  de 
poumons  humains  et  de  poumons  de  chats  inlestés 
parle  Paragonimus  Westermanni.  Ces  coupes  mon¬ 
trent  que  le  parasite  est  capable  d’engendrer  une 
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véritable  bronchite  ulcérativci  expliquant  les  «  hé- 
moptysies  parasitaires  »,  et  commandant  à  distance 
des  lésions  de  bronchite  septique,  avec  et  sans  dila¬ 
tation. 

Cancer  de  romblllc  secondaire  à  un  cancer  du 
pylore.  —  MM.  Mondor  et  Sourdille  apportent  les 
pièces  macroscopiques  et  les  coupes  histologiques 
d’un  cancer  de  l’ombilic  secondaire  à  un  cancer  du 
pylore.  11  semble  que,  dans  ce  cas,  la  propagation 
cancéreuse  de  l’estomac  ait  été  directe  et  peut-être 
favorisée  par  une  grosse  déformation  rachidienne 
du  sujet.  On  a  pu  voir  les  propagations  lymphatiques 
s'étendre  de  la  lésion  gastrique  vers  le  hile  du  foie; 
de  la  tumeur  ombilicale  irradiaient,  par  la  voie  du 
ligament  suspenseur  et  suivant  les  vaisseaux  épi¬ 
gastriques,  des  traînées  lymphatiques  importantes.il 
existait  des  noyaux  sur  la  face  inférieure  du  dia¬ 
phragme  et  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  des 
adénopathies  rétro-crurales  probablementterlialres. 

Mlcromèle  atteint  de  dysplasie,  pérlostale.  — 
MM.  Bonnaire  et  Durante  présentent  un  enfant 
hérédo-syphilitique,  micromèle,  mais  différant  des 
achondroplases  par  la  friabilité  extraordinaire  de 
ses  os.  Presque  tous  les  os  des  membres  présentent 
des  fractures  multiples  en  bois  vert  ou  avec  dépla¬ 
cement.  Chaque  côte  est  fracturée  eu  divers  points. 
On  compte  plus  de  83  fractures  au  total.  Le  crâne 
est  papyracé,  crépitant  sous  le  doigt;  la  base  ne 
présente,  comme  os  solides,  que  le  corps  du  sphé- 
no'ide  et  de  l’occipital,  et  le  rocher. 

Tandis  que  l’achondroplasie  relève  d’un  trouble 
de  l’ossification  chondrale,  la  dy.^plasie  périostale 
dont  G.  Durante  a  établi  les  caractères  en  1905 
(V.  La  Presse  Médicale,  1905,  p.  391),  relève  d’un 
trouble  de  l’ossification  membraneuse  et  porte  sur¬ 
tout,  par  conséquent,  sur  les  diaphyees  des  os  longs, 
les  os  plats,  le  crâne,  particulièrement,  et  les  côtes, 
P.  Abbami. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

25  Novembre  1912. 

La  durée  de  la  circulation  pulmonaire. — MM./.-P. 
Langlois  et  Desbouis,  en  appliquant  la  méthode 
des  déterminations  de  résistivité  électrique  du  sang, 
ont  pu  étudier  la  durée  d’une  circulation  totale  ou 
simplement  dans  la  sphère  pulmonaire. 

Deux  milie  mesures  ont  été  effectuées  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  diverses  par  les  deux  auteurs,  qui 
ont  constaté  les  effets  opposés  des  doses  extrêmt  s 
d’adrénaline  :  les  doses  taibles,uu  centième  de  milli¬ 
gramme,  provoquant  une  accélération  de  la  circula¬ 
tion  ;  les  doses  fortes,  1  milligramme,  un  retard 
dans  la  traversée  du  poumon. 

Recherchant  ce  que  devient  la  circulation  pulmo¬ 
naire  pendant  l’anesthésie,  MM.  Langlois  et  Desbouis 
ont  constaté  expérimentalement  que,  pendant  la  nar¬ 
cose  sous  le  chloroforme,  la  circulation  dans  le  pou¬ 
mon  est  sensiblement  ralentie,  alors  que,  pendant  la 
narcose  sous  l’éther,  elle  est  accélérée.  Ces  données 
peuvent  être  utilisées  pour  guider  l’opérateur  dans 
le  choix  de  l’anesthésique  suivant  l’état  du  sujet. 

Le  rôle  physiologique  de  certains  lipoïdes.  — 
M.  Iscovesco  montre  qu’il  existe  dans  différents 
organes,  parmi  de  nombreux  lipoïdes  indifférents, 
un  lipoïde  qui  a  des  propriétés  tantôt  homo-stimu- 
lantes,  tantôt  homo  et  hétéro-stimulantes.  Les 
lipoïdes  homo-stimulants  sont  ceux  qui,  injectés  â 
un  animal,  provoquent  l’hypertrophie  de  l’organe 
même  dont  ils  proviennent,  et  seulement  l’hypertro¬ 
phie  de  cet  organe;  au  contraire,  les  lipoïdes  homo- 
et  hétéro-stimulants  ont  la  propriété  d’exciter  non 
seulement  l’organe  dont  ils  proviennent,  mais  encore 
un  ou  plusieurs  autres  organes. 

Parmi  les  lipoïdes  homo-stimulants,  les  plus  im¬ 
portants  que  l’auteur  a  étudiés  sont  ceux  du  testi¬ 
cule  et  de  l’ovaire.  Le  lipoïde  de  la  thyroïde  est  le 
type  des  lipoïdes  homo-  et  hétéro-stimulants,  car  ce 
lipoïde,  ainsi  que  le  démontre  M.  Iscovesco,  a  non  seu¬ 
lement  la  propriété  d’hyperlrophier  la  thyroïde,  mais 
aussi  les  capsules  surrénales,  le  cœur,  l’appareil 
lacrymal  et  l’appareil  génital.  Les  lipoïdes  jouent 
donc  un  rôle  très  important  dans  la  physiologie  de 
l’organisme  normal. 

Présentation.  —  En  cours  de  séance,  M.  Darhoux, 
secrétaire  perpétuel,  a  signalé  la  notice  publiée  par 
M.  Ernest  Lebon  sur  le  professeur  Armand  Gautier 
dans  la  collection  des  «  Savants  du  jour  ». 

Georcks  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  GHIRURSIE 

27  Novembre  1912. 

Sur  les  luxations  du  pied  en  arrière  avec  ou 
sans  fracture  marginale  postérieure  du  tibia.  — 
M.  Tufâer  apporte  15  radiographies  de  ces  lésions 
qui  ont  été  prises  dans  son  service  de  l’hôpital  Beau- 
jon  depuis  12  ans. 

4  d’entre  elles  représentent  des  luxations  incom¬ 
plètes  et  11  des  luxations  complètes  :  dans  les  pre¬ 
mières,  le  sommet  de  1  astragale  seulement  est  passé 
derrière  le  bord  postérieur  de  la  malléole,  et  dans  les 
secondes  l’os  a  été  chassé  complètement  derrière  la 
mortaise, 

Sur  les  4  luxations  incomplètes  le  fragment  posté¬ 
rieur  est  parfaitement  visible  sur  3  d'enfre  elles; 
pour  la  quatrième,  son  existence  est  douteuse. 

Des  11  luxations  complètes,  il  en  est  10  dans 
lesquelles  ou  voit  nettement  l’existence  du  fragment 
marginal  postérieur;  sur  la  douzième,  il  n’existe 
pas. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ces  radiographies, 
c’est  ;  1“  que  la  fracture  est  bien  plus  nette  sur  les 
épreuves  de  profil  que  sur  celles  qui  sont  faites  de 
face;  2“  c’est  la  constance  de  la  forme  de  ce  fragment 
qui  est  toujours  la  même  avec  une  épaisseur  plus  ou 
moins  considérable  :  le  fragment  est  triangulaire,  le 
trait  de  fracture  oblique  en  bas  et  en  avant,  il  déta¬ 
che  un  véritable  copeau  plus  ou  moins  épais  et  son 
déplacement  est  tel  que  sa  face  postérieure  regarde 
eu  haut. 

HypernéphTOme  avec  localisation  secondaire 
dans  1  olécrane  gauche.  —  M.  Wallher  lait  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation  adressée  h  la  Société  par 
M.  Girou  (d’Aurillac). 

Il  s’agit,  en  résumé  —  et  autant  qu’on  peut  l’affirmer 
en  l'absence  de  tout  examen  direct  du  rein  —  d’un 
hypernéphrome  du  rein  gauche,  dont  le  diagqoatic 
n’a  pu  être  établi  que  par  l’examen  histologique 
d’une  tumeur  secondaire  de  généralisation  dans  le 
cubitus.  La  tumeur  rénale,  recherchée  après  l’ablation 
du  noyau  secondaire  olécranien,  semble  avoir  le  vo¬ 
lume  de  deux  poings,  mais  elle  n’a  été  cliniquement 
révélée  par  aucun'  symptôme.  De  petites  hématuries 
très  passagères,  notées  par  le  malade  il  y  a  quatorze 
ans,  et  qui  ne  se  sont  jamais  reproduites,  ont-elles 
marqué  le  début  d’une  prolifération  cellulaire  du 
rein?  Cela  est  possible,  mais  il  est  diiCcile  de  le 
dire.  En  tout  cas,  une  légère  albuminurie  intermit¬ 
tente,  constatée  depuis  un  ou  deux  ans,  et  un  affai¬ 
blissement  général,  peu  caractéristique  il  est  vrai 
chez  un  homme  de  73  ans,  sont  les  seuls  signes  qui 
peuvent  être  en  relation  avec  l’évolution  de  la  tumeur 
rénale,  laquelle,  d'ailleurs,  est  particulièrement 
lente  :  depuis  qu’elle  a  été  constatée,  elle  n’a  point 
augmenté  de  volume  et  le  malade  est  en  ce  moment 
en  parfait  état,  ignorant  l’existence  de  la  tumeur 
rénale  et  travaillant  activement. 

Section  traumatique  du  sciatique;  suture  au 
cinquantième  Jour;  guérison.  —  M.  WaJtber  fait 
un  second  rapport  sur  cette  autre  observation  de 
M.  Girou. 

Il  s’agit  d'un  moissonneur  qui,  en  tombant  sur  sa 
faucille,  s’était  sectionné  le  nerf  sciatique.  Anes¬ 
thésie  et  paralysie  complètes  de  la  jambe,  atrophie 
musculaire,  œdème, trophique,  etc.  M.  Girou  ne  lut 
appelé  à  intervenir  qu’au  50“  jour.  Il  trouva  le  nerf 
sectionné  à  2  cm.  environ  au-dessus  de  sa  bifurca¬ 
tion  :  les  deux  bouts,  renflés  en  massue,  étaient  dis¬ 
tants  d’environ  1  cm.  1/2.  Avivement  et  suture  des 
deux  bouts  avec  maintien  de  la  jambe  en  flexion  â 
70°.  La  mobilité  ne  commença  à  reparaître  qu'au  bout 
de  6  mois  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  22  mois  que  les 
mouvements  reprirent  à  peu  près  leur  force  normale. 
Actuellement  le  malade  marche  sans  boiter  et  la 
sensibilité  du  membre  est  également  normale. 

Ecrasement  du  frontal  dans  une  chute  de  bicy¬ 
clette;  Issue  de  substance  cérébrale  par  les  narines 
et  écoulement  tardif  de  liquide  céphalo-rachidien; 
guérison  avec  amnésie  rétrograde  traumatique.  — 
M.  Auvray  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Marquis  (de  Rennes). 

Après  avoir  montré  l’extrême  ra.eté  de  l’issue  de 
matière  cérébrale  par  les  narines  dans  les  Iractures 
du  crâne  et  discuté  la  nature  de  l’écoulement  séreux 
tardivement  observé  (au  24“  jour  seulement),  écou¬ 
lement  qui  n’a  pas  été  analysé  chimiquement  et  qui, 
par  conséquent,  peut  avoir  été  aussi  bien  du  liquide 
séreux  inflammatoire  (lié  à  une  arachnitis),  que  du 
liquide  céphalo-rachidien,  M.  Auvray  insiste  sur¬ 


tout  sur  les  conséquences  nerveuses  éloignées  de 
l’accident. 

Malgré  la  gravité  dutrauraaqui  a  intéressé  le  lobe 
frontal,  l’a  mis  h  l’état  de  bouillie  cérébrale  et  a 
plongé  le  malade  pendant  trois  jours  dans  le  coma, 
les  trouhlea  nerveux  persistant  deux  ans  après 
l’accident  se  réduisent  à  fort  peu  de  chose;  ils  ont 
été  fort  bien  étudiés  par  un  spécialiste,  M-  Latruille, 
qui  n’a  constaté  aucune  modification  de  l’activité 
individuelle,  aucun  trouble  délirant,  pas  de  modifi¬ 
cation  de  l’affectivité,  de  I  humeur  ni  des  instincts, 
pas  de  troubles  moteurs;  deux  faits  seulement  sont 
à  signaler  :  une  amnésie  complète  de  l’instant  qui 
précéda  l’accident  et  des  quatre  jours  qui  suivirent, 
puis  le  réveil  brusque,  sans  phase  de  désobnu- 
bilalion  progressive,  ce  qui  est  rare.  Après  trois 
jours  et  demi  d’un  état  comateux,  le  malade,  en  effet, 
se  réveillait  brusquement  et  était  tout  étonné  de  se 
trouver  à  l'hôpital.  Ce  fait  est  k  rapprocher  de  ceux 
qui  ont  été  décrits,  ici  même,  an  mois  de  Juillet 
dernier,  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  les 
troubles  de  la  mémoire  dans  les  traumatismes 

Plaie  par  coup  de  poignard  de  l’artère  coronaire 
stomachique;  laparotomie;  ligature  du  vaisseau; 
guérison.  —  M.  Ombrédanne  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Le 
Roy  des  Barres  (Hanoï).  Il  montre  qu’en  raison  de 
la  richesse  des  anastomoses  de  ce  vaisseau,  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  coronaire  stomachique  ne  soulève 
pas  le  même  problème  que  lorsqu’il  s’agit  de  lier  un 
gros  tronc  des  mésentériques.  Encore  ne  faut-il  pas 
trop  s'effrayer  de  la  soi-disant  terminalité  des  ar¬ 
tères  mésentériques.  M.  Ombrédanne  se  souvient 
avoir  lié,  en  1907,  près  de  son  origine,  l’artère  iléo- 
coRque,  déchirée  par  une  contusion  de  l’abdomen. 
Après  l’opération,  il  fit  remarquer  aux  internes  qui 
l'aidaient  la  teinte  gris  bleu  ardoisée  de  tout  le 
côlon  ascendant  et  de  la  fin  de  l’iléon  et  il  porta  un 
diagnostic  fatal;  or,  le  blessé  guérit  sans  incident. 

Utérus  double;  hématométrie  ;  hématosalpinx ; 
hémi-hystérectomie  subtotale.  —  M.  Ombrédanne 
fait  un  second  rapport  surcette  observation  adressée 
à  la  Société  par  M.  G.  Gross  (de  Nancy). 

H  s’agit,  dans  cette  observation,  d’un  utérus  dou¬ 
ble,  à  corps  indépendante,  ii  cols  fusionnés  :  l’utérus 
gauche  et  la  trompe  gauche  contenaient  du  sang 
noirâtre  et  formaient  une  tumeur,  du  volume  du 
poing,  qu’on  avait  diagnostiquée  hématosalpinx  (la 
tumeur  était  sujette  à  des  poussées,  accompagnées 
de  douleurs  lancinantes,  au  moment  des  règles);  les 
deux  corps  utérins  étaient  réunis  par  un  pont  de 
substance  fibreuse,  un  cordon  d’un  pouce  de  dia¬ 
mètre  environ.  M.  Gross  sectionna  ce  cordon,  faisant 
ainsi  une  hémi-hystérectomie  subtotale.  Suture  du 
moiguou  cervical  gauche.  Péritonisation.  Drainage. 
Guérison  sans  complications.  La  malade  s’est  mariée 
depuis  et  elle  est  bien  réglée. 

Appareils  à  visser  les  os.  —  M.  Ombrédanne 
fait  un  rapport  sur  cet  appareil  présenté  à  la  Société 
par  M.  Pierre  Duval,  appareil  mû  par  l'électricité 
et  destiné  :  1°  à  forer  un  trou  dans  un  os  ;  2»  à  y 
faire  pénétrer  une  vis,  le  tout  sans  effort,  sans  fa- 

Pour  sa  description,  nous  renvoyons  au  texte  ori¬ 
ginal. 

Plus  de  600  corps  étrangers  (noyaux  de  cerises, 
entérollthes)  retenus  depuis  des  années  au-dessus 
d’un  rétrécissement  de  l’intestin  grêle;  entéro- 
anastomose  ;  guérison.  —  L’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  adressée  pur  M.  Marquis  (de  Rennes)  et  sur 
laquelle  M.  Souligoux  fait  un  rapport,  réside  dans 
la  grande  quantité  de  corps  étrangers  retenus  dans 
l’intestin  grêle  (jéjuno-iléon)  au-dessus  d’une  sténose 
cicatricielle,  probablement  de  nature  tuberculeuse,  et 
dans  la  longue  rétention  de  ces  corps  étrangers  dont 
certains  dataient  de  huit  ans,  d’après  les  souvenirs 
très  précis  du  malade.  Leur  élimination  par  la  nou¬ 
velle  bouche  anastomotique  exigea  plus  de  quatre 
semaines.  La  guérison  se  maintient  actuellement 
depuis  trois  ans. 

Lymphosarcome  ulcéré  ayant  envahi  toute  la  ré¬ 
gion  latérale  droite  du  cou;  traitement  par  ie  ra¬ 
dium  ;  guérison.  —  M.  Hartmann  présente  une 
femme  chez  laquelle  il  a  fait  faire,  par  Fabre,  de 
Février  à  Juillet  dernier,  une  série  d’applications  du 
radium  (tubes  introduits  dans  l’épaisseur  même  de 
la  tumeur)  pour  un  volumineux  lymphosarcome 
ulcéré  du  cou.  Cette  femme  semble  actuellement 
guérie  :  la  tumeur  et  la  pigmentation  elle-même  ont 
complètement  disparu. 
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Présentation  d’un  enfant  hypospade  opéré  cinq 
fois  sans  succès  par  le  procédé  de  Nové-Josserand 
et  réparé  complètement  en  trois  séances  par  le 
procédé  de  Duplay.  —  M.  Marion. 

Anévrisme  poplité  ;  extirpation  ;  grefie  (auto- 
greffe)  de  la  saphène  Interne.  —  M.  Tutiîer  pré¬ 
sente  une  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  celte  opéra¬ 
tion  le  22  Octobre  dernier  et  il  fait  constater  que  le 
membre  opéré  est  dans  un  état  parfait.  Cependant, 
la  pédieuse  ne  bat  pas  et  il  est-  probable  que  le 
segment  veineux  transplanté  est  oblitéré  par  throm¬ 
bose.  Malgré  ces  tbromboses,  M.  Tuilier  pense  que  la 
greffe  a  son  utilité,  parce  qu’eile  permet  à  la  circu¬ 
lation  de  se  rétablir  pendant  quelque  temps  dans  le 
membre  dont  la  nutrition  est  déjà  compromise;  elle 
permet  donc,  par  son  rétrécissement  progressif,  à  la 
circulation  de  s’établir. 

Mort  par  embolie  gazeuse  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  d  air  dans  la  vessie  en  vue  d’une  prostatec¬ 
tomie.  —  M.  Marion,  chez  un  malade  qu’il  se  dispo¬ 
sait  à  prostatectomiser  avait,  après  ligature  des  ca¬ 
naux  déférents,  commandé  à  un  aide  de  remplir  d’air 
la  vessie,  comme  il  est  de  coutume.  Or,  à  son  grand 
étonnement,  3  seringues  de  150  cm’  furent  injec¬ 
tées  sans  que  la  vessie  apparût  à  l’hypogastre  :  on 
en  injecta  4,  5,  6,  et  cela  sans  modification  sensible 
du  volume  de  la  cavité  vésicale.  M.  Marion  incisa 
alors  la  paroi  abdominale,  et  aussitôt,  au-dessous 
d'elle,  il  remarqua  que  le  tissu  cellulaire  prévésical 
était  comme  emphysémateux.  Il  crut  un  moment 
avoir  perforé  déjà  la  vessie  remplie  d’air,  comme 
cela  arrive  de  temps  en  temps  lorsque  la  vessie  très 
distendue  est  accolée  fortement  à  la  paroi.  Il  conti¬ 
nua  donc  l'intervention,  ouvrit  la  vessie,  énucléa  très 
facilement  l'adénome  et  acheva  T’opération  et  le 
pansement.  A  ce  moment,  il  s’aperçut  que  le  malade 
était  littéralement  violet.  Peu  à  peu  cependant,  la  co¬ 
loration  violacée  sembla  s’atténuer  et,  le  malade  sem¬ 
blant  se  réveiller  tout  à  fait,  M.  Marion  quitta  la 
salle  d’opération.  Mais,  quelques  minutes  plus  tard, 
on  le  prévenait  que  le  malade  allait  de  mal  en  pis,  et 
bientôt  il  expirait. 

L’autopsie  révéla  que  cet  homme  avait  succombé  à 
une  embolie  gazeuse  :  le  ventricule  et  l’oreillette 
droite  étaient  remplis  d’àir  (1/2  litre  environ)  et  il  y 
en  avait  également  dans  la  veine  cave  inférieure  et 
dans  les  veines  rénales.  Comment  s’est  produite 
cette  embolie?  M.  Marlou  pense  que  c’est  au  niveau 
de  la  vessie  qu’a  dû  se  faire  la  résorption,  et  ce  qui 
le  lui  fait  penser,  c’est  qu’il  a  trouvé  de  l’air  en 
dehors  de  la  vessie  avant  d’avoir  ouvert  celle-ci.  Il 
suppose  qu’au  moment  oû  les  premières  seringues 
ont  été  Injectées,  il  s’est  produit  une  petite  déchi¬ 
rure  de  la  muqueuse  avec  ouverture  d’une  veine  où 
l’air  a  pu  passer  grâce  à  la  pression  sous  laquelle  il 
se  trouvait.  Peut-être  également  ce  passage  peut-il 
s’effectuer  grâce  à  l’éraillure  d’une  veine  au  moment 
de  l’introduction  de  la  sonde. 

Toujours  est-il  qu’au  point  de  vue  pratique,  la 
conclusion  à  tirer  de  ce  fait,  ainsi  que  de  faits  ana¬ 
logues  de  Nicolich  et  de  Bier,  c’est  que  les  injections 
d’air  dans  la  vessie  peuvent  ne  pas  être  absolu¬ 
ment  sans  danger  et,  en  conséquence,  qu’il  vaut 
mieux  revenir  à  l’injection  de  liquide,  si  ennuyeuse 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

3  Décembre  1912. 

Rapport.  —  M.  Bar  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  le  Service  de  l’hygiène  de  l'enfance.  Il  montre  les 
bons  résultats  obtenus  du  fonctionnement  des  con¬ 
sultations  de  nourrissons  et  la  nécessité  de  dévelop¬ 
per  l’inspection  et  la  protection  de  l’enfance. 

HIstones  et  nucléo-hlstones  ;  leur  recherche  dans 
les  liquides  de  l’organisme.  —  M.  Patein  expose 
les  caractères  des  historiés,  groupe  de  matières  albu¬ 
minoïdes  dont  le  premier  représentant  fut  décou¬ 
vert  par  Kossel,  uni  à  la  nucléine,  dans  les  globules 
rouges  du  sang  de  l’oie.  Il  a  recherché  ces  corps  dans 
certains  liquides  de  l’organisme,  en  particulier  dans 
le  sérum  sanguin,  en  appliquant  la  méthode  de  Gou- 
bau.  Il  expose  successivement  comment  il  a  recher¬ 
ché  l’histone  et  les  bases  xanlhiques.  Il  n’a  pas  re¬ 
trouvé  ces  albuminoïdes  dans  le  sérum  sanguin.  Ces 
corps  n’existent  que  dans  de  rares  organes  :  thy¬ 
mus  rate,  oû  ils  prennent  naissance  et  oû  ils  sont 
suffisamment  fixés  pour  ne  pas  être  dissous  et  en¬ 
traînés  par  les  liquides  qui  les  baignent. 

L'bématine  du  sang  et  ses  variétés  suivant  les 


espèces  animales.  —  M.  P.  Bretean  (du  Val-de- 
GrAce)  donne  lecture  d’un  travail  sur  ce  sujet.  Après 
avoir  indiqué  le  mode  de  préparation  de  l’bématine 
pure  à  partir  du  sang,  il  montre  que  la  composition 
de  ce  produit  n’est  pas  identique  dans  les  diverses 
espèces  animales,  et  que,  notamment,  le  rapport 
atomique  de  l’azote  au  fer  est  variable,  suivant  ces 
espèces,  et  caractéristique  pour  chacune  d’elles. 
C’est  ainsi  que  ce  rapport  est  de  4,1  pour  le  sang  de 
boeuf,  4,3  pour  le  sang  de  cheval,  3,5  pour  le  sang 
de  mouton. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’Anatomie  et  Physiologie.  —  Le  classement  des 
candidats  était  ainsi  établi  :  en  l™  ligne,  M.  Dele- 
zenne;  en  2“  ligne,  MM.  L.  Camus,  Haillon,  Lan¬ 
glois,  Rieffel  et  Roussy;  adjoint  à  la  liste  de  présen¬ 
tation,  M.  Jacob. 

M.  Delezenne  est  élu  par  65  voix,  contre  5  à 
M.  Langlois,  16  à  M.  Jacob  et  2  à  M.  Rieffel. 

Lugikn  Rivet. 
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Clinique  centrale  de  Liège. 

4  Octobre  1912. 

Un  cas  rare  de  kyste  séreux  de  la  mastoïde, 
facteur  étiologique  de  paralysie  faciale.  —  MM. 
Breyre  et  Dubois-Trêpagne  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  28  ans,  qui  a  vu  peu  à  peu  s’éta¬ 
blir  chez  elle,  vers  le  commencement  de  Mars  1912, 
les  signes  d’une  paralysie  faciale,  tandis  que  l’ouïe 
disparaissait  progressivement  du  côté  atteint.  Vers 
le  15  Mars,  il  se  produisit  un  gonflement  de  la  joue 
qui  dura  huit  jours,  à  la  suite  duquel  les  symptômes 
paralytiques  s’accentuèrent  au  point  que  la  malade 
éprouvait  les  plus  grandes  dilficultés  à  s’alimenter. 
Malgré  l’absence  complète  de  douleurs  et  d’écoule¬ 
ment  par  l’oreille,  la  patiente  se  décida  à  consulter 
M.  Dubois-Trépagne.  Ce  dernier,  après  examens 
minutieux  et  répétés,  diagnostiqua  une  paralysie 
complète,  d’ordre  périphérique,  s’accompagnant  dé 
DR  complète,  et  formula  un  pronostic  sévère.  Il  fît 
alors  voir  la  malade  par  M.  Breyre  afin  d’être  ren¬ 
seigné  sur  la  lésion  de  l’oreille.  A  l’examen,  ce  pra¬ 
ticien  constata  que  le  conduit  auditif  externe  droit 
était  totalement  obstrué,  la  paroi  postérieure  venant 
s’accoler  contre  l’antérieure  au  point  de  réduire  la 
lumière  à  une  mince  fente  linéaire  au  travers  de 
laquelle  il  était  impossible  de  pénétrer  même  avec  le 
plus  mince  stylet.  L’ouïe  était  quasi  complètement 
abolie  du  même  côté. 

Une  intervention  exploratrice  proposée  fut  accep¬ 
tée;  elle  eut  lieu  au  début  de  Septembre  dernier. 
Après  décollement  du  pavillon  et  trépanation,  le 
chirurgien  constata,  non  sans  surprise,  que  toute 
l’épaisseur  de  la  mastoïde  se  trouvait  occupée  par 
une  grande  cavité,  remplie  d’un  liquide  séreux,  ré¬ 
duisant  l’apophyse  à  une  simple  coque  osseuse  et 
s’étendant,  d’autre  part,  jusqu’au  labyrinthe.  Après 
avoir  établi  une  communication  avec  le  conduit  audi¬ 
tif,  on  se  contenta  de  drainer  la  cavité.  Pendant 
cinq  jours,  la  malade  perdit  une  énorme  quantité  de 
liquide  séreux  très  légèrement  sanguinolent;  non 
seulement  les  pièces  de  pansement  se  trouvaient 
inondées  dès  leur  application,  mais  des  essuie-mains, 
que  la  malade  s’enroulait  autour  du  cou,  étaient  rapi¬ 
dement  imbibés  de  sécrétion. 

Celle-ci  cessa  brusquement  vers  le  cinquième 
jour,  mais  non  sans  qu’on  ait  eu  le  temps  d  en  re¬ 
cueillir  pour  l’examen  histologique.|  On  pensa  tout 
d’abord  avoir  affaire  à  un  kyste  à  échinocoques, 
mais  il  n’en  était  rien  :  le  liquide  ne  renfermait  que 
de  grandes  cellules  à  noyau  contenant  des  grains 
fortement  réfringents  ;  il  s’y  trouvait  aussi  de  grandes 
quantités  de  cristaux  allongés.  Il  s’agit,  en  l'espèce, 
d’une  variété  de  kyste  séreux  amenant  une  raréfac¬ 
tion  osseuse,  une  sorte  d’ostéoporose.  Les  auteurs 
en  citent  quelques  rares  exemples  évoluant  dans  les 
os  longs  et,  notamment,  le  tibia. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  :  on  laissa 
se  refermer  l’incision  postérieure  pour  ne  plus  drai¬ 
ner  que  par  le  conduit;  malheureusement,  si  l’ouïe 
semble  s'être  améliorée  quelque  peu  depuis,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  paralysie  faciale,  qui,  jusqu'à 
cette  heure,  n’a  présenté  aucune  tendance  à  l’amélio¬ 
ration;  il  semble  donc  bien  probable  que  le  nerf 
facial  s’est  trouvé  atteint  par  le  processus  raréfiant 
dans  son  trajet  intra-pétreux. 


Un  cas  de  dlastase  des  pubis.  —  M.  Heuze  com¬ 
munique  le  fait  suivant  : 

Femme  de  29  ans.  Premier  accouchement  le 
16  Juin  1909  ;  éclampsie,  dilatation  forcée  et  extrac¬ 
tion  au  forceps  d’un  enfant  de  5  kilogr.  Suites  ;  abcès 
pelvien,  phlébite,  néphrite,  congestion  pnlmonaire. 
Le  24  Novembre  1909,  périnéorraphie  et  intervention 
sur  le  pubis  (?).  Convalescence  très  longue  (six  mois). 
Au  cours  de  1911,  cystite  tenace. 

Eu  Janvier  1912,  elle  consulte  M.  Heuze  :  la  marche 
est  devenue  presque  impossible,  très  pénible;  à  l’exa¬ 
men,  on  constate  l’existence,  sur  la  ligne  médio- 
pubienne,  d'une  hernie  grosse  comme  le  poing  et,  par 
le  toucher,  on  note  un  écartement  des  deux  pubis,  de 
quatre  travers  de  doigt  au  moins. 

Intervention  le  3  Février  1912  ;  incision  de  10  cm. 
et  dénudation  des  deux  os  pubiens,  sans  ouvrir  le 
péritoine;  les  ayant  perforés,  on  passe  un  solide  fil 
métallique,  qu’on  serre  et  noue,  tandis  que  deux 
aides  compriment  les  ailes  iliaques;  on  réussit  ainsi 
à  rapprocher  les  deux  os  en  bas,  tandis  qu’il  persiste 
en  haut  un  écart  de  1  cm.  environ.  Bandage  com¬ 
pressif  et  immobilisation  pendant  un  mois.  Guérison 
per  primam. 

Trois  mois  après,  la  malade  marche  et  se  meut 
sans  peine  et  sans  fatigue,  et  ce,  en  dépit  d’une 
obésité  moyenne  (plus  de  90  kilogr.).  La  hernie  ne 
s’est  pas  reproduite.  Au  toucher,  on  constate  encore 
un  écartement  considérable  dans  la  partie  supérieure, 
tandis  qu’au  bord  inférieur  les  deux  pubis  donnent 
l’impression  de  se  toucher.  A  défaut  d’une  guérison 
anatomique,  il  y  a,  en  tout  cas,  guérison  fonction¬ 
nelle  intégrale. 

Désireux  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  dias- 
tase,  M.  Heuze  chargea  M.  Dubois-Trépagne  de 
radiographier  son  opérée.  Or,  le  radiogramme,  bien 
net,  indique  un  écartement  encore  très  notable  des 
deux  pubis,  tant  dans  la  partie  inférieure  que  dans 
la  partie  supérieure  de  l’articulation.  Il  est  donc 
vraisemblable  que  le  fibro- cartilage  s’est  en  quelque 
sorte  hypertrophié,  suppléant  ainsi  fonctionnel¬ 
lement  au  rempart  osseux  et  que  c’est  ce  tissu, 
fortement  épaissi  et  durci,  qui,  au  toucher,  a  pu 
donner  l’impression  de  l’os  ;  or,  perméable  aux  ra¬ 
diations  de  Rôntgen,  il  n’apparaît  pas  sur  le  radio¬ 
gramme,  où  se  profilent  seules  les  parties  osseuses 
des  pubis  reliés  par  le  fil  métallique.  [D’après  Le 
Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXV,  n”  15,  13  Octobre 
1912,  p.  250]. 


ANALYSES 


0.  A.  Neuenburg.  Travaux  relatifs  à  la  tubercu¬ 
lose  exécutés  au  nouveau  sanatorium  pour  affec¬ 
tions  pulmonaires  de  Scbômberg  [Beitrage  zur 
Klinik  der  Tuberculose  und  spezifischen  Tuberculose- 
Forschung,  t.  XXIII,  fasc.  1,  1  volume  in-16  de 
200  pages,  avec  5  tableaux  hors  texte  et  5  pages 
d’illustrations).  —  Cette  série  d’études  fortement 
documentées  a  été  exécutée  au  sanatorium  de  Scbôm¬ 
berg,  sous  la  direction  de  M.  G.  Schrôder.  Ce  travail 
est  beaucoup  trop  important  pour  pouvoir  faire 
l’objet  d'une  brève  analyse,  aussi  nous  contenterons- 
nous  de  mentionner  le  titre  de  chacune  des  études 
réunies  dans  ce  fascicule  spécial  de  façon  à  per¬ 
mettre,  le  cas  échéant,  à  chacun  de  s’y  reporter  en 
connaissance  de  cause. 

1“  G.  Schrôder,  K.  Kauffmann  et  H.  Kôgel  :  Sur 
le  rôle  de  la  rate  comme  organe  de  défense  contre 
l’infection  tuberculeuse; 

2"  G.  Schrôder  :  Sur  la  tuberculinothérapic  ; 

3°  H.  Kôgel  :  La  réaction  de  Pirquet.  Applications 
au  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  à  la 
tuberculinothérapie  ; 

4“  K.  Kaufmann  ;  Modifications  des  plèvres  et  des 
poumons  de  chiens  normaux  consécutives  au  pneu¬ 
mothorax  artificiel; 

5®  K.  Kaufmann  :  La  maladie  de  Hodgkin  dans  ses 
rapports  avec  la  tuberculose; 

6°  H.  Kôgel  :  Les  infections  chroniques  associées 
dans  la  tuberculose  pulmonaire; 

7°  L.  Brüll  ;  Sur  la  durée  de  la  guérison  de  la 
tuberculose  laryngée. 

Alfred  Martinet. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
CHAIRE  DE  PHARMACOLOGIE 

PREMIÈRE  LEÇON 

du  Professeur  POUCHET 


Messiiîuus, 

Vous  avez  sans  doute  remarqué  le  chan¬ 
gement  d’appellation  de  l’amphithéâtre  dans 
lequel  nous  nous  réunissons  aujourd’hui. 
Sur  ma  demande  instante,  le  Conseil  de  la 
Faculté  a  bien  voulu  consentir  à  ce  que  l’am¬ 
phithéâtre  de  pharmacologie,  construit  sur 
l’emplacement  même  où  se  trouvait  autrefois 
le  laboratoire  de  Vulpian,  installé  dans  les 
masures  du  passage  Mignon,  portât  désor¬ 
mais  le  nom  de  ce  maître  regretté.  Je  vou¬ 
drais,  pour  inaugurer  cette  nouvelle  dési¬ 
gnation,  vous  exposer  la  part  considérable 
qui  revient  à  cet  expérimentateur  relative¬ 
ment  à  nos  connaissances  en  pharmacodyna¬ 
mie  et  faire  revivre,  ne  serait-ce  que  quelques 
instants,  cette  belle  ligure  médicale. 


Alfred  Vulpian  naquit  à  Paris  le  5  Jan¬ 
vier  1826.  Son  père,  avocat  distingué  du 
barreau  de  Paris,  mourut  jeune  et  le  laissa 
sans  fortune.  Comme  beaucoup  d’autres,  il 
connut  les  débuts  difficiles  ;  et  ce  fut  grâce  à 
son  énergie  et  à  sa  persévérance  qu’il  par¬ 
vint  à  la  haute  situation  scientifique  qu’il 
occupait  à  la  fin  de  sa  vie.  A  vingt-deux  ans, 
il  était  nommé  interne  des  hôpitaux  dans  une 
promotion  qui  comptait  Axenfeld,  Potain, 
Charcot,  Trélat.  Les  difficultés  de  la  vie  le 
contraignirent,  après  la  soutenance  de  sa 
thèse,  à  donner  des  leçons  pour  subvenir  à 
ses  besoins  et  à  accepter  le  poste  de  profes¬ 
seur  de  sciences  naturelles  au  collège  Chap- 
tal.  Il  était  déjà,  depuis  plusieurs  années, 
préparateur-adjoint  de  Flourens  au  Collège 
de  France  et  c’est  là  qu’il  fit,  en  collaboration 
avec  Philipeaux,  aide-naturaliste,  des  travaux 
remarqués  parmi  lesquels  il  choisit  le  sujet 
de  sa  thèse  inaugurale  «  Sur  l’origine  de 
plusieurs  paires  de  nerfs.craniens  ».  En  1857, 
il  était  nommé  médecin  des  hôpitaux,  et,  en 
1860,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 

Son  amour  pour  la  science  expérimen¬ 
tale,  ses  qualités  d’observateur  patient  et 
consciencieux  l’avaient  depuis  longtemps  si¬ 
gnalé  à  l’attention  de  Flourens,  qui  le  choisit 
pour  le  suppléer  dans  sa  chaire  de  physio¬ 
logie  comparée  du  Muséum  pendant  les  an¬ 
nées  1864, 1865, 1866.  Ses  leçons  sur  la«  Phy¬ 
siologie  générale  et  comparée  du  système 
nerveux  »  furent  le  résultat  de  cet  enseigne¬ 
ment.  Dans  cet  ouvrage,  plus  encore  peut-être 
que  dans  ses  autres  livres,  le  Maître  a  montré 
combien  la  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique  peut  gagner  à  la  comparaison  des  faits 
fournis  par  l’expérimentation  sur  des  ani¬ 
maux  avec  les  faits  révélés  par  la  clinique 
humaine. 

Non  seulement  Vulpian  y  exposait  les 
connaissances  acquises  jusqu’alors  sur  la 
physiologie  du  système  nerveux,  mais  il  y 
divulguait  encore  les  résultats  de  ses  expé¬ 
riences  personnelles  sur  le  mode  d’action  du 
curare,  sur  la  dégénération  et  la  régénération 
des  nerfs  sectionnés,  sur  le  mode  d’activité 


des  fibres  nerveuses.  Ce  livre  qui  sollicitait 
l’attention  et  excitait  l’intérêt  non  seulement 
des  physiologistes  et  des  médecins,  mais 
encore  des  philosophes,  en  raison  des  ques¬ 
tions  relatives  aux  fonctions  cérébrales  supé¬ 
rieures  qui  y  sont  traitées,  faillit  entraver  la 
carrière  de  son  auteur,  que  l’on  accusait  de 
professer  une  physiologie  subversive. 'L’atti¬ 
tude  calme  et  digne  de  Vulpian  fit  bientôt 
taire  ces  vaines  clameurs. 

En  1866,  par  suite  du  décès  de  Jean  Cru- 
veilhier,  la  chaire  d’anatomie  pathologique 
devint  vacante  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Vulpian  y  fut  nommé,  non  sans  peine, 
car  son  élection  avait  rencontré  les  plus  vives 
résistances  de  la  part  des  partisans  irréconci¬ 
liables  des  anciennes  méthodes. 

Depuis  quelques  années  déjà,  chef  d’un 
service  très  important  à  la  Salpêtrière,  il 
avait  pu  amasser  un  grand  nombre  de  maté¬ 
riaux  cliniques  et  anatomo-pathologiques  qui 
avaient  pu  le  convaincre  de  l’insuffisance  des 
méthodes  actuelles  d’observation. 

L’anatomie  pathologique  macroscopique, 
purement  descriptive,  avait  fait  son  temps  ; 
Cruvellhier  lui  avait  fait  atteindre  le  plus 
haut  degré  de  perfection  possible,  mais  elle 
ne  suffisait  plus,  il  fallait  invoquer  l’aide  du 
microscope,  pénétrer  jusque  daus  l’intimité 
des  organes  pour  étudier,  dans  toutes  les 
phases  de  leur  évolution,  les  lésions  des  élé¬ 
ments  anatomiques.  Seul,  parmi  les  agrégés 
de  cette  époque,  Vulpian  était  suffisamment 
préparé  par  ses  études  antérieures  pour  assu¬ 
mer  la  responsabilité  d’une  si  lourde  tâche. 
Il  réussit  d’ailleurs  pleinement  à  opérer  une 
réforme  urgente  et  dont  l’accomplissement 
est  certainement  un  des  plus  beaux  titres  à 
la  reconnaissance  de  notre  Faculté. 

En  raison  de  ce  retard  dans  l’emploi  du 
microscope,  la  France  a  eu  un  instant  d’infé¬ 
riorité,  dans  les  sciences  médicales,  vis-à-vis 
d’une  nation  voisine,  mais  elle  put  en  sortir 
grâce  à  l’impulsion  vigoureuse  venue  de  cette 
école  universellement  connue  sous  le  nom 
A’iLcole  de  la  Salpêtrière,  dont  les  chefs  émi¬ 
nents  étaient  Vulpian  et  Charcot.  Ces  deux 
noms  sont  inséparables,  comme  le  furent 
dans  la  vie  les  deux  savants  qu’une  parfaite 
communauté  de  sentiments,  d’idées,  de  ten¬ 
dances  et  jusqu’aux  difficultés  de  l’existence 
qui  leur  étaient  communes,  avaient  bien  vite 
rapprochés  lorsqu’ils  se  rencontrèrent  pour 
la  première  fois,  en  1850,  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  où  ils  venaient  l’un  et  l’autre  exercer 
les  fonctions  d’interne.  Cette  impulsion  réno¬ 
vatrice,  qui  a  donné  à  la  France  une  situation 
prééminente,  se  fait  encore  sentir  maintenant 
dans  presque  toutes  les  branches  des  sciences 
médicales,  grâce  aux  travaux  personnels  de 
ces  deux  savants  et  de  leurs  élèves,  dont 
beaucoup  sont  devenus  des  maîtres  à  leur 
tour. 

Vulpian  occupa  la  chaire  d’anatomie  patho¬ 
logique  durant  six  années,  du  9  Février  1867 
au  15  Septembre  1872,  où  il  passa  par  per¬ 
mutation  à  la  chaire  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  et  comparée,  devenue  libre  par  suite 
de  la  retraite  de  Brown-Séquard.  C’était  re¬ 
venir  à  ses  études  de  prédilection  et  pouvoir, 
mieux  que  jamais,  établir  un  rapprochement 
intime  entre  les  faits  que  fournit  l’expérimen¬ 
tation  et  ceux  que  fournit  l’observation  cli¬ 
nique. 

Possédant  à  un  haut  degré  les  qualités 
multiples  nécessaires  à  cet  enseignement 


complexe  et  particulièrement  difficile,  il  pu*' 
remplir  ses  nouvelles  fonctions  d’une  manière 
tout  à  fait  remarquable. 

Dans  cet  intervalle,  Vulpian  avait  remplacé 
Serres  à  l’Académie  de  médecine,  le  4Mai  1869  ; 
et  le  22  Mai  1876,  l’Institut  l’appelait  à  occu¬ 
per  le  fauteuil  d’Andral.  Puis  le  29  Mars  1886, 
sa  notoriété,  la  dignité  de  sa  yie,  l’ascendant 
exercé  par  son  caractère  lui  firent  confier  les 
hautes  fonctions  de  secrétaire  perpétuel. 

Pendant  six  ans ,  du  9  Décembre  1875  au 
17  Novembre  1881,  Vulpian  a  exercé  les  dé¬ 
licates  fonctions  de  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine.  Il  fallut  lui  faire  quelque  violence 
pour  le  décider  à  les  accepter.  M.  Charavay 
a  publié  récemment,  dans  son  recueil  d’auto¬ 
graphes,  une  lettre  tout  à  fait  intéressante  à 
cet  égard,  et  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
reproduire  cette  lettre  et  l’appréciation  qui  la 
précède,  documents  que  je  dois  à  l’obligeance 
de  notre  érudit  confrère  le  D’’  Cabanès,  dont 
l’éloge  n’est  plus  à  faire  comme  historien  de 
la  médecine. 

«  La  jeunesse,  de  l’Ecole  de  Médecine  fut 
toujours  particulièrement  ardente  et  malaisée 
à  conduire.  Le  goût  de  la  recherche  libre,  le 
libéralisme  de  ses  sentiments  lui  donnèrent 
sans  cesse  des  allures  indépendantes  et  le 
souci  de  cette  liberté.  S’il  est  honorable  de  la 
guider  et  de  la  régenter  par  ses  fonctions, 
c’est  aussi  une  tâche  lourde  et  difficile,  car 
l’indépendance  se  change  vite  en  véhémence 
et  la  protestation  devient  souvent  excessive 
et  violente.  Vulpian  sentait  tout  cela,  quand 
on  lui  proposa  le  décanat  de  la  Faculté  de 
Médecine  au  départ  de  Wurlz,  et,  tout 
d’abord,  il  se  défendit  d’accepter  une  tâcbe 
aussi  absorbante.  Mais  sans  doute  sut-on  le 
convaincre  et  éveiller  en  lui  le  sentiment  du 
devoir,  car,  malgré  son  peu  d’enthousiasme. 
Il  devait  accepter  ce  poste  en  vue  et  l’occuper 
de  telle  sorte  que  ni  sa  réputation  ni  le  pres¬ 
tige  de  la  Faculté  ne  s’en  trouvèrent  dimi¬ 
nués. 

Trouville-sur-Mer,  rue  Rossini,  23 
18  Août  1875. 

Monsieur, 

Je  reçois  la  lettre  que  vous  m’avez  fait  l’honneur 
de  m’écrire  et  je  m’empresse  d’y  répondre. 

Je  suis  à  Trouville  pour  six  semaines  environ; 
mais  je  m’empresserai  de  faire  le  voyage  de  Paris, 
si  M.  le  Ministre  désire  me  pai-ler. 

Il  s'agit  sans  doute  du  Décanat  de  la  Faculté  de 
Médecine.  Je  sais  que  celte  position  a  déjà  été  offerte 
à  mes  collègues,  MM.  Gosselin  et  Depaul,  et  qu’ils 
l’ont  refusée.  N’ayant  aucune  aptitude  pour  l’admi¬ 
nistration,  je  suis  décidé  aussi  à  ne  pas  l’accepter. 

Il  s’agit  d  ailleurs  d’une  des  situations  les  plus 
difficiles  de  tout  le  département  de  l’Instruction  pu¬ 
blique.  Aucune  place  de  Doyen  ne  ressemble,  même 
de  loin,  à  celle-là,  et  la  nouvelle  loi  sur  l’Enseigne¬ 
ment  supérieur  en  augmente  encore  certainement  les 
difficultés.  J’ai  vu  M.  Wurlz  à  l’œuvre  et  je  sais  que 
la  vie  d’un  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
est  une  vie  de  luttes  continuelles.  Je  ne  me  sens  pas 
de  force  à  prendre  une  telle  succession.  Ce  serait 
sacrifier  mon  repos,  ma  santé  et  mes  travaux  scien¬ 
tifiques. 

On  parvint  cependant  en  haut  Heu  à  per¬ 
suader  Vulpian  de  se  charger  de  cette  fonc¬ 
tion,  qu’il  ne  voulut  accepter  que  s’il  était  dé¬ 
signé  par  le  sulïrage  de  ses  collègues,  et 
l’unanimité  des  professeurs  lui  fit  considérer 
comme  un  devoir  de  remplir  cette  tâche.  En 
1880,  à  l’expiration  de  sa  première  période 
de  décanat,  qui  dans  ce  temps-là  était  de  cinq 
années,  l’unanimitc  encore  de  ses  collègues 
l’obligea  en  quelque  sorte  à  conserver  ces 
hautes  loncllons,  comme  en. témoigne  la  lettre 
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suivante  que  mon  regretté  prédécesseur,  le 
professeur  Regnauld,  m’a  transmise  et  que  je 
conserve  précieusement. 

Paris,  le  25  Novembre  1880. 

Monsieur  le  Doyen, 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique 
devant  s’occuper  dans  un  avenir  prochain  du  mode 
de  nomination  des  Doyens  des  Facultés,  il  importe 
beaucoup  à  notre  compagnie  que  vous  consentiez  h 
rester  à  sa  tête.  Les  services  que  vous  avez  déjà 
rendus  à  la  Faculté,  nous  font  vivement  désirer 
que  vous  consentiez  à  conserver  le  décanat  et  nous 
venons  vous  demander  de  vous  rendre  aux  vœux  de 
vos  collègues  : 

Lesùoue,  Guvow,  GossELia,  Bâillon, 
HaIIDT,  IIaTEM,  PoTAlN,  FoURNIEU, 
Biiouardel,  Parrot,  Bouoiiardat  (père), 
Regnauld,  CiiARCot,  TréLAT,  Verneuil, 
RiciiBt  (père),  Panas,  Boucharu,  Jac¬ 
coud,  Laooulbène,  Péter,  Gavarret, 
WuHTZ,  Béglard,  Depaul,  Sappey,  Le 
Fort,  Ball,  Pajot,  Germain  Sée. 

Pour  des  raisons,  sur  lesquelles  je  ne  veux 
pas  insister  ici  mais  qui  ne  pourraient  que 
grandir  encore  son  caractère,  Vulpian  ne 
voulut  pas  conserver  le  décanat  sous  le  mi¬ 
nistère  de  Paul  Bert,  et,  le  17  Novembre  1881, 
il  donna  sa  démission  malgré  les  instances 
pressantes  de  tous  ses  collègues. 

Pendant  son  décanat,  il  s’appliqua  de 
toutes  ses  farces  à  hâter  la  reconstruction 
de  l’Ecole  pratique,  dont  on  posait  la  première 
pierre  dans  une  cérémonie  olficielle,  le  4  Dé¬ 
cembre  1878.  Connaissant  à  merveille  les 
nouvelles  exigences  des  diverses  branches  de 
la  médecine,  il  avait  projeté  la  formation 
d’une  Faculté  modèle,  complètement  renou¬ 
velée  au  point  de  vue  de  l’installation  maté¬ 
rielle.  Il  la  voulait  grande  et  prospère,  plus 
richement  dotée  que  les  plus  fameuses  de 
l’étranger.  Malheureusement,  il  se  heurta  à 
des  dilficultés  insurmontables,  et  il  put  obte¬ 
nir  seulement  la  création  de  quelques  nou¬ 
veaux  lalioratoires,  en  môme  temps  qu’il 
parvint  à  réorganiser  entièrement  l’enseigne¬ 
ment  de  l’anatomie,  grâce  à  l’active  collabo¬ 
ration  de  Farabeuf,  alors  chef  des  travaux 
anatomiques. 

l’resque  aussitôt  après  cette  période,  la 
sauté  de  Vulpian  s’altéra  progressivement. 
La  mort  inopinée  d’un  enfant  qu’il  aimait  par¬ 
dessus  tout,  puis  celle  de  la  femme  dévouée 
qu’il  avait  choisie  pour  compagne,  vinrent 
l’ébranler  encore.  Ce  savant,  aimé  et  respecté 
de  tous  parce  qu’il  songeait  peu  à  lul-môme, 
beaucoup  aux  autres  et  sacrifiait  tout  au  de¬ 
voir,  avait  dû,  en  1884,  se  faire  remplacer 
pendant  le  semestre  d’été.  Une  atteinte  assez 
grave  de  phlébite  l’obligeait  à  rester  étendu. 

A  partir  de  ce  moment,  sa  santé  déclina  de 
plus  en  plus,  et  l’on  vit  cet  homme  qui  subor¬ 
donnait  tout  à  l’accomplissement  de  son  de¬ 
voir,  réduit  à  plier  sous  le  joug  de  la  mala¬ 
die,  demandera  ses  collègues  de  le  suppléer 
aux  examens  et  dans  les  obligations  de  sa  vie 
de  professeur  qu’il  avait  si  ponctuellement 
remplies  jusque-là.  Sa  dernière  lettre  est  da¬ 
tée  du  lO  Mai  1887  :  «  J’ai  été  très  soulTrant 
pendant  la  journée  d’hier,  douleurs  intenses 
d’estomac,  fièvre,  nausées,  vomissements.  Je 
viens  de  passser  une  nuit  plus  que  médiocre 
et  je  suis  tellement  ébranlé  que  je  vais  rester 
au  lit.  Je  vous  prie  de  vouloir  bien  me  faire 
remplacer  à  l’examen  et  d’annoncer  par  affiche 
que,  par  suite  d’une  indisposition  du  profes¬ 
seur,  le  cours  de  pathologie  expérimentale 
fl’aura  pas  lieu  aujourd’hui  ». 


Huit  jours  après,  le  18  Mai  1887,  Vulpian 
succombait  à  une  pneumonie  intercurrente, 
qui  prit  rapidement  un  caractère  infectieux 
chez  cet  organisme  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance,  après  avoir,  jusqu’au  dernier  moment, 
cherché  à  faire  honneur  à  ses  fonctions. 

Vulpian  représentait  la  science  médicale 
sous  son  aspect  le  plus  noble  et  le  plus  pur, 
et  tous  ceux  qui  l’ont  approché  ont  conservé 
pour  lui  un  véritable  sentiment  de  vénération. 

Le  savant  ne  fut  pas  inférieur  à  l’homme, 
c’est  tout  dire.  Ingéniosité  dans  l’expérimen¬ 
tation,  rigueur  dans  l’observation,  grande 
sévérité  on  matière  de  preuves,  dédain  absolu 
pour  les  hypothèses  brillantes  et  pour  les 
généralisations  hâtives,  telles  étaient  les  qua¬ 
lités  qui  le  caractérisaient.  Il  savait  exciter 
dans  son  entourage  l’amour  de  la  recherche 
et  la  critique  de  l’expérimentation.  C’est  pen¬ 
dant  son  internat  près  de  lui  que  Prévost, 
plus  tard  professeur  à  TUniversité  de  Genève, 
puisa  le  goût  de  la  thérapeutique  expérimen¬ 
tale  qu’il  a  su  porter  à  un  si  haut  degré  de 
perfection.  Un  grand  nombre  des  recherches 
de  V^ulpian  montrent,  en  effet,  que  la  phar¬ 
macologie  et  la  toxicologie  relèvent  directe¬ 
ment  de  la  méthode  expérimentale.  Cette 
méthode  expérimentale  si  rigoureuse  l’a  rendu 
parfois  un  peu  trop  scrupuleux  et  timoré; 
elle  a  pu  dans  quelques  circonstances  l’em- 
pécher  d’énoncer  certaines  vues  générales 
qui  ne  lui  paraissaient  pas  suffisamment  légi¬ 
timées,  mais,  en  revanche,  elle  lui  a  permis 
de  faire  des  œuvres  durables. 

Je  passerai  rapidement  sur  les  travaux  de 
V’ulpian  ne  se  rapportant  pas  très  étroite¬ 
ment  h  l’enseignement  qui  ressortit  à  la 
chaire  que  j’ai  l’honneur  d’occuper,  mais  je 
ne  puis  cependant  les  omettre.  On  peut  rat¬ 
tacher  son  œuvre  à  trois  grandes  branches 
des  sciences  médicales  :  la  clinique,  la  phy¬ 
siologie,  la  pharmacodynamie. 

Son  Traité  des  maladies  du  système  nervéux 
et  sa  Clinique  médicale  de  la  Charité  sont 
des  témoins  permettant  d’apprécier  l’impor¬ 
tance  de  ses  investigations  dans  le  domaine 
de  la  pathologie  médicale.  Détermination  du 
siège  de  la  lésion  spinale  dans  la  paralysie 
infantile,  premier  essai  d’une  description 
symptomatique  de  la  sclérose  en  plaques, 
nosographie  de  la  paralysie  agitante,  analyse 
et  synthèse  des  afiections  systématiques  de  la 
moelle  épinière  et  de  quelques  maladies  de 
l’encéphale,  diverses  recherches  originales 
sur  les  myélites  toxiques  et  infectieuses, 
voilà,  pour  ne  citer  que  les  plus  importants, 
les  faits  qui  démontrent  la  part  considérable 
prise  par  Vulpian  dans  la  fixation  de  la  pa¬ 
thologie  cérébro-spinale.  De  nombreux  mé¬ 
moires  ou  articles  épars  dans  les  comptes 
rendus  de  l’Académie  des  Sciences,,  de  la 
Société  de  Biologie,  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales,  révè¬ 
lent  encore  l’alliance  étroite  que  leur  auteur 
voulait  réaliser  entre  la  pathologie  et  la  phy¬ 
siologie. 

Vulpian  était  renommé  pour  la  sûreté  de 
son  diagnostic  dans  les  afl’ections  les  plus 
obscures  ;  aussi  fut-il  appelé  près  du  comte 
de  Chambord,  qui  succombait  à  une  maladie 
mystérieuse.  Sa  relation,  dans  la  Gazette 
hebdomadaire,  en  1883,  de  la  dernière  mala¬ 
die  de  M.  le  comte  de  Chambord  est  non  seu¬ 
lement  un  modèle  de  netteté  et  de  précision, 
mais  encore  une  leçon  de  modestie  et  de  ' 
tact.  ' 


L’étendue  de  sa  science,  l’élévation  de  son 
caractère,  la  sagesse  de  son  esprit  étaient  si 
universellement  reconnues,  que  c’est  à  lui  que 
Pasteur  recourut  pour  savoir  s’il  pouvait  en 
conscience  inoculer  pour  la  première  fols  à 
l’homme  lé  virus  des  moelles  rabiques.  Vul¬ 
pian  encouragea  cotte  épreuve  et  la  couvrit 
de  toute  son  autorité  comme  médecin  et 
comme  savant.  Plus  tard,  quand  il  fallut  dé¬ 
fendre  Pasteur  contre  d’aussi  violentes  qu’in¬ 
justes  attaques,  on  peut  voir  avec  quelle 
ardeur  et  quelle  force  il  fit  triompher  la 
méthode  dont  il  avait  soupçonné  dès  le  début 
toute  la  portée.  Je  l’entends  encore  nous 
dire,  à  ce  moment,  dans  son  laboratoire  ;  «  Le 
nom  et  les  travaux  de  Pasteur  rayonneront 
encore  longtemps  après  que  les  nôtres  auront 
complètement  disparu.  Mais  vous  étiez  trop 
modeste,  cher  et  toujours  regretté  Maître,  et, 
comme  l’a  ai  bien  dit  notre  collègue,  le  pro¬ 
fesseur  Hayem,  dans  l’étude  qu’il  vous  a  con¬ 
sacrée  :  «  Regardant  presque  toujours  devant 
eux,  entraînés  par  un  mouvement  rapide,  les 
hommes  de  science  oublient  vite  ceux  qui  les 
ont  précédés  dans  la  carrière  et  leur  ont 
ouvert  des  voies  nouvelles.  Les  plus  grands 
savants  voient  en  peu  de  temps  leurs  œuvres 
d’abord  démodées,  bientôt  délaissées;  la 
découverte  du  jour,  celle  qui  se  prépare  pour 
le  lendemain,  absorbent  entièrement  les 
esprits.  Un  grand  nombre  de  célébrités  ren¬ 
versées  par  la  tourmente  ne  se  relèveront 
plus;  mais  il  en  est  quelquesœnes  que  l’im¬ 
partiale  histoire  sauvera  du  naufrage.  On 
peut  compter,  dès  aujourd’hui,  parmi  ces 
dernières,  le  professeur  Vulpian...  » 

Dans  le  domaine  de  la  physiologie,  les  tra¬ 
vaux  de  Vulpian  sont  non  moins  importants. 
La  science  expérimentale  l’avait  toujours 
séduit  et  scs  débuts  dans  le  laboratoire  de 
Floureus  dénotent  bien  l’orientation  tju’il 
devait  toute  sa  vie  donner  à  ses  recherches, 
je  veux  dire  l’union  intime  du  médecin  et  de 
l’expérimentateur  dont  on  Voit  déjà  la  preuve 
dans  ses  leçons  sur  la  physiologie  générale  et 
comparée  du  système  nerveux.  Les  IceOns 
relatives  à  la  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique  de  la  moelle  épinière,  des  diverses 
parties  de  l’isthme  de  l’encéphale,  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux,  montrent  bien  l’impor¬ 
tance  primordiale  que  le  professeur  attri¬ 
buait  à  cette  union. 

Ses  recherches  sur  la  régénération  ner¬ 
veuse  et  la  réunion  des  nerfs  de  fonctions 
différentes  sont  aujourd’hui  classiques.  Lors¬ 
qu’on  joint  le  bout  périphérique  du  nerf  lin¬ 
gual,  nerf  sensitif,  avec  le  bout  central  du 
nerf  grand  hypoglosse,  nerf  moteur,  les  deux 
tronçons  nerveux  se  soudent  et  lorsqu’on 
vient,  au  bout  d’un  Certain  temps,  à  exciter 
le  nerf  nouveau  ainsi  constitué,  on  constate 
qu’il  exerce  une  action  motrice  sur  la  langue. 

Il  semblerait  donc  qu’un  nerf  sensitif  puisse 
devenir  moteur  après  avoir  été  réuni  avec  un 
nerf  moteur  et,  ponr  ainsi  dire,  confondu 
avec  lui;  mais  ça  n’est  là  qu’une  apparence 
trompeuse,  et  c’est  dans  ce  genre  de  recher¬ 
ches  que  se  révèlent  bien  toute  l’ingéniosité 
et  la  sévérité  expérimentales  de  Vulpian.  Le 
nerf  lingual  n’acquiert,  en  effet,  une  action 
motrice  sur  la  langue  que  parce  qu’il  ren¬ 
ferme  un  petit  nombre  de  filets  moteurs  pro¬ 
venant  de  la  corde  du  tympan.  Si,  après  avoir 
opéré  cette  réunion  du  lingual  avec  l’hypo¬ 
glosse,  on  vient  à  couper  la  corde  du  tympan, 
le  nouveau  nerf  ne  manifeste  plus  aucune 
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aotion  motrice  sur  la  langue.  Ainsi  se  trouve 
nettement  démontrée  l’individualité  des  nerfs, 
c’est-à-dire  la  spécificité  de  leur  fonction. 

Ses  belles  leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur 
ne  sont  pas  uniquement,  tant  s’en  faut,  et 
contrairement  à  ce  qu’en  dit  modestement 
l'auteur  dans  sa  préface,  un  ouvrage  de 
critique  expérimentale.  Non  seulement  elles 
présentent  très  exactement  et  complètement 
l’état  de  la  question,  alors  bien  indécise 
quoique  cependant  éclairée  par  la  judicieuse 
critique  du  Maître,  mais  encore  on  y  trouve, 
entre  autres  découvertes,  la  démonstration 
de  l’action  dilatatrice  exercée  par  la  corde  du 
tympan  et  le  glosso-pharyngiçn  sur  les  vais¬ 
seaux  de  la  langue. 

Le  nom  de  Vulpian  restera  encore  attaché 
à  nombre  do  questions  importantes  sur  les¬ 
quelles  ses  recherches  ont  jeté  une  vive 
lumière.  Il  en  est  ainsi  pour  la  physiologie  et 
la  pathologie  des  nerfs  .crâniens,  les  fonc¬ 
tions  des  différentes  parties  de  la  moelle,  les 
origines  radiculaires  des  nerfs  sudoripares, 
l’existence  des  nerfs  sécrétoires.  Dans  tous 
ces  travaux,  on  sent  la  préoccupation  de  la 
recherche  dans  un  but  d’application  à  la  cli¬ 
nique  et  à  la  thérapeutique;  et  ce  qui  carac¬ 
térise  surtout  la  manière  du  Maître,  comme 
physiologiste,  c’est  l’exactitude  absolue  dans 
l’observation  des  faits,  l’arrangement  métho¬ 
dique,  une  sobriété  extrême  dans  les  conclu¬ 
sions.  Ses  tendances  sceptiques  à  l’égard  des 
théories  l’auraient  même,  prétendent  quel¬ 
ques-uns,  souvent  arrêté  sur  la  voie  d’une 
découverte.  Dans  tous  les  cas,  toutes  ses 
publications  montrent  qu’il  était  toujours 
dominé  par  le  désir  de  rendre  justice  à  tous 
les  auteurs  qui  l’avaient  précédé  dans  l’étude 
d’une  question. 

II  me  reste  à  mettre  en  évidence  la  part 
considérable  qui  revient  à  Vulpian  dans  nos 
connaissances  en  pharmacodynamie.  Ses  re¬ 
marquables  leçons  sur  l'action  physiologique 
des  substances  toxiques  et  médicamenteuses 
en  constituent  la  preuve  la  plus  éclatante. 

On  ne  sait  trop  ce  qu’il  faut  le  plus  admi¬ 
rer  dans  cette  œuvre,  de  l’enchaînement  des 
expériences,  de  la  coordination  des  faits,  de 
la  sagacité  des  méthodes,  de  la  critique  des 
résultats.  Ces  leçons,  faites  en  1875,  et  pu¬ 
bliées  seulement  six  ans  après  sous  leur  forme 
définitive,  resteront  comme  un  modèle  de 
critique  judicieuse  et  d’ingéniosité  expéri¬ 
mentale.  On  peut  dire  que,  le  premier,  Vul¬ 
pian  introduisit  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  l’enseignement  de  la  pharmacodynamie 
en  faisant  clairement  ressortir  le  haut  intérêt 
de  ces  connaissances  au  point  de  vue  des 
applications  thérapeutiques.  Permettez-moi 
donc,  pour  servir  en  quelque  sorte  d’intro¬ 
duction  aux  études  qui  vont  nous  occuper 
pendant  le  cours  de  ce  semestre,  d’insister  sur 
quelques  points  que  les  travaux  de  Vulpian 
ont  plus  particulièrement  mis  en  évidence. 

L’influence  exercée  par  une  substance 
active  sur  l'organisme,  même  alors  que  cette 
influence  est  très  rapide,  offre  une  évolution 
qu’il  importe  au  plus  haut  point  de  connaître. 
C’est  précisément  la  connaissance  de  cette 
évolution  particulière  qui  permet  d’adapter 
l’emploi  delà  substance  à  titre  de  médicament 
pour  provoquer  telle  ou  telle  manifestation 
déterminée,  et  obéir  ainsi  à  l’indication. 


SI  l’on  se  bornait  à  envisager  l’état  des 
fonctions  au  moment  où  les  effets  exercés 
ont  atteint  leur  plus  haute  intensité,  on  ris¬ 
querait  fort  d’être  induit  en  erreur  et  d’attri¬ 
buer  une  aotion  identique,  ou  à  peu  de 
chose  près,  à  des  substances  agissant  en 
réalité  de  façon  très  différente.  En  effet,  sous 
l’influence  de  conditions  relatives  soit  à 
l’espèce  animale,  soit  aux  doses,  des  subs¬ 
tances  toxiques  déterminant,  dans  la  première 
période  d’évolution  de  leur  action,  des  effets 
très  dissemblables,  peuvent  produire,  dans 
la  période  ultime,  des  effets  identiques  ou 
paraissant  tels.  Une  expérience  des  plus 
suggestives  va  nous  en  fournir  des  preuves 
palpables. 

Injections  sous  la  peau  de  la  patte  de  trois 
grenouilles  :  1®  .3  milligrammes  de  sulfate 
de  strychnine;  2“  1  milligramme  de  curare; 
3®  10  milligrammes  de  chloral  hydraté,  cha¬ 
cun  en  solution  dans  une  petite  quantité 
d'eau.  Après  quelques  minutes,  les  animaux 
sont  en  résolution  paralytique;  l’abolition 
du  mouvement  volontaire  est  un  phénomène 
commun,  mais  il  est  produit  par  des  méca¬ 
nismes  très  différents,  et  l’on  commettrait 
la  plus  grossière  des  erreurs  si  l’on  concluait 
de  cela  que  les  effets  toxiques  de  la  strych¬ 
nine,  du  curare  et  du  chloral  sont  les  mômes 
parce  que  tous  trois  ont  provoqué  l’abolition 
du  mouvement  volontaire. 

Une  analyse  attentive  du  mode  de  produc¬ 
tion  de  ce  phénomène  va  nous  renseigner  à 
cet  égard  si  nous  cherchons  dans  quel  état 
se  trouvent  le  système  nerveux  et  les  muscles 
chez  ces  trois  grenouilles. 

Nous  pouvons  constater  tout  d’abord  que, 
chez  toutes  les  trois,  la  contractilité  muscu¬ 
laire  est  intacte  :  une  faible  excitation  galva¬ 
nique  ou  faradique  exercée  sur  n’importe 
quel  muscle  va  provoquer  aussitôt  une  con¬ 
traction  offrant  très  sensiblement  tous  les 
caractères  de  la  contraction  normale  ;  l’élé¬ 
ment  musculaire  n’a  donc  pas  été  altéré  dans 
ses  propriétés  fonctionnelles,  lîn  revanche, 
nous  allons  pouvoir  constater  des  différences 
notables  dans  la  façon  dont  le  système  ner¬ 
veux  central  est  affecté.  Les  excitations, 
même  violentes,  exercées  sur  la  grenouille 
curarisée,  ne  se  traduiront  par  aucun  mouve¬ 
ment  réflexe,  tandis  que  la  grenouille  strych- 
nisée  nous  montrera  de  violentes  secousses 
convulsives  et  que  la  grenouille  chloralisée 
fera  quelques  mouvements  incoordonnés  et 
sans  énergie. 

Mais  il  nous  est  possible,  à  l’aide  d’un  arti¬ 
fice  expérimental,  de  révéler  des  difïérences 
encore  bien  plus  accentuées.  Pratiquons,  sur 
trois  autres  grenouilles,  la  ligature  d’une  des 
artères  iliaques,  d’un  seul  côté,  puis  injec- 
tons-leurla  même  quantité  que  précédemment 
de  chacune  des  trois  substances  toxiques, 
sous  la  peau  de  la  patte  postérieure  dont 
l’artère  iliaque  n’a  pas  été  liée.  Quand 
l’absorption  se  sera  effectuée,  nous  consta¬ 
terons  ceci  :  chez  la  grenouille  curarisée,  la 
mobilité  du  membre  préservé  de  l’action 
directe  de  la  substance  toxique,  et  cela  non 
seulement  pour  les  excitations  portant  sur  ce 
membre,  mais  encore  pour  des  excitations 
intéressant  un  point  quelconque  de  la  surface 
cutanée,  et  nous  verrons  même  ce  membre 
capable  d’exécuter  des  mouvements  volon¬ 
taires  :  chez  la  grenouille  strychnisée,  le 
membre  préservé  par  la  ligature  sera  en  état 
de  flaccidité,  agité  par  moments  de  quelques 


contractions  spasmodiques  sans  énergie,  mais 
il  manifestera  une  remarquable  hyperexci¬ 
tabilité  réflexe;  chez  la  grenouille  ohlora- 
lisée,  ce  môme  membre  montrera  une  immo¬ 
bilité  complète  et  une  indifférence  presque 
complète  aux  excitations,  toutes  les  fontions 
incitatrioes,  sensitives  et  réflectives  sont  ab¬ 
solument  suspendues. 

Si  l’on  vient,  sur  chacune  de  ces  trois  gre¬ 
nouilles,  il  mettre  à  découvert  le  nerf  scia¬ 
tique  des  deux  côtés,  on  constate  que  :  chez 
la  grenouille  curarisée  son  excitation  fara¬ 
dique  ne  provoque  aucun  mouvement,  sauf 
dans  le  membre  préservé  par  la  ligature  ;  chez 
la  grenouille  strychnisée,  on  provoque,  des 
deux  côtés,  des  secousses  tétaniques  violentes  ; 
chez  la  grenouille  chloralisée,  la  neurjlité  est 
restée  sensiblement  normale. 

Si  l’on  interroge  les  fonctions  du  système 
nerveux  central,  notamment  de  l’encéphale, 
on  peut  voir  que,  chez  la  grenouille  curarisée, 
elles  sont  à  peu  près  complètement  respec¬ 
tées,  tandis  qu’elles  sont  perverties  chez  la 
grenouille  strychnisée  et  abolies  chez  la  gre¬ 
nouille  chloralisée. 

D’ailleurs,  un  examen  minutieux  des  phé¬ 
nomènes  précédant  la  période  de  paralysie 
permettrait  de  mettre  en  évidence  des  diffé¬ 
rences  profondes,  surtout  en  variant  ou  en 
faisant  croître  progressivement  les  doses. 
Avec  le  curare,  on  observerait  une  paralysie 
progressive  ;  avec  la  strychnine,  une  période 
plus  ou  moins  longue  de  tétanisation  suivie 
de  paralysie  ;  avec  le  chloral,  une  abolition 
graduelle  de  la  sensibilité  aussi  bien  que  de 
la  motricité. 

Cette  différence  capitale  de  l’action  exercée 
par  les  doses  est  particulièrement  remarquable 
avec  certaines  substances  toxiques,  comme  la 
strychnine  par  exemple,  que  l’on  peut  voir 
produire  des  convulsions  ou  de  la  paralysie. 
De  même,  chez  une  grenouille  ayant  reçu  en 
injection  hypodermique  un  vingtième  de  mil¬ 
ligramme  d’azotate  d’aoonitino,  on  pourra 
constater,  comme  avec  le  curare,  rabolitioq 
de  l’action  des  nerfs  sur  les  muscles,  avec 
conservation  de  la  contractilité  musculaire, 
tandis  que  si  l’on  a  injecté  1  milligramme  de 
la  même  substance,  on  constate,  après  la  mort 
de  l’animal,  que  l’excitation  des  nerfs  moteurs 
provoque  encore,  comme  dans  l’état  normal, 
des  contractions  dans  les  muscles  auxquels 
ils  se  distribuent.  Dans  ce  dernier  cas,  l’aoo- 
nitlne  a  produit  un  rapide  arrêt  du  cœur, 
l’absorption  et  la  diffusion  de  la  substance 
toxique  cessent  avant  que  les  extrémités 
intra-musculaires  des  nerfs  moteurs  aient  pu 
subir  le  contact  d’une  quantité  de  poison 
suffisante  pour  les  modifier  et  pervertir  leurs 
propriétés  fonctionnelles. 

11  est  encore  Indispensable  d’expérimenter 
sur  des  animaux  de  différentes  classes.  Si 
l’on  venait  à  instituer  sur  des  mammifères, 
des  chiens  par  exemple,  les  expériences  dont 
il  vient  d’être  question  à  propos  du  curare, 
de  la  strychnine  et  du  chloral,  on  verrait  se 
produire  des  manifestations  tellement  dissem¬ 
blables  que  les  questions  relatives  à  une 
similitude  d’action  n’auraient  pas  pu  être 
posées,  mais  aussi  le  mécanisme  de  leur 
action  n’aurait  pas  pu  être  éclairci. 

Il  faut  donc  étudier  avec  soin  et  méthode 
et  en  employant  des  doses  faibles,  puis  de 
plus  en  plus  fortes,  la  structure,  les  pro¬ 
priétés,  les  fonctions  des  éléments  anato¬ 
miques,  des  tissus,  des  organes  et  des  appa- 
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reils  si  l’on  veut  se  faire  une  idée  aussi  exacte 
que  possible  de  la  façon  dont  une  substance 
agit  sur  un  organisme  vivant. 

La  comparaison  des  effets  produits  par 
l’oxyde  de  carbone  et  l’acide  carbonique  est 
encore  un  remarquable  et  suggestif  exemple 
de  l’influence  différente  exercée  sur  un  même 
tissu  par  des  agents  déterminant,  en  appa¬ 
rence,  des  phénomènes  semblables.  Dans  l’un 
et  l’autre  cas,  la  mort  est  provoquée  par 
l’arrêt  de  l’oxygénation  respiratoire  du  sang, 
mais  tandis  qu’avec  l’acide  carbonique  les 
hématies  conservent  leur  propriété  de  se 
charger  de  nouveau  d’oxygène  quand  on  les 
met  dans  des  conditions  convenables,  dans 
le  sang  soumis  à  l’influence  de  l’oxyde  de 
carbone,  elles  ont  perdu  cette  propriété,  de 
sorte  que  la  respiration  artificielle  est  ineffi¬ 
cace,  alors  qu’elle  permet  de  rappeler  à  la 
vie  un  sujet  asphyxié  par  l’acide  carbonique. 

Dans  ces  leçons  sur  les  substances  toxi¬ 
ques  et  médicamenteuses,  Vulpian  a  porté  au 
plus  haut  point  la  sagacité  et  l’ingéniosité 
expérimentales,  et  cela  lui  a  permis  d’éclairer 
d’une  façon  toute  particulière  l’action  physio¬ 
logique  exercée  par  le  curare  que  les  belles 
recherches  de  Claude  Bernard  avalent  déjà 
signalée  à  l’attention  des  physiologistes  en 
montrant  qu’il  constituait  un  nouveau,  et  très 
pénétrant  moyen  d’analyse  des  éléments  ana¬ 
tomiques.  Vulpian  prouva  que  la  paralysie 
curarique  des  nerfs  moteurs  n’est  pas  due  à 
une  abolition  de  l’excitabilité  ou  de  la  con¬ 
ductibilité  des  fibres  nerveuses  motrices, 
mais  qu’elle  a  pour  cause  une  modification 
produite  au  niveau  des  extrémités  périphéri¬ 
ques  de  ces  nerfs.  Dans  les  premières  pé¬ 
riodes  de  la  paralysie,  cette  modification  em- 
pchela  transmission  des  incitations  volon¬ 
taires  ou  réflexes  aux  muscles,  mais,  pendant 
cette  môme  période,  elle  permet  aux  excita¬ 
tions  expérimentales  portant  sur  les  nerfs 
moteurs  de  provoquer  des  contractions  mus¬ 
culaires.  L’action  du  curare  ne  porte  donc 
pas,  en  réalité,  sur  les  extrémités  nerveuses 
périphériques  elles-mêmes,  mais  sur  les 
points  de  rencontre  Intime  entre  ces  extré¬ 
mités  et  la  substance  propre  des  faisceaux 
musculaires. 

Il  démontra  également  que,  pour  le  jabo- 
randi  ou  la  pilocarpine,  l’action  s’exerce 
aussi  entre  les  extrémités  nerveuses  termi¬ 
nales  des  fibres  glandulaires  et  les  cellules 
tapissant  les  culs-de-sac  glandulaires,  yül- 
pian  pensait  qu’il  devait  exister  une  subs¬ 
tance  unissante  mettant  en  relation  les  extré¬ 
mités  périphériques  des  filets  nerveux  avec 
les  cellules  propres  des  glandes  ou  des  mus¬ 
cles.  Les  extrémités  nerveuses  possédant 
encore,  malgré  l’intervention  du  curare  ou 
de  la  pilocarpine,  toute  leur  neurilité,  c’est- 
à-dire  les  propriétés  fonctionnelles  néces¬ 
saires  et  caractéristiques  du  tissu  nerveux,  il 
fallait  nécessairement  admettre  qu’il  existait 
une  autre  substance  subissant  l’action  du 
poison,  substance  intermédiaire  entre  la  fibre 
nerveuse  d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’élément 
glandulaire  en  ce  qui  concerne  la  pilocarpine, 
ou  les  éléments  musculaires,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  curare,  puisque  ni  l’un  ni  l’autre  de 
ces  éléments  anatomiques  ne  sont  directement 
intéressés. 

L’hypothèse  de  cette  substance  unissante 
établissant  la  connexion  entre  les  fibres 
nerveuses  et  les  éléments  anatomiques  sur 
lesquels  elles  réagissent,  permet  seule  d’inter¬ 


préter  légitimement  les  différents  phéno¬ 
mènes  que  l’on  observe  dans  ces  circons¬ 
tances,  puisque  l’expérience  et  l’observation 
démontrent  que  les  effets  produits  par  les 
substances  toxiques  sont  toujours  dus  à  des 
modifications  matérielles  de  tels  ou  tels  élé¬ 
ments  anatomiques,  de  telle  ou  telle  humeur. 

Les  questions  d’antagonisme ,  en  physiolo¬ 
gie  et  en  thérapeutique  ont  été  également,  de 
la  part  de  Vulpian,  l’objet  de  recherches  qui 
en  ont  grandement  éclairé  le  mécanisme. 
Aux  données  incertaines  et  contradictoires 
qui  avaient  cours  à  ce  sujet,  il  a  substitué  des 
faits  expérimentaux  précis  qui  ont  bien  mis 
en  évidence  le  mécanisme  de  ces  actions  et 
indiqué  le  parti  que  l’on  pouvait  en  tirer. 

L’antagonisme  résulte  d’actions  physiolo¬ 
giques  diamétralement  opposées  exercées  sur 
les  mêmes  organes  ou  appareils,  sur  les 
mômes  propriétés  fonctionnelles,  (ies  actions 
constituent  des  éventualités  ne  se  produisant 
que  d’une  façon  très  rare,  mais  qui  ont  été 
bien  souvent  confondues  avec  d’autres  cir-, 
tances  dans  lesquelles  elles  semblent  se  réa¬ 
liser.  Pour  que  deux  substances  soient  réel¬ 
lement  antagonistes,  il  ne  suffit  pas  de  pren¬ 
dre  en  considération  un  seul  symptôme,  il 
faut  que  toutes  les  manifestations  soient  ré-, 
ciproquement  opposées  et  que  le  mécanisme 
de  ces  actions  s’exerce  sur  le  même  élément 
anatomique  en  provoquant  des  influences 
précisément  contraires.  En  d’autres  termes, 
il  faut  que  la  lutte  s’établisse  entre  unités  de 
môme  valeur,  par  un  même  procédé  et  sur  le 
même  terrain. 

Mais  il  faut,  en  outre,  faire  intervenir  ici 
des  propriétés  inhérentes  à  la  substance  or¬ 
ganisée  vivante  :  l’inertie  n’existe  pas  pour 
les  éléments  vivants  qui  s’usent  d’une  façon 
plus  intense  lorsqu’ils  sont  sollicités  par  deux 
processus  opposés;  ces  éléments  réagissants 
se  fatiguent;  enfin,  les  éléments  anatomiques 
manifestent  une  action  élective  pour  les  subs¬ 
tances  médicamenteuses  où  toxiques.  De  là, 
résulte  que  l’antagonisme  vrai,  absolu,  ne 
peut  exister  aux  points  de  vue  thérapeutique 
et  toxique.  L’action  pharmacodynamique  ne 
s’exerce,  d’une  façon  efficace  et  régulière, 
essentielle,  dans  toute  sa  perfection  si  l’on 
peut  ainsi  dire,  que  sur  une  cellule  normale, 
saine,  intacte.  Les  phénomènes  résultant 
parfois  de  manifestations  opposées,  qui  ne 
sont  pas  forcément  antagonistes,  telles  que  : 
excitation  ou  stupeur,  convulsion  ou  résolu¬ 
tion  paralytique;  ou  bien  les  phénomènes 
provenant  de  la  mise  en  jeu  de  régions  diffé¬ 
rentes  d’un  même  appareil  tel  que  le  système 
nerveux,  ne  doivent  pas  être  confondus  avec 
les  précédents  et  qualifiés  d’antagonisme  ;  ce 
sont  des  résultats  opposés  que  l’on  peut  par¬ 
fois  môme  obtenir  en  faisant  simplement 
varier  les  doses  d’une  seule  et  même  subs¬ 
tance  médicamenteuse. 

Il  faut  également  distinguer  l’antago¬ 
nisme  vrai  de  l’antagonisme  faux  et  appa¬ 
rent  qui  résulte  soit  d’actions  identiques, 
telles  que  l’excitation  ou  la  paralysie,  por¬ 
tant  sur  des  propriétés  fonctionnelles  exac¬ 
tement  opposées,  comme  cela  se  produit, 
par  exemple,  pour  la  cocaïne  et  le  nitrite 
d’amyle,  soit  de  l’impossibilité  dans  laquelle 
se  trouve  placé  un  appareil  déterminé  de 
réagir  comme  il  le  fait  normalement,  ce  qui 
se  produit,  par  exemple,  pour  la  strychnine 
et  le  chloral,  ou  la  strychnine  et  le  curare. 
Les  phénomènes  convulsifs  ne  se  produisent 


plus  parce  que  le  chloral  abolit  temporaire¬ 
ment  la  réflectiviié  de  la  substance  nerveuse 
grise  de  la  moelle  et  des  régions  excito-mo- 
trices  de  l’encéphale ,  ou  bien  parce  que  le 
curare  empêche  la  réalisation  des  mouve¬ 
ments  musculaires,  mais  non  pas  parce  que  le 
curare  ou  le  chloral  exercent  une  influence 
inverse  sur  les  mêmes  éléments  anatomiques 
que  ceux  sur  lesquels  agit  la  strychnine  ; 
aussi  ces  pseudo-antagonistes  n’empêchent 
pas  les  altérations  structurales  du  tissu  ner¬ 
veux,  qui  finissent  pas  entraîner  la  mort  sans 
que  l’animal  ait  présenté  la  moindre  convul¬ 
sion  tétanique.  Bien  plus,  dans  tous  ces  cas 
d’antagonisme  partiel,  de  lutte  sur  des  ter¬ 
rains  différents,  les  actions  toxiques  s' ajoutent, 
de  manière  que  tel  pseudo-antagonisme,  qui 
paraît  efficace  à  faibles  doses,  tend  à  dispa¬ 
raître  aux  doses  plus  élevées.  La  mort  peut 
même  résulter  de  l’administration  de  doses 
non  toxiques  séparémé.nt  des  deux  substances. 

D’autre  part,  l’expérience  démontre  qu’en 
raison  de  ce  que  j’ai  appelé  la  prfse  de  posses¬ 
sion  des  cellulespar  un  poison,  des  doses,  non 
toxiques  par  elles-mêmes,  ne  sauraient  en¬ 
rayer  la  marche  d’une  intoxication.  En  réa¬ 
lité,  les  poisons  ne  sé  neutralisent  pas,  cha¬ 
cun  tend  à  produire  ses  effets  propres,  et  ces 
effets  se  superposent,  donc  parfois  s’ajoutent, 
en  amenant  l’épuisement  successif  des  diffé¬ 
rents  appareils  sur  lesquels  chacun  porte  plus 
spécialement  son  action.  Il  y  a  donc  à  cçmp- 
ter  bien  peu,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
sur  la  mise  en  œuvre  de  ces  actions  antago- 
nistiques. 

Ce  rapide  et  succinct  résumé  de  la  ques¬ 
tion  de  l’antagonisme  est  établi  sur  les  belles 
expériences  de  Vulpian  au  sujet  du  jaborandi, 
de  la  strychnine,  du  chloral,  de  la  belladone 
et  de  l’opium.  Il  reprit  et  perfectionna  cer¬ 
taines  expériences  de  F  raser  et  fut  suivi  dans 
cette  voie  par  son  élève  Prévost  (de  Genève), 
dont  le.s  expériences  sur  la  muscarine  et 
l’importance  des  doses  sont  maintenant  clas¬ 
siques! 

C’est  encore  aux  travaux  de  Vulpian  que 
l’on  doit  la  démonstration  de  l’importance 
primordiale,  relativement  aux  applications  à 
la  médecine,  de  l’étude  des  propriétés  des 
substances  toxiques  et  médicamenteuses.  Le 
chapitre  des  empoisonnements,  pour  la  mé¬ 
decine  légale;  les  mécanismes  de  l’action 
exercée  par  les  purgatifs,  les  cardiaques, 
les  hypnotiques,  les  antithermiques-analgé- 
siques,  etc. ,  pour  la  thérapeutique ,  sont 
autant  de  témoins  de  la  place  considérable 
que  ces  cônnaissances  occupent  maintenant. 

Pour  la  médecine  légale,  la  preuve  cer¬ 
taine  d’un  empoisonnement  ne  peut  être 
fournie,  dans  le  pjus  grand  nombre  des  cas, 
que  si  l’expérimentation  physiologique  vient 
confirmer  les  données  de  la  recherche  chi¬ 
mique.  Pour  la  thérapeutique,  la  connaissance 
des  mécanismes  permet  de  réaliser  des  actions 
thérapeutiques  raisonnées;  d’éviter  les  acci¬ 
dents  et  les  complications  en  provoquant  l’in¬ 
tervention  d'un  phénomène  qui  conduirait  à 
dépasser  les  limites  de  la  résistance  vitale  du 
sujet  ;  de  suivre  pas  à  pas  la  marche  de  l’amen¬ 
dement  dû  à  la  médication  mise  en  usage  ; 
enfin,  elle  donne  des  renseignements  cer¬ 
tains  sur  les  effets  produits  et  elle  permet 
d’insister  dans  la  voie  où  l’on  s’engage,  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’on  ait  obtenu  tout  ce  qu’on  est 
en  droit  d’espérer  de  la  médication.  Savoir 
pourquoi,  comment,  et  dang  quelle^mesure 
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on  doit  intervenir,  c’est  bien  le  but  de  la  thé¬ 
rapeutique,  et  on  ne  peut  espérer  l’atteindre 
sans  des  connaissances  très  complètes  en 
pharmacodynamie. 

Enfin,  pour  ce  qui  regarde  d’autres  branches 
des  sciences  médicales,  la  connaissance  du 
mode  d’action  physiologique  de  la  strychnine 
a  permis  de  se  faire  une  juste  idée  de  la  phy¬ 
siologie  pathologique  du  tétanos  ;  la  connais¬ 
sance  du  mode  d’action  physiologique  de  la 
nicotine  a  permis  de  déterminer  le  siège  de 
la  modification  des  centres  nerveux  qui  pro¬ 
duit  le  tremblement  de  la  paralysie  agitante, 
le  tremblement  sénile,  les  tremblements  al¬ 
coolique,  mercuriel,  saturnin;  la  connais¬ 
sance  du  mode  d’action  physiologique  de 
l’atropine  a  permis  la  détermination  des 
nerfs  sécrétoires;  et  je  pourrais  étendre 
beaucoup  cette  énumération  en  passant  en 
revue  les  hypno-anesthésiques,  les  hypno¬ 
tiques,  les  modificateurs  intellectuels,  les 
antithermiques-analgésiques. 

La  voie,  ouverte  en  grande  partie,  dans 
tous  les  cas  nettement  indiquée  par  les  tra¬ 
vaux  de  Vulpian,  est  donc  intéressante  et 
féconde;  et  s’il  est  vrai  que  l’expérimenta¬ 
tion  ait  été,  jusqu’ici,  tout  aussi  impuissante 
que  l’observation  clinique  à  nous  fournir  des 
données  relatives  au  mode  d’action  de  cer¬ 
taines  substances  toxiques  ou  médicamen¬ 
teuses,  il  n’en  faut  pas  moins  persévérer  dans 
cette  recherche,  toujours  susceptible  de  con¬ 
duire  à  des  résultats  du  plus  haut  intérêt. 

Ce  sont  ces  diverses  considérations  qui 
m’ont  déterminé  à  envisager  comme  un  de¬ 
voir  pieux  de  rappeler  aujourd’hui  le  souve¬ 
nir  du  savant  dont  la  beaucoup  trop  grande 
modestie  a  certainement  provoqué  sinon  l’ou¬ 
bli,  au  moins  l’effacement,  alors  qu’il  a  tant 
de  titres  à  la  reconnaissance  de  ses  succes¬ 
seurs. 

J’aurai  atteint  le  but  que  je  me  proposais, 
et  je  le  désire  vivement,  si  j’ai  pu  vous  don¬ 
ner,  en  ces  quelques  instants,  une  idée,  hélas 
bien  imparfaite  encore,  de  cette  belle,  de 
cette  noble,  de  cette  grande  figure  de  savant 
que  fut  Vulpian,  le  maître  indulgent  et  bon 
que  tous  ceux  qui  l’approchèrent  ont  cordia¬ 
lement  aimé  et  qu’ils  regretteront  toujours. 


HÉMIPLÉGIE  APRÈS  SCARLATINE 

CHEZ  UNE  FEMME  EN  COUCHE 
Par  M.  ISSAILOVITCH-DUSCIAU 


L’hémiplégie  consécutive  à  une  fièvre  éruptive 
n’est  pas  une  impossibilité,  mais  c’est  néanmoins 
une  complication  rare.  L’hémiplégie  que  nous 
avons  observée  présente  cette  particularité  d’être 
apparue  chez  une  femme  après  les  couches;  la 
question  pouvait  donc  se  poser  de  savoir  s’il 
s’agissait  d’une  infection  puerpérale  avec  un 
exanthème  scarlatiniforme  ou  d’une  scarlatine 
véritable  ? 

La  malade,  M.  K...,  primipare,  accouche  dans 
une  clinique  privée  d’obstétrique,  de  la  ville  de 
Minsk  (Russie),  le  1“’^  Mai  1912,  d’un  enfant  à 
terme  et  sain.  Les  suites  de  couches  ont  été  nor¬ 
males.  Au  neuvième  jour,  la  malade  se  lève  et  se 
sent  fort  bien.  Le  dixième  jour,  elle  se  sent  fati¬ 
guée,  un  malaise  général  la  retient  au  lit,  et  le  soir 
elle  éprouve  un  frisson  suivi  d’une  élévation  de  la 
température. 

La  seconde  journée,  on  constata  l’élévation  de 
la  température  qui  se  maintenait  au-dessus  de  39”, 


un  érythème  sur  la  face  et  le  reste  du  corps  et  un 
état  d’abattement  inexplicable  avec  cette  tempé¬ 
rature. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  ne  démontra 
qu’une  légère  rougeur,  ni  angine,  ni  engorge¬ 
ment  ganglionnaire  sous-maxillaire. 

Le  médecin  constata  en  outre  que  l’écoulement 
des  lochies  était  supprimé  et  que  la  malade  avait 
encore  un  abcès  du  sein  droit.  Il  diagnostiqua 
une  fièvre  éruptive  de  nature  scarlatineuse  ou 
puerpérale.  En  présence  de  l’état  d’abattement 
et  de  mutisme  dans  lesquels  se  trouvait  la  malade, 
je  fus  appelé  en  consultation. 

C’était  le  troisième  jour  depuis  que  la  malade 
avait  la  fièvre.  Ce  qui  nous  frappa,  tout  d’abord, 
fut  cette  immobilité  dans  laquelle  se  trouvait  la 
malade,  cet  air  d’hébétude  avec  lequel  elle  nous 
accueillait.  A  toutes  nos  interrogations,  elle  ne 
répondait  pas  et  elle  suivait  seulement  avec  des 
yeux  effrayés  les  mouvements  de  nos  lèvres  et  de 
nos  gestes. 

On  constatait  sur  la  face  de  la  malade  un  éry¬ 
thème  écarlate,  framboisé  couvrant  les  joues, 
mais  exceptant  le  pourtour  des  lèvres  et  le  men¬ 
ton,  qui  était  par  contraste  d’une  pâleur  mar¬ 
quante.  En  outre,  à  la  face  nous  remarquâmes  que 
la  commissure  labiale  était  déviée  à  gauche,  que 
le  pli  naso-labial  droit  était  effacé  et  que  la  ma¬ 
lade  en  respirant  soulevait  légèrement  la  joue  et 
les  lèvres  de  ce  côté.  Tous  les  signes,  par  consé¬ 
quent,  d’une  paralysie  faciale. 

La  langue  et  la  luette  examinées,  ne  présentent 
aucune  déviation. 

Poursuivant  notre  examen,  nous  observâmes  la 
flaccidité  et  l’immobilité  du  bras  et  de  la  jambe 
droits. 

Le  bras  soulevé  tombait  inerte  le  long  du  corps 
sans  la  moindre  résistance  ;  la  jambe  était  moins 
flasque  et  opposait  une  certaine  résistance  aux 
mouvements  qu’on  lui  infligeait.  Le  reste  du 
corps  était  couvert  de  ce  même  érythème  écarlate 
qui  couvrait  la  face. 

Les  réflexes  tendineux  aux  tendons  rotuliens 
et  au  poignet  du  côté  paralysé  étaient  exagérés. 
Pas  de  Babinski.  Pas  de  clonus.  Au  cœur  et  aux 
poumons  rien  d’anormal. 

Les  lochies  dans  l’après-midi  de  ce  jour  avaient 
reparu  avec  une  légère  fétidité. 

Nous  étions  indubitablement  en  présence  d’une 
hémiplégique  avec  aphasie. 

Comme  la  température  pouvait  être  aussi  pro¬ 
voquée  par  la  mastite,  nous  conseillâmes  une  in¬ 
tervention  chirurgicale . 

Trois  jours  plus  tard,  je  revis  la  malade.  Elle 
était  dans  le  même  état  d’immobilité;  cet  état  de 
stupeur ,  d’abattement  avait  disparu  ;  mais  la 
malade  ne  parlait  pas  encore.  La  température 
était  tombée.  L’érythème  avait  disparu  et  une 
forte  desquamation  avait  pris  place.  La  desqua¬ 
mation  se  faisait  par  gros  lambeaux,  surtout  sur 
les  mains  et  les  jambes. 

En  examinant  de  nouveau  les  réflexes  nous  les 
trouvâmes  exagérés,  mais  ni  clonus  ni  de  phéno¬ 
mènes  de  l’orteil. 

La  sensibilité  du  côté  malade  était  amoindrie, 
la  malade  sentait  mal  les  piqûres.  A  la  jambe,  elle 
sentait  mieux  les  piqûres  qu’au  bras.  Mais  les 
pincements  étaient  parfaitement  perçus.  En  pin¬ 
çant  entre  deux  doigts  la  chair  du  bras  ou  de  la 
jambe  pendant  une  demi-minute,  la  malade  était 
prise  d’une  vraie  excitation,  elle  faisait  avec  la 
main  gauche  des  mouvements  désordonnés  de 
défense  mais  elle  ne  cherchait  pas  à  éloigner  ma 
main  du  lieu  où  je  la  pinçais.  Gela  du  reste  cor-, 
respondait  avec  ce  que  soutient  Pierre  Marie*, 
qu’à  vrai  dire  dans  les  hémiplégies^  il  n’existe 
pas  d’anesthésie  vraie,  car  les  sensations  doulou¬ 
reuses  sont  certainement  perçues,  mais  qu’il 
existe  une  agnosie  pure  et  simple  des  excitations 
cutanées  douloureuses. 


1.  P.  Mabie.  —  Voir  «  La  pratique  neurologique  ». 
Edition  Masson,  l'.lll,  p.  /|6.'>. 


L’intelligence  de  la  malade  était  plus  ou  moins 
intacte  et  le  langage  même  était  conservé.  Il  n’y 
avait  qu’un  trouble  de  l’articulation  verbale,  un 
mutisme  absolu,  car  les  deux  ou  trois  sons  qu’elle 
émettait  étaient  dépourvus  de  tout  sens. 

Elle  lisait  mentalement  parfaitement  et  ne 
présentait  pas  de  surdité  verbale,  car  en  lui 
présentant  écrit  son  nom,  le  nom  de  son  mari  et 
de  sa  mère  elle  me  donna  à  comprendre  qu’elle 
avait  lu  et  qu’elle  avait  compris  de  quoi  il 
s’agissait.  La  même  chose  se  passa  quand  je  lui 
dis  à  haute  voix  le  nom  de  sa  mère  ;  elle  regarda 
du  côté  où  se  trouvait  celle-ci. 

Par  conséquent  il  y  avait  une  hémiplégie  avec 
anarthrie,  car  il  n’y  avait  que  l’abolition  de  la 
prononciation.  Or,  on  désigne  sous  anarthrie*  ces 
formes  d’aphasie  dans  lesquelles  l’intelligence 
est  conservée  et  il  n’existe  qu’une  abolition  de  la 
prononciation,  la  lecture  mentale  étant  conservée 
et  la  surdité  verbale  n’existant  pas. 

*** 

S’agissait-il  d'une  hémiplégie  consécutive  à 
une  infection  puerpérale  ou  consécutive  à  une 
fièvre  éruptive?  ‘ 

Une  femme  en  état  puerpéral  peut  faire  toute 
fièvre  avec  ou  sans  éruption.  Récemment,  le 
professeur  Sitzinski  “  a  publié  un  mémoire  con¬ 
cernant  des  observations  relatives  aux  pyrexies 
rencontrées  dans  les  périodes  des  couches.  11 
cite  parmi  les  fièvres  qui  suivent  les  couches  une 
foule  de  maladies  comme  l’angine,  la  grippe,  le 
typhus  récurrent,  la  scarlatine,  etc.  Par  consé¬ 
quent  il  n’y  aurait  rien  d’étonnant  que  notre  ma¬ 
lade  ait  eu  la  scarlatine. 

Mais  la  question  n’est  pas  si  facile  qu’elle 
paraît  au  premier  abord  car  les  cas  de  scarlatine 
post-puerpérale,  loin  d’être  admis  par  tout  le 
monde,  sont  encore  discutables.  Il  y  a  des  auteurs 
qui  nient  l’existence  de  la  scarlatine  puerpérale 
et  ils  considèrent  ces  pyrexies  éruptives  comme 
des  vraies  infections  puerpérales. 

Le  professeur  Dieulafoy  *  est  très  catégorique 
et  dit  :  «  Pour  ma  part,  je  partage  les  conclusions 
de  Wurtz  que  je  trouve  fort  sages:  «  Il  est,  dit-il, 
un  fait  important  qui  jette  une  singulière  clarté 
sur  la  véritable  nature  de  la  scarlatine  puerpérale. 
C’est  que  depuis  l’application  des  méthodes  anti¬ 
septiques  en  obstétrique  elle  est  devenue  raris¬ 
sime  ou  paraît  être  inconnue  dans  les  maternités 
(Varnier).  Elle  a  disparu  avec  les  accidents 
infectieux  de  la  puerpéralité.  Il  est  donc  rationnel 
d’admettre  que  ces  prétendues  scar/atj'nes  n’étaient 
que  les  érythèmes  infectieux  dus  aux  toxines  du 
streptocoque.  » 

Presque  autant  catégorique  est  aussi  l’auteur 
allemand  Fromme  *. 

De  ces  opinions,  on  pourrait  tirer  la  conclusion 
qu’il  n’existe  que  des  cas  fort  rares  de  scarlatine 
pendant  la  période  puerpérale.  Malgré  tout,  bien 
que  les  symptômes  observés  chez  notre  malade 
ne  correspondissent  pas  en  tout  aux  symptômes 
de  la  scarlatine,  nous  restons  persuadés  que 
notre  malade  a  eu  la  scarlatine  et  nulle  autre  ma¬ 
ladie.  Il  manquait,  il  est  vrai,  l’angine,  l’engor¬ 
gement  ganglionnaire  si  typique  dans  la  scarla¬ 
tine  vraie. 

Mais  ici  se  pose  une  question  :  existe-t-il  dans 
une  épidémie  de  scarlatine  un  type  absolument 
identique?  N’y  a-t-il  pas  toute  une  série  de 
formes  où  tel  ou  tel  symptôme  est  plus  ou  moins 
atténué  ou  exagéré? 

Et  enfin,  pourquoi  ne  pas  penser  que  la  puer- 

1.  V.  M.  Bechtehev.  —  «  Diagnostic  générol  des 
maladies  du  système  nerveux».  Première  partie,  édition 
Uikkert  (en  russe),  p.  253. 

2.  Prof.  A.  A.  Sitzinski.  —  «  Les  pyrexies  dans  l’état 
puerpéral  ».  Analyse  -  clinico-statistique.  Typographie 
de  l’Etat,  1912  (en  rosse). 

3.  Voir  Prof.  Dieulafoy.  —  «  Manuel  de  pathologie 
interne  ».  T.  IV  (op.  eit.). 

4.  F.  Fbom.me.  —  «  Die  Physiologie  und  Pathologie  des 
Wochenbettes  ».  Berlin,  1910  (en  russe,  1911,  édition 
Prakticeskaia  mçdicina). 
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péralité  elle-même  peut  changer  le  cours  typique 
de  la  scarlatine? 

Cette  opinion  a  été  déjà  admise  par  Sallard. 
Dans  son  article  «  Scarlatine*  »,  M.  Sallard  dit  : 
«  La  scarlatine  vraie  peut  subir  du  fait  du  terrain 
puerpéral  sur  lequel  elle  évolue  certaines  modi¬ 
fications  d’allures  ou  certaines  complications  tout 
en  demeurant  identique  à  elle-même  dans  son 
essence  ». 

Gomme  la  période  d’incubation  de  la  scarla¬ 
tine  est  de  3  à  7  jours,  on  a  beaucoup  discuté  de 
quelle  manière  une  femme  en  couches  dans  une 
maison  hospitalière  peut  faire  une  scarlatine,  vu 
que  la  majorité  de  ces  cas  de  scarlatine  éclatent 
dans  la  première  semaine  après  des  couches. 

Olshausen  croit  que  l’infection  est  antérieure  à 
l’accouchement;  selon  lui,  une  véritable  immu¬ 
nité  provisoire  serait  réalisée  par  la  gestation  qui 
prolongerait  l’incubation  jusqu’à  la  délivrance  et 
au  delà“. 

De  tout  autre  avis  est  Heubner  ^  qui  dit  :  «  La 
scarlatine  dite  puerpérale  n’est,  après  les  observa¬ 
tions  de  Sorensen  et  autres  auteurs,  qu’une  scar¬ 
latine  vraie  qui  se  développe  à  la  suite  des  infec¬ 
tions  des  voies  génitales.  Sorensen  pense  que 
dans  ce  cas  l’inflammation  diphtéroïde,  au  lieu 
d’avoir  lieu  au  pharynx,  a  lieu  dans  les  parties 
génitales  de  la  femme  ». 

En  tout  cas.  un  certain  nombre  de  faits  sont 
Incontestables  et  entre  autres  la  prédisposition 
particulière  des  nouvelles  accouchées  à  prendre 
dos  pyrexies  éruptives,  prédisposition  prouvée 
par  la  fréquence  plus  grande  de  la  scarlatine 
pendant  les  suites  de  couches  en  Angleterre  où 
la  scarlatide  en  général  est  plus  fréquente. 

On  peut  ajouter  ;  un  érythème  scarlatiniforme 
qui  accompagnera  une  septicémie  puerpérale  ne 
pourra  simuler  la  scarlatine,  car,  sauf  l’éruption, 
il  y  aura  d’autres  manifestations  d’infection  : 
phlegmon,  phlébite,  abcès  métastatique,  périto¬ 
nite,  etc. 

Par  conséquent,  il  me  paraît  exagéré  de  voir 
dans  toutes  pyrexies  éruptives  pendant  les  cou¬ 
ches  une  infection  puerpérale. 


Ce  qui  nous  a,  en  outre,  retenu  dans  notre 
diagnostic  que  c’était  une  scarlatine,  c’était  la 
présence  d’un  signe  peu  connu  en  France  et  que 
notre  malade  le  possédait,  c’était  le  signe  de 
Filator.  Voici  comme  il  est  décrit  par  l’auteur 
lui-même  ‘  : 

«  C’est,  dit-il,  une  erreur  de  croire  que  la  scar¬ 
latine  épargne  la  face;  au  contraire,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  la  peau  de  la  face  se  modifie  d’une 
façon  très  particulière,  do  sorte  qu’il  est  possible 
de  reconnaître  facilement  la  maladie  d’après  le 
/actes  du  malade  sans  le  dévêtir  ou  l’interroger. 
Cette  particularité  caractéristique  consiste  dans 
le  contraste  si  tranché  entre  la  pâleur  des  lèvres 
et  du  menton  d'une  part  et  la  rougeur  intense  des 
joues  d'autre  part-,  les  joues  apparaissent  d'un 
rouge  diffus  simulant  la  rougeur  fébrile,  tandis  que 
le  menton  et  la  lèvre  supérieure  restent  de  la  colo¬ 
ration  normale  et  paraissent  même  plus  pâles  que 
d’habitude. 

M.  Fromont,  qui  a  étudié  ce  signe  en  France, 
écrit  dans  la  Clinique  infantile,  n“  2,  de  1911 
qu’il  l’âvait  rencontré  souvent  chez  les  scarla¬ 
tineux. 

«  Le  signe  est  très  net  et  très  visible.  Très 
facile  à  constater  chez  l’enfant,  chez  la  femme,  il 
garde  encore  une  certaine  valeur  chez  l’adoles¬ 
cent  et  l’adulte  glabre. 

1.  Debovb  ot  Agiiaud.  —  «  Manuel  de  médecine  ». 
T.  VIII.  Article  «  Scarlatine  »,  p.  121. 

2.  Olsiiausrn.  —  Archiv  f.  Gynwkologie  und  Oha/elric, 
p.  187(1,  cité  dans  Dbbovb  etAcHAiio.  Op.  cit. 

a.  IlBiiHNiat.  —  »  Lelirbuoli  des  Kindorheilkunde  (en 
russe).  Kdilson  Pruktice.sknin  medicina. 

'i.  Nil  Filatou.  —  »  Traité  des  maladies  de  l'enfance  », 
p.  227  (en  russe). 

5.  Cl  Sur  un  signe  peu  connu  de  lu  scarlatine  ».  Voir 
La  Presse  Médicale,  1U12,  n»  37,  p.  404. 


«  En  résumé,  dit-il,  le  signe  de  Filator  est  à 
la  fols  un  signe  de  début  et  de  la  période  d’état; 
tous  autres  symptômes  faisant  défaut  ou  restant 
imprécis,  il  a  par  lui-même  une  valeur  teile  qu’il 
permet  un  diagnostic  ferme.  » 

Or,  notre  malade,  comme  on  peut  s’en  con¬ 
vaincre  en  lisant  notre  description,  avait  ce  signe, 
qui,  ajouté  aux  autres  symptômes,  nous  a  con¬ 
firmé  dans  notre  diagnostic  de  scarlatine. 

Un  fait  qui  nous  forçait  aussi  à  être  circonspect 
dans  le  diagnostic  de  l’étiologie  de  notre  cas 
d’hémiplégie,  était  la  fréquence  des  paralysies  à 
la  suite  des  lièvres  puerpérales  et  la  rareté  des 
cas  d’hémiplégie  consécutives  aux  pyrexies  érup¬ 
tives. 

M.  Fromme  *  :  «  Plus  souvent  on  rencontre 
des  paralysies  cérébrales  survenant  dans  la  fièvre 
puerpérale  à  la  suite  des  petites  embolies  dans  le 
cerveau.  Ces  embolies  peuvent  survenir  dans  la 
suite  des  endocardites  septiques,  à  la  suite  de 
l’entrée  dans  la  circulation  des  thrombus  endo- 
cardiques  ou  après  des  thrombophlébites,  quand 
des  petits  thrombus  entrent  dans  la  circulation 
générale  par  la  fenêtre  ovale.  Les  symptômes  de 
ces  embolies  capillaires  infectieuses  du  cerveau 
sont  les  troubles  de  la  conscience  se  manifestant 
pendant  la  lièvre  puerpérale,  l’hémiplégie  avec 
ou  sans  aphasie.  Le  pronostic  est  toujours  mau¬ 
vais  dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  dans  le  cerveau 
des  microorganismes  apportés  par  la  circula¬ 
tion.  » 

Grouzon,  dans  l’article  «  Hémiplégie  »  de  la 
Pratique  neurologique" ,  dit  :  «  L’hémiplégie  peut 
s’observer  au  cours  de  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses  par  suite  soit  d’une  lésion  des  méninges, 
soit  d’une  hémorragie,  soit  d’un  thrombose  vas¬ 
culaire.  » 

Mais  il  ajoute  : 

«  Chez  les  femmes,  les  infections  qui  détermi¬ 
nent  le  plus  souvent  l’hémiplégie  sont  les  infec¬ 
tions  puerpérales.  » 

Bien  persuadés  que,  dans  notre  cas,  la  cause  de 
l’hémiplégie  était  la  scarlatine  citée,  nous  avons 
cherché  à  contrôler  s’il  existe  des  cas  de  para¬ 
lysies  post-scarlatineuses. 

En  cherchant  dans  la  littérature  médicale 
autant  que  cela  noua  a  pu  être  possible,  nous 
avons  trouvé  plusieurs  cas. 

Toujours  en  Russie,  deux  auteurs,  Krol  “  et 
Alexeef  *,  ont  rapporté  des  cas  d’hémiplégie  chez 
les  enfants  dans  le  cours  ou  durant  la  convales¬ 
cence  de  la  scarlatine.  Dans  deux  de  ces  cas,  la 
guérison  fut  complète  au  bout  de  six  semaines  et 
de  deux  mois.  Dans  un  troisième  cas,  où  la  mort 
suivint  à  la  suite  des  phénomènes  d’infections 
graves,  l’autopsie  montra  une  thrombose  de 
l’artère  cérébrale  moyenne  gauche. 

Heubner,  de  même,  dit  que  la  scarlatine  peut 
être  la  cause  de  graves  manifestations  cérébrales, 
qu’il  ne  faut  les  regarder  comme  des  manifesta¬ 
tions  accidentelles".  Il  n’a  pas  vu  des  cas  de  paraly¬ 
sies,  mais  ildécrit  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne. 

En  présence  do  tous  ces  faits,  nous  avons  pu 
conclure  que  notre  malade  a  eu  \s.  scarlatine  après 
les  couches  et  que  cette  scarlatine  a  été  la  cause 
de  l’hémiplégie. 

Notre  malade  a  été  revue  par  nous  le  11.1uillet. 
L’anarthrie  avait  disparu  pour  faire  place  à  une 
légère  dysarthrie.  La  malade  parle  comme  un 

1.  F.  FiiOMME.  —  »  Die  Physiologie  ond  Pathologie 
D.  \V.  »  {(.//.  eit.),  p.  22,5. 

2.  P.  Mauie.  —  Il  Pratique  neurologique  ».  Op.  ait., 

p.  47.5.  _  j 

3.  Khol.  —  o  Un  cas  do  paralysie  post-soarlatineuse  ». 
Dietskaia  medicina,  1890,  n»  5. 

4.  Alexeef.  —  u  Des  paralysies  dans  le  cours  de  la 
scarlatine  ».  Dietskaia  medicina,  1896,  n“  5. 

6.  Prof.  Heubmeu.  —  Il  Lehrbuch  des  Kinderhelikunde  ». 
Op.  cit. 


enfant  qui  apprend  à  parler.  Les  mouvements 
sont  revenus  :  mieux  à  la  jambe  que  dans  le  bras. 
La  paralysie  faciale  a  disparu  depuis  longtemps. 

Après  cette  date,  nous  n’avons  plus  revu  la 
malade,  mais  un  de  nos  collègues  nous  a  commu¬ 
niqué  quelle  est  parfaitement  rétablie. 

Ce  rétablissement  si  rapide  va  encore  en 
faveur  de  ce  que  nous  soutenons,  que  la  cause  de 
l’hémiplégie  a  été  la  scarlatine. 

Dans  le  cas  d’Heubner  aussi  bien  que  dans 
ceux  apportés  par  Krol  et  Alexeef,  les  hémiplé¬ 
gies  post-scarlatineuses  ont  guéri  très  vite  ; 
six  semaines  dans  un  cas,  deux  mois  dans  l’autre. 

Au  contraire,  après  les  dires  de  Fromme,  Grou¬ 
zon  et  autres,  les  hémiplégies  post-infectieuses 
puerpérales  ont  une  durée  plus  longue  et  sont 
d’un  pronostic  mauvais. 

Nous  avons  nous-même,  en  ce  moment,  en 
traitement  la  femme  d’un  fonctionnaire  qui  est 
restée  paralysée  à  la  suite  d’une  infection  puer¬ 
pérale  après  les  couches.  Elle  a  accouché  depuis 
un  an  d’un  enfant  bien  portant;  mais  au  troisième 
jour  après  les  couches,  elle  a  eu  un  frisson,  une 
élévation  de  température  et  tous  les  symptômes 
d’une  infection  puerpérale.  Nous  ne  savons  pas 
au  juste  sous  quelle  forme  s’est  passée  cette  in¬ 
fection,  car  nous  tenons  les  détails  de  la  maladie 
de  la  malade  et  non  des  médecins  qui  l’ont  soi¬ 
gnée  lors  de  sa  maladie  post-puerpérale.  Au  troi¬ 
sième  jour  après  les  couches,  en  même  temps 
avec  l’élévation  de  la  température  elle  a  eu  une 
paralysie  des  membres  supérieur  et  inférieur 
gauches,  comme  aussi  du  facial  gauche.  La  para¬ 
lysie  a  été  au  début  flasque.  A  la  cinquième  se¬ 
maine,  la  malade  a  eu  des  convulsions  dans  les 
membres  paralysés  et  elle  est  restée  ensuite  avec 
des  contractures.  Elle  se  trouve  dans  cet  état  à 
présent  une  année  après  la  maladie.  Les  symp¬ 
tômes  du  facial  se  sont  amendés. 

Il  est  incontestable  que,  dans  ce  dernier  cas,  la 
paralysie  a  été  provoquée  par  une  infection  puer¬ 
pérale  et  a  eu  pour  cause  une  lésion  cérébrale 
beaucoup  plus  intense. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  : 

1“  Que  la  scarlatine  à  elle  seule  peut  être  une 
maladie  survenant  pendant  ou  après  les  couches 
et  qu’il  ne  faut  pas  être  exclusif  et  croire  que 
toute  pyrexie  éruptive  doit  être  une  infection 
puerpérale; 

2°  Que  la  scarlatine  comme  les  infections 
puerpérales  peut  donner  lieu  à  des  hémiplégies 
avec  ou  sans  aphasies; 

3“  Mais  que  ces  hémiplégies  sont  d’un  pro¬ 
nostic  moins  sévère  que  les  hémiplégies  prove¬ 
nant  d’une  infection  puerpérale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Un  nouveau  signe  des  lésions  traumatiques 
du  pancréas  ;  les  variations  du  ferment  dias¬ 
tasique  dans  le  sang  et  dans  l’urine.  —  Les 
plaies  et  les  ruptures  traumatiques  du  pancréas 
sont  certainement  moins  rares  qu’on  ne  le 
croyait  autrefois;  coexistant  d’ordinaire  avec  des 
lésions  d’autres  viscères  abdominaux,  elles  peu¬ 
vent  aussi  être  isolées  :  le  fait  est  exceptionnel 
dans  les  plaies  ;  il  l’est  moins  dans  les  trauma¬ 
tismes  fermés,  où  l’agent  vulnérant  peut  écraser 
le  pancréas  sur  le  plan  vertébral.  Si  ces  lésions 
sont  rarement  signalées,  c’est  peut-être  qu’elles 
sont  parfois  méconnues  ou,  du  moins,  que  le  dia 
gnostic  exact  en  est  souvent  difficile,  aucun  symp¬ 
tôme  particulier  n’attirant  plus  spécialement 
l’attention  du  côté  du  pancréas. 

Cette  absence  de  signes  caractéristiques  n’a 
pas  grande  importance  lorsqu’il  s’agit  d’une 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen  :  la  règle  est  alors 
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de  pratiquer  systématiquement  la  laparotomie  et 
de  procéder  à  un  inventaire  de  tous  les  viscères, 
le  pancréas  comme  les  autres  ;  avec  quelque  at¬ 
tention,  les  lésions  de  cette  glande,  malgré  son 
siège  profond,  ne  resteront  pas  inaperçues.  Il 
n’en  est  plus  de  même  dans  les  traumatismes 
fermés,  où  l’on  n’intervient  que  sur  la  constata¬ 
tion  de  symptômes  précis  ;  et  cependant  la  pré¬ 
cocité  et  l’exactitude  du  diagnostic  est  une  né¬ 
cessité  absolue,  car  les  ruptures  du  pancréas, 
par  les  hémorragies,  la  nécrose  glandulaire  et  la 
stéatonécrose,  qui  en  sont  la  conséquence,  en¬ 
traînent  presque  toujours  la  mort,  et  l’opération 
précoce  constitue  la  seule  thérapeutique  efficace. 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic,  ou  tout  au 
moins  l’indication  opératoire,  est  facile  à  poser. 
Les  ruptures  étendues  avec  déchirures  vascu¬ 
laires  importantes  déterminent  les  signes  habi¬ 
tuels  des  grandes  hémorragies  internes,  et  l’in¬ 
tervention  immédiate  s’impose  sans  discussion. 
D’autres  fois,  une  hémorragie  moins  abondante 
et  limitée  par  les  replis  de  la  séreuse  périto¬ 
néale,  va  constituer  au  bout  de  quelques  jours 
une  tumeur  liquide,  profondément  située  à  la  ré¬ 
gion  épigastrique  ou  dans  l’hypochondre  gauche, 
un  de  ces  pseudo-kystes  hématiques,  dont  nous 
connaissons,  depuis  Korte,  l’origine  pancréa¬ 
tique. 

Mais  il  n’en  va  pas  toujours  ainsi,  et  l’on  peut 
voir  des  cas,  où  les  symptômes  initiaux  sem¬ 
blaient  insignifiants,  se  terminer  brusquement 
par  la  mort,  sans  que  rien  ait  pu  la  faire  prévoir, 
sans  que  rien  non  plus  ait  pu  faire  songer  à  une 
lésion  du  pancréas. 

En  voici  un  exemple  très  typique,  rapporté 
par  Noguchi  :  un  garçon  de  17  ans  est  heurté 
violemment  dans  la  région  ombilicale,  par  une 
pièce  de  bois  ;  il  perd  momentanément  connais¬ 
sance,  et  présente  de  la  douleur  et  des  ecchy¬ 
moses  dans  la  région  atteinte  par  le  traumatisme; 
il  n’y  a  aucun  signe  d’hémorragie  interne,  et  bien¬ 
tôt  l’amélioration  est  telle  que  le  malade  peut  se 
lever  au  bout  d'une  semaine  ;  trois  semaines  après 
l'accident,  alors  que  le  malade  allait  quitter  l’hô¬ 
pital,  il  meurt  subitement  et,  à  l’autopsie,  on 
trouve  une  rupture  du  pancréas  et  de  la  stéato¬ 
nécrose. 

Il  y  a  quelques  années,  dans  un  rapport  sur 
une  observation  de  R.  Picqué,  Guinard  avait  in¬ 
sisté  sur  cette  bénignité  apparente  des  symp¬ 
tômes  initiaux  dans  les  ruptures  isolées  du  pan¬ 
créas,  où  la  douleur  est  modérée  et  ne  s’accom¬ 
pagne  guère  de  contracture  musculaire,  où  le 
pouls  reste  à  peu  près  normal  et  où  les  vomisse¬ 
ments  font  défaut,  et  sur  le  contraste  qui  existe 
entre  cette  symptomatologie  atténuée  et  la  gra¬ 
vité  du  pronostic  de  ces  lésions. 

C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  surtout  qu’il  y 
aurait  un  intérêt  primordial  à  pouvoir  affirmer 
avec  certitude,  dès  le  début,  que  le  pancréas  est 
en  cause,  et  en  déduire  la  conduite  thérapeutique. 
Mais,  je  l’ai  dit,  les  signes  proprement  glandu¬ 
laires  font  habituellement  défaut.  La  glycosurie 
et  la  stéarrhée,  qui  traduisent  l’insuffisance  pan¬ 
créatique,  n’ont  jamais  été  signalées,  que  je  sache, 
à  la  suite  de  traumatisme.  La  réaction  de  Cam- 
midge,  à  laquelle  on  a  attribué,  à  une  certaine 
époque,  une  si  grande  valeur  dans  le  diagnostic 
de  toutes  les  affections  du  pancréas,  aurait  l’in¬ 
convénient  de  nécessiter  des  manipulations  chi¬ 
miques  longues  et  délicates,  qui  ne  sont  guère  de 
mise  dans  une  chirurgie  d’urgence,  comme  celle 
des  traumatismes  abdominaux.  D’ailleurs,  la  si¬ 
gnification  même  de  cette  réaction  a  été  fortement 
discutée  dans  ces  dernières  années  et  elle  ne 
semble  pas  avoir  résisté  aux  nombreuses  cri¬ 
tiques  dont  elle  a  été  l’objet;  l’étude  la  plus  ré¬ 
cente  qui  ait  paru  sur  cette  question,  celle  do 
Mayesima*,  confirmant  les  recherches  faites  chez 


1.  Mayesima.  —  «  Ueber  den  Wert  und  das  Wesen  der 
Caimnidgeaohen  Reaktion  bei  Pankrcaaerkrankungcn  ». 
Miileilungen  aus  den  Gremgebieten  der  Medhin  und  Chi¬ 
rurgie,  1912,  t.  XXV,  p.  403. 


nous  par  Grimbert  et  Bernier”,  aboutit  à  cette 
conclusion  formeile  que  ia  réaction  de  Cammidge 
est  dépourvue  de  toute  valeur  diagnostique. 

Les  travaux  de  J.  Wohigemuth  ont  attiré  l’at¬ 
tention  sur  un  autre  symptôme  qui  caractériserait 
les  altérations  du  pancréas  :  les  modifications  de 
la  teneur  du  sang  et  de  l’urine  en  ferment  diasta¬ 
sique;  et  l’un  de  ses  élèves,  Noguchi  a  étudié 
récemment  ce  phénomène  dans  le  cas  particulier 
des  lésions  traumatiques.  11  est  arrivé  à  des  ré¬ 
sultats  intéressants  et  qui  paraissent  susceptibles 
d'applications  pratiques. 

La  présence  d'un  ferment  capable  de  sacchari- 
fier  l’amidon  avait  été  reconnue  depuis  longtemps 
déjà  dans  certains  liquides  organiques  :  Magendie 
l’avait  constatée  dans  le  sérum  sanguin  en  1846, 
et  Gohnheim  dans  l’urine  en  1863.  Mais  l’étude 
systématique  de  ce  ferment  et  de  ses  variations  à 
l’état  normal  et  pathologique  date  seulement  de  la 
période  contemporaine.  Les  résultats  qu’elle  a 
fournis  semblent  assez-  concordants,  malgré  les 
différences  des  techniques  employées. 

Cette  question  de  technique  a  son  importance 
en  pratique.  Pour  que  les  variations  de  la  teneur 
du  sang  ou  de  l’urine  en  ferment  diastasique  puis¬ 
sent  fournir  des  indications  cliniquement  utili¬ 
sables,  il  faut  que  l’on  soit  en  possession  d’une 
méthode  simple,  d’exécution  facile  et  rapide, 
permettant  d’apprécier  ces  variations  avec  une 
exactitude  suffisante.  La  méthode  employée  par 
Wohigemuth  et  ses  élèves  semble  réaliser  ces 
conditions.  Elle  consiste  essentiellement  à  mettre 
en  présence  de  quantités  progressivement  dé¬ 
croissantes  du  liquide  à  examiner  une  môme 
quantité  d’amidon,  puis  à  ajouter  à  ces  mélanges 
une  ou  deux  gouttes  d’une  solution  d’iode  au  1/10  ; 
la  coloration  que  prend  le  liquide  permet  d’ap¬ 
précier  jusqu’à  quel  point  le  ferment  a  transformé 
l’amidon  :  une  coloration  jaune  ou  orangée  indi¬ 
que  qu’il  n'y  a  plus  que  des  sucres  ou  de  la  dex- 
trine  ;  une  coloration  bleu  violâtre  correspond  à 
un  mélange  d’érythrodextrine  et  d’amidon;  une 
coloration  bleu  foncé  indique  que  l’amidon  n’a 
pas  été  attaqué;  on  considère  comme  limite  infé¬ 
rieure  d’une  réaction  positive  la  première  appa¬ 
rition  de  la  coloration  violette  ou  bleue. 

Dans  l’application  de  cette  méthode,  Noguchi 
utilise  deux  procédés  un  peu  différents,  bien  que 
basés  sur  les  mêmes  principes.  L’un,  dit  de  la 
demi-heure,  a  l’avantage  d’être  extemporanée  et 
rapide,  tout  en  ayant  une  exactitude  suffisante  en 
pratique  ;  l’autre,  dit  des  vingt-quatre  heures,  est 
plus  précis  et  plus  rigoureux. 

PnocBuÉ  DE  LA  DEMI-HEURE.  On  dispose  sur 
un  support  spécial  quinze  tubes  à  expérience, 
numérotés.  Dans  tous  ces  tubes,  à  l’exception  du 
premier,  on  verse  d’abord  1  cm"  d’une  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  0,9  pour  100  (solution 
physiologique). Puis  on  ajoute  aux  deux  premiers, 
tubes  1  cm''  du  liquide  à  examiner,  sérum  ou 
urine  :  ce  liquide  est  donc  pur  dans  le  tube  n"  1, 
mélangé  par  moitié  à  la  solution  chlorurée  dans 
le  tube  n“  2.  On  prélève  alors  à  la  pipette  1  cm" 
de  ce  mélange  du  tube  n“  2  et  on  l’ajoute  au  tube 
n“  3  ;  puis  de  môme  on  prélève  1  cm"  du  mélange 
n"  3  pour  l’ajouter  au  tube  n“  4,  et  ainsi  de  suite. 
Finalement,  par  ces  dédoublements  successifs,  on 
obtient,  dans  tous  les  tubes,  la  même  quantité 
totale  de  liquide  (1  cm"),  mais  la  quantité  d’urine 
ou  de  sérum  à  examiner  diminue  progressivement 
dans  le  mélange,  depuis  le  tube  n“  1  qui  renferme 
1  cm“  de  sérum  ou  d’urine  pur,  jusqu’au  tube 
n“  15  qui  n’en  renferme  plus  que  0  cm"  0000.610. 

On  ajoute  alors,  à  chacun  des  tubes  ainsi  pré¬ 
parés,  2  cm"  d’une  solution  d’amidon  à  Ip.  1.000, 
et  l’on  place  le  tout  au  bain-marie  à  38“  pendant 
une  demi-heure.  Au  bout  de  ce  temps,  on  arrête 
brusquement  la  fermentation  en  immergeant 

1.  Guimbekt  et  Beunie»,  —  «  A  quoi  est  due  lu  réac¬ 
tion  de  Cammidge?  ».  La  Presse  Médicale,  1910,  n»  7é, 
p.  1589. 

2.  Nocuciii,  —  «  Ueber  die  Fermentdiagnose  bei  Pan- 
kreaaverlelzung  ».  Arch,  f.  kliii.  Chir.,  1912,  t.  XCVIII, 
p.  645. 


tous  les  tubes  dans  l’eau  froide  pendant  trois  mi¬ 
nutes.  Puis  on  ajoute  dans  chaque  tube,  goutte 
par  goutte,  une  solution  d’iode  à  1/60,  en  notant 
les  changements  de  coloration. 

Le  tube  où  apparaît,  pour  la  première  fois,  la 
coloration  violette  ou  bleue  indique,  on  l’a  vu,  la 
limite  inférieure  de  la  réaction  positive.  Gomme 
on  connaît,  d'autre  part,  la  quantité  de  sérum  ou 
d’urine  qui  y  est  contenue  et  qui  a  été  capable  de 
transformer  2  cm"  de  la  solution  d’amidon  à 
1  pour  1000,  il  devient  très  facile  de  calculer  la 
quantité  de  la  même  solution  que  transformerait 
1  cm"  de  ce  môme  sérum  ou  de  cette  même  urine. 

Supposons,  par  exemple,  que  la  coloration- 
limite  apparaisse  dans  le  tube  n“  5;  ce  tube  ren¬ 
ferme  0  cm’  0625  de  sérum.  La  formule  suivante 
donnera  la  quantité  d’amidon  que  transformerait 
1  cm®  de  ce  sérum,  c’est-à-dire  son  pouvoir  dias¬ 
tasique,  pour  une  température  de  38“  et  une 
durée  de  trente  minutes  : 


Procédé  des  vingt-quatre  heures.  —  Les 
quinze  tubes  à  expérience  sont  préparés  de  la 
même  manière,  mais  on  y  ajoute,  au  lieu  de 
2  cm’  d’une  solution  d’amidon  à  1  pour  1.000, 
5  cm’  d’une  solution  à  1  pour  100,  et  on  les 
place  pendant  vingt-quatre  heures  à  l’étuve  ou 
dans  un  bain  à  température  constante,  à  38“.  Au 
bout  de  ce  temps,  on  ajoute  de  l’eau  jusqu’à  ce 
que  le  niveau  du  liquide  arrive  à  deux  travers  de 
doigt  du  bord  libre  des  tubes  ;  puis  on  verse  dans 
chaque  tube  I  ou  II  gouttes  d’une  solution  d’iode 
à  1/10.  Gomme  dans  le  procédé  delà  demi-heure, 
on  note  le  tube  où  apparaît  la  coloration-limite 
violette  et,  par  la  même  formule,  on  calcule  le 
pouvoir  diastasique  du  sérum  ou  de  l’urine 
examinée,  c’est-à-dire  la  quantité  d’amidon  que 
peut  transformer  1  cm’  de  ce  sérum  ou  de  cette 
urine. 

Toutes  ces  manipulations  paraîtront  peut-être 
complexes  à  la  lecture.  En  réalité,  elles  sont  fort 
simples  et  assez  rapidement  exécutées.  Elles  ne 
demandent  aucune  connaissance  chimique  parti¬ 
culière,  aucune  installation  ni  instrumentation 
spéciales.  Il  suffit,  pour  les  exécuter,  de  quelques 
tubes  à  essais,  d’une  pipette  et  de  trois  solutions 
(chlorure  de  sodium,  iode,  amidon)  qu’il  est  tou¬ 
jours  facile  de  se  procurer. 


Si  l’on  examine  par  ces  procédés  le  sérum 
sanguin  ou  l’urine  d’un  individu  normal,  on  cons¬ 
tate  que  la  teneur  en  ferment  est  plus  élevée 
dans  l’urine  que  dans  le  sang’;  que  cette  teneur, 
pour  un  même  sujet,  est  remarquablement  cons¬ 
tante  dans  le  sérum,  tandis  qu’elle  varie  dans 
l’urine,  augmentant  pendant  la  nuit  et  diminuant 
après  les  repas;  enfin  qu’elle  varie  d’un  sujet  à 
l’autre  dans  des  limites  assez  étendues. 

Le  tableau  suivant,  résumant  les  examens  pra¬ 
tiqués  par  Noguchi  sur  107  individus,  soit  sains, 
soit  atteints  d’afl'ections  diverses  n’inléressant 
pas  le  pancréas,  montre  ces  variations  indivi¬ 
duelles  du  pouvoir  diastasique  du  sérum  et  de 
l’urine.’ 


MINIMUM  MOYENNE  MAXIMUM 


Sérum  1 

1  30  min.  , 

~ 

8-lG 

32 

sanguin,  j 

j  24  h.  .  . 

10 

20-40 

80 

Urine.  .  j 

1  30  min.  . 

8 

lG-32 

G4 

)  24  11.  .  . 

20 

40-80 

IGO 

Ges  variations,  on  le  voit,  sont  assez  impor¬ 
tantes,  mais  elles  restent,  de  beaucoup,  infé¬ 
rieures  à  celles  que  l’on  observe  dans  divers 


1.  Chez  le  chien,  au  contraire,  In  quantité  de  ferment 
contenue  dans  l'urine  est  faible  ou  nulle  (0  —  2  pur 
l’épreuve  de  la  demi-heure;  ü  —  par  l'épreuve  dos  vingt- 
quatre  heures),  et  lu  teneur  en  forment  du  sérum  est 
très  considéroble,  plus  forte  que  chez  l'homme  (128-250 
par  l'épreuve  de  la  demi-heure  ;  100-320  pur  l’épreuve  de» 
vingt-quatre  heures). 
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états  pathologiques,  en  particulier  dans  les  lé¬ 
sions  pancréatiques,  et  par  conséquent  elles  n’en¬ 
lèvent  pas  à  la  réaction  sa  valeur  diagnostique. 

Les  états  pathologiques  qui  modifient  la  teneur 
en  ferment  du  sang  et  de  l’urine  sont  de  deux 
ordres  :  ceux  qui  l’élèvent  et  ceux  qui  la  dimi¬ 
nuent.  Il  n’y  a  pas,  d’ailleurs,  un  parallélisme 
constant  entre  les  variations  du  pouvoir  diasta¬ 
sique  des  deux  liquides  ;  une  même  affection  peut 
augmenter  celui  du  sérum  et  diminuer  celui  de 
l'urine. 

Les  maladies  qui  augmentent  le  pouvoir  dias¬ 
tasique  du  sang  et  de  l’urine  sont  toutes  les  alté¬ 
rations  du  pancréas.  Expérimentalement,  la 
ligature  des  canaux  excréteurs  de  cette  glande 
entraîne  une  élévation  de  la  teneur  en  ferment 
du  sérum  (Lépine  et  Barrai)  et  aussi  de  l’urine 
(Rosenberg,  Schlesinger  et  Wohlgemuth).  Cette 
dernière  conclusion  a  été  discutée,  41  est  vrai, 
par  Lœper  et  Ficai,  qui  auraient  constaté,  au 
contraire ,  une  diminution  du  pouvoir  diasta¬ 
sique  de  l’urine;  mais  les  expériences  de  Wyn- 
hausen,  von  Benezur,  Hirschberg,  semblent  bien 
démontrer  que,  dans  l’urine  comme  dans  le  sang, 
le  ferment  diastasique  augmente  sous  l’influence 
des  altérations  spontanées  ou  provoquées  du 
pancréas.  Cliniquement,  toutes  les  lésions  des¬ 
tructives  du  pancréas,  en  particulier  la  nécrose 
et  le  cancer  (Marino),  s’accompagnent  d’augmen¬ 
tation  du  pouvoir  diastasique  de  l’urine,  et  la 
valeur  diagnostique  du  phénomène  n’est  pas  dou¬ 
teuse. 

Parmi  les  affections  qui  diminuent  le  pouvoir 
diastasique,  il  faut  signaler  surtout  le  diabète  et 
les  néphrites.  Si  Lépine  et  Barrai  ont  observé 
dans  le  diabète  phloridzique  expérimental  une 
élévation  de  la  teneur  en  ferment  du  sérum  san¬ 
guin,  dans  le  diabète  spontané  ces  mêmes  au¬ 
teurs  et,  après  eux,  Achard  et  Clerc,  Noguchi, 
ont  noté  un  abaissement  du  pouvoir  diastasique 
du  sang.  De  même  pour  l’urine,  où  les  examens 
de  Lépine,  Lœper  et  Ficai,  Wohlgemuth,  Wyn- 
hausen,  Marino,  etc.,  ont  montré  que  la  teneur 
en  ferment  est  notablement  abaissée. 

La  diminution  du  pouvoir  diastasique  de  l’urine 
dans  les  néphrites  a  été  constatée  tout  d’abord 
par  Wohlgemuth,  puis  confirmée  par  les  re¬ 
cherches  expérimentales  de  Hirata  et  par  les 
observations  cliniques  de  Wynhausen,  Noguchi, 
Marino  ;  malgré  les  résultats  contraires  de  von 
Benezur,  le  fait  ne  paraît  pas  discutable  et  même 
l’étude  du  pouvoir  diastasique  de  l’urine  permet, 
jusqu’à  un  certain  point,  d’apprécier  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins  malades.  Il  semble  qu’il 
y  ait,  sous  l’influence  de  la  lésion  rénale,  une 
véritable  rétention  du  ferment,  car  celui-ci,  dimi¬ 
nué  dans  l’urine,  est,  au  contraire,  augmenté 
dans  le  sérum  sanguin  (Achard  et  Clerc,  Lœper 
et  Ficai,  von  Benezur). 

Enfin,  la  diminution  du  pouvoir  diastasique 
de  l’urine  a  été  observée  également  dans  l’anémie 
pernicieuse  et  les  anémies  secondaires  (Marino). 


Ce  sont  les  modifications  (augmentation)  de  la 
teneur  en  ferment  du  sérum  et  de  l’urine  dans 
les  maladies  du  pancréas  qui  ont  conduit  Nogu¬ 
chi  à  rechercher  si  semblable  phénomène  n’ac¬ 
compagnait  pas  les  lésions  traumatiques  de  cette 
glande  et  s’il  ne  serait  pas  possible  d’en  tirer  un 
moyen  de  diagnostic  de  ces  lésions. 

Il  commença  par  chercher  à  son  hypothèse  une 
vérification  expérimentale.  Sur  des  chiens,  chez 
lesquels  le  pouvoir  diastasique  du  sérum  et  du 
sang  avait  été  déterminé  au  préalable,  il  prati¬ 
quait  des  lésions  plus  ou  moins  profondes  de  la 
glande  mise  à  nu  (déchirure,  écrasement,  section 
ou  ligature  des  canaux  excréteurs),  et  observait 
les  modifications  consécutives  de  la  teneur  en 
ferment  diastasique.  Les  résultats  furent  cons¬ 
tamment  positifs.  Chez  tous  les  animaux,  dans 
l’urine  comme  dans  le  sang,  on  put  constater  une 
élévation  considérable  de  cette  teneur,  et  cela 


dans  des  proportions  infiniment  supérieures  aux 
variations  physiologiques.  Cette  élévation  dure 
plus  ou  moins  longtemps,  trois  ou  quatre  jours 
en  général;  elle  va  d’abord  en  augmentant  pro-’ 
gressivement  et  elle  est  toujours  très  manifeste 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures.  C’est 
ainsi  que,  dans  une  expérience,  on  voit  le  pou¬ 
voir  diastasique  du  sérum,  qui  était  de  128  avant 
la  blessure  du  pancréas,  monter  à  2.048  au  bout 
de  vingt- quatre  heures  et  à  4.096  au  bout  de 
soixante-douze  heures,  tandis  que  celui  de  l’urine 
passait  successivement  de  2  à  128,  puis  à  256. 
Dans  une  autre  expérience,  pour  des  lésions 
superficielles  et  légères  de  la  glande,  le  pouvoir 
diastasique  s’élève  de  128  à  1.024  dans  le  sang, 
de  2  à  32  dans  l’urine.  Fréquemment,  comme 
dans  ces  cas,  l’élévation  est  relativement  plus  con¬ 
sidérable  dans  l’urine  que  dans  le  sérum. 

Toutes  les  expériences  sont  concluantes  :  il 
n’est  pas  douteux  que,  au  moins  chez  le  chien, 
les  lésions  traumatiques  du  pancréas  détermi¬ 
nent  une  augmentation  de  la  teneur  en  ferment. 
Restait  à  savoir  si  cette  conclusion  est  applicable 
à  l’homme.  Noguchi  n’a  pas  eu,  malheureuse¬ 
ment,  l’occasion  d’effectuer  la  recherche  du  fer¬ 
ment  diastasique  dans  un  cas  de  traumatisme 
accidentai  du  pancréas;  mais  il  a  pu  la  faire  dans 
trois  cas  de  blessure  opératoire  de  cette  glande, 
et  voici  ce  qu’il  a  observé. 

Chez  une  première  malade,  opérée  pour  un 
cancer  de  l’estomac,  il  n’existait  pas  d’adhérence 
de  la  tumeur  à  la  glande;  on  dut  seulement  déta¬ 
cher  des  adhérences  fibreuses  juxta-pancréati- 
ques;  il  y  eut,  en  somme,  irritation  par  contact, 
plutôt  que  blessure  véritable  du  pancréas.  La 
recherche  du  pouvoir  diastasique,  effectuée 
soixante  heures  après  l’opération,  donna  les 
chiffres  suivants  :  16  (épreuve  des  30')  et  40 
(épreuve  des  24  heures)  dans  le  sang,  64  (30')  et 
160  (24  heures)  dans  l’urine  —  c’est-à-dire  une 
teneur  en  ferment  sensiblement  normale. 

Dans  le  second  cas,  où  il  s’agissait  également 
d’un  cancer  gastrique,  le  néoplasme  adhérait  à  la 
tête  du  pancréas,  et  celle-ci  fut  entaillée  superfi¬ 
ciellement  dans  une  certaine  étendue.  La  recher¬ 
che  du  pouvoir  diastasique  montrait,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  des  chiffres  anormalement 
élevés  :  256  (30')  et  320  (24  heures)  dans  le  sé¬ 
rum,  256  et  320  dans  l’urine. 

Même  augmentation,  mais  beaucoup  plus  accen¬ 
tuée  dans  l’urine  que  dans  le  sang,  est  encore 
notée  dans  le  troisième  cas,  où  l’on  avait  affaire 
à  un  ulcère  gastrique  perforé  adhérent  au  pan¬ 
créas  et  ayant  nécessité  une  résection  importante 
du  tissu  glandulaire.  Les  chiffres  obtenus,  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération,  furent  ici  :  128 
(30’)  et  160  (24  heures)  pour  le  sérum,  512  (30') 
et  1.280  (24  heures)  pour  l’urine. 

Fort  de  ces  observations  expérimentales  et 
cliniques,  Noguchi  conclut  que,  dans  toute  lésion 
traumatique  un  peu  importante  du  pancréas, 
l’examen  quantitatif  du  sang  et  de  l’urine  au  point 
de  vue  de  leur  teneur  en  ferment  diastasique 
montrera  une  élévation  considérable  de  ce  fer¬ 
ment  et  que  ce  phénomène  peut  être  utilisé  pour 
le  diagnostic.  Il  ne  peut  être  modifié,  en  effet, 
que  dans  des  circonsiances  particulières  que  j’ai 
signalées  plus  haut  :  d’une  part,  du  fait  de  l’exis¬ 
tence  d’une  affection  non  traumatique  du  pan¬ 
créas,  capable  par  elle-même  d’augmenter  le  pou¬ 
voir  diastasique,  et  d’autre  part,  en  raison  d’une 
affection,  comme  le  diabète  ou  une  néphrite,  qui 
aurait  préalablement  abaissé  ce  pouvoir  diastasi¬ 
que.  Mais  ces  deux  causes  d’erreur  sont  faciles 
à  éliminer  et,  chez  un  individu  sain,  qui  vient 
d’être  atteint  par  un  traumatisme  abdominal,  la 
constatation  d’une  proportion  anormalement 
élevée  de  ferment  dans  le  sang  ou  dans  l’urine 
acquiert  une  signification  de  haute  importance  et 
permet  d’affirmer  que  le  pancréas  est  lésé. 

Si  des  observations  nouvelles,  faites  dans  des 
cas  de  traumatisme  accidentel,  viennent  confir- 
I  mer  ces  conclusions,  Noguchi  aura  eu  le  mérite 


d’apporter  un  élément  nouveau  et  peut-être  déci¬ 
sif  dans  une  question  difficile  de  séméiologie  ;  en 
tout  cas,  il  a  indiqué  aux  recherches  une  direction 
intéressante  et  qui  mérite  d'être  suivie. 

Cn.  Lenormant. 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

28  Septembre  1912. 

L’action  de  l’adrénaline  sur  les  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  et  les  vaso-moteurs  du  poumon.  —  M.  Plu¬ 
mier-Clermont  a  repris  les  expériences  originales 
faites  par  lui  en  1904,  expériences  qui  l’ont  conduit 
à  admettre  que  l’adrénaline  exerce  une  action  vaso- 
constrictive  sur  les  vaisseaux  pulmonaires.  L’inter¬ 
prétation  donnée  par  lui  à  ses  expériences  ayant  été 
contestée  par  suite  des  résultats  négatifs  obtenus 
par  MM.  Heger  et  Philippson,  l’auteur  a  recherché 
quelles  étaient  les  causes  des  contradictions  existant 
entre  les  expérimentateurs. 

Il  confirme  les  résultats  qu’il  avait  obtenus  en  1904 
et  conclut  à  l’existence,  dans  les  poumons,  d’un 
appareil  vaso-moteur  beaucoup  moins  développé  que 
celui  qui  existe  dans  la  grande  circulation. 

Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  néosal- 
varsan.  —  M.  Bayet.  Le  néosalvarsan  est  un  pro¬ 
duit  arsenical,  résultant  de  la  combinaison  du  for¬ 
maldéhyde  sulfoxylate  de  soude  avec  le  salvarsan.  Il 
résulte  des  efforts  faits  par  Ehrlioh  et  ses  collabora¬ 
teurs  pour  obvier  aux  inconvénients  qu’une  expé¬ 
rimentation  de  deux  années  a  reconnus  au  salvarsan 
ancien. 

Ces  inconvénients  sont  :  1°  certaines  difficultés  de 
technique  pour  la  préparation  de  l’injection;  2»  l’ap¬ 
parition  d’accidents  au  cours  de  l’injection  ou  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  qui  la  suivent;  3“  l’insuffi¬ 
sance  d’action  thérapeutique. 

Pour  ce  qui  concerne  la  technique,  il  est  certain 
que  le  néosalvarsan  constitue  un  progrès.  Il  est,  en 
effet,  très  facilement  soluble  dans  l’eau  distillée  ;  il  a 
une  réaction  neutre.  Il  ü’est  donc  pas  nécessaire  de 
le  neutraliser,  comme  c’est  le  cas  pour  le  salvarsan, 
ni  de  le  filtrer  avant  l’injection. 

Les  accidents  au  cours  de  l’injection  sont  moins 
fréquents  qu’avec  le  Salvarsan.il  en  est  de  même  de 
ceux  qui  se  produisent  avec  le  Salvarsan  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’injection,  c’est-à-dire  la 
fièvre,  la  céphalée,  les  nausées,  les  vomissements, 
l’asthénie  générale.  A  ce  second  point  de  vue,  le  néo¬ 
salvarsan  constitue  un  progrès. 

Quant  à  l’insuffisance  d’action  thérapeutique  du 
Salvarsan  ancien,  on  l’avait  attribuée  à  la  quantité 
trop  faible  d’arsenic  introduite  dans  l’organisme,  et 
l'on  avait  pensé  qu’en  trouvant  nn  corps  que  l’orga¬ 
nisme  supporterait  mieux,  l’on  arriverait  à  injecter 
des  doses  d’arsenic  suffisantes  pour  obtenir  la 
«  sterilisatio  magna  ».  Le  néosalvarsan,  ayant  une 
tolérance  immédiate  plus  forte  que  le  Salvarsan 
ancien  on  avait  cru  obtenir,  pour  l’action  thérapeu¬ 
tique,  un  avantage  sérieux.  Et,  en  effet,  les  premières 
publications  parues  sur  le  néosalvarsan  recomman¬ 
daient  de  l’injecter  à  des  doses  allant  jusqu’à  5  gr. 
en  une  semaine.  Depuis  ce  temps,  l’on  a  reconnu  que 
ces  doses  étaient  dangereuses.  On  a  observé,  en  les 
employant,  des  cas  graves  de  polynévrite  :  M.  Bayet 
en  relate  un  cas  typique  et,  de  plus,  un  autre  cas, 
dans  lequel,  à  la  suite  d’une  dose  de  néosalvarsan 
de  1,50  gr.  prise  en  deux  fois,  il  se  produisit  une 
paraplégie  grave,  qui  s’est  exagérée  au  point  de 
mettre  en  danger  les  jours  du  malade. 

Il  faut  donc,  en  tout  cas,  renoncer  aux  doses  exa¬ 
gérées  du  début  et  employer  le  néosalvarsan  à  des 
doses  usitées  pour  le  salvarsan. 

M.  Bayet  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  La  technique  de  l’injection  du  néosalvarsan  est 
beaucoup  plus  simple  que  celle  du  salvarsan,  et  les 
causes  d’erreurs  sont,  de  ce  fait,  éliminées  ; 

2»  Le  néosalvarsan  est,  au  moment  de  l'injection, 
mieux  supporté  que  le  salvarsan.  Après  celle-ci, 
l’on  observe  moins  souvent  qu’avec  le  salvarsan,  des 
accidents  fébriles,  des  nausées,  des  vomissements, 
de  la  céphalalgie  et  de  la  lassitude  générale  ; 

3»  Les  méthodes  qui  consistent  à  mettre  à  profit 
cette  tolérance  immédiate  plus  grande  de  l’organisme 
au  néosalvarsan,  pour  l’injecter  à  des  doses  exces¬ 
sives,  doivent  être  rejetées,  en  raison  des  accidents 
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qui  ont  été  signalés  et  dont  quelques-uns  sont  des 
plus  graves  ; 

4“  Il  semble  qu’il  faille,  pour  le  moment,  recourir 
aux  méthodes  qui,  comme  élévation  des  doses,  sont 
tout  au  plus  celles  qui  ont  fait  leurs  preuves  avec  le 
salvarsan  ; 

5°  Même  aux  doses  moyennes,  on  a  observé  des 
accidents.  La  fréquence  de  ceux-ci  décidera  du  sort 
de  la  méthode  ; 

6°  Le  néosalrarsan,  comme  efficacité ,  peut  se 
comparer,  d'une  façon  générale,  au  salvarsan  ; 

7»  En  raison  de  la  tolérance  immédiate  plus  grande 
de  l’organisme  pour  le  néosalvarsan,  on  pourra  l’em¬ 
ployer,  de  préférence  au  salvarsan,  d’abord  dans  les 
cas  où  celui-ci  est  mal  toléré,  puis  chez  les  tabé¬ 
tiques,  les  paralytiques  généraux,  les  artériosclé- 
reux,  les  cardiaques,  bref,  chez  tous  les  malades  où 
il  convient  d’éviter  une  réaction  trop  vive  de  l’orga¬ 
nisme  et  où  il  est  indiqué  d’employer  le  médicament 
à  dose  faible  ; 

8“  La  méthode  de  choix  est,  comme  pour  le  sal¬ 
varsan,  encore  à  l’étude.  Il  semble  dès  maintenant 
que,  comme  pour  ce  dernier,  il  convienne  de  com¬ 
biner  le  traitement  mercuriel  au  traitement  arse¬ 
nical. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

5  Juin  1912. 

Sur  la  stéatonécrose  du  pancréas.  —  M.  Aska- 
nazy  présente  les  pièces  anatomiques  de  trois  cas 
de  stéatonécrose  du  pancréas,  qui  peuvent  être  regar¬ 
dés  comme  appartenant  à  trois  stades  successifs  de 
cette  maladie.  . 

La  première  pièce  fut  une  trouvaille  fortuite  faite 
à  l’autopsie  d’une  femme  de  56  ans,  traitée  à  l’asile 
de  Bel-Air  pour  une  démence  paranoïde,  et  qui  suc¬ 
comba  à  un  adéno-carcinome  de  la  vésicule  et  des 
canaux  biliaires,  la  vésicule  renfermant  des  calculs 
et  les  conduits  des  sécrétions  purulentes.  Le  pan¬ 
créas  présentait,  sur  plusieurs  points  de  sa  péri¬ 
phérie  et  à  son  intérieur,  des  îlots  blanchâtres  de 
stéatonécrose,  mais,  au  niveau  de  sa  queue,  les  né¬ 
croses  étaient  déjà  passées  à  l’étatd’une  masse  brun 
noirâtre  grumeleuse  commençant  à  se  séquestrer  du 
tissu  induré  qui  enveloppait  le  pancréas  et  qui  le 
soudait  à  la  rate.  On  constata,  en  outre,  des  métas¬ 
tases  carcinomateuses  du  foie  et  des  poumons,  un 
ictère  grave  et  des  hémorragies  cutanées. 

La  deuxième  préparation  provient  d’un  diabétique 
mort  quelque  temps  après  un  traumatisme  ayant 
atteint  son  pied  et  après  avoir  souffert  de  phéno¬ 
mènes  abdominaux  et  d’ictère.  A  l’autopsie,  le  pan¬ 
créas  était  le  siège  d’une  stéatonécrose  diffuse  inté¬ 
ressant  l’organe  entier,  qui  était  en  état  de  lipomatose 
prononcée.  L’altération  se  voit  le  mieux  sur  les  frag¬ 
ments  qui  ont  été  traités  par  l’acétate  ou  le  sulfate 
de  cuivre,  d’après  le  procédé  de  Benda;  les  parties 
incolores  du  tissu  pancréatique  s’effacent  alors  lar¬ 
gement  par  rapport  à  la  stéatonécrose  du  tissu  adi¬ 
peux  coloré  en  bleu.  Dans  la  vésicule  biliaire,  on 
trouva  une  grande  quantité  de  petits  calculs  bi¬ 
liaires. 

Le  troisième  cas  est  le  plus  remarquable  de  tous. 
Chez  un  homme  de  43  ans,  M.  Girard  avait  procédé 
à  une  intervention  chirurgicale  et  avait  mis  à  nu  une 
sorte  de  kyste  pancréatique  en  retirant  de  ce  sac  un 
liquide  et  des  caillots  sanguins.  Peu  de  jours  après, 
le  malade  succombait  après  avoir  saigné  abondam¬ 
ment  par  la  fistule  opératoire.  A  l’autopsie,  on  trouva 
d’abord  que  l’espace  kystoïde  situé  entre  l’estomac 
et  le  bord  inférieur  du  foie  était  du  volume  d’une 
mandarine  et  rempli  d’une  bouillie  brunâtre  hémor¬ 
ragique.  Mais  cette  cavité  n’était  qu’une  partie  d’un 
espace  kystoïde  plus  grand  et  auquel  on  avait  accès 
encore  de  deux  côtés  ;  en  détachant  la  rate  légère¬ 
ment  augmentée  de  volume,  on  ouvrit  une  cavité 
limitée  par  le  cardia,  la  rate  et  la  capsule  surrénale 
gauche  et  contenant  une  matière  sèche,  brun  foncé, 
parsemée  de  points  jaunes  biliaires  ;  enfin,  le  même 
contenu  et  des  masses  sanguines  se  voient  dans  une 
cavité  située  entre  le  mésocôlon  transverse  et  la  face 
postérieure  de  l’estomac. 

Tout  ce  kyste  rétrogastrique  occupe  la  place  du 
pancréas  qui  a  été  transformé  en  matière  nécrosée 
sèche,  brun  noirâtre  et,  par  place,  hémorragique. 
Dans  le  voisinage,  sur  des  régions  différentes  du 
mésentère  et  du  tissu  rétropéritonéal,  on  trouve  des 
foyers  disséminés,  blanchâtres,  de  stéatonécrose. 
L’estomac  et  le  duodénum  sont  intacts,  sauf  quel¬ 
ques  adhérences.  Les  canaux  biliaires  sont  dilatés 


et  remplis  de  bile  trouble.  Dans  la  vésicule  biliaire, 
on  constate  la  présence  de  nombreuses  concrétions, 
petites  ou  grandes,  au  milieu  d’une  bile  trouble  qui 
renferme  des  colibacilles  (vérifiés  par  culture).  Le 
canal  pancréatique  s’ouvre  facilement  sur  une  lon¬ 
gueur  de  5  cm.  environ  ;  sa  muqueuse  est  incolore, 
son  contenu  est  légèrement  trouble,  on  y  voit  quel¬ 
ques  bulles  de  gaz  et  une  petite  concrétion  biliaire 
grosse  comme  une  tête  d’épingle.  Ce  canal  passe 
par  la  tête  pancréatique  qui  est  bien  conservée,  sauf 
sur  un  îlot  circonscrit  noirâtre,  gros  comme  un 
haricot,  qui  forme  une  zone  de  stéatonécrose  avec 
des  points  biliaires.  Ce  fragment  normal  du  pan¬ 
créas  et  le  canal  sont  brusquement  coupés  à  l’entrée 
de  la  cavité  qui  renferme  le  tissu  nécrosé  et  l'hé¬ 
morragie.  L’origine  de  celle-ci  a  été  révélée  par  l’ou¬ 
verture  de  l’ar.tère  splénique,  qu’on  trouve  rongée  et 
perforée  vërs  la  partie  gauche  de  l’espace  kystoïde 
pancréatique.  Enfin,  on  constate  une  thrombose  pa¬ 
riétale  dans  la  veine  porte,  près  de  l’emboucliure  de 
la  veine  mésentérique,  à  côté  de  la  cavité  pancréa¬ 
tique. 

Ces  trois  observations  mettent  en  relief  les  parti¬ 
cularités  d’une  maladie  qui  n’est  pas  encore  suffi¬ 
samment  appréciée  par  les  médecins,  bien  qu’une 
intervention  chirnrgicaie  puisse  être  indiquée  et 
sauver  le  malade.  Le  processus  pathologique  essen¬ 
tiel  est  une  autodigestion  vitale  exercée  par  le  suc 
pancréatique.  Tout  d’abord,  le  tissu  adipeux,  sur¬ 
tout  au  niveau  du  pancréas,  est  attaqué  et  nécrosé 
par  l’autodigestion,  par  la  lipase;  ensuite,  le  tissu 
glandulaire  l’est  lui-même  parla  tyrosine,  et,  en  der¬ 
nier  lien,  la  paroi  artérielle  peut  être  rongée  par  les 
ferments, et  lascènese  termine  par  une  apoplexlejpan- 
créatique.  Pour  que  cette  autodigeslion  se  produise, 
deux  conditions  pathogéniques  doivent  se  réaliser  : 
d’un  côté,  le  suc  pancréatique  a  besoin  d’être  activé 
pour  exercer  son  influence  digestive,  et,  d’autre  part, 
le  tissu  adipeux,  glandulaire  ou  autre,  doit  être  al¬ 
téré  dans  sa  vitalité,  les  tissus  normaux  résistant  à 
l’autodigestion.  Le  principe  activant  est,  dans  les 
conditions  physiologiques,  l’entéroxinase,  ferment 
entérogène  qui,  dans  des  cas  pathologiques,  peut 
passer  sans  ou  avec  labile  dans  les  conduits  du  pan¬ 
créas.  Un  rôle  activant  analogue  doit  être  attribué 
aux  cellules ,  migratrices  (lymphocytes)  et  aux  mi¬ 
crobes.  La  stagnation  des  sécrétions  favorise  le  pro¬ 
cessus. 

A  ce  point  de  vue,  M.  Askanazy  souligne  la  curieuse 
coexistence  de  calculose  biliaire  dans  ces  trois  cas, 
coexistence  observée  également  dans  des  cas  anté¬ 
rieurs  de  stéatonécrose  et  qu’il  a  déjà  mise  en  relief 
dans  la  thèse  de  M.  Japha  (Koenigsberg,  1901).  Les 
calculs  biliaires  ont  simplement  manqué  dans  les 
observations  de  stéatonécrose  traumatique  avec 
déchirure  du  pancréas;  les  phénomènes  s’expliquent 
alors  très  facilement,  surtout  l’altération  trauma¬ 
tique  du  tissu  en  proie  au  suc  pancréatique.  La  cal- 
culose  biliaire  peut  provoquer  la  stéatonécrose  par 
compression  ou  occlusion  de  l’ampoule  de  Vater  ou 
du  canal  pancréatique,  en  favorisant  à  la  fois  le  pas¬ 
sage  de  la  bile,  du  suc  intestinal  et  des  microbes 
dans  les  conduits  du  pancréas. 

Quant  à  la  lésion  tissulaire  qui  livre  l’organe  à 
l’autodigestion,  on  peut  l’attribuer  à  ce  que  la  vita¬ 
lité  des  cellules  du  tissu  adipeux  peut  être  facilement 
gênée,  étant  donnée  leur  petite  zone  protoplasmique. 
Ce  tissu  une  fois  nécrosé,  une  thrombose  des  vais¬ 
seaux  sanguins  est  vite  arrivée  et  l’alimentation  du 
parenchyme  est  mise  en  question.  Mais,  d’un  autre 
côté,  dans  les  cas  démontrés  comme  dans  d’autres, 
il  y  avait  une  ancienne  pancréatite  interstitielle 
témoignant  de  l’existence  d’une  affection  antérieure 
du  tissu  glandulaire.  Une  infection  peut  se  greffer  sur 
le  processus  de  la  stéatonécrose  et  engendrer  une 
péritonite  mortelle,  mais  elle  ne  tient  pas  la  pre¬ 
mière  place  dans  la  pathogénie  de  la  stéatonécrose. 

—  M.  Girard  dit  que,  dans  le  dernier  cas  présenté 
par  M.  Askanazy,  il  existait  entre  le  pylore  et  la 
vésicule  biliaire  une  tuméfaction  ressemblant  à  une 
péricholéoystite.  Cette  tuméfaction  augmenta,  puis 
diminua,  mais  une  violente  crise  s’étant  produite,  on 
se  décida  à  opérer.  On  tomba  sur  un  kyste  du  pan¬ 
créas  avec  épanchement  hémorragique.  En  relevant 
le  côlon  transverse,  on  vit  nettement  les  taches 
symptomatiques  de  la  stéatonécrose  et  on  vit  sortir 
un  liquide  noirâtre.  Dans  l’impossibilité  d’arrêter  ce 
liquide,  on  draina.  Les  douleurs  cessèrent  pendant 
quelques  jours,  mais  la  mort  survint  par  faiblesse 
cardiaque  et  hémorragie  de  l’artère  pancréatique 
(audigestion).  [D’après  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t,  XXXII,  n»  9,  20  Septembre  1912,  p.  659 
I  et  suivantes  J. 
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BOBDEAUX 

Société  anatomo-clinique  de  Bordeaux. 

11  Mars  1912. 

Chancre  syphilitique  du  cou  Inoculé  par  une 
morsure.  —  MM.  Petges  et  Doebe  présentent  un 
jeune  homme,  âgé  de  25  ans,  marin,  qui  fut  mordu  au 
cou  par  un  camarade,  dans  le  cours  d’une  rixe  surve¬ 
nue  après  boire.  Il  en  résulta  une  plaie  contuse  dont 
la  guérison  ne  demanda  qu’une  huitaine  de  jours; 
mais,  deux  semaines  environ  après  la  morsure,  la 
cicatrice  s’ulcéra  et  prit  un  aspect  très  spécial  :  en 
quelques  jours  elle  acquit  un  volume  égal  à  celui 
qu’elle  présente  encore. 

Aujourd’hui,  plus  de  deux  mois  après  la  morsure, 
on  constate  l’existence  d’une  ulcération,  large  comme 
une  pièce  de  un  franc,  arrondie,  à  bords  nets,  sail¬ 
lants  ;  le  fond  a  la  forme  d’une  cupule  de  couleur  rouge 
foncé  ;  il  est  recouvert  d’une  croûtelette  mince,  trans¬ 
parente  ;  l’ulcération  repose  sur  une  large  saillie  de 
3  cm.  de  diamètre  à  sa  base,  de  1  cm.  de  relief,  cylin- 
dro-conique  ;  l’ensemble  est  fortement  induré.  On  voit 
et  l’on  sent  trois  ganglions,  gros  comme  des  noi¬ 
settes,  dans  le  creux  sus-claviculaire  correspon¬ 
dant. 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  présente  une 
roséole  généralisée  et,  sur  les  amygdales,  quelques 
plaques  muqueuses  opalines  discrètes.  La  polyadé¬ 
nopathie  habituelle  se  retrouve  aux  lieux  d’élection. 
Le  malade  souffre  beaucoup  d’une  céphalée  nocturne 
que  rien  ne  calme,  et  il  présente  quelques  douleurs 
pseudo-rhumatismales,  qui  sont  en  réalité  des  dou¬ 
leurs  ostéocopes. 

Le  diagnostie  de  syphilis  s’impose  sans  discus¬ 
sion  :  la  lésion  du  cou  est  un  chancre  induré,  locali¬ 
sation  très  rare.  Son  aspect  est  typique  pour  qui 
connaît  bien  les  chancres  extra-génitaux  :  le  diagnos¬ 
tic  doit  se  faire  dans  un  cas  analogue,  même  sans 
voir  les  accidents  secondaires. 

Le  sujet  qui  a  mordu  présente  des  accidents  spé¬ 
cifiques  de  la  bouche. 

L’étiologie  est  intéressante  ;  les  chancres  inoculés 
par  morsure  sont  assez  peu  fréquents  et  le  cou  en 
est  un  siège  anormal. 

L’un  des  auteurs  a  observé  un  autre  cas  de  chan¬ 
cre  extra-génital,  d’étiologie  curieuse,  survenu  dans 
des  conditions  rarement  sigualées.Deux  jeunes  gens, 
s’étant  disputés  après  boire,  en  arrivent  aux  coups; 
l’un  d’eux  lance  son  verre  sur  son  adversaire;  le 
verre  se  brise,  occasionne  à  ce  dernier  une  large 
coupure  sur  l’éminence  bypothénar  et  l’avant-bras, 
touchés  par  les  éclats.  Points  de  suture,  réunion 
rapide.  Huit  jours  après  la  guérison,  la  cicatrice 
s’entr’ouvre  et  suinte.  On  accuse  l’asepsie,  on  varie 
les  pansements  sans  résultat  ;  la  plaie  s’élargit  et,  en 
six  semaines,  forme  une  lésion  surélevée,  à  base 
indurée,  de  8  centimètres  de  long,  avec  l’aspect  d’un 
chancre  infectant.  On  constate  un  chapeleQde  quatre 
ganglions  espacés  de  3  en  3  centimètres  le  long  du 
bras,  gros  comme  des  noisettes  (constatation  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  anatomique,  en  raison  de  la 
rareté  des  ganglions  épitrochléens  multiples). 

Ultérieurement,  l’apparition  d’une  roséole,  l’évo¬ 
lution  classique  d’une  syphilis  ont  confirmé  le  dia¬ 
gnostic. 

De  son  côté,  le  jeune  homme  qui  avait  bu  dans  le 
verre  et  l’avait  lancé  portait,  sans  le  savoir,  sur  la 
langue,  un  chancre  infectant.  11  eut  à  l’heure  voulue 
la  roséole  et  les  accidents  habituels. 

Ces  deux  cas  sont  instructifs  :  il  faut  savoir  dia¬ 
gnostiquer  les  chancres  extra-génitaux  de  localisa¬ 
tion  anormale,  car  ils  peuvent  être  eux-mêmes  les 
agents  de  contaminations  syphilitiques  évitables. 
[D’après  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
t.  XLII,  n“  38,  22  Septembre  1912,  p.  604.] 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

29  Mars  1912. 

Sarcome  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas;  extirpa¬ 
tion  ;  guérison.  —  MM.  Jourdan  et  Oeconomos 
communiquent  l’observation  d'un  homme  de  33  ans, 
qui  était  entré  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  ulcérée  de 
la  région  gauche  de  la  nuque.  Le  début  remontait  à 
neuf  ou  dix  ans  :  le  malade  s’aperçut  de  la  présence 
d’une  petite  tumeur  dans  la  région  latérale  gauche 
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de  le  nuque.  Peu  à  peu  elle  augmenta  de  volume, 
maia,  depuis  quatre  ans,  elle  était  restée  stationnaire. 
Il  y  a  six  ou  huit  mois,  le  malade,  voulant  s’en 
débarrasser,  eut  recours  à  des  applications  d’une 
pommade  conseillée  par  une  femme  de  son  entou¬ 
rage  :  en  quatre  ou  cinq  jours,  il  se  produisit  une 
ulcération  de  la  peau.  Au  bout  de  deux  mois,  il  y 
avait  au  centre  de  la  tumeur  une  zone  de  nécrose 
considérable,  Une  abondante  hémorragie  détermina 
le  malade  à  changer  de  thérapeutique;  mais  pendant 
ce  temps  la  tumeur  avait  augmenté  très  rapidement 
de  volume:  elle  a  actuellement  une  base  d’implanta¬ 
tion  de  5  cm.  sur  7  cm.  de  diamètre,  portant  une 
ulcération  large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Par 
moments  elle  est  douloureuse  et  la  douleur  s’irra¬ 
die  dans  la  tête. 

A  la  palpation,  on  constate  que  la  tumeur  est  assez 
nettement  limitée  en  avant  et  en  haut,  mais  en  arrière 
et  en  bas  les  limites  se  perdent  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  Au  niveau  du  bord  supérieur,  on  sent  une  partie 
plus  dure,  adhérente  à  l’occipital.  La  tumeur  elle- 
même  est  molle,  élastique,  donnant  une  sensation  de 
pseudo-fluctuation.  Elle  n’est  pas  mobilisable  ;  l’adhé¬ 
rence  au  plan  osseux  est  complète.  Pas  de  gan¬ 
glions. 

Les  grands  appareils  sont  sains.  Les  mouvements 
de  la  tête  sont  impossibles.  Eien  du  côté  des  mem¬ 
bres,  ni  des  sphincters. 

Le  16  Février  1912,  on  intervient.  Anesthésie  à 
l’éther  goutte  &  goutte.  On  fait  une  incision  circon¬ 
férentielle  autour  de  la  tumeur.  Les  adhérences 
musculaires  sont  très  nombreuses.  On  coupe  et  l’on 
résèque  la  plus  grande  partie  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien,  du  trapèze  et  des  muscles  vertébraux.  On 
s’aperçoit  alors  que  la  tumeur  a  pris  naissance  sur 
la  branche  gauche  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  Ou 
l’enlève  au  prix  d’efforts  violents.  L’arc  de  l’atlas 
est  complètement  détruit,  A  la  pince  gouge,  on 
résèque  les  quelques  fragments  osseux  qui  restent  et 
on  ne  s’arrête  qu’au  niveau  du  tissu  sain,  à  l’apo¬ 
physe  épineuse  et  après  avoir  enlevé  une  bonne  por¬ 
tion  de  la  masse  articulaire  gauche.  Au  cours  de  ce 
nettoyage,  l’artère  vertébrale  est  lésée.  On  laisse 
une  pince  à  demeure.  Le  bulbe  est  è  nu  dans  le  fond 
de  la  plaie.  Hémostase  soignée,  On  ne  referme  pas  la 
plaie,  'l'amponnement  è  la  gaxe.  Pansement,  dont  les 
couches  plus  superficielles  sont  imbibées  d’alcool  très 
légèrement  additionné  de  sublimé.  On  fait  immédia¬ 
tement  une  injection  de  500  cm"  de  sérum  artificiel, 
car  l’opération  a  été  très  hémorragique.  On  emporte 
le  malade  dans  son  Ht.  Bon  faciès. 

Une  demi-heure  après  la  fin  de  l’opération,  l’opéré 
pâlit  brusquement  et  la  respiration  s’arrête.  Lepouls 
est  à  peine  sensible.  On  pratique  la  respiration 
artificielle,  une  injection  de  5  cm”  d’huile  camphrée 
an  1/10  de  0  cm“  30  de  caféine  et  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  1  litre  de  sérum,  La  respiration  artifi¬ 
cielle  doit  être  continuée  pendant  plus  de  20  minutes, 
la  respiration  s’arrêtant  dès  qu’on  cesse  la  manœu¬ 
vre.  Peu  à  peu  le  pouls  redevient  perceptible,  la  res¬ 
piration  reprend  et  le  malade  revient  à  lui. 

Le  18,  ablation  des  pinces.  Pansements  consécutifs. 

Le  malade  sort  guéri.  Il  s  été  revu  fin  Juillet  en 
excellent  état. 

L’examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  globo-cellulaire 
absolument  pur. 

Kyste  hydatique  du  sommet  du  poumon.  — 
MM.  Bangier,  Boger  et  Baumel  communiquent 
l’observation  d’une  femme  de  56  ans,  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  une  douleur  siégeant  dans  l’épaule  et  le 
sein  gauches  et  ayant  débuté  environ  un  mois  et 
demi  auparavant.  Depuis,  d’ailleurs,  la  malade 
tousse  et  crache  (crachats  muco-purulents)  ;  à  4  ou 
5  reprises,  dans  les  premières  semaines  do  la  mala¬ 
die,  l’expectoration  a  été  nettement  sanglante.  L’ex¬ 
ploration  des  sommets  pulmonaires  révèle,  à  gauche, 
une  matité  et  une  obscurité  respiratoires  complètes, 
sans  bruits  anormaux,  et  on  pense  qu’il  s’agit  d’une 
infiltration  bacillaire  à  marche  aiguë  du  sommet 
gauche.  Mais  l’absence  de  bacille  de  Koch  dans  les 
crachats  fait  rejeter  ce  diagnostic  pour  celui  de 
pleurésie  enkystée  du  sommet.  C’est  pourquoi  une 
ponction  exploratrice  est  décidée. 

Cette  ponction  permet  de  retirer  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  clair  renfermant  quelques 
leucocytes  dégénérés.  Elle  est  suivie  d'accidents 
graves  —  dyspnée  des  plus  vives,  avec  angoisse,  râles 
d'œdème  pulmonaire,  brusque  fléchissement  car¬ 
diaque  avec  tendance  au  oollapsus  —  et  d'une  vo¬ 
mique  d'environ  400  cm*. 

Tout  ce  tableau  rappelle  les  phénomènes  d'intoxl- 
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cation  grave  qui  suivent  la  ponction  des  kystes  et 
que  l'on  rattache  soit  â  la  toxicité  dq  liquide  hyda¬ 
tique,  soit  à  des  phénomènes  d’anaphylaxie  (Chauf¬ 
fard). 

La  clinique  incline  donc  vers  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique,  plutôt  que  vers  celui  de  pleurésie. 
L'absence  de  membranes  d’hydatide  ou  de  crochets 
d'échinocoqne,  tant  dans  le  liquide  de  vomique  que 
dans  celui  de  la  ponction,  ne  détourne  pas  du  dia» 
gnostic  de  kyste  hydatique.  Quant  à  la  présence  d’élé¬ 
ments  cellulaires  dans  le  liquide  de  ponction,  on 
l’interprète,  non  point  comme  signe  d’inflammation 
pleurale,  mais  comme  passage  du  kyste  è  la  suppu¬ 
ration.  Heureusement  plus  concluantes  sont  les  don¬ 
nées  que  fournit  l'examen  du  sang.  Tout  d'abord 
l'éosinophilie  est  des  plus  manifestes  (8  pour  100)  et 
ensuite  la  séro-réaction  de  Weinberg  est  nettement 
positive  :  elle  tranche  définitivement  le^diagnostio, 
que  vient  d'ailleurs  confirmer  l'intervention  opéra- 

Ajoutons  que  la  radioscopie  et  la  radiographie,  qui 
ne  purent  être  pratiquées  que  quelques  jours  avant 
l’intervention,  font  voir  d’une  façon  très  nette  une 
opacité  de  tout  le  poumon  gauche  (envahissement 
secondaire  de  la  plèvre  peut-être  ensemencée  par  la 
ponction  exploratrice?)  avec,  dans  la  région  voisine 
du  sommet,  une  zone  de  la  dimension  d'une  petite 
mandarine,  légèrement  plus  claire. 

Depuis  la  ponction,  le  malade  expectore  d'abord  du 
muco-pus,  puis  du  pus  en  abondance,  et  très  fétide. 
La  fièvre  persiste  continuellement  présentant  quelque¬ 
fois  de  grandes  oscillations.  Dypsnée.  Défaillances 
cardiaques.  Cachexie  progressive.  Le  professeur 
Forgue  se  décide  â  intervenir. 

Anesthésie  générale  au  kélène,  après  Injection  de 
pantopon.  Longue  incision,  embrassant  le  sein  ganche 
dans  sa  concavité.  Dès  que  le  bistouri  arrive  sur  le 
plan  profond,  il  s'écoule,  avant  l'ouverture  de  la 
plèvre,  une  quantité  abondante  d'un  pus  épais,  ver- 
d.'ttre,  horriblement  fétide.  Après  résection  de  trois 
côtes,  sur  une  étendue  de  6  à  8  centimètres,  on 
agrandit  l'orifice  de  communication  avec  la  plèvre:  il 
s’écoule  une  nouvelle  quantité  considérable  de  pus, 
puis  apparaissent  quelques  vésicules  hydatiques 
tout  à  fait  caractéristiques.  La  main  extrait  facile¬ 
ment  une  grosse  poche  hydatique,  à  paroi  épaissie, 
mesurant  près  de  8  centimètres  de  long  et  un  grand 
nombre  de  vésicules  filles  dont  les  dimensions  varient 
depuis  celle  d'un  haricot  jusqu'à  celle  d'une  grosse 
noix.  Ces  vésicules  filles  présentent  un  aspect  flétri 
et  une  teinte  légèrement  verdâtre,  due  au  pus  dans 
lequel  elles  baignaient.  La  cavité  occupée  par  le 
kyste  hydatique  va  du  spmmet  du  poumon  jusqu'au 
péricarde,  qui  a  lui-même  été  altéré  par  le  pus;  un 
orifice,  par  lequel  on  peut  introduire  le  doigt,  permet 
de  sentir  très  nettement  les  battements  cardiaques. 

Après  drainage  de  la  cavité  pleuro-pulmonaire,  on 
referme  la  paroi  à  points  lâches  et  espacés. 

La  malade,  qui  a  supporté  assez  difficilement  l'acte 
opératoire,  pourtant  rapide,  succombe  une  heure 
après  l’intervention. 

L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée.  [D'après  Mont¬ 
pellier  médical,  t.  XXXV,  n»»  41  et  42,  13  et  20  Octo¬ 
bre  1912.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Novembre  1912. 

Lee  cboiestéatoniee.  La  séance  a  été  consacrée 
à  l’étude  de  ces  tumeurs.  M-  G.  Boussy  présente 
une  étude  d’ensemble  très  documentée  sur  la  ques¬ 
tion. 

A.  CoNQBrTlON  ACTUELLE  DES  CIIOLE8TÉATOMES.  - 

Le  nom  de  cholestéatome  a  été  donné  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Muller,  à  des  néoformations  encap¬ 
sulées  pluristratifiées,  contenant  des  masses  bril¬ 
lantes  concentriques,  riches  on  cholestérine. 

Eu  raison  de  ces  masses  concentriques,  Cruvei- 
Ihier  désigna  ces  tumeurs  sous  le  nom  de  <<  tumeurs 
perlées  ». 

On  les  observe  :  au  niveau  des  méninges,  rarement 
chez  l’homme,  très  fréquemment  chez  le  cheval;  au 
niveau  de  l'oreille  moyenne  ;  dans  certains  organes 
glandulaires  (sein,  testicule,  ovaire,  utérus);  dans  les 
voies  urinaires  (bassinet,  vessie,  urètre);  an  niveau 
de  la  peau;  enfin  dans  les  os,  particulièrement  les  os 
du  crâne,  suivant  que  la  tumeur  présente  ou  non  de 


la  dégénérescence  colloïde,  de  l’infiltration  calcaire, 
suivant  qu’elle  est  ou  non  le  siège  d’hémorragies. 

L'aspect  macroscopique  est  variable.  Le  seul  fait 
constant  est  la  présence  de  cholestérine  qui  donne 
toujours  à  la  tumeur  une  coloration  jaunâtre,  une 
certaine  dureté,  et  rend  la  surface  de  section  bril- 

La  nature  et  Phlstogenèse  des  cholestéatomes 
d’après  la  description  des  auteurs  classiques  paraît 
complexe.  La  plupart  s’accordent  à  distinguer  : 

1°  Acs  cholestéatomes  faux,  qui  comprennent  : 
D’une  part,  les  cholestéatomes  de  l’oreille  moyenne, 
du  nez,  ceux  des  voies  urinaires  :  ce  sont  des  tumeurs 
inflammatoires  secondaires  à  des  suppurations  chro¬ 
niques,  remarquables  par  l’accumulation  de  choles¬ 
térine  dans  leur  épaisseur  mais  sans  aucun  caractère 
néoplasique  ; 

D'autre  part,  les  cholestéatomes  de  la  peau  qui 
sont  des  malformations  congénitales  à  rapprocher 
des  loupes  et  des  kystes  épidermoïdes  dont  ils  ne 
diffèrent  que  par  la  richesse  en  cholestérine  des 
produits  épidermiques  dégénérés; 

2"  Les  cholestéatomes  vrais,  dont  le  type  serait  le 
cholestéatome  des  méninges,  et  qui  formeraient  une 
classe  particulière  de  néoplasmes  à  histogenèse  spé¬ 
ciale. 

Virchow,  Billroth,  Hindfleisch,  les  classiques  fran¬ 
çais,  considèrent  ces  tumeurs  comme  des  endothé- 
liomes  arachnoïdiens,  et  Kleba  va  jusqu’à  dire  que 
<(  le  cholestéatome  des  méninges  est  la  forme  la  plus 
pure  de  l’endothéliome  ». 

Au  contraire,  BarstrOm,  Borst  et  leurs  élèves  rap¬ 
prochent  les  cholestéatomes  des  méninges  de  ceux 
de  la  peau  et  en  font  également  des  malformations 
congénitales  comparables  aux  kystes  épidermoïdes. 

B.  Reciisrches  rEBsoNNELLps  DE  l'auteu».  —  Le 
mémoire  de  Roussy,  fondé  sur  l’étude  histologique 
complète  de  plus  de  vingt  cas  de  cholestéatomes  des 
méninges  chez  le  cheval;  d’un  cas  de  cholestéatome 
méningé  chez  l’homme  et  d’un  cas  de  cholestéatome 
du  sein  chez  la  femme,  aboutit  à  des  conclusions  qui 
simplifient  beaucoup  la  difficile  question  de  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  tumeurs. 

L’étude  en  coupes  sériées  des  cholestéatomes  mé¬ 
ningés  du  cheval  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  de  néo¬ 
plasmes,  mais  bien  de  lésions  inflammatoires  chro¬ 
niques  des  plexus  choroïdes  et,  dans  certains  cas, 
manifestement  de  tuberculose, 

L’étude  du  cholestéatome  mammaire  montre  qu’il 
s’agit  d’un  fibro-adénome.  Ce  qui,  dans  tous  les  cas, 
forme  la  particularité  de  structure  de  ces  tumeurs, 
c’est  l’accumulation  de  cholestérine  dont  les  cristaux 
sont  faciles  à  étudier  au  polarimètre  sur  les  coupes 
congelées,  et  qui,  après  dissolution  sur  les  coupes 
incluses  à  la  paraffine  marquent  comme  à  l’emporte- 
pièce,  leurs  contours  géométriques. 

On  a  tort  de  distinguer  des  cholestéatomes  vrais 
et  faux.  Ils  sont  tous  faux  au  sens  où  l’entendent  les 
classiques,  c’est-à-dire  que  les  tumeurs  décrites 
sous  ce  nom  n’ont  pas  une  origine  histologique  par¬ 
ticulière.  Ce  qui  groupe  les  cholestéatomes,  c’est 
non  une  histogenèse  commune,  mais  une  dégénéres¬ 
cence  commune. 

On  peut  continuer  à  appliquer  ce  terme  à  des  tu¬ 
méfactions  qui  sont,  les  unes,  des  nodules  d’inflam¬ 
mation  banale,  les  autres,  des  tuberculomes,  les 
autres,  des  tératomes,  les  autres,  des  néoplasmes. 
Mais  il  faut  bien  s’entendre,  et  parce  que  ces  diverses 
tuméfactions  portent  un  même  nom  qui  indique  sim¬ 
plement  une  même  dégénérescence,  il  ne  faut  pas  les 
considérer  comme  appartenant  au  même  groupe  no¬ 
sologique  :  pas  plus  qu’on  ne  réunirait  dans  une 
même  classification  le  foie  gras  tuberculeux  et  l’hj- 
pernéphrome,  sous  prétexte  que,  dans  le  rein  néopla¬ 
sique,  comme  dans  le  foie  dégénéré,  il  y  a  de  la 
graisse,  qui,  dans  l’un  et  l’autre  cas  donne  aux  tis¬ 
sus  une  coloration  jaune,  tache  le  papier  et  se  teinte 
d’une  manière  intense  par  le  Soudan  et  l’osmique. 

—  M.  Petit  (d’Alforl)  présente  un  certain  nombre 
de  cholestéatomes  méningés  du  cheval.  Il  croit,  lui 
aussi,  qne  ces  tumeurs  sont  souvent  d’origine  inflam¬ 
matoire,  mais  son  opinion  n’est  pas  encore  définiti¬ 
vement  fixée. 

—  M.  Brault  est  convaincu  de  la  nature  inflam¬ 
matoire  des  tumeurs  présentées  par  M.  Roussy.  Il  se 
demande  si  ces  masses,  si  fréquentes  dans  le  cerveau 
du  cheval,  et  si  rares  chez  l’homme,  ne  seraient  pas 
d'origine  parasitaire. 

—  M.  Darier  rappelle  que,  dans  le  xanthélasma 
on  peut  voir  des  faits  analogues  à  ceux  qui  viennent 
d'être  rapportés  ,  et  que  la  cholestérinémie  peut 
aboutir  à  la  formation  de  véritables  tumeurs  der- 
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tht(iaëB  pat  aeeüiuttkttôh  Ibealê  dê  choUBtériuë  :  les 
xauthotUSB. 

Tumeurs  de  la  glande  de  Luschka.  —  MM.  Ale- 
zaia  et  Peyroa.  Depuis  le  travail  fondamental  de 
Drnst  et  Hlele-Krosyanskai  le  groupe  des  tumeurs 
dites  de  la  glande  de  Luschka  paraît  avoir  acquis  son 
autonomie.  Les  aspects  périthéliaux,  si  fréquents  dans 
ces  tumeurs,  sont  rapportés  à  laprolifération  des  cel¬ 
lules  périvasculaires  du  glomus  cocoygien. 

Les  recherches  antérieures  des  auteurs  leur  ont 
montré,  en  opposition  avec  dette  conception,  l’ori¬ 
gine  neurO-embryonnaire  des  tumeurs  rapportées 
au  glotnus.  En  présence  des  données  motpbolo- 
giquee  de  ÎCohn,  qui  faisaient  du  glomus  un  para- 
gangltdu  Identique  aux  pataganglions  carotidien  èt 
méduUU‘‘SUttéttàl,ët  des  recherches  embryologiques 
de  Jacôbssehli)  qui  affirment  son  origine  sympa¬ 
thique  i  ces  auteurs  avaient  été  amenés  à  penser  que 
les  tumeurs  précitées  représentaient  peut-être  une 
néoforaalion  d’éléiiicnts  ëfflhryônhairês  sympathi¬ 
ques.  Mats  cette  question  de  terminologie  était  su¬ 
bordonnée  à  celle  de  i'htstogsnèse  du  glomus. 

Des  recherches  embryologiqueSj  faites  en  collabo¬ 
ration  avecVallois,  moutreut  que  le  glomus,  confor¬ 
mément  aux  données  dë  ëchumscher,  est  d’otlgine 
conjonctive.  Dès  lors,  il  devient  évident  que  des  néo¬ 
plasies  nettement  neuro-éptlhéliales  në  sauraient  lui 
être  rapportées.  L'origiuë  dë  cës  dernières  doit  être 
cherchée  dans  les  vestiges  médullairêS  COcCygienS, 
comme  le  Confirme  la  Structure  histologique  (ro¬ 
settes,  fibrillations,  etc.). , 

Jèan  GLuakti 
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A.  propos  de  la  grossesse  extra-utérine.  — 
M.  Thévenard  a  souvent  éprouvé  des  difficultés  à 
établir  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  en 
voie  de  rupture,  avec  hémorragies  successives.  Le 
diagnostic  différentiel  avec  les  tumeurs  juxta-uté- 
rines,  tendues  ou  non,  est  bien  étudié  dans  les  clas¬ 
siques.  Le  diagnostic  avec  la  grossesse  utérine,  sur¬ 
tout  avec  les  accidents  de  cette  dernière,  est  moins 
bien  établi,  en  ce  qui  concerne  tout  au  moins  la  ré- 
troflexion  aigue  primitive  de  l’utérus  gravide.  Celle-ci 
a  fait  l'objet  de  la  thèse  d'un  ancien  assistant  de 
M.  l’héveuard,  M.  Audibert.  Dans  certains  cas,  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  établi  après  redressement  et  désèu- 
clavemêUt  de  la  matrice  par  manœuvres  externes. 

La  laparotomie  seule  a  permis  à  M.  Thévenard, 
dans  deux  cas,  d’établir  le  diagnostic.  La  grossesse  a 
d’ailteurs  évolué  normalement  par  la  suite. 

Dans  le  doute,  il  vaut  mieux  intervenir;  les  risques 
de  l’abstention  sont  plus  graves  que  ceux  de  l'expec- 
tatiou. 

—  M.  Cazln  a  observé  deux  cas  dé  latéro-flexion 
de  rutérus  gravide  dans  lesquels  OU  est  intervenu 
pour  grossesse  extra-utérine  après  üü6  Série  répétée 
d'examens. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  de  la  femme  d’un 
confrère,  qui,  avec  tous  les  signes  de  grossesse,  pré¬ 
sentait,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  UÜ6  tumeur  arron¬ 
die,  parfaitement  régulière.  Au  toucher  vaginal,  cette 
tumeur  paraissait  nettement  séparée  de  l’utérns  par 
un  sillon  bien  distinct  et,  d’autre  part,  les  mouve¬ 
ments,  imprimés  au  col,  ne  se  transmettaient  pas  à 
cette  masse  latérale.  Un  chirurgien  des  hôpitaux, 
appelé  en  consultation,  eU  référa  lui-même  à  son 
accoucheur  des  hôpitaux,  qui  conseilla  l'intervention. 

A  l'opération,  on  trouva  un  utérus  gravide  re¬ 
dressé  et  normal.  La  grossesse  suivit  son  cours. 

Dans  le  second  cas,  identique  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  on  craignait  nue  rupture  d’extra-utérine.  Le 
pouls  était  fréquent,  la  température  au-dessus  de  la 
normale,  il  y  avait  de  la  défense  musculaire  dans  la 
fosse  Iliaque  droite.  Pendant  la  nuit,  la  patiente 
expulsa  par  lés  voies  naturelles  un  fœtus  de  deux 
mois  et  demi. 

Enfin,  dans  un  troisième  fait,  opéré  tout  récem¬ 
ment,  l’examen  histologique  d’une  trompe,  considérée 
comme  gravide  d’après  l’étude  clinique  et  macrosco¬ 
pique,  montra  qu’il  s’agissait  simplement  d’un  hémato- 
salpinx. 

Occlusion  intestinale  par  bride  vésico-rectale.  — 
M.  Burty  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
vingt-quatre  ans,  présentant  de  l’obstruction  intesti¬ 
nale  chronique  depuis  huit  mois,  déterminée,  comme 
le  lui  démontra  l’intervention,  par  une  bride  séreuse 
du  cul-de-sac  vésico-rectal.  I 
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Cette  bride,  longue  de  4  cm.,  Iargede2,  êpaîssë  de 
3  mm.,  était  dirigée  d’avant  en  arrière  daüS  le  plan 
sagittal;  elle  unissait  le  pôle  postéro-supérieür  de  la 
vessie  à  la  fécé  antérieure  du  rêCtnm  qui  se  trouvait 
hyperdilaté  au-dessus  d’elle,  et  aplati  au-dessous. 

La  résection  faite,  laguéris-on  fut  complète. 

Tarsectomie  pour  pied  bot  congénital.  —  M.  Pé- 
raire  présente  un  enfant  de  12  ans  1/2  sur  lequel  il 
a  extirpé  tous  les  os  du  tarse  en  ne  gardant  que  le 
calcaiiilum  et  les  métatarsiens. 

L’enfant  a  été  guéri  sous  un  seul  pansement  stéri¬ 
lisé,  sans  appareil  d'aucune  sorte.  Tout  le  massif 
tarsien  s’est  reproduit.  L’enfant  marche  bien. 

ËaOrcdë  næVUs  pigmentaire  vérruqiiëUx  sOüs- 
matnnlâlrë.  —  M.  bàftîgués  montre  Un  nævus  de 
quarante  centlmclres  de  long  développé  chèz  Uhè 
femme  de  40  ans,  qu'il  a  enlevé  par  une  incision  én 

raquette. 

L’auteur  montre  des  épreuves  stéréoscopiques  en 
couleurs  de  la  tumeur. 

—  M.  Marcel  Éaudouin  rappelle  qu'il  a  insisté 
déjà  sûr  l’utilité  de  la  photographie  stéréoscopique 
comme  méthode  d’enseignement  médical  et  chifür- 
gicâl  et  qu’il  a  demandé  la  création  d’un  répertoire 
de  fiches  photographiques  de  pathologie  chirUf- 
gicalë. 

Présentation  d’instfütneata.  ^  M.  Pêraite  pré¬ 
sente  au  nom  dé  M.  Michel  Btiiaeau  i 

1»  Une  seringue  en  verre  à  piston  métallique  per¬ 
mettant  la  Stérilisation  sans  qu’il  soit  nécesf  aire  de 
séparer  piston  èt  enveloppe.  M.  Druneau  a  ajusté  è 
la  caloltë  de  fermeture  de  la  seringue  une  chambre 
métallique  nickelée  dans  laquelle  se  loge  le  piston 
au  moment  de  la  stérilisation.  De  cette  façon,  il  n’y 
a  pas  de  risque  d’infection, 

2»  Un  orire  icndéUr  pottr  lu  étle  dé  Otgli.  —  La 
tension  se  fait  è  l’aide  d’unë  tige  en  forme  ne  potence 
qui  coulisse  à  la  façon  de  Técarteur  de  Vacher. 
L’instrument  est  pliant  et  de  petit  volume. 

Echarpe  pour  fracture  de  la  clavicule.  —  M.  Du- 
puy  de  Freneiie  montre  ün  bandage  affectant  la 
forme  d’un  bandage  ën  'f  à  deux  bandes  verticales 
qui  lui  a  donné  de  bons  résultats,  pour  la  contension 
des  fractures  claviculaires  sans  grand  déplacement. 

Robert  Lœwv. 
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G.  Kiralyfl  (de  Buda-t’ésl).  Le  benzol  dans  le 
iràilement  dé  la  leucémie  {Wiener  klin.  Woch., 
t.  XXV,  n»  35,  1912,  29  Août,  pp.  1314-1318).  —  On 
sait  que  Koranyi  employa  avec  sUccès  le  benzol 
dans  2  cas  de  leucémie  (Voy.Za  Presse  Médicale  89, 
p.  908.  1912). 

L’auteur  continua'  Ces  recherches  dans  6  cas  de 
leucémie  myéloïde,  1  cas  de  pseudo-leucémie  et  1 
de  polycythémie,  dont  il  rapporte  les  observations 
détaillées  avec  des  courbes  leucocytaires. 

On  constate  par  exemple  qu’en  60  jours  les  leucocy¬ 
tes  ont  passé  de  360.000  à  9.600  (cas  2),  de  240.000  à 
8.000  (cas  4).  Après  une  augmentation  passagère,  les 
leucocytes  diminuent  progressivement  de  nombre 
pour  atteindre  la  normale.  En  même  temps  la  rate 
diminue  de  volume  ainsi  que  la  tuméfaction  ganglion¬ 
naire. 

Ces  cas  sont  encore  trop  récents  pour  pouvoir 
affirmer  si  la  guérison  se  maintiendra. 

Eu  général,  les  formes  pathologiques  des  globules 
blancs,  comme  les  myélocytes,  sont  peu  influéncéee. 
Quant  aux  globales  rouges,  ils  sont  peu  altérés. 

La  fièvre  disparaît  le  plus  souvent,  même  dans  les 
cas  où  les  apyrétiques  avalent  été  employés  sans 
succès.  L’état  général  s’améliore. 

Les  symptômes  désagréables,  quand  Ils  existent, 
sont  fugaces  :  ils  consistent  en  une  brûlure  de  l’es¬ 
tomac,  de  1  inappétence,  des  vertiges,  avec  irrita¬ 
tion  trachéo-bronchique. 

La  meilleure  méthode  d’administration  dü  benzol 
est  de  prescrire  des  capsules  de  gélatine  contenant 
chacune  0,60  de  benzol  pUr  et  d’hulle  d’oliVë.  Oo 
prescrit  au  début  4  capsules  (2  gp.)  après  le  repas, 
puis  3  fois  2  (3  gr.),  4  fois  2  (4  gr.)  et  enfin  5  fois  2 

(5  gf-)- 

Le  succès  ne  se  manifeste  souvent  qu’au  bout  de 
plusieurs  semaines,  par  une  chute  de  la  courbe  leu¬ 
cocytaire,  précédée  d’une  ascension. 

Cette  méthode  de  traitement  mérite  de  retenir 
l’attention,  car  elle  réussit  là  où  d’autres  moyënS 


(comme  la  radiollléràpië)  échOUent  ;  elle  a  eu  outre 
le  mérite  de  la  simplicité  et  de  l’innocuité. 

R.  Burnieu. 

Pfof.  Bossi  (de  Gênes).  Mélàdiés  uiéro-ova- 
r/ennee  et  psychopathies  (Gommunioaiton  a  VAca- 
déihie  royale  de  médecine  de  Gênés-,  I9l2).  —  L’àU- 
teur  désire  attirer  l’attentiou  des  clinicieuSi  des 
Sociologues,  des  législateurs  et  aussi  du  publié  sur 
la  possibilité  de  psychopathies  d’origine  gynécolo¬ 
gique  ou  obstétricalëi 

On  trouve  fréquemment)  chez  lës  femmes  atteintes 
de  psychopathies )  tantôt  une  endométrite  infectieuse 
chronique  avec  rétention  purulentè)  tantôt  un  vice 
de  position  de  Tutérus,  tantôt  des  troubles  de  la 
menstruation,  tantôt  enfin  des  accidents  gravidiques. 

Bossi  a  observé  5  cas  de  psychopathies  dues  à  des 
fibromes,  à  une  endométrite  et  la  guérison  des 
lésions  utérines  entraîna  celle  des  troubles  psychi¬ 
ques. 

Une  même  lésion  génitale  peut  se  traduire  selon  le 
tempérament  héréditaire  de  la  femme,  selon  les 
conditions  familiales,  selon  les  ciconstances,  par  des 
idées  mélancoliques,  de  la  surexcitation,  du  délire, 
de  la  persécution,  des  crises  de  fureur,  une  tendance 
au  suicide  ou  au  Crime,  etC; 

L’auteur  ne  veut  nullement  empiéter  sur  le  do¬ 
maine  des  psychiatres  ;  mais  11  demande  qüë  toüie 
maison  de  santé,  tout  asile  d’aliénés,  toute  clinique 
psychiatrique  possède,  à  côté  dès  psychiatres,  des 
spécialistes  en  gynécologie,  afin  d’éviter  dës  erreurs 
regrettables,  tel  l’internement  de  la  prlncesSë  Louise 
de  Cobourg,  fille  aînée  dtt  roi  LeOpold,  enfermée 
dans  une  maison  de  santé  à  Dresde,  au  milieu  des 
femmes  atteintes  de  folie  furieuse  et  reconnue  à 
Paris  complètement  saine  d'esprit. 

Bossi  a  observé  des  cas  absolument  typiques  de 
ces  erreurs  psychiatriques.  Une  femme  de  29  ans 
était  enfermée  dans  un  asile  d’aliénéS  èVëc  le  dia¬ 
gnostic  de  démence  précoce.  Bossi  la  fit  Sortir  et,  en 
traitant  Une  endocervicite,  une  endométrite  et  une 
rétrodéviation  utérine  d’origine  puerpérale,  il  amena 
la  disparition  des  troubles  psychiques. 

Bossi  évita  également  l’internement  dans  une 
maison  de  santé  à  une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte 
de  psychopathie  et  de  chorée,  en  guérissant  k  la  fois 
ses  troubles  utérins  et  psychiques. 

11  conclut  en  affirmant  la  nécessité  d’une  collabo¬ 
ration  intime  entre  les  psychiatres  et  les  spécia¬ 
listes  (gynécologistes,  otologistes,  dermatologistes), 
afin  d’éviter  des  erreurs  parfois  dangereuses  et  tou¬ 
jours  regrettables. 

R.  Burnier. 

Falta  et  NoWaeisynski.  L’excrétion  de  l'acide 
urique  dans  les  affections  de  l'hypôphyse  [Berlin, 
klin.  IVoch.,  t.  XLIX,  n»  38,  1912,  16  Septembre, 
p.  1781-1783).  —  On  n’a  que  peu  de  notions  sur 
l’excrétion  de  l’acide  urique  daUs  les  alTections  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  On  sait  seulement  que 
dans  le  myxœdème  l’acide  urique  est  diminué. 

Les  auteurs  ont  recherché  par  la  méthode  de 
Hopkins-Folin-Shaffer  l’excrétion  de  l’acide  urique 
dans  plusieurs  cas  d’aCromégalie  et  de  dystrophie 
adiposo-génitale  chez  des  malades  soumis  à  un  régime 
exempt  de  purines. 

ils  ont  constaté  que  dans  trois  cas  d’acromégalie 
le  taux  de  l’acide  urique  excrété  dépassait  du  double 
le  taux  normal  (0  gr.  45)  et  atteignait  parfois  1  gr.  270. 
Dans  un  cas  d’acromégalie  traité  par  l’eXtlrpation 
partielle  de  l’hypophyse  (ce  qui  n’amena  d’ailleurs 
aucune  amélioration  des  symptômes  acromégaliques), 
le  taux  de  l’acide  urique  ne  fut  pas  abaissé.  Après 
addition  de  20  gr.  de  nucléinate  de  soude,  on  nota 
une  augmentation  rapide  ët  élevée  de  l’excréiion  de 
l’acide  urique. 

Dans  deux  cas  de  dystrophie  adiposo-génitale,  le 
taux  (le  l’acide  urique  excrété  était  à  peu  près  normal 
ou  un  peu  inférieur  è  la  normale.  L’addition  de 
nucléinate  de  soude  augmentait  légèrement  l’excré¬ 
tion  de  l’acide  urique. 

R.  BullNlER. 
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Les  balsamiques  dans  la  bronchite  chronique. 


Dans  l'article  qu’il  a  consacré  à  la  bronchite  chro¬ 
nique  dans  la  Thérapeutique  des  Maladies  respira¬ 
toires  (J.-B.  Baillière,  éditeur),  M.  Huit/.,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris,  indique  ainsi  qu’il  suit  les 
diverses  formes  sous  lesquelles  on  peut  utiliser  les 
b<tlsamiques  dans  cette  maladie. 

Tous  les  médicaments  balsamiques  sont  très  mal 
tolérés  par  les  voies  digestives,  et  provoquent  par 
l’abus  qu’on  en  a  fait,  des  gastrites  médicamenteuses. 
On  ne  devra  donc  y  recourir  qu’à  son  corps  défen- 

On  essaiera  de  les  faire  inhaler  sous  la  formule 
suivante,  par  exemple  : 


Créosote  de  hêtre . 

Teinture  de  benjoin  .... 

Kucalyptol . 

Thymol . ) 

Goménol . ) 

Alcool  à  ‘.10“ . 


25  gr. 
20  gr. 
10  gr. 

àê  20  gr. 
200  gr. 


Dans  un  litre  d’eau  qu’on  fait  bouillir  de  temps  en 
temps  dans  un  récipient  posé  au-dessus  de  la  flamme 
d’une  lampe  à  alcool,  on  versera  deux  cuillerées  .5 
soupe  de  cette  solution. 

On  se  servira  de  la  peau  comme  surface  d’absorp¬ 
tion.  On  frictionnera  chaque  jour  la  poitrine  et  le  dos 
avec  un  mélange  de  : 

Baume  de  Kioravauti .  ,  200  gr. 

Essence  d’eucalyptus.  ,  30  gr. 


Chez  les  enfants,  la  friction  sera  très  douce  pour 
éviter  les  érythèmes;  chez  eux,  on  se  servira  plus 
volontiers  de  pommades  médicamenteuses  en  fric¬ 
tions  sur  la  poitrine  : 


Lanoline . 

Vaseline . 

Essence  de  térébenthine  . 


AA  30  gr. 

4  gr. 


Dans  le  cas  où  la  médication  externe  serait  insuf¬ 
fisante,  on  se  servira,  mais  avec  discrétion,  des  bal¬ 
samiques  à  l’intérieur  ; 

Baume  de  tolu  .  ,  ,  1 

Goudron  purifié  .  .  >  AA  0,50  centigr. 

Benzoatc  de  soude.  ) 


Pour  une  pilule  n“  60.  Trois  à  quatre  par  jour. 

Sdrôn  pur'ifié  !  !  î  "“‘'«r. 

Poudre  de  Dower.  .  .  0,03  — 

Pour  une  pilule  molle,  n“  60,  cinq  par  jour, 
lerpine.  ^ 

Benzoate  de  soude.  )  ’  ° 

Codéine .  3  milligr. 

Pour  une  pilule  u»  60.  Six  à  huit  par  jour. 

Terpine . 0,10  centigr. 

Benzoate  de  soude.  .  .  0,10  centigr. 

Poudre  de  Dower  .  .  .  0,10  centigr. 

Poudre  de  racine  de  bel¬ 
ladone  . 0,01  centigr. 


Eu  un  cachet  n”  30,  trois  h  cinq  par  jour  à  trois 
heures  d’intervalle. 

Lorsque, dans  certaines  bronchites,  la  bronchorrhée 
purulente  résistera  à  ces  divers  balsamiques,  on 
pourra  avoir  recours  à  la  créosote. 


En  inhalations  : 

Créosote  de  hêtre .  25  gr. 

Goménol .  20  gr. 

Alcool  à  90“ .  200  gr. 


Deux  cuillerées  à  soupe  dans  un  réeipient  de 
un  litre  environ  d’eau  maintenue  bouillante  sur  un 
petit  réchaud  alimenté  par  une  lampe  à  alcool. 

En  piluies,  exceptionnellement. 

Dans  le  cours  du  repas,  trois  fois  par  jour,  trois 
des  pilules  suivantes  ; 

Crésote  de  hêtre.  .  1 

Benjoin  en  poudre.  [  AA  0,05  centigr. 

Baume  de  Tolu  .  .  ) 

Pour  une  pilule  n“  100. 


En  lavements.  —  Afin  de  ne  pas  irriter  l'intestin, 
on  peut  formuler  le  lavement  suivant  : 


Créosote  de  hêtre . 10  gr. 

Décoction  de  bois  de  Panama 

à  2  pour  100 .  90  gr. 

Emulsionner. 


En  potion. 

Thiocol . 

Sirop  de  quinquina.  .  .  .  l 
Sirop  de  capillaire  .  ...  i 


10  gr. 
AA  60  gr. 


Quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour,  de  préférence 
dans  une  infusion  de  feuilles  de  buchu. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Trois  cas  de  troubles  de  la  sécrétion  Interne.  — 
Bittorf  (de  Breslau)  a  présenté  à  la  section  médi¬ 
cale  de  la  Société  silésienne  (3  Mars  1912)  trois 
malades  atteints  de  lésions  des  glandes  à  sécrétion 
interne. 

L’un  était  atteint  d'acromégalie,  avec  agrandisse¬ 
ment  de  la  selle  turcique,  destruction  des  apophyses 
clinoïdes  postérieures  à  la  radiographie.  Il  existait 
en  outre  une  hémianopsie  bilatérale  binasale  (et  non 
pas  bitemporale)  ;  la  papille  droite  était  immobile. 
L’examen  du  sang  montra  l’existence  de  lymphocy¬ 
tose  et  d’éosinophilie,  comme  le  fait  a  déjà  été  signalé 
dans  des  affections  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
ce  qui  est  dû  sans  doute  à  une  hyperplasie  du  sys¬ 
tème  lymphatique.  Il  existait  également  une  glyco¬ 
surie  alimentaire,  avec  100  gr.  de  saccharose. 

Sous  l’influence  de  l’iodure  de  potassium,  la  lym¬ 
phocytose  régressa  et  la  vue  s’améliora;  de  plus,  la 
réaction  de  Wassermann  positive  montre  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  syphilitique  de  la  base  du  crâne,  attei¬ 
gnant  non  seulement  la  région  hypophysaire,  mais 
aussi  les  fibres  optiques  (tractus  et  chiasma). 

La  deuxième  malade  était  une  jeune  fille  de  17  ans, 
atteinte  de  dystrophie  adiposo-génitale,  avec  adipose 
énorme  et  habitus  infantile,  surtout  sexuel;  il  existait 
une  stase  papillaire  bilatérale,  de  l’éosinophilie,  mais 
pas  de  glycosurie  alimentaire.  La  radiographie  se 
montre  en  faveur  d’une  tumeur  de  l’hypophyse. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
28  ans,  alcoolique  et  syphilitique,  atteint  d’adipose 
symétrique  énorme ,  à  développement  très  rapide 
atteignant  les  épaules,  les  bras,  les  seins  et  l’épi¬ 
gastre,  avec  augmentation  de  volume  de  la  langue, 
impuissance  sexuelle  et  atrophie  testiculaire.  Le 
malade  augmenta  en  sept  semaines  de  25  livres,  par 
suite  du  développement  du  tissu  adipeux. 

Il  présenta  de  la  lymphocytose  et  sa  glande  thy¬ 
roïde  était  douloureuse. 

Ces  deux  derniers  symptômes  régressèrent  sous 
l’influence  de  la  thyroïdine  (0,30,  2  à  8  fois  par  jour) 
ainsi  que  les  masses  graisseuses. 

Il  n’existait  dans  ce  cas  ni  modifications  de  la  selle 
turcique,  ni  troubles  oculaires,  ni  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  si  bien  qu’on  peut  éliminer  une  lésion 
hypophysaire  :  il  semble  s'agir  d’un  hypofonction¬ 
nement  de  la  glande  thyroïde  (Medizinische  Klinik, 
t.  VHI,n<>35,  1912,  Septembre,  p.  1441).  II.  B. 

Accidents  consécutifs  aux  Injections  intramus¬ 
culaires  de  «  Joha  »,  préparation  contenant  40  o  de 
Salvarsan.  —  On  a  longuement  vanté  en  Allemagne 
la  suspension  de  Salvarsan  dans  l’iodopine  de  Merck, 
en  montrant  que  cette  préparation  qui  se  prêtait  à 
l’injection  intramusculaire  n’était  pas  toxique,  était 
parfaitement  résorbée  par  l’organisme  et  qu’elle  pou¬ 
vait  être  employée  dans  le  traitement  ambulatoire  de 
la  syphilis.  La  dose  de  Yoha  à  injecter  chez  l’adulte 
est  de  0,40  à  0,60  de  Salvarsan  ;  chez  l’enfant,  0,10  à 
0,  20. 

O.  Steigeu  (deZurich)  ne  partage  pas  cet  optimisme 
et  a  observé  des  accidents  après  des  injections  intra- 
fessières  de  Joha  faites  dans  des  conditions  nor¬ 
males. 

Sur  6  adultes  qui  reçurent  0,60,  aucun  ne  fut 
exempt  de  douleurs  et  tous  présentaient  une  infiltra¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue  autour  du  lieu  d’in¬ 
jection. 

Cliez  un  malade  qui  ne  pouvait  ni  s’asseoir,  ni 
rester  couché,  on  dut  enlever  un  morceau  du  muscle 
fessier  droit  très  infiltré  et  en  partie  nécrosé. 

Chez  une  autre  malade  il  se  forma  au  point  d’in¬ 
jection  un  abcès  atteignant  presque  le  volume  d’une 
tête  d’enfant.  Après  application  de  compresses  de 
Priessnilz,  le  foyer  s’ouvrit  de  lui-même,  et  il  s’évacua 
une  masse  purulente  gris  sale  contenant  une  grande 
quantité  d’arsenic.  On  dut  ultérieurement  enlever 
aux  ciseaux  un  point  nécrosé,  et  il  persiste  une  fistule 
par  où  s’écoule  de  temps  en  temps  du  pus  contenant 
de  l’arsenic.  (Münch.  med.  Woch.,  t.  LIX,  n“  37, 
1912,  10  Septembre,  p.  200.)  R.  B. 


Fracture  par  écrasement  de  la  première  phalange 
du  ponce.  —  Dans  les  fractures  des  phalanges,  le 
trait  de  fracture  est  d’ordinaire  transversal.  Néan¬ 
moins,  on  observe  parfois  des  traits  de  fracture 
verticaux.  Le  cas  suivant  en  est  un  exemple. 

M.  L.  F..,,  en  déchargeant  des  poutres  en  fer  dites 
en  double  T,  a  eu  brusquement  le  pouce  droit  serré 
entre  deux  pièces  de  fer;  le  corps  vulnérant  a  agi  de 
la  façon  suivante  :  l’extrémité  du  pouce  était  appuyée 


.Figure  1.  —  Pouce  droit  vu  par  sa  face  dorsale. 
.  (Cliché  de  M.  A.  Charlier.) 


sur  une  des  poutres,  lorsqu’une  autre  poutre  est 
venue  frapper  la  partie  moyenne  de  la  première  pha¬ 
lange  en  la  repoussant  vivement  vers  Taxe  de  la 
main. 

Sur  les  radiographies  on  voit  nettement  un  trait 
de. fracture  vertical  séparant  la  partie  interne  de  la 


Fig.  2.  —  Pouce  droit  vu  par  sa  face  externe  et  palmaire. 
(Cliché  de  M.  A.  Charlier.) 


phalange  de  la  partie  externe,  qui  est  divisée  en 
plusieurs  fragments. 

P.  Desfosses. 
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DU  ROLE 

DE  L’INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

DANS  LES  VOMISSEMENTS  GRAVIDIQUES 

INCOERCIBLES 

Emile  SERGENT  et  Camille  LIAN 
Médecin  de  Thôpital  CUef  de  clinique  adjoint 

de  la  Charité.  à  la  Faculté. 


Les  vomissements  sont  un  des  premiers  signes 
de  la  grossesse.  Ils  sont  pour  ainsi  dire  constants 
pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  mois.  Mais 
ils  sont  en  général  bénins  et  ne  troublent  pas 
l’état  général.  Par  contre,  il  est  quelques  cas  où 
ils  sont  si  fréquents  qu’ils  constituent  une  into¬ 
lérance  stomacale  complète  ou  presque  ;  ce  sont 
les  vomissements  graves.  S’ils  persistent  avec 
cette  intensité  malgré  toutes  les  tentatives  théra¬ 
peutiques,  ce  sont  les  vomissements  incoercibles, 
qui  finissent  par  entraîner  la  mort,  si  l’on  ne 
pratique  pas  à  temps  l’avortement.  Aussi  s’est-on 
toujours  efforcé  de  découvrir  la  pathogénie  de 
ces  vomissements  graves  et  incoercibles,  dans 
l’espoir  de  trouver  un  traitement  efficace  à  leur 
opposer. 

Nombreuses  ont  été  les  théories  proposées. 
Ainsi,  on  a  longtemps  considéré  ces  vomisse¬ 
ments  graves  et  incoercibles  comme  la  consé¬ 
quence  d’un  réflexe  à  point  de  départ  utérin.  Et 
l’on  a  incriminé  les  déviations  de  l’utérus,  ses 
flexions,  les  ulcérations  du  col,  l’inextensibilité 
d’un  col  rigide,  etc.  On  a  même  accusé  la  simple 
distension  rapide  de  l’utérus  par  l’oeuf.  Mais  les 
déductions  thérapeutiques,  à  part  l’avortement 
provoqué  qui  reste  la  ressource  ultime,  ont  fourni 
peu  de  succès.  Aussi  cette  i/iéorie  purement  réflexe 
est-elle  complètement  abandonnée  aujourd’hui. 

On  a  émis  aussi  une  théorie  névropathique.  Les 
vomissements  bénins,  phénomène  habituel  de  la 
grossesse,  ne  deviendraient  graves  ou  incoer¬ 
cibles  que  chez  les  femmes  hystériques.  Certes  il 
y  a  des  faits  pour  lesquels  cette  opinion  est 
admissible,  mais  le  plus  souvent  elle  est  en 
défaut,  comme  M.  Fieux  l’a  établi  dans  ^on 
rapport  présenté  au  Congrès  de  Toulouse  (1910)  *. 

Actuellement  tous  les  médecins  sont  d’accord 
pour  admettre  que  les  vomissements  gravidiques, 
bénins,  graves  ou  incoercibles,  sont  la  consé¬ 
quence  de  l’auto-intoxication  qui  accompagne 
toute  grossesse.  Mais  si  l’on  veut  apporter  plus 
de  précision  à  cette  théorie  toxique,  des  opinions 
divergentes  surgissent  aussitôt. 

Toutd’abord,leprofesseurPinardavaitproposé 
d’incriminer  l’insuffisance  hépatique,  comme  pour 
les  accidents  éclamptiques.  Mais  il  est  actuelle¬ 
ment  d’accord  avec  la  plupart  des  accoucheurs, 
pour  différencier  nettement  l’intoxication  du 
début  de  la  grossesse  de  celle  de  la  fin.  A  l’auto- 
intoxication  des  premiers  mois  appartiennent  les 
vomissements  qui,  lorsqu’ils  sont  bénins,  cessent 
d’eux-mêmes  au  cours  du  quatrième  mois  ou  au 
début  du  cinquième.  Quant  aux  vomissements 
graves  ou  incoercibles,  ils  s’accompagnent  en 
général  d’hypotension  artérielle,  d’urines  rares 
mais  peu  ou  pas  albumineuses.  A  l’auto-intoxi- 
cation  des  derniers  mois  appartient  Téclampsie, 
qui  s’accompagne  en  général  d’hypertension 
artérielle  et  d’albuminurie. 

Quel  est  donc  le  mécanisme  intime  de  cette 
auto-intoxication  des  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  cause  des  vomissements  gravidiques  ? 
Pour  résumer  l’état  de  la  question,  nous  rappor¬ 
terons  les  conclusions  de  M.  Anderodias®,  dans 
son  article  récent  du  Journal  médical  français 

1.  Fieux.  —  «  Pathogcnie  et  traitement  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse  ».  Congrès  d' Obsté¬ 
trique  de  Toulouse,  Septembre  1910;  Annales  de  Gynéco¬ 
logie  et  d' Obstétrique,  1910,  p.  743. 

2.  ANDERODIA.S.. —  «  Les  vomissements  incoercibles  de 

la  grossesse  ».  Journal  médical  français,  15  Janvier  1912  ' 
p.,  29-37,.  . .  I 


sur  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

Il  signale  quelques  succès  fournis  par  l’emploi 
d’extraits  d’ovaire,  de  corps  jaune,  de  capsule 
surrénale.  Mais  il  pense  que  «  ces  médicaments 
agissent  par  suggestion  »  et  qu’on  a  eu  tort 
d’incriminer  l’insuffisance  d’une  de  ces  glandes. 

U  ...  La  théorie  la  plus  récente...,  écrit-il, 
«  celle  qui  paraît  cadrer  le  mieux  avec  les  faits, 
«  est  la  villotoxémie.  C’est  l’œuf  lui-même  qui  se- 
«  rait  en  cause,  l’œuf  avec  ses  cellules  synci- 
«  tiales  si  actives,  ses  villosités  jeunes  si  abon- 
«  dantes  dans  les  premiers  mois,  villosités  dont 
«  l’étendue  décroît  juste  au  moment  où  les  phé- 
«  nomènes  toxiques  du  début  de  la  gestation  di- 
«  minuent  eux  aussi...  Cette  théorie,  qui  nous 
«  vient  d’Allemagne  (Veit,  Liepmann,  Wormser, 
«  Behm,  Kœnig,  Poten),  commence  à  se  répandre 
«  en  France  et  paraît  être  acceptée  par  un  cer- 
«  tain  nombre  d’accoucheurs,  tels  que  Pinard, 
■«  Fieux,  Le  Lorier,  etc...  » 

Pour  nous,  il  ri  y  a  pas  lieu  d'opposer  la  théorie 
de  la  viïlo-toxémie,  et  celles  qui  incriminent  l’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de  telle  ou  telle  glande  à 
sécrétion  interne.  La  coexistence  de  ces  deux 
ordres  de  faits  n’est  nullement  incompatible,  bien 
au  contraire.  Ainsi  nous  nous  proposons  d’établir 
qu’iV  existe  des  cas  où  les  vomissements  gravidiques 
incoercibles  sont  un  symptôme  d’insuffisance  surré¬ 
nale,  et  nous  pensons  que  l'insuffisance  surrénale 
est  alors  la  conséquence  de  l’auto-intoxication  gra¬ 
vidique,  de  la  villo-toxémie  par  conséquent,  si  l’on 
admet  que  les  cellules  syncitiales  sécrètent  des 
produits  toxiques. 

Déjà  l’un  de  nous,  dans  une  monographie*  faite 
en  collaboration  avec  M.  Léon  Bernard,  men¬ 
tionnait  que  la  grossesse  peut  être  une  cause 
occasionnelle,  favorisant  l’apparition  d’accidents, 
chez  une  femme  présentant  une  insuffisancè  sur¬ 
rénale  jusqu’alors  latente.  Mais  c’est  à  l’étranger 
que  furent  publiées  les  premières  observations 
dans  lesquelles  des  vomissements  gravidiques 
étaient  susceptibles  d’être  rattachés  à  l’insuffi¬ 
sance  surrénale. 

Ce  sont  les  faits  de  Silvestri  et.Tosatti’,  de 
Zanfrognini  ^  de  Bossi  et  Rebaudi*,  de  Ghidi- 
chimo 

Dans  ces  4  cas  il  s’agit  d’une  femme  enceinte, 
arrivée  au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  et  pré¬ 
sentant  depuis  un  ou  deux  mois  des  vomissements 
incoercibles,  ayant  résisté  à  tous  les  moyens  usuels, 
tant  diététiques  que  médicamenteux  ou  psychiques, 
et  entraîné  un  état  de  dépérissement  assez  accentué. 
Dans  le  cas  de  Chidichimo,  la  malade  ne  pouvait 
plus  quitter  le  lit;  dans  celui  de  Bossi  et  Rebaudi, 
on  avait  décidé  de  pratiquer  l’avortement.  Dans  tous 
ces  cas,  sous  l’influence  de  l’extrait  surrénal  ou  de 
l’adrénaline,  les  vomissements  cessèrent  rapidement  : 
en  deux  jours  (Silvestri  et  Zanfrognini),  en  dix 
jours  (Chidichimo),  en  vingt  jours  (Bossi),  et  dans 
ces  2  derniers  cas,  si  la  disparition  ne  fut  pas  très 
rapide,  il  y  eut  une  grande  amélioration  immédiate. 

Dans  la  littérature  française,  nous  ne  trouvons 
a  signaler  que  2  observations  de  M,  Robinson  ‘ 
et  une  note  de  M.  Régnault’  à  l’Académie  des 
sciences. 


1.  E.  Sergent  et  L.  Bernard.  —  «  L’insuffisance  sur¬ 
rénale  ».  Encyclopédie  Léauté,  édit.  Masson. 

■2.  Silvestri  et  Tosatti.  —  Cités  dans  un  article  sur 
«  L’adrénaline  dans  les  vomissements  gravidiques  ».  In 
Semaine  médicale,  10  Novembre  1909. 

3.  Zanfrognini.  —  Societa  rnedica  di  Modéra,  11  et 
31  Décembre  1908;  Riforma  rnedica,  1909,  p.  100. 

4.  Rebaudi.  —  Centralblatt  f.  Gyn.,  30  Octobre  1909. 

5.  Chidichimo.  —  Cité  dans  la  thèse  de  Loubat  ; 
«  L’adrénaline  en  obstétrique  ».  Théie,  Bordeaux  1909- 
1910.  Le  travail  de  Loubat  traite  surtout  de  l'inQuence 
do  l’adrénaline  sur  l’excitabilité  des  fibres  musculaires 
utérines, 

6.  Robinson.  —  «  Rapports  des  glandes  surrénales  avec 
l’étal  de  gravidllé  ».  Acad,  des  Sciences,  24  Avril  1911. 

7.  J.  Régnault.  —  «  Opothérapie  surrénale  dans  les 
vomissements  de  la  grossesse  ».  Acad,  des  Sciences, 
22  Mai  1911. 


Les  2  cas  de  M.  Robinson  sont  tout  à  fait  ana¬ 
logues  à  ceux  rapportés  par  les  auteurs  italiens. 
Dans  le  2',  l’adrénaline  a  fait  rétrocéder  immé¬ 
diatement  les  vomissements,  alors  qu’on  était 
décidé  à  pratiquer  l’avortement.  Quant  à  M.  Ré¬ 
gnault,  il  dit  dans  sa  communication  qu’il  a  tiré 
lui  aussi  grand  bénéfice  de  l’emploi  de  l’opothé¬ 
rapie  surrénale  dans  le  traitement  des  vomi.sse- 
ments  gravidiques  incoercibles. 

'l’ous  ces  cas  parlent  en  faveur  de  l’origine 
surrénale  de  certains  cas  de  vomissements  gra¬ 
vidiques.  Toutefois,  dans  ces  observations,  les 
auteurs  ne  mentionnent  pas  les  caractères  per¬ 
mettant  de  rattacher  les  vomissements  à  l’insuf¬ 
fisance  surrénale.  Ils  relatent  simplement  la  gué¬ 
rison  de  vomissements  gravidiques  tenaces  ou 
incoercibles  après  l’administration  d’adrénaline. 

Pour  étayer  solidement  cette  théorie  surré¬ 
nale,  nous  rapporterons  6  observations  personnelles 
où  des  vomissements  gravidiques  coexistaient  avec 
des  signes  d' insuffisance  surrénale,  et  ont  guéri 
après  t administration  d' adrénaline  ou  d’extrait 
surrénal.  Les  unes  sont  des  notes  de  pratique 
urbaine;  les  autres,  2  seulement,  sont  des  obser¬ 
vations  hospitalières  détaillées  :  l’une,  recueillie 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  a  déjà  été  mentionnée 
par  l’un  de  nous  dans  une  conférence  sur  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  en  chirurgie  et  en  obstétrique*; 
l’autre,  prise  à  l’hôpital  Beaujon,  a  déjà  été  l’objet 
d’une  leçon  clinique  faite  par  l'un  de  nous  dans 
le  service  de  son  maître,  le  professeur  Debove. 
Nous  les  rapporterons  brièvement  *. 

Ors.  I.  —  D...  (Thérèse),  20  ans,  cartouuière, 

entre  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Sergent,  le 
4  Janvier  1912. 

Antécédents  héréditaires.  Père  et  mère  morts  tu¬ 
berculeux.  Sœur  et  mari  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  N’a  jamais  eu  de  maladie 
grave,  mais  a  toujours  été  fragile,  a  été  très  ané¬ 
mique  étant  jeune  fille. 

Mariée  à  17  ans  1/2,  elle  a  déjà  un  bébé  de  18  mois 
qu’elle  doit  élever  seule,  son  mari  étant  au  service 
militaire.  Enceinte  de  deux  mois,  elle  présente  depuis 
le  début  de  sa  grossesse  des  vomissements  qui 
depuis  quinze  jours  sont  incessants.  Elle  a  maigri  de 
2  kilogr.  1/2  et  a  eu  une  syncope  il  y  a  dix  jours. 
Elle  n’a  pas  encore  consulté  de  médecin  pour  ses 
vomissements. 

£tat  actuel.  —  Elle  est  pâle,  amaigrie,  aux  yeux 
excavés  et  brillants. 

Un  examen  minutieux  fait  seulement  relever  les 
symptômes  suivants  :  douleur  à  la  palpation  du 
creux  épigastrique,  pression  artérielle  12  1  /2  au 
Potain;  ligne  blanche  surrénale,  sommet  droit  sus¬ 
pect  de  tuberculose,  urines  non  albumineuses. 

Traitement  :  Repos  complet,  recalcificalion,  eau 
chloroformée,  inhalations  d’oxygène. 

6  [Janvier.  La  malade  a  vomi  tout  ce  qu’elle  a 
tenté  d’ingérer.  On  prescrit  1  milligr.  d’adrénaline. 
Le  jour  même  les  vomissements  s’atténuent,  trois 
jours  après  ils  ont  cessé  et  la  malade  s’alimente. 

14  Janvier.  Suppression  de  l'adrénaline.  'Pension 
artérielle,  15.  Plus  de  ligne  blanche. 

23  Janvier.  Les  vomissements  étant  reparus,  peu 
abondants  toutefois,  le  16  et  le  17,  1  milligr.  d’adré¬ 
naline  a  été  ordonné  à  partir  du  18.  Les  vomisse¬ 
ments  ont  cessé  aussitôt.  La  malade  sort. 

Elle  est  revenue  .à  plusieurs  reprises  faire  exa¬ 
miner  ses  urines  dans  le  service.  Son  état  reste 
favorable. 

Obs.  11,  III,  IV  et  V.  —  Il  s’agit  de  femmes  qui 
présentèrent,  au  début  ou  au  cours  d’une  grossesse, 
des  crises  de  vomissements  sulfisamment  durables 
et  importantes  pour  confiner  aux  vomissements 
incoercibles.  Elles  n’avaient  pas  d'albuminurie,  pas 
de  signes  d’insuffisance  rénale,  mais  une  sensation 
de  profonde  lassitude,  de  l'hypotension  artérielle  et 
le  phénomène  de  la  ligne  blanche.  Sous  l’influence 
de  l’adrénaline  ces  crises  se  terminèrent  rapidement. 
Chez  deux  de  ces  femmes  enceintes,  les  vomisse- 


1.  E.  Sergent.  —  »  L’insuffisance  surrénale  en  chi¬ 
rurgie  et  en  obstétrique  ».  Journal  de  Médecine  et  de 
chirurnic  pratiques.  10  Septembre  1912,  p.  720-726. 

2.  Ces  observations,  ainsi  que  celles  des  auteurs  étran¬ 
gers,  et  de  Robinson  et  Régnault,  seront  rapportées  lon¬ 
guement  dans  la  thèse  que  soutiendra  prochainement 
notre  élève  M.  Henri  Baudouin  sur  le  même  sujet. 
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ments  se  renouvelèrent  plusieurs  fois,  l'adréusliiie 
agit  avec  la  même  cificapité. 

Ods.  VI.  —  Lieliiia  N...,  31  ans,  cuisinière,  entre 
le  27  Mare  1912  à  1  hôpital  Beaujon,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Debove,  Elle  se  plaint  de  doU'> 
leurs  abdominales  et  de  vomissements. 

Elle  n’a  jamais  été  malade,  n’a  pas  encore  eu  de 
grossesse.  Elle  s  été  réglée  à  l'Age  de  lf>  ans,  et 
depuis  lors  scs  règles  ont  toujours  été  très  régu¬ 
lières. 

Elle  attendait  ses  règles  vers  le  23  Février,  elles 
ne  sont  pas  apparues,  et  c’est  le  2  Mars  qu’ont 
débuté  les  accidents  actuels.  Il  faut  noter  cependant 
que  dans  le  cours  de  Février,  la  malade,  qui  ne 
croyait  pas  être  enceinte,  se  sentait  souvent  très 
fatiguée  dans  le  cours  de  son  travail.  La  malade  a 
été  heureuse  de  penser  qu’elle  était  enceinte  et  n’a 
fait  aucune  tentative  d'avortement. 

Le  2  Marf,  elle  ressent  de  fortes  douleurs  lom¬ 
baires  et  abdominales,  elle  peut  cependant  continuer 
sou  travail.  Mais  le  3  au  matin,  lorsqu’elle  vent  se 
lever  pour  se  rendre  à  ses  occupations,  elle  ressent 
une  lassitude  extrême,  ses  jambes  peuvent  à  peine 
la  porter,  elle  est  prise  de  vertiges  et  doit  se  recou¬ 
cher  HUBsiiùt.  Site  garde  le  lit  jusqu’à  son  entrée  à 
l’hôpital.  Dans  la  journée  du  3  elle  se  sent  très  abat¬ 
tue,  et  éprouve  encore  d’assez  vives  douleurs  lombo- 
abdominales. 

C’est  le  4  Mars  seulement  que  surviennent  les  vo¬ 
missements.  Ils  se  produisent  par  crises  au  nombre 
de  sept  à  huit  dans  les  vingt-quatre  heures,  s’aixum- 
paguent  d  elfoi  ts  violents  qui  exagèrent  les  douleurs 
abdominales.  Il  en  est  ainsi  jusqu’au  8  Mars,  où 
nous  examinons  la  malade  pour  la  première  fois.  Du 
3  au  7,  un  médecin  l’avait  soignée,  maie  sans  résul¬ 
tat  ;  toutes  les  potions  ordonnées  pour  calmer  les 
vomissements  avaient  elles-mêmes  été  rejetées.  Elle 
n’avait  pris  comme  aliments  qu'un  peu  de  bouillon 
de  poulet.  Elle  n'avait  pas  eu  de  fièvre,  mais  étant 
constipée  avait  pris  un  lavement.  Elle  était  tellement 
abattue  qu’elle  avait  constamment  gardé  le  lit,  ne  se 
levant  que  pour  faire  ses  besoins  à  côté  du  Ut. 

A  l'examen,  nous  notons  que  la  langue  est  légère¬ 
ment  saburrale,  que  le  ventre  n’est  pas  ballonné,  ne 
présente  pas  de  défense  de  la  paroi,  et  que  la  palpa¬ 
tion  est  douloureuse  seulement  an  creux  épigas¬ 
trique.  Le  pouls  est  petit  et  bat  à  72  par  minute;  la 
pression  artérielle  est  basse,  elle  est  de  M.r  12  1/2 
Mo  9  à  l’oscillomètre  de  Pachon  ;  le  phénomène  de 
la  ligne  blanche  est  tout  à  fait  net.  Les  urines  sont 
légèrement  albumineuses.  Nous  ordonnons,  comme 
seule  médication,  trois  comprimés  de  25  centigr. 
d’extrait  surrénal.  La  malade  prendra  seulement 
quelques  gorgées  de  lait  et  d’eau. 

Du  8  au  9  Mars,  elle  n’a  plus  qu’un  vomissement-, 
du  9  au  10,  elle  n'a  eu  qu’une  nausée,  de  même  du 
10  au  11.  En  môme  temps,  les  douleurs  abdominales 
s’atténuent,  la  malade  peut  d’abord  se  tourner  dans 
sou  lit,  tandis  qn'auparavant  le  moindre  mouvement 
entraînait  un  état  nauséeux.  Et  alors  que,  les  pre¬ 
miers  jours  de  son  séjour  à  l’bôpltal,  elle  se  sentait 
tellement  faible  qu’elle  demandait  le  bassin,  elle 
commence,  le  10  Mars,  à  se  lever  pour  aller  aux  ca¬ 
binets  (elle  n’a  cependant  pris  que  2  à  3  verres  de 
lait  par  jour).  Mais  l'hypotension  artérielle  persiste, 
la  ligne  blanche  existe  moins  nettement. 

Du  9  au  22  Mars,  l’ingestion  d’extrait  surrénal  a  été 
continuée  et  même  1  milligr.  d'adrénaline  y  a  été 
ajouté  pendant  une  semaine  pour  favoriser  le  retour 
de  la  pression  artérielle  à  la  normale*.  L’état  de  la 
malade  s’est  amélioré  progressivement.  Elle  n’a 
présenté  qu’à  intervalles  éloignés  un  vomissement 
aqueux,  sauf  deux  jours  où,  à  l’occasion  d'une  grippe 
intercurrente,  les  vomissements  sont  réapparus  à 
cinq  ou  six  reprises,  en  même  temps  que  la  pression 
artérielle  descendait  de  M.r  13/M/i  8  à  Mr  12/Mn  7. 
Le  |our  de  la  sortie  (22  Mars),  ,1a  pression  était  à 
M.r  12  1/2/M/i  7  1/2. 

La  malade  a  été  revue  tout  récemment  le  26  Sep¬ 
tembre.  Elle  est  maintenant  dans  le  huitième  mois  de 
sa  grossesse.  .Tusqu’au  quatrième  mois,  elle  s'est 
sentie  fatiguée,  sans  appétit,  ayant  de  tenjps  en 
temps  une  nausée  ou  un  vomissement  aqueux.  Mais, 
à  partir  de  ce  moment,  elle  s’est  trouvée  très  bien, 
et  a  pu  reprendre,  dans  le  cours  du  cinquième  mois, 
son  travail  jusqu’à  ce  jour.  Impression  artérielle  est 
sensiblement  normale,  elle  est  de  Mi;  15/Mn  8. 

1.  L’action  substitutive  de  l'extrait  surrénal  peut  être 
variable,  au  point  do  vue  hypertonseur,  selon  la  richesse 
de  cet  extrait  en  adrénaline.  Toutefois,  il  faut  considérer 
que,  d'une  fagon  générale,  on  demande  à  l'opothérapie 
une  action  non  pas  substitutive,  mais  surtout  excitatrice. 


11  nous  parait  bien  vraisemblable  que,  dans 
ces  6  cas,  et  dans  la  plupart  des  observations 
rapportées  plus  haut,  les  vomissements  ont  fait 
partie  d’un  syndrome  d'insuffisance  surrénale. 

En  eflet,  les  caractères  de  ce  syndrome  sont 
maintenant  bien  connus  depuis  les  recherches  de 
l’un  de  nous,  confirmées  par  de  nombreux  au¬ 
teurs,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Il  est  es¬ 
sentiellement  constitué  :  1*  par  l’asthénie  allant  de 
la  lassitude  plus  ou  moins  profonde  à  l’immobilité 
presque  complète;  2“  par  des  troubles  digestifs  : 
vomissements,  diarrhée  ou  constipation;  3°  par 
des  douleurs  lombo-abdominales',  4°  par  des  trou¬ 
bles  circulatoires  :  hypotension  artérielle,  phéno¬ 
mène  de  la  ligne  blanche,  tendances  syncopales, 
voire  même  syncope  et  mort  subite. 

Or,  dans  nos  6  observations,  les  principaux 
éléments  de  ce  syndrome  sont  représentés.  Certes, 
on  pourrait  dire  que  les  plus  importants  :  lassi¬ 
tude  profonde,  douleurs  lombo-abdominales,  hy¬ 
potension  artérielle,  peuvent,  dans  une  certaine 
mesure,  avoir  été  la  conséquence  des  vomisse¬ 
ments  répétés.  Mais  l’observation  VI  réfute  cet 
argument  peu  séduisant.  En  effet,  les  douleurs 
lombo-abdominales  et  l’asthénie  ont  nettement 
précédé  de  trente-six  heures  les  premiers  vomis¬ 
sements. 

C’est  donc  le  même  processus  qui  commandait 
directement  tous  ces  phénomènes  morbides.  Or, 
le  simple  rapprochement  de  ces  symptômes  parle 
en  faveur  de  l’insuffisance  surrénale.  Cette  inter¬ 
prétation  devient  bien  plus  séduisante  encore,  si 
l’on  considère  que  cet  ensemble  symptomatique 
a  régressé  rapidement,  presque  immédiatement, 
sous  l’influence  de  l’adrénaline  ou  de  l’extrait 
surrénal,  et  cela  dans  la  plupart  des  cas,  après 
l’échec  des  médications  habituelles. 

Dira-t-on  que  l’action  de  l'adrénaline  a  été  seu¬ 
lement  symptomatique  ?  Cette  interprétation  ne 
nous  parait  pas  cadrer  avec  les  phénomènes 
observés. 

En  effet,  dans  l’observation  VI,  l’amélioration 
initiale  a  été  obtenue  avec  l’extrait  surrénal.  On 
pourrait  penser,  il  est  vrai,  que  cet  extrait  a  agi 
par  sa  teneur  en  adrénaline.  Mais  l'adrénaline 
est  essentiellement,  au  point  de  vue  symptoma¬ 
tique,  un  hypertenseur.  Or,  dans  cette  observa¬ 
tion  VI,  les  vomissements  ont  disparu  sans  que 
la  pression  artérielle  ait  subi  de  modification 
appréciable'. 

D’autre  part,  l’adrénaline  n’a  pas  été,  jusqu’à 
présent,  considérée  comme  un  médicament  anti¬ 
émétique. 

Enfin,  dans  cette  même  observation  VI,  l’as¬ 
thénie  s’est  considérablement  atténuée,  avant 
même  que  la  malade  ait  pu  reprendre  des  ali¬ 
ments  en  quantité  appréciable.  C’est  bien  là  le 
fait  d’une  action  antitoxique  exercée  par  la  mé¬ 
dication. 

Quant  à  admettre  que,  dans  tous  les  cas  rap¬ 
portés  plus  haut,  l’adrénaline  ou  l’extrait  surré¬ 
nal  ont  eu  une  influence  purement  suggestive, 
c’est  une  hypothèse  vraiment  trop  gratuite. 

Pour  nous  donc  la  coexistence,  avec  les  vomis¬ 
sements  gravidiques,  incoercibles  ou  graves, 
d'un  syndrome  rappelant  celui  de  l’insuffisance 
surrénale,  la  disparition  de  tous  ces  phénomènes 
sous  l'influence  de  l’opothérapie  surrénale  sont 
deux  ordres  de  faits  qui  se  complètent  et  s’éclai¬ 
rent  réciproquement.  Il  en  découle  tout  naturel¬ 
lement  que,  dans  certains  cas,  les  vomissements 
gravidiques,  incoercibles  ou  graves  sont  la  consé¬ 
quence  de  V insuffisance  surrénale,  et  que,  par 
suite,  l'opothérapie  surrénale  est  susceptible ,  en 
pareille  circonstance,  de  favoriser  ou  de  produire 
leur  disparition.  D’ailleurs,  les  considérations 
pathogéniques  qu’entraîne  cette  conception  vien¬ 
nent  encore  à  l’appui  de  notre  assertion. 


Tout  d’abord,  il  est  bien  établi  qu’une  gros¬ 
sesse,  même  normale,  s’accompagne  d'üh  pro¬ 
cessus  d’auto-intoxicatibn.  Si  l’organisme  réagit 


avec  succès  contre  cette  auto-intoxication,  la 
grossesse  évolue  normalement;  si,  au  contraire, 
il  ne  peut  neutraliser  cette  action  nocive,  la  gros¬ 
sesse  s’accompagne  d’accidents.  Enfin,  il  parait 
assez  net  que  l’auto-intoxication  entraînant  les 
phénomènes  morbides  du  début  de  la  grossesse 
est  différente  de  celle  qui  commande  les  accidents 
de  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse. 

Quelle  est  donc  la  source  de  l’auto-intoxication 
du  début  de  la  grossesse?  On  ne  la  connaît  pas. 
Mais  on  tend  à  considérer  qu’elle  est  d’origine 
syncytiale,  comme  nous  l’avons  rappelé  au  début 
de  cet  article.  Nous  ne  voulons  pas  prendre  part 
à  cette  discussion,  et  nous  admettrons  la  théorie 
de  la  villo-toxémie  pour  pouvoir  mieux  préci¬ 
ser  ensuite  le  rôle  des  capsules  surrénales. 

Pour  neutraliser  cette  auto  intoxication  d’ori¬ 
gine  syncytiale,  l’organisme  fait  vraisemblable¬ 
ment  appel  en  partie  aux  glandes  à  sécrétion 
interne  pourvues  d’un  rôle  antitoxique.  Et  pour 
envisager  plus  spécialement  le  rôle  des  capsules 
surrénales,  nous  pouvons  tabler  sur  les  expé¬ 
riences  d’Alezais ’,  surtout  celles  de  Guieysse", 
suivies  de  toute  une  série  de  travaux  confirmatifs, 
(Minervini  %  Marassini  *,  Alquier  ",  Gaifami 
Cuilla  Luigi  Sambalino  “. 

Chez  les  femelles  pleines  (cobayes  dans  les 
expériences  de  Guieysse,  chiennes  dans  celles 
d’Alquier)  on  trouve  les  capsules  surrénales  aug¬ 
mentées  de  volume  et  en  même  temps  on  note  les 
modifications  histologiques  suivantes  vers  la  fin 
de  la  première  moitié  de  la  gestation  ;  la  couche 
glomérulaire  et  la  substance  médullaire  sont  peu 
ou  pas  modifiées.  Mais  la  moitié  externe  de  la 
couche  fasciculée  prend  l’aspect  de  la  couche 
spongieuse.  Dans  ces  zones,  les  spongiocytes 
sont  volumineux,  présentent  de  grandes  vacuoles, 
sont  riches  en  graisse  qui  se  trouve  soit  dans 
les  travées  à  l’état  de  fines  granulations,  soit  dans 
les  vacuoles  à  l’état  de  masses  irrégulières.  Enfin, 
dans  les  parties  profondes  de  la  substance  corti¬ 
cale  (couches  fasciculée  et  réticulée),  toutes  les 
cellules  sont  bourrées  de  grains  sidérophiles. 

Cet  aspect  histologique  est  considéré  par  tous 
les  expérimentateurs  précités,  et  en  général  par 
la  plupart  des  auteurs,  comme  la  traduction  d’un 
hyperfonctionnement  des  glandes  surrénales.  Ce 
surcroît  d’activité  n’a  été  constaté  que  pour  la 
couche  corticale.  Or,  on  s’accorde  à  admettre 
que  cette  couche  corticale  est  douée  d’un  rôle 
antitoxique.  D’autre  part,  les  phénomènes  toxiques 
du  début  de  la  grossesse  ont  des  tendances  à  dis¬ 
paraître  vers  le  quatrième  moi.s  chez  la  femme, 
et  dans  les  recherches  expérimentales  précitées, 
l’étude  histologique  a  montré  à  Guieysse  que  les 
capsules  surrénales  ont  une  activité  sécrétoire  qui 
est  de  plus  en  plus  grande  jusque  vers  le  milieu 
de  la  gestation,  puis  reste  à  peu  près  stationnaire, 
pour  rétrograder  après  la  mise-bas.  Enfin,  le  pro¬ 
fesseur  Chauffard”  et  ses  élèves  viennent  d’éta- 
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blir  que  la  grossesse  s’accompagne  d’hypercho¬ 
lestérinémie,  et  l’étude  des  variations  de  la 
cholestérinémie  au  cours  des  toxi-infections  leur 
a  montré  que  la  cholestérine  joue  un  rôle  anti¬ 
toxique.  Or,  M.  Chauffard  rappelle  qu’Albrecht 
et  Weltmann  *  ont  constaté  par  des  examens 
micro-chimiques  l’augmentation  des  éthers  de  la 
cholestérine  dans  les  surrénales  au  cours  de  la 
grossesse.  Et  il  tend  à  admettre  avec  ces  auteurs 
que  cette  hypergenèse  surrénale  de  cholestérine 
est  la  cause  ou  au  moins  une  des  causes  de  l’hy- 
percholestérinémie  gravidique. 

Tous  ces  faits  incitent  donc  à  penser  que 
l'activité  sécrétoire  de  la  couche  corticale  des  cap¬ 
sules  surrénales  représente  un  des  moyens  de  dé¬ 
fense,  auxquels  V organisme  de  la  femme  enceinte 
fait  appel,  pour  neutraliser  l'auto-intoxication  du 
début  de  la  grossesse  ou,  pour  être  plus  précis,  la 
villo-toxémie ,  selon  la  théorie  actuellement  ad¬ 
mise. 

Dès  lors,  il  devient  très  facile  de  comprendre 
comment  la  villo-toxémie,  qui  provoque  chez, 
toutes  les  femmes  enceintes  des  vomissements 
bénins,  pourra  entraîner  des  vomissements 
graves  ou  incoercibles,  pour  peu  que  les  capsules 
surrénales  soient  incapables  de  fournir  l’effort 
sécrétoire  qui  leur  incombe. 

Dans  certains  cas,  la  villo-toxémie  est  proba¬ 
blement  très  intense,  et  les  capsules  surrénales, 
quoique  normales  avant  la  grossesse,  arrivent 
après  une  phase  de  surmenage  à  être  vite  épui¬ 
sées,  et  à  ne  plus  même  assurer  le  rôle  qu’elles 
ont  à  remplir  chez  une  femme  saine  et  non  en¬ 
ceinte  :  d’où  un  ensemble  morbide  dû  à  la  fois 
à  la  villo-toxémie  et  à  l’insuffisance  surrénale. 
Peut-être  même  la  villo-toxémie  est-elle  suscep¬ 
tible,  lorsqu’elle  est  très  intense,  de  causer  des 
lésions  dégénératives  des  capsules  surrénales. 

Plus  souvent  probablement  la  villo-toxémie  a 
son  importance  habituelle,  mais  les  capsules 
surrénales  présentaient  avant  la  grossesse  une 
débilité  congénitale  ou  acquise.  Elles  pouvaient 
tout  juste  alors  remplir  leurs  fonctions.  Mais 
elles  deviennent  impuissantes  à  neutraliser  l’auto- 
intoxication  gravidique,  il  survient  rapidement 
un  état  d’épuisement  fonctionnel  ou  même  des 
altérations,  d’où  un  ensemble  morbide  dû  à  la 
fois  à  la  villo-toxémie  et  à  l’insuffisance  surré¬ 
nale 

Nous  ne  pensons  pas  toutefois  que  l’insuffisance 
surrénale  intervienne  toujours  dans  la  pathogé¬ 
nie  des  vomissements  gravidiques  incoercibles  ou 
graves.  L’organisme  fait  certainement  appel  à 
d’autres  moyens  de  défense  pour  lutter  contre  la 
villo-toxémie.  En  particulier,  il  paraît  séduisant 
de  penser,  avec  M.  Fieux  et  le  professeur 
Pinard*,  que  le  corps  jaune  de  la  gestation  a 
probablement  un  rôle  de  défense  contre  la  villo- 
toxémie.  On  comprend  ainsi  que  l’extrait  ova¬ 
rien,  l’extraitde  corps  jaune, aient  pu,  dans  quel¬ 
ques  cas,  arrêter  des  vomissements  incoercibles. 
On  peut  s’expliquer  aussi  quelques  succès  obte¬ 
nus  par  l’opothérapie  thyroïdienne,  soit  que  le 

tion  de  la  cliolestérinémie  au  cours  de  J’étal  gravide 
et  puerpéral  ■!.  Obstétrique,  1911,  et  Soc.  de  Biol., 
tor  Avril  1911. 
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corps  thyroïde  intervienne  directement  dans  la 
lutte  contre  la  villo-toxémie,  soit  que  les  sécré¬ 
tions  thyroïdiennes  aient  seulement  agi  indirecte¬ 
ment,  en  stimulant  l’activité  sécrétoire  d’une  autre 
glande  à  sécrétion  interne.  Mais  nous  ignorons 
actuellement  quelle  est  la  fréquence  réciproque 
de  ces  différents  facteurs  dans  le  mécanisme  des 
vomissementsgravidiques  incoercibles  ou  graves. 
Une  longue  série  d’observations  minutieuses 
pourrait  seule  apporter  quelque  précision  sur 
ce  point.  Toutefois  nos  cas  personnels  nous  inci¬ 
tent  à  penser  que  V insuffisance  surrénale  prend 
assez  souvent  une  part  importante  dans  l’étiologie 
des  vomissements  gravidiques  incoercibles  ou 
graves. 

Pour  établir  chez  une  femme  enceinte  si  des 
vomissements  graves  sont  sous  la  dépendance  de 
l’insuffisance  surrénale,  il  faut  d’abord  se  rendre 
compte  qu’il  s’agit  bien  de  vomissements  gravi¬ 
diques,  et  non  pas  de  vomissements  dus  à  la 
coexistence  ou  à  la  préexistence  d’une  maladie 
gastrique  ou  intestinale  par  exemple.  Ensuite,  il 
faut  chercher  si  ces  vomissements  gravidiques  ne 
sont  pas  accompagnés  d’un  ou  plusieurs  signes 
pouvant  être  rattachés  à  un  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  surrénale.  Pour  les  cas  où  le  syndrome 
n’est  qu’ébauché,  il  est  difficile  ou  impossible  de 
conclure.  Il  en  serait  ainsi,  par  exemple,  si  les 
vomissements  étaient  accompagnés  seulement 
d’une  légère  hypotension  artérielle.  Pour  tous 
les  cas  douteux  l’épreuve  du  traitement  achèvera 
le  diagnostic. 

L’intérêt  du  diagnostic  de  l’origine  surrénale 
réside  dans  ee  fait  qu’il  conduit  à  instituer  une 
thérapeutique  active,  dans  des  cas  où  l’on  est  à 
peu  près  désarmé,  et  où  l’on  arriverait  à -être 
réduit  à  provoquer  l’avortement.  En  outre,  le  dia¬ 
gnostic  d’insuffisance  surrénale  chez  une  femme 
enceinte  doit  faire  redouter  l’évolution  possible 
de  lésions  tuberculeuses  latentes,  comme  Tun  de 
nous  l’a  récemment  fait  remarquer  '.  Il  est  pos¬ 
sible,  en  effet,  que  l’insuffisance  surrénale  favo¬ 
rise  la  décalcification  -. 

Par  conséquent,  pour  tous  les  cas  où,  dans  les 
vomissements  gravidiques  incoercibles  ou  graves 
l’insuffisance  surrénale  paraît  probable  ou  sim¬ 
plement  douteuse,  l’opothérapie  surrénale  est 
indiquée  et  doit  rapidement  être  ajoutée  ou  substi¬ 
tuée  à  la  médication  habituelle,  après  échec  de 
celle-ci.  C’est  le  lieu  de  rappeler  les  succès  immé¬ 
diats  et  remarquables  de  l’opothérapie  surrénale 
dans  ces  cas  :  tous  les  accidents  cessant  en  quel¬ 
ques  jours,  alors  que  l’échec  de  toutes  les  autres 
médications  avait  conduit  à  décider  l’avorte¬ 
ment.  Aussi  n’a-t-on  pas  le  droit  de  se  priver  des 
bienfaits  de  cette  méthode  thérapeutique,  même 
si  le  diagnostic  clinique  d’insuffisance  surrénale 
est  impossible. 

Pour  instituer  l’opothérapie  surrénale,  on 
emploie  habituellement  soit  l’extrait  sec  total  de 
capsules  surrénales  (dose  moyenne  deux  à  trois 
cachets  de  0  gr.  30),  soit  le  chlorhydrate  d’adré¬ 
naline  (dose  moyenne  XX  à  XXX  gouttes  par 
jour  de  la  solution  à  1/1000,  soit  1  à  1  milligr  1/2). 
L’adrénaline  ne  représente  qu’un  des  principes 
actifs  des  capsules  surrénales;  ses  réactions 
chimiques  sont  les  .mêmes  que  celle  de  la  subs¬ 
tance  médullaire  surrénale,  et,  comme  cette  der¬ 
nière,  elle  paraît  n’avoir  qu’une  action  hyperten- 
tensive  et  vaso- constrictive,  tandis  que  la  cou- 
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che  corticale  aurait  seulement  une  action  anti- 
toxique.  Mais  on  est  insuffisamment  fixé  sur  les 
relations  fonctionnelles  réciproques  de  ces  deux 
couches.  N’ont-elles  pas  des  tendances  à  faire 
varier  parallèlement  leur  activité  sécrétoire  ?  On 
l’ignore,  car  on  connaît  mal  l’histophysiologie 
de  la  substance  médullaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
faut  donner  la  préférence  à  l’extrait  surrénal 
total,  car  on  ne  peut  douter  de  son  influence 
excitatrice  sur  la  fonction  antitoxique  surrénale, 
qui  est  troublée  dans  les  cas  envisagés  ici.  Cet 
extrait  surrénal  peut  aussi  réaliser,  quoique  à  un 
moindre  degré,  une  action  substitutive. 

Si  la  malade  vomit  les  cachets  de  poudre  de 
surrénale,  on  recourra  à  l’adrénaline.  La  patiente 
aura  plus  de  chance  de  tolérer  les  quelques  gout¬ 
tes  de  cette  solution,  qu’on  lui  fera  prendre  dans 
un  peu  d’eau.  Si  même  l’intolérance  stomacale 
est  complète,  comme  il  est  indiqué  de  faire  des 
injections  de  sérum  artificiel  pour  lutter  contre 
la  déshydratation  de  l’organisme,  on  ajoutera 
X  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline  à  1/1000  à 
125  centlgr.  de  sérum  artificiel  (deux  injections 
par  jour)  ou  XX  gouttes  à  250  centigr.  (une  injec¬ 
tion  parjour).  D’ailleurs  les  bons  effets  de  l’adré¬ 
naline  dans  de  nombreux  cas  (grossesses,  infec¬ 
tions,  intoxications)  où  l’insuffisance  surrénale 
portait  à  la  fois  sur  les  fonctions  antitoxique  et 
angiotonique  de  ces  glandes,  nous  fait  penserque 
ce  produit  n’est  pas  seulement  un  médicament 
hypertenseur,  mais  qu’il  exerce  une  influence 
excitatrice  sur  la  fonction  angiotonique,  et  bien 
probablement  aussi  sur  la  fonction  antitoxique. 


En  somme,  des  vomissements  bénins  sont  de 
règle  au  début  de  la  grossesse.  Ils  sont  causés 
par  un  processus  d’aulo-intoxication  ou,  pourôtre 
plus  précis,  par  la  villo-toxémie,  selon  la  récente 
théorie  actuellement  en  faveur.  Quant  aux 
vomissements  gravidiques  incoercibles  ou  gra¬ 
ves,  foute  une  série  de  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  nous  conduisent  à  penser  qu’ils  sont 
assez  souvent  sous  la  dépendance  à  la  fois  de 
la  villo-toxémie  et  de  l’insuffisance  surrénale.  En 
tout  cas,  que  notre  interprétation  pathogénique 
soit  ou  non  exacte,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis 
que,  dans  de  nombreuses  observations  de  vomis¬ 
sements  gravidiques,  l’opothérapie  surrénale 
(adrénaline  ou  extrait  surrénal)  a  fourni  des 
résultats  immédiats  et  remarquables  après  l’échec 
de  toutes  les  autres  médications.  Et  il  n’est  pas 
nécessaire  de  souligner  l’intérêt  d’une  méthode 
thérapeutique  qui  n’est  nullement  dangereuse,  et 
qui  a  pu  permettre,  dans  certains  cas,  d’arrêter 
presque  immédiatement  des  vomissements  incoer¬ 
cibles,  alors  que  l’avortement  était  sur  le  point 
d’être  pratiqué.  Aussi  pensons-nous,  et  ce  sera 
notre  conclusion,  que,  dans  les  vomissements  gra¬ 
vidiques  incoercibles,  on  n’est  pas  autorisé,  à  moins 
d'urgence  absolue,  à  pratiquer  l'avortement  si  Von 
n'a  pas  tenté  auparavant  V  opothérapie  surrénale. 
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Technique  des  opérations  sur  le  péritoine.  — 

Quelques  expériences,  faites  sur  des  lapins,  ont 
permis  à  M.  Duels  de  constater  qu’un  moignon, 
sectionne  au-dessus  d'une  ligature  bleu  serrée  et 
laissé  à  découvert  dans  la  cavité  péritonéale,  con¬ 
tracte  des  adhérences,  se  nécrose  et  s'organise,  non 
pas  par  la  base  du  moignon,  mais  par  l'Intermédiaire 
des  tissus  adhérents.  Si,  au  lieu  de  laisser  la  sur¬ 
face  de  section  de  ce  moignon  à  nu,  on  le  recouvre 
par  des  replis  péritonéaux  adossés  et  suturés,  le 
feuillet  interne  de  ces  replis,  celui  qui  est  en  con¬ 
tact  immédiat  avec  le  moignon,  doit  se  nécroser  à 
son  tour  avant  que  le  tissu  conjonctif  sous-endothé¬ 
lial  puisse  folirnir  ,1a  réaction  vasculaire  nékessailrè 
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à  la  résorption  et  à  l’organisation  du  moignon  né- 

M.  Daels  s’est  basé  sur  ces  données  expérimen¬ 
tales  pour  proposer  une  modification  à  la  tech¬ 
nique  usuelle  de  nos  opérations  de  gynécologie 
abdominale.  Cette  modification  consiste  à  enfouir  la 
surface  de  section  des  moignpns,  non  plus  sous  des 
replis  péritonéaux  à  deux  feuillets,  mais  sous  un 
feuillet  de  séreuse  uuique  résultant  de  la  suture  des 
bords  sectionnés  du  péritoine,  de  manière  à  mettre 
ces  pédicules  en  contact,  non  pas  avec  la  surface  en¬ 
dothéliale  de  la  séreuse  renversée,  mais  avec  le  tissu 
cellulaire  de  sa  face  profonde. 

M.  üaels  a  eu  recours  à  sa  nouvelle  technique  au 
cours  de  35  hystérectomies  abdominales.  Une  seule  de 
ses  opérées  a  succombé,  en  dehors  de  tout  phéno¬ 
mène  d’infection;  la  convalescence  des  autres  lui  a 
paru  éminemment  favorable,  tant  au  point  de  vue  de 
la  douleur  que  de  la  courbe  thermométrique.  Mais, 
comme  l’auteur  lui-même  le  fait  observer  avec  raison, 
il  faudra  une  statistique  beaucoup  plus  étendue  pour 
porter  sur  cette  pratique  un  jugement  définitif. 

Du  pouvoir  protéoclastlque  du  sang  au  cours  de 
l’anaphylaxie.  —  M.  Znnz.  La  méthode  de  dosage 
de  l’azote  aminé  aliphatique  préconisée  par  van 
Slyke  met  eu  lumière  les  faits  suivants  : 

Sauf  chez  les  cobayes  traités  par  le  sérum  de 
bœuf,  le  pouvoir  protéoclastlque  du  sang  pour  les 
protéines  ou  protéoses  sensibilisatrices  s’accroît 
dans  une  plus  ou  moins  grande  mesure  après  l’injec¬ 
tion  on  les  injections  préparantes. 

Cet  accroissement  du  pouvoir  protéoclastlque  ne 
s’observe  qu 'après  l’établissement  de  l’état  d’anaphy¬ 
laxie  chez  les  lapins  soumis  à  des  injections  intrapé¬ 
ritonéales  ou  intraveineuses  d’hétéroalbumose  ou  de 
p'rotoalbumose.  Il  s'observe,  par  contre,  déjà  à  la  pé¬ 
riode  préanaphylactique  chez  les  cobayes  traités  par 
la  protoalbumose  pour  disparaître  à  certains  mo¬ 
ments  pendant  l’état  d’anaphylaxie. 

L’augmentation  considérable  du  pouvoir  protéo- 
clastique  du  chien  en  état  d’anaphylaxie  sérique  dis¬ 
paraît  pendant  le  choc  anaphylactique. 

Chez  les  cobayes  traités  par  le  sérum  de  bœuf,  le 
pouvoir  protéoclastlque  du  sang  diminue  pendant  la 
période  préanaphylactique  et  disparaît  pendant  l’état 
d’anaphylaxie. 

Contribution  à  la  prophylaxie  des  accidents  dus 
au  séjour  dans  l’alr  comprimé  (travaux  dans  les 
caissons).  —  M.  Gilbert.  Après  les  travaux  de  Paul 
Bert  et  de  von  Schrôtter,  on  considérait  comme  défi¬ 
nitivement  démontré  que,  pour  rétablir  avec  sécurité 
l’équilibre  gazeux  au  sein  de  l’organisme  après  un 
séjour  dans  l’air  comprimé,  il  fallait  procéder  h  une 
décompression  lente  et  régulière  de  l’atmosphère 
ambiante.  Dans  ces  dernières  années,  M.  le  prof.  Hal- 
dane  (d’Oxford)  démontra  les  inconvénients  de  la 
décompression  régulière  et  proposa  d’y  substituer 
un  procédé  connu  sous  le  nom  de  décompression 
«  par  stages  ».  Mais  cette  nouvelle  méthode  n’est 
point  sans  aléas  ;  c’est  pourquoi  l’auteur,  considé¬ 
rant  qu’il  importe  d’assurer,  non  une  décompression 
régulière  de  l’atmosphère,  mais  une  désaluration 
aussi  uniforme  que  possible  de  l’organisme,  préco¬ 
nise  le  déséclusement  fragmenté,  qui  constitue  une 
solution  différente  des  deux  solutions  indiquées  ci- 
dessus. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

5  Juin  1912. 

Lymphosarcome  de  l'estomac.  —  M.  Gilbert 
rapporte  î’histoire  d’un  malade  qui  a  succombé  à  un 
lymphosarcome  de  l’estomac  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans,  dont  la  maladie 
débuta,  dans  la  première  quinzaine  d'Avril  dernier, 
par  des  phénomènes  gastralgiques  d’une  grande 
intensité  :  les  douleurs,  qui  occupaient  toute  la 
région  épigastrique,  se  manifestaient  surtout  deux 
heures  après  les  repas  pour  cesser  dès  que  le  ma¬ 
lade,  qui  avait  gardé  bon  appétit,  prenait  le  repas 
suivant;  à  ces  douleurs  s’ajoutait  une  sensation  de 
fatigue  inaccoutumée.  Ce  n’est  que  le  24  Avril  que 
le  malade  cessa  ses  occupations  et  s’alita,  en  présen¬ 
tant  tous  les  symptômes  d'uue  hémorragie  interne, 
confirmée  le  lendemain  par  des  selles  franchement 
mélaniques. 

Le  diagnostic  d'ulcère  du  duodénum  paraissait 
s'imposer,  et  tel  fut  l’avis  du  professeur  Girard, 
appelé  en  consultation,  avec  la  réserve  cependant 
d’une  tumeur  ulcérée  non  appréciable  à  la  palpation 


et  qui  serait  alors  très  probablement  un  lympho¬ 
sarcome  de  l’estomac. 

Le  malade  s’affaiblissant  de  plus  en  plus,  le  taux 
de  l’hémoglobine  étant  tombé  à  25,  une  intervention 
chirurgicale  fut  décidée.  Mais,  au  moment  de  l’opé¬ 
ration  M.  Girard,  ayant  constaté  un  épanchement 
pleural,  confirmé  par  une  ponction  exploratrice  qui 
donna  issue  à  un  liquide  louche,  renonça  à  inter¬ 
venir.  Le  malade  continua  à  s’affaiblir  et  mourut 
quelques  jours  après,  le  24  Mai,  sans  autre  manifes¬ 
tation  qu’une  phlegmatia  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs. 

—  M.  Huguenin  fit  l’autopsie  de  ce  malade,  qui 
fui  seulement  partielle,  il  trouva  des  épanchements 
scro-sanguinolents  dans  la  cavité  péritonéale  et  dans 
les  deux  cavités  pleurales.  Le  grand  épiploon  était 
un  peu  ratatiné  et  induré.  L’estomac  atteignait  par 
sa  grande  courbure  l’ombilic;  il  était  repoussé  en 
avant  par  une  masse  de  la  dimension  d’une  tête  de 
nouveau-né,  siégeant  en  avant  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  au-dessus  du  diaphragme.  A  l’extérieur,  la 
face  postérieure  de  l’estomac  était  indurée  dans  sa 
totalité  et  la  face  antérieure  seulement  sur  les  deux 
tiers.  A  l’ouverture  de  l’organe,  on  trouva  un  con¬ 
tenu  sanguinolent  noirâtre  et  une  tuméfaction 
mamelonnée  occupant  tonte  la  petite  courbure;  la 
paroi  postérieure,  la  paroi  antérieure,  sauf  une 
mince  bande,  la  région  prépylorique,  le  voisinage 
du  cardia  étaient  également  indemnes.  On  constata 
que  cette  tuméfaction  était  formée  d’un  tissu  blanc, 
très  mou,  ayant  au  maximum  une  épaisseur  de  3  cm.  ; 
on  passait  insensiblement  du  tissu  sain  au  tissu 
pathologique.  Le  tissu  de  la  masse  prévertébrale 
avait  le  même  aspect  que  celui  du  néoplasme  de 
l’estomac.  Au  milieu  de  l’infiltration,  il  y  avait  une 
perte  de  substance  de  6  cm.  de  diamètre,  profonde 
de  3  cm.,  de  forme  très  régulière  et  ayant  tout  à  fait 
l’aspect  d’un  cratère. 

Cet  aspect  macroscopique  avait  fait  penser  à  un 
carcinome,  mais  l’examen  microscopique  fit  recon¬ 
naître  qu’il  s’agissait  d’un  lymphosarcome.  Il  ne 
paraissait  pas  y  avoir  de  métastases  à  distance, 
mais  le  diaphragme  était  envahi  sur  ses  deux  faces. 

Cette  pièce  est  intéressante  non  seulement  à  cause 
de  la  symptomatologie  si  curieuse  et  de  la  rareté  du 
cas,  mais  aussi  parce  que  c’est  la  troisième  fois  que 
M.  Huguenin  trouve  à  l’autopsie  un  lymphosarcome 
ayant  donné  naissance  à  un  épanchement  pleural  qui 
était,  au  point  de  vue  de  sa  cytologie,  nettement  lym¬ 
phocytaire.  [D’après  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXXII,  n»  9,  20  Septembre  1912,  p.  654.] 

*** 

Société  suisse  de  Pédiatrie. 

30  Juin  1912. 

Deux  cas  de  péritonite  purulente  généralisée 
chez  des  enfants  guéris  par  la  méthode  de  Fowler- 
Murphy.  —  M.  Martin  du  Pan  présente  ces  deux 
enfants  dont  voici  les  observations  : 

Le  premier,  âgé  de  12  ans,  a  reçu  un  coup  dans 
l’abdomen,  le  17  Décembre  1911.  Le  lendemain.  Une 
peut  aller  à  la  selle  malgré  des  coliques  répétées.  Le 
surlendemain,  selle  normale.  Dans  la  nuit  du  18  au  19, 
vomissements  et  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Ces  vomissements  continuent  toute  la  journée  du  20. 
L’enfant  entre  le  21  à  l’hôpital.  A  l’arrivée,  faciès 
grippé,  abdomen  contracté,  plat,  dur,  langue  sèche, 
haleine  fétide,  agitation;  pouls  128,  très  faible. 
L’abdomen  est  très  douloureux  surtout  à  l’épigastre 
et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’état  parait  déses¬ 
péré.  Intervention  immédiate  le  21  Décembre  1911  : 
narcose  à  l’éther,  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
A  l’ouverture  du  péritoine,  issue  de  pus  séreux  ;  pas 
d’adhérences;  le  pus  est  répandu  dans  toute  la  cavité 
péritonéale;  l’épiploon  est  très  enflammé;  les  anses 
intestinales  sont  rouges  et  couvertes  de  fausses  mem¬ 
branes.  L’appendice  remonte  en  haut  le  long  du 
cæcum  jusque  dans  la  région  sous-hépatique;  il  est 
très  gros,  congestionné  et  terminé  en  forme  de 
massue;  son  extrémité  est  gangrenée  et  perforée;  il 
est  entouré  de  fausses  membranes  à  forte  odeur 
putride.  Résection  au  thermo-cautère  et  enfouisse¬ 
ment  du  moignon.  Drainage  par  trois  gros  drains  et 
contre-drainage  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Pas  de 
lavage,  injection  dans  le  péritoine  de  30  cm*  d’huile 
camphrée  à  10  pour  100.  On  place  l’enfant  dans  son 
lit  en  position  assise,  avec  un  coussin  sous  les  jar¬ 
rets,  et  on  lui  injecte  500  cm*  d’eau  salée  en  lavement 
goutte  à  goutte.  Au  réveil,  le  petit  malade  souffre 
moins  qu'avant  l’intervention,  la  langue  est  moins 
sèche.  On  continue  les  lavements  pendant  quatre 


jours,  à  raison  d’un  litre  par  jour.  Le  septième  jour, 
la  plaie  se  désunit  et  une  partie  du  cæcum  fait  hernie  ; 
la  partie  herniée  s’ulcère  et,  le  9  Janvier,  soit  vingt 
jours  après  l’opération,  il  se  forme  une  fistule  laté¬ 
rale  du  cæcum.  La  plaie  diminue  progressivement 
jusqu’à  la  fin  de  Mars  ;  à  ce  moment,  l’enfant  a  repris 
ses  forces  et  son  poids.  Le  6  Juin,  résection  de  la 
fistule,  suture  latérale  de  la  paroi  cæcale  en  trois 
plans,  en  enfouissant  la  suture  ;  reconstitution  de  la 
paroi  en  trois  plans.  Bon  résultat.  L’enfant  est  actuel¬ 
lement  guéri.  L’auteur  a  pu  constater  pendant  la 
deuxième  intervention  que  les  anses  intestinales 
étaient  libres  de  toute  adhérence,  sauf  une  petite 
adhérence  épiploïque  à  la  paroi  dans  le  voisinage  de 
la  fistule. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  jeune  enfant  de  8  ans, 
qui,  se  glissant  sur  la  rampe  d’un  escalier,  fit  une 
chute  du  premier  étage  et  tomba  à  plat  ventre  sur 
une  poussette.  Il  se  releva  avec  une  assez  forte  dou¬ 
leur  abdominale;  il  continua  néanmoins  à  se  rendre 
à  l’école  pendant  huit  jours.  Le  21  Janvier  1912, 
vomissements  et  maux  de  ventre;  on  lui  administre 
de  l’huile  de  ricin  qu’il  rejette.  Le  ventre  se  bal¬ 
lonne;  un  médecin  appelé  ordonne  de  la  glace  et  la 
diète.  L’enfant  rend  pourtant  quelques  selles,  mais 
son  état  général  devient  mauvais.  A  son  entrée  à 
l'hôpital,  le  faciès  est  grippé,  le  pouls  à  140,  petit  et 
filant;  dyspnée,  haleine  fécaloïde;  douleur  à  la  pres¬ 
sion  sur  tout  l’abdomen  avec  maximum  à  gauche  et 
dans  la  région  ombilicale;  matité  de  tout  l’hypogastre 
et  résistance  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Interven¬ 
tion  immédiate,  sous  légère  narcose  à  l’éther,  lapa¬ 
rotomie  médiane  sous-ombilicale.  Les  anses  grêles 
distendues  sont  rouges  et  adhérentes  à  la  paroi;  tout 
le  petit  bassin  est  rempli  de  pus  fétide  à  odeur  de 
coli.  Contre-ouverture  dans  la  fossé  iliaque  gauche  ; 
on  place  trois  gros  drains,  entourés  de  mèches  de 
gaze  iodoformée,  et  on  introduit  de  l’huile  camphrée 
dans  le  péritoine;  on  rétrécit  un  peu  l’ouverture 
ombilicale  et  on  place  l’enfant  assis  dans  son  lit. 
Injection  de  100  cm*  de  sérum  physiologique;  on 
établit  le  lavement  goutte  à  goutte  de  Murphy  jusqu’à 
l’absorption  d'un  litre.  Bien  que  le  cas  parût  déses¬ 
péré,  l’enfant  allait  mieux  le  lendemain  :  pouls  à  144, 
perceptible;  abdomen  plus  souple,  moins  ballonné; 
respiration  assez  bonne;  une  selle  diarrhéique.  On 
reprend  le  lavement  de  Murphy;  la  langue  est  moins 
sèche,  les  vomissements  cessent.  Ce  traitement,  bien 
supporté,  est  continué  pendant  quelques  jours; 
l’appétit  et  le  sommeil  reviennent,  le  poids  aug¬ 
mente.  La  plaie  ombilicale  désunie  est  maintenue 
par  des  bandes  de  lencoplaste  et  se  ferme  par  bour¬ 
geonnement.  Le  malade  rentre  chez  lui,  guéri,  le 
14  Avril.  Comme  il  est  dans  des  conditions  assez 
misérables,  il  perd  bientôt  l’embonpoint  acquis  à 
l’hôpital,  et  ou  voit  se  former  une  éventration  sous- 
ombilicale  qu'on  opérera  plus  tard.  Peut-être,  à  ce 
moment,  pourra-t-on  connaître  la  cause  de  la  périto¬ 
nite.  L'anamnèse  parlerait  en  faveur  d’une  gangrène 
traumatique  localisée  de  l’intestin,  avec  perforation 
assez  petite  pour  se  refermer  d’elle-même. 

M.  Martin  du  Pan  ajoute  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
traiter,  en  Janvier  1912,  à  l’Hôpital  cantonal,  un  troi¬ 
sième  cas  de  péritonite  généralisée  par  perforation 
d’appendice,  chez  une  fillette  atteinte  de  mal  de  Pott 
et  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  a  aussi  été  émer¬ 
veillé  de  voir  cette  enfant  guérir  assez  rapidement  à 
la  suite  des  lavements  de  Murphy.  [Ibidem,  n"  10, 
20  Octobre,  p.  711.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

26  Avril  1912. 

Sur  trois  cas  de  cancer  traités  par  l’électrosélé- 
nlum.  —  M.  C.  Jourdan,  avec  son  maître,  le 
prof.  Forgue,  a  essayé  la  thérapeutique  anticancé¬ 
reuse  par  les  métaux  collo’idaux,  et  ils  ont  pratiqué, 
chez  trois  malades,  des  injections  d’électrosélénium. 

Il  a  été  injecté  chaque  fois  5  cm*,  en  plein  muscle, 
d’électrosélénium.  Les  injections  ont  été  faites  tous 
les  deux  jours.  Il  s’agissait  de  trois  femmes  ayant  : 
la  première,  un  cancer  de  l’utérus  infiltré  dans  les 
bases  ligamentaires,  avec  retentissement  ganglion¬ 
naire  inguinal  bilatéral  et  iliaque  droit;  la  deuxième, 
une  énorme  adénite  cancéreuse  de  l’aisselle  gauche  ; 
la  troisième,  un  cancer  de  l'estomac. 

Les  injections  n’ont  été  suivies  que  de  peu  de  phé- 
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nomènes  généraux  ;  pas  de  frissons,  pas-  de  vomisse¬ 
ments,  une  faible  élévation  thermique  (37»8-37“5), 
une  légère  sensation  de  malaise  général.  Chez  les 
deux  premières  malades,  l’effet  a  été  absolument  nul 
sur  l’état  local  et  sur  l’état  général,  même  après  six 
injections  chez  chacune.  Quant  à  la  troisième,  elle 
a  présenté,  après  la  troisième  injection,  des  troubles 
gastriques  très  graves,  des  vomissements  continuels, 
au  cours  desquels  elle  a  rendu  de  petits  fragments 
de  tumeur.  L’état  général  s’est  très  rapidement  altéré 
et  la  malade  a  succombé  en  six  jours.  Ces  troubles 
ont-ils  été  sous  la  dépendance  du  médicament  ou 
est-ce  une  coïncidence?  On  n’en  peut  rien  dire. 

En  tout  cas,  l'exemple  des  deux  premiers  cas  n’a 
pas  été  encourageant,  et  les  auteurs  ont  cessé 
aussitôt  cette  thérapeutique,  qui  peut  ne  pas  être 
sans  danger.  D’ailleurs,  Wassermann  ne  dit-il  pas 
lui-même  que,  pour  agir  sur  les  tumeurs  des  souris, 
il  faut  injecter  des  doses  para-mortelles  ?  Sans  con¬ 
clure  de  la  souris  à  l’homme,  il  semble  bien  qu’avec 
le  sélénium  il  faille  se  tenir  sur  ses  gardes  et  que 
son  action  anticancéreuse  chez  l'homme  n’est  pas 
assez  évidente  pour  qu’on  doive  continuer  son  usage. 
[Montpellier  médical,  2»  sér.,  t.  XXXV,  n»  44,  3  No¬ 
vembre  1912,  p.  425  et  suiv.] 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

12  Juillet  1912. 

Tumeur  épithéliomateuse  traitée  par  la  cuprase. 
—  M.  Borde  présente  une  malade  à  laquelle  il  a 
injecté  18  ampoules  de  Ganbe,  ampoules  de  cuprase 
ou  cuivre  colloïdal,  prônées  par  son  auteur  comme 
curateur  du  cancer. 

Cette  malade  présentait  depuis  deux  mois,  lorsque 
M.  Borde  la  vit,  c’est-à-dire  le  11  Mai  1912,  une 
tuméfaction  de  la  joue  droite,  proéminent  du  côté  de 
la  cavité  buccale.  11  s’agissait,  ainsi  que  le  démontra 
la  biopsie,  d’un  épithélioma  ayant  envahi  le  maxil¬ 
laire  supérieur,  épithélioma  à  marche  rapide,  que 
M.  Borde  jugea  favorable  pour  expérimenter  la  cu¬ 
prase,  attendu  que  M.  Gaube  a  écrit  que  :  «  le  colloïde 
de  cuivre  agit  plus  vivement  sur  les  cancers  dont 
l’évolution  est  lente...  ».  A  ce  moment,  il  n’existait 
pas  d’exophtalmie,  mais  la  malade  se  plaignait  de 
douleurs  vives  dans  toute  la  partie  droite  de  la  tête. 

Les  injections,  faites  tout  d’abord  deux  fois  par 
semaine  à  la  fesse,  ne  produisirent  rien  :  l’exoph¬ 
talmie  apparut.  On  les  rapprocha,  on  en  fît  trois  par 
semaine,  mais,  rapidement,  de  jour  en  jour,  ou 
vit  l’œil  droit  repoussé  hors  de  l’orbite  de  plus 
en  plus,  puis  on  vit  un  gonflement  rouge  poindre  en 
arrière  de  la  paupière  inférieure,  gagner  la  conjonc¬ 
tive  oculaire,  atteindre  le  bord  inférieur  de  la  cornée 
qu’elle  cherche  à  encercler.  Les  lésions  en  sont  là 
aujourd’hui. 

Mais  si  la  tumeur  n’a  pas  été  modifiée  en  quoi  que 
ce  soit  dans  son  évolution  ultra-rapide,  il  faut  recon¬ 
naître  que  les  douleurs  qu’elle  provoquait  se  sont 
calmées  beaucoup  et  sont  devenues  très  suppor¬ 
tables.  Ce  point  mérite  donc  de  retenir  l’attention. 

—  M.  Darodié  a  eu  l’occasion  d’essayer  la  cu¬ 
prase  sur  un  malade  atteint  de  cancer  de  la  langue, 
il  y  a  un  an  :  il  n’a  rien  obtenu. 

—  M.  Labeau  a  vu,  chez  une  malade  traitée  par 
la  cuprase  et  que  soignait  un  de  ses  confrères,  céder 
les  douleurs  consécutives  à  un  épithélioma  de  la  joue 
jugé  inopérable  :  les  injections  étaient  faites  de  1  à 
2  cm.  au-dessus  de  la  tumeur. 

—  M.  J.-L.  de  Boucaud,  dans  un  cas  d’épithé- 
lioma  de  la  base  de  la  langue,  a  fait  une  série  de 
8  injections  sans  rien  obtenir.  Il  faisait  les  injections 
à  la  face  externe  de  la  cuisse,  alternativement  à 
droite  et  à  gauche. 

19  Juillet  1912. 

Fausses  hypertrophies  prostatiques.  —  M.  Lou- 
meau  apporte  deux  cas  personnels  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic  dans  lesquels  une  congestion  chronique  de  la 
prostate  en  imposa  et  fut  prise  pour  une  véritable 
hypertrophie  prostatique. 

Chez  son  premier  malade,  robuste  campagnard  de 
67  ans,  n’olfrant  d’autre  antécédent  qu’un  abcès  des 
deux  épididymes  survenu  sans  cause  apparente  à 
l’âge  de  30  ans,  il  existait  depuis  dix-huit  mois  une 
cystite  intense,  avec  besoins  à  peu  près  continus, 
hématuries  et  douleurs  très  vives,  ne  paraissant 
s’expliquer  que  par  une  hypertrophie  assez  volumi¬ 
neuse  de  la  prostate,  décelable  à  la  fois  par  le  tou¬ 
cher  rectal  et  par  le  cathétérisme.  Après  échec  de 


tous  les  autres  traitements,  la  prostatectomie  sus- 
pubienne  fut  acceptée.  Mais  la  cystotomie  ne  révéla 
qu’un  épaississement  considérable  des  parois  vési¬ 
cales  et  une  congestion  généralisée  de- la  muqueuse, 
sans  la  moindre  trace  d’adénome  ni  de  la  plus  minime 
induration  prostatique.  Le  patient  guérit  de  cette 
opération  et  continua  à  souffrir,  un  peu  moins  cepen¬ 
dant,  de  sa  cystite  jusqu’à  sa  mort,  survenue,  trois 
ans  plus  tard,  de  broncho-pneumonie  hypostatique 
due  sans  doute  à  l’obligation  de  garder  constamment 
le  lit,  muni  d’une  bouteille  placée  entre  les  cuisses 
pour  recevoir  l’écoulement  presque  incessant  des 
urines. 

Chez  le  second  malade,  âgé  de  69  ans,  ancien 
graveleux  et  présentement  atteint  d’un  gros  calcul 
vésical  d’acide  urique,  avec  hypertrophie. moyenne 
de  la  prostate  s’accompagnant  de  rétention  incom¬ 
plète  d’urine  aseptique  de  125  gr.,  la  lithotritie, 
préférée  par  le  patient  à  la  prostatectomie,  débar¬ 
rassa  rapidement  la  vessie,  en  Juillet  1911.  Mais  à  la 
suite  d’auto-cathétérismes  ultérieurs,  recommandés 
pour  assurer  l’évacuation  complète  du  réservoir 
vésical,  une  hématurie  abondante  survint,  promp¬ 
tement  compliquée  de  cystite  incrustante,  fétide, 
extrêmement  douloureuse,  contre  laquelle  furent 
vainement  dirigées  pendant  trois  mois  les  médica¬ 
tions  les  plus  variées.  En  Octobre,  la  taille  haute 
fut  pratiquée  dans  le  double  but  d’extraire  les  calculs 
et  l’adénome  prostatique.  De  nombreux  graviers 
phosphatiques  furent  retirés,  dont  un,  du  volume 
d’une  prune,  profondément  caché  dans  un  diverticule 
du  plancher  vésical.  Mais  la  prostate,  minutieuse¬ 
ment  examinée  par  le  toucher  bimanuel,  fut  trouvée 
parfaitement  normale  de  volume  et  de  consistance, 
et,  par  conséquent,  impossible  à  enlever.  Le  malade 
guérit  simplement  de  cette  intervention  nouvelle, 
qui  date  aujourd’hui  de  neuf  mois,  et  il  se  porte  très 
bien,  urinant  librement  et  vidant  sans  sonde  sa  vessie. 

Dans  ces  deux  cas,  il  fut  donc  possible  de  prendre 
pour  une  tumeur  adénomateuse  une  simple  conges* 
tion  de  la  prostate.  Congestion  consécutive,  chez  le 
premier  sujet,  à  une  cystite  ancienne,  rebelle,  dont 
la  cause  est  peut-être  liée  à  la  tuberculose,  à  laquelle 
fît  rétrospectivement  penser  l’existence  de  la  double 
suppuration  épididymaire  spontanément  apparue 
près  de  quarante  ans  auparavant,  sans  que  pourtant 
aucune  trace  de  bacillose  ait  pu  être  décelée  clini¬ 
quement  du  côté  des  reins  ni  du  côté  de  la  prostate 
ou  des  vésicules  séminales,  au  cours  de  la  tentative 
de  prostatectomie  sus-pubienne.  Congestion  impu¬ 
table,  sans  doute,  dans  le  second  cas,  à  la  conti¬ 
nuelle  irritation  de  la  vessie  par  le  calcul  et  qui  a 
pu  réaliser  séméiologiquement  une  pseudo-tumeur, 
capable  non  seulement  de  revêtir  les  caractères  habi¬ 
tuels  de  la  classique  hypertrophie  prostatique,  mais 
encore  d’entraîner,  mécaniquement  ou  par  inhi¬ 
bition,  cette  insuffisance  partielle  du  muscle  vésical 
qui  se  traduisit  par  une  rétention  incomplète  d’urine 
et  disparut  totalement  à  la  suite  de  la  cystotomie. 
[Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de 
Bordeaux,  t.  XXXIII,  n“  42,  20  Octobre  1912, 
p.  499  et  suiv.). 
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28  Novembre  1912. 

Un  nouveau  traitement  de  la  scoliose.  —  MM. 

Jacques  Calvé  (de  Berck)  et  L.  Lamy  (de  Paris). 
M.  Calvé,  ayant  eu  l’occasion,  au  cours  d’un 
voyage  en  Amérique,  d’étudier,  avec  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  américains,  la  méthode  d’Ab¬ 
bott  pour  le  traitement  des  scolioses,  a  expérimenté 
cette  méthode  avec  M.  Lamy.  Le  principe  en  est  le 
suivant  ;  Lorsqu’on  met  en  cyphose  accentuée  une 
colonne  scoliotique  et  que  l’on  porte  en  haut  et  en 
avant  l’épaule  du  côté  opposé  à  la  convexité,  cette 
convexité  a  tendance  à  se  faire  en  sens  inverse.  Si,  à 
ce  moment,  on  presse  fortement  sur  les  côtes  incur¬ 
vées,  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  il  se 
produit  un  mouvement  de  détorsion.  On  applique, 
dans  cette  position,  un  appareil  plâtré  qui  est  laissé 
en  place  pendant  six  semaines.  Après  ce  temps,  la 
correction  est  le  plus  souvent  obtenue;  on  fait  alors 
porter  un  corset  en  celluloïd  qui  maintient  quelque 
temps  l’hypercorrection  et  l’enlant  est  soumis  à  une 
gymnastique  spéciale  qui  est  destinée  à  fortifier  sa 
musculature. 

Les  auteurs  présentent  quelques  malades  auxquels 
ils  ont  appliqué  cette  méthode.  Mais  ils  font  remar¬ 


quer  que,  s’ils  respectent  fidèlement  le  principe 
d’Abbott,  leur  pratique  les  a  amenés  à  faire  un  cer¬ 
tain  nombre  de  modifications  :  la  technique  de  l’ap¬ 
plication  de  l’appareil  plâtré  est  particulièrement 
diîfîcile;  la  détorsion  par  manœuvres  de  force  est 
quelquefois  mal  supportée  ;  la  méthode  de  suspen¬ 
sion  ofl’re  de  grandes  difficultés,  etc.  De  plus,  ils 
font  des  réserves  au  sujet  de  la  durée  du  traitement. 
Il  leur  a  semblé  que  la  durée  de  six  semaines,  primi¬ 
tivement  fixée  par  Abbott,  est  trop  courte.  Ils  l’ont 
portée  à  trois  mois,  et  même  parfois  à  six  mois.  Ils 
peuvent  d’ailleurs  ajouter  qu’ils  sont  en  parfait 
accord  avecla  plupart  des  chirurgiens  américains  qui, 
ces  temps  derniers,  se  sont  occupés  de  la  question. 

En  résumé,  la  méthode,  telle  qu’elle  est,  pré¬ 
sente  un  grand  nombre  d’inconvénients  et  de  mul¬ 
tiples  difficultés  d’application,  mais  il  est  incontes¬ 
table  qu’elle  est  de  beaucoup  au-dessus  de  tout  ce 
que  nous  possédons  à  l’beure  actuelle  et  que,  perfec¬ 
tionnée,  elle  rendra  d’immenses  services. 

Le  traitement  des  scolioses  fixées  par  la  mé¬ 
thode  d’Abbott.  —  MM.  Ombrêdanne  et  Lance  ont 
étudié  chez  plusieurs  malades  la  méthode  d  Abbott: 
correction  des  scolioses  fixées  en  position  de  flexion, 
le  malade  étant  couché  dans  un  hamac  de  forme 
spéciale,  suspendu  partiellement  par  les  membres 
inférieurs. 

Le  principe  de  la  méthode  est  remarquable  et  la 
correction  s’obtient  beaucoup  mieux  par  cette  mé¬ 
thode  que  par  toute  autre  méthode.  Quant  à  la  tech¬ 
nique,  il  semble  qu’elle  n’est  pas  encore  au  point  et, 
si  les  résultats  immédiats  sont  fort  intéressants,  il 
faut  attendre  pour  pouvoir  se  prononcer  sur  les  ré¬ 
sultats  éloignés,  qui  sont  naturellement  les  plus  im¬ 
portants. 

—  M.  GriseJ  fait  des  réserves  sur  l’efficacité  de  la 
méthode  d’Abbott,  et  demande  que  ceux  qui  vou¬ 
dront  la  faire  triompher  s’efforcent  de  prouver  les 
deux  points  suivants  ; 

1“  Qu’il  y  a  bien  maintenant  une  guérison  pour 
les  scolioses  fixées  avec  rotation  vertébrale  et 
voussure  costale,  autrement  dit  pour  les  cas  rebelles 
au  traitement  par  la  gymnastique  orthopédique; 

2°  Que  les  modifications  d’attitude  apportées  par 
l’immobilisation,  si  elles  sont  durables,  constituent 
bien  un  redressement  de  la  courbure  pathologique 
elle-même,  et  non  une  modification  dans  le  degré  des 
courbures  de  compensation  dans  la  situation  de  la 
courbure  scapulaire. 

—  M.  Coudray  estime  qu’il  y  a  là  une  méthode 
intéressante,  mais  qui  ne  doit  être  appliquée 
qu’à  certains  cas  bien  déterminés  et  dont  l’efficacité 
ne  peut  être  encore  affirmée  d’une  façon  définitive.  Il 
faut  être  bien  certain  qu’un  scoliotique  ne  peut  être 
très  amélioré  par  le  traitement  orthopédique  avant 
de  l’immobiliser  dans  une  cuirasse  plâtrée. 

Appareil  à  extension  continue  pour  le  traitement 
des  fractures.  —  M.  Judet  décrit  cet  appareil  qui 
se  donne  comme  but  de  tirer  sur  le  membre  blessé 
sansimmobiliserles  articulations  sus  et  sous-jacentes 
à  la  fracture. 

Le  point  d’appui  de  l’extension  est  un  bandage 
adhésif  :  les  emplâtres  modernes  à  base  d’oxyde  de 
zinc  et  de  caoutchouc  permettent  d’exercer  des  trac¬ 
tions  relativement  très  fortes,  tout  en  étant  très 
bien  supportées  par  les  téguments. 

Pour  le  membre  supérteur,  l’appareil  réalise  les 
appareils  ambulatoires.  La  force  de  traction  est  ob- 
tenueparla  compression  deressorts  à  boudin.  L’avant- 
bras  est  maintenu  en  supination  pour  éviter  la  rota¬ 
tion  en  sens  inverse  des  fragments.  Dans  cinq  cas  cet 
appareil  a  donné  un  très  bon  résultat  fonctionnel  ;  la 
réunion  bout  à  bout  n’a  pas  été  obtenue. 

Pour  la  jambe  réalise  :  1“  La  correction  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  en  utilisant  ce  détail  anatomique 
que  si  l’on  place  la  face  postérieure  de  la  jambe  sur 
un  plan  résistant  (une  attelle  par  exemple)  le  mollet 
et  le  talon  portent  simultanément; 

2°  La  correction  dans  le  sens  latéral  est  atteinte 
en  fixant  le  pied  à  une  semelle  verticale; 

3»  La  correction  de  chevauchement  est  due  à  un 
poids  de  5  à  8  kilogs  tirant  sur  le  fragment  distal. 
La  poulie  de  réflexion  est  fixée  sur  l’appareil  de 
telle  sorte  que  l’extension  se  fait  nécessairement 
dans  le  bon  axe.  11  n’y  a  plus  à  se  préoccuper  de 
fixer  plus  ou  moins  laborieusement  une  poulie  indé¬ 
pendante  au  pied  du  lit.  Cet  appareil  ainsi  conçu  a 
donné  un  bon  résultat  dans  un  cas  de  fracture  à  trois 
fragments  et  à  grand  déplacement. 

Recherche  biologique  de  l’arsenic  urinaire  après 
un  traitement  par  le  Salvarsan.  —  MM.  Paul 
Salmon  et  Browae.  La  sensibilité  des  trypano- 
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Bomes  à  l’arBenic  permet  de  déceler  des  traces  de  ce 
métal  par  la  méthode  suivante.  Il  suffit  de  prendre 
une  souris  infectée  d’une  trypanosomiase  et  de  la 
traiter  par  le  liquide  que  l’on  suppose  renfermer  de 
l’arsenic.  * 

S’il  en  est  ainsi,  on  constate  un  retard  delà  mala¬ 
die  ou  la  guérison. 

.  Par  ce  procédé,  on  retrouve  déjà  le  médicament 
un  quart  d'heure  après  l’injection  intra-veineuse, 
dans  l'urine  du  malade.  Le  remède  d’Ehrlich  se 
retrouve  sous  une  forme  modifiée. 

Propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  des 
lipoïdes  (homo-stimulaules  injeclabies).  —  M.  H.Is- 
covesco  communique  les  résultats  de  ses  travaux 
sur  le  rôle  physiologique  des  lipo’ides  dans  l’orga¬ 
nisme  normal  et  sur  les  propriétés  thérapeutiques 
des  corps  qu’il  a  isolés.  Il  montre  qu’il  existe, 
dans  différents  organes,  en  dehors  de  nombreux 
lipo'ides  indifférents,  un  lipo'i'de,  un  seul,  qui  a  des 
propriétés  tantôt  homo-stimulantes,  tantôt,  en  même 
temps,  homo-  et  hétéro-stimulantes.  Les  lipoïdes 
homo-stimulants  sont  ceux  qui,  injectés  à  un  animal, 
provoquent  l’hpertrophie  de  l'organe  dont  ils  pro¬ 
viennent,  et  seulement  l’hypertrophie  de  cet  organe. 
Au  contraire,  les  lipoïdes  homo- et  hétéro-stimulants 
ont  la  propriété  d’exciter  l’organe  dont  ils  pro¬ 
viennent,  et,  en  outre,  un  ou  plusieurs  autres  organes 
en  même  temps.  Parmi  les  lipoïdes  homo-stimulants 
que  cet  auteur  a  étudiés,  les  plus  importants  sont 
ceux  de  l’ovaire,  du  testicule  et  du  sang.  Il  démontre, 
en  elfet,  avec  des  pièces  et  des  photographies  d’ani¬ 
maux  traités,  que  le  lipoïde  de  l'ovaire  provoque,  an 
bout  d’un  certain  temps,  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  de  l’utérus  et  de  l’ovaire  de  cét  animal.  Le 
lipoïde  de  la  thyroïde,  homo-  et  hétéro-stimulant, 
provoque  une  augmentation  de  volume  de -la  thy¬ 
roïde,  du  cœur,  de  l’appareil  génital  et  de  l’exoph- 

Le  lipoïde  des  globules  rouges,  homo-stlmulant, 
injecté  à  un  animal  préalablement  saigné,  provoque 
une  régénération  du  sang  avec  une  rapidité  infini¬ 
ment  plus  grande  qu’avec  autre  traitement.  Ces 
lipoïdes  ont  été  essayés  en  thérapeutique  humaine. 
En  ce  qui  concerne  le  lipoïde  spécifique  de  l’ovaire, 
celui-ci  a  été  employé  chez  vingt  malades  atteintes  de 
chlorose,  troubles  dysménorrliélques  plus  ou  moins 
graves,  troubles  nerveux  dus  au  fonctionnement  de 
l’ovaire,  ou  à  sa  suppression,  vertiges,  sueurs, 
infantilisme  féminin,  aménorrhée,  rhumatisme  chro¬ 
nique  d'origine  ovarienne,  stérilité,  etc.,  avec  les 
meilleurs  résultats.  Les  essais  cliniques  faits  sur 
les  malades  avec  le  lipoïde  du  corps  jaune  montrent 
que  celui-ci  aune  action  des  plus  nettes  sur  tous  les 
troubles  consécutifs  aux  suites  de  couches,  ainsi 
que  sur  les  troubles  de  la  lactation.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  lipoïde  du  corps  thyroïde,  il  semble  bien 
que  celui-ci  représente  la  médication  thyroïdienne 
idéale  et  le  lipoïde  des  globules  rouges  régénère  le 
sang  chez  les  anémiques  avec  une  vitesse  qu’on 
n'obtieat  avec  aucune  antre  médication. 

—  M.JayJe  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt 
à  préciser  l’origine  des  lipoïdes  que  l’on  emploie 
(quels  animaux?  quelle  période  de  leur  vie  géni¬ 
tale?  etc...). 

La  sécrétion  rénale  de  l’urée  (Conférence  par  M. 
Amblard).  —  La  sécrétion  rénale  de  l’urée  est  le 
phénomène  le  plus  simple  que  l’on  puisse  envisager 
dans  l’étude  de  la  sécrétion  rénale.  C'est  un  fait 
qu'on  ignorait  encore,  il  y  a  peu  de  temps,  mais  qui 
est  aujourd’hui  établi  d’une  façon  irréfutable.  La 
raison  eu  est  double.  C’est  d’abord  qu’elle  appartient 
au  groupe  des  substances  excrémentielles  (/ai  n’ont 
pas  de  seuil  d'excrétion^  c’est-à-dire  qui  s’éliminent 
par.  l’urine  tant  qu’elles  existent  dans  le  sang,  en 
aussi  minime  quantité  que  ce  soit.  En  second  lieu, 
parce  qu’elle  est  un  cristalloïde  non  ionisé. 

La  technique  exige,  en  particulier,  que  l’on  com¬ 
pare  la  quantité  d’urée  de  l’urine  et  du  sang  au 
même  moment,  car  leur  teneur  varie  beaucoup  dans 
les  différentes  périodes  de  la  journée. 

Elle  a  permis  d’établir  qu’il  existe  une  constante 
uréo-sécrétoire  propre  à  chaque  individu,  aussi  bien 
chez  les  néphrétiques  que  chez  les  sujets  à  reins  in¬ 
tacts  mais  qui  a,  bien  entendu,  une  valeur  très 
variable  dans  les  différents  cas. 

11  en  résulte  que  la  recherche  du  rapport  entre 
l’urée  du  sang  et  de  l'urine  est  incontestablement 
plus  utile  que  la  recherche  isolée  de  cet  élément 
dans  l’urine  ou  dans  le  sang. 

Déjà,  on  a  signalé  sa  portée  pratique  pour  les  in¬ 
terventions  chirurgicales  sur  les  reins  et  pour  l’étude 
des  néphrites.  Elle  a  permis  aussi  de  déterminer 


avec  précision  l’influence  de  la  néphrectomie  sur  la 
sécrétion  rénale.  Elle  montre,  d’autre  part,  qu’une 
activité  rénale  très  diminuée,  atteignant  à  peine  le 
I/IO  de  l’activité  normale,  permet  cependant  une 
longue  survie. 

La  constante  uréo-sécrétoire  est  d’une  portée  très 
générale,  car  elle  peut  s’appliquer  aussi  à  la  sécré¬ 
tion  rénale  des  chlorures.  Mais  il  faut  tenir  compte 
ici  du  seuil  d’excrétion,  c’est-à-dire  du  taux  de  sel 
dans  le  sérum,  et  de  la  limite  au-dessous  de  laquelle 
cesse  la  sécrétion  des  chlorures.  Sous  cette  réserve, 
la  constante  d’excrétion  de  l’urée  et  des  chlorures 
est  identique  chez  un  même  individu. 

Elle  permet  enfin  d’étudier  l’action  de  la  tempéra¬ 
ture  sur  l’activité  rénale.  Les  variations  que  l’on 
obtient  dans  le  débit  uréique,  en  élevant  ou  en  abais¬ 
sant  la  température,  montrent  que  la  diurèse  n’est 
pas  un  phénomène  purement  physique  et  que  l’on 
doit  laisser  de  côté  les  expressions  de  perméabilité 
rénale  et  de  filtration  rénale. 

E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURfilE 

à  Décembre  1912. 

Sur  risBue  de  matière  cérébrale  par  les  fosses 
nasales  dans  les  traumatismes  crâniens.  —  M. 
Attou  ne  croit  pas  que  ce  phénomène  soit  aussi 
rare  que  l'a  dit  M.  Auvray  dans  la  dernière  séance  ; 
personnellement  il  l’a  observé  quelquefois  et,  tout 
récemment  encore,  chez  un  homme  de  32  ans,  qui 
avait  été  renversé  par  un  tramway  et  transporté  à 
l’hôpital  dans  un  état  de  demi-coma.  Chez  ce  blessé, 
la  quantité  de  matière  cérébrale  perdue  représen¬ 
tait  bien,  au  total,  le  volume  d’une  mandarine. 

Or,  cet  homme,  après  huit  jours,  est  sorti  du 
coma,  et  finalement  a  guéri.  M.  Arrou  l’a  revu  qua¬ 
rante-cinq  jours  après  son  accident  :  il  revenait  à  la 
riiôpital,  demandant  un  certificat.  Rien  ne  persistait 
de  son  état  ancien,  il  n’offrait  aucun  symptôme  par¬ 
ticulier  et  avait  repris  son  métier  de  charretier. 

—  M.  Kirmissoa  a  également  vu  plusieurs  faits 
analogues. 

Sarcome  de  la  région  Inguinale  guéri  par  le  ra¬ 
dium.  —  M.  Reynier,  à  propos  du  cas  rapporté  par 
M. Hartmann  dans  la  dernière  séance,  donne  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  analogue  de  sarcome  de  la  région 
inguinale  (diagnostic  confirmé  par  la  biopsie),  jugé 
inopérable,  qui  guérit  complètement  sous  l’action  du 
radium  introduit  dans  l’épaisseur  des  tissus  néopla¬ 
siques.  Aujourd’hui,  plus  d’un  an  et  demi  après,  la 
tumeur  et  les  ganglions  ont  disparu  et  le  malade 
paraît  complètement  guéri. 

Dans  un  autre  cas  de  néoplasme  malin  —  cancer 
de  l’utérus  inopérable  —  traité  par  la  radiumthé- 
rapie,  le  résultat  n’a  pas  été  aussi  décisif,  car  il 
persiste  une  masse  profonde  dans  le  petit  bassin; 
mais  ce  résultat  n’en  est  pas  moins  intéressant,  car, 
en  même  temps  que  la  tumeur  interne  disparaissait, 
les  hémorragies  et  la  leucorrhée  disparaissaient,  les 
douleurs  cessaient  et  l’état  général  se  relevait. 

—  JH.  Tufiier  fait  remarquer  que,  si  M.  Reynier 
n’a  pas  eu  le  même  résultat  dans  les  deux  observa¬ 
tions  qu’il  rapporte,  c’est  qu’il  a  traité  deux  tumeurs 
différentes  :  l’une  était  un  sarcome,  l’autre  un  épi- 
thélioma.  Or,  il  est  de  première  nécessité,  si  l’on 
veut  apprécier  scientifiquement  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  du  radium,  de  séparer  ces  deux  variétés.  Tous 
les  chirurgiens  ont  vu  des  sarcomes  rétrocéder  sous 
le  radium,  mais  M.  Tuffier  ne  connaît  pas  d’épithé- 
lioma  de  la  joue,  de  la  langue  ou  de  l’utérus  guéri 
par  cet  agent.  Le  sarcome  contient  des  variétés  si 
nombreuses,  anatomo-pathologiques  et  cliniques, 
qu’il  est  impossible  de  fonder  une  opinion  sur  les 
résultats  de  sou  traitement  par  le  radium. 

—  JH.  Sobwartz  appuie  complètement  l’opinion 
de  M.  Tuffier.  Il  a  vu  guérir  par  la  radiumthérapie 
un  énorme  sarcome  des  muscles  de  l’avant-bras  ; 
par  contre,  il  a  soigné  plusieurs  malades  atteintes 
d’épithélioma  du  col  utérin  par  les  applications  de 
radium  et  aucune  n’a  guéri  :  il  y  a  eu  des  amélio¬ 
rations  très  réelles,  mais  aucune  guérison  effective. 

— •  JH.  £>avarJaud,  en  réponse  à  M.  Tuffier  déclarant 
qu’il  n’existe  aucun  cas  de  guérison  avérée  d’épi¬ 
thélioma  par  le  radium,  rappelle  que  M.  Dominici  a 
publié  dernièrement  la  relation  d’un  cas  d’épithé¬ 
lioma  du  col  inopérable,  guéri  cliniquement  et 
anatomiquement,  puisque,  la  malade  étant  morte 
accidentellement  un  au  après,  l’autopsie  a  pu  être 
faite  et  a  montré  l’intégrité  complète  de  l’utérus  et 
des  ligaments  larges  constatée  au  microscope. 


—  JH.  Hartmann,  lorsqu’il  a  pris  la  parole  dans 
la  dernière  séance,  s’est  borné  à  apporter  un  fait  de 
lymphosarcome  semblant  guéri  par  la  radiothérapie. 
Comme  M.  Tuffier,  comme  M.  Schwartz,  M.  Hart¬ 
mann  n’a  observé  aucune  guérison  d’épithélioma  à 
la  suite  de  la  radiumthérapie  :  il  a  vu  des  améliora¬ 
tions  temporaires;  il  n’a  pas  vu  de  guérison.  Une 
seule  malade,  considérée  comme  atteinte  d'épithé- 
lioma  du  col  et  traitée  par  M'a'  Eabre  dans  son 
service,  a  paru  guérie;  malheureusement  on  n’avait 
pas  fait  de  biopsie,  si  bien  que  ce  cas  n’est  pas 
valable  scientifiquement. 

—  JH.  Sieur  a  eu  l’occasion  de  traiter  un  certain 
nombre  de  malades  atteints  d’épithélioma  par  des 
applications  de  radium,  et  il  n’a  pas  eu  à  constater 
autre  chose  que  des  améliorations. 

—  JH.  Sepilean  croit  également  qu’il  faut  envisa¬ 
ger  séparément  l’action  du  radium  dans  les  tumeurs 
conjonctives  et  dans  les  tumeurs  épithéliales. 

Pour  les  premières,  qui  d’ailleurs  ressortissent  à 
de  nombreuses  variétés  histologiques,  il  faut  con¬ 
venir  que  la  plupart  du  temps  on  observe  d’extraor¬ 
dinaires  modifications  locales,  quelquefois  seule¬ 
ment,  il  est  vrai,  temporaires,  mais  souvent  consi¬ 
dérables. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  épithéliales,  les 
vrais  cancers,  M.  Sebileau  déclare  qu’il  n’a  aucun 
cas  de  guérison  à  rapporter.  II  n’a  pas  vu  le  radium, 
agissant  isolément,  guérir  un  seul  cas  de  cancer  des 
muqueuses  (bouche,  langue,  joue,  pharynx).  Mais  il 
croit  qu’il  n’y  a  pas  à  désespérer  complètement  de 
l’action  combinée  de  l’exérèse  chirurgicale  et  de  la 
radiumthérapie.  11  lui  semble  même  que  les  plus 
compétents  parmi  les  radiumthérapeutes  ne  songent 
plus  à  autre  chose  qu’à  cette  action  combinée  qu’ils 
s’efforcent  de  réaliser  chaque  fois  qu’ils  le  peuvent. 

—  JH.  Marion  a  fait  10  applications  de  radium  pour 
des  tumeurs  de  la  vessie.  Dans  un  seul  cas,  il  a  eu 
un  résultat  vraiment  très  bon.  Dans  deux  autres  cas, 
il  a  eu  des  améliorations,  mais  tout  à  fait  passagères, 
à  la  suite  d’applications  faites  par  les  voies  naturelles. 
Dans  six  cas,  l’application  du  radium,  faite,  soit  par 
les  voies  naturelles,  soit  par  la  taille,  ne  fut  suivie 
d’aucun  résultat.  Enfin,  dans  un  cas,  le  radium  a  sem¬ 
blé  plutôt  donner  un  coup  de  fouet  à  l’évolution 
néoplasique. 

—  JH.  Legueu  croit,  comme  ses  collègues,  que  le 
radium  ne  donne  que  des  améliorations  temporaires, 
quoique  parfois  prolongées. 

Dans  un  cas  de  cancer  de  la  prostate,  enlevé  in¬ 
complètement  par  la  voie  hypogastrique  et  traité  par 
le  radium  après  l’opération,  la  récidive  qui,  clini¬ 
quement,  semblait  devoir  être  rapide,  n’est  pas  en¬ 
core  signalée  après  deux  ans.  Dans  un  autre  cas  de 
cancer  inopérable,  vérifié  histologiquement,  de  la 
vulve,  du  vagin,  de  l’urètre  et  du  bas-fond  vésical,  le 
radium  a  amené  une  amélioration  considérable.  Deux 
ans  après,  il  n’y  avait  plus  nulle  part  d’induration  : 
tout  était  souple  ;  mais  l’urètre  avait  disparu  et  il  y 
avait  incontinence.  Aujourd’hui,  la  malade  est  dans 
un  état  excellent  et  elle  demande  à  être  opérée  de 
son  incontinence. 

—  JH.  Quénu  a  eu  recours  à  l’application  préven¬ 
tive  de  radium  dans  un  cas  de  cancer  de  la  vésicule 
biliaire  propagé  au  foie  au  niveau  de  la  gouttière 
vésiculaire.  Il  avait  fait  une  large  exérèse  de  la  vési¬ 
cule  et  du  cystique  et  enlevé  en  bloc  toute  la  portion 
de  tissu  hépatique  suspect.  Cédant  au  désir  de  la  fa¬ 
mille,  il  plaça,  dans  deux  drains  logés  dans  la  plaie 
opératoire,  deux  tubes  de  radium.  Or,  il  n’a  jamais 
vu  de  récidive  se  produire  avec  une  plus  grande  rapi¬ 
dité  :  l’opération  avait  eu  lieu  en  Décembre  et,  dès  le 
mois  de  Mars,  la  récidive  s’annonçait  par  une  tumé¬ 
faction  dure  de  la  cicatrice  et  l’opéré  succombait  sept 
à  huit  mois  après. 

M.  Quénu  a  peu  confiance  dans  l’action  élective  à 

I  distance  du  radium  sur  les  cellules  qui  auraient 
échappé  à  l’exérèse. 

Plusieurs  centaines  de  noyaux  de  cerises  au- 
dessus  d’un  rétrécissement  du  côlon  descendant. 
—  JH.  Mauclaire  apporte  un  fait  semblable  à  celui 
communiqué  par  M.  Marquis  dans  la  dernière 
séance.  Le  malade  présentait  une  tumeur  ayant  tous 
les  caractères  d’une  tumeur  rénale  gauche,  mais  sans 
s’accompagner  de  troubles  urinaires.  De  légers  acci¬ 
dents  d’occlusion  intestinale  furent  attribués  à  la 
compression  de  l’intestin  par  la  tumeur.  Ce  n’est 
qu’à  l’opération  et  après  incision  exploratrice  de  la 
tumeur,  qu’on  reconnut  sa  véritable  nature  :  anus 
contre  nature  lombaire.  Guérison.  La  nature  du  ré¬ 
trécissement  est  restée  inconnue  et  le  malade,  après 
sa  sortie  de  l'hôpital,  a  été  perdu  de  vue» 
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Volumineux  kyste  dermoïde  de  i’ovalre  du  poids 
de  11  kilogr.  ;  ablation  par  laparotomie;  guérison. 
Occlusion  intestinale  tardive  par  calcul  appendicu¬ 
laire,  intervention,  guérison.  —  Monod  tait  un 
rapport  sur  ces  deux  observations  adressées  à  la 
Soeiété  par  M.  Le  Jemtel  (d’Alençon). 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  première,  qui  ne  prête 
vraiment  à  aucune  remarque. 

Dans  le  second  cas,  l’occlusion  intestinale,  d’après 
M.  Le  Jemtel,  semble  devoir  reconnaître  la  pathogé¬ 
nie  suivante.  Le  malade  a  lait  une  crise  d’appendicite 
aiguë  avec  perforation  et  issue  d’un  calcul  (qui  avait 
le  volume  d’un  haricot).  11  est  résulté  de  là  une  pé¬ 
ritonite  localisée  avec  enclavement  du  calcul  au 
niveau  de  l’S  iliaque.  De  nombreuses  adhérences  pé¬ 
ritonéales  refroidies  ont  formé  autour  de  cet  organe 
une  sorte  de  tumeur  inflammatoire  qui  a  coudé  l’in¬ 
testin  autour  du  calcul  et  a  déterminé  plusieurs 
crises  d’occlusion. 

La  laparotomie  permit  d’extraire  le  calcul,  de  li¬ 
bérer  les  adhérences  et  le  malade  guérit. 

Résection  du  coude  pour  tuberculose;  résultat 
thérapeutique  parfait.  —  M.  Lucien  Plcqué présente 
une  malade  de  32  ans,  qu’il  a  opérée  eu  1911  pour 
une  tuberculose  du  coude  grave,  datant  de  plue  de 
dix  ans.  La  résection  a  porté  sur  l'humérus  et  les 
deux  os  de  l’avant-bras.  L’aspect  du  coude  est  nor¬ 
mal,  il  n’existe  pas  de  trajets  fistuleux.  Tous  les 
mouvements  spontanés  sont  aisés  et  se  font  avec 
la  plus  grande  précision.  11  existe  un  léger  mouve¬ 
ment  de  la  latéralité. 

Dans  le  traitement  consécutif,  M.  Picqué  attache 
la  plus  grande  importance  à  la  mobilisation,  qu’il 
pratique  dès  le  deuxième  jour. 

Traitement  de  I  hypospadlas  pénlen  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Ombrédanne  présente  plusieurs  enfants 
qu’il  a  opérés  par  le  procédé  autoplastique  à  deux 
lambeaux  décrit  par  lui  ici-même.  Tan  dernier. 

Il  insiste,  à  ce  propos,  sur  les  avantages  de  ce 
procédé  :  d’abord  il  est  applicable  aux  tout  jeunes 
enfants  ;  il  ne  donne  pas  d’échecs  ;  il  peut  être  rapi¬ 
dement  complété,  puisque,  en  six  semaines,  en 
moyenne,  tout  est  terminé  (chez  quelques-uns,  un 
mois  a  suffi)  ;  il  ne  nécessite  ni  sonde  &  demeure 
ni  dérivation  des  urines. 

Hydrocèle  vaginale  traitée  par  la  ponction  for- 
molée.  Tumenr  blanche  aterno-claviculalre,  avec 
abcès  pré-articulaire  traitée  par  les  injections  for- 
molées.  —  Le  formol  est  un  merveilleux  modifica¬ 
teur  des  séreuses  et  un  excellent  destructeur  des 
fongosités  tuberculeuses.  Les  deux  malades  pré¬ 
sentés  par  M.  Morestin  en  sont  des  preuves  vivantes. 

Le  premier,  un  homme  de  61  ans,  a  été  guéri 
rapidement  d'une  hydrocèle  volumineuse  par  la 
ponction  de  la  poche  suivie  de  l’injection  de  Icm” 
d’un  mélange  à  parties  égales  de  formol,  de  glycérine 
et  d’alcool. 

Le  second,  âgé  de  69  ans,  a  été  guéri  d’une 
tumeur  blanche  sterno-claviculaire  avec  abcès,  d’un 
pronostic  très  fâcheux,  par  une  série  d’injections  for- 
molées  de  même  formule.  Chaque  séance  était  suivie 
d’une  réaction  inflammatoire  assez  vive  ;  peu  à  peu 
l’abcès  se  transforma  en  une  masse  dure  qui  se 
réduisit  de  plus  eu  plus  et,  actuellement,  après  cinq 
mois,  elle  n’est  plus  représentée  que  par  une  petite 
tumeur,  du  volume  d’une  noisette,  résidu  de  l’ancien 
abcès.  Le  malade  a  repris  son  existence  ordinaire. 

Tumeur  maligne  primitive  de  la  région  sons- 
maxillaire.  —  M.  Morestin  présente  une  pièce 
d’épilhélioma  ayant  probablement  pris  naissance 
dans  l’appareil  excréteur  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  et  dont  l’eitirpatiou  ne  put  être  réalisée  qu’au 
prix  des  plus  grandes  dllficnltés.  La  récidive  ne 
tarda  d’ailleurs  pas  à  survenir  et  à  emporter  le 
malade. 

Ces  tumeurs  malignes  primitives  de  la  région 
sous-maxillaire  sont  aussi  rares  que  les  secondaires 
sont  communes. 

J.  Dümokt. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

6  Décembre  1912. 

A  propos  de  l’origine  syphilitique  de  la  chorée 
—  M.  Bubonneix,  sur  145  cas  de  chorée,  a  trouvé 
36  fois  des  raisons  de  penser  à  l’hérédo-syphilis. 
Ces  raisons  sont  :  la  syphilis  paternelle  (3  fois),  les 
avortements  et  la  multiléthalité  infantile  (27  fois),  la 
naissance  avant  terme  (7  fois),  les  altérations  os- 
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seuses  ou  dentaires  (4  fois).  Llles  sont  d'inégale 
valeur  et  certaines  d’entre  elles  prêtent  sans  doute 
à  la  critique.  Cependant,  quelques  cas  sulfisent  à 
penser  que,  dans  l’étiologie  de  certaines  chorées, 
Thérédo-sypbilis  joue  un  rôle  prédisposant  ou  déter¬ 
minant. 

—  M.  Tribouiet,  sur  400  cas  de  chorée,  n'a  trouvé 
que  4  fois  des  stigmates  d  hérédo-syphilis.  11  pense 
qu’il  est  impossible  d'admettre  1  origine  syphilitique 
de  la  chorée;  eu  effet,  les  choréiques  peuvent  mourir 
soit  de  septicémies  secondaires  à  des  infections 
cutanées,  soit  de  cardiopathies,  soit,  lorsqu’il  s’agit 
de  chorée  pure,  de  symptômes  cérébraux  revêtant  le 
type  du  rhumatisme  cérébral.  Or,  il  n’y  a  évidem¬ 
ment  aucun  rapport  entre  ce  syndrome  de  rhuma¬ 
tisme  cérébral  et  la  syphilis  cérébrale.  D’autre  part, 
la  chorée  guérit  seule  ;  11  n’a  jamais  utilisé  l’arsenic 
et  ses  malades  ont  guéri. 

—  M.  Milian  rappelle  que  M.  Dieulafoy  a  cité  un 
cas  de  chorée  pure  mortelle,  dans  laquelle  les  acci¬ 
dents  nerveux  ont  présenté  le  type  de  la  manie 
aiguë;  or  ce  syndrome  peut  être  de  nature  syphi¬ 
litique.  L’auteur  insiste  sur  deux  de  ses  observa¬ 
tions  qui  semblent  nettement  démontrer  l’origine 
syphilitique  de  la  chorée.  Dans  Tune,  il  s’agissait 
d’une  jeune  fille  n’ayant  pas  eu  de  rhumatisme  et 
chez  laquelle  éclata  une  chorée  alors  qu’elle  présen¬ 
tait  des  syphilides  pigmentaires.  Dans  une  autre,  il 
s'agissait  d’un  enfant  hérédo-syphilitique  typique, 
parfaitement  suivi  au  point  de  vue  médical,  et  qui 
n’avait  présenté  aucune  infection  depuis  quatre  ans, 
lorsque  la  chorée  éclata. 

Toutes  les  chorées  ne  sont  évidemment  pas  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  mais  l’auteur  reste  convaincu 
que  cette  infection  est  à  l’origine  de  certaines  cho¬ 
rées. 

Etats  méningés  curables  chez  les  enfants.  — 
M.  Dufour,  à  propos  de  la  récente  communication 
de  M.  Comby  *,  rappelle  que,  d’apris  les  observa¬ 
tions  qu’il  a  rapportées,  il  y  a  intérêt,  pour  juger  du 
degré  de  la  lymphocytose,  à  étudier  le  liquide 
céphalo-rachidien  à  l’aide  de  la  cellule  de  Nageotte; 
on  voit  ainsi  que  la  lymphocytose  est  bien  plus 
marquée  dans  la  méningite  tuberculeuse  que  dans 
ces  états  méningés  ;  on  peut  ainsi  tirer  d’emblée  des 
indications  de  diagnostic  et  de  pronostic  très  impor¬ 
tantes. 

—  M.  Netter,  tout  en  admettant  d'une  façon  géné¬ 
rale  les  conclusions  de  M.  Dufour,  a  vu  cependant 
des  états  méningés  avec  lymphocytose  abondante  et 
des  cas  de  méningite  tuberculeuse  à  lymphocytose 
discrète,  et  cela  bien  qü’il  ait  numéré  les  lympho¬ 
cytes  à  l’aide  de  la  cellule  de  Nageotte. 

L’auteur  rappelle  qu’il  a,  depuis  plusieurs  années, 
signalé  avec  insistance  des  faits  analogues  à  ceux 
rapportés  par  M.  Comby  et  qu’il  a  montré  les  rap¬ 
ports  qui  unissent  ces  états  méningés  à  la  polio¬ 
myélite  épidémique;  il  a  montré,  avec  M.  Levaditi, 
que  Ton  possédait  un  moyen  de  démonstration  dans 
la  propriété  neutralisante  vis-à-vis  du  virus  de  la 
poliomyélite  que  possède  le  sérum  des  sujets  at¬ 
teints  de  poliomyélite  épidémique.  Ces  faits  ont  été 
récemment  confirmés  en  Amérique. 

Radiothérapie  du  goitre  exophtalmique.  — 
MM.  O.  Crouzon  et  Folley  présentent  une  femme 
atteinte  de  maladie  de  Basedo'w,  qui  a  été  améliorée 
d’une  façon  remarquable  par  le  traitement  radio¬ 
thérapique,  et  chez  laquelle  la  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  plus  d’un  an.  Les  auteurs  citent  à  ce 
propos  une  dizaine  de  cas  où  ils  ont  observé  des 
améliorations  analogues,  et  rappellent  les  obser¬ 
vations  des  auteurs  qui  les  ont  précédés. 

La  technique  des  irradiations  a  pu  être  tellement 
perfectionnée  qu’on  peut  aujourd’hui  faire  des 
applications  de  doses  massives  sans  qu’on  ait  à 
redouter  ni  la  moindre  radiodermie,  ni  la  moindre 
pigmentation  cutanée. 

—  M.Triboulet  a  vu  des  résultats  analogues;  il  a 
observé  d’hvureux  eflets  de  la  radiothérapie  en  cas 
de  petits  goitres  ;  grâce  aux  améliorations  dans  le 
filtrage  des  rayons,  on  peut  obtenir  une  action  très 
efficace  sans  craindre  la  radiodermite  ou  la  pigmen¬ 
tation. 

—  M.  Hirtz  confirme  aussi  les  bous  effets  de  la 
radiothérapie  du  goitre  exophtalmique. 

Empoisonnement  alimentaire  dû  au  bacille  para- 
typhique  B.  —  M.  Tribouiet  a  observé  un  empoi¬ 
sonnement  par  la  charcuterie  chez  un  enfant  de  4  ans, 
un  bébé  de  2  ans,  le  père  et  la  grand’mère  de  ces 
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enfants.  Chez  tous,  il  s’agissait  d’une  infection  à 
bacille  paratyphique  B.  Les  malades  guérirent  ; 
mais  deux  mois  après  l’empoisonnement,  on  cons¬ 
tate  encore  ce  bacille  dans  l’intestin  de  Tun  de  ces 

Azotémie  extrême  par  anurie  mercurielle  aiguë. 

—  M.  M.  Faure  Beaulieu  expose  les  résultats  de 
dosages  quotidiens  de  Turée  sanguine  pratiqués 
durant  l'évolution  d’une  néphrite  aiguë  par  le  su¬ 
blimé,  qui  avait  d’emblée  entraîné  une  anurie  à  peu 
près  complète  et  se  termina  par  la  mort  au  bout  de 
dix-neuf  jours.  La  courbe  de  l’azotémie  dessine, 
dans  une  première  phase,  une  ascension  régulière 
qui,  le  treizième  jour,  atteint  6  gr.  44  d’urée  pour 
1.000  cm®  de  sérum  ;  puis,  le  blocage  rénal  s’étant 
trouvé  momentanément  forcé,  on  la  voit,  dans  une 
deuxième  phase,  redescendre  en  quelques  jours  jus¬ 
qu’à  4,75;  enfin,  l’effort  de  diurèse  vaincu  et  Tanurie 
définitivement  reconstituée,  la  courbe  remonte  brus¬ 
quement  et  le  faîte  de  cette  ascension  ultime  atteint, 
la  veille  de  la  mort,  le  chiffre  énorme  de  7,06.  Les 
fluctuations  de  la  courbe  azotémique  furent  suivies 
fidèlement  par  celles  du  tableau  clinique.  Celui-ci 
consista  en  une  torpeur  croissante,  avec  céphalée 
tenace,  qui  aboutit  finalement,  après  une  couite 
période  de  délire,  au  coma,  et  en  troubles  digestifs 
qui  se  bornèrent  d’abord  à  de  l’inappétence,  de  Tin- 
tolérance  gastrique  et  des  douleurs  abdominales, 
pour  se  compliquer  ensuite  d’hémorragies  intesti¬ 
nales.  Bref,  ce  fut  la  réalisation  eu  raccourci  de  la 
forme  azotémique  du  mal  de  Bright,  telle  que  Ta 
isolée  M.  Widal  en  l’opposant  à  la  forme  chloruré- 
mique  également  isolée  par  lui.  Celle-ci  essentielle¬ 
ment  hydropigène,  celle-là  toujours  sèche  quand 
elle  est  pure. 

Pseudo-perforation  intestinale,  suivie  de  perfo¬ 
ration  vraie  au  cours  d’une  fièvre  typho'i'de.  — 
MM.  Oulmont  et  Delort  rapportent  l'observation 
d’un  malade  qui  présenta,  successivement  et  à  inter¬ 
valles  assez  éloignés,  ces  deux  syndromes. 

La  pseudo-perforation  ressemblait  par  plusieurs 
points  à  une  perforation  vraie  :  hoquet,  défense  de  la 
paroi,  hyperleucocytose  sanguine  accentuée.  On  fit 
une  incision  exploratrice,  qui  montra  que  Tinlestin 
était  normal.  Dans  la  suite,  ce  malade  fit  une  perfo¬ 
ration  vraie. 

A  Tautopsie,  on  trouva  une  perforation  d’un  folli¬ 
cule  clos  et  un  infarctus  déjà  ancien  de  la  rate,  cause 
sans  doute  du  premier  syndrome. 

Lèpre  tuberculeuse,  gigantisme  et  acromégalie. 

—  MM.  de  Beurmann,  Louis  Ramond  et  Larroque 
présentent  un  malade  atteint  de  lèpre  tuberculeuse 
typique,  mesurant  1  m.  85,  et  ayant  des  mains  et  des 
pieds  énormes.  Les  autres  signes  d’acromégalie  font 
défaut.  Le  nez,  le  menton,  la  langue  ne  sont  pas  aug¬ 
mentés  de  volume  ;  il  n’y  a  ni  cyphose  cervico-dor¬ 
sale,  ni  hémianopsie  bi-temporale,  ni  glycosurie  ; 
mais  la  radiographie  montre  l’élargissement  classique 
de  la  selle  turcique.  Après  avoir  discuté  la  patho¬ 
génie  des  déformations  des  extrémités,  en  particulier 
la  possibilité  de  leur  origine  syringomyélique,  les 
auteurs  concluent  à  l’existence  d’une  acromégalie 
fruste  chez  un  lépreux  typique,  et  ne  se  prononcent 
pas  sur  les  rapports  possibles  entre  ce  syndrome  et 
la  maladie  de  Hansen. 

Ophtalmoplégie  bilatérale  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  A.  Lemierre,  E.  May  et  M.  Col¬ 
let  rapportent  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  18  ans 
qui  fut  prise,  la  septième  semaine  d’une  fièvre 
typho'îdo,  de  céphalalgie  avec  photophobie,  de  délire 
on  même  temps  que  la  température  s’élevait  brus¬ 
quement.  Dès  le  lendemain,  survint  une  paralysie 
complète  du  moteur  oculaire  commun  du  côté  droit. 
Cinq  jours  plus  tard,  des  phénomènes  identiques  se 
montrèrent  au  niveau  de  Toeil  gauche. 

Entre  temps,  on  constata  au  niveau  des  m.embres 
inférieurs  ;  des  douleurs  spontanées,  de  Thyperes- 
tbésie  des  masses  musculaires  et  de  l’abolition  des 
réflexes  patellaires.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était 
normal. 

La  mort  survint  le  deuxième  jour  après  l’appari¬ 
tion  de  ces  accidents,  précédée  de  troubles  de  la 
déglutition  et  de  vomissements  et  d’une  tachycardie 
extrême. 

L’autopsie  ne  put  être  faite  ;  mais  les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  peut-être  de  polieucéphalite  su¬ 
périeure  aiguë,  co'i'ncidaut  avec  des  accidents  névri- 
tiques  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Action  de  l’Adonis  vernalis  sur  la  tension  arté¬ 
rielle.  —  L’Adonis  vernalis ,  déjà  connu  comme 
toni-cardiaque  à  action  diurétique  puissante  et  ra- 
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pide,  est  un  véritable  succédané  inofiensif  de  la  di¬ 
gitale. 

Tout  comme  la  digitale,  l’adonis  vernalis  n’élève 
pas  la  tension  artérielle.  Cela  résulte  de  nombreuses 
expériences  faites  à  i'hôpital  Saint-Sauveur.  On  peut 
donc  le  donner  chez  des  artério-scléreux  qui  présen¬ 
tent  de  l’hypertension  ainsique  chez  les  brightiqnes. 
Son  action  diurétique  est  des  plus  üièles  et  souvent 
extrêmement  accusée.  De  plus,  l’adonis  présente  le 
grand  avantage  de  provoquer  une  forte  chasse  de 
l'urée  dont  la  proportion  est  quelquefois  doublée 
dans  les  urines  après  quelques  jours  d’emploi. 

Cet  adonis  présente  des  propriétés  au  moine 
égales  à  celles  de  la  digitale  et  olfre  le  grand  avan¬ 
tage  de  ne  jamais  s’accumuler  dans  l’organisme. 

L.  Boidin. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

7  Décembre  1912. 

L’extrait  splénique  a-t-il  un  pouvoir  hémolysant? 
—  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard. 
Dans  leur  dernière  communication  à  la  Société  de 
Biologie,  MM.  Achard,  Foix  et  Salin  reconnaissent 
que  l’extrait  splénique  du  chien  hémolyse  les  glo¬ 
bules  rouges  du  même  animal,  et  que  cette  action 
hémolysante  ne  semble  pas  subordonnée  à  une  sep¬ 
ticité  secondaire  du  milieu.  Ce  sont  là  les  conclu¬ 
sions  que  MM.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard  ont  déve¬ 
loppées  à  maintes  reprises.  Rapprochée  des  données 
de  l’histologie  et  de  l’observation  clinique,  la  notion 
du  pouvoir  hémolysant  de  l’extrait  splénique  vient 
renforcer  le  faisceau  d’arguments  qui  plaident  en 
faveur  de  la  fonction  érytbrolytique  de  la  rate. 

Propriétés  hémolytiques  et  antihémolytlques  des 
sérums  normaux  pour  les  globules  de  chien.  — 
MM.  Achard  et  Foix  ont  mis  en  évidence,  dans  le 
sérum  sanguin  chauffé,  l’existence  de  propriétés 
hémolysantes  non  spécifiques,  dont  l’action  se  trouve 
masquée  dans  le  sérum  frais,  par  celle  d’un  élément 
antagoniste. 

En  se  servant  de  globules  rouges  de  chien,  qui 
sont  particulièrement  fragiles,,  ils  ont  constaté  que 
le  sérum  normal,  chauffé  à  56°,  les  hémolyse,  mais 
que  le  sérum  non  chauffé  ne  les  hémolyse  pas. 

Quoique  l’expérience  ne  réussisse  bien  qu’avec  les 
globules  de  chien,  et  ne  donne  que  des  résultats  peu 
probants  ou  nuis  avec  les  globules  d’hommes  ou  de 
lapin,  il  ne  s’agit  pas  d’une  autohémolyse  spécifique, 
car  d’autres  sérums,  celui  de  l’homme,  eu  particu¬ 
lier,  agissent  tout  aussi  bien  que  celui  du  chien  sur 
les  globules  de  chien.  C’est  donc  la  fragilité  particu¬ 
lière  de  ces  globules  qui  est  en  cause. 

Cette  propriété  hémolysante  diffère  de  celle  des 
hémolysines  véritables,  car  elle  agit  en  dehors  de  la 
présence  du  complément,  elle  n’est  pas  spécifique, 
elle  est  annulée  par  un  pouvoir  antagoniste  thermo- 
labile,  elle  résiste  à  la  température  de  100»,  enfin 
elle  produit  ses  effets  plus  tardivement  (1  h.  1/2 
à  2  heures)  et  sans  agglutination  préalabie  des 
hématies. 

Quant  à  l’action  de  chauffage  à  56°,  nécessaire 
pour  obtenir  cette  hémolyse  particulière,  elle  ne 
consiste  pas  daus  la  production  d’une  substance 
hémolysante  dans  le  sérum,  mais  dans  la  destrnclion 
d’un  pouvoir  protecteur  pour  les  globules,  car  il 
suffit  d’ajouter  du  sérum  frais  au  sérum  chauffé  pour 
empêcher  de  nouveau  l’hémolyse. 

La  sensibilisatrice  dans  le  sérum  des  sujets  vac¬ 
cinés  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Marcel 
Bloch  et  Pierre  Creuzé,  continuant  l’étude  des 
réactions  humorales  développées  par  la  vaccination 
antitypho’ide,  ont  trouvé  constamment  la  sensibilisa¬ 
trice  dans  le  sérum  des  vaccinés.  Comme  antigène, 
ils  se  sont  servis  du  vaccin  lui-même  (bacilles 
chauffés  à  55“  et  numérés  suivant  la  méthode  de  Chan- 
temesse). 

En  général,  la  sensibilisatrice  apparaît  cinq  à  sept 
jours  après  la  première  injection  vaccinale.  Et  la 
réaction  de  fixation  est  encore  positive  un  an  après 
dans  83  pour  100  des  cas. 

Des  altérations  fonctionnelles  des  glandes  sur¬ 
rénales  dans  la  rage.  —  M.  René  Porak  a  entrepris 
l’étude  physiologique  de  la  glande  surrénale  au  cours 
de  la  rage.  Il  montre  que  l’action  sur  l’appareil  cir¬ 
culatoire  des  extraits  de  glandes  surrénales  prove¬ 
nant  de  lapins  enragés  est  variable  suivant  la  période 
considérée.  Pendant  la  période  d’incubation,  il  y  a 
de  grandes  différences  individuelles  qui  tiennent  à 
l’état  d’activité  antérieure  des  glandes  surrénales; 
à  la  période  terminale  l’activité  des  extraits  de  surré¬ 
nales  est  toujours  diminuée.  L’auteur  insiste  sur  la 


disparition  précoce  de  l’action  des  extraits  sur  la  1 
pression  artérielle,  tandis  que  l'action  sur  le  cœur 
est  normale  ou  exagérée. 

Sur  la  localisation  de  l’appareil  ganglionnaire 
Inhibiteur  dans  le  cœur  de  lapin.  —  MM.  A.  Clerc 
etc.  Pezzi  Sur  le  cœur  isolé  de  lapin  sans  oreillettes 
et  sans  cloison  interauriculaire,  la  nicotine  produit 
encore  l'arrêt  initial  du  ventricule  par'  exeitation  de 
l’appareil  ganglionnaire  inhibitenr.  Ces  résultats 
concordent  avec  ceux  obtenus  par  les  mêmes  auteurs 
dans  des  expériences  précédentes  et  prouvent  qu’il 
existe  un  appareil  ganglionnaire  pneumogastrique 
en  dehors  des  oreillettes  et  de  la  cloison  interauri¬ 
culaire. 

Insuffisance  ovarienne  et  opothérapie  surréna¬ 
lienne.  —  M.  Léopold-Lévi  démontre  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  d’insuffisance  ovarienne  chi¬ 
rurgicale  ou  spontanée,  la  médication  la  plus  favo¬ 
rable  est  l’opothérapie  surrénalienne  isolée  ou  asso¬ 
ciée  aux  opothérapies  ovarienne  et  thyroïdienne. 

Recherches  sur  les  brûlures  produites  par  les 
courants  électriques  industriels.  —  MM.  Prévost 
et  Isaac  Riverdin  distinguent  les  brûlures  pro¬ 
duites  par  étincelles,  se  produisant  expérimentale¬ 
ment  quand  il  y  a  mauvais  contact,  et  les  brûlures  par 
échauffement,  correspondant  à  un  bon  conctact.  La 
brûlure  par  étincelle  constitue  une  lésion  locale 
grave,  qui  offre  une  protection  efficace  contre  le  pas¬ 
sage  du  courant  et  diminue  les  accidents  généraux.  Ces 
accidents  généraux  sont  au  contraire  prépondérants 
lorsqu’il  y  a  des  lésions  locales  minimes. 

De  la  rotule  brachiale  et  du  coude  des  chauves- 
souris.  —  M.  Retterer. 

Contribution  à  1  étude  hématologique  de  la  lèpre. 
—  M.  Pringault  a  trouvé  chez  quatre  lépreux  des 
modifications  très  marquées  du  sang,  caractérisées 
surtout  par  un  abaissement  notable  de  la  teneur 
en  hémoglobine,  par  des  lésions  morphologiques 
fréquentes  des  globules  rouges,  par  une  grande 
quantité  d’hématoblastes,  la  présence  de  myélocytes, 
la  déviation  vers  la  droite  de  l’image  d’Arneth. 

Sensibilité  de  la  réaction  de  l  adrénallne  avec  le 
chorure  d  or.  —  M.  Cl.  Gautier. 

Sur  le  coefficient  d’acidose.  — M.  Lanzenberg. 

P-,  Halbkon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Décembre  1912. 

Sur  les  effets  favorables  des  Injections  Intravei¬ 
neuses  de  Salvarsan  dans  25  cas  de  chorée  de  Sy¬ 
denham.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Chatelin 
ont  obtenu,  dans  ces  25  cas,  sur  des  entants  de  8  à 
19  ans,  atteints  de  chorée  vulgaire,  une  disparition 
rapide  des  mouvements  anormaux  après  3  ou  4  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  606  (doses  de  20  à  35  centigr. , 
les  injections  étant  répétées  chaque  semaine).  La 
guérison  est  survenue  très  régulièrement  an  bout  de 
trois  à  quatre  semaines  de  traitement.  En  même 
temps  que  Ta  disparition  des  mouvements,  on  a  tou¬ 
jours  noté  une  remarquable  amélioration  de  l’état 
général.  Les  auteurs  considèrent  donc  ce  traitement 
comme  devant  être  actuellement  le  traitement  de 
choix  pour  la  chorée  de  Sydenham. 

Abordant  la  question  des  reiations  qui,  pour  cer¬ 
tains  auteurs,  pourraient  exister  entre  la  syphilis  et 
la  chorée  de  Sydenham,  ils  déclarent  avoir,  chez  8  de 
leurs  malades,  recherché  la  réaction  de  Wassermann; 
elle  fut  absolument  négative  dans  les  8  cas.  Ils  pen¬ 
sent  donc  que  la  syphilis  n’est  pas  ici  en  cause,  et 
que  les  effets  favorables  du  Salvarsan  sont  dus,  soit 
à  l’action  eutrophique  du  médicament  sur  la  nutri¬ 
tion  générale,  soit  à  une  action  directe  antiparasi¬ 
taire  du  Salvarsan  sur  l’agent  pathogène  encore  mal 
connu,  mais  qui  donne  probablement  naissance  à  la 
chorée  de  Sydenham. 

_ M,  Pinard  rappelle  les  fréquentes  récidives  de 

la  chorée,  notamment  au  moment  de  la  puberté; 
ceci  cadre  mal  avec  la  théorie  Infectieuse. 

—  M.  Gautier  estime  que  le  Salvarsan  agit  dans 
les  cas  de  ce  genre  comme  corps  arsenical,  et  il 
rappelle  les  résultats  obtenus  antérieurement  avec 
les  cacodylates. 

_ jlf.  Chauffard  voit  dans  le  traitement  de  la 

chorée  par  le  Salvarsan  un  point  spécial  dans  l'ex¬ 
tension  considérable  que  prennent  dans  la  thérapeu¬ 
tique  les  arsenicaux  et  spécialement  le  Salvarsan. 
Ce  médicament  a  été,  en  effet,  appliqué  récemment  à 
de  nombreuses  maladies,  notamment  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Les  divers  composés  arsenicaux  récents  ne 


sont  point,  eu  effet,  des  spécifiques  de  la  syphilis, 
mais  des  agents  d’application  plus  générale. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  et 
ITsolement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux.  — 
M.  F.  Widal  rappelle  que  le  but  de  la  déclaration 
est,  avant  tout,  d’imposer  les  mesures  reconnues 
effectives  de  préservation  et  d’assistance  antitubercu¬ 
leuses.  Or,  il  est  un  endroit  où  les  tuberculeux  s’ac¬ 
cumulent  et  où  la  déclaration  de  leur  maladie  se  fait 
automatiquement,  c’est  rbôpilal.  Le  diagnostic  y  est 
formulé  par  le  chef  de  service  sur  la  feuille  de  lit  du 
malade  et  il  est  transcrit  sur  les  registres  de  Thôpi- 
la  sortie.  Or,  nulle  part,  les  moyens  de  préser¬ 
vation  ne  s’imposent  plus  qu’à  l’hôpital,  parce  que 
nulle  part  le  tuberculeux  n’y  est  plus  dangereux,  y 
étant  en  contact  permanent  avec  des  voisins  atteints 
de  maladies  aiguës  ou  chroniques,  qui  offrent  un 
terrain  propice  au  développement  de  la  tuberculose  : 
à  l’hôpital,  l’évolution  des  maladies  chroniques  est 
souvent  déformée  par  la  tuberculose  secondaire,  et 
les  cirrhotiques,  les  tabétiques  sont  souvent  emportés 
par  la  tuberculose  qu’ils  ont  contractée  dans  les  salles. 

C’est  donc  à  l’hôpital  qu’il  faut  commencer  à  appli¬ 
quer  les  mesures  de  prophylaxie  antituberculeuse. 
La  déclaration  y  existe  de  fait  et  l’isolement  peut  y 
être  facilité,  les  malades  étant  entre  les  mains  de 
l’Administration,  qui  peut  les  répartir  à  son  gré  dans 
salles.  Cet  isolement  des  tuberculeux,  dans  nos 
IX  hôpitaux,  ne  pourra,  il  est  vrai,  que  se  réaliser 
progressivement. 

A  Paris,  l’Administration  fait  tous  ses  efforts  pour 
améliorer  l’état  de  choses,  mais  il  est  encore  peu  de 
services  ayant  des  salles  spéciales  pour  tuberculeux 
pour  les  hommes  et  pour  les  femmes.  D’ailleurs, 
même  dans  ces  services  favorisés,  les  tuberculeux  se 
rencontrent  avec  les  autres  malades  dans  les  salles, 
dans  les  couloirs,  daus  les  jardins,  et  ils  ont  en 
commun  le  même  personnel,  le  même  matériel. 

On  peut  donc  désirer  mieux.  Le  quartier  des 
tuberculeux  dans  un  hôpital  doit  être  construit  en 
pavillons  séparés  et  bien  isolés;  il  doit  avoir  son 
personnel,  son  matériel,  ses  cours,  ses  jardins,  afin 
d’éviter  tout  contact  des  tuberculeux  avec  les  autres 
malades. 

Grâce  à  M.  Léon  Bourgeois  et  à  M.  Mesureur, 
l’isolement  des  tuberculeux  par  quartier  vient  d’être 
réalisé  pour  les  services  nouveaux  de  l’hôpital 
Cochin  ;  les  pavillons  de  tuberculeux  ne  doivent  y 
recevoir  que  les  tuberculeux  de  la  circonscription 
hospitalière.  De  ce  fait,  les  deux  services  de  méde¬ 
cine  générale  sont  déchargés  de  tous  les  cas  de 
tuberculose  ouverte. 

A  l'étranger,  d’ailleurs,  tout  hôpital  nouveau  a 
son  quartier  tuberculeux. 

En  dehors  de  toute  question  de  déclaration  obli¬ 
gatoire  des  sujets  non  hospitalisés,  M.  Widal  pro¬ 
pose  donc  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  que,  dans 
les  hôpitaux,  le  diagnostic  de  toutes  les  tuberculoses 
ouvertes  soit  signalé  à  l’Administration  parles  chefs 
de  service  dès  l’entrée  des  malades  et  non  pas  seule¬ 
ment  à  leur  sortie,  comme  on  le  fait  actuellement. 

L’Académie  doit,  d’autre  part,  émettre  le  vœu  que 
les  Pouvoirs  publics  ne  reculent  devant  aucun  sacri¬ 
fice  pour  soustraire  les  malades  hospitalisés  à  la 
contagion  de  la  tuberculose  et  qu’ils  exigent,  en  tout 
cas,  que  lors  de  la  construction  de  tout  hôpital  nou¬ 
veau,  des  quartiers  bien  isolés  soient  réservés  à  la 
réception  de  tout  malade  atteint  de  tuberculose  ou¬ 
verte,  proportionnellement  au  nombre  de  la  popula¬ 
tion  que  cet  établissement  doit  secourir. 

_  M.  Henrot  (de  Reims),  d’après  une  statistique 

récente  communiquée  par  M.  Mirman,  indique  que 
c’est  en  France  que  la  mortalité  par  tuberculose 
atteint  son  maximum.  Il  est  donc  urgent  que  l’Aca¬ 
démie  s’unisse  asx  commissions  d’hygiène  pour  indi¬ 
quer  les  mesures  à  prendre. 

Le  strontium  et  le  groupe  des  métaux  alcallno- 
terreux.  —  M.  Gautier  lit  une  note  sur  ce  sujet. 

Les  chenilles  urtlcantes.  —  M.  Coutière  décrit 
les  accidents  cutanés  occasionnés  par  les  chenilles. 

Election  do  deux  correspondants  nationaux  (2° 
division).  —  Le  classement  des  candidats  était  ainsi 
établi  :  en  l»»  ligne,  M.  Couteaud,  de  Cherbourg,  et 
M.  Fabre,  de  Lyon;  en  2°  ligne,  M.  Pousson,  de 
Bordeaux,  et  M.  Estor,  de  Montpellier;  en  3°  ligne, 
M.  Témoin,  de  Bourges,  et  M.  Imbert,  de  Marseille. 

—  M  Pousson  est  élu,  au  2“  tour,  par  51  voix, 
contre  19  à  M.  Couteaud,  8  à  M.  Témoin  et  3  à 
M.  Fabre. 

M.  Témoin  est  élu  ensuite  par  46  voix  contre  17  à 
M.  Couteaud  et  13  à  M.  Fabre.  Lucien  Rivet. 
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DE  L’ÀUSCULÏÀTION  PLESSIMÉTRIQUE 

Par  M.  Ch.  FERNET 
Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


Sous  le  nom  d’auscultation  plessimétrique, 
Noël  Gueneau  de  Mussy*  a  étudié  un  procédé 
d’examen  physique  de  la  poitrine  qui  consiste 
dans  l’emploi  combiné  de  l’auscultation  et  de 
la  percussion. 

L’application  de  ce  procédé  au  diagnostic 
de  l’état  des  organes  intra-thoraciques  appar¬ 
tient  presque  tout  entière  à  cet  auteur;  c’est, 
je  crois,  au  cours  de  ses  importantes  re¬ 
cherches  sur  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  qu’il  fut  amené  à  en  faire  usage,  et 
pendant  plus  de  dix  ans,  jusqu’à  la  fin  de  sa 
carrière,  il  ne  cessa  de  chercher  à  mettre  en 
valeur  un  moyen  clinique  qu’il  avait  fait  sien 
par  l’importance  qu’il  lui  avait  donnée. 

Ce  n’est  pas  qu’il  n’ait  eu  quelques  vagues 
précurseurs  :  on  a  cité  Laënnec  (1820),  Pior- 
ry  (1828)  comme  ayant  eu  recours  à  l’emploi 
simultané  de  l’auscultation  et  de  la  percus¬ 
sion,  mais  avec  ces  auteurs,  nous  sommes  en 
vérité  bien  loin  des  applications  utiles  qui  ne 
sont  survenues  que  plus  tard’;  nous  appro¬ 
chons  davantage  avec  Trousseau  (1840)  qui, 
en  obtenant,  par  le  procédé  que  tout  le  monde 
connaît,  le  phénomène  auquel  il  a  donné  le 
nom  «  de  bruit  d’airain  »,  a  fourni  à  la  cli¬ 
nique  un  des  meilleurs  signes  du  pneumo¬ 
thorax.  Mais  nulle  part  il  n’est  question  jus¬ 
qu’ici  de  rechercher  par  ce  procédé  l’état  des 
poumons  et  des  organes  intra-thoraciques, 
qui  plus  tard  deviendra  l’objectif  capital  de  la 
recherche. 

Je  ne  puis  pas  davantage  voir  dans  Cam- 
mann  et  Clark’,  dont  le  travail  est  résumé 
dans  le  livre  classique  de  Barth  et  Roger  *,  des 
précurseurs  de  N.  Gueneau  de  Mussy  :  sous 
le  nom  de  percussion  auscultaioire,  ces  deux 


1.  N.  Gukneau  de  Mussy.  —  France  médicale,  Juillet 
187!) ;  Union  médicale,  1876;  Clinique  médicale  1885,  t.  IV, 

p.  1- 

2.  Laënnec  s’e.\prime  ainsi  :  «  Le  cylindre  appliqué 
sur  le  ventre  fait  sentir  distinctement  le  choc  du  liquide 
dans  l’ascite;  mais  je  n’ai  jamais  pu  obtenir  le  même 
phénomène  dans  les  cas  où  je  soupçonnais  l’existence  de 
l’hydrolhorax  ou  de  la  pleurésie  avec  épanchement  con¬ 
sidérable  ».  Il  De  l’auscultation  médiate  »,  éd.  de  la 
l’acuité,  1879,  p.  645.  Dans  un  autre  paysage,  à  propos 
du  tintement  métallique  {ibid,,  p.  74),  l’illustre  auteur 
dit  que  II  l’on  distingue  évidemment,  par  l’étendue  des 
vibrations  du  tintement,  celle  de  l’espace  vide  ou  plutôt 
occupé  pur  l’air  »  dans  les  cas  d’hydro-pyo-pneumothorax 
avec  fistule  bronchique  ou  de  vaste  excavation  pulmonaire 
communiquant  avec  une  bronche;  et  il  ajoute  :  n  On  peut 
encore  estimer  l’étendue  de  cet  espace  assez  exactement 
en  auscultant  avec  le  stéthoscope  et  percutant  en  meme 
temps  dans  différents  points  :  on  entend  alors  une  réson¬ 
nance  semblable  à  celle  d’un  tonneau  vide  et  mêlée  par 
moment  de  tintement  ».  Je  ne  vols  guère  que  ce  dernier 
passage  qu'on  puisse  rattacher  à  l’auscultation  plessi- 
métrique;  il  est  en  vérité  bien  plutôt  précurseur  de  la 
recherche  du  bruit  d'airain  signalé  par  Trousseau,  et 
mieux  encore  des  procédés  préconisés  par  Bazzi-Bianchi 
avec  l’aide  du  phonendoscope. 

Piorry  (ii  Delà  percussion  médiale  »,  Paris,  1828,  p.  16 
et  suiv.)  adapte  un  plessimètre  à  l’extrémité  du  stéthos¬ 
cope  et  'ausculte  le  bruit  produit  au  point  percuté  lui- 
même.  Un  de  ses  collaborateurs  imagine  même  un  méca¬ 
nisme,  mû  par  un  mouvement  d’horlogerie  et  contenu 
dans  le  stéthoscope,  qui  pratique  automatiquement  la 
percussion  sur  ce  plessimètre;  mais  des  essais  firent 
bientôt  voir  «  que  ce  moyen  était  inférieur  à  la  percus¬ 
sion  médiate  ordinaire  ».  Un  peu  plus  tard,  dans  son 
ouvrage  sur  le  plessimétrisme,  Piorry  parle  encore  de 
ces  mêmes  essais,  mais  sans  en  tirer  d’autres  enseigne- 

3.  Gahmaxn  et  Clark.  —  nA  nevv  mode  of  ascertaining 
the  dimensions,  form  and  condition  of  internai  organs  by 
Percussion  and  Auscultation  ».  New-York  Journ.  of  med. 
and  Surg.,  July  1840;  mémoire  analysé  par  Roger.  Union 
médicale,  1850. 

4.  Barth  et  Roger.  —  n  Traité  pratique  d'ausculta¬ 
tion  »,  lie  éd.,  Paris,  1887,  p.  766. 


auteurs  préconisent  un  procédé  qui  permet 
de  déterminer  les  dimensions,  la  forme  et 
les  conditions  physiques  de  certains  organes 
internes,  notamment  du  cœur,  du  foie,  du 
poumon  même;  ce  procédé  consiste  à  auscul¬ 
ter  à  l’aide  d’un  stéthoscope  appliqué  à  peu 
près  sur  le  centre  de  là  surface  de  l’organe  à 
explorer,  en  môme  temps  qu’on  percute 
d’abord  tout  près  du  stéthoscope,  puis  en 
s’en  éloignant  graduellement  jusqu’à  ce  que 
le  son  Initial  (son  type)  change  de  caractère. 
Pareil  mode  d’examen,  qui  sera  plus  tard  per¬ 
fectionné  avec  le  phonendoscope  de  Bianchi, 
peut  être  très  utile  pour  limiter  les  organes, 
pour  apprécier  même  et  limiter  les  zones  de 
matité  dans  un  poumon  induré;  mais  il  a  en 
réalité  un  objectif  tout  différent  de  celui  que 
N.  Gueneau  de  Mussy  a  visé  dans  le  procédé 
qui  lui  est  propre,  dont  la  technique  est  toute 
nouvelle  et  les  résultats  également  nouveaux. 

La  question  prend  une  autre  face  avec  les 
travaux  de  N.  Gueneau  de  Mussy  :  alors  l’aus¬ 
cultation  plessimétrique  est  mise  en  pleine 
valeur  et  les  circonstances  où  elle  apporte  un 
appoint  important  au  diagnostic  sont  analy¬ 
sées  et  appréciées  avec  le  talent  d’un  méde¬ 
cin  rompu  à  toutes  les  difficultés  de  la  cli¬ 
nique. 

Cependant,  malgré  ce  puissant  patronage, 
elle  n’est  pas  entrée  dans  l’usage  :  la  plupart 
des  médecins  l’ont  négligée,  parce  qu’ils  ne 
la  connaissaient  pas  ou  ne  savaient  pas  s’en 
servir;  et  ceux  qui  ont  cherché  à  l’employer 
lui  ont  montré  un  sentiment  qui  n’est  guère 
que  du  dédain  ou  de  l’indifférence.  Ainsi 
Grancher,  dans  ses  leçons*,  reconnaît,  dans  le 
procédé  en  question,  un  moyen  «  à  ajouter  à 
ceux  que  nous  avons  en  nos  mains  pour  le 
diagnostic  des  indurations  pulmonaires  »  ; 
mais  il  ajoute  :  «  Mes  recherches  sur  ce  point 
ne  m’ont  pas  conduit  à  lui  accorder  une 
grande  confiance,  et  il  m’a  semblé  que  le  mé- 
talllsmc  {sic)  physiologique  transmis  à 
l’oreille  par  la  percussion  ne  subit  des  altéra¬ 
tions  évidentes  que  si  l’induration  pulmo¬ 
naire,  pneumonique  ou  autre,  est  déjà  très 
appréciable.  Je  n’oserai  donc  pas  me  fixer 
complètement  à  cette  sensation  pour  le  dia¬ 
gnostic  toujours  très  difficile  des  petites  indu¬ 
rations  profondes.  Mais  c’est  en  somme  un 
nouveau  et  bon  moyen  de  contrôle.  »  M.  Henri  j 
Barth,  dans  les  additions  qu’il  a  faites  au 
traité  classique  d’auscultation  de  Barth  et 
Roger%  se  montre  peut-être  encore  plus  tiède 
Après  avoir  analysé  avec  soin  les  travaux  pu¬ 
bliés  sur  la  question  :  «  Malgré  le  talent  et 
les  efforts  de  ces  divers  auteurs,  ajoute-t-il, 
la  percussion  auscultatoire  n’est  jamais  en¬ 
trée  clans  la  pratique  courante.  Sans  aller 
aussi  loin  qu’Eichorst  qui  lui  refuse  toute 
espèce  de  valeur,  nous  devons  convenir  que 
ses  résultats  valent  rarement  la  peine  qu’elle 
coûte  ;  aussi  croyons-nous  que,  si  elle  doit 
être  conservée,  c’est  seulement  à  titre  de  mé¬ 
thode  complémentaire  et  pour  certains  ciis 
en  somme  exceptionnels.  » 

A  l’encontre  de  ces  critiques  et  de  ces 
adhésions  au  moins  réservées,  je  crois  fer¬ 
mement  que  l’auscultation  plessimétrique  a 
son  prix  et,  après  une  expérience  acquise 
d’abord  directement  auprès  de  mon  vénéré 
maître,  puis  poursuivie  de  mon  côté  pendant 


1.  Grancher  .  —  «  Maladies  de  l’appareil  respiratoire, 
Paris,  1890,  p.  124. 

2.  Barth  et  Roger.  —  «  Traité  d’auscultation  »,  12c  éd., 
par  Henri  Barth,  Paris,  1893. 


plus  dis  trente  ans,  je  suis  convaincu  qu’elle 
est  un  très  bon  moyen  de  diagnostic,  et 
qu’elle  mérite  de  marcher  de  pair  avec  l’aus¬ 
cultation  et  la  percussion,  qui  sont  encore 
et  resteront  sans  doute  nos  grands  moyens 
de  diagnostic  pour  les  maladies  des  pou¬ 
mons  et  des  plèvres,  applicables  partout, 
à  la  campagne  comme  à  la  ville,  dans  la  pra¬ 
tique  privée  comme  dans  les  hôpitaux,  et  qui 
d’ailleurs  n’excluent  pas  les  méthodes  et  les 
procédés  de  laboratoire.  Aussi  j’ai  cherclié  à 
la  vulgariser  dans  le  cercle  de  mes  élèves  : 
ai-je  réussi  à  lui  amener  quelques  adeptes  : 
Je  le  crois  :  la  plupart  de  mes  internes  et  de  mes 
externes,  une  fois  initiés  et  entraînés  à  une 
pratique  qui  n’exige  que  des  sens  bien  édu¬ 
qués,  arrivaient  à  en  obtenir  de  précieux  ré¬ 
sultats,  et  deux  de  mes  élèves  stagiaires, 
M.  Blond*  ef  M.  Larcher’,  lui  ont  consacré 
leur  thèse  inaugurale. 

Certes,  je  reconnais  que  l’auscultation  et 
la  percussion  seules  suffisent  bien  souvent 
aux  besoins  de  la  clinique  pour  établir  l’état 
physique  des  poumons,  et  je  n’ignore  pas  tout 
ce  que  des  cliniciens  habiles  peuvent  en  tirer  ; 
mais  je  sais  d’autre  part  ce  que  le  diagnostic 
a  de  difficultés,  parfois  môme  de  chances 
d’erreur,  et  je  pense  que  les  moyens  ne  se¬ 
ront  jamais  trop  nombreux  pour  tâcher  d’at¬ 
teindre  la  certitude.  Tout  ce  qui  peut  con¬ 
courir  au  diagnostic  doit  être  bien  accueilli 
du  clinicien,  et  les  grands  procédés  de  la  cli¬ 
nique  courante,  tout  en  restant  nos  meil¬ 
leures  armes,  n’ont  pas  fait  écarter,  comme 
une  surcharge  inutile,  les  moyens  nouveiiux 
dont  notre  arsenal  s’est  enrichi,  mais  ils  ne 
doivent  pas  non  plus  s’effacer  devant  les  nou- 
veux  venus,  il  y  a  place  pour  chacun  d’eux 
suivant  sa  valeur. 


La  technique  de  l’auscultation  plessimé- 
trique  est  simple;  prenons  comme  exemple 
le  cas  où  cc  mode  d’examen  présente  sa 
meilleure  application,  soit  un  cas  supposé  de 
tuberculose  pulmonaire  au  début  ;  il  s’agit 
d’examiner  par  ce  procédé  le  sommet  des 
deux  poumons. 

Le  patient  se  tenant  dans  la  position  assise, 
les  bras  pendants  sur  le  côté  du  corps  et 
dans  le  relâchement  complet,  l’observateur 
se  place  à  sa  droite  et  ausculte  successive¬ 
ment  les  différents  points  des  deux  fosses 
sus-épineuses  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  sous-épineuse,  tandis  que,  avec  la 
pointe  du  médius  de  la  main  droite  courbé  eit 
crochet,  il  percute  la  clavicule  en  parcourant 
toute  l’étendue  de  cet  os,  en  même  temps 
qu’il  explore  les  diverses  parties  des  fosses 
sus-  et  sous-épineuses  du  côté  correspon¬ 
dant.  On  peut  aussi  pratiquer  l’auscultation 
plessimétrique  en  appliquant  l’oreille  dans  le 
creux  sous-claviculaire  et  en  percutant  en 
arrière  sur  les  apophyses  épineuses  des  ver¬ 
tèbres  ;  mais  ce  mode  d’examen  donne  des 
résultats  inférieurs  au  précédent,  Gueneau 
de  Mussy  lui-même  l’avait,  je  crois,  à  peu 
près  abandonné. 

Le  choc  du  doigt  percuteur,  sur  la  peau 
nue,  doit  être  bref,  par  coups  secs,  analogues 
à  ceux  qu’on  frappe  sur  les  touches  d’un 
piano  pour  produire  des  notes  piquées,  afin 

1.  A.  Blond.  —  u  Delà  tranasonnance  pulmonaire,  etc.  ». 
Thèse  inaiig.,  Paria,  1887. 

2.  LaroiIer.  —  Il  Do  la  transaonnanco  thoracique  ». 
Thèse  înaug,,  Paris,  1895, 
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de  ne  pas  éteindre  les  vibrations  de  l’os  per¬ 
cuté;  on  peut  en  faire  varier  la  force,  de 
façon  à  arriver  par  tâtonnement  à  obtenir  les 
résultats  les  plus  nets. 

L’oreille  qui  ausculte  doit  être  bien  appli¬ 
quée,  d’abord  sur  le  point  diamétralement 
oppo.sé  au  point  percuté,  puis  sur  les  parties 
voisines;  d’autre  part,  on  fait  varier  aussi  les 
points  d’application  de  la  percussion;  on 
les  étend  au  sternum,  aux  premières  côtes, 
comme  si  on  voulait  parcourir  ainsi  toute  la 
surlace  antérieure  du  sommet  pulmonaire. 

Pratiquée  dans  ces  conditions,  sur  une 
poitrine  saine,  l’auscultation  plessimétrique 
fait  entendre  un  bruit  dont  il  est  important 
de  bien  connaître  les  caractères  et  dont  une 
pratique  attentive  de  ce  mode  d’exploration 
ne  tarde  pas  à  fixer  les  (jualités  spéciales 
dans  l’oreille  du  médecin.  Ce  bruit,  qui  a  une 
certaine  durée,  se  compose  de  deux  éléments, 
ou  plutôt  II  présente  deux  phases  succes¬ 
sives  qui  sont  :  1®  un  bruit  sec,  court, 
instantané,  qui  correspond  au  choc  du  doigt 
percuteur  et  qui  est  aussi  bref  que  ce  choc 
lui-même;  2”  un  bruit  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  qui  succède  immédiatement  au  choc, 
mais  est  tout  dlllerent,  en  ce  qu’il  a  un 
caractère  vibrant;  c’est  une  sorte  de  vibra¬ 
tion  métallique  (Cueneau  de  Mussy),  de 
souffle  à  timbre  grave  (Ch.  Fernet),  que  l’on 
peut  comparer  «  au  bruit  qu’on  obtient  en 
frappant  sur  le  genou  les  deux  mains  réu¬ 
nies  par  leur  face  palmaire  »  (Gueneau  de 
Mussy),  ou,  peut-être,  mieux  encore,  au 
bruit  qu’on  obtient  en  percutant  légèrement 
avec  le  doigt  d’une  main  sur  le  troisième 
métacarpien  de  l’autre  main  appliquée  sur 
une  oreille  par  sa  face  palmaire  (Ch.  Fer- 
net).  Voilà  le  bruit  de  l’état  normal,  physiolo¬ 
gique,  qui  ne  va  qu’avec  un  sommet  pulmo¬ 
naire  sain,  dont  le  parenchyme  a  conservé 
son  caractère  spongieux  et  est  partout  bien 

A  l’opposé  de  cc  bruit  normal,  caractérisé 
par  les  deux  éléments  ou  les  deux  phases  qui 
le  composent,  voici  cc  qu’on  entend  quand 
le  parenchyme  pulmonaire  est  modifié  dans 
ses  qualités  physiques,  qu’il  est  condensé  et 
que,  par  le  fait  d’exsudals,  de  néoplasies  in¬ 
flammatoires  ou  autres,  il  a  perdu  sa  sou¬ 
plesse  et  sa  spongiosité  et  est  devenu  plus  ou 
moins  induré  :  alors  ou  n’cnlend  plus  que  la 
première  partie  du  bruit  normal,  c’est-à-dire 
le  bruit  sec  initial  correspondantau  choc,  tan¬ 
dis  que  le  bruit  vibratoire  ou  soufflant,  consé¬ 
cutif,  est  altéré,  à  peine  perceptible  ou  même 
est  complètement  absent.  Dans  l’expérience 
que  je  citais  tout  à  l’heure,  si,  après  avoir 
percuté  sur  le  dos  de  la  main  appliqué  sur  nue 
oreille  et  perçu  le  bruit  composé  comparable 
à  cc  que  nous  avons  appelé  le  bruit  normal, 
on  percute  directement  derrière  l’oreille,  sur 
l’apophyse  mastoïde,  on  n’entend  plus  qu’un 
bruit  sec,  court,  rappelant  le  bruit  de  matité 
(Ch.  Fernet).  Les  deux  parties  de  cette  expé¬ 
rience  me  paraissent  reproduire,  de  façon 
saisissante,  et  même  avec  quelque  (exagéra¬ 
tion,  les  (llllérences  que  l’on  constate,  par 
l’auscultation  plessimétrique,  dans  les  deux 
conditions  opposées  de  l’état  normal  et  de 
l’état  pathologique. 

Les  faits  qui  précèdent  sont  incontestables. 
Dans  les  cas  bien  tranchés,  par  exemple  dans 
les  cas  d’induration  pulmonaire  unilatérale, 
ils  sont  faciles  à  mettre  en  évidence  par  la 
simple  comparaison  entre  les  signes  fournis 


par  le  côté  sain  et  par  le  côté  malade,  et  tout  le 
monde  peut,  sans  grande  peine,  les  observer; 
mais,  dans  les  cas  de  lésion  légère  des  pou¬ 
mons,  comme  dans  la  période  commençante 
de  la  germination  tuberculeuse,  les  modifica¬ 
tions  du  bruit  sont  alprs  peu  accusées,  il  faut 
une  plus  grande  attention  pour  les  consta¬ 
ter;  enfin,  il  y  a  des  cas  où  il  ne  s’agit  plus 
que  de  nuances  qui  ne  sont  accessibles  qu’à 
des  oreilles  particulièrement  douées  (les 
oreilles  musicales  ne  manquent  pas  parmi 
les  médecins)  et  surtout  à  des  oreilles  parti¬ 
culièrement  exercées  ;  pour  ces  deux  quali¬ 
tés,  N.  Gueneau  de  Mussy  était  hors  de  pair, 
et  je  ne  doute  pas  qu’il  dût  en  grande  partie 
sa  maîtrise  au  soin  et  à  la  patience  qu’il 
apportait  dans  la  recherche  des  signes  phy¬ 
siques  et  à  ce  qu’il  était  familiarisé  avec 
toutes  les  finesses  de  l’auscultation  et  de 
la  percussion. 

Comment  expliquer  les  caractères  du  bruit 
perçu  par  l’oreille  dans  l’état  physiologique 
et  les  changements  qu’on  constate  dans  ce 
bruit  lorsque  la  constitution  physique  du 
poumon  est  altérée?  Ah  !  sur  ce  terrain  de  la 
théorie,  on  ne  se  sent  plus  guère  le  pied  ferme; 
ce  n’est  pas  que  les  explications  manquent, 
mais  quelle  est  leur  valeur? 

Pour  Gueneau  de  Mussy,  le  bruit  que  l’on 
obtient  par  l’auscultation  plessimétrique  est 
dû  ((  au  passage  des  vibrations  sonores,  di¬ 
rectes  ou  consonnantes,  provoquées  par  le 
choc,  à  travers  la  partie  supérieure  du  tho¬ 
rax  ».  De  là  le  nom  de  transsonnance  plessi¬ 
métrique  qu’il  donne  encore  à  ce  bruit.  Si  la 
poitrine  est  saine,  les  os  sur  lesquels  on  per¬ 
cute,  étant  placés  entre  l’air  ambiant  d’une 
part  et  le  poumon  rempli  d’air  d’autre  part, 
présentent  les  eonditlons  requises  pour  en¬ 
trer  en  vibration  sonore  sous  l’action  d’un 
choc,  comme  ferait  un  diapason;  peut-être 
même  la  cage  thoracique  fait-elle  ici  l’office 
d’un  résonnateur  renforçant  le  son.  Ainsi  se 
produit  le  frémissement  métallique  qui  est  le 
bruit  normal.  Mais,  «  s’il  survient  quelque 
modification  dans  la  densité,  dans  la  perméa¬ 
bilité  du  tissu  pulmonaire  et,  par  consé¬ 
quent,  dans  l’homogénéité  du  milieu  que  tra¬ 
versent  les  ondes  sonores,  le  bruit  de  trans¬ 
sonnance,  au  Heu  d’être  vibrant,  comme 
métallique,  s’affaiblit,  devient  plus  mat,  en 
même  temps  que,  parfois,  la  tonalité  s’élève  ». 
L’homogénéité  des  corps  parait  être  une 
condition  de  leur  aptitude  à  conduire  les 
sons*  et  il  semble  qu’il  faille  aussi  tenir 
compte  de  l’élasticité  des  conducteurs.  «  En 
tirant  de  ces  données  des  applications  au 
sujet  qui  nous  occupe,  on  comprendra,  dit 
Gueneau  de  Mussy,  que  les  vibrations  so¬ 
nores  traversent  plus  facilement,  plus  com¬ 
plètement  un  corps  homogène,  uniformé¬ 
ment  élastique  comme  le  poumon  sain,  qu’un 
corps  alternativement  gazeux  et  solide,  très 
élastique  et  rigide  ou  mou.  On  comprendra 
que  les  ondes  sonores  soient  modifiées  en 
traversant  des  milieux  si  divers,  qu’elles  soient 
en  partie  réfléchies,  peut-être  réfractéeSj  dif¬ 
férentes  dans  tous  les  cas  de  ce  qu’elles  sont 
dans  d’autres  conditions.  » 


1.  On  sait  que  c’est  &  ce  caractère  qu’on  attribue  le 
signe  de  Baccelli  dans  la  pleurésie  puiulentc  :  la  voie 
cliucliotéc,  qui  se  transmet  tacitement  à  travers  un  épan¬ 
chement  sëreni,  ne  se  transmet  pas  6  travers  un  épan¬ 
chement  puriiltnt,  h  cause  des  leucocytes  qui  y  sont  en 
suspension. 


Tout  en  admettant,  comme  on  le  voit,  que 
la  transmission  des  bruits,  du  point  percuté 
à  l’oreille  qui  ausculte,  se  fait  directement  à 
travers  le  poumon,  Gueneau  de  Mussy  se 
demande  si  cette  transmission  n’a  pas  lieu 
par  la  paroi,  mais  il  est  malheureusement 
très  bref  sur  ce  point,  et  voici  tout  ce  qu’il 
en  dit  :  (c  Si  les  ondes  sonores  se  transmettent 
par  les  parois,  il  faut  que  l’élasticité  du  pou¬ 
mon  sous-jacent  à  ces  parois  soit  assez 
grande  pour  ne  pas  troubler  leur  mouvement 
ondulatoire.  » 

Malgré  l’autorité  de  son  auteur,  la  théorie 
qui  précède  semble  passible  de  sérieuses 
objections  ;  car  il  est  au  moins  douteux  que 
la  propagation  des  vibrations  sonores  se  fasse 
à  travers  le  parenchyme  pulmonaire;  et,  si 
celte  base  manque,  la  plupart  des  explica¬ 
tions  qui  reposent  sur  elle  ne  sont  plus  ad¬ 
missibles. 

Dans  le  travail  que  j’ai  cité  plus  haut,  mon 
ancien  élève,  M.  Larcher,  mentionne  quel¬ 
ques  expériences  qu’il  a  pratiquées  sur  le 
cadavre  et  qui  Font  conduit  à  une  autre 
interprétation  des  phénomènes  observés  : 
la  transmission  du  bruit  provoqué  par  la 
percussion  sur  un  des  os  de  la  poitrine  Se 
ferait,  non  par  le  poumon,  mais  par  les  arcs 
osseux  du  thorax.  En  effet,  sur  un  cadavre 
placé  dans  la  position  assise  et  dont  les  pou¬ 
mons  ont  été  insufflés,  si  on  recherche  la 
transsonnance  au  moyen  d’un  diapason  appli¬ 
qué  sur  le  sternum  au  niveau  des  deuxième  et 
troisième  côtes,  on  entend  parfaitement  le 
son  produit  en  arrière  de  la  poitrine,  tant  que 
le  thorax  est  intact;  mais  si  on  enlève  suc¬ 
cessivement  un  petit  segment  sur  chacune 
des  côtes  sus-indiquées,  on  constate  que  la 
transmission  du  son  va  s’affaiblissant  de  façon 
progressive,  et  qu’elle  cesse  de  se  produire 
ou  du  moins  qu’on  n’entend  plus  qu’un  son 
faible  et  diffus  quand  on  a  supprimé  la  con¬ 
tinuité  des  quatre  côtes  correspondantes  au 
diapason  et  que  l’auscultation  est  pratiquée 
au  môme  niveau  en  arrière.  Une  autre  expé¬ 
rience  directe  montre  que  le  parenchyme 
pulmonaire  est  mauvais  conducteur  du  son  : 
sur  un  poumon  extrait  d’un  cadavre  et  in¬ 
sufflé,  on  applique  deux  bandes  de  laiton 
laminé  qui  encerclent  ce  poumon,  représen¬ 
tant  deux  cercles  de  côtes  séparés  par  une 
courte  distance,  et  on  constate  que  le  son 
d’un  diapason  appuyé  sur  un  dos  cercles  ou  le 
choc  sur  ce  même  cercle  ne  se  transznet  qu’à 
peine  ou  même  pas  du  tout  à  l’autre  cercle. 

Voici  dès  lors  comment  il  semble  qu’on 
doive  interpréter  les  phénomènes  observés 
dans  l’ausculation  plessimétrique  :  le  son  pro¬ 
duit  par  le  doigt  percuteur,  son  osseux,  est 
transmis  à  la  partie  opposée  de  la  poitrine 
par  l’arc  osseux  correspondant;  ce  bruit  est 
sec,  bref,  tout  à  fait  semblable  à  celui  qu’on 
entendrait  en  l’écoutant  directement  auprès 
de  l’os  percuté.  Mais,  en  outre,  à  ce  bruit  se 
superpose,  en  le  prolongeant,  un  autre  bruit 
à  caractère  vibratoire,  à  timbre  métallique, 
argentin,  qui  est  dû  à  la  vibration  de  l’os 
percuté,  celui-ci  représentant  une  tige  élas¬ 
tique  quasi  rigide,  à  laquelle  un  choc  brusque 
aurait  imprimé  un  ébranlement  ;  ce  second 
bruit,  transmis  à  l’oreille  comme  le  précé¬ 
dent  par  l’arc  osseux,  ne  se  produit  que 
lorsque  le  poumon  sous-jacent  est  sain, 
spongieux  et  rempli  d’air,  ces  conditions 
permettant  seules  à  l’os  percuté  de  vibrer 
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comme  il  le  ferait  à  l’air  libre  ;  il  appartient 
donc  à  l’état  normal.  Il  est  vraisemblable  que 
la  cage  thoracique  fait  ici  l’office  de  réson- 
nateur  et  qu’elle  contribue  à  renforcer  le 
bruit  produit  par  la  vibration  osseuse.  N’est- 
il  pas  également  admissible  qu’à  cette  vibra¬ 
tion  s’ajoute  un  léger  souffle  dû  au  dépla¬ 
cement  et  môme  à  l’échappement,  sous  l’action 
du  choc  de  percussion,  d’une  petite  quantité 
de  l’air  intra-thoracique,  comme  cela  se 
produit  dans  l’expérience  du  choc  avec  un 
doigt  sur  le  dos  de  la  main  dont  la  paume 
est  appliquée  sur  une  oreille. 

Dans  l’état  pathologique,  au  contraire,  si 
le  poumon  a  perdu  scs  caractères  d’organe 
aéré,  spongieux  et  souple,  s’il  est  devenu  plus 
dense,  plus  ou  moins  compact  ou  solide, 
alors  il  empêche  la  vibration  osseuse  de  se 
prolonger,  il  l’arrête  comme  ferait  un  doigt 
appliqué  sur  une  tige  ou  sur  une  plaque  vi¬ 
brante.  Dans  ces  conditions,  que  réalisent 
fréquemment  les  maladies  pulmonaires , 
l’oreille  qui  ausculte  n’entend  plus  que  le  son 
bref,  mat,  produit  par  le  choc  ;  toute  vibra¬ 
tion  consécutive  est  supprimée,  anéantie.  Je 
rappellerai  qu’on  peut  reproduire  approxi¬ 
mativement  les  deux  résultats,  phénomènes 
extrêmes  de  l’auscultation  plessimétrlque, 
d’abord  en  appliquant  la  paume  d’une  main 
sur  une  oreille  et  en  percutant  avec  un  doigt 
sur  le  troisième  métacarpien,  ce  qui  produit 
un  bruit  imitant  celui  de  l’état  normal;  puis 
en  percutant  directement  avec  le  doigt  sur  la 
tempe  ou  sur  l’apophyse  mastoïde,  ce  qui 
donne  un  bruit  imitant  celui  de  l’état  patho¬ 
logique. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  théories,  les  signes 
sont  là,  ils  sont  patents,  évidents  pour  qui 
prend  la  peine,  vraiment  légère,  de  les  cher¬ 
cher.  Il  reste  à  établir  leur  valeur  diagnos¬ 
tique. 

Les  applications  cliniques  de  l’auscultation 
plessimétrique  ont  été  excellemment  indi¬ 
quées  par  N.  Gueneau  de  Mussy,  qui  n’a 
guère  laissé  à  glaner  après  lui  sur  cette  ques¬ 
tion  et  qui  n’a  rien  avancé  que  l’observation 
ultérieure  n’ait  confirmé. 

C’est  dans  la  tuberculose  pulmonaire  com¬ 
mençante  que  l’auscultation  plessimétrique 
trouve  sa  principale  utilité  et  qu’elle  apporte 
le  meilleur  appoint  au  diagnostic.  Assurément 
la  percussion,  l’auscultation  et  les  autres 
procédés  d’exploration  donnent  de  très  bonne 
heure  des  renseignements  Importants  sur 
l’état  physique  des  sommets  pulmonaires  : 
la  submatité  avec  élévation  de  la  tonalité,  les 
respirations  anomales,  les  adénopathies  tra¬ 
chéo-bronchiques  et  axillaires  sont,  entre 
autres,  des  signes  précoces  qui,  joints  aux 
symptômes  rationnels,  conduisent  souvent  à 
un  diagnostic  probable  ;  mais,  dans  ces  con¬ 
ditions,  si  l’auscultation  plessimétrique  vient 
montrer  que  le  parenchyme  pulmonaire  a 
perdu  son  homogénéité  et  qu’il  présente  des 
caractères  d’induration  partielle,  les  soupçons 
se  trouvent  encore  renforcés  et,  quand  l’alté¬ 
ration  de  la  transsonnance  est  très  accusée, 
elle  peut  presque  assurer  le  diagnostic.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  d’ailleurs,  les  signes 
fournis  par  l’ausculation  plessimétrique  sont 
beaucoup  plus  nets  que  ceux  de  l’auscultation 
et  de  la  percussion  :  c’est  ce  qui  arrive 
notamment  dans  les  cas  ou  l’induration  est 
localisée  dans  le  centre  du  lobe  supérieur  et 


où,  ce  qui  n’est  pas  rare,  elle  est  entourée 
d’une  zone  d’emphysème;  alors  la  percussion 
au  lieu  de  donner  de  la  matité,  donne  un 
tympanisme  à  timbre  clair,  et  l’auscultation 
fournit  simplement  un  peu  d’affaiblissement 
du  bruit  respiratoire,  signes  qui  sont  plutôt 
de  nature  à  faire  errer  le  diagnostic  qu’à 
l’éclairer.  Gueneau  de  Mussy  a  bien  montré 
toute  la  valeur  de  l’auscultation  plessimé¬ 
trique  dans  ces  circonstances  difficiles  et 
cité  de  nombreuses  observations  où  elle  lui  a 
permis  d’établir  un  diagnostic  précoce  que 
l’évolution  ulcérieure  de  la  maladie  a  con¬ 
firmé.  Depuis  lors,  la  radioscopie  est  venue 
apporter  un  nouveau  et  très  précieux  moyen 
d’exploration  en  permettant  d’apprécier  di¬ 
rectement  les  conditions  physiques  du  pou¬ 
mon  :  j’y  ai,  pour  ma  part,  souvent  eu  recours 
à  titre  de  moyen  complémentaire,  et  je  dé¬ 
clare  qu’il  m’est  arrivé,  un  grand  nombre  de 
fois,  de  pouvoir  contrôler  ainsi  les  résultats 
auxquels  j’avais  été  conduit  par  l’auscul¬ 
tation  plessimétrique,  et  d’avoir  la  satisfaction 
de  trouver,  entre  ces  deux  modes  d’examen, 
une  concordance  parfaite.  Est-il  besoin  d’in¬ 
sister  davantage  pour  affirmer  la  valeur  cli¬ 
nique  d’un  procédé  qui  a  le  mérite  d’être 
toujours  et  partout  à  la  portée  du  médecin, 
d’être  discret(qualité  appréciable  en  un  temps 
où  les  malades  sont  presque  trop  informés  et 
faciles  à  émouvoir),  et  surtout  d’apporter  au 
diagnostic  une  précieuse  ressource,  précisé¬ 
ment  dans  les  cas  les  plus  embarrassants. 

Suivant  la  judicieuse  remarque  de  Gueneau 
de  Mussy,  c’est  très  communément  à  la  partie 
externe  de  la  fosse  sus-épineuse  que  le  fré¬ 
missement  métallique  a  son  maximum.  J’ai, 
de  mon  côté,  insisté  '  sur  la  prédominance, 
dans  cette  région  limitée,  des  signes  physiques 
au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  sur 
la  coexistence  habituelle  de  signes  indiquant 
une  adénopathie  trachéo-bronchique  et  un 
engorgement  de  la  base  du  poumon  :  ainsi  se 
trouve  constitué  un  syndrome  spécial,  dont 
les  trois  éléments  ont,  par  leur  réunion,  une 
valeur  diagnostic  considérable. 

En  dehors  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
l’auscultation  plessimétrique  peut  encore 
apporter  un  très  utile  concours  au  diagnostic 
dans  les  pneumonies  du  sommet,  qui  sont 
souvent  centrales  et,  comme  on  dit,  latentes, 
ou  au  moins  si  frustes  chez  les  vieillards,  les 
alcooliques  et  les  cachectiques  de  toutes 
sortes,  qu’on  n’en  reconnaît  l’existence  que 
quand  on  les  cherche.  Ici  encore  les  signes 
physiques  ordinaires  et  les  symptômes  géné¬ 
raux  font  souvent  défaut  ou  sont  tellement 
masqués  qu’on  ne  saurait  faire  grand  fond 
sur  eux;  en  pareille  circonstance,  un  signe 
physique  qui  n’exige  aucune  intervention  du 
malade  doit  être  le  bienvenu  et  souvent  il 
sera  le  nieilleur  élément  du  diagnostic. 

Voilà,  en  réalité,  les  maladies  dans  les¬ 
quelles  Pauscultatlon  plessimétrique  est  pré¬ 
cieuse  :  phases  initiales  de  la  tuberculose, 
pneumonies  du  sommet,  maladies  diverses 
intéressant  le  sommet  du  poumon.  On  pour¬ 
rait  sans  doute  l’appliquer  aussi  à  la  re¬ 
cherche  des  lésions  physiques  des  autres 
parties  du  poumon,  en  ayant  soin  de  prati¬ 
quer  la  percussion  sur  le  sternum  à  une 
hauteur  variable  et  en  pratiquant  l’auscul¬ 
tation  en  arrière,  à  peu  près  au  même  niveau 

1.  Ch.  Fernet.  —  c.  De  quelques  signes  du  début  de 
la  tuberculose  pulinonaire  chronique  n.  In  Bull,  de  l'Acad. 
de  MM.,  n  Octobre  1898,  p.  25'i.  i 


horizontal  ou  mieux  sur  le  trajet  des  côtes 
correspondantes;  mais  il  faut  reconnaître 
qu’en  dehors  des  sommets  pulmonaires,  on 
est  gêné  par  la  présence  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  ou  par  celle  du  foie. 

Il  est  vrai  que  Gueneau  de  Mussy  a  mon¬ 
tré  que  l’auscultation  plessimétrique  pouvait 
servir  à  délimiter  les  organes  intra-thora- 
ciques  autres  que  le  poumon,  en  particulier  le 
cœur  et  la  partie  convexe  du  foie  qui  fait 
saillie  dans  la  poitrine;  on  comprend  qu’elle 
pourrait  enfin  apporter  quelques  éléments  do 
diagnostic  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques 
du  foie  ou  du  poumon,  dans  les  épanche¬ 
ments  enkystés  interlobaires.  Mais  ces  der¬ 
nières  applications  sont  trop  restreintes  pour 
qu’il  y  ait  lieu  d’y  insister  davantage. 

Je  n’al  eu  d'autre  objet,  dans  l’étude  qui 
précède,  que  d’appeler  de  nouveau  l’atten¬ 
tion  sur  un  procédé  clinique  dont  la  valeur 
n’a  pas  été  suffisamment  appréciée  ;  car,  pour 
ma  part,  j’ai  la  conviction  absolue,  après  une 
longue  expérience,  que  ce  procédé,  appli¬ 
qué  spécialement  à  la  recherche  des  pre¬ 
mières  lésions  du  poumon  imputables  à  la 
tuberculose,  vaut  autant  que  les  meilleurs 
dont  nous  disposions. 


SUR  UNE  MODIFICATION  D’URÉOMÈTRE 

EN  VUE  DU  DOSAGE  DE  L’URÉE  SANGUINE 

AMBARD  et  HALLION 

Chef  de  laboratoire  Professeur  remplaçant 

a  la  Faculté  de  médecine.  au  Collège  de  France. 


Les  lois  de  la  sécrétion  rénale  que  l’un  de  nous 
a  dégagées'  ont  permis  d’établir  que  le  taux  de 
l’urée  dans  le  sang,  le  débit  de  l’urée  par  l’urine 
et  la  concentration  de  l’urine  en  urée  sont  liés 
par  des  relations  réciproques  définies,  si  bien 
qu’une  certaine  formule  mal  hématique,  exprimant 
ces  relations,  garde  une  valeur  constante,  inva¬ 
riable  chez  un  individu  donné. 

Le  chiffre  ainsi  obtenu,  que  l’on  peut  dénom¬ 
mer,  suivant  le  point  de  vue,  «  constante  uré¬ 
mique  »  (Ambard'  et  Moreno)  ou  «  constante 
uréo-sécrétoire  »  (Garrion  et  O.  Guillaumin), 
offre,  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  alté¬ 
rations  rénales,  un  intérêt  clinique  que  divers 
auteurs  se  sont  plu  à  faire  ressortir.  Rappelons 
notamment  l’article  de  M.  Chevassu,  paru  dans 
ce  journal  môme^ 

Pour  établir  la  constante,  il  faut  doser  l’urée, 
surtout  dans  le  sang,  avec  un  soin  tout  particu¬ 
lier.  A  cet  égard,  nous  trouvons  spécialement 
recommandable  la  technique  —  ayant  pour  i)ase 
la  méthode  de  Moog  —  que  MM.  Garrion  et 
O.  Guillaumin”  ont  décrite  ici  même,  et  que  nous 
avons  suivie  de  notre  côté  avec  profit  dans 
des  recherches  qui  sont  en  cours. 

Rappelons  que  ces  auteurs  ont  eu  le  mérite  de 
mettre  en  garde  contre  une  erreur  très  appré¬ 
ciable,  en  montrant  que  la  soude,  si  on  l’intro¬ 
duit  dans  l’uréomètre  sans  l’avoir  diluée  au 
préalable,  engendre  un  dégagement  gazeux  qui 
s’ajouterait  indûment  au  dégagement  d’azote 
fourni  par  l’urée. 

Nous  venons,  à  notre  tour,  de  .signaler”  une 
autre  cause  d’erreur  qui,  dans  certains  cas,  pour¬ 
rait  aussi  troubler  le  dosage;  elle  est  inhérente 


1.  AMOA.KD.  —  Soc.  de  Biol.,  19  Novembre  et  3  Décem¬ 
bre  1910,  p.  411  et  50G. 

2.  La  Presse  Médicale.  8  et  15  Juin  1912,  irp.  493  et 
513. 

3.  Garrion  et  O.  Guillaumin.  —  La  Presse  MMicale, 
8  Juin  1912,  p,  495 

4.  Soc.  de  Biol.,  9  novembre  1912. 
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aux  procédés  uréométriques  où  l’azote  est  libéré 
par  l’hypobroraite  sur  la  cuve  de  mercure,  et 
nous  avons  jugé  utile  d’en  supprimer  la  possibi¬ 
lité,  en  modifiant  quelque  peu  l’uréomètre  lui- 
même  de  manière  à  éviter  l’emploi  du  mercure. 
Indiquons  d’abord  en  quoi  consiste  l’eiTeur  pos¬ 
sible. 

Pour  obtenir  une  décomposition  aussi  com¬ 
plète  que  possible  de  l’urée,  il  faut,  à  plusieurs 
reprises,  agiter  assez  fortement  le  liquide,  en  le 
brassant  avec  le  mercure  contenu  dans  l’uréo- 
mètre.  Or,  on]  constate  bien,  ce  faisant,  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  le  volume  du  gaz  dégagé 
se  tient  à  une  valeur  sensiblement  constante;  on 
s’en  tient  généralement  là  et  l’on  note  le  chiffre 
obtenu,  qui  est  correct.  Mais  si  l’on  continue  les 
mouvements  d’agitation,  l’on  voit  alors  le  volume 
gazeux  subir,  à  chaque  brassage  nouveau,  un  ac¬ 
croissement  manifeste,  etqui  va  grandissant.  Gela 
tient  sans  doute  (ce  point  serait  à  élucider)  à  une 
attaque  du  mercure,  qui,  d’abord  imperceptible, 
prend  des  proportions  de  plus  en  plus  grandes, 
à  mesure  que  le  métal  s’émulsionne  davantage 
sous  l’influence  de  l’agitation. 


éviter  cette  cause  d’erreur,  nous  avons 
été  amenés  à  établir  le  simple  appareil 
dont  nous  donnons  ici  la  figure  et  qui 
rend  l’emploi  du  mercure  inutile.  Il  con- 
!  siste  en  un  sac  ampullaire  de  caoutchouc, 
dont  nous  coiflons  l’extrémité  inférieure 
d’un  uréomètre  du  type  Yvon.  On  opère 
de  la  manière  suivante  : 

L’uréomètre  d’Yvon  (qui  comprend 
deux  branches,  situées,  l’une  (A)  au- 
dessous  du  robinet,  l’autre  (B)  au-dessus, 
est  coiffé,  à  l’extrémité  inférieure  de  sa 
grande  branche  A,  de  la  calotte  en 
caoutchouc,  dans  laquelle  on  a  préala¬ 
blement  introduit  quelques  billes  de 
verre.  On  verse  peu  à  peu  le  liquide  dont 
on  veut  doser  l’urée  dans  la  petite 
branche  B  de  l’uréomètre,  tout  en 
exerçant  de  petites  pressions  suivies 
de  relâchement  sur  la  coiffe  de  caout¬ 
chouc. 


vjf  I  L’air  du  grand  tube  est  ainsi  peu  à 
I  peu  refoulé  à  travers  le  liquide  de  la 

;  '  r  I  :r  branche  B,  tandis  que  ce  liquide  passe, 
^  au  contraire,  dans  l’intérieur  de  la 
^  branche  A.  Une  fois  ce  passage  complè¬ 
tement  opéré,  on  verse  en  B,  pour  lava¬ 
ges,  quelques  centimètres  cubes  d’eau 
distillée,  que  l’on  fait  passer  aussi  en  A. 

A  ce  moment,  on  regarde  si,  en  comprimant  à 
fond  la  calotte  de  caoutchouc,  on  peut  amener  le 
niveau  du  liquide  un  peu  au-dessus  du  robinet. 
Si  ce  résultat  est  atteint,  on  ferme  alors  le  robi¬ 
net;  sinon,  il  faut  d’abord  ajouter  progressive¬ 
ment  de  l’eau  distillée  en  quantité  suffisante. 
Après  ce  temps  de  l’opération,  il  faut  que,  le  ro¬ 
binet  étant  fermé  et  surmonté  d’un  peu  de  li¬ 
quide,  la  coiffe  de  caoutchouc  soit  en  état  très 
accusé  de  vacuité,  c’est-à-dire  de  rétraction. 

On  verse  alors  de  l’hypobromile  de  soude  en 
B.  On  ouvre  le  robinet.  L’hypobromite  de  soude 
descend  en  A.  On  ferme  le  robinet  lorsqu’il  ne 
reste  plus  qu’une  faible  hauteur  d’hypobromite 


en  B. 


Remarquons  que  la  coiffe  de  caoutchouc  est  de 
dimension  assez  grande  pour  que  sa  paroi  ne 
soit  pas  encore  entièrement  développée  lorsque 
l’hypobromite  est  descendu  en  A.  Dès  lors, 
quand  l’azote  se  dégagera  au  cours  de  la  réaction, 
la  coiffe  n’atteindra  pas  toute  sa  capacité  natu¬ 
relle,  et  aucune  pression  ne  se  développera  dans 
l’appareil. 

Pour  favoriser  le  dégagement  gazeux,  il  est 
nécessaire  d’agiter  le  liquide.  A  cet  effet,  on  tient 
l’appareil,  d’une  main  par  son  extrémité  supé¬ 
rieure,  de  l’autre  par  son  extrémité  inférieure, 
les  doigts  maintenant  l’ampoule  sans  la  serrer, 
et  l’on  réalise,  par  un  jeu  alternatif  de  bascule, 
les  brassages  requis. 


Le  gaz,  une  fois  entièrement  dégagé,  —  ce  qui 
exige  pratiquement  cinq  ou  six  manœuvres 
d’agitation  répétées  dans  un  laps  de  temps  d’en¬ 
viron  un  quart  d’heure,  —  on  porte  l’uréomètre 
sur  une  cuve  à  eau,  on  le  décoiffe  (sous  l’eau)  de 
son  ampoule  et  on  fait  la  lecture  comme  d’habi¬ 
tude. 


A  PROPOS  DE  L’ARTICLE 

DK  M.M.  BAI. AVOINE  ET  ONFHAY 

m{  LA  CONSTANTE  URÉO- SECRÉTOIRE 

Par  M.  L.  AMBARO 


Dans  un  article  paru  le  25  Septembre  1912 
dans  La  Presse  Médicale,  MM.  Balavoine  et 
Onfray  ont  proposé  de  modifier  la  formule  de  la 
constante  uréosécrétoire  établie  par  M.  Moreno 
et  moi.  Ils  préféreraient  prendre  comme  unité 
de  temps  cent  onze  minutes  au  lieu  de  vingt- 
quatre  heures,  comme  unité  de  poids  Ikilogr.  au 
lieu  de  70  kilogr.,  et  comme  concentration  type 
1  pour  1.000  au  lieu  de  25  pour  1.000. 

J’admets  très  volontiers  que  leurs  arguments 
ne  manquent  pas  d’intérêt,  mais  il  me  semble 
que  les  éléments  de  la  constante  que  j’ai  choisis 
offrent  l’avantage  de  ne  pas  changer  les  habi¬ 
tudes  mentales  du  médecin.  De  plus,  je  considé¬ 
rerais  comme  un  inconvénient  de  revenir  actuel¬ 
lement  sur  la  valeur  numérique  d’une  constante 
que  le  lecteur  trouve  déjà  dans  les  travaux  de 
MM.  Wldal,  Lemierre,  André  Weill,  Carrion, 
Guillaumin,  Rochon-Duvigneaud  et  les  autres. 

Enfin  j’objecterai  à  MM.  Balavoine  et  Onfray 
que  leur  formule  n’est  pas  représentative.  La 
nôtre,  au  contraire,  correspond  directement  à 
l’azotémiedu  sujetdans  certainescondition=i,  parce 


AZOTÉMIE  KELATIVE  EXCRÉTION  D’URÉE 
(le  sujets  divers  de  sujets  divers 
excrétant  les  mêmes  sous  une  môme 
quanlilés  d’urée  azotémie 


0,07.  .  .  . 

1 

100 

p.  100 

0,08.  .  .  . 

1,15 

77 

— 

0,09.  .  .  . 

1,29 

60 

— 

0  10.  .  .  . 

1,43 

49 

— 

0,11.  .  .  . 

1,57 

41 

— 

0,12.  .  .  . 

1,72 

34 

— 

0,13.  .  .  . 

1,86 

29 

— 

0,14.  .  .  . 

2,00 

25 

— 

0,15.  .  .  . 

2,15 

22 

— 

<  0,10.  .  .  . 

2,29 

19 

— 

0,17.  .  .  . 

2,43 

17 

— 

0,18.  .  .  . 

2,57 

15 

— 

0,19.  .  ,  . 

2,72 

13 

— 

0,20.  .  .  . 

2,86 

12 

— 

0,22.  .  .  . 

3,15 

10 

— 

0,24.  .  .  . 

3,43 

8 

— 

0,26.  .  .  . 

3,72 

7 

— 

0,28.  .  .  . 

4,00 

6 

— 

0,30.  .  .  . 

4,29 

5 

que,  pour  des  débits  uréiques  identiques,  noire 
constante  uréo-sécrétoire  est  directomentpropor- 
tionnelle  à  l’azotémie.  Quand  je  dis,  par  exemple, 
qu’un  sujet  B  aune  constante  de  0,14, tandis  que 
le  sujet  sain  a  une  constante  de  0,07,  ceci  veut 
dire  que,  pour  des  débits  uréiques  identiques,  le 
sujet  B  aura  toujours  deux  fois  plus  d’urée  dans 
le  sang  que  le  sujet  A.  Notre  formule  a  l’avantage 
de  laisser  en  évidence  la  notion  d’azotémie,  qui 
a  été  si  féconde  en  pathologie. 

Une  formule,  bien  évidemment,  peut  être  trans¬ 
formée  de  plusieurs  manières;  je  crois  que  si  on 
voulait  lui  donner  une  autre  forme  représentative, 

on  pourrait  écrire  =  K.  Ce  nouveau  rapport 

correspondrait  à  la  quantité  d’urée  sécrétée  par 
le  rein,  l’azotémie  étant  supposée  égale  à  l’unité, 
et  exprimerait  donc  directement  la  valeur  sécré¬ 
toire  du  rein.  La  première  forme  de  notre  cons¬ 
tante  indique  les  variations  de  l’azotémie  en 
fonction  d’un  débit  uréique  fixe  ;  la  seconde  forme 
de  notre  constante  exprimerait  lès  débits  uréiques 
en  fonction  d’une  azotémie  fixe. 


Pour  l’étude  de  diverses  questions  de  la  sé¬ 
crétion  rénale,  il  est  beaucoup  plus  commode 
d’utiliser  la  première  formule  de  notre  constante, 
c’est-à-dire  celle  que  nous  avons  publiée  avec 
Moreno. 

Pour  mieux  objectiver  la  signification  de  ces 
considérations,  nous  donnerons  ici  un  tableau  qui 
permettra  au  lecteur  de  se  représenter  des  deux 
manières  différentes  indiquées  plus  haut,  la  signi¬ 
fication  de  la  constante.  (Voy.  tableau  ci-contre.) 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Le  terrain  cancéreux  étudié  au  point  de 
vue  biochimique.  —  L’étiologie  et  la  pathogé¬ 
nie  du  cancer  ont  donné  lieu  à  d’innombrables 
recherches,  la  plupart  des  auteurs  se  sont  atta¬ 
chés  surtout  à  déterminer  la  qualité  de  l’agent 
même  du  cancer  et  l’action  des  poisons  cancé¬ 
reux.  La  question  du  terrain  a  été  beaucoup 
moins  étudiée.  Nous  savons,  sans  doute,  de  par 
la  clinique,  que  le  cancer  se  développe  de  préfé¬ 
rence  chez  les  sujets  âgés,  qu’il  a  ses  organes  de 
prédilection,  que  les  irritations  locales  y  prédis¬ 
posent;  mais  pourquoi  en  est-il  ainsi?  Nous 
l’ignorons  absolument. 

Dans  une  série  de  recherches  récentes, 
E.  Freund  et  G.  Kaminer*  ont  cherché  à  soulever 
un  coin  du  voile.  Ils  se  sont  proposé  de  détermi¬ 
ner  en  quoi  consiste  la  prédisposition  générale 
ou  locale  au  cancer.  Comparant,  d’une  part,  la 
rapidité  de  production  des  métastases  chez  les 
cancéreux,  d’autre  part,  la  rapidité  avec  laquelle 
disparaissent  souvent  les  fragments  de  cancer 
des  souris  inoculés  aux  animaux  de  cette  espèce, 
ils  ont  pensé  qu’il  doit  exister  dans  la  sérosité 
des  tissus  des  substances  douées  d’une  action 
éminemment  destructrice  ou  conservatrice  vis- 
à-vis  des  cellules  cancéreuses.  Partant  de  ce 
principe,  ils  ont  entrepris  de  soumettre,  dans  des 
conditions  aussi  aseptiques  que  possible,  des 
cellules  néoplasiques  à  l’action  du  sérum  de  su¬ 
jets  cancéreux  et  non  cancéreux,  et  d’observer  si 
elles  se  trouvent  altérées  et  de  quelle  façon. 

De  semblables  recherches  ne  pouvaient  guère 
être  poursuivies  chez  l’animal,  parce  qu’il  était 
difficile  d’avoir  assez  d’animaux  cancéreux  et  de 
recueillir  assez  de  sang  chez  des  souris.  Les  au¬ 
teurs  se  sont  donc  adressés  à  du  matériel  humain  : 
tumeurs  recueillies  à  l’autopsie,  puis  tumeurs  en¬ 
levées  chirurgicalement.  Prenant  autant  que  pos¬ 
sible,  dans  ces  tumeurs,  les  parties  non  dégéné¬ 
rées,  ils  les  ont  finement  coupées,  puis  pressées 
à  travers  un  linge  dans  une  solution  chlorurée  et 
fluorurée  sodique  (0,6  pour  100  Na  Cl  -(-  1  pour 
100  Na  Fl).  Les  cellules  néoplasiques  ont  été  iso¬ 
lées  par  centrifugation,  lavées  deux  ou  trois  fois 
dans  une  solution  chlorurée  sodique  à  0,6  pour 
100,  puismisesen  suspension  dansunégal  volume 
de  cette  solution  additionnée  de  fluorure  de  so¬ 
dium. 

Les  cellules  d’organes  provenant  de  sujets  non 
cancéreux  ont  été  obtenues  de  la  même  manière. 

Dans  la  suite,  les  auteurs  ont  perfectionné  leur 
technique.  Ayant  constaté  que  l’alcalinité  de  la 
solution  de  fluorure  de  sodium  amène  fréquem¬ 
ment  l’agglutination  des  cellules,  ils  ont  neutralisé 
cette  solution,  adoptant  alors  la  technique  sui¬ 
vante  :  ils  ont  délayé  les  tumeurs,  finement  ha¬ 
chées,  dans  cinq  parties  d’une  solution  de  bi- 
phosphate  de  soude  à  1  pour  100,  ont  pressé  cette 
bouillie  à  travers  une  gaze,  puis,  une  fois  les 
cellules  déposées,  les  ont  lavées  dans  une  so¬ 
lution  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  et 

1.  E.  Freund  u.  Fhl.  G.  Kaminer.  —  <i  Ueber  die 
lieziehuDgeu  zwischen  Tumorzellen  u.  Blutserum  ». 
Witn.  klin.  Woch.,  1910,  n»»  10  et  34,  et  Biochtm.  Zeii- 
schrift,  1910,  Bd  XXVI.  —  «  Zur  Chemie  der  Prüdilek- 
tionsstellen  fttr  Karzinom  ».  Wien,  klin.  Woch,,  1912, 
n»  43. 
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enfin  les  ont  additionnées  d’une  solution  de  fluo¬ 
rure  de  sodium  à  1  pour  100  soigneusement  neu¬ 
tralisée.  On  peut  ainsi  conserver  les  cellules 
pendant  des  semaines. 

Le  sérum  a  été  prélevé  également  soit  sur  le 
cadavre,  soit  sur  le  vivant.  Parfois,  pour  mieux 
assurer  sa  consérvation,  il  a  été  additionné  d’un 
dixième  d’une  solution  de  fluorure  de  sodium  à 
5  pour  100. 

Les  expériences  ont  été  faites  dans  de  petites 
éprouvettes,  en  mélangeant  dix  gouttes  de  sérum, 
une  goutte  de  la  suspension  cellulaire  et  une  goutte 
de  solution  de  fluorure  de  sodium  à  5  pour  100. 
Après  agitation  de  ce  mélange,  on  a  compté  à  la 
chambre  de  Thoma-Zeiss  le  nombre  de  cellules 
contenues  dans  une  gouttelette,  puis  l’éprouvette 
a  été  placée  pendant  vingt-quatre  heures  à  l’étuve 
à  40“,  et  une  nouvelle  numération  a  été  faite. 

Les  résultats  des  expériences  ont  été  les  sui¬ 
vants  : 

1“  Le  sérum  sanguin  des  sujets  non  cancéreux 
a  la  propriété  de  détruire  les  cellules  cancéreuses; 
par  contre,  il  reste  sans  action  sur  les  cellules 
normales  des  organes,  aussi  bien  chez  les  cancé¬ 
reux  que  chez  les  non  cancéreux.  Il  ne  s’agit 
donc  pas  d’autolyse. 

Ces  résultats  sont  constants,  quels  que  soient 
le  type  et  la  provenance  du  cancer.  (Par  ce  mot 
de  cancer,  les  auteurs  entendent  exclusivement 
V  épithéliome). 

Cette  propriété  est  due  à  une  substance  india- 
lysable,  précipitable  par  l’alcool,  détruite  par  le 
chaufl’age  à  55",  et  soluble  dans  l’éther,  ainsi  que 
dans  l’alcool  après  extraction  par  l’éther. 

L’extrait  éthéré  peut  être  lavé  avec  une  solu¬ 
tion  physiologique  de  chlorure  de  sodium. 

L’addition  d’une  solution  de  fluorure  de  sodium 
à  1  pour  100  n’entrave  pas  l’action  cytolytique. 

2“  Le  sérum  des  sujets  cancéreux  ne  détruit 
pas  plus  les  cellules  cancéreuses  que  les  cellules 
normales.  L’extrait  éthéré  de  ce  sérum  n’offre 
aucune  action  cytolytique. 

Le  sérum  des  cancéreux  est  aussi  riche  en 
cholestérine,  mais  moins  riche  en  lécithine,  que 
celui  des  non  cancéreux. 

Son  défaut  d’action  destructrice  sur  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  tient-il  seulement  à  l’absence 
d’une  substance  contenue  dans  le  sérum  des 
sujets  non  cancéreux?  L’expérience  suivante 
montre  qu’il  y  a  quelque  chose  de  plus.  En 
diluant  le  sérum  normal  (c’est-à-dire  non  can¬ 
céreux]  avec  une  quantité  égale  de  solution  chlo¬ 
rurée  physiologique,  on  ne  supprime  pas  son 
action  cytolytique.  Celle-ci  disparait,  au  con¬ 
traire,  si  l’on  ajoute  à  trois  parties  de  sérum 
normal  deux  parties  de  sérum  cancéreux.  Il  y  a 
donc,  dans  celui-ci,  une  substance  cytophylac- 
tique,  antagoniste  de  la  substance  cytolique  du 
sérum  normal.  Cette  substance,  liée  aux  albumi¬ 
noïdes,  et  plus  exactement  à  la  nucléo-albumine, 
est  insoluble  dans  l’éther,  précipitable  par  l’al¬ 
cool,  et  se  laisse  séparer,  après  précipitation,  par 
le  carbonate  de  soude. 

Freund  et  Kaminer  ont  également  constaté 
qu’en  ajoutant  du  sérum  de  cancéreux  à  des 
extraits  cancéreux,  le  liquide  se  trouble;  ce 
trouble,  qui  paraît  spécifique,  s’éclaircit  par 
addition  soit  de  sérum  normal,  soit  d’extrait 
éthéré  de  sérum  de  cheval.  Les  facteurs  de  ce 
trouble  sont  :  d’une  part,  un  élément  non  albu¬ 
mineux,  phosphoré,  dialysable,  des  extraits  cancé¬ 
reux,  élément  précipitable  à  la  manière  de  l’acide 
nucléinique;  d’autre  part,  une  substance  albu¬ 
minoïde  coagulable  à  très  haute  température  et 
soluble,  après  précipitation,  dans  le  carbonate 
de  soude.  C’est  la  substance  précédemment 
signalée,  et  qui  est  capable,  non  seulement  de 
protéger  les  cellules  cancéreuses  contre  l’action 
du  sérum  normal,,  mais  encore  de  paralyser 
l’acide  soluble  dans  l’éther  qui  détruit  les  cel¬ 
lules  cancéreuses. 

Ces  propriétés  spéciales  du  sérum  des  cancé¬ 
reux  pourraient  être  considérées  comme  le  résul¬ 


tat  et  non  la  cause  du  développement  du  cancer. 
Mais  elles  persistent  même  après  les  opérations 
radicales;  on  a  pu  les  constater,  dans  quelques 
cas,  jusqu’à  cinq  et  même  onze  ans  après  celles- 
ci,  bien  entendu  en  l’absence  de  toute  récidive. 
Il  faut  donc  admettre  qu’elles  constituent  une 
prédisposition  au  cancer. 

Toutefois,  une  disposition  générale  ne  suffit 
pas  à  expliquer  le  cancer.  On  sait  que  l’ablation 
de  celui-ci,  faite  à  temps,  peut  quelquefois  ame¬ 
ner  la  guérison  complète.  Cette  ablation  n’a  pu, 
cependant,  avoir  qu’une  influence  locale;  elle 
n’a  rien  pu  changer  à  la  disposition  générale.  Si, 
malgré  cela,  la  récidive  n’est  pas  fatale,  c’est 
qu’il  faut  faire  la  part  d’un  facteur  local  d’impor¬ 
tance  essentielle. 

Quel  peut  être,  au  point  de  vue  chimique,  ce 
facteur  local?  L’étude  de  cette  question  est  entou¬ 
rée  de  difficultés.  Les  auteurs  ont  essayé  de  les 
tourner  en  employant  la  même  méthode  que  pour 
l’examen  du  sang  :  ils  ont  étudié  l’action  des 
extraits  de  tissus  sur  la  cellule  cancéreuse.  Ils 
ont  constaté  ainsi  que  les  extraits  d’organes  nor¬ 
maux  d’adultes  non  cancéreux  détruisent  rapi¬ 
dement  les  cellules  cancéreuses,  tandis  qu’ils 
n’agissent  pas  sur  les  cellules  normales.  Il  en 
va  tout  autrement  du  tissu  qui,  chez  un  cancé¬ 
reux,  est  le  siège  du  cancer  primitif.  Non  seule¬ 
ment  cet  extrait  ne  détruit  pas  les  cellules  cancé¬ 
reuses,  mais  il  les  protège  contre  la  destruction 
par  le  sérum  normal  ou  les  extraits  de  tissus  nor¬ 
maux.  Les  substances  exerçant  cette  action  se 
laissent  isoler  de  la  même  façon  que  les  sub¬ 
stances  analogues  du  sérum  sanguin. 

Ici  encore,  on  peut  se  demander  si  ces  pro¬ 
priétés  spéciales  du  tissu  qui  est  le  siège  du  néo¬ 
plasme  ne  sont  pas  les  conséquences  du  dévelop¬ 
pement  de  celui-ci.  L’étude,  dans  des  organismes 
non  cancéreux,  des  points  prédisposés  au  déve¬ 
loppement  du  cancer  permet  de  répondre  à  cette 
question.  Les  auteurs  ont  constaté  que  l’extrait 
du  tissu  d’un  vieil  ulcère  de  jambe  était  totale¬ 
ment  dépourvu  de  pouvoir  destructif  pour  les 
cellules  cancéreuses;  toutefois,  il  ne  les  proté¬ 
geait  pas  vis-à-vis  de  l’action  du  sérum  normal. 
Il  en  étaitde  même  de  l’extrait  du  tissu  d’un  ulcère 
de  l’estomac  et  de  l’extrait  de  muqueuses  utérines 
atteintes  de  catarrhe  chronique  très  accusé.  Tou¬ 
tefois,  la  perte  de  l’action  destructive  normale 
des  tissus  sur  les  cellules  cancéreuses  n’est  pas 
le  fait  d’une  altération  quelconque.  Des  tissus 
atteints  de  suppuration  ou  de  tuberculose  aiguë 
ou  chronique  avaient  conservé  cette  action;  elle 
persistait  même  dans  des  tissus  enflammés  préle¬ 
vés  chez  des  cancéreux,  ainsique  dans  un  polype 
utérin.  On  peut  donc,  semble-t-il,  conclure  qu’il 
n’y  a  prédisposition  locale  au  cancer  que  là  où 
des  processus  inflammatoires  chroniques  ont 
épuisé  l’acide  gras,  soluble  dans  l’éther,  qui  dé¬ 
truit  les  cellules  cancéreuses. 

Enfin  les  auteurs  ont  étudié  l’action  qu’exer¬ 
cent  les  extraits  d’organes  non  atteints  chez  les 
cancéreux.  Ici,  les  résultats  ont  été  assez  va¬ 
riables.  Tantôt  ces  extraits  avaient  conservé  leur 
pouvoir  destructeur  normal  ;  c’est  ce  qui  se  pro¬ 
duisit  même  pour  l’extrait  du  corps  utérin  d’une 
femme  atteinte  de  cancer  du  col  au  début;  tantôt 
tous  les  tissus  de  nature  épithéliale  se  sont 
montrés  dépourvus  d’action  cytolytique. 

Il  semble  que  la  première  éventualité  s’observe 
dans  les  cancers  voisins  de  leur  début  et  la  seconde 
dans  les  néoplasmes  anciens,  avec  cachexie  et 
métastases.  L’acide  cytolytique  serait  progres¬ 
sivement  enlevé  aux  tissus,  au  fur  et  à  mesure 
des  progrès  de  la  maladie.  Mais,  alors  même 
qu’il  a  disparu  des  tissus  épithéliaux,  il  persiste 
dans  les  muscles,  et  cette  différence  est  à  rappro¬ 
cher  de  la  prédisposition  très  différente  de  ces 
deux  ordres  de  tissus  aux  métastases. 


En  somme,  il  semble  résulter  des  recherches 
de  Freund  et  Kaminer  que  le  cancer  ne  saurait  se 


produire  sans  l’intervention  d’un  double  facteur  ; 
une  prédisposition  générale  et  une  prédisposi¬ 
tion  locale.  La  première  serait  due  à  une  nucléo- 
globuline  pathologique;  la  seconde,  à  la  dispari¬ 
tion  d’un  acide  gras  qui  existerait  dans  le  sang  et 
les  tissus  normaux  et  serait  doué  d’un  pouvoir 
destructeur  vis-à-vis  des  cellules  cancéreuses. 
Les  cellules  normales  auraient  ainsi  perdu  leur 
protection  naturelle,  ce  qui  permettrait  à  la 
nucléoglobuline  pathologique  de  s’y  déposer. 

Ces  résultats  intéressants  appellent  des  recher¬ 
ches  de  contrôle.  Dès  maintenant,  cependant, 
l’un  d’eux  a  été  confirmé  par  Neuberg*  :  cet 
auteur  a  vérifié  l’action  cytolytique  du  sérum 
normal  sur  les  cellules  cancéreuses  et  l’absence 
de  cette  action  de  la  part  du  sérum  des  cancé¬ 
reux.  Le  fait  semblant  ainsi  bien  établi,  on  pou¬ 
vait  se  demander  s’il  n’y  avait  là  le  point  de 
départ  d’une  méthode  applicable  au  diagnostic 
du  cancer.  Freund  et  Kaminer  ont  fait  quelques 
recherches  dans  ce  sens,  mais  sans  résultats 
probants. 

Chez  quinze  carcinomateux,  le  sérum  s’est 
montré  treize  fois  sans  action  sur  les  cellules 
carcinomateuses,  mais,  deux  fois,  il  les  a  dé¬ 
truites,  incomplètement  il  est  vrai.  De  même, 
sur  quinze  sujets  non  carcinomateux  (dont  trois 
atteints  de  sarcome),  treize  fois  le  sérum  a 
détruit  les  cellules  carcinomateuses,  mais  deux 
fois  (chez  un  eczématenx  et  chez  un  tuberculeux) 
il  est  resté  sans  action  sur  elles. 

Peut-être,  en  perfectionnant  la  méthode,  trou- 
vera-t-on  l’explication  de  ces.  exceptions  à  la 
règle;  en  tout  cas,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  serait 
au  moins  prématuré  de  faire  fond,  sur  elle  poul¬ 
ie  diagnostic  du  cancer. 

A.  GouGE-r. 
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—  M.  Mayet  rapporte  une  statistique  de  49  cas 
d’ostéomyélite  et  d’ostéite  apophysairede  croissance 
étudiées  par  lui  et  suivies  pendant  une  période  de- 
neuf  années.  Après  avoir  indiqué  certaines  particu¬ 
larités  relevées  par  lui,  il  arrive  à  ces  conclu¬ 
sions  ; 

L’intervention  sur  les  ostéomyélites  aiguës  doit 
être  quelle  que  soit  la  gravité  du  cas,  l'incision  du 
périoste  suivie  non  pas  d’une  trépanation  osseuse  à 
la  couronne  du  trépan,  ce  qui  constitue  un  mauvais 
drainage,  mais  l’ouverture  large  et  longue  du  canal 
médullaire.  On  dut  pratiquer  le  curage  de  la  partie 
voisine  de  ce  eanal  et  surtout  de  la  région  apophy- 
saire  ;  et  par  cette  ouverture  établir  un  drainage 
avec  deux  drains. 

A  ce  prix,  on  voit  fréquemment  des  ostéomyélites 
aigues  se  terminer  sans  séquestres  ni  suppuration 
prolongée. 

Les  matières  et  les  plonbages  pour  grandes  trépa¬ 
nations  osseuses  et  larges  pertes  de  substances,  ne 
paraissent  pas  donner  des  résultats  aussi  constants 
que  certains  le  pensent;  l’avenir  est  aux  interven¬ 
tions  un  peu  plus  complexes  mais  vraiment  cura¬ 
trices  ;  greffes  ostéo-périostiques,  greffes  cutanées 
et  périostiques. 

Enfin  M.  Mayet  fait  une  étude  très  approfondie 
des  apopbysites  de  croissance  dont  il  apporte  14  cas 
étayés  de  nombreuses  radiographies. 

Il  s’élève  contre  les  interventions  chirurgicales  et 
vante  les  succès  de  la  révulsion  et  de  l’immobilisa¬ 
tion. 

Mélanome  congénital  atypique.  —  M.  Léo  a  ob¬ 
servé  un  cas  de  cancer  mélanique  développé  sur  la 
cicatrice  d’un  nævus  congénital  du  volume  d’un  petit 
pois  et  situé  à  5  cm.  à  droite  de  la  2"  vertèbre  dor¬ 
sale. 

La  tumeur  acquit  en  six  mois  le  volume  d’une  man¬ 
darine.  Elle  fut  extirpée  largement,  récidiva  sur 
place  cinq  fois  en  un  mois  et  demi,  et  (ut  détruite 
chaque  fois  au  thermo-cautère  dès  sa  réapparition. 


1.  G.  Neubkug.  —  «  Weitere  Beitrügc  zur  Chemie  der 
GeschwUlate  ».  Biochem.  Zeitschrilt,  1910,  Bd  X.WI. 
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L’eiamea  liistoloG'iqne,  pratiqué  par  M.  Herren- 
sohmidt,  montre  qu'il  s'agit  d'un  cancer  niélaoique  à 
cellules  atypiques  dout  l'origiue  épithéliale  ou  oon- 
joDClive  reste  douteuse. 

Il  n'y  a  pas  de  récidive  actuellement  depuis  six 
mois. 

Cancer  de  l'estomac.  Gastrectomie  partielle. 
Guérison  opératoire.  —  M.  E.  Delaunay  montre  les 
deux  tiers  d’un  estomac  porteur  d'un  néoplasme 
ayant  envahi  les  faces  antérieure  et  postérieure  avec 
inCltration  ganglionnaire  des  épiploons  gastro-hépa¬ 
tique  et  gastro-colique.  Il  a  fait  la  gastrectomie 
partielle  complétée  par  la  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure. 

Tumeur  kystique  suppnrée.  —  M.  Slêgel  montre 
une  petite  tumeur  formant  poche  fistulisée,  à  parois 
lardacées,  résultant  d'une  injection  musculaire  de 
606. 

—  M.  Otenne  a  observé  un  cas  analogue. 

Kyste  hydatique  du  cul-de-sac  postérieur.  — 
M.  R.  Bonamy  a  opéré  une  femme  de  30  ans,  pré¬ 
sentant  une  tumeur  rétro-utérine  du  volume  d'une 
orange. 

Cette  tumeur,  assise  derrière  l'isthme,  entre  les 
deux  ligaments  utéro-sacrés  et  reliée  à  l'utérus  et  au 
rectum  par  de  nombreux  filaments  circulaires  de 
fausses  membranes,  était  un  kyste  hydatique. 

Fibrome  utérin.  —  M.  R.  Bonamy  montre  un 
fibrome  de  3  kilogr.  constitué  de  deux  masses,  l’une 
principale,  composée  de  multiples  fibromes  et  de 
l'utérus,  l’autre  étalée,  plate,  ayant  la  forme  d’un 
énorme  pancréas  reliée  à  la  première  par  un  mince 
pédicule,  s’élant  infiltrée  dans  le  ligament  large 
gauche  en  le  dissociant,  jusqu’aux  vaisseaux  iliaques. 

Rein  tuberculeux.  —  M.  Thévenard  a  enlevé  un 
rein  très  haut  placé.  Collé  en  position  anormale  contre 
la  face  inférieure  du  foie,  ce  rein  avait  subi  une  bas¬ 
cule  telle  que  le  pôle  inferieur  était  devenu  postéro- 
externe  et  supérieur,  le  pôle  supérieur  effleurait  le 
bord  inférieur  du  foie  an  niveau  du  fond  de  la  vési¬ 
cule.  La  fosse  rénale  était  vide.  Les  tubercules,  dont 
le  rein  était  farci,  firent  tout  d’abord  penser  qu’on  se 
trouvait  en  présence  d’une  vésicule  bourrée  de  cal- 

Corps  étrangers  de  l’appendice.  —  M.  Rigollot 
Simo not  moalreiia  appendice  contenant  une  épingle. 

Ecarteur  dilatateur  autostatique  à  trois  bran¬ 
ches.  —  M.  Diipuy  de  Frenelle  présente  cet  ins¬ 
trument, 

Robert  Loewt. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  Décembre  1912. 

Les  réactions  humorales  dans  la  vaccine  humaine 
ou  expérimentale  et  dans  la  variole. —  MM.  Pierre 
Taissier  et  Pierre  Gastinel  résument  l’ensemble  de 
leurs  recherches  sur  l’étude  comparative  de  la  réac¬ 
tion  de  fixation,  du  pouvoir  neutralisant  du  sérum 
et  de  la  formule  -sanguine  dans  la  vaccine  et  la 
variole. 

Quei  que  soit  le  mode  de  vaccination  (cutanée, 
sous-cutanée,  digestive,  péritonéale,  endo-veineuse), 
ils  ont  constamment  retrouvé  le  pouvoir  vlrulicide 
du  sérum  qui  apparaît  comme  le  témoignage  de  la 
réalité  et  de  l’activité  dos  vaccinations  pratiquées 
même  en  dehors  de  l’acte  épidermique.  Ce  pouvoir 
peut  être  noté  vers  le  dixième  jour  quand  il  y  a  une 
lésion  cutanée,  plus  tardivement  au  contraire  quand 
la  vaccination  est  non  tégumeutaire. 

D'autre  part,  les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence 
par  la  méthode  de  la  réaction  de  fixation  des  sensi¬ 
bilisatrices  apparaissant  vers  le  septième  jour  de  la 
maladie  vaccinale  ou  variolique.  Mais  on  note  leur 
disparition  en  une  dizaine  de  jours  pour  la  vaccine, 
en  vingt-cinq  ou  trente  jours  pour  la  variole.  Il  est 
è  remarquer  que  les  antigènes  vaccinal  et  variolique 
peuvent  être  réciproquement  substitués  l’un  à  l’autre 
dans  la  recherche  de  ses  sensibilisatrices. 

Etudiant  comparativement  les  caractères  cliniques 
des  revaccinations,  MM.  Teissier  et  Gastinel  ont  vu 
que  la  réaction  dite  précoce  ne  s’observe  que  chez 
un  sujet  dont  le  sérum  est  neutralisant  vis-à-vis  du 
vaccin. 

Les  auteurs  pensent  donc  qu’il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  dans  l’évolution  de  la  vaccine  et  dé  la  variole 
deux  stades  ; 

1“  Un  stade  d'infection,  ayant  comme  traduction 
quelquefois  des  modifications  de  la  formule  sanguine, 
toujours  des  sensibilisatrices  déviantle  complément. 
Elles  disparaissent  quand  la  période  d'infection 


s’achève;  elles  sont  comme  elle  précoces  et  trausi- 
toires; 

2“  Un  stade  d'immunité,  qui  s’affirme  par  l’exis¬ 
tence  du  pouvoir  neutralisant. 

L’observation  de  ces  faits  dans  des  maladies  dont 
le  cycle  est  parfaitement  délimité  permet  de  consi¬ 
dérer  que  la  réaction  de  fixation  est  toujours  la 
preuve  d’un  état  d’infection.  Elle  tend  à  démontrer 
que  les  propriétés  bactéricides  d’un  sérum  ne  sont 
pas  fonction  de  sa  richesse  en  sensibilisatrices;  elle 
prouverait  enfin  que  la  réaction  précoce  de  von  Pir- 
quet  témoigne  non  seulement  d’un  état  allergique, 
mais  encore  d’un  état  de  protection  vaccinale. 

La  vacclnothéraple  de  la  fièvre  typhoïde.  — MM. 
Ardin-Deltheil,  L.  Nègre  et  Maurice  Raynaud 
ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales  pro¬ 
longées  qui  leur  ont  montré  que  la  vaccinothérapie 
pratiquée  avec  le  vaccin  sensibilisé  exerce  une  action 
favorable  sur  l’évolution  de  la  maladie.  Ce  vaccin  en 
diminue  la  gravité,  en  raccourcit  l’évolution,  et  son 
action  est  d’autant  plus  marquée  que  les  inoculations 
de  bacille  sensibilisés  sont  effectuées  plus  près  du 
début  de  la  maladie. 

Les  applications  de  la  diathermie  comme  ration 
énergétique  d’appoint.  —  M.  le  professeur  Ber- 
gonié  (de  Bordeaux)  montre  dans  sa  note  que  la 
diathermie  constitue  le  moyen  le  plus  efficace  et  le 
plus  rationnel  de  secourir  les  organismes  en  état  de 
misère  physiologique,  quelle  qu’en  soit  la  cajse,  en 
leur  apportant,  sous  forme  de  chaleur  en  nature, 
une  ration  d’appoint,  qui  couvre  leur  déficit  énergé¬ 
tique,  sans  mettre  h  conttibution  leur  tube  digestif. 

Action  de  l’aluminium  activé  sur  les  extraltsalca- 
loïdiques.  —  M.  G.  Kobn-Abrest  montre  dans  sa 
note  que  l’on  trouve  réel  avantage,  dans  les  recher¬ 
ches  toxicologiques,  à  utiliser  l’aluminium  activé 
—  c’est-à-dire  quia  été  placé  pendant  un  temps  assez 
court  en  contact  avec  une  solution  étendue  de  bichlo- 
rure  de  mercure  —  pour  réaliser  la  purification  des 
liquides  renfermant  des  poisons  végétaux. 

Action  des  alcalis  minéraux  et  organiques  et  la 
vitalité  des  microbes.  —  MM.  A.  Trillat  et  Fouas- 
sier.  Ou  pouvait  croire  que  les  ambiances  atmos¬ 
phériques  favorisantes  étaient  principalement  dues 
à  la  présence  d’alcalins  volatils  répandus  dans  l’air. 
Les  essais  de  MM.  Trillat  et  Fouassier  démontrent 
qu’à  côté  de  cette  action  d’alcalinisation,  les  subs¬ 
tances  volatiles  azotées  qui  se  forment  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances  telles  que  la  putréfaction, 
la  respiration  végétale  ou  animale,  etc.,.,  jouent  le 
rôle  d’aliments  gazeux. 

En  partant  de  l’ammoniaque,  l’action  favorisante 
augmente  avec  les  poids  moléculaires  des  ammo¬ 
niaques  composées  ;  elle  atteint  son  maximum  pour 
les  produits  alcaioïdiques. 

Ces  actions  se  manifestent  seulement  sur  des  mi¬ 
crobes  à  l’état  de  souffrance,  ce  qui  est  le  cas  lors¬ 
qu’ils  sont  en  suspension  dans  l’eau  ou  dans  l’air. 

Georges  Vjtoux. 


SOCIETE  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

3  Décembre  1912. 

Paralysie  Isolée  de  la  convergence.  —  MM.  F. 
Terrien  et  Hillion  présentent  un  enfant  de  1  ans 
atteint  de  paralysie  Isolée  de  la  convergence  sans 
troubles  de  la  moiilité  oculaire.  Il  existe  en  même 
temps  que  la  paralysie  de  la  fonction  de  convergence 
une  absence  du  réflexe  pupillaire  à  la  convergence  et 
à  l’accommodation.  Le  réflexe  pupillaire  photo-mo¬ 
teur  est  normal.  L’accommodation  est  normale.  Le 
trouble  fonctionnel  de  la  visiou  ré-ulte  de  l’existence 
d  une  diplopie  croisée  dans  toutes  les  directions  du 
regard. 

Rétraction  spasmodique  congénitale  de  la  pau¬ 
pière  supérieure.  —  MM.  F.  Terrien  et  Hillion 
présentent  un  enfant  dont  I  œil  gauche  est  très  for¬ 
tement  à  découvert,  par  suite  du  retrait  en  haut  de  la 
paupière  supérieure.  Cette  rétraction  est  selon  toute 
vraisemblance  due  à  un  spasme  tonique  du  muscle 
releveur.  La  cornée  et  une  bande  de  sclérotique  de 
2  mm.  de  largeur  au-dessus  de  la  cornée  ne  sont-pas 
recouvertes  par  la  paupière.  Le  clignement  et  l’oc¬ 
clusion  se  font  bien.  Cette  affection  est  tantôt  con¬ 
génitale  comme  dans  le  cas  présenté,  tantôt  acquise. 
La  thérapeutique  exclusivement  chirurgicale  de  cette 
affection  porte  sur  le  releveur,  dout  M.  Chaillous  a 
préconisé  et  pratiqué  avec  succès  l’allongement  dans 
uu  cas  semblable.  L’étloIogie  de  la  rétraction  spas¬ 
modique  de  la  paupière  est  inconnue;  il  ne  s’agit 
certainement  pas  d’une  maladie  de  Basedotv  fruste. 


Névrite  optique  œdémateuse  double  ayant  amené 
la  cécité,  complètement  guérie  par  quatre  ponctions 
rachidiennes.  —  M.  Jocqs  rapporte  l’observation 
d’un  malade  Sgé  de  35  ans,  atteint  de  stase  papil¬ 
laire  bilatérale  ayant  amené  en  vingt  jours  une  cécité 
à  peu  près  absolue.  La  guérison  complète,  retour 
dë  la  vision  normale  sans  atrophie  papillaire,  est 
survenue  au  bout  d’un  mois  et  demi,  après  quatre 
ponctions  rachidiennes  faites  à  quatre  ou  cinq  jours 
d’intervalle.  L’hypertension  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  était  manifeste  et  il  existait  de  la  lymphocy¬ 
tose.  La  syphilis  était  peu  probable  et  le  Wasser¬ 
mann  fut  négatif.  Les  urines  étaient  normales. 
L’auteur  passe  en  revue  tous  les  symptômes  observés 
chez  son  malade  et  il  tire  an  point  de  vue  du  pronos¬ 
tic  de  ces  cas  la  conclusion  suivante  :  La  diminu¬ 
tion  rapide  et  considérable  de  la  vision  coïncidant 
avec  une  stase  papillaire  plus  ou  moins  marquée 
et  d’un  pronostic  plutôt  favorable,  et  doit  faire 
espérer  un  bon  résuitat  des  ponctions  rachidiennes 
répétées,  tandis  que  la  persistance  d’une  bonne  vision 
relative  avec  une  papillite  œdémateuse  intense  et  un 
état  mental  défectueux  doit  faire  craindre  un  néo¬ 
plasme  intra-cranien. 

Une  application  pratique  de  l’anesthésie  locale 
à  la  cocaïne.  —  M.  Jocqs.  L’anesthésie  des  yeux 
enflammés  est  à  peu  près  impossible  par  les  simples 
instillations  de  cocaïne.  Si,  dans  ces  cas,  la  cornée 
peut  être  insensibilisée,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  conjonctive  qui  ne  peut  pas  supporter  la  pince  à 
fixation,  d’où  mouvement  de  défense  de  l’œil  et  sou¬ 
vent  impossibilité  d’opérer.  Une  injection  sous-con- 
jonctivale  de  deux  ou  trois  gouttes  de  solution  de 
cocaïne  au  niveau  de  la  prise  de  la  conjonctive  par  la 
pince  à  fixation  suffit  pour  rendre  la  pression  de  la 
pince  tout  à  fait  insensible  et  assurer  l'immobilité  de 
l’organe. 

Amélioration  fonctionnelle  par  l’arséno-benzol 
de  deux  cas  d’atrophie  optique  d’origine  spécifique. 
—  M.  Polack  rapporte  l’observation  d’un  malade 
âgé  de  30  ans,  qu’il  soigne  depuis  Avril  1910  pour 
une  atrophie  optique  tabétique  des  deux  yeux. 
En  plein  traitement  mercuriel  par  des  injections 
intra-muBculaires  et  intra-veineuses,  l’acuité  visuelle 
de  l’œil  droit  tomba  de  0,7  à  0,2  dans  l’espace  de  six 
mois.  Dans  l’œil  gauche,  Faculté  tomba  à  0,8  en  1911. 
De  Janvier  1911  à  Novembre  1912,  16  injections 
d’arséno-benzol  furent  faites  à  ce  malade.  Le  29  Sep¬ 
tembre  1912,  un  examen  fonctionnel  montre  que 
l’acuité  visuelle  est  remontée  à  0,3  à  l’œil  droit  et  à 
la  normale  à  l’œil  gauche. 

M.  Polack  présente  également  une  jeune  fille 
âgée  de  21  ans  atteinte  d’atrophie  des  nerfs  optiques 
chez  laquelle  il  a  pratiqué  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  néo-Salvarsan.  L’acuité  visuelle,  qui, 
avant  le  traitement,  était  de  0,1,  est  remontée  à  0,5  et 
0,6,  les  papilles  restant  cependant  très  blanches. 
L’auteur  ne  peut  assurer  que  les  résultats  acquis 
seront  durables,'  mais  il  a  jugé  intéressant  de  com¬ 
muniquer  dès  maintenant  ces  deux  observations  qui 
montrent  l’innocuité  de  l’arséno-benzol  pour  les  nerfs 
optiques  et  qui  permettent  de  croire  ii  son  utilité 
dans  certains  cas. 


sdciétE  française  de  dermatologie 

ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

5  Décembre  1912. 

—  M.  Hudelo  prononce  l’éloge  de  M.  Danlos, 
secrétaire  général,  décédé  dans  l’année. 

Eplthéliomas  de  la  face  traités  par  la  radiothé¬ 
rapie  à  haute  dose.  —  M.  Ehrmann  présente  deux 
femmes  atteintes  d’épiihéliomas  végétants  de  la  lace 
et  guéris  par  les  rayons  filtrés  à  haute  dose  :  l’une, 
qui  avait  un  épithélioma  du  nez,  reçntle  même  jour  en 
une  seule  séance,  d’un  côté  20  H  filtrés  sur  1  mill., 
et  de  l’autre  15  H  filtrés  sur  un  1/2  mill.;  l’autre, 
atteinte  d’un  épithélioma  volumineux  de  la  joue,  reçut 
en  7  séances  78  H  filtrés  sur  1  mill, 

—  M.  Belot  fait  remarquer  que  cette  méthode 
dangereuse  ne  peut  être  qu’une  méthode  d’excep- 

Un  cas  de  kératodermie  érythémateuse  symé¬ 
trique. —  M.  Brocq  présente  un  homme  atteint  d’une 
rougeur  avec  fine  desquamation  locatisée  aux  deux 
mains  et  aux  deux  pieds  :  il  considère  ce  malade 
comme  un  type  atténué  rentrant  dans  le  cadre  des 
érythrodermies  verruqueuses,  en  nappe, symétriques, 
progressives  non  congénitales. 
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Un  cas  de  syphllldes  pigmentaires.  —  M.  Balzer 
présente  un  syphilitique  non  traité,  atteint  de  syphi- 
lides  pigmentaires  très  étendues,  dont  chaque  élé¬ 
ment  présente  ùn  espace  dépigmenté  centré  par  une 
papule. 

Œdème  éléphantiasique  des  paupières.  —  M. 
Balzer  présente  une  femme  atteinte  d’œdème  élé- 
phantiasique  des  paupières,  des  oreilles  et  de  la  face, 
datant  de  sept  ans  et  consécutif  à  des  nombreuses 
poussées  d’érysipèle  et  d’eczéma  séborrhéique. 

—  M.  Jeanselme  a  observé  un  cas  analogue. 

—  M.  Brocq  rapporte  un  cas  semblable  d’état 
éléphantiasique  des  oreilles,  survenu  à  la  suite  de 
poussées  d’eczéma  séborrhéique. 

Les  Intolérants  au  606.  —  M.  Mllian,  à  propos 
des  cas  de  mort  par  le  néo-Salvarsan,  rapportés  par 
M.  Darier  dans  la  dernière  séance,  recherche  le 
moyen  qui  permettrait  d’éviter  de  pareils  désastres, 
et  attire  l’attention  sur  les  précautions  nécessaires 
dans  l'administration  du  Salvarsan  et  du  néo-Sal- 
varsan. 

Il  s’agit  bien  dans  les  cas  de  Darier,  de  morts  par 
intoxication  arsenicale,  et  il  serait  absurde  de  cher¬ 
cher  à  incriminer  l’eau  distillée,  le  plomb  et  la  réac¬ 
tion  de  Herxheimer.  Ces  morts  rentrent  dans  le 
type  connu  d’apoplexie  séreuse  et  d’encéphalite  hé¬ 
morragique,  qu’on  peut  répéter  expérimentalement 
chez  le  lapin. 

Salvarsan  et  néo-Salvarsan  ne  doivent  pas  être 
séparés  dans  cette  étude  :  tous  deux  ont  les  mêmes 
caractères  chimique  et  biologique,  et  donnent  lieu 
également  aux  mêmes  accidents  (érythème,  ictère, 
crises  nitrito'ides).  Snr  532  malades  de  ville  traités 
par  le  914,  l’auteur  a  noté  19  pour  100  de  réactions 
plus  ou  moins  violentes. 

24  malades  (4,52  pour  100)  présentèrent  des  acci¬ 
dents  sérieux,  dont  3  des  accidents  graves  :  délire, 
coma,  phlébite,  ictère,  érythème,  vomissements, 
diarrhée. 

Les  accidents  s’observent  toujours  chez  les  mêmes 
malades:  tandis,  en  effet,  que  des  sujets  supportent 
parfaitement  une  dose  de  0,60  à  1  gr.  20,  d’autres 
sont  intolérants  et  font  de  l’érythème  même  avec  0,10. 
Les  accidents  varient  d’ailleurs  suivant  la  dose  in¬ 
jectée. 

L'auteur  range  les  signes  de  l’intolérance  au  Sal¬ 
varsan  en  trois  catégories  : 

1“  Les  signes  contemporains  de  l’injection  :  sensa¬ 
tions  gustatives  (goût  d’éther  ou  salé),  sécrétions 
glandulaires  exagérées  (larmoiement,  coryza,  saliva¬ 
tion,  diarrhée)  ;  phénomènes  vaso-dilatateurs  (crises 
nitrito'ides,  rougeur  du  visage); 

2“  Les  variations  dans  la  réaction  immédiate  [vio¬ 
lence,  prolongation,  réapparition  de  la  réaction  lors 
d’une  injection  ultérieure); 

3“  Les  phénomènes  intercalaires  ;  ce  sont  d’abord 
des  signes  subjectifs  (asthénie,  état  nauséeux,  cé¬ 
phalée,  insomnie,  bourdonnements  d’oreille,  prurit, 
douleurs  des  articulations,  des  reins  et  de  la  nuque, 
petits  frissons). 

Particulièrement  importants  sont  les  signes  Objec¬ 
tifs  :  la  persistance  de  la  fièvre  dans  les  jours  sui¬ 
vant  l’injection,  la  réapparition  de  la  fièvre  au  qua¬ 
trième  jour,  le  subictère,  les  crises  nitrito'ides  secon- 

Tels  sont  les  signes  avertisseurs  de  l’intolérance 
du  malade.  En  pareil  cas,  il  faut  réduire  la  dose  lors 
d’une  injection  ultérieure. 

D  ailleurs,  il  faut  toujours  être  prudent  dans  la 
progression  des  doses.  Chez  les  sujets  sains,  la  pro¬ 
gression  ne  sera  que  de  0,10,  de  0,05  seulement  chez 
les  sujets  tarés,  hémiplégiques  ou  cardiaques. 

Comme  le  médicament  s’éliniine  en  cinq  jours,  ou 
attendra  au  moins  cinq  jours  avant  de  renouveler 
l’injection.  Il  est  à  noter  qu’un  intervalle  plus  grand 
(15  jours)  ne  permet  pas  d’augmenter  la  dose  s’il  y  a 
eu  intolérance. 

—  M.  Darier  fait  remarquer  que,  daus  ses  deux 
cas  de  mort,  il  n’a  pas  observé  désignés  avertisseurs. 
Malgré  les  arguments  de  M.  Milian,  il  demeure  très 
inquiet  quand  il  fait  une  injection  de  Salvarsan. 

—  M.  Lévy-Blng  a  observé  une  jeune  iemme  qui 
ne  présenta  aucun  incident  après  une  injection  de  0,30 
de  néo-Salvarsan  :  après  une  deuxième  injection  de 
0,30,  elle  fit  des  accidents  graves  que  rien  ne  pou¬ 
vait  faire  prévoir. 

Un  cas  de  mort  après  injection  de  néo-Salvarsan. 
—  M.  Goubeaa  rapporte  l’observation  d’un  malade 
qui,  après  une  troisième  injection  de  0,8b  de  néo- 
Salvarsan,  présenta  des  vomissements,  une  éruption 
ortiée  et,  12  jours  après,  fit  un  érythème  scarlati¬ 
niforme  desquamatif  intense  avec  dysurle,  pouls  petit 


à  110,  température,  39“4.  L’érythème  fut  traité  par 
des  applications  de  pâte  de  zinc,  mais  l'état  du  ma¬ 
lade  s’aggrava  etla  mort  survintau  milieu  de  troubles 
digestifs.  L’autopsie  ne  put  être  faite. 

L’auteur  pense  que  la  pâte  è  l’oxyde  de  zinc  a 
aggravé  les  accidents  en  créant  un  obstacle  à  l’élimi¬ 
nation  cutanée. 

Il  injecta  du  Salvarsan  à  des  cobayes  dont  certains 
furent  enduits  d’une  couche  de  pâte  de  zinc.  Çhez 
les  cobayes  â  peau  saine,  la  mort  survint  en  dix-huit 
heures,  alors  que  les  cobayes  enduits  de  pâte  de  zinc 
moururent  en  six  heures. 

—  M.  Milian  a  observé  après  le  Salvarsan  un  cas 
d’érythème  scarlatiniforme  grave  avec  dysurie,  vomis¬ 
sements.  En  raison  de  la  présence  d’une  ligne  blanche 
surrénale,  il  fit  des  injections  d’adrénaline  qui  ame¬ 
nèrent  la  régression  des  accidents. 

'Variations  maxima  de  la  séro-réaction  de  la 
syphilis.  —  MM.  Leredde  et  Hubinstein  estiment 
que  les  natations  habituelles  par  lesquelles  on  indi¬ 
que  le  degré  de  la  séro-réaction  de  la  syphilis  au 
point  de  vue  quantitatif  sont  insuffisantes.  La 
notion  de  la  «  syphilis  irréductible  »  est  sans  doute 
erronée  et  disparaîtrait  si  les  malades  étaient  traités 
à  doses  normales  et  si  l’on  disposait  d’une  notation 
plus  précise. 

En  mettant  en  présence  de  doses  fixes  d’antigène 
des  dilutions  de  plus  en  plus  étendues  du  sérum  du 
malade,  on  constate  que  dans  certains  cas  des  dilu¬ 
tions  à  1/50,  1/10,  1/20,  1/50,  1/100  etplus  déter¬ 
minent  encore  la  déviation  du  complément.  Les  au¬ 
teurs  ont  observé  ce  fait  cheztousles  malades  atteints 
de  syphilis  secondaire  non  traitée,  chez  des  para¬ 
lytiques  généraux  non  traités,  dans  un  cas  de  tabes 
non  traité.  Chez  des  syphilitiques  secondaires,  ils 
ont  vu  des  dilutions  à  1/80,  1/130  amener  l'empê¬ 
chement  de  l’hémolyse.  Chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux,  ils  ont  constaté  le  même  fait  avec  des  dilations 
à  1/20,  1/40. 

L’étude  des  variations  maxima  de  la  réaction  de 
Wassermann  pourra  peut-être  servir  au  diagnostic 
de  la  paralysie  générale  à  son  début.  Elle  démontre 
s’il  était  encore  utile  de  le  faire  que  cette  affection 
est  une  affection  syphilitique  au  premier  chef.  Enfin 
l'étude  des  variations  maxima  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  permettra  de  constater  l’action  du  traite¬ 
ment  dans  des  cas  où  actuellement  cette  action  sem¬ 
ble  nulle. 

De  la  fièvre  consécutive  à  la  première  Injection 
de  Salvarsan.  —  M.  Jeanselme  a  remarqué  que 
l’injection  initiale  de  606  s’accompagne  souvent 
d’une  poussée  fébrile  qui  ne  se  reproduit  pas  aux 
injections  suivantes,  même  si  le  Salvarsan  est 
employé  à  doses  croissantes. 

Cette  fièvre  dont  l'intensité  n’est  nullement  pro¬ 
portionnelle  à  la  dose  injectée,  n’est  pas  d’origine 
toxique.  C’est,  en  quelque  sorte,  une  fièvre  spéci¬ 
fique,  comparable  à  celle  que  provoque  une  injec¬ 
tion  de  tuberculine  chez  un  sujet  en  puissance  de 
bacillose. 

Cette  fièvre  de  première  injection  n’apparaît  que 
chez  les  syphilitiques,  et  seulement  si  l’infection  se 
traduit  par  des  manifestations  sur  la  peau  ou  les 
muqueuses  (chancre  induré,  syphilides  érosives,  pla¬ 
ques  muqueuses  hypertrophiques,  roséole). 

Une  réaction  méningée  de  la  période  secondaire, 
forte  et  même  excessive  (859  éléments  par  mm’  dans 
un  cas,  450  dans  un  autre)  peut  ne  provoquer  aucune 
réaction  lébrile  lors  de  la  première  injection  de  Sal¬ 
varsan.  Il  en  est  de  même,  en  cas  de  grosses  lym¬ 
phocytoses,  à  la  période  tertiaire  ou  au  cours  du 
tabes. 

Dans  les  formes  ultra-virulentes,  telles  que  la 
syphilis  maligne  précoce,  lorsqu’il  existe  une  fièvre 
causée  et  entretenue  par  l’infection  syphilitique,  la 
première  injection  de  Salvarsan  peut,  après  avoir 
provoqué  une  exacerbation  thermique  passagère, 
déterminer  une  prompte  et  durable  défervescence. 
Le  606  coupe  donc  la  fièvre  syphilitique  aussi  sou¬ 
dainement  que  la  quinine  enraye  l’évolution  de  l’accès 
paludéen. 

Traitement  systématique  des  femmes  syphili¬ 
tiques  enceintes  par  le  Salvarsan.  —  ilf.  Jeanselme 
a  traité  par  le  606  dans  son  service  quatorze  femmes, 
en  période  syphilitique  secondaire,  à  des  époques 
variables  de  la  grossesse;  toutes  ont  accouché,  sans 
exception,  d’un  enfant  vivant;  ces  enfants  étaient 
tous  en  vie  le  huitième  jour  après  leur  naissance; 
quatre  d’entre  eux  ont  succombé  dans  la  suite,  mais 
emportés  par  d’autres  maladies  que  la  syphilis. 

Deux  femmes  enceintes,  syphilitiques  d’anciennes 
date,  indemnes  de  tout  accident  actuel,  mais  ayant 


avorté  à  plusieurs  reprises  ou  mis  au  monde  des 
mort-nés,  ont  accouché  d’enfants  vivants  après  le 
traitement  par  le  Salvarsan. 

Si  l’on  compare  ces  résultats  à  ceux  que  donne  le 
traitement  mercuriel  ou  mixte,  on  reste  convaincu 
que  le  remède  d  Ehrlich  permet  de  mener  à  bien  une 
grossesse  qui,  sans  lui,  se  serait  terminée  presque 
infailliblement  par  l’expulsion  prématurée  du  fœtus. 

Grenoulllette  sublinguale  guérie  par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  MM.  Barcat  et  Duhamel  ont  observé  un 
cas  de  petite  tumeur  kystique  de  la  région  sublin¬ 
guale  répondant  au  type  de  la  grenoulllette  et  qui  a 
guéri  rapidement,  sous  l’influence,  semble-t-il,  de  la 
radiothérapie.  Survenue  insidieusement,  cette  petite 
tumeur, du  volumed’une  grosse  noisette, ovo'îde,  réni- 
tente,  recouverte  de  la  muqueuse  saine, tantôt  turges¬ 
cente,  tantôt  rétractée,  et  réduite  è  une  tuméfaction 
irrégulièrement  plissée,  persistait  depuis  six  se¬ 
maines  sans  modification.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  ayant  été  refusée,  le  malade  fut  soumis  aux 
rayons  X  et  la  guérison  fut  complète  après  deux 
séances  de  5  H  chacune.  Ce  cas  paraît  intéres¬ 
sant,  car  la  guérison  spontanée  de  la  grenoulllette 
étant,  selon  les  auteurs,  trèsrare,!!  semble  bien  que 
l’action  des  rayons  ait  été  réelle.  Si  ce  fait  était, 
dans  la  suite,  confirmé  par  d’autres  cas,  la  radiothé¬ 
rapie  deviendrait  évidemment  le  traitement  de  choix 
d’une  affection  jusqu’ici  réservée  à  la  chirurgie. 

R.  Burniiîu. 
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Hémispasme  facial  d’origine  corticale  cérébrale. 
—  MM.  Sicard  et  Bollack  présentent  un  malade, 
paralytique  général,  atteint  d’un  spasme  presque  ex¬ 
clusivement  limité  au  facial  inférieur,  avec  participa¬ 
tion  des  muscles  de  l’épaule.  La  clonie  est  due  à 
l’excitation  prépondérante  du  centre  du  facial  infé¬ 
rieur  cortical. 

Hémispasme  facial  essentiel  douloureux.  —  MM. 
Sicard  et  Leblanc  signalent  que  les  fibres  motrices 
du  nerf  facial  peuvent  être  intriquées  â  des  fibres 
sensitives.  Il  en  résulte  qu’il  y  a  des  spasmes  de  la 
face  à  évolution  douloureuse  et  l’injection  d’alcool 
peut  amener  de  l’anesthésie. 

—  M.  Dejerine  demandes  quelle  hauteur  est  faite, 
en  ce  cas,  l’injection. 

—  M,  Sicard  répond  que  c’est  en  arrière  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 

—  M.  Dejerine  répond  qu’à  ce  niveau  le  facial  a 
déjà  reçu  des  fibres  sensitives  d'anastomose.  Donc 
l’anesthésie  n’est  pas  une  preuve  que  le  nerf  facial 
est  sensitif.  Une  loi  d’anatomie  est  une  loi  d’anatomie, 
et  l’on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  certains  sujets 
auraient  des  fibres  sensitives  dans  le  facial  alors  que 
d'autres  en  seraient  privés. 

—  M.  Dufour  pense  qu’il  y  a  répercussion  sur  les 
phénomènes  sensitifs  toutes  les  fois  que  la  motricité 
est  touchée. 

Hémiplégie  linguale,  laryngo  -  pharyngienne  et 
cléldo-trapézlenne  avec  tachycardie  par  lésion  endo- 
cranienne.  —  MM.  Sicard  et  Bollack  présentent 
un  jeune  homme  chez  lequel,  à  la  suite  d'une  bles¬ 
sure  à  la  tête  par  balle  de  revolver,  apparurent  les 
signes  d’une  hémiatrophic  linguale  avec  hémiplégie 
laryngo-pharyngée  et  paralysie  du  spinal  gauche.  11 
existe,  en  outre,  une  tachycardie  permanente.  La 
ponction  n'a  pas  montré  de  sang  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dont  la  cytoscopie  a  fait  constater  de 
la  lymphocytose. 

De  ces  constatations,  les  auteurs  concluent  que  la 
lésion  est  endocranienne,  immédiatement  située  à  la 
base  osseuse,  au  contact  du  trou  condylien  (grand 
hypoglosse)  et  du  trou  déchiré  postérieur  (glosso- 
pharyngien,  pneumogastrique  et  spinal).  Faut-il  aller 
chercher  la  balle  ? 

—  M.  Dejerine  fait  des  réserves  à  ce  sujet  puisque 
le  malade  ne  parait  pas  très  incommodé. 

Crises  gastriques.  Faut-il  les  rattacher  toutes  au 
tabes  ou  à  la  paralysie  générale  ?  —  Jlf.  Henri  Du¬ 
four  montre  une  malade  atteinte  depuis  trois  ans  de 
crises  gastriques  sans  altérations  organiques  de  l’es¬ 
tomac.  Elle  présente  de  la  lymphocytose  et  le  signe 
d’Argyll  Robertson.  Mais  les  réflexes  tendineux  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  très  exagérés 
et  il  n’existe  aucun  autre  signe  tabétique.  Dans  ces 
conditions,  on  n’est  pas  autorisé,  semble-t-il,  à  dire 
que  la  crise  gastrique  soit  d’origine  tabétique,  mais 
simplement  qu’il  s’agit,  chez  une  syphilitique,  d’une 
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affection  méningomédullaire  d’origine  spécifique  avec 
crise  gastrique,  mais  ne  dépendant  pas  du  tabes. 

—  M.  Dejerine  n’a  jamais  vu  ces  crises  en  dehors 
du  tabes. 

—  M.  Babinski  a  vu  un  malade  qui  présentait  des 
crises  gastriques  tout  à  fait  analogues  à  celles  du 
tabes,  mais  n’a  jamais  pu  déceler  un  signe,  si  petit 
soit-il,  de  l'ataxie  locomotrice. 

—  M.  Dejerine  demande  si  les  signes,  l’Argyll 
par  exemple,  ont  été  recherchés  pendant  les  crises 
mêmes. 

Sur  un  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  astéréo- 
gnosle,  syndrome  de  Brown-Séquard  et  Inégalité  des 
réflexes  cutanés  de  défense.  —  M.  Henri  Claude 
montre  une  malade  de  30  ans  exempte  d’intoxications, 
non  syphilitique,  chez  qui  la  ponction  lombaire  ne 
révèle  pas  de  lymphocytose,  ni  hyperalbuminose; 
le  Wassermann  est  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Après  avoir  présenté,  il  y  a 
trois  ans,  une  diplopie  et  une  hypocousiea  tran¬ 
sitoires,  cette  femme  a  éprouvé  des  troubles  de 
l’équilibration,  une  gêne  de  la  marche,  enfin  des 
modifications  de  la  sensibilité  dans  les  mains. 
Actuellement,  démarche cérébello-spasmodique,  signe 
de  Romberg,  réflexes  tendineux  forts,  abolition  du 
réflexe  cutané  abdominal,  tremblement  intentionnel 
surtout  marqué  à  droite,  nystagmus,  légère  dysar- 
thrie;  tous  ces  caractères  autorisent  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  sclérose  en  plaques.  Les  deux  mains  pré¬ 
sentent  une  légère  diminution  de  la  sensibilité  tactile, 
exactement  localisée  aux  pulpes  digitales  avec  élar¬ 
gissement  considérable  des  cercles  de  Weber,  sans 
anesthésie  à  la  piqûre  ;  mais  l’astéréognosie  est  très 
prononcée  par  gêne  de  l’identification  primaire. 

Cette  malade  présente,  de  plus,  un  syndrome  de 
Brown-Séquard  un  peu  anormal.  On  observe,  chez 
elle,  du  côté  droit,  une  diminution  de  la  force  dans 
les  muscles  extenseurs  du  pied,  moindre  dans  les 
fléchisseurs;  diminution  également  des  fléchisseurs 
de  la  cuisse,  exagération  des  réflexes  tendineux, 
réflexe  de  l’orteil  en  extension,  clonus  facile  du  pied, 
A  gauche,  pas  de  diminution  appréciable  de  la  force, 
réflexes  tendineux  moins  forts,  pas  de  phénomènes 
d’extension  de  l’orteil,  pas  de  clonus,  mais  hypoes- 
théaie  à  tous  les  modes,  sur  toute  l’étendue  du  mem¬ 
bre,  sauf  la  partie  externe  du  dos,  do  pied  et  une 
partie  de  la  plante. 

L’hypoesthésie  s’étend  jusqu’à  la  région  sus-ombi¬ 
licale.  Il  n’y  a  pas  de  zone  d’hyperesthésie  à  la 
limite,  ni  de  zone  d’anesthésie  du  côté  droit  ni  du  côté 
gauche.  On  note  seulement  quelques  erreurs  de  temps 
en  temps  des  deux  côtés  ;  la  sensibilité  osseuse  est 
abolie  au  diapason,  également  à  droite  et  à  gauche, 
jusque  sur  le  bassin  et  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  vertébrale. 

Les  réflexes  cutanés  de  défense,  médiocrement 
accusés  du  côté  droit,  sont,  au  contraire,  très  forts  du 
côté  gauche  anesthésique.  Le  pincement  de  la  peau, 
des  muscles,  la  constriction  des  os,  provoque  une 
douleur  mal  définie,  mal  localisée,  en  même  temps 
que  le  phénomène  de  raccourcissement.  L’excitation 
par  le  froid,  qui  est  mal  différenciée,  donne  le  même 
réflexe,  accompagné  de  douleur;  il  en  est  de  même  de 
l’excitation  électrique  de  la  peau. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  se  demander  si,  dans  le 
mécanisme  des  réflexes  cutanés  de  défense,  le  phéno¬ 
mène  du  raccourcissement,  par  exemple,  n’est  pas 
sous  la  dépendance  d’une  altération  particulière  delà 
sensibilité,  d’une  hyperesthésie  réflexe  concomitante 
de  l’anesthésie.  Le  présentateur  cite  un  autre  malade 
complètement  anesthésique,  chezlequel  le  phénomène 
des  raccourcisseurs  etle  réflexe  d’adduction  provoqué 
par  le  pincement  s’accompagne  d’une  douleur  vague, 
mais  vive  et  angoissante. 

Un  autre,  paraplégique  eu  flexion  très  accusé  quoi¬ 
que  nettement  hypoesthésique,  ne  peut  supporter  le 
moindre  contact.  Le  trouble  de  la  sensibilité  aurait 
ici  une  importance  pathogéuique  plus  grande  que  le 
trouble  moteur, 

—  M.  Déjerine  demande  s’il  y  a  relation  entre  la 
sensibilité  diffuse  et  la  présence  des  réflexes  de 
défense. 

—  W.  Dreyfus-Rose  rappelle  que,  dans  un  cas  de 
section  totale  de  la  moelle  dorsale  supérieure,  où  il  y 
avait  anesthésie  absolue,  existaient  des  réflexes  de 
défense. 

—  M.  Duprà  dit  que,  chez  les  décapités,  se  mani¬ 
festent  des  réflexes  de  défense  bilatéraux. 

Paralysie  de  plusieurs  nerfs  crâniens  par  lésion 
basilaire.  —  W.  Queroy  présente  un  malade  atteint 
d’ophtalmoplégle  gauche  et  de  paralysie  du  triju¬ 
meau  du  même  côté  en  rapport  avec  une  lésion  basi¬ 


laire  syphilitique  des  méninges  au  voisinage  de  la 
pointe  du  rocher. 

Tumeur  du  lobe  frontal  opérée.  —  MM.  de  Mar¬ 
tel  et  Cbatelin  présentent  une  malade  opérée  d'une 
énorme  tumeur  du  lobe  frontal.  L'iutervention  a  eu 
lieu  en  deux  temps  et  le  néoplasme  a  été  énucléé  de 
dedans  en  dehors.  Comme  signes  intéressants  à 
noter,  il  y  avait  de  la  céphalée  frontale  et  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque. 

—  M.  Babinski  a  vu  un  malade  atteint  de  tumeur 
de  la  région  rolandique  qui  fut  opéré.  La  tumeur, 
pesait  350  gr.  Jamais  il  n’y  avait  en  de  céphalée. 

Contusion  du  nerf  sciatique  gauche  avec  para¬ 
lysie  immédiate  de  la  jambe  et  du  pied;  névrite 
consécutive  ayant  entraîné  la  paralysie  définitive. 
—  MM.  Pierre  Wiart  et  Fernand  Lévy  présentent 
un  homme  de  31  ans,  qui,  à  la  suite  d'un  accident 
d’automobile,  en  Mars  1910,  eut  une  plaie  de  la  face 
anléro-interne  de  la  cuisse  gauche,  après  laquelle 
survint  immédiatement  une  paralysie  sensitivomo- 
trice  de  la  jambe  et  du  pied,  prédominant  surtout 
dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  externe  et  rapi¬ 
dement  suivie  de  l’apparition  de  troubles  trophiques. 
Un  même  temps  survenaient  des  douleurs  continues 
du  pied  et  de  la  jambe,  comparables  à  une  sensation 
de  broiement,  suivant  une  direction  ascendante  et 
accompagnées  de  phénomènes  d’infection  locale. 

Devant  la  persistance  des  troubles  paralytiques, 
M.  Wiart  opéra  le  malade,  pensant  qu’il  pouvait  y 
avoir  une  plaie  par  section  du  nerf  sciatique  dans  le 
creux  poplité  ou  qu’il  s’agissait  de  compression  par 
un  tissu  cicatriciel.  Or  le  tronc  du  nerf  et  ses  deux 
branches  de  division  furent  trouvés  absolument 
intacts  au  milieu  d’un  creux  poplité  que  le  trauma¬ 
tisme  avait  respecté  dans  toute  son  étendue. 

Chez  ce  malade,  paralysé  complètement  de  la 
jambe  et  du  pied  gauches  avec  RD,  il  est  difficile 
d’expliquer  le  complexes  en  présence  duquel  on  se 
trouve.  Il  ne  saurait  être  question  d'une  lésion  gros¬ 
sière  du  nerf  sciatique  dont  l’opérateur  a  montré 
l’inexistence.  Il  ne  s’agit  point  non  plus  d’un  pro¬ 
cessus  primitif  de  névrite,  puisque  la  paralysie  a  été 
immédiate.  Il  est  vraisemblable  que  la  violence  de 
la  contusion  a  comprimé  le  nerf  un  temps  suffisant 
pour  annihiler  son  fonctionnement,  qu’à  la  suite  de 
cette  inhibition  s’est  produit  un  processus  de  névrite 
ascendante  que  suffit  à  faire  admettre  le  caractère 
des  douleurs.  En  présence,  d’une  part,  de  l’absence 
de  toute  amélioration  depuis  l’accident  qui  date  de 
2  ans  1/2,  d’autre  part  de  la  violence  des  douleurs, 
ne  serait-on  pas  autorisé  à  amputer  la  jambe? 

—  M.  Sicard  pense  qu’il  faudrait  sectionner  lè 
sciatique. 

Lésion  bulbo-protubérantielle  avec  syndrome 
cérébelleux.  —  MM.  Enriquez,  Gutmann  et  Ste¬ 
phen  Chauvet  présentent  un  malade  qui  a  été  brus¬ 
quement  atteint  d’nn  syndrome  cérébelleux.  Les 
éléments  de  ce  syndrome  sont  ceux  qui  ont  été 
décrits  par  M.  Babinski,  à  savoir  :  les  mouvements 
démesurés,  l’asynergie,  l’adiadococinésie,  la  cata¬ 
lepsie  cérébelleuse;  il  existe  des  troubles  de  la 
parole  absolument  comparables  à  ceux  que  l’on  cons¬ 
tate  chez  le  malade  qui  a  servi  de  base  aux  études 
précitées  sur  le  syndrome  cérébelleux. 

On  constate,  d’autre  part,  chez  ce  sujet,  comme 
signes  de  localisation,  une  paralysie  des  Vl“,  VIL, 
VIII'’  paires  du  côté  droit. 

L’évolution  de  la  maladie  et  les  résultats  de  l'exa¬ 
men  complet  du  malade  permettent  de  soupçonner 
l’origine  vasculaire  de  ce  syndrome. 

—  M.  André  Thomas  remarque  que  le  malade  a 
de  gros  troubles  de  la  déséquilibration,  ce  qui 
prouve  qu’il  n’a  pas  seulement  des  manifestations 
cérébelleuses.  Il  existe  chez  lui  des  phénomènes 
vestibulaires. 

—  M.  Babinski  dit  que  ce  malade  n’en  a  pas 
moins  une  perturbation  incontestable  de  l’appareil 
cérébelleux. 

Arthropathies  à  type  tabétique,  sans  signes  de 
tabes,  chez  un  syphilitique.  —  MM.  Gougerot  et 
Meaux  Saint-Marc  présentent  un  malade  syphili¬ 
tique  depuis  douze  ans,  atteint  depuis  quatre'ans 
d’arthrites  bilatérales  des  genoux.  L’articulation  est 
globuleuse,  indolente,  avec  des  craquements  et  quel¬ 
ques  mouvements  de  latéralité  absolument  comme 
dans  une  arthropalhie  tabélique.  On  ne  trouve 
cependant  aucun  signe  de  tabes  et  la  ponction  lom¬ 
baire  ne  décèle  pas  de  lymphocytose.  Le  Wasser¬ 
mann  a  été  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  traitement  mercuriel  n’a  pas  encore 
amélioré  ces  arthropathies. 


—  M.  Dupré  croit  qu’il  s’agit  d’une  variété  de 
rhumatisme  chronique. 

Paraplégie  en  flexion,  type  Babinski,  par  compres¬ 
sion  médullaire.  —  MM.  Coyon  et  Barré  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  sujet  atteint  de  maladie  de 
Recklinghausen  typique  chezlequel  s’est  développé, 
au  milieu  de  l’année  1912,  une  paraplégie  spasmo¬ 
dique  banale. 

Quelques  mois  après,  la  paraplégie  s’est  trans¬ 
formée  et  a  pris  le  type  en  flexion.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  devenus  très  faibles,  la  trépidation  épi- 
lepto'ide  a  disparu.  Les  membres  se  sont  fléchis  et 
les  réflexes  cutanés  de  défense,  très  vifs,  sont  apparus 
en  même  temps.  Il  s’agit  incontestablement  du  syn¬ 
drome  décrit  par  M.  Babinski. 

Le  malade  fut  emporté  par  des  accidents  infectieux 
et  l'autopsie  a  révélé  l’existence  d’une  tumeur  sur  le 
trajet  de  la  première  racine  motrice  droite  et  com¬ 
primant  légèrement  la  moelle. 

Complications  oculaires  de  l’anévrisme  de 
l’aorte.  Anévrisme  aortique  et  tabes.  — MM.Fraen- 
kel  et  Saint-Martin  (de  Toulouse).  Note  présentée 
par  M.  Babinski. 

FERNAm)  Lévï. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

9  Décembre  1912. 

Les  conditions  d’obtention  des  radiographies.  — 
M.  M.  Ménard  fait  une  nouvelle  communication  sur 
cette  question  qu’il  a  déjà  précédemment  étudiée 
devant  la  Société.  Il  insiste  à  nouveau  sur  la  néces¬ 
sité,  pour  l’opérateur,  de  fixer  des  points  de  repère 
anatomiques  précis,  spéciaux  pour  chaque  région  du 
squelette.  11  faut  joindre  enfin  à  chaque  radiographie 
un  commentaire  indiquant  dans  quelles  conditions 
l’épreuve  a  été  obtenue  et  tout  spécialement  l’orien¬ 
tation  des  points  de  repère  par  rapport  à  la  plaque 
sensible.  Ceci  a  pour  but  d’éliminer  les  erreurs  de 
technique  dues  à  l’opérateur  qu’il  ne  faut  pas  confon¬ 
dre  avec  ce  qu’on  a  appelé  les  erreurs  d'interpréta¬ 
tion. 

A  l’appui  de  son  dire,  l’auteur  montre  un  certain 
nombre  de  radiographies  d’une  même  région,  le 
bassin,  prises  chacune  en  faisant  varier  d’un  demi- 
centimètre  l’inclinaison  du  bassin  sur  la  plaque  sen¬ 
sible.  Avec  d’aussi  faibles  déplacements,  le  même 
bassin  normal  donne  suivant  les  inclinaisons  des 
images  simulant  des  traumatismes  —  fractures  du 
col  du  fémur  avec  enfoncement,  disjonction  de  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque  — ,  ou  des  affections  médicales 
diverses — ,  atrophie  d’nn  des  fémurs,  bassin  oblique 
ovalaire,  etc. 

Cette  notion  présente  un  grand  intérêt  pour  per¬ 
mettre  d’éviter  soit  la  simulation,  soit  des  erreurs 
d’appréciation  dans  les  suites  de  traumatisme.  Ces 
erreurs  ne  peuvent  pas  se  produire  si  l’on  sait  exac¬ 
tement  dans  quelles  conditions  a  été  prise  la  radio¬ 
graphie. 

J.  Lamouroux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  de  Chirurgie. 

4  Juillet  1912. 

Etranglement  d'un  appendice  épiploïque  de  l’S 
iliaque  dans  un  sac  herniaire.  —  M.  Patel  présente 
les  pièces  de  ce  cas. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  qui  était  porteur, 
depuis  l'âge  de  25  ans,  d’une  hernie  inguinale  gau¬ 
che,  petite,  non  douloureuse,  réductible,  qu'il  mainte¬ 
nait  par  un  bandage.  Dans  le  courant  de  Février  1912, 
cette  hernie  commença  à  devenir  douloureuse,  à  aug¬ 
menter  de  volume,  le  bandage  dut  être  enlevé  et  le 
malade  fut  même  obligé  de  se  coucher, 

A  l’examen,  la  hernie  inguinale  gauche  se  présente, 
avec  le  volume  d’un  petit  œuf,  tendue,  douloureuse 
à  la  pression,  entièrement  irréductible.  Les  plans 
superficiels  sont  œdématiés,  rouges;  il  y  a  également 
de  l’œdème  du  scrotum.  Matité  à  la  percussion.  Le 
malade  a  quelques  vomissements  ;  mais  l’état  général 
est  bon,  le  ventre  est  quelque  peu  méléorisé.  Il  y  a 
eu  des  selles. 

L’intervention  est  pratiquée  le  20  Février  1912. 
Incision  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur.  Le  sac 
herniaire  apparaît  placé  au  milieu  des  éléments  du 
cordon.  L’incision  du  sac  laisse  écouler  sans  pression 
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un  liquide  séro-purnlent  (environ  un  quart  de  verre). 
A  l’intérieur,  on  trouve  une  frange  gralssenae,  mo¬ 
bile,  évasée  en  franges  multiples  à  sa  partie  inférieure 
et  reliée,  du  côté  de  l'anneau,  par  un  pédicule  qui  va 
en  s’amincissant  de  plus  en  plus  ; 'l’aspect  est  celui 
d’une  frange  épiplo'iqne.  Aucune  anse  intestinale  dans 
le  sac.  L’incision  du  sac  est  prolongée  de  façon  à 
couper  l’anneau  d’étranglement,  très  serré,  formant 
un  diaphragme,  laissant  passer  tout  juste  le  pédicule. 
Une  fois  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  on  s’aper¬ 
çoit  que  cette  frange  graisseuse  vient  se  fixer  sur  la 
face  convexe  de  l’S  iliaque  ;  il  s’agissait  d’un  appen¬ 
dice  épiploïque  de  l’S  iliaque,  qui  était  venu  se  loger 
dans  un  sac  herniaire.  L’S  iliaque,  examinée  autant 
qu’on  pouvait  le  faire,  présentait  d’autres  appendices 
épiploïques  développés.  Après  ligature  à  sa  base,  au 
ras  de  l’S  iliaque,  l’appendice  fut  sectionné.  Dissec¬ 
tion  et  résection  du  sac  herniaire.  Cure  radicale  de  la 
hernie.  Drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  seulement 
par  l’apparition  d’un  petit  abcès  à  la  partie  supérieure 
de  la  piale.  Actuellement  (Juin  1912),  la  guérison  est 
complète  ;  la  paroi  abdominale  est  très  solide. 

L’appendice  épiploïque  enlevé  est  très  volumineux  ; 
il  mesure  6  à  7  cm.  de  long.  Son  pédicule  est  très 
mince,  comme  une  ficelle  de  moyen  volume;  il  pré¬ 
sente,  à  quelques  mm.  au-dessous  du  point  de  sec¬ 
tion,  un  sillon  d’étranglement  très  serré,  de  colora¬ 
tion  bleuâtre,  correspondant  an  diaphragme  du  sac 
herniaire.  Sa  partie  flottante  est  formée  par  du  tissu 
graisseux,  découpé  en  minces  lamelles  ouvragées, 
donnant  à  l’ensemble  la  forme  d’un  éventail  à  moitié 
ouvert.  L’extrémité  du  pédicule  présente  une  lumière, 
conduisant  dans  un  canal  de  quelques  mm.  de  lon¬ 
gueur;  ce  canal  communiquait  avec  la  lumière  du 
gros  intestin,  il  s’agissait  donc  d’un  véritable  diver¬ 
ticule,  avec  hernie  des  tuniques  intestinales,  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’appendice  épiploïque  lai -même. 

Des  faits  semblables  ne  sont  pas  très  fréquents,  ou 
du  moins  n’ont  pas  été  souvent  signalés  par  les 
auteurs,  [iyon  médical,  t.  CXIX,  n»  45,  10  Novembre 
1912,  p.  777  et  suiv.] 

Société  des  Sciences  médicales. 

10  Juillet  1912. 

Méthode  de  coloration  élective  des  crochets  d’échi- 
nocoques.  —  M.  Durand,  eu  son  nom  et  au  nom  du 
prof.  Lesieur,  présente  des  préparations  colorées  de 
crochets  d’échinocoques,  provenant  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  de  la  rate.  La  malade  qui  en  était 
atteinte  est  morte  de  pneumonie  sans  s’être  jamais 
plainte  de  phénomènes  abdominaux,  si  bien  que  le 
kyste  fut  une  trouvaille  d’autopsie. 

Ce  qui  constitue  l’intérêt  de  cette  présentatioa, 
c’est  que  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  ne  fut 
établi  que  par  l’examen  microscopique  de  prépara¬ 
tions  où  les  crochets  étaient  électivement  colorés. 

Les  auteurs  classiques  n’indiquent  pas  de  méthode 
de  coloration  de  ces  éléments,  et  d’ailleurs  l’examen 
direct  du  culot  de  centrifugation  du  liquide  hydatique 
eau  de  roche  laisse  généralement  voir  des  crochets 
que  leur  grande  réfringence  suffit  à  différencier  par¬ 
faitement  du  milieu.  Dans  le  présent  cas,  il  ne  fallait 
pas  songer  à  centrifuger  un  magma  purulent  très 
consistant  et,  sur  les  frottis  non  colorés  ou  traités 
par  les  bleus,  les  rouges  et  les  violets  usuels,  un 
examen  attentif  ne  montrait  pas  de  crochets. 

Au  contraire,  sur  des  préparations  colorées  par 
la  méthode  de  Ziehl-Hauser,  telle  qu’elle  est  em¬ 
ployée  pour  le  bacille  de  Koch,  et  en  ne  poussant 
pas  trop  la  décoloration,  on  voit  très  facilement, 
même  avec  un  objectif  assez  faible,  les  crochets  se 
détacher  en  rouge  vif  sur  un  fond  bleu. 

Les  auteurs  croient  donc  utile  de  recommander  ce 
procédé  de  coloration  lorsqu’on  voudra  examiner  le 
contenu  purulent  d’un  kyste  bydatique  certain  ou 
supposé.  [Ibidem,  n»  46,  17  Novembre,  p.  820.] 


INDO-CHINE 

Société  médico-chirurgicale. 

8  Septembre  1912. 

Ulcération  de  l’artère  axillaire  a  la  suite  d’une 
suppuration  ganglionnaire.  —  lî.  Degorce  apporte 
une  artère  axillaire  qui  présente  sur  son  bord  in¬ 
terne  une  ulcération  de  la  dimension  d’une  lentille. 
Cette  ulcération  était  en  rapport  avec  un  abcès  gan¬ 
glionnaire  chronique  fistulisé  à  l’aisselle. 

Le  malade  était  un  indigène  de  30  ans  qni  avait 


subi  un  écrasement  de  l’avant-bras  droit,  il  y  a  plus 
d'un  an.  Depuis  cette  époque,  l’avaut-bras,  informe 
et  inutilisable,  était  le  siège  d’une  suppuration  pro¬ 
fonde,  fétide,  et  une  adénite  snppurée  s’était  ouverte 
dans  l’aisselle  correspondante.  M.  Degorce  fit  une 
amputation  an  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bras. 
Les  suites  furent  normales.  Au  bout  de  quinze  jours, 
le  moignon  d’ampntation,  qui  ji’avait  pas  été  suturé, 
était  presque  entièrement  cicatrisé,  mais  la  fistule 
axillaire  persistait.  A  cette  époque,  un  jet  de  sang 
jaillit  soudain  par  la  fistule  et  inonda  le  malade. 
L’élève  de  garde,  appelé,  fit  de  la  compression  et 
envoya  chercher  le  chirurgien,  qui  fit  la  ligature  de 
l’axillaire  au-dessous  de  la  clavicnle.  L’hémorragie 
s’arrêta  ;  mais  le  malade,  déjà  exsangue  et  épnisé  par 
une  longue  suppuration,  mourut  quelques  heures 
après. 

Abcès  multiples  du  foie  causés  par  des  ascaris. 

—  M.  Degorce  présente  le  foie  d’une  enfant  de 
7  ans  envahi  par  de  nombreux  ascaris.  Ces  parasites 
remplissent  les  voies  biliaires,  qui  sont  très  dilatées. 
En  de  nombreux  points,  des  abcès  se  sont  formés 
autour  des  canaux  occupés  par  les  vers.  Un  de  ces 
abcès,  ouvert  dans  le  péritoine,  avait  déterminé  une 
péritonite  suppurée.  [Bulletin  de  la  Société,  t.  III, 
n»  8,  Octobre  1912,  558.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

9  Novembre  1912. 

Lésions  congéultalès  de  l’épaule  et  du  plexus 
brachial.  —  M.  Van  Neck  a  eu  l’occasloQ  d’obser¬ 
ver  10  cas  de  ces  affections  dont  il  présente  des  pho¬ 
tographies  et  radiographies. 

Le  type  le  mieux  connu  est  celui  de  la  paralysie 
obstétricale  provoquée  par  une  lésion  du  point  d’Erb 
(5<i  et  6“  paires  cervicales)  ou  des  troncs  nerveux  du 
creux  axillaire.  Causée  par  un  accouchement  difficile 
on  des  manoeuvres  obstétricales,  elle  est  caractéri¬ 
sée  par  la  paralysie  ou  la  parésie  du  deltoïde,  du 
biceps  et  des  supinateurs.  Sitôt  après  la  naissance, 
le  bras  est  inerte,  pendant,  en  rotation  interne,  collé 
au  corps  ;  quelques  mouvements  des  doigts  persis¬ 
tent.  An  bout  d’un  certain  temps,  le  bras  prend  l’at¬ 
titude  la  plus  fréquente  :  abduction,  légère  rotation 
interne,  pronation. 

L’examen  clinique  et  électrique  des  5  cas  observés 
par  Van  Neck  a  démontré  l’atrophie  des  muscles 
susnommés. 

Dans  une  deuxième  forme,  que  Lange  a  appelée 
«  distorsion  de  l’épaule,  entorse  de  l'épaule  »,  les 
muscles  semblent  entièrement  revenus  à  la  normale, 
mais  néanmoins  les  mouvements  sont  notablement 
gênés.  Il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’nne  contusion  peu 
grave  du  plexus,  accompagnée  d’une  lésion  sérieuse 
de  la  capsule  articulaire  entraînant  sa  rétraction  et 
celle  des  rotateurs  internes.  Tous  les  muscles  réa¬ 
gissent  bien  électriquement.  La  radiographie  dé¬ 
montre  une  diminution  de  volume  de  l’os.  11  y  a  un 
raccourcissement  variable  du  membre. 

M.  Van  Neck  a  observé  deux  cas  de  cette  variété 
de  lésions  (enfants'  de  8  et  de  7  ans  1/2).  Les  deux 
lésions,  entorse  et  paralysie,  pourraient  d’ailleurs 
coexister. 

Dans  une  troisième  forme,  le  bras  inerte,  et  pen¬ 
dant  à  la  naissance,  ne  retrouve  guère  de  mouve¬ 
ments.  On  pense,  dans  ces  cas,  qu'il  s’agit  de  lésions 
graves  du  plexus,  arrachement,  déchirure.  M.  Van 
Neck  a  observé  deux  faits  de  ce  genre  (enfants  de 
2  mois  et  demi  et  de  5  mois). 

Dans  l’intention  de  faire  la  suture  des  racines  ou 
de  faire  une  grefl’a  radiculaire,  il  a  ouvert  le  creux 
sus-claviculaire.  —  Chez  le  premier  enfant  (2  mois 
et  demi),  il  ne  trouva  que  la  cinquième  racine  :  l’ex¬ 
citation  électrique  provoquait  une  secousse  dans  le 
deltoi’de,  la  rotation  interne  du  bras  et  l’extension  de 
l’avant-bras;  plus  bas,  entre  les  scalènes,  il  n’y 
avait  pas  trace  de  racines;  pas  de  cicatrices,  ni  de 
brides  qui  pussent  faire  supposer  un  arrachement. 
—  Chez  le  deuxième  enfant  (6  mois),  M.  Van  Neck 
fit  une  découverte  analogue.  Sous  la  quatrième  ra¬ 
cine,  facilement  repérée,  pas  de  tissu  cicatriciel,  pas 
de  racines;  dans  la  profondeur,  derrière  une  jugu¬ 
laire  volumineuse,  on  voyait  un  petit  tronc  nerveux 
passer  sur  la  première  côte;  il  ne  put  être  électrisé. 

Ces  deux  enfants  avaient  le  même  aspect  que  cer¬ 
tains  sujets  atteints  de  mains  botes  et  de  pieds  bots 


congénitaux.  Van  Neck  en  montre  des  photographies. 

Chez  l’un  d’eux  (2  mois  et  demi),  il  a  ouvert  le 
creux  sus-claviculaire  et  le  creux  axillaire,  dans 
l’intention  de  faire  une  greffe  nerveuse.  Ici  les  racines 
et  les  nerfs  étaient  présents,  mais  certains  étaient 
jaunâtres  et  rubannés;  l’excitation  électrique  du 
tronc  commun  du  radial  et  du  circonflexe,  du  mus- 
culo-cntané,  du  radial,  ne  donnait  pas  de  secousses 
dans  les  muscles  correspondants;  le  nerf  médian 
seul  et  le  cubital  réagissaient  bien. 

Il  semble  donc  qu’à  côté  de  l’arrachement  obsté¬ 
trical  dn  plexus,  décrit  maintes  fois,  il  y  ait  une 
absence  congénitale  ou  des  lésions  fœtales  de  cer¬ 
tains  troncs  ou  nerfs  donnant  le  même  aspect  cli- 

M.  Van  Neck  montre  des  photographies  de  main 
hôte  essentielle  (lésion  portant  sur  les  rayons  du 
membre)  et  nerveuse  (absence  d’innervation  motrice). 
L’aspect  en  est  fort  difl'érent. 

Il  existe  enfin  une  quatrième  forme  de  lésion  obs¬ 
tétricale  de  l’épaule  :  le  décollement  épiphysaire  de 
l’humérus  ou  le  décolage  (Distol).  L’épiphyse  frac¬ 
turée  lors  de  l’accouchement  se  consoliderait  en  ro¬ 
tation  interne  exagérée  sur  la  diaphyse.  Le  plexus  ne 
présente  pas  de  lésions  dans  ce  cas  ;  les  muscles 
réagissent  tous  bien  et  l’impotence  provient  d’une 
cause  mécanique. 

M.  Van  Neck  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  Clini¬ 
quement,  rotation  externe  et  élévation  du  bras  sont 
fort  diminuées  (photographies).  On  sent  une  tumeur 
osseuse  sous  l’acromion.  Après  avoir  longuement 
radioscopié  et  radiographié  ce  malade,  âgé  de  5  ans, 
M.  Van  Neck  n’a  pu  se  rendre  compte  de  l’orientation 
de  l’épiphyse.  La  radiographie  a  montré  une  défor¬ 
mation  du  plan  diaphysaire  d’insertion  et  trois 
noyaux  épiphysaires  irréguliers  et  de  signification 
douteuse.  M.  Van  Neck  explorera  prochainement 
l’épaule  à  l’occasion  de  l’intervention  qu’il  projette. 

Une  cinquième  variété  décrite  par  Finck,  la  sub¬ 
luxation  antérieure  intracapsulaire,  n’a  pas  été  ob- 

Le  traitement  de  ces  diverses  affections  est  va¬ 
riable. 

L’enfant  tout  jeune  sera  électrisé,  massé  ;  son 
membre  sera  mis  an  repos  dans  une  gouttière  spé¬ 
ciale.  S’il  y  a  lieu,  réduction  des  lésions  osseuses  ou 
articulaires  par  manœuvres  appropriées.  Si  le  bras 
reste  inerte  et  pendant,  au  deuxième  mois,  on  inter¬ 
viendra  sur  le  plexus  pour  l’explorer  et  faire  les 
satures  ou  greffes  nécessaires. 

Si  une  partie  des  muscles  revient  à  la  normale,  on 
attendra  le  cinquième  mois  pour  intervenir  sur  les 
nerfs  des  groupes  musculaires  inertes.  Dans  un  cas 
où  la  supination  et  l’extension  du  premier  métacar¬ 
pien  n’étaient  pas  revenues,  M.  Van  Neck  a  trans¬ 
planté  au  pli  du  coude  un  lambeau  du  médian  sur  le 
radial.  Le  résultat  a  été  remarquable  (présentation 
du  malade). 

Dans  le  décolage,  chez  l’enfant  âgé,  impotent,  on 
conseille  l’ostéotomie  de  l’humérus  sous  le  grand 
pectoral  et  mise  en  plâtre  en  rotation  externe  du 
segment  inférieur  :  opération  illogique,  mais  don¬ 
nant  de  bons  résultats  fonctionnels. 

Incnrvatlons  rachitiques  traitées  par  ostéotomie. 
—  M.  Van  Neck  montre  des  enfants  et  des  photo¬ 
graphies  d’enfants  atteints  d'incurvations  rachiti¬ 
ques  des  membres  inférieurs  traitées  par  ostéotomie  : 

1"  Genu  valgum  (2  cas).  —  Ces  cas  n’ont,  pas 
donné  une  amélioration  esthétique  satisfaisante  à 
cause  des  fortes  incurvations  antérieure  et  latérale 
de  la  diaphyse  fémorale.  L'ostéotomie  sus-condy- 
lienne  n’a  tait  disparaître  que  le  valgum  ;  la  torsion 
n’a  pas  été  suffisamment  corrigée.  Des  ostéotomies 
de  la  diaphyse  sont  nécessaires  dans  ces  cas; 

2“  Tibias  en  lame  de  sabre  (3  cas).  —  L’ostéo¬ 
tomie  cunéiforme,  l’ostéotomie  oblique  donnent  les 
mêmes  excellents  résultats,  à  condition  de  corriger 
eu  même  temps  la  torsion  variable.  M.  Van  Neck 
donne  la  préférence  à  l’ostéotomie  très  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  facile  à  exécuter 
et  permettant  de  redresser  plus  facilement  le  mem¬ 
bre  que  l’ostéotomie  cunéiforme  ; 

3»  Jambes  en  cerceau  (1  cas).  — La  lésion  siégeait, 
dans  le  cas  présent,  au  tibia.  L’incurvation  ne  joue 
ici  qu’un  rôle  secondaire  par  rapport  à  la  torsion. 
La  simple  ostéotomie  qu’on  a  faiie  sous  les  condyles 
n’a  eu  son  effet  complet  qu’après  réduction  de  la 
torsion.  M.  Van  Neck  est  d’avis  que,  chez  les  enfante 
petits  (5  ans),  seule  la  gouttière  plâtrée  postérieure 
montée  à  même  la  peau  sur  la  cuisse,  la  jambe  et  le 
pied  mis  à  angle  droit  permet  de  corriger  toutes  les 
déviations,  après  l’ostéotomie,  pendant  la  prise  du 
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plâtre.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  on  peut  sans 
crainte  appliquer  le  bandage  roulé  ordinaire,  avec 
lequel  l'enfant  marchera,  plus  ou  moins  tôt.  [D’après 
Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  XVII,  n”  46,  1912, 
14  Novembre,  p.  116  et  suiv.] 
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Sur  l’albuminurie  orthostatique.  —  MM.  Weitb 
et  Scbolder  font  part  des  longues  et  patientes 
recherches  qu’ils  ont  faites  pendant  deux  ans  dans 
les  écoles  de  Lausanne,  sur  l’albuminurie  et  la  lor¬ 
dose. 

Voici  le  résumé  de  la  communication  de  M.  Weitb  : 

h’ albuminurie  orthostatique,  cette  singulière  affec¬ 
tion  qui  présente  comme  caractères  principaux  l  in-, 
termittence,  la  courte  durée  et  l’apparition  surtout 
aux  premières  heures  du  matin,  a  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  théories,  mais  aucune  ne  correspondait  exac¬ 
tement  aux  faits,  lorsque  Jehle,  par  ses  expériences, 
vint  démontrer  qu’elle  dépendait  de  la  lordose  verté¬ 
brale  et  que,  sans  lordose,  aucune  albuminurie  ne 
pouvait  se  produire,  tandis  que  toute  attitude,  exer¬ 
cice  ou  position  du  corps  amenant  la  lordose,  pou¬ 
vaient  déterminer  en  même  temps  l’apparition  de 
l’albuminurie. 

Cette  affection,  à  'laquelle  Jehle  a  donné  le  nom 
mieux  approprié  &' albuminurie  lordolique ,  survient 
à  l’Age  de  la  scolarité.  Rarissime  avant  6  ans,  elle 
est  surtout  fréquente  entre  10  et  13  ans,  pour  dimi¬ 
nuer  graduellement  jusque  vers  l’âge  adulte,  où  on 
ne  la  constate  plus  qu’exceptionnellement.  Dans  ces 
circonstances ,  il  était  intéressant  de  voir  si  on  la 
retrouvait  à  l’école  et  si  certaines  attitudes  prises 
dans  les  classes  pouvaient  la  provoquer. 

MM.  Scholder  et  Weith  ont  entrepris  des  séries 
de  recherches  dans  les  classes  communales  de  Lau¬ 
sanne  pendant  les  années  1911  et  1912.  Sur  1.047  gar¬ 
çons  et  156  filles  des  quatre  premières  classes,  soit 
Âgés  de  10  à  15  ans,  ils  ont  pu  provoquer  209  fois  de 
l’albuminurie  (17,37  pour  100),  dont  164  chez  les 
garçons  (15,66  pour  100)  et  45  chez  les  filles 
(22,43  pour  100). 

Les  attitudes  données  aux  enfauts  étaient  : 

1”  L’attitude  lordotlque  assise,  épaules  appuyées, 
mains  au  dos,  reins  courbés,  telle  que  maîtres  et 
maîtresses  ont  l’habitude  de  la  prescrire  lorsque  les 
enfants  ont  fini  d’écrire  et  doivent  rester  attentifs  et 
corrects  dans  leur  tenue.  Sur  962  enfants,  garçons  et 
filles,  138  ont  fait  de  l'albuminurie  (14,34  pour  100). 
Suivant  que  cette  attitude  était  forcée  ou  noncha¬ 
lante,  contrôlée  ou  non  surveillée ,  l’albuminurie 
était  chez  eux  plus  ou  moins  marquée,  mais  toujours 
positive;  le  pour  cent  le  plus  faible  a  été  8,55,1e 
plus  fort  29,77.  On  voit  donc  que  cette  attitude,  en 
tout  état  de  cause,  est  mauvaise  et  que  le  maître  qui 
la  fait  prendre  dans  sa  classe  expose  ses  élèves  à 
une  insulte  rénale  et  à  une  spoliation  qui  n’est  pas 
négligeable. 

2°  L’attitude  au  garde  à  vous  militaire  qui  a  donné 
37,61  pour  100  d’albuminuriques  sur  105  élèves; 

3“  La  position  à  genoux  sans  appui  sur  les  talons 
qui  en  a  donné  20,45  pour  100  sur  44  élèves; 

4»  Enfin,  l’attitude  lordotique  assise  sans  appui  au 
dossier  qui  en  a  donné  25  pour  100. 

Il  y  a  donc  lieu  de  renoncer  dans  les  écoles  à  l’atti¬ 
tude  lordotique  assise,  et  de  ne  faire  prendre  les 
autres  que  le  plus  rarement  possible  et  pendant  fort 
peu  de  temps.  En  outre,  l'albuminurie  lordotique 
n’ayant  rien  h  faire  avec  une  néphrite,  les  individus 
qui  eu  sont  atteints  (les  lordotiques  habituels)  ne 
devront  pas  être  soumis  au  traitement  des  népbri- 
tiques,  mais  au  contraire  avoir  un  régime  fortifiant 
et  stimulant  qui  améliore  leur  santé  générale  et 
rende  plus  vigoureuse  leur  musculature  dorsale. 

Des  recherches  de  M.  Scbolder  il  ressort  ce  fait 
indéniable  qu’en  provoquant  une  lordose  vraie,  à 
courbe  régulière,  dont  le  maximum  corresponde  à  la 
hauteur  de  la  première  et  de  la  seconde  vertèbres 
lombaires,  on  peut  «  fabriquer  »  à  volonté  des  albu¬ 
minuriques  en  nombre  plus  ou  moins  considérable. 

La  position  debout  ne  joue  aucun  râle,  car  on  peut 
également  produire  de  l'albuminurie  en  plaçant  sous 
les  reins  d’un  enfant  couché  un  rouleau  qui  déter¬ 
mine  une  lordose  vraie. 

Les  expériences  sur  le  cadavre  montrent  que. 
dans  la  position  lordotique,  il  se  fait  un  aplatisse¬ 
ment  de  la  reine  cave  inférieure,  et  qu’un  liquide 
qu’on  y  fait  passer  s’écoule  plus  lentement  que  dans 
la  position  à  plat.  En  comprimant  la  veine  cave  infé¬ 


rieure  d’un  enfant  sain  &  travers  les  parois  abdomi¬ 
nales,  au-dessus  du  point  où  les  veines  rénales  vien¬ 
nent  s’aboucher  à  la  veine  cave,  on  peut  produire  de 
l’albuminurie  en  quelques  minutes. 

Cstte  albuminurie  n'est  donc  pas  causée  par  une 
défectuosité  du  rein,  mais  par  une  stase  dans  tout  le 
domaine  de  la  veine  cave  inférieure,  et  par  consé¬ 
quent  du  rein.  Toutes,  les  lordoses  vraies  ne  pro¬ 
duisent  cependant  pas  d’albuminurie;  noos  pensons 
qu’il  se  produit  alors  une  circulation  collatérale. 

M.  Scholder  admet  que,  dans  les  cas  où  la  maladie 
80  prolonge,  les  insultes  répétées  que  le  rein  sup¬ 
porte  à  la  suite  de  la  stase,  lui  font  subir  certaines 
modifications  sur  la  nature  desquelles  il  est  difficile 
de  se  prononcer. 

—  M.  Combe.  On  sait,  grâce  à  Jehle,  que  l’albu¬ 
minurie  orthostatique  habituelle  est  due  à  une  lor¬ 
dose  lombaire,  et  qu’il  suifît  de  redresser  cette  lor¬ 
dose  par  le  séjour  au  Ut  ou  parle  port  d’un  appareil 
plâtré  pour  voir  disparaître  l’albuminurie. 

Pouvons-nous  produire  cette  albuminurie  ortho¬ 
statique  artificiellement  chez  tous  lesenfants,  en  les 
rendant  lordotiques,  et  l’école  qui  cause  ces  lordoses 
artificielles  par  la  position  assise  droite,  et  &  la  gym¬ 
nastique,  par  la  position  du  garde  à  vous,  peut-elle 
causer  une  albuminurie  orthostatiqne  transitoire 
.nuisible  pour  les  élèves  ?  Le  travail  des  rapporteurs 
montre  qu’il  en  est  bien  ainsi  et  la  proportion  qu’ils 
ont  trouvée  est  certainement  un  sujet  de  surprise 
pour  tous. 

Mais  la  clinique  infantile  va  plus  loin  et  demande 
pourquoi  tous  les  enfants  lordotiques  habituels ,  pour¬ 
quoi  tous  les  enfants  rendus  artificiellement  lordo¬ 
tiques,  n’ont  pas  de  l’albuminurie  orthostalique. 

Cela  tient,  comme  M.  Combe  l’a  démontré,  à  ce 
que  les  indemnes  ont  une  bonne  sangle  abdominale 
et  &  ce  que  les  touchés  eu  ont  une  mauvaise,  et  le 
plus  souvent  un  certain  degré  de  néphroptose.  Nous 
devons  donc  en  conclure  que  la  lordose  seule,  à 
moins  qu’elle  ne  soit  très  considérable,  ne  suffit  pas 
à  provoquer  l'orthostatisme. 

Il  faut  encore  une  mauvaise  position  des  vaisseaux 
rénaux  produite  par  la  ptose  viscérale  ;  il  faut  une 
circulation  défectueuse, 

La  lordose  artificielle  est  donc  un  procédé  qui 
nous  permet  à  volonté  de  troubler  la  circulation  ré¬ 
nale.  Aussi  devons-nous  nous  demander  si  elle  ne 
peut  pas  être  employée  eu  clinique  infantile  pour 
doser  le  degré  de  résistance  du  rein.  M.  Combe  a 
fait  de  cette  question  le  sujet  d’un  travail  où  il  a  dé¬ 
montré  que,  en  effet,  en  plaçant  une  bouteille  pen¬ 
dant  dix  minutes  sous  les  reins  {^méthode  de  Jehle) 
d'un  enfant  atteint  d'une  maladie  infectieuse,  on  pou¬ 
vait  provoquer,  longtemps  avant  l'apparition  des 
signes  d’une  néphrite,  l'albuminurie  ortbostatique 
indicatrice,  et  que,  bien  des  jours  après  la  guérison 
clinique  d’une  néphrite  scarlatineuse,  le  Jehle  res¬ 
tait  encore  positif.  M.  Combe  conclut  que  la  ma¬ 
nœuvre  de  Jehle  est  un  moyen  clinique  qui  peut  ser¬ 
vir  à  mesurer  la  résistance  du  rein. 

—  M.  Taillons  a  été  frappé  d’apprendre  le  grand 
nombre  des  enfants  chez  lesquels  on  peut  provoquer 

I  albuminurie  dite  orthostalique  (20  pour  100  et  plus). 

II  a  trouvé  cet  accident  plus  fréquent  chez  les  gar¬ 
çons  que  chez  les  filles;  il  eu  a  noté  la  co’iucidence 
fréquente  avec  la  puberté,  et  l’a  vu  survenir  de  pré¬ 
férence  chez  ceux  qui  ont  grandi  rapidement  et  chez 
ceux  qui  ont  de  la  ptose  La  lordose  à  elle  seule  ne 
sutfit  pas  pour  le  produire;  il  faut  d’autres  facteurs. 
M.  Taillens  regarde  l’albuminurie  orthostatique 
comme  une  claudication  intermittente  des  reins,  sans 
gravité,  et  pense  qu’elle  n’est  pas  influencée  par  le 
traitement. 

—  M.  Weitb  a  trouvé  que  les  filles  y  sont  plus  su¬ 
jettes  que  les  garçons.  Jehle,  par  contre,  n’a  pas 
constaté  de  différence  entre  les  sexes.  La  durée  de 
cette  affection  est  de  un  à  deux  ans.  On  peut  autori¬ 
ser  l’usage  de  la  bicyclette,  qui  ne  provoque  pas  de 
lordose.  [Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXII,  n»  11,  20  Novembre  1912,  p.  765  et  suiv.j 


ANALYSES 


André  Boeckel  [de  Nancy).  Valeur  de  la  néphrec¬ 
tomie  dans  la  tuberculose  rénale  [Thèse  de  Doc¬ 
torat, /Nancy,  1912,  31  Juillet,  756  pages  avec 
5  planches  et  3  figures  dans  le  texte).  —  Ce  travail 
considérable  est  divisé  en  trois  parties  : 

I.  Dans  la  première  partie,  l’auteur  étudie  d’abord 
l'anatomie  pathologique  et  l’évolution  anatomo-cli¬ 
nique  de  la  tuberculose  rénale,  en  se  basant  sur  des 


faits  recueillis  dans  la  littérature  médicale  et  que 
66  cas  personnels  observés  dans  le  service  de  son 
maître,  le  professeur  agrégé,  P.  André. 

La  conclusion  de  cette  étude  est  que  la  bacillose 
du  rein  est  une  affection  à  évolution  progressive, 
qui  peut  subir  parfois  des  temps  d’arrêt,  mais  qui 
finit  tôt  ou  tard  par  enlever  le  malade,  soit  par  elle- 
même,  soit  par  ses  complications. 

La  seule  forme  de  «  guérison  »  est  la  tuberculose 
massive  avec  oblitération  de  l'uretère  qui  aboutit  à  la 
destruction  complète  du  rein,  à  une  véritable  «  auto¬ 
néphrectomie  ».  Celte  éventualité,  rare  d’ailleurs, ne 
peut  nullement  être  escomptée  â  l’avance  ;  elle  ne  se 
réalise  qu’à  la  suite  d’une  longue  évolution  morbide 
échelonnée  do  souffrances  et  de  dangers.. 

On  peut  donc  dire  que  pratiquement  la  guérison 
spontanée  de  la  bacillose  du  rein  n’existe  pas. 

M.  Boeckel  fait  le  procès  du  traitement  «  spécifique  » 
de  la  tuberculose  rénale,  notamment  de  la  tuberculi- 
nothérapie.  Ce  traitement  ne  peut  procurer  que  des 
améliorations  passagères  ;  il  est  incapable  d’amener 
la  guérison  radicale,  définitive.  Celle-ci  n’est  pos¬ 
sible  qu’après  une  intervention  chirurgicale  :  la  né¬ 
phrectomie,  La  tuberculinothérapie  est  toutefois  à 
recommander  dans  les  cas  inopérables  (bacillose 
birénale ,  récidive  sur  le  “rein  congénère  après 
néphrectomie)  ou  comme  traitement  post-opéra- 
toire.  I 

II.  La  deuxième  partie  du  mémoire  débute  par 
l'historique  de  la  néphrectomie,  en  particulier  dans 
la[tnberculose  rénale. 

L’étude  des  théories  pathogéniques  de  cette  affec¬ 
tion  démontre  qu’elle  est  presque  toujours  d’origine 
sanguine,  hématogène.  Tontes  les  autres  théories 
pathogéciques  (infection  ascendante,  par  contiguïté, 
par  voie  lymphatique  rétrograde,  infection  mixte, 
infection  papillaire  primitive)  peuvent  être  invoquées, 
chacune  dans  tel  cas  particulier — on  ne  peut  nier 
notamment  le  processus  ascendant,  démontré  par 
plusieurs  faits  de  reflux  de  l’urine  par  la  plaie 
lombaire  après  néphrectomie—;  mais  contrairement 
aux  idées  des  anciens  auteurs,  c’est  le  processus 
descendant  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquemment 
réalisé  :  l’infectiou  arrive  au  rein  par  voie  san¬ 
guine  ;  de  là,  elle  s’étend  aux  uretères  et  à  la  vessie. 

Cette  notion  essentielle  a  révolutionné  la  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculose  rénale  :  la  pathogénie 
descendante  légitime  la  néphrectomie  dans  la  plupart 
des  cas  où  l’affection  est  unilatérale  —  ce  qui  est  la 
règle  au  début  —  et  (tout  au  moins  cliniquement)  pri¬ 
mitive. 

L’opération  devra  être  aussi  précoce  que  possible  ; 
si  le  chirurgien  temporise,  il  risque  de  se  trouver  en 
présence  de  cas  inopérables,  principalement  du  fait 
de  l’atteinte  du  second  rein  (par  vole  ordinaire,  des¬ 
cendante,  ou  encore  par  voie  ascendante).  L’opéra¬ 
tion  retardée  est  presque  toujours  plus  difficile, 
plus  grave,  moins  efficace. 

Le  diagnostic  précoce  est  possible  aujourd’hui 
grâce  aux  procédés  modernes  d’exploration  fonc¬ 
tionnelle  des  reins,  grâce  surtout  au  cathétérisme 
urétéral.  L'auteur  insiste  aussi  sur  le  rôle  de  la 
radiographie  et  de  la  pyélographie  sur  lesquelles 
plusieurs  urologistes  ont  tout  récemment  attiré 
l’attention. 

III.  Traitement.  —  La  néphrectomie  sera  effectuée 
par  voie  lombaire  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  :  l'urétérectomie  totale  n’est  indiquée  que  dans 
des  circonstances  exceptionnelles. 

De  l'étude  d’un  grand  nombre  de  statistiques,  glo¬ 
bales  et  particulières,  on  peut  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

La  mortalité  opératoire  de  la  néphrectomie  pour 
tuberculose  est  très  faible.  Sur  les  2.289  cas  colli¬ 
gés  par  Boeckel,  elle  n’est  que  de  5,8  pour  100 
(5,9  pour  100  d'après  la  statistique  globale  de  Legueu 
et  Chevassu).  M.  André  ne  compte  que  deux  décès 
immédiats  sur  66  cas  personnels. 

La  mortalité  ultérieure  est  un  peu  plus  chargée, 
elle  est  due  surtout  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
beaucoup  moins  souvent  à  la  tuberculose  du  deuxième 
rein  (préexistant  presque  toujours  à  l'opération). 
L’anémie  post-opératoire  a  disparu  on  à  peu  près 
depuis  l’adoption  do  cathétérisme  urétéral,  avant 
l’intervention. 

Pour  l’étude  des  suites  éloignées  de  la  néphrec¬ 
tomie,  la  statistique  intégrale  de  M.  André  est  par- 
faitement  utilisable,  puisqu’elle  comprend  un  grand 
nombre  d’opérés  revus  à  très  longues  échéances, 
plusieurs  de  cinq  à  dix  ans  après  la  néphrectomie. 

L’opération  exerce  une  influence  des  plus  heu¬ 
reuses  sur  l'état  général,  qui  se  relève  (augmentation 
du  poids),  et  sur  l’état  de  la  vessie  :  les  symptômes 


N"  103 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Décembre  1912 


1051 


fonctionnels  de  cystite  régressent  ;  la  cystoscopie 
permet  de  constater,  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  (nas  précoces  surtout)  la  guérison  anatomique 
des  lésions  vésicales.  Les  urines  s'éclaircissent 
après  un  temps  variable,  quelquefois  fort  long.  Les 
lésions  génitales  et  pulmonaires ,  lorsqu’elles  sont 
légères,  régressent  assez  Iréquemment  après  la 
néphrectomie. 

L’analyse  histo- chimique  de  l’urine,  son  inocula¬ 
tion  au  cobaye,  permettent  de  se  rendre  compte 
de  l’intégrité  fonctionnelle  du  rein  restant  dans  la 
grande  majorité  des  cas  ;  les  lésions  légères  de  né¬ 
phrite  s’améliorent  le  plus  souvent. 

La  statistique  de  M.  André  est  particulièrement 
intéressante  à  étudier,  puisque  tous  les  opérés  ont 
pu  être  suivis  jusqu’à  une  date  toute  récente  ;  les  ob¬ 
servations  qui  figurent  à  la  fin  du  travail  de  M.Boeckêl 
sont  très  détaillées  et  complètes. 

Trente  opérés  sont  guéris  complètement,  soit 
47  pour  100  en  plus;  plusieurs  malades,  récemment 
opérés  et  classés  actuellement  parmi  les  cas  amé¬ 
liorés,  sont  susceptibles  d’arriver  à  une  guérison 
complète. 

La  grossesse  évolue  en  général  normalement  chez 
les  anciennes  néphrectomiséeé  ;  les  maladies  infec¬ 
tieuses  n’ont  qu’un  faible  retentissement  sur  le  rein 
unique. 

Quant  aux  interventions  chirurgicales,  elles  sont 
en  général  bien  supportées,  même  lorsqu’elles  por¬ 
tent  sur  ce  rein  (néphrotomie,  néphropexie.) 

La  néphrectomie  précoce  constitue  le  traitement 
de  choix  de  la  tuberculose  rénale,  hormis  quelques 
contre-indications  spéciales  tirées  d’un  état  général 
particulièrement  mauvais,  de  localisations  tubercu¬ 
leuses  multiples,  et  surtout  de  l’état  du  second  rein 
lorsqu’il  est  atteint  de  néphrite  grave  ou  de  tuber¬ 
culose  ;  cependant  une  atteinte  tuberculeuse  légère 
du  rein  adelphe  n’est  pas  une  contre-indication  ab¬ 
solue. 

Le  travail  se  termine  par  un  index  bibliographique 
très  détaillé. 

J.  Dumont. 

Sven  JohailBSOn  (Stockholm).  Sur  les  tumeurs 
malignes  de  la  clavicule  {Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chirurgie,  t.  GXVIII,  fasc.  1  et  2,  1912,  Août, 
p.  121  à  156,  10  fig.)  —  Les  tumeurs  malignes  de  la 
clavicule  —  qui  sont  presque  toujours  des  sarcomes 
—  sont  rares.  Coley,  dans  une  statistique  de 
166  sarcomes  des  os,  en  compte  10  à  la  clavicule;  à 
l'hôpital  Sabbatsberg  à  Stockholm,  de  1879  à  1911, 
il  a  été  observé  62  sarcomes  du  squelette,  dont  3  seu¬ 
lement  à  la  clavicule. 

En  1910,  Coley  avait  pu  réunir  62  cas  de  sarcomes 
de  cet  os;  Johansson  y  ajoute  33  observations  de 
tumeurs  malignes  diverses  et  3  cas  inédits,  ce  qui 
fait,  au  total,  98  observations  actuellement  connues  de 
néoplasmes  malins  de  la  clavicule,  se  décomposant 
en  92  sarcomes,  2  endothéliomes  (Estor  et  Massa- 
buau,  Suchard  et  Le  Clerc)  et  4  tumeurs  à  structure 
thyroïdienne  (Schmidt,  Halpérine,  Guibé,  Jaboulay). 
Trois  des  sarcomes  étaient  des  métastases  d’une 
autre  tumeur  osseuse  primitive. 

Voici,  tout  d’abord,  le  résumé  des  observations 
personnelles  de  Johansson  : 

L  Femme  de  68  ans.  Deux  fractures  successives  de 
l’humérus  gauche,  en  Mars  1901  et  Février  1902, 
qui  consolident  régulièrement  et  rapidement.  A  la 
fin  de  1902,  douleurs  èt  développement  à  la  partie 
inférieure  de  l'humérus  d’un  volumineux  sarcome, 
pour  lequel  on  pratique  la  désarticulation  de  l’épaule. 
Quinze  jours  plus  tard,  on  constate  la  présence,  à 
l’extrémité  acromiale  de  la  clavicule  droite,  d’une 
tumeur  du  volume  d’un  demi-œuf.  Extirpation  totale 
de  la  clavicule,  le  28  Février  1903  (Perman).  La 
tumeur  est  un  sarcome  fuso-cellnlaire. 

La  malade  mourut,  cinq  ans  plus  tard  (Mars  1908), 
d’entérite,  sans  avoir  présenté  aucun  signe  de  réci¬ 
dive  ou  de  métastase;  les  fonctions  du  bras  s’effec¬ 
tuaient  normalement.  (Cette  observation  est  remar¬ 
quable  en  ce  qu’elle  montre  que  l’ablation  d’une 
tumeur  métastatique  isolée  peut-être  suivie  de  gué¬ 
rison  durable.) 

II.  Femme  de  67  ans.  A  la  suite  d’un  coup  sur  la 
partie  externe  de  la  clavicule  droite,  apparition 
d’une  tumeur  à  accroissement  d’abord  lent,  puis 
rapide,  accompagnée  de  douleurs.  La  tumeur  dure, 
adhérente  à  l’os,  occupe  le  tiers  externe  de  la  clavi¬ 
cule  et  a  le  volume  d’un  œuf  d’oie  ;  la  radiographie 
montre  que  le  tissu  osseux  est  raréfié  et  qu'il  y  a 
une  fracture  avec  décalcification  excessive  des  frag¬ 
ments.  Eîtirpation  totale  de  la  clavicule,  le  15  Juillet 
1911  (Johansson).  La  tumeur  est  un  sarcome  fuso- 


cellulaire.  Guérison  régulière  avec  retour  complet 
de  la  mobilité  du  membre.  Mais,  vers  le  cinquième 
mois,  la  malade  se  cachectise  et  elle  meurt,  au 
début  de  Janvier  1912,  avec  des  métastases  dans  les 
poumons,  le  loie  et  les  reins. 

111.  Homme  de  58  ans,  qui,  trois  semaines  après 
avoir  reçu  un  coup  léger  sur  l’épaule  droite,  pré¬ 
sente  des  douleurs  et  une  tuméfaction  qui  s’accroît 
lentement,  eu  se  développant  surtout  vers  l’extrémité 
interne  delà  clavicule.  La  tumeur  finit  par  atteindre 
le  volume  du  poing  et  occuper  tout  Tos,  sauf  son 
extrémité  acromiale,  qui  reste  seule  reconnaissable; 
cette  tumeur  est  fixe  et  dure.  On  ne  sent  pas  de 
ganglions.  Extirpation  totale  de  la  clavicule,  avec 
l'angle  supérieur  et  droit  du  sternum,  lé  9  Août  1888 
(Berg).  La  tumeur  est  un  chondro-sarcome.  Guérison 
opératoire  ;  résultat  éloigné  inconnu. 

A  propos  de  ces  cas,  et  en  se  basant  sur  les 
observations  qu’il  a  recueillies  dans  la  littérature, 
Johansson  donne,  sur  ces  tumeurs,  les  renseigne- 
mrnts  statistiques  que  voici  ; 

Elles  sont  un  peü  plus  fréquentes  chez  l’homme 
(60  pour  100)  que  chez  la  femme,  et  se  rencontrent 
surtout  chez  les  sujets  jeunes  (60  pour  100  avant 
30  ans,  32  pour  100  de  11  à  20  ans).  Elles  siègent 
avec  une  égale  fréquence  à  droite  (34  cas)  et  à  gauche 
(36). 

Si  l'on  veut  préciser  leur  localisation  exacte,  on 
voit  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  de  tumeurs  épiphy- 
saires  :  30  h  l’elttrémité  sternale  et  18  à  l’extrémité 
acromiale,  pour  10  de  la  partie  moyenne  et  4  ayant 
envahi  la  totalité  de  la  clavicule. 

Les  observations  ne  fournissent  pas  de  rensei- 
gneme&ts  eulfisaUts  sur  là  tàrîélé  histologique  de 
ces  sarcomes,  dette  notion,  qui  a  quelque  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  du  proUêStic,  n’éh  présente 
pas  eu  ce  qui  regarde  le  traitemeut,  puisque  la  ques¬ 
tion  du  traitement  économique  (résection)  ne  se  pose 
pas  pour  ia  éiavieule. 

Les  symptômes  des  tumeurs  malignes  de  la  clavi¬ 
cule  n’offrent  aucune  particularité  spéciale;  elles 
sont  reconnues  d’U&e  façon  précoce,  en  raison  de 
leur  siège  superficiel  et  des  douleUrs  par  compression 
des  nombreux  nerfs  de  la  région,  douleurs  qui 
attirent  d’emblée  Tatlëntion  dés  malades.  Elles  ne 
peuvent  être  confondues  qu’avec  certaines  gommes 
syphilitiques  diffuses  h  acrroissement  rapide,  et 
Johansson  en  rapporte  un  exemple,  dû  à  Borelius  où 
la  clavicule  fut  extirpée  et  où  l’on  ne  reconnut  la  na¬ 
ture  exacte  de  la  gomme  qu’à  l’examen  microscopique. 
La  radiographie  peut  fournir  d’utiles  éléments  à  ce 
diagnostic  différentiel. 

Le  traitement  chirurgical  a  été  employé  dans  la 
plupart  des  cas  et  l'on  compte  un  total  de  87  opéra¬ 
tions  pratiquées  :  67  ablations  totales  de  la  clavi¬ 
cule,  19  résections  et  1  amputation  inter-scapulo- 
thoracique  après  récidive.  La  mortalité  brute  a 
été  de  11  pour  100;  mais  ce  chiffre  ne  correspond 
pas  à  la  réalité  actuelle,  car  il  faut  tenir  compte 
d’un  certain  nombre  d’observations  anciennes  et 
aussi  de  morts  dues  à  des  récidives. 

Les  résultats  éloignés  sont  difficiles  à  apprécier, 
car  beaucoup  de  malades  sont  perdus  de  vue  et  il 
faut  compter,  en  fait  de  sarcomes,  avec  des  récidives 
très  éloignées  (jusqu’à  9  et  19  ans).  Ces  résultats 
sont,  d’après  les  relevés  de  Coley  et  de  Johansson, 
les  suivants  :  sur  33  cas  suivis,  17  récidives  avant  la 
quatrième  année,  12  survies  sans  récidive  datant 
de  quelques  mois  à  3  ans,  4  guérisons  datant  de  5  à 
55  ans. 

En  terminant,  Johansson  discute  les  résultats 
fonctionnels  de  l’ablation  de  la  clavicule.  Ces  résul¬ 
tats  sont  excellents  :  sur  21  cas  où  ils  sont  «tpres- 
sément  notés  (14  ablations  totales  et  7  résections), 
on  les  trouve  20  fois  «  bons  »  ou  «  très  bons  ». 

La  déformation  elle-même  est  peu  considérable 
(Patel,  Johansson).  Il  est  donc  indiqué  de  pratiquer 
toujours  l’extirpation  totale  et  il  est  parfaitement 
inutile  de  recourir,  comme  le  conseille  Léger  et 
comme  l’ont  fait  Borelius  et  Vogel,  à  une  transplan¬ 
tation  osseuse. 

Cil.  Lknohmant. 

Kaoru  Omi  (Dairen-hospital,  Mandchourie).  Con¬ 
tribution  à  l'opèràtion  idéale  des  anévrismes. 
Suture  circulaire  et  transplantation  des  vais¬ 
seaux  chez  l’ homme  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Chi¬ 
rurgie,  t.  CXVIII,  lasc.  1-2,  Août  1912,  p.  172  à  190, 
avec  8  figures). 

Yamanouchi  (Kioto).  Contribution  à  l'opération 

idéale  des  anéviismes  arlériels{Deutsche Zeitschrift 

fur  Chirurgie,  t.  CXVllt,  fasc.  1-4,  Août  19l2. 
p.  191  à  201). 


Le  traitement  idéal,  dont  parlent  les  auteurs,  con¬ 
siste  dans  l’extirpation  du  sac  anévrismal,  suivie 
du  rétablissement  de  la  continuité  de  l’artère  par 
une  suture  circulaire  ou  nne  transplantation  vascu¬ 
laire.  Les  exemples  en  sont  encore  peu  nombreux, 
puisque  Omi  n’en  a  trouvé  que  18.  Lui  même  a  pu¬ 
blié,  l’année  dernière,  un  cas  d’anévritme  poplité 
dans  lequel  il  fit  l’ablation  du  sac,  puis  la  suture  cir¬ 
culaire  de  l’artère,  bien  qu'il  y  eut  un  intervalle  de 
4  cm.  entre  ses  deux  bouts;  le  malade  guérit  et  Omi 
l’a  revu  seize  mois  plus  tard,  en  parfait  état,  avec 
une  mobilité  et  une  sensibilité  normales,  sans  aucun 
trouble  fonctionnel,  le  pouls  battant  fortement  dans 
la  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure. 

A  cette  première  observation,  Omi  en  ajoute  au¬ 
jourd’hui  trois  autres,  dont  voici  le  résumé  : 

I.  Homme  de  25  ans.  Anévrisme  artério-veineux 
de  l’humérale  gauche,  consécutif  à  une  plaie  du 
vaisseau  par  un  éclat  d’acier  qui  est  resté  inclus 
dans  les  tissus.  Dissection  du  sac  et  des  vaisseaux  ; 
la  veine  s’ouvre  directement  dans  le  sac,  l’àrtère 
communique  avec  lui  par  un  prolongement  de  2  mm. 
de  long;  extirpation  du  sac;  suture  circulaire  de  la 
veine;  suture  en  surjet  de  la  plaie  latérale  de  l’ar¬ 
tère,  qui  mesure  1  cm.  Après  cette  opération,  la 
main  est  chaude  et  le  pouls  radial  bien  frappé.  Gué¬ 
rison  régulière  et  complète  :  le  malade  a  recouvré 
l’intégrité  de  ses  mouvements  et  ne  présente  aucun 
trouble  circulatoire. 

IL  Homme  de  53  ans.  Anévrisme  poplité  droit,  du 
volume  du  poing  ;  inflammation  et  ulcération  de  la 
peau;  hémorragie;  rupture  imminente.  Athérome 
des  artères  périphériques.  Extirpation  du  sac;  la 
veine,  thrombosée  et  adhéreillé,  est  réséquée  avec 
lui.  L’artêré  est  fortement  seléreiise.  L’extirpation 
achevée,  Ü  reste  entré  les  bouts  artériels  une  perte 
de  substance  de  8  cm.  Transplantation  d’un  frag¬ 
ment  de  même  longueur  de  la  veine  saphène  interne 
droite;  suture  circulaire  aUx  deux  extrémités  de 
transplant.  On  constate  alors  que  le  sang  artériel 
distend  la  partie  supérieure  du  fragment  veineux 
implanté,  mais  n’atteint  pas  sa  partie  inférieure, 
parce  qU’il  est  arrêté  par  les  valvules  ;  on  incise 
donc  transversalement  le  Iransplant,  on  résèque  les 
valvules  et  l’on  fait  uUé  nouvelle  suture  circulaire. 
La  circulation  ne  ée  rétablit  pas  :  gangrène  au  bout 
de  quarante-huit  heures;  le  malade  refuse  l’amputa¬ 
tion  et  retourne  mourir  chez  lui. 

III.  Homme  de  42  ans,  syphilitique  (Wassermann 
positif).  Anévrisme  poplité  droit,  gros  comme  le 
poing.  Extirpation  du  sac  et,  avec  lui,  d’un  fragment 
de  la  veine  poplitée  thrombosée  et  adhérente.  La 
perle  de  substance  artérielle  mesure  7  cm.  5.  Trans¬ 
plantation  d’un  segment  de  8  cm.  de  la  veine  fémo¬ 
rale;  suture  circulaire  aux  deux  bouts.  Après  l’opé¬ 
ration,  le  pouls  est  fort  dans  la  pédieuse,  perceptible 
dans  la  tibiale  postérieure.  Les  suites  furent  parfai¬ 
tement  régulières,  et  il  n’y  eut  jamais  le  moindre 
doute  sur  l’état  de  la  circulation  et  la  vitalité  du 
membre.  Les  battements  dans  le  segment  veineux 
transplanté,  d’abord  «  énormes  »  et  visibles  à  dis¬ 
tance,  se  sont  atténués  peu  à  peu,  tout  en  restant 
plus  forts  qu’à  la  poplitée  saine.  Le  malade  se  levait 
au  bout  d’un  mois  et  a  repris  son  travail.  (Cette 
observation  présente  un  intérêt  considérable  :  elle 
est,  avec  un  cas  d’Enderlen,  la  seule  application 
réellement  parfaite  et  démonstrative  de  la  transplan¬ 
tation  vasculaire  en  chirurgie  humaine  ;  les  cas 
Lexer,  Delbet,  Goecke  ont  été,  au  contraire,  des 
échecs  plus  ou  moins  complets.) 

L’observation  de  Yamanouchi  est  également  un 
succès  ;  mais  ici  la  suture  directe  des  deux  bonis 
artériels  a  été  possible.  Elle  concerne  un  homme  de 
40  ansj  atteint  d’un  anévrisme  de  la  poplitée  droite  ; 
la  tumeur  avait  le  volume  d’un  œuf  et  présentait 
les  signes  habituels  d’un  artériel.  Le  pouls  était 
sensible,  bien  qu’affaibli,  dans  les  artères  du  pied  et 
de  la  jambe.  Dissection  et  extirpation  du  sac.  La 
veine,  adhérente  à  l’anévrisme,  est  réséquée  sur 
une  longueur  de  6  cm.  et  liée.  L’écartement  entre  les 
deux  bouts  artériels  est  de  7  cm.  ;  mais  il  s’efface 
dans  la  flexion  du  membre,  et  l’on  peut  affronter  les 
deux  bouts  et  les  réunir  par  une  suture  circulaire, 
bien  qu’ils  soient  friables.  Le  pouls  est  faiblement 
perceptible  dans  la  pédieuse  et  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  à  la  fin  de  l’opération;  il  devient  plus  fort 
les  jours  suivants.  Aucun  trouble  circulatoire.  Le 
malade  commence  à  se  servir  de  sa  jambe,  au  bout 
de  vingt-sept  jours;  mais,  pour  obtenir  le  rétablis¬ 
sement  complet  de  l’extension,  il  fallut  sectionner  le 
tlsBü  cicatriciel  du  creux  poplité.  Au  bout  de  deux 
mots,  la  guérison  était  compiète. 
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Epithélioma  ulcéreux  de  la  face  traité  sans  succès 
par  les  rayons  X  et  le  radium.  —  Cicatrisation 
rapide  après  une  seule  séance  d  air  chaud. 

Au  début  de  cette  année  m’est  adressé  à  l’hépital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Thibierge,  un 
homme  de  45  ans,  M.  Ch...,  présentant  une  ulcération 
occupant  une  grande  partie  de  la  région  malaire  et 
nasale  du  côté  droit. 

Il  s’agit  d'une  lésion  nettement  limitée  par  un 
bourrelet  assez  saillant  et  dont  le  centre  est  unifor¬ 
mément  ulcéreux  ;  elle  est  ovalaire,  mesure  6  cm.  1  /2 
dans  son  grand  axe  et  3  cm.  1/2  dans  le  petit  ;  elle 
occupe,  ainsi  que  le  montre  la  photographie, 
une  partie  de  la  pommette,  de  la  région  nasale  et  se 
continue  sur  une  partie  de  l’angle  interne  de  l’œil  et 
les  voies  lacrymales.  En  dehors  de  l’ulcération, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  de  l’os  ma¬ 
laire  existe  un  nodule  dur,  profond.  Bien  que  le 
malade  ait  eu  la  syphilis  autrefois,  cette  affection 
présente  tous  les  caractères  d’un  épithéliome  et 
une  biopsie  est  pratiquée  quelques  jours  après. 
Il  s’agit  bien  d’un  épithéliome  baso-cellulaire  typi¬ 
que  légèrement  infecté,  et' M.  Pautrier,  qui  exa¬ 
mina  ces  coupes,  me  lit  remarquer  la  présence  de 


Figure  1. 

M.  C...  —  Kpithélioma  do  la  face.  Photographie  prise 
le  15  Janvier  1912. 

(Cliché  du  Laboratoire  central  do  l’hôpital  St-Louis.) 

lobes  d’épilhéliome  à  type  spino-cellulaire  mélan¬ 
gés  aux  tubes  de  baso-cellulaire.  Cette  superposi¬ 
tion  de  deux  processus  différents  est  intéressante  et 
a  été  déterminée,  d’après  lui,  par  le  traitement  anté¬ 
rieur  qui,  comme  nous  le  verrons,  a  consisté  en 
applications  de  rayons  X  et  de  radium. 

L’histoire  de  ce  malade  nous  apprend  qu’il  pré¬ 
sentait  depuis  longtemps  un  petit  bouton  au  milieu 
de  la  joue  et  que,  en  1907,  ce  bouton  s’ulcéra  ;  petit  à 
petit  ruiccration  s’agrandit  et  en  1908,  il  alla  consul¬ 
ter  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
M.  Béclère.  Il  y  fut  traité  pendant  10  mois  par 
M.  Haret  qui  malheureusement  n’a  pas  pu  nous 
donner  d’indications  précises  sur  le  traitement  suivi, 
mais  le  malade  nous  dit  avoir  subi  toutes  les  se¬ 
maines,  sans  interruption,  une  séance  de  5  minutes 
de  rayons  X.  Ce  traitement. n’eut  aucun  effet,  car  la 
lésion  continua  de  s’étendre. 

L’année  suivante,  il  se  rend  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  du  professeur  Gaucher  où 
M.  Claude  lui  fait  160  heures  d’application  de  radium 
au  moyen  d’un  appareil  contenant  2  cgr.  de  radium 
d'activité  -500.000  (rayons  y  filtrés  par  une  lame  de 
plomb  de  3  mm.).  En  même  temps,  on  lui  a  fait  subir 
uu  traitement  mercuriel  par  une  série  de  piqûres  de 
benzoate  de  mercure.  Le  résuitat  thérapeutique  ne 
fut  pas  bon  et  le  malade  découragé  ne  se  soigne  plus. 
C’est  alors  qu’en  Janvier  1912,  il  m’est  adressé  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  pour  être  traité  à  l’air  chaud. 

Après  avoir  décrit,  photographié  et  biopsié  cet  épi¬ 
théliome  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  j'opère  le  ma¬ 
lade  le  20  Janvier  1912.  Sous  anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  la  lésion  est  d’abord  curettée,  puis  cautérisée 
h  l’air  chaud  h  700°,  fourni  par  l’appareii  de  Gaiffe, 
suivant  la  technique  que  j’ai  fixée  autrefois  '.  11 
se  forme  une  vaste  escarre  avec  œdème  des  tissus 


1.  Paul  Havaut.  —  h  L’air  chaud  en  thérapeutique 
dermatologique  n.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie,  n»  3,  Mars  1910. 


voisins  et  sous  l’influence  des  pansements  humides  et 
des  douches  quotidiennes  d’airchaud,  l’œdème  s’efface 
rapidement  et  dix  jours  après  l’escarre  tombait.  A  sa 
place  on  voit  une  ulcération  rouge,  saignante  ;  le 
bourrelet  a  disparu,  la  surface  est  lisse;  elle  bour¬ 
geonne  très  rapidement  et  un  mois  après  la  cicatri¬ 
sation  est  complète.  Au  commencement  de  Mars  1912, 
le  malade  sort  de  l’hôpital  sans  que  je  puisse  le  voir. 

A  la  fin  du  mois  de  Novembre  1912,  je  loi  écris  de 
venir  me  montrer  le  résultat  de  mon  intervention  et 
je  constate  que  la  cicatrisation  se  maintient  en  très 
bon  état  ainsi  que  le  montre  la  photographie  n“  2. 
Il  n’y  a  plus  trace  d’nlcération,  le  tissu  de  cicatrice 
est  souple  et  se  continue  sans  aucune  transition  avec 
le  tissu  sain,  l’alcération  de  l’angle  interne  de  l’œil 
est  remplacée  par  on  tissu  cicatriciel,  légèrement 
rétractile;  au  niveau  de  la  narine  également  il  s’est 
fait  un  peu  de  rétraction  ;  à  la  partie  centrale  de  l’ul¬ 
cération  se  voit  une  chéloïde  occupant  tout  le  grand 
axe  de  l’ancienne  ulcération.  Enfin  le  petit  nodule  qui 
existait  au  niveau  de  l’os  malaire  et  qui  n’a  pas  été 
touché  au  cours  de  l’opération  persiste  toujours,  il  a 
même  augmenté  de  volume  et  je  me  propose  de  l’ex¬ 
tirper  au  bistouri  car  il  est  très  limité.  Le  malade 
ne  ressent  aucune  douleur. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’épithé- 
liome  de  la  face  ayant  débuté  il  y  a  cinq  ans,  chez 
lequel  des  traitements  faits  par  des  opérateurs  corn- 


Figure  2. 

M.  G...  —  Lé.don  cicatrisée. 

Photographie  prise  le  11  Novembre  1912,  10  mois  après 
l'intervention  à  l’air  chaud. 

(Cliché  du  Laboratoire  central  de  l’hôpital  St-Louis.) 

pétents,  par  les  rayons  X  et  le  radium  n’ont  produit 
aucun  effet,  car  la  lésion  a  continué  de  s’accroître  pen¬ 
dant  le  cours  de  ces  traitements  et  chez  lequel  une 
seule  séance  d’air  chaud  à  700»  a  suffi  pour  amener 
la  cicatrisation  de  la  lésion.  Je  dis  avec  intention 
cicatrisation  et  non  guérison,  car  bien  que  depuis  dix 
mois  la  lésion  paraisse  guérie, nous  savons  trop  bien 
que  pour  parler  de  guérison  d'une  lésion  épithéliale 
ce  temps  est  insuffisant.  J’ose  cependant  espérer  que 
cet  homme  est  guéri,  car  chez  d’autres  malades 
atteints  de  lésions  semblables  et  que  j’ai  traités  par 
l’air  chaud  la  guérison  se  maintient  depuis  plusieurs 
années. 

J’ai  publié  cette  observation  pour  montrer  qu’à 
côté  de  la  radiumthérapie  et  de  la  radiothérapie  il 
existe  d’autres  méthodes  qui  bien  maniées  leur  sont 
parfois  supérieures. 

Et  même  dans  certain  cas  l’air  chaud  est-il  capable 
de  réparer  les  dégâts  que  peut  produire  la  radiothé- 
rapier  Car  dernièrement,  à  la  séance  du  13  Mars  1912 
de  la  Société  de  Médecine  interne,  M.  Vignat  pré¬ 
sentait  un  malade  atteint  de  radiodermite  ulcéreuse 
qui  fut  guéri  par  une  cautérisation  à  l’air  chaud. 
Mais  pour  obtenir  ces  résultats  il  faut  employer 
l’appareil  nécessaire  fournissant  de  l’air  chaud  à 
environ  700»  et  savoir  s’en  servir,  car  une  mauvaise 
technique  peut  être  parfois  plus  nuisiblç  qu’utile. 

Paul  R  a  vaut, 

Médecin  des  Hôpitaux. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  de  rage  humaine  guéri  par  le  606.  — 
L'observation  que  relate  M.  P.  Tonim  (du  Caire)  a 
trait  à  une  fillette  de  13  ans  qui,  mordue  par  un 
chien  suspect  et  disparu,  fut  soumise  12  jours  après 
l’accident  au  traitement  antirabique.  Après  14  jours 


de  cure,  apparut  un  malaise  assez  particulier, 
accompagné  de  céphalée  et  de  fièvre  légère.  Ces 
phénomènes  s’accentuèrent  dans  les  jours  qui  sui¬ 
virent  et  trois  jours  plus  tard,  soit  environ  vingt- 
neuf  jours  après  la  morsure,  éclatèrent  des  manifes¬ 
tations  hydrophobiques  des  plus  nettes  :  spasme 
pharyngo-laryngé  à  toute  tentative  d’ingestion  de 
liquide  avec  impossibilité  absolue  de  déglutition, 
angoisse  respiratoire  à  la  vue  de  l’eau,  etc.  La 
céphalée  était  très  marquée,  l’hyperesthésie  généra¬ 
lisée  et  il  existait  de  la  fièvre.  M.  'l'onin,  qui,  au 
cours  de  huit  années  passées  à  la  direction  de  l’Ins¬ 
titut  antirabique  du  Caire,  a  eu  l’occasion  d’observer 
et  de  suivre  une  vingtaine  de  cas  de  rage,  n’hésita 
pas  à  porter  le  diagnostic  ferme  de  rage  avec  comme 
corollaire  inévitable  le  pronostic  de  mort  dans  les 
quatre  à  six  jours. 

Après  avoir  fait  donner  à  la  fillette,  sans  aucun 
résultat,  un  lavement  de  chloral  et  bromure,  M.  To- 
nin  se  décida  à  essayer  l’effet  du  Salvarsan  et  fit  une 
injection  intraveineuse  de  0  gr.  30  de  606.  L’injec¬ 
tion  fut  suivie  des  phénomènes  réactionnels  habi¬ 
tuels.  Déjà  huit  heures  après  l’injection  on  notait 
une  légère  amélioration.  Vingt-quatre  heures  après 
la  malade  était  calme,  l’hyperesthésie  avait  disparu 
et  elle  pouvait,  avec  un  peu  de  difficulté,  avaler  de 
l’eau  ou  de  lait. 

Stupéfait  par  ce  résultat,  M.  Tonin  commençait  à 
se  demander  s’il  avait  eu  affaire  à  des  symptômes 
de  rage  vraie  quand  apparurent,  vingt-quatre  heures 
plus  tard,  des  phénomènes  de  parésie  des  membres 
inférieurs.  En  peu  de  jours  on  vit  se  dérouler  le 
tableau  d’une  méningo-myélite  ascendante,  qui  s’ac¬ 
compagna  de  phénomènes  bulbaires  très  graves  dans 
le  domaine  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Il 
y  eut  même  des  phénomènes  de  paralysie  du  facial 
et  de  la  VI”  paire,  en  même  temps  qu’existait  une 
céphalée  occipitale  très  vive.  Après  cinq  à  six  jours 
survint  une  amélioration  qui  peu  à  peu  s’accentua  et 
la  fillette  guérit  complètement. 

M.  Tonin  croit  donc  avoir  eu  afl'aire  à  un  cas  de 
rage  dont  l'évolution  a  été  transformée  par  l'injec¬ 
tion  de  606.  Le  médicament  aurait  agi  à  la  façon  du 
sérum  antidiphtérique,  détruisant  l’agent  causal  de 
l’affection,  mais  ne  pouvant  suspendre  le  cours  des 
symptômes  de  l’intoxication  nerveuse  déjà  produite 
au  moment  où  il  a  été  employé. 

Cette  interprétation  est  évidemment  très  vraisem¬ 
blable  et  séduisante,  mais  il  est  regrettable  que 
l’absence  de  tout  examen  cytologique  ou  cultural  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  permette  pas  de  rejeter 
ici  sans  conteste  toute  autre  hypothèse,  comme  celle 
de  maladie  de  Heine-Medin,  par  exemple.  Il  est  en 
tout  cas  à  souhaiter  que  l’observation  de  M.  Tonin 
suscite  bientôt  d’autres  essais  du  606,  dans  des  cas 
de  rage  confirmée.  Cette  maladie  échappant  actuel¬ 
lement  à  toute  thérapeutique,  on  conçoit  l’intérêt 
que  peut  présenter  semblable  recherche.  [Il  PolicU- 
nico.  Sez.  pratica,  14  Juiiiet  1912,  n»  29,  p.  1041.) 

Pii.  P. 

Un  cas  de  mort  après  Ingestion  d’eau-de-vle 
contenant  de  l’alcool  méthyllque.  —  Sciiliciiting 
(de  Berlin)  rapporte  un  nouveau  cas  d’empoisonne¬ 
ment  par  l’alcool  méthyllque  analogue  aux  cas  d'em¬ 
poisonnement  en  masse  de  l’asile  de  nuit  de  Berlin, 
qui  valurent  aux  débitants  coupables  une  sévère  con¬ 
damnation. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  26  ans,  fort  buveur  et  fort 
fumeur,  qui  fut  trouvé  sur  la  voie  publique  dans 
un  profond  coma.  Un  médecin  fit  le  diagnostic  d’em¬ 
poisonnement  par  la  morphine  ou  la  nicotine.  La 
mort  survint  au  bout  de  deux  heures. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  gastro-entérite  grave, 
une  néphrite  aiguë  parenchymateuse  très  accentuée, 
de  l’œdème  pulmonaire,  une  hyperémie  des  organes 
du  cou  et  des  poumons  et  une  hypertrophie  du  cœur. 

L’analyse  du  contenu  stomacal  montra  l’existence 
d’acétone,  d’alcool  éthylique  et  A’alcool  méthylique. 

L’enquête  démontra  que  le  sujet  avait  bu  avant 
sa  mort,  outre  10  litres  de  bière,  pour  25  pf.  de 
«  Schlesischer  Korn  »,  c’est-à-dire  250  gr.  environ 
d’eau-de-vie,  en  mangeant  des  harengs. 

On  préleva  un  échantillon  de  cette  eau-de-vie  et 
ou  put  y  déceler  l’existence  d’alcool  méthyllque 
(Medizin.  Klinik,  1912,  t.  XXXVIII,  n»  32,  11  Août, 
p.  1316-1317). 

R.  B. 
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LÀ  SCILLE 

MÉDICAMENT  DIURÉTIQUE  AZOTURIQUE 

PAR  MM. 

A.  PIC  et  S.  BONNAMOÜR 

Professeur  de  thérapeu-  Ex-interne  des  hôpitaux, 

tique  Chef  de  laboratoire 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  L^on, 


Il  est  des  médicaments  que  l’on  emploie  depuis 
la  plus  haute  antiquité,  que  l’on  se  transmet  de 
génération  en  génération,  et  dont  on  connaît 
encore  à  peine  le  mode  d’action  physiologique. 
La  scille  est  de  ceux-là;  de  tout  temps,  elle  a  été 
employée  comme  diurétique;  mais  son  emploi  a 
toujours  été  purement  empirique;  on  s’est  con¬ 
tenté  de  noter  la  variabilité  des  résultats  de  son 
emploi,  mais  jamais,  jusqu’à  présent,  on  n’avait 
cherché  à  se  rendre  compte  du  mécanisme  intime 
de  son  action,  et  dans  les  traités  thérapeutiques, 
on  la  classe  tantôt  dans  les  diurétiques  cardio¬ 
vasculaires,  tantôt  dans  les  diurétiques  directs. 

La  découverte  de  ce  médi¬ 
cament  est  attribuée  au  philo¬ 
sophe  médecin  crétois  Epimé- 
nide,  qui  vivait  pendant  la  tren¬ 
tième  olympiade  (584  av.  J.-C.). 

Hippocrate,  Théophraste  men¬ 
tionnent  la  scille  plusieurs  fois 
dans  leurs  ouvrages,  et  dis¬ 
cutent  ses  applications.  Gelse 
la  considère  comme  un  excel¬ 
lent  médicament,  un  diurétique 
de  premier  ordre.  Pline  en 
donne  une  bonne  description  : 
il  indique  la  préparation  des 
squames  de  scille  et  celle  du 
vinaigre  scillitique,  telles  qu’el¬ 
les  sont  encore  aujourd’hui  pra¬ 
tiquées.  Il  nous  apprend  qu’elle 
est  un  bon  remède  pour  guérir 
les  toux  invétérées,  chasser  les 
vers,  dissiper  les  maux  d’esto¬ 
mac,  etc.  ;  et  surtout  qu’elle 
est  un  diurétique  très  puissant, 
utile  contre  les  hydropisies.  Ga¬ 
lien  s’est  occupé  également  des 
vertus  de  la  scille  et  a  proclamé 
ses  propriétés  diurétiques. 

Depuis  Galien  jusqu’au  commencement  du 
XViiU  siècle,  beaucoup  d’auteurs  ont  parlé  de 
la  scille  dans  leurs  ouvrages,  mais  sans  fournir 
d’autres  renseignements  que  ceux  que  nous  a 
légués  la  tradition  antique. 

Peu  d’observateurs,  en  effet,  ont  cherché  à  se 
rendre  compte  du  mode  d'action  de  la  scille;  on 
s’est  borné  généralement  à  enregistrer  les  phé¬ 
nomènes  que  produisait  son  administration.  On 
a  noté  tout  d’abord  une  action  éméto-calhar- 
tique  :  à  faible  dose,  une  hypersécrétion  des 
glandes  intestinales  ;  à  doses  élevées,  une  vive 
inflammation  de  l’intestin  et  de  l’estomac,  avec 
vomissements  et  diarrhée;  puis  une  action  car¬ 
dio-vasculaire  :  ralentissement  du  pouls  et 
augmentation  de  la  tension  artérielle.  Et  l’on  a 
expliqué  la  propriété  diurétique  par  les  deux 
actions  précédentes. 

C’est  ainsi  que,  pour  Gübler,  l’action’  diuré¬ 
tique  était  d’autant  moins  prononcée  queleselTets 
éméto-cathartiques  étaient  plus  intenses,  par 
suite  de  la  dérivation  qui  se  fait  du  côté  du  tube 
digestif.  Tandis  que  pour  d’autres,  en  particulier 
Husemann’,  Kœnig*  (1876),  la  scille  n’est  qu’un 
diurétique  indirect,  agissant  à  titre  de  tonique 
vasculaire,  de  sédatif  de  la  circulation.  C’est,  du 
reste,  dans  la  catégorie  des  diurétiques  cardio¬ 
vasculaires,  que  la  plupart  des  thérapeutes 
modernes  (G.  Sée,  Mairet,  Dujardin-Beaumetz, 


1.  UusEMANN.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la  scille  ». 
DeuUche  med.  Woch.,  1876. 

2.  Kœnig.  —  «  Mode  d’action  de  la  scille  et  de  la  scilli- 
tine  ».  Disa.  Inaug.,  Gôttingen,  1876. 


Lauder-Brunton,  Manquât,  Soulier,  Mayor  ‘) 
rangent  la  scille  à  côté  de  la  digitale,  du  conval- 
laria  mai'alis,  de  l’adonis  vernalis,  de  la  caféine, 
du  strophantus. 

L’action  diurétique  elle-même  a  été  diversement 
appréciée.  Alors  que  certains  auteurs,  comme 
Nothnagel  et  Rossbach,  ont  obtenu  avec  la  scille 
des  effets  remarquables,  comme  B.  Teissier  "  qui, 
en  1847,  a  consacré  à  ce  médicament  un  intéres¬ 
sant  mémoire,  a  yu,  sous  son  influence,  un  ma¬ 
lade  uriner  vingt-sept  fois  dans  une  nuit,  alors 
que  quelques  observateurs,  comme  Bally, 
Krauss,  Château  l’ont  vu  agir  même  par  voie 
sous-cutanée;  d’autres,  comme  Dieu,  Drouot*, 
Maurel"  n’ont  obtenu  aucune  modification  dans 
l’émission  urinaire.  Aussi  a-t-on  supposé  que 
l’action  diurétique  de  la  scille,  qui  est  indiscu¬ 
table  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’hydropisie, 
ne  se  produit  qu’avec  un  organisme  malade, 
alors  que  les  tissus  sont  infiltrés  de  sérosité, 
tandis  qu’elle  n’aurait  aucune  action  chez  l’homme 
sain.  On  pourrait  néanmoins  la  classer,  comme 
le  fait  Arnozan,  parmi  les  diurétiques  à  action 


directe,  avec  le  calomel,  la  théobromine,  l’azo¬ 
tate  et  l’acétate  de  potasse. 

A  part  ces  discussions  sur  son  mode  d’action, 
c’est  à  peine  si  quelques  rares  auteurs  ont  essayé 
de  se  rendre  compte  des  modifications  que  la 
scille  apportait  dans  la  composition  des  urines  ; 
Voit,  cité  par  Soulier,  a  vu  qu’elle  augmentait 
non  seulement  l’eau  et  le  sel,  mais  encore  l’urée 
et  les  chlorures.  De  même  Laure  et  Otto  (de 
Pforzheim)  ont  noté  que  même  chez  l’homme 
sain,  non  seulement  la  proportion  du  liquide  uri¬ 
naire  était  plus  considérable,  mais  qu’on  voyait 
également  quelques-uns  des  constituants  de 
l’urine  augmenter  :  l’urée,  les  chlorures  étaient 
excrétés  en  plus  forte  proportion  que  dans  l’état 
ordinaire,  bien  que  l’on  voie  la  densité  de  l’urine, 
et  les  matières  salines  et  organiques  diminuer. 

Comme  on  le  voit,  l’action  physiologique  de  la 
scille,  très  discutée,  est  loin  d’être  approfondie. 
Aussi,  au  point  de  vue  thérapeutique,  si  on  l’em- 


1.  Matou.  —  «  La  diurèse  et  les  agents  diurétiques  ». 
Rapport  nu  Congrès  de  Médecine  de  Lyon,  1911. 

2.  B.  Teissier.  —  »  Du  traitement  de  l’hydropisie  et 
de  l’nnosarque  par  les  préparations  de  scille  «.Bulletin 
de  Thérapeutique,  1847. 

3.  CuATEAU.  —  «  Essai  sur  les  préparations  de  scille  ». 
Al chivea  générales  de  Médecine,  1854. 

4.  Drouot.  —  «  La  scille  ».  Thèse,  Nancy,  1878. 

B.  Maurel.  —  Bulletin  de  la  Société  de  Thérapeutique, 
1879. 

6.  Laure.  —  «  Sur  les  diurétiques  ».  Thèse  d’agrégation, 
Paris,  1878. 


ploie  dans  les  hydropisies  sans  autre  précision 
d’indication,  c’est  toujours  d’une  façon  un  peu 
empirique. 

Or,  poursuivant  depuis  quelque  temps  l’étude 
des  diurétiques,  et  étudiant  d’une  façon  systéma¬ 
tique  les  modifications  que  les  principaux  d’entre 
eux  apportent  dans  l’élimination  des  composés 
urinaires,  nous  avons  vu,  comme  l’un  de  nous  Ta 
déjà  montré  da.ns  son  rapport  au  Congrès  de 
médecine  de  Lyon’,  que  les  diurétiques  pou¬ 
vaient  se  diviser  en  trois  classes  :  les  hydruri- 
ques,  les  chloruriques  et  les  azoturiques.  La 
scille  est  le  type  de  ces  derniers,  c’est-à-dire 
qu’elle  jouit  d’une  action  élective  sur  l’élimina¬ 
tion  de  Turée  par  la  cellule  rénale.  Cette  notion, 
on  le  comprend,  précise  singulièrement  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  de  ce  médicament,  et 
explique  les  résultats  souvent  contradictoires 
que  les  anciens  auteurs  avaient  obtenus  avec  son 
emploi. 

Nous  ne  rapporterons  pas  ici  les  observations 
détaillées  de  nos  malades  auxquels  nous  avons 
administré  ce  médicament;  nous  renvoyons  pour 
cela  à  la  thèse  que  notre  élève 
Luquet"  a  consacrée  à  ce  sujet. 
Nous  voulons  seulement  relater 
avec  les  courbes  à  l’appui  les 
effets  que  la  scille  nous  a  donnés 
lorsque  l’analyse  des  urines 
nous  avait  montré  l’indication 
de  son  emploi. 

La  courbe  I  se  rapporte  à 
une  brightique  présentant  un 
peu  d’hypertrophie  du  cœur  et 
un  léger  œdème,  et  montre  chez 
cette  malade  les  modifications 
de  la  diurèse  et  de  l’élimination 
de  Turée  sous  l’influence  de  dif¬ 
férents  diurétiques.  A  son  en¬ 
trée,  la  quantité  des  urines 
n’atteint  que  600  gr.,  et  l’ana¬ 
lyse  montre  une  diminution 
marquée  de  Turée  qui  n’est  que 
de  4  gr.  05  par  litre.  Sous 
l’influence  du  repos  au  lit  et 
du  régime  lacté,  la  diurèse  s’est 
rétablie,  mais  seulement  pour 
quelques  jours,  et  huit  jours 
après,  la  quantité  des  urines 
n’était  que  de  400  gr.  On  donne 
alors  à  la  malade  1  gr.  50  de  théobromine  ;  mais 
au  lieu  de  voir,  comme  à  l’ordinaire,  sous  Tin- 
fluence  de  ce  médicament,  la  quantité  des  urines 
augmenter,  la  théobromine  a  eu  un  effet  diamétra¬ 
lement  opposé  à  celui  que  Ton  attendait.  La  diu¬ 
rèse  diminue  encore,  tombe  à  300  gr.  ;  la  dose  de 
Turée  n’est  que  de  6  gr.  75  par  litre;  et  la  malade 
accuse  de  violents  maux  de  tête,  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  et  un  malaise  général  qu’elle  met 
sur  le  compte  du  médicament.  On  le  remplace 
alors  par  4  gr.  d’adonis  vernalis.  Sous  cette  in¬ 
fluence,  la  diurèse  a  nettement  augmenté,  a 
atteint  1  litre;  mais  la  quantité  d’urée,  au  lieu 
d’augmenter,  n’a  fait  que  s’abaisser  et  est  tombée 
à  5  gr.  1.975  par  vingt-quatre  heures. 

On  donne  alors  0  gr.  45  de  poudre  de  scille  en 
trois  cachets.  L'action  de  ce  nouveau  médicament 
ne  se  fait  pas  attendre,  et  sous  cette  influence, 
non  seulement  la  diurèse  augmente  dans  de  fortes 
proportions,  et  atteint  1.500  gr.,  mais  cette  fois, 
la  quantité  d’urée  éliminée  augmente  parallèle¬ 
ment,  pour  aller  jusqu’à  13  gr.  23  par  vingt-quatre 
heures. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  l’influence  du 
médicament,  on  fait  une  contre-épreuve,  en  le 
supprimant  momentanément.  Aussitôt  la  courbe 
de  Turée  est  redescendue  pour  remonter  à  son 
chiffre  primitif  à  la  reprise  de  la  scille  et  se  main¬ 
tenir,  à  partir  de  ce  moment,  à  un  taux  à  peu 


1.  A.  Pic.  —  «  Les  médicaments  diurétiques  ».  Rapport 
nu  Congrès  de  Médecine  de  Lyon,  191). 

2.  Luquet.  —  Il  Contribution  ù  l’étude  de  la  scille, 
médicament  diurétique  azoturique  ».  Thèse,  Lyon,  1912. 
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près  normal;  en  môme  temps  l’œdème  disparais¬ 
sait,  et  l'état  général  s’améliorait.  La  scille  a 
donc  eu  une  action  nettement  azoturique  chez 
une  brightique  où  la  rétention  azotée  était  pré¬ 
dominante. 

Dans  un  autre  cas  de  néphrite  interstitielle 
avec  dilatation  du  cœur  et  asystolie  (courbe  n“2). 


jour.  A  partir  de  ce  moment,  les  œdèmes  ont 
disparu,  la  dyspnée  a  diminué,  et  le  malade,  con¬ 
damné  jusqu’alors  au  repos  au  lit  ou  dans  un  fau¬ 
teuil,  a  pu  sortir  et  se  promener. 

Chez  les  cardiaques  aussi,  la  rétention  de 
l’urée  peut  justifier  l’emploi  de  la  scille.  Chez 
une  malade  atteinte  de  maladie  mitrale  d’origine 


Il  faut  noter  ici  la  différence  de  l’action  de  la 
scille  chez  l’homme  sain  et  chez  le  malade  ;  chez 
le  premier,  elle  s’est  montrée  simplement  déazo- 
turante  sans  action  diurétique  vraie,  sans  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  des  urines  ;  tandis  que 
chez  le  malade ,  surtout  chez  l’hydropîque,  la 
scille  produit,  en  môme  temps  qu’une  azoturie. 


où  le  dosage  de  l’urée  nous 
avait  montré  une  rétention 
uréique  nette  :  8  gr.  10  par 
vingt-quatre  heures,  mal¬ 
gré  une  diurèse  de  1.600  gr. 
la  scille  a  provoqué  une 
augmentation  nette  de  la 
quantité  des  urines,  avec 
surtout  augmentation  ma¬ 
nifeste  de  l’urée  qui  s’est 
élevée  à  17  gr.  22  par  vingt- 
quatre  heures  .Dans  lasuite 
à  trois  reprises  différentes, 
malgré  l’administration  de 
médicaments  diurétiques 
comme  le  gui  ou  la  digi¬ 
tale,  la  quantité  d’urée  di¬ 
minuait  pour  s’élever  im¬ 
médiatement  dès  le  retour 
à  l’emploi  de  la  scille. 

Une  observation  person¬ 
nelle  de  notre  élève  Luquet 
est  également  des  plus  ca¬ 
ractéristiques  pour  mon¬ 
trer  l’effet  azoturique  de  la 
scille.  Elle  concerne  un 


une  diurèse  souvent  d’au¬ 
tant  plus  abondante  que 
l’anasarque  est  plus  consi¬ 
dérable,  montrant  bien  le 
rôle  que  doit  jouer  la  ré¬ 
tention  uréique  à  côté  de 
la  rétention  chlorurée,  dans 
la  production  de  ces  œdè- 


II  résulte  de  ces  don¬ 
nées,  soit  cliniques,  soit 
expérimentales,  que  la 
scille  doit  être  considérée 
comme  un  diurétique  azo- 
lurique,  augmentant  non 
seulement  la  quantité  des 
urines,  mais  favorisant 
électivement  l’élimination 
de  l’urée.  De  ces  notions, 
découlent  les  indications 
thérapeutiques  précises  de 
ce  médicament.  Ce  ne  sont 
plus  simplement  les  hydro- 
pisies,  comme  on  le  croyait 


homme,  atteintde  néphrite 

chronique  avec  anasarque  ;  la  théobromine,  donnée 
depuis  plusieurs  années,  entretenait  une  diurèse 
abondante,  mais  laissait  persister  les  œdèmes  qui 
empêchaient  tout  travail.  Or,  l’analyse  des  urines 
ayant  montré  une  forte  rétention  d’urée  qui  était 
descendue  à  4  gr.  6,3  par  vingt-quatre  heures,  on 
‘lui  donne  de  la  scille.  Dès  le  lendemain  les  urines 
avaient  augmenté  de  quantité,  arrivaient  les 
jours  suivants  jusqu’à  2  lit.  .500;  l’urée  suivait  la 
môme  marche  ascendante  pour  atteindre  bientôt 
21  gr.  60  en  vingt-quatre  heures  (courbe  111)  ; 
mais  surtout  l’œdème  disparaissait  rapidement, 
en  même  temps  que  l’état  général  s’améliorait. 
Une  contre-épreuve,  avec  la  digii.ile  nécessitée 


par  un  peu  d’arythmie  cardiaque,  n’amène,  du 
côté  des  urines,  qu’une  baisse  de  la  courbe  de  la 
diurèse  et  de  l’urée  éliminée.  Puis,  le  malade 
ayant  repris  en  même  temps  la  scille  et  la  théo¬ 
bromine,  il  se  produisit  une  nouvelle  augmenta¬ 
tion  des  urines  et  de  l’urée;  cette  dernière  attei¬ 
gnit  le  chiffre  de  27  gr.  34  par  vingt- quatre 
heures,  dépassant  ainsi  la  moyenne  d’élimination 
de  l’homme  sain  qui  est  de  26  gr.  envirori  par 


rhumatismale,  avec  asystolie  et  anasarque,  le 
dosage  de  l’urée  nous  ayant  montré  une  réten¬ 
tion  de  ce  principe,  dont  la  quantité  éliminée  ne 
dépassait  pas  3  gr.  44  par  vingt-quatre  heures, 
nous  avons  essayé  la  scille.  Sous  l’influence  de  ce 
médicament  (courbe  n“'  4),  nous  avons  assisté 
à  une  poussée  diurétique  ainsi  qu’à  une  augmen¬ 
tation  manifeste  de  la  quantité  de  l’urée  qui  s’est 
élevée  à  16  gr.  104  par  vingt-quatre  heures  pour 
2  litres  200  d’urines.  Mais  chez  cette  cardiaque, 
l’action  de  la  scille  s’est  bornée  là,  car,  naturelle¬ 
ment,  elle  n’a  amené  aucune  amélioration  dans 
l’état  du  cœur  dont  l’asystolie  a  persisté,  résis¬ 
tant  à  tous  les  médicaments. 

Il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de  constater 
que  la  scille  favorise,  même  chez  les  cardiaques, 
l’élimination  de  l’urée,  et  s’est  montrée,  ici  aussi, 
nettement  azoturique,  quoique,  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  celte  rétention  azotée  ne  soit  en  quelque 
sorte  qu’au  second  plan. 


Chez  l’homme  sain,  la  scille  s’est  montrée 
aussi  nettement  azoturique.  Notre  élève  Luquet, 
expérimentant  surlui-même,  a  recueilli  ses  urines 
pendant  six  jours  consécutifs,  en  ayant  soin  de 
prendre  pendant  ce  temps  une  nourriture  à  peu 
près  identique;  le  troisième  et  le  quatrième  jour, 
il  a  pris  chaque  jour  trois  cachets  de  0,15  gr.  de 
poudre  de  scille.  .Comme  on  le  voit  par  le  tracé 
ci-joint  (tracé  5),  la  scille  a  eu  une  action  très  mi¬ 
nime  sur  la  diurèse,  mais  a  influencé  manifeste¬ 
ment  l’élimination  de  l’urée,  qui  est  passée  de 
20  gr.  24  par  vingt-quatre  heures  à  26  gr.  46  et 
25  gr.  025,  et  retomba  ensuite  à  peu  près  au  taux 
initial,  21  gr.06,  aprèssuppressiondu  médicament. 

Chez  le  lapin  normal  également,  0,20  gr.  de 
scille  mêlés  à  l’alimentation  ordinaire  ont  pro¬ 
duit  (tracé  6)  une  légère  diurèse  de  300  à  450  cm’ 
et  en  même  temps  une  augmentation  nette  de  la 
quantité  d’urée  éliminée  en  vingt-quatre  heures  : 
de  2  gr.  916  à  3  gr.  889  et  4  gr.  374 ,  alors  que  ce 
médicament  n’amène  aucune  modification  dans 
l’élimination  des  chlorures  (Bonnamour  et  Im¬ 
bert',  Bellon"). 


autrefois.  Celles-ci,  en  ef¬ 
fet,  ne  dérivent  pas  toutes  d’un  même  processus, 
et  ne  sont  pas  justiciables  d’une  même  thérapeu¬ 
tique.  L’étude  approfondie  des  fonctions  urinaires, 
la  connaissance  complète  de  l’élimination  des 
composés  de  l’urine,  chlorures  et  urée  surtout, 
ont  servi  à  les  classer.  Or,  l’un  de  nous,  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  médecine  de  Lyon,  a  mon¬ 
tré  que  l’emploi  en  thérapeutique  des  diurétiques 
devait  être  basé  sur  un  examen  complet  de  l’éli¬ 
mination  urinaire  et  qu’à  chacune  des  rétentions 
de  ses  différents  éléments  correspondait  un  diuré¬ 
tique  hydrurique,  chlorurique,  azoturique.  On  ne 
doit  donc  plus,  comme  on  le  fait  encore  trop  souvent 
aujourd’hui,  en  présence  d’une  hydropisie,  essa¬ 


yer  empiriquement  plusieurs  diurétiques  avant 
de  trouver  celui  qui  produit  un  résultat  favorable. 

L’analyse  des  urines  et  la  connaissance  de 
l’action  des  différents  diurétiques  sur  l’élimina¬ 
tion  de  chacun  des  principes  urinaires  doivent 
servir  de  guide  au  thérapeute. 

nients  diurétiques  et  epécialemen|l  de»  diurétiques  déeh)b- 
ruranl»  ».  Thèse,' Lyon) 
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Or,  tandis  que,  comme  nous  l’avons  montré 
ailleurs,  aux  néphrites  hydropigènes,  caractéri¬ 
sées  par  la  production  d’œdèmes  et  la  rétention 
chlorurée,  on  peut  opposer  un  certain  nombre 
de  diurétiques  à  action  nettement  déchlorUrante  : 
chlorure  de  calcium,  théobromine,  théoconine, 
dans  les  néphrites  urémigènes  si  bien  établies 
par  les  travaux  de  Widal  et  de  ses  élèves,  et  où 
la  rétention  azotée  est  la  principale  caractéris- 
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Figure  5. 


tique,  c’est  la  scille  dont  nous  venons  de  mon¬ 
trer  les  propriétés  déazoturantes,  que  l’on  doit 
employer,  jointe  bien  entendu  à  un  régime  aussi 
peu  azoté  que  possible. 

Dans  ces  cas,  le  meilleur  mode  d’administra¬ 
tion  est  la  poudre  de  scille;  nous  nous  sommes 
bien  trouvés  de  cachets  de  0,15  cgr.,  à  raison  de 
3  à  4  par  jour.  On  peut  aller  jusqu’à  0,60  à  0,80 
cgr.  pro  die.  Nous  n’avons  jamais  vu  d’inQuence 
nocive  sur  le  parenchyme  rénal;  et  le  dosage  de 
l’albumine,  à  la  suite  de  cette  médication,  révé¬ 
lait  soit  un  état  stationnaire,  soit  parfois  même 
une  diminution  de  cet  élément  pathologique. 

Mais  très  fréquemment  les  signes  de  la  réten¬ 
tion  azotée  s’associent  à  ceux  de  la  rétention  chlo¬ 
rurée,  sous  des  formes  plus  ou  moins  complexes; 
l’analyse  des  urines  en  fournira  la  preuve.  C’est 
alors  que  l’on  pourra  se  trouver  bien  de  l’asso¬ 
ciation  de  théobromine  et  de  scille;  chez  un  de 


nos  malades  (tab.  III),  hydropique  depuis  long¬ 
temps,  la  théobromine  agissait  en  entretenant  la 
diurèse,  mais  sans  faire  disparaître  les  œdèmes; 
les  cachets  de  théobromine  et  scille  firent  aug¬ 
menter  la  diurèse,  disparaître  les  œdèmes,  en 
même  temps  que  s’améliorait  considérablement 
l’état  général. 

De  plus,  dans  certains  cas  d’hydropisie  d’ori¬ 
gine  cardiaque,  la  rétention  uréique  peut  être  la 
dominante;  là  encore  la  scille  trouve  son 
emploi.  Mais  souvent  cette  rétention  n’est  ici  que 
secondaire  aux  lésions  cardiaques  et  associée  à 
la  rétention  chlorurée  ;  c’est  alors  que  la  scille 
agit,  non  plus  seule,  mais  en  même  temps,  et 


conjointement  avec  la  digitale,  dont  on  connaît 
l’action  cardio-vasculaire,  et  en  même  temps 
l’action  diurétique  déchlorurante.  Ces  deux 
actions,  jointes  au  pouvoir  azoturique  de  la 
scille,  nous  expliquent  bien  le  succès  thérapeuti¬ 
que  des  fameuses  pilules  de  Bouchardat  (scille, 
scammonée,  digitale). 

Enfin,  on  a  recommandé  la  scille  comme  expec¬ 
torant  et  toni-eardiaque  chez  les  vieillards  (Plic- 
que‘).  Or,  nous  pensons  que  ce  médicament  agit 
ici  toujours  par  son  action  azoturique.  Car  on 
sait, combien  est  fréquente  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  chez  les  gens  âgés;  or,  celle-ci  comporte 
presque  toujours  un  certain  degré  do  rétention 
azotée  (Brousse,  Démangé  et  Sadler). 

*** 

En  résumé,  la  scille  doit  être  rangée  parmi  les 
diurétiques  directs,  à  action  élective  sur  l’élimi¬ 
nation  de  l’urée  par  la  cellule  rénale.  Chçz  les 
malades  où  l’examen  des  urines  montre  une 
rétention  azotée,  elle  augmente  nettement  la 
diurèse  et  surtout  la  proportion  d’urée.  Chez 
l’homme  normal,  l’augmentation  porte  bien  plus 
sur  le  taux  d’urée  éliminée  que  sur  la  quantité 
des  urines. 

Ce  médicament  ne  doit  donc  plus  être  employé 
empiriquement  dans  toutes  les  hydropisies,  mais 
son  usage,  limité  aux  rétentions  azotées,  doit 
être  basé  sur  l’examen  des  urines,  sous  peine  de 
s’exposer  à  des  échecs  thérapeutiques. 

DE  L’ACTION  SÉDATIVE 

L’IODIJRE  DE  SODIUM  INJECTÉ  A  EAIDLE  DOSE 

Par  M.  J.-L.  CHAMPION 


L’iodure  de  sodium,  injecté  à  faible  dose  dans 
le  tissu  cellulaire  ou  musculaire,  s’absorbe  très 
bien  et  n’est  pas  douloureux.  Il  produit  des  effets 
thérapeutiques  très  intéressants,  et  surtout  une 
curieuse  sédation  de  la  douleur  et  de  certains 
spasmes.  Il  y  a  là  un  fait  facile  à  contrôler  et  qui 
cependant  n’a  pas  été  vu  jusqu’ici. 

Nous  injectons  deux  centigrammes  seulement, 
dissous  dans  2  gr.  d’eau,  la  stérilisation  se  fait 
par  la  chaleur.  Le  sel  doit  être  pur  et  desséché; 
cristallisé,  il  serait  un  peu  irritant.  Très  souvent 
une  ou  deux  injections  suffisent,  mais  il  n’y  a 
pas  d’inconvénient  à  les  répéter. 

Aucun  effet  appréciable  n’a  lieu  dans  l’état  de 
santé. 

Chez  les  malades,  on  peut  imaginer  que  l’or¬ 
ganisme  localise  l’action  de  l’iodure  injecté  au 
point  où  il  a  déjà  localisé  un  phénomène  mor¬ 
bide.  Une  localisation  comporte  un  spasme 
vasculaire  complexe  comme  l’érection;  que 
l’iodiire  ait  la  vertu  de  faire  tomber  ce  spasme, 
et  l’on  verra  disparaître  des  phénomènes  dou¬ 
loureux,  comme  les  névralgies  ;  ou  spasmodiques, 
comme  la  dyspnée  et  l’œdème  aigu  du  poumon. 
Ce  sont  justement  des  faits  semblables  que 
nous  avons  observés.  Administré  de  cette  nou¬ 
velle  manière,  l’iodure  mérite  une  fois  de  plus 
son  nom  d’ «  efifaceur  ».  Il  n’est  pas  question, 
en  effet,  d’une  action  spécifique  sur  aucune 
maladie.  La  localisation  détruite,  les  substances 
irritantes  sont  reprises  par  la  circulation.  Il 
peut  se  produire  une  réaction  fébrile  qui  les 
brûle.  Mais  néanmoins  il  faut  toujours  com¬ 
pléter  l’action  remarquable  de  l’iodure  par  les 
autres  ressources  thérapeutiques.  L’ennemi  est 
délogé  de  ses  positions,  souvent  il  en  devient 
vulnérable,  mais  il  n’est  pas  toujours  vaincu  dès 
ce  moment. 

Nous  avons  expérimenté  sur  nous-même  l’ac¬ 
tion  sédative  de  l’iodure  lors  d’une  névralgie 


1.  Plicque. —  »  La  scille  dan»  les  maladies  chroniques 
et,  en  particulier,  dans  les  maladies  chroniques  dos  Vieil¬ 
lards  BiilhliA  médical,  4  Mai  1915. 


intercostale.  La  sédation  a  débuté  rapidement  et 
a  été  complète  en  quelques  heures.  Il  n’y  eut 
qu’un  léger  retour,  le  lendemain,  du  côté  oppoté. 
Mais  une  chose  remarquable  fut  l’apparition 
d’une  fébricule  artificielle,  légère,  mais  nette 
néanmoins.  Cinq  heures  après  l’injeetion,  la  tem¬ 
pérature  rectale  était  de  38°.  Il  y  a  là  une  «  pro¬ 
crise  artificielle  »  rarement  appréciable.  Nous 
vîmes  cependant  des  symptômes  semblables  chez 
M““  C...  Lors  d’une  névralgie  intercostale  vio¬ 
lente  avec  sensation  de  décollement  de  l’omo¬ 
plate  par  un  instrument  tranchant.  La  sédation 
fut  rapide,  mais  il  se  produisit  un  léger  état 
fébrile  et  une  impression  générale  vague  que  la 
malade  compare  à  la  morphine. 

Il  y  a  donc  ici  toute  autre  chose  qu’un  simple 
effet  anesthésique. 

La  douleur  disparaît  parfois  instantanément, 
d’autres  fois  elle  s’eri  va  doucement  en  quelques 
heures.  M™”  P...  est  un  exemple  du  1”''  cas  :  la 
névralgie  intercostale  qui  dure  depuis  hujt  jours 
cesse  intantanément.  Au  contraire,  chez  M‘'«  G.,., 
la  névralgie  cesse  d’abord  d’être  fixe.  11  y  a  quel¬ 
ques  douleurs  disséminées  au  bras  et  au  thorax. 
Le  lendemain  elle  ne  souffre  plus. 

Citons  maintenant  d’autres  névralgies  :  M"'”  Z. . . 
est  atteinte  de  sciatique  qui  résiste  aux  frictions 
excitantes  et  à  la  térébenthine.  Lè  jour  même  de 
l’injection  iodurée,  la  douleur  diminue  et  son 
maximum  est  déplacé.  Trois  jours  après  il  n’y  a 
plus  de  douleurs  qu’à  la  jambe,  et  il  suffit  d’une 
deuxième  injection  pour  la  guérir. 

M"”  B...  présente  du  lumbago.  Le  soir  de  l’in¬ 
jection  elle  ne  souffre  presque  plus  et  pas  du  tout 
le  lendemain.  Cette  malade  a  pris  du  sallcylate 
et  à  eu  des  frictions  opiacées.  Mais  ces  procédés 
étaient  continués  le  surlendemain,  quand  se  pro¬ 
duisit  une  récidive  qu’une  deuxième  injection 
arrêta  de  suite.  M“'  C.-'T...  guérit  ainsi  en  cinq 
jours,  et  après  deux  injections  d’un  lumbago  qui 
s’irradiait  aux  sciatiques  et  durait  depuis  deux 

Certaines  céphalées  guérissent  de  même.  Le 
point  de  côté  de  la  pneumonie  et  la  douleur  pleu¬ 
rétique  sont  singulièrement  amendés  et  ne  re¬ 
viennent  pas  à  leur  intensité  première. 

Mais  la  plus  grande  preuve  de  l’action  séda¬ 
tive  de  l’iodure  est  le  soulagement  momentané 
qu’il  procure  dans  les  inflammations.  Il  calme 
à  tel  point  les  douleurs  d’un  phlegmon  que  le 
sommeil  est  possible  la  nuit  suivante.  Il  ne  pro¬ 
duit  d’ailleurs  ni  arrêt  de  la  suppuration,  ni  loca¬ 
lisation,  ni  résorption.  Il  a  donné  ainsi  une  nuit 
de  sommeil  à  un  phlegmon  de  la  gainé  du  fléchis¬ 
seur  du  pouce,  à  un  autre  phlegmon  de  là  main, 
—  à  un  abcès  de  la  marge  de  l’aiius  —,  à  un 
phlegmon  de  l’amygdale,  à  un  abcès  du  sein. 
Cette  action  palliative  prend  un  grand  intérêt 
dans  une  sinusite  par  exemple. 

M''“  P...  présente  une  sinusite  frontale  droite. 
Il  y  a  une  douleur  vive  avec  élancements.  La 
pression  et  les  mouvements  l’augmentent.  La 
fièvre  dure  depuis  quatre  jours.  Une  injection 
d’iodure  éteint  la  douleur,  qui  ne  reparaît  que  le 
lendemain,  après  le  sommeil.  Ce  jour-là,  le  cih- 
quième  jour  de  la  maladie,  l’injection  donne  huit 
heures  de  bien-être.  Môme  soulagement  les  jours 
suivants.  Le  huitième  jour  elle  ne  souffre  plus. 
Il  y  eut  encore  une  poussée  douloureuse,  vite 
calmée,  le  quinzième  jour,  —  une  autre  le  dix- 
septième,  —  et  une  dernière  le  vingtième  jour. 
La  dose  chez  cette  malade  n’a  jamais  dépassé 
1  centig.  1/2. 

M"®  O.  P...  a  eu  plusieurs  poussées  de  sinu¬ 
site  frontale  grave,  une  nouvelle  atteinte  nous 
amène  à  injecter  de  l’iodure  à  10  heures  du  soir. 
Peu  de  temps  après  la  malade  est  soulagée  et 
s’endort. 

Certaines  phlébites  et  certaines  arthrites  re¬ 
connaissent  aussi  l’indication  de  l’iodure.  Pour 
le  rhumatisme,  il  peut  constituer  un  élément  pri¬ 
mordial  du  ftraitement.  Enfin  il  faut  faire  une 
place  à  part  à  l’iritis; 
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Le  1““'  Septembre  1910,  M“°  L...  est  atteinte 
d’iritis  syphilitique.  La  douleur  s’exacerbe  le  12, 
Le  13,  une  injection  d’iodure  amène  la  sédation 
rapide  et  complète  de  la  douleur.  Le  15,  douleur 
légère  dans  la  matinée  qui  cède  à  une  deuxième 
injection.  Ce  traitement  répété  tous  les  deuxjours 
durant  deux  semaines,  et  employé  seul,  a  suffi  à 
guérir  cette  localisation.  Un  mois  plus  tard,  il 
n’y  avait  pas  eu  de  poussée  nouvelle.  Le  traite¬ 
ment  mercuriel  ne  fut  repris  qu’à  cette  date. 

L’iodure  injecté  ne  borne  pas  son  action  séda¬ 
tive  aux  douleurs  névralgiques  ni  même  inflamma¬ 
toires,  il  a  soulagé  aussi  cet  état  de  céphalée  et 
de  courbature  douloureuse  de  la  grippe  et  des 
angines  aiguës.  Mais  en  dehors  de  toute  douleur 
il  agit  aussi  sur  certains  phénomènes  spasmo¬ 
diques.  Les  palpitations  de  cœur  sont  particuliè¬ 
rement  vite  améliorées. 

M'"®  L...,  50  ans,  dyspeptique  à  estomac  di¬ 
laté,  a  des  palpitations  pénibles  qui  cèdent  à 
1/2  centigramme  d’iodure.  Elles  paraissent  de 
nouveau  quatre  jours  après  et  cèdent  cette  fois 
définitivement. 

Les  vertiges  aussi,  et  surtout  traumatiques, 
ont  guéri  par  l’iodure  injecté.  M™”  M...,  58  ans, 
fait  une  chute  grave  sur  la  tête.  Il  y  a  perte  de 
connaissance,  puis  perte  de  la  mémoire.  Un  gros 
hématome  s’est  formé  derrière  l’oreille.  La  ma¬ 
lade  au  lit  se  plaint  de  céphalée,  de  nausées  cons¬ 
tantes,  mais  surtout  de  vertiges  que  le  moindre 
mouvement  accentue.  Neuf  jours  après  il  y  a  une 
certaine  amélioration  de  l’état  général,  mais  la 
céphalée  et  les  vertiges  sont  très  marqués.  On 
injecte  1  centigr.  1/2  d’iodure  et  les  vertiges 
disparaissent.  La  guérison  des  autres  symptômes 
ne  se  fait  que  seize  jours  plus  tard. 

Nous  employons  encore  l’iodure  dans  beau¬ 
coup  de  dyspnées.  Il  peut  être  utile  dans  l’asthme 
vrai,  davantage  peut-être  dans  les  crises  d'op¬ 
pression  des  emphysémateux.  Un  homme  de 
70  ans  a  été  très  soulagé  et  sa  dyspnée  lors  d’une 
congestion  pulmonaire  grave. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  congestions 
inflammatoires  du  poumon,  mais  nous  avons  vu 
des  crises  très  pénibles  d'œdème  aigu  du  pou-  < 
mon  céder  rapidement. 

Enfin  des  fausses  angines  de  poitrine  ont  été 
guéries  après  avoir  résisté  aux  autres  méthodes. 
Depuis  plusieurs  semaines,  M'"“  P. . . ,  chaque  nuit, 
au  moment  où  elle  se  sent  endormir,  est  réveillée 
brusquement  par  une  violente  angoisse  précor¬ 
diale.  Et  cela  se  répète  plusieurs  fois  par  nuit, 
empêchant  tout  sommeil.  La  nuit  qui  suit  la  pre¬ 
mière  injection,  la  malade  dort  sans  crise  angi¬ 
neuse.  Ces  injections  sont  répétées  tous  les  deux 
jours  et  des  toniques  sont  administrés.  Les  crises 
ne  reparaissent  que  courtes  et  rares  et  pendant 
peu  de  temps. 

Il  n’y  a  presque  aucune  contre-indication  à 
l’injection  iodurée.  Pourtant  elle  est  capable,  non 
de  provoquer,  mais  d’accroître  une  éruption  cuta¬ 
née.  Et  deux  fois  nous  avons  vu  se  produire,  sous 
son  influence  répétée,  une  métastase  au  visage  en 
forme  de  lunettes. 

En  résumé,  nous  injectons  l’iodure  de  sodium 
sous  la  peau,  à  une  dose  qui  ne  dépasse  pas 
2  centigr.  Gela  est  sans  effet  sur  l’homme  sain, 
mais  constitue  une  méthode  thérapeutique  puis¬ 
sante,  surtout  pour  soulager  un  grand  nombre 
de  douleurs  et  de  spasmes  vasculaires  ou  bron¬ 
chiques. 

On  a  pu,  par  ce  moyen,  donner  une  nuit  de 
sommeil  à  des  malades  atteints  de  phlegmons 
non  ouverts  et  en  pleine  suppuration.  Mais  il 
nous  semble  indiqué  surtout  dans  les  douleurs. 
Par  exemple,  les  névralgies  intercostales  et 
celles  de  la  grippe,  le  point  de  côté  des  pieu- 
rites  et  des  pneumonies,  le  lumbago,  où  l’action 
est  particulièrement  heureuse,  les  sciatiques, 
certaines  céphalées  et  les  douleurs  des  sinusites, 
l’iritis  enfin  où  l’on  peut  attendre  toute  autre 
chose  qu’un  effet  symptomatique.  Dans  le  rhu¬ 
matisme  aussi  il  fait  partie  d’un  traitement  inté¬ 


ressant.  Parmi  les  spasmes  qui  en  sont  justi¬ 
ciables,  nous  citerons  avant  tout  les  palpitations 
de  cœur  et  certaines  dyspnées,  et  aussi  l’œdème 
aigu  du  poumon.  Certains  vertiges  traumatiques 
et  des  symptômes  d’angine  de  poitrine  ont  aussi 
été  calmés. 

L’action  est  parfois  immédiate,  parfois  elle  se 
produit  progressivement  en  quelques  heures. 
Elle  n’a  rien  de  spécifique  et  doit  être  soutenue 
par  les  moyens  thérapeutiques  usuels.  Ce  n’est 
pas  celle  d’un  anesthésique  ni  d’un  stupéfiant  de 
la  sensibilité.  L’iodure  est  un  vaso-dilatateur 
qui  fixe  peut-être  son  action  sur  la  localisa¬ 
tion  morbide  et  la  détruit  en  rompant  le  spasme 
des  vaisseaux. 

Si  un  rapprochement  s’impose  avec  l’action 
de  la  morphine,  nous  noterons  que  l’iodure  n’est 
pas  toxique,  qu'il  ne  diminue  pas  l’activité 
digestive  et  surtout  qu’il  ne  congestionne  pas  la 
tête.  Au  contraire,  les  traumatismes,  les  conges- 
tion.s  et  même  les  inflammations  de  cette  région 
peuvent  en  tirer  un  excellent  parti. 
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Du  rôle  de  l’abdomen  dans  la  pathogénie  de 
l’arthritisme.  —  JW.  E.  Deschamps  (de  Rennes).  Si 
l’action  des  régimes  sur  l’appareil  secrétoire  du 
tube  digestif  est  considérable,  par  contre,  elle  est 
très  limitée  sur  1  appareil  moteur  et,  pour  obtenir  de 
ce  dernier  une  participation  suifisante  sans  laquelle 
la  fonction  abdominale  reste  en  déficit,  il  est  néces¬ 
saire  de  recourir  à  d’autres  moyens. 

C’est  à  l’électrothérapie  que  M.  Deschamps  de¬ 
mande  cette  intervention.  Les  résultats  que  l’on 
obtient  se  traduisent  non  seulement  par  la  correction 
des  déformations  de  l’abdomen,  mais  par  une  utili¬ 
sation  meilleure  des  aliments,  visible  dans  les  fèces 
et  souvent  appréciable  à  la  balance. 

En  outre,  toute  réaction  bio-chimique  est  intime¬ 
ment  liée  à  une  température  optima  du  milieu  dans 
lequel  elle  s’effectue,  et  l’on  sait  que  l’arthritisme 
correspond  à  un  abaissement  notable  de  la  moyenne 
thermique.  Or,  M.  Deschamps  a  montré  le  rôle 
de  l’entraînement  du  rayonnement  cutané  sur  l’élé¬ 
vation  de  la  température  interné.  Il  le  réalise  prati¬ 
quement  par  la  méthode  des  bains  progressivement 
refroidis. 

Pathogénie  des  troubles  post-anesthéslques;  leur 
prophylaxie  et  leur  traitement  par  le  glucose.  — 
MM.  E.  Chauvin  et  N.  Œconomos.  L’anesthési¬ 
que  épuise  brusquement,  au  moment  même  de  son 
administration,  les  réserves  glycogéniques.  A  partir 
de  ce  moment,  si  l’on  continue  à  fournir  du  sucre, 
rien  d’anormal  ne  se  produit.  Si  on  laisse  jeûner  le 
malade,  il  vit  aux  dépens  de  ses  réserves  surtout 
graisses  et  un  peu  albuminoïdes.  Il  les  oxyde  et  les 
oxyde  mal,  et  les  produits  intermédiaires  issus 
d’oxydations  incomplètes  sont  toxiques.  Au  foie 
incombe  le  rôle  de  les  neutraliser;  or,  un  foie  privé 
de  glycogène  est  un  foie  en  état  d’infériorité  fonc¬ 
tionnelle  à  tous  les  points  de  vue. De  là  cette  conclusion 
pratique  :  pour  combattre  les  troubles  toxiques,  il 
faut  fournir  des  hydrates  de  carbone  à  l’organisme, 
d’abord  pour  empêcher  l’accident  de  se  produire, 
ensuite  pour  permettre  au  foie  de  la  combattre  si 
elle  s’est  produite. 

Le  glucose  directement  assimilable  sera  la  nourri¬ 
ture  de  choix  des  opérés.  Pour  permettre  au  malade 
d’en  absorber  la  dose  nécessaire,  on  prescrit  la 


potion  suivante  : 

Glucose .  150  gr. 

Teinture  de  noix  vomique.  0  gr.  50 

'Peinture  de  cannelle.  ...  3  gr. 

Eau  Q.  S.  pour .  300  cm” 


Non  seulement  les  vomissements  ne  sont  pas 
accrus  par  l’ingestion  de  cette  boisson;  ils  sont,  au 
contraire,  supprimés. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  déclaré,  il 
faut  administrer  largement  le  glucose  par  toutes  les 
voies  ;  buccale,  rectale,  intraveineuse  même.  Il  fau¬ 
dra,  en  plus,  par  analogie  avec  la  pratique  admise  dans 
le  coma  diabétique,  lui  adjoindre  les  alcalins. 

M.  Bizt. 
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Sclérose  latérale  et  cavité  syrlngomyéllque.  — 
MM.  Jumentié  et  Quercy  présentent  les  coupes  de 
la  moelle  d’un  malade,  âgé  de  44  ans,  qui  pendant  sa 
vie  offrit  les  signes  classiques  d’une  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique,  avec  atrophie  musculaire  sur¬ 
tout  prononcée  aux  éminences  thénar  et  hypothénar 
et  gros  troubles  bulbaires.  Cette  affection  semble 
avoir  évolué  rapidement  (un  an  environ).  A  l’autopsie, 
on  trouva  les  lésions  caractéristiques  de  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  :  dégénérescence  de  la  voie 
pyramidale  bilatérale,  atrophie  des  cellules  des 
cornes  antérieures  et  des  noyaux  bulbaires  infé¬ 
rieurs,  hypoglosse,  spinal,  glosso-pharyngien.  On 
nota,  en  outre,  dans  ce  cas,  la  présence  de  lésions 
incontestables  de  syringomyélie  étendues  du  3®  seg¬ 
ment  dorsal  au  11®  et  consistant  en  une  cavité  irré¬ 
gulière  tantôt  bilatérale,  tantôt  localisée  à  la  corne 
postérieure  droite.  Cette  cavité  est  interrompue  par 
un  gliome  central  qui  occupe  le  6®  segment  dorsal. 
Au-dessous,  la  cavité  réapparaît,  mais  devient  alors 
médiane. 

—  En  môme  temps,  MM.  Pierre  Marie  et  Poix 
présentent  les  coupes  sériées  d’une  petite  cavité 
syringomyélique  revêtant  tous  les  aspects  que  Ton 
peut  trouver  dans  cette  maladie. 

La  cavité  offre  successivement  l’aspect  d’une 
hydromyélie,  d’une  gliomatose  pleine,  d’une  cavité 
syringomyélique  avec  membraue  papillaire,  mon¬ 
trant  ainsi  que  ces  trois  types  ne  sont  souvent  que 
les  différents  aspects  d’un  même  processus. 

Attenante  à  Tépendyme  à  sa  partie  supérieure, 
elle  se  termine  en  pleine  substance  des  cordons  pos¬ 
térieurs. 

On  y  note  une  association  manifeste  de  deux 
lésions  : 

1“  Multiplication  épendymalre,  prolifération névro- 
glique  ayant  déterminé  l’isolement  d’un  bourgeon 
rapidement  creusé; 

2®  Lésions  vasculo-conjonctives  importantes  avec 
dégénérescence  hyaline  des  parois  vasculaires  hyper- 
plasiées. 

Il  existe,  en  outre,  un  épaississement  méningé  dû 
à  la  prolifération  simultanée  du  tissu  conjonctif  et  de 
la  névroglie  corticale. 

Les  auteurs  croient  qu’il  est  impossible  de  con¬ 
clure  fermement,  dans  ce  cas,  à  la  préoession  de 
Tun  ou  de  l’autre  processus. 

—  JW.  Anglade  fait  remarquer  que,  dans  la  syrin¬ 
gomyélie,  il  y  a  à  la  fois  un  processus  conjonctif  et 
un  processus  névroglique.  Il  y  aurait  lieu  d’étudier 
leur  ordre  de  succession  et  les  conditions  dans  lei  - 
quelles  ils  s’élaborent.  Quel  est  celui  des  deux  qui 
a  commencé  ? 

_ M.  Thomas  signale  que  les  deux  faits  commu¬ 
niqués  montrent  la  part  que  prend  le  tissu  conjonctif 
dans  le  développement  des  cavités  qu’on  dénomme 
syringomyéliques.  Les  proliférations  conjonctives  et 
névrogliques  ne  semblent  pas  se  faire  en  même 
temps  et  relever  de  la  même  cause.  Il  ne  semble  pas 
qu’on  doive  les  subordonner  Tune  à  l’autre.  Toujours 
il  existe,  dans  ces  cas,  de  la  méningite  et  la  proliféra¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  amène  une  déformation  de  la 
moelle.  On  peut  aussi  se  poser  la  question  des  mal¬ 
formations  embryonnaires  d’ordre  inflammatoire. 

Fracture  de  la  colonne  cervicale  avec  écrase¬ 
ment  de  la  moelle.  —  MM.  Dôjerine  et  Long  fout 
défiler  les  coupes  de  la  moelle  d’un  sujet  que  Tun 
d’eux  a  déjà  présenté  en  1911  avec  M,  ’Valensi.  La 
moelle  a  été  trouvée  complètement  aplatie  au  niveau 
de  la  fracture.  Malgré  cette  section  totale  élevée  de 
la  moelle  cervicale,  la  survie  fut  de  neuf  mois. 

La  symptomatologie  de  ces  cas,  surtout  eu  égard 
aux  réflexes,  mérite  de  fixer  l'attention.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  existaient  jusqu’au  niveau  de  la 
8®  cervicale.  Les  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs  étaient  abolis.  Cependant,  malgré  l’anes¬ 
thésie,  tous  les  réflexes  cutanés — cutané  abdominal, 
crémastérien,  cutanés  plantaires  —  étaient  conservés. 
Le  réflexe  cutané  plantaire  se  faisait  en  flexion 
comme  à  Tétat  physiologique.  Enfin,  les  réflexes 
cutanés  de  défense  se  montrèrent  des  plus  intenses 
encore  quinze  jours  ou  trois  semaines  avant  la 
mort. 

Il  est  certain  que  les  réflexes  cutanés  sont  d’ori¬ 
gine  médullaire.  Or,  le  réflexe  de  M.  Babinski  ne 
semble  pas  conditionné  par  une  lésion  médullaire, 
puisque,  dans  le  cas  rapporté,  il  existait  une  dégéné- 


N»  104 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  18  Décembre  1912 


1057 


rescence  des  deux  faisceaux  pyramidaux.  II  doit 
donc  y  avoir,  dans  sa  production,  intervention  méso- 
céphalique  ou  même  corticale. 

—  M.  Dreyfus  Rose  rappelle  un  cas  qu’il  a  publié 
dans  sa  thèse.  Il  s’agissait  d'une  section  totale  par 
fracture  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  Le  réflexe 
plantaire  se  faisait  en  extension.  Les  autres  réflexes 
cutanés  étaient  conservés.  Les  mouvements  réflexes 
de  défense  se  montraient  extrêmement  prononcés. 

—  Af.  Babinski  demande  si,  dans  le  cas  de  M.  De- 
jerine,  les  réflexes  de  défense  étaient  brusques  ou 
lents,  car  il  y  a  là  des  diflérences  dont  on  doit  tenir 
compte. 

—  M.  Dejerine  répond  qu’ils  étaient  brusques. 

—  M.  Slcard  a  vu  avec  M.  Brissaud  un  cas  de  sec¬ 
tion  de  la  moelle  où  le  réflexe  plantaire,  observé  dès 
le  début,  sé  montra  pendant  quelques  semaines  en 
extension,  puis  se  fit  eu  flexion. 

—  M.  Dejerine  remarque  que,  dans  ce  cas,  il  n’y^a 
pas  eu  autopsie.  On  ne  doit  prendre  que  des  faits 
comparables. 

—  M.  Dreyfus  Rose  rappelle  que,  dans  son.  cas, 
la  section  était  tout  à  fait  complète,  il  n’y  avait  plus 
trace  de  fibres. 

—  M.  Pierre  Marie  constate  qu’avec  des  sections 
complètes  de  la  moelle,  certains  réflexes  cutanés 
sont  les  nus  possibles,  les  antres  abolis. 

Pour  ce  qui  est  du  «  réflexe  cutané  de  défense  »,  il 
trouve  ie  terme  impropre  et  préfère  celui  de  «  ré¬ 
flexe  d’automatisme  médullaire».  Ce  ne  sont  ni  des 
réflexes  médullaires  de  défense,  ni  des  réflexes  cuta¬ 
nés,  puisque  de  fortes  excitations  les  déterminent. 

Pour  ce  qui  est  du  réflexe  plantaire,  il  est  en  géné¬ 
ral  en  extension  dans  les  cas  récents.  Ou  sait,  depuis 
Duchenue,  que  ce  réflexe  exige  l’intervention  du 
jambier  antérieur. 

—  M.  Babinski  fait  remarquer  que,  quelle  que 
soit  l’interprétation  qu’on  en  donne,  le  fait  de  M.  De- 
jeriae  n  infirme  pas  ses  propres  observations.  M.  Ma¬ 
rie  trouve  détestable  l'expression  «  réflexe  de  dé¬ 
fense.  »  Il  n’y  a  là  qu’une  question  de  mot. 

En  tout  cas,  ce  sont  les  physiologistes  qui  ont 
créé  cette  expression.  Quant  à  préférer  celle  d’auto¬ 
matisme  médullaire,  non,  car  elle  est  relative  à  une 
pathogéuie  encore  discutable.  Ces  réflexes  ne  sont 
pas  exclusivement  cutanés,  c’est  vrai,  mais  il  est 
néanmoins  certain  que  c’est  l’excitation  de  la  peau 
qui  les  produit  de  la  façon  la  plus  intense. 

—  M.  Guillain  rappelle,  au  sujet  de  la  différen¬ 
ciation  dans  la  production  des  réflexes  cutanés  de 
défense,  qu’il  a  mis  eu  évidence,  dans  certains  cas 
(états  méningés,  hémorragies  méningées),  un  réflexe 
centrolatéral  de  flexion  qui  se  reproduit,  soit  par 
pincement  de  la  peau,  soit  par  pincement  muscu- 


I  les  symptômes  furent  presque  exclusivement  loca¬ 
lisés  dans  le  membre  supérieur  droit  et  caractérisés 
par  delà  dysmétrie:  les  mouvements  étaient  trop 
brusques;  la  main  dépassait  le  but;  pour  saisir  un 
objet,  elle  s’ouvrait  plus  qu’il  n’était  nécessaire.  Il 
;  n’existait  aucune  paralysie,  mais  l’animal  se  servait 
;  plus  volontiers  de  son  bras  gauche  que  de  son  bras 
droit.  On  trouva  une  lésion  localisée  dans  le  lobe 
quadrilatère  droit,  s’étendant  très  légèrement  surle 
lobe  semi-lunaire,  lésion  corticale  empiétant  à  peine 
sur  la  substance  blanche  ;  il  y  avait  également  dégé¬ 
nération  dans  un  segment  assez  limité  du  noyau  den¬ 
telé,  mais  rien  dans  les  pédoncules. 

Chez  le  deuxième  singe,  les  symptômes  furent 
beaucoup  plue  intenses  et  se  manifestaient  dans  le 
membre  supérieur  et  dans  le  membre  inlérieur 
droits.  Au  début,  chutes  sur  le  côté  droit;  pendant 
la  marche,  on  notait  l’élévation  excessive  de  la  main 
et  du  pied,  qui  retombent  brusquement  sur  le  sol; 
quand  l’animal  buvait,  il  y  avait  des  oscillations  de 
la  tête,  qui  plongeait  trop  profondément,  une  dysmé¬ 
trie  très  accusée  pour  prendre  les  objets,  pour  por¬ 
ter  les  aliments  à  la  bouche,  existait  :  la  main  se 
portait  trop  loin  et  trop  en  dehors.  Comme  chez  le 
singe  précédent,  on  observait  l’ouverture  excessive 
de  la  main  pour  la  préhension.  La  dysmétrie  était 
très  accusée  pour  les  mouvements  rapides  ou  de 
grande  amplitude.  Les  mouvements  du  pied  étaient 
aussi  dysmétriques.  Au  début,  on  remarquait  des 
attitudes  anormales  du  pied,  qui  reposait  souvent 
sur  sa  face-  dorsale;  de  même,  l’animal  laissait 
pendre  sa  main  en  dehors  de  la  table  sur  laquelle 
il  était  posé,  sans  chercher  à  l’enlever.  Le  singe 
survécut  quinze  jours  avec  persistance  des  symp¬ 
tômes  localisés  aux  membres  jusqu'à  la  fiu.  Les 
lésions  étaient  localisées  sur  le  lobe  quadrilatère  et 
le  lobe  semi-lunaire,  atteignant  la  moitié  supérieure 
du  noyau  dentelé  et  empiétant  légèrement  sur  le 

En  comparant  ces  deux  cas,  on  est  tenté  de  loca¬ 
liser  dans  le  lobe  quadrilatère  l’influence  que  le  cer¬ 
velet  exerce  sur  le  membre  supérieur  et,  dans  le 
lobe  semi-lunaire  celle  qu’il  exerce  sur  le  membre 
inférieur.  Mais  ce  n’est  encore  qu’une  indication, 
qui  concorde  cependant  avec  les  résultats  obtenus 
par  Rothmann  également  chez  le  singe.  En  tout  cas, 
les  troubles  de  la  préhension  sont  tout  à  lait  compa¬ 
rables  à  ceux  que  l’un  des  auteurs  a  étudiés  avec 
Jumentié  chez  un  malade  atteint  d’une  affection  cé¬ 
rébelleuse*.  Quoi  qu’il  eu  soit,  les  lésions  exacte¬ 
ment  localisées  au  cervelet  sont  si  rares  chez 
l’homme  que  la  démonstration  expérimentale  des 
symptômes  sur  le  singe  a  une  grande  valeur. 

Feknand  Liivï. 


Hémorragies  protubérantielles  dans  un  cas  de 
zona  ophtalmique.  —  MM.  André  Thomas  et 
“Heuyer  rappellent  que,  dans  une  communication 
antérieure,  ils  ont  décrit  les  lésions  du  ganglion  de 
Gasser,  de  la  branche  ophtalmique  et  de  ses  divi¬ 
sions,  de  l’appareil  ciliaire,  et  ont  insisté  sur  la  pré¬ 
sence  d’hémorragies  dans  ces  divers  territoires. 

A  la  périphérie,  la  branche  ophtalmique  était 
presque  exclusivement  prise;  de  même  les  lésions 
prédominaient  sur  la  moitié  interne  du  ganglion  de 
Gasser,  et  le  segment  correspondant  des  filets  radi¬ 
culaires,  à  leur  pénétration  dans  le  ganglion.  ' 

L’examen  de  la  protubérance  par  la  méthode  de 
Marchi  a  permis  de  constater  :  1“  la  dégénération  de 
la  branche  descendante  du  trijumeau  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  bulbe,  beaucoup  plus  marquée 
dans  la  moitié  interne;  2“  de  la  vasodilatation  et  des 
petits  foyers  hémorragiques  distribués  depuis  l’ori¬ 
gine  apparente  de  la  5“  paire  jusqu’à  son  extrémité 
inférieure,  soit  au  milieu  des  fibres,  soit  dans  la 
substance  gélatineuse;  3“  des  petits  foyers  d'œdème 
avec  amas  de  corps  granuleux  dans  les  mêmes  régions. 

La  prédominance  de  la  dégénération  dans  la  moi¬ 
tié  interne  de  la  branche  descendante  permet  de 
localiser  à  ce  niveau  les  fibres  qui  entrent  en  rap¬ 
port  avec  la  branche  ophtalmique.  Le  zona  est  en 
outre  un  processus  nettement  hémorragipare,  et  on 
peut  rapprocher  les  hémorragies  qui  existent  dans 
les  centres  et  dans  le  système  nerveux  périphérique 
des  lésions  cutanées. 

Lésions  partielles  du  cervelet  chez  le  singe.  Essai 
de  localisations  céréhelleuses.  —  MM.  André 
Thomas  et  Durupt  présentent  les  coupes  sériées 
du  cervelet,-du  bulbe  et  de  la  protubérance  de  deux 
singes  sur  lesquels  ils  ont  pratiqué  une  extirpation 
partielle  du  cervelet. 

Sur  le  premier  singe,  qui  a  vécu  trois  semaines. 
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Syndrome  de  pseudoperforation  typhique  par 
insuffisance  surrénale.  —  M.  Sergent  rappelle,  à 
l’occasion  de  la  récente  communication  de  MM.  Oui- 
mont  et  Delort que  l’insutfisance  surrénale  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  peut  occasionner  un  syndrome 
de  perforation  que  l’emploi  du  sérum  adrénaliné  fait 
disparaître. 

Perforations  Intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde. 

MM.  Achard  et  Desbouis  rapportent  un  cas  de  per¬ 
foration  intestinale  survenue  au  cours  d’une  fièvre 
typho'ide  à  début  insidieux  chez  un  tuberculeux.  Les 
accidente  avaient  éclaté  très  brusquement  ;  douleur 
abdominale  violente,  hoquet,  vomissements  porracés 
puis  fécaloïdee,  dureté  du  ventre,  météorisme  effa¬ 
çant  la  matité  du  foie  et  suivi  de  matité  dans  les 
flancs,  rétention  d’urine  et  arrêt  des  matières,  chute 
subite  de  la  température,  fréquence  et  petitesse  du 
pouls.  L’état  avait  été  jugé  trop  grave  pour  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Puis  ces  symptômes  s’étaient 
amendés,  les  garde-robes  s’étalent  rétablies  avec 
selles  moulées,  la  température  était  redevenue  nor¬ 
male,  le  ventre  avait  repris  sa  souplesse,  les  urines 
étaient  abondantes  et  tout  semblait  eu  bonne  voie, 
lorsque,  onze  jours  après,  le  malade  succomba  à  des 
accidents  infectieux  de  parotidite  intercurrente. 

L'autopsie  permit  de  constater  l’existence  d’une 
péritonite  circonscrite  et  cloisonnée,  et  celle  de  huit 
perforations  vers  la  terminaison  de  l’iléon.  Ces  per- 
torations  étaient  oblitérées  par  l’épiploon  et  des 
adhérences. 
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Ce  cas  montre  que  certaines  perforations,  même 
nombreuses  et  étendues,  peuvent  ne  donner  lieu 
qu’à  de  la  péritonite  circonscrite  et  que  leurs  symp¬ 
tômes,  malgré  leur  gravité,  peuvent  disparaître  rapi¬ 
dement. 

L’intestin  dans  la  fièvre  typho'ide.  —  M.  Tri- 
boulet  pense  que  Phistoire  intestinale  de  la  fièvre 
typhoïde  est  tout  entière  à  préciser. 

Il  pense  qu’on  peut  arriver,  grâce  à  des  recherches 
coprologiques  simples  et  pratiques,  à  suivre  les 
réactions  intestinales  de  la  septicémie  éberthienne. 

La  selle  ocreuse  typique  appartient  aux  fièvres 
typho'ïdes  normales;  certaines  diarrhées  sont  dues  à 
des  décharges  par  infection  biliaire  :  elles  semblent 
moins  graves. 

La  diarrhée,  phénomène  anormal  dans  la  fièvre 
typhoïde,  est  une  complication;  si  elle  s’accompagne 
de  glaires  et  de  sang,  si,  d’autre  part,  la  réaction  du 
sang  est  positive  dans  les  selles  d’aspect  Indifférent, 
la  complication  intestinale  d’entérite  congestive  peut 
devenir  de  la  plus  haute  gravité. 

On  peut  assister  à  un  syndrome  d’insuffisance 
intestinale,  avec  collapsus,  syndrome  bien  élucidé 
par  les  recherches  de  Le  Play,  Falloise,  H.  Roger,  etc. 

On  peut  se  demander  si  ce  trouble  physiologique 
majeur  ne  domine  pas  toute  l’histoire  des  formes 
graves  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde,  commandant 
d’ailleurs,  chronologiquement,  les  insuffisances  glan¬ 
dulaires  dont  la  surrénale  qui  serait,  pour  l’auteur, 
plus  souvent  effet  que  cause. 

Lèpre  anesthésique.  —  MM.  de  Beurmann  et 
Labourdette  présentent  un  malade  atteint  de  lèpre 
nerveuse,  avec  macules  multiples,  grandes  anes¬ 
thésies,  griffe  cubitale  et  cécité  complète  par  kéra¬ 
tites  neurotrophiques.  Ce  malade,  né  à  Nîmes,  a  vu 
sa  maladie  se  développer  après  un  séjour  de  deux 
ans  en  Indo-Chine.  Il  était  matelot  sur  un  cuirassé 
stationnant  d  abord  sur  la  rivière  de  Saigon,  puis 
dans  la  baie  d’Along,  et  il  n’a  pas  eu,  pendant  tout 
le  temps  de  son  séjour  en  Extrême-Orient,  plus  de 
vingt  jours  de  permission  à  terre.  Il  a  donc  été  con¬ 
taminé  à  la  suite  de  contacts  très  rares  avec  des 
lépreux  ou  par  transport  des  bacilles  de  Hansen  par 
un  agent  intermédiaire. 

Ce  fait  prouve  que  le  danger  de  la  contagion  de 
cette  maladie,  si  fréquente  dans  nos  colonies  d’Asie, 
d’Afrique  et  d’Amérique,  est  donc  plus  pressant  qu’on 
ne  le  pense  généralement. 

Nouvelles  recherches  sur  les  propriétés  homo-  et 
hétéro-stimulantes  de  certains  lipoïdes  (testicule, 
thyroï’de,  hypophyse,  surrénales);  propriétés  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques.  —  M.  H.  Iscovesco. 
En  dehors  des  propriétés  physiologiques  et  théra¬ 
peutiques  des  lipoïdes  homo-stimulants  du  testicule, 
puis  de  l’ovaire,  du  rein  et  du  corps  jaune,  exposées 
précédemment,  l’auteur  présente  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  des  lipoïdes  homo-stimulauts  et  hétéro-sti¬ 
mulants,  qu’il  a  extraits  de  la  thyroïde,  de  l’hypo¬ 
physe,  des  capsules  surrénales  et  des  globules  rouges. 
Il  apporte  des  pièces  et  des  photographies  démon¬ 
trant  que  le  lipoïde  spécifique  qu’il  a  extrait  de  la 
thyroïde  est  capable  de  provoquer,  d’une  façon  defini¬ 
tive  chez  le  lapin,  la  triade  basedowienne.  Ce  lipoïde 
thyroïdien  a,  en  outre,  la  propriété  d’exciter  et  d’aug¬ 
menter  de  volume  les  capsules  surrénales  ainsi  que 
l’appareil  génital  femelle.  L’auteur  expose  les  nou¬ 
velles  recherches  qu’il  a  faites  sur  le  lipoïde  extrait 
de  1  hypophyse,  il  montre  qu’il  a  des  propriétés 
homo-stimulantes  sur  l'hypophyse  et  des  piopriétés 
excitantes  sur  le  rein.  Ce  lipoïde  provoque  des  trou¬ 
bles  trophiques  graves  par  l’amaigrissement  des 
animaux.  Il  a  des  propriétés  tout  à  fait  remarquables 
sur  la  nutrition  de  la  peau  et  sur  le  système  pileux 
des  animaux  ;  chute  des  poils  et  altérations  graves 
du  système  pileux.  L’auteur  expose  ses  recherches 
nouvelles  sur  le  lipoïde  extrait  de  la  surrénale  et 
montre  que  ce  lipoïde  a  la  propriété  d’hypertrophier 
la  surrénale  et  d’agir  aussi  sur  le  corps  thyroïde  et 
sur  le  cœur.  Enfin,  il  termine  en  exposant  les  pro¬ 
priétés  hémopoïetiques  d'un  lipoïde  qu’il  a  extrait 
des  globules  rouges,  et  il  montre  qu  en  dehors  du 
pouvoir  que  possède  ce  lipoïde  de  provoquer  la 
régénération  sanguine  rapide  chez  les  animaux  sai¬ 
gnés  et  chez  les  malades  atteints  d’anémie,  il  a  aussi 
la  propriété  de  provoquer  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  des  capsules  surrénales  dont  le  volume  et  le 
poids  peuvent  être  doublés;  ainsi  les  capsules  surré¬ 
nales  doivent  être  rangées  parmi  les  organes  hémo- 
poïéliques. 

Ictère  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Syndrome 
de  l’Ictère  catarrhal.  Dissociation  de  la  sécrétion 
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biliaire.  Absence  d’anglocholite  —  MM.  P.  Abrami 
et  Gautier  rapportent  l’observation  d'nn  cas  de 
typhoïde  avec  ictère  qui  montre  une  fois  de  pins 
l’origine  hépatique  et  non  angiocholitique  des  ictères 
infectieux.  Au  cours  de  cet  ictère,  qui  évolua  avec 
les  caractères  de  l'ictère  dit  catarrhal,  existait  une 
véritable  dissociation  de  la  sécrétion  biliaire,  carac¬ 
térisée  par  une  rétention  totale  des  pigments  et  une 
excrétion  absolument  normale  des  acides  biliaires  ; 
réaction  de  Hay  certainement  négative,  absence  de 
prurit  et  de  bradycardie,  épreuve  des  hémoconies 
positive. 

L’autopsie  permit  tout  d’abord  de  vérifier  la  réalité 
de  cette  dissociation  :  la  bile  vésiculaire,  blanchâtre, 
ne  contenait  pas  de  pigments  ;  elle  renfermait,  par 
contre,  de  grandes  quantités  de  sels  biliaires. 

Kn  outre,  il  n’existait  pas  trace  d’angiocholite, 
pas  plus  extra-  qu’intrahépatique;  mais  le  ioie,  très 
altéré,  était  le  siège  de  lésions  d  hépatite  diffuse. 

Cette  observation  apporte  donc  une  preuve  nou¬ 
velle  que  l’ictère  infectieux,  qu’il  soit  primitif  ou 
secondaire,  bénin  ou  grave,  est  toujours  l’expression 
d'une  hépatite  et  non  d’angiocholite. 

L’intérêt  pronostique  de  l’azotémie.  —  M.  Pierre 
Lereboullet  rapporte  trois  observations,  étudiées 
avec  MM.  Faure-Beaulieu  et  Yaucher,  qui  montrent 
l’intérêt  pronostique  de  l’azotémie.  Dans  un  cas,  les 
accidents  urémiques  paraissaient  graves,  mais  l’urée 
du  sang  était  à  son  taux  normal  et  les  accidents 
rétrocédèrent.  Dans  deux  autres  cas,  au  contraire, 
les  troubles,  sans  doute  sévères,  mais  d'apparence 
curable,  se  sont  rapidement  aggravés;  l’azotémie 
était  marquée  et  augmenta  progressivement. 

Un  cas  de  dysenterie  amibienne  autochtone.  — 
MM.  Galliard  et  Brampt  rapportent  l'observation 
d’un  homme  de  27  ans,  voyageur  de  commerce, 
n’ayant  pas  quitté  la  France,  ne  semblant  pas  avoir 
fréquenté  de  dysentériques,  et  qui  présenta  les 
signes  d’une  dysenterie  sans  complication  hépatique. 
L’examen  microscopique  des  selles  révéla  la  pré¬ 
sence  de  l’amœba  dysenteriœ;  l’inoculation  dans 
l’intestin  du  chat  fut  positive.  Les  lavements  de 
sérum  gélatine,  puis  de  collargol,  firent  diminuer  le 
nombre  des  selles.  Ou  institua  le  traitement  par  le 
Kos-Sam;  l'elfet  fut  remarquable  :  le  malade  guérit, 
les  selles  ne  contiennent  plus  d’amibes. 

Syndrome  de  méningite  et  ictère  grave  au  cours 
d’une  syphilis  maligne.  —  M.  Lortat-Jacob  rap¬ 
porte  une  observation  de  réaction  méningée  et 
d’ictère  grave  survenus  au  cours  d’une  syphilis 
maligne.  Ce  fait  diffère  du  syndrome  décrit  par 
M.M.  Guillain  et  Uichet  fils  par  l’allure  grave  de 
l’ictère  et  par  l’étiologie  précise  du  syndrome. 

—  M.  Guillain  fait  remarquer  que  l'observation 
de  M.  Lortat-Jacob  est  tout  à  lait  différente  des  faits 
qu’il  a  rapportés  avec  Ch.  Richet  fils.  11  s'agissait 
d'un  syndrome  méningé  rappelant  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  ou  la  méningite  tuberculeuse  associé  à 
un  ictère  infectieux  bénin  avec  rétention.  Ces  faits  se 
montraient  avec  une  certaine  allure  épidémique.  Le 
seul  point  qui  puisse  être  discuté  est  celui  qui  touche 
aux  relations  causales  qui  ont  été  supposées  entre 
ce  syndrome  et  la  forme  méningée  de  la  maladie  de 
lieiue-Medin. 

Mutations.  —  M.  Gaudy  passe  à  Vhôpilul  Cechin 
(service  des  tuberculeux);  M.  Milian  à  V hospice 
Debrousse.  L.  Boidin. 


SOCIETË  DE  BIOLOGIE 

15  Décembre  1912. 

Sur  les  rapports  entre  la  thyroïde  et  les  para¬ 
thyroïdes.  Thyroïdectomie  après  parathyroïdec¬ 
tomie.  —  M.  A.  Le  Play,  reprenant  les  travaux  de 
Lusenna,  relatifs  aux  troubles  succédant  à  la  thyro- 
parathyoïdectomie  et  à  l’atténuation  de  la  tétanie 
parathyréoprive  par  l’extirpation  de  la  thyroïde,  est 
arrivé  à  des  conclusions  opposées  à  celles  de  cet 

A  la  suite  de  nombreuses  expériences,  laites  sur 
le  chien,  il  conclut  :  que  les  accidents  cousécutifs  à 
la  thyro-parathyroïdectomie,  caractérisé.s  par  des 
crises  convulsives  prolongées,  sont  en  général  pré¬ 
coces  (deux  i  trois  jours  en  moyenne)  ;  que  la  thy¬ 
roïdectomie,  pratiquée  aussitôt  après  l'apparition  de 
la  tétanie  parathyréoprive,  si  elle  peut  être  suivie 
quelquefois  d'une  rémission  des  accidents  convulsifs, 
n’empêche  par  ces  derniers  d’apparaître  de  nouveau 
rapidement  et  entraîne  bientôt  l’issue  fatale. 

La  formule  sanguine  au  cours  de  la  vaccination 
antityphoïde.  —  MM.  Marcel  Bloch  et  Pierre 


Creuzé  ont  pratiqué  des  examens  de  sang  en  série 
après  les  injections  vaccinales.  Ils  n’ont  pas  observé 
de  modification  du  nombre  des  globules  ronges,  des 
globules  blancs,  ni  de  l’équilibre  leucocytaire,  à 
l’inverse  de  certains  auteurs  qui  ont  décrit  une  leu¬ 
copénie  avec  mononucléose  transitoire,  analogue  à 
celle  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  façon  très  progressive  dont  leurs  sujets  ont  été 
vaccinés  explique  peut-être  la  stabilité  de  la  formule 
sanguine. 

Influence  du  chauffage  sur  les  propriétés  hémo- 
lysantes  du  suc  de  rate.  —  MM.  A.  Gilbert,  E.  Cha¬ 
brol  et  Henri  Bénard  ont  constaté  que  le  chauffage 
à  56"  ne  faisait  pas  disparaître  le  pouvoir  auto- 
hémolysant  de  l’extrait  splénique  du  chien,  mais 
qu’aux  températures  de  78“  et  de  100",  le  suc  de  rate 
perdait  le  plus  souvent  ses  propriétés  hémolysantes. 
Si  l’on  ajoute  du  sérum  de  cobaye  à  ces  extraits 
devenus  inactifs,  on  constate  que  la  destruction  des 
globules  rouges  peut  à  nouveau  s’effectuer.  L’in¬ 
fluence  du  sérum  de  cobaye  se  manifeste  encore, 
quoique  très  atténuée,  lorsque  le  sérum  a  été  préa¬ 
lablement  soumis  au  chauffage  â  56°  et  65°. 

La  mort  tardive  par  asphyxie  locale.  —  MM.  L. 
Ambard  et  L.  Morel.  A  côté  des  accidents  immé¬ 
diats,  bien  connus,  de  l’asphyxie  générale,  il  en  est 
d’autres,  moins  connus,  qu’on  peut  réaliser  même  par 
simple  asphyxie  locale,  par  compression  circulaire 
élastique  des  membres,  par  exemple. 

Ces  accidents,  dont  le  plus  net,  chez  le  lapin,  est 
l’amaigrissement  progressif,  évoluent  vers  la  mort, 
qui  survient  tardivement,  parfois  au  bout  de  soixante- 
dix  à  quatre-vingts  jours. 

Ces  accidents  à  long  terme  méritent  d’être  recher¬ 
chés  par  les  chirurgiens  et  par  les  anesthésistes.  La 
compression  circulaire  élastique  d’un  membre  en  vue 
de  l’hémostase  dans  ce  membre  (par  exemple,  la 
compression  de  la  fémorale  en  vue  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  sur  la  cuisse),  réalise  nécessairement  un 
certain  degré  d’asphyxie  locale  dont  il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  suivre  l’évolution. 

Les  anesthésistes,  d’autre  part,  admettent  que  la 
narcose  ne  va  pas  sans  un  certain  degré  d’asphyxie 
générale.  Il  serait  intéressant  de  démêler  parmi  les 
accidents  tardifs  de  l’anesthésie  générale  ceux  qui 
sont  impntables  à  l’asphyxie. 

Sur  l'hlsto-mlcroblologie  des  néphrites  syphlll- 
tyques.  —  MM.  Le  Play.  Sézary  et  Pasteur  Val- 
lery-Radot  signalent  que  les  cylindres  urinpires, 
examinés  dans  des  reins  non  syphilitiques  imprégnés 
à  l’argent,  présentent  fréquemment  des  filaments 
spiralés,  dont  certains  ressemblent  à  des  tréponèmes, 
dont  d’autres,  plus  épais,  pouvaient  être  considérés 
comme  des  formes  dégénératives.  Lee  auteurs  dis¬ 
tinguent  formellement  ces  formations  des  trépo¬ 
nèmes  syphilitiques,  contestent  l’authenticité  des 
tréponèmes  localisés  dans  les  tubes  urinaires,  dé¬ 
crits  dans  les  cas  de  syphilis  rénale  de  l’adulte. 
Cette  cause  d’erreur  ne  se  retrouve  ni  dans  le  foie, 
ni  dans  les  surrénales,  ni  dans  les  vaisseaux. 

L’étude  comparative  des  tensions  artérielles 
des  membres.  Applications  cliniques  dans  les 
anévrismes  aortiques  et  les  artérlces  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  —  M.  Cawadias.  Si  l’on  déter¬ 
mine  à  l'oscillomètre  Pa<  hou  la  tension  artérielle 
de  l’avant-bras  ou  au  niveau  de  la  jambe  droite,  et 
qu’on  prenne,  immédiatement  après,  la  tension  à 
gauche,  on  obtient  un  chiffre  identique.  Partant  de  U, 
ou  peut  obtenir  des  renseignements  sur  l’inégalité 
des  pouls  dans  certains  anévrismes  aortiques,  et 
ceci  plus  rapidement  qu’avec  le  sphygmographe.  De 
même,  dans  les  artérites  des  membres  inférieurs,  on 
peut  déterminer,  en  comparant  les  tensions  des  deux 
jambes  opposées,  s’il  y  a  réellement  un  trouble  de  la 
circulation  artérielle  par  oblitération  (spasmodique 
ou  organique), le  degré  de  ce  trouble,  la  localisation 
de  la  lésion  artérielle. 

Effets  immédiats  et  non  thérapeutiques  du  trai¬ 
tement  tnyroïdien.  —  AT.  Léopold- Lévi  montre 
que  le  traitement  thyroïdien  peut  provoquer  des 
effets  immédiats  sur  le  système  nerveux  (battements 
de  coeur,  spasmes,  chaleurs,  vertiges,  etc.),  et  sur  le 
métabolisme  (amaigrissement,  décharges  urinaires 
produisant  «  une  phase  chaotique  »  ). 

Les  troubles  observés,  à  allure  hyperlhyroïdienne, 
évoluent  chez  des  sujets  à  hyperthyroïdie  continue. 
Ou  peut  y  voir  une  sorte  A  anaphylaxie  endogène 
d’origine  thyroïdienne. 

Ordre  de  sensibilité  et  de  toxicité  des  éléments 
anatomiques  à  l’acétate  de  plomb.  —  M.  Maurel 
conclut  que  l’acétate  de  plomb  agit  sur  les  hématies 


à  une  dose  plus  faible  que  sur  tous  les  autres  élé¬ 
ments  anatomiques;  mais  qu’eusuite,  en  élevant  les 
doses,  on  peut  agir  successivement  sur  la  fibre  lisse, 
la  fibre  striée,  les  nerfs  moteurs  et  sensitifs,  la  fibre 
cardiaque  et  le  leucocyte. 

Il  fait  remarquer,  en  outre,  que  cet  ordre  con¬ 
corde  avec  celui  qui  résulte  des  faits  cliniques  ;  et 
ensuite  que,  d’après  les  analyses  faites  avec  M.  Car- 
canague,  ce  sont  les  éléments  anatomiques  les  plus 
sensibles  qui,  dans  les  intoxications  expérimentales, 
ont  contenu  le  plus  de  plomb.  P.  Halbkon. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(Séance  publique  annuelle.) 

17  Décembre  1912. 

L’ordre  du  jour  comportait  : 

1°  Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1912, 
par  M.  Blanchard,  secrétaire  annuel; 

2“  Proclamation  de  ces  prix,  par  M.  Gariel,  pré- 

3°  Eloge  de  Marey ,  par  M.  François-Franck, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Prix  décernés  en  1912. 

Prix  de  l’Académie.  1.000  fr.  —  Question  : 

«  Pathogénie  des  affections  parasitaires  (non  micro¬ 
biennes)  du  foie  chez  l’homme  »,  M.  F.  Dévé 
(Rouen). 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  800  fr.  _ 

M.  Charles  Fleig  (Montpellier)  :  «  La  réaction  à  la 
phénolphtaléine  et  à  ses  applications  à  la  biologie  ». 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Jean-P. 
Cardamatis  (d’Athènes)  :  «  Du  paludisme  dans  la 
Grèce  continentale  depuis  les  temps  les  plus  reculés 
jusqu’à  l’époque  macédonienne  ». 

Prix  Amussat.  1.000  fr.  —  L’Académie  partage  le 
prix  entre  :  M.  Louis  Morel  (Paris)  ;  «  Les  para- 
tyroïdes.  Etude  anatomique  et  expérimentale  »  ; 
M.  "WuRyamoz  (Lausanne)  :  «  Extraction  des  corps 
étrangers  au  moyen  de  la  pince  à  angle  droit  ». 

Prix  Apostoli.  600  fr.  — (Non  décerné). 

Prix  Argut.  650  fr.  —  M.  Robert  Crémieu  (Lyon)  ; 

«  Etudes  des  effets  produits  sur  le  tbymus  par  les 
rayons  X  ». 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (  Un  titre  de 
24.000  francs  de  rente).  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  pri.v,  mais  elle  accorde  à  titre  d’encourage¬ 
ment  ;  500  fr.  à  MM.  J.  Castaigne  et  F.-X.  Gouraud 
(Paris)  :  La  tuberculose,  méthodes  générales  de  dia¬ 
gnostic  et  de  thérapeutique  ;  500  fr.  à  M.  Robert 
Olivier  (Lyon)  ;  «  Le  traitement  de  la  tuberculose 
annexielle,  les  résultats  éloignés  »  ;  500  fr.  à  M.  Louis 
Rénon  (Paris)  ;  «  Le  traitement  scientifique  pratique 
de  la  tuberculose  pulmonaire  »  ;  500  fr.  à  M.  L.  Re- 
villet  (Cannes)  :  «  Le  traitement  de  la  tuberculose 
infantile  sur  le  littoral  méditerranéen  par  les  cures" 
marine  et  solaire. 

Prix  liaillarger.  2.000  fr.  —  M.  Henri  Colin  (Asile 
de  Villejuif)  :  «  Hospitalisation  et  traitement  des 
aliénés  difficiles  (Aliénés  vicieux,  criminels,  fous 
moraux)  ». 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 

M.  Th.  Simon  (Saint-Etienne-de-Rouvray  (Seine- 
Inférieure)  :  «  L’aliéné,  l’asile,  l’infirmier  »  ;  M.  L. 
Tranchant,  médecin-major  à  l'hôpital  de  Fez  et  P. 
Lasvignes,  capitaine  d’infanterie  (Lyon)  :  «  Les  con¬ 
damnés  militaires  pour  délits  militaires  du  péniten¬ 
cier  de  Bossuet. 

Prix  Barbier.  2.000  fr.  —  Le  prix  est  partagé  de 
la  façon  suivante  :  I.OOO  fr.  à  M.  Pécus  (Fontaine¬ 
bleau)  :  «  Etude  de  pathologie  comparée  sur  les 
aérophagies  gastropathiques  de  l’homme  et  du  che¬ 
val  »  ;  500  fr.  à  M.  Charles  Fleig  (Montpellier)  : 
«  Série  de  recherdhes  expérimentales  de  médecine 
et  thérapeutique  »  ;  500  fr.  à  MM.  Léopold  Lévi  et 
M.  Henri  de  Rothschild  (Paris)  :  «  Série  de  travaux 
concernant  le  traitement  curatif  de  la  migraine  thy¬ 
roïdienne  ». 

Prix  Charles  Boullard.  1.200  fr.  —  M.  Revauld 
d’Allonnes  (Paris)  :  «  L’affaiblissement  intellectuel 
chez  les  déments  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  àM.  Ro¬ 
ger  Dupouy  (Saint-Maurice)  :  «  Les  opiomanes  ; 
mangeurs,  buveurs  et  fumeurs  d’opium  ». 

Prix  Mathieu-Bourceret.  1.200  Ir.  —  M*'"  L.  Koess- 
1er  (Paris)  :  «  L’oscillométrie  appliquée  à  l'étude  de 
la  teusiou  artérielle  chez  les  enfants  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  René 
Argand  (Alger)  :  «  Recherches  sur  la  structure  des 
artères  chez  l’homme  ». 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 
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M.  Louis  Lagane  (Paris)  :  «  Contribution  à  l’étude 
de  la  circulation  sanguine  normale  et  pathologique 
de  l’intestin  «;  M.  Louis-A.lbert  Amblard  (Paris)  : 
«  Easemble  de  travaux  sur  la  tension  artérielle  ». 

Prix  Henri  Baignet.  1.500  fr.  —  M.  Victor  Pachon 
(Bordeaux)  :  1»  recherches  sur  la  mesure  de  la  pres¬ 
sion  arférielle  chez  l’homme.  L’oscillomètre  sphyg- 
mométrique;  2“  série  de  travaux  et  d’appareils  rela¬ 
tifs  à  la  méthode  physiologique  >). 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  Mes- 
trezat  (Montpellier)  ;  «  Le  liquide  céphalo-rachidien 
normal  et  pathologique;  valeur  clinique  de  l’examen 
chimique  ». 

Prix  Campbell-Dupierris.  2.300  fr.  —  MM.  Bafin 
et  Arcelin  (Lyon)  :  «  Calculs  du  rein  et  de  l’ure¬ 
tère  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  J. 
'fanton  (Val-de-Grâce)  :  «  L’urétroplastie  par  trans¬ 
plantation  veineuse  et  par  greffe  muqueuse  ». 

Prix  Marie  Chevallier.  6.000  fr.  —  M.  P.  Chaussé 
(Versailles)  :  «  Travaux  relatifs  à  l'étiologie  de  la 
tuberculose  chez  les  animaux  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  H. 
Paillard  (Paris)  ;  «  Recueil  de  travaux  sur  la  tuber¬ 
culose;  physiologie,  clinique,  thérapeutique  ». 

Prix  Chevillon.  1.500  fr. —  M.  Paul  B')nnet(Lyon)  ; 
«  La  mélanose  et  les  tumeurs  mélani  ^ues  ;  état  actuel 
de  la  question;  recherches  persounclles  ». 

Prix  Civrieux.  800  fr.  —  Question  :  «  Des  diffé¬ 
rentes  variétés  de  sciatique  »;  M.  Léon  Lortat-Jacob 
(Paris). 

Prix  Clarens.  400  fr.  (non  décerné). 

Prix  Desportes.  1.300  fr.  —  L'Académie  partage 
le  prix  entre  :  M.  Léon  Audain,  de  Port-au-Prince 
(Haïti)  :  «  L’organisme  dans  les  infections;  aperçus 
nouveaux  d’hématologie  et  de  pyrétologie  »  ;  M.  Jean 
Niooladi  (Paris)  :  «  Contribution  nouvelle  à  la  thé¬ 
rapie  de  la  pellagre  au  moyen  d'un  sérum  artificiel 
organo-minéralisé  et  radioactivé  ». 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  ac¬ 
cordé,  en  1912,  à  MM.  les  Stagiaires  : 

Une  somme  de  1 .500  fr.  à  M.  Lechevallier,  pour  sa 
mission  en  vue  d’étudier  les  eaux  minérales  de  la 
Suisse  française  et  italienne  ; 

Uue  somme  de  1.500  fr.  à  M.  Lévy,  pour  sa  mis¬ 
sion  en  vue  d’étudier  les  stations  du  groupe  hydro- 
minérai  des  Appennins; 

Une  somme  de  1.500  fr.  à  M.  Morancé,  en  vue 
d’étudier  les  eaux  minérales  de  Penticosa,  plus  spé¬ 
cialement  au  point  de  vue  des  dégagements  gazeux, 
de  l’analyse  de  ces  derniers. 

Prix  Ernest  Godard.  1.000  fr.  M.  Jean  Troisier 
(Parie)  :  «  Rôle  des  hémolysines  dans  la  genèse  des 
pigments  biliaires  et  de  l’urobiline  ». 

Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  à 
M.  Gellé  (Lille)  :  «  Les  pancréatites  chroniques  dia- 
bétogèoes  et  non  diabétogênes  ;  M.  Rudolpho  Stan- 
ziale  (N<ple8)  :  «  Nouvelles  recherches  sur  les  ino¬ 
culations  de  matériel  lépreux  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’œil  des  lapins  ». 

Pri.r  Pierre  Guzman.  Un  titre  de  rente  de  1.328  fr. 
(non  décerné). 

Prix  Théodore  Ilerpin  (Genève).  3.000  fr.  — 
M.  Guy  Laroche  (Paris)  :  «  Fixation  des  poisons  sur 
le  système  nerveux  ». 

Prix  Ilari.  2.400  fr.  —  MM.  Courtois-Sulfit  et 
F.  Trémolières  (Paris)  :  «  La  pratique  thérapeu¬ 
tique  ». 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM. 
Jules  Guiart  (Lyon),  et  L.  Grimbert  (Paris)  t  «  Pré¬ 
cis  de  diagnostic  chimique  microscopique  et  parasi- 
tologique  »;  M.  P.  Londe  (Paris)  :  «  Essais  de  méde¬ 
cine  préventive  ». 

Prix  Laborie.  5.000  fr.  —  M.  Anselme  Schwartz 
(Paris)  ;  «  Chirurgie  du  thorax;  parois  thoraciques, 
plèvre  et  poumon,  médiastin  antérieur,  médiastiu 
postérieur  ». 

Prix  du  baron  Larrey.  500, fr.  —  M.  Paul  Godin, 
(Saint-Raphaël)  :  «  Les  proportions  du  corps  pen¬ 
dant  la  croissance  ». 

Uue  mention  très  honorable  est  accordée  à 
MM.  Etienne  Ginestous  et  Edmond  Niniuroux  (Bor¬ 
deaux)  :  «  L’application  de  laloi  du  15  Février  1912, 
sur  la  protection  delà  santé  publique,  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Gironde  ». 

Prix  Laval.  1.000  fr.  —  M.  André  Gilles  (Paris). 

Prix  Clotilde  lAard.  3.600  fr.  —  M.  Louis  Martin, 
de  1  hôpital  Pasteur  :  «  Ensemble  des  travaux  sur  la 
diphtérie  ». 

Prix  Henri  Lorquet.  300  fr.  —  M.  R.  Benon 
(Nantes)  ;  «  Contribution  à  l’étude  de  la  démence 
traumatique  non  paralytique  ». 

Prix  Magitot.  1.000  fr.  — ^  MM.  Coustaing  et  Fil- 


derman  (Paris)  :  «  De  l’érosion  dentaire  envisagée 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  étude  cli¬ 
nique  ». 

"Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  René 
Le  Blaye  (Poitiers)  ;  «  Recherches  expérimentales 
sur  la  stomatite  mercurielle  ». 

Prix  Meynot  aîné,  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
2.600  fr.  A  Fauteur  du  meilleur  travail  sur  les  ma¬ 
ladies  des  oreilles.  —  M.  Louis  Girard  (Paris)  : 
«  Atlas  d’anatomie  chirurgicale  du  labyrinthe.  — 
Traînées  cellulaires  périlabyrinihiques  partant  des 
cavités  de  l’oreille  moyenne  pour  aboutir  à  la  pointe 
du  rocher  ». 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Emile 
Halphen  (Paris)  :  «  Des  lésions  traumatiques  de 
l’oreille  interne  (étude  clinique  et  médico-légale)  »,. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  1.500  fr.  —  L’Académie 
décerne  un  prix  de  600  fr.  à  MM.  C.  Mathis  et 
M.  Léger  :  «  Recherches  de  parasitologie  et  de  patho¬ 
logie  humaines  et  animales  au  Tonkin  »;  un  prix 
de  500  fr.  à  M.  Richard  Millaut  (Paris)  :  «  La  cul¬ 
ture  du  pavot  et  le  commerce  de  l’opium  en  Turquie. 
—  Les  Bcopits  de  Roumanie  »;  un  prix  de  400  fr.  à 
M.  Langeron  ;  «  Rapport  sur  une  mission  scienti¬ 
fique  eifeetnée  en  Tunisie  pendant  les  mois  de  Si-p- 
tembre  et  Octobre  1911  ». 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  A.- 
H.  Folleniant,  Bourges  :  «  Mémoires  ayant  pour 
base  les  observations  faites  pendant  sa  mission  aux 
armées  russes  de  Mandchourie  du  17  Novembre  au 
25  Octobre  1905  ». 

Prix  Nativelle.  300  fr.  —  M.  Marc  Bridel  (Paris)  : 
«  Sur  la  méliatine,  glucoside  nouveauretiré  du  trèfle 
d’eau  ». 

Prix  Or  fila.  300  fr.  —  Question  :  «  La  toxicité 
des  sérums  sanguins;  causes  de  cette  toxicité; 
moyens  d’y  remédier  en  vue  de  leur  emploi  thérapeu¬ 
tique  ».  M.  Alexandre  Besredka  (Paris). 

Prix  Oulmont.  1.000  fr.  —  M.  Paul  Moure  (Paris) 

Prix  Portai.  600  fr.  —  Question  :  «  Anatomie  pa¬ 
thologique  du  thymus  ».  MM.  R.  Pigache  (Mar¬ 
seille)  et  G.  Worms  (Nancy). 

Prix  Potain.  2.400  fr. —  M.  Vaquez  (Paris)  :  «  Les 
arythmies  ». 

Prix  .''ubatier.  600  fr.  —  MM.  L.  Spillmann  et 

L.  Bruntz  (Nancy)  :  «  Le  leucocyte  éliminateur  en 
physiologie  et  en  pathologie. 

Uue  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  Jo¬ 
seph  Chalier  (Lyon)  :  «  Ensemble  de  travaux  de 
pathologie  et  de  médecine  expérimentale  concernant 
les  altérations  du  sang  et  de  l’appareil  circula¬ 
toire  ». 

Prix  Saint-Lager.  1.500  (non  décerné). 

Prix  Saintour.  4.400  Ir.  —  MM.  'l’estut  (Lyoul 
et  O.  Jacob  (Val-de-Grâce)  :  «  Traité  d’anatomie 
topographique  avec  applications  médico-chirurgi¬ 
cales  ». 

Prix  Tarnier.  3.000  fr.  M.  Robert  Daunay  (Paris)  : 
«  Eusemble  de  travaux  sur  l’obstétrique  ». 

Prix  Vernois.  700  fr.  —  L’académie  partage  le 
prix  de  la  façon  suivante  :  400  fr.  à  M.  Camille  Bi¬ 
dault  (Angers)  ;  «  'Trycophytie  cutanée  par  le  vaccin 
de  génisse  »  ;  150  fr.  à  M.  Léon  Lortat-Jacob  (Pa¬ 
ris)  :  Eléments  de  cryologie  appliquée  à  1  liygicne,  à 
la  thérapeutique  et  au  laboratoire  »;  150  fr.  à 

M.  Lemaire  (Dunkerque)  :  «  La  peste  de  1665  à 
Dunkerque.  —  Les  inhumations  dans  l’église  Saint- 
Eloi  et  les  cimetières  pariiculiers  â  Dunkerque,  de 
1552  à  1767;  les  exhumations  de  1783  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à 
M.  Broquiu-Lacombe  (Tioyes)  :  «  Con'ribution  à 
l’étude  microscopique  de  l’air,  de  l’eau  et  du  sol  ». 

Service  des  Épidémies. 

L’Académie  a  proposé  et  M.  le  Ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service  des  épi¬ 
démies  en  1909-1910  : 

1“  Médaille  de  vermeil,  à  M.  Jules  Bauzon  (Cha¬ 
lon-sur-Saône)  :  «  Rapport  sur  l’état  sanitaire  et  les 
épidémies  de  l’arrondissement  de  Chalon-sur-Saône 
en  1910-1911  »; 

2»  Rappel  de  médaille  de  vermeil,  à  M.  Boquin 
(Autun)  :  «  Rripport  sur  les  épidémies  de  l’arrondis¬ 
sement  d’Autun  en  1910-1911  »; 

3“  Médailles  d’argent,  à  MM.  Ciavaldini  (El- 
Arrouch,  poste  sanitaire  de  Ghardimaou,  Algérie)  ; 
«  Le  choléra  de  1911  à  la  frontière-algéro-tuni- 
sieune  »;  R.  Folly  (de  Bou-Denib)  :  «  La  fièvre 
typhoïde  dans  la  garnison  de  Buu  Denib  »; 

4°  Rappels  de  médailles  d'argent,  à  MM.  Ch.  Colin 
(Quimper)  :  «  Rapport  sur  les  maladies  épidémiques 
observées  en  1910  dans  l'arrondissement  de  Quimper; 
notamment  étude  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  » 


Victor  Gardon  (Alger)  :  «  Etude  sur  quelques  cas  de 
fièvre  typhoïde  observés  chez  les  Arabes  »  ;  Emile 
Legrain  (Bougie,  Algérie)  ;  «  Mémoire  sur  l’étiologie 
des  fièvres  intermittentes  »;  Jean  Poujol  (Aïn- 
Bessem  :  «  Troisième  campagne  contre  le  typhus 
exanthématique  dans  la  circonscription  médicale 
d’Aïn-BttSsem  »  ;  Emile  Rouyer  (Embrun)  :  «  Un  cas  de 
fièvre  de  Malte  chez  un  militaire  de  la  garnison  de 
Grenoble  »  ; 

5“  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Caron  (Oloron, 
Basses-Pyrénées)  ;  «  Rapport  sur  les  épidémies 
observées  dans  cet  arrondissement  en  1910,  notam¬ 
ment  sur  l’épidémie  annuelle  de  fièvre  typhoïde  à 
Eysns  et  sur  ses  causes  »  ;  Ganzinotti  (Nancy)  ; 
«  Rapport  sur  les  épidémies  de  Meurthe-et-Moselle 
en  1908-1909-1910  »;  Paul  Laumet  (Troyes)  :  u  Rap¬ 
port  sur  les  épidémies  dans  l’arrondissement  de 
'l'royes  en  1910,  particulièrement  sur  une  épidémie 
de  dysenterie  »  ;  Henri  Rajat  et  A.  Lainé  (Vichy)  : 
«  Réflexions  sur  les  diverses  affections  gastro-intes¬ 
tinales  observées  à  Vichy  au  cours  de  l’année  1911  »  ; 
Verdier  (Uzerche)  :  «  Rapport  sur  les  épidémies  du 
canton  d’Uzerche  eu  1910,  notamment  étude  sur  la 
propagation  de  la  tuberculose  dans  les  campagnes, 
due  aux  émigrés  dans  les  villes,  qui  reviennent  dans 
leur  pays  »;  L.  Bragard  (Coiipy-Bellegarde,  Ain)  et 
A.  Vincent  (S-yssel,  Haute-Savoie)  :  «  Pour  le  bétail 
de  France;  tuberculose  et  fièvre  aphteuse  »; 

6“  Rappels  de  médailles  de  bronze,  à  M.  H.  Tripier 
(Abbeville)  :  «  Rapport  sur  les  épidémies  de  l’arron- 
dissement  d’Abbeville  en  1910  ». 

Service  des  eaux  Minérales. 

L’Académie  a  proposé  et,  par  son  arrêté  du  19  Dé¬ 
cembre  1911,  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  a  bien 
voulu  accorder  pour  le  service  des  eaux  minérales  de 
la  France  pendant  l’année  1910  : 

1“  Médaille  d'or,  à  M.  G.  Bardet  (Paris)  :  «  Pour 
l’ensemble  de  ses  travaux  sur  les  eaux  minérales  »; 

2'’  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  è  MM.  G.  Fleig 
(Montpellier)  :  «  Ensemble  de  recherches  person¬ 
nelles,  expérimentales  et  cliniques  sur  la  créuothé- 
rapie  intratissulaire  »;  A.  Piatot  (Bourbon-Lancy)  : 
«  Les  cures  d’eaux,  d’air  et  de  régime  chez  les  enfants. 
Quelques  réflexions  sur  le  traitement  hydrotninéral 
de  la  sciatique  »  ; 

3“  Médailles  d'argent,  à  MM.  P.  Desvernine  (Bécon- 
les-Bruyères)  :  «  L’eau  de  Hammam  Sclama,  pro¬ 
vince  d  Alger  »;  V.  Gardelte  (Châtel-Guyon)  :  «  Les 
indications  respectives  de  Cbàtel-Guyon  et  de  Plom- 

4“  Rappels  de  médailles  d’argent,  à  MM.  F.  Dé- 
léage  (Vichy)  ;  u  Indications  de  la  cure  de  Vichy 
chez  les  enlants.  Diabète  d’origine  digestive  et  dia¬ 
bète  in  eciicux,  leur  traitement»;  L.  Saliguat  (Vichy)  ; 
«  Les  colloïdes  des  eaux  minérales  de  Vichy  »; 

5»  Médailles  de  bronze,  à  MM.  J.  Boyé  (Le 
Quesuoy)  :  «  Les  eaux  de  Bourbonne  et  la  tension 
sanguine  »;  Compin  (Bourbon-Lancy)  :  «  La  cure 
hydrominérale  des  malad  es  des  femmes  aux  thermes 
de  Bourbon-Lancy,  etc.  »  ;  Daniel  (Marseille)  :  «  Col¬ 
loïdes  et  eaux  minérales;  du  mode  d’action  des  eaux 
minérales  »;  IFirique  E.  Del  Area  (Buenos-Aires)  : 
»  Aguas  minérales  especialmente  de  la  Republica 
Argentina  »;  C.  Ullmann  (Chester,  Pensylvanie, 
Eiats-Unis)  :  «  Note  sur  des  vertus  curatives  nou¬ 
velles  des  eaux  de  Royat.  Effet  des  eaux  de  la  source 
Saint-Victor  de  R  lyat  sur  l’otorrhée  purulente  et 
sur  les  s  éci  étions  chroniques  des  oreilles,  ainsi  que 
sur  l’organe  de  la  voix  »;  L.  Gentil  (Bastia)  ;  «  Sta¬ 
tions  climatériques  et  eaux  minérales  de  la  Corse 
(travail  fait  en  collaboration  avec  M.  Zuccarelli)  »; 
G.  Lambert  (Hanoï)  :  «  Les  sources  d'eaux  bicarbo¬ 
natées  sodiques  du  bassin  de  Tuy-Phong,  province 
de  Biiih-'l’hLâii,  Annam  »; 

6“  Rappels  de  médailles  de  bronze,  à  MM.  E.  Sol- 
laud  (Vichy)  :  «  Relation  d’un  cas  de  coma  diabé¬ 
tique  guéri  par  des  injections  sous-cutanées  d’eau  de 
la  Grande-Grille  »;  Zuccarelli  (Bastia,  Corse)  :  «  Sta¬ 
tions  climatériques  et  eaux  minérales  de  la  Corse  » 
(travail  tait  en  collaboration  avec  M.  Gentil). 

Service  de  la  Vaccine. 

L’Académie  accorde  pour  le  service  de  la  vaccine 
en  1910  : 

1“  Médailles  d’or,  k  MM.  Arnaud  (Marseille)  ;  Huon 
(Marseillf). 

2»  Médailles  de  vermeil,  k  MM.  Blllon  (Paris); 
Bourret  (Saint-Louis,  Scuégal)  ;  G.  Guilhaud  (Paris); 
Sorel  (Grand-Bassam,  Côte-d’Ivoire). 

3“  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  k  MM.  A.  Gau- 
ducbeàu  (Thai-ha-Ap,  ’l’onkin)  ;  Baillet  (Bordeaux). 

4“  Médailles  d’argent,  k  MM.  Arlo  (Bouaké,  Côtet 
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d'ivoire)  ;  Hilaire  (Levallois-Perret)  ;  Léger  (Bamako, 
Hant-SéDégal  et  Niger)  ;  Meuvret  (Fresnes)  ;  Sangline, 
(Paris);  Chaltiel  (Tunis)  ;  Jourdan  (Marseille). 

5“  Rappels  de  médailles  d’argent,  à  MM.  Calton 
(Paris);  Tariel  (Issy-les-Moulineaux);  Yvon  (Paris). 

6“  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Gardon  (Alger)  ; 
Haury,  Henriot,  Lazard,  Main,  Serré,  Aubert  (Paris); 
Barrois  (Fresnes);  Basse  (Marseille);  Bossard  (As¬ 
nières)  ;  Cellier  (Boulogne-siir-  Seine);  Collin  (Paris); 
Dufays  (Boulogue-sur-Seine)  :  Dupuy  (Paris);  Foy 
(Gentilly);Gripoi8  (Levallois-Perrel) ;  Hennon  (Ville- 
juif);  Lamblot  (Bois-Colombes);  Lesbore  (Issy-les- 
Moulineaux);  Masson  (Clichy);  Mauroy  (Clicby); 
Prévost  (Aubervilliers);  Thurey  (Paris)  ;  Tofiier 
(Saint-Denis);  de  Villeneuve  (Levallois-Perret);  M"“ 
Boivln  (Issy-les-Moulineaux). 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance. 

L’Académie  accorde  : 

1“  Médailles  d’or,  à  l’Institut  de  puériculture  La 
Pouponnière  (  Porcbefontalne ,  Selne-et-Oise)  ;  M. 
Achille  Lévy  (Nancy). 

2“  Rappels  de  médailles  d’or,  è  MM.  Ad.  Augé 
(Pau);  A.  Cambillard  (Beauvais);  F.  Geay  (Dragui¬ 
gnan);  E.  Lelimouzin  (Nantes);  R.  Marois  (Auxerre); 
X.  Rouveyre  (Marseille). 

3“  Médailles  de  vermeil,  it  MM.  Bosc  (Guignes-Ra- 
butin,  Seine-et-Marne);  A.  Bruch  (Tunis);  Jean  Bou¬ 
vier  (La  Roche-sur-Yon);  G.  Chevillet  (Nancy); 
J.  Eynard  (Albi)  ;  J.  Guillon  (Saint-Brieuc)  ;  E.  La¬ 
veurs  (Mont-de-Marsan);  Mérat  (Caen);  A  Pays 
(Le  Puy);  Rafi’alli  (Vesonl). 

Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM.  J.  Auvert, 
Bourges;  G.  Benoist  (Vannes);  Cassoute  (Marseille); 
Delavalle  (Sailly-sur-la-Lys,  Pas-de-Galais)  ;  De- 
nizet  (Ghâteau-Landon,  Seine-et-Marne);  F.  Du- 
cournau  (Benesse-Maremne,  Landes);  Genglaire 
(C  )U  îy-le-Cliàteau,  Aisne)  ;  Hamel  (Mans);  Hébert 
(Audierne,  Finistère);  J.  Jarricot  (Lyon);  Elie 
Mazoyer  (Nîmes);  Raoul  Mercier  (Pour.-);  Roger 
Mesnil  (Bernay,  Eure);  Metton-Lapouzé  (Rouen); 
J.  Mornet  (Bourges);  A.  Subercaze  (la  Ferté-Alais, 
Seine-et-Oise)  ;  Truffet  (Seyssel,  Ain);  P.  Bernis 
(Montpellier);  J. -B.  Blanc  (Tours);  J.  Boucoiran 
^Nîmes)  ;  Em.  Cannet  (Rennes)  ;  Carré  (Laon)  ;  H.  Cou- 
ret  (Angoulême);  R.  Crégut  (Privas);  A.  Davodet 
(Arras)  ;  J .  Desmot  (La  val)  ;  D  rouilly  ( E  vreux)  ;  Th.  Fé- 
raudi  (Nice);  U.  Fleury  (Alençon);  R.  Grèges  (Poi¬ 
tiers);  Lautré  (Toulouse);  Léon  Louis  (Epinay); 
Pierre  Roche  (Ghâlons)  ;  Sahral-Bournet (Chambéry); 
E.  Thomas  (Lons-le-Saunier);  Ch.  Tissot  (Blois); 
G.  Viret  (Bordeaux);  Dispensaire  des  enfants  ma¬ 
lades  de  (Marseille,  Bouches-du-Rhône). 

5“  Médaille  d'argent,  à  MM.  L.  Broudic  (Paris); 
G.  Durand  (Tunis);  Muugnier  (Paris);  J.  Rigaud 
(Hanoï,  Tonkin);  G.  Schreiber  (Paris);  Becca 
(Paris);  Delattre  (Paris);  Desseaux  (Orléans);  J.  R. 
Franco  (Qoimper)  ;  G.  llervieu  (Mâcon);  Roux-Du- 
verne  (Gliâteauroux)  ;  Société  protectrice  de  l’en¬ 
fance  de  Reims  (Marne). 

ü“  liappels  de  médailles  d’argent,  à  MM.  Emile 
Louvet  (Lusigny,  Aube);  J-B.  Lavialle  (Arnac- 
Pompadour  (Corrèze)  ;  H.  Rousseau  (Audi). 

7»  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Brun  (Chalamont, 
Ain)  ;  Carnat  (Moulins)  ;  G.  Cazal  (Toulouse);  Frénel 
(Grillon,  Oise);  Victor  Gardon  (Alger);  Clément 
Hennicque  (Paris;;  Lassort  (Carcassonne);  Paul 
Londe  (Paris);  Daniel  Paterne  (Blois);  Pigot  (Au- 
rillac);  L.  tiens  (Mézières);  G.  Clerc  (Niort);  L. 
Davin  (Amiens);  J.  Dichamp  (Agen);  G.  Floutier 
(Gap);  J. -A.  Gilbert  (Tarbes);  Jeaud’heur  (Belfort); 
C.  Le  Roy  (Tulle);  A.  Mailloux  (Angoulême) :  Robert 
Morcge  (Asnières,  Seine);  Henri  Quilgars  (Lesgui- 
riac,  Loire-Inférieure)  ;  M™”  Itam  (Paris). 

(A  suivre.) 


SOCIETE  DE  CHIRUR6IE 

Il  Décembre  1912. 

Enorme  fibrome  de  l’ovaire;  laparotomie;  guéri¬ 
son.  —  M.  Potberat  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  à  la  Société  par  M.  Le  Moniet  (de 
Reims). 

Elle  concerne  une  femme  de  46  ans  qui,  depuis 
plus  de  dix  ans,  avait  vu  se  développer  lentement 
une  tumeur  abdominale,  laquelle  n’avait  pas  empê¬ 
ché,  dans  les  premières  années,  une  grossesse  d’évo¬ 
luer  et  un  accouchement  de  se  faire  sans  incidents, 
mais  qui,  depuis  quelque  temps,  par  sou  volume 
énorme,  était  devenue  une  gêne  considérable,  non 
seulement  pour  le  travail  rendu  impossible,  mais 
aussi  pour  le  bou  fonctionnement  des  poumons  et  du 


cœur;  les  fonctions  de  nutrition  elles-mêmes  étaient 
très  troublées.  M.  Le  Moniet,  en  face  de  cette  situa¬ 
tion,  et  sans  pouvoir  faire  de  diagnostic  précis,  jugea 
une  intervention  chirurgicale  nécessaire.  Il  découvrit 
une  volumineuse  tumeur  ne  tenant  au  côté  droit  de 
l’utérus  que  par  un  long  et  grêle  pédicule.  Ablation 
de  la  tumeur,  puis  de  l’utérus,  qui  renfermait  lui- 
même  plusieurs  noyaux  fibromateux.  La  guérison 
se  fît  sans  complications. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu’elle 
était  constituée  par  un  fibrome  pur.  Comme  son  pé¬ 
dicule  contenait  la  trompe  et  que,  d’autre  part, 
l’ovaire  ne  se  montrait  nulle  part,  M.  Le  Moniet 
croit  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  de  l’ovaire  et  non 
pas,  comme  le  suppose  M.  Monod,  d’un  fibrome 
utérin  sous-péritonéal  à  long  pédicule. 

Tuberculose  d’un  testicule  en  ectopie  inguinale. 
—  M.  Le  Dentu  communique  l’observation  d’un 
homme  d’une  trentaine  d’années,  qui  portait,  à  l’aine 
droite,  une  tumeur  volumineuse  olfrant  tous  les 
caractères  d’un  néoplasme,  mais  sans  infiltration  des 
parties  voisines.  Et,  en  l’absence  du  testicule  de  ce 
côté,  M.  Le  Dentu  eût  sans  doute  porté  le  diagnostic 
de  néoplasme  d’un  testicule  ectopié,  s’il  n’avait 
constaté  en  même  temps  l’existence  d’une  tubercu¬ 
lose  tibio-tarsienue  évidente.  Dès  lors,  il  y  avait  lieu 
de  croire  que  la  tumeur  inguinale  était  peut-être  de 
même  nature  que  la  lésion  ostéo-articulaire.  A  noter 
que  le  testicule  gauche,  en  position  normale,  parais¬ 
sait  absolument  indemne  de  toute  lésion.  De  toute 
façon,  l’extirpation  de  la  tumeur  s’imposait  :  elle  eut 
lieu  sans  accident. 

La  tumeur,  du  volume  du  poing,  s’est  montrée 
formée  dans  sa  totalité  par  du  tissu  de  néofor¬ 
mation,  essentiellement  constitué  par  des  cellules 
lymphoïdes  à  noyaux  bien  développés,  remarquable¬ 
ment  réguliers  et  à  cytoplasme  plus  ou  moins  abon¬ 
dant.  Les  éléments  en  question  sont  compris  dans 
des  loges  circonscrites  par  des  travées  de  fibres 
lamineuses  d  épaisseur  variable,  parsemées  de 
cellules  embryonnaires.  D’autre  part,  en  nombre  de 
points,  il  existe  des  amas  de  substance  caséeuse. 
Malgré  l’absence  de  bacilles  et  de  cellules  géantes, 
la  nature  tuberculeuse  de  ces  lésions  n’est  pas  con¬ 
testable.  D'ailleurs,  le  résultat  de  l’inoculation  des 
produits  de  raclage  au  cobaye  a  été  positif. 

—  Ikf. Broca  fait  remarquer quela  tuberculose  d’un 
testicule  ectopié  est  une  lésion  rare,  car  il  ne  l’a  ob¬ 
servée  qu’une  seule  fois,  sur  un  garçon  d’une  dou¬ 
zaine  d'années,  atteint  de  mal  de  Pott,  qui  fut  pris 
brusquement  d’une  douleur  et  d’une  tumeur  de  la 
région  inguinale  droite,  avec  phénomènes  de  réaction 
péritonéale.  Le  testicule  était  absent  de  la  bourse 
droite.  M.  Broca  diagnostiqua  une  orchite  tubercu¬ 
leuse  aiguë,  et  quelques  jours  après,  il  était  évident, 
à  la  palpation,  qu’il  en  était  ainsi. 

—  M.  JCirBi/sson,  bien  qu’il  observe  journellement 
un  grand  nombre  d’ectopies  testiculaires,  n’a  jamais 
eu,  pour  sa  part,  l’occasion  d’observer  une  tubercu¬ 
lose  d’un  testicule  ectopique.  Du  reste,  il  y  a  lieu  de 
faire  remarquer  l’extrême  rareté  des  manifestations 
tuberculeuses  en  coïncidence  avec  les  malformations. 

Traitement  du  mégacôlon  ;  à  propos  de  6  opé¬ 
rations  personnelles.  —  M.  Paucbet  (d’Amiens)  a 
eu  l’occasion  d’opérer  6  cas  de  mégacôlon  avec  des 
résultats  peu  satisfaisants;  il  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que  la  résection  est  1  opération  de  choix 
et  que  cette  intervention  est  très  facile. 

Ses  insuccès,  complets  ou  relatifs,  ont  été  dus  une 
fois  à  un  défaut  de  technique,  trois  fois  au  choix 
d’une  opération  insuffisante  et  une  fois  à  la  gravité 
spéciale  de  la  situation.  Le  malade,  qui  fut  guéri  par 
la  résection,  sans  incident,  était  atteint  de  mégacôlon 
acquis. 

Voici  la  rapide  énumération  des  5  cas  en  question  : 

1“  Mégacôlon  iliaque  et  descendant  compliqué  de 
volvulus  aigu;  colostomie;  mort  (garçon  de  13  ans); 

2»  Mégacôlon  iliaque  et  ascendant  compliqué  de 
volvulus  aigu  avec  gangrène  et  péritonite  ;  anus  arti¬ 
ficiel;  résection;  mort  (homme  de  35  ans); 

3“  Mégacôlon;  iléo-sigmoïdostomie;  colostomie 
sur  l’anse  dilatée;  fonctionnement  insuffisant  (garçon 
de  7  ans); 

4»  Mégacôlon;  cæco-sigmoïdostomie  ;  colostomie 
sur  l’anse  dilatée;  résultat  incomplet  (homme  de 
30  ans)  ; 

5“  Mégacôlon  iléo-pelvien  ;  résection;  anastomose 
bout  â  bout;  appendicostomie  de  sûreté;  gangrène 
de  l’appendice  ;  péritonite  ;  mort  (garçon  de  17  ans)  ; 

6“ Mégacôlon  iléo-pelvien;  extirpation  de  l’intestin 
dilaté  et  du  rectum;  abouchement  du  côlon  descen- 
diut  au  périnée  ;  guérison  (jeune  fille  de  20  ans). 
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Voici  l’enseignement  que  M.  Pauchet  a  tiré  de  ces 
diverses  opérations  et  les  conclusions  auxquelles  il 

1»  En  cas  de  mégacôlon  compliqué  de  volvulus  avec 
gangrène  de  l’anse,  il  faut  réséquer  l’intestin  ma¬ 
lade  et  fixer  les  deux  bouts  de  1  intestin  sain  à  la 

2»  En  cas  de  mégacôlon  compliqué  de  volvulus  aigu 
sans  lésions  intestinales,  il  faut  évacuer  l’intestin  par 
une  incision,  suturer  la  plaie  complètement,  fixer  la 
suture  intestinale  à  la  ligne  de  suture  abdominale, 
puis  pratiquer  une  appendicostomie.  Le  chirurgien 
pourra,  deux  ou  trois  mois  plus  tard,  faire  la  résec¬ 
tion  de  l’anse  dilatée.  L’orifice  appendicostomique  se 
ferme  seul  ; 

3“  En  cas  de  mégacôlon  non  compliqué  d’occlusion, 
il  faut  réséquer  l’anse  dilatée  et  rétablir  la  conti¬ 
nuité  de  l'intestin,  soit  par  suture  circulaire,  soit 
par  fermeture  des  deux  bouts  complétée  d’une  iléo- 
sigmoïdostomie  ; 

4“  En  cas  de  distension  de  l’intestin  terminal, 
lésions  qui  rendent  difficile  l’anastomose  bout  à  bout 
après  la  résection  et  rendent  impossible  l’iléo-sig¬ 
moïdostomie,  il  faut  faire  l’intervention  abdomino- 
périnéale,  c’est-à-dire  libérer  l’intestin  par  la  voie 
abdominale,  lier  les  artères,  sectionner  le  méso,  puis 
inciser  le  périnée,  abaisser  le  côlon  sain  et  fixer 
l’extrémité  à  la  peau  du  périnée. 

5“  Ne  pas  faire  les  opérations  timides  et  ineffi¬ 
caces  suivantes  :  entéroanastomoses,  colopexie.  La 
résection  est  la  seule  opération  rationnelle. 

Fracture  transversale  de  l’astragale  ;  remise  en 
place  des  fragments  par  manœuvres  externes  ;  bon 
résultat  définitif.  —  M.  Ferraton  présente  les  radio¬ 
graphies  de  ce  cas  intéressant.  On  y  voit  une  fracture 
transversale  de  l’astragale  à  deux  fragments  ;  l’un, 
antérieur,  capital,  comprenant  tête,  col  et  apophyse 
externe  du  corps  de  l’os  ;  l’antre,  postérieur,  constitué 
par  le  corps  astragalien.  Le  fragment  antérieur  avait 
basculé  tête  en  bas  et  en  avant,  le  fragment  posté¬ 
rieur  s’était  déplacé  quelque  peu  en  arrière.  Dans 
ces  conditions,  l’on  admet  généralement  que  les  ten¬ 
tatives  de  réduction  sont  vaines  et  que,  même  quand 
elles  paraissent  réussir,  le  résultat  définitif  est  le 
plus  souvent  mauvais  ;  le  blessé  ne  peut  se  servir  de 
son  pied,  et  l’on  doit  pratiquer  l’extirpation  astraga- 
lienne  précoce  ou  plus  tardive.  Or,  l’observation  de 
M.  Ferraton  montre  que  l’on  est  en  droit  de  tenter 
d’abord,  avant  toute  intervention  sanglante,  la  réduc¬ 
tion  par  manœuvres  externes  guidées  par  la  radio¬ 
graphie.  Cette  réduction  lui  a  donné  un  succès  immé¬ 
diat  et  un  bon  résultat  fonctionnel,  constaté  définitif 
au  bout  de  treize  mois. 

La  lésion  était  consécutive  à  une  chute  sur  le  pied 
gauche. 

Gastrostomie  par  torsion.  —  M.  Souligoux  pré¬ 
sente  deux  malades  auxquels  il  a  lait  une  gastrosto¬ 
mie  pour  un  cancer  de  1  œsophage.  Il  a  employé  le 
procédé  de  torsion  qui  lui  est  propre.  Or  on  peut 
constater  que  la  continence  est  parfaite.  Ces  ma¬ 
lades  se  nourrissent  eux-mêmes  plusieurs  fois  par 
jour. 

Suture  sous-cutanée  des  fractures  de  l’olécrâne 
et  de  la  rotule.  —  M.  Cbaput  présente  une  jeune 
femme  qu'il  a  opérée,  le  11  Octobre  dernier,  pour 
une  fracture  de  l’olécrâne  à  grand  écartement,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  suture  sous-cutanée  qu’il  a  déjà 
décrit  devant  la  Société  en  Mai  1910. 

M.  Chaput  a  opéré  par  ce  procédé  quatre  fractures 
de  la  rotule  et  deux  de  Tolécrâne  avec  d’excellents 
résultats  fonctionnels. 

Eplspadlas  avec  urètre  normal.  —  M.  Brocs. 
présente  un  jeune  garçon  qui  est  atteint  d’un  épis- 
padias  glandaire  prenant  tout  le  gland,  mais  bien  en 
arrière  de  lui.  A  la  place  d’un  méat  normal  existe  un 
orifice  par  lequel  on  pénètre  dans  un  canal  qui  a 
les  connexions  de  l’urètre  normal,  mais  est  rétréci  à 
la  région  bulbaire  ;  avant  dilatation,  on  ne  passait 
qu’une  sonde  n”  6.  Une  sonde  plus  grosse  introduite 
dans  le  canal  épispode  pénètre  jusqu’à  la  vessie,  ou 
à  peu  près,  sans  qu’on  sente  de  contact  avec  la  pre¬ 
mière,  et  par  les  deux  s’écoule  de  l’urine. 

Le  sujet  urine  surtout  par  le  méat  épispade,  un 
peu  par  l’urètre  normal,  et  l’intention  de  M.  Broca 
est  de  ne  pas  intervenir;  il  faudrait  disséquer  jus¬ 
qu’à  la  vessie  le  canal  supérieur,  puis  dilater  le  ca¬ 
nal  normal,  et  l’avantage  fonctionnel  serait  peut-être 
médiocre. 

J.  Dumont. 
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LE  DIA&NOSTIC  DE  L’ACIDOSE 

Marcel  LABBÉ  et  Henry  BITH 
Pi’ofess'^  agrégé  à  la  Faculté,  Interne  des  hôpitaux. 
Médecin  de  la  Charité. 


On  donne  le  nom  d’acidose  à  un  état  d’intoxica¬ 
tion  caractérisé  par  l’accumulation  de  substances 
acides  non  oxydées  dans  le  sang  et  les  humeurs. 
Cette  dénomination  s’applique  surtout  à  l’intoxica- 
tion  par  les  acides  de  la  série  grasse,  par  l’acide  p 
oxybuiyrique  et  l’acide  diaeétique  en  particulier. 

Peut-être  d’autres  acides,  d’autres  substances 
toxiques  jouent-ils  un  rôle  à  côté  des  précédents. 
Mais  il  ne  nous  semble  pas  légitime  de  compter, 
comme  l’a  fait  M.  Lanzenberg*,  les  aminoacides 
au  nombre  des  agents  de  l’acidose.  Les  amino¬ 
acides,  en  effet,  sont  des  corps  très  spéciaux, 
susceptibles  de  remplir  une  fonction  basique 
par  le  groupement  AzH^  contenu  dans  leur  mo¬ 
lécule  et  capables,  d’autre  part,  de  jouer  le 
rôle  d’un  acide,  par  le  carboxyle  CO. OH  qui 
entre  dans  leur  constitution;  suivant  l’expression 
imagée  de  L.-C.  Maillard,  c’est  un  véritable 
«  état  chauve-souris  »,  qui  leur  permet  de  se 
comporter  en  même  temps  comme  acide  etcomme 
base.  Leur  acidité  libérée  est  faible  et  ne  compte 
point  à  côté  de  celle  des  acides  forts.  D’autre 
part,  ils  peuvent  aussi  bien,  et  même  mieux  en¬ 
core,  être  considérés  grâce  à  leur  rôle  basique, 
comme  des  agents  défensifs  contre  l’acidose  que 
comme  des  facteurs  de  cette  intoxication, 

La  pathogénie  de  l’acidose  étant  une  question 
dont  la  solution  déhnitive  n’est  point  donnée, 
nous  nous  bornerons  à  considérer  les  corps  acé to¬ 
niques  comme  des  stigmates  de  l’intoxication, 
sans  savoir  s’ils  y  jouent  le  rôle  principal,  ou 
s’ils  ne  sont  que  les  témoins  d’un  métabolisme 
anormal  qui  donne  naissance  à  d’autres  sub¬ 
stances  toxiques. 

L’acidose  s’observe  principalement  chez  les 
diabétiques  avec  dénutrition  qu’elle-mène  au 
coma.  C’est  à  propos  de  ces  malades  que  la 
théorie  de  l’intoxication  acide  a  été  énoncée  par 
Sladelmann  et  développée  par  Naunyn,  Magnus 
Lévy,  Blum  et  d’autres  auteurs. 

Mais  elle  n’appartient  pas  exclusivement  au 
diabète.  On  peut  voir,  chez  des  sujets  non  diabé¬ 
tiques,  des  états  d’intoxication  acide  qui  revêtent 
des  allures  cliniques  analogues. 

Les  auteurs  allemands  ont  décrit,  chez  les 
malades  atteints  de  cancer  et  d’affections  graves 
du  tube  digestif,  et  au  cours  des  anémies  graves, 
des  états  de  somnolence  et  de  dyspnée  suscep¬ 
tibles  de  se  terminer  dans  le  coma,  qu’à  cause  des 
réactions  urinaires  constatées  ils  rattachent  à 
l’acidose.  On  a  observé  des  états  analogues  au 
cours  de  la  grossesse,  chez  les  femmes  atteintes 
de  vomissements  incoercibles,  et  à  la  suite  de  la 
chloroformisation.  Le  mieux  connu  des  états  d’aci¬ 
dose  est  le  syndrome  des  vomissements  cycliques 
avec  acétonémie  qui  s’observe  chez  les  enfants. 

Enfin,  nous  avons  rapporté  plusieurs  cas  d’in¬ 
toxication  grave,  susceptibles  de  se  terminer  par 
un  coma  avec  acidose  identique  au  coma  diabé¬ 
tique,  chez  des  individus  qui  n’étaient  point 
atteints  de  diabète;  à  la  suite  de  notre  commu¬ 
nication,  M.  Netter  a  relaté  un  cas  analogue. 

Ces  éiats  d’intoxication  acide  sont  justiciables 
de  la  médication  alcaline  qui  produit  souvent  de 
remarquables  résultats.  Àussi,  y  a-t-il  grand 
intérêt  à  savoir  les  reconnaître  et  à  les  dépister 
pour  intervenir  par  une  thérapeutique  précoce  et 
efficace. 


Les  éléments  de  diagnostic  empruntés  à  la  cli¬ 
nique  sont  le  plus  souvent  insuffisants  pour  faire 

1.  Lanzenbero.  —  «  L’ammoniaque  et  Vurée  ».  Thèse, 
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reconnaître  l’acidose. Les  symptômes  sont  frustes  ; 
un  état  de  dépression  et  de  somnolence  pouvant 
aboutir  au  coma  est  le  phénomène  le  plus  cons¬ 
tant;  la  dyspnée,  la  respiration  profonde  fait 
souvent  défaut;  les  troubles  mentaux  sont  excep¬ 
tionnels;  l’odeur  acétonique  de  l’haleine  peut 
manquer  ou  bien  échapper  à  l’observateur. 

11  faut  recourir  à  l’examen  des  urines  pour 
trouver  les  stigmates  caractéristiques  de  l’in¬ 
toxication.  Ce  sont  :  l’acidité  exagérée  de  l’urine, 
la  présence  d’acétone,  d’acide  diaeétique,  d’acide 
[l-oxybiityrique,  d’ammoniaque  et  d’aminoacides 
en  excès. 

1°  Acidité  urinaire,  —  Les  urines  sont  forte¬ 
ment  acides.  Elles  résistent  à  l’alcalinisation  par 
l’ingestion  de  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose; 
on  peut  même,  comme  Blum*  l’a  montré,  appré¬ 
cier  la  gravité  de  l’intoxication  par  la  dose  de 
bicarbonate  de  soude  nécessaire  pour  rendre  les 
urines  alcalines. 

2°  Acétonurie.  —  L’acétonurie  se  caractérise 
par  la  réaction  de  Lieben,  qui  consiste  dans  la 
formation  d’iodoforrae  par  l’action  de  l’iode  sur 
l’acétone.  En  clinique,  nous  employons  la  tech¬ 
nique  indiquée  par  Mauban  qui  permet,  non  seu¬ 
lement  de  reconnaître  l’acétone,  mais  d’appré¬ 
cier  son  abondance  dans  l’urine.  A  10  cm-'  d’urine, 
on  ajoute  3  ou  4  cm’  de  lessive  de  soude,  on 
agite,  on  filtre;  puis  au  filtrat,  placé  dans  un  tube 
à  essai,  on  ajoute  goutte  à  goutte  une  solution 
iodo-iodurée  faible,  dite  liqueur  de  Gram;  à  la 
limite  de  séparation  des  deux  liquides  se  forme 
un  anneau  d’iodoforme  plus  ou  moins  épais;  sui¬ 
vant  Mauban,  il  faudrait  au  moins  0  gr.  50  d’acé¬ 
tone  par  litre  pour  obtenir  un  anneau. 

Le  dosage  de  l’acétone  se  fait  par  la  méthode 
de  Messinger. 

Pour  que  l’acétonurie  prenne  une  signification 
diagnostique,  il  faut  qu’elle  atteigne  des  chiffres 
de  1  gr.  et  plus;  l’acétone  existe,  en  effet,  dans 
l’urine  normale  à  la  dose  de  quelques  centi¬ 
grammes,  et,  dans  nombre  d’états  pathologiques, 
elle  s’élève  à  0  gr.  30  ou  0  gr.  50,  sans  qu’on 
ait  le  droit  de  parler  d’acidose. 

3°  Diacélurie.  ■ —  L’acide  diaeétique  se  carac¬ 
térise  par  la  réaction  de  Gerhardt  ou  par  celle  de 
Legal. 

Réaction  de  Gerhardt.  —  On  place  dans  un 
tube  à  essai  9  cm’  d’urine;  on  y  ajoute  1  cm“  de 
perchlorure  de  fer  officinal.  On  agite,  il  se  pro¬ 
duit  un  précipité  qui  se  redissout,  et  l’on  cons¬ 
tate,  s’il  y  a  de  la  diacéturie,  une  coloration  rou¬ 
geâtre  et  même  violacée,  comparable  à  celle  du 
vin  de  Porto  ou  du  vin  de  Bordeaux. 

Réaction  de  Legal.  —  Nous  employons  le  pro¬ 
cédé  indiqué  par  Imbert  et  Bonnamour*.  A  10  cm’ 
d’urine  placés  dans  un  tube  à  essai,  on  ajoute 
dix  gouttes  du  réactif  suivant  ;  . 

Solution  de  nitroprussiate  j 

de  soude  au  dixième.  .  .  >  ââ  10  cc. 

Acide  acétique  officinal  .  .  ) 

On  agite,  puis  à  la  surface  on  verse  goutte  à 
goutte  de  l’ammoniaque  liquide.  A  la  limite  de 
séparation  des  deux  liquide, s  se  produit,  en  l’es¬ 
pace  de  une  à  cinq  minutes,  un  anneau  d’un  beau 
violet  rouge. 

Les  deux  réactions  se  corroborent  l’une  l’autre. 
Toutefois,  il  faut  savoir  que  la  réaction  de  Legal 
se  produit  aussi,  quoique  avec  beaucoup  moins 
d’intensité,  en  présence  de  l’acétone;  elle  est 
donc  moins  spécifique.  La  réaction  de  Gerhardt 
est  beaucoup  moins  sensible  que  celle  de  Legal; 
cette  imperfection  devient  un  véritable  avantage 
qui  donne  à  la  réaction  de  Gerliardl  une  valeur 
diagnostique  considérable. 

La  diacéturie  peut  être  considérée  comme  cons¬ 
tante  dans  le  coma  diabétique  et  dans  les  diverses 
acidoses;  mais  elle  est  parfois  relativement  faible, 
si  bien  que  l’on  peut  hésiter  à  porter  le  diagnostic 
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d’intoxication  acide;  il  y  a  alors  un  moyen  pour 
se  renseigner  :  c’est  de  rechercher,  comme  l’ont 
fait  Derrien  *  et  Fourniat  les  réactions  de 
Gerhardt  et  de  Legal  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  obtenu  par  ponction  lombaire;  elles 
y  sont  parfois  plus  intenses  que  dans  l’urine.  Ce 
procédé  nous  a  permis  dans  un  cas  de  recon¬ 
naître  un  coma  diabétique. 

En  pratique,  c’est  sur  la  diacéturie  que  l’on 
fonde  avant  tout  le  diagnostic  d’acidose; malheu¬ 
reusement  il  n’existe  pas  de  procédé  de  dosage 
précis  de  l’acide  diaeétique;  on  est  obligé  de  se 
contenter  de  l’intensité  plus  ou  moins  grande  des 
réactions  de  Gerhardt  et  de  Legal  pour  juger  de 
son  abondance  dans  l’urine. 

La  constatation  de  la  diacéturie  permet  de  con¬ 
clure  à  l’existence  de  l’acidose.  Est-ce  à  dire 
qu'il  soit  inutile  de  rechercher  les  autres  stig¬ 
mates  ?  Non  certes,  car  ils  viennent  corroborer  le 
diagnostic  et  préciser  le  pronostic.  Il  sont  d’au¬ 
tant  plus  indispensables  que  l’élimination  des 
diverses  substances  anormales  au  cours  de  l’aci¬ 
dose  est  loin  d’être  toujours  parallèle. 

4“  Acide  fj-oxyhutyrique.  —  L’élimination 
d’acide  (3-oxybutyrique  par  les  urines  a  une 
valeur  de  premier  ordre;  en  effet,  ce  corps  fait 
complètement  défaut  dans  les  urines  des  sujets 
sains. 

En  outre,  on  peut  le  doser  et  mesurer  en 
quelque  sorte  par  ce  moyen  l’intensité  de  l’aci¬ 
dose.  Luthge  “  prétend  même  qu’on  ne  peut  bien 
surveiller  un  diabétique  en  état  d’acidose  qu’à 
condition  de  doser  chaque  jour  son  acide  jS-oxy- 
butyrique. 

Malheureusement,  les  procédés  de  dosage 
(méthodes  de  Bergell,  de  Embden)  sont  longs, 
délicats  et  entachés  de  nombreuses  causes  d’ci’- 
reur,  ce  qui  ne  permet  pas  d’utiliser,  pour  la 
clinique  courante,  la  recherche  de  l’acide  (5  oxy- 
butyrique,  comme  on  emploie  celle  de  l’acide 
diaeétique. 

5°  Aminoniurie.  —  Le  dosage  de  l’ammoniaque 
total  de  l’urine  est,  au  contraire,  obtenu  très  faci¬ 
lement  par  le  procédé  au  formol  de  Sôrensen- 
Ronchèse.  Depuis  longtemps,  Hallervorden  a 
montré  l’existence  de  l’ammoniurie  dans  le  coma 
diabétique;  on  voit  des  éliminations  de  6  à  8  gr. 
et  même  12  gr.  par  jour  (Stadelmann).  Cette  am- 
moniurie  mesure  en  quelque  sorte  l’acidose,  car 
elle  est  en  rapport  avec  l’excrétion  des  acides 
diaeétique  et  oxybutyrique;  l’on  a  pu  même  utili¬ 
ser  le  chilire  de  l’ammoniaque  éliminée  pour  four¬ 
nir  un  dosage  approximatif  des  acides  contenus 
dans  l’urine.  Ce  que  nous  savons  aujourd’hui  de 
la  nature  de  l’ammoniaque  titré  au  formol,  qui 
contient  les  acides  aminés,  montre  qu’il  ne  sau¬ 
rait  y  avoir  une  proportionnalité  exacte  entre  le 
chiffre  d’ammoniaque  et  celui  des  acides  de 
l’urine. 

6“  Aminoaciduric,  —  En  dosant  d’une  part 
l’ammoniaque  total  de  l’urine  par  le  procédé  au 
formol  de  Sôrensen-Ronchèse,  et  d’autre  part 
les  sels  ammoniacaux  par  la  méthode  de  Folin  ou 
de  Schlocsing,  ou  obtient,  par  différence,  le  chiffre 
des  acides  aminés  contenus  dans  l’urine. 

Cette  méthode  a  été  employée  par  Delaunay*, 
par  Frey  “,  par  Masuda”,  par  Henri  Labbé  par 
Henriques"  et  par  Malfatti”,  et  nous  l’avons  ap¬ 
pliquée  à  l’élude  de  l’urine  des  diabétiques  acido- 
siques.  Nous  avons  montré  ainsi  qu  une  partie 
importante  de  l’azote  titré  au  formol,  dénommé 
azote  ammoniacal,  est  représentée,  chez  ces  raa- 
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lades,  par  de  l’azote  aminé*.  Nous  avons  trouvé 
des  doses  allant  jusqu’à  3  gr.  et  4  gr.  par  jour 
d’azote  aminé. 

Par  suite,  l’aminoacidurie  devient  un  symp¬ 
tôme  d’acidose.  Elle  a  même  une  importance 
toute  particulière  et  peut  servir  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  à  mesurer  indirectement  l’acidose; 
dans  un  cas,  l’évolution  de  l’arainoacidurie  nous 
a  permis  de  faire  le  pronostic  et  de  prévoir 
l’évolution  fatale  du  coma  diabétique. 

Cependant  on  n’est  pas  en  droit  de  se  fonder 
sur  l’aminoacidurie  seule,  même  lorsqu’elle  est 
très  abondante,  pour  conclure  à  une  intoxication 
acide.  Nous  l’avons  observée,  en  effet,  chez  des 
malades  atteints  d’affections  hépatiques  qui  ne 
présentaient  point  de  diacéturie  et  chez  lesquels 
on  ne  pouvait,  par  conséquent,  point  parler 
d’acidose. 

On  conçoit  très  bien  que  l’insuffisance  de  l’ami- 
noacidolyse  puisse  coexister  et  qu’elle  existe  môme 
fréquemment  avec  une  insuffisance  de  l’oxyda¬ 
tion  des  acides  gras.  Ce  sont  là  deux  troubles 
fonctionnels  hépatiques  qui  vont  souvent  de 
pair,  mais  qui  ne  sont  pas  nécessairement  liés 
l’un  à  l’autre  et  peuvent  se  montrer  isolément. 

A  la  suite  de  la  communication  que  nous  avons 
faite  au  Congrès  de  Lyon,  en  1911,  des  critiques 
ont  été  adressées  par  M.  Morel"  aux  procédés 
de  dosage  de  l’ammoniaque  et  des  corps  aminés 
par  la  méthode  de  Sôrensen;  il  pense  que  di¬ 
verses  causes  chimiques  diminuent  la  précision 
du  dosage  des  groupements  aminés  combinables 
au  formol,  et  que  des  ptomaïnes,  des  peptides  et 
des  peptones  sont  titrés  en  même  temps  que  les 
aminoacides.  A  cela,  M.Hugounenq  a  fait  remar¬ 
quer  que  la  méthode  de  dosage  des  acides  aminés 
que  nous  avions  utilisée,  déjà  expérimentée  par 
uu  certain  nombre  de  chimistes  dignes  de  con¬ 
fiance,  si  elle  n’avait  pas  une  rigueur  absolue, 
était  du  moins  très  légitime. 

Et  M.  Morel  a  reconnu  que  les  résultats  obte¬ 
nus  par  M.  Ilugounenq  et  par  lui,  étant  le  plus 
souvent  dans  le  sens  de  ceux  que  nous  avions 
signalés,  il  croyait  pouvoir  accorder  une  grande 
confiance  à  nos  observations. 

Aussi,  sommes-nous  très  étonnés  de  voir,  dans 
une  Revue  générale  sur  l’acidose,  M.  Rathery  “ 
écrire  que  «  la  recherche  des  acides  aminés  dans 
l’urine  par  le  procédé  de  Sôrensen  est  extrême¬ 
ment  délicate,  et  que  certains  chimistes,  comme 
Morel,  lui  dénient  même  toute  valeur  réelle  ». 
Cette  critique  semble  d’autant  plus  étrange 
sous  la  plume  de  M.  Rathery  que,  quelques 
lignes  plus  loin,  il  accorde  toute  sa  confiance  au 
coefficient  d’acidose  de  M.  Lanzenberg,  qui  utilise 
précisément  la  même  méthode  de  dosage  de  l’azote 
ammoniacal.  Nous  ne  comprenons  point  comment 
le  titrage  de  l’ammoniaque  par  le  procédé  au 
formol  de  Sôrensen-Ronchèse  peut  être  sans 
valeur  quand  il  s’agit  de  nos  recherches,  et  par¬ 
fait  entre  les  mains  de  M.  Lanzenberg! 

Certes,  les  méthodes  de  dosage  de  l’ammo¬ 
niaque  n’ont  point  la  prétention  d’être  d’une 
rigueur  absolue.  M.  Frey,  M.  Delaunay,  M.  De- 
bon M.  Maillard”,  qui  les  ont  expérimentées, 
ont  montré  leurs  défauts;  cependant  ils  leur 
ont  reconnu  une  valeur  suffisante  pour  pouvoir 
les  utiliser  dans  leurs  travaux. 

Avant  d’entreprendre  nos  recherches  sur  les 
aminoacides,  nous  avons  pris  soin  d’essayer  com¬ 
parativement  les  diverses  méthodes  employées 
pour  le  dosage  de  l’ammoniaque,  et  nous  avons 
pu  nous  rendre  compte  que  les  résultats  obtenus 
avec  les  méthodes  de  Folin  (par  entraînement  par 
le  vide  et  à  chaud)  et  avec  la  méthode  de  Schlœsing 
étaient  très  comparables  entre  eux;  le  titrage 
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des  acides  aminés  dans  une  urine  pathologique, 
opéré  par  ces  diverses  méthodes,  donne  des 
chiffres  qui  ne  diffèrent  pas  entre  eux  de  plus  de 
un  dixième. 

Puis  nous  avons  effectué  une  série  de  dosages 
dans  les  urines  des  sujets  sains,  et  nous  avons  vu 
que  la  dose  des  aminoacides  à  l’état  normal,  tout 
en  variant  dans  des  limites  assez!  étendues, 
de  0  gr.  05  à  0  gr.  35  par  jour,  ne  dépassait  point, 
pour  une  alimentation  moyenne,  le  chiffre  maxi¬ 
mum  de  0  gr.  35  par  jour.  Ce  n’est  que  chez  des 
malades,  et  chez  certains  malades  en  particulier, 
que  nous  avons  trouvé  des  chiffres  plus  élevés. 
En  conséquence,  nous  avons  admis  que  l’amino¬ 
acidurie  pathologique,  pour  un  régime  moyen, 
ne  commençait,  qu’à  partir  de  0  gr.  35  par  jour. 

La  lecture  de  nos  résultats  nous  a  montré  que 
l’aminoacidurie  pathologique  se  retrouvait  géné¬ 
ralement  chez  les  diabétiques  avec  acidose  et  chez 
les  malades  atteints  d’une  affection  hépatique. 
C’est  donc  l’observation  impartiale  des  faits  qui 
nous  a  conduits  à  établir  une  relation  entre  l’ami- 
noacidurie  et  l’insuffisance  hépatique.  Des  obser¬ 
vations  analogues,  faites  antérieurement  ou  simul¬ 
tanément  aux  nôtres,  ont  corroboré  notre  opi¬ 
nion. 

Ce  que  nous  voulons  surtout  faire  ressortir, 
c’est  que  la  méthode  employée,  bien  quelle 
offre  de  petites  imperfections  chimiques,  est 
susceptible  de  fournir,  lorsqu’on  fait  des  dosages 
en  série,  des  renseignements  concordants  et 
d’une  grande  importance  pratique  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  matières  albuminoïdes. 

Ce  que  nous  demandons  en  effet  à  cette  mé¬ 
thode,  c’est  moins  de  doser  intégralement  tous 
les  acides  aminés  et  rien  que  les  acides  aminés, 
que  de  nous  fournir  une  indication  sur  la  propor¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  d’acides  aminés  qui 
échappent  à  la  destruction  dans  l’organisme  et 
passent  dans  l’urine. 

M,  Morel  objecte  que  le  titrage  au  formol  fait 
intervenir  dans  le  dosage  de  l’ammoniaque  une 
certaine  quantité  de  polypeptides  à  petites  molé¬ 
cules  (dipeplides).  Au  point  de  vue  de  la  rigueur 
chimique  c’est  un  défaut,  mais  à  notre  point  de 
vue  clinique,  nous  y  trouvons  presque  un  avan¬ 
tage.  Qu’est-ce  en  effet  que  ces  polypeptides, 
sinon  des  groupements  plus  ou  moins  complexes 
d’acides  aminés  qui  n’ont  point  encore  été  désa¬ 
grégés,  et  par  conséquent  des  précurseurs  immé¬ 
diats  des  acides  aminés.  Leur  présence  en  plus 
grande  quantité  dans  l’urine  est,  comme  l’excès 
des  aminoacides,  l’indication  d’un  métabolisme 
imparfait  des  matières  albuminoïdes;  par  suite, 
leur  addition  aux  aminoacides  dans  le  dusage 
renforce  en  définitive  la  signification  de  l’amino- 
acidurie.  Ainsi,  ces  petites  causes  d’erreurs,  qui 
enlèvent  à  la  méthode  un  peu  de  sa  rigueur 
scientifique,  ne  lui  font  rien  perdre  de  sa  valeur 
pratique  et  de  son  importance  physiopatholo¬ 
gique. 

N’oublions  pas  d’ailleurs  que  ces  imperfec¬ 
tions  dans  le  dosage  des  aminoacides  se  retrou¬ 
vent  dans  les  méthodes  de  dosage  de  l’urée,  de 
l’acétone,  de  l’acide  p-oxybutyrique  et  d’autres 
substances  de  l’urine.  Gela  n’empêche  point 
pourtant  de  faire  des  dosages  de  ces  éléments  et 
d’en  tirer  des  indications  utiles  pour  la  clinique. 
Il  faut  bien  se  rendre  compte  en  effet  que  les 
méthodes  de  dosage  appliquées  à  la  chimie  bio¬ 
logique,  opérant  sur  des  milieux  d’une  grande 
complexité  comme  l’urine  ou  le  sang,  et  sur  des 
■substances  de  composition  mal  connue  comme 
la  plupart  des  matières  azotées,  ne  peuvent  pas 
donner  des  résultats  aussi  précis  que  les  méthodes 
de  dosage  employées  en  chimie  minérale.  11  y  a 
tout  un  monde  entre  la  chimie  in  vivo  et  la  chimie 
in  vitro.  C’est  ce  que  reconnaissent  bien  les  chi¬ 
mistes  qui  ont  pratiqué  l’analyse  des  liquides 
biologiques  et  qui  s’efforcent  d’appliquer  à  la 
clinique  les  données  de  la  chimie. 

7°  Comme  l'ammoniurie  et  l’aminoacidurie 
sont  influencées  par  l’alimentation  et  varient 


avec  la  quantité  de  substances  protéiques  ingé¬ 
rées,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  considérer  isolément 
le  chiffre  de  l’azote  ammoniacal  ou  de  l’azote 
aminé,  et  plutôt  à  le  comparer  avec  celui  de  l’azote 
total  urinaire.  On  obtient  ainsi  un  rapport 

Az  ammoniacal  Az  aminé  _ 

- T - i -  ou  — - -  •  Le  premier  atteint 

Az  total  Az  total  * 

en  moyenne,  à  l’état  normal,  5  à  6  p.  100.  Le 

second  0,5  à  3  pour  100. 

Ces  rapports  s’élèvent  fortement  au  cours  de 
l’acidose  et  atteignent  des  valeurs  de  10  à 
25  pour  100  pour  le  premier  rapport;  et  de  10, 
15  et  jusqu’à  20  pour  100  pour  le  second  rapport. 
Ils  nous  permettent  de  mesurer  en  quelque  sorte 
l’intensité  de  l’acidose  et  fournissent  des  ren¬ 
seignements  pratiques  d’une  valeur  incontes¬ 
table. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  Lanzenberg  *  a 
adressé  des  critiques  —  exclusivement  théo- 
Az  ammoniacal 

riques  —  au  rapport - Az  total -  *  préféré 

remplacer  par  le  rapport  : 

Az  ammoniacal  (dosage  au  formol) 

Az  uréique  -)-  Az  ammoniacal  (méthode  de  Folin)  ’ 
auquel  il  donne  le  nom  de  «  coefficient  d’aci¬ 
dose  ».  Le  même  rapport  a  déjà  été  proposé  par 
M.  Arthus  ’■  et  étudié  par  M.  Maillard  ”,  qui  lui  a 
donné  le  nom  do  «  coefficient  d’imperfection 
uréogénique  ». 

Cependant  la  comparaison  des  deux  rapports 
ci-dessus,  calculés  par  M.  Lanzenberg  d’après 
les  chiffres  d’une  expérience  de  jeûne  de  Catheart, 
montre  une  concordance  assez  remarquable;  on 
voit  les  deux  rapports  varier  dans  le  même  sens, 
en  plus  ou  en  moins,  aux  diverses  périodes  de 
l’expérience,  et  l’on  n’est  pasfen  droit  de  déduire 
des  petites  différences  observées  que  l’un  soit 
plus  avantageux  que  l’autre. 

Nous  croyons  même  que,  s’il  y  a  un  avantage, 

,  Az  ammoniacal  ,., 

c  est  au  rapport  - ^  ^  ^  ^ - qu  il  reste,  pour 

une  raison  bien  simple  de  technique  chimique.  En 
effet,  dans  l’un  des  rapports,  l’azote  ammoniacal 
dosé  au  formol  est  comparé  à  l’azote  uréique 
l’azote  ammoniacal  dosés  par  la  méthode  de 
Folin;  dans  l’autre,  il  est  comparé  à  l’azote  total 
dosé  par  la  méthode  de  Kjehldal.  Or,  la  méthode 
de  Kjehldal  employée  par  tous  les  chimistes  alle¬ 
mands,  adoptée  par  M.  Maillard,  par  M.  Henri 
Labbé,  dans  leurs  recherches  sur  l’urine  de 
l’homme  et  des  animaux,  et  utilisée  constamment 
par  nous-même  dans  nos  recherches  de  chimie 
médicale,  est  une  méthode  qui,  jusqu’ici,  n’a 
guère  soulevé  de  critiques  :  tandis  que  tous  les 
procédés  de  dosage  de  l’urée  connus  exposent, 
lorsqu’on  les  applique  aux  urines  pathologiques, 
à  des  erreurs  importantes;  même  le  procédé  de 
Môrner-Sjôqvist,  qui  était,  jusqu’ici,  considéré 
comme  le  plus  précis,  n’échappe  pas  à  la  critique. 
Celui  de  F”olin  (hydrolyse  par  le  MgCF  fondu) 
qui  est  employé  par  M.  Maillard  et  par  M.  Lan¬ 
zenberg,  est-il  irréprochable  ?  La  généralisation 
de  son  usage  et  son  adaptation  à  l’analyse  de  cer¬ 
taines  urines  pathologiques  pourront  seules  nous 
l’apprendre. 

En  tous  cas,  et  sans  chercher  à  établir  de  com¬ 
paraisons,  le  coefficient  de  Maillard  est  intéres¬ 
sant  et  peut  fournir  d’utiles  renseignements  sur  le 
métabolisme  des  albumines  et  la  formation  de 
l’urée.  Mais  il  nous  paraît  préférable  de  lui  con¬ 
server  la  valeur  d’un  indicateur  d’imperfection 
uréogénique  que  lui  a  attribuée  M.  Maillard,  plu¬ 
tôt  que  de  lui  donner  le  titre  de  coefficient  d’aci¬ 
dose,  comme  l’a  fait  M.  Lanzenberg. 

Ce  terme  conduit,  en  effet,  à  une  interprétation 
erronée  de  l’intoxication  acide.  M.  Lanzenberg 
parle  d’acidose  chez  des  obèses,  des  myxœdé- 


1.  Lanzenbkkc.  —  «  L’ammoniuque  et  l’urée  ».  Thèse, 
Paris,  1912. 

2.  Arthub.  —  <1  Précis  de  chimie  physiologique  », 
5«  édition,  1908,  p.  396. 

3.  Maillard.  —  Journ.  de  Physiol.  et  de  Path.  gén.. 
Mars  1909,  n»  2. 


N"  105 


LA  PRESSE  medicale,  Samedi,  21  Décembre  1912 


1063 


mateux,  des  malades  atteints  de  troubles  des 
glandes  vasculaires  sanguines  (insuffisance  ova¬ 
rienne,  instabilité  thyroïdienne),  des  fébricitants 
(érysipèle,  scarlatine,  fièvre  typhoïde),  des  sujets 
atteints  d’affections  mentales,  chez  lesquels  on 
n’est  pas  accoutumé  à  voir  survenir  de  l’acidose. 
Pour  ce  qui  est  des  fébricitants  en  particulier, 
nous  avons  établi,  à  la  suite  de  recherches  déjà 
nombreuses,  que  l’acidose  est  beaucoup  plus  rare 
qu’on  a  tendance  à  le  croire;  on  trouve  bien  chez 
eux,  quelquefois,  une  légère  acétonurie,  mais  la 
réaction  de  Gerhardt,  indice  de  la  diacéturie,  est 
tout  à  fait  exceptionnelle*. 

Si  M.  Lanzenberg  avait  cherché  les  réactions 
classiques  de  l’acidose  chez  ses  malades,  il  est  infi- 
nimentprobable qu’il auraitconstaté  leur  absence; 
mais  il  ne  semble  même  pas  s’en  être  inquiété. 
C’est  donc  d’une  façon  toute  théorique  et  sans 
aucun  essai  de  démonstration  pratique  qu’il  a 
donné  au  coefficient  de  Maillard  le  nom  de  coeffi¬ 
cient  d’acidose.  Comme  l’a  dit  M.  Maillard,  ils’est 
écarté  du  fait  expérimental  pour  s’avancer  dans 
les  interprétations^. 

En  réalité,  et  sans  se  laisser  entraîner  par  des 
raisonnements  dangereux,  l’élévation  de  ce  coef¬ 
ficient  indique  simplementun  métabolisme  impar¬ 
fait  des  matières  albuminoïdes,  et  comme  ce  mé¬ 
tabolisme  est,  en  majeure  partie,  l’œuvre  du  foie, 
il  prouve  un  fonctionnement  insuffisant  de  l’or¬ 
gane.  Sa  signification  est  la  même  que  celle  de 
l’aminoacidurie. 

Assurément,  ce  trouble  du  métabolisme  azoté 
s’observe  chez  les  acidosiques  et  atteint  son  |plus 
haut  degré  chez  les  diabétiques  menacés  de  coma. 
Il  y  a,  en  effet,  des  connexions  physiologiques 
très  étroites  entre  le  processus  de  l’aminoacido- 
lyse  et  celui  de  la  destruction  des  corps  acélo- 
niques.  Mais,  tout  en  admettant  une  coïncidence 
fréquente  des  deux  troubles  pathologiques,  il  faut 
bien  reconnaître  qu’ils  ne  sont  pas  nécessairement 
liés  l’un  à  l’autre  et  que  l’insuffisance  de  l’amino- 
acidolyse  peut  se  voir  sans  qu’il  y  ait,  en  même 
temps,  une  insuffisance  de  combustion  des  acides 
gras,  qui  est  le  fait  capital  de  l’intoxication  acide. 

En  d’autres  termes,  le  trouble  du  métabolisme 
azoté  est  plus  fréquent  que  celui  du  métabolisme 
des  acides  gras;  il  fait  présager  l’apparition  de  ce 
dernier,  mais  il  ne  l’implique  point  fatalement. 
Ainsi,  nous  avons  vu,  chez  des  sujets  atteints 
d’affectionshépatiques  graves,  n’ayant  pointd’aci- 
dose,  une  insuffisance  de  l’aminoacidolyse  aussi 
considérable  que  chez  des  diabétiques  en  état 
d’acidose. 

Nous  croyons  donc  qu’il  y  a  intérêt  à  distinguer 
les  deux  troubles  fonctionnels  et  à  conserver  à 
l’acidose  la  signification  que  lui  ont  donnée  les 
premiers  auteurs  qui  l’ont  étudiée.  Ce  serait 
introduire  une  confusion  regrettable  que  d’ac¬ 
corder,  comme  voudrait  le  faire  M.  Lanzenberg, 
le  nom  d’acidose  à  des  états  pathologiques  qui 
n'en  offrent  ni  les  caractères  cliniques,  ni  les 
stigmates  chimiques. 


LES  INFECTIONS  L’ORIGINE  OSTRÉAIRE 

Par  L.  LAGANE 


Les  faits  sont  déjà  nombreux,  où  l’on  a  rap¬ 
porté  à  l’ingestion  d’huîtres  des  infections  ty¬ 
phoïdes  ou  paratyphoïdes,  et,  sans  rappeler  les 
fameuses  épidémies  d’origine  méridionale,  bien 
d’autres  cas  se  sont  produits  depuis.  Leur  phy¬ 
sionomie  très  particulière  et  les  très  intéressantes 
recherches  bactériologiques  qu’ils  ont  provo¬ 
quées  permettent  d’envisager,  d’une  façon  nette, 
la  question  au  point  de  vue  prophylactique. 

La  clinique  a  dégagé  l’allure  particulière  des 
cas  sporadiques  ou  épidémiques  d’origine  os- 
tréaire.  Parfois,  ces  cas  ont  évolué  suivant  le 


1.  M.  LA.BBÉ  et  H.  Bitii.  —  Soc.  méd.  des  Hôp.,  24  Moi 
1912;  Ibid.,  5  .luillel  1912. 

2.  Ma.ii.la.kd.  —  Soc.  de  Biol.,  16  Novembre  1912. 


type  classique  de  la  fièvre  typhoïde,  mais,  plus 
souvent,  ils  se  sont  présentés  comme  des  infec¬ 
tions  à  type  de  gastro-entérite,  rappelant  plus  ou 
moins  les  toxi-infections  à  bacilles  carnés  :  un  à 
trois  jours  après  l’ingestion  des  huîtres  suspectes, 
malaisegénéral, fièvre,  diarrhée  abondante  et  fétide 
avec  ténesme,  vomissements,prostrationnerveuse. 
Dans  un  troisième  type,  fréquent,  les  deux  aspe*cts 
précédents  se  sont  combinés  et,  après  une  pre¬ 
mière  phase  de  troubles  digestifs,  plus  ou  moins 
cholériformes,  avec  grande  prédominance  des 
symptômes  nerveux,  est  venue  une  seconde  phase 
où  l’aspect  était  celui  de  la  fièvre  typhoïde.  Nous 
en  empruntons  la  description  au  professeur  Gar- 

Le  début  se  fait  ordinairement  brusquement, 
dès  le  lendemain  de  l’ingestion  ou  quelques  jours 
après,  par  des  symptômes  gastro-intestinaux  très 
prononcés  :  anorexie,  coliques,  diarrhée  fétide, 
épreintes,  fausses  membranes  et  sang  dans  les 
selles,  avec  ou  sans  fièvre,  parfois  même  avec 
hypothermie  et  très  forte  courbature  générale.  Il 
existe  des  phénomènes  nerveux  très  marqués  : 
délire,  agitation,  mais  plus  souvent  adynamie, 
torpeur,  somnolence.  Puis,  après  sept  à  quinze 
jours,  des  phénomènes  plus  nets  de  fièvre  typhoïde 
apparaissent.  Les  phénomènes  du  début  rap¬ 
pellent  le  botulisme,  mais  lorsque  la  fièvre 
typhoïde  est  constituée,  on  note  la  prédominance 
des  phénomènes  gastro-intestinaux.  En  second 
lieu,  on  voit  des  accidents  cardiaques  survenir 
dès  le  début  de  la  maladie,  plus  tôt  que  dans  les 
formes  ordinaires  :  tachycardie,  arythmie,  fai¬ 
blesse  du  pouls,  tendance  aux  syncopes.  M.  Gar- 
rieu  rappelle  que  ces  troubles  cardiaques  font 
partie  intégrante  du  tableau  clinique  de  l’intoxi¬ 
cation  botulique. 

Les  taches  rosées  sont  habituellement  très 
étendues  et  très  volumineuses;  le  séro-diagnostic 
souvent  tardif.  Le  pronostic  de  ces  formes  est 
grave. 

Il  est  donc  extrêmement  intéressant  de  cons¬ 
tater  l’existence  d’une  forme  clinique  assez  par¬ 
ticulière  où  se  retrouvent  les  caractères  des  infec¬ 
tions  typhoïdes  et  paratyphoïdes  avec  ceux  des 
toxi-infections  imputables  aux  bacilles  intermé¬ 
diaires  placés  entre  les  typhiques  et  le  coli-ba- 
cille. 

Bactériologiquement,  les  résultats  des  re¬ 
cherches  n’ont  pas  été  moins  intéressants.  Soit 
par  la  méthode  des  hémocultures,  soit  par  celle 
des  séro-agglutinations,  on  a  décelé  la  présence 
dans  l’organisme  des  malades  de  bacilles  ty¬ 
phiques  (en  particulier  Netter  et  Ribadeau-Du- 
mas)“,  de  paratyphiques  A  (Netter  et  Ribadeau- 
Dumas)  et  B,  du  bacille  de  Gærtner  (5  cas  dans 
l’épidémie  de  Gette,  N.  et  R.-D.),  des  colibacilles 
et  des  bacilles  intermédiaires.  Parfois,  il  y  avait 
association  de  plusieurs  de  ces  microbes  (coliba¬ 
cilles  et  bacilles  d’Eberth,  constatés  par  hémo¬ 
culture  chez  deux  des  malades  de  Lemoine  et 
Sacquépée”),  typhiques  et  paratyphiques  *,  para¬ 
typhiques  A  et  B  )“. 

Fournir  la  preuve  de  l’origine  ostréaire  de  ces 
cas  constituait  un  problème  assez  difficile,  car 
un  certain  nombre  d’arguments  permettent  seu¬ 
lement  de  la  suspecter  :  c’était  l’apparition  de 
ces  cas  dans  les  mois  d’hiver  et  surtout  en 
.lanvier,  après  les  fêtes  de  Noël  et  du  jour  de 
l’An ,  alors  que  les  infections  typhoïdes  sont 
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alors  d’ordinaire  plus  rares;  ce  fait  que  les  ma¬ 
lades,  comme  à  Madrid,  dans  l’hiver  1911,  appar¬ 
tenaient  aux  classes  aisées  de  la  population,  alors 
que  les  classes  pauvres  étaient  à  peu  près  in¬ 
demnes  ;  cette  constatation  que  les  sujets  atteints 
avaient  tous  ingéré,  les  jours  précédents,  des 
quantités  plus  ou  moins  considérables  d’huîtres, 
alors  que  dans  la  même  famille  ou  la  même  réu¬ 
nion  de  convives  étaient  indemnes  ceux-là  qui 
n’en  avaient  pas  mangé  (tels  les  cas  des  gen¬ 
darmes  de  Vaillard*,  les  cas  de  Lemoine  et  Sac- 
quépée’,  de  Netter  et  Ribadeau-Dumas  “,  etc. 

Mais,  pour  suggestifs  que  fussent  ces  argu¬ 
ments,  la  preuve  la  plus  intéressante  devait  être 
apportée  par  la  constatation  même  de  produits 
toxiques  ou  de  microorganismes  dans  les  huîtres 
incriminées. 

Baylac*,  en  effet,  montrait  que  les  huîtres  pou¬ 
vaient  être  dangereuses  du  fait  de  leur  toxicité 
même,  indépendante  de  celle  de  l’eau  dans  la¬ 
quelle  elles  vivaient.  Leur  nocivité  serait,  dans 
la  plupart  des  cas,  le  résultat  de  leur  altération 
après  leur  sortie  de  l’eau.  Gomme  pour  les  pois¬ 
sons,  leur  fraîcheur  et  leur  parfait  état  de  conser¬ 
vation  sont  les  conditions  indispensables  à  leur 
parfaite  innocuité. 

Les  recherches  permirent  surtout  de  constater, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  l’infection 
des  eaux  des  parcs  à  huîtres.  Dans  certaines 
villes  du  littoral  de  la  Méditerranée,  de  l’Atlan¬ 
tique  et  de  la  Manche,  les  parcs  étaient  situés 
près  du  point  de  déversement  des  égouts  de  la 
ville  (ce  qui  augmentait  leur  valeur),  et  les  ana¬ 
lyses  bactériologiques  y  démontraient  l’existence 
des  microbes  pathogènes  du  tube  intestinal. 
Poussées  plus  loin,  ces  analyses  montrèrent 
l’existence  de  ces  microbes  dans  les  huîtres, 
alors  que  par  ailleurs  l’aspect  de  celles-ci  était 
complètement  normal  \ 

Gependant,  ces  résultats  positifs  de  la  recherche 
des  microbes  dans  les  huîtres  étaient  assez  rares 
avant  1907.  Klein,  Sacquépée  avaient  exception¬ 
nellement  pu  trouver  le  bacille  d’Eberth,  et  si 
M.  Netter  le  rencontra  fréquemment  en  1907- 
1908,  MM.  Garrieu",  Gaucher’,  Rodet,  Lagriffoui, 
dans  des  huîtres  de  même  provenance,  consta¬ 
tèrent  seulement  du  colibacille. 

Puis  l’on  découvrit  assez  fréquemment  les  ba¬ 
cilles  paratyphiques  A  et  B,  le  bacillus  enteritidis 
Gærtner,  des  bacilles  intermédiaires  entre  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  et  le  colibacille,  le  b.  lactis-aero- 
genes,  enfin  surtout  le  colibacille.  On  y  trouva 
aussi  des  pseudo-cholériques*.  Dans  une  série 
de  recherches  intéressantes,  faites  à  Madrid 
M.  Ghicote  avec  MM.  Utande,  Ramis  et  Mayo- 
ral“,  sur  un  total  de  450  huîtres  qui  furent  exa¬ 
minées  une  à  une,  trouvèrent  100  fois  le  b.  coli, 
soit  seul,  soit  associé  au  b.  lactis  aerogenes  ou  au 
paratyphique  B. 

Expérimentalement ,  Houston  a  constaté  la 
longue  persistance  possible  du  colibacille  et  du 
B.  de  Gærtner  dans  l’eau  et  les  huîtres:  près  de 
trente  et  un  jours. 

Le  fait  de  ne  pas  trouver,  dan.s  les  huîtres  ana- 


1.  Vaillard.  —  Acad,  de  Méd.,  5  Février  1907. 

2.  G.-U.  Lemoine  et  Sacquépée.  —  Loc.  cit. 

3.  Netter  et  Ribadeau-Dumas.  —  «  Fièvres  paraty¬ 
phoïdes  et  bacilles  paratyphiques  ».  Jauni,  méd  franc 
15  Avril  1910. 

4.  Baylac  (de  Toulouse).  —  »  Toxicité  des  liquides 
d'huîtres  ».  Soc.  de  Biol.,  16  Février  1907,  et  »  Influence 
de  la  température  sur  la  toxicité  des  liquides  d'huîtres  ». 
Ibid.,  et  Acad,  des  Sc.,  25  Février  1907. 

5.  Pour  la  technique  de  lu  recherche  du  B.  coli,  en 
cultures  anaérobies,  dans  les  eaux  et  dans  les  huîtres, 
Cf.  Fabre-Domergue  et  R.  Legendre.  —  C.  B.  de  l’Acad. 
des  Sc.,  21  Novembre  et  27  Décembre  1910. 

6.  Carrieu.  —  Loc.  cit. 

7.  Gaucher.  —  ..  Etude  bactériologique  des  huîtres  de 
Cette  et  de  l’étang  de  Thau  ».  Soc.  des  Sc.  méd  de  Vont 
pellier,  5  Juillet  1907. 

8.  Remlincer  et  Nouri.  —  »  Vibrion  cholérique  dans 
les  huîtres  et  les  moules  è  Constantinople  »  Soc  de  Biol 
28  Mars  1908. 

9.  Netter.  —  «  Rapport  sur  les  huîtres  et  lu  fièvre 
typhoïde  ».  Acad,  de  Med.,  5  Février  1907. 
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lysées,  le  bacilie  d’Eberih,  mais  les  bacléiies  qui 
l’accompagnent  habituellement,  n’élimine  pas  son 
intervention,  si  nous  en  jugeons  par  l’expérience 
suivante  du  laboratoire  de  Madrid  ;  «  Deux  lots 
d’huîtres  purifiées  par  un  lavage  avec  de  l’eau 
filtrée  provenant  d’un  parc  ostréicole  furent  im¬ 
mergés  dans  deux  bains,  dont  l’un  contenait  la 
même  eau  contaminée  par  une  culture  pure  de 
bacille  typhique,  et  l’autre,  l’eau  contaminée  par 
le  mélange  des  bacilles  typhique,  coli  et  lactis. 
L’analyse  bactériologique,  faite  après  trois  jours, 
mit  en  évidence,  dans  toutes  les  huîtres  soumises 
à  l’action  de  l’eau  contaminée  par  le  bacille  ty¬ 
phique,  la  présence  de  celui-ci,  tandis  que  les 
huîtres  contaminées  par  les  trois  bacilles  réunis 
n’accusaient  que  la  présence  des  bacilles  coli  et 
lactis.  » 

La  fréquence  de  ces  associations  microbiennes 
explique,  sans  doute,  la  particularité  de  l’allure 
clinique,  et  Klein,  Netter  et  Ribadeau-Dumas, 
Lemoine  et  Sacquépée  ont  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  étiologie  mixte.  Il  faut  y  joindre 
une  exaltation  de  virulence  possible  de  ces  micro¬ 
organismes. 

Pinzani*  a  étudié  expérimentalement  le  rôle 
cholérigènepossible  de  l’huître*. D’après  ses  expé¬ 
riences,  les  huîtres  cultivées  dans  un  vivier  infecté 
conservent  les  vibrions  spécifiques  vivants  long¬ 
temps  après  qu’ils  ont  disparu  de  l’eau  du  vivier; 
elles  les  conservent  plus  de  seize  jours  si  elles 
sont  mises  au  sec,  et  douze  jours  si  elles  sont 
placées  dans  un  vivier  non  infecté.  Elles  les 
retiennent  non  seulement  dans  le  liquide  contenu 
entre  leurs  valves,  mais  aussi  dans  certaines  par¬ 
ties  de  leur  corps.  Elles  ne  semblent  éprouver 
aucun  mal  de  leur  présence.  Si  on  les  enlève 
du  vivier  infecté  et  qu’on  les  place  dans  de 
l’eau  pure,  elles  peuvent  infecter  celle-ci  pour 
plusieurs  jours,  créant  ainsi  un  nouveau  véhi¬ 
cule  pour  le  contage. 

Il  n’y  a  point  que  les  parcs  qui  puissent  être 
dangereux  :  les  enquêtes  ont  montré  que  parfois 
les  bourriches  ou  les  récipients  qui  servaient 
aux  envois  d’huîtres  étaient  infectés  (pour  avoir 
contenu  du  guano,  par  exemple).  Elles  ont  mon¬ 
tré  surtout  les  dangers  de  la  pratique,  toujours 
très  répandue,  du  «  rafraîchissement  ».  Les  mar¬ 
chands  qui  ont  des  huîtres  un  peu  âgées  les  ra- 
.•■raichissent,  en  effet,  en  les  arrosant  ou  en  les 
plongeant  pendant  quelques  heures  dans  des 
eaux  de  pi'ovenance  quelconque.  D’autre  part, 
les  écailleurs  ou  leurs  employés  nettoient  très 
volontiers  leurs  couteaux  dans  l’eau  qui  coule  le 
long  des  trottoirs,  avant  de  s’en  servir  pour  ou¬ 
vrir  un  nouveau  lot. 

Toutes  ces  causes  de  contamination  des  huîtres, 
depuis  le  point  de  récolte  jusqu’à  l’arrivée  à  la 
table  du  consommateur,  ont  entraîné  une  série 
de  demandes  destinées  à  les  combattre;  M.  Net- 
ter  les  indiquait  dans  son  rapport  à  l’Académie 
de  Médecine  du  7  Mai  1907,  et  une  circulaire  de 
M.  Clemenceau,  du  10  Janvier  1908,  prescrivait 
des  mesures,  que  l’on  peut  ainsi  résumer  :  sur¬ 
veillance  des  parcs  complétée  par  une  régle¬ 
mentation  préservant  les  huîtres  de  toutes  autres 
causes  d’altération  pendant  le  transport,  la  mise 
en  vente,  l’ouverture. 

Ces  mesures  parurent  assez  insuffisantes  pour 
que  de  nouvelles  réclamations  fussent  faites,  et  de 
divers  côtés  on  réclama,  en  plus  de  la  surveillance 
des  parcs,  et  comme  corollaire,  la  stabulation. 

1.  Pinzani.  —  «  Le  rôle  des  huitrea  dans  la  propaga¬ 
tion  du  choléra  ».  L'Igiene  Moderna,  Août  1911. 

2.  M.  Potteviii,  direuicur  adjoint  de  l’Otlioe  international 
d'hygiène,  a  bien  voulu  nous  rnconler  la  très  intéressante 
histoire  de  l'épidémie  de  choléra  è  Naples,  en  1909-1910. 
Pendant  la  première  de  ces  deux  années,  le  choléra  sévit 
iivec  une  intensité  purticulière  dans  les  quartiers  avoisi¬ 
nant  le  port,  dont  les  hahitants  consommaient  en  abon¬ 
dance  des  huiires  et  autre  frutla  Ui  mare,  péchés  dans 
le  port.  La  deuxième  année,  on  s’était  aperçu  que  le  port 
était  infecté  par  un  certain  nombre  des  égouts  de  la 
partie  basse  de  la  ville,  et  on  avait  supprimé  cette  cause 
d'infection  :  lu  carte  du  choléra  dans  la  ville  de  Naples 
sc  trouva  modilioe  et  les  quartiers  eu  question  furent  ù 
peu  près  indemnes. 


C’est  ainsi  que  M.  Mosny  demandait,  en  1910, 
qu’«  Une  enquête  sanitaire  comprenant  une  ins¬ 
pection  topographique,  des  expertises  hydrolo¬ 
giques,  des  analyses  bactériologiques  et  chi¬ 
miques,  soit  faite  partout  où  existe  un  parc  os¬ 
tréicole  et  partout  où  l’on  projette  d’en  installer 

«  Que  ces  enquêtes,  exécutées  sous  certaines 
conditions,  aient  pour  sanction  la  délivrance  aux 
parqueurs  de  certificats  de  salubrité  essentielle¬ 
ment  renouvelables  et  révocables; 

a  Que  tout  parc  contaminé  ou  suspect,  c’est-à- 
dire  contaminable,  soit  supprimé  lorsque  sa  sup¬ 
pression  serait  pratiquement  réalisabie.  En  cas 
contraire,  et  notamment  ior.squ’il  s’agirait  de  ré¬ 
gions  ostréicoles  étendues,  qu’on  interdise  lavente 
et  l’expédilion  des  huîtres  suspectes  ou  conta¬ 
minées  aux  commerçants  et  aux  consommateurs, 
et  qu’on  exige  leur  stabulation  préalable  pendant 
quinze  jours,  dans  des  dégorgeoirs  installés, 
aménagés,  surveillés  et  contrôlés  par  un  person¬ 
nel  compétent  désigné  par  l’Etat; 

«  Que  tout  envoi  d’huîtres  sortant  de  ces  dé¬ 
gorgeoirs  soit  accompagné  d’un  certificat  de 
salubrité  délivré  par  l’agent  chargé  de  leur  sur¬ 
veillance*.  » 

Le  principe  de  la  stabulation  s’inspire  des 
nombreux  faits  qui  ont  montré  que  des  huîtres 
venant  d’eaux  contaminées,  mises  pendant  un 
certain  temps  dans  des  eaux  propres  et  renou¬ 
velées,  perdent  leur  nocivité*.  Ce  dépôt  peut  se 
faire  soit  le  long  d’un  fleuve,  en  un  endroit  in¬ 
demne  de  souillures,  soit  en  mer,  à  une  certaine 
distance  des  côtes,  là  où  la  présence  d’îles,  de 
rochers,  permet  cette  installation. 

M.  Fabre-Domergue  a  même  imaginé  et  pro¬ 
posé  d’employer  des  bassins  dits  de  stabulation, 
dans  lesquels  circule  de  l’eau  de  mer  naturelle 
ou  artificielle  filtrée,  fréquemment  renouvelée, 
pour  réaliser  partout,  même  loin  des  côtes,  cette 
mesure  prophylactique’. 

Ce  sont  des  bassins  spéciaux  en  ciment  armé, 
assez  grands  pour  recevoir  2  millions  d’huîtres 
par  jour,  où  circule  l’eau  stérilisée  par  fibration 
sur  sable  non  submergé.  Toute  l’eau  qui  y  est 
contenue  subit  une  filtration  journalière  com- 
piète  et  le  contenu  de  chacun  des  bacs  de  stabu¬ 
lation  se  trouve  renouvelé  un  peu  plus  de  deux 
fois  par  vingt-quatre  heures.  Une  lois  par  jour, 
les  bacs  de  stabulation  sont  vidés,  les  huîtres  qui 
y  sont  contenues  sont  lavées  par  un  fort  jet  d’eau 
filtrée,  de  façon  à  être  débarrassées  de  toutes  les 
impuretés  émises  par  elles  depuis  la  veille,  lais¬ 
sées  à  sec  pendant  quelques  heures,  puis  recou¬ 
vertes  à  nouveau  d’eau  courante. 

Dans  ces  bassins,  môme  après  un  séjour  beau¬ 
coup  plus  prolongé  que  ne  l’exige  leur  épuration, 
les  huîtres  gardent  leur  complète  vitalité  et  leur 
saveur  initiale. 

La  stérilisation  des  huîtres  par  rapport  au  B. 
coli,  d’après  les  recherches  de  Fabre-Domergue 
serait  parfaite  dès  le  quatrième  jour. 

A  défaut  des  mesures  capables  d’assurer  la 
propreté  des  parcs  d’origine,  les  seules  ration¬ 
nelles,  ces  bassins  paraissent  susceptibles  de 
donner  satisfaction  aux  hygiénistes,  tout  en  res¬ 
pectant  les  autres  besoins  de  l’industrie  ostréi¬ 
cole.  Ils  supprimeraient  les  difficultés  de  toutes 
sortes  que  rencontrent  les  autres  moyens  de  pro¬ 
phylaxie  proposés  jusqu’ici  et  peuvent,  en  outre, 
servir  de  régulateur  pour  la  consommation’. 


1.  Il  Origine  et  prophylaxie  des  infections  d'origine 
ostreaire  ».  Ann.  d'IIyg.  publ.,  Octobre  1910,  p.  329. 

2.  Cf.  E.  B.  PiiELi’s.  —  Il  Expériences  sur  le  transport 
des  Iiuitres  d'eaux  polluées  dans  des  eaux  pures  ».  Journ. 
Amer.  Pub.  Ueall  /Iss.,  1911,  p.  306. 

3.  Fabub-Domekgue.  —  »  Epuration  hactérienne  des 
huîtres  pur  la  stabulation  en  eau  de  mer  filtrée  ».  C.  R. 
de  l'Acad.  des  Sc.,  5  Février  1912,  p.  393. 

4.  Fauiie-Domeecuk.  —  »  Nouvelles  expériences  sur 
l'épuratiou  bactériologique  des  huîtres  en  eau  filtrée  ». 
C.  R.  de  l  Acad.  des  Se.,  6  Mai  1912. 

5.  E.  Bouin.  —  Il  Stabulaiion  des  huîtres  dans  l'eau  de 
mer  artificielle  filtrée  ».  C.  R.  de  l'Acad.  des  Sc.,  12  Fé¬ 
vrier  1912,  p.  446. 


Telle  est  cette  question  des  infections  d’ori¬ 
gine  ostréaire  que  trop  de  cas  ont  rendue  im¬ 
portante.  Sans  doute,  il  n’y  a  nullement  lieu 
d’exagérer  le  danger  d’une  source  de  contagion 
qui  reste,  malgré  tout,  extrêmement  minime  et 
que  va  venir  neutraliser,  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  proche,  l’emploi  généralisé  des  vaccins.  Il 
n’en  reste  pas  moins  que  l’existence  de  quelques 
cas  d’infections  d’origine  ostréaire  et  la  crainte 
d’épidémies  plus  graves  commande  la  mise  au 
point  pratique  d’un  problème  où  des  règlements 
et  des  mesures  générales  de  prophylaxie  sont 
nécessaires.  Mais  sa  solution  complète  dépend 
aussi,  comme  dans  la  plupart  de  ces  cas,  de  la 
connaissance  et  de  Tappiication  par  tous  les  in¬ 
termédiaires,  des  notions  éiémentaires  d’hygiène. 


LE  SYNDROME  HYPOSPHYXIQUE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


Nous  désignons  par  le  terme  liypo-sphyxie  [ùtzo, 
au-dessous,  ctpùÇiç,  pulsation)  un  syndrome  cli¬ 
nique  d’une  extraordinaire  fréquence  et  qu’on  ne 
trouve  pourtant  décrit,  in  loto,  à  notre  connais¬ 
sance,  dans  aucun  livre  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique. 

li  est  caractérisé  essentiellement  par  une  fai¬ 
blesse  habituelle,  du  moins  relative,  de  l’impul¬ 
sion  cardiaque,  d’où  résulte  une  circulation 
ralentie,  un  débit  artériel  réduit,  une  tendance 
manifeste  à  la  pléthore  veineuse  locale  ou  géné¬ 
rale.  En  l’absence  fréquente  de  tous  signes  sté¬ 
thoscopiques,  en  l’absence  surtout  de  toute  clas¬ 
sification  nosologique,  ce  type  a  été  très  peu 
étudié.  Les  artériels  ont  fait  tort  aux  «  vei- 
nirds  ». 

Autant  l’hypertension,  la  sclérose,  les  cardio¬ 
pathies  artérielles  ont  fait  l’objet  de  recherches 
abondantes,  sinon  toujours  judicieuses,  autant 
l’hypertension,  la  sclérose,  la  pléthore  veineuses 
ont  été  relativement  négligées. 

Pratiquement,  rentrent  dans  cette  catégorie  la 
plupart  de  ces  cas,  et  Dieu  sait  s’ils  sont  nom¬ 
breux,  que  faute  de  mieux  le  praticien  étiquette 
du  terme  vague  «  mauvaise  circulation  »,  sans 
autrement  en  définir  le  terme. 

Les  recherches  sphygmo-viscosimétriques 
permettent  d’en  préciser  singulièrement  les  ca- 

Le  syndrome  hyposphyxique  est  essentiellement 
constitué,  au  point  de  vue  sphygrao-viscosimé- 
trique,  par  les  deux  symptômes  suivants  : 

1“  Hypotension  artérielle,  absolue  ou  relative, 
tant  maxiraa  que  différentielle; 

2"  Hyperviscosité  sanguine,  du  moins  relative¬ 
ment  à  la  tension  artérielle. 

L’hypotension  est  souvent  considérable.  Alors 
que  la  maxima  radiale  normale  est  de  14  à  17,  la 
maxima  s’abaisse  ici  à  13,  12,  11;  nous  avons 
noté  9  chez  une  cyphotique  adulte.  Alors  que  la 
pression  différentielle  normale  est  de  5  à  7,  elle 
s’abaisse  chez  les  hyposphyxiques  à  4,  3,  2,  1 1/2. 

L’hyperviscosité  sanguine  est  plus  ou  moins 
marquée,  elle  atteint  4.8,  4.9,  5,  6  et  au  delà; 
nous  avons  noté  7,  8  chez  un  rétréci  mitral.  S’il 
y  a  anémie  concomitante,  le  taux  viscosimétrique 
s’abaisse  par  hydrémie;  mais  alors  la  viscosité 
apparemment  normale  est  pourtant  exagérée  par 
rapport  à  la  tension  qui  est  subnormale. 

Le  rapport  sphygmo-viscosimétrique^  de  la 

pression  différentielle  à  la  viscosité  met  bici.  en 
évidence  cette  double  et  opposée  anomalie. 
Normalement,  ce  rapport  -  est  voisin  de  1,  5; 

chez  les  hyposphyxiques,  il  s’abaisse  sensible¬ 
ment  au-de=sous  de  ce  chiffre;  on  note  le  plus 
souvent  des  chiffres  inférii-urs  à  1;  le  chffre  le 
plus  bas  que  nous  ayons  observé  est  0.33. 
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Voulant  nous  borner  aujourd’hui  à  l’exposé  2°  La  face  est  souvent  haute  en  couleur;  les  du  cœur,  présentent  aussi  ledit  syndrome,  en 
purement  objectif  des  éléments  constitutifs  de  ce  joues  et  les  lèvres  surtout  souvent  bien  teintées.  sorte  que  l’examen  stéthoscopique  peut  être,  est 

syndrome,  nous  nous  abstiendrons,  dans  cetar-  Mais  à  la  vérité,  joues  comme  lèvres  ne  sont  pas  même  le  plus  souvent  tout  à  fait  négatif;  l’aus- 

ticle,  de  toute  glose  interprétative.  rouge  ou  rose  franc,  mais  rouge  vineux,  voire  cultation,  cette  pierre  angulaire  de  la  cardiolo- 

lilas;  toutes  les  tein¬ 


tes  peuvent  s'obser¬ 
ver  jusqu’à  la  cyanose 
franche.  Bref,  le  seul 
examen  de  la  face  ré¬ 
vèle  avec  plus  ou 
moins  de  netteté  la 
tendance  àla  cyanose. 

3“  Presque  tous  ces 
malades  accusent  du 
refroidissement  facile 
des  extrémités,  à  l’or¬ 
dinaire  en  effet  froi¬ 
des,  humides,  souvent 
môme  livides.  La 
cryesthésie  est  fré¬ 
quente;  les  sujets  réa¬ 
gissent  mal  au  froid. 

4“  On  note  avec  une 
extrême  fréquence, 
pour  peu  qu’on  la  re¬ 
cherche  systémati¬ 
quement,  la  conges¬ 
tion  plus  ou  moins 
marquée,  permanente 
ou  intermittente  du 


Obs.  11.  —  4  Mars  1912.  M™»  T...,  24  ans.  Petit  cœur,  auscultation 
négative.  Cyanose  légère  des  lèvres  et  des  jones.  Extrémités  froides, 
humides,  cyanosées.  Asthénie  neuro-gastro-intestinale.  Sédentarité, 
pas  de  muscles.  Capacité  respiratoire,  1  litre  1/4. 


Concurremment  à  ce  syndrome  sphygmo- 
viscosimétrique  si  net,  on  note  groupés  ou  sépa¬ 
rés  les  symptômes  cliniques  suivants  : 

1°  A  la  simple  palpation,  le  pouls  radial  se 
manifeste  à  l’ordinaire  petit  et  dépressible,  par¬ 
fois  même  il  faut  le  chercher;  il  y  a  microsphyg¬ 
mie. 

A  la  simple  inspection,  à  contre-jour  et  de 
préférence  le  sujet  étant  couché,  le  pouls  vei¬ 
neux  est  au  contraire  très  accusé  dans  la  région 
du  bulbe  à  droite  (entre  les  deux  chefs  du  sterno- 


foie  —  en  dehors  bien  entendu  de 
toute  période  asystolique.  Nous  l’avons  rencon¬ 
trée  dans  plus  des  3/5  de  nos  observations.  La 
lithiase  biliaire  est  fréquente. 

5“  Pour  être  moins  fréquentes,  les  hémor¬ 
roïdes  n’en  sont  pas  moins  banales  dans  les  cas 
de  ce  genre. 

6"  Plus  fréquentes  encore  sont  les  varices  à 
tous  les  degrés;  depuis  la  tendance  variqueuse 
s’accusant  simplement  par  la  tension  douloureuse 
des  mollets  dans  la  station  verticale  et  la  constric- 
tion  vespérale  pénible  des  chaus¬ 
sures,  jusqu’aux  tu¬ 
meurs  variqueuses 


gie  classique,  est  absolument  impuissante  à  four¬ 
nir  une  indication  quelconque  clinique  ou  patho¬ 
génique  relative  à  ce  syndrome. 

Ce  n’est  pas  à  dire  cependant  que  l’examen 
méthodique  du  cœur  soit  absolument  négatif  ;  la 
percussion  montre  un  cœur  à  l’ordinaire  petit;  la 
pointe  bat  souvent  à  plusieurs  travers  de  doigt 
en  dedans  du  mamelon,  parfois  la  ligne  droite  de 
la  matité  cardiaque  décèle  l’hypertrophie  de 
l’oreillette  droite. 


îst  pratiquée,  décèle 


monstrueuses  tant  in¬ 
ternes  qu’externes, 
avec  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Bref,  la  stase  vei¬ 
neuse  au  niveau  des 
membres  inférieurs 
est  la  règle. 

7“  L’oligurie  est  ha¬ 
bituelle.  Al’ordinaire, 
ces  sujets  ont  un  débit 
urinaire  réduit,  infé¬ 
rieur  à  un  litre  et  de 
densité  élevée. 

8“  On  note  souvent 
sinon  de  l’obésité,  du 
moins, comme  l’a  si  ju¬ 
dicieusement  remar¬ 
qué  M.  Heckel,  une 
disproportion  mani¬ 
feste  entre  les  tissus 
adipeux  etmusculaire. 
La  dystrophie  muscu¬ 
laire  est  la  règle  en 
pareil  cas.  Mais  il  y 
a  des  hyposphyxiques 
maigres. 

9“  Si  nous  avons 


Figure 

Obs.  lit.  —  M.  Bois,  30  ans.  Bacillose  laryngée  et  pulmonair 
Fièvre  modérée  (37-38»).  Foie  un  peu  sensible. 


réservé  pour  la  fin 

l’examen  de  l’appareil  “  ’ 

.  ,  .  ,  avec  retentissement  de 

circulatoire  central,  humides.  Foie  un  peu  s< 
du  cœur,  c’est  qu’à 


rigure 

ans.  48  kg.  100  (déshabillée).  Respiration  rude 
voix  au  sommet  droit.  Extrémités  froides  et 
sible. 


ciéldo-mastoïdien)  ou  dans  la  région  sous-cla¬ 
vière. 

Si  l’on  pratique  la  polygraphie,  le  pouls  arté¬ 
riel  est  petit,  parfois  même  difficile  à  inscrire. 
C’est  au  contraire  à  l’ordinaire  dans  ces  cas  que 
l’on  recueille  les  plus  beaux  types  de  pouls  vei¬ 
neux. 


la  vérité,  l’examen  peut  donner  des  résultats 
bien  différents.  Les  mitraux  et  les  tricuspi- 
diens  réalisant  à  l’ordinaire  le  syndrome  précité, 
on  pourra  constater  les  signes  stéthoscopiques 
habituels  des  affections  mitrales  et  tricuspi- 
diennes  ;  mais  bien  plus  grand  est  le  nombre  de 
ceux  qui,  en  dehors  de  toute  affection  organique 


un  cœur  petit,  et  dont  l’image  radiographique, 
souvent  caractéristique,  a  été  dénommée  en  Alle¬ 
magne  «  Tropfenherz  »,  «  cœur  en  goutte  »,  parce 
que  le  cœur  pend  comme  une  goutte  à  l’extrémité 
inférieure  de  la  tache  en  bande  formée  par  les 
vaisseaux  de  la  base. 

10“  Quant  aux  malaises  ressentis  par  les  pa- 
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tients  :  les  uns  sont  sous  la  dépendance  de  leur 
pléthore  veineuse ,  tension  douloureuse  des  mollets 
et  des  reins,  lumbago,  fatigue  facile,  céphalal¬ 
gie,  etc.  ;  les  autres  de  l’irrigation  sanguine 
médiocre  de  leurs  tissus,  asthénie  facile,  troubles 
méiopragiques  divers,  dyspepsie  :  un  grand 
nombre  de  neurasthéniques  ont  été  primitive¬ 
ment  des  hyposphyxiques  ;  d’autres  enfin  sont 
cardiaques  et  paraissent  sous  la  dépendance 
d’une  hyposthénie  cardiaque  réelle,  sensations 
subjectives  de  palpitations,  d’angoisse,  de  con- 
striction,  voire  syndrome  d’angor,  car  il  faut 
bien  savoir  qu’il  y  a  des  angineux  hypotendus. 
Bref,  contrairement  à  la  plupart  des  artériels, 
beaucoup  de  ces  sujets  a  sentent  leur  cœur». 

La  dyspnée  d’effort  s’établit  chez  eux  beaucoup 
plus  vite  et  précocement  que  chez  les  artériels, 
indice  certain  d’une  puissance  de  réserve  car¬ 
diaque  beaucoup  plus  faible.  On  sait  que 
l’hyposystolie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
les  mitraux  que  chez  les  aortiques. 

Tel  est,  grosso  modo,  le  tableau  clinique  le  plus 
fréquemment  observé. 

Nous  avons  constaté  ce  syndrome  : 

1“)  Chez  les  mitraux,  compensés  ou  non.  C’est 
le  rétrécissement  mitral  qui  fournit  les  plus 
beaux  types  de  cette  catégorie.  11  en  est  vrai¬ 
semblablement  de  môme  du  rétrécissement  tri- 
cuspidien; 

2“)  Chez  les  tuberculeux  aigus  ou  chroniques; 
exception  faite  de  ceux  qui  présentaient  des 
complications  rénales  ressortissant  à  la  néphrite 
interstitielle.  MM.  Bouchard  et  Balthazard  ont 
d’ailleurs  nettement  noté  la  petitesse  du  cœur 
comme  cause  prédisposante  de  la  tuberculose  ; 

3°)  Chez  les  pneuniopathes  chroniques  emphysé¬ 
mateux  et  bronchitiques  ; 

h")  ChfL  les  cyphotiques -, 

5“)  Et  en  grande  majorité  chez  des  individus, 
indemnes  en  apparence  de  toute  affection  orga¬ 
nique,  cardiaque  ou  pulmonaire,  du  moins  catalo¬ 
guée.  Ce  type  est  presque  la  règle  chez  les  jeunes 
filles  et  un  grand  nombre  de  femmes  sédentaires 
par  tempérament  ou  par  profession  (couturières, 
pianistes,  employées,  etc.)  à  capacité  respiratoire 
faible,  à  musculature  débile.  Il  est  d’ailleurs  fré¬ 
quemment  héréditaire  et  sous  la  dépendance 
d’une  véritable  hypotrophie  cardiaque  congéni¬ 
tale  familiale.  Nous  connaissons  plusieurs  familles 
d’hyposphyxiques.  Dans  une  de  ces  familles,  le 
grand-père,  porteur  de  varices,  a  toujours  été 
un  cyanosé  aux  extrémités  froides  et  humides  ; 
la  mère,  variqueuse,  est  de  même  cyanosée  et 
réagit  très  mal  au  froid,  elle  est  de  même  hypo- 
systolique  et  hypervisqueuse  ;  l’oncle  présente 
des  varices,  de  la  cyanose  de  la  face,  des  lèvres 
et  des  extrémités  ;  une  tante  cyanosée  et  ayant 
des  ulcères  variqueux,  est  considérée  comme 
atteinte  d’une  affection  cardiaque;  une  seconde 
tante  est  dans  une  situation  analogue  ;  quant  à 
notre  patient,  c’est  un  cyanosé  aux  extrémités 
froides  et  humides,  au  foie  congestionné,  séden¬ 
taire,  hypomusclé;  sa  tension  différentielle  est 
de  3,  sa  viscosité  de  5,5.  (Obs.  I.) 

Cette  dernière  catégorie  ne  rentre,  à  notre 
connaissance,  dans  aucun  cadre  nosologique 
actuel;  c’est  pour  eux  surtout  que  nous  revendi¬ 
quons  le  terme  d’«  hyposphyxique  »  —  à  moins 
qu’on  ne  préfère  leur  accoler  l’épithète  de  «  vei- 

*** 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ce  syndrome 
extériorise  en  dernière  analyse  un  trouble  de  la 
circulation  se  traduisant  par  de  Y  hypertension 
veineuse  avec  stase  dépendant  soit  d'un  obstacle 
au  niveau  du  cœur  gauche  (afl’ections  mitrales), 
ou  du  cœur  droit  (affections  tricuspidiennes), 
soit,  et  c’est  le  cas  le  plus  habituel,  d’une  hypo¬ 
trophie  cardiaque  congénitale  (débilité  cardiaque 


constitutionnelle),  d’un  obtacle  au  niveau  du  pou¬ 
mon  (pneumopathies  chroniques,  tuberculeuses), 
au  niveau  du  foie  (cirrhoses,  congestion  passive), 
au  niveau  des  veines  (varices,  phlébites,  cyanose 
cutanée). 

La  faiblesse  absolue  ou  relative  de  la  systole, 
de  l’impulsion  cardiaque  (cœur  central  refoulant), 
hyposphyxie,  la  faiblesse  de  la  musculature  la 
myélasthénie  (cœur  périphérique,  cœur  veineux), 
la  faiblesse  de  la  respiration  (cœur  aspirant)  se 
rencontrent  isolées  ou  associées  dans  tous  ces 
états  qu’on  peut  caractériser  d’un  terme.  Ce 
sont  des  états  hyposphyxiques  dans  l’acception 
la  plus  large  du  terme. 

Ce  régime  dynamique  circulatoire,  faible  ten¬ 
sion  différentielle,  viscosité  élevée  (hypotension, 
hyperviscosité)  est  l’indice  certain  soit  d’une 
faiblesse,  d’une  hypotrophie  congénitale  du  sys¬ 
tème  cardio-artériel  (débilité  cardiaque  constitu¬ 
tionnelle),  soit  d’un  obstacle  à  la  circulation  en 
amont  du  cœur  gauche  (mitral,  poumons,  cœur 
droit,  foie).  La  pléthore  veineuse  en  est  la  consé¬ 
quence  nécessaire  et  constitue  un  mode  d’adap¬ 
tation,  une  réaction  de  défense,  à  des  conditions 
circulatoires  nouvelles. 


*** 

Les  quatre  observations  résumées  incluses 
—  prises  entre  beaucoup  d’autres  —  mettent  en 
évidence  les  caractères  essentiels,  en  même  temps 
qu’elles  démontrent  la  réalité,  du  syndrome 
hyposphyxique. 

L’observation  I  est  relative  au  sujet  hypo¬ 
sphyxique  familial  dont  nous  rappelions  plus 
haut  les  antécédents. 

On  remarquera  que  dans  les  observations  II  et 
IV  la  viscosité  est  apparemment  normale  4,2; 
mais  qu’elle  est  relativement  très  élevée  par  rap¬ 
port  à  la  tension  différentielle  2  1/2  (11  1/2-9), 
puisque  le  rapport  sphygmo-viscosimétrique 
s’abaisse  ici  à  0,58  et  0,7  (au  lieu  de  1,5). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L’anesthésie  régionale  des  membres  par 
injection  intra-veineuse  de  novocaïne.  —  La 
question  de  l’anesthésie  chirurgicale  n’a  pas 
encore  trouvé  sa  solution  définitive.  L’anesthésie 
générale,  à  côté  de  ses  avantages  immenses, 
présente  des  inconvénients  et  des  dangers  que 
nul  ne  peut  discuter,  et  ses  accidents,  immé¬ 
diats  ou  tardifs,  constituent  une  cause  de  morts 
opératoires  qui  n’est  point  négligeable.  Aussi 
nombre  de  chirurgiens  se  sont-ils  ingéniés  à 
chercher  des  méthodes  anesthésiques  nouvelles, 
qu’ils  espéraient  aussi  efficaces  et  moins  dange¬ 
reuses.  Bier  est  de  ceux-là  :  après  avoir  été  l’un 
des  promoteurs  de  l’anesthésie  rachidienne, 
après  avoir  indiqué  l’idée  de  l’anesthésie  régio¬ 
nale  par  injection  intra-artérielle,  —  dont  Oppel 
démontra  expérimentalement  la  possibilité  et  que 
Goyanes  appliqua  avec  succès,  dans  une  ving¬ 
taine  de  cas  chez  l’homme,  —  il  proposa  enfin, 
en  1908  et  1909,  l’emploi  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  novocaïne  pour  obtenir  une  anes¬ 
thésie  locale  des  membres*. 

Il  avait  été  conduit  à  cette  conception  par 
l’expérience  suivante  :  sur  un  membre  inférieur 
qui  venait  d’être  amputé,  il  plaça  une  ligature 
au-dessus  et  une  autre  au-dessous  du  genou; 
entre  les  deux,  il  injecta  sous  pression,  dans  la 
saphène,  50  cm*  d’une  solution  d’indigo  ;  tous  les 
tissus,  entre  les  ligatures,  depuis  la  peau  jusqu’à 
l’os  et  même  jusqu’à  la  moelle  osseuse,  se  colo- 


1.  Bier.  —  «  Ueber  einen  neuen  Weg  Lokalanilsthesie 
an  den  Gliedinassen  hervorzurufen  ...  XXXVm  Congrès 
allemand  de  Chirurgie,  1908.—  «  Ueber  Venenanfisthesie  ». 
Berl.  klin.  Woch.,  15  Mars  1909,  p.  477. 


rèrent  en  bleu.  Si,  au  lieu  d’un  liquide  coloré, 
on  avait  injecté  une  solution  anesthésique,  il  est 
évident  que  cette  solution  eût  diffusé  de  même 
et  qu’il  en  fût  résulté  une  anesthésie  directe  du 
segment  de  membre  compris  entre  les  ligatures  ; 
mais,  en  outre,  comme  les  troncs  nerveux  traver¬ 
santes  segment  auraient  été  imprégnés  par  l’anes¬ 
thésique,  il  en  fût  résulté  également  une  anesthésie 
indirecte  de  toutes  les  parties  sous-jacentes  à  la 
ligature  inférieure. 

Partant  de  ces  données,  Bier  appliqua  la 
méthode  chez  l’homme  et,  déjà  dans  son  travail 
de  1909,  il  pouvait  parler  de  plus  de  cent  tenta¬ 
tives  fort  encourageantes.  A  sa  suite,  un  certain 
nombre  de  chirurgiens,  Borchardt,  Becker, 
Schlesinger,  Brüning,  en  Allemagne,  Spijarny, 
Petrow,  Goldberg,  Kusnetzow,  Opokin,  en 
Russie,  essayèrent  l’anesthésie  par  injection 
intra-veineuse  de  novocaïne  et  en  furent  satis¬ 
faits.  Depuis  1909,  elle  n’a  cessé  d’être  employée 
à  la  clinique  de  Bier,  et  deux  de  ses  élèves, 
Hayward'  et  Kaerger”,  viennent  d’en  publier  les 
résultats.  Ces  mémoires  importants,  appuyés 
surplusieurs  centaines  d’observations,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l’efficacité  et  l’intérêt  d’une 
méthode  d’anesthésie  qui  mérite  d’être  expéri¬ 
mentée  et  qui  peut,  dans  certains  cas,  être  très 
utile. 

Technique.  —  L’injection  est  faite  au  moyen 
d’une  seringue  en  verre,  stérilisable,  d’une  capa¬ 
cité  de  100  cm'.  Les  aiguilles,  d’un  diamètre  de 
1,  5  à  2  mm.,  sont  munies  d’une  encoche  qui  per¬ 
met  de  lier  sur  elles  la  veine,  de  façon  à  éviter 
tout  dérapage  au  cours  de  l’injection;  la  seringue 
et  l’aiguille  seront  raccordées  par  un  tube  de 
caoutchouc  à  parois  suffisamment  épaisses  pour 
supporter  d’assez  fortes  pressions.  Il  faut  se 
munir,  en  outre,  des  instruments  nécessaires  à 
la  découverte  de  la  veine,  d’une  bande  d’Esmarch 
et  de  deux  bandes  de  caoutchouc,  minces  et 
larges  (6  cm.),  que  l’on  stérilisera  au  préalable 
par  ébullition 

La  solution  anesthésique  injectée  est  une  solu¬ 
tion  de  novocaïne  à  0,5  ou  1  pour  100  dans  du 
sérum  physiologique-,  le  titre  de  0,5  pour  100 
paraît  préférable,  car  il  donne  une  insensibi¬ 
lisation  tout  aussi  complète,  mais  peut-être  un 
peu  moins  rapide.  La  solution  doit  être  fraî¬ 
chement  préparée  et,  autant  que  possible,  ré¬ 
chauffée  à  la  température  du  corps  (Kaerger). 
L’adjonction  d’adrénaline  est  nuisible  et  doit 
ôire  rejetée. 

Le  membre  à  opérer  ayant  été  nettoyé  comme 
d’ordinaire,  on  procède  à  son  anesthésie  par  la 
série  de  manœuvres  suivantes  : 

1“  Ischémie  du  membre,  par  expression  au 
moyen  de  la  bande  d’Esmarch,  enroulée  de  son 
extrémité  vers  sa  racine.  Ce  temps  est  capital  et 
doit  être  exécuté  avec  beaucoup  de  soin,  car  de 
l’anémie  complète  du  membre  dépend,  en  grande 
partie,  le  succès  de  l’anesthésie.  Dans  certain  cas, 
cependant,  l’application  de  la  bande  d’Esmarch 
n’est  pas  possible  :  les  lésions  septiques  aiguès, 
phlegmons,  arthrites  suppurées,  ostéomyélites 
avec  abcès,  en  oontre-indiquent  l'emploi,  car 
elle  ne  pourrait  être  supportée  et  elle  risquerait 
de  diffuser  l’infection.  11  faut  alors,  comme  le 
conseillent  Bier  et  Brüning',  ne  commencer  à 
enrouler  la  bande  qu’au-dessus  de  la  lésion  et 
faire  l’injection  intra-veineuse  beaucoup  plus 
haut;  la  région  opératoire  se  trouvera  alors  dans 
la  zone  d’anesthésie  indirecte. 

2“  Double  ligature  du  membre  (fig.  1).  On  place 
d’abord  la  ligature  supérieure  (centrale),  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  point  où  l’on  découvrira 


1.  Haïward.  —  «  Erfahrungen  und  Beobachtnngen  an 
375  Fiillenvon  Venenanüsthesie  ».  Arch.  1.  klin.  Chir.,  No¬ 
vembre  1912,  t.  XCIX,  p.  993. 

2.  Kaehgek.  —  «  Ueber  die  Anwendung  der  directen 
Venenauasthesie  bei  den  kleineren  subeutanen  Venen  zu 
Operationen  an  der  Hand  und  am  Fuss  ».  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  Novembre  1912,  t.  XCIX,  p.  983. 

3.  Brüning.  —  «  Beitrag  zur  Venenanasthesie  ».  Zen- 
tralblattf.  Chirurgie,  11  Février  1911,  p.  185. 
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la  veine  et  où  l’on  fera  l’injection;  puis,  à  ce  mo¬ 
ment,  on  enlève  la  bande  d’Esmarch,  et,  à  une 
ou  deux  largeurs  de  main  au-dessous  de  la  pre¬ 
mière,  on  place  la  seconde  ligature  (périphé¬ 
rique). 

Ces  ligatures  doivent  être  suffisamment  serrées 
pour  arrêter  complètement  la  circulation.  Elles 
seront  bien  supportées,  à  condition  de  les  faire 
^au  moyen  de  bandes  élastiques  larges  et  souples, 
faisant  plusieurs  tours  imbriqués,  de  telle  sorte 
que  la  compression  s’exerce  sur  une  large  sur¬ 
face.  Au  cas  où,  dans  le  cours  de  l’opération,  cette 
compression  deviendrait  intolérable  en  se  pro¬ 
longeant,  on  pourrait  faire  une  nouvelle  ligature, 
immédiatement  au-dessous  de  la  ligature  centrale, 
puis  enlever  celle-ci  :  la  nou¬ 
velle  bande,  ainsi  placée 
dans  la  zone  anesthésiée, 
ne  déterminerait  plus  de 
douleurs. 

3°  Injection  intra-veineuse. 
— -Au  membre  inférieur,  on 
la  fera  toujours  dans  la  sa¬ 
phène  interne  ;  exception¬ 
nellement,  on  a  utilisé  la  sa¬ 
phène  externe,  mais,  cette 
veine,  moins  volumineuse, 
moins  constante  dans  son 
trajet  et  sa  situation,  n’offre 
aucun  avantage.  Au  membre 
supérieur,  on  a  le  choix 
entre  la  céphalique  ou  la 
basilique  au  bras  et  les  vei¬ 
nes  superficielles  du  pli  du 
coude  ;  Bier  donne  la  préfé¬ 
rence  à  la  céphalique  lors¬ 
qu’elle  est  bien  développée; 
en  pratique,  on  se  guidera 
sur  la  disposition  anatomi¬ 
que  du  sujet,  et  l’on  décou¬ 
vrira  celle  des  veines  qui  est 
la  plus  visible  et  la  plus 
volumineuse. 

La  découverte  de  la  veine 
est  faite  le  plus  haut  possi¬ 
ble,  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  la  ligature  supérieu¬ 
re  ;  Bier  emploie  une  inci¬ 
sion  transversale ,  après 
avoir  insensibilisé  la  peau 
par  l’injection  de  quelques 
gouttes  de  novocaïne.  Le 
vaisseau  dénudé,  on  le  char¬ 
ge  sur  un  fil  double  et  on 
d’injëêTion  "ïntrà-vei-  noue  immédiatement  le  fil 
neuse.  supérieur  (central)  ;  au-des¬ 

sous  de  lui,  on  ouvre  la  veine 
et  on  y  introduit  l’aiguille  ;  celle-ci  une  fois  en 
place,  on  noue  la  veine  sur  son  encoche,  au  moyen 
du  second  fil.  Il  faut  éviter  avec  soin  de  prendre 
dans  ces  ligatures  les  filets  nerveux  qui  accom¬ 
pagnent  certaines  veines  superficielles. 

On  pousse  alors  l’injection,  lentement,  mais 
avec  une  certaine  force,  car  il  faut  vaincre  la  ré¬ 
sistance  des  valvules.  A  mesure  que  le  liquide 
pénètre,  on  voit  le  membre,  déjà  exsangue,  gon¬ 
fler  et  sa  pâleur  s’accentuer  encore.  La  quantité 
du  liquide  à  injecter  est  de  80  à  100  cm”  pour  le 
membre  inférieur,  60  à  70  cm”  pour  le  membre 
supérieur,  chez  l’homme;  chez  la  femme,  la  dose 
sera  diminuée  de  10  à  20  cm”;  chez  l’enfant,  on 
injectera  30  cm”  pour  le  membre  supérieur,  40 
pour  le  membre  inférieur  (Hayward). 

L’injection  achevée,  on  peut  laisser  l’aiguille 
en  place  dans  la  veine,  de  façon  à  pouvoir,  au 
cours  de  l’opération,  injecter  une  nouvelle  dose 
d’anesthésique  ou  laver  les  vaisseaux  par  une  in¬ 
jection  de  sérum  pour  en  chasser  la  solution  de 
novocaïne;  mais,  sauf  pour  certaines  grandes 
interventions,  comme  les  amputations,  ces  ma¬ 
nœuvres  sont  inutiles  et  il  est  plus  simple  d’en¬ 
lever  immédiatement  l’aiguille,  de  lier  définitive¬ 
ment  la  veine  en  aval  et  de  fermer  la  plaie  cutanée 


par  un  point  de  suture,  avant  de  procéder  à  l’opé¬ 
ration  principale. 

Schlesinger  ‘  a  beaucoup  simplifié  les  manœu¬ 
vres  que  je  viens  de  décrire  :il  ponctionne  direc¬ 
tement  la  veine,  sans  la  mettre  à  nu,  au  moyen  du 
trocartde  l’appareil  Potain  ;  il  rejette  l’expression 
du  membre  par  labande  d’Esmarch  et  se  contente 
de  l’anémier  par  une  élévation  de  quelques  ins¬ 
tant?  ;  puis,  une  fois  le  trocart  en  place,  il  lie  le 


membre  au-dessus  et  au-dessous  de  lui  et  pousse 
l’injection. 

Reste  à  savoir  si  cette  simplification  est  un 
progrès  réel.  Bier  et  ses  élèves  insistent  beaucoup 
sur  ce  point,  qu’il  faut  suivre  scrupuleusement  la 
technique  indiquée  par  eux,  si  l’on  veut  éviterles 
échecs,  et  cette  technique  n’est  pas,  en  réalité, 
bien  compliquée  :  son  seul  inconvénientest  d’être 
un  peu  longue  et  de  nécessiter  des  manipulations 
du  membre  qui  sont  parfois  douloureuses  (au  cas 
de  fracture,  par  exemple). 

En  tout  cas,  cette  technique  doit  être  modifiée 
lorsqu’il  s’agit  d’une  intervention  portant  sur 
l’extrémité  d’un  membre,  main  ou  pied.  L’appli¬ 
cation  de  la  bande  d’Esmarch  est  alors  inutile,  et 
la  seule  élévation  du  membre  suffit  à  amener  une 
anémie  suffisante;  de  même,  une  seule  ligature, 


placée  au-dessus  de  la  zone  opératoire,  suffit,  et  il 
n’y  a  pas  à  faire  de  ligature  périphérique  :  on 
opère  dans  la  zone  d’anesthésie  directe.  La  liga¬ 
ture  sera  placée,  suivant  les  cas,  tantôt  à  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras  ou  de  la  jambe,  tantôt 
au  niveau  même  de  la  main  ou  du  pied  ;  les  figures 
2  et  3,  empruntées  à  Kaerger,  montrent  la  dispo¬ 
sition  à  donner  à  la  bande  élastique,  suivant  que 
l’on  doit  intervenir  sur  le  pouce  ou  sur  les  quatre 
autres  doigts  et  les  métacarpiens  correspondants. 
L’injection  sera  faite  dans  l’une  des  veines  du  dos 


1.  Schlesinger.  —  «  Ein  einfache  Method  der  Yenen- 
anüsthesie  ».  Berlin,  klin.  Woch.,  31  Octobre  1910,  p.  2021. 


Figure  1. 

Anesthésie  par  la  voie 
veineuse 
(d’après  Bier). 

A,  B,  compression 
circulaire  centrale;  G, 
D,  compression  circu¬ 
laire  périphérique  ;  ci, 
veine  basilique  ;  cc, 
veine  céphalique;  cm, 


de  la  main  ou  du  pied:  celles-ci  sont  toujours 
assez  volumineuses  pour  se  prêter  facilement  à 
l’introduction  de  l’aiguille,  en  particulier,  à  la 
main,  le  tronc  d’origine  de  la  céphalique  qui  re¬ 
monte  entre  les  premier  et  deuxième  métacarpiens, 
et  le  rameau  dorsal  commun  qui  correspond  au 
troisième  ou  au  quatrième  métacarpien. 

L’anesthésie  veineuse  peut  être  répétée,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sur  le  même  membre  ;  il  suffira 
de  choisir  une  veine  nouvelle  pour  faire  l’injec¬ 
tion.  Chez  un  malade  de  Bier,  une  première  ten¬ 
tative  de  redressement  d’un  pied  plat  fut  pratiquée 
après  anesthésie  directe  par  injection  dans  la 
saphène  à  la  jambe;  trois  semaines  plus  tard, 
comme  le  résultat  était  imparfait,  on  fît  une  seconde 
intervention,  cette  fois  sous  anesthésie  indirecte, 
la  veine  ayant  été  ponctionnée  à  la  cuisse.  Dans 
un  autre  cas  du  même  auteur,  onfît  successivement 
un  grattage  de  l’olécrane  sous  anesthésie  directe 
par  injection  dans  la  veine  basilique,  puis,  trois 
mois  plus  tard,  une  résection  du  coude  sous  anes¬ 
thésie  directe  par  injection  dans  la  veine  cépha¬ 
lique. 

Les  effets  de  l’injection.  —  L’anesthésie 
apparaît  d’abord  dans  la  zone  comprise  entre  les 
deux  ligatures  (anesthésie  directe)  ;son  apparition 
est  quasi-immédiate,  elle  se  complète  en  une  ou 
deux  minutes,  et  elle  envahit  en  masse  et  simul¬ 
tanément  toute  l’étendue  de  la  zone  intermédiaire 
aux  ligatures;  elle  demeure  cependant  incomplète 
dans  une  étroite  bande  immédiatement  sous- 
jacente  à  la  ligature  supérieure  :  pour  cette  rai¬ 
son,  il  faut  placer  cette  ligature  à  une  certaine 
distance  au-dessus  de  la  région  où  l’on  doit  opé¬ 
rer.  Les  divers  modes  de  la  sensibilité  disparais¬ 
sent  dans  l’ordre  suivant  :  d’abord  sensibilité  à  la 
température,  puis  sensibilité  à  la  douleur,  enfin 
sensibilité  au  contact  et  sens  des  positions. 

L’anesthésie  indirecte,  dans  la  zone  sous- 
jacente  à  la  ligature  périphérique,  est  plus  tar¬ 
dive  :  elle  n’apparaît,  d’ordinaire,  qu’au  bout  de 
cinq  ou  six  minutes;  en  outre,  elle  progresse 
graduellement  de  la  racine  vers  l’extrémité  du 
membre,  de  sorte  qu’il  faut,  pour  qu’elle  atteigne 
celle-ci,  8  à  10  minutes  au  membre  supérieur,  et 
10  à  15  au  membre  inférieur. 

Deux  minutes  environ  après  l’abolition  de  la 
sensibilité,  il  y  aune  paralysie  complète  des  mus¬ 
cles  :  la  motilité  disparaît,  la  résolution  muscu¬ 
laire  est  absolue.  Cette  abolition  de  la  motilité 
est  précieuse  pour  certaines  interventions  (réduc¬ 
tion  de  fractures);  de  plus,  elle  fournit  un  crité¬ 
rium  sûr  de  l’efficacité  de  l’injection  anesthési¬ 
que  :  dès  que  la  paralysie  existe,  on  peut  être 
assuré  que  l’anesthésie  est  parfaite. 

Cette  abolition  des  fonctions  sensitive  et 
motrice  dure  aussi  longtemps  que  l’on  maintient 
la  double  ligature  du  membre;  on  peut  donc  la 
prolonger  autant  que  le  nécessite  l’acte  opéra¬ 
toire,  et  dans  un  cas  de  Hayward  il  a  été  possi¬ 
ble  d’exécuter  une  intervention  ayant  duré  une 
heure  trois  quarts,  sans  avoir  à  injecter  une 
nouvelle  dose  d’anesthésique  et  sans  que  le 
malade  ait  ressenti  la  moindre  douleur. 

En  revanche,  l’anesthésie  cesse  très  rapide¬ 
ment  —  au  bout  de  deux  à  sept  minutes  —  après 
l’enlèvement  des  ligatures;  celles-ci  ne  doivent 
pas  bouger  avant  le  dernier  point  de  suture.  Le 
retour  de  la  sensibilité  est  précédé  par  celui  de  la 
motilité. 

On  pourrait  craindre  théoriquement  —  et 
Saposchkow  l’a  prétendu  —  que,  lors  du  retrait 
des  ligatures,  il  se  produisît  une  absorption 
massive  de  l’anesthésique,  susceptible  d’amener 
des  accidents  à’ intoxication.  Bier  et  ses  élèves" 
ne  croient  guère  à  cette  possibilité,  car,  disent- 
ils,  l’anesthésique  est  immédiatement  fixé  par 
les  tissus  et  ne  passe  pas  dans  la  circulation 
générale.  De  fait,  sur  plus  de  500  cas,  ils  n’onl 
noté  que  trois  fois  des  accidents  toxiques*,  et 

1.  Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  cas,  on  avait  fait 
l’injection  dans  le  bout  central  de  la  veine,  pratique  à 
laquelle  Bier  a  complètement  renoncé  depuis  lors. 
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toujours  très  légers.  Si  l’on  voulait  se  mettre 
sûrement  à  l’abri  de  cette  éventualité,  on  pour¬ 
rait,  soit  eniever  la  ligature  centrale  pendant  un 
instant,  puis  la  remettre  et  enfin  l’enlever  défini¬ 
tivement,  de  façon  que  l’absorption  —  si  absorp¬ 
tion  il  y  a  —  se  fasse  en  deux  temps,  —  soit 
pousser  par  l’aiguille,  laissée  en  place,  une  abon¬ 
dante  injection  de  sérum  artificiel  qui  laverait  le 
réseau  veineux  et  les  tissus. 

On  a  redouté  également  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  exposât  à  des  troubles  persistants  de  la 
motilité  du  membre  ou  à  l’apparition  de  varices. 
Ces  craintes  sont  vaines  :  parmi  les  malades 
revus  par  Hayward,  aucun  n’a  présenté  de  va¬ 
rices;  et  les  deuxcas  de  paralysie  légère  et  transi¬ 
toire  relevés  par  cet  auteur  semblent  bien  plu¬ 
tôt  sous  la  dépendance  de  la  compression  par  les 
ligatures  que  sous  celle  de  l’agent  anesthésique. 
Somme  toute,  la  méthode  s’est  montrée,  jusqu’ici, 
inoffensive  ;  l’étude  des  résultats  obtenus  va  nous 
renseigner  sur  son  efficacité. 

Les  hésultats  cliniques.  —  La  seule  statisti¬ 
que  importante  est  celle  du  service  de  Bier.  Elle 
porte  sur  plus  de  500  cas.  D’une  part,  en  effet, 
Kaerger  a  réuni  150  cas  d’interventions  pratiquées 
sur  les  extrémités,  134  à  la  main  et  16  au  pied 
(amputations  de  doigts  ou  d’orteils,  recherche  de 
corps  étrangers,  suture  de  tendons,  ouverture  de 
panaris  ou  de  phlegmons,  ongles  incarnés,  etc.), 
toutes  avec  une  anesthésie  parfaite. 

D’autre  part,  Hayward  a  publié  les  résultats  de 
375  opérations  plus  impoi  tantes  pratiquées  sur 
le  reste  des  membres,  giâce  à  l’anesthésie 
veineuse;  dans  le  nombre,  on  trouve  26  amputa¬ 
tions,  63  résections,  10  arthrodèses,  13  arthro¬ 
tomies,  53  ablations  de  séquestres,  13  ostéoto¬ 
mies,  36  réductions  sanglantes  de  fractures, 
17  transplantations  tendineuses,  etc.,  c’est-à-dire 
à  peu  près  toutes  les  grandes  interventions  delà 
chirurgie  des  membres.  Or,  dans  ces  375  cas,  on 
a  obtenu  :  350  fois  une  anesthésie  absolue  et  par¬ 
faite  (93  pour  100),  15  fois  une  anesthésie  incom¬ 
plète,  mais  suffisante  (4  pour  100);  10  fois  l’anes¬ 
thésie  a  été  insuffisante  et  il  fallu  recourir  à  la 
narcose  (3  pour  100)  ;  encore  presque  tous  les 
échecs  étaient-ils  imputables  à  une  faute  de  tech¬ 
nique  (instrumentation  défectueuse,  ischémie  in¬ 
complète  du  membre,  thrombose  de  la  veine,  etc.). 

Les  autres  relevés  publiés  sont  moins  impo¬ 
sants  que  celui  de  Bier  :  Goldberg  et  Pétrow  ont 
fait  chacun  une  quinzaine  d’applications  heureuses 
de  la  méthode.  Spijarny*  a  employé  16  fois  l’a¬ 
nesthésie  veineuse  :  il  n’a  eu  aucun  accident; 
l’insensibilisation  a  été  complète  dans  11  cas; 
T)  fois,  chez  des  sujets  nerveux,  il  a  fallu  donner 
une  petite  quantité  d'éther  ou  de  chloroforme. 
Personnellement,  j’ai  eu  récemment  l’occasion 
d’appliquer  deux  fois  la  méthode  d’anesthésie  de 
Bier,  chez  des  enfants,  pour  une  régularisation 
d’écrasement  de  la  main  et  pour  une  réduction 
sangiante  de  fracture  de  jambe,  et  j’en  ai  obtenu 
un  excelient  résultat. 

Indications  et  contre-indications.  —  Si  l’on 
en  croit  Bier,  l’anesthésie  régionaie  par  injection 
intra-veineuse  se  prête  à  toutes  les  interventions 
chirurgicales  sur  les  membres,  à  la  seule  condi¬ 
tion  qu’il  reste  assez  de  place,  au-dessus  du 
champ,  opératoire,  pour  faire  la  ligature  centrale. 
On  se  guidera  sur  le  siège,  l'étendue  et  la  nature 
des  lésions  pour  déterminer  si  l’on  doit  opérer 
sous  anesthésie  directe  ou  indirecte.  D’une  façon 
généraie,  i’anesthésie  directe  est  préférable, 
parce  que  plus  rapidement  obtenue;  elle  est  le 
procédé  de  choix  pour  les  amputations  et  les 
résections.  Mais  l'anesthésie  indirecte  conserve 
d’assez  larges  indications  :  elle  est  seule  appli¬ 
cable  aux  opérations  pratiquées  dans  le  tiers 
inférieur  du  membre  et  à  celles  qui  nécessitent 
des  incisions  très  étendues;  elle  s’impose  égale¬ 
ment  dans  les  processus  septiques  aigus  où  la 

1.  SpUAUNT.—  ■>  Sur  l’anesthésie  locale  ».  VIH'  Congrès 
des  chirurgiens  russes,  Moscou,  1908. 


compression  ne  peut  se  faire  qu’en  amont  de  la 
lésion;  Bier  la  préfère  également,  et  pour  la 
même  raison,  dans  les  tumeurs  malignes  (sar¬ 
comes). 

Les  contre-indications  à  l’emploi  de  l’anesthésie 
veineuse  résultent  de  la  mentalité  du  malade,  de 
l’état  du  système  vasculaire,  de  la  nature  de  cer¬ 
taines  lésions.  Elle  donnera  souvent  des  résultats 
médiocres,  au  même  titre  que  tous  les  procédés 
d’anesthésie  locale,  chez  les  sujets  nerveux  et 
pusillanimes  et  chez  les  enfants;  mais  il  n’y  a  là 
rien  d’absolu.  Petrow'  admet  encore,  comme 
contre-indications,  tous  les  processus  de  sclérose 
avancée  des  vaisseaux,  de  thrombose  et  d’inflam¬ 
mation  vasculaire,  et,  d’autre  part,  toutes  les 
lésions  infectieuses  aiguës.  Il  y  a,  sur  ce  dernier 
point,  quelque  exagération,  puisque  Bier  a  opéré 
avec  succès,  sous  anesthésie  veineuse,  des  phleg¬ 
mons,  des  arthrites  suppurées,  des  ostéomyélites 
aiguës;  en  revanche,  il  reconnaît  lui-même, 
comme  une  contre-indication  absolue,  tous  les 
processus  gangréneux,  en  particulier  la  gangrène 
diabétique. 

Ch.  Lenormant. 
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dit.  600  fr.  (Annuei.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire,  fait  dans 
1  année,  en  France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électro- 
thérupie. 

Prix  Argut.  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
650  fr.  (Aunuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur 
de  découvertes  tendant  à  agrandir  la  conquête  de  la 
médecine  sur  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Barbier,  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé.  2.000  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  com¬ 
plets  de  guérison  pour  des  maladies  reconnues 
jusqu'à  présent  le  plus  souvent  incurables,  comme 
la  rage,  le  cancer,  1  épilepsie,  la  scrotule,  le  typhus, 
le  choléra  morbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à 
ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s’en 
seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  1.200  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.500  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales. 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candi¬ 
dature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seule 
exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les 
traductions. 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n  était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1.500  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  francs 
pourrait  être  partagée  en  deux  prix  de  1.500  francs 
chacun. 


1.  Petkow. —  Il  Premières  impressions  sur  l’anesthésie 
veineuse  ».  VHP  Congrisdes  chirurgiens  russes,  Mo3cou,1908. 


Prix  CapuTon.  Anonymat  obligatoire.  Partage  auto¬ 
risé.  1.000  fr.  (Annuel.)  — Question  :  «  Du  traitement 
hydrominéral  des  entériques  ». 

Prix  Marie  Chevalier.  Travaux  imprimés.  Partage 
interdit.  6.000  fr.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les 
origines,  le  développement  ou  le  traitement,  soit  de 
la  phtisie  pulmonaire,  soit  des  autres  tuberculoses. 
Prix  Chevillon.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  1.500  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’au¬ 
teur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affec¬ 
tions  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit.  800  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  «Des  formes 
cliniques  du  zona  ». 

Prix  Clarens.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  400  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé 
sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet.  Anonymat  obligatoire.  Partage  in¬ 
terdit.  1.000  fr.  (Annuel).  —  Question  :  «  Les  signes 
précoces  du  cancer  de  l’estomac  ». 

Prix  Desportes.  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  1.300  fr.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  mé¬ 
dicale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et 
thérapeutique. 

Prix  Vulfranc  Gerdy.  —  M.  Vulfranc  Gerdy  a 
légué  à  l’Académie  de  médecine  une  rente  annuelle 
de  5.500  francs  en  faveur  de  deux  élèves  ayant  été 
attachés  en  qualité  d’internes  au  service  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille, 
Bordeaux,  Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  nom¬ 
més  pour  quatre  ans,  à  la  suite  d’un  concours 
public  subi  devant  un  jury  pris  parmi  les  membres 
titulaires  de  l’Académie.  Ils  résideront  pendant 
quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  prin¬ 
cipaux  établissements  de  France  et  de  l’étranger;  ils 
y  éiudieront  les  propriétés  et  les  effets  des  eaux 
minérales,  et  présenteront  à  l’Académie  nn  rapport 
annuel  sur  leurs  observations  médicales  et  les  effets 
du  traitement,  les  conditions  matérielles  des  éta¬ 
blissements,  les  conditions  hygiéniques  et  climaté¬ 
riques  de  la  localité. 

Les  dispositions  testamentaires  de  M.  Gerdy  ont 
été  l'objet  d’un  règlement  rédigé  par  une  Com¬ 
mission  de  l’Académie,  d’accord  avec  l’exécuteur 
testamentaire. 

L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire 
aux  Eaux  minérales. 

Les  candicats  devront  se  faire  inscrire  au  siège 
de  l’Académie  de  médecine;  la  liste  d’inscription 
sera  close  le  31  Octobre  1912. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  l®*'  Mai 
1913. 

Une  somme  de  1.500  francs  sera  attribuée  à  ce 
stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.000  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie  Interne. 

Aucun  sujet  de  prix  ne  sera  proposé.  Dans  le  cas 
où,  une  année,  le  prix  n’aurait  pas  été  donné,  il  serait 
ajouté  au  prix  de  l’année  suivante. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  Anonymat  fa¬ 
cultatif.  Partage  interdit.  3.000  fr.  (Annuel).  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Itard.  Travaux  imprimés.  Partage  Interdit. 
2.400  fr.  (Triennal).  Ce  prix  sera  accordé  à  l'autenr 
du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de  théra¬ 
peutique  appliquée. 

Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve  du 
temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au 
moins  deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  5.000  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  1  au¬ 
teur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de 
la  chirurgie. 

Prix  du  baron  ÏMrrey.  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  500  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix,  qui  ne  pourra 
être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attri¬ 
bué  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique  mé¬ 
dicale.  Dans  le  cas  où,  par  exception,  il  ne  pourrait 
être  décerné,  1  Académie  serait  autorisée  à  l’employer 
dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  Partage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel).  — 
Ce  prix  devra  être  décerné  à  1  élève  en  médecine  qui 
se  sera  montré  le  plus  méritant.  Le  choix  de  cet 
élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Leveau.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 
1.200  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  est  destiné  à  récom¬ 
penser  les  élèves  en  médecine  ou  en  pharmacie,  les 
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médecins  ou  pharmaciens  qui  auraient  trouvé  des 
moyens  nouveaux  et  bons  pour  soulager  ou  guérir 
des  maladies,  notamment  la  migraine  et  les  coliques 
néphrétiques. 

Prix  Clotilde  Liard.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  3  600  fr.  (Triennal).  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  savant  ayaut  apporté  le  plus  de  perlectionnement 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie. 

Prix  Fleuri  I^orquet.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  300  Ir.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  men¬ 
tales. 

Prix  Meynot  atné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
Anonymat  tacultaiil.  Partage  interili>.  2.600  fr.  (An¬ 
nuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage 
sur  les  maladies  des  yeux. 

L'Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  l’at¬ 
tribution  de  ces  récompenses.  Elle  pourra  ne  pas  les 
décerner,  si  elle  le  juge  convenable,  et  soit  les  re¬ 
porter  aux  années  suivantes,  soit  les  ajouter  au  capi¬ 
tal  pour  augmenter  la  valeur  de  ces  prix. 

Dans  le  cas  où  elle  jugerait  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
décerner  les  prix  indiqués  ci-dessus,  elle  pourra 
encore exoeptiounellemeut,  etsi  roccasionsepréseute, 
récompenser  une  grande  découverte  dans  l’ordre  mé- 

Prix  Adolphe  Monhinne.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé.  1.500  fr.  (Annuel).  —  M.  Adolphe  Mon- 
blnne  a  légué  à  l'Academie  une  rente  de  1.500  fr. 
destinée  «  à  subventionner  par  une  allocation  an¬ 
nuelle  (ou  biennale  de  préférence)  des  missions 
scientifiques  d'intérêt  médical,  chirurgical  ou  vétéri¬ 
naire. 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Moublnne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l'Académie  pourra  en 
employer  le  montant  soit  comme  fonds  d  encourage¬ 
ment  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  sou  apprécia¬ 
tion  et  suivant  ses  besoins.  » 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue 
d’une  mi'Sion  adresseront  leur  demande  au  président 
de  l’Académie;  iis  seront  invités  à  fournir,  à  la  Com¬ 
mission  du  prix,  des  renseignements  sur  la  mission 
projetée.  (Décision  de  l’Académie  du  8  Novem¬ 
bre  1898.) 

Prix  Nativelle.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  300  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  h  l’au¬ 
teur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l'extraction 
du  principe  actif,  déliai,  cristallisé,  non  encore  isolé, 
d'une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulinont.  Partage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel). 

_  Ce  prix  sera  donné  à  1  interne  en  medecine  qui 

aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au  con¬ 
cours  annuel  des  prix  de  1  Internat. 

Si  ce  concours  était  supprimé  ou  modifié  de  façon 
qu'il  n’y  ait  plus  de  premier  prix,  ce  legs  serait  attri¬ 
bué  à  un  prix  de  thérapeutique,  dont  les  conditions 
seraient  iu  liquées  par  l’Académie,  suivant  les  inten¬ 
tions  de  M.  Oulmont. 

Prix  Perron.  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé. 
3.800  fr.  (Quinquennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  mémoire  le  plus  utile  aux  progrès  de  la 
médecine. 

Prix  du  baron  Portai.  Anonymat  obligatoire.  Par¬ 
tage  interdit.  —  600  fr.  (Annuel).  Question  :«  Etude 
des  lésions  du  système  nerveux  central  causées  par 
les  sérums  toxiques  ». 

Prix  Potain.  Travaux  imprimés.  Partage  interdit. 
2.400  fr.  (Triennal).  Ce  prix  sera  décerné  è  l’auteur 
du  meilleur  ouvrage  de  clinique  médicale  paru  dans 
chaque  période  triennale. 

Prix  Philippe  Hicord.  Travaux  imprimés.  Partage 
interdit.  600  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans 
sur  les  maladies  vénériennes. 

Prix  Tarnier.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  eu  français, 
relatif  à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  700  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  sur  I  hygièue. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Décembre  1912. 

Cinq  fibromyomes  du  diaphragme  simulant  un 
kyste  hydatique  du  foie.  Myomectomie.  Guérison, 
—  M.  René  Bonamy  rapporte  l  ubsc-rvaliuu  d'une 
femme  de  34  ans  qu  il  opéra  pour  une  volumineuse 
tumeur  de  Thypocondre  dioit,  simulant  un  kyste  de 
la  paroi  autéro-supérieure  du  loie. 

11  s’agissait  de  tumeurs  fibreuses,  au  nombre  de 


cinq,  du  poids  de  1  kilog  200  gr,,  qui  furent  extraites 
par  laparotomie  latérale.  Elles  élaient  incluses  enlre 
les  fibres  du  diaphragme  qu’il  fallut  dissocier  et 
faisaient  saillie  au-dessus  du  muscle  ;  l’une  des 
tumeurs  prenait  son  implantation  sur  la  foliole  droite. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’inlervention,  Tauleur 
eut  il  lutter  contre  les  mouvements  de  la  plèvre  qui 
adhérait  aux  fibromes.  La  guérison  fut  normale. 

Traitement  des  ulcères  hémorragiques  de  Fes- 
tomac  et  du  duodénum.  —  M.  Rigollot-Simonnot 
expose  le  traitement  chirurgical  des  ulcères  hémorra¬ 
giques  de  l’estomac  et  du  duodénum  à  propos  de 
deux  observations.  Le  premier  malade  subit  une 
gastro-entérostomie  simple  au  boulon  :  l’étendue  des 
lésions  de  périgaslrite,  la  fixité  de  la  région  pylorl- 
que  auraient  nécessité,  pour  faire  une  exclusion,  la 
section  médio-gastrique  de  l’estomac,  que  le  malade 
n’était  pas  eu  état  de  supporter;  les  hémorragies, 
après  avoir  cessé  deux  jours  et  demi,  se  reprodui¬ 
sirent  et  emportèrent  le  malade. 

Une  autre  malade,  opérée  par  M.  Huguier,  subit 
une  exclusion  du  pylore  et  guérit  parfaitement.  Dans 
les  ulcères  hémorragiques,  étant  donné  l’état  de  fai¬ 
blesse  des  malades  au  moment  où  l’on  intervient,  les 
opérations  radicales,  excision  de  l’ulcère,  pylorec¬ 
tomie,  sont  rarement  de  mise;  il  en  est  de  même  de 
la  gastrotomie  exploratrice,  et  c’est  aux  opérations 
palliatives  qu’il  faut  s’en  tenir  le  plus  souvent. 

La  gastro-entérostomie  simple,  pratiquée  le  plus 
souvent,  est  une  intervention  absolument  illusoire  si 
le  pylore  est  perméable;  si  la  sténose  pylorique  est 
de  nature  spasmodique,  la  bouche  ne  fonctionnera 
que  de  façon  transitoire,  d’où  les  récidives  et  la 
réapparition  des  saignements  au  bout  de  quelques 
temps.  En  outre,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
gastro-entérostomie  est  impuissante  à  mettre  l’ulcère 
à  l’abri  du  contenu  stomacal  et  à  permettre  à  1  hé¬ 
mostase  définitive  de  se  faire. 

Il  faut  donc  compléter  cette  opération  par  l'exclu¬ 
sion,  soit  du  pylore,  soit  du  duodénum,  opération 
de  choix  dans  tous  les  ulcères  en  activité,  peu  ou  pas 
sléuosants,  surtout  s’ils  s’accompagnent  d  hémor- 

Daus  certains  cas,  la  jéjunostomie  tirera  ses  indi¬ 
cations  des  contre-indications  de  Texelusion,  venant 
du  siège  de  l’ulcère,  de  sou  étendue,  de  la  périgas- 
trite  concomitante,  enfin  de  1  état  général  du  malade, 
car  cette  opération  peut  se  faire  à  l’anesthésie  locale  ; 
c’est  là  un  énorme  avantage  surtout  si  l’on  a  été  dans 
l’impossibilité  de  laver  l'estomac  avant  l’interven¬ 
tion,  ce  qu’on  doit  toujours  essayer  de  taire. 

Dans  ces  interventions  gastriques  qui  doivent  être 
menées  très  rapidement,  le  boulon  de  Jaboulay  est 
d'un  grand  secours  pour  les  anastomoses. 

—  M.  Raymond  Bonneau,  s’associant  aux  conclu¬ 
sions  précédentes,  préconise,  en  cas  d’ulcère  saignant, 
la  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique 
au  fil  de  lin  avec  double  surjet,  total  et  à  la  Lembert, 
large  bouche  et  suspension  de  1  anse  aO'érente.  puis 
l'exclusion  du  pylore  par  section  au  niveau  du  canal 
prépylorique,  double  surjet  de  chaque  tranche  et 
mise  bout  à  bout  par  un  surjet  séro-séreui  des  deux 
moignons  formés. 

La  section  juste  sur  le  sphincter  pylorique  donne 
des  moignons  exubérants  sur  lesquels  l  entouisse- 
ment  est  difficile  ;  la  suture  en  bourse  est  mauvaise 
et  a  donné  un  cas  de  mort  par  lâchage  de  la  suture  au 
troisième  jour. 

Dans  les  cas  pressants,  la  gastro-entérostomie  au 
bouton  de  Jaboulay  et  1  exclusion  du  pylore  par  une 
simple  ligature  à  la  soie  permettent  une  intervention 
de  courte  durée. 

En  parallèle  avec  cette  intervention,  déjà  très  ré¬ 
duite,  on  ne  pourrait  mettre  que  la  jéjunostomie  qui 
se  pratique  à  la  cocaïne,  dure  quelques  minutes  et 
comporte  le  minimum  de  shoch. 

—  JkT.  René  Bonamy  a  opéré,  en  1909,  pour  sté¬ 
nose  pylorique,  un  homme  de  35  ans  par  le  procédé 
de  von  Harker.  Lu  bouche  gastro-duodéoale  était  de 
7  à  8  cm.  Le  résultat  fut  parfait  pendant  un  an. 

11  dut  le  réopérer  en  1910,  et  trouva  la  bouche 
oblitérée.  11  réséqua  alors  la  presque  totalité  de  Tes- 
tomac  et  du  pylore.  La  guérison  s’est  maintenue. 

Cholédocotomie  pour  calculs.  —  M.  Alphonse 
Huguier  présente  une  malade  opérée  pour  iciere 
chronique  datant  de  neuf  mois.  Il  parvint  à  extraire 
du  cholédoque  trois  calculs  très  voluiniueux.  La 
partie  iuférieiire  du  cholédoque  était  tellement  alré- 
biée  que  M  .  Huguier  put,  arec  peine,  introduire  dans 
la  cavité  du  duodénum  la  tige  d'une  sonde  cannelée. 
Neanmoins  lu  guérison  survint  sans  fistule  biliaire 
après  simple  drainage  de  l'hépatique. 


La  vésicule  biliaire  complètement  atrophiée  n’avait 
pu  être  reconnue  an  cours  de  l’opération. 

Robert  Lcewy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Décembre  1912. 

Essais  do  sérothérapie  variolique.  —  MM.  P. 
Tessier  et  R.-L.  Marie,  se  basant  sur  les  pro¬ 
priétés  du  sérum  variolique  humain,  ont  traite 
13  cas  de  variole  grave  par  l’injection  sous-cutanée  ou 
intraveineuse  de  sérum  de  varioleux  en  voie  de  gué¬ 
rison,  sérum  dont  la  réaction  de  fixation  tendait  à 
disparaître,  mais  qui  possédait  un  pouvoir  virulicide 
net.  5  malades  succombèrent;  2  élaient  des  nour¬ 
rissons  non  vaccinés,  3,  des  varioles  confluentes 
traitées  tardivement.  Huit  malades  guérirent  :  1  forme 
hémorragique  d’emblée  très  grave,  3  varioles  avec 
rash  hémorragique,  3  varioles  confluentes  et  un  nour¬ 
risson  non  vacciné. 

Injecté  précocement,  le  sérum  a  une  action  favo¬ 
rable  sur  la  gravité  de  la  maladie;  tardivement 
employé,  son  action  générale  est  médiocre.  Le  phé¬ 
nomène  le  plus  frappant  est  l’amélioration  des  signes 
généraux,  chute  de  température,  augmentation  des 
urines,  diminution  de  fréquence  du  pouls  avec  éléva¬ 
tion  de  la  tension  artérielle,  survenant  an  bout  de 
vingt-quatre  ou  quarante -huit  heures.  Dans  les 
formes  hémorragiques  d’emblée  ou  secondaires  trai¬ 
tées  précocement,  l’éruption  reste  discrète,  les  élé- 
meuto  SC  dessèchent  sans  suppurer  et  sans  laisser 
de  cicatrices.  Dans  les  varioles  confluentes,  l’inten¬ 
sité  de  l’éruption  n’est  pas  sensiblement  modifiée, 
mais  la  suppuration  peut  faire  défaut  ou  rester  limi¬ 
tée  ;  grâce  à  la  prolifération  active  des  cellules  épi¬ 
dermiques,  la  réparation  se  fait  d’ordinaire  sans 
cicatrices.  Aucun  accident  ne  fut  imputable  au 

Contribution  au  traitement  des  enfants  «  arrié¬ 
rés  »  par  les  extraits  endocriniens  associés.  — 
M.  Raoul  Dupuy.  après  avoir  établi  une  distinc¬ 
tion  auatomo-  et  physio-pathologique  entre  les  anor¬ 
maux  qu  il  qualifie  d'atrophiques  et  de  dystrophiques, 
montre  que  seuls  les  seconds  sont  jubticiablen  du 
traitement  qu'il  préconise,  car  les  atrophiques  pré¬ 
sentent  une  lésion  chronique,  entraînant  un  état 
définitif.  Les  dystrophiques,  par  contre,  sont  en  état 
d' évolution  morbide  et,  si  l’on  s’en  tient  à  leurs  trou¬ 
bles  physiques,  ils  donnent  l’impression  de  consti¬ 
tuer  chacun  un  syndrome  plun glandulaire.  Cette 
constatation  montre  que  les  anomalies  corporelles 
et  mentales  chez  ces  sujets  ont  bien  souvent  une 
commune  origine  et  que,  dans  de  nombreux  cas, 
pourvu  que  le  traitement  soit  précoce,  l'opothérapie 
endocrinienne  associée  et  la  reminéralisaiion,  judi¬ 
cieusement  prescrites,  sont  susceptibles  de  donner 
des  résultats  heureux. 

Georges  Vitoüx. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

9  Décembre  1912. 

Rupture  spontanée  pendant  les  suites  de  couches 
d’un  kyste  de  Tovalre  prise  pour  une  péritonite 
tuberculeuse.  — MM.  Maire  et  Clergier  (de  Vichy) 
rapportent  une  observation  de  kyste  de  Tovaire 
rompu  après  l’accouchement.  Cliniquement, la  malade 
présentait  des  douleurs  abdominales  et,  au  palper,  on 
sentait  un  empâtement  du  côté  gauche,  qui  fit  croire 
à  un  gâteau  de  péritonite  tuberculeuse.  La  laparo¬ 
tomie  montra  un  kyste  rompu  avec  10  litres  de 
liquide  gélatineux  dans  Tabdomen.  Ablation  du 
kyste,  guérison. 

Paludisme  congénital.  —  M.  Ferrier  a  observé 
une  temme  ayant  eu  une  crise  de  paludisme  pendant 
sa  grossesse,  qui  céda  à  la  guérison.  L'examen  du 
sang  par  M.  Brumpt  montra  l’existence  de  1  héma¬ 
tozoaire  de  la  fièvre  tierce,  fièvre  bénigne.  L’enfant 
naquit  à  terme,  pesant  3.250.  Le  placenta  était  nor¬ 
mal.  Or,  il  présenta  tous  les  signes  d’une  crise  palu- 
dique,  dix-neuf  jours  après  la  naissance.  L’examen 
du  sang  montra  l’existence  de  l’hématozoaire  de  la 
fièvre  tierce.  Il  guérit  avec  le  traitement  par  la 
quinine.  L’auteur  se  demande  si  l'rnfaut  a  été  conta¬ 
miné  pendant  la  grossesse  et  il  penche  pour  la  néga¬ 
tive, en  raison  de  la  noissance  à  terme  et  du  bon  état 
de  1  enfant.  Il  croit  que  la  contagion  a  dû  se  faire  au 
moment  de  la  délivrance.  L’iniection,  restée  latente, 
a  été  réveillée  par  une  cause  secondaire,  un  coup 
de  froid  par  exemple. 
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Uncas  d’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone, 
avec  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang  de 
la  mère  et  de  l’enfant.  —  MM.  Nlcloux  et  Bal- 
tbazar  ont  pu  étudier  le  saug  d’une  femme  enceinte 
de  8  mois  et  de  sou  foetus  dans  un  cas  d'empoisonne¬ 
ment  par  l’oxyde  de  carbone.  La  quantité  d’oxyde  de 
carbone  trouvée  fut,  pour  100  cm*  de  sang,  16  cm. 
d’oxyde  de  carbone  pour  la  mère  et  4,06  pour  le 
sang  foetal.  Ils  ont  étudié  le  coelficieut  d’empoison¬ 
nement,  qui  est  le  rapport  entre  la  quantité  d’oxyde  de 
carbone  réelle  contenue  dans  le  saug,  et  la  quantité 
contenue  à  saturation  dans  la  même  masse  de  saug. 

Pour  la  mère,  ce  rapport  est  =  0,60. 

Pour  le  foetus,  le  rapport  de  =  0,18.  Or,  le 

coefficient  mortel  est  de  0,65  :  ce  chiffre  veut  dire 
que,  quand  65  pour  100  de  l’hémoglobine  estoxycar- 
boné,  la  mort  se  produit.  Chez  la  femme  enceinte,  le 
chiffre  a  été  un  peu  inférieur  à  0,60  :  peut-être  la 
gravidité  a  exercé  une  influence,  car,  soumis  au  gaz 
toxique,  le  mari  et  un  enfant  ne  sont  pas  morts. 

M.  Nicloux  rapporte  ensuite  une  série  d’expériences 
faites  avec  des  mélanges  différents  d’air  oxycarboné, 
et  il  montre  que  le  gaz  a  tendance  h  s’équilibrer 
dans  le  sang  foetal,  à  se  mettre  à  la  même  tension 
que  le  sang  maternel.  Avec  des'doses  faibles,  cette 
égalité  de  tension  peut  se  produire.  Avec  des  doses 
élevées,  la  mère  meurt  avant  que  l’équilibre  ait  pu  se 
produire,  de  sorte  qu’en  conclusion  la  quantité 
d’oxyde  de  carbone  contenue  dans  le  sang  foetal  est 
d’autant  plus  faible  que  la  quantité  contenue  dans  le 
saug  maternel  est  plus  forte.  En  pareil  cas,  une  opé¬ 
ration  césarienne,  faite  aussitôt  après  la  mort  de  la 
mère,  avait  permis  d’avoir  un  enfant  vivant. 

Mécanisme  du  passage  de  l’oxyde  de  carbone  de 
la  mère  à  l’enfant.  —  M.  Nicloux  a  pu  saisir  le  pas¬ 
sage  du  gaz  oxyde  de  carbone  à  l’aide  d’expériences 
particulièrement  intéressantes.  Il  a  d’abord  placé  du 
sang  oxycarboné  dans  une  cuve  remplie  de  sérum  où 
se  trouvait  une  tanche,  et  il  a  vu  celle-ci  s’intoxiquer, 
üans  une  autre  expérience,  il  a  placé  le  sang  oxycar¬ 
boné  dans  un  segment  d’intestin,  puis  le  boudin  a  été 
plongé  dans  une  cuve  remplie  de  sérum  où  se  trouvait 
une  tanche.  Dans  cette  nouvelle  expérience,  il  cons¬ 
tata  les  phénomènes  d'intoxication  et  putdéceler  dans 
le  sérum  le  passage  de  l’oxyde  de  carbone.  Comme 
l’oxyde  de  carbone  fixé  par  les  globules  ne  bouge  pas, 
l’auteur  pense  que  l'oxyde  de  carbone  eu  dissolution 
dans  le  plasma  traverse  la  membraneet  passe  dans  le 
liquide  de  la  cuve.  Uu  phénomène  analogue  se  pro¬ 
duirait  au  niveau  de  l’épithélium  de  la  villosité. 

Présentation  de  coupes.  —  MM.  Potocki  et 
Bender  montrent  des  coupes  de  boiryomycomes 
observés  chez  des  femmes  enceintes,  3  dn  doigt,  1  de 
la  lèvre  inférieure,  1  rétro-auriculaire.  Ce  dernier 
s'était  accompagné  d’hémorragies  particulièrement 
abondantes. 

—  M.  Bender  présente  les  coupes. 

1“  D'un  sarcome  mélanique  du  clitoris  enlevé  par 
section  du  pédicule  et  guérison; 

2"  D'un  épithélium  leucoplasique  de  la  vulve  ; 

3“  D’u71  hraurosis  vulvæ  cancérisé. 

J.-L.  Tiimié. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

25  Octobre  1912. 

Hémato-chylurle  fllarlenne.  —  MM.  Loiimeau  et 
Brandéis  rapportent,  avec  pièces  pathologiques  à 
l’appui,  l’observation  d’un  jeune  homme  de  19  ans, 
né  à  Cuba,  où  il  a  toujours  vécu,  et  rendant  cons¬ 
tamment,  depuis  six  mois,  des  urines  laiteuses, 
striées  de  sang,  sans  présenter,  d’ailleurs,  aucune 
altération  proprement  dite  des  organes  de  l’urina- 
tioQ.  Cliniquement,  il  paraissait  bien  s’agir  ici  d’un 
cas  d’héinato-chylurie  due  à  l’envahissement  du  sys¬ 
tème  lymphatique  par  la  filaire  de  Bancroft  et  à 
l’épanchement  du  chyle  dans  le  torrent  urinaire.  Ce 
diagnostic  fut  bientôt  confirmé  par  le  microscope, 
qui  montra  dans  les  urines  des  microfilaires  animées 
de  mouvements  très  vifs  au  milieu  des  hématies  et  des 
leucocytes  qu’elles  déplacent.  Un  pré  lève  ment  du  sang, 
pratiqué  à  9  heures  du  soir,  après  uu  sommeil  d’une 
heure,  donna  ù  l'examen  microscopique  une  formule 
leucocytaire  dont  la  note  saillante  est  une  éosinophilie 


manifeste  (11,2  pour  100)  et  permit  de  déceler  des 
microfilaires  comme  dans  le  sédiment  urinaire.  La 
rareté  des  cas  de  filariose  observés  en  Europe  donne 
un  intérêt  tout  particulier  à  cette  communication. 

8  Novembre  1912. 

Ostéite  déformante  des  os  du  crâne  simulant  une 
hydrocéphalie.  —  MM.  J.  Caries  et  Doré  présentent 
le  crâne  d’un  homme  de  53  ans,  mort  subitement 
d’une  rupture  d’anévrisme.  Ce  malade  avait  eu,  à 
l’âge  de  8  ans,  des  céphalées  d’une  violence  extrême 
avec  fièvre  durant  six  mois;  un  an  et  demi  après,  le 
diamètre  de  son  crâne  commençait  progressivement 
à  s’accroître  pour  prendre  en  quelques  années  des 
dimensions  considérables.  A  vingt  ans,  syphilis  ;  k 
trente  ans,  rhumatisme  articulaire  aigu;  mais  aucune 
modification  à  ce  moment  dans  l'aspect,  désormais 
définitif  et  des  plus  impressionnants,  de  son  crâne, 
rappelant  tout  à  fait  celui  d’un  volumineux  hydro¬ 
céphale. 

L’autopsie  a  permis  de  constater  qu’il  s’agissait 
d’une  ostéite  déformante  et  hypertrophiante  de  tous 
les  os  du  crâne,  sans  aucune  autre  altération  du  côté 
des  divers  segments  du  squelette.  Par  endroits, 
l’épaisseur  de  la  paroi  osseuse  atteint  3  cm.,  la  cir¬ 
conférence  horizontale  externe  est  de  65  cm.,  le  cer¬ 
veau  pèse  1.460  gr.,  et  ses  ventricules  ne  sont  point 
dilatés. 

Il  semble  bien  que  cotte  ostéite  crânienne  tardive 
ne  soit  qu’une  séquelle  de  l’affection  présentée  par 
le  malade  à  l’âge  de  huit  ans;  mais  s’agit-il  d’une 
ostéomyélite,  d’un  rachitisme  ou  d’une  maladie  de 
Paget  à  allure  et  localisation  prolongée,  isolée  et 
tout  à  fait  anormale.  Eaut-il  incriminer  l’hérédo- 
syphilis  ?  On  ne  peut  que  formuler  des  hypothèses. 

22  Novembre  1912. 

Le  siège  rénal  d’une  tuberculose  rénale  peut-11 
être  déduit  de  1  examen  cytologique  du  sédiment  de 
l’urine?  — M.  Brandéis.  Il  arrive  très  fréquemment 
que,  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  posé  par  le 
médecin  et  confirmé  par  la  présence  de  bacille  de 
Koch  et  de  leucocytes  dans  les  urines,  il  soit  impos¬ 
sible,  du  fait  de  l’examen  du  sédiment  urinaire,  de  dé¬ 
terminer  le  siège  de  la  lésion  rénale,  faute  d’éléments 
figurés  (cellules  de  tubuli,  cylindresjindiquantlepoint 
d’émissiou  des  produits  tuberculeux. 

M.  Brandéis  montre  que  ce  fait,  bizarre  en  appa¬ 
rence,  trouve  très  facilement  son  explication  dans  le 
mode  de  développement  du  follicule  tuberculeux  qui, 
isolé  ou  réuni  à  des  congénères,  .s’accompagne  tou¬ 
jours  de  la  formation  à  la  périphérie  d’une  barrière 
conjonctive  de  protection  isolant  la  lésion  du  paren¬ 
chyme  de  la  glande,  et  cela  quelle  que  soit  la  voie  de 
propagation,  sanguine  ou  lymphatique. 

Dans  les  cas  de  néphrite  tuberculeuse  aiguë,  à  la 
réaction  de  défense  péri-folliculaire  se  substitue  une 
infiltration  lymphoeyto’ide  et  le  siège  rénal  peut  être 
déduit  de  la  présence  de  cylindres  et  de  cellules  ré¬ 
nales  accompagnant  les  bacilles  tuberculeux.  Dans 
les  néphrites  chroniques  de  tuberculeux  pulmonaires, 
la  présence  d’éléments  figurés  des  néphrites  et  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch,  renversant  les  données 
fournies,  rend  possible  le  diagnostic  d’atteinte  rénale 
et  exclut  celui  de  tuberculose. 

Kyste  dermoïde  du  prépuce.  —  MM.  Loumeau 
et  Brandéis  rapportent,  avec  photographie  et  pièce 
anatomique  à  l’appui ,  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  20  ans,  atteint,  depuis  sa  naissance,  d’un 
kyste  sous-cutané,  situé  à  gauche  du  fiiet  préputial, 
gros  actuellement  comme  un  haricot,  sans  aucune 
trace  de  pertuis  extérieur  et  ayant  augmenté  d’un 
tiers  environ  de  son  volume  depuis  sou  apparition 
primitive. 

Translucide  et  tendue  au  moment  de  son  ablation, 
la  tumeur,  aussitôt  mise  dans  l’alcool,  s’y  ratatina, 
devint  dure  et  crétacée,  pour  présenter  au  micros¬ 
cope  tous  les  caractères  d’un  kyste  ectodermique. 

Cliniquement  indolente,  elle  n’offrait  d’autre  in¬ 
convénient  que  celui  d’empêcher  le  sujet  de  décalot¬ 
ter  pendant  les  érections,  ce  qu’il  faisait  très  libre¬ 
ment,  au  contraire,  au  repos  de  l’organe,  d’ailleurs 
normalement  conformé,  et  ne  souffrant,  en  somme, 
que  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  un  phimosis  phy¬ 
siologique. 

La  dissection  facile  du  kyste,  suivie  du  débride- 
demeut  dorsal  du  prépuce  et  de  la  section  du  filet 
préputial,  un  peu  trop  court,  amena  en  quelques 
jours  la  guérison  parfaite  du  malade,  dont  le  cas  est 
surtout  intéressant  par  sa  grande  rareté.  [Journal 
de  médecine  de  Bordeaux,  1912,  n”*  45,  46  et  48, 
10  et  17  Novembre  etl“--Décembrel912,p.  716,736  et 
769.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Association  médicale  belge  des  Accidents 
du  Travail. 

19  Octobre  1912, 

Un  cas  de  tympanisme  abdominal.  —  M.  L.  Pel- 
tier  rapporte  l’observation  d’un  ouvrier  de  16  ans, 
qui  avait  fait  une  chute  au  fond  d’une  mine.  Remonté 
à  la  surface,  uu  médecin  constate,  un  quart  d’heure 
après  l’accident,  outre  tous  les  symptômes  de  col- 
lapsus,  uu  tympanisme  abdominal  qui  ne  fait  que 
s’accroître  dans  les  heures  qui  suivent.  Finalement, 
la  peau  de  l’abdomen  est  tendue  uniformément 
comme  une  peau  de  tambour,  il  est  sonore  à  la  per¬ 
cussion  dans  toute  sou  étendue  mais  il  est  indolore.  11  y 
a  eu  même  temps  quelques  vomissements  alimen¬ 
taires  striés  de  sang.  Le  pouls  est  petit,  accéléré, 
et  il  existe  une  dyspnée  intense.  Pas  de  température. 
Une  intervention  chirurgicale  est  énergiquement  re- 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la  situation  reste 
la  même  :  ventre  toujours  tendu  et  sonore,  dyspnée 
toujours  intense,  pas  de  température;  mais  le  pouls, 
sous  l'influence  des  toniques  administrés,  s’est  re¬ 
levé.  Le  malade  s’alimente,  les  urines  et  les  selles 
sont  normales,  le  tube  digestif  fonctionne  normale- 

Au  dixième  jour,  on  constate  l’existence  d’un  pneu¬ 
mothorax  à  droite  ;  immobilisation  de  la  paroi,  so¬ 
norité  à  la  percussion.  Tout  mouvement  est  doulou¬ 
reux,  tout  attouchement  h  droite  fait  pousser  des 
dis  de  douleur  au  blessé.  On  porte  le  diagnostic  de 
pneumothorax  étendu  à  l'abdomen  par  déchirure  du 
diaphragme. 

Voici  ce  qui  a  dû  se  passer  :  l’accident  a  causé 
une  fracture  de  côte,  d’une  des  dernières  côtes,  qui 
a  perforé  le  diaphragme,  la  plèvre  et  le  poumon.  II 
s’est  produit  aussitôt  uu  pneumothorax  par  perfo¬ 
ration  du  poumon  ;  l’air  contenu  dans  les  vésicules 
est  passé  alors,  par  le  mouvement  d’inspiration,  dans 
la  plèvre.  Généralement,  l’air  ne  peut  plus  rentrer 
dans  le  poumon,  parce  que,  les  bords  de  l’ouverture 
s’abaissant  pendant  l’expiration,  la  plèvre  forme  sou¬ 
pape.  Et  ainsi,  après  quelques  mouvements  respira¬ 
toires,  le  pneumothorax  est  constitué,  la  plèvre  est 
remplie  d’air  à  une  tension  considérable,  supérieure 
à  l’atmosphère.  Si  cette  cavité  communique  avec 
l’abdomen,  par  perforation  du  diaphragme,  il  est 
tout  naturel  que  l’air  sous  pression  s’y  engouffre  et 
donne  lieu  au  phénomène  observé  chez  le  blessé  de 
M.  Peltier. 

Le  pronostic  du  pneumothorax  traumatique  est 
favorable,  sauf  dans  le  cas  de  syncope  cardiaque  au 
début.  La  guérison  se  fait  par  occlusion  spontanée 
de  la  plaie  et  résolution  lente  de  l’air.  Le  blessé  de 
M.  Peltier  a  guéri  sans  aucune  intervention  chirurgi¬ 
cale.  La  résolution  s’est  produite  lentement,  pro¬ 
gressivement,  en  6  semaines. 

Tel  est  ce  cas  dont  l’auteur  n’a  trouvé  aucune  ana¬ 
logie  dans  les  ouvrages  médicaux. 


Clinique  centrale  de  Liège. 

8  Novembre  1912. 

Un  cas  d’éventration  immédiate  post-opératoire. 
—  M.  Clavier  rappelle  l’observation  d’une  malade 
laparotomisée  le  26  Septembre  dernier  ponr  une 
hystérectomie  supravaginale.  La  suture  du  péritoine 
avait  été  faite  par  un  surjet  au  catgut  (Robert  et  Car¬ 
rière  n”  2);  points  passés  sur  le  muscle  et  sur  l’apo¬ 
névrose  avec  le  même  catgut;  suture  de  la  peau  avec 
4  points  séparés  au  crin  de  Florence  et  surjet  à  la 
soie.  Suites  immédiates  apyrétiques.  Le  6  Octobre, 
réunion  per  primam  de  la  peau  et  enlèvement  des 
points  de  suture. 

Le  lendemain,  à  5  heures  du  matin,  la  malade, 
ayant  absorbé  15  gr.  d’huile  de  ricin,  fut  prise  de 
violentes  nausées  et  l'éventration  se  produit  brus¬ 
quement.  Quand  M.  Clavier  arriva,  il  trouva,  sous  le 
pansement,  la  plaie  largement  béante  et  l’iléon,  re¬ 
couvert  de  l’épiploon,  faisant  hernie  par  l’ouverture. 
Il  ne  trouva  pas  trace  des  sutures  au  catgut,  pas 
même  les  nœuds.  La  malade  fut  chloroformée  aussi¬ 
tôt  et  l’on  s’appliqua  à  faire  réintégrer  l’intestin 
dans  la  cavité  abdominale,  ce  qui  ne  lut  pas  chose 
aisée;  puis  le  péritoine  fut  suturé  par  des  points 
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passés  à  la  soie  ainsi  que  le  plan  musculo-aponévro- 
tique  et  la  peau.  Les  suites  opératoires  furent  excel¬ 
lentes,  et  le  16  Octobre,  il  y  avait  de  nouveau  réu¬ 
nion  per  primam.  La  malade  est  aujourd'hui  guérie. 

Il  semble  bien  que  l’accident  soit  dû  à  une  résorp¬ 
tion  trop  rapide  du  catgut. 

Un  cas  rare  de  fracture  de  la  face.  —  M.  Van- 
derdonck.  Un  énorme  bloc  de  pierre,  lancé  par 
l’éclatement  d’une  mine,  retombe  sur  un  établi  de 
forgeron,  en  traverse  la  toiture  et  atteint  l’ouvrier 
sur  le  côté  de  la  face,  arrachant  les  tissus  mous  de 
la  face,  de  l’oreille  et  de  la  région  latérale  du  front, 
fracturant  l’arcade  zygomatique  et  une  portion  du 
maxillaire  supérieur.  Pour  enlever  ces  parties  os¬ 
seuses,  M.  Vauderdonck  est  obligé  de  désinsérer  les 
nombreux  muscles  s’y  insérant  et  alors  par  hasard, 
alors  que  les  signes  cliniques  ne  semblaient  pas  ré¬ 
véler  de  tels  délabrements,  il  constate  une  fracture 
profonde  de  l’écaille  du  temporal  et  de  la  grande  aile 
du  sphénoïde,  dont  cinq  morceaux  entièrement  déta¬ 
chés  sont  enfoncés  à  l’intérieur  du  crâne.  Tous  ces 
débris  sont  retirés  et  les  muscles  réinsérés  :  le 
plancher  osseux  de  l’orbite  n’existe  plus  guère  que 
dans  son  tiers  interne. 

Le  malade  va  aussi  bien  que  possible  ;  à  aucun 
moment,  il  n’a  présenté  d’état  comateux.  [Le  Scalpel 
et  Liège  médical,  t.  LXV,  n»  20,  17  Novembre  1912, 
p.  335.] 


SUISSE 

Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 

31  Octobre  1912. 

Les  vaccins  sensibilisés  et  leur  application  au 
traitement  des  tumeurs  malignes.  — -  M.  Odier.  La 
vaccination  par  les  virus  sensibilisés  et  la  culture 
des  tissus  en  dehors  de  l’organisme  constituent  l'un 
des  plus  grands  progrès  réalisés  ces  dernières  années 
dans  les  sciences  biologiques.  La  première  permet 
de  combattre  un  nombi-e  imposant  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  comme  la  peste, le  choléra,  la  fièvre  typhoïde, 
la  rage,  la  pneumonie,  1  érysipèle  et  les  infections 
streptococciques  ;  la  seconde  ouvre  une  voie  nouvelle 
aux  études  biochimiques. 

Le  principe  de  la  sensibilisation  est  connu  aujour¬ 
d’hui  de  tout  le  monde  :  mise  en  présence  de  son 
anticorps  dans  le  sérum,  toute  cellule  microbienne 
ou  anatomique  fixe  celui-ci  à  l’exclusion  de  toute 
autre  substance,  et  y  adhère  d’une  façon  si  intime 
qu’on  ne  peut  les  séparer  ni  en  les  retirant  du  sérum, 
nienles  lavant  au  sérum  physiologique.  Cesmicrobes 
ou  ces  cellules,  imprégnés  de  sensibilisation  spéci¬ 
fique,  constituent  les  vaccinsoules  virus  sensibilisés. 

A  la  liste  déjà  longue  de  ces  vaccins  viennent 
s’ajouter  aujourd’hui  le  vaccin  antituberculeux  et  la 
tuberculine  sensibilisés.  Les  expériences  de  Meyer, 
Calmette,  Guérin,  Petit  ont  démontré  que  le  bacille 
de  Koch  disparaissait  après  cent  vingt  jours,  lors  de 
l’inoculation  d’épreuve,  chez  la  génisse  vaccinée 
préalablement  avec  les  vaccins  sensibilisés.  Elles 
ont  démontré  en  outre  que,  tant  chez  les  hommes  et 
les  animaux  sains  que  chez  les  hommes  ou  les  ani¬ 
maux  tuberculeux,  les  tuberculines  sensibilisées  sont 
d’une  innocuité  remarquable. 

Jusqu’ici,  la  seule  application  de  la  sensibilisation 
à  la  cellule  anatomique  a  été  faite  par  Vidal,  qui  s’en 
est  servi  comme  antigène.  L’idée  de  l’utiliser  direc¬ 
tement,  pour  vacciner  le  malade  ou  pour  le  traiter, 
n’a  pas  encore  été,  semble-t-il,  mise  en  pratique. 

La  méthode  consiste  à  mettre  successivement  en 
contact  la  tumeur  humaine,  broyée  et  chaufl’ée,  avec 
le  sérum  anti-correspondant,  plusieurs  fols  de  suite. 
Il  fallait,  pour  mettre  cette  méthode  en  pratique,  une 
tumeur  d’un  certain  volume  ou  du  moins  des  métas¬ 
tases.  Un  grand  nombre  des  tumeurs  internes  de 
petites  dimensions  se  trouvaient  être  de  cc  chef  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art.  Cette  grosse  lacune 
est  comblée  aujourd’hui,  grâce  à  la  culture  des  tis¬ 
sus  en  dehors  de  l’organisme.  A  peu  près  tous  les 
tissus  normaux,  tant  simples  que  glandulaires,  de 
même  que  les  cellules  malignes  ou  des  fragments 
de  tissus  néoplasiques,  peuvent  être  cultivés  au¬ 
jourd’hui  in  vitro.  Quelques  cellules  seulement  pla¬ 
cées  dans  un  milieu  approprié,  se  multiplient  à  l'in¬ 
fini,  tant  qu’aucune  faute  de  technique  n’est  commise, 
et  cela  même  après  eonservation  &  la  glacière  pen¬ 
dant  plusieurs  jours. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  l’application  la  plus  impor¬ 
tante  des  vaccins  sensibilisés  aux  tumeurs  malignes  : 
l’injection  de  streptocoque  hypervirulent  sensibilisé 
paraît  devoir  être  au  moins  aussi  intéressante. 


L’histoire  de  la  médecine  démontre  de  la  façon  la 
plus  évidente  que  la  fréquence  du  cancer  et  des  tu¬ 
meurs  malignes,  en  général,  a  augmenté  propor¬ 
tionnellement  au  développement  de  l’antisepsie  et  à 
la  diminution  des  infections  opératoires,  ainsi  que 
des  grandes  épidémies,  comme  la  variole  et  la  fièvre 
typhoïde.  11  est  rare,  d’autre  part,  de  trouver  des 
cancéreux  ayant  été  atteints  antérieurement  de  mal,a- 
dies  infectieuses,  se  caractérisant  par  la  constitution 
d’une  immunité  de  longue  durée. 

Parmi  les  maladies  à  répétition,  l’érysipèle  paraît 
de  beaucoup  la  plus  intéressante,  puisqu’elle  a  déter¬ 
miné  un  nombre  frappant  de  guérisons  définitives  de 
tumeurs  malignes,  se  maintenant  pour  la  plupart 
depuis  plusieurs  années.  Bien  que  l’on  ne  puisse  con¬ 
tester  à  la  température  une  partie  de  l’elfet  curatif, 
on  peut  affirmer  aujourd’hui  que  l'action  importante 
dépend  d’un  effet  général,  d’une  intoxication  antogo- 
niste  à  la  tumeur  dans  l’organisme.  Les  cures  les 
plus  remarquables  ont  été  obtenues  avec  le  sarcome, 
les  tumeurs  épithéliales  semblant  moins  seneibles  au 
streptocoque. 

Tout  le  monde  connaît  la  méthode  de  Coley,  consis¬ 
tant  à  inoculer  le  microbe  de  l’érysipèle  tué  par  la 
chaleur  et  du  prodigiosus.  Sans  suspecter  aucune¬ 
ment  la  probité  scientifique  de  ce  savant,  il  faut  con¬ 
venir  que  les  résultats  obtenus  par  lui  n’ont  pas  été 
confirmés  par  d’autres. 

Les  succès  obtenus  par  l’érysipèle  inoculé  directe¬ 
ment  paraissent  devoir  retenir  davantage  l'attention. 
Toutefois,  cette  méthode  reste  dangereuse  et  l’on 
a  cité  plus  d’un  cas  de  mort. 

Resté  insoluble  avec  les  virus  ordinaires,  le  pro¬ 
blème  est  aujourd’hui  à  peu  près  résolu,  grâce  à  la 
sensibilisation  préalable  des  streptocoques  dans  le 
sérum  antistreptococcique.  Le  procédé  consiste  à 
rendre  ce  virus  hypervirulent  dans  le  milieu  de  Mar- 
morek  (bouillon  sérum)  et  à  le  sensibiliser  avant  qu'il 
n’ait  perdu  sa  virulence,  c’est-à-dire  avec  son  acti¬ 
vité  la  plus  redoutable.  On  arrive  à  des  cultures  si 
meurtrières,  que,  diluées  à  un  milliardème  de  centi¬ 
mètre  cube,  elles  tuent  presque  tous  les  lapins  qui 
reçoivent  1  cm“  de  la  dilution.  Ce  même  bacille  sen¬ 
sibilisé,  et  même  à  dose  six  fois  plus  forte,  ne  les 
tue  pas  et  leur  confère  une  immunité  quasi  absolue 
déjà  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Cette  méthode  d’immunisation  a  été  appliquée  déjà 
aux  femmes  enceintes  huit  jours  avant  Taccouciie- 
ment  :  sur  quatorze  femmes  traitées,  l’une  est  morte 
d’accident,  toutes  les  autres  ont  accouché  dans  d’ex¬ 
cellentes  conditions. 

Curativement,  le  streptocoque  sensibilisé  a  été 
employé  au  cours  de  la  septicémie  puerpérale  déjà 
déclarée,  ainsi  que  dans  diverses  streptococcies, 
telles  qu’anuexites  purulentes  ou  paramétrites.  Ce 
traitement  est  actif  et  absolument  inoff'eusif,  même 
au  cours  des  septicémies  les  plus  graves.  On  pouvait 
se  demander  si  l'action  curative  vis-à-vis  des  tu¬ 
meurs  serait  encore  conservée  après  sensibilisation 
préalable  du  virus  érysipélateux. 

Le  mécanisme  de  l’intoxication  streplococcique  est 
encore  très  mal  connu.  La  toxine  soluble,  trouvée 
dans  les  bouillons  de  culture  par  Ilaronson  et  Lin- 
gelsheim,  se  trouve  en  si  petite  quantité  qu’on  ne 
saurait  l’invoquer  comme  cause  des  désordres  graves 
que  produit  ce  bacille  dans  l’organisme  humain. 

D’autre  part,  les  corps  bactériens  streptococciques 
sont  très  peu  toxiques  eux-mêmes.  Les  streptoco¬ 
ques  produisent  vraisemblablement  dans  l’organisme 
même  la  formation  d’autres  poisons  que  sur  les 
milieux  de  culture,  poisons  qui  ne  se  produiraient 
qu’en  présence  de  certains  éléments.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l’action  sur  les  néoplasmes,  le  mécanisme  eu 
serait  comparable  à  celui  de  l’intoxication  anaphylac¬ 
tique,  intoxication  due,  comme  on  le  sait,  au  concoure 
de  deux  substances.  Les  deux  poisons  qui  se  rencon¬ 
trent  dans  l’anapbylaxie,  au  niveau  des  cellules  ner¬ 
veuses,  opéreraient  leur  jonction  dans  l’infection 
streptococcique,  au  niveau  des  cellules  malignes, 
dont  ils  déterminent  la  destruction. 

In  vitro,  des  streptocoques  virulents,  tant  simples 
que  sensibilisés,  placés  en  présence  d’une  culture  de 
sarcome,  ne  ralentissent  que  faiblement  sa  croissance. 
Par  contre,  mis  en  présence  de  sarcome  et  de  sérum 
du  même  animal,  ce  virus  détermine  la  cytolyse  rapide 
des  cellules  sarcomateuses.  Déplus,  bien  que  possé¬ 
dant  toujours  ses  propriétés  nourricières,  le  milieu 
est  devenu  impropre  à  la  culture  ultérieure  du  sar¬ 
come. 

11  semble  donc  que,  placés  vis-à-vis  l’un  de  l’autre, 
les  deux  éléments,  sarcome  et  streptocoques,  déter¬ 
minent  la  formation  d’une  substance  nouvelle  ayant 
la  propriété  de  s’opposer  au  développement  du  pre¬ 


mier.  [lievue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXII,  n"  11,  20  Novembre  1912,  p.  768  et  suiv.] 


ANALYSES 


J.-C.  Chevrier.  Coatribution  à  l'étude  anatomi¬ 
que  et  clinique  des  anomalies  vertébrales  congé¬ 
nitales.  [Thèse.  Paris,  1912,  92  pages,  29  figures.)  — 
Depuis  quelques  années  nous  assistons  au  démembre- 
roenl  de  ce  que  les  classiques  appelaient  la  scoliose 
essentielle;  on  voit  de  plus  en  plus  que  la  scoliose 
n'est  qu’un  syndrome  pathologique  en  rapport  avec 
des  causes  très  diverses. 

La  radiographie  avec  ses  perfeclionnements  nous 
apporte  à  ce  point  de  vue  des  renseignements  très 
intéressants.  Eile  a  permis  de  constater  que  très 
souvent  la  scoliose  était  en  rapport  avec  des  lésions 
congénitales  des  vertèbres.  Chaque  jour  voit  paraître 
de  nouvelles  observations  de  scolioses  congénitales. 

M.  J.  Chevrier,  qui  a  eu  l’occasion  de  recueillir 
avec  moi  trois  exemples  d’anomalies  des  vertèbres 
et  des  côtes,  a  jugé  utile  de  prendre  comme  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale  la  question  des  anomalies  verté¬ 
brales;  car,  même  après  le  traité  si  important  mais 
un  peu  touffu  de  Le  Double,  il  restait  des  points  à 
mettre  en  lumière. 

L’auteur  a  divisé  les  anomalies  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  en  deux  classes  :  anomalies  morphologiques, 
anomalies  numériques. 

Les  premières  ne  sont  que  dans  des  cas  très  rares 
assez  étendues  pour  causer  une  deformation  du 
rachis.  Le  plus  souvent  limitées  à  une  vertèbre,  elles 
intéressent  plus  l’anatomiste  que  le  clinicien. 

Les  secondes  entraînent  presque  toujours  des  dé¬ 
viations  de  la  colonne  vertébrale  et  sont  du  ressort 
delà  clinique.  Leur  étude,  longtemps  négligée,  a  été 
facilitée  par  le  développement  de  la  radiographie. 

Ces  anomalies  morphologiques  peuvent  siéger  sur 
toutes  les  régions  de  la  colonne  vertébrale;  elles 
semblent  frapper  plus  fréquemment  les  régions  fron¬ 
tières  ;  région  cervico-dorsale  et  surtout  région 
lombo-sacrée. 

Les  principales  consistent  dans  la  déformation  en 
coin  d’une  vertèbre,  soit  par  atrophie  simple,  soit 
par  défaut  complet  de  développement  d’une  moitié 
vertébrale;  dans  la  division  du  corps  vertébral  eu 
deux  moitiés  généralement  inégales;  dans  la  soudure 
d’un  côté  d’une  vertèbre  avec  le  côté  correspondant 
d’une  vertèbre  voisine;  enfin,  dans  l’apparition  d’une 

Ces  malformations  vertébrales  doivent  être  connues 
en  clinique;  en  effet,  elles  entraînent  d’ordinaire  des 
déformations  de  la  colonne  vertébrale,  des  scolioses 
le  plus  souvent,  et,  quand  l’anomalie  porte  sur  les 
vertèbres  lombo-sacrées,  le  bassin  peut  être  déformé 
et  constitue  un  obstacle  à  l’accouchement  normal. 

Leur  diagnostic  ne  sera  précis  qu'à  l’aide  de  la 
radiographie;  et,  en  matière  de  déformation  de  la 
colonne  vertébrale,  la  radiographie  est  aussi  neces¬ 
saire  que  pour  toute  la  patliologie  osseuse. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  constatation  de 
ces  anomalies  détermine  une  orientation  toute  spé¬ 
ciale  de  la  thérapeutique  des  déviations  du  rachis. 

Dans  quelque  cas,  elles  sont  justiciables  d’une 
intervention  chirurgicale,  non  seulement  quand  il 
s’agit  de  côtes  cervicales,  mais  aussi  quand  il  s’agit 
de  synostose  vicieuse. 

P.  Desfosshs. 

G.  Marion.  La  cystoscopie  dans  Tbypertropbie 
de  la  prostate  (Journal  d’Urologie,  t.  II,  n»  1, 
15  Juillet  1912,  pp.  33  à  é3).  —  La  cystoscopie  per¬ 
met,  dans  les  cas  douteux,  de  faire  le  diagnostic  et 
d’éliminer  «  le  prostatique  sans  prostate  ». 

Elle  permet  de  confirmer  le  diagnostic  en  mon¬ 
trant  le  développement  des  différents  lobes. 

Elle  fait  connaître  l’existence  de  lésions  concomi¬ 
tantes  se  manifestant  par  de  l’hématurie  ou  de  la 
pyurie. 

Plusieurs  figures  et  une  planche  en  couleurs  mon¬ 
trent  des  vues  cystoscopiques  d’un  col  déformé  par 
la  saillie  de  deux  lobes  latéraux  ;  d’une  hypertrophie 
où  l’on  voit  en  même  temps  le  col  et  l’uretère;  d’une 
hypertrophie  vue  au  cystoscope  rétrograde  ;  du  col 
déformé  par  l'hypertrophie,  etc. 
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MEDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l'épanchement  traumatique  du 
genou  par  la  méthode  de  Thooris. 

La  méthode  du  médecio-major  de  Tiiooiiis  que  ce 
dernier  a  caractérisée  du  nom  de  «  méthode  kiuc- 
tique  )i  (voir  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques,  1912,  t.  LXXXIII,  art.  22829)  et  à 
laquelle  M.  M.  Pin  vient  de  consacrer  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (Thèse,  Montpellier,  1912)  s’attaque  aux  trois 
principales  complications  de  l'hémarthrose  du  genou, 
savoir  :  la  douleur,  l'aukylose  et  l’atrophie  du  qua- 
driceps. 

Voici  les  principaux  éléments  de  celte  méthode 
qui  n’est  pas  assez  connue. 

1“  Tout  d’abord,  il  ne  faut  pas  ponctionner.  Les 
partisans  de  la  ponction,  voyant  dans  le  sang  un 
corps  étranger  qui  déforme  l'article  et  favorise 
l’atrophie,  cherchent  à  combattre  l’épanchement  en 
l'évacuant  soit  au  trocart,  soit  au  bistouri,  mais 
l'observation  clinique,  ainsi  que  le  dit  M.  Thooris, 
établit,  au  contraire, que  l’impoience  ou  l’atrophie  vir¬ 
tuelle  précède  l'épanchement,  loin  d'en  être  l'effet,  et 
que  la  déformation  est  tout  d’abord  due,  non  au  sang, 
mais  aux  pertes  d'élasticité  des  tissus  constitutifs 
de  l’article  qui  permettent  l’épanchement  et  le  rendent 
possible. 

C’est  par  le  mouvement  et  rien  que  par  le  mouve¬ 
ment  qu’on  obtiendra  la  récupération  de  la  forme  et 
de  la  fonction  de  l’article. 

Un  second  point,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  plier  le 
genou,  la  flexion  augmentant  la  pression  intra-arti- 
culaire  en  exposant  les  synoviales  à  de  nouvelles 

2»  Il  faut  pratiquer  l'extension.  —  Le  mouvement 
spécifiquement  curatif  de  l’épanchement  traumatique 
du  genou  est  le  mouvement  provoqué  par  la  contrac¬ 
tion  du  quadriceps  fémoral. 

L’action  exercée  par  la  contraction  quadricipitale 
sur  l’articulation  fémoro-tibiale  est  facile  à  constater 
par  la  comparaison  de  la  morphologie  extérieure  de 
l'article  eu  relâchement  et  en  tension  ;  l'articulation 
atteinte  a  perdu  ses  reliefs,  son  dessin  anatomique, 
en  un  mot  sa  forme  ;  si  le  blessé  peut  contracter  son 
quadriceps,  immédiatement  l’organe  reprend  l’aspect 
extérieur  de  l’état  physiologique.  L’extension  resti 
tue  à  l’ariiculation  ses  méplats  caractéristiques.  La 
répétition  du  mouvement  extensif  transforme  cette 
restitution  momentanée  en  restitution  définitive  an 
bout  d'un  temps  qui  varie  d’un  à  vingt  jours  suivant 
la  gravité  du  traumati-me. 

Le  mouvement  d'extension,  si  faible  que  soit  sa 
maBifesiation,  doit  être  spontané  ;  c’est  le  point 
capital.  En  effet,  chaque  mouvement,  si  minime  soit- 
il,  et  même  chaque  tentative  de  mouvement,  vaine 
en  apparence,  loin  d'être  un  effort  infructueux,  cons¬ 
tituent  un  élément  de  réussite,  un  appoint  au  résul¬ 
tat,  comme  si  l’influx  nerveux  devait  répéter  ses 
décharges,  pour  se  frayer  peu  à  peu  un  chemin  et 
n'arriver  aux  muscles  qu’aprês  de  nombreuses 
étapes.  L’extension  est  rendue  plus  facile  au  patient 
si  on  1  invite,  non  plus  à  étendre  activement  sa 
jambe  sur  le  plan  du  lit,  mais  à  la  soulever  au-dessus 
de  ce  plan,  tout  en  la  maintenant  étendue. 

Ce  sont  ces  mouvements  qui  constituent  la  base 
de  la  méthode  et  que  le  malade  doit  répéter  le  plus 
souvent  possible,  même  la  nuit  s’il  se  réveille;  mais 
il  doit  le  faire  par  série  :  si,  par  exemple,  on  lui 
recommande  de  faire  200  mouvements  dans  sa  jour¬ 
née,  ces  mouvements  doivent  être  répartis  dans  les 
douze  heures,  et  non  en  une  heure.  Tant  que  le 
malade  est  au  lit,  il  n’a  pas  autre  chose  à  faire  que 
d’élever  sa  jambe  sans  la  fléchir.  Il  convient,  d’ail¬ 
leurs,  d’envelopper  le  genou  avec  une  compresse 
trempée  dans  l’eau  blanche  et  entourée  de  toile  gom¬ 
mée  et  d'ouate  avec  un  tour  de  bande  très  lâche  pen¬ 
dant  la  nuit. 

A  quel  moment  le  blessé  peut  et  doit-il  passer 
de  la  phase  des  mouvements  couchés  h  celle  des 
mouvements  debout?  Dès  que  la  rotule  saisie  entre 
le  pouce  et  l’index,  suivant  son  axe  longitudinal, 
échappe  à  la  prise  quand  le  malade  contracte  éner¬ 
giquement  sou  quadriceps  (aigue  de  1'  «  échappe¬ 
ment  rotulien  »,  de  ThooH»),  et  que  le  tendon  el  le 
ligament  ont  recouvré  leur  dureté  physiologique 
dans  l’extension;  autrement  dit,  dès  que  l'article 
traumatisé  est  capable  de  conserver  sa  forme  pen¬ 
dant  une  certaine  durée.  M.  de  Thooris  insiste  sur  la 
valeur  du  signe  de  l'échappement  rotulien  comme 
moyen  d’apprécier  le  progrès  de  la  guérison  et  de 


décider  de  l’opportunité  de  la  station  debout.  Aucun 
autre  symptôme  ne  peut  donner  un  critérium  de  ce 
genre. 

3“  Il  faut  pratiquer  la  marche  thérapeutique.  — 
I  Celte  marche,  telle  que  M.  Thooris  la  réglée,  est 
;  très  spéciale.  Le  talon  doit  frapper  d'abord  le  sol, 

;  puis  la  plante,  puis  la  pointe,  et  les  trois  temps  doi- 
j  vent  être  frappés  distinctement.  Celte  manœuvre  a 
i  pour  résultats  de  faire  rouler  les  surfaces  articu¬ 
laires  l’une  sur  l’autre,  au  lieu  de  les  faire  pilonner 
comme  cela  aurait  lieu  si  le  talon,  la  plante  et  la 
pointe  touchaient  le  sol  simultanément. 

Dans  la  marche  thérapeutique,  le  pied  doit  être 
posé  de  telle  façon  que  son  axe,  au  lieu  d’être  oblique 
par  rapport  à  1  axe  do  direction,  se  confonde  avec  lui. 
C  est  pourquoi  on  emploie  aufsi  l’expression  de 
«  marche  à  la  corde  »,  parce  que  les  danseurs  de 
corde  placent  leurs  pieds  de  cette  manière.  Cette 
disposition  du  pied  a  pour  but  de  diminuer  l’aire  de 
projection  horizontale  du  condyle  interne,  c’est-à- 
dire  le  valgum,  et  d’ainsi  soulager  et  préserver  l’ar¬ 
mature  de  soutien  de  la  face  interne  du  genou  parti¬ 
culièrement  exposée,  en  raison  de  la  petitesse  du 
condyle,  à  de  petites  ruptures  élémentaires.  Les 
pas  doivent  être  petits  et  égaux,  les  épaules  dans  un 
même  plan  horizontal  (Delorme),  la  tête  haute. 
Toute  boiterie  doit  être  sévèrement  interdite  (Gan¬ 
tiez). 

Les  séances  seront  courtes  pour  commencer,  une 
à  deux  minutes  au  plus;  on  reprend,  dans  les  inter¬ 
valles,  les  mouvements  couchés,  sans  jamais  de  fati¬ 
gue,  et  en  ayant  soin  de  poursuivre  les  enveloppe¬ 
ments  humides  nocturnes  pour  combattre  réchauffe¬ 
ment  articulaire. 

Le  traitement  par  les  mouvements  debout  se  ré¬ 
sume  dans  cette  formule  :  «  les  jambes  raides,  poser 
la  pointe  du  pied  eu  dedans  et  la  dernière  ».  On  peut 
compléter  les  exercices  debout  par  le  mouvement 
d’élévation  du  membre  inférieur,  comme  dans  le  dé¬ 
cubitus,  avec  cette  différence  qu’on  prend  un  point 
d  appui  en  s’asseyant  sur  le  rebord  d’une  table  ou  eu 
s’appuyant  contre  un  mur,  afin  de  conserver  l’équi¬ 
libre  snr  la  jambe  saine. 

On  peut  remplacer  cette  marche  ou  la  compléter, 
suivant  l'aptitude  du  sujet,  par  la  marche  à  reculons, 
les  jambes  raides.  En  ce  cas,  c’est  la  pointe  qui  pose 
sur  le  sol  en  premier  lieu.  Exécuter  la  marche  à  re¬ 
culons  avec  le  même  automatisme  rythmé  que  la 
marche  thérapeutique  On  n'aura  d’ailleurs  jamais  à 
regretter  de  n’avoir  fait  pour  commencer  que  de  la 
marche  à  reculons.  On  se  rend  facilement  compte,  eu 
palpant  le  vaste  interne  au  cours  de  celte  marche, 
combien  ce  muscle  est  mis  eu  action  par  ce  procédé. 
On  s’en  rend  compte  soi-même  par  le  sentiment 
d  étirement  local  que  donne  le  travail  intensif  du 

Il  importe  de  ne  jamais  prolonger  un  exercice  ; 
quelques  mouvements  seulement  par  séance  sont 
plus  utiles  que  beaucoup  de  mouvements  en  une  ou 
deux  séances. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  très 
remarquables. 

Pendant  son  passage  au  19“  chasseurs,  qui  dura 
six  ans,  M.  Thooris  n’eut  pas  besoin  d’hospitaliser 
un  seul  malade  pour  hémarlhrose  :  tous  furent  gué¬ 
ris  à  l’infirmerie,  et  la  moyenne  des  indisponibilités, 
du  fait  de  l’hémarthrose,  congés  de  convalescence 
non  compris,  qui  était,  avant  son  arrivée  à  ce  régi¬ 
ment,  de  40  jours  par  homme  et  de  401  journées  par 
année,  descendit  à  19  journées  par  homme,  et 
133  jours  par  année. 

M.  Thooris  fournit,  aillenrs,  d’autres  statistiques  : 
76  malades  traites  parla  compression  et  1  immobili¬ 
sation  ont  fourni  4.250  journées  de  traitement  avec 
une  moyenne  de  56  jours  par  malade;  99  blessés, 
traités  par  ponction,  ont  fourni,  sans  compter  les 
congés  de  convalescence,  3.366  journées  d’indisponi¬ 
bilité,  soit  37  journées  par  malade. 

Par  la  méthode  de  de  Thooris,  la  moyenne,  sur 
100  cas,  est  ue  19  jours,  ce  qui  réduit  le  nombre 
aunucl  de  journées  d'indisponibilité  de  176.103  à 
52.590. 

Une  nouvelle  statistique  portant  sur  60  cas  a 
donné  un  chiffre  encore  plus  favorable  :  16  jours  de 
traitement  par  malade  en  moyenne.  Il  s’agit  de  ma¬ 
lades  guéris,  dans  ce  sens  qu  ils  ont  repris  tout  leur 
service.  Il  n’a  été  donné  aucun  congé  de  convales¬ 
cence  ni  aucune  permission,  el  l  on  n'a  jamais  cons¬ 
taté  une  récidive. 


'  NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Myosite  tuberculeuse  développée  après  une  ponc¬ 
tion  pleurale.  —  IIxoemann  a  rapporté  à  la  Société 
de  Médecine  de  Marbourg  (26  Juin  1912)  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  de  22  ans  qui  avait  fait  une  pleu¬ 
résie  en  Mars  1910;  cette  pleurésie  récidiva  en 
Mars  1912  et  nécessita  deux  ponctions.  Le  liquide, 
d’abord  clair,  devint  ensuite  purulent. 

Au  mois  d’Avril  1912,  ou  vit  apparaître,  du  côté 
droit  du  thorax,  une  tuméfaction  contenant  du  pus  et 
qui  augmenta  progressivement  de  volume.  A  la  radio¬ 
graphie,  on  ne  constata  aucune  altération  des  côtes 
sous-jacentes.  La  ponction  de  l’abcès  donna  issue  à 
un  liquide  purubnt  stérile. 

Comme  le  traitement  conservateur  par  les  injec¬ 
tions  de  glycérine  iodoformée  ne  fut  pas  suivi  de 
sucrés,  on  recourut  à  l'ouverture  de  l’abcès.  Celui-ci 
était  tapissé  par  des  fausses  membranes  épaisses 
qui  furent  enlevées. 

L’examen  microscopique  des  fragments  extirpés 
montra  ou'il  s’agissait  d'une  membrane  d’abcès  tu¬ 
berculeux  typique,  avec  dissémination  de  tubercules 
miliaires  dans  la  musculature  avoisinant  l’abcès. 

Il  s’agit  vraisemblablement  dans  ce  cas  d’une 
tuberculose  musculaire  développée  à  la  suite  de  la 
ponction  pleurale  (Medizin.  KUnik,  n“  36,  t.  VIII, 
1912,  8  Septembre,  p.  1478).  R.  B. 

Rachitisme  et  réaction  de  Wassermann.  —  On 
connaît  la  théorie  de  Parrot  qui  faisait  du  rachitisme 
une  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire.  De  cette 
conception  exclusive,  on  doit  seulement  retenir  la 
possibilité  pour  la  syphilis  de  constituer  une  des 
conditions  étiologiques  du  rachitisme  et,  aujourd’hui 
en  particulier,  M.  Marfan  reconnaît  une  forme  spé¬ 
ciale  de  rachitisme,  le  rachitisme  syphilitique,  qui 
serait  la  conséquence  d  une  réaction  générale  de 
l’organisme  vis-â-vis  du  tréponème. 

M.  Gatlareua  (de  Gènes)  apporte  une  contribution 
à  l’étude  de  cette  question  en  publiant  le  résultat  de 
ses  recherches  sur  la  fréquence  de  la  réaction  de 
Wassermann  chez  les  rachitiques.  Sur  20  rachitiques 
soumis  à  cette  épreuve,  il  a  eu  6  réactions  positives. 
D’autre  part,  il  a  pu  pour  5  de  ces  malades  examiner 
le  sang  des  parents.  Deux  fois,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  fut  positive  ;  elle  l'était  aussi  dans  ces  deux 
faits  chez  l’eufant  rachitique.  Le  petit  nombre  de 
cas  examinés  interdit  encore  toute  conclusion  géné¬ 
rale  (Gaz.  d.  Ospedali  e  d.  Cliniche,  21  Mai  1912, 
n»  56,  p.  641).  Ph.  P. 

Du  pyopneumothorax  dans  la  syphilis  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Rouuier  et  Rouget  (de  Lyon)  rap¬ 
portent  l'observation  d’une  malade  de  43  ans,  entrée 
à  1  hôpital  avec  un  pyopneumothorax  se  caractérisant 
par  une  symptomatologie  tout  à  fait  classique  et 
s’accompagnant  d’une  abondante  expectoration  puru¬ 
lente  sans  bacilles  de  Koch.  L'état  était  trop  grave 
pour  permettre  de  tenter  une  intervention  et  la  malade 
mourait  après  quelques  jours. 

A  l'autopsie,  pyopneumothorax  et  lésions  pulmo¬ 
naires  curieuses,  sous  forme  d’induration  gris  blan¬ 
châtre  en  îlots  du  poumon  droit,  accompagnée  de 
dilatations  bronchiques.  L’examen  histologique  de 
divers  fragments  du  poumon  a  fait  reronnaître 
l’existence  de  lésions  décrites  dans  les  pneumopathies 
syphilitiques,  se  traduisant  par  un  processus  hyper¬ 
plasique  extrêmement  accentué,  avec  nombreuses 
néoformations  alvéolaires.  Il  n’existait  aucune  lésion 
tuberculeuse,  mais  une  endopériartérile  très  accu- 

Le  pneumothorax  consécutif  à  des  lésions  pulmo¬ 
naires  syphilitiques  est  une  complication  absolu¬ 
ment  exceptionnelle  dont  on  ne  connaît  guère 
d’exemple  (Revue  de  médecine]  10  Mars  1912,  n”  3, 
p.  185).  Ph.  P. 

Traitement  de  l’hémoptysie  par  le  pneumothorax 
artiflciel.  —  A.  Schteknbeug  a  présenté  à  la  Société 
des  médecins  de  Thôpital  Oboukovsky  (Saint-Péters¬ 
bourg)  deux  malades  chez  qui  il  a  pratiqué  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  pour  arrêter  une  hémoptysie 
grave.  11  fit  la  compression  forte  du  poumon  en 
injectant  journellement  de  l’azote.  L’hémorragie  s’ar¬ 
rêta  dcfiuitivemout  après  l’injection  dans  la  plèvre 
de  l.OOÛ  et  1.500  cm*  d’uzote,  La  température,  qui, 
chtz  les  deux  malades,  atteignait  39“  avant  l’opéra¬ 
tion,  descendit  ensuite  progressivement.  Depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  la  température  reste  normale  et 
l’état  général  est  satisfaisant.  (Ronssky  Vratch,  n“  34, 
1912,  25  Août,  p.  1402.) 


M,  DE  K, 
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SUR  LES  MOYENS  D’ÉVITER 

LE  PNEUMOTHORAX  OPÉRATOIRE 

UN  NOUVKAl]  GENRE  D’APPAREILS  A  BARONARCOSE 

Pur  M.  Robert  DANIS  (de  Bruielles). 


Les  dangers  du  pneumothorax  opératoire  ont 
été  fort  exagérés,  en  Allemagne  surtout.  Mais  si 
cet  accident  n’a  point  —  quand  il  est  unilatéral, 
bien  entendu  —  de  conséquences  fatales,  il  est 
la  cause  indubitable  de  complications  sérieuses, 
sinon  fréquentes. 

A  notre  avis,  les  appareils  proposés  pour 
éviter  l’affaissement  d’an  poumon  libre  au  mo¬ 
ment  de  l’ouverture  de  la  paroi  thoracique  sont 
d’une  utilité  incontestable. 

Mais  ces  instruments  deviennent  tout  à  fait 
indispensables  chaque  fois  que  l’on  risque  de 
blesser  —  ou  qu’on  ouvre  de  parti  pris  —  les 
deux  plèvres  : 

Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  dans  toutes  les 
opérations  sur  le  médiastin  et  son  contenu  vas¬ 
culaire,  sur  l’oesophage  inférieur,  le  thymus. 

Ajoutons  que  Tiegel  [Zentralblatt  filr  Chir., 
1911,  p.  1019)  a  fait  remarquer  que  l’emploi  des 
appareils  à  hyperpression  évite  l’introduction  de 
l’air  dans  les  veines  de  la  base  du  cou,  quand  ces 
vaisseaux  sont  blessés  ou  déchirés  au  cours  d’une 
intervention. 

Les  appareils  destinés  à  éviter  les  accidents 
du  pneumothorax  (v.  description  et  critique 
dans  l’excellente  monographie  de  notre  collègue, 
M.  Mayer,  Journal  de  Chirurgie,  1908,  n"  4,  et 
dans  le  rapport  très  complet  fourni  par  M.  le 
professeur  Garré,  au  Congrès  international  de 
Chirurgie,  Bruxelles,  1911)  peuvent  se  diviser  en 
trois  groupes  : 

1"  Les  chambres  à  hypopression  ; 

2"  Les  masques  à  hyperpression  ; 

8"  Les  canules  à  insufflation. 

1“  Les  chambres  à  hypopression.  —  Leur  prin¬ 
cipe,  prévu  dès  1896,  par  Quénu  et  Longuet 
(Soc.  Biol.),  a  été  mis  en  pratique  par  Sauerbruch 
(1904).  Willy  et  Julius  Meyer  en  ont  imaginé 
un  autre  type,  beaucoup  plus  grand  (New-York, 
1909). 

Ces  chambres  sont  destinées  à  créer,  autour 
du  poumon  exposé,  un  vide  relatif  qui  «  aspire  » 
le  viscère,  jusqu’à  le  mettre  en  contact  avec  la 
paroi  costale,  lui  permettant  ainsi  de  garder  sa 
forme  et  sa  fonction  normales. 

Ce  sont  des  appareils  encombrants,  bruyants 
et  extrêmement  coûteux,  qui  isolent  l'opérateur 
et  ses  aides  dans  une  cage  vitrée. 

2“  Les  masques  à  hyperpression,  —  Prévus  par 
Quénu,  Longuet,  Tuffîer  et  Hallion  (Schwartz), 
ils  ont  été  préconisés  en  premier  lieu  par  Brauer 
(1905). 

Ils  ont  pour  effet  d’augmenter  la  pression 
intra-alvéolaire  et  de  «  refouler  »  le  poumon  au 
contact  des  côtes. 

L’appareil  de  Brauer  était  de  construction 
complexe;  aussi,  très  nombreux  furent  les 
auteurs  qui,  s’inspirant  du  schéma  général  de 
l’hyperpression  que  le  chirurgien  allemand  avait 
établi,  cherchèrent  à  trouver  des  dispositifs, 
plus  simples.  Citons  par  ordre  chronologique 
(v.  Garré,  loc.  cit.)  :  Mayer  et  Danis  (1907),  Tie¬ 
gel  (1908),  Brat  et  Schmieden,  Lotsch  et  Nord- 
inann,  Robinson,  Karewski,  Engelken,  Green  et 
Janeway,  Danis  et  Mayer  (1909),  Zaayer,  Schœ- 
maker  (1910),  Driiger  (1911), 

3“  Les  canules  à  insufflation.  —  La  méthode  de 
l’insufflation,  imaginée  par  Meltzer  et  Auer,  est 
d’une  grande  simplicité  instrumentale,  mais  son 
application  au  malade  comporte  une  certaine 
difficulté.  Ces  auteurs  intubent  le  larynx  au 
moyen  d’une  sonde  de  petit  calibre  et  produisent, 
par  insufflation,  une  ventilation  artificielle  du 


poumon,  abolument  indépendante  des  mouve¬ 
ments  de  Torgane.  C’est  un  perfectionnement  de 
l’ancienne  méthode  du  tubage  hermétique  de 
Kuhn.  Pour  réaliser  en  même  temps  la  ventila¬ 
tion  et  la  narcose,  Elsberg  a  imaginé  un  disposi¬ 
tif  assez  complexe,  basé  sur  le  même  principe. 

Personnellement,  nous  avons  employé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois  les  deux  appareils  que  nous 
avons  fait  construire  avec  Mayer.  Leur  emploi 
n’a  constitué  souvent  qu’une  bonne  précaution, 
mais  leur  fonctionnement  a  toujours  été  bon. 

Il  faut  avoir  vu  M.  A.  Lambotte,  par  exemple, 
enlever  sous  baronarcose  de  grosses  tumeurs 
rétro-sternales,  nécessitant  l’ouverture  des  deux 
plèvres,  pour  être  frappé,  non  point  de  l’utilité 
de  la  méthode  «  à  différence  de  pression  »,  mais 
de  la  nécessité  absolue  de  son  emploi  et  des  ser¬ 
vices  qu’elle  peut  rendre  dans  certains  cas. 

Comment  expliquer,  cependant,  l’hésitation  ou 
le  silence  de  la  plupart  des  chirurgiens  —  fran¬ 
çais  et  belges,  en  particulier  —  devant  tant 
d’appareils  entre  lesquels  ils  n’auraient  qu’à 
choisir  ? 

C’est  qu’il  leur  déplaît  d’employer  ces  ma¬ 
chines  pneumatiques  à  la  physiologie  absconse, 
au  maniement  trop  compliqué. 

Ceux  d’entre  eux,  meme,  qui  en  possèdent  une 
dans  leur  arsenal,  négligent  bien  souvent  de  s’en 
servir... 

D’autres,  considérant  que,  seules,  les  chambres 
à  vide  sont  conformes  aux  données  de  la  phy¬ 
siologie,  s’effraient,  à  juste  titre,  de  leur  valeur 
et  de  leur  prix  (  12.000  à  plus  de  100.000  francsî. 

Nous  en  venons,  ainsi,  à  dire  quelques  mots 
de  la  longue  discussion  engagée  depuis  longtemps 
— ■  et  qui  dure  encore  —  entre  hypo-  et  hyper- 
pressionnistes  : 

Les  premiers  disent  aux  seconds  :  «  Vos  appa¬ 
reils  sont  évidemment  plus  maniables,  mais  ils 
doivent  provoquer  des  troubles  dans  la  circula¬ 
tion  des  poumons.  Vous  refoulez  ces  organes, 
vous  comprimez  leur  parenchyme  et  leurs  vais¬ 
seaux.  A'^otre  hématose  est  insuffisante  et  l’épi¬ 
thélium  alvéolaire  souffre  de  la  distension  que 
vous  lui  imposez.  » 

Les  hyperpressionnistes  répondent  aux  autres  : 

«  Vos  chambres  sont  inacceptables.  Elles  néces¬ 
sitent  l’emploi  de  moteurs  qui  font  du  bruit,  elles 
obligent  l’opérateur  à  se  séparer  de  son  anesthé¬ 
siste,  elles  prennent  une  place  énorme  et  ne 
peuvent  être  déplacées. 

«  Le  patient,  dont  la  tête  est  hors  de  la 
chambre,  a  le  cou  étreint  dans  une  manchette 
non  stérilisable,  ce  qui  compromet  l’asepsie  dans 
les  opérations  hautes.  De  plus,  le  réglage  de  la 
sous-pression  est  long  et  difficile. 

«  Nos  appareils  ne  provoquent  aucun  trouble 
respiratoire  et  leur  fonctionnement  est  aussi  par¬ 
fait  que  celui  des  vôtres.  » 

Avec  tout  le  respect  que  nous  devons  à  l’au¬ 
torité  des  physiologistes  et  des  chirurgiens  qui  ont 
pris  position  dans  ce  débat,  nous  nous  permet¬ 
trons  de  dire,  qu’en  principe,  les  deux  partis  ont 
raison,  pour  un  motif  bien  simple  :  Entre  l'hypo- 
et  l’hyperpression,  il  n’y  a,  à  notre  avis,  qu’une 
différence  apparente.  Ce  sont  les  «  substantifs  » 
employés  mal  à  propos  qui  nous  séparent  en 
deux  camps. 

Supprimons,  en  effet,  de  la'  discussion,  les 
mots  de  vide,  de  compression,  à’ aspiration  et  de 
refoulement,  et  voyons,  avec  des  chiffres,  ce  qui 
se  passe  dans  les  poumons  d’un  malade  dont  le 
thorax  a  été  ouvert  des  deux  côtés  et  dont  les 
organes  respiratoires  sont  maintenus  déployés 
au  moyen  d’une  chambre  de  Sauerbruch  ou  d’un  i 
appareil  de  Brauer  :  | 

a)  Malade  dont  les  orifices  respiratoires  corn-  j 
muniquent  librement  avec  l’air  extérieur  et  dont  | 
le  thorax  est  contenu  dans  une  cage  où  l’on  a  j 
fait  le  «  vide  »  (chambre  de  Sauerbruch  ou  de  ; 
W.  Meyer).  ! 

Pression  intra-pulmonaire  (atmosphérique)  :  ! 
76  cm.  de  mercure. 
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Pression  péripulmonaire  (pr.  de  la  chambre)  : 
75  cm.  de  mercure. 

C’est  l’écart  entre  ces  deux  pressions  qui 
maintient  l’organe  développé  contre  les  côtes. 
Cet  écart  est  de  1/76  d’atmosphère. 

b)  Alalade  dont  les  orifices  respiratoires  sont 
reliés  à  une  source  d’air  ou  d’oxygène  à  pres¬ 
sion  réglée  et  constante  et  dont  la  surface  pul¬ 
monaire  est  en  communication  libre  avec  l’air 
extérieur  (app.  Brauer  et  anal.). 

Pression  intrapulmonaire,  réglée  :  77  cm.  de 
mercure. 

Pression  péri-pulmonaire  (atmosph.)  :  76  cm. 
de  mercure. 

L’écart  de  pression  qui  maintient  les  poumons 
au  contact  des  côtes  est  de  1/77  d’atmosphère. 

Tout  le  débat  qui  nous  divise  en  deux  partis 
peut  être  ramené  à  ces  deux  fractions  et  mesuré 
par  leur  différence  : 

Or,  ce  1/76  et  ce  1/77,  réduits  au  même  déno¬ 
minateur,  accusent  entre  eux  la  différence  de 
1/5.852,  à  l’avantage  des  «  hypopressionnistes  »! 

Avantage  fort  inconstant,  pour  tout  dire,  puis¬ 
qu’il  suffit  d’opérer  un  malade  au  moyen  d’un 
appareil  de  Brauer  quand  le  baromètre  accuse 
une  pression  de  75  cm.  Hg  et  dans  une  chambre 
à  vide  quand  il  marque  77  cm.  pour  voir  ce  même 
1/5.852  passer  au  profit  des  «  hyperpression¬ 
nistes  »... 

Passant  momentanément  sous  silence  la  mé¬ 
thode  d’ Auer  et  Meltzer,  nous  concluons  que,  puis¬ 
qu’ils  sont  les  plus  pratiques,  ce  sont  les  appa¬ 
reils  à  liyperpression  qui  doivent  réunir  nos 
suffrages.  Niais,  dans  ce  groupe,  que  do  variétés, 
que  de  modèles  divers! 

Gomme  tant  d’autres,  Mayer  et  nous-même 
avons  préconisé  antérieureurement  deux  appa¬ 
reils  à  baronarcose.  —  M.  Garré  les  juge  assez 
sévèrement — comme  les  autres,  du  reste — quand 
il  estime  qu’il  n’existe  point  encore  d’instrument 
réellement  recommandable  par  sa  simplicité. 

M.  Garré  a  raison  :  Tout  appareil  à  hyper¬ 
pression  ne  paraît  simple  que  pour  autant  que 
dans  notre  pensée  ])ersiste  l’image  de  celui  de 
Brauer  ou  de  AA  illy  Meyer. 

Nous  trouvons  ainsi  justifié  le  nouvel  effort 
que  nous  avons  fait  pour  arriver  à  créer  un  type 
d’instrument  dont  l’emploi  ne  soit  guère  plus 
complique  que  celui  d’un  masque  ordinaire  et 
qui  puisse  être  mis  entre  les  mains  d’un  anesthé¬ 
siste  non  prévenu. 

En  suivant,  comme  jadis,  le  vieux  schéma  de 
Brauer,  nous  n’avons  plus  rien  trouvé.  Il  a  fallu 
chercher  ailleurs.  Mais  des  difficultés  ont  surgi 
tout  aussitôt  :  s’il  était  facile  d’obtenir  une  pres¬ 
sion  constante  et  réglable,  la  nécessité  qu’il  y 
avait  de  devoir  introduire  d'avance  l’anestbésique 
dans  un  système  hermétiquement  clos  de  toutes 
parts  compliquait  irrémédiablement  les  appareils 
ou  les  rendait  dangereux.  Ou  bien,  comme  le 
firent  Brat  et  Schmieden,  il  fallait  laisser  au 
hasard  la  distribution  du  chloroforme;  ou  bien, 
si  l’on  voulait  rester  maître  de  sa  narcose,  il  fal¬ 
lait  disposer  tout  un  jeu  de  robinets,  de  compte- 
gouttes  automatiques  ou  de  distributeurs  à  dél)it 
variable. 

Il  y  a  moyen,  cependant,  si  paradoxal  que  cela 
puisse  paraître  à  première  vue,  d’introduire  — 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins  —  le  chloroforme 
ou  l’éther  dans  un  appareil  complètement  et 
constamment  étanche  aux  gaz  sous  forte  pres¬ 
sion,  sans  qu’il  faille,  pour  cela,  recourir  à  la 
moindre  complication  organique  :  il  suffit  de 
songer  aux  ressources  que  nous  fournit  la  force 
d’attraction  capillaire. 

En  se  servant  d’une  paroi  feutrée  bien  dispo¬ 
sée  et  protégée,  on  peut  faire  pénétrer,  ab  libitum, 
un  liquide  volatil  dans  une  canalisation  de  gaz 
comprimé,  sans  laisser  échapper  un  atome  de  ce 
dernier. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  fait  construire  notre 
nouvel  appareil,  dont  voici  le  principe  : 

Un  courant  d’air  ou  d’oxygène,  sous  pression 
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quelconque,  passe  dans  l’axe  d’un  petit  cylindre 
creux,  où  il  rencontre  d’abord  une  membrane 
feutrée  plus  ou  moins  imbibée  de  chloroforme  ou 
d’éther,  —  ensuite  une  soupape  qui  lui  permet 
de  s’échapper,  tout  en  abaissant  sa  tension  au 
chiffre  manométrique  voulu. 

Le  système  respiratoire  du  malade  est  bran- 


Figuro  1. 

l,  tambour;  A,  orifice  d’entrée  pour  l’oxygèno;  M.F., 
membrane  [entrée  ;  M',  manostnt;  B,  plaque  buccale  avec 
CH  sa  cheminée. 

ché  en  dérivation  sur  ce  courant  principal,  qui 
lui  cède  une  partie  de  ses  gaz  pendant  l’inspira¬ 
tion  et  entraîne  avec  lui,  au  contraire,  les  «  dé¬ 
chets  »  de  l’expiration. 

L'instrument  tel  qu’il  est  construit  chez  M.  Col¬ 
lin  pèse  150  gr.  et  tient  dans  une  boîte  à  instru¬ 
ments  ordinaires.  Il  est  entièrement  stérilisable 
à  l’étuye  sèche. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’un  petit  cylindre 
dont  une  des  bases  est  munie  d’un  ajutage  et 
reliée  ainsi  au  tuyau  d’une  bonbonne  ou  d’une 
soufflerie  puissante.  L’autre  base  est  pourvue 
d’un  écrou  régulateur  de  pression  ou  manostat. 

Sur  la  convexité  de  ce  tambour  on  a  ménagé 
une  petite  fenêtre  carrée,  garnie  de  feutre  et  des¬ 
tinée  à  recevoir,  goutte  à  goutte,  le  chloroforme 
ou  l’éther.  Du  côté  opposé,  nous  remarquons  un 
pavillon  concave,  détachable,  qui  constitue  la 
pièce  inlra-buccale. 

Comment  nous  servir  de  ce  masque  à  hyper¬ 
pression  ? 

Nous  endormons,  au  préalable,  le  malade  au 
moyen  de  la  compresse. 

Aussitôt  que  le  sommeil  devient  régulier  et 
immédiatement  avant  l’opération,  nous  glissons 
la  pièce  intra-buccale  entre  les  lèvres  et  les 
dents.  Cette  plaque  sera  maintenue,  ou  bien, 
comme  le  fait  M.  Lambotte,  par  deux  fils  de  soie 
passés  à  travers  les  lèvres  de  chaque  côté  de  la 
«  cheminée  >>  (CH)  ou  bien  —  comme  le  veut 


Figure  2. 

L'apparoil  est  démoulé  pour  montrer  l’articulation  du 
tambour  avec  la  plaque  buccule  et  Torifice  O,  par  où  le 
malade  respire,  en  dérivation  sur  le  courant  principal. 

M.  Marique  —  par  accolement  de  la  fente  labiale 
au  moyen  d’une  bande  de  leucoplaste. 

Le  tambour  de  l’appareil,  relié,  au  préalable, 
à  une  bonbonne  d’oxygène  ',  ou  à  une  soufflerie 
quelconque,  est  glissé  dans  la  clierainée  de  la 
pièce  intra-buccale.  Le  robinet  du  gaz  est  ouvert 


1.  Nous  nous  demandons  si  notre  masque  ne  pourrait 
remplacer  la  chambre  d’Ambard  pour  l’anesthésie  par 
le  protoxyde  d'iisote’f 


et  l’anesthésique  versé  sur  la  membrane  feutrée. 

Le  tube  du  canon  d’oxygène  sera  pourvu,  vers 
son  extrémité,  d’un  grand  ballon  de  caoutchouc 
mince. 

Ce  réservoir  régularisera  la  pression  et  réali¬ 
sera  une  économie  très  importante  de  gaz. 

Aussitôt  que  la  ou  les  plèvres  sont  ouvertes  et 
que  les  poumons  s’affaissent,  il  suffit  d’occlure 
les  narines  au  moyen  d’une  pince  à  linge,  d’un 
clamp  à  estomac  ou  d’une  bandelette  adhésive 
pour  voir  les  organes  respiratoires  reprendre 
leur  volume  physiologique. 

L’écrou  d’aluminium  (M)  sert,  comme  nous 
l’avons  dit,  à  régler  la  pression  du  courant  d’oxy¬ 
gène. 

Si  le  poumon  reste  affaissé,  on  tourne  le  ma¬ 
nostat  vers  la  droite  ;  s’il  est  trop  tendu,  au  con¬ 
traire,  on  tourne  la  tête  de  cette  soupape  vers  la 
gauche. 

Il  faut  disposer  d’un  courant  gazeux  abondant. 
L’insuffisance  de  son  débit  peut  occasionner  une 
perte  de  contact  momentanée  entre  les  poumons 
et  les  côtes  pendant  les  inspirations  profondes. 
Cette  perte  d’équilibre  peut  offrir  des  inconvé¬ 
nients,  notamment  au  cours  des  interventions 
septiques.  Il  faut  y  remédier  en  ouvrant  plus  lar¬ 
gement  la  bonbonne. 

Si  le  malade  vomit,  on  détache  simplement  le 
tambour  de  la  pièce  intra-buccale  pour  donner 
issue  aux  déjections. 

La  glotte  étant  fermée  à  ce  moment,  l’équi¬ 
libre  pulmonaire  ne  se  rompt  pas;  et  même,  cet 


Figure  3. 

La  plaque  buccale  mise  en  place  ;  ch,  cheminée  de  la  plaque 
buccale;  p,  points  de  Lambotte. 

orifice  s’entr’ouvrirait-il,  que  l’échappement  des 
gaz  intra-pulmonaires  interdirait  aussitôt  l’in¬ 
troduction  de.s  particules  alimentaires  dans  la 
trachée . 

Ainsi  construit,  cet  appareil  est  réellement 
simple  et  commode.  Comme,  entre  nos  mains,  il 
fonctionne  correctement,  nous  ne  songeons  pas  à 
le  modifier  : 

Je  sais  cependant  que  certains  regretteront  de 
n’y  point  voirde  sac  pour  les  vomissements,  lequel 
servirait  en  même  temps  de  réserve  d’air.  A  notre 
avis,  ce  ballon  nous  paraît  superflu,  d’autant  plus 
que, 'sous  baronarcose,  le  sommeil  est  bien  plus 
régulier  qu’avec  la  compresse  ou  le  masque  ordi¬ 
naire.  Personnellement,  nous  n’avons  jamais 
observé  la  moindre  nausée  durant  une  anesthésie 
sous  pression. 

Comparons  notre  appareil  à  hyperpression  au 
tube  de  Meltzer: 

Le  cathéter  dos  auteurs  américains  est  évidem¬ 
ment  d'une  simplicité  linéaire,  mais  son  emploi 
n’est-il  pas  bien  plus  délicat  que  celui  de  notre 
masque? 

Il  faut  pratiquer  une  intubation  profonde  jus¬ 
qu’à  la  bifurcation  de  la  trachée  et  régler  soigneu¬ 
sement  le  débit  de  la  bonbonne,  souspeine  de  faire 
crever  les  alvéoles  pulmonaires.  Pour  pouvoir 
administrer  l’anesthésique,  il  faut  intercaler  entre 
la  source  d’oxygène  et  la  canule  un  système  dis¬ 
tributeur  d’éther,  —  comme  l’a  fait  Elsberg,  — 
ce  qui  complique  singulièrement  le  dispositif. 

Bref,  après  avoir  défendu  le  principe  de  l’hy- 
perpression  comme  étant  le  meilleurà  tous  points 
de  vue;  nous  estimons  que  c’est  la  complication 
des  appareils  proposés  jusqu’à  ce  jour  qui  ex¬ 
plique  la  rareté  relative  de  leur  emploi. 

Nous  avons  voulu  montrer,  dans  ce  court 


exposé,  que  la  force  d’attraction  capillaire  est 
une  clé  qui  permet  —  ou  qui  permettra  —  de 
résoudre  le  problème  de  l'application  courante  et 
systématique  de  la  baronarcose  à  tous  les  cas 
dans  lesquels  son  indication  est,  non  seulement 
absolue,  mais  éventuelle  ou  relative. 

Du  jour  où  les  masques  à  hyperpression  se¬ 
ront  d’un  emploi  aussi  commode  que  celui  des 
masques  ordinaires,  les  chirurgiens  y  songeront 
plus  facilement,  même  dans  les  circonstances  où 
leur  application  ne  constituerait  qu’une  simple, 
mais  parfois  sage  précaution. 


POURQUOI 

IL  FAUT  PRESCRIRE  LE  PANTOPON 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


L’histoire  pharmacologique  de  l’opium  pré¬ 
sente  un  raccourci  bien  intéressant  et  suggestif 
de  l’évolution  générale  de  la  pharmacologie,  —  de 
son  passé  et  de  son  devenir,  —  et  des  mouve¬ 
ments  de  flux  et  de  reflux  qui  conditionnent  la 
marche  du  Progrès. 

L’empirisme  seul,  une  tradition  séculaire,  firent 
connaître  aux  hommes  les  propriétés,  hypnoti¬ 
ques  et  analgésiques,  vraiment  divines  de  l’opium , 
qu’on  employa  certainement  longtemps  en  nature 
(suc)  ou  tout  au  plus  en  infusion  (tête  de  pavot). 
C’est  la  phase  préhistorique. 

L’évolution  ultérieure,  historique,  si  l’on  peut 
dire,  dota  l’humanité  d’un  certain  nombre  de 
préparations  :  opium  brut,  extraits  divers,  qui 
constituèrent  un  incontestable  progrès  pharma¬ 
cologique.  Les  extraits  thébaïques,  les  laudanums, 
pour  ne  citer  que  ces  préparations  princeps, 
comptent  encore  à  l’heure  actuelle  parmi  les 
armes  les  plus  merveilleuses  de  notre  arsenal 
thérapeutique. 

Il  sembla  enfin  que  le  cycle  progressif  fût  défi¬ 
nitivement  fermé  par  l’isolement  des  principes 
actifs  de  l’opium  :  morphine,  codéine,  narcéine, 
thébaïne,  etc.;  par  leur  obtention  sous  forme  de 
sels  cristallisés,  parfaitement  définis,  toujours 
identiques  et  solubles,  permettant  une  posologie 
précise  et  rigoureuse,  et  la  pratique  courante  de 
l’injection  hypodermique.  En  fait,  les  prépara¬ 
tions  opiacées  furent  progressivement  aban¬ 
données  au  profit  de  la  morphine  et  de  ses 
dérivés;  le  laudanum  seul  résista  victorieusement 
et  dura. 

Quelques  voix  s’élevaient  cependant  pour 
plaider  en  faveur  des  préparations  galéniques, 
pour  déclarer  que  l’action  de  la  morphine  n’est 
nullement  identique  à  celle  de  l’opium,  et  qu’il 
est  irrationnel  de  sacrifier  l’un  à  l’autre.  Ce 
plaidoyer  en  faveur  des  «  thériaques  naturelles  » 
(Fonsagrives)  parut  à  ce  moment  un  véritable 
anachronisme,  une  manifeslation  «  fossile  ». 

Et  pourtant,  il  fallut  bien  à  la  longue  se  rendre 
à  l’évidence;  la  morphine,  médicament  héroïque 
et  qui  possède,  en  effet,  au  plus  haut  degré,  les 
actions  hypnotiques  et  analgésiques  de  l’opium, 
ne  possède  certainement  pas  toutes  les  propriétés 
de  l’opium;  souvent  il  est  plus  mal  toléré,  et 
l’accoutumance  qui  oblige  à  augmenter  les  doses 
s’établit  plus  vite.  Mais  la  morphine  n’en  possé¬ 
dait  pas  moins  au  point  de  vue  pratique  deux 
incontestables  supériorités  :  1“  sa  solubilité 
totale,  qui  rendait  possible  l’hypodermie;  2"  sa 
composition  parfaitement  définie,  qui  permettait 
une  posologie  précise,  rigoureuse.  De  ce  fait  sa 
prééminence  fut,  nous  l’avons  déjà  dit,  quasi 
absolue  pendant  les  vingt  années  qui  viennent  de 
s’écouler. 

Il  semble  bien  que  cette  hégémonie  soit  sérieu¬ 
sement  menacée  par  la  fabrication  d’un  extrait 
total  d’opium  qui,  tout  en  conservant  sensible¬ 
ment  la  composition  et  l’action  intégrale  de 
l’opium,  possède  comme  la  morphine  le  double 
et  précieux  privilège  d’être,  d’une  pàrt,  solublè 
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et  injectable,  d’autre  part,  de  composition  sensi¬ 
blement  constante. 


Le  professeur  Sahli,  de  Berne,  observant,  en 
effet,  comme  Fonsagrives,  comme  Gübler,  comme 
Pouchet,  et  la  plupart  des  thérapeutes,  des  diffé¬ 
rences  cliniques  indiscutables  et  pratiquement 
fort  importantes  entre  l’action  de  la  morphine  et 
celle  de  l’opium,  s’attacha,  avec  la  collaboration 
de  M.  Schürges,  à  obtenir  un  extrait  total  d’opium 
injectable  et  de  composition  sensiblement  cons¬ 
tante.  Il  y  parvint,  et  le  Pantopon  qu’il  obtint 
représente,  en  somme,  la  totalité  des  alcaloïdes 
opiacés,  sous  forme  de  leurs  chlorhydrates,  faci¬ 
lement  solubles  dans  l’eau,  injectables  et  résor¬ 
bables  par  voie  hypodermique. 

Par  rapport  à  l’opium,  le  progrès  est  indiscu¬ 
table  ;  le  fait  seul  d'avoir  isolé  de  leur  gangue  la 
totalité  des  alcaloïdes  opiacés,  et  d’avoir  obtenu 
un  mélange  de  leurs  sels  injectable  et  résorbable, 
est  d’une  grande  importance  pratique.  Mais  ce 
qui  l’est  non  moins,  c’est  la  composition  prati¬ 
quement  constante  du  produit  obtenu. 

Si  l’on  consulte  les  traités  de  pharmacologie, 
on  voit  que  la  teneur  des  divers  opiums  en 
alcaloïdes  peut  varier  dans  des  proportions 
énormes.  Voici  un  tableau  emprunté  à  Otto 
Rarth  ‘  des  variations  possibles  ; 

Morphine.  .  .  2,7  à  22,8  pour  100. 

Narcotine.  .  .  2  à  12  — 

Papavériae  .  .  0,5  à  1  — 

Codéine  ...  0,2  à  1  — 

Thébaïne.  .  .  0,15  à  0,5  — 

Naroéine  .  .  .  0,1  à  0,4  — 

Ce  simple  tableau  est  plus  éloquent  que  toutes 
les  gloses  qu’on  en  pourrait  faire. 

Sans  être  rigoureusement  constante,  la  com¬ 
position  du  Pantopon  l’est  du  moins  pratique¬ 
ment  :  100  parties  de  Pantopon  renferment  tou¬ 
jours  sensiblement  50  parties  de  morphine,  20  de 
narcotine,  2  de  codéine  et  de  papavérine,  1  de 
thébaïne  et  de  narcéine  à  l’état  de  chlorhydrates. 

La  posologie  peut  donc  être  parfaitement  dé¬ 
finie. 

*** 

Par  rapport  à  la  morphine,  le  progrès  est 
autre. 

La  morphine  possède  au  plus  haut  degré  les 
propriétés  analgésiques  et  hypnotiques  de  l’opium , 
cela  n’est  pas  douteux.  Mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  l’opium,  grâce  précisément  à  la  présence 
d’alcaloïdes  physiologiquement  très  différents  de 
la  morphine,  possède  maintes  actions,  soit  secon¬ 
daires,  toni-cardiaques  par  exemple,  soit  correc¬ 
tives,  sédatives,  antinauséeuses,  dont  la  morphine 
est  dépourvue.  Bref,  l’opium  réalise  une  symbiose 
alcaloïdique,  une  thériaque  naturelle  k  certains 
points  de  vue  supérieure  à  son  alcaloïde  princeps, 
la  morphine.  Et  le  Pantopon,  réalisant  cette  sym¬ 
biose  alcaloïdique,  cette  thériaque  naturelle  sous 
une  forme  pharmacologique  pratiquement  aussi 
maniable  que  la  morphine  même,  est,  de  ce  fait, 
supérieur  et  à  l’une  et  à  l’autre. 

Il  est  certain,  par  exemple,  que  la  présence 
dans  la  symbiose  alcaloïdique  opiacée  de  la  thé¬ 
baïne  et  des  alcaloïdes  similaires  si  complètement 
différents  de  la  morphine  qu’on  a  pu,  étant  donnés 
leur  faible  pouvoir  narcotique  et  leur  action  exci¬ 
tante  du  pouvoir  réflexe^  les  ranger  dans  le 
groupe  de  la  strychnine,  confère  à  l’opium  et 
partant  au  Pantopon  des  propriétés  toniques  dont 
la  morphine  est  dépourvue. 


En  fait,  à  l’heure  actuelle,  l’expérimentation 
clinique  très  étendue  qui  en  a  été  faite  (Sahli, 


1,  Otto  Babth.  —  «  Ein  Beitrag  zur  Wirkung  der 
Opium-âlkaloide  ».  Archiv  /.  experimenlclU  Pathologie 
imA  Pharmakologie,  11  Novembre  1912;  p.  258-292. 


Ewald,  Winternitz,  Doeblin,  Spira,  Johannsen, 
Barbier,  Bardet,  Leriche,  Martinet,  Pouchet, 
Robin,  Sicard,  'Trotain,  Yogt,  etc.)  permet  de 
préciser  les  différences  cliniques  d’action  de  la 
morphine  et  du  Pantopon. 

Peut-être  la  morphine  est-elle,  à  doses  équiva¬ 
lentes,  un  peu  plus  analgésique  et  d’action  un 
peu  plus  rapide  mais  moins  prolongée. 

En  revanche  : 

1“  La  tolérance  digestive  du  Pantopon  est  cer¬ 
tainement  supérieure.  Les  vomissements  relati¬ 
vement  fréquents  avec  la  raorpliine  sont  excep¬ 
tionnels  avec  le  Pantopon  ; 

2"  Le  malaise  secondaire  si  banal  (sensation 
d’abrutissement,  nausées,  bouche  amère,  som¬ 
nolence,  etc.)  est  incomparablement  moindre 
après  l’administration  de  Pantopon.  Souvent  il 
est  nul; 

3°  L’action  toni-cardiaque  de  l’opium,  déjà 
signalée  par  Sydenham,  nous  a  paru  très  nette 
après  le  Pantopon,  et  se  traduisant  souvent  par 
un  accroissement  de  la  pression  différentielle; 
souvent,  après  la  morphine,  nous  avons  cons¬ 
taté,  au  contraire,  une  action  dépressive. 

En  ce  qui  concerne  les  actions  constipante, 
eupnéique  et  euphorique,  nous  n’avons  pas  noté 
de  différences  appréciables.  Mais  en  deliors  des 
différences  objectives  sus-mentionnées,  il  en  est 
une  toute  subjective  qui  ne  nous  semble  pas 
cependant  négligeable.  C’est  que  toutes  les  fois 
que  nous  avons  fait  successivement  à  des  pa¬ 
tients  une  injection  de  morphine  et  une  injec¬ 
tion  d’une  dose  équivalente  de  Pantopon,  et  que 
nous  avons  ultérieurement  donné  l’option  au  ma¬ 
lade,  il  a  presque  toujours  opté  pour  le  Pan¬ 
topon. 

En  général,  on  a  l’impression  qu’il  y  a  presque 
toujours,  sinon  toujours.,  avantage  à  substituer 
le  Pantopon  à  la  morphine. 

Les  indications  du  Pantopon,  ce  sont  celles  de 
l’opium  et  des  extraits  thébaïques,  dont  il  ne 
diffère,  on  ne  saurait  assez  le  répéter,  que  par  la 
constance  pratique  de  sa  composition  et  sa  forme 
pharmacologique  qui  le  rend  complètement  solu¬ 
ble,  injectable  et  résorbable.  Elles  sont  tirées, 
comme  celles  de  l’opium  et  de  la  morphine,  de 
ses  actions  analgésique,  hypnotique,  sédative  et 
empirique. 

Pratiquement  la  posologie  du  Pantopon  est 
basée  sur  l’équivalence  approximative  suivante  : 
0,5  de  morphine  =  1  de  pantopon  =  2,5  d’ex¬ 
trait  thébaïque  =  5  d’opium. 

On  emploiera  donc  des  doses  de  Pantopon  dou¬ 
bles  des  doses  usuelles  de  morphine  et  moitié 
moindres  environ  que  les  doses  usuelles  d’extrait 
thébaïque,  soitpour  une  dose  1  à4  centigrammes. 
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Petite  épidémie  de  fièvre  paratyphoïde  A.  —  MM. 
Mercklen  et  Legras  ont  obaervé,  sons  forme  d'une 
petite  épidémie  à  l’hôpital  Broussais,  quatre  cas  de 
fièvre  paratyphoïde  à  bacilles  paratyphiques  A. 
Comme  particularités,  on  peut  signaler  la  coexistence 
de  l’aflection  chez  le  mari  et  la  femme  ;  une  orchite 
dans  un  cas  bénin.  Ces  quatre  cas  se  sont  terminés 
par  guérison. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore.  Pyloroplastie. 
—  M.  Fredet  présente  un  jeune  garçon  de  5  ans, 
parfaitement  guéri,  qu’il  a  opéré,  à  l'âge  de  trois 
semaines,  d’une  sténose  hypertrophique.  Il  rapproche 
ce  cas  d'autre  faits  analogues  opérés  par  lui.  Un 
autre  enfant,  opéré  à  l’âge  de  1  mois  a  guéri  ;  il  en  fut 
de  même  pour  un  enfant  opéré  &  l’âge  de  treize  jours. 
Un  autre  enfant  fut  opéré  dans  des  conditions  si  dé¬ 
fectueuses  qu’il  ne  survécut  pas.  Au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  il  s’agissait  dans  tous  ces  cas 
de  fibro-myome. 


Fibro-myome  de  l'oBBophage  ;  diverticuie  par 
traction.  —  MM.  Dufour  et  Mairesse  présentent 
un  œsophage  prélevé  à  l'autopsie  d’une  femme  de 
6ï  ans,  morte  tuberculeuse.  A  l’extrémité  inférieure 
de  cet  œsophage,  au-dessus  du  diaphragme,  existait 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  qui  en¬ 
tourait  l’œsophage  sur  les  trois  quarts  de  sa  circon¬ 
férence.  Il  n  y  avait  aucune  altération  de  la  muqueuse, 
mais  un  enfoncement  diverticulaîre  par  traction. 
Cette  observation  est  intéressante  à  rapporter,  à 
l’occasion  des  présentations  de  pièces  faites  par 
M.  Fredet,  concernant  le  développement  d’un  vérita¬ 
ble  fibro-myome,  qui  constitue  la  caractéristique 
histologique  des  sténoses  hypertrophiques  du  pylore 
chez  les  nourrissons. 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Rodet 
(de  Montpellier)  rapporte  les  résultats  obtenus  avec 
la  sérothérapie  chez  131  typhiques  traités  de  façon 
précoce,  c’est-à-dire  dans  les  onze  premiers  jours  de 
la  période  fébrile.  Cette  méthode  fut  souvent  em¬ 
ployée,  mais  pas  toujours,  concurremment  avec  la 
balnéation.  L’injection  fut  faite  sous  la  peau.  Le  plus 
souvent,  dans  les  trente-six  à  quarante-huit  heures 
qui  suivaient  la  première  injection,  on  observait  un 
abaissement  de  température,  une  atténuation  de  la 
céphalée  et  des  phénomènes  généraux,  l’apparition 
d’une  polyurie  abondante,  même  chez  les  sujets  non 
baignés.  D'une  façon  générale,  on  obtint  par  cette 
méthode  une  proportion  tout  à  fait  anormale  des 
formes  courtes  de  la  maladie  qui  suivait,  cependant, 
cette  bénignité  et  cette  évolution  rapide  mises  à 
part,  le  cycle  évolutif  habituel  de  la  dolhiénentérie 
normale. 

Insuffisance  surrénale  et  pseudo-perforation  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde  adynamique.  —  M. 
Stephen  Chauvet  rapporte  l’observation  d’une 
femme  atteinte  d’une  dothiénentérie  particulièrement 
grave  avec  insuffisance  surrénale.  Cette  malade,  grâce 
à  divers  toniques  cardiaques  et  à  de  l’adrénaline,  lut¬ 
tait  tant  bien  que  mal  contre  ces  différents  phéno¬ 
mènes  morbides  quand,  le  lendemain  d’un  jour  où 
l’on  avait  oublié  de  lui  donner  de  l’adrénaline,  elle 
présenta  un  syndrome  de  pseudo-perforation  intes¬ 
tinale  des  plus  typiques.  Les  accidents  cédèrent  à 
l’administration  d’adrénaline  et  de  sérum  artificiel. 

L’auteur  est  porté  à  penser  qu’il  y  a  peut-être  eu, 
dans  ce  cas,  plus  qu’une  simple  coïncidence  entre  la 
suppression  de  l’adrénaline  chez  une  hypoépinéphri- 
que  et  l’apparition  du  syndrome  de  pseudo-perfora- 

Les  ictères  de  sécrétion  et  l’hépatisme.  —  M. 
Frantz-Crlénard.  Les  observations  qui  témoignent 
d’une  maladie  sécrétoire  de  la  cellule  hépatique 
dans  l’ictère  catarrhal  et  l’ictère  typhoïdique  sont 
importantes  au  point  de  vue  de  la  pathologie  géné- 

Deux  doctrines  sont  basées,  l’une  sur  la  théorie 
sécrétoire  des  ictères  :  c’est  la  doctrine  de  l’hépa- 
tisme,  proposée  par  M.  Glénard,  et  qui  localise  la 
cause  de  l’ictère  dans  la  cellule  tiépatique;  l’autre 
sur  la  théorie  excrétoire  :  c’est  la  doctrine  de  la  dia¬ 
thèse  biliaire,  proposée  par  M.  Gilbert,  et  qui  loca¬ 
lise  la  cause  de  l’ictère  dans  la  cellule  des  canaux 
biliaires. 

M.  Glénard  fait  valoir  l’importance  de  la  doctrine 
de  l’hépatisme,  qui  fait  rentrer  dans  le  domaine  des 
maladies  du  foie  nombre  de  dyspepsies,  de  névro¬ 
pathies  et  de  maladies  de  la  nutrition  :  lithiase 
biliaire,  lithiase  urique,  goutte,  obésité,  diabète 
vrai,  etc.,  alors  que  la  diathèse  biliaire  les  exclut. 

Les  arguments  de  M.  Glénard  reposent  sur  les 
renseignements  fournis  par  la  méthode  de  palpation 
du  foie  qu'il  a  décrite.  L’auteur  combat  les  argu¬ 
ments  opposés  qui  s’appuient  sur  l’adaptation  de  la 
théorie  infectieuse  aux  propositions  de  l’hépatisme, 
sur  la  pathologie  expérimentale  et  sur  la  bilirubi- 
génie. 

Streptococcie  à  localisations  bénignes  sur  les 
veines  et  les  petites  articulations.  Hémoiysine 
streptococcique.  Constatation  d'antihémolysines 
dans  un  sang  de  résistance  giobuiaire  augmentée. 
—  MM.  Jules  Renault  et  P.-P.  Lévy  rapportent 
une  observation  de  septicémie  à  streptocoques,  d’ori¬ 
gine  otique,  chez  une  fillette  de  onze  ans.  Des  locali¬ 
sations  assez  spéciales  se  sont  montrées  :  une  phlé¬ 
bite  non  oblitérante  de  la  saphène  du  côté  gauche, 
avec  hydarthrose  légère,  puis  une  phlébite  de  le  veine 
humérale  droite  et  enfin  une  polyarthrite  de  la 
main  droite.  Chacune  de  ces  localisations  évolua 
pour  son  propre  compte  et  guérit.  La  guérison  fut 
complète  eii  un  mois.  Le  streptocoque  lolé  étàit 


1076 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  25  Décembre  1912 


N-  106 


doué  d’un  pouvoir  hémolytique  remarquable  ;  le 
sérum  renfermait  des  antihémolysines  et  les  globules 
rouges  de  la  malade  avaient  une  résistance  aug¬ 
mentée 

Cette  observation  montre  que  des  streptocoques 
hêmolysants  peuvent  n’avoir  qu’une  virulence  amoin¬ 
drie  et  que  le  sang  peut,  sous  l’influence  de  causes 
fragilisantes  spécifiques,  acquérir  une  hyperrésis- 
tance  générale. 

Etude  clinique  et  expérimentale  d’un  cas  mortel 
de  paralysie  diphtérique  isolée  du  pneumogas¬ 
trique.  —  MAT.  Jules  Renault  et  P. -P.  Lévy  ont 
observé  une  fillette  de  26  mois,  entrée  à  l’hôpital  au 
quatrième  jour  d’une  angine  diphtérique  grave,  non 
encore  traitée;  cinq  jours  après  l’entrée,  sans  qu’il 
y  ait  de  paralysie  ni  du  voile,  ni  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  l’enfant  a  des  vomissements,  le  pouls  est 
ralenti,  la  respiration  difficile,  sans  que  l’auscultation 
indique  de  lésion  pulmonaire.  La  mort  survient  par 
arrêt  des  mouvements  respiratoires. 

Les  auteurs,  écartant  les  diagnostics  de  myocar¬ 
dite  et  d’insuffisance  surrénale,  s’arrêtent  à  celui 
d’accidents  bulbaires.  L’absence  de  paralysie  des 
muscles  du  voile  fait  admettre,  pour  expliquer  la 
localisation  observée,  que  la  toxine  a  dû  emprunter, 
pour  se  fixer  électivement  sur  les  centres  du  vague, 
non  la  voie  nerveuse,  comme  il  est  classique  de 
l’admettre,  mais  la  voie  sanguine. 

L’examen  anatomo-pathologique  des  viscères  mon¬ 
trait,  au  niveau  du  foie,  des  reins,  des  capsules  sur¬ 
rénales,  des  lésions  de  congestion  allant  jusqu’à  la 
suffusion  extra-vasculaire,  qu’on  observe  dans  la 
diphtérie. 

L’inoculation  aux  cobayes  de  substance  nerveuse 
prélevée  au  niveau  des  noyaux  du  vague  ne  causa 
aucune  lésion  aux  animaux,  sans  doute  parce  que  la 
quantité  de  toxine  fixée  était  trop  peu  considérable, 
ayant  agi  beaucoup  plus  par  la  localisation  que  par 
l’abondance. 

Péricardite  gonococcique  à  épanchement.  — 
MM.  Albert  Robin  et  Noël  Fiessinger  rapportent 
l’observation  d’un  gonorrhéique  de  25  ans  qui,  au 
cours  d’un  rhumatisme  blennorragique  et  d’une  sep¬ 
ticémie  à  gonocoques  démontrée  par  l’hémoculture, 
fit  une  péricardite,  sèche  au  début,  mais  rapidement 
à  épanchement.  En  face  des  symptômes  cardiaques 
graves  qui  survinrent,  on  dut  recourir  à  une  ponc¬ 
tion  du  péricarde  ;  la  forme  spéciale  de  la  matité 
dextro  et  rétro-sternale  indiquait  la  ponction  au  point 
de  Marfan,  à  gauche  de  l’appendice  xiphoïde.  Malgré 
la  petite  quantité  de  liquide  retirée  (50  cm“),  l’amé¬ 
lioration  fut  considérable.  La  résorption  de  l’épan¬ 
chement  se  fit  lentement.  Les  auteurs  insistent  sur 
différents  signes  spéciaux  :  l’extrême  violence  des 
douleurs,  l'existence  de  grands  signes  pseudo-pleu¬ 
rétiques  à  la  base  gauche,  malgré  la  prédominance 
de  l’épanchement  adroite,  sur  l’écran  radioscopique. 
Le  traitement  général  consista  en  injections,  tous  les 
deux  jours,  de  10  cm"  de  ferments  métalliques,  et  en 
deux  injections  de  stock-vaccins  de  Wright  préparés 
par  Mauté.  La  guérison  est  complète  à  l’heure 
actuelle,  malgré  l'extrême  gravité  que  revêtit  cette 
infection  générale. 

Phlébite  ourlienne.  —  MM.  Hirtz  et  Salomon 
rapportent  trois  observations  de  phlébite  ourlienne. 
Cette  complication  très  exceptionnelle  des  oreillons 
s’est  montrée  dans  des  conditions  fort  curieuses, 
puisque  le  mari  et  la  femme,  atteints  successivement 
d’oreillons,  présentèrent  tous  deux  cette  complica¬ 
tion.  Le  troisième  cas  concerne  une  parente  des  deux 
premiers  malades  qui  contracta  les  oreillons  dans  le 
même  milieu. 

Anémie  avec  hépatosplénomégalie  et  réactions 
hématologiques  complexes.  —  MM.  Pissavy  et 
Tbiébault  rapportent  une  observation  caractérisée 
par  l’existence  d’un  très  gros  foie,  d’une  grosse 
rate,  de  tuméfactions  ganglionnaires  multiples,  d’in¬ 
filtration  leucémique  diffuse  de  la  peau.  Il  existait 
un  état  subfébrile  permanent.  L’anémie  alia  en 
s’accentuant,  pour  atteindre,  peu  de  temps  avant  la 
mort,  le  chiffre  de  60.000  globules  rouges  ;  l’hémoglo¬ 
bine  diminua  aussi  progressivement.  La  numération 
des  leucocytes  montrait  une  diminution  des  polynu¬ 
cléaires,  nue  augmentation  des  mononucléaires,  la 
présence  d’hématies  nucléées  et  de  mononucléaires 
basophiles  non  granuleux.  A  l’autopsie,  le  foie,  en 
dehors  de  son  énorme  hypertrophie,  ne  présentait 
que  peu  de  lésions,  la  rate  présentait  une  ébauche 
de  réaction  myéloïde,  la  moelle  osseuse  était  con¬ 
gestionnée  et  renfermait  une  grande  abondance  d’élé¬ 
ments  embryonnaires. 

Ce  fait,  bien  que  s’eu  différenciant  par  quelques 


points,  rappelle  les  faits  décrits  par  MM.  Clerc  et 
Weil  sous  le  nom  de  «  splénomégalie  chronique  avec 
anémie  et  myélémie  ». 

Ostéite  éberthlenne.  —  M.  Siredey  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  25  ans,  atteint  de  fièvre 
typhoïde  grave,  avec  convalescence  très  pénible, 
accompagnée  de  diarrhée,  et  chez  lequel  se  développa, 
au  niveau  de  la  IV”  côte  gauche  une  tuméfaction 
très  volumineuse  qui  s’étendit  jusque  dans  l’aisselle. 
Huit  mois  après  le  début  de  la  fièvre  typhoïde,  la 
tuméfaction  au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum 
s’étendait  sur  une  surface  large  comme  une  paume 
de  main  et  semblait  s’infiltrer  dans  la  profondeur, 
dans  le  médiastin.  Une  large  intervention  chirurgi¬ 
cale  avait  été  proposée,  mais  l’examen  radioscopique 
montra  que  la  lésion  était  limitée.  On  se  contenta 
d’un  traitement  médical  par  les  onctions  à  la  pom¬ 
made  au  collargol  et  par  l’ingestion  d’iodure  de 
potassium  à  petites  doses.  Au  bout  de  huit  jours,  ou 
constatait  une  rétrocession  de  la  lésion  et,  en  trois 
semaines,  la  tuméfaction  avait  totalement  disparu. 

L.  Boidin. 
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Hotte  fermée  et  stérillsable  pour  manipulations 
aseptiques.  —  M.  P.  Armand-Delille  présente  les 
photographies  d’une  hotte  métallique  à  parois  de 
verre,  munie  de  manches  de  caoutchouc  pour  l’en¬ 
trée  des  mains,  et  dans  laquelle  un  dispositif  spé¬ 
cial  permet  d’avoir  une  flamme  de  bec  Bunsen. 

Gel  appareil,  qui  peut  être  clos  hermétiquement  et 
stérilisé,  permet  de  manipuler  à  l’abri  des  germes 
extérieurs,  ainsi  que  de  traiter  sans  danger  pour 
l’opérateur  des  corps  à  poussières  nocives.  11  pour¬ 
rait  également,  avec  quelques  modifications,  être 
employé  pour  des  opérations  chirurgicales. 

Le  procédé  de  Lehmann  pour  le  dosage  des 
sucres  réducteurs.  —  M.  Grimbert  montre  qu’en 
modifiant  convenablement  le  procédé  de  Lehmann, 
pour  le  dosage  des  sucres  réducteurs,  on  arrive  à  lui 
donner  une  grande  précision. 

En  outre,  eu  suivant  exactement  la  technique  de 
Bertrand  pour  la  réduction  de  la  liqueur  cupropo- 
tassique  et  en  employant  les  mêmes  réactifs,  on 
obtient,  pour  le  cuivre  réduit,  des  chiffres  identiques 
à  ceux  donnés  par  cet  auteur,  de  sorte  qu’on  peut 
se  reporter  en  toute  sécurité  aux  tables  qu’il  a 
publiées. 

Transformation  de  l’épithélium  en  tissu  fibreux. 
—  MM.  Retterer  et  Lelièvre  montrent  les  prépara¬ 
tions  d’un  polype  implanté  dans  la  fossette  sus- 
amygdalienne  d’une  jeune  fille  de  17  ans.  Le  revête¬ 
ment  épithélial  avait  formé  des  végétations  épithé¬ 
liales  qui,  après  s’être  transformées  dans  le  derme 
en  tissu  réticulé,  ont  élaboré  des  fibrilles  conjonc¬ 
tives  constituant  une  masse  fibreuse.  Ce  néoplasme 
avait  donc  même  origine  que  les  follicules  clos  de 
l’amygdale,  mais  ceux-ci,  au  lieu  d’évoluer  en  élé¬ 
ments  lymphoïdes,  étaient  devenus  fibreux  comme 
ceux  des  sujets  Agés. 

La  constante  uréique  chez  les  hypertendus.  — 
MM.  Aubertin  et  Parvu  ont  étudié  le  fonctionne¬ 
ment  rénal  à  l’aide  de  la  constante  uréique  d’Am- 
bard,  chez  des  malades  présentant  de  l’hypertension 
artérielle  permanente  sans  symptômes  habituels 
d’insuffisance  rénale  (hypertendus  purs  de  Vaquez, 
brightiques  à  forme  cardio-vasculaire  de  Widal) 
ainsi  que  chez  des  brightiques  avérés  et  des  aor¬ 
tiques  avec  hypertension. 

Chez  les  brightiques  avérés  avec  hypertension,  la 
constante  a  décelé  on  fonctionnement  uréique  dé¬ 
fectueux  (0,125  à  0,146),  comme  il  était  facile  de  le 

Chez  4  hypertendus  purs,  avec  ou  sans  albumi¬ 
nurie,  la  constante  a  été  trouvée  normale  ou  presque 
normale  (0,089;  0,078;  0,090;  0,076;  la  normale 
oscillant  entre  0,060  et  0,080).  Il  s’agissait  pourtant 
de  malades  chez  lesquels  la  tension  se  maintenait 
d’une  façon  permanente  à  des  chiffres  très  élevés 
(24  et  même  26  1/2  au  sphygmotensiomètre  de 

Enfin,  2  malades  atteints  d’insuffisance  aortique 
avec  hypertension,  sans  albuminurie  ni  aucun  symp¬ 
tôme  de  brightisme,  avaient  une  constante  élevée 
révélant  un  fonctionnement  rénal  défectueux. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  rapport  entre  les  élévations  de 
la  constante  uréique  et  le  degré  de  l’hypertension 
permanente. 


L’anesthésie  générale  de  longue  durée  par  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  et  l’oxygène.  —  MM.  L.  Ambard 
et  T.  de  Martel  rappellent  qu’il  existe  actuellement 
trois  méthodes  pour  entretenir  l’anesthésie  générale 
par  le  protoxyde  d’azote  et  l’oxygène.  La  première 
et  la  plus  simple  consiste  à  administrer  avec  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  de  très  faibles  quantités  d’oxygène 
(de  2  à  4  pour  100).  Cette  anesthésie  paraît  très 
irrégulière  et  dangei-euse;  elle  s’est  peu  répandue 
dans  ses  pays  d’origine  (Amérique  et  Angleterre). 

La  seconde  emploie  le  protoxyde  d’azote  et  l’oxy¬ 
gène  sous  pression  d’après  la  technique  de  P.  Bert. 
De  tout  temps  on  l’a  considérée  comme  la  mé¬ 
thode  idéale  au  point  de  vue  de  l’innocuité,  mais  on 
lui  a  objecté  sa  complexité  et  ou  l’a  abandonnée  de¬ 
puis  1883. 

Latroisième  méthode  qui  paraît  avoir  été  inaugurée 
par  Neu  en  1910,  consiste  à  préparer  le  malade  par 
la  scopolamiue  pour  faciliter  l’anesthésie. 

MM.  L.  Ambard  et  T.  de  Martel  ont  réalisé  des 
anesthésies  par  la  méthode  de  P.  Bert  et  de  Neu.  Ils 
ont  reconnu  la  possibilité  d’obtenir  des  anesthésies 
longues  et  satisfaisantes  permettant  des  opérations 
délicates  (gastro-entérostomie,  trépanation)  par  la 
méthode  de  P.  Bert  ainsi  que  parla  méthode  de  Neu. 
Sur  10  anesthésies  par  la  méthode  de  P.  Bert,  ils 
n’ont  pas  observé  des  vomissements  ;  il  y  a  eu  une 
fois  des  vomissements  passagers  sur  5  anesthésies 
par  la  méthode  de  Neu. 

Glycosurie  hypophysaire  et  glycosurie  adréna- 
llques.  — MM.  H.  Claude  et  A.  Baudouin  ont  étu¬ 
dié  comparativement,  chez  les  mêmes  sujets,  la  gly¬ 
cosurie  hypophysaire  et  la  glycosurie  adrénalique. 
Ils  montrent  qu’aux  doses  thérapeutiques  elles  sont 
d’intensité  comparable  et  qu’elles  obéissent  aux 
mêmes  lois. 

Etude  comparée  de  la  teneur  des  épanchements 
pleuraux  et  péritonéaux  en  cholestérine  et  albu¬ 
mine.  —  MM.  G.  Ferré,  P.  Mauriac  et  L.  Fontaine 
ont  montré  que  les  épanchements  actifs  contiennent 
plus  de  cholestérine  que  les  épanchements  passifs. 
A  une  réaction  de  Rivalta  positive  correspond  un 
chiffre  élevé  de  cholestérine  ;  à  une  réaction  négative, 
une  quantité  faible  de  cholestérine. 

De  l’étude  de  19  liquides  pleuraux  et  péritonéaux 
les  auteurs  concluent  qu’il  paraît  y  avoir  un  parallé¬ 
lisme  constant  entre  la  réaction  de  Rivalta,  l’albu¬ 
mine  de  Patein  et  la  cholestérine. 

Election.  —  M.  Weinberg  est  élu  membre  de  la 
Société. 

Rétention  chlorurée  avec  hypochlorémie.  — 
MM.  Acbard,  Ribot  et  Feuillié  ont  étudié,  dans 
diverses  maladies,  le  taux  du  chlorure  de  sodium 
dans  le  sérum  et  le  seuil  d’élimination  rénale  de  ce 
corps,  calculé  suivant  le  procédé  de  MM.  Ambard 
et  André  Weill.  Ils  ont  trouvé,  pour  la  valeur  nor¬ 
male  de  ce  seuil,  le  taux  de  5,2  p.  1.000. 

Dans  les  maladies  aiguës,  le  seuil  était  élevé  ou 
abaissé,  mais  revenait  à  la  normale  à  la  convales¬ 
cence.  L’ingestion  de  sel  n’élevait  pas  toujours  le 

Dans  les  maladies  chroniques,  le  seuil  fut  trouvé 
supérieur,  égal  ou  inférieur  à  la  normale,  indépen¬ 
damment,  d’ailleurs,  de  la  perméabilité  à  l’urée. 
Chez  certains  brightiques,  la  chloruration  a  fait  mon¬ 
ter  le  seuil  en  même  temps  que  le  poids  ;  elle  n’a  pas 
modifié  le  seuil.  Chez  un  autre  malade,  atteint  de 
sclérose  rénale  très  avancée  avec  forte  rétention 
d’urée,  l’œdème  était  énorme  et  irréductible,  malgré 
le  régime  sans  sel  et  la  théobromine  ;  or,  le  seuil  se 
maintint  toujours  très  bas,  et  le  taux  du  chlorure 
était  également  faible. 

Si  donc  la  sclérose  rénale  tend  à  relever  dans  le 
sang  le  taux  de  chlorure,  alors  même  qu’il  n’y  a  pas 
de  rétention  ni  d’œdème,  d’autres  influences  peuvent 
contrebalancer  cette  action  jusqu’à  provoquer  l’abais¬ 
sement  notable  et  persistant  du  seuil  d’élimination. 
On  peut  voir  ainsi  l’hyperchlorémie  sans  rétention 
et  l’hypercblorémie  avec  rétention.  Dans  celte  der¬ 
nière,  l’hypochlorurie  n’engendre  pas  d’hyperchlo¬ 
rémie;  elle  est,  au  contraire,  la  conséquence  de 
l’hypochlorémie. 

Imperfection  uréogénique  et  acidose.  —  M. 
Achard  rapporte  deux  cas  dans  lesquels,  chez  des 
femmes  atteintes  de  vomissements  rebelles,  existait 
de  l’acidose  sans  glycosurie.  Le  coefficient  d’imper¬ 
fection  uréogénique  était  élevé  :  il  s’abaissa  sous 
l’influence  du  bicarbonate  de  sonde.  Dans  l’un  de  ces 
cas,  les  corps  cétoniques  avaient  disparu  de  l’urine 
avant  le  traitement  alcalin,  alors  que  le  coefficient 
était  encore  élevé.  Dans  l’autre,  ils  persistèrent  un 
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peu,  en  s’atténuant  après  la  baisse  du  coefficient 
provoquée  par  le  bicarbonate. 

P.  Halbkon. 
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Sur  le  sort  des  bacilles  tuberculeux  dans  l’orga¬ 
nisme  des  animaux  vaccinés.  — MM.A.Oalmetteet 
Ch.  Guérin  (de  Lille).  Tous  les  vaccins  antitubercu¬ 
leux  confèrent  aux  bovidés  une  résistance  plus  ou 
moins  durable,  mais  manifeste,  aux  infections  spon¬ 
tanées  ou  expérimentales.  Cette  immunité  ou  cette 
tolérance  à  l’égard  des  bacilles  virulents  de  réinfec¬ 
tion  —  qui  s’observe  également  dans  l’espèce  hu¬ 
maine  après  une  atteinte  bénigne  de  tuberculose 
ganglionnaire,  par  exemple —  résulte  de  ce  que  les 
organismes  vaecinés,  ne  pouvant  faire  disparaître 
ces  bacilles  par  les  processus  de  digestion  intra¬ 
cellulaire,  ont  acquis  la  faculté  de  les  éliminer  len¬ 
tement  par  les  voies  biliaire  et  intestinale. 

Des  expériences  ont  été  poursuivies  cette  année 
sur  la  période  de  rétention  des  bacilles  virulents 
d’épreuve  dans  les  ganglions  lymphatiques  des  bovi¬ 
dés  soumis  à  la  vaccination  par  injections  intravei¬ 
neuses  de  bacilles  bovins  atténués  par  des  cultures 
sur  bile  de  bœuf  glycérinée. 

7  génisses  vaccinées  ont  reçu  dans  la  veine,  un 
mois  après  la  dernière  inoculation  vaccinale 
3  mllligr.  de  bacilles  tuberculeux  virulents.  Un 
témoin  a  succombé  le  trente-quatrième  jour  à  une 
granulie  aiguë.  Aucune  des  génisses  vaccinées  n’a 
éprouvé  le  moindre  malaise.  Elles  ont  été  abattues 
1,  2,  3,  4,  8,  12,  18  mois  après  l’épreuve;  leurs  gan¬ 
glions  bronchiques,  triturés  en  totalité,  furent  ino¬ 
culés  sous  la  peau  de  12  cobayes  qui  furent  sacrifiés 
après  deux  mois.  Tous  sont  devenus  tuberculeux  et 
aucune  génisse  ne  présentait  delésion  macroscopique 

ganglionnaire  ou  autre. 

Une  huitième  génisse,  vaccinée  en  même  temps 
que  les  précédentes,  reçut  une  deuxième  fois,  par 
voie  intraveineuse,  18  mois  après  la  première 
épreuve,  3  milligr.  de  bacilles  tuberculeux  viru¬ 
lents  (dose  mortelle  en  4  à  5  semaines  pour  les 
témoins).  Elle  n’avait  pas  réagi  à  la  tuberculine 
avant  cette  deuxième  inoculation.  Elle  demeure,  plus 
de  trois  mois  après,  parfaitement  bien  portante.  Il 
est  probable  qu’elle  doit  la  conservation  de  son 
immunité  à  la  persistance  de  quelques  bacilles  dans 
ses  ganglions  lymphatiques,  car  des  expériences  an¬ 
térieures  de  vaccination  par  les  voles  digestives,  au 
moyen  de  faibles  doses  de  bacilles  bovins  normaux, 
virulents,  avaient  montré  aux  auteurs  que  l’immu¬ 
nité  cesse  dès  que  les  bovidés  ne  sont  plus  porteurs 
de  bacilles. 

Il  semble  en  être  ainsi  chez  l’homme  et  on  s’ex¬ 
plique  alors  qu’une  atteinte  légère  d’infection  tuber¬ 
culeuse,  surtout  si  elle  s’est  produite  dans  le  jeune 
âge,  suffise,  si  fréquemment,  à  le  préserver  contre  les 
effets  graves  des  réinfections  successives  et  fré¬ 
quentes  auxquelles  l’expose  la  cohabitation  continue 
avec  des  malades  phtisiques. 

Deux  conclusions  pratiques  se  dégagent  : 

1»  La  vaccination  antituberculeuse  doit  avoir  pour 
objectif  d’assurer,  dans  l’organisme  du  sujet  vac¬ 
ciné,  la  persistance,  aussi  iongue  que  possible,  de 
quelques  bacilles  dont  le  nombre  et  la  qualité  soient 
tels  qu’ils  puissent  être  tolérés  sans  produire  de  lé¬ 
sions  évolutives  ; 

2»  Chez  l’homme,  comme  chez  le  bœuf,  il  est  dési¬ 
rable  qu’une  infection  naturelle  bénigne,  ou  une 
infection  artificiellement  réalisée  au  moyen  de  ba¬ 
cilles  atténués,  intervienne  le  plus  tôt  possible  après 
la  naissance,  pour  conférer  à  l’organisme  l’immunité 
ou,  pour  parler  plus  exactement,  un  haut  degré  de 
tolérance  à  l’égard  des  infections  et  réinfections  acci¬ 
dentelles  ultérieures. 

La  forme  logique,  quoique  paradoxale  en  appa¬ 
rence,  que  les  auteurs  n’hésitent  pas  h  donner  à 
cette  seconde  solution  est  celle-ci  :  les  seuls  sujets, 
hommes  ou  animaux,  qui  puissent  échapper  aux  in¬ 
fections  tuberculeuses  graves  sont  les  porteurs  de 
virus  tuberculeux. 

Sur  une  mycose  pulmonaire.  —  MM.  Launois  et 
Pinard  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
34  ans,  syphilitique,  présentant  des  accidents  de 
compression  bronchique  par  anévrisme  de  Taorte. 
Accès  de  dyspnée  avec  cornage  et  tirage,  accès  de 
toux  coqueluchoïde.  Après  une  vomique,  la  malade 
est  très  soulagée,  le  pus  qui  avait  rempli  un  demi- 
crachoir  contient  des  pneumocoques  en  abondance 
et  quelques  cellules-levures.  Après  cette  accalmie. 


les  accidents  dyspnéiques  reparaissent;  les  crachats 
contiennent  des  cellules-levures  en  grande  abondance. 
Une  ponction  exploratrice  pratiquée  dans  une  zone 
mate  à  la  base  du  poumon  gauche  permet  de  retirer 
du  pus.  Une  thoracotomie  est  pratiquée  :  petite  col¬ 
lection  pulmonaire,  foyers  multiples  en  terrier  de 
lapin,  la  mort  survient  quelques  jours  après.  Le  pus, 
ainsi  que  les  crachats,  contenaient  des  cellules- 
levures  en  abondance. 

Le  microorganisme  cultivé  se  présentait  sous 
forme  globuleuse  de  cellules-levures,  avec  quelques 
filaments  dans  certains  milieux,  et  paraît  devoir  être 
rangé  parmi  les  parendomyces  se  rapprochant  beau¬ 
coup  du  muguet. 

Essais  d’iso-sérothéraple  canine.  —  MM.  L.  Lepi- 
nay,  E.Lepinay  êt  L.  Baaussillon,  pour  éviter  les 
accidents  sériques  consécutifs  à  l’injection  de  sérum 
hétérogène  normal  ou  spécifique,  ont  utilisé  un  iso¬ 
sérum  provenant  de  chiens  en  pleine  santé.  Cet  iso¬ 
sérum  normal,  injecté  sous  la  peau,  leur  a  donné  les 
meilleurs  résultats  dans  certains  états  hémorragi- 
pares,  en  particulier  dans  l’entérite  hémorragique 
du  chien  consécutive  ou  non  à  la  maladie  du  jeune 
âge. 

Inspirés  par  les  recherches  de  M.  Paul  Carnot  et 
de  M'‘“  Deflandre  sur  !’«  hématopoiétine  »,  ils  ont 
préparé  un  iso-sérum  à  vertus  coagulantes  et  hémo- 
poïétiques  renforcées.  Injecté  à  des  chiens  normaux, 
ce  sérum  augmente  la  vitesse  de  coagulation,  élève 
le  taux  globulaire  et  renforce  les  défenses  de  l’orga¬ 
nisme  puisque,  provenant  de  chiens  immunisés 
contre  la  maladie  du  jeune  âge,  il  possède  certaine¬ 
ment  des  propriétés  spécifiques. 

Dans  la  maladie  du  jeune  âge  où  les  auteurs  ont 
trouvé  souvent  une  hypoglobulie,  des  injections 
d’iso-sérum  hémopoïétique  ont  provoqué  des  amé¬ 
liorations  absolument  nettes  et  la  guérison  a  été 
obtenue  plus  rapidement  que  par  les  procédés  ordi- 

Dans  les  cas  d’entérite  hémorragique,  ce  sérum  a 
donné  de  brillants  résultats. 

Actuellement,  les  auteurs  étudient  un  iso-sérum 
provenant  de  chiens  ayant  évolué  récemment  la  ma¬ 
ladie  du  jeune  âge  et  en  pleine  convalescence.  Ce 
sérum,  injecté  à  des  chiens  atteints  de  maladie, 
paraît  amener  la  sédation  de  tous  les  symptômes. 
Ces  dernières  recherches  sont  trop  récentes  encore 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  aucune  conclusion. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Décembre  1912. 

1°  Saturnisme  et  aliénation  mentale;  2°  Un  auto- 
mutllateur .  Présentation  de  malades.  —  M.A.  Marie 
(de  Villejuif)  présente  deux  malades  ;  un  atteint 
de  démence  saturnine  avec  atrophie  initiale  directe 
de  la  musculature  de  la  main  gauche  qui  portait  le 
mastic  de  céruse  habituellement  (cas  de  Manouvrier 
e.  de  Christian).  Vient  ensuite  un  paralytique  auto- 
phage  qui  s’est  ’dévoré  le  bras  droit  au  niveau  du 
biceps  croyant  lutter  avec  un  adversaire  imaginaire 
(pas  d’anesthésie  notable  à  relever). 

Affaire  médico-légale.  Simulation.  —  M.  Legras 
communique  une  observation  intéressante,  se  rap¬ 
portant  à  un  cas  de  simulaNon  soutenue  sans  aucune 
défaillance,  pendant  près  de  huit  mois  consécutifs, 
et  qu’a  méconnue  une  expertise  -médico-légale  suivie 
d’une  ordonnance  de  non-lieu.  D’après  l’expertise  : 
«  Le  prévenu  est  un  malade  aliéné  à  interner  dans 
un  asile  spécial,  dont  les  troubles  mentaux  ne  ren¬ 
trent  dans  aucune  catégorie  nosologique  connue, 
et  dont  les  facultés  intellectuelles  ont  subi  un 
afTaiblissement  global  ». 

Il  s’agit  d’un  individu  à  passé  judiciaire  chargé, 
qui,  avec  un  de  ses  camarade»,  avait  très  habilement 
combiné  et  préparé  un  guet-à-pens,  dans  lequel 
était  tombé  un  bijoutier  porteur  pour  environ  une 
dizaine  de  mille  francs  de  bijoux.  Le  coup  ne  réussit 
qu’à  moitié.  Les  malfaiteurs  se  sauvèrent  dans  la 
rue  et  l’individu  en  question  fut  appréhendé.  En¬ 
suite,  il  comparut  d’abord  devant  un  commissaire 
de  police  et,  plus  tard,  devant  un  juge  d’instruction 
qui  l’inculpa  de  tentative  de  vol  et  de  complicité. 
Interrogé  successivement  par  ces  deux  magistrats, 
l’inculpé  répondit  très  lucidement,  mais  en  donnant 
un  faux  état  civil  et  un  faux  nom.  Puis,  lorsque 
le  juge  lui  démontra  la  supercherie,  il  devint  subi¬ 
tement  muet,  et,  depuis,  se  cantonna  dans  un  mu¬ 
tisme  permanent  et  irréductible.  Le  système  de 
simulation  reposait  sur  trois  éléments  principaux  : 
un  mutisme  dépourvu  de  caractères  morbides;  un 


marmottement  imperceptible,  à  peine  distinct,  et 
une  déambulation  sur  un  trajet  invariable,  le  long  du 
mur  de  la  chambre  ou  du  cabinet  médical.  Mais  à 
diverses  reprises,  le  sujet,  ne  croyant  pas  être 
surveillé,  ni  vu,  fut  surpris  interrompant  sa  ma¬ 
nœuvre  intentionnelle,  parlant  correctement,  ne 
marchant  plus  et  cessant  de  déambuler.  C’est  évi¬ 
demment  la  preuve  que  l’attitude  affectée  était 
intentionnellement  simulée  et  préméditée. 

Débilité  mentale  avec  Infantilisme  ;  cryptor¬ 
chidie  ;  dépression  mélancolique  Intermittente  ; 
préoccupations  hypocondriaques.  Présentation  de 
malades.  —  MM.  Marcel  Briand  et  Salomon  pré¬ 
sentent  un  malade  entré  dans  le  service  de  l’admission 
pour  un  accès  de  dépression  mélancolique  intermit¬ 
tente,  chez  lequel  on  pourrait  peut-être  rattacher  les 
troubles  psychiques  à  des  troubles  des  glandes  à 
sécrétion  interne.  L’état  de  ce  malade  a,  en  effet,  été 
rapidement  amélioré  sous  l’influence  d’un  traitement 
thyroïdien  donné  comme  stimulant  des  sécrétions 
internes. 

11  s’agit  d’un  cryptorchide,  dont  les  testicules  ne 
sont  pas  même  appréciables  dans  le  trajet  et  qui 
présente  tous  les  signes  d’infantilisme.  Peau  fine  et 
glabre,  sauf  au  cuir  chevelu  et  un  peu  au  pubis;  la¬ 
rynx  peu  saillant  ;  voix  peu  grave  et  voilée;  dévelop¬ 
pement  insuffisant  de  la  verge,  qui  mesure  environ 
3  cm. 

11  présente  en  outre  des  dystrophies  osseuses 
profondes  :  exigu’ité  thoracique,  cyphoscoliose  cer¬ 
vico-dorsale,  développement  considérable  du  bassin, 
gigantisme  des  extrémités,  malformations  cranio- 
faciales. 

Délire  systématisé  d’origine  onirique  chez  un 
débile.  Présentation  de  malade.  —  M.  Demay  mon¬ 
tre  un  malade  de  25  ans,  débile,  perverti  sexuel,  qui, 
à  la  suite  d’excès  alcooliques,  fait  une  crise  de  dé¬ 
lire  onirique  au  cours  de  laquelle  il  croit  être  frappé 
de  plusieurs  coups  de  couteau.  Les  idées  déli¬ 
rantes,  au  lieu  de  se  dissiper  avec  l’accès,  se  sont 
organisées  en  un  délire  systématisé  de  persécution 
et  de  grandeur. 

Tumeur  du  lobe  frontal  et  du  corps  calleux  chez 
un  dément.  Fibrome  de  la  dure-mère  et  athérome 
de  l’aorte  abdominale  chez  un  hypocondriaque. 
—  MM.  Vigouroux  et.Hérissou-Laparre  apportent 
deux  tumeurs  cérébrales.  L’une  d’elles  a  envahi 
le  lobe  frontal  droit  et  a  un  noyan  dans  le  corps 
calleux.  C’est  une  tumeur  maligne  (glio-sarcome  ou 
neuro-épilhéllome)  autour  de  laquelle  s’est  déve¬ 
loppée  l’inflammation.  Elle  a  donné  lieu  à  un  état 
démentiel,  cliniquement  non  différenciable  de  la 
démence  paralytique  ou  alcoolique.  La  seconde  est 
un  fibrome  de  la  faux  de  la  dure-mère,  découverte  à 
l’autopsie  d’un  délirant  âgé  de  70  ans,  comprenant 
les  faces  internes  des  deux  lobes  frontaux,  l^lle  n’a 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  pathognomonique. 

Les  auteurs  s’étendent  sur  la  pathogénie  des 
troubles  mentaux  dus  aux  tumeurs  cérébrales. 

—  M.  Anglade.  Dans  les  glio-sarcomes  ou  a 
éprouvé  quelques  difficultés  à  mesurer  la  part  du 
tissu  conjonctif  et  du  tissu  névroglique.  Cette 
mesure  est  possible  à  l’aide  des  méthodes  de  double 
coloration,  .l’ai  pu  identifier  notamment  les  cellules 
dites  neuro-formatrices  qui  ne  sont  pas  des  éléments 
particuliers  caractérisant  des  tumeurs  spéciales.  Eu 
fait,  ainsi  que  je  l’ai  établi  dans  une  communication  à 
la  Société  de  Biologie  1912,  ces  cellules  neuro-forma¬ 
trices  sont  des  cellules  névrogliques  et  pourvues 
d’un  protoplasma  colorable. 

H.  CouN. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Décembre  1912. 

Syndrome  pseudo-bulbaire  chez  une  enfant  dl- 
pléglque  et  épileptique.  —  M.  Chaslin  et  M"®  Anna 
Delage  montrent  une  petite  fille  de  14  ans,  arriérée, 
infantile  et  épileptique,  avec  paralysie  pseudo-bul¬ 
baire  et  diplégie. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  peu  fréquents,  mais  plu¬ 
sieurs  ont  été  rapportés  dans  ces  dernières  années. 

Un  cas  de  délire  spirite.  —  MM.  Lévi-Valensi 
et  Genil-Perrin  présentent  une  femme  tubercu¬ 
leuse  qui  se  prétend  médium  spirite,  raconte  ses 
communications  et  ses  visions,  et  même  ses  incarna¬ 
tions.  Elle  croit  aussi  se  promener  en  esprit  dans 
les  planètes  Mars,  Mercure,  Vénus,  et  décrit  ce 
qu’elle  y  a  vu. 

—  M.  Ballet  fait  remarquer  que  la  curiosité  de  ce 
cas,  c’est  la  continuité  de  l’état  de  rêve  spiritique 
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dans  lequel  vit  cette  malade,  alors  que,  chez  les  spi¬ 
rites  ordinaires,  l’état  mental  particulier  de  dédou¬ 
blement  de  la  personnalité  et  d’automatisme  n’existe 
que  pendant  ieurs  exercices. 

—  M.  Blondel  estime  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un 
délire  à  proprement  parler,  puisque  les  convictions 
de  cette  femme  sont  partagées  par  beaucoup  d’indi¬ 
vidus  plus  ou  moins  normaux.  Le  rôle  de  l’imagina¬ 
tion  est  prépondérant  dans  ces  phénomènes  qui  appa¬ 
raissent  comme  une  forme  de  mythomanie. 

Présentation  d'une  malade  à  diagnostic  incer¬ 
tain.  —  M™'  Long-Landry  a  soigneusement  étudié 
cette  femme  qui,  depuis  quinze  années,  souffre  d’une 
sorte  d’obsession  dans  ses  organes  et  accuse  des 
hallucinations,  surtout  anesthésiques  et  motrices.  11 
n’existe,  par  contre,  ni  affaiblissement  intellectuel, 
ni  système  délirant,  ni  mélancolie,  ni  hypocondrie. 
Cet  état  est  stationnaire  depuis  dix  ans.  Le  dia¬ 
gnostic  de  ce  cas  est  difficile,  et  on  ne  sait  dans  quel 
cadre  le  classer. 

—  M.  Ballet  serait  disposé  à  en  faire  une  psy¬ 
chose  hallucinatoire  chronique,  car,  malgré  leur  peu 
de  netteté,  les  hallucinations  ne  paraissent  pas  dou¬ 
teuses. 

—  M.  Blondel  pense  qu’il  est  impossible  d’affir¬ 
mer  s’il  existe  ou  non  des  hallucinations  véritables. 

—  M.  Deny  ne  croit  pas  à  leur  existence. 

—  M.  Wallon  doute  également  de  la  réalité  d’hal¬ 
lucinations  en  raison  de  la  description  très  vague 
qu’en  donne  la  malade. 

—  M.  Ballet  fait  remarquer  que,  précisément 
dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  les  hal¬ 
lucinations  possèdent  ce  caractère  d’imprécision. 
Sans  doute,  elles  ne  sauraient  être  comparées  aux 
hallucinations  des  délires  toniques  dont  le  relief  et 
la  vigueur  sont  si  frappants.  Mais,  ces  différences 
étant  admises,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  cette 
femme  semble  bien  présenter  le  type  d’hallucina¬ 
tions  qu'on  rencontre  dans  la  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique  et  que  ce  dernier  diagnostic  peut 
être  défendu. 

Phénomène  de  «  déjà-vu  »  chez  une  épileptique.  — 
M.  Collin  présente  une  jeune  fille,  comitiale,  qui,  à 
la  suite  d’absences  fréquentes,  est  prise,  tantôt  de 
parésie,  tantôt  d’illusions  sensorielles,  tantôt,  enfin, 
de  phénomènes  de  déjà-vu. 

—  M.  Ballet.  Le  déjà-vu,  chez  les  comitiaux, 
affecte  diverses  formes.  Parfois,  il  s’agit  d’une  im¬ 
pression  de  déjà-vu  réel,  où  le  sujet  a  le  sentiment 
de  s’être  trouvé  déjà  autrefois  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  matérielles,  parmi  les  mêmes  choses  et  les 
mêmes  gens. 

Parfois,  c’est  seulement  l’impression  d'un  état  de 
rêve  déjà  vécu  antérieurement. 

Parfois,  enfin,  ces  deux  phénomènes  s’associent  en 
forme  intermédiaire. 

—  M.  Dupré.  Le  déjà-rêvé  est  une  impression 
assez  fréquente  à  l’état  normal. 

Psychose  périodique  et  cénesthopathle.  —  M.  Ca¬ 
mus. 

Un  cas  de  vagabondage  paranoïaque.  —  M.  Blon¬ 
del. 

P.  IIxilTENSlUtC. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUR6IE 

18  Décembre  1912. 

Propulseur  mécanique  de  sondes  urétérales. 
Sondes  Urétérales  de  couleur  différente  pour  cha¬ 
cun  des  deux  uretères  dans  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  double.  —  M.  P.  Bazy  présente  ces  appa¬ 
reils  qui  ont  été  imaginés  par  son  fils  M.  L.  Bazy. 

Le  propulseur  mécanique  de  sondes  urétérales  — 
pour  la  description  exacte  duquel  nous  renvoyons 
au  mémoire  original  —  est,  comme  son  nom  l’in¬ 
dique,  un  iustrument  destiné  à  éviter  toute  manipu¬ 
lation  directe,  partant  toute  chance  d’infection  des 
sondes  urétérales,  en  les  propulsant  mécaniquement 
dans  les  uretères  au  moyeu  d’un  dispositif  entiè¬ 
rement  stérilisable. 

D’autre  part,  M.  L.  Bazy  a  eu  l’idée  de  faire 
colorer  de  teintes  vives  —  rouge  et  verte  —  très 
facilement  reconnaissables,  les  deux  extrémités  des 
sondes  urétérales  employées  pour  le  cathétérisme 
double  des  uretères,  de  façon  à  ne  pas  confondre, 
une  fois  le  cystoscope  retiré,  celle  du  côté  droit 
avec  celle  du  côté  gauche. 

Kyste  dermoïde  du  médiastln  antérieur.  —  M.  Ja¬ 
cob  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  kyste 
dermoïde  du  médiastin  antérieur  adressée  à  la  Société 
par  MM.  Pervès  et  Oudard,  médecins  de  la  marine. 


11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  28  ans,  entré  à 
l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  pleurésie  purulente 
droite.  Une  ponction  ramène  500  grammes  de  pus 
épais,  mais  amiorobien;  d’autre  part,  le  malade  ne 
réagit  pas  à  la  tuberculine  et  les  crachats  ne  renfer¬ 
ment  pas  de  bacilles  de  Koch.  Le  malade  se  cachecti- 
sant  progressivement,  on  procède  à  l’opération  de 
l’empyème  ;  on  évacue  ainsi  1  litre  de  pus,  mais  le 
doigt  constate,  en  outre,  la  présence,  dans  la  cavité 
thoracique,  d’un  tissu  bosselé  qu’on  prend  d’ailleurs 
pour  un  poumon  irrégulièrement  adhérent.  Drai¬ 
nage. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  l'état  du  malade 
s’améliore  passagèrement,  puis  la  toux  reparaît, 
l’état  général  décline,  la  fièvre  et  la  diarrhée  repa¬ 
raissent  ;  on  se  décide  à  intervenir,  quinze  jours  après 
la  première  opération.  Sous  le  périoste,  on  rencontre 
une  membrane  épaisse,  que  l’on  estime  être  la 
plèvre  pariétale  épaissie  et  que  l’on  incise.  11  s’écoule 
du  pus  très  gras,  gommeux,  des, grumeaux  jaunes  et 
blancs.  On  extirpe  avec  les  doigts  cinq  tumeurs  mo¬ 
biles,  de  la  grosseur  d’une  noix,  qui  se  présentent 
entre  les  lèvres  de  la  plaie.  La  main,  introduite  dans 
le  thorax,  sent  de  tous  côtés  des  tumeurs  semblables, 
aussi  loin  qu’elle  peut  explorer.  Mais  ces  tumeurs 
sont  fixes,  adhérentes  à  ce  qu’on  croit  être  le  pou¬ 
mon.  L’extirpation  radicale  paraissant  impossible, 
on  ne  pousse  pas  plus  loin  l’opération.  La  plaie 
opératoire  est  laissée  largement  ouverte. 

En  examinant  les  tumeurs  enlevées,  quelques 
heures  après  l’opération,  on  constate  que  sur  leur 
surface  sont  implantés  de  petits  poils  très  fins  qui 
rendent,  cette  fois,  le  diagnostic  évident  ;  il  s’agit 
d’un  kyste  dermoïde  intrathoracique. 

Cette  deuxième  intervention  ne  modifie  pas  d’une 
façon  appréciable  l’état  do  malade,  qui  succombe 
deux  semaines  plus  tard. 

Â  l’autopsie,  on  trouve  toute  la  moitié  droite  de  la 
cavité  thoracique  occupée  par  une  tumeur  dont  le 
volume  dépasse  celui  de  la  tête  d’un  nouveau-né. 
Elle  est  très  adhérente  par  son  bord  interne  au  pé¬ 
ricarde,  au  hile  du  poumon  droit  et  à  la  trachée; 
très  peu  adhérente,  au  contraire,  sur  tout  le  reste 
de  son  étendue.  Le  poumon  droit,  incomplètement 
développé,  est  situé  très  eu  arrière,  dans  la  gouttière 
vertébrale;  il  est  cinq  fois  plus  petit  que  le  poumon 
gauche,  mais  il  présente  trois  lobes  sains  et  .se  trouve 
recouvert,  sur  toutes  ses  faces,  d'un  double  feuillet 
pleural  :  la  tumeur  est  donc  extrapleurale.  Son  poids 
est  de  1  kilogr.  650  ;  elle  est  encapsulée  et  sa  cap¬ 
sule,  ouverte  sur  sa  face  antéro-externe,  laisse  voir 
son  contenu,  qui  est  constitué  par  un  très  grand 
nombre  de  tumeurs  secondaires,  marronnées,  dont 
les  dimensions  varient  de  celles  d’un  haricot  à  celles 
d’un  œuf  de  poule.  La  moitié  de  la  tumeur,  jusqu’au 
diaphragme,  représente  une  poche  purulente,  celle 
qui  a  été  ouverte  et  drainée  lors  de  la  première 
intervention. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur,  fait  par  M.  P. 
Masson,  a  montré  que  ses  éléments  cellulaires  pro¬ 
viennent  de  trois  feuillets  blastodermiques,  mais 
c’est  surtout  l’endoderme  respiratoire  qui  prédo¬ 
mine.  Ces  éléments  sont  disposés  sans  ordre  dans 
un  tissu  mésenchymateux  mal  différencié  et  ils  ne 
rappellent  en  rien,  par  leur  disposition,  un  ensemble 
anatomique  embryonnaire,  même  profondément  mo¬ 
difié. 

Les  kystes  dermoïdes  du  médiastin  sont  rarea.  Sur 
50  cas  authentiques,  22  ont  donné  lieu  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Deux  fois  seulement  (1  cas  de 
Bastianelli  et  1  cas  de  von  Eiselsberg),  l’extirpation 
complète  de  la  tumeur  a  été  pratiquée  ;  dans  les 
autres  cas  c'est-à-dire  20  fois,  on  a  fait  l’ouverture 
plus  ou  moins  large  et  la  marsupialisation  du  kyste. 
L’extirpation  totale  a  donné  une  guérison  complète 
et  définitive  ;  mais  la  simple  ouverture  et  la  mar¬ 
supialisation  ont  donné  des  résultats  peu  brillants  : 
en  effet,  la  moitié  des  malades  ainsi  traités  (9  sur  20 
exactement)  ont  succombé  à  des  complications  sep¬ 
tiques,  ou  pulmonaires  ou  hémorragiques  ;  3  seule¬ 
ment  ont  guéri  et  encore  faut-il  faire  des  réserves 
sur  la  réalité  et  la  permanence  de  la  guérison;  quant 
aux  S  autres  malades,  ils  n’ont  pas  été  suivis  après 
leur  sortie  de  l’hôpital  et  il  est  probable  que  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  ont  succombé  ultérieurement. 

Sept  malades  opérés  de  cancer  de  la  langue.  — 
M.  Morestln  présente  7  malades  qu’il  a  opérés  de 
cancers  de  la  langue  plus  ou  moins  avancés  et  qui 
restent  aujourd’hui  parfaitement  guéris,  sans  trace 
de  récidive,  après  6  ans  1/2,  3  ans  1/2,  2  ans  1/2, 
2  ans,  1  an  1/2,  1  an.  Tous  ces  malàdes  ont  repris 
leur  existence  normale. 


M.  Morestin  est  persuadé  qu’on  en  pourra  guérir 
beaucoup  à  condition  d’intervenir  à  l’heure  oppor¬ 
tune  et  de  consentir  à  d’énormes  sacrifices.  Il  se 
propose  de  revenir  prochainement  sur  la  technique 
opératoire  qu’il  emploie  en  pareils  nas. 

Double  pied  bot  congénital;  tarsectomie  large  : 
résultat  éloigné.  —  M.  Walther  présente  une  malade 
qu’il  a  opérée,  à  l’âge  de  28  ans,  pour  un  double  pied 
bot  congénital  varus  équin.  La  première  opération, 
portant  sur  le  pied  gauche,  fut  faite  le  29  Janvier 
1908;  la  deuxième,  sur  le  pied  droit,  le  11  Septem¬ 
bre  1908.  Dans  les  deux  cas,  la  résection  comprit 
l’astragale,  le  cuboïde,  le  scaphoïde,  une  partie  du 
calcanéum  et  la  moitié  postérieure  des  cunéiformes. 

Le  résultat  fonctionnel  est  excellent  :  la  malade 
marche  bien,  sans  fatigue.  Du  côté  droit,  le  pied  est 
plus  mobile  et  plus  souple,  il  y  a  une  véritable  arti¬ 
culation  entre  les  métatarsiens  et  le  calcanéum.  A 
gauche,  il  existe  une  certaine  raideur  dans  cette 
nouvelle  articulation,  raideur  qui  tient  évidemment 
à  ce  qu’après  l’opération  il  y  eut  une  plaque  de 
sphacèle  sur  la  lèvre  supérieure  de  l’incision  et 
cicatrisation  secondaire  par  bourgeonnement  de  la 
perte  de  substance  résultant  de  cette  modification 
des  parties  molles. 

Tumeurs  malignes  traitées  par  le  radium.  — 
M.  Bazy  présente  un  malade  qu’il  a  traité  par  le 
radium,  en  1908,  pour  un  lymphadéuome  de  la  paro¬ 
tide,  diagnostiqué  histologiquement  et  jugé  inopé¬ 
rable.  A  la  suite  de  cette  thérapeutique  (tubes  radi- 
fères  introduits  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur), 
celle-ci  a  complètement  régressé  et,  depuis  quatre 
ans,  cette  régression  s’est  maintenue  d’une  façon  in¬ 
tégrale. 

M.  Bazy  présente  ensuite  une  femme  qu’il  a  traitée 
de  la  même  façon  pour  un  sarcome  globo-cellnlaire, 
jugé  Inextirpable,  du  maxillaire  inférieur.  Depuis 
près  de  deux  ans,  cette  malade  reste  parfaitement 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance  la  Société 
a  procédé  à  l’élection  ; 

1“  De  Membres  correspondants  nationaux.  —  Ont 
été  élus  ;  MM.  Le  Moniet  (de  Rennes),  Cross,  fils 
(de  Nancy),  Le  Jemtel  (d  Alençon),  Delore  (de 
Lyon),  Lambret  (de  Lille); 

2°  De  Membres  associés  étrangers.  —  Ont  été 
élus:  MM.  von  Eiselsberg  (de  Vienne),  Arbuthnot 
Lane  (de  Londres); 

3“  De  Membres  correspondants  étrangers.  —  Ont 
été  élus  :  MM.  de  Quervain  (de  Berne),  Van  Stoc- 
kum  (de  Rotterdam),  Alessandri  (de  Rome). 

Bureau  pour  1913.  —  La  Société  a  enfin  nommé 
son  Bureau  pour  1913.  Ont  été  élus  :  Président  : 
M.  Delorme;  Vice-président,  M.  Taüier;  Secré¬ 
taires  :  MM.  Demoulin  et  Leguea.  —  MM.  Broca 
et  Launay  sont  réélus,  le  premier.  Archiviste,  et  le 
second,  Trésorier. 

3.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Décembre  1912. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  [suite).  —  M.  Armaingaud  se  prononce 
contre  la  déclaration,  qu’il  considère  comme  actuelle¬ 
ment  inutile  et  même  dangereuse.  Parmi  les  moyens 
pratiques  de  lutte  antituberculeuse,  il  signale  parti¬ 
culièrement  :  l’éducation  antituberculeuse  du  public 
et  l’éducation  sanitaire  en  général,  l’utilisation  très 
large  des  sanatoriums  pour  la  cure  marine  des 
enfants  débiles,  rachitiques,  scrofuleux,  prédisposés 
à  la  tuberculose  pulmonaire,  séparation  dans  les 
hôpitaux  des  malades  non  tuberculeux  et  des  tuber¬ 
culeux,  suivant  la  demande  de  M.  Widal.  Il  importe 
enfin  de  tenir  la  main  à  l’application  de  la  circulaire 
ministérielle  du  15  Février  1903. 

Interprétation  dynamique  du  rôle  des  dlastases, 
fondée  sur  l’analogie  de  leurs  actions  chimiques 
avec  celles  de  la  lumière.  —  M.  Daniel  Bertbelot 
rappelle  que  les  divers  aliments  (graisses,  su¬ 
cres,  etc.)  ne  deviennent  assimilables  qu’après  avoir 
été  dédoublés  par  les  diastases  et  ferments  des  sucs 
salivaire,  gastrique,  intestinal,  etc.  On  peut,  d’ail¬ 
leurs,  réaliser  des  digestions  artificielles  en  chauffant 
à  l’étuve,  dans  de  simples  marmites,  les  aliments 
additionnés  de  diastases.  M.  Berthelot  a  réussi  à 
reproduire  ces  digestions  artificielles,  en  l’absence  de 
diastases  et  dans  des  conditions  d’asepsie  rigou¬ 
reuses,  en  irradiant,  au  moyen  do  vibrations  ultra¬ 
violettes  très  rapides,  les  aliments  placés  dans  des 
baUons  en  cristal  de  roche;  seul  milieu  transparent 
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à  ces  radiations  pour  lesquelles  le  verre  même  est 
opaque.  Il  en  conclut  que  les  ferments  agissent,  non 
par  leur  substance,  mais  par  leur  rythme  vibratoire, 
ce  qui  explique  que,  contrairement  aux  réactifs  chi¬ 
miques  ordinaires,  ils  transforment  des  quantités 
illimitées  de  matière  sans  s’user  eux-mêmes. 

Election  du  bureau  pour  1913.  —  M.  Chauveau 
devient  Préaident. 

—  M.  Périer  est  nommé  Vice-président,  par 
72  voix,  contre  2  b'illetius  nuis  et  un  bulletin  blanc. 

—  êf.  Blanchard  est  maintenu  Secrétaire  annuel, 
par  acclamation. 

—  MM.  Pernet  et  Marty  sont  élus  Membres  du 
conseil. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Voeckler  (de  Magdebourg).  Sur  une  variété  non 
encore  décrite  de  hernie  de  la  ligne  blanche 
(hernie  aus-pubienne  de  la  ligne  blanchef)  (Deutsche 
Zeitsckrilt  lier  Chirurgie,  t.  CXYll,  fasc.  5-6,  1912, 
Juillet,  p.  582  à  598,  2  fig.).  —  Une  femme  de  14  ans 
présente,  depuis  deux  ans,  dans  la  région  hypogas¬ 
trique,  en  dedans  de  la  région  Inguinale,  une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Brusquement,  dans 
la  nuit,  cette  tumeur  augmente,  devient  doulou¬ 
reuse,  en  même  temps  qu’apparaissent  tous  les 
signes  de  l’étranglement  (vomissements,  arrêt  des 
matières  et  des  gaz).  La  tumeur  correspond  à  la 
région  de  la  symphyse  et  du  pubis  droit;  elle 
confine  à  droite  à  l’anneau  inguinal  externe;  à 
gauche,  elle  déborde  un  peu  la  ligue  médiane. 

L’opération,  pratiquée  sous  rachi-anesthésie,  seize 
heures  après  le  début  des  accidents,  montre  que  la 
hernie,  grosse  comme  une  poire,  très  tendue,  sort 
par  un  orifice  limité  en  bas  par  le  périoste  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse,  en  haut  par  une  arcade 
fibreuse,  très  dure  et  très  tendue,  arquée,  allant 
d'une  épine  pubienne  à  l’autre.  L’étranglement  est 
très  serré  et  l’intestin  est  gangrené.  Débridement  de 
la  ligne  blanche  sur  la  ligue  médiane,  dans  une 
étendue  de  5  centimètres;  résection  de  l’intestin, 
avec  réunion  bout  à  bout;  suture  à  trois  plans  de  la 
paroi.  Guérison  en  un  mois. 

Cette  hernie,  différente  des  autres  hernies  rares 
de  la  région  (hernie  inguinale  oblique  interne, 
hernies  supra -vésicales),  semble  bien  s’être  dévelop¬ 
pée  dans  le  pied  même  de  Vadminiculum  lineæ  albai. 
Les  anatomistes  (Poirier,  Spalleholz)  décrivent  et 
figurent,  entre  le  bord  intérieur  arqué  de  cet  admi- 
niculum  et  la  symphyse,  une  fente  triangulaire  ren¬ 
fermant  un  peloton  graisseux  et  où  pénètre  une  petite 
branche  du  rameau  pubien  de  l’épigastrique;  c’est  à 
ce  niveau  que  paraît  s’être  engagé  l’intestin  dans  le 
cas  de  Voeckler. 

L’auteur  n’a  pu  trouver  dans  la  littérature  aucun 
fait  identique  au  sien;  mais  il  en  rapproche  deux 
observations,  de  Gerulanos  et  de  Tédenat,  où,  par 
une  fente  sus-pubienne  médiane  analogue,  un  diver¬ 
ticule  de  la  vessie  venait  faire  saillie  sous  la  peau, 
et  deux  cas  de  hernie  pubienne  traumatique  (hernie 
à  travers  la  symphyse  disjointe)  observés  par  Kausch 
et  Schwarz,  chez  des  sujets  ayant  eu  une  fracture  du 

Ch.  Lenormant. 

Kümmell  (de  Hambourg).  Le  traitement  chirur¬ 
gical  des  différentes  formes  de  néphrites  (Berliner 
klinische  Wochenschrift,  t.  XLIX,  n-'  28,  1912,  8  Juil¬ 
let,  p.  1309  à  1315.  —  La  néphrite  aiguë  au  cours 
des  maladies  infectieuses  et,  en  ;  a  ticulier  celle  de 
la  scarlatine,  n’a  pas  toujours  d  ii  é  de  bous  résul¬ 
tats  opératoires;  cependant,  quau J  elle  menace  de  se 
terminer  par  anurie,  étant  donnés  les  bons  résultats 
des  autres  formes  d’anurie,  l’auteur  déclare  qu’il  n’est 
pas  opposé  à  essayer  quand  même  la  néphrotomie 
d’urgence.  D’ailleurs,  dans  Véclampsie,  qui  peut  lui 
être  rapprochée,  les  résultats  obtenus  par  quelques 
chirurgiens  sont  bons,  puisque  Sippels  aurait  eu 
30  guérisons  sur  46  décapsulations  dans  ces  cas. 
—  Quant  à  la  néphrite  aiguë  avec  infection  du  rein, 
elle  relève  absolument  de  l'intervention  chirurgicale  ; 
Kümmell  a  traité  ainsi  28  cas,  tous  offrant  les 
symptômes  d’une  infection  grave,  frissons,  tempéra¬ 
ture  élevée,  douleurs,  pyurie,  etc.;  il  s’agissait  de 
néphrite  unilatérale,  et  due  au  gonocoque,  au  bacte- 
rium  coli,  au  staphylocoque  ou  au  streptocoque.  Il 
en  a  traité  17  par  la  néphrectomie  et  11  par  néphro¬ 
tomie  ;  il  tend  d’ailleurs  de  plus  en  plus  à  être  con- 
éervateur.  Résultat,  3  morts. 


Pour  ce  qui  est  des  néphrites  chroniques,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  trouve  de  nombreuses  indications. 
—  Dans  13  cas  de  néphrite  douloureuse,  Kümmell  a 
fait  4  fois  la  décapsulation,  9  fois  la  néphrotomie.  Un 
malade  a  vu  ses  douleurs  disparaître  complètement 
et  est  resté  guéri  deux  ans,  puis  est  mort  de  né¬ 
phrite.  Trois  malades  sont  en  bonne  santé  depuis  six 
ans,  deux  depuis  quatre  ans,  un  depuis  trois  ans,  les 
autres  sont  opérés  depuis  moins  d'un  an;  les  dou¬ 
leurs  ont  toujours  disparu,  et  ces  malades  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  symptômes  de  néphrite.  —  La  néphrite 
hémorragique  est  encore  bien  influencée  par  la  dé¬ 
capsulation,  et  surtout  par  la  néphrotomie  :  sur  19  cas 
ainsi  traités,  tous  les  malades  ont  guéri  et  ont  vu 
leur  hématurie  disparaître,  sauf  un  seul,  un  vieil¬ 
lard,  qui  est  mort  d’hémorragie  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  —  Enfin,  Kümmell  a  traité  opératoirement 
26  malades  atteints  de  mal  de  Bright  :  7  malades 
sont  morts  rapidement,  ou  en  quelques  mois;  chez 
5  autres,  l’opération  n’a  eu  aucune  influence  sur  le 
cours  de  la  maladie  ;  chez  les  14  autres,  l’effet  a  été 
bon,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’œdème  et  l'albu¬ 
mine  qui  ont  beaucoup  diminué;  mais  on  ne  peut 
parler  d’une  guérison  vraie  et  définitive  que  dans 
5  cas. 

Amédée  Baumgauïneh. 

Raymond  Grégoire.  Uronéphrose  à  rétention  in¬ 
termittente  :  urétéro-pyélo -néostomie.  (Journal 
d’ Urologie,  t.  II,  n»  1,  1912,  15  Juillet,  p.  85).  —  Une 
femme  de  29  ans,  n’ayant  jamais  été  malade,  ressen¬ 
tit,  en  Février  1909,  dans  le  côté  droit  du  ventre,  des 
douleurs  violentes  qui  la  décidèrent  au  bout  de 
trois  jours  à  consulter  M.  Picqué  à  Lariboisière. 

L’examen  minutieux  ne  révélant  que  de  la  défense 
musculaire  et  un  second  examen  sous  anesthésie  étant 
également  négatif,  on  porta  le  diagnostic  de  neuras- 

En  Juin  1909,  après  une  troisième  crise  très  dou¬ 
loureuse, la  malade  est  examinée  parM.  Grégoire,  qui 
trouve  cette  fois-ci,  •Tans  le  flanc  gauche,  une  tumeur 
volumineuse,  arrondie,  mobile  et  très  douloureuse. 
Les  urines  sont  claires.  La  malade  retourne  chez  elle 
et  revient  le  lendemain  malin.  Les  douleurs  ont  cessé 
et  on  ne  trouve  plus  de  tumeur. 

Nouvelle  crise  en  Juillet;  tumeur  du  volume  d'une 
tête  d’enfant,  lisse,  arrondie,  mobile,  douloureuse. 
Urines  normales. 

Diagnostic  clinique  ;  hydronéphrose  intermittente. 

Opération  le  8  Juillet  1909.  Le  rein  est  facilement 
mis  à  nu  :  'il  est  mobile,  petit,  mou,  sa  couleur  est 
violacée  et  sa  surface  sillonnée  de  dépressions  lui 
donne  l’aspect  du  rein  lobule  du  fœtus.  Il  est  abaissé. 
Dans  sa  concavité,  on  trouve  un  bassinet  très  dis¬ 
tendu,  du  volume  d’un  poing  d’adulte  environ.  La  pa¬ 
roi  est  mince  et  ne  révèle  aucune  inflammation. 

La  masse  est  amenée  au  dehors  de  la  plaie  et  le 
rein,  basculé  vers  la  ligne  médiane,  montre  toute  sa 
face  postérieure  et  la  région  du  sinus.  On  voit 
alors,  sur  la  face  postérieure  du  bassinet  dilaté, 
une  grosse  artère  venue  du  tronc  de  la  rénale 
et  qui  se  porte,  en  bas  et  en  dehors,  vers  le  pôle  in¬ 
férieur  du  rein,  mais  en  passant  devant  l’uretère. 
Celui-ci  émergeant  du  bassinet,  au-dessous  de  la 
ligne  suivie  par  l’artère,  doit  remonter  se  couder 
sur  le  vaisseau,  puis  redescendre  derrière  lui  pour 
gagner  le  pelvis. 

Pas  de  rétrécissement,  ni  coudnre  de  l’uretère. 

Le  bassinet,  vidé  par  aspiration  et  revenu  sur  lui- 
même,  son  orifice  urétéral  se  trouve  remonté  eu 
sorte  que  l’uretère  n’est  plus  coudé  sur  le  vaisseau. 

On  doit  penser  que  ce  n’est  pas  l’artère  qui  avait 
fait  obstacle  et  provoqué  la  rétention,  mais  à  coup 
sûr,  c’est  cette  artère  qui  provoquait  l’intermittence. 
L’uronéphrose  était  due  à  une  malformation  con¬ 
génitale  du  bassinet,  mais  celui-ci,  en  se  distendant, 
abaissait  son  orifice  urétéral;  l’uretère  se  coudait 
sur  l’artère.  Celle-ci  faisait  obstacle  à  ce  moment, 
arrêtait  l’écoulement  de  l’urine,  provoquait  eu 
somme  une  rétention  aiguë.  L’excès  de  pression  ar¬ 
rivait  è  triompher  de  la  résistance,  l’urine  passait  à 
nouveau,  la  crise  était  finie. 

Grégoire  ne  voulant  pas  sectionner  cette  artère 
nourricière  du  pôle  inférieur  du  rein,  lia  l’uretère, 
la  coupa  au  thermocautère  et  implanta  le  bout  infé¬ 
rieur  à  la  partie  déclive  du  bassinet. 

Suites  normales,  sauf  une  crise  douloureuse  pro¬ 
voquée,  trois  jours  après,  probablement  par  l'œdème 
qui  dut  se  faire  au  niveau  des  lèvres  de  l'anastomose 
pyélo-urétérale  et  qui  avait  provoqué  un  certain  de¬ 
gré  de  rétention  dans  le  bassinet. 

La  malade  sort  guérie  le  26  Juillet  et  elle  se  por¬ 
tait  bien  en  Juin  1910,  J.  de  Sard. 


Finsterer  (Vienne).  Sur  les  lésions  traumatiques 
du  foie  :  étude  expérimentale  et  clinique  (Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie,  t.  CXVIIl,  Août  1912, 
fasc.  1-2,  p.  1  à  106).' —  Le  long  mémoire  de  Finsterer 
est  une  bonne  revue  de  la  question,  augmentée  de 
11  observations  personnelles,  provenant  de  la  clini¬ 
que  de  Hochenegg,  et  de  quelques  considérations  nou¬ 
velles  et  assez  intéressantes  sur  l’état  du  pouls  dans 
les  traumatismes  du  loie. 

Les  11  observations  de  Finsterer  se  répartissent 
en  :  2  plaies  par  coup  de  couteau,  opérées  et 
guéries;  —  1  plaie  par  coup  de  feu,  opérée  et  guérie  ; 
—  8  ruptures  par  contusions,  dont  6  furent  opérées, 
avec  4  guérisons  et  2  morts,  et  dont  les  2  autres, 
légères  et  probablement  sous-capsulaires,  guérirent 
sans  intervention. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  insiste  sur  la 
rareté  des  plaies  isolées  du  foie  par  coup  de  feu  :  il 
en  a  réuni  25  cas  seulement, —  et  sur  la  variété  des 
lésions  produites,  suivant  que  le  coup  est  tiré  à 
courte  ou  à  longue  distance  :  dans  le  premier  cas,  il 
y  a  un  véritable  éclatement  du  foie  et  les  lésions 
sont  énormes  et  très  graves  (3  morts  sur  6);  dans  le 
second,  le  projectile  creuse  simplement  un  sillon  ou 
un  tunnel  dans  le  parenchyme,  et  le  pronostic  est 
bien  moins  sombre  (3  morts  sur  14). 

Finsterer  étudie  ensuite  la  symptomatologie  de 
ces  traumatismes.  Après  avoir  envisagé  les  signes 
classiques  :  choc,  contracture,  matité  dans  les  flancs, 
douleur,  signes  d'hémorragie  interne,  etc.,  il  signale 
tout  particulièrement  ce  fait,  sur  lequel  on  n’a  pas 
encore  suffisamment  insisté,  que,  malgré  l'abondance 
de  l  hémorragie,  le  pouls  peut  rester  fort  et  relative¬ 
ment  lent.  Lui-même  l’a  constaté,  non  sans  étonne¬ 
ment,  chez  deux  de  ses  malades,  et  il  a  relevé  dans 
la  littérature  13  autres  cas  où,  malgré  des  lésions 
graves  et  saignantes,  le  pouls  est  resté  à  70  ou  au- 
dessous.  Ou  a  même  pu,  dans  certains  cas,  assister 
à  sou  ralentissement  progressif,  tandis  que  conti¬ 
nuait  l’hémorragie  :  chez  l’opéré  de  Ramstedt,  il 
passe  de  100  à  70,  puis  65;  chez  celui  de  Thôle,  de 
86  à  72;  chez  un  des  malades  de  Finsterer,  de  76  à 
52  etc.  Cette  bradycardie  relative,  qui  parlois  a 
fait  reculer  une  intervention  nécessaire,  doit  donc 
être  connue.  Elle  est,  pour  Finsterer,  un  signe  im¬ 
portant  et  caractéristique  de  lésion  du  loie,  encore 
qu’elle  ne  soit  pas  constante.  Elle  relève,  non  pas 
du  choc,  puisqu’elle  n’est  pas  immédiate  et  ne  se 
manifeste  qu’après  quelques  heures,  mais  de  la 
résorption  de  la  bile,  et  spécialement  des  sels 
biliaires,  au  niveau  du  foyer.  En  effet,  Finsterer  a 
pu  mettre  en  évidence,  chez  3  de  ses  malades,  la 
présence  de  sels  biliaires  dans  l’urine,  et  il  a  pu 
expérimentalement  obtenir  ce  ralentissement  du 
pouls,  chez  des  chiens  et  des  lapins,  soit  par  l’injec¬ 
tion  intra-péritonéale  ou  intra-hépatique  de  tauro- 
cholate  de  soude  (résultats  constamment  positifs) 
ou  de  bile  (2  résultats  positifs  sur  3  tentatives),  soit 
en  contusionnant  le  foie  mis  à  nu.  Ces  dernières 
expériences  sont  au  nombre  de  20,  et  elles  ont 
donné  13  résultats  positifs  (ralentissement  de  60  è  70 
pulsations  à  la  minute)  et  7  résultats  négatifs.  Quel 
qu’ait  été,  d’ailleurs,  le  résultat  vis-à-vis  du  cœur, 
la  présence  de  sels  biliaires  dans  l’urine  —  donc 
leur  résorption  —  a  été  constatée  toutes  les  fois  qu’on 
en  a  fait  la  recherche  (17  expériences).  Le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  par  suite  de  la  résorption  biliaire 
serait  donc  un  phénomène  constant,  mais  qui,  sui¬ 
vant  l’abondance  et  la  durée  de  l’hémorragie,  serait 
ou  non  masqué  par  l’accélération  consécutive  à  la 
perte  sanguine.  Les  lésions  du  foie  seules  détermi¬ 
nent  cette  bradycardie  ;  au  contraire,  les  lésions 
expérimentales  de  l’intestin,  de  la  rate,  du  pancréas 
provoquent  une  notable  accélération  du  pouls  ;  la 
section  des  pneumogastriques  ne  modifie  pas  les 
résultats  des  expériences. 

Le  pronostic  des  lésions  traumatiques  du  foie 
reste  grave  à  l’heure  actuelle,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  les  ruptures.  Si  Finsterer  a  guéri  7  opérés 
sur  9,  d'autres  statistiques  récentes  sont  moins  bril¬ 
lantes  :  en  additionnant  celles  de  Nœtzel,  Denck- 
Neumann,  Hagen  et  Wilms,  on  trouve,  pour  42  rup¬ 
tures,  une  mortalité  de  69  pour  100  ;  la  statistique 
personnelle  de  Boljarski  accuse  4  morts  sur  32  inter¬ 
ventions  pour  plaies  par  armes  blanches,  1  sur  2 
plaies  par  coup  de  feu,  7  sur  7  ruptures. 

Discutant  enfin  le  traitement,  Finsterer  revient 
encore  sur  le  ralentissement  absolu  ou  relatif  du 
pouls  qui,  à  lui  seul,  n’est  pas  une  indication  opéra¬ 
toire  suffisante,  puisqu’il  peut  exister  dans  les  rup¬ 
tures  sous- capsulaires,  mais  qui,  associé  aux  autres 
signes  d’hémorragie  interne,  ne  doit  jamais  faire 
discuter  ou  retarder  l’intervention. 


1080 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  25  Décembre  1912 


N»  100 


Au  sujet  de  la  technique  de  celle-ci,  l’auteur  rejette 
l’anesthésie  au  chloroforme,  eu  faveur  de  l’éther  ou 
de  l’anesthésie  locale.  Le  traitement  de  choix  de  la 
lésion  hépatique  elle-même  est  la  suture.  Le  tam¬ 
ponnement  ne  sera  employé  qu’au  cas  d’impossibilité 
de  celle-ci  ;  c’est  une  bonne  méthode  dans  les  lésions 
de  la  face  convexe,  difficilement  accessibles,  et  oii  le 
tamponnement  sera  solidement  maintenu  parla  pres¬ 
sion  du  diaphragme.  C’est,  au  contraire,  un  moyeu 
insuffisant  et  dangereux  dans  les  lésions  de  la  face 
inférieure  et  du  bord  antérieur,  qu’il  faut  toujours 
suturer.  A  la  fin  de  l’intervention,  Noetzel  lave  le 
péritoine  au  sérum,  pour  enlever  tout  le  sang,  et 
c’est  peut-être  à  cette  pratique  qu’il  doit  de  n’avoir 
pas  observé  de  troubles  gastriques  et  intestinaux 
après  l’opération.  Le  drainage  est  habituellement 
nécessaire;  cependant,  dans  les  lésions  peu  com¬ 
plexes,  quand  l’hémostase  paraît  bien  assurée  et 
l’épanchement  biliaire  improbable,  on  peut  ne  pas 
drainer.  Kinsterer  l’a  fait,  avec  succès,  cliez  l’un  de 
ses  malades. 

Ch.  Lenoemant. 

R.  Lutenbacher.i’érytbrémje  {Thèse,  Paris,  1912. 
289  p.,  3  pl.).  —  Le  terme  d’ .  érythrémie  »  proposé 
par  Turh,  s’oppose  à  celui  de  leucémie,  individuali¬ 
sant  au  regard  de  l’augmentation  numérique  des  glo¬ 
bules  blancs  celle  des  globules  rouges.  La  thèse  que 
lui  consacre  M.  Lutenbacher  porte  en  sous-titre: 
((  Contribution  à  l’étude  de  la  polyglobulie  myélogène 
primitive  et  chronique,  et  plus  particulièrement  de 
sa  forme  splénomégalique  (maladie  de  Vaquez)  ». 

C’est  en  1892  que  M.  Vaquez  publia  la  première 
observation  de  cet  intéressant  syndrome  qui  fit  en 
1903  et  1904  l'objet  d’études  d’ensemble  de  la  part 
d’Osler  et  de  Turk.  L’excellente  thèse  de  M.  Luten¬ 
bacher  constitue  et  de  beaucoup  l’ouvrage  le  plus 
important  paru  eu  France  sur  la  question. 

L’érythrémie,  cliniquement,  se  révèle  par  un  en¬ 
semble  de  signes  fonctionnels  et  physiques  directe¬ 
ment  commandés  par  l’existence  même  de  la  poly¬ 
globulie  et  de  la  pléthore  qui  caractérisent  essentiel¬ 
lement  la  maladie  de  Vaquez.  Le  plus  immédiate¬ 
ment  apparent  de  ces  signes  est  l’hyperémie  cutanée, 
qui  plutôt  qu’une  vraie  cyanose  est  une  érythrose 
donnant  au  malade  un  aspect  enluminé,  haut  eu  cou¬ 
leur.  L’érythrose  est  inégalement  répartie  suivant  la 
richesse  vasculaire  normale  de  la  peau  et  sa  transpa¬ 
rence,  d’où  sa  prédominance  au  niveau  des  mu¬ 
queuses,  à  la  face,  aux  extrémités.  Elle  manque  ex¬ 
ceptionnellement,  apparaît  peu  à  peu,  d’abord  incons¬ 
tante,  puis  permanente,  et  elle  se  complique  finalement 
d’une  pigmentation  un  peu  bronzée  des  téguments. 
Tout  ce  qui  provoque  la  vaso-dilatation  exagère  la 
teinte  violacée  des  téguments. 

La  distension  du  système  veineux  peut  devenir 
directement  perceptible  en  certains  points,  comme 
au  niveau  du  cou  par  exemple  ;  elle  se  reconnaît  de 
bonne  heure  au  niveau  des  veines  rétiniennes  d’où 
l’intérêt  d’un  examen  ophtalmoscopique  précoce. 

L’hyperémie  et  la  pléthore  viscérales  donnent  lieu 
ù  une  symptomatologie  polymorphe,  en  particulier  à 
des  troubles  gastro-intestinaux,  k  de  l’albuminurie 
et  surtout  à  des  vertiges,  des  phénomènes  congestifs 
avec  céplialéc,  de  la  somnolence,  de  la  lassitude 
générale. 

On  observe  également  au  cours  de  l’évolution  des 
phénomènes  douloureux,  se  rapprochant  par  leurs 
caractères  des  douleurs  érythromélalgiques.  Ces 
douleurs  siègent  particulièrement  aux  extrémités 
inférieures  et  sont  souvent  intenses  et  très  pénibles. 
Quelquefois  elles  s’accompagnent  de  poussées  pur¬ 
puriques  pouvant  aboutir  à  l’cscarification. 

L’examen  héraatologique  seul  permet  d’affirmer 
l’existence  du  syndrome.  Il  révèle  dans  l’érythrémie 
une  augmentation  considérable  du  nombre  total  des 
globules  rouges  ;  c’est  une  polyglobulie  vraie,  abso¬ 
lue  et  persistante  qui  atteint  communément  les 
chiffres  de  7  à  10  millions.  On  a  pu  constater  jusqu’à 
13  et  14  millions  dans  des  cas  exceptionnels.  En 
même  temps,  il  est  très  fréquent  de  noter  une  légère 
leucocytose  aux  environs  de  15.000  avec  augmenta¬ 
tion  relative  du  nombre  des  polynucléaires  et  Une 
ébauche  de  réaction  médullaire  se  traduisant  par  la 
présence  de  quelques  rares  myélocytes  et  hématies 

Les  globules  rouges  de  l’érythrémie  sont  des  hé¬ 
maties  adultes,  de  dimensions  normales,  sans  ani- 
socytose  nipoîkylocytose,  enfin  ayant  une  résistance 
globulaire  non  modifiée. 

Cette  polyglobulie  absolue,  qui  s’oppose  par  une 
série  de  caractères  aux  polyglobulies  compensa¬ 
trices,  a  pour  substratum  anatomique  la  transforma¬ 


tion  rouge  de  la  moelle  diaphysaire  des  os  longs  avec 
réaction  érythroblastique  et  leucoblastique  intense. 
L’hypertrophie  du  foie,  celle  surtout  fréquente  de 
la  rate,  ne  sont  que  la  conséquence  de  l’activité  déré¬ 
glée  de  la  moelle  osseuse  et  de  la  polyglobulie  qui 
en  est  la  résultante. 

L’évolution  de  l’érythrémie,  qui  est  avant  tout  une 
affection  de  l’adulte,  permet  de  reconnaître  h  la  ma¬ 
ladie  plusieurs  périodes.  Dans  une  première,  anéry- 
thrémique,  lasplénomégalie  seule  exikte, l’activité  des 
fouctions  de  la  rate  s’opposant  avec  succès  à  l’activité 
néoformative  de  la  moelle.  La  période  d’état  est,  à 
proprement  parler,  hyperémique. 

Enfin  la  période  terminale  est  celle  de  la  stase  con¬ 
sécutive  à  la  pléthore,  de  la  cyanose  vraie,  des  alté¬ 
rations  secondaires  des  viscères.  La  guérison  est 
inconnue,  la  mort  survient  habituellement  en  un  à 
cinq  ans,  par  accidents  hémorragique  ou  thrombo- 
sique,  ou  par  affection  intercurrente. 

On  peut  distinguer  des  formes  suivant  l’existence 
ou  l'absence  de  splénomégalie,  le  caractère  fruste 
de  certains  symptômes,  etc. 

On  ne  peut  que  renvoyer  ici  h  l’excellent  chapitre 
de  M.  Lutenbacher  sur  le  diagnostic  et  les  difficultés 
quelquefois  très  grandes  qu’il  peut  présenter,  quand 
par  exemple  on  doit  différencier  de  l’érythrémie  les 
polyglobulies  qui  dépendent  d’une  lésion  primitive 
de  la  rate. 

La  pathogénie  de  l’érythrémie  est  encore  bien 
obscure.  Bien  qu’elle  s'oppose,  nomme  ou  Ta  vu,  à  la 
leucémie,  l’érythrémie  en  diffère  par  ce  fait  fonda¬ 
mental  que  la  fonction  d’activité  médullaire  n’aboutit 
pas  à  la  mise  en  circulation  de  cellules  jeunes  plus 
ou  moins  indifférenciées  comme  dans  la  leucémie, 
mais  d’éléments  adultes  parfaitement  normaux. 

La  nature  de  la  cause  qui  constitue  pour  la  moelle 
osseuse  cette  incitation  permanente  à  l’activité 
échappe  complètement  ;  on  peut  seulement  penser 
qu’elle  doit  agir  par  irritation  faible  et  prolongée. 

Quant  à  la  thérapeutique  les  essais  tentés  jusqu’à 
présent  ont  été  sans  résultats.  Et  eu  particulier  la 
radiothérapie,  qui  dans  les  leucémies  exerce  sur  la 
composition  sanguine  un  effet  si  marqué,  n’a  jusqu’à 
présent  donné  dans  l’érythrémie  aucune  améliora¬ 
tion. 

Pli.  Pagniez. 

R.  Casali  (de  Pise).  La,  réaction  de  Rivalta  intro¬ 
duite  dans  l’examen  des  expectorations;  son  im¬ 
portance  diagnostique  [liiforma  medica,  1912, 
27.ruillet,  n"30,  p.  817-823).  —  La  réaction  de  Rivalta, 
pour  distinguer  les  exsudais  des  transsudais,  est 
bien  connue.  Elle  consiste,  comme  on  sait,  à  laisser 
tomber  dans  un  verre,  contenant  une  solution  très 
diluée  d’acide  acétique,  une  goutte  du  liquide  à  exa¬ 
miner.  Quand  la  réaction  est  positive,  la  goutte  pro¬ 
voque  la  formation  d’une  traînée  nuageuse  qu’on  a 
comparée  à  une  fumée  de  cigarette.  La  substance 
protéique  qui  donne  cette  réaction  et  qui  existe  dans 
les  exsudais  se  retrouve  dans  le  sang,  le  plasma,  le 
sérum,  la  lymphe,  et  en  très  petite  quantité  dans  les 
transsudais. 

Plus  tard,  Rivalta  a  modifié  sa  technique  pour 
appliquer  la  réaction  au  sang.  Suivant  cette  nouvelle 
formule,  la  réaction  de  Rivalta  s’effectue  en  diluant 
d’abord  le  sang  dans  une  solution  très  éteudue  Ue 
carbonate  de  soude.  Une  goutte  de  cette  dilution  est 
ensuite  versée  dans  l’eau  acétique  comme  dans  la 
première  épreuve  de  Rivalta.  Il  se  produit,  au  con¬ 
tact  de  l’eau  acétique,  un  précipité  et  on  détermine 
par  tâtonnement  quelle  est  la  dilution  limite  qui 
donne  encore  un  précipité.  Rivalta  a  tiré  de  l’appli¬ 
cation  de  cette  nouvelle  réaction  toute  une  série  de 
données  d’ordre  diagnostique  et  pronostique. 

M.  Casali  a  employé  la  réaction  de  Rivalta  pour 
l’étude  de  l’expectoration.  A  l’expectoration  il  ajoute 
10  cm^  d’eau  distillée,  fait  un  mélange  homogène  et 
filtre.  Après  quelques  heures,  on  obtient  un  filtrat 
limpide.  On  prépare  deux  solutions.  Tune  de  deux 
gouttes  d’acide  acétique  pour  100  cm’  d’eau  distillée, 
l’autre  d’une  goutte  de  carbonate  de  soude  en  solu¬ 
tion  saturée.  On  fait  d’abord  tomber  avec  précaution 
une  goutte  du  filtrat  dans  la  solution  de  carbonate  de 
soude  jusqu’au  moment  où,  eu  répétant  l’épreuve  ci- 
dessus  avec  le  liquide  de  dilution,  on  n’obtient  plus 
aucun  précipité. 

En  appliquant  ce  procédé  à  l’expectoration  de 
63  malades,  M.  Casali  a  constaté  que,  alors  que 
l’expectoration  de  la  plupart  des  sujets  atteints  de 
bronchite  banale,  cardiopathie,  etc.,  ne  supporte 
qu’une  dilution  du  quart  au  cinquième  environ,  l’ex¬ 
pectoration  des  tuberculeux  donne  encore  une  réac¬ 
tion  positive  quand  elle  a  été  diluée  au  quinzième. 


au  vingtième,  quelquefois  même  plus  encore.  Il  lui 
semble  qu’il  y  a  là  un  procédé  qui  serait  plus  délicat 
et  beaucoup  plus  fidèle  que  celui  de  Talbumino- 
diagnostic.  Car  ce  n’est  pas  l’albumine  totale  de 
T.expectoration  qui  donne  la  réaction.  En  effet,  dans 
certains  cas,  on  voit  la  réaction  se  montrer  fortement 
positive  avec  une  expectoration  qui  ne  contient 
qu’une  faible  quantité  d'albumine.  Le  nombre  un  peu 
restreint  des  témoins  me  paraît  nécessiter  de  nou¬ 
velles  observations  avant  qu’on  puisse  se  faire  une 
opinion  sur  les  recherches  intéressantes  de  M.  Casali, 

Pu.  Pagniez. 

Vernon  L.  Andrews.  Le  béribéri  infantile.  [The 
Philippine  Journal  of  Science  {Tropical  Medicine), 
tome  VII,  *1°  2,  Avril  1912.  —  Observé  autrefois  chez 
l’adulte  seulement,  le  béribéri  a  été  constaté  chez 
l’enfant,  dans  ces  vingt  dernières  années.  Au  Japon, 
les  travaux  successifs  de  Hirota  de  1888  à  1900,  ceux 
de  Miura  (1889),  de  Tanaka  (1910);  aux  Philippines, 
ceux  de  Guerrero  (1904),  de  José  Albert  (1908),  de 
Mac  Laughlin  et  Andrews  (1910),  de  Guerrero  et 
Joaquim  Qulntos  (1910),  ont  prouvé  l’existence,  la 
fréquence,  et  la  gravité  de  la  maladie  chez  l’enfant. 

Andrews,  d’après  27  cas  cliniques  et  18  autopsies, 
confirme  et  précise  les  résultats  des  travaux  précé¬ 
dents  ;  il  cherche,  par  des  expériences,  à  élucider  la 
nature  et  la  pathogénie  du  béribéri  infantile. 

La  maladie,  très  fréquente  à  Manille,  frappe  les 
enfants,  surtout  ceux  de  la  classe  pauvre  et  princi¬ 
palement  dans  la  saison  des  pluies  ;  la  plupart 
succombent  de  un  à  trois  mois. 

La  dyspnée  paroxystique,  la  tachycardie  sans 
fièvre,  l’anasarque,  l’aphonie,  Tanurie,  l’agitation, 
l’insomnie  et  les  cris,  sans  parésies  ni  paralysies 
évidentes,  sont  les  symptômes  habituels. 

D’après  18  autopsies,  les  lésions  constantes  sont  ; 
les  œdèmes  et  congestions  viscérales,  la  dilatation 
et  l’hypertrophie  du  cœur  droit,  et  les  dégénéres¬ 
cences  des  nerfs  périphériques,  caractéristiques, 
mais  moins  prononcées  que  chez  l’adulte. 

La  mère  qui  nourrit  l’enfant  présente  presque 
constamment  des  symptômes  plus  ou  moins  accusés 
de  béribéri. 

L’influence  pathogène  de  l’allaitement  maternel, 
cèlle  du  régime  alimentaire  défectueux  de  la  mère 
semblent  évidentes  :  on  peut  préserver  ou  guérir 
l’enfant  en  supprimant  le  sein  et  en  donnant  une 
alimentation  artificielle,  ou  en  modifiant  le  régime 
alimentaire  de  la  mère. 

L’analyse  du  lait  maternel,  faite  dans  H  cas, 
montre,  seulement  la  diminution  habituelle  des 
graisses,  parfois  l’augmentation  des  sels,  chaux  et 
phosphates,  et  ne  permet  aucune  conclusion. 

Mais  de  jeunes  chiens  nouveau-nés,  nourris  pen¬ 
dant  un  à  deux  mois  avec  le  lait  des  mères  dont  les 
enfants  ont  succombé  au  béribéri,  meurent  dans  ce 
laps  de  temps  avec  les  symptômes  du  béribéri  ;  paré¬ 
sies  des  membres  inférieurs,  et  dégénérescences 
nerveuses  constantes  ( 7  expériences,  toutes  positives) . 

De  l’ensemble  des  faits  observés  et  de  l’expéri¬ 
mentation,  il  semble  qu’on  puisse  déduire  la  patho¬ 
génie  suivante  : 

Le  béribéri  n’apparaît  que  chez  l’enfant  nourri  au 
sein  par  une  mère  atteinte  elle-même  le  plus  souvent 
de  béribéri,  sous  l'influence  d’un  régime  alimen¬ 
taire  défectueux  :  régime  à  base  de  riz  blanc  décor¬ 
tiqué,  avec  poisson  et  viande,  sans  autres  légumes 
ni  fruits.  L’ingestion  d’un  lait  insuffisant  est  la 
cause  unique  du  béribéri  infantile.  Ce  n’est  ni  une 
infection,  ni  une  toxémie  :  c’est  une  maladie  de  nutri¬ 
tion  ;  le  régime  alimentaire  manque  des  éléments  né¬ 
cessaires  à  lanutrition  et  au  développement  des  nerfs. 

Pour  prévenir  et  combattre  la  maladie,  il  faut 
réformer  le  régime  alimentaire  de  la  mère  pour 
modifier  la  composition  de  son  lait;  il  faut  subs¬ 
tituer  au  riz  blanc  le  riz  incomplètement  décortiqué, 
et  y  ajouter  les  légumes  farineux  et  les  fruits. 

Cette  réforme  du  régime  alimentaire  doit  être 
enseignée  et  facilitée  à  la  classe  pauvre.  La  question 
du  béribéri  infantile  est  à  Manille  d’une  importance 
économique  capitale.  Les  enfants  de  moins  d’un  an  four¬ 
nissent  la  moitié  des  décès,  et  plus  de  la  moitié  de 
ces  décès  d’enfants  sont  dus  au  béribéri.  Tandis 
qu’ailleurs  la  mortalité  des  enfants  nourris  au  sein 
est  de  12  à  15  p.  100;  elle  atteint  du  fait  du  béribéri 
95  p.  100  à  Manille. 

J.  Dumont. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’ORIGINE  ENDOCRINE 

DE  LA  CHOLESTÉRINE  SANGUINE 


L’HYPERCHOLESTÉRINÉMIE 

D’ORIGINE  SURRÉNALE’ 

Jean  TROISIER  et  A.  GRIGAUT 
Chefs  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Les  travaux  du  professeur  A.  Chauffard  et  de 
ses  élèves,  G.  Laroche  et  A.  Grigaut,  ont  montré, 
en  clinique  humaine,  tout  l’intérêt  qui  s’attache 
aux  variations  de  la  teneur  du  sang  en  cholesté¬ 
rine.  L’étude  bio-chimique  du  xanthélasma,  des 
infections  aiguës,  de  la  néphro-sclérose,  de  la 
grossesse  même  a  pu  de  la  sorte  être  rendue 
plus  complète. 

En  dehors  de  l’apport  possible  de  cholestérine 
par  l’alimentation,  ces  travaux  ont  mis  en  évi¬ 
dence  le  rôle  des  glandes  endocrines  dans  la 
cenèse  de  la  cholestérine.  C’est  ainsi  que,  dans 
l’hypercholestérinémie  gravidique,  ces  auteurs 
ont  montré  l’intervention  du  corps  jaune. 

.  L’organe  formateur  par  excellence  de  la  cho¬ 
lestérine,  parmi  toutes  les  glandes  à  sécrétion 
lipoïdique,  nous  paraît  être  la  surrénale,  et  c’est 
à  l’hyperfonctionnement  de  cet  organe  qu’il  faut 
rattacher  certaines  hypercholestérinémies.  De 
nombreux  arguments  militent  en  faveur  de  cette 
conception;  nous  les  rappellerons  brièvement. 

Tout  récemment,  A.  Chauffard,  Laroche  et 
Grigaut  ont  montré  qu’il  y  avait  un  certain  pa¬ 
rallélisme  entre  la  teneur  en  cholestérine  du 
sérum  sanguin  et  le  taux  de  la  cholestérine  dans 
les  capsules  surrénales.  La  surrénale  est  déjà,  à 
l’état  normal,  un  des  organes  les  plus  riches  en 
cholestérine.  A  l’état  pathologique,  il  atteint,  chez 
certains  hypercholestérinémiques  (brighliques), 
des  chiffres  très  élevés  allant  jusqu’à  plus  de 
100  grammes  par  kilogramme  de  substance. 
Inversement,  chez  les  infectés  que  l’on  sait  être 
hypocholestérinémiques,  ce  taux  descend  à  des 
chiffres  très  bas  pouvant  aller  à  2  grammes  par 
kilogramme  de  substance. 

Ces  faits,  déjà  très  caractéristiques,  prennent 
une  signification  précise  et  trouvent  leur  expli¬ 
cation  en  les  confrontant  avec  les  travaux  histo¬ 
logiques  antérieurs  sur  l’hyper-  et  l’hypofonc- 
Lionnement  des  surrénales.  C’est  ainsi  que,  dans 
la  grossesse,  les  surrénales  sont  hypertrophiées 
étalés  spongiocytes  en  hyperfonclionneraent 
(Guyesse).  Léon  Bernard  et  Bigart  ont  montré 
expérimentalement  que  les  surrénales  présen¬ 
taient  les  caractères  histologiques^  d’hyperfonc- 
tionnement  dans  les  intoxications  légères  (hyper- 
épinéphrie)  et  d’hypofonctionnement  dans  les 
intoxications  graves  (hypoépinéphrie).  Darrc,  en 
employant  la  technique  de  Bernard  et  Bigart  au 
tétroxyde  d’osmium,  est  arrivé  aux  mêmes  con¬ 
clusions  dans  l’étude  expérimentale.de  l’urémie. 

Les  saturnins,  les  néphro-scléreux,  réagissent 
par  l’hyperépinéphrie.  Dans  les  infections,  des 
constatations  intéressantes  ont  pu  être  fournies; 
ainsi  récemment  Léon  Tixier  et  Jean  Troisier -, 
par  les  méthodes  histochimiques  précises  du 
Soudan  III  et  du  Nil-Bleu,  colorants  électifs  des 
graisses  et  des  lipoïdes,  ont  vu  que,  dans  lascar- 
latine  maligne,  les  lipoïdes  surrénaux  pouvaient 
entièrement  disparaître  de  la  couche  corticale 
profondément  dégénérée.  Toutes  ces  recherches 
histologiques  montrent  qu’à  la  diminution  de 
sécrétion  lipoïdique  corticale  correspond  une 
hypofonction  glandulaire  et  à  l’hypersécrétion 
lipoïdique  corticale  un  hyperfonclionnement  glan¬ 
dulaire.  Rapprochées  des  recherches  chimiques 


1.  Travail  du  laboratoire  delà  clinique  médicale  Saint- 
Antoine,  professeur  A.  Cbauffard. 

2..  Leon  Tixier  et  Jean  Troisier.  —  «  La  aurrénalite 
et  la  pancréatite  scarlatineuses  ».  Archives  de  Médecine 
des  Enfants,  Mai  1912,  XV,  5,  p.  321-361. 


r  la  cholestérinémie,  on  voit  qu’il  y  a  une  con¬ 
cordance  remarquable  entre  l’hypercholestéri- 
némie  et  l’hyperépinéphrie  d’une  part  (grossesse, 
intoxications  légères)  et  l’hypocholestérinéniie  et 
l’hypoépinéphrie  d’autre  part  (intoxications  gra- 
,  scarlatine  et  autres  infections).  L’hypep-  ou 
l’hypocholestérinémie  apparaît  donc  comme  une 
des  manifestations  de 
l’hyper-  ou  de  l’hypo- 
fonctionnement  de  la 
corticalité  surrénale. 


3  gr.  pour  1.000 
3  gr.  — 

2  gr.  55  — 

1  gr.  89  - 

1  gr.  GH 

1  gr.  62  - 

1  gr.  80  — 

1  gr.  85  — 


Hyperobolcs 


srüf 

Nous  nous  sommes 
demandé  s’il  ne  serait 
pas  possible  de  don¬ 
ner  une  dé  monstration 
plus  directe  à  cette 
thèse  en  étudiant  les 
variations  de  la  cho¬ 
lestérinémie  consécu¬ 
tive  à  l’ablation  chi- 
■gicale  d’une  sur¬ 
rénale.  Nous  pensions 
priori  que  l'extirpa¬ 
tion  d’une  des  glandes 
à  sécrétion  interne  li¬ 
poïdique  les  plus  im¬ 
portantes  devait  trou¬ 
bler  profondément  l’équilibre  cholestériniqnc  du 
sang.  Nos  expériences  nous  ont  conduits  à  des 
constatations  très  nettes,  qui  sont  conformes  aux 
lois  générales  des  processus  réactionnels  de 
"  irganisme. 

Nos  expériences  ont  toutes  porté  sur  des 
liens  mâles,  endormis  au  chloral-morphine. 
Après  laparotomie  latérale,  on  dissèque  la  glande 
•rénale  droite  ou  gauche,  on  lie  le  pédicule 
veineux  et  on  fait  l’ablation  de  la  glande;  l’abdo¬ 
men  est  refermé  et,  si  l’opération  a  été  conduite 
aseptiquement,  l’animal  est  rétabli  dès  le  surlen¬ 
demain.  Voici,  parmi  les  dix  expériences  que 
nous  avons  pratiquées,  celle  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  type  : 

M.,  chien  de  12  kilogr. 

La  cboleslériue  sanguine  est  dosée 


i  Février  1912  ...  .  1  gr.  90  poi 

1  gr.  95 

1  gr.  95 

1  gr.  95 

2  gr.  -20 

1  gr.  80 

19  —  ....  1  gr.  92 

Surrénalectomie  droite.  Chloral-moi- 
phiue  en  injection  intrapéritonéale.  An¬ 
tisepsie  h  la  teinture  d’iode.  Par  incision 
abdomino-lombaire  oblique,  on  arrive 
sans  éviscération  sur  le  pôle  supérieur 
du  rein.  Après  section  du  ligament  sur¬ 
réno-hépatique,  la  surrénale  est  dissé¬ 
quée  aux  ciseaux,  puis  extirpée  en  tota¬ 
lité  sans  hémorragies.  Le  pédicule  vei¬ 
neux  est  lié.  L’abdomen  est  fermé.  La 
surrénale  pèse  0  gr.  375.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  sont  parfaites,  la  cicatrisation 
de  la  paroi  se  fait  per  priinam,  sans 
trace  de  suppuration. 

Le  deuxième  jour,  l’animal  s’alimente 
normalement. 

On  dose  la  cholestérine  sanguine  après 
l’opération  (sur  2  cm“  de  sérum). 


mie  consécutive  ii  la  surrénalectomie  unilatérale. 

Examiné  ultérieurement  tous  les  mois,  le  taux  de 
la  cholestérine  sanguine  oscille  entre  1  gr.  80  et 
2  gr.  Opéré  de  surrénalectomie  gauche,  l’animal 
meurt  douze  heures  après  (21  Octobre  1912).  Le  tau* 
de  la  cholestérinémie,  de  1  gr.  85  avant  cette  seconde 
opération,  reste  à  1  gr.  85  six  heures  après.  Le 
poids  delà  surrénale  gauche  est  de  0  gr.  56.  L’examen 
histologique  montre  que  le  parenchyme  est  en  par¬ 
faite  activité  cellulaire,  sa  richesse  en  lipoïde  est 
considérable. 

On  voit  que,  dans  cette  expérience,  le  taux  de 
la  cholestérine  sanguine,  qui  oscillait  avant  la 
surrénalectomie  entre  les  chiffres  de  1  gr.  8U  à 
2  gr.  20,  est  resté  pendant  peu  de  temps  (quatre 
jours)  au  taux  normal,  puis  n’a  pas  tardé  à  s’éle¬ 
ver  progressivement  à  .3  gr.  30  (10“  jour),  puis  à 
4  gr.  05  (14“  jour),  chiffre  extrêmement  élevé 
comme  on  voit.  La  courbe  revient  ensuite  rapi- 
deraentàla  normale  les  jours  suivants. 

Dans  une  série  d’expériences  identiques,  nous 
avons  retrouvé  cette  hypercholestérinémie  tran¬ 
sitoire.  Le  point  le  plus  élevé  de  la  courbe 
est  atteint  de  la  fin  de  la  première  semaine 
à  la  fin  de  la  seconde.  Les  chiffres  étaient  com¬ 
pris  entre  2  gr.  20  et  4  gr.  05.  Parfois,  après  un 


Hypercbolestéri 
Cholestérinémie  n 


20  Févr 


r  1912 


1“^  Mars  1912  . 


2  gr.  2 
1  gr.  9 


2  gr.  f 

3  gr.  1 


3  gr-  1 

4  gr.( 


abaissement  momentané,  la  courbe  se  relevait 
une  seconde  fois  avant  de  rester  définitivemént 
à  la  normale.  Nous  n’avons  trouvé  d’exception  à 
cette  phase  d’hypercholestérinémie  que  chez  deux 
animaux,  qui  paraissaient  faire  exception  à  la 
règle.  Mais  il  est  à  noter  que,  dans  ces  cas,  il  y 
avait  eu  infection  opératoire  ou  post-opératoire 
de  la  plaie,  désunie  et  suppurante.  Or,  on  sait, 
depuis  les  recherches  de  Chauffard,  Grigaut  et 
Laroche,  qu’il  y  a  dans  l’infection  une  cause  de 
l’abaissement  du  taux  de  la  cholestérinémie. 
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On  pouvait  se  demander  si  celte  hypercholes¬ 
térinémie  était  bien  liée  à  la  surrénalectomie.  Ne 
pouvait-elle  être  d’origine  anesthésique?  Nous 
nous  sommes  assurés  qne  l’anesthésie  au  chlo- 
ral-morphine  que  nous  employions  ne  modifie 
pas  le  taux  de  la  cholestérine.  Elle  n’était  pas 
d’origine  alimentaire;  le  régime  de  nos  chiens, 
toujours  identique,  était  le  même  pour  les  surré- 
nalectomisés  et  les  animaux  témoins.  Elle  n’était 


Ghole.stérinémie  normale  après  néplirectomie. 

■pas  liée  à  la  soustraction  sanguine,  car  la  quan¬ 
tité  de  sang  prélevé  à  chaque  examen  était  trop 
faible  (5  cm“  de  sang,  chiens  de  10  à  12  kilos) 
pour  pouvoir  iniluer  sur  le  taux  de  la  cholestéri- 
néraie;  de  plus  elle  aurait  dû  se  produire  chez  les 
animaux  témoins.  L’hypercholestérinémie  enfin 
n’est  pas  due  au  traumatisme  opératoire  :  la  né¬ 
phrectomie  unilatérale,  la  splénectomie,  la  pan¬ 
créatectomie  partielle  ne  nousontpas  paru  élever 
le  taux  de  la  cholestérinémie  au  delà  des  limites 
physiologiques.  L’extirpation  de  ces  organes, 
relativement  peu  riches  en  lipoïdes,  ne  trouble 
que  fort  peu  le  métabolisme  de  ces  subs¬ 
tances. 

11  n’en  est  pas  de  même  après  ablation  d’autres 
glandes  endocrines  ;  la  thyroïdectomie  unilaté¬ 
rale,  par  exemple,  amène  une  hypercholestéri- 


des  deux  capsules  (Oppenheim’).  Il  y  a  là  un 
parallélisme  frappant  entre  cette  réaction  surré¬ 
nale  hypercompensatrice  et  la  réaction  hyper- 
compensatrice  sanguine  que  nous  venons  de 
signaler.  D’autre  part,  les  constatations  histolo¬ 
giques  de  A.  Ciaccio'  que  nous  avons  vérifiées 
montrent  que  la  surrénale  laissée  en  place  est  le 
siège  d’une  activité  cellulaire  intense  aboutissant 
à  une  abondante  sécrétion  lipoïdique  de  la  corti¬ 
cale.  La  confrontation  de  ces  recherches, 
faites  dans  un  esprit  différent,  permet 
de  saisir  la  corrélation  étroite  qui  existe 
entre  l’hypercholestérinémie  succédant 
à  l’ablation  d’une  surrénale  et  l’hyperac¬ 
tivité  surrénale  consécutive.  Ainsi  nous 
pouvons  saisir  sur  le  fait  le  passage  dans 
le  sang  de  la  cholestérine  élaborée  dans  la 
corticalité  de  la  surrénale. 

L’augmentation  du  taux  de  la  choles¬ 
térine  sanguine  que  nous  avons  observée 
n’est  pas  définitive  et  nous  avons  tou¬ 
jours  vu  la  cholestérinémie  revenir  dans 
ses  limites  normales  vers  la  troisième  semaine 
après  l’opération. 

Pour  compléter  ces  expériences,  nous  avons 
procédé  chaque  fois  à  l’extirpation  de  la  seconde 
surrénale  plusieurs  semaines  après  la  première 
opération,  lorsque  l’animal  avait  retrouvé  son 
parfait  équilibre  physiologique  et  cholestériné- 
mique.  Les  animaux  ainsi  opérés  ne  présentent 
pas  d’hypo-  ou  d’hypercholestérinémie  dans  leur 
courte  survie,  qui  ne  dépasse  pas  quelques  heures. 

Les  caractères  de  la  courbe  hypercholestéri- 
nérnique  que  nous  avons  pu  mettre  en  évidence 
chez  nos  animaux  rappellent  singulièrement  les 
courbes  rapportées  par  Chauffard,  Laroche  et 
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Ki(jure  4.  —  Cholestérinémie  ne  dépassant  pas  le  taux 

nénilc  moins  accentuée  que  celle  de  la  surréna¬ 
lectomie,  mais  dont  l’évolution  est  analogue. 

Si  la  surrénale  possède  à  un  haut  degré  la 
propriété  de  sécréter  de  la  cholestérine,  d’une 
manière  générale,  les  autres  glandes  endocrines 
|ouissent  des  mêmes  propriétés  physiologiques. 
La  sécrétion  endocrine  de  la  cholestérine  n’est 
donc  pas  une  réaction  étroitement  spécifique  de 
la  surrénale,  mais  une  réaction  de  groupe  des 
glandes  endocrines  dans  laquelle,  il  est  vrai,  la 
surrénale  joue  le  rûle  prépondérant. 


L’hypercholestérinémie  des  animaux  raonocap- 
sulisés  peut  s’interpréter  indépendamment  de 
l’action  vicariante  possible  des  autres  glandes 
endocrines,  par  une  élaboration  excessive  de 
cholestérine  dans  la  surrénale  restante,  suivie 
d’une  sécrétion  interne.  L’ensemble  des  faits  que 
nous  avons  relatés,  d’ordre  chimique  et  histolo¬ 
gique,  plaide  déjà  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Les  faits  suivants  lui  apportent  une  confirma¬ 
tion. 

L’hypercholestérinémic  consécutive  à  l’ablation 
d’une  capsule  apparaît  à  peu  près  au  même 
moment  que  l’hypertrophie  compensatrice  de  la 
surrénale  laissée  en  place,  hypertrophie  qui  peut 
être  à  ce  point  considérable  que  le  poids  de  la 
capsule  restante  arrive  à  dépasser  le  poids  initial 


normal  après  splénectomie  et  pancréatectomie  suhtotale 

Grigaut  au  cours  de  l’infection  (fièvre  typhoïde, 
pneumonie...).  Ces  auteurs  ont  montré  qu’à  l’hy- 
pocholestérinémie  de  la  période  d’état  fait  suite 
une  hypercholestérinémie  dont  la  durée  se  rap¬ 
proche  de  celle  que  nous  observons  chez  nos 
chiens.  Nous  pensons  que  c’est  à  un  processus 
identique  qu’il  faut  rapporter  ces  deux  catégories 
de  faits. 

Dans  l’infection,  la  surrénale  subit  une  dimi¬ 
nution  de  sa  valeur  fonctionnelle,  diminution  qui 
est  également  à  la  base  de  nos  expériences.  Mais, 
tandis  que,  chez  les  infectés,  l’agression  toxique 
porte  sur  la  totalité  du  parenchyme,  l’inhibant 
dans  son  fonctionnement,  au  contraire,  dans  nos 
expériences,  l’agression  ne  porte  que  sur  une 
partie  du  tissu  surrénal.  Ceci  explique  que,  dans 
l’infection,  l’inhibition  de  la  surrénale  se  mani¬ 
festant  pendant  toute  la  période  aiguë,  on  observe 
de  l’hypocholestérinémie;  et  l’hypercholestériné- 
raie  ne  peut  se  montrer  qu’au  moment  de  la  crise, 
lorsque  l’organe  se  libère  de  l’agression  toxi- 
infectieuse  et  se  livre  à  la  réaction  hypercompen¬ 
satrice.  Dans  nos  expériences,  l’agression  est 
localisée  à  une  seule  glande,  car  la  moitié  du  tissu 
surrénal  reste  sain.  Aussi  la  soustraction  chirur¬ 
gicale  d’une  partie  du  tissu  surrénal  ne  s’accom- 


1.  Kobekt  Oppeniieim.  —  «  La  fooction  nntitoxique  des 
capsules  surrénales  ».  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1902,  p.  85. 

2.  A.  Ceaccio.  —  «  Les  lipoïdes  intra-eelliilaires  ». 
Biologie  médicale,  10"  année,  n"  8,  p.  325. 


pagnerapas  d’hypocholestérinémie,  l’organe  étant 
susceptiWe  d’entrer  rapidement  en  voie  de  com¬ 
pensation  hypertrophique. 

S’appuyant  sur  le  rôle  antitoxique  bien  connu 
de  la  cholestérine,  Chaulïard,  Laroche  et  Grigaut 
avaient  vu  dans  la  réaction  hypercholestérinémi- 
que  post-infectieuse  une  réaction  antitoxique  de 
l’organisme.  Les  expériences  que  nous  apportons 
viennent  confirmer  cette  manière  de  voir,  car,  du 
faitde  l’hypercholestérinémie  secondaire  à  la  sur¬ 
rénalectomie,  l’organisme  du  chien  a  acquis  un 
certain  degré  d’hyperrésistance  aux  toxi-infec- 
tions.  Des  expériences  antérieures  aux  nôtres 
avaient  en  effet  mis  en  évidence  la  résistance  des 
animaux  monocapsulisés  à  différentes  intoxica¬ 
tions  et  infections.  Charrin  et  Langlois  *  ont 
montré  que  l’inoculation  de  toxine  pyocyanique 
était  sans  effet  nocif  chez  les  animaux  monosur- 
rénalectomisés  depuis  trois  semaines,  alors 
qu’elle  étaitmortelle  pour  les  témoins.  Employant 
le  phosphore  et  le  bacille  de  Lôlfler,  Oppen- 
heim  '  a  observé  des  faits  analogues  dans  les 
mêmes  conditions.  Il  y  a  une  coïncidence  frap¬ 
pante  entre  la  période  d’hyperrésistance  aux 
infections  signalée  par  Charrin,  Langlois  et 
Oppenheim,  et  le  moment  où  se  manifeste 
l’hypercholestérinémie.  Nos  expériences  four¬ 
nissent  l’explication  de  la  résistance  antitoxique 
de  l’organisme  par  le  passage  dans  le  sang  d’un 
excès  de  sécrétion  surrénale. 

L’apparition  de  l’hypercholestérinémie  coïncide 
donc,  chez  nos  animaux  comme  chez  les  malades 
infectés,  avec  l’apparition  de  propriétés  anti¬ 
toxiques  de  l’organisme.  Peut-on  mettre  unique¬ 
ment  sur  le  compte  de  l’augmentation  du  taux  de 
la  cholestérine  ce  moyen  de  défense?  Il  est  impos¬ 
sible,  à  l’heure  actuelle  de  trancher  la  question. 
Nous  tenons  a  faire  remarquer  qu’un  des  grands 
caractères  de  cette  hypercholestérinémie  est  d’être 
transitoire  ;  nous  la  voyons  apparaître  dès  les 
premiers  instants  de  l’immunisation  et  coïncider 
avec  l’édification  des  anticorps,  mais  elle  dis¬ 
paraît  bientôt  lorsque  l’immunité  est  solide¬ 
ment  établie.  C’est  ainsi  que,  chez  les  infectés 
guéris  depuis  plusieurs  semaines,  le  taux  de  la 
cholestérine  est  revenu  à  la  normale.  Il  en  est  de 
même  pour  le  sérum  autidiphtérique  et  antitéta¬ 
nique  de  l’Institut  Pasteur,  dont  la  teneur  en 
cholestérine,  malgré  leur  pouvoir  antitoxique 
considérable,  est  sensiblement  normale.  D’après 
l’ensemble  de  ces  données,  il  serait  illogique  de 
ne  voir  dans  cette  hypercholestérinémie  que  le 
simple  témoin  des  réactions  antitoxiques  de  l’or¬ 
ganisme.  Les  faits  que  nous  rapportons  inclinent 
à  penser  que  cette  modification  de  l’équilibre 
cholestérinémique,  liée  au  passage  dans  le  sang 
d’un  excès  de  sécrétion  surrénale,  se  range  parmi 
les  grands  processus  généraux  du  début  de  l’im¬ 
munisation. 


L’ECCHYMOSE  PLANTAIRE 

DANS  LES  FRACTURES  DU  CALCANÉU]\1 

Par  M.  H.  MONDOR 

InleriEe  des  hôpitaux  de  Paris,  aide  d’anatomie 
à  la  Faculté. 


Nous  avons  observé,  dans  les  services  de  nos 
maîtres  MM.  Wallher  et  Morestin,  quatre  frac¬ 
tures  du  calcanéum.  Elles  furent  différentes  par 
l’ensemble  de  leurs  caractères  objectifs  et  par 
leurs  traits  anatomiques.  Toutefois,  elles  ont 
présenté  un  symptôme  commun  :  l’ecchymose 
plantaire.  Nous  rapportons  leurs  observations 
puisqu’elles  paraissent  établir  que  ce  signe  est 
important  dans  l’histoire  clinique  de  pareils 
traumatismes. 


1.  CuAKiEis  et  Langlois.  —  «  Du  rôle  den  capsules  sur¬ 
rénales  dans  la  résistance  à  certaines  infections  ».  C.  R. 
de  la  Soc.  de  Biol.,  1896,  p.  708. 

2.  Oppeniieim.  —  Loc.  cit..  p.  80-84. 
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L’opinion  classique  sur  l’ecchymose  dans  les 
fractures  du  calcanéum  est  celle  qu’ont  exprimée 
Ricard  et  Demoulin  (Traité  Duplay-Reclus)  et 
RielFel  (Traité  Le  Dentu-Delbet)  :  «  L’ecchymose 
se  montre  au-dessous  des  malléoles  et  n’apparaît 
que  plusieurs  jours  après  l'accident.  »  Trélat 
avait  fait  observer,  à  la  Société  anatomique, 
qu’elle  pouvait  faire  défaut  si  la  mort  survenait  à 
bref  délai,  et  Ballenghien  montre,  grâce  à  l’ob¬ 
servation  VII  de  sa  thèse,  qu’elle  peut  n’appa¬ 
raître  jamais. 

Mais  presque  tous  les  auteurs  insistent  sur  la 
valeur  clinique  de  l’ecchymose.  Fougères  {Thèse, 
Parig,  1894)  lui  accordé  a  une  importance  pri¬ 
mordiale  »  et  l’a  vue  s’étendre  jusqu’à  la  partie 
moyenne  du  mollet  et,  dans  un  cas,  jusqu’au  pli 
de  l’aine. 

Binet  et  Trenel  insistent  sur  l’apparition  tar¬ 
dive  de  l’ecchymose  longtemps  bridée  par  «  les 
plans  de  couverture  si  épais  du  calcanéum  ». 
Bernard  Jay  [Thèse,  Paris,  1899)  pense,  au 
contraire,  que  «  l’apparition  des  suffusions  san¬ 
guines  se  fait  presque  toujours  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Pour  Fougères,  le  sang  apparaît  plus  souvent 
à  la  face  externe  du  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
qu’à  la  face  interne;  c’est  l’inverse,  d’après  Bou¬ 
don  (1910). 

Malgré  ces  désaccords,  la  lecture  des  travaux 
français  sur  cette  question  force  bien  à  retenir 
comme  étant  les  deux  caractères  de  l’ecchymose 
les  plus  souvent  affirmés  :  son  apparition  tardive 
et  son  siège  périmalléolaire. 

Mais  l’ecchymose  plantaire  n’est  pas  expli¬ 
citement  signalée.  II  n’en  est  pas  mention  dans 
les  ouvrages  classiques,  et  la  lecture  des  obser¬ 
vations  publiées  la  découvre  très  rarement. 
Elle  existait  chez  un  malade  de  Fougères  {Thèse, 
Paris  1894,  obs.  II)  :  «  l’ecchymose  avait  envahi 
toute  la  région  malléolaire  et  plantaire  ».  Elle 
devait  être  marquée  dans  le  cas  célèbre  de  Ga- 
rengeot,  puisque  «  le  sang  s’était  rassemblé  en 
foyer  et  formait,  au-dessous  du  talon,  une  véri¬ 
table  bosse  sanguine  ».  Elle  est  notée  dans  une 
observation  de  Zabiakinx,  ainsi  que  M.  Guibé 
nous  l’a  montré. 

En  revanche,  dans  un  travail  très  récent  qu’a 
bien  voulu  nous  faire  connaître  notre  maître 
M.  Lecène,  Westphal  souligne  la  fréquence, 
dans  les  fractures  du  calcanéum,  du  siège  plan¬ 
taire  de  l’ecchymose. 

Nous  avions  observé  cette  ecchymose  plantaire 
chez  un  malade  entré  dans  le  service  de  M.  Wal- 
ther  en  Mars  1911.  Et  l’observation  de  ce  malade 
était  destinée  à  un  travail  anatomique. 

Depuis,  nous  avons  vu,  dans  le  service  de 
M.  Morestin,  trois  malades  atteints  de  fracture 
du  calcanéum,  et  tous,  comme  le  précédent,  pré¬ 
sentaient  l’ecchymose  plantaire;  celle-ci  nous  a 
paru  avoir  les  caractères  suivants  : 

Dans  trois  cas  sur  quatre  :  apparition  précoce, 
la  constatation  en  fut  faite,  dans  un  cas,  trois 
heures  après  l’accident;  dans  deux  cas,  moins  de 
vingt-quatre  heures  après. 

L’ecchymose  siégeait  toujours  dans  la  voûte 
plantaire;  dans  aucun  cas,  elle  n’existait  aux  ré¬ 
gions  d’appui  du  pied. 

Son  étendue  était  variable  :  deux  fois,  elle  était 
largement  étalée,  d’arrière  en  avant,  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors,  parallèle  à  la  gout¬ 
tière  calcanéenne;  deux  fois,  elle  était  assez  net¬ 
tement  circonscrite  et  du  diamètre  d’une  pièce 
de  5  francs. 

Chaque  fois,  elle  coexistait  avec  des  ecchy¬ 
moses  dorsales,  sous-malléolaires  et  jambières, 
mais  elle  en  restait  nettementdistincte,  les  zones 
marginales  du  pied  n’ayant  jamais  été  ecchymo- 
tiques. 

Dans  un  cas,  elle  augmenta  du  premier  au 
deuxième  jour,  et  du  deuxième  au  troisième. 
Dans  les  trois  autres  cas,  ses  dimensions  défini¬ 
tives  furent  atteintes  d'emblée. 

Enfin,  dans  l’observation  III,  il  existait  à  la 


base  des  quatre  derniers  doigts,  sur  leur  face 
plantaire,  une  ecchymose  longue  de  2  centimè¬ 
tres  dessinant  très  exactement  «  la  languette 
violacée  remontant  le  long  du  flanc  de  l’orleil  », 
dont  on  fait,  d’après  Thiéry,  un  signe  pathogno¬ 
monique  des  fractures  du  métatarse. 

Telle  fut  l’ecchymose  plantaire  dans  les  obser¬ 
vations  que  nous  rapportons. 

Il  nous  reste  à  dire  comment,  dans  deux  cas, 
elle  permit  le  diagnostic  de  fracture  du  calca¬ 
néum,  alors  que  les  autres  symptômes  faisaient 
plutôt  penser  à  une  entorse,  soit  tibio-tarsienne, 
soit  astragalo-calcanéenne. 

Le  malade  I,  dès  le  soir  de  l’accident,  présen¬ 
tait  au  niveau  du  pied  :  gonflement,  ecchymoses, 
douleur  précise,  tels  que  le  diagnostic  était  facile. 
Le  lendemain,  notre  maîireM.  Wallhernous  fai¬ 
sait  prévoir  que  le  trait  de  fracture  devait  être 
atypique,  et  la  radiographie  montra,  en  effet,  une 
fracture  inférieure,  d’un  type  exceptionnel,  et 
qui  fait  l’ob  jet  d’un  autre  travail. 

Chez  le  malade  III,  on  avait  trouvé  aisément 
les  signes  les  plus  caractéristiques  ;  douleur 
talonnière,  élargissement  calcanéen,  crépita¬ 
tion,  etc. 

Mais  chez  les  malades  II  et  IV,  il  n’existait  ni 
déformation  osseuse  appréciable,  ni  crépitation, 
ni  douleur  précise.  Le  gonflement  était  périmal¬ 
léolaire  interne  dans  un  cas  (obs.  II),  externe 
dans  l’autre  (obs.  lY).  Mais  l’ecchymose  plan¬ 
taire  était  si  nette  que  nous  avons  pensé  à  des 
écrasements  calcanéens,  que  les  radiographies 
ont,  en  effet,  montrés. 

Voici  le  résumé  de  nos  observations  : 

Observation  I.  — ■  Joseph  B...,  âgé  de  5.3  ans,  cou¬ 
vreur,  entre  le  4  Mars  1911,  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  ’Walther,  à  6  heures  du  soir, 
et  raconte  qu’à  3  heures,  pendant  son  travail,  il  a 
fait  une  chute  du  haut  d’une  échelle  et  est  tombé  sur 
le  talon  gauche.  Comme  il  essayait  de  se  relever; 
sensation  de  craquement,  douleur  talonnière  violente 
et  impossibilité  d’appuyer  le  pied  sur  le  sol. 

Examen  clinique  :  pied  gauche  très  augmenté  de 
volume  sur  toute  l’étendue  de  la  face  dorsale.  La 
tuméfaction  masque  latéralement  les  malléoles  et 
remonte  en  dehors  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la 
jambe.  Ecchymose  sur  le  dos  du  pied  jusqu’aux 
doigts,  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  sous  la  mal¬ 
léole  externe,  et  au  niveau  de  la  plante  du  pied  dans 
toute  la  concavité.  Douleur  diffuse  sur  le  dos  du 
pied  et  sur  les  os  de  la  jambe;  mais  trois  points 
douloureux  bien  précis  :  au-dessous  et  un  peu  en 
arrière  de  la  malléole  interne  sur  le  calcanéum  : 
au-dessous  de  la  malléole  externe  sur  le  calcanéum 
et  au  niveau  de  la  face  inférieure  de  celui-ci.  A  ce 
niveau  la  pression  profonde  révèle  de  la  crépitation. 

La  radiographie  montre  une  fracture  du  calca¬ 
néum,  dont  un  fragment  est  détaché  de  la  face  infé- 

Traitement  :  bains,  massages. 

10  Avril  ;  quitte  l’hôpital  avec  légère  boiterie. 

Observation  II.  —  Pierre  R...,  maçon,  âgé  de 
51  ans,  entre  le  27  Août  1912,  à  rhôpital  Tenon, 
dans  le  service  de  M.  Morestin,  que  remplace  actuelle¬ 
ment  M.  Guibé.  Ce  malade,  il  y  a  trois  jours,  est 
tombé  d’une  échelle  (chute  de  3  mètres).  Il  dit  être 
tombé  assez  mollement  sur  son  flanc  droit,  mais  avoir 
reçu  au  même  moment  sur  le  talon  droit  un  lourd  pa¬ 
quet  de  tuiles.  Il  a  pu  se  relever  et  marcher  pendant 
dix  mètres.  On  le  porte  chez  lui.  Il  y  est  soigné  par 
des  pansements  humides. 

Examen  trois  jours  après  :  légère  tuméfaction 
sous-malléolaire  interne  du  pied  droit,  et  de  la 
région  postérieure  du  cou-de-pied.  Une  ecchymose 
très  faible  sous  la  malléole  externe;  une  ecchymose 
plus  étendue  en  arrière  et  au-dessous  de  la  malléole 
interne.  Pas  de  signe  de  contusion.  Ecchymose  plan¬ 
taire  circulaire  bien  colorée  près  du  bord  interne  de 
la  voûte  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  Dou¬ 
leur  au  niveau  de  l’interligne  tibio-tarsien,  surle  cal¬ 
canéum  douleur  diffuse  ;  pas  de  déformation  osseuse  ; 
pas  de  diminution  des  mouvements  du  pied.  Si  on 
met  le  malade  debout,  il  souffre  au  niveau  du  dos 
du  pied  près  des  malléoles. 

Radiographie  :  fracture  du  calcanéum;  deux  traits 
se  croisant  en  X  à  1  cm.  au-dessous  de  la  petite  apo¬ 
physe  du  calcanéum;  l’un  est  oblique  en  bas  et  en 
arrière,  l’autre  en  bas  et  en  avant.  Ils  atteignent  tous 


deux  la  face  inférieure  du  calcanéum.  Pas  de  dépla¬ 
cement. 

Traitement  :  bains,  massages. 

20  Septembre  :  quitte  l’hôpital  et  marche  très  bien. 

Observation  III.  —  P...,  âgé  de  53  ans,  charpen¬ 
tier,  entre  le  31  Août,  à  l’hôpital  Tenon,  dans  le 
service  de  M.  Morestin.  Il  était,  il  y  a  quelques 
heures,  sur  une  échelle,  quand  un  faux  mouvement 
le  força  à  sauter  brusquement  en  arrière.  En  tom¬ 
bant,  son  poids  appuya  surtout  sur  le  talon  droit. 
Aussitôt  impossibilité  d’appuyer  le  pied  sur  le  sol. 

Il  vient  à  l’hôpital. 

Des  ecchymoses  remontent  sur  le  tiers  inférieur 
de  sa  jambe  droite,  un  gonflement  ecchymotique  sou¬ 
lève  le  dos  du  pied.  Examen  des  os  de  la  jambe  et  du 
métatarse  négatif.  Mais  gros  élargissement  du  calca¬ 
néum,  crépitation  à  ce  niveau,  douleur  très  vive  au 
niveau  de  l’insertion  du  tendon  d’Achille  et  sur  la 
face  inférieure  de  cet  os.  Il  existe  une  large  ecchy¬ 
mose  plantaire  étendue  d’un  bord  à  l’autre.  D’autre 
part,  à  la  base  des  quatre  derniers  orteils,  il  existe 
une  ecchymose  violacée  qui  remonte  jusqu’aux 
ongles. 

Radiographie  (pied  droit,  vue  profil  externe).  Ecra¬ 
sement  du  calcanéum  :  le  trait  principal  s’étend  de  la 
petite  apophyse  jusqu’à  la  face  inférieure  de  l’os. 
Sur  ce  trait  sont  branchés  en  avant  et  en  arrière 
deux  traits  antéro-postérieure,  dont  l’un  atteint  l’inter¬ 
ligne  calcanéo-cuboïdien.  Squelette  métatarsien  in¬ 
tact. 

Traitement  :  repos  au  lit  pendant  quinze  jours, 
massage  au  quinzième  jour,  sort  au  vingt-cinquième 
jour,  mais  souffre  encore  pendant  la  marche. 

Observation  IV.  —  Marie-Blanclie  S...,  âgée  de 
24  ans,  entre  le  2  Octobre  1912,  dans  le  service  de 
M.  Morestin,  à  l’hôpilal  Tenon. 

La  veille,  elle  a  sauté  de  sa  fenêtre  (!"'■  étage)  dans 
la  rue.  Elle  n’a  pas  de  souvenir  précis  sur  sa  ebute. 
Elle  sait  cependant  qu’elle  a  pu  regagner  son  lit; 
mais  on  Ta  transportée  à  l’hêpital.  La  malade  a  une 
plaie contuse  pariéto-occipitale  droite  insignifiante: 
d’autre  pan,  son  pied  gauche  est  gros,  on  ne  volt 
plus  les  saillies  malléolaires  à  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  et  à  la  partie  externe  de  la  face  dorsale  du 
pied,  il  y  a  un  large  gonflement  ecchymotique.  L’ec¬ 
chymose  atteint  en  avant  la  base  des  orteils.  Au-des¬ 
sous  de  la  malléole  interne,  gonflement  et  eccliymose 
beaucoup  moins  étendus.  D  mleur  vive  autour  de  la 
malléole  externe;  pas  de  déformation  osseuse;  pas 
de  mobilité  anormale;  il  existe  une  ecchymose  plan¬ 
taire  arrondie  de  7  cm.  de  diamètre  environ.  La  pres¬ 
sion  latérale  du  calcanéum  est  douloureuse  et  sa 
pression  inférieure  bien  supportée. 

Radiographie  :  fracture  par  écrasement  du  calca¬ 
néum  sans  déplacement. 

Le  3  Octobre,  l’ecchymose  plantaire  est  plus 
grande  et  mieux  marquée  que  la  veille. 

Le  4  Octobre,  l’ecchymose  plantaire  est  encore 
agrandie.  Le  gonflement  dorsal  a  diminué.  La  dou¬ 
leur  est  mieux  localisée  au  calcanéum. 

Nous  avons  cru  pouvoir  retenir,  après  l’étude 
de  ces  faits,  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L'ecchymose,  dans  les  fractures  de  calcanéum, 
n'est  pas  toujours  sous-malléolaire  et  d' apparition 
tardive.  Elle  peut  apparaître  précocement  et  siéger 
dans  la  concavité  plantaire; 

2“  V ecchymose  digitoplanlairc,  dite  pathogno¬ 
monique  d'une  fracture  des  métatarsiens,  peut  exis¬ 
ter,  sans  lésions  de  métatarse,  dans  les  fractures 
du  calcanéum. 

La  recherche  de  l’ecchymose  plantaire,  dans 
les  traumatismes  du  pied,  est  probablement  une 
règle  clinique;  sa  découverte  dans  les  lésions 
osseuses  ne  saurait  jamais  beaucoup  étonner; 
elle  a  dû  être  d’observation  fréquente  et  ne  fau¬ 
drait-il  pas,  alors,  pour  expliquer  l’indifférence 
des  auteurs, la  rareté  de  ses  descriptions,  redouter 
jusqu’à  son  évidence  même?  Cela  n’est  pas  vrai¬ 
semblable,  et  d’ailleurs  les  signes  de  la  fracture 
du  calcanéum  ne  sont  pas  toujours  évidents 
quand  on  pense  qu’un  des  plus  illustres  clini¬ 
ciens  disait  :  «  Lorsqu’il  n’existe  pas  de  déforma¬ 
tion  caractéristique,  je  ne  vois  même  pas  trop  les 
éléments  de  diagnostic  diiïérentiel  entre  l’entorse 
calcanéo-astragalienne  et  la  fracture  du  calca¬ 
néum  ».  (Tillaiix.) 
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LA  GALVANISATION  CERVICALE 

CAIEA  LES  ÉPILEPTIQUES 
Pur  P.  HARTENBERG 

J’ai  eu  l’honneur  d’exposer,  au  mois  de  Janvier 
dernier,  à  la  Société  de  Psychiatrie,  un  nouveau 
traitement  de  l’épilepsie  parla  galvanisation  cer¬ 
vicale.  Voici  en  quoi  consiste  la  méthode  ;  Une 
électrode  positive  est  appliquée  en  collier  autour 
du  cou.  Le  malade  s’assied  sur  la  plaque  néga¬ 
tive.  On  fait  passer  un  courant  continu,  aussi  in¬ 
tense  que  possible,  de  50  à  00  milliampères, 
pendant  une  demi-heure,  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours. 

Comme  preuve  de  l’efficacité  de  cette  méthode, 
je  présentais  deux  cas  où  les  crises  avaient  en¬ 
tièrement  disparu  à  la  suite  de  son  application. 
Je  rappelle  brièvement  l’histoire  de  ces  ma¬ 
lades  : 

La  première  est  une  jeune  femme  de  22  ans, 
mariée  et  mère  d’un  enfant  de  18  mois.  Son  affec¬ 
tion  avait  débuté  à  l’âge  de  10  ans  par  de  grandes 
crises  convulsives,  avec  cri,  chute,  morsure  de  la 
langue,  écume  à  la  bouche,  émission  d’urine,  qui, 
depuis  lors,  malgré  le  traitement  bromuré,  se 
reproduisaient  tous  les  mois  environ,  au  moment 
des  règles.  De  plus,  cette  malade  était'  prise 
chaque  jour  de  0  à  10  petits  accès,  dans  lesquels 
elle  perdait  connaissance  brusquement,  tombait 
à  teri'e,  pour  se  relever  au  bout  d’un  instant  dans 
un  état  d’hébétude  et  de  confusion. 

Le  traitement,  commencé  le  27  Octobre  1909, 
amena  progressivement  une  diminution  des  acci¬ 
dents,  en  fréquence  comme  en  intensité,  et  malgré 
une  rechute  provoquée  par  une  fausse  couche 
de  trois  mois,  tous  les  troubles  avaient  disparu  à 
la  fin  de  Janvier  1910,  sans  bromure.  J’ai  eu 
fréquemment  des  nouvelles  de  cette  malade,  et 
tout  récemment  encore  :  les  accès  ne  se  sont 
jamais  reproduits. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de 
30  ans,  mariée  et  mère  de  trois  enfants.  Elle 
aurait  eu  dans  son  jeune  âge  des  convulsions  et 
plus  tard  des  malaises  et  des  étourdissements. 
En  1904,  première  crise  nocturne,  avec  cri  et 
morsure  de  la  langue.  Ces  crises  se  renouvellent 
eu  se  rapprochant,  et  actuellement  elle  en  a  une 
toutes  les  deux  semaines  environ.  De  plus,  elle 
est  prise  souvent  dans  la  journée  de  petits  accès 
de  confusion,  sans  perte  de  connaissance.  Plu¬ 
sieurs  cures  bromurées  ont  été  suivies  sans  ré¬ 
sultats. 

Je  commence  le  traitement  le  9  Novembre 
1910.  Les  accidents  s’espacent  peu  à  peu  et, 
depuis  le  21  Juin  1911,  ils  ne  se  sont  plus  repro¬ 
duits,  malgré  la  suppression  totale  du  bromure. 

Depuis  ces  premiers  essais,  j’ai  eu  l’occasion 
de  traiter  par  la  même  méthode  d’autres  comi¬ 
tiaux,  et  j’ai  obtenu  un  certain  nombre  de  résul¬ 
tats  aussi  satisfaisants. 

Parmi  ces  observations,  que  je  publierai  plus 
tard  en  détail,  je  me  bornerai  h  en  signaler  ici 
deux  seulement,  que  je  choisis  à  dessein,  par  ce 
qu’elles  me  semblent  avoir  subi  suffisamment 
l’épreuve  du  temps  pour  être  démonstratives. 

Un  jeune  homme  de  10  ans  m’est  amené  en 
Mai  1910  pour  des  crises  épileptiques.  Il  aurait 
eu  des  convulsions  infantiles  et  vers  l’âge  de 
7  ans  des  pertes  de  connaissance.  Depuis  six 
années,  crises  nocturnes  qui  reviennent  toutes 
les  deux  ou  trois  semaines  environ.  Enfin,  plus 
récemment,  grandes  crises  diurnes  avec  pâleur, 
perte  de  connaissance,  chute,  convulsions,  émis¬ 
sion  d’urine,  suivies  d’une  période  de  con¬ 
fusion. 

Je  commence  le  traitement  en  Juin  et  les  crises 
se  font  peu  à  peu  plus  rares.  Pendant  trois  mois 
d’absence  à  la  campagne,  le  malade  n’a  eu  que 
deux  accès,  l’un  diurne,  l’autre  nocturne.  A  son 
retour,  en  Octobre,  je  reprends  le  traitement,  j 


En  Janvier  1911  a  eu  lieu  la  dernière  des  crises 
et  depuis  il  ne  s’en  est  plus  reproduit. 

Voici  maintenant  une  femme  âgée  de  40  ans 
dont  les  crises  ont  débuté  il  y  a  huit  ans,  assez 
rares  d’abord,  puis  beaucoup  plus  fréquentes  à 
la  suite  d’une  grossesse.  Dans  les  deux  années 
précédentes,  elle  en  avait  une  pàr  mois,  en 
moyenne,  avec  morsure  de  la  langue  et  perte 
d’urine.  Les  dernières  ont  été  particulièrement 
graves,  car  elles  se  sont  produites  dans  la  rue 
et  la  chiite  a  déterminé  des  blessures  de  la  tête. 

Je  commence  le  traitement  le  10  Mars  et  le 
poursuis  régulièrement  pendant  quatre  mois.  La 
malade  a  encore  une  crise,  en  Mai  1911,  au  mo¬ 
ment  de  ses  règles.  Depuis  cette  époque,  elles 
no  se  sont  pas  reproduites. 


J’ajoute  que  je  ne  suis  pas  le  seulà  avoirobtenu 
des  résultats  par  cette  méthode.  Depuis  ma  pre- 
mièrepublication,  d’autres  auteurs  l’ont  appliquée 
avec  succès.  Récemment,  M.  Duhem  publiait  un 
cas  où  les  crises  avaient  disparu  sous  son  in¬ 
fluence.  Je  sais  aussi  que  plusieurs  praticiens 
l’ont,  également,  expérimentée  avec  satisfaction. 

Pour  si  satisfaisants  que  soient  ces  résultats 
dans  une  alïection  contre  laquelle  nous  sommes 
si  mal  armés,  est-ce  à  dire  que  la  galvanisation 
cervicale  constitue  une  panacée  de  l'épilepsie, 
capable  de  guérir  tous  les  malades?  Loin  de  là 
notre  prétention.  Il  faudrait  bien  mal  connaître 
la  névrose,  ses  variétés  cliniques,  son  étiologie 
complexe,  pour  s’imaginer  qu’un  traitement  uni¬ 
voque,  quel  qu’il  soit,  puisse  avoir  raison  de  ses 
multiples  formes.  La  crise  comitiale  n’est  qu’un 
mode  de  réaction  du  système  nerveux,  comme  le 
vertige,  comme  le  tremblement,  comme  la  tachy¬ 
cardie,  comme  tant  d’autres,  se  produisant  pour 
des  causes  diverses,  dont  les  unes  sont  sensibles 
au  courant  galvanique,  et  dont  les  autres  lui  ré¬ 
sistent.  La  galvanisation  aura  donc  ses  succès  et 
ses  insuccès,  ainsi  que  toute  méthode  thérapeu¬ 
tique.  Du  moins  se  montre-t-elle  toujours  inof¬ 
fensive  :  et  c’est  là  la  première  qualité  d’un  trai¬ 
tement. 

Il  est  bien  entendu  aussi  que  le  traitement 
électrique  ne  dispensera  jamais  de  soumettre  le 
malade  aux  soins  que  son  état  général  réclame. 
Ce  serait  une  na'iveté  de  s’imaginer  qu’il  suffit 
de  placer  le  patient  sur  un  fauteuil  et  de  le  satu¬ 
rer  d’électricité  pour  le  guérir,  sans  se  préoccu¬ 
per  par  ailleurs  des  importantes  fonctions  de  son 
organisme.  La  plupart  des  épileptiques  présen¬ 
tent  en  effet  des  troubles  digestifs,  circulatoires, 
nutritifs,  qui  certainement  ont  une  influence  sur 
leurs  crises  et  demandent  à  être  soigneusement 
traités,  afin  de  les  placer  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  la  cure.  Il  y  a  là  tout  un  en¬ 
semble  de  prescriptions  hygiéniques,  diététiques, 
médicamenteuses,  adaptées  à  chaque  cas,  qu’il 
importe  de  ne  pas  négliger  et  qui,  malheureuse¬ 
ment,  sont  trop  souvent  oubliées  ou  méconnues 
par  nos  collègues,  même  les  plus  éminents,  ainsi 
que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte. 

Quant  à  la  durée  future  de  ces  résultats,  il  est 
naturellement  impossible  d’en  préjuger.  Les  ma¬ 
lades  resteront-ils  guéris  de  leurs  crises?  Subi¬ 
ront-ils  des  rechutes  plus  tard?  Je  l’ignore.  Tout 
ce  que  je  puis  dire,  c’est  que  chez  tous  ceux  que 
j’ai  délivrés  de  leurs  accidents,  depuis  deux  et 
trois  ans,  il  ne  s’est  pas  produit  de  récidive  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  Sur  leur  sort  ultérieur,  l’avenir  seul 
nous  répondra. 

Mais,  ces  réserves  étant  faites,  il  n’en  reste 
pas  moins  établi  par  les  faits  que  je  rappelle  ici 
et  par  ceux  que  je  publierai  dans  la  suite,  que  la 
galvanisation  cervicale  constitue  une  méthode 
utile,  efficace  dans  nombre  de  cas,  contre  les 
accidents  comitiaux.  Et  comme,  en  pratique,  elle 
ne  présente  aucun  inconvénient,  chez  les  malades 
où  les  autres  moyens  auront  échoué,  on  ne  ris¬ 
quera  rien  de  l’essayer. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Le  traitement  thyroïdien  des  néphrites.  — 
Dans  un  récent  article,  Percy*  appelle  l’attention 
sur  le  traitement  thyroïdien  des  néphrites.  A  vrai 
dire,  la  question,  comme  il  le  reconnaît  lui-même, 
n’est  pas  absolument  neuve.  Depuis  les  études 
modernes  sur  les  fonctions  du  corps  thyroïde  à 
l’état  normal  et  à  l’état  pathologique  et  sur  l’em¬ 
ploi  thérapeutique  de  l’organe,  il  n’est  guère  de 
maladie  chronique  où  l’on  n’ait  fait  jouer  un  rôle 
à  quelque  trouble  du  fonctionnement  thyroïdien 
et  où  l’on  n’ait  essayé  le  traitement  par  le  corps 
thyroïde. 

Les  néphrites  ont  été  du  nombre.  Toutefois, 
les  rapports  du  corps  thyroïde  et  du  rein  ont  été 
envisagés  jusqu’ici  presque  exclusivement  au 
point  de  vue  expérimental.  Percy  semble  être 
le  premier  auteur  qui  ait  essayé  le  traitement 
thyroïdien  dans  un  assez  grand  nombre  do  cas  de 
néphrite  humaine.  A  cet  égard,  les  résultats  de 
son  expérience  sont  intéressants  à  enregistrer. 
Mais,  avant  de  les  rapporter,  il  n’est  pas  inutile 
de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  travaux  anté¬ 
rieurs. 

On  sait  que,  chez  l’homme  normal,  l’adminis¬ 
tration  de  corps  thyroïde  augmente  la  diurèse  et 
les  éliminations  urinaires  azotées  (urée,  acide 
urique),  ce  qui  paraît  tenir  à  une  accélération  de 
la  désassimilation  de  l’albumine  (comme  des 
graisses).  De  là  la  perte  de  poids  observée. 

Son  influence  sur  la  pression  artérielle  est  dis¬ 
cutée  ;  tandis  qu’on  admettaitgénéralement,  dans 
les  premiers  temps,  une  action  hypotensive,  on 
tend  de  plus  en  plus  à  reconnaître  que  le  corps 
thyroïde  a  plutôt  une  action  hypertensive. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  dernier  point,  l’action 
diurétique  et  azoturique  était,  a  priori,  de  nature 
à  légitimer  l’essai  de  la  médication  thyroïdienne 
dans  les  néphrites.  On  pouvait  invoquer,  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  idée,  la  fréquence  assez  grande 
d’une  sclérose  rénale  plus  ou  moins  avancée  chez 
les  myxœdémateux,  et,  d’après  Lancereaux,  les 
résultats  favorables  du  traitement  thyroïdien 
dans  l’artériosclérose. 

Il  y  avait,  il  est  vrai,  une  contre-partie  :  l’al¬ 
buminurie,  parfois  notée  à  la  suite  du  traitement 
thyroïdien.  D’autre  part,  dans  des  expériences 
déjà  anciennes,  Donath-  avait  déterminé,  chez  le 
lapin,  avec  l’extrait  glycériné  de  corps  thyroïde, 
des  lésions  de  néphrite  aiguë.  Toutefois,  cette 
action  fâcheuse  pouvait  trouver  son  explication 
dans  les  hautes  doses  employées  (0,10  par  kilo¬ 
gramme);  avec  des  doses  moindres,  on  pouvait 
espérer,  au  lieu  de  cette  irritation  rénale,  une 
action  stimulante  favorable. 

Toujours  est-il  que,  dès  1895,  Heinsheimer  ■' 
recommandait  le  traitement  thyroïdien  comme 
diurétique  dans  les  néphrites.  Deux  ans  après, 
Dieballa  et  v.  Illyés’  étudiaient,  uniquement  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique, 
l’influence  du  traitement  thyroïdien  chez  trois 
malades  atteints  de  néphrite  chronique,  avec  bon 
état  général,  œdèmes. faibles  ou  modérés,  et  éli¬ 
minations  ui’inaires  suffisantes.  Ces  malades  rece¬ 
vaient  une  alimentation  normale.  Le  traitement 
thyroïdien  fut  institué  pendant  ,une  à  trois  se¬ 
maines,  à  doses  progressivement  croissantes  (de 


1.  J.  P.  Percy.  —  <i  Thyroid  exlract  in  nephritis  ». 
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9  Nov.  1912. 

2.  Donatii.  — «  Zur  Wirkung  der  Schilddrüse  ».  Virch. 
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a.  Gr.  Heinshermer.  —  «  Entwicklungu.  jetziger  Stand 
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2  k  18  tablettes  de  Burroughs  et  Wellcome.  Bien 
que  la  teneur  de  chaque  tablette  ne  soit  pas  indi¬ 
quée,  la  dose  finale  était  évidemment  très  élevée). 
Les  résultats,  sensiblement  concordants,  peu¬ 
vent  se  résumer  ainsi  :  augmentation  de  la  diu¬ 
rèse  et  de  l’élimination  azotée  (l’élimination 
chlorurée  ne  fut  pas  étudiée)  ;  diminution  de  l’al¬ 
buminurie;  résorption  des  œdèmes;  chute  du 
poids  (atteignant  jusqu’à  3  kilogrammes  en  trois 
semaines). 

Les  auteurs  supposent  que  la  diminution  de 
l’albumine  urinaire  est  due  à  l’augmentation  de 
l’urée  formée  aux  dépens  du  plasma  sanguin,  et, 
en  outre,  à  l’utilisation  d’une  partie  de  l’albumine 
du  plasma  pour  réparer  les  pertes  créées  par  la 
désassimilation  exagérée  de  l’albumine  des  tis¬ 
sus.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  les 
résultats  obtenus  sont,  en  somme,  favorables  à 
l’emploi  du  traitement  thyroïdien  dans  le  traite¬ 
ment  des  néphrites,  au  moins  en  l’absence  de 
manifestations  urémiques. 

Depuis  ces  expériences,  quinze  ans  se  sont 
écoulés.  11  serait  assez  étonnant  que  le  traitement 
thyroïdien  n’eût  pas  été  essayé,  depxiis  cette 
époque,  chez  des  malades  atteints  de  néphrite. 
Toujours  est-il  que  l’article  de  Percy  paraît  être 
la  première  publication  d’ensemble  sur  ce  sujet. 
L’auteur  américain  aurait  appliqué  le  traitement 
thyroïdien  à  35  eas  de  néphrite,  mais  son  travail 
ne  eoraporte  que  deux  observations  détaillées. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  homme  de 
48  ans,  se  plaignant  de  dépression  physique  et 
morale  et  d’un  amaigrissement  progressif  depuis 
plusieurs  années.  Depuis  six  mois,  il  sent  que 
son  cœur  bat  violemment  et  irrégulièrement;  il 
éprouve  des  maux  de  tête,  de  la  dyspnée,  des 
troubles  visuels.  Les  urines  eontiennent  4  gr. 
d’albumine  par  litre,  avec  des  cylindres  hyalins 
et  granuleux.  Le  taux  des  chlorures  est  abaissé. 
Le  choc  de  la  pointe,  diffus,  se  produit  dans  le 
sixième  espace,  en  dehors  de  la  ligne  mamelon- 
naire.  La  pression  artérielle  est  de  190  mm.  de 
mercure.  L’examen  du  cou  montre  un  goitre 
kystique,  remontant  à  seize  ans.  Il  n’y  a  d’ail¬ 
leurs  aucun  signe  d’hyperthyroïdisme,  en  dehors 
d’une  légère  trémulation  des  doigts ,  quand  la 
main  est  étendue. 

Le  malade  est  d’abord  soumis  à  de  petites 
doses  d’iodure  de  potassium  et  detrinitrine,  mais 
sans  résultat.  Percy  se  demande  alors  s’il  ne 
pourrait  y  avoir  quelque  relation  entre  le  goitre 
et  la  néphrite.  Il  prescrit  au  malade  1  gr. 
(20  grains)  d’extrait  thyroïde  par  jour,  en  quatre 
doses.  Au  bout  de  ce  temps,  la  situation  est 
transformée  :  le  sujet  ne  paraît  plus  malade,  et 
l’examen  des  urines  n’y  montre  plus  ni  albumine 
ni  cylindres.  Un  peu  plus  tard,  la  pression  arté¬ 
rielle  tombe  à  170;  le  choc  de  la  pointe,  moins 
fort,  mais  mieux  limité,  se  perçoit  dans  le  cin¬ 
quième  espace,  en  dedans  de  la  ligne  mamelon- 
naire;  les  battements  sont  réguliers.  La  circon¬ 
férence  du  cou  est  tombée  de  49,5  à  47  cm.  Le 
traitement  est  poursuivi  et,  en  revoyant  le  ma¬ 
lade  deux  mois  plus  tard,  Percy  constate  que 
l’amélioration  s’est  accentuée  :  la  tension  est  à 
160,  la  circonférence  du  cou  à  44,5.  Six  mois 
après,  ces  chiffres  tombent  à  120  et  39.  Les 
urines  restent  normales.  On  cesse  le  traitement. 
Dans  la  suite,  la  pression  tombe  à  145,  et,  en 
dernier  lieu,  plus  de  deux  ans  après  le  début, 
le  sujet  est  bien  portant  et  a  repris  son  poids 
primitif. 

La  seconde  malade  est  une  femme  de  37  ans, 
souffrant,  depuis  six  mois,  de  maux  d’estomac, 
vomissements,  céphalée,  pollakiurie,  ménorra- 
gies,  avec  affaiblissement  et  amaigrissemeut  pro¬ 
gressifs.  Le  rein  droit  est  mobile.  La  pression 
artérielle  est  à  180,  avec  une  impulsion  car¬ 
diaque  forte  et  un  retentissement  du  second 
bruit  à  la  base.  L’urine  des  vingt-quatre  heures 
atteint  près  d’un  litre,  mais  avec  une  densité  de 
1008,  un  taux  d’urée  de  0,20  centigr.,  et  1,25 
d’albumine.  On  commence  par  une  intervention 


opératoire  dans  laquelle  on  pratique  l’ablation 
de  l’appendice,  le  drainage  d’une  cholécystite,  et 
une  périnéorraphie.  A  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion,  la  malade  va  mieux,  mais  conserve  sa  cé¬ 
phalalgie  avec  un  peu  moins  d’albumine  dans 
l’urine.  On  lui  prescrit  de  la  triniirine.  Bientôt 
la  céphalalgie  devient  atroce;  la  malade  déliré 
par  moments.  Les  pressions  systolique  et  dias¬ 
tolique  sont  à  210  et  165.  L’albumine  s’élève  à 
6  gr.  par  litre,  avec  des  cylindres  granuleux 
et  cireux  et  des  leucocytes.  On  institue  alors 
le  traitement  thyroïdien,  à  la  dose  de  1  gr.  .50 
en  six  tablettes  par  vingt-quatre  heures.  Trois 
jours  après,  la  malade  est  dans  un  état  de  coma 
intermittent,  avec  incontinence  de  l’urine  et  des 
matières.  Lorsqu’elle  sort  du  coma,  elle  se  plaint 
d’une  céphalalgie  extrême.  Il  existe  un  œdème 
modéré.  On  s’attend  à  une  issue  fatale. 

La  dose  d’extrait  thyroïdien  est  portée  à 
2  gr.,  et  le  médicament  est  introduit  en  solution 
par  la  sonde  nasale.  Le  demi-coma  persiste  pen¬ 
dant  une  semaine ,  à  laquelle  succèdent  deux 
semaines  de  délire  maniaque.  Au  bout  de  ce 
temps  ,  on  commence  à  pouvoir  recueillir  de 
l’urine,  qui  contient  5  gr.  d’albumine  par  litre. 
Huit  jours  plus  tard,  le  taux  tombe  à  4  gr.,  et, 
trois  jours  après,  à  3  gr.  On  constate,  en  même 
temps,  une  amélioration  générale.  Enfin,  en 
moins  d’un  mois,  l’albumine  s’abaisse  à  0,50 
par  litre.  L’élimination  des  chlorures  est  normale. 
On  continue  cependant  l’extrait  thyroïdien.  En 
dernier  lieu  ,  la  malade  est  en  pleine  convales¬ 
cence;  ses  maux  de  tête  sont  calmés;  la  réiinite, 
constatée  pendant  sa  maladie,  est  très  améliorée; 
la  pression  artérielle  est  tombée  à  130. 

'Telles  sont  les  deux  seules  observations  détail¬ 
lées  que  publie  l’auteur.  Les  33  autres  malades 
ont  réagi,  dit-il,  de  façon  aussi  remarquable,  à 
la  médication  thyroïdienne;  aucun  d’eux  n’a  suc¬ 
combé.  D’une  manière  générale,  en  cas  de  pres¬ 
sion  artérielle  élevée  chez  des  malades  au-des¬ 
sous  de  ()0  ans,  Percy  ajoute  au  traitement  thy¬ 
roïdien  un  demi  milligr.  de  trinitrine  toutes  les 
deux  heures  ;  chez  les  sujets  au-dessus  de  cet 
âge,  il  donne  en  outre  2  gr.  d’iodure  de  potas¬ 
sium.  Avec  ce  traitement,  il  n’aurait  pas  besoin, 
en  règle  générale,  de  modifier  le  régime  ali¬ 
mentaire. 

Il  aurait  également  essayé  ce  même  traitement 
dans  quelques  cas  de  toxémie  gravidique,  et  en 
aurait  obtenu  de  bons  résultats.  Enfin  il  |)our- 
suivrait  des  expériences  sur  l’influence  de  ce 
traitement  sur  la  perméabilité  rénale  (recherchée 
par  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine)  dans 
les  divers  types  de  néphrite. 

Après  avoir  posé  la  question  du  rôle  de  Thypo- 
ibyroïdisme  dans  la  pathogénie  des  néphrites, 
Percy  conclut  que  l’extrait  thyroïdien,  donné  à 
doses  suffisantes  (1  gr.  k  1  gr.  30)  et  pendant 
assez  longtemps  (quatre  à  six  semaines)  amène, 
dans  les  néphrites,  une  augmentation  de  la  diu¬ 
rèse  et  des  éliminations  urinaires,  la  disparition 
de  l’albumine  et  des  cylindres,  une  réduction  de 
la  pression  artérielle,  et  la  cessation  des  phéno¬ 
mènes  locaux  et  généraux. 

Ainsi  formulées,  sans  aucune  réserve,  ces  con¬ 
clusions  paraissent  bien  absolues.  On  peut  pré¬ 
sumer,  en  effet,  que  les  deux  seules  observations 
rapportées  en  détail  sont,  aux  yeux  de  l’auteur, 
les  plus  typiques.  Or,  si  la  première  paraît 
assez  démonstrative,  la  seconde  l’est  singuliè¬ 
rement  moins.  Ce  n’est  que  plus  de  trois  semaines 
après  le  début  du  traitement  thyroïdien  que  la 
situation, d’abord  aggravée,  a  commencé  à  s’amé¬ 
liorer  et  il  est  bien  difficile  de  conclure  que  cette 
amélioration  a  été  le  résultat  du  traitement.  En 
admettant  même  que  celui-ci  soit  réellement 
efficace,  il  faudrait  chercher  à  préciser  un  peu 
mieux  ses  indications.  Convient-il  k  toutes  les 
variétés  de  néphrite,  à  tous  les  stades?  Ce  sont 
là  des  points  importants  que  l’auteur  n’aborde 
même  pas. 

Enfin  il  paraît  difficile  d’admettre  que  le  trai¬ 


tement  thyroïdien  enlève  toute  importance  à  la 
question  du  régime  alimentaire. 


Au  surplus,  en  même  temps  que  le  travail  de 
Percy,  vient  de  paraître  un  article  de  Geor- 
gopulos  ',  qui,  bien  qu’envisageant  la  question  à 
un  point  de  vue  en  apparence  très  différent,  abou¬ 
tit  à  des  conclusions  diamétralement  opposées 
à  celles  de  l’auteur  américain. 

Georgopulos  a  voulu  étudier  expérimentale¬ 
ment  si  la  sécrétion  parathyroïdienne  ne  peut 
exercer  dans  Tinsuffisanee  rénale  un  rôle  anti¬ 
toxique.  Posant  en  principe  qu’il  existe  un  anta¬ 
gonisme  entre  les  sécrétions  thyroïdiennes  et 
parathyroïdiennes,  il  considère  l’ablation  du 
corps  thyroïde  comme  un  moyen  de  déterminer 
une  suractivité  fonctionnelle  des  parathyroïdes. 

Chez  un  certain  nombre  de  lapins,  il  pratique 
la  thyroïdectomie,  puis  il  leur  injecte  quotidien¬ 
nement  sous  la  peau  une  dose  de  0  gr.  005  de  ni¬ 
trate  d’urane,  pour  déterminer  une  néphrite. 
Chez  un  môme  nombre  de  lapins  de  la  môme  por¬ 
tée,  non  opérés,  il  pratique  les  mêmes  injections. 
Il  constate  ainsi  que  les  animaux  thyroïdectomi- 
sés  non  seulement  ne  succombent  jamais  avant 
les  autres,  mais  même,  dans  la  plupart  des  cas, 
vivent  plus  longtemps  (huit  jours  au  lieu  de  six). 
Les  convulsions  sont  plus  fréquentes  chez  les 
animaux  non  opérés.  Pourtant,  chez  les  animaux 
des  deux  groupes,  les  troubles  de  la  sécrétion 
urinaire  évoluent  parallèlement  ;  Tanurie  s’ins¬ 
talle  à  la  même  date,  mais  elle  est  supportée  plus 
longtemps  par  les  animaux  éthyroïdés.  L’opéra¬ 
tion  n’a  donc  pas  d’action  sur  l’intensité  des  lé¬ 
sions  rénales,  mais  seulement  sur  l’intoxication  ; 
la  thyroïdectomie  exerce  une  influence  anti¬ 
toxique. 

Est-ce  là  une  influence  directe,  ou  indirecte  ? 
Pour  le  déterminer,  l’auteur  injecte  du  nitrate 
d’urane  à  des  lapins  ;  puis,  le  quatrième  jour,  il 
enlève  aux  uns  le  corps  thyroïde  avec  les  para¬ 
thyroïdes,  aux  autres  les  parathyroïdes  seules. 
Tous  succombent  dans  le  même  laps  de  temps. 
L’auteur  conclut  que,  ce  qui  importe  réellement, 
c’est  seulement  Télat  des  parathyroïdes,  et  que, 
dans  la  première  série  d’expériences,  la  thy¬ 
roïdectomie  n’a  agi  qu’en  déterminant  une  exa¬ 
gération  du  fonctionnement  parathyroïdien.  Il 
en  déduit  l’utilité  éventuelle  du  traitement  pa¬ 
rathyroïdien  dans  les  néphrites. 

L’interprétation  de  Georgopulos  prête  à  bien 
des  critiques.  Il  part  de  prémisses  très  discu¬ 
tables  et  s’appuie  sur  des  expériences  dont  la 
durée  (quelques  jours)  est  beaucoup  tro|)  courte 
pour  permettre  d’en  tirer  des  conclusions  fermes. 
Ou  admettra  difficilement. le  rôle  antitoxique  de 
la  thyroïdectomie.  H  n’en  est  pas  moins  vrai  — 
et  c'est  là  le  point  le  plus  net  qui  nous  semble 
ressortir  de  ces  expériences  —  que  Tinsulfisance 
thyroïdienne  n’a  exercé,  à  tout  le  moins,  aucune 
influence  défavorable  sur  l’évolution  d’une  né¬ 
phrite  expérimentale.  C’est  une  conclusion  diffi¬ 
cilement  conciliable  avec  celle  de  Percy. 

La  question  reste  ouverte.  II  serait  intéressant 
d’étudier  l’action  du  traitement  thyroïdien  sur 
certaines  néphrites  chroniques  sans  manifesta¬ 
tions  d’insuffisance  rénale.  Si  cette  action  se 
montre  favorable,  il  y  aura  lieu  de  voir  si  elle 
s’étend  également  aux  cas  compliqués  de  mani¬ 
festations  urémiques.  Mais,  en  tout  cas,  étant 
donnée  l’activité  du  médicament,  il  semble  indis¬ 
pensable  de  procéder  avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence. 

A.  Gou(;iît. 


1.  M.  Giîokgopulos.  —  Il  Udier  die  cnl^ôftciide  ïütig- 
keit  der  Piirulliyndda  lieeder  Nephnlis  «  Zeitschr.  f, 
hiin.  Med.,  lid.  I.XXVI,  l'JfJ,  U.  S-ï. 
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Dora  Mantoux.  Contribution  à  l’étude  de  la, 
tuberculose  du  nourrisson  [Thèse,  Paris,  1912, 
200  pages).  —  Ce  travail  important,  inspiré  par  le 
professeur  Marfan,  est  basé  sur  l'observation  de 
108  cas.  La  tuberculose,  nous  dit  l’auteur,  est  une 
atrectiou  fréquente  chez  le  nourrisson,  mais  les  cas 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  avec  l’âge. 
Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  on  retrouvela  tuber¬ 
culose  chez  les  parents.  La  contagion  familiale  a  une 
importance  de  premier  ordre;  ainsi  les  enfants  illé¬ 
gitimes  sont  moins  souvent  frappés  que  les  légitimes. 

Deux  faits  dominent  l’histoire  de  la  tuberculose 
du  nourrisson  ;  1“  la  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques  est  presque  toujours  le  premier  foyer 
important  de  l’infection  bacillaire  chez  le  nourris¬ 
son  ;  elle  est  en  tout  cas  sa  localisation  la  plus  cons¬ 
tante.  Ce  fait  permet  dépenser  que  la  porte  d’entrée 
habituelle  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  du  premier 
âge  se  trouve  dans  les  voies  respiratoires  ;  2“  un 
autre  caractère  capital  de  la  tuberculose  du  nourris¬ 
son,  est  sa  tendance  à  la  diffusion,  tendance  d’autant 
plus  marquée  que  l’enfant  est  plus  jeune. 

Au  point  de  vue  clinique,  M'””  Mantoux,  étudie 
successivement  avec  beaucoup  de  soin  les  manifes¬ 
tations  respiratoires,  les  manifestations  digestives, 
les  manifestations  chirurgicales  et  externes,  les 
manifestations  nerveuses  et  les  tuberculoses  généra¬ 
les  manifestations  respiratoires  révêtent  plusieurs 
formes  : 

f.’ adénopathie  trachéo-bronchique  peut  être  latente 
et  ne  donner  lieu  qu’à  de  la  fièvre,.  Parfois  on  note 
les  signes  physiques  habituels  et  des  symptômes  de 
compression.  La  toux  bitonale  serait,  d’après  l’au¬ 
teur,  un  signe  pathognomonique. 

La  bronchite  s’observe  souvent  avec  ses  caractères 
ordinaires,  surtout  au  cours  de  la  première  année. 
Sa  nature  n’est  révélée  que  par  l’état  général  et  sur¬ 
tout  par  les  réactions  tuberculiniques. 

J.a  broncho-pneumonie ,  fréquente  surtout  dans  la 
seconde  année,  est  d'un  pronostic  très  sombre,  qu’elle 
soit  localisée  en  foyer  ou  diffuse.  La  tuberculose 
ulcéreuse  du  poumon  est  d’un  diagnostic  très  difficile. 
Les  cavernes  mêmes  demeurent  souvent  latentes. 
D’autre  part,  des  signes  pseudo-cavitaires  peuvent 
faire  croire  à  tort  à  leur  existence.  L’hémoptysie  est 
un  signe  de  certitude,  en  faveur  d’une  forme  ulcé¬ 
reuse,  mais  elle  est  très  rare.  Les  manifestations 
pleurales,  rares  également,  sont  souvent  frustes  ;  les 
épanchements,  en  général  purulents,  relèvent  pres¬ 
que  toujours  d'iufectious  banales. 

Les  manifestations  digestives  peuvent  être  divisées 
en  dyspepsie  simple  et  gastro-entérite.  La  première, 
caractérisée  par  un  amaigrissement  et  une  hyper¬ 
thermie,  liors  de  proportion  avec  les  troubles  diges¬ 
tifs,  qui  restent  minimes,  aboutit  souvent  à  la  mort 
dans  l'espace  de  un  à  trois  mois.  La  seconde  a  une 
apparence  banale,  mais  elle  est  tenace.  On  ne  peut 
guère  rapporter  ces  manifestations  digestives  à  des 
altérations  bacillaires  des  voies  gastro-intestinales. 
Il  est  plus  vraisemblable  d’admettre  que  l’intoxica¬ 
tion  tuberculeuse  adultère  les  sécrétions  digestives 
ou  favorise  les  infections  banales. 

Les  manifestations  externes  de  la  tuberculose  ne 
sont  pas  très  rares;  on  observe  surtout  des  ostéites 
(spina  ventosa,  mal  de  l’ott),  des  orchites,  des 
gommes  sous-cutanées,  plus  rarement  des  tubercu¬ 
le.?  manifestations  nerveuses  se  rattachent  presque 
toutes  à  la  méningite.  Les  formes  les  plus  communes 
sont  celles  qui  s’écartent  du  type  classique  :  forme 
éclamptique,  forme  somnolente,  forme  avec  localisa¬ 
tions  paralytiques. 

La  tuberculose  généralisée,  enfin,  revêt  souvent  la 
forme  d’une  sorte  de  granulie  chronique  avec  tuber¬ 
cules  discrètement  disséminés  dans  les  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  Elle  se  révèle  alors  par 
une  cachexie  atrophique,  sans  fièvre  ou  à  peine 
fébrile,  avec  polyadémie,  mégalosplénie  et  intumes¬ 
cence  du  foie.  Parfois  la  tuberculose  généralisée 
donne  lieu  à  un  tableau  plus  aigu  ;  forme  asphyxiante 
ou  forme  typhoïde. 

Au  point  de  vue  anatomie-pathologique ,  dans  toutes 
les  formes,  les  lésions  révélées  par  l'autopsie  sont, 
en  général,  beaucoup  plus  étendues  et  plus  graves 
que  ne  l'indique  la  clinique.  On  ne  voit  que  très 
exceptionnellement  de  réaction  de  guérison.  D’autre 
part,  l’auteur  insiste  sur  le  retentissement  possible 
de  la  tuberculose  sur  la  moelle  osseuse  et  le  carti¬ 


lage  d’ossification,  d’où  résulte  du  rachitisme,  ainsi 
que  l’a  montré  M.  Marfan. 

Le  pronostic  général  de  la  tuberculose  est,  chez  le 
nourrisson,  très  grave.  Au  cours  de  la  première 
année  la  mort  est  presque  de  règle;  au  cours  de  la 
seconde,  l’enfant  a  quelques  chances  de  survie.  La 
tuberculose  limitée  aux  ganglions  bronchiques 
paraît  en  particulier  susceptible  de  guérir,  ou  tout 
au  moins  d’entrer  en  repos. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  nourrisson 
repose  essentiellement  sur  les  réactions  cutanées  à 
la  tuberculine.  Quant  au  traitement,  il  sera  surtout 
prophylactique  et  s’efforcera  d’empêcher  la  conta¬ 
gion  familiale.  Le  traitement  spécifique,  dit  en  ter¬ 
minant  M'““  Mantoux,  est  loin  d’avoir  fait  ses 
preuves. 

Cette  thèse,  qui  réunit  de  nombreux  faits  cliniques 
sous  le  contrôle  des  procédés  modernes  de  dia¬ 
gnostic,  constitue  une  contribution  excellente  à 
l’étude  d’un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la 
pathologie  du  nourrisson. 

G.  SciIllEIBER. 

Simon  Flexner  (New-York).  Le  mode  d'infection 
dans  la  poliomyélite  épidémique.  [The  Journ.  of 
Amer.  Assoc.,  t.  LIX,  n»  15,  12  Août  1912  (travail 
dulab.  del’Institut  Rockefeller).  ■ — -Nous  ne  connais¬ 
sons  encore  ni  le  mode  d’infection  dans  la  polio¬ 
myélite  épidémique,  ni  les  mesures  préventives,  qui 
découleraient,  naturellement,  du  mode  d’infection.  La 
prévention  serait  cependant  plus  nécessaire  ici 
qu’ailleurs,  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  de 
remède  sûr,  et  que  la  maladie,  quand  elle  est  recon¬ 
nue,  a  déjà  causé  des  dégâts  irréparables. 

Il  faut  partir  de  ce  que  nous  savons  sur  le  siège 
du  virus,  sa  distribution,  son  mode  de  propagation 
dans  le  corps  de  l’homme  et  de  l’animal  infecté. 

Le  système  nerveux  central,  les  muqueuses  du  nez 
et  de  la  gorge,  celles  des  voies  digestives,  et  leurs 
sécrétions,  les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère 
sont  les  seuls  sièges  constants  du  virus  chez  l’homme: 
et  sa  distribution  est  la  même  chez  le  singe  expéri¬ 
mentalement  infecté,  seul  réactif  actuellement  connu, 
quelle  qu’ait  été  d’ailleurs  la  voie  d’inoculation. 

Le  viras  ne  se  multiplie  pas  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme  :  l’agent  contage  doit  donc  sortir  des  sujets 
infectés.  C’est  par  les  sécrétions  du  nez,  de  la  gorge, 
et  des  intestins  que  se  fait  cette  issue,  et  par  ces 
sécrétions  que  se  propage  sans  doute  l’épidémie. 

Suivons  révolution  et  la  marche  du  virus,  d’abord 
chez  l’animal  infecté  par  inoculation  intra-céré- 
brale.  Les  microorganismes  infectieux  se  multiplient 
au  point  inoculé,  envahissent  progressivement  le 
système  nerveux  central,  atteignent  les  méninges, 
l’espace  sous-arachno'idien  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  De  là,  s’ils  passent  dans  le  sang,  ils  ne  s’y 
multiplient  guère  et  n’y  vivent  pas  longtemps.  Mais, 
par  les  gaines  lymphatiques  des  nerfs  olfactifs,  ils 
gagnent  facilement  la  pituitaire,  s’y  multiplient,  et 
s’y  implantent.  Les  sécrétions  nasales  infectées, 
sont,  en  partie  rejetées  au  dehors,  eu  partie  déglu¬ 
ties,  pour  aller  infecter  les  muqueuses  digestives  : 
d’où  l’élimination  par  les  selles,  et  l’infection  des 
ganglions  mésentériques. 

Dans  l’infection  humaine  dite  spontanée,  la  porte 
d’entrée  facile  n’est  ni  la  peau  intacte,  ni  la  muqueuse 
gastro-intestinale  saine,  ni  la  surface  pulmonaire; 
l’expérimentation  l’a  démontré,  c’est  la  pituitaire 
qui  est  la  voie  d’introduction.  La  présence  du  virus 
y  est  constante,  et,  de  là,  l’infection  gagne  aisément 
et  rapidement  le  cerveau  :  c’est  une  voie  sûre  d’ino¬ 
culation  expérimentale. 

Les  sujets  franchement  infectés  ne  sont  pas  seuls 
à  transporter  et  à  éliminer  le  virus.  Sa  présence  a 
été  expérimentalement  constatée  dans  les  sécrétions 
nasales,  pharyngiennes  intestinales,  des  sujets 
atteints  de  formes  abortives  et  ambulatoires  de  la 
maladie.  Petterson  pense  avoir  démontré  aussi  sa 
présence  dans  les  sécrétions  naso-pharyngiennes  de 
sujets  sains,  en  contact  intime  avec  les  malades. 

S’il  est  vrai,  comme  l’ont  établi  Howard  et  Clark, 
que  la  mouche  domestique  et  la  punaise  des  lits 
peuvent  s’infecter,  ou  du  moins  héberger  le  virus 
vivant,  cela  ne  prouve  pas  que  ces  insectes  soient,  en 
fait,  des  agents  d’inoculation  et  de  transmission 
épidémique. 

Ni  le  nombre  des  cas,  ni  ieur  distribution  spora¬ 
dique  ou  en  petits  foyers,  ni  leur  prédominance 
saisonnière  épidémique,  ne  peuvent  fournir  des 
conclusions  fermes  au  sujet  du  mode  d’infection  : 
car  aucune  des  notions  acquises  à  cet  égard  n’est 
absolue.  Il  ne  faut  pas  oublier  le  rôle  probablement 
considérable  joué  dans  la  propagation  de  la  maladie. 


par  les  sujets  atteints  de  formes  frustes,  méconnues. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
relever  les  nombreuses  analogies  qui  rapprochent 
de  la  poliomyélite  épidémique,  la  méningite  épidé¬ 
mique.  Toutes  deux  sont  spécialement  maladies  de 
la  première  enfance,  des  cinq  premières  années, 
quoiqu’elles  puissent  atteindre  aussi  les  enfants  plus 
âgés  et  les  adultes.  Toutes  deux  présentent  des 
formes  frustes,  abortives,  ambulatoires. 

Dans  les  deux  maladies,  la  pituitaire  semble  bien 
à  la  fois  la  voie  d’entrée  et  d’élimination  du  virus. 
Lee  sujets  activement  infectés  d’abord,  les  sujets 
atteints  d’infection  latente,  et  même  les  sujets  sains, 
passifs,  peuvent  être  les  agents  transporteurs  du 
virus.  Si  l’infection  est  heureusement  limitée  dans 
son  extension,  cela  tient  à  la  faible  réceptivité  ou  à 
l'immunité  naturelle,  chez  nombre  de  sujets  de  tout 
âge.  N.  Halle. 

A.  Bertolini  (de  Gênes).  Les  méthodes  biolo¬ 
giques,  biopbysiques  et  biochimiques  de  diagnos¬ 
tic  du  cancer  (Annali  dello  Istituto  Maragliano, 
1912,  t.  ’VI,  fasc.  2,  p.  65-184).  —  Les  essais  de  dia¬ 
gnostic  du  cancer  par  les  méthodes  de  laboratoire 
ont  été,  depuis  une  dizaine  d’années,  extrêmement 
nombreux.  Bien  qu’aucune  de  ces  méthodes  ne  puisse 
encore,  à  l’heure  actuelle,  être  considérée  comme 
vraiment  satisfaisante,  les  recherches  dont  elles  ont 
été  l’objet  ont  fourni  nombre  de  notions  intéres¬ 
santes.  M.  Bertolini  a  réalisé  le  gros  effort  de  réunir 
dans  une  revue  générale  l’exposé  de  tous  les  travaux 
faits  sur  cette  question  avec  les  indications  biblio¬ 
graphiques.  Cet  important  mémoire  ne  saurait  être 
analysé,  mais  il  importait  de  le  signaler  comme  une 
source  de  renseignements  précieuse  pour  les  cher¬ 
cheurs  qu’occupent  ces  questions. 

Pu.  Pagniez. 

Aage  Koch  et  Oerum  (de  Copenhague).  L’invagi¬ 
nation  chez  l’enfant,  400  cas  en  Danemark 
[Edinburgh  Medical  Journal,  t.  IX,  n"  3,  1912, 
Septembre,  p.  227  à  241).  —  Les  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  de  l’invagination  intestinale  chez  les 
enfants  en  Danemark.  Ils  rappellent  les  symptômes 
principaux  et  étudient  le  traitement  en  se  basant  sur 
leur  expérience  personnelle  et  sur  une  statistique 
de  400  cas  recueillis  eu  Danemark. 

Avec  Hirchsprung,  ils  se  déclarent  très  partisans 
du  traitement  non  sanglant,  à  condition  qu’il  soit 
bien  exécuté.  Il  consiste  en  un  massage  sous  anes¬ 
thésie  chloroformique  très  complète.  Le  taxis,  qui 
demande  une  expérience  particulière,  est  en  somme 
une  tentative  de  désinvagination  par  refoulement,  à 
travers  la  paroi  abdominale  relâchée,  de  l’intestin 
invaginé.  Il  faut,  disent-ils,  pour  comprendre  l’ex¬ 
cellence  de  la  méthode,  avoir,  comme  ils  l’ont  fait 
souvent,  refoulé  une  invagination  procidente  h  l’anus 
jusqu’au  promontoire,  puis  de  là,  à  travers  la  paroi, 
progressivement,  dans  le  côlon  descendant,  de  celui- 
ci  dans  le  côlon  transverse,  puis  dans  le  côlon  as¬ 
cendant,  et  l’avoir  enfin  réduite  par  l’orifice  iléo- 
cæcal. 

Pour  aider  au  massage,  ils  conseillent  l’injection 
sous  pression.  L’anesthésie  générale  est  nécessaire. 
Le  siège  est  relevé.  Une  longue  canule  est  introduite 
aussi  loin  que  possible,  les  fesses  sont  maintenues 
serrées  sur  cette  canule  et  on  pousse  une  injection 
de  500  à  1.000  gr.  de  liquide.  La  pression  doit  être 
assez  forte,  appréciée  par  la  main  qui  palpe  l’abdo¬ 
men  et  qui  contrôle  à  la  fois  et  la  pénétration  du 
liquide  et  le  refoulement  du  boudin  invaginé.  Eu  cas 
d’échec,  il  faut  récidiver  d’heure  en  heure  avec 
anesthésie,  comme  l’a  souvent  exécuté  Hirchsprung 
avec  succès.  Parfois  le  massage  et  l’irrigation  même 
répétés  ne  réduisent  l’invagination  qu’en  partie 
c’est  déjà  un  résultat  appréciable,  car,  si  l’opéra¬ 
tion  devient  nécessaire,  elle  se  trouve  beaucoup  faci¬ 
litée. 

L’avantage  du  traitement  non  sanglant  est  énorme, 
car  on  ne  peut  dissimuler  la  gravité  des  opérations 
pour  invagination  chez  les  jeunes  enfants,  même 
entre  les  mains  les  plus  exercées. 

Le  danger  consiste  dans  la  possibilité  d’une 
pseudo-réduction  par  déplacement  de  la  tuméfac¬ 
tion  ou  d’une  désinvagination  'incomplète  qu’on  peut 
croire  complète  ;  15  cas  sur  400.  5  fois  seulement, 
la  réduction  fut  reconnue  partielle  et  l’opération 
secondaire  fut  pratiquée.  Sur  ces  15  cas,  14  morts, 
1  guérison. 

Le  péril  gît  aussi,  mais  beaucoup  moindre,  dans 
la  possibilité  d’une  perforation  :  2  foie  sur  400. 
Enfin,  la  récidive  n’est  pas  très  rare. 
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Les  auteurs  sont  plus  brefs  sur  les  indications 
opératoires  et  sur  le  choix  des  techniques.  Ils  pra¬ 
tiquent  de  préférence  la  désimagination  méthodique, 
sinon  la  résection  par  le  procédé  de  Barker.  Leur 
statistique  est  intéressante. 

I.  228  enfants  âgés  de  moins  d’un  an  : 

Traitement  non  sanglant,  185;  guéris  87,  soit 
65  pour  100  ; 

Traitement  opératoire,  83  ;  guéris,  22,  soit  26  pour 
100; 


Pas  de  traitement,  10 

guéri,  1,  soit  10  pour  100. 

Date  du  traitement  ; 

1“  Non  opératoire  : 

NOMBRE  DE  G 

AS  GUÉRISONS 

0-  6  heures  .  .  . 

16 

14 

6-12  —  .  .  . 

10 

9 

12-24  —  .  .  . 

29 

22 

24-48  —  .  .  . 

41 

24 

2  à  3  jours  .  .  .  . 

3  à  4  —  ... 

19 

6 

12 

2 

4  à  5  -  ... 

5  à  6  —  .  .  . 

6 

3 

2 

6  à  9  —  .  .  . 

5 

2 

2“  Opératoire  : 

0-  6  heures  .  . 
6-12  —  .  , 

1 

1 

1 

12-24  —  .  . 

9 

4 

24-48  —  .  . 

10 

2 

2  à  3  jours  .  .  . 

3  à  4  —  .  . 

5 

1 

1 

0 

4  à  5  —  .  . 

2 

0 

11" jour  .... 

1 

0 

La  mortalité  après  opération  primitive  (sans  essai 
de  réduction  non  sanglante)  est  de  71  pour  100.  La 
mortalité,  après  opération  secondaire  (consécutive  à 
un  taxis  inefficace),  s’élève  à  75  pour  100. 

A  noter  que  seule  la  désinvagination  a  donné  aux 
auteurs  des  succès;  sur  8  résections,  0  guérison. 

II.  152  enfants  âgés  de  plus  d’un  an  : 

Traitement  non  sanglant,  74;  guéris  65,  soit 
88  pour  100; 

Traitement  opératoire,  74  ;  guéris  46,  soit  62 
pour  100. 

Pas  de  traitement,  4;  guéri,  0. 

Date  du  traitement  : 


1“  Non  sanglant 
0-  6  heures  . 
6-12  — 
12-24  — 

24-48  — 

2  à  3  jours  .  , 

3  à  4  —  , 

4  à  5  —  . 

2"  Opératoire  : 
0-  6  heures 
6-12  — 
12-24  — 

24-48  — 

2  à  3  jours  . 

3  è  4  — 

4  à  6  — 


NOMBKl!  DE  CAS  GUÉIUSONS 

9  9 

18  17 

16  16 


3 

0 

6 

1 

2 


La  mortalité,  après  opération  primitive,  s’élève  à 
35  pour  100,  après  opération  secondaire  à  40  pour  100, 
inférieure  de  beaucoup  à  la  mortalité  opératoire, 
chez  les  enfants  au-dessous  d’un  an, 

La  conclusion  de  Koch  et  Oerum  est  celle-ci  : 
dans  les  premières  heures,  on  peut,  de  préfé¬ 
rence,  tenter  le  taxis  et  l’irrigation  forcée,  ou  bien 
surtout  si  le  diagnostic  est  incertain,  exécuter  la 
désinvagination  opératoire;  l’une  et  l’autre  pra¬ 
tiques  donnent  des  résultats  également  bons.  Mais, 
après  le  second  jour,  il  faut  toujours  essayer  et 
répéter  le  traitement  méthodique  non  sanglantbeau- 
coup  moins  dangereux  que  l’opération.  En  cas 
d’échec  ou  de  réussite  incomplète,  on  aura  l’ultime 
et  d’ailleurs  fragile  ressource  d’une  intervention 
secondaire.  La  seule  contre-indication  à  l’essai  de 
désinvagination  sans  laparotomie,  disent  les  auteurs 
danois,  c’est  la  péritonite  confirmée. 

G.  Lardennois. 


Toulouse  et  Piéron.  Sur  le  mécanisme  de  la 
rétention  du  brome  dans  l’ hypochloruration 
[Revue  de  Psychiatrie,  1912,  Octobre,  p.  398  à  403). 


Pour  l’interprétation  du  fait  que  l’hypochlorura- 
tion  favorise  la  fixation  dn  brome  dans  l’organisme 
deux  hypothèses  principales  sont  possibles  ;  ou 
bien  le  brome  se  substitue  au  chlore  dans  les  grou¬ 
pements  halogénés  des  tissus,  en  particulier  dans  le 
tissu  nerveux,  quand  le  chlohe  se  trouve  en  défaut; 
ou  bien  l’hypochloruration  tend  à  appauvrir  l’orga¬ 
nisme  en  sels  et  celui-ci  retient  les  sels  de  brome 
pour  maintenir  son  équilibre  osmotique. 

Les  auteurs,  déjà  partisans  de  la  première  hypo¬ 
thèse,  en  raison  de  recherches  antérieures,  ont  tenu 
à  confirmer  leur  opinion  par  de  nouvelles  expé¬ 
riences. 

Des  résultats  obtenus  il  ressort  que  c’est  bien 
par  une  substitution  du  brome>  au  chlore  dans  les 
tissus,  c’est-à-dire  par  un  mécanisme  chimique,  que 
le  brome  est  retenu  dans  l’organisme  et  non  pas  par 
le  mécanisme  physique  d’un  équilibre  osmotique.  Ce 
sont  précisément  les  organes  les  plus  riches  norma¬ 
lement  en  chlore  qui  fixent  le  brome  davantage,  et 
notamment  le  cerveau.  Rien  de  plus  judicieux,  donc, 
que  l’hypochloruration  pour  augmenter  l'action  des 
bromures  sur  le  système  nerveux. 

P.  Hautenbebg. 

Ch.  L.  Gibson  (New -York). JRupture  durein  cbezles 
enfants [Saint-Luke' s  Hospital  Medical  and  Surgical 
Reports.  Vol.  III,  1912,  p.  25  à  33).  —  Les  ruptures 
du  rein  sont  rares  chez  les  enfants:  Watson  n’a  pu 
en  réunir  que  22  cas.  Aussi  Gibson  a-t-il  jugé  intéres¬ 
sant  de  publier  4  cas  qu’il  a  observés  chez  des  en¬ 
fants  de  8  à  12  ans.  Dans  tous  ces  cas,  il  pratiqua  la 
néphrectomie  et  les  enfants  guérirent. 

Des  trois  premiers  cas  nous  ne  dirons  rien  :  ils 
sont  classiques.  Le  quatrième,  seul,  mérite  d’être  ici 
rapporté.  Une  fillette  de  8  ans  tombe  d’une  hauteur 
de  1  m.  50  environ  sur  le  flanc  droit  :  elle  rentre 
chez  elle  se  plaignant  du  ventre,  mais  il  n’y  a  rien 
d’anormal  dans  l’urine.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  deux 
jours  qu’elle  entre  à  l’hôpital  avec  une  contracture 
généralisée  de  l’abdomen,  une  sensibilité  à  droite  et 
en  bas,  nne  température  de  3809.  On  porte  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  et  on  intervient  aussitôt.  Après 
dissociation  des  muscles  de  l’abdomen,  il  s’écoule 
une  quantité  -  considérable  de  liquide  sanglant;  le 
même  liquide  se  retrouve  aussi  dans  le  petit  bassin 
après  ouverture  de  l’abdomen,  mais,  en  outre,  la 
paroi  cæcale  est  le  siège  d’une  ecchymose  consi¬ 
dérable.  L’appendice,  normal,  est  réséqué.  Après 
débridement  de  la  plaie  en  arrière,  vers  la  région 
lombaire,  on  palpe  le  rein  qui  paraît  normal. 

L’enfant  supporta  très  bien  l’opération,  mais  rapi¬ 
dement  on  vit  apparaître  dans  l’urine  des  globu¬ 
les  rouges.  On  pensa  de  nouveau  à  une  rupture  du 
rein  et  on  intervint  de  nouveau  par  une  incision 
lombaire.  La  capsule  rénale  était  intacte,  mais  sépa¬ 
rée  du  rein  et  distendue  par  du  sang.  Le  rein  était 
complètement  divisé  en  deux  et  le  fragment  infé¬ 
rieur,  le  plus  petit,  présentait  de  la  nécrose  au  début. 
Néphrectomie;  guérison. 

Gibson  insiste  sur  certains  points  de  ses  observa¬ 
tions. 

D’abord,  dans  tous  les  cas,  la  lésion  était  identique  : 
division  complète  du  rein  eu  deux  fragments,  dont 
l’inférieur  était  le  moins  volumineux.  Dans  un  cas,  la 
capsule  était  intacte. 

Il  semble  qu’il  se  soit  ordinairement  agi  d’éclate¬ 
ment  rénal,  passant  au  niveau  d’une  ligne  de  moin¬ 
dre  résistance  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  des 
deux  tiers  supérieurs. 

Quoiqu’il  se  soit  toujours  agi  de  lésions  graves, 
les  symptômes  ont  toujours  été  peu  marqués,  parfois 
même  nuis.  Aussi  Gibson  insiste-t-il  sur  la  nécessité 
d’une  incision  lombaire  précoce  qui  permette  d’affir¬ 
mer  le  diagnostic  en  cas  de  doute  et  qui,  du  même 
coup,  servira  pour  le  traitement  indiqué. 

Dans  tous  les  cas,  Gibson  a  pratiqué  la  néphrec¬ 
tomie  :  c’était,  dans  tous,  ia  seule  opération  possible. 
Tous  les  opérés  ont  guéri  et  trois  d’entre  eux,  que 
Gibson  continue  à  suivre,  sont  en  parfaite  santé. 

En  terminant,  Gibson  fait  remarquer  que  ces  rup¬ 
tures  sont  vraisemblablement  plus  fréquentes  chez 
les  enfants  qu’on  ne  l’admet  ordinairement. 

M.  GuiBé. 

Benoît  (de  Montréal).  Les  lésions  articulaires  de 
la  goutte  chronique  démontrées  par  la  radiogra¬ 
phie  (The  Canadian  med.  Association  Journal,  t.  11, 
n“  8,  1912,  Août,  p.  690-693  avec  une  pl.  radiog.).  — 
Ce  qui  caractérise  essentiellement  les  manifestations 
articulaires  de  la  goutte,  c’est  l’infiltration  du  carti¬ 
lage  diarlhrodial  qui  se  propage  ensuite  aux  points 
d’implantation  des  ligaments  et  des  tendons.  Cette 


infiltration,  due  à  ce  fait  que  Turate  de  soude  ne  se 
précipite  facilement  que  dans  les  tissus  peu  irrigués, 
est  d’abord  interne,  centrale  ;  elle  finit  par  gagner  la 
périphérie  avec  la  répétition  des  fluxions  articulaires  ; 
elle  détruit  à  la  longue  cartilage  et  ligaments,  incrus¬ 
tant  les  jointures  de  dépôts  crétacés  ou  tophi.  C’est 
un  processus  de  déformation  lente  et,  suivant  l’ex¬ 
pression  pittoresque  de  Sydenham,  la  goutte  «  tord 
les  doigts  et  les  rend  semblables  à  une  botte  de 
panais  ». 

L’auteur  a  observé  un  épicier,  alcoolique  depuis 
rage  de  16  ans,  et  qui  mourut  d’urémie  par  néphrite 
goutteuse  à  Tâge  de  52  ans.  A  33  ans,  un  accident  le 
força  à  demeurer  vingt  minutes  dans  l’eau  glacée  et 
presque  immédiatement  la  goutte  s’installa  progres¬ 
sivement,  avec  poussées  successives.  Chaque  fluxion 
augmentait  le  volume  des  tophi  articulaires  ;  l’incrus¬ 
tation  calcaire  des  cartilages,  des  ligaments,  des  ten¬ 
dons  augmentait  progressivement  la  douleur.  Les  os 
étaient  atteints  d’ostéite  et  les  doigts  se  déformaient 
lentement. 

Puis  les  tophi  ulcérés  ouvrirent  les  articulations, 
et  la  suppuration  désorganisa  les  surfaces  osseuses. 
Une  phalange  se  nécrosa  et  s’élimina  avec  de  la 
bouillie  uralique.  Des  jointures  s’ankylosèrent;  des 
foyers  d’atrophie  osseuse  apparurent.  Et  la  mort  sur¬ 
vint  lentement  par  goutte  viscérale. 

La  radiographie  révéla  l'état  de  désorganisation  du 
squelette,  surtout  marquée  au  niveau  des  mains. 

Les  tophi  de  la  main  droite  ne  sont  pas  ouverts, 
mais  l’infiltration  progressive  et  considérable  des 
urates  a  rongé  presque  toutela  phalange  de  l’auricu¬ 
laire;  le  disque  cartilagineux  de  l’articulation  des 
première  et  deuxième  phalanges  du  médius  est  dé¬ 
truit  et  les  deux  têtes  osseuses  pénètrent  l’une  dans 

A  la  main  gauche,  les  tophi  ont  suppuré  et  l’index 
est  ankylosé  et  atrophié.  L’auriculaire  a  perdu  une 
phalange.  La  deuxième  articulation  intraphalangienne 
de  l’annulaire  est  très  déformée  par  un  tophus  qui  sup¬ 
pure. 

Quant  aux  métacarpiens  des  deux  mains,  leur  ex¬ 
trémité  distale  est  très  infiltrée  par  les  urates. 

R.  Bukkier. 

E.  Weill  et  G.  Mouriquand  (de  Lyon).  La  pneu¬ 
monie  infantile  jugée  par  la  radiologie  (Paris  mé¬ 
dical,  t.  11,  1912,  7  Décembre,  p.  17).  —  L’examen 
systématique  des  pneumonies  de  leur  service  a  permis 
aux  auteurs  de  recueillir,  depuis  huit  ans,  un  nombre 
considérable  d’observations  radiologiques  portant  sur 
plus  de  200  cas  de  pneumonie  infantile,  Cette  élude 
radiologique  attentive  de  la  pneumonie  infantile  les 
conduit  à  différencier  dans  son  évolution  : 

1“  Une  phase  de  pneumococcie  sans  localisation 
pulmonaire,  pouvant  constituer  toute  la  maladie; 

2“  Une  phase  de  localisation  pulmonaire  qui  peut 
être  minime  et  ne  s’accompagner  d’aucun  processus 
d’hépatisation  visible  à  l’écran  (congestion  pneumo- 
coccique). 

Mais,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  loca¬ 
lisation  pulmonaire  est  une  pneumonie  vraie  avec 
bloc  hépatisé.  Dans  plus  de  100  cas,  les  auteurs  ont 
pu  noter  que  le  début  de  cette  hépatisation  se  mani¬ 
festait  sur  l’écran  (quand  elle  occupait  le  sommet  ou 
la  partie  moyenne  du  poumon)  par  une  ombre  trian¬ 
gulaire,  à  base  axillaire,  à  sommet  s’enfonçant  vers 
le  hile.  Ce  triangle  d’ombre  se  déforme  généralement 
au  cours  de  l’évolution  pneumonique,  pour  repa¬ 
raître,  dans  certains  cas,  avec  toute  sa  netteté  après 
la  défervescence. 

Les  signes  stéthoscopiques  caractéristiques  peu¬ 
vent  exister,  notamment  au  niveau  de  l’aisselle,  dès 
l’apparition  du  triangle;  mais  l’image,  bien  que  péri¬ 
phérique,  peut  exister  dans  certains  cas  sans  s’ac¬ 
compagner  de  signes  nets.  Le  premier  signe  stéthos¬ 
copique  apparu  est  généralement  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  qui  précède  souvent  le  souffle 
et  les  râles.  L’auscultation  systématique  du  fond  de 
l’aisselle  ne  doit  jamais  être  négligée.  Les  signes 
généraux  précèdent  généralement  l’image  pulmo¬ 
naire  qui  survit  à  ceux-ci. 

L'écran  est  enfin  utile  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic.  Il  permet  de  dilférencier  nettement  la  pneumo¬ 
nie  de  la  bronchopnenmonie.  Pratiquement,  1»  pneu¬ 
monie  s’accompagne  toujours  d’une  ombre  radiosco¬ 
pique;  la  bronchopneumonie  presque  jamais.  Eu  ce 
qui  concerne  la  pneumonie  tuberculeuse,  les  auteurs, 
sans  pouvoir  nier  la  possibilité  d’une  image  trian¬ 
gulaire,  font  cependant,  provisoirement,  des  réserves 
à  son  sujet. 

G.  SCHllEIBEK. 
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Les  données  actuelles  sur  le  traitement 
des  anémies  graves  du  nourrisson. 

Dans  les  anémies  d’intensité  moyenne,  les  diffé¬ 
rentes  thérapeutiques  habituellement  employées  et 
destinées  à  stimuler  l’hématopoièse  donnent  des 
résultats  très  satisfaisants.  Mais  dès  qu'il  s’agit 
d'anémies  graves,  d'anémies  avec  splénomégalie  et 
myélémie  (anémie  pseudo-leucémique),  les  résultats 
sont  tout  dillérents. 

La  thérapeutique  des  anémies  graves  de  type  per¬ 
nicieux  est,  à  l'heure  actuelle,  il  faut  bien  le  dire, 
incertaine  et  empirique.  Elle  ne  repose  sur  aucune 
base  pathogénique  et  cependant  nous  savons,  par 
l’anatomie  pathologique,  qu’en  pareil  cas  l’insulii- 
sance  lonctionnelle  de  la  moelle  osseuse  est  excep¬ 
tionnelle,  tandis  que  la  destruction  globulaire  par 
hémolyse  est  presque  de  règle.  Ces  constatations, 
dit  M.  ïixikk',  doivent  inciter  les  thérapeutes  à  con¬ 
centrer  leurs  efforts  sur  la  découverte  d’une  médica¬ 
tion  pathogénique  rationnelle.  Dans  une  revue  d’en¬ 
semble  des  traitements  préconisés  contre  les  ané¬ 
mies  graves,  cet  auteur  établit  la  division  suivante  : 

1“  AoiiNTS  Dlî  STIMULATION  DliS  OIIGANKS  IIÉ.U ATOl’OIli- 
TiQUES. —  a)  La  médication  arsenicale.  —  La  liqueur 
de  Eowler,  administrée  aux  doses  habituelles,  a  pu 
donner  une  amélioration  rapide  à  certains  auteurs; 
mais  il  est  nécessaire  de  surveiller  par  des  examens 
de  sang  assez  rapprochés  les  elfets  de  cette  médi¬ 
cation.  Chez  une  fillette  de  quinze  mois,  Tixier  a  vu, 
sous  l’influence  de  la  liqueur  de  Eowler  administrée 
à  dose  modérée,  les  globules  rouges  s’abaisser  eu 
l’espace  de  vingt  jours  de  2.900.000  à  1.450.000.  C’est 
sans  doute  aux  phénomènes  d’insulfisance  hépatique 
que  l’on  doit  attribuer  l'influence  nocive  du  médica- 

b)  Médication  ferrugineuse.  —  Lee  effets  sont 
beaucoup  moins  rapides  et  constants  dans  les  ané¬ 
mies  graves  que  dans  les  formes  d’intensité  moyenne. 
Dans  quelques  cas,  le  fer  est  même  fort  mal  toléré 
par  le  tube  digestif;  aussi  peut-on  s’adresser  au 
cacodylate  de  fer,  ou  même  au  citrate  de  fer,  en 
injections  sous-cutanées,  comme  le  préconisait 
récemment  Morse. 

c)  Opothérapie.  —  Chez  un  nourrisson  d'un  an, 
suivi  par  Nathan,  le  volume  de  la  rate  diminuait 
notablement  après  un  mois  et  demi  de  traitement 
parla  moelle  osseuse  de  veau;  la  leucocytose  dispa¬ 
raissait  ainsi  que  les  hématies  nucléées.  Apert  a 
observé  un  cas  semblable;  pendant  les  périodes  de 
traitement,  la  splénomégalie  s’atténuait;  pendant  les 
périodes  de  repos  intercalaire,  la  rate  subissait  une 
augmentation  de  volume. 

d)  Râpons  X.  —  Leur  emploi  semble  devoir  être 
réservé  aux  formes  spléuomégaliques.  ’l’ixier  est 
persuadé  qu’on  en  obtiendrait  de  bons  effets  si  l’on 
n’attendait  point  le  dernier  terme  de  la  cachexie.  Il 
a  eu  l’occasion  de  traiter  lui-même  un  enfant  dont 
l’état  général  était  extrêmement  grave;  trois  séances 
de  rayons  X  (12  11)  ont  suffi  cependant  pour  amélio¬ 
rer  la  formule  sanguine  et  faire  passer  l’aire  de  la 
mutité  splénique  de  92  à  5ü  cm-.  Dans  deux  cas, 
Zamboni  a  obtenu  également  une  diminution  du 
volume  de  la  rate  et  le  retour  de  la  formule  hémo- 
leucocytaire  à  la  normale. 

e)  Sérum  hémopoiéliijue  de  Carnot.  —  Le  sérum 
d’un  animal  fraîchement  saigné  donne  un  coup  de 
fouet  souvent  intense  et  quelquefois  durable  à  l’hé¬ 
matopoièse.  De  nombreuses  observations  sont  venues 
confirmer  l'eificacité  de  cette  thérapeutique.  Malheu- 
reuseracut,  dans  certaines  formes  d’anémie  grave  de 
type  pernicieux,  les  résultats  sont  loin  d  être  cons¬ 
tants  et  surtout  persistants. 

2“  Tiiérapkutiquk  antihémolttiquk.  —  Cette  thé¬ 
rapeutique  n’est  qu’ébauchée.  Une  des  premières 
tentatives  de  ce  genre  a  été  faite  en  utilisant  les  pro¬ 
priétés  anti-hémolytiques  de  la  cholestérine. 

Keicher  a  montré  que  cette  substance  a  pour  fonc¬ 
tions  de  former  un  complexe  hémolytique  trouvé 
normalement  dans  le  sang.  Le  délaut  de  cholesté¬ 
rine  produirait  l’accumulation  d  hémolysine  dans 
l’organisme.  De  même  les  expériences  de  Klempe- 
rer  ne  sont  pas  dénuées  d’intérêt  ;  l'injection  au 
lapin  du  venin  de  cobra  produit  l'anémie;  celle-ci 
ne  se  manifeste  pas  si  on  donne  en  même  temps  de 
la  cholestérine. 


1.  Happort  au  Rr  Congrùs  international  de  Pédiatrie, 
Paris,  Octobre  1912. 


Malheureusement,  ce  pouvoir  antihémolytîque 
ne  s’exerce  que  vis-à-vis  de  certaines  hémolysines; 
d’autre  part,  l’action  neutralisante  de  la  cholestérine 
qui  paraît  indéniable  in  vitro,  est  beaucoup  plus  pro¬ 
blématique  in  vivo.  Reicher  n’a  obtenu  que  des  amé¬ 
liorations  transitoires  chez  des  adultes  atteints 
d’anémie  pernicieuse. 

Ce  qui  complique  encore  cette  thérapeutique,  c’est 
notre  ignorance  du  déterminisme  des  processus 
hémolytiques.  Il  est  même  possible  que  certains 
médicaments  considérés  comme  stimulants  de  1  hé¬ 
matopoïèse  n'agissent  tout  simplement  qu’en  renfor¬ 
çant  la  résistance  à  l’hémolyse  ou  même  en  interve¬ 
nant  à  un  titre  quelconque  pour  modifier  les  élé¬ 
ments  du  complexe  hémolytique.  Gunn  et  Eeltham 
mettaient  récemment  en  relief  l’action  antihémoly¬ 
tique  de  l’arsenic. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  données  thérapeutiques 
actuelles,  les  découvertes  biologiques  modernes  per¬ 
mettent  d’espérer  que  la  thérapeutique  des  anémies 
graves  donnera  de  meilleurs  résultats  lorsqu’on 
substituera  un  traitement  pathogénique  à  la  médica¬ 
tion  empirique,  trop  souvent  impuissante  à  enrayer 
la  déglobulisation. 


HOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE. 


Un  cas  de  mort  par  embolie  après  Injection  de 
pâte  bismuthée  dans  une  fistule  d’empyème.  —  La 
méthode  de  Beck  a  déjà  à  son  actif  un  certain 
nombre  de  morts  par  intoxication  bismuthée;  mais 
il  faut  savoir  que  la  pâte  de  bismuth  peut  tuer,  non 
seulement  par  intoxication,  mais  encore  par  em- 

Un  cas  d’embolie  avait  déjà  été  observé  par  Beck 
chez  un  malade  qui  reçut,  dans  une  fistule  sacrée, 
une  injection  de  60  cm“  de  pâte  bismuthée  :  10  mi¬ 
nutes  après,  il  se  plaignait  de  douleurs  thoraciques 
et  de  sueurs  profuses  ;  il  tombe  dans  le  coma  et  meurt 
dix-huit  heures  après  l’injection.  A  l’autopsie,  on 
trouva  des  embolies  de  pâte  bismuthée  dans  les 
capillaires  du  poumon. 

Alai'y  observa  un  cas  d’embolie,  qui,  heureuse¬ 
ment,  se  termina  d’une  manière  favorable,  chez  une 
fillette  de  4  ans  qui  reçut  une  injection  de  10  cm“ 
de  pâte  bismuthée  dans  une  fistule  d’empyème.  Le 
lendemain  de  l’injection,  la  fillette  int  prise  de 
céphalée  et  de  vomissements  répétés  et,  le  soir,  elle 
était  aveugle  :  l'ophtalmoscope  montra  l'existence 
d'une  stase  papillaire.  Tous  ces  troubles  dispa¬ 
rurent  progressivement.  Il  s’agit  sans  doute  dans 
ce  cas  d’une  petite  embolie  cérébrale. 

Buandes,  enfin,  rapporte  un  cas  d’embolie  mor¬ 
telle  chez  un  homme  de  30  ans  qui  avait  une  fistule 
d’empyème  de  8  à  10  cm. 

Le  10  Juillet  1912,  ou  lui  fait  une  injection  de 
10  cm’  de  pâte  bismuthée;  le  13,  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  40  cm’  sous  une  faible  pression,  car  la  plus 
grande  partie  de  la  bouillie  s’écoula  au  dehors. 

Quand  on  retira  la  sonde  de  Nélaton  qui  servit  à 
faire  l’injection,  le  malade  perdit  connaissance;  la 
respiration  devint  stertoreuse,  le  pouls  petit,  les 
yeux  se  convulsèrent,  tournés  vers  la  droite.  Le  ma¬ 
lade  mourut  le  lendemain  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  embolies  multiples  de 
pâte  bismuthée  dans  les  plus  petites  artères  de 
l’arachnoïde,  de  la  rate  et  des  reins,  des  petits  foyers 
de  ramollissement  hémorragique  du  cerveau  et  de 
nombreux  foyers  d’infarctus  de  la  rate  et  des  reins 
(Miinch.  med.  Woch.,  t.  LIX,  n"  44,  1912,  29  Octobre, 
p.  2392-2394).  R.  B. 

Un  cas  de  myosite  ossifiante  traumatique.  —  On 
sait  quil  existe  deux  formes  de  myosite  ossifiante  : 

1“  La  forme  progressive,  qui  est  une  affection  rare 
du  jeune  âge,  caractérisée  par  la  formation  graduelle 
de  masses  osseuses  dans  la  plupart  des  muscles  et 
aboutissant  à  une  ankylosé  de  presque  toutes  les 
articulations  ; 

2»  La  forme  traumatique,  succédant  soit  à  un  trau¬ 
matisme  léger,  mais  répété  (tel  l’os  des  cavaliers), 
soit  à  un  traumatisme  unique,  mais  grave. 

Saint-Claie  Vance  rapporte  un  cas  de  cette  der¬ 
nière  variété. 

Un  ouvrier  de  28  ans  reçoit  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  gauche,  à  un  pouce  au-dessus  du  genou, 
une  masse  de  fer  pesant  50  livres;  la  peau  n’est  pas 
lésée,  mais  il  existe  une  ecchymose  au-dessus  et  au- 
dessous  du  genou  ;  la  cuisse  est  enflée  et  le  blessé 
accuse  une  vive  douleur  dans  les  mouvements  de 
flexion  du  genou. 


11  se  repose  quelques  jours,  mais  les  mouvements 
de  la  jambe  sont  toujours  douloureux.  Trois  se¬ 
maines  après  l’accident,  il  sent  une  masse  dure,  mo¬ 
bile,  de  la  grosseur  d’une  noix,  située  dans  le  muscle 
de  la  cuisse  au  niveau  du  traumatisme.  Les  mouve¬ 
ments  articulaires  sont  limités. 

On  décide  d’enlever  cet  ostéome  musculaire  : 
l’excision  en  fut  assez  pénible  en  raison  de  l’adhé¬ 
rence  intime  du  muscle  crural  sur  la  face  antérieure 
et  postérieure  de  la  masse  osseuse,  longue  de  cinq 
pouces. 

L’examen  de  la  pièce  enlevée  montra  quelle  était 
formée  de  tissu  osseux  spongieux,  de  moelle  rou¬ 
geâtre,  de  tissu  fibreux  dense  et  de  muscle  strié.  11 
s’agissait  donc  d’une  ossification  musculaire  méta- 
plastique  [The  Journal  of  the  Amer.  med.  Associa¬ 
tion  ,  1912,  t.  LIX,  n»  6,  27  Juillet,  p.  273-274]. 

R.  B. 

Un  cas  d’ «  anémie  splénique  »  de  l’adulte  traité 
par  le  Salvarsan.  —  Une  femme  de  30  ans,  à  la  suite 
de  métrorragies  répétées,  était  tombée  dans  un  état 
d’anémie  grave,  qui  s’aggrava  à  partir  d’Août  1911  ; 
hémoglobine  22  pour  100;  hématies  1.990.000;  glo¬ 
bules  blancs  4.800.  11  existait  une  hypertrophie  du 
foie  et  de  la  rate,  de  l’anasarque,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  de  la  fièvre.  Le  Wassermann  était 

Peecussia  (de  Milan)  fit  le  diagnostic  d’  «  anémie 
splénique  ».  Comme  l’état  de  la  malade  rendait  im¬ 
possible  une  splénectomie,  on  lui  fit  le  19  Novembre 
une  première  injection  intraveineuse  de  0,30  de  Sal- 

L’amélioralion  de  l’état  général  fut  rapide  et  pro¬ 
gressive  et  la  splénomégalie  rétrocéda. 

Le  15  Décembre,  nouvelle  injection  de  0,30  de  Sal¬ 
varsan.  L’anémie  disparut  ainsi  que  la  fièvre,  la 
diarrhée,  les  vomissements;  l’appétit  reparut,  l’ané¬ 
mie  devint  moins  marquée,  la  rate  plus  petite. 

Le  11  Janvier,  trois  injections  intraveineuses  de 
0,30.  L’amélioration  s’accentue  et  la  malade  quitte 
la  clinique.  L’hémoglobine  atteint  75  pour  100,  les 
hématies  3.360.000,  les  globules  blancs  _ 4.400;  la 
femme  a  augmenté  de  poids. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  il  s’agissait  d’une  forme 
grave  d’anémie  splénique  dont  ou  ne  connaissait  jus¬ 
qu’ici  qu’un  traitement,  l’intervention  chirnrgi- 

Comment  a  agi  le  Salvarsan  ?  Peut-être  comme 
médicament  arsenical  hématopoiétique  énergique, 
peut-être  aussi  comme  médicament  antiparasitaire 
ayant  détruit  des  parasites  encore  inconnus  voisins 
du  spirochète  de  la  syphilis.  La  question  appelle  de 
nouvelles  recherches  (Afü/ic/i.  med.  Woch.,  t.  LIX, 
n»  27,  1912,  2  Juillet,  p.  1485).  R.  B. 

Un  cas  de  glosslte  syphilitique  tardive  guérie 
par  le  Salvarsan.  —  Sm  Malcolm  Mukkis  (de  Lon¬ 
dres)  rapporte  un  cas  intéressant  de  guérison  de 
glossite  syphilitique  tertiaire,  et  une  planche  en  cou¬ 
leurs  montre  les  stades  différents  de  cette  guérison 
(avant  l’injection,  les  neuvième,  dix-neuvième  et 
quarantième  jours  après  l’injection). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  syphilitique  depuis 
1902.  En  Août  1904,  une  ulcération  apparut  sur  la 
lèvre  inférieure  et  la  langue  commença  à  grossir  et 
à  se  fissurer.  Malgré  le  traitement  mercuriel,  la  glos¬ 
site  progressa  et,  en  Novembre  1911,  la  langue  était 
volumineuse,  érodée  et  douloureuse,  sa  surface 
était  irrégulière  et  lobulée.  On  notait  des  ulcéra¬ 
tions  linguales  et  labiales.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  positive. 

Le  18  Novembre  1911,1e  malade  reçut  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  0,10  de  Salvarsan;  dix  jours 
après  l’injection,  la  langue  était  moins  volumineuse 
et  moins  douloureuse;  le  douzième  jour,  l’ulcération 
avait  disparu.  Pendant  le  mois  de  Décembre,  les  fis¬ 
sures  commencèrent  à  guérir,  si  bien  que  le  15  Jan¬ 
vier  1912  elles  étaient  complètement  disparues  et  le 
volume  de  la  langue  était  redevenu  normal. 

L'auteur  ne  connaît  pas  d’autre  médicament  ni 
d’association  d’autres  médicaments  capables  de  faire 
disparaître  aussi  rapidement  une  lésion  aussi  grave 
et  aussi  ancienne  que  ce  cas  de  glossite  syphilitique. 
(Dritish  med.  Journ.,  1912,  30  Mars,  n"  2674,  p.  712, 
avec  une  planche  en  couleur.) 

R.  B. 


